




                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Service Profile 
กลุ่มงานบริหารทั่วไป โรงพยาบาลวภิาวดี 

 
บริบท 

ความมุ่งหมาย 
 กลุ่มงานการจดัการ  เป็นหน่วยงานบริการท่ีท าหน้าท่ี สนับสนุนและอ านวยความสะดวก ในดา้น
งานบริการต่าง ๆ ให้กบัหน่วยงานภายในและภายนอก ผูรั้บบริการ เจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาล มีความมุ่งมัน่ใน
การพฒันางานและระบบงานในกลุ่มงานการจดัการให้ไดม้าตรฐาน ถูกตอ้ง รวดเร็ว รวมถึงการให้บริการ
ดว้ยความประทบัใจ สร้างความพึงพอใจต่อผูรั้บบริการซ่ึงอยูบ่นพื้นฐานเป้าหมายดงัน้ี 
        1. ใหก้ารบริการท่ีครอบคลุม โดยมุ่งเนน้ผูรั้บบริการเป็นศูนยก์ลาง เพื่อใหเ้กิดความถูกตอ้ง รวดเร็ว  
        2. พฒันาคุณภาพของงานบริการอยา่งต่อเน่ือง  
        3. มุ่งเนน้การท างานเป็นทีม  
        4. สร้างความพึงพอใจใหก้บัผูรั้บบริการ 

ขอบเขตบริการ 
               ลกัษณะงานของ กลุ่มงานการจดัการ โรงพยาบาลวิภาวดี ประกอบดว้ยงานต่างๆ ดงัน้ี 

1. งานการเจา้หนา้ท่ี 
2. งานธุรการ 
3. งานพสัดุ  
4. งานการเงินและการบญัชี 
5. งานยานพาหนะ 
6. งานซ่อมบ ารุง 
7. งานซกัฟอก 
8. งานอาคารสถานท่ี 
9. งานรักษาความปลอดภยั 
10. งานสวน 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

ความต้องการของผู้รับผลงาน ภายในโรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาล  
ผูรั้บผลงานของหน่วยงานแบ่งออกไดเ้ป็น 2 กลุ่ม คือ  
        1. หน่วยงานภายใน / เจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาล  
        2. หน่วยงานภายนอก / ผูป่้วย / ญาติ / ผูม้ารับบริการ หน่วยราชการอ่ืน บริษทั,หา้งร้าน 
ความตอ้งการท่ีส าคญัของผูรั้บผลงาน  
        1. การไดรั้บการสนบัสนุนบริการ ประสานงาน และขอ้มูลข่าวสารท่ีสะดวก ถูกตอ้ง รวดเร็ว ทนัเวลา 
โดยอยูบ่นปัจจยัพื้นฐานของการบริการท่ีเตม็ใจ เอาใจใส่ เป็นกนัเอง  
        2. ไดรั้บการอ านวยความสะดวกดา้นส่ิงแวดลอ้ม และความปลอดภยั ตามมาตรฐานดา้นการจดัการ
ส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสม เช่น สภาพแวดลอ้มท่ีสะอาด สวยงาม และปลอดภยั 

ลกัษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน 
งานการเจ้าหน้าที่  ผูรั้บผิดชอบ 1 คน  มีหนา้ท่ีใหบ้ริการดา้นงานบุคลากรทั้งภายในและภายนอก

โรงพยาบาล  โดยเร่ิมตั้งแต่ การสรรหา การบรรจุ การแต่งตั้ง การจดัท าบตัรประจ าตวั การจดัท าทะเบียน
ประวติั การเล่ือนระดบั/เล่ือนขั้นเงินเดือน การยา้ย/โอน การลาศึกษาต่อ การฝึกอบรม/ประชุม/สัมมนา/ 
การลา การลงเวลาปฏิบติัราชการ  การลาออกจากราชการ และการด าเนินการทางวินยั 

งานธุรการ ผูรั้บผิดชอบ 1 คน เป็นหน่วยงานสนบัสนุน มีหนา้ท่ีใหบ้ริการดา้นงานสารบรรณ ท่ี
บริหารจดัการงานท่ีเก่ียวกบัเอกสารหนงัสือราชการ เร่ิมตั้งแต่ การจดัท า ร่างโตต้อบ แจง้เวียน การเก็บรักษา 
การยมื จนถึงการท าลายหนงัสือเอกสารทางราชการ รวมทั้งงานอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใหบ้ริการ นอกจากน้ี
ยงัใหบ้ริการการติดต่อประสานงานและอ านวยความสะดวกกบัผูม้ารับบริการ ทั้งภายในและภายนอก
หน่วยงาน เพื่อใหก้ารด าเนินงานเป็นไปอยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว และผูรั้บบริการพึงพอใจ 

 งานพสัดุ ผูรั้บผิดชอบ 3 คน เป็นงานสนบัสนุนใหบ้ริการทางดา้นการจดัซ้ือ/จดัจา้ง วสัดุ ครุภณัฑ ์
ท่ีดินและส่ิงก่อสร้าง  ควบคุมการเบิก-จ่ายและควบคุมดูแลสตอ็กวสัดุคงคลงั ลงทะเบียนครุภณัฑ ์
ตรวจสอบรายงานพสัดุประจ าปีตามระเบียบพสัดุ จ าหน่ายพสัดุเม่ือส้ินปีงบประมาณ ส ารวจและส่งครุภณัฑ์
ช ารุด เส่ือมสภาพ ท่ีมีคุณภาพ รวดเร็ว ถูกตอ้ง ทนัเวลา ผูรั้บบริการพึงพอใจ โปร่งใส ตรวจสอบได้ 

งานการเงินและบัญชี  มีเจา้หนา้ท่ีปฏิบติังาน 5 คน ใหบ้ริการดา้นการเงินและจดัท าบญัชี ตาม                                             
นโยบายบญัชีเกณฑค์งคา้ง เก็บรักษาเงินและส่ิงแทนตวัเงิน ตรวจสอบและเก็บรักษาใบส าคญั หลกัฐานและ
เอกสารทางการเงินและบญัชี จดัท าฎีกาและด าเนินการต่างๆ ในดา้นงบประมาณ  ใหค้  าปรึกษาปัญหา 
ติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผลการเงินของสถานีอนามยัเครือข่ายทั้ง 3 สถานีอนามยั ดว้ยความถูกตอ้ง  
รวดเร็ว  โปร่งใส  ตรวจสอบได ้ ถูกตอ้งตามระเบียบ  และผูรั้บบริการพึงพอใจ 

งานซ่อมบ ารุง มีบุคลากรท่ีปฏิบติังาน จ านวน 3 คน  ใหบ้ริการดา้นสนบัสนุนบริการซ่อมบ ารุง
ครุภณัฑอุ์ปกรณ์ภายในโรงพยาบาลและบา้นพกัเจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาล ตรวจดูแลเคร่ืองก าเนิดไฟฟ้าและ



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

เคร่ืองส ารองไฟฉุกเฉิน  ตรวจเช็คเคร่ืองดบัเพลิง ใหอ้ยูใ่นสภาพพร้อมใช ้รวมทั้งบ ารุงดูแลรักษาอุปกรณ์
ไฟฟ้าต่าง ๆ ใหมี้ความปลอดภยั พร้อมใชง้านตลอดเวลา 

          งานยานพาหนะ มีบุคลากรท่ีปฏิบติังาน จ านวน 5 คน มีหนา้ท่ีใหบ้ริการดา้นยานพาหนะ ในการรับ-
ส่งผูป่้วย/ญาติ บริการขอเลือด ส่งส่ิงตรวจ ใหบ้ริการรับ-ส่งเจา้หนา้ท่ี รวมทั้งดูแลซ่อมแซมและบ ารุงรักษา
ยานพาหนะใหเ้พียงพอ พร้อมใช ้เพื่อการบริการรับ-ส่งผูป่้วย และเจา้หนา้ท่ีปลอดภยั ทนัเวลา  

  งานดูแลรักษาความสะอาด มีบุคลากรท่ีปฏิบติังาน จ านวน 6 คน มีหนา้ท่ีดูแลท าความสะอาด
ภายในโรงพยาบาล  ทั้งปัด กวาด เช็ด ถู เก็บขยะบริเวณนอกอาคารตามท่ีพื้นท่ีมอบหมาย เก็บขยะภายใน
อาคารส่งเตาเผาขยะติดเช้ือ เพื่อความสะอาดถูกสุขลกัษณะ ผูรั้บบริการพึงพอใจ 

 งานซกัฟอก  มีบุคลากรปฏิบติังาน จ านวน 2 ท่าน  ใหบ้ริการเก่ียวกบัเส้ือผา้ เคร่ืองนอน ชุด
ปฏิบติังาน และผา้ท าหตัถการ ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล รวมถึงหน่วยงานภายนอกเม่ือมีการร้องขอ  
และเก็บผา้ ขนยา้ยผา้ ชัง่น ้าหนกัผา้ ท าความสะอาดผา้ ตากหรืออบผา้แหง้ และพบั เพื่อจดัส่งผา้ให้
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง รวมทั้งการจดัส ารองผา้ใหเ้พียงพอต่อการใชง้าน 

งานรักษาความปลอดภยั มีบุคลากรท่ีปฏิบติังาน จ านวน  2  คน ในเวลากลางวนัจดัรถ ดูแลรถ
ตลอดวนั ตรวจตราความเรียบร้อยบริเวณภายในอาคารส านกังาน นอกอาคาร บริเวณบา้นพกัทุก 2 ชัว่โมง   
และในเวลากลางคืน เปิดปิดไฟตามจุดต่าง ๆ เดินตรวจความเรียบร้อยภายในอาคาร นอกอาคารบา้นพกั
เจา้หนา้ท่ีทุก 2 ชัว่โมง เพื่อความปลอดภยัของเจา้หนา้ท่ีและผูม้ารับบริการ  

 งานสวน  บุคลากรท่ีปฏิบติังาน จ านวน  1  คน มีหนา้ท่ีดูแล ตดัหญา้ ก าจดัวชัพืชตดัแต่งก่ิงไม ้และ
ปรับปรุงภูมิทศัน์ใหร่้มร่ืน สวยงาม รวมทั้งดูแลบ ารุงรักษาเคร่ืองมือ/อุปกรณ์ใหมี้สภาพพร้อมใช้ 

ศักยภาพและข้อจ ากดัในด้านผู้ปฏิบัติงาน เคร่ืองมือ เทคโนโลยี 
           กลุ่มงานการจดัการ ปัจจุบนัมีบุคลากรทั้งหมด 29 คน ขา้ราชการ 2 คน พนกังานราชการ 1 คน 
พนกังานกระทรวงสาธารณสุข 17 คน จา้งเหมาบริการ 9 คน ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีมีขา้ราชการปฏิบติังานนอ้ย 
บางช่วงเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานลาออกบ่อยส่งผลต่อระบบท างาน จึงไดจ้ดัท า Job Description ของแต่ละงาน 
ขึ้น เพื่อใหส้ามารถปฏิบติังานแทนกนัไดอ้ยา่งต่อเน่ือง  
 
ประเด็นสร้างเสริมสุขภาพท่ีเกีย่วข้อง: 
            เจา้หนา้ท่ีในหน่วยงานไดรั้บวคัซีนและการตรวจสุขภาพประจ าปี แต่ขาดการตรวจสุขภาพเฉพาะ
บางอยา่งท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปฺฎิบติังาน เช่น การตรวจตาให้พนกังานขบัรถยนต ์เป็นตน้ 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
 
 
ประเด็นคุณภาพท่ีส าคัญ 
1.งานธุรการ  ปฏิบติังานระบบสารบรรณไดอ้ยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว ผูรั้บบริการพึงพอใจ 
2.งานการเงินและบญัชี  ใหบ้ริการอยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว ตรงเวลา โปร่งใส ตรวจสอบได ้ผูรั้บบริการไดรั้บ
ความพึงพอใจ 
3.งานการเจา้หนา้ท่ี ผูรั้บบริการไดรั้บขอ้มูลท่ีถูกตอ้ง ครบถว้น ทนัเวลา ขอ้มูลมีความปลอดภยั           
ผูรั้บบริการเกิดความพึงพอใจ 

4.พสัดุ ปฏิบติังานพสัดุไดถู้กตอ้ง ครบถว้น รวดเร็ว โปร่งใสตรงตามระเบียบพสัดุ 
5.งานยานพาหนะ  ใหบ้ริการยานพาหนะอยา่งปลอดภยั ทนัต่อเวลา ผูรั้บบริการพึงพอใจ 
6.งานซ่อมบ ารุง  ระบบงานซ่อมบ ารุงรักษารวดเร็ว ทนัเวลา  ตามมาตรฐานปลอดภยั และผูรั้บบริการไดรั้บ
ความพึงพอใจ 
7.งานอาคารสถานท่ี  ใหบ้ริการท าความสะอาดถูกสุขลกัษณะ ปลอดภยั บุคลากรและผูรั้บบริการพึงพอใจ 
8.งานซกัฟอก   ใหบ้ริการผา้สะอาด เพียงพอ พร้อมใช ้และผูรั้บบริการพึงพอใจ 
9.งานรักษาความปลอดภยั ใหบ้ริการรักษาความปลอดภยัในชีวิตและทรัพยสิ์นของบุคลากรในโรงพยาบาล
และผูรั้บบริการ 
10.งานสวน ดูแลปรับปรุงภูมิทศัน์ใหส้ะอาด สวยงาม ปลอดภยั  
 
แผนการพฒันาต่อเน่ือง 

   กลุ่มงานการจดัการ  โรงพยาบาลวิภาวดี   มีแผนท่ีจะพฒันาระบบงานท่ีรับผิดชอบอย่าง
ต่อเน่ือง  โดย “ใช้ service profile” และแนวคิดพื้นฐาน อย่าง 3P ในการขบัเคล่ือนและพฒันาระบบงาน 
โดยมีหัวหน้าเป็นผูน้ าบุคลากรในฝ่ายท างานคุณภาพ ซ่ึงผูรั้บผิดชอบแต่ละงานมีการทบทวนความเส่ียง/
ตวัช้ีวดั และวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาหรือประเด็นท่ียงัไม่บรรลุ เพื่อด าเนินการแก้ไขปัญหา โดยมีการ
ประเมิน ติดตามผลอยา่งต่อเน่ือง เพื่อพฒันาระบบงานใหมี้ประสิทธิภาพมากขึ้น 

 
 
 

 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Form RCA โรงพยาบาลวิภาวดี 
1.Stroy & Timeline 
เจา้หนา้ท่ีห้องเก็บเงินไดรั้บการคกุคาม :  เม่ือวนัท่ี 5 กรกฎาคม 2567 เวลา 16.39 ผูม้ารับบริการ ซ่ึงเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะทางจิตเวช 
อาละวาด ด่าทอและ โยนตะกร้า ใส่เจา้หนา้ท่ีห้องเก็บเงิน เน่ืองจากไม่พอใจท่ีมีการเรียบเก็บเงินร่วมจ่าย จ านวน 30 บาท  

ผูท้บทวนความเส่ียง  
นส.สุรากรี หนูแบน      นส.วรัชญา คงรักษา      นางสุวรรณี พรหมวิเศษ 

นส.เยน็ฤดี ทองทิพย ์     นส.พชัรี อินทร์สมบติั 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.Errors  
 
 
 
 

 
 

การใหบ้ริการ 
และการส่ือสารไม่เป็น

ระบบ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

5.Contributory Factors 
Work Environment        

--ขาดการเฝ้าระวงั กรณีผูป่้วยท่ีมี
ภาวะทางจิตเวชมารับบริการ 

Team Factors 
-ขาดการส่ือสารเชิงระบบระหว่าง

งานท่ีเก่ียวขอ้งในการให้บริการ

ผูป่้วยท่ีมีภาวะทางจิตเวช 

Individual Factors 
- จนท.ห้องเกบ็เงิน(เป็นจนท.ใหม่)
จึงไม่ทราบว่าผูม้ารับบริการมีภาวะ
ทางจิตเวช  

Task Factors 
-แนวทางการใหบ้ริการผูป่้วยท่ีมี
ภาวะทางจิตเวช ท่ีมาติดต่อรับบริการ 
ดา้นอื่นๆในรพ.ไม่เป็นระบบ  

Patient Factors 
-ผูม้ารับบริการเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ทางจิตเวช ซ่ึงตอ้งมีการดูแลและ
ให้บริการเฉพาะ 
 

6.Creative Solution 
Work Environment  

 - มีการแจง้ รปภ.ช่วยสังเกตุการณ์เบ้ืองตน้ 
และประสานแจง้ต ารวจ ทนัที หากประเมิน
สถานะการณ์ว่าอาจเส่ียงเกิดความรุนแรง 

Team Factors 
-ทบทวนการส่ือสารระหว่างหนา้งานท่ี

ให้บริการตั้งแจ่จุดคดักรองแรกรับ จนกระ

ทั้งส้ินสุดการให้บริการ 

Individual Factors 
-ก าหนดการแจง้เตือน pop up ระบุตวัตน
ผูป่้วยเฉพาะ เพื่อให้หนา้งานท่ีเก่ียวขอ้ง
ทราบ 

Task Factors 
-ก าหนดแนวทางและช่องทางพิเศษ เพื่อ
ให้บริการผูป่้วยท่ีมีภาวะทางจิตเวช 
โดยเฉพาะ แบบ One stop service 

Patient Factors 
-แจง้กลุ่มงานจิตเวชทุกคร้ัง 
กรณีมีผูป่้วยจิตเวชมารับบริการ 

 
 

 

3.Defense & Barriers 
 
 
 
 
 

 

แนวทางการส่ือสารและ
การใหบ้ริการ กรณีผูป่้วย
ท่ีมีภาวะทางจิตเวชมารับ
บริการดา้นอื่นๆภายในรพ.

ยงัไม่ชดัเจน 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

2.Incident 
 
 
 

 
 

 

เจา้หนา้ท่ีไดรั้บการ
คุกคามจากผูม้ารับบริการ 
ซ่ึงเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะทาง

จิตเวช อาละวาด 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

H.N….……………................................. 
วนัท่ี ....22 กรกฎาคม.2567......................... 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Service Profile 

หน่วยงาน การเงิน 

1. บริบท 

 งานการเงิน เป็นงานสนับสนุนงานบริการของโรงพยาบาลวิภาวดี ด้านการรับ – การจ่ายเงินทุกประเภทแก่ผู้รับบริการ

และเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล ตรวจสอบใบสำคัญ ตรวจสอบเงินสด และสิ่งที่แทนตัวเงิน จัดทำหนังสือโต้ตอบเกี่ยวกับการเงิน 

ให้คำปรึกษาและแนะนำแก่เจ้าหน้าที่และบุคคลภายในที่เกี่ยวข้องกับระเบียบการเบิกจ่าย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้การ

ปฏิบัติงานเป็นไปด้วยความถูกต้อง ตามกฎหมาย ระเบียบและข้อบังคับ 

 ก.1.หน้าที่ 

  ให้บริการด้านการรับ – การจ่ายเงินบำรุงและเงินงบประมาณ อย่างถูกต้อง รวดเร็ว ครบถ้วนตรวจสอบได้ 

เป็นไปตามระเบียบข้อบังคับและเป็นที่พึงพอใจ 

 ก.2.เป้าหมาย 

  ผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลได้รับบริการจากการปฏิบัติงานที่เป็นไปด้วยความถูกต้อง  ตาม

กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ และพึงพอใจ 

 ข.ขอบเขตบริการ 

- ให้บริการรับเงินค่ารักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยนอก - ผู้ป่วยใน  

- ให้บริการการรับ - การจ่ายเงินทุกประเภท แก่เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลและบุคคลภายนอกตาม 

  กฎหมาย ระเบียบและข้อบังคับ ของทางราชการ 

- ให้บริการการชำระหนี้แก่เจ้าหนี้ทุกประเภท  

- ให้บริการเรื่องค่าตอบแทนและสวัสดิการทุกประเภทแก่เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล 
- ตรวจสอบใบสำคัญ ให้เป็นไปตามกฎ ระเบียบที่เก่ียวข้อง 
- ตรวจนับเงินสดและสิ่งที่แทนตัวเงิน 
 
 
 
 
 

 

  

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ค.ผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 

ผู้รับผลงาน ความต้องการที่สำคัญ 

ลูกค้าภายใน 

เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

ลูกค้าภายนอก 

1. ผู้ป่วยและญาติ 

 

 

 

2. ตัวแทนบริษัท ห้าง ร้าน หน่วยงานเอกชน และ
หน่วยงานราชการ 
 

3. หน่วยงานราชการ รัฐวิสาหกิจ 

 

 

4. หน่วยงานราชการภายในเครือข่ายบริการสุขภาพ 

 

 

- รับเงินเดือน , ค่าจ้างประจำ , ค่าตอบแทนพนักงาน
ราชการ , ค่าตอบแทนพนักงานกระทรวงสาธารณสุข ,
ค่าจ้างชั่วคราว จ้างเหมาบริการ ถูกต้อง ทันเวลา  

- รับค่าตอบแทนและสวัสดิการทุกประเภท ถูกต้อง 
ทันเวลา  

- ให้คำแนะนำเกี่ยวกับระเบียบด้านการเงินอย่างถูกต้อง 
ชัดเจน และรวดเร็ว  
- ตรวจสอบหลักฐานการขอเบิก ถูกต้อง รวดเร็ว 

 
- ให้การบริการรวดเร็ว ถูกต้อง ในการออก
ใบเสร็จรับเงิน  
- ให้คำปรึกษาและแนะนำเมื่อประสบปัญหา  
- ให้ความถูกต้องในการรับชำระหนี้ ค่ารักษาพยาบาล 
พูดจาดี มีความอ่อนน้อม  
 
- ให้ความถูกต้อง จ่ายชำระหนี้ได้ทันภายในเวลาที่
กำหนด 
 
- ให้ความถูกต้องในการรับชำระหนี้ค่ารักษาพยาบาล  
- อำนวยความสะดวก รวดเร็ว ในการติดต่อประสานงาน 
  
 

- จ่ายเงินระบบประกันสุขภาพภาพถ้วนหน้าอย่างถูกต้อง 
- ให้ความสะดวก รวดเร็ว ติดต่อประสานงาน  

  

  
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ง. ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ 
  การรับ – จ่ายเงิน ถูกต้อง ครบถ้วน โปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามระเบียบ ข้อบังคับที่กำหนด และเป็นที่พึง

พอใจในการให้บริการ 

 จ.ความท้าทาย / ความเสี่ยงที่สำคัญ 

  งานการเงิน เป็นงานที่ต้องปฏิบัติให้ถูกต้องตามกฎหมาย ระเบียบ และข้อบังคับ  

ความเสี่ยงที่สำคัญ 

ความเสี่ยงที่สำคัญ แนวทางการป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

1. การเกิดการทุจริต 

 

 

 

2. การจ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง 

ค่าตอบแทน ผิดพลาด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ปฏิบัติตาม ระเบียบ ข้อบังคับ

และแนวทาง การปฏิบัติงาน 

-วางแนวทางการปฏิบัติงานเพ่ือ

เป็นการปฏิบัติงานตามข้ันตอน

และสอบทานร่วมกัน  

 - แต่งตั้งคณะกรรมการเพ่ือทำการ

ตรวจสอบรายงานทางการเงิน 

 

- ตรวจสอบเอกสารการเบิกจ่าย

เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทน ทุก

ครั้ง                      

-  กรณีหักค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ให้มี

การสอบทานความถูกต้อง ตาม

รายชื่อ ให้ละเอียด รอบคอบ 

 -  ขั้นตอนการบันทึกข้อมูลเพ่ือ

โอนเงินให้มีการตรวจสอบจำนวน

เงินที่จะโอนแต่ละรายบุคคลอีก

ครั้ง เพื่อป้องกันความผิดพลาด 

ก่อนนำส่งรายการเพ่ืออนุมัติใน

ระบบKTB Corporate online 

 

- ไม่มีอุบัติการณ์การทุจริต 

 

 

 

- จ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง 

ค่าตอบแทนได้อย่างถูกต้อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ความเสี่ยงที่สำคัญ แนวทางการป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

3.การส่งใช้เงินยืมล่าช้ากว่ากำหนด 

 

4. การส่งบันทึกนำส่งเงินประจำวัน

ผิดพลาด 

- ตรวจสอบวันครบกำหนดชำระ

เงินยืมของลูกหนี้แต่ละราย จาก

ทะเบียนคุมลูกหนี้เงินยืม  

- ตรวจสอบข้อมูลประเภทรายการ

รับเงินจากใบเสร็จรับเงิน เพ่ือลง

รายการและจำนวนเงินได้ถูกต้อง 

- ลูกหนี้ชำระหนี้ภายในเวลาที่

กำหนด 

 

- ส่งบันทึกนำส่งเงินประจำวันได้

ถูกต้อง 

 

จุดเน้นในการพัฒนา 

จุดเน้นในการพัฒนา เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด/ผลลัพธ์ กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

1. พัฒนาระบบการเบิก
จ่ายเงินค่าตอบแทนการ
ปฏิบัติงานนอกเวลา
ราชการของเจ้าหน้าที่ใน
โรงพยาบาลให้รวดเร็ว 
และพึงพอใจ  

 
 
 
2. พัฒนาระบบการส่งใช้
เงินยืมทดรองราชการให้
อยู่ภายในระยะเวลาที่
กำหนด  
 
3. พัฒนาระบบการบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยค้างชำระ  

- เพ่ือลดข้อร้องเรียน 

เรื่อง ความล่าช้าในการ

จ่ายค่าตอบแทนการ

ปฏิบัติงานนอกเวลา

ราชการ 
 

 

-เพ่ือให้ปฏิบัติได้ถูกต้อง

ตามระเบียบ 

 

 

-เพ่ือให้ทำการบันทึก

ยอดเงินค้างชำระได้

ถูกต้องครบถ้วน 

-สามารถจ่ายค่าตอบแทน

การปฏิบัติงานนอกเวลา

ราชการได้ภายในเดือน

ถัดไป เป็นประจำทุก

เดือน  

 

- ลูกหนี้เงินยืม ส่งใช้เงิน

ยืม ภายในระยะเวลาที่

กำหนด 

 

- สามารถเรียกเก็บเงิน

ค่าบริการรักษาพยาบาล

ได้ครบถ้วน 

- ให้เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง

ของแต่ละฝ่ายที่มีหน้าที่ใน

การจัดส่งผลการปฏิบัติงาน

นอกเวลาราชการส่งเอกสาร

ภายในเวลาที่กำหนด 

(ภายในวันที่ 10 ของเดือน

ถัดไป) 

 

- จัดทำหนังสือทวงให้ส่งใช้

เงินยืม กรณีพ้นกำหนด 

 

 

- วางระบบและข้ันตอนการ

บันทึกข้อมูลค้างชำระใน

ระบบ Hos-XP 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร 

 ฉ.1 ปริมาณงาน 

ปริมาณงาน 
จำนวน 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
 

ปี 2567 
 

1. การรับเงินจากผู้รับบริการ/

หน่วยงานภายนอก 

767 ราย 818 ราย 822 ราย 830 ราย 835 ราย 

2. การจ่ายเงิน (เช็ค) 1,453 ฉบับ 1,286 ฉบับ 1,285 ฉบับ 1,260 ฉบับ 1,290 ฉบับ 

3. การนำส่งเงินฝากธนาคาร 262 ครั้ง 245 ครั้ง 244 ครั้ง 245 ครั้ง 250 ครั้ง 

4. ลงทะเบียนรับหนังสือ

ภายนอกและโต้ตอบหนังสือ

ราชการ 

904 ฉบับ 805 ฉบับ 943 ฉบับ 952 ฉบับ 965 ฉบับ 

5. จัดทำฎีกาเบิกเงินงบประมาณ 84 ฎีกา 85 ฎีกา 89 ฎีกา 90 ฎีกา 93 ฎีกา 

6. ทำรายการโอนเงินเจ้าหน้าที่ 12 ครั้ง 12 ครั้ง 12 ครั้ง 18 ครั้ง 25 ครั้ง 

7. ตรวจสอบหลักฐาน 1,463 ฉบับ 1,296 ฉบับ 1,285 ฉบับ 1,290 ฉบับ 1,300 ฉบับ 

8. จัดทำทะเบียนลูกหนี้เงินยืม 14 ราย 11 ราย 7 ราย 8 ราย 10 ราย 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ฉ.2 ทรัพยากร 

  ฉ. 2.1 คน 

ตำแหน่ง 

จำนวน 

ที่ควรมี 

(ปี 68) 

จำนวน 

ที่มีจริง 

(ปี 67) 

ส่วนขาด จำนวนที่ขอเพิ่ม  

การจัดการเม่ือ

ไม่เพียงพอ 

ปี 63 ปี 64 ปี 65 ปี 66 

นักวิชาการเงิน

และบัญชี 

เจ้าพนักงาน

การเงินและบัญชี  

- 

 

- 

2 

 

3 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

 

ฉ. 2.2 เครื่องมืออุปกรณ์สำคัญ 

 

ประเภท 

จำนวน 

ที่ควรมี 

ปี 68 

จำนวน 

ที่มีจริง 

ปี 67 

ส่วน 

ขาด 

จำนวนที่ขอเพิ่ม  

การจัดการเม่ือ

ไม่เพียงพอ 

ปี 

63 

ปี 64 ปี 65 ปี 66 

1. เครื่องคอมพิวเตอร์ 

2. เครื่องพิมพ์ 

- 

- 

5 เครื่อง 

6 เครื่อง 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

2. กระบวนการสำคัญ (Key Process) 

กระบวนการสำคัญ 

(Key Process) 

สิ่งท่ีคาดหวัง 

(Process Requirement) 

ตัวช้ีวัดที่สำคัญ 

(Performance Indicator) 

1.การเขียนเช็คสั่งจ่ายชำระหนี้

ผิดพลาด 

2.การจ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง 

ค่าตอบแทน ผิดพลาด 

3.การส่งใช้เงินยืมล่าช้ากว่ากำหนด 

 

4.การส่งบันทึกนำส่งเงินประจำวัน

ผิดพลาด 

- จ่ายเช็คชำระหนี้ได้ถูกต้อง 
 

- จ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง 

ค่าตอบแทนได้อย่างถูกต้อง 

- ลูกหนี้ชำระหนี้ภายในเวลาที่

กำหนด 
 

- ส่งบันทึกนำส่งเงินประจำวัน

ได้ถูกต้อง 

-จำนวนครั้งที่เขียนเช็คผิดและยกเลิกเช็ค 

น้อยกว่า 5 ครั้งต่อปี 

-จำนวนครั้งที่จ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง 

ค่าตอบแทน ผิดพลาด น้อยกว่า 3 ครั้งต่อปี 
 

-จำนวนรายที่ส่งใช้เงินยืมล่าช้ากว่ากำหนด 

น้อยกว่า 5 รายต่อปี  
 

-จำนวนครั้งที่ส่งบันทึกนำส่งเงินผิดพลาด 

น้อยกว่า 8 ครั้งต่อปี 

 
 
3. ตัวช้ีวัดผลการดำเนินงาน (Performance Indicator) 
 

ตัวช้ีวัดผลการดำเนินงาน เป้าหมาย ปี 2563  ปี 2564 ปี 2565 
 

ปี 2566 
 

ปี 2567 
 

1. จำนวนครั้งที่เขียนเช็คผิดและ

ยกเลิกเช็ค 

2. จำนวนครั้งที่จ่ายเงินเดือน 

ค่าจ้าง ค่าตอบแทน ผิดพลาด 

3. จำนวนรายที่ส่งใช้เงินยืมล่าช้า

กว่ากำหนด 

4. จำนวนครั้งที่ส่งบันทึกนำส่ง

เงินผิดพลาด 

3 

 

2 

 

5 
 

 

8 

2 

 

1 

 

2 

 
2 

1 

 

0 

 

2 

 
2 

1 

 

1 

 

2 

 

 

0 

1 

 

0 

 

2 

 
 

0 

1 

 

0 

 

1 

 
 

0 

 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
  

 4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 
 

ระบบงาน ผลลัพธ์ 
-การจ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทน  
 

-จ่ายเงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทนได้ถูกต้อง  

 
 4.2 การพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างดำเนินการ 
 

กระบวนการที่พัฒนา เป้าหมาย 
-พัฒนาการติดตามลูกหนี้เงินยืม 
-พัฒนาการจัดทำเช็ค 
 

-ลูกหนี้เงินยืมชำระหนี้ภายในเวลาที่กำหนด 
-ลดจำนวนครั้งที่เขียนเช็คผิดและยกเลิกเช็ค 

  
 
5. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 

 

 งานการเงิน มีแผนที่จะทำในปี 2568 คือ 
 5.1 พัฒนาการติดตามลูกหนี้เงินยืม  
 5.2 พัฒนาการในการจัดเก็บรายได้ 
 5.3 พัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ความสามารถในงานที่ปฏิบัติ 
 5.4 พัฒนาระบบการเบิกจ่ายค่าตอบแทน 
 5.5 พัฒนาการจ่ายชำระหนี้การค้า 
 

************************************************************** 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Service  Profile 
หน่วยงาน งานธุรการ   ฝ่ายบริหารท่ัวไป 

1. บริบท  (Context)                                                                                                                                                      
 ก. หนา้ท่ีและเป้าหมาย 
 งานธุรการ  เป็นหน่วยงานสนบัสนุน มีหนา้ท่ีใหบ้ริการดา้นงานสารบรรณ  ท่ีบริหารจดัการงานท่ีเก่ียวกบัการ
บริหารงานเอกสาร  หนงัสือราชการ   เร่ิมตั้งแต่   การจดัท า  ร่างโตต้อบหนงัสือ  แจง้เวียนหนงัสือ   การเก็บรักษา  การ
ยมื   จนถึงการท าลายหนงัสือ ตลอดจนการใหบ้ริการในการติดต่อประสานงานและอ านวยความสะดวกกบัผูม้ารับ
บริการ   ทั้งภายในและภายนอกหน่วยงาน  เพื่อใหก้ารด าเนินงานเป็นไปอยา่งถูกตอ้ง  รวดเร็ว และผูรั้บบริการพึงพอใจ     
ข. ขอบเขตการใหบ้ริการ  
  ผูรั้บบริการของงานธุรการคือ   บุคลากรภายในโรงพยาบาลและหน่วยงานภายนอกต่างๆท่ีมาติดต่อราชการ 
โดยมีภาระงาน ดงัน้ี 
 1.ลงทะเบียนรับหนงัสือ 
 2.เกษียนหนงัสือ  
 3.จดัล าดบัความส าคญัหนงัสือ/เอกสารเพื่อเสนอแฟ้ม 
 4.แจง้เวียนหนงัสือฝ่ายต่าง ๆ 
 5.ลงทะเบียนส่งหนงัสือ 
 6.ออกเลขค าสั่งโรงพยาบาล/คบสอ 
 7.คดัแยกและจดัพิมพบ์ญัชีท าลายหนงัสือ  
 8.จดัเก็บหนงัสือ/เอกสารเขา้แฟ้ม 
 9.ลงรับเอกสาร/จดหมาย/พสัดุทางไปรษณีย ์
 10.Download หนงัสือ/เอกสารราชการจาก สสจ.สฎ 
 11.ร่างและพิมพห์นงัสือราชการ  
 12.จดัท าและน าส่งเอกสาร/จดหมาย/พสัดุทางไปรษณีย ์
 13.จดัท าเอกสารค่าไปรษณียส่์งการเงินเพื่อท าจ่าย 
 14.ปฏิบติังานต่างๆแทนงานการเจา้หนา้ท่ีกรณีลา ติดภารกิจ 
 15.ดูแล ขอใชพ้สัดุในส านกังาน 
 16.ดูแลหอ้งประชุมและบริการเล้ียงรับรองต่างๆ 
 17.ถ่ายเอกสารแจง้งานต่างๆรวมทั้งผูม้ารับบริการ 
 18.รับ-ส่งแฟ็กซ์ 
 19.ติดต่อประสานงานทั้งภายในและภายนอกหน่วยงาน 
 20.ปฏิบติังานอ่ืนๆท่ีไดรั้บมอบหมาย 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ค. ผู้รับผลงานและความต้องการท่ีส าคัญ (จ าแนกตามกลุ่มผู้รับผลงาน)  

ผู้รับผลงาน ความต้องการภายในโรงพยาบาล 

1.กลุ่มงานการพยาบาล 
2.กลุ่มงานเวชปฏิบติัทัว่ไป 
3.กลุ่มงานเภสัชกรรมฯ 
4.กลุ่มงานทนัตกรรม 
5.กลุ่มงานหลกัประกนัฯ 
 6.กลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์
7.กลุ่มงานกายภาพบ าบดั 
8.กลุ่มงานแพทยแ์ผนไทย 
9.กลุ่มงานรังสี 
10.กลุ่มงานการแพทย ์
11.กลุ่มงานการจดัการ 
12.กลุ่มงานโภชนาการ 
13.ผูร่้วมงานในหน่วยงาน 

1.การใหบ้ริการท่ีมีความถูกตอ้ง/ครบถว้น 
2.การใหบ้ริการท่ีรวดเร็วไม่ล่าชา้ 
3.มีพฤติกรรมการใหบ้ริการท่ีดี 
4.ไดรั้บความร่วมมือในการติดต่อประสานงานท่ีดี 
5.มีการใชท้รัพยากรอยา่งคุม้ค่า  มีประสิทธิภาพไม่ฟุ่ มเฟือย 
6.สามารถปฏิบติังานแทนกนัได ้

ผู้รับผลงาน ความต้องการภายนอกโรงพยาบาล 

1.พนกังานไปรษณีย ์
2.ผูม้ารับบริการ 
3.หน่วยงานราชการต่าง ๆ 

1. รับเอกสารถูกตอ้ง ครบถว้น รวดเร็ว 
2. ไดรั้บสะดวกในการติดต่อประสานงานท่ีดี  
3. มีมนุษยสัมพนัธ์ท่ีดี ในการใหบ้ริการ 

 
ง. ประเด็นคุณภาพท่ีส าคัญ (Key Quality Issue) 
 -สามารถปฏิบติังานระบบสารบรรณไดอ้ยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว ผูรั้บบริการพึงพอใจ 
จ. ความท้าทาย ความเส่ียงส าคัญ 
 -ไม่ไดล้งรับหนงัสือ 
 -แจง้เวียนหนงัสือไม่ครบถว้น ล่าชา้ 
 -ส่งหนงัสือ/เอกสารไม่ถูกตอ้ง ล่าชา้ 
 -หนงัสือสูญหายในระหวา่งด าเนินการ 
 -ด าเนินการท าลายหนงัสือราชการล่าชา้ 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

จุดเน้นในการพฒันา 
จุดเน้นในการ
พฒันา 

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด/ผลลพัธ์ กจิกรรมพฒันาคุณภาพ 

1.การลงรับ
หนงัสือเพื่อ
เสนอแฟ้ม 

- สามารถรับหนงัสือได้
ถูกตอ้ง ครบถว้น ทนัเวลา                          
โดยจดัล าดบัความส าคญั
ความเร่งด่วน และตรวจ
ความถูกตอ้ง ก่อนเสนอ
แฟ้มทุกคร้ัง 

- จ านวนคร้ังท่ีไม่ไดรั้บ
หนงัสือท าใหด้ าเนินการ
ล่าชา้ (ไม่เกิน 5 คร้ังต่อปี) 

-ตรวจสอบความถูกตอ้ง/ครบถว้น ก่อน
ลงรับ (กรณี Download ในระบบงานสาร
บรรณมีการ Double-check ทะเบียนรับ
กบัระบบสารบรรณอีกคร้ัง   
 

2.การแจง้เวียน
หนงัสือ 

-แจง้เวียนหนงัสือได้
ถูกตอ้ง ครบถว้น ทนัเวลา 

- จ านวนคร้ังท่ีแจง้เวียน
หนงัสือ ไม่ถูกตอ้ง ครบถว้น 
ล่าชา้ (เกณฑท่ี์เก่ียวขอ้ง)                                                
-หนงัสือด่วนท่ีสุด ด่วนมาก 
ด่วน  ตอ้งด าเนินการภายใน 
1- 2 วนั                                     
- หนงัสือปกติ ด าเนินการ
เสร็จ ภายใน 3 วนั 

- ประสานแจง้ผูเ้ก่ียวขอ้งทนัทีหากเป็น
เร่ืองด่วน  
- มีการแจง้ทางช่องทางส่ือสารอ่ืน ใน
กรณีท่ีเป็นเร่ืองเร่งด่วนส าคญั หรือมี
เอกสารจ านวนมากเพื่อความสะดวก 
รวดเร็ว และประหยดักระดาษ 
 

3. การส่ง
หนงัสือ 

- ส่งหนงัสือไดถู้กตอ้ง 
ครบถว้น ทนัเวลา             
 

-จ านวนคร้ังท่ีส่งหนงัสือผิด
และล่าชา้  

- มีการตรวจสอบความถูกตอ้งและ
เซ็นช่ือรับ-ส่งทุกคร้ัง เพื่อติดตามกรณี
หนงัสือสูญหาย 
 - มีการส่งทางระบบงานสารบรรณ  เพื่อ
ความสะดวกและความรวดเร็ว 

4.การเก็บ
หนงัสือ 

-จดัเก็บหนงัสือเป็นระบบ
ตามหมวดหมู่ สามารถ
คน้หาไดง้่าย หนงัสือไม่
สูญหาย 

-จ านวนคร้ังท่ีหนงัสือสูญ
หาย 
 

-พฒันาระบบการจดัเก็บเอกสารใหเ้ป็น
ปัจจุบนั ตามหมวดหมู่ ท ารหัส/ช่ือแฟ้ม  
และน าระบบ 5ส. มาใชใ้นการจดัเก็บ 

5. การท าลาย
หนงัสือ 

-ด าเนินการส ารวจและ
ท าลายหนงัสือถูกตอ้งตาม
ระเบียบฯและทนัเวลา(ทุก
ส้ินปีปฏิทิน) 

- ท าลายหนงัสือถูกตอ้งตาม
ระเบียบฯทนัเวลา (ภายใน60
วนั หลงัส้ินปีปฏิทิน)  

- ก าหนดแผนส ารวจ/พิมพบ์ญัชี/และ
ท าลายหนงัสือตามระบบ 
- ส่งเจา้หนา้ท่ีไปศึกษาดูงานหรืออบรม
การท าลายหนงัสือเพิ่มเติม  

 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เคร่ืองมือ)                                             
ท่ี รายการ จ านวนปริมาณงาน/ปี 

2565 2566 2567 
1 ลงทะเบียนรับหนงัสือ 2868 3750 3064 
2 ลงทะเบียนส่งหนงัสือ 687 947 775 
3 ออกเลขค าสั่งโรงพยาบาล/คบสอ. 52 56 51 
4 คดัแยกและจดัพิมพบ์ญัชีท าลายหนงัสือ  843 834 รอด าเนินการ 
5 แจง้เวียนหนงัสือฝ่ายต่าง ๆ 3424 1052 2058 
6 จดัเก็บหนงัสือ/เอกสารเขา้แฟ้ม 886 462 502 
7 ลงรับเอกสาร/จดหมาย/พสัดุทางไปรษณีย ์ 1852 814 2015 
8 จดัท าและน าส่งเอกสาร/จดหมาย/พสัดุ 924 288 485 
9 จดัท าเอกสารค่าไปรษณียส่์งการเงิน เพื่อท าจ่าย 12 ชุด  12 ชุด 12 ชุด 
หมายเหตุ  ขอ้มูล ณ 30 กนัยายน 2566 
(ปริมาณรายการการท าลายหนงัสือราชการตามระเบียบฯตอ้งภายใน 60 วนั หลงัท าหลงัส้ินปีปฏิทิน)  
ฉ.2. ทรัพยาก7 
 
 ฉ.2.1. บุคลากร 
 -ผูป้ฏิบติังานดา้นธุรการ มีจ านวน 1 คน กรณีลา/ติดภารกิจ มีงานการเจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังานแทน ท าใหบ้างคร้ัง
ท างานไม่ทนัล่าชา้และเกิดความเส่ียง เน่ืองจากตอ้งปฏิบติังาน 2 ต าแหน่งควบคู่กนัไปและบางคร้ังไม่ทราบรายละเอียด
งานท่ีรับมอบหมาย จึงจดัท า Job Description ของงานขึ้น เพื่อใหส้ามารถปฏิบติังานแทนกนัไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 
ฉ.2.2. เคร่ืองมืออุปกรณ์ส าคัญ 
 - การใชโ้ปรแกรมระบบสารบรรณอิเลก็ทรอนิกส์  อยูใ่นระบบด าเนินการ  
 - ไม่มีสถานท่ีในการจดัเก็บหนงัสือเอกสาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

2. กระบวนการส าคัญ (Key Processes) 
กระบวนการหลกั 
(Key Process) 

ส่ิงท่ีคาดหวัง 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัด 
(Performent Indicator) 

1.การลงรับหนงัสือ
และการเสนอแฟ้ม 

- สามารถรับหนงัสือและจดัล าดบัความ
เร่งด่วนไดถู้กตอ้ง ถูกตอ้ง ครบถว้นและ
รวดเร็ว                         

- จ านวนคร้ังท่ีรับและเสนอหนงัสือไม่ถูกตอ้ง/
ครบถว้น                                                                           
ล่าชา้ ท าใหด้ าเนินการไม่ทนั    

2.การแจง้เวียน
หนงัสือ 

-แจง้เวียนหนงัสือ/เอกสารไดถู้กตอ้ง 
ครบถว้น และทนัเวลา 

- จ านวนคร้ังท่ีแจง้เวียนหนงัสือ ไม่ถูกตอ้ง 
ครบถว้น ล่าชา้    

3. การส่งหนงัสือ - ส่งหนงัสือไดถู้กตอ้ง ครบถว้น และทนัเวลา             -จ านวนคร้ังท่ีส่งหนงัสือไม่ถูกตอ้ง ครบถว้น 
ล่าชา้หนงัสือสูญหาย 

4.การเก็บหนงัสือ -จดัเก็บหนงัสือเป็นระบบตรงตามหมวดหมู่  
และสามารถคน้หาไดส้ะดวก  รวดเร็ว                                               
- หนงัสือไม่สูญหาย 

-สามารถคน้หาหนงัสือไดถู้กตอ้งและรวดเร็ว 
-จ านวนคร้ังท่ีหนงัสือสูญหาย 

5. การท าลายหนงัสือ -ด าเนินการส ารวจและท าลายหนงัสือถูกตอ้ง
ตามระเบียบฯและทนัเวลาทุกส้ินปีปฏิทิน 

- สามารถท าลายหนงัสือไดถู้กตอ้งตามระเบียบฯ
และทนัตามเวลาท่ีก าหนด (ทุกส้ินปีปฏิทิน)  

 
3. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 

ตัวชี้วัดผลการ
ด าเนินงาน 

เป้าหมาย ปี 2565 ปี 2566 ปี 2567 
 

1.การลงรับหนงัสือ
และการเสนอแฟ้ม 

- สามารถรับหนงัสือ/เอกสารไดถู้กตอ้ง 
ครบถว้น และรวดเร็ว                         
-สามารถจดัล าดบัความส าคญัและความเร่งด่วน 
โดยตรวจความถูกตอ้ง ก่อนเสนอแฟ้ม ทุกคร้ัง 

1 - 2 

2.การแจง้เวียน
หนงัสือ 

-แจง้เวียนหนงัสือ/เอกสารไดถู้กตอ้ง ครบถว้น 
และทนัเวลา 

2 3 1 

3. การส่งหนงัสือ - ส่งหนงัสือไดถู้กตอ้ง ครบถว้น และทนัเวลา  
(ออกเลขหนงัสือส่งผิด)            

0 0 3 

4.การเก็บหนงัสือ -จดัเก็บหนงัสือเป็นระบบตรงหมวดหมู่  และ
คน้หาไดส้ะดวก รวดเร็ว                                               
- หนงัสือไม่สูญหาย 

5 2 4 

5. การท าลายหนงัสือ -สามารถส ารวจและท าลายหนงัสือไดถู้กตอ้ง
ตามระเบียบฯ และทนัเวลาทุกส้ินปีปฏิทิน 

ด าเนินการ
แลว้ 

ด าเนินการ
แลว้ 

รอด าเนินการส้ิน
ปีปฏิทิน 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

4. กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
4.1 ระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (รวมท้ังการพฒันาคุณภาพท่ีเสร็จส้ินแลว้) 
ระบบงาน ผลลพัธ์ 
1.แจง้เวียนหนงัสือ/เอกสาร
ไดถู้กตอ้ง ครบถว้น และ
รวดเร็ว 

- พบวา่ มีการแจง้เวียนหนงัสือไม่ถูกตอ้ง ส่วนใหญ่เก่ียวกบัการเกษียณหนงัสือและถ่าย
เอกสารแจง้เวียนใหง้านท่ีเก่ียวขอ้งไม่ครบถว้น แกไ้ขโดยเพิ่มการตรวจสอบและ
ประสานงานท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อสอบถามรายละเอียดของหนงัสือ ก่อนลงรับและแจง้เวียน
ทุกคร้ัง 

2..จดัเก็บหนงัสือเป็นระบบ
ตามหมวดหมู่ สามารถคน้หา
ไดง้่าย  และไม่สูญหาย 

- พบวา่มีการจดัเก็บหนงัสือใส่แฟ้มล่าชา้ ท าใหค้น้หาหนงัสือไดล้่าชา้ แกไ้ขโดยจดัเก็บ
หนงัสือใส่แฟ้มหลงัด าเนินการเสร็จส้ินทุกสัปดาห์ (ไม่พบอุบติัการณ์หนงัสือสูญหาย) 

 
4.2 การพฒันาคุณภาพท่ีอยู่ระหว่างด าเนินการ 

กระบวนการพฒันา เป้าหมาย 
1.พฒันาการลงรับ-ส่งหนงัสือ โดยใชโ้ปรแกรม
อิเลคทรอนิกส์   

1.สามารถรับ/ส่งหนงัสือไดส้ะดวก รวดเร็วขึ้น แทนการ
เขียนดว้ยมือในสมุดทะเบียนรับ-ส่ง 
2.ประหยดักระดาษในการถ่ายเอกสารแจง้เวียนผูเ้ก่ียวขอ้ง 

2.จดัท าแบบสอบถามความพึงพอใจของ
ผูรั้บบริการงานธุรการ เพื่อน าผลลพัธ์และ
ขอ้เสนอแนะมาปรับปรุง/พฒันาระบบงานต่อไป                    

1.ผูรั้บบริการพึงพอใจการไดรั้บบริการทั้งในดา้นการท างาน
และการใหบ้ริการของเจา้หนา้ท่ี  
2.ก าหนดอตัราความพึงพอใจ ไม่นอ้ยกวา่ 70 %      

 
5. แผนการพฒันาต่อเน่ือง 
 - พฒันาระบบสารบรรณโดยใชโ้ปรแกรมอิเลคทรอนิกส์ในการรับ-ส่งหนงัสือ เพื่อสะดวก รวดเร็ว และ
ประหยดักระดาษ (เร่ิมใช ้ปีงบประมาณ 2568) 
 - จดัส่งเจา้หนา้ท่ีเขา้ร่วมประชุม/อบรมระบบงานสารบรรณ  เพื่อเพิ่มพูนความรู้ทกัษะในการปฏิบติังาน 

-ทบทวนความเส่ียง/ตวัช้ีวดั เพื่อวิเคราะห์สาเหตุหรือประเด็นท่ียงัไม่บรรลุ เพื่อด าเนินการปรับปรุงแกไ้ข โดยมี
การประเมิน ติดตามผลอยา่งต่อเน่ือง เพื่อพฒันาระบบงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
 
                                                               ขั้นตอนการรับ หนังสือราชการ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
บริหาร   ทนัตฯ   เวชฯ  เภสัชฯ    กลุ่มการ  หลกัประกนั  LAB  กายภาพ  แผนไทย  รังสี  จิตเวช  องคก์รแพทย ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  ประทบัตราทะเบียนหนงัสือรับในหนงัสือราชการ 
 

ใส่แฟ้มเสนอหวัหนา้ฝ่ายบริหาร ฯ เกษียนหนงัสือ 

     พิจารณาความส าคญัของหนงัสือ 

 

ลงทะเบียนรับในหนงัสือรับ 

      เสนอผอ.รพ.  เกษียนหนงัสือ 

ธุรการน ามาแยกส่งฝ่ายต่าง ๆ 

รับหนงัสือราชการจากไปรษณีย ์  โทรสาร ระบบสารบรรณ หรือหน่วยงานภายนอกน าส่งโดยตรง 
 

จดัเกบ็หนงัสือราชการ 
เขา้แฟ้มตาม              

ระบบงานสารบรรณ 

ด าเนินการท าลาย 
หนงัสือราชการตามระบบ 

งานสารบรรณทุกส้ินปีปฏิทิน 
 

   หนงัสือลบัใหป้ฏิบติัตามระเบียบ
ว่าดว้ยการรักษาความปลอดภยั
แห่งชาติ พ.ศ. 2517 
-ประทบัตราทะเบียนรับบนหนา้
ซองเสนอ ผอ.รพ.  เพื่อพิจารณา 

พิจารณาความเร่งด่วนของหนงัสือ 

ด่วนท่ีสุด   ด่วนมาก   ด่วน ลบัที่สุด   ลบั
มาก   ลบั  ท่ีหนา้ซอง 

 -หนงัสือด่วนท่ีสุด ภายใน  1  วนั 

-หนงัสือด่วนมาก ภายใน  1  วนั 

- หนงัสือ ด่วน ไม่เกิน 2  วนั 

- หนงัสือปกติ ภายใน   3  วนั 
 เปิดซองเพื่อตรวจสอบ 

ความถูกตอ้งของเอกสาร 
       กรณีเอกสารไม่ถูกต้อง 
- ส่งคืนเจา้ของเร่ือง / ไปรษณีย ์
- ประสานเจา้ของเร่ืองเพื่อสอบถามและให้
จดัส่งให้ภายหลงั 

- ตรวจสอบการจ่าหนา้ซองกบั
เรียนถึงบคุคลภายในซองให้
ตรงกนั  
- ตรวจสอบส่ิงท่ีมาดว้ยให้ครบ 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Service Profile 
งานซักฟอก  โรงพยาบาลวิภาวด ี

 

1. บริบท   

ก. หน้าที่และเป้าหมาย 
งานซักฟอก  มีหน้าที่ความรับผิดชอบ เก็บผ้า ขนย้ายผ้า ชั่งน้ำหนักผ้า ทำความสะอาดผ้า ตากหรืออบผ้าแห้ง 

และพับ เพ่ือจัดส่งผ้าให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งการจัดสำรองผ้าให้เพียงพอต่อการใช้งานแก่ทุกหน่วยงานใน
โรงพยาบาล รวมถึงหน่วยงานภายนอกเมื่อมีการร้องขอ  
ข.ขอบเขตในการให้บริการ  

1.ให้บริการรับและซักอบผ้าเปื้อน พับ ส่งผ้าสะอาดกลับสู่หอผู้ป่วยและหน่วยงานต่าง ๆ 

2.การให้บริการตัดเย็บซ่อมแซมผ้าที่ชำรุดดัดแปลงวัสดุผ้าชำรุดและหมดสภาพการใช้งาน 

ค.ผู้รับบริการและความต้องการที่สำคัญ 
กลุ่มผู้รับผลงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 

- ผู้ป่วยและญาติ - ผ้าสะอาด ไม่มีคราบ  ไม่ชำรุด  
- ผู้ร่วมงานในโรงพยาบาล - ผ้าสะอาด  

- ผ้าเพียงพอใช้ 
- พับผ้าเรียบร้อย แยกถูกประเภท 
- มนุษย์สัมพันธ์ดี ยิ้มแย้มแจ่มใส 
- ประสานงานได้สะดวก 
 

 
ง. ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ      

ผ้าสะอาด เพียงพอ  พร้อมใช้ ผู้ปฏิบัติงานปลอดภัย และผู้รับบริการพึงพอใจ   
 
จ. ความท้าทายและความเสี่ยงท่ีสำคัญ 

1.ความสะอาดความเพียงพอ พร้อมใช้ ทันเวลา 
 2.จำนวนสิ่งของติดปนมากับผ้าเปื้อน 
 3.ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
 4.เครื่องซักผ้าเสีย เครื่องอบผ้าเสีย เนื่องจาก มีสิ่งของไปติดกับตัวเครื่อง สายพานขาด ตู้ควบคุมไฟฟ้า                     
ของเครื่องเสีย มีสัตว์(จิ้งจก)ไปติด เป็นต้น 

ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ)  

⚫สรุปปริมาณงาน ในปี 2565 – 2567 ดังนี้  
ที ่ รายการ จำนวนปริมาณงาน/ปี 

2565 2566 2567 
1 ปริมาณการซักอบผ้า 124000 30100 176576 
2 ปริมาณการซ่อมแซมผ้า 60 30 100 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

⚫ศักยภาพ และข้อจำกัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี 
งานซักฟอก  มีอัตรากำลัง  2 คน ซึ่งเมื่ออีกคนลา เหลือผู้ปฏิบัติงานเพียง 1 ท่าน ทำให้บางครั้งปฏิบัติงานไม่ทัน

เกิดความล่าช้า จึงขอสนับสนุนอัตรากำลังจากแม่บ้านมาช่วยปฏิบัติงานแทน  
เครื่องมือสำคัญในการปฏิบัติงาน 
1.เครื่องซักผ้าขนาด 50 ปอนด์ จำนวน 2 เครื่อง  
2.เครื่องอบผ้าขนาด 50 ปอนด์ จำนวน 2 เครื่อง  
3.รถเข็นส่งผ้า จำนวน 2 คัน  
4.รถเข็น 2 ล้อ จำนวน 1 คัน 

 
2. สรุปกระบวนการ/ความเสี่ยง และตัวชี้วัด  

กระบวนการสำคัญ เป้าหมาย ตัวช้ีวัดที่สำคัญ ผลลัพธ์ 
2565 2566 

 
2567 

1. การเก็บผ้าเปื้อน -เพ่ือลดความเสี่ยงอุบัติเหตุ
จากของมีคม/ลดภาระงาน 

- จำนวนสิ่งของติดปน
มากับผ้าเปื้อน 

8 25 10 

2. การซัก  
 

- น้ำหนักผ้าเหมาะสมกับ
เครื่องซักผ้า 
-ผ้าสะอาด ไม่มีกลิ่นไม่พึง
ประสงค์ ไม่มีคราบ 

- จำนวนครั้งเครื่องซัก
ผ้าชำรุด 
-จำนวนผ้าที่ไม่สะอาด
ต้องซักซ้ำ 

3 1 2 

3.การพับและส่งผ้า
ให้หน่วยงาน 
 

-ผ้าเพียงพอ/พร้อมใช้ 
 

-จำนวนครั้งที่ส่งผ้า
ล่าช้า/ไม่เพียงพอ/
พร้อมใช้  

2 2 1 

4.การป้องกันการติด
เชื้อ/บาดเจ็บจากการ
ทำงาน 

-ปฏิบัติตามหลัก IC - จำนวนครั้งของ
เจ้าหน้าที่ได้รับ
อุบัติเหตุ 

- - - 

 
 

 
 
 

หน่วยงาน จำนวนเครื่องมือทางการแพทย์ติดมากับผ้า ปีงบประมาณ 2567 /(ชิ้น) 
ต.ค.
66 

พ.ย.
66 

ธ.ค.
66 

ม.ค. 
67 

ก.พ.
67 

มี.ค.
67 

เม.ย.
67 

พ.ค.
67 

มิ.ย.
67 

ก.ค.
67 

ส.ค.
67 

ก.ย.
67 

รวม 

ห้องคลอด - - 3 - - - - - - - - - 3 
ห้องฉุกเฉิน - - - - - - - - 3 - - - 3 
ห้องเวช - - - 1 - - - - - - - - 1 
ผู้ป่วยใน - - -  - - - - - - - - - 
ห้องฟัน - - 2  - - - - - - - - 2 
รพ.สต.เหนือ - - - - - - - - 1 - - - 1 
รวม - - - - - - - - - - - - 10 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

3.ตัวช้ีวัดผลการดำเนินการ (Performance Indicator) 
   จากการเก็บข้อมูลรายงานความเสี่ยง ประจำปีงบ 2567 พบว่า มีสิ่งแปลกปลอมติดมากับผ้าส่งซัก จำนวน 10 

ครั้ง เช่น เครื่องมือทางการแพทย์ ขยะ และสิ่งอ่ืนๆ เนื่องจากบางครั้งหน้างานไม่ได้แยกผ้าก่อนส่งซัก ทำให้มีสิ่งแลกปลอม
ติดมากับผ้า เกิดปัญหาเครื่องซักผ้าเสียจำนวน 1 ครั้ง และผู้ปฏิบัติงานอาจเสี่ยงต่อการติดเชื้อและเกิดอุบัติเหตุจากของมี
คมได ้จึงส่งข้อมูลให้ทมีความเสี่ยงและงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือร่วมกันทบทวนอุบัติการณแ์ละกำหนดแนวทางแก้ไขร่วมกัน  

4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
ชื่อเรื่อง :  การคัดแยกถูกวิธีเจ้าหน้าที่ปลอดภัย  
วิธีการแก้ไข  

1. มีการเก็บรวบรวม และคัดแยกผ้าของแต่ละจุดบริการ 
          2. ในการคัดแยกผ้าของเจ้าหน้าที่แต่ละจุดบริการมีการคัดแยกผ้าถูกต้องตามขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
          3. มีการแนะนำผู้ป่วยและญาติ ในการคัดแยกผ้าเปื้อนเลือด และผ้าธรรมดา ลงในถังผ้าให้ถูกต้อง 
          4.มีการติดป้ายบริเวณถังผ้าไว้อย่างชัดเจน ว่า ถังผ้าธรรมดา และถังผ้าเปื้อนเลือด 
          5.เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานซักฟอกมีการตรวจเช็คสิ่งแปลกปลอมที่ติดมากับผ้าก่อนการนำไปซัก 
          6. สะท้อนข้อมูลการพบผ้าเปื้อนสารคัดหลั่งติดมากับผ้าธรรมดา และข้อมูลเครื่องมือทางการแพทย์ติดมากับ 
ผ้าให้หน้างานรับทราบ ร่วมกับประชุมกับทีม IC ทีมเครื่องมือแพทย์ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อจัดทำแนวทางแก้ไขและ
ป้องกันต่อไป 
 
ผลการดำเนินการ 
 จากผลการดำเนินงานแก้ไขตามแนวทาง พบว่าเดือน ต.ค 67 ยังมีเครื่องมือทางการแพทย์ติดมาผ้าส่งซัก จำนวน 
1 ครั้ง เนื่องจากเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานไม่ได้ตรวจสอบก่อนเก็บผ้า จึงประสานหน้างานให้แต่ละจุดบริการเพ่ิมการ
ตรวจเช็คและคัดแยกผ้าทุกครั้ง  
 
5.แผนพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
     1. พัฒนาเทคนิคการซักผ้าเปื้อนเพื่อลดการซักผ้าซ้ำและลดการใช้น้ำยา 

2. บันทึกจำนวนและชนิดผ้าชำรุดแล้วนำมาจัดชื้อทดแทนเพ่ือให้ผ้าเพียงพอต่อการใช้งาน 
3. จัดทำโต๊ะสำหรับตรวจผ้า ผับผ้า 
4.จัดส่งเจ้าหน้าที่เข้าร่วมประชุม/อบรมตามหลัก IC ที่เก่ียวข้อง เช่น การป้องกันการติดเชื้อในบุคลากรและ

สิ่งแวดล้อม โดย มีการอบรมพ้ืนฟูเรื่องการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล การสวมเครื่องป้องกันที่ถูกต้อง เพ่ือเพ่ิมพูน
ความรู้ ทักษะ ในการปฏิบัติงาน 

5. ประเมินความพ่ึงพอใจของหน่วยงาน เพ่ือวางแผนพัฒนาระบบงานต่อไป 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
Service Profile   

หน่วยงาน พัสดุ โรงพยาบาลวิภาวดี 
1. บริบท (Context) 

ก. หน้าที่และเป้าหมาย 
งานพัสดุ เป็นงานสนับสนุนให้บริการทางด้านการจัดหา เก็บรักษา ควบคุม และการจำหน่ายพัสดุอย่างถูกต้อง 

ให้แก่กลุ่มงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาล โดยมีเป้าหมายหลักคือการจัดซื้อจัดจ้างพัสดุ โปร่งใส ทันเวลา ตรวจสอบได้ และ
เพ่ือสนับสนุนงานหลักให้สำเร็จตามวัตถุประสงค์ ของทุกกลุ่มงาน โดยทุกกลุ่มงานมีส่วนร่วม ผู้ใช้บริการมีความพึงพอใจ 
ถูกต้อง มีคุณภาพ และได้มาตรฐาน ราคาเหมาะสม จัดหาถูกต้องตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้าง และการบริหาร
พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 และตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 
2560  

ข. ขอบเขตการให้บริการ  
1. การดำเนินการด้านการจัดซื้อจัดจ้าง ให้แก่กลุ่มงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาลวิภาวดี และกลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง โดย

ให้บริการด้านจัดซื้อจัดจ้าง สินค้า งานบริการ งานก่อสร้าง งานจ้างที่ปรึกษาและงานจ้างออกแบบ หรือควบคุมงานก่อสร้าง 
รวมทั้งการดำเนินการอ่ืนตามที่กำหนดในกฎกระทรวง 

2. ประสานงานกับผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือสนับสนุนการให้การบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยดำเนินการสำรวจ
ความต้องการใช้  

3. จัดทำแผนจัดซื้อจัดจ้างพัสดุประจำปี  
4. จัดทำเอกสารขออนุมัติจัดซื้อจัดจ้างพัสดุ  
5. ควบคุมการเบิก-จ่ายวัสดุ ควบคุมดูแลสต็อกวัสดุคงคลัง  
6. ลงทะเบียนครุภัณฑ์  
7. ตรวจสอบรายงานพัสดุประจำปีตามระเบียบพัสดุ จัดทำการจำหน่ายพัสดุเมื่อสิ้นปีงบประมาณ ให้หน่วยงานต่างๆ  

สำรวจ และส่งครุภัณฑ์ชำรุด เสื่อมสภาพ เพ่ือขออนุมัติดำเนินการจำหน่ายต่อไป  
8. ให้คำปรึกษาด้านพัสดุแก่เจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานต่างๆ  
9. จัดหาอุปกรณ์อำนวยความสะดวกต่างๆ ควบคุมดูแลความสะอาดภายในและภายนอกโรงพยาบาล..  

 10. กำกับควบคุมการปฏิบัติงานของพนักงานรักษาความปลอดภัย และดูแลบ้านพักของโรงพยาบาล ตลอดจน
สนับสนุนการซ่อมบำรุง 
 ศักยภาพ ข้อจำกัด 
    1. ศักยภาพคือ การใช้ทักษะคอมพิวเตอร์ การประสานงาน การจัดหา และการเบิกจ่ายพัสดุได้ทันเวลา 
       2. ข้อจำกัด สถานที่จัดเก็บวัสดุคงคลัง ครุภัณฑ์รอแทงจำหน่ายไม่เพียงพอ มีขนาดเล็ก ทึบ และอากาศไม่ถ่ายเท  
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ค. ผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
 

ผู้รับผลงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
เจ้าหน้าที่หน่วยงานภายใน 
 
 
 
       

1. ผู้รับบริการ (ทุกกลุ่มงาน) 
1.1 ต้องการพัสดุทันต่อการใช้งาน กำหนดวันได้รับพัสดุค้างจ่าย ต้องการ
พัสดุที่ใช้ในการปฏิบัติอย่างพอเพียง 
1.2 ต้องการพัสดุที่ตรงตามประเภทและรูปแบบ ปริมาณที่ขอเบิก รวดเร็ว
ทันเวลามีคุณภาพ ตามที่ต้องการ ได้มาตรฐานในการใช้ปฏิบัติงาน และได้มี
ส่วนร่วม ในการแสดงความคิดเห็น 
1.3 มีสถานที่ปฏิบัติงานที่ปลอดภัย 
2. ผู้ร่วมงาน (ระบบงานที่ส่งต่อ) 
2.1 ต้องการเอกสารที่ถูกต้องตามระเบียบว่าด้วยการพัสดุ 
2.2 ต้องการเอกสารที่เป็นปัจจุบัน อำนวยความสะดวก รวดเร็ว ทันเวลา 
2.3 ต้องการการประสานงานที่ดี มีอัธยาศัย และมีไมตรีจิต 
3. ผู้บริหาร (ผู้อำนวยการ) 
3.1 การจัดซื้อจัดจ้างถูกต้องตามระเบียบพัสดุ โปร่งใส ตรวจสอบได้ จัดซื้อได้
อย่างประหยัดและคุ้มค่า มีความเสมอภาคและเท่าเทียมกัน ทุกคนมี 
ส่วนร่วมในการจัดซื้อจัดจ้างและตัดสินใจ ต้องการข้อมูลที่ถูกต้องเป็นปัจจุบัน 
และค้นหาง่าย 

เจ้าหน้าที่หน่วยงานภายนอก 
   - หน่วยงานราชการ/  
     รัฐวิสาหกิจ 
   - บริษัทฯ/ห้าง/ร้าน 
   - บุคคลทั่วไป 

1. ดำเนินการจัดหาพัสดุอย่างถูกต้องตามระเบียบฯ ทุกขั้นตอน กระบวนการ
โปร่งใส ตรวจสอบได้ ทันเวลา  
2. ได้รับความสะดวกในการติดต่อประสานงาน 
3. การเบิกจ่ายเงินในเวลาที่เหมาะสมเป็นไปตามเงื่อนไขในสัญญา 
4. ต้องการการประสานงานและการบริการที่ดี 

 
ง. ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ (Key Quality Issue) 
1. ด้านผู้รับบริการ 

- ได้รับพัสดุที่มีคุณภาพ ตรงตามความต้องการ  
- ได้รับพัสดุถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลาการใช้งาน 
- มีคลังเก็บพัสดุที่ปลอดภัย 

 2. ด้านผู้ให้บริการ 
- มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 และตาม

ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ที่เก่ียวข้องกับงานพัสดุเป็น
อย่างดี 
    - มีความสามารถ มีทักษะ มีความละเอียด รอบคอบ ซื่อสัตย์สุจริตในการปฏิบัติงานด้านพัสดุ 
   - มีความสามารถในการประสานงานที่ดี มีอัธยาศัย และไมตรีจิต 
       - ให้บริการจัดหาพัสดุ ที่ถูกต้องตรงตามความต้องการของผู้ใช้บริการ รวดเร็ว พอเพียง และมีความปลอดภัย
ในขณะปฏิบัติหน้าที่  มีความสุขในการทำงาน และผู้ใช้บริการได้รับความพึงพอใจ ไม่มีข้อร้องเรียน 
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จ. ความท้าทาย ความเสี่ยงสำคัญ 
ความท้าทาย 

 1. การตรวจสอบพัสดุประจำปีให้ถูกต้อง ทันเวลา 
2. การจัดทำแผนการจัดซื้อวัสดุและครุภัณฑ์ประจำปีให้ครอบคลุม ถูกต้อง สมบูรณ์ 
3. การควบคุม เก็บรักษาพัสดุ มีความปลอดภัยถูกต้อง ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน 
4. การเบิก-จ่ายพัสดุ ได้ครบถ้วนตรงตามความต้องการของหน่วยเบิก ทั้งจำนวนและรายการ 

 5. การซ่อมและบำรุงรักษาให้มีความปลอดภัย พร้อมใช้งานตลอดเวลา 
 6. เพ่ิมรายได้ลดรายจ่ายตามนโยบาย (จากแผนจัดซื้อ) 

ความเสี่ยงสำคัญ 
 

ความเสี่ยง แนวทางป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
การจัดหาพัสดุ 
1. การแบ่งซื้อแบ่งจ้าง 
2. จัดซื้อจัดจ้างล่าช้า 
 
 
 
 

 
1. จัดทำแผนการจัดซื้อจัดจ้าง 
 
 
 
 
 

 
1. ปฏิบัติการจัดซื้อจัดจ้างถูกต้อง
ตามระเบียบฯ 
2. ได้รับพัสดุในราคาที่เหมาะสม 
3. ได้รับพัสดุครบถ้วน ถูกต้อง 
ตรงตามความต้องการ และ
ทันเวลา 

การตรวจรับพัสดุ 
1. การตรวจรับพัสดุล่าช้า 
2. กรรมการตรวจรับไม่มีความรู้ 
ความชำนาญ 
 
 
 

 
1. แจ้งคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
ให้ทราบล่วงหน้า 
2. แต่งตั้งคณะกรรมการผู้มีความรู้ 
ความชำนาญของแต่ละงาน 
3. เชิญคณะกรรมการตรวจรับพัสดุ 
ณ สถานที่ส่งมอบพร้อมกัน 

 
1. ตรวจรับพัสดุครบถ้วน ถูกต้อง 
ทันเวลา 
 
 
 
 

การควบคุมและการเก็บรักษา 
1. มีการโยกย้ายพัสดุโดยไม่ได้แจ้ง
เจ้าหน้าที่พัสดุทราบ 
2. พัสดุสูญหาย เสื่อมสภาพ หรือ
หมดอายุ 
3. พัสดุไม่ตรงกับบัญชีคุม เช่น 
ครุภัณฑ์ 

 
1. มีการตรวจสอบพัสดุและแยก
ประเภทพัสดุให้ถูกต้อง 
2. ตรวจสอบพัสดุคงคลังทุกเดือน  
 
 

 
1. พัสดุไม่สูญหาย เสื่อมสภาพ 
หรือหมดอายุ 
2. สะดวกในการเบิกจ่ายพัสดุ 
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จุดเน้นในการพัฒนา 
 

จุดเน้นในการ
พัฒนา 

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด/ผลลัพธ์ กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

1. การจัดซื้อจัด
จ้าง 

- เพ่ือให้การดำเนินการ
จัดหาพัสดุปฏิบัติถูกต้อง
ตามระเบียบและข้อกำหนด
ที่เก่ียวข้อง 

 

- จำนวนครั้งของการรับ
คืนเอกสารจัดซื้อ/จัดจ้าง
เนื่องจากเอกสารไม่ถูกต้อง 
(ไม่เกิน 10 ครั้ง/ปี) 

- ปฏิบัติตามระเบียบการจัดซื้อจัดจ้าง
และการบริหารภาครัฐ 
พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและ
การบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 
และระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วย
การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุ
ภาครัฐ พ.ศ. 2560 
- มีการปฏิบัติตามวิธีการและขั้นตอน
ตามระเบียบที่กำหนด 
- มีคำสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ
เป็นลายลักษณ์อักษร 
- มีการขออนุมัติต่อผู้มีอำนาจทุกครั้ง
ในการจัดซื้อจัดจ้าง 

2. การเบิกจ่าย
พัสดุ 

- เพ่ือให้มีวัสดุคงคลัง
เพียงพอต่อความต้องการ
ของหน่วยงานภายใน
โรงพยาบาล และการ
เบิกจ่ายพัสดุถูกต้องเป็นไป
ตามระเบียบและข้อกำหนด
ที่เก่ียวข้อง 

 

 

-จำนวนครั้งที่เบิกจ่ายพัสดุ
ไม่ตรงตามความต้องการ  
(ไม่เกิน 10 ครั้ง/ปี) 

- มอบหมายงานให้มีผู้รับผิดชอบ
ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร            
- สถานที่จัดเก็บปลอดภัยเป็นระเบียบ
เรียบร้อย 
- มีการจัดทำรายงานสรุปผล
รายละเอียดการเบิกจ่ายวัสดุคงคลัง ว่า
มียอดเหลือเท่าไหร่ 
- ส่งยอดคงเหลือพัสดุคงคลังให้กับ
การเงินทุกสิ้นเดือน 

3. ทะเบียน
ครุภัณฑ์  
 

- ครุภัณฑ์ทุกรายการได้รับ
การลงทะเบียน 
 

- จำนวนครุภัณฑ์ที่ไม่ได้
ลงทะเบียนคุม                        
(ไม่เกิน 5 ชิ้น/ปี) 
 

- แจ้งพัสดุทุกฝ่ายให้ส่งรายการเมื่อมี
การซื้อครุภัณฑ์ 
- ก่อนส่งมอบครุภัณฑ์ไปยังหน่วยงาน
ต้องดำเนินการลงทะเบียนและเขียน
เลขครุภัณฑ์ 
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ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ) 
ฉ.1 ปริมาณงาน 
 

รายการ 
จำนวนปริมาณงาน/ปี 

2564 2565 2566 
 

2567 
 

1. การจัดซื้อ/จัดจ้าง โดยวิธีเฉพาะเจาะจง  1,056 1,196 1,299 1,439 
2. การจัดซื้อ/จัดจ้าง โดยวิธี e-bidding 3 2 3 2 
3. การบริหารสัญญา (สัญญาซื้อ/จ้าง) 23 17 21 31 
4. การซ่อมบำรุง (ส่งซ่อมภายนอก ร.พ ) 44 53 50 38 
5. การเบิกจ่ายวัสดุคงคลัง 24  24 24 24 
6. เช็คสต๊อคคลังพัสดุ 12  12 12 12 
7. งานจัดทำทะเบียนคุมครุภัณฑ์   98 47 28 53 
 
ฉ.2. ทรัพยากร  

ฉ.2.1. บุคลากร 
- ผู้ปฏิบัติงาน งานพัสดุมีเจ้าหน้าที่ จำนวน 3 คน โดยแบ่งงานออกเป็น 3 ส่วน คือ ทำหน้าที่จัดทำแผนเงินบำรุง

และเงินงบประมาณ จัดซื้อจัดจ้างพัสดุ และบริหารสัญญา จำนวน 1 คน ทำหน้าที่จัดซื้อจัดจ้าง และคุมแผนการจัดซื้อจัด
จ้าง จำนวน 1 คน และทำหน้าที่คุมคลังพัสดุ เบิกจ่ายพัสดุ ส่งซ่อมบำรุง ลงทะเบียนคุมครุภัณฑ์ และออกเลขครุภัณฑ์ 
จำนวน 1 คน 

ฉ.2.2. เครื่องมืออุปกรณ์สำคัญ 
2.1 เครื่องมือ 

    - เครื่องคอมพิวเตอร์  จำนวน  3  เครื่อง 
     - เครื่องปริ้นเตอร์  จำนวน  2  เครื่อง 

2.2 เทคโนโลย ี
- โปรแกรม HOSOffice ระบบบริหารโรงพยาบาล (ระบบบริหารงานพัสดุ)  
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2. กระบวนการสำคัญ (Key Processes) 

แผนภูมิกระบวนการทำงาน 
Flow Chart ภาพรวมของกระบวนการหลัก 
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จัดทำแผนจดัซื้อจดั
จา้ง 

 

จัดเตรียมความพร้อมก่อนการ
จัดซื้อจัดจ้าง 

 

- ขอบเขตของงาน (TOR) 
- รายละเอียดคณุลักษณะเฉพาะ    
(Specification) 

- แบบรูปรายละเอยีด 
- เอกสารการจัดซื้อจดัจ้าง 

 

เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ

 

ก่อนการจัดซื้อจดัจ้างทุกวิธ ี
ให้จัดทำรายงานขอซื้อขอจ้าง เพื่อขอ

ความเห็นชอบหัวหน้าส่วนราชการก่อน
ทุกครั้ง 

 

ซื้อท่ีดิน/สิ่งก่อสร้าง 
(ต้องมีรายการตามข้อ 23) 

 

ซื้อ/จ้าง 
(ต้องมีรายการตาม ข้อ 22) 

 

หัวหน้าส่วนราชการ 
 

พิจารณาให้ความเห็นชอบรายงานขอ
ซื้อ/ขอจ้าง (ข้อ 24) 

 

ลงนามประกาศ 
วิธีประกาศเชิญชวนทัว่ไป/ 

วิธีคัดเลือก/           
วิธีเฉพาะเจาะจง 

 

ลงนามคำสั่งแต่งตั้ง 
คณะกรรมการต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้อง (ข้อ 25) 

 

เมื่อไดร้ับความเห็นชอบตามรายงานขอซื้อ/ขอจ้าง 
แล้ว ให้เจ้าหน้าท่ีพัสดุหรือคณะกรรมการ 

ดำเนินการตามวิธีตา่งๆ 
 

 

- วิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป 3 วิธี (ข้อ 29) 
  1. วิธีตลาดอเิล็กทรอนิกส์ (e-market)  
      (ข้อ 30, 34 - 42) 
  2. วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์  
      (e-bidding) (ข้อ 31, 43 - 60) 
  3. วิธีสอบราคา (ข้อ 32, 61 - 73)  
- วิธีคัดเลือก (ข้อ 74 - 77) 
- วิธีเฉพาะเจาะจง (ข้อ 78 - 81) 
 
 

- บริหารสญัญา/ข้อตกลง (แก้ไข/งด, ลดค่าปรับ,  
  ขยายเวลา) (ข้อ 181 - 182) 
- บอกเลิกสัญญา (มาตรา 103, ข้อ 183) 
- สั่งทิ้งงาน (ข้อ 192 - 201) 
 

ได้ตัวผู้ขาย/รับจ้างแล้ว ให้คณะกรรมการ 
ทำบันทึกรายงานเสนอขออนุมัตสิัง่ซื้อ/จ้าง 

 

 
ผู้มีอำนาจอนุมตัิให้สั่งซื้อ/จ้างไดต้ามที่ 
คณะกรรมการเสนอ (ข้อ 84 - 88) 

 

ทำสัญญา/บันทึกข้อตกลง  
(มาตรา 93 - 99, ข้อ 161 - 165) 

 
 

ตรวจรับพสัด/ุตรวจการจ้าง  
(มาตรา 100, ข้อ 175 - 176) 

(ข้อ 161 - 165) 
 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

เบิกจ่ายเงิน 
 

ลงบัญชี/ลงทะเบียนควบคมุทรัพยส์ิน 
(ข้อ 202 - 206) 

 

ส่ง/แจกจ่ายพสัดไุปยังหน่วยของ 
ผู้ใช้งาน 

 

การตรวจสอบพัสดุประจำปี (ข้อ 213) 
 
 

 

การบำรุงรักษาพัสดุ ให้มีความคงทน/อยู่ในสภาพท่ีดี 
สามารถใช้ได้ตลอดอายุการใช้งาน 

 

ก่อนสิน้เดือนกนัยายนทุกป ี
▪ หัวหน้าราชการแต่งตั้งคณะกรรมการที่มิใช่

เจ้าหน้าท่ีพัสดุตรวจ 
▪ ให้เริ่มตรวจวันทำการแรกของเดือนตุลาคม/ให้

แล้วเสร็จภายใน 30 วันทำการ นบัการตรวจ 
หากพบว่าเสื่อมสภาพ ชำรดุหรือสญูหายให้
แต่งตั้งคณะกรรมการสอบข้อเท็จจริง 

 

การจำหน่ายพสัด ุ
(ข้อ 215 - 219) 

 
 

พัสดุใดหมดความจำเป็นใช้งาน 
 

สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมาก 
 

เสนอหัวหน้าส่วนราชการเพื่อสั่งจำหน่าย 
 

ขาย/ขายทอดตลาด 
 

แลกเปลีย่น 
 

โอน 
 

แปรสภาพ/ทำลาย 
 

ลงจ่ายออกจากบัญชีหรือทะเบียน 
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กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวช้ีวัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

1. การจัดซื้อจัดจ้าง - เพ่ือให้การดำเนินการจัดหาพัสดุปฏิบัติ
ถูกต้องตามระเบียบและข้อกำหนดที่
เกี่ยวข้อง 

- จำนวนครั้งของการรับคืนเอกสารจัดซื้อ/จัด
จ้างเนื่องจากเอกสารไม่ถูกต้อง  
(ไม่เกิน 10 ครั้ง/ปี) 

2. การเบิกจ่ายพัสดุ - เพ่ือให้มีวัสดุคงคลังเพียงพอต่อความ
ต้องการของหน่วยงานภายในโรงพยาบาล 
และการเบิกจ่ายพัสดุถูกต้องเป็นไปตาม
ระเบียบและข้อกำหนดที่เกี่ยวข้อง 

- จำนวนครั้งที่เบิกจ่ายพัสดุไม่ตรงตามความ
ต้องการ  
(ไม่เกิน 10 ครั้ง/ปี) 

3. ทะเบียนครุภัณฑ์ - ครุภัณฑ์ทุกรายการได้รับการลงทะเบียน 
 

- จำนวนครุภัณฑ์ที่ไม่ได้ลงทะเบียนคุม  
(ไม่เกิน 5 ชิ้น/ปี) 

 
3. ตัวช้ีวัดผลการดำเนินงาน (Performance Indicator) 
 

ตัวช้ีวัดผลการ
ดำเนินงาน 

เป้าหมาย ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 ปี 2567 
 

1. การจัดซื้อจัดจ้าง - เพ่ือให้การดำเนินการจัดหา
พัสดุปฏิบัติถูกต้องตามระเบียบ
และข้อกำหนดที่เก่ียวข้อง 

3 2 1 1 

2. การเบิกจ่ายพัสดุ - เพ่ือให้มีวัสดุคงคลังเพียงพอ
ต่อความต้องการของหน่วยงาน
ภายในโรงพยาบาล และการ
เบิกจ่ายพัสดุถูกต้องเป็นไปตาม
ระเบียบและข้อกำหนดที่
เกี่ยวข้อง 

2 1 1 0 

3. ทะเบียนครุภัณฑ์ - ครุภัณฑ์ทุกรายการได้รับการ
ลงทะเบียน 

3 5 3 2 
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จากกราฟในปี งบ 2564-2567 พบว่า 

- จำนวนครั้งของการรับคืนเอกสารจัดซื้อจัดจ้าง เนื่องจากเอกสารไม่ถูกต้องลดลง เนื่องจากพัสดุมีการตรวจสอบ
เอกสารในขั้นตอนต่างๆ ก่อนนำส่งงานการเงิน 

- จำนวนครั้งที่เบิกจ่ายพัสดุไม่ตรงตามความต้องการและความล้าช้าของการจัดซื้อจัดจ้างลดลง เนื่องจากพัสดุมีการ
จัดลำดับความต้องการ ระยะเวลาการดำเนินการ จึงทำให้สั่งพัสดุได้ทันต่อความต้องการที่จะใช้ของหน่วยงานผู้ขอ
ใช้   

- จำนวนครุภัณฑ์ที่ไม่ได้ลงทะเบียนคุมลดลง เนื่องจากเม่ือมีการซื้อครุภัณฑ์ เจ้าหน้าที่พัสดุจะทำการลงทะเบียน
และทำการลงเลขครุภัณฑ์  
 

4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน 

         4.1.1 การเบิก-จ่ายพัสดุ   
             หน่วยเบิก ต้องการเบิกพัสดุได้รวดเร็ว และถูกต้องครบถ้วน ปัญหาที่พบ คือ หน่วยงานต่างๆ ที่ส่งใบ

เบิก ลงข้อมูลในใบเบิกไม่ถูกต้อง ไม่ตรงตามความต้องการ ส่งใบเบิกล่าช้า ทำให้ได้รับพัสดุไม่ครบถ้วน และตรงตามความ
ต้องการ 
การปรับปรุง    1. แจ้งให้หน่วยงานต่าง ๆ ส่งใบเบิกล่วงหน้า (ส่งวันพุธที่ 2 และ 4 ของเดือน) 
  2. งานพัสดุตรวจสอบใบเบิกพัสดุ 
  3. จ่ายพัสดุตามใบเบิกทุกวันพฤหัสที่ 2,4 ของเดือน 
  4. พัสดุที่ไม่มีรายการในใบเบิกพัสดุ ให้หน่วยงานผู้ขอใช้ เขียนรายงานการขอใช้พัสดุ 
ผลลัพธ์  หน่วยงานต่างๆ ได้รับพัสดุที่ถูกต้อง ทันเวลา สำรองพัสดุได้ทันเวลา 

        4.1.2  การลงข้อมูลทรัพย์สินและกำหนดหมายเลขทะเบียนครุภัณฑ์ 
                การจัดซื้อครุภัณฑ์ของโรงพยาบาลวิภาวดี จะแบ่งให้แต่ละหน่วยจัดซื้อครุภัณฑ์ของตนเองเป็นผู้

จัดซื้อ เช่น ครุภัณฑ์การแพทย์ เพราะแต่ละหน่วยได้แต่งตั้งเจ้าหน้าที่พัสดุประจำหน่วยไว้แล้ว แต่การจัดซื้อครุภัณฑ์ของแต่
ละหน่วยไม่ได้ส่งข้อมูลมายังพัสดุส่วนกลางทำให้ทะเบียนครุภัณฑ์ไม่ตรงตามพัสดุที่มีอยู่จริง  
การปรับปรุง       1. ให้แต่ละหน่วยส่งข้อมูลครุภัณฑ์ที่จัดซื้อให้พัสดุส่วนกลางทุกครั้งที่จัดซื้อเพ่ือลงทะเบียน   
                       2. มีการแจ้งทุกครั้งเมื่อมีการเคลื่อนย้ายครุภัณฑ์ 
                       3. ครุภัณฑ์ทุกรายการจะมีหมายเลขควบคุม 
                       4. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการตรวจสอบพัสดุประจำปี และรายงานผลให้ หัวหน้าส่วนราชการทราบ
ตามระเบียบพัสดุ 
ผลลัพธ์  ทะเบียนครุภัณฑ์ตรงตามจำนวนครุภัณฑ์ที่มีอยู่จริง 

4.2  การพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างดำเนินการ 
       4.2.1 การจัดซื้อ/จ้างพัสดุนอกแผนประจำปี (ซื้อแบบฉุกเฉิน) 

การปรับปรุง 1.  ให้หน่วยงานขอใช้ตามแผนที่กำหนดไว้ 
2.  เมื่อมีการขอใช้แบบฉุกเฉินต้องปฏิบัติตามระเบียบพัสดุ ฯ  
3.  กำหนดวันรับ และเบิกจ่าย พัสดุให้ชัดเจน 

ผลลัพธ์  หน่วยงานต่าง ๆ ได้รับพัสดุตรงตามความต้องการและทันต่อการใช้งาน 
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        4.2.2 ทะเบียนครุภัณฑ์   มีครุภัณฑ์ไม่ตรงตามความเป็นจริง 
การปรับปรุง 1.  ให้แต่ละหน่วยซื้อส่งสำเนาการซื้อครุภัณฑ์ใหม่ให้พัสดุกลางทุกครั้งที่มีการซื้อ 

2.  ตรวจสอบข้อมูลการจัดซื้อครุภัณฑ์กับงานการเงิน (ผู้ลงบัญชี) ว่ามีครุภัณฑ์ตรงหรือไม่ 
3.  ให้แต่ละหน่วยงานจัดทำบันทึกเม่ือมีการเคลื่อนย้ายครุภัณฑ์ เช่น การส่งซ่อม การ 

จำหน่าย หรือการย้ายไปใช้ที่หน่วยงานอื่น ส่งบันทึกให้พัสดุกลางทันที 
ผลลัพธ์  ทะเบียนครุภัณฑ์ตรงตามความเป็นจริง 
 
5. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
  8.1 ด้านบุคลากร 
   - มีการจัดส่งเจ้าหน้าที่พัสดุใหม่ไปอบรบระเบียบพัสดุ เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจ ในการปฏิบัติงาน
ตามระเบียบพัสดุให้ถูกต้อง 
  8.2 ด้านจัดการงานพัสดุ 
   - ซักซ้อมการเบิกจ่ายวัสดุในคลัง เพ่ือแก้ปัญหา ลด การส่งใบเบิกล่าช้า และการเบิกกรณีฉุกเฉิน 
   - ซักซ้อมและติดตามการส่งข้อมูลจัดซื้อครุภัณฑ์ของกลุ่มงานต่างๆ อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้สามารถ
จัดเก็บข้อมูลครุภัณฑ์ได้ครบถ้วน 
   - สร้างสัมพันธ์ภาพที่ดีกับผู้มารับบริการให้เกิดความพึงพอใจในการให้บริการของงานพัสดุ  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
 

Service  Profile 
หน่วยงาน   งานการเจ้าหน้าท่ี  

  กลุ่มงานบริหารทั่วไป  โรงพยาบาลวิภาวดี  
 

1.  บริบท (Context) 
ก. ความมุ่งหมาย (Purpose) 

งานการเจ้าหน้าที่  เป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ ให้บริการ สนับสนุนข้อมูลเกี่ยวกับบุคลากรทุกด้านให้ถูกต้อง 
ประสานงานเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ของเจ้าหน้าที่ ครบถ้วน ทันเวลา เก็บรักษาข้อมูลอย่างปลอดภัย ผู้รับบริการพึงพอใจ 
ข.  ขอบเขตการให้บริการ   

ให้บริการงานด้านงานการเจ้าหน้าที่  โดยเริ่มตั้งแต่ การสรรหา  การบรรจุ การแต่งตั้ง การจัดทำ 
บัตรประจำตัว  การจัดทำทะเบียนประวัติ  การเลื่อนระดับ/เลื่อนขั้นเงินเดือน  การย้าย/โอน การลาศึกษาต่อ  การ
ฝึกอบรม/ประชุม/สัมมนา/ดูงาน  การลา  การลงเวลาปฏิบัติราชการ  การลาออกจากราชการ การดำเนินการทางวินัย  
ตลอดจนการให้บริการด้านข้อมูลและเอกสาร  การประสานงานทั้งภายในและภายนอกองค์กร  ในวันราชการ ตั้งแต่เวลา   
08.30  – 16.30 น. 
ค.  ผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี   (ลูกค้าภายนอก) 

- ต้องการให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานได้ถูกต้องตามระเบียบ  

- ต้องการข้อมูลด้านบุคลากรครบถ้วน ถูกต้อง รวดเร็ว  ทันเวลา 
-   ได้รับความร่วมมือและติดต่อประสานงานที่ดี 

  หน่วยงานอ่ืน  (ลูกค้าภายนอก) 
 -   ได้รับข้อมูลบุคลากรที่ถูกต้อง รวดเร็ว  ทันเวลา 
 - ได้รับความร่วมมือและติดต่อประสานงานที่ดี 
 ความต้องการของผู้ร่วมงานในโรงพยาบาล (ลูกค้าภายใน) 
 - ได้รับบริการด้วยความรวดเร็ว  ถูกต้อง  ทันเวลา 
 -  ข้อมูลได้รับการเก็บรักษาอย่างปลอดภัย 
 - เจ้าหน้าที่ได้รับสิทธิประโยชน์ที่พึงจะได้รับอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
 - เจ้าหน้าที่ได้รับความพึงพอใจในการรับบริการ 
 เป้าหมาย  (Goal) 
  1.  ผู้รับบริการได้รับข้อมูลที่มีความถูกต้อง  ครบถ้วน  ทันเวลา 
   2.  การสืบค้นข้อมูลที่รวดเร็ว  ทันเวลา 
  3.  ข้อมูลบุคลากรเป็นปัจจุบัน 

4.  ผู้รับบริการพึงพอใจ 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
 
ง.  ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ (Key Quality  Issues) : 

 - ผู้รับบริการได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง  ครบถ้วน  ทันเวลา  ข้อมูลมีความปลอดภัย          และผู้รับบริการ
เกิดความพึงพอใจ 
 ความถูกต้อง  :  ปฏิบัติงานด้านเอกสารให้ปฏิบัติด้วยความถูกต้อง  ถูกระเบียบ  รวดเร็ว  และทันเวลา 
 ความปลอดภัย : มิให้เกิดความเสียหายแก่บุคลากรที่ปฏิบัติงาน และ ทรัพย์สินต่างๆของทางราชการและ
ผู้มารับบริการ               
 ความพึงพอใจของผู้รับบริการ  :  ผู้รับบริการทั้งลูกค้าภายในและลูกค้า ภายนอกได้รับความพึงพอใจใน
ผลงานและการประสานงานต่างๆเป็นอย่างดี 

          จ.  ความท้าทาย  ความเสี่ยงสำคัญ 
 - ปรับปรุงระบบการจัดเก็บข้อมูลบุคลากรให้เป็นปัจจุบัน  มีความสะดวกในการสืบค้น ข้อมูลมีความ
ครบถ้วน  ถูกต้อง  
 - พัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรเพ่ือให้ สามารถนำไปใช้ประโยชน์ใน
การวางแผนพัฒนาบุคลากร  และแผนการเงิน  ให้สนองตอบต่อความต้องการขององค์กรมากที่สุด 
 ความเสี่ยงสำคัญ 
 - เสี่ยงในการทำเอกสารสูญหาย 
 -    เสี่ยงในการตรวจสอบเอกสารไม่ครบถ้วน 
 -    เสี่ยงต่อการไม่ได้ประสานงานกับผู้เกี่ยวข้อง 
 -    เสี่ยงในการส่งเอกสารรายงานไม่ทันเวลา 
ฉ .ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ) 

อัตรากำลัง 
  -  นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ  หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป   
                 ทำหน้าที่  ควบคุมดูแลตรวจสอบให้คำแนะนำและเป็นที่ปรึกษา จำนวน  1  คน 
  -  เจ้าพนักงานธุรการ  (พนักงานกระทรวงสาธารณสุข)  ปฏิบัติงานการเจ้าหน้าที่จำนวน  1  คน 

เครื่องมือ   
 คอมพิวเตอร์สำหรับบันทึกและสืบค้นข้อมูล    จำนวน  1  เครื่อง 
 โทรศัพท์,ภายใน     จำนวน  1  เครื่อง 
 ตู้เก็บเอกสาร     จำนวน  2  หลัง  
     เครื่องบันทึกลายนิ้วมือ    จำนวน  1 เครื่อง 

 

 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

ปริมาณงาน 
รายการ/ปีงบประมาณ 3 ปีที่แล้ว 

(2564) 
2 ปีที่แล้ว 
(2565) 

1 ปีที่แล้ว 
(2566) 

ปีปัจจุบนั 
( 2567) 

1.ดำเนินการรับสมัครลูกจ้างช่ัวคราว /
จ้างเหมาบริการ 

4 ตำแหน่ง 2 ตำแหน่ง 3 11 
 

2.จัดทำข้อมูลเพื่อปรับเงินเดือนลกูจ้าง
ช่ัวคราว  

4 ตำแหน่ง 3 ตำแหน่ง 1 2 

3.จัดทำข้อมูลเพื่อปรับเงินเดือน
ข้าราชการ / พ.ราชการ 

ขรก.62 ราย /พรก.1 
ราย 

ขรก.64 ราย /พรก.
1 ราย 

ขรก.63 
พรก.1 

ขรก.65 
พรก.1 

4.จัดทำข้อมูลเพื่อปรับเงินเดือนพนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข 

56 ราย 56 ราย 58 ราย 63 

5.จัดทำบัญชีบรรจุ แต่งตั้ง การรายงาน
ผลการทดลองปฏิบตัิหน้าที่ราชการ 

ขรก.1 ราย 
พกส.4 ราย 
ลจ.4 ราย 

ขรก. 0 ราย 
พกส.2 ราย 
ลจ.1 ราย 

2 ขรก. 2 ราย 
 

6.จัดพิมพ์หนังสือการโอน ย้าย ลาออก
ของข้าราชการ 

6 2 25 
 

10 

7.จัดทำข้อมูลการลาศึกษาต่อของ
เจ้าหน้าท่ี 

8 13 
 

4 0 

8. ติดต่อประสานงานเพื่อขอ
พระราชทานเครื่องราชย์อิสริยาภรณ ์

4 ราย 0 1 10 

9. ทำหนังสือราชการส่งตัวเจ้าหนา้ที่เข้า
ประชุม อบรม 

16  225 
 

68 90 

10. จัดพิมพ์คำสั่งลูกจ้างช่ัวคราวลาออก
จากราชการ 

1 0 2 2 

11. จัดพิมพ์หนังสือราชการเกีย่วกับงาน
การเจ้าหน้าที่  

385 424 64 84 

12. จัดทำสัญญาจ้างลูกจ้างช่ัวคราว  4 2 1 1 
13. จัดทำสัญญาจ้าง พกส. 5  6 2 4 
14.จัดทำหนังสือขออนุมัติ ฝึกอบรม 
ประชุม สมัมนา ของเจ้าหน้าท่ี รพ 

16  225 
 

90 82 

15. ตรวจสอบวันลากจิลูกจ้างช่ัวคราว 
เพื่อส่งการเงินหักวันลากิจ 

55 39 5 2 

16. จัดทำเอกสารรายละเอียดการมา
ปฏิบัติงาน จ้างเหมาบริการ 

12 ราย 12 ราย 12 12 

17.จัดพิมพ์หนังสือรับรองเงินเดือน 72 ฉบับ 87 ฉบับ 85 90 
18. จัดพิมพ์หนังสือรับรองการทำงาน 84 98 34 47 
19. จัดทำบัตรประจำตัวข้าราชการ ขรก.31 ราย 

พกส. 
0 ราย พกส.35  ขรก 5 

รายการ/ปีงบประมาณ 3 ปีที่แล้ว 
(2564) 

2 ปีที่แล้ว 
(2565) 

1 ปีที่แล้ว 
(2566) 

ปีปัจจุบนั 
( 2567) 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

20. จัดทำข้อมูลการมาปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าท่ี เพื่อเบิกค่าตอบแทนนอกเวลา
ราชการ 

    

* ฝ่ายทันตกรรม 12 12 11 12 
* ฝ่ายบริหารงานท่ัวไป 12 12 11 12 
* ฝ่ายการพยาบาล 12 12 11 12 
* กลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์ 12 12 11 12 
* กลุ่มงานเภสัชกรรม 12 12 11 12 
* กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์
รวม 

12 12 11 12 

* กลุ่มงานประกันสุขภาพยุทธศาสตร์และ
สารสนเทศทางการแพทย ์

12 12 11 12 

* กลุ่มงานแพทย์แผนไทย 12 12 11 12 

ช.  ลักษณะสำคัญของงานบริการและปริมาณงาน 
1. การสรรหา  และพัฒนาบุคคล   

-  การสอบแข่งขัน/คัดเลือกลูกจ้าง 
-  การปฐมนิเทศ 
-  การบรรจุและแต่งตั้งลูกจ้าง 
-  การรายงานผลการทดลองปฏิบัติราชการ 
-  การประเมินและรายงานผลการปฏิบัติงาน 
-  การลาศึกษาต่อ 
-  ดำเนินการเรื่องการสนับสนุนทุนการศึกษาแก่บุคลากรด้านสาธารณสุข 

2. การเลื่อนระดับ  และพิจารณาความดีความชอบ และสิทธิประโยชน์ 
-  การขอประเมินบุคคลและผลงานทางวิชาการเพ่ือเลื่อนข้าราชการข้ึนแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่ง 
   ที่สูงขึ้น   
-  การขอปรับอัตราเงินเดือน/ค่าจ้างตามวุฒิ 
-  การเลื่อนข้ันเงินเดือน / ค่าจ้าง 

3. ทะเบียนประวัติ  และรับรองข้อมูล 
-  จัดทำ  ก.พ. 7  และแฟ้มประวัติข้าราชการ 
-  การขอเพ่ิมวุฒิ 
-  การเปลี่ยนชื่อ-สกุล 
-  การขอแก้ไข  วัน  เดือน  ปีเกิด 
-  ดำเนินการขอทำบัตรประจำตัวข้าราชการ/ลูกจ้างประจำ 
-  จัดทำประวัติการฝึกอบรม 
-  จัดทำประวัติการลาทุกประเภท 
-  จัดทำหนังสือรับรองการเป็นข้าราชการ/ลูกจ้าง ,รับรองเงินเดือน , รับรองประสบการณ์ 
    การทำงาน 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

4. การประเมินผลการปฏิบัติงาน 
-  การดำเนินการประเมินและรายงานผลการปฏิบัติงาน 
-  การดำเนินการจัดทำคำสั่งเพ่ิมอัตราค่าจ้างลูกจ้างชั่วคราว 
-  การดำเนินการจัดทำคำสั่งจ้างลูกจ้างชั่วคราวต่อเนื่อง 

5. หมวดอัตรากำลัง 
-  ดำเนินการขอย้าย / โอน 
-  ดำเนินการเรื่องการลาออก 
-  ดำเนินการขอเปลี่ยนสายงาน 

6. หมวดวินัย 
-  การดำเนินการทางวินัย 
-  การชดใช้ทุนกรณีผิดสัญญาฯ 
-  ตรวจสอบข้อมูลการมาปฏิบัติราชการของเจ้าหน้าที่ 
 

2 กระบวนการสำคัญ  (Key  Processes) 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Process) 

สิ่งท่ีคาดหวัง 
(Process Requirement) 

ตัวช้ีวัดที่สำคัญ 
(Performent Indicator) 

1.  การสรรหา - ได้บุคลากรที่มีคุณสมบัติตรง
ตามความต้องการขององค์กร 

-  บุคลากรมีคุณสมบัติตรงตามความ
ต้องการขององค์กร เป็น   100 % 

2. การบรรจุและแต่งตั้ง 
- การคัดเลือก 
- การสอบแข่งขัน 

 -  บุคลากรได้รับการดำเนินการ
ตามสิทธิ 

 -  มีคณะกรรมการดำเนินการคัดเลือก 
และกลั่นกรอง 

 

3.การเลื่อนขั้นเงินเดือน/ค่าจ้าง 
- ณ  วันที่  1  เมษายน 
- ณ  วันที่  1  ตุลาคม 

  

-  บุคลากรได้รับสิทธิประโยชน์ที่
พึงจะได้รับ 

  

-  การเลื่อนข้ันเงินเดือน  และการเลื่อนขั้น
ค่าจ้าง  ทันตามกำหนด 

 

4.  การเลื่อนระดับ 
- ระดับควบ 
- การประเมินทาง

วิชาการ 
- การประเมินคัดเลือก 

 
 

 

-  บุคลากรได้รับสิทธิประโยชน์ 
   ที่พึงได้รับอย่างถูกต้องตาม 
   กำหนดเวลา 

 

-  ผู้รับการประเมินส่งแบบ   
   ประเมินตรงตามระยะเวลาครบ 
   กำหนดตามหลักเกณฑ์ 
 
 
 

 

5.   การย้าย/โอน 
- ย้ายภายในหน่วยงาน 
- ย้ายข้ามจังหวัด 
- ย้ายภายในจังหวัด 

  

-  บุคลากรได้รับการดำเนินการ 
   ตามสิทธิ  สิ่งร้องขอ  ทันตาม 
   กำหนดเวลา และไม่เสียสิทธิ  
   ประโยชน ์

  

-  ส่งแบบขอย้ายทันตาม กำหนดเวลา และ
ไม่เสียสิทธิในการเลื่อนระดับสูงขึ้น. 

 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Process) 

สิ่งท่ีคาดหวัง 
(Process Requirement) 

ตัวช้ีวัดที่สำคัญ 
(Performent Indicator) 

6.  การลาประเภทต่างๆ -  มีข้อมูลวันลาที่ถูกต้อง 
ครบถ้วนและมีการจัดเก็บท่ี
สามารถค้นหาได้ง่าย 
-  ปฏิบัติตามระเบียบการลา 

-  ข้อมูลวันลามีความถูกต้อง 100% 
-  สามารถสืบค้นได้ง่ายภายในเวลา 5 นาที 

7.  การฝึกอบรม - บุคลากรได้รับการพัฒนาตรง
ตามความต้องการขององค์กรและ
ได้รับการพัฒนาทุกคน 
-  มีข้อมูลการฝึกอบรมและ
ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรมของ
บุคลากรที่ถูกต้อง ครบถ้วน 

-  บุคลากรได้รับการพัฒนาครบทุกคนเป็น  
100 % 
-  มีการจัดเก็บข้อมูลครบถ้วน ถูกต้องเป็น 
100% 
 

 
3.แผนพัฒนาคุณภาพ  
 
ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ/ 

ความท้าทายท่ีสำคัญ 
เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด กิจกรรมพัฒนา 

พัฒนาระบบการลา             
 
 
 
พัฒนาระบบ ประชุม 
อบรม สัมมนา  
 
 
 
 
 

เพื่อให้บุคลากรสามารถดู
ข้อมูลของตนเองได้อย่าง
สะดวก รวดเร็ว 
 
เพ่ือให้หัวหน้าฝ่าย หัวหน้า
กลุ่มงานและบุคลากร 
สามารถดูประวัติข้อมูลของ
ตนเองได้  
 
 

-  บุคลากรทุกคนสามารถ
สืบค้นข้อมูลของตนเองได้ 
 
-  บุคลากรทุกคนสามารถ
สืบค้นข้อมูลของตนเองได้ 
 
 
 
 

- จัดทำข้อมูลบุคลากรให้
ถูกต้องครบถ้วน 
 
 
- จัดทำข้อมูลบุคลากรให้
ถูกต้องครบถ้วน 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

4.ตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน (Performance Indicator) 

ลำดับ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ระดับที่ปฏิบัติได้ 

ปี 2564 ปี 2565 ปี 2565 ปี 2567 

 ด้านความครบถ้วน ถูกต้องของ
ข้อมูล 

     

1 การสรรหา บรรจุแต่งตั้ง ลาออก 
ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา 

90% 90 90 90 90 

2 จัดทำแผนพัฒนาบุคคลากรแล้ว
เสร็จครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา  
(ปีละ 1 ครั้ง) 

1 1 1 1 1 

 ด้านความพึงพอใจ      
1 ร้อยละบุคลากรภายใน

โรงพยาบาลทำงานอย่างมีความสุข
ในภาพรวมของปีงบประมาณ 
2565   60% 

≥60% 60.86 65.22 55.5 55 

 
5.กิจกรรมทบทวนคุณภาพ 
    -  ทบทวนการสรรหาบุคลากร  กรณีผู้มาสมัครคุณสมบัติไม่ครบถ้วน ได้ทบทวนและมีผลสรุป ออกมาว่า ให้ตรวจสอบ
คุณวุฒิ โดยใช้ระบบตรวจสอบคุณวุฒิของ กพ. 
    -  ทบทวนอัตรากำลังของแต่ละหน่วยงานตามกรอบ FTE 
 

6.  กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
6.1  ระบบงานในปัจจุบันที่พัฒนาคุณภาพเสร็จสิ้นแล้ว 

 6.1.1  พัฒนาระบบบันทึกข้อมูลวันลา 
 

กิจกรรมพัฒนา ความคาดหวัง ตัวช้ีวัด 
-  พัฒนาการบันทึกข้อมูลการลา -  การบันทึกข้อมูลสะดวก และ

ค้นหาข้อมูลได้รวดเร็ว 
-  ระยะเวลาการค้นหาข้อมูลไม่
เกิน  10  นาที 

-  พัฒนาการบันทึกข้อมูลพัฒนา
บุคลากร 

-  การบันทึกข้อมูลสะดวก  
สามารถสืบค้นข้อมูลได้รวดเร็ว 

-  ระยะเวลาการค้นหาข้อมูลไม่
เกิน  10  นาที 

 
 
 
 
 
       



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 6.1.2  แผนการพัฒนาอยู่ระหว่างดำเนินการ   
กิจกรรมพัฒนา ความคาดหวัง ตัวช้ีวัด 

พัฒนาระบบสืบค้นข้อมูลบุคลากร
ทาง Internet           

- จัดทำข้อมูลบุคลากรทั้งข้อมูลด้านการ
ปฏิบัติงานและข้อมูลส่วนตัวให้มีความ
ครบถ้วน  

-  บุคลากรทุกคนสามารถสืบค้น
ข้อมูลของตนเองได้ 

การกำหนดสมรรถนะ -  รวบรวม และ จัดทำ 
Job  Description ของบุคลากรทุกคน  
-  จัดทำข้อมูลสมรรถนะของ     
บุคลากรทุกคน 

-  บุคลากรทุกคนมี                  
Job  Description และข้อมูล
การประเมินสมรรถนะครบ 
100 % 

การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร ผ่าน
ระบบ  Internet , facebook , line 

-  เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารด้านงานการ
เจ้าหน้าที่ ผ่านระบบ Internet , 
facebook , line 

-  บุคลากรทุกคนสามารถเข้าถึง
ข้อมูลข่าวสารได้  

 
7.  แผนการพัฒนาต่อเนื่อง   
 7.1  เรื่องของความถูกต้องของประวัติเจ้าหน้าที่ 
 ปัญหาและโอกาสพัฒนา 
 -  ประวัติของเจ้าหน้าที่ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์  ต้องใช้เวลาการค้นหา  ขาดหลักฐานในการอ้างอิง 
 วัตถุประสงค์ 
 -  เพ่ือความถูกต้องและความครบถ้วนสมบูรณ์  ของข้อมูลเจ้าหน้าที่ 
 -  เพ่ือความสะดวกในการนำข้อมูลไปใช้ 
 การปรับปรุงเปลี่ยนแปลง 
 - จัดทำแฟ้มประวัติของเจ้าหน้าที่ให้เป็นปัจจุบัน 
 - แยกประวัติของข้าราชการ  ลูกจ้างประจำ  พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข  ลูกจ้างชั่วคราว 
 ผลลัพธ์ที่ได้ 
 -  แฟ้มประวัติและข้อมูลของเจ้าหน้าที่ถูกต้องและเป็นปัจจุบันมากข้ึน 
 7.2  กิจกรรมคุณภาพเรื่องอัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการการปรับปรุงระบบงาน 

-  นำข้อเสนอแนะที่ได้รับจากการตอบแบบสอบถามมาปรับปรุง 
-  นำผลลัพธ์จากการประมวลผลความพึงพอใจมาพัฒนา  ปรับปรุง  แก้ไข  ให้ดีขึ้นในประเด็นปัญหาที่ระดับความ

พึงพอใจน้อย  ในคณะกรรมการบริหารทรัพยากรบุคคล  (HRD) 
-  ให้บริการงานอย่างถูกต้อง  รวดเร็ว  ปลอดภัย  เพ่ือให้ผู้รับบริการพึงพอใจ  โดยสำรวจแบบสอบถามทุก  6  

เดือน 
-  ปรับปรุงพฤติกรรมการบริการของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน  

 7.3  พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลการพัฒนาบุคลากร 
 7.4  การประเมินผลการปฏิบัติงาน 

 



 

 

Service Profile 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลวิภาวดี  จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี
บริบท (Context) 
 ก.หน้าท่ีหลักและเป้าหมายท่ีส าคัญ 
 

หน้าท่ีหลัก เป้าหมายท่ีส าคัญ 
ให้การดูแล ส่งเสริม ป้องกนั รักษา และฟ้ืนฟูสุขภาพในทุกกลุ่มโรค 
ทุกกลุ่มวยั ทั้งชายและหญิง ท่ีนอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล  
ร่วมกบัทีมสหวิชาชีพ 

ให้การดูแลผูป่้วย  ดว้ยความถูกตอ้ง ตามมาตรฐานวิชาชีพ  เพื่อให้เกิด
ความปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นกนัได ้ เพื่อให้ผูป่้วยพึงพอใจ
สูงสุด 

 
ข.ขอบเขตบริการ ระดับความสามารถของหน่วยงาน และข้อจ ากดั 
 

ประเภท/ลักษณะการให้บริการ ระดับความสามารถของหน่วยงาน ข้อจ ากัด 
ให้บริการรักษาพยาบาล  ผูป่้วยทกุสาขาต่อเน่ือง 24 
ชม. โดยโรคท่ีรับไวดู้แล 5 อนัดบั โรคไดแ้ก่ AGE 
,COPD, Bronchitis ,Pneumonia และ Dizziness 
ตามล าดบัโรคท่ีทีมใหค้วามส าคญั เน่ืองจากเป็นโรคท่ี
มีความเส่ียงสูง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีเป็น
อนัตรายไดแ้ก่ โรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง  ACS, 
Stroke ,COPD  และ Sepsis โรคท่ีเป็นสาเหตุการตาย
ในหอผูป่้วยอนัดบั1 คือ โรคมะเร็ง  ทางทีมไดพ้ฒันา
แนวทางการดูแลรักษา CPG/Care map  ในการดูแล
ผูป่้วยร่วมกบัทีม PCT เพื่อให้ไดรั้บการดูแลตาม
มาตรฐาน และเกิดความปลอดภยั 

ให้บริการตลอด 24 ชม. อยา่งต่อเน่ือง มีเตียง
สามญัจ านวน 23 เตียง  เตียงเสริม กรณีจ าเป็น 
2 เตียง ห้องพิเศษ 5ห้อง   
ห้องแยกโรคความดนัลบ 1ห้อง ส าหรับ
ผูป่้วยติกเช้ือทางเดินหายใจในระยะ
แพร่กระจาย และห้องแยกโรคทัว่ไป 1ห้อง  
มีแพทยดู์แลผูป่้วยใน และปรึกษาตลอด24 
ชม.จดัทีมพยาบาลดูแลต่อเน่ือง 3 ผลดั 
จ านวน 9 คน ผูช่้วยเหลือคนไข5้คน แม่บา้น 
2 คน 
 

ผูป่้วยท่ีใส่ท่อหายใจ  ตอ้งส่งต่อ รพศ. 
เน่ืองจากไม่มีเคร่ืองมืออปุกรณ์ในการ
ดูแลสมรรถนะทีมการดูแลไม่เพียงพอ   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
ค.ผู้รับผลงาน และความต้องการท่ีส าคัญ ( จ าแนกตามกลุ่มผู้รับผลงาน) 

ผู้รับผลงาน ความต้องการส าคัญ/ความต้องการใน 

ลูกค้าภายนอก 
-กลุ่มผูป่้วยทัว่ไป 
 
 

-ตอ้งการไดรั้บการดูแลรักษาพยาบาลอยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว ปลอดภยั  
ตามมาตรฐานวิชาชีพ  ตอ้งการไดรั้บทราบขอ้มูลเก่ียวกบัโรค   อาการ 
การรักษา และแนวทางการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง   เขา้ใจ และไดก้ารดูแล
ต่อเน่ือง 

-กลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรัง DM, HT , COPD 
 

-ให้ไดรั้บบริการตามมาตรฐาน 
-หายกลบับา้นโดยไม่มีภาวะแทรกซอ้น 
-ไดรั้บการช่วยเหลืออยา่งรวดเร็ว ทนัเวลา  เม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน 
ไดรั้บความรู้ในการดูแลตนเอง ท่ีถูกตอ้งครบถว้น 
-สามารดูแลตนเองท่ีบา้นได ้โดยไม่ตอ้งมารพ. ก่อนนดั 
-ใหเ้จา้หนา้ท่ีให้บริการดว้ยความปลอดภยั  พูดจาสุภาพ 

กลุ่มผูป่้วยโรคติดเช้ือ/ติดต่อ TB ,AGE 
 

- ตอ้งการการดูแลตามมาตรฐาน 
-ไดรั้บความรู้ ค าแนะน าในการดูแลตนเอง และการปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง 
- ไดรั้บการควบคุมโรคอยา่งรวดเร็ว ทนัเวลา 

-กลุ่มผูป่้วยโรคติดเช้ือ/ติดต่อ 
 

-ไดรั้บการเตรียมความพร้อมก่อนกลบับา้น และไดรั้บการดูแลต่อเน่ือง 
 

-  กลุ่มผูป่้วยโรคระบาด/โรคประจ าถ่ิน -ไดรั้บยาท่ีถูกตอ้ง 
-มีเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการดูแล ทนัสมยั ไดม้าตรฐาน 
-สามารถวินิจฉยัโรค ไดถู้กตอ้ง รวดเร็ว 
-ไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน 

กลุ่มผูป่้วย มารดา/ทารก -ไดรั้บการควบคุมโรคอยา่งรวดเร็ว ทนัเวลา 
-ไดรั้บความรู้ในการดูแลตนเอง ท่ีถูกตอ้ง 
-ไดรั้ยก่ีช่วยเหลืออยา่งทนัท่วงที  เม่ือเกิดภาวะฉุกฉิน 
-ไดรั้บบริการตามมาตรฐาน 
-ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
ไดรั้บการสอน /ฝึกทกัษะ ในการเล้ียงลูกดว้ยนมมารดา 
-ไดรั้บการฝึกทกัษะในการดูแลสุขภาพทารก 
-ไดรั้บทราบขอ้มูล เก่ียวกบั การนดั  วคัซีนท่ีไดรั้บ  การเจาะเลือด โรค
เอ๋อ และโรคทางพนัธุกรรม 
-ไดรั้บบริการท่ีดี  หนา้ตายิม้แยม้ 
 
 
 
 



 

 

 

ผู้รับผลงาน ความต้องการส าคัญ/ความต้องการใน 

ลูกค้าภายใน 
องคแ์พทย ์
 
 

-ตอ้งการใหดู้แลผูป่้วยตามมารฐาน เกิดความรวดเร็ว 
-ดูแลผูป่้วยปลอดภยั  ประเมินการไดถู้กตอ้ง รับค าส่ังการรักษาได้
ครบถว้น 
-ทบทวนการดูแลผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง 
-ตอ้งการให้มีการนิเทศ ติดตามการปฏิบติังานอยา่งต่อเน่ือง 

จ่ายกลาง 
 
 

-ตอ้งการใหต้รวจนบั เคร่ืองมืออยา่งถูกตอ้ง ครบถว้น 
-ตอ้งการใหจ้ดัเก็บของStock อยา่งถูกตอ้ง first- in first -out 
-ตรวจสอบ และส่งของหมดทาย ุไป re sterile 

ชนัสูตร 
 

-ตอ้งการให้ส่ังLab ถูกตอ้ง ถูกคน 
-ตอ้งการความรวดเร็วในการรายงานผล Lab 
-ตอ้งการใหเ้ก็บส่ิงส่งตรวจอยา่งถูกตอ้ง มีการประสานระหว่าง
หน่วยงานท่ีชดัเจน 

X-Ray -ตอ้งการให้ Key รายการ ตาม Order แพทย ์ให้ถูกตอ้ง ครบถว้น 

ห้องยา -ให้ยาตามท่ีก าหนด มีการประสานยาเดิมและเบิกยาให้ถูกตอ้ง 
-ลงบนัทึกการใชย้าให้ถูกตอ้ง ครบถว้น ใบorder ถูกตอ้งครบถว้น 
-ตอ้งการความรวดเร็วในการจจ่ายยา 

ER 
 

กรณีส่งคนไขม้าท าหตัถการหรือตรวจพิเศษให้มีพยาบาลตามมาดว้ย 
เขียนใบนดัให้ถูกตอ้ง ครบถว้น 
ตอ้งการการประสานงานท่ีดี 

LR  
 

ตอ้งการให้ดูแลผูป่้วยตามมาตรฐาน 
มีการประเมินแผลฝีเยบ็ทุกราย 
มีการสอน สาธิต อธิบายการปฏิบติัตวัเบ้ืองตน้ 

กายภาพ 
 

ส่งปรึกษากายภาพตามแนวทาง 
ปฏิบติัตามแนวทางเช่นงดนมในเด็กก่อนเคาะปอด2ช.ม 

แพทยแ์ผนไทย 
 

รายงานกรณีมีผูป่้วยงูกดั  มีการประคบดว้ยสมุนไพรทุกราย 
เคส IMC ไดรั้บการตรวจเยี่ยมและสอนทุกราย 

งานเวชฯ 
 

รายงานผูป่้วยท่ีตอ้งสอบสวนโรคทุกราย  
มีการวางแผนการเยี่ยมบา้นร่วมกบักลุ่มงานผูป่้วยในทุกราย 
ท่ีส่งเยี่ยมบา้น 
มีการประเมินผูป่้วยก่อน จ าหน่าย 



 

 

หลกัประกนั ลงรายการหตัการและค่ารักษา ค่าห้อง ท่ีถูกตอ้งครบถว้น  
งานเปล มีการเตรียมพร้อมรับผูป่้วย ขอใชเ้ปลเหมาะสมกบัสภาพผูป่้วย 
ซกัฟอก 
 

แยกผา้ถูกตอ้ง ไม่มีส่ิงของติดไปกบัผา้ 
มีการรับ-ส่งผา้ตรงเวลา พร้อมบนัทึกให้ถูกตอ้ง ครบถว้น 

การเงิน ขอ้มูลการเบิกจ่าย ค่าตอบแทน ให้ทนัเวลาท่ีก าหนด 
ผูรั้บผลงาน  ความตอ้งการส าคญั/ความตอ้งการใน 
ระบบ IC - ปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัการติดเช้ืออยา่งเคร่งครัด 

- รายงานขอ้มูลการติดเช้ือในโรงพยาบาลให้ทราบทุกคร้ัง 
- เขา้ร่วมการอบรม IC ทุกคร้ัง 
- มีการตรวจสุขภาพทุกปี 
- แยกขยะให้ถูกตอ้ง 
-มีการลา้งมือถูกตอ้ง 

 
ความต้องการในการประสานงานภายในท่ีส าคัญ 

  ในกรณีฉุกเฉิน เช่น ผูป่้วย Arrest  ตอ้งการทีม CPR จะประสานหน่วยงาน ER เป็นล าดบัแรก และหน่วยงาน LR ,OPD ตามล าดบัโดย
วิธีการ โทรศพัทแ์จง้เหตุ  และขอความช่วยเหลือ 
 ง. ประเดน็คุณภาพท่ีส าคญั 
  ผูป่้วยไดรั้บการดูแล อยา่งถูกตอ้ง ปลอดภยั ไดต้ามมาตรฐานและพึงพอใจ 
 
 จ.ความทา้ทายและความเส่ียงส าคญั 
  1.ความท้าทาย 

1) การดูแลผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงสูง ให้ปลอดภยั 
2) การเฝ้าระวงัผูป่้วยในกลุ่มโรคส าคญัไม่ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

2.1 การเกิดภาวะ Respiratory failure ในผูป่้วย COPD. 
2.2 การเกิดภาวะ Unplan death จากภาวะ Cardiac arrest. 

3) การดูแลยระยะสุดทา้ยอยา่งองคร์วม 
  4) การวางแผนจ าหน่ายท่ีมีประสิทธิภาพ   
  5) การป้องกนัการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ 
  6) การบนัทึกเวชระเบียนท่ีถูกตอ้ง ครบถว้น 
  2.ความเส่ียงส าคัญ 
   2.1)ความเส่ียงส าคญั clinic ทัว่ไป  ( common clinical risk) 

1. CAUTI 
                2. Phlebitis. 
    3.ความคลาดเคล่ือนในการบริหารยา.   
   2.2)ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค ( Specific  clinic Risk) 

1.  ผูป่้วย Unplan death.  ( DEATH ขณะ admit )                                                                                                                                                                                    
2..ผูป่้วย Re-admit COPD   

      3.ผูป่้วย Respiratory failure ( CHF/Pneumonia ) 



 

 

  3.ความเส่ียงด้านทั่วไป ( non -Clinic) 
    1.ผูป่้วยและญาติทิ้งขยะในถงัเคร่ืองมือ 
    2.เส้ือผา้ไม่เพียงพอต่อการใชง้านของผูป่้วย 
    3.การโอนค่าใชจ้่ายจาก OPD ไป IPD รวม 2 visit กรณีคนไข ้มี 2 visit ขึ้นไป ใน 1 วนั 
 ช.ปริมาณงานและทรัพยากร ( คน เทคโนโลยี  เคร่ืองมือ ) 
สถิติระดบัหน่วยงาน 

1) จ านวนผูม้าบริการ 

ปริมาณงาน 2562 2563 2564 2565 2566 2567 
ผูรั้บบริการทั้งหมด 3403 2895 2550 2854 2659 1899 

อตัราการครองเตียง 72.71 70.67 63.76 82.49 75.82 52.9 

จ านวนวนันอน 7962 6369 5856 9352 5811 5817 

จ านวนวนันอนเฉล่ีย 2 2 2 3 2 2 

จ านวนผูป่้วยต่อวนั ( Patient / day) 21.82 18 17 26 16 13 

 
2)  5 อนัดบัโรคผูป่้วยใน 
 

อนัดบั 2562 2563 2564 2565 2566 2567 
โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง 

1. AGE 185 Bacterial 
infection 

68 COPD 189 COPD 204 AGE 122  
 
 

 

2. Pneumonia 181 AGE 46 AGE 173 AGE 146 Acute 
bronchitis 

114   

3. bronchitis 172 COPD with 
AE 

44 Acute 
bronchitis 

120 Acute 
bronchitis 

145 COPD 103   

4. Bacteria 
infection 

148 Pneumonia 42 Fever  89 Pneumonia 97 Pneumonia 75   

5. COPD with 
AE 

126 bronchitis 36 Dizziness 88 Fever 94 Dizziness 64   

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

3) จ านวนผูเ้สียชีวิตในหอผูป่้วย 
อนัดบั 2563 2564 2565 2566 2567 

โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง 
1. Malignant 2 HF 2 Hemorrhage in 

respiratory 
1 Heart disease 2   

2. HF 2 CA colon 1 Respiratory 
failure 

2 MI 
Inferior wall 

STEMI 

1   

3 CA colon 1 ESRD 2 Cirrhosis of 
liver 

1 CA colon 
Palliative 

1   

4 ESRD 2 MI 2 MI 2 Pneumonia 
Palliative 

1   

5 Pleural 
effusion 

2 Cardiogenic 
shock 

2 HCC 2     

 
 
4) สถิติการส่งต่อของหน่วยงาน 
  

 
อนัดบั 

2563 2564 2565 2566   
โรค คร้ั

ง 
โรค คร้ัง โรค คร้ัง โรค คร้ัง   

1. Pneumonia 12 Pneumonia 21 Pneumonia 8 CHF 11   

2. Septicemia 12 COPD 9 UTI 8 Pneumonia 10   

3. Appendicitis 7 Abdominal 
pain 

8 Appendicitis 6 Chest pain 10   

 
 
5) สถิติ Re – admit ของหน่วยงาน 
 

 
อนัดบั 

2562 2563 2564 2565 2566 

คน(%) คน(%) คน(%) คน(%) คน(%) 
1. COPD 4.5 3.71 3.56 5.1 2.79 

2. Dyspepsia 0 0 5.79 2.85 10.9 

3. Bronchitis 5 12.9 5.33 7.54 2.0 



 

 

หตัการท่ีมีความเส่ียงสูง 
 1.การCPR 
 2.การใส่ท่อช่วยหายใจ 
 3.การให้เลือด 
  
ด้านบุคลากร 
จ านวนบคุลากรทั้งหมด 18 คน รายละเอียด ดงัน้ี 
  

บุคลากร จ านวน การศึกษาเฉพาะทาง จ านวน อายงุาน(ปี) จ านวน 
พยาบาล 
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หลักสูตรเฉพาะทาง 4 เดือน 
1.ธิตา  คงจิตร์ (การจดัการทางการพยาบาล) 
2.ขวญัใจ ไกรสินธ์ุ 
3.รัตติกานต ์ล่องสินธู (PC) 
4.สุกญัญา กลางณรงค ์(IMC) 
5.มณฑาทิพย ์ ลิเหลก็ (หลอดเลือดสมอง) 
 
หลักสูตรระยะส้ัน 1 เดือน 
1.รัตติกานต ์ล่องสินธู (Palliative care) 
 
หลักสูตรระยะส้ัน ( 2wks.) 
1.ขวญัใจ ไกรสินธ์ุ (IC) 
2.พชัรีญา หมวดทอง (การลา้งไต) 
 
 พยาบาลวิชาชีพ 
1.พรเพญ็  คงศรี 
2.พรนิภา คงจิตร์ 
3.ศรัญญา  อินทร์เช้ือ 
4.นฐัพร  น่ิม 
5.อรทยั ไทยธานี 
6.เบญจมาศ ขวญัเมือง 

5 
 

  
        >10 
        >10 
        >10 
            5 
     6 

 
        

>10 
                     
     
       >10 
         11                                                    
 
          

13  
           9  
           4  
           4 

2 
1 

 

 
 

ผูช่้วยเหลือคนไข ้ 5 1.สุดาพร ราชบุรี 
2.เพญ็รัตน์ บวัลอย 
3.กาญจนา กลบัรินทร์ 
4.ณัฐฐินนัท ์วรรณศรี 
5.วราพร ไสยสุคนธ์ 

   

แม่บา้น 
 

1 วรรณา ชูศรี    



 

 

การจดัอตัราก าลงั พยาบาล เวรเชา้-บ่าย-ดึก อตัราส่วน 4:2:2 ในเวรบ่าย จดัBD ถึง 20.30น. โดยมีเกณฑก์ารลดเพ่ิมอตัราก าลงัดงัน้ี  เวรบ่ายกรณี
ยอดผูป่้วย < 10 คน  offเวร BD กรณียอดผูป่้วย ≥ 15 คน   เวร BD อยูเ่ตม็เวร ในเวรดึก กรณีผูป่้วย  ≥ 18 คน  เรียกอตัราก าลงัเพ่ิม 1 คน 
 การกระจายอตัราก าลงั ใชเ้กณฑ์ผูป่้วย 6 คน : พยาบาล 1 คนตามเกณฑส์ านกัการพยาบาลการจดัอตัราก าลงัร.พชุมชน 
 
 
 
 
ดา้นเคร่ืองมือแพทย ์มีเคร่ือง/อุปกรณ์ทางการแพทย ์ท่ีบริการเพื่อการตรวจวินิจฉยั 

ล าดบั เคร่ืองมือ /อุปกรณ์  จ านวน หน่วย 
 เคร่ืองมือความเส่ียงสูง   

1. Difibrilater 2 เคร่ือง 
2. EKG 1 เคร่ือง 
3. Infusion  pump 17 เคร่ือง 
4. Suction 2 เคร่ือง 
5. Pulse oximeter 2 เคร่ือง 
 เคร่ืองมือความเส่ียงต ่า   
1. รถEmergency  ( เวชภณัฑแ์ละยาช่วยชีวิต) 1 เคร่ือง 
2. เคร่ืองพน่ยา 13 เคร่ือง 
3. BP digital 5 เคร่ือง 
4. BP.Manual 2 เคร่ือง 
5. เคร่ืองชัง่น ้าหนกั ทารก 1 เคร่ือง 
6. เคร่ืองเจาะDTX 2 เคร่ือง 
7. เคร่ืองป่ัน HCT 1 เคร่ือง 

8. เคร่ืองส่องไฟรักษาตวัเหลือง(Double ) 1 เคร่ือง 

 
กระบวนการส าคญั ส่ิงท่ีคาดหวงั ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

1)การเขา้ถึงและเขา้รับ
บริการ (Access) 

-ผูป่้วยไดรั้บการแยกประเภทอยา่ง
ถูกตอ้งเตรียมความพร้อมรับผูป่้วยได้
เหมาะสมกบัสภาพผูป่้วย 
-ไดรั้บทราบขอ้มูลจ าเป็นจาก
หน่วยงานท่ีน าส่ง 
-ผูป่้วยไดรั้บทราบขอ้มูลการนอน รพ. 

-แยกประเภทผูป่้วยผดิพลาด 
-เตรียมสถานท่ีอปุกรณ์ไม่พร้อม
รับผูป่้วย 
-ส่งต่อขอ้มูลส าคญัไม่ครบถว้น 
-ผูป่้วยรับทราบขอ้มูลไม่ครบถว้น 

-อุบติัการณ์จ าแนกประเภท
ผูป่้วยแรกรับผดิพลาด 
-อุบติัการณ์การส่งต่อ
ขอ้มูลไม่ครบถว้น 
-อตัราความพึงพอใจของ
ผูรั้บบริการ 
 

2)การประเมิน 
(Assessment) 
 
 

-ผูป่้วยไดรั้บการประเมินปัญหาและ
ความตอ้งการเร่งด่วนทนัที 
หรือภายในเวลาไม่เกิน4 นาที เม่ือ
แรกรับ 

-ประเมินอาการล่าชา้ 
-ประเมินอาการไม่ถูกตอ้ง 
-ผูป่้วยความเส่ียงสูงไดรั้บการ
ประเมินประเมินซ ้าไม่เหาะสม 

-อุบติัการณ์ประเมินผูป่้วย
ล่าชา้ 
-ผูป่้วยไดรั้บการประเมิน
ไม่ครอบคลุม 



 

 

 
 
 
 

-ผูป่้วยไดรั้บการประเมินอยา่งถูกตอ้ง 
ครอบคลุมปัญหา กาย จิต สังคม 
-ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูงไดรั้บการ
ประเมิน/ประเมินซ ้าอยา่งเหมาะสม 

-การประเมินยงัไม่เป็นไป
ตามเกณฑท่ี์ไดว้างไว ้

3)การวางแผนการดูแล 
   3.1ผูป่้วยทัว่ไป 

ผูป่้วยไดรั้บการวางแผนการดูแลจาก
ทีมสหวิชาชีพ และเกิดความปลอดภยั 

-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการวางแผนการ
ดูแลร่วมกนั 

-ผูป่้วยไดรั้บการดูแลตาม  
CPG  

 
กระบวนการส าคญั ส่ิงท่ีคาดหวงั ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

   3.2การแผนการดูแลผูป่้วย
กลุ่มเฉพาะ 
 

-ผูป่้วยโรคท่ี รพ. ก าหนดไดรั้บการ
วางแผนการดูแลแบบองคร์วมอยา่ง
เหมาะสม ตามท่ีหน่วยงานก าหนด 
-STROKE              - COPD 
-STEMI                  - HT 
-SEPSIS                 - DM 
- Palliative 

-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการวางแผนการ
ดูแลร่วมกนั 

-อตัราการปฏิบติัตามCPGใน
กลุ่มโรค 
-DM          - SEPSIS 
-HT            - COPD 
-Stroke       -ACS 
 
 

4)การดูแลผูป่้วย -ผูป่้วยไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน
โดยเฉพาะโรค ส าคญั 
-ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น
เกิดขึ้น 
-หน่วยงานมีระบบการทบทวนการ
ดูแลผูป่้วยเพื่อแกปั้ญหาเฉพาะราย 
-ผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูง/วิกฤต ไดรั้บการ
ดูแลอยา่งทนัท่วงทีรวดเร็ว ปลอดภยั  
-ผูป่้วยท่ีมีการทรุดลงไดรั้บการ
ช่วยเหลือทนัท่วงที 

-ไม่ไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน 
-ผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซอ้น 
-ผูป่้วยเสียชีวิต 
-ผูป่้วยไม่ไดรั้บการเฝ้าระวงั
อาการเปล่ียนแปลงอยา่ง
เหมาะสม 

-อตัราการติดเช้ือในรพ. 
-อุบติัการณ์ unplan CPR 
-อุบติัการณ์เกิด ภาวะ Shock 
ในผูป่้วย AGE 
-อตัราการเกิดภาวะ Stroke 
ในผูป่้วย HT 
-อตัราการเกิดHypoglycemia 
ขณะadmit 
อตัราการเกิดHyperglycemia 
ขณะadmit 
-อุบติัการณ์ผูป่้วยadmit เกิด
การMI 
-อตัราผูป่้วยระยะสุดทา้ย
ไดรั้บการดูแลตามแนวทาง 
-อตัราการเกิดแผลกดทบั 
-อตัราผูป่้วยตกเตียง 
-อตัราการเกิด Phlebitis 
-อุบติัการณ์ความผิดพลาดใน
การให้เลือด 
-อุบติัการณ์ระบตุวัผูป่้วย
ผิดพลาด 



 

 

5.กระบวนการการส่งมอบ
ยาให้กบัผูป่้วย 

-มีการตรวจสอบประวติัการแพย้า
ถูกตอ้ง 
-ผูป่้วยไดรั้บยาถูกตอ้ง  ตามแผนการ
รักษา 
-ผูป่้วย HAD ไดรั้บการMonitor ตาม
แนวทาง 

-ผูป่้วยไดรั้บยาแพซ้ ้า 
-ผูป่้วยไดรั้บยาผิดพลาด 
-ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาHAD ไม่ไดรั้บ
การMonitor อาการ 

-อุบติัการณ์ผูป่้วยไดรั้บยาท่ี
เคยแพซ้ ้า 
-อตัราการบริการยาผิดพลาด 
-อุบติัการณ์เกิด
ภาวะแทรกซอ้นจากการให้ยา 
HAD  

 
 

กระบวนการส าคญั ส่ิงท่ีคาดหวงั ความเส่ียงส าคญั ตวัช้ีวดัส าคญั 

6.การวางแผนจ าหน่าย 
 
 
 
 
 

-ผูป่้วยกลุ่มโรคส าคญัไดรั้บการ
วางแผนจ าหน่ายตามแนวทาง 
-ผูป่้วยและครอบครัวมีความมัน่ใจใน
การดูแลตนเอง 
-ผูป่้วยไดรั้บการคน้หาปัญหาท่ีมี
โอกาสเส่ียงท่ีบา้น และไดรั้บการ
จดัการ  
- มีการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเน่ือง 

-ไม่ไดรั้บการวางแผนจ าหน่าย 
-ไม่สามารถดูแลตนเอง ภายหลงั
จ าหน่าย มา รพ. ก่อนวนันดั/ก่อน
28วนั 

-อตัราผูป่้วย กลุ่มโรค
เป้าหมายไม่ไดรั้บการ
วางแผนจ าหน่าย 
-อตัรา Re-admit ภายใน 28 
วนัดว้ยโรคเดิม 

7.การส่งต่อ -ผูป่้วยไดรั้บการส่งต่อขอ้มูลถูกตอ้ง /
ครบถว้น 
-ผูป่้วยไดรั้บการดูแลก่อน และขณะ
ส่งต่ออยา่งปลอดภยั 
-ไดรั้บการส่งต่อในเวลาท่ีเหมาะสม 

-ส่งต่อขอ้มูลส าคญั ไม่ถูกตอ้ง/ไม่
ครบถว้น 
-ไม่ไดรั้บการดูแล ตามแนวทาง 
ขณะส่งต่อ 
-ส่งต่อล่าชา้ 

-อุบติัการณ์ผูป่้วยไม่ไดรั้บ
การ Monitor อาการตาม
แนวทางขณะส่งต่อ 
-อุบติัการณ์ Unplan refer 
-อุบติัการณ์ delay  refer 

8.การให้ขอ้มูลเสริมพลงั 
และการดูแลต่อเน่ือง 

-ผูป่้วยไดรั้บทราบขอ้มูลท่ีจ าเป็น  
เก่ียวกบัโรค และแนวทางการดูแล 
-ผูป่้วยท่ีมีปัญหาหลงเหลือ ไดรั้บการ
ส่งต่อทีมเยี่ยมบา้น 

-ไม่ไดรั้บทราบขอ้มูลท่ีจ าเป็น 
-ผูป่้วยกลุ่มเป้าหมายไม่ไดรั้บการ
ส่งต่อทีมเยี่ยมบา้น 

-ร้อยละของผูป่้วย TB 
ไดรั้บความรู้ในการดูแล
ตนเอง 
-อุบติัการณ์ ผูป่้วย
กลุ่มเป้าหมาย ไม่ไดรั้บการ
ส่งต่อ HHC 

9.การบนัทึกเวชระเบียน -บนัทึกการตรวจร่างกายไดค้รบถว้น 
-บนัทึกขอ้มูลส าคญัไดถู้กตอ้ง 
ครบถว้น 
-บนัทึกทางการพยาบาลให้ถูกตอ้ง
ตามปัญหา 

บนัทึกขอ้มูลไม่ถูกตอ้งไม่
ครบถว้น 
-บนัทึกทางการพยาบาลไม่
ถูกตอ้งตามกระบวนการพยาบาล 

-อตัราความสมบูรณ์ การ
บนัทึกเวชระเบียน 
อตัราความสมบูรณ์ การ
บนัทึก ทางการพยาบาล  

 
  



 

 

3.ตวัช้ีวดัส าคญั 
3.1 ตวัช้ีวดัทางคลินิก 
No ตวัช้ีวดัคุณภาพ เป้าหมาย  

2562 2563 2564 2565 2566 2567 
1. ด้านบริหาร 

-Productivity  rate 
 

90-110% 
 

120 
 

102 
 

70.6 
 

98.6 
 
96.20 

 
84.32 

 -อตัราบคุลากรไดต้รวจสุขภาพ
ประจ าปี 

≥85 88 86 90 90 100 100 

อตัราบุคลากรกลุ่มเส่ียงต่อการ
เป็นโรค NCD 

≤ 50 49.62 61.45 61.45 52.98 43.75 
(16/7) 

31 
5/16ขาด2 

-อตัราบคุลากรกลุ่มป่วย ≤ 20 9.77 8.55 16.27 14.17 
 

12.5 
(16/2) 

12.5 
(17/2) 

2. ด้านบริการ 
ตัวช้ีวัดทางคลินิก 
-อตัราการติดเช้ือในรพ. <1:1000วนั

นอน 
0.57 0 0 36.87 

Covid-
19 

0 0 
 

-อตัราการเกิดแผลกดทบั เกรด 
≥2 

0:พนัวนั
นอน 

0.18 0 0 0 0 0 
 

-อตัราความคลาดเคล่ือนทางยา 
(Admin error)ระดบัC-F 
(Admin error)ระดบัG-I 

 
0:พนัวนั
นอน 

 
3.06 

 
2.67 

 
1.88 

 
2.23 

 
0.45 

 
0.34 

0 0 0 0 0 0 
-อุบติัการณ์ Unplan CPR 0 1 0 1 1 3 6 
-อตัราการพลดัตกเตียงแบบ
noninjury 

0.2:พนัวนั
นอน 

0 0 0 0 0 0 
 

-อตัราการพลดัตกเตียงแบบ
injury 

0.2:พนัวนั
นอน 

0 0 0 0 0 0 

-อตัราRe-admit 
ภายใน28วนั ดว้ยโรคเดิม 

< 20 17.27 17.49 15.93 14.43 13.93 10.73 
 

-อตัราการเกิด Phlebitis < 2 0.53 0 0 1 0 0 
อตัราการปฏิบติัตามแนว
ทางการให้เลือด 
 
 
 
 
 

100 83.33 90 100 100 100 100 



 

 

3. ตัวช้ีวัดทางคลินิกเฉพาะโรค 

-อตัราผูป่้วย COPD Re-Admit    <5 4.5 3.71 3.56 5.1 2.79  
-อุบติัการณ์การเกิดภาวะ 
Respiratory 
Failure ในผูป่้วย COPD 

<5 5.88 2.71 2.25 2.38 2.52 3 

-อุบติัการณ์การเกิดภาวะ Shock 
ในผูป่้วย AGE 

0 0 0 0 0 0 0 

-อุบติัการณ์ผูป่้วย HT เกิดภาวะ 
STROKE ขณะ Admit 

0 1 0 0 2 2 2 

2.อุบติัการณ์การ Re-Admit 
ของผูป่้วยเบาหวานดว้ยภาวะ 
Hypoglycemia ภายใน 28 วนั 
 

0 0 0 0 0 1 1 

-อตัราการวางแผนจ าหน่ายใน
โรค Stroke 

100 100 100 100 100 100 100 

-อุบติัการณ์เกิด MI ขณะนอน
ร.พ 

0 0 0 1 1 MI  1 
NSTEMI  8 

1 

-อตัราผูป่้วยระยะสุดทา้ยไดรั้บ
การดูแลตามแนวทาง 

>80 21 ราย 12 ราย 8 ราย 
 

27 ราย 49 ราย 35ราย 

-อตัราผูป่้วยสงสัยACSไดรั้บ
การน าEKG ภายใน10 นาที 

100% NA 100 100 100 100 100 

-อุบติัการณ์ความผิดพลาดจาก
การให้เลือดจ านวนunit /
อุบติัการณ์ 

0 152/0 141/0 135/0 129/0 131/0 0 

-ความสมบูรณ์ของการบนัทึก
เวชระเบียน(สปสช) 

>80 76.02 77.26 85.11 80.37 89.59 
 

86.52 
 

-อุบติัการณ์ Unplan  Refer 0 5 4 5 1 4.7(126) 6 
-อตัราความพึงพอใจผูป่้วยใน >85 NA 73.15 87.61 79.64 85.1 83 
-ความสมบูรณ์ของบนัทึก
ทางการพยาบาล 

>80 82.4 79 80.2 86 88.27 84.44 

-จ านวนขอ้ร้องเรียนของ
ผูรั้บบริการ ระดบัรุนแรง 

0 0 0 0 0 0 0 

 
 
 
 
 



 

 

ประเด็นคุณภาพ
ส าคัญ/ความท้าทาย 

เป้าหมาย/
วัตถุประสงค์ 

ตัวช้ีวัด ผลลัพธ์ กิจกรรมการพฒันา 

2563 2564 2565 2566 2567 

1.บริการท่ีมีคุณภาพ
ปลอดภัยตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ผูรั้บบริการ
ไดรั้บบริการท่ีมี
คุณภาพ ปลอดภยั 
ไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
 

1.อุบติัการณ์พลดัตก
หกลม้ = 0 
2.อุบติัการณ์เสียชีวิต
โดยไม่คาดคิด = 0 
3.อุบติัการณ์ติดเช้ือท่ี
ตาสะดือของทารก
หลงัคลอด = 0 
4.อตัราการเกิดแผล
กดทบัเกรด 2 = 0  
5.อตัราการติดเช้ือ
ต าแหน่งท่ีให้สารน ้า
ทางหลอดเลือดด า=0 
 6.อุบติัการณ์ชกัซ ้าใน
เด็กไขสู้ง = 0 
7.อตัราความคลาด
เคล่ือนทางยา 
(Admin error<3%) 
8.อตัราการเกิด
Respiratory Failure
ของผูป่้วย COPD = 0 
9.อตัราการเกิดภาวะ
Hypothermiaในทารก
หลงัคลอด=0 
10.อุบติัการเสียชีวิต
ของผูป่้วยDHF=0 
11.อุบติัการเจา้หนา้ท่ี
ติดเช้ือจากการ
ปฏิบติังาน 
12.อตัราการเกิดภาวะ
Shockจาก
Hypoglycemiaใน
ผูป่้วยDM = 0 
13.อุบติัการณ์ผูป่้วย
HTเกิดภาวะStroke=0 

0 
 

0 
 

0 
 

 
0 

 
0 

 
 
3 
 

2.17 
 
 

3.2 
 

 
7.69 

 
 

0 
 

0 
 

 
0 
 
 

 
0 

 
 
 

1 
 

0 
 

0 
 

 
0 

 
0 

 
 
2 
 

1.64 
 
 

3.46 
 

 
3.35 

 
 

0 
 

0 
 

 
0 
 
 

 
0 

 
 
 

1 
 

0 
 

2 
 

 
0 

 
1 

 
 
2 
 

1.52 
 
 

4.95 
 

 
0 
 

 
0 

 
36.87 

 
 

0 
 
 

 
2 

 
 
 

0 
 
0 

 
0 
 
 
0 
 
0 
 
 
0 
 

0.45 
 
 

2.52 
 

 
0 
 

 
0 
 
0 
 
 
0 
 
 

 
2 
 
 
 

0 
 
2 

 
0 
 
 
0 
 
0 
 
 
0 
 

0.34 
 
 
3 

 
 
0 
 

 
0 
 
0 
 
 
0 
 
 

 
0 
 
 
 

-แนวทางการป้องกนัผูป่้วยพลดั
ตก หกลม้ 
-แนวทางการเฝ้าระวงัอาการตาม
ประเภทผูป่้วย 
-แนวปฏิบติัในการเช็ดตา สะดือ 
ทารกหลงัคลอด 
-แนวปฏิบติัในการรัดสายสะดือ 
-แนวทางการป้องกนัการเกิดแผล
กดทบั 
-แนวปฏิบติัในการให้สารน ้าทาง
หลอดเลือดด า 
 
-แนวทางการดูแลเด็กท่ีมีอาการ
ไขช้กัและการป้องกนั 
-วิธีปฏิบติัในการบริหารยา 
 
 
-Early warning sign ในผูป่้วย
COPD 
 
-แนวปฏิบติัการดูแลทารกหลงั
คลอดเพื่อป้องกนั
ภาวะแทรกซอ้น 
-แนวทางการดูแลผูป่้วย
ไขเ้ลือดออก 
-แนวทางการป้องกนัการ
แพร่กระจายเช้ือในหอผูป่้วย 
 
-Early warning sign  ในผูป่้วย
DM 
 
 
-แผนการพยาบาลผูป่้วยStroke 
 
 



 

 

 
4.  กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลุเป้าหมาย  และคุณภาพ 
            4.1  ระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน 
              4.1.1  กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
การประเมินผูป่้วย เพื่อให้การดูแลผูป่้วยของหอผูป่้วยใน มีความถกูตอ้ง ปลอดภยั ไดม้าตรฐาน จึงไดก้ าหนดแนวทางในการประเมิน และ
ประเมินซ ้าโดยผูป่้วยทุกรายท่ี Admit จะไดรั้บการประเมินแรกรับ ทนัทีท่ีมาถึงหอผูป่้วย หรือไม่เกิน 4 นาที โดยผูป่้วยท่ีมีระดบัความรุนแรง 
Lavel 3 จะให้ Admit ใน Zone วิกฤต เพ่ือการดูแลใกลชิ้ด สามารถเขา้ถึงการช่วยเม่ือฉุกเฉินไดอ้ยา่งรวดเร็ว และ ไดรั้บการประเมินซ ้าตาม
แนวทางท่ีก าหนดเฉพาะโรค ผูป่้วยทุกรายไดรั้บการประเมินความเส่ียงทัว่ไป ไดแ้ก่ ในการเกิดอุบติัเหตุ ตกเตียง และการเกิดแผลกดทบั และ
ไดรั้บการประเมินความเส่ียงส าคญัเฉพาะโรค  ( Specific clinical risk ) โดยแพทย ์และมีการส่ือสารความเส่ียงของผูป่้วยแต่ละรายโดย มีการ
บนัทึกใน Progress note พยาบาลผูดู้แลจะน าความเส่ียงเฉพาะโรค มาเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ือง ในผูป่้วยกลุ่มเส่ียงสูง ไดแ้ก่ โรค COPD, Chest pain, 
Severe HT, DM กลุ่มเส่ียง Sepsis จะไดรั้บการเฝ้าระวงั Warning Signs เฉพาะโรค 
 การวางแผนการดูแลผูป่้วย ผูป่้วยทุกรายไดรั้บการประเมินปัญหา เพื่อการวางแผนการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ มีพยาบาลเจา้ของไข ้เป็น
ผูป้ระเมินและวางแผนการดูแลแบบองคร์วม ผูป่้วยทุกรายจะไดรั้บการประเมิน เพ่ือคน้หาปัญหาความตอ้งการ การดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น ตั้งแต่วนั
แรก และน าปัญหา มาวางแผนการดูแลร่วมกนัโดยเฉพาะ กลุ่มโรคเป้าหมายท่ีตอ้งไดรั้บการวางแผนจ าหน่ายทุกราย ไดแ้ก่ STROKE ,ACS ,DM 
,HT ,COPD ตามแนวทาง METHOD-P โดยทีม และผูป่้วยท่ีมีปัญหาหลงเหลือ จ าเป็นตอ้งดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้นจะประสานศูนยเ์ยี่ยมบา้นมาร่วม
วางแผนจ าหน่าย และส่งต่อขอ้มลูผา่นระบบ COC 

4.1.2  ระบบการควบคุมการป้องกันการติดเช้ือ 
จากสถานการณ์ การระบาดของโรค โควิด -19และไขห้วดัใหญ่สายพนัธ์ุ เอ  ในปี 2564,2567  เพื่อให้สามารถดูแลผูป่้วย โควิด -19และ

ไขห้วดัใหญ่ ไดอ้ยา่งปลอดภยั หอผูป่้วยไดมี้การบริหารจดัการดา้นต่างๆ ดงัน้ี 
ดา้นอาคารสถานท่ีและส่ิงแวดลอ้ม กรณีมีการระบาดของโรคโควิด มีการปรับหอผูป่้วยในชาย เป็น Cohort ward รองรับผูป่้วย 30 ราย

โดยกั้นพ้ืนท่ี จดัโซน ตามมาตรฐาน มีห้องแยกความดนัลบ และ Nurse station แยก มีห้องน ้าให้เปล่ียนผา้ อาบน ้า และใชร้ะบบ Inter-com  ในการ
ติดต่อส่ือสารกบัผูป่้วย และจดัแบง่โซนในหอผูป่้วยในหญิง ให้สามารถรับผูป่้วยทัว่ไป ทั้ง ชาย -หญิง มีการก าหนดเส้นทางในการส่งอาหาร 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
2.ผูรั้บบริการ
ไดรั้บบริการตาม
มาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
3.ผูรั้บบริการพึง
พอใจ 
 
 

14..อุบติัการณ์ผูป่้วย
ACS เกิด Cardiac 
Arrest = 0 
1.อตัราReadmit
ภายใน28วนัของ
ผูป่้วยCOPD<5 
2.ผูป่้วยPalliative 
ไดรั้บการดูแลโดยทีม
Palliative=100% 
2.อตัราความสมบูรณ์
ของการบนัทึกเวช
ระเบียน 
 
1.ระยะเวลารอคอย
จ าหน่าย<40นาที 
2.อตัราความพึงพอใจ
ของผูรั้บบริการ 
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100 
 
73.15 

0 
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2.79 

 
 

100 
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85.1 
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100 
/35คน 

 
86.52 
 

 
 

100 
 
83 

-Early warning sign ในผูป่้วย
ACS 
 
-แนวทางการวางแผนจ าหน่าย 
-แผนการดูแลผูป่้วยCOPD 
 
-แนวทางปฏิบติัในการดูแลผูป่้วย
ระยะสุดทา้ย 
 
-พฒันาความสมบูรณ์ของการ
บนัทึกเวชระเบียน 
 
-ประกนัเวลาการให้บริการการ
จ าหน่าย 
-อบรมพฤติกรรมบริการ
เจา้หนา้ท่ี 



 

 

เคร่ืองมือ ผา้เป้ือน และขยะท่ีชดัเจน ในช่วงท่ีมีการระบาดหนกัท าให้ Cohort ward ไม่มีเตียงเสริมรองรับ จึงไดเ้ปิด  CI  และ HI ตามล าดบั และ
ในผูป่้วยระบาดของโรคไขห้วดัใหญ่ ไดก้ าหนดโซนหรือเตียงรับผูป่้วยท่ีมีการถ่ายเทอากาศไดดี้ ไดแ้ก่ B5,16,17,21,23 เป็นตน้  

ดา้นระบบงาน กรณีมีการระบาดของโรคโควิด มีการดูแลผูป่้วยตามแนวทางการป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ จดัท าแนวทาง
ปฏิบติังานในการดูแลผูป่้วยให้เกิดความปลอดภยั เวน้ระยะห่าง ลดการสัมผสั ยึดหลกั Strict Precaution แยกเคร่ืองมืออุปกรณ์ต่างๆ ท่ีชดัเจน และ
จดัให้มีอุปกรณ์ เคร่ืองมือต่างๆ อยา่งเพียงพอ งดการเยี่ยม การเฝ้าไขเ้ฝ้าไดเ้ตียงละ 1 คน งดการผลดัเปล่ียนคนเฝ้า หากผูป่้วยมีอาการหนกั อาการ
ไม่คงท่ีจะมีการพิจารณาเป็นรายๆไป  

การดูแลของโรคไขห้วดัใหญ่ เนน้ย  ้าการดูแลยึดหลกั Aseptic technic เพื่อป้องกนัและลดการระบาดของโรค เม่ือมีการรายงานโรค ใน
หอผูป่้วยโดยใชก้ารรายงานในกลุ่มไลน์สอบสวนโรค เพ่ือให้มีการประสานให้พ้ืนท่ีรับผิดชอบปฏิบติัตามแนวทางและติดตามการระบาดในพ้ืนท่ี 

ดา้นบคุลากร กรณีมีการระบาดของโรคโควิด มีการปรับอตัราก าลงัโดยหมุนเวียนพยาบาลทั้ง โรงพยาบาลมาขึ้นปฏิบติังานใน Cohort 
ward เพื่อแกไ้ขปัญหาอตัราก าลงัไม่เพียงพอ มีการฝึกทกัษะบคุลากรในการสวมชุด และใชอุ้ปกรณ์ป้องกนั เนน้ย  ้าบคุลากร ให้ปฏิบติังานภายใต้
มาตรฐานในการปฏิบติัทั้งต่อตนเองและการปฏิบติัต่อผูป่้วย เม่ือการระบาดของโควิดลดลง จึงมีการปรับอตัราก าลงัตามปกติ  

4.1.3  ระบบการบริหารยา 
   มีระบบบริหารยาแบบ  One   day  dose  โดยมีเภสัชกรประจ าหอผูป่้วยร่วม   Round  กบัแพทยต์รวจสอบค าส่ังการใชย้า   และเป็นท่ี

ปรึกษาในการส่ังใชย้า   จดัเตรียมยาตามค าส่ังแพทยแ์ละ Cross  check   โดยพยาบาลก่อนการบริหารยา  ยาความเส่ียงสูง  ( HAD ) มีแนวทางการ
ส่ังใชโ้ดยแพทยต์อ้ง  Order  ดว้ยตนเอง ไม่  Order ทางโทรศพัท ์ มีการบริหารยาโดย  Double  check โดยพยาบาล  2  คน  มีการ Monitor  ติดตาม
อาการไม่พึงประสงค ์ มีการก าหนด  Critical  point  ของยาแต่ละตวั   การหยดุยาและรายงานแพทย ์ มีใบบนัทึกการใชย้าส าหรับยาความเส่ียงสูง
ทุกตวัในปี 2562 – 2567 มีการปฏิบติัตามแนวทางการใชย้าความเส่ียงสูงครบ 100 % 
4.2  การติดตามคุณภาพในการทบทวน  12  กิจกรรม 
           1. การทบทวนขณะดูแลผูป่้วย   C 3 THER มีการทบทวนและประชุมปรึกษาร่วมกนัขณะรับส่งเวร   และ Round ผูป่้วยร่วมกบัแพทย ์และ
เภสัชกร แพทยแ์ผนไทย 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 

1.ทบทวนการดูแลผู้ป่วย   
Stroke  
ผู้ป่วย  HT ไม่ได้มีแนวทางใน
การดูแลและเฝ้าระวังท่ีชัดเจน 
 
ปัญหา 
-การวางแผนจ าห น่ายไม่
ครอบคลุมปัญหาส าคญั 
-แบบการวางแผนจ าหน่ายไม่
เฉพาะโรค ท าให้วางแผนได้
ไม่ครอบคลุม  
-ขาดการส่ือสารในทีมสห
สาขาวิชาชีพอยา่งต่อเน่ือง 
-การประเมิน การฟ้ืนฟู การ
กลืนของผูป่้วยท่ีมีภาวะกลืน
ล าบากไม่ครอบคลุม 

 
 
ผูป่้วย Severs HT เกิด Stroke หลงั 
admit 
 
 
ผูป่้วย Stroke ท่ีเข้ารับการรักษา
ใน รพ. ในวันหยุดราชการจะ
ได้รับการดูแลเฉพาะแพทยแ์ละ
พยาบาล 
เม่ือถึงวนัราชการจะขาดการส่ง
ต่อให้สหสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวขอ้ง
ไม่ทราบว่าจะต้องดูแลต่อเน่ือง
ดา้นใด 

    
 
มีการใช้ใบ ประเมินอาการ
ผูป่้วย โดยใช้ early warning 
sign ของผูป่้วย HT ทุกราย 
 
การส่ือสารในแต่ละวิชาชีพ 
โดยจัดท าแบบฟอร์มการ
ส่ือสาร 
ให้แต่ละวิชาชีพเม่ือมาผูป่้วย
ให้มีการลงช่ือไว้ใน แบบ
การวางแผนจ าหน่าย 
ลงรายละเอียดท่ีได้แนะน า
หรือสอนไปแลว้ 
มีการประสานกลุ่มงานเวช
เพื่ อวางแผนในการดูแล
ผูป่้วย  

   
 
สามารถ ประเมินผูป่้วยได้
ทันเวลา เพื่อท่ีจะส่งผูป่้วย
ไดท้นัไดรั้บยา rt-PA 
 
มีแบบฟอร์มการจ าหน่าย
เฉพาะโรค  Stroke โดยมี
ที ม สห วิ ช า ชี พ ร่ ว ม ว า ง
แนวทางจ าหน่ายโดยมีการ
ประเมินเพื่อการวางแผน
จ าห น่ ายตั้ งแต่ วันแรก ท่ี  
admit  
 
 
 
 



 

 

 
กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 

2.ทบทวนค าร้องเรียน  
ปัญหาที่พบ 
จากแบบประเมินความพึง
พอใจ 
 
 
 
 
 

 
 
มีระบุเร่ืองพดัลมมีไม่เพียงพอ  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ติดตั้งพดัลมติดผนงั/เพดาน
ประจ าเตียงผูป่้วย 
มีการเบิกพดัลมตั้งโต๊ะมาให้
ในรายท่ีพดัลมเพดานไม่ถึง 
หากผูป่้วยเตียงเตม็
จ าเป็นตอ้งอยูเ่ตียงเสริม
อนุญาตให้ญาติน าพดัลมมา
ใชเ้องได ้

 
 
ขอ้ร้องเรียนลดลง 
 
 
 
 
 
 
 

3.กิจกรรมที3่ การส่งต่อ ขอ
ย้าย/ปฏิเสธการรักษา 

ผูป่้วยมีอาการ ไอ หายใจเหน่ือย 
ไม่มีไข ้U/D COPD ผูป่้วยไอ 
มีเสมหะ เป็นช่วงๆ หายใจหอบ
เหน่ือยมากขึ้น แพทยพ์จิารณาใส่
ท่อช่วยหายใจ ประสาน รพศ. 
ญาติขอปฏิเสธการรักษา เพื่อจะ
พาผูป่้วยกลบับา้นตามความ
ตอ้งการของผูป่้วย แพทยไ์ด้
อธิบายผลลพัธ์ของอาการและ
การปฏิเสธการรักษาให้ผูป่้วย
และญาติรับทราบ เขา้ใจเป็นอยา่ง
ดี จึงให้ลงช่ือปฏิเสธรักษา และ
เตรียมผูป่้วยก่อนจ าหน่าย 
 

 

 

 

 

 

 

 

รายงานการส่ือสารใน chart 
ผูป่้วย อยา่งละเอียดเพื่อ
ป้องกนัการเกิดขอ้ร้องเรียน
กบัโรงพยาบาล 

ไม่เกิดขอ้ร้องเรียน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

มีการลง Consult หน่วยงาน
ปฐมภูมิเพื่อจะไดติ้ดตามเคส
ไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 

 
 
 



 

 

กิจกรรมที่ 4 การทบทวนการรักษาโดยผู้ช านาญกว่า 
 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 
 ลา้งจมูกผูป่้วยเด็ก มีผูป่้วยเด็กหอบมา admit จ านวน

มาก ให้การดูแลโดยการลา้งจมูก
เพื่อบรรเทาอาการ แต่มีเจา้หนา้ท่ี
ท่ีไม่ช านาญ 

จดักิจกรรมสอนการลา้ง
จมูกผูป่้วยเด็ก ให้แก่
เจา้หนา้ท่ีในหน่วยงาน และ
สาธิตให้ญาติดู 

เจา้หนา้ท่ีมีความช านาญมาก
ขึ้น ให้การพยาบาลโดยการ 
ลา้งจมูกมากขึ้น ลดการเกิด
pneumonia  

 
  กิจกรรมที่5.การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากเหตุการณ์ส าคัญ 
  การพฒันาศักยภาพบุคลากรในการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูง  
 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 

ทบทวนการเสียชีวิต 
จ า ก ข้ อ มู ล ร า ย ง า น ก า ร
เสียชีวิต ปี 2562-2567 มียอด
ผู้ป่วยเสียชีวิตในหอผู้ป่วย 
จ านวน 9 ราย 
สาเหตุการเสียชีวิต มีดังนี ้
1.CA  20.83 % 
2.MI  16.66% 
3.Septic shock  13.15% 
4.Respiratoryfailure8.33 % 
 ก ารพัฒนา  early warning 
signs  มีการประเมินความ
เส่ียง ต่อการเกิด ACS โดย
ขยายกลุ่มเป้าหมาย ในกลุ่ม
ผู้ป่วย 608 และกลุ่มผู้ป่วย 
ที่ ม า ด้ ว ย อ า ก า ร  severe 
abdominal painใ ห้ มี ก า ร
ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และ
กลุ่มท่ีมี  CVD risk มากกว่า 
30 % 
การพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ในการอบรมการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพขั้นสูง 

มีผูป่้วยเสียชีวิตแบบunplan ใน
หอผูป่้วย 1 ราย ปี 2567 มี
รายละเอียด ดงัน้ี 
1.case Dyspepsia U/D 
COPD/HT/DLP/Gouth/old MI 
ชายไทย อาย ุ83 ปีมาดว้ย อาการ
จุกแน่นใตล้ิ้นป่ี แน่นทอ้ง N/V 

เป็นเศษอาหาร 2 ตรวจร่างกายมี 
mild tender at epigastrium , no 
garding อ่อนเพลีย EKG = NSR 
,Trop-T= Neg ,CXR = 
Cardiomegaly ,Lung  =clear  
CBC : WBC = 14,430 Neu =85.
2 Lactate = 5.6 ตลอดการดูแล
รักษา ยงัอาเจียนเป็นช่วงๆ แพทย์
พิจารณาW/U เพ่ิมและstart ATB 
iv อาการไม่ทุเลา มีอาเจียนปน
เลือด หายใจเหน่ือย ชกัเกร็ง  
arrest CPR asystole D/C death 
 

จากผลการทบทวน ปรับ
กระบวนการดูแลผูป่้วยท่ีมา
ดว้ยอาการอ่อนเพลีย จุก
แน่นทอ้ง ติดตาม EKG ,  
Trop-T และก าชบัให้มีญาติ
ดูแลผูป่้วยทุกรายท่ีนอนพกั
ในรพ. เพื่อลดโอกาสการ
ร้องเรียน กรณีผูป่้วยมีอาการ
เปล่ียนแปลง 
-จากผลการทบทวน พบว่า
แนวทางการดูแลผูป่้วยท่ีมา
ดว้ยอาการ Dyspepsia ให้
ครอบคลุมการเฝ้าระวงัMI 
จึงปรับเพ่ิมกระบวนการใน
เคสท่ีมาดว้ยเป็นลม วูบ 
ให้EKG  , Trop-T เป็น Best 
line ดว้ย 
-จากการทบทวนพบว่า
ไม่ไดป้ฏิบติัตาม CPG  
-มีการก าหนดการเฝ้าระวงั
ในผูป่้วยสูงอายท่ีุมีโรค
ประจ าตวัของระบบ
ไหลเวียนและเพ่ิมมาตรการ
เฝ้าระวงัการติดเช้ือ
(Sepsis)ทุกราย 
 

-มีการใชแ้บบฟอร์มเฝ้า
ระวงัและก ากบัติดตามการ
ดูแลตามแนวทาง มีการ
แกไ้ขปรับปรุงภายใน
หน่วยงาน  
-ผูป่้วยท่ีควรไดรั้บการ
ประเมินซ ้า ท าให้ไม่พบ
อุบติัการณ์เสียชีวิตจาก
อาการดงักล่าว 
-ภายหลงัการเฝ้าระวงัตาม
กระบวนการท่ีปรับเปล่ียน 
ไม่พบผูป่้วยท่ีมาดว้ยอาการ
เป็นลม วูบ อาการแยล่งหรือ
เกิดภาวะ unplan CPR   
-ภายหลงัการทบทวนให้
ปฏิบติัตามแนวทางท่ี
ก าหนดไว ้ไม่พบอุบติัการณ์
ซ ้า 



 

 

กิจกรรมที่ 6      การทบทวนเพ่ือค้นหาและป้องกันความเส่ียง 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 

ความเส่ียงทางคลินิกทั่วไป
ของหน่วยงาน 
 -การบนัทึกโอนจ่ายค่ารักษา 
2  visit ในวนัเดียวกนั 
 

 
 
- ก ร ณี ผู ้ ป่ ว ย เ ปิ ด visit ใ น วัน
เดียวกัน 2 คร้ัง เม่ือvisitสุดท้าย
ผูป่้วยต้องนอนร.พ. การบันทึก
ขอ้มูลในระบบHosxp.จะมีระบบ
แจ้งเตือนให้เลือก visit เพื่อการ
บนัทึกเขา้ระบบ พบว่าการเลือก
visit ดังกล่าวไม่ถูกต้อง ท าให้
ขอ้มูลไม่ถูกตอ้งอีกทั้งการแก้ไข
ระบบต้องยอ้นกลบั ท าให้ล่าช้า
แก่การส่งขอ้มูลซ่ึงตอ้งreal time 

 
 
โดยปรับกระบวนการใน
ขั้นตอนการปฏิบติั  
1.ช้ีแจงการลงบันทึกเลือก
visitท่ีผู ้ป่วยadmitก่อนการ
บนัทึก  
2 . ก า กั บ ติ ด ต า ม ผลก า ร
ปฏิบติังาน 
3. ติดตามสอบถามปัญหา
การปฏิบติังาน 
4. ตรวจสอบอุบติัการณ์ 

 
 
-อุบั ติการณ์การ เ ลือกลง
บนัทึกvisitดงักล่าวลดลง 
 

-ปฏิเสธรักษา -ผู ้ป่วยท่ีปฏิเสธรักษาด้วยโรค
เร้ือรังและภาวะวิกฤต พบว่ากรณี
โรคเร้ือรังท่ีเข้าสู่ระยะสุดท้าย 
ผูป่้วยและครอบครัวเขา้ใจอาการ
และพยากรณ์โรค ยินยอมการ
ดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้นในภาวะชีวาภิ
บาล และในผูป่้วยวิกฤตต่างดา้วท่ี
ปฏิเสธรักษาดว้ยปัญหาค่าใชจ้่าย
จากการรักษาต่อเน่ือง ซ่ึงได้รับ
ขอ้มูลความเส่ียงจากการปฏิเสธ  

-การจดัการขอ้มูลและเตรียม
ค ว า มพ ร้ อ ม ผู ้ ป่ ว ย แ ล ะ
ครอบครัว ชุมชนในการดูแล
ระยะสุดทา้ย/ชีวาภิบาล 

-ไม่พบอุบัติการณ์หรือข้อ
ร้อง เ รียนบริการจากการ
ปฏิเสธรักษา 
- เ สี ย งสะท้อน /ความพึ ง
พอใจจากชุมชนท่ีดี 

 
 
 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 

ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค    
ผูป่้วย COPD เกิด 
Respiratory failure 
 
 
 
 
 
 

มีการติดเช้ือ  ขาดความรู้ในการ
ดูแลตนเองท่ีบา้น   การจดัการ
ภาวะหอบก าเริบไม่เหมาะสม
เน่ืองจาก มีการให้อาการหนกั 
พ่นยาหลายคร้ังก่อนท่ีจะมา รพ.
ท าให้อาการทรุดลงอยา่งรวดเร็ว 
 
 
 

- ปรับปรุงแผนการจ าหน่าย
ให้มีความเฉพาะโรค   มีการ
เตรียมความรู้ฝึกทักษะใน
การดูแลอุปกรณ์พ่นยาและ 
O2ท่ีบา้น 
- พัฒ น า ก า ร ดู แ ล ผู ้ ป่ ว ย  
COPD ท่ี บ้ าน ร่ วมกับ  IC 
และทีม HHC 

อุบัติการณ์การ เ กิดภาวะ 
respiratory failure ในผู ้ป่วย 
COPD ลดลง 
 
 
 
 
 



 

 

1.ทบทวนการดูแลผูป่้วย  
Stroke ใน IPD 
1.1 น.ส.บุษบา กล ่าเจริญ 
วนัท่ี 16 มีนาคม 2567 
ปัญหา 
-การเฝ้าระวงัผูป่้วยท่ีเขา้รับ
การรักษาดว้ยอาการปวด
ศีรษะ/ฟันไม่คลอบคลุม 
-การให้ความรู้ผูป่้วยและ
ผูดู้แลไม่คลอบคลุม  
 
1.2 นางปราณี สุดสิน  
วนัท่ี 15 มกราคม 2567 
ปัญหา 
-การประเมินอาการผูป่้วยท่ี
เขา้ข่ายโรคฉุกเฉินไม่
ครอบคลุม 
 
 
 
 
 
 
 
 

-  ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ37 ปี  
U/D HT  มา รพ.ดว้ย 1วนัก่อนมา 
ปวดศีรษะ ชาเทา้ซา้ย ไม่อ่อน
แรง ปวดฟัน E4V5M6 BP 
150/80-180/90mmHg  ขณะ 
Admit 2 วนั มีอาการชา้ลง อ่อน
แรงซีกซา้ย / ชาปลายมือขวา ยก
ขาซา้ยไม่ได ้พิจารณาส่งต่อ  
 
 
 
    -ผูป่้วย HN 3386 หญิงไทย 81
ปี U/D DM HT CHF Aortic 
valve stenosis รับยา รพ สฏ ไม่
ขาดยา ญาติสังเกตเห็นผูป่้วยพูด
คนเดียว พูดเพอ้ ล้ินแขง็
หลงๆลืมๆ  เดินเซ จึงน าส่ง รพ.
วิภาวดี Dx.stroke refer รพ.สุ
ราษฎร์ฯ Dx. ischemic stroke รับ
refer กลบั  
อ่อนแรงซีกซา้ย มุมปากขวาตก 
นัง่ไดเ้อง เดินไม่ได ้ตอ้งป้อนขา้ว
ให้ หลงๆลืมๆ พูดเพอ้ๆ 
 
 

- ทบทวนก า ร เ ฝ้ า ร ะ วัง
ภาวะแทรกซ้อนจากผูป่้วยท่ี
เข้ารับการรักษาด้วยอาการ
เวียนศีรษะ 
     - ทบทวนการให้ความรู้
ผู ้ ป่ ว ยและญา ติ เ ก่ี ยวกับ
อาการของโรคหลอดเลือด
สมอง/หลอดเลือดหวัใจ 
 
 
 
    -ทบทวนการประ เ มิน
ผู ้ ป่ ว ย ใน ร า ย ท่ี มี อ า ก า ร
ผิดปกติ ต้องสงสัยเข้าข่าย
โรคฉุกเฉิน เช่น โรคหลอด
เลือดสมอง โรคหลอดเลือด
หวัใจเป็นตน้ 
    -ทบทวนการให้ความรู้
ผูป่้วยและผุดู้แลเก่ียวกบัการ
เฝ้าระวังและอาการแสดง
ของโรคหลอดเลือดสมอง
ในผู ้ป่วยกลุ่มเส่ียงร่วมกับ
กลุ่มงานโรค NCD 
- ปรับปรุงแบบฟอร์มการ
วางแผนจ าหน่ายเฉพาะโรค  
 -  ทบทวนแนวทางการ
วางแผนจ าหน่ายและการส่ง
ต่ อ  HHC.ใ ช้ Core value 
Teamwork Symless 
-วางแผนการจ าหน่ายผูป่้วย 
ร่ วมกับสห วิชา ชีพ  และ
บุคคลในครอบค รัว เ ป็น
ส าคญั  
-ให้บุคลในครอบครัวร่วม
รับรู้ปัญหาหลักของผู ้ป่วย 
พร้อมทั้งให้ช่วยวางแผนการ
ดูแลเม่ือกลบับา้นร่วมกบัทีม 
HHC 

    -  มีแบบฟอร์มการ เ ฝ้ า
ระวังภาวะแทรกซ้อนจาก
อาการเวียนศีรษะ/ปวดศีรษะ 
    - มีการจดัท าแบบแผนการ
จ าหน่ายเพื่อเฝ้าระวงัอาการ
เ ป ล่ี ย น แ ป ล ง ใ น ผู ้ ป่ ว ย
tention headache/toothache  
 
 
 
 
    - มีการประเ มิน/อบรม
เจ้าหน้าท่ีภายในหน่วยงาน
ในการเฝ้าระวังผูป่้วยกลุ่ม
โรคหลอดเลือดสมอง/โรค
หลอดเลือดหัวใจ โดยผุท่ี้มี
ความช านาญมากกว่า อาทิ 
แพทย ์เป็นตน้ 
    -มีการจดัการให้ความรู้แก่
ผูป่้วยและผูดู้แลในกลุ่มโรค 
NCD ทั้ งการสังเกตอาการ
ผิดปกติท่ีตอ้งรีบมา รพ. และ
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ทั้ งผู ้ป่วย
ท่ีมาพบแพทย์ตามนัด และ
ผูป่้วยท่ีเข้ารับการรักษาใน
หอผูป่้วย 
- มีแบบฟอร์มการจ าหน่าย
เฉพาะโรค DM โดยมีทีมสห
วิชาชีพร่วมวางแนวทาง
จ าหน่ายโดยมีการประเมิน
เพื่อการวางแผนจ าหน่าย 
ตั้ งแต่วันแรกท่ี  admit ทีม 
HHC ติดตามเยี่ยมประสาน
กบั รพสต.ในเขต 
- มีการเขา้ร่วมของบุคคลใน
ครอบครัวเพื่อการดูแลผูป่้วย
เ ม่ือกลับไปอยู่บ้าน  และ
สามารถติดตามอาการและ



 

 

การปฏิบติัตวัของผูป่้วยเม่ือ
กลับบ้านได้จากบุคคลใน
ครอบครัวเอง 
- มี ก าร ติดตามHHC ของ
ผูป่้วยและสามารถทราบถึง
ปัญหาเพ่ิมเติมของผูป่้วยเพ่ือ
น ากลับมาพัฒนาและต่อ
ยอดการ ดูแล เ พ่ิม เ ติมใน
ผูป่้วยรายอื่นๆ 

 
กิจกรรมที่ 7 ทบทวนการป้องกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 
ติดเช้ือ  Covid-19 ในหอ
ผูป่้วย 
ติดเช้ือ  Covid-19 ใน 
เจา้หนา้ท่ี 

มี ผู ้ ป่ ว ย Covid -19 admit เ กิ น
จ านวนห้องแยกท่ีมี 
 มีเจ้าหน้าท่ีติดเช้ือโควิดในหอ
ผูป่้วย 8 รายจาก 15 

จดัห้องพิเศษเป็นห้องแยก
โรคเพ่ิม และแบง่โซนผูป่้วย 
เจา้หนา้ท่ีมีการใส่แมส 
ตลอดเวลา ไม่รับประทาน
อาหารร่วมกนั มีการท า
ความสะอาดดว้ยน ้ายาฆ่า
เช้ือ ทุก 2 ชม. 

ไม่พบอุบติัการณ์การ
แพร่กระจายเช้ือในหอผูป่้วย 
เพ่ิม 

 

 
กิจกรรมที่ 8  การป้องกันและเฝ้าระวังความคลาดเคล่ือนทางยา 

 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 
ผูป่้วยไดรั้บยาไม่ถูกตอ้งไม่
ครบถว้นตามค าส่ังการรักษา 
 

-ลืมแจกยา   แจกยา ไม่ครบตาม
รายการ 
 
-ปี 66-67 admin error พบ
อุบติัการณ์ฉลากยาไม่ถูกตอ้ง,ลืม
จดัแจกยา 

Cross Check ใหเ้กิดความ
ปลอดภยั   
-มีการจดั – แจกยา  โดย
พยาบาล  2 คน มีการ 
Double Check  ก่อนการ
บริหารยา  มีการตรวจสอบ
ค าส่ังก่อนการบริหารยา 
มีการจ่ายยาผูป่้วยโควิดทนัที
ท่ีไดรั้บยาจากห้องยา 
มีการตรวจเช็คยากบั order 
โดยพยาบาล 2 คน 

-ภ า ย ห ลั ง ก า ร ป รั บ
กระบวนการดังกล่าวยงัไม่
พบอุบติัการณ์ซ ้า 
-ไม่พบความคลาดเคล่ือน
ระดบัรุนแรง 
 
-ยงัพบความคลาดเคล่ือนแต่
อุบติัการณ์ลดนอ้ยลง 

 
 
 



 

 

9.การทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 
 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 
 สุ่มทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย
ทุกเดือน 

มีรายงานการบนัทึกเวชระเบียน
ไม่ครบถว้น ทบทวนเวชระเบียน
ผู ้ป่วย มอบหมายผู ้รับผิดชอบ
ทบทวน โดยก าหนดประเด็น
ทบทวน 
 
 
 
  

-จดัอบรมการบนัทึกทางการ
พยาบาล 
-ก ากบัดูแลโดยผูช้  านาญกว่า 
กระตุน้เตือนเพื่อให้มีการ
บนัทึกครบถว้นและทบทวน
การบนัทึกในเวรถดัไป 
-ช้ีแจงประเด็นท่ีตอ้งมีการ
บนัทึก 
-ไดมี้การทบทวนให้แพทย์
ลงช่ือตั้งแต่แรกผูป่้วย 
Admit 
 

อตัราความสมบูรณ์ของการ
บนัทึกเวชระเบียน=76.22 

 
กิจกรรมที่ 10 การทบทวนการใช้ทรัพยากร 

 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 
 ทบทวนการใชห้อ้ง negative 
pressure 

พบอุบัติการณ์เปิดห้อง negative 
pressure ไ ว้ห ลั ง จ า ก ท่ี ผู ้ ป่ ว ย
ออกไปแล้วนาน 3  วัน จากท่ี
ก าหนดให้ปิดหลงัจากใชง้านคร่ึง
ชัว่โมง มีค่าใชจ้่ายคือค่าไฟฟ้า   

ก าหนดผูรั้บผิดชอบดูแลการ
เปิด - ปิด ห้อง negative 
pressure ในแต่ละเวร (ผูช่้วย
เหลือคนไข)้ควบคุมก ากบั
โดยพยาบาลหวัหนา้เวร 

ไม่พบอุบติัการณ์ไม่ไดปิ้ด
ระบบหลงัผูป่้วยออก    

 
กิจกรรมที่ 11 การทบทวนงานด้านวิชาการ 

 

กิจกรรมทบทวน เหตุการณ์ แนวทางการปรับปรุง ผลลัพธ์ 
 การทบทวนการบริหารยา 
norepinephrine 
 
 
 
 
 
 
 
 

ในหอผูป่้วยมีการบริหารยา HAD 
ท่ี ใช้ได้แ ก่  norepinephrine เ กิด
อุบัติการณ์ extravasation ในหอ
ผูป่้วย 
 
 
 
 
 
 

-จดัวิชาการใหค้วามรู้
เก่ียวกบัการบริหารยา 
norepinephrine การเฝ้าระวงั
และการจดัการเม่ือเกิด 
extravasation ใหค้วามรู้ เพื่อ
ป้องกนัการเกิดอบุติัการณ์
อนัไม่พึงประสงคจ์ากการ
บริหารยาในหอผูป่้วย 
-มีการจดัวิชาการการให้
ความรู้แก่เจา้หนา้ท่ีในหอ

ไม่พบอุบติัการณ์อนัไม่พึง
ประสงคจ์ากการใชย้า 
Norepinephrine 
 
 
 
 
 



 

 

การทบทวนการบริหารยา SK เน่ืองจากหอผูป่้วยในมีอตัราการ
เสียชีวิตของผูป่้วยจากกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือดใน ปี 2566 จึงได้
มีการทบทวนการบริหารยาท่ี
จ าเป็นและมีความเส่ียงสูงเพื่อให้
เจ้าหน้าท่ีมีความรู้และสามารถ
บริหารยาได้อย่างถูกต้องและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

ผูป่้วยใน ในการบริหารยา 
SK เพื่อให้มีความรู้และ
สามารถบริหารยาไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้ง 

เจา้หนา้ท่ีมีความรู้ในการ
บริหารยา SK ไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้ง คิดเป็นอตัรา 93 % 

 

ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน 
อตัราการ Re-Admitภายใน28วนัดว้ยโรคเดิม 
 

 
 

อตัราการ Re-admit ดว้ยโรคเดิมเกินค่าเป้าหมายในปี 2562-2564 และแต่มีแนวโนม้ลดลงในปี 2565-2566 เน่ืองจากมีการวาง
แผนการจ าหน่ายในผูป่้วยทุกกลุ่มโรคและผูป่้วยทุกรายท่ีมานอนรักษาตวัในโรงพยาบาล ท าใหมี้อตัราการ re-admit ท่ีลดลง
อยา่งเห็นไดช้ดั 
 
อตัราการเกิด  Phlebitis  จากการใหส้ารน ้า 



 

 

 
 

 
 

การเกิด Phlebitis จากการให้สารน ้า ในปี2565 พบจ านวน 1 ราย  จึงไดมี้การทบทวนแนวทางการใหส้ารน ้า แก่เจา้หนา้ท่ี ท่ี
เก่ียวขอ้ง พบวา่อุบติัการณ์การเกิด Phlebitis ในปี 2566 เท่ากบั 0 
 
อตัราความสมบูรณ์ของการบนัทึกเวชระเบียน 

 

 
 

ความสมบูรณ์ของการบนัทึกเวชระเบียนมีแนวโนม้เพิ่มขึ้นและมีแนวโนม้ท่ีลดลง  
ปี 2562  สปสช เปล่ียนเกณฑก์ารประเมินผลการประเมินจึงลดลงกวา่เกณฑ์ 
ปี 2565 ปรับปรุงการบนัทึกการเฝ้าระวงัความเส่ียงทางคลินิกส าคญั Specific Clinical Riskโดยแพทยบ์นัทึกในProgress note 



 

 

ปี2566 ลดลง เน่ืองจากมีการปรับปรุงระบบ chart จากเอกสารเป็นระบบ paperless เน่ืองจากมีการระบุขอ้มูลการตรวจร่างกาย
และลงประวติัไม่ครบถว้น 
 

ความพึงพอใจผูป่้วยใน 

 
 

ความพึงพอใจในปี 2563 ลดลงเน่ืองจากความไม่พึงพอใจเร่ืองความสะอาด อาคารท่ีพกัเก่ามีกล่ินเหมน็จากท่อระบายน ้า 
ละจากประเด็นปัญหาดงักล่าวไดมี้การปรับปรุงการท าความสะอาดโดยเฉพาะในวนัหยดุราชการและนอกเวลาใหมี้แม่บา้นท า
ความสะอาดถึงเวลา 20.30 น.ไดมี้แนวทางในการท าความสะอาดในแต่ละสถานท่ี ของแม่บา้นแต่ละรายไดมี้รายละเอียดและ
เวลาระบุไวช้ดัเจน ซ่ึงหากมีจุดไหนท่ีไม่สะอาดสามารถท่ีจะติดต่อมาท าความสะอาดไดท้นัที 
และเร่ืองเวลาในการส่งอาหารผูป่้วย ไดมี้การแจง้ให้โภชนาการรับทราบแจง้เวลาในการส่งอาหารให้ตรงเวลา 
 

อตัราการ Re-admit   COPD 
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อตัราการRe- admit COPD มีแนวโนม้เพิ่มมากขึ้นในปี 2565 มีการปรับแบบประเมินในการวางแผนจ าหน่ายแบบเฉพาะโรค

โดยใหที้มสหสาขาวิชาชีพมีส่วนร่วมในการวางแผนจ าหน่ายมีการส่งทีม COC และมีการตอบกลบัขอ้มูลเพื่อดูแลผูป่้วยอยา่ง

ต่อเน่ืองจึง  ท าใหอ้ตัราการ Re- admit COPD ลดลงในปี 2566   
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กิจกรรมพฒันาคุณภาพ  งานหอผู้ป่วยใน 
เร่ือง การป้องกันความคลาดเคล่ือนในการให้เลือด 

 
ปัญหาและที่มา  

การให้เลือดเป็นหตัถการท่ีมีความเส่ียงสูงในหอผูป่้วย หากเกิดความผิดพลาด มีโอกาสเกิดอนัตรายรุนแรงถึงชีวิต การให้เลือดตอ้ง
ค านึงถึงมาตรฐานวิชาชีพและความปลอดภยั การปฏิบติัตามมาตรฐานจึงเป็นส่ิงจ าเป็น  

 จากขอ้มูลการให้เลือดในหอผูป่้วยปี 2562-2566 มีจ านวนทั้งหมด 688 unit พบปัญหาการปฏิบติัในการให้เลือดยงัไมเ่ป็นแนวทาง
เดียวกนั การเฝ้าระวงัปัญหาความเส่ียงในการใหเ้ลือดยงัไมค่รอบคลุมปัญหาส าคญัจึง ไดพ้ฒันาเพื่อป้องกนัความคลาดเคล่ือนในการให้เลือดขึ้น  
วัตถุประสงค์ ( Purpose )  
เพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยัจากการให้เลือดและองคป์ระกอบของเลือด 
เพื่อพฒันาแนวปฏิบติัในการใหเ้ลือด 
 
กระบวนการ   (Process) 
1. จดัท าแนวปฏิบติัในการให้เลือด ท่ีครอบคลุมกระบวนการใหเ้ลือด 
2. ช้ีแจงใหบุ้คลากรทราบในการปฏิบติัเม่ือมีค าส่ังใหเ้ลือด 
3. ติดตามประเมินผลการปฏิบติัตามแนวทาง 

การประเมินผล( Performance) 
ล าดบั ตวัช้ีวดั เป้าหมาย ระดบัท่ีปฏิบติัได ้

64 65 66 67 

1 อุบติัการณ์ความผิดพลาดจากการให้เลือด 0 0 0 0 0 
2 อตัราการปฏิบติัตามแนวทาง ≥90 95.38 97.64 100 100 
3 อตัราการเกิด Phlebitis 0 0 1 0 0 
4 อุบติัการณ์เกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีป้องกนั

ไดจ้ากการให้เลือด 
0 0 0 0 0 

 
ปี2565 จากการทบทวนแนวทางปฏิบติัพบว่าการเฝ้าระวงัความเส่ียงทางคลินิกไม่มีอาการแพห้รือมีปฏิกิริยาจากการใหเ้ลือดท่ีรุนแรงแต่มี
อาการขา้งเคียงเช่น อาการคนั ไม่มีอาการแน่นหนา้อก ไม่มีอาการ Anaphylaxis shock แต่ยงัคงตอ้งเฝ้าระวงัอยา่งใกลชิ้ด จึงไดใ้ห้มีการใส่
แบบฟอร์มในการเฝ้าระวงัsign anaphylaxisและระบุ Intervention เม่ือมีอาการผิดปกติ ปี 2566-2567 ไม่มีภาวะแทรกซอ้น 
 

   กจิกรรมพฒันาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

เร่ือง  การลดความคลาดเคล่ือนจากการบันทึกเวชระเบียน 

ผูรั้บผิดชอบ    กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยใน 

1. ปัญหาหรือที่มา 

จากสถิติความเส่ียงในหน่วยงาน  ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2561 ถึงเดือนกนัยายน 2567 พบวา่ การบนัทึกขอ้มูลในเวชระเบียนไม่

ครบ/ไม่ถูกตอ้งเป็นความเส่ียงดา้นทัว่ไป จึงไดจ้ดัท า CQI เร่ือง การลดความคลาดเคล่ือนจากการบันทึกเวชระเบียนขึ้น 

วตัถุประสงค ์



 

 

1.เพื่อใหก้ารบนัทึกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้น 

2.เพิ่มความสมบูรณ์ของการบนัทึกเวชระเบียน 

กระบวนการพฒันา 

1) ก าหนดใหมี้ผูรั้บผิดชอบตรวจสอบเวชระเบียนประจ าวนั   โดยก าหนดให้ตอ้งมีการ  Double check เวชระเบียน

ทุกฉบบัก่อนส่งเวชระเบียนจ าหน่าย   โดยคร้ังแรก  ตรวจสอบการบนัทึกขอ้มูลในใบลงหตัถการ โดย In 

charge และเจา้ของCase เม่ือจ าหน่าย ตรวจสอบอีกคร้ังโดย ผูบ้นัทึก 

2) ออกแบบบนัทึกขอ้มูลส าเร็จรูป เพื่อลดความผิดพลาด 

3) ผูล้งบนัทึกขอ้มูล ลงลายมือช่ือ/และลงทะเบียนส่งออก 

4) เก็บรวบรวมขอ้มูลการบนัทึกผิดพลาด/ไม่ครบถว้น 

5) น าขอ้มูลมาวิเคราะห์เพื่อการพฒันาใหบ้รรลุเป้าหมาย 

6) เม่ือมีการยมื chart ให้รับจากหน่วยงานเวชระเบียนโดยตรงป้องกนัการสูญหาย 

 การลงบนัทึกขอ้มูลยงัมีความคลาดเคล่ือนจากสาเหตุคือ การตรวจสอบกรณีนอกเวลาราชการยงัท าไดไ้ม่ครบ100%  มี

แผนในการพฒันาต่อ โดยการนิเทศติดตามการบนัทึกอยา่งต่อเน่ือง 

CQI : การพฒันาระบบการเกบ็และส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
หน่วยงาน    กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยในร.พวิภาวดี 
ปัญหาและที่มา: จากการทบทวนการส่งส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการในปี พ.ศ. 2566-2567 พบวา่การเก็บและส่งส่ิงส่งตรวจ
ทางหอ้งปฏิบติัการมีความผิดพลาดเกิดขึ้น คิดเป็นร้อยละ20.68 จากการวิเคราะห์ พบวา่ความผิดพลาดเร่ืองการคียร์ายการส่ง
ตรวจไม่ถูกตอ้งตามค าสั่งการรักษาเป็นอนัดบัแรก เป็นความคลาดเคล่ือนระดบัA-Bรองลงมาเป็นการเก็บส่ิงส่งตรวจไม่
เหมาะสมเป็นความคลาดเคล่ือนระดบัCและเก็บส่ิงส่งตรวจสลบัคนเป็นความคลาดเคล่ือนระดบัCตามล าดบัส่งผลใหต้อ้งเก็บ
ส่ิงส่งตรวจซ ้าเสียค่าใชจ่้ายเพิ่มขึ้นผูป่้วยขาดความเช่ือถือ จึงไดพ้ฒันาระบบการเกบ็และส่งส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการขึ้น 
 
เป้าหมาย : 

1. อุบติัการณ์ความผิดพลาดในการเก็บและส่งส่ิงส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการระดบัCขึ้นไป= 0 % 
2. อุบติัการณ์ความผิดพลาดในการเก็บและส่งส่ิงส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการระดบัA-B<20 % 

กระบวนการ 
1. ปรับกระบวนการในการเก็บและส่ง ส่ิงส่งตรวจตั้งแต่ขั้นตอนการรับค าสั่งการรักษาจนกระทัง่ส่งตรวจ 
2. ใชก้ารprint sticker แทนการเขียนโดยระบุรายการตรวจใน stickerท่ีprintมา 
3. การลงทะเบียนส่งในสมุดใหร้ะบุ รายการตรวจตามค าสั่งการรักษา 
4. มีการตรวจสอบรายการส่งก่อนไปห้องปฏิบติัการ 

 
 
 



 

 

ผลการพฒันา 

ตัวช้ีวัดความส าเร็จ เป้าหมาย 
ผลการปฏบิัติงาน 

62 63 64 65 66 67 

 
1.อุบติัการณ์ห้อง Lab ปฏิเสธส่ิงส่งตรวจ 

 
0 

 
NA 

 
6 

 
14 

 
26 

 
1 

 
0 

 
2.อุบติัการณ์ความผิดพลาดในการเก็บและส่ง
ส่ิงส่งตรวจระดบัA-B 
 
2.1คียร์ายการเกินค าส่ัง 
 
2.2คียร์ายการไม่ครบตามค าส่ัง 

 
<20 

 
 

<20 
 

<10 

 
NA 

 
 

NA 
 

NA 

 
12 
 
 
0 
 
5 

 
16 
 
 
0 
 
7 

 
18 
 
 
6 
 
9 

 
1 
 
 
0 
 
0 

 
0 
 
 
0 
 
0 

 

จากผลการพฒันา 
ในปี 2566 อุบติัการณ์การคียร์ายการ/ส่งตรวจเกินค าสั่งการรักษาลดลงเป็น 0 เน่ืองจากมีการคียร์ายการตามค าสั่งการรักษา
และมีการคียเ์ม่ือเก็บส่ิงส่งตรวจพร้อมส่ง ไม่มีการคียล์่วงล่วงหนา้ การลืมคียร์ายการก่อนน าส่งมีแนวโนม้ลดลงซ่ึงติดตาม
การพฒันาและทบทวนแนวทางการปฏิบติังานอยา่งต่อเน่ือง ท าใหไ้ม่พบอุบติัการณ์ความผิดพลาดเกิดขึ้นในปี 2567 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นพฒันาผลงานนวัตกรรม หอผู้ป่วยใน รพ.วิภาวดี 
ช่ือผลงาน ตะกร้าพา Clean 



 

 

ปัญหา จากหอผูป่้วยในโรงพยาบาลวิภาวดี ใหบ้ริการผูป่้วยทุกโรค และผูป่้วยบางรายจะมีการใส่สายสวนปัสสาวะและตอ้งมี
การบนัทึกปริมาณน ้าเขา้น ้าออกของผูป่้วยซ่ึงการใชอุ้ปกรณ์ ในการเทปัสสาวะทิ้งแบบเดิมคือจะตอ้งน าขวดน ้าเกลือมาใส่
ปัสสาวะและเททิ้ง วางขวดไวบ้นพื้น ส าลี แอลกอฮอลก์็มีบา้งไม่มีบา้ง วางไวห้าไม่เจอบา้ง ตอ้งขอจากเจา้หนา้ท่ีใหม่ ส้ินเปลือง
ทรัพยากร บางคร้ังเจา้หนา้ท่ีมีภาระงานอยา่งอ่ืนติดคา้งอยู่ท าใหไ้ม่ไดเ้ลยตอนท่ีขอ ญาติก็เทน ้าปัสสาวะทิ้งโดยไม่ไดท้ าความ
สะอาดจุกก่อนซ่ึงอาจจะเป็นสาเหตุอยา่งหน่ึงท่ีท าใหเ้กิดการติดเช้ือ 
และอาจตอ้งมีการรักษาเพิ่มเติมท าใหมี้ค่าใชจ่้ายในการรักษาเพิ่มมากขึ้น จ านวนวนันอนเพิ่มมากขึ้น การท างานซ ้าซอ้น จึงไดมี้
การจดัท าตะกร้าพาคลีนส าหรับผูป่้วยท่ีมีการใส่สายสวนปัสสาวะทุกรายเพื่อเตรียมอุปกรณ์ในการท าความสะอาดใหป้ราศจาก
เช้ือก่อนท่ีจะมีการเททิ้งทุกคร้ัง 

เป้าหมาย กระบวนการในการพฒันา / 
การน าสู่การปฏิบัติ 

ผลลพัธ์ของงานท่ีคาดหวัง ผลลพัธ์การพฒันา 
(1ต.ค.64-ปัจจุบัน) 

1.เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือ
จากการใส่สายสวนปัสสาวะ 
2.เพื่อความสะดวกในการ
หยบิใชง้าน 
3.เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือ
จากการใชส่ิ้งของร่วมกนั 
4.เพื่อความพึงพอใจของ
ผูรั้บบริการ 
 

1.ทบทวนปัญหาท่ีเกิดจาก
การปฏิบติังาน 
2.คิดคน้ส่ิงประดิษฐ์ท่ีลด
ภาระงานและเพื่อความ
สะดวกในการใชง้าน 
3.จดัท าส่ิงประดิษฐ์ใชใ้นหอ
ผูป่้วย 
4.ประเมินการใชง้านเพื่อ
น ามาปรับปรุงแกไ้ขพฒันา
ต่อ 
 

1. ไม่มีการติดเช้ือจากการใส่
สายสวนปัสสาวะ 
2.มีความสะดวกในการหยบิ
ใชง้าน 
3.การติดเช้ือจากการใช้
ส่ิงของร่วมกนัลดลง 
4.ผูรั้บบริการมีความพึง
พอใจ 
4.1เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือ
จากการใส่สายสวนปัสสาวะ 
4.2.เพื่อความสะดวกในการ
หยบิใชง้าน 
4.3.เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือ
จากการใชส่ิ้งของร่วมกนั 
4.4.เพื่อความพึงพอใจของ
ผูรั้บบริการ 
 

1.อุบติัการณ์การติดเช้ือจาก
การใส่สายสวนปัสสาวะเป็น
0 
2.เพิ่มความสะดวกใน
ระบบงานและการก ากบั
ติดตาม 
3.อุบติัการณ์การเกิด Cross 
infection จากการใชส่ิ้งของ
ร่วมกนั เป็น0 
4.ผูรั้บบริการมีความพึง
พอใจ  
5.เพิ่มระบบการจดัการเพื่อ
ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ
และเป็นระเบียบ สวยงาม 

 
เน่ืองจากในปี 2564 มีผูป่้วย ใส่สายสวนปัสสาวะและมีการติดเช้ือ CAUTI 1 รายซ่ึงเกิดจากการไม่ปฏิบติัตามแนวทางคือใช้
ส าลี-แอลกอฮอลเ์ช็ดท าความสะอาดจุกก่อนการเทปัสสาวะจากถุงทุกคร้ัง ซ่ึงอาจจะเกิดจากเจา้หนา้ท่ียุง่ ตอนท่ีญาติมาขอ
อาจจะลืมจากภาระงาน จึงไดมี้การจดัเตรียมอุปกรณ์ไวใ้ห้พร้อมและมีการเดินตรวจทุกเวรโดยผูช่้วยเหลือคนไข ้
จากผลการพฒันา ไม่พบอุบติัการณ์การเกิด CAUTI 

 
แผนงานท่ีพฒันาต่อเน่ือง 



 

 

 
กิจกรรมการพฒันา เป้าหมาย กิจกรรม 

การป้องกนัการติดเช้ือในร.พ 
 
 
 
 
 
 
 

การติดเช้ือในร.พ. ลดลง 1.ก าหนดมาตรการป้องกนัการ
แพร่กระจายเช้ือ 
2.เพ่ิมสมรรถนะบคุลากร 
3.จดักิจกรรมรณรงคก์ารป้องกนั HAP 
4.นิเทศติดตามการปฏิบติัตามแนวทาง
อยา่งสม ่าเสมอ 
5.จดัท าโครงการติดตามเยี่ยมผูป่้วยกลุ่ม
เส่ียงในชุมชน 

พฒันาประสิทธิภาพการวางแผนจ าหน่าย 
ผูป่้วย COPD 

ลดอตัรา การRe-admit 1.มีการคน้หาปัญหาท่ีท าใหผู้ป่้วยอาการ
ก าเริบ 
2.ติดตามประเมินผลประสิทธิภาพ การ
วางแผนจ าหน่ายโดยการวดัความรู้ความ
เขา้ใจก่อนจ าหน่าย 
3.มีการวางแผนการเยี่ยมบา้นร่วมกบั
ทีมสหวิชาชีพ 
4.มีการก าหนดเกณฑใ์นการจ าหน่าย
ผูป่้วยใหเ้ป็นมาตรฐานเดียวกนั 

 

  แผนพฒันาการดูแลผู้ป่วย 
 การเฝ้าระวงัผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) ในปี 2567 มีแนวทางการดูแลตามService plan โรค Sepsis เพื่อเฝ้าระวงัและ
เพ่ิมสมรรถนะการดูแลผูป่้วย เพ่ือลดความรุนแรงของโรค อีกทั้งความปลอดภยัในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง พบผูป่้วย 

 

 

 

 

 

CQI COPD 
โดย หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลวิภาวด ี

เรื่อง ลดอัตราการ re-admit จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังปีงบประมาณ 2567 ไม่เกินร้อยละ 5 
ปัญหา 

 
โรค 

2562 2563 2564 2565 2566 2567 

คน(%) คน(%) คน(%) คน(%) คน(%) คน(%) 



 

 

COPD 4.5 3.71 3.56 5.1 2.79  

 
             จากข้อมูลดัชนีชี้วัดของหน่วยงานผู้ป่วยใน โรงพยาบาลวิภาวดี 5 ปีย้อนหลัง ปี 2561-2565  พบว่าอัตราการเข้านอน
รักษาในโรงพยาบาลซ้ำจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเท่ากับร้อยละ4.5,3.71,3.56,5.1,2.79ตามลำดับ ซึ่งมีแนวโน้มที่สูงขึ้น  

กิจกรรมที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยมีดังนี้ 
แพทย์ ตรวจวินิจฉัยรักษา 
 เภสัชกร  ประเมินวิธีการใช้ยารับประทานและยาพ่นในผู้ป่วย 
 พยาบาลประจำหอผู้ป่วย  หาสาเหตุการเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล โดยประเมินจาก 11 แบบแผนกอร์ดอนขณะนอนรักษาใน
โรงพยาบาล วัด O2 sat ดูแลให้ยาตามแผนการรักษา 
โภชนาการ  ประเมินภาวะโภชนาการ สอนการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค 
นักกายภาพบำบัด  สอนฝึกการหายใจ การไออย่างถูกวิธี  การออกกำลังกายให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 
หน่วยงานปฐมภูมิ  ดูแลต่อเนื่อง ซักถามถึงสิ่งแวดล้อมที่บ้านวาดแผนที่บ้านและออกเยี่ยมบ้าน 
 
        ซึ่งปัจจุบันยังไม่ได้มีการวางแผนจำหน่ายทุกราย จะทำเฉพาะผู้ป่วยที่มีการ readmit เท่านั้นแต่จากการประเมินพบว่า
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการวางแผนจำหน่ายจะกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ จึงได้ทบทวนและวางแนวทางในการดูแลผู้ป่วย COPD ทุกเคส
ที่ นอนโรงพยาบาล และส่งเยี่ยมบ้านในกลุ่มผู้ป่วยที่ readmit ผู้ป่วยที่ยังคงมีปัญหาตกค้างที่ต้องดูแลต่อเนื่อง  แต่ไม่ได้มีการส่ง
เยี่ยมบ้านในทุกรายที่ readmit แต่ยังทำให้จำนวนผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาลมากข้ึน อัตราการครองเตียงที่นานขึ้นและมี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่เพ่ิมข้ึน งานผู้ป่วยในได้เห็นความสำคัญของปัญหา จึงค้นหาปัญหาและสาเหตุ หาแนวทางร่วมกันกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลผู้ป่วยใน พยาบาลประจำคลินิก COPD  พยาบาลคลินิกจิตเวช เภสัชกร นัก
โภชนาการ  
นักกายภาพบำบัด พยาบาลประจำหน่วยงานปฐมภูมิดูแลต่อเนื่อง  แพทย์และเภสัชกร 

สาเหตุ 
        คน :1.ผู้ป่วยขาดทักษะการสูดยาพ่นเมื่อมีอาการหอบ  
2.ผู้ป่วย ยังคงสูบบุหรี่ ยังจุดไฟเผาขยะ เลี้ยงนก เลี้ยงไก่ เลี้ยงสุนัข แมว   
3.ผู้ป่วยขาดทักษะการหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ ขาดการออกกำลังกายท่ีส่งเสริมให้ปอด แข็งแรง  
4.ผู้ป่วยชรา ขาดผู้ดูแลที่จริงจังอยู่บ้านเพียงคนเดียวเมื่อมีอาการหอบกำเริบไม่มีโทรศัพท์ ต้องรอให้บุตรหลานกลับจากทำงานซึ่ง
อาการหอบจะเพ่ิมความรุนแรงมากขึ้นกว่าจะมาถึงโรงพยาบาลอาการหนักต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
        เครื่องมือ : ขาดอุปกรณ์ท่ีประเมินประสิทธิภาพการทำงานของปอด,ขาดเครื่องผลิตออกซิเจนในรายที่ readmit ไม่
สามารถให้ได้ทุกเคส  (  มีให้ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีการดูแลแบบประคับประคอง Palliative care  ) 

ผู้ป่วยที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
กระบวนการ : 
      1.มีทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยแต่ขาดการประสานงานและพูดคุยกันในปัญหาที่พบในผู้ป่วย ทำให้ 
การแก้ปัญหาไม่ตรงจุดและขาดการประสานกับผู้นำชุมชนในรายที่มีการreadmit เพ่ือมีการเยี่ยมสอบถามปัญญา และหาทางใน
การแก้ปัญหาเมื่อผู้ป่วยมีอาการหอบกำเริบในขณะที่ญาติผู้ดูแลไม่อยู่บ้าน และผู้ป่วยไม่มีโทรศัพท์ที่จะโทรประสาน 1669 



 

 

        2.ผู้ป่วยที่ Admit ไม่มีการประเมิน Peak flow ก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
 
 
สิ่งแวดล้อม : 
        1.ขาดคนคอยดูแลผู้ป่วยที่จริงจัง 
        2.อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่กระตุ้นให้เกิดอาการหอบ เช่น ฝุ่น ควัน ใช้เตาฟืน จุดไฟ เผาขยะ คนรอบข้างสูบ บุหรี่ บ้านรกมีฝุ่น
ละออง เลี้ยงสัตว์เลี้ยงที่มีขน 
เป้าหมายและตัวชี้วัดหลัก 
         ลดอัตราการกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาลซ้ำด้วย COPD ไม่เกินร้อยละ 5 
เป้าหมายและตัวชี้วัดรอง/สนับสนุน 
         ผู้ป่วย admit ด้วยโรค COPD c AE ไม่เกินร้อยละ 5 ( ปี 2562-2566 )ร้อยละ 4.5,3.71,3.56,5.1,2.79ตามลำดับ 
แก้ปัญหา 
       1.แพทย์ ตรวจร่างกายผู้ป่วยก่อนจำหน่ายกลับบ้าน และนัด F/U อาการภายใน 2 สัปดาห์และสั่งยาพ่นชนิด 
ออกฤทธิ์ยาวให้ทุก case 
      2.เภสัชกร ประเมินวิธีการใช้ยาพ่นแก่ผู้ป่วย แนะนำการพกยาพ่นติดตัวทุกครั้งที่ออกนอกบ้าน 
      3.พยาบาล 
3.1  พยาบาลงานผู้ป่วยใน  
-มีการประเมินอาการผู้ป่วย  และวัด O2sat ผู้ป่วยก่อนจำหน่ายกลับบ้านหากผู้ป่วย O2 sat ≤88% รายงานแพทย์และแนะนำให้
ญาติมีการเตรียมออกซิเจนไว้ที่บ้าน 
-มีการ Consult สหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยใน ระบบ Hos-4  
-ส่ง smart coc ทุกเคสทีr่eadmit หรือยังพบปัญหาที่จะต้องดูแลต่อเนื่อง 
3.2  พยาบาลหน่วยงานปฐมภูมิ ซักถามถึงสิ่งแวดล้อมที่บ้านผู้ป่วยคร่าวๆและเขียนแผนที่เพ่ือติดตามเยี่ยมบ้านภายในระยะเวลาที่
กำหนด  2 สัปดาห์ 
        4.นักกายภาพบำบัด มีการสอนฝึกการหายใจ การไออย่างมีประสิทธิภาพ การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด การเป่าลูกโป่ง และ
การออกกำลังกายอย่างต่อเนื่องให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆไป   และถ้าหากประเมินผู้ป่วยและยังคงพบปัญหาที่ยังไม่สามารถ
แก้ไขให้เสร็จสิ้นได้ก็จะมีการส่งต่อปัญหาไปสู่การเยี่ยมบ้าน และมีการ POP UP ใน Program Hos XP 

ระยะเวลาดำเนินการ มกราคม 2566 - กันยายน  2566 
การวัดผลและผลของการเปลี่ยนแปลง : กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ การลดอัตราการเข้านอนรักษาใน 

โรงพยาบาลซ้ำจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลวิภาวดี ปีงบประมาณ 2566 จากสหสาขาวิชาชีพและ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ท้าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุมมากขึ้น ลดอัตราการเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล 
ซ้ำ จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
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1. ผู้ป่วย COPD 15 23 18 21 20 11 16 11 9 10 19 21 

2. จำนวนผู้ป่วย 
readmit COPD  

7 4 4 3 2 2 4 3 3 5 3 3 

 

       บทเรียนที่ได้รับ : การพัฒนาคุณภาพ การลดอัตราการเข้านอนรักษาในโรงพยาบาลซ้ำจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากสห
สาขาวิชาชีพและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นหัวใจสำคัญในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผลลัพธ์ที่ได้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหอบกำเริบลดลง
คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
 

แผ่นพับสำหรับผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

แนวทางการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย COPD 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

COPD 

ซักประวัติ 11 แบบแผนกอร์ดอน/ค้นหาสาเหตุ 

ได้ประเด็นปัญหา 

วางแผนจำหน่าย 

Consult ทีมสหวิชาชีพ ผ่าน Host-4 

แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ กายภาพบำบัด หน่วยปฐมภูมิและองค์รวม จิตเวช 

ประเมินซ้ำ 

ส่ง COC ในรายที่ยังมีปัญหาต้องดูแลต่อเนื่อง เช่นในกลุ่มผู้ป่วย Home Oxygen, 
ปฏิบัติติตัวไม่ถูกต้อง, ผู้ป่วย Re-admit ทุกราย 

ติดตามการเยี่ยมบ้าน
จากระบบ Smart COC 

รับ Admit จาก ER/OPD 

จำหน่าย 



 

 

 
 

การพัฒนาป้องกันการให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
โรงพยาบาลวิภาวดี เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ระดับ F 2 ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ทุระกันดาร ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง อัตราการ
ครองเตียงในปี 2562-2564 72.71,  55,53 และ .73,83  ตามลำดับ จากสถิติการให้บริการในหอผู้ป่วย มีจำนวนผู้ป่วยที่
ต้องให้เลือด เฉลี่ย 141 ราย/ปี  ในปี 2562 พบอุบัติการณ์ ความคลาดเคลื่อนระดับ Bจำนวน 1 ครั้ง ไม่มีอุบัติการณ์การให้
เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  จากนโยบายความปลอดภัยกำหนดให้การให้เลือด เป็น 1 ใน 9 ข้อมาตรฐาน ความปลอดภัยของ
ผู้รับบริการ จึงได้พัฒนา การป้องกันการให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิดขึ้น 
เป้าหมาย 
 ไม่เกิดอุบัติการณ์ การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  
บุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามแนวทางการให้เลือด 100% 
กระบวนการพัฒนา ( Process ) ในปี 2564  
1.ทบทวนกระบวนการให้เลือดที่ผ่านมาเพ่ือหาโอกาสพัฒนา 
2.ทบทวนวิเคราะห์ปัญหา และหาแนวทางแก้ไข้จากการตามรอยในทุกกระบวนการของการให้เลือด 
3.นำปัญหาที่ได้มาวางแผน ออกแบบ ปรับปรุงในทุกกระบวนการโดยทบทวนแนวปฏิบัติเดิมที่มี 
4.ปรับปรุงแนวปฏิบัติเพิ่มเติมให้มีการ ตรวจสอบซ้ำ ( Recheck) ในทุกขั้นตอน 
5.กำหนดมาตรการให้มีการลงชื่อ ผู้ตรวจสอบซ้ำ ( Recheck) ในทุกขั้นตอน 
6.นิเทศติดตาม การปฏิบัติตามแนวทางของทุกราย 100 % 
 
กระบวนการพัฒนา 

 
 
 



 

 

 
 



 

  



 

 

ผลลัพธ์ของการพัฒนาปี 2562-2566 
 
ปีงบประมาณ 2562 2563 2564 2565 2566 
ยอดผู้ป่วย(คน) 148 135 140 140 131 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด = 0 
อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด = 0 
อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการให้เลือด
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ช่ือผลงาน CQI  เร่ือง Stop phleblitis 
หลกัการและเหตุผล   

          การเกิดหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ ( Phlebitis ) มกัมีอาการปวด บวม แดงร้อน และ/หรือหลอดเลือดเป็นล าแขง็ เป็น
ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดกบัผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยการใหส้ารน ้าและ/หรือยาโดยการใส่สาย catheter ซ่ึงสาเหตุท่ีท าให้
หลอดเลือดด าส่วนปลายไดรั้บการระคายเคือง ไดแ้ก่การระคายเคืองของหลอดเลือดด าเน่ืองจากการเสียดสีจากเขม็ การระคาย
เคืองจากยาหรือสารเคมีท่ีให้ท่ีไดรั้บการเตรียมไม่เหมาะสม ความเขม้ขน้หรืออตัราความเร็วท่ีให้  การอกัเสบจากการมีล่ิมเลือด
บริเวณปลายเขม้ หรืออาจเกิดจากการติดเช้ือบริเวณท่ีใหส้ารน ้า ซ่ึงอาจมีท่ีมาจาก สารน ้า , เคร่ืองมือ อุปกรณ์ บุคลากร , ตวั

ผูป่้วยเอง เป็นตน้ ดงันั้นการป้องกนัหรือลดอตัราการเกิดหลอดเลือดด าอกัเสบอนัดบัแรกคือ บุคลากรตอ้งเฝ้าระวงัและสามารถ
ประเมินระดบัความรุนแรงของการอกัเสบของหลอดเลือดจากการใหส้ารน ้า( Phlebitis Scale ) ได ้

        ตึกผูป่้วยใน ใหบ้ริการดูแลผูป่้วยหลากหลายแผนกไดแ้ก่ อายรุกรรม, ศลัยกรรม ,กุมารเวชกรรม ฯลฯ ซ่ึงจะมีผูป่้วยท่ีไดรั้บ
สารน ้าหรือไดรั้บยาทางเส้นเลือดด าส่วนปลายท าใหมี้โอกาสท่ีท าใหเ้กิดหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ(Phlebitis ) แต่การ
ปฏิบติัยงัไม่ไดเ้ป็นไปในแนวทางท่ีก าหนดของการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาล และยงัขาดการบนัทึกและ
เก็บขอ้มูลการเกิดหลอดเลือดด าอกัเสบ (Phlebitis) จากการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา พบวา่เจา้หนา้ท่ีไม่ไดต้ระหนกัและไม่ได้

ปฏิบติัในการเปล่ียนต า แหน่ง ท่ีติดสต๊ิกเกอร์สี มีการนบัวนัผิด ท าใหร้ะยะเวลาในการเปล่ียนสั้น และเม่ือครบก าหนดวนั
เปล่ียน เจา้หนา้ท่ีไม่ไดต้ระหนกัในการปรับเปล่ียนต าแหน่ง ดงันั้นจึงตอ้งการศึกษาภาวะของการเกิดหลอดเลือดด าอกัเสบ 

( Phlebitis ) ในหอผูป่้วยเพื่อพฒันาระบบการดูแลผูป่้วยท่ีใหส้ารน ้าเพื่อป้องกนัการเกิดหลอดเลือดด า อกัเสบ ( Phlebitis ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

                  การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

M - Man   คนงาน หรือพนักงาน หรือบุคลากร 
M - Machine  เคร่ืองจักรหรืออุปกรณ์อ านวยความสะดวก 
M – Material  วัตถุดิบหรืออะไหล่ อุปกรณ์อ่ืนๆ ท่ีใช้ในกระบวนการ 
M – Method  กระบวนการท างาน 
E  - Environment  อากาศ สถานที่ ความสว่าง และบรรยากาศการ – ท างาน 

 
วัตถุประสงค์ 
          1. เพื่อป้องกนัภาวะหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบท่ีจะเกิดขึ้นกบัผูป่้วย 
           2.เพื่อใหบุ้คลากรปฏิบติัตามแนวปฏิบติัทางคลินิกเพื่อป้องกนัภาวะหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ 

 
ผูป่้วยในหน่วยงานเกิด 

Phlebitis 

Man บคุลากร/ผูป่้วย 

บุคลากรอายกุารท างานไม่เกิน 5 ปี 

Machine  
อุปกรณ์อ านวยความสะดวก 

Method           
กระบวนการท างาน 

Environment 
สภาพแวดลอ้ม สถานท่ี 

บรรยากาศ 

 

 

 แนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัการ 
เกิด Phlebitis ไม่ชดัเจน 

บุคลากรประสบการณ์
การท างานนอ้ย  

ขาดอุปกรณ์ในการให้สารน ้า เช่น 
Tegaderm 

บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางการ
พยาบาล  

การส่ือสาร นิเทศการท างานโดยหวัหนา้ยงั
ไม่ต่อเน่ือง 

น ้ายาลา้งมือไม่เพียงพอ  



 

 

         3. เพื่อลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลส่งผลใหค้่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลลดลง 
เป้าหมาย 
         1.เพื่อลดอตัราการเกิดเพื่อป้องกนัและเฝ้าระวงัการเกิดหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ 
 ( Phlebitis ) 
วิธีด าเนินงาน 1.จดัท าแนวทางปฏิบติัตามมาตรฐานการดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บสารน ้าและ/หรือยาทางหลอดเลือดด าเพื่อ
ป้องกนัการเกิดหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ (Phlebitis) ลงแบบบนัทึกเพื่อประเมินระดบัความรุนแรงของการเกิด
ภาวะหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ (รายเวร)  
        2.ประชุมบุคลากรพยาบาลเดือนละ 1 คร้ัง เพื่อท าความเขา้ใจแนวทางการปฏิบติัและการเก็บขอ้มูลไดถู้กตอ้ง
ครบถว้นและใหเ้ป็นไปในแนวทางเดียวกนั 
        3.สรุปผลการปฏิบติัทุกเดือน 
        4.สรุปผลการด าเนินงานเม่ือส้ินปีงบประมาณ 
        5.ทบทวนเพื่อหาแนวทางการปรับปรุงแกไ้ขใหเ้หมาะสมต่อไปเนินการ    
ผลการด าเนินงาน 

สรุปผลการด าเนินการ   พบว่าปี 65 มีการเกิดหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบจากการไดรั้บยาความเส่ียงสูง (Norepinephrine )
จ านวน 1ราย ปี 66ไม่พบวา่มีการเกิดหลอดเลือดด าส่วนปลายอกัเสบ 

บทเรียนท่ีไดรั้บและการพฒันา     

-เจา้หนา้ท่ียงัขาดความรู้ในการบริหารยาความเส่ียงสูง (Norepinephrine )  ไม่ไดป้ฏิบติัตามมาตรฐานแนวทาง มุ่งเนน้ใหค้วามรู้
เพิ่มทกัษะ  เพื่อเพิ่มความตระหนกั  

-ขาดการก ากบัติดตาม การลงขอ้มูลต่อเน่ือง เนน้ควบคุมก ากบัการเช็ควนัExp.ของสต๊ิกเกอร์อยา่งต่อเน่ืองทุกเวร 

- เนน้การลา้งมือ 6 ขั้นตอน, 5 movement  

แนวทางการปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดหลอดเลือดด าอกัเสบ (Phlebitis)    
1. การเตรียมก่อนการใหส้ารน ้า 

 1.1 การเตรียมสารน ้ า โดยตรวจดูชนิดของสารน ้ าซ่ึงตอ้งเป็นสารน ้ าปราศจากเช้ือ ไม่ใช้สารน ้ าท่ีมีลกัษณะขุ่น  ถุง
ร่ัว  แตก  หรือหมดอาย ุ ติดป้ายแสดงช่ือของผูป่้วย ชนิดของสารน ้าและยาท่ีผสม จ านวนหยดท่ีให ้วนัเวลาท่ีให ้

1.2  เตรียมอุปกรณ์ในการให้สารน ้ า ได้แก่ ชุดให้สารละลาย (IV set), เข็ม Medicut,ส าลี 70% Alcohol หรือ 2% 
chlohexidine in alcohol สายยางรัดแขน และพลาสเตอร์ แผน่ INNOFIX  
 1.3 เตรียมบุคลากรโดยการท าความสะอาดมือและสวมถุงมืออยา่งถูกตอ้ง และเหมาะสม 
2. การใหส้ารน ้า 
 2.1 อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติทราบถึงเหตุผลและความจ าเป็นในการใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า 
 2.2 ลา้งมือแบบ hygienic hand washing หรือ alcohol hands rub ใหส้ะอาดก่อนใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด าทุกคร้ัง 
 2.3 เปิดชุดให้สารน ้ าท่ีปราศจากเช้ือแลว้ปิด Roller clamp ต่อชุดให้สารน ้ าเขา้กบัสารน ้ าดว้ยเทคนิคปลอดเช้ือ และไล่
สารน ้าใหจ้นถึงปลายเขม็ 



 

 

  2.4 ผสมน ้ายาหรือสารน ้าอ่ืนๆ ตามแผนการรักษาของแพทยด์ว้ยเทคนิคปลอดเช้ือ (ถา้มี) 
 2.5 เลือกต าแหน่งท่ีตอ้งการใหส้ารน ้าควรเลือกหลอดเลือดด าท่ีมีขนาดเลก็ก่อนไดแ้ก่บริเวณหลงัมือหรือแขน 
 2.6 ใส่ถุงมือสะอาดในการแทงเขม็หลอดเลือดด า 
 2.7 ท าความสะอาดผิวหนงัก่อนให้สารน ้ าดว้ยเทคนิคปลอดเช้ือทุกคร้ัง โดยเช็ดบริเวณผิวหนงัดว้ย 70%Alcohol หรือ 
2% chlohexidine in alcohol รอจนระเหยแหง้ 
 2.8 ใชห้ลกั Aseptic   technique ในการแทงเขม็หา้มน้ิวแตะสัมผสับริเวณผิวหนงัหลงัทาน ้ายาฆ่าเช้ือก่อนแทงเขม็ 
 2.9 ต่อสายใหส้ารน ้ากบัเขม็โดยใชห้ลกัปลอดเช้ือ 
  2.10 ตรึงสายไวไ้ม่ให ้ หกั พบั งอ และเล่ือนหลุด 
 2.11 ตรึงหัวเข็มและปิดบริเวณรอยต่อระหว่างเข็มกับผิวหนังด้วย  tensoplast ปราศจากเช้ือ และปิดซ ้ าด้วย 
 tegaderm 
 2.12 มีการติดแถบสีตามวนัท่ีหมดอายุไวบ้ริเวณtegaderm หรือกะเปาะ IV ท่ีแทงเข็มและบนัทึกการให้สารน ้ าทาง
หลอดเลือดด า  อตัราการหยด ของสารน ้า ลงในแบบฟอร์มท่ีเป็นมาตรฐาน 
 2.13 กรณีท่ีให้ยา ให้ท าความสะอาดบริเวณท่ีเป็นขอ้ต่อและจุกยางให้สารน ้ าดว้ย 70% Alcohol หรือ 2% chlohexidine 
in alcohol โดยเช็ดใหแ้หง้ก่อน เติมยาเขา้สายใหส้ารน ้าทุกคร้ัง 
 2.14 การฉีดยาทางสายให้สารน ้ า ควรฉีดอย่างช้าๆและสังเกตอาการขณะให้ยาว่ามีอาการปวด บวม  มี Blood clot 
เกิดขึ้นใน IV cath หรือไม่ถา้พบวา่ดนัต่อไปไม่ไดค้วรรีบถอดสายใหส้ารน ้าทนัที 
3. การดูแลผูป่้วยขณะใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า 
 3.1 ตรวจสอบบริเวณขอ้ต่อต่างๆของสายให้สารน ้ า และเข็มให้อยู่ในสภาพท่ีแน่น ไม่หลวมหลุดง่าย มีการสวมปิดขอ้
ต่อต่างๆ ทุกคร้ัง 
 3.2 ควรถอดขอ้ต่อต่างๆท่ีใชร่้วมกบัสารน ้าท่ีไม่จ าเป็นตอ้งใชแ้ลว้ออกทนัที 
 3.3 ตรวจสอบบริเวณท่ีใหส้ารน ้าอย่างนอ้ยเวรละ 1 คร้ัง โดยสังเกตอาการบวมแดงและการไหลของสารน ้าเม่ือพบว่ามี
อาการบวมแดง ควรมีการเปล่ียนต าแหน่งใหม่ 
 3.4 ลา้งมือและสวมถุงมือสะอาดเม่ือเปล่ียน Dressing 
 3.5 เปล่ียนต าแหน่งท่ีแทงเข็ม เม่ือเข็มออกนอกหลอดเลือดหรือเม่ือมีการติดเช้ือในต าแหน่งท่ีแทงเข็ม หรือเกิด 
Phlebitis 
4. การเปล่ียนสารน ้าและชุดใหส้ารน ้า 
 4.1 การเปล่ียนชุดสายให้สารน ้ า ให้ระบุวนัท่ีเปล่ียนสายชุดให้สารน ้ าดว้ยแถบสี บริเวณกระเปาะ set IV และท่ีบริเวณ
ต าแหน่งแทง IV ในวนัท่ีครบเปล่ียน 
 4.2 เปล่ียนสายใหส้ารน ้า ทุก 72 ชัว่โมง กรณีท่ีผสมยา KCL เปล่ียนทุก 24 ชัว่โมง 

4.3กรณียา Norepinephrine ใหเ้ปิดเส้นดว้ย M/D No.18หรือ 20 บริเวณเส้นท่ีมีขนาดใหญ่หรือบริเวณขอ้พบั แนะน าให้
ผูป่้วยนอนเหยยีดแขนตรงและเปล่ียน สายใหย้าทุก 24 ชัว่โมง 
 4.4 ชุดใหเ้ลือดหรือผลิตภณัฑข์องเลือดดูแลเปล่ียนทุก unit ท่ีใหเ้ลือด 

 
บทเรียนท่ีได้รับ 



 

 

1 ท าใหพ้ยาบาลไดท้ราบปัญหาของหน่วยงานท่ีแทจ้ริงและไดรั้บการแกปั้ญหาท่ีตรงจุด 
2 ท าใหพ้ยาบาลไดต้ระหนกัถึงการใชแ้นวทางการป้องกนัการเกิด Phlebitis 
3 ท าใหพ้ยาบาลไดมี้การบริหารยาท่ีถูกตอ้ง 
4 ท าใหพ้ยาบาลมีความตระหนกัในการดูแลและเฝ้าระวงัป้องกนัการติดเช้ือได ้

การพฒันาต่อเน่ือง 
1 พยาบาลทุกคนในหน่วยงานปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัการเกิด Phlebitis 
2 พยาบาลทุกคนบริหารยาไดถู้กตอ้ง 
3 พยาบาลทุกคนไดรู้้จกัการวิเคราะห์ปัญหาในหน่วยงาน 

 
สรุปจัดท าเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน เร่ือง  
  แนวทางการปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดหลอดเลือดด าอกัเสบ (Phlebitis) 
 
1.ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา: ชื่อผลงาน เร่ือง ป้องกันการเกิด CAUTI 

2.ค าส าคัญ:ล าดบัปัญหาความเสี่ยงส าคัญทีพ่บระดับหน่วยงาน/โรงพยาบาล 

 

ล าดับที ่ ปัญหา ระดับความรุนแรง 
(A) 

ความถี ่
(B) 

สรุปคะแนน 
(A)x (B) 

1 การเกิดหลอดเลือดด าอกัเสบ 
( Phlebitis ) 

4 1 5 

2 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 
CAUTI 

4 1 5 

3.สรุปผลงานโดยย่อ 

การป้องกันการติดเชือ้ในผู้ป่วยทีค่าสายสวนปัสสาวะ 
1.หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา 
CAUTI หมายถึง การติดเช้ือของระบบทางเดินปัสสาวะ ท่ีเกิดในผูป่้วยท่ีใส่สายสวนปัสสาวะมากกว่า 48 ชัง่โมง หรือ ภายใน 48 ชัง่โมง
หลงัจากดึงสายสวนปัสสาวะออก ซ่ึงขอ้บ่งช้ีในการใส่สายสวนปัสสาวะ ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีปัญหาอุดกั้นทางเดิน ปัสสาวะ ตอ้งการประเมินการ
ไหลเวียนของเลือดโดยการบนัทึกปริมาณปัสสาวะ มีแผลท่ีกน้กบหรือบริเวณอวยัวะสืบพนัธ์ุและไม ่สามารถกลั้นปัสสาวะได ้เป็นตน้ ซ่ึงในหอ
ผูป่้วยในคน้หาสาเหตุของการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยติดเตียง มี ภาวะ septic shock , hemodynamic unstable ซ่ึงมี
ความจ าเป็นตอ้งคาสายสวนปัสสาวะเพื่อประเมินการไหลเวียนของเลือด และบนัทึกปริมาณปัสสาวะ ภายใน ปี 2565 มีผูป่้วยติดเช้ือ CAUTI 

1 ราย โดยสาเหตุเกิดจากผูป่้วยใส่สายสวนปัสสาวะและผูป่้วยเป็นผูห้ญิงสามารถดูแลตวัเองไดจึ้งแนะน าใหผู้ป่้วยลา้งท าความสะอาดดว้ยตนเอง
ซ่ึงผูป่้วยลา้งไม่สะอาดไม่ไดมี้การฟอกสบู่หรือเช็ดให้แหง้หลงัท าความสะอาดทุกคร้ังจึงท าให้มีการติดเช้ือจากการใส่สายสวนปัสสาวะก็ มี
ผลกระทบต่อผูป่้วย โดยตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยยาปฏิชีวนะเพ่ิม และเป็นสาเหตุให้ตอ้งนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เสียค่าใชจ้่ายในการ
รักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น ทางหอผูป่้วย ไดต้ระหนกัถึงปัญหาน้ี จึงไดมี้การประชุมร่วมมือ หาแนวทาง ปฏิบติัและให้ความรู้เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยท่ี
ใส่สายสวนปัสสาวะ เพื่อหวงัวา่จะสามารถป้องกนัและลดอตัราการเกิด CAUTI ในหอผูป่้วยในได ้

 

การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา 
 

 



 

 

 

 

 

 

                                                                                       

 

 

 

 

 

        

 

 

 

                                                    ขาดการส่ือสารแนวทาง 
                                                    Bandle care 
 

                                         การส่ือสาร นิเทศการท างานโดยหวัหนา้/ 
                                          หัวหนา้เวรยงัไม่ต่อเน่ือง 
 

 

 

 

 

 

 

M-Man  คนงานหรือพนกังาน หรือบคุลากร   M-Machine เคร่ืองจกัรหรืออปุกรณ์อ านวยความสะดวก 

M -Material วตัถุดิบหรืออะไหล่ อุปกรณ์อื่นๆ ท่ีใชใ้นกระบวนการ M-Method กระบวนการท างาน 

E-Environment อากาศ สถานท่ี ความสว่าง และบรรยากาศการท างาน  
 

 

 

 

 

 

ปัญหา สาเหต ุ วิธีการแก้ไข ผู้รับผิดชอบ วัน/เดือน/ป ี
เริ่ม สิ้นสุด 

1.ด้านบุคลากร 1.บุคคลากรอายุ
งานน้อย
ประสบการณ์การ
ทำงานน้อย 
2.ผู้ป่วยมีปัญหา
ซับซ้อน/โรคเรื้อรัง 

มีการนิเทศน์วิธีการ
ปฏิบัติก่อนการทำ
เพื่อความเข้าใจ
ตรงกัน 

หัวหน้างาน 
หัวหน้าเวร 

ต.ค.65 ก.ย.66 

Man บุคลากร/ผูป่้วย 
Machine 

อุปกรณ์อ านวยความสะดวก 

ผูป่้วยในหน่วยงานเกิด ติดเช้ือ
ในระบบทางเดินปัสสาวะจาก
การคาสายสวนปัสสาวะ 

Method 
กระบวนการท างาน 

Environment 
สภาพแวดลอ้ม สถานท่ี 

อ่างลา้งมือไม่เพียงพอ 

บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทาง 
Bandle care 

ผูป่้วยมีภาวะซบัซอ้น
ของโรคมากขึ้น 

อุปกรณ์มีครบแต่ผูป้ฏิบติั
ไม่น าอุปกรณ์มาใชง้าน 



 

 

2.ด้านอุปกรณ์
อำนวยความสะดวก 

ขาดอุปกรณ์ในการ
ดูแลทำความสะอาด
ผู้ป่วยท่ีคาสายสวน
ปัสสาวะ ( set 
flush) 

เตรียมอุปกรณ์ให้มี
เพียงพอพร้อมใช้
โดยให้นำสำลีใส่ห่อ 
Sterile เพิ่มเติม
กรณี set flush 
หมด 

หัวหน้างาน 
หัวหน้าเวร 

ต.ค.65 ก.ย.66 

3.ด้านกระบวนการ
ทำงาน 

แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยท่ีคาสายสวน
ปัสสาวะยังไม่ชัดเจน 
 
การสื่อสาร การ
นิเทศการทำงานโดย
หัวหน้ายังไม่
ต่อเนื่อง 

มีการกำหนดแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยท่ี
คาสายสวนปัสสาวะ
ตามหลัก IC 
มีการนิเทศการดูแล
ผู้ป่วยท่ีคาสายสวน
ปัสสาวะอย่าง
ต่อเนื่อง  

หัวหน้างาน 
หัวหน้าเวร 

ต.ค.65 ก.ย.66 

4.ด้านสิ่งแวดล้อม อ่างล้างมือไม่
เหมาะสมต่อการ
ส่งเสริมให้บุคคลากร
ล้างมือ 

มีการรณรงคล์้างมือ
ให้กับบุคคลากร 
มีการแยกอุปกรณ์ 
ในการทำความ
สะอาดของผู้ป่วยแต่
ละราย 
มีน้ำยาลา้งมือปลาย
เตียง 

หัวหน้างาน 
หัวหน้าเวร 

ต.ค.65 ก.ย.66 

 

 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือป้องกนัการเกิดการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ ( CAUTI ) 

2. เพ่ือลดอตัราการเกิดการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ ( CAUTI ) 

3. เพื่อลดจ านวนวนันอนและค่าใชจ้่ายในการรักษาพยาบาล 

4. เพื่อลดอตัราครองเตียงของผูป่้วย 

เป้าหมาย 
อตัราการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) นอ้ยกว่า 5 ต่อ 

1,000 วนันอนของผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาทั้งหมดท่ีคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) ในหอ 

ผูป่้วยใน 

แนวทางขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

ทบทวนขั้นตอนแนวปฏิบติัทางการพยาบาลในการป้องกนัการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะจาก 

การคาสายสวนปัสสาวะ ( CAUTI ) อนัเน่ืองมาจากการท่ีมีอุจจาระหมกัหมมในแพมเพิสเป็นเวลานาน 

และการท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุท่ีไม่ถูกตอ้ง ส่งผลกระทบท าให้เกิด การติดเช้ือในทางเดิน 

ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ ประกอบดว้ย 
1. ท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์อยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ังและตามความจ าเป็น 

2. เปล่ียนแพมเพิสใหม่ทุกคร้ังเม่ือเป้ือน /มีปัสสาวะ /มีอุจจาระ 
3. ก่อนเปล่ียนแพมเพิสทุกคร้ังใหท้  าความสะอาดบริเวณอวยัวะสืบพนัธ์ุก่อนทวารหนกัดงัน้ี 

 ขั้นตอนการท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุ 



 

 

1. น าของใชไ้ปท่ีโต๊ะขา้งเตียง บอกให้ผูป่้วยทราบว่าจะท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุให ้

เพื่อให้ผูป่้วยใหค้วามร่วมมือ 

2. ปิดประตู และปิดตา เพื่อป้องกนัการเปิดเผยผูป่้วย และปิดตาเพือ่ไม่ให้ผูป่้วยอาย 
3. จดัให้ผูป่้วยอยูใ่นท่านอนหงายชนัเข่า ใหป้ลายเทา้และขาแยกออกจากกนั การแยกขา 
ออกเพื่อเปิดอวยัวะสืบพนัธ์ุให้เตม็ท่ี ซ่ึงสะดวกต่อการท าความสะอาด และไดท้ าความสะอาดไดท้ัว่ถึง 
4. ห่มผา้ท่ีตวัผูป่้วย ผูห้ญิงดึงผา้ถุงขึ้นไปท่ีเอว ผูช้ายดึงกางเกงลงลงล่างคลุมผา้ท่ีบริเวณ 

ขาให้มิดชิด ปิดผา้บริเวณอวยัวะสืบพนัธ์ุไวก่้อน เพ่ือป้องกนัการเปิดเผยส่วนของร่างกาย 
5. เปิดsetท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุและใส่น ้ายาNSS ลงในset 

6. ท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกดงัน้ี 

เพศหญิง 
o เปิดแพลมเพิสระหว่างขาขึ้น 

o ใส่ถุงมือ เพ่ือป้องกนัไม่ให้มือสัมผสักบัน ้าคดัหลัง่ซ่ึงอาจมีเช้ือโรคปนเป้ือนอยู ่
o ใชป้ากคีบคีบส าลีชุบน ้ายาNSS บิดพอหมาดเช็ดบริเวณดงัตอ่ไปน้ี เพ่ือให้การเช็ดก าจดั 

ส่ิงสกปรกออกไดง้่าย 
ส าลีกอ้นท่ี 1 เช็ดบริเวณหวัเหน่าจากซา้ยไปขวาแลว้ทิ้งส าลีลงในถุงกระดาษ 

ส าลีกอ้นท่ี 2,3 เช็ดแคมใหญ่ดา้นไกลตวัก่อน 1 กอ้น และใกลต้วั 1กอ้น โดยเช็ดจากดา้นบน 

ลงดา้นล่าง 
การเช็ดดงัน้ี จะช่วยป้องกนัมิให้เช้ือโรคจากทวารหนกั เขา้สู่บริเวณปากช่องคลอด และรูเปิด 

ของท่อปัสสาวะ 

ส าลีกอ้นท่ี 4,5 เช็ดแคมเลก็ดา้นไกลตวั และใกลต้วับริเวณละ 1 กอ้น จากดา้นบนลงล่าง 
ส าลีกอ้นท่ี 6 เช็ดตรงกลางจนถึงทวารหนกั 

o ส าลีทุกกอ้นเม่ือเช็ดเสร็จใหทิ้้งลงในถุงกระดาษเทน ้าสบู่หรือน ้ายาท่ีเหลือลงบนอวยัวะ 
สืบพนัธ์ุภายนอกส่ิงสกปรก หรือส่ิงคดัหลัง่ต่างๆจะถูกชะลา้งลงไปในหมอ้นอนจนสะอาด 

เพศชาย 

o เปิดแพมเพิสระหว่างขาขึ้น 

o ใส่ถุงมือ เพ่ือป้องกนัไม่ให้มือสัมผสักบัน ้าคดัหลัง่ซ่ึงอาจมีเช้ือโรคปนเป้ือนอยู ่
o ใชมื้อซา้ยขา้งท่ีไม่ถนดัจบัองคชาติตั้งขึ้น มือขวารูดหนงัหุ้มปลายให้เปิดออก ใชป้ากคบี 

คีบส าลีชุบน ้ายาNSS ในsetบิดหมาดๆ ท าความสะอาดรูเปิดท่อปัสสาวะโดยเช็ดจากรูเปิดวนรอบ 

องคชาติ ไปทางเดียวกนัจนถึงโคนองคชาติ จากนั้นทิ้งส าลีลงในถงุกระดาษท าซ ้าจนสะอาด 

o ใชส้ าลีแห้งซบัส่วยปลายให้แหง้ แลว้ดึงหนงัหุ้มปลายองคชาติกลบัมาปิดเหมือนเดิม 

o คีบส าลีบิดหมาดๆเช็ดท าความสะอาดบริเวณลูกอณัฑะแลว้เช็ดผิวหนงัขา้งใตลู้ก 

อณัฑะจนถึงทวารหนกัให้สะอาด (ถา้สกปรกมากเช่นเป้ือนอุจจาระตอ้งใชส้ าลีชุบน ้าเช็ดอุจจาระออกให ้

หมดก่อน แลว้จึงจะใชส้ าลีชุบน ้าสบู่ท  าความสะอาด) 
7. ซบับริเวณอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกให้แหง้ดว้ยกระดาษช าระดา้นบนลงล่าง เพื่อให้รู้สึก 

สบาย ไม่ร าคาญจากความเปียกช้ืน และลดการระคายเคือง 
8. จดัท่าให้นอนหงาย เอาผา้ปิดตาออก นุ่งกางเกงให้เรียบร้อยแลว้จดัท่านอนในท่าท่ี 

สบาย 
9. น าของเคร่ืองใชไ้ปท าความสะอาดและเก็บเขา้ท่ีให้เรียบร้อย 
- ท าความสะอาดอวยัวะขบัถ่ายให้สะอาดก่อนใส่แพมเพิสใหม่ 



 

 

- ลงอุบติัการณ์เม่ือพบการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 

ตัวช้ีวัดความเป้าหมาย 

อตัราการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) นอ้ยกว่า 5 ต่อ 
1,000 วนันอนของผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาทั้งหมดท่ีคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) ในหอ 
ผูป่้วยในส าเร็จ 
 

 กิจกรรมการพฒันา 
1. น าปัญหาท่ีไดจ้ากการทบทวนมาวางแผนในการแกปั้ญหาดงักล่าว  
2. ศึกษา คน้ควา้จากต าราวิชาการและออกแบบแนวทางปฏิบติัเพือ่ให้ง่ายต่อการปฏิบติั  

3.ด าเนินการตามท่ีออกแบบไวต้าม CAUTI 

C = Close System 

1. ดแูลสายสวนปัสสาวะใหเ้ป็นระบบปิดตลอดเวลา 

2. ยึดตรงึสายสวนไมใ่หห้ลดุหรือยอ้ยไปทางทวารหนกั 

3. สายไม่หกั พบั งอหรืออดุตนั 

A = Ascending Infection  

1. ถุงรองรับปัสสาวะอยูต่  ่ากว่ากระเพาะปัสสาวะ(ระดบัเอว)ตลอดเวลา 
2. ถุงรองรับปัสสาวะห้ามสัมผสัพ้ืน 

 3. แยกภาชนะรองรับปัสสาวะในผูป่้วยแต่ละราย  
4. ลา้งมือ สวมถุงมือ เช็ดรูเปิดปิดของถุงปัสสาวะดว้ย 70 %Alcohol ก่อนและหลงัเทปัสสาวะ  

5. เทปัสสาวะไม่ให้รูเปิดปิดของถุงปัสสาวะสัมผสัภาชนะรองรับ 

U = Universal Precaution 

1. ลา้งมือก่อนและหลงัใหก้ารดแูลผูป่้วยทกุครัง้ 
T = Team Goal 

1.ลดอตัราการตดิเชือ้ CAUTI ใหเ้ป็น 0 

2. ทกุคนตอ้งรบัรูร้ว่มกัน 

3. มีการส่ือสารปัญหาผูป่้วยแต่ละรายใหท้มีรบัทราบรว่มกัน 

I = Insert Catheter 

1. ใสเ่มื่อจาํเป็น 

2. ลา้งมือก่อนใส่สายสวน 

3. ใชเ้ทคนิคปราศจากเชือ้ 

4. ใชอ้ปุกรณท์ีปราศจากเชือ้ 

5. เลือกใชส้ายสวนที่เหมาะสม 

มีการส่ือสารแนวทางปฏิบตัิดงักล่าว ( CAUTI Bundle) ลงสู่ผูป้ฏิบตัิ 
 

การวัดผลและผลของการเปลีย่นแปลง 
ตวัช้ีวดั ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 ปี2567 



 

 

อบุตัิการณก์ารตดิเชือ้ใน
ผูป่้วยทีใส่คาสายสวน
ปัสสาวะ (CAUTI) 

0 0 0 1 0 0 

 

 
 สรุปวิเคราะหผ์ลการด าเนินการและการบรรลุเป้าหมายละตวัช้ีวดั 

 

การวัดผลและประเมินผลการเปลี่ยนแปลง 
ภายหลงัการทาํ CQI การทบทวนแนวทางการดแูลผูป่้วยที่เกิดการติดเชือ้ในทางเดินปัสสาวะ 

จากการคาสายสวนปัสสาวะ( CAUTI ) ในวนัท่ี 30 กนัยายน 2566  แลว้ไม่พบอบุตัิการณก์ารตดิเชือ้ในทางเดิน 

ปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะอีก 

 

10. บทเรียนทไีด้รับ 

จากการทบทวนการปฏิบติัตามการดูแลผูป่้วยท่ีคาสายสวนปัสสาวะโดยใช ้CAUTI bundle อย่างเดียวอาจไม่เพียงพอตอ่การป้องกนัอตัราการ
เกิด CAUTI จึงน าไปสู่กระบวนการปรับปรุงวิธีการดูแลผูป่้วยท่ีคาสายสวนปัสสาวะเพ่ิมเติม โดยเนน้วิธีการเช็ดท าความสะอาดสายสวน
ปัสสาวะ ซ่ึงเจา้หนา้ท่ีหอผูป่้วยไดต้ระหนกัถึงความส าคญัและใหค้วามร่วมมือในการปฏิบติัการลดอตัราการเกิด CAUTI เป็นอยา่งดี ส่งผลให้
อตัราการเกิด  CAUTI ในหอผูป่้วยไม่เกิดขึ้นซ ้า 
การพฒันาต่อเน่ือง 
1.พยาบาลในหอผูป่้วยไดรั้บทราบปัญหาของหน่วยงานและไดรั้บการแกไ้ขปัญหาไดต้รงจุด 

2.ไดมี้การตระหนกัการใชแ้นวทางในการป้องกนัการเกิดการติดเช้ือจากการใส่สายสวนปัสสาวะ 

3.พยาบาลในหอผูป่้วยไดรู้้จกัการคิดวิเคราะหปั์ญหาในหน่วยงานและไดมี้การวางแผนตามล าดบัขั้นตอนได ้

สรุปจัดท าเป็นมาตรฐานการปฏบิัติงานเร่ืองป้องกันการเกิด CAUTI  

 

 

 
 
 

0

0.02

0.04

0.06

0.08

0.1

0.12

2562 2563 2564 2565 2566

อตัราการติดเช้ือในทางเดินปัสสาวะในผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่สายสวนปัสสาวะ

อตัราการเกิดการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ
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