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    ค าน า 
 
 
 
คู่มือการปฏิบัติงานของโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ ฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือให้

บุคลากรใช้เป็นเครื่องมือช่วยเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติงาน โดยได้จัดท ารายละเอียด
ของงานแต่ละกลุ่มงานแยกเป็นแต่ละกิจกรรมอย่าง ละเอียดและครบถ้วน โดยแสดงถึงขั้นตอนต่างๆ 
ของการปฏิบัติงาน การเดินของเอกสาร ตลอดจนผัง ระบบงาน (Flow Chart) เพ่ือให้เข้าใจง่ายและ
ใช้เป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานให้บรรลุตามข้อก าหนดส าคัญๆ ของแต่ละกระบวนการ ให้ได้ตาม
เป้าหมายและผลลัพธ์ที่ตั้งไว้ และเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพการ บริหารจัดการ  

ผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า บุคลากรที่ปฏิบัติงานทุกระดับทั้งผู้บริหาร หัวหน้ากลุ่มงาน  
และหัวหน้างาน จะสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการปฏิบัติงานให้ถูกต้องมีประสิทธิภาพเป็นมาตรฐาน
เดียวกัน และเป็นประโยชน์ต่อผู้บังคับบัญชาในการติดตาม ก ากับ เร่งรัดให้งานบรรลุผลสัมฤทธิ์ เกิด
ความคล่องตัวมาก ยิ่งขึ้น และบรรลุตามวัตถุประสงค์ของหน่วยงานตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ทุกประการ 

 

 
      งานนิติการ 
      ผู้จัดท า 
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สารบญั 
เร่ือง           หน้า 

 
การดูแลพระสงฆ์อาพาธ        4 
 
แนวทางปฏิบัติภายใต้หลักพระธรรมวินัย      25 
 
บรรณานุกรม 
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หน่วยงาน :สงฆ์อาพาธ          

1. บริบท (Context) 
          ก. ความมุ่งหมาย (Purpose):   
 ให้บริการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟ้ืนฟูสภาพ พระภิกษุ - สามเณรอาพาธ และประชาชน
ทั่วไปที่นอนพักรักษาในโรงพยาบาลตามแนวทางมาตรฐานวิชาชีพและหลักพระธรรมวินัย   อย่างถูกต้อง 
ปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและผู้รับบริการพึงพอใจ  
 
         ข. ขอบเขตบริการ (Scope of Service):  
ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในตามกลุ่มโรคดังนี้    

1. พระภิกษุสงฆ์-สามเณรอาพาธทุกกลุ่มโรค  
2. พระภิกษุโครงการพุทธอุปัฏฐาก   
3. ผู้ป่วย case Palliative care  PPS score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10  
4. case TB  รายใหม่  หรือแพทย์วินิจฉัย R/O  TB ตามดุลยพินิจของแพทย์ 
5. ผู้ป่วยชาย/หญิง ที่ประสงค์ห้องพิเศษ ในกรณีที่ห้องพิเศษ ชั้น 7  เต็ม  
6. ผู้ป่วย stroke  แพทย์ชาย กลุ่ม non rt-PA 
7. รับช่วยผู้ป่วยชายจากward อายุรกรรมชาย ในรายที่ไม่ซับซ้อนและ 

อายุรแพทย์อนุญาติ 

ศักยภาพ  มีจ านวนเตียงในหอผู้ป่วย 30  เตียง เตียงสามัญ 25 เตียง ห้องพิเศษ 2 เตียง  
              ห้องแยกโร 3 เตียง 
ข้อจ ากัด  ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตท่ีรุนแรง ที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 
           ค. ผู้รับผลงานและความต้องการส าคัญ:  
           ลูกค้าภายใน 

ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
- พระภิกษุ-สามเณร 
 - ประชาชน 

-    ต้องการได้รับการดูแลภายใต้หลักพระธรรมวินัย  มีความปลอดภัย ไม่มี      
     ภาวะแทรกซ้อน  ต้องการได้รับการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย  ได้รับความพึง
พอใจใน  บริการ  ได้รับข้อมูลและความเอาใจใส่จากเจ้าหน้าที่  

ฝ่ายเภสัชกรรม - ส่งเบิกยาตามค าสั่งแพทย์ตามแนวทางท่ีวางไว้เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยา
และการรักษาที่ถูกต้อง 

- เฝ้าระวังอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ าตามแนวทางปฏิบัติ 
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- ปฏิบัติตามแนวทางการให้ยา High Alert Drug 

- ตรวจเช็ค Stock ยา และเบิกทุกครั้งที่มีการใช้ 

ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 

กายภาพบ าบัด -   ให้ส่งผู้ป่วยตามเวลานัดหมาย 
-   ตรวจสอบค าสั่งแพทย์ให้ชัดเจน เช่นส่ง Rehab ,PT,ส่งกายภาพ 

ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน -   ให้เจ้าหน้าที่เพ่ิมความกระตือรือร้นในการรับใหม่ผู้ป่วย 

X-ray -   ให้ลงข้อมูลทุกครั้งในคอมพิวเตอร์ก่อนส่งผู้ป่วยจะไม่เสียเวลา 
-   โทรประสานในกรณีส่ง portable chest 

Lab -   ลงข้อมูลทุกครั้งในคอมพิวเตอร์เมื่อมีการส่งตรวจให้ถูกต้องและครบถ้วน 
-   เก็บสิ่งส่งตรวจให้ถูกต้องกับชนิดของการส่งตรวจ 
-  ปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้ให้ถูกต้อง 

ลูกค้าภายนอก 
กลุ่มผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 

ผู้ป่วยและญาติ 

- พระภิกษุ-สามเณร 

- ประชาชน 

- ต้องการได้รับการดูแลตามมาตรฐานวิชาชีพและหลักพระธรรมวินัย  มีความ
ปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน  ต้องการได้รับการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย  ได้รับความ 
พึงพอใจในบริการ  ได้รับข้อมูลและความเอาใจใส่จากเจ้าหน้าที่  

หน่วยงานภายนอก  -ต้องการการประสานงานที่ดี    ได้รับข้อมูลเพียงพอ สะดวกรวดเร็วถูกต้อง 
 

รพสต.ต่างๆ -การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติก่อนการจ าหน่าย 
-ปัญหาที่ต้องการให้ติดตามและดูแลต่อเนื่อง 

 
     ง.ประเด็นคุณภาพที่ส าคญั (Key Quality Issues 
        ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง ถูกต้อง ปลอดภัย  ตามมาตรฐานวิชาชีพ และหลักพระธรรมวินัย รวมทั้ง
ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ  ผู้รับบริการพึงพอใจ 
      จ.ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส าคัญ 
     ความท้าทาย:   
    1.  ระบบการดูแลพระภิกษุภายใต้หลักพระธรรมวินัย    
    2.  ระบบการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง เชื่อมโยงกับทีม HHC  
    3 . ลดความเสี่ยงทางการพยาบาลที่ส าคัญ เช่น bed sore, fall เป็นต้น  
    4.  การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินระบบต่างๆ  
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    5.  การดูแลผู้ป่วย Stroke ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
       ความเสี่ยงที่ส าคัญ  
   1. ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical Risk) ที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ (เรียงตามล าดับความส าคัญ)  
             1.1  การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ( UTI ,CA-UTI ) 
             1.2  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ(HAP) 
             1.3  การเกิดแผลกดทับ (Bed sore)   
             1.4  การเกิดภาวะฉุกเฉินกับผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มโรค  
    ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส าคัญ 
ความท้าทาย:   
    1.  ระบบการดูแลพระภิกษุภายใต้หลักพระธรรมวินัย    
    2.  ระบบการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง เชื่อมโยงกับทีม HHC  
    3 . ลดความเสี่ยงทางการพยาบาลที่ส าคัญ เช่น bed sore, fall เป็นต้น  
    4.  การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินระบบต่างๆ  
    5.  การดูแลผู้ป่วย Stroke ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ความเสี่ยงที่ส าคัญ  
        1. ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical Risk) ทีอ่าจเกิดขึ้น ได้แก่ (เรียงตามล าดับความส าคัญ)  
             1.1  การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ( UTI ,CA-UTI ) 
             1.2  การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ(HAP) 
             1.3  การเกิดแผลกดทับ (Bed sore)   
             1.4  การเกิดภาวะฉุกเฉินกับผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มโรค  
         2. ความเสี่ยงทั่วไป ที่อาจเกิดขึ้น (Non-Clinical Risk) ได้แก่ (เรียงตามล าดับความส าคัญ)     
             2.1 ผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม (fall)  
    
. ความเสี่ยงทั่วไป ที่อาจเกิดขึ้น (Non-Clinical Risk) ได้แก่ (เรียงตามล าดับความส าคัญ)     
             2.1 ผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม (fall)  
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      ฉ. ลักษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน:  (เช่น   จ านวนผู้รับบริการ สถิติต่างๆ ไม่รวม 
ตัวช้ีวัด)ปริมาณงาน (ปรับเป็นหอผู้ป่วยในสงฆ์อาพาธ มีนาคม 2556 จ านวน 30 เตียง) 
 

ล าดับ รายการ 
ปี2560 ปี2561 

 
ปี2562  
 

ปี2563 
 

ปี2564 
 

   1 จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด / คน 1,360 1,172 1,257 1,282 1,085 

  - พระภิกษุ 375 522 479 469 469 

  - เพศชาย 934 589 687 806 806 

  - เพศหญิง 32 44 25 27 27 

 - เด็ก 0 0 0 0 0 

2 ยอดผู้ป่วยเฉลี่ย / วัน 19 19 21.87 20.42 18.47 

3 อัตราครองเตียง (%) 60.34 58.50 74.14 70.42 63.72 

ล าดับ รายการ 
ปี2560 ปี2561 

 
ปี2562  
 

ปี2563 
 

ปี2564 
 

4 อัตราผู้ป่วยรับใหม่  (คน/วัน) 3.33 3.10 3.14 3.47 3.08 
5 ยอดผู้ป่วยจ าหน่ายเฉลี่ย/วัน 3.37 3.31 3.32 3.61 3.07 
6 จ านวนวันอยู่โรงพยาบาล

เฉลี่ย 

4.92 4.47 5.23 5.86 6.29 

7 จ านวนวันนอนโรงพยาบาล  4,692 6,161 7476 7,476 6757 

8 จ านวนผู้ป่วยส่งต่อ (คน) 59 47 75 134 176 

9 จ านวนผู้ป่วยส่งต่อภายใน 2 
ชั่วโมงหลัง Admit 

1 0 0 1 0 

10 จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต (คน) 24 12 29 18 26 

 - โดยไม่คาดฝัน 1 0 3 0 1 

 - ระยะสุดท้าย 23 12 26 18 25 

 
จากตารางท่ี 1   พบว่า จ านวนผู้มารับบริการเพิ่มมากขึ้นเนื่องจากทางหน่วยงานได้ปรับเกณฑ์ในการรับผู้ป่วย
เพ่ิมจากเดิม ในปี2562 โดยรับในกลุ่มผู้ป่วยชาย case stroke non r-TPA และ กลุ่มผู้ป่วยของอายุรกรรม
ชายกรณียอดเกิน (2560-2563) จึงท าให้ยอดผู้มารับบริการเพ่ิมมากข้ึน   ท าให้อัตราการครองเตียงเพ่ิมข้ึน
ตามล าดับ   ในปี 2564 จ านวนผู้ป่วยลดลง เนื่องจากมีการปรับระบบการดูแลผู้ป่วยอายุรกรรมชายของอายุร
แพทย์ จะให้ช่วยรับได้ในกรณี caseผู้ป่วยชายไม่ซับซ้อนและแพทย์เห็นสมควรให้รับได้ ส่งผลให้ยอดผู้ป่วยต่อ
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วันและอัตราการครองเตียงลดลงไปด้วย  ในส่วนวันนอนลดลงเพราะมีแนวทางชัดเจนการดูแลผู้ป่วย Stroke 
nonRT-PAซึ่ง จะ refer back รพช. การส่งต่อเพราะเกินศักยภาพ  เช่นส่งปรึกษา cardio หรือ neuro  ส่วน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ ( plan dead )   แพทย์ femmed และ PCN ได้รับ
ปรึกษาร่วมดูแล 
 
5 อันดับโรคที่พบบ่อยหอผู้ป่วยในสงฆ์อาพาธ  

ล าดับ   ปี2560 จ านวน    ปี2561 จ านวน ปี2562 จ านวน ปี2563 จ านวน ปี2564 จ านวน 
1 Caculus of 

kidney 
472 Caculus of 

kidney 
431 Stroke 257 Stroke 377 Stroke 327 

2 TB lung 48 TB lung 59 Caculus of 
kidney 

67 UTI 36 TB lung 38 

3 UTI 26 Senile 
cataract 

31 TB lung 64 FEVER 36 UTI 27 

4 COPD 24 COPD 18 UTI 33 Dyspep
sia 

26 TIA 26 

5 Calculus 
of ureter  

23 Pneumoni
a 

17 Fever 31 AGB/TB 25 Senile 
catarac
t 

22 

      จากตาราง  จะเห็นว่า  5 อันดับโรคท่ีพบบ่อย ในปีงบประมาณ 2562-2564  อันดับแรกยังคงเป็นกลุ่ม 
Stroke   ซึ่งเป็นไปตามข้อบ่งชี้ในการรับcase ช่วยward อายุรกรรมชายที่มีอัตราการครองเตียงสูง ท าให้ 
ผู้ป่วยกลุ่ม strokeและอายุรกรรม เพ่ิมมากข้ึน ประกอบกับการขยายบริการของโรงพยาบาลเรื่องการท า CT 
และรับrefer จากเครือข่ายเขตโซน1 และ 2 ท าให้มีกลุ่มผู้ป่วยนี้เพิ่มขึ้น    
5 อันดับโรคในกลุ่มพระสงฆ์ที่อาพาธที่หอผู้ป่วยสงฆ์อาพาธ  
ล าดับ ปี2561 จ านวน ปี2562 จ านวน ปี2563 จ านวน ปี2564 จ านวน 

1 Senile 
cataract 

27 Senile 
cataract 

20 Calculusof 
kidney 

15 Stroke 21 

2 Caculus of 
kidney 

16 Dyspepsia 17 Hernia 14 Senile 
cataract 

20 

3 Hernia 16 Pneumonia 15 Wound 
infected 

12 CHF 17 

4 COPD 16 Hernia 15 Senile 
cataract/ 
HT/  
Pneumonia 

11 Hernia 16 

5 Dm 14 Stroke 15 COPD 9 UTI 13 
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                 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มโรคที่เกิดกับพระภิกษุ ด้านอายุรกรรม โดยส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรังการ
ดูแลตนเองลดลงท าให้เกิด Stroke และมีภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดสมองตีบ  ซึ่งการดูแลโรคเรื้อรัง
ส าหรับพระภิกษุสงฆ์อาจจะท ายากเพราะไม่มีผู้ดูแลแล บางครั้งขัดกับหลักพระธรรมวินัยของพระภิกษุสงฆ์ 
ทางหน่วยงานได้มีการทบทวนการดูแลผู้ป่วยโดย การวางแผนจ าหน่ายในกลุ่มพระภิกษุร่วมกับทีมสหวิชาชีพ  
เช่นการถวายความรู้แก่พระภิกษุสงฆ์และให้ความรู้แก่โยมอุปัฏฐาก เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะ
ตามมา และด้านศัลยกรรม  จะเป็น Indirect Inguinal Hernia และ senile cataract   หลังการผ่าตัด
สามารถดูแลตนเองได้ไม่พบภาวะแทรกซ้อน 
   
2.1 บุคลากร   
ล าดับ ต าแหน่ง จ านวน  หมายเหตุ 
1 พยาบาลวิชาชีพ 13 คน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 3 คน (Expert3) 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 10 คน 
(Expert1,Component3,Beginner1,Novice5) 
(ข้าราชการ 7 , ลูกจ้างชั่วคราวนักเรียนทุน  1 คน ,รายคาบ 5 คน ) 

2 พนักงานช่วยเหลือคนไข้ 6 คน พกส. 4 คน ,รายคาบ 2 คน  
อัตราก าลัง :  

บุคลากร 
เวรเช้า 

(วันราชการ) 

เวรเช้า 

(นอกเวลาราชการ) 
เวรบ่าย เวรดึก 

พยาบาลวิชาชีพ 3 

(ไม่รวมหัวหน้าและ PCN) 
3 3 3 

ผู้ช่วยเหลือคนไข ้ 2 2 2 2 

 
ปีงบประมาณ  เกณฑ/์ 

ค่าเป้าหมาย 
ปี 2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 

จ านวนช่ัวโมงการพยาบาลที่
ผู้ป่วยต้องการ  

2.6-5.6 150.29 167.33 165.42 143.50 134.7 

Nursing productivity  90-110 4.68 4.32 5.8 4.03 4.27 
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2.2 เครื่องมือทางการแพทย์ ที่ส าคัญ   ณ วันที่ 1 ตุลาคม  2564 
ล าดับที่ เครื่องมือ จ านวน หมายเหตุ 

1 รถ Emergency 1 คัน  
2 Defibrillator 1 เครื่อง  
4 Patient Monitor EKG           5เครื่อง  
5 เครื่อง Run EKG 12 Lead 1 เครื่อง  
6 เครื่องปั่น Hematocrit        1 เครื่อง  
7 เครื่องวัดความดันแบบ Digital 9  เครื่อง  
8 Infusion pump 6  เครื่อง  

 
   
ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง:  (เน้นส่วนที่ท าไปแล้วผลเป็นอย่างไร หรือก าลังจะท าต่อไป ตอบ
เฉพาะที่เกี่ยวข้อง ควรยกตัวอย่างให้เห็นเป็นรูปธรรม) 
1. การส่งเสริมสุขภาพเจ้าหน้าที่  
  - ส่งเสริมให้ได้รับการตรวจสุขภาพปีละ1ครั้ง และให้ได้รับวัคซีนคุ้มกันเช่น Hep. B , influenza  
ตามกลุ่มเสี่ยง   เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยง ได้รับการฉีด 100 % 
            -ส่งเสริมให้ได้รับวัคซีน Covid-19 ตามเกณฑ์ 
           - เจ้าหน้าที่ได้รับการตรวจสุขภาพ  ให้เจ้าหน้าที่ได้มีความตระหนักถึงความเสี่ยงที่จะเกิดข้ึนกับ
ตนเอง  
2. การส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย/ผู้รับบริการ 
           ด้านร่างกาย 
          – จัดให้มีอาหารเฉพาะโรค  

      - จัดให้มีการท า passive exercise ในผู้ป่วยติดเตียง  
     - กระตุ้นให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดท ากิจกรรมในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน  
      - การท า d/c plan เรื่องการดูแลตนเองก่อนกลับบ้าน 
      - จัดหาแผ่นพับ/เอกสารการให้ความรู้ เรื่องการปฏิบัติตัวรายโรคส าหรับผู้ป่วยและญาติ    
      - จัดสิ่งแวดล้อม แยกโซนให้ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ เช่น TB รายใหม่/ TB MDR  , เชื้อดื้อยา  
     ด้านจิตใจ                     
                       -  มีการประเมิน ด้านจิตใจในผู้ป่วยที่นอนนานๆ   
                       -  จัดให้มีห้องสวดมนต์ ท ากิจกรรมสวดมนต์ไหว้พระทุกวันพระ  
                        - จัดให้มีห้องอุปัฏฐากส าหรับพระที่มาดูแล  
                       -  จัดหาเทปธรรมะ ส าหรับผู้ป่วยและญาติ   
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2.วิเคราะห์กระบวนการท างาน ( เฉพาะที่เป็นกระบวนการหลักของเรา  รวมทั้งความเสี่ยงและตัวชี้วัดที่
เกี่ยวข้องในแต่ละขั้นตอน อาจจะเป็น Top down flow chart หรือ Process flow chart) 

  กระบวนการส าคัญ (Key Processes) 

กระบวนการส าคัญ สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ ตัวช้ีวัดส าคัญ 
1.การเข้าถึงและการรับบริการ 
1.1การรับผู้ป่วย 
-การประเมินแรกรับจ าแนกประเภท
ผู้ป่วย 
-Inform consent 
-patient  identification 
-การช่วยเหลือฉุกเฉิน 
-การเตรียมอุปกรณ์/สถานที่/เจ้าหน้าที่ 

-ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินซ้ าแรกรับจาก
พยาบาล 
-ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง รวดเร็ว 
ปลอดภัยมีความพร้อมทั้งด้านอุปกรณ์ สถานที่ 
บุคลากร 
-ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบข้อมูลเบื้องต้นในการ
รักษาพยาบาลก่อนการลงนามยินยอมการรักษา
และผ่าตัด 

-การประเมินผู้ป่วยถูกคน
ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย 
-จ านวนผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูล
ก่อนลงนามยินยอมการ
รักษา 
-อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลงใน
2ชม.หลังadmit  

2.การประเมินผู้ป่วย 
-ซักประวัติ 
-ตรวจร่างกาย 
-ส่งตรวจ/investigation 
-การวินิจฉัยปัญหาแรกรับ 

-ผู้ป่วยได้รับการประเมินความต้องการปัญหา
สุขภาพอย่างถูกต้อง ครบถ้วนและเหมาะสม 
-ผู้ป่วยได้รับการรักษาสอดคล้องกับอาการผู้ป่วย 
เฝ้าระวังปัญหา วิเคราะห์สาเหตุของการเจ็บป่วย 
ติดตามความก้าวหน้าของโรค 

-ผู้ป่วยที่มีอาการไม่คงท่ี
เสี่ยงต่ออาการรุนแรง
เฉียบพลันได้รับการประเมิน
สภาพแรกรับถูกต้องและ
ดูแลอย่างท่วงที 
 

-การช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน   -อุบัติการณ์การเกิด 
unexpected dead 

กระบวนการส าคัญ สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ ตัวช้ีวัดส าคัญ 
3.การวางแผนการดูแลรักษา 
-ก าหนดแผนการรักษาพยาบาล 
-ประสานการดูแล 
-มอบหมายงาน 
-เตรียมอุปกรณ์เครื่องมือเวชภัณฑ์ 

-ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลที่สอดคล้องและ
เหมาะสมกับสภาพปัญหาสุขภาพมีการเชื่อมโยง
และประสานงานที่ดีระหว่างวิชาชีพ แผนกและ
หน่วยบริการเพื่อตอบสนองต่อ ปัญหาความ
ต้องการของผู้ป่วย ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

-จ านวนอุบัติการณ์ความ
ผิดพลาดในการ
รกัษาพยาบาลผิดคน ผิดข้าง
(การระบุผู้ป่วยผิด /ระบุ
หัตถการผิดข้าง) 
-อุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้
ของเครื่องมือฉุกเฉิน  

4.การดูแลรักษาพยาบาล 
-แก้ปัญหาฉุกเฉิน 
-การดูแลความสุขสบายบรรเทาอาการ

-ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรฐานของ
วิชาชีพ 
-ไม่มีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

-ร้อยละการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
-อุบัติการณ์การท าหัตถการ
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ปวด 
-การส่งผ่าตัด/หัตถการ 

-ผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อบรรเทาปวด ผิดข้าง/ผิดคน 
-อุบัติการณ์การให้เลือดผิด 

-การให้ยา/เลือด/อาหาร 
-การดูแลอ่ืนๆ  
 

 อัตราการเกิดแผลกดทับ 
-จ านวนครั้งการเกิดการ
พลัดตกหกล้ม 
-ร้อยละความพึงพอใจ 

5.การให้ข้อมูลและเสริมพลัง 
 

-ทีมให้บริการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและ
ข้อมูลที่จ าเป็น เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเองได้เหมาะสม 

-อัตราผู้ป่วยขาดนัด/ผิดวัน 
-อัตราการre-admited 

6.การจ าหน่ายและดูแลต่อเนื่อง 
 

-ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผนจ าหน่าย
ครอบคลุม 
-ประสานกับทีมเพ่ือติดตามดูแลต่อเนื่อง 

-ผู้ป่วยเรื้อรังตามกลุ่มที่มีข้อ
บ่งชี้ได้รับการดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน 

.สรปุประเดน็ตวัช้ีวดั     

ล าดับ ตัวช้ีวัดที่ส าคัญ เป้าหมาย ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติ(5ปีย้อนหลัง)   
ปี2560 ปี2561 ปี2562 2563 2564 

 ด้านคุณภาพบริการ และความปลอดภัยของผู้ป่วย  
1 จ านวนครั้ง/อัตราการเกิดแผลกดทับของ

ผู้ป่วย  (ครั้ง/1000 วันนอน) 
0 
 

2/0.34 1/0.16 6/0.80 

 
5/0.75 4/1.84 

2 จ านวนผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม 0 2 7 1 8 4 

ล าดับ ตัวช้ีวัดที่ส าคัญ เป้าหมาย ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติ(5ปีย้อนหลัง) 
ปี2560 ปี2561 ปี2562 2563 2564 

3 จ านวนครั้งการเกิดบาดเจ็บจากการผูกยึด 0 0 0 0 2 2 

4 จ านวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์จากการให้
เลือด 

0 0 0 0 0 0 

5 อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา                                                                                                  
 

<10% 4.65 7.13 8.10 1.33 56/8.28 

-อัตรา การเกิด admin  error <2 % 0.16 0.37 0.26 0.55 4/0.59 

    - อัตราการเกิด  near  miss <10% 6.97 7.72 1.07 2.06 52/7.69 

6 อัตราการRe-admit pt.ภายใน 28 วัน <2% 16/1.64 7/1.19 12/1.23 11/0.92 6/1.55 

7 จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่คาดฝัน
(unexpected dead)  

0 1 0 2 0 1 
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8 จ านวนผู้ป่วยที่ refer ใน 2ชม.หลัง 
admit  

0 1 0 0 1 0 

ล าดับ ตัวช้ีวัดที่ส าคัญ เป้าหมาย ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติ(5ปีย้อนหลัง) 
2560 2561 2562 2563 2564 

9 จ านวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์การเลื่อน
ผ่าตัดจากการไม่ได้เตรียมความพร้อม 

     0 1 2 0 0 0 

10 จ านวนครั้งการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด 

     0  0 1 0 0 0 

11 อัตราความพึงพอใจผู้ใช้บริการ >85% 88.75 85.56 86.56 87.62 88.06 

12 จ านวนข้อร้องเรียน 0 2 1 0 0 2 

13 จ านวนผู้ป่วยไม่สมัครอยู่รักษา 0 2 0 2 3 1 

ล าดับ 
 

ตัวชี้วัด ด้านการพัฒนาองค์กร  เกณฑ ์ ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 ปี2564 

12 Nursing  productivity (PHN) 
 

90-110% 150.29 167.33 165.42 143.50 134.7 

13 จ านวนช่ัวโมงการพยาบาลที่ผู้ป่วย
ต้องการ  (PHN)  

2.6-5.6 4.68 4.32 5.8 4.03 4.27 

14 อัตราความสมบรูณ์ของเวชระเบียน >80% 90.73 90.83 83.91 86.6 87.57 
 

15 ร้อยละการปฏิบตัิโดยการใช้กระบวนการ
พยาบาล  

>80 % 66.69 84.82 82.22 83.57 87.59 

16 ร้อยละของบุคลากรมสีมรรถนะตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

>80 90% 90% 88.8 91.66 100 

17 ร้อยละของบุคลากรทางการพยาบาล
ได้รับการอบรมในงานท่ีเกี่ยวข้อง 10 
วัน/คน/ปี (รวมในและนอก) 

100% 56.66% 22.22% 54.54 NA 
 

NA 

18 ร้อยละเจ้าหน้าท่ีไดร้ับการอบรม CPR 
ขั้นพื้นฐาน 

100% 55.55% 61.11 72.72 NA NA 

19 จ านวนอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุจาก
การปฏิบัติงาน 

   0 1 0 0 0 2 
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ล าดับ ตัวช้ีวัดคุณภาพ 

ผลลัพธ์ด้านคุณภาพบริการ /
ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 

เกณฑ ์ ปี2560 ปี2561 
 

ปี2562 
 

ปี 2563 ปี2564 
 

2 ผลลัพธ์ด้านคุณภาพบริการ 

 2.1อัตราการตดิเช้ือในหอผู้ป่วย (NI )
ครั้ง/1000วันนอน 

< 3ครั้งต่อ
1000 
วันนอน  

7/1.15 17/3.20 13/2.13 
 

7/0.9 10/1.51 

2.2จ านวนครั้ง/อัตราการตดิเช้ือ UTI < 0.5 3/0.56 1/0.18 1/0.39 3/0.39 3/0.45 
2.3จ านวนครั้ง/อัตราการตดิเช้ือ 
 CA-UTI 

< 0.5 2/4.42 8/5.79 9/5.52 1/0.7 1/0.94 

2.4จ านวนครั้ง/อัตราการตดิเช้ือ
ระบบทางเดินหายใจ(HAP) 

<.0.5 2/1.9   8/1.86 2/0.39 3/0.64 5/0.76 

2.5จ านวนครั้งการเกิด 
Phlebitis gr 1-2                  
phlebitis gr 3-4 

<0.5 Na 37/0 14/0 18/0 
 

1/0.25 

2.6จ านวนครั้ง/อัตราการตดิเช้ือแผล
ผ่าตัด ( SSI ) 

<0.5 0 0 0 0 0 

2.7จ านวนครั้ง/อัตราการตดิเช้ือ 
 skin soft tissue infection 

<0..5 0 0 1 0 0 

2.8จ านวนครั้ง/อัตราการตดิเช้ือ 
CLABSI 

<0..5 0 0 0 0 1/0.30 

 
 
 
 
 
 
 
 

20 ร้อยละความพึงพอใจในงานของ
เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน 

>80 % 71.38 
 

73.01 61.56 65.25 71.62 
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5. การด าเนินการพัฒนาคุณภาพ 
5.1 กิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้น ผลลัพธ์ การปรับเปลี่ยนที่ดี 
 

 การปรับเปลี่ยน ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
การท างานเป็น
ทีมในการดูแล
ผู้ป่วย 

- ใช้ระบบการมอบหมายงานแบบ Functional  โดยใส่
สัญลักษณ์ลงในตารางเวรประจ าเดือนและมีหน้าที่ของ
แต่ละคนในแฟ้มตารางเวร                                
- เน้นให้เจ้าหน้าที่รายงานความเสี่ยงที่เกิดและยังไม่
เกิดเพ่ือหาโอกาสพัฒนา 
-สวดมนต์ทุกวันพระ.กล่าวค่านิยม และค าปฏิญาณตน 
ก่อนท างาน  

-  ลดขั้นตอนการมอบหมายงานในสมุด
มอบหมายงาน ทุกคนรู้หน้าที่ของตัวเอง
ล่วงหน้า                                                                          
- ความเสี่ยง อุบัติการณ์ลดลง  
 
 

กระบวนการ
ส าคัญ 

การปรับเปลี่ยน ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

การเตรียม
ความพร้อม
ส าหรับผู้ป่วย
และญาติ 

- ท า D/C Plan ในผู้ป่วย Bed ridden, DM , COPD
และ stroke  โดยจะประเมินความพร้อมของผู้ดูแล
ก่อนจ าหน่ายเพ่ือลดการ Re – admit  

- ผู้ป่วยและญาติเข้าใจสามารถดูแลผู้ต่อที่
บ้าน  
- อัตราการ Re – admit ของผู้ป่วย Bed 
ridden , DM , COPD = 0 % เกณฑ์<2%                       

การดูแลรักษา - เน้นการปฏิบัติตาม CPG ตามคู่มือของ  CLT  

- การเฝ้าระวังความเสี่ยงต่างๆโดยยึดหลัก Patient 
safety goal                                               

 - ทบทวนความเสี่ยง เมื่อเกิดอุบัติการณ์ และหา
แนวทางป้องกัน 

-ใช้หลักในการดูแลแบบ Palliative care ในกลุ่มผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย                                      

  

 

- การเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการดูแล 
ระดับ E ขึ้นไป  ลดลง                     

 -อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา ลดลง                                                            
- ไมพ่บอุบัติการณ์ Identification ผิดพลาด  
- อัตราความพึงพอใจ ของผู้ป่วยต่อการ
บริการ 
-ผู้ป่วยใน แนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น   
ปี 64 มีข้อร้องเรียน 2 ครั้ง                                               

การวางแผน
การจ าหน่าย
ผู้ป่วย 

- ท า D/C Plan ผู้ป่วย Bed ridden , DM , COPD 
และ stroke เพ่ือลดการ Re – admit                                                                   
– ประสานข้อมูลกับ HHC เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องหลังจ าหน่ายกรณีท่ีเป็นโรคเรื้อรัง ต้องการการ
ดูแลต่อเนื่อง 

- อัตราการ Re – admit ภายใน 28 วัน 
ลดลง  
- ผู้ป่วยได้รับการติดตามเยี่ยม 100% ใน 
Case ที่ส่ง HHC  
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การบันทึก
ข้อมูล 

- เน้นการบันทึกทางการพยาบาลโดยยึดหลัก APIE        
- ปรับแบบฟอร์มของบันทึกทางการพยาบาลใหม่ให้
สอดคล้องกับ APIE   และมี standing nurse note   

เพ่ือลดขั้นตอนการท างาน 

- อัตราการบันทึกเวชระเบียนความสมบรูณ์
ของเวชระเบียนตามเกณฑ์ สปสช ปี 2563  
= 87.57 %   
ร้อยละการปฏิบัติโดยใช้กระบวนการ
พยาบาลร้อยละ 87.59  %   

 
5.2 การพัฒนาคุณภาพระหว่างการด าเนินงานการ  

 

กิจกรรมในรอบปีที่ผ่านมา   
 1. การพัฒนาระบบการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย Stroke   
 2. การพัฒนางานเรื่อง การนิเทศทางคลินิกโดยใช้ 7  Aspect     
 3. การพัฒนาแนวทางการอุปัฏฐากพระภิกษุสงฆ์ตามพระธรรมวินัย 
 4. การท า  CQI ในการป้องกัน Fall 
 ปัญหา-อุปสรรค  

1. จ านวนผู้ป่วยติดเตียงไม่สามารถ d/c ได้  เนื่องจาก ไม่มีญาติ /มีญาติแต่ไม่รับดูแล ประสาน
หน่วยงานที่รับผิดชอบ  ค่อนข้างใช้ระยะเวลานาน ขั้นตอนยุ่งยาก  

2. ระบบงานที่ไม่ชัดเจน เช่น ward สงฆ์ และการรับcase ช่วยยังพบปัญหายังมีฆราวาสปะปน  

ที่มาและความส าคัญ การปรับเปลี่ยน ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

1.การพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วย intermidiate care 
กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง  

1.จัดท า Flow chart ในการด าเนินงาน  
2.สร้างแบบการ บันทึกผู้ป่วย โดยปรับมาจากของเขต10 
3.ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานให้คณะกรรมการรับทราบ 
4.สื่อสาร  แนวทางให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน   
5.เพื่อนร่วมงานให้ข้อเสนอแนะ และสรุปประเด็นที่ได้จาก
การพูดคุย และน ามาวางแผนในการพัฒนาหน่วยงาน 
ต่อไป ในรูปแบบของ การประชุมวิชาการ ,  morning 
talk หรือ case conference เป็นต้น  
6.รวบรวมข้อมูล และส่งต่อข้อมูลให้เครือข่ายรับทราบละ
ติดตามเยี่ยม  
7.วางแผนส่งเจ้าหน้าที่ เรียนฟ้ืนฟูระยะสั้นปีละ1-2คน 
 

 1.มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางที่ชัดเจนขึ้น  
 2. ผู้ป่วยได้รับการดูแลและ
ติดตามฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่อง 
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 รับดูแลผู้ป่วยที่หลากหลายกลุ่มโรค ความรู้และสรรถนะที่ต้องพัฒนา ต้องพัฒนาหลายอย่างโดยเฉพาะด้าน
ศัลยกรรมทั่วไป 

3. .เจ้าหน้าที่ใหม่มีประสบการณ์การท างาน1-2ปี  (50% ของหน่วยงาน)และเป็นลูกจ้างรายคาบ ลาออก  
4. เจ้าหน้าที่ยังไม่ตระหนักในการเก็บข้อมูลคุณภาพเช่นการรายงานความเสี่ยงต่างๆ 
5. การใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยไม่ครบถ้วนโดยเฉพาะการบันทึกทางการพยาบาล   
6. เจ้าหน้าที่ยังไม่ตระหนักในการปฏิบัติตามหลักIC  เช่นการ                                                                              

โอกาสพัฒนา/ แผนพัฒนาต่อเนื่อง  
1. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย IMC กลุ่ม Stroke   
2. การพัฒนาการท า  CQI และต่อยอดในการป้องกันfall ,R2R      
3. พัฒนาสมรรถนะเจ้าหน้าที่ แผนส่งอบรมพยาบาลฟื้นฟู และ stroke   
4. พัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะตามเกณฑ์ 
5. พัฒนาบุคลากรให้รายงานความเสี่ยงเพ่ือน าข้อมูลมาปรับปรุงและพัฒนางาน 
6. พัฒนาการดูแลผู้ป่วยStroke เพ่ือป้องกันและลดการเกิดปอดติดเชื้อ 
7. พัฒนาการการตรวจสอบและความสมบูรณ์ของเวชระเบียน  
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สรุปผล  จากการทบทวน 12 กิจกรรม         ปี 2564  
กิจกรรม ประเด็นที่ในการทบทวน   โอกาสพัฒนา  ผู้รับผิดชอบ  
กิจกรรมที่1 
ทบทวนการ
ดูแลผู้ป่วย  

การทบทวนการดูแลผู้ป่วยในcase PU 
perforace P/O แพทย์ให้ NPO แต่
พยาบาลให้ทายยาแก้ปวดท าให้ผุ้ป่วย
ท้องอืดตีง  
 
 

1.การวางแผนการระบบการTrainingด้าน
ศัลยกรรม  
2.การสื่อสารภายนอกองค์กร 
3.การสื่อสารภายในทีม ม วิชาการต่าง
การเดินราวน์ รับเวร- ส่งเวร 
4.ระบบการรายงาน case ศัลย์ ทบทวน
การดูแลผู้ป่วยศัลยกรรม 
 

คุณประภาพรรณ 
คุณพนารัตน์ 

 ทบทวนการดูแลผู้ป่วย sepsis  1.ควรมีการทบทวนการใช้เครื่องมือการ
ประเมิน ผู้ป่วย sepsis อย่างสม่ าเสมอ 
เพราะนานๆมีcase จะจ าไม่ได้  
ก าหนด น ามาพูดคุยกันทุกเช้าที่ morning 
talk  
2.มีการสอนการใช้ยา HAD และทบทวน
การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อนในยา
กลุ่มนี้ และการรายงานอุบัติการณ์   
3.พัฒนาCompetency ของเจ้าหน้าที่  
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและโรคท่ี
มีความเสี่ยงสูง  
 

คุณอัจฉรา  

กิจกรรมที่ 2 
ทบทวนข้อ
ร้องเรียน  

พบข้อร้องเรียน  2 ครั้ง 
-พฤติกรรมบริการ  1ครั้ง 
-สิทธิผู้ป่วย   1ครั้ง 
-ความพึงพอใจเฉลี่ย ร้อยละ88.06  
 

การพัฒนาพฤติกรรมบริการ และพัฒนา
ระบบการอุปัฏฐากสงฆ์ให้ได้ตามหลักพระ
ธรรมวินัย  
 

คุณวรรณิภา 

กิจกรรมที่3 
ทบทวนการส่ง
ต่อ/ปฏิเสธการ
รักษา  

ปี2564 มีจ านวนผู้ป่วยส่งต่อจ านวน 
176ราย  refer กลับ รพช. ส่วนใหญ่
ซึ่งเป็นเคส Stroke 120 รายรพ.สปส 
56 ราย คิดเป็น 31.81% เพราะ ICU 
เตียงเต็ม ไบพบแพทย์เฉพาะทางที่ 
สปส 14 ราย ร้อยละ 7.95 เช่นการไป 

ควรมีการทบทวน case ทุกราย เพื่อน ามา
วิเคราะห์หาสาเหตุ และเป็นข้อมูลในการ
เปิดบริการเฉพาะทางที่จ าเป็น 

คุณธนาภรณ์  
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ฝึกกลืน , Neurologist,           
Orthro spine 
  

กิจกรรม ประเด็นที่ในการทบทวน   โอกาสพัฒนา  ผู้รับผิดชอบ  
กิจกรรมที่4 
ทบทวนการ
ตรวจรักษาโดย
ผู้ที่ช านาญกว่า  

กพ .64 เนื่องจากมีผป.เกิด Aspirate 
pneumonia จากการทบทวนพบว่า 
อาจเกิดจาก การfeed อาหารไม่
ถูกต้อง  
มีการทบทวนการ feed อาหารให้
ผู้ป่วยส าหรับกลุ่ม NA  
และทบทวนแนวทางการดูแลสายสวน 
เพ่ือป้องกันการเกิด CA-UTI  

-ควรมีการทบทวนเรื่องที่ให้NAปฏิบัติงาน
แทน เพื่อเป็นการเพ่ิมทักษะและความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยร่วมกัน และมีการนิเทศ
ติดตามอย่างสม่ าเสมอ  

คุณพนารัตน์/คุณ
ศิรชัช   

กิจกรรมที่5 
ทบทวนความ
เสี่ยงหรือ
อุบัติการณ์ท่ี
เกิดข้ึน  

2 ก.พ. 64 เวลาทบทวน case 
oldCVA/HT ช่วยเหลือตัวเองได้เดิน
เข้าห้องน้ า02.00 ถือปัสสาวะไปเข้า
ห้องน้ าโดยใช้ walker เกิดอุบัติการณ์
ลื่นล้ม 
 ประเด็นที่พบ  
1.ผู้ป่วยคิดว่าตสนเองท าไดดีขึ้นกว่า
ทุกวัน 
2.จนท ไม่ได้เทปัสสาวะให้ เนื่องจากผุ้
ป่าวยสามารถช่วยตนเองได้  
3. สิ่งแวดล้อม พ้ืนเปียกลื่น 

1.จัดท าป้ายสื่อสารกรณีพ้ืนเปียกลื่น 
2.ปรับระบบการเทปัสสาวะให้ ผู้ป่วยทุก
รายทุกเวร 
3.ให้ค าแนะน าแรกรับแก่ ผู้ป่วยในเรื่อง
การป้องกันการลื่นล้ม 
4.การเดินเยี่ยมผู้ป่วยทุก 2ชม  

คุณประภาพรรณ 
พนารัตน์ 
+จนท ทุกคน  
 

 ทบทวน case fall ทั้งหมด 4 case  
Case stroke 3  ราย  
- Case stroke + Delirium 1 ราย  
- 

1.ก าหนดระบบปฐมนิเทศผู้ป่วย สิ่งที่ต้อง
ย้ าผู้ป่วยและญาติเสมอคือการกดกริ่ง
สัญญาณขอความช่วยเหลือกรณีญาติไม่
อยู่และการเข้าห้องน้ า หากไม่มีญาติ ไม่
ควรเข้าโดยล าพัง  
2.ก าชับญาติ และผู้ป่วย หาก จะท้ิงผู้ป่วย
ไว้เพียงล าพัง ควรน าเหล็กกั้นเตียงขึ้นทุก
ครั้ง  และกรณีผู้ป่วยสับสน ควรผูกมัดไว้ 
และคลายปมเมื่อญาติอยู่เฝ้า  
3 การติดป้ายสัญลักษณ์  ที่หัวเตียง ให้ติด
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เฉพาะสีแดง ที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
และติดท่ี chart เพ่ือสื่อสารบอกทีม 
4.ช่วงส่งเวร ก าหนดให้ member เดิน
ราวน์ผู้ป่วย ก่อนลงเวร  
5.ช่วงเช้า มีการประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูล
กับญาติให้เฝ้าระวังร่วมกัน1 คน 
6.ท าCQI เรื่องfall prevention 

กิจกรรม ประเด็นที่ในการทบทวน   โอกาสพัฒนา  ผู้รับผิดชอบ  
กิจกรรมที่5 
ทบทวนความ
เสี่ยงหรือ
อุบัติการณ์ท่ี
เกิดข้ึน  

Case HT/Old CVA acute MI/CHF 
 Case นี้ ไข้ตั้งแต่แรก เกณฑ์เข้าตาม 
Sir แต่ไม่มีการให้ ATB ตั้งแต่แรก  
-การobs.pain ตั้งแต่ให้ยา tramal 
รอบแรก ควรมีการประเมิน PS ซ้ าเพ่ือ
รายงานแพทย์ 

1.ทบทวนการน าแบบประเมิน sepsis มา

ใช้เพื่อการวินิจฉัย  

2.ทบทวนการประเมิน pain และการตาม

รอยการปฏิบัติตามแนวทางการประเมิน 

pain ทั้ง acute และ chronic  

 
 

ทบทวน case fall ทั้งหมด 9 case  
Case stroke 8  ราย  
-ภาวะสับสน 2 ราย  
-ไม่มีญาต ิ 5 ราย  
-ลงปัสสาวะข้างเตียงแล้วลื่น  1 ราย  
-อยู่ระหว่างเจ้าหน้าที่ส่งเวร 
 
 

1.ก าหนดระบบปฐมนิเทศผู้ป่วย สิ่งที่ต้อง
ย้ าผู้ป่วยและญาติเสมอคือการกดกริ่ง
สัญญาณขอความช่วยเหลือกรณีญาติไม่
อยู่และการเข้าห้องน้ า หากไม่มีญาติ ไม่
ควรเข้าโดยล าพัง  
2.ก าชับญาติ และผู้ป่วย หาก จะท้ิงผู้ป่วย
ไว้เพียงล าพัง ควรน าเหล็กกั้นเตียงขึ้นทุก
ครั้ง  และกรณีผู้ป่วยสับสน ควรผูกมัดไว้ 
และคลายปมเมื่อญาติอยู่เฝ้า  
3 การติดป้ายสัญลักษณ์  ที่หัวเตียง ให้ติด
เฉพาะสีแดง ที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
และติดท่ี chart เพ่ือสื่อสารบอกทีม 
4.ช่วงส่งเวร ก าหนดให้ member เดิน
ราวน์ผู้ป่วย ก่อนลงเวร  
5.ช่วงเช้า มีการประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูล
กับญาติให้เฝ้าระวังร่วมกัน 
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กิจกรรม ประเด็นที่ในการทบทวน   โอกาสพัฒนา  ผู้รับผิดชอบ  
กิจกรรมที่ 6 
ทบทวนการ
ป้องกันการติด 
เชื้อใน
โรงพยาบาล 

ก.ค.-ส.ค. 2564 พบการติดเชื้อปอด
อักเสบ(HAP) จากภาวะ Aspiration 
ในผู้ป่วย Stroke  สาเหตุเกิดจาก การ
ที่ผุ้ป่วยมีปัญหาในการกลืนจากภาวะ
เส้นเลือดสมองตีบ 
 แต่ผู้ป่วยไม่เข่าใรเรื่องโรคและการ
ปฏิบัติตัว 
 
 

1.การปรับเปลี่ยนหน้าที่ ให้คนที่ท าหน้าที่
วัดไข้ เป็นคนเทปัสสาวะแทน  
2.จัดหา ถังเก็บปัสสาวะให้เพียงพอ  

ICWN  

ส.ค.64 อุบัติการณ์ น้องผู้ช่วย น้อง
ใหม่ เข้าห้องTB ไปวัดความดันผู้ป่วย 
โดนเข็มท่ิมต า 
สาเหตุ พยาบาลใ ห้ ATB ต่อเป็น 
sideline กับ IVF  
 
 

1.การทบทวนแนวทางการให้ยา ATB ทุก
รายที่ให้ยา ต้องต่อ 3-way  
2.มีการนิเทศ ก ากับติดตามทุกสัปดาห์  

ICWN  

กิจกรรมที่7 
ทบทวนเรื่อง 
Med error   

18 พค63 อุบัติการณ์ กล่องยา 
emergency ถูกเปิดใช้งาน แต่ไม่มี
การน าส่งแลกจากห้องยา  
สาเหตุ  
1.ขาดการตรวจสอบ ให้เป็นปัจจุบัน  
2.เป็นหน้าที่ ของ Incharge เวร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.Incharge ทุกเวร ต้องมีการตรวจสอบ
ทุกครั้ง ก่อนรับเวร 
2.หากเวรใดใช้ไป ต้อง น าไปแลกที่ห้องยา
ทันทีในเวรนั้นๆ  
3.คนที่ขึ้นปฏิบัติงานเวร ต้องรับผิดชอบ
ร่วมกัน 

คุณศิรชัช  
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กิจกรรม ประเด็นที่ในการทบทวน   โอกาสพัฒนา  ผู้รับผิดชอบ  
กิจกรรมที่8 
ทบทวน
เหตุการณ์ส าคัญ 
เช่น 
unexpected  
dead  

  คุณธนาภรณ์  

กิจกรรมที่9 
ทบทวนเวช
ระเบียน  

มีการทบทวนเวชระเบียน ปีละ2ครั้ง  
ครั้งที่1 89.61 
ครั้งที่2 87.77    
ลดลง   เป็นเคสที่นอนนานไม่สามารถ
D/C ได้ re- admit บ่อยครั้ง จนท ยัง
ไม่ทราบแนวทางการตรวจสอบของเวช
ระเบียน 
 
 
 

1.ประวัติการเจ็บป่วยลงไม่ครบถ้วน  
2.การตรวจร่างกาย ไม่ครบถ้วน ไม่มีการ
ลงวินิจฉัย ขาดการลงนามโดยแพทย์ 
ส่วนมากพบในcase นอนนาน re-
admited  
3..ใบยินยอม ไม่มีการลงข้อมูล
ระยะเวลาควาสมเสี่ยงที่เกิดขึ้น ขาดการ
ลงมือชื่อพยาน  
4 มีชื่อ-เบอร์โทรญาติที่จะติดต่อ 
5.การประเมิน SOAP 

คุณพนารัตน์/คุณ
ธนาภรณ์  

 ทบทวนการใช้กระบวนการพยาบาล  
ครั้งที่1 ร้อยละ 91.25 
ครั้งที่2 ร้อยละ 87.25 
ลดลง เนื่องจากมีการรับบุคลากรใหม่
อายุงาน จบใหม่-2 ปี 

ส่วนกระบวนการพยาบาล  
1.ขาดการประเมินสภาพจิตใจ  
2.ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลไม่ครอบคลุม
กับปัญหาของผู้ป่วย  
3.ขาดการเฝ้าระวังความเสี่ยงด้านคลินิก  
4.ขาดการวางแผนการจ าหน่าย  
5.การสรุปปัญหา (Evalution)  

IM หน่วยงาน  

กิจกรรมที่10 
ทบทวนการใช้
ความรู้ทาง
วิชาการ  

มีการท า Morning talk  ทุกวัน
อังคาร-พฤหัส  
 
 
 
 

1.การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย stroke  
  ก าหนด บทบาทหน้าที่ในการสอน  
2.การส่งต่อข้อมูลไปยังเครือข่าย  
3.การทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วย 3S  
4.การทบทวน Bundle ของ IC   
5.ทบทวนการใช้ยา HAD  
6.การน า 7 –Aspected มาใช้  
7.ทบทวน CPG ต่างๆ  
8.แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ Up date  

ทุกคน  
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กิจกรรม ประเด็นที่ในการทบทวน   โอกาสพัฒนา  ผู้รับผิดชอบ  
กิจกรรมที่ 11 
ทบทวนการใช้
ทรัพยการที่
จ าเป็น  
 

1.การทบทวนการประหยัดพลังงาน
ตามนโยบายของโรงพยาบาล  
2.การใช้กระดาษ Reuse  
3.การre-admit ผู้ป่วย ให้ตรงตามรอบ  
4.การเบิกพัสดุต่างๆ ให้เบิกเท่าท่ี
จ าเป็น   

1.ก าหนดการเปิด ปิด แอร์ ตามรอบเวลา
ที่ก าหนด 
2.สุ่มนิเทศ ติดตามโดย หัวหน้างาน  
3.ท า5 ส อย่างต่อเนื่องเพ่ือรักษาและยืด
อายุการใช้งาน 
 

คุณประภาพรรณ 

กิจกรรมที่12 
ทบทวนตัวชี้วัด  

มีการทบทวนตัวชี้วัด  ทุก 3 เดือน  ตัวชี้วัดยังพบปัญหา คือ  
1.การเกิด Fall  
2.การเกิด HAP 
3. การเกิด bed sore   
มีการทบทวนแนวปฏิบัติอย่างเข้มข้น  
ร่วมกันในหน่วยงาน และนิเทศติดตาม
ก ากับอย่างต่อเนื่อง  
4.ทบทวนทุกครั้งเมื่อเกิดเหตุการณ์  
5.การท า CQI เพ่ือพัฒนาระบบงาน  

คุณประภาพรรณ 
เจ้าหน้าที่ทุกคน  

 
 

         …………………………………………….
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แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เร่ือง การดูแลสรีรสังขารหลังมรณภาพ 
  นโยบาย     
พระสงฆ์อาพาธท่ีมรณภาพในโรงพยาบาลทุกราย ได้รับการดูแลสรีรสังขารตามมาตรฐานท่ีก าหนด ภายใต้หลักพระธรรมวินัย 
วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือให้การดูแลสรีรสังขารพระสงฆ์อาพาธท่ีมรณภาพเป็นไปตามหลักพระธรรมวินัย 
2. เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติงานของบุคลากรพยาบาล ในการดูแลสรีรสังขารพระสงฆ์อาพาธท่ี มรณภาพในโรงพยาบาล 

  ขอบเขต  
ส าหรับบุคลากรที่ให้การดูแลสรีรสังขารพระสงฆ์อาพาธท่ีมรณภาพในโรงพยาบาล๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

  เครื่องชี้วัดคุณภาพ/ ตัวชี้วัด 
       อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลสรีรสังขารหลังมรณภาพ  ≥ ร้อยละ 85  
  ค าจ ากัดความ  
 “ สรีรสังขาร ” ประกอบด้วยค าว่า สรีร + สังขาร 
    สรีร(สะ-รี-ระ) มาจาก สรฺ (ธาตุ = เป็นไป, เบียดเบียน) + อีร ปัจจัยสรฺ + อีรหมายถึง 
    (1) ร่างกาย, โครงร่างของสิ่งใดๆ ท่ีเป็นวัตถุ   

(2) ร่างกายคนตาย, ซากศพ   
(3) กระดูก   
(4) ส่วนของร่างกายของผู้ท่ีถึงแก่กรรมไปแล้ว   

  สังขาร ในบาลีเป็น “ สงฺขาร ” (สัง-ขา-ระ) หมายถึง 
 (ค านาม) ร่างกาย, ตัวตน, สิ่งท่ีประกอบและปรุงแตง่ขึ้นทั้งวัตถุและนามธรรม เป็นร่างกายและจิตใจ รวมกัน เช่น สังขารร่วงโรย  
 สังขารไม่เท่ียง; ความคิด เป็นขันธ์ 1 ในขันธ์ 5 คือ รูป เวทนา สัญญา สังขาร วิญญาณ. (ป.; ส. ส สฺการ).   
 (ค ากริยา) ตาย เช่น ถึงซึ่งสังขาร, ในบทกลอนใช้ว่า สังขาร์ ก็มี.”  
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 ในบาลีมีค าว่า “สรีร” และมีค าว่า “สงฺขาร” แต่ยังไม่พบค าท่ีใช้รวมกันเป็น “สรีรสงฺขาร” 
 ในภาษาไทย ถ้าหมายถึง “ ร่างกาย ” พูดว่า “ สรีระ ” หรือ “ สังขาร ” ค าใดค าหนึ่งก็ได้ความสมบูรณ์ 
 
 

แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เรื่อง การเตรียมพระสงฆ์อาพาธเข้าห้องผ่าตัด 
นโยบาย  
          พระสงฆ์อาพาธทุกรายท่ีรับบริการในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ ได้รับการเตรียมผ่าตัดภายใต้หลักพระธรรมวินัย  
วัตถุประสงค ์ 
          1. พระสงฆ์อาพาธได้รับการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด ได้มาตรฐานภายใต้หลักพระธรรมวินัย  
          2. เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติเพื่อเตรียมพระสงฆ์อาพาธก่อนผ่าตัด ขณะผา่ตัด และหลังผ่าตัด 
ขอบเขต  
          สาหรับบุคลากรใช้เป็นแนวทางปฏิบัติการเตรียมผ่าตัดพระสงฆ์อาพาธท่ีรับบริการในโรงพยาบาล 
เครื่องชี้วัดคุณภาพ/ ตัวชี้วัด  
          บุคลากรสามารถปฏิบัติได้ตามแนวทางการเตรียมพระสงฆ์อาพาธผ่าตัดภายใต้หลักพระธรรมวินัย ≥ 85% 
ค าจ ากัดความ  
การผ่าตัด เป็นวิธีหนึ่งท่ีใช้ในการรักษาโรคและความผิดปกติบางอย่างท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดหรือทุเลาอาการลงได้ด้วยวิธีอื่น  
พระธรรมวินัย หมายถึง ค าส่ังสอนของพระพุทธเจ้า แยกเป็นธรรมกับวินัย ( ธรรม คือ ค าส่ังสอนท่ีเนื่องด้วยการปฏิบัติ ส่วนวินัย คือ ค าส่ังสอนท่ีเนื่องด้วยข้อบัญญัติ ) 
ขั้นตอนการปฏิบัต/ิวิธีปฏบิัติ  
อุปกรณ์  
          1. ชุดปลงผม 1 ชุด  
          2. Hibiscrub ส าหรับท าความสะอาดบริเวณท าผ่าตัด  
          3 . S.M.W. 60 ml 
ก่อนผ่าตัด  
1. สรงน้ าและท าความสะอาดร่างกาย ปาก ฟัน รวมท้ังบริเวณผ่าตัด หากพระสงฆ์อาพาธมีเส้นผมยาว ให้ปลงผม หนวดเครา  
2. ตรวจสอบเรื่อง ถอดฟันปลอม  
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ก่อนผ่าตัด (ต่อ) 
3. การแต่งกายของพระสงฆ์อาพาธเพ่ือเตรียมผ่าตัด โดยมีการเปลี่ยนชุดใส่สบงตัวใหม่พร้อมสวมเส้ือคลุมไปห้องผ่าตัด ( การสวมสบงไปห้องผ่าตัดสืบเนื่องจากพระภิกษุสงฆ์
จะต้องมีไตรจีวรหนึ่งชิ้นท่ีติดกาย หากไม่มีจะท าให้ผิดพระธรรมวินัย ผ้า 3 ชิ้นประกอบด้วย จีวร สบง สังฆาฏ ิ)  
4. การประเคนยา Pre-med 
5. ประเมินพระสงฆ์อาพาธก่อนส่งห้องผ่าตัดโดยวัด Vital signs ถ้าเจ้าหน้าท่ีชายเป็นผู้วัด Vital signs สามารถสัมผัสพระสงฆ์อาพาธได้ หากเป็นเจ้าหน้าท่ีหญิงให้สวมถุงมือก่อน
วัด Vital signs เพ่ือลดการสัมผัสพระสงฆ์อาพาธโดยตรง จะท าให้ผิดพระธรรมวินัย  
6. เมื่อถึงห้องผ่าตัดเจ้าหน้าท่ีกล่าวค าปวารณาพร้อมมีการเปลี่ยนเสื้อคลุมตัวใหม่อีกครั้งก่อนเข้าไปในห้องผ่าตัด 
ขณะผ่าตัด  
1. จัดท่าท่ีเหมาะสมกับหัตถการในการผ่าตัด กรณีท่ีมีการโกนขนในท่ีลับ เช่นทวารหนัก หรืออวัยวะเพศ ให้มีการแจ้งขออนุญาตพระสงฆ์อาพาธผ่าตัดทราบก่อน โดยให้บุรุษ
พยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าว  
2. กรณีท่ีมีการผ่าตัดในต าแหน่งที่ใส่สบง (หรือบริเวณใกล้เคียง) ให้เลื่อนสบงมาบริเวณหัวเข่าหรือข้อเท้า ในกรณีท่ีผ่าตัดบริเวณส่วนล่างให้เลื่อนสบงไว้บริเวณหน้าอกพระสงฆ์
อาพาธเพ่ือไม่ให้กีดขวางบริเวณผ่าตัด  
3. ในกรณีสวนปัสสาวะให้บุรุษพยาบาลเป็นผู้สวนปัสสาวะ  
4. กรณีฟอกผิวหนังเพ่ือท าผ่าตัดบริเวณท่ีลับให้บุรุษพยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติ 
หลังผ่าตัด  
1. เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดให้แต่งกายให้กับพระสงฆ์อาพาธตามเดิม  
2. เจ้าหน้าท่ีห้องผ่าตัดกล่าวค าขอขมา / อโหสิกรรมกับพระสงฆ์อาพาธ ก่อนน าส่งกลับหอผู้ป่วย 

 
 



28 
 

 
 
 

แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เร่ือง การท าพิธีขอขมา และอโหสิกรรม 
 นโยบาย  
พระสงฆ์อาพาธทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้รับการขอขมาและอโหสิกรรมตามแนวทางปฏิบัติภายใต้หลักพระธรรมวินัย  
วัตถุประสงค ์ 
เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติงานของบุคลากรพยาบาล ในการขอขมา และเป็นผู้น าการท าพิธีขอขมาและอโหสิกรรมได้อย่างเหมาะสม 
ขอบเขต  
ส าหรับบุคลากรที่ให้การดูแลพระสงฆ์อาพาธในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ  
เครื่องชี้วัดคุณภาพ/ ตัวชี้วัด  
บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน ได้ท าพิธีขอขมา/ อโหสิกรรมต่อพระสงฆ์อาพาธ ≥ 85% 
ค าจ ากัดความ  
ขอขมา หมายถึง ขอให้คนอื่นยกโทษให ้เป็นข้อปฏิบัติอย่างหนึ่งในศาสนา คือ เมื่อตนท าล่วงเกินแก่ผู้อื่นแล้ว เมื่อรู้สึกตัวก็ควรจะขอให้ผู้ท่ีตนล่วงเกินยกโทษให้ ขอขมาก็ใช้ การ
ขอขมา ในความหมายเดิมนั้น หมายถึง การขอให้ยกโทษหรือเลิกความผิดท่ีเคยล่วงเกินแล้วต่อกันไป ไม่ถือสาหาความกันอีก ท้ังฝ่ายท่ีขอขมาและฝ่ายท่ีถูกขมา ความหมายอาจ
แตกต่างจากค าว่า “ ขอโทษ”  ท่ีมักใช้กันอยู่ท่ัวไป ส าหรับผู้ท่ีท าผิดฝ่ายเดียว การขอขมา มักท ากันทั้งสองฝ่าย ท้ังฝ่ายที่ท าผิดและฝ่ายท่ีไม่ได้ท าผิด ท้ังท่ีเป็นผู้น้อยและท่ีเป็น
ผู้ใหญ่ เมื่อท าเช่นนี้แล้วกรรมที่ตนล่วงเกินเขานั้น ก็จะกลายเป็น อโหสิกรรม ไม่ตามไปให้ผลอีก 
อโหสิกรรม มาจาก อโหสิ เป็นค าภาษาบาลีแปลว่า ได้มีแล้ว หมายความว่า ไดใ้ห้ผลเสร็จส้ินแล้ว และค าว่า กรรฺม ซึ่งเป็นค าภาษาสันสกฤต หมายถึง การกระท าท่ีมีเจตนา แปล
รวมกันว่า กรรมท่ีไม่ส่งผลแก่ผู้กระท ากรรมอีกต่อไป หรือหมายความว่า การเลิกแล้วต่อกัน การไม่เอาโทษกัน การเลิกจองเวรกัน 
ขั้นตอนการปฏิบัต/ิ วิธีปฏิบัต ิ 
1. การเตรียมพระสงฆ์อาพาธ  
ในการท าพิธีขอขมา/ อโหสิกรรม พระสงฆ์อาพาธต้องอยู่ในภาวะพร้อมท่ีจะท าพิธี  
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ขั้นตอนการปฏิบัต/ิ วิธีปฏิบัต ิ( ต่อ ) 
     1.1 กรณีท่ีพระสงฆ์อาพาธรู้สึกตัวดี ต้องได้รับความยินยอมจากพระอาพาธ  
     1.2 กรณีท่ีเป็นการขอขมา/อโหสิกรรมศพ เจ้าหน้าท่ี สามารถท าพิธีได้เลย  
     1.3 กรณีพระสงฆ์อาพาธจ าหน่ายกลับวัด ควรพาทีมขอขมา ผู้น ากล่าวอาจเป็นหัวหน้าหอผู้ป่วยหรือ  พยาบาลวิชาชีพ อาจใช้ธูปเทียนแพรหรือไม่ใช้ก็ได้ 
2. การเตรียมอุปกรณ์  
     2.1 ธูปเทียนแพ 1 ชุด  
     2.2 พวงมาลัย 1 พวง  
     2.3 พานทอง 1 ใบ  
     2.4 กรณีขอขมาพระมรณภาพ สถานท่ีควรเป็นสัดส่วน และสงบ หากเป็นห้องรวมท่ีมีพระอาพาธอื่นอยู่ด้วยควรกั้นม่าน เพ่ือความเป็นสัดส่วน หากมีญาติอยู่เชิญญาติร่วมขอ
ขมาด้วย 
การขอขมาเมื่อจ าหน่ายพระสงฆ์อาพาธ  
ตัวอย่างค าขอขมา/ อโหสิกรรม เมื่อจ าหน่ายพระสงฆ์อาพาธ  
กราบนมัสการเจ้าคะ/ครับ พยาบาลและเจ้าหน้าท่ีท่ีเคยให้การพยาบาลพระคุณเจ้า มาขอขมาและขออโหสิกรรมต่อท่านเจ้าคะ/ครับ ........ บาปกรรมอันใดที่พวกข้าพเจ้าได้
ล่วงเกินพระคุณเจ้าแล้วท้ัง กายกรรม วจีกรรม มโนกรรม ท้ังตั้งใจและไม่ได้ตั้งใจ ท้ังต่อหน้าและลับหลัง ขอให้ท่านอโหสิกรรมให้แก่พวกข้าพเจ้า ด้วยนะเจ้าคะ/ ครับ กราบ
นมัสการเจ้าคะ/ครับ 
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3. ขั้นตอนการท าพิธี  
     3.1 จัดวางพวงมาลัยและธูปเทียนแพบนพานทอง  
     3.2 ลูก/ หลาน หรือญาติใกล้ชิดพระสงฆ์อาพาธเป็นผู้ถือพานธูปเทียนแพ  
     3.3 ถือพานโดยหันหน้าไปทางหิ้งพระ เจ้าหน้าท่ีน าสวดมนต์ โดยเริ่มด้วยคาบูชาพระรัตนตรัย 
              3.3.1 กล่าวค าบูชาพระรัตนตรัย  

อะระหังสัมมา สัมพุทโธภะคะวา พุทธังภะคะวันตัง อะภิวาเทมิ (กราบ) 
สวากขาโตภะคะวะตาธัมโม ธัมมังนะมัสสามิ (กราบ) 

สุปะฏิปันโนภะคะวะโตสาวะกะสังโฆ สังฆัง นะมาม ิ(กราบ) 
 
 
 

             3.3.2 ตั้งนะโม 3 จบ  
นะโม ตัสสะ ภะคะวะโต อะระหะโต สัมมา สัมพุทธัสสะ  
นะโม ตัสสะ ภะคะวะโต อะระหะโต สัมมา สัมพุทธัสสะ  
นะโม ตัสสะ ภะคะวะโต อะระหะโต สัมมา สัมพุทธัสสะ 

                    3.3.3 กล่าวค าขอขมาและอโหสิกรรม  
“ กายกัมมัง วจีกัมมัง มโนกัมมัง โยโทโส ”  

       บาปกรรมอันใด ท่ีข้าพเจ้า........ ( กล่าวชื่อของตน และความสัมพันธ์ท่ีมีต่อพระสงฆ์อาพาธ) ได้ประมาทพลาดพลั้งท าผิด และได้ล่วงเกินแล้วต่อท่าน ท้ังกายกรรม วจีกรรม 
มโนกรรม ท้ังตั้งใจ และไมไ่ด้ตั้งใจ ท้ังต่อหน้าและลับหลัง ข้าพเจ้าได้ส านึกแล้วในกรรมนั้น ขอให้ท่านอโหสิกรรมให้กับข้าพเจ้าด้วยเถิด   
ในทางกลับกัน หากว่าท่านได้ล่วงเกินข้าพเจ้าแล้ว ท้ังกายกรรม วจีกรรม มโนกรรม ท้ังตั้งใจและไม่ไดต้ั้งใจ ท้ังต่อหน้าและลับหลัง ข้าพเจ้าของดโทษ และอโหสิกรรมให้แด่ท่าน 
     3.4 เมื่อกล่าวค าขอขมาและอโหสิกรรมจบแล้ว ญาติวางธูปเทียนแพที่มือของพระสงฆ์อาพาธ และกราบพระสงฆ์อาพาธแบบแบมือ 3 ครั้ง พร้อมเพรียงกัน เป็นอันเสร็จพิธี 
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แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เร่ือง การประเคน 
นโยบาย  
 โรงพยาบาลโรงพยาบาล๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ มีแนวทางปฏิบัติภายใต้หลักพระธรรมวินัย 
 เร่ือง การประเคน  
วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือให้พระสงฆ์อาพาธได้รับการประเคนอย่างถูกต้องตามหลักพระธรรมวินัยการประเคน   
2. เพ่ือให้บุคลากรในโรงพยาบาล มีองค์ความรู้เรื่องการประเคนท่ีถูกต้อง  
ขอบเขต 
บุคลากรทางการพยาบาลใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานในโรงพยาบาล๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
ตัวชี้วัด 
บุคลากรทางการพยาบาลมีการประเคนได้ถูกต้องตามหลักพระธรรมวินัย ≥ 85%  
ค าจ ากัดความ 
การประเคน หมายถึง การถวายของ การส่งของให้ถึงมือ ของที่ประเคนนั้นต้องไม่ใหญ่หรือหนักจน  
คนเดียวยกไม่ได้ ถ้าเป็นของเคี้ยวของฉันจะต้องประเคนในกาลคือตั้งแต่เช้าถึงเท่ียงวันเท่านั้น หลังจากนั้นเป็นวิกาลไม่ควรประเคน           
หัตถบาส หมายถึง ระยะระหว่างพระสงฆ์ท่ีนั่งท าสังฆกรรมหรือระหว่างพระภิกษุ สามเณร กับคฤหัสถ์  
ผู้ถวายของ ช่วงสองศอกคืบ ( สองศอกกับหนึ่งคืบหรือสองศอกคร่ึง) 
ขั้นตอนการปฏิบัติ/วิธีปฏบิัติ   
1. สิ่งของท่ีจะประเคนต้องไม่ใหญ่จนเกินไป หรือหนักเกินไป ขนาดพอมีก าลังปานกลาง พอยกขึ้นได้  
ถ้าหนักหรือใหญ่เกินไปไม่ต้องประเคน   
2. ยืนหรือนั่งในระยะห่างจากพระสงฆ์ประมาณ 1 ศอก หรือระยะเอื้อมมือท่ีจะส่งถวายให้พระรับได้ โดยศอก ( หัตถบาส )   
3. ผู้ประเคนน้อมสิ่งนั้นส่งให้พระสงฆ์ด้วยกิริยาอ่อนน้อม แสดงความเคารพ   
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ขั้นตอนการปฏิบัติ/วิธีปฏบิัติ  ( ต่อ ) 
4. ในกรณีผู้ประเคนชาย พระสงฆ์สามารถรับด้วยมือได้ ส่วนผู้ประเคนเป็นหญิงให้ประเคนผ่านผ้าประเคน             
5. แสดงความเคารพโดยการไหว้ / กราบ  
หมายเหตุ: กรณีพระสงฆ์อาพาธไม่รู้สึกตัวและจ าเป็นต้องได้รับอาหาร ไม่จ าเป็นต้องประเคน 

 การประเคน 
1. สิ่งของที่ไม่สมควรประเคนถวายแด่พระภิกษุสงฆ์ 

 คือ เงิน และวัตถุที่ใช้แทนเงิน เช่น ธนบัตร ไม่สมควรประเคนพระภิกษุสงฆ์โดยตรง แต่นิยมใช้ใบ ปวารณาแทนตัวเงิน 
 ส่วนตัวเงินนิยมมอบไว้กับไวยาวัจกรของพระภิกษุสงฆ์รูปนั้น           
ใบปวารณานี้ นิยมใส่ซองร่วมถวายไปกับเครื่องไทยธรรม ส่วนเงินค่าจตุปัจจัยนั้นมอบไปกับศิษย์หรือ ไวยาวัจกรของ 
      พระภิกษุสงฆ์นั้นๆ   

แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เร่ือง การปลงผม 
นโยบาย 
พระสงฆ์อาพาธท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ ได้รับการปลงผม ท่ีถูกต้องภายใต้หลักพระธรรมวินัย  
วัตถุประสงค์   
1. เพ่ือให้พระสงฆ์อาพาธได้รับการปลงผมอย่างถูกต้อง และเหมาะสมภายใต้หลักพระธรรมวินัย   
2. เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาลเป็นไปในทางเดียวกัน  
ขอบเขต  
ส าหรับบุคลากรที่ให้การดูแลพระสงฆ์อาพาธในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
 เครื่องชี้วัดคุณภาพ/ ตัวชี้วัด 
เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติตามแนวทางการปลงผมพระสงฆ์อาพาธในหอผู้ป่วย  ≥ 85 %  
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ค าจ ากัดความ 
การปลงผม  ( Tonsure ) หมายถึง การโกนผมของพระสงฆ์ ซึ่งเป็นเคร่ืองหมายของเพศบรรพชิตและตัด ความกังวลในเรื่องการท าความสะอาด และดูแลรักษา คือ ไม่ต้องเกล้า
ผม ไม่ต้องแต่งผม เป็นต้น   
วันโกน ( Shaving Day ) คือ วันท่ีพระสงฆ์ปลงผมก่อนวันอุโบสถหรือวันพระใหญ่ หนึ่งวัน 
    อุปกรณ์ส าหรับปลงผมประกอบด้วย 
1. ผ้าคลุมไหล่ 1 ผืน   
2. ด้ามและใบมีดโกน    
3. กรรไกรตัดขนจมูก (ใช้ตัดในรายท่ีขนจมูกยาวเพื่อง่ายต่อการดูแลรักษาความสะอาด)  
4. สบู่ หรือแชมพู   
5. ขมิ้นผง ( ผสมน้ าลูบศีรษะ หลังท าความสะอาดศีรษะเพ่ือสมานแผล )   
6. ผ้าขนหนูผืนเล็ก 1-2 ผืน  
7. ปัตตาเลี่ยน ( Professional Hair Clipper Set ) เช่น ใช้ในรูปท่ีมีปัญหาท่ีหนังศีรษะ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ เป็นต้น 
    ขั้นตอนการเตรียมและการด าเนินการ   
1. ก าหนดวันท่ีจะปลงผมให้กับพระสงฆ์อาพาธ และเจ้าหน้าท่ีท่ีท าหน้าท่ีปลงผมเป็นผู้ชาย   
2. เตรียมอุปกรณ์ให้พร้อม    
3. เตรียมสถานท่ีให้เหมาะสม เช่น ท่ีเตียง ระเบียงหอผู้ป่วย ลมไม่โกรก มีแสงสว่างเพียงพอ     
4. เตรียมพระสงฆ์อาพาธ       

 4.1 พระสงฆ์อาพาธที่ช่วยเหลือตนเองได้ สอบถามความสมัครใจท่ีจะปลงผม เพราะอยู่ท่ีวัดท่านจะ  
 ปลงผมกันเอง                
4.2 พระสงฆ์อาพาธท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้ กราบนมัสการพระสงฆ์อาพาธ ขออนุญาต กล่าวค าขอขมาอโหสิกรรม 
 ขอปลงผม   

5. จัดท่าให้เหมาะสม เช่น จัดลงรถเข็นหรือจัดท่านอนศีรษะสูงในรายท่ีไม่สามารถจัดลงรถเข็นได้  
6. ขั้นตอนลงมือปฏิบัติ     
          6.1 คลุมผ้าที่ไหล่       

6.2 เตรียมหนังศีรษะ สระผมด้วยแชมพูหรือน้ าสบู่อ่อนๆ พอหมาดๆ เพื่อง่ายในการปลงผม                
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6.3 ปลงผมตามเส้นนอนของเส้นผมโกนด้วยใบมีดโกน ดึงหนังศีรษะให้ตึงเพื่อป้องกันการเกิดแผล      
6.4 ปลงคิ้ว (เป็นประเพณีของพระไทย ในพุทธบัญญัติไม่มีบังคับไว้) และใช้กรรไกรตัดขนจมูกที่ยาวเกินไปที่ 
   ขัดขวางต่อการพยาบาลเพื่อง่ายต่อการดูแลรักษาพยาบาลได้ง่ายและสะดวก       

          6.5 ใช้ขมิ้นผง ผสมน้ าทาหรือลูบให้ท่ัวศีรษะเพ่ือลดอาการระคายเคืองจากการปลงผมหรืออาจมีบาดแผล 
7. ใช้ผ้าสะอาดซับหนังศีรษะให้แห้ง   
8. ใบมีดโกนที่ใช้แล้วท้ิงขยะติดเชื้อของมีคม   
9. เส้นผม ห่อด้วยกระดาษ และท้ิงขยะติดเชื้อ  10. ล้างท าความสะอาดอุปกรณ์ เช็ดให้แห้ง ใส่กล่อง และเก็บเข้าท่ีให้เรียบร้อย  
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แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เร่ือง การปวารณา 

นโยบาย  
พระสงฆ์อาพาธทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้รับการปวารณาตามแนวทางปฏิบัติภายใต้  
หลักพระธรรมวินัย  
วัตถุประสงค ์ 
1. เพ่ือให้บุคลากรปวารณาตัวต่อพระสงฆ์อาพาธ ในการดูแลรักษาพยาบาลภายใต้หลักพระธรรมวินัย  
2. เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปวารณาของบุคลากรในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
ขอบเขต  
สาหรับบุคลากรที่ให้การดูแลพระสงฆ์อาพาธในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ  
เครื่องชี้วัดคุณภาพ/ ตัวชี้วัด  
1. พระสงฆ์อาพาธได้รับการปวารณา 100%  
2. หน่วยงานของภารกิจด้านการพยาบาลมีการปวารณาภายใต้หลักพระธรรมวินัย ≥ 85% 
ค าจ ากัดความ  
การปวารณา หมายถึง ปวารณา (อ่านว่า ปะ-วา-ระ-นา) มีความหมาย 2 อย่างคือ  
1. ยอมให้ขอ, ยอมรับใช้ คือพูดอนุญาตให้พระสงฆ-์สามเณรขอท่ีต้องการได้ หรือยอมท าส่ิงท่ีต้องการให้  
ผู้ยอมให้ขอหรือยอมรับใช้ เรียกว่า ผู้ปวารณา ตามพระธรรมวินัย  
2. ยอมให้ว่ากล่าวตักเตือน เป็นสังฆกรรมท่ีพระสงฆ์ผู้อยู่จ าพรรษา ต้องท าการเปิดโอกาสให้ว่ากล่าวตักเตือนกันได้ ก าหนดให้ท าในวันขึ้น 15 ค่า เดือน 11 เป็นวันออกพรรษา 
จึงเรียกวันออกพรรษาอีกอย่างหนึ่งว่า วันปวารณา หรือวันมหาปวารณา การกล่าวปวารณาเท่ากับเป็นการช่วยระมัดระวังข้อประพฤติปฏิบัติที่ไม่ดีของพระสงฆ์  
ค ากล่าวปวารณา  
ข้าพเจ้าขอปวารณาว่า จะขอดูแลรับใช้ พระสงฆ์ สามเณรอาพาธ ท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ ด้วยความตั้งใจเต็มใจ จะไมข่ัดข้อง ขุ่นเคือง 
ร าคาญด้วยเหตุใดๆ ก็ตามท่ีอาจจะเกิดขึ้น ด้วยอานิสงส์แห่ง การปฏิบัตินี้ ขอให้ข้าพเจ้ามีจิตใจผ่องใสอ่อนโยนมีความสุขกับการท างานทุกวันเทอญ  
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ค ากล่าวปวารณา  
กราบนมัสการพระคุณเจ้า พวกข้าพเจ้า/ พวกกระผม/ พวกดิฉัน (หรือต าแหน่งของผู้ปวารณา) มาเพื่อขอปวารณาตัวว่า จะขอดูแลรับใช้พระคุณเจ้าด้วยความเต็มใจในการให้การ
รักษาพยาบาล การถวายยาและภัตตาหาร สิ่งของเครื่องใช้ ปัจจัยสี่ท่ีจาเป็น ตลอดระยะเวลาท่ีพระคุณเจ้าพ านักอยู่ในหอผู้ป่วยนี้ หากพวกข้าพเจ้า/ พวกกระผม/ พวกดิฉัน 
ปฏิบัติต่อพระคุณเจ้าไม่ถูกต้อง ไม่ควร กราบอาราธนาท่าน ช่วยว่ากล่าวตักเตือนด้วยนะเจ้าคะ/ ครับ 
ขั้นตอนปฏิบัต/ิวิธีปฏิบัต ิ 
1. ห้องตรวจโรคผูป้่วยนอก (OPD)  
1.1 คัดกรองผู้ป่วย  
1.2 ประเมินความพร้อมผู้ป่วย/ ทีมพยาบาล/ ความเหมาะสมของสถานท่ี  
1.3 หัวหน้า/ รองหัวหน้า น าทีมกล่าว โดยนั่งพนมมือ กล่าวค าปวารณา ในช่วงเช้า  
1.4 เมื่อกล่าวค าปวารณาเสร็จส้ิน ยกมือพนมก้มศีรษะแสดงนอบน้อม หลังจบการปวารณา  
2. ผู้ป่วยใน (IPD) กรณี รับใหม่-รับย้าย  
2.1 ประเมินความพร้อมผู้ป่วย/ ทีมพยาบาล/ ความเหมาะสมของสถานท่ี  
2.2 กล่าวค าปวารณาหลังรับเวร-ส่งเวร ในเวรเช้าทุกวัน (อยู่ในดุลยพินิจ/ ข้อตกลงของหอผู้ป่วย)  
2.3 หัวหน้า/ รองหัวหน้า น าทีมกล่าว โดยนั่งพนมมือหรือยืน พิจารณาตามความเหมาะสม  
2.4 เมื่อกล่าวค าปวารณาเสร็จส้ิน ยกมือพนมก้มศีรษะแสดงนอบน้อม หลังจบการปวารณา 
หมายเหต ุ 
- กรณีประเมินผู้ป่วยไม่มีความพร้อม หรือสภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม ให้กล่าวในวันถัดไป  
- ค ากล่าวปวารณามี 2 แบบ สามารถเลือกกล่าวได้ ตามความถนัด  
ในวันเวลาราชการ ช่วงเวลา 09.00 น.จะเปิดเสียงตามสาย เพ่ือกล่าวค าปวารณาพระสงฆ์อาพาธท่ีมารับบริการทุกเช้า  
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แนวทางปฏิบัติภายใต้หลกัพระธรรมวินัย เร่ือง การสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธบนเตียง 

 นโยบาย  
พระสงฆ์อาพาธทุกรายท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล ได้รับการสรงน้ าบนเตียงตามมาตรฐานท่ีก าหนด ภายใต้หลักพระธรรมวินัย  
วัตถุประสงค ์ 

1. เพ่ือให้การสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธบนเตียงเป็นไปตามหลักพระธรรมวินัย  
2. เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติในการสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธบนเตียงในโรงพยาบาล 

ขอบเขต  
สาหรับบุคลากรที่ต้องสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธบนเตียง  
เครื่องชี้วัดคุณภาพ/ ตัวชี้วัด  
อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธบนเตียง ≥ 85 % 
ค าจ ากัดความ  
การสรงน้ า  หมายถึง การอาบน้ า รดน้ า หรือการช าระล้างร่างกายของพระภิกษุสามเณร  
ประเภทของการสรงน้ าบนเตียง 
1. การสรงน้ าบางส่วนของร่างกาย (Partial bath) หมายถึง การอาบน้ า/ การเช็ดตัวท่ีอวัยวะบางส่วนของร่างกาย ซึ่งถ้าไม่เช็ดแล้วจะท าให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบาย เช่น มือ 
หน้า รักแร ้ขาหนีบ และบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ุ พระสงฆ์อาพาธบางรายสามารถท าความสะอาดร่างกายบางส่วนได้เอง และในส่วนท่ีพระสงฆ์อาพาธท าเองไม่ได้ ผู้ดูแลจะเป็นผู้ท่ี
ช่วยท าให้ เช่น บริเวณหลัง และเท้า  
2. การสรงน้ าบนเตียงแบบสมบูรณ์ (Complete bed bath) หมายถึง การอาบน้ า/ การเช็ดตัว ในกรณีท่ีพระสงฆ์อาพาธไม่สามารถท าเองได้ ผู้ดูแลต้องเป็นผู้ท าให้ท้ังหมด 
เช่น พระสงฆ์อาพาธท่ีไม่รู้สึกตัว พระสงฆ์อาพาธท่ีอ่อนเพลีย ไม่มีแรง หรือพระสงฆ์อาพาธท่ีจ ากัดการเคลื่อนไหว เป็นต้น  
หลักการ  
1. ผู้หญิงไม่ควรอยู่ตามล าพังกับพระสงฆ์อาพาธในท่ีรโหฐาน ( ท่ีเฉพาะส่วนตัว, ท่ีลับ )  

   หลักการ ( ต่อ ) 
2. เคารพความเป็นส่วนตัวของพระสงฆ์อาพาธ โดยแจ้งให้ทราบก่อนลงมือปฏิบัติทุกคร้ัง จัดสภาพแวดล้อมให้มิดชิด โดยการปิดประตู ปิดหน้าต่าง กั้นม่าน ไม่เปิดเผยร่างกาย
พระสงฆ์อาพาธเกินจ าเป็น  
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3. ด ารงไว้ซึ่งความปลอดภัย โดยยกราวกั้นเตียงด้านท่ีไม่มีเจ้าหน้าท่ีอยู่ขึ้นทุกครั้ง โดยเฉพาะในพระสงฆ์อาพาธสูงอายุ ไม่รู้สึกตัว หรือสับสน  
4. ดูแลให้พระสงฆ์อาพาธได้รับความอบอุ่น โดยสถานท่ีเช็ดตัวควรอบอุ่น ไม่มลีมโกรก ไม่เปิดพัดลม หรือเครื่องปรับอากาศ  
5. การใช้น้ าอุ่นจะช่วยให้รูขุมขนเปิด สามารถก าจัดสิ่งสกปรก คราบเหงื่อไคล ไขมัน กลิ่นท่ีไม่พึงประสงค์ และกระตุ้นการไหลเวียนโลหิต ท้ังนี้อุณหภูมิของน้ าที่ใช้ขึ้นอยู่กับ
ความรู้สึกของพระสงฆ์อาพาธว่าระดับอุณหภูมิเท่าใดท่ีท าให้รู้สึกสบาย  
6. ส่งเสริมให้พระสงฆ์อาพาธได้ออกแรง โดยช่วยเหลือในการสรงน้ าให้เฉพาะในส่วนท่ีพระสงฆ์อาพาธไม่สามารถปฏิบัติได้เอง  
7. ขณะสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธ สิ่งท่ีต้องท า คือ การสังเกตลักษณะของผิวหนัง เช่น สีผิว อุณหภูมิ ลักษณะที่ผิดปกติ ได้แก ่ผื่นคัน รอยถลอก รอยแดง การพอง และแผล  
8. เตรียมอุปกรณ์เครื่องใช้ไปที่เตียงให้ครบก่อนลงมือปฏิบัติ  
อุปกรณ์  
1. ผ้าขนหนูผืนเล็ก ส าหรับถูตัวอย่างน้อย 2 ผืน เพ่ือแยกผ้าส าหรับเช็ดหน้า / ร่างกายท่อนบนกับท่อนล่าง  
2. ผ้าเช็ดตัวผืนใหญ่ ส าหรับซับแห้ง 2 ผืน  
3. กะละมัง 2 ใบ ใส่น้ า 2/3 ของกะละมัง  
4. ของใช้ส่วนตัว เช่น สบู ่แปรงสีฟัน ยาสีฟัน น้ ายาบ้วนปาก โลชั่น/ครีมทาตัว (เพ่ือการรักษา) เป็นต้น  
5. ผ้าห่มส าหรับคลุมตัว  
6. ไตรจีวรชุดใหม่ พร้อมผ้าส าหรับปูเตียง (ให้ตรวจสอบก่อนว่าจะเปลี่ยนผ้าอะไรบ้าง)  
หมายเหต ุ 

  ไตรจีวรท่ีเตรียมไว้ส าหรับพระสงฆ์อาพาธ มีเฉพาะจีวร อังสะ และสบงเป็นหลัก ในทางวินัยถือว่าผ้าเหล่านี้ เป็นของโรงพยาบาล 
 ท่ีถวายให้พระสงฆ์อาพาธได้ใช้ร่วมกัน เก็บคืนไปซักท าความสะอาดทุกวัน หรือ 2 - 3 วันไม่ถือว่าเป็นอาบัติ หากแต่ละผืนเก็บไว้  
 นุ่งห่มไม่เกิน 10 วัน หรืออาจอนุโลมว่าเป็นผ้าที่ “วิกัป” แล้ว คือ ผ้าท่ีไว้ผลัดกันใช้กับภิกษุอื่น 
    ขั้นตอนการปฏิบัติ  
1. แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ และวิธีการสรงน้ าบนเตียงอย่างง่ายๆ เพ่ือลดความวิตกกังวล  
2. เตรียมเคร่ืองใช้ต่างๆ มาท่ีเตียงให้ครบถ้วน และวางไว้ในท่ีหยิบใช้สะดวก ปิดประต ูหน้าต่าง พัดลม เพื่อป้องกันการสูญเสียความร้อนจากร่างกายขณะสรงน้ า กั้นม่านเพื่อให้
พระสงฆ์อาพาธมีความรู้สึกเป็นส่วนตัว ในกรณีเจ้าหน้าท่ีผู้หญิง ไม่ควรเข้าสรงน้ าในม่านมิดชิดเพียงล าพัง ควรมีญาติหรือเจ้าหน้าท่ีคนอื่นอยู่ด้วย และแย้มม่านไว้ให้พอมองเห็น
ในขณะสรงน้ าพระสงฆ์อาพาธ 
3. ล้างมือ ใส่ถุงมือ เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ ดึงไม้กั้นเตียงลง และเล่ือนตัวพระสงฆ์อาพาธมาใกล้ตัว เพ่ือความสะดวก  
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4. ท าความสะอาดปากและฟัน โดยคลุมผ้าห่มบนตัวพระสงฆ์อาพาธ และคลุมผ้าเช็ดตัวบนผ้าห่มบริเวณหน้าอก เพ่ือป้องกันผ้าห่มเป้ือน  
5. ถอดอังสะ  
6. ใชผ้้าถูตัวชุบน้ าบิดพอหมาด พันมือแล้วเหน็บชายผ้าให้เรียบร้อย เพ่ือป้องกันชายผ้าลุ่ยออก 
7. ใช้มุมผ้าด้านหนึ่งเช็ดบริเวณเปลือกตาจากด้านหัวตาไปทางหางตา และใช้มุมผ้าอีกด้านเช็ดเปลือกตาอีกข้างเช่นเดียวกันอย่างนุ่มนวล เพ่ือป้องกันการติดเชื้อจากตาข้างหนึ่งไป
ยังอีกข้างหนึ่ง และป้องกันการระคายเคืองบริเวณตา แล้วซักผ้าบิดพอหมาด  
8. เช็ดบริเวณหน้าผาก แก้ม จมูก รอบปาก คอ ใบห ูหลังหู แล้วใช้ผ้าถูตัวอีกผืนชุบน้ าบิดพอหมาด ถูกับสบู่เช็ดบริเวณใบหน้า คอ และหูอย่างนุ่มนวล เพ่ือป้องกันการระคาย
เคืองบริเวณใบหน้า หลังจากนั้นใช้ ผ้าถูตัวผืนแรกชุบน้ าบิดพอหมาดเช็ดให้ท่ัวจนสะอาด แล้วจึงใช้ผ้าเช็ดตัวซับน้ าให้แห้ง  
9. คลุมผ้าห่มบริเวณหน้าอกและท้อง เช็ดตัวบริเวณหน้าอกและท้องด้วยน้ าสะอาด ตามด้วยสบู่ให้ท่ัว เช็ดซ้ าด้วยน้ าจนสะอาด และซับให้แห้ง  
10. เปลี่ยนน้ า ถ้าน้ าสกปรกหรือมีคราบสบู่ 
11. ใช้ผ้าเช็ดตัวรองใต้แขนด้านไกลตัว เพ่ือไม่ให้น้ าหยดถูกบริเวณท่ีสะอาดแล้ว ให้พระสงฆ์อาพาธช่วยยกแขนขึ้นถ้าท าได้ เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้พระสงฆ์อาพาธเคลื่อนไหว 
หรือช่วยจับข้อมือและยกแขนขึ้น เช็ดแขนถึงรักแร้ดว้ยน้ าสะอาดตามด้วยสบู่ให้ท่ัว เช็ดซ้ าด้วยน้ าจนสะอาด และซับให้แห้ง  
12. ใช้ผ้าเช็ดตัวรองใต้แขนด้านใกล้ตัวและเช็ดให้สะอาด เช่นเดียวกับแขนด้านไกลตัว เสร็จแล้วแช่มือ ทีละข้างหรือท้ังสองข้างในกะละมังน้ า ฟอกสบู่ตามซอกนิ้ว ล้างให้สะอาด 
ซับให้แห้ง เสร็จแล้วเปลี่ยนน้ า การแช่มือจะท าให้พระสงฆ์อาพาธรู้สึกสะอาดและสบาย  
13. เล่ือนผ้าห่มมาคลุม (drape) ปิดรอบต้นขาให้มิดชิด เพ่ือป้องกันการเปิดเผยบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ุ ปูผ้าเช็ดตัวใต้ขาด้านไกลตัว ท าความสะอาดด้วยน้ าสะอาดตามด้วยสบู่
บริเวณขาถึงสะโพกจนสะอาด ซับให้แห้ง เช็ดขาด้านใกล้ตัวเช่นเดียวกัน และแช่เท้าในกะละมังน้ าทีละข้างหรือท้ังสองข้าง ฟอกสบู ่บริเวณเท้า ส้นเท้า และซอกนิ้ว ล้างให้สะอาด 
ซับให้แห้ง เพ่ือให้เท้าสะอาดไม่อับชื้น 
14. เดินไปด้านตรงข้าม พลิกตะแคงตัวพระสงฆ์อาพาธเข้าหาตัว ยกไม้กั้นเตียงขึ้น เพ่ือป้องกันพระสงฆ์อาพาธตกเตียง กลับมาท่ีเดิม เปิดผ้าห่มด้านหลังออก วางผ้าเช็ดตัว
ตามยาวบริเวณคอ หลัง เอว สะโพก และก้นกบ เพ่ือป้องกันผ้าปูท่ีนอนเปียก เช็ดบริเวณหลังท้ังหมดด้วยน้ าสะอาดตามด้วยสบู่ เช็ดซ้ าด้วยน้ าจนสะอาด และซับให้แห้ง ทาโลชั่น 
และนวดหลัง เพ่ือความสุขสบายของพระสงฆ์อาพาธ 
15. ให้พระสงฆ์อาพาธนอนหงาย ทาโลชั่นตามขั้นตอนเช่นเดียวกับเวลาเช็ดตัว โดยใช้ผ้าเช็ดตัวปูรองทุกส่วนของร่างกาย เพ่ือป้องกันที่นอนเป้ือน 
16. เปลี่ยนผ้าปูท่ีนอนและผ้าอื่นๆ ตามความจ าเป็น เพ่ือความสะอาดเรียบร้อย 
17. จัดท่าให้พระสงฆ์อาพาธนอนในท่าท่ีสบาย  
18. น าเครื่องใช้ไปท าความสะอาด และเก็บเข้าท่ีเดิม เพ่ือความสะดวกในการใช้ครั้งต่อไป 
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Service  Profile 

หน่วยงาน : งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสนับสนุนเครือข่าย 

วันที่ปรับปรุงข้อมูลล่าสุด  : 17  พฤศจิกายน  2563  

1. บริบท (Context)  

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และศูนย์สุขภาพชุมชนเครือข่าย

บริการสุขภาพโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ  ตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลติดดาว  และคลินิกหมอครอบครัว  ซึ่งมีหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายทั้งหมด 21 แห่ง คือ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  20  แห่ง และ ศูนย์สุขภาพชุมชน (PCU)  1 แห่ง  แห่ง  ประสานงาน

ร่วมกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองอุบลราชธานี  มีพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางเวชปฏิบัติทั่วไป  

จ านวน  1  คน  แบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบเป็น 3 โซน ดังนี้  

 โซนที่ 1 รับผิดชอบ รพ.สต.หนองแก  รพ.สต.หนองขอน  รพ.สต.ปะอาว  รพ.สต.หนองบ่อ  

รพ.สต.ดงบัง  รพ.สต.ทัพไทย  รพ.สต.หนองไหล  

 โซนที่ 2 รับผิดชอบ  รพ.สต.ด้ามพร้า  รพ.สต.ขามใหญ่  รพ.สต.หัวดูน  รพ.สต.หวัเรือ รพ.

สต.หนองแต้ 

 โซนที่ 3 รับผิดชอบ  รพ.สต.ปทุม  รพ.สต.ดงห่องแห่  รพ.สต.ผาแก้ว  รพ.สต.ยางลุ่ม  รพ.

สต.ดงแสนสุข  รพ.สต.กระโสบ  รพ.สต.ปากน้ า  รพ.สต.ต าแย  pcu รพ.๕๐ พรรษา ฯ  

ด้านบริหาร 

                    - ปฏิบัติงานสอดคล้องและสนองตามนโยบายแผนยุทธศาสตร์ของจังหวัด  

          -ประสานงานร่วมกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอในรูปแบบ คปสอ.  ทีมหมอครอบครัว 

          -ประสานงานระหว่างทีมสหสาขสวิชาชีพทั้งในและนอกโรงพยาบาล 

 -สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  รพ.สต.ติดดาว  พชอ. คลินิกหมอครอบครัว 

 -จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการประกอบ CUP Profile 

 -นิเทศงานสาธารณสุข ร่วมกับ CUP   

          -เยี่ยมเสริมพลังตามโครงการ On Health One District  Concept  

          -ร่วมเป็นคณะท างานและอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  



          -จัดท าแผนงานโครงการเพื่อสนับสนุนการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ   

ด้านบริการ 

 -ด้านบุคลากรการจัดทีมแพทย์และสหวิชาชีพ  ประจ าพ้ืนที่ร่วมให้บริการคลินิก NCD 

 -ออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

 -ระบบการให้ค าปรึกษา โดยมีแพทย์ให้ค าปรึกษาประจ า รพ.สต. 

 -พัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในเครือข่าย 

 -การออกประเมิน I.Q. ร่วมกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง 

 -ออกหน่วยเคลื่อนที่  เช่น งานควบคุมป้องกันโรค  ตรวจสุขภาพพระภิกษุ  MCATT พอสว. 

ด้านวิชาการ 

 -สนับสนุนและจัดอบรมด้านวิชาการท้ังในและนอกเครือข่าย /วิทยากรเครือข่าย 

 -ร่วมด าเนินงาน รพ.สต.ติดดาว  พชอ.  คลินิกหมอครอบครัว  

          -สนับสนุน CPG ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

          -เป็นพี่เลี้ยงระดับอ าเภอพัฒนางาน รพ.สต.ติดดาว (5ดาว5ดี)  

อ่ืนๆ  

 -จัดท าค่าตอบแทนของสหสาขาวิชาชีพที่ออกปฏิบัติงานใน รพ.สต. / คลินิกหมอครอบครัว  

          -สรุปวันท าการทีมสหสาขาวิชาชีพที่ออกปฏิบัติใน รพ.สต. /คลินิกหมอครอบครัว ส่งงาน

บุคลากร  

          -งานอ่ืนๆ ที่ได้รับมอบหมาย  เช่น โครงการพิเศษ  กิจกรรมฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว  ฯลฯ  

 

ความมุ่งหมาย (Purpose) : (หน้าที่ เป้าหมาย ของหน่วยงาน บอกให้ชัดเจนว่าหน่วยงานมีอยู่เพ่ือ

อะไร  ให้เข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง)  

- วางแผนงาน  ออกแบบการท างาน  ร่วมด าเนินการ  ประสานความร่วมมือกับภาคี

เครือข่ายที่เก่ียวข้องทั้งภายในและนอก รพ. เพื่อขับเคลื่อนงาน พัฒนาระบบบริการปฐม

ภูมขิองเครือข่าย  บูรณาการร่วมกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอให้ สอดคล้อง

กับนโยบาย  และแผนยุทธศาสตร์ของจังหวัด / โรงพยาบาลในปัจจุบัน  

- พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการใน รพ.สต.เสมือนเป็นแผนกหนึ่งของโรงพยาบาล 

 

ขอบเขตบริการ (Scope of Service) : (ให้บริการแก่ใคร อะไรที่สามารถท าได้ อะไรที่ไม่มีบริการ

ให้  อาจจะเป็นกลุ่มผู้ป่วย ช่วงเวลา ความรุนแรงของผู้ป่วย ฯลฯ)  



 1. ให้บริการร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาล ประสานการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง 

รพ.สต. ปัจจุบันรพ.สต.มีอัตราก าลังของเจ้าหน้าที่เพ่ิมมากขึ้น  อีกท้ังได้มีการพัฒนาระบบบริการปฐม

ภูมิให้รองรับปริมาณงานที่เพ่ิมข้ึน  จึงได้งดพยาบาลจากโรงพยาบาลที่ออกร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   

แต่ยังคงใช้ระบบการเป็นที่ปรึกษา (Nurse manager) เช่นเดิม  

 2.การประสานงานและสนับสนุนระบบบริการ ทั้งในและภายนอกเครือข่าย  ร่วมวางแผน  

จัดท าโครงการ  พัฒนาระบบบริการเชิงระบบ  ประสานงานกับผู้เกี่ยวข้อง  สนับสนุนข้อมูลและ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร  โดยอาศัยความร่วมมือในรูปแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ  รวบรวมข้อมูล  ถอด

บทเรียนของการท างาน  คืนข้อมูลให้ผู้เกี่ยวข้อง 

ความต้องการของผู้รับผลงานส าคัญ:  

 ลูกค้าภายใน 

ฝ่าย/หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
1.ฝ่ายต่างๆใน รพ. 1.รวบรวมข้อมูลระดับเครือข่ายอย่างถูกต้องและครบถ้วน  ทันเวลา 

2.มีการประสานงานและรับส่งข้อมูลให้แต่ละฝ่าย/กลุ่มงาน ระหว่าง 
สสอ. รพ.สต. รพ. 
3.ติดตามและประเมินผลการด าเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ
ในเครือข่าย รพ. ๕๐ พรรษา ฯ  
4.ได้รับความร่วมมือในการรับนิเทศจากหน่วยงานภายนอก 
5.เบิกค่าตอบแทนออก รพ.สต. ที่ถูกต้อง ทันเวลา 
6.ร่วมกิจกรรมต่างๆของทางโรงพยาบาล 

ฝ่าย/หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
2.กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 1.ประสานงานและรับส่งข้อมูลในกลุ่มงานถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา 

2.ประสานงานและรับส่งข้อมูลระหว่าง สสอ. รพ.สต. 
3.รายงานการติดตาม และประเมิน ผลการด าเนินงาน 
4.รวบรวมข้อมูลผลการด าเนินงานอย่างถูกต้องและครบถ้วน 

       ลูกคา้ภายนอก 

1.สสอ.เมืองอุบลราชธานี 1.รวบรวมข้อมูลระดับเครือข่ายอย่างถูกต้องและครบถ้วน ทันเวลา 
2.ประสานงานและรับส่งข้อมูลให้แต่ละงาน /ฝ่าย 
3.รายงานการติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน 
4.ได้รับความร่วมมือในการออกนิเทศงาน 

2.เครือข่ายโรงพยาบาล 
๕๐ พรรษา ฯ  
 -รพ.สต. 20 แห่ง 

1.จัดท าแผนด าเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิร่วมกันที่ชัดเจน 
2.สนับสนุนการด าเนินงานในคลินิกเรื้อรัง  สนับสนุนด้านวิชาการ 



 -PCU รพ.สต. 1 แห่ง  3.มีแนวทางการปฏิบัติ ด้านบุคลากร ด้านเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ 
ด้านเภสัชกรรม  ด้านขอค าปรึกษา  
4.มีการติดตามนิเทศผลการด าเนินงานตามนโยบายจังหวัด/ต าบล 
5.รวบรวมข้อมูล  รายงาน และผลการด าเนินงาน 
6.การสรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 
7.การท าแผนงบประมาณร่วมกันที่ชัดเจน ครอบคลุม เป็นปัจจุบัน 
8.มีการถ่ายทอดแนวทางการด าเนินงาน  พชอ. รพ.สต.ติดดาว 

3.ผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรัง
ใน รพ.สต. 

บริการประทับใจ  ได้มาตรฐานวิชาชีพ  

4.ภาคีเครือข่ายภาครัฐ
และเอกชน 

1.จัดท าแผนงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิร่วมกันที่ชัดเจน  
ครอบคลุม  
2.สนับสนุนความร่วมมือของภาคีเครือข่ายด้านวิชาการ  ทรัพยากร
ทางการแพทย์  ร่วมบูรณาการงานตามนโยบายจังหวัด/อ าเภอ 
เช่น เป็นวิทยากรฝึกอบรม  ร่วมออกรณรงค์ จัดกิจกรรม  /ออกบู๊ท 

 

ลักษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน (เช่น จ านวนผู้รับบริการ สถิติต่างๆไม่รวมตัวชี้วัด) 

 - 

 

กลุ่มประชากรทางคลินิกที่ส าคัญ (Key Clinical Population)  

 ไม่มีกลุ่มประชากรทางคลินิก   ให้บริการสนับสนุนหน่วยบริการสุขภาพ  และประสานงาน

เครือข่ายบริการ  

 

 

 

 

 

ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issues) : (มาจากความมุ่งหมายของหน่วยงาน) 

ประสานงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและภาคีเครือข่าย ด้วยเกณฑ์

มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว (5ดาว5ดี) เพ่ือน าไปสู่การบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ ระบบที่มีมาตรฐาน 

ทีมหมอรอบครัวที่เข้มแข็ง บูรณาการกับงาน พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  คลินิกหมอ

ครอบครัวได้มาตรฐาน  ดังนี้  



1. รับ-ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติครบถ้วน ชัดเจน ถูกต้อง  ทันเวลา 

2. การวางแผนการท างานตามมาตรฐานร่วมกับภาคีเครือข่ายครบถ้วน  ทันเวลา    

3. สนับสนุนการด าเนินงาน  (ประสานงานภาคีเครือข่าย ผู้รับผิดชอบ งานวิชาการ 

บุคลากร  วัสดุ-อุกกรณ์ ฯลฯ) พอเพียงตามมาตรฐาน  ผู้เกี่ยวข้องพึงพอใจ 

4. นิเทศติดตามการด าเนินงาน ถูกต้อง ทันเวลา  แก้ปัญหาได้ 

5. ถอดบทเรียน /สรุปผลการด าเนินงาน ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา  

6. ร่วมวางแผนพัฒนาการด าเนินงานต่อเนื่อง ครบถ้วน ถูกต้อง  ทันเวลา  
 

  

ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส าคัญ 

ความท้ายทาย : (อาจจะเป็นปัญหาส าคัญ/โอกาสพัฒนาในปัจจุบัน หรือปัญหา/โอกาสแห่งควาส าเร็จ

ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต) 

1. พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว ทุกแห่ง 

2. บูรณาการงานเครือข่ายร่วมกับ งานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

3. พัฒนาคลินิกหมอครอบครัวให้ได้มาตรฐาน 

4. การลดความแออัดของผู้รับบริการใน รพ. และ รพ.สต. 

 

ความเสี่ยงที่ส าคัญ : (ควรเน้นความเสี่ยงที่ส าคัญเกี่ยวข้องสอดคล้องในประเด็นคุณภาพ  ข้างต้น 

อย่าลืม Non -Clinical Risk) 

1. รับ-ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติไมค่รบถ้วน  ไมทั่นเวลา 

2. การวางแผนการท างานตามมาตรฐานร่วมกับภาคีเครือข่ายไมค่รบถ้วน  ไมท่ันเวลา    

3. สนับสนุนการด าเนินงาน ไมพ่อเพียงตามมาตรฐาน  ผู้เกี่ยวข้องไม่พึงพอใจ 

4. นิเทศติดตามการด าเนินงาน ไมถู่กต้อง ไมท่ันเวลา  แก้ปัญหาไม่ได้ 

5. ถอดบทเรียน /สรุปผลการด าเนินงาน ไมค่รบถ้วน  ไมท่ันเวลา  

6. ร่วมวางแผนพัฒนาการด าเนินงานต่อเนื่อง ไม่ครบถ้วน   ไม่ทันเวลา  

 

 

ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี (วิเคราะห์ปัญหาที่พบ เมื่อเทียบกับภาระ

ความรับผิดชอบแล้ว ผู้ปฏิบัติงาน/เครื่องมือ/เทคโนโลยี ที่มีอยู่มีความเพียงพอหรือไม่ มีอะไรที่เป็นศักยภาพ

หรือข้อเด่น และมีอะไรที่เป็นข้อจ ากัด) 



ด้าน ศักยภาพ ข้อจ ากัด 
ผู้ปฏิบัติงาน มีจิตบริการ  ท างานเป็นทีม ใช้องค์ความรู้

ของพยาบาลเวชปฏิบัติทุกมิติ  
ไม่มี 

เครื่องมือ เพียงพอ เช่น พาหนะ วัสดุ อุกปกรณ์ ไม่มี 
เทคโนโลยี เพียงพอ  เหมาะสม  ทันเวลา ไม่มี 

ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง : (เน้นส่วนที่ท าไปแล้วผลเป็นอย่างไร หรือก าลังจะท าต่อไป ตอบ

เฉพาะที่เกี่ยวข้อง ควรยกตัวอย่างให้เห็นเป็นรูปธรรม)  

1. การส่งเสริมสุขภาพเจ้าหน้าที่  

1.1 เป็นอัตราก าลังในการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล  ร่วมกับงานระบาดวิทยา 

1.2 ร่วมกิจกรรมกีฬาในระดับหน่วยงาน และระดับโรงพยาบาล   
2. การส่งเสริมสุขภาพผู้รับบริการ 

2.1 การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันในเด็ก ในคลินิกเด็กดี 

2.2 การอบรมให้ความรู้โดยใช้หลัก 3อ 2ส  การดูแลผู้ป่วย/ผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ส าหรับนัก

บริบาลชุมชน  อสค. อสม.   

วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด การพัฒนา : (เป็นการแสดงความเชื่อมโยง เขียนเป็นหัวข้อสั้นๆ รายละเอียดจะ

เชื่อมโยงตัวชี้วัด และกิจกรรมพัฒนา)  

ประเด็นคุณภาพท่ี
ส าคัญ/ความท้าทายที่

ส าคัญ 

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์การ
พัฒนา 

กิจกรรมการพัฒนา 

น ามาจากท่ีเขียนไว้
ข้างต้น 

ก าหนดวัตถุประสงค์
สอดรับกับ 1) 

ก าหนดตัวชี้วัดและ
ผลลัพธ์จาก 1) และ 2) 

เขียนเป็นหัวข้อ CQI 
สั้นๆ รายละเอียดของ
กิจกรรมพัฒนา สามารถ
เชื่อมโยงไปด้านหลัง 

1.พัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิให้ได้มาตรฐาน 
รพ.สต.ติดดาว  
 

เพ่ือน าไปสู่การบริการ
ปฐมภูมิที่มีคุณภาพ 
ระบบบริการที่มี
มาตรฐาน 

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน รพ.สต.ติดดาว 
≥ร้อยละ85 (ในปี 2564) 
 

ด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ต่อเนื่อง 5 ปี (พ.ศ.2560-
2564) จนครบ 20 แห่ง 

2.บูรณาการงาน
เครือข่ายร่วมกับ งาน
พัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) 

เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต
และลดความเหลื่อมล้ า 
“ช่วยเหลือ ไม่ทอดทิ้ง 
แบ่งปัน ห่วงใยกัน” 

-ประชาชนมีคุณภาพ
ชีวิตดี  สุขภาพดี 

แปลงนโยบายสู่การ
ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม
(ประเด็นODOPอ าเภอ) 
-การดูแลกลุ่มเปราะบาง 



 -ร้อยละอ าเภอผ่าน
เกณฑ์การประเมินพชอ.
ที่มีคุณภาพ ร้อยละ 80 
(ตามเกณฑ์ UCCARE) 
-พชอ.เมืองประเมินได้
ร้อยละ 60 

-COVID -19 
 
 

3.พัฒนาหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (PCU/NPCU) 
ให้ได้มาตรฐาน 
(คลินิกหมอครอบครัว) 

-เพ่ือประชาชนเข้าถึง
ระบบบริการปฐมภูมิเพ่ิม
มากขึ้น 
-มีหมอครอบครัวตาม
สัดส่วนที่เหมาะสม 

-เปิดPCU/NPCU 
 ร้อยละ 18 ของพ้ืนที่  
(เป้าหมาย 12 แห่ง ในปี
2570)  
-ปี 2563 เปิด 7 ทีม คิด
เป็นร้อยละ 58.33 
 

บริการแบบบูรณาการท้ัง
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา 
ฟ้ืนฟูโดยเทคโนโลยี
สนับสนุน มีทีมหมอ
ครอบครัวรับผิดชอบดูแล
ประชาชนในพื้นท่ี 

4.ลดความแออัดใน รพ. 
  (คลินิกโรคเรื้อรัง) 

-การเข้าถึงบริการใกล้
บ้าน ใกล้ใจ  
-ลดค่าใช้จ่าย  ลด
ระยะเวลารอคอย 

สัดส่วนผู้รับบริการที่ 
รพ. : รพ.สต.  
40  : 60 
-ปี 2563 สัดส่วน 10.40 
: 89.60 

 -ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง  
 -น าผลที่ได้มาพัฒนา
ระบบบริการในเครือข่าย 

 

2.แผนภูมิกระบวนการท างาน (เฉพาะที่เป็นกระบวนการหลักของเรา รวมทั้งความเสี่ยงและตัวชี้วัดที่

เกี่ยวข้องในแต่ละขั้นตอน อาจจะเป็น Top down flow chart  หรือ Process flow chart)  

 -ประสานงานในการออกปฏิบัติงานใน รพ.สต. 20 แห่ง และ 1 PCU ของทีมสหสาขาวิชาชีพ (ตารางออก

ปฏิบัติงานรายเดือน รายปี)  

   แผนการด าเนนิการขอค าปรึกษา ใน รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

 

 

รพ.สต.ให้การรักษาผู้ป่วย 

พบปัญหาผู้ป่วย 

จัดการได ้ จัดการไม่ได้ 

ไม่เร่งด่วน 

-ตารางนัด 

-การเจาะ Lab 

เร่งด่วน 

-การรายงานค่า Lab 

วิกฤต 

-การเจ็บป่วยฉุกเฉิน 



 

 

 

 

 

 

 

 

วิเคราะห์กระบวนการท างาน 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Process) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัด /ความเสี่ยงส าคัญ 
(Performance Indicator) 

1.จัดท าค าสั่งแต่งตั้งบุคลากรสห
สาขาวิชาชีพมอบหมายให้ท า
หน้าที่ต่างๆใน คปสอ.เครือข่าย 
๕๐ พรรษา 
2.ด าเนินงานตามค าสั่ง 

มีทีมแพทย์/สหวิชาชีพปฏิบัติงาน
ในการให้บริการในคลินิกโรค
เรื้อรัง และให้ค าปรึกษา 
ครอบคลุมทุก รพ.สต.ในเครือข่าย
บริการรพ.๕๐ พรรษา ฯ 

สัดส่วนผู้ป่วยโรคเรื้อรังรักษาใน 
รพ.สต.: รพ. 

2.การจัดท าแผนปฏิบัติงาน ใน 
รพ.สต.เครือข่าย รพ.๕๐ พรรษา
ฯทุกเดือน  

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน  

ตารางนัดหมายครบถ้วน  ถูกต้อง 
ทันเวลา  

3.พัฒนาระบบงานคุณภาพ NCD มีแนวทางการปฏิบัติในคลินิก 
NCD 

 

4.สนับสนุนประสานงานให้
บุคลากรในรพ.สต.เข้ารับการ
อบรมพัฒนาศักยภาพด้าน
วิชาการในโครงการต่างๆ เช่น 
CPR,IC,Lab,ยา, พชอ.,การซ้อม
แผนในโรคอุบัติใหม่ ,การดูแล
ผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 

เพ่ิมทักษะ  ฟ้ืนฟูความรู้ที่จ าเป็น 
แก่บุคลากร ใน รพ.สต. 

2.รพ.สต.ในเครือข่ายผ่าน
มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว 

5.สนับสนุนจัดสรรงบประมาณใน
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเข้า
รับการอบรมพยาบาลเวชปฏิบัติฯ
,พยาบาลเวชศาสตร์ครอบครัว 

บุคลากรมีความรู้ทักษะ ความมั่น
ในใจการรักษาเบื้องต้น  
รวมทั้งการดูแลโดยใช้หลักเวช
ศาสตร์ครอบครัว  

 

ให้การตรวจรักษา 

-นัดประเมินอาการซ้ า 

-นัดพบแพทย์ตามตารางนัด 



ประชาชนได้รับการดูแลรักษา
ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

6.สนับสนุนให้ค าปรึกษาใน
กระบวนการประเมินตนเองของ
แต่ละ รพ.สต.ในเครือข่าย  

รพ.สต.ผ่านเกณฑ์มาตรฐานรพ.
สต.ติดดาว (5ดาว) 

 

7.ร่วมวิเคราะห์ส่วนขาดในระบบ
บริการปฐมภูมิในเครือข่าย  

สนับสนุน และพัฒนาส่วนที่ขาด 
ให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์  พร้อม
ให้บริการ  

แผนพัฒนา   
ประเมินผลหลังด าเนินงาน 

8.ร่วมประสาน/นิเทศงาน
สาธารณสุข ผสมผสาน 2 ครั้ง  

รพ.สต.ได้รับค าแนะน า ค าปรึกษา 
ขวัญก าลังใจในกระบวนการ
ท างาน 

 

9.เยี่ยมเสริมพลัง ตามโครงการ 
One  Health One District 
Concept 

-รับทราบปัญหา ร่วมวางแผน
ช่วยเหลือ 
-ต่อยอดพัฒนาให้มีคุณภาพมาก
ขึ้น  เกิดการท างานเป็นทีม 

ความจ ากัดด้านงบประมาณ เช่น 
ปัญหาด้านโครงสร้างอาคาร   รอ
งบประมาณ  ความล่าช้า 

แนวทางป้องกันความเสี่ยงที่ส าคัญ 

ความเสี่ยง แนวทางป้องกันความเสี่ยง 
1.รับ-ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติไมค่รบถ้วน  ไม่
ทันเวลา 
 

ก าหนดแนวทาง  เพ่ิมช่องทาง/วิธีการถ่ายทอด
นโยบายสู่ผู้ปฏิบัติ  ต่อเนื่อง เป็นปัจจุบัน  เพิ่มการ
ติดตามความเข้าใจหลังด าเนินงาน 

2.การวางแผนการท างานตามมาตรฐานร่วมกับภาคี
เครือข่ายไม่ครบถ้วน  ไม่ทันเวลา    
 

ร่วมประชุมวางแผนการท างานกับภาคีเครือข่าย  /
ติดตามการเปลี่ยนแปลงตามนโยบาย  

3.สนับสนุนการด าเนินงาน ไม่พอเพียงตามมาตรฐาน  
ผู้เกี่ยวข้องไม่พึงพอใจ 
 

วางรูปแบบการวิเคราะห์ GAP ของหน่วยบริการให้
ท าสม่ าเสมอ และตอบสนองความต้องการ 

4.นิเทศติดตามการด าเนินงาน ไม่ถูกต้อง ไม่ทันเวลา   
 

ก าหนดระยะเวลาออกนิเทศติดตามให้ตรงห้วงเวลา  
หากมีการเปลี่ยนแปลงต้องท าให้แล้วเสร็จตาม
ก าหนด 

5.ถอดบทเรียน /สรุปผลการด าเนินงาน ไม่ครบถ้วน  
ไม่ทันเวลา  
 

ร่วมกับภาคีเครือข่าย และผู้ทรงคุณวุฒิ ถอด
บทเรียน /ก าหนดระยะเวลาด าเนินการหลังเสร็จสิ้น
การด าเนินงาน ภายใน 1 เดือน 



6.ร่วมวางแผนพัฒนาการด าเนินงานต่อเนื่อง ไม่
ครบถ้วน   ไม่ทันเวลา  
 

ก าหนดระยะเวลาการด าเนินงานที่ชัดเจน  วางแผน
ติดตามการด าเนินงาน 

 

ตัวช้ีวัด :  

กราฟ /control chart /ข้อมูล (อย่างน้อย 3 ปี ย้อนหลัง)  

ตัวชี้วัด ปี2561 ปี 2562 ปี 2563 
เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 

1.รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ร้อยละ 60 (ยอดสะสม ปี 60 
– 63) 
-ผ่าน ร้อยละ 100 (20แห่ง)
ภายในปี 2564 

ร้อยละ 30 
(6 แห่ง) 

6 
 

ร้อยละ 60 
(12 แห่ง) 

12 
 

ร้อยละ 100 
(20แห่ง) 

จังหวัด
เลื่อน

ประเมิน
จาก

COVID-19
รอประเมิน
ปี 2564 

2.พชอ.มีผลการประเมินตาม
หลัก UCCARE ไม่น้อยกว่า
ระดับ 3 

UCCARE ≥
ระดับ 3 
(มี 5 ระดับ) 

3 UCCARE ≥
ระดับ 3 
(มี 5 ระดับ) 

3 UCCARE ≥
ระดับ 3 
(มี 5 ระดับ) 

3 

3.เปิดด าเนินการหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (PCU/NPCU) คลินิก
หมอครอบครัว 12 ทีม  
(ภายในปี 2570) 

12 ทีม 3  ทีม 
(ร้อยละ25) 

   12 ทีม 4 ทีม 
(ร้อยละ33.33) 

   12 ทีม 7 ทีม 
(ร้อยละ 58.33) 

4.ลดความแออัดในคลินิกโรค
เรื้อรัง   

สัดส่วน
ผู้รับบริการ
รพ.: รพ.สต. 
40 : 60 

11.53 : 
88.47 

สัดส่วน
ผู้รับบริการ
รพ.: รพ.สต. 
40 : 60 

14.92 : 
85.08 

สัดส่วน
ผู้รับบริการ
รพ.: รพ.สต. 
40 : 60 

10.40 : 
89.60 

 



Service  Profile 
 

หน่วยงาน : งานส่งเสริมสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 

 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา  มหาวชิราลงกรณ 

ปรับข้อมูล  2563 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

Service  Profile 
หน่วยงาน : งานส่งเสริมสุขภาพ 
บริบท (Context) 
         

          ให้บริการ ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู สุขภาพประชาชน ทุกกลุ่มวัย และเชื่อมโยงการด าเนินงาน สร้างความร่วมมือ 
ระหว่างโรงพยาบาลกับภาคีเครือข่ายสุขภาพ พร้อมทั้งสนับสนุนบริการ ในหน่วยบริการปฐมภูมิเครือข่ายโรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษา มหาวชิราลงกรณ   
 
ขอบเขตุบริการ ( Scope  of Service ) 
            ให้บริการด้านการ สง่เสริมปอ้งกนั และฟืน้ฟ ูตามกลุม่วยัดงัตอ่ไปนีคื้อ 
กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย(0-5 ปี) 

1. งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็กอายุ 0 –5 ป ี ให้บริการวัคซีนเพ่ือป้องกันโรคในเด็ก ในคลินิกบริการ (WCC) 
2. ส่งเสริมและพัฒนาบุคลากรเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการบริการอนามัยแม่และเด็ก MCH Board ในเครือข่าย

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
3. ส่งเสริมและพัฒนาต าบลนมแม่ในเครือข่ายโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
4. ส่งเสริมและพัฒนาบุคลากรเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการบริการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (0-5 ปี)  

CPM Board ในเครือข่ายโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
กลุ่มเด็กวัยเรียน (6-14 ปี) 

1. ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพในเครือข่ายโรงพยาบาล๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
2. ส่งเสริมและสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพร่วมกับโรงเรียน ตลอดจนการติดตามและส่งต่อการบริการสุขภาพ 
3. บริการให้ความรู้และการจัดกิจกรรมด้านเพศศึกษาในโรงเรียน และในชุมชนร่วมกับภาคีเครือข่ายอ าเภอ

อนามัยเจริญพันธุ์ 
 

กลุ่มวัยท างาน (15-59 ปี) 
          1.ส่งเสริมและคัดกรองสุขภาพในกลุ่มวัยท างาน 
           2.บริการและประสานงานคัดกรองสุขภาพในกลุ่มวัยท างานทั้งในและนอกเครือข่ายโรงพยาบาล ๕o พรรษา มหา
วชิราลงกรณ  
ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ 



ลูกค้าภายใน 
 

ผู้รับผลงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ผู้บริหาร  - หน่วยงานมีการปฏิบัติงานบรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน 

 - มีการปฏิบัติงานเป็นทีม 
 - การให้บริการที่ได้มาตรฐาน บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 

ทีมสหวิชาชีพ  - มีการประสานงานที่ดี ข้อมูลครบถ้วน 
เจ้าหน้าที่ / 
หน่วยงานอื่นๆ ใน 
โรงพยาบาล 

- การบริการอย่างประทับใจ ข้อมูลข่าวสารรวดเร็วถูกต้อง 

ลูกค้าภายนอก 
 

ผู้รับผลงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ผู้ป่วย  ได้รับการถูกต้อง  รวดเร็ว  ไดม้าตรฐาน ประทับใจจากการมารับบริการ  
ญาติผู้ป่วย ได้รับข้อมูล,ค าแนะน า,สุขศึกษาเก่ียวกับการปฏิบัติตัว/การดูแลตนเองและครอบครัว 

 
ประชาชนทั่วไป 
ในเขตรับผิดชอบ  

-มีคุณภาพชีวิตที่ดี,บรรลุการมีสุขภาพแข็งแรง,พ่ึงพาดูแลช่วยเหลือตนเองครอบครัว 
และชุมชนได้,ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อที่ป้องกันได้ ,มีส่วนร่วมในการพัฒนาและร่วมสร้าง
ชุมชนตนเองให้เข้มแข็ง 

ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ
เมืองอุบลราชธานี 

-มีการประสานงานที่ดี 
-ได้รับการสนับสนุนบริการที่ดี  

หน่วยงานอื่นๆ 
ภายนอก รพ. เช่น 
โรงเรียน ศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก วัด  
อปท  หน่วยงาน
ภาครัฐและเอกชน
ในเขตเครือข่าย
โรงพยาบาล ๕o 
พรรษา มหาวชิรา
ลงกรณ  
 

- การบริการอย่างประทับใจ ข้อมูลข่าวสารรวดเร็วถูกต้อง ให้ความร่วมมือเต็มความรู้
ความสามารถ 
-ได้รับความร่วมมือที่ดีในการประสานงาน 
- การส่งต่อข้อมูลและวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน 



 
 

ลกัษณะส ำคญัของงำนบริกำรและปริมำณงำน:  (เช่น   จ ำนวนผูร้บับริกำร สถิติต่ำงๆ ไม่รวม ตวัช้ีวดั) 
ข้อมูลผู้รับบริการ ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

จ านวนผู้มารับบริการวัคซีน
คลินิกเด็กดี ( visit ) 

NA 253 348 756 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งตับและ
ท่อน้ าดี (ราย) 

800 788 748 850 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ 
(ราย) 

NA 2,839 1,588 1,732 

กลุ่มประชำกรทำงคลินิกท่ีส ำคญั  (Key Clinical Population) 
1.กลุ่มเดก็อาย ุ0-5 ป่ี ทีม่ารบับรกิารคลนิิกเดก็ด ี
2.กลุ่มประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคมะเรง็ตบัและท่อน ้าด ี
3.กลุ่มประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคมะเรง็ล าไส ้

ประเดน็คณุภำพท่ีส ำคญั (Key Quality Issues): ( มาจากความมุง่หมายของหน่วยงาน  ตวัอยา่งประเดน็คุณภาพ
ทีส่ าคญัของซกัฟอก เช่น ประสทิธภิาพความเพยีงพอ ความน่าใชง้าน การป้องกนัการปนเป้ือนต้น ตวัอยา่ง
ประเดน็คุณภาพทีส่ าคญัของหอ้งคลอด เช่น ลกูเกดิรอด แมป่ลอดภยั) 
ให้บริการ ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู สุขภาพประชาชน ทุกกลุ่มวัย ได้มาตรฐาน พัฒนางานอย่างเป็นระบบ  
 
ควำมท้ำทำยและควำมเส่ียงท่ีส ำคญั 
ควำมท้ำทำย:  ( อาจจะเป็นปัญหาส าคญั/โอกาสพฒันาในปัจจบุนั หรอืปัญหา/โอกาสแห่งความส าเรจ็ทีจ่ะเกดิขึน้
ในอนาคต) 
           1. ผู้รับบริการได้รับบริการส่งเสริม ป้องกันและฟ้ืนฟูสภาพที่สอดคล้องกับปัญหา ความต้องการตามนโยบาย
แผนพัฒนาสาธารณสุข 
           2. งานบริการเชิงรุกในชุมชนประชาชนในเขตรับผิดชอบของเครือข่ายได้รับบริการอย่างต่อเนื่องและครอบคลุม
ในด้านสุขภาพตามศักยภาพของตนเอง 
           3. ส่งเสริม  สนับสนนุการมีส่วนร่วมของประชาชนและทุกภาคส่วนในพื้นท่ี ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน 
  4. มีการประสานงานกันในเครือข่ายสุขภาพอย่างเป็นระบบ 
           5. เกิดการพัฒนางานที่ชัดเจน 



           6. ตัวชี้วัดตอบตรงลักษณะของแต่ละงาน 
 

ควำมเส่ียงท่ีส ำคญั: ( ควรเน้นความเสีย่งทีส่ ำคญัเกีย่วขอ้งสอดคลอ้งประเดน็คุณภาพ ขา้งตน้  อยา่ลมื Clinical 
Risk : Common Clinical Risk & Specific Clinical Risk, Non-Clinical Risk )  
           1.งานบริการส่งเสริม ป้องกันและฟ้ืนฟูสภาพไม่ได้ผลลัพธ์ตามนโยบาย 
           2. งานบริการเชิงรุกในชุมชนประชาชนไมค่รอบคลุมครบทุกกลุ่มวัย 
           3. การสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและทุกภาคส่วนในพื้นที่ไม่เพียงพอ ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพใน
ชุมชน 
 4. การประสานงานกันในเครือข่ายสุขภาพไมเ่ป็นระบบเดียวกัน 
           5. การพัฒนางานที่ไมช่ัดเจน 
           6. ตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์ 
ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี (วิเคราะห์ปัญหาที่พบว่าเมื่อเทียบกับภาระความ
รับผิดชอบแล้ว ผู้ปฏิบัติงาน/เครื่องมือ/เทคโนโลยี ที่มีอยู่มีความเพียงพอหรือไม่ มีอะไรที่เป็นศักยภาพหรือข้อเด่น และมี
อะไรที่เป็นข้อจากัด) 
1. อัตราก าลังที่มีอยู่ในปัจจุบัน มีพยาบาลวิชาชีพ 1 คน ซึ่งอัตราก าลังที่มีอยู่ต้องรับผิดชอบภาระงานตามโครงสร้างของ
งานส่งเสริมสุขภาพ   ซึ่งมีท้ังงานให้บริการสุขภาพและการประสานงานในเครือข่าย 
2.เครื่องมือและเทคโนโลยีที่ใช้ในการให้บริการ มีเพียงพอ  

ประเดน็กำรสร้ำงเสริมสขุภำพท่ีเก่ียวข้อง:  (เน้นส่วนทีท่ าไปแลว้ผลเป็นอย่างไร หรอืก าลงัจะท าต่อไป ตอบ
เฉพาะทีเ่กีย่วขอ้ง ควรยกตวัอยา่งใหเ้หน็เป็นรปูธรรม) 
1. การส่งเสริมสุขภาพเจ้าหน้าที่  

1.1) ร่วมสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ให้แก่กลุ่มเจ้าหน้าที่ตามความเหมาะสมและสอดคล้องกับความ
ต้องการ เช่น  ร่วมเป็นอัตราก าลังในการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่  การให้บริการฉีดวัคซีนแก่เจ้าหน้าที่ 
2. การส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย/ผู้รับบริการ  

2.1) ร่วมสนับสนุนและให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ให้แก่กลุ่มท่ีมีความเสี่ยง เช่น การให้บริการตรวจคัด
กรองโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี   การให้ความรู้เรื่องการป้องกันโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี การวางแผนให้บริการคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ 
2.2) การให้บริการวัคซีนในคลินิกเด็กดี 
 
วตัถปุระสงค ์ตวัช้ีวดั กำรพฒันำ: (เป็นการแสดงความเชื่อมโยงการ เขยีนเป็นหวัขอ้สัน้ๆ รายละเอยีดจะ
เชื่อมโยงตวัชีว้ดัและกจิกรรมพฒันา) 
 
 



ประเดน็คุณภาพทีส่ าคญั/
ความทา้ทายทีส่ าคญั 

เป้าหมาย/
วตัถุประสงค ์

ตวัชีว้ดั/ผลลพัธก์าร
พฒันา 

กจิกรรมการพฒันา 

น ามาจากที่เขียนไว้ข้างต้น  

 

ก าหนดเป้าหมาย
วัตถุประสงค์สอดรับ
กับ 1)  

 

ก าหนดตัวชี้วัดและ
ผลลัพธ์จาก 1) และ 2) 

 

เขียนเป็นหัวข้อ CQI สั้นๆ 
รายละเอียดของกิจกรรมพัฒนา
สามารถเชื่อมโยงไปด้านหลัง 

1. สนับสนุนการด าเนินงาน
ของงานส่งเสริมสุขภาพกลุ่ม
สตรีและเด็กปฐมวัยใน
เครือข่ายบริการสุขภาพให้
ได้มาตราฐานและผ่านเกณฑ์  
    

-เพ่ือพัฒนาและ
สนับสนุนการ
ด าเนินงานงาน
ส่งเสริมสุขภาพใน
เครือข่ายบริการ
สุขภาพระดับอ าเภอ 
 
 

- ตัวชี้วัดของงาน
ส่งเสริมผ่านเกณฑ์คิด
เป็นร้อยละ 80  

-กิจกรรมประชุมวิชาการพัฒนา
บุคลากรเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (0-
5ปี) โดยผ่านการประชุม CPM Board 
-กิจกรรมประชุมวิชาการพัฒนา
บุคลากรเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการบริการ
อนามัยแม่และเด็ก โดยผ่านการ
ประชุม MCH Board  
-กิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการ
พัฒนาการเด็กให้กับ อสม.จิตอาสา  ( 
CFCT) ในเครือข่าย รพ. ๕๐ พรรษา 
ฯ 
-นิเทศติดตามผลการด าเนินงาน
อนามัยแม่และเด็ก 
  
 

2.งานบริการเชิงรุกในชุมชน
ประชาชนในเขตรับผิดชอบ
ของเครือข่ายได้รับบริการ
อย่างต่อเนื่องและ
ครอบคลุมในด้านสุขภาพ 
 
 

- เพ่ือให้
กลุ่มเป้าหมาย
ประชากรในพ้ืนที่ทุก
ได้รับการคัดกรอง
สุขภาพ ตามเกณฑ์ 
 

-อัตราที่ประชากรอายุ 
35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
คัดกรอง DM  
ร้อยละ 60  
-อัตราที่ประชากรอายุ 
35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ
คัดกรอง HT  
ร้อยละ 60  
 
-อัตราผู้ป่วยได้รับการ
คัดกรองมะเร็งล าไส้
ตามเกณฑ์ร้อยละ 80 
 

-ประชุมคณะกรรมการ NCD Board  
- พัฒนาศักยภาพ องค์ความรู้ ทักษะ 
บุคลากรในการด าเนินงานและสามารถ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้ถูกต้อง
ตามมาตรฐาน 
-พัฒนาระบบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
และพัฒนาเครือข่ายให้สามารถดูแล
รักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและเหมาะสม 
-  พั ฒนางาน ให้ ไ ด้ คุ ณภาพและ
มาตรฐานตามคลินิก NCD คุณภาพ  
- จั ดกิจกรรมรณรงค์ ให้ ความรู้ ให้
ประชาชนเกิดความตระหนักในการ
ควบคุมป้องกันโรคมะเร็งตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดี 



2. แผนภมิูกระบวนกำรท ำงำน ( เฉพาะทีเ่ป็นกระบวนการหลกัของเรา  รวมทัง้ความเสีย่งและตวัชีว้ดัที่
เกีย่วขอ้งในแต่ละขัน้ตอน อาจจะเป็น Top down flow chart หรอื Process flow chart) 
1) สนับสนุนการด าเนินงานของงานส่งเสริมสุขภาพกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัยในเครือข่ายบริการสุขภาพให้ได้มาตราฐานและ
ผ่านเกณฑ์  

 
 
 
 
 
 
 
2) งานบริการเชิงรุกในชุมชนประชาชนในเขตรับผิดชอบของเครือข่ายได้รับบริการอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมในด้าน
สุขภาพ 

 

-อัตราของผู้ป่วย
เบาหวานควบคุมได้วัด
ที่ผล  HbA1C < 7 
ร้อยละ40 
-อัตรของผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงควบคุมได้  
BP140/90mmHg 
ร้อยละ 60  
-อัตราประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงได้รับการคัดกรอง
โรคมะเร็งตับและท่อ
น้ าดีร้อยละ 80 
 

 
 

 

- คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วยการตรวจ 
อัลตร้าซาวด์ ค้นหามะเร็งตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดีในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ในเครือข่ายโรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษา มหาวชิราลงกรณ จ านวน 21 
แห่ง 
- อบรมพัฒนาศักยภาพ องค์ความรู้  
ทักษะ บุคลากรในการด าเนินงานตรวจ
คัดกรองกลุ่ มเสี่ ยงมะเร็ งล าไส้  ใน
เครือข่ายโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหา
วชิราลงกรณ จ านวน 21 แห่ง 
-ประสานงานวางแผนการด าเนินการ
ตรวจ 
-ติดตามการน าสิ่งส่งตรวจมาส่งให้ตรง
ตามแผนที่ก าหนด 
- ติดตามผล และชี้แจงระบบส่งต่อใน
กรณีพบความผิดปกติ 
  
 

แต่งตั้งคณะกรรมการ 
CPM /MCH Board  

กิจกรรมประชุม
คณะกรรมการ 

สื่อสารนโยบาย ส่งเสริมสุขภาพ
กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 

จัดท าแผนการด าเนินงานตาม
นโยบายและบริบท 

ตดิตามการด าเนินงาน
ตามตวัชีว้ดั 

ประเมินผลการด าเนินการ
ตามแผน 

แต่งตั้งคณะกรรมการ 
NCD Board 

กิจกรรมประชุม
คณะกรรมการ 

สื่อสารนโยบาย /ตัวชี้วัด 



 
 
 
 
 
วิเครำะหก์ระบวนกำรท ำงำน 

กระบวนงานที่ส าคัญ 
(Key  Process) 

สิ่งท่ีคาดหวังและกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
(Performance  Indicator) 

1.สนับสนุนการด าเนินงานของงาน

ส่งเสริมสุขภาพในเครือข่ายบริการ

สุขภาพให้ได้มาตราฐานและผ่าน

เกณฑ์  

1. เพ่ือพัฒนาและสนับสนุนการด าเนินงานงาน
ส่งเสริมสุขภาพในเครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอ 
2.ประสานงาน สนับสนุนกิจกรรมประชุม
วิชาการพัฒนาบุคลากรเพ่ือเพ่ิมคุณภาพการ 
3.มีแผนการด าเนินงาน 
4.มีการนิเทศติดตามผลการด าเนินงาน 
 
 

- ตัวชี้วัดของงานส่งเสริมผ่านเกณฑ์คิด
เป็นร้อยละ 80 

2.งานบริการเชิงรุกในชุมชน
ประชาชนในเขตรับผิดชอบของ
เครือข่ายได้รับบริการอย่าง
ต่อเนื่องและครอบคลุมในด้าน
สุขภาพ  

1. เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายประชากรในพ้ืนที่ทุก
ได้รับการคัดกรองสุขภาพ ตามเกณฑ์ 
 2.ประสานงานและ วางแผนการด าเนินงาน
คัดกรองสุขภาพ 
3.มีการนิเทศติดตามผลการด าเนินงาน 
 
 
 

-อัตราที่ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่
ได้รับการคัดกรอง DM ร้อยละ 60  
 
-อัตราที่ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่
ได้รับการคัดกรอง HT  
ร้อยละ 60  
 
-อัตราผู้ป่วยได้รับการคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้ตามเกณฑ์ร้อยละ 80 
 
-อัตราของผู้ป่วยเบาหวานควบคุมได้วัดที่
ผล  HbA1C < 7ร้อยละ40 
 
-อัตรของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุม
ได้  BP140/90mmHgร้อยละ 60  

จัดท าแผนการด าเนินงานตาม
นโยบายและบริบท 

ตดิตามการด าเนินงาน
ตามตวัชีว้ดั 

ประเมินผลการด าเนินการ
ตามแผน 



 
-อัตราประชาชนกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัด
กรองโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีร้อยละ 80 
 
 
 

3พัฒนาคลินิกโรคเรื้อรัง 

(NCD)คุณภาพในโรงพยาบาลและ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

ในเครือข่าย 

 
 
 

1. พัฒนาคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD) คุณภาพให้มี
คุณภาพและได้มาตรฐาน 
2. เพ่ือลดความชุกของพฤติกรรมเสี่ยง/ปัจจัย
เสี่ยงโรคเรื้อรัง 
3. เพ่ือลดอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
4. เพ่ือสร้างความตระหนักในการดูแลสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
1.ประชุมคณะกรรมการ NCD Board  
2.อบรมฟ้ืนฟูวิชาการงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ
ปีละ 1 ครั้ง  
3.ประชุมชี้แจงแนวทางการพัฒนาคลินิก NCD 
คุณภาพให้กับเจ้าหน้าที่ในเครือข่าย 
4.ติดตามและประเมินผล 
 
 
 
 

1.คลินิกโรคเรื้อรังในเครือข่าย 
โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลง
กรณ ผ่านเกณฑ์การประเมินคลินิกโรค
เรื้อรัง (NCD) คุณภาพ ร้อยละ 70 
 
 

 
 
 

ตัวชี้วัด: 
กราฟ/control chart/ข้อมูล  (อย่างน้อย  3  ปี  ย้อนหลัง) 



ตัวช้ีวัด ปี 2560 ปี 2561 
 

ปี 2562 
 

ปี 63 

เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 
ร้อยละของตัวชี้วัดของงาน
ส่งเสริมผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80 

คลินิกโรคเรื้อรังในเครือข่าย 
โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหา
วชิราลงกรณ ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินคลินิกโรคเรื้อรัง 
(NCD) คุณภาพ  

ร้อยละ 
70 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
70 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละของตัวชี้วัดงานอนามัย
แม่และเด็กผ่ายเกณฑ์ (KPI) 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
93 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
80.9 

ร้อยละ 
80 

ร้อยละ 
83.3 

ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละของโรงเรียนผ่านการ
ประเมินโรงเรียนส่งเสริม
สุขภาพระดับทอง 

ร้อยละ 
90 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
90 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
90 

ร้อยละ 
100 

ร้อยละ 
90 

ร้อยละ 
95.38 

ร้อยละโรงเรียนส่งเสริม
สุขภาพผ่านการประเมิณ
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับ
เพชร 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
4.3 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
4.3 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
4.6 

ร้อยละ 
10 

ร้อยละ 
4.6 

ร้อยละประชาชนกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ตับและท่อน้ าดี 

ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

89.6 

ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

93.2 

ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

83.7 

ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละประชาชนกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้ 

- NA ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

73.1 

ร้อยละ 

80 

ร้อยละ 

72.6 
รอ้ยละ 
  80 

รอ้ยละ  
75.1      

ร้อยละการด าเนินงานตาม
แผนงานโครงการงานส่งเสริม
สุขภาพ 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

100 

ร้อยละ 

62.5 

จ านวนผู้มารับบริการวัคซีน
คลินิกเด็กดี ( ราย/visit ) 

- NA - 146/253 - 253/348 - 756 

visit 

 



  
 

 
 

 



 

 

Service Profile 
     งานแผนงาน 

 
 
 
 
 
 
 

นางสาวขนิษฐา หล้ามาชน 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

 
งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและสนับสนุนเครือข่าย 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  กลุม่ภารกิจด้านบริการปฐมภูม ิ

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 
 
 
 
 
 
 

ปรับปรุงข้อมูล พฤศจกิายน  ๒๕63 
 



Service profile 

งานแผนงาน 
 

๑.  บริบท (context) 

จัดท ำแผนงำนโครงกำร ระดับเครือข่ำยโรงพยำบำล ก ำกับและนิเทศ ติดตำม ประเมินผลกำรด ำเนินโครงกำร
ให้บรรลุตำมตัวชี้วัด 

     2.   ขอบเขตการให้บริการ 

๑. จัดท ำแผนงบประมำณกำรพัฒนำงำนสำธำรณสุข แผนงำนสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรค( P&P 
Basic service ) เครือข่ำยโรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ แผนงำนประมำณงำนสร้ำง
เสริมสุขภำพแลป้องกันโรคส ำหรับพ้ืนที่ (P&P Area base) 

๒. ถ่ำยทอดนโยบำย  ตัวชี้วัด และยุทธศำสตร์สำธำรณสุขสู่ผู้ปฏิบัติงำน 
๓. ประสำนงำนเครือข่ำย โรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ ด้ำนงบประมำณตำมแผนงำน PP 
๔. รวบรวมข้อมูลกำรใช้จ่ำยงบประมำณ PP และ OP เงินบ ำรุงโรงพยำบำล ส ำหรับเครือข่ำย เช่น งบ

เวชภัณฑ์ งบเวชภัณฑ์มิใช่ยำ ค่ำตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร เป็นต้น 
๕. ควบคุมแลตรวจสอบกำรเบิกจ่ำยงบประมำณให้เป็นไปตำมแผน 
๖. นิเทศติดตำมกำรด ำเนินงำนแผนงำนตำมแผนงบประมำณเครือข่ำย 
๗. เป็นพิธีกร และวิทยำกรในกิจกรรมส่งเสริมสุขภำพ 
๘. ปฏิบัติงำนร่วมกันหรือสนับสนุนกำรปฏิบัติงำนของหน่วยงำนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องหรือได้รับมอบหมำย 

 
    3.    ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ 
 

  ลูกค้าภายใน 
 

ผู้รับบริการ ความต้องการส าคัญ 
๑.หน่วยงำนต่ำงๆ ในโรงพยำบำล ๑.รวบรวมข้อมูลระดับเครือข่ำยอย่ำงถูกต้องและครบถ้วน 

๒.กำรจัดส่งข้อมูลรำยงำนให้แต่ละฝ่ำย กลุ่มงำนรวมถึง
ผู้บริหำรให้รวดเร็วทันเวลำ 
๓.กำรติดตำมแผนงบประมำณPP 

๒.กลุม่งำนเวชกรรมสังคม ๑.รวบรวมข้อมูลผลกำรด ำเนินงำนอย่ำงถูกต้องและครบถ้วน 
๓.กำรตดิตำมแผนงบประมำณPP 
 
 
 
 



ลูกค้าภายนอก 
 

ผู้รับบริการ ความต้องการส าคัญ 
 ๑. สำธำรณสุขจังหวัดอุบลรำชธำนี 
 

๑. จัดท ำแผนงบประมำณ PP /จัดส่งให้ทันเวลำ 

 ๒. เครือข่ำย รพ. ๕๐ พรรษำฯ 
- ส ำนั กงำนสำธำรณ สุข

อ ำเภอเมืองอุบลรำชธำนี 
- รพ.สต. จ ำนวน ๒๐ แห่ง 
- ภำคีเครือข่ำยทั้งภำครัฐ

และภำคเอกชน 

๑. กำรท ำแผนงบประมำณร่วมกันที่ชัดเจน ครอบคลุม เป็น
ปัจจุบัน  
๒ .มีกำรนิ เทศติดตำมงำน ตำมนโยบำยของจังหวัดและ
เครือข่ำยร่วมกัน 
๓. กำรจัดเก็บรวบรวมข้อมูล รำยงำน แผนกำรด ำเนินงำน 
๔. กำรสรุปวิเครำะห์ ประมวลผล น ำเสนอรำยงำนต่ำงๆ ในที่
ประชุม CUP Board  

 
    4. ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ 

๑. ควำมรวดเร็วในกำรขออนุมัติโครงกำร/เบิกจ่ำยงบประมำณ 

๒. อัตรำควำมถูกต้องของกำรขออนุมัติโครงกำร/เบิกจ่ำยงบประมำณ 

๓. แผน/กิจกรรมที่ท ำนอกแผน 

๔.  มีกำรใช้งบประมำณที่ใช้ไปตำมแผน 

๕. มีกำรจัดท ำแผนหรือกิจกรรมที่บรรลุผลสัมฤทธิ์ 

5. ความท้าท้าย ความเสี่ยงส าคัญ  จุดเน้นการพัฒนา 
ความท้าทาย 

๑. กำรถ่ำยทอดนโยบำยและแนวปฏิบัติในระดับ CUP BORD  สู่ระดับผู้ปฏิบัติในเครือข่ำย  
๒. กำรจัดท ำแผนงำนโครงกำรให้เป็นไปตำมห้วงเวลำที่ก ำหนด 

ความเสี่ยงส าคัญ 

๑. กำรเบิกจ่ำยเงินไม่เป็นไปตำมระเบียบ และแผนงบประมำณเครือข่ำยฯ 
๒. กำรขออนุมัติโครงกำรไม่เป็นไปตำมข้ันตอน/แนวปฏิบัติตำมมติ 

แนวทางการป้องกันและหลีกเลี่ยง 

๑. ประชุมชี้แจงแนวทำงกำรจัดท ำแผน ขั้นตอน แนวทำงปฏิบัติ ให้กับผู้เกี่ยวข้อง 
๒. ให้ค ำปรึกษำ แนะน ำช่วยเหลือในกำรจัดท ำแผน 
๓. ติดตำมผลกำรด ำเนินงำนตำมแผนฯอย่ำงต่อเนื่อง 
๔. เข้ำอบรมเพ่ิมพูนทักษะ ด้ำนกำรวำงแผนประเมินผล และด้ำนอื่นๆท่ีเกี่ยวข้อง 
๕. สรุปผลกำรด ำเนินงำนตำมแผนโครงกำรประจ ำปี 



6. กระบวนการส าคัญ (Key Processes) 
 

กระบวนงานที่ส าคัญ 

(Key Processes) 

สิ่งท่ีคาดหวัง 

(Process 
Requirement) 

ความเสี่ยงส าคัญ 

(Key  Risk) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 

(Performance  
Indicator) 

1 .ก ำ ร ส รุ ป ผ ล ง ำ น
ป ร ะ จ ำ ปี   ปั ญ ห ำ 
อุปสรรค 

-เจ้ำหน้ำที่ เตรียมข้อมูล
ผ ล ก ำ ร ป ฏิ บั ติ ง ำ น
ป ระจ ำปี  แ ละผลกำร
ด ำเนินงำนตำมตัวชี้ วัด
ผลงำน 

-ตรวจสอบควำมถูกต้อง 

-กำรรวบรวมข้อมูล สรุป
ผ ล งำน  ส รุ ป ผ ล ก ำ ร
ด ำเนินงำนที่ไม่ถูกต้อง 

-ข้อมูลสรุป ประเมินผล 
กำรด ำเนินงำนประจ ำปี 
เป็นข้อมูลที่น ำไปสู่กำร
จัดท ำโครงกำรที่ส ำคัญ 

2.กำรวำงแผน -หน่วยงำนที่ร่วมกันจัดท ำ
แผนงำนประจ ำปี 

-หน่วยงำนที่มีกำรวำง
แ ผ น ก ำรด ำ เนิ น งำน
ประจ ำปีไม่ครอบคลุม 

จ ำนวนแผนงำน/โครงกำร
ที่ อ ยู่ น อ ก แ ผ น ก ำ ร
ปฏิบัติงำนประจ ำปี 

3.กำรด ำเนินงำน -แ ผ น ผั ง ก ำ กั บ ก ำ ร
ด ำเนินงำนประจ ำปี 

-ห น่ ว ย ง ำ น ไ ม่ ไ ด้
ด ำ เ นิ น ง ำ น ต ำ ม
ระยะเวลำที่ก ำหนด 

จ ำนวนแผนงำนโครงกำร
ที่มีกำรด ำเนินงำนตำม
ระยะเวลำที่ ก ำหนดไม่
น้อยกว่ำร้อยละ 80 

 

7. ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน (Performance  Indicator) 
 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลงาน 

2561 2562 2563 

1.ร้อยละโครงกำรที่ขออนุมัติมีควำมถูกต้องในกำรเขียน
โครงกำรตำมแบบฟอร์ม 

100 94.73 95.56 96.15 

2.ร้อยละของโครงกำรที่ขออนุมัติมีกำรสูญหำย 0 0 0 0 

3.ร้อยละของโครงกำรมีกำรด ำเนินกำรตำมห้วงเวลำ ≥80 85.48 88.70 80.64 

 

 



8. แผนพัฒนาต่อเนื่อง 

1. พัฒนำรูปแบบกำรให้บริกำรด้ำนงบประมำณในระดับเครือข่ำย 

- ขั้นตอนกำรขออนุมัติโครงกำร / กำรขออนุมัติงบประมำณ 

- รูปแบบกำรประสำนงำนเครือข่ำยที่มีประสิทธิภำพ 

2. กำรวำงแผนก ำหนดรูปแบบกำรติดตำม / ประเมินผลสัมฤทธิ์ตำมแผนยุทธศำสตร์ 
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Service Profile 

หน่วยงาน :ระบบบ้าบัดน ้าเสีย กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 
วันที่ปรับปรุงข้อมูลล่าสุด ๔  มี.ค. ๒๕๖๓ 

1.  บริบท (Context) 
 ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียโรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ   มีทั งหมด 3 ระบบ 

ประกอบด้วย 
1.1 ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียเฉพำะจุด (on-site) มีทั งแบบเติมอำกำศ และแบบไม่เติมอำกำศ   
1.2 ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียรวมเป็นชนิดตะกอนเร่งแบบฟิล์มตรึง (Activated Sludge with 

Fixed Film Packing Contact)  
1.3 ระบบสระเติมอำกำศ 
โดยน ้ำเสียบำงอำคำรจะผ่ำนกำรบ้ำบัดเฉพำะจุด (on-site) ก่อนจะไหลไปบ้ำบัดอีกครั งที่

ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียรวมชนิดตะกอนเร่งแบบฟิล์มตรึง (Activated Sludge with Fixed Film Packing 
Contact) หลังจำกบ้ำบัดแล้ว น ้ำทิ งทั งหมดจะไหลเข้ำสู่สระเติมอำกำศเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภำพในกำร
บ้ำบัดน ้ำ ก่อนปล่อยเข้ำสู่สระรองรับน ้ำทิ งที่อยู่ภำยในบริเวณโรงพยำบำล ปัจจุบันน ้ำเสียที่ไหลเข้ำสู่
ระบบบ้ำบัด เฉลี่ย 220 ลูกบำศก์เมตร/วัน (ค้ำนวณจำก 1) ปริมำณกำรใช้น ้ำทั งหมดในโรงพยำบำล
โดยคิดเป็นน ้ำเสียร้อยละ80  2) ปริมำณผู้ป่วยที่พักรักษำตัวในโรงพยำบำลโดยคิดเป็นจ้ำนวนน ้ำเสีย 
800 ลิตร/เตียง/วัน 3) ปริมำณน ้ำที่เครื่องสูบน ้ำเข้ำระบบบ้ำบัดน ้ำเสียซึ่งวัดจำกชั่วโมงกำรท้ำงำนของ
เครื่องสูบน ้ำ) 

ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียรวมชนิดตะกอนเร่งแบบฟิล์มตรึง (Activated Sludge with Fixed Film 
Packing Contact) มีควำมจุในกำรรองรับน ้ำเสียได้จ้ำนวน 300 ลูกบำศก์เมตรต่อวัน เริ่มใช้เมื่อปี 
พ.ศ.2548 ใช้งำนมำจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลำ 15 ปี  

 
2. ความมุ่งหมาย (Purpose):   
 ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียมีประสิทธิภำพ คุณภำพน ้ำทิ งผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำน   

 
 
 
 
 
 
 
 



3. ขอบเขตบริการ (Scope of Service) 
ดูแลระบบท่อน ้ำเสียที่ลงจำกตัวอำคำร เข้ำสู่ระบบบ่อพัก on-site  ซึ่งเป็นระบบบ้ำบัด

เฉพำะที่ แบบเติมอำกำศ ในโรงพยำบำล มีทั งหมด 10 จุด 9 ต้ำแหน่งที่ตั ง และระบบบ้ำบัดเฉพำะที่ 
แบบไม่เติมอำกำศ ขนำดฝำเดียว มีทั งหมด  20 จุด  ไหลไปเข้ำสู่ท่อน ้ำเสียหลัก (Main hold) มี
จ้ำนวนทั งสิ น 75 จุด จนถึงระบบบ้ำบัดรวม ดูแล ควบคุมกำรท้ำงำนของระบบบ้ำบัดรวม ให้ท้ำงำนได้
เต็มประสิทธิภำพ ตรวจสอบวิเครำะห์คุณภำพน ้ำประจ้ำวัน 3 พำรำมิเตอร์ คือ ค่ำ PH, TDS, DO ส่ง
ตรวจวิเครำะห์คุณภำพน ้ำภำยนอกทุก 3 เดือน 11 พำรำมิเตอร์  คือ ค่ำ PH, SS, TDS, Settleable 
Solids, TKN, Grease & Oil, sulfide, BOD, COD, Total coliform Bacteria, Fecal coliform 
Bacteria รำยงำนผลหำกเกิดควำมผิดปกติเกิดขึ น ปัจจุบันมีอัตรำก้ำลังขึ นปฏิบัติงำนเฉพำะเวรเช้ำ 
จ้ำนวน 1 คน  
 
4. กระบวนการหลักท่ีส้าคัญ (Key Process) 

พื นที่รับผิดชอบ 
 ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียและพื นที่โดยรอบโรงพยำบำล ๕๐ พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ  
 
5. ความต้องการของผู้รับผลงานส้าคัญ: (ลูกค้าภายในและภายนอก) 

ลูกค้าภายใน 

ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
บุคลากรรพ.๕๐พรรษาฯ - ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียไมส่่งกลิ่นเหมน็ 

- พื นทีโ่ดยรอบระบบบ้ำบัดน ้ำเสียสะอำด ไม่มีหญ้ำรก 
ทีม ENV. -คุณภำพน ้ำทิ งผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำนทุกตัว 

-ระบบบ้ำบัดน ้ำเสยีไมป่ล่อยน ้ำเสยีออกก่อมลพิษต่อสิ่งแวดล้อมและชุมชน  
- ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียไมส่่งกลิ่นเหมน็ทั งในและนอกโรงพยำบำล 
- ท่อส่งน ้ำเสยีไหลสะดวก ไม่อุดตนั 

 

ลูกค้าภายนอก 

กลุ่มผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ชุมชนรอบๆ   

ร.พ.๕๐ พรรษาฯ 
ระบบบ้ำบดัน ้ำเสียไม่ปล่อยน ้ำเสยี หรือไม่มีน ำ้เสยีรั่วซมึ และไม่ส่งผลกระทบหรือรบกวนชุมชน 

 
 
 
 
 
 



 
 
6. ลักษณะส้าคัญของงานบริการและปริมาณงาน:  (เช่น   จ้านวนผู้รับบริการ สถิติต่างๆ ไม่รวม 
ตัวชี วัด) 
ข้อมูลการตรวจคุณภาพน ้าทิ ง รพ.๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ  

ล้ำดับ พำรำมิเตอร์ที่
วิเครำะห ์

มำตรฐำนน ำ้ทิ ง(รพ.

ขนำด30เตียงขึ นไป) 
ปี 2561 
(มค.61) 

ปี 2562 
(กพ.62) 

ปี 2563 
(พย.62) 

1 pH 5-9 8.1 7.83 8.02 

2 Settleable 
Solids 

ไม่เกิน 0.5 <0.1 <0.1 0.10 

3 Total Dissolve 
Solids (TDS) 

ไม่เกิน 500 
(จำกน ้ำที่เริ่มใช้) 

674 
(200) 
474 

725 
(200) 
525 

599 
(4140.5) 
-3,541 

4 Total 
Suspended 
Solids (SS) 

ไม่เกิน 30 8 30.5 13.5 

5 TKN ไม่เกิน 35 40 18.5 3.47 

6 Grease & Oil ไม่เกิน 20 162 44.2 11.8 

7 Sulfide ไม่เกิน 1.0 0.7 0.72 0.9 

8 
 
9 

BOD 
 

COD 

ไม่เกิน 20 
 

ไม่เกิน 120 

2 
 

1.84 4.86 
 

รอผลตรวจ 

10 Total Coliform < 5,000 <18 <18 <18 

11 Bact. /Fecal 
Coliform Bact. 

   1,000 <18 <18 <18 

 
7. กลุ่มประชากรทางคลินิกที่ส้าคัญ  (Key Clinical Population)  

- ข้อร้องเรียนปัญหำน ้ำเสียของโรงพยำบำลจำกชุมชน 
- อุบัติกำรณ์ปลำตำยในสระในโรงพยำบำล 
- ข้อมูลกำรใช้สำรเคมีและกำรก้ำจัดในโรงพยำบำล 
- อุบัติกำรณ์เกิดสำหร่ำยมีกำรเติบโตผิดปกติ (Algae Bloom) 

 



8. ประเด็นคุณภาพที่ส้าคัญ (Key Quality Issues 
ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียมีประสิทธิภำพ คุณภำพน ้ำทิ งได้มำตรฐำนและไม่ส่งผลกระทบสู่ชุมชน   
 
9. ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส้าคัญ 

ความท้าทาย 
1.ระบบอยู่ใต้ดิน อยู่ลึกลงไป 4 เมตร เป็นสถำนที่อับอำกำศ มีควำมยำกล้ำบำกในกำรดูแล 

ตรวจสอบ ซ่อมแซมแก้ไข 
2.ในกรณีที่ระบบขัดข้อง เกิดกำรช้ำรุดของอุปกรณ์ ระบบกำรซ่อมไม่มีระบบกำรส้ำรอง

อุปกรณ์ ต้องรอสั่งซื อ และในขณะที่รอ อุปกรณ์ที่ท้ำงำนอยู่ต้องแบกภำระ ท้ำให้ระบบมีควำมเสี่ยงสูง
ที่จะเสียหำยทั งหมด และท้ำงำนได้ไม่เต็มประสิทธิภำพ 

3.กำรปรับปรุงระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย ให้สำมำรถท้ำงำนได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ  
4.กำรเฝ้ำระวัง ควบคุม ตรวจสอบ กำรท้ำงำนของระบบบ้ำบัดน ้ำเสียอย่ำงต่อเนื่องตลอด 24 

ชม. เพ่ือให้สำมำรถแก้ไขปัญหำได้ทันเวลำ และสำมำรถรักษำระบบให้สำมำรถท้ำงำนได้ต่อเนื่องมี
ประสิทธิภำพ    

5. ตรวจ เฝ้ำระวังคุณภำพน ้ำในสระของโรงพยำบำลฯ ที่รองรับระบบน ้ำเสียของโรงพยำบำล 
6. พัฒนำ ระบบกำรจัดกำรสำรเคมีในโรงพยำบำลฯ ก่อนเข้ำสู่ระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย 
7. กำรส้ำรวจและบ้ำรุงรักษำท่อระบบบ้ำบัดน ้ำเสียโดย เป็นงำนประจ้ำ 
8. กำรเพ่ิมระบบดักไขมันทุกอำคำร รวมถึงแฟลตที่อยู่อำศัย 
9. กำรสร้ำงโรงพยำบำลต้นแบบด้ำนสิ่งแวดล้อมโดยกำรใช้จุลินทรีย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ความเสี่ยงที่ส้าคัญ:  
ความเสี่ยงที่ส้าคัญ แนวทางป้องกัน และแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ น 

1.ตรวจพบค่ำ 
Grease & Oil เกิน
เกณฑ์มำตรฐำนทั ง
น ้ำทิ งหลังกำรบ้ำบัด
และในสระรองรับน ้ำ
หลังกำรบ้ำบัด 

1. ตักไขมันในจุดที่มีบ่อดักให้ถี่ขึ นกว่ำเดิม 
(ในกรณีที่พบว่ำมีไขมันจ้ำนวนมำกในบ่อดัก
ไขมัน) 
2. เพ่ิมบ่อดักไขมันในอำคำรที่ยังไม่มีบ่อดัก 
3. เติมจุลินทรีย์ระบบหยดในบ่อดักไขมัน  

- ค่ำพำรำมิเตอร์  Grease & 
Oil อยู่ในเกณฑ์มำตรฐำน 
- ปริมำณไขมันลดลง 
- กลิ่นเหม็นลดลง 

2.ตรวจพบค่ำ TDS 
สูง มีควำมเสี่ยงที่จะ
เกินเกณฑ์มำตรฐำน 

1.แก้ไขท่อน ้ำในบ่อดักตะกอนในระบบบ้ำบัด
น ้ำเสีย เพื่อสูบตะกอนกลับไปบ้ำบัดใหม่ 
2.จัดท้ำสระเติมอำกำศเพ่ือบ้ำบัดเพิ่ม ดัก
ตะกอนและลดแร่ธำตุในน ้ำทิ งก่อนปล่อยลงสู่
สระที่รองรับน ้ำหลังกำรบ้ำบัด 
3.กำรควบคุมปริมำณตะกอนในระบบให้มี
ควำมเหมำะสมโดยกำรสูบตะออกจำกระบบ
เมื่อมีตะกอนมำก 
4. ลดกำรใช้สำรเคมีคลอรีนในกำรฆ่ำเชื อ โดย
ใช้จุลินทรีย์ฆ่ำเชื อทดแทน 

- ค่ำพำรำมิเตอร์  TDS 
ลดลงและไม่เสี่ยงที่จะเกิน
เกณฑ์มำตรฐำน 

3.กำรเกิดอุบัติกำรณ์
สำหร่ำยบลูม (Algae 
Bloom) 

1.ก้ำจัดแร่ธำตุจ้ำพวกไนโตรเจนและฟอสเฟต 
ซึ่งเป็นธำตุอำหำรที่ท้ำให้สำหร่ำยเจริญเติบโต
ได้ดี โดยกำรปลูกพืชดูดซับแร่ธำตุ 
2. เติมจุลินทรีย์ที่มีควำมสำมำรถก้ำจดั
สำหร่ำยสีเขียวในสระ จุลินทรีย์ EM ball 
และ จุลินทรีย์ EM น ้ำ 
3.กำรสูบน ้ำขึ นมำหมุนเวียน เพ่ือไม่ให้เกิดน ้ำ
นิ่ง 
4.กำรเติมอำกำศเพ่ือบ้ำบัดน ้ำในสระที่เกิด
สำหร่ำยบลูม 

-คุณภำพน ้ำในสระดีขึ น ไม่
เกิดสำหร่ำยบลูม 

4.ค่ำ DO น ้ำในสระ
ที่รองรับน ้ำหลังกำร
บ้ำบัดต่้ำกว่ำเกณฑ์
มำตรฐำนในบำงวัน 
 

1.ก้ำจัดสำหร่ำยสีเขียวซึ่งปกคลุมผิวน ้ำ ท้ำให้
พืชน ้ำไม่สำมำรถสังเครำะห์แสงได้ส่งผลท้ำให้
ไม่มีออกซิเจนในน ้ำ 
2.เพิ่มออกซิเจนให้น ้ำโดยกำรท้ำเครื่องตี
อำกำศหรือน ้ำพุให้ครอบคลุมทั่วบริเวณสระ 

- ค่ำพำรำมิเตอร์ DO น ้ำใน
สระที่รองรับน ้ำหลังกำร
บ้ำบัด อยู่ในเกณฑ์มำตรฐำน
ทุกช่วงเวลำ  
 



ความเสี่ยงที่ส้าคัญ แนวทางป้องกัน และแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ น 
5.มีปริมำณกำรใช้
สำรเคมีเพ่ิมขึ นในทุก
กิจกรรม เช่น ท้ำ
ควำมสะอำดพื น ล้ำง
ภำชนะ ล้ำงมือ ล้ำง
เครื่องมือแพทย์ ซัก
ผ้ำ เป็นต้น 

ปัจจุบันโรงพยำบำลฯได้ใช้จุลินทรีย์ ในกำร
แก้ไขปัญหำน ้ำเสีย โดยมีกระบวนกำรตั งแต่
ต้นทำง คือกำรปรับเปลี่ยนกำรใช้จุลินทรีย์
ทดแทน เพ่ือเป็นลดกำรกำรใช้เคมีในหลำยๆ
กิจกรรม เช่น น ้ำยำท้ำควำมสะอำดพื น น ้ำยำ
ล้ำงมือ น ้ำยำล้ำงจำน เป็นต้น มีกำรใช้
จุลินทรีย์ระบบหยด เพื่อบ้ำบัดน ้ำเสียตำมบ่อ
พักน ้ำ บ่อดักไขมัน รวมถึงกำรใช้จุลินทรีย์ใน
กำรฆ่ำเชื อโรคทดแทนกำรใช้คลอรีน 
 

1.ประหยัดค่ำใช้จ่ำย 
2.คุณภำพน ้ำผ่ำนเกณฑ์
มำตรฐำนทุกพำรำมิเตอร์ 
3.กลิ่นเหม็นตำมท่อระบำย
น ้ำลดลง 
4. ไขมันในบ่อดักไขมันลดลง 
 

 
 
10. ศักยภาพและข้อจ้ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี  

อัตรำก้ำลังที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
 1) แพทย์ 1 คน 

2) พยำบำลวิชำชีพ 4 คน  
3) นักวิชำกำรสำธำรณสุข 1  
4) จพง.สำธำรณสุขชุมชน   1 คน   
5) ลูกจ้ำงทั่วไป 5 คน เป็นผู้ปฏิบัติภำคสนำม แบ่งเป็นดูแลระบบบ้ำบัดน ้ำเสียประจ้ำ 1 คน 

ภาระงาน รับผิดชอบ  
1) งำนอำชีวเวชกรรม : กำรตรวจสุขภำพ , กำรตรวจควำมเสี่ยงด้ำนสิ่งแวดล้อม ,กำรจัดกำร

สำรเคมี , กำรเฝ้ำระวังภำวะเสี่ยงโรคจำกำรท้ำงำน ,คลินิกโรคจำกกำรท้ำงำน 
2)งำนสุขำภิบำลสิ่งแวดล้อม : ระบบจัดกำรมูลฝอย , ระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย  
3)งำนสุขำภิบำลอำหำรและน ้ำ : เฝ้ำระวังควำมปลอดภัยในอำหำรและน ้ำในโรงพยำบำลและ

ภำคีเครือข่ำย 
วิเคราะห์ภาระงาน เนื่องจำกโรงพยำบำลมีกำรขยำยขนำดเพ่ิมขึ น ท้ำให้ปริมำณภำระงำนด้ำน

บุคลำกรและด้ำนสิ่งแวดล้อมของโรงพยำบำลก็เพ่ิมปริมำณมำกขึ น ท้ำให้Workload กับบุคลำกรใน
แผนกค่อนข้ำงมำก  ส่งผลให้ประสิทธิภำพในกำรควบคุม ตรวจสอบระบบท้ำได้ไม่เต็มที่  รวมถึงไม่มี
ระบบตรวจสอบเฝ้ำระวังระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย ตลอด 24 ชั่วโมง 
 
 
 



เครื่องมือที่ใช้ในระบบบ้าบัดน ้าเสีย ได้แก่ 
 
ล้าดับ ประเภทเครื่องมือ จ้านวนใช้งาน จ้านวนส้ารอง การดูแลรักษา 

1 เครื่องสูบน ้ำ 6 1 ตรวจสอบกำรท้ำงำนทุกวัน 
2 ระบบลูกลอย 12 0 ตรวจสอบกำรท้ำงำนทุกวัน 
3 หัวเติมอำกำศแบบพ่นใต้

น ้ำ (หัวฟู่ชนิดยำง) 
16 0 ตรวจสอบกำรท้ำงำนทุกวัน 

4 เครื่องเติมอำกำศ 3 1 ตรวจสอบกำรท้ำงำนทุกวัน 
อัดจำระบีทุก 3 เดือน 

5 เครื่องเติมอำกำศเฉพำะที่ 14 0 ตรวจสอบ กำรท้ ำงำน ทุ ก
สัปดำห์ 

6 เครื่องเติมคลอรีน (Feed 
pump) 

1 0 ปัจจุบันไม่ได้ใช้งำน 

7 เครื่องกวนคลอรีน 1 0 ปัจจุบันไม่ได้ใช้งำน 
8 ตู้ควบคุมไฟฟ้ำ 2 0 ตรวจสอบกำรท้ำงำนทุกวัน 

ท้ำควำมสะอำดทุกสัปดำห์ 
9 เครื่องวัดออกซิเจนในน ้ำ

ภำคสนำม (DO) 
1 0 ใช้วัดค่ำพำรำมิเตอร์น ้ำทุกวัน 

10 เครื่อ งวัดค่ ำ PH ในน ้ ำ
ภำคสนำม 

1 0 ใช้วัดค่ำพำรำมิเตอร์น ้ำทุกวัน 

11 เครื่องวัดค่ำ TDS ในน ้ ำ
ภำคสนำม 

1 0 ใช้วัดค่ำพำรำมิเตอร์น ้ำทุกวัน 

 
11. ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 

1.บุคลำกรผู้ปฏิบัติงำนหลัก พนักงำนสนำม กำรส่งเสริมสุขภำพ โดยกำรตรวจสุขภำพ
ประจ้ำปี ,กำรตรวจสุขภำพตำมควำมเสี่ยง ,กำรมีควำมรู้ในเรื่องสำรเคมีที่เกี่ยวข้อง เช่น แนวทำงกำร
ปฏิบัติเมื่อต้องใช้สำรเคมีอันตรำย และควรปฏิบัติตำมแนวทำงโดยเคร่งครัด และสวมอุปกรณ์ป้องกัน
อันตรำยในกำรปฏิบัติงำนในระบบบ้ำบัดทุกครั ง 

2.กำรป้องกันอุบัติเหตุ เช่นพลัดตก หกล้ม กำรวิงเวียน หน้ำมืด เมื่อปฏิบัติหน้ำที่ ที่ระบบ
บ้ำบัดน ้ำเสีย  
 
 
 



12. แผนภูมิกระบวนการท้างาน  
แผนผังระบบกำรท้ำงำนของระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย ร.พ. ๕๐ พรรษำฯ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

น ้ำเสียออกจำกแหล่งก้ำเนิดใน
แต่ละหน่วยงำน 

ลงสู่ท่อเข้ำสูร่ะบบบ้ำบัด
เฉพำะทีแ่บบเตมิอำกำศ(มีใน
บำงจุด) และบ่อเกรอะ ไหลเข้ำ
main hold 

ลงสู่บ่อสูบของระบบบ้ำบัดน ้ำ
เสียรวมของโรงพยำบำลฯ 

กระบวนกำรบ้ำบัดน ้ำเสียชนิด
ตะกอนเร่งแบบฟิล์มตรึง 
(Activated Sludge with 
Fixed Film Packing 
Contact) 

 กระบวนกำรบ้ำบดัน ้ำเสียสระ
เติมอำกำศและพืชบ้ำบัด 

ตรวจคณุภำพน ้ำทิ ง 11 พำรำมิเตอร์ 
ทุก 3 เดือน ท่ี ม.อุบลฯ 

 ปล่อยน ้ำเสยีที่ผ่ำนกำรบ้ำบัด
แล้ว(น ้ำทิ ง)ลงสู่สระน ้ำของ
โรงพยำบำลฯ 



วิเคราะห์กระบวนการท้างาน 
กระบวนกำรส้ำคัญ 
( Key Process ) 

สิ่งที่คำดหวังจำกกระบวนกำร 
( Process Requirement ) 

ตัวชี วัด/ควำมเสี่ยงส้ำคัญ 
( Performance Indicator ) 

กำรรวมน ้ำเสียจำกแหล่งก้ำเนิด
จำกทุกตึกไหลมำรวมกันเข้ำสู่
ท่อ main hold ไปรวมกันที่บ่อ
สูบโดยผ่ำนตะแกรงกรองขยะ 

-เพ่ือให้น ้ำเสียจำกแต่ละจุดมำ
รวมกันเพื่อท้ำกำรบ้ำบัดโดยไม่
มีขยะปะปน 
-น ้ำเสียไหลสะดวก ไม่อุดตัน ไม่
รั่วซึม 
-ไม่มีน ้ำฝนมำปะปนกับน ้ำเสีย 

1. น ้ำเสียไหลสะดวก ไม่อุดตัน 
ไม่มีขยะปะปนมำกับน ้ำเสีย 
2.ไม่มีน ้ำฝนไหลเข้ำสู่ท่อระบบ
บ้ำบัดน ้ำเสีย 
2.บ่อบ้ำบัดย่อย/บ่อเกรอะแต่
ละจุดไม่มีกลิ่นเหม็น 
 

กระบวนกำรบ้ำบัดน ้ำเสีย 
 
 
 
 

-น ้ำเสียได้รับกำรบ้ำบัดตำม
มำตรฐำน  ระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย
ท้ำงำนเต็มประสิทธิภำพ  
-ระบบกำรตรวจสอบ ควบคุม 
กำรท้ำงำนของระบบบ้ำบัด
สำมำรถตรวจจับได้ไว แก้ไขได้
ทันเวลำ 
-ระบบกำรซ่อม แก้ไขได้ทัน มี
ระบบกำรส้ำรองอุปกรณ์  

1.ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียท้ำงำนได้
ปกติ เต็มประสิทธิภำพ 
2.ระบบกำรตรวจสอบ ตรวจจับ
ควำมผิดปกติได้ไว แก้ไขได้
ทันเวลำ 
3.ระบบซ่อมบ้ำรุง มีกำรส้ำรอง
อุปกรณ์ แก้ไขได้ทันเวลำ 
ประสำนท้ำงำนเป็นทีม   

กำรตรวจสอบคุณภำพน ้ำเสียที่
ผ่ำนกำรบ้ำบัดแล้ว(น ้ำทิ ง)  
 

-เพ่ือให้น ้ำทิ งมีคุณภำพตำม
มำตรฐำน ไม่ก่อมลพิษต่อ
สิ่งแวดล้อมและชุมชน 

-ผลตรวจสอบคุณภำพ น ้ำทิ ง  
ผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำนกรม
อนำมัย 
-ไม่มีอุบัติกำรณ์ปลำตำยที่มี
สำเหตุจำกคุณภำพของน ้ำ 
-ไม่มีข้อร้องเรียนจำกชุมชน  

 
 
 
 
 
 
 



 
13. ตัวชี วัด กราฟ/control chart/ข้อมูล (อย่างน้อย  3  ปี  ย้อนหลัง) 
 
1.ผลตรวจคุณภาพน ้าทิ งผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
  

ล้ำดับ พำรำมิเตอร์ที่
วิเครำะห ์

มำตรฐำนน ำ้ทิ ง(รพ.

ขนำด30เตียงขึ นไป) 
ปี 2561 
(มค.61) 

ปี 2562 
(กพ.62) 

ปี 2563 
(พย.62) 

1 pH 5-9 8.1 7.83 8.02 

2 Settleable 
Solids 

ไม่เกิน 0.5 <0.1 <0.1 0.10 

3 Total Dissolve 
Solids (TDS) 

ไม่เกิน 500 
(จำกน ้ำที่เริ่มใช้) 

674 
(200) 
474 

725 
(200) 
525 

599 
(4140.5) 

 
4 Total 

Suspended 
Solids (SS) 

ไม่เกิน 30 8 30.5 13.5 

5 TKN ไม่เกิน 35 40 18.5 3.47 

6 Grease & Oil ไม่เกิน 20 162 44.2 11.8 

7 Sulfide ไม่เกิน 1.0 0.7 0.72 0.9 

8 
 
9 

BOD 
 

COD 

ไม่เกิน 20 
 

ไม่เกิน 120 

2 
 

1.84 4.86 
 

รอผลตรวจ 

10 Total Coliform < 5,000 <18 <18 <18 

11 Bact. /Fecal 
Coliform Bact. 

   1,000 <18 <18 <18 

 

     

      

วิเครำะห์ผลตรวจคุณภำพน ้ำทิ ง  : ผลตรวจคุณภำพผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำน ทุกพำรำมิเตอร์ มีบำงส่วนที่
อยู่ ในเกณฑ์กำรเฝ้ำระวัง ได้แก่ ค่ำ TDS  ซึ่งค่ำ TDS จะเกี่ยวข้องกับระบบกำรใช้สำรเคมีใน
โรงพยำบำลฯ เช่น ศูนย์ไตเทียม โรงซักฟอกใช้สำรฟอกขำว ในกำรท้ำควำมสะอำดผ้ำ น ้ำยำท้ำควำม
สะอำดต่ำงๆ ท้ำให้มีสำรเคมีตกค้ำงและมีสำรจ้ำพวกเกลือจ้ำนวนมำก และไม่มีกำรพักน ้ำและเจือจำง
ดีพอก่อนปล่อยลงสู่บ่อบ้ำบัด มีกำรขยำยบริกำรศูนย์ฟอกไต โรงซักฟอกอยู่ใกล้ระบบบ้ำบัดมำก



เกินไปซึ่งท้ำให้ไม่มีที่กักเก็บหรือบ่อกักเก็บน ้ำเสียที่ผ่ำนกำรซักผ้ำแล้ว เพื่อให้น ้ำที่ซักผ้ำนั นชะลออยู่ใน
บ่อกักเก็บอย่ำงน้อยประมำณ 6-8 ชั่วโมง  ก่อนปล่อยเข้ำสู่ระบบบ้ำบัด ท้ำให้สำรละลำยที่มีอยู่ในน ้ำ
นั นเข้ำสู่ระบบเร็วเกินไป และโรงพยำบำล มีศูนย์ไตเทียม เจ้ำหน้ำที่ตำม ward ซึ่งมีกำรใช้น ้ำยำหรือ
น ้ำเกลือในกำรท้ำควำมสะอำดเครื่องมือหรือ เทน ้ำเกลือที่เหลือจำกกำรเข้ำน ้ำเกลือให้คนไข้ สำรเคมีที่
ใช้ในกำรท้ำควำมสะอำดในกิจกรรมต่ำง ลงสู่ระบบบ้ำบัดทุกวัน และมีปริมำณมำกแล้วปล่อยน ้ำเสีย
เข้ำสู่ระบบโดยไม่ได้เจือจำงให้ดีพอก่อนปล่อยลงสู่บ่อบ้ำบัด จึงมีแนวทำงแก้ไข โดยกำรจัดท้ำแนวทำง
ลดกำรใช้สำรเคมีในโรงพยำบำล โดยใช้จุลินทรีย์ทดแทนสำรเคมีในกิจกรรมหลำยๆส่วน เช่น ใช้แทน
น ้ำยำล้ำงพื น น ้ำยำล้ำงจำน น ้ำยำล้ำงมือ เป็นต้น มีกำรใช้ลดปริมำณไขมันในบ่อดักไขมัน ใช้ฆ่ำเชื อใน
ระบบบ้ำบัดน ้ำเสียแทนกำรใช้คลอรีน และวำงแผนใช้จุลินทรีย์ทดแทนในกำรซักผ้ำและล้ำงอุปกรณ์
ทำงกำรแพทย์ พร้อมแนวทำงกำรท้ำให้เจือจำงก่อนเข้ำสู่ระบบบ้ำบัด รวมถึงกำรท้ำบ่อพักน ้ำส้ำหรับ
ศูนย์ไตเทียมและโรงซักฟอก  

วิเครำะห์ค่ำ Grease & Oil  ซึ่งในปีที่ผ่ำนมำ มีค่ำพำรำมิเตอร์เกินเกณฑ์มำตรฐำน ซึ่งได้มีกำร
แก้ไขปัญหำโดยกำรสร้ำงบ่อดักไขมันในโรงอำหำรและลดปริมำณไขมันโดยใช้จุลินทรีย์ระบบหยดที่บ่อ
ดักไขมัน ซึ่งมีกำรตักไขมันมันออกไปฝังกลบเป็นประจ้ำทุกอำทิตย์ แต่ปัจจุบันบ่อดักไขมันที่มีอยู่ไม่
ครอบคลุมทุกอำคำร ซึ่งส่งผลท้ำให้ไขมันที่มำจำกอำคำรที่ไม่มีบ่อดักไขมัน จะไหลเข้ำสู่บ่อบ้ำบัด
โดยตรงและโดยปกติแล้วระบบบ้ำบัดน ้ำเสียไม่สำมำรถบ้ำบัดสำรจ้ำพวกไขมันได้หรือบ้ำบัดได้ก็เพียง
ส่วนน้อย ส่งผลให้ไขมันที่เข้ำสู่ระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย จะไหลเข้ำไปยังสระท่ีรองรับน ้ำหลังกำรบ้ำบัด  

วิเครำะห์ สำหร่ำยสีเขียวแกมน ้ำเงินในสระรองรับน ้ำหลังกำรบ้ำบัด อยู่ในเกณฑ์เฝ้ำระวัง พบว่ำ 
ในช่วงหลำย ๆ ปีที่ผ่ำนมำ มีสำหร่ำยสีเขียวเกิดขึ นในสระเป็นจ้ำนวนมำกและบำงช่วงจะจับตัวลอย
ขึ นเหนือผิวน ้ำและส่งกลิ่นเหม็นตักท้ำกำรใช้ตำข่ำยตักออกเพ่ือลดกลิ่น และมีอุบัติกำรณ์ปลำตำยเป็น
ระยะๆ ซึ่งเกิดจำกกำรสะสมแร่ธำตุภำยในสระ ซึ่งเป็นสระปิดน ้ำไม่ได้ไหลเวียน ท้ำให้มีแร่ธำตุเป็น
จ้ำนวนมำก แก้ไขโดยกำรปลูกพืชดูดซับแร่ธำตุในสระเติมอำกำศ รวมถึงกำรท้ำให้น ้ำมีกำรหมุนเวียน
และกำรเติมอำกำศเพ่ิมเพ่ือฟ้ืนฟูสภำพน ้ำ และในปัจจุบันโรงพยำบำล ๕o พรรษำ มหำวชิรำลงกรณ 
ร่วมกับ กำรไฟฟ้ำฝ่ำยผลิตแห่งประเทศไทย โรงเรียนศรีแสงธรรม และ คณะศิษยำนุศิษย์หลวงตำมหำ
บัว จัดตั งโครงกำรพัฒนำสิ่งแวดล้อมแบบพึ่งพำตนเองอย่ำงยั่งยืน ตำมแนวทำงศำสตร์พระรำชำ ด้วย
กำรใช้จุลินทรีย์ EM โดยกำรสร้ำงโรงพยำบำลต้นแบบที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม มีสภำพแวดล้อมที่
เอื อต่อกำรมีสุขภำพที่ดีของประชำชนผู้มำรับบริกำร ตลอดจนถึงเจ้ำหน้ำที่ภำยในโรงพยำบำล ซึ่ง
กิจกรรมหนึ่งที่มีกำรพัฒนำ คือ กำรแก้ไขปัญหำน ้ำเสีย ขนำดพื นที่กว่ำ 10,000 ตำรำงเมตร ระดับน ้ำ
ลึก 4 เมตร โดยใช้วิธีกำรใส่ EM Ball และ ด้วยหลักกำรกำรท้ำงำนของ EM Ball ขนำดประมำณลูก
เทนนิส จ้ำนวน 1 ก้อน ต่อ พื นที่ 4 ตำรำงเมตร และพรมผิวน ้ำด้วยจุลินทรีย์ EMขยำย ด้วยหลักกำร 
จ้ำนวน 1 ลิตร ต่อ พื นที่ 10 ตำรำงเมตร รวมถึงกำรแก้ไขปัญหำตั งแต่ต้นเหตุ คือกำรลดกำรใช้
สำรเคมี ที่ใช้ท้ำควำมสะอำดพื น ห้องน ้ำ ท้ำควำมสะอำดสุขภัณฑ์ ล้ำงภำชนะ และกำรติดตั งจุลินทรีย์ 
EM ระบบหยด ตำมท่อส่งน ้ำเสียและบ่อดักไขมัน 



 ผลกำรใช้ พบว่ำ กำรเปลี่ยนแปลงทำงกำยภำพ สีน ้ำเปลี่ยนจำกสีเขียวเป็นสีใสปนเหลือง 
กลิ่นเหม็นลดลงจนแทบไม่มีกลิ่น ไม่มีสำหร่ำยสีเขียวลอยเหนือผิวน ้ำ จ้ำนวนไขมันในบ่อดักไขมัน
ลดลง กำรเปลี่ยนแปลงทำงเคมี ค่ำ PH (ควำมเป็นกรด-ด่ำง) จำกที่มีค่ำเป็นด่ำงสูงลดลงมำที่ค่ำ
ระดับกลำง และค่ำ DO (ออกซิเจนในน ้ำ) เพ่ิมขึ นจำกเดิม ซึ่งแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภำพของ
จุลินทรีย์ EM ที่ใช้ในกำรบ้ำบัดน ้ำเสีย ที่มีกระบวนกำรผลิตที่ได้มำตรฐำน มีกำรสร้ำงควำมรู้ควำม
เข้ำใจให้แก่บุคลำกรของโรงพยำบำล พร้อมประกำศนโยบำยโรงพยำบำลต้นแบบด้ำนสิ่งแวดล้อมโดย
กำรใช้จุลินทรีย์ 
 
2. อุบัติการณ์ข้อร้องเรียน/ผลกระทบจากระบบบ้าบัดน ้าเสียของโรงพยาบาลต่อสิ่งแวดล้อมและ
ชุมชน 

ปี ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
อุบัติกำรณ์ข้อ
ร้องเรียน/ผลกระทบ
จำกระบบบ้ำบัดน ้ำเสีย
ของโรงพยำบำลต่อ
สิ่งแวดล้อมและชุมชน 

- มีอุบัติกำรณ์ปลำใน
สระตำยในเดือน
เมษำยน และ เดือน 
กรกฎำคม 
- มีอุบัติกำรณ์สำหร่ำย
สีเขียวปกคลุมผิวน ้ำ
เป็นจ้ำนวนมำก   

- มีอุบัติกำรณ์เกิด
สำหร่ำยบลูมในสระ
รองรับน ้ำทิ ง ในเดือน
ธันวำคม 2561 ส่งกลิ่น
เหม็น 
- มีอุบัติกำรณ์ปลำใน
สระตำยในเดือน
เมษำยน  
- มีอุบัติกำรณ์น ้ำเสีย
ไหลล้นออกนอกระบบ
บ้ำบัดน ้ำเสีย 

- มีอุบัติกำรณ์น ้ำเสีย
ไหลล้นออกนอกระบบ
บ้ำบัดน ้ำเสีย 2 ครั ง
เนื่องจำกเครื่องสูบน ้ำ
ช้ำรุด ในช่วงกลำงคืน
นอกเวลำรำชกำร ไม่มี
เจ้ำหน้ำที่ขึ น
ปฏิบัติงำน 

 
วิเครำะห์ข้อมูล 

ปี 2561  มีอุบัติกำรณ์ ในเดือนเมษำยน และเดือนกรกฎำคม ซึ่งเกิดจำกมีสำหร่ำยสีเขียวเป็น
จ้ำนวนมำกจับกับไขมันลอยตัวอยู่บนผิวน ้ำท้ำให้พืชน ้ำไม่สำมำรถสังเครำะห์แสงได้ และสภำพอำกำศ
ในช่วงที่มีกำรเปลี่ยนฤดูกำลจำกหน้ำร้อนเป็นหน้ำฝน ท้องฟ้ำมืดครึ มหลำยวันติดต่อกัน ส่งผลให้
ระดับออกซิเจนในน ้ำลดระดับลงมำก แก้ไขโดยกำรเติมจุลินทรีย์เพ่ือแย่งอำหำรของสำหร่ำยสีเขียว 
ท้ำบึงประดิษฐ์เพ่ือลดกำรเพ่ิมแร่ธำตุในน ้ำ วำงแผนเพ่ิมค่ำออกซิเจนในน ้ำ ลดกำรเจริญเติบโตของ
สำหร่ำยสีเขียว และท้ำบ่อดักไขมันในอำคำรต่ำงๆ 
 ปี 2562   

1) มีอุบัติกำรณ์กำรเกิดสำหร่ำยบลูม (Algae Bloom) ในเดือนธันวำคม เนื่องจำกมีกำร
เจริญเติบโตของสำหร่ำยสีเขียวเป็นจ้ำนวนมำก ซึ่งเมื่อสำหร่ำยมีจ้ำนวนมำกอำหำรมีไม่เพียงพอท้ำให้



บำงส่วนตำยและลอยไปเกำะกลุ่มกันที่ริมฝั่ง รวมถึงในช่วงนั นมีอุบัติกำรณ์ท่อน ้ำเสียโรงอำหำรอุดตัน
ใช้เวลำซ่อมแซมหลำยสัปดำห์ท้ำให้ไขมันเล็ดลอดลงสระน ้ำไปจับตัวกับสำหร่ำยสีเขียวท้ำให้ส่งกลิ่น
เหม็น แก้ไขโดยกำรตักสำหร่ำยที่ตำยออกจำกสระและเร่งเติมอำกำศเพ่ือฟ้ืนฟูสภำพน ้ำและลดกลิ่น 

2) มีอุบัติกำรณ์ปลำตำยในช่วงเดือนเมษำยน เนื่องจำกสภำพอำกำศช่วงนั นมีอุณหภูมิสูงมำก 
น ้ำในสระลดลง และมีพำยุฝนตกติดต่อกันหลำยวัน ท้ำให้อุณหภูมิของน ้ำเปลี่ยนแปลงกะทันหันส่งผล
ให้ออกซิเจนในน ้ำลดลงชั่วขณะ จึงท้ำให้ปลำขำดออกซิเจน  

3) มีอุบัติกำรณ์น ้ำเสียไหลล้นออกนอกระบบบ้ำบัด เนื่องจำกเครื่องสูบน ้ำเสียช้ำรุด และเหตุ
เกิดนอกเวลำรำชกำรที่ไม่มีผู้ดูแล แก้ไขโดยกำรส้ำรองเครื่องสูบน ้ำให้ท้ำงำนในกรณีท่ีเครื่องหลักช้ำรุด
และวำงแผนจัดอัตรำก้ำลังขึ นปฏิบัติหน้ำที่นอกเวลำรำชกำร 

ปี 2563   
1) มีอุบัติกำรณ์น ้ำเสียไหลล้นออกนอกระบบบ้ำบัด เนื่องจำกเครื่องสูบน ้ำเสียช้ำรุด และเหตุ

เกิดนอกเวลำรำชกำรที่ไม่มีผู้ดูแล แก้ไขโดยกำรส้ำรองเครื่องสูบน ้ำให้ท้ำงำนในกรณีท่ีเครื่องหลักช้ำรุด
และวำงแผนจัดอัตรำก้ำลังขึ นปฏิบัติหน้ำที่นอกเวลำรำชกำร 
 
 



14. การด้าเนินการพัฒนาคณุภาพ 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ น ผลลัพธ์ การปรับเปลี่ยนที่ดี 
1) จัดท้ำสระเติมอำกำศเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภำพกำรบ้ำบัดน ้ำ 
2) ปลูกพืชดูดซับแร่ธำตุในน ้ำ เพื่อลดอำหำรที่ใช้ในกำรเจริญเติบโตของสำหร่ำยสีเขียว  
3) ประชำสัมพันธ์และท้ำป้ำยเตือนที่ห้องน ้ำ(ที่ยังไม่มีป้ำย)เพ่ือให้เจ้ำหน้ำที่และผู้รับบริกำรได้

ตระหนักและไม่ทิ งขยะลงชักโครก 
4) จัดระบบส้ำรองอุปกรณ์ในบำงตัว เช่น เครื่องสูบน ้ำ, สำยพำนเครื่องเติมอำกำศ เป็นต้น 
5) ตกัไขมันในบ่อดักไปก้ำจัดสัปดำห์ละ2 ครั ง 
6) ขุดลอกคลองระบำยน ้ำฝนเพ่ือก้ำจัดไขมันที่ตกค้ำงในท่อ 
7) จัดอัตรำก้ำลังก้ำกับดูแลระบบน ้ำเสียประจ้ำ 1 คน เพื่อตรวจสอบกำรท้ำงำนของระบบ

ตั งแต่ต้นทำงจนเสร็จเสร็จกระบวนกำรตลอดเวลำ 
8) ลดกำรใช้สำรเคมีต่ำงๆของโรงพยำบำลโดยใช้จุลินทรีย์ที่เป็นมิตรกับธรรมชำติ ในกำรท้ำ

ควำมสะอำดพื น ล้ำงภำชนะ ล้ำงมือ 
 
การพัฒนาคุณภาพระหว่างการด้าเนินงาน 
1) กำรเพ่ิมเครื่องเติมอำกำศในสระเติมอำกำศเพ่ือบ้ำบัดน ้ำทิ งให้มีคุณภำพเพ่ิมขึ น 
2.) กำรผันน ้ำในสระรองรับน ้ำทิ งขึ นมำใช้ประโยชน์เพื่อเป็นกำรหมุนเวียนน ้ำ 
3) กำรสูบตะกอนในระบบบ้ำบัดออกจำกระบบเพ่ือควบคุมปริมำณตะกอนให้มีควำม

เหมำะสม 
4) กำรน้ำพืชที่ใช้บ้ำบัดน ้ำในสระเติมอำกำศออกเพ่ือให้มีกำรเจริญเติบโตขึ นใหม่เนื่องจำกพืช

ชุดเดิมดูดซับสำรเคมี แร่ธำตุในปริมำณที่มำกแล้ว ทุกๆ 3 เดือน 
 
15. แผนพัฒนาคุณภาพ 

1) วำงแผนของบประมำณในกำรปรับปรุงบ่อดักไขมันโรงอำหำร สร้ำงใหม่ในจุดที่ยังไม่มีเช่น 
อำคำรผู้ป่วยและหอพัก 

2) วำงแผนของบประมำณสร้ำงจุลินทรีย์ระบบหยดให้ครอบคลุมทุกตึกในโรงพยำบำล 
3) วำงแผนของบประมำณสร้ำงบ่อพักน ้ำเสียของศูนย์ไตเทียม และโรงซักฟอก 
4) วำงแผนของบประมำณท้ำคลองวนเวียนน ้ำในสระรองรับน ้ำทิ ง เพื่อฟ้ืนฟูสภำพน ้ำและ

หมุนเวียนไม่ให้น ้ำเกิดสภำพนิ่ง 
5) วำงแผนของบประมำณก่อสร้ำงระบบบ้ำบัดน ้ำเสียใหม่เพ่ือรองรับกำรบริกำรที่ขยำยเพ่ิม

มำกขึ น 
6) วำงแผนให้มีผู้ควบคุมระบบบ้ำบัดน ้ำเสียตลอด 24 ชั่วโมง 
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กลุ่มงาน/หน่วยงาน 

 

 

กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 
 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 

ปรับปรุงข้อมูล วนัที่  9 มีนาคม 2563 
 

 

 
 

 



Service Profile 
งานอาชีวเวชกรรม   วนัทีป่รับปรุงข้อมูลล่าสุด 9 มีนาคม 2563 

1.  บริบท (Context) 
เป็นหน่วยงานท่ีให้บริการส่งเสริมสุขภาพ เฝ้าระวงั ป้องกนัโรค ฟ้ืนฟูสุขภาพจากการท างานในกลุ่มวยั

ท างาน โดยใชก้ระบวนการ    
-  ตรวจสุขภาพก่อนท างาน ตรวจสุขภาพประจ าปี ตรวจสุขภาพตามความเส่ียง ตรวจสุขภาพหลัง

เจ็บป่วยก่อนกลบัมาท างาน ตรวจสุขภาพก่อนออกจากงาน 
- การตรวจประเมินความเส่ียงและสภาพแวดลอ้มในการท างาน   การจดัการ  และการส่ือสารความเส่ียง 

ในการท างาน และ/หรือสภาพแวดลอ้มในการท างาน ท่ีอาจคุกคามสุขภาพในขณะประกอบอาชีพในกลุ่มบุคลากร

ในโรงพยาบาล กลุ่มแรงงานในและนอกระบบ ใหไ้ดรั้บการดูแล และ/หรือ ดูแลตนเองใหมี้พฤติกรรมการท างาน 
พฤติกรรมส่วนบุคคล ตลอดจนการดูแลส่ิงแวดลอ้มใหเ้อ้ือต่อการท างานใหมี้ความปลอดภยัตามมาตรฐาน    

-การเฝ้าระวงัทางสุขภาพ ตามปัจจยัเส่ียงดา้นมลพิษส่ิงแวดลอ้มในพ้ืนท่ี  รวบรวมขอ้มูลดา้นสุขภาพท่ีมี
ผลกระทบจากส่ิงคุกคามด้านมลพิษส่ิงแวดลอ้ม จัดท าแผนรองรับและตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านมลพิษจาก
ส่ิงแวดลอ้ม 

ความมุ่งหมาย (Purpose):  ( หนา้ท่ี + เป้าหมาย ของหน่วยงาน บอกใหช้ดัเจนวา่หน่วยงานมีอยูเ่พื่อ
อะไร ใหเ้ขา้ใจบทบาทหนา้ท่ีของตวัเอง ) 
-ใหบ้ริการดูแลส่งเสริมสุขภาพของผูป้ระกอบอาชีพ  ครอบคลุมตั้งแต่การเฝ้าระวงั  ส่งเสริมป้องกนั  
การตรวจคดักรอง  คน้หา  รักษา  ฟ้ืนฟูสภาพหลงัการเจบ็ป่วย  ตลอดจนการติดตามผลการ
ด าเนินงาน  เพื่อใหผู้ป้ระกอบอาชีพมีสุขภาพดี กลบัเขา้ท างานไดอ้ยา่งเหมาะสม  สามารถประกอบ
อาชีพไดอ้ยา่งเตม็ประสิทธิภาพ    
 ขอบเขตบริการ (Scope of Service): (ใหบ้ริการแก่ใคร อะไรท่ีสามารถท าได ้อะไรท่ีไม่มีบริการ
ให ้อาจจะเป็นกลุ่มผูป่้วย ช่วงเวลา ความรุนแรงของผูป่้วย ฯลฯ) 
พืน้ทีรั่บผดิชอบ 

บริการในกลุ่มวยัท างานทั้งในกลุ่มบุคลากรในโรงพยาบาล ,ผูม้ารับบริการในโรงพยาบาล
และสถานประกอบการ กลุ่มแรงงานทั้งในและนอกระบบ  ครอบคลุมพื้นท่ีเครือข่ายฯ ๑๑ ต าบลใน
เขตอ าเภอเมืองอุบลราชธานี เครือข่ายรพ.๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ จงัหวดัอุบลราชธานี (ยกเวน้
ต าบลในเมือง) 

1)บทบาทดา้นการจดับริการอาชีวอนามยัและเวชกรรมส่ิงแวดลอ้ม ;  
-คลินิกตรวจสุขภาพ ทุกกลุ่มสิทธิ ทุกวนัราชการ เวลา 07.00-16.00น. สถานท่ี ศูนย ์

Wellness Center ชั้น 4 ตึกมาสเตอร์ชินกุง  จดับริการตรวจสุขภาพแรกเขา้งาน ระหวา่งงาน 
กลบัเขา้งานหลงัจากหายจากการบาดเจบ็ หรือเจบ็ป่วย และเม่ืออกจากงาน ตรวจคดักรองตามความ
เส่ียงของงาน 



-คลินิกโรคจากการท างานวนิิจฉยัโรคและใหก้ารรักษาพยาบาลผูป่้วยดว้ยโรคจากการ
ประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้มสนบัสนุนใหมี้การฟ้ืนฟูสุขภาพของผูป่้วยกลุ่มวยัท างานในบุคลากร
โรงพยาบาล แรงงานทั้งในและนอกระบบในเขตพื้นท่ีรับผดิชอบCUP รพ.๕๐พรรษา มหาวชิราลง
กรณ   ทุกวนัจนัทร์  เวลา 13.00-16.00น. ณ ศูนย ์Wellness Center ชั้น 4 ตึกมาสเตอร์ชินกุง   

-งานส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟูสภาพวยัท างานงานอาชีวป้องกนัและควบคุมโรค กลุ่มวยั
ท างาน ทั้งในบุคลากรโรงพยาบาล แรงงานทั้งในและนอกระบบ   งานพิษวทิยา และเวชศาสตร์
ส่ิงแวดลอ้ม ร่วมทีมเตรียมพร้อมอุบติัภยัจากสารเคมีและอุบติัเหตุหมู่ในระดบัเครือข่ายและจงัหวดั 
สนบัสนุนการเฝ้าระวงั และสอบสวนโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากส่ิงแวดลอ้มทั้งใน
โรงพยาบาลและนอก 

2)บทบาทดา้นการบริหารจดัการ ;การบริหารโครงสร้างกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมและ
สุขาภิบาลส่ิงแวดลอ้ม การประเมินตนเอง ส ารวจส่วนขาดตามมาตรฐานและจดัท าแผนปฏิบติัการ
ในทุกระดบั จดัตั้งศูนยข์อ้มูลข่าวสารเร่ืองโรคและอุบติัเหตุจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม 

3)บทบาทดา้นวชิาการ ; ใหก้ารฝึกอบรม วทิยากร ใหบ้ริการดา้นสุขศึกษาประชาสัมพนัธ์  
ใหค้  าปรึกษาดา้นวชิาการ ศึกษาวจิยัและพฒันาส่งเสริมสุขภาพ ป้องกนัโรค ตรวจวนิิจฉยัโรค การ
รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสุขภาพ ดา้นโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอ้ม แก่กลุ่มวยัท างาน
ทั้งในโรงพยาบาล แรงงานทั้งในและนอกระบบ กลุ่มประชาชนในพื้นท่ีเส่ียงไดรั้บผลกระทบจาก
มลพิษส่ิงแวดลอ้ม 
ความต้องการของผู้รับผลงานส าคัญ:  

ลูกค้าภายใน 

ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 

ผู้บริหารรพ. -ไดรั้บทราบขอ้มูลผลการด าเนินงานดา้นการตรวจสุขภาพ ,คลินิกโรคจากการท างาน 

อยา่งมีประสิทธิภาพ สร้างสุขภาพ และสร้างรายไดใ้หก้บัองคก์รเกินร้อยละ 10 จากฐานเดิม 
บุคลากรรพ.๕๐พรรษาฯ -ไดรั้บบริการตรวจสุขภาพใหข้ั้นตอนกระชบั สะดวก และทราบผลการตรวจ 

วนิิจฉยั รักษา และลงความเห็นจากแพทยอ์ยา่งถูกตอ้ง เหมาะสมและทนัเวลา  
-ไดรั้บขอ้มูลความรู้ การอบรมเก่ียวกบัเร่ืองความปลอดภยั อาชีวอนามยัและ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน ท่ีมีความเส่ียงหรือมีภยัคุกคามและมีมาตรการ
แนวทางป้องกนัอยา่งชดัเจน 
-ไดรั้บการเฝ้าระวงัและตรวจสุขภาพตามความเส่ียงอยา่งเหมาะสมกบัลกัษณะงาน 
เม่ือบาดเจบ็หรือเจบ็ป่วยจากการท างาน ไดรั้บการดูแล วนิิจฉยั ไดรั้บค าแนะน าการ
ดูแลสุขภาพ ตลอดจนสิทธิประโยชน์ตามความเหมาะสม  

ทมี ENV. ไดรั้บการประสานงาน สนบัสนุน ร่วมมือทั้งทางดา้นบริหาร  บริการและวชิาการ  
ดา้นความปลอดภยั อาชีวอนามยัและสุขาภิบาลสภาพแวดลอ้มในการท างาน 
สอดคลอ้งตามมาตรฐานและประเด็นขอ้กฏหมายท่ีเก่ียวขอ้ง อยา่งต่อเน่ือง   



ทมีโรงอาหาร ไดรั้บการประสานงาน สนบัสนุน ร่วมมือในการเฝ้าระวงั  ตรวจประเมิน และพฒันาร้านอาหาร
ท่ีจ าหน่ายอาหารในโรงพยาบาลและโรงครัวโรงพยาบาล ผา่นเกณฑม์าตรฐานสุขาภิบาลอาหาร
และมาตรฐาน Clean Food Good Test 

ทมีตรวจสุขภาพฯ ไดรั้บการประสานงาน การส่ือสาร การวางแผนงานร่วมกนั มีความเขา้ใจและเช่ือมโยงระบบ
ของทุกส่วนท่ีเก่ียวขอ้งเขา้ไวด้ว้ยกนั  ท่ีชดัเจน  เป็นระบบ มีระบบการวเิคราะห์ขอ้มูลผลการ
ตรวจท่ีถูกตอ้ง น าไปใชป้ระโยชน์ในการวางแผนเฝ้าระวงับุคลากรไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

ทมีบริการคลนิิกอาชีวเวช
กรรม 

ไดรั้บการส่ือสาร รับทราบแนวทางปฏิบติั การคดักรอง ซกัประวติั ตรวจร่างกาย ตรวจดว้ย
เคร่ืองมือทางอาชีวเวชศาสตร์ การวนิิจฉยัโรค การรักษา การดูแลต่อเน่ืองในชุมชน ตลอดจน
การติดตามสอบสวนโรคในกรณีท่ีจ าเป็นในกลุ่มผูม้ารับบริการโรคจากการประกอบอาชีพ 
รวมถึง ระบบการจดัเก็บและบนัทึกขอ้มูล ท่ีถูกตอ้ง ครบถว้น เป็นปัจจุบนั 

 
 
 
 

ลูกค้าภายนอก 

กลุ่มผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 

ผู้รับบริการคลนิิกตรวจ
สุขภาพ 

-ไดรั้บบริการเหนือความคาดหมาย เชิงรุก รวดเร็ว ถูกตอ้ง ครบถว้น เสมอภาค และOne Stop 
Services 

ผู้มารับบริการตรวจโรคจาก
การประกอบอาชีพ 

-ไดรั้บการตรวจ การคดักรอง ซกัประวติั ตรวจร่างกาย ตรวจดว้ยเคร่ืองมือทางอาชีวเวชศาสตร์ 
การวนิิจฉยัโรค การรักษา การดูแลต่อเน่ืองในชุมชนในกลุ่มผูม้ารับบริการโรคจากการประกอบ
อาชีพครอบคลุมตามมาตรฐาน บริการดว้ยหวัใจความเป็นมนุษย ์และพิทกัษผ์ลประโยชน์ผูป่้วย 
กรณีท่ีควรไดรั้บเงินชดเชย  เยยีวยาตามมาตรฐาน 

-ไดรั้บบริการท่ีไดม้าตรฐานอาชีวเวชกรรม สะดวก รวดเร็ว ประทบัใจ 

-จดับริการ One stop services 

ผู้ประกอบอาชีพอ่ืน ใน
สถานประกอบการในพื้นที,่ 
เครือข่ายอาชีวอนามยัระดบั

จงัหวดัอุบลราชธาน ี

-ไดรั้บการประสาน สนบัสนุนการสร้างความร่วมมือ ในระบบการเฝ้าระวงั คดักรองความเส่ียง 
ทางดา้นสุขภาพพนกังานอนัเน่ืองจากการท างานหรือสภาพแวดลอ้มในการท างาน การตรวจ
สภาพแวดลอ้ม  รวมถึงการสนบัสนุน เผยแพร่ขอ้มูลทางวชิาการดา้นอาชีวอนามยั ความ
ปลอดภยั ตามความเหมาะสม 

 
ลกัษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน:  (เช่น   จ านวนผู้รับบริการ สถิติต่างๆ ไม่รวม ตัวช้ีวดั) 
ผลการตรวจสุขภาพประจ าปีของบุคลากร โรงพยาบาล ๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
ปี พ.ศ. จ  านวน จนท.(คน) ตรวจสุขภาพ(คน) ร้อยละ 

2555 361 261 72.50 

2556 403 346 85.85 

2557 450 384 85.55 



2558 453 401 88.52 

2559 459 413 89.98 

2560 488 465 95.29 

2561 559 559 100 

2562 667 666 99.9 

2563 700 700 100 

 
ข้อมูลผลการตรวจสุขภาพบุคลากร ปี 2557- 2563 

ปี จนท.มาตรวจ 
(คน) 

กลุ่มปกติ กลุ่มเส่ียง กลุ่มป่วย 

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ 
2557 384 257 66.92 103 26.82 24 6.25 
2558 401 234 58.35 140 34.91 27 6.74 
2559 413 270 65.37 112 27.11 31 7.50 
2560 465 223 47.93 215 46.21 32 6.86 
2561 559 282 50.44 237 42.39 40 7.15 
2562 666 323 48.5 288 43.25 55 8.25 
2563 700 347 47.79 252 34.71 101 13.91 

ส่วนที ่3 ข้อมูลด้านสภาวะสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาล 

ขอ้ค าถาม 

ก. ขอ้มูลดา้นการตรวจสุขภาพทัว่ไป 

1.จ านวนบุคลากรท่ีไดรั้บการตรวจสุขภาพประจ าปี.....700....คน                                                   

 2.จ านวนบุคลากรท่ีมีBMI> 22.9 kg/m2...314..ราย                                            

3.จ  านวนบุคลากรท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวาน(รายใหม่ปีน้ี) 10 ราย(รายเก่าสะสม 17 ราย)                                                                                                     
4.จ านวนบุคลากรท่ีมีภาวะไขมนักลุ่ม TG ในเลือดสูง> 200 mg/dl. 54  ราย 

ส่วนที ่3 ข้อมูลด้านสภาวะสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาล(ต่อ) 

ก. ข้อมูลด้านการตรวจสุขภาพทัว่ไป(ต่อ) 



5.จ านวนบุคลากรท่ีป่วยเป็นโรคความดนัโลหิตสูง(รายใหม่ปีน้ี)............0..............ราย                                        
(รายเก่าสะสม)............7...................ราย                                                                             

6.จ  านวนบุคลากรท่ีป่วยดว้ยวณัโรค(รายใหม่ปีน้ี).............1............ราย                                    

7.จ านวนบุคลากรท่ีป่วยดว้ยไขห้วดัใหญ่(รายใหม่ปีน้ี)..........10.......ราย                                       

8.โรคเอดส์(รายใหม่)...........0...........ราย                                                                        

9.ตบัอกัเสบ(รายใหม่)...........0............ราย                                                                    

10.มะเร็งทุกอวยัวะ(รายใหม่)...........0...............ราย                                                      

11.โรคโลหิตจาง(รายใหม่)............8.........ราย                                                                

12. โรคอ่ืนๆท่ีไม่ไดเ้กิดจากการท างาน ระบุ.................................จ  านวน...................ราย                                                                                         

จ  านวนผูรั้บบริการตรวจสุขภาพตามปัจจยัเส่ียงจากการท างาน  
ขอ้มูลผูรั้บบริการตรวจสุขภาพ 
ตามปัจจยัเส่ียงจากการท างาน 

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562  ปี 2563 

1.จนท.รพ. 
1.1ตรวจฯการมองเห็น 
1.2 ตรวจฯการไดย้นิ 
1.3 ตรวจฯปอด  
1.4 HepatitisA(IgM) 
1.5 Rectal swab c/s 
1.6 AFP(กลุ่มพาหะHep.B) 

106 
20/23 (86.95%) 
24/28 (85.72%) 
21/25 (84%) 
8/8 (100%) 
8/8 (100%) 
11/13 (84.61%) 

151 
18/21 (85.71%) 
26/36 (72.22%) 
43/49 (87.75%) 
8/8 (100%) 
8/8 (100%) 
11/13 (84.61%) 

 176 
9/10 (86.49%) 
36/44 (81.82%) 
44/45 (84.62%) 
8/8 (100%) 
8/8 (100%) 
13/13 (100%) 

 

2.ผูป้ระกอบอาชีพอ่ืนภายนอกรพ. 0 0 51  

รวม 106 151 227  

การลงขอ้มูล Y96/Y97 จากฐานขอ้มูลระบบบริการผูป่้วย Hos.XP ปี 2559 - 2562 

ข้อมูลผู้รับบริการ (ราย) ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562  ปี 2563 

Y96/Y97 106 114 68  

 
ความครอบคลุมของการจัดการความเส่ียง เม่ือสภาพแวดล้อมการท างานไม่ปลอดภัย 
กิจกรรม ผลการด าเนินงาน หมายเหตุ 



1.ตรวจประเมินปัจจัยอันตรายใน
หน่วยงาน(WTS) 

 ด าเนินการ 17 
หน่วยงาน ที่ส าคัญ  

ER , ICU , LAB , OPD GP , OPD NCD 
, OR , X-Ray , จ่ายกลาง ,ซักรีด , ทัน
ตกรรม ,ซ่อมบ ารุง ,โรงครัว ,พัสดุ,งาน

สวน,งานจัดเก็บขยะ 
2.ปัจจัยอันตรายที่พบ 

ด้านระบบระบายอากาศ 

ด้านแสงสว่างไม่เพียงพอ  

ด้านการยศาสตร์(ท่าทางการท างาน) 

ฝุ่นส าลี ,ฝุ่นผ้า  

เสียงดัง 

 

6 หน่วยงาน 

4 หน่วยงาน 

3 หน่วยงาน 

2 หน่วยงาน 

1 หน่วยงาน 

การจัดการ  

1.แจ้งหน่วยงาน 

2.ประสานผู้เกี่ยวข้อง :งานซ่อมบ ารุง 

3.จัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
บางหน่วยงาน/ศาสตร์มณีเวช 

4.plan จัดระบบSupply อุปกรณ์PPE 

ข้อมูลการประเมนิความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อมในการท างาน รพ.๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ ปี 2563 
จ าแนกตามแผนกและจ านวนบุคลากรท่ีเส่ียงต่อส่ิงคุกคามสุขภาพในดา้นต่างๆ  ดงัต่อไปน้ี 

ส่ิงคุกคามสุขภาพ 

จากการท างาน 
แผนกทีม่คีวามเส่ียง 

จ านวนบุคลากร 

ทีม่คีวามเส่ียง 

(ราย) 

ทางกายภาพ 

-แสง 

OPD GP ,เวชระเบียน , LAB ,OPD เฉพาะทาง , วอร์ดหญิง
และเด็ก ,วอร์ดอายรุกรรมชาย ,เวชกรรมสงัคม ,วอร์ด ICU. 
วอร์ดศลัยกรรม , โรงครัว 

153 

-เสียง โรงครัว ,ซ่อมบ ารุง ,ซกัรีด  27 

-ความร้อน โรงครัว  10 

-อ่ืนๆโปรดระบุ   

ทางเคม ี

-สารเคมี 

 

LAB , จุดคดักรอง(OPD GP) ,แม่บา้น ,ER, OR ,ไตเทียม 

 

60 

-ฝุ่ น จ่ายกลาง , ซกัรีด ,หอ้งตดัเฝือก ท่ีER/OPD NCD 62 

ทางชีวภาพ 

-การติดเช้ือไวรัส 

 

OPD GP , OPD NCD 

 

38 

-แบคทีเรีย คลินิก TB,OR,ทนัตกรรม,ER  87 



-รา -  

-สตัวมี์พิษ อาชีวเวชกรรม 4 

-อืนๆระบุ   

ทางการยศาสตร์ 

-การยกของหนกั 

ซกัรีด ,อาชีวเวชกรรม ,โรงครัว  20 

-ท่าทางการท างานท่ีฝืนธรรมชาติ ทนัตกรรม , ซกัรีด , จ่ายกลาง  32 

-การท างานท่ีใชร้ะยะเวลานาน โรงครัว , ซกัรีด , จ่ายกลาง 29 

-งานคอมพิวเตอร์ บตัรเวชระเบียน , การเงิน ,พยาบาลซกัประวติัทุกจุด ,จนท.
คอมพิวเตอร์  

145 

-อ่ืนๆระบุ   

ทางจิตวิทยาสงัคม 

-ความเครียดจากการท างาน 

 

OPD NCD , โรงครวั ,ซักรีด,ห้องบตัร 

 

43 

-ความรนุแรงจากการท างาน

(จากผู้ป่วย,ญาตผิู้ป่วย หรือ 

เจ้าหน้าที่) 

บตัรเวชระเบยีน,ER 35 

-อื่นๆโปรดระบ ุ   

-อุบติัเหตุหรือสภาพการ

ท างานท่ีไม่ปลอดภยั เช่น พ้ืน

ลื่น  ทางลาดชนั  เป็นต้น 

โรงครัว 10 

คุณภาพอากาศ  เช่น  ระบบ

การระบายอากาศที่ไม่ด ี  มฝีุ่ น

ละออง  มคีาร์บอนไดออกไซด์

เกนิมาตรฐาน เป็นต้น 

 

 

OPD ตา , ห้องยาผู้ป่วยใน  

 

24 

 
กลุ่มประชากรทางคลนิิกทีส่ าคัญ  (Key Clinical Population) อาจจะเป็นโรค หตัถการ หรือ
ประชากรท่ีมีปัญหาสุขภาพส าคญัซ่ึงทีมงานมีส่วนรับผดิชอบในการดูแล  และสามารถใชใ้นการ
ตามรอยหรือประเมินคุณภาพการดูแลผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวไดเ้กณฑใ์นการระบุความส าคญัอาจจะ
เป็นเกณฑใ์ดก็ได ้เช่น ความถ่ีสูง ความรุนแรงสูง ค่าใชจ่้ายสูง มีความแตกต่างในวธีิการดูแลรักษา 
มีความทา้ทายบางอยา่ง มีความส าเร็จในการพฒันา   ไม่ควรจ ากดัเกณฑใ์นการระบุความส าคญัอยู่
เพียงเฉพาะความถ่ี (เช่น การเลือกดว้ยเกณฑ ์top 5) เท่านั้น 
1.กลุ่มบุคลากรท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานท่ีมีสภาพแวดลอ้มในการท างานมีความเส่ียงสูง 
หน่วยงาน ภาวะส่ิงคุกคามสุขภาพ การตรวจสุขภาพตามเส่ียง 



โภชนาการ - ความร้อน 

- เสียงดงั 
- อุบติัเหตุของมีคม 

- ตรวจผิวหนงัท่ีมือ - CXR  

- Stool Exam For Parasite  

- ตรวจสมรรถภาพการไดย้นิ  

ซกัรีด - ฝุ่ นผา้  
- เสียงดงั  
- การยศาสตร์  

- ตรวจสมรรถภาพการไดย้นิ 

- ตรวจสมรรถภาพปอด 

ยานพาหนะ -การใชส้ายตา ในการกะระยะ 
- เสียงดงั  
- ความสัน่สะเทือน 

- ตรวจสมรรถภาพการ มองเห็น 

- ตรวจสมรรถภาพการไดย้นิ 

ซ่อมบ ารุง  - แสง 
- เสียงดงั 
- สารระเหย  
- การยศาสตร์ 

- ตรวจสมรรถภาพการ มองเห็น 

- ตรวจสมรรถภาพการไดย้นิ 

- ตรวจสมรรถภาพปอด 

จ่ายกลาง - ฝุ่ นส าลี ผา้  
- การยศาสตร์ 

- สารเคมี 
- เสียงดงั 

- ตรวจสมรรถภาพการไดย้นิ 

- ตรวจสมรรถภาพปอด 

รังสีวนิิจฉยั  - รังสี 

- การยศาสตร์ 
- ตรวจวดัปริมาณรังสี 

เทคนิคการแพทย ์ - สารเคมี 
- สายตา - การยศาสตร์ 

- ตรวจสมรรถภาพการ มองเห็น 

- ตรวจสมรรถภาพปอด 

 
2. กลุ่มผูป่้วยท่ีมีสาเหตุการเจ็บป่วยจากส่ิงคุกคามท่ีก่อใหเ้กิดอนัตรายหรือเกิดโรคจากการท างาน   
ท่ีส าคญั เช่นมาดว้ยอาการ Office Syndrome  
3.เกษตรกรกลุ่มเส่ียงใชส้ารเคมีและยาปราบศตัรูพืช : ปลูกพริกหวัเรือ 
 
ประเด็นคุณภาพทีส่ าคัญ (Key Quality Issues): ( มาจากความมุ่งหมายของหน่วยงาน  ตวัอยา่ง
ประเด็นคุณภาพท่ีส าคญัของซกัฟอก เช่น ประสิทธิภาพความเพียงพอ ความน่าใชง้าน การป้องกนั
การปนเป้ือนตน้ ตวัอยา่งประเด็นคุณภาพท่ีส าคญัของห้องคลอด เช่น ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภยั) 
การส่งเสริมใหเ้กิดความตระหนกัและมีส่วนร่วมในเร่ืองความปลอดภยั อาชีวอนามยั และ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน รวมถึงระบบบริการคลินิกโรคจากการท างาน ท่ีไดม้าตรฐาน บริการ
ดว้ยหวัใจความเป็นมนุษย ์ 
ความท้าทายและความเส่ียงที่ส าคัญ 
ความท้าทาย:  ( อาจจะเป็นปัญหาส าคญั/โอกาสพฒันาในปัจจุบนั หรือปัญหา/โอกาสแห่ง
ความส าเร็จท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต) 



1.การส่งเสริมใหบุ้คลากรตระหนกัในการปฏิบติังานตามมาตรฐานดา้นความปลอดภยั  การส ารวจ
คน้หาสภาพแวดลอ้มในการท างานท่ีอาจคุกคามก่อใหเ้กิดโรคจากการท างาน (Walk through 
Survey)ใหค้รอบคลุมทุกหน่วยงาน และแผนการปรับปรุง การจดัหาและสร้างความตระหนกัในการ
ใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบุคคล /PPE   
2.การตรวจสุขภาพตามความเส่ียงจากการท างานใหค้รอบคลุมกลุ่มเป้าหมายภายใตท้รัพยากรท่ี
จ ากดั 
3.การจดับริการคลินิกอาชีวเวชกรรม เร่ิม ในปี 2560 มีการส่ือสารFlow ระบบบริการในสหวชิาชีพ
ท่ีเก่ียวขอ้ง การรับประเมินการเจบ็ป่วยดว้ยโรคจากการท างานในบุคลากร   
4.การจดับริการเชิงรุกในสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภยั กายใจเป็นสุข อยา่งนอ้ย 5 แห่ง ใน
ปี 2563 
5.การพฒันาระบบขอ้มูล สถิติการเจบ็ป่วยดว้ยโรคจากการท างานในบุคลากรโดยใชร้หสัICD-10 
(Y96-97) 
6.การขยายการเฝ้าระวงัโรคจากการท างานในกลุ่มเกษตรกรในเครือข่ายรพ.สต.และ ในพื้นท่ีเส่ียง 
“กลุ่มปลูกพริกหวัเรือ ,กลุ่มกระเบ้ืองดินเผา ปทุม” 
 
ความเส่ียงทีส่ าคัญ: ( ควรเนน้ความเส่ียงท่ีส าคัญเก่ียวขอ้งสอดคลอ้งประเด็นคุณภาพ ขา้งตน้  อยา่
ลืม Clinical Risk : Common Clinical Risk & Specific Clinical Risk, Non-Clinical Risk )  
 

ความเส่ียงทีส่ าคัญ แนวทางป้องกนั และแก้ไข ผลลพัธ์ทีเ่กดิขึน้ 
1.การสร้างความตระหนกัใน
ดา้นอาชีวอนามยั ความ
ปลอดภยัและสภาพแวดลอ้มใน
การท างานและการสนบัสนุน
การด าเนินการท่ีเป็นรูปธรรม  

 

1. การประกาศนโยบายฯส่ือสารในทุก
ช่องทางในโรงพยาบาล 
2.การจดัอบรมแกนน าดา้นความ
ปลอดภยั อาชีวอนามยั และ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน(จป.
หวัหนา้หน่วยงาน) 
3.การแต่งตั้งคณะกรรมการ คปอ.  
4.การวางแผนการด าเนินงานดา้นความ
ปลอดภยั อาชีวอนามยั และ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน  

1.บุคลากรมีความรู้
ความเขา้ใจมากข้ึน 
2.มีเครือข่ายงานอาชี
วอนามยัในทุกระดบั 
 

2.การสร้างการมีส่วนร่วมใน
การส ารวจสภาพแวดลอ้มใน
การท างานท่ีคุกคาม การ

1.จดัอบรมแกนน าระดบัหน่วยงาน (จป.
หวัหนา้หน่วยงาน)ดา้นความปลอดภยัฯ  
2.หน่วยงานมีส่วนร่วมในการส ารวจ

1.บุคลากรมีความ
ตระหนกัและมีการ
รายงานปัจจยัคุกคาม



ร่วมกนัวางมาตรการป้องกนั 
การมีวนิยัและความรับผิดชอบ 
-กระตุน้ใหมี้การรายงานความ
เส่ียงจากการท างาน 

ความเส่ียงสวล.ในหน่วยงาน จดัท าแผน
แกไ้ข / มีมาตรการป้องกนั 
3.ส่ือสารแนวทาง คู่มือการปฏิบติังาน
ดา้นความปลอดภยัฯในหน่วยงาน 
4.มีระบบการเฝ้าระวงัและรายงาน
อุบติัการณ์ในหน่วยงาน 
 

สุขภาพ 
 

3.การคดักรอง ซกัประวติัผูป่้วย
ไม่ครอบคลุมสาเหตุโรคจาก
การท างาน  
 
  
 
 

1.ก าหนดนโยบายและส่ือสารให้
บุคลากรรับรู้Flowระบบการคดักรอง
โรคท่ีเกิดจากการท างาน 
2.จดัอบรมคลินิกโรคจากการท างาน 

1.ทีมสหวชิาชีพมี
ความตระหนกัและ
เห็นความส าคญั ให้
ความร่วมมือ 
2.อตัราการเจบ็ป่วย
ดว้ยโรคท่ีมีสาเหตุ
จากการท างาน(รหสั 
Y96-97)เพิ่มข้ึน ร้อย
ละ 5 ในปี 2560 

 
 
 
ศักยภาพและข้อจ ากดัในด้านผู้ปฏิบัติงาน เคร่ืองมือ เทคโนโลยี (วเิคราะห์ปัญหาท่ีพบวา่เม่ือเทียบ
กบัภาระความรับผิดชอบแลว้ ผูป้ฏิบติังาน/เคร่ืองมือ/เทคโนโลย ีท่ีมีอยูมี่ความเพียงพอหรือไม่ มี
อะไรท่ีเป็นศกัยภาพหรือขอ้เด่น และมีอะไรท่ีเป็นขอ้จากดั) 
1. อตัราก าลงัท่ีมีอยูใ่นปัจจุบนั มีพยาบาลวิชาชีพ 3 คน ผ่านการอบรมหลกัสูตรพยาบาลอาชีวอนา
มยั 1 คน ซ่ึงอตัราก าลงัท่ีมีอยูต่อ้งรับผดิชอบภาระงานตามโครงสร้างของกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมใน
โรงพยาบาลระดบัทัว่ไป 5 ภารกิจ (รวมระบบสุขาภิบาลส่ิงแวดลอ้มทั้ง โรงพยาบาล) ซ่ึงจ าเป็นตอ้ง
มีเจา้หน้าท่ีท่ีมีความรู้ความสามารถเฉพาะดา้นตามภาระงานท่ีก าหนดอย่างเหมาะสมและเพียงพอ   
เช่น  พยาบาลผ่านการอบรมเฉพาะทางอาชีวอนามยั จ านวน 4-5 คน และ นักวิชาการสาธารณสุข
ดา้นอนามยัส่ิงแวดลอ้ม จ านวน 3 คน 
2.เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการใหบ้ริการทางอาชีวอนามยั ไดแ้ก่  
 

                                                             ชนิดของเคร่ืองมือ      /    ข้อจ ากดั /  การด าเนินการแก้ไข 



1. มเีคร่ืองมือทางอาชีวเวชศาสตร์    ได้แก่  เคร่ืองตรวจสมรรถภาพการได้ยนิ  ,สมรรถการมองเห็นและสมรรถภาพปอด  
การด าเนินการ  -  ขาดห้องตรวจการได้ยนิ 
    

2. มเีคร่ืองมือตรวจทางอาชีวสุขศาสตร์   เคร่ืองวดัและวเิคราะห์ความถี่เสียง เคร่ืองวดัความเข้มของแสงสว่างเคร่ืองวดัความ
ร้อน  
วางแผนด าเนินการ –  มเีคร่ืองมือสภาพเก่า ไม่ผ่านการสอบเทยีบ การจดัซ้ือไม่คุ้ม วางแผนจ้างให้ตรวจวดัเป็นจุด เป็นรายปี 

 

 
ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพทีเ่กีย่วข้อง:  (เนน้ส่วนท่ีท าไปแลว้ผลเป็นอยา่งไร หรือก าลงัจะท า
ต่อไป ตอบเฉพาะท่ีเก่ียวขอ้ง ควรยกตวัอยา่งใหเ้ห็นเป็นรูปธรรม) 
1. การส่งเสริมสุขภาพเจา้หนา้ท่ี  
1.1) วางแผนการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค ใหแ้ก่กลุ่มท่ีมีความเส่ียงเช่น  
 - จดัท าโครงการอบรมเชิงปฏิบติัการ การสร้างความตระหนกัความปลอดภยัในการท างาน และการ
เลือกใชP้PE อยา่งเหมาะสม แก่บุคลากรโรงพยาบาล ด าเนินการในปี 2562-2563 
- ประเมินความเส่ียงในการท างาน ทุกหน่วยงาน ด าเนินการในปี2563 โดยเป็นการส ารวจโดย
หน่วยงานตามแบบRAH-01  สามารถด าเนินการไดใ้นหน่วยงานท่ีมีความเส่ียงสูง จ านวน 12 
หน่วยงาน   มีการส่ือสารผลการประเมินความเส่ียงใหห้น่วยงานรับทราบ  
- ตรวจวดัส่ิงแวดลอ้มในการท างานของบุคลากร โดยใชเ้คร่ืองมืออาชีวสุขศาสตร์  ไดแ้ก่ เคร่ืองวดั
ความเขม้แสงสวา่ง   เคร่ืองวดัระดบัเสียง   ด าเนินการในปี 2559   น าสู่การวางแผนตรวจสุขภาพ
ตามความเส่ียงในปี 2562-2563 
- ตรวจวดัคุณภาพอากาศ (Indoor Quality) ในหน่วยงานท่ีเส่ียงสูง จ  านวน 7 หน่วยงาน ในปี 2561 
น าสู่การปรับปรุงโครงสร้างและปรับระบบการบริการในโซนผูป่้วยโรคเร้ือรัง ในปี 2562 
- วางแผนจดัหาอุปกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบุคคลใหแ้ก่เจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาล  ไดแ้ก่ ท่ีอุดหู  ท่ี
ครอบหู  หนา้กากเช่ือม  รองเทา้นิรภยั หมวกนิรภยั  แวน่ตานิรภยั  หนา้กากป้องกนัสารพิษ  ถุงมือ
หนงั  เขม็ขดันิรภยัส าหรับท างานในท่ีสูง และชุดป้องกนัไฟ  ในปี 2563 รวมถึงการสร้างความ
ตระหนกัในการป้องกนัตนเองในบุคลากร 
2. การส่งเสริมสุขภาพผูป่้วย/ผูรั้บบริการ  
2.1) ร่วมสนบัสนุนการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค ใหแ้ก่กลุ่มท่ีมีความเส่ียงในสถาน
ประกอบการตามความเหมาะสมและสอดคลอ้งกบัความตอ้งการของสถานประกอบการ เช่น  
- กิจกรรม DPAC เพื่อลดเส่ียงโรคทางเมตาบอลิก 
- กิจกรรม “มณีเวช” ในจนท.กลุ่มเส่ียงทางการยาสตร์  
    



 
 



วตัถุประสงค์ ตัวช้ีวดั การพัฒนา: (เป็นการแสดงความเช่ือมโยงการ เขียนเป็นหวัขอ้สั้นๆ รายละเอียดจะเช่ือมโยงตวัช้ีวดัและกิจกรรมพฒันา) 
 
ประเด็นคุณภาพท่ีส าคญั/
ความทา้ทายท่ีส าคญั 

เป้าหมาย/วตัถุประสงค ์ ตวัช้ีวดั/ผลลพัธ์การพฒันา กิจกรรมการพฒันา 

น ามาจากท่ีเขียนไวข้า้งตน้  
 

ก าหนดเป้าหมายวตัถุประสงคส์อดรับกบั 
1)  
 

ก าหนดตวัช้ีวดัและผลลพัธ์
จาก 1) และ 2) 
 

เขียนเป็นหวัขอ้ CQI สั้นๆ รายละเอียดของกิจกรรมพฒันา
สามารถเช่ือมโยงไปดา้นหลงั 

1.การสร้างการมีส่วนร่วม
ในทุกระดบั ในการสร้าง
ความตระหนกัและส่งเสริม
ความปลอดภยั อาชีวอนา
มยั และสภาพแวดลอ้มใน
การท างาน รวมถึงระบบ
บริการคลินิกโรคจากการ
ท างาน ท่ีไดม้าตรฐาน 
บริการดว้ยหวัใจความเป็น
มนุษย ์ 

-เพื่อให้นโยบายเกิดผลจริงในทางปฏิบติั 
ก่อใหเ้กิดความปลอดภยั อาชีวอนามยั
และส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสมในการท างาน 
เกิดประโยชน์โดยรวมต่อองคก์รและ
ประเทศชาติ 
-ผูป้ระกอบอาชีพ ไดรั้บการดูแลรักษาท่ี
ครอบคลุมสาเหตุโรคจากการประกอบ
อาชีพ ไดรั้บสิทธ์ิความคุม้ครองจาก
กองทุนทดแทนฯ 

1.อตัราการตอบกลบัแบบ
ประเมินความเส่ียงจากการ
ท างานตามแบบRAH01ของ
หน่วยงาน ร้อยละ 80 ในปี 
2562 
2.อตัราการรายงานการ
บาดเจบ็/การเจบ็ป่วยจากา
การท างาน ครอบคลุม ทุก
หน่วยงาน ในปี 2563  

- ประกาศนโยบายความปลอดภยั อาชีวอนามยั และ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน รพ.๕๐พรรษาฯ 
- ทุกระดบัมีแผนปฏิบติัการดา้นความปลอดภยั อาชีวอนามยั 
และสภาพแวดลอ้มในการท างาน 
-จดัอบรมแกนน าดา้นความปลอดภยัฯ(จป.หวัหนา้หน่วยงาน) 
-จดัท าคู่มือ แนวทางดา้นความปลอดภยัฯประจ าหน่วยงาน 
- นิเทศ ประเมิน ติดตามอุบติัการณ์ความเส่ียงฯ 
- สรุปประเมินแผนความปลอดภยัฯ 
- แต่งตั้งคณะกรรมการความปลอดภยั อาชีวอนามยั 
สภาพแวดลอ้มในการท างาน 
- ส่ือสารแนวทาง Flow ระบบบริการคลินิกโรคจากการท างาน 
ในทีม 



- พฒันาส่ือสารระบบขอ้มูลผูป่้วยโรคจากการท างาน(รหสั 
Y96-97)  
-การเก็บรวบรวมขอ้มูล วเิคราะห์  

2.การตรวจสุขภาพตาม
ความเส่ียงจากการท างาน
ใหค้รอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย 

-เพื่อเฝ้าระวงัภาวะสุขภาพตามความเส่ียง  
-เพื่อประเมินสภาพการดา้นสุขภาพของผู ้
ประกอบอาชีพเส่ียงและวางมาตรการ
ป้องกนั และเพื่อชะลอความเส่ือมของ
อวยัวะ อนัเน่ืองจากสภาพแวดลอ้มการ
ท างานเช่น ภาวการณ์ไดย้นิเส่ือมลงในท่ี
ตอ้งอยูก่บัเสียงดงัตลอดเวลา  
 

-อตัราการตรวจสุขภาพตาม
ความเส่ียงครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย ร้อยละ 90 
-อตัราผูต้รวจสุขภาพตาม
ความเส่ียงมีผลผดิปกติ ไดรั้บ
การดูแลช่วยเหลือ ตามความ
เหมาะสม ร้อยละ 90 

- จดัท าแผนตรวจสุขภาพตามความเส่ียง เสนอในแผนเงินบ ารุง
รพ.ในปี 2563 
- ประสาน ขอยมืเคร่ืองมือในการตรวจสมรรถภาพการมองเห็น 
การไดย้นิ สมรรถภาพปอด และจดัหาทีมพยาบาลอาชีวอนามยั
รพ.ใกลเ้คียงมาช่วยในการตรวจ  
- น าผลท่ีได ้วเิคราะห์ วางแผนการดูแลช่วยเหลือ และวาง
มาตรการป้องกนั การส ารวจ จดัหาอุปกรณ์PPE  เสนอผูบ้ริหาร
ต่อไป 

3.การส ารวจคน้หา
สภาพแวดลอ้มในการ
ท างานท่ีอาจคุกคาม
ก่อใหเ้กิดโรคจากการ
ท างาน (Walk through 
Survey)และการส ารวจตาม
แบบRAH-01ใหค้รอบคลุม
ทุกหน่วยงาน และแผนการ

-เพื่อให้เกิดการตระหนกั ต่ืนตวั ในเร่ือง
ความปลอดภยั อาชีวอนามยัและ
สภาพแวดลอ้มในการท างานในรพ. 
- เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมทุกระดบัมี
หวัหนา้หน่วยงาน , มีแกนน าใน
หน่วยงาน(Safety Man) รับรู้ เขา้ถึง 
เขา้ใจ ใส่ใจ ปฏิบติั  
- เพื่อใหมี้มาตรฐานดา้นความปลอดภยัฯ

-อตัราการส ารวจ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน
ท่ีอาจคุกคามก่อให้เกิดโรค
จากการท างาน (Walk to 
Survey)และการส ารวจตาม
แบบRAH-01ครอบคลุมทุก
หน่วยงาน ร้อยละ 100 
- ในหน่วยงานท่ีผลส ารวจอยู่

- จดัท าแผนการอบรมดา้นความปลอดภยั อาชีวอนามยัและ
สภาพแวดลอ้มในการท างานในรพ.และเครือข่าย ของบPP ปี 
2563 
-อบรมเสริมสร้างความปลอดภยัในการท างาน 
- ส่งเสริมใหมี้การประเมินความเส่ียงในระดบัหน่วยงาน ตาม
แบบRAH01    จดัท าแผนการส ารวจปีละ 1 คร้ัง 
- สรุปผลการส ารวจ ส่ือสารผูบ้ริหาร หน่วยงาน วางแผนแกไ้ข 
- ส ารวจอุปกรณ์PPE, การคงใช ้, ความตอ้งการเพิ่ม  



ปรับปรุง การป้องกนัภาวะ
เส่ียง การส ารวจ จดัหา
อุปกรณ์ PPE รวมถึงการ
สร้างความตระหนกั วนิยั 
ความรับผดิชอบ สร้างการ
มีส่วนร่วมในทุกระดบั 
 
 

มีแนวทาง คู่มือการปฏิบติังาน มีการ
อบรม ปฐมนิเทศ  
- มีระบบรายงานอุบติัการณ์ดา้นความ
ปลอดภยัฯการทบทวน การป้องกนั 

ในเกณฑเ์ส่ียงสูง ไดรั้บการ
แกไ้ขทุเลาความรุนแรง ร้อย
ละ 100 
- อตัราการคงใชอุ้ปกรณ์
ป้องกนัPPE ในหน่วยงานท่ีมี
ความเส่ียงสูงร้อยละ 100 (สุ่ม
ประเมิน) 

- ส ารวจ จดัท า คู่มือ แนวทางการปฏิบติังาน ดา้นความปลอดภยั
ฯในหน่วยงาน  
- การปฐมนิเทศก่อนเขา้ปฏิบติังาน 
- สร้างแรงจูงใจเชิงบวก รางวลั ช่ืนชม 
  

4.การจดับริการเชิงรุกใน
สถานประกอบการปลอด
โรค ปลอดภยั กายใจเป็น
สุข อยา่งนอ้ย 5 แห่ง ในปี 
2563 
 

-เพื่อขยายการสนบัสนุนการบริการดา้น
ความปลอดภยั อาชีวอนามยัฯเชิงรุก 
ครอบคลุมผูป้ระกอบอาชีพในสถาน
บริการ 
- เพื่อใหมี้สถานประกอบการตน้แบบ 

-อตัราการจดับริการเชิงรุก 
ในสถานประกอบการปลอด
โรค ปลอดภยั กายใจเป็นสุข 
อยา่งนอ้ย 1 แห่ง ในปี 2563
ร้อยละ 100 
-เขา้ร่วมจดักิจกรรมศูนย์
สุขภาพดีวยัท างาน ร่วมกบั
สถานประกอบการ 1 แห่ง 
ในปี 2563 
 

-ประสาน คน้หา สถานประกอบการในพื้นท่ีรับผดิชอบ  ท่ีมี
ความพร้อมและสนใจร่วมโครงการ “สถานประกอบการปลอด
โรค ปลอดภยั กายใจเป็นสุข” 
-ประสานภาคีอาชีวอนามยัระดบัจงัหวดั ร่วมน าเสนอขอ้มูล 
รายละเอียดเกณฑป์ระเมินตามมาตรฐานฯใหผู้บ้ริหารสถาน
ประกอบการ 
-จดัท าแผนการพฒันาร่วมกบัสถานประกอบการ : การตรวจ
สุขภาพ,การตรวจความความเส่ียง, การวเิคราะห์ขอ้มูล ,การจดั
โปรแกรมพฒันา ,การสรุป ,การน าเสนอ รับการประเมิน 

 
5.การขยายการเฝ้าระวงั -เพื่อสนบัสนุนใหมี้ระบบการเฝ้าระวงั 1.มีบริการตรวจ คดักรอง -แต่งตั้งคณะกรรมการความปลอดภยั อาชีวอนามยั และ



โรคจากการท างานในกลุ่ม
เกษตรกรในเครือข่ายรพ.
สต.และ ในพื้นท่ีเส่ียง 
“พริกหวัเรือ”  ในปี 2562 - 
2563 
 

คดักรองโรคจากการท างานในระดบั รพ.
สต. 
-เพื่อใหพ้ื้นท่ีเส่ียงเกษตรกรปลูกพริกหวั
เรือไดรั้บการเฝ้าระวงั โรคจาการท างาน 
อนัเน่ืองมาจากการใชส้ารเคมี 

ผูป่้วยครอบคลุมสาเหตุโรค
จากการท างาน ในทุกรพ.สต. 
ในปี 2563 
 
2.อตัราการเจบ็ป่วยดว้ยโรคท่ี
มีสาเหตุจากการท างาน(รหสั 
Y96-97)เพิ่มข้ึน   

สภาพแวดลอ้มในการท างานระดบัเครือข่ายจงัหวดั
อุบลราชธานี 
-วางระบบ /ส่ือสารแนวทาง Flow การเฝ้าระวงั การตรวจคดั
กรองโรคจากการท างานในรพ.สต.อ าเภอเมืองอุบลราชธานี 
-พฒันาระบบการจดัเก็บขอ้มูลโรคจากการท างานในรพ.สต. 



 

2. แผนภูมกิระบวนการท างาน ( เฉพาะท่ีเป็นกระบวนการหลกัของเรา  รวมทั้งความเส่ียง
และตวัชีว้ดัทีเ่กีย่วขอ้งในแต่ละขัน้ตอน อาจจะเป็น Top down flow chart หรือ Process flow chart) 
1) การด าเนินงานดา้นความปลอดภยั อาชีวอนามยั และสภาพแวดลอ้มในการท างาน ตาม
พระราชบญัญติัความปลอดภยั อาชีวอนามยั และสภาพแวดลอ้มในการท างาน พ.ศ.๒๕๕๔ 

 
 
 
 
 
 
 
2) ระบบบริการคลินิกโรคจากการท างาน 
 
 
 
 
 
 
 
3.ระบบบริการตรวจสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แต่งตั้งคณะกรรมการ/
ผูรั้บผดิชอบ 

(ร่าง)นโยบาย ความปลอดภยั อาชีวอ
นามยั และสภาพแวดลอ้มในการ
ท างานในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษาฯ 

ส่ือสารนโยบาย ความปลอดภยัฯ ใน
ทุกระดบั ทีม,หน่วยงาน ,แกนน าใน
หน่วยงาน (Safety Man) 

 ทุกระดบั จดัท าแผนความ
ปลอดภยัฯสอดคลอ้งตามนโยบาย
และบริบท 

 ทุกระดบั ด าเนินงานตามแผน
ความปลอดภยัฯ 

 ประเมินผลการด าเนินการตามแผน
ความปลอดภยั (นโยบายน าสู่การ
ปฏิบติั) 

ผูป่้วยWalk In OPD/ER พยาบาลคดักรองโรคจากการ
ท างานโดยใช ้2 ค  าถาม 

กรณีสงสยัโรคจากการท างาน 

แนบบตัรสงสยั OCC&ENV 

ส่งพบแพทย ์

พยาบาลหนา้หอ้งตรวจ  
ดูผลการDx.ถา้รหสั Y96-97 แจง้
พยาบาลอาชีวอนามยัฯ 

 พยาบาลอาชีวอนามยัฯ ซกัประวติัโรค
จากการท างาน/นดัพบแพทยO์CC. 
(เม่ือมีแพทยเ์ฉพาะทางแลว้) 

 กรณี Dx. Y96-97 .ใหก้ารรักษา,
ค  าแนะน า,สอบสวน,ติดตามเยีย่ม
บา้น (พยาบาลอาชีวอนามยั) 
  

ใหบ้ริการตรวจสุขภาพ,Lab,X-ray,ฟัน,
สมรรถภาพ,จิตเวช : ลงขอ้มูลใน
Hos.xp , จดัเกบ็ผลตรวจในแฟ้ม
รายบุคคล 

ประสาน/นดัหมาย  พบแพทย ์ 
ใหค้วามเห็น ภาวะสุขภาพบุคลากร 

  สรุปขอ้มูล ,วิเคราะห์ขอ้มูล , สรุป
เอกสารตั้งเบิกการตรวจสุขภาพ 
  

ประชุมคณะท างานตรวจสุขภาพ 

วางแผนการตรวจสุขภาพ 

ส่ือสาร ปชส.แผนและแนวทางการ
ตรวจสุขภาพบุคลากรถึงระดบั
หน่วยงาน สร้างความเขา้ใจ ร่วมมือ 

การเตรียมวสัดุ อุปกรณ์ วมย.ท่ี
เก่ียวขอ้ง ,เตรียมสถานท่ี Flow,
เอกสาร แบบฟอร์ม,ทีมตรวจสุขภาพ 



4.ระบบการส ารวจสภาพแวดลอ้มในการท างานท่ีคุกคามสุขภาพของผูป้ฏิบติังาน โดยใชเ้คร่ืองมือ
อาชีวสุขศาสตร์และใชแ้บบRAH-01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วเิคราะห์กระบวนการท างาน 
 

กระบวนการส าคญั 
( Key Process ) 

ส่ิงท่ีคาดหวงัจากกระบวนการ 
( Process Requirement ) 

ตวัช้ีวดั/ความเส่ียงส าคญั 
( Performance Indicator ) 

การด าเนินงานดา้นความ
ปลอดภยั อาชีวอนามยั และ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน 
ตามพระราชบญัญติัความ
ปลอดภยั อาชีวอนามยั และ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน 
พ.ศ.๒๕๕๔ 

-นโยบายความปลอดภยัฯเกิด
การน าสู่การปฏิบติั  
-สภาพแวดลอ้มในการท างานมี
ความปลอดภยัต่อชีวติและ
ทรัพยสิ์น  
-บุคลากรไดรั้บการอบรม 
ความรู้&Training ในการ
ปฏิบติังานดา้นความปลอดภยั 
อาชีวอนามยั ฯ 

1.อตัราการด าเนินการตาม
แผนปฏิบติัการดา้นความ
ปลอดภยั อาชีวอนามยัและ
สภาพแวดลอ้มในการท างาน 
ร้อยละ 80 ในปี 2563 
2.การส ารวจความเส่ียงจากการ
ท างาน WTSครอบคลุม
หน่วยงานส าคญั  

ระบบบริการคลินิกโรคจาก
การท างาน 

 
 
 
 

-ผูป้ระกอบอาชีพ ไดรั้บการ
ดูแลรักษาท่ีครอบคลุมสาเหตุ
โรคจากการประกอบอาชีพ 
ไดรั้บสิทธ์ิความคุม้ครองจาก
กองทุนทดแทนฯ 

1.อตัราการเจบ็ป่วยดว้ยโรคท่ีมี
สาเหตุจากการท างาน(รหสั 
Y96-97)เพิ่มข้ึน ร้อยละ 5 ในปี 
2563 

ระบบบริการตรวจสุขภาพ -บุคลากรไดรั้บการเฝ้าระวงั -อตัราการตรวจสุขภาพ

 บนัทึกขอ้มูลผลการตรวจ 
ส่ือสารผลการตรวจแจง้ผูเ้ก่ียวขอ้ง 

ด าเนินการส ารวจโดยทีมOCC. และ
ประเมินRAH-01โดยแกนน า Safety 
Man /ตรวจสอบโดยหวัหนา้หน่วยงาน 

วางแผนการลงตรวจ /แจง้เวียน 

เตรียมอุปกรณ์ (เคร่ืองมือ –สอบ
เทียบ) 

จดัท าแผนการป้องกนัความเส่ียง 
Set ล าดบัความส าคญั  
ด าเนินการแกไ้ขตามล าดบั 

ประเมินผลการด าเนินงานตามแผนฯ 



กระบวนการส าคญั 
( Key Process ) 

ส่ิงท่ีคาดหวงัจากกระบวนการ 
( Process Requirement ) 

ตวัช้ีวดั/ความเส่ียงส าคญั 
( Performance Indicator ) 

บุคลากร 
-ตรวจก่อนเขา้ท างาน 
-ตรวจประจ าปี 
-ตรวจตามความเส่ียง 
 
 
 
 
 

ภาวะสุขภาพ 
 -การประเมินสภาพการดา้น
สุขภาพของผูป้ระกอบอาชีพ
เส่ียงและวางมาตรการป้องกนั 
และเพื่อชะลอความเส่ือมของ
อวยัวะ อนัเน่ืองจาก
สภาพแวดลอ้มการท างาน 

ประจ าปี ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย ร้อยละ 95 
-อตัราการตรวจสุขภาพตาม
ความเส่ียงครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย ร้อยละ 90 
-อตัราผูต้รวจสุขภาพตามความ
เส่ียงมีผลผดิปกติ ไดรั้บการ
ดูแลช่วยเหลือ ตามความ
เหมาะสม ร้อยละ 90 

ระบบการส ารวจ
สภาพแวดลอ้มในการท างานท่ี
คุกคามสุขภาพของผูป้ฏิบติังาน 
โดยใชเ้คร่ืองมืออาชีวสุข 
ศาสตร์และใชแ้บบRAH-01 
 

-เกิดการตระหนกั ต่ืนตวั ใน
เร่ืองความปลอดภยั อาชีวอนา
มยัและสภาพแวดลอ้มในการ
ท างานในรพ. 
- เกิดการมีส่วนร่วมทุกระดบัมี
หวัหนา้หน่วยงาน , มีแกนน า
ในหน่วยงาน(Safety Man) 
รับรู้ เขา้ถึง เขา้ใจ ใส่ใจ ปฏิบติั  
- มีมาตรฐานดา้นความ
ปลอดภยัฯมีแนวทาง คู่มือการ
ปฏิบติังาน มีการอบรม 
ปฐมนิเทศ  
- มีระบบรายงานอุบติัการณ์
ดา้นความปลอดภยัฯการ
ทบทวน การป้องกนั 

-อตัราการส ารวจ
สภาพแวดลอ้มในการท างานท่ี
อาจคุกคามก่อให้เกิดโรคจาก
การท างาน (Walk to Survey)
และการส ารวจตามแบบRAH-
01ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
ร้อยละ 100 
- ในหน่วยงานท่ีผลส ารวจอยู่
ในเกณฑเ์ส่ียงสูง ไดรั้บการ
แกไ้ขทุเลาความรุนแรง ร้อยละ 
100 
- อตัราการคงใชอุ้ปกรณ์
ป้องกนัPPE ในหน่วยงานท่ีมี
ความเส่ียงสูงร้อยละ 100 (สุ่ม
ประเมิน) 

 
แนวทางป้องกนัความเส่ียงทีส่ าคญั 

ความเส่ียง แนวทางป้องกนัความเส่ียง 
1.นโยบายดา้นอาชีวอนามยั ความปลอดภยัและ
ส่ิงแวดลอ้มในการท างานยงัไม่สามารถลงสู่การ
ปฏิบติัไดอ้ยา่งชดัเจน 

1. การประกาศนโยบายฯส่ือสารในทุกช่องทาง
ในโรงพยาบาล 
2.การจดัอบรมแกนน าดา้นความปลอดภยั อาชี



 วอนามยั และสภาพแวดลอ้มในการท างาน
(Safety Man)   
 

2.การสร้างการมีส่วนร่วมในการส ารวจ
สภาพแวดลอ้มในการท างานท่ีคุกคาม การ
ร่วมกนัวางมาตรการป้องกนั การมีวนิยัและ
ความรับผดิชอบ 
 

1.จดัอบรมแกนน าระดบัหน่วยงาน (Safety 
Man)ดา้นความปลอดภยัฯ  
2.หน่วยงานมีส่วนร่วมในการส ารวจความเส่ียง
สวล.ในหน่วยงาน จดัท าแผนแกไ้ข / มีมาตรการ
ป้องกนั 
3.ส่ือสารแนวทาง คู่มือการปฏิบติังานดา้นความ
ปลอดภยัฯในหน่วยงาน 
4.มีระบบการเฝ้าระวงัและรายงานอุบติัการณ์ใน
หน่วยงาน 
 

3.ความตระหนกัรับผิดชอบในการมาตรวจ
สุขภาพ และการส่งเสริมสุขภาพตนเองของ
บุคลากร 
 

1.ก าหนดเร่ืองการตรวจสุขภาพเป็นส่วนหน่ึงใน
นโยบายฯท่ีมีผลไดผ้ลเสีย 
2.กระตุน้ ส่ือสารเชิงบวก ให้ตรวจครบ 
3.แกนน าในหน่วยงานช่วยกระตุน้ 
4. ลดขั้นตอน ลดเวลาการตรวจสุขภาพ 
5.แจง้ผลการตรวจสุขภาพ 

4.การคดักรองผูป่้วยไม่ครอบคลุมสาเหตุโรค
จากการท างาน  
 
  
 
 

1.ก าหนดนโยบายและส่ือสารใหบุ้คลากรรับรู้
Flowระบบการคดักรองโรคท่ีเกิดจากการท างาน 

 



3. กจิกรรมทบทวนคุณภาพ 
3.1  กจิกรรมทบทวนในหน่วยงาน 

  3.1.1  การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย (C3THER)  (เฉพาะหน่วยงานบริการดูแลผู้ป่วย) 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่1. การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาล C3-THER + H-E-L-P 

วธิกีาร    1.  ทบทวนขา้งเตยีง      2.   Conference  3.  Grand Round       4.  Quality Round           =  มกีารทบทวนแบบสหสาขาวชิาชพี 

สรุปเหตกุารณ์และประเด็นที่ทบทวน  
(ระบุวนัที่เกดิเหตุการณ์) 

วธิีการ 
สรุปประเด็นที่ตอ้ง

ด าเนินการ 
การด าเนินการแกไ้ขปรบัปรุง 

( RCA , CQI , CPG , WP อืน่ ๆ ) 
ผูร้่วมทบทวน 

     
     
     
     
     
     
     
     



3.1.2 การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา   (เฉพาะหน่วยงานบริการดูแลผู้ป่วย) 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่2. การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา   

             ( การทบทวนการสง่ต่อ : ทบทวนในประเด็นความพรอ้มกอ่นและขณะสง่ต่อ : ส าหรบักรณีปฏเิสธ/ขอยา้ย รพ. ทบทวนในรายที่ไม่สมควรหรอืไม่พงึพอใจ) 

สรุปเหตกุารณ ์การส่งต่อ/ขอยา้ย/ปฏเิสธการรกัษา 
(ระบวุนัทีเ่กดิเหตกุารณ)์ 

1.กระบวนการดูแลความพรอ้มกรณีส่งต่อ 
2.ประเด็นทีน่่าจะเป็นเหตใุหป้ฏิเสธ/ขอยา้ย 

การด าเนินการแกไ้ข 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   



3.1.3 การทบทวนโดยผู้ช านาญกว่า 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่3. การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ช านาญกว่า / ผู้ทีม่ีคุณสมบัติไม่ครบ   (อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน  /  กิจกรรมสุ่มตรวจ / การปรับปรุงต่าง ๆ )   

สรุปเหตกุารณ์ ประเด็นที่ทบทวน การทบทวน (โดยผูช้ านาญกว่า) ผลลพัธ ์/ การปรบัปรุงต่าง ๆ  
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
หมายเหตุ   CLT หรือหน่วยงานควรมีการก าหนดวา่มีหตัถการ / กิจกรรมใดบา้ง และมีคู่มือหรือแนวปฏิบติัเพื่อลดความเส่ียงท่ีครอบคลุม   ( เน้น ER ICU OR LR ) 



3.1.4  การทบทวนการใช้ข้อมูลทางวชิาการ 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่4. การทบทวนการใช้ข้อมูลวชิาการ 

การทบทวนทางวชิาการท่ีส าคญั :           1.  CPG       2.  Care Map       3. WI        4.  คู่มือต่าง ๆ       5.  Tracer       6. การใช ้Evidence Base      7. อ่ืน ๆ  
วดป. เรื่องที่ทบทวน ผลการด าเนินการ ผูเ้ขา้ร่วมทบทวน 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 



3.2   กจิกรรมทบทวนร่วมกับระบบของโรงพยาบาล 
  3.2.1   การทบทวนการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่5. การป้องกนัและเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 

ประเด็นที่ทบทวนไดแ้ก ่ อบุตักิารณ์ตดิเช้ือ TARGET SURVIELLANCE / NASOCROMIAL INFECTION / อบุตัเิหต ุ- การตดิเช้ือจากการท างาน /  เช้ือด้ือยา MRSA 
,ESBL  /  ไม่ปฏบิตัติามมาตรฐาน IC   /  การทบทวนแนวทางปฏบิตัโิดยใช ้EVIDENCE BASE ใหม่ ๆ   

วดป. อบุตักิารณ์การติดเช้ือที่ส าคญั วเิคราะหส์าเหตุ การปรบัปรุง / การปฏบิตัิที่เหมาะสม 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 

หมายเหตุ โรคติดเช้ือจากการท างาน เช่น TB , สุกใส , Hepatitis B , ตาแดง , HIV , หดัเยอรมนั 



3.2.2  การทบทวนความคลาดเคล่ือนทางยา/ผลไม่พงึประสงค์จากยา  (เฉพาะหน่วยงานบริการดูแลผู้ป่วย) 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 
 

กจิกรรมที ่6. การป้องกนัและเฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนทางยา                                                                                                                                                             
ใหท้บทวน ใหค้รอบคลุมประเดน็ Medication Error / ยาทีต่อ้งมกีารเฝ้าระวงัอย่างต่อเนื่อง / High Alert / DI / DUR / ADR / Stock ยา  

อบุตักิารณต่์าง ๆ  ระดบัความรุนแรง ทบทวนสาเหต ุ/ ปญัหา การปฏบิตัเิพือ่แกไ้ข / ป้องกนั 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 



3.2.3  การทบทวนเหตุการณ์ส าคัญ/เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่7. การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากเหตุการณ์ส าคัญ   (ใหท้บทวนทกุรายที่ตาย / อบุตักิารณ์หรอืภาวะแทรกซอ้นที่ไม่สมควรเกดิ / มีแนวโน้มเกดิความเสยีหาย หรอื

ฟ้องรอ้ง )  

วนัที่  เล่าสรุปเรื่อง / เหตกุารณ์ ประเด็นส าคญัที่เป็นสาเหตุ วธิีการด าเนินการป้องกนั/แกไ้ข ( RCA) ผูร้่วมทบทวน / แพทย ์

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 



3.2.4  การทบทวนเวชระเบียน   (เฉพาะหน่วยงานบริการดูแลผู้ป่วย) 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 
ประจ าเดือน............................................................. 

กจิกรรมที ่8 . การทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทกึเวชระเบียน      ( จ านวน ................. ราย/เดือน )  
ผูป่้วย Dead ................... ราย       กลบับา้น .................... ราย       ไม่สมคัรใจอยู่.............................ราย   

ประเภทแฟ้มประวตัิ % ความครบถว้น ปญัหา/การแกไ้ข ผลการแกไ้ข 

1.  ชื่อ ทีอ่ยู่ ผูต้ดิต่อ    
2. ประวตักิารเจ็บปจัจุบนั    
3.  ประวตักิารเจบ็ป่วยในอดีต           

และประวตัคิรอบครวั 
   

4.  ประวตักิารแพย้า    

5.  การตรวจร่างกาย    
6.  การวนิิจฉยัโรค 
 

   
7.  Operative note (โดยละเอียด ) 
 

   
8.  Progress Note และการลงนาม 
 

   
9.  ใบ Summary  
 

   
10.  สรุปใน OPD CARD 
 

   
11. การรกัษา (ความสมเหตุสมผล)    
12. การบนัทกึ NURSING PROCESS    



3.2.5 การทบทวนการใช้ทรัพยากร 

ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน............................................ 

ประจ าเดือน............................................................. 
กจิกรรมที ่9. การทบทวนการใช้ทรัพยากร     ประเดน็ทีค่วรพจิารณาทบทวนเช่น       1. การใชย้า / เวชภณัฑ ์    2. การ Investigation       3.  การ 
Investigation ราคาแพง เช่น CT , MRI   4. การ Admit ไมเ่หมาะสม เช่น วนันอนสัน้ / ไมส่มควร Admit        5.  วนันอนนานกว่า DRG    6.  กระบวนการ / 
หตัถการต่างๆ    7.  การใชเ้ครือ่งมอื    8.  อื่นๆ 

วดป. เรื่อง ความสมเหต/ุสมผล แนวทางการป้องกนั/แกไ้ข ในรายที่ไม่เหมาะสม ผูท้บทวน 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



3.2.6  การทบทวนข้อร้องเรียน 

  ทบทวน 12 กจิกรรม CLT/หอผูป่้วย/งาน อาชีวเวชกรรม 

ประจ าเดือน..กรกฎาคม 2559 

กจิกรรมที ่10. การทบทวนความคิดเห็น/ค าร้องเรียนของผู้รับบริการ 

ประเภท  1. พฤติกรรมบรกิาร       2.  ระบบบรกิาร   3.  คุณภาพการดูแลรกัษา      4.  สิง่แวดลอ้ม / ความปลอดภยั 5.  สทิธิผูป่้วยและจรยิธรรม          6.   การสือ่สาร 
วดป. สรุปประเด็นค ารอ้งเรยีน/ขอ้คิดเหน็ ประเภท วธิีแกไ้ข ผลการแกไ้ข / วธีิป้องกนัการเกดิซ ้า 

28 กค.59 ขอ้รอ้งเรยีนจากจนท.OR เรื่องท าไม หน่วย
ตรวจสุขภาพไมร่บัเลอืดทีส่่งมาจ านวน 6 คน 
ในตอนเชา้  
เหตุการณ ์ช่วงเชา้ นอ้งผช.จากOR ไดน้ า
ตะกรา้บรรจุTube เลอืดและแบบบนัทกึการ
ตรวจสุขภาพมาเพือ่ส่งยงัหน่วยตรวจสุขภาพ 

ไดท้  าการตรวจสอบแลว้ มปีญัหาคือ บางรายมี

Tube ไมม่แีบบบนัทกึมา หรอืมแีบบบนัทกึมา
แต่ไม่ไดก้รอกขอ้มลูใหค้รบถว้น สบัสนอยู่

พอสมควร ไดต้รวจเชค็ร่วมกนักบันอ้งที่น า

เลอืดมาส่ง ไดข้อ้สรุปว่าใหน้อ้งเอากลบัไปท า

มาใหส้มบูรณ์ หลงัจากนัน้ กไ็มไ่ดต้ดิตาม 
จนถงึเวลาประมาณ 17.00น. จนท.OR จงึมา
แจง้รอ้งเรยีน ดงักลา่ว เพราะเพิ่งออกจากOR 

 -ไดอ้ธิบาย  
- ทบทวน ข ัน้ตอนกระบวนการ ตรวจสุขภาพ พบว่า 
ไดท้  าหนงัสอืถงึทกุหน่วยงาน ชี้แจงข ัน้ตอน

กระบวนการ พรอ้มแนบแบบฟอรม์ส่งให ้เพือ่จะได ้

เตรียมการกรอกมาก่อน ใหค้รบถว้น แต่ส่วนใหญ่

ไมร่บัรู ้มากรอกที่หน่วยตรวจ ท าใหค่้อนขา้งวุ่นวาย 

สบัสน  
- ไดโ้ทรศพัท ์ชี้แจงกบัหน.งานหอ้งผ่าตดั  
- ไดแ้จง้ จนท.OR ผูม้ารอ้งเรยีน ใหส้ามารถรบัการ
ตรวจสุขภาพไดก้บัแพทย ์ 

-ทบทวน ก่อนรอบการตรวจในปีถดัไป 
-มรีะบบการตดิตาม ทวนสอบความเขา้ใจ หลายๆรอบ 
 



มา เลอืดกเ็อาทิ้งแลว้  

 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 



ตัวช้ีวดั: 
กราฟ/control chart/ข้อมูล  (อย่างน้อย  3  ปี  ย้อนหลงั) 
1.อตัราบุคลากรเขา้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี  ร้อยละ 90 
 

 
 

2.อตัราการเขา้รับการตรวจสุขภาพตามความเส่ียงในเจา้หนา้ท่ี ร้อยละ 80  

 
 

3.อตัราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรท่ีเก่ียวเน่ืองจากงาน HRH: Injury (Illnesses) 

Frequency Rate (IFR)  เป้าหมาย 20 ต่อชม.การท างานทั้งหมด 

 

   
 

 



4.อตัราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของบุคลากรท่ีเก่ียวเน่ืองจากงานของบุคลากรกลุ่มสมัผสัผูป่้วยโดยตรง 
HRH: Injury (illnesses) Frequency Rate : IFR of Direct Contact with Patients 

 

 
 

5.  อตัราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจบ็ป่วยของบุคลากรท่ีเก่ียวเน่ืองจากงานของบุคลากรกลุ่มท่ีไม่ไดส้มัผสัผูป่้วย
โดยตรง HRH: Injury (illnesses) Frequency Rate : IFR of non Direct Contact with 

Patients 

 

 
 

 

6.ร้อยละขอ้มูลการวินิจฉยัโรคท่ีมีสาเหตุจากการท างาน (รหสั Y96-97)ในฐานขอ้มูล Hos.  
xp เพิ่มข้ึนจากปีท่ีผา่นมา ร้อยละ 5   

ข้อมูลผู้รับบริการ (ราย) ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562  ปี 2563 
 (ตค.-ธค.62) 

Y96/Y97 106 114 68  

 
7.อตัราความครอบคลุมการประเมินความเส่ียงจากการท างานในระดบัหน่วยงาน ร้อยละ 80  

ประเมินความเสี่ยง 
(หน่วยงาน) 

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562   ปี 2563 
(ตค.-ธค.62) 



 ไดร้ับการประเมินฯ 1 5 13 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



การแปลผลและการใช้ประโยชน์ 
สรปุประเดน็ตวัชีว้ดัทีย่งัมปัีญหาตอ้งด าเนินการแกไ้ข 

ตวัช้ีวดั ปัญหา การด าเนินการแกไ้ข และติดตามผล 
3.อตัราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของ
บุคลากรท่ีเก่ียวเน่ืองจากงาน HRH: Injury 

(Illnesses) Frequency Rate (IFR)  
เป้าหมาย 20 ต่อชม.การท างานทั้งหมด 

 

-เร่ิมเก็บขอ้มูล ปี 2563 
 -ขอ้มูลยิง่ต  ่ายิง่ดี 

-จดัอบรม การสร้างความตระหนกัในความปลอดภยัในการท างาน ปี 2562-2563 
-จดัตั้งกรุ๊ป ไลน์ Occ & Safety Volunteer เพื่อส่ือสาร รายงานการบาดเจบ็ เจบ็ป่วยจากการท างาน 

-เช่ือระบบรายงาน เขา้สู่ระบบรายงานความเส่ียง Risk Alert ของรพ.และติดตามผลการทบทวนของ
หน่วยงาน 

-กลุ่มท่ีบาดเจบ็/เจบ็ป่วยจากการท างาน นดัหมายเขา้พบแพทย ์คลินิกโรคจากการท างาน ทุกบ่ายวนัจนัทร์ 
4.อตัราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยของ
บุคลากรท่ีเก่ียวเน่ืองจากงานของบุคลากรกลุ่ม
สมัผสัผูป่้วยโดยตรง HRH: Injury 

(illnesses) Frequency Rate : IFR of 

Direct Contact with Patients 

เป้าหมาย 20 ต่อชม.การท างานทั้งหมด 

-เร่ิมเก็บขอ้มูล ปี 2563 
 -ขอ้มูลยิง่ต  ่ายิง่ดี 

-จดัอบรม การสร้างความตระหนกัในความปลอดภยัในการท างาน ปี 2562-2563 
-จดัตั้งกรุ๊ป ไลน์ Occ & Safety Volunteer เพื่อส่ือสาร รายงานการบาดเจบ็ เจบ็ป่วยจากการท างาน 

-เช่ือระบบรายงาน เขา้สู่ระบบรายงานความเส่ียง Risk Alert ของรพ.และติดตามผลการทบทวนของ
หน่วยงาน 

-กลุ่มท่ีบาดเจบ็/เจบ็ป่วยจากการท างาน นดัหมายเขา้พบแพทย ์คลินิกโรคจากการท างาน ทุกบ่ายวนัจนัทร์ 

5.  อตัราความถ่ีการบาดเจ็บ/เจบ็ป่วยของ
บุคลากรท่ีเก่ียวเน่ืองจากงานของบุคลากรกลุ่ม
ท่ีไม่ไดส้มัผสัผูป่้วยโดยตรง HRH: Injury 

(illnesses) Frequency Rate : IFR of 

non Direct Contact with Patients 

เป้าหมาย 20 ต่อชม.การท างานทั้งหมด 

-เร่ิมเก็บขอ้มูล ปี 2563 
 -ขอ้มูลยิง่ต  ่ายิง่ดี 

-จดัอบรม การสร้างความตระหนกัในความปลอดภยัในการท างาน ปี 2562-2563 
-จดัตั้งกรุ๊ป ไลน์ Occ & Safety Volunteer เพื่อส่ือสาร รายงานการบาดเจบ็ เจบ็ป่วยจากการท างาน 

-เช่ือระบบรายงาน เขา้สู่ระบบรายงานความเส่ียง Risk Alert ของรพ.และติดตามผลการทบทวนของ
หน่วยงาน 

-กลุ่มท่ีบาดเจบ็/เจบ็ป่วยจากการท างาน นดัหมายเขา้พบแพทย ์คลินิกโรคจากการท างาน ทุกบ่ายวนัจนัทร์ 

3.ขอ้มูลการวนิิจฉยัดว้ยโรคท่ีมีสาเหตุจากการ
ท างาน (รหสั Y96-97)ในฐานขอ้มูลHos.xp 

-มีการประชุม ช้ีแจง ทบทวนการ
วนิิจฉยัโรคจากการท างานในหน่วยงาน

-ประชุมทีม สหวชิาชีพ ในการจดับริการคลินิกโรคจากการท างาน ในโรงพยาบาล 
-น าเสนอ Flow คลินิกโรคจากการท างานทุกขั้นตอน จนถึงการใหก้ารวนิิจฉยัและใหร้หสัโรคจากการท างาน 



เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 5 ในแต่ละปี   
 

ท่ีเก่ียวขอ้งทุกปี 
-มีการสรุปติดตามขอ้มูล มาใช้
ประโยชน ์

(รหสั Y96-97) 
-มีการกรองขอ้มูล มาเพื่อติดตามสอบสวน ติดตามเยีย่มโรคจากการท างานทุกสปัดาห์ โดยคลินิกโรคจากการ
ท างาน   

4.อตัราความครอบคลุมการประเมินความเส่ียง
จากการท างานในระดบัหน่วยงาน ร้อยละ 80 
ในปี 2562 
 

  -มีการลงประเมินโดยทีมงานอาชีวเวช
กรรม  
-จดัอบรมส่ือสารวธีิการประเมินฯ ในปี 
2562 

-ส่ือสารใหห้น่วยงานท าแบบประเมินความเส่ียงจากการท างาน ตามแบบ RAH01  
-วเิคราะห์ และแปรผล สรุปแนวทางการปรับปรุง  
-สรุป ความเส่ียงท่ีไดจ้ดัการทุกปี 
  

 
 
 



5. การด าเนินการพฒันาคุณภาพ 
5.1 กจิกรรมพฒันาคุณภาพที่เสร็จส้ิน ผลลพัธ์ การปรับเปลีย่นทีด่ี 
1.การตรวจสุขภาพบุคลากร ประจ าปี 2559 - 2563 
Purpose: บุคลากรรพ.๕๐พรรษา มารับการตรวจสุขภาพประจ าปี ร้อยละ 95 
Process:  
1.ประชุมคณะกรรมการตรวจสุขภาพ รพ.โดยมีตวัแทนจากทุกหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง : หอ้งบตัร ,เวชระเบียน , LAB , X-ray ,ทนัตะ ,สุขภาพจิต ,IC ,โรคติดต่อ ,

สารสนเทศ,สุขศึกษา ,เวชกรรมสังคม และSetทีม ตรวจสุขภาพ ก าหนดหนา้ท่ีท่ีชดัเจน 
2.จดัท าFlow , ทบทวนแบบฟอร์มต่างๆ ,เบิกวสัดุ ครุภณัฑต์รวจสุขภภาพ ,วมย.ต่างๆ , เคร่ืองชัง่น ้าหนกั,เคร่ืองวดัความดนั , จดัเตรียมสถานท่ี ,จดัท าโครงการ

ตรวจสุขภาพ ,ก าหนดแผนการตรวจสุขภาพ ส่ือสารไปยงัทุกหน่วยงาน พร้อมอุปกรณ์เก็บอุจาระ / ปัสสาวะ  
3.ด าเนินการตรวจสุขภาพตามแผน(Complete แบบบนัทึก, เจาะเลือด, Key ขอ้มูลลงใน Hos.xp,) 
4.สรุปแฟ้มบนัทึกการตรวจสุขภาพรายบุคคลและหน่วยงาน / Key ขอ้มูลผลการตรวจรายบุคคลลงในExcel เพื่อส่งให ้HPH วเิคราะห์ แปลผล 
5.ประสานตารางนดัตรวจกบัแพทย ์
6.สรุปขอ้มูลการตรวจส่งเบิกกบักรมบุญชีกลาง 
Performance  

 บุคลากรเขา้รับการตรวจสุขภาพ บรรลุเป้าหมาย ปี 2560 เป็นตน้มา เกิน ร้อยละ 90  และปีล่าสีล่าสุด563 ร้อยละ 100 
1.นโยบายเอ้ือ ชดัเจนและผูน้ าใหค้วามส าคญั สนบัสนุนเต็มท่ี มารับการตรวจสุขภาพเพื่อเป็นแบบอยา่งทุกปี  มีการติดตามและใหร้ายงานผลประจ าวนั ส่งผลใหผู้น้  าระดบั
หน่วยงานใหค้วามส าคญั และสนบัสนุนใหบุ้คลากรเขา้รับการตรวจสุขภาพครบถว้น 
2.ประสิทธิภาพของทีมงานผูใ้หบ้ริการมีความพร้อม มีการก าหนดบทบาทหนา้ท่ี ในการใหบ้ริการชดัเจน  



3.เพิ่มประสิทธิภาพของระบบขอ้มูล ข่าวสาร มีระบบการรายงานผลการเขา้รับการตรวจประจ าวนัของแต่ละหน่วยงานในภาพรวมเสนอผูบ้ริหารผา่นช่องทางไลน์
โรงพยาบาล และ ส่งใหห้น.หน่วยงานทางช่องทางไลน์ส่วนตวั เพื่อทวนสอบซ่ึงกนัและกนั เพราะขอ้มูลบุคลากรมีอตัราการเคล่ือนไหวสูง 
4.การติดตาม ตรวจสอบคนท่ียงัไม่มาตรวจสุขภาพ มีความครบถว้น มีประสิทธิภาพมากข้ึน สามารถติดตามตวับุคลากรมารับการตรวจไดค้รบถว้น  
5.แพทยท์ าการสรุป ผลLAB ในเบ้ืองตน้ หลงัจากนั้น มีการแบ่งบุคลากรเพื่อเขา้พบแพทย ์ ตามล าดบัความเร่งด่วน 
 
5.2 การพฒันาคุณภาพระหว่างการด าเนินงาน 
1.การส ารวจคน้หาสภาพแวดลอ้มในการท างานท่ีอาจคุกคามก่อใหเ้กิดโรคจากการท างาน (Walk to Survey)และการส ารวจตามแบบRAH-01ใหค้รอบคลุมทุกหน่วยงาน 
และแผนการปรับปรุง การป้องกนัภาวะเส่ียง การส ารวจ จดัหาอุปกรณ์ PPE รวมถึงการสร้างความตระหนกั วนิยั ความรับผดิชอบ สร้างการมีส่วนร่วมในทุกระดบั 
ในปี 2562 -2563ไดมี้กิจกรรมเพิ่มเติม ดงัน้ี 
-การจดัอบรมดา้นความปลอดภยัในการท างาน “จป.หวัหนา้หน่วยงาน ถ่ายทอดสู่การปฏิบติั”  
-การจดัอบรมดา้นความปลอดภยัในการท างานต่อเน่ือง และการเลือกใช ้PPE ไดอ้ยา่งเหมาะสม   
ซ่ึงทั้ง 2 โครงการ จะต่อยอดในระดบัหน่วยงานใหมี้การส ารวจ ประเมินความเส่ียงจากการท างานในหน่วยงานและ วางแผนการปรับปรุง รวมถึงการจดัหาและสนบัสนุน
ใหมี้อุปกรณ์ PPE ใชใ้นทุกหน่วยงานท่ีมีความจ าเป็น 
3.การจดับริการอาชีวอนามยัเชิงรุกในสถานประกอบการ ในปี 2562 ไดด้ าเนินการ เพิ่มเติม ดงัน้ี 
-เขา้WTS สถานประกอบการ ไดแ้ก่ อุบลเซอร์วสิ 1997 , การไฟฟ้าส่วนภูมิภาค , ส.เขมราฐ เพื่อออกแบบโปรแกรมการตรวจสุขภาพ  
-จดับริการตรวจสุขภาพใหก้บัพนกังาน 
-จดักิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ โดยจดัอบรมใหค้วามรู้ในเร่ือง บุหร่ี สุรา , การออกก าลงักาย ใหก้บัพนกังานในสปก. อุบลเซอร์วสิ 1997 
-ร่วมกบัภาคีเครือข่าย ศูนยส่์งเสริมอุตสาหกรรม ภาค 7 จดัโครงการ องคก์รสร้างสุข  ในบริษทั กิจตรง ยามาฮ่า จ  ากดั มีกิจกรรม ส่งเสริมสุขภาพ และตรวจสุขภาพใหก้บั
พนกังาน จ านวน 50 คน 



4.การตรวจสุขภาพตามความเส่ียงจากการท างานใหค้รอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ในปี 2562 -2563 มีการด าเนินการเพิ่มเติม ดงัน้ี  
-การน าผลการประเมินความเส่ียงจากการท างาน มาวางแผนในการเฝ้าระวงัภาวะสุขภาพของคนท างาน โดยการก าหนดรายการตรวจสุขภาพตามความเส่ียง ครอบคลุม
หน่วยงานท่ีเส่ียง  
-จดัใหจ้นท.ไดต้รวจสุขภาพตามความเส่ียง วเิคราะห์ แปลผล และเขา้รับการตรวจพบแพทย ์ ส่งต่อในรายท่ีผดิปกติ 
-จดัใหมี้อุปกรณ์เคร่ืองมือตรวจทางอาชีวเวชศาสตร์ ครบ ไดแ้ก่ เคร่ืองตรวจสมรรถภาพการไดย้นิ ,เคร่ืองตรวจสมรรถภาพการมองเห็น และ เคร่ืองตรวจสมรรถภาพปอด 
มีจนท.ท่ีไดรั้บการฝึกทกัษะ สามารถใหบ้ริการได ้
-วางแผนส่งบุคลากร เขา้รับการอบรม ดา้นการใชเ้คร่ืองมือ ในปี 2563  
6. แผนพฒันาคุณภาพ 
1.การพฒันาระบบบริการคลินิกโรคจากการท างาน ท่ีไดม้าตรฐาน บริการดว้ยหวัใจความเป็นมนุษย ์
2.การประเมิน RTW ครอบคลุม กลุ่มจนท.ป่วย ก่อนกลบัมาท างาน 
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สรุปผลการทบทวนความเส่ียงทางคลนิิกตามแนวทาง Trigger Tool ปี 2557 

 

Trigger ผลการ Review Adverse 
Event 

Level ผลการวเิคราะห์ การปรับปรุงทีเ่กดิขึน้ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 



 



 
 
 
 
 
 

Service Profile 
 
 

งานสุขาภบิาลน ้าและอาหาร 
กลุ่มงาน/หน่วยงาน   อาชีวเวชกรรม 

 
 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
 

ปรับปรุงข้อมูล วนัที่ 5  มีนาคม  2563 
 
 
 

 

 



Service Profile 
หน่วยงาน :กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม   วันที่ปรับปรุงข้อมูลล่าสุด   5   มีนาคม 2563 

1.  บริบท (Context) 
ก. หน้าที่และเป้าหมาย 
 

ความมุ่งหมาย(Purpose) : พัฒนาโรงอาหาร โรงครัว หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลฯ ให้ได้มาตรฐานด้าน
สุขาภิบาลอาหาร  เพ่ือให้เจ้าหน้าที่และผู้มารับบริการได้บริโภคอาหารที่สะอาด ปลอดภัย ไม่เกิดการ
เจ็บป่วยจากการบริโภคอาหารที่ไม่สะอาด  และวางระบบตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานโรงอาหาร โรง
ครัว ร้านค้าและผู้ประกอบการ หอผู้ป่วย เพ่ือคุ้มครองผู้บริโภค ให้ได้ รับประทานอาหารที่ สะอาด
และปลอดภัย 

 
ข. ขอบเขตบริการ (Scope of Service) 

1. การตรวจสุขภาพของผู้ประกอบการอาหารก่อนเข้ามาจ าหน่ายในโรงอาหาร และของ
เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานที่โรงครัวของโรงพยาบาลฯ และการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง ปีละ 1 ครั้ง 
         2. ให้การสนับสนุนวิชาการด้านสุขาภิบาลน้ าและอาหาร 

 

         3. สื่อสารความเสี่ยงด้านอาหาร เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ความรู้และและให้ค าปรึกษา 
         4. ตรวจประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลอาหารโรงครัว โรงอาหาร และหอผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
ไตรมาสละ 1 ครั้ง  

 
ศักยภาพและข้อจ้ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงานเครื่องมือเทคโนโลยี : 

ด้าน ศักยภาพ ข้อจ้ากัด 
ผู้ปฏิบัตงิาน นักวิชาการสาธารณสุข  
เครื่องมือ ชุดตรวจโคลิฟอร์มแบคทีเรีย

(ภาคสนาม) SI2, อ.11 ในภาชนะ  มือ  
อาหาร และน้ า 

อุปกรณ์/น้ ายาตรวจ เป็นชุด
ทดสอบภาคสนาม ซึง่ความ
เที่ยงตรงและแม่นย าไมสู่งมาก 
(84.5%) 

เทคโนโลย ี   

 
ค. ความต้องการของผู้รับผลงานส้าคัญ:  

ลูกค้าภายใน 

ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
บุคลากร รพ.๕๐พรรษาฯ 

 
1. ได้รับประทานน้ าและอาหารที่สะอาด ปลอดภัยต่อสุขภาพ 
2. มีการเฝ้าระวังทางสุขภาพ มกีล่องรับความคิดเห็น ข้อร้องเรียน  
3. สื่อสารความเสี่ยงดา้นอาหาร เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ความรูแ้ละและให้ค าปรึกษา 
 



ผู้ประกอบการอาหาร ได้รับการประสานงาน สนับสนุน ร่วมมือพัฒนาทั้งทางด้านบริหาร  บริการและ
วิชาการ  ด้านสุขาภิบาลอาหาร ทีส่อดคล้องตามมาตรฐานที่เก่ียวข้อง อย่างต่อเนื่อง   

เจ้าหน้าทีโ่รงครัว ได้รับการประสานงาน สนับสนุน ร่วมมือในการเฝ้าระวัง  ตรวจประเมิน และพัฒนาตามเกณฑ์
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารส าหรบัโรงครัวในโรงพยาบาล 

คณะกรรมการโรงอาหาร 

และอาหารปลอดภัย 

ได้รับการประสานงาน การสื่อสาร การวางแผนงานร่วมกัน มีความเข้าใจและเช่ือมโยงระบบของ
ทุกส่วนท่ีเกี่ยวข้องเข้าไว้ด้วยกัน  ที่ชัดเจน  เป็นระบบ มรีะบบการวเิคราะห์ข้อมูลผลการตรวจที่
ถูกต้อง น าไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนเฝ้าระวังบุคลากรได้อย่างมปีระสิทธิภาพ 

 

ลูกค้าภายนอก 

กลุ่มผูรั้บบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ผู้ป่วยใน 1.ได้รับประทานอาหารทีต่รงเวลา อาหารและภาชนะสะอาด ปลอดภัย 

2.อาหารถูกต้องตามใบสั่ง มีป้ายก ากับอาหารชัดเจน 
3.ปริมาณอาหารเพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย 
4. อาหารสะอาด มีคุณภาพ เหมาะสมกับสภาวะของโรค ตามหลักโภชนาการ 
 

ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการ
ตรวจโรคและญาติผู้ป่วย 

1. ได้รับประทานอาหารทีส่ะอาด ปลอดภัยต่อสุขภาพ 
2. มีการเฝ้าระวังทางสุขภาพ มกีล่องรับความคิดเห็น ข้อร้องเรียน  
3. สื่อสารความเสี่ยงดา้นอาหาร เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ความรูแ้ละและให้ค าปรึกษา 

ผู้มาติดต่อราชการ/ประชุม/
อบรมที่โรงพยาบาล ๕๐ 

พรรษาฯ 

1. ได้รับประทานอาหารทีส่ะอาด ปลอดภัยต่อสุขภาพ 
2. มีการเฝ้าระวังทางสุขภาพ มกีล่องรับความคิดเห็น ข้อร้องเรียน  
3. สื่อสารความเสี่ยงดา้นอาหาร เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ความรูแ้ละและให้ค าปรึกษา 

 
กลุ่มประชากรทางคลินิกที่ส้าคัญ  (Key Clinical Population)  

1. กลุ่มผู้ประกอบการร้านอาหารที่ต้องเฝ้าระวังป้องกันโรคที่เกิดจากการติดต่อทางอาหาร 
2. กลุ่มผู้ป่วยที่มีสาเหตุการเจ็บป่วยจากการรับประทานอาหารที่ไม่สะอาด 
3. กลุ่มเกษตรปลอดสารพิษเฝ้าระวังเรื่องการใช้สารเคมีและยาปราบศัตรูพืช  

 
ประเด็นคุณภาพที่ส้าคัญ (Key Quality Issues) 

พัฒนาโรงอาหารและโรงครัวในโรงพยาบาล ให้ได้ มาตรฐานด้านสุขาภิบาลอาหาร  เพื่อให้
เจ้าหน้าที่และผู้มารับบริการได้บริโภคอาหารที่สะอาด ปลอดภัย ไม่เกิดการเจ็บป่วยจากการบริโภค
อาหารที่ไม่สะอาด  และวางระบบตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานโรงอาหาร ร้านค้าและผู้ประกอบการ 
เพ่ือคุ้มครองผู้บริโภค ให้ได้ รับประทานอาหารที่ สะอาดและปลอดภัย 
 
 
 



ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส้าคัญ 
ความท้าทาย 
           การเฝ้าระวังโดยตรวจประเมินมาตรฐานด้านแบคทีเรียที่ปนเปื้อนในอาหารด้วยน้ ายา SI2  
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90 
 
ความเสี่ยงที่ส้าคัญ  
 

ความเสี่ยงที่ส้าคัญ แนวทางป้องกัน และแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดขึ น 
1.ผู้ประกอบการร้านอาหารหรือ
ผู้ประกอบอาหารขาดความรู้
และความตระหนักในการเฝ้า
ระวังเรื่องการปนเปื้อนเชื้อโรค
ในอาหาร 

 

1. การอบรมให้ความรู้ ให้ค าแนะน าและ
สื่อสารในทุกช่องทางในโรงพยาบาลฯ 
2.การตรวจประเมินตามมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหาร 
 

1.ผู้ประกอบอาหารมี
ความรู้ความเข้าใจ
มากขึ้น 
2.มีการตรวจประเมิน
มาตรฐานที่ได้
คุณภาพตามเกณฑ์ 
 

 
ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 

เพ่ิมเติม และปรับปรุงระบบสุขาภิบาลอาหาร ให้ได้ตามมาตรฐาน ได้แก่ 
1.ปูกระเบื้องผนังเพิ่มเพื่อความสะดวกในการท าความสะอาด ป้องกันเชื้อรา และเพื่อความสวยงาม

เป็นระเบียบ 
2. เพิ่มการประชาสัมพนัธ์เร่ืองการจัดเก็บภาชนะหลังรับประทานอาหารเสร็จ บริเวณจุดคนืภาชนะ

ในโรงอาหาร โดยให้ผู้รับบริการท าการจัดเก็บภาชนะด้วยตนเอง 
3. เพิ่มคุณภาพการตรวจมาตรฐานดา้นแบคทีเรีย  โดยการส่งตรวจห้องปฏิบัติการภายนอก 
4. ส่งเสริมการลดการใช้สารเคมใีนโรงอาหาร เช่น ใชน้้ ายาอเนกประสงค์จากศูนย์ผลิตจุลนิทรียข์อง

โรงพยาบาลฯ ทดแทนการใช้น้ ายาล้างจานแบบเคมีทั่วไป 
 
    
 
 



วัตถุประสงค์ ตัวชี วัด การพัฒนา 
 
ประเด็นคุณภาพท่ีส าคัญ/ความท้า

ทายทีส่ าคัญ 
เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์การพัฒนา กิจกรรมการพัฒนา 

1.พัฒนาโรงอาหารและโรงครัวใน
โรงพยาบาล ให้ได้ มาตรฐานด้าน
สุขาภิบาลอาหาร  เพื่อให้
เจ้าหน้าที่และผู้มารับบริการได้
บริโภคอาหารที่สะอาด ปลอดภัย 
ไม่เกิดการเจ็บป่วยจากการบริโภค
อาหารที่ไม่สะอาด  และวางระบบ
ตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานโรง
อาหาร ร้านค้าและผู้ประกอบการ 
เพ่ือคุ้มครองผู้บริโภค ให้ได้ 
รับประทานอาหารที่ สะอาดและ
ปลอดภัย 

-เพ่ือให้เจ้าหน้าที่และผู้มารับ
บริการได้บริโภคอาหารที่สะอาด 
ปลอดภัย ไม่เกิดการเจ็บป่วยจาก
การบริโภคอาหารที่ไม่สะอาด  และ
พึงพอใจในการบริการ 

1.ตรวจประเมินมาตรฐานด้าน
แบคทีเรียที่ปนเปื้อนในอาหาร
ด้วยน้ ายา SI2  ผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 90 
2.ตรวจประเมินมาตรฐานด้าน
กายภาพ  ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 
80 

- ประชุมกรรมการ/ผู้รับผิดชอบ สื่อสารนโยบาย ในทุกระดับ ทีม
,หน่วยงาน ,ผู้เกี่ยวข้อง  
- จัดท าแผนพัฒนาโรงอาหร/อาหารปลอดภัยให้สอดคล้องตาม
นโยบายและบริบท 
-จัดปฐมนิเทศผู้ประกอบการ และตรวจสุขภาพตามเกณฑ์ผู้
สัมผัสอาหารก่อนเริ่มเข้ามาจ าหน่ายอาหาร 

-ตรวจประเมินมาตรฐานด้านกายภาพของร้านอาหารและตรวจ
ประเมินมาตรฐานด้านแบคทีเรีย ปีละ 4 ครั้ง 
- การเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ สรุปผลและรายงานผล 

 
 



 

2. แผนภูมิกระบวนการท้างาน  
 
1) การด าเนินงานด้านอาหารปลอดภัยและสุขาภิบาลอาหาร 

 
 
 
 
 
 
 
2) ระบบการคัดเลือกผู้ประกอบการอาหารมาจ าหน่ายอาหรในโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.ระบบการตรวจประเมินตามมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แต่งตั้งคณะกรรมการ/
ผู้รับผิดชอบ 

(ร่าง)นโยบายด้าน อาหาร
ปลอดภัย ในโรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษาฯ 

สื่อสารนโยบาย ในทุกระดับ 
ทีม,หน่วยงาน ,ผู้เกี่ยวข้อง  

  จัดท าแผนพัฒนาโรงอาหร/
อาหารปลอดภัยให้สอดคล้องตาม
นโยบายและบริบท 

 ด าเนินงานตามแผน  ประเมินผลการด าเนินการตาม
แผนและสรปุผล  

ประชุมคณะท างานเพื่อ
ประกาศรับสมคัรทางสื่อตา่งๆ 

รับสมคัร คัดเลือกโดยการชิมอาหาร 
และสมัภาษณ์โดยกรรมการ 

ประกาศผลการคัดเลือก  ท าสัญญาระหว่างผู้ที่ผ่านการ
คัดเลือกกับโรงพยาบาล สัญญา 2ป ี

 จัดปฐมนิเทศผู้ และตรวจสุขภาพ
ตามเกณฑ์ผู้สัมผัสอาหารก่อนเร่ิม
เข้ามาจ าหน่ายอาหาร 
  

ตรวจประเมินมาตรฐานด้าน
แบคทีเรียและมาตรฐานทาง
กายภาพ ปีละ 4 ครั้ง 

สรุปและรายงานผลการตรวจประเมิน 



 
 
วิเคราะห์กระบวนการท้างาน 
 

กระบวนการส าคัญ 
( Key Process ) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
( Process Requirement ) 

ตัวชี้วัด/ความเสี่ยงส าคัญ 
( Performance Indicator ) 

การด าเนินงานด้านอาหาร
ปลอดภัยและสุขาภิบาลอาหาร 

-นโยบายด้านอาหารปลอดภัย
เกิดการน าไปสู่การปฏิบัติ  
-เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยได้รับ
ประทานที่สะอาด ปลอดภัย 
-ผู้ประกอบการอาหาร/
เกษตรกรน าค าชี้แนะเพ่ือไป
พัฒนาให้ ได้ตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

1.อัตราการพบสิ่งปนเปื้อนใน
อาหาร 
2. อัตราการป่วยด้ายโรคจาก
การรับประทานอาหารที่ไม่
ปลอดภัย 
 

ระบบการคัดเลือก
ผู้ประกอบการอาหารมา
จ าหน่ายอาหารในโรงพยาบาล 

 
 
 

-ผู้ประกอบการอาหารที่สมัคร
รับคัดเลือกและผู้ที ่ได้รับการ
คัดเลือกมีความพึงพอใจใน
ระบบการคัดเลือกและมีความ
พร้อมที่เข้ามาจ าหน่ายตาม
ก าหนด 

คัดเลือกได้ผู้ประกอบการที่ 
มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การ
คัดเลือก 
 

ระบบการตรวจประเมิน
ร้านอาหารตามมาตรฐาน 
สุขาภิบาลอาหาร 
 
 
 
 
 

-ร้านอาหารในโรงอาหาร โรง
ครัว และหอผู้ป่วย ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
 -มีการตรวจประเมินด้าน
กายภาพ และด้านแบคทีเรีย 

ตามเกณฑ์มาตรฐานด้วย
เครื่องมือที่มีคุณภาพ 

- ผ่านการตรวจประเมินด้าน
กายภาพ ร้อยละ 80 
- ผ่านการตรวจประเมินด้าน
แบคทีเรีย ร้อยละ 90 
 

 
 
 
 
 
 



 
มาตรฐานด้านกายภาพส้าหรับร้านอาหารในโรงอาหาร 
           1. สถานที่รับประทานอาหาร และบริเวณทั่วไป  
            1.1 สะอาด เป็นระเบียบ  
                1.2 โต๊ะ เก้าอ้ีสะอาด แข็งแรง จัดเป็นระเบียบ  
                 1.3 มีการระบายอากาศที่ดี  
          2. บริเวณท่ีเตรียม – ปรุงอาหาร  
                 2.1 สะอาด เป็นระเบียบ พ้ืนท าด้วยวัสดุถาวร แข็ง เรียบ สภาพดี  
                 2.2 มีการระบายอากาศ รวมทั้งกลิ่นและควันจากการท าอาหารได้ดี เช่น มีปล่อง
ระบายควัน หรือพัดลมดูดอากาศที่ใช้การได้ดี  
                 2.3 ไม่เตรียมและปรุงอาหารบนพื้น  
                 2.4 โต๊ะเตรียม – ปรุง และผนังบริเวณเตาไฟต้องท าด้วยวัสดุที่ท าความสะอาดง่าย ( 
เช่น สแตนเลส กระเบื้อง) มีสภาพดี และพ้ืนโต๊ะต้องสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม.  
          3. ตัวอาหาร น้ า น้ าแข็ง เครื่องดื่ม  
                 3.1 อาหารและเครื่องดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท ต้องมีเลขสารบบอาหาร  
                 3.2 อาหารสด เช่น เนื้อสัตว์ ผักสด ผลไม้ และอาหารแห้ง มีคุณภาพดี แยกเก็บเป็น
สัดส่วน ไม่ปะปนกัน วางสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม. หรือเก็บในตู้เย็น ถ้าเป็นห้องเย็น ต้องวาง
อาหารสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 30 ซม. ส าหรับอาหารสดต้องล้างให้สะอาดก่อนน ามาปรุง  
                 3.3 อาหารและเครื่องดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท มีคุณภาพดี เก็บเป็นระเบียบสูง
จากพ้ืนอย่างน้อย 30 ซม.  
                 3.4 อาหารที่ปรุงส าเร็จแล้ว เก็บในภาชนะท่ีสะอาด มีการปกปิด วางสูงจากพ้ืน
อย่างน้อย 60 ซม. 
                  3.5 มีตู้ส าหรับปกปิดอาหารที่ปรุงส าเร็จแล้ว และด้านหน้าของตู้ต้องเป็นกระจก  
                 3.6 น้ าดื่ม เครื่องดื่ม น้ าผลไม้ต้องสะอาด ใส่ในภาชนะที่สะอาดมีฝาปิด มีก๊อกหรือ
ทางรินน้ าหรือมีอุปกรณ์ท่ีมีด้ามส าหรับตักโดยเฉพาะและวางสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม.  
                 3.7 น้ าแข็งที่ใช้บริโภคต้องสะอาด ใส่ในภาชนะท่ีสะอาดมีฝาปิดมีอุปกรณ์ท่ีมีด้าม
ส าหรับคีบหรือตักโดยเฉพาะ วางสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม. และตอ้งไม่มีสิ่งของอ่ืนแช่รวมไว้  
          4. ภาชนะอุปกรณ์  
                 4.1 ภาชนะอุปกรณ์ เช่น จาน ชาม ช้อน ส้อม ฯลฯ ต้องท าด้วย วัสดุที่ไม่เป็น
อันตราย เช่น สแตนเลส กระเบื้องเคลือบขาว แก้ว อลูมิเนียม เมลามีนสีขาว หรือสีอ่อน ส าหรับ
ตะเกียบต้องเป็นไม้ไม่ตกแต่งสี หรือพลาสติกสีขาว  



                 4.2 ภาชนะใส่น้ าส้มสายชู น้ าปลา และน้ าจิ้ม ต้องท าด้วยแก้ว กระเบื้องเคลือบขาว 
มีฝาปิด และช้อนตักท าด้วยกระเบื้องเคลือบขาว หรือสแตนเลส ส าหรับเครื่องปรุงรสอ่ืนๆ ต้องใส่ใน
ภาชนะท่ีท าความสะอาดง่าย มีฝาปิด และสะอาด  
                 4.3 ล้างภาชนะอุปกรณ์ด้วยวิธีการอย่างน้อย 2 ขั้นตอน โดยขั้นตอนที่ 1 ล้างด้วย
น้ ายาล้างภาชนะ และข้ันตอนที่ 2 ล้างด้วยน้ าสะอาด 2 ครั้ง หรือล้างด้วยน้ าไหล และอุปกรณ์การล้าง
ต้องสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม.  
                 4.4 ใช้อ่างล้างภาชนะอุปกรณ์ท่ีมีท่อระบายน้ าที่ใช้การได้ดี อย่างน้อย 2 อ่าง  
                 4.5 จาน ชาม ถ้วย แก้วน้ า ถาดหลุม ฯลฯ เก็บคว่ าในภาชนะหรือตะแกรง วางสูง
จากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม. หรือเก็บในภาชนะหรือสถานที่ที่สะอาดมีการปกปิด  
                 4.6 ช้อน ส้อม ตะเกียบ วางตั้งเอาด้ามข้ึนในภาชนะโปร่ง สะอาด หรือวางเป็น
ระเบียบในภาชนะท่ีสะอาดและมีการปกปิด ตั้งสูงจากพ้ืนอย่างน้อย 60 ซม.  
                4.7 เขียงต้องมีสภาพดี ไม่แตกร้าวหรือเป็นร่อง มีเขียงใช้เฉพาะอาหารสุกและ
อาหารดิบแยกจากกัน มีฝาชีครอบ (ยกเว้นครัวที่มีการป้องกันแมลงวันแล้ว)  
          5. การรวมรวมขยะ และน้ าโสโครก  
                 5.1 ใช้ถังขยะที่ไม่รั่วซึม และมีฝาปิด  
                 5.2 มีท่อหรือรางระบายน้ าที่มีสภาพดีไม่แตกร้าว ระบายน้ าจากห้องครัวและที่ล้าง
ภาชนะอุปกรณ์ลงสู่ท่อระบายหรือแหล่งบ าบัดได้ดี และต้องไม่ระบายน้ าเสียลงสู่แหล่งน้ าสาธารณะ
โดยตรง  
                 5.3 มีบ่อดักเศษอาหารและดักไขมันที่ใช้การได้ดี ก่อนระบายน้ าเสียทิ้ง  
           6. ห้องน้ า ห้องส้วม  
                 6.1 ห้องน้ า ห้องส้วมต้องสะอาด ไม่มีกลิ่นเหม็น มีน้ าใช้เพียงพอ  
                 6.2 ห้องส้วมแยกเป็นสัดส่วน ประตูไม่เปิดสู่บริเวณท่ีเตรียม – ปรุงอาหาร ที่ล้าง
และเก็บภาชนะอุปกรณ์ ที่เก็บอาหารและต้องมีอ่างล้างมือที่ใช้การได้ดี อยู่ในบริเวณห้องส้วม  
          7. ผู้ปรุง ผู้เสิร์ฟ  
                 7.1 แต่งกายสะอาด สวมเสื้อมีแขน  
                 7.2 ผูกผ้ากันเปื้อนสีขาว หรือมีเครื่องแบบ ผู้ปรุงจะต้องใส่หมวกหรือเน็ทคลุมผม
ด้วย  
                 7.3 ต้องเป็นผู้มีสุขภาพดี ไม่เป็นโรคติดต่อ ไม่เป็นโรคผิวหนัง ส าหรับผู้ปรุงจะต้องมี
หลักฐานการตรวจสุขภาพในปีนั้น ให้ตรวจสอบได้  
                 7.4 มีสุขนิสัยที่ดี เช่น ตัดเล็บสั้น ไม่สูบบุหรี่ในขณะปฏิบัติงาน ไม่ใช้มือหยิบจับ
อาหารที่ปรุงเสร็จแล้วโดยตรง 
 
 



ผลการด้าเนินงานตรวจมาตรฐานด้านกายภาพ 
 
 ปีงบประมาณ 2562 ปีงบประมาณ 2563 
 ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 
โรงครัว ดี 

(ผ่าน23) 
76.6% 

ดี 
(ผ่าน26) 
86.6% 

ดี 
(ผ่าน28) 
93.3% 

NA ดี 
(ผ่าน28) 
93.3% 

ดี 
(ผ่าน28) 
93.3% 

 
 
 

 

โรงอาหาร ดี 
(ผ่าน26) 
86.6% 

ดี 
(ผ่าน26) 
86.6% 

ดี 
(ผ่าน27) 

90% 

NA ดี 
(ผ่าน27) 

90% 

ดี 
(ผ่าน26) 
86.6% 

  

 
           โรงครัว ยังมีประเด็นที่ต้องปรับปรุงเพ่ิมเติม เช่น ระบบระบายอากาศโดยเฉพาะช่วงที่มีกา
กาศร้อนจัด ระบบการแยกพ้ืนที่สกปรกกับพ้ืนที่สะอาด  รวมถึงการส่งตรวจโคโลนีในอาหารจาก
ห้องปฏิบัติการภายนอก        

โรงอาหาร ยังมีประเด็นที่ต้องปรับปรุงเพ่ิมเติม เช่น สถานที่เตรียม/ปรุงควรเป็นโต๊ะที่คงทน
ต่อความชื้น ความร้อนและน้ าหนักกดทับ และไม่เป็นสนิม    พ้ืนผิวต้องท าความสะอาดได้ง่าย   โดย
ไม่มีซอกมีมุมที่ก่อให้เกิดการสะสมของเศษอาหาร   และเป็นที่ซ่อนตัวของสัตว์พาหะน าโรคต่าง ๆ   
ภายในต้องมีการจัดวางสิ่งของอย่างเป็นระเบียบ เพ่ือให้ ท าความสะอาดได้ง่าย   และไม่เป็นที่สะสม
ของสิ่งสกปรก  การดูแลรักษาความสะอาดบริเวณนี้  ควรท าเป็นประจ าและทั่วถึง ผนัง เพดาน ไม่มี
คราบสกปรก คราบไขมัน หรือหยากไย่ พ้ืนต้องไม่ มี เศษขยะ เศษอาหาร คราบสกปรก  ผู้เตรียม/
ปรุงควรแต่งกายสะอาด ใส่ผ้ากันเปื้อนและหมวกสีขาว ควรใช้อุปกรณ์หยิบจับอาหารแทนการใช้มือ 
 
ผลการด้าเนินงานตรวจมาตรฐานด้านแบคทีเรียในอาหาร  
 ปีงบประมาณ 2562 ปีงบประมาณ 2563 
 ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 
โรงครัว 91.3% 92.3% 63% NA 81% 88   
โรงอาหาร 64.71% 69% 71% NA 90% 90   
  

โรงครัว ยังตรวจพบเชื้อโคลิฟอร์มจากตัวอย่างอาหารบางชนิด เช่น แครอท ซึ่งน่าจะมีสาเหตุมา
จากกระบวนการล้างท าความสะอาด โดยปัจจุบันมีการใช้จุลินทรีย์เข้ามาในกระบวนการแช่ผัก จึงแนะน าให้
ล้างน้ าเปล่าท าความสะอาดผักเพิ่มขึ้น หลังจากการแช่ด้วยจุลินทรีย์ 

โรงอาหาร ยังตรวจพบเชื้อโคลฟิอร์มจากมือผู้ประกอบการ และตัวอย่างอาหารเปน็ส่วนใหญ่ จึงได้
แนะนะเทคนิควิธีการลา้งมือที่ถกูวิธี และแนะน าวธิีการจัดเก็บอาหารปรุงสุก 
 



ผลการด้าเนินงานตรวจมาตรฐานด้านแบคทีเรียในน ้า 
 ปีงบประมาณ 2562 ปีงบประมาณ 2563 
 ไตรมาส1 ไตรมาส1 ไตรมาส1 ไตรมาส1 ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 
เครื่อง
กรองน้ า 

69% 69% 69% 69% 69% 76%   

 
การตรวจวิเคราะห์น้ าดื่มในโรงพยาบาลยังพบเชื้อโคลิฟอร์มแบคทีเรีย ซึ่งส่วนมากพบที่ถังน้ าดื่ม 

(คูลเลอร์) ส าหรับผู้ป่วย ซึ่งได้แนะน าให้หน่วยงานท าความสะอาดถังน้ าดื่มอย่างสม่ าเสมออย่างน้อยวันละ 1 
คร้ัง และวางแผนเปลี่ยนไส้กรองน้ าจากปัจจุบัน ปีละ 2 คร้ัง เป็นปีละ 4 คร้ัง 
 
แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
 

โครงการ/แผนงานกิจกรรม วัตถุประสงค ์ ระยะเวลา ข้อมูลที่ใช้ติดตาม
เครื่องชี วัด 

โรงอาหาร 
1.ปรับปรุงห้องปรุงจ าหนา่ยอาหารให้ถูกต้องตาม
หลักสุขาภิบาล ปูกระเบื้องผนังเพิ่มเพื่อความ
สะดวกในการท าความสะอาด ป้องกันเชื้อรา และ
เพื่อความสวยงามเปน็ระเบียบ 
 2. ปรับปรุงระบบการเก็บภาชนะ การลา้งภาชนะ 
การจัดเก็บขยะ และการท าความสะอาดโตะ๊
อาหาร บริเวณให้บริการ โดยจ้างแม่บ้าน
ส่วนกลางด าเนินการ โดยมีอุปกรณ์ที่เก่ียวข้องดังนี้ 
  - รถเข็นสแตนเลสเก็บเศษอาหาร ใช้จัดเก็บ
ภาชนะและเศษอาหารบนโต๊ะ 
3. อบรมผู้ประกอบการในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง
ตามหลักสุขาภิบาล 
4. ลดการใชส้ารเคมีในโรงอาหาร โดยให้ใช้
ผลิตภัณฑ์จากศูนย์ผลิตจุลนิทรยี์ของโรงพยาบาลฯ
ทดแทน 
 
 
 
 
 

เพื่อให้
ร้านอาหารใน
โรงอาหารผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน
สุขาภิบาล
อาหาร 30 ข้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 

ต.ค.62- 
ก.ย.63 

- แบบตรวจประเมินตาม
เกณฑ์มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหาร 
- ชุดทดสอบแบคทีเรียใน
อาหาร ภาคสนาม (SI-2) 



โครงการ/แผนงานกิจกรรม วัตถุประสงค ์ ระยะเวลา ข้อมูลที่ใช้ติดตาม
เครื่องชี วัด 

น ้าดื่มเจ้าหน้าที่และผู้มารับบรกิาร 
1. เพิ่มการเปลี่ยนไส้กรองน้ าจากเดิม ปีละ 2 คร้ัง 
เป็นปีละ 4 คร้ัง 
 

เพื่อให้เจ้าหน้า
ได้รับประทาน
น้ าสะอาดซึ่ง
คุณภาพน้ าต้อง
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน 
(ตรวจโคลิ
ฟอร์มแบคทีเรยี
ผ่านเกณฑ์ร้อย
ละ 90) 

ต.ค.62- 
ก.ย.63 

ชุดทดสอบแบคทีเรียใน
น้ า ภาคสนาม (อ.11) 

โรงครัว 
1. ปรับปรุงโครงสรา้งระบบระบายอากาศให้
เหมาะสม 
2. เป็นรูปแบบการท างานโดยใช้วิธีสั่งอาหารที่หั่น
เป็นชิน้มาประกอบอาหาร เพื่อลดขั้นตอนการลา้ง
และเตรียมวัตถุดิบที่อาจจะก่อเชื้อได้ 
3. วางแผนสง่ตรวจโคโลนีในอาหารไตรมาสละ 1 
คร้ัง ที่ห้องปฏิบัติการภายนอก 

เพื่อให้โรงครัว
โรงพยาบาล
ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน
สุขาภิบาล
อาหาร 30 ข้อ 
 

ต.ค.62- 
ก.ย.63 

- แบบตรวจประเมินตาม
เกณฑ์มาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหาร 
- ชุดทดสอบแบคทีเรียใน
อาหาร ภาคสนาม (SI-2) 
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Service Profile 
ชื่อหน่วยงาน งานโครงสร้างพ้ืนฐานและวิศวกรรมทางการแพทย์ กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 

โรงพยาบาล ๕o พรรษามหาวชิราลงกรณ จังหวัดอุบลราชธานี 
 

1. บริบท (Context)   
หน้าที่ของหน่วยงาน ให้บริการซ่อมแซม ติดตั้ง และบ ารุงรักษาอาคารสถานที่ เครื่องมือเครื่องใช้ให้แก่

ผู้รับบริการหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งในโรงพยาบาลและเครือข่ายโรงพยาบาล 
2. หน้าที่และเป้าหมาย (Purpose) 

ให้บริการซ่อมแซม ให้บริการระบบบ ารุงรักษาป้องกันการช ารุดเสียหายของเครื่องมือ อุปกรณ์ทาง
การแพทย์และส านักงาน รวมถึงระบบสาธารณูปโภคแก่หน่วยงานต่างๆภายในโรงพยาบาลและเครือข่าย
โรงพยาบาล ด้วยความรวดเร็วและมีคุณภาพ ภายใต้สโลแกน “รวดเร็ว พึงพอใจ ได้มาตรฐาน” 
3. ขอบเขตการให้บริการ (Scope of Service) 
 ให้บริการด้านงานซ่อมแซมและบ ารุงรักษาเครื่องมืออุปกรณ์ งานระบบต่างๆ ภายในหน่วยงาน
โรงพยาบาลและเครือข่ายโรงพยาบาล เพ่ือให้งานด าเนินไปด้วยความเรียบร้อย ส าเร็จตามวัตถุประสงค์ 
 ควบคุมดูแล ระบบความปลอดภัยด้านไฟฟ้าภายในและนอกอาคารเพ่ือให้ผู้รับบริการ เกิดความเสี่ยงน้อย
ที่สุด จากการท างานและให้บริการของหน่วยงาน กรอบโครงสร้าง มี 5 งานหลัก ประกอบด้วย  

3.1 งานวิศวกรรมโยธา หน้าที่รับผิดชอบ 

   - งานโครงสร้างและครุภัณฑ์ 

- งานประปาและสุขภัณฑ์ 

- งานก่อสร้าง 

- งานเชื่อม 

- งานซ่อมทั่วไป 

- งานอาคารและสถานที่ 

  3.2 งานวิศวกรรมไฟฟ้า หน้าที่รับผิดชอบ 
- ระบบไฟฟ้าภายใน-นอก อาคาร 
- ระบบเครื่องปรับอากาศ 
- ระบบขนส่ง(ลิฟท์) 
- ระบบโทรศัพท์และโทรสาร 
- ระบบเสียงตามสาย 
- ระบบกล้องวงจรปิด 
- ระบบโทรทัศน์ 
- ระบบอุปกรณ์ป้องกันอัคคีภัย 
- ระบบเครื่องมือและอุปกรณ์อิเล็กทรอนิคส์ 
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  3.3 งานวิศวกรรมการแพทย์ หน้าที่รับผิดชอบ 
   - ระบบซ่อมบ ารุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

- ระบบก๊าซทางการแพทย์ 
- ศูนย์เครื่องช่วยหายใจและเครื่องให้สารละลาย 

  3.4 ธุรการงานช่าง 
   - รับใบแจ้งซ่อม 
   - จ่ายงานตามใบแจ้งซ่อม 
   - ติดตามงานซ่อม 
   - บันทึกประวัติการซ่อม 
   - รับ ส่ง หนังสือ และ เอกสารต่างๆ 
  3.5 งานคลังวัสดุ 
   - ควบคุมคลังวัสดุงานช่างให้ถูกต้องตามระเบียบ 
   - จัดหาวัสดุอุปกรณ์งานช่าง 
   - จัดท าเอกสารเบิกจ่ายทางพัสดุ 
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4. กระบวนการหลักท่ีส าคัญ  (Key Process)  

4.1 Flow งานซ่อมทั่วไปและงานซ่อมเครื่องมือทางการแพทย์ในโรงพยาบาลและเครือข่าย 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงทะเบียนใบซ่อม 

บันทึกขออนุมัติผอก. 
สง่ซ่อมภายนอก 

   
ทดสอบการใช้/ตรวจ
รับการใช้งาน 

บันทึกขออนุมัติ ผอก.จัดหาอะไหล ่

ด าเนินการซ่อม 

       รับใบแจ้งซ่อม/ตรวจพบการช ารุด 

ซ่อมได ้

  ใช้การได้ด ี

ซ่อมเองไมไ่ด ้

ช่างประเมินสภาพการช ารุด 

   
ช่างภายนอกประเมิน 

    สภาพ/ตรวจซ่อม 

ซ่อมเองได ้

ซ่อมไม่ได ้

ส่งมอบ/บันทึกประวัติซ่อม 
 

 
มอบพัสดุแทงจ าหน่าย 



 4 

5. ความต้องการของผู้รับผลงานส าคัญ  
 

ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ความต้องการของ
ผู้ร่วมงานใน รพ. 
และผู้บังคับบัญชา 

1.ได้งานซ่อมเครื่องมือ เครื่องใช้ที่มีคุณภาพ 
2. ได้งานซ่อมเครื่องมือ เครื่องใช้ที่ประหยัดงบประมาณสมราคา 
3. ความรวดเร็วทันเวลา 
4. แก้ไขปัญหางานฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็ว 
5. พึงพอใจ 

หน่วยงานอ่ืน,
ร้านค้า,บริษัทฯ, 

1. ความแม่นย า ถูกต้อง ของวัสดุอุปกรณ์ที่สั่งซื้อ 
2. การบ ารุงรักษาเครื่องมือที่ถูกต้อง รายละเอียดการดูแล ซ่อมบ ารุงที่ชัดเจน 
3. การรับประกัน 

 
6. ความต้องการในการประสานงานภายในที่ส าคัญ  
 - มีอุปกรณ์ใช้งานที่มีคุณภาพเทียบเท่าของเดิม 
 - มีระบบการซ่อมที่เสร็จรวดเร็วทันเวลาการใช้งาน 
 - ประหยัดงบประมาณ 
 
7. ลักษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน  
 7.1 ปริมาณงานซ่อมท่ัวไป 

รายการซ่อมทัว่ไป ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 (ตค.62-กค.63) 
จ านวนส่งซ่อม ซ่อมแล้วเสร็จ จ านวนส่งซ่อม ซ่อมแล้วเสร็จ จ านวนส่งซ่อม ซ่อมแล้วเสร็จ 

1. จ านวนรายการที่ส่งซ่อมทั้งหมด 4077 3724 3374 3341 3134 3126 
2. จ านวนรายการที่ส่งซ่อมภายนอก 244 244 236 236 167 167 
3. จ านวนรายการที่ซ่อมเอง 3833 3480 3138 3105 2967 2959 

   

7.2 ปริมาณงานซ่อมเครื่องมือทางการแพทย์ 
รายการซ่อมเครื่องมือทางการแพทย์ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 (ตค.62-กค.63) 

จ านวนส่งซ่อม ซ่อมแล้วเสร็จ จ านวนส่งซ่อม ซ่อมแล้วเสร็จ จ านวนส่งซ่อม ซ่อมแล้วเสร็จ 
1. จ านวนรายการที่ส่งซ่อมทั้งหมด 382 382 439 439 383 383 
2. จ านวนรายการที่ส่งซ่อมภายนอก 24 24 32 32 20 20 
3. จ านวนรายการที่ซ่อมเอง 358 358 407 407 363 363 
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7.3 ปริมาณงานบ ารุงรักษาเครื่องมือทั่วไป 
รายการบ ารุงรักษา

เครื่องมือทั่วไป 
ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563  

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช ้

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

1. บ ารุงรักษาลิฟท ์ 12 12 26 12 12 29 12 12 19 
2. บ ารุงรักษา
เครื่องปรับอากาศ 

4 4 NA 4 4 2 4 4 1 

3. บ ารุงรักษา
เครื่องก าเนิดไฟฟ้า 

4 4 0 4 4 0 4 4 0 

4. บ ารุงรักษาหม้อ
แปลงไฟฟ้า  

4 4 0 1 1 0 1 1 0 

5. เครื่องยนต์
ดับเพลิง 

4 4 0 4 4 0 4 4 0 

6. ปั๊มสูบน้ า NA NA NA 3 3 0 3 3 0 
7. ปั๊มบาดาล NA NA NA 3 3 0 3 3 0 
8. ระบบโซล่า
เซลล์ 

NA NA NA NA NA NA 4 4 1 

9. สัญญาณเตือน
เพลิงไหม้ 

NA NA NA NA NA NA 3 3 4 

  
 
 

7.4 ปริมาณงานบ ารุงรักษาเครื่องมือทางการแพทย์ 
รายการบ ารุงรักษา
เครื่องมือแพทย์ 

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช ้

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

1. บ ารุงรักษา
เครื่องผลิตอากาศ 

2 2 1 2 2 0 2 2 0 

2. บ ารุงรักษา
เครื่องผลิต
สุญญากาศ 

2 2 1 2 2 0 2 2 0 

3.เครื่องตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(EKG) 

2 2 0 2 2 0 2 2 0 

4. เครื่องตรวจ
สัญญาณชีพผู้ป่วย 
(Monitor) 

2 2 0 2 2 0 2 2 0 

5. เครื่องกระตุก
หัวใจ 
(Defibrillator) 

2 2 0 2 2 0 2 2 0 

6. เครื่องให้
สารละลายทาง
หลอดเลือด 
(Infution pump) 

2 2 0 2 2 0 2 2 0 
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รายการบ ารุงรักษา
เครื่องมือแพทย์ 

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช ้

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

8. เครื่องช่วย
หายใจ
(Ventirator) 

2 2 0 2 2 0 2 2 0 

9. เครื่อง Syring 
Pump 

2 2 0 2 2 0 2 2 0 

10. เครื่องวัด
ความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน  PUO 

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

11.เครื่องวัดความ
ดันโลหิต   BPA 

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

12. เครื่องวัด
ความดันโลหิต
แบบ
อิเล็กทรอนิกส์    

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

13. เครื่องดูด
ของเหลว    SUC 

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

14. เครื่องชั่ง
น้ าหนักผู้ใหญ ่    

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

15. เครื่องชั่ง
น้ าหนักเด็ก     

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

16. เครื่องชั่งสาร    
WAB 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

17. หม้อต้มพารา
ฟีน    PRB 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

18. หม้อต้มแพค
ความร้อน    PHT 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

19. เครื่องดึงหลัง-
คอ    TRC 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

20. เครื่องปั่น
เลือด    HEM 

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

21. เครื่องปั่นผสม
สารอุดฟัน    
AMG 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

22. เครื่องส่าย
ส าหรับผสม
ของเหลว   RTT 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

23. เครื่องวัดอัตรา
การเต้นหัวใจเด็ก
ในครรภ์    FDL 

NA NA NA NA NA NA 2 2 0 

24. ตู้เย็นเก็บยา
เวชภัณฑ์   REF 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

25. เครื่องขูด
หินปูน 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
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รายการบ ารุงรักษา
เครื่องมือแพทย์ 

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช ้

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

จ านวนครั้ง
ตามแผน 

จ านวนครั้ง
บ ารุงรักษา 

อุบัติการณ์
ไม่พร้อมใช้ 

27. เครื่อง ยูนิต
ทันตกรรม 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

28. เครื่อง ยูนิต
ทันตกรรม ชนิด
เคลื่อนที่ 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

29. ถังดับเพลิง NA NA NA NA NA NA 4 4 0 
30.หัวฉีดถัง
ดับเพลิง 

NA NA NA NA NA NA 4 4 0 

31.เครื่องกรองน้ า NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

 
 
8. ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issues)  

1. สามารถด าเนินการซ่อมแซม วัสดุครุภัณฑ์ทั่วไปได้ทันเวลา ร้อยละ 90 (ซ่อมเองภายใน 7 วัน ส่งซ่อม
ภายนอกภายใน 14 วัน) 

2.สามารถด าเนินการซ่อมแซม วัสดุครุภัณฑ์ทางการแพทย์ได้ทันเวลา ร้อยละ 90 (ซ่อมเองภายใน 7 วัน 
ส่งซ่อมภายนอกภายใน 30 วัน) 

3. ตอบสนองความต้องการของหน่วยงานได้ทันท่วงที ร้อยละ 95 
           4. มีคุณภาพ (การซ่อมบ ารุงรักษาให้สามารถใช้งานได้เป็นปกติ และปลอดภัย) 
 5. ผู้รับบริการพึงพอใจ 
 
 
9. ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส าคัญ 

ความเสี่ยงที่ส าคัญ แนวทางป้องกัน ผลลัพธ์  
ไฟฟ้าภูมิภาคดับ โรงพยาบาลท าการติดตั้งระบบไฟฟ้า

ส ารองแล้วใช้งานได้ทั้งโรงพยาบาล 
ระบบไฟฟ้าสามารถท างานต่อเนื่องไม่ติดขัด 
ภายในเวลาประกัน ไม่เกิน 10 วินาที 

ระบบลิฟท์ขัดข้อง มีระบบตรวจสอบการท างานและ
บ ารุงรักษาทุกวัน และบ ารุงรักษาโดย
ช่างผู้เชี่ยวชาญเดือนละ 1 ครั้ง 

ระบบลิฟท์สามารถท างานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อุบัติการณ์ไม่พร้อมใช้งาน ไม่
เกิน 3 ครั้งต่อเดือน 

ระบบน้ าประปา
ขัดข้อง 

1. มีการตรวจสอบการส ารองน้ าให้
เพียงพอ ตรวจสอบระบบท่อส่งน้ า
ไม่ให้ช ารุดทุกวัน 
2. มีการตรวจสอบระบบน้ าบาดาลให้
สามารถใช้งานได้ทันท่วงที 
3. มีรายงานผลการตรวจรายวัน 

ระบบน้ าประปาเพียงพอต่อการใช้งาน 
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ระบบบ าบัดน้ าเสีย 
เครื่องเติมอากาศ
ช ารุด,ไม่มีเครื่อง
ส ารอง 

1. มีการตรวจสอบบ ารุงการใช้งาน
เครื่องเติมอากาศให้มีสภาพพร้อมใช้
งานตลอดเวลา  
2.จดัหาเครื่องเติมอากาศไว้ส ารอง 
3. มีผู้รับผิดชอบดูแลระบบบัด
โดยเฉพาะ  
4. มีการตรวจสอบระบบตามแผนการ
บ ารุงรักษา รายวัน รายอาทิตย์ และ
รายเดือน 

ระบบบ าบัดน้ าเสียสามารถใช้งานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ความรวดเร็วในการ
ซ่อมอุปกรณ์ท่ี
ส าคัญและเร่งด่วน 

1.มีการตอบสนองการซ่อมที่รวดเร็ว 
2.มีการสร้างช่องทางในการแจ้งซ่อม
หรือสื่อสารในหลายช่องทาง 
(โทรศัพท์, แจ้งซ่อมออนไลน์, 
แอปพลิเคชั่นไลน์ เป็นต้น) ประกัน
เวลาในการรับแจ้งซ่อมไม่เกิน 1 นาที 
3. สื่อสารท าความเข้าใจกับ
ผู้รับบริการให้ชัดเจน 

ผู้รับบริการพึงพอใจ 

เครื่องทาง
การแพทย์ความ
เสี่ยงสูงและทั่วไป
พร้อมใช้งาน 

1.บ ารุงรักษาเครื่องมือทางการแผน
ตามแผนการบ ารุงรักษา  
2.มีเครื่องมือทางการแพทย์ส ารอง
กรณี เครื่องมือช ารุดต้องใช้ระยะเวลา
ในการซ่อมแซม 

เครื่องมือทางการแพทย์พร้อมใช้งาน
ตลอดเวลา 
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10. ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี 
10.1 อัตราก าลังหน่วยงานซ่อมบ ารุง มีอัตราก าลัง 11 คน ประกอบด้วย 

- นักวิชาการสาธารณสุข 1 คน 
- นายช่างเทคนิค 1 คน 
- นายช่างไฟฟ้า 3 คน 
- ช่างต่อท่อ 1 คน 
- ผู้ช่วยช่าง 3 คน 
- พนักงานบริการ 2 คน 

ซ่ึงพนักบริการไม่ได้จบการศึกษาทางช่างมาโดยตรง ต้องฝึกฝนด้วยตนเองขณะปฏิบัติหน้าที่และต้องสั่งสม
ประสบการณ์เพ่ิมเติมอีก รวมถึงมีสภาพร่างกายท่ีไม่เหมาะสมต่อการปฏิบัติหน้าที่ 2 คน 

10.2 มีข้อจ ากัดของอุปกรณ์เครื่องมือช่างที่ไม่เพียงพอและทันสมัยในการใช้งาน 
10.3 ระบบการจ ัดซื้อวัสดุอุปกรณ์ท่ีล่าช้า 

  
11. ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 

1. การปฏิบัติหน้าที่จ าเป็นต้องไปท างานเป็นคู่ เพ่ือช่วยเหลือกันและป้องกันอุบัติเหตุที่จะเกิดข้ึนขณะ
ปฏิบัติหน้าที่ 

 
12. กิจกรรมทบทวนคุณภาพ   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส ารวจครุภัณฑ์ของหน่วยงาน 

ติดตามประเมิลผล 

ด าเนินการตามแผน  การตรวจสอบและการ
บ ารุงรักษา 

ก าหนดวิธีการตรวจและการ
บ ารุงรักษา 

การท าแผนการตรวจเช็คและการบ ารุงรักษา 
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13. ตัวช้ีวัดและผลการด าเนินงานที่ส าคัญ (Key Performance Indicator)  
 

กระบวนการส าคัญ  
 (Key 

Processes) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยงส าคัญ 
(Key  Risk) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ(Performance  
Indicator) 

1. การซ่อมบ ารุงโดยช่าง
โรงพยาบาลและช่าง
ภายนอก ระบบงานซ่อม
บ ารุง 
1.1 รับใบซ่อมจากงาน
ในโปรแกรมซ่อมบ ารุง 
1.2 คัดกรองใบส่งซ่อม 
1.3เจ้าหน้าท่ีซ่อมบ ารุง
ออกซ่อมตามใบส่งซ่อม
ซ่ึงได้เรียงล าดับ
ความส าคัญไว้ 
 
 

เพื่อคงสภาพของวัสดุอุปกรณ์ให้ใช้งาน
ได้ต่อไป 
-ยืดอายุการใช้งาน 
-รักษาสภาพปกติของเครื่องใช้ให้พร้อม
ใช้งานได้ตลอดเวลา  
1. งานซ่อมเล็ก คืองานเร่งด่วน ตาม
นโยบายของรพ. ระบบน้ า-ไฟฟ้า ซ่อม
เสร็จภายใน 1 วัน 
2. งานซ่อมกลาง,และใหญ่ แยกเป็น 
2.1 อุปกรณ์งานซ่อมท่ีมีอยู่ในคลัง ซ่อม
เสร็จภายใน 1 วัน 
2.2 อุปกรณ์งานซ่อมท่ีไม่มีอะไหล่ใน  
คลัง ต้องสั่งซ้ือจากภายนอก เสร็จ
ภายใน 7 วัน 
2.3 ซ่อมภายนอก กรณีส่งซ่อมภายใน
จังหวัด เสร็จภายใน 10-20 วัน และส่ง
ซ่อมต่างจังหวัด เสร็จภายใน 30  วัน 

-ระบบไฟฟ้าภายในรพ.ไฟฟ้าดับ
ใช้ระบบไฟส ารองอัตโนมัติ ซ่ึงไม่
คลอบคลุมทุกหน่วยงานใน
โรงพยาบาล 
-ถังส ารองน้ าประปามีขนาดเล็ก 
ปัจจุบันส ารองน้ าได้ 1 วัน จาก
มาตรฐานก าหนดให้มีการส ารอง
น้ าให้ได้ไม่ต่ ากว่า 2 วัน 
-งานซ่อมได้รับการซ่อมไม่
ทันท่วงที เจ้าหน้าท่ีไม่พึงพอใจ 
-ความล่าช้าในการจัดซ้ือวัสดุ
อุปกรณ์ในการซ่อมแซม 
 

- ร้อยละของรายการส่งซ่อม ได้รับการซ่อมใน
ระยะเวลาท่ีก าหนด  
- เครื่องมือ/วัสดุอุปกรณ์ ท่ีมีคงสภาพการใช้งาน
ได้ตามปกติ งานซ่อมบรรลุตามเป้าหมาย 

2. การบ ารุงรักษา
เครื่องมือและการสอบ
เทียบเครื่องมือ 

1 ระบบบ ารุงรักษาท่ีครอบคลุม มี
ประสิทธิภาพ เพื่อประหยัดงบประมาณ
ในการซ่อมแซม และลดข้อขัดข้องของ 
ระบบส าคัญในระหว่างการใช้งาน 
2.บ ารุงรักษาเชิงป้องกันแบบ 
ทุกคนมีส่วนร่วม ของระบบส าคัญต่างๆ 
3 อายุการใช้งานของเครื่องมือนานขึ้น 
4. เครื่องมือทางการแพทย์ได้มาตรฐาน 

1.อายุการใช้งานของเครื่องมือ 
2.เครื่องมือไม่พร้อมใช้ 
3.ความรู้ความช านาญทางช่าง
ส าหรับงานบ ารุงรักษา ตาม
แผนงาน 
4.เครื่องมือทางการแพทย์สอบ
เทียบไม่ผ่านมาตรฐาน 

-ร้อยละของการบ ารุงรักษา ได้  80  
-เครื่องมือผ่านการสอบเทียบมาตรฐาน 95% 
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14. การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
       1. แผนการจัดท าการบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน(PREVENTIVE MAINTENANCE)วัสดุอุปกรณ์และเครื่องมือ
ทางการแพทย์ 
       2. แผนการบ ารุงรักษาวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ 
       3. แผนการบ ารุงระบบไฟฟ้าภายในโรงพยาบาล 
       4. แผนการจัดท าประวัติการซ่อมครุภัณฑ์ เครื่องมือต่างๆ 
       5. แผนการลดระยะเวลาการซ่อมแซม 
       6. แผนการลดค่าใช้จ่ายในการซ่อมแซม     
15 แผนการที่จะพัฒนาต่อเนื่องต่อไป   
 พัฒนาบุคลากรเพ่ือเพ่ิมทักษะความสามารถในการซ่อมและการบ ารุงรักษา วัสดุครุภัณฑ์ ทางการแพทย์
ให้มากขึ้น เพ่ือให้ปริมาณการส่งซ่อมภายนอกลดลง 
 



 

Service  Profile 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล  โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

1.  บริบท (Context) 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล เป็นหน่วยงานที่ท าหน้าทีให้บริการข้อมูลด้านบุคลากร  สนับสนุน

และอ านวยความสะดวกเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ที่เจ้าหน้าที่พึงได้รับ ให้ทันเวลา รวดเร็ว และถูกต้อง
ตามระเบียบของทางราชการ   

ก.  หน้าที่และเป้าหมาย  
บริหารและด าเนินการด้านบุคคลและสิทธิประโยชน์ของเจ้าหน้าที่อย่างครบถ้วนและถูกต้อง

ตามระเบียบของทางราชการ 

ข.  ขอบเขตการให้บรกิาร   

 ให้บริการแก่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล/ผู้มารับบริการรวมถึงหน่วยงานภายนอกโรงพยาบาลที่มา
ติดต่อขอใช้บริการ ด าเนินการเกี่ยวกับงานของบุคคลของส่วนราชการ ตั้งแต่เริ่มเข้าสู่ระบบราชการ
ระหว่างที่อยู่ในราชการไปจนกระทั่งพ้นจากราชการรวมทั้งการติดต่อประสานงานการวางแผนการ
มอบหมายงาน การวินิจฉัย การตรวจสอบ ให้ค าปรึกษา ค าแนะน า การปรับปรุงแก้ไข การติดตาม
ประเมินผล และการแก้ไข ปัญหาขัดข้องในการปฏิบัติงานในด้านการบริหารงานบุคคล ได้แก่ การสรร
หาบุคลากร การบรรจุและแต่งตั้ง การเลื่อนระดับ การโอน/ย้าย การลาออกจากราชการ การ
ด าเนินการทางวินัย การปรับวุฒิ และค่าตอบแทนต่างๆ ฯลฯ 

ค.  ผู้รับผลงานและความตอ้งการทีส่ าคัญ 
ความต้องการของผูร้่วมงานในโรงพยาบาล  

ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 
เจ้าหนา้ที่ในโรงพยาบาล ๕๐ พรรษาฯ 
 

-ความสะดวกรวดเร็ว ในการมาติดต่อประสานงาน  
-ไดร้ับข้อมูลด้านบุคลากรทีถู่กตอ้งครบถว้น 
-สิทธิประโยชน ์ของเจ้าหน้าที่ทุกท่าน 
-การสนับสนุนทรัพยากรต่างๆตามความเหมาะสม 
-การรับทราบข้อมูลรายละเอียดต่างๆที่จ าเปน็ของรพ. 
-การเก็บรักษาความลับ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวดั
อุบลราชธาน ี

-ข้อมูลด้านบุคลากร 
-สะดวกรวดเรว็ถกูตอ้งครบถ้วนในการรับ-ส่งข้อมูลด้าน
บุคลากร 
 



 

ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง
อุบลราชธาน ี

-ความสะดวกรวดเร็ว ในการมาติดต่อประสานงาน  
-ไดร้ับข้อมูลด้านบุคลากรทีถู่กตอ้งครบถว้น 
-สิทธิประโยชน ์ของเจ้าหน้าที่ทุกท่าน 
-การสนับสนุนทรัพยากรต่างๆตามความเหมาะสม 
-การรับทราบข้อมูลรายละเอียดต่างๆที่จ าเปน็ของรพ. 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

-มีการประสานงานที่ชัดเจนและมปีระสิทธิภาพ 
-สะดวกรวดเรว็ ประทับใจ 

ส่วนราชการอื่นๆ  -มีการประสานงานที่ชัดเจนและมปีระสิทธิภาพ 
-สะดวกรวดเรว็ ประทับใจ 

ส านักงานมูลนธิิโรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

-สะดวกรวดเรว็และถกูตอ้งครบถ้วนตามระเบียบราชการ 
-การสนับสนุนทรัพยากรต่างๆ ตามความเหมาะสม 
-การรับทราบข้อมูลรายละเอียดต่างๆที่จ าเปน็ของโรงพยาบาล 
 

 เป้าหมาย  (Goal) 
  1.  ผู้รับบริการได้รบัข้อมูลท่ีมีความถกูต้อง  ครบถ้วน  ทันเวลา 
   2.  การสืบคน้ข้อมูลที่รวดเรว็  ทนัเวลา 
  3.  ข้อมูลบุคลากรเป็นปัจจบุัน 

4.  ผู้รับบริการพึงพอใจ 

 ง.  ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ  

  ข้อมูลบคุลากรมีความสมบูรณ์ ถกูต้อง รวดเร็ว ทนัเวลา บุคลากรไดร้ับสิทธิประโยชน์ที่
พึงจะไดร้ับ และมีความพึงพอใจ 

ตัวชี้วดั เกณฑ ์ 2558 2559 2560 2561 2562 

1.การบนัทึกขอ้มูลบคุลากรไม่
สมบูรณ ์

ไม่เกนิร้อยละ 10 ของจ านวนการ
บันทึกข้อมูลบุคลากรทั้งหมด 

7.63 9 4.5   5 0 

2.การบนัทึกการลาไม่ถกูต้อง ไม่เกนิร้อยละ 10 ของจ านวนการ
บันทึกข้อมูลบุคลากรทั้งหมด 

8.04 3 3 

 

0.55 0 

 

3.จ านวนครัง้ของการสรรหา
บุคลากรไม่ทนัตามเวลา 

ไม่เกนิ 5 ครั้งต่อปี 0 1 5  3 0 



 

 
 จ.  ความท้าทาย  ความเสีย่งส าคัญ(จดุเน้นในการพัฒนา) 
  1.เพ่ิมระบบการจดัเก็บขอ้มลูบุคลากรเชิงบรหิารใหค้รบถ้วน สมบูรณ์ ถูกต้อง 
  2.เพ่ิมประสิทธิภาพในการสรรหาและคัดเลือกบุคลากรที่มีประสิทธิผลและเชิงรกุ 
  3.เพ่ิมความรอบรู้ให้เจ้าหนา้ที่ในการพัฒนาและบรหิารงานบุคคลอย่างมีระบบมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
  4.เพ่ิมประสิทธิภาพการประเมินผลการปฏบิัตงิานเพื่อเลือ่นขัน้เงนิเดือน 
  5.พัฒนางาน 5 ส. 
  6.พัฒนาพฤติกรรมบริการสูค่วามเปน็เลิศ 
  7.พัฒนาระบบสารสนเทศให้เอื้ออ านวยต่อการปฏบิัตงิานให้เกิดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล 
  8.พัฒนาความปลอดภัยของข้อมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
           ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ) 

 กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล มีเจา้หน้าที่ปฏิบัติงานท้ังหมด 6 คน ตามแผนภูมิ 
โครงสรา้งองค์กรของหน่วยงาน 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา 
มหาวชิราลงกรณ 

 
นายบญัชา  ผลานุวงษ ์

หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 
ว่าที่ร้อยตรีสมพนธ์  จันทรจุลเจิม 

พกส. 
นางสาวนันธิยา บุญสุภาพ 

เจ้าพนักงานธุรการ 
 

พกส. 
นางสาวชมภู  ดวงหม่อง 

เจ้าพนักงานธุรการ 
 

ขรก. 
หัวหน้ากลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
นางสาวปรัชญาภรณ์  แสนทวีสุข 

พกส. 
นางสาวดารารัตน์  ประกอบศร ี

พนักงานช่วยเหลือคนไข้  
 

พรก. 
นางพรทิพย์  ประสาทศรี 

นักทรัพยากรบุคคล 

พรก. 
นายเชนทร์ณฤทธิ์  สุวรรณรัตน์ 

นักทรัพยากรบุคคล 



 

เครื่องมือ   
 คอมพิวเตอร์                                    จ านวน  6  เครื่อง 
 โนต๊บุ๊ค      จ านวน  1  เครื่อง 
 เครื่องปริน๊เตอร์      จ านวน  3  เครื่อง 
 โทรศัพท์ภายนอก/ภายใน   จ านวน  2  เครื่อง 
     เครื่องสแกน     จ านวน  3  เครื่อง 
 ตู้เกบ็เอกสาร     จ านวน  12  หลงั 

1.ปริมาณงาน 
1. หมวดการสรรหา   

-  การสอบแข่งขัน/คัดเลือกลูกจ้าง 
-  การปฐมนิเทศเบื้องตน้ 
-  การบรรจแุละแตง่ตัง้ลูกจา้ง 
-  การรายงานผลการทดลองปฏิบัตริาชการ 
-  การประเมินและรายงานผลการปฏิบตัิงาน 
-  การลาศึกษาต่อ (การจดัท าค าสั่งลาศึกษาต่อ) 

2. หมวดการจดัท าค าสั่ง 
-  ค าสั่งบรรจุ/แตง่ตั้ง 
-  ค าสั่งเลือ่นขัน้เงินเดือน 
-  ค าสั่งลาออก 
-  ค าสั่งแก้ไข ยกเลิก 

3. หมวดทะเบียนประวัต ิ
      - จัดท า ก.พ. 7 และแฟ้มประวตัิข้าราชการ/พนักงานราชการ/พนักงานกระทรวง
สาธารณสขุ/ลูกจ้างชั่วคราว 
              - การขอเพิ่มวุฒ ิ
              - การเปลี่ยนชือ่-สกุล 
              - การขอแก้ไข วนั เดือน ปีเกิด 
              - การตรวจสอบเกษียณอายุราชการ 
              - การจดัท าบัตรประจ าตวัข้าราชการ 
 
 
 
 



 

          4. หมวดเครื่องราชอิสรยิาภรณ์ 
              - การขอพระราชทานเครื่องราชอิสริยาภรณ์ข้าราชการ 
              - การขอพระราชทานเครื่องราชอิสริยาภรณ์ผู้ท าคุณประโยชน ์
 
          5. หมวดอัตราก าลัง 
             - ด าเนินการขอใช้อัตราว่าง 
             - ด าเนินการตัดโอนต าแหน่ง 
             - ด าเนินการเปลีย่นสายงาน 
             - ด าเนินการขอจดัสรรต าแหน่ง (นักเรียนทุนอื่นๆ) 
             - ด าเนินการขอก าหนดต าแหนง่ข้าราชการทดแทนต าแหนง่ลูกจ้างประจ าที่ว่างหรือถูกยุบ 
             - ด าเนินการประเมินบคุคลและผลงานทางวชิาการ 
 
         6. หมวดบริหารลกูจ้าง 
            - ด าเนนิการสอบคัดเลือกบรรจุลูกจ้างชั่วคราวเงนิบ ารุง/การบรรจุพนักงานกระทรวง
สาธารณสขุ 
            - จัดท าค าสั่งบรรจุลูกจ้างชัว่คราวเงินบ ารงุ 
            - ด าเนนิการขออนุมัติลกูจ้างชั่วคราวเงนิบ ารงุ 
            - จัดท าค าสั่งเพิ่มค่าจ้างพนกังานกระทรวงสาธารณสขุ/ลูกจ้างชั่วคราว 
            - จัดท าค าสั่งให้พนักงานราชการ/พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ/ลูกจ้างชัว่คราว เงินประเภท
ต่างๆ  ออกจากราชการ 
            - ด าเนนิการแจง้การประกนัสังคมแก่พนักงานกระทรวงสาธารณสุข/ลูกจ้างชั่วคราวเงนิ
ประเภทต่างๆ 
            - จัดท าแฟ้มประวตัิและบตัรประจ าตวัลูกจ้างชั่วคราว 
            - การขอแก้ไข วัน เดือน ปีเกดิ 
            - การด าเนนิการเกี่ยวกับการลาของ พนักงานราชการ/พนักงานกระทรวงสาธารณสขุ/ลูกจ้าง
ชั่วคราวเงินบ ารงุกรณตี่างๆ 
            - ด าเนนิการขอพระราชทานเครื่องราชอิสริยาภรณ์ 
            - การสมัครเปน็สมาชิก กสจ. 
            - การขอก าหนดต าแหน่งเพิ่มเตมิ 
 
 
 



 

1. กระบวนการส าคัญ  (Key  Processes)3   
กระบวนการส าคัญ 
(Key  Process) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ตัวชี้วดัส าคัญ 
(Performance  Indicator) 

1.  การสรรหา - ได้บคุลากรที่มีคุณสมบตัิตรง
ตามความต้องการขององคก์ร 

-  บุคลากรมีคณุสมบตัิตรงตาม
ความต้องการขององคก์ร 100% 
 

2.การบรรจุและแต่งตั้ง 
- การคดัเลือก 
- การสอบแข่งขนั 

  
-  บุคลากรได้รบัการด าเนนิการ

ตามสิทธ ิ

 
 -  มีคณะกรรมการด าเนินการ
คัดเลือก และกลัน่กรอง 
 

3.การจัดท าทะเบียนประวัต ิ -  เพื่อให้มีแฟ้มประวตัิที่ครบถ้วน
และมกีารบันทกึข้อมลูที่ถูกต้อง  
ครบถ้วน สามารถน าไปใช้
ประโยชนไ์ด ้  

-  บุคลากรที่มแีฟ้มประวัต ิ100 % 
-  แฟ้มประวตัิทีม่ีการบันทกึข้อมูล 
ถูกตอ้ง  ครบถว้น  100% 

4. การเลือ่นขัน้เงินเดือน/คา่จ้าง 
- ณ  วนัที่  1  เมษายน 
- ณ  วนัที่  1  ตุลาคม 

 
-  บุคลากรได้รบัสิทธปิระโยชน์ที่
พึงได้รบั 

  
- การเลื่อนขัน้เงินเดือน และการ

เลื่อนขัน้ค่าจา้งทนัตามก าหนด 
5.  การเลื่อนระดับ 

- ระดบัควบ 
- การประเมินทางวชิาการ 
- การประเมินคดัเลอืก 

                                       
-  บุคลากรได้รบัสิทธปิระโยชน์ 
ที่พึงไดร้ับอย่างถูกต้องตาม 
ระเบียบและทันตามก าหนดเวลา 

 

- ผู้รับการประเมนิส่งแบบ  
ประเมินตรงตามระยะเวลาครบ
ก าหนดตามหลักเกณฑ์ 

 
6.   การย้าย/โอน 

- ย้ายภายในหนว่ยงาน 
- ย้ายข้ามจังหวดั 
- ย้ายภายในจังหวดั 

  
-  บุคลากรได้รบัการด าเนนิการ 
   ตามสิทธิ  สิ่งร้องขอ  ทันตาม 
   ก าหนดเวลา และไม่เสียสทิธิ  
   ประโยชน ์

  
-ส่งแบบขอย้ายทันตาม 
ก าหนดเวลา และไม่เสียสทิธิใน
การเลื่อนระดบัสูงขึน้ 

7.  การลาประเภทต่างๆ -  มีข้อมูลวนัลาที่ถกูต้อง 
ครบถ้วนและมีการจัดเก็บที่
สามารถค้นหาไดง้่าย 
-  ปฏิบัตติามระเบียบการลา 

-  ข้อมูลวันลามีความถูกต้อง 95% 
-  สามารถสืบค้นได้งา่ยภายใน
เวลา 10 นาท ี



 

 
2.   กระบวนการส าคัญ  (Key  Processes)3  
  

กระบวนการส าคัญ 
(Key  Process) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process  Requirement) 

ตัวชี้วดัส าคัญ 
(Performance  Indicator) 

8.  การขอเครื่องราชอิสริยาภรณ์ 
- ข้าราชการ/

ลูกจ้างประจ า /   
พนักงานราชการ 

- ผู้ท าคุณประโยชน์ฯ 

  
-  ตรวจสอบข้อมูลการไดร้ับ 
เครื่องราชอิสริยาภรณข์อ 
บุคลากรให้ได้รบัการด าเนนิการ
ตามสิทธิประโยชน์ที่ถกูตอ้ง 

  
-  บุคลากรที่มคีุณสมบตัติาม 
หลักเกณฑไ์ดร้ับการขอ  
พระราชทาน
เครื่องราชอิสริยาภรณ์ครบถว้น 

9.  การพ้นจากราชการ 
- ลาออก 
- ให้ออก 
- ไล่ออก 
- เกษียณ 
- เสียชีวิต 

 
-  บุคลากรได้รบัการบรกิารใน
การลาออกตามระเบียบและ
ได้รบัค่าตอบแทนตามสิทธทิี่
ก าหนด 
 

 
-  มีการปฏิบตัิตามระเบียบการ
ลาออกจากราชการ  100% 
 

 -  บุคลากรได้รบัรู้สิทธิประโยชน ์
ต่าง ๆ   ที่พึงไดร้ับอย่างถกูต้อง 

 -  ข้าราชการ/พรก./พกส./
ลูกจ้าง  ได้รับบรกิารเรื่อง
ขอรับสิทธิประโยชน ์กับ
หนว่ยงานตนัสังกดั 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

3.  เครื่องชีว้ัด 
 

ล าดับ ตัวชี้วดั เป้าหมาย 
ระดับที่ปฏิบัติได ้

2560 2561 2562 

 ด้านความครบถ้วน ถูกต้องของข้อมูล     
1. อัตราบุคลากรที่มทีะเบียนประวตัิ  100% 90% 95% 100% 
2. อัตราบุคลากรที่มกีารลงทะเบียนประวตัิ

เป็นปัจจบุัน 
100% 90% 90% 100% 

3. อุบัติการณ์การลงข้อมูลด้านบุคลากร
ผิดพลาด 

0 1 2 
 

2 
 

 ด้านความรวดเรว็     
4. อุบัติการณ์การสืบค้นข้อมูลนานเกิน 10 

นาท ี
< 5 2 

 
4 3 

5. อุบัติการณ์บคุลากรที่ได้รบัการแจง้ให้
จัดท าแบบประเมินเลื่อนระดับไม่ทันเวลา 

0 0 0 0 

 
 จากการเก็บข้อมูล  ในปี  2560-2562 พบว่ามีการลงข้อมูลการลาบุคลากรผิดพลาด             
ซึ่งข้อผิดพลาดพบโดยผู้ปฏิบัติงานได้ตรวจสอบข้อมูลเอง และการแจ้งกลับของผู้รับบริการ  เช่น  ลงวัน 
เดือน ปี ที่ลาผิดพลาด หรือลงข้อมูลประเภทการลาผิดพลาด  
 จากความผิดพลาดดังกล่าว  ท าให้ผู้ปฏิบัติงานปรับปรุงการลงข้อมูล โดยระมัดระวังการลง
ข้อมูล  และมีการตรวจสอบซ้ าอีกครั้ง  เพื่อให้ถูกต้องมากที่สุด   
การสืบค้นข้อมูลนานเกิน 10  นาท ี   
         จากการเก็บขอ้มูล ในปี 2560 - 2561 ซึง่อยู่ระหว่างการปรบัปรุงระบบการจัดเก็บข้อมูล        
พบปัญหาที่ท าใหค้้นหาข้อมลูล่าช้า เกิน 10 นาท ี เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์มีปญัหา ระบบลม่/ ท าให้
ค้นหาได้ล่าช้า   
 จากปัญหาดังกลา่ว  กลุม่งานทรัพยากรบุคคล จึงไดม้กีารปรับปรุงระบบการจัดเกบ็ข้อมูล คือ  
ระบบควบคุมวันลาในระบบบริหารงานบคุคล hrops , การสแกนหนงัสือรบัหรือค าสั่งจ้างเพ่ือให้เกดิ
ความสะดวกในการค้นหามากยิ่งขึน้   
 
 
 
 



 

4.  กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเปา้หมายและมีคุณภาพ 
4.1  ระบบงานในปัจจบุันทีพั่ฒนาคุณภาพเสร็จสิ้นแล้ว 

 4.1.1  พัฒนาระบบบันทึกขอ้มูลวนัลา 
กิจกรรมพัฒนา ความคาดหวัง ตัวชีว้ัด 
การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร ผ่าน
ระบบ  Intranet 

-  เผยแพร่ขอ้มูลขา่วสารดา้น
งานบคุลากร ผ่านระบบ 
Intranet 

-  บุคลากรทุกคนสามารถเขา้ถึง
ข้อมูลขา่วสารได้  

-  พัฒนาการบันทึกข้อมูลการลา -  การบนัทึกข้อมูลสะดวก และ
ค้นหาข้อมูลได้รวดเร็ว 

-  ระยะเวลาการค้นหาข้อมลูไม่
เกิน  10  นาท ี

 4.1.2  แผนการพัฒนาอยูร่ะหว่างด าเนนิการ   
การพัฒนาคุณภาพ กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ตัวชี้วดั 

พัฒนาระบบสืบคน้ข้อมูลบคุลากร
ทาง Intranet            

- จัดท าข้อมูลบุคลากรทัง้ข้อมูล
ด้านกรปฏบิัติงานและข้อมูล
ส่วนตัวใหม้ีความครบถ้วน  

-  บุคลากรทุกคนสามารถ
สืบค้นข้อมูลของตนเองได ้

การก าหนดสมรรถนะ -  รวบรวม และ จัดท า 
Job  Description ของ
บุคลากรทุกคน  
-  จดัท าข้อมูลสมรรถนะของ     
บุคลากรทุกคน 

-  บุคลากรทุกคนม ี                 
Job  Description และข้อมูล
การประเมินสมรรถนะครบ 
100 % 

                                                                                                                                  
5.  แผนการพัฒนาต่อเน่ือง  ปี 2563 

พัฒนาระบบการลงเวลามาปฏิบัติราชการ  
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Service Profile 
1.บริบท (Context) 

1. จัดท ำบัญชี  ตำมระบบบัญชีเกณฑ์คงค้ำงของโรงพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข 

2. จัดท ำรำยงำนทำงกำรเงินเสนอผู้บริหำร 

3. วิเครำะห์สถำนกำรณ์ทำงกำรเงินเพ่ือเป็นข้อมูลให้ผู้บริหำรน ำไปใช้ในกำรบริหำรจัดกำรทำงกำรเงินอย่ำง

มีประสิทธิภำพทุกสิ้นเดือน/ทุกไตรมำส 

งำนบัญชีคือ กำรบันทึกข้อมูลและน ำเสนอรำยงำนข้อมูล ด้ำนกำรเงินและบัญชี เพ่ือให้ผู้บริหำรโรงพยำบำลสำมำรถ

บริหำรจัดกำรงบประมำณที่มีอยู่ได้อย่ำงรวดเร็ว ถูกต้องและมีประสิทธิภำพ ตรวจสอบได้  

1.1  หน้าที่และเป้าหมาย (Purpose) 

 1. บันทึกบัญชีเกณฑ์คงค้ำง จำกข้อมูลทำงกำรเงิน เพ่ือให้ข้อมูลทำงบัญชีที่น่ำเชื่อถือและสำมำรถน ำไปใช้ใน

กำรบริหำรทำงกำรเงินได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 

 2. จัดท ำรำยงำนทำงกำรเงินเสนอผู้บริหำรเพ่ือใช้ในกำรวิเครำะห์และติดตำมสถำนกำรณ์ทำงกำรเงิน 

 3. จัดท ำระบบบริหำรจัดกำรลูกหนี้ โดยมีระบบกำรติดตำมกำรค้ำงช ำระรำยเดือนที่เป็นปัจจุบัน  

1.2  ขอบเขตการให้บริการ (Scope of Service) 

1. บันทึกบญัชีรับ-จ่ำย ประจ ำวัน ให้แล้วเสร็จ ไม่เกินเวลำ 12.30 น.ของวันถัดไป  
2. ตรวจสอบและจัดท ำงบทดลอง เพ่ือส่งกลุ่มงำนประกันสุขภำพ ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข ไม่เกิน 
   วันที่ 10 ของเดือนถัดไป  
3. จัดท ำรำยงำนงบกำรเงินประจ ำเดือนทุกประเภทให้แล้วเสร็จภำยในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป 
4. วิเครำะห์สถำนกำรณ์ทำงกำรเงินเพื่อเป็นข้อมูลให้ผู้บริหำรน ำไปใช้ในกำรบริหำรจัดกำรทำงกำรเงินอย่ำงมี 

    ประสิทธิภำพ 

1.3 ลักษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน 

งำน ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
กำรบันทึกรำยกำรในระบบ Express 

- ใบส ำคัญรับเงิน                                                                     

- ใบส ำคัญจ่ำยเงิน 

- ใบส ำคัญทั่วไป 

 
5,480 ฉบับ 
11,143 ฉบับ 
2,492 ฉบับ 

 
5,098 ฉบับ 

 11,190 ฉบับ 
4,134 ฉบับ 

 
5,651 ฉบับ 
9,742 ฉบับ 
4,320 ฉบับ 

จัดท ำรำยงำนทำงกำรเงิน 

-จัดท ำงบทดลองส่งกลุ่มงำนประกัน กระทรวง
สำธำรณสุข                                               
-รำยงำนเงินคงเหลือประจ ำวัน (407) (ต่อเดือน) 
-รำยงำนทำงกำรเงินของ รพ.  

 

12 ครั้ง 
 
 

12 ครั้ง 

12 เล่ม 

 

12 ครั้ง 

 
 

12 ครั้ง 

12 เล่ม 

 

12 ครั้ง 

 
 

12 ครั้ง 

12 เล่ม 



 

1.4 ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issue) 

 1. วิเครำะห์ และบันทึกบัญชีตำมเกณฑ์คงค้ำงได้อย่ำงถูกต้อง ครบถ้วน ตรวจสอบได้ทุกเดือน 

 2. ผู้รับบริกำรมีควำมพึงพอใจในกำรให้บริกำร 

 3. พัฒนำคุณภำพในหน่วยงำน เพ่ือเพ่ิมศักยภำพในหน่วยงำน 

 4. งำนบัญชีของโรงพยำบำลผ่ำนกำรประเมินมำตรฐำนกำรตรวจสอบคุณภำพบัญชี 

1.5 ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ 

 1. เอกสำรหลักฐำนกำรรับเงิน – จ่ำยเงิน สูญหำย รวมทั้งกำรรับเงิน – จ่ำยเงินผิดพลำด  

 2. หน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง ส่งข้อมูลทำงกำรเงินและบัญชีไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ไม่ทันเวลำ ภำยใน เวลำที่

ก ำหนด (ก่อนวันที่ 10 ของเดือนถัดไป)  

3. กำรส่งรำยงำนทำงกำรเงินและงบกำรเงินให้หน่วยงำนภำยนอก ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน  

4. ปรับปรุงระบบรำยงำนทำงกำรเงินให้ถูกต้อง ทันเวลำ 

1.6 จุดเน้นในการพัฒนา  

- จัดท ำบัญชีเกณฑ์คงค้ำงโดยกำรบันทึกบัญชีให้ครบถ้วนทั้งด้ำนรับ-จ่ำย โดยใช้โปรแกรมส ำเร็จรูป (Express) 

- มีรำยงำนทำงกำรเงิน ที่น่ำเชื่อถือ ตรวจสอบได ้(เกณฑ์ผู้ตรวจสอบภำยในส ำนักงำนปลัดกระทรวง 

   สำธำรณสุข)  

- ควำมสำมำรถในกำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์ทำงกำรเงินเสนอผู้บริหำรอย่ำงมีระบบและเป็นขั้นตอน 

ระบบตรวจสอบภายในอัตโนมัติ 5 มิติ กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ล ำดับ ระบบ จ ำนวน (ข้อ) N/A ผลคะแนน ร้อยละ 
 แบบประเมินเพ่ิมประสิทธิภำพกำรเงินกำรคลัง     

1. มิติด้ำนกำรเงิน 52 2 45 90.00 
2. มิติด้ำนจัดเก็บรำยได้ค่ำรักษำพยำบำล 23 1 17 77.27 
3. มิติด้ำนงบกำรเงิน 46 4 39 92.86 
4. มิติด้ำนบริหำรพัสดุ 51 15 23 63.89 
5. มิติด้ำนระบบกำรควบคุมภำยในและกำรบริหำร

ควำมเสี่ยง 
38  37 97.37 

 ผลรวม 210 22 161 85.64 
ที่มำ :https://iad.moph.go.th/main/eia/ 

ผลกำรประเมินระบบกำรควบคุมภำยในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์   (Electronics Internal Audit : EIA) 

ภำพรวมผ่ำนเกณฑ์ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 80 (ต่ ำกว่ำ 80% จัดท ำแผนพัฒนำองค์กร) 



หน่วยบริกำรมีกำรแก้ไขข้อทักท้วงและข้อเสนอแนะจำกผลกำรตรวจสอบงบกำรเงิน ครบทุกหน่วยบริกำร 

1.7 ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน (คน,เทคโนโลยี,เครื่องมือ) 

 - นักวิชำกำรเงินและบัญชี   จ ำนวน 2 คน (พนักงำนรำชกำร) 

 - เจ้ำพนักงำนกำรเงินและบัญชี จ ำนวน 2 คน (พนักงำนกระทรวงสำธำรณสุข,ลูกจ้ำงชั่วครำว) 

ข้อจ ากัดด้านคน 

 - บุคลำกรมีจ ำนวนไม่เพียงพอกับปริมำณงำนที่เพ่ิมข้ึนในทุกปี  

 - ผู้ปฏิบัติงำนขำดควำมช ำนำญในกำรปฏิบัติงำน เนื่องจำกมีกำรเปลี่ยนแปลงผังบัญชีทุกปี 

 - กำรรับเจ้ำหน้ำที่ใหม่เข้ำปฏิบัติงำนท ำให้ต้องใช้เวลำในกำรศึกษำระเบียบหลักเกณฑ์ ข้อบังคับของ ทำง

รำชกำร เนื่องจำกระเบียบที่เกี่ยวข้องมีหลำกหลำย และมีกำรเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอด รวมถึงต้องใช้เวลำใน กำรฝึกฝน

งำนเพ่ือให้เกิดควำมเชี่ยวชำญ ซึ่งในบำงครั้งอำจพบข้อผิดพลำดในกำรปฏิบัติงำน 

 

ลักษณะงำน ข้อจ ำกัด 
งำนบัญชี - ควำมซับซ้อนของงำน 

- ควำมเข้ำใจในระบบงำนแตกต่ำงกัน 
- รูปแบบกำรบันทึกบัญชีมีกำรเปลี่ยนแปลงบ่อย 
- รูปแบบรำยงำนมีควำมหลำกหลำย 
 

 

เทคโนโลยีและเครื่องมือ 

1. เครื่องคอมพิวเตอร์  จ ำนวน 4 เครื่อง 

2. โน๊ตบุ๊ค  จ ำนวน 1 เครื่อง 

3. เครื่องปริ้นเตอร์   จ ำนวน 1 เครื่อง 

4. เครื่องถ่ำยเอกสำร จ ำนวน 1 เครื่อง 

5. เครื่องคิดเลข  จ ำนวน 4 เครื่อง 

ข้อจ ากัดด้านอ่ืนๆ 

- สถำนที่ส ำหรับจัดเก็บเอกสำรมีจ ำกัด (ก่อนน ำเก็บท่ีคลัง) เนื่องจำกเอกสำรทำงกำรบัญชีมีปริมำณมำก และ

ต้องจัดเก็บ ไว้เพ่ือรอกำรตรวจสอบ ในแต่ละปี  

 

1.8 ประเด็นสร้างเสริมสุขภาพ 

 - บุคลำกรในหน่วยงำนได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 100% และมีกำรติดตำมผลกำรตรวจสุขภำพประจ ำปี 



 

1.9 วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด การพัฒนา 

 

ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ/ 
ความท้าทายท่ีส าคัญ 

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัดและผลลัพธ์ กิจกรรมพัฒนา 

- วิเครำะห์และบันทึก
บัญชี ตำมเกณฑ์คงค้ำงได้
อย่ำง ถูกต้อง ครบถ้วน 
ตรวจสอบ ได้ 

เพ่ือให้โรงพยำบำลและ 
หน่วยงำนภำยนอก ได้รับ
ข้อมูล ทำงกำรเงินที่
ถูกต้อง ครบถ้วน สำมำรถ
ใช้ประโยชน์ของข้อมูล 
ทำงกำรเงินในกำร
วิเครำะห์ สถำนกำรณ์ทำง
กำรเงินของ โรงพยำบำล
ได้อย่ำงมี ประสิทธิภำพ
สูงสุด 

- ระดับควำมส ำเร็จ ของ
กำรจัดท ำรำยงำน กำร
วิเครำะห์ สถำนกำรณ์
กำรเงิน กำรคลัง  
- ร้อยละ 90 ของกำร 
ตรวจสอบคุณภำพ บัญชี
ผ่ำนเกณฑ์ ประเมินผลทำง 
อิเล็คทรอนิกส์ 

-มีกำรตรวจสอบเอกสำร
กำรบันทึกบัญชีทุกฉบับ 
(ผู้บันทึกบัญชี 1 คน/ผู้
ตรวจสอบ 1 คน) 

-กำรบริกำรด้ำนกำรรับ – 
จ่ำยเงิน ถูกต้อง ครบถ้วน 
รวดเร็ว ปลอดภัย โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ 

เพ่ือให้โรงพยำบำลและ 
หน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง 
ได้รับกำร บริกำรด้ำนกำร
รับเงิน – จ่ำยเงิน จำกงำน
กำรเงิน อย่ำง ถูกต้อง 
ครบถ้วน ปลอดภัย 
โปร่งใส ตรวจสอบได้ และ
ให้ เกิดประสิทธำภพ 
ประสิทธิผล ต่อ
โรงพยำบำลมำกที่สุด 

- อัตรำควำมถูกต้อง 
ทันเวลำ ของกำรรับ เงิน - 
อัตรำควำมถูกต้อง 
ทันเวลำ ของกำรรับ เงิน 

- พัฒนำกระบวนกำร 
จัดท ำบันทึกขออนุมัติ 
เบิก-จ่ำยเงิน และกำร 
จ่ำยเงินนอก งบประมำณ 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.กระบวนการส าคัญ (Key Process) 

 

การบวนการส าคัญ สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ ตัวช้ีวัดส าคัญ 
1.รำยงำนทำง
กำรเงิน 

- รำยงำนทำงกำรเงิน และงบ
กำรเงินของ โรงพยำบำลมีควำม 
น่ำเชื่อถือเป็นประโยชน์ ต่อองค์กร 
และ บุคคลภำยนอก 

- ระดับควำมส ำเร็จของกำร จัดท ำรำยงำนกำรวิเครำะห์ 
สถำนกำรณ์กำรเงินกำรคลัง 
  

2.กำรบันทึกบัญชี
เกณฑ์คงค้ำง ของ
โรงพยำบำล ตำม
คู่มือที่กระทรวง
สำธำรณสุข 

- บันทึกบัญชีตำมเกณฑ์เกณฑ์คง
ค้ำง ได้อย่ำงถูกต้อง ครบถ้วน ตำม
มำตรฐำนกำรบัญชี ลดควำม
ผิดพลำดในกำรบันทึกบัญชี ไม่เกิน 
5% ต่อปี 

- ร้อยละ 90 ของกำร ตรวจสอบคุณภำพบัญชีผ่ำน เกณฑ์
ประเมินผลทำง อิเล็กทรอนิกส์ (กำรบันทึกบัญชีตำม
เกณฑ์คงค้ำง) 

3.จัดส่งงบทดลอง
ให้กับกระทรวง
สำธำรณสุข 
 

- ลดจ ำนวนครั้งของกำรส่งงบ
ทดลองล่ำช้ำ = 0 

- คะแนนเต็ม 100 คะแนน 

 

3.ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator) 

 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย 
(100 คะแนน) 

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
  

1. ส่งงบกำรเงินครบถ้วน/ทันเวลำ 10 10 10 10 
2. ส่งงบกำรเงินถูกต้องตำมหลักบัญชี 55 55 55 55 
3. มีกำรปรับปรุงตำมนโยบำยบัญชี 35 35 35 35 
 รวมคะแนน  100 100 100 

ที่มำ :http://hfo60.cfo.in.th/, http://hfo61.cfo.in.th/, http://hfo62.cfo.in.th/ 

 กำรส่งงบกำรเงินครบถ้วน/ทันเวลำ ถูกต้องตำมหลักบัญชี และมีกำรปรับปรุงตำมนโยบำยบัญชีของกระทรวง

สำธำรณสุข ได้คะแนนเต็ม 100 คะแนนทุกเดือน ทุกปี 

 

http://hfo62.cfo.in.th/


 

4.กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 

 - สรุประบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบันที่ได้จากความส าเร็จของกระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบงานที่ใช้อยู่

ในปัจจุบัน (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 

ระบบงาน ระบบเดิม การปรับเปลี่ยน ผลลัพธ์ 
กำรบันทึกบัญชีผิด
ธนำคำร 

-กำรเงินสรุปรำยกำรรับ
จ่ำยให้บัญชีไม่แยก
ธนำคำร 
- บัญชีไม่สำมำรถ
ตรวจสอบควำมถูกต้อง
ของกำรบันทึกบัญชีแต่ละ
ธนำคำรกับกำรเงิน 

- กำรเงินสรุปกำรรับ
จ่ำยแยกธนำคำร
ชัดเจนส่งให้งำนบัญชี 
- งำนบัญชีบันทึกบัญชี
แล้วตรวจสอบยอดกำร
รับจ่ำยเงินแต่ละ
ธนำคำรให้ถูกต้องตรง
กับงำนกำรเงินส่งให้ 
 

- กำรบันทึกบัญชีไม่ผิด
ธนำคำร  

 

กำรวิเครำะห์
สถำนกำรณ์ทำง
กำรเงิน 

-ไม่ได้น ำเสนอรำยงำน
กำรเงินให้ผู้บริหำรทรำบ
เป็นรำยเดือน/รำยไตรมำส 

- มีกำรวิเครำะห์
สถำนกำรณ์ทำง
กำรเงินแต่ยังไม่ค่อย
เข้ำใจกระบวนกำรที่
ถูกต้องแท้จริง 
มีกำรน ำเสนอรำยงำน
ทำงกำรเงินให้ผู้บริหำร
ทรำบ 

- ผู้บริหำรรับทรำบในรำยงำน
ที่ท ำเสนอ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4.1 การจัดท ารายงานประจ าเดือน/ประจ าปี 
 
 

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน     วิธีการปฏิบัติงาน 
 

-พิมพ์เอกสำรกำรบันทึกบัญชีประจ ำวันในโปรแกรม
ส ำเรจ็รูป 

         
 
 
 

                                                                                   
-ตรวจสอบควำมถูกต้องของกำรบนัทึกบัญชีอีกครั้ง 
 
 
 
 
 

                     
 
-บันทึกกำรปรับปรุงบัญชีประจ ำเดือน 

                   -จัดท ำงบกำรเงินประจ ำเดือน 
         

 
 
 
-ส่งข้อมูลขึ้น web สพค. เพื่อตรวจสอบควำม   

ถูกต้องและประมวลผลกำรวิเครำะห์งบกำรเงิน 
         
         
 
 
         

-เสนอข้อมูลใหผู้้บริหำรทรำบฐำนะทำงกำรเงิน 
 
 

พิมพเ์อกสาร           

ประจ าเดือน 

ตรวจสอบความถูก

ตอ้ง 

ปรับปรุงบญัชีและจดัท างบ

การเงิน 

               อ านาจลงนาม 

ส่งข้ึนมูลทาง web สพค. 

 

น าเสนอขอ้มูลต่อผูบ้ริหาร 



 

 

5. แผนการที่จะพัฒนาต่อเนื่อง 

- พัฒนำกำรจัดท ำบัญชีและรำยงำนทำงกำรให้ถูกต้อง ครบถ้วนเป็นปัจจุบันลดข้อผิเพลำดให้น้อยที่สุด 

หรือ ให้เป็น 0% 

- ศึกษำเกี่ยวกับกำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์ทำงกำรเงิน 

- ศึกษำเกี่ยวกับกำรตรวจรำยงำนทำงกำรเงิน เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง น่ำเชื่อถือ 

- พัฒนำสถำนที่ และสภำพแวดล้อมในกำรท ำงำน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Service Profile 
กลุ่มงานประกันสุขภาพ  

1. บริบท ( Context ) 

ก.หน้าที่และเป้าหมาย 
1. เป็นหน่วยงานที่ให้บริการด้านหลักประกันสุขภาพและสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลแก่

ประชาชนตามสิทธิที่พึงได้รับ เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างเสมอภาคและเป็นธรรม  
2. การตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลและกระบวนการด้านสังคมสงเคราะห์แก่ผู้มีปัญหาด้านสิทธิ

การรักษา  เศรษฐกิจและสังคม 
3. การตรวจสอบและเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล เพื่อเพ่ิมรายได้ให้องค์กร 
4. ตรวจสอบข้อมูลการรักษานอกเครือข่ายและตามจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
5. งานสารข้อมูลสารสนเทศระบบประกันสุขภาพ 
6. รับเรื่องร้องเรียน 

ข.ขอบเขตบริการ  
1. ให้บริการขึ้นทะเบียนบัตร ประกันสุขภาพถ้วนหน้า, ตรวจสอบสิทธิ, เปลี่ยนสถานพยาบาล, เปลี่ยน

สิทธิการรักษา 
2. ให้บริการทางสังคมสงเคราะห์แก่ผู้ป่วยและครอบครัวที่มาใช้บริการ  
3. ให้บริการข้อมูลทางวิชาการงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสังคมสงเคราะห์     ทีมงานสห

วิชาชีพตลอดจนผู้สนใจ 
4. การตรวจสอบและเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล เพื่อเพ่ิมรายได้ให้องค์กร 
5. ตรวจสอบข้อมูลการรักษานอกเครือข่ายและตามจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
6. งานสารข้อมูลสารสนเทศระบบประกันสุขภาพ 
7. รับเรื่องร้องเรียนและน าเรื่องร้องเรียนเข้าสู่กระบวนการพิจารณาผ่านคณะกรรมการ   

ศักยภาพ 
1. ให้บริการลงทะเบียน ตรวจสอบและรับรองสิทธิให้แก่ผู้รับบริการสิทธิการรักษาพยาบาลประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า , ประกันสังคม ,ข้าราชการ ,แรงงานต่างด้าว และผู้มีปัญหาทางสถานะและสิทธิ 
2. ตรวจสอบสิทธิและให้ค าปรึกษา แนะน าและประสานงานแก่ผู้ป่วยและญาติ เจ้าหน้าที่ หรือ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ผู้มีสิทธิการรักษาต่าง ๆ ได้รับความคุ้มครองตามหลักเกณฑ์ของแต่ละ
ประเภทสิทธิการรักษา 

3. เรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ กรณี หลักประกันสุขภาพ ข้าราชการ พรบ. ประกันสังคม 
แรงงานต่างด้าว ผู้มีปัญหาทางสถานะและสิทธิได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลาและตรวจสอบได้ 

4. ตรวจสอบรายรับขององค์กรจากกองทุนต่าง ๆ  
5. ติดตาม เรียกเก็บเงินจากลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลทุกสิทธิ 
6. ให้บริการข้อมูลทางวิชาการแก่หน่วยงานต่าง ๆ  



 

 

ข้อจ ากัด 
 กลุ่มงานประกันสุขภาพ เปิดให้บริการเฉพาะในวันและเวลาราชการกรณีมีผู้รับบริการที่มีสิทธิรักษา
มีปัญหา เช่น บัตรทองนอกเขต และประกันสังคมนอกเขตที่ไม่สามารถตัดสินใจได้  จะใช้การปรึกษาทาง
โทรศัพท์กับผู้รับผิดชอบงาน  กรณีไม่สามารถติดต่อได้ให้สิทธิหัวหน้าเวรเป็นผู้ตัดสินใจแทน  จากนั้นงาน
ประกันสุขภาพจะเป็นผู้รับหน้าที่ติดตามต่อไป 

กรณรีะบบอินเตอร์เน็ตและโทรศัพท์ขัดข้องไม่สามารถตรวจสอบสิทธิได้ให้ยึดถือสิทธิเดิมครั้ง
สุดท้ายที่มารับบริการเป็นสิทธิรักษา   หรือหากผู้รับริการมีบัตรประจ าตัวที่สามารถช่วยในการยืนยันสิทธิได้ 
ให้เชื่อถือในเอกสารที่น ามาแสดงนั้นๆ  

กรณีสิทธิประกันสังคม หน่วยงานสามารถท าได้เพียงเป็นหน่วยงานที่ให้บริการการรักษาพยาบาล
และให้ค าแนะน า แต่ไม่สามารถลงทะเบียนหรือย้ายสถานพยาบาลได้ 
 
ค. ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ3 
ลูกค้าภายนอก 

ผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวัง การตอบสนอง 
1.ผู้ป่วย / ญาต ิ  รับทราบสิทธิการรักษาพยาบาล ขอ้มูล

บริการที่ควรไดร้ับ ตามสิทธิ 
  
 
 

 ได้รับความสะดวก รวดเร็ว ในการติดต่อ 

 เจ้าหน้าท่ียิ้มแย้ม แจ่มใส พูดจาไพเราะ 
 
 

 ให้ค าแนะน าในสิทธิการรักษาพยาบาล
ตามสิทธิทีผู่้รับบริการแตล่ะคนพึงได้รับ
อย่างถูกต้องตามระเบียบโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

 มีระบบในการตรวจสอบสิทธิและ
ให้บริการตามล าดับคิว 

 ให้บริการโดยยดึผูร้ับบริการเป็นหลัก และ
จัดอบรมพฤติกรรมการบริการใหแ้ก่ 
จนท. 

 เน้นย้ าให้ทุกคนมีพฤติกรรมบริการที่
เหมาะสม ยดึหลักบริการด้วยหัวใจ 

2. ลูกหนี้ค่า
รักษาพยาบาล 

 ได้รับการสงเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลในกรณี
ไม่มเีงินช าระค่ารักษาพยาบาล หรอืผัดผ่อน
การช าระหนีส้ิน 

 

 มีช่องทางในการติดต่อสอบถามเพิ่มมากข้ึน
เพื่อช่วยอ านวยความสะดวกในการติดต่อ
ช าระหนี้  

 
 

 จัดวางระบบเพื่ออนุเคราะห์ค่า
รักษาพยาบาลจาก กองทุนรักษาสงฆ์
อาพาธ และกองทุนสงเคราะห์สงฆ์อาพาธ 

 ช าระผ่านช่องทาง QR code ของ
โรงพยาบาล  

 



 

 

ค. ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ3 
ลูกค้าภายนอก(ต่อ) 

ผู้รับบริการ ความต้องการ/ความคาดหวัง การตอบสนอง 
3. รพ.สต.ในเขต
อ าเภอ ๕๐ พรรษา 
มหาวชิราลงกรณ 

 ได้รับความสะดวก รวดเร็ว และการ
ประสานงานท่ีด ี

 ได้รับค าปรึกษาในกรณีมีปญัหาในโครงการ
หลักประกันสุขภาพ 

 ได้รับข้อมลูการขึ้นทะเบียน/ ความ
ครอบคลมุหลักประกันสุขภาพ ของ
ประชากรในเขตรับผดิชอบท่ีเป็นปจัจุบัน 

 ประชาชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบมีหลกัประกัน
สุขภาพ> 99.50 % ตามสิทธิที่พึงได้รับ 

 มีการประชุมเพื่อช้ีแจงรายละเอียดใน
โครงการหลักประกันสุขภาพ 

 จัด จนท. ไว้ให้บริการเมื่อไดร้ับการติดต่อ
ประสานงาน 

 
 

 ส่งข้อมูลการขึ้นทะเบียน / ความ
ครอบคลมุให้ทราบทุกครั้งเมื่อไดร้บัข้อมูล
จาก สสจ.อุบลราชธาน ี

 แจ้งข้อมูลผูไ้ม่มสีิทธิในการรักษาพยาบาล
ให ้รพ.สต.ทราบเพื่อติดตามมาด าเนินการ
ขึ้นทะเบียน 

 จัดประชุมปลีะ 1 ครั้งเพื่อช้ีแจงกองทุน
หลักประกันสุขภาพ 

4.สสจ.
อุบลราชธาน ี,
สปสช. ,รพ.อ่ืน , 
สกส. , สนย. 

 ข้อมูลรายงาน การลงทะเบยีน และการ
เรียกเก็บ ที่มีความถูกต้อง ครบถ้วน และ
ทันเวลาที่ก าหนด 

 การประสานงานเกี่ยวกับปัญหาการ
คุ้มครองสิทธิด้านการรักษาพยาบาลตาม
หลักประกันสุขภาพท่ีสะดวก และรวดเร็ว 

 จัดส่งข้อมูลให้ทันเวลาที่ก าหนด 
 
 
 
 

 
ลูกค้าในโรงพยาบาล 

หน่วยงาน ความต้องการ/ความคาดหวัง การตอบสนอง 
1. ห้องฉุกเฉิน  
 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ
ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ อย่างถูกต้อง 

 ตรวจสอบสิทธิผูร้ับบริการ กรณีอุบัติเหต/ุ
ฉุกเฉิน/พรบ.อย่างรวดเร็ว ถูกต้องและจัดท า
หลักฐานครบถ้วน 

 ได้รับข้อมลูเกีย่วกับการให้บริการผู้ป่วย
สิทธิบัตรต่าง ๆ และแนวทางการจัดเก็บ
เอกสาร 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 ให้บริการตรวจสอบสิทธิตามประเภท
ผู้รับบริการ และตามล าดับคิว 

 ให้ข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยสิทธบิัตรต่าง 
ๆ และแนวทางการจดัเก็บเอกสารพร้อม
จัดเตรียมเอกสารให้หน่วยงาน 
 

 
 
 



 

 

ลูกค้าในโรงพยาบาล(ต่อ) 
หน่วยงาน ความต้องการ/ความคาดหวัง การตอบสนอง 

2.แผนกผู้ป่วยนอก  ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ
ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ อย่างถูกต้อง 

 ได้รับขอ้มลูเกีย่วกับสิทธิบัตรของผูป้่วย 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบและข้อ
ปฏิบัติของโครงการหลักประกันสขุภาพ 

 ติดต่อประสานงาน เกี่ยวกับสิทธิบัตร และ
การส่งต่อทั้งภายในและนอกจังหวดั 

 สนับสนุนเอกสารการเรียกเก็บค่ารักษาของ
สิทธิบัตรต่าง ๆ 

 ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเกี่ยวกับการช าระค่า
รักษาพยาบาลไดร้ับการอนุเคราะห์ 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 จัดท าทะเบียนการส่งต่อผู้ป่วยและบันทึก
ในโปรแกรมเวชระเบยีน 

 จัดเตรียมเอกสารพร้อมแจกจ่ายเอกสาร
ให้หน่วยงาน 

 จัดระบบการอนุเคราะห์และรวบรวม
เอกสารเสนอผูบ้ริหารเพื่อพิจารณา
อนุเคราะหต์ามเหมาะสม 
 

 
 

3. แผนกผู้ป่วยใน 
 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ
ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ อย่างถูกต้อง 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบและข้อ
ปฏิบัติของโครงการหลักประกันสขุภาพ 

 ได้รับข้อมลูเกีย่วกับสิทธิบัตรของผูป้่วย 

 ติดต่อประสานงาน เกี่ยวกับสิทธิบัตร และ
การส่งต่อทั้งภายในและนอกจังหวดั 

 สนับสนุนเอกสารการเรียกเก็บค่ารักษา ของ
สิทธิบัตรต่างๆผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับการ
ช าระค่ารักษาพยาบาลไดร้ับการอนุเคราะห ์

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 จัดท าทะเบียนการส่งต่อผู้ป่วยและบันทึก
ในโปรแกรมเวชระเบยีน 

 จัดเตรียมเอกสารพร้อมจดัเตรียมเอกสาร
ให้หน่วยงาน 

 จัดระบบการอนุเคราะห์และรวบรวม
เอกสารเสนอผูบ้ริหารเพื่อพิจารณา
อนุเคราะหต์ามเหมาะสม 

4. กลุ่มงานเภสัช
กรรม งานแพทย์
แผนไทยและงาน
กายภาพบ าบัด 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ
ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ อย่างถูกต้อง 

 ได้รับรายละเอยีดของค่าบริการทาง
การแพทย์และค่าใช้จ่ายอย่างถูกตอ้ง 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 จัดเตรียมเอกสารรายละเอียดค่าบริการ
ทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายใหห้นว่ยงาน 

5. กลุ่มงานการเงิน   ได้รับข้อมลูรายละเอียดการเรียกเก็บเงินของ
สถานพยาบาลอื่น ๆอย่างถูกต้อง 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบและข้อ
ปฏิบัติของโครงการหลักประกันสขุภาพ 

 ข้อมูลลูกหนี้คา่รักษาพยาบาลประจ าเดือน
ถูกต้อง 

 ตรวจสอบขอ้มลูการเรยีกเก็บเงินของ
สถานพยาบาลอื่นๆก่อนจัดส่ง 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบและขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 ตรวจสอบข้อมลูลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล
ประจ าเดือนทุกครั้งก่อนการจดัส่ง 



 

 

ลูกค้าในโรงพยาบาล(ต่อ) 
หน่วยงาน ความต้องการ/ความคาดหวัง การตอบสนอง 

  ไกล่เกลี่ยปญัหาเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ ของ
ผู้ป่วยท่ีค้างช าระค่ารักษาพยาบาลหรือ
ผัดผ่อนหนี ้

 จัดระบบศูนย์ลูกหนี ้

6. กลุ่มภารกจิ
บริการดา้นปฐมภมู ิ

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ
ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ 

 จัดท าบัตรประกันสุขภาพสิทธิผู้พกิารให้กับผู้
พิการที่ไดร้ับการรับรองความพิการ 

 ได้รับบตัรประกันสุขภาพท่ีถูกต้อง  ครบถ้วน 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 

 ตรวจสอบและจดัท าบัตรประกันสขุภาพ
สิทธิผู้พิการ  

 มีระบบการตรวจสอบก่อนจดัส่งบตัร
ประกันสุขภาพ 

7. กลุ่มงาน     ทัน
ตกรรม 

 ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ
ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 

 
8.กลุ่มงานอื่น ๆ  ได้รับค าแนะน าเกีย่วกับระเบียบ และ

ขอบเขตบริการทีส่ามารถให้กับผูร้บับริการ 
สิทธิบัตรต่าง ๆ 

 ให้ความรู้เกี่ยวกับระเบียบ และขอบเขต
บริการในสิทธิบตัรต่าง ๆ 
 

 
ง.ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ 
 ประชาชนในเขตความรับผิดชอบมีหลักประกันสุขภาพอย่างครอบคลุม  มีความพึงพอใจในการ
ให้บริการ การเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลทุกประเภทมีความครบถ้วน ถูกต้อง และทันเวลา 
 

จ.ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ(จุดเน้นในการพัฒนา) 
ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ จุดเน้นในการพัฒนา 

1.การตรวจสอบและรับรอง
สิทธิให้แก่ผู้รับบริการด้วย
ความถูกต้อง 

1.ผู้รับบริการได้รับสิทธิการ
รักษาพยาบาลไม่ถูกต้อง 
กรณีบัตรประกันสุขภาพ 
-  ผู้มารับบริการไม่ได้น าบัตรมาแสดง
เวลามาใช้สิทธิรักษาพยาบาล 
- บัตรที่ตรวจสอบได้หมดอายุยังไม่ไดร้ับ
การขึ้นทะเบียนท าบตัรใหม ่
- ไม่ได้ท าการตรวจสอบสิทธิก่อน
ให้บริการ 

1.ตรวจสอบสิทธิผู้รบับริการทุกครัง้ที่เข้ามา
รับบริการโดยตรวจสอบทาง Internet  เว็บ
ตรวจสอบสิทธิของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติหรือโทรศัพท์สอบถาม 
1330 (สายดว่นประกันสุขภาพ) 
2.แนะน าความรู้ความเข้าใจในเรื่องการขอ
ขึ้นทะเบียนสิทธิการรักษาพยาบาล   และ
การใช้สิทธิรักษาท่ีถูกต้อง 

 
 



 

 

ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ จุดเน้นในการพัฒนา 
1.การตรวจสอบและรับรอง
สิทธิให้แก่ผู้รับบริการด้วย
ความถูกต้อง (ต่อ) 

กรณีประกันสังคม  
-ไม่มีเอกสารรับรองสิทธิมาแสดงกรณี
บาดเจ็บจากการท างาน (กท.44) 
- ไม่ได้ท าการตรวจสอบสิทธิก่อน
ให้บริการ 
- ไม่ไดเ้รียกเก็บเงินจากผู้รับบริการใน
กรณไีม่ใช่อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
กรณีผู้ประสบภัยจากรถ 
- ผู้รับบริการไม่ยอมใช้สิทธิ พรบ.จะขอ
ใช้สิทธิอื่นแทน 
- ผู้รับบริการไม่น าหลักฐานมาให้รพ.ตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด 
- เบอร์โทรศัพท์ที่ให้ไว้ตดิต่อไม่สามารถ
ติดต่อได ้

3.ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเช่น
ประกันสังคมเพื่อตรวจสอบสิทธิทีถู่กต้อง 
4.แนะน าความรู้ความเข้าใจเรื่องสทิธิ
ประโยชน์ของประกันสังคม 
5.มีการประชุมช้ีแจงและแกไ้ขปัญหาร่วมกับ
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต.เรื่องการลงทะเบียนไม่
ถูกต้องและเรื่องสิทธิการรักษาพยาบาล 
6.จัดท าเอกสารพร้อมอธิบายรายละเอียด
เรื่องพรบ.รถและสิทธิประโยชน์ที่พึงได้รับ 
7.ประสานงานERเพื่อให้ขอเบอร์โทรศัพท์ 2 
เบอร์เพื่อให้สามารถตดิต่อกับผู้รับบริการได ้

2.เพ่ิมรายได้จากการให้บริการ
ทางการแพทย์ 
 

2. สูญเสียรายได้จากการให้บริการทาง
การแพทย์เนื่องจาก 
-   เรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ผิด
สิทธิเนื่องจากจุดบริการอื่นลงสิทธิผู้ป่วย
ไม่ถูกต้อง 
-  หน่วยงานท่ีเรียกเก็บปฏิเสธการ
จ่ายเงิน 
-  ส่งสิทธิผิดและไมไ่ด้รบัการตรวจสอบ
ก่อนจ าหน่าย 
-  ผู้รับบริการไมย่ินยอมช าระเงินในราย
ที่ไม่เข้ากรณีที่ได้รับการยกเว้น 
-  ผู้รับบริการไม่น าเอกสารหรือหลักฐาน
มาให้ก่อนจ าหน่ายออกจากรพ. 
 

-  ประสานท าความเข้าใจร่วมกันกับจุด
บริการตา่งๆเช่น OPD ER IPD LR ถ้าไม่
สามารถยืนยันสิทธิผู้รับบริการได้ให้ส่งมา
ตรวจสอบท่ีงานประกันสุขภาพก่อนให้การ
บริการหรือในระหว่างนอนพักรักษาตัวท่ีรพ. 
-  มีการตรวจสอบสิทธิเบื้องต้นจากWEB 
สปสช.นอกเวลาราชการ 
-  ตรวจสอบหลักเกณฑ์การเรียกเก็บให้
ชัดเจนและตรวจสอบเอกสารให้ครบถ้วน
สมบูรณ์ก่อนส่งโดยมีการตรวจสอบจากงาน
ประกันทุกครั้ง 
-   งานประกันอธิบายเรื่องสิทธิให้
ผู้รับบริการรบัทราบพร้อมใหล้งลายมือช่ือ
เพื่อรับทราบในรายละเอียด 
-   มัดจ าค่ารักษาพยาบาลเพื่อใหน้ าเอกสาร
มาให้รพ. 

 
 
 
 
 
 



 

 

ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ จุดเน้นในการพัฒนา 
3.ความครอบคลุมการมี
หลักประกนัสขุภาพ100% 
 
 

3.ความครอบคลุมการมีหลักประกัน
สุขภาพไม่ครบ100% 
เนื่องจาก 
-  โปรแกรมลงทะเบียนของรพ.สต.ไม่
สามารถใช้งานได้เนื่องจาก 
โปรแกรมใหม่ที่ใช้smart card 
-  โปรแกรมมีความยุ่งยาก และซบัซ้อน 

1.  น าข้อมูลสิทธิว่างที่ได้จากฐานข้อมูลมา
ท าการแยกรายสิทธิในแตล่ะ รพ.สต. 
2.  ส่งข้อมูลประชากรให้ รพ.สต.ไป
ด าเนินการส ารวจจากประชากรทีพ่ักอาศัย
อยู่จริงในพ้ืนท่ีและต้องการขึ้นทะเบียนกับ
สถานพยาบาล 
3.  แนะน าให้ผู้รับบริการที่ต้องการขึ้น
ทะเบียนกับสถานพยาบาลมาแสดงความ
จ านงขอขึ้นทะเบียนโดยน าหลักฐานท่ีใช้
ประกอบการขึ้นทะเบียนมายื่นไดแ้ก่ ส าเนา
ทะเบียน/บตัรประชาชน พร้อมท้ังมีลายมือ
ช่ือก ากับเพือ่สะดวกต่อการตรวจสอบ 
4.  ให ้รพ.สต.น าข้อมูลทีไ่ด้จากการส ารวจ
มาท าการขึ้นทะเบยีนผ่านweb site NHSO 
Authen 
5.  นายทะเบียนท าการอนุมตัิบัตร 
Onlineให้กับ รพ.สต. 
6.  ให้ทีมเทคโนโลยีและสารสนเทศ
ตรวจสอบเครื่องมือเพื่อให้เกดิความพร้อมใช้
งาน 

 
 
ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ) 
ด้านบุคลากรและอัตราก าลังเนื่องจากบุคลากรมีความมุ่งมั่นในการท างาน แต่ทักษะและประสบการณ์ยัง
น้อย 

1. พยาบาลวิชาชีพช านาญการ      1 คน 
2. พนักงานธุรการ   8 คน 
3. พนักงานบัตรรายงานโรค  1 คน 

ด้านเครื่องมือและเทคโนโลยี 
1. เครือ่งคอมพิวเตอร์  10   เครื่อง  
2. เครื่องปริ้นท์เตอร์  7 เครื่อง 
3. เครื่องส ารองไฟฟ้า  10 เครื่อง 
4. กล้องเว็บแคม  1 เครื่อง 
5. เครื่องอ่านSmart card 10 เครื่อง 
6. เครื่องScanลายนิ้วมือ 4 เครื่อง 



 

 

ปริมาณงานของงานประกันสุขภาพ  
 ดูตามตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน 
 
2. กระบวนการส าคัญ (Key Process)3 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Process) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

1.การลงทะเบียนสิทธิการ
รักษาพยาบาล 
 1.1 สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วน
หน้า 
1.2 สิทธิข้าราชการ 
1.3 สิทธิแรงงานต่างด้าว 
 

-  ผู้รับบริการไดร้ับความคุ้มครองในสิทธิ
การรักษาพยาบาลตามสิทธิที่พึงได้รับ 
-  ป้องกันปัญหาการร้องเรียนในเรื่องการ
ใช้สิทธิการรักษาพยาบาล 
- ผู้รับบริการมีความเข้าใจ และมทีัศนคติ
ที่ด ี

1.อัตราความครอบคลมุการ
ลงทะเบียนสิทธิบัตรประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า 99.50% 
2. อัตราข้อมูลสิทธิบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าท่ีส่งลงทะเบียนและ
ผ่านการอนุมตัิ(บัตร) 100% 

2.การเรียกเก็บค่าบริการทางการ 
แพทย์ตามสิทธิการรักษาพยาบาล 
2.1 สิทธิบัตรประกันสุขภาพ 
2.2 สิทธิข้าราชการ(เบิกได้) 
2.3 สิทธิประกันสังคม 
2.4 สิทธิพรบ. 
2.5 สิทธิแรงงานต่างด้าว 

- เพิ่มรายได้ให้กับโรงพยาบาล 
- บันทึกข้อมูลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล
ต้องครบถ้วน/ถูกต้อง/ความทันเวลาใน
การส่งข้อมูลและสามารถตรวจสอบได้ 
 

1.ร้อยละความทันเวลาในการจัดสง่
ข้อมูลการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล
กรณผีู้ป่วยในทุกสิทธิบัตร 100 % 
2.ร้อยละข้อมลูที่ส่งเรียกเก็บคา่
รักษาพยาบาลผ่านการตรวจสอบ
เบื้องต้น(ไม่ตดิC) ทุกสิทธิ > 90% 

3. การบริการให้ค าปรึกษาแก่ผูป้่วย 
ญาติ เจ้าหน้าท่ี และ ผู้ รับ บริการ
เกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ 

ผู้รับบริการได้รับข้อมูลที่มีความถกูต้อง 
เชื่อถือได้ 
 

ความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
>80% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

3.ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน4 (Performance Indicator) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินการ 

2560 2561 2562 2563 
1. อัตราความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพประชาชนในเขต
อ าเภอเมืองอุบลาราชธาน ี

99.50 % 99.98 99.98 98.84 99.95 

2. อัตราของเรื่องร้องเรียนในโครงการหลักประกันสุขภาพกับเรื่อง
ร้องเรียนท่ัวไป 

ไม่เกิน 5 
ต่อแสน คน
ของผู้มีสิทธิ 

0 0 0 0 

3. ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสทิธิ พรบ.ที่เรียกเก็บจากบริษัท
ประกันภัย ครบถ้วน ถูกต้อง 

100 % 100 100 100 100 

4. ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสทิธิประกันสังคมในเขตที่ไดร้ับค่า
รักษาพยาบาล ครบถ้วน ถกูต้อง 

100 % 100 100 100 100 

5. ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสทิธิประกันสังคมนอกเขตที่ไดร้ับ
ค่ารักษาพยาบาล ครบถ้วน ถูกต้อง 

100 % 100 100 100 100 

6.ร้อยละความทันเวลาในการจัดสง่ข้อมูลการเรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาลกรณี IPD สิทธิบัตรประกันสุขภาพ 

100% 100 100 99.95 100 

7.ร้อยละข้อมลูทีส่่งเรียกเก็บคา่รักษาพยาบาลผ่านการตรวจสอบ
เบื้องต้น สิทธิบัตรประกันสุขภาพ  

100% 100 100 100 100 

8.ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสิทธิข้าราชการ OPD ที่เรียกเก็บคา่
รักษาพยาบาล ครบถ้วน ถูกต้อง 

100% 100 100 100 100 

9.ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสิทธิข้าราชการ IPD ที่เรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาล ครบถ้วน ถกูต้อง 

100% 100 100 100 100 

10.ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสทิธิข้าราชการ ท่ีเรียกเก็บค่า
รักษาพยาบาลกรณสี่งเบิกต้นสังกดั ครบถ้วน ถูกต้อง 

100% 100 100 100 100 

11.ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสทิธิต่างด้าวที่เรียกเกบ็ค่า
รักษาพยาบาล ครบถ้วน ถูกต้อง 

80% NA NA 100 100 

12.ร้อยละของค่ารักษาพยาบาลสทิธิผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ
(State rate)ที่เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล ครบถ้วน ถูกต้อง 

80% NA NA 100 100 

4.กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
   4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน(รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 

1. การส ารวจและแก้ไขสิทธิว่างซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญเพ่ือให้ความครอบคลุมผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ซึ่งได้
มีการด าเนินการเชิงรุก คือมีการติดตามทางจดหมายไปยังผู้รับบริการที่มีสิทธิว่างตามที่อยู่ที่
สามารถส ารวจได้หรือแจ้งผ่านทางผู้ใหญ่บ้าน/ผู้น าท้องถิ่น อีกท้ังผู้รับบริการที่มารับบริการใน
โรงพยาบาลจะด าเนินการข้ึนทะเบียนสิทธิให้ทันที ก่อนท าการรักษาเพ่ือความสะดวกของ
ผู้รับบริการ ปัจจุบันความครอบคลุม คิดเป็น 99.95 % (ข้อมูล ณ 1 เมษายน 2563) 



 

 

2. การตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลทั้งผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในได้ครอบคลุม  ส่งผลให้ลดปัญหาการ
สูญเสียรายได้ 

3. เพ่ิมประสิทธิภาพการเรียกเก็บโดยการใช้ RCM ในการตรวจสอบความครบถ้วนของการส่งเบิกค่า
รักษาพยาบาล 

   4.2 การพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างด าเนินการ 
1. ด าเนินการติดตามเอกสารจากผู้รับบริการที่ค้างช าระหรือที่มีการค้างเอกสารในการตั้งเบิกพรบ.

ผู้ประสบภัยจากรถ  
2. ด าเนินการคีย์ข้อมูลส่งเบิกพรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ ทาง E-claim โดยผ่านทาง web site ให้ทัน 

24 ชม.หลังเกิดเหตุ 
3. ให้เจ้าหน้าที่การเงินเป็นผู้ด าเนินการติดตามลูกหนี้ค้างช าระค่ารักษาพยาบาลโดยงานประกันฯเป็น

ผู้น ารายชื่อให้หลังจากตรวจสอบ 
4. พัฒนาระบบการเรียกเก็บผ่านระบบ Fax claim 
5. น าโปรแกรมบริหารจัดการลูกหนี้(RCM) มาใช้เพ่ือปรับประสิทธิภาพการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล 

5.แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 

1. พัฒนาระบบการตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในก่อนจัดส่งให้ สปสช. 
เพ่ือให้การติด C ของข้อมูลและความล่าช้าลดลง 

2. พัฒนาระบบการส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลทุกสิทธิให้เบิกครบถ้วนและทันเวลา 

3. มีการน า Drug Catalog มาใช้ในโปรแกรม E-claim และควรท าการ up date ข้อมูลยาให้เป็น 
ประจ าและสม่ าเสมอเมื่อมีการเพิ่มข้อมูลยา 
6.วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด การพัฒนา 
ประเด็นคุณภาพทีส าคัญ/

ความท้าทายท่ีส าคัญ 
เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัดและ

ผลลัพธ ์
กิจกรรมพัฒนา 

การเพิ่มสิทธิประชากรUC เพื่อการจัดสรรงบประมาณ
รายหัวที่เพ่ิมขึ้น 

ความ
ครอบคลมุ>99.50 

-การส ารวจสิทธิผู้ทีม่ีบัตรทองต่างจังหวัดที่ย้าย
หรือมากลับมาท างานท่ีบ้าน 
-ส ารวจสิทธิในผู้มารบับริการที่OPDทุกราย 

พัฒนาระบบตรวจสอบ
ข้อมูลก่อนน าส่ง 

-ลดการผิดพลาดของข้อมูล 
-ไม่พบข้อมูลติดC 
-ไม่พบข้อมูลล่าช้า 

ข้อมูลผู้ป่วยในมี
คุณภาพสมบรูณ>์
100% 

ท าการตรวจสอบข้อมูลของผูป้่วยในโดย
เปรียบเทยีบข้อมูลจากโปรแกรม HOSxP และ
ท าการตรวจสอบก่อนและหลังจากD/C 
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Service profile  
กลุ่มงานยทุธศาสตรแ์ละแผนงานโครงการ       

1. บริบท1 (Context) 
กลุ่มงานยทุธศาสตรแ์ละแผนงานโครงการ  เป็นกลุ่มงานหน่ึงในสงักดักลุ่มภารกจิพฒันาระบบ

บรกิารและสนับสนุนบรกิารสุขภาพ  ซึง่ในผงัโครงสรา้งการแบ่งส่วนราชการของ รพท./รพศ. ตามมต ิอ.ก.พ.
ส.ป. ครัง้ที8่/2558  ลงวนัที8่ พฤศจกิายน 2558  มบีุคลากรทีป่ฏบิตัหิน้าทีต่ามกรอบประกอบดว้ย นกัวเิคราะห์
นโยบายและแผน 3 ต าแหน่ง  นกัวชิาการสถติ ิ2 ต าแหน่งและ  จพ.เวชสถติจิ านวน 20 ต าแหน่ง  ซึง่ในการ
ปฏบิตังิานจรงิมบีุคลากรทีป่ฏบิตังิานเพยีงนกัวชิาการสาธารณสุข  1 ต าแหน่งและพนกังานพมิพ ์1 ต าแหน่ง มี
พยาบาลวชิาชพีมาปฏบิตังิานเพิม่ตามนโยบายผูบ้รหิารเนื่องจากเป็นงานทีม่คีวามส าคญัทีส่นบัสนุนภารกจิ
และการตดัสนิใจของผูบ้รหิาร 
 ก. หน้าท่ีและเป้าหมาย 

1. รบัผดิชอบในการจดัท าแผนยทุธศาสตรเ์พื่อพฒันาระบบบรกิารสุขภาพอยา่งบรูณาการ  
ครอบคลุมถงึแผนปฏบิตักิารประจ าปี แผนการเงนิการคลงั แผนดา้นงบลงทุนตาม พรบ.งบประมาณ  แผนงบ
ลงทุน(ค่าเสื่อม สปสช) และโครงการต่างๆทีเ่ป็นรายละเอยีดตามแผนปฏบิตักิารงบประมาณเงนิบ ารงุประจ าปี 
โครงการพเิศษตามนโยบายผูบ้รหิาร  โครงการพเิศษเพื่อขอสนบัสนุนงบประมาณจากส่วนราชการหรอืองคก์ร
เอกชนอื่นๆ  ทัง้นี้รวมถงึกระบวนการสื่อสารแผนสู่การปฏบิตั ิ  ควบคุมก ากบัและตดิตามประเมนิผลภายใน
องคก์ร  การตดิตามประเมนิผลจากภายนอก และสรปุผลการปฏบิตังิานประจ าปี 

2. รบัผดิชอบในการรวบรวมและรายงานขอ้มลูพืน้ฐานหน่วยบรกิารแก่หน่วยงานทีต่อ้งการ 
เช่น  สสจ. เขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ตลอดจนการบนัทกึขอ้มลูในระบบออนไลน์ทีก่ระทรวงหรอืจงัหวดั
จดัท าขึน้ เช่น ระบบ GIS HEALTH  

3. รบัผดิชอบในการบนัทกึรบังบประมาณในระบบ SMS ตามหน่วยตน้ทุน 
 4.รบัผดิชอบในการจดัท าโครงการพเิศษอื่นๆ เพื่อขอรบัการสนับสนุนงบประมาณด าเนินงาน

จากหน่วยงานหรอืองคก์รอื่นๆตามนโยบายของผูบ้รหิาร 
5. เกบ็รวบรวมขอ้มลู สถติ ิส าคญัขององคก์ร 
6. หน้าทีอ่ื่นๆตามทีไ่ดร้บัมอบหมาย เช่น กรรมการCFO  การจดัท ารายงานแสดงเจตนารมย์

(Letter of intent)ของกรรมการCFO ต่อผูต้รวจราชการ  
 เป้าหมาย เพื่อสนบัสนุนระบบบรหิารจดัการอย่างมปีระสทิธภิาพและประสิทธิผล 
 ข. ขอบเขตการให้บริการ   

ศกัยภาพ  
1)  การจดัท าแผนกลยทุธก์ารพฒันาสาธารณสุข   แผนกลยทุธโ์รงพยาบาลและการจดัท า

แผนปฏบิตัริาชการประจ าปี 
2) การจดัท าแผนงบค่าเสื่อมดา้นอาคารสิง่ปลกูสรา้ง/และครภุณัฑ์ตามงบประมาณของ สปสช.  

                                         
1 เขยีนอย่างสรุป ความยาวไมเ่กนิ 1 หน้า สามารถใชต้ารางสรุปในบางเรือ่งได ้
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3) การจดัท าแผนงบลงทุนงบประมาณประจ าปี 
4)  โครงการพเิศษต่างๆ เช่นโครงการตามแผนพฒันาจงัหวดั  โครงการพเิศษเพื่อขอ

สนบัสนุนงบประมาณจากองคก์ร  มลูนิธ ิต่างๆ 
5) การจดัท าแผนการเงนิการคลงั(Planfin) 
6) การนิเทศ และประเมนิผลการด าเนินการตามแผน 
7) การสรุปผลการปฏบิตังิานประจ าปี 

ขอ้จ ากดั 
1) การจดัท าแผนก าลงัคนดา้นสุขภาพตามกรอบโครงสรา้ง 
2) การจดัท าคลงัขอ้มลูส าคญัระดบัโรงพยาบาล 
3) การจดัท าแผนพฒันาระบบบรกิาร(Service plan) 

ค. ผูร้บัผลงานและความต้องการท่ีส าคญั (จ าแนกตามกลุ่มผู้รบัผลงาน)   
ผูร้บัผลงาน ความต้องการส าคญั 

1. สสอ./สอ. 1.มแีผนปฏบิตักิารดา้นสาธารณสุขรว่มกนัทีช่ดัเจน ครอบคลุม เป็นปัจจุบนั 
2.มกีารนิเทศตดิตามงาน ตามนโยบายของจงัหวดัและเครอืขา่ยรว่มกนั 
3.มกีารจดัเกบ็รวบรวมขอ้มลู รายงาน ใหท้นัเวลา 
4.มกีารสรปุวเิคราะห ์ประมวลผล น าเสนอรายงานต่าง ๆ ส่งให ้น าไปเป็นขอ้มลู
อา้งองิ เพื่อพฒันาแกไ้ขปัญหาสาธารณสุขในพืน้ทีข่องตนเองได ้ 
5.มกีารสรปุการบรหิารงบประมาณUC เครอืขา่ย 

2. สสจ. 1. จดัท าแผนยทุธศาสตร/์ แผนค่าเสื่อม และจดัส่งใหท้นัเวลา 
2. การส่งรายงานทีถู่กตอ้ง  รวดเรว็และทนัเวลา 
3. การจดัส่ง/จดัหา ขอ้มลูตามทีร่อ้งขอ 
4. การประสานงานระหว่างหน่วยงาน 

3.กระทรวง
สาธารณสุข 

1. การจดัท าแผนงบลงทุนและการตดิตามก ากบัการด าเนินงาน 
2. การจดัส่งขอ้มลูรายงานทีร่อ้งขอในเวลาทีก่ าหนด 
3. การบนัทกึขอ้มลูระบบรายงานการใชจ้่ายงบประมาณ(SMS) ใหถู้กตอ้ง 
ครบถว้น 

4. ฝ่ายต่างๆใน
โรงพยาบาล
รวมถงึผูบ้รหิาร 

1. มรีะบบการตดิตามก ากบัการด าเนินงานตามยทุธศาสตรแ์ละตวัชีว้ดัอยา่งมี
ประสทิธภิาพในเชงิรกุ(Pro-active) 
2.มขีอ้มลูส าคญัส าหรบัการตอบสนองผูใ้ชบ้รกิารแผนกต่างๆรวมถงึผูบ้รหิาร  
อยา่งทนัท่วงท ี
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ง. ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั 
 “มีการด าเนินงานอย่างมีคณุภาพ  มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล”  โดยมตีวัชีว้ดัการ

ด าเนินงานดงันี้ 
1. รอ้ยละของตวัชีว้ดัยทุธศาสตรพ์ฒันาสาธารณสุขระดบัจงัหวดัทีบ่รรลุผลสมัฤทธิภ์าพรวม

เครอืขา่ย 
3. รอ้ยละตวัชีว้ดัตามยทุธศาสตรโ์รงพยาบาลทีบ่รรลุเป้าหมาย 

 4. รอ้ยละผลสมัฤทธิข์องตวัชีว้ดัตามบนัทกึขอ้ตกลงการปฏบิตังิานของผูบ้รหิาร(PA) บรรลุ
เป้าหมาย 

 5. รอ้ยละของโครงการตามแผนยทุธศาสตรโ์รงพยาบาลทีม่กีารด าเนินงานภายในปีบประมาณ 
 6. รอ้ยละของโครงการนอกแผนงบประมาณทีม่กีารด าเนินงาน 
 7.รอ้ยละแผนค่าเสื่อมทีไ่ดด้ าเนินการทนัเวลา(ท าสญัญาและส่งมอบ)ในปีงบประมาณ 
จ. ความท้าทาย / ความเส่ียงส าคญั      
   ความท้าทาย  
 1) การน าแผนยทุธศาสตรเ์ป็นเขม็มุง่ในการก าหนดทศิทางองคก์รอย่างชดัเจน  และสามารถ

น าไปสู่การปฏบิตัใินองคก์รระยะกลาง(3-5 ปี) 
 2)  บุคลากรทุกระดบัมคีวามรูแ้ละเขา้ใจในแผนยทุธศาสตรร์ะดบัโรงพยาบาลและสามารถน า

ยทุธศาสตรส์ู่การปฏบิตัไิด้ 
         3) การควบคุมก ากบัการด าเนินการตามแผนกลยุทธ ์ /แผนปฏบิตัริาชการประจ าปี/โครงการ 

กจิกรรม 
      ความเส่ียงส าคญั      

1. การด าเนินงานนอกแผนซึง่ส่งผลต่อวนิยัทางการเงนิการคลงั 
2. การตดิตามก ากบัประเมนิผลทีไ่มส่ม ่าเสมอซึง่ส่งผลใหต้วัชีว้ดัทีไ่มผ่่านเกณฑ์ไมไ่ดร้บัการ

แกไ้ขปัญหา 
3. การด าเนินงานทีไ่มเ่ป็นไปตามระเบยีบทีเ่กี่ยวขอ้ง 
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ฉ. ศกัยภาพและข้อจ ากดัในด้านผู้ปฏิบติังาน  เคร่ืองมือและเทคโนโลยี 
ด้าน ศกัยภาพ ข้อจ ากดั 

ดา้นผูป้ฏบิตังิาน -มคีวามสามารถในการประสานและจดัท า
แผนในระดบัองคก์รได ้ 
 
อตัราก าลงัปัจจุบนัมนีกัวชิาการสาธารณสุข  
1 คน  และ พนกังานกระทรวงสาธารณสุข  
1 คน 

-บุคลากรไมเ่พยีงพอ  
โดยเฉพาะในต าแหน่ง
นกัวชิาการสาธารณสุข  ทีจ่ะมา
ปฏบิตังิานแทนกรณลีา  ตดิ
ประชุม 
-ทกัษะในการใชเ้ทคโนโลยี
สารสนเทศและโปรแกรม
ประมวลผลขัน้สงู 
-การเพิม่ศกัยภาพในงานตาม
กรอบโครงสรา้งทีเ่พิม่ขึน้ เช่น
การจดัท าแผนการเงนิการคลงั  
แผนก าลงัคน  แผนพฒันาระบบ
บรกิารสุขภาพ 
-การตดิดตามประเมนิผล 

เครือ่งมอื เพยีงพอ ไมม่ ี
เทคโนโลย ี ไมม่ปัีญหา ไมม่ ี
งบประมาณ ขาดสภาพคล่อง  เงนิบ ารุงขาดสภาพคล่องมา

อยา่งต่อเนื่อง  ส่งผลใหก้าร
จดัสรรงบประมาณเพื่อ
ด าเนินการตามแผนต่างๆ 
ค่อนขา้งมปัีญหา 

  
ประเดน็การสร้างเสริมสขุภาพท่ีเก่ียวข้อง 

1. การส่งเสริมสขุภาพเจ้าหน้าท่ี 
1.1) ก าหนดใหบุ้คลากรทุกคนไดร้บัการตรวจสุขภาพประจ าปี  100% 
1.2) ก าหนดใหบุ้คลากรมกีารเขา้อบรมพฒันาจติและการปฏบิตัธิรรม 
1.3) ส่งเสรมิบุคลากรในการออกก าลงักายตามนโยบายองคก์ร 
1.4) การSharing องคค์วามรูผ้่านกลุ่ม Social media ต่างๆ 
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วตัถปุระสงค ์ ตวัช้ีวดั การพฒันา 
ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั/
ความท้าทายท่ีส าคญั 

เป้าหมาย/วตัถปุระสงค ์ ตวัช้ีวดั/ผลลพัธก์าร
พฒันา 

กิจกรรมการพฒันา 

1.การบรรลุผลสมัฤทธิต์าม
ยทุธศาสตรร์ะดบัจงัหวดั 

ตวัชีว้ดัยทุธศาสตรร์ะดบั
จงัหวดับรรลุเป้าหมาย 

รอ้ยละตวัชีว้ดัยทุธศาสตร์
ระดบัจงัหวดับรรลุเป้าหมาย 

การจดัตัง้ผูป้ระสานงาน
ระดบักจิกรรม  ผู้
ประสานงานภาพ
เครอืขา่ย  การประชุม
ตดิตามตวัชีว้ดั 

2.ความครอบคลุมหน่วยงานที่
ไดร้บัการถ่ายทอดแผน
ยทุธศาสตร ์

ทุกหน่วยงานมกีารรบัรู้
นโยบายและแผน
ยทุธศาสตร ์

รอ้ยละหน่วยงานทีเ่ขา้รบั
การถ่ายทอดนโยบายและ
ยทุธศาสตร ์

การจดัประชุมถ่ายทอด
นโยบายและแผน
ยทุธศาสตร ์

3.การควบคุม ตดิตาม ก ากบั การปฏบิตังิานเป็นไปตาม
แผน/เป้าหมายทีก่ าหนดไว ้

มกีารก าหนดระยะเวลาใน
การควบคุมก ากบัรายไตร
มาสและปฏบิตัติามแผนที่
ก าหนด 

ก าหนดผูร้บัผดิชอบใน
การควบคุมก ากบัราย
กจิกรรม/โครงการ 

4.สถานการณ์การเงนิการคลงั มคีวามสมดุลทัง้รายรบั-
รายจ่าย 

ระดบัFAIน้อยกว่า 7 1.การทบทวน
กระบวนการจดัเกบ็
รายได ้
2. การทบทวน
กระบวนการบนัทกึบญัชี
และรายงานบรกิาร 
3.การควบคุมค่าใชจ้่าย
ด าเนินการ/ทบทวนการ
ใชท้รพัยากร 
4.เพิม่กลวธิเีพิม่รายได-้
ลดค่าใชจ้่าย 

 
 
 
 
 
 
 



ปรับปรุงขอ้มูล 16 พฤศจิกายน 2563 
  
 

แผนภมิูกระบวนการจดัท าแผนยทุธศาสตร ์
วิเคราะหก์ระบวนการท างาน  

กระบวนการส าคญั 
(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงัจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตวัชีว้ดัส าคญั/ความเสีย่งส าคญั 
(Performance Indicator) 

การวเิคราะหอ์งคก์ร(SWOT หรอื 
TOWS) 

1.เพื่อทราบสถานการณ์ของ
องคก์ร ตลอดจนปัจจยัต่างๆที่
มผีลกระทบต่อองคก์รใน
ปัจจบุนัและอนาคต 
2.ไดร้บัทราบขอ้มลูและความ
ตอ้งการของภาคส่วนต่างๆ
และชุมชน  ตลอดจน
ผูใ้ชบ้รกิาร 

1.มกีระบวนการวเิคราะห/์ทบทวน 
สถานการณ์องคก์รอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ 
 

การจดัท าแผน 
 

 

1. แผนสอดคลอ้งนโยบาย 
วสิยัทศัน์และปัญหา
สาธารณสุข 
2.ผูป้ฏบิตังิานทุกระดบัมสี่วน
รว่มในการจดัท าแผน 

หน่วยปฏบิตัมิกีารจดัท าแผนปฏบิตัทิี่
สอดคลอ้งกบัยทุธศาสตรโ์รงพยาบาล 
ครอบคลุม 100% 
 

กระบวนการส าคญั 
(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงัจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตวัชีว้ดัส าคญั/ความเสีย่งส าคญั 
(Performance Indicator) 

การถ่ายทอดยุทธศาสตรแ์ละ
แผนปฏบิตักิาร 

ทุกกลุ่มภารกจิ/กลุ่มงาน
รบัทราบนโยบายและแผน 

บุคลากรมกีารรบัรูยุ้ทธศาสตรโ์รงพยาบาลที่
ถูกตอ้งมากกว่ารอ้ยละ80 
 

กระบวนการส าคญั 
(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงัจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตวัชีว้ดัส าคญั/ความเสีย่งส าคญั 
(Performance Indicator) 

การน าแผนสู่การปฏบิตั ิ มกีารน าแผนสู่การปฏบิตัติาม
ระยะเวลาทีร่ะบุในแผน 

1. รอ้ยละของโครงการทีม่กีารปฏบิตัติาม
แผน 
2. รอ้ยละโครงการทีข่ออนุมตัดิ าเนินการ
นอกแผน 
 

การควบคุม ก ากบั  การประเมนิผล
และรายงานผล 

มกีารประเมนิผลทุกเดอืนหรอื
รายไตรมาสและส่งรายงานได้
อยา่งทนัเวลา 

1.รอ้ยละของตวัชีว้ดัยทุธศาสตรโ์รงพยาบาล
ทีบ่รรลุผลตามเป้าหมายไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 
80 
2. รอ้ยละของตวัชีว้ดัยทุธศาสตรก์ารพฒันา
สาธารณสุข 
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แนวทางป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั 

ความเส่ียง แนวทางป้องกนัความเส่ียง 
นโยบายหรอืขอ้สัง่การใหม่ๆจากหน่วยบรหิาร  ท าใหต้อ้ง
มกีารปรบัปรงุขอ้มลูองคก์ร 

1.ด าเนินงานในส่วนทีส่ามารถท าไดไ้ปก่อน  แลว้ค่อย
เพิม่เตมิในส่วนทีไ่ดร้บันโยบายใหม่ 

ในบางโอกาสตอ้งรอค าสัง่การจากหน่วยบรหิาร  ท าให้
แผนขาดความสมบูรณ์ 

1.ด าเนินงานในส่วนทีส่ามารถท าไดไ้ปก่อน  แลว้ค่อย
เพิม่เตมิในส่วนทีไ่ดร้บันโยบายใหม่ 

ผูท้ าหน้าทีถ่่ายทอดขาดการวเิคราะหน์โยบายและแผนที่
รอบดา้นหรอืขาดขอ้มลูทีท่นัสมยั 

1.ใหผู้ท้ ีเ่ป็นเจา้ภาพแต่ละเรื่องเป็นผูช้่วยวเิคราะหง์าน 
2, วเิคราะหโ์ดยกรรมการยุทธศาสตร ์

โครงการถูกส่งกลบัจาก  สสจ. มาแกไ้ขหรอืเพิม่เตมิ
ขอ้มลูบางอย่าง  ท าใหล้่าชา้ 

จดัระบบธุรการส าหรบัการตรวจสอบคดักรองโครงการ  
ก่อนส่งใหจ้งัหวดัเสนอผูม้อี านาจเซน็อนุมตัโิครงการ 

หว้งเวลาในการปฏบิตังิานตามแผนงานไม่ชดัเจน เบือ้งตน้แนะน าใหท้ าเป็นรายไตรมาสก่อน  หากไม่
สามารถระบุหว้งเวลาทีช่ดัเจนได้ 

มโีครงการใหม่ๆ ตามนโยบายทีเ่กดิขึน้  และตอ้ง
ด าเนินการทัง้ทีไ่ดอ้นุมตัแิผนไปแลว้ 

1.การขออนุมตันิอกแผน  เนื่องจากเป็นเรือ่งเรง่ด่วน  
หรอืนโยบายทีต่อ้งด าเนินการมา 

การจดัท าแผนล่าชา้ การวางแผนด าเนินงานจดัท าแผนตัง้แต่เดอืนที ่10 ของ
ปีงบประมาณ  ใหแ้ลว้เสรจ็พรอ้มใช ้1 ตุลาคมของปีงบ
ถดัไป 
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3. ตวัช้ีวดัผลการด าเนินงาน2 (Performance Indicator)  
ตวัชีว้ดั เป้าหมาย ปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 2562 2563 
1 รอ้ยละผลสมัฤทธิข์องตวัชีว้ดัตาม
บนัทกึขอ้ตกลงการปฏบิตังิานของ
ผูบ้รหิาร(PA) บรรลุเป้าหมาย 

80% Nd 87.5% 85.71 85.71 68.75% 

2. รอ้ยละของโครงการตามแผน
ยทุธศาสตรโ์รงพยาบาลทีม่กีาร
ด าเนินงานภายในปีงบประมาณ 

≥80%  58.97% 70.17% 93.33% 41.89% 

3. รอ้ยละของโครงการนอกแผน
งบประมาณทีม่กีารด าเนินงาน 

<3% (4/37) 
=10.81% 

(7/49) 
=14.28% 

(0/66) 
0% 

(0/82) 
0% 

0 

4. รอ้ยละตวัชีว้ดัตามยทุธศาสตร์
โรงพยาบาลทีบ่รรลุเป้าหมาย 

≥80% 77.2 66.67 71.71 66.67% 75.86% 

5 . รอ้ยละของตวัชีว้ดัยทุธศาสตรพ์ฒันา
สาธารณสุขระดบัจงัหวดัทีบ่รรลุผล
สมัฤทธิภ์าพรวมเครอืขา่ย 

≥80% 86.81 68.47 84.47 89.74 88.61% 

6. รอ้ยละแผนค่าเสื่อมทีไ่ดด้ าเนินการ
ทนัเวลา(ท าสญัญาและส่งมอบ)ใน
ปีงบประมาณ 

100% 100% 100% 83.33% 100% 95.83% 

หมายเหต ุ:   
4. กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลเุป้าหมายและมีคณุภาพ 
4.1 ระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจบุนัเพ่ือให้เป็นไปตามส่ิงท่ีคาดหวงัและป้องกนัความเส่ียงส าคญัของแต่ละ

กระบวนการ (รวมทัง้การพฒันาคณุภาพท่ีเสรจ็ส้ินแล้ว3) 
  กระบวนการจดัท าแผนยุทธศาสตร ์
   1.มกีระบวนการจดัท าแผนยุทธศาสตรจ์ากบุคคลภายนอก(ดร.พสิณัฑ ์ นุ่นเกลีย้ง) ซึง่ไดม้ี

กระบวนการวเิคราะหอ์งคก์ร  และจดัท าแผนยุทธศาสตร ์S.E.A. 10.0 ซึง่เป็นแผนยทุธศาสตร ์5 ปี 
(2561-2565) ซึง่เป็นแผนกลยทุธท์มีเีป้าหมายและวธิดี าเนินงานทีช่ดัเจน 

   2. มกีระบวนการถ่ายทอดแผนยทุธศาสตรแ์ละกลยทุธร์ูปแบบใหมท่ีเ่ป็นการผสมผสานทัง้การ
ท า Organization Development และการถ่ายทอดแผน  เป็นการสรา้งความรูท้ีม่สีาระรว่มกบัการท า

                                         
2 น าเสนอกราฟแสดงขอ้มลูตวัชีว้ดัส าคญั (ก) ตวัชีว้ดัของหน่วยงานทีส่อดคลอ้งกบัเป้าหมายของหน่วยงานและมกีารตดิตามวดัผลอย่างต่อเนื่อง 
(พรอ้มค าอธบิายการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ประกอบภาพอย่างสัน้ๆ)  (ข) ขอ้มลูผลการพฒันาตามโครงการส าคญัในรอบ 2-3 ปีทีผ่่านมา 
3 สรุปความส าเรจ็ของการพฒันาคุณภาพทีส่ าคญัในช่วงเวลาทีผ่่านมา อย่างสัน้ๆ  ระบุแนวคดิ ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ และวธิกีารท างานส าคญัทีเ่ป็น
ขอ้สรุปจากการพฒันา 



ปรับปรุงขอ้มูล 16 พฤศจิกายน 2563 
  
 

กจิกรรมพฒันาองคก์ร  โดยเฉพาะการสรา้งกลุ่มเพื่อการเรยีนรูย้ทุธศาสตร ์S.E.A.10.0 รว่มกนั  มี
บุคลากรเขา้รว่มกจิกรรม 

   3. ในการน าแผนสู่การปฏบิตั ิ มกีารจดัท าโครงการใหส้อดคลอ้งกบัแผนกลยทุธโ์ดยใช้
งบประมาณจากเงนิบ ารงุโรงพยาบาล  ก าหนดผูร้บัผดิชอบในการก ากบัตดิตามตัง้แต่การเขยีนโครงการ
อนุมตั ิ การตดิตามและการรายงานผลการด าเนินงานตามแผน 

  กระบวนการบริหารงบค่าเส่ือม 
   มกีระบวนการท าแผนค าขอ  การก าหนดคุณลกัษณะ  การด าเนินงานจดัซือ้ตามระเบยีบ  การ

ควบคุมตดิตามและการรายงานผลทุกเดอืนๆละ2 ครัง้ทุกวนัที ่10 และ 20 ของเดอืน โดยเพิม่ช่องทางการ
สื่อสารระหว่าง 3 ประสานไดแ้ก่ พสัดุ  หน่วยงานทีข่องบ และงานยทุธศาสตรผ์ลการบรหิารจดัการพบว่า
สามารถจดัซือ้/จา่ยเงนิไดใ้น1ปีงบประมาณ 100%    

4.2 การพฒันาคณุภาพท่ีอยู่ระหว่างด าเนินการ  
- การจดัระบบการควบคุม ก ากบัการด าเนินงานนอกแผนปฏบิตักิาร 
 - การพฒันาระบบการตดิตามก ากบัการด าเนินงานงบค่าเสื่อมของ สปสช.   
 -การพฒันาการตดิตามก ากบัการด าเนินงานตามแผนการเงนิการคลงัของกรรมการ CFO 

5. แผนพฒันาต่อเน่ือง 
 1. การพฒันาการสื่อสารและการน าแผนกลยทุธส์ู่การปฏบิตัริะดบัหน่วยงานยอ่ย 
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Service Profile 
 
 
 

กลุ่มงาน/หน่วยงาน 
 
 

งานสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
 

ปรับปรุงข้อมูล วันที่ 23 พฤศจิกายน 2563  
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Service Profile 
งานสารสนเทศทางการแพทย์ 

 
1. บริบท (Context) 

ก.หน้าที่และเป้าหมาย 
งานสารสนเทศทางการแพทย์ เป็นงานส่วนหนึ่งของกลุ่มงานประกันสุขภาพ มีหน้าที่

รับผิดชอบดังนี้ 
1. ให้บริการด้านข้อมูล สารสนเทศทางการแพทย์ โดยมีกระบวนการ รวบรวม  เรียบ

เรียง วิเคราะห์ สังเคราะห์  ข้อมูล ให้บริการกับหน่วยงานภายในโรงพยาบาล และภายนอก
โรงพยาบาล   

2. พัฒนาระบบรายงานในโปรแกรม HOSXP  พัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ในการ
น าเสนอสารสนเทศผ่านระบบคอมพิวเตอร์เครือข่ายภายในและภายนอกโรงพยาบาล  ให้
สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการข้อมูลสารสนเทศทางการแพทย์   

3. สนับสนุนการน าเข้าข้อมูลในโปรแกรม HOSXP ที่ถูกต้อง  เพ่ือการส่งออกข้อมูลตาม
มาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ  

4. เป็น Admin ดูแลโปรแกรมบริการเฉพาะงาน  ที่จังหวัดหรือส่วนวิชาการอ่ืนๆจัด
อบรมเพ่ือน ามาใช้ร่วมกับโปรแกรมบริการ HIS หลัก เช่น Thai COC, Refer link, RCM, THAI 
Cancer Base, IS Win Online, Chart Track, Chart Alert, DrugMonitor, Tv สถานะผู้ป่วย 
(จดุ ER,OPD-GP,OR) 

5. จัดส่งข้อมูล 43 แฟ้มที่มีคุณภาพตามมาตรฐาน 43 แฟ้ม 
 

ข. ขอบเขตบริการ (Scope of Service)  
 
ศักยภาพ 
1. จัดท ารายงานสารสนเทศทางการแพทย์ โดยอิงฐานข้อมูลจากโปรแกรมบริการ HOSXP ตาม

ความต้องการของผู้บริหารหรือกลุ่มงานต่างๆ เพ่ือใช้ประกอบการวิเคราะห์สถานการณ์การ
ด าเนินงาน ณ ช่วงเวลาที่ต้องการเคราะห์ 
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2. จัดท าระบบรายงานสารสนเทศทางการแพทย์ ที่เป็นระบบรายงานข้อมูลมาตรฐานขององค์กร 
เช่น ข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน  อัตราครองเตียง  AdjRW/cmi 
ข้อมลูบริการพระภิกษุ  ในระบบ Data center เพ่ือสะดวกในการใช้ข้อมูล 
 

 ข้อจ ากัด 
1. ความเชี่ยวชาญในการเขียนโปรแกรมวิเคราะห์งานข้อมูลชั้นสูง 
2. ทักษะในการคิดวิเคราะห์ข้อมูล 
3. การวิเคราะห์และประเมินความสมบูรณ์ของ 43 แฟ้ม 
                
 
 
 
ค. ผู้รับผลงานและความต้องการที่ส าคัญ (จ าแนกตามกลุ่มผู้รับผลงาน)  

 
หน่วยงานภายใน 
ฝ่าย/หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
หน่วยงานภายในโรงพยาบาล(ผู้บริหารรวมถึง
บุคลากรอ่ืนๆ) 

-การจัดท ารายงานผลการด าเนินงานเพื่อใช้วิเคราะห์งาน
รายฝ่าย/แผนก  ที่ถูกต้อง  ทันเวลา  เช่น ข้อมูลงาน
บริการ  ค่าใช้จ่าย  รายรับ  
-  พัฒนาโปรแกรมประยุกต์ ที่สามารถน ามาใช้กับ
หน่วยงาน 
 - รายงานในโปรแกรม HOSXP 
 - รายงานข้อมูลผ่านระบบคอมพิวเตอร์เครือข่าย 
 - การส่งรายงานต่างๆ ที่กระทรวงหรือหน่วยงานอื่นๆ
ต้องการทันเวลา 

 
หน่วยงานภายนอก 
ฝ่าย/หน่วยงาน ความต้องการของผู้รับผลงาน 
สสจ.อุบลราชธาน,ี กระทรวง(ส่วนกลาง) 
 

การส่งรายงานต่างๆที่เป็นปัจจุบัน  ทันเวลาและมี
คุณภาพตามมาตรฐานระบบรายงาน เช่น 
 - รายงาน 505, รายงาน 504, รายงานอุบัติเหตุ 19 
สาเหตุ, รายงาน 400, รายงานต่างด้าว 
 - รายงานไตรมาสของผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
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 - รายงานชันสูตรพลิกศพ, รายงานสาเหตุการตาย 
 - แฟ้มข้อมูลมาตรฐาน 43,53 แฟ้ม ส่ง HDC, สปสช. 
และกระทรวงสาธารณสุข 

 
ผลการด าเนินงาน 
การให้บริการ 
 

ให้บริการ ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
1. รวบรวมและจัดท ารายงานประจ าเดือน  ส่ง สสจ. และ
กระทรวง 

156 172 182 

2. ให้บริการข้อมูล สารสนเทศ แก่หน่วยงานภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาล 

504 490 748 

3. พัฒนารายงานในโปรแกรม HOSXP 798 841 951 
4. พัฒนารายงานบนเว็บไซต์ในระบบ Intranet 252 272 215 
5. ให้บริการวิเคราะห์ สังเคราะห์ ข้อมูล 32 49 21 
6. พัฒนาเว็บไซต์ในระบบ Internet 134 174 374 
7. ส่งข้อมูล 43 แฟ้ม 12 48 60 
ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issues)  

“ข้อมูลสารสนเทศ มีความถูกต้อง  ทันเวลา  ตรงตามความต้องการ” 
              
ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส าคัญ 
ความท้าทาย  
             1.  สร้างระบบ การน าเสนอ ข้อมูลสารสนเทศ ผ่านระบบคอมพิวเตอร์เครือข่าย  
             2.  จัดท าโปรแกรมคอมพิวเตอร์ประยุกต์ ให้เหมาะสมกับการใช้งาน   
             3.  การสร้างระบบรายงานที่ ถูกต้อง  สอดคล้องกับความต้องการของหน่วยงาน 
             4.  การน าเข้าข้อมูลโปรแกรม HOSXP ถูกต้อง  ครบถ้วน สมบูรณ์ 
             5. พัฒนาศูนย์ข้อมูลสารสนเทศ(Data Center) 
    6. การปรับปรุงคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม 
ความเสี่ยงที่ส าคัญ  

1. ข้อมูล 43 แฟ้มที่ไม่ถูกต้อง ครบถ้วน  ตามมาตรฐานการส่งออก  ส่งผลต่อรายรับที่
โรงพยาบาลพึงได้รับ 

2. ข้อมูลส าหรับส่งให้ผู้บริหารเสร็จไม่ทันความต้องการใช้ 
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ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี  

ด้าน ศักยภาพ ข้อจ ากัด 
ผู้ปฏิบัติงาน พัฒนาระบบการน าเสนอสารสนเทศผ่านระบบเครือข่าย

คอมพิวเตอร์ ท าได้ค่อนข้างช้า บางรายงานต้องใช้ความ
เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน  
 

ไม่ได้จบการศึกษาหลักสูตร 
Programmer โดยเฉพาะ 

เครื่องมือ คอมพิวเตอร์ต้องมีประสิทธิภาพสูงเพื่อใช้ในการ
ประมวลผลข้อมูลที่รวดเร็ว  
จอภาพคอมพิวเตอร์ ควรมีขนาดใหญ่ และมีจ านวนจอ 3 
จอ ขึ้นไป ถึงจะเหมาะในการท างาน 
 

จ้องจอคอมพิวเตอร์นาน เกิด
ความเครียด  ปวดตา  จอภาพมี
ขนาดไม่เหมาะสม และมีจอ
จ านวนน้อย ท าให้ต้องเปิดสลับ
หน้าจอไปมา ท าให้ท างานล่าช้า 
คอมพิวเตอร์ที่ใช้ปัจจุบัน
ประสิทธิภาพยังไม่เพียงพอ 

เทคโนโลยี การบริหารจัดระบบฐานข้อมูล  
Soft ware ที่ใช้ในการพัฒนาโปรแกรม  
 

ขาดความรู้ / ต้องศึกษาเองผ่าน
ระบบ Internet  ท าให้การ
พัฒนาล่าช้า 

 
 
 
 
 
 
 
ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
  การส่งเสริมสุขภาพเจ้าหน้าที่  
  1.  ก าหนดให้ จนท. พักสายตา จากการใช้ คอมพิวเตอร์ อย่างน้อย 15 นาที/ชม. 
  2.  ปรับอุปกรณ์/เครื่องมือ/สิ่งแวดล้อม ที่ใช้ ให้เหมาะสม กับการใช้งาน เช่นจัดให้มีแสงสว่างที่
เพียงพอ, เปลี่ยนจอภาพคอมพิวเตอร์ให้มีขนาดใหญ่ขึ้น, ต้องการบรรยากาศห้องท างานเงียบสงบ เพื่อให้มี
สมาธิในการท างาน ปัจจุบันอยู่ห้องรวม และ อ่ืนๆ เป็นต้น   
 3. ส่งเสริมเจ้าหน้าที่ในการออกก าลังกายทุกวันศุกร์ตามนโยบายผู้บริหาร 
 4. การตรวจสุขภาพประจ าปี 
 วัตถุประสงค์  ตัวชี้วัด การพัฒนา 
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ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ/
ความท้าทายท่ีส าคัญ 

เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด/ผลลัพธ์การพัฒนา กิจกรรมการพัฒนา 

1. รายงานประจ าเดือน  ส่ง 
สสจ. และกระทรวง 

ส่งรายงานประจ าเดือน รายงานประจ าเดือน  ส่ง สสจ. 
และกระทรวงทันเวลา 100% 

มอบหมายให้
ผู้รับผิดชอบ 

2. ให้บริการข้อมูล 
สารสนเทศ แก่หน่วยงาน
ภายในและภายนอก
โรงพยาบาล 

ตอบสนองความต้องการของ
หน่วยงานที่ร้องขอ 

1. บริการข้อมูลสารสนเทศแก่
หน่วยงานทันเวลา 
2. ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 

การปรับปรุงระบบการ
จัดคิวเพื่อจัดท างาน
ข้อมูลสารสนเทศตาม
ความส าคัญ 

3. การปรับปรุงคุณภาพ
ข้อมูล 43 แฟ้ม 

ความถูกต้อง ครบถ้วนตาม
มาตรฐานแฟ้ม 

คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 99 

การตรวจสอบรายแฟ้ม
ก่อนส่งทุกเดือน 

4. พัฒนาศูนย์ข้อมูล
สารสนเทศ(Data Center) 
 

บุคลากรสามารถเข้าถึง
ข้อมูลพ้ืนฐานองค์กร 

มีข้อมูลพื้นฐานส าคัญในระบบ 
Data center อย่างน้อย 10 ข้อมูล 

การพัฒนา Data 
center ในระบบ
ฐานข้อมูลที่สามารถ
เข้าถึงผ่าน internet 

  
2.กระบวนการส าคัญ (Key process) 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Process) 

สิ่งท่ีคาดหวัง 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยงส าคัญ 
(Key Risk) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

1.กระบวนการเขียนค าขอ
รายงานของหน่วยงาน 

เพ่ือได้รับทราบความต้องการ
ระบบรายงานที่ผู้ใช้บริการ
ต้องการ 
 

ขาดรายละเอียดที่
เพียงพอ เช่น ระหัส 
icd-10 /ช่วงเวลาที่
ต้องการหรือ แยก
แผนก  /แยกสิทธิ
การรักษา 

1.ร้อยละใบค าขอที่ส่งกลับเพื่อ
เพ่ิมรายละเอียดส่วนขาด 
2. ร้อยละของใบค าขอรายงานที่
เสร็จไม่ทันเวลาที่ก าหนด 

2.การส่งข้อมูลรายงานส าคัญ ส่งรายงานถูกต้อง  ทันเวลาที่
ก าหนด  

ข้อมูลไม่ถูกต้อง ไม่
ครบถ้วนตาม
มาตรฐานแฟ้มข้อมูล 

1.ร้อยละของรายงานที่ส่ง
ทันเวลาที่ก าหนด 

3.การส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ส่งรายงานมีคุณภาพตาม
มาตรฐาน 

ไม่มีกระบวนการ
ตรวจสอบก่อนส่ง
รายงาน 

คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม 
ร้อยละ 99 

3. ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน (Performance Indicator)  
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปีงบประมาณ 

2558 2559 2560 2561 2562 2563 
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รายงานประจ าเดือน  ส่ง สสจ. และกระทรวง
ทันเวลา  

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

บริการข้อมูลสารสนเทศแก่หน่วยงานทันเวลา 95% 95% 96% 97% 98% 99% 99% 

ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ >85% 85% 85% 85% 85% 89% 90% 

คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มไม่น้อยกว่าร้อยละ >99% 99% 99% 99% 99% 99% 99% 

ร้อยละพัฒนาข้อมูลพื้นฐานส าคัญในระบบ Data 
center  

95% 95% 95% 97% 98% 98% 98% 

ร้อยละใบค าขอที่ส่งกลับเพื่อเพ่ิมรายละเอียดส่วน
ขาด 

<5% 4% 4% 3% 3% 2% 5% 

ร้อยละของใบค าขอรายงานที่เสร็จไม่ทันเวลา <5% 3% 3% 3% 3% 3% 2% 

 
4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
     ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเพื่อให้เป็นไปตามสิ่งที่คาดหวังและป้องกันความเสี่ยงส าคัญขอแต่ละ

กระบวนการ (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 
       1. การรับงาน มีหลักการคือจัดเรียงล าดับความส าคัญและเร่งด่วนของงาน 
       2. คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม  มีกระบวนการตรวจสอบโดยใช้โปรแกรมตรวจสอบก่อนส่งทุกวัน 

          ศุกร์ 4 สัปดาหใ์นเดือน  และหากพบข้อผิดพลาดมีการส่งข้อมูลกลับไปที่ผู้เกี่ยวข้องให้แก้ไข 
          ข้อมูล 

       3. Data center เว็บไซตบ์ริการข้อมูลสารสนเทศ 
 
     การพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างด าเนินการ 
            1. พัฒนารายงานบนเว็บไซต์ให้สามารถเข้าผ่าน Internet ได้ 

  2. พัฒนาระบบฐานข้อมูล Mysql สารสนเทศให้เป็นระบบ Realtime เพ่ือให้ข้อมูลเป็นปัจจุบัน 
            3. พัฒนา Application Mobile เพ่ือเพ่ิมช่องทางการค้นข้อมูล Datacenter 
            4. พัฒนา ระบบ Line Alert ให้สามารถติดตามการส่งเคลม และการตอบกับ REP 

 
5. แผนพัฒนาต่อเนื่อง 
     1. ปรับปรุงเพิ่มพ้ืนที่เก็บข้อมูล คอมพิวเตอร์แม่ข่ายให้มีพ้ืนที่เพียงพอเสมอ 
     2. พัฒนาระบบ DATACENTER ให้ Online 24 ชม. ข้อมูลได้ตลอดเวลา และ Realtime เพ่ือให้ 
         ข้อมูลน าเสนอเป็นปัจจุบัน และประชาสัมพันธ์ให้ผู้ใช้ข้อมูลบริการเข้ามาใช้งานระบบ Datacenter  
         ให้มากขึ้น 
     3. เพ่ิมช่องทาง การขอข้อมูลรายงานต่างๆ ผ่านเว็บไซต์ เพื่ออ านวยความสะดวกให้ผู้รับบริการ 
         สารสนเทศฯ 
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     4. พัฒนา Application Mobile บนระบบ Android และ IOS เพ่ือบริการข้อมูลผ่านช่องทางมือถือ 
     5. พัฒนาระบบ Cloud50pansa ที่เก็บข้อมูลระยะไกล ผ่าน Internet เพ่ือบริการเจ้าหน้ารพ. 
     6. พัฒนาระบบข้อมูล 43 แฟ้ม ให้ถูกต้องและเป็นไปตามมาตรฐานข้อมูล Ver. 2.3 
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Service Profile 
 
 
 

กลุ่มงาน/หน่วยงาน 
 
 

งานระบบจัดการมูลฝอย กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 
 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
 

ปรับปรุงข้อมูล วันที่  6 มีนาคม 2563 
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Service Profile 
หน่วยงาน : งานระบบจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาล วันที่ปรับปรุงข้อมูลล่าสุด  6 มีนาคม 2563 

 
1. บริบท (Context) 

ให้บริการระบบจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาล ตั้งแต่จุดก าเนิดมูลฝอย  ,การออกแบบระบบ ,
การคัดแยกมูลฝอย ,การรวบรวมมูลฝอย , การประสานงานและการน าไปก าจัด  
 
2. ความมุ่งหมาย (Purpose) 
     ให้บริการจัดการมูลฝอย ถูกต้องตามมาตรฐาน ปลอดภัย พึงพอใจ 
 
3. ขอบเขตบริการ (Scope of Service) 

3.1 ดูแลและออกแบบระบบมูลฝอยของโรงพยาบาล ให้บริการรวบรวม มูลฝอยทุกประเภท
ในโรงพยาบาล  ทุกวันๆละ 2 รอบ เช้า  เวลา 08.00 – 10.30 น.และบ่าย เวลา 14.30 – 16.00 น. 
ไม่เว้นวันหยุดราชการ ,รับมูลฝอยติดเชื้อจากรพ.สต.เครือข่าย เพ่ือรวบรวมส่งก าจัดพร้อมกับมูลฝอย
ติดเชื้อของโรงพยาบาล  

3.2 ประสานงานหน่วยงานที่รับมูลฝอยไปก าจัดตามประเภท ดังนี้ มูลฝอยติดเชื้อและมูลฝอย
อันตราย (ทางการแพทย์) ส่งก าจัดผ่านบริษัทโชติฐกรณ์พิบูล จ ากัด  ส่วนมูลฝอยอันตรายส านักงาน 
รวบรวมส่งก าจัดที่อบจ.อุบลราชธานี ปีละ 2 ครั้ง , มูลฝอยรีไซเคิล จ าหน่ายผ่านระบบธนาคารมูล
ฝอยรีไซเคิลของโรงพยาบาล (มีเอกชนมารับซื้อ) สัปดาห์ละ 1 ครั้ง และมูลฝอยอินทรีย์ รวบรวมฝัง
กลบที่สวนเกษตรอินทรีย์โรงพยาบาล  

 
4. ความต้องการของผู้รับผลงานส าคัญ:   

ลูกค้าภายใน 
          มีการรวบรวมมูลฝอยตรงตามเวลา ไม่ตกค้าง  ไม่ปนเปื้อนสิ่งแวดล้อม   ไมส่่งกลิ่นเหม็น 
ปลอดภัย ได้มาตรฐาน บริการด้วยใจ 

 ลูกค้าภายนอก 
- มีแนวทางการประสานงานที่ชัดเจน สะดวก ตรงเวลา 
- สถานที่ในการประสานงาน สะอาด สะดวก ปลอดภัย  
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5. ลักษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน 

ปีงบประมาณ 2561 

เดือน 
มูลฝอย 
ติดเชื้อ 

มูลฝอย
ทั่วไป 

มูลฝอย 
รีไซเคิล 

มูลฝอย
อันตราย 

มูลฝอย 
อินทรีย์ 

ต.ค.-60 3440 19326 2170 5 NA 
พ.ย.-60 3086 18712 1486.8 9.6 NA  
ธ.ค.-60 3615 16238 1837.9 12.5 NA  
ม.ค.-61 3832 16497 1980.2 12 NA  
ก.พ.-61 3969 17428 2060.5 12 NA  
มี.ค.-61 4096 15456 1760.3 27 NA 
เม.ย.-61 2891 15666 1628.2 28 NA  
พ.ค.-61 4792 16058 2183.2 18 NA  
มิ.ย.-61 5059 18231 1820.34 18 NA  
ก.ค.-61  5074 19028   2444.8 209.1  NA  
ส.ค.-61  4959 18973  2286.2  58  NA  
ก.ย.-61  4778 20132  2251.5  41  NA  

รวม 49,591 211,745 23909.94 531.2 NA  
ปีงบประมาณ 2562 

เดือน 
มูลฝอย 
ติดเชื้อ 

มูลฝอย
ทั่วไป 

มูลฝอย 
รีไซเคิล 

มูลฝอย
อันตราย 

มูลฝอย 
อินทรีย์ 

ต.ค.-61 5187 19870 3316.6 47 NA 
พ.ย.-61 5212 20083 2916.5 36 NA  
ธ.ค.-61 4364 21158 1564.7 45 NA  
ม.ค.-62 5461 22321 2804.4 84 NA  
ก.พ.-62 4926 22436 2046.81 87 NA  
มี.ค.-62 6046 21387 2345.9 121 NA 
เม.ย.-62 6317 21892 2522.7 163 NA  
พ.ค.-62 6275 22134 2528.4 148 NA  
มิ.ย.-62 5843 25069 2561.3 98 184.3 
ก.ค.-62 6982 26134 3199 175.26 257 
ส.ค.-62 6251 25412 1987 55 165 
ก.ย.-62 6224 25934 3482 70 68 

รวม 69,088 27,3830 31,275.31 1,129.6 674.3 
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ปีงบประมาณ 2563 

เดือน 
มูลฝอย 
ติดเชื้อ 

มูลฝอย
ทั่วไป 

มูลฝอย 
รีไซเคิล 

มูลฝอย
อันตราย 

มูลฝอย 
อินทรีย์ 

ต.ค.-62 6134 25123 2986.10 80 NA 
พ.ย.-62 6252 24378 2150.26 112 NA  
ธ.ค.-62 5912.93 24982 2058.2 75 NA 
ม.ค.-63 6059 24899 2692.4 50 NA 
ก.พ.-63 5629 23817 2549 25 NA 
มี.ค.-63      
เม.ย.-63      
พ.ค.-63      
มิ.ย.-63      
ก.ค.-63      
ส.ค.-63      
ก.ย.-63      

รวม      

  

 
6. กลุ่มประชากรทางคลินิกที่ส าคัญ  (Key Clinical Population 

ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อของโรงพยาบาลสูงขึ้น สาเหตุมาจากโรงพยาบาลขยายบริการมี
ปริมาณ อัตราการครองเตียงเพ่ิมข้ึนอย่างก้าวกระโดด ส่งผลให้มูลค่าการก าจัดที่สูงขึ้นเช่นกัน 
นอกจากนั้นพบว่ามีความไม่ชัดเจนในการคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อของหน่วยงาน จึงได้มีการทบทวนและ
จดัอบรมสื่อสารกับผู้เกี่ยวข้อง ส่งผลให้ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อมีปริมาณเหมาะสมอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับ
ได้ 
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7. ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issues) 
ให้บริการจัดการมูลฝอย ตามมาตรฐาน สะอาด ปลอดภัย  
ประเด็นคุณภาพ นิยาม ตัวชี้วัด 

มาตรฐาน ระบบการจัดการมูลฝอยสอดคล้องตาม
มาตรฐานIC,ENV.,อาชีวอนามัยฯและลด
ปริมาณมูลฝอยทุกประเภท และกฎหมายที่
เกี่ยวข้อง 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามที่
กฎหมายก าหนดทุกข้อ  

สะอาด ภาชนะรองรับมูลฝอย,บริเวณจุดรวม,อาคาร
โรงพักมูลฝอย ต้องสะอาด ไม่มีคราบ ไม่มี
กลิ่น ไม่มีแมลง/สัตว์ไต่ตอม 

การตรวจ อาคารโรงพักมูล
ฝอย ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ปลอดภัย เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้ มีการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันตนเอง (PPE) มีสุขภาพดี ไม่มี
อุบัติเหตุ หรือเจ็บป่วยจากการท างาน 

อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่เจ็บป่วย
จากการท างาน 

พึงพอใจ ผู้รับบริการพึงพอใจ อุบัติการณ์ข้อร้องเรียน <10 
ครั้ง 

  
 
8. ความท้าทายและความเสี่ยงที่ส าคัญ 

ความท้าทาย 
8.1 การสร้างความตระหนัก และความรับผิดชอบในการรณรงค์ลดการสร้างมูลฝอย และให้

แยกมูลฝอยให้ถูกต้องตั้งแต่จุดก าเนิด การใช้ประโยชน์สูงสุดจากมูลฝอย ครบวงจร 
8.2 การลดปริมาณมูลฝอยในโรงพยาบาลให้เป็นศูนย์ (มีการจัดการมูลฝอยอินทรีย์ได้

ครบถ้วน) 
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9. ความเสี่ยงที่ส าคัญ 

ความเสี่ยงที่ส าคัญ แนวทางป้องกันและแก้ไข ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 
1.การทิ้งมูลฝอยไม่ถูกต้อง  
- มีมูลฝอยอื่นๆปะปนมากับมูล
ฝอยติดเชื้อ ท าให้เพ่ิมปริมาณมูล
ฝอยติดเชื้อ  และมีค่าใช้จ่ายสูงใน
การส่งก าจัด 
-มูลฝอยอื่นๆปะปนกัน ท าให้
ปริมาณมูลฝอยมีมาก และยากต่อ
การก าจัด เช่นมีมูลฝอยเปียก 
ปะปนมากับมูลฝอยแห้งหรือมูล
ฝอยทั่วไป 

- ประชาสัมพันธ์แก่เจ้าหน้าที่ 
- ติดป้ายประกาศและติดป้ายบอก
ชื่อประเภทถังมูลฝอย 
- ร่วมหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน
ระหว่างแต่ละหน่วยงาน 
-  บันทึกข้อมูลการแยกมูลฝอยไม่
ถูกประเภทของแต่ละหน่วยงาน 
-  แจ้งหน่วยงานที่แยกมูลฝอยไม่
ถูกประเภทให้ทราบเพ่ือการ
ปรับปรุงของหน่วยงานต่อไป 

-ยังพบมูลฝอยอ่ืนปะปนมากับ
มูลฝอยติดเชื้อไม่มีการ
แพร่กระจายของเชื้อโรค 

2.มูลฝอยติดเชื้อ ล้นห้อง หน่วยที่
รับไปก าจัด ไม่มารับตามก าหนด 

- ทบทวนระบบในหน่วยงาน 
-นัดหมายบริษัท ทบทวนสัญญา 
มาตรการและข้อตกลงร่วมกับ
บริษัทที่รับมูลฝอยติดเชื้อไปก าจัด 
-ทบทวนระบบกับ อบต.ไร่น้อย 

หลังจากทบทวนยังไม่มี
อุบัติการณ์ 
 

3.ระบบการจัดการขนย้ายมูลฝอย
ภายในโรงพยาบาลไม่ผ่าน
มาตรฐาน มีการโยนถุง มีถุงรั่วซึม 
มีน้ าหยดตามทางและการท าความ
สะอาดถัง 

-ทบทวนระบบในหน่วยงาน 
-จัดหาถังรองรับมูลฝอยเพ่ิมให้
เพียงพอสามารถเปลี่ยนถังไปล้าง
ท าความสะอาดได้ 
-ให้มีการท าความสะอาดถังตาม
มาตรฐาน 

ยังพบอุบัติการณ์แต่ลดลงจาก
เดิม 
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10. ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี 
การขนย้ายโดยใช้รถเข็นมูลฝอย จากจุดบริการไปยังลานขนส่งมีระยะทางค่อนข้างไกล 

รวมถึงมีการขยายหน่วยบริการเพิ่มมากข้ึน ต้องใช้ก าลังกล้ามเนื้อแขนและไหล่มากส่งผลต่ออาชีวอนา
มัยของคนท างาน  จึงมีการเสนอให้ใช้รถขับเคลื่อนที่ใช้พลังงานไฟฟ้า แต่ยังประสบปัญหาเรื่องสถานที่
ล้างและจัดเก็บรถ รวมถึงถังรองรับมูลฝอยที่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการ 
 
11. ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 

- การตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่ประจ าปี ,ตรวจตามความเสี่ยง ,การรับวัคซีนHepatitis B , dT, 
ไข้หวัดใหญ่ 

11.2 การรับรู้ความเสี่ยงจากการท างาน ,การล้างมือที่ถูกต้อง , การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน
ตนเองทุกครั้ง ,การอาบน้ า ช าระล้างร่างกาย 
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12. วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด การพัฒนา 
 

 
 

ประเด็นคุณภาพท่ี
ส าคัญ/ความท้าทาย

ที่ส าคัญ 

เป้าหมาย/
วัตถุประสงค์ 

ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
การพัฒนา 

กิจกรรมการพัฒนา 

1.การแยกมูลฝอยให้
ถูกประเภท  
 

เพ่ือให้ง่ายต่อ
การก าจัด ลด
ค่าใช้จ่ายความ
สิ้นเปลืองในการ
ก าจัด และช่วย
ลดปริมาณมูล
ฝอยในภาพรวม 

อัตรามูลฝอยติด
เชื้อไม่เพ่ิมขึ้น 
จากฐานข้อมูล
เดิม (อัตราการ
เกิดมูลฝอยติด
เชื้อ/เตียง/วัน) 

-จัดอบรม Safety man ของหน่วยงาน ร่วมกัน
ค้นหานวัตกรรมลดปริมาณมูลฝอยติดเชื้อของ
หน่วยงาน  
-จัดท าโครงการเสนอผู้บริหาร เพื่อขอสนับสนุน
งบประมาณส่วนที่ลดค่าใช้จ่ายในการก าจัดมูล
ฝอยติดเชื้อลงได้ มาสนับสนุนเป็นรางวัลส าหรับ
หน่วยงานที่สามารถลดปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ
ลงได้ 
- มีเวทีน าเสนอ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ส าหรับ
หน่วยงานที่ท าได้ 

2.การลดปริมาณมูล
ฝอยอินทรีย์ในโรง
อาหารและโรงครัว  

เพ่ือลดปริมาณ
มูลฝอยอินทรีย์
ในโรงพยาบาล 
และลดปัญหา
ในการน าไป
ก าจัด 

อัตราการแยก
มูลฝอยอินทรีย์
กับมูลฝอยทั่วไป
ในโรงอาหาร
และโรงครัว
ถูกต้อง 

-จัดท าโครงการ  
-ชี้แจง ท าความเข้าใจกับผู้เกี่ยวข้อง ขอความ
ร่วมมือ  
- ออกแบบระบบ และติดตาม ประเมินผล 

3.การลดปริมาณมูล
ฝอยอินทรีย์ในหอ
ผู้ป่วย  

เพ่ือลดปริมาณ
มูลฝอยอินทรีย์
ในโรงพยาบาล 
และลดปัญหา
ในการน าไป
ก าจัด 

อัตราการแยก
มูลฝอยอินทรีย์
กับมูลฝอยทั่วไป
ในหอผู้ป่วย
ถูกต้อง 

-จัดท าโครงการ  
-ชี้แจง ท าความเข้าใจกับผู้เกี่ยวข้อง ขอความ
ร่วมมือ  
- ออกแบบระบบ และติดตาม ประเมินผล 
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13. แผนภูมิกระบวนการท างาน  
 
 
 
 
 
  
 

 
 

13.1 วิเคราะห์กระบวนการท างาน 
กระบวนการส าคัญ 
( Key Process ) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
( Process Requirement ) 

ตัวชี้วัด/ความเสี่ยงส าคัญ 
( Performance Indicator ) 

1. การเตรียมการขนย้ายมูล
ฝอย 
-  สวมชุดคลุม ผ้ายางกันเปื้อน 
แว่นตา ถุงมือยาง รองเท้าบู๊ท 
-  เตรียมความพร้อมอุปกรณ์ 
รถขนมูลฝอย 

เพ่ือเตรียมความพร้อมในการ
ปฏิบัติงานก าจัดมูลฝอย 

- ถุงเก็บมูลฝอยขาด Stock 
- ไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกัน 
-พบถุงมูลฝอยติดเชื้อ    
ติดเชื้อรั่วซึม 
 

2.รวบรวมมูลฝอยจากทุก
หน่วยงาน/ทุกตึก 
 
 

-การแยกมูลฝอยทิ้งลงถังถูกต้อง 
-บุคลากรในทุกหน่วยงานมีความรู้ 
ตระหนักในการคัดแยกมูลฝอยที่
ถูกต้อง 
-บุคลากรเอาใจใส่ประชาสัมพันธ์การ
คัดแยกมูลฝอยกับผู้รับบริการ/ญาติ 

-อัตรามูลฝอยติดเชื้อไม่เพ่ิมข้ึน 
จากฐานข้อมูลเดิม 
-การแยกมูลฝอยไม่ถูกต้อง 

3.น าไปเก็บไว้ที่โรงพักมูลฝอย 
 

-การขนถ่าย ได้มาตรฐาน ไม่รั่วซึม
หรือปนเปื้อนสภาพแวดล้อม  
-อาคารโรงพักมูลฝอยได้มาตรฐาน 
สะอาด มิดชิด สัตว์แมลงไม่สามารถ
เข้ามาภายในอาคารโรงพักมูลฝอย  
-อาคารมีการล้างท าความสะอาดทุก
วัน เมื่อขนถ่ายมูลฝอยออกแล้ว  

-การขนถ่ายมีการรั่วไหล 
เนื่องจากการทิ้งมูลฝอยไม่
ถูกต้อง 
-อุบัติการณ์ของมีคมทิ่มต า  
- อาคาร มุ้งลวดช ารุด มีรู มี
ช่อง  
-มูลฝอยล้นห้องแหล่งก าจัดไม่
มารับไปก าจัดตามก าหนด 

แหล่งอื่น รับมูลฝอยไปก าจัดต่อ น าไปเก็บไว้ท่ีโรงพักมลูฝอย รวบรวมมลูฝอยจากทุก
หน่วยงาน/ทุกตึก 

การเตรียมการ 
การป้องกันPPE,อุปกรณ ์
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กระบวนการส าคัญ 
( Key Process ) 

สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ 
( Process Requirement ) 

ตัวชี้วัด/ความเสี่ยงส าคัญ 
( Performance Indicator ) 

4.หน่วยงาน/แหล่งก าจัดมารับ
มูลฝอยไปก าจัด 

-การขนถ่าย ได้มาตรฐาน ไม่รั่วซึม
หรือปนเปื้อนสภาพแวดล้อม  
-แหล่งก าจัดมารับไปก าจัดตาม
ก าหนด 

-แหล่งก าจัดไม่มารับไปก าจัด
ตามก าหนด มูลฝอยล้นห้อง 

5.การท าความสะอาดอุปกรณ์ ,
อาคารโรงพักขยะ,การอาบน้ า
ล้างตัว หลังปฏิบัติงาน 

-ความสะอาด ปราศจากเชื้อ -ไม่ได้ท าความสะอาดตามที่
ก าหนด 
- ไม่ได้อาบน้ า  
-ไม่มีสถานที่ในการตากอุปกรณ์ 
เสื้อผ้าไม่พอเปลี่ยน 

 
 

13.2 แนวทางป้องกันความเสี่ยงท่ีส าคัญ 
ความเสี่ยง แนวทางป้องกันความเสี่ยง 

1.การเตรียมการขนย้ายมูลฝอย - ทบทวนแนวทางปฏิบัติ  ,การสร้างความเข้าใจ 
- ติดตามประเมินผล 

2.การทิ้งมูลฝอยไม่ถูกต้อง  
- มีมูลฝอยอื่นๆปะปนมากับมูลฝอยติดเชื้อ ท าให้
เพ่ิมปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ  และมีค่าใช้จ่ายสูงใน
การส่งก าจัด 
-มูลฝอยอื่นๆปะปนกัน ท าให้ปริมาณมูลฝอยมี
มาก และยากต่อการก าจัด เช่นมีมูลฝอยเปียก 
ปะปนมากับมูลฝอยแห้งหรือมูลฝอยทั่วไป 
 

- ประชาสัมพันธ์ /อบรมเข้มข้นร่วมค้นหา
นวัตกรรม/ส ารวจข้อมูลเบื้องต้น 
- ติดป้ายประกาศและติดป้ายบอกชื่อประเภทถัง
มูลฝอย 
- ร่วมหาแนวทางแก้ไขร่วมกันระหว่างแต่ละ
หน่วยงาน 
-  บันทึกข้อมูลรายงานอุบัติการณ์การแยกมูล
ฝอยไม่ถูกประเภทของแต่ละหน่วยงาน 
-  แจ้งหน่วยงานที่แยกมูลฝอยไม่ถูกประเภทให้
ทราบเพ่ือการปรับปรุงของหน่วยงานต่อไป 
-วางระบบการจัดการมูลฝอยอินทรีย์ให้ครบวงจร 

3.มูลฝอยติดเชื้อ/มูลฝอยทั่วไป ล้นห้อง บริษัทฯ/
อบต.ไร่น้อย ไม่มารับตามก าหนด 

- ทบทวนระบบในหน่วยงาน 
-นัดหมายบริษัท/อบต.ไร่น้อย ทบทวนสัญญา 
มาตรการ 
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ความเสี่ยง แนวทางป้องกันความเสี่ยง 
4. พนักงานไม่ได้ท าความสะอาด อาบน้ า หลัง
ปฏิบัติงาน ตามที่ก าหนด 
-ไม่มีสถานที่ในการตากอุปกรณ์ เสื้อผ้าไม่พอ
เปลี่ยน 

 - ทบทวนแนวทางปฏิบัติ  ,การสร้างความเข้าใจ 
- สนับสนุนเสื้อผ้า, ปรับโครงสร้างให้มีห้องพัก 
- ติดตามประเมินผล 

5.การขนย้ายมูลฝอยบนตึกใช้ระบบลากถังขนาด
ใหญ่ ส่งผลต่ออาชีวอนามัยของคนท างาน 

-ทบทวนระบบการขนย้ายจากระบบลากถัง 
พิจารณาระบบรถเข็น หรือรถขับโดยใช้ไฟฟ้า 

 
 
13.2 อุบัติการณ์ข้อร้องเรียน 

วดป. สรุปประเด็นค า
ร้องเรียน/ข้อคิดเห็น 

วิธีแก้ไข ผลการแก้ไข / วิธี
ป้องกันการเกิดซ้ า 

24 กค. 62 อบต.ไม่มารับมูลฝอย
ทั่วไป ไปก าจัด ส่งผลให้
มูลฝอยล้นห้อง 

-โทรประสานผู้รับผิดชอบ
เจ้าหน้าที่ อบต. ให้ด าเนินการ 
เจ้าหน้าที่ อบต.แจ้งว่ารถ
ขนส่งช ารุด 2 คัน ใช้งานได้ 2 
คัน และได้รับอนุมัติจัดเก็บทั้ง
ต าบล 1 รอบต่อวัน ท าให้ไม่
สามารถจัดเก็บมูลฝอยใน
โรงพยาบาลได้ทั้งหมด 

มีอุบัติการณ์ซ้ า อีก 2 
ครั้ง จึงท าหนังสือขอ
ความอนุเคราะห์ให้
จัดเก็บตามแนวทาง
เดิมคือจัดเก็บทุกวัน
และขอให้จัดเก็บที่
โรงพยาบาลเป็นที่แรก 

13 มค. 63 พบคราบน้ ามูลฝอย
บริเวณจุดขนส่ง ส่งกลิ่น
เหม็น 

- ปรับปรุงรถยนต์ขนส่งให้มี
สภาพที่ดี 
- ปรับเปลี่ยนจุดขนส่งไปอยู่ที่
ที่เหมาะสม 
- เพ่ิมความระมัดระวังในการ
ขนส่ง 

ยังพบอุบัติการณ์แต่
ลดลงจากเดิม 
 

20 มค. 63 ท่อน้ าลานล้างรถขยะอุด
ตัน ตรวจพบหนอน
แมลงวัน 

ขุดลอกท่อเป็นประจ าทุกวัน
ศุกร์ และท าการปรับปรุง
ความลาดเอียงของท่อให้น้ า
ไหลสะดวก 

ยังไม่พบอุบัติการณ์เกิด
ซ้ า 
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14. การด าเนินการพัฒนาคณุภาพ 
14.1 กิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้น ผลลัพธ์ การปรับเปลี่ยนที่ดี 

  - การจัดการธนาคารมูลฝอยรีไซเคิล รพ.๕๐พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
  - การคัดแยกมูลฝอยอันตรายออกจากมูลฝอยติดเชื้อที่ชัดเจน 
  - การคัดแยกมูลฝอยอินทรีย์ในโรงอาหารและโรงครัว 
  - การส่งเสริมการคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อถูกต้อง ณ จุดคัดแยกในทุกหน่วยงาน 
  - การใช้รถเข็นมูลฝอยแทนการเข็นถังมูลฝอย 
  - การรับบริจาคหลอดพลาสติกเพ่ือน ามาท าหมอนให้ผู้ป่วยติดเตียงในเขตเครือข่าย
โรงพยาบาล ๕o พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
  - การรับบริจาคพลาสติกในขวดน้ า (Eco Brick) เพ่ือช่วยลดการก าจัดพลาสติกที่ไม่
ถูกต้องและน าไปใช้ประโยชน์ 

14.2 การพัฒนาคุณภาพระหว่างการด าเนินงาน 
- การคัดแยกมูลฝอยอินทรีย์ในหอผู้ป่วย 
- การปรับเปลี่ยนเส้นทางขนส่งมูลฝอย 

 - การปรับปรุงและขยายโรงเรือนให้ได้มาตรฐาน เนื่องจากโรงเรือนเดิมช ารุดและคับ
แคบไม่เพียงพอต่อการเก็บพักมูลฝอย ซึ่งจะส่งผลให้เป็นแหล่งเพาะพันธุ์เชื้อโรคต่างๆ 
 
15. แผนพัฒนาคุณภาพ 

- การน ามูลฝอยจ าพวกหลอดพลาสติกมารีไซเคิลท าหมอนส าหรับผู้ป่วยติดเตียงต่อเนื่องจาก
โครงการเดิม 

- การสร้างจุดรวมมูลฝอยที่เอ้ือต่อการคัดแยกและการประชาสัมพันธ์การคัดแยกมูลฝอยให้
ถูกประเภท 

- ผลักดันนโยบายการลดใช้หลอดพลาสติกในร้านค้าภายในโรงพยาบาลและรณรงค์การลดใช้
พลาสติกอย่างต่อเนื่อง
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Service  profile 
 
 

 
งานเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษามหาวชิราลงกรณ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Service   Profile  

งานผู้ป่วยเวชระเบียนผู้ป่วยใน  โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

ฉบับปรับปรุง วันที่ 13 พฤศจิกายน 2563 
วิสัยทัศน์หน่วยงาน   ให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ  รวมทั้งการจัดเก็บเวชระเบียนผู้ป่วยใน ที่มีคุณภาพ            

ได้มาตรฐาน 

1. บริบท (Context) 
หน้าที่หลักและเป้าหมายที่ส าคัญ 

งานเวชระเบียนผู้ป่วยใน ท าหน้าที่จัดเตรียม จัดเก็บ สืบค้น น าส่งและติดตามเวชระเบียน เพ่ือให้ผู้ป่วย
และแพทย์มีข้อมูลการตรวจรักษา มีการให้และบันทึกรหัสโรค/หัตถการตามหลักของ ICD 10 และ ICD 9 CM 
รวมทั้งตรวจสอบ แก้ไขให้ถูกต้อง เพ่ือให้โรงพยาบาลน าไปเบิกค่าตอบแทนบริการทางการแพทย์จากต้นสังกัดได้
อย่างครบถ้วน ถูกต้องตรงตามจริงและมีข้อมูลจัดท าสถิติทางการแพทย์ที่ได้มาตรฐาน  สามารถน าไปท าวิจัยและ
วางแผนป้องกัน แก้ไขปัญหาทางการแพทย์ได้อย่างถูกต้อง มีคลังข้อมูลเวชสถิติที่ได้มาตรฐาน เพ่ือส่งเสริมงานวิจัย
และงานวิชาการแก่บุคลากรทางการแพทย์และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง พร้อมจัดท าและให้บริการด้านข้อมูลสถิติทาง
การแพทย์ในรูปแบบเอกสาร หรือเวชระเบียน อิเล็กทรอนิกส์  
ขอบเขต 

 ให้และบันทึกรหัสโรค/หัตถการตามหลักของ ICD 10 และ ICD 9 CM รวมทั้งตรวจสอบ แก้ไขให้ถูกต้อง 

จัดเตรียม จัดเก็บ สืบค้น น าส่งและติดตามเวชระเบียน 
ศักยภาพและข้อจ ากัด  

งานเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีเจ้าพนักงานเวชสถิติ 3 คน, เจ้าพนักงานสถิติ 1 คน, ลูกจ้างรายวัน 1 คน
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ส าคัญในการให้บริการ ได้แก่ เครื่องคอมพิวเตอร์ 5, เครื่องPrinter 3 เครื่อง, เครื่อง Scan  
2 เครื่อง 

 
2. ความต้องการของผู้รับผลงานส าคัญ 

ลูกค้าภายใน 

ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 

งานประกันสุขภาพ - เวชระเบียนที่แพทย์สรุปแล้วจะต้องมีรหัสโรค/รหัสหัตถการ  

- รหัสโรค/รหัสหัตถการจะต้องตรงกันทั้งในเวชระเบียนและในโปรแกรม HosXP 

- เวชระเบียนที่ท าการลงรหัสโรค/รหัสหัตถการแล้วจะต้องถูกส่งต่อให้งานประกันสุขภาพ
ตามก าหนดเวลา 

แพทย์ -    เวชระเบียนถูกส่งเพ่ือให้แพทย์สรุปตรงตามแพทย์เจ้าของไข้ 
-    เวชระเบียนถูกส่งเพ่ือให้แพทย์สรุปตรงตามเวลาที่ก าหนด 

 

 



ลูกค้าภายใน (ต่อ) 

ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 

เจ้าหน้าที่ รพ. 50 
พรรษาฯ 

-    สืบค้นและน าส่งเวชระเบียนตามที่ร้องขอ  
-    ค าอธิบายถึงข้ันตอนการดูเวชระเบียนในรูปแบบ อิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ 

งานสารสนเทศทาง
การแพทย์ 

-    ให้รหัสโรค/รหัสหัตถการที่ถูกต้องตามที่ร้องขอ 

เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยใน -    รับเวชระเบียนจากหอผู้ป่วยในโดยมีการตรวจสอบก่อนทุกฉบับ (ส่งครบหรือไม่) 
-    รับสติกเกอร์ที่มีบาร์โค้ดส าหรับผู้ป่วยที่จ าหน่ายในแต่ละวันจากงานเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 
ลูกค้าภายนอก 

กลุ่มผู้รับบริการ ความต้องการที่ส าคัญ 
ผู้ป่วยและญาติ 
 

-   การเอาใจใส่และมีความกระตือรือร้นของเจ้าหน้าที่   
-   ได้รับข้อมูลที่ชัดเจนจากเจ้าหน้าที่  
-   ได้รับการจัดการความปวดจากแผลผ่าตัดและการท าหัตถการ 
-   ให้ค าแนะน าต่างๆ เช่น สถานที่ ระเบียบปฏิบัติต่างๆ การบริการที่ได้รับ 
-   ได้รับเวชระเบียนผู้ป่วยในตามที่ร้องขอ 
-   สถานที่สะอาด ไม่มีฝุ่น ไม่มีหยากไย่   

ผู้มาติดต่อราชการ    1.การต้อนรับที่ดี มีมนุษย์สัมพันธ์ 
2.ได้รับการติดต่อประสานงานที่สะดวกรวดเร็ว 
3.ได้รับข้อมูลถูกต้อง ชัดเจน ครบถ้วนและทันเวลา 

 
3. ลักษณะส าคัญของงานบริการและปริมาณงาน  

ปี 2560-2563 ปริมาณงานเวชระเบียนผู้ป่วยในทั้งหมด ดังนี้ 

กิจกรรมด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 2563 
จ านวนผู้ป่วยในท้ังหมด (ข้อมูลจาก Hos XP) 12,606 16,392 19,603 18,470 
จ านวน AdjRW 12,188.7858 18,677.2061 22,545.6373 22,642.5468 
จ านวนเวชระเบียนที่ท าการตรวจสอบก่อนส่ง
เบิก (Audit) (ฉบับ) 

3,030 4,793 7,116 8,360 

จ า น วน  AdjRW ที่ เพิ่ ม ขึ้ น  ห ลั งท า ก า ร
ตรวจสอบก่อนส่งเบิก (Audit) 

826.1590 1,872.2420 2,375.3340 2,349.0935 

ค่า CMI 1.0541 1.1392 1.1502 1.2259 
ขอประวัติการรักษาพยาบาล (ราย) 131 194 392 468 
ส ารองเวชระเบียนในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
ไฟล์ (File Scan) 

12,606 16,392 19,603 18,470 



          งานเวชระเบียนผู้ป่วยในมีเจตจ านงให้บริการงานเวชระเบียนด้วยความสะดวกถูกต้อง ครบถ้วน รวดเร็ว 
อย่างเสมอภาค เท่าเทียม ค านึงถึงผู้รับบริการเป็นหลัก โดยยึดประเด็นคุณภาพ คือ เวชระเบียนมีความสมบูรณ์มี
การจัดเก็บอย่างเป็นระบบเพ่ือสามารถสืบค้นและป้องกันการเข้าถึงโดยผู้ไม่เกี่ยวข้อง ให้รหัสโรค/หัตถการที่
ถูกต้อง ความท้าทายที่ส าคัญ ได้แก่ การป้องกันพฤติกรรมให้บริการไม่พึงประสงค์ เวชระเบียนผิดคน เวชระเบียน
สูญหาย  การเข้าถึงโดยบุคคลที่ไม่เก่ียวข้อง ให้รหัสโรค/หัตถการไม่ถูกต้อง   

 
4. ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ ของหน่วยงาน 

 1. ให้รหัสโรค/รหัสหัตถการที่ได้มาตรฐานตามที่ WHO ก าหนด 
 2. ส่งเวชระเบียนแก่งานประกันคุณภาพเพ่ือน าส่งเบิกตามเวลาที่ก าหนด 
 3. เวชระเบียนทุกฉบับได้ท าการ Scan และส ารองไว้ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ 
 4. น าเวชระเบียนที่มีการสรุปไม่สมบูรณ์เข้าสู่กระบวนการ Audit 

5. ผู้ร้องขอเวชระเบียนได้รับเวชระเบียนที่ถูกต้อง รวดเร็ว และสะดวก  
 

5. ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ (จุดเน้นในการพัฒนา) 

    ความท้าทาย 

1. มีการพัฒนาระเบียบปฏิบัติระบบเวชระเบียนผู้ป่วยในมาใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน มีการจัดหา
สถานที่เก็บเวชระเบียนเพ่ิมเติม ระบบสแกนเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ือให้สามารถจัดเก็บ ค้นหา เวชระเบียนผู้ป่วย
ในได้อย่างมีประสิทธิภาพข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยในและในโปรแกรม HOSXP มีความถูกต้องตรงกัน มีการน า
ระเบียบปฏิบัติ “การเปิดเผยประวัติผู้ป่วย” มาใช้เป็นแนวทางในการให้บริการข้อมูลประวัติและเคลมประกัน  
เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน และป้องกันการเข้าถึงข้อมูลโดยผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง 
 2. พัฒนาเจ้าพนักงานเวชสถิติเรื่องการให้รหัสโรค/รหัสหัตถการที่ถูกต้อง ตามหลัก ICD10/ICD9CM 
2010, Standard Coding Guidelines ของ WHO 
 3. พัฒนาเจ้าพนักงานเวชสถิติเรื่องการตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
    ความเสี่ยงที่ส าคัญ 
 1. อุปกรณ์ส ารองข้อมูลเต็ม 
 2. การเข้าถึงข้อมูลของผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง 
 3. การส่งเวชระเบียนเพ่ือเคลม ไม่ทันตามก าหนดเวลา 
 
6. ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี 

บุคลากรที่ปฏิบัติงาน 
          ประเภท จ านวน(คน) 

เจ้าพนักงานเวชสถิติ        3 
เจ้าพนักงานสถิติ        1 
ลูกจ้างรายวัน           1 



เครื่องมือทางการแพทย์ / วัสดุส านักงาน 
เครื่องมือ จ านวน 

เครื่องคอมพิวเตอร์               5 เครื่อง 

เครื่องปริ๊นเตอร์ 3 เครื่อง 

เครื่อง Scan              2 เครื่อง 

 
7. ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 

1. การส่งเสริมสุขภาพของบุคลากร จัดให้มีการตรวจสุขภาพประจ าปีเจ้าหน้าที่ทุกราย ส่งเสริมให้
บุคลากรออกก าลังกายโดยการสนับสนุนให้บุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมออกก าลังกายในชมรมต่างๆ ของโรงพยาบาล 
การแข่งขันกีฬาสาธารณสุขสัมพันธ์ มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความรู้การดูแลสุขภาพทั้งในเรื่องการออกก าลังกาย  
การแพทย์ทางเลือกต่างๆ 

2. การสร้างความสุขในการท างานของบุคลากร  จัดระบบงานที่เอ้ือต่อการท างานของเจ้าหน้าที่ 
อัตราก าลังและค่าตอบแทนที่เหมาะสมต่อภาระงาน สร้างทีมงานโดยจัดกิจกรรมพบปะ สังสรรค์ในโอกาสส าคัญ 
เช่น งานปีใหม่ จัดหาเครื่องมือเครื่องใช้ที่อ านวยความสะดวกอย่างเพียงพอ   
 
8. วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด การพัฒนา 

ประเด็นคุณภาพ

ที่ส าคัญ/ความ

ท้าทายท่ีส าคัญ 

เป้าหมาย /

วัตถุประสงค์ 

ตัวช้ีวัด/ผลลัพธ์การพัฒนา กิจกรรมการพัฒนา 

1. พัฒนาระเบียบ

ปฏิบัติ ระบบเวช

ระเบียนผู้ป่วยใน

มาใช้เป็นแนวทาง

ในการปฏิบัติงาน 

หน่วยงานอื่นๆ 

ได้ท าตาม Flow 

Chat เพ่ือส่ง  

เคลมได้ทัน

ก าหนดเวลา 

เวชระเบียนทุกฉบับได้ถูกส่งเคลมทันเวลา 

ปี 2561 ไม่ทันเวลา 10 ฉบับ  

(ทันเวลา 99.93 %) 

ปี 2562 ไม่ทันเวลา 6 ฉบับ 

(ทันเวลา 99.96 %) 

ปี 2563 ไม่ทันเวลา 0 ฉบับ 

(ทันเวลา 100 %) 

- ความคุม ก ากับ ให้มีการท างาน

ตามระเบียบปฏิบัติ อย่างเคร่งครัด 

- ติดตามเวชระเบียนผู้ป่วยในเมื่อ

มีหน่วยงานไม่ท าตามระเบียบ

ปฏิบัติ 

 
 
 
 
 



ประเด็นคุณภาพ

ที่ส าคัญ/ความ

ท้าทายท่ีส าคัญ 

เป้าหมาย /

วัตถุประสงค์ 

ตัวช้ีวัด/ผลลัพธ์การพัฒนา กิจกรรมการพัฒนา 

2. การให้รหัส

โรค/รหัสหัตถการ

ที่ถูกต้อง 

เจ้าพนักงานเวช

สถิติมีการให้

รหัสโรค/รหัส

หัตถการที่

ถูกต้อง ตาม

หลัก 

ICD10/ICD9 

ของ WHO 

ผลการตรวจสอบเวชระเบียนของ สปสช. 

ปี 2561 จากการสุ่มเวชระเบียน 100 ฉบับ พบความ

ผิดพลาด 26 ฉบับ 

ปี 2562 จากการสุ่มเวชระเบียน 100 ฉบับ พบความ

ผิดพลาด 11 ฉบับ 

ปี 2563 จากการสุ่มเวชระเบียน 100 ฉบับ พบความ

ผิดพลาด 14 ฉบับ 

 

- ให้เจ้าพนักงานเวชสถิติเข้ารับ

การอบรมเรื่องการให้รหัสโรค/

รหัสหัตถการ เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะ

ให้มากขึ้น 

3. เพ่ิมค่า AdjRW 

โดยการ Audit 

เวชระเบียนที่สรุป

โรค/หัตถการไม่

สมบูรณ์ 

ค่า AdjRW 

เพ่ิมข้ึน 

ผลการ Audit เวชระเบียนท าให้ค่า AdjRW เพ่ิมข้ึน 

ปี 2561 Audit 4,793 ฉบับ  

           ค่า AdjRW เพ่ิมขึ้น 1,872.2420 

ปี 2562 Audit 7,116 ฉบับ  

           ค่า AdjRW เพ่ิมขึ้น 2,375.3340 

ปี 2563 Audit 1,802 ฉบับ  

           ค่า AdjRW เพ่ิมขึ้น 589.1317 

- เพ่ิมเวชระเบียนในการ

ตรวจสอบ Audit 

- เพ่ิมแพทย์ Auditor 

- พัฒนาแพทย์ที่มีความสนใจที่

จะเป็น Auditor โดยการส่งเข้า

รับการอบรมการสรุปโรค/

หัตถการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. แผนภูมกิระบวนการท างาน เวชระเบียนผู้ป่วยใน                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            ward  ( 1 วัน )                                                                 
- พยาบาลตรวจสอบความสมบรูณ์ของเวชระเบียนก่อนน าส่งงานเวชระเบียน 

                       งานเวชระเบียน  ( 1 วัน )                                                   
- ลงทะเบียนรับเวชระเบียน           - Scanเวชระเบียน  ครั้งท่ี 1 
- คัดแยกเวชระเบยีน ลงทะเบียนส่งตามแพทย์เจ้าของไข้ น าส่งองค์กรแพทย์   

                        องค์กรแพทย์  ( 5 วัน )                                                            
- แพทย์เจ้าของไข้สรุปเวชระเบียนตามแนวทางการบันทึกและตรวจประเมิน     
  เวชระเบียน ของ สปสช. ก าหนด (สรุปตามเวชระเบียนท่ีจดัเรยีงให้) 

      งาน audit เวชระเบียน ระดับโรงพยาบาล   ( 5 วัน )                                                                    
- พยาบาล  Audit ตรวจสอบเวชระเบียนตามแนวทางการบันทึกและตรวจ
ประเมินเวชระเบียน ในกรณี ที่เห็นสมควรจะต้องมีการแก้ไขเพิม่เตมิรายการที่มี
ผลต่อคา่ RW ให้น าความเห็นแนบเวชระเบียน เพื่อรายงานแพทย์ผู้ทีท่ าหน้าที่ 
Audit รับทราบ  (2 วัน)                                                                                                               
- แพทย์ auditor ตรวจสอบเวชระเบียนตามแนวทางการบันทึกและตรวจ
ประเมิน เวชระเบยีน/บันทึกเพิ่มเติม/แกไ้ข้ ที่แพทย์เจ้าของไข้สรุปวนิิจฉัย อีก

ครั้ง หากยังไมส่มบรูณ์  (3 วัน)     

      แพทย์สรุป 5 วัน นับตามจริงโดยรวม
วันหยุดราชการ เช่น เวชระเบียนที่ส่งวันศุกร์
ก าหนดส่งคืนคือวันพุธ  เป็นต้น 
     ในกรณีที่แพทย์เจ้าของไข้ไม่สรุปเวช
ระเบียนเกินก าหนด 5 วัน งานเวชระเบียน 
จะด าเนินการดังต่อไปนี้     
1. ติดตามแพทยเ์จ้าของไข ้
2. ตามมติที่ประชุม อกพ. ถ้าแพทย์เจ้าของไข้
ไม่สรุปภายในระยะเวลาที่ก าหนด(5 วัน)       
3. ประสานเลขาองค์กรแพทย์เพื่อแจ้งแพทย์
เจ้าของไข้ให้สรุปเวชระเบียนภายใน 3 วัน      
4. แพทยเ์จ้าของไข้ไม่ด าเนินการสรุปสามารถ
น าเวชระเบียนชุดนั้นไปให้ แพทย์ Audit หรือ
แพทย์ท่านอ่ืนด าเนินการสรุปเวชระเบียนแทน
5. รายงานสาเหตุเวชระเบียนท่ีล่าช้าต่อหัวหน้า
กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและ
สนับสนุน บริการสุขภาพทุกสัปดาห์ 
                             

                                   งานเวชระเบียน  ( 4 วัน )                                                                                  
- Scan เวชระเบียน ครั้งท่ี 2                                                                                                                               
- จัดเก็บเวชระเบียนเข้าที่เก็บเวชระเบียน 

                        งานเวชระเบียน  ( 1วัน )                                                                         
- ให้รหัสโรคและรหสัหัตถการ (ICD 10 , ICD 9)       
- บันทึกรหัสโรคในฐานข้อมลู hosxp  และลงทะเบยีนส่งเวชระเบียนไปงานเคลม                                

                         งานสิทธิบัตร / Claim  ( 1 วัน ) 
- ลงข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรม e-claim offline                                               
- ส่ง claim เวชระเบียนไปยัง สปสช. ภายใน 1 วัน  

      มีระบบ Chart Alert  ติดตามเวชระเบยีนที่
ยังไม่ส่งงานเคลม ภายใน 20 วัน (ปรับจาก25 วัน) 

       มีระบบ Chart Alert  ติดตามเวช
ระเบียนที่ท าการส่งข้อมลู                                        
1. จ านวนข้อมูล ที่ส่งออกไปในโปรแกรม 
e-claim โดยแยกจ านวน และสิทธิ 

                         แก้ไขข้อมูลทีไ่ม่ผ่านการตรวจสอบ ( 4 วัน ) 
- Download REP ในโปรแกรม e-claim online  ทุกวัน จ / พ / ศ                 
- น า REP เข้าในโปรแกรม e-claim offline                                              
- กรณีติด C ด าเนินการแก้ไข และส่งเข้าโปรแกรม e-claim online อีกครั้ง 

       มีระบบ Chart Alert  ติดตามเวชระเบยีนที่
ยังไม่ผ่าน  A  ภายใน  25 วัน ดังนี้                                                                     
1. จ านวนเวชระเบียนทีผ่่าน A แยกตามสิทธิ           
2. จ านวนเวชระเบียนที่ตดิ C                                  
3. จ านวนเวชระเบียนที่ตดิ C และท าการส่งเข้า
ไปอีกครั้ง                                



10. วิเคราะห์กระบวนการท างาน   

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Processes Requirement) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

1.ให้บริการเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 
-การจัดเก็บ 
-การค้นหา 
- การใหบ้ริการข้อมูล
ประวัติและเคลมประกัน 
-บันทึกรหัสโรค/
หัตถการในHOSXP 
 
 

-การค้นหาเวชระเบียนผู้ป่วยในสะดวก
รวดเร็ว 
-ป้องกันการสูญหายและการเข้าถึงข้อมูล
โดยผู้ไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
- ให้บริการข้อมูลสารสนเทศแก่แพทย์ 
พยาบาลและเปิดเผยข้อมูลความลับแก่ผู้ที่ 
สามารถเปิดเผยได้ 
-ผู้ขอประวัติและเคลมประกันได้รับข้อมูลที่
ถูกต้อง  ครบถ้วน 
-รหัสโรคในโปรแกรมHOSXPตรงกับเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 

- อัตราการสูญหายเวชระเบียน 
- ระยะเวลาเฉลี่ยของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 
-ความเสี่ยงการเปิดเผยความลับ 
-อัตราข้อมูลรหัสโรค/หัตถการใน 
โปรแกรมHOSXPตรงกับเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 

2.ให้รหัสโรค/หัตถการ 
 

-ให้รหัสโรคถูกต้องตามมาตรฐาน 
 

-อัตราการให้รหัสโรค/หัตถการไม่
ถูกต้องในกรณีแพทย์สรุปถูกต้อง 

3.ตรวจสอบความ
สมบูรณ์เวชระเบียน 

- เวชระเบียนผู้ป่วยนอกมีข้อมูลถูกต้อง/ 
ครบถ้วน/สมบูรณ์ 
-เวชระเบียนผู้ป่วยในมีข้อมูลถูกต้อง/ 
ครบถ้วน/สมบูรณ์ 

-อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอก 
-อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 

 
11. ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน  ปีงบประมาณ 2560 – 2563 (ตุลาคม 2562 – ธันวาคม 2562) 

ตัวชี้วัด เกณฑ ์
ปีงบประมาณ 

2560 2561 2562 2563  
อัตราการส ารองเวชระเบียนในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ 
ภายหลังจ าหน่วยผู้ป่วย 48 ช่ัวโมง (File Scan)  

ทันเวลา 
100% 

99% 100% 100% 100% 

อุบัติการณ์การสูญหายของเวชระเบียน 0% 0% 0% 0% 0% 
อัตราข้อมูลรหัสโรค/หัตถการในโปรแกรม HosXP ตรงกับ
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

100% 99% 100% 100% 100% 

อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 80% 89.34% 90.26% 90.83% 89.66% 
อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 80% 94.60% 93.86% 94.51% 93.24% 
อัตราการส่งข้อมูลให้งานประกันสุขภาพทันเวลา 100% 100% 100% 100% 100% 
ค่า CMI ผ่านเกณฑ์  1.2 1.0541 1.1392 1.1502 1.2259 

 
 



12. แนวทางป้องกันความเสี่ยงที่ส าคัญ                         

ความเสี่ยง แนวทางป้องกันความเสี่ยง 

1.  อุปกรณ์ส ารองข้อมูลเต็ม 

 

1. ปรึกษากับงานศูนย์คอมพิวเตอร์ถึงการเข้าแผนขอซื้ออุปกรณ์ส ารองข้อมูลที่มีขนาดใหญ่ 

2. ประสานงานกับฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อลบข้อมูลที่ไม่จ าเป็นและซ้ าซ้อนออกจาก

หน่วยความจ าของอุปกรณ์ส ารองข้อมูล 

2. การเข้าถึงข้อมูลของผู้ที่ไม่

เกี่ยวข้อง 

1. ส่วนของข้อมูลในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ ประสานงานกับศูนย์คอมพิวเตอร์เพ่ือจัดให้

มีการเข้าถึงข้อมูลของแต่ละบุคคลของบุคลากรโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

โดยจ ากัดส่วนของข้อมูลที่แต่ละบุคคลจะสามารถเข้าถึงได้ 

2. ส่วนของข้อมูลที่เป็นกระดาษเอกสาร มีที่เก็บท่ีเป็นสัดส่วน มีกุญแจที่แน่นหนา มีการขอ

เก็บเอกสารไว้ 5 ปี หลังจากนั้นจึงขอท าลาย 

3. การส่งเวชระเบียนเพ่ือเคลม 

ไม่ทันตามก าหนดเวลา 

1. ติดตาม ก าชับ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้ปฏิบัติตามระเบียบการท างานของเวชระเบียน

ผู้ป่วยในอย่างเคร่งครัด 

2. ลดระยะเวลาการท างานของแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับเวชระเบียน เพื่อให้งาน

ประกันสุขภาพได้มีเวลาแก้ไขข้อมูล ในกรณีท่ีข้อมูลไม่ผ่าน 

 
13.  การพัฒนาระบบงานและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพซึ่งมีแผนด าเนินต่อไป 

 1. พัฒนาระบบสแกนเวชระเบียนผู้ป่วยใน เพ่ือส ารองข้อมูลในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ 
 2. พัฒนาระเบียบปฏิบัติงานเวชระเบียนให้มีความรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพที่มากขึ้น 
 3. พัฒนาความรู้ ความสามารถของบุคลากรในหน่วยงานให้ดียิ่งขึ้น 
 
 
 
 
 

เกณฑ์การใหค้ะแนน: Patient’s profile 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Service Profile 
หน่วยงาน  ศนูยค์อมพิวเตอร ์

1.บริบทของหน่วยงาน  
ก. หน้าท่ีและเป้าหมาย 

1.เป็น Supervisor ดแูลระบบคอมพวิเตอรเ์ครอืขา่ย (LAN) โปรแกรมงานบรกิาร (HOSxP) 
โปรแกรม Express ระบบ Internetรวมถงึระบบกลอ้งวงจรปิด (CCTV) และระบบโทรศพัทภ์ายใน-
ภายนอก  

2. เป็นผูก้ าหนดคุณลกัษณะของคอมพวิเตอรแ์ละอุปกรณ์คอมพวิเตอรแ์ก่หน่วยงานต่างๆใน
โรงพยาบาล   

3. ท าหน้าทีด่แูลเชงิป้องกนัและซ่อมบ ารงุอุปกรณ์ต่างๆ ทัง้ระบบเครอืขา่ย อุปกรณ์ต่อพ่วง 
4. เป็นผูท้ าหน้าทีอ่นุญาตใหบุ้คคลสามารถเขา้ใชง้านในระบบคอมพวิเตอรท์ัง้ในระบบเครอืขา่ย

และระบบบรกิาร HOSxP  
6. พฒันาบุคลากรผูใ้ชง้านระบบคอมพวิเตอร ์ 
7. วางแผนพฒันาระบบ 
 

 ข.ขอบเขตการใหบ้รกิาร 
 1) ดแูลเครอืขา่ยระบบ LAN และSoftware,Hardware ทีเ่กีย่วขอ้งกบังานบรกิาร เช่น โปรแกรม 
HOSxP, HOSxP-Image, Express, CCTV  

2) การก าหนดคุณลกัษณะของอุปกรณ์คอมพวิเตอร ์และอุปกรณ์อื่นๆทีเ่กี่ยวขอ้งส่งใหฝ่้ายพสัดุ
เพื่อจดัหาตามแผนงบประมาณและแผนเรง่ด่วน 
 3) ดแูลเชงิป้องกนั การซ่อมบ ารงุ และการแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้งอนัเน่ืองจากขอ้บกพรอ่งของ 
hard ware 

4) ควบคุม ดแูล บรหิาร จดัการ บญัชผีูใ้ชง้านโปรแกรม HOSxP และระบบอนิเทอรเ์น็ตหลกัของ
โรงพยาบาล  
 5) การพฒันาบุคลากรดา้นคอมพวิเตอร ์
 6) จดัท าแผนพฒันาระบบเครอืขา่ยคอมพวิเตอรข์ององคก์รหรอืหน่วยงานเฉพาะ 
ข้อจ ากดั  (ใหร้ะบุสิง่ทีเ่ป็นเป็นขอ้จ ากดัในการท างานของเรา) 

1.การดแูลระบบ CCTV ศูนยค์อมพวิเตอรท์ าหน้าทีใ่นการดแูลเฉพาะในกรณทีีม่คีวามตอ้งการใช้
ภาพเพื่อประกอบเหตุไมไ่ดข้ึน้ปฏบิตังิานตลอด  24 ชัว่โมง  

2.เครือ่งปริน้เตอรใ์ชห้มกึเทยีบเท่าท าใหเ้กดิปัญหาฝุ่ นผงกระจายและท าใหเ้ครือ่งปริน้เกดิปัญหา
บ่อย  

3. เครือ่งส ารองไฟหอ้ง datacenter มเีพยีง 1 ตวั กรณเีครือ่งหลกัมปัีญหาหรอืตอ้งเปลีย่น
แบตเตอรีท่ าใหต้อ้งปิดระบบทัง้หมด  

4. หอ้ง datacenter ไมม่เีครื่องดดูความชืน้ (เนื่องจากระบบแอรค์วามชืน้มรีาคาสงูท าใหต้อ้งใช้
ระบบแอรธ์รรมดามผีลท าใหห้อ้ง datacenter มคีวามชืน้สงู อาจเกดิความเสีย่งท าใหอุ้ปกรณ์เสยีหายได)้ 

5.อุปกรณ์กระจายสญัญาณเครอืขา่ยแบบสายมคีวามเรว็ต ่า 10/100 MB ท าใหก้ารใชง้านระบบ
เครอืขา่ยชา้ (คอมพวิเตอรปั์จจุบนัรองรบัความเรว็ 1GB) 



5. แพทยส์ามารถดขูอ้มลูประวตับิรกิารระหว่าง รพ.สต. และ รพ. แมข่่ายโดยผ่านระบบ VPN 
เนื่องจากใชโ้ปรแกรมบรกิารคนละโปรแกรม 

 
ค. ผูร้บัผลงานและความต้องการท่ีส าคญั (จ าแนกตามกลุ่มผู้รบัผลงาน)  

ผูร้บัผลงาน ความต้องการส าคญั 
1.ผูบ้รหิาร 1.การด าเนินการจดัซือ้ครุภณัฑใ์หย้ดึตามคุณลกัษณะของ

กระทรวงICT  และด าเนินการตามระเบยีบพสัดุ 
2.มกีารวางแผนพฒันาระบบคอมพวิเตอรใ์หม้คีวามปลอดภยัใน
การใชง้าน  มรีะบบทีม่เีสถยีรภาพ  และรบัประกนัเวลาในการ
ซ่อมแซมระบบใหส้ามารถใชง้านได ้

2.  ผูร้บับรกิารภายใน   1. การแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้งอยา่งรวดเรว็ 
 2. มรีะบบการดแูลซ่อมบ ารุงคอมพวิเตอรเ์ชงิป้องกนั  
3. การพฒันา Web site และ internet  ใหเ้ป็นปัจจบุนัและจดั
ระยะเวลาในการปรบัปรงุขอ้มลูใน Web pageใหเ้ป็นปัจจบุนั 
4. การพฒันาบุคลากรดา้นคอมพวิเตอร ์
5. การตดิต่อประสานงานในระหว่างอยูเ่วรนอกเวลาอยา่งรวดเรว็ 
6. การปรบัปรงุและพฒันาฐานขอ้มลูงานบรกิารในHosxp ให้
สามารถตอบสนองแก่ Userได ้
7.ระบบInternet ความเรว็สูง 

 
ง. ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั 

“ระบบคอมพิวเตอรมี์เสถียรภาพ  มีความปลอดภยั ผูใ้ช้งานมีความพึงพอใจ”  โดยมี
ตวัชีว้ดัดงัต่อไปนี้ 

1) ความครอบคลุมของการจดัท าระบบการระบุตวับุคคล(Authentication) เพื่อพสิจูน์สทิธกิาร
เขา้ถงึขอ้มลู 100% 

2) อุบตักิารณ์การสญูหายของขอ้มลู = 0 (ครัง้) 
3) ความรวดเรว็ในการแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้งของโปรแกรม HOSxP ไมเ่กนิ 30นาท ี(นบัจาก

ไดร้บัแจง้จนกว่าจะใชง้านได)้ 
4) ความรวดเรว็ในการแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้งของ Server Hosxpใหแ้ลว้เสรจ็ภายใน 24 ชัว่โมง   

(ครัง้)/(ครัง้) 
5) อุบตักิารณ์ขอ้ขดัขอ้งของServer Hosxp หรอืตวักระจายสญัญาณ (ครัง้) 
6) ความครอบคลุมการดแูลอุปกรณ์คอมพวิเตอรเ์ชงิป้องกนั 100% 
 7) อุบตักิารณ์ขอ้ขดัขอ้งจากปัญหาเดมิหลงัการแกไ้ขภายใน 72 ชัว่โมง 
8) จ านวนครัง้ของฐานขอ้มลูโปรแกรม HOSxP ใชง้านไมไ่ด(้Information systems down time 

(sec) 
9) จ านวนครัง้ของการทบทวนความเสีย่งทีเ่กดิขึน้เนื่องจากระบบคอมพวิเตอรม์ปัีญหา 
10) ความพงึพอใจของผูใ้ชง้านระบบคอมพวิเตอรม์ากกว่ารอ้ยละ 85 
 
 
 



 
จ. ความท้าทาย ความเส่ียงส าคญั (จดุเน้นในการพฒันา?) 
ความท้าทาย 

การพฒันาระบบคอมพวิเตอร ์ทีม่คีุณภาพเสถยีรภาพและความปลอดภยั  ทีส่ามารถตอบสนอง
ความตอ้งการใชข้อง User ได ้การพฒันาระบบคอมพวิเตอรใ์หม้คีวามปลอดภยั  ตาม พรบ.คอมพวิเตอร์ 
น าเทคโนโลยทีีท่นัสมยัมาใชใ้นองคก์รยคุดจิติลั  เพื่อตอบสนองต่อแนวนโยบาย Smart Hospital 
ความเส่ียงส าคญั 

1. ขอ้ขดัขอ้งของระบบ HOSxP ความเรว็ต ่า ขนาดของ ram น้อย ม ี60 GB  ปี 2563 
มแีผนตดิตัง้ ram เพิม่ เป็น 200  GB 

2. พืน้ทีจ่ดัเกบ็ขอ้มลูระบบ HOSxP_Image เหลอืใชง้าน 4.3% (21 GB) 
3. User/Password เชื่อมต่อฐานขอ้มลู HOSxP ม ีuser เดยีว ไมป่ลอดภยั 
4. คอมพวิเตอรแ์มข่า่ยไม่ม ีantivirus+malware ลขิสทิธิ ์ 
5. ความล่าชา้ในการแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้งของระบบคอมพวิเตอร ์
6. ความล่าชา้ในการจดัสนับสนุนคอมพวิเตอรห์รอือุปกรณ์ใหท้นัใช้ 
7. ระบบเครอืขา่ยแบบสายมคีวามเรว็ต ่า (10/100 MB เป็น 1000MB) 
8. ขอ้รอ้งเรยีนของผูใ้ชบ้รกิารเน่ืองจากบุคลากรใช ้Social network, you tube หรอืใช้

Game application ในระหว่างการใหบ้รกิารหากไมม่มีาตรการรองรบัทีช่ดัเจน 
9. ขอ้มลูบรกิารสญูหาย 
 

ฉ. ศกัยภาพและข้อจ ากดัในด้านผู้ปฏิบติังาน  เคร่ืองมือและเทคโนโลยี 

ด้าน ศกัยภาพ ข้อจ ากดั 
ดา้นผูป้ฏบิตังิาน นกัวชิาการคอมพวิเตอร ์3 คน 

 
ขาดความเชีย่วชาญในระดบั
Programmer 

เครือ่งมอื เพยีงพอ อายกุารใชง้านนาน  ตกรุน่ 
เทคโนโลย ี ความทนัสมยั ตกรุน่ 
งบประมาณ ขาดงบประมาณในการดแูลระบบ การจดัซือ้ตาม พรบ.

คอมพวิเตอร ์  มคีวามเขม้งวด
มากขึน้ 

 
 ประเดน็การสร้างเสริมสขุภาพท่ีเก่ียวข้อง 

1. การส่งเสริมสขุภาพเจ้าหน้าท่ี 
1.1) ก าหนดใหบุ้คลากรทุกคนไดร้บัการตรวจสุขภาพประจ าปี  100% 
1.2) ก าหนดใหบุ้คลากรมกีารเขา้อบรมพฒันาจติและการปฏบิตัธิรรม 
1.3) ส่งเสรมิบุคลากรในการออกก าลงักายตามนโยบายองคก์ร 

 

 

 



 

 

  2. กระบวนการส าคญั (Key Processes)1 

1.งานซ่อม/แก้ไขปัญหาขดัข้องระบบคอมพิวเตอร ์

กระบวนการส าคญั 

(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงั 

(Process Requirement) 

ความเสีย่งส าคญั 

(Key Risk) 

ตวัชีว้ดัส าคญั 

(Performance Indicator) 

1.รบัแจง้เหตุ รบัแจง้เหตุขดัขอ้งอยา่ง
ชดัเจนโดยเฉพาะชื่อผูแ้จง้
และสถานทีเ่กดิเหตุ  
รวมถงึอาการแสดงส าคญั 

 

1.ไมแ่จง้เหตุผ่าน
ระบบแจง้ซ่อม
ออนไลน์ 

2. เจา้หน้าที่
รบัผดิชอบไมอ่ยู ่หรอื
ตดิต่อไมไ่ดใ้นขณะขึน้
เวรนอกเวลา 

มกีารแจง้เหตุผ่านระบบทีก่ าหนด
ครอบคลุม100%  

 

2.การแกไ้ขปัญหา การแกไ้ขปัญหาอย่าง
รวดเรว็  ทนัเวลา  

1. มเีหตุการณ์เกดิ
พรอ้มๆกนัในหลายจดุ 

2. ผูร้บัผดิชอบลา ไม่
เตม็อตัราก าลงั
ตามปกต ิ

3. เป็นสาเหตุทีแ่ก้
ไมไ่ด ้

4. User ขาดทกัษะใน
การใชง้านและ
บ ารงุรกัษา 

1.ความรวดเรว็ในการแกไ้ข
ปัญหาขอ้ขดัขอ้งของโปรแกรม 
HOSxP  ไมเ่กนิ 30นาท ี(นับ
จากไดร้บัแจง้จนกว่าจะใชง้าน
ได)้ 

 

3.การตดิตามและ
เฝ้าระวงั 

เพื่อเฝ้าระวงัหลงับรกิาร
(After service) 

1.อุปกรณ์มกีารช ารดุ
เนื่องจากเสื่อมสภาพ
การใชง้าน 

1.อุบตักิารณ์ขอ้ขดัขอ้งปัญหาเดมิ
หลงัการแกไ้ขภายใน 72 ชัว่โมง 

2. ความพงึพอใจของผูใ้ชบ้รกิาร
ศูนยค์อมพวิเตอร ์

 

 

                                                           
1 สรุปภายใน 1 หน้า วเิคราะหโ์ดยเน้นผูร้บัผลงานเป็นศนูยก์ลาง เช่น หอผูป่้วย ใหพ้จิารณาว่ามกีระบวนการดแูลผูป่้วยอย่างไร โดยทุก
วชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง มใิช่เฉพาะกระบวนการทีพ่ยาบาลรบัผดิชอบ 



 

 

2.งานจดัหาและสนับสนุนคอมพิวเตอรห์รืออปุกรณ์ 

กระบวนการส าคญั 

(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงั 

(Process Requirement) 

ความเสีย่งส าคญั 

(Key Risk) 

ตวัชีว้ดัส าคญั 

(Performance Indicator) 

1.การก าหนดความ
ตอ้งการ 

เพื่อใหทุ้กหน่วยงานได้
แสดงความตอ้งการใช้
คอมพวิเตอรห์รอือุปกรณ์
ดา้นสารสนเทศได้
ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 

1.งบประมาณในการจดั
สนบัสนุนมจี ากดั 

 

 

- 

2.การรวบรวม
ความตอ้งการใช ้

เพื่อทราบจ านวน  ประเภท
คุณลกัษณะจ าเพาะของ
เครือ่งทีต่อ้งการและ
หน่วยงานทีต่อ้งการพรอ้ม
วงเงนิรวมเพื่อด าเนินการ 

1.ขอ้มลูแสดงความ
ตอ้งการไมค่รบทุกฝ่าย
หรอืงาน 

2. ความตอ้งการ
เรง่ด่วน 

- 

3.การจดัซือ้ ความรวดเรว็และถูกตอ้ง
ตามระเบยีบ  ตรง
คุณลกัษณะทีต่อ้งการ 

1.การด าเนินการจดัซือ้
ล่าชา้ 

2. การปรบัเปลีย่น
งบประมาณในภาพรวม 

3.การจดัซือ้นอกแผน 

 

- 

4.การแจกจา่ย เพื่อส่งมอบสนิคา้ใหห้น่วยที่
ขอจดัซือ้ 

1.การแจกจา่ย 
คอมพวิเตอร/์ อุปกรณ์  
ควรลงทะเบยีนให้
เรยีบรอ้ยก่อน  เพราะ
การตามลงทะเบยีน
หลงัจากแจกจ่าย
ค่อนขา้งยุ่งยาก  

1. ความครอบคลุมการขึน้
ทะเบยีนคอมพวิเตอร/์อุปกรณ์ต่อ

พ่วง 

 

 

 



 

 

 

3.การซ่อมบ ารงุเชิงป้องกนัคอมพิวเตอรแ์ละอปุกรณ์ 

ระบวนการส าคญั 

(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงั 

(Process Requirement) 

ความเสีย่งส าคญั 

(Key Risk) 

ตวัชีว้ดัส าคญั 

(Performance Indicator) 

1.การวางแผน เพื่อก าหนดวนั เวลาและ
เป้าหมายการด าเนินการ
บ ารงุเชงิป้องกนัอุปกรณ์
และคอมพวิเตอร ์

1. ขาดการประสาน
แผนสู่หน่วยงาน
อื่นๆ 

2. ไมด่ าเนินการตาม
แผน 

- 

2.การบรกิารซ่อม
บ ารงุเชงิป้องกนั 

ใหบ้รกิารซ่อมบ ารงุเชงิ
ป้องกนั เช่น การเป่าฝุ่ น 
การตรวจสอบการส ารองไฟ
เครือ่ง UPS การท าความ
สะอาด เมาท,์คยีบ์อรด์, 
เป็นตน้ 

1.อนัตรายระหว่างการ
ปฏบิตังิาน เช่น ฝุ่ น เชือ้
โรค กระแสไฟฟ้า 

2. การช ารดุของอุปกรณ์
เนื่องจากการเป่าฝุ่ นหรอื
เชด็ 

1.ความครอบคลุมอุปกรณ์และ
คอมพวิเตอรท์ีไ่ดร้บัการซ่อม
บ ารงุเชงิป้องกนั 100% 

 

4.การพฒันาบคุลากรด้านคอมพิวเตอร ์

กระบวนการส าคญั 

(Key Process) 

สิง่ทีค่าดหวงั 

(Process Requirement) 

ความเสีย่งส าคญั 

(Key Risk) 

ตวัชีว้ดัส าคญั 

(Performance Indicator) 

1.การวางแผน
ความตอ้งการดา้น
ฝึกอบรม 

เพื่อทราบความความ
ตอ้งการและส่วนขาด
บุคลากรทัง้Supervisorและ
User ทัว่ไป 

-ไมส่ามารถตอบสนอง
ความตอ้งการดา้น
ฝึกอบรมไดท้ัง้หมด 

- 

2.การพฒันา 
Supervisor 

เพื่อเพิม่ทกัษะและความ
ช านาญแก่ Supervisors ใน
การดแูลระบบคอมพวิเตอร์
อยา่งมคีุณภาพ 

-ขาดทกัษะและความ
ช านาญในการดแูลอุปกรณ์
บางอย่าง 

- Superviser  ไดร้บัการพฒันา
ทกัษะอยา่งน้อย 1 ครัง้/คน/ปี 

3.การพฒันา User เพื่อใหU้ser สามารถใช้
โปรแกรมดา้นบรกิารได้
อยา่งรวดเรว็ 

-โปรแกรมบรกิารมกีาร
Update ตลอดเวลาท าให้
User ตามไมท่นัและมี
ขอ้ขดัขอ้งในการใชง้าน 

1.ความครอบคลุมของ User ที่
ผ่านการอบรมการใชโ้ปรแกรม 
Hosxp 



 2. ความพงึพอใจของผูใ้ช้
โปรแกรมมากกว่ารอ้ยละ 80 

 

3. ตวัช้ีวดัผลการด าเนินงาน2 (Performance Indicator)  

ตวัช้ีวดั ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
1) ความครอบคลุมของการจดัท าระบบการระบุ
ตวับุคคล(Authentication) เพื่อพสิจูน์สทิธกิาร
เขา้ถงึขอ้มลู 100% 

100% 100% 100% 100% 100% 

2) อุบตักิารณ์การสญูหายของขอ้มลู = 0 (ครัง้) 0 0 0 0 0 
3)ความรวดเรว็ในการแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้ง
ของโปรแกรม HOSxP ไมเ่กนิ 30นาท ี(นับ
จากไดร้บัแจง้จนกว่าจะใชง้านได)้ 
  

0 2 1 0 0 

4) ความรวดเรว็ในการแกไ้ขปัญหาขอ้ขดัขอ้ง
ของ Server Hosxpใหแ้ลว้เสรจ็ภายใน 48 
ชัว่โมง   (ครัง้)/(ครัง้) 

3 1 2 1 0 

5) อุบตักิารณ์ขอ้ขดัขอ้งของServer Hosxp 
หรอืตวักระจายสญัญาณ (ครัง้) 

0 1 1 0 0 

6) ความครอบคลุมการดแูลอุปกรณ์ ITเชงิ
ป้องกนั 100% 

100% 100% 100% 100% 100% 

7) อุบตักิารณ์ขอ้ขดัขอ้งจากปัญหาเดมิหลงัการ
แกไ้ขภายใน 72 ชัว่โมง 

0 0 0 0 0 

8) จ านวนครัง้ของฐานขอ้มลูโปรแกรม Hosxp      
ใชง้านไมไ่ด(้Information systems down tine 
sec) 

3 1 3 0 0 

9) จ านวนครัง้ของการทบทวนความเสีย่งที่
เกดิขึน้เน่ืองจากระบบคอมพวิเตอรม์ปัีญหา 

0 0 0 0 0 

 

4. กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลเุป้าหมายและมีคณุภาพ 

4.1 ระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจบุนัเพ่ือให้เป็นไปตามส่ิงท่ีคาดหวงัและป้องกนัความเส่ียงส าคญัของ
แต่ละกระบวนการ (รวมทัง้การพฒันาคณุภาพท่ีเสรจ็ส้ินแล้ว3) 

1. ระบบ HOSxP Replication (ระบบส ารองแบบเรยีลไทม)์ 
                                                           
2 น าเสนอกราฟแสดงขอ้มลูตวัชีว้ดัส าคญั (ก) ตวัชีว้ดัของหน่วยงานทีส่อดคลอ้งกบัเป้าหมายของหน่วยงานและมกีารตดิตามวดัผลอย่าง
ต่อเนื่อง (พรอ้มค าอธบิายการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ประกอบภาพอย่างสัน้ๆ)  (ข) ขอ้มลูผลการพฒันาตามโครงการส าคญัในรอบ 2-3 ปีที่
ผ่านมา 
3 สรุปความส าเรจ็ของการพฒันาคุณภาพทีส่ าคญัในช่วงเวลาทีผ่่านมา อย่างสัน้ๆ  ระบุแนวคดิ ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ และวธิกีารท างานส าคญัที่ 
เป็นขอ้สรุปจากการพฒันา 



2. ระบบ Veeam Replication (ระบบส ารอง HOSxP Image) 
3. ตัง้ค่าความปลอดภยั user/password เชื่อมต่อฐานขอ้มลู HOSxP แยกเป็นกลุ่ม Admin | 

User ทัว่ไป | รพสต | LIS | ระบบหุ่นยนตจ์่ายยา | CTSCAN | ฟิลม์ทนัตกรรม | RCM | 
4. ขยายจดุเชื่อมต่อเครอืขา่ยแบบสายและไรส้ายครอบคลุมพืน้ทีเ่ขตให้บรกิารใหม่ 
5. ระบบพสิูจน์ตวัตนผูใ้ชง้านเครอืขา่ยอนิเทอรเ์น็ต 
6. ระบบ Network & Server Monitoring (ลดเวลาการหาสาเหตุสามารถแกไ้ขปัญหาไดเ้รว็ขึน้) 
7. ระบบ VPN (Virtual Private Network) (ใหแ้พทยท์ี ่รพสต ดปูระวตัผิ่าน HOSxP ได)้ 

4.2 การพฒันาคณุภาพท่ีอยู่ระหว่างด าเนินการ 

1. เปลีย่นสายแลนอาคารชนิกุง เป็นแบบ Cat6 รองรบัความเรว็จาก 10/100 MB เป็น 1000 
MB 

2. ระบบ H4U เชื่อมโยงขอ้มลูระหว่างระบบสถานพยาบาล และผูร้บับรกิารผ่านระบบ HIS 
Gateway ของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อใหป้ระชาชนผูเ้ป็นเจา้ของขอ้มลูได้เขา้ถงึประวตักิาร
เขา้รบับรกิาร และขอ้มลูสุขภาพของตนเอง 

5. แผนพฒันาต่อเน่ือง 

1. เพิม่ความเรว็คอมพวิเตอรแ์มข่า่ย HOSxP (ram 60 GB เป็น 256 GB) 
2. จดัซือ้คอมพวิเตอรแ์ม่ขา่ย HOSxP Image (HDD 14%) 
3. ตดิตัง้ระบบ  Backup (veeam replication) เครือ่งคอมพวิเตอรแ์มข่า่ย HOSxP / HOSxP 

Image 
4. เปลีย่นอุปกรณ์กระจายสญัญาณครอืขา่ยแบบสายจากความเรว็ 10/100MB เป็น 1000MB 
5. จดัซือ้เครือ่งส ารองไฟหอ้ง Datacenter 
6. จดัซือ้เครือ่งดดูความชืน้หอ้ง Datacenter 
7. จดัซือ้ antivirus+antimalware ลขิสทิธิส์ าหรบัคอมพวิเตอรแ์มข่่าย 
8. การเกบ็ขอ้มลูความพงึพอใจของผูใ้ชบ้รกิาร 

 5.นวตักรรม/ผลงานเด่น/ผลงานท่ีภาคภมิูใจ 

เร่ือง  ระบบ Network & Server  Monitoring  

วตัถปุระสงค ์

เพื่อใหผู้ด้แูลระบบสามารถรูไ้ดท้นัทวี่าอุปกรณ์ส่วนไหนบนระบบเครอืข่ายมปัีญหา ช่วยลดเวลา
ในการแก้ปัญหา เครือ่งมอืเชค็เครอืขา่ยท าใหเ้ราทราบถงึความผดิปกตขิองเครอืข่ายได ้เช่น แสดงแผนที่
เครอืขา่ยและตรวจสอบอุปกรณ์เครอืขา่ย ตดิตามสถติขิอ้มลูการใชง้าน การใชง้านทรพัยากร โครงสรา้ง
เครอืขา่ยคอมพวิเตอร ์รวมถงึการถูกโจมตจีากอนิเตอรเ์น็ต เครือ่งมอืตรวจสอบเครอืขา่ยทีม่ใีชอ้ยูใ่น
ปัจจบุนัมคีวามสามารถแตกต่างกนัไป ในทีน่ี่เราใชโ้อเพนซอรส์  

 

 



วิธีด าเนินงาน 

          ความตอ้งการของระบบทีจ่ะตดิตัง้ระบบ network & server monitoring tools ตดิตัง้ OS เป็น 
linux Centos7 , โปรแกรม Zabbix เป็น version 4.0, Database เป็น MySQL ขัน้ตอนต่อไปเป็นการ
ตดิตัง้ agent ไปทีเ่ครือ่งแม่ขา่ย HOSxP, HOSxP Image ทีเ่ราตอ้งการ monitor ต่อมาเพิม่อุปกรณ์
กระจายสญัญาณเครอืข่ายแบบสาย (Switch) และเพิม่แผนผงัเครอืขา่ยคอมพวิเตอรแ์สดงสถานะว่า
อุปกรณ์ on อยูห่รอืไม่ 

ผลลพัธ์การด าเนินงาน   
ระบบ network & server monitor (Zabbix) 

  
 
 

 

 

 

 
 

 



คูม่อืมาตรฐานการปฏบิตังิาน

ของเจา้หนา้ที ่ 

โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุม่กฎหมาย  
โรงพยาบาล ๕๐ พยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชริาลงกรณ 

2563 



ค าน า 

กลุ่มกฎหมาย โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ ได้ให้ความส าคัญและผลักดันเรื่องการ
ป้องกันและขจัดการทุจริตและประพฤติมิชอบของหน่วยงาน ตามที่ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด ให้บังเกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม ตามนโยบายการป้องกันและปราบปรามการทุจริตของปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่มุ่งเน้นการกระท าผิดวินัย 4 มาตรการที่ส าคัญที่เป็นความเสี่ยงสูง ได้แก่การใช้รถราชการ การ
อบรมสัมมนา/การศึกษาดูงาน และการอบรมเพ่ือพัฒนาองค์กร การจัดซื้อจัดจ้างและการเบิกจ่าย
ค่าตอบแทน และเงินสวัสดิการให้มีความรวดเร็ว เด็ดขาด และเป็นธรรม สอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ค าสั่งคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 69/2557 ลงวันที่ 18 
มิถุนายน 2557 มติคณะรัฐมนตรีวันที่ 27 มีนาคม 2561 เรื่อง มาตรการป้องกันและปราบปรามการ
ทุจริตและประพฤติมิชอบในระบบราชการ และแผนปฏิรูปประเทศด้านการป้องกันและปราบปรามการทุจริต
และประพฤติมิชอบ (พ..2561-2564) 

กลุ่มกฎหมาย จึงจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน การตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้น ประเด็นการกระท าผิด
วินัย กรณีผู้ร้องเรียนระบุตัวตนชัดเจนใน 4 มาตรการ เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือส าคัญในการจัดการข้อร้องเรียน /
แจ้งเบาะแสการด าเนินการทุจริตและประพฤติมิชอบใน 4 มาตรการหลัก ให้เกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม และ
บรรลุตมนโยบายด้านการป้องกันและขจัดการทุจริตและประพฤติมิชอบของโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา  
มหาวชิราลงกรณ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

กลุ่มกฎหมาย 
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หลกัการและเหตุผล 
ปล ดกระทรวงกระทรวงสาธารณสุข ไดผ้ล  กด  นนโยบายเรื่องการป้องก  นและขจ  ดการทุจริต และ

ประพฤตมิชิอบของส าน กงานปล  ดกระทรวงสาธารณสุขใหบ้  งเกดิผลอยา่งเป็นรูปธรรม ตามนโยบายการป้องก  น และ
ปราบปรามการทุจริตของปล  ดกระทรวงสาธารณสุข มุง่เน้นการด าเนินการกระท าผดิวนิ ยใน 4 มาตรการ ส 
าค  ญทีเ่ป็นความเสีย่งสูงใหม้ีความรวดเร็ว เด็ดขาด เป็นธรรม สอดคลอ้งก  บร  ฐธรรมนูญแหง่ราชอาณาจ  กรไทย 
พุทธศ  กราช ๒๕๖๐ ค าส  ่งคณะร  กษาความสงบแห่งชาต ิที ่69/2557 ลงว  นที ่18 มถิุนายน พ.ศ. 2557 
มตคิณะร  ฐมนตรีเมือ่ว  นที ่27 มีนาคม 2561 เรือ่ง มาตรการป้องก  นและปราบปรามการทุจริตและประพฤตมิชิอบ ใน
ระบบราชการ และแผนปฏัิรูปประเทศดา้นการป้องกั นและปราบปรามการทจุรัิตและประพฤตมิชิอบ (พ.ศ. 
2561- 2564) และแตง่ต  ง้คณะท างานตรวจสอบขอ้เท็จจรงิเบื้องตน้ ประเด็นการกระท าผดิวนิ ยกรณีผูร้อ้งเรียน
ระบุต  วตน ช  ดเจน ตามนโยบายการบรหิารงานของปล  ดกระทรวงสาธารณสุข ตามค าส  ่งส าน กงานปล  ดกระทรวง
สาธารณสุข ที ่172/2562 ลงว  นที ่25 มกราคม พ.ศ. 2562 เพื่อให้การบริหารราชการของส าน กงาน
ปล  ดกระทรวง สาธารณสุข ในการผล  กด  นนโยบายเรื่องการป้องก  นและขจ  ดการทุจริตและประพฤติมิชอบ
ของส าน กงาน ปล  ดกระทรวงสาธารณสุขใหบ้  งเกดิผลอยา่งเป็นรูปธรรม ตามนโยบายการป้องก  นและ
ปราบปรามการทุจริต ของปล  ดกระทรวงสาธารณสุข มุง่เน้นการด าเนินการกระท าผดิวนิ ยใน 4 มาตรการคือ (1) 
การใชร้ถราชการ (2) การอบรมส  มมนา/การศกึษาดูงาน และการอบรมเพื่อพ ฒนาองค์กร (Organization 
Development) (3) การจ  ดซ้ือ จ  ดจา้ง และ (4) การเบกิจา่ยคา่ตอบแทน และเงนิสว  สดกิาร ใหม้ีความรวดเร็ว 
เด็ดขาด เป็นธรรม มีประสทิธภิาพ และประสทิธผิลในทางปฏบิ  ต ิ

นอกจากน้ี ตอ้งด าเนินการตามค าส  ่งคณะร  กษาความสงบแห่งชาต ิที ่69/2557 ลงว  นที ่18 
มถุินายน พ.ศ. 2557 เรือ่ง มาตรการป้องก  นและแกไ้ขป ญหาการทุจรติประพฤตมิชิอบ ทีค่ณะร  กษาความสงบ 
แหง่ชาตไิดม้ีค าส  ่งใหส้ว่นราชการ ตอ้งก าหนดมาตรการหรือแนวทางการป้องก  นและแกไ้ขป ญหาการทุจรติ
ประพฤต ิ มชิอบในสว่นราชการ โดยมุง่เน้นการสรา้งธรรมาภบิาลในการบรหิารงาน และส่งเสรมิการมีสว่นร่วมจาก
ทุกภาคสว่น รว่มเฝ้าระว  ง ตรวจสอบ สก  ดก  น้มใิหเ้กดิการทุจรติประพฤตมิชิอบได ้และประเด็นส าค  ญทีเ่กีย่วเน่ือง
ก  บนโยบาย ปล  ดกระทรวงสาธารณสุข คือ ในกรณีทีม่ีการกลา่วหาหรือพบเหตุอ  นควรสงส  ยวา่ขา้ราชการและ
เจา้หน้าทีข่องร  ฐ กระท าการหรือเกี่ยวข้องก  บการทุจริตประพฤติมชิอบ ท  ง้ในฐานะต  วการ ผูใ้ช้หรือ
ผูส้น บสนุน ใหห้  วหน้า สว่นราชการและห  วหน้าหน่วยงานของร  ฐด าเนินการตามอ านาจหน้าทีภ่ายใต้
พระราชบ  ญญ ตริะเบียบบรหิารราชการ แผน่ดนิ พ.ศ. 2534 และพระราชกฤษฎีกาวา่ดว้ยหล  กเกณฑ์วธีิการบรหิาร
กจิการบา้นเมืองทีด่ี ประกอบกฎหมาย ระเบียบ ขอ้บ  งค  บทีเ่กีย่วขอ้งก  บการบรหิารบุคคล โดยใหบ้  งค  บใช้มาตรการ
ทางวนิ ย มาตรการทางปกครอง และมาตรการทางกฎหมายอยา่งเฉียบขาดและรวดเร็ว 



  

 

ตลอดจนมตคิณะร  ฐมนตรีเมือ่ว  นที ่27 มีนาคม 2561 เรือ่ง มาตรการป้องก  นและปราบปราม 
การทุจรติและประพฤตมิชิอบในระบบราชการ ด  งน้ี 

ขอ้ 1 ในกรณีทีม่ีขอ้เรียกรอ้งเกีย่วก  บการทุจรติและประพฤตมิชิอบของขา้ราชการหรือเจา้หน้าที ่
ของร  ฐ ใหส้ว่นราชการตน้ส  งก  ดด าเนินการตรวจสอบขอ้เท็จจรงิเบื้องตน้ใหแ้ลว้เสร็จภายใน 7 ว  น แลว้รายงาน 
ผลการพิจารณาตอ่ห  วหน้าสว่นราชการและร  ฐมนตรีเจา้ส  งก  ดเพือ่ทราบท  นที และใหพ้ิจารณาด าเนินการทางวนิ ย 
หรืออาญาโดยเร็วซึง่จะตอ้งใหแ้ลว้เสร็จภายใน 30 ว  น ในระหวา่งน้ีใหร้ายงานความคืบหน้าในการด าเนินการ 
ตอ่ห  วหน้าสว่นราชการหรือร  ฐมนตรีเจา้ส  งก  ดเพือ่ทราบเป็นระยะตามความเหมาะสม 

กรณีทีต่รวจสอบขอ้เท็จจรงิแลว้พบวา่มีเหตุน่าเชือ่ถือ และเป็นกรณีทีท่ าใหเ้กดิความเสียหาย 
แกร่าชการหรือท าใหเ้กดิความเดือดรอ้นแกป่ระชาชน แมผ้ลการตรวจสอบย  งไมอ่าจสรุปความผดิไดช้  ดเจนถงึข  น้ ช้ีมูล
ความผดิ ใหพ้ิจารณาปร  บยา้ยขา้ราชการหรือเจา้หน้าทีข่องร  ฐทีเ่กีย่วขอ้งไปด ารงต าแหน่งอืน่เป็นการช ่วคราว 
เพื่อประโยชน์ในการตรวจสอบและป้องก  นการกระท าทีอ่าจมีผลตอ่การตรวจสอบโดยเร็ว และในกรณีทีเ่ป็น 
เรือ่งรา้ยแรงหรือมีผลกระทบตอ่ความเชือ่ม  ่นและไวว้างใจของประชาชน ใหเ้สนอใหม้ีการยา้ยหรือโอนไปแตง่ต  ง้ 
ใหด้ ารงต าแหน่งในอ  ตราก าล  งช  ่วคราวเป็นกรณีพเิศษในส าน กนายกร  ฐมนตรีและด าเนินการตามมาตรการทีก่ าหนด ขึน้
ตามค าส  ่งห  วหน้าคณะร  กษาความสงบแห่งชาติ ที ่16/2558 เรือ่ง มาตรการแก้ป ญหาเจา้หน้าทีข่องร  ฐ ที่
อยูร่ะหวา่งการถูกตรวจสอบ และการก าหนดกรอบอ  ตราช  ่วคราว ลงว  นที ่ 15 พฤษภาคม พุทธศ  กราช 2558 
หรือค าส  ่งห  วหน้าคณะร  กษาความสงบแหง่ชาตทิี ่ 68/2559 เรือ่งมาตรการแก้ป ญหาเจา้หน้าทีใ่นหน่วยงานอืน่ 
ของร  ฐและการก าหนดอ  ตราก าล  งช  ่วคราวลงว  นที ่16 พฤศจกิายน พุทธศ  กราช 2559 แลว้แตก่รณี 

ขอ้ 2 ในกรณีทีต่รวจสอบข้อเท็จจรงิแลว้พบวา่มีหล  กฐานควรเชือ่ไดว้า่สามารถสรุปความผดิ 
ไดช้  ดเจนถงึข  น้ช้ีมูลความผดิ ใหส้ว่นราชการตน้ส  งก  ดด าเนินการทางวนิ ยตอ่ขา้ราชการและเจา้หน้าทีข่องร  ฐ ที่
เกีย่วขอ้งอยา่งเด็ดขาดโดยเร็ว และใหร้ายงานห วหน้าสว่นราชการและร  ฐมนตรีเจา้ส  งก  ดเพื่อทราบความคืบหน้า 
และเรง่ร  ดการด าเนินการอยา่งสม ่ าเสมอ ท  ง้น้ี อาจพิจารณาใหข้า้ราชการหรือเจา้หน้าทีข่องร  ฐผูน้  ้นออกจาก 
ราชการไวก้อ่นหรือออกจากต าแหน่งก็ไดต้ามความจ าเป็นและเหมาะสม และในกรณีทีพ่บวา่มีความเกีย่วขอ้งก  บ 
การกระท าความผดิทางอาญาดว้ย ใหส้ง่เรือ่งใหห้น่วยงานของร  ฐทีม่ีหน้าทีร่  บผดิชอบเพื่อพิจารณาด าเนินคดี 
โดยท  นที 

กระบวนการพิจารณาด าเนินตามวรรคหน่ึงใหเ้ป็นไปตามกฎหมาย กฎ และระเบียบ ที่
เกีย่วขอ้งตามปกต ิแตใ่หเ้รง่ด าเนินการใหแ้ลว้เสร็จโดยเร็วโดยพัิจารณาจ  ดล าด  บความส าค  ญ ความสนใจ ของ
ประชาชน และมูลคา่ความเสียหายทีเ่กิดขัึั้น 

ในกรณีทีเ่ป็นการกระท าความผดิตอ่ต าแหน่งหน้าที่ราชการ หรือเป็นความผดิทางวิน ย 
อยา่งรา้ยแรง แตไ่มถ่งึข  น้ใหป้ลดออกจากราชการหรือไลอ่อกจากราชการ ใหส้ว่นราชการตน้ส  งก  ดด าเนินการ 
ปร  บยา้ยจากต าแหน่งเดมิ และห้ามปร  บย้ายกล  บไปด ารงต าแหน่งหน้าทีใ่นล  กษณะเดมิ หรือแตง่ต  ง้ใหด้ ารง ต 
าแหน่งสูงขึน้ภายในเวลา 3 ปี น บต  ง้แตว่  นทีม่ีการลงโทษ 



 

 

ขอ้ 3 การปฏบิ  ตติามนโยบายของร  ฐบาล หรือคณะร  กษาความสงบแหง่ชาต ิ ทีท่ าใหก้ารปฏบิ  ต ิ
ราชการเกดิความลา่ช้าหรือไมมี่ประสทิธภิาพซึง่ท าใหเ้กดิความเสียหายแกร่าชการ หรือท าให้เกดิความเดือดรอ้น แก่
ประชาชน ใหถื้อเป็นกรณีทีต่อ้งพิจารณาใหม้ีการยา้ยหรือโอนไปแตง่ต  ง้ใหด้ ารงต าแหน่งอืน่ตามขอ้ 1 วรรค
สองดว้ย 

ขอ้ 4 ใหั้หนั่วยงานของรั ฐทีั่เกีั่ยวขั้องพัิจารณาจั ดใหั้มัีมาตรการคุั ้มครอง
พยานหรัือผูั้ทีั่ใหั้ขั้อมัูล เบาะแสในการตรวจสอบอย่างเหมาะสม เพื่อให้การได้ร  บข้อมูลและ
หล  กฐานในการด าเนินการต่อ 
ผูมี้ส่วนเกีย่วขอ้งในการทุจรติและประพฤตมิัิชอบเป็นไปอยั่างมีประสทิธัิภาพ 

ในกรณีทีต่รวจสอบพบวา่มีการจงใจใหข้อ้มูลเพื่อใสร่า้ยหรือบดิเบือนขอ้มูลเพื่อ ใหมี้การด 
าเนินการทีเ่ป็นผลรา้ยต่อบุคคลอัืั่น ให้พัิจารณาด าเนินการลงโทษบุคคลด  งกล่าวอยา่งเด็ดขาดดว้ย 

ขอ้ 5 ใหค้ณะร  ฐมนตรีส  ่งการใหส้ว่นราชการและหน่วยงานของร  ฐทีเ่กีย่วขอ้งยดึถือปฏบิ  ต ิ ตาม
หล  กเกณฑ์น้ีโดยเครง่คร  ดต  ง้แตบ่  ดน้ีเป็นตน้ไป 

นอกจากน้ี ย  งส าทั บก  บประเดน็การปฏัิรัูปที ่๓ ดั้านการปราบปราม (๑) ตามแผนการปฏัิรัูป
ประเทศ ดา้นการป้องก  นและปราบปรามการทุจรติและประพฤตมิชิอบ ด  งน้ี 

1. ใหห้  วหน้าหน่วยงานของร  ฐมีหน้าทีต่อ้งด าเนินมาตรการทางวนิ ย มาตรการทางปกครอง และ
มาตรการทางกฎหมายตอ่เจา้หน้าทีใ่นส  งก  ดทีถู่กกลา่วหาหรือพบเหตุอ  นควรสงส  ยวา่ประพฤตมิชิอบ หรือ กระท า
การทุจริตและประพฤตมิัิชอบอยา่งเครง่คร  ด 

2. การกวดข  นวนิ  ยใหม้ีประสทิธผิลทางปฏบิ  ต ิไดแ้ก่ 
2.1 รวดเร็ว ก าหนดเวลาในการด าเนินการใหร้วดเร็ว หากไมแ่ลว้เสร็จใหถื้อเป็น ความ

บกพรอ่งของผูบ้  งค  บบ  ญชา บ  งค  บใชม้าตรการทางแพ่งและทางปกครองดว้ยความรวดเร็ว เทา่ทีอ่าจ 
จ าเป็นเพื่อร  กษาไวซ้ึง่ความครบถว้นสมบูรณ์ของสมุดบ  ญชี บ  นทกึ รายงานการเงนิ หรือ เอกสารอืน่ทีเ่กีย่วขอ้ง 
ก  บรายจา่ยและรายร  บของร  ฐ และเพือ่ป้องก  นการปลอมแปลงเอกสารด  งกลา่ว 

2.2 เด็ดขาด หากพบเจา้หน้าทีข่องร  ฐกระท าความผดิตอ้งด าเนินการลงโทษท นทีภายในเวลา 
ตามทีก่ฎหมายก าหนด หากพบวา่เป็นความผดิวนิ ยรา้ยแรงหรือหากอยูใ่นต าแหน่งหน้าทีต่อ่ไปจะกอ่ใหเ้กดิ 
ความเสียหายอยา่งรา้ยแรง ใหใ้ช้มาตรการส  ่งใหพ้้นจากหน้าที่ พั กงาน หรือใหอ้อกจากราชการไวั้กอ่น 

2.3 เปิ็นธรรม หากมัีการรั้องขอความเปั็นธรรมใหั้ด าเนัินการใหั้แลั้วเสรั็จภายใน
เงืั่อนเวลา 
ทีก่ าหนด และแจง้ใหผู้ร้อ้งทราบท  นที พรอ้มรายงานตอ่หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเพื่อทราบและเป็นขอ้มูล หรือด 
าเนินการตอ่ไป หากพบวา่เป็นกรณีทีไ่มพ่บพฤตกิารณ์วา่เป็นผูก้ระท าความผดิก็ใหเ้ปิดเผยขอ้มูล ใหส้าธารณะ
ทราบ 



 

 

ด  งน ้น กระบวนการปฏบิ  ตงิานตรวจสอบขอ้เท็จจริงเบื้องตน้ประเด็นการกระท าผดิวนิ ยกรณี ผู้
รอ้งเรียนระบุต  วตนช ดเจน ใน 4 มาตรการ จงึมีว  ตถุประสงค์เพัืั่อ 

1. ใหม้  ่นใจไดว้า่กระบวนการปฏบิ  ตงิานตรวจสอบขอ้เท็จจรงิเบื้องตน้ประเด็นการกระท าผดิวนิ ย 
กรณีผู้ร้องเรียนระบุต  วตนช ดเจน ใน 4 มาตรการ ได้ปฏบิ  ตติามข  น้ตอนการปฏบิ  ติงานทีส่อดคล้องก  บ 
มตคิณะร  ฐมนตรี ระเบียบ หล  กเกณฑ์เกีย่วก  บการร  บเรือ่งรอ้งเรียนทีก่ าหนดไวอ้ยา่งครบถว้นและมีประสทิธภิาพ 

2. ใหค้ณะท างานตรวจสอบขอ้เท็จจรงิเบื้องตน้ ประเด็นการกระท าผดิวนิ ยกรณีผูร้อ้งเรียน ระบุ
ต  วตนช ดเจน ตามนโยบายการบรหิารงานของปล ดกระทรวงสาธารณสุข ใชเ้ป็นแนวทางในการปฏบิ  ตงิาน แกไ้ข
ป ญหาขอ้รอ้งเรียนดา้นการทุจรติและประพฤตมิชิอบ ใน 4 มาตรการ ทีไ่ดร้  บจากชอ่งทางตา่งๆ เป็นไป อยา่ง
รวดเร็วและเกดิผลส  มฤทธิใ์นทางปฏบิ  ต ิ

3. ใหก้ระบวนการปฏบิ  ตงิานตรวจสอบขอ้เท็จจรงิเบื้องตน้ประเด็นการกระท าผดิวนิ ยกรณี ผู้
รอ้งเรียนระบุต  วตนช ดเจน ใน 4 มาตรการ เกดิผลในทางปฏบิ  ต ิโดยมีความรวดเร็ว เด็ดขาด และเป็นธรรม 

4. ใหเ้ป็นไปตามนโยบายของปล  ดกระทรวงสาธารณสุข และเจตนารมณ์ของค าส  ่งคณะร  กษา 
ความสงบแหง่ชาต ิ ที ่ 69/2557 ลงว  นที ่ 18 มถิุนายน พ.ศ. 2557 และมตคิณะร  ฐมนตรีเมือ่ว  นที ่ 27 
มีนาคม 2561 เรือ่ง มาตรการป้องก  นและปราบปรามการทุจรติและประพฤตมิชิอบในระบบราชการ



 

 

 

บทที ่2 

ระบบบรหิารจดัการการตรวจสอบขอ้เท็จจรงิเบือ้งตน้ประเด็นการกระท า 
ผดิวนิยั กรณีผูร้อ้งเรยีนระบตุวัตนชดัเจนใน 4 มาตรการ 

 

 
2.1 หนว่ยงาน 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

กลุ่มกฎหมายตรวจสอบข ้อเท็จจริงเบ ื้องต ้นประเด็นการกระท าผิดว ินยักรณีผู้ร้องเรียน ระบ ุตัวตนช ัดเจน ตามนโยบายการบริหารงานของปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

          น าเสนอผูบ้รหิาร 

รายงานผูบ้  งค  บบ  ญชา/แตง่ต  ง้
คณะกรรมการตรวจขอ้เท็จจริง 

ง 



 

 

 

2.2 ขอบเขต 

ใช้เป็นคู่มือมาตรฐานในการปฏิบัติงานส าหรับคณะท างานตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้นประเด็น 
การกระท าผิดวินัยกรณีผู้ร้องเรียนระบุตัวตนชัดเจน ตามนโยบายการบริหารงานของปลัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ โดย
ผ่านช่องทาง ดังต่อไปนี ้

ช่องทางที่ 1 ไปรษณีย์ 300 หมู่ 3 ต าบลไร่น้อย อ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 
ช่องทางที่ 2 www.50pansa.go.th  

ช่องทางที่ 3 กลุ่มกฎหมาย โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
ช่องทางที่ 4 หน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
ช่องทางที่ 7 Facebook ของโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

 
2.3 ประเภทข้อร้องเรียน 

ข้อร้องเรียนกล่าวหาข้าราชการสามัญหรือเจ้าหน้าท่ีของรัฐในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง สาธารณสุข กระท าการทุจริตและประพฤติมิ
ชอบ ใน 4 มาตรการ ได้แก่ (1) การใช้รถราชการ (2) การอบรม สัมมนา/การศึกษาดูงานและการอบรมเพื่อพัฒนาองค์กร (Organization Development) (3) 
การจัดซื้อ จัดจ้าง และ (4) การเบิกคา่ตอบแทน และเงินสวัสดิการ 

 
2.4 เงื่อนไขในการรับเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบใน 4 มาตรการ 

1. ว ัน เดือน ปีที่ร้องเรียน 
2. ช่ือ และลายมือช่ือของผู้กล่าวหา แนบบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ ของรัฐ รับรองส าเนาถูกต้อง ลงวัน เดือน 

ปีที่รับรองโดยผู้กล่าวหาเอง รวมทั้งหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถ ติดต่อได้สะดวก หรือมีหลักฐานอื่นใดที่สามารถระบุไดว้่าผู้กล่าวหามีตวัตนชัดเจน 
3. ช่ือหรือต าแหน่งของผู้ถูกกล่าวหา หรือข้อเท็จจริงเพียงพอให้ทราบว่าเป็นการกล่าวหา ข้าราชการพลเรือนสามัญหรือเจ้าหน้าที่ของรัฐ

ผู้ใด ใน 4 มาตรการหลัก 
4. ข้อเท็จจริงและพฤติการณ์แห่งการกระท าท่ีมีการกล่าวหาใน 4 มาตรการส าคัญ เพียงพอ 

ที่จะเข้าใจได้ ส 

าคัญ 

 
5.   พยานเอกสารในเบื้องต้น ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ร้องเรียนกล่าวหาใน  4 มาตรการ 
 
6. ย ืนย ันเป ็นพยานและพยานบ ุคคลอ ื ่นที ่สน ับสน ุนในเรื ่องร ้องเร ียน หากผู ้ร ้องเร ียน สามารถ 

ก าหนดพยานบคุคลในแต่ละประเด็นได้ จะเปน็การสะดวกในการสบืสวนสอบสวนต่อไป 

http://www.50pansa.go.th/


 

 
 

7. ความประสงค์ของผู้ร้องเรียน เช่น ให้ด าเนินการทางวินัย ด าเนินการทางอาญา หรือทางละเมิด รวมทั้งหากเห็นว่าจะเป็นอุปสรรคในการ
สืบสวนสอบสวน อาจขอให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่ังย้ายผู้ถูกกล่าวหา ออกจากหน่วยงานให ้ไปปปฏ ิบัติราชการที ่อ ื่น จนกว ่าการสอบสวนจะแล้วเสร ็จ 

8. กรณีมีการร้องเรียนหลายคนให้ด าเนินการ 
8.1 ลงลายมือช่ือของผู้ร้องเรียนทุกคน ระบุหมายเลขโทรศัพท์ของแต่ละคน และสถานที่ติดต่อ ที่สะดวกของแต่ละคน 
8.2 แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐแต่ละคน รับรอง ส าเนาถูกต้องโดยผู้เป ็นเจ้าของบัตร

ดังกลา่ว พร้อมว ัน เดือน ปีที่รับรอง 
นอกเหนือจากหลักเกณฑ์ดังข้างต้นแล้ว ให้อยู่ในดุลยพินิจโดยชอบธรรมของผู้บังคับบัญชาว่าจะ รับเรื่องไว้พิจารณาหรือไม่ โดย

พิจารณาเป็นเรื่องเฉพาะกรณ ี
 

2.5 การพิจารณาในการก าหนดชั้นความลับและคุ้มครองผู้ร้องเรียน/แจ้งเบาะแส 
การพิจารณาข้อร้องเรียนในการก าหนดช้ันความลับและคุ้มครองผู้ร้องเรียนนั้น จะต้องปฏิบัติตาม ระเบียบว่าด้วยการรักษาความลับของ

ทางราชการ พ.ศ. 2544 และหนังสือส  านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ท่ี นร 0206/ว 218 ลงวันท่ี 25 ธันวาคม 2541 เรื่อง หลักเกณฑ์และแนวทาง
ปฏิบัติเกี่ยวกับการร้องเรียน กล่าวโทษข้าราชการ และการสอบสวนเรื่องราวร้องเรียนกล่าวโทษข้าราชการว่ากระท าผิดวินัย 

 
2.6 ค าจ ากัดความ 

คณะทำ งานตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้นประเด็นการกระทำผิดวินัยกรณีผู้ร้องเรียนระบุ ตัวตนชัดเจน ตามนโยบายการบริหารงานของ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ หมายถึง คณะท างานที่ได้รับ การแต ่งตั ้งโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล ๕๐ 
พรรษา มหาวชิราลงกรณ ดำเน ินการตามหน ้าที ่และอ านาจที ่ก าหนดในค าสั ่ง 

ผู้ร้องเรียน หมายถึง ผู้ร้องเรียนที่ระบุตัวตนชัดเจนตามเง่ือนไขในข้อ 2.4 ร้องเรียนข้อร้องเรียน กล่าวหาข้าราชการสามัญหรือเจ้าหน้าท่ีของ
รัฐในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระท าการทุจริต 
และประพฤติมิชอบ ใน 4 มาตรการ ได้แก่ (1) การใช้รถราชการ (2) การอบรมสัมมนา/การศึกษาดูงาน และ การอบรมเพื่อพัฒนาองค์กร (Organization 
Development) (3) การจัดซื้อจัดจ้าง และ (4) การเบิกค่าตอบแทน และเงินสวัสดิการ ในประเด็นการทุจริตและประพฤติมิชอบ การปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติ
หน้าท่ีโดยมิชอบ ผ่านช่องทางต่างๆ ที่ศนูย์ปฏิบตัิการต่อตา้นการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข ก าหนด 

เรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบการปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติหน้าที่โดยมิชอบ     4 มาตรการหลัก หมายถึง  เรื่องร้องเรียนกล่าวหา
ว่าเจ้าหน้าที่ของรัฐ  ได้แก่ ข้าราชการพลเรือนสามัญ 

ลูกจ้างประจ า พนักงานราชการ และพนักงานกระทรวงสาธารณสุข กระท าการแสวงหาประโยชน์ที่มิควรได้ โดยชอบด้วยกฎหมายส าหรับตนเองหรือผู้อื่น 
รวมถึงการปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติการอย่างใดในต าแหน่ง หรือหน้าที่ หรือใช้อำ นาจในต าแหน่งหรือหน้าที่อันเป็นการฝ่าฝืนกฎหมาย  ระเบียบ  
ข้อบังคับ  ค าส่ัง อย่างใด 



 

 
 

อย่างหนึ่ง ใน 4 มาตรการ ได้แก่ (1) การใช้รถราชการ (2) การอบรมสัมมนา/การศึกษาดูงาน และการอบรม เพื่อพัฒนาองค์กร (Organization 
Development) (3) การจัดซื้อจัดจ้าง และ (4) การเบิกค่าตอบแทน และ เงินสวัสดิการ 

หน่วยรับ เรื่ องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติ มิชอบ การปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติหน้าที่  โดยมิชอบ หมายถึง  ก ลุ่มกฎหมาย  
โรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ 

การด าเนินการ หมายถึง การด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียนกล่าวหาว่าเจ้าหน้าที่ของรัฐ ได้แก่ ข้าราชการพลเรือนสามัญ ลูกจ้างประจ 
า พนักงานราชการ และพนักงานกระทรวงสาธารณสุข กระท า การแสวงหาประโยชน์ที่มิควรได้โดยชอบด้วยกฎหมายส าหรับตนเองหรือผู้อื่น รวมถึงการ
ปฏิบัติหรือละเว้นการ ปฏิบัติการอย่างใดในต าแหน่ง หรือหน้าที่ หรือใช้อ านาจในต าแหน่งหรือหน้าที่อันเป็นการฝ่าฝื นกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ ค าส่ัง 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ใน 4 มาตรการ ได้แก่ (1) การใช้รถราชการ (2) การอบรมสัมมนา/ การศึกษาดูงาน และการอบรมเพื่อพัฒนาองค์กร (Organization 
Development) (3) การจัดซื้อจัดจ้าง และ (4) การเบิกค่าตอบแทน และเงินสวัสดิการ ตามคู่มือปฏิบัติงานส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกระบวนการ 
ปฏิบัติงานตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้นประเด็นการกระท    าผิดวินัยกรณีผู้ร้องเรียนระบุตัวตนชัดเจนใน 4 มาตรการ 

การตอบสนอง หมายถึง การที่หน่วยรับเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ การปฏิบัติ 
หรือละเว้นการปฏิบัติหน้าที่โดยมิชอบ ได้ให้ข้อมูลการด าเนินการเพื่อแก้ไขเรื่องร้องเรียนให้กับผู้รับบริการ ภายใน 15 วัน กรณีผู้ร้องเรียนชื่อ ท่ีอยู่ 
หมายเลขโทรศัพท์ หรือไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ ท่ีสามารถติดต่อ ถึงผู้ร้องเรียนได้ สอดคล้องกับพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหาร
กิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 ตามมาตรา 37 และมาตรา 41 “ในกรณ ีที ่ส ่วนราชการได ้ร ับค าร ้องเร ียน เสนอแนะ หร ือความค ิดเห ็น เกี่ยวกับวิธีปฏิบัติ
ราชการ อุปสรรค ความยุ่งยาก หรือปัญหาอื่นใดจากบุคคลใด โดยมีข้อมูลและสาระตามสมควร ให้เป็นหน้าที่ของส่วนราชการนั้นจะต้องพิจารณาด าเนินการให้
ลุล่วงไป ...” ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย การจัดการเรื่องราวร้องทุกข์ พ.ศ. 2552 และค าส่ังคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ท่ี 69/2557 ลง
วันท่ี 18 มิถุนายน พ.ศ. 2557



 

 

 

บทที ่3 
ข ัน้ตอนการปฏบิตังิาน 

3.1 ผงักระบวนงาน 

 

กระบวนการปฏิบัติงานตรวจสอบข้อเท็จจริงเบ้ืองต้นประเด็นการกระท าผิิดวินัยกรณผูร้้องเรียน ระบุตัวตนชัดเจนนตามมาตรการ 

 
 

ล าดับ กระบวนงาน เวลา 
(PT/WR) 

ผู้รับผิดชอบ 

1  
(1) กลุ่มกฎหมาย รับเร ื่องร ้องเรียนเกี่ยวก ับการทุจริตและประพฤติ

มิชอบ จากช่องทางท่ีก าหนด 
 
 
 

(2) ธุรการ ลงทะเบียนรับเรื่องในระบบสารบรรณ อิเล็กทรอนิกส ์
 
 

รับทราบเรื่อง 
 
 
 

(4) คัดกรองเรื่องตามเง่ือนไขที่ก าหนด 
 

 .1 เป็นไปตามเงื่อนไข .2 ไม่เป็นไปตามเงื่อนไข 
 

(5.1) ต้ังคณะตรวจสอบข้อเท็จจริง (5.2) เข้าช่องทางตามกระบวนการ ฯ 
รับทราบ 

 
 

ก 

 

5 นาที 

 
 

นิติกร 

2 2 นาที  

3 5 นาที  

4 15 นาที  

5 15 นาที  



 

 

 

ล าดับ กระบวนงาน เวลา 
(PT/WR) 

ผู้รับผิดชอบ 

 
ก 

 
 

(6) จัดท ารายงานเสนอผู้บังคับบัญชา/ประธาน 
 
 

(7) ผูบงัคับบัญชารายงานตาม (6) 
 
 
 
 

(8) ผู้อ านวยการลงนาม/สั่งการ 
8.2 ไม่ลงนาม 

 
8.1 ลงนาม 

(9) ประธานคณะท างานตามค าสั่ง แต่งตั้ง 
 
 

 
 

(10) เสนอประธานคณะท างาน พิจารณา 
ลงนาม 10.2 ไม่ลงนาม 

10.1 ลงนาม 
(11) เสนอผู้อ านวยการ 

 
 
 
                         (12) ผู้อ านวยการพิจาณา เสนอนายแพทยส์าธารณสขุ 

12.2 ไม่ลงนาม 
 

12.1 ลงนาม 

ข 

  
นิติกร 

6 40 นาที  

7   

  
1 ชม. 8  

9   

  
1 วัน 10  

11   

  
1 วัน 12  

   



 

 

 

 
ล าดับ กระบวนงาน นั้เวลา 

(PT/WR) 
ผ ิ ู้ร ับผ ิ ิด ัอบ 

  
ข 

เวลานบั 
ต่อจาก 

 
นิติกร 

 ข้อ 12 

13 (13) มอบหมายคณะท างานตามค าสั่งแต่งตั้ง   
 ด าเนินการตรวจสอบข้อเท ็จจริงเบื้องต ้น  

14 
(14) คณะท างาน ฯ ตรวจสอบขอเท็จจริงเบื้องต ้น ณ สถานที่ 

1-2 วัน  

15 (15) จัดท ารายงานผลการตรวจสอบขอ ้ เท ็จจริงเบื้องต ้น   
   

  
(16) เสนอผู้อ านวยการพิจารณาสั่งการ 1 วัน 16  

17 (17) ฝ่ายเลขานุการคณะท างานตามค าสั่ง    
 ด าเนินการตามข้อส่ังการ   

  

(18) ฝ่ายเลขานุการจัดท ารายงาน 
1 วัน 18  

 เสนอรัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข  

19 (19) กลุ่มกฎหมายเก็บส านวน   

  
 

สรุปเรื่องจบ/ประสานผู้ร้องเรียน 

 
30 นาที 20  
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