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การจัดประชุม สัมมนา 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

ผูเขารวมกิจกรรม 

1. คุณพัทธนันท  คงชุม   KM manager 

2. คุณสุภาพร      พาณิชสมบัติกิจ  คุณอํานวย 

3. คุณวันวิสาข     เทพวิญญากิจ  คุณลิขิต 

4. คุณขนิษฐา  ซันซ ี   คุณกิจ 

5. คุณบุษกร         อัลเลน   คุณกิจ  

6. คุณชนิตรา   อินทรศิริ  คุณกิจ 

7. คุณศิริรัตน        สุวรรณฉิม  คุณกิจ  

8. คุณณปภัช  ศรีภมร   คุณกิจ 

9. คุณจีรวรรณ       ลิ่มทอง   คุณกิจ 

10. คุณยุวลักษณ ลิ้มนภา   คุณกิจ 

 

1. หลักการและเหตุผล 

เนื่องดวยงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเนนการทํางานเปนทีม และเนื่องจากมีสมาชิกมารวมพัฒนา

องคกรเพิ่มขึ้น 1 อัตรา จึงตองมีการแนะนําเพื่อเรียนรูงานรวมกัน โดยทางหนวยงานไดจัดกิจกรรม Huddle 

งานรวมกัน โดยใหแตละทานแนะนําตนเอง งานที่รับผิดชอบ งานที่กําลังดําเนินการ รวมถึงแผนงานในอนาคต 

เพื่อใหทุกคนรับทราบและรับรูภาระหนาที่ซึ่งกันและกัน รวมทั้งชวยเหลือประสานทีม สนับสนุนขอมูลใหกัน  

 

2. วัตถุประสงคของการ Share & Learn 

 2.1  เพื่อใหบุคลากรของหนวยงานทุกคนไดเรียนรูงานรวมกัน ทราบวาแตละงานยอยทําอะไร มีแผน

กิจกรรมอะไร อยางไร เมื่อไหร 

 2.2  เพื่อใหบุคลากรทุกคนของหนวยงานไดรวมกันแลกเปลี่ยนเรียนรูแผนงานรวมกัน มีการวางแผนการ

ทํางานแบบบูรณาการงานซึ่งกันและกัน มองเปาหมายเดียวกัน 

   

 

การจัดการความรูของหนวยงาน  งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
 

หัวขอในการจัดการความรู (Knowledge Vision) 
 

เรือ่ง HA Move on 

วนั/เดือน/ป ที่จัดการความรู..... 28 กันยายน 2564.... 

แบบฟอรมการจัดการความรู 
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3. เปาหมาย/ตัวชี้วัดของการ Share & Learn     

 3.1 บุคลากรในหนวยงานไดเลาลักษณะงาน ความสําคัญของแตละงาน แผนกิจกรรมทีต่ั้งเปาไว 100% 

 3.2 บุคลากรในหนวยงานไดมีสวนรวมในการแลกเปลี่ยนเรียนรู 100% 

 

4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู    ***(กรุณาระบุ)*** 

  Success Story Telling (SST)  (กรณีเลือกขอนีใ้หใสขอมูลตามตารางขอ 5.1) 

  The World Cafe (กรณีเลือกขอนี้ใหใสขอมูลตามตารางขอ 5.2) 

   อื่นๆ กรุณาระบ ุ(ของงานพัฒนาคณุภาพ รพ.)   

 Morning Huddle คือ พูดคุยกันเพื่อแลกเปลี่ยนความรูหรือประสบการณตางๆ ระหวางกัน  

 

5. กระบวนการจัดการความรู  (Share & Learn)  

กิจกรรม Huddle “HA Move On” แบงเปน 3 งานหลัก ดังนี้ งานบริหารคุณภาพ งานบริหารความเสี่ยง

และงานระบบเอกสารคุณภาพ  งานจัดเก็บ รวบรวมสถิติ วิเคราะหขอมูล 

5.1 งานบริหารระบบคุณภาพ ในสวนที่รับผิดชอบ (สุภาพร พาณิชสมบัติกิจ) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

งานประสานงานรวบรวม รายงานการประเมินตนเอง  

SAR ระดับโรงพยาบาล  - ดําเนนิการตดิตาม (บันทึก)หนวยงานที่

รับผดิชอบ part I + II ปงบประมาณละ 2 ครั้ง 

- กรณี part ที่ตองมีการประชุมทบทวนรวมกัน

จะเปนผูรับผดิชอบประสาน ทีมบริหาร 

หนวยงานรวมทบทวน 

- ขอมูลไมครบถวนจะมีการ Feedback 

กลับไปยังหนวยงาน 

- ไฟลที่สง และ Update จะมีการวางไวที ่

SERVER กลางของหนวยงาน แบงเปน 

Version ชวงเวลาของขอมูล 

- ขอมูล ท่ีนํามาใชใน SAR (Unit profile  

+ CQI หนวยงาน) 

 

- ผลลัพธยังไมบรรลุเปาหมาย (อางอิง UP หนวยงาน) 

โอกาสพัฒนา: 

1. จัดทําแผนตดิตามและสื่อสารใหหนวยงานทราบ

กระบวนการและระยะเวลาการสง SAR  

(ดําเนินการแลว) 

2. กําหนดเปน KPI ใหชัดเจนเพิ่มขึ้น (เปนแตมบวก 

ยังไมชัดเจน) 

3. จัดอบรมใหความรูในการสรุปรายงานการประเมิน

ตนเอง เชื่อมโยงมาตรฐานท่ีรับผดิชอบ (ยังไมมี) 

5. จัดกระบวนการสรปุผลการดําเนินงาน SAR 

พรอมกําหนดในแผน (ยังไมไดจัดทําเปนแผนงาน 

กจิกรรมเชิงรับ) 

4. จัดทําระบบการติดตาม และเสนอผูบริหารทุก  

6 เดือน (ยังไมมีเปนแผน ดําเนินการตามวาระ) 

5. วางขอมูล SAR ในระบบ SERVER โรงพยาบาล 

พรอมสื่อสารหนวยงานที่รับผิดชอบ (ดําเนินการแลว) 

* จัดทําเลมแจกผูเกี่ยวของ (QR code) 

Unit profile ระดับหนวยงาน - ดําเนินการติดตาม (บันทึก) ปงบประมาณละ  

2 ครั้ง 

- ขอมูลไมครบถวนจะมีการ Feedback 

กลับไปยังหนวยงาน 

- Focus รวมกับ KPI เพื่อวางแผนระดับ KPI ใน UP 

หนวยงาน เพือ่ใหงานสอดคลองกนั (เนื่องจากผลลัพธ 

KPI บางตัวจะอยูในเลม Unit profile) 
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หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

- ไฟลที่สง และ Update จะมีการวางไวที่ 

SERVER กลางของหนวยงาน แบงเปน 

Version ชวงเวลาของขอมูล 

CLT profile - ดําเนินการติดตาม (บันทึก) ปงบประมาณ 

ละ 2 ครั้ง 

- ไฟลที่สง และ Update จะมีการวางไวที่ 

SERVER กลางของหนวยงาน แบงเปน 

Version ชวงเวลาของขอมูล 

- ผลลัพธยังไมบรรลุเปาหมาย (อางอิง UP หนวยงาน) 

 

CQI   

ประสานวางแผน ใหความรู 

ติดตาม CQIภายใน 

- ดําเนินการตาม WP การสงเสริม สนับสนุน 

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  

QMS-020-2-002-01 

- ไฟล จะมีการวางไวท่ี SERVER กลางของหนวยงาน 

แบงเปน Version ชวงเวลาของขอมูล 

* ปงบประมาณ 2564-2565 กิจกรรมนําเสนอ

มหกรรมคุณภาพ บนเวที ปงบประมาณ 2564 

(ปรับรูปแบบ เปนไฟลนําเสนอผลงาน) และ

สื่ อสารแลกเปลี่ ยน  ของที มบน  web HA 

(เนื่องจากสถานการณโควิดที่มีความรุนแรง

ตั้งแตเดือนธันวาคม 2563 และประกาศงด

กิจกรรมของมศว) 

- นําเสนอผลงานมหกรรมคณุภาพรูปแบบออนไลน 

(โดยขอใหทีม IS พรอมและศกึษาเรยีนรูกจิกรรมกอน) 

หลัง COVID-19 คาดวาจะดําเนินการในป 

งบประมาณ 2566 

- ทบทวน WP รวมกับกรรมการ IS 

- ประสานจัดทําแผนใหความรูเครื่องมือคุณภาพ 

เปนหลักสูตรอบรมหัวหนางาน /ผูเกี่ยวของรวมใน

งาน HR (เพิ่ม) 

สนับสนุน ประสานการสงผลงาน 

CQI ภายนอก 

- ประสานตามแผนการสงผลงานของหนวยงาน

ภายนอก (HA National Forum, สมาคม

สงเสริมคณุภาพ) 

- ประสานเรื่องรูปแบบ ขอมูลผลงาน การเขารวมอื่น ๆ  

 

IS - ดําเนินการตาม WP การเยี่ยมสํารวจภายใน

หนวยงาน  QMS-020-2-001-00  

- ประสานจดัทีมเยี่ยมสาํรวจ วนัเยีย่ม จํานวน 8 ทมี 

(2563) ตั้งแตปงบประมาณ 2559- 2563  

- ปงบประมาณ 2564 ยกเลิกกิจกรรมเนื่องจาก

สถานการณโควดิรุนแรงมาก และทีม IS ภาระ

งานดานโควิด 

- เยี่ยมรูปแบบออนไลน 

- ทบทวน WP รวมกับกรรมการ IS 

 

โครงการ 

โครงการที่รับผิดชอบ 

โครงการเยี่ยมสํารวจภายนอก 

(SS + ES) 

 

- อยูระหวางเตรียมขอมลูเขยีนโครงการ + ขออนมุัต ิ

- ดําเนินการบันทึกขอมูล รองรับการเยี่ยมสํารวจ 

ผานโปรแกรมการบริหารจดัการกระบวนการ

รับรองสําหรับสถานพยาบาลของสรพ. ตั้งแต

เดอืนมิ.ย. 64 

 

- รวมประสานในการจัดทํา คลิป VDO เตรียมกับ

การเยี่ยม Re acc เพือ่เรียนรูการประสานงาน และ

การจัดทํารวมกับหนวยงานโสตทัศนูปกรณ 

- เรียนรูการบันทึกขอมูลจาการปฏิบัติ พรอมแจง

สรพ. เปนขอมูลในการปรับปรุง เนื่องจากเปนการ
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หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

 เริ่มบันทึกผานโปรแกรมในปงบประมาณ 2564 

เปนครั้งแรกเริ่มตั้งแตเดือนมิ.ย. 2564 

ภาพรวมโครงการงาน HA - จัดทําแผน ประเมินผลโครงการ ของงาน HA รวม 

เพื่อนําขอมูลไปพัฒนาในปถัดไป  และประสาน

กับหนวงานนโยบายและแผนในการขออนุมัติ 

และประเมินผลตัวช้ีวัดโครงการ 

- ขอมูลโครงการวางใน SERVER กลาง 

- อยูระหวางดําเนินการรวบรวมตัง้แตป 2564 แต

เนื่องจากโควิด ทําใหการจดัโครงการ ดําเนินการ 

5/12 โครงการ 

งานสนับสนุนขอมูล 

เรื่องแจงการพัฒนาคุณภาพ

คณะกรรมการดําเนินงาน + 

คณะกรรมการประจําคณะ 

- ตรวจสอบพสิูจน อักษร กรณตีิดขอมูล ถามงาน  

ทีเ่กี่ยวของ พรอมสงตอใหเลขานุการคณะกรรมการ 

- จัดทํารูปแบบเอกสารถาตองใช 

 

ขอมูล แบบฟอรมที่จะสื่อสาร 

หนวยงาน 

- วางบนเวป็ไซต (เฉพาะแบบฟอรม กับมาตรฐาน HA) 

- ขอมูลหนวยงาน การรับเยี่ยมวางใน SERVER กลาง 

 

เอกสารคุณภาพฝายการพยาบาล - ปรับ WI จากณปภัช คนเดียว เปนรวมกัน 3 คน  อยูระหวางพัฒนา แผนนัดประชุมฝายการพยาบาล

ไมสามารถดําเนินการได ติดโควดิ 

 

 5.1 งานบริหารคุณภาพ ในสวนที่รับผิดชอบ (ศิริรัตน สุวรรณฉิม) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ / อยูระหวางดําเนินการ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

ปฏิบัติงานชวยสนับสนุน

งานดานบริหารระบบ

คุณภาพ IS, CQI, UP, 

โครงการ SS, โครงการ  

Re-act, โครงการมหกรรม

คุณภาพ, ชวยนําไฟล Scan 

เอกสารคณุภาพฝายการ

พยาบาล ใสระบบ Server 

ของฝายการพยาบาล   

งานธุรการตาง ๆ ที่ไดรับ

มอบหมาย 

-  รางบันทึก แจงหนวยงานสงผลงานคุณภาพ

ประจําป 2564 (CQI) แกไข 

- รางบันทึก โครงการ Re-act ครั้งที่ 3  

- สรุปขอมูล CQI 2564 ไฟล Excel เก็บรวมรวบ

ไฟล (จดทะเบียน CQI , รายงานความกาวหนา , 

CQI ฉบับสมบูรณ) เปนโฟลเดอรหนวยงาน 

- ราง WI การบริหารโครงการ และสงใหคุณสุภาพร 

ตรวจสอบเพิ่มเติม 

 

- เตรียมประสานงานคุณวริังรอง (นุย) งาน IT  

นําขอมูล CQI ป 2564 (โปสเตอร , คลิปวีดีโอ

นําเสนอ CQI , ไฟลฉบบัสมบูรณ) ใส Web HA 

- สรุปรวบรวมขอมูลงบประมาณจดัเลี้ยงประชุม

ของหนวยงาน HA เริ่มปงบประมาณ 2565 เปน

ตนไป (เดือนตุลาคม 2564-เดือนกันยายน 2565) 

เพื่อเปนฐานขอมูลปตอไป 

- รวบรวมขอมูลสรุปโครงการฯ ของหนวยงาน 

HA เพื่อรวบรวมขอมูลวางในระบบ Server 

หนวยงาน HA 

 

  5.1 งานบริหารคุณภาพ ในสวนที่รับผิดชอบ (ณปภัช  ศรีภมร) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ / อยูระหวางดําเนินการ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

งานรับ-สงเอกสาร - เปดเอกสารรับ ผานระบบ E-doc และตูเอกสาร 

 

- เปด e-doc  วันละ 2 รอบ เชา – บาย และสรุป

ประชาสมัพันธใหทุกคนทราบ โดยโนตในไลนกลุม

และแจงดวยวาจาภายในแผนก 

งานวัสดุสํานักงาน - นับยอดวัสดสุํานักงานทีค่งเหลือ และนําไปตัด 

สตอกผานระบบ EMR  

- ปรับฟอรม การใชหมึกสี หนาตูพัสดุใหดูงายขึ้น 

และลงบันทึกงายขึ้น 

เอกสารคณุภาพฝายการ

พยาบาล 

- แกไขเอกสารคุณภาพที่หมดอายุ  

- ขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพฝายการพยาบาล  

- แกไขเอกสารคณุภาพ วิธีปฏิบัติ ทีข่ึ้นทะเบียนไว

เมื่อป 2561 มีทั้งหมด 57 เรื่อง แกไขแลว 43 



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ / อยูระหวางดําเนินการ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

** เมื่อพิมพ แกไข เสร็จ จะสงมอบให คุณสภุาพร 

เปนผูตรวจสอบเบื้องตน กอนที่จะสงให  

คุณศณิัฐชานันท  เปนผูตรวจสอบอีกครั้งตอไป 

เรื่อง ขณะนี้แกไขอยู 15 เรื่อง จะดําเนินการแกไข 

และสงใหคณุสภุาพร ตรวจตอไป  

- ขึ้นทะเบียนแบบฟอรม ปจจุบันรวบรวมแบบฟอรม 

จาก Ward + OPD ทั้งหมด 45 หนวยงาน มาคัด

แยก และสรุปแบบฟอรมไดทั้งหมด 53 แบบฟอรม 

พรอมทั้งสรุปแยก Ward และสงให Ward เช็ค

ขอมูลอีกครั้ง ตามและสรุปเรียบรอยหมดแลว 

เหลือ 9 หนวยงาน ยังไมสง 

Web Site หนวยงาน - ดําเนินการ ลงปฏิทนิหนวยงาน ตามวันประชุมตาง ๆ 

- ลงรูปภาพประชาสัมพันธประชุมหรือกิจกรรมตาง ๆ 

หนา web หนวยงาน 

- ลงภาพกิจกรรมตาง ๆ ในคอลัมน กิจกรรมสาธารณะ 

- เพิ่มคอลัมน วีดีโอความรู 

- แยกในคอลัมน กิจกรรม แยกภาพกิจกรรมเปนรายป

 

 5.2 งานบริหารความเสี่ยง ในสวนที่รับผิดชอบ (พัทธนันท คงชุม) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

ระบบ risk register  

 

แบงหนาทีใ่นการ monitor ติดตาม  

 CLT มอบจีรวรรณ  

 ระบบงาน/กรรมการสาํคัญ มอบวนัวิสาข 

 ฝายการพยาบาลฯ มอบสุกญัญา 

ติดตามตอเนื่อง  

เตรียมสําหรับรบัการ re-acc ครั้งที่ 3  

บูรณาการอุบัติการณในระบบ HRMS 

เอกสารคณุภาพ และระบบ KPI  

การพัฒนาระบบ RM เชือ่มโยงระบบ ENV. 

1. update ระบบการจดัการขยะ 

2. นโยบาย/คูมือการจดัการสารเคมี 

3. คูมือ/แผนบํารุงรักษา ระบบสาธารณูปโภค  

-ระบบเครื่องกําเนิดไฟฟา  

-ระบบ นํ้าปะปา 

-ระบบแกสทางการแพทย  

4. แผนรับอุทกภัย (ระยะสั้น, ระยะยาว) 

ระบบ HRMS & NRLS  

 

Admin หลัก คุณขนิษฐา 

Program Learning   

สรุปผลรายงานตอคณะกรรมการฯ ตางๆ  

ดําเนินการตอเนื่อง โดยตอยอดเปน  

3P Safety   

(Patient Personnel People) 

สมัครเขารวมโครงการฯ ตอเนื่อง 

วางแผนดําเนินการโครงการ  

ระบบ HSCS  Admin หลัก คุณขนิษฐา 

ประชาสมัพันธการเขาประเมิน HSCS ประจําป 

สรุปผลรายงานตอคณะกรรมการฯ ตางๆ 

ระบบ PEP  

 

Admin รวมงานลูกคาสัมพันธ คณุขนิษฐา คุณสุกญัญา  

สรุปรายงานผลตามรอบระยะเวลา เพื่อรายงาน

กรรมการฯ สาํคัญ  

ระบบขอรองเรยีน 

 

คุณสุกัญญา : รวบรวมและจัดเก็บขอรองเรียนเขาระบบ 

คุณขนิษฐา: บรหิารจัดการภาพรวม สรุปผลดําเนนิการ 

ประสานเชื่อมโยงทีมที่เกี่ยวของ 

Empowerment ทีมหนางานในการใชหลักเจรจา



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

-จัดประชุมทมีทีเ่กี่ยวของ เพื่อหาขอสรุป ไกลเกลี่ยเบื้องตน  

การอบรม RM & 

พัฒนา Risk Coordinator 

ปรับระบบพัฒนา Risk Coordinator รวมกับ

หัวหนางาน ในการ monitor ติดตามและการ

จัดการความเสีย่งในหนวยงาน โดยจะจัดอบรม

เปน mini-group ในเดือน ตุลาคม 2564 โดยมี

ระบบนัดหมายผาน โปรแกรม calenda ทีทีม 

DIM พัฒนาตอยอดจากระบบจองวัคซีน  

ทีมรับผดิชอบบริหารจัดการ : คณุขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา 

(สนับสนุน) 

CQI ระบบ RM MSMC 

9 มาตรฐานสาํคัญจาํเปน

เพื่อความปลอดภัย & 

CoP SIMPLE  

ทีมรับผดิชอบบริหารจัดการ : คณุขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา 

(สนับสนุน) 

พัฒนาเชื่อมโยงระบบเอกสารคุณภาพ 

จัด CoP เพื่อพัฒนาแนวทางฯ รวมกับทีมที่

เกี่ยวของ และ ติดตามผานระบบ risk register  

  focus gr. แนวทาง patient Identify  : 

คณะกรรมการ เวชระเบียน ทีมฝายการ

พยาบาล หอง LAB  

  focus gr. Social media  ทีม IT, ทีมสื่อสาร

องคกร 

  แนวทางการจัดการเคมีบําบัด รั่ว ซึม ตก แตก  

--> คณะกรรมการ ENV. 

  เกณฑการรับผูปวยเขารักษาตัวในหอผูปวยพิเศษ  

  แนวทางการประเมินผูปวยกอนเคลื่อนยาย  

  focus gr. แนวทางการผาตัด ผดิคน ผิดขาง 

ผิดหัตถการ  

--> ฝายการฯ OR วิสญัญี Surg. ortho จักษ ุ

 *แนวทางการจัดทรัพยสินผูปวย COVID-19  

ที่เสียชีวิต คุยกับพ่ีเอียด ออกแนวทางปฏิบัติ

สื่อสารใหชัดเจน จากงาน ICC-->อยูระหวาง

การพจิารณาของคณะกรรมการ ICC + ฝายการ

พยาบาล 

 *แนวทางปฏิบัติการประเมนิ และเฝาระวัง

ผูปวยกรณี case MI 

 *แนวทางการเตรียมความพรอมของทีม และ 

รถ Emergency ---> คณะกรรมการ CPR 

 *แนวทางการคัดกรองผูปวยที่มีความเสีย่งสูง  

-->  ARI clinic 

 



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

Focus group กรณี

อุบตัิการณ/ Sentinel 

Event  

 

ทีมรับผดิชอบ: คุณขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา 

(สนับสนุน) 

FA ระหวางทีมที่เกี่ยวของ 

เก็บรวบรวมผลสรุปของการ focus gr.  

ติดตามการดําเนินการ  CLT: จีรวรรณ  

ระบบงาน : วันวิสาข ฝายการฯ : สุกัญญา 

Ethical Dilemma 

 

คุณวันวิสาข (หลัก) คุณจรีวรรณ (สนับสนุน) ดําเนินการตอเนื่อง เชื่อมโยงองคกรแพทย  

ขึ้นทะเบียนแนวทาง และ focus gr.ทีม 

KM ในทีม RM + พัฒนา 

WEB และการสื่อสาร 

 

คุณวันวิสาข + คณุจีรวรรณ  

เพิ่มการสื่อสารในชองทางที่ Effective  สรางการ

สื่อสารที่มีชีวติ มีการติดตามความกาวหนาของ

กจิกรรมพัฒนาคณุภาพของศูนยการแพทย  

พัฒนา web page  

พัฒนา line official  

เชื่อมโยงทุกสายงานใน HA  

SAR II-1.2 ระบบบริหาร

ความเสีย่ง  

 

เตรียมเอกสารสาํหรับการรับรอง HA 

reaccreditation ครั้งที่ 3  

พัทธนันท (หลัก)  ขนิษฐา สุกัญญา จีรวรรณ  

วันวิสาข (สนับสนนุ) 

เตรียม PPT นําเสนอระบบ RM  

เตรียมระบบที่เกี่ยวของ 

FA ทีมที่เกี่ยวของ 

ปย. ปอ.ความเสี่ยงระดับ

องคกร  

พัทธนันท ขนิษฐา  

ประสานบุรณาการกับคณะแพทยฯ และทีมที่

เกี่ยวของ  

ดําเนินการตอเนื่อง โดยปทีผ่านมา ความเสี่ยง

ระดับองคกร คือ เสี่ยงตอการโจมตีของ 

Ransomware โดยมีการดาํเนินการรวมกับ

คณะกรรมการสารสนเทศฯ  

เอกสารแจงคณะกรรมการฯ  

กรรมการอํานวยการฯ 

กรรมการประจําคณะฯ 

หัวหนางาน  

 

สรุปความกาวหนาในระบบ RM 

สรุปประเด็นแจง 

สรุปประเด็นหารือ 

สรุปประเด็นความเห็นฯ สูการวางระบบและ 

monitor ติดตาม  

กําหนดประเด็นหลักๆ ในการรายงาน ไดแก 

1.ความกาวหนา risk register 

2.ผลการทบทวนอุบัติการณ และระบบที่ปรับเพื่อ

ปองกันการเกิดอุบัติการณซ้าํ 

3.สรุปผลการดําเนินการดานขอรองเรียน การเจรจา

ไกลเกลี่ย  

4.ผลลัพธการดําเนินการในระบบ RM 
 

 5.2 งานบริหารความเสี่ยง ในสวนที่รับผิดชอบ (ขนิษฐา ซนัซี) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

โครงการ 2P Safety 1. ตออายุสมาชิกโครงการ 2P Safety 

2. ประสานงาน CoP SIMPLE 

 ดําเนินการตอเนื่อง โดยตอยอดเปน  

3P Safety (Patient Personnel People) 

สมัครเขารวมโครงการฯ ตอเนือ่ง 

วางแผนดําเนินการโครงการ 

ระบบ HRMS & NRLS  

 

1. Admin ระบบ 

2. สรุปสถติิรายงาน ผูบริหาร/คกก./หนวยงาน/

เครือขาย 

3. ตรวจสอบ/แกไข ระดับความรุนแรงอุบัติการณ 

ในระบบ HRMS 

4. ปด Case อุบัติการณในระบบ HRMS  

(สิทธิกรรมการบริหารความเสีย่ง) 

 



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

ระบบ HSCS 1. Admin ระบบ  

2. Set ฐานขอมูลในระบบ 

3. ดําเนินการขั้นตอนการตอบแบบสํารวจฯ  

ของบุคลากร 

4. ดึงขอมูลสรุปรายงานผลการตอบแบบสํารวจฯ 

ใหแตละภาควิชา/หนวยงาน/ระบบงาน  

เพื่อวิเคราะหและวางแผนการพัฒนา 

5. ประสานการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู 

ระบบ PEP 1. Admin ระบบ รวมกับงานลูกคาสัมพันธ 

2. สรุปรายงานผลตามรอบระยะเวลา เพื่อ

รายงานกรรมการ 

3. ติดตามขอรองเรียน ในระบบ เชื่อมกับระบบ

บริหารจดัการขอรองเรียน 

ระบบ risk register  

 

Admin ระบบ แบงหนาที่ในการ monitor ติดตาม  

 CLT มอบจีรวรรณ  

 ระบบงาน/กรรมการสาํคัญมอบวันวิสาข 

 ฝายการพยาบาลฯ มอบสุกญัญา 

ติดตามตอเนื่อง  

เตรียมรับ re-acc ครั้งที่ 3  

บูรณาการอุบัติการณในระบบ HRMS 

เอกสารคณุภาพ และระบบ KPI  
ระบบขอรองเรยีน 

 

1. คัดกรองขอรองเรียนสงตอใหหนวยงานที่

เกี่ยวของ (รายวัน) 

2. สรุปสถติิและแนวทางการแกไขขอรองเรียน 

รายงานตอคณะกรรมการ 

3. งานเจรจาไกลเกลี่ย (ทีมเจรจาไกลเกลีย่ 

ศกพ./ทะเบียน case ฟองรอง) 

4. ระบบจัดเก็บเอกสาร ชั้นความลับ case  

สุมเสียงการฟองรอง 

ประสานเชื่อมโยงทีมที่เกี่ยวของ 

Empowerment ทีมหนางานในการใชหลักเจรจา

ไกลเกลี่ยเบื้องตน 

Focus group กรณีอุบัติการณ/ 

Sentinel Event  

1. ผูประสานงานการจดัประชุม  FA ระหวางทีมที่เกี่ยวของ 

เก็บรวบรวมผลสรุปของการ focus group 

การอบรม RM & 

พัฒนา Risk Coordinator 

1.ผูประสานงานการจดัประชุม CQI ระบบ RM MSMC 

9 มาตรฐานสาํคัญจาํเปนเพื่อ

ความปลอดภัย & 

CoP SIMPLE 

1.ติดตามรขอมลูสถติิการเกดิอุบัตกิารณซ้าํ พัฒนาเชื่อมโยงระบบเอกสารคุณภาพจัด CoP 

เพื่อพัฒนาแนวทางฯ รวมกับทีมที่เกี่ยวของ และ 

ติดตามผานระบบ risk register  

ขอมูลตัวชี้วัดระบบบริหารความเสี่ยง 1.สรุปรายงานตัวช้ีวัดระบบบริหารความเสี่ยง 

(รายเดือน) 

 รายงานตัวชี้วัดเขาโปรแกรม สมปรารถนา (รายเดือน) 



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนนิงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนือ่ง 

2.สนับสนุนตัวชี้วัด คกก.เครือขาย (รายเดือน) 

รายงานควบคุมภายใน ปค.5 1.รายงาน แบบวิเคราะหและระบคุวามเสีย่ง ปค.

5 ประจําป ประสานกับคณะแพทยฯ และทีมที่

เกี่ยวของ 

- รายงานรอบ 6 เดือน 

- รายงานรอบ 12 เดือน 

ดําเนินการตอเนื่อง ในป 2565 ความเสีย่งระดับ

องคกร คือ บุคลากรทางการแพทยเสี่ยงการติดเชื้อ 

Corona Virus Disease 2019 (COVID-2019) 

SAR II-1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง  

 

1.สนับสนุนขอมลูตัวช้ีวัด SAR  

2.เตรียมเอกสารสําหรับการรับรอง HA 

reaccreditation ครั้งที่ 3  

สนับสนุนขอมลูนําเสนอ ระบบบรหิารความเสี่ยง 

เตรียมแฟม/ขอมลู  

เอกสารแจงคณะกรรมการฯ  

กรรมการอํานวยการฯ 

กรรมการประจําคณะฯ 

หัวหนางาน  

รายงานสถิติอุบตัิการณ/เรื่องแจง/Case เจรจา

ไกลเกลี่ย ภาควิชา/หนวยงาน 

สรุปขอมลูรายงานตอเนื่อง 

งานผูชวยเลขานุการ

คณะกรรมการ 

1.คณะกรรมการบริหารความเสีย่ง 

ศูนยการแพทยฯ 

2.คณะกรรมการบริหารความเสีย่งทางคลินิก 

3.คณะกรรมการ ethical dilemma 

4.คณะกรรมการเจรจาไกลเกลี่ยดาน

สาธารณสุขฯ 

5.คณะกรรมการเจรจาไกลเกลี่ยฯ ระดับ

ภาควิชาและผูตรวจพยาบาล 

ปรับคําสั่งคณะกรรมการ ใหครอบคลุมผูเกี่ยวของ 

 

 5.2 งานบริหารความเสีย่ง ในสวนทีร่ับผิดชอบ (สุกัญญา บุญญะวาศ) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

ระบบ risk register  

 

monitor ติดตามฝายการพยาบาลฯ ติดตามตอเนื่อง  

เตรียมรับ re-acc ครั้งที่ 3  

บูรณาการอุบัติการณในระบบ HRMS 

เอกสารคณุภาพ และระบบ KPI 

ระบบขอรองเรยีน 

 

1. งานจัดเก็บ/รวบรวมขอมลูขอรองเรียน 

2. งานบันทึกขอมูลขอรองเรียนลงโปรแกรม SPSS 

3. สรุปรายงานขอรองเรียน 1 เดอืน/1 ครั้ง 

4. จัดสงขอมูลขอรองเรียน/คาํชมเชย/

ขอเสนอแนะใหหนวยงาน/ระบบงานที่เกี่ยวของ

ตอบผลการแกไข 

ติดตามการแกไขขอรองเรียนของ ภาควิชา/

หนวยงาน/ระบบงาน 

Focus group กรณีอุบัติการณ/ 

Sentinel Event 

1. ผูประสานงานหองประชุม  เก็บรวบรวมผลสรุปของการ focus group 

การอบรม RM & 

พัฒนา Risk Coordinator 

1. ผูประสานงานหองประชุม CQI ระบบ RM MSMC 



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

งานเอกสารระบบบริหารความเสี่ยง 1. ทะเบียนรับ - สงขอรองเรียน “ชั้นความลับ” 

2. หนังสือเชิญประชุม/กิจกรรม งานบริหารความเสี่ยง 

เชื่อมโยงระบบเอกสารงานบริหารความเสีย่ง  

กับงานสารบัญ HA 

ขอมูลตัวชี้วัดระบบบริหารความเสีย่ง 1.รายงานขอมูล Data set ในระบบ HRMS 

2.สรุปตัวชี้วัดระบบขอรองเรียน 

  

ระบบเอกสารคณุภาพ  ผูประสานงานรวม ระบบเอกสารคุณภาพของ 

ฝายการพยาบาล เชื่อมกับระบบบริหารความเสี่ยง 

 

  5.2 งานบริหารความเสี่ยง ในสวนที่รับผิดชอบ (วันวิสาข เทพวิญญากิจ) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

ระบบเอกสารคณุภาพของ

ศูนยการแพทย ฯ 

- ใหคําแนะนําปรึกษา  สอนการจัดทําเอกสารคุณภาพ  

สื่อสารสรางความเขาใจ  สนับสนนุ ชวยเหลือ 

Focus group ในแตละกลุมงานและประสานงาน

ภาควิชา/ หนวยงาน ใหจัดทําและควบคุมเอกสาร

คุณภาพตามระบบเอกสารคณุภาพของศูนย

การแพทยฯ ตามแผน การจัดทําและควบคุมเอกสาร

คุณภาพประจําป รวมถึง กระตุน ติดตาม ชวยเหลือ

ใหมีการจัดทําเอกสารคุณภาพ (WP/ WI) จาก

กิจกรรมการพัฒนาจากระบบ CQI, KM, RM และ

ติดตามใหหนวยงานมีการทบทวนแกไขเอกสาร

คุณภาพในครอบครองใหสอดคลองกับรูปแบบ 

มาตรฐานท่ีไดกําหนด และเปนปจจุบันทันตอการ

ปรับเปลีย่นนโยบาย และวธิีการปฏิบตัิงานของภาควิชา/ 

หนวยงาน สามารถอางอิงการปฏบิัติงานได 

 - สรุปสถิติ จัดทําแผนพัฒนาระบบ วิเคราะหขอมูล

ภาพรวมของเอกสารคณุภาพ ระดบัความสําเร็จของ

การจัดทํา เพื่อการปรับปรุงพัฒนาอยางตอเนื่อง 

และเปนขอมลูประกอบการประเมนิ 

 - พัฒนาฐานขอมูลการจัดเกบ็เอกสารคณุภาพของ

ศูนยการแพทยฯ ใหงายแกการเขาถึง และอางอิง 

ตอการปฏิบตัิงาน รวมทั้งสนับสนนุกิจกรรมการ

เยี่ยมสํารวจภายในใหกับทีมเยี่ยมสํารวจภายใน 

 - สนับสนนุการจัดทําเอกสารคุณภาพตามการบริหาร 

ความเสีย่งของหนวยงาน การทบทวนความเสี่ยง/

อบุัติการณ   

ดําเนินการและประสานตดิตามตอเนื่อง  

สรุปสถิติ  จัดทําแผนพัฒนาระบบ 

 



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

ระบบ risk register  

 

ไดรับมอบหมายหนาที่ในการ monitor ติดตาม  

- ระบบงาน/คณะกรรมการสําคัญ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ติดตามตอเนื่อง  

เตรียมรับ re-acc ครั้งที่ 3  

บูรณาการอุบัติการณในระบบ HRMS 

เอกสารคณุภาพ และระบบ KPI  

ENV. 

1. update ระบบการจดัการขยะ 

2. นโยบาย/คูมือการจดัการสารเคมี 

3. คูมือ/แผนบํารุงรักษา ระบบสาธารณูปโภค  

-ระบบแกสทางการแพทย  

-ระบบ นํ้าปะปา 

-ระบบแกสทางการแพทย  

4.แผนรับอุทกภัย (ระยะสั้น ระยะยาว) 

การอบรม RM & 

พัฒนา Risk Coordinator 

ไดรับมอบหมายหนาที่ในการสนับสนุนการจดัการ

อบรมเปน mini-group ในเดือน ตุลาคม 2564  

โดยมรีะบบนดัหมายผาน โปรแกรม calenda ที

ทีม DIM พัฒนาตอยอดจากระบบจองวัคซีน  

ทีมรับผดิชอบบริหารจัดการ : คณุขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวิสาข และคุณสุกัญญา 

(สนับสนุน) 

 CQI ระบบ RM MSMC 

9 มาตรฐานสาํคัญจาํเปนเพื่อ

ความปลอดภัย & 

CoP SIMPLE  

ทีมรับผดิชอบบริหารจัดการ : คณุขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา 

(สนับสนุน) 

พัฒนาเชื่อมโยงระบบเอกสารคุณภาพ 

จัด CoP เพื่อพัฒนาแนวทางฯ รวมกับทีมที่

เกี่ยวของ และ ติดตามผานระบบ risk register  

  focus gr. แนวทาง patient Identify :  

คณะกรรมการ เวชระเบียน ทีมฝายการพยาบาล 

หอง LAB  

  focus gr. Social media  ทีม IT, ทีมสื่อสาร

องคกร 

 แนวทางการจัดการเคมีบําบดั รั่ว ซึม ตก แตก  

--> คณะกรรมการ ENV. 

 เกณฑการรับผูปวยเขารักษาตัวในหอผูปวยพิเศษ  

 แนวทางการประเมินผูปวยกอนเคลื่อนยาย  

 focus gr.แนวทางการผาตัด ผิดคนผิดขาง ผิด

หัตถการ  

 -->ฝายการฯ OR วิสญัญี Surg. ortho จักษ ุ

 *แนวทางการจัดทรัพยสินผูปวย COVID-19  

ที่เสียชีวิต คุยกับพ่ีเอียด ออกแนวทางปฏิบัติ

สื่อสารใหชัดเจน จากงาน ICC-->  อยูระหวาง



KM - MSMC  

หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

การพิจารณาของคณะกรรมการ ICC + ฝายการ

พยาบาล 

 *แนวทางปฏิบัติการประเมนิ และเฝาระวัง

ผูปวยกรณี case MI 

 *แนวทางการเตรียมความพรอมของทีม และรถ 

Emergency ---> คณะกรรมการ CPR 

 *แนวทางการคัดกรองผูปวยที่มีความเสีย่งสูง 

 -->  ARI clinic 

Focus group กรณี

อุบตัิการณ/ Sentinel Event  

 

ทีมรับผดิชอบ: คุณขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา 

(สนับสนุน) 

 

FA ระหวางทีมที่เกี่ยวของ 

เก็บรวบรวมผลสรุปของการ focus gr.  

ติดตามการดําเนินการ  CLT: จีรวรรณ  

ระบบงาน : วันวิสาข ฝายการฯ : สุกัญญา 

Ethical Dilemma 

 

ไดรับมอบหมายหนาทีใ่นการบรหิารจัดการประชุม

ติดตามประสานงาน  คุณวันวสิาข  (หลัก)   

คุณจีรวรรณ (สนับสนุน) 

ดําเนินการตอเนื่อง เชื่อมโยงองคกรแพทย  

ขึ้นทะเบียนแนวทาง และ focus gr.ทีม 

KM ในทีม RM + พัฒนา 

WEB และการสื่อสาร 

 

ไดรับมอบหมายหนาที่จัดทําเพจ Facebook เพื่อ 

เพิ่มการสื่อสารในชองทางที่ Effective  สรางการ

สื่อสารที่มีชีวิต มีการติดตามความกาวหนาของ

กิจกรรมพัฒนาคณุภาพของศูนยการแพทย  

คุณวันวิสาข  +คณุจีรวรรณ  

พฒันา web page  

พัฒนา line official  

เชื่อมโยงทุกสายงานใน HA  

SAR II-1.2 ระบบบริหารความเสีย่ง 

 

เตรียมเอกสารสาํหรับการรับรอง HA 

reaccreditation ครั้งที่ 3  

พัทธนันท (หลัก)  ขนิษฐา สุกัญญา จีรวรรณ  

วันวิสาข (สนับสนุน) 

เตรียม PPT นําเสนอระบบ RM  

เตรียมระบบที่เกี่ยวของ 

FA ทีมที่เกี่ยวของ 

งานดานจัดการความรูของ

หนวยงานพัฒนาคุณภาพ รพ. 

(KM หนวยงาน)  

งานดานจัดการความรูของหนวยงานพัฒนาคุณภาพ 

รพ. รวบรวมสินทรัพยทางความรู (Knowledge 

Assets)  ที่ไดจากการแลกเปลี่ยนเรียนรูของ

หนวยงานพรอมทั้งรวบรวมจดัทําบัญชีรายการ

สินทรัพยความรูที่ไดจากการจัดกจิกรรมแลกเปลี่ยน

เรียนรูในหนวยงานสงงานทรัพยากรมนุษยตาม

กําหนดเวลา และจดัเก็บในระบบฐานขอมูล

หนวยงาน ใน Server  

ดําเนินการตอเนื่อง สงตองานทรัพยากรมนุษย 

งานมอบหมาย 

- ทําบันทึกขอความขออนุมัติ

เบิกจายคาอาหารสาํหรับ

บุคลากรกักตัวสถานการณ 

COVID-19 หอสาธิต  

- ทําบันทึกขอความขออนุมัติ

- ประสานรานปาดําสเต็ก มศว, งานพัสดุ, 

งานทรัพยากรมนุษย, งานคลัง  

- ทําบันทึกขอความขออนุมัติเบิกจายคาอาหาร

สําหรับบคุลากรกกัตัวสถานการณ COVID-19 หอสาธติ 

- ทําบันทึกขอความขออนุมัติเบิกจายคาอาหาร

สําหรบัหอพักนิสิต 6 

สงงานครบคะ สิ้นสุดระยะเวลาดําเนินการที่ขออนุมัติ 
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หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

เบิกจายคาอาหารสาํหรับ

หอพักนิสิต 6 

- ทําเอกสารจัดซื้อจัดจาง  

ใบเสนอราคา  

- ตรวจเช็คความถูกตองเรียบรอยของบิลเงินสด  

ใบสงของ และเอกสารตาง ๆ ที่เกีย่วของ 

- ทําเอกสารจัดซื้อจัดจาง ใบเสนอราคา  

 

 5.2 งานบริหารความเสี่ยง ในสวนที่รับผิดชอบ (จีรวรรณ ลิ่มทอง) 
หนาท่ี การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนา

ตอเนื่อง 

ระบบเอกสารคณุภาพของ

ศูนยการแพทย ฯ 

- ใหคําแนะนําการจัดทําเอกสารคุณภาพ  สนับสนุน 

ชวยเหลือ Focus group ประสานงานภาควิชา และติดตาม 

ใหภาควิชามีการทบทวนแก ไขเอกสารคุณภาพให

สอดคลอง กับรูปแบบมาตรฐานที่ไดกําหนด และเปน

ปจจุบันทันตอการปรับเปลี่ยนนโยบาย และวิธีการ

ปฏิบัติงานของภาควิชา/ สามารถอางอิงการปฏิบัติงานได 

รวมถึงกระตุน ติดตาม ชวยเหลือใหมีการจัดทําเอกสาร

คุณภาพ (WP/ WI) จากกิจกรรมการพัฒนาจากระบบ 

CQI, KM, RM   

 - พัฒนาฐานขอมูลการจัดเก็บเอกสารคุณภาพของ

ศูนยการแพทยฯ ใหงายตอการเขาถึง และอางอิงตอ

การปฏิบัติงาน  

 - สนับสนุนการจดัทําเอกสารคณุภาพตามการบริหาร

ความเสีย่งของหนวยงาน การทบทวนความเสีย่ง/อุบัตกิารณ 

ดําเนินการและประสานตดิตามตอเนื่อง สรุป

สถิติ  จัดทําแผนพัฒนาระบบ 

การฝกอบรมดานคณุภาพ

หลักสตูร HA 

- ลงทะเบียนหลักสูตรตาง ๆ ตามที่ไดรับมอบหมาย 

- ดําเนินการทําเรื่องยืมเงิน โอนคาสมัครใหผูเขาอบรม 

และจัดการเคลียรเงินหลังการอบรมกับงานคลัง 

- ประสานการอบรมระหวางผูลงทะเบียนกับทีมผู

ประสานงานของ สรพ.  

ดําเนินการและประสานติดตามตอเนื่อง สรุปสถิติ  

การอบรมในแตในปงบประมาณ 

 

การอบรม RM & 

พัฒนา Risk Coordinator 

ปรับระบบพัฒนา Risk Coordinator รวมกับหัวหนา

งาน ในการ monitor ติดตามและการจัดการความ

เสี่ยงในหนวยงาน โดยจะจดัอบรมเปน mini-group 

ในเดือน ตุลาคม 2564 โดยมีระบบนัดหมายผาน 

โปรแกรม calenda ทีทีม DIM พัฒนาตอยอดจาก

ระบบจองวคัซีน  

ทีมรับผดิชอบบริหารจัดการ : คณุขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา (สนับสนุน) 

 CQI ระบบ RM MSMC 

 

 

 

 

 

 

 

ระบบ risk register  

 

ไดรับมอบหมายหนาที่ในการ monitor ภาควิชา ติดตามตอเนื่อง  

เตรียมรับ re-acc ครั้งท่ี 3  

บูรณาการอุบัติการณในระบบ HRMS 
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หนาท่ี การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนา

ตอเนื่อง 

9 มาตรฐานสาํคัญจาํเปนเพื่อ

ความปลอดภัย & 

CoP SIMPLE  

ทีมรับผดิชอบบริหารจัดการ : คณุขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา (สนับสนุน) 

พัฒนาเชื่อมโยงระบบเอกสารคุณภาพ 

จัด CoP เพื่อพัฒนาแนวทางฯ รวมกบัทีมที่

เกี่ยวของ และ ติดตามผานระบบ risk register  

- focus gr. แนวทาง patient Identify  : 

คณะกรรมการ เวชระเบียน ทีมฝายการพยาบาล 

หอง LAB  

- focus gr. Social media ทีม IT, ทีมสื่อสาร

องคกร 

- แนวทางการจัดการเคมีบําบัด รัว่ ซึม ตก แตก 

--> คณะกรรมการ ENV. 

- เกณฑการรับผูปวยเขารักษาตัวในหอผูปวย

พิเศษ  

- แนวทางการประเมินผูปวยกอนเคลื่อนยาย  

- focus gr.แนวทางการผาตัด ผดิคน ผิดขาง 

ผิดหัตถการ  

- ฝายการฯ OR วิสัญญี Surg. ortho จักษ ุ

- แนวทางการจัดทรัพยสินผูปวย COVID-19  

ที่เสียชีวิต คุยกับพ่ีเอียด ออกแนวทางปฏิบัติ

สื่อสารใหชัดเจน จากงาน ICC-->อยูระหวาง

การพิจารณาของคณะกรรมการ ICC + ฝายการ

พยาบาล 

- แนวทางปฏิบัติการประเมนิ และเฝาระวัง

ผูปวยกรณี case MI 

- แนวทางการเตรียมความพรอมของทีม และรถ 

Emergency ---> คณะกรรมการ CPR 

- แนวทางการคัดกรองผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง  

-->  ARI clinic 

Focus group กรณี

อุบัติการณ/ Sentinel Event  

ทีมรับผดิชอบ: คุณขนิษฐา (หลัก) 

คุณจีรวรรณ คุณวันวสิาข และคุณสุกัญญา (สนับสนุน) 

-  focus gr. Social media  ทีม IT, ทีมสื่อสาร

องคกร 

-  แนวทางการจัดการเคมีบาํบัด รัว่ ซึม ตก แตก 

--> คณะกรรมการ ENV. 

-  focus gr.แนวทางการผาตดั ผดิคน ผิดขาง

ผิดหัตถการ  

-  FA ระหวางทีมที่เกี่ยวของ 

-  เก็บรวบรวมผลสรุปของการ focus gr.  

-  ติดตามการดําเนินการของภาควิชา  

Ethical Dilemma ขึน้ทะเบียนแนวทาง และ focus group ทีม ดําเนินการตอเนื่อง เชื่อมโยงองคกรแพทย 
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หนาท่ี การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนา

ตอเนื่อง 

KM ในทีม RM + พัฒนา 

WEB และการสื่อสาร 

 

เพิ่มการสื่อสารในชองทางที่ Effective  สรางการ

สื่อสารที่มีชีวิต มีการติดตามความกาวหนาของ

กิจกรรมพัฒนาคณุภาพของศูนยการแพทย  

พัฒนา web page  

พัฒนา line official  

เชื่อมโยงทุกสายงานใน HA  

SAR II-1.2 ระบบบริหารความเสีย่ง เตรียมเอกสารสาํหรับการรับรอง HA 

reaccreditation ครั้งที่ 3  

เตรียมระบบทีเ่กี่ยวของ FA ทีมที่เกี่ยวของ 

 

 5.3 งานจัดเก็บ รวบรวมสถิติ วิเคราะหขอมูล ในสวนที่รับผิดชอบ (ภญ.ชนิตรา อินทรศิริ) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ / อยูระหวางดําเนินการ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

ระบบงานความเสี่ยง - เปน Risk Manager ของหนวยงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

- ดูแลงานความเสี่ยงในหัวขอที่เกี่ยวของกับระบบยา  

สนับสนุนงานความเสีย่ง โดยตดิตามในเรื่องของ

ผลลัพธการดําเนินการของแตละหนวยงาน 

 

ระบบงานพัฒนาคณุภาพ ระบบตัวชี้วัดของศูนยการแพทยฯ 

- ประสานรวบรวม จัดเก็บตัวชี้วัดของศูนยการแพทย

สนับสนุนใหหนวยงาน/ทีมนํา/ระบบงานสําคัญ  

ในการนําผลลัพธการดําเนินการไปใชใหเกิดประโยชน 

แผนพัฒนา  

- สรปุจํานวนตัวชี้วัดและจัดทํา Focus Group กับ

หนวยงาน /ทีมนํา/ระบบงานสําคัญ ในเรื่องตอไปนี้ 

1. การกําหนดระดับของตัวช้ีวดั ซึง่วางแผนไวให

เปน 4 ระดับคือ  

 ระดับโรงพยาบาล 

 ระดับทีมนาํ/ระบบงานสําคัญ 

 ระดับหนวยงาน 

 ระดับบุคคล 

เพื่อตอบตามมาตรฐาน I-4 การวัด วิเคราะห 

และจัดการความรูในเรื่อง การเชื่อมโยงตัวช้ีวัดที่

สอดคลองไปในทิศทางเดียวกัน 

2. การจัดทํา Dictionary KPI เพื่อเปนการทบทวน 

ตัวชี้วัด ในเรื่องของวัตถุประสงค/เปาหมาย ขั้นตอน

วิธีการจัดเก็บและการแปรผลของแตละตัวชี้วัด 

3. จัดทําระเบียบปฏิบัติเรื่องกระบวนการจัดทํา 

ติดตาม ประเมินผลและรายงานผลตัวชี้วัด 

-สนับสนุนเรื่องการรายงานผลลัพธการดําเนินการ 

(KPI) โดยเปน Admin หลักในการดูแลโปรแกรม

สมปรารถนา (IMS : Information Management 

System) ที่งาน DIM และคุณรัมภาพรรณไดรวม

พัฒนาขึ้น  

-สนับสนุนหนวยงาน/ทีมนํา/ระบบงานสําคัญ  

นําผลลัพธ ตัวชี้วัดไปใชใหเกิดประโยชน ในการ
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หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ / อยูระหวางดําเนินการ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนาตอเนื่อง 

วิเคราะหเพื่อติดตาม ผลการปฏบิัตงิาน และ

วิเคราะหหาโอกาสพัฒนาเพื่อตอบสนองตาม

วัตถปุระสงคเชิงกลยุทธและแผนปฏิบัติการ 

-รวมวิเคราะหผลลัพธ/สถติิรวมกบัหนวยงาน/

ทีมนํา/ระบบงานสําคญัเพื่อใหมั่นใจในคุณภาพ

ของขอมูลและสารสนเทศวามีความถูกตอง 

เชื่อถือได 

 ตัวชี้วัด THIP/ExPNet 

- นําสงผลลัพธตัวช้ีวัดเขาระบบ THIP/ExPNet  

- วิเคราะหและรายงานผลการเปรยีบเทียบตัวชี้วัดไป

ยังหนวยงาน/ทีมนํา/ระบบงานที่เกี่ยวของ 

- สรุปตัวชี้วัดในแตละปงบประมาณเสนอหนวยงาน/

ทีมนํา/ระบบงานสําคญั และผูบรหิารในการ

คัดเลือกตัวชี้วัดเพื่อการเปรียบเทยีบ 

 

ผลการดําเนินการ 

รอยละตัวชี้วัด THIP ทีม่ีผลเทียบเคียงอยูใน

ระดับดีกวาคาเฉลี่ยถึง Top Quartile  

* 

 หมายเหตุ* ขอมลูป 2564 ขอมูลถึงเดือน

กรกฎาคม 2564 ซึ่งอาจมีการเปลีย่นแปลงจาก

การที่โปรแกรม THIP เปดระบบใหแกไขขอมูล

เปนกรณีพเิศษเนื่องจากสถานการณ COVID-19 

แผนการพัฒนา 

- สรุปผลการนําสงขอมูล THIP/ExPNet จาก 

หนวยงาน/ ทีมนํา/ระบบงานมายงังานคุณภาพ

โรงพยาบาล (HA) ตามรอบการรายงาน โดยกําหนด

รายงานทุกวันที่ 25 ของแตละเดือน 

- สรุปผลการเปรียบเทียบตัวชี้วัดของศกพ. ในระบบ 

THIP/ExPNet และรายงานไปยังหนวยงาน/ทีม

นํา/ระบบงาน โดยกําหนดรายงานทุกวันที่ 25 ของ

แตละเดือน  

- รายงานผลตัวช้ีวัดที่เปรียบเทยีบเขาท่ีประชุม 

CLT ตามวาระการประชุมของแตละ CLT 

งานเอกสารคณุภาพ 

(SAR/Service Profile) 

- สรุปขอมลูสถิต/ิ KPI ที่เกี่ยวของ เพื่อจัดทํา 

Hospital Profile 

- สรุปผลลัพธตัวชี้วัดที่เกี่ยวของในการจัดทํา SAR  

สนับสนุนงานอื่น ๆ  

แผนการพัฒนา 

- สรุปการไดมาซึ่งขอมูลทีต่องใชในการจัดทํา

เอกสารคณุภาพอยางเปนระบบ เชน ขอมูล

ใน Hospital Profile  

เอกสารแจงคณะกรรมการฯ  

 

- สรุปความกาวหนาในระบบ KPI 

- สรุปประเด็นแจง/หารือ 

- สรุปประเด็นความเห็นฯ สูการวางระบบและ 

monitor ติดตาม  

กําหนดประเด็นหลักๆ ในการรายงาน ไดแก 

1.ผลลัพธการดําเนินงานในภาพระดับโรงพยาบาล/

ทีมนํา/ระบบงานสําคญั 

2.ผลลัพธการเปรียบเทียบในโปรแกรม THIP/ExPNet 
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 5.3  งานจัดเก็บ รวบรวมสถิติ วิเคราะหขอมูล ในสวนที่รับผิดชอบ (บุษกร อัลเลน) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพฒันา/แผนพัฒนา

ตอเนื่อง 

(THIP ExPNet  Part4-ศูนยการแพทยฯ ทีมนําทางคลินิก ระบบงานสําคัญ หนวยงาน, สถิติ Hospital Profile) 

THIP   - ประสานงานทีมผูประสานงาน THIP  ลงทะเบียน/

ขออนุมัติคาลงทะเบยีน และเบิกคาลงทะเบยีน/ โอนเงิน  

- การจัด Focus group สอนการเขารายงานตัวชี้วัด

ในโปรแกรมสมปรารถนาและคดัเลือกตัวชี้วัดที่จะเอา

เขาระบบ 

- ทํา  Flow  ขั้นตอนการเขาใชโปรแกรม และคูมือ

การเขาใช 

- ระเบียบปฏิบัติตัวช้ีวัด 

- การจัด Focus group best practice  ใหทีมได

แลกเปลีย่น  

- Time line ปฏิทินรอบป การสงรายงานตัวชีว้ัด

รายเดือน/ ไตรมาส/ 6 เดือน/ 1 ป  สงหนังสือแจง

เปนทางการ 

- ทํา dictionary  ตัวชี้วัดศูนยการแพทยฯ โดยทํา

ตุกตารางใหหนวยงานด ู

- Dictionary THIP  ป 2565  สรุปเสนอ รอง ผอ.

พัฒนาคุณภาพ  คัดเลือกตัวช้ีวัดเพื่อรายงาน ป 2565 

+ ผลการรายงาน THIP ป 2564 

- ตัด Dictionary THIP ป 2565 สงใหทีมที่รับผิดชอบ 

เพื่อคัดเลือกตัวชี้วัด THIP ที่จะรายงาน ป 2565 

- ผูประสานงานโครงการ THIP สรพ. ใหโรงพยาบาล

สมาชิกทําหนังสือแจงความประสงค เปดระบบ เพื่อให

รายงานขอมูล/ แกไขขอมลู ป 2564 (กุมภาพันธ – 

กันยายน 2564)  เพิ่มเติม  โดยจะเปดระบบให

รายงานในเดือนพฤศจิกายน 2565 

- ติดตามตัวชี้วัดทีมรายโรค ระบบงาน ท่ีรายงานใน 

THIP ป 2564 ใหทีมที่รายงานขอมูลมาไมทัน  

ไดรายงานขอมูลยอนหลังเขาระบบ 

ExPNet 

 

 

 

 

 

- นัดวันประชุม ExPNet  ครั้งที่ 2  นัดขอวนั  

รอง ผอ.พัฒนาคุณภาพ   

- อัพเดรตตัวช้ีวัดใหถึง ไตรมาส 3 ดึงขอมูลออกมา

วิเคราะห  และประสานงาน ติดตาม 3 โรงพยาบาล 

ใหอัพเดรตขอมลูดวยเพื่อท่ีจะเทียบเคียงและนาํสรปุ

เขาประชุม 
 

 5.3 งานจัดเก็บ รวบรวมสถิติ วิเคราะหขอมูล ในสวนที่รับผิดชอบ (ยุวลักษณ ลิ้มนภา) 
หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนา

ตอเนื่อง 

ทบทวนโรค -  จัดทําบันทึกขอความยืมเวชระเบียนใหหนวยงานที่

ตองการทบทวนรายโรค จะไดรับรายชื่อจากหนวยผาน Email 

- การจัด Focus group สอนการเขารายงานตัวชี้วัด

ในโปรแกรมสมปรารถนาและคดัเลือกตัวชีว้ัดที่จะเอา

เขาระบบ 

- ทํา Flow ขั้นตอนการเขาใชโปรแกรม และคูมือการเขาใช 

- ระเบียบปฏิบัติตัวช้ีวัด 

- สนับสนุนการจดั Focus group best practice  

ใหทีมไดแลกเปลีย่น  

- Time line ปฏิทินรอบป การสงรายงานตัวชี้วัด

รายเดือน/ ไตรมาส/ 6 เดือน/ 1 ป สงหนังสือแจง

เปนทางการ 

ขอมูลตัวชี้วัด - บันทึกขอมูล KPI ที่ไดรับจากหนวยงานเก็บไวใน

ไฟล Excel เพื่อเปนฐานขอมูลของหนวยงาน ในอนาคต 

จะมีโปรแกรมสมปรารถนา Indicator Management 

System (IMS) เพื่อเก็บขอมูล คาดวาจะเริ่มใช  

ในปงบ 2565 

- กรองจํานวนผูปวย Re admit, dead จัดแยกเปนภาค 

สงใหเภสัชสง ตอทีมทบทวนการ Ra admit ,dead 

ของเดือนนั้น ๆ 
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หนาที ่ การดําเนินงานหลักๆ ผลการดําเนินงาน/โอกาสพัฒนา/แผนพัฒนา

ตอเนื่อง 

โปรแกรมสมปรารถนา - จัดทําโปรแกรม สมปรารถนา แอดขอมูลลงใน

โปรแกรม และจดัทําคูมือการใชงานโปรแกรม 

- ทํา dictionary  ตัวชี้วัดศูนยการแพทยฯ โดยทํา

ตุกตารางใหหนวยงานด ู

งานอื่น ๆ ที่ไดรับมอบหมาย - จัดเอกสารประกอบการประชุมตาง ๆ ทีไ่ดรับ

มอบหมาย 
 

ผลจากการดําเนินการทํากิจกรรม KM  

เปาหมาย/ตัวชี้วัดของการ Share & Learn    

 1. บุคลากรในหนวยงานไดเลาลักษณะงาน ความสําคัญของแตละงาน แผนกิจกรรมทีต่ั้งเปาไว 100% 

 2. บุคลากรในหนวยงานไดมสีวนรวมในการแลกเปลี่ยนเรียนรู 100% 
    

นวัตกรรมหรือสิ่งที่ไดจากการจัดการความรู (กรุณาแนบหลักฐาน)  

 คูมือ 

   แผนพับ 

 และ  มีการเผยแพรความรูผานโปรแกรมหรือระบบตางๆ..Web page HA ในวันที่ 20 ตุลาคม 2564  

เพื่อการตรวจสอบ (พรอมปริ้นเอกสารแนบ หนา website KM หนวยงานมาดวย)  
  
ภาพประกอบการทํากิจกรรม  

    
 

    
 

    
  

 

                                                                  .................................................................... 

     (นางสุพัตรา คําไพเราะ) 

หัวหนางานพัฒนาคุณภาพ รพ.    


