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2. ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

2.1 ผู้เขา้ร่วมแลกเปลีย่นเรียนรู้ (KM)  ระหว่างงานพัฒนาคณุภาพ รพ.และห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา 
 

1. พญ.รัชพร      ทวีรุจจนะ  รอง ผอ.ฝ่ายประกันคุณภาพ/ KM Manager 
2. คุณสุพัตรา      คําไพเราะ  คุณอํานวย (Facilitator)  
3. คุณอัมพร  บุญบุตร   คุณอํานวย (Facilitator) 
4. คุณสุภาพร      พาณิชสมบัติกิจ  คุณลิขิต (Note Taker) 
5. คุณวันวิสาข์     เทพวิญญากิจ  คุณลิขิต (Note Taker)  
6. คุณพรพรรณ โรจนแสง  คุณกิจ 
7. คุณประภาพร พานิชชอบ  คุณกิจ 
8. คุณพงษ์วุฒิ  สุวรรณรัตน์  คุณกิจ 
9. คุณพรสุข  ร่มพุฒตาล  คุณกิจ 
10. คุณสุนทร ี  นันทวิสุทธิวงศ์  คุณกิจ 
11. คุณรินลณ ี  อ่อนเรือง  คุณกิจ 
12. คุณมานพ  นันทวงษ์  คุณกิจ 
13. คุณอภิ  กุลเสฎฐวุฒิ  คุณกิจ 
14. คุณพิมพ์พจี     คําครุฑ   คุณกิจ 
15. คุณมลฤดี       มณีดํา   คุณกิจ 
16. คุณทิพวรรณ  ชัยมงคล   คุณกิจ 
17. คุณขนิษฐา  ซันซ ี   คุณกิจ 
18. คุณรัมภาพรรณ  ประมวลทรัพย์  คุณกิจ 
19. คุณบุษกร         อัลเลน   คุณกิจ  
20. คุณศิริรัตน์         สุวรรณฉิม  คุณกิจ  
21. คุณณปภัทร  ศรีภมร   คุณกิจ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

1. การจัดการความรู้ของหน่วยงานห้องปฏิบัติการพยาธวิิทยา และงานพัฒนาคุณภาพ รพ. 

หัวข้อในการจัดการความรู ้(Knowledge Vision) 

เรื่อง เทคนิคการจัดทํา/ปรบัเปลีย่นเอกสารคุณภาพให้บรรลเุป้าหมายของหน่วยงาน 

วันที่ 19  มิถุนายน  2560  เวลา 13.00 – 16.00 น. 

ณ  ห้องประชุม 5B  ช้ัน 5  อาคารศูนย์การแพทย์ฯ   

แบบฟอร์มการจัดการความรู ้
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3. หลักการและเหตุผล 
 ตามท่ีมีการปรับเปลี่ยนระบบการจัดทําและควบคุมเอกสารคุณภาพตามมาตรฐาน ISO 15189 เพ่ือ
รองรับการขอรับรองมาตรฐานระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551 สําหรับ
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ โดยสภาเทคนิคการแพทย์น้ัน ส่งผลให้งานห้องปฏิบัติการภาควิชาพยาธิวิทยา มี
การจัดทําเอกสารคุณภาพได้ครอบคลุมกระบวนงานสําคัญ และปรับเปลี่ยนเอกสารคุณภาพเรื่องเดิมให้เป็น
ปัจจุบันได้ทั้งระบบ จํานวนทั้งหมด 481 เรื่อง เรื่องเดิม 348 เรื่อง และเรื่องใหม่ 133 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 
27.65 ในขณะที่งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลซึ่งทําหน้าที่ในการบริหารระบบเอกสารคุณภาพ มีการ
ปรับเปลี่ยนให้เป็นปัจจุบันได้เพียงร้อยละ 7.69 (2 เรื่อง จากทั้งหมด 26 เรื่อง) จึงมีแนวคิดในการจัดกิจกรรม
จัดการความรู้ (KM) ระหว่างหน่วยงานร่วมกัน เพ่ือร่วมกันแลกเปลี่ยนเรียนรู้แนวคิดและปัจจัยความสําเร็จใน
การบริหารจัดการการจัดทําเอกสารคุณภาพได้อย่างครอบคลุมกระบวนงานสําคัญ และการปรับเปลี่ยนเรื่อง
เดิมที่มีอยู่ให้ทันสมัยเป็นปัจจุบันอย่างสมํ่าเสมอต่อเน่ือง 
 
4.  วัตถุประสงค ์
 - เพ่ือแลกเปลีย่นเรียนรู้แนวคิดและปัจจัยความสําเร็จของการจัดทําและปรับเปลี่ยนเอกสารคุณภาพ
ของหน่วยงานห้องปฏิบัติการ ภาควิชาพยาธิวิทยาได้ครอบคลุมกระบวนการหลัก และสามารถปรับเปลี่ยน
เอกสารคุณภาพเร่ืองเดิมให้เป็นปัจจุบันได้สําเร็จ  
 - เพ่ือให้งานพัฒนาคุณภาพ รพ.ได้นําแนวคิดและปัจจัยความสําเร็จที่ได้จากกระบวนการ KM มาปรับ
ใช้ภายในหน่วยงานในการจัดทําและปรับเปลี่ยนเอกสารคณุภาพของหน่วยงานพัฒนาคุณภาพได้อย่าง
ครอบคลุมกระบวนการหลัก รวมทั้งสามารถปรับเปลี่ยนเอกสารคุณภาพเร่ืองเดิมให้เป็นปัจจุบัน 
 - เพ่ือให้บุคลากรภายในหน่วยงานได้เรียนรู้กระบวนการจัดการความรู้ระหว่างหน่วยงาน 
 
5.  เป้าหมาย/ตัวชี้วัดจากกิจกรรมการจัดการความรู้     
 1) Key Success Factor การจัดทําเอกสารคุณภาพให้ครอบคลุมกระบวนการหลักและปรับเปลี่ยน
เรื่องเดิมให้เป็นปัจจุบัน 
 2) มีกิจกรรมทบทวนหลังการจัดกิจกรรมการจัดการความรู้ (KM)  After Action Review (AAR) ที่
สามารถนําไปพัฒนาต่อยอดกระบวนการเรียนรู้ได้ 
 
  เป้าหมาย/ตัวชี้วัดการพัฒนาต่อเนื่องของงานพัฒนาคณุภาพ รพ     
 - ร้อยละเอกสารคุณภาพครอบคลุมกระบวนการหลัก/ ระบบงานสําคัญของหน่วยงาน HA ( 50%) 
 - ร้อยละเอกสารคุณภาพเร่ืองเดิมของหน่วยงานพัฒนาคุณภาพ รพ.ได้รับการปรับเปลี่ยนให้เป็น
ปัจจุบัน ภายในปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 100 
 
 เป้าหมาย/ตัวชี้วัดการพัฒนาต่อเนื่องของงานห้องปฏิบติัการพยาธิวิทยา     
 - ร้อยละเอกสารคุณภาพครอบคลุมกระบวนการหลัก/ ระบบงานสําคัญของหน่วยงานห้องปฏิบัติการ
พยาธิวิทยา ( 70%) 
 - ร้อยละเอกสารคุณภาพเร่ืองเดิมของหน่วยงานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาได้รับการปรับเปลี่ยนให้
เป็นปัจจุบันตามคําแนะนําของสภาเทคนิคการแพทย์ ภายในปีงบประมาณ 2561 ร้อยละ 100 
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 6. วิธีการ/รปูแบบการจัดการความรู ้ ***(กรุณาระบ)ุ*** 
 

  Dialog แนะนําตัว ประสบการณ์และความภาคภูมิใจจากการทํางานภายในศูนย์การแพทย์ฯ  
  Success Story Telling (SST) (5) ตามรูปแบบกระบวนการจัดการความรู้ 
  The World Cafe 
  อ่ืนๆ กรุณาระบุ (ของงานพัฒนาคุณภาพ รพ.)  กิจกรรม CQI “การจัดทําแก้ไขเอกสารคุณภาพ
งาน HA” (การจัดทําและปรบัปรุงเอกสารคุณภาพของหน่วยงาน HA ให้ครอบคลุมระบบงานหลักและ
ปรับเปลี่ยนเรื่องเดิมให้เป็นปัจจุบัน) 
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  7. กระบวนการจัดการความรู้  
Cortex 

ชื่อผู้เล่าเรื่อง/บริบทของผู้เลา่ 
Action 

แนวคิด/ กระบวนการจัดทําและปรับเปลี่ยน 
เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ  

Result 
ผลลัพธ์ที่ดีของจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ 

Key Success Factor 
สรุปปัจจัยความสําเร็จ 
วิเคราะห์/ประเมินผล 

คุณสุพัตรา คําไพเราะ   
หัวหน้างานพัฒนาคุณภาพ รพ. / 
ทําเอกสารคุณภาพ ISO 9001 

 เคยได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบในการจัดระบบการจัดทําและ
ควบคุมเอกสารคุณภาพของโรงพยาบาลศุภมิตร จึงได้นําระบบ
ใหญ่ของ รพ. Run ระบบการจัดทําเอกสารคุณภาพ (เรื่องใหม่)
ในส่วนของหอผู้ป่วยใน เริ่มต้นในการเขียน Flow ขั้นตอนการ
ให้บริการของหอผู้ป่วยใน โดยการโทรสอบถามข้อมูลขัน้ตอน
การปฏิบัติจากหัวหน้าหอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง เพื่อหาข้อสรุปและ
เขียนเป็น WP & WI ขั้นตอนการปฏิบัติงานอย่างละเอียดตั้งแต่
แรกรับจนจบกระบวนการดูแลผู้ป่วยกลับบ้าน เพื่อการยอมรับ
และอธิบายเหตุผลการสรุปขัน้ตอนการปฏิบัติที่จะใช้เป็น
แนวทางเดียวกัน รวมทั้งสอบถามหัวหน้างานที่เกี่ยวข้อง เช่น
ขั้นตอนการเบิกยาของหอผู้ป่วย ก็จะโทรสอบถาม หัวหน้าเภสัช
กรรม เพื่อนํามาจัดทําวิธีปฏิบัติงานร่วมกัน และสื่อสารแจ้งให้
ผู้เกี่ยวข้องรับทราบวิธีการที่ตกลงร่วมกัน เช่น การสั่งยา / รับ 
Order / key ยา สรุปขั้นตอนเขียนเป็น WI ขึ้นทะเบียนศนูย์
คุณภาพ 
 
 
 
 
 
 

- จัดระบบการจัดทําและควบคุม
เอกสารคุณภาพของ รพ.สําเร็จใน   
1 เดือน 
- Run ระบบด้วยเอกสารคุณภาพ
ของหอผู้ป่วยใน โดยจัดทําขึ้น
ทะเบียนเอกสารคุณภาพได้สําเร็จ 
 

- การจัดระบบระดับโรงพยาบาลให้
เรียบร้อยก่อนหน่วยงานจึงจะสามารถ
จัดทําตามระบบได้ 
- ศึกษาเรียนรูร้ะบบเอกสารคุณภาพ
ของโรงพยาบาลเพื่อนํามาร่างเอกสาร
คุณภาพของหอผู้ป่วยใน 
- สอบถามผู้เกี่ยวข้องหาขอ้ตกลงเพื่อให้
ได้ Flow ร่วมกัน และให้เกิดการ
ยอมรับ เพื่อจัดทําให้แล้วเสร็จ 
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Cortex 
ชื่อผู้เล่าเรื่อง/บริบทของผู้เลา่ 

Action 
แนวคิด/ กระบวนการจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ  

Result 
ผลลัพธ์ที่ดีของจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ 

Key Success Factor 
สรุปปัจจัยความสําเร็จ 
วิเคราะห์/ประเมินผล 

คุณประภาพร พานิชชอบ 
นักเทคนิคการแพทย์  / รอง QM  
ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา 

    ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบในควบคุมดูแลการจัดทํา
เอกสารคุณภาพ เป็นรอง QM ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา  
    วิธีที่นํามาใช้ คือการทํานอกเวลา และการนําเข้าการประชุม
เกี่ยวกับการจัดทําเอกสารคุณภาพของห้องปฏิบัติการพยาธิ
วิทยาจะต้องไปเข้าทุกครั้งเพื่อรับทราบปัญหาของน้องๆ  ช่วย
หาทางแก้ไข และช่วยกระตุ้นการจัดทําให้ต่อเนื่อง นอกเหนือ 
จากนั้นยังเป็นผู้รับผิดชอบแบบฟอร์มเอกสารในการที่จะ
ปรับเปลี่ยนจากระบบเดิมไปยังมาตรฐาน  ISO  15189   เพื่อ
รองรับการขอรับรองมาตรฐานระบบบริหารงานคุณภาพตาม
มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551 สําหรับห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ โดยสภาเทคนิคการแพทย์นั้น จึงต้องศึกษาหา
ข้อมูลรูปแบบเอกสาร ความแตกต่างข้อดีข้อด้อยต่างๆ ซึ่งตาม
มาตรฐาน  ISO  15189  มหีัวข้อในการจัดทําเพิ่มขึ้นจากระบบ
เดิม 8 ข้อ ทําให้ต้องปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ถามผู้รู้ อย่าง
โรงพยาบาลรามาธิบดี  ทั้งยังเชิญผู้เชี่ยวชาญมาเป็นวิทยากร
สอนให้กับบุคลากรในห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา การดูงาน
เพื่อให้เห็นข้อแตกต่างอย่างชัดเจน เพื่อให้ความรู้บุคลากรใน 
การเริ่มทําเอกสารคุณภาพ 
    ในส่วนของแบบฟอร์มจะเป็นผู้ร่างหาข้อมูลขึ้นจอเชิญทุกคน
ที่เกี่ยวข้องมาประชุมระดมสมองและทําการแก้ไขแบบฟอร์มในที่
ประชุมเลยโดยมีการอ้างอิงชุดเดิม  
 

- บุคลากรผู้รับผิดชอบหลัก มคีวามรู้
สามารถทบทวน ปรับเปลี่ยนแก้ไข
เอกสารคุณภาพให้เป็นปัจจุบันเกือบ 
100% ยังอยู่ในระหว่างการตรวจ
ทบทวนและอนุมัติโดยอาจารย์ที่เป็น
หัวหน้าในแต่ละห้อง 
 
 
 

- มีผู้รับผิดชอบในควบคุมดูแลระบบการ
จัดทํา/ปรับเปลี่ยนแก้ไขเอกสารคุณภาพ 
ในตําแหน่ง รอง QMR 
- ผู้รับผิดชอบในควบคุมดูแลระบบจะ
เข้ารับทราบปัญหา ช่วยหาทางแก้ไข 
และช่วยกระตุ้นการจัดทําใหต้่อเนื่อง 
- มอบหมายผู้รับผิดชอบหลักในแต่ละ
หน่วยย่อย ทบทวน ร่างมานําเสนอในที่
ประชุม  
- มีคณะกรรมการในการร่วมกัน
พิจารณา ตรวจสอบ อนุมัติเอกสาร
คุณภาพ   
- จัดประชุมติดตามงาน เพื่อให้มีการ
นําเสนอ หาข้อสรุป พิมพ์แก้ไขให้แล้ว
เสร็จในที่ประชุม เพื่อดึงออกมาจากงาน
ประจํา 
- ใหค้วามรู้กับบุคลากร ศึกษาดูงาน 
เชิญผู้เชี่ยวชาญมาใหค้วามรู้ 
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    มีการมอบหมายมีคณะกรรมการหาข้อสรปุมาขึ้นพิจารณาใน 
ส่วนกลาง ร่างตรวจสอบ  เสนอที่ประชุม 
  มีการจัดลําดับเอกสารแบ่งออกเป็น 7 ระดับ  ได้แก่ 
  1.นโยบาย   2.ระเบียบปฏิบัติ  3.วิธีปฏิบัติ  4.แบบฟอรม์ 
บันทึกข้อมูล  5.เอกสารสนับสนุน คู่มือการใช้เครื่องมือ 
  6. Card File  7. Eletronic document หรือ E-Doc 
 
 

  

คุณสุนทร ี นันทวิสุทธิวงศ์ 
นักเทคนิคการแพทย์ / 
ผู้ดูแลเอกสารคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก 

  ได้รับมอบหมายให้ดูแลเอกสารคุณภาพห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยาคลินิก (กรณีการปรับเปลี่ยนเรื่องเดิมให้เป็นปัจจบุัน) 
จะเริ่มโดยการอ่าน review เอกสารคุณภาพ และขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานในปัจจุบัน ว่ามีอะไรเปลี่ยนแปลงจากมาตรฐานที่มี 
อยู่แล้วอะไรบ้าง โดยตัวเองจะรับผิดชอบเป็นหลัก หากติดอะไร
ก็จะให้น้องๆ ในทีมช่วยกัน review ตามหัวข้อ และส่วนใหญ่จะ
ทํานอกเวลาเนื่องจากในเวลาจะมีภาระงานมากจนไม่สามารถ
จัดทําเอกสารคุณภาพได้ โดย Head WI จะแจ้งกําหนดเวลาให้
ส่งก็จะเสร็จ 

เอกสารคุณภาพห้องปฏิบัติการจุล
ชีววิทยาคลินิกมีทั้งหมด 45 เรื่อง 
สามารถ Update ใหม่ได้ทั้งหมด  
45 เรื่อง ครบ 100%  
 

- การทํางานเป็นทีม มีอะไรให้พูดคุย
ช่วยเหลือกัน 
- การกําหนดกรอบระยะเวลาในการ
ดําเนินการ และกําหนดวันแล้วเสร็จ 
จัดส่งเอกสารคุณภาพ 
- การอ่าน review ว่ามีอะไร
เปลี่ยนแปลงจากมาตรฐานที่มีอยู่แล้ว
เพื่อนํามาเขียนปรับปรุง 
- การมีผู้รับผิดชอบหลัก 
- การจัดทํานอกเวลาเนื่องจากในเวลา
จะมีภาระงานมาก 
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คุณพรพรรณ โรจนแสง 
นักเทคนิคการแพทย์  /  
QM ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา 

    ได้รับมอบหมายให้เป็น QMR ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา  
รับผิดชอบในควบคุมดูแลระบบบริหารคุณภาพ รวมถึงการจัดทํา
และควบคุมเอกสารคุณภาพด้วย เล่าในประเด็นต่อยอดคุณ
ประภาพร โดยจะใช้วิธีการติดตามงานอย่างต่อเนื่อง (จิก) ตาม
งานรายบุคคล โดยดูจากเอกสารและผูร้ับผดิชอบ และเชิญคุย
กันในห้องประชุมเพื่อให้ผู้รับผิดชอบมานําเสนอเพื่อให้ที่ประชุม 
(กรรมการ) พิจารณา หาข้อสรุป และปรับแก้ไขให้แล้วเสร็จ จะ
ได้มีสมาธิมากกว่าหน้างานเป็นการดึงออกมาจากงานประจํา 
และจะปรับแก้ไขทําให้เสร็จในวันนั้นเลย และใช้วิธีกําหนดเป็น 
KPI รายบุคคลเพื่อเป็นกรอบบังคับให้ทุกคนที่เกี่ยวข้องได้มีส่วน
ร่วมอย่างเต็มที่ ซึ่งจะทําให้ได้รับความร่วมมือได้เป็นอย่างดี  

- เอกสารคุณภาพที่ติดตามปรับแก้ไข
ในที่ประชุมจะได้ข้อสรุป และเสร็จ
ทันตามเวลาที่กําหนด 
 

- มีผู้รับผิดชอบหลักในการบริหารระบบ
คุณภาพ  
- การกําหนดกรอบระยะเวลาในการ
ปรับปรุงแก้ไขเอกสารคุณภาพ และ
ติดตามรายบุคคล 
- จัดประชุมเพื่อให้ผู้รับผิดชอบมา
นําเสนอเพื่อให้ที่ประชุม (กรรมการ) 
พิจารณา หาข้อสรุป และปรับแก้ไขให้
แล้วเสร็จ 
- การจัดประชุมจะทําให้ผูร้ับผิดชอบมี
สมาธิมากว่าหน้างาน  
- การกําหนดเป็น KPI รายบุคคล 

คุณมานพ นนทวงษ์  
นักเทคนิคการแพทย์ / 
ผู้ดูแลเอกสารคุณภาพเครื่องมือ 

  ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบระบบดูแลเครื่องมือใน
ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา และเริ่มมารับผดิชอบเอกสาร
คุณภาพของที่เป็นคู่มือ วิธีปฏิบัติในแต่ละเครื่องมือ โดยเริ่มจาก  
ประสานงานบริษัทในการติดตามการบํารุงรักษา  ตรวจเช็คตาม
กําหนด โดยจะมี line กลุม่  และม ีQM อยู่ เพื่อเป็นข้อมูลใน
การใช้ และการดูแล บํารุงรัก รวมทั้งการสอบเทียบเครื่องมือ 
  การปรับเปลี่ยนแก้ไข จะเริม่จากการอ่าน review  ขั้นตอน
การใช้เครื่องมือต่างๆ แล้วปรับเปลี่ยนให้เป็นไปตามหัวข้อใน
มาตรฐานใหมท่ี่กําหนด และเพิ่มเติมจากระบบปกติ ของ lab 
จะมีการสรุปอย่างย่อ (Card File) โดยจะมีการควบคุมรูป 

- ทุกคนมีความสามารถใช้เครื่องมือ
ได้เหมือนกันตามวิธีปฏิบัติงานที่ติด
ไว้ที่หน้าเครื่องทุกเครื่อง (Card File)  
 

- การประสานงานกับบริษัทเจ้าของ
เครื่องมือทั้งด้านการจัดทําคู่มือ/ วิธีการ
ปฏิบัติในการดูแล บํารุงรักษาเชิง
ป้องกัน และการสอบเทียบเครื่องมือ 
- การใช้ช่องทางสื่อสารผ่าน group 
Line  
- นําคู่มือที่บรษิัทให้มาทบทวนเพื่อตัด
เฉพาะส่วนมาไว้ใน WI เพื่อประหยัด 
เวลาในการพิมพ์ โดยต้นฉบับนํามาเป็น
เอกสารอ้างอิง (เข้าระบบควบคุม  
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 แบบอย่างย่อและเนื้อหาและใส่รหสัเอกสารคุณภาพอ้างอิงจาก
ฉบับเรื่องใด เข้าระบบขั้นตอนทบทวน อนุมัติใช้ และเป็น
เอกสารคุณภาพที่ควบคุม) เพื่อนํามาติดที่เครื่องมือนั้นๆ เพื่อที่
ทุกคนที่เกี่ยวขอ้งจะสามารถใช้เครื่องมือนั้นได้  
 การ update แบบฟอร์มเดิมโดยพิจารณาจากประโยชน์ที่ได้รับ 

 เอกสารคุณภาพ กําหนดรหัสเอกสารทุก
ฉบับ) 
- ทําโน๊ตติดไว้ที่เครื่องมือเพื่อให้ทุกคน
ใช้เครื่องมือได้ 
 

คุณทิพวรรณ  ชัยมงคล  
ผู้ปฏิบัติงานบริหาร /  
DC ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา 

  ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้คมุเอกสารทั้งหมดของห้องปฏิบัติ 
การพยาธิวิทยา โดยจะมีการประสานงานกับผู้รับผิดชอบเอกสาร
คุณภาพหลักระดับศูนย์การแพทย์ฯ อย่างต่อเนื่อง และจัดทํา
ดัชนีเอกสารประจําปีสําหรับควบคุมและเตือนตนเอง ก่อนส่งให้
งานพัฒนาคุณภาพ รพ. โดยจะส่งต้นฉบับให้ แล้วทางงานพัฒนา
คุณภาพ รพ. จะสแกนเป็น PDF ส่งคืน เมือ่ได้ไฟล์ PDF มาจะ
นําไปเก็บไว้ในฮาร์ดดิสก์  
  จัดทําเป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์เพื่อให้ง่ายในการจัดเก็บและ
ค้นหาข้อมูล 

ปรับเปลี่ยนเอกสารคุณภาพเรื่องเดิม
ให้เป็นปัจจุบันได้ทั้งระบบ จํานวน
ทั้งหมด 481 เรื่อง เรื่องเดิม 348 
เรื่อง และเรื่องใหม่ 133 เรื่อง คิด
เป็นร้อยละ 27.65  และอยู่ระหว่าง
อาจารย์หัวหน้าในแต่ละห้องทบทวน
ตรวจสอบก่อนส่งขึ้นทะเบียนอีก 
รอ้ยละ 100 

- มีการประสานงานกับผู้รับผิดชอบ
เอกสารคุณภาพหลักระดับศูนย์
การแพทย์ฯ 
- มีการจัดทําดัชนีในการตรวจสอบ
จํานวนเอกสารนอกเหนือจากเอกสาร
คุณภาพเพื่อใช้ตรวจสอบตนเอง 
- มีการจัดทําเป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ง่าย
ในการจัดเก็บและค้นหาข้อมลูได้รวดเร็ว 

คุณรินลณี  อ่อนเรือง  
นักเทคนิคการแพทย์ /  
ผู้ดูแลเอกสารคุณภาพ 
ห้องธนาคารเลือด 

  ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบดูแลเอกสารคุณภาพของ 
ห้องธนาคารเลือด  ใช้วิธีการคุยในที่ประชุมให้เรียบร้อยก่อน
นําไปทําโดยนําของ HA มารีวิวว่าจะตัดใส่เพิ่มหัวข้อไหน ไม่ได้
ใช้ทําระดับ 4 ตามแบบฟอร์มที่ออกใหม่โดยการอ่านรีวิวใหม่
ทั้งหมด  
  มีการเทียบรายหัวข้อ ต้องหาข้อมูลมาใสใ่นมาตรฐานใหม่ 
  มีเทียบกับขัน้ตอนการปฏิบัติงานจริง 
  มีตามกรอบเวลาที่กําหนดของคณะกรรมการตามภาควิชา 

- รีวิวของเดิมในส่วนที่ส่ง HA แล้ว
เพิ่มหัวข้อจะได้รวดเร็วขึ้น 
- งานเสร็จตามกรอบเวลาที่กําหนด 

- อ่านทบทวนใหม่ เทียบกับมาตรฐานว่า
ขาดอะไรและเทียบกับหัวข้อปัจจุบัน 
- มีกรอบทํางานตาม Time Frame 
คณะกรรมการใหญ ่
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บุคลากรงานพัฒนาคุณภาพร่วมแลกเปลี่ยน และประเด็น AAR และการนาํ KSF ไปจัดทําและปรับเปลีย่นแก้ไขเอกสารคณุภาพในส่วนที่รับผิดชอบอย่างไร 

คุณรัมภาพรรณ  ประมวลทรัพย์ 
พยาบาลวิชาชีพ 
งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

  ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบดูแล Clinical Tracer ของ
ภาควิชาซึ่งเป็นเอกสารคุณภาพระดับ 2 ในระบบ จะใช้วิธี
การศึกษา อ่าน เนื้อหา รายละเอียดในเรื่องนั้น ๆ อย่างเข้าใจ
ด้วยตนเองก่อนในเบื้องต้น หากพบปัญหาไม่เข้าใจ จะรบี
ทบทวน สอบทวนกลับกับผูจ้ัดทําเพื่อพูดคุยกันทําความเข้าใจ
ร่วมกันและหาแนวทางแก้ไข การลงหน้างานเพื่อแลกเปลีย่น
เรยีนรู้ให้เข้าใจชัดเจนยิ่งขึ้นโดยอาศัยการสร้างสัมพันธภาพที่ดี
เพื่อการเป็นกัลยาณมิตรช่วยเหลือซึ่งกันและกันระหว่างบุคคล 
มีทัศนคติเชิงบวก และเปิดใจรับฟังให้ผู้เกี่ยวข้องเล่าก่อนว่าติด
ปัญหาอะไรอย่างไรต้องการให้ทางเราช่วยเหลือเพิ่มเติมอะไร
อย่างไรบ้าง  ไม่คิดหรือตัดสินใจแทน แต่จะเน้นการแลกเปลี่ยน
พูดคุยร่วมกัน 

 - Clinical Tracer ของภาควิชา/ทีม
เพิ่มขึ้น 
- ได้มีโอกาสหาความรู้เพิ่มเติมจาก
รายละเอียดของโรค 
- มกีารแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับ
ภาควิชา/ทีมที่เกี่ยวข้อง  สร้างกลุ่ม
ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 

- ศึกษา อ่าน เนื้อหา รายละเอียดในการ
ทําเอกสารเรื่องนั้น ๆ อย่างเข้าใจ 
- พบปัญหาไม่เข้าใจ รีบทบทวน และหา
แนวทางแก้ไข คอยให้คําปรกึษา 
- มีการกระตุ้น ติดตามอย่างสม่าํเสมอ 
และทักษะการประสานงานอยา่งเป็นมิตร 
- มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้รว่มกบัหน่วยงาน 
ชี้ให้เห็นความสําคัญ 
- มีความกระตอืรือร้นในการทาํงานติดตาม
งานสม่ําเสมอ 
- มีความเข้าใจในระบบงาน มีการ
วางเป้าหมาย กาํหนดตัวชี้วดัร่วมกับ 

คุณสุภาพร พาณิชสมบัติกิจ  
รับผิดชอบงานติดตาม CQI  UP IS  
ได้ปรับปรุงแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง 
CQI : QMS-000-4-001-04 
Rev. 20/12/2559 
แบบจดทะเบียน CQI : QMS-
000-4-021-00 (20/12/2559)  

- ได้ปรับปรุงแบบฟอร์ม CQI หน่วยงาน และจัดทําแบบฟอร์ม
จดทะเบียน CQI เริ่มใช้ปีงบประมาณ 2560  
 ซึ่งได้ข้อมูลจากการลงปฏิบัติ CQI site visit ปี 2559 เนื่องด้วย
หน่วยงานมีความเข้าใจในหัวข้อ และหัวข้อสับสน  โดยหัวหน้า
งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาลได้ปรับปรุงเพิ่มเติม 
- แบบฟอร์มการจดทะเบียน CQI เกิดจากการปรับปรุงมาจาก
แบบฟอร์มเดิมในปี 2553 นํามาทบทวนปรับปรุงเพื่อให้
หน่วยงานได้ จดทะเบียน CQI ในแต่ละปี 
- นําแบบฟอร์มทั้ง 2 เข้าที่ประชุมพิจารณา ในกรรมการ IS  

- ได้แบบฟอร์มจดทะเบียน และ
ฟอร์ม CQI ที่ปรับแก้ไข เพื่อไป
สื่อสารให้หน่วยงาน เพื่อบรรลุ
เป้าหมายของงาน CQI และเพื่อ
สร้างความเข้าใจให้กับบุคลากรที่
ดําเนินการ CQI เพิ่มขึ้น 

- ใช้การประชุมเพื่อให้ได้มติข้อสรุปใน
การดําเนินการ 
- ใช้การสื่อสารทําความเข้าใจราย
หน่วยงาน 
- ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
- ติดตามงานอย่างต่อเนื่อง 
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Cortex 
ชื่อผู้เล่าเรื่อง/บริบทของผู้เลา่ 

Action 
แนวคิด/ กระบวนการจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ  

Result 
ผลลัพธ์ที่ดีของจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ 

Key Success Factor 
สรุปปัจจัยความสําเร็จ 
วิเคราะห์/ประเมินผล 

 เมื่อวันที่  29 ธันวาคม 2560 โดยกรรมการมีการปรับแก้ไข 
แบบฟอร์มเพื่อให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
- เมื่อแก้ไขเรียบร้อย ได้จัดทําบันทึกแจ้งหน่วยงานในเดือน
มกราคม 2560 

  

คุณสุภาพร พาณิชสมบัติกิจ, 
คุณศิริรัตน์ สุวรรณฉิม รับผิดชอบ
เป็นเลขานุการ 5ส ในการบรหิาร
จัดการระบบคุณภาพ 5 ส  
คณะแพทยศาสตร์ ได้ปรับปรุง
คู่มือมาตรฐานกลาง 5ส   
ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 2 วันที่ 9 
เมษายน 2558  
QMS-000-4-015-01 
 
 
 
 
 
 

1. คณะกรรมการบริหารระบบคุณภาพคณะแพทยศาสตร์ 
ประชุมและเสนอคณะทํางานปรับปรุงคู่มือมาตรฐานกลาง  ใน
การทบทวนคู่มือมาตรฐานกลาง 5 ส  ในวันที่ 5 สิงหาคม 2557 
 - คณะทํางานประกอบด้วยบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ และ
ศูนย์การแพทย์ฯ ที่มีประสบการณ์ด้าน 5 ส  
2. ฝ่ายเลขานุการ เริ่มจัดประชุมคณะทํางานปรับปรุงคู่มือ
มาตรฐานกลาง  เพื่อทบทวนคู่มือฯ จํานวน 2 ครั้ง ในวันที่  25  
กันยายน 2557 18 ธันวาคม 2557 
3. ฝ่ายเลขานุการสรุปถอดประเด็นสําคัญในเกณฑ์การประเมิน 
ตามมาตรฐาน 14 มาตรฐาน  และสรุปส่งต่อคณะทํางาน ผ่าน 
email เพื่อพิจารณา 
4. เมื่อปรับแก้ไขเรียบร้อย ฝา่ยเลขานุการสื่อสารเข้าที่ประชุม
คณะกรรมการบริหารระบบ 5 ส อีกครั้งวันที่ 9 เมษายน 2558 
5. จัดทําบันทกึสื่อสารแจ้งหน่วยงานคณะแพทยศาสตร์ และ
ศูนย์การแพทย์ฯ 
 
 

- ได้มีการประชุมคณะทํางานเพื่อ
ทบทวนคู่มือ 5 ส ฉบับปรับปรุงครั้ง
ที่ 2 และได้คูม่อืใหม่ที่ชัดเจน ปฏิบัติ 
ดําเนินการ และประเมิน 5ส ได้
ครอบคลุมยิ่งขึน้ 
 

- ใช้การประชุมเพื่อให้ได้มติข้อสรุปใน
การดําเนินการ 
- ใช้การสื่อสารทําความเข้าใจ 
- ใช้วิธีลงหน้างาน 
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Cortex 
ชื่อผู้เล่าเรื่อง/บริบทของผู้เลา่ 

Action 
แนวคิด/ กระบวนการจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ  

Result 
ผลลัพธ์ที่ดีของจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ 

Key Success Factor 
สรุปปัจจัยความสําเร็จ 
วิเคราะห์/ประเมินผล 

คุณวันวิสาข์  เทพวิญญากิจ 
นักประชาสัมพันธ์ 
ผู้ดูแลระบบเอกสารคุณภาพ
โรงพยาบาล / หน่วยงานพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 

   ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบดูแลระบบเอกสารคุณภาพ
โรงพยาบาล / หน่วยงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ตั้งแต่ตอน
ที่ยังเป็นระบบเดิมจนมาปรับเป็นมาตรฐาน  ISO  15189   เพื่อ
รองรับการขอรับรองมาตรฐานระบบบริหารงานคุณภาพตาม
มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551  สําหรับห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ โดยสภาเทคนิคการแพทย์  โดยเริ่มตั้งแต่การ
เรียนรู้  มาตรฐาน  ISO  15189  จากคณุประภาพรกับคุณสุภา
พร การหาข้อมูลจาก Google การเทียบเคยีงระหว่างระบบเดิม
กับมาตรฐานใหม่  ดูความใกล้เคียงของหัวข้อต่างๆ หา
ความหมายของหัวใหม่ที่เพิ่มมา  การไปศึกษาดูงานของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี  จนมาประชุมร่วมกับห้องปฏิบัติการ
พยาธิวิทยา  เพื่อจัดทําแบบฟอร์มให้สอดคล้องตรงกับความ
ต้องการและเป็นที่เข้าใจตรงกัน จากนั้นก็มาปรับระเบียบปฏิบัติ
เรื่องการจัดทําและควบคุมเอกสารคุณภาพของโรงพยาบาลเพื่อ
ประกาศใช้และสื่อสารไปยังผู้เกี่ยวข้อง พร้อมทั้งสื่อสารทาํความ
เข้าใจกับหน่วยงานเพื่อให้จัดทําเอกสารคุณภาพตามมาตรฐาน  
ใหม่   รวมถึงการสอน  การให้คําแนะนําเป็นรายบุคคลกับ
ผู้เกี่ยวข้อง  ผูส้นใจในการจัดทําเอกสารคุณภาพตามมาตรฐาน 
ISO 15189 
 
 

- มีระเบียบปฏิบัติเรื่องการจัดทํา
และควบคุมเอกสารคุณภาพของ
โรงพยาบาลพร้อมคู่มือ ในมาตรฐาน  
ISO  15189  ฉบับสมบูรณ์เพื่อเป็น 
แนวทางในการจัดทําเอกสาร
คุณภาพและสามารถสื่อสารยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
-  มีการประสานงานกับผู้รับผิดชอบ
เอกสารคุณภาพหลักระดับศูนย์
การแพทย์ฯ 
 

- เริ่มปรับจากตนเองก่อนเพื่อเป็น
แนวทางเป็นตัวอย่างแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
- ใช้การเทียบเคียงระหว่างระบบเดิมกับ
มาตรฐานใหม ่
- มีการศึกษาหาข้อมูล 
- สอบถามผู้เชี่ยวชาญ / ดูงาน 
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Cortex 

ชื่อผู้เล่าเรื่อง/บริบทของผู้เลา่ 
Action 

แนวคิด/ กระบวนการจัดทําและปรับเปลี่ยน 
เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ  

Result 
ผลลัพธ์ที่ดีของจัดทําและปรับเปลี่ยน 

เอกสารคุณภาพที่รับผิดชอบ 

Key Success Factor 
สรุปปัจจัยความสําเร็จ 
วิเคราะห์/ประเมินผล 

คุณบุษกร  อัลเลน 
นักประชาสัมพันธ์ 
งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

 -  ภูมิใจในงานที่ทํา เรื่องการคํานวณสูตรเอกเซล  การสร้าง
สูตรโปรแกรมใช้ในงาน และทาํกราฟ  ซึ่งสามารถสอนคนอื่นให้
ทําเป็นได้  และอดีตรองผู้อํานวยการฝ่ายพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล ได้ลาศึกษาต่อ ได้ส่งเมล์มา ขอความช่วยเหลือ ให้
ช่วยทํากราฟ  โดยบอกลักษณะกราฟและข้อมูลมาให้  เพื่อจะ
ใช้พรีเซนต์นําเสนองานก่อนจบ  ซึ่งยังไม่เคยทํากราฟรูปแบบนี้  
ก็เลยเปิดหาวิธีการทําใน  google  และ Youtube   และก็ทํา
ให้อาจารย์สําเร็จ อาจารย์ได้ขอบคุณมา นั่นก็เป็นกําลังใจและ
ความภูมิใจที่ได้ทําและช่วยเหลือ 

- ได้มาเรียนรู้กระบวนการ  เทคนิค  
key success ในการทําใหส้ําเร็จ  
เพื่อเอามาปรับ WI เรื่องเก่า  และ
เรื่องที่จะเขียนใหม่ให้ตรงตาม
มาตรฐานเอกสารคุณภาพ และงานที่
เขียนมาแล้วประชุมเพื่อช่วยกัน 
Lean  ก่อน  ขึ้นทะเบียนเพื่อลด
กระบวนการทํางาน ทําให้ได้งานที่
รวดเร็วมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

- 

คุณณปภัทร  ศรีภมร 
ผู้ปฏิบัติงานบริหาร 
งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

  ทําหน้าที่เกี่ยวกับงานธุรการ การรับส่งเอกสารและงานเบิกจ่าย
วัสดุสํานักงาน  จึงได้รับมอบหมายให้ดําเนินการทํา WI เรื่อง 
การบริหารวัสดุสํานักงานของงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  
ซึ่งตอนที่ทํา WI เรื่องนี้ เป็นการทําเพื่อเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงานและใช้ประกอบกับการทํา CQI ของหน่วยงาน เรื่อง 
Lean การบริหารวัสดุสํานักงานเพื่อลดค่าใช้จ่ายในองค์กร     
ซึ่งในการทํา WI ครั้งนั้น จะมีหัวหน้างานคอยให้คําปรึกษาโดย
ตลอด  และช่วยเพิ่มเติมให้คําแนะนําในบางหัวที่จะต้องเพิ่มเติม 
เช่น การตั้งค่าต่ําสุด- สูงสุด ในการเบิกวัสดุสํานักงาน เพื่อให้
ข้อมูลและการปฏิบัติคลอบคลุมเนื้อหามากขึ้น สะดวกในการ
ปฏิบัติตามมากขึ้น 

- มีระบบบริหารวัสดุสํานักงานที่
ชัดเจนเป็นตัวอย่างได้ 
- การเบิกจ่ายวัสดุสํานักงานเป็น
ระบบ 
- ลดคา่ใช้จ่ายในองค์กร   
 

- นํารูปแบบของเอกสารคุณภาพมาวาง
รายละเอียดตามหัวข้อ 
- ขอคําปรึกษาจากหัวหน้างาน และให้
ปรับแก้ไขเพิ่มเติมข้อมูลใหส้มบูรณ์  
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8. Key Success Factor (ปัจจัยที่ทําให้ประสบความสําเร็จ สรุปจากกระบวนการจัดการความรู้ในข้อ.7)   
1. มีการจัดระบบระดับโรงพยาบาลให้เรียบร้อยก่อน เพ่ือให้หน่วยงานสามารถจัดทําตามระบบได้ 
2. ศึกษาเรียนรู้ระบบเอกสารคุณภาพของโรงพยาบาลเพ่ือนํามาร่างเอกสารคุณภาพของหน่วยงานที่

รับผิดชอบ 
3. สอบถามผู้เก่ียวข้องหาข้อตกลงเพ่ือให้ได้ Flow ร่วมกัน และให้เกิดการยอมรับ เพ่ือจัดทําให้แล้วเสร็จ 
4. มีผู้รับผิดชอบหลักในการบรหิารระบบคุณภาพในตําแหน่ง มี QM และมีผู้รับผิดชอบในควบคุมดูแล

ระบบการจัดทํา/ปรับเปลี่ยนแก้ไขเอกสารคณุภาพ, รอง QM  
5. มีผู้รับผิดชอบหลักในแต่ละงานอย่างชัดเจน   
6. มีการทํางานเป็นทีม มีอะไรให้พูดคุยช่วยเหลือกัน 
7. มีการกําหนดกรอบระยะเวลาในการดําเนินการการปรับปรุงแก้ไขเอกสารคุณภาพ และกําหนดวันแล้ว

เสร็จ จัดส่งเอกสารคุณภาพที่แน่นอนชัดเจน เป็นกรอบเวลาในการปฏิบัติงาน  
8. ให้ความรู้กับบุคลากร ศึกษาดูงาน เชิญผู้เช่ียวชาญมาให้ความรู้ 
9. การกําหนดเป็น KPI รายบุคคล 
10. มีคณะกรรมการใหญใ่นการบริหารตามแผนกรอบระยะเวลา ช่วยเหลือแก้ไขในที่ประชุมให้แล้วเสร็จ 

และมีทมี / คณะกรรมการทีร่ับผิดชอบโดยเฉพาะ เช่น คณะกรรมการเอกสารคุณภาพ  
คณะกรรมการเคร่ืองมือ  เป็นต้น  อย่างเอกสารระดับ 1, 2 คนที่ดูแลจะต้องมีประสบการณ์ร่วมกัน
พิจารณา ตรวจสอบ อนุมัติเอกสารคุณภาพ   

11. มี DC ที่คอยคมุเอกสารของทุกห้องปฏิบัติการ นอกเหนือจากหัวหน้าของแต่ละห้อง 
12. ใช้การอ่าน review ว่ามีอะไรเปลี่ยนแปลงจากมาตรฐานที่มีอยู่แล้วเพ่ือนํามาเขียนปรับปรุงฉบับใหม่

ให้มีความครอบคลุมชัดเจนขึ้น  เทียบกับมาตรฐานว่าขาดอะไรและเทียบกับหัวข้อปัจจุบัน 
13. จัดประชุมเพ่ือให้ผู้รับผิดชอบมานําเสนอเพ่ือให้ที่ประชุม (กรรมการ) พิจารณา หาข้อสรุป และพิมพ์

แก้ไขให้แล้วเสร็จในที่ประชุม เพ่ือดึงออกมาจากงานประจําและมาระดมสมองร่วมกัน 
14. ใช้การประชุมเพ่ือติดตามความก้าวหน้า โดยผู้รับผิดชอบในการควบคุมดูแลระบบจะเข้ารับทราบ

ปัญหา ช่วยหาทางแก้ไข และช่วยกระตุ้นการจัดทําให้ต่อเน่ือง  
15. ผู้รับผิดชอบในแต่ละงานจะร่างเอกสารแก้ไขเพ่ือเสนอที่ประชุม โดยจะใช้นอกเวลางานเน่ืองจากใน

เวลาจะมีภาระงานมาก 
16. มีการประสานงานกับผู้รับผิดชอบเอกสารคุณภาพหลักระดับศูนย์การแพทย์ฯ 
17. มีการจัดทําดัชนีในการตรวจสอบจํานวนเอกสารนอกเหนือจากเอกสารคุณภาพเพ่ือใช้ตรวจสอบ

ตนเองและง่ายต่อการตรวจเช็ค 
18. มีการจัดทําเป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ง่ายในการจัดเก็บและคน้หาข้อมูลได้รวดเร็ว 
19. ศึกษา อ่าน เนื้อหา รายละเอียดในการทําเอกสารเรื่องน้ันๆ อย่างเข้าใจ  พบปัญหาไม่เข้าใจ รีบ

ทบทวน และหาแนวทางแก้ไข คอยให้คําปรึกษา 
20. มีการกระตุ้น ติดตามอย่างสม่ําเสมอ โดยใช้ทักษะการประสานงานอย่างเป็นมิตร 
21. มีการแลกเปลีย่นเรียนรู้ร่วมกับหน่วยงาน ช้ีให้เห็นความสําคัญการทําเอกสารคุณภาพ 
22. มีความกระตือรือร้นในการทาํงานติดตามงานสม่ําเสมอ 
23. มีความเข้าใจในระบบงาน มีการวางเป้าหมาย กําหนดตัวช้ีวัดร่วมกับหน่วยงาน 
24. มีทัศนคติเชิงบวกและเปิดใจรบัฟังผู้อ่ืน 
25. (การจัดทําคู่มอืประจําเคร่ืองมือ)  

- นําคู่มือที่บริษทัให้มาทบทวนเพ่ือตัดเฉพาะส่วนมาไว้ใน WI เพ่ือประหยัดเวลาในการพิมพ์ โดย
ต้นฉบับนํามาเป็นเอกสารอ้างอิง (เข้าระบบควบคุมเอกสารคุณภาพ กําหนดรหัสเอกสารทุกฉบับ) 
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- ประสานงานกับบริษัทเครื่องมือในด้านวิธีการปฏิบัติในการดูแล บํารุงรักษาเชิงป้องกัน และการ
สอบเทียบเครื่องมือ รวมท้ังจัดทําวิธีการปฏิบัติงานอย่างย่อติดเคร่ืองมือทุกเคร่ือง (Gard file) 

- การใช้ช่องทางส่ือสารผ่าน group Line  
 

9. After Action Review (AAR)  
1. ท่านคิดว่าท่านบรรลุในเรื่องใดบ้าง 

- การจัดทําเอกสารคุณภาพให้มีประสิทธิภาพ 
- การได้เห็นตัวอย่างที่ดีในการจัดทําเอกสารคุณภาพ 
- ได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 
- การติดตามงานในการขอขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ 
- มีการ monitor อย่างต่อเน่ือง  และมผีู้รับผดิชอบหลัก 
- ได้เทคนิค/แนวทางดําเนินการ/วิธีการ และการประสานงาน ในการทําเอกสารคุณภาพ 

ให้ประสบความความสําเร็จ จากผู้มีประสบการณ์ 
- ได้แรงบันดาลใจ ในการที่จะเริ่มปรับปรุงเอกสารคุณภาพ 
- ได้วิธีการแก้ไขปัญหา เมื่อพบอุปสรรคที่เก่ียวกับการทําเอกสารคุณภาพ 

 

2. ท่านคิดว่าเรื่องใดที่ไม่บรรล ุ
- ระบบการทําดัชนีเอกสารคุณภาพยังไม่เป็นรูปธรรม 

 

3. ท่านต้องการให้ปรับขั้นตอนใดบ้างในกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
- อยากให้มีหน่วยงานอ่ืนๆ มาร่วมด้วย  เผื่อจะได้เห็นมุมมองของหน่วยงานอ่ืนๆ  
- ทบทวนขั้นตอนต่างๆ เพ่ือทํา Lean  
- มุ่งการทํางานเป็นทีม  มีเวทีในการแลกเปลีย่นเรียนรู้ 
- การแลกเปลี่ยนในคร้ังน้ีถือว่าใช้กระบวนการได้เหมาะสม มีการเล่าเรื่องและให้ผู้เข้าร่วม

สามารถสอบถามได้ ในแต่ละประเด็นที่สงสัย 
 

4. ท่านสามารถนําไปปรับปรุงพัฒนาได้อย่างไร  
- ให้ทุกหน่วยงานเห็นความสําคัญของการทําเอกสารคุณภาพ 
- พัฒนางานของตนเองให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น 
- นําประสบการณ์ที่ได้ฟังจากแต่ละท่านไปปรับใช้ 
- ทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติงานเพ่ือทํา Lean ในกระบวนหลักและระบบงานสําคัญของ

หน่วยงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
- นําการจัดทําเอกสารคุณภาพไปเพ่ิมเป็น KPI บุคคลของหน่วยงานพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลเพ่ือให้ทุกคนได้มสี่วนร่วม 
- จัด Work shop โดยเชิญผู้รบัผิดชอบเอกสารคุณภาพในแต่ละหน่วยงานเข้าร่วม

แลกเปลี่ยนเรยีนรู้ 
- เพ่ิมผู้รับผิดชอบโดยแบ่งความรับผิดชอบระบบเอกสารคุณภาพระดับศูนย์การแพทย์ฯ 

โดยออกเป็น  3 ฝ่าย (1) ภาควิชา (กลุ่มงานความเสี่ยง)  (2) หน่วยงานฝ่ายการพยาบาล
และหน่วยงานทางคลินิก (3) หน่วยงาน Back office (กลุ่มงานบริหารระบบคุณภาพ)  

- กลับมาศึกษารายละเอียดเอกสารที่ตนเองรับผิดชอบ และทําความเข้าใจ ค้นหาข้อมูล
เพ่ือสนับสนุนการจัดทําเอกสารคุณภาพ 
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- หน่วยงานพัฒนาคุณภาพ ควรมีการกําหนดการจัดทําเอกสารคุณภาพให้เป็นตัวช้ีวัด ของ
บุคคล ซึ่งถือว่าเป็นเรื่องยากในการจัดทํา 

- งานพัฒนาคุณภาพของดําเนินการเรื่องการจัดทําเอกสารคุณภาพขององค์กรต่อ โดยการ
จัดอบรมให้ความรู้แก่บุคลากร กลุ่มที่ทําเอกสารคุณภาพ และเชิญห้อง LAB มาเป็น
วิทยากรในกลุม่แลกเปลี่ยน หรือจัดเป็นเวทีเสวนา 

10. นวัตกรรมหรือสิ่งที่ได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลักฐาน) 
  คูม่อื    

   แผ่นพับ 
   โปสเตอร์ 
   โปรแกรมหรือระบบต่างๆ 
 หรือ   - มกีารสรุป กิจกรรม KM & KSF เผยแพร่ความรู้ส่งให้ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาและ
บุคลากรงานพัฒนาคุณภาพ รพ. 
    - จัดทําแผ่นพับ KSF ส่งให้กับผู้รับผิดชอบเอกสารคุณภาพในแต่ละหน่วยงาน และขึ้น 
website หน่วยงาน และ Server หน่วยงาน HA 

  - จัด Work shop โดยเชิญผู้รับผิดชอบเอกสารคุณภาพในแต่ละหน่วยงานร่วมเรียนรู้ KSF  
และร่วมกันวางแผนปรับเปลีย่นเอกสารคุณภาพของหน่วยงาน 
 

11. ผลจากการดําเนินการทาํกิจกรรม KM  
 11.1 จัดทํากิจกรรม CQI “การจัดทําและปรับเปลี่ยนแก้ไขเอกสารคุณภาพงาน HA” (การจัดทําและ
ปรับปรุงเอกสารคุณภาพของหน่วยงาน HA ให้ครอบคลุมระบบงานหลักและปรับเปลี่ยนเร่ืองเดิมให้เป็น
ปัจจุบัน) (เอกสารแนบ) 

11.2 การนํา KSF ใช้ในการปรับปรุงแก้ไขเอกสารคุณภาพของหน่วยงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
11.3 สื่อสาร KSF และเชิญผู้รับผิดชอบเอกสารคุณภาพในแต่ละหน่วยงานร่วมเรียนรู้ KSF และ

วางแผนจัดทําและควบคุมเอกสารคุณภาพของหน่วยงานร่วมกัน โดยเริ่มจากฝ่ายการพยาบาล และหน่วยงาน
อ่ืนตามลําดับ 

11.4 จัดทํา CQI การจัดทําและปรับเปลี่ยนแก้ไขเอกสารคณุภาพให้เป็นปัจจุบัน ระดับโรงพยาบาล  
11.5 งานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา ทราบถึงขั้นตอนและจํานวนเอกสารคุณภาพปัจจุบัน  
11.6 งานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา นําไปปรับปรุงแก้ไขเอกสารคุณภาพตามคําแนะนําจากสภา

เทคนิคการแพทย์ ภายในปีงบประมาณ 2561  
 
12. รูปภาพประกอบการทํากิจกรรม KM  

     

√ 

√ 
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