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แบบสรุปโครงการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
Continuous Quality Improvement (CQI) 

 
 
 

ชื่อเรื่อง/โครงการพัฒนา  
พัฒนาระบบการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และ Slide PAP Smear ค้างที่แผนก 
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รายนามสมาชิกผู้ร่วมด าเนินการ 
1 นางเกศสุดา  แม่หละเจริญพร     หน.โครงการ 
2 นางสาวภัทรา  มาระกุล  
3 นางสาวอัญชลีพร อู่เล็ก  
4 นางวรรณภา  พุ่มประสพ  
5 นางสาวปรารถนา จ าปา  
6 นางสาววลีพร  อยู่ยง  
7 นางสาวชุติมา  มูลประจักร์  
8 นางสาวขจีจิตต์  หนูช่วย  
9 นางสาวสุวรรณี  จินดาธรรม  
10 นางสาววรรณิดา  จันทร์แบน  

 
5 ล าดับปัญหาความเสี่ยงส าคัญท่ีพบระดับหน่วยงาน/ โรงพยาบาล 

1 ผู้รับบริการเร่งด่วน/ฉุกเฉินไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที 
2 Slide Pap smearค้างที่แผนก ไม่ได้ส่งตรวจ ส่งผลให้ผู้รับบริการไม่ได้รับผลตรวจ  
3 การให้บริการผิด(คน เวชระเบียน สิ่งส่งตรวจ ยา และอ่ืนๆ) 
4 ข้อร้องเรียนเรื่องพฤติกรรมบริการ 
5 ผู้รับบริการไม่ได้รับการเลื่อนนัดตรวจเมื่อแพทย์งดออกตรวจ 

 
โครงการที่เลือกมาด าเนินการ  พัฒนาระบบการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  และ Slide PAP Smear 
ค้างที่แผนก 
หลักการและเหตุผล/ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ (อ้างอิงข้อมูลสถิติและผลการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา)  

จากสติถิของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดบสอง(รองจาก

มะเร็งเต้านม)  หากมีการตรวจวินิจฉัยและให้การรักษาผู้ที่มีความผิดปกติของปากมดลูกได้ตั้งแต่ระยะก่อนเป็น

มะเร็งตามข้ันตอนที่ถูกต้อง จะท าให้สามารถลดอุบัติการณ์และอัตราการตายของโรคมะเร็งปากมดลูกได้ 

วิธีการตรวจค้นหาความผิดปกติของปากมดลูกโดยการท า Pap smearนั้นได้รับการพิสูจน์แล้วว่าสามารถตรวจ

พบความผิดปกติของเซลล์ที่ปากมดลูกได้ตั้งแต่ระยะแรกที่ก่อนจะเป็นมะเร็งและสามารถรักษาให้หายขาดได้ 

ส าหรับแผนกนรีเวชตั้งแต่เดือน เม.ย.-ก.ย. 59 ระยะเวลา6เดือน มีผู้มารับบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ปากมดลูกทั้งหมด 2695 ราย และมีจ านวนSlide Pap smear smear ที่เหลือค้าง ไม่ได้ส่งตรวจ 41 ราย 

คิดเป็น1.52% จ านวนผู้รับบริการที่มีผลตรวจผิดปกติ 74ราย คิดเป็น2.74 % และจ านวนผู้รับบริการ

ที่มีผลตรวจผิดปกติได้รับการติดตามตรวจรักษาเพ่ิมเติม 61ราย คิดเป็น2.26% 
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          ดงันัน้ทางหนว่ยงานการพยาบาลผูป้ว่ยนอกนรเีวชวิทยา ชั้น 2 จึงเล็งเห็นความส าคัญและได้ด าเนิน

โครงการ การพัฒนาระบบคัดกรองการตรวจมะเร็งปากมดลูกขึ้นมาและเพ่ือให้ Slide Pap smear ได้รับการส่ง

ตรวจครบถ้วน  100%  ผู้รับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้รับผลการตรวจครบถ้วน(แจ้งผลโดยการ

ส่งปณ.และส่งSMS) ถูกต้องและได้รับการตรวจรักษาเพ่ิมเติมอย่างต่อเนื่องทุกราย 

ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา ปีงบ 2559 (สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมกับการ
ด าเนินงาน CQI ของหน่วยงาน)  

 

ที่ 
 

รายการ 
 

เป้าหมาย 
ปีงบ 2559 

เม.ย.59 พ.ค.59 มิ.ย.59 ก.ค.59 ส.ค.59 ก.ย.59 
1 จ านวนผู้รับบริการ

ที่ตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก
(ราย) 

 
- 

485  
ราย 

456  
ราย 

419  
ราย 

423  
ราย 

468  
ราย 

444  
ราย 

2 จ านวน  Slide  
Pap  smear ที่
เหลือค้าง ไม่ได้ส่ง
ตรวจ(ราย) 

 
0% 

5  
ราย 

 
1.03% 

10  
ราย 

 
2.19% 

8  
ราย 

 
1.90% 

3  
ราย 

 
0.70% 

5  
ราย 

 
1.06% 

10  
ราย 

 
2.25% 

3 จ านวนผู้รับบริการ
ที่มีผลตรวจ
ผิดปกต(ิราย) 

 
- 

7 
ราย 

    
   1.44% 

10 
ราย 

 
  2.19% 

10 
ราย 

 
  2.38/% 

8 
ราย 

 
1.89% 

19 
ราย 

 
4.05% 

20 
ราย 

 
4.50% 

4 จ านวนผู้รับบริการ
ที่มีผลตรวจ
ผิดปกติได้รับการ
ติดตามตรวจรักษา
เพ่ิมเติม(ราย) 

 
100% 

5 
ราย 

 
71.4% 

8 
ราย 

 
80% 

9 
ราย 

 
90% 

5 
ราย 

 
62.5% 

18 
ราย 

 
94.7% 

16 
ราย 

    
  80% 
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น าเสนอข้อมูลผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหาในรูปกราฟ 
    กราฟแสดงข้อมูล ผลการส ารวจสภาพข้อมูลก่อนแก้ปัญหา ปีงบ 2559 
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กรณีผลงาน Lean Management ลดขั้นตอนหรือระยะเวลา ควรแสดงผังวิเคราะห์กระบวนการท างานและระยะเวลาก่อน

การด าเนินการ  

- ขั้นตอนก่อนการด าเนินการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้รับบริการซักประวัติ ประเมินสัญญาณชีพ  
รอพบแพทย์ 

เข้าพบแพทย์ 

แพทย์ท าการตรวจ 

- แพทย์ลงข้อมูลในแฟ้มประวัติ  
- เขียนใบ Request Pap smear ให้
ผู้รับบริการออกมาหน้า Counter พยาบาล 

- เจ้าหน้าท่ีลงข้อมูลค่าใช้จ่าย  
- ออกบัตรนัดและให้ค าแนะน า 
- ให้ใบRequest Pap smearแก่ผู้รับบริการ
เพื่อติดต่อการเงิน 
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- ขั้นตอนหลังการด าเนินการ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้รับบริการซักประวัติ ประเมินสัญญาณชีพ  
รอพบแพทย์ 

เข้าพบแพทย์ 

- แพทย์ซักประวัติและลงข้อมูลในแฟ้มประวัติ  
- จนท.ในห้องตรวจเช็คใบหัตถการ 
- น าใบ Request PAP Smear ติดไว้ท่ีแฟ้มประวัติ 
- เขียนslide Pap smearให้ถูกต้อง(ช่ือ/สกุล/HN) 

- หลังตรวจPap smear จนท.เช็คslideและ
ใบrequestให้ถูกต้อง ให้ค าแนะน า
ผู้รับบริการติดต่อหน้าcounterพยาบาล 
 

 
- ลงบันทึกค่าใช้จ่าย  
- ให้ผู้รับบริการเขียนช่ือ ที่อยู่ ปัจจุบันให้ชัดเจนในการ
จัดส่ง ปณ. และUpdate  เบอร์โทร 
- มีการปั๊มตรายางผลตรวจ PAP Smear  และลงข้อมูลใน
OPD Card  
- ให้ผู้รับบริการติดต่อการเงินแล้วน าใบ Request Pap 
smear กลับมาคืนให้เจ้าหน้าท่ี Counter พยาบาลและรับ
บัตรนัด 

จนท.น าใบ Request PAP Smear ไปเช็คคู่กับ 
Slideให้ถูกต้อง ลงข้อมูลในสมุดบันทึกการตรวจ
ก่อนน าส่งตรวจท่ีห้องปฏิบัติการทุกวัน 
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การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา  (การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา หรือ แผนภูมิต้นไม้) 
 

ตัวอย่างการการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยแผนภูมิก้างปลา 
 
 
 
 
 

 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Man Machine 

Material Method Environment 

 

 
 

 

 

จนท.ไมไ่ด้ส่ง slide 

จนท.ไมค่ีย์คา่ใช้จา่ย 

ไมมี่ใบ request ที่ยืนยนั
การช าระเงิน 

ผู้ รับบริการไมช่ าระ
คา่ตรวจ 

ไมไ่ด้รับผล
ตรวจเนื่องจาก
ไมไ่ด้สง่ slide 

การให้ข้อมลู ขัน้ตอน ไมช่ดัเจน ไมมี่ป้ายขัน้ตอน ชีแ้จงที่ชดัเจน 

สถานที่คบั
แคบและไม่
เป็นสดัสว่น 

จนท.การเงินไมค่ืนใบ request 
ให้กบัผู้ รับบริการ 

จนท.ไมโ่ทรหรือติดตามผู้ รับบริการ
มาช าระเงิน 
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M - Man       บุคลากรหรือเจ้าหน้าที่   
M - Method    วิธีการ/กระบวนการท างาน  
M - Material   วัตถุดิบหรือข้อมูล เช่น งบประมาณ การบริหารจัดการ  
M - Machine   อุปกรณ์/เครื่องมืออ านวยความสะดวก  
E - Environment   ปัจจัยภายนอกที่ส่งผลต่อปัญหา/ความเสี่ยง  
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วัตถุประสงค์โครงการ 
1 เพ่ือลดอัตราข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการเรื่องไม่ได้รับผลตรวจมะเร็งปากมดลูก  
2 Slide PAP Smear ได้รับการส่งตรวจครบถ้วน ไม่มี slideค้าง 
3 เพ่ือค้นหาผู้ที่มีความผิดปกติของปากมดลูกตั้งแต่ระยะก่อนเป็นมะเร็ง และมารับการตรวจรักษา

เพ่ิมเติมทุกราย 
 

ตัวช้ีวัดและเป้าหมายของตัวชี้วัด 
1 อัตราผู้รับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้รับผลตรวจ 100% 
2 อัตราSlide PAP Smear ได้รับการส่งตรวจครบถ้วน ไม่มี slideค้าง 0% 
3 อัตราผู้รับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่มีผลผิดปกติได้รับการตรวจรักษา              

เพ่ิมเติม 100% 
 
ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ ตุลาคม 2559 – กันยายน 2560 
 

ระยะเวลา (เดือน) 
ขั้นตอน              

2559 2560 
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

วางแผน      Plan             

ลงมือแก้ปัญหา     Do             

ตรวจสอบผล   Check             

แก้ไขปรับปรุง   Action 
และจัดท ามาตรฐาน 

            

  1  เส้นแผนงาน        ด้วยเส้น 
                     2  การด าเนินงานจริง ด้วยเส้น  
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การปรับปรุงพัฒนา 
ตารางสรุปวิธีการปรับปรุงแก้ไขและผลของการปรับปรุงแก้ไขในแต่ละวิธีการที่ก าหนด 

 

ปัญหา  
 

 

สาเหตุ 

 

วางแผนการปรับปรุงแก้ไข 

 

ผู้รับผิดชอบ 

 

วัน/เดือน/ปี 
ประเมินผล 

การปรับปรุงแก้ไข 
เร่ิม สิ้นสุด  

Man 1. จนท.ไม่ได้ส่ง slide 
 
2. จนท.ไม่คีย์ค่าใช้จ่ายเนื่องจากแพทย์ไม่ได้
เขียนข้อมูลการตรวจในใบหัตถการ/แฟ้ม
ประวัติผู้ป่วย 
3. ผู้รับบริการลืม/ไม่ช าระค่าตรวจ 
 
4. จนท.การเงินไม่คืนใบ Request  
PAP Smear ให้กับผู้รับบริการ 

1. มอบหมายจนท.เช็ดslide Pap smear เพื่อท า
การส่งที่ห้องตรวจปฏิบัติการเวลา14.00น.ทุกวัน 
2. ประชุมและแจ้งจนท.ในห้องตรวจ ให้เช็คข้อมูล
ในใบหัตถการ/แฟ้มประวัติผู้ป่วยให้ถูกต้องก่อนน า
ออกมาให้จนท.เคาเตอร์พยาบาลคีย์ค่าใช้จ่าย 
3. มอบหมายจนท.โทรหรือติดตามผู้รับบริการมา
ช าระค่าตรวจภายใน1 สัปดาห์ 
4. มอบหมายจนท.โทรติดตามใบ Request  
PAP Smear จากห้องการเงินเพื่อส่งพร้อมกับ 
Slide PAP Smear 

1. น.ส.วรรณภา พุ่มประสพ 
2. น.ส.วรรณิดา จันทร์แบน 
3. น.ส.สุวรรณี จินดาธรรม 
4. น.ส.ชุติมา มูลประจักร ์
  

ต.ค.2559 ก.ย.2560  

Method    1. การให้ข้อมูล ขั้นตอน ไม่ชัดเจน 
 
2. จนท.ไม่โทรหรือติดตามผู้รับบริการมาช าระ
เงิน 
 

1. ให้ข้อมูลขั้นตอนการตรวจPap smear ที่ชัดเจน
กับผู้รับบริการทุกวันและUp dateเบอร์โทร
ปัจจุบันในเวลา8.30น.ก่อนเข้าตรวจ 
2. มอบหมายเจ้าหน้าที่ให้รับผิดชอบเร่ืองการโทร
ติดตามผู้ป่วยมาช าระค่าตรวจ 

1. นางเกศสุดา แม่หละเจริญพร 
2. น.ส.ขจีจิตต์ หนูช่วย 

ต.ค.2559 ก.ย.2560  

Material 
 

1. ไม่มีป้ายขั้นตอน ชี้แจงที่ชัดเจน 
 

1. จัดท าป้ายชี้แจงขั้นตอนการตรวจPap smear ที่
ชัดเจนแก่ผู้รับบริการไว้ที่หน้าห้องตรวจ 
 

1. น.ส.อัญชลีพร อู่เล็ก 
2. น.ส.ปรารถนา จ าปา 
 
 
 
 

ต.ค.2559 ก.ย.2560  
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ปัญหา  
 

 

สาเหตุ 

 

วางแผนการปรับปรุงแก้ไข 

 

ผู้รับผิดชอบ 
วัน/เดือน/ปี ประเมินผล  

การปรับปรุงแก้ไข     เร่ิม      สิ้นสุด 

Machine 1. ไม่มีใบrequest ที่ยืนยันการช าระเงิน 
 

1. โทรติดตามใบ Request PAP Smearจากห้อง
การเงินเพื่อน ามาส่งพร้อมกับกับ Slide PAP 
Smear 
 

1. น.ส.วลีพร  อยู่ยง ต.ค.2559 ก.ย.2560  

Environment 
 

1. สถานที่คับแคบและไม่เป็นสัดส่วน 
 

1. จัดหามุมและสถานที่ให้เป็นสัดส่วน ง่ายต่อการ
จัดเก็บslideและใบ Request ก่อนการส่งตรวจ
ห้องปฏิบัติการ 
 

1. น.ส.ภัทรา มาระกุล ต.ค.2559 ก.ย.2560  
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ผลการส ารวจสภาพข้อมูลหลังแก้ปัญหา (สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมกับการด าเนินงาน 
CQI ของหน่วยงาน)  
 

ที ่ รายการ เป้าหมาย 
ปีงบ 2560 

ต.ค.
59 

พ.ย.
59 

ธ.ค.
59 

ม.ค.
60 

ก.พ.
60 

มี.ค.
60 

เม.ย.
60 

พ.ค.
60 

ม.ิย.
60 

ก.ค.
60 

ส.ค.
60 

ก.ย.
60 

1 จ านวน
ผู้รับบริการที่
ตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก
(ราย) 

 
- 

394 
ราย 

398 
ราย 

349 
ราย 

353 
ราย 

380 
ราย 

396 
ราย 

407 
ราย 

537 
ราย 

    

2 จ านวน  Slide  
Pap  smear ที่
เหลือค้าง ไม่ได้
ส่งตรวจ(ราย) 

 
0% 

  0 
ราย 

 
0% 

  0 
ราย 

 
0% 

  1 
ราย 

 
0.2
8% 

  1 
ราย 

 
0.2
8% 

  0 
ราย 

 
0% 

 
 

  3 
ราย 

 
0.7
5% 

  0 
ราย 
 
0% 

  0 
ราย 

 
0% 

    

3 จ านวน
ผู้รับบริการที่มี
ผลตรวจผิดปกติ
(ราย) 

 
- 

  15 
ราย 

 
3.8
0% 

 11 
ราย 

 
2.7
6% 

15 
ราย 

 
4.2
9% 

  9 
ราย 

 
2.5
4% 

  8 
ราย 

 
2.1
0% 

 14 
ราย 

 
3.5
3) 

  2 
ราย 

 
0.4
9% 

 

  9 
ราย 

 
1.6
7% 

    

4 จ านวน
ผู้รับบริการที่มี
ผลตรวจผิดปกติ
ได้รับการติดตาม
ตรวจรักษา
เพ่ิมเติม(ราย) 

 
100% 

15 
ราย 

 
100
% 

10 
ราย 

 
90.
9% 

14 
ราย 

 
93.
3% 

9 
ราย 

 
100
% 

8 
ราย 

 
100
% 

14 
ราย 

 
100
% 

2 
ราย 

 
100
% 

9 
ราย 

 
100
% 
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น าเสนอข้อมูลเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนและหลังด าเนินการ/ประเมินผลการเปลี่ยนแปลง (สามารถ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการน าเสนอกราฟได้ตามความเหมาะสม 

 
 
 
 
สรุปวิเคราะห์ผลการด าเนินการและการบรรลุเป้าหมายและตัวชี้วัด  

1  
2  
3  
4  

 

 
บทเรียนที่ได้รับ 

1 ....................................................................................... 
2 ....................................................................................... 
3 ....................................................................................... 

การพัฒนาต่อเนื่อง 
1 ....................................................................................... 
2 ....................................................................................... 
3 ....................................................................................... 

 

นวัตกรรมที่ได้จากการด าเนินโครงการจ านวน ..................................... เรื่อง  
1 .................................................................................. 
2 .................................................................................. 

ก่อนด าเนินการปรับปรุง                                        หลังด าเนินการปรับปรุง 

เป้าหมาย…….. 
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สรุปจัดท าเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน เรื่อง .......................................................................... 
 
กิจกรรม CQI จะท าต่อไปในอนาคต 

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

..................................................................................................................................................... 
 
*นวัตกรรม คือ  สิ่งท่ีเกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญเพื่อปรับปรุงคุณภาพบริการ 
    1. เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นใหม่ท้ังหมดหรือบางส่วน ไม่เคยมีใครคิดน ามาใช้ก่อน  
    2. เป็นสิ่งที่เคยมีมาแล้ว แต่น ามาปรับปรุงเสริมแต่งข้ึนใหม่ให้เหมาะสม 
    3. จะต้องไม่เป็นส่วนของระบบงานในปัจจุบัน 
 


