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เกณฑ์ตัวช้ีวัด : ระดับความส าเร็จของการจัดการความรู้ในระดับหน่วยงาน หรือ คร่อมสายงาน 
 

ล าดับ เกณฑ์การพิจารณา 
เกณฑ์การ
ให้คะแนน 

1 เรื่องท่ีด ำเนินกำรจัดท ำ 
ที่มำของปัญหำ : มำจำกปัญหำของระบบงำน / ระบบบริกำร / ใบรำยงำน
อุบัติกำรณ์  

0.25 

2 กระบวนกำร 

2.1 มีกำรแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสรุปประเด็นในกระบวนกำรแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
เฉพำะในระดับหน่วยงำน / แผนกของตนเอง 

0.25 

2.2 มีกำรแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสรุปประเด็นใน ระหว่ำงหน่วยงำน / คร่อมสำย
งำน 0.5 

3 มีแนวทำงปฏิบัติ มีแนวทำงปฏิบัติ / นวัตกรรม / คู่มือปฏิบัติ / เอกสำรคุณภำพ WI / ที่สนับสนุน
กำรท ำงำน หรือช่วยแก้ปัญหำในกำรท ำงำนให้ดียิ่งขึ้น  

0.5 

4 มีกำรน ำผลไปปฏิบัติ 

4.1 มีกำรน ำแนวทำงปฏิบัติไปใช้ในกำรแก้ปัญหำในกำรท ำงำนจริงอย่ำงเป็น
รูปธรรม 

0.5 

4.2 มีกำรเผยแพร่แนวทำงปฏิบัติที่ดี (Best Pratice) ไปยังผู้ที่สนใจ มีหลักฐำน
เชิงประจักษ์และสำมำรถตรวจสอบได้ เช่น website หน่วยงำน 

0.5 

4.3 มีกำรประเมินผลกำรน ำแนวทำงปฏิบัติไปใช้จนเกิดเป็น Best Pratice ที่เป็น
ประโยชน์ต่อหน่วยงำนหรือบุคคลอื่น 

0.75 

4.4 ได้รับคัดเลือกผลงำนที่มีแนวทำงปฏิบัติที่ดีได้รับกำรเผยแพร่ในคลังควำมรู้ใน
ระดับองค์กร 

0.75 

5 
เป็นแบบอย่ำงที่ดีใน

ระดับองค์กร /  
ภำยนอกองค์กร 

5.1 ได้รับคัดเลือกให้น ำเสนอผลงำนในเวทีกำรจัดกำรควำมรู้ในระดับองค์กร หรือ
สำมำรถต่อยอดเป็น CQI หรือ R2R ได้ หรือ  

1 

5.2 ได้รับคัดเลือกให้น ำเสนอผลงำนในเวทีกำรจัดกำรควำมรู้ในระดับภำยนอก
องค์กร  

แต้ม + 1 
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          แบบฟอร์มการจัดการความรู ้
 

ชื่อหน่วยงาน การพยาบาลสามัญศัลยกรรมทั่วไป 12/2 
 

แบบฟอร์มส่วนที่ 1 
 
           ชื่อเรื่อง การพัฒนาขั้นตอนการระบุตัวผู้ป่วยส าหรับการเก็บสิ่งส่งตรวจ (Specimen Collection 
Identification) 
   **กรุณา เลือกที่มาของปัญหา :  มาจากปัญหาของระบบงาน  ระบบบริการ  ใบรายงานอุบัติการณ์) 
 

1. กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Share & Learn) (กรุณา เลือกหัวข้อที่ด าเนินการ) 
 

  มีกำรแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสรุปประเด็นในกระบวนกำรแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เฉพำะในระดับหน่วยงำน/ 
แผนกของตนเอง 
  มีกำรแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสรุปประเด็นใน ระหว่ำงหน่วยงำน / คร่อมสำยงำน 
 

2. ผู้เข้าร่วมกิจกรรม (ใส่รายช่ือผู้เข้าร่วมกิจกรรม) 
1. นางจินตนา  แก้วดวงใจ ประธาน / หัวหน้าโครงการ 
2. นำงสำววิจิตรำ รอดเกตุกูล  
3. นำงสำวปรีดำ เส้งสุย   
4. นำงสำวสุรีพร สงประเสริฐ  
5. นำงสำวสุชำดำ ตัญญำชัย  
6. นำงสำววัลล ี น้ ำเกษม   
7. นำงสำวสุกัลยำ เวชสำร   
8. นำงสำวอินทิรำ วิลัยมำตร  
9. นำงสำวสุธิดำ สระทองจันทร์  
10. นำงสำวอณุธิดำ        หำรไพรี   
11. นำยสมชำย  กำชู   
12. นำงสำวเอรวดี ศรีสูงเนิน  
13. นำยธนรัตน์  อ่อนตำ   
14. นำงสำววรรณภำ เลี่ยมไล้   
15. นำยณัฐพร  โสภำรัตน ์  
16. นำงสำวตติยำภรณ์ ฤกษ์ใหญ่  
17. นำงสำวสิริลักษณ์ ตีระวรำนันท์  

 
 
 



KM - MSMC  

 

3. หลักการและเหตุผล 
กำรระบุตัวผู้ป่วย (Patient Identification) เป็นกระบวนกำรหนึ่งที่มีควำมส ำคัญในทุกกิจกรรมของกำรให้

กำรพยำบำลและต้องกระท ำทุกขั้นตอน โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งก่อนกำรให้ยำ กำรให้เลือดหรือส่วนประกอบของ
เลือด กำรเจำะเลือดจองเลือดหรือเก็บสิ่งส่งตรวจและก่อนท ำกำรรักษำหรือท ำหัตถกำร  เพ่ีอให้กำรดูแล
รักษำพยำบำลได้ถูกต้อง ถูกบุคคล ผู้ป่วยได้รับควำมปลอดภัย 

จำกข้อมูลในปี 2567 พบว่ำหอผู้ป่วยสำมัญศัลยกรรมทั่วไป 12/2 เคยมีอุบัติกำรณ์ติดสติ๊กเกอร์ที่ Tube 
lab ผิดคนเป็นอุบัติกำรณ์ควำมรุนแรง ระดับ B 1 ครั้ง และเคยมีอุบัติกำรณ์ติดสติ๊กเกอร์ผิดคนแล้วส่งต่อผู้ป่วย 
ย้ำยไปห้องพิเศษ 1 ครั้ง เป็นควำมรุนแรงระดับ B สำเหตุที่ท ำให้เกิดควำมผิดพลำด ได้แก่ กำรไม่ปฏิบัติตำม 
แนวทำงปฏิบัติงำนที่มีอยู่ควำมประมำณท ำให้ไม่มีกำรตรวจเช็คซ้ ำ กำรไม่ตระหนักถึงควำมส ำคัญหรือผลกระทบ
ที่อำจเกิดขึ้น ซึ่งเหตุกำรณ์เหล่ำนั้นมีโอกำสที่จะเกิดควำมคลำดเคลื่อนในระดับที่สูงขึ้นจนเป็นผลเสียถึงขั้นเป็น 
อันตรำย หน่วยงำนกำรพยำบำลสำมัญศัลยกรรมทั่วไป 12/2 จึงได้เล็งเห็นควำมส ำคัญในกำรระบุตัวผู้ป่วยให้
ถูกต้อง จึงได้ด ำเนินกำรจัดกำรควำมรู้เรื่องขั้นตอนกำรระบุตัวผู้ป่วยส ำหรับกำรเก็บสิ่งส่งตรวจจึงได้น ำ 
กระบวนกำรประชุม/ทบทวนปัญหำ และแลกเปลี่ยนในหน่วยงำนพิเศษ 12/1 ด้วยเป็นกำรเรียนรู้ เพ่ือได้  
แนวทำงปฏิบัติป้องกันกำรเกิดอุบัติกำรณ์กำรระบุตัวผู้ป่วยผิด 

 
4. วัตถุประสงค์ 

4.1  เพ่ือเป็นแนวทำงปฏิบัติในกำรระบุตัวผู้ป่วยให้แก่บุคลำกร  
4.2 เพ่ือป้องกันกำรเกิดอุบัติกำรณ์ในกำรระบุตัวผู้ป่วยผิดพลำด  
4.3 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับควำมปลอดภัยในกำรรักษำ  
 

5. เป้าหมาย/ตัวชี้วัด      
5.1 บุคลำกรในหน่วยงำนได้เข้ำร่วมประชุม/ทบทวนแนวทำงปฏิบัติขั้นตอนกำรระบุตัวผู้ป่วยส ำหรับกำร 
เก็บสิ่งส่งตรวจ 100 %  
5.2 บุคลำกรในหน่วยงำนปฏิบัติตำมแนวทำงขั้นตอนกำรระบุตัวผู้ป่วยส ำหรับกำรเก็บสิ่งส่งตรวจที่ก ำหนด 
100 % 
5.3 ไม่มีอุบัติกำรณ์รำยงำนกำรระบุตัวผู้ป่วยผิดภำยในหน่วยงำน 
 

6. สรุปประเด็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Key Success Factor คือ ปัจจัยท่ีท าให้ประสบความส าเร็จใน
เรื่องท่ีเลือกท า เช่น ใช้วิธีการหรือกระบวนการอะไรที่ท าให้ประสบความส าเร็จให้สรุปเป็นข้อ) 
6.1 กำรเขียนใบค ำขอส่งตรวจ ผู้ขอจะต้องระบุรำยละเอียดครบถ้วนและตรวจสอบควำมถูกต้องก่อนน ำส่ง
สิ่งตรวจมำยังห้องปฏิบัติกำรข้อมูลที่ต้องระบุได้แก่  

 - ชื่อ-นำมสกุล ของผู้ป่วย ตรงกับที่ติดบนฉลำกติดสิ่งส่งตรวจ 
 - เลขที่ผู้ป่วย (HN) 
 - อำยุ เพศ วัน/เดือน/ปีเกิด 
 - หน่วยงำนที่ส่งตรวจ เช่น หอผู้ป่วย 
 - ชนิดและต ำแหน่งที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
 - รำยกำรทดสอบที่ขอตรวจ 
6.2 ตรวจสอบ ชื่อ-นำมสกุล ผู้ป่วยในค ำสั่งกำรเจำะเลือดหรือเก็บสิ่งส่งตรวจ 
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6.3 ติดสติ๊กเกอร์ ชื่อ-นำมสกุล และปริ้น รำยกำรสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วยติดที่ Tube Lab หรือภำชนะเก็บสิ่ง
ส่งตรวจที่เตรียมไว้ท ำให้แล้วเสร็จที่ละรำยกำร 
6.4 ก่อนเจำะเลือดสอบถำม ชื่อ-นำมสกุล  อำยุ วัน/เดือน/ปีเกิด ของผู้ป่วยเทียบใบค ำขอส่งตรวจที่เตรียม 
ไว้ 
6.5 น ำเลือดใส่ Lab/ภำชนะเก็บสิ่งส่งตรวจ ตรวจสอบสติ๊กเกอร์ที่ติดกับภำชนะเก็บสิ่งตรวจทีละ Tube  
6.6 ขั้นตอนกำรน ำส่งให้เจ้ำหน้ำที่พนักงำนบริกำรตรวจสอบ ภำชนะเก็บสิ่งส่งตรวจให้ตรงกับใบค ำขอส่ง 
ตรวจ ก่อนน ำลงกล่องแล้วส่งให้ห้องปฏิบัติกำร  

 

7. มีแนวทางปฏิบัติที่สนับสนุนการท างาน หรือช่วยแก้ปัญหาในการท างานให้ดียิ่งขึ้น (กรุณา เลือก
หัวข้อที่หน่วยงานได้ด าเนินการ สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)                

7.1  มีแนวทำงปฏิบัติ (ใส่รำยละเอียดหรือแนบหลักฐำน)  
เรื่องแนวทำงปฏิบัติกำรระบุตัวผู้ป่วย (Patient Identify) รหัส QMS-010-2-005-000 

7.2  มีนวัตกรรม (ใส่รำยละเอียดหรือแนบหลักฐำน) 

 
7.3  มีคู่มือปฏิบัติ (ใส่รำยละเอียดหรือแนบหลักฐำน) 
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7.4  มีกำรขึ้นทะเบียนเอกสำรคุณภำพ WI (ใส่รำยละเอียดหรือแนบหลักฐำน) 

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

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

............................................................................................................................. .......................................... 
  7.5  แผ่นพับ/โปสเตอร์ที่ได้เผยแพร่ (ใส่รำยละเอียดหรือแนบหลักฐำน) 

  
7.6  อ่ืนๆ (กรุณำระบุ) 

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

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

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

 แบบฟอร์มส่วนที่ 2      
 

8. มีการน าผลไปปฏิบัติ/ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM   
 

   8.1  มีกำรน ำแนวทำงปฏิบัติไปใช้ในกำรแก้ปัญหำในกำรท ำงำนจริงอย่ำงเป็นรูปธรรม                     
จำกกำรประชุม/ทบทวนปัญหำกำรระบุตัวผู้ป่วยกับสิ่งส่งตรวจผิดพลำดได้มีกำรร่วมกันพัฒนำ
ขั้นตอนกำรระบุตัวผู้ป่วยส ำหรับกำรเก็บสิ่งส่งตรวจผลที่ได้คือบุคคลำกรได้ปฏิบัติตำมแนวทำงที่
พัฒนำท ำให้หน่วยงำนไม่พบรำยงำนอุบัติกำรณ์กำรระบุตัวผู้ป่วยผิดพลำด (ตั้งแต่เดือนมีนำคม 
2568 ถึง เมษำยน 2568) โดยพยำบำลออย่ำงน้อย 2 คน (Double check) ตั้งแต่แพทย์เขียน
ค ำสั่งสิ่งส่งตรวจมีพยำบำลเตรียมภำชนะใส่สิ่งส่งตรวจและแปะสติ๊กเกอร์ โดยท ำเรียงล ำดับใน
ผู้ป่วยรำยนั้นจนครบทีระรำย  ก่อนกำรเจำะเลือดมีกำรทบทวนสอบถำม ชื่อ -นำมสกุล อำยุ วัน/
เดือน/ปีเกิด กับผู้ป่วยโดยตรงก่อนส่งสิ่งตรวจไปห้องปฏิบัติกำร พนักงำนบริกำรมีส่วนช่วย
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ตรวจสอบสติ๊กเกอร์เทียบกับใบค ำขอส่งตรวจอีกครั้ง ทั้งนี้บุคลำกรในหน่วยงำนมีควำมตระหนัก
และเห็นควำมส ำคัญมำกขึ้น ท ำให้ลดควำมผิดพลำดในกำรระบุตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยก็ได้รับควำม
ปลอดภัยมำกขึ้น 

   8.2  มีกำรเผยแพร่แนวทำงปฏิบัติที่ดี (Best Pratice) ไปยังผู้ที่สนใจ มีหลักฐำนเชิงประจักษ์
และสำมำรถตรวจสอบได้ เช่น website หน่วยงำน หรือบันทึกข้อควำมหรืออ่ืนๆ (กรุณำแนบรำยละเอียด) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  8.3  มีกำรประเมินผลกำรน ำแนวทำงปฏิบัติไปใช้จนเกิดเป็น Best Pratice ที่เป็นประโยชน์ต่อ
หน่วยงำนหรือบุคคลอ่ืน (กรุณำระบุรำยละเอียด) 
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9. After Action Review (AAR)  
9.1 ท่ำนสำมำรถน ำองค์ควำมรู้ไปพัฒนำหน่วยงำนของท่ำนได้อย่ำงไร 

- สำมำรถน ำข้อเสนอแนะจำกกำรประชุม/ทบทวนไปพัฒนำแนวทำงกำรระบุตัวผู้ป่วย 
(Patient Identify) ให้เกิดทุกๆขั้นตอนกำรรักษำได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับควำมปลอดภัยใน
กำรรักษำ 

9.2 ท่ำนสำมำรถน ำองค์ควำมรู้ไปพัฒนำองค์กรได้อย่ำงไร 
- ทุกหน่วยงำนอื่นๆที่เก่ียวข้องได้ เช่น ห้องผ่ำตัด ,งำนโภชนำกำรงำนเวชระเบียน 

 
10  ภาพประกอบการท ากิจกรรม (กรุณาแนบภาพ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                              
 

 
 
 
 
 
 
 
        ลงชื่อ.....นำงจินตนำ   แก้วดวงใจ......... 
                (หัวหน้ำงำนกำรพยำบำลสำมัญศัลยกรรมทั่วไป 12/2) 
                          (หัวหน้ำหน่วยงำน/ผู้ที่เก่ียวข้อง) 
 


