
นโยบายการใช้กระบวนการพยาบาลและการบันทึก 
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
กระบวนการพยาบาล คือ กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ที่พยาบาลใช้ในการแก้ไขปัญหาและตอบสนอง

ความต้องการของผู้รับบริการ ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน 1) การประเมินสภาพ ได้แก่ การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูล  2) การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  3) การวางแผนการพยาบาล ได้แก่ การก าหนด
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เกณฑ์การประเมินผล และกิจกรรมการพยาบาล 4) การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และ 
5) การประเมินผลการพยาบาล 

บันทึกทางการพยาบาล  เป็นข้อมูลที่พยาบาลบันทึกถึงผู้ปุวยเฉพาะรายหรือกลุ่มผู้ปุวยที่ให้การดูแล เมื่อ
ให้การดูแลผู้ปุวยเฉพาะราย บันทึกของพยาบาลแสดงให้เห็นถึงภาพที่ชัดเจนของพยาบาลที่ได้ด าเนินการและ
ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนกับผู้ปุวย หรือเมื่อให้การดูแลผู้ปุวยเป็นกลุ่มเช่น การให้ความรู้เป็นกลุ่ม โครงการบันทึกแสดงการ
บริการที่ได้จัดให้หรือสังเกตภาพรวม คล้ายกับบันทึกผู้ปุวยเฉพาะราย ซึ่งสะท้อนข้อมูลการประเมินความต้องการ 
การวางแผนกิจกรรมหรือการปฏิบัติที่ให้ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับกลุ่มผู้ให้บริการ 
 

วัตถุประสงค์  
1. ใช้ในการสื่อสารข้อมูลที่ส าคัญเพ่ือการดูแลผู้ปุวยที่ต่อเนื่อง ลดความผิดพลาด 
2. ใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายของพยาบาลในการดูแลผู้ปุวย 
3. เป็นเอกสารส าคัญที่แสดงให้เห็นถึงความรับผิดชอบและความน่าเชื่อถือของพยาบาล 
4. ใช้เป็นเครื่องมือในการประกันคุณภาพทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ 

  

 เป้าหมาย 
  ผู้รับบริการได้รับการดูแลตามกระบวนการพยาบาล 

 

ตัวช้ีวัด 
- ร้อยละของการใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ปุวย ร้อยละ 100 
- ร้อยละของหน่วยงานที่มีคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลอย่างน้อยร้อยละ 80 

 

แนวทางปฏิบัติ 
1. ก าหนดให้หน่วยบริการทางการพยาบาลให้การพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน   
2. มีนโยบายส่งเสริมและสนับสนุนการใช้กระบวนการพยาบาล โดย 

2.1 มีการก าหนดนโยบายการใช้กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาลในการดูแลผู้ปุวย 



2.2 มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนากระบวนการพยาบาล 
2.3 มีการพัฒนาคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล  การพัฒนาแบบฟอร์มที่เอ้ือต่อการใช้กระบวนการ 

พยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 
2.4 ก าหนดการใช้กระบวนการพยาบาลและการบันทึกเป็นตัวชี้วัดส าคัญของกลุ่มการพยาบาล 
2.5 สนับสนุนให้พยาบาลวิชาชีพได้รับการอบรมพัฒนาความรู้ในระดับเขต  ระดับประเทศ 

3. ก าหนดเป็นประเด็นการนิเทศทางการพยาบาลในระดับปฏิบัติ และระดับบริหาร 
4. ก าหนดเรื่องกระบวนการพยาบาลให้เป็นสมรรถนะด้านวิชาชีพรายบุคคล 
5. มีแผนการทบทวนเพื่อวิเคราะห์ปัญหาและหาโอกาสพัฒนา 

 

การประเมินผล 
- ระดับหน่วยงานตรวจสอบการบันทึกการพยาบาล โดยใช้กระบวนการพยาบาลเดือนละ 5 chart 
- หัวหน้าหน่วยบริการทางการพยาบาลสุ่มตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้กระบวนการ

พยาบาล  
- คณะกรรมการพัฒนาการใช้กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล นิเทศการบันทึกทางการ

พยาบาลตามแผนการนิเทศ  และสรุปประเมินผลทุก 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายการจัดทีมพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
การใช้รูปแบบทีมการพยาบาล ในการปฏิบัติการพยาบาลจะส่งเสริมให้เกิดผลดีต่อการดูแลผู้ปุวยและ

ความร่วมมือกันทั้งในทีมการพยาบาล ทีมสุขภาพตลอดจนผู้ที่เก่ียวข้อง 
 

วัตถุประสงค ์
 เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลตามมาตรฐานวิชาชีพ   
 

เป้าหมาย   
 รูปแบบการจัดทีมพยาบาลมีความเหมาะสมกับหน่วยบริการพยาบาล 
 

ตัวช้ีวัด 
1. อัตราความพึงพอใจของพยาบาลในการปฏิบัติงาน(มอบหมายงาน) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
2. อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อการจัดบริการ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
3. จ านวนอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านความปลอดภัยของผู้รับบริการ ต่อการจัดทีมบริการพยาบาล 
 

แนวทางปฏิบัติ 
1. การจัดอัตราก าลัง 

1.1 การผสมผสานอัตราก าลัง ก าหนดสัดส่วนดังนี้ 
1.1.1 หน่วยบริการผู้ปุวยหนักและหน่วยบริการที่หนาแน่นมาก การผสมผสานอัตราก าลัง 



ร้อยละ 100   
1.1.2 หน่วยบริการไม่หนาแน่นหรือการบริการผู้รับบริการไม่ซับซ้อน การผสมผสานอัตราก าลัง 

ร้อยละ 70-80   
1.2 การผสมผสานประสบการณ์ แบ่งกลุ่มพยาบาลตามประสบการณ์ 5 ระดับ (Benner, 1984) ได้แก่  

1.2.1 ระดับ novice ประสบการณ์ต่ ากว่า 1 ปี 
1.2.2 ระดับ advanced beginner ประสบการณ์การท างาน มากกว่า 1 – 3 ปี 
1.2.3 ระดับ competent  ประสบการณ์การท างาน มากกว่า 3-5 ปี 
1.2.4 ระดับ proficient ประสบการณ์การท างาน มากกว่า 5-10 ปี และ  
1.2.5 ระดับ expert ประสบการณ์การท างาน มากกว่า 10 ปี กรณีอัตราก าลังในหน่วยงานมี 

จ านวนไม่มาก หรือระดับประสบการณ์ไม่แตกต่างกันมาก ปรับรวมเป็น 3 กลุ่มเพ่ือกระจายประสบการณ์ในการจัด
ตารางปฏิบัติงาน 

1.3 การผสมผสานพยาบาลเพศชายหญิง เพ่ือตอบสนองการบริการด้วยหัวใจความเป็นมุษย์ และการ 
บริการองค์รวมในการปฏิบัติการพยาบาลที่มีความเฉพาะ 
 1.4  การจัดบุคลากรพยาบาลบริการพระภิกษุสงฆ์ 
 

2. การมอบหมายงาน ในรูปแบบต่างๆ  การจัดระบบการดูแลผู้ปุวยที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมี 5 รูปแบบคือ  
(ปรางทิพย์ อุจะรัตน, 2541.หน้า 28-70) 

2.1 รูปแบบการมอบหมายงานเป็นหน้าที่ (Functional nursing) การมอบหมายงานจะเน้นหน้าที่และ 
กิจกรรมเป็นส าคัญ  โดยบุคลากรแต่ละคนจะได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบหน้าที่ 1-2 อย่าง เช่นหน้าที่ให้ยาทาง
หลอดเลือดด า และรับผู้ปุวยใหม่ทุกราย ข้อควรตระหนักคือการขาดสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ปุวย รูปแบบการ
มอบหมายงานนี้ก าหนดให้ใช้ในภาวะขาดแคลนอัตราก าลัง  หรือภาระงานมากเช่นหน่วยงานบริการอายุรกรรม  
ศัลยกรรม  

2.2 รูปแบบการดูแลเฉพาะราย  (Case method or Total patient care)  หลักการดูแล  คือพยาบาล  
1 -2 คน  ให้การดูแลทุกอย่างส าหรับผู้ปุวยรายนั้น ๆ ตลอดระยะเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละเวร ผู้ปุวยจะได้รับ
การดูแลต่อเนื่อง รูปแบบนี้ต้องใช้พยาบาลวิชาชีพจ านวนมาก จึงก าหนดให้เป็นการมอบหมายงานในห้อง
ผู้ปุวยหนัก 

2.3 รูปแบบทีม (Team nursing) การน าพยาบาลวิชาชีพที่มีจ านวนจ ากัด ท างานร่วมกับบุคลากรที่ 
เกี่ยวข้องกับการให้การพยาบาลหลายระดับ วัตถุประสงค์ คือ ให้การพยาบาลที่ดีแก่ผู้ปุวย มีความเชื่อมั่นไว้วางใจ
กัน ยอมรับในความสามารถของกันและกัน ซึ่งทุกคนในทีมต้องรู้บทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบของตนเองและ
ปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม 



2.4 รูปแบบการพยาบาลเจ้าของไข้  (Primary nurse)  ก าหนดให้พยาบาลวิชาชีพ 1 คน ท าหน้าที่เป็น 
ตัวจักรส าคัญในการดูแลผู้ปุวยตลอดระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลตั้งแต่แรกรับเข้าไว้ในโรงพยาบาลจนกระทั่ง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ท าให้ผู้ปุวยได้รับการพยาบาลที่ต่อเนื่องเพราะปฏิบัติตามแผนการดูแลตลอด 24 
ชั่วโมง    

โดยก าหนดทุกหอผู้ปุวยมอบหมายพยาบาลเป็นเจ้าของไข้ผู้ปุวยทุกราย  โดยให้รับผิดชอบในการติดตาม 
ให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลตามแผนการพยาบาลตลอดระยะเวลาที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลและได้รับการวางแผน
จ าหน่าย  เพ่ือการดูแลต่อเนื่อง  รวมถึงการตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ปุวยเมื่อจ าหน่าย 

2.5  รูปแบบการจัดการรายกรณี (Case Management) การจัดการรายกรณีมีการประสานความร่วมมือ 
ของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง  มุ่งเน้นการดูแลที่มีคุณภาพสูงสุดและค่าใช้จ่ายที่ประหยัดคุ้มค่า มีลักษณะการดูแลที่มี
ผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง มีการวางแผนเกี่ยวกับการใช้เงิน เทคโนโลยี และคนอย่างเหมาะสม รวมถึงการมีแผนปฏิบัติ
การร่วม (Care MAPs) และแผนการพยาบาล ที่ท าให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง     
 โดยก าหนดให้แต่ละ PCT ก าหนด Nurse case manager กลุ่มโรคส าคัญท่ีต้องได้รับการดูแลซับซ้อน  

 

การประเมินผล 
1. การประเมินความเหมาะสมในการจัดทีมการพยาบาลที่สอดคล้องกับการเกิดความเสี่ยงทางการ 

พยาบาล 
2. ระดับความพึงพอใจของบุคลากรในการจัดทีมการพยาบาล 

 
 
 

นโยบายการจัดระบบบริการพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
 ระบบการบริการพยาบาล  มีความส าคัญอยู่ที่การบูรณาการ การบริการ 4 มิติ คือการรักษาพยาบาล 
การส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันความเจ็บปุวย และการฟ้ืนฟูสภาพ ไว้ด้วยกันซึ่งจ าเป็นต้องจัดขึ้นอย่างมีรูปแบบ
และผู้รับบริการมองเห็นผลิตผลของการบริการอย่างชัดเจน (พวงรัตน์ บุญญานุรักษ์, 2545)  ระบบบริการพยาบา]
เป็นระบบที่ได้มาจากการใช้ความสามารถทางการพยาบาลเพ่ือปรับแก้ไขความสมดุลระหว่างความสามารถในการ
ดูแลตนเองกับความต้องการการดูแลทั้งหมดของผู้รับบริการ จะเกิดขึ้นเมื่อพยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้รับบริการ 
เพ่ือค้นหาปัญหาความต้องการการดูแลรวมทั้งปรับการใช้ และพัฒนาความสามารถของผู้ปุวยหรือผู้รับบริการใน



การดูแลตนเอง ระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระท าที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา ตามความสามารถ 
และความต้องการของผู้ปุวยหรือผู้รับบริการ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544) 
 

วัตถุประสงค ์
 เพ่ือเป็นแนวทางการให้บริการตามมาตรฐานระบบบริการพยาบาล  
 

เป้าหมาย   
 ด้านผู้รับบริการ   :  ผู้รับบริการทุกคนได้รับบริการที่มีคุณภาพ มีความเสมอภาค 
 ด้านผู้ให้บริการ  :  ผู้ให้บริการมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
 
ตัวช้ีวัด 

1. ระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการในการจัดระบบบริการ 
2. ระดับความส าเร็จของการด าเนินการระบบบริการตามที่ก าหนด 

  

แนวทางปฏิบัติ 
1. กลุ่มการพยาบาลจัดสรรและสนับสนุนการจัดระบบบริการ ดังนี้ 

1.1 การพัฒนาบุคลากรพยาบาล   และการจัดหาทรัพยากรในการบริหารเพื่อจัดบริการอย่างเพียงพอ 
1.2 ร่วมก าหนดแนวทางการบริหารจัดการ  การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ  และก าหนดตัวชี้วัด 

2. ส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการทางการพยาบาลให้บริการพยาบาลตามหลักการดังนี้ 
2.1 การให้บริการแบบองค์รวม  คือ  กาย  จิต  วิญญาณและสังคม  และครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ การ 

ส่งเสริม  การปูองกัน  การรักษาและการฟื้นฟูทุกหน่วยบริการ  
2.2 การให้บริการแบบเสมอภาค ในทุกสิทธิ์การรักษา โดยบูรณาการแนวคิดการพิทักษ์สิทธิผู้ปุวย 10 

ประการ  หน่วยบริการจัดระบบบริการตามลักษณะบริการโดยหน่วยทั่วให้บริการตามล าดับก่อน หลัง ส่วนการ
บริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินให้บริการตามความรุนแรงของการเจ็บปุวย  

2.2 การให้บริการครอบคลุมทุกกลุ่มอายุ ได้แก่ กลุ่มทารกแรกเกิด เด็กเล็ก เด็กโต ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ 
2.4  การให้บริการด้วยคุณภาพ  เป็นการบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ   
 
2.5  การจัดบริการให้มีประสิทธิภาพ โดยการควบคุมการใช้ทรัพยากร (คน เงิน ของ) ที่คุ้มค่าคุ้มทุน 

ภายใต้ผลผลิตที่มีคุณภาพ 
2.6  การจัดบริการตามระดับความสามารถของโรงพยาบาล ได้แก่ 
 2.6.1   หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ เป็นดูแลขั้นพื้นฐานที่จัดให้ประชาชนทุกคนทุภาวะสุขภาพ 



แบบองค์รวมต่อเนื่องตั้งแต่สุขภาพดี  ภาวะเสี่ยงต่อการเจ็บปุวยและการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย   
 2.6.2   หน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิในโรงพยาบาล ทั้งผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยใน เน้น 

การแก้ไขปัญหาความเจ็บปุวยและผลกระทบจากความเจ็บปุวยที่ซับซ้อน รุนแรง วิกฤต ต้องการการดูแล      
เฉพาะทาง หรือใช้เทคโนโลยีขั้นสูง การดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย มีหน่วยบริการสาขาต่างๆ ดังนี้ 

1) สาขาอายุรกรรม  อายุรกรรมโรคหัวใจ  อายุรกรรมโลหิตวิทยา  อายุรกรรม 
ประสาทอายุรกรรมระบบทางเดินอาหาร  

2) สาขาศัลยกรรม ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรมระบบประสาท   
ศัลยกรรมเด็ก   

3) ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์   
4) สูติ นรีเวชกรรม  
4)   กุมารเวชกรรม  
5)   จักษุ โสต ศอ นาสิก   
6)   จิตเวช    
7)   งานไตเทียม   

2.6.3  กลุ่มต้องดูแลพิเศษ  OSCC,  Palliative care,  End of life  โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า  
3. การควบคุมก ากับให้การบริการพยาบาลมีมาตรฐานและคุณภาพ โดยใช้มาตรฐานการจัดระบบบริการ 

ในสถานพยาบาล ตาม พรบ.วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ.2548 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมใน พรบ.วิชาชีพ
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ (ฉบับที่ 2 ) พ.ศ. 2540    
 

การประเมินผล 
1. ข้อร้องเรียน/อุบัติการณ์เรื่องการเข้าถึงระบบบริการ 
2. การติดตามตัวชี้วัดด้านบริการทุก 6 เดือน 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

นโยบายการดูแลต่อเนื่อง 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
การดูแลต่อเนื่อง (Continuing care) หมายถึง การดูแลผู้ปุวยแบบองค์รวม บูรณาการที่ตอบสนอง

ความต้องการหรือปัญหาของผู้ปุวยที่ครอบคลุมตั้งแต่โรงพยาบาลถึงบ้าน(Bull & Gross, 2000 และ วิลาวัลย์และ
ประยงค์, 2538)  การดูแลต่อเนื่องประกอบด้วย การวางแผนจ าหน่าย การส่งต่อและการบริการสุขภาพ      ที่
บ้าน (อุไร, 2543 และสิริวรรณและคณะ, 2549) 
 

วัตถุประสงค ์
เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลจากบุคลากรทีมสุขภาพที่เหมาะสมต่อเนื่องที่บ้าน และในชุมชน   

สอดคล้องกับความต้องการการดูแลรักษาพยาบาลทันต่อปัญหา /การเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย/ผู้รับบริการได้อย่าง
ปลอดภัย  
 

เป้าหมาย 
1. ผู้ปุวยทุกรายได้รับการวางแผนจ าหน่ายครอบคลุมปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 
2. ผู้ปุวยกลุ่มโรคส าคัญท่ีจ าเป็นต้องดูแลต่อเนื่องได้รับการส่งต่อเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง ได้แก่  

2.1  ผู้ปุวยอัตราตายสูง  :  STEMI, Stroke, New born 
2.2  ผู้ปุวยโรคเรื้อรัง     :  DM, HT,  
2.3  ผู้ปุวยมีภาวะทางจิต:  จิตเภท 
2.4  ผู้ปุวยที่ได้รับอุปกรณ์สอดใส่เข้าไปในร่างกาย เช่น Urine catheter, Implant, Catheter line 
2.5  ผู้ปุวยที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ และแพร่เชื้อ  เช่น เชื้อดื้อยา  วัณโรค  โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ า 
2.6  ผู้ปุวยที่ต้องการการดูแลเฉพาะ เช่น ดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ผู้ปุวยระยะ 

สุดท้าย(End of life care) และผู้ปุวยฟอกไต เป็นต้น  
 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละของผู้ปุวยและ/ครอบครัวรับรู้การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิต 

วิญญาณก่อนจ าหน่าย 
2. ร้อยละของผู้ปุวยและ/ครอบครัว มีความรู้ และทักษะที่จ าเป็นในการดูแลสุขภาพตนเองก่อนจ าหน่าย 

จากโรงพยาบาล 
3. อัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมจากการขาดความรู้ และ/การปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง 



4. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความรู้ และ/การปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง 
 
แนวทางปฏิบัติ 
ทีมดูแลผู้ป่วย (Patient care team) 

1. ทุก PCT ก าหนดกลุ่มโรคส าคัญที่ต้องการการดูแลต่อเนื่อง  ก าหนดเปูาหมายและตัวชี้วัดการดูแล 
ต่อเนื่องเฉพาะโรค 

2. จัดท า CPG/CNPG หรือ Protocol ในกลุ่มโรคส าคัญเพ่ือเป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ปุวยใน 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

3. ก าหนดให้มี Nurse case manager ในกลุ่มโรคส าคัญเพ่ือเป็นผู้เชื่อมประสานการดูแลต่อเนื่อง 
 

หอผู้ป่วยใน 
1. พยาบาลรวบรวมข้อมูลเพื่อใช้ในการวางแผนจ าหน่ายภายใน 24 ชั่วโมง ตั้งแต่รับผู้ปุวยไว้ดูแลรักษา 

ครอบคลุมประเด็นด้านแบบแผนการด าเนินชีวิตโดยใช้ 11 แบบแผนของกอร์ดอน การรับรู้ต่อความเจ็บปุวย  
ภาวะสุขภาพ  ความเชื่อ  วัฒนาธรรม  เศรษฐานะ  และแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ ตามหลัก DMETHOD ดังนี้  

Disease  : การรับรู้เกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการและการปฏิบัติตัว 
Medication : การรับรู้เกี่ยวกับเรื่องยาที่ต้องรับประทานอย่างละเอียด อาการไม่พึงประสงค ์และการ 

แก้ไขเบื้องต้น 
Economic : การรับรู้ถึงสิทธิการรักษา การติดต่อหน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจ  
Environment : การเตรียมสภาพแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสม  
Treatment : การรักษาที่ต้องท าต่อเนื่อง การดูแล และการปฏิบัติตัวหรือทักษะพิเศษเฉพาะโรค 

     Health  : การดูแลสุขภาพทั่วไป เช่น การขับถ่าย การท าความสะอาดร่างกาย การท ากิจกรรม 
การออกก าลังกาย การพักผ่อน การปูองกันโรค การส่งเสริมและฟ้ืนฟูสภาพ  

     Out patient : การใช้แหล่งบริการสุขภาพต่อเนื่อง หรือเมื่อฉุกเฉิน การมาตามนัด อาการท่ีต้อง 
มาพบแพทย์ก่อนเวลานัด  

      Diet  :  การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค และสภาวะของความเจ็บปุวย 
2. เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยและครอบครัว มีส่วนร่วมในการรับรู้ปัญหา และวางแผนการดูแลผู้ปุวยทั้งด้าน 

ร่างกาย จิตใจ สังคมและสภาวะแวดล้อม 
3. ก าหนดแผนการฟื้นฟูสภาพ  แผนการสอนและฝึกทักษะในการดูแลสุขภาพตนเองในแต่ละวัน  

ให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยแต่ละราย 
4. ประเมินปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยซ้ าก่อนจ าหน่าย เกี่ยวกับ  



4.1  สภาพความพร้อมด้านร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์  สังคม และจิตวิญญาณ 
4.2  ความรู้  ความสามารถ  และทักษะในการดูแลตนเองของผู้ปุวยและครอบครัว 
4.3  ความต้องการการดูแลต่อเนื่อง และการเลือกใช้แหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ  กรณีต้องการ 

ความช่วยเหลือ เช่น สถานพยาบาลใกล้บ้าน  องค์กรในชุมชน เป็นต้น 
5. ส่งต่อผู้ปุวยที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องไปยัง HHC ตามแนวทางที่ก าหนดเฉพาะโรค เฉพาะราย 

 
 

Home health care (HHC) 
1. ก าหนดแนวทางการส่งต่อ และตัวชี้วัดเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง 
2. วางแผน/เยี่ยมผู้ปุวย และการติดตามผลการดูแลต่อเนื่อง 
3. รวบรวมผลการดูแลต่อเนื่องแจ้งกลับยังผู้รับผิดชอบ/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
4. วิเคราะห์/สังเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลต่อเนื่องของหน่วยงาน 

ศูนย์สุขภาพชุมชน 
1. วางแผน/เยี่ยมผู้ปุวย และการติดตามผลการดูแลต่อเนื่อง 
2. รวบรวมผลการดูแลต่อเนื่องแจ้งกลับยังผู้รับผิดชอบ/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
3. วิเคราะห์/สังเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลต่อเนื่องของหน่วยงาน 

 

พยาบาลผู้จัดการรายกรณี (Nurse case manager: NCM) 
1. วางแผนการดูแลผู้ปุวยตาม CPG/CNPG และวางแผนจ าหน่ายผู้ปุวยภายใน 24 ชั่วโมง รว่มกับ 

พยาบาลในหอผู้ปุวย 
2. เชื่อมประสานและติดตามให้ผู้ปุวยได้รับการรักษาตาม CPG/CNPG 
3. ร่วมเตรียมความพร้อม และประเมินความพร้อมผู้ปุวยและผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย 
4. เชื่อมประสานกับ HHC  ในการติดตามผลการดูแลต่อเนื่อง 
5. วิเคราะห์สาเหตุของการกลับมารักษาซ้ าของผู้ปุวย (Re-admission) ทุกรายเพื่อน าไปสู่การปรับปรุง 

กระบวนการวางแผนจ าหน่าย 
6. มีการรวบรวมข้อมูล  วิเคราะห์/สังเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลต่อเนื่อง 

ของหน่วยงาน มีการน าข้อมูลปัญหาอุปสรรคการดูแลต่อเนื่องที่ได้จากการวิเคราะห์/สังเคราะห์มาปรับปรุง/
พัฒนาเป็นระบบอย่างต่อเนื่องและมีระบบการสะท้อนข้อมูลปัญหาการดูแลต่อเนื่องแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
 

การประเมินผล 
1. ประเมินผลสัมฤทธิ์จากตัวชี้วัดในแต่ละหน่วยที่มีความเชื่อมโยงในการดูแลต่อเนื่อง ดังนี้ 

1.1  ในโรงพยาบาล   



- ร้อยละของการปฏิบัติตาม CPG/CNPG หรือ Protocolที่ก าหนด 
- รอ้ยละของผู้ปุวยและ/ครอบครัวรับรู้การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม  

และจิตวิญญาณก่อนจ าหน่าย 
- ร้อยละของผู้ปุวย และ/ครอบครัว มีความรู้ และทักษะที่จ าเป็นในการดูแลสุขภาพตนเอง 

ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
- อัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมจากการขาดความรู้ และ/การปฏิบัติตัว 

ไม่ถูกต้อง 
- อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความรู้ และ/การปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง 
- ผู้ปุวยปลอดภัยจากการติดเชื้อระหว่างการจ าหน่าย/ส่งต่อ การเคลื่อนย้ายผู้ปุวย 

1.2  HHC (เวชกรรมสังคม) 
- ร้อยละของการเตรียมความพร้อมผู้ปุวยกลุ่มโรคส าคัญก่อนจ าหน่าย 
- ร้อยละของการเยี่ยมบ้านผู้ปุวยกลุ่มโรคส าคัญตามแนวทางที่ก าหนด 
- อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความรู้ และ/การปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง 
- ร้อยละการติดเชื้อในแต่ละระบบขณะอยู่บ้านหรือในชุมชน 
 

1.3  PCU/รพ.สต.  
- ร้อยละของการเยี่ยมบ้านผู้ปุวยกลุ่มโรคส าคัญตามแนวทางที่ก าหนด 
- อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความรู้ และ/การปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง 
- ร้อยละการติดเชื้อในแต่ละระบบขณะอยู่บ้านหรือในชุมชน 

2. การทบทวนแนวทางปฏิบัติร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. การทบทวน KPI ที่ไม่เป็นไปตามเปูาในแต่ละส่วน และภาพรวมของระบบ 
4. การมีส่วนร่วมของชุมชนและ/องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น  

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Flow Chart การดูแลต่อเนื่อง 

ผู้รับผิดชอบ แนวทางปฏิบัติ เอกสารที่เกี่ยวข้อง 



หอผู้ปุวย/หน่วยงาน 
 
พยาบาลเจ้าของไข ้
Nurse case manager 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
พยาบาลเจ้าของไข ้
Nurse case manager 
พยาบาลเจ้าของไข ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-  ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ 
- แบบประเมิน เ พ่ือวางแผน
จ าหน่ายตามหลัก DMETHOD 
- แผนการพยาบาล 
- แผนการจ าหน่ายผู้ปุวยเฉพาะ
โรค 
- แบบประเมินความพร้อมก่อน
จ าหน่าย 
- แบบฟอร์มการส่งต่อเพ่ือดูแล
ต่อเนื่อง 
- แบบประเมินการดูแลต่อเนื่อง 

 
HHC  (เวชกรรมสังคม) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
- แบบฟอร์มการส่งต่อเพ่ือดูแล
ต่อเนื่อง 
- แบบประเมินการดูแลต่อเนื่อง
เฉพาะโรค 

PCU/รพ.สต.  - แบบฟอร์มการส่งต่อเพ่ือดูแล
ต่อเนื่อง 
- แบบประเมินการดูแลต่อเนื่อง
เฉพาะโรค 

PCT,หอผู้ปุวย/หน่วยงาน 
HHC  PCU/รพ.สต. 

 - แ บ บ ฟ อ ร์ ม ก า ร ร ว บ ร ว ม
ตัวชี้วัด/ผลการวิเคราะห์ 
 

รับใหม ่

รวบรวมข้อมลูภายใน 24 ชม. 

วางแผนดูแลผู้ปุวยโดยครอบครัวมีส่วนร่วม 

วางแผนเตรยีมความพร้อมก่อนจ าหน่าย  

ประเมินความต้องการซ้ าก่อน D/C 

 
ส่งข้อมูลส่งต่อผู้ปุวยไปยัง HHC 

เยี่ยมประเมินผู้ปุวยก่อนจ าหน่าย 

 
ก าหนดแผนเยี่ยมบา้น 

 เยี่ยมบ้าน/ประเมินผลตาม

แนวทางที่ก าหนด 

 รวบรวม/ส่งข้อมูลใหห้น่วยงาน 

 

ส่งต่อ PCU/

รพ.สต. 

 

ก าหนดแผนเยี่ยมบา้น 

 เยี่ยมบ้าน/ประเมินผลตาม

แนวทางที่ก าหนด 

 รวบรวม/ส่งข้อมูลใหเ้วชกรรมสังคม 

 

ทบทวน KPI ที่ไม่เป็นไปตามเปูา/ปรับปรุง 

 



นโยบายด้านการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
การประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาล หมายถึง กระบวนการที่เป็นระบบซึ่งถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือท าการวัด

คุณค่าของงานทางการพยาบาลภายในช่วงระยะเวลาที่ก าหนดว่าเหมาะสมกับมาตรฐานที่ก าหนด ซึ่งผลการ
ประเมินจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานในโอกาสต่อไป 
 

วัตถุประสงค ์
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการประเมินผลงานการพยาบาล และน าผลการประเมินไปวางแผนการพัฒนาอย่าง

ต่อเนื่อง 
 

เป้าหมาย 
1. การประเมินผลสัมฤทธิ์ด้านบริหารการพยาบาล 
2. การประเมินผลสัมฤทธิ์ด้านบริการพยาบาล 
3. การประเมินผลสัมฤทธิ์ด้านการพยาบาลผู้ปุวยกลุ่มโรคส าคัญ (ตัวชี้วัดคลินิกเฉพาะโรค) 

 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาล 
2. ร้อยละของหน่วยงานที่ส่งข้อมูลได้ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา 
3. ร้อยละของการบรรลุผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาลตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 

 

แนวทางปฏิบัติ 
1. กลุ่มการพยาบาลแต่งตั้งคณะกรรมการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาลโดยมีหน้าที่รับผิดชอบ 

ดังนี้ 
1.1 ก าหนดตัวชี้วัดและเปูาหมายอย่างชัดเจนภายใต้บริบทของกลุ่มการพยาบาลให้ครอบคลุม ด้าน 

บริหาร บริการ และการพัฒนาคุณภาพ  โดยค านึงถึงความสอดคล้องกับตัวชี้วัดของโรงพยาบาล  ส านักการ
พยาบาล และสภาการพยาบาล  

1.2 จัดท าแนวทางในการติดตาม รวบรวม วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูล ชี้แจงแก่หน่วยงานน าสู่ 
การปฏิบัติ 

1.3 จัดท าแผน และติดตามการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาลตามแผนที่ก าหนด 
1.4 สนับสนุน และติดตามหน่วยงานในการทบทวนตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไปตามเปูา 



1.5 สรุปผล และน าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารกลุ่มการพยาบาลทุกไตรมาส 
2. หน่วยบริการพยาบาลทุกหน่วยปฏิบัติตามนโยบายด้านการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาล ดังนี้ 

2.1 ก าหนดผู้รับผิดชอบในการรวบรวมตัวชี้วัดของหน่วยงาน และเป็นผู้ประสานงานด้านตัวชี้วัด    
กับคณะกรรมการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการพยาบาล  

2.2 ก าหนดตัวชี้วัดด้านคลินิกบริการเฉพาะด้านที่เชื่อมโยงกับระดับองค์กรตามบริบทของหน่วยงาน 
โดยค านึงถึงตัวชี้วัดที่แสดงถึงคุณภาพบริการพยาบาลใน 5 ประเด็น ดังนี้ 

2.2.1 ความปลอดภัยจากความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาลที่ปูองกันได้ 
2.2.2 การบรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ใช้บริการ 
2.2.3 ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ การรักษาพยาบาล 
2.2.4 ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ใช้บริการ 
2.2.5 ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการต่องานบริการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

2.3 รวบรวมข้อมูล ส่งกลุ่มการพยาบาลตามแนวทาง และระยะเวลาที่ก าหนดทุกเดือน 
2.4 วิเคราะห์ / สังเคราะห์ข้อมูล  ทบทวนตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไปตามเปูาสู่การก าหนดแผนพัฒนาอย่าง 

ต่อเนื่อง 
 

การประเมินผล 
1. ประเมินจากตัวชี้วัดที่ก าหนด 
2. ประเมินการท ากิจกรรมทบทวนตัวชี้วัดที่ไม่เป็นไปตามเปูาในระดับองค์กร และหน่วยงาน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายด้านการพัฒนาและการประกันคุณภาพบริการพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล หมายถึง การจัดระบบคุณภาพการพยาบาล   โดยมีการก าหนด

ตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ที่ชัดเจน มีการติดตามวิเคราะห์  ประเมินผลแผนพัฒนาคุณภาพ
ตามระยะเวลาที่ก าหนดและน าผลไปปรับปรุงระบบบริหารและการจัดบริการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง   

การประกันคุณภาพบริการพยาบาล หมายถึง กระบวนการเฝูาระวัง และประเมินคุณภาพหรือความ
เหมาะสมในการดูแลผู้ปุวยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่องโดยมีเปูาหมายส าคัญคือ การค้นหาโอกาสในการพัฒนา 
และการปรับปรุงการดูแลผู้ปุวยให้มีคุณภาพสูงขึ้น รวมทั้งการแก้ปัญหาต่างๆ ที่จะมีผลท าให้คุณภาพการดูแล
ลดลง 
 

วัตถุประสงค ์
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการประกันคุณภาพการพยาบาล และพัฒนาคุณภาพการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 

 

เป้าหมาย 
ทุกหน่วยบริการพยาบาลมีการประกันคุณภาพการบริการพยาบาลและพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใน 

กลุ่มโรคส าคัญอย่างต่อเนื่อง 
 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการประกันคุณภาพการพยาบาล 
2. ร้อยละของหน่วยงานที่ผลสัมฤทธิ์การประกันคุณภาพการพยาบาลเป็นไปตามเปูาที่ก าหนด 



3. ร้อยละของหน่วยงานที่ผลงาน CQI, R2R, นวัตกรรม หรืองานวิจัย 
4. จ านวนผลงาน CQI, R2R, นวัตกรรม หรืองานวิจัยแต่ละปี 

 

แนวทางปฏิบัติ 
1. กลุ่มการพยาบาลแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลโดยมีหน้าที่รับผิดชอบ ดังนี้ 

2.5 ก าหนดโครงสร้างการประกันคุณภาพการพยาบาลมีตัวชี้วัดคุณภาพที่ชัดเจนเชื่อมโยง 
ระดับองค์กรและระดับหน่วยงาน 

2.6 ร่วมพัฒนานโยบาย วิธีปฏิบัติหรือคู่มือปฏิบัติงานหรือแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้ 
หลักฐานเชิงประจักษ ์

2.7 พัฒนาระบบและแนวทางการติดตาม สนับสนุน ช่วยเหลือให้การด าเนินการพัฒนาเพื่อ 
การประกันคุณภาพการพยาบาลของหน่วยบริการพยาบาลเป็นไปอย่างต่อเนื่อง     

2.8 วิเคราะห์ระบบบริการพยาบาลเพื่อประเมินสถานการณ์ทางการพยาบาลและติดตามเฝูา 
ระวังคุณภาพบริการพยาบาลของโรงพยาบาลเพ่ือมุ่งรักษาคุณภาพบริการพยาบาล  และการพัฒนาคุณภาพของ
หน่วยงานในความรับผิดชอบอย่างต่อเนื่อง 

2.9 น าผลการวิเคราะห์ข้อมูลมาใช้ในการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
2.10 ก าหนดระบบการประเมินผลการด าเนินงาน  

2. หน่วยบริการพยาบาล มีหน้าที่รับผิดชอบดังนี้ 
2.1 น านโยบายด้านการพัฒนาและการประกันคุณภาพบริการพยาบาลสู่การปฏิบัติในระดับหน่วยงาน 
2.2  ก าหนดการประกันคุณภาพการบริการพยาบาลในผู้ปุวยกลุ่มโรคส าคัญตามบริบทของหน่วยงาน  
2.3  ติดตามเฝูาระวังคุณภาพบริการพยาบาลของหน่วยงาน เพ่ือสามารถประกันคุณภาพบริการ 

พยาบาล  และการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง 
    2.4 น าผลการวิเคราะห์ข้อมูลมาใช้ในการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และเกิดผลงาน CQI, 

R2R, นวัตกรรม หรืองานวิจัยทางการพยาบาล 
 

การประเมินผล 
1. ประเมินจากการบรรลุเปูาหมายตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 
2. ประเมินการเกิดผลงาน CQI, R2R, นวัตกรรม หรืองานวิจัยทางการพยาบาลของหน่วยบริการพยาบาล 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายการบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
 ความเสี่ยงทางการพยาบาล คือ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติการพยาบาลหรือบริการที่ไม่เป็นไป
ตามความคาดหวัง มีโอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์  ได้แก่ การบาดเจ็บ ความเสียหาย 
เหตุร้าย การเกิดอันตราย เกิดความไม่แน่นอน การไม่พิทักษ์สิทธิหรือศักดิ์ศรีหรือเกิดความสูญเสียจนต้องมีการ
ชดใช้ค่าเสียหาย 
 

วัตถุประสงค ์
เพ่ือเป็นแนวทางในการจัดการความเสี่ยงทางการพยาบาล 

 



เป้าหมาย 
1. ผู้ปุวยปลอดภัยจากความเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อนที่ปูองกันได้ 
2. ผู้ให้บริการปลอดภัยจากความเสี่ยงในการปฏิบัติงาน 

 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละอุบัติการณ์/ความเสี่ยงทางการพยาบาลได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม 
2. อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ปูองกันได้ลดลง 
3. ร้อยละของผู้ให้บริการปลอดภัยจากการปฏิบัติงาน 

 

แนวทางปฏิบัติ 
1. กลุ่มการพยาบาลแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาลโดยมีหน้าที่รับผิ ดชอบ  

ดังนี้ 
1.1  ก าหนดระบบการบริหารความเสี่ยงของกลุ่มการพยาบาลที่สอดคล้องและเชื่อมโยงกับการ 

บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
1.2  รวบรวมอุบัติการณ์ความเสี่ยง/ข้อร้องเรียนทางการพยาบาล 
1.3  ประสาน  ติดตามและรวบรวมผลการด าเนินงานและการจัดการความเสี่ยง/ข้อร้องเรียนของ 

หน่วยงาน 
1.4  ประสานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลและร่วมแก้ไขจัดการความเสี่ยง/ 

ข้อร้องเรียนทางการพยาบาล 
1.5  สรุปและวิเคราะห์ข้อมูล น าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารกลุ่มการพยาบาลทุกไตรมาส 

2. หน่วยบริการทางการพยาบาลทุกหน่วยปฏิบัติตามนโยบายการบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล  
ดังนี้ 

2.1  ค้นหาความเสี่ยงทางการพยาบาล จัดท าบัญชีความเสี่ยง (Risk Profile)  ประเมิน/วิเคราะห์และ 
จัดล าดับความส าคัญ ก าหนดกลยุทธ์/มาตรการ/แนวทางปูองกัน/การจัดการความเสี่ยงและบันทึกไว้เป็น         
ลายลักษณ์อักษรพร้อมทั้งท าความเข้าใจกับบุคลากรที่เกี่ยวข้องเพ่ือน าแนวทางที่ก าหนดไปปฏิบัติ เพ่ือปูองกันการ
เกิดความเสี่ยงซ้ า และประเมิน/ติดตามผล  จัดท าเป็นคู่มือ/แนวทาง/ข้อตกลงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

2.2  ด าเนินการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นโดยพยาบาลผู้ปฏิบัติที่พบเหตุการณ์ทันที 
2.3  ประเมินระดับความรุนแรงและค่าคะแนนของความเสี่ยงด้านคลินิกบริการ/ด้านทรัพย์สิน  

ข้อขัดแย้ง ชื่อเสียง ดังนี้ 
2.3.1 ระดับความรุนแรง 7 ระดับ คือ 

2.3.1.1.1 รุนแรงน้อย   คือ ความเสี่ยงระดับ 1-2 / ระดับ A 



2.3.1.1.2 รุนแรงปานกลาง  คือ ความเสี่ยงระดับ 3-4 / ระดับ B 
2.3.1.1.3 รุนแรงมาก   คือ ความเสี่ยงระดับ 5-7 / ระดับ C 

2.3.2 ค่าคะแนน 4 ระดับ คือ 
2.3.2.1.1 ค่าคะแนน 1-3  หมายถึง ระดับความรุนแรงน้อย 
2.3.2.1.2 ค่าคะแนน 4-8  หมายถึง ระดับความรุนแรงปานกลาง 
2.3.2.1.3 ค่าคะแนน 9-16  หมายถึง ระดับความรุนแรงสูง 
2.3.2.1.4 ค่าคะแนน 20-25  หมายถึง ระดับความรุนแรงสูงมาก 

2.4  จัดการและรายงานผู้บริหารทางการพยาบาลดังนี้ 
2.4.1 จัดการและรายงานผู้บริหารทางการพยาบาลทันที  กรณีอุบัติการณ์/ความเสี่ยงระดับ 

รุนแรงมาก ดังนี้ 
 

2.4.1.1.1 ในเวลาราชการ  รายงานหัวหน้าหอ/หัวหน้างาน เพ่ือจัดการแก้ไข และ 
รายงานหัวหน้าพยาบาล 

2.4.1.1.2 นอกเวลาราชการ รายงานผู้ตรวจการพยาบาล เพ่ือจัดการแก้ไข และ 
รายงานหัวหน้าพยาบาล/ผู้บริหารระดับสูง 

2.4.2 จัดการและรายงานหัวหน้าหอ/หัวหน้างานในวันท าการ กรณีอุบัติการณ์/ความเสี่ยง 
ระดับรุนแรงน้อย-ปานกลาง  หรืออุบัติการณ์/ความเสี่ยงคร่อมสายงานเพื่อประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องร่วมแก้ไข
ปัญหา  โดยการประสานงานของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลและทีมบริหารความเสี่ยงของ
กลุ่มการพยาบาล 

2.5  บันทึกและรายงานอุบัติการณ์/ความเสี่ยง ดังนี้ 
2.5.1 บันทึกอุบัติการณ์/ความเสี่ยงระดับ 1-3 / รุนแรงน้อย(ค่าคะแนน1-3) ไว้ที่หน่วยงาน 

และจัดท า RCA กรณีเกิดบ่อย   
2.5.2 บันทึกอุบัติการณ์/ความเสี่ยงระดับ 4-7 / รุนแรงปานกลาง-สูงมาก (ค่าคะแนน 4-25)  

หรือ ระดับ 3 ที่คร่อมสายงาน ส่งศูนย์คุณภาพและทีมบริหารความเสี่ยงของกลุ่มการพยาบาลผ่านทางโปรแกรม
ความเสี่ยง (Risk Program) เพ่ือประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องร่วมวิเคราะห์และแก้ไขปัญหา 

2.5.3 รวบรวมและสรุปอุบัติการณ์/ความเสี่ยงทั้งหมดส่งศูนย์คุณภาพและทีมบริหารความ 
เสี่ยงของกลุ่มการพยาบาลผ่านทางโปรแกรม Incident ทุกวันที่ 5 ของเดือน 

2.6  ทบทวนอุบัติการณ์/ความเสี่ยงส าคัญทางการพยาบาลทั้งที่เกิดบ่อยและรุนแรง  โดยวิเคราะห์หา 
สาเหตุ ก าหนดกลยุทธ์/แนวทางแก้ไขปรับปรุงอย่างเป็นระบบและมีการเฝูาระวังอย่างสม่ าเสมอปูองกันการเกิดซ้ า  

2.7  พัฒนาระบบ/กระบวนการท างานเกิดเป็นนวัตกรรม/คู่มือ/แนวทาง/ข้อตกลงทุกปี 



 
การประเมินผล 

1. รายงานอุบัติการณ์/ความเสี่ยงทางการพยาบาลของหน่วยบริการทางการพยาบาลทุกเดือน 
2. ทบทวนอุบัติการณ์/ความเสี่ยงทางการพยาบาล 

2.1  กรณีรุนแรงสูง-สูงมาก ทบทวนโดยทีมบริหารความเสี่ยงกลุ่มการพยาบาลและหน่วยงานที่     
เกี่ยวข้องทันท ี

2.2  กรณรีุนแรงปานกลาง ทบทวนโดยหน่วยบริการทางการพยาบาลทุกเดือน 
2.3  กรณีรุนแรงน้อย ทบทวนโดยหน่วยบริการทางการพยาบาลทุก 3 เดือน 

3. ติดตามประเมินแนวโน้มการเกิดอุบัติการณ์/ความเสี่ยงทางการพยาบาลทุก 3 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



นโยบายการจัดการความรู้  
กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร ์

 
      การจัดการความรู้  (KM = Knowledge Management) คือ การรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์กร 
ซึ่งกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสาร มาพัฒนาให้เป็นระบบ เพ่ือให้ทุกคนในองค์กรสามารถเข้าถึงความรู้ 
และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้ รวมทั้งปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และบรรลุเปูาหมายการพัฒนาองค์กรไปสู่
การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้การจัดการความรู้  
 

วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาองค์ความรู้ทางการพยาบาลให้บรรลุเปูาหมาย  
2. เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในองค์กร 

 

เป้าหมาย 
          หน่วยบริการทางการพยาบาลทุกหน่วยมีการด าเนินการการจัดการความรู้ 
 

ตัวช้ีวัด 
 จ านวนนวัตกรรม / ผลงานที่เกิดจากการจัดการความรู้ 
 

แนวทางด าเนินการ 
กลุ่มการพยาบาล 

1. ส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการพยาบาลมีการด าเนินการจัดการความรู้โดย 
1.1  ผู้บริหารทางการพยาบาลทุกระดับกระตุ้นให้เกิดการจัดการความรู้ในรูปแบบต่างๆ เพื่อพัฒนา 

พยาบาลให้มีคุณภาพ  
1.2  กระตุ้นให้บุคลากรทุกระดับเรียนรู้ร่วมกันเพื่อพัฒนางานด้านวิชาการ /การวิจัย  โดย 

1) ก าหนดกิจกรรมวิชาการพยาบาลเป็นตัวชี้วัดระดับหน่วยงาน 
2) การอบรมความรู้ในการพัฒนางานวิจัย 
3) ใช้รูปแบบการจัดการความรู้ในการท ากิจกรรมทบทวน  เช่น ทูน่าโมเดล   

1.3  จัดการความรู้เพ่ือการสร้างนวัตกรรมและถ่ายทอดความรู้สู่การปฏิบัติรวมถึงการขยายผล ผ่าน 
งานวิจัย  R2R  CQI   

2. สนับสนุนเอกสาร ต าราทางวิชาการและสื่ออิเลคโทรนิกส์  ที่เป็นความรู้เด่นชัด (Explicit Knowledge)  



และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากพยาบาลที่มีประสบการณ์และมีความรู้ซ่อนเร้น (Tacit Knowledge)  ใน
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือสร้างความรู้ใหม่ 

3. แต่งตั้งคณะกรรมการด้านวิชาการให้มีหน้าที่ดังนี้ 
3.1  การจัดท าแผนพัฒนาหน่วยบริการทางการพยาบาลเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้  ในรูปแบบของการจัด   

กิจกรรม เป็นผู้ประสานกิจกรรม 
3.2 ก าหนดประเด็นที่จะน าไปสู่การพัฒนา เพื่อเป็นแนวทางในการด าเนินงานระดับหน่วยงาน 
3.3 สร้างทีมนักวิจัยทางการพยาบาลเป็นที่ปรึกษาในการท าวิจัย 
3.4 รวบรวมผลการด าเนินงาน  วิเคราะห์ผลการด าเนินการงานการจัดการความรู้ และการขยายผล 
3.5 สรุปวิเคราะห์ สังเคราะห์ผลการด าเนินงาน ระดับหน่วยงาน  
3.6 สนับสนุนผลงานวิชาการสู่เวทีวิชาการเขต  และ วิชาการกระทรวง  

 

การประเมินผล 
1. ร้อยละของหน่วยงานที่น าการจัดการความรู้ไปใช้ 
2. จ านวนนวัตกรรม / ผลงานที่เกิดจากการจัดการความรู้ 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายการประยุกต์ใช้ศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่น 
 กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
       ศาสตร์ทางการพยาบาล  ศาสตร์ทางการพยาบาลเป็นองค์ความรู้ ( body  of  knowledge) ที่ได้มาโดย
วิธีการทางวิทยาศาสตร์  หมายถึง  ความรู้ที่เป็นเฉพาะสาขาวิชาชีพการพยาบาลหรือองค์ความรู้ทางการพยาบาล
ที่ประกอบไปด้วยมโนทัศน์ (Concepts) หลักการ (Principles) กฎ (Laws) และทฤษฎี (Theories) ต่างๆทางการ
พยาบาล  ที่พยาบาลใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือบุคคลให้คงภาวะสุขภาพ ดังนั้นค าว่า ศาสตร์และ
ทฤษฎีจึงมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน  เพราะความรู้ในสาขาใดสาขาหนึ่งจะต้องสร้างทฤษฎีขึ้นมารองรับองค์ความรู้
นั้นๆ หรือความรู้นั้นๆได้มาจากการพิสูจน์ตามหลักการทางวิทยาศาสตร์  

ภูมิปัญญาท้องถิ่นหรือ ภูมิปัญญาชาวบ้าน หมายถึง ความรู้ของชาวบ้านในท้องถิ่น ซึ่งได้มาจาก
ประสบการณ์ และความเฉลียวฉลาดของชาวบ้าน รวมทั้งความรู้ที่สั่งสมมาแต่บรรพบุรุษ สืบทอดจากคนรุ่นหนึ่ง
ไปสู่คนอีกรุ่นหนึ่ง ระหว่างการสืบทอดมีการปรับ ประยุกต์และเปลี่ยนแปลง จนอาจเกิดเป็นความรู้ใหม่ตาม
สภาพการณ์ทางสังคมวัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อม 
 

วัตถุประสงค์   
1. สนับสนุนให้ทุกหน่วยงานทางการพยาบาลน าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่นมาพัฒนางาน

บริการของหน่วยงาน 
2. สนับสนุนให้มีงานวิจัยที่น าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่นมาใช้ 

 



เป้าหมาย  
บุคลากรทางการพยาบาลน าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่นมาประยุกต์ใช้กับการพยาบาล 

ได้อย่างเหมาะสม 
 

แนวทางปฏิบัติ 
กลุ่มการพยาบาล 

1. ส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการพยาบาลมีการด าเนินการน าศาสตร์ทางการพยาบาลและ
ภูมิปัญญาท้องถิ่น มาประยุกต์ใช้ 

2. ผู้บริหารทางการพยาบาลทุกระดับกระตุ้นให้เกิดการน าน าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญา
ท้องถิ่น มาประยุกต์ใช้ในรูปแบบต่างๆ เพ่ือพัฒนาพยาบาลให้มีคุณภาพ  

3. กระตุ้นให้บุคลากรทุกระดับเรียนรู้ร่วมกันในการน าน าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญา
ท้องถิ่น มาประยุกต์ใช้ 

4. ก าหนดแนวทางการน าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่น มาประยุกต์ใช้ในหน่วยงาน 
5. ให้มีการจัดท าแผนการการประยุกต์ใช้ศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่น  
6. ก่อนการน าภูมิปัญญาท้องถิ่นมาประยุกต์ใช้ให้ทุกหน่วยงานขออนุญาตต่อคณะกรรมการ

จริยธรรมงานวิจัยในโรงพยาบาลตรวจสอบความถูกต้องก่อนการปฏิบัติ 
7. มีการสรุปผลการด าเนินงานและผลการประยุกต์ใช้ไว้ที่หน่วยงาน 
8. จัดช่องทางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และแบ่งปันระหว่างหน่วยงานเพ่ือพัฒนาองค์กรให้เกิด

ประโยชน์สูงสุด 
9. สนับสนุนให้มี งานวิจัย ,r2r  ,CQI, Best practicesที่มีการน าศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิ

ปัญญาท้องถิ่น มาประยุกต์ใช้ 
 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละของหน่วยงานที่น าการการประยุกต์ใช้ศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่น มาใช้ 
2. ประสิทธิผลของผลงานการประยุกต์ใช้ศาสตร์ทางการพยาบาลและภูมิปัญญาท้องถิ่น 

 
 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายการจัดการระบบเอกสารคุณภาพ 
กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
          เอกสารระบบคุณภาพ  คือ เอกสารที่อธิบายการด าเนินการด้านคุณภาพขององค์กร ประกอบด้วย 
          นโยบายคุณภาพ  (Quality Manual)  คือ เอกสารที่ระบุนโยบาย และวัตถุประสงค์ในเรื่องหลักท่ีแสดง
ภาพรวมของระบบคุณภาพ เพ่ือให้บุคลากรทุกท่าน ยึดถือเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน  

ระเบียบปฏิบัต ิ (System  Procedure) คือ เอกสารที่อธิบายขั้นตอนการปฏิบัติงานระหว่างหน่วยงานหรือ
หลายหน่วยงานของกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง เพ่ือให้เป็นแนวทางในการประสานงานร่วมกัน  



วิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction) คือ เอกสารที่ใช้ประกอบการปฏิบัติงานภายในหน่วยงาน โดยระบุ
ขั้นตอน รายละเอียดของการปฏิบัติงาน  เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานปฏิบัติได้ถูกต้องเป็นแนวทางเดียวกัน 

เอกสารสนับสนุน (Support Document) คือเอกสารที่ถูกน ามาใช้ในการอ้างอิงหรือประกอบ
รายละเอียดของเอกสารคุณภาพระดับระเบียบปฏิบัติหรือแนวทางปฏิบัติ ซึ่งอาจเป็นเอกสารที่จัดท าขึ้นเองหรือ
อ้างอิงจากท่ีอ่ืน 
 

 วัตถุประสงค์  
เพ่ือให้การด าเนินงานด้านการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุมและ

ตรวจสอบได้ โดยมีเอกสารหลักฐานที่ได้มีการก าหนดไว้เป็นทิศทางเดียวกันทั่วทั้งองค์กร จึงได้ก าหนดแนวทางในการ
จัดท าระบบเอกสารคุณภาพ  ซึ่งประกอบด้วย   นโยบายคุณภาพ(Quality Manual)ระเบียบปฏิบัติ (System 
Procedure) แนวทางปฏิบัติ (Work Instruction) และเอกสารสนับสนุน (Support Document) และถือปฏิบัติ
เป็นแนวทางเดียวกัน 
 

เป้าหมาย 
      ทุกหน่วยงาน ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบเอกสารคุณภาพได้อย่างถูกต้อง 
 
 
 

 

 

 

 

 
          แนวปฏิบัติขั้นตอนการจัดท าเอกสารระบบคุณภาพมีรายละเอียดขั้นตอนการด าเนินงานด้านเอกสาร
คุณภาพดังนี ้  
 

กระบวนการ แนวทางปฏิบัติ เอกสารที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ 
1. การข้ึนทะเบียน กรอกรายละเอียดในแบบฟอร์มเฉพาะส่วน ใบขอขึ้นทะเบียน/ ผู้จัดท าเอกสาร



เอกสารคุณภาพ ที่ 1 (ผู้เสนอ) จ านวน 1 ใบต่อเอกสารที่ขอ
ขึ้นทะเบียน 1 เรื่อง แนบเอกสารคุณภาพ
พร้อมไฟล์ที่ขอขึ้นทะเบียน 

ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิก 
เอกสารคุณภาพ
(ภาคผนวก) 

คุณภาพ 

2. การตรวจสอบ
เบื้องต้น 

 

ตรวจสอบความสมบูรณ์ของเอกสารดังนี้ 
- ระดับเอกสารเป็นไปตามข้อก าหนดเบื้องต้น 
- รูปแบบเอกสารเป็นไปตามระเบียบปฏิบัติ
เรื่องการเขียนเอกสารคุณภาพ 
- ความถูกต้อง เหมาะสมของ 
เนื้อหาเอกสาร 

ระเบียบปฏิบัติเรื่อง 
การเขียนเอกสาร
คุณภาพ 
WI………………. 

หัวหน้า
หน่วยงาน/
ประธานทีม
คร่อมสายงาน 

3. การตรวจสอบ
รายละเอียด 

 

- รายละเอียดของเนื้อหาในเอกสารคุณภาพ
ต้องไม่ขัดแย้งกับนโยบายคุณภาพหรือ
เอกสารคุณภาพอ่ืนๆที่มีการน าไปใช้ 
- ความจ าเป็นในการจัดท าเอกสารดังกล่าว 
- ความถูกต้อง เหมาะสมของเนื้อหาเอกสาร  
กรณีผ่านการเห็นชอบให้ลงนามในผู้ตรวจ
สอบส่วนที่ 2 
- กรณีไม่เห็นชอบให้ส่งกลับผู้เสนอในส่วนที่ 
1 เพื่อแก้ไข 

- เอกสารคุณภาพที่ขอ
ขึ้นทะเบียน 
- ใบขอขึ้นทะเบียน/
ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิก 
เอกสารคุณภาพ 

หัวหน้าฝุาย/
ประธานทีม
ครอ่มสายงาน 

4. การน าเสนออนุมัติ - ระดับเอกสารที่เป็นแนวทางปฏิบัติ(Work 
Instructions)อนุมัติใช้โดยหัวหน้าฝุายของ
แต่ละหน่วยงาน/ประธานของแต่ละทีม 
- เอกสารระดับนโยบายคุณภาพ (Quality 
Manual) และระเบียบปฏิบัติ (System 
Procedure) ที่ได้รับการตรวจสอบ
รายละเอียดและลงนามจากหัวหน้าฝุายแล้ว 
ให้ฝุายด าเนินการน าเสนอผู้อ านวย
โรงพยาบาลการเพ่ือพิจารณาอนุมัติใช้ 

- เอกสารคุณภาพที่ขอ
ขึ้นทะเบียน 
- ใบขอขึ้นทะเบียน/
ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิก 
เอกสารคุณภาพ 
 
 
 

หัวหน้าฝุาย 

 
 



 
กระบวนการ  แนวทางปฏิบัติ  เอกสารที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ 

5. การอนุมัติ 
 

- ผู้อนุมัติพิจารณาเอกสาร
คุณภาพหากพบว่าต้องแก้ไขให้
ส่งกลับฝุายและหน่วยงาน
ตามล าดับ 
- กรณีท่ีพิจารณาแล้ว
เห็นสมควรอนุมัติใช้ให้ลงนาม
ผู้อนุมัติส่วนที่ 3 และส่งต่องาน
คุณภาพโรงพยาบาล 

- เอกสารคุณภาพที่ขอขึ้น
ทะเบียน 
- ใบขอขึ้นทะเบียน/
ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิก 
เอกสารคุณภาพ 
 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

6. การข้ึนทะเบียน
และจัดเก็บเอกสาร 

งานคุณภาพด าเนินการขึ้น
ทะเบียนและออกรหัสเอกสาร
พร้อมประทับตราวันที่ลงใน
เอกสาร โดยจัดเก็บในระบบ
อิเลคทรอนิคส์และเก็บรวบรวม
ต้นฉบับเอกสาร 

- ทะเบียนเอกสาร คุณภาพ 
- คอมพิวเตอร์ 
 
 
 
 

งานคุณภาพโรงพยาบาล 

7. การส่งคืนเอกสาร เอกสารที่ได้รับการออกรหัสและ
ประทับวันที่แล้วจะถูกส่งกลับไป
ยังหน่วยงาน/ทีมฯของผู้เสนอ
เพ่ือปฏิบัติหรือเผยแพร่ตาม
วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ 

เอกสารที่ขอขึ้นทะเบียน/
ปรับปรุงแก้ไข/ยกเลิก 
 
 

งานคุณภาพโรงพยาบาล 

8. การเก็บเอกสารที่
ได้รับการอนุมัติ 

หน่วยงาน/ทีม จัดเก็บเอกสารที่
ได้รับการอนุมัติไว้ เพื่อน ามา
ปรับปรุงแก้ไขหรือยกเลิก 
ตามความเหมาะสม 

- หน่วยงาน/ทีม 

9. การแก้ไข/ยกเลิก
การใช้เอกสาร 

ด าเนินการตามขั้นตอนการขอ
ขึ้นทะเบียน โดยการแนบ
เอกสารเดิมก่อนการแก้ไข/
ยกเลิก  

- เอกสารที่ต้องการแก้ไข/
ยกเลิก 
- เอกสารใหม่ที่ขอขึ้น
ทะเบียน 

หน่วยงาน/ทีม 
 
 
 



 
6.  เกณฑ์ชี้วัด 
 - ร้อยละ90 ของหน่วยงานที่ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติเรื่องระบบเอกสารคุณภาพได้อย่างถูกต้อง   

 
 
 

นโยบายการประเมินสมรรถนะของบุคลากรทางการพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือประเมินสมรรถนะของบุคลากรพยาบาล 
2. เพ่ือด ารงสมรรถนะของบุคลากรให้อยู่ในระดับมาตรฐานขึ้นไป 

 

นิยาม 
สมรรถนะของบุคลากรทางการพยาบาล  หมายถึง  ความรู้  (Knowledge)  ทักษะ (Skill) และทัศนคติ 

(Attitude)  ของบุคลากรทางการพยาบาลประกอบด้วย 
 1.  Core competency  หมายถึง  ความสามารถซ่ึงสะท้อนถึงพฤติกรรมของบุคคลที่จะช่วยสนับสนุน
ให้โรงพยาบาล  สามารถบรรลุเปูาหมายและภารกิจตามวิสัยทัศน์ตามที่ก าหนด 
 2. Functional competency  หมายถึง  ความสามารถในการปฏิบัติที่สะท้อนให้เห็นถึงความรู้ ทักษะ
และคุณลักษณะเฉพาะของงาน  (Job-Based)  ในต าแหน่งหนึ่งๆ ประกอบด้วย 
      2.1  Professional Competency  หมายถึง ความสามารถด้านการบริหารที่บุคคลากรในองค์กร
ทุกคนจ าเป็นต้องมีในการท างาน  เพ่ือให้งานส าเร็จและสอดคล้องกับแผนกลยุทธ์ วิสัยทัศน์ ขององค์การ 
      2.2  Specific Competency  หมายถึง  คุณลักษณะเฉพาะเจาะจงหรือเป็นความสามารถของ
วิชาชีพเฉพาะทาง ที่จ าเป็นในการน าไปปฏิบัติงานให้บรรลุผลส าเร็จ 
 

นโยบายการปฏิบัติ 
1. การประเมินสมรรถนะ ด าเนินการโดยหัวหน้าตึกหรือผู้ที่ได้รับผิดชอบจัดตั้งขึ้นตามความ

เหมาะสม 
2. บุคลากรทางการพยาบาลผู้รับการประเมินต้องรับรู้สมรรถนะในระดับที่ตนเองต้องมี  โดยมี

โอกาสในการประเมินตนเอง(self-assessment)ก่อนเพื่อทราบสมรรถนะปัจจุบันของตนเอง 



3. ประธานกรรมการตรวจสอบให้ข้อเสนอแนะ และรวบรวมผลการประเมินสมรรถนะ รวมทั้งจัดให้
มีการพัฒนาบุคลากรตามผลการประเมินในภาพรวม(training  need  ) 

4. บุคลากรพยาบาลผู้ถูกประเมินรับทราบผลการประเมินรวมทั้งรับผิดชอบ ใน การพัฒนาตนเองใน 
เรื่องที่บกพร่อง โดยผู้ประเมินจัดโอกาสให้มีการทบทวนความรู้ ฝึกอบรมความรู้และทักษะใน
เรื่องนั้นๆภายในหน่วยงานการพยาบาล  หอผู้ปุวยหรือในภาพรวมขององค์กร 

5. การรายงานผลการประเมินสมรรถนะหลักสมรรถนะต่อฝุายการพยาบาลให้ข้อมูลในภาพรวมผ่าน
โปรแกรมตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาล 

6. จัดให้มีการประเมินสมรรถนะหลักสมรรถนะเชิงวิชาชีพ สมรรถนะเฉพาะทาง  ปีละ 1 ครั้ง ก่อน
สิ้นสุดปีงบประมาณ (เดือนสิงหาคม) 

7. เนื้อหาการประเมินสมรรถนะทาง  อาจเหมือนเดิมหรืออาจมีการเปลี่ยนแปลงทุกปี  ขึ้นอยู่กับ
ปัญหา/อุบัติการณ์  ที่ต้องการปรับปรุง การเปลี่ยนแปลงเทคโนโลยีในการท างานใหม่ที่ต้องการ
ทบทวนโดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีเครื่องมือใหม่หรือมีกระบวนการท างานใหม่ 

8. จัดให้มีการปฐมนิเทศบุคลกรใหม่ในหน่วยงานทั้งในเรื่องสมรรถนะหลักสมรรถนะเชิงวิชาชีพ และ
สมรรถนะเฉพาะทางของหน่วยงานอย่างครอบคลุม 

9. ผลการประเมินสมรรถนะในแต่ละบุคล(Individual competency)ไม่ควรเปิดเผย
(Confidentiality) 

 

ตัวช้ีวัด 
1. ร้อยละของบุคลากรทางการพยาบาลผ่านการประเมินสมรรถนะทางการพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ 
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
การจัดท าแผนยุทธศาสตร์   หมายถึง การจัดท าทิศทางหรือแนวทางปฏิบัติตามพันธกิจและภารกิจให้

สัมฤทธิ์ผลตามวิสัยทัศน์และเปูาประสงค์ขององค์การ  (วัฒนา  วงศ์เกียรติรัตน์และคณะ‚ 2548) 
  

วัตถุประสงค์  
เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติให้บรรลุผลตามวิสัยทัศน์และเปูาประสงค์ขององค์การ 
 

เป้าหมาย 
ทุกหน่วยบริการทางการพยาบาลมีแผนยุทธศาสตร์  แผนกลยุทธ์  แผนปฏิบัติการพยาบาลที่สอดคล้อง 

กับกลุ่มการพยาบาลและโรงพยาบาลสุรินทร์ 
 
 

ตัวช้ีวัด 
ผลสัมฤทธิ์ของการด าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ 

 

แนวทางปฏิบัติ 



1.  ก าหนดขั้นตอนการท าแผนยุทธศาสตร์โดย 
    1.1 ให้ทุกหน่วยบริการทางการพยาบาลมีส่วนร่วมวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในองค์กรใช้แนวคิด   

7’ s Model ( Structure‚ Strategy‚ System‚ Shared value‚ Staff‚ Style‚ Skill ) วิเคราะห์สภาพแวดล้อม
ภายนอกองค์กรใช้แนวคิด PESTHEE ( Politic - Legal‚ Economic‚ Socio – culture‚ Technology‚ Health‚ 
Education‚Environment ) 

     1.2  ก าหนดกลยุทธ์โดยใช้  แมทริกซ์  TOWS (TOWS  matrix )  ได้แก่  
  1.2.1 กลยุทธ์  WT มีเปูาหมายให้เกิดจุดแข็งและอุปสรรคต่ าสุด    
  1.2.2 กลยุทธ์  WO มีเปูาหมายให้เกิดจุดอ่อนต่ าสุดและโอกาสสูงสุด  
  1.2.3 กลยุทธ์  ST  มีเปูาหมายใช้จุดแข็งขององค์การที่เกี่ยวข้องกับอุปสรรคจากสภาพแวดล้อม   
  1.2.4 กลยุทธ์  SO  มีเปูาหมายใช้จุดแข็งและข้อได้เปรียบจากโอกาสเลือกกลยุทธ์โดย 

พิจารณาจากสถานการณ์ที่สอดคล้อง  และ ก าหนดจุดเน้นทุกปี 
      1.3  ก าหนดมิติเปูาประสงค์โดยใช้  Balanced  Scorecard  ทั้ง 4 ด้าน  
         1.3.1 ด้านการเงิน  

  1.3.2 ด้านลูกค้า    
  1.3.3 ด้านกระบวนการภายใน   
  1.3.4 ด้านการเรียนรู้และการพัฒนา 

 2. ก าหนดการด าเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์  โดยให้ทุกหน่วยบริการพยาบาลจัดท าแผนปฏิบัติการทุกปี    
3. ก าหนดการประเมินผลโดยให้ทุกหน่วยบริการพยาบาลรายงานและทบทวนผลต่อกลุ่มการพยาบาลทุก   

6  เดือน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการปรับปรุงพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ของกลุ่มการพยาบาลในปีต่อไป 

นโยบายการนิเทศด้านบริหารการพยาบาล 
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์ 

 
การนิเทศด้านบริหารการพยาบาล หมายถึง กระบวนการติดตามผลงาน ชี้แจงแนวทางปฏิบัติ เสนอแนะ  

อบรม ฝกึสอน สังเกตการณ์ กระตุ้นแก้ไข และส่งเสริมให้บรรดาผู้รับการนิเทศสนใจในงานที่รับผิดชอบและเพ่ิมขีด
ความสามารถในการปฏิบัติงานภายในให้ดีขึ้น 

 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือให้มีแนวทางการนิเทศของกลุ่มการพยาบาล ด้านบริหาร  ด้านบริการ  และด้านวิชาการ 
 

เป้าหมาย 



 1.  หน่วยบริการทางการพยาบาลทุกหน่วย 
 2.  บุคลากร 
      2.1 ผู้นิเทศ  ประกอบด้วย  ทีมผู้บริหารการพยาบาล   ผู้ตรวจการพยาบาล   หัวหน้าหน่วยบริการ
ทางการพยาบาลหรือผู้แทน 
      2.2 ผู้รับการนิเทศ   พยาบาลระดับปฏิบัติการทุกคน 
 

ตัวช้ีวัด 
 1. ระดับความส าเร็จของการด าเนินการตามแผนการนิเทศด้านการพยาบาล 
 2. ผลสัมฤทธิ์การนิเทศ 
      2.1  การปฏิบัติการพยาบาลที่ดีขึ้น 
      2.2  ร้อยละของความพึงพอใจของผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศ 
      2.3  ผลการนิเทศที่เป็นปัญหา  อุปสรรคท่ีน าไปสู่การแก้ไขอย่างเป็นรูปธรรม 
 

แนวทางปฺฏิบัติ 
1. ก าหนดขั้นตอนการนิเทศ   ประกอบด้วย   
     1.1 ก าหนดวัตถุประสงค์    

         1.2 รวบรวมวิเคราะห์  ข้อมูล    
      1.3 วางแผนการนิเทศ    

     1.4 ปฏิบัติตามแผนนิเทศ   
     1.5 ประเมินผล 

 2. ก าหนดแนวคิดการนิเทศทางการพยาบาล  ประกอบด้วย 
      2.1  Management  การจัดการระบบการดูแลผู้ปุวยอย่างมีประสิทธิภาพ ด้านการสนับสนุนให้การ
ช่วยเหลือ ใช้ในการนิเทศเชิงการบริหารจัดการ 

     2.2  Supportive การจัดการหรือบรรเทาความเครียดที่เกิดจากกการปฏิบัติงานเป็นการนิเทศ
บุคลากรเพ่ือช่วยแก้ไขปัญญา  และหาทางออกร่วมกัน 

     2.3  Education  การพัฒนาหรือธ ารงรักษาความรู้และทักษะต่างๆ ของบุคลากร นิเทศทั้งงานและ
บุคลากรเพ่ือพัฒนาคุณภาพงาน 

3.  ก าหนดแผนการนิเทศ  
          4.  ก าหนดประเด็นการนิเทศและจัดท าเครื่องมือการนิเทศ การนิเทศด้านการบริหารการพยาบาล
เพ่ือให้สามารถบรรลุตามพันธกิจของกลุ่มการพยาบาล  เช่น  การบริหารทรัพยากรบุคคล วัสดุครุภัณฑ์ การจัดการ
สิ่งแวดล้อมในหอผู้ปุวย  และสารสนเทศทางการพยาบาล 



เครื่องมือการนิเทศ : แผนการนิเทศ  เรื่อง 

- การบริหารแผนงาน / โครงการ 

- การบริหารทรัพยากรบุคคล 

- การบริหารวัสดุครุภัณฑ์ 

- การจัดการสิ่งแวดล้อม 

- การจัดการสารสนเทศทางการพยาบาล 

- แบบบันทึกผลการนิเทศ 
5.  แผนการนเิทศและการจัดการนิเทศ   มีการจัดท าแผนการนิเทศทุกระดับและทุกหน่วยบริการ 
     5.1  แผนการนิเทศหน่วยงาน   โดยทีมบริหารการพยาบาล  ผู้ตรวจการและหัวหน้าหอ /หัวหน้างาน  

รายเดือน  รายสัปดาห์  ในแต่ละเวร 
     5.2  แผนการนิเทศบุคลากรรายบุคคล 
     5.3  แผนการนิเทศงานเฉพาะ / พิเศษ 
     5.4  ใช้หลัก 5 W 1 H ในการท าแผนการนิเทศ ประกอบด้วย   

 5.4.1 หัวเรื่องและเนื้อหาอะไรที่จะนิเทศ (What)   
 5.4.2 ผู้นิเทศและผู้รับการนิเทศคือใคร / หน่วยงานใด (Who , Whom)   
 5.4.3 วัตถุประสงค์หลักของการนิเทศ (Why)   

   5.4.4 วัน  เวลา  และสถานที่นิเทศ  (When, Where )   
 5.4.5 แผนการนิเทศ (How ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นโยบายการประเมินผลงานบุคลากร 



กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์ 
 

การประเมินผลงานบุคลากร เป็นกลวิธีของผู้บังคับบัญชาที่ใช้ประเมินผลการปฏิบัติงานของผู้ใต้บังคับ 
บัญชา เพ่ือน าผลการประเมินมาใช้ประโยชน์ในการบรรจุเข้าท างาน การจ่ายค่าตอบแทน การพัฒนาความรู้
ความสามารถและการปรับปรุงการท างาน การวางแผนพัฒนาความก้าวหน้าในงาน รวมทั้งการพิจารณาความดี
ความชอบแก่ผู้ปฏิบัติงาน (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร‚2551) 
 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือใช้ในการบรรจุบุคลากรเข้าปฏิบัติงาน 
 2. เพ่ือพัฒนาความรู้ความสามารถและพิจารณาความดีความชอบ 
 

เป้าหมาย 
 บุคลากรทางการพยาบาล 
 

ตัวช้ีวัด 
 1. บุคลากรทางการพยาบาลมีสมรรถนะตามเกณฑ์ร้อยละ 100 
 2. ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาบุคลากร  ≥   80 %  
 

แนวทางปฏิบัติ 
 1. 
 


