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  2. นำงสำวกฤติยำ ด ำมุณี นักวิชำกำรอุดมศึกษำ  เจ้ำหน้ำท่ีนโยบำยและแผน 
         ส ำนักเครื่องมือวิทยำศำสตร์และกำรทดสอบ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ วิทยำเขตหำดใหญ่ 
6. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment) 

มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์เป็นมหำวิทยำลัยในก ำกับของรัฐ ซึ่ง ได้รับงบประมำณจำกรัฐและได้จัดสรรงบประมำณ
ส ำหรับงบครุภัณฑ์ประจ ำปีให้กับหน่วยงำนต่ำง ๆ ทุกวิทยำเขต ภำยในมหำวิทยำลัย โดยกองนโยบำย ยุทธศำสตร์และแผน เพื่อ
มุ่งเน้นในสนับสนุนภำรกิจกำรผลิตบัณฑิต งำนวิจัย และบริกำรวิชำกำร  ส ำนักเครื่องมือวิทยำศำสตร์และกำรทดสอบ เป็น
หน่วยงำนสนับสนุนทำงวิชำกำรที่มีฐำนะเทียบเท่ำคณะ โดยมีภำรกิจหลักในกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงด้วยเครื่องมือวิจัยทำง
วิทยำศำสตร์ บริกำรซ่อมบ ำรุงและพัฒนำเครื่องมือ บริกำรใช้เครื่องมือด้วยตนเอง และบริกำรอบรมเชิงปฏิบัติกำร โดยกำร
ให้บริกำรต่ำง ๆ ได้ด ำเนินกำรภำยใต้ระบบมำตรฐำนคุณภำพห้องปฏิบัติกำรทดสอบทำงวิทยำศำสตร์ ได้แก่ มำตรฐำน ISO 
9001:2015 (ขอบเขตกำรรับรอง : บริกำรทดสอบด้วยเครื่องมือวิจัยทำงวิทยำศำสตร์) มำตรฐำน มอก. 2677-2558 ระบบควำม
ปลอดภัยห้องปฏิบัติกำรเคมี (ขอบเขตที่ได้รับกำรรับรอง  : ห้องปฏิบัติกำรเคมี) และมำตรฐำน ISO/ IEC 17025:2017 
(ขอบเขตกำรทดสอบน  ำดีและน  ำเสีย) 

ในแต่ละปีส ำนักเครื่องมือฯ ได้รับกำรจัดสรรและสนับสนุนงบประมำณด้ำนครุภัณฑ์จำกมหำวิทยำลัย โดยมีภำรกิจในกำร
ให้บริกำรทำงวิชำกำร เพื่อสนับสนุนงำนวิจัยตำมยุทธศำสตร์ของมหำวิทยำลัย และตอบสนองควำมต้องกำรของลูกค้ำทั งหน่วยงำน
ภำครัฐ รัฐวิสำหกิจ เอกชน หรือธุรกิจส่วนตัว ที่มำใช้บริกำรเครื่องมือวิจัยต่ำง ๆ ที่ส ำนักเครื่องมือฯ โดยกำรน ำผลกำรทดสอบ/ 
วิเครำะห์ทีไ่ด้ ตอบโจทย์งำนวิจัย รวมทั งควำมรู้เพื่อใช้ประโยชน์เชิงพำณิชย์ หรือทำงด้ำนสังคม และสิ่งแวดล้อม นอกจำกนี ยังใช้
เพื่อแสวงหำรำยได้เพื่อควำมยั่งยืนขององค์กร ซึ่งปัจจุบันส ำนักเครื่องมือฯ มีเครื่องมือวิทยำศำสตร์รวมทั งหมดจ ำนวน 690 
รำยกำร โดยแบ่งเป็นเครื่องมือวิจัยชั นสูงจ ำนวน 160 รำยกำร เครื่องมือพื นฐำนจ ำนวน 459 รำยกำร และเครื่องมือเตรียมตัวอย่ำง
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จ ำนวน 71 รำยกำร ตลอดระยะเวลำที่ส ำนักเครื่องมือฯ ได้รับกำรจัดสรรครุภัณฑ์เครื่องมือวิจัยมำอย่ำงต่อเนื่อง พบว่ำ มีเครื่องมือ
วิทยำศำสตร์บำงรำยกำรมีกำรใช้งำนน้อย/ ไม่มีกำรใช้งำน ซึ่งส่งผลท ำให้เกิดกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยได้ไม่เต็มประสิทธิภำพ ไม่
คุ้มค่ำ และไม่เกิดประโยชน์สูงสุด ส่วนหน่ึงมำจำกประเด็นปัญหำเรื่องควำมซ  ำซ้อนของเครื่องมือวิจัยภำยในมหำวิทยำลัยเอง และ
หน่วยงำนภำยนอกมหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ รวมทั งบำงเครื่องมือวิจัยไม่ตอบโจทย์งำนวิจัยในปัจจุบัน ด้วยเทคโนโลยีของ
เครื่องมือท่ีมีกำรเปลี่ยนแปลงอย่ำงรวดเร็วและควำมต้องกำรของผู้ใช้บริกำรเอง ซึ่งส่งผลให้ใช้งำนได้น้อยและไม่เต็มประสิทธิภำพ
ด้วยเช่นกัน 

ส ำนักเครื่องมือฯ เล็งเห็นควำมส ำคัญดงักล่ำว จึงมีกำรจัดท ำโครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัยให้เกิดกำรใช้งำนได้มำก
ขึ น เพื่อลดปัญหำดังกล่ำว โดยได้มีสร้ำงกระบวนกำรบริหำรจัดกำรอย่ำงเป็นระบบ ซึ่งมีกำรรวบรวมข้อมูลกำรใช้งำนเครื่องมือ
ทั งหมด (ทั งด้ำนชั่วโมงกำรใช้งำน จ ำนวนครั งกำรส่งตัวอย่ำง จ ำนวนตัวอย่ำง จ ำนวนเงิน อำยุกำรใช้งำนของแต่ละเครื่อง) และน ำ
ข้อมูลดังกล่ำวมำวิเครำะห์เครื่องมือที่มีกำรใช้งำนน้อยเพื่อน ำไปหำแนวทำง แก้ไขปัญหำโดยกำรเชื่อมโยงกับงำนด้ำนกำรตลำดและ
ประชำสัมพันธ์ เพื่อส่งเสริมให้มีกำรใช้งำนเครื่องมือมำกยิ่งขึ น เกิดกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยได้อย่ำงคุ้มค่ำและสร้ำงประโยชน์ในกำร
ใช้งำนสูงสุด 
7. เป้าหมาย/ วัตถุประสงค์ของโครงการ 

7.1 เพื่อเพิ่มประสิทธิภำพกำรใช้งำนเครื่องมือทำงด้ำนวิทยำศำสตร์มำกยิ่งขึ น 
7.2 เพื่อใหเ้กิดควำมคุ้มค่ำและเกิดประโยชน์สูงสุดจำกเครื่องมือวิจัย 

8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
8.1 เครื่องมือวิทยำศำสตร์มีกำรใช้งำนมำกยิ่งขึ น โดยเฉพำะเครื่องมือฯ ที่มีกำรใช้งำนน้อย 
8.2 เกิดควำมคุ้มค่ำและเกิดประโยชน์สูงสุดจำกครุภัณฑ์ที่รับกำรจัดสรรจำกงบประมำณแผ่นดิน 

9. การออกแบบกระบวนการ 
  9.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) 
   ส ำนักเครื่องมือฯ ได้มีกำรน ำวงจรคุณภำพ (Quality Cycle) มำใช้โดยได้มีกำรวำงแผน (Plan) น ำไปปฏิบัติ (Do) 
ติดตำมตรวจสอบ (Check) และปรับปรุงบนพื นฐำนของข้อมูลจริงอย่ำงต่อเนื่องและสม่ ำเสมอ (Act) โดยริเริ่มแนวคิดกำรเพิ่ม
ประสิทธิภำพกำรใช้งำนเครื่องมือ ตั งแต่ปีงบประมำณ 2563 ซึ่งมีกำรวิเครำะห์ข้อมูลกำรใช้งำนของเครื่องมือวิจัย และน ำไปสู่กำรลง
มือปฏิบัติอย่ำงจริงจังในปีงบประมำณ 2564 – ปัจจุบัน มีกำรด ำเนินกิจกรรมโดยก ำหนดเป็นกลยุทธ์ในแผนยุทธศำสตร์ของส ำนัก
เครื่องมือฯ ซึ่งมีกำรออกแผนกำรด ำเนินงำนรวมถึงกำรพิจำรณำระบุประเด็นควำมเสี่ยงและโอกำส โดยติดตำมผลกำรด ำเนินงำน
ทุกไตรมำส และรำยงำนต่อที่ประชุมคณะกรรมกำรประจ ำส่วนงำนส ำนักเครื่องมือฯ และที่ประชุมบุคลำกร โดยสำมำรถสรุป
กระบวนกำรด ำเนินกิจกรรมตำม PDCA ตั งแต่ปีงบประมำณ 2563-2565 ดังตำรำงต่อไปนี  

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

2 



 

ตารางที่ 1 กระบวนการด าเนินกจิกรรมการบริหารจัดการเคร่ืองมือวิจัยฯ (Asset Management) ตามวงจรการควบคุมคุณภาพ (PDCA) ปีงบประมาณ 2564 - 2566 
PDCA ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 

Plan 
(ขัน้ตอนการ
วางแผน) 

1. วำงแผนยุทธศำสตร์โดยก ำหนดกลยุทธ์
เ รื่ อ ง ก ำ ร เ พิ่ ม ป ร ะ สิ ท ธิ ภ ำ พก ำ ร ใ ช้
ทรัพยำกรอย่ำงคุ้มค่ำ “โครงกำรบริหำร
จั ด ก ำ ร เ ค รื่ อ ง มื อ วิ จั ย ( Asset 
Management)”  
ตัวชี้วัด : จ ำนวนเครื่องมือที่มีกำรใช้งำน
น้อย ≤30 เครื่อง (ช่ัวโมงใช้งำน <25% และ
รำยได้น้อยกว่ำ 20,000 บำท) 
2. ก ำหนดรำยละเอียดกิจกรรม แผนกำร
ด ำ เนินงำน และตัวชี วัด  โดยก ำหนด
จ ำนวนเครื่องมือที่มีช่ัวโมงกำรใช้งำนน้อย 
และจ ำนวนเงิน 

1. ทบทวนตัวชี วัดใน “โครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือ
วิจัย (Asset Management)” โดยเพิ่มพำรำมิเตอร์
จ ำนวนตัวอย่ำง ปรับตัวชี วัดให้ท้ำทำย และให้สะท้อน
กำรใช้งำนเครื่องมือได้มำกยิ่งขึ น  
ตัวชี้วัด : จ ำนวนเครื่องมือที่มีกำรใช้งำนน้อย ≤25 เครื่อง 
(ช่ัวโมงใช้งำน <25% และรำยได้น้อยกว่ำ 20,000 บำท 
และจ ำนวนตัวอย่ำง <25 ตัวอย่ำง) 
2. เพิ่มกำรพิจำรณำกำรระบุประเด็นควำมเสี่ยงและ
โอกำส น ำไปสู่กำรประเมินควำมเสี่ยง และก ำหนดเป็น
แผนบริหำรควำมเสี่ยงและโอกำสประจ ำปี 
3. น ำแนวปฏิบัติไปบูรณำกำรในกลุ่ม “เครือข่ำยศูนย์
เครื่องมือวิทยำศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำครินทร์” เพื่อ
เป็นข้อมูลในกำรขับเคลื่อนกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือใน
รูปแบบ One Stop Service 

1. พิจำรณำปรับตัวชี วัดใน “โครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย 
(Asset Management)” ให้ท้ำทำยมำกยิ่งขึ น 
ตัวชี้วัด : จ ำนวนเครื่องมือที่มีกำรใช้งำนน้อย ≤15 เครื่อง (ช่ัวโมงใช้
งำน <15% และรำยได้น้อยกว่ำ 20,000 บำท และจ ำนวนตัวอย่ำง <25 
ตัวอย่ำง) 
2. เพิ่มกำรพิจำรณำกำรระบุประเด็นควำมเสี่ยงและโอกำส น ำไปสู่
กำรประเมินควำมเสี่ยง และก ำหนดเป็นแผนบริหำรควำมเสี่ยงและ
โอกำสประจ ำปี และปรับตัวชี วัดให้ท้ำทำยมำกยิ่งขึ น 
3. วำงแผนปรับปรุงฐำนข้อมูลเครื่องมือใน “เครือข่ำยศูนย์เครื่องมือ
วิทยำศำสตร์มหำวิทยำลัยสงขลำครินทร์” 

Do 
(ขัน้ตอนการ

ปฏิบัติ) 

1. รวบรวมข้อมูลเครื่องมือ (ช่ัวโมงกำร
ใช้งำน จ ำนวนครั ง จ ำนวนเงิน อำยุ
เครื่องมือ) 
2. วิเครำะห์และเปรียบเทียบผลกำร
ด ำเนินกำรกับผลในปีงบประมำณ 2563 
3. ระดมสมองร่วมกับผู้ที่ เกี่ ยวข้อง
ร่วมกับทีมบริหำรเพื่อหำแนวทำงในกำร
บริหำรจัดกำรเครื่องมือ 
4. หัวหน้ำฝ่ำยบริกำรฯ ประชุมร่วมกับ

1. รวบรวมข้อมูลเครื่องมือ (ช่ัวโมงกำรใช้งำน จ ำนวน
ครั ง จ ำนวนเงิน อำยุเครื่องมือ) 
2. วิเครำะห์และเปรียบเทียบผลกำรด ำเนินกำรกับผล
ในปีงบประมำณ 2564 
3. พิจำรณำร่วมกับผู้ที่เกี่ยวข้องและทีมบริหำร 
4. สมำชิก “เครือข่ำยศูนยเ์ครื่องมอืวิทยำศำสตร์ ม.อ.” 
จัดท ำฐำนข้อมูลเครื่องมือของแต่ละหน่วยงำน 
5. วิเครำะห์ฐำนข้อมูลเครื่องมือและบริกำรที่มีควำม
ซ  ำซ้อนกัน 

1. รวบรวมข้อมูลเครื่องมือ (ช่ัวโมงกำรใช้งำน จ ำนวนครั ง จ ำนวน
เงิน อำยุเครื่องมือ) 
2.  วิ เครำะห์และเปรียบเทียบผลกำรด ำ เนินกำรกับผลใน
ปีงบประมำณ 2565 
3. พิจำรณำร่วมกับผู้ที่เกี่ยวข้องและทีมบริหำร 
4. สมำชิก “เครือข่ำยศูนยเ์ครื่องมอืวิทยำศำสตร ์ม.อ.” ปรับปรุง
ฐำนข้อมูลเครื่องมือของแต่ละหน่วยงำน 
5. วิเครำะห์ฐำนข้อมูลเครื่องมือและบริกำรที่มีควำมซ  ำซ้อนกัน 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

3 



 

ตารางที่ 1 กระบวนการด าเนินกจิกรรมการบริหารจัดการเคร่ืองมือวิจัยฯ (Asset Management) ตามวงจรการควบคุมคุณภาพ (PDCA) ปีงบประมาณ 2564 - 2566 
PDCA ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 

นักวิทยำศำสตร์เพื่อหำแนวทำงกำรใช้
เครื่องมือให้มีประสิทธิภำพมำกขึ น 
5 .  จั ด ท ำ แ ผ น ก ำ ร ต ล ำ ด เ พื่ อ
ประชำสัมพันธ์ และจัดท ำโปรโมชัน
ส ำหรับเครื่องมือท่ีมีกำรใช้งำนน้อย 
6. วำงแผนกำรวิจัยโดยใช้เครื่องมือที่มี
กำรใช้งำนน้อย 

Check 
(ขัน้ตอนการ
ตรวจสอบ) 

1. ติดตำมผลกำรด ำเนินงำนใช้งำน
เครื่องมือทุกไตรมำส 
2. วิเครำะห์ข้อมูล สรุปและประเมินผล
กำ รด ำ เ นิ น งำน  แจ้ ง ในที่ ป ระ ชุม
คณะกรรมกำรประจ ำส่วนงำนส ำนัก
เครื่องมือฯ 

1. ติดตำมผลกำรด ำเนินงำนใช้งำนเครื่องมือทุก 
ไตรมำส 
2. วิเครำะห์ข้อมูล สรุปและประเมินผลกำรด ำเนินงำน 
แจ้งในที่ประชุมคณะกรรมกำรประจ ำส่วนงำนส ำนัก
เครื่องมือฯ 
3. จัดท ำแผนกำรตลำดเพื่อประชำสัมพันธ์ส ำหรับ
เครื่องมือท่ีมีกำรใช้งำนน้อย 
4. พิจำรณำข้อมลูเครื่องมือและบริกำรที่มีควำมซ  ำซ้อน
กันในท่ีประชุม “เครือข่ำยศูนยเ์ครื่องมือวิทยำศำสตร์ 
ม.อ.” 

1. ติดตำมผลกำรด ำเนินงำนใช้งำนเครื่องมือทุกไตรมำส 
2. วิเครำะห์ข้อมูล สรุปและประเมินผลกำรด ำเนินงำน แจ้งในที่
ประชุมคณะกรรมกำรประจ ำส่วนงำนส ำนักเครื่องมือฯ 
3. จัดท ำแผนกำรตลำดและโปสเตอร์เพื่อประชำสัมพันธ์ส ำหรับ
เครื่องมือที่มีกำรใช้งำนน้อย และพิจำรณำจัดเป็นคอร์สอบรมเชิง
ปฏิบัติกำร 
4. พิจำรณำข้อมูลเครื่องมือและบริกำรที่มีควำมซ  ำซ้อนกันในที่
ประชุม “เครือข่ำยศูนย์เครื่องมือวิทยำศำสตร์ ม.อ.” 

Act 
(ขัน้ตอนการ
ด าเนินงานให้
เหมาะสม) 

1.  น ำข้อมูลจำกข้อ เสนอแนะของ
ผู้บริหำรมำพัฒนำกำรด ำเนินงำนในปี
ถัดไป 

1.  น ำข้ อมู ลจำกข้อ เสนอแนะของผู้ บริ หำรมำ
พัฒนำกำรด ำเนินงำนในปีถัดไป 
2. จัดท ำ QR code เพื่อประชำสัมพันธ์งำนบริกำร
ทดสอบของแต่ ล ะหน่ ว ย งำนของ  “ เครื อข่ ำ ย 
ศูนย์เครื่องมือวิทยำศำสตร์ ม.อ.” 

1. น ำข้อมูลจำกข้อเสนอแนะของผู้บริหำรมำพัฒนำกำรด ำเนินงำน
ในปีถัดไป 
2. จัดท ำ QR code เพื่อประชำสมัพันธ์งำนบริกำรทดสอบของแต่
ละหน่วยงำนของ “เครือข่ำยศูนย์เครื่องมือวิทยำศำสตร์ ม.อ.” 
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 9.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดกิจกรรม   - 
 

10. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 

 10.1 รางวัลที่ได้รับ - 
  

 10.2 ผลการด าเนินงาน 
จำกกำรด ำเนินงำนกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) ตั งแต่ปีงบประมำณ 2564 – ปัจจุบัน จะ

เห็นได้ว่ำหลังจำกที่มีกำรวิเครำะห์ข้อมูลกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัย และน ำข้อมูลมำปรับปรุงแก้ไข โดยมีกำรบริหำรจัดกำร
ผ่ำนกิจกรรมต่ำง ๆ เช่น กำรบูรณำกำรของกลยุทธ์ทำงกำรตลำดและประชำสัมพันธ์เชิงรุกมำใช้ในกำรส่งเสริมให้เกิดกำรรับรู้กำร
บริกำรของเครื่องมือวิจัยให้เพิ่มขึ น กำรเปิดให้บริกำรใช้เครื่องมือได้ด้วยตนเอง กำรท ำงำนวิจัยของบุคลำกรภำยในองค์กรหรือร่วมกับ
นักวิจัยภำยนอกโดยใช้เครื่องมือวิจัยเพื่อกระตุ้นให้มีกำรใช้งำนเพิ่มมำกขึ น โดยก ำหนดตัวชี วัดของกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัยต้อง
มีจ ำนวนเครื่องมือที่มีกำรใช้งำนน้อย ≤25 เครื่อง ทั งนี  ไม่รวมเครื่องมือส ำหรับเตรียมตัวอย่ำง โดยในกำรก ำหนดตัวชี วัดของเครื่องมือ
วิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยประกอบด้วย 3 เกณฑ์ ได้แก่ ช่ัวโมงใช้งำนเครื่อง <15% รำยได้จำกกำรให้บริกำรน้อยกว่ำ 20,000 บำท และ
จ ำนวนตัวอย่ำง <25 ตัวอย่ำง ทั งนี  ในกำรก ำหนดเกณฑ์ดังกล่ำวจ ำเป็นต้องใช้ 3 องค์ประกอบ เนื่องจำกเครื่องมือวิจัยแต่ละประเภทมี
อัตรำค่ำบริกำรที่แตกต่ำงกันหำกใช้ตัวชี วัดจำกรำยได้ของกำรให้บริกำรเพียงอย่ำงเดียวอำจจะไม่สะท้อนถึงกำรใช้งำนจริงของเครื่องมือ
วิจัยนั น ๆ ซึ่งกำรด ำเนินงำนกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) ตั งแต่ปีงบประมำณ 2564 – 2565 พบว่ำ 
แนวโน้มของจ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยมีแนวโน้มที่ลดลง มีกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยเพิ่มสูงขึ น ซึ่งส่งผลท ำให้รำยได้ 
จ ำนวนลูกค้ำ จ ำนวนช่ัวโมงกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัย จ ำนวนใบขอใช้บริกำร และจ ำนวนตัวอย่ำงเพิ่มขึ นไปในทิศทำงเดียวกัน โดยมี
รำยละเอียดแสดงดังกรำฟที่ 1- 7   

 
กราฟที่ 1: จ ำนวนเครื่องมือวิจัยทีม่ีกำรใช้งำนน้อย 
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กราฟที่ 2: จ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยซ  ำซ้อนกันกับปีก่อนหน้ำ 

จำกกรำฟที่ 1 แสดงจ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย จะเห็นได้ว่ำมีจ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยมี
แนวโน้มลดลง และผ่ำนตำมเป้ำหมำยที่ตั งไว้ <25 เครื่อง ซึ่งแสดงให้เห็นว่ำกำรด ำเนินงำนบริกำรจัดกำรเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้
งำนน้อยมีประสิทธิภำพมำกยิ่งขึ น ถึงแม้ว่ำในปีงบประมำณ 2565 มีจ ำนวนเครื่องมือท่ีใช้งำนน้อยลดลงเพียงเล็กน้อยก็ตำม แต่หำก
พิจารณำจ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยที่ซ  ำซ้อนกับปีก่อนหน้ำ (กรำฟที่ 2) พบว่ำในปีงบประมำณ 2564 มีจ ำนวน
เครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยซ  ำซ้อนกับเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยปีงบประมำณ 2563 จ ำนวน 15 รำยกำร และใน
ปีงบประมำณ 2565 มีจ ำนวนเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อยซ  ำซ้อนกับในปีงบประมำณ 2564 จ ำนวน 6 รำยกำร ซึ่งจะเห็นได้ว่ำ
จ ำนวนเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อยซ  ำกับเครื่องมือวิจัยเดิมลดลงอย่ำงเห็นได้ชัด ซึ่งแสดงให้เห็นว่ผลกำรด ำเนินกำรดังกล่ำวท ำ
ให้เกิดประสิทธิภำพของกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยเพิ่มขึ นในปีงบประมำณ 2565 ถึงแม้จะมีจ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่
ใช้งำนน้อยไม่แตกต่ำงกับปีงบประมำณ 2564 ก็ตำม (กรำฟที่ 1) 

 

 
กราฟที่ 3: รำยไดจ้ำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย 

กรำฟที่ 3 แสดงรำยได้ที่เพ่ิมขึ นจำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยของปีงบประมำณ 
2563 และ 2564 โดยรำยได้จำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยหลังด ำเนินกำรปีงบประมำณ 
2564 เป็นรำยได้จำกเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยในปีงบประมำณ 2563 ซึ่งมีจ ำนวนเครื่องมือวิจัยทั งหมดจ ำนวน 29 เครื่อง 
และรำยได้จำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยหลังด ำเนินกำรปีงบประมำณ 2565 เป็นรำยได้

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

6 



 

จำกเครื่องมือท่ีมีกำรใช้งำนน้อยในปีงบประมำณ 2564 ซึ่งมีจ ำนวนเครื่องมือวิจัยทั งหมดจ ำนวน 19 เครื่อง (กรำฟที่ 1) จำกผลกำร
ด ำเนินกำรพบว่ำหลังจำกส ำนักเครื่องมือฯ ได้ด ำเนินกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยผ่ำนกิจกรรมต่ำง ๆ ได้แก่ กำร
ใช้กำรตลำดและประชำสัมพันธ์เครื่องมือวิจัยมีกำรใช้งำนน้อยมำกขึ น มีกำรเพิ่มบริกำรให้สำมำรถใช้เครื่องมือวิจัยได้ด้วยตนเอง และ
กำรท ำวิจัย ท ำให้มีรำยได้ของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยเพิ่มมำกขึ นอย่ำงเห็นได้ชัด  โดยเฉพำะในปีงบประมำณ 2564 มีรำยได้
จำกเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยสูงขึ นถึง 215.67% เมื่อเทียบกับรำยได้ของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยปีงบประมำณ 
2565 ที่เพิ่มขึ นเพียงแค่ 0.45% ทั งนี เนื่องจำกจ ำนวนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยในปีงบประมำณ 2563 มีจ ำนวน
เครื่องมือวิจัยมำกกว่ำปีงบประมำณ 2564 และจ ำนวนตัวอย่ำงจำกกำรให้บริกำรทดสอบด้วยเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย
ดังกล่ำวมีจ ำนวนมำกในปีงบประมำณ 2563 (กรำฟที่ 7) นอกจำกนี  ผลที่ได้ของจ ำนวนลูกค้ำจำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำง
จำกเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย (กรำฟท่ี 4) หลังจำกมีกำรด ำเนินกำรบริหำรจัดกำรเครื่องวิจัยแล้ว มีจ ำนวนลูกค้ำจำกกำร
ให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย ในปีงบประมำณ 2564 และ 2565 เพิ่มมำกขึ นใกล้เคียงกัน โดยมี
จ ำนวนลูกค้ำเพิ่มสูงขึ น 50.00% 

 

 
กราฟที่ 4: จ ำนวนลูกค้ำจำกกำรใหบ้ริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อย 

ส ำหรับข้อมูลผลกำรด ำเนินกำร ได้แก่ จ ำนวนช่ัวโมงกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อย จ ำนวนใบขอใช้บริกำรจำก
กำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย และจ ำนวนตัวอย่ำงจำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของ
เครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยในปีงบประมำณ 2563 และ 2564 (กรำฟท่ี 5-7) พบว่ำ ผลกำรด ำเนินกำรมีแนวโน้มที่สูงขึ นทุก
รำยกำร โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งผลกำรด ำเนินกำรในปีงบประมำณ 2565 ที่ได้มีกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัยที่ใช้งำนน้อยของ
ปีงบประมำณ 2564 ท ำให้มีจ ำนวนช่ัวโมงกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อยเพิ่มมำกขึ นถึง 216.75% (กรำฟที่ 5) ทั งนี 
เนื่องจำกมีกำรผลักดันให้เกิดกำรใช้งำนของนักวิทยำศำสตร์มำกยิ่งขึ น  และจ ำนวนตัวอย่ำงจำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำง
จำกเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อยของปีงบประมำณ 2563 ซึ่งแสดงผลหลังด ำเนินกำรในปีงบประมำณ 2564 นั น มีจ ำนวนตัวอย่ำง
จำกกำรให้บริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อยเพิ่มมำกขึ นถึง 168.15% (กรำฟที่ 7) 
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กราฟที่ 5: จ ำนวนช่ัวโมงกำรใช้งำนของเครื่องมือวิจัยที่มีกำรใช้งำนน้อย 

 
กราฟที่ 6: จ ำนวนใบขอใช้บริกำรจำกกำรใหบ้ริกำรทดสอบตัวอย่ำงของเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อย 

 

 
กราฟที่ 7: จ ำนวนตัวอย่ำงจำกกำรใหบ้ริกำรทดสอบตัวอยำ่งของเครื่องมือวิจัยท่ีมีกำรใช้งำนน้อย 
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11. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
  11.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

  11.1.1 กำรวำงเป้ำหมำยตำมโครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) เพื่อให้สอดคล้องกับ
แผนกลยุทธ์ โดยมีกำรประชุม ติดตำม วิเครำะห์ข้อมูล และปรับปรุงแผนกำรด ำเนินงำนสู่กำรปฏิบัติได้อย่ำงมีประสิทธิภำพมำก
ยิ่งขึ น ซึ่งอำศัยกำรบูรณำกำรของกลยุทธ์ทำงกำรตลำดและประชำสัมพันธ์เชิงรุกมำใช้ในกำรส่งเสริมให้เกิดกำรรับรู้กำรบริกำรของ
เครื่องมือวิจัยให้เพิ่มขึ น โดยปรับรูปแบบของกำรท ำกิจกรรมทำงด้ำนกำรตลำดและประชำสัมพันธ์ให้สอดคล้องกับสภำวกำรณ์
ปัจจุบันและเพิ่มภำรกิจด้ำนงำนวิจัยต่ำง ๆ เพื่อให้มีกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยท่ีใช้งำนน้อยได้มำกยิ่งขึ น และสำมำรถผลักดันให้ส ำนัก
เครื่องมือฯ สำมำรถบรรลุวิสัยทัศน์ “เป็นองค์กรชั นน ำระดับประเทศท่ีให้บริกำรทดสอบทำงด้ำนวิทยำศำสตร์ตำมมำตรฐำนสำกล”  

  11.1.2 กำรท ำงำนเป็นทีมของทีมบริหำร และบุคลำกรทุกคนในส ำนักเครื่องมือฯ ที่ต้องมีกำรวิเครำะห์  ทบทวน 
และปรับปรุงแก้ไขจุดบกพร่องในกำรด ำเนินงำนอย่ำงต่อเนื่องและสม่ ำเสมอตำมแผนหลังกำรด ำเนินงำนทุกปีงบประมำณ พร้อมทั ง
มีกำรวิเครำะห์รูปแบบของกำรด ำเนินกำรที่สำมำรถเพิ่มประสิทธิภำพกำรตอบสนองกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยให้มำกขึ น รวมทั ง
ปรับปรุงกลยุทธ์ทำงกำรตลำด และประชำสัมพันธ์ให้สอดคล้องกับพฤติกรรมของผู้ใช้บริกำร เพื่อให้สำมำรถประยุกต์ใช้แนวทำง
กำรตลำดในอนำคตต่ำง ๆ ได้อย่ำงเหมำะสมตรงควำมต้องกำรของผู้ใช้บริกำร และส่งเสริมกำรท ำงำนวิจัยของบุคลำกรโดยใช้
เครื่องมือที่ใช้งำนน้อย ส่งผลให้เกิดกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยได้อย่ ำงต่อเนื่องและมีประสิทธิภำพมำกยิ่งขึ น เกิดผลงำนและ
โครงกำรวิจัยต่ำง ๆ เพิ่มมำกขึ น 

11.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  11.2.1 ผู้บริหำรและบุคลำกรให้กำรสนับสนุนและมีส่วนร่วมในกำรระดมควำมคิดเห็นเพื่อขับเคลื่อนกิจกรรมต่ำง ๆ 
ของกำรด ำเนินกำรตำมโครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) ได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ และผลักดันให้กำร
ด ำเนินกำรกิจกรรมต่ำง ๆ สำมำรถด ำเนินกำรไดต้ำมแผนที่วำงไว้ ภำยใต้กำรด ำเนินกำรอย่ำงเป็นระบบ ตำม Plan-Do-Check-Act 
และมีกำรปรับปรุงอย่ำงต่อเนื่อง 
  11.2.2 มีกำรท ำงำนร่วมกันเป็นทีม ภำยใต้โครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) โดย
กิจกรรมต่ำง ๆ จำกโครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) เกิดจำกกำรระดมสมองผู้บริหำรและบุคลำกร
ส่งผลให้เกิดกิจกรรมที่ส่งเสริมกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยที่มีประสิทธิภำพ และสำมำรถตอบโจทย์ควำมต้องกำรของผู้ใช้บริกำรได้
อย่ำงแท้จริง 
  11.2.3 กำรมีระบบกำรตลำดและประชำสัมพันธ์เชิงรุกที่สำมำรถปรับปรุงกลยุทธ์ที่ตอบสนองต่อควำมต้องกำรของ
ลูกค้ำและสร้ำงกำรรับรู้กำรให้บริกำรของส ำนักเครื่องมือ ฯ ได้กว้ำงขึ นและมีประสิทธิภำพ ท ำให้สำมำรถบรรลุผลของกำร
ด ำเนินงำนและเพิ่มประสิทธิภำพในกำรใช้บริกำรเครื่องมือได้ตำมเป้ำหมำยที่วำงไว้ 

11.3 กลยุทธ์หรือปัจจัยท่ีน าไปสูค่วามส าเร็จ 
  ส ำนักเครื่องมือฯ ส่งเสริมและมุ่งเน้นกำรท ำงำนเป็นทีม (Teamwork) สอดคล้องวัฒนธรรมองค์กรและนโยบำยกำร
บริหำรจัดกำร ตลอดจนมีผู้รับผิดชอบในกำรวำงแผนกำรด ำเนินกำรโครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) 
บนพื นฐำนของกำรด ำเนินงำนอย่ำงเป็นระบบ Plan-Do-Check-Act นอกจำกนี ในกำรด ำเนินกำรยังได้รับกำรสนับสนุนที่ดีจำก
ผู้บริหำรและบุคลำกรในกำรร่วมแสดงควำมคิดเห็นอย่ำงอิสระในกำรปรับปรุงประสิทธิภำพในกำรใช้เครื่องมือให้มำกขึ น ท ำให้
สำมำรถพัฒนำและปรับปรุงกำรด ำเนินงำนได้อย่ำงต่อเนื่องและมีประสิทธิภำพมำกยิ่งขึ น 
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12. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ 
กำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) มีกำรด ำเนินงำนอย่ำงเป็นระบบตำมหลัก Plan-Do-Check-

Act มีกำรปรับปรุงอย่ำงต่อเนื่อง สม่ ำเสมอ และมีกำรบูรณำกำรร่วมกับกลยุทธ์กำรตลำดและประชำสัมพันธ์เชิงรุก ท ำให้เกิดผล
กำรด ำเนินกำรทีด่ีในกำรส่งเสริมให้เกิดกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัยท่ีกำรใช้งำนน้อยได้มำกขึ นและมีประสิทธิภำพเพิ่มขึ น และยังส่งผล
ให้ส ำนักเครื่องมือฯ สำมำรถเพิ่มรำยได้ เพิ่มจ ำนวนลูกค้ำ และสร้ำงกำรรับรู้ข่ำวสำรของส ำนักเครื่องมือฯ ได้มำกขึ น รวมทั งกำร
ท ำงำนเป็นทีมของผู้รับผิดชอบโครงกำร บุคลำกร และผู้บริหำรในกำรผลักดันและจัดท ำเป็นแผนกำรด ำเนินงำนให้สำมำรถด ำเนิน
กิจกรรมต่ำง ๆ ในกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) ได้ตำมแผนที่วำงไว้ ตลอดจนควำมร่วมมือของ
บุคลำกรส ำนักเครื่องมือฯ ที่มีควำมตะหนักในกำรใช้ทรัพยำกรอย่ำงคุ้มค่ำและพัฒนำกำรให้บริกำรต่ำง ๆ ของเครื่องมือวิจัยที่
มีกำรใช้งำนน้อยเพื่อเพิ่มประสิทธิภำพในกำรใช้เครื่องมือวิจัย รวมทั งมีควำมพร้อมในกำรใช้เครื่องมือวิจัยได้ เป็นอย่ำงดี ส่งผล
ให้กิจกรรมต่ำง ๆ ในกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) ประสบผลส ำเร็จและมีควำมต่อเนื่อง 
13. แหล่งข้อมูลอ้างอิง 

- โปรแกรมสรุปกำรรับตัวอย่ำง (https://192.168.53.5/new/sample_summary/) 
- โปรแกรมชั่วโมงกำรใช้งำนเครื่องมือวิจัย (https://192.168.53.5/lab_status3/#) 
- แผนกำรด ำเนินงำนโครงกำรบรหิำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) 
   (https://192.168.53.5/newutf8/intranet/plan/activity_plan.php?plan_id=1667369721) 
- เว็บไซตส์ ำนักเครื่องมือฯ (http://osit.psu.ac.th) 

14. บทสรุป 
 ส ำ น ัก เ ค รื ่อ ง ม ือ ฯ  ซึ่ งมี ภำรกิ จหลัก ในกำร ให้บริ กำร เครื่ อ งมื อแก่ผู้ ใ ช้บริ กำรทั งภำย ในและภำยนอก
มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ ได้รับกำรจัดสรรงบประมำณครุภัณฑ์ประจ ำปี ซึ่งมีมูลค่ำค่อนข้ำงสูงจ ำเป็นต้องมีบริกำรจัดกำร
เครื่องมือที่หลำกหลำยและมีรำคำแพง โดยมีเป้ำหมำยให้สำมำรถตอบสนองผู้ใช้บริกำรได้อย่ำงต่อเนื่องและมีประสิทธิภำพ โดย
ส ำนักเครื ่องมือฯ มีควำมมุ่งมั่นในกำรขับเคลื ่อนพัฒนำองค์กรเพื ่อให้ก้ำวสู ่ควำมเป็นองค์กรชั  นน ำด้ำนกำรทดสอบ
ระดับประเทศ ซึ่งผู้รับผิดชอบด ำเนินกำรโครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset  management) มีบทบำทส ำคัญในกำร
ผลักดันกิจกรรมต่ำง ๆ เพื่อส่งเสริมให้เกิดกำรใช้ครื่องมือได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ และส่งเสริมกำรรับรู้กำรให้บริกำรโดยใช้กลยุทธ์
ทำงกำรตลำดและประชำสัมพันธ์ ท ำให้เห็นผลลัพธ์อย่ำงเป็นรูปธรรมตรงตำมเป้ำหมำยที่วำงไว้ ตลอดจนบุคลำกรส ำนักเครื่องมือฯ 
มีส่วนร่วมแสดงควำมคิดเหน็และตระหนักถึงควำมส ำคัญต่อกำรส่งเสริมให้เกิดกิจกรรมในกำรใช้เครื่องมือได้ เป็นอย่ำงดี ภำยใต้
กำรด ำเนินกำรโดยอำศัยหลัก Plan-Do-Check-Act (PDCA) อย่ำงต่อเนื่องและสม่ ำเสมอ เพื่อผลักดันองค์กรให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ที่ตั งไว้ 

กำรด ำเนินงำนภำยใต้โครงกำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset Management) ที่ผ่ำนมำในปงีบประมำณ 2563 -
2565 เป็นส่วนส ำคัญที่ส่งผลให้ส ำนักเครื่องมือฯ มีกำรใช้บริกำรเครื่องมือวิทยำศำสตร์ที่ใช้งำนน้อยเพิ่มมำกขึ น และสำมำรถ
ส่งมอบบริกำรได้สอดคล้องกับควำมต้องกำรของผู้ใช้บริกำรเพิ่มขึ น โดยบูรณำกำรขับเคลื่อนกิจกรรมร่วมกับกิจกรรมทำงกำร
ตลำดและประชำสมัพันธ์เชิงรุก ท ำให้ส ำนักเครื่องมือฯ สำมำรถสร้ำงรำยได้ในกลุ่มเครื่องมือที่ใช้งำนน้อยได้มำกขึ น สร้ำงควำม
คุ้มค่ำในกำรใช้เครื่องมือวิจัย และก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในกำรใช้เครื่องมือวิจัย ดังนั น กำรบริหำรจัดกำรเครื่องมือวิจัย (Asset  
Management) เป็นส่วนส ำคัญในกำรขับเคลื่อนองค์กรไปสู่ควำมเป็นผู้น ำด้ำนกำรทดสอบ ตลอดจนกำรให้บริกำรที่เป็นเลิศ
ต่อไป เพ่ือสนับสนุนองค์กรให้เติบโตอย่ำงยั่งยืน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ช่ือเรื่อง การพัฒนาความม่ันคงทางเสถียรภาพและประสิทธิภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้า 
(Stability and Efficiency of Electricity Distribution System Development) 

2. โครงการ / กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หน่วยไฟฟ้าและระบบปรับอากาศ งานสาธารณูปโภค กองกายภาพและสิ่งแวดล้อม วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
                ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
                     2.2 สายสนับสนุน      
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
           หน่วยไฟฟ้าและระบบปรับอากาศ 
เป็นหน่วยงานภายใต้งานสาธารณูปโภค สังกัด
กองกายภาพและสิ่ งแวดล้อม วิทยาเขต
หาดใหญ่ มีบุคลากรจ านวน 11 คน ดังรายชื่อ
ค ณ ะท า ง า น  ( ข้ อ 6)  โ ด ย มี หั ว ห น้ า ง า น
สาธารณูปโภค คือ นายณัฐวัฒน์ บัวกิ่ง และ
หัวหน้าหน่วยไฟฟ้าและระบบปรับอากาศ คือ 
นายนิวัฒน์ ชูสว่าง  

 

 

6. คณะท างานพัฒนาแนวการปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 1.  รศ.ดร.วศิน สุวรรณรัตน์ 
 2.  รศ.ดร.สุชาดา จันทร์พรหมมา   
 3.  นายนิติธร ช านาญเมือง 
  
 4.  นายณัฐวัฒน์ บัวกิ่ง  
 5.  นายนิวัฒน์ ชูสว่าง        
 6.  นายสันติ เกลาแก้ว    
 7.  นายณรงค์ศักดิ์ ศิริธโร  
 8.  นายอนุวัตร รัตนรักษ์   
 9.  นายศักดิ์นฤทธิ์ สุขเจริญ   
10. นายวิทวัฒน์ ทองสิพพัญญู   

รองอธิการบดีวิทยาเขตหาดใหญ่ (ท่ีปรึกษา)    
คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (ท่ีปรึกษา)                                             
ผู้อ านวยการกองกายภาพและสิ่งแวดล้อม วิทยาเขตหาดใหญ่  
(ท่ีปรึกษา) 
หัวหน้างานสาธารณูปโภค 
หัวหน้าหน่วยไฟฟ้าและระบบปรับอากาศ 
ผู้ช่วยหัวหน้าหน่วยไฟฟ้าและระบบปรับอากาศ 
ช่างไฟฟ้า  
ช่างไฟฟ้า  
หัวหน้าหมวดมิเตอร์และอุปกรณ์เชิงป้องกัน 
หัวหน้าหมวดสถานีไฟฟ้าย่อย 
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11. นายชชัชัย รัตนมา   
12. นายวินัย จันทร์กาญจน์  
13. นายศิวกร วิจิตรเวชการ   
14. นายเอกชัย พุทธนุกูล    

ช่างไฟฟ้าประจ าสถานีไฟฟ้าย่อย 
ช่างไฟฟ้าประจ าสถานีไฟฟ้าย่อย 
ช่างไฟฟ้าประจ าสถานีไฟฟ้าย่อย 
ช่างไฟฟ้าประจ าสถานีไฟฟ้าย่อย  

7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment) 
กองกายภาพและสิ่งแวดล้อม วิทยาเขตหาดใหญ่ ได้ตระหนักถึงความส าคัญของระบบโครงสร้างพ้ืนฐานอัน

ที่จะสนับสนุนให้มหาวิทยาลัยบรรลุเป้าหมาย ซึ่งระบบสาธารณูปโภคเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งและหนึ่งในระบบที่
ส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่งคือระบบไฟฟ้า นั่นคือ ความมั่นคงทางเสถียรภาพและระบบจ าหน่ายไฟฟ้า อันเป็น
สาธารณูปโภคพ้ินฐานที่มีผลกระทบต่อการด าเนินภาระกิจของมหาวิทยาลัย นักศึกษา บุคลากร และประชาชน
ทั่วไปที่ใช้พื้นท่ีในการศึกษา ท างาน ด าเนินชีวิตประจ าวัน และท ากิจกรรมต่าง ๆ หลากหลายมากมาย ในวิทยาเขต
หาดใหญ่ โดยในแต่ละวันมีจ านวนไม่ต่ ากว่า 3 หมื่นคน  

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นคือ วิทยาเขตหาดใหญ่ มีพ้ืนที่ส าคัญมากมาย ทั้งพ้ืนที่ทางการศึกษาและวิจัย 
ส านักงานอธิการบดี โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ศูนย์กีฬาและสุขภาพ ศูนย์ประชุมนานาชาติฉลองศิริราชสมบัติฯ 
ที่พักนักศึกษาและบุคลากร รวมถึงระบบรักษาความปลอดภัย ซึ่งหากมีกระแสไฟฟ้าขัดข้องในวงกว้างหรือในระยะ
เวลานาน บางพ้ืนที่จะได้รับผลกระทบอย่างมาก โดยเฉพาะผลกระทบต่อเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี 
การแพทย ์และการวิจัย ที่เสี่ยงต่อความเสียหายหรือท างานไม่ปกติจากเหตุขัดข้องทางไฟฟ้า เช่น ไฟตกหรือไฟดับ 
ซึ่งเครื่องมือเหล่านี้มีราคาค่อนข้างสูงมากและมีเป็นจ านวนมากในมหาวิทยาลัย นับรวมเป็นมูลค่าไม่ต่ ากว่าหมื่น
ล้านบาท อีกท้ังมหาวิทยาลัยยังมีหน่วยงานบริการอื่น ๆ อีก เช่น ศูนย์กีฬาและสุขภาพ และ ศูนย์ประชุมนานาชาติ
ฉลองศิริราชสมบัติฯ ที่เกี่ยวข้องการการจัดหารายได้ของมหาวิทยาลัย ซึ่งหากมีการขัดข้องทางระบบไฟฟ้าเกิดขึ้น
อาจส่งผลกระทบต่อการให้บริการและการจัดเก็บรายได้ของมหาวิทยาลัยจากการให้เช่าสถานที่  เนื่องจาก
เสถียรภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้ามีส่วนเกี่ยวข้องในเงื่อนไขสัญญาการเช่าพ้ืนที่บริการด้วย  

จากความเสี่ยงที่มีผลกระทบสูงมากดังกล่าว หน่วยไฟฟ้าฯ จึงได้พัฒนาระบบไฟฟ้าเพ่ือเพ่ิมความมั่นคงทาง
เสถียรภาพและระบบจ าหน่ายไฟฟ้าเพ่ือลดความเสี่ยงให้เหลือน้อยที่สุด  โดยการพัฒนาระบบโครงสร้างไฟฟ้าแบบ
ระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable System) และระบบตัดตอนแบบแยกส่วนด้วยการใช้ Ring Main 
Units (RMU) นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาการใช้อุปกรณ์ประหยัดไฟฟ้าร่วมด้วย คือ sensor switch และ โคมไฟ 
LED เพ่ือประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่าย เนื่องจากมหาวิทยาลัยมีพ้ืนที่ส่วนกลางที่ต้องดูแลรับผิดชอบเรื่องแสง
สว่างจากไฟฟ้าและความปลอดภัยเป็นพ้ืนที่จ านวนหลายร้อยไร่ และยังมีระบบแจ้งเหตุและแก้ปัญหาในภาวะ
ขัดข้องหรือเหตุวิกฤติทางไฟฟ้าอีกด้วย ซึ่งการพัฒนาดังกล่าวสอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน  คือ 
เป้าหมายที่ 7 (SDG7 Affordable and clean energy) และ เป้าหมายที่ 11 (SDG11 Sustainable Cities and 
Communities) ตามนโยบายของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เรื่องเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable 
Development Goals, SDGs)  

จากเดิมระบบไฟฟ้าของวิทยาเขตหาดใหญ่ เชื่อมต่อระบบไฟฟ้ากับการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคด้วยระบบ
แรงดันไฟฟ้าแบบ 33 kV และกระจายกระแสไฟฟ้าให้หน่วยงานต่าง ๆ ด้วยระบบแรงดันไฟฟ้า 33 kV  ซึ่งส่งผลต่อ
ความเสถียรของระบบไฟฟ้าภายในมหาวิทยาลัย คือ มีไฟตก ไฟวูบ หรือ ไฟดับ เนื่องจากโหลดการใช้งานที่เพ่ิมขึ้น
มาก อีกท้ังระบบสายแรงสูงที่มีเสาไฟฟ้าคอนกรีตแบบเหนือดินและจ าหน่ายกระแสไฟฟ้าไปยังหม้อแปลงไฟฟ้าที่ติด
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ตั้งอยู่ตามหน่วยงานต่าง ๆ และมักเกิดเหตุการณ์ไฟดับบ่อยครั้งเนื่องจากการสัมผัสสายระบบไฟฟ้าแรงสูง  หากเกิด
ปัญหาขึ้นกับหม้อแปลงลูกใดลูกหนึ่งของหน่วยงาน ในการแก้ปัญหาต้องตัดกระแสไฟฟ้าทั้งระบบ ส่งผลต่อการใช้
งานของหม้อแปลงทั้งหมด ซ่ึงท าให้เกิดผลกระทบหรืออาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อพ้ืนที่ที่จ าเป็นต้องใช้ไฟฟ้าใน
วงกว้างได้ 

 

8. เป้าหมาย / วัตถุประสงค์ของโครงการ 
  1. เพ่ือพัฒนาความมั่นคงทางเสถียรภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้าทั้งเรื่องแรงดันไฟฟ้าและกระแสไฟฟ้า
ต่อเนื่อง 
           2. เพื่อพัฒนาประสิทธิภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้าทั้งในภาวะปกติและภาวะวิกฤต 
           3. เพื่อประหยัดพลังงานและค่าใช้จ่ายให้กับมหาวิทยาลัย 
 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ”  
    หน่วยไฟฟ้าฯ มีบริการที่สร้างคุณค่า คือ การให้บริการด้านไฟฟ้าแบบมีเสถียรภาพและประสิทธิภาพของ
ระบบจ าหน่ายไฟฟ้า  

ลูกค้า  มี 4 กลุ่ม คือ ผู้บริหารระดับสูง ผู้บังคับบัญชา ผู้ร่วมงาน และ ผู้ใช้บริการทั่วไป ข้อมูลความ
ต้องการและความคาดหวังของลูกค้า ส าหรับผู้บริหารระดับสูงและผู้บังคับบัญชา ได้จากการประชุมมอบหมาย
นโยบายและแผนงาน ส าหรับผู้ร่วมงานได้จากการประชุม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น พูดคุย และการปฏิบัติงาน และ
ส าหรับผู้ใช้บริการได้จากการสอบถาม ข้อเสนอแนะและการประเมิน โดยความคาดหวังของลูกค้าแสดงดังตาราง    
 

ลูกค้า ความต้องการและความคาดหวัง 
ผู้บริหารระดับสูง หน่วยงานมีมาตรฐาน สามารถใหบ้ริการทางไฟฟ้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นหน่วยงาน

สนับสนุนท่ีท าให้มหาวิทยาลัยมุ่งสูก่ารเป็นมหาวิทยาลัยกลุ่มพัฒนาการวิจัยระดับแนวหน้า 
ของโลก และท าให้วิทยาเขตหาดใหญ่เป็นพ้ืนท่ีน่าอยู่ ทันสมยั และปลอดภัย 

ผู้บังคับบัญชา หน่วยงานมีความพร้อม บุคลากรมีศักยภาพ สามารถให้บริการที่มีประสิทธิผล 
ผู้ร่วมงาน การร่วมมือกันท างานเป็นทีม และเป็นไปตามแผนงาน ข้อก าหนด และขั้นตอนในการปฏิบัติ  

เพื่อนร่วมงานมีความทุ่มเทในการท างาน ร่วมกันท างานอย่างมีความสุข 
ผู้ใช้บริการ ได้รับบริการที่มีคุณภาพ และได้รับการแก้ปัญหาอย่างรวดเร็วเมื่อมีเหตุขัดข้องทางไฟฟ้า 

  
ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1. มีระบบการจ าหน่ายไฟฟ้ามีความม่ันคงและเสถียรภาพสูงทั้งเรื่องแรงดันไฟฟ้าและกระแสไฟฟ้าต่อเนื่อง 
2. มีความพร้อมของระบบจ าหน่ายไฟฟ้าท้ังสภาวะปกติและสภาวะวิกฤต 
3. สามารถประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่ายให้กับมหาวิทยาลัย 
 

10. การออกแบบกระบวนการ 
      การพัฒนางานไฟฟ้าของงานสาธารณูปโภค กองกายภาพและสิ่งแวดล้อม วิทยาเขตหาดใหญ่  
ใช้กระบวนการ PDCA และ ยุทธศาสตร์ 3S คือ 

1. Safety (ปลอดภัย) โดยมุ่งเน้นการสร้างวัฒนธรรมทางด้านความปลอดภัยให้เกิดข้ึนภายในองค์กร 
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2. Stability (มั่นคง) โดยมุ่งเน้นการเสริมสร้างความมั่นคงของระบบจ าหน่ายกระแสไฟฟ้าให้มีเสถียรภาพ
เรื่องแรงดันไฟฟ้าและกระแสไฟฟ้าต่อเนื่อง 

3. Sustainability (ยั่งยืน) โดยมุ่งเน้นการพัฒนาบุคลากรให้มีคุณภาพ โดยมีความพร้อมและทักษะที่
เกี่ยวข้องในการท างานและการแก้ปัญหาเพ่ือเกิดความยั่งยืนในการให้บริการ   
หลักการที่ใช้ในการบริหารจัดการ 
1. ด าเนินการตามแผนกลยุทธ์ของวิทยาเขตหาดใหญ่ เพ่ือการบรรลุวิสัยทัศน์ "วิทยาเขตน่าอยู่ ทันสมัย และพัฒนา
อย่างยั่งยืน"  
2. ใช้เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) เป็นกรอบในการท างาน โดยเป้าหมายที่เกี่ยวข้องคือ เป้าหมายที่ 7 
(SDG7) และ เป้าหมายที่ 11 (SDG11) 
3. ใช้กระบวนการ PDCA ในการก าหนดเป้าหมาย การวางแผน การออกแบบระบบการท างาน การปรับปรุง
คุณภาพการให้บริการ และ การบริหารความเสี่ยง 
4. ด าเนินการตามหลัก Total Quality Management (TQM) โดยในการด าเนินการต้องมีส่วนร่วมของบุคลากร
ทุกระดับตั้งแต่ผู้บริหารระดับสูง คือ รองอธิการบดี ผู้อ านวยการกอง หัวหน้างาน และผู้ปฏิบัติงาน 
5. ให้ความส าคัญของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) โดยน าข้อแนะน าและข้อเสนอแนะของผู้บริหาร 
ผู้บังคับบัญชา ผู้ร่วมงาน และผู้รับบริการ มาใช้ในการปรับปรุงการท างาน 

จากการใช้หลักการดังกล่าวข้างต้นจึงน าไปสู่การพัฒนาความมั่นคงทางเสถียรภาพและประสิทธิภาพของ
ระบบจ าหน่ายไฟฟ้า โดยมีระบบไฟฟ้าส ารอง 3 วง (แรงดันไฟฟ้า 115 kV 1 วง และ 33 kV 2 วง) การท าระบบ
สายไฟฟ้าใต้ดิน และการตัดตอนจ าหน่ายไฟฟ้าโดยแยกเป็นส่วน ๆ ด้วย Ring Main Unit อีกทั้งการใช้อุปกรณ์
ประหยัดไฟฟ้า คือ sensor switch และ หลอด LED เพ่ือการประหยัดไฟฟ้า จากการด าเนินการดังกล่าวท าให้
เกิดผลลัพธ์ดังนี้ 
        1) เพ่ิมความม่ันคงทางเสถียรภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้าทั้งเรื่องแรงดันไฟฟ้าและกระแสไฟฟ้าต่อเนื่อง 
        2) ลดขอบเขตพ้ืนที่ที่อาจได้รับผลกระทบกรณีเกิดเหตุอันสุดวิสัย เช่น ไฟฟ้าช๊อต ไฟฟ้าดับ หม้อแปลงระเบิด 
หรือการตัดไฟฟ้าเพ่ือการซ่อมแซมหรือบ ารุงรักษา 
        3) ลดอัตราการความเสียหายของเครื่องมือ หรือผลกระทบอันเนื่องจากกระแสไฟฟ้าตก หรือไฟฟ้าดับ 
        4) ลดต้นทุนในการบริหารจัดการ ประหยัดพลังงาน และลดค่าใช้จ่ายได้อย่างมาก 
        5) สามารถลดผลกระทบอันอาจเกิดจากความไม่มั่นคงทางกระแสไฟฟ้าในการสร้างรายได้จากการให้บริการ
สถานที่ของศูนย์กีฬาและสุขภาพ และ ศูนย์ประชุมนานาสติฉลองศิริราชสมบัติฯ เนื่องจากความเสถียรทางไฟฟ้าที่
เป็นเงื่อนไขของสัญญาการเช่าบริการสถานที่ 
 

10.1. วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA)  
โดยกิจกรรมท่ีด าเนินการตามกระบวนการ PDCA มีดังนี้ 
 

กระบวนการ กิจกรรม จ านวนคร้ัง ผลลัพธ ์

 - ประชุมหัวหน้าหน่วย หัวหน้างาน เพื่อวางแผนและก าหนด
เป้าหมาย "ระบบไฟฟ้าท่ีมีความมั่นคงทางเสถียรภาพ ประหยัด
พลังงานและค่าใช้จ่าย" 

4 ครั้ง/เดือน 
โดยประชุมทุก 
วันพฤหัสบดี  

- ท าให้ทราบ
เป้าหมายท่ีชัดเจน มี
ทิศทางในการท างาน  
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ก าหนดวัตถุประสงค์ คือเพื่อพัฒนาระบบไฟฟ้าท่ีมีประสิทธิภาพ โดย
มีตัวชี้วัดคือ เสถียรภาพของระบบไฟฟ้า ลดการใช้พลังงาน และ
ประหยัดค่าใช้จ่าย 
 
 
 

 
 
- ประชุมกับรองอธิการบดีวิทยาเขตหาดใหญ่ และผู้อ านวยการกอง
กายภาพฯ เพื่อศึกษานโยบาย งบประมาณ แผนงาน และติดตามงาน
ตามตัวชี้วัด และการบริหารความเสี่ยง เมื่อขาดทรัพยากรหลักท่ี
จ าเป็น 

 
 
 
 
 
 
 
 

3-4 ครั้ง / เดือน 
  

- สามารถวางแผน
และก าหนด TOR  
ในการท างาน เพื่อ
บรรลุเป้าหมาย และ
การออกแบบระบบบ
สายไฟฟ้าใต้ดิน และ 
Ring Main Units 
  

-สามารถติดตามการ
ท างาน และรายงาน
ปัญหาและอุปสรรค
เพื่อร่วมหาทางแก้ไข 
 

 

 
 

- ก าหนดแผนงานและกระบวนการปฏิบัต ิ
- ท าความเข้าใจขอบเขตงาน ขั้นตอนและวิธีในการปฏิบัต ิ
- ปฏิบัติตามแผนและขั้นตอนท่ีก าหนดจากการประชุมร่วมกัน 
- เก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดท่ีก าหนด คือ เสถียรภาพของระบบไฟฟ้า  
การติดตั้งอุปกรณ์ประหยัดพลังงานและการลดค่าใช้จ่าย  
- พัฒนาคุณภาพเจ้าหน้าท่ีเพื่อให้มีความรู้ความสามารถและทักษะใน
การปฏิบัติงานโดยการฝึกอบรมตามมาตรฐานและการศึกษาดูงานท่ี
เกี่ยวข้องท้ังในและนอกสถานท่ี 

ทุกวัน 
ทุกวัน 
ทุกวัน 
ทุกวัน 

 
ตามก าหนดการ 
หลักสูตรการ
ฝึกอบรม และ
การดูงานท่ี

หน่วยงานจัด 
 

- สามารถปฏิบัติงาน
ตามแผนและขั้นตอน 
ท่ีรับผิดชอบได้  
 
 
- เกิดทักษะในการ
ปฏิบัติงาน   
-สามารถเก็บข้อมูล
และแก้ปัญหาได้
อย่างเป็นระบบ 

 

 

- ตรวจสอบการปฏิบัติงานว่าเป็นไปตามแผนงานและขั้นตอนท่ี
ก าหนดจากการประชุมหรือไม่ 
- ตรวจสอบคุณภาพของระบบไฟฟ้า โดยพิจารณาจากความ
เสถียรภาพของระบบ พลังงานท่ีใช้ และค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับค่าไฟฟ้า  
- ประชุมทีมปฎิบัติงานเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 
-ประชุมร่วมกับรองอธิการบดีวิทยาเขตหาดใหญ่ เพื่อรายงานการ
ท างาน และ เสนอแนวทางในการแก้ปัญหา และรับฟังข้อเสนอแนะ
ในการปรับปรุงเพื่อพัฒนา 

ทุกครั้งของ
การปฏบัติ 

 ทุกวัน 
 
 
 

3-4 ครั้ง/สัปดาห์ 
 

1 ครั้ง/สัปดาห์ 

- ท าให้ทราบผลการ
ปฏิบัติว่าบรรลุ
เป้าหมายหรือไม่ ควร
ปรับปรุงอย่างไร   
 
-ท าให้ทราบข้อมูล
เพื่อน ามาพัฒนางาน 
-ท าให้มีความพร้อม
เรื่องเจ้าหน้าท่ีและ
อุปกรณ์ ครุภัณฑ์ 
และแนวทางการ
แก้ปัญหา และทราบ
ภารกิจ 

 
 

 
 

- ประชุมเพื่อพิจารณาผลลัพธ์ ถ้าผลลัพธ์ไม่เป็นไปตามท่ีคาดหมาย 
เช่น ยังพบปัญหาด้านเสถียรภาพของระบบไฟฟ้า อาทิเช่น ไฟตก ไฟ
วูบ หรือไฟดับโดยไม่ทราบสาเหตุ จะต้องร่วมวิเคราะห์หาปัญหา 
อุปสรรค และหาทางแก้ไข 
 
- มีการฟังความคิดเห็นของผู้เกี่ยวข้องในการท างาน เพื่อน ามาพัฒนา   
- มีการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้บริการเพื่อน าไปปรับปรุง 
 

ทุกวัน 
 

  

 
 

ตลอดท้ังปี 
ตลอดท้ังปี 

- ท าให้มองเห็น
ปัญหา เพื่อท าการ
แก้ไขเพื่อน าไปสู่
ระบบท่ีดีขึ้น 
- สามารถน า
ข้อเสนอแนะ เพื่อไป
พัฒนาให้บรรลุ
เป้าหมาย 
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   แผนผังการรองรับแรงดันไฟฟ้า 115 kV และการแปลงแรงดันไฟฟ้า 33 kV และระบบจ าหน่ายไฟฟ้าสู่หน่วยงานต่าง ๆ 
 

 10.2 งบประมาณที่ใช้ในการด าเนินโครงการและกิจกรรม  
         - ใช้งบประมาณที่ได้รับการจัดสรรตามปีงบประมาณ เพ่ือด าเนินการตามภาระกิจของหน่วยงาน  

 
 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูล เชิงเปรียบเทียบ (3 ป)ี 
       การวัดผลลัพธ์ ได้ตั้งเป้าหมายไว้ 2 เรื่อง คือ 1. ความมั่นคงทางเสถียรภาพของไฟฟ้า และ 2. การ
ประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่าย โดยมีดัชนีชี้วัด 7 ตัวชี้วัด คือ 1) สถานีไฟฟ้าย่อย (Electrical Substation) ลด
ค่าใช้จ่ายจากการซื้อไฟฟ้าจากการไฟฟ้าส่วนภูมิภาค 2) ระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable System)  
3) Ring Main Units (RMU) 4) จ านวนครั้งที่กระแสไฟฟ้าดับ 5) ถนนที่มีไฟฟ้าระบบอัจฉริยะ 6) โคมไฟถนน LED  
7) การประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่าย 
   

  ผลลัพธ์ เป้าหมายที่ 1 เสถียรภาพของระบบไฟฟ้า  
           มี 4 ตัวชี้วัด คือ 1) สถานีไฟฟ้าย่อย (ลดค่าใช้จ่ายจากการซื้อไฟฟ้าจากการไฟฟ้าส่วนภูมิภาค) 2) ระบบ
สายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable System)  3) Ring Main Units (RMU) 4) จ านวนครั้งที่กระแสไฟฟ้าดับ 
 

1) สถานีไฟฟ้าย่อย 
สถานีไฟฟ้าย่อยมีการเปลี่ยนแปลงการเชื่อมต่อระบบไฟฟ้ากับการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคจากระบบ 33 kV เป็น 

115 kV ส่งผลต่อการคิดค่าไฟฟ้าที่ถูกลง แม้การก่อสร้างสถานีไฟฟ้าย่อยจะมีงบประมาณค่อนข้างสูง (73.7 ล้าน
บาท) แต่ผลจากท่ีค่าไฟฟ้าแรงดัน 115 kV ราคาต่ ากว่ากว่าแรงดันไฟฟ้า 33 kV จ านวน 59 บาท/กิโลวัตต์ สามารถ
ลดค่าใช้จ่ายได้ประมาณเดือนละ 1 ล้านบาท ท าให้สามารถคืนทุนการก่อสร้างสถานีไฟฟ้าย่อยได้ภายในระยะเวลา 
7.5 ปี (จากเดิมท่ีตั้งระยะเวลาคืนทุนไว้ที่ 10 ปี)  

สถานีไฟฟ้าย่อยเชื่อมต่อกับระบบไฟ้ฟ้าของการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคด้วยระดับแรงดัน 115 kV แล้วแปลงเป็น
ระบบแรงดัน 33 kV  ท าให้ระบบไฟฟ้าภายในมหาวิทยาลัยมีความเสถียรมากขึ้น แม้เกิดภาวะไฟฟ้าดับภายนอก
มหาวิทยาลัยก็ไม่ส่งผลกระทบต่อระบบไฟฟ้าภายในมหาวิทยาลัย และสามารถเพ่ิมโหลดการใช้ไฟฟ้าได้ตามการ
ขยายตัวอย่างต่อเนื่องของมหาวิทยาลัยเพ่ือการเป็นมหาวิทยาลัยพัฒนาการวิจัยและนวัตกรรม เพราะไม่ต้องขึ้นตรง
กับไฟฟ้าแรงดัน 33 kV จากการไฟฟ้าส่วนภูมิภาค ปัจจุบันงานไฟฟ้าฯ ได้พัฒนาให้มีระบบส ารองไฟฟ้า 3 วงจร คือ 
แรงดันไฟฟ้า 115 KV 1 วงจร และ 33 KV 2 วงจร 
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สถานีไฟฟ้าย่อยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 

2) ระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน 
ในบริเวณท่ีมีสายไฟฟ้าลงดิน สามารถแก้ปัญหาไฟดับอันเนื่องมาจากสาเหตุกิ่งไม้หรือสัตว์ต่าง ๆ แตะสาย

แรงสูง ปัจจุบันภายในวิทยาเขตหาดใหญ่มีการน าสายไฟฟ้าลงดินแล้วประมาณร้อยละ 85 โดยพ้ืนที่ส่วนของระบบ
ไฟฟ้าแบบสายไฟฟ้าใต้ดิน วิทยาเขตหาดใหญ่ แสดงดังรูป 
 

 
 

 
                                                               Underground             Overhead 

บริเวณระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable System) และ แผนผังระบบไฟฟ้าแบบสายไฟใต้ดิน  
 

3) ตู้ Ring Main Units (RMU) 
ตู้ RMU เกิดข้ึนควบคู่กับการน าสายไฟฟ้าลงดิน โดยตู้ RMU เป็นการตัดตอนระบบจ าหน่ายไฟฟ้าออกเป็น

ส่วน ๆ  การตัดกระแสไฟฟ้าเพ่ือการซ่อมแซมหรือการบ ารุงรักษาสามารถตัดกระแสไฟฟ้าได้เฉพาะส่วนที่มีปัญหา
โดยไม่ส่งผลกระทบต่อส่วนอ่ืน ๆ ที่ก าลังมีการใช้ไฟฟ้า ท าให้สามารถใช้ไฟฟ้าได้อย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันมี RMU 
จ านวน 14 Units 

     
 

อาคารภายนอก และภายในของ Ring Main Unit 

4) จ านวนครั้งของกระแสไฟฟ้าดับ 
 ความมีเสถียรภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้า สามารถพิจารณาไดจ้ากสถิติจ านวนครั้งของการเกิด
กระแสไฟฟ้าดับ 
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โดยมีผลลัพธ์ของตัวชี้วัดทั้ง 4 ตัวชี้วัด แสดงดังตาราง 
 

ตัวชี้วัด 
 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
 

1. สถานีไฟฟ้าย่อย รองรับระบบแรงดัน 115 แปลงความดัน
ไฟฟ้าเป็น 33 kV และจ าหน่ายกระแสไฟสู่หน่วยงานตา่ง ๆ ช่วย
ลดค่าใช้จ่ายจากการซื้อไฟฟ้าจากการไฟฟ้าส่วนภูมภิาค  
 

10,799,000 
บาท 

10,436,500 
บาท 

10,968,000 
บาท 

2. ระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable  System) 
(จ านวนแนวถนน) 
 

 
2  

 
3  

 
6  

3. Ring Main Units เพื่อตัดตอนระบบแรงสูงที่จ าหน่าย
กระแสไฟฟ้าไปสู่หน่วยงานต่าง ๆ (Unit) 
 

 
 5 

 
 10 

 
14  

4. จ านวนครั้งของกระแสไฟฟ้าดับ (ครั้ง) 
    

6 4 4 

   
 

  ผลลัพธ์ เป้าหมายที่ 2 การประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่าย  
เพ่ือลดการใช้พลังงาน (Energy-efficient)  โดยให้ความส าคัญทั้งพลังงานที่ใช้ในระหว่างการใช้งานและ

การดูแลรักษา มีการใช้อุปกรณ์ตรวจจับระดับแสงสว่าง (sensor)  และใช้อุปกรณ์ไฟฟ้าประสิทธิภาพสูง (หลอด 
LED) มี 3 ตัวชี้วัด คือ ถนนที่มีไฟฟ้าระบบอัจฉริยะ  โคมไฟถนน LED และการลดค่าใช้จ่าย 
 

1) ถนนที่มีไฟฟ้าระบบอัจฉริยะ 
โครงการไฟถนนอัจฉริยะ ควบคุมการท างานของระบบส่องสว่างทางเดินและถนน จากเดิมระบบไฟส่อง

สว่างทางเดินและถนนที่ต้องเปิดตลอดเวลาในช่วงเวลากลางคืน ส่งผลต่อค่าพลังงานและค่าใช้จ่ายที่ต้องสูญเสียไป 
จึงมีการติดตั้งโคมไฟถนนอัจฉริยะบริเวณทางเดินและเส้นทางออกก าลังกายรอบอ่างเก็บน้ า 

โคมไฟจะเปิดปิดตามเวลาที่ก าหนดด้วยก าลังต่ าสุด 90 watt แต่ก าลังไฟจะเพ่ิมสูงขึ้นเมื่อมีคนเดินผ่านแต่
ไม่เกิน 150 watt ส่งผลให้ประหยัดพลังงานได้มากถึง 40% 

 
 

2) โคมไฟถนน LED 
มีโครงการไฟถนน LED เพ่ือการประหยัดพลังงาน เดิมระบบไฟส่องสว่างถนนเป็นโคมไฟขนาด 250 watt 

ซึ่งเป็นโคมไฟที่ใช้พลังงานค่อนข้างสูง วิทยาเขตหาดใหญ่ด าเนินการเปลี่ยนโคมไฟถนนจากโคมขนาด 250 watt 
เป็นโคมไฟถนน LED ขนาด 120 watt ไปแล้วประมาณ 85%  โดยใช้ระยะเวลาด าเนินการภายใน 3 ปี  ประหยัด
พลังงานและประหยัดค่าไฟฟ้าได้อย่างมาก 

 
 

3) การลดค่าใช้จ่าย 
  การพัฒนางานสามารถลดค่าใช้จ่ายให้กับมหาวิทยาลัย ได้อย่างมาก จากกการใช้อุปกรณ์ประหยัดไฟฟ้า
และการด าเนินการลากสายไฟแบบลดการจัดจ้าง  

โดยมีผลลัพธ์ของตัวชี้วัดทั้ง 3 ตัวช้ีวัด แสดงดังตาราง 
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ตัวชี้วัด 
 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

1. ถนนทีม่ีไฟฟ้าระบบอัจฉรยิะ  
   (sensor ตรวจจับเพื่อให้แสงสวา่ง) (จ านวนถนน) 
 

2 2 5 

2. การใช้หลอด LED 
   (ร้อยละของจ านวนหลอดไฟที่ตดิตั้งในพื้นที)่ 
 

50 70 85 

3. การประหยดังบประมาณ (บาท) 
   - จากการใช้อุปรณ์ประหยดัไฟฟ้า 
   - จากการลดการจดัจ้างในการด าเนินการลากและ  
     เชื่อมต่อสายไฟ 
 

 
780,000  

- 

 
1,560,000  

- 

 
2,990,000 
  375,000  

 

 

ผลลัพธ์ของการลดค่าใช้จ่าย 
จากการด าเนินงานท าให้สามารถลดค่าใช้จ่ายจากค่าไฟฟ้าจากสถานีไฟฟ้าย่อย และการใช้อุปกรณ์

ประหยัดไฟฟ้า (โคมไฟอัจฉริยะ หลอด LED) และการเดินสายไฟ ในระยะ 3 ปี แสดงดังตาราง 
 
 

การด าเนินการ ปี 2563 
(บาท) 

 

ปี 2564 
(บาท) 

ปี 2565 
(บาท) 

ผลรวม 3 ปี 
(บาท) 

ผลการลดค่าไฟฟ้าจากสถานไีฟฟ้าย่อย 
 

10,436,500 10,799,000 10,968,000 32,203,500 

ผลการลดค่าไฟฟ้าจากการใช้อุปกรณ์ประหยดัไฟฟ้า 
(โคมไฟอัจฉริยะ หลอดLED) และการเดินสายไฟ 
 

 
78,000 

 
1,565,000 

 
3,365,000 

 
5,008,000 

 

รวม (บาท) 
 

 

10,514,500 
 

12,364,000 
 

14,323,000 
 

37,211,500 

 
 

 

10,514,500 

12,364,000 

14,323,000 

0 5,000,000 10,000,000 15,000,000 20,000,000

พ.ศ.2563 

พ.ศ.2564 

พ.ศ.2565 

จ านวนเงิน (บาท) 

ผลลัพธ์การลดค่าใช้จ่ายจากสถานีไฟฟ้าย่อย และ 

การใช้อุปกรณ์ประหยัดไฟฟ้า ปี 2563 - 2565 
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  ผลลัพธ์ด้านภูมิทัศน์ (Sustainable Cities and Communities) 
   จากการมีระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน และ Ring Main Unit (RMU) ส่งผลลัพธ์ทั้งทางตรงและทางอ้อม คือ 

ท าให้เพ่ิมความปลอดภัยให้ระบบสัญจรทั้งการเดินเท้า และยานพาหนะ ลดอันตรายที่อาจเกิดจากไฟฟ้าลัดวงจร
และสายไฟหล่นพาด และท าให้วิทยาเขตหาดใหญ่ มีภูมิทัศน์ที่โล่งและสวยงามปราศจากเสาไฟคอนกรีตที่มีสายไฟ
ระโยงระยางเกะกะ 

 
 

สภาพก่อนมีการน าสายไฟฟ้าลงดิน 
เป็นเสาคอนกรีตมีสายไฟเกะกะ เสี่ยงต่อไฟฟ้าลัดวงจร 

      

ถนนและภมูิทัศน์เมื่อมีการท าระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน 

 

  12. การเรียนรู้ (Study/Learning)  
     12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
           1) จัดท าแผนบริหารความเสี่ยง และวางแผนรองรับเรื่องเสถียรภาพทางไฟฟ้าและการแก้ปัญหาได้เองใน
ภาวะวิกฤต 2) วางแผนพัฒนาบุคลากรที่เก่ียวข้องให้มีคุณภาพและทักษะในการท างานเพ่ือการดูแลและให้สามารถ
บริการทาง ไฟฟ้าไดแ้บบยั่งยืน 3) จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อการพัฒนางาน 
     12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ  
            - การท างานของหน่วยไฟฟ้าฯ ยึดหลัก 3S คือ Safety,  Stability และ Sustainability และมีการ
ท างานแบบ Multi functions และเชื่อมโยงกัน 
            - ท างานโดยยึด stakeholders เป็นส าคัญ และการให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง 
            - ระบบมีกระบวนการและข้ันตอนการท างานที่ชัดเจนท าให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถท าได้อย่างเข้าใจ 
            - มีการบริหารความเสี่ยงในการจ าหน่ายไฟฟ้าแบบมีระบบส ารอง เช่น พัฒนาระบบไฟฟ้า 3 วงจร (115 
KV 1 วงจร และ 33 KV 2 วงจร) เพ่ือเพ่ิมความมั่นคงทางเสถียรของกระแสไฟฟ้า และลดความเสี่ยงของความ
เสียหายอันอาจเกิดจากการดับของกระแสไฟฟ้า 
            

     12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ  
            1) บุคลากรมีความสามารถและทักษะในการปฏิบัติงาน ทุ่มเท และอุทิศตนในการท างาน  2) การให้
โอกาสในการมีส่วนร่วมของผู้ร่วมงาน และบุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกระดับ 3) ทีมงานเห็นคุณค่าของผู้ร่วมงาน การ
ให้บริการ 4) การรับฟังความคิดเห็นของผู้ใช้บริการ เพ่ือน ามาวิเคราะห์ ปรับปรุงเพ่ือพัฒนา 5) การท างานน า
หลักการที่มีผลลัพธ์ประจักษ์ชัดมาประยุกต์ใช้ในการด าเนินการ คือ PDCA, TQM และอาศัยยุทธ์ศาสตร์ 3S ในการ
ท างาน คือ Safety (ปลอดภัย) Stability (มั่นคง) และ Sustainability (ยั่งยืน) 
      12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
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             - งานบางอย่างล่าช้ากว่าก าหนด แนวทางแก้ไข คือ ร่วมหาสาเหตุความล่าช้า หากเกิดจากการท างาน 
ร่วมพัฒนา ปรับปรุงระบบและกระบวนการท างาน ท าความเข้าใจระหว่างทีมงาน   
         

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
จุดเด่นของการพัฒนาความมั่นคงทางเสถียรภาพและประสิทธิภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้า คือ สามารถ

สร้างความมั่นคงทางเสถียรภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้าได้ดีขึ้นมาก โดยการออกแบบและพัฒนาระบบจ าหน่าย
ไฟฟ้าเป็นแบบระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable System) และการใช้ Ring Main Units  (RMU) ใน
การแยกส่วนการจ าหน่ายไฟฟ้า โดยในพ้ืนที่วิทยาเขตหาดใหญ่ มีจ านวน RMU จ านวน 14 units ในการตัดตอน
ระบบจ าหน่ายไฟฟ้าออกเป็นส่วน ๆ ท าให้สามารถลดผลกระทบจากไฟตก ไฟดับ หรือเหตุขัดข้องทางไฟฟ้าในวง
กว้างได้อย่างมาก  จากการพัฒนาระบบนี้นอกจากเป็นการสนับสนุนการด าเนินการของหน่วยงานต่าง ๆ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพแล้ว ระบบนี้ยังมีผลต่อการลดความเสี่ยงต่อความเสียหายของเครื่องมือต่าง ๆ ทั่วทั้งมหาวิทยาลัย
อย่างประเมินค่ามิได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งส าหรับเครื่องมือที่มีราคาสูง หรืออุปกรณ์ที่ sensitive ต่อการตกหรือ
ดับของกระแสไฟฟ้า เนื่องจากการซ่อมแซมอุปกรณ์เหล่านี้มีค่าซ่อมที่สูงมาก 

 บุคลากรของหน่วยมีวัฒนธรรมการท างานแบบ ร่วมใจ ร่วมคิด ร่วมท า ท าให้เกิดการพัฒนางานอย่าง
ต่อเนื่อง เพราะทุกคนตระหนักถึงงานที่ต้องดีขึ้นเสมอ จุดแข็งด้านบุคลากรของหน่วยไฟฟ้าฯ คือ บุคลากรมี
ความสามารถและทักษะในการท างานที่ดี ทั้งการออกแบบ การเดินสาย การเชื่อมต่อสายไฟ การวิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหา และการแก้ปัญหาอย่างทันท่วงที  มีการท างานเป็นทีมที่ดี มีการวางระบบการท างานที่มีกระบวนการ
ชัดเจน  

 

14. เอกสารอ้างอิง 
- https://pse.psu.ac.th/strategic_plan.pdf แผนยุทธศาสตร์ส านักงานวิทยาเขตหาดใหญ่ ระยะ 3 ปี พ.ศ. 
2564 – 2566 
1 
 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
  จากการพัฒนาการพัฒนาความมั่นคงทางเสถียรภาพและประสิทธิภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้า  ท าให้
ส่งผลลัพธ์เชิงประจักษ์ 2 ด้าน คือ ความมั่นคงทางเสถียรภาพ การประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่าย โดยมีดัชนี   
ชี้วัด 7 ตัวชี้วัด คือ 1) สถานีไฟฟ้าย่อย (Electrical Substation) ลดค่าใช้จ่ายจากการซื้อไฟฟ้าจากการไฟฟ้าส่วน
ภูมิภาค  2) ระบบสายไฟฟ้าใต้ดิน (Underground Cable System) 3) Ring Main Units (RMU) 4) จ านวนครั้งที่
กระแสไฟฟ้าดับ 5) ถนนที่มีไฟฟ้าระบบอัจฉริยะ 6) โคมไฟถนน LED 7) การประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่าย 
โดยการพัฒนาใช้หลักการบริหารจัดการและด าเนินการตามแผนกลยุทธ์ของวิทยาเขตหาดใหญ่ จากการพัฒนา
ระบบดังกล่าวท าให้เกิดผลลัพธ์ (outcome) ที่ส าคัญ คือ 
1) สามารถเพ่ิมความมั่นคงทางเสถียรภาพและประสิทธิภาพของระบบจ าหน่ายไฟฟ้าทั้งเรื่องแรงดันไฟฟ้าและ
กระแสไฟฟ้าต่อเนื่อง 
2) สามารถลดขอบเขตพ้ืนที่อันอาจได้รับผลกระทบกรณีเกิดเหตุอันสุดวิสัย เช่น ไฟฟ้าช๊อต ไฟฟ้าดับ หม้อแปลง
ระเบิด หรือการตัดไฟฟ้าเพ่ือการซ่อมแซมหรือบ ารุงรักษา 
3) สามารถลดความเสี่ยงที่อาจเกิดความเสียหายของเครื่องมือ หรือผลกระทบอันเนื่องจากกระแสไฟฟ้าตก หรือ
ไฟฟ้าดับ 
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4) สามารถลดต้นทุนในการบริหารจัดการ ประหยัดพลังงาน และลดค่าใช้จ่ายให้กับมหาวิทยาลัย ได้อย่างมาก 
5) สามารถลดผลกระทบ อันอาจเกิดจากความไม่มั่นคงทางกระแสไฟฟ้าในการสร้างรายได้จากการให้บริการ
สถานที่ของศูนย์กีฬาและสุขภาพ และ ศูนย์ประชุมนานาสติฉลองศิริราชสมบัติฯ เนื่องจากความเสถียรทางไฟฟ้า
เป็นเงื่อนไขสัญญาของการเช่าบริการสถานที่ 

จากการด าเนินการในระยะ 3 ปี (พ.ศ. 2563 - 2565) ท าให้ได้ผลลัพธ์เป็นที่ประจักษ์ สามารถพัฒนา
ระบบการจ าหน่ายไฟฟ้าที่มีความม่ันคงและเสถียรภาพสูงทั้งเรื่องแรงดันไฟฟ้าและกระแสไฟฟ้าต่อเนื่อง 
สามารถลดต้นทุนในการด าเนินการและลดความเสี่ยงต่อความเสียหายของเครื่องมือ ท าให้ประหยัดค่า
ซ่อมแซมให้กับหน่วยงานต่าง ๆ สามารถประหยัดพลังงานและลดค่าใช้จ่ายให้กับมหาวิทยาลัยได้อย่างมาก 
โดยในระยะ 3 ปี เป็นจ านวนเงินรวม 37.2 ล้านบาท  หน่วยไฟฟ้าฯ ยังคงมุ่งม่ันในการพัฒนางานในมิติต่าง ๆ 
เพื่อมหาวิทยาลัยอีกต่อไป                                            
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 

1.  ชื่อเรื่อง การพัฒนาส านักวิทยบริการสู่ Green Office 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3.  ช่ือหน่วยงาน 

ส านักวิทยบริการ 
 
4.  ประเภทโครงการ 
 ()  ประเภทท่ี 1  แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  ระดับคณะ/หน่วยงาน 
      (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
  (   )  1.1  สายวิชาการ 
  ()  1.2  สายสนับสนุน 
5.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1) คณะกรรมการขับเคลื่อนโครงการพัฒนาส านักงานสีเขียว  
2) คณะอนุกรรมการส านักงานสีเขียวประจ าอาคาร 17 
3) คณะอนุกรรมการส านักงานสีเขียวประจ าอาคาร 16 

6.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง  (Assessment) 
 ส านักวิทยบริการ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี เป็นหน่วยงานประเภทอ านวยการและสนับสนุนภารกิจ
กลางของมหาวิทยาลัย เพื่อสนับสนุนการเรียนการสอน การวิจัย ให้กับนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย บุคลากร และบุคคลทั่วไป ทั้งใน
ส่วนของการบริการทรัพยากรสารสนเทศ การบริการผลิตสื่อการเรียนรู้รูปแบบต่าง ๆ การอบรม และให้บริการพื้นที่ในการอ่าน
หนังสือ ท ากิจกรรม ห้องประชุม รวมถึงสถานีการเรียนรู้โดยรอบหน่วยงาน โดยส านักวิทยบริการได้แบ่งโครงสร้างการท างานเป็น 3 
ฝ่าย คือ 1) ส านักงานบริหาร 2) ฝ่ายหอสมุดจอห์น เอฟ เคนเนดี้ และ 3) ฝ่ายเทคโนโลยีและนวัตกรรมการเรียนรู้ โดยฝ่ายหอสมุด
จอห์น เอฟ เคนเนดี้ จะเปิดบริการทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการโดยเปิดบริการวันจันทร์ - ศุกร์ เวลา 08.30 - 20.30 น. 
และวันเสาร์ - อาทิตย์ เวลา 10.00 - 18.00 น. ภายในตัวอาคารมีการเปิดระบบเครื่องปรับอากาศเพื่อรักษาสภาพสื่อการเรียนรู้
ประเภทต่าง ๆ และเพิ่มความสะดวกสบายของผู้เข้าใช้บริการ รวมถึงเพิ่มประสทิธิภาพในการปฏบิัติงานให้บริการของบุคลากร มีการ
เปิดระบบไฟฟ้าแสงสว่างให้เพียงพอกับการอ่านหนังสือทั่วทั้งอาคารตลอดเวลา มีการใช้อุปกรณ์ไฟฟ้าอื่น ๆ อีกมากมายภายในตัว
อาคาร เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์ เครื่องพิมพ์เอกสาร ทีวี ฯลฯ ซึ่งในแต่ละปีส านักวิทยบริการมีการใช้พลังงานไฟฟ้าและต้องจ่ายเงิน
ค่าไฟฟ้าเป็นจ านวนมาก โดยปี พ.ศ. 2561 ใช้พลังงานไฟฟ้า 825,117 กิโลวัตต์-ช่ัวโมง คิดเป็นจ านวนเงินประมาณ 4,125,585 บาท 
ปี พ.ศ. 2562 ใช้พลังงานไฟฟ้า 846,380 กิโลวัตต์-ช่ัวโมง คิดเป็นจ านวนเงินประมาณ 4,231,900 บาท ปี พ.ศ. 2563 ใช้พลังงาน
ไฟฟ้า 391,834 กิโลวัตต์-ช่ัวโมง คิดเป็นจ านวนเงินประมาณ 1,959,170 บาท และ ปี พ.ศ.2564 ใช้พลังงานไฟฟ้า 144,313 
กิโลวัตต์-ช่ัวโมง คิดเป็นจ านวนเงินประมาณ 721,565 บาท จากข้อมูลย้อนหลัง 4 ปี คือ พ.ศ.2561 – 2564 ส านักวิทยบริการจ่าย
ค่าพลังงานไฟฟ้าไปประมาณ 11,038,220 บาท ซึ่งเป็นรายจ่ายที่สูงมาก นอกจากนี้ยังรวมถึงการใช้น้ าของบุคลากรและผู้ใช้บริการ 
และการใช้ทรัพยากรอื่น ๆ ภายในส านักงาน เช่น การใช้กระดาษ การใช้น้ ามันเชื้อเพลิง ฯลฯ  ดังนั้นส านักวิทยบริการจึงพัฒนาแนว
ปฏิบัติเพื่อจะน าพาองค์กรไปสู่การเป็นส านักงานสีเขียว ภายใต้แนวคิด FOREST ที่มุ่งเน้น Flexibility ความยืดหยุ่น Optimization 
สามารถพัฒนาให้ดีและเหมาะสม Readiness ความพร้อมใช้งาน Environment เน้นสิ่งแวดล้อม Society ใส่ใจสังคม และ 
Traceability สามารถตรวจสอบย้อนกลับได้ โดยมีการสร้างแนวปฏิบัติเรื่อง การใช้น้ า การใช้พลังงานไฟฟ้า การใช้พลังงานน้ ามัน
เชื้อเพลิง การใช้กระดาษ การจัดการขยะ และการใช้ผลิตภัณฑ์ที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม มีการพัฒนาระบบเก็บสถิติข้อมูลการใช้งาน
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อย่างเป็นระบบ มีการประชาสัมพันธ์ รณรงค์ ส่งเสริม และอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับส านักงานสีเขียวให้กับบุคลากร และผู้ใช้บริการให้
มีความรู้ ตระหนัก และมีส่วนร่วมในการพัฒนาส านักวิทยบริการไปสู่ส านักงานสีเขียวท่ีเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมตามเป้าหมายที่วางไว้ 
 จากปัญหาดังกล่าวข้างต้นส านักวิทยบริการจึงได้สร้างแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศเพื่อน าพาส านักวิทยบริการสู่การเป็นส านักงานสี
เขียว (Green Office) ที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ ผู้บริหาร บุคลากร และผู้ใช้บริการ ซึ่งเป็นการบูรณาการและการ
สร้างแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  ดังนี ้

1) การเรียนรู้ (Learning) : การให้ความส าคัญกับการพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้เกี่ยวกับส านักงานสีเขียว โดยการจัดให้
มีการอบรมให้ความรู้ โดยการเชิญผู้เช่ียวชาญมาเป็นวิทยากรให้ความรู้แก่บุคลากร การสนับสนุนให้บุคลากรเข้าหา
ความรู้จากแหล่งเรียนรู้ต่าง ๆ ทั้งแบบออนไลน์ และออนไซต์ นอกจากนี้ยังจัดให้มีการศึกษาดูงานของหน่วยงานที่มี
แนวปฏิบัติที่ดีเพื่อเป็นการเรียนรู้จากหน่วยงานท่ีประสบความส าเร็จ และน ามาประยุกต์ใช้กับส านักวิทยบริการ  

                                   
 

                                   
 

                                   
 

2) การท างานเป็นทีม (Team Work): การสร้างทีมงานเพื่อร่วมกันขับเคลื่อนการด าเนินงานส านักงานสีเขียว โดยการ
แต่งตั้งคณะกรรมการ ซึ่งประกอบด้วยบุคลากรจากทุกฝ่าย เพื่อร่วมกันด าเนินงานให้ส าเร็จตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
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3) การวางแผนและออกแบบกระบวนการท างาน (Planning) : การร่วมกันประชุมระดมสมองของทีมท างานเพื่อวางแผน
และออกแบบกระบวนการท างาน 

 

                                        
การมอบหมายคณะกรรมการฯ ด าเนินการตามหมวดที่รับผิดชอบ ดังนี้ 

หมวด 1 การก าหนดนโยบายการวางแผนการด าเนินงานและการปรับปรุงอย่งต่อเนื่อง 
หมวด 2 การสื่อสารและสร้างจิตส านึก 
หมวด 3 การใช้ทรัพยากรและพลังงาน 
หมวด 4 การจัดการของเสีย 
หมวด 5 สภาพแวดล้อมและความปลอดภัย 
หมวด 6 การจัดซื้อและจัดจ้าง 
 

4) การน าแผนไปปฏิบัติ (Implementation): คณะกรรมการแต่ละหมวด ไปปฏิบัติการตามแผนและกระบวนการท างาน
ที่ร่วมกันท าไว้  และน าไปสู่การพัฒนานวัตกรรมเพื่อการท างานและการบริการ 
 

- การพัฒนาระบบ Green Office 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

25 



 

 

                                  
 

- การพัฒนาระบบนิทรรศการออนไลน์ (Exhibition VR) 
 

                                
 

- การประยุกต์ใช้ระบบ OAR Smart เพื่อขับเคลื่อน Green Office 
-  

          
 

- การน า Power BI มาใช้เพื่อการน าเสนอผลการวิเคราะห์ภาวะก๊าซเรือนกระจก  
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5) การติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน (Evaluation)  
- การประชุมคณะกรรมการเพื่อรายงานและติดตามผลการด าเนินงาน 
- การประชุมออนไลน์ ผ่าน ZOOM เพื่อติดตามและรายงานผลการด าเนินงาน 

 
6) การปรับปรุงแก้ไข (Improvement) 

- การปรับปรุงการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

7) การสรุปและรายงานผล (Report) 
- คณะกรรมการแต่ละหมวดท าหน้าท่ีสรุปและรายงานผลการด าเนินงาน 

 
8) การน าความรู้เผยแพร่สู่ชุมชน : การเผยแพร่แนวทางการด าเนินงานส านักงานสีเขียวผ่านหน้า website : Green 

OAR เพื่อเผยแพร่ความรู้แก่ผู้สนใจทั่วไป 
 

 ดังนั้นจากการที่ส านักวิทยบริการได้น าแนวปฏิบัติเพื่อพัฒนาส านักวิทยบริการให้เป็นส านักงานสีเขียว (Green Office) 
ส่งผลให้ส านักวิทยบริการสามารถผลิตพลังงานไฟฟ้าสะอาดจากแสงอาทิตย์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 – 2564 ได้ประมาณ 657,856 
กิโลวัตต์-ช่ัวโมง  คิดเป็นเงินประมาณ 3,289,280 บาท แนวปฏิบัติดังกล่าวยังส่งผลให้อาคารส านักวิทยบริการ (อาคาร 22) ผ่านการ
รับรองส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) ระดับดีมาก ในปี 2564 และ อาคารหอสมุดจอห์น เอฟ เคนเนดี้ 
(อาคาร 17) ผ่านการรับรองส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) ระดับดีเยี่ยม ในปี 2565 จากกรมส่งเสริม
คุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ส่งผลให้ส านักวิทยบริการพัฒนาเป็นศูนย์การเรียนรู้ตลอดชีวิต
ของชุมชนด้านการใช้พลังงานสะอาดและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม    
 
7.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1) เพื่อให้ส านักวิทยบริการเป็น Green Office ทั้งระบบ 
2) เพื่อสร้างความรับผิดชอบร่วมกันของบุคลากรในการท าให้ส านักวิทยบริการ เป็น Green Office แบบเต็ม

รูปแบบ 
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8.  ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1) ส านักวิทยบริการเป็น Green Office ทั้งระบบ 
2) บุคลากรส านักวิทยบริการทุกคนมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อน Green Office 

  
9.  การออกแบบกระบวนการ 
 9.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA) 
 การออกแบบกระบวนการและวิธีการขับเคลื่อนเป็น Green Office  โดย ผู้บริหารระดับสูง ท าหน้าที่ในการก าหนด
นโยบายและแนวทาง (Approach) การด าเนินงานส านักงานสีเขียว สู่คณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงานส านักงานสีเขียว เพื่อ
รับทราบนโยบายและน าไปเป็นกรอบแนวทางในการด าเนินงาน ผ่านกระบวนการประชุมระดมสมองในทีมคณะกรรมการ และน าไปสู่
การถ่ายทอดไปสู่บุคลากรเพื่อน าไปปฏิบัติ (Deployment)  มีการจัดการเรียนรู้ (Learning) และพัฒนาบุคลากร ทั้งการจัดการ
อบรมให้ความรู้ และการศึกษาดูงานหน่วยงานที่เป็นแบบอย่างท่ีดีและประสบความส าเร็จ เพื่อเป็นแบบอย่างในการด าเนินงาน และ
การบูรณาการ (Integration) ร่วมกันในการขับเคลื่อนส านักวิทยบริการให้เป็นส านักงานสีเขียวแบบมีส่วนร่วม  โดยมีแนวทางในการ
ด าเนินงานดังภาพประกอบ 
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ภาพที่ 5 การออกแบบกระบวนการ เพื่อขับเคลื่อนเป็น Green Office 
 

 ส านักวิทยบริการได้น าแนวทางของ PDCA มาปรับใช้ในหน่วยงานเพื่อพัฒนากระบวนการในการท าภารกิจเพื่อขับเคลื่อน
ส านักวิทยบริการการให้เป็นต้นแบบด้านพลังงานสะอาดและการเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม โดยมีการน าแนวทาง PDCA มาใช้
รายละเอียด ดังนี ้

P – Plan คือ การวางแผน 
 การวางแผนเพื่อพัฒนาส านักวิทยบริการให้เป็นส านักงานสีเขียว (Green Office)  โดยเริ่มต้นจากผู้น าระดับสูงให้
ความส าคัญและมุ่งมั่นในการน าองค์กรไปสู่เป้าหมาย โดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานส านักงานสีเขียว ส านักวิทยบริการ 
ประกอบด้วยตัวแทนบุคลากรทุกฝ่าย ท าหน้าที่ในการก าหนดแนวทาง (Approach) การถ่ายทอดเพื่อน าไปปฏิบัติ (Deployment) 
การเรียนรู้ (Learning) และการบูรณาการ (Integration) ร่วมกันในการขับเคลื่อนส านักวิทยบริการเป็นส านักงานสีเขียวแบบมีส่วน
ร่วม มีการวางแผนพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ความเข้าใจโดยการจัดอบรมให้ความรู้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ และการเรียนรู้จากหน่วยงาน
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ต้นแบบ  เพื่อให้น าความรู้ไปวางแผนพัฒนาส านักวิทยบริการเป็นส านักงานสีเขียว (Green Office) และสร้างแนวปฏิบัติเพื่อขยายผล
สู่ผู้ใช้บริการและประชาคมโดยรอบมหาวิทยาลัย โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย คือ คณะกรรมการ ผู้บริหาร บุคลากร และ
ผู้ใช้บริการเป็นหลักในการขับเคลื่อนองค์กรไปสู้เป้าหมายที่วางไว้ 

D – Do คือ การปฏิบัติตามแผน 
 การปฏิบัติตามแผน โดยคณะกรรมการ ผู้บริหาร บุคลากร และผู้ใช้บริการ มีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ตาม
หน้าที่ความรับผิดชอบของแต่ละคนที่ได้รับมอบหมาย มีการรายงานผล และปัญหาที่เกิดให้กับคณะกรรมการและผู้บริการได้
รับทราบเป็นระยะ เพื่อหาแนวทางแก้ปัญหาและสนับสนุนการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้อย่างราบรื่นและมีประสิทธิภาพ 

C – Check คือ การตรวจสอบ 
 การตรวจสอบส านักวิทยบริการมีการก าหนดนโยบายในการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานในทุกกิจกรรมในการ
น าพาส านักวิทยบริการใหเ้ป็นส านักงานสีเขียว (Green Office) ตามแผนงานท่ีก าหนดไว้ โดยผู้รับผิดชอบกิจกรรมจะต้องรายงานผล 
และประเมินผลการด าเนินกิจกรรมเป็นระยะตามรอบการรายงานความก้าวหน้าของโครงการ ต่อคณะกรรมการและผู้บริหาร เพื่อน า
ผลการประเมินกิจกรรมมาปรับปรุงการด าเนินงานในการจัดกิจกรรมครั้งต่อไป โดยให้คณะกรรมการ ผู้บริหาร และผู้เช่ียวชาญ คอย
เป็นที่ปรึกษาและการตรวจสอบความถูกต้องของกิจกรรม และขั้นตอนต่าง ๆ เพื่อแนะน า ปรับปรุงให้ถูกต้องและให้การปฏิบัติงานมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน เพื่อน าพาส านักวิทยบริการไปสู่เป้าหมายที่วางไว้อย่างราบรื่น 

A – Act คือ การปรับปรุงการด าเนินการ 
 การปรับปรุงการด าเนินการ โดยคณะกรรมการ ผู้บริหาร บุคลากร และผู้ใช้บริการ มีส่วนร่วมในการเสนอแนะ ให้
ค าปรึกษาเพื่อการปรับปรุงกิจกรรมต่าง ๆ โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อน าพาส านักวิทยบริการเป็นองค์กร
ตน้แบบการใช้พลังงานสะอาดและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม โดยมีการประเมินกิจกรรมทุกกิจกรรม และน าผลการประเมินมาท าการ
วิเคราะห์และสรุปผล เพื่อน ามาด าเนินการในการวางแผนเพื่อการปรับปรุงการด าเนินงานในรอบต่อไปให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
10.  การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  (3  ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 การวัดผลและผลลัพธ์จะสรปุผลตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้ คือ 1) เพื่อให้ส านักวิทยบริการเป็นส านักงานสีเขียวท่ีไดร้ับรางวัล
ระดับเหรียญทอง ท้ังระบบ 2) เพื่อเป็นแหล่งเรียนรู้แก่ นักศึกษา บุคลากรและประชาชนในพ้ืนท่ี โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

10.1 เพ่ือให้ส านักวิทยบริการเป็นส านักงานสีเขียวเต็มรูปแบบ (ทั้ง 3 อาคาร) 
ผลลัพธ์ / Impact ที่ได้ 
1) ด้านการผลิตและประหยัดพลังงานไฟฟ้า  
ตารางที่ 1 แสดงปริมาณการใช้ไฟฟ้าและผลิตพลังงานไฟฟ้าจากโซลาร์เซลล์ของส านักวิทยบริการ 

รายการ 2561 2562 2563 2564 รวม 
1. ปริมาณการใช้พลังงานไฟฟ้า (kWh.) 825,117 846,380 391,834 144,313 2,207,644 
2. ค่าไฟฟ้า (บาท) 4,125,585 4,231,900 1,959,170 721,565 11,038,220 
3. ปริมาณการผลิตไฟฟ้าโซลาร์เซลล์ (kWh.) 43,358 45,671 288,202 280,625 657,856 
4. เงินจากการผลิตไฟฟ้าโซลาร์เซลล์ (บาท) 216,790 228,355 1,441,010 1,403,125 3,289,280 
5. ผลิตไฟฟ้าได้ (%) ของไฟฟ้าที่ใช้ไป 5.3% 5.4% 73.6% 194.5% 27.4% 

 
 

2) ด้านส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม  
ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลสถิติการใช้ทรัพยากรของส านักวิทยบริการ 
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รายการ 2563 2564 รวม 

1. สถิติการใช้น้ า (ลูกบาศก์เมตร) 1,463 3,911 5,374 
2. สถิติการใช้เชื้อเพลิง ดีเซล (ลิตร) 1,165 136 1,301 
3. สถิติการใช้เชื้อเพลิง เบนซิน (ลิตร) 284 18 302 
4. สถิติการใช้กระดาษ (กิโลกรัม) 175 87 262 
5. สถิติการจัดการขยะ (กิโลกรัม) 492 1,440 1,932 

 
3) รางวัลและโครงการที่ได้รับจากการน าแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เร่ืองส านักวิทยบริการองค์กรต้นแบบการใช้พลังงาน

สะอาดและเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม มาใช้ 
 
3.1 รางวัลผ่านการรับรองส านักงานสีเขียวท่ีเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) ระดับดีมาก ประจ าปี 2564 จากกรม

ส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 

 
ภาพที่ 8 รางวัลผา่นการรับรองส านักงานสีเขียวท่ีเป็นมติรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) ระดับดีมาก 

  
3.2 รางวัลผ่านการรับรองส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) ระดับดีเยี่ยม ประจ าปี 2565 จาก

กรมส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 

                                           
 

10.3 เพ่ือเป็นแหล่งเรียนรูก้ารด าเนินงานด้านส านักงานสีเขียว 
ผลลัพธ์หลังจากได้ขับเคลื่อนส านักวิทยบริการเป็นแหล่งเรียนรู้การด าเนินงานด้านส านักงานสีเขียว มีทั้งหน่วยงานภายใน

และหน่วยงานภายนอก ผู้ใช้บริการ บุคลากรและชุมชน มาขอศึกษาดูงานแนวปฏิบัติของส านักวิทยบริการในการขับเคลื่อนไปสู่การ
ได้รับรางวัลและผ่านการรับรองส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) ระดับดีเยี่ยม ประจ าปี 2565 จากกรม
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ส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม  โดยมีหน่วยงานต่าง ๆ มาขอศึกษาดูงาน เช่น 
ส านักหอสมุด มหาวิทยาลัยขอนแก่น เป็นต้น 

     
 

11.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 
 11.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
  ส านักวิทยบริการมีนโยบายที่ชัดเจน รวมถึงแผนงานและแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต มี
ผู้รับผิดชอบและคณะกรรมการด าเนินงานท่ีชัดเจน ในการพัฒนาส านักวิทยบริการให้เป็นส านักงานสีเขียวแบบเต็มรูป โดยเน้นการมี
ส่วนร่วมของ ผู้บริหาร บุคลากร และผู้ใช้บริการ 
 11.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

1) ส านักวิทยบริการเป็นหน่วยงานที่มีศักยภาพในการผลิตพลังงานไฟฟ้าจากแสงอาทิตย์ได้เป็นอันดับต้น ๆ ของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

2) ส านักวิทยบริการเป็นหน่วยงานที่มีศักยภาพในการผ่านการรับรองส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม 
(Green Office) ระดับดีมาก และระดับดีเยี่ยม จากกรมส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ซึ่งเป็นหน่วยงานอันดับต้น ๆ ของมหาวิทยาลัยที่ได้รับรางวัลนี้ 

3) ส านักวิทยบริการเป็นหน่วยงานที่มีศักยภาพในการพัฒนาเป็นศูนย์การเรียนรู้ตลอดชีวิตของชุมชน  
 
 11.3 กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 

1) เน้นการมีส่วนร่วมของ ผู้บริหาร บุคลากร และผู้ใช้บริการ การท างานเป็นทีม เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้การ
พัฒนาส านักวิทยบริการให้เป็นส านักงานสีเขียว 

2) ผู้บริหาร และบุคลากรมีศักยภาพในการพัฒนาองค์กรสู่การเป็นส านักงานสีเขียว จนได้รับรางวัล ระดับ
มหาวิทยาลัยและระดับชาติ ดังรางวัลที่ได้รับระดับชาติทั้งรางวัลของหน่วยงาน และรางวัลของผู้บริหาร 

3) นโยบายการมุ่งเน้นการพัฒนานวัตกรรมของส านักวิทยบริการ   เป็นปัจจัยส าคัญต่อการพัฒนาส านักวิทยบริการ
ให้เป็นส านักงานสีเขียว จนได้รับรางวัลและผ่านการรับรองส านักงานสีเขียวที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green 
Office) ระดับดีมาก และระดับดีเยี่ยมจากกรมส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อม 

 
12.  ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ 

1) ส านักวิทยบริการเป็นหน่วยงานที่มีศักยภาพในการผลิตพลังงานไฟฟ้าสะอาดจากแสงอาทิตย์ได้เป็นอันดับต้น ๆ ของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ทั้ง 5 วิทยายาเขต โดยผลิตได้ตั้งแต่ปี 2561 – 2564 ประมาณ 604,265 กิโลวัตต์-ช่ัวโมง 
คิดเป็นเงินประมาณ 3,021,325 บาท ซึ่งช่วยประหยัดค่าไฟฟ้าให้กับส านักวิทยบริการได้เป็นจ านวนมาก 

2) ส านักวิทยบริการเป็นหน่วยงานทีม่ีศักยภาพ ผา่นการรับรองส านักงานสีเขียวท่ีเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม (Green Office) 
ระดับดีมาก จากกรมส่งเสรมิคุณภาพสิ่งแวดล้อม กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม   
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3) ส านักวิทยบริการพัฒนาเป็นศูนย์การเรียนรู้ตลอดชีวิตของชุมชนด้านความเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมทั้งแบบออนไซต์ และ
แบบออนไลน์ 

 
13.  เอกสารอ้างอิง 
สยาม อรุณศรีมรกต และคณะ (2562). มาตรฐานส านักงานสีเขียว (Green Office Standard). คณะสิ่งแวดล้อมและ 
           ทรัพยากรศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ส านักวิทยบริการ  งานนโยบายและแผน . (2564) . แผนกลยุทธ์ส ำนักวิทยบริกำร มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ พ.ศ.  
  2561-2565. ปัตตานี: ส านักฯ. 
ส านักวิทยบริการรักษ์โลก (Green OAR). (n.d.). Retrieved May 19, 2022, from https://greenoar.oas.psu.ac.th 
14.  บทสรุป 
 ผลลัพธ์จากการที่ส านักวิทยบริการพัฒนาแนวทางการด าเนินงานเพื่อก้าวสู่การเป็นส านักงานสีเขียว (Green Office) ส่งผล
ให้ส านักวิทยบริการ ได้รับรางวัลระดับดีมาก ในปี 2564 และรางวัลระดับดีเยี่ยม ในปี 2565 เป็นสิ่งที่การันตีได้ว่าแนวปฏิบัติที่เป็น
เลิศในการพัฒนาส านักวิทยบริการให้เป็นส านักงานสีเขียว เป็นแนวปฏิบัติที่ใช้ได้จริงอย่างมีประสิทธิภาพ ได้รับการยอมรับจากทั้ง
หน่วยงานภายในและภายนอกมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และจากเวทีประกวดระดับชาติ ส่งผลให้ส านักวิทยบริการสามารถ
ประหยัดทรัพยากรทั้งการใช้ไฟฟ้า น้ า น้ ามันเช้ือเพลิง และการใช้กระดาษ (ดังข้อมูลในตาราง ) นอกจากนี้ยังสามารถผลิตพลังงาน
ไฟฟ้า ได้ตั้งแต่ปี 2561 – 2564 ประมาณ 604,265 กิโลวัตต์-ช่ัวโมง  คิดเป็นเงินประมาณ 3,021,325 บาท  ส่งผลให้ส านักวิทย
บริการเป็นศูนย์การเรียนรู้ตลอดชีวิตของชุมชน ส่งผลให้มีหน่วยงานภายนอกทั้งภาครัฐและเอกชน ติดต่อมาขอดูงาน และติดต่อให้
ไปอบรมถ่ายทอดความรู้ เพื่อน าแนวปฏิบัติดังกล่าวไปประยุกต์ใช้กับหน่วยงานของตนเองเพื่อเป็นองค์กรที่ใช้พลังงานสะอาดและ
เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม  

สุดท้ายส านักวิทยบริการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวปฏิบัติการเป็นส านักงานสีเขียว ของส านักวิทยบริการจะเป็นต้นแบบ มี
ประสิทธิภาพ มีประโยชน์  และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าหน่วยงานทั้งภายในและภายนอกมหาวิทยาลัยและชุมชน จะให้ความส าคัญกับ
การพัฒนาสู่การเป็นส านักงานสีเขียวเพื่อรักษาโลกของเราไว้ให้น่าอยู่ตลอดไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.ชื่อเรื่อง ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศเพื่อการบริหารองค์กรสู่ความเป็นเลิศ (SAT Data and 
Information Center: SAT-DIC) ตามเกณฑ์ EdPEx 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. หน่วยงาน 

คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

3. หน่วยงาน คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
4. ประภทของโครงการ  
       ประเภทท่ี 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยผู้บริหาร) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นหน่วยงาน 
 คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี  จัดตั้งเมื่อวันที่ 3 
ตุลาคม 2528 เพ่ือตอบสนองความจ าเป็นต่อการพัฒนาวิทยาเขตปัตตานี ให้เป็นวิทยาเขตที่สมบูรณ์ โดยให้มี
คณะทางด้านวิทยาศาสตร์ที่มีศักยภาพและมีความสามารถในการพัฒนาภาคใต้ ทั้งทางด้านสังคม เศรษฐกิจ 
การเมือง และความมั่นคงของชาติ ด าเนินภารกิจหลัก 3 ด้าน คือ การเรียนการสอน วิจัย และบริการวิชาการ 
โดยมีการเรียนการสอนระดับปริญญาตรีจ านวน 9 หลักสูตร ระดับปริญญาโท 9 หลักสูตร และปริญญาเอก 2 
หลักสูตร มีบุคลากรรวม 202 คน สายวิชาการ 59% และสนับสนุน 41% มีสัดส่วนระหว่างสายวิชาการและ
สายอ านวยการ 1:0.7 คน มอีาจารย์ด ารงต าแหน่งทางวิชาการ 66.4% สายอ านวยการที่มีต าแหน่งช านาญการ
หรือช านาญงานขึ้นไป 27% 

วิสัยทัศน์ : เป็นเลิศด้านการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ วิจัยและนวัตกรรมด้านวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยี สู่การพัฒนาที่ยั่งยืน 

6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่ดี (Good Practices) 
1)  ทีมบริหารคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี (โดย ผศ.ดร.เกรียงศักดิ์ ด าชุม) 
2)  หน่วยยุทธศาสตร์และมาตรฐานองค์กร (โดย นายบุญเลิศ จันทร์ไสย์) 
3)  หน่วยเทคโนโลยีสารสนเทศและสื่อสารองค์กร (โดย นายยะยา เปาะลอ) 

7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 

ในปีการศึกษา 2561 สกอ.ได้ประกาศให้หน่วยงานระดับสถาบันและระดับคณะวิชาเข้าร่วม  
“โครงการน าเกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพื่อการด าเนินการที่เป็นเลิศมาใช้ในการประกันคุณภาพการศึกษา
ภายใน” โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนให้คณะวิชาที่มีความพร้อมและมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพไปสู่
ความเป็นเลิศ สามารถน าเกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพ่ือการด าเนินการที่เป็นเลิศมาใช้ในการประกันคุณภาพ  
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การศึกษาภายใน เพ่ือการพัฒนาคุณภาพการจัดการศึกษาไปสู่ความเป็นเลิศอย่างก้าวกระโดด ซึ่งคณะฯ ได้
เข้าร่วมการพิจารณาคัดเลือกเพื่อเข้าสู่โครงการน าเกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพื่อการด าเนินการที่เป็น เลิศ 
EdPEx ระดับ 200 รุ ่นที่ 6 ของส านักงานปลัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
(สป.อว.) โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพการศึกษาสู่ความเป็นเลิศ ในการประชุมครั้งที่ 5/2562 เมื่อวันที่ 
31 กรกฎาคม 2562 มีมติเห็นชอบให้คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ผ่านการ
พิจารณาคุณภาพการศึกษาเพ่ือการด าเนินการที่เป็นเลิศระดับ 200 รุ่นที่ 6 พ.ศ. 2561 และมีมาตรการ
ส่งเสริมให้คณะวิชาที่ผ่าน EdPEx ระดับ 200 จักต้องด าเนินการประเมินระดับ 300 ภายใน 4 ปี  

จากข้อเสนอแนะของคณะกรรมการประเมิน EdPEx ระดับ 200 หมวด 4 ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
และการจัดการความรู้ เช่น ไม่พบว่าคณะฯ ใช้แนวทางที่มีประสิทธิผลในการจัดการข้อมูลสารสนเทศ ไม่พบ
วิธีการที่เป็นระบบเพ่ือจัดการให้ข้อมูลสารสนเทศมีคุณภาพ ในด้านความแม่นย าถูกต้อง เชื่อถือได้ และความ
เป็นปัจจุบัน รวมถึงการใช้ระบบคอมพิวเตอร์เชื่อมโยงฐานข้อมูลโดยตรงเพื่อลดความผิดพลาด   

จากโอกาสในการปรับปรุงข้างต้น คณะฯ จึงด าเนินการพัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศแบบ
รวมศูนย์ (SAT-DIC) ขึ้นมาเพ่ือจัดการข้อมูลและสารสนเทศของคณะฯ ให้เป็นไปอย่างมีระบบ สนับสนุนข้อมูล
และสารสนเทศท่ีมีคุณภาพ และรองรับการบริหารจัดการองค์กรบนข้อมูลจริง 

8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
1) เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศแบบรวมศูนย์ ในรูปแบบเว็บแอปพลิเคชันที่ตอบสนอง

ต่ออุปกรณ์การใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ (responsive web application) มีความพร้อมใช้งาน เข้าถึง
ง่าย สะดวก รวดเร็ว และได้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน สอดคล้องกับความต้องการของผู้บริหาร บุคลากร ผู้เรียน/
ลูกค้ากลุ่มอื่น และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย    

2) เพ่ือสนับสนุนข้อมูลและสารสนเทศที่มีคุณภาพ ถูกต้อง แม่นย า และเชื่อถือได้ ส าหรับงานบริหาร
และขับเคลื่อนพันธกิจตามแนวทางของเกณฑ์ EdPEx 

9. การเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่จะได้รับ) 

 กลุ่มลูกค้า ประกอบด้วย ผู้บริหารคณะฯ บุคลากรสายวิชาการ บุคลากรสายอ านวยการ และผู้ใช้
ภายนอก ความต้องการ/ความคาดหวังต่อผลที่จะได้รับจากการพัฒนาระบบ ได้แก่ 

1) มีระบบข้อมูลและสารสนเทศแบบรวมศูนย์ (centralized data and information system) เพ่ือ
เชื่อมโยงข้อมูล ณ เวลาจริงจากฐานข้อมูลกลางมหาวิทยาลัยและฐานข้อมูลอื่น ๆ เพ่ือสนับสนุนการบริหารงาน
และขับเคลื่อนพันธกิจหลักของคณะฯ  

2) อ านวยความสะดวกในการสืบค้นและเรียกใช้งานข้อมูลและสารสนเทศได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อ
สนับสนุนการบริหารคณะฯ สู่ความเป็นเลิศตามเกณฑ์ EdPEx 

3) สามารถรายงานผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดเชิงบูรณาการ ครอบคลุมตัวชี้วัด EdPEx, KPIs ของ
ยุทธศาสตร์คณะฯ และมหาวิทยาลัย, OKRs, KRI ความเสี่ยง, ตัวชี้วัด CHE-QA/AUN-QA รวมถึงข้อมูล
พ้ืนฐานอื่น ๆ (common data set) เพ่ือการก ากับและติดตามการบริหารงาน 
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4) น าเสนอข้อมูลและสารสนเทศในลักษณะของ dashboard/cockpit ทั้งรูปแบบกราฟและตารางที่
เป็นประโยชน์ต่อการน าไปใช้งาน 

5) มีระบบข้อมูลและสารสนเทศสนับสนุนผู้ใช้งานภายนอกที่สนใจหรือมีความต้องการใช้งานข้อมูล
จากคณะฯ ทั้งเพ่ือการติดตามผลการด าเนินงานหรือใช้เป็นคู่เทียบ 
10. การออกแบบกระบวนการ  
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติที่ใช้พัฒนาและปรับปรุงในปัจจุบัน 
  คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี โดยทีมพัฒนาได้น า PDCA มาใช้ในการด าเนินการเพ่ือพัฒนาระบบ 
SAT-DIC เพ่ือสนับสนุนการจัดการข้อมูลและองค์ความรู้ในองค์กรตามแนวทางของ EdPEx ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แผนและแนวทางการด าเนินงาน 
ขั้นตอนด าเนนิการ  ปี พ.ศ. 

Plan 2563 2564 2565 2566 
1. จัด focus group เพื่อรับฟังและส ารวจความต้องการของผู้ใช้งานระบบ (ทุกระดับ) 

ตามพันธกิจและระบบงาน (work system) หลักของคณะฯ  

√    

2. วิเคราะห์ ออกแบบ และวางแผนการพัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศ เพื่อ
สนับสนุนกระบวนการท างาน (ท้ังสร้างใหม่ และปรับปรุงระบบท่ีมีอยู่เดิม) โดยทีม
พัฒนาระบบสารสนเทศของคณะฯ 

 √   

Do     
3. พัฒนาระบบตามที่ได้ออกแบบ ตามแผน และกรอบเวลาที่ก าหนด  √   
4. ทดลองใช้งาน และรับฟังข้อเสนอแนะจากกลุ่มผู้ใช้งานแต่ละระดับ เพื่อน ากลับมา

ปรับปรุงแก้ไข  
  √  

5. ติดตั้งระบบเพื่อใช้งานจริง ฝึกอบรมผู้ใช้ และสนับสนุนหลังการติดตั้ง   √  

Check     
6. ประเมินผลระบบหลังการใช้งานจริง ท้ังประสิทธิภาพและความพึงพอใจของผู้ใช้    √  

Act     
7. น าผลการประเมินมาปรับปรุง เพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพและพัฒนางานส่วนอ่ืน ต่อไป      √ 

ขั้นตอนของกระบวนการพัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศ 
คณะฯ พัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศสนับสนุนระบบงานหลัก  และจัดการข้อมูลและ

สารสนเทศที่ส าคัญของคณะฯ เพ่ือใช้เป็น
ศูนย์กลางข้อมูลและสารสนเทศส าหรับ
สนับสนุนการบริหารจัดการ ทั้งนี้ เพ่ือให้
เกิดความรวดเร็วและความคล่องตัวใน
การพัฒนาระบบ ลดภาระด้านเอกสาร
ประกอบการพัฒนาตามวิธีการดั้งเดิม ทีม
พัฒนาระบบจึงเปลี่ยนมาใช้กระบวนการ
แบบ incremental development 
ร่วมกับ Agile method ดังรูปที่ 1 โดยมี

รูปที่ 1 กระบวนการพัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศ 
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รูปที่ 2 โครงสร้างทางสถาปัตยกรรมของระบบ SAT-DIC 

 

โครงสร้างทางสถาปัตยกรรมของระบบ SAT-
DIC ดังรูปที่ 2 และมีผังที่มาของข้อมูลซึ่งถูก
น ามาใช้ประมวลผลแสดงดังรูปที่ 3 ส่วน
รายละเอียดของข้อมูลและสารสนเทศที่
ส าคัญในระบบอินทราเน็ตของคณะฯ (SAT-
Intranet)  แ ล ะ ร ะ บ บ ศู น ย์ ข้ อ มู ล แ ล ะ
สารสนเทศเพ่ือการบริหาร (SAT-DIC) ดัง

ตารางที่ 2 
 

จากรูปที่ 2 และ 3 แหล่งที่มาของ
ข้อมูลส าหรับใช้ประมวลผลในระบบ มี 2 
แหล่งคือ (1) แหล่งข้อมูลภายนอกคณะฯ ซึ่ง
เป็นฐานข้อมูลส่วนกลาง ได้แก่ ฐานข้อมูล 
HRMIS ของมหาวิทยาลัย ฐานข้อมูลงานวิจัย
และผลงานวิชาการ ของส านักวิจัยและ
พัฒนา (RDO) และฐานข้อมูลงานทะเบียน
นักศึกษา (SIS) และ (2) ฐานข้อมูลภายใน
คณะฯ (SAT DB) 

 
  

ระบบศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศที่พัฒนาขึ้นมาเพ่ือสนับสนุนการบริหารงานคณะฯ หรือ SAT-DIC 
ครอบคลุมการสนับสนุนข้อมูลและสารสนเทศ จ าแนกตามกลุ่มข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลผลการด าเนินงาน และ
สารสนเทศส าคัญ แสดงดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 ข้อมูลและสารสนเทศที่ส าคัญของระบบศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศเพ่ือการบริหาร (SAT-DIC) 
ประเภทข้อมูลและสารสนเทศ ตัวอย่างข้อมูล/สารสนเทศ 
ข้อมูลพ้ืนฐาน (* มีการก าหนดสทิธ์ิการเข้าถึงและปฏิบัติตาม พรบ. ข้อมูลส่วนบุคคล อย่างเคร่งครัด) 
ข้อมูลบุคลากร* ข้อมูลการติดต่อ ข้อมลูส่วนบุคคล ต าแหน่ง ประวัติการศึกษา ผลงานวิชาการ ความ

เชี่ยวชาญเฉพาะ ทั้งสายวิชาการและสายอ านวยการ/สนับสนุน  
ข้อมูลนักศึกษาจ าแนกตามกลุม่* ข้อมูลพื้นฐานของนักศึกษา* ข้อมูลการตดิต่อ ข้อมูลอาจารย์ที่ปรึกษา  
ผลการเรียนของนักศึกษา ข้อมูลผลการเรียน สถานะการศึกษา ข้อมูลการฝึกงานหรือสหกิจ  
บัณฑิตและศิษย์เก่า* ข้อมูลการส าเร็จการศึกษา ข้อมลูการท างานและการตดิต่อหลังส าเร็จการศึกษา 
หลักสตูร และอาจารย์ประจ า
หลักสตูร 

ข้อมูลรายละเอียดหลักสตูร ข้อมลูคณะกรรมการบรหิารหลักสตูร ผลการประเมิน
หลักสตูร 

ข้อมูลเสียงลูกค้าและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย  

ข้อมูลกิจกรรมการรับฟังเสยีงลูกคา้และผู้มีส่วนไดส้่วนเสีย (VOC-VOS) เสียงสะท้อน
จากลูกค้าแตล่ะกจิกรรม ข้อมูลการตอบสนอง 

รูปที่ 3 ที่มาของข้อมูลระบบ SAT-DIC 
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ข้อมูลเครือข่ายความร่วมมือ ข้อมูลเครือข่ายหรือหน่วยงานความร่วมมือท้ังการศึกษา วิจยั และบริการวิชาการ และ
กิจกรรมความร่วมมือ 

ข้อมูลผลการด าเนินงานตามพันธกิจ 
ข้อมูลและผลลัพธ์ด้านการจดั
การศึกษา 

ผลการรับนักศึกษา จ านวนนักศึกษาแรกเข้า อัตราการคงอยู่ อัตราการตกออก ร้อยละ
การส าเร็จการศึกษา ร้อยละการมงีานท าของนักศึกษาจ าแนกตามหลักสูตร ผลการ
ประเมินหลักสูตร  

ข้อมูลและผลลัพธ์ด้านงานวิจยั  ข้อมูลโครงการวิจัย (จ านวน งบประมาณ แหล่งทุน) จ าแนกตามปี ตามสาขาวิชา ตาม
แหล่งทุน; ผลงานตีพิมพ์ (ISI/WoS, Scopus, TCI) และผลงานวิชาการอื่น (proceeding, 

หนังสือ-ต ารา สิทธิบัตร-อนุสิทธิบัตร) ทั้งภาพรวมรายบุคคล สาขาวิชา และระดับคณะ 
ข้อมูลและผลลัพธ์ด้านบริการ
วิชาการ 

ข้อมูลโครงการบริการวิชาการและแหล่งทุน แยกตามกลุ่มตามประเภท ในแต่ละ
ปีงบประมาณ ข้อมูลเครือข่ายบรกิารวิชาการและกิจกรรม 

สารสนเทศ สนับสนุนการบริหาร 
สารสนเทศด้านการจดัการศึกษา 
การวิจัย บริการวิชาการ บุคลากร
และอัตราก าลัง การเงินและ
งบประมาณ  

- สถิติการรับนักศึกษา การมีงานท า อัตราคงอยู่ การตกออก (จ าแนกตามปีและราย
หลักสตูร)  

- สถิติและแนวโน้มด้านผลงานวิจัย จ าแนกตามปีและแหล่งทุน ท้ังในภาพรวม
คณะฯ แยกตามสาขาวิชาหรือดูรายบุคคล 

- สถิติและแนวโน้มของจ านวนผลงานทางวิชาการ จ าแนกตามประเภทผลงาน/ปี 
- สารสนเทศด้านการเงิน (สถิติและแนวโน้มรายได้ รายรับ-รายจ่าย ตามปี/หมวด) 
- สารสนเทศด้านบุคลากร/อัตราก าลัง ประวัตผิลงานรายบุคคล 
- สารสนเทศด้านบริการวิชาการ (เช่น สถิติและแนวโนม้ของจ านวนและงบประมาณ

รายได้) 
- ระดับความผูกพันของบุคลากรที่มตี่อคณะฯ อัตราการคงอยู ่
- ข้อมูลการขึ้นสู่ต าแหน่งท่ีสูงขึ้นของบุคลากร (เช่น ต าแหน่งทางวิชาการ TPSF 

และรางวลัต่าง ๆ) 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม (ถ้ามี) 
  -- ไม่มี -- 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

ผลลัพธ์ด้านการพัฒนาระบบงานและกระบวนการ ได้ระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศเพ่ือสนับสนุน
การบริหารงานของคณะฯ ทั้งระบบสนับสนุนกระบวนการท างานให้เกิดความสะดวก รวดเร็ว และคล่องตัว
มากขึ้น รวมถึงระบบศูนย์ข้อมูลกลางที่สามารถเข้าถึงได้ง่ายขึ้น ช่วยให้การขับเคลื่อนการบริหารงานและพันธ-
กิจของคณะฯ มีความสะดวกมากยิ่งขึ้น ดังตัวอย่างผลการด าเนินงานรูปที่ 4-12 (รายละเอียดเพ่ิม: QR-Code)  
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สารสนเทศด้านบุคลากร   
รูปที่ 4 แสดงตัวอย่างสารสนเทศด้าน
บุคลากรภาพรวม จ าแนกตามกลุ่มตาม
ประเภทและตามสาขาวิชา รวมถึงแสดง
สถิติในรูปแบบตาราง ซึ่งผู้ใช้สามารถคลิก
เข้าไปดูรายละเอียดเพ่ิมเติมรายบุคคลได้

ตามสิทธิ์การเข้าถึง  
 

รูปที่ 5 ข้อมูลประวัติการศึกษา และผลงาน
ตีพิมพ และข้อมูลผลงานวิชาการประเภท
อ่ืนดังรูปที่ 6 โดยแต่ละผลงานสามารถเข้าดู
ข้ อมูลรายละเ อียด  (ดู เ พ่ิม เติม ได้ จาก
ภาคผนวก) 
 
 
รูปที่ 6 ข้อมูลผลงานวิชาการประเภทอ่ืน
ของบุคลากร (รายบุคคล) 

 

 

 
 

สารสนเทศด้านนักศึกษา 

รูปที่ 7 แสดงตัวอย่างข้อมูลนักศึกษาแรก
เข้าจ าแนกตามระดับและปีการศึกษาแรก
เข้า (มีทั้งระดับคณะฯ และระดับหลักสูตร) 
ผู้ใช้สามารถเข้าถึงข้อมูลรายละเอียดได้ตาม
สิทธิ์การเข้าถึง  

รูปที่ 8  ผลการค้นหาสถิติข้อมูลพ้ืนฐาน
ของนักศึกษาย้อนหลัง 5 ปี รูปแบบแผนภูมิ
แท่ง ที่สามารถเรียกดูย้อนหลังได้ทั้งใน
ภาพรวมของคณะฯ หรือระดับสาขาวิชา  

รูปที่ 9 ข้อมูลและสารสนเทศเชิงลึก สถิติ
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ของนักศึกษาแรกเข้า ตกออก ลาออก อัตรา
การจบ คงอยู่  และส าเร็จตามแผน เ พ่ือ
สนับสนุนการบริหารทั้งในระดับคณะและ
ระดับหลักสูตร อัตราการคงอยู่ การตกออก 
ลาออก และอัตราการส าเร็จตามแผน ซึ่ง
สามารถตอบโจทย์การบริหารหลักสูตรได้เป็น
อย่างดี 

 

 

สารสนเทศข้อมูลงานวิจัย ผลงานตีพิมพ์ และผลงานประเภทอ่ืน 

รูปที่ 10 แสดงข้อมูลงบประมาณงานวิจัย
ต่อบุคลากร (แสนบาทต่อคน) 

 

 

รูปที่ 11 แสดงข้อมูลและสารสนเทศด้าน
งานผลงานตีพิมพ์ ในภาพรวมระดับคณะฯ 
ที่สามารถคลิกดูภาพรวมระดับสาขาวิชา 
และภาพรวมรายบุคคลได ้ 

 

 

รูปที่ 12 แสดงจ านวนผลงานตีพิมพ์ต่อ
จ านวนบุคลากร ของแต่ละปีจ าแนกตาม
ประเภทผลงาน 

 

 

 

 

 

 
หมายเหตุ รายละเอียดผลการท างานเพ่ิมเติม เช่น ข้อมูลบัณฑิต สถิตินักศึกษา บริการวิชาการ และ VOC 

สามารถดูได้จาก http://mis.sat.psu.ac.th/datacenter/imgs/system_featuresV2.pdf 

 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

39 



 

ผลการประเมินระบบ 
ผลประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจต่อการใช้งานระบบ จ าแนกตามประเด็นและกลุ่มผู้ใช้งาน 

แสดงดังตารางที่ 3 (คะแนนเต็ม 5 ระดับ ผู้ประเมิน 34 คน) ซึ่งพบความพึงพอใจต่อประสิทธิภาพและการใช้
งานอยู่ในระดับดีมาก เสียงสะท้อนจากผู้ใช้ทุกกลุ่มเห็นว่าระบบมีประโยชน์มาก ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์และ
สอดคล้องตามความต้องการ การรวมศูนย์ท าให้สามารถสืบค้นข้อมูลได้สะดวก รวดเร็ว และเข้าถึงง่ายขึ้นเมื่อ
เทียบจากอดีตที่ยังไม่มีระบบนี้สนับสนุน โดยเฉพาะกลุ่มผู้บริหารพึงพอใจในภาพรวมที่ระดับ 4.8 

ตารางที่ 3 ผลประเมินการใช้งานระบบ SAT-DIC 
ประเด็น/กลุ่มบุคลากร บริหาร วิชาการ อ านวยการ รวมทุกกลุ่ม 

รูปแบบการน าเสนอ ความสะดวกต่อการใช้งาน เข้าถึงข้อมูล
ง่าย รวดเร็ว ได้ข้อมลูตามทีต่้องการ 

5 4.2 4.4 4.4 

คุณภาพข้อมลูและสารสนเทศท่ีน าเสนอ เช่น ไดส้ารสนเทศท่ี
ตรงตามต้องการ ถูกต้อง ครบถ้วน เช่ือถือได้ 

4.3 4.2 4.4 4.3 

การน าไปใช้ประโยชน์ได้ของข้อมูลและสารสนเทศ 5 4.1 4.4 4.4 
ความพึงพอใจในภาพรวมทั้งระบบ  4.8 4.3 4.4 4.4 

12 การเรียนรู้ (study/leaning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
  1)  มีการติดตาม ทบทวน และประเมินประสิทธิผลการใช้งานระบบเป็นระยะ ๆ เพ่ือปรับปรุงระบบ
ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ตอบความต้องการของกลุ่มผู้ใช้ที่อาจจะเปลี่ยนแปลงในอนาคต ตามแนวทาง 
PDCA และเกณฑ์คุณภาพ EdPEx  
  2) รับฟังเสียงสะท้อนจากผู้ใช้งานทุกกลุ่ม เพ่ือน ามาพัฒนา/ปรับปรุงการท างานของระบบอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือให้ครอบคลุมความต้องการที่จ าเป็น และขยายต่อขีดความสามารถของระบบในระยะ (phase) 
ถัด ๆ ไป เช่น สารสนเทศด้านบัณฑิตศึกษา และสารสนเทศสนับสนุน AUN-QA ที่ก าลังด าเนินการอยู่  

12.2 จุดแข็ง (strength) หรือสิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  1) ผู้น าและผู้บริหารสามารถน าข้อมูลสารสนเทศตามพันธกิจไปใช้ในสนับสนุนการตัดสินใจในการ
บริหารงานองค์กร เพ่ือให้สามารถตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง ทันท่วงที และมีประสิทธิภาพขึ้น ภายใต้สารสนเทศ
และข้อมูลจริงทีร่ะบบสนับสนุน 

  2) บุคลากรให้ความร่วมมือในการร่วมกันพัฒนาระบบสารสนเทศในส่วนที่รับผิดชอบ ด้วยความมุ่งมั่น
และตั้งใจเพ่ือให้องค์กรบรรลุวิสัยทัศน์และพันธกิจ  ท าให้เกิดการบูรณาการงานอย่างมีระบบ และมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

  3) ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการที่พัฒนานี้ สนับสนุนการบริหารจัดการด้วยข้อมูลจริง 
ครอบคลุมทุกมิต ิทั้งผลการด าเนินการตามตัวชี้วัด KPIs ยุทธศาสตร์, KPIs มหาวิทยาลัย, EdPEx, OKRs, KPIs 
CHE-QA และ AUN-QA, การบริหารความเสี่ยง และการจัดอันดับ Ranking รวมถึงข้อมูลพื้นฐานส าคัญ 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
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  1) การน ากระบวนการพัฒนาระบบแบบ Agile มาใช้ร่วมกับ incremental development 
approach ที่เน้นความคล่องตัว และค่อย ๆ เพ่ิมการพัฒนาทีละส่วน ๆ ท าให้การพัฒนาระบบค่อนข้างมีความ
ยืดหยุ่นต่อการเปลี่ยนแปลงความต้องการ ได้ระบบออกมาใช้งานในระยะเวลาอันสั้น ผู้ใช้เห็นพัฒนาการของ
ระบบที่ปล่อยออกมาบริการเป็นระยะ ๆ ท าให้เห็นความต่อเนื่องและเกิดความมั่นใจในระบบมากขึ้น 
  2) การเพ่ิมฟังก์ชันงานใหม่และน าออกมาใช้งานเป็นระยะ ๆ ช่วยให้ผู้บริหารและผู้ใช้กลุ่มต่าง ๆ เห็น
ความคืบหน้า (progression) สามารถทดลองใช้งานระบบ และให้ข้อเสนอแนะได้อย่างต่อเนื่อง ท าให้สามารถ
รับเสียงสะท้อนกลับมาพัฒนา/ปรับปรุงส่วนถัด ๆ ไปของระบบได้เป็นอย่างดี  
  3) การให้ความอนุเคราะห์ด้านข้อมูลเป็นอย่างดีจากหน่วยงานภายนอก ทั้งสถาบันวิจัยและพัฒนา 
ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ และบัณฑิตวิทยาลัย ช่วยให้การเชื่อมโยงข้อมูลแบบรวมศูนย์
สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ และได้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน 
  4) ความร่วมมือของบุคลากรคณะฯ ทุกระดับ ทั้งผู้บริหาร สายวิชาการ และสายอ านวยการ ในการใช้
งานเพ่ือทดสอบระบบ ให้ค าแนะน า/ข้อเสนอแนะ รวมถึงการน าเข้าข้อมูลบางส่วน ท าให้ระบบมีความสมบูรณ์
และตอบโจทย์ความต้องการผู้ใช้แต่กลุ่มได้เป็นอย่างดี 
12.4  ปัญหาอุปสรรค/แนวทางแก้ไข 

 ปัญหาอุปสรรค  
1) เดิม (ก่อนมีระบบ SAT-DIC) ระบบข้อมูลกระจายเก็บอยู่หลากหลายที่ ทั้งที่เก็บอยู่โดยตัวบุคคล/

เจ้าของงาน ซึ่งอาจอยู่ในแฟ้มเอกสาร ไฟล์ Word, Excel หรือ pdf และที่เก็บในระบบฐานข้อมูลซึ่งกระจาย
อยู่ตามหน่วยงานที่รับผิดชอบ เช่น ฐานข้อมูลบุคลากร ฐานข้อมูลงานทะเบียน และฐานข้อมูลงานวิจัย 
บางส่วนก็เป็นระบบฐานข้อมูลของคณะฯ เอง ท าให้ขาดความคล่องตัวในการเข้าถึงข้อมูลแต่ละส่วน ขาด
การบูรณาการและเชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ (ระหว่างหน่วยงาน/คณะ/มหาวิทยาลัย) จึงท าให้การเข้าถึง
และเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือออกรายงานที่ต้องการได้ช้า หรือได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ทันสมัย ส่งผลให้
ประสิทธิภาพการบริหารงานบนข้อมูลจริงมีปัญหาหรือช้าตามไปด้วย  

2) หลังพัฒนาระบบ SAT-DIC ยังมีข้อมูลบางส่วนนอกเหนือจากที่ดึงมาจากส่วนกลาง ซึ่งคณะฯ ยัง
จ าเป็นต้องด าเนินการป้อนเข้า (input) เอง เช่น ข้อมูลบริการวิชาการ VOC และเครือข่ายความร่วมมือตาม
พันธกิจ ระยะแรก ๆ ข้อมูลเหล่านี้เข้ามาไม่ครบถ้วนตามที่ควรจะมีจริง ท าให้สารสนเทศไดข้าดความสมบูรณ์ 

 แนวทางแก้ไข   
1) คณะฯ ได้ออกแบบและพัฒนาระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศแบบรวมศูนย์ SAT-DIC โดย

เชื่อมโยงจากฐานข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ ที่มีอยู่แล้วจากแหล่งต่าง ๆ เข้าด้วยกัน ท าให้ลักษณะของข้อมูลและ
สารสนเทศมีความถูกต้องแม่นย า และเชื่อถือได้ มีความเป็นปัจจุบัน/ทันสมัย และมีความพร้อมใช้งานของ
ข้อมูลและสารสนเทศ ท าให้ผู้บริหารสามารถดูข้อมูลได้สะดวกและรวดเร็วขึ้น 

2) ให้บุคลากรเข้ามามีส่วนร่วมในการกรอกข้อมูลตนเองโดยให้นับเป็นภาระงานตาม TOR ที่ส่วนงาน
ก าหนด มอบหมายผู้รับผิดชอบข้อมูลแต่ละส่วนชัดเจน มีการติดตามและตรวจสอบข้อมูลเป็นระยะโดย
ผู้บริหาร ช่วยให้การน าเข้าข้อมูลส่วนที่ยังจ าเป็นต้องด าเนินการด้วยคณะฯ เอง มีความสมบูรณ์และถูกต้อง
มากขึ้น สามารถออกสารสนเทศได้ครอบคลุมความต้องการมากข้ึน 
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13. ประเด็นจุดเด่นและแนวปฏิบัติที่ดี 
 แนวปฏิบัติที่ดี จากผลการด าเนินการดังกล่าว ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงส าคัญของคณะฯ ด้านระบบ
การจัดการข้อมูลและสารสนเทศ ระบบศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศเพ่ือสนับสนุนการบริหารนี้ มีการรวบรวม
ข้อมูลจากหลายที่มารวมศูนย์ไว้ที่เดียวกันอย่างเป็นระบบ ท าให้สามารถลดปัญหาเดิม ๆ ที่ประสบมาหลายปี 
เช่น การค้นหาข้อมูล/ตัวชี้วัด การติดตาม หรือการรวบรวมข้อมูลที่กระจายเก็บอยู่หลากหลายที่ ใช้เวลานาน 
หรือได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ระบบ SAT-DIC นี้ช่วยให้เกิดความสะดวกและรวดเร็วในการเข้าถึงข้อมูลและ
สารสนเทศ ทั้งเพ่ือการก ากับ-ติดตาม สนับสนุนการบริหารและการตัดสินใจบนข้อมูลจริงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพขึ้น และสามารถใช้เป็นแหล่งข้อมูลให้กับหน่วยงานภายนอก/ผู้สนใจได้ใช้ประโยชน์จากข้อมูล/
สารสนเทศบางส่วนตามสิทธิ์ที่อนุญาตให้เข้าถึงได้  

ระบบนี้ได้กลายเป็นผลงานต้นแบบให้อีกหลายหน่วยงานภายในมหาวิทยาลัย เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนา/ปรับปรุง และ/หรือต่อยอดงานด้านการจัดการข้อมูลและสารสนเทศ ตามแนวทางของ EdPEx เช่น 
คณะทรัพยากรธรรมชาติ คณะรัฐศาสตร์ และคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์  

14. เอกสารอ้างอิง 
 1) รายงานการประเมินตนเอง ตามเกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพ่ือการด าเนินการที่เป็นเลิศ (EdPEx-
SAR) คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี  ประจ าปีการศึกษา 
2564 (พฤศจิกายน 2565) 
 2) คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี, 2566. ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศเพ ื่อการบริหารองค์กรสู่ความ
เป็นเลิศ (SAT Data and Information Center) เข้าถึง: http://mis.sat.psu.ac.th/datacenter/ 

15. บทสรุป 
   จากการที่คณะฯ มีระบบฐานข้อมูลและสารสนเทศส าหรับติดตามผลการด าเนินการแบบรวมศูนย์ 
(SAT-DIC) ช่วยให้เกิดความคล่องตัวในกระบวนการบริหารจัดการองค์กรอย่างมีคุณภาพขึ้น ท าให้กระบวนการ
วัด-ประเมิน และติดตามข้อมูลง่ายขึ้น ท าให้การตัดสินใจเชิงบริหารบนสถานการณ์ข้อมูลจริงมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น และสามารถตอบสนองต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็วขึ้น ระบบนี้ ผู้บริหารสามารถ
ติดตามผลการปฏิบัติงานของบุคลากรได้ตลอดเวลา มีข้อมูลสารสนเทศและผลการด าเนินงานที่ส าคัญตามพันธ
กิจหลัก (การจัดการศึกษา การวิจัย และการบริการวิชาการ) ที่สามารถติดตามได้ผ่านระบบ SAT-DIC   

ผู้บริหารสามารถก ากับติดตามผลเป็นระยะ ๆ สามารถสืบค้น เลือกและใช้ข้อมูลสารสนเทศที่รวบรวม
มาจากทั้งผลการด าเนินงานที่ผ่านมาในอดีตและในปัจจุบันของคณะฯ สามารถวิเคราะห์แนวโน้มและ
คาดการณ์ผลการด าเนินงานในอนาคตได้ง่ายขึ้น โดยใช้เครื่องมือทางสถิติ เช่น ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และกราฟ 
สามารถวิเคราะห์เปรียบเทียบผลการด าเนินงานกับเป้าหมายและคู่เทียบ (GAP Analysis) เพ่ือน าสารสนเทศที่
ได้มาวางแผนร่วมกับหัวหน้างานและเจ้าของงาน ทั้งเพ่ือปรับปรุงกระบวนการ/แผนกลยุทธ์ และรายงานผล
การด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ชุดอุปกรณ์จัดท่าส าหรับการผ่าตัดผ่านกล้องรักษาโรคอ้วนจากแผ่นยางฟองน  ายางธรรมชาติ 
(Natural latex foam equipment posture set for bariatric surgery ) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยผ่าตัด 3 ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
       / ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
         /  1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื องต้นของหน่วยงาน 

ห้องผ่าตัดด้านศัลยกรรมทั่วไป ให้บริการผ่าตัดโรคยุ่งยากซับซ้อน ที่มีปัญหาซับซ้อนระดับตติยภูมิ เช่น
โรคมะเร็งล าไส้และทางเดินอาหาร ตับ และโรคอ้วน จ านวนผู้ป่วยด้านศัลยกรรมทั่วไปที่มารับบริการผ่าตัด 
ประมาณ 3,340 ราย/ปี โดยการให้บริการผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วนโดยมีจุดประสงค์เพ่ือลดน ้าหนักตัวของผู้ป่วย รักษา
โรคร่วม (obesity-related co-morbidities) และท้าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ น ซึ่งการผ่าตัดใช้เวลาประมาณ 
2–6 ชั่วโมง มีขั นตอนตั งแต่รับผู้ป่วยเข้าห้อง ผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดมยาสลบ   
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ นางสาวไพรสุดา บัวลอย สังกัดหน่วยงาน หอผู้ป่วยผ่าตัด 3  
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  โทร 1649, Email : prisuda2511@gmail.com  
7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment)  

โรคอ้วน เป็นสาเหตุของโรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคหยุดหายใจขณะหลับและโรคข้อเข่าเสื่อม หลักการของการรักษาโรคอ้วน (Morbid obesity) นั้น มี
จุดประสงค์ เพื่อลดน้ าหนักตัวของผู้ป่วย รักษาโรคร่วม (obesity-related co-morbidities) และท าให้คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยดีขึ้น การรักษาโรคอ้วนนั้นประกอบไปด้วย การควบคุมอาหาร ออกก าลังกาย การใช้ยา รวมถึงการผ่าตัด 
โดยต้องอาศัยการร่วมดูแลกันเป็นทีมสหสาขา (multidisciplinary team approach) การผ่าตัดรักษาโรคอ้วน 
(bariatric surgery) นั้น จะกระท าก็ต่อเมื่อ ให้การรักษาด้วยวิธีอ่ืนแล้วไม่ประสบผลส าเร็จ  การผ่าตัดส่องกล้อง
รักษาโรคอ้วน (Laparoscopic Bariatric surgery) นั้นมิใช่การผ่าตัดดูดหรือสลายไขมันใต้ผิวหนัง (liposuction) 
แต่เป็นการผ่าตัดกระเพาะอาหารและล าไส้ เพ่ือลดขนาดกระเพาะอาหารและ/หรือบายพาสทางเดินอาหารส่วนต้น 
เพ่ือลดปริมาณอาหารที่กินเข้าไปและลดการดูดซึมลง 

การผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วนใช้เวลาประมาณ 2–6 ชั่วโมง โดยมีขั้นตอนตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้าห้อง ผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับ
การดมยาสลบ ปัญหาที่พบในขั้นตอนการผ่าตัดและเป็นอุปสรรคที่ส าคัญท าให้กระบวนการผ่าตัดเกิดความ ล่าช้า 
คือขั้นตอนการจัดท่าผู้ป่วยซึ่งต้องใช้เวลานาน 30-45 นาที เนื่องจากผู้ป่วยมีน้ าหนักมากกว่า 100 กิโลกรัม 
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อุปกรณ์เสริมเตียงดังกล่าวที่มีใช้ในห้องผ่าตัดจะเป็นแผ่นขนาดเล็กไม่เหมาะสม โดยพยาบาลที่ท าหน้าที่ในการจัดท่า
จะน าวัสดุมีอยู่ในห้องผ่าตัดมาประยุกต์ใช้ ท าให้ใช้เวลาการจัดท่าผู้ป่วยนาน และการผ่าตัดใช้เวลาค่อนข้างนาน จึง
เกิดปัญหาเรื่องแผลกดทับ ผู้ประดิษฐ์จึงมีแนวคิดในการออกแบบชุดอุปกรณ์เสริมเตียงผ่าตัดส าหรับผู้ป่วย โรคอ้วน
ให้มีการใช้งานได้ง่าย และกันผู้ป่วยตกเตียง ช่วยลดเวลาในการจัดท่าผ่าตัด ลดระยะเวลาของ กระบวนการผ่าตัด 
และคาดหวังลดปัญหาเรื่องแผลกดทับหลังจากการผ่าตัด เนื่องจากใช้เวลา กระบวนการผ่าตัดลดลง โดยชุดอุปกรณ์
จัดท่านี้จะมกีารน ายางธรรมชาติมาผลิตเป็นวัสดุในชุดอุปกรณ์ในการจัดท่า ช่วยเพ่ิมมูลค่ายางธรรมชาติให้เกษตรกร 
และยังเป็นการอ านวยความสะดวก รวดเร็ว ปลอดภัยในการท างานให้กับบุคลากรทางการแพทย์ สร้างความมั่นใจ
ในการได้รับความสะดวกสบายในระหว่างการดูแลรักษาสุขภาพให้กับผู้ป่วย และ ผลงานชิ้นนี้อาจเป็นผลงาน
ต้นแบบ ในการจุดประกายในการคิดประดิษฐ์วัสดุทางการแพทย์อ่ืนๆ ให้กับแพทย์และพยาบาลในการท างานเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับความสะดวก รวดเร็ว และให้ผู้ป่วยทั่วไปเข้าถึงได้ 

    
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1 สร้างอุปกรณ์เสริมส าหรับเตียงผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วน เพ่ือลดเวลาการจัดท่าผู้ป่วย  
8.2 ลดความเสี่ยงของผู้ป่วยในการเกิดแผลกดทับ 
8.3 ลดต้นทุนในการผ่าตัด ลดเวลา ลดขั้นตอน ลดการรอคอยในการท างาน 
8.4 ศัลยแพทย์และพยาบาลมีความพึงพอใจในการใช้งานที่ง่าย สะดวก ประหยัดเวลา 
8.5 เพ่ือส่งเสริมการน ายางธรรมชาติมาท าผลิตภัณฑ์เพ่ือใช้ในประเทศ และเพ่ือเพ่ิมมูลค่าให้กับยางธรรมชาติ  

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ)   

ลูกค้า 
ความต้องการหลัก/ความ

คาดหวัง 
คุณลักษณะด้าน คุณภาพ ดัชนีชี วัดคุณภาพ 

ผู้ป่วยท่ีรับการผ่าตัดรักษา
โรคอ้วน 

ชุดอุปกรณ์เสรมิเตยีงผ่าตดั
ส าหรับผู้ป่วย โรคอ้วน มี
คุณภาพ ปลอดภัยจากการ
ใช้งาน 

-ลดความเสี่ยงของผู้ป่วยใน
การเกิดแผลกดทับ 
-ป้องกันขาผู้ป่วยเลื่อนหลุด
จากเตียงผา่ตัด 

-ไม่มีอุบัติการณเ์รื่องแผลกด
ทับและขาผู้ป่วยเลื่อนหลุด
จากเตียงผา่ตัด 

แพทย์ผ่าตัด / พยายาบาล -สะดวก ง่าย ต่อการใช้งาน 
-ลดขั้นตอนการจัดเตรียม
อุปกรณ ์
-ลดระยะเวลาในการจดัท่า
ผ่าตัด 
-ลดบุคลากรในการจดัท่า
ผ่าตัด 

ติดตั้งง่ายไม่ซับซ้อน สะดวก 
รวดเร็ว สามารถจัดท่าได้
อย่างมีประสิทธิภาพและลด
เวลาในการเตรยีมผา่ตัด 

แบบส ารวจความพึงพอใจ 
-ความง่ายต่อการใช้งาน 98-
100 % 
-ความสะดวกต่อการใช้งาน 
98-100 % 
-การลดเวลาในการจัดท่า
100 % 
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โรงพยาบาล อื่น ๆที่
ให้บริการผ่าตัดรักษาโรค
อ้วน 

ศึกษาดูงาน เป็นต้นแบบ 
ทดลอง การใช้งาน เห็นภาพ
จริง 

-น าไปปรับใช้งาน 
-มีสินค้าจดัจ าหน่าย 

การศึกษาดูงานของ 
โรงพยาบาลต่าง ๆ -การ
เผยแพรผ่ลงาน 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
 การผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคอ้วนจะมีการจัดท่าผู้ป่วยในท่านอนหงายศีรษะสูง วางขาลงต่ า (Reverse 

Trendelenburg position) กางแขนทั้ง 2 ข้างออก (รูป 1(ก)) นอกจากนี้ จะมีการเอียงเตียงผ่าตัดมาทางขวามือท า
มุมประมาณ 15 องศา เพ่ือให้มองเห็นต าแหน่งของกระเพาะได้ชัดเจน และง่ายต่อการผ่าตัด โดยศัลยแพทย์จะยืน
ทางด้านซ้ายมือ (อาจมีความแตกต่างกันได้ข้ึนกับความถนัดของศัลยแพทย์) (รูป 1(ข)) 

 
รูป 1(ก) การจัดท่าผ่าตัดโรคอ้วน  (ข) ต าแหน่งการจัดท่าและต าแหน่งของศัลยแพทย์  

ขั นตอนเดิม  ในขั้นตอนจัดท่าผู้ป่วยในท่านอนหงายศีรษะสูง วางขาลงต่ า (Reverse Trendelenburg 
position) นี้จ าเป็นต้องมีอุปกรณ์เสริม ประกอบด้วย   

1) แผ่นรองเท้า เพ่ือรับน้ าหนักผู้ป่วยขณะผ่าตัด (รูป 2) เนื่องจากมีการเอียงเตียงผ่าตัด จึงต้องมีแผ่นกันด้าน
ปลายเตียง และรัดด้วยสายรัดบริเวณเหนือเข่าเพ่ือป้องกันขาผู้ป่วยเลื่อนหลุดจากเตียง อีกทั้งการผ่าตัดใช้เวลา
ค่อนข้างนาน อาจเกิดปัญหาแผลกดทับ โดยบริเวณที่เกิดแผลกดทับที่พบบ่อยคือบริเวณส้นเท้า ก้นกบ หัวไหล่ 
ข้อศอก และศีรษะ ซึ่งอุปกรณ์เสริมดังกล่าวที่มีใช้ในห้องผ่าตัด จะมีแผ่นขนาดเล็ก เมื่อประกอบกับเตียงผ่าตัด 
บางครั้งหากผู้ป่วยมีน้ าหนักมาก ท าให้อุปกรณ์แผ่นรองเท้ามีขนาดเล็กไม่เหมาะสม อีกทั้งอุปกรณ์เสริมดังกล่าวมี
ความยุ่งยากในการใช้งานกล่าวคือ แกนยึดแผ่นรองเท้ามีลักษณะเป็นมุมฉาก มีข้อต่อที่สามารถปรับหรือให้แผ่นรอง
เลื่อนได้และต้องมีการปรับระดับให้เหมาะสมกับฝ่าเท้าผู้ป่วย และแผ่นรองเท้ามีขนาดเล็ก ท าให้มีความยุ่งยากใน
การวางต าแหน่งให้เหมาะสมกับฝ่าเท้า และการยึดอุปกรณ์เสริมกับเตียงผ่าตัดเหมาะสมกับเตียงบางรุ่น ท าให้เวลา
การจัดท่าเตรียมผ่าตัด มีความยุ่งยากใช้เวลานาน ชุดอุปกรณ์ดังกล่าวจัดซื้อมาในราคา 80 ,000 บาท ต่อ 1 ชุด 
(แผ่นรองเท้า ขวา-ซ้าย) 

2) ในการผ่าตัดมีการเอียงเตียงผ่าตัดลงทางขวามือ จึงต้องมีอุปกรณ์เสริมเพ่ิมอีก 3 ชิ้นคือ 2 ชิ้นแรกน ามากั้น
ด้านข้างเตียงผ่าตัดเพ่ือกันขาผู้ป่วยตั้งแต่บริเวณเข่าจนถึงปลายเท้าเลื่อนหลุดจากเตียงผ่าตัด และอีก 1 ชิ้น น ามา
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วางกันระหว่างขาผู้ป่วยเพ่ือป้องกันขาอีกข้างเลื่อนลงมาทับขาอีกด้าน โดยพยาบาลในการจัดท่าได้มีการประยุกต์
จากวัสดุที่มีอยู่ในห้องผ่าตัด และหยิบใช้ได้ง่าย จึงเลือกใช้ผ้ามาขดเป็นม้วน จ านวน 3 ชิ้น (รูป 3) 

  
         รูป 2 แผ่นรองเท้าเตียงผ่าตัดทางการค้า        รูป 3 ม้วนผ้าวางกั นด้านข้างเตียงและระหว่างขาผู้ป่วย 

คณะผู้ประดิษฐ์มีกรอบแนวคิดในการวิจัยและการพัฒนา ผ่านกระบวนการศึกษาอย่างมีระบบเพื่อพัฒนาและ
ตรวจสอบคุณภาพนวัตกรรม น ามาทดลองเพ่ือการปรับปรุง กระท่ังได้สิ่งที่ดีมีความเหมาะสมมาใช้ในหน่วยงาน โดย
ใช้หลักการ ADDIE model ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอนดังนี้ 

1) วิเคราะห์ปัญหา (A=analysis) ปัญหาที่พบในขั้นตอนการผ่าตัดส่องกล้องรักษาโรคอ้วนที่เป็นอุปสรรคให้
กระบวนการผ่าตัดเกิดความล่าช้า นั้นคือ ขั้นตอนการจัดท่าผู้ป่วย ส าหรับการผ่าตัดโรคอ้วนจะมีการจัดท่าผู้ป่วย ใน
ท่านอนหงายศีรษะสูง วางขาลงต่ า กางแขนทั้ง 2 ข้างออก จึงต้องมีแผ่นรองฝ่าเท้า (Foot support table) กันด้าน
ปลายเตียง และรัดด้วยสายรัดบริเวณเหนือเข่าเพ่ือป้องกันขาผู้ป่วยเลื่อนหลุดจากเตียง อีกทั้งการผ่าตัดใช้เวลา
ค่อนข้างนาน อาจเกิดปัญหาแผลกดทับ โดยบริเวณที่เกิดแผลกดทับที่พบบ่อยคือบริเวณส้นเท้า ซึ่งอุปกรณ์เสริม
ดังกล่าวที่มีใช้ในห้องผ่าตัด จะมีแผ่นขนาดเล็ก เมื่อประกอบกับเตียงผ่าตัด บางครั้งหากผู้ป่วยมีน้ าหนักมาก ท าให้
อุปกรณ์แผ่นรองฝ่าเท้ามีขนาดเล็กไม่เหมาะสม อีกทั้งอุปกรณ์เสริมดังกล่าวมีความยุ่งยากในการใช้งานกล่าวคือ แกน
ยึดแผ่นรองฝ่าเท้ามีลักษณะเป็นมุมฉาก มีข้อต่อที่สามารถปรับหรือให้แผ่นรองเลื่อนได้และต้องมีการปรับระดับให้
เหมาะสมกับฝ่าเท้าผู้ป่วย และแผ่นรองฝ่าเท้ามีขนาดเล็ก ท าให้มีความยุ่งยากในการวางต าแหน่งให้เหมาะสมกับฝ่า
เท้า การยึดอุปกรณ์เสริมกับเตียงผ่าตัดเหมาะสมกับเตียงบางรุ่น ท าให้เวลาการจัดท่าเตรียมผ่าตัด มีความยุ่งยากใช้
เวลานาน ในการผ่าตัดมีการเอียงเตียงผ่าตัดลงทางขวามือท ามุมประมาณ 15 องศา เพ่ือป้องกันขาผู้ป่วยตั้งแต่
บริเวณเข่าจนถึงปลายเท้าเลื่อนหลุดจากเตียงผ่าตัด จึงเลือกใช้ผ้ามาขดเป็นม้วน จ านวน 3 ชิ้น 2 ชิ้นแรกน ามากั้น
ด้านข้างเตียงผ่าตัด และอีก 1 ชิ้น น ามาวางกันระหว่างขาผู้ป่วยเพื่อป้องกันขาอีกข้างเลื่อนลงมาทับขาอีกด้าน  

2) ออกแบบ ((D=design) ออกแบบชุดอุปกรณ์เสริมเตียงผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนจากแผ่นยางฟองน้ ายาง
ธรรมชาติเพ่ือใช้ในการจัดท่าผ่าตัด  

3) พัฒนา (D=develop) ประดิษฐ์ชุดอุปกรณ์เสริมเตียงผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนจากแผ่นยางฟองน้ ายาง
ธรรมชาติที่สามารถใช้งานได้ง่ายขึ้น มีความสะดวก รวดเร็ว และยังสามารถป้องกันผู้ป่วยตกเตียงผ่าตัด  

4) ทดลองใช้งาน (I=implement) น ามาทดลองใช้ งานโดยเริ่มจากการทดลองใช้ในสถานการณ์จ าลองมีการ
ปรับปรุงให้ดีขึ้นและศึกษาเปรียบเทียบผลการใช้งานในด้านระยะเวลาของการจัดท่านอนหงายศีรษะสูง วางขาลงต่ า 
ระหว่างกลุ่มผู้ที่ใช้ชุดแผ่นรองฝ่าเท้าเดิมกับกลุ่มผู้ที่ใช้ชุดอุปกรณ์เสริมเตียงผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนจากแผ่นยาง
ฟองน้ ายางธรรมชาติ 

5) ประเมินผล (E=evaluate) หลังจากได้ท าการทดลองเสร็จสิ้น   

ขั นตอน วิธีด าเนินการจัดท านวัตกรรม 
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 1) การออกแบบชุดอุปกรณ์ การประดิษฐ์อุปกรณ์จัดท่าส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนจากยางธรรมชาติ ได้มีการ
ออกแบบลักษณะอุปกรณ์เพ่ือให้มีวิธีการใช้งานที่สะดวกรวดเร็วในการจัดท่า โดยลักษณะชุดอุปกรณ์ มีการออกแบบ
ดังแสดงในรูป 4 
   

 
 

รูป 4 การออกแบบชุดอุปกรณ์ 

2. วิธีการประดิษฐ์อุปกรณ์จัดท่าการเตรียมยางฟองน  า มีขั้นตอนดังนี้ 
2.1 ท าการบ่มน้ ายางธรรมชาติ ส่วนที่ 1 ท าการกวนบ่มเป็นเวลา 48 ชั่วโมง ความเร็วรอบ 60 รอบ/นาที  
2.2 การปั่นตียางฟองน้ า น าน้ ายางคอมพาวนด์ส่วนที่ 1 มาปั่นตีฟองเป็นเวลา 5 นาที เพ่ือให้ได้เนื้อฟอง

ละเอียด หลังจากนั้นเติม 30% DPG และ 50% ZnO ปั่นเป็นเวลา 1 นาที ตามล าดับ แล้วเติม 12% SSF ปั้นเป็น
เวลา 30 วินาที แล้วเทยางฟองน้ าลงแบบพิมพ์ แล้วน าไปนึ่งไอน้ าเป็นเวลา 1 ชั่วโมง แล้วน าไปล้างน้ า เพ่ือขจัด
สารเคมีที่ออกมาที่ผิวยาง และวางผึ่งให้แห้งที่อุณหภูมิห้อง มีข้ันตอนดังแสดงในรูป 5  

 
 
 
 
 
 

รูป 5 การปั่นตียางฟองน  า 

2.3 การประกอบแผ่นยางรองเท้าชุดอุปกรณ์กั้นด้านข้างเตียงและระหว่างขาผู้ป่วย ประกอบด้วยฟองน้ า
จ านวน 5 ชิ้น คือ แผ่นยางฟองน้ ารองฝ่าเท้า จ านวน 2 ชิ้น แผ่นยางฟองน้ ากั้นขอบเตียง จ านวน 2 ชิ้น โดยแผ่นยาง
รองฝ่าเท้าและแผ่นยางฟองน้ ากั้นขอบเตียง ทั้ง 5 ชิ้น จะถูกน ามาหุ้มด้านนอกด้วยหนังพีวีซี จากนั้นท าการยึดติดกับ
แผ่นสแตนเลสพร้อมแกนเหล็กส าหรับยึดกับชุดข้อต่อของเตียงผ่าตัด เพ่ือให้สามารถรองรับน้ าหนักผู้ป่วยได้ ส่วน
แผ่นยางฟองน้ ากั้นระหว่างขาอีก 1 ชิ้น จะท าการหุ้มด้วยหนังพีวีซีและผ้าก่อนน ามาใช้งาน   

 
การด าเนินการ กระบวนการ Kaizen ก่อนและหลังปรับปรุง โดยใช้หลัก PDCA ดังนี้ 

ขั นตอน 
KAIZEN ครั งท่ี 1 

หักพับปลายเตียงเป็นมุมฉาก 
KAIZEN ครั งท่ี 2 

ใช้ที่ดันไหล่ 
KAIZEN ครั งท่ี 3 

ซื อชุดดันเท้าจากบริษัท 
KAIZEN ครั งท่ี 4 

ชุดอุปกรณ์จัดท่าที่ประดิษฐ ์
วิเคราะห์
ปัญหา 

-ปลายเตยีงท่ีพับไม่พอดีกับ
ต าแหน่งวางเท้า 
-เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
-เท้าเลื่อนหลุดจากเตียง 

 

-เป็นแผ่นขนาดเล็กปลายเท้า
เลื่อนหลดุจากเตียง 
-เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 

-ต าแหน่งชุดดันเท้าไม่พอดี
กับต าแหน่งวางเท้า 
-เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
-เท้าเลื่อนหลุดจากเตียง 

-ใช้งานง่าย สะดวก 
-ลดแผลกดทับ 
-เท้าไม่เลื่อนหลดุจากเตียง 

 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

47 



 

6 
 

 
 

แนวทาง   
แก้ไข 

-ยกเลื่อนตัวผู้ป่วยให้ปลายเท้า
วางพอดีกับปลายเตียง 
-เลือกใช้ผ้ามาขดเป็นม้วน 
จ านวน 3 ช้ินวางระหว่างขา
และใช้พลาสเตอรเ์หนียวพันยดึ
ขาผู้ป่วยให้ยึดติดกับเตียงผ่าตัด 
 
 
 
 

-หาแผ่นซิลโิคลมาพับวางเสริม
ที่ดันไหล่และเลือกใช้ผ้ามาขด
เป็นม้วน จ านวน 3 ช้ินวาง
ระหว่างขาและใช้พลาสเตอร์
เหนียวพันยึกขาผู้ป่วยให้ยึดตดิ
กับเตียงผ่าตัด 
 
 

-ยกเลื่อนตัวผู้ป่วยให้ปลาย
เท้าวางพอดีกับชุดดันเท้า 
-เลือกใช้ผ้ามาขดเป็นม้วน 
จ านวน 3 ช้ินวางระหว่าง
ขาและใช้พลาสเตอรเ์หนียว
พันยึกขาผู้ป่วยให้ยึดติดกับ
เตียงผ่าตัด   

-สามารถจดัวางท่ีดันปลาย
เท้าได้กับต าแหน่งเท้า 
-มีแผ่นกั้นขอบเตียงป้องกัน
เท้าเลื่อนหลุดจากเตียง 

ผลการ
ประเมิน 

-มีหลายขั้นตอนในการ
จัดเตรียม ใช้เวลานานในการจัด
ท่า 45-60 นาที 

-มีหลายขั้นตอนในการ
จัดเตรียม ใช้เวลานานในการ
จัดท่า 45-60 นาที 

-มีหลายขั้นตอนในการ
จัดเตรียมใช้เวลานานใน
การจัดท่า 45 นาที 

-ใช้งานท่ีง่าย สะดวก ใช้
เวลานานในการจัดท่า 15 
นาที 

ค่าใช้จ่าย 
 

30 บาท 30 บาท ค่าชุดดันเท้าซื้อจากบริษัท 
80,000บาท 

ค่าประดิษฐ์ชุดละ 15,000
บาท 

 
 10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 

KAIZEN  
ครั งท่ี 1 

KAIZEN  
ครั งท่ี 2 

KAIZEN  
ครั งท่ี 3 

KAIZEN  
ครั งท่ี 4  

หักพับปลายเตียงเป็นมุมฉาก 
30บาท 

ใช้ที่ดันไหล่ 
 30 บาท 

ซื อชุดดันเท้าจากบริษัท
80,000 บาท 

ค่าประดิษฐ์ชุดอุปกรณ์จัดท่า 
15,000 บาท 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

48 



 

7 
 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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สรุปผลเป็นมาตรฐานการใช้งาน 
ชุดอุปกรณ์เสริมเตียงผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนจากแผ่นยางฟองน้ ายางธรรมชาติช่วยป้องกันผู้ป่วยตกเตียง

และบาดเจ็บจากการผ่าตัด นอกจากติดตั้งง่ายไม่ซับซ้อน สะดวก รวดเร็ว สามารถจัดท่าได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ลดเวลาในการเตรียมผ่าตัด ช่วยลดระยะเวลาของกระบวนการผ่าตัดลดลง นอกจากนี้แผ่นยางฟองน้ ายังช่วยลดแรง
กดบริเวณฝ่าเท้าท าให้ช่วยป้องกันแผลกดทับบริเวณส้นเท้าจากการผ่าตัดเป็นเวลานานได้ แผ่นยางฟองน้ าทั้ง 5 ชิ้น 
ถูกหุ้มด้วยหนังพีวีซีง่ายต่อการท าความสะอาดให้ปลอดเชื้อโรคและเพ่ิมอายุการใช้งาน ผลงานชิ้นนี้เกิดจากการ
ต้องการแก้ปัญหาและพัฒนาการผ่าตัดโรคอ้วนทุพลภาพให้สะดวกและปลอดภัยมากขึ้น ประโยชน์ทางตรงคือการใช้
กับผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มให้ได้รับความปลอดภัยสูงสุด ในขณะผ่าตัด และช่วยลดระยะเวลาในการเตรียมผู้ป่วยก่อนเริ่ม
ผ่าตัด โดยทั้งหมดเป็นทรัพยากรที่เกิดจากการผสมผสานเอาเทคโนโลยีทางยางโพลิ เมอร์ร่วมกับกลศาสตร์ทาง
การแพทย์เป็นนวัตกรรมที่จะออกสู่การแพทย์เชิงพาณิชย์ได้เนื่องจากการผ่าตัดชนิดนี้ได้รับความสนใจมากขึ้นเรื่อย 
ๆ และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทยและประเทศเพ่ือนบ้าน อีกทั้งเครื่องมือยังติดตั้งง่ายไม่ทับซ้อน 
วัสดุมีความคงทนสามารถใช้ซ้ าได้เหมาะกับบริบทของประเทศไทย  

ขั นตอนวิธีการใช้งานชุดอุปกรณ์จัดท่า 
ส าหรับการผ่าตัด 

คุณสมบัติและประโยชน์ 

1. ยึดแผ่นรองฝ่าเท้ากับเตียงผ่าตัด อุปกรณ์ : แผ่นรอง
ฝ่าเท้าและชุดข้อต่อ 2 ชุด 

 

แผ่นรองฝ่าเท้าทั้ง 2 ชิ้น ที่ติดตั้งช่วยป้องกัน
ผู้ป่วยเลื่อนไถลออกจากเตียงผ่าตัดในขณะปรับ
เตียงในท่าหัวสูงหรือเอียงเตียงผ่าตัดและแผ่น
ฟองน้ ายางธรรมชาติยังช่วยลดแรงกดบริเวณฝ่า
เท้าท าให้ช่วยป้องกันแผลกดทับบริเวณส้นเท้าได้ 

2. ยึดแผ่นกั้นขอบเตียง อุปกรณ์: แผ่นกั้นขอบเตียงและ
ข้อต่อชุดคู่ จ านวน 2 ชุด 

 
 

แผ่นกั้นขอบเตียงทั้ง 2 ด้าน ที่ติดตั้งช่วยป้องกัน
บริเวณเข่าจนถึงปลายเท้าของผู้ป่วยเลื่อนหลุด
จากเตียงผ่าตัดขณะเอียงเตียงผ่าตัด 

3. กั้นระหว่างขาอุปกรณ์ : แผ่นยางฟองน้ ากั้นระหว่าง
ขา 1 ชิ้น 
 
 
 
 

วางชุดแผ่นยางฟองน้ ากั้นระหว่างขาผู้ป่วยเพื่อ
ล้อมขาทั้ง 2 ให้อยู่กับที่ 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
ผลส าเร็จของงานนี้ นอกเหนือจากการพัฒนาอุปกรณ์เพ่ือปฏิบัติงานได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ต้องมีทีม
ท างานที่เข็มแข็ง ร่วมกันช่วยพัฒนาและมีแรงจูงใจในการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง ทีมงานมีความสุขกับการท างาน
เพ่ือให้คุณภาพการท างานที่ดีและมีประสิทธิภาพ โดยค านึงถึงความปลอดภัยของคนไข้เป็นหลักส าคัญ 
  12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

 การจัดการโดยใช้ข้อมูลจริง (Management by Fact) เพ่ือท า Kaizen 3 รอบ   

 การมุ่งเน้นผู้รับบริการ / Pt experience / Pt Journey   
 12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

 มีทีมสนับสนุนด้านนวัตกรรม  

 ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางการเข้าถึงการบริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัย  

 การพัฒนางานอย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับปรุงการท างานให้สามารถใช้สะดวกมากกว่าเดิม   
12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

1) ในหน่วยงานมีเตียงผ่าตัดที่มีขอบเหล็กด้านข้างเตียง หลายรูปแบบ แล้วแต่ยี่ห้อและรุ่นของเตียง ท าให้
แผ่นกั้นขอบเตียงใช้ได้ไม่พอดี จึงมีแนวคิดในการปรับเปลี่ยนให้ขาล็อคยึดขอบเตียงของแผ่นกั้นขอบเตียงให้สามารถ
ปรับเลื่อนระยะได้ ให้สามารถใช้งานได้กับเตียงผ่าตัดทุกรุ่นที่มีใช้งานในห้องผ่าตัด 

2) ในการจัดท่าผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีการเอียงเตียงผ่าตัดท ามุม 45 องศา จ าเป็นต้องมีการรัดหน้าอกของ
ผู้ป่วยเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยหล่นจากเตียง โดยใช้พลาสเตอร์เหนียวพันรอบตัวผู้ป่วยสองรอบเพ่ือยึดตัวผู้ป่วยกับ
เตียง และมักจะท าให้เกิดแผลกดทับบริเวณที่ท าการรัด จึงมีแนวคิดในการประดิษฐ์แถบสายรัดหน้าอกจากฟองน้ า
ยางธรรมชาติ ซึ่งมีความอ่อนนุ่ม โดยออกแบบให้มีความกว้างของแถบให้เหมาะสมกับขนาดหน้าอกของผู้ป่วย และ
เพ่ือให้สะดวกต่อการใช้งาน มีการออกแบบให้ปลายสายรัดหน้าอกสามารถล็อคกับขอบเตียงทั้งสองด้านจะช่วยให้มี
ขนาดที่พอดีกับขนาดช่วงอกของผู้ป่วย   

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ได้ชุดอุปกรณ์จัดท่าส าหรับการผ่าตัดผ่านกล้องรักษาโรคอ้วน
จากแผ่นยางฟองน้ ายางธรรมชาติ ที่สามารถตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวังของลูกค้าทุกกลุ่ม ติดตั้งง่าย  
ไม่ซับซ้อน สะดวก รวดเร็ว สามารถจัดท่าได้อย่างมีประสิทธิภาพและลดเวลาในการเตรียมผ่าตัด ลดความเสี่ยงของ
ผู้ป่วยในการเกิดแผลกดทับ ป้องกันขาผู้ป่วยเลื่อนหลุดจากเตียงผ่าตัด 

14. เอกสารอ้างอิง  
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- หมายเลขอนุสิทธิบัตร 20591 ชื่อการประดิษฐ์ ชุดอุปกรณ์จัดท่าผ่าตัดผู้ป่วยโรคอ้วนจากแผ่นยางพารา

15. บทสรุปผู้บริหาร 
โรคอ้วน เป็นสาเหตุของโรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจและหลอด

เลือด โรคหยุดหายใจขณะหลับและโรคข้อเข่าเสื่อม หลักการของการรักษาโรคอ้วน (Morbid obesity) นั้น          
มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดน้ าหนักตัวของผู้ป่วย รักษาโรคร่วม (obesity-related co-morbidities) และท าให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น  การรักษาโรคอ้วนนั้นประกอบไปด้วย การควบคุมอาหาร ออกก าลังกาย การใช้ยา รวมถึงการ
ผ่าตัด ซึ่งการผ่าตัดรักษาโรคอ้วน (bariatric surgery) จะกระท าก็ต่อเมื่อให้การรักษาด้วยวิธีอ่ืนแล้วไม่ประสบ
ผลส าเร็จ ใช้เวลาประมาณ 2–6 ชั่วโมง โดยมีขั้นตอนตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้าห้อง ผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดมยาสลบ 
ปัญหาที่พบในการผ่าตัดและเป็นอุปสรรคที่ส าคัญ คือ การจัดท่าผู้ป่วยซึ่งต้องใช้เวลานาน 30-45 นาที โดยพยาบาล
จะน าวัสดุที่มีอยู่ในห้องผ่าตัดมาประยุกต์ใช้ ผู้ประดิษฐ์จึงมีแนวคิดในการออกแบบชุดอุปกรณ์เสริมเตียงผ่าตัด
ส าหรับผู้ป่วยโรคอ้วนให้มีการใช้งานได้ง่าย สามารถลดหรือป้องกันผู้ป่วยตกเตียง ลดเวลาในการจัดท่าผ่าตัด       
ลดระยะเวลาการผ่าตัด โดยชุดอุปกรณ์จัดท่านี้จะมีการน ายางธรรมชาติมาผลิตเป็นวัสดุในชุดอุปกรณ์ ช่วยเพ่ิมมูลค่า
ยางธรรมชาติ  

ผู้ประดิษฐ์ ใช้หลักการ ADDIE model ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ Analysis, Design, Develop, 
Implement, Evaluate ในการพัฒนาปรับปรุง (Kaizen) 4 รอบ คือ KAIZEN 1 - หักพับปลายเตียงเป็นมุมฉาก, 
KAIZEN 2 – ใช้ที่ดันไหล่, KAIZEN 3 – ซื้อชุดดันเท้าจากบริษัท, KAIZEN 4 – ช ุดอุปกรณ์จัดท่าที่ประดิษฐ์           
มีค่าใช้จ่ายในการประดิษฐ์ผลงานที่ได้จาก Kaizen 4 รวม 15,000 บาท และมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นหลายด้าน เช่น ลด
จ านวนบุคลากรในการจัดท่าจากเดิม 5 คน เป็น 2 คน, ลดเวลาในการจัดท่าจากเดิม 30 นาที เหลือเพียง 15 นาที , 
ระดับความพึงพอใจ 3 ด้าน (ความง่าย, ความสะดวก, การลดเวลาของการจัดท่า) ของศัลยแพทย์และพยาบาล
วิชาชีพสูงกว่าเป้าหมาย  
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อย่างไรก็ตาม ผลงานนี้ชิ้นนี้อาจสามารถพัฒนาต่อยอดได้ในอนาคต เช่น เพ่ิมช่องทางการจัดจ าหน่าย ซึ่งที่
ผ่านมาโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ โรงพยาบาลศิครินทร์ (หาดใหญ่) ไดจ้ัดซื้อไปใช้งานจริง 

 
************************** 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง  การจัดการด้านการสอบและคะแนนสอบของสาขาวิชาเภสัชเคมี  
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

2. โครงการ/กิจกรรม ด้าน 

ด้านการเรียนการสอน 

3. ชื่อหน่วยงาน 

สาขาวิชาเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 

  
   ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี  

    1.1 สายวิชาการ 

    1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

สาขาวิชาเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นหนึ่งในห้าของสาขาวิชา
ทั้งหมดของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดการเรียนการสอน รวมถึงการสอบ วัด
และประเมินผลในรายวิชาที่เกี่ยวข้องทางเภสัชเคมี ในรายวิชาของนักศึกษาระดับปริญญาตรี และ
รายวิชาของบัณฑิตศึกษา  

6.  รายช่ือคณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

6.1 ผศ.ดร.กฤษณ์ สุขนันทร์ธะ (หัวหน้าสาขาวิชาเภสัชเคม)ี 

6.2 นางสาวจันทน์ผา ตันธนา  (นักวิทยาศาสตร์) 

6.3 นางสาวเสาวนยี์ สุวรรณวงศ์ (ผู้ปฏิบัติงานบริหาร) 

6.4 นายวัชระ พลเธียร (นักวิทยาศาสตร์) 

6.5 นายสุธรรม ทองลิ่ม (พนักงานวิทยาศาสตร์) 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 
ในช่วงของการระบาดของเชื้อไวรัส Covid-19 ที่ผ่านมา การเรียนการสอนต้องด าเนินการแบบ
ออนไลน์ทั้งหมดรวมถึงการจัดสอบที่ต้องด าเนินการแบบออนไลน์ด้วยเช่นกัน ในช่วงที่สถานการณ์เริ่ม
ดีขึ้นโดยมหาวิทยาลัยอนุญาตให้สอนและสอบแบบออนไซต์ การวัดและประเมินผลรวมถึงการจัดสอบ
นับว่าเป็นปัญหาที่จัดการยากเนื่องจากการจัดสอบออนไซต์อาจจะพบนักศึกษาที่ต้องกักตัวเนื่องจาก
ติด Covid-19 และท าให้ต้องเลื่อนการสอบหลายวิชาส่งผลให้การสอบล่าช้าไปจากความเป็นจริง
เนื่องจากต้องผ่านที่ประชุมกรรมการบริหารหน่วยงาน ผลที่ตามมาคือต้องรีบตรวจข้อสอบให้ทันกับ
วันสุดท้ายของการส่งเกรด บางรายอาจจะต้องติด I เนื่องจากตัดเกรดไม่ทัน นอกจากนี้การประกาศ
คะแนนสอบแบบรายบุคคลก็เป็นสิ่งที่นักศึกษาร้องขอมาเป็นเวลาหลายปี อีกทั้งมหาวิทยาลัยก็ยังไม่มี
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การพัฒนาระบบประกาศคะแนนสอบเพ่ือใช้กับนักศึกษาทั้งมหาวิทยาลัย ดังนั้นเพ่ือให้เป็นไปตาม 
พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 (PDPA) การพัฒนาระบบประกาศคะแนนสอบรายบุคคล
ของนักศึกษานับว่ามีความส าคัญอย่างยิ่ง ดังนั้นการจัดการด้านการสอบและคะแนนสอบของนักศึกษา
ในรายวิชาต่างๆของสาขาวิชาให้สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพจึงมีความส าคัญต่อการ
จัดการเรียนการสอนของสาขาวิชา 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ  

8.1 เพ่ือพัฒนาการจัดการสอบของนักศึกษาทั้งแบบออนไซต์และออนไลน์ (ส าหรับนักศึกษาติด 
Covid-19) เพ่ือลดจ านวนครั้งของการเลื่อนการสอบ 
8.2 เพ่ือพัฒนาระบบประกาศคะแนนสอบรายบุคคลของนักศึกษาให้เป็นไปตาม พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูล

ส่วนบุคคล พ.ศ.2562 (PDPA)  
8.3 เพ่ือให้ผู้สอนสามารถตรวจข้อสอบและตัดเกรดได้ทันเวลา 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่า
จะได้รับ) 
9.1 นักศึกษาสามารถด าเนินการสอบได้ทั้งแบบออนไซต์หรือแบบออนไลน์ (ส าหรับนักศึกษาติด 

Covid-19) โดยไม่จ าเป็นต้องเลื่อนสอบ หรือมีจ านวนครั้งของการเลื่อนสอบน้อยที่สุด 
9.2 นักศึกษาสามารถตรวจสอบคะแนนสอบแบบรายบุคคลผ่านทางระบบประกาศคะแนนสอบที่

สาขาวิชาพัฒนาและปรับปรุง 
9.3 ผู้สอนสามารถตรวจข้อสอบและตัดเกรดได้ทันเวลา 

10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

การจัดการด้านการสอบและคะแนนสอบของสาขาวิชาเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ผ่านการปรับปรุงประบวนการและข้ันตอนในการด าเนินงานเพื่อให้
ทันกับยุคสมัยที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างต่อเนื่อง และสามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับสถานการณ์ของการ
ระบาดของ Covid-19 ไดใ้นปัจจุบัน โดยแนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ที่ผ่านมาเป็นดังนี้ 

(1) Plan: การรวบรวมข้อมูล 
แนวทางในการจัดสอบ การประกาศคะแนนสอบ รวมถึงการตัดเกรด จะมีการวางแผน

ในการบริหารจัดการจากคณาจารย์ในสาขาวิชา รวมถึงบุคลากรสายอ านวยการ โดยจะมีการ
วางแผนและหารือร่วมกันจากการประชุมของสาขาวิชาก่อนเปิดเทอม และหลังปิดเทอม เพ่ือ
น าข้อมูลที่เกี่ยวข้องมาพัฒนาและปรับปรุงขั้นตอนในการด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับการจัด
สอบ นอกจากนี้การรวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการจัดสอบจะมาจาก  
 การประชุมของคณะกรรมการบริหารประจ าส่วนงาน 
 ข้อมูลจากแบบสอบถาม (voice of customer) ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการจัดสอบ

ของรายวิชาต่างๆของสาขาวิชา 
 ข้อมูลจากเสียงสะท้อนจากนักศึกษาผ่านทางระบบประเมินผลรายวิชา 
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 ค าสั่งหรือประกาศของมหาวิทยาลัยที่เก่ียวข้องกับการจัดสอบ 
 ปฏิทินการศึกษาของมหาวิทยาลัย และปฏิทินการจัดสอบของคณะ  
 ข้อมูลจากนักศึกษาโดยตรง 

(2) Do: การเตรียมความพร้อม 
การด าเนินการจัดสอบจะต้องอาศัยความร่วมมือจากคณาจารย์ทุกท่านในสาขาวิชา 

เพ่ือให้สามารถจัดท าข้อสอบได้ทันเวลา และรองรับกับการสอบทั้งแบบออนไซต์ แบบ
ออนไลน์ หรือไฮบริด เพ่ือให้เป็นไปตามประกาศของมหาวิทยาลัยในเรื่องการจัดสอบ และ
เป็นไปตามค าสั่งของศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 กระทรวงมหาดไทย. (ศบค.มท.) (ที่จัดตั้งขึ้นในสมัยนั้น) วางแผนการคุมสอบทั้งแบบ
ออนไซต์ แบบออนไลน์ หรือไฮบริด โดยค านึงถึงการไม่ทุจริตในการสอบของนักศึกษา มีการ
วางแผนการประกาศคะแนนสอบในช่วงของการเพ่ิม-ถอนรายวิชาในช่วงหลังการจัดสอบ
กลางภาค นอกจากนี้ยังวางแผนการตรวจข้อสอบเพ่ือให้ทันกับการส่งเกรดของมหาวิทยาลัย 
โดยขั้นตอนของการจัดสอบมีดังนี้ 
 พิจารณาวิธีการจัดสอบตามค าสั่งหรือประกาศของมหาวิทยาลัยหรือศูนย์บริหาร

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ที่จัดตั้งขึ้นในสมัยนั้น)  
 ก าหนดวันจัดท าข้อสอบ วันส่งข้อสอบเพ่ือท าส าเนา หรือเพ่ือเตรียมไฟล์ในการสอบ

แบบออนไลน์ 
  ก าหนดกรรมการคุมสอบ ขั้นตอนการสอบ และนักศึกษาในแต่ละห้องสอบ (กรณีการ

จัดสอบแบบออนไลน์) 
 กรณีข้อสอบแบบตัวเลือกจะปรับเปลี่ยนกระดาษค าตอบให้เป็นแบบใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ช่วยในการตรวจ (optical mark recognition; OMR) 
 จัดส่งไฟล์เทมเพลทส าหรับให้ผู้ประสานงานกรอกคะแนนสอบของนักศึกษา  
 ติดตามและตรวจสอบรายชื่อและจ านวนนักศึกษาที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อน

การจัดสอบจริงในกรณีของการจัดสอบแบบออนไซต์ เพ่ือเตรียมพร้อมส าหรับการ
แปลงข้อสอบเพ่ือให้สอบแบบออนไลน์ได้อย่างทันท่วงที 

(3) Check: การตรวจสอบ 
การประเมินและติดตามผลการด าเนินงานด้านการจัดสอบจะตรวจสอบได้จากการสังเกต 

การรับฟังเสียงสะท้อนจากผู้ออกข้อสอบ จากนักศึกษาโดย และจากบุคลากรสายอ านวยการ 
โดยติดตามในประเด็นต่างๆดังนี้ 
 ระยะเวลาในการเตรียมข้อสอบ ตรวจข้อสอบของอาจารย์ และระยะเวลาในการส่ง

เกรดตามวันที่มหาวิทยาลัยก าหนด 
 การทุจริตในระหว่างการสอบส าหรับการสอบแบบออนไลน์ของนักศึกษา 
 ระยะเวลาในการสอบของนักศึกษาในทุกรายวิชา จ านวนครั้งของการเลื่อนสอบ  
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 เสียงสะท้อนจากนักศึกษาในเรื่องของวิธีในการประกาศคะแนนสอบ 
(4) Act: แก้ไขและพัฒนา 

 สิ่งที่ได้จากการสังเกต จากข้อเสนอแนะ และเสียงสะท้อนต่างๆจากคณาจารย์ใน
สาขาวิชา จากนักศึกษา และจากบุคลากรสายอ านวยการ จะถูกน ามาสรุป ประเมินผลและ
วางแผนการปรับปรุงขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับการสอบและคะแนนสอบของนักศึกษา โดยตลอด
ระยะเวลานับตั้งแต่ก่อนช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จนถึงปัจจุบัน 
สาขาวิชาเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ปรับปรุงขั้นตอนที่
เกี่ยวข้องกับการสอบและคะแนนสอบของนักศึกษา และมีความพร้อมในการจัดสอบทั้งแบบ
ออนไซต์ แบบออนไลน์ และแบบไฮบริด โดยมีแนวทางดังนี้ 
 การพัฒนาและใช้งานการตรวจกระดาษค าตอบด้วยเทคนิค optical mark 

recognition (OMR) โดยไม่จ าเป็นต้องใช้กระดาษค าตอบคอมพิวเตอร์ และไม่
จ าเป็นต้องส่งกระดาษค าตอบไปตรวจที่ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ 
(ศูนย์คอมพิวเตอร์) และในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ทุก
หน่วยงานงดให้บริการหรือ work from home นั้น ทางสาขาวิชาฯก็สามารถ
ด าเนินการได้เอง   

 การจัดสอบแบบออนไลน์ได้น าเอาวิธีการจัดสอบด้วยโปรแกรม safe exam browser 
(SEB) ที่ใช้ในการล็อคหน้าจอ ล็อคโปรแกรมการสื่อสารต่างๆ มีการเข้ารหัสทั้งการเข้า
ท าข้อสอบและการออกจากห้องสอบ มีการซ่อน URL ของลิ้งข้อสอบ ซึ่งได้ความ
อ นุ เ ค ร า ะ ห์ จ า ก ส า ข า วิ ช า เ ภ สั ช ก ร ร ม ค ลิ นิ ก  ค ณ ะ เ ภ สั ช ศ า ส ต ร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในการจัดหาวิทยากรมาให้ความรู้ และได้น ามาพัฒนา
เป็นแนวปฏิบัติของการสอบออนไลน์ของสาขาวิชาที่มีวิธีการปฏิบัติชัดเจน   

 การจัดสอบในรูปแบบไฮบริดทั้งแบบออนไซต์และแบบออนไลน์ (ในกรณีที่นักศึกษา
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แบบกระทันหัน) ด้วยข้อสอบชุดเดียวกันนั้นจะอาศัยการท า
ข้อสอบในรูปแบบของไฟล์ PDFe (PDF Enhancement) ซึ่งเป็นการเข้ารหัสไฟล์ 
สามารถตั้งค่าการหมดอายุของไฟล์ได้ และผู้สอบไม่สามารถเข้าถึงไฟล์ได้หลังจากที่
ไฟล์หมดอายุไปแล้ว วิธีนี้ท าให้ผู้สอบไม่จ าเป็นต้องเลื่อนสอบ และสามารถสอบพร้อม
เพ่ือนที่สอบแบบออนไซต์ได้ 

 สาขาวิชามีการพัฒนาเอาระบบการประกาศคะแนนสอบแบบรายบุคคลมาใช้กับการ
ประกาศคะแนนสอบกลางภาคของนักศึกษา ลดข้อร้องเรียนจากนักศึกษาในกรณีที่มี
การประกาศคะแนนแบบติดประกาศ อีกทั้งยังเป็นไปตาม พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล พ.ศ.2562 (PDPA) อีกด้วย 

 เนื่องจากระบบประกาศคะแนนสอบจ าเป็นต้องใช้ไฟล์ที่มีการจัดรูปแบบเฉพาะ ท าให้
ต้องใช้เวลานานในการจัดเตรียมไฟล์เพ่ือให้พร้อมส าหรับการประกาศคะแนน ดังนั้น
ทางสาขาวิชาฯจึงน าเอาโปรแกรม KNIME ซึ่งเป็นโปรแกรมเฉพาะส าหรับงานทางด้าน 
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data sciences มาประยุกต์ใช้ในการท าผังกระบวนการ (workflow) เพ่ือใช้ในการท า 
data pre-processing ไฟล์ที่ใช้ในการประกาศคะแนน ท าให้ใช้เวลาในการเตรียม
ไฟล์ไม่ถึง 5 นาที   

ขั้นตอนการจัดการสอบและประกาศคะแนนสอบแบบที่ปฏิบัติในอดีตเมื่อเทียบกับปัจจุบันจะเป็นดังนี้ 

ล าดับที่ การด าเนินการ 
ระยะเวลา ขั้นตอน 

ในอดีต ปัจจุบัน  
1 วางแผนการจัดการสอบ การประกาศคะแนน

สอบ รวมถึงการตัดเกรด 
1 เดือน 1 เดือน P 

2 การ เตรี ยมข้ อสอบส าหรั บการจั ดสอบ 
แบบออนไซต ์

1 อาทิตย์ 1 อาทิตย์ D 

3 การเตรียมข้อสอบส าหรับการจัดสอบแบบ
ออนไลน์ 

3 อาทิตย์ 1 อาทิตย์ D 

4 การเตรียมข้อสอบส าหรับการจัดสอบทั้งแบบ
ออนไซต์และแบบออนไลน์โดยใช้ข้อสอบชุด
เดียวกัน (กรณีนักศึกษาติดโควิดกระทันหัน) 

ไม่สามารถ
ด าเนินการ

ได้ทัน 

2 วัน D 

5 การตรวจคะแนนสอบ 2 อาทิตย์ 2 วัน D 
6 การเลื่อนสอบในกรณีท่ีนักศึกษามาสอบไม่ได้* 45 วัน 0 วัน** D 
7 การประกาศคะแนนสอบ 2 วัน 0.5 วัน D 
8 สรุปและประเมินผลการจัดสอบ 1 เดือน 1 เดือน C 
9 ปรับปรุงและพัฒนากระบวนการจัดสอบ 2 เดือน 2 เดือน A 

  * กรณีนักศึกษาติดโควิด-19 ต้องกักตัว และมาสอบออนไซต์ไม่ได้ 

  ** สามารถด าเนินการสอบแบบออนไลน์ได้พร้อมกับออนไซต์ 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
ทุนสนับสนุนโครงการพัฒนางานของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 5,000 บาท  
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11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

การพัฒนาและปรับปรุงขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับการสอบและคะแนนสอบของนักศึกษาของรายวิชาของสาขาวิชาเภสัชเคมีที่ได้ด าเนินการในช่วงหลายปีที่
ผ่านมาเป็นดังนี้ 

โครงการ/กิจกรรม 
ผลการด าเนินการตามปี พ.ศ. 

ผลลัพธ์ที่ได้/ตัวชี้วัด
ความส าเร็จ 

ผลผลิตของ
โครงการ 

ก่อนด าเนินการช่วง  
พ.ศ.2560 

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2561 - 2562  

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2563 

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2564 - ปัจจุบัน 

การพัฒนาและใช้งานการ
ตรวจกระดาษค าตอบด้วย
เทคนิค optical mark 
recognition (OMR) 

ผู้สอนใช้เวลาอย่าง
น้อย 3 อาทิตย์ ใน
การตรวจข้อสอบ
แบบปรนัยและสรุป
คะแนน 

เริ่มน าเอาระบบ 
OMR มาประยุกต์ใช้
งานในช่วงแรก ใช้
เวลาอย่างน้อย 4 วัน
ในการตรวจข้อสอบ
แบบปรนัย โดยยังมี
การตรวจผิดบ้างใน
กรณีท่ีรอยฝนดินสอ
จาง จ าเป็นต้องใช้
ดินสอ 2B ในการฝน 

เรียนรู้เทคนิคและ
ปรับปรุงข้อมูลภาพ
ก่อนตรวจค าตอบ
ด้วย OMR เพ่ือลด
ข้อผิดพลาดในการ
ตรวจค าตอบจากการ
ฝนดินสอแบบจาง ใช้
เวลาอย่างน้อย 2 วัน 
และไม่จ าเป็นต้องใช้
ดินสอ 2B ในการฝน 

สามารถน าเอาการ
ตรวจข้อสอบแบบ 
OMR มาทดสอบใช้
งานกับกระดาษท่ี
ไม่ได้ออกแบบมา
เฉพาะได้ สามารถ
ตรวจการฝนแบบไม่
เต็มวงได้ โดยใช้เวลา
อย่างน้อย 1 วันใน
การตรวจค าตอบตั้ง
หมด  

1. ระยะเวลารที่ใช้ใน
การตรวจข้อสอบที่
สั้นลง 
2. ผู้สอนสามารถ
ประกาศคะแนน หรือ
ตัดเกรดได้ทันเวลา 
ในกรณีที่เป็นวิชา
สุดท้ายของการสอบ 
และจ าเป็นต้องรีบ
ตรวจข้อสอบให้
ทันเวลา  

1. หนังสือคู่มือการ
ตรวจข้อสอบและ
แบบสอบถามด้วย 
FormScanner 
2. การจัดกิจกรรม
ถ่ายทอดความรู้
ให้กับบุคลากร
ภายในและ
ภายนอกคณะ  
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โครงการ/กิจกรรม 
ผลการด าเนินการตามปี พ.ศ. 

ผลลัพธ์ที่ได้/ตัวชี้วัด
ความส าเร็จ 

ผลผลิตของ
โครงการ 

ก่อนด าเนินการช่วง  
พ.ศ.2563 

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2564  

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2565 

การด าเนินการช่วง 
ปัจจุบัน 

การจัดสอบแบบออนไลน์
ด้วยโปรแกรม safe 
exam browser (SEB) 
และการจัดสอบแบบ
ไฮบริดทั้งแบบออนไซต์
และออนไลน์ (กรณี
นักศึกษาติดเชื้อโควิด
กระทันหันและต้องกักตัว) 

ไม่สามารถจัดสอบได้
เนื่องจากมีข้อกังวล
ในเรื่องของการทุจริต
ในการสอบ 

เริ่มน าระบบ SEB มา
ใช้ โดยใช้เวลาในการ
เตรียมพร้อมส าหรับ
การสอบอย่างน้อย 3 
อาทิตย ์เนื่องจากยัง
อยู่ระหว่างการเรียนรู้
และทดสอบการใช้
งานจากทั้งนักศึกษา
และอาจารย์ การ
สอบยังเป็นแบบ
ออนไลน์ทั้งหมด 

มีแผนและข้ันตอน
การปฏิบัติที่ชัดเจน
มากขึ้น นักศึกษา
และอาจารย์ใช้งาน
ระบบ SEB ได้เป็น
อย่างดี ใช้เวลาในการ
เตรียมการสอบอย่าง
น้อย 5 วัน ส าหรับ
การสอบแบบไฮบริด
ส าหรับนักศึกษาท่ี
ต้องกักตัวสามารถ
ด าเนินการสอบได้
เลยโดยใช้ระบบ 
PDFe และนักศึกษา
กลุ่มนีไ้ม่ต้องท าเรื่อง
ขอเลื่อนการสอบ  

เนื่องจากช่วงนี้
สามารถด าเนินการ
จัดสอนและสอบแบบ
ออนไซต์ได้แล้ว 
ดังนั้นการสอบแบบ
ออนไลน์จึงลดน้อยลง
หรือแทบจะไม่มี 
ดังนั้นหากต้องมีการ
กักตัวสอบแบบ
ออนไลน์ส าหรับ
นักศึกษาท่ีต้องกักตัว 
ก็สามารถด าเนินการ
จัดสอบแบบ PDFe 
ได้ในทันทีโดยใช้เวลา
อย่างน้อย 3 วัน  

1. ก่อนที่จะเริ่มการจัดสอบ
แบบไฮบริดมีนักศึกษา
จ านวน 4 คน ที่ต้องติด I 
เนื่องจากต้องกักตัวและมา
สอบไม่ได้ หลังจากการ
จัดการสอบด้วย PDFe 
พบว่าไม่มนีักศึกษาที่ต้องติด 
I จากการต้องกักตัวสอบ 
2. การทุจริตในการสอบ 
พบว่ารายวิชาของสาขาวิชา
ฯไม่พบการทุจริตในการ
สอบ เมื่อเทียบกับรายวิชา
ต่างคณะ 
3. ผู้สอนสามารถประกาศ
คะแนน หรือตัดเกรดได้
ทันเวลา 

1. แนวปฏิบัติใน
การจัดสอบแบบ
ออนไลน์โดยใช้ 
safe exam 
browser (SEB) 
2. แนวปฏิบัติใน
การจัดสอบแบบ
ออนไลน์โดยใช้ 
PDFe 
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โครงการ/กิจกรรม 
ผลการด าเนินการตามปี พ.ศ. 

ผลลัพธ์ที่ได้/ตัวชี้วัด
ความส าเร็จ 

ผลผลิตของ
โครงการ 

ก่อนด าเนินการช่วง  
พ.ศ.2560 

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2561 - 2562  

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2563 - 2564 

การด าเนินการช่วง 
พ.ศ.2565 - ปัจจุบัน 

การประกาศคะแนนสอบ
แบบรายบุคคล 

ใช้วิธีติดประกาศ
คะแนนทั้งหมดโดย
ปกปิดชื่อที่บอร์ดหน้า
สาขาวิชาฯ โดยมี
ข้อเสนอแนะจาก
นักศึกษาให้ใช้วิธี
ประกาศคะแนนแบบ
รายคน 

เริ่มน าระบบประกาศ
คะแนนสอบมา
ทดสอบการใช้กับบาง
หัวข้อของรายวิชา 
โดยใช้เวลาในการ
จัดเตรียมไฟล์ส าหรับ
การประกาศผลอย่าง
น้อย 3 วัน โดยได้รับ
การตอบรับจาก
นักศึกษาเป็นอย่างดี 
โดยมีผลประเมิน
รายวิชาในประเด็น
ของการน าเอาระบบ
ประกาศคะแนนไปใช้
กับรายวิชาอ่ืนๆของ
คณะ 

มีการน าเอาระบบ
ประกาศคะแนนสอบ
ไปใช้กับรายวิชาอ่ืนๆ
ของสาขาวิชามากขึ้น 
โดยยังต้องใช้เวลาใน
การจัดเตรียมไฟล์
ส าหรับประกาศขึ้น
บนระบบประกาศผล
อย่างน้อย 3 วัน โดย
หากยิ่งมีจ านวน
หัวข้อการสอบ
จ านวนมาก ก็ต้องใช้
เวลาในการเตรียม
ไฟล์เพ่ือประกาศผล
นานขึ้น 

ประยุกต์เอา
โปรแกรม KNIME ที่
ใช้ส าหรับการจัดการ
ข้อมูลทางด้าน Data 
Science มาใช้ในการ
เตรียมไฟล์คะแนน 
(Data pre-
processing)  ซึ่งช่วย
ลดระยะเวลาในการ
จัดเตรียมไฟล์จาก
การท าด้วยมือ 
(manual) มาเป็น
แบบอัตโนมัติ (work 
flow process) ใช้
เวลาเตรียมไฟล์ไม่ถึง 
10 นาที  

1. มีจ านวนรายวิชาที่
ใช้ระบบประกาศผล
คะแนนรายบุคคล
มากขึ้น 
2. มี work flow 
process ของการ
จัดเตรียมไฟล์ข้อมูล
เพ่ือใช้กับรายวิชา
อ่ืนๆได้ทุกรายวิชา 

1. มีระบบประกาศ
คะแนนสอบที่ใช้ใน
ระดับคณะ 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning)  
12.1 แผน/แนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

ถึงแม้ว่าในปัจจุบันการจัดสอบแบบออนไลน์เริ่มมีบทบาทลดลงจนกลับเข้าสู่การสอบแบบ
ออนไซต์เกือบทั้งหมดนั้น จากประสบการณ์ของการด าเนินการจัดสอบทั้งแบบออนไลน์ และแบบ
ไฮบริดท าให้ทางสาขาวิชาฯมีความพร้อมที่จะด าเนินการจัดสอบในรูปแบบดังกล่าวได้ทันที ซึ่งอาจจะ
มีการใช้ในการจัดสอบให้กับนักศึกษาที่ตกบางรายวิชา และต้องมีการจัดสอบแบบออนไลน์ในขณะที่มี
การฝึกงาน ซึ่งอาจจะจัดสอบได้ทั้งแบบข้อสอบออนไลน์ หรือ แบบไฟล์ PDFe ได้ทันที อย่างไรก็ตาม
บางกิจกรรมก็ยังคงด าเนินการอย่างต่อเนื่อง เช่น การตรวจกระดาษค าตอบด้วยเทคนิค optical 
mark recognition (OMR) และ การประกาศคะแนนสอบแบบรายบุคคลผ่านทางระบบประกาศ
คะแนน โดยมีแนวทางในการพัฒนาคุณภาพในอนาคตดังนี้ 

1. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านการจัดการเรียนการสอนผ่านทางกิจกรรม KM ของคณะ หรืองาน
ประชุมวิชาการศูนย์ประสานงานเครือข่ายบุคลากรสายสนับสนุน คณะเภสัชศาสตร์แห่ง
ประเทศไทย 

2. เข้าร่วมในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนางาน การประกันคุณภาพ และเวทีน าเสนอ
แนวปฏิบัติที่ดีของมหาวิทยาลัย และภายนอกมหาวิทยาลัย เพ่ือน าเอาแนวคิดของงาน
อ่ืนที่เกี่ยวข้องมาปรับใช้กับกิจกรรมที่ด าเนินการอยู่ 

3. ติดตามผลการด าเนินงาน รับฟังเสียงสะท้อนจากทั้งนักศึกษา และอาจารย์ เพ่ือน าเขา
ข้อเสนอแนะและข้อคิดเห็นมาปรับปรุงกระบวนการและขั้นตอนการท างานให้มีความ
ถูกต้องสมบูรณ์มากขึ้น 

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
 จากการร่วมมือกันของบุคลากรทั้งหมดของสาขาวิชาฯ ก่อให้เกิดผลดีที่เป็นจุดแข็งในเรื่อง
ต่างๆดังนี้ 

1. การจัดสอบในรูปแบบต่างๆท าให้นักศึกษาไม่ต้องเลื่อนสอบ และไม่ต้องรอผลการ
พิจารณาการเลื่อนสอบจากมติของกรรมการประจ าส่วนงาน 

2. คณาจารย์ผู้สอนสามารถตัดเกรดได้ทันเวลา โดยไม่ต้องให้เกรด I (รอการประเมินผล) 
ส าหรับนักศึกษาท่ีเลื่อนสอบ 

3. ตรวจข้อสอบในรูปแบบของตัวเลือกโดยใช้เวลาอย่างรวดเร็วเนื่องจากสามารถบริหาร
จัดการได้ในสาขาวิชา โดยไม่จ าเป็นต้องพ่ึงพาเครื่องตรวจกระดาษค าตอบ 

4. เริ่มมีหลายวิชาที่ใช้ระบบประกาศคะแนนรายบุคล โดยมีระบบ work flow process มา
ช่วยในการเตรียมไฟล์ส าหรับประกาศคะแนนได้อย่างรวดเร็วมากขึ้น 
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12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
 การด าเนินงานด้านการจัดสอบจะต้องอาศัยความร่วมมือจากบุคลากรทุกคนในสาขาวิชาฯที่
ให้ความร่วมมือในการร่วมวางแผนการด าเนินการ พร้อมทั้งด าเนินการในส่วนที่รับผิดชอบได้ภายใน
เวลาที่ก าหนด นอกจากนี้เสียงสะท้อนจากนักศึกษาส่งผลให้ผู้สอนหลายท่านเริ่มให้ความส าคัญกับ
การประกาศคะแนนแบบรายบุคคลมากข้ึน   
12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

เนื่องจากระบบประกาศคะแนนสอบเป็นระบบที่พัฒนาขึ้นมาใช้เอง ดังนั้นจึงไม่สามารถ
เชื่อมต่อเข้ากับระบบ PSU Passport ของมหาวิทยาลัยได้ ท าให้นักศึกษาต้องจ ารหัสเข้าใช้งานใน
ระบบนี้เพ่ิมเติม   

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

สามารถบริหารจัดการได้เบ็ดเสร็จภายในสาขาวิชาฯโดยไม่จ าเป็นต้องซื้ออุปกรณ์ราคาแพง 
สามารถด าเนินการได้อย่างรวดเร็วโดยไม่จ าเป็นต้องใช้บริการจากหน่วยงานภายนอก โดยในบาง
รายวิชาสามารถตรวจค าตอบพร้อมกับประกาศคะแนนได้ภายใน 1 วันหลังการสอบเสร็จ 

14. เอกสารอ้างอิง 

1. กฤษณ์ สุขนันทร์ธะ, เสาวนีย์ สุวรรณวงศ์, จันทน์ผา ตันธนา และ วัชระ พลเธียร (2563) การ
ตรวจข้อสอบและแบบสอบถามด้วย FormScanner. สาขาวิชาเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. 

2. Silipo, R. (2018) KNIME Beginner’s Luck: A Guide to KNIME Data Mining Software 
for Beginner. KNIME Press. Switzerland.  

15. บทสรุปผู้บริหาร 

สาขาวิชาเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์ มีแนวทางในการจัดการเรียนการสอน พร้อมทั้งการ
ประเมินผลอย่างเป็นระบบ สามารถด าเนินการจัดการสอบได้ในหลายรูปแบบโดยมุ่งหวังให้นักศึกษา
ได้รับประโยชน์สูงสุด การด าเนินงานด้านการจัดสอบที่เป็นระบบและรวดเร็วส่งผลให้คณาจารย์
สามารถส่งเกรดได้ทันเวลา และนักศึกษาไม่จ าเป็นต้องเลื่อนการสอบในกรณีที่นักศึกษาไม่สามารถมา
สอบด้วยด้วยเหตุผลความจ าเป็นที่อนุโลมได้ การด าเนินการด้านการจัดสอบสามารถด าเนินงานได้โดย
ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดให้เกิดประโยชน์สูงสุดโดยใช้งบประมาณที่น้อย  และได้รับการตอบรับ
จากนักศึกษาเป็นอย่างดี ถึงแม้ว่ากิจกรรมด้านการสอบในบางกิจกรรมอาจจะไม่ถูกน ามาใช้แล้วแต่
อย่างน้อยบุคลากรทุกคนในสาขาวิชาฯก็มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการ
สอบ และหากในอนาคตจ าเป็นต้องมีการน ากิจกรรมนั้นกลับมาใช้ใหม่ สาขาวิชาฯก็มีความพร้อมที่จะ
ด าเนินการได้อย่างทันที  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชือ่เรื่อง การศึกษาผลการเรียนรู้การฝึกปฏิบัติการรายวิชาเทคนิคการพยาบาลผ่านชุดความรู้ 
Self learner box set (A Study on the Results of Practical Training for Nursing 

Techniques knowledge  self-learning box set. ) 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต 

3.  ช่ือหน่วยงาน 

คณะพยาบาลศาสตร์  วิทยาเขตปัตตานี 
 

4.  ประเภทโครงการ 
  ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
   2.1 สายวิชาการ 
   2.2 สายสนับสนุน 
5.  ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี 
6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. นายอนุพนธ์ อุมา : บทบาทหัวหน้านักวิจัย 

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ มนัสมีน  เจะโนะ * : บทบาทของอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการวิจัย  

หมายเหตุ * อาจารย์ผู้ประสานรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล 
7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง  (Assessment) 

นับตั้งแต่ต้องเผชิญโลกระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด-19 ท าให้มีการปรับตัวในสังคม

อย่างชัดเจนที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ตลอดถึงการท ากิจกรรมโดยเฉพาะการเรียนการสอนในปัจจุบันที่ต้องมีการ

ปรับตัวการป้องกันการแพร่เชื้อจากการรวมตัวถึงขั้นต้องมีประกาศให้เปลี่ยนแปลงหรือก าหนดรูปแบบการ

สอนในรูปแบบออนไลน์ซึ่งเปลี่ยนแปลง จากสภาวะเดิมเพ่ือให้เกิดความสมบูรณ์ของหลักสูตรมีการเปลี่ยน

รูปแบบของการเรียนการสอนยกเว้นหลักสูตรที่มีการปฏิบัติให้ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของสถานศึกษา (กระทรวงการ

อุดมศึกษา วิทยาศาสตร์วิจัย และนวัตกรรม, 2563) ส่งผลท าให้การเรียนการสอนทางการพยาบาลต้องมีการ

ปรับการเรียนการสอนแบบผสมที่ประกอบด้วยการเรียนการสอนออนไลน์และการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้

นวัตกรรมควบคู่กับการเรียนการสอน พยาบาลต้องเข้าใจเนื้อหาหลักการทางการพยาบาล ซึ่งเป็นวิชาชีพที่

มุ่งเน้นการปฏิบัติโดยส่วนใหญ่เพื่อน าไปสู่การปฏิบัติการดูแลคนไข้ด้วยการประมวลความรู้ทั้งยังต้องจ าเนื้อหา

ขั้นตอนและการน าไปสู่เทคนิคทางการพยาบาลประกอบกับการเรียนการสอนทางการพยาบาลเป็นการเรียนรู้

โดยการฝึกปฏิบัติซึ่งเกิดจากการท าซ้ าๆเพ่ือให้เกิดทักษะ ทางการพยาบาลซึ่งก่อนการปฏิบัติต่อคนไข้จริง 

จ าต้องมีทักษะที่ถูกต้องส าหรับการเรียนการสอนในสาขาพยาบาลศาสตร์เป็นศาสตร์ที่มีการเรียนการสอนที่
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หลากหลายเพ่ือส่งเสริมทักษะและการพัฒนาให้มีความสอดคล้องกันในยุคปัจจุบันและให้เข้ากับในศตวรรษที่ 

21 ที่มุ่งเน้นการเรียนให้บรรลุทักษะทางวิชาการและการปฏิบัติโดย การน า สาระการเรียนรู้ไปสู่การใช้จริงจึง

ท าให้เกิดการมุ่งเน้นการฝึกปฏิบัติและเกิดทักษะความคิดเชิงวิพากษ์ความคิดเชิงกระบวนการมีการแก้ปัญหา

ทักษะซึ่งน าไปสู่การเกิดนวัตกรรมและการผลิตการเรียนการสอน  

 คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี เน้นทักษะการเรียนการสอน Active Learning และ 

Lifelong Learning เพ่ือพัฒนาการทักษะผู้เรียนใน ศตวรรษที่21 โดยเปิดโอกาสการเรียนรู้จริงในสถานการณ์

จ าลองและการบูรณาการ การเรียนการสอน คู่ขนานกับการบริการชุมชน มีมุมมองที่กว้างเข้าใจความเป็น

มนุษย์ มีทักษะช านาญการในวิชาชีพการพยาบาล  รัตนวัชร์ เพ็ญรัตนหิรัญ และ อนุรักษ์ แท่นทอง (2565) 

กล่าวถึง การจัดการเรียนรู้แบบ Active Learning ในลักษณะมีกิจกรรมปฏิสัมพันธ์กัน ซึ่งมุ่งเน้นการเรียนรู้

แบบมีส่วนร่วมให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วมในการเรียนการสอนมากขึ้น โดยมีเทคนิค และสื่อที่หลากหลายในการ

สอนเพ่ือให้เกิดความเข้าใจในทักษะทางการพยาบาล การศึกษารายวิชาปฏิบัติจึงเป็นหัวใจส าคัญของการจัด

การศึกษาการพยาบาลและรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล เป็นสิ่งที่ไม่สามารถเรียนรู้หรือพัฒนาได้

โดยวิธีการอ่านจากต าราเพียงอย่างเดียว หากไม่มีฝึกเทคนิคทางการพยาบาลที่มีความช านาญ  

 ดังนั้นการศึกษาวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือจัดชุดความรู้ Self  learner box set ในการจัดการเรียน
การสอน ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 และในสภาวะปกติ ในรายรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล 
โดยการวัดผลสัมฤทธิ์ของการเรียนในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาลต่อการใช้นวัตกรรมในการ
จัดการเรียนการสอนรู้ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 และในสภาวะปกติ รวมทั้งศึกษาความพึงพอใจของผู้เรียน
ในการใช้ชุดการเรียนรู้ของนวัตกรรม Self  learner box setในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล
และผลการวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์และเกิดคุณค่าต่อการน าไปใช้เนื่องจากเป็นนวัตกรรมชุดความรู้ที่ฝึกทักษะที่
ได้จากการพัฒนาการใช้ร่วมกับรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลในช่วงสถานการณ์โควิด และสถานการณ์ปกติ ด้วย
การเรียนรู้ด้วยตนเองในชั้นเรียน และระบบออนไลน์ ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นและสามารถน าไปประยุกต์ใช้
ร่วมกับวิชาอ่ืนที่มีการฝึกปฏิบัติเอื้ออ านวยทั้งผู้เรียนและผู้สอน อันจะน าไปสู่การพัฒนานวัตกรรมที่เกี่ยวกับสื่อ
ทักษะการสอนทางการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลให้มีทักษะการปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกต้องแม่นย าส่งผล
ต่อความปลอดภัยต่อนักศึกษาและผู้รับบริการเป็นส าคัญ 
8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือศึกษาผลสัมฤทธิ์ของการเรียนในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาลต่อการใช้ชุดความรู้
ในการจัดการเรียนการสอนรู้ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 และในสภาวะปกติ 
 2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผู้เรียนในการใช้ชุดการเรียนรู้ของชุดความรู้ Self learner box set 
ในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล 
9.  การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวัง (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

นักศึกษามีทักษะทางการพยาบาล จากการฝึกทบทวน ความรู้ความเข้าใจของหัตถการพ้ืนฐาน
ทางการพยาบาลได้ทั้งนอกและในชั้นเรียนได้โดยผ่านชุดความรู้ Self  learner box set  
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10.  การออกแบบกระบวนการ 
 10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA) 
วิธีการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล  

ระยะที่ 1 การสร้างและพัฒนาชุดหุ่นช่วยฝึกทักษะการปฏิบัติการพยาบาล 

การวิจัยในครั้งเป็นการวิจัยแบบนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Designs ) โดยใช้

แบบแผน Non-Randomized Control – Group Pretest Posttest Design เป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง โดยคาดว่าทั้ง 2 กลุ่มนี้มีลักษณะเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันแล้วท าการทดลองด้วยชุดความรู้ชุด

เดียวกันและใช้เครื่องมือในการวัดอันเดียวกัน ทั้งสองกลุ่มจากนั้นก็ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ผลต่างคะแน  

ระยะที่ 2 ขั้นศึกษาสภาพการ/ความต้องการของนักศึกษา/ 

 1. ประชุมวางแผนการด าเนินงาน ออกแบบการจัดการกระบวนการ /ก าหนดวัตถุประสงค์/ 

เลือกเครื่องมือ/ก าหนดกลุ่มเป้าหมาย ทีจะทดลองใช้ 

2. จัดกิจกรรมและกระบวนการวิเคราะห์กลุ่ม ทราบถึงความต้องการ   

 3. ศึกษาความต้องการกระบวนการเรียนรู้ของการจัดการเรียนรู้ในช่วงสถานการณ์โควิด -19 ใน

รายวิชาเทคนิคการพยาบาล 

ระยะที่ 3 ขั้นพัฒนารูปแบบของชุดความรู้ 

1. สร้างชุดความรู้ Self  learner box setในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ถามความต้องการชุดความรู้ Self  

learner box set  

จากนักศึกษาพยาบาลและอาจารย์ผู้สอนรายวิชาตรวจสอบความสมบูรณ์ของชุดตวามรู้โดยผู้เชี่ยวชาญ

หลังจากผู้วิจัยได้สร้างชุดความรู้ Self  learner box set และได้ข้อเสนอแนะจากอาจารย์ผู้สอนรายวิชา  

2. ทดลองใช้ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยน าชุดความรู้ Self learner box set ฝึกทักษะในรายวิชาวิชาเทคนิค

ทางการพยาบาล ประจ าปีการศึกษา 2565 และประจ าปีการศึกษา 2566  จ านวน 120 คน 

ระยะที่ 4 การวัดผลสัมฤทธิ์การใช้ชุดความรู้ 

1. การวัดผลสัมฤทธิ์ของการเรียนโดยการสอบปฏิบัติของวิชาเทคนิคการพยาบาลต่อการใช้นวัตกรรม

ในการจัดการเรียน การสอนรู้ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 และในสภาวะปกติ 

2. ให้นักศึกษาท า 1) แบบประเมินนวัตกรรมความพึงพอใจ ประสิทธิผลของการใช้นวัตกรรมในการ 

จัดการเรียนการสอน 2) แบบประเมินการพัฒนาความต้องการและการใช้งานของนวัตกรรมในการจัดการเรียน

การสอนผลต่อการใช้ชุดความรู้ Self  learner box set ในหัตถการที่เกี่ยวข้องการเรียนการสอนรายวิชา

เทคนิคทางการพยาบาลผ่านโปรแกรมกูเกิลฟอร์ม 

3. การสะท้อนผลการปฏิบัติ  
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 - น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ผลการปฏิบัติ  

 - สรุปและหาแนวทางการพัฒนาร่วมกันระหว่างผู้เรียนและผู้สอนจากการประเมินรายวิชา และการ

ประเมินการใช้ชุดความรู้ Self  learner box set โดยตรง 

ระยะที่ 5 ขั้นติดตามประเมินผล 

3.1 การติดตามผล และความก้าวหน้า ทักษะการเรียนรู้รายวิชาเทคนิคทางการพยาบาล ควบคู่กับ 

นวัตกรรม Self  learner box set รวมถึงความพึงพอใจ ปัญหาอุปสรรคท่ีพบในการด าเนินงาน  

3.2 การประเมินผลทุกขั้นตอนของการด าเนินงาน เพ่ือสะท้อนการด าเนินงาน ซึ่งอาจะต้องกลับไป  

ปฏิบัติซ้ าอีกบางขั้นตอน โดยจัดการระดมความคิด สนทนากลุ่ม สรุปบทเรียนทุกระยะ จัดกระบวนการ

ประเมินภายในกลุ่ม และสรุปองค์ความรู้  

 3.3 แบบสอบถาม  

 แบบสอบถามความพึงพอใจการใช้ชุดความรู้  Self  learner box set 

  ความสอดคล้องของนวัตกรรมกับจุดประสงค์ในการใช้งานจริง 

  ความเหมาะสมของนวัตกรรมกับผู้ใช้ชุดความรู้  Self  learner box set 

  ประโยชน์ในการน าไปใช้ชุดความรู้  Self  learner box set 

  ความสะดวกในการน าไปใช้ชุดความรู้  Self  learner box set 

  ความเหมาะสมของนวัตกรรมภาพรวม 

 แบบสอบถามความพึงพอใจการใช้ผิวหนังเสมือนจริง 

  วัสดุที่ใช้มีความเหมาะสม 

  ความสะดวกในการใช้งานและการดูแลรักษา 

  สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการฝึกได้จริง 

  ความพึงพอใจในภาพรวมของผิวหนังเสมือนจริง 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูล วัดจากผลสัมฤทธิ์จากการสอบปฏิบัติของรายวิชาเทคนิคทางการพยาบาลโดยใช้สถิติ 

Paired t- test วิเคราะห์ความพึงพอใจของผู้เรียนต่อการใช้ชุดนวัตกรรมการเรียนรู้โดยใช้สถิติ ความถี่และ

ร้อยละ 

สถานที่ท าการวิจัย 

 ห้องปฏิบัติการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  วิทยาเขตปัตตานี รูปแบบ 

การสอนออนไลน์ 

ระยะเวลาการด าเนินงาน  : ตุลาคม 2565 –  สิงหาคม 2566 

 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง ใช้แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง เก็บข้อมูลโดยการสนทนากลุ่มวิเคราะห์

ข้อมูลเชิงเนื้อหาวิจัยเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่าง คือนักศึกษา นักศึกษาชั้นปี ที่ 2 คณะพยาบาลศาสตร์ 
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี ที่ลงทะเบียนเรียนวิชาเทคนิคทางการพยาบาล ประจ าปี

การศึกษา 2565 จ านวน 62 คน และประจ าปีการศึกษา 2566 จ านวน 63 คน 

ชุดความรู้ Self  learner box set ในการจัดการเรียนการสอน ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 และในสภาวะ
ปกติ ในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล 1 ชุดประกอบ ด้วยดังนี้    
 1.1 กล่องใส่อุปกรณ ์saline solution 1ขวด, ถุงมือ sterile 2 คู,่ ถุงมือdispose 4 คู่, เข็มเบอร์18 2
ชิ้น, เข็มเบอร์20 2ชิ้น, เข็มเบอร์23 2ชิ้น, เข็มเบอร์24 2ชิ้น, ตัวอย่างยา Vial 1 gm 2 Vial,  ตัวอย่างวัคซีน 
Vial 1 gm 2 Vial, ตัวอย่างยา Ampule 2 amp, Syringe 10 ml จ านวน 2 ชิ้น, Syringe 5 ml จ านวน 2 
ชิ้น, Syringe 3 ml จ านวน 2 ชิ้น, Syringe 1 ml จ านวน 2 ชิ้น และสติกเกอร์ติดกล่อง  (ภาพท่ี 2) 
 1.2 แผ่นฉีดยาเทียมที่ผลิตจากยางพาราธรรมชาติและยางสังเคราะห์มีน้ าหนักเบา ดูแลรักษาง่าย
สะดวกต่อการพกพา ซึ่งสามารถฝึกการฉีดยา และท าแผลได้ (สุนิดา อรรถอนุชิต และบุญธรรม นิติอุทัย,2565) 
(ภาพท่ี 3) 
 1.3 การ์ดวีดีโอประกอบการฝึกปฏิบัติทางการพยาบาลเบื้องต้นโดยจัดท าวิดีโอ ในรูปแบบ QR code 
ในแต่ละหัตถการซึ่งมีที่มาจากสถาบันต่างที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องของหัตถการ (ภาพท่ี 4) 
  การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ ที่มา มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต 
  การใส่ถุงมือสะอาดปราศจากเชื้อ ที่มา มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต 
  การบริหารยาฉีด ที่มา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพุทธชินราช 
  การตรวจร่างกาย ที่มา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
  การท าแผล ที่มา มหาวิทยาลัยราชภัฎสวนดุสิต 
  การใส่ถอดชุดPPE ที่มา มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

 
ภาพที่ 2 ส่วนประกอบของ ชุดความรู้ Self  learner box set  

 

ภาพที่ 3 แผ่นฉีดยาเทียม 
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ภาพที่ 4 การ์ดวีดีโอประกอบการฝึกปฏิบัติทางการพยาบาลเบื้องต้น 

  1.4 การน าไปใช้นวัตกรรมข้ันแรกมีการปฐมนิเทศวิธีการใช้ชุดความรู้ Self  learner box 
set แนะน าวิธีการใช้งาน รวมทั้งสาธิตการใช้นวัตกรรมและแผ่นฉีดยาเทียมโดยอาจารย์ผู้สอนในรายวิชา
เทคนิคทางการพยาบาล 

 
 
 

 
ภาพที่ 5 การปฐมนิเทศสาธิตการใช้ ชุดความรู้ Self  learner box set ประกอบการเรียน 

10.2  งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  (ถ้ามี) 
กองทุนวิจัยคณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี จ านวน 10,000 บาท 
11.  การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  (3  ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
ตารางท่ี 1 ผลคะแนนการสอบปฏิบัติวิชาเทคนิคทางการพยาบาล 

 ประจ าปี
การศึกษา 

คะแนน
สอบปฏิบัติ 

ค่าเฉลี่ย 

�̅� 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

𝑥𝑥 

ค่า
ต่ าสุด 

ค่าสูงสุด 
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นักศึกษาท่ีไม่ได้ใช้ชุดความรู้ 2563 40% 32.70 2.68 27.28 32.84 
นักศึกษาท่ีได้ใช้ชุดความรู้

เรียนรูปแบบ on line 
2564 40% 35.85 1.63 27.82 37.66 

นักศึกษาท่ีใช้ชุดความรู้และ
เรียนในรูปแบบ on site 

2565 40% 35.14 1.25 30.46 38.66 

ผลจากการท าแบบประเมินความพึงพอใจของการใช้ชุดความรู้ Self  learner box set ประสิทธิผล

ของการใช้ชุดความรู้ในการจัดการเรียนการสอนและแบบประเมินการพัฒนาความต้องการและการใช้งานของ

ชุดความรู้ในการจัดการเรียนการสอนผลต่อการใช้นวัตกรรม Self  learner box set ในหัตถการที่เกี่ยวข้อง

การเรียนการสอนรายวิชาเทคนิคทางการพยาบาลผ่านโปรแกรมกูเกิลฟอร์ม พบว่า กระบวนการเรียนรู้เทคนิค

การพยาบาลผ่านนวัตกรรม Self  learner box set โดยมีชุดอุปกรณ์การเรียนรู้ส าเร็จรูป  

ตารางที่ 2 ผลการประเมินผลจากการท าแบบประเมินความพึงพอใจของการใช้ชุดความรู้ Self  

learner box set ประสิทธิผลของการใช้ชุดความรู้ 

 ร้อยละ 
1.ความสอดคล้องของนวัตกรรมรวมทั้งความเหมาะสมกับจุดประสงค์ในการใช้งานจริง 87.00 
2.มีความเหมาะสมของนวัตกรรมกับผู้ใช้ชุดความรู้ 76.77 
3.ประโยชน์ในการน าไปใช้ชุดความรู้ 76.61 
4.ความสะดวกในการน าไปใช้ชุดความรู้ 71.61 
5.ความเหมาะสมของชุดความรู้ 76.61 
6.การใช้ผิวหนังเสมือนจริงของการใช้ร่วมกับชุดความรู้ Self  learner box set   87 
7.ความสะดวกในการใช้งานและการดูแลรักษา 76.77 
8.สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการฝึกได้จริง 71.61 
9.ความพึงพอใจในภาพรวมของผิวหนังเสมือนจริง 79.32 
12.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 
 11.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
    11.1.1 ควรพัฒนาและเพ่ิมหัตถการการให้มีความหลากหลาย เพ่ือเพ่ิมทักษะ 
    11.1.2 ควรมีการน าไปบูรณาการกับรายวิชาอ่ืนที่เก่ียวข้องและมีความสอดคล้องและวัดผล
ทักษะของการน าไปใช้แล้วน าผลมาเทียบในรายวิชาเทคนิคทางการพยาบาลซึ่งเป็นวิชาพ้ืนฐาน 
 11.2  จุดแข็ง  (Strength) หรือ  สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
   11.2.1 การน าชุดความรู้ Self  learner box set ซึ่งเป็นเครื่องมือหรือสื่อประกอบการสอน 

ในช่วงสถานการณ์โควิด-19และในสภาวะปกติประกอบการสอนรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล 

   11.2.2 นับเป็นประโยชน์ต่อการศึกษารายวิชาซึ่งสามารถฝึกและทบทวนให้มีความช านาญ

ทางวิชาชีพ ทั้งสามารถใช้ร่วมกับการสอนและสาธิตจริงในชั้นเรียน และความสะดวกคือสามารถพกพา  
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   11.2.3 ฝึกได้ทั้งในและนอกเวลาหรืออาจจะฝึกได้ต่างสถานที่ เช่นหอพัก  ทั้งนี้เพ่ือสร้าง

ความมั่นใจ ความถูกต้อง และความปลอดภัยต่อการฝึกหัตถการต่างๆในการน าไปใช้บนหอผู้ป่วย 

 11.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
  11.3.1 การได้รับทุนสนับสนุนจากกองทุนการวิจัย จากคณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขต
ปัตตานี 
  11.3.2 การได้รับความรู้ในการจัดการเรียนการสอนรายวิชาเทคนิคทางการพยาบาลโดยมี

ผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะ 

11.3.3 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลการวิจัย  

เพ่ือขอรับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยา

เขตปัตตานี มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้เลขจริยธรรมหมายเลข NUR.PN0012/2022 ลงวันที่ 22 

ธันวาคม 2565 

13.  ประเด็น  (จุดเด่น)  ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
ชุดความรู้ Self  learner box set ซึ่งเป็นเครื่องมือหรือสื่อประกอบการสอน เป็นนวัตกรรมการ

จัดท าสื่อการเรียนการสอน แก้ไขปัญหาในช่วง ระบาดในช่วงสถานการณ์โควิด-19เพ่ือรักษามาตรฐานของ
ผู้เรียนให้เกิดทักษะ ในช่วงอุบัติการและในสภาวะปกติ  
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15.  บทสรุปผู้บริหาร 
การศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิตจ าเป็นต้องมี ทักษะการเรียนรู้ทักษะการปฏิบัติซึ่งเกิด

จากการประมวลความรู้ในระยะเวลาที่มีการเรียนในภาคทฤษฎีจนน าไปสู่การปฏิบัติฝึกประสบการณ์ที่เสมือน
จริงโดยการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดความมั่นใจเกิดทักษะทางการพยาบาล จากการศึกษาในรายวิชาเทคนิคทางการ
พยาบาลโดยมีเครื่องมือชุดความรู้ Self  learner box set ในการจัดการเรียนการสอน ในช่วงสถานการณ์โค
วิด-19 และในสภาวะปกติ ในรายรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล นั้น เพ่ือให้เกิดทักษะหลังจากที่มี
การเรียนทางทฤษฎีและมีการปฏิบัติทบทวนซึ่งนวัตกรรมนี้สามารถวัดจากผลสัมฤทธิ์ของการเรียนในรายวิชา
ปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล รวมทั้งประเมินความพึงพอใจของผู้เรียนในการใช้ชุดการเรียนรู้ของชุด
ความรู้ Self learner box set ในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาล โดยมีชุดอุปกรณ์การเรียนรู้
ส าเร็จรูป มีความสะดวกต่อการพกพา ในการเรียนออนไลน์สามารถประกอบการเรียนการสอน ทบทวนก่อน 
และหลังเรียน มีความพึงพอใจโดยรวมถึงความสอดคล้องของนวัตกรรมรวมทั้งความเหมาะสมกับจุดประสงค์
ในการใช้งานจริงร้อยละ87.00 ผลสัมฤทธิ์ของการเรียนในรายวิชาปฏิบัติการวิชาเทคนิคการพยาบาลต่อการใช้
ชุดความรู้ในการจัดการเรียนการสอนนักศึกษาที่ใช้ร่วมกับการเรียนการสอนจะเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งมี
คะแนนเฉลี่ย 35.14 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 87.85   ความพึงพอใจของผู้ใช้ชุดนวัตกรรม โดยรวมมีความ
สอดคล้องกับรายวิชามีความสะดวกต่อการในไปใช้และการดูแลรักษา 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยพิเศษเฉลิมพระบารมี 7 ฝ่ายบริการพยาบาล  คณะแพทยศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ: ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี : สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 หอผู้ป่วยพิเศษเฉลิมพระบารมี 7 ให้บริการผู้ป่วย จ านวน 21 ห้อง แบบองค์รวม ด้านกาย จิต สังคม จิต
วิญญาณ ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ ได้แก่ ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟูสุขภาพตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง  โดยมี 
5 โรคหลักของหอผู้ป่วยคือ มะเร็งล าไส้ ต้อกระจก นิ่วทางเดินปัสสาวะ มะเร็งเต้านม โดยให้การพยาบาลตาม
มาตรฐานวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง อย่างมีคุณภาพ ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย ปราศจากภาวะแทรกซ้อนและ
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ โดยผู้รับบริการและครอบครัวได้รับข้อมูลที่เพียงพอและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจการ
รักษา ได้รับการดูแลจากทีมบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้เมื่อกลับบ้าน มีคุณภาพชีวิตที่ดี  
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
  1) พว.เสาวลักษณ์ วงค์สุวรรณ 
  2) พว.สารินทร์     เพชรพงศ์  
  3) พว.นฤพาน      คูณทรัพย์ 
  3) พว.พรพิไล       หนูเลี่ยง 
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 

หอผู้ป่วยพิเศษเฉลิมพระบารมี 7 มีสถิติผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนัก เข้ารับการรักษาในการผ่าตัด
พบมากเป็นอันดับที่ 1 จาก 5 โรคหลักของหอผู้ป่วย โดยการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด 
มีความยุ่งยาก ซับซ้อน และประกอบด้วยหลายขั้นตอน พยาบาลจึงมีความจ าเป็นต้องดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุม ได้แก่
การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดประกอบด้วย การให้ความรู้ การให้ข้อมูล การเตรียมล าไส้ก่อนผ่าตัด การเลือก
ต าแหน่งที่ตั้งของทวารเทียม  การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้แก่ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การจัดการ
ความปวด การดูแลแผลผ่าตัด การกระตุ้น ambulate  การดูแลทวารเทียม และการวางแผนจ าหน่าย รวมทั้ง
ติดตามผู้ป่วย และเป็นที่ปรึกษาหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

หอผู้ป่วยพิเศษเฉลิมพระบารมี 7 จึงจัดท าแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่
ได้รับการผ่าตัดและพัฒนา competency ของบุคลากรในหน่วยงาน เพ่ือให้ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับ
การผ่าตัดสามารถฟ้ืนตัวได้เร็ว ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ ผลท่ีคาดว่าจะได้รับ 

- จัดท าแนวปฏิบัติตามแนว ERAS Protocol มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งล าไส้  
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- เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดล าไส้และทวารหนักท่ีได้รับการผ่าตัด 

- ส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดล าไส้และทวารหนัก และสามารถดูแลตนเองได้เมื่อ
กลับไปอยู่ที่บ้าน 

0. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
 ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับการผ่าตัด ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
1.  การออกแบบกระบวนการ 

10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
 วิธีด าเนินการ 

● ศึกษาแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักท่ีได้รับการผ่าตัดตาม ERAS Protocol  

● จัดท าแนวปฏิบัติ และ Template แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดล าไส้  
 
 
 
 
 

 

● จัดท าสื่อการสอนและน ามาใช้สอนผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ประกอบด้วย  

▪ จัดท า VDO และ QR code  การฝึกดูด TRIFLO การฝึกลุกนั่ง การเปลี่ยนท่านอนเป็นท่านั่ง  การไอ
อย่างมีประสิทธิภาพ   
 

 
 
 

▪ จัดท าแผ่นภาพพลิกการปฏิบัติตัวเมื่อได้รับการผ่าตัดล าไส้   
 
 
 

 

▪ กรณีผู้ป่วยมีทวารเทียม  ให้คู่มือการดูแลทวารเทียมและคู่มือภาวะแทรกซ้อนทวารเทียม  
 
 
 

 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

74 



 

  
  

▪ จัดท าตาราง Record ชั่วโมงการ ambulate ของผู้ป่วยหลังผ่าตัด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

▪ จัดท าแบบสอบถามประเมินความรู้ผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

▪ จัดท าแบบสอบถามการเก็บข้อมูล call visit 
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▪ ชี้แจงแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักท่ีได้รับการผ่าตัดกับสมาชิกในหอผู้ป่วย 

▪ เก็บข้อมูล call visit 

▪ สรุปผลโครงการ และทบทวนโครงการทุกไตรมาส 
การด าเนินการ PDCA  ครั้งที่ 1 

ปัญหาที่พบ: ผู้ป่วย 1ราย ไม่สามารถรับประทานยา PEG Elyte 1 ขวด ผสมในน้ าให้หมดใน 2 ชั่วโมงได้
หมด ท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการสวนอุจาระ และได้รับยากระตุ้นล าไส้  

การปรับปรุง: จัดท าแนวปฏิบัติในการรับประทานยาระบาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การด าเนินการ PDCA  ครั้งที่ 2 

ปัญหาที่พบ: ไม่มีแนวปฏิบัติในการประเมินการถ่ายอุจจาระหลังรับประทานยาระบายท าให้อาจมีความ
คลาดเคลื่อนในการสื่อสาร การส่งต่อข้อมูลในทีม  

การปรับปรุง: จัดท าแผ่นพลาสติกใส prep bowel sheet  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

76 



 

  
  

การด าเนินการ PDCA  ครั้งที่ 3 
จากทบทวนงานวิจัยพบว่าการกระตุ้น Ambulate ให้ผู้ป่วยลุกออกจากเตียงได้ อย่างน้อย 6 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัดในวันแรก ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนตัวได้เร็วขึ้น (Fabian Grass et al, 2018)   
การปรับปรุง  

- ก าหนดแนวปฏิบัติใหม่โดยดังนี้ 

▪ ลุกนั่งข้างเตียงช่วงเช้า Day 1  

▪ ลุกเดินรอบเตียงช่วงเย็น Day 1 

▪ มีการ ambulate  นานกว่า  6 ชั่วโมงต่อวัน ใน Day 1 (ไม่นอนติดเตียง) มากกว่า 80 % 

▪ ปรับปรุงตารางการบันทึกการ ambulate 
 
การด าเนินการ PDCA  ครั้งที่ 4 

ปัญหาที่พบ 

- จากการกระตุ้น ambulate พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการปวดแผลผ่าตัด ไม่สามารถ ambulate ได้ตามตัวชี้วัดที่
ก าหนดไว้ 

- กรณีทีผู้ป่วยมีสายต่างๆ เช่น สายสวนปัสสาวะ สายระบายสิ่งคัดหลั่งจากแผลผ่าตัด ส่งผลให้มีการลุกเดิน
จากเตียงล่าช้า 

- จากการ call visit พบว่าผู้ป่วยที่ on Ileostomy ไม่สามารถบริหารยา loperamide ได้อย่างถูกต้อง 

- จากการ call visit พบว่า ขณะอยู่โรงพยาบาลผู้ดูแลบอกว่าการดูแล ostomy สามารถท าได้ง่าย แต่เมื่อ
กลับไปปฏิบัติจริงไม่สามารถท าได้ด้วยความมั่นใจ 

การปรับปรุง 

▪ ปรับปรุงแนวปฏิบัติการบริหารยาแก้ปวดก่อนที่ผู้ป่วยจะเริ่ม ambulate 

▪ บริหารยาแก้ปวดแบบ multimodal  ร่วมกับวิสัญญีและศัลยแพทย์ 

▪ จัดท ากระเป๋าใส่ Drain และถุงปัสสาวะ 

▪ จัดท าคู่มือในการบริหารยา loperamide ประกอบไปด้วย ค าจ ากัดความของ ileostomy , ปริมาณ 
effluent ที่เหมาะสม , วิธีการบริหารยา และ ตารางบันทึกการรับประทานยา  
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▪ ออกแบบโปรแกรมในการดูแลผู้ป่วยที่มี ostomy ให้ผู้ดูแลมีการสาธิตย้อนกลับจนเกิดความมั่นใจก่อน
จ าหน่าย 

▪ จัดท าโครงการการส่งเสริมการลุกจากเตียงโดยเร็วภายหลังการผ่าตัด โดยมีผู้ปฏิบัติงานพยาบาลและ
พนักงานช่วยการพยาบาลมีส่วนร่วมในการกระตุ้นผู้ป่วยและญาติ  

 
11 การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ

เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

 
 
ซึ่งการลด LOS ได้ 1 วัน สามารถลดค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการ ได้ทั้งหมด 2,730 บาท/วัน 
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12 การเรียนรู้ (Study/Learning) 

▪  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

▪   เก็บข้อมูล patient journey เพ่ือน ามาออกแบบและพัฒนาการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่
ได้รับการผ่าตัดให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการจัดเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดมะเร็งล าไส้และทวารหนัก เพ่ือน ามาพัฒนาการให้ค าปรึกษาและแนะน าแนวทางในการปรับตัว
เพ่ือใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างมีความสุข 

▪ ปรับปรุง VDO การดูแล ostomy ทั้งในท่านอนและท่านั่ง 

▪ จัดท า VDO การเลือกต าแหน่งทวารเทียม เพ่ือให้ง่ายในการพัฒนา  competency  พยาบาลในการ
เลือกต าแหน่ง เพราะการเลือกทวารเทียมก่อนการผ่าตัดมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูทวารเทียมได้ง่าย 
และช่วยลดภาวะแทรกซ้อนก่อนการเกิดทวารเทียมที่สามารถป้องกันได้   

     12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

▪ มีแนวปฏิบัติที่เหมาะสมและเป็นไปในทางเดียวกันและง่ายในการน าไปใช้ ท าให้เกิดความยั่งยืนในการใช้
แนวปฏิบัติ  

▪ มีการท างานร่วมกันเป็นทีมระหว่าง สหสาขา ได้แก่ ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ นักโภชนาการ พยาบาล 
ผู้ช่วยพยาบาล รวมทั้งผู้ป่วยและญาติ  

▪ มีการ PDCA ปรับปรุงคุณภาพพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 

▪ บุคลากรในหอผู้ป่วย มี service mind ท าให้ได้รับความร่วมมือที่ดีจากผู้ป่วยและญาติในการกระตุ้น
การลุกเดินโดยเร็วหลังผ่าตัด  

▪ บุคลากรได้รับการสนับสนุนในการพัฒนา competency ได้ แก่ เชิญแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ERAS จาก
รพ.ศิริราช มาให้ความรู้ มีการส่งบุคลากรเรียน ET nurse อบรมกับสมาคม ostomy และควบคุมการ
ขับถ่ายของประเทศ 

▪ มีลานกิจกรรมส าหรับให้ผู้ป่วยออกมาเดิน มีเวทีจิตอาสาที่มีการแสดงดนตรีไทย ดนตรีสากล เป็นการ
จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการเยียวยาช่วยส่งเสริมให้เกิดบรรยากาศในการออกมาท ากิจกรรมนอกห้องพัก
ผู้ป่วย 

12.3 กลยุทธ์หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

▪ น าแนวปฏิบัติโดยใช้ PSU model มาใช้   
P: People Centeredness  

สร้างแนวปฏิบัติโดยเน้นความต้องการของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
S:  Standard,  Sustainable  ,Service excellence  

ออกแนวปฏิบัติโดยน าแนวปฏิบัติ Enhanced Recovery After Surgery มาปรับใช้ให้เหมาะกับ
บริบทของหอผู้ป่วย ให้ง่ายในการน าไปปฏิบัติ มีการก ากับติดตามใช้เกิดความยั่งยืน เพ่ือให้ผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด ฟ้ืนตัวได้เร็ว ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และ
สามารถลดวันนอนโรงพยาบาล 
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ระบบการ training บุคลากรใหม่และการดึงศักยภาพของบุคลากรกลุ่ม non nurse เข้ามามีส่วน
ร่วมในการปฏิบัติงาน ท าให้เกิดความยั่งยืนในการปฏิบัติงาน 

U: Unity, Univesal   
มีการท างานร่วมกันเป็นทีม ได้แก่ ทีม ERAS  ทีม PCT Colorectal cancer ทีม WOCT  หน่วย
ส่องกล้อง NKC  วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล  นักโภชนาการ  เครือข่าย ET ภาคใต้  

12.4  ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
ในช่วงแรกของการน าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัดมาใช้ 

พบว่า ไม่สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยลุกเดินออกจากเตียงได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ จึงมีการแก้ไขโดยให้
พนักงานช่วยพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานพยาบาล จัดท าโครงการกระตุ้นผู้ป่วยลุกเดินออกจากเตียง 
เนื่องจากการกระตุ้นให้ผู้ป่วยลุกเดินออกจากเตียงเป็นบทบาทอิสระที่ท าได้ เป็นการเพ่ิมสมาชิกทีมและ
ท าให้บุคลากรในทีมรู้สึกว่าเขาเป็นส่วนหนึ่งของทีม ส่งเสริมให้เกิดการท างานร่วมกันอย่างมีความสุข     

 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

การน าแนวปฏิบัติ ERAS protocal มาใช้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด ช่วย
ให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็ว ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต ป้องกันภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันที่หลอดเลือดขาและปอด และลดวันนอนโรงพยาบาล 

สร้างระบบการ training บุคลากรกลุ่ม non nurse เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการปฏิบัติงาน ท าให้เกิด
ความยั่งยืนในการกระตุ้นผู้ป่วย 
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15. บทสรุปผู้บริหาร 
  เป็นแนวปฏิบัติที่ดี สามารถน าไปใช้ในหน่วยงานได้จริง และสอดคล้องกับพันธกิจของคณะแพทย์ คือ 

“ให้บริการรักษาพยาบาลที่เป็นเลิศจนถึงระดับเหนือกว่าตติยภูมิด้วยจิตวิญญาณ โดยค านึงถึงศักดิ์ศรีแห่งความ
เป็นมนุษย์” และเป็นการสร้างระบบการเรียนรู้ที่ เป็นเลิศ ตอบสนองวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ของคณะ
แพทยศาสตร์ในเรื่อง Smart Organization  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัดท าเส้นฟอกเลือด (AVF/AVG)  
ร่วมกับเครือข่ายผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายภาคใต้ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ศูนย์บริการผู้ป่วยก่อนและหลังท าหัตถการ 
 

4. ประเภทของโครงการ 

  ….✓....   แนวปฏิบัติที่ดี (สายสนับสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด   

ศูนย์บริการผู้ป่วยก่อนและหลังท าหัตถการ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ให้บริการให้ความรู้และ
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องก่อนและหลังการท าหัตถการ ประเมินและเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยได้รับการ
ผ่าตัดและส่องกล้องรวมถึงหัตถการอ่ืน ๆ แบบผู้ป่วยนอก ( OPD case) ตามแผนการรักษา มีประสิทธิภาพ 
ปลอดภัย ตอบสนองนโยบายของโรงพยาบาลในด้านการลดการนอนในโรงพยาบาล ( IPD) และผู้ป่วยสามารถ
กลับไปดูแลตัวเองต่อที่บ้านได้อย่างปลอดภัย รวมถึงการติดตามผู้ป่วยในการมาตามนัดและการประสานงานเลื่อน
นัดด้วย 
6. คณะท างาน  1. พว.มีนา ทองวงศ์ เจ้าของผลงาน หัวหน้าศูนย์บริการผู้ป่วยก่อนและหลังท าหัตถการ 
  2. พว.โสภณา ว่องทวี คณะท างาน พยาบาลช านาญการพิเศษ 
  3. พว.ฉัตรจา ชูเศษ คณะท างาน พยาบาลปฏิบัติการ 
  4. น.ส.ซีมา บิลเอียด คณะท างาน พนักงานช่วยการพยาบาล   
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมาพบว่ายังมีผู้ป่วย VASCULAR ที่ต้องงดหรือเลื่อนผ่าตัด
ในวันนัดอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยที่นัดผ่าตัดท าเส้นฟอกเลือด (AVF/AVG) แบบ OPD case ไม่มาตามนัดหรือเตรียมตัว
มาไม่พร้อมผ่าตัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น case ที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลต้นสังกัด ซึ่งจะมีอุปสรรคในการประเมิน
ความพร้อมก่อนถึงวันผ่าตัดได้ไม่ครบถ้วน ซึ่งส่งผลกระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย และมีปัญหาการผิดนัดผ่าตัด
โดยไม่แจ้งล่วงหน้า จะมีผลต่อการบริหารจัดการคิวนัดผ่าตัด และการบริหารห้องผ่าตัดให้คุ้มค่า 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 
 1. มีแนวปฏิบัติในเตรียมความพร้อมและการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดหลอดเลือดเพ่ือฟอกเลือด 
(AVF/AVG) แบบ OPD case อย่างเป็นระบบ 
 2. มีเครือข่ายผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายภาคใต้ครอบคลุมผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด (AVF/AVG) 
ประสานงานได้ส าเร็จ 100% 
 3. อุบัติการณ์การงดผ่าตัด AVF/AVG ในวันนัดจากการเตรียมตัวมาไม่พร้อม = 0 
 4. จ านวนผู้ป่วยที่นัดผ่าตัด AVF/AVG ที่ไม่มาตามแพทย์นัดโดยไม่แจ้งล่วงหน้า = 0 
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9 – 10. C4 Technique    
C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าส าคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนอง

ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & Correction 
(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ

ด าเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการ
สื่อสาร/ความถี่) 

 ลูกค้าส าคัญ : 
1. ผู้ป่วยนัดผ่าตัด
AVF/AVG 
ความต้องการ :  
ได้รับการผ่าตัดตาม
แผนการรักษา  
มีประสิทธิภาพ 
ปลอดภัย 
- มาผ่าตัดตามนัด
หมาย 
- เตรียมตัวก่อนผ่าตัด
ถูกต้อง ครบถ้วน 
- ดูแลตนเองหลังผ่าตัด
ได้ 
2. ทีมเครือข่ายผู้ดูแล
เส้นฟอกเลือดใน 
 
 
 
ผู้ป่วยโรคไตวาย 
ภาคใต ้
ความต้องการ :  
การประสานงาน/
ความร่วมมือ  
การเข้าถึงบริการ หาก
มีปัญหาได้รับการ
ตอบสนองอย่าง
รวดเร็ว 

 -จัดท าแนวปฏิบัติการเตรียม/
ประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัด
ท าเส้นฟอกเลือด AVF /AVG 
โดยปฏิบัติดังนี้ 
1. ให้ค าแนะน าตามแนว
ปฏิบัติที่ก าหนดพร้อมแผ่น
ภาพเพ่ือความเข้าใจ ฝึก
ปฏิบัติการบริหารมือข้างที่จะ
ผ่าตัด และให้แผ่นพับ 
“14 ข้อควรรู้เกี่ยวกับเส้น
ฟอกไต” ทุกราย 
2. ซักประวัติและสืบค้น

ประวัติการใช้ 

 

 

 

ยาทุกชนิด รวมถึงยากลุ่มต้าน
เกร็ดเลือด/ยากันเลือดแข็งตัว
ในผู้ป่วยทุกราย และแนะน า
การหยุดยาตามค าสั่งแพทย์  
- กรณีผู้ป่วยใช้ยา รพ.มอ. 
ทั้งหมด สืบค้นในระบบ HIS  
- กรณีผู้ป่วยใช้ยา รพ.ข้าง
นอก หากไม่สามารถบอกชื่อ
ยาหรือไม่ได้น ายามา ให้
ประสานงานกับเภสัชรพ.ที่

-ทบทวนปัญหาโดยใช้ Gap analysis 
Fish bone diagram 
-ผลการด าเนินงาน : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 -เพ่ิมช่องทางการเตือนนัด
โดยใช้ Application  
Mor-Or Care+ 
-เพ่ิมช่องทางการสื่อสารที่
หลากหลายดังนี้ 
1. Line Official ศัลย์ฯ
หลอดเลือด@มอ. ซึ่งมี
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ที่สามารถคอยให้
ค าปรึกษาและตอบคาถาม
โดยตรงสามารถติดต่อได้
ทั้งผู้ป่วย ญาติ แพทย์/
พยาบาลเครือข่าย 
 
 
 
 
 
 

 
2. มี Page Facebook 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ที่สามารถคอยให้
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าส าคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนอง

ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & Correction 
(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ

ด าเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการ
สื่อสาร/ความถี่) 

3. แพทย์/ทีมห้อง
ผ่าตัด 
ความต้องการ : ความ
พร้อมของผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัด 
 
 
 
 
 
 
 
 

เกี่ยวข้องหรือห้องไตเทียม
ที่ผป.ฟอกเลือดอยู่  
- เขียนก ากับวันหยุดยาใน
หน้าบัตรนัด  
3. โทรแจ้งวันนัดพร้อม
ทบทวนการเตรียมตัวก่อนวัน
ผ่าตัด/ซักประวัติวัน H/D  
4. โทรประสานงานเครือข่าย
ผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วย
โรคไตวาย ภาคใต้ เพ่ือขอ
ความร่วมมือในการเตรียม/
ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 
5. process control โดยท า 
Template ให้ลงบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยอย่างละเอียด 
6.โทรติดตามยืนยันการมา
ตามนัดผ่าตัด 
7.ตามผู้ป่วยคนอ่ืนทดแทน
กรณีท่ีผู้ป่วยนัดไม่สามารถมา
ตามนัดได้ 
8.ติดตามประเมินผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัด 

  

 

ค าปรึกษาได้ตลอดเวลาทั้ง
ทางโทรศัพท์และช่องทาง
สื่อออนไลน์ 

 
3. มีกลุ่ม Line เครือข่าย
ผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดใน
ผู้ป่วยโรคไตวายภาคใต้ 
สามรถติดต่อสื่อสารกันได้
ตลอด24 ชั่วโมง 

 
4. มีเบอร์โทรศัพท์ที่
ประสานงานได้ในเวลา
ราชการ (074 451769) 
และนอกเวลาราชการ 
(089 2990399)  
 

  
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต : 
1. จัดกิจกรรมวิชาการ ให้ความรู้ด้านวิชาการเกี่ยวกับการดูแลเส้นฟอกเลือด และมีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ภายในเครือข่ายผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายภาคใต้ 
2. น าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือน าไปสู่การท าวิจัย R2R 
3. จัดท าสื่อออนไลน์ในการให้ค าแนะน าการเตรียมตัวผ่าตัดท าเส้นฟอกเลือด AVF/AVG 

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ : ความเข้มแข็งและความร่วมมือของ
เครือข่ายผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายภาคใต้ รวมถึงความร่วมมือของแพทย์ผู้ดูแลและ 
caregivers การเตรียม/ประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัดร่วมกับเครือข่ายสามารถท าได้ดีและเป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน 

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
1. มีแนวปฏิบัติในการให้ค าแนะน าและแนวปฏิบัติการประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัดที่ชัดเจนตั้งแต่วัน
แรกท่ีผู้ป่วยมารับการตรวจ 
2. มีปริ้นเอาท์ข้อมูลผู้ป่วยจากแพทย์ผู้ตรวจให้ผู้ป่วยน ากลับไป 
เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อท้ังผู้ป่วยและโรงพยาบาลเครือข่าย 
3. มีระบบประเมินผู้ป่วยเมื่อได้คิวผ่าตัดล่วงหน้า 1-2 สัปดาห์ 
4. มีระบบการติดตามยืนยันการมาตามนัด 1-2 วันก่อนผ่าตัด 
5. เพิ่มช่องทางการเตือนนัดโดยใช้ Application Mor-Or Care+ 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

85 



  

 

6. มีช่องทางการสื่อสารที่หลากหลายได้รับการตอบสนองทันเหตุการณ์ หากมีปัญหาเกิดขึ้นกับผู้ป่วย มี
ช่องทางการเข้าถึงบริการและการได้รับค าแนะนาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้สะดวก รวดเร็ว 
7. มีการทบทวนแนวปฏิบัติสม่ าเสมอ ปรับและพัฒนาแนวปฏิบัติให้สอดคล้อง และครอบคลุมการดูแล
ผู้ป่วยในทุกมิติ 
8. การท างานเป็นทีม ให้เกียรติ ประสานงานอย่างเป็นมิตร ช่วยเหลือเกื้อกูล และเมื่อมีข้อสงสัยหรือ
ความเข้าใจไม่ตรงกัน มีการพูดคุยหารือหาข้อสรุปร่วมกัน  

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข : ผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยกลุ่มที่นอกจากจะเป็นโรคไตวายเรื้อรัง
แล้วส่วนใหญ่จะมีโรคร่วมหลายโรคและกินยาหลายชนิด มีความเสี่ยงหลายอย่างที่แตกต่างกันไป 
นอกจากนี้ผู้ป่วยมาจากหลายจังหวัด เศรษฐานะ/สิทธิ์ค่ารักษาไม่เหมือนกัน แนวทางการแก้ไขคือ 
ประเมินผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทุกมิติเป็นรายบุคคล และก่อนผ่าตัดต้องประเมินผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตวายมีการเปลี่ยนแปลงเร็ว เช่น ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่ หรือภาวะน้ าเกิน เป็น
ต้น โดยประเมินร่วมกับทีมเครือข่าย หากพบปัญหาให้ส่งต่อและแก้ไขตามแนวปฏิบัติ  

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี: มีการพัฒนาแนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้
เหมาะสม ครอบคลุมและทันสมัยอยู่เสมอ 
14. เอกสารอ้างอิง: 1. แนวปฏิบัติในการเตรียม/ประเมินความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด AVF/AVG 
         ศูนย์บริการผู้ป่วยก่อนและหลังท าหัตถการ (DSC) 

         
 
  2. แนวปฏิบัติการให้ค าแนะน าผู้ป่วยเตรียมผ่าตัด AVF/AVG 
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15. บทสรุปผู้บริหาร : 
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิข้ันสูง ให้บริการรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพที่มี
ความซับซ้อน โดยมีศูนย์บริการผู้ป่วยก่อนและหลังท าหัตถการ ท าหน้าที่ให้บริการให้ความรู้และค าแนะน าในการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้องก่อนการท าหัตถการ ประเมินและเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดและส่องกล้องรวมถึง
หัตถการอื่น ๆ แบบผู้ป่วยนอก ( OPD case) ตามแผนการรักษา มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย 
“การประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัดท าเส้นฟอกเลือด (AVF/AVG) ร่วมกับเครือข่ายผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วยโรค
ไตวาย ภาคใต้” เกิดขึ้นจากปัญหาหน้างาน ซึ่งยังไม่สามารถเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดได้ ครบถ้วน 
ส่งผลต่อความปลอดภัยของ การบริหารจัดการคิวนัดผ่าตัด และการบริหารห้องผ่าตัดให้คุ้มค่า ทีมงานได้ด าเนินการ 
ท า Root-cause Analysis เพ่ือหาสาเหตุ และน าผลมาปรับปรุงพัฒนา โดยท า PDCA อย่างต่อเนื่อง จนในที่สุด
พบว่า การประสานงานกับศูนย์ไตเทียมต้นสังกัดที่ผู้ป่วยฟอกเลือดอยู่ เพ่ือขอความร่วมมือในการร่วมเตรียมความ
พร้อมก่อนผ่าตัด ท าให้การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดท าเส้นAVF/AVG มีประสิทธิภาพ จึงเป็นที่มาของการจัดตั้ง
เครือข่ายผู้ดูแลเส้นฟอกเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายภาคใต้ ดูแลผู้ป่วยร่วมกันยึดหลัก patient center ตามปรัชญาของ
สมเด็จพระราชบิดา “ประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง” 
เป็นไปตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ตามแผนยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ ปี 2563-2567 เรื่อง Networking and 
Societal responsibility เสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย และส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากกรอบความ
ร่วมมือร่วมกันอย่างเต็มศักยภาพ รวมถึงการน าองค์ความรู้มาปรับใช้ เกิดเป็นแนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีประสิทธิภาพ 
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง พัฒนากระบวนการเบิกจ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยคณะศิลปศาสตร์โดยใช้แนวคิด Lean 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

งานวิจัยและวารสาร 
 

4. ประเภทของโครงการ  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศระดับคณะ/หน่วยงาน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน งานวิจัยและวารสาร เป็นหน่วยงานสนับสนุน สังกัดส านักงานบริหารคณะ โดยมี
ภารกิจครอบคลุมการพัฒนากลไกเพ่ือขับเคลื่อนการวิจัยของบุคลากรและนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา ก ากับดูแล 
ติดตามการพัฒนาระบบฐานข้อมูลงานวิจัย ส่งเสริมการจัดตั้งกลุ่มวิจัยเฉพาะทาง แลกเปลี่ยนและสร้างเครือข่าย
การวิจัย วางแผนและจัดกิจกรรม/โครงการพัฒนาบุคลากรด้านการวิจัยและเผยแพร่ผลงานวิจัย บริหารจัดการ
กองทุนวิจัย คณะศิลปศาสตร์ ผลักดันตัวชี้วัดตามแผนกลยุทธ์ คณะศิลปศาสตร์ ระบบการสร้างขวัญและก าลังใจ
ในการท าวิจัย 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

6.1 รองศาสตราจารย์ ดร.เข็มทอง สินวงศ์สุวัฒน์ ที่ปรึกษา 
6.2 นางสาวสุชาดา กองสวัสดิ์   งานวิจัยและวารสาร   

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
คณะศิลปศาสตร์จัดตั้งกองทุนวิจัยเพ่ือสนับสนุนวิสัยทัศน์และพันธกิจด้านวิจัยของมหาวิทยาลัยเพ่ือ

ขับเคลื่อนและยกระดับผลผลิตการวิจัยของบุคลากรและนักศึกษา จึงจัดสรรงบประมาณเงินรายได้ประจ าปีร้อยละ
ห้าของรายรับเพ่ือสมทบเข้ากองทุนวิจัย  โดยงบประมาณประมาณในสัดส่วนร้อยละ 70 ใช้เพ่ือสนับสนุนงานด้าน
วิจัยของคณะศิลปศาสตร์ให้แก่บุคลากรและร้อยละ 30 เพ่ือใช้สนับสนุนงานด้านบัณฑิตศึกษา เมื่อได้รับการจัดสรร
งบประมาณแล้ว คณะกรรมการบริหารกองทุนวิจัยฯ จะเป็นผู้ก าหนดนโยบายและหลักเกณฑ์การสนับสนุน 
งบประมาณให้สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ของการจัดตั้งกองทุนวิจัยฯ รวมทั้งพันธกิจด้านวิจัยของคณะและ
มหาวิทยาลัย โดยมีงานวิจัยซึ่งเป็นหน่วยงานสนับสนุนด้านวิจัยเป็นผู้ออกแบบกระบวนการ ก าหนดผลผลิต 
ตัวชี้วัด และระบบการให้บริการขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัยแก่บุคลากรคณะศิลปศาสตร์ 

นับตั้งแต่มีการจัดตั้งกองทุนวิจัยคณะศิลปศาสตร์เมื่อปี 2549 เป็นต้นมาจนถึงปี 2561 การให้บริการ
ขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัยแก่บุคลากรพบว่า กระบวนการขอรับทุนผู้รับบริการต้องกรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม
เอกสารตามหัวข้อ/ประเด็นที่หน่วยงานออกแบบขึ้น จัดพิมพ์เอกสารที่เกี่ยวข้องส่งเอกสารให้หัวหน้าสาขาวิชา
รับรองความถูกต้อง เกิดการขนส่งเอกสารไปยังส านักงานบริหารคณะเพ่ือเข้าสู่กระบวนการพิจารณา  เมื่อเอกสาร
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ถูกส่งต่อให้กับเจ้าหน้าทีง่านวิจัยจะเป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้องก่อนน าเสนอผู้บริหารพิจารณาให้ความเห็น  หาก
พบว่าเอกสารฉบับนั้นผิดพลาด จะต้องส่งคืนไปยังผู้ขอรับบริการเพ่ือแก้ไขให้ถูกต้อง หากพบว่าถูกต้องแล้วเจ้าที่
งานวิจัยเสนอต่อผู้บริหารล าดับที่หนึ่งพิจารณาให้ความเห็นและน าเสนอผู้บริหารล าดับที่สองพิจารณาอนุมัติทุน  
เมื่อผลการพิจารณาเสร็จสิ้นเจ้าหน้าที่งานวิจัยสแกนเอกสารแจ้งผู้รับบริการทราบผ่าน E-mail  และส่งต่อเอกสาร
ไปยังเจ้าหน้าที่การเงินเพ่ือเข้าสู่กระบวนการเบิกจ่ายเงิน โดยการจัดท าบันทึกขออนุมัติเบิกจ่ายเงินเสนอผู้บริหาร
พิจารณาอนุมัติเบิกจ่ายสองล าดับชั้น   

จากกระบวนการที่กล่าวมาทั้งหมดชี้ให้เห็นว่า การปฏิบัติงานแบบเดิมก่อนการปรับปรุงกระบวนการเน้น
การใช้เอกสาร (Hard Copy) เป็นหลัก ซึ่งนอกจากจะไม่สอดรับกับสภาวการณ์ในยุคเทคโนโลยีก้าวกระโดดใน
ปัจจุบันแล้ว ยังพบว่าผู้รับบริการเสียเวลาและเพ่ิมค่าใช้จ่ายส าหรับเดินทางเข้ามาส่งเอกสารภายในมหาวิทยาลัย  
ประกอบกับระหว่างการปฏิบัติงานผู้รับบริการได้สะท้อนปัญหาในกระบวนการขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัย โดยให้
ความเห็นว่า เมื่อส่งเอกสารขอรับทุนแล้วใช้ระยะเวลานานกว่าจะได้รับเงิน  ขั้นตอนซับซ้อนและยุ่งยาก  
ใช้เอกสารประกอบการพิจารณาหลายฉบับ กรอกข้อมูลจ านวนมากในประเด็นเดิม ๆ ท าให้เกิดความเบื่อหน่ายไม่
อยากขอรับทุนจนเป็นเหตุให้ต้องเสียสิทธิ์ในบางครั้ง 

เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องตระหนักถึงปัญหาและข้อจ ากัดดังกล่าวเป็นอย่างดจีึงได้ร่วมกันวิเคราะห์กระบวนการ
ปฏิบัติงานพบว่า มีกิจกรรมที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์กับผู้รับบริการอยู่หลายขั้นตอน เกิดระยะเวลาการรอคอยที่ไม่
จ าเป็น เกิดการสิ้นเปลืองทรัพยากรทั้งจากผู้รับบริการและผู้ให้บริการ เพ่ิมรอบการปฏิบัติงานให้กับเจ้าหน้าที่ท าให้
ไม่มีเวลาพัฒนางานอื่น ๆ หรือคิดค้นการให้บริการที่มีประสิทธิภาพ  โดยก าหนดแนวทางแก้ไขด้วยการน าแนวคิด
ลีน (Lean) มาปรับใช้ในการบริหารจัดการ  ดังที่ อติกานต์ ม่วงเงิน (2562) กล่าวไว้ว่า ลีน (Lean) คือ แนวคิด 
ในการบริหารจัดการองค์กรให้มีประสิทธิภาพโดยลดความสูญเปล่าในทุกกระบวนการท างานให้ความส าคัญกับ
กระบวนการทีส่อดคล้องต้องการของผู้รับบริการ และการพัฒนากระบวนการท างานอย่างต่อเนื่อง 

ดังนั้น เพ่ือให้ผู้รับบริการพึงพอใจ มีความสะดวกในการใช้บริการ สามารถเข้าถึงบริการได้ทุกสถานที่ 
ทุกเวลา มีการกลับมาใช้บริการซ้ า รวมทั้งลดขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ไม่จ าเป็นและลดรอบการปฏิบัติของ
เจ้าหน้าที่  ลดการใช้ทรัพยากรของหน่วยงาน จึงปรับปรุงกระบวนการเบิกจ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยแก่บุคลากร 
คณะศิลปศาสตร์ตามแนวคิดลีน  และพัฒนาเครื่องมือการให้บริการด้วย Google form ร่วมกับการตรวจสอบ
หลักฐานจากระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย์ ซึ่งเป็นฐานข้อมูลที่มหาวิทยาลัยพัฒนาขึ้นเพ่ือการน าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด 
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1 เพ่ือวิเคราะห์กระบวนการขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัยจากกองทุนวิจัยคณะศิลปศาสตร์ 
8.2 เพื่อปรับปรุงกระบวนการขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัยจากกองทุนวิจัยคณะศิลปศาสตร์ตามแนวคิดลีน 

(Lean) โดยประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศ  
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8.3 เพ่ือประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการจากการปรับปรุงกระบวนการรับทุน 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

9.1 การปรับปรุงกระบวนการตามแนวคิดลีน (Lean) สามารถลดขั้นตอนการขอรับบริการ ลดระยะเวลาในการ

ปฏิบัติงาน และลดทรัพยากรของหน่วยงานได้ 

9.2 มีกระบวนการปฏิบัติงานที่ตองสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ มีระบบบริหารจัดการที่เป็นมิตร  

ไม่ซับซ้อน สะดวกในการใช้บริการ ลดภาระการกรอกข้อมูล มีการรอคอยที่สามารถประมาณการเวลาได้ 

9.3 ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อกระบวนการที่ปรับปรุง  

10. การออกแบบกระบวนการ 

 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) 
 10.1.1 การวางแผน (Plan) ก าหนดหวัข้อปัญหาก่อนการปรบัปรุงด้วยการวเิคราะห์และหาสาเหตุของปัญหา 

การศึกษาครั้งนี้เกิดจากการสังเกตปัญหาในการให้บริการ  ซึ่งผู้รับบริการเกิดความไม่พึงพอใจต่อการได้รับเงิน

ล่าช้าและการขอรับทุนมีขั้นตอนยุ่งยาก ไม่สะดวกต่อการเข้าถึงบริการ  ผู้ศึกษาเห็นว่าประเด็นดังกล่าวเป็นสิ่งส าคัญ 

ที่ควรเร่งแก้ไข จึงเก็บข้อมูลจากการเขียนขั้นตอนการปฏิบัติงาน วิเคราะห์กิจกรรมตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดกระบวนการ  

ระบุเวลาการปฏิบัติงาน ระยะเวลารอคอย ระยะทาง และทรัพยากร ทั้งก่อนการปรับปรุงกระบวนการและหลังการ

ปรับปรุงกระบวนการ  ก าหนดคุณค่าของกิจกรรม 3 ด้าน ได้แก่ กิจกรรมที่เพ่ิมคุณค่า (Value Added: NVA)  กิจกรรมที่

ไม่เพ่ิมคุณค่า (Non-Value Added: NVA) และกิจกรรมที่จ าเป็นแต่ไม่เพ่ิมคุณค่า (Necessary Non-Value Added: 

NNVA)  (บรรณกร แซ่ลิ่ม, in press)  สามารถจ าแนกกิจกรรมเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการเตรียมเอกสาร  ขั้นตอน

การยื่นขอรับทุน ขั้นตอนการเสนอพิจารณาทุน ขั้นตอนการเบิกจ่ายเงิน ผลการศึกษาพบว่ากระบวนการขอรับทุน

สนับสนุนด้านวิจัยของบุคลากรคณะศิลปศาสตร์ 1 ครั้ง มีกิจกรรมทั้งหมด 30 กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้องในกิจกรรม 9 งาน 

ได้แก่ 1) ผู้รับบริการ 2) เลขานุการสาขาวิชา 3) หัวหน้าสาขาวิชา 4) เจ้าหน้าที่งานสารบรรณ  5) เจ้าหน้าที่งานวิจัย   

6) รองคณบดีฝ่ายวิจัยฯ  7) คณบดี  8) เจ้าหน้าที่งานการเงิน 9) รองคณบดีฝ่ายบริหารฯ  เกิดระยะเวลาปฏิบัติงาน

ทั้งหมด 157 นาที ระยะเวลารอคอย 456.5 นาที ระยะทาง 790 เมตร จ านวนกระดาษ 18 แผ่น แต่ที่เป็นปัญหาส าคัญ

คือระยะเวลารอคอยในขั้นตอนที่ 4 กล่าวคือ ขั้นตอนการเบิกจ่ายเงิน หน่วยงานไม่มีช่วงเวลาการจัดการเอกสารที่แน่นอน  

ไม่สามารถก าหนดวันที่ผู้รับบริการจะได้รับเงิน จึงเป็นสาเหตุให้เกิดความไม่พึงพอใจต่อการรับบริการในขั้นตอนนี้   

ดังแสดงในตารางที่ 1 และกระบวนการเบิกจ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยคณะศิลปศาสตร์  

ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์กระบวนการเดิม ปัญหา และแนวทางแก้ไข 
กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา

ปฏิบัติงาน 
(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 

ขั้นตอนการเตรียมเอกสาร  
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กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 

1. เปิด website 
งานวิจัยเพื่อศึกษา
ประกาศ 

ผู้รับบริการ 5 - - - VA - เข้าถึงยาก - เปลี่ยนต าแหน่งการ
เข้าถึงให้สะดวก ไม่
ซับซ้อน 

2. กรอกแบบฟอร์ม
การขอทุน 

ผู้รับบริการ 10 - - - VA - ประเด็นในการ
ข้อมูลมีมาก 
- กรอกข้อมูลไม่
ถูกต้อง 

ปรับเปลี่ยนวิธิการ 
- ลดภาระการกรอก
ข้อมูลเลือกเฉพาะ
ประเด็นที่จ าเป็น 
- ยืนยันข้อมูลที่
ส าคัญตามข้อก าหนด
ของทุน 
- ใช้ข้อมูลจากระบบ 
HRMIS 

3. จัดพิมพ์
แบบฟอร์มการขอ
ทุน 

ผู้รับบริการ 2 - - - NVA - สูญเสยี
ทรัพยากร 
(กระดาษ) 

ปรับเปลีย่นวิธีการ 
- ยกเลิกเอกสาร 
- ใช้ Google form 

4. จัดพิมพ์เอกสาร
ประกอบการ
พิจารณาตาม
ประกาศทุน 

ผู้รับบริการ 10  - 15  - VA - สูญเสยี
ทรัพยากร 
(กระดาษ) 
- เอกสารไม่
ครบถ้วน/ถูกต้อง 

ปรับเปลี่ยนวิธิการ 
- ยกเลิกเอกสาร  
- ใช้ข้อมูลจากระบบ 
HRMIS 

ขั้นตอนการขอรับทุน  

5. ส่งเอกสารที่
สาขาวิชา 

ผู้รับบริการ 5  - - 100 NVA - เดินทาง - ยกเลิกกิจกรรมนี ้

6. เสนอหัวหน้าสาขา
พิจารณา 

เลขาสาขา 2  - - 10 NVA - เดินแฟ้ม - ยกเลิกกิจกรรมนี ้

7. พิจารณาให้
ความเห็นเบื้องต้น 

หัวหน้าสาขา 5 2 -  - NVA - รอคอย - ยกเลิกกิจกรรมนี ้

8. รับเรื่องคืน เลขาสาขา 2  - - 10 NVA - เดินทาง - ยกเลิกกิจกรรมนี ้

9. ออกเลขหนังสือ
หน่วยงาน 

เลขาสาขา 5  - 1 - NVA - สูญเสยี
ทรัพยากร 
(กระดาษ) 

- ยกเลิกกิจกรรมนี ้

10. ส่งเอกสารไปยัง
งานวิจัย 

งานสาร
บรรณ 

5 3.5 -  200 NVA - รอคอย 
- เดินทาง 

- ยกเลิกกิจกรรมนี ้
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กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 

- เอกสารสญูหาย
ระหว่างทาง 

ขั้นตอนการอนุมัติทุน  

11. ตรวจสอบ
ความถูกต้องและให้
ความเห็น 

งานวิจัย 15 - - - VA - เพิ่มรอบการ
ปฏิบัติงาน เพิ่ม
ภาระงานประจ า 

ปรับเปลี่ยนวิธีการ 
- ก าหนดวัน
ตรวจสอบเอกสาร 1 
ครั้ง/เดือน 
- สรุปเอกสาร
เบิกจ่ายรวมในฉบับ
เดียวกัน 
- ท าความเข้าใจกับ
ผู้รับบริการ 

12. เสนอแฟ้มไปยัง
ผู้บริหาร 

งานวิจัย 3  - - 120 NNVA - เดินทาง กิจกรรมเดิม 

13. ผู้บริหาร
พิจารณาให้
ความเห็น 

รองคณบดี
ฝ่ายวิจัยฯ 

5 1  -   VA - รอคอย กิจกรรมเดิม 

14. รับแฟ้มและ
เสนอแฟ้มต่อไปยัง
ผู้บริหารล าดับถัดไป 

งานวิจัย 3  -  - 120 NNVA - เดินทาง กิจกรรมเดิม 

15. ผู้บริหาร
พิจารณาอนุมัต ิ

คณบด ี 5 3.5  - - VA - รอคอย กิจกรรมเดิม 

16. รับแฟ้มคืน งานวิจัย 3  - - 120 NNVA - เดินทาง กิจกรรมเดิม 

17. สแกนเอกสาร
จัดเก็บใน
คอมพิวเตอร ์

งานวิจัย 5  - - - NVA - สิ้นเปลืองพื้นที่
ในการจัดเก็บ
ข้อมูล 

ปรับเปลีย่นวิธีการ 
- น าเอกสารเข้า
ระบบ E-document 

18. E-mail แจ้งผล
การขอรับทุนไปยัง
ผู้รับบริการ 

งานวิจัย 10  - - - NVA - สิ้นเปลืองพื้นที่ 
E-mail 
- ไม่สามารถ
ตรวจสอบสถานะ
ได้ด้วยตนเอง 

ปรับเปลี่ยนวิธิการ 
- แจ้งผ่านระบบ E-
document 

19. บันทึก
ฐานข้อมูลเพื่อ

งานวิจัย 10  - -  - NNVA - จัดพิมพ์ข้อมูล
จากแบบฟอร์มใส่

ปรับเปลี่ยนวิธิการ 
- ดึงรายงานจาก 
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กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 

รายงาน
มหาวิทยาลยั 

ตารางฐานข้อมลู 
- ฐานข้อมูลเป็น
ระบบปิด ไม่เอื้อ
ต่อการสืบค้น
ข้อมูลส าหรับ
ผู้รับบริการ  ใช้
เพื่อรายงานข้อมูล
ประจ าปตีาม
ตัวช้ีวัดของ
มหาวิทยาลยั
เท่านั้น 

Google sheet 
สรุปผลการ
ด าเนินงานประจ าป ี
- พัฒนาระบบสืบค้น
การเบิกจ่ายทุน 

20. ส่งเอกสารไปยัง 
งานสารบรรณ 

งานวิจัย 3  - - 60 VA - เดินทาง กิจกรรมเดิม 

21. ส่งเอกสารไปยัง
งานการเงินรายได ้

งานสาร
บรรณ 

3 2  - 30 VA - รอคอย กิจกรรมเดิม 

ขั้นตอนการเบิก
จ่ายเงิน 

              

22. ตรวจสอบ
เอกสาร 

งานการเงิน 5  294 - - VA - รอคอย 
- ไม่มีก าหนดเวลา
เบิกจ่ายที่แน่นอน 

ปรับเปลี่ยนวิธิการ 
- ก าหนดเวลาที่ 
ภายใน 5 วัน 

23. จัดท าบันทึก
เบิกจ่าย 

งานการเงิน 5 - 2 - VA - สูญเสยี
ทรัพยากร 
(กระดาษ) 

กิจกรรมเดิม 

24. เสนอแฟ้มต่อ
ผู้บริหาร 

งานการเงิน 3  - - 10 VA - เดินทาง กิจกรรมเดิม 

25. ผู้บริหารลงนาม
อนุมัต ิ

รองคณบดี
ฝ่ายบรหิาร
และกิจการ
พิเศษ 

5 3.5 -  - VA - รอคอย กิจกรรมเดิม 

26. รับแฟ้มคืน งานการเงิน 3 -  - 10 NNVA - เดินทาง กิจกรรมเดิม 

27. โอนเงินใน
ระบบ E-banking 

งานการเงิน 5 147 - - VA - รอคอย 
- เดือนละ 1 ครั้ง 

ปรับเปลี่ยนวิธิการ 
- ก าหนด 2 ครั้งต่อ
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กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 

เดือน 

28. บันทึกรายการ
เบิกจ่าย 

งานการเงิน 5 -  - - VA - กิจกรรมเดิม 

29. E-mail แจ้ง
การโอนเงินให้ผู้
บริการ 

งานการเงิน 5 - - - VA - กิจกรรมเดิม 

30. จัดเก็บเอกสาร
เข้าแฟ้ม 

งานการเงิน 5 -  - - VA - กิจกรรมเดิม 

รวม 9 งาน 157 456.5 18  790    

 

10.1.2 การปฏิบัติตามแผน (DO)  

จากผลการวิเคราะห์กระบวนการทั้งหมด ผู้ปฏิบัติงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องร่วมกันพิจารณาขั้นตอนที่ไม่

จ าเป็นออก รวมขั้นตอนเข้าด้วยกัน ออกแบบและเสนอกระบวนการปฏิบัติงานใหม่ (Post-Lean) โดยให้

ความส าคัญเฉพาะกระบวนที่เกิดจากความต้องการของผู้รับบริการและเกิดความพึงพอใจต่อการให้บริการ จึง

ปรับปรุงขั้นตอนการปฏิบัติงานที่สามารถท าได้ทันทีได้แก่ 1) ก าหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานใหม่เหลือ 3 ขั้นตอน 

ได้แก่ ขั้นตอนการเตรียมเอกสาร ขั้นตอนการเสนอพิจารณาทุน และขั้นตอนการเบิกจ่ายเงิน 2) พัฒนาเครื่องมือ

การให้บริการด้วย Google form ร่วมกับการตรวจสอบหลักฐานจากระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย์หรือบาง

ประเภททุนให้น าเข้าไฟล์ผ่านแบบฟอร์มออนไลน์  เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานใช้ส าหรับตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

ผู้รับบริการไม่ต้องน าส่งเอกสารประกอบการพิจารณาเพ่ือขอรับทุน 3) ผู้ปฏิบัติงานก าหนดระยะเวลาการ

ตรวจสอบเอกสารและเบิกจ่ายทุนหนึ่งครั้งต่อเดือนและการก าหนดโอนเงินสองครั้งต่อเดือน ดังตารางที่ 2 พร้อม

ทั้งสื่อสารกระบวนการใหม่ไปยังผู้รับบริการโดยระบุขั้นตอนที่ส าคัญในประกาศทุนทุกประเภท 

ตารางท่ี 2 การวิเคราะหก์ระบวนการใหม่ 

กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

ขั้นตอนเตรียมเอกสาร             
1. เปิด website งานวิจัยเพื่อศึกษา
ประกาศ 

ผู้รับบริการ 5 -  - -- VA 

2. บันทึกข้อมูลจากระบบ HRMIS ผู้รับบริการ 10  - - - VA 
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กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

3. ผู้รับทุนกรอกแบบฟอร์มการขอทุนผ่าน 
Google form 

ผู้รับบริการ 5  - - - VA 

ขั้นตอนการขอรับทุน             
 -              
ขั้นตอนการอนุมัติทุน             
4. ตรวจสอบความถูกต้องและให้
ความเห็น 
-  ก าหนดวันตรวจสอบเอกสาร  ครั้ง/
เดือน 

งานวิจัย 15 147  - - VA 

5. จัดท าบันทึกสรุปเอกสารเบิกจ่ายรวมใน
ฉบับเดียวกัน 

งานวิจัย 5  - 3 - VA 

6. เสนอแฟ้มไปยังผู้บริหาร งานวิจัย 3  - - 120 NNVA 
7. ผู้บริหารพิจารณาให้ความเห็น รองคณบดฝี่าย

วิจัยฯ 
5 1 -    VA 

8. รับแฟ้มและเสนอแฟ้มต่อไปยังผู้บริหาร
ล าดับถัดไป 

งานวิจัย 3 -  - 120 NNVA 

9. ผู้บริหารพิจารณาอนุมัต ิ คณบด ี 5 3.5 -  - VA 
10. Scan น าเข้าในระบบ E-document 
ของมหาวิทยาลัยแจ้งผูเ้กี่ยวข้องทราบ 

งานวิจัย 10  - -  - VA 

11. ดึงรายงานจาก Google sheet 
สรุปผลการด าเนินงานประจ าป ี

งานวิจัย 10  - - - VA 

12. ส่งเอกสารไปยังงานสารบรรณ งานวิจัย 3  - - 60 VA 
13. ส่งเอกสารไปยังงานการเงินรายได ้ งานสารบรรณ 3 2  - 30 VA 
ขั้นตอนการเบิกจ่ายเงิน             
14. ตรวจสอบเอกสาร ภายใน 5  วัน งานการเงิน 5 35 -  - VA 
15. จัดท าบันทึกเบิกจ่าย งานการเงิน 5  - 2 - VA 
16. เสนอแฟ้มต่อผู้บริหาร งานการเงิน 3 -  - 10 VA 
17. ผู้บริหารลงนามอนุมัต ิ รองคณบดฝี่าย

บริหารและ
กิจการพิเศษ 

5 3.5  - - VA 

18. รับแฟ้มคืน งานการเงิน 3  - - 10 NNVA 
19. โอนเงินในระบบ E-banking งานการเงิน 5 35  - - VA 
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กิจกรรม ผู้เกี่ยวข้อง เวลา
ปฏิบัติงาน 

(นาที) 

เวลารอคอย 
(ชั่วโมง) 

จ านวน
กระดาษ 
(แผ่น) 

ระยะทาง 
(เมตร) 

ก าหนด
คุณค่าของ
กิจกรรม 

20. บันทึกรายการเบิกจ่าย งานการเงิน 5  - -  - VA 
21. E-mail แจ้งการโอนเงินให้ผู้บริการ
การ 

งานการเงิน 5  - - - VA 

22. จัดเก็บเอกสารเข้าแฟ้ม งานการเงิน 5  - - - VA 
รวม 7 งาน 123 227 5 350   

 

10.1.3 การตรวจสอบ (Check) 

 1) เมื่อมีการปรับปรุงกระบวนการขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัยตามแนวคิดลีน (Lean) ก าหนดขั้นตอน 

การปฏิบัติงานใหม่ พัฒนาเครื่องมือการให้บริการด้วย Google form และการตรวจสอบหลักฐานจากระบบ 

การจัดการทรัพยากรมนุษย์  (HRMIS) เมื่อตรวจสอบสถิติข้อมูลการขอรับทุนสนับสนุนด้านวิจัยระหว่าง

ปีงบประมาณ 2561-2564 พบว่า ผู้ปฏิบัติงานลดระยะเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอน เพ่ิมจ านวนเรื่องได้

มากกว่า 1 เรื่องต่อครั้ง ลดปริมาณงานที่ท าในแต่ละวันตั้งแต่ระดับปฏิบัติการถึงระดับผู้บริหาร ดังแสดงในรูปที่ 2 

รูปที ่2 เปรียบเทียบจ านวนเรื่องต่อจ านวนครั้งการปฏิบัติงานระหว่างปีงบประมาณ 2561-2564 

 

2) ลดปริมาณการใช้ทรัพยากร (กระดาษ) ลดค่าใช้จ่ายของหน่วยงาน ลดภาระการจัดหาสถานที่ 

เก็บเอกสาร จากการเก็บข้อมูลการใช้กระดาษระหว่างปีงบประมาณ 2561-2564 จะเห็นได้ว่าเมื่อมีการปรับปรุง

กระบวนการค่าเฉลี่ยของจ านวนกระดาษต่อการขออนุมัติเบิกจ่ายทุนต่อเรื่องลดลงจากเดิม ดังตารางที ่

ตารางท่ี 3 ข้อมูลการใช้กระดาษระหว่างปีงบประมาณ 2561-2564   

ประเภททุน 
ก่อนการปรับปรุง ปรับปรุงครั้งท่ี 1 ปรับปรุงครั้งท่ี 2 

2561 
(ก่อนการปรับปรุง) 

2562 2563 2564 

95 
88 85 

38 
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65 60 

25 
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20

40
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100

2561 2562 2563 2564 

จ านวนเรื่อง 

จ านวนครั้งการปฏิบัติงาน 
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จ านวน 
เรื่อง 

จ านวน 
แผ่น 

รวม 
(แผ่น) 

จ านวน 
เรื่อง 

จ านวน 
แผ่น 

รวม 
(แผ่น) 

จ านวน
เรื่อง 

จ านวน
แผ่น 

รวม 
(แผ่น) 

จ านวน 
เรื่อง 

 

จ านวน
แผ่น 

รวม 
(แผ่น) 

1. ทุนน าเสนอผลงาน 15 15 225 14 15 210 5 15 75 1 5 5 
2. ทุนเข้าร่วมประชุมวิชาการ/
พัฒนาตัวเอง 

35 5 175 30 2 60 39 2 78 11 - - 

3. ทุนสนับสนุนค่าแปลบทความ 1 20 20 2 20 40 4 20 80 1 3 3 
4. ทุนสมทบค่าตีพิมพ์บทความ 
(Page Charge) 

1 20 20 - - - 1 15 15 1 3 3 

5. รางวัลเผยแพร่ผลงาน
บุคลากร 

37 20 740 27 3 81 27 3 81 21 3 63 

6. รางวัลผลงานท่ีได้รบัการ
อ้างอิง (Citation) 

4 6 24 9 3 27 12 3 36 3 3 9 

7. รางวัลส าหรับบุคลากรได้รับ
การยกย่อง 

2 6 12 3 3 9 - - - - - - 

รวม 95 - 1,216 85 - 427 88 - 365 38 - 83 

3) การวัดความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
ผู้ศึกษาพัฒนาแบบสอบถามจากการวิเคราะห์ขั้นตอนการปฏิบัติงาน น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นให้

ผู้บริหาร 2 ท่าน ตรวจสอบความครอบคลุมและครบถ้วนตามกรอบแนวคิดที่ต้องการศึกษา ปรับปรุงแก้ไข
แบบสอบถามตามข้อเสนอแนะ น าแบบสอบถามฉบับสมบูรณ์เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 39 คน 
มีผู้ตอบแบบสอบถามจ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 74.35 น าข้อมูลมาท าการวิเคราะห์และประมวลผลหา
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ส าหรับข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ เป็นค าถามปลายเปิด วิเคราะห์ข้อมูลโดยอาศัย 
Content analysis และสรุปผลเป็นรายข้อจ าแนกตามความถี่ 

จากการศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ขอรับทุนเดือนมกราคม 2564 – 31 ธันวาคม 2564 พบว่า
เป็นบุคลากรสายวิชาการร้อยละ 86.21 บุคลากรสายสนับสนุนร้อยละ 13.79 ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์การขอรับ
ทุนทั้งแบบเดิม (เอกสาร) และแบบใหม่ (ออนไลน์ผ่าน Google form) ร้อยละ 55.17  รองลงมาคือมี
ประสบการณ์ขอรับทุนแบบเดิม (เอกสาร) เพียงอย่างเดียวร้อยละ 37.93  และขอรับทุนแบบใหม่ (ออนไลน์ผ่าน 
Google form) เพียงอย่างเดียวร้อยละ 6.90  โดยยื่นขอรับทุนอุดหนุนการพัฒนาศักยภาพทางวิชาการและการ
เผยแพร่ผลงานวิจัยมากที่สุดร้อยละ 31.75 รองลงมาคือรางวัลการเผยแพร่ผลงานของบุคลากรคณะศิลปศาสตร์
ร้อยละ 30.16 และรางวัลผลงานที่ได้รับการอ้างอิง (Citation) ร้อยละ 11.11 

เมื่อเปรียบเทียบความคิดเห็นของผู้รับบริการต่อกระบวนการรับทุนก่อนน า Lean มาใช้ และหลังน า 
Lean มาใช้ พบว่า  ขั้นตอนการเตรียมเอกสาร  บุคลากรส่วนใหญ่ทราบว่าการรับทุนสามารถยื่นขอรับทุนผ่าน 
Google Form ร้อยละ 75.86  และทราบว่าต้องบันทึกข้อมูลในระบบ HRMIS ก่อนยื่นขอรับทุนร้อยละ 86.21 
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โดยเห็นด้วยอย่างยิ่งกับขั้นตอนที่ปรับปรุงใหม่ร้อยละ 86.21 ขั้นตอนการยื่นขอรับทุน  บุคลากรส่วนใหญ่ทราบว่า
ไม่ต้องยื่นเอกสารการขอรับทุนผ่านหัวหน้าสาขาวิชา/ผู้บรหิารระดับต้นร้อยละ 68.97 โดยเห็นด้วยอย่างยิ่งกับ
ขั้นตอนที่ปรับปรุงใหม่ร้อยละ 82.76  ขั้นตอนการเสนอพิจารณาทุน  บุคลากรส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าก าหนดการขอ
เบิกจ่ายเงินด าเนินการ 1-2 ครั้งต่อเดือนร้อยละ 51.72  แต่ส่วนใหญ่จะได้รับแจ้งผลการอนุมัติทุนผ่านระบบ E-
doc ร้อยละ 93.10  โดยเห็นด้วยอย่างยิ่งกับขั้นตอนที่ปรับปรุงใหม่ร้อยละ 72.41  และขั้นตอนการเบิกจ่ายเงิน  
บุคลากรส่วนใหญ่ไม่ทราบว่างานการเงินด าเนินการเบิกจ่ายเงินทุนวันจันทร์สัปดาห์ที่ 2 ของเดือน และวัน
เงินเดือนออกร้อยละ 65.52 แต่กลับพบว่าได้รับเงินตรงตามที่ก าหนดคือวันจันทร์สัปดาห์ที่ 2 ของเดือน และวัน
เงินเดือนออกร้อยละ 86.21 โดยเห็นด้วยอย่างยิ่งกับข้ันตอนที่ปรับปรุงใหม่ร้อยละ 68.97   

เมื่อศึกษาระดับความคิดเห็นต่อกระบวนการรับทุนจากกองทุนวิจัยคณะศิลปศาสตร์ตามแนวคิดลีน 

(Lean) พบว่า ด้านกระบวนการมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก (x̅ = 4.06) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ

พบว่า ขั้นตอนใหม่มีการให้บริการชัดเจนเข้าใจง่ายมากที่สุด (x̅ = 4.48)  ด้านเอกสารมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่

ในระดับมาก (x̅ = 4.11)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ขั้นตอนใหม่สามารถตรวจสอบเอกสารที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบอ่ืน ๆ ของมหาวิทยาลัยได้โดยไม่ต้องส่งเพ่ิมเติม เช่น การใช้ข้อมูลจากระบบ HRMIS มากที่สุด (x̅ = 4.66) 

ด้านสารสนเทศมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (x̅ = 4.45) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ขั้นตอน
ใหม่มีแหล่งรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง มีความเป็นระบบ สามารถเข้าถึงได้ง่าย พร้อมใช้งาน เช่น ประกาศที่เกี่ยวข้อง 

แบบฟอร์มต่าง ๆ เป็นต้น มากที่สุด (x̅ = 4.59)  ด้านผู้รับบริการมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก (x̅ = 
4.09) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่า ขั้นตอนใหม่ "ลด" ความผิดพลาดในการกรอกข้อมูล และ"ลด" ระยะเวลาใน

การกรอกข้อมูลในเอกสารมากที่สุด (x̅ = 4.52)  
ทั้งนี้ ผู้รับทุนมีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมคือ ควรแจ้งผลการอนุมัติทุนและการโอนเงินเข้าบัญชีผ่านระบบไลน์ 

ควรมีการประชาสัมพันธ์มีช่องทางการติดตามสถานะการขอรับทุนและช่องทางการสืบค้นข้อมูลย้อนหลังได้ด้วยตนเอง   
10.1.4 การปรับปรุงการด าเนินการอย่างเหมาะสม (Act) 

เมื่อมีการปรับปรุงกระบวนการใหม่ หน่วยงานผู้รับผิดชอบจะระบุขั้นตอนที่ส าคัญในประกาศทุนทุก

ประเภท และชี้แจงซักซ้อมความเข้าใจเกี่ยวกับหลักเกณฑ์ผ่านกิจกรรม LA Research Forum เป็นประจ าทุกปี ผลการ

ปรับปรุงกระบวนการใหม่พบว่า   

1) ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงแบบฟอร์มขอรับทุนออนไลน์ซึ่งพัฒนาจาก Google form ได้ทันต่อความ

ต้องการ จากสถานที่ใดก็ได้ ในเวลาใดก็ได้ ดูได้จากบันทึกสถิติการใช้งานของ Google sheet ซึ่งมีช่วงเวลา 

ที่หลากหลาย ไม่จ ากัดเฉพาะเวลาราชการเท่านั้น 

2) ผู้รับบริการลดภาระการเตรียมเอกสารประกอบการพิจารณาทุน ลดต้นทุนการผลิตเอกสาร ด้วยการ

บันทึกหลักฐานในระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย ์(HRMIS) หรือน าเข้าไฟล์ใน Google form  
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3) ผู้ปฏิบัติงานลดระยะเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอน เพ่ิมจ านวนเรื่องได้มากกว่า 1 เรื่องต่อครั้ง 

ลดปริมาณงานที่ท าในแต่ละวันตั้งแต่ระดับปฏิบัติการถึงระดับผู้บริหาร 

4) การแจ้งผลผ่านระบบ E-document ลดปริมาณการใช้ทรัพยากร (กระดาษ) ลดค่าใช้จ่ายของ

หน่วยงาน ลดภาระการจัดหาสถานที่เก็บเอกสารของหน่วยงาน 

 10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม  
         - 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures)  
 11.1 การเปรียบเทียบกระบวนการเดิมและกระบวนการใหม่พบว่า  กระบวนการใหม่กิจกรรมลดลงจาก
เดิม 2 กิจกรรม งานที่เกี่ยวข้องลดลงจากเดิม 2 งาน ระยะเวลาในการปฏิบัติงานลดลง 34 นาที ระยะทางลดลง 
440 เมตร การใช้กระดาษลดลง 13 แผ่น  แต่ขั้นตอนส าคัญที่แตกต่างระหว่างกระบวนการเดิมและกระบวนการ
ใหม่คือ กระบวนการเดิมผู้ปฏิบัติงานจะต้องปฏิบัติรอบงานเดิมเมื่อมีการขอรับทุน  แต่กระบวนการใหม่เมื่อ
ก าหนดระยะเวลาการตรวจสอบเอกสารและเบิกจ่ายทุน 1 ครั้งต่อเดือน และการก าหนดโอนเงิน 2 ครั้งต่อเดือน  
แม้จะเกิดระยะเวลารอคอยแต่ผู้รับทุนก็สามารถประมาณการวันที่ได้รับเงินจะสามารถลดภาระการปฏิบัติงานของ
ผู้เกี่ยวข้องตั้งแต่ระดับปฏิบัติการและผู้บริหารได้อย่างชัดเจน  ดังตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบการปฏิบัติงานระหว่างก่อนการปรับปรุงกระบวนการ-หลังการปรับปรุงกระบวนการ 

รายการ ก่อนปรับปรุง หลังปรับปรุง ผลต่าง ผลการปรับปรุงลดลง

คิดเป็นร้อยละ 

จ านวนกิจกรรมการปฏิบัติงาน 30 กิจกรรม 22 กิจกรรม 8 กิจกรรม 27.00 

ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 157 นาที 123 นาที 34 นาที 21.66 

ระยะเวลารอคอย     456.5 ช่ัวโมง 227 ช่ัวโมง 238.5 ช่ัวโมง 52.25 

ระยะทาง 790 เมตร 350 เมตร 440 เมตร 55.70 

จ านวนกระดาษ 18 แผ่น 5 แผ่น 15 แผ่น 84.00 
ผู้ปฏิบัติงาน 9 หน่วยงาน 7 หน่วยงาน 2 หน่วยงาน 22.23 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
121.1 พัฒนาระบบการสืบค้นข้อมูลด้วยการเชื่อมโยงชุดข้อมูลจาก Google sheet ร่วมกับ Google 

Data Studio เพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถติดตามสถานะการขอรับทุนหรือตรวจสอบผลงานย้อนหลังได้ด้วยตัวเอง  
ลดการสอบถามจากเจ้าหน้าที่ 

12.1.2 พัฒนาระบบฐานข้อมูลเพ่ือรายงานผลการด าเนินงานตามเกณฑ์การประกันคุณภาพต่าง ๆ  
ให้สอดคล้องตามตัวชี้วัดแต่ละประเภท ด้วยการเชื่อมโยงชุดข้อมูลจาก Google sheet ร่วมกับ Google Data Studio 
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12.1.3 การประยุกต์ใช้รูปแบบการให้บริการนี้กับกระบวนการเบิกจ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยส าหรับนักศึกษา 
12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

12.2.1 การก าหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานใหม่ โดยก าจัดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็นออก และการรวมขั้นตอน  
ผู้ปฏิบัติงานลดระยะเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอน เพ่ิมจ านวนเรื่องได้มากกว่า 1 เรื่องต่อครั้ง ลดปริมาณ
งานที่ท าในแต่ละวันตั้งแต่ระดับปฏิบัติการถึงระดับผู้บริหาร 

12.2.2 การพัฒนาระบบบริหารจัดการด้วย Google form มีรูปลักษณ์และการเข้าถึงง่าย สะดวกต่อ
การใช้งาน ผู้รับบริการสามารถยื่นขอรับทุนได้ทุกเวลา ดูได้จากบันทึกสถิติการใช้งานของ Google sheet  
ซึ่งมีช่วงเวลาที่หลากหลาย ไม่จ ากัดเฉพาะเวลาราชการเท่านั้น  อีกทั้งเป็นบริการฟรีไม่มีค่าใช้จ่าย สามารถลด
ต้นทุนการผลิตเอกสารและลดต้นทุนการพัฒนาระบบใหม่ของหน่วยงานได้เป็นอย่างดี 

12.2.3 การตรวจสอบหลักฐานจากระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย์ (HRMIS) ผู้รับบริการลดภาระ 
การเตรียมเอกสารประกอบการพิจารณาทุน ลดต้นทุนการผลิตเอกสาร ลดการใช้ทรัพยากร 

12.2.4 การก าหนดระยะเวลาการตรวจสอบเอกสารและเบิกจ่ายทุนหนึ่งครั้งต่อเดือนและการก าหนด
โอนเงินสองครั้ งต่อเดือน มีก าหนดเวลาการปฏิบัติงานที่ชัดเจน ลดภาระการปฏิบัติ งานที่ ไม่จ าเป็น  
เพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานอ่ืนได้ 

12.2.5 การแจ้งผลผ่านระบบ E-document สามารถส่งเอกสารได้ทันที ลดการใช้กระดาษ ลด
ค่าใช้จ่าย จัดเก็บเอกสารได้ตามระยะเวลาตามระเบียบสารบรรณ  ลดพ้ืนที่การจัดเก็บเอกสาร 

12.2.6 เกิดการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศที่ให้บริการฟรีและน าฐานข้อมูลของมหาวิทยาลัยมา
ประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
12.3.1 การพัฒนาแบบฟอร์มโดยประยุกต์ใช้ Google Form ซ่ึงเป็นผลิตภัณฑ์ที่ให้บริการฟรี มีแม่แบบ 

(template) ให้เลือกที่หลากหลาย ปรับแต่งค่าการใช้งานได้ง่าย  สามารถน าข้อมูลไปวิเคราะห์หรือพัฒนาต่อยอด
ทั้งในระดับต้นและเชิงลึกได้ด้วยตัวเอง  โดยการศึกษาจากแหล่งการเรียนรู้ออนไลน์น าไปสู่การพัฒนางานอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานได้ใช้ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ในการค้นหาการให้บริการและนวัตกรรรมใหม่ ๆ 
ภายในองค์กรได้เป็นอย่างด ี

12.3.2 การทบทวนกระบวนการและการก าหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานใหม่  ชี้ให้เห็นว่าผู้ปฏิบัติงานทุก
ฝ่ายตระหนักถึงความส าคัญของกระบวนการท างานที่ไม่เพ่ิมคุณค่าและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข  โดยยึดขั้นตอน
การปฏิบัติงานที่ส าคัญ ความสะดวกและประโยชน์ของผู้รับบริการเป็นหลัก  ซึ่งการประยุกต์ใช้ Google Form 
และระบบสารสนเทศของมหาวิทยาลัยสามารถตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้เป็นอย่างดี สามารถยื่น
ขอรับทุนไดทุ้กสถานที่ไม่ต้องเดินทางเข้ามาในหน่วยงาน และทุกเวลาไม่จ ากัดเฉพาะเพียงเวลาราชการเท่านั้น 
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12.3.3 การลดต้นทุนค่าใช้จ่ายการผลิตเอกสารให้กับหน่วยงาน สามารถปรับเปลี่ยนโดยประยุกต์ใช้
ข้อมูลจากระบบบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ (HRMIS) หรือการน าเข้าไฟล์ผ่านแบบฟอร์มออนไลน์แทนการใช้
เอกสาร  ซ่ึงหน่วยงานสามารถน างบประมาณจากส่วนนี้ไปใช้บริหารจัดการอย่างอ่ืนที่จ าเป็นและเร่งด่วน 

12.3.4 คณะให้ความส าคัญกับการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้มีความรอบรู้ความเชี่ยวชาญในการ
ปฏิบัติงานให้เหมาะสมกับต าแหน่งและภาระกิจ โดยมอบหมายให้งานสารสนเทศจัดอบรมด้านเทคโนโลยีใหม่ ๆ อยู่เสมอ 

12.3 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางการแก้ไข 
        ผู้บริหาร ผู้รับบริการ และงานวิจัย มีข้ันตอนการปฏิบัติงานที่ซ้ าซ้อน ใช้ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 
รอคอยเอกสารรับ-ส่งระหว่างหน่วยงาน ใช้ทรัพยากรกระดาษ และมีค่าใช้จ่ายในการถ่ายเอกสารและจัดซื้อ
กระดาษ ต้องจัดสรรพ้ืนที่ส าหรับการจัดเก็บเอกสาร รวมถึงผู้รับบริการใช้ระยะเวลารอคอยการอนุมัติ การเบิก
จ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยค่อนข้างนาน ดังนั้น งานวิจัยได้ทบทวนกระบวนการท างานเดิมด้วยแนวคิดการท างาน
แบบลีน และน าเสนอแนวทางในการปรับปรุงงานด้วยการพัฒนาเครื่องมือการให้บริการด้วย Google form และ
การตรวจสอบข้อมูลของผู้รับบริการจากระบบการจัดการทรัพยากรมนุษย์ (HRMIS) โดยไม่ต้องขอเอกสารเพ่ิมเติม
จากผู้บริการ ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานลดระยะเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอน เพ่ิมจ านวนเรื่องได้มากกว่า 1 เรื่อง
ต่อครั้ง ลดปริมาณงานที่ท าในแต่ละวันตั้งแต่ระดับปฏิบัติการถึงระดับผู้บริหาร  ลดปริมาณการใช้ทรัพยากร 
(กระดาษ) ลดค่าใช้จ่ายของหน่วยงาน และลดภาระการจัดหาสถานที่เก็บเอกสาร  
 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 จากผลการศึกษาข้างต้นจึงสรุปได้ว่า ลีน (Lean) เป็นเครื่องมือที่เหมาะสมกับการปรับปรุง
ประสิทธิภาพกระบวนการท างานที่มีผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องหลายฝ่าย ผู้ปฏิบัติงานได้ร่วมกันพิจารณาทบทวนว่า
ขั้นตอนใดที่ส าคัญ ขั้นตอนใดเป็นปัญหาต่อการให้บริการ หรือการปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติงานให้ทันต่อ
สภาวการณ์ที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา  สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการ   โดยเฉพาะการปรับใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศที่ให้บริการฟรีและการประยุกต์ใช้สารสนเทศมหาวิทยาลัยที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ท าให้
หน่วยงานสามารถลดภาระค่าใช้จ่าย  ลดการใช้ทรัพยากร  ลดการสูญเสียที่เกิดจากการเคลื่อนไหวที่ไม่จ าเป็น  
ผู้ปฏิบัติงานทุกฝ่ายมีแนวทางการท างานที่ชัดเจนร่วมกัน  ลดปัญหาการประสานงานผิดพลาด  เกิดขั้นตอนการ
ท างานที่มีประสิทธิภาพ  เพิ่มขีดความสามารถในการปฏิบัติงานให้กับบุคลากร ดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 กระบวนการเบิกจ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยคณะศิลปศาสตร์โดยใช้แนวคิดลีน (Lean) 
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15. บทสรุปผู้บริหาร 
 การพัฒนากระบวนการเบิกจ่ายเงินสนับสนุนด้านวิจัยคณะศิลปศาสตร์โดยใช้แนวคิดลีน (Lean) เกิดขึ้นได้
จากข้อเสนอแนะของผู้รับบริการท าให้ผู้ปฏิบัติงานตระหนักถึงขั้นตอนที่เป็นปัญหาต่อการให้บริการ เกิด
กระบวนการคิดวิเคราะห์พัฒนาปรับเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติงานใหม่ เพ่ือลดการสูญเสียในกระบวนการให้บริการ  
กล่าวคือในกระบวนการท างานใหม่ ผู้รับบริการสามารถส่งแบบฟอร์มโดยใช้ Google form ซึ่งเป็นระบบ
สารสนเทศออนไลน์ไปยังผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องโดยตรงได้ตลอดเวลา ลดระยะเวลาการรอคอย ลดค่าใช้จ่ายใน
การเดินทาง ลดต้นทุนการผลิตเอกสาร ลดการใช้ทรัพยากร ลดเวลาการบันทึกข้อมูลเดิมซ้ า ๆ โดยปรับเปลี่ยน
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วิธีการตรวจสอบจากแหล่งฐานข้อมูลของมหาวิทยาลัยที่ผู้รับบริการต้องบันทึกเพ่ือรายงานข้อมูลที่ เกี่ยวข้องต่อ
คณะและมหาวิทยาลัย ก าหนดให้มีขั้นตอนการให้บริการชัดเจนเข้าใจง่าย ปรับลดขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ไม่
จ าเป็น การอนุมัติทุนสามารถด าเนินการได้ตามก าหนดเวลา ผู้รับบริการสามารถตรวจสอบสถานะของการ
ด าเนินงานและสืบค้นข้อมูลรับทุนได้ด้วยตัวเอง  ส่งผลให้ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อการกระบวนการใหม่   
อีกท้ังยังเป็นโอกาสที่ดีท่ีให้ผู้ปฏิบัติงานมองเห็นช่องว่างที่เกิดจากการพัฒนา น ามาใช้ในการพัฒนาคิดค้นนวัตกรรม
ใหมใ่ห้เหมาะสมกับบริการปัจจุบัน  สามารถดึงองค์ความรู้และศักยภาพท่ีฝังอยู่ในตัวบุคคลมาพัฒนาต่อยอดให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่หน่วยงานบนฐานความต้องการของผู้รับบริการอย่างแท้จริง 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง นัดรวดเร็ว ฉับไว ไม่ต้องเดิน  
(Thyroid aspirate and thyroid biopsy appointment) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ศูนย์รักษาหลอดเลือดครบวงจรสงขลานครินทร์ 
 
4. ประเภทของโครงการ 
       /  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของ
คณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
         /  1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน. 

 ศูนย์รักษาหลอดเลือดครบวงจรสงขลานครินทร์ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ให้การบริการและดูแลผู้ป่วย

ทุกช่วงอายุที่มารับการตรวจและรักษาทางรังสีร่วมรักษา ทั้งการตรวจรักษาที่ต้องกระท าผ่านทางผิวหนัง ( Non  

vascular or Percutaneous  interventional  radiology) เช่น การเจาะตัดชิ้นเนื้อจากอวัยวะต่าง ๆ  เพ่ือส่ง

ตรวจ  (Biopsy)  การใส่สายระบายของเหลวต่างๆจากอวัยวะ (Drainage) การรักษามะเร็งตับด้วยวิธีการฉีดอัลก

ฮอล์(Percutaneous Ethanol Alcohol Injection)หรือใช้เข็มความร้อน(Radiofrequency Ablation)และการ

ตรวจรักษาที่ต้องกระท าผ่านทางหลอดเลือด(Vascular  interventional  radiology) เช่น   การถ่ายภาพรังสี

หลอดเลือด  (Angiography / Venography)  การขยายหลอดเลือดท่ีตีบด้วยบอลลูน การอุดหลอดเลือดที่มีความ

ปกติ(Embolization) โดยอาศัยเครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยเป็นตัวช่วยน าทางเพ่ือให้สามารถเห็นอวัยวะที่ต้องการ

รักษาอย่างชัดเจน ถูกต้อง แม่นย า เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ เครื่องเอกซเรย์หลอดเลือด (Digital subtraction 

angiography) เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เครื่องอัลตร้าซาวด์ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน   โดยมีการให้การ

รักษาพยาบาล การส่งเสริม  ป้องกันและฟ้ืนฟูสภาพให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพระดับสากลอย่างมี

ประสิทธิภาพ ปลอดภัย และสร้างความพึงพอใจแก่ผู้มารับบริการ รวมทั้งให้ความร่วมมือในด้านวิชาการ  การวิจัย

ของบุคลากรในทีมสุขภาพ  

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  พว.วันวิสา ศิริพันธ์ พยาบาลปฏิบัติการ โทรศัพท์ 0 7445 1817 

7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment)  
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ศูนย์รักษาหลอดเลือดครบวจสงขลานครินทร์ ได้รับการส่งต่อผู้ป่วยที่มีก้อนทูมของต่อมไทรอยด์ มารับการ

ตัดชิ้นเนื้อจากต่อมไทรอยด์เพื่อส่งวินิจฉัย หัตถการนี้เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงต่ า และท าได้ไม่ยากนัก เนื่องจาก
ใช้เข็มเจาะขนาดเล็ก และมีเครื่องอัลตร้าซาวน์เป็นตัวบอกทิศทางและต าแหน่งพยาธิสภาพ และการนัดตรวจไม่
ซับซ้อน แต่ด้วยระบบเดิมผู้ป่วยต้องเดินมานัดรับการเจาะ ที่ศูนย์รักษาหลอดเลือดครบวงจรสงขลานครินทร์  ท า
ให้ผู้ป่วยต้องมารอนัดหากมีผู้ป่วยมานัดก่อนหน้า และเดินกลับไปกลับมาหลายที่ เนื่องจากต้องไปช าระเงินและ
รับการเจาะเลือด และจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า หากผู้ป่วยไม่ได้มีโรคร่วม หรือรับประทานยา
ที่มีผล  ต่อเลือดก็ไม่มีความจ าเป็นที่จะต้องเจาะเลือด  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 - เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรอนัดตรวจท าหัตถการการตัดชิ้นเนื้อจากต่อมไทรอยด์ แบบผู้ป่วยนอก 
 - เพ่ือลดค่าใช้จ่ายในการท าหัตถการการตัดชิ้นเนื้อจากต่อมไทรอยด์ แบบผู้ป่วยนอก 
 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ”  

ลูกค้า ความต้องการ/ความคาดหวัง 
ผู้ป่วย - ความสะดวก รวดเร็ว และความถูกต้องในการนัดตรวจ 
พยาบาลศูนย์ฯ - มีมาตรฐานการนัดตรวจ การนัดถูกต้อง 
พยาบาล OPD - ผู้รับบริการไม่รอนัดนาน และมีมาตรฐานการนัด 
แพทย์เจ้าของไข้ - สามารถลงวันนัดเจาะชิ้นเนื้อและวันฟังผลได้เอง โดยไม่ต้องรอ 
 
10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน  
 
Current Flow Pre Lean 
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ปัญหาที่พบ 
สาเหตุ ความสูญเปล่า จ านวน 

กระบวนการนัดหลายขั้นตอน ขั้นตอนมาก 8 ขั้นตอน 

รอนัดนาน การรอคอย 90-140 นาทีต่อครั้ง 

ติดต่อหลายสถานที ่ ระยะทางการเดิน 4 แห่ง (กรณียังไม่สั่งเจาะเลือด เดิน 2 รอบ) 

 
แนวทางการท างาน Lean  

• การประชุมร่วมกับทีมศูนย์ฯ รวบรวมข้อมูล ปัญหา และวิเคราะห์สายธารแห่งคุณค่าของระบบ 

• การหารือกับรังสีแพทย์ในการริเริ่มโครงการ 

• ศึกษาข้อมูลจาก Evidence base พบว่าไม่จ าเป็นเจาะเลือดผู้ป่วยทุกรายแต่ให้คัดกรองผู้ป่วยให้ดี 
 

• ประสานร่วมกับ IT ออกแบบระบบการนัดให้ครอบคลุม ข้อควรระวัง ดักจับความเสี่ยงของผู้ป่วยในเรื่อง

การรับประทานยา และโรคประจ าตัวที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด และการป้องกันไม่ให้สามารนัดมา

ตรงกับวันที่ไม่มีรังสีแพทย์อยู่ได้ 

 

• ออกแบบระบบเพ่ือให้แพทย์เจ้าของไข้สามารถเลือกวันนัดผู้ป่วยจากคลินิค หู คอ จมูก ได้เอง 

• ท าให้ สามารถ Link หน้าสั่งLab อัตโนมัติ 

• ถ้ามี Lab ภายใน 2สัปดาห์ ให้แสดงผล ให้แพทย์ผู้สั่งเห็น โดยไม่ต้องสั่งLab เพ่ิม 

• ประชุมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่ส่งตรวจ ก่อนทดลองใช้ระบบ 

ระบบการนัดวันตรวจผ่าน online OPD 
1.แพทย์เจ้าของไข้ เปิดระบบการขอปรึกษาผ่านทางHIS เข้าไปเลือก exam non vascular และเลือก 
View เป็น Aspiration ตารางวันว่างจะปรากฎ ด้านขวามือ ให้แพทย์เลือกวัน 
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2.เมื่อเลือกวันที่นัดตรวจแล้ว ระบบการ ปรากฎ POP UPการคัดกรองความเสี่ยงให้แพทย์พิจารณาตามล าดับ 
 

   

 
 
3.เมื่อแพทย์นัดวันท าหัตถการในระบบเรียบร้อย ผู้ป่วยจะรับเอกสารเตรียมตรวจได้จากพยาบาลหน้าห้อง
ตรวจ 
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ปัญหาที่ยังพบ :  แพทย์นัดผู้ป่วยจากคลินิก หู คอ จมูก  มาตรงกับวันที่รังสีแพทย์ไม่อยู่ 
แก้ปัญหาโดยใช้แนวคิด Poka yoke : ให้ทางคลินิค หู คอ จมูก ไม่สามารถเห็นวันที่ รังสีแพทย์ไม่อยู่ โดยการล๊อ
ควันจากท่ีศูนย์รักษาหลอดเลือดไว้ล่วงหน้า  
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Post Lean 

 
 

 
  10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 

 ไม่มี 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

ประโยชน์ ผลลัพธ์ 

Quality: ผู้ป่วยได้รับการบริการแบบ 
one stop ลดขั้นตอน 

ลดลง 5 ขั้นตอน  
ติดต่อบริการเพียง1จุดบริการ 
ลดระยะทาง 250 เมตร 
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Delivery: ลดเวลารอคอย 10-20 นาทีต่อครั้ง 
ลดลง 80-120 นาที ต่อครั้ง 

Cost: ลดค่าเจาะเลือด 270 บาทต่อคน /ครั้ง รวม 81,000 บาทต่อปี 

Productivity  เพ่ิมข้ึนจาก 11% เป็น 71% 

Safety  ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

• วางแผนขยายผลไปในหัตถการอื่นๆ 

• วางแผนให้สามารถนัดตรวจแบบชนิดไม่ต้องมาโรงพยาบาล 
12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
- ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าผู้รับบริการสามารถเข้าถึงบริการที่จ าเป็นได้ง่าย กระบวนการรับนัด

ผู้ป่วยเหมาะกับปัญหาสุขภาพ/ความต้องการของผู้ป่วย ทันเวลา และผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความเสี่ยง
และปัญหาสุขภาพอย่างถูกต้อง ครบถ้วน โดยแพทย์เจ้าของไข้ และมีการประสานงานที่ดี ภายใต้แนวคิดแบบ 
Lean 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
 - การน าแนวคิดLeanมาใช้ 
 - การท างานระหว่างทีมคร่อมสายงานที่มองเห็นคุณค่าของผู้รับบริการร่วมกัน 
 - การได้รับการสนับสนุนผลักดันจากหัวหน้างาน และผู้บริหาร 
  12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
 - ในช่วงแรกของการประสานงานมีปัญหาความไม่เข้าใจระหว่างพยาบาลOPD จึงได้มีการประสานงาน
พูดคุยและทดลองระบบร่วมกัน 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 - การน าแนวคิด Lean และการน าหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ 
 - การมีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ รองรับการท างาน 
 - มีความร่วมมือที่ดีจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
 
14. เอกสารอ้างอิง 

- รุ่งทิพย์ อุดมวิเศษสันต์. "ผลของการบริหารจัดการแบบลีนในผู้ป่วยมะเร็งตับที่รักษาด้วยวิธี 
TACE."เอกสารน าเสนอประกอบการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากงานประจ าสู่งานวิจัย ครั้งที่ 4 เรื่อง 
ขยายคุณค่างานประจ า. 
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- สุธิสา เต็มทับ, รุ่งทิพย์ อุดมวิเศษสันต์. ผลของการลดระยะเวลานอนพักบนเตียงต่อระดับความ
ปวดหลังและภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการอุด
หลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็งตับ. สงขลานครินทร์เวชสาร ปีที่ 35 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2560 
 - N.O.DognandO. Lean production in healthcare: A simulation-base value stream 
mapping in thephys-ical therapy and rehabilitation department of a public hospital,” 
 Total Quality Management and Business Excellence, 
vol.23, no.7, 64-80.2016. 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
 ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบที่มีผู้มารับบริการเป็นจ านวนมาก ท าให้เกิดความสูญเปล่าขึ้นในระบบ 
ได้แก่ การรอคอย การเดินไปมา การซ้ าซ้อนของงานและสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย ดังนั้นการออกแบบการท างาน โดย
ยึดเป้าหมายและคุณค่าท่ีส่งมอบเป็นเรื่องส าคัญ การน าแนวคิด Lean มาใช้ในการออกแบบระบบ เพื่อลดความ
สูญเปล่าในกระบวนการ จึงเป็นการตอบสนองตรงกับความคาดหวังของผู้รับบริการได้เป็นอย่างดี การนัดผู้ป่วย
ผ่านระบบ online ในโครงการนัดรวดเร็ว ฉับไว ไม่ต้องเดิน ในกลุ่มผู้ป่วยที่มาเจาะไทรอยด์(Thyroid aspirate 
and thyroid biopsy appointment) จึงเป็นโครงการที่ดี ที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท างาน และยังได้
ค านึงถึงความปลอดภัยในการคัดกรองความเสี่ยงต่างๆของผู้ป่วย และได้ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มาอ้างอิง  ท าให้
สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้รับบริการและระบบสุขภาพ จึงควรขยายผลโครงการนี้ไปยังการนัดตรวจอื่นๆ
ด้วย 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การพัฒนาระบบแบบบันทึกการคลอด (Delivery record) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ชื่อหน่วยงาน  

หอผู้ป่วยคลอด 
 
4. ประเภทของโครงการ 
 แนวปฏิบัติที่ดี (Good Practice) 
 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

1. หอผู้ป่วยคลอด ให้การพยาบาลหญิงตั้งครรภ์และผู้คลอดท่ีมีอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไปจนถึง 
ระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด และรับการดูแลโดยไม่จ ากัดอายุครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคร่วมรุนแรงและต้องยุติการ
ตั้งครรภ์ (Terminate pregnancy) นอกจากนี้ยังให้บริการแบบผู้ป่วยนอก (OPD case) โดยให้บริการตรวจสุขภาพ
ทารกในครรภ์นอกเวลาราชการ กลุ่ม 5 โรคหลักในห้องคลอด ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
(Hypertension in Pregnancy) หญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคหัวใจร่วม (Heart disease in pregnancy) ภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนด (Preterm labor) ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage) และโรคเบาหวานใน
หญิงตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus: GDM)  โดยหัตถการที่ส าคัญ คือ การท าคลอด การช่วยคลอด
ปกติและใช้หัตถการในการคลอด การช่วยคลอดติดไหล่ การช่วยชีวิตทารกแรกเกิด การล้วงรก 

2. ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ เป็นหน่วยงานที่พัฒนาระบบสารสนเทศด้วยตนเอง เพ่ือสนับสนุนภารกิจหลัก

ของคณะแพทยศาสตร์ โดยสร้างระบบสารสนเทศเพ่ือพัฒนาคุณภาพงานบริการ รายงานสารสนเทศเพ่ือประโยชน์

ทางการบริหาร และให้บริการข้อมูลเพ่ือสนับสนุนงานวิชาการ 

6. คณะท างาน 
1. หอผู้ป่วยคลอด  
2. ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
แบบบันทึกการคลอด (Delivery record) เป็นเอกสารส าคัญ โดยประกอบไปด้วยข้อมูลส าคัญและจ าเป็น

นับตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์จนถึงระยะหลังรกคลอด และข้อมูลของทารกแรกเกิดในระยะ 20 -30 นาทีแรกหลังคลอด 
โดยประกอบด้วย 4 ส่วนส าคัญ คือ 1) ข้อมูลของมารดา 2) ประวัติการตั้งครรภ์ (Obstetrictory History) 3) ข้อมูล
การคลอด และ 4) ข้อมูลของทารกแรกเกิด ข้อมูลเหล่านี้จะถูกส่งไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องคือ หอผู้ป่วยหลังคลอด 
1 ชุด ห้องเด็กอ่อนหรือหอบริบาลทารกแรกเกิด 1 ชุด และ 1 ชุดส าหรับห้องคลอด เพ่ือเก็บเป็นหลักฐานทาง
กฎหมาย ดังนั้นการคลอดเพียงหนึ่งครั้งเอกสารจะถูกส าเนาไป 3 ฉบับ การลงข้อมูลเป็นการเขียนคัดลอกจากบัตร
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ฝากครรภ์ เอกสารรายละเอียดเกี่ยวกับเด็กแรกเกิด ซึ่งท าให้เกิดความเสี่ยงในการคัดลอกที่ไม่ครบถ้วน อาจมีความ
ผิดพลาดจากการคัดลอก และข้อมูลไม่ชัดเจน เมื่อวิเคราะห์สาเหตุ พบว่า มีการท างานที่ซ้ าซ้อน เขียนตัวอักษรที่ไม่
ชัดเจน ลายมือไม่ชัด การคัดลอกผิดพลาด ทางห้องคลอดได้เล็งเห็นปัญหาที่เกิดขึ้นในขั้นตอนต่าง ๆของ
กระบวนการบันทึกการคลอด รวมถึงคณะแพทยศาสตร์มีหน่วยงานที่สามารถเพ่ิมศักยภาพในการปฏิบัติ คุณภาพ 
โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ จึงได้พัฒนาระบบการบันทึกการคลอด เพ่ือลดขั้นตอนการปฏิบัติงานให้มีรวดเร็ว 
ถูกต้อง ลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงต่าง ๆ ที่อาจเกิดข้ึน  
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 
2. เพ่ือลดปริมาณกระดาษที่ใช้ในแบบบันทึกการคลอด 
3. เพ่ือลดอุบัติการณ์การระบุตัวทารกผิดพลาด 
4. ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ 

9 – 10. C4 Technique    
C1 – Critical Customer  (ลูกค้าส าคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

1. เพ่ือลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 
2. เพ่ือลดปริมาณกระดาษท่ีใช้ในแบบบันทึกการคลอด 
3. เพ่ือลดอุบัติการณ์การระบุตัวทารกผิดพลาด 
4. ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ  
 

C2 – Critical Process (กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 
วิธีการด าเนินงาน ประกอบด้วย 6 ขั้นตอนที่ส าคัญ ได้แก่ 
1. วิเคราะห์ปัญหาและแนวปฏิบัติ  (Analysis the problem) 
2. การออกแบบระบบและโปรแกรม Delivery record (Design a Program) 
3. การเขียนโปรแกรม Delivery record (Program coding) 
4. การทดลองใช้โปรแกรมหนังสือ Delivery record ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Testing) 
5. การน าไปใช้จริง ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Training) 
6. การปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม (Program maintenance) 

 
1. วิเคราะห์ปัญหาและแนวปฏิบัติ (Analysis the problem) 

ลักษณะงานของห้องคลอดเป็นการปฏิบัติงานอยู่บนสถานการณ์ท่ีต้องการความรวดเร็ว แต่ 
ยังคงความปลอดภัยทั้งตัวหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด รวมถึงบุคลากรที่ปฏิบัติงาน ในการคลอดแต่ละครั้ง
พยาบาลที่รับผิดชอบจะต้องปฏิบัติหน้าที่หลายอย่างพร้อมกัน เช่น ให้การพยาบาลผู้คลอดโดยการให้ยาในระยะ
คลอดและหลังคลอด การประเมินสภาพทารกแรกเกิด และการจัดท าเอกสารเกี่ยวกับการคลอด เพ่ือส่งต่อข้อมูล
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ทารกแรกเกิดให้กับห้องเด็กอ่อน และข้อมูลการคลอดให้กับหอผู้ป่วยหลังคลอด จากการวิเคราะห์กระบวนการ
ท างานร่วมกับนักวิชาการหน่วยเทคโนโลยีสารสนเทศ พบว่า มีความซ้ าซ้อนหลายขั้นตอน ดังนี้  
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
แผนภูมิ แสดงกระบวนการปฏิบัติงาน 

 
 
 
 
 
 

1.  
รับหญิงตั้งครรภ์

ที่มาใหม่ 

2.  
ลงข้อมูลการซัก
ประวัติใน OB1  

(ดังภาพ 1) 

3.  
เมื่อ Admit ลงข้อมูลในแบบประเมินแบบ

ประเมินสุขภาพ ผู้ป่วยทางสูติกรรมในระบบ HIS 
(ดังภาพ 2)  

4. 
เมื่อหญิงตั้งครรภเ์ข้าสูร่ะยะคลอด  
พยาบาลคัดลอก– ช่ือมารดา HN 

ลงในแบบบันทึกการคลอด(ดังภาพ 3) 

7.  
เมื่อทารกคลอด  พยาบาลลงข้อมูล 

ในแบบบันทึกการคลอด 
- วัน และเวลาคลอด 
- เพศ 
- น้ าหนัก ความยาว 
- คะแนน APGAR 

8.  
เมื่อลงข้อมูลการคลอดและข้อมูลทารก

เรียบร้อย น าเอกสารแบบบันทึกการตลอด 
 สีขาว ส่งไปที่ห้องเด็กอ่อนพร้อมทารกแรกเกิด 

การใช้ข้อมูลในใบย่อคลอด  
1. สูติแพทย์ ดูข้อมูลในใบย่อคลอด เพื่อวาง
แผนการรักษาในระยะหลังคลอด โดยต้องไป
ยังหอผู้ป่วยเพื่อดูข้อมูล 
2. กุมารแพทย์ ดูข้อมูลในใบย่อคลอด เพื่อวาง
แผนการรักษาทารกแรกเกิด โดยต้องไปยังหอ
ผู้ป่วย/ห้องเด็กอ่อนเพ่ือดูข้อมูล 
 

5. 
พยาบาลคัดลอก 

ที่อยู่ลงในแบบบันทึก
การคลอด 

 

6.  
พยาบาลคัดลอก 

สิทธ์ิการรักษาลงใน
แบบบันทึกการคลอด 

- สิทธ์ิการรักษา 
 

9. 
น าเอกสารแบบบันทึกการคลอดสีเหลือง ส่งไป

ที่หอผู้ป่วยหลังคลอด พร้อมมารดา 

10.  
น าเอกสารแบบบันทึกการคลอดสีชมพู เก็บไว้
ที่ห้องคลอด เพื่อเป็นข้อมูลและหลักฐานทาง
กฎหมาย 
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ภาพ 1 แบบประเมินสุขภาพผูป้่วยสูติกรรม (OB1) 

 

 
ภาพ 2 แบบประเมินแบบประเมนิสุขภาพ ผู้ป่วยทางสูติกรรมในระบบ HIS 

 

 
ภาพ 3 ใบย่อคลอด 3 สี 

จากกระบวนการปฏิบัติงานข้างต้น พบว่า กระบวนการปฏิบัติงานมีความซ้ าซ้อนในหลายขั้นตอน รวมถึง
ปัญหา ได้แก่ 

- การท างานซ้ าซ้อนในกระบวนการที่ 2 - 6 และ 8-10 
- ใช้กระดาษเป็นจ านวนมาก (3 แผ่น) ต่อการคลอด 1 ราย และเป็นข้อมูลเดียวกัน 
- ข้อมูลไม่ชัดเจน เนื่องเป็นการเขียน รวมถึงใช้วิธีการใช้กระดาษลอกลาย ข้อมูลจางหายเมื่อเวลาผ่านไป

หลายปี และมีความเสี่ยงที่อาจเกิดการระบุตัวทารกผิดพลาด 
- ไม่มีที่จัดเก็บเอกสาร เนื่องจากข้อมูลการคลอดและทารกแรกเกิดต้องเก็บอย่างน้อย 10 ปี 
2.  การออกแบบระบบและโปรแกรม Delivery record (Design a Program)  

การออกแบบระบบและโปรแกรมจะอ้างอิงรูปแบบคล้ายแบบกระดาษ เพ่ือความง่ายในการ 
ใช้งาน โดยแบ่งเป็น 4 ส่วนที่ส าคัญ คือ ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ ที่อยู่รวมถึงสิทธิ์การรักษาพยาบาล ประวัติการตั้งครรภ์
และการคลอด (Obstetrictory History/labor) ข้อมูลการคลอดทารก/รก/การบาดเจ็บของช่องทางคลอด/ภาวะ
หลังคลอด (Delivery/ Injuries/ Placenta and membranes/ Postpartum condition  และ ข้อมูลทารกแรก
เกิด (Newborn) 
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3.   การเขียนโปรแกรม Delivery record (Program coding) 
การเขียนโปรแกรมจะใช้ HIS Client Server, LAMP (L = Linux OS, A = Apache web server  

support common gateway interface for PHP language, M = MySQL data base serverม P = PHP 
language และ พัฒนาโปรแกรมด้วยภาษา C#  และ ใช้ Visual Studio 2017 ในการพัฒนาทางด้าน 
สถาปัตยกรรมของโปรแกรมจะใช้ 3 Tier Architecture ประกอบด้วย database server, application server, 
client  

การอ่านข้อมูลของระบบ มีดังนี้ 
3.1 ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ ที่อยู่ รวมถึงสิทธิ์การรักษาพยาบาล อ่านจากฐานข้อมูลจากโปรแกรมเวชระเบียน  
3.2 ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด ผลทางห้องปฏิบัติการ อ่านจากฐานข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพ 

ผู้ป่วยสูติศาสตร์ 
3.3 ข้อมูลการคลอดทารก/รก/การบาดเจ็บของช่องทางคลอด/ภาวะหลังคลอด (Delivery/  

Injuries/ Placenta and membranes/ Postpartum condition จะมีการลงข้อมูลเมื่อทารกคลอด 
3.4 ข้อมูลทารกแรกเกิด (Newborn) จะมีการลงข้อมูลเมื่อทารกคลอด  
การป้องกันความปลอดภัยของข้อมูล บุคลากรที่เก่ียวข้องในการบันทึก หรือดูข้อมูลจะต้องใช้รหัสบุคลากร 

และรหัสผ่านที่ใช้กับระบบ HIS ทุกขั้นตอน 
4. การทดลองใช้โปรแกรม Delivery record ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Testing) 

น าโปรแกรมและปรับการปฏิบัติการท างานใช้ในห้องคลอด โดยใช้ควบคู่กับระบบกระดาษและเก็บ 
ข้อเสนอแนะจากผู้ใช้งาน (พยาบาล) เพ่ือน ามาปรับปรุง เป็นระยะเวลา 1 ปี และน าลงสู่การใช้โปรแกรมในหอผู้ป่วย
ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ หอผู้ป่วยหลังคลอด รวมถึงห้องพิเศษ ห้องฉุกเฉิน ห้องเด็กอ่อน เป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยใช้
ควบคู่กับกระดาษ เพื่อให้ผู้ใช้และผู้เกี่ยวข้องได้ทดลองปฏิบัติและสะท้อนปัญหาของโปรแกรมในบริบทการท างานที่
แตกต่าง วิธีการปฏิบัติงานมีข้ันตอน ดังนี้ 
 

1.1 การเข้าโปรแกรมจะเข้าผ่านโประแกรม NURSE IPD  
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1.2 เข้าโปรแกรม Delivery Record  
 

 
 

ภาพ 4 การเข้าโปรแกรม Delivery Record 
 
1.3 หน้าโปรแกรม Delivery Record  

 
ภาพ 5 หน้าโปรแกรม Delivery Record 

 
4.3 เมื่อเข้าสู่โปรแกรม จะพบโปรแกรมแบ่งออกเป็น 3 ส่วน (ดังภาพ) ได้แก่ 

  ส่วนที่ 1 Obstetrictory History / Labor 
  ส่วนที่ 2 Delivery / Injuries / Placenta & Membranes / Postpartum condition 
  ส่วนที่ 3 Newborn  
 

 
 
 

ส่วนท่ี 1 ส่วนท่ี 2 ส่วนท่ี 3 
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ภาพ 6 แสดงข้อมูลส่วนต่าง ๆ ของโปรแกรม Delivery record 

 
4.4 การบันทึกข้อมูล ใส่รหัสบุคลากรและรหัสผ่าน 

 
ภาพ 7 จอแสดงส่วนของการบันทึกข้อมูล 

4.5 การแสดงข้อมูลในส่วนต่างๆ 

 

   
ภาพ 8 การแสดงข้อมูลในส่วนต่าง ๆ 

 
5. การน าไปใช้จริง ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Training)  

ประกาศใช้โปรแกรม โดยไม่มีระบบกระดาษ 100% เริ่มวันที่ 1 ตุลาคม 2564 โดยมีการอบรม 
วิธีการใช้งานผ่านระบบ zoom และจัดท าคู่มือการใช้งาน จัดเก็บไว้ใน website ของฝ่ายบริการพยาบาล เพ่ือให้
บุคลากรที่ต้องการใช้งานสามารถเปิดดูได้ตลอดเวลา  

6. การปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม (Program maintenance)  
หลังจากน าสู่การใช้งานได้มีการปรับปรุงเป็นระยะ เช่น ความเร็วของการแสดงผลข้อมูล สี ของ 
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โปรแกรม ขนาดตัวอักษร เพ่ือให้ผู้ใช้งานและผู้เกี่ยวข้องสามารถใช้โปรแกรมที่ถูกต้อง สะดวก และใช้ประโยชน์
สูงสุดตามวัตถุประสงค์ของพัฒนาระบบ 

 
C3 – Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการด าเนินการ) 

1. การใช้โปรแกรม Delivery record ได้น ามาใช้ ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2564  
2. อุบัติการณ์การระบุตัวทารกแรกเกิดผิดพลาดลดลง จากร้อยละ 0.2 เป็นร้อยละ 0.08  
3. ขั้นตอนในการปฏิบัติงานลดลงจาก 10 ขั้นตอน เหลือ 4 ขั้นตอน   
4. ปริมาณกระดาษที่ใช้ลดลง ไม่มีการใช้กระดาษในแบบบันทึกย่อคลอด 100% โดยจัดเก็บข้อมูลเป็น 

แบบอิเลกทรอนิกส์  และข้อมูลที่จัดเก็บสามารถน ามาวิเคราะห์เป็นข้อมูลในการวิจัยได้  
5. ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ  

การประเมินการใช้งานโปรแกรม Delivery record โดยให้พยาบาลที่เกี่ยวข้องเป็นผู้ประเมิน อยู่ใน 
ระดับ ดี  

C4 – Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 
  1. ภายในหอผู้ป่วย 

- แจ้งแนวปฏิบัติในการประชุมของหอผู้ป่วย  
- แจ้งแนวปฏิบัติในแอฟลิเคชั่น Line ของหอผู้ป่วย 
- แจ้งหัวหน้าเวรเพื่อการก ากับติดตาม 
- รับฟังปัญหาและข้อเสนอแนะ ทุก 3 เดือน 

2. ภายนอกหอผู้ป่วย 

- แจ้งแนวปฏิบัติในแอฟลิเคชั่น Line ของกลุ่มหัวหน้าหอผู้ป่วย 

- แจ้งผ่านบันทึกข้อความผ่านฝ่ายบริการพยาบาลและโรงพยาบาล 

3. ก่อนประกาศใช้จริง  

- จัดอบรมวิธีการลงใช้งานของโปรแกรม และการลงข้อมูลที่ถูกต้อง 

- จัดท าคู่มือการใช้โปรแกรมและไว้ใน website ของฝาสยบริการพยาบาล 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก  
     1.  ใช้โปรแกรม Delivery record  

การใช้โปรแกรม Delivery record ได้น ามาใช้ ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ห้องคลอด  
หอผู้ป่วยสูติกรรม หอผู้ป่วยพิเศษสูติกรรม หอผู้ป่วยพิเศษนรีเวช หอผู้ป่วยพิเศษท่ัวไป หอผู้ป่วยเฉลิมพระบารมี 7 
11 และ 12 ห้องฉุกเฉิน หออภิบาลผู้ป่วยทางอายุรกรรม (MICU) หออภิบาลผู้ป่วยทางศัลยกรรม (SICU) และหอ
ผู้ป่วยที่เก่ียวข้อง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2564  

2. อุบัติการณ์การระบุตัวทารกแรกเกิดผิดพลาดลดลง  
อุบัติการณ์การระบุตัวทารกผิดลดลง จากร้อยละ 0.2 ในปี 2564 ลดลงเป็นร้อยละ 0.08 ในปี 2565 
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     3. ขั้นตอนในการปฏิบัติงานลดลง  
ขั้นตอนการปฏิบัติงานลดลง โดยลดกระบวนการพยาบาลคัดลอก– ชื่อมารดา HN ที่อยู่ สิทธิ์การรักษา  

ประวัติการตั้งครรภ์ ประวัติการคลอด การน าเอกสารแบบบันทึกการคลอดสีต่าง ๆ ไปส่งยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ลดจาก 10 ขั้นตอน เหลือ 4 ขั้นตอน  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. ปริมาณกระดาษที่ใช้ลดลง  
ไม่มีการใช้กระดาษในแบบบันทึกย่อคลอด 100% โดยจัดเก็บข้อมูลเป็นแบบอิเลกทรอนิกส์  และ

ข้อมูล 
ที่จัดเก็บสามารถน ามาวิเคราะห์เป็นข้อมูลในการวิจัยได้  

5. ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ  
การประเมินการใช้งานโปรแกรม Delivery record โดยให้พยาบาลที่เกี่ยวข้องเป็นผู้ประเมิน โดยมี 

การประเมินในด้าน 
5.1 การท างานของโปรแกรม (Functionality) ประกอบด้วย การค้นหาข้อมูลการตั้งครรภ์ การ 

คลอด การใช้งานในเมนูต่าง ๆ ของโปรแกรม และโปรแกรมสามารถสนับสนุนการปฏิบัติงานในการลงข้อมูลบันทึก
ทางการพยาบาล มีความพึงพอใจอยู่ในระดับดี (คะแนน = 4.01) 

5.2 ความน่าเชื่อถือ (Reliability) ประกอบด้วย การอ้างอิงข้อมูลเชื่อมต่อสอดคล้องกับ 
ข้อมูลการประเมินผู้ป่วยทางสูติศาสตร์ (OB Initial assessment) การประมวลผลมีความถูกต้อง (ประวัติการ
ตั้งครรภ์ การคลอด และภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์และระยะคลอด) การรักษาความปลอดภัยของข้อมูล
ในการใช้งาน และความเสถียรของโปรแกรม/ความสามารถในการใช้โปรแกรมอย่างต่อเนื่อง มีความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับดี (คะแนน = 4.07) 

1.  
รับหญิงตั้งครรภ์

ที่มาใหม่ 

2.  
ลงข้อมูลการซัก
ประวัติใน OB1  

3.  
เมื่อ Admit ลงข้อมูลในแบบประเมินแบบ

ประเมินสุขภาพ ผู้ป่วยทางสูติกรรมใน
ระบบ HIS  

4.  
เมื่อทารกคลอด  พยาบาลลงข้อมูล 

ในแบบบันทึกการคลอด 
- วัน และเวลาคลอด 
- เพศ 
- น้ าหนัก ความยาว 
- คะแนน APGAR 
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5.3 ประสิทธิภาพ (Efficiency) ประกอบด้วย ความรวดเร็วในการใช้งานของโปรแกรม/  
โหลดข้อมูลมาแสดงความรวดเร็วในการน าข้อมูลใน OB Initial assessment มาอ้างอิงเข้าสู่ระบบ ความรวดเร็วใน
การประมวลผลข้อมูล มีความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนน = 3.81) 

5.4 การใช้งาน (Usability) ประกอบด้วย ขั้นตอนในการใช้งาน การออกแบบหน้าจอ เมนู และ 
สีสันมีความเหมาะสมการประมวลผลข้อมูลดูง่าย สามารถเห็นข้อมูลในทุกระยะของการตั้งครรภ์ ระยะคลอด และ
ข้อมูลทารกแรกเกิด การน าโปรแกรมาใช้งานจริงในทุกหน่วยงานทั้งโรงพยาบาล ลดการใช้กระดาษ สามารถดูข้อมูล
ได้ทุกที่ในโรงพยาบาลจากระบบ HIS การลดระยะเวลาในการปฏิบัติงาน ลดความผิดพลาดของการลงข้อมูลที่
ซ้ าซ้อน มีความพึงพอใจอยู่ในระดับดี (คะแนน = 4.08) 
 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
1. พัฒนารูปแบบการแสดงผลให้มีความชัดเจน และมีรูปแบบที่อ่านง่าย 
2. การต่อยอดการอ่านสถิติการคลอดแบบ real time เพ่ือให้ผู้บริหารรับทราบ เพื่อใช้ในการวางแผน

ในการก าหนดนโยบายหรือออกแนวปฏิบัติในระดับโรงพยาบาล 
3. มีการเชื่อมต่อกับกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับทราบและดูข้อมูลมารดา

และเด็กแบบ real time  

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
1.  การน าเทคโนโลยีสารสนเทศ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่โดนเด่นขององค์กรมาร่วมออกแบบโปรแกรม

ข้อมูลมาใช้ในการดูแลหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด 
2. การลดการใช้กระดาษ 100%  
3. ข้อมูลที่จัดเก็บแบบอิเลกทรอนิค สามารถต่อยอดใช้เป็นข้อมูลทางงานวิจัยได้ทันที 

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
1. ความร่วมมือของบุคลากรในหอผู้ป่วยในการปฏิบัติงานเพ่ือความปลอดภัยของหญิงตั้งครรภ์ 
2. การรับฟังปัญหาและข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติหน้างาน น าสู่การปรับเปลี่ยนที่ที่สอดคล้องและปรับ

ตามสถานการณ์การติดเชื้อ 
3. การน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการท างาน 
4. การติดตามและพัฒนาแก้ไขอย่างต่อเนื่อง 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
1. การเปลี่ยนระบบการปฏิบัติงานในช่วงแรก ในการใช้โปรแกรม ข้อมูลที่อยู่ในโปรแกรมไม่สอดคล้อง 

กับโปรแกรมการประเมินภาวะสุขภาพทางสูติกรรม แก้ไข ประชุมร่วมกันระหว่างห้องคลอดและโปรแกรมเมอร์ที่
สร้างโปรแกรมการประเมินภาวะสุขภาพทางสูติกรรม เพ่ือแก้ไขข้อมูลให้ตรงกัน และสามารถอ่านข้อมูลได้ถูกต้อง
กับโปรแกรม Delivery record 

2. การลงข้อมูลส าคัญ เช่น ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ าเป็นต้องมีการยืนยันผลให้ถูกต้อง เนื่องจาก 
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มีผลต่อการดูแลทารกแรกเกิด แก้ไข พัฒนาโปรแกรม เมื่อมีการอ่านข้อมูลจากโปรแกรมการประเมินภาวะสุขภาพ
ทางสูติกรรม ต้องมีการยืนยันผลตรวจอีกครั้งในโปรแกรม Delivery record 

3. การลงข้อมูลในโปรแกรม ในแต่ละหอผู้ป่วยไม่ตรงกัน แก้ไข จัดอบรมการใช้โปรแกรม แจ้ง 
ความหมายของข้อมูลให้ตรงกัน และน าคู่มือไว้ใน website ของฝ่ายบริการพยาบาล เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
สามารถดูได้ตลอดเวลา 
 
13.ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 

1. สามารถลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน  
2. ยกเลิกการใช้กระดาษ 
3. ลดอุบัติการณ์การระบุตัวทารกแรกเกิดผิด 
4. ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลมารดาและทารกแรกเกิด สามารถดูข้อมูลและใช้ในการวางแผนการดูแล

รักษาพยาบาลได้จากทุกท่ีในโรงพยาบาลจากระบบ HIS  
5. ผู้ใช้งานมีความพึงพอใขในระดับมาก 

 
14. เอกสารอ้างอิง 
 แนวปฏิบัติตามนโยบาย 2P Safety Goals 2022 โรงพยาบาลสงขลานครินทร ์

 แนวคิด Lean, Kaizen 

 
15. บทสรุปผู้บริหาร  

การพัฒนาระบบการบันทึกการคลอด (Delivery record) เริ่มจากปัญหาหน้างานที่มีการบันทึกท่ีซ้ าซ้อน 
การบันทึกใช้วิธีการคัดลอกท าให้มีความเสี่ยงที่อาจท าให้เกิดความผิดพลาดจากการคัดลอก และพบอุบัติการณ์การ
ระบุตัวทารกผิดพลาดจากการเขียนตัวอักษรไม่ชัดเจน รวมถึงคณะแพทยศาสตร์มีหน่วยเทคโนโลยีสารสนเทศ มี
หน้าที่สร้างระบบสารสนเทศเพ่ือพัฒนาคุณภาพงานบริการ รายงานสารสนเทศ เพ่ือประโยชน์ทางการบริหาร และ
ให้บริการข้อมูล เพ่ือสนับสนุนงานวิชาการ จึงได้พัฒนาระบบการบันทึกการคลอด หลังการพัฒนาระบบ พบว่า 
สามารถลดขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ซ้ าซ้อน  ลดการใช้กระดาษ โดยเก็บข้อมูลเป็นแบบอิเลคทรอนิค อุบัติการณ์การ
ระบุตัวทารกผิดลดลง และผู้ใช้งานมีความพึงพอใจ และในการพัฒนาระบบนี้มีจุดเด่นเพ่ิมเติม คือ ผู้เกี่ยวข้องในการ
ดูแลมารดาและทารกแรกเกิด ไม่ว่าจะเป็นสูติแพทย์ กุมารแพทย์ พยาบาลห้องคลอด พยาบาลหลังคลอด รวมถึง
นักวิจัย สามารถดูข้อมูลและใช้ในการวางแผนการดูแลได้จากทุกที่ในโรงพยาบาลจากระบบ HIS ท าให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพระบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์อย่างเป็นระบบ 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนา คือ การพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง การใช้เครื่องมือคุณภาพอย่างบูรณา
การ ระหว่าง Lean Kaizen และ Design Thinking รวมถึงมีทีมพัฒนามีความเข้มแข็งและร่วมกันแก้ไขข้อผิดพลาด 
ลดปัญหาการระบุตัวทารกแรกเกิดผิดพลาด และเป็นไปพันธกิจของคณะแพทยศาสตร์และโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ในการเป็น Smart Hospital 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

122 



 

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกฉายรังสีแบบไร้รอยต่อด้วยระบบ Electronic 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริการวิชาการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา สาขาวิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทโครงการ 

      ⌧ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 

                           ⌧ สายวิชาการ🗆   สายสนับสนุน 
 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา สาขารังสีวิทยา เป็นศูนย์รังสีรักษาระดับตติยภูมิในภาคใต้ โดยให้บริการ
รักษาผู้ป่วยด้วยรังสีพลังงานสูงและบรูณาการแบบองค์รวม สามารถให้บริการรักษาผู้ป่วยที่ต้องรักษาด้วยรังสีแบบ 
external beam และ brachytherapy ใน 14 จังหวัดภาคใต้ ทั้งผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยเนื้องอกทั่วไป สามารถ
ให้บริการครอบคลุมผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ ผู้ป่วยซับซ้อนที่ต้องได้รับการรักษาร่วมกันหลายระบบ ด้วยเครื่องมือที่มี
สามารถให้บริการฉายรังสีได้ทั้งแบบ 3D TBI IMRT VMAT SRS และ SRT ซึ่งรองรับการักษาทุกระบบของร่างกาย 

 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

ประกอบด้วยทีมจากหน่วยรังสีรักษา รพ. สงขลานครินทร์ และศูนย์ฉายแสง รพ. มหาราชนครศรีธรรมราช 
ได้แก่ อ.พญ. รุ่งอรุณ กิตติเชษฐ์, นพ. ตะวัน ชัยภวนารถ, พญ. สาธิตา จันทพันธ์, พญ. สิริอารยะภา ชัชวรัตน์, 
พญ. หัทญา พรัมรัตนพงศ์ พญ. ยาตรา บุญช่วย, พญ. ชนกนันท์ บุรีรักษ์, พว.วรุณยุพา แสงทอง, พว.กัลยากร พัก
ไชย, พว.กัญญารัตน์ ชูชาติ, พว. ภัทิรา แก้วประเสริฐ, คุณนันทิยา รัตนคช 

 
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 

มะเร็งปากมดลูกเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของโลก ส าหรับประเทศไทยมีมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ คิดเป็น 
23 ต่อ 100,000 ประชากร และพบว่ามีการเสียชีวิตสูงถึง 7-8 รายต่อวัน1 แม้ในปัจจุบันจะมีวัคซีนป้องกันและ
สามารถตรวจคัดกรองโรคได้แล้วก็ตาม การรักษามะเร็งปากมดลูกในระยะแรก เป็นการผ่าตัดแล้วตามด้วยการฉาย
รังสี ส่วนในระยะ 2 ถึง 4A เป็นการรักษาด้วยการฉายรังสี external beam และ brachytherapy ควบคู่กับการ
ให้ยาเคมีบ าบัด เพ่ือให้ได้ผลการรักษาที่ดี ระยะเวลาในการฉายรังสีไม่ควรเกิน 56 วัน2 
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ตามนโยบายภาครัฐได้มีการกระจายศูนย์ฉายแสงไปยังส่วนต่างๆ ของประเทศ เพ่ือให้บริการด้านรังสีอย่าง
ทั่วถึง แก่ประชากรในพ้ืนที่ ซึ่งในภาคใต้มีทั้งหมด 4 แห่ง แต่ที่สามารถใส่แร่ได้ มีเพียง 2 แห่ง คือ รพ. สงขลา
นครินทร์ และรพ.มะเร็งสุราษฎร์ธานี ท าให้ต้องส่งตัวผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกต้องส่งมาเพ่ือรับการฉายรังสีในศูนย์ที่
มีเครื่องใส่แร่เท่านั้น ก่อให้เกิดความแออัดในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย ร่วมกับใช้ระยะเวลาในการรักษาด้วยการ
ฉายรังสีภายนอกและใส่แร่นานประมาณ 2 เดือน ท าให้ผู้ป่วยและญาติต้องย้ายมาอยู่ที่หาดใหญ่ มีค่าใช้จ่ายและ
สูญเสียรายได้ของครอบครัว  นอกจากนี้ยังพบว่าจ านวนครั้งการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วยเพ่ือนัดหมายก่อนเริ่ม
การรักษาเฉลี่ยอย่างน้อย 4 ครั้งใน 1-2 สัปดาห์ และเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางเฉลี่ย 16,000 บาท  

 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือลดจ านวนครั้งการมาโรงพยาบาลที่ไม่จ าเป็นก่อนเริ่มการรักษา โดยให้ผู้ป่วยสามารถฉายรังสีที่โรงพยาบาล
ที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชและมารับการใส่แร่ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ได้โดยยังคงไว้ซึ่ง
ระยะเวลาการรักษาโดยรวมไม่เกิน 56 วันตามมาตรฐาน 

2. เพ่ือบริหารจัดการเครื่องมือราคาแพงของรังสีด้วยการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ร่วมกัน 
3. เพ่ือลดระยะเวลาการมารักษาตัวที่รพ. สงขลานครินทร์ 
4. เพ่ือพัฒนาระบบการส่งต่อแบบไร้รอยต่อโดยลดการมาโรงพยาบาลที่ไม่จ าเป็น 

 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้ากระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

การรักษามะเร็งปากมดลูกด้วยการฉายรังสีเป็นการรักษาที่ต้องมารับการรักษาทุกวันที่รพ. เป็นระยะเวลา
เฉลี่ย 1-2 เดือน และเป็นการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ดังนั้นผู้ป่วยที่บ้านอยู่ต่างจังหวัดจ าเป็นต้องหาที่พักชั่วคราว
เพ่ือให้ได้รับการรักษาจนครบ คิดเป็นค่าใช้จ่ายส าหรับครอบครัว ผู้ป่วยและญาติที่มาด้วยจะขาดรายได้จากการ
หยุดงาน การฉายรังสีใกล้บ้านและเดินทางมามอ.เพ่ือใส่แร่แค่1 วันต่อตครั้ง 1ครั้งต่อสัปดาห์ ทั้งหมด 4 ครั้ง 
สามารถลดทอนปัญหาดังกล่าวและสามารถได้รับการดูแลด้านจิตใจจากสมาชิกในครอบครัวอย่างใกล้ชิ ด ด้วย
ความร่วมมือของ 2 รพ. สามารถลดระยะเวลาการมาอยู่สงขลาจาก 8 สัปดาห์เหลือ 4 วัน 

การส่งต่อระหว่างรพ.มักมีรอยต่อ เพราะผู้ป่วยต้องมาติดต่อเพ่ือท านัดรับการรักษาเอง บางครั้งประวัติการ
รักษาไม่ครบ และมีขั้นตอนผ่านหลายแผนก ผู้ป่วยกังวลกับการรมารับการรักษาในรพ.ขนาดใหญ่ที่มีความซับซ้อน 
การเปลี่ยนระบบส่งต่อโดยรพ.ติดต่อระหว่างกันและดูแลผู้ป่วยร่วมกันท าให้สามารถก าหนดวันให้ผู้ป่วยมารับการ
รักษาได้อย่างเหมาะสม มารักษาได้ตรงแผนก และสามารถติดตามผู้ป่วยได้ 

แพทย์ผู้ดูแลจาก รพ.ต้นทางสามารถให้การรักษาผู้ป่วยได้โดยไม่ต้องกังวลเรื่องระยะเวลารอคอยเมื่อต้องส่งต่อ    
10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
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รูปที่ 1 วงจร PDCA 
 
 
  
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 ระบบงานเดิม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 ระบบงานใหม่โดยการใช้ Electronic consultation 
 
 
 

  

รพ. มหาราชฯ 
เขียนใบส่งตวั+

ประวติัการ
รักษามา รพ. 

ม.อ. 

  
ผูป่้วยถือประวติั
มาพบแพทยน์รี
เวชท่ี รพ. ม.อ. 

  
ส่งปรึกษาคลินิก 

ฉายแสง   
นดัพบแพทย์
รังสีรักษาและ

นดัใส่แร่ 
  

นดัใส่แร่คร้ังท่ี 
1 

  

รพ. มหาราชฯ 
เขียนใบส่งตวั+

ประวติัการ
รักษามา รพ. 

ม.อ. 

  
ผูป่้วยถือประวติั
มาพบแพทยน์รี
เวชท่ี รพ. ม.อ. 

  
ส่งปรึกษาคลินิก 

ฉายแสง 
  

นดัพบแพทย์
รังสีรักษาและ

นดัใส่แร่ 
  

นดัใส่แร่คร้ังท่ี 
1 

 

Electronic consultation 
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10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดการโครงการกิจกรรม (ถ้ามี) ไม่มี 
 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measurable) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 
 
 

   
 

 
 
   
 

รูปที่ 3 แสดงจ านวนครั้งของการมาโรงพยาบาลก่อนได้รับการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4 แสดงค่าใช้จ่ายในการมารักษาในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
การส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกฉายรังสีด้วยระบบ Electronic ช่วยลดระยะเวลาและจ านวนครั้งในการมา 

รพ. ก่อนเริ่มรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพและช่วยลดต้นทุนในการมารักษาตัวของผู้ป่วยและครอบครัว และช่วย
ลดความแออัดในโรงพยาบาลที่รับการส่งต่อได้ 
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รูปที่ 5 แสดงระยะเวลารวมในการรักษาด้วยการฉายรังสีและใส่แร่ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก 
 
จากรูปที่ 5 พบว่าผู้ป่วยแม้ได้รับการรักษา 2 รพ.แต่ระยะเวลาการรักษาทั้งหมด ส่วนใหญ่ไม่เกินมาตรฐาน 2 

เดือน แสดงถึงความร่วมมือในการดูแลรักษารักษาร่วมกัน 
 

12. การเรียนรู้ (Study/ Learning) 
12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
การใช้ระบบส่งต่อระบบ อิเล็คโทรนิคระหว่างรพ. มีประโยชน์ในการส่งต่อผู้ป่วยด้วยการรักษาแบบผู้ป่วย

นอกเป็นอย่างมาก ด้วยเป็นระบบ 2 way communication สามารถขอข้อมูลเพ่ิมเติมและสื่อสารเมื่อมีปัญหาได้  
เนื่องจากเป็นการรักษาต่อเนื่องการประเมินก่อนเริ่มการใส่แร่สามารถท าได้โดยแพทย์จากรพ.มหาราช เพราะยังอยู่
ระหว่างการรักษาด้วยการฉายรังสีทุกวันที่รพ.มหาราช  แผนพัฒนาต่อไปเป็นเรื่องของการตอบกลับประวัติการ
รักษา ไปยังรพ.ต้นทาง เพื่อลดการท าประวัติสูญหายหรือไม่ไปติดตามอาการ และพัฒนาให้สามารถติดตามผลทาง
คลินิกได้  

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
เป็นการแสดงให้เห็นการเชื่อมต่อการรักษาด้วยการฉายรังสีระหว่างรพ.โดยไร้รอยต่อของ wating time 

ผู้ป่วยสามารถรับการรักษาอย่างต่อเนื่องจาก 2 รพ.ได้อย่างต่อเนื่อง ได้ตรวจตามมาตรฐาน   
12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
การน า  it มาใช้เพ่ือให้การติดต่อสื่อสารระหว่างรพ.สะดวกขึ้น โดยคนึงถึงความปลอดภัยของการเก็บรักษา

ข้อมูลคนไข้ และการร่วมมืออันดีระหว่าง 2 รพ. ในการมองว่าการรักษาผู้ป่วยเป็นเนื้อเดียวกัน   
 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

การรักษาแบบไร้รอยต่อ no waiting time ผู้ป่วยไร้กังวล เป็นการใช้ทรัพยากรเครื่องมือราคาแพงอย่าง
คุ้มค่า สามารถน าไปต่อยอดระบบการส่งต่อผู้ป่วยแผนกอ่ืนได้  
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14. เอกสารอ้างอิง 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. สถิติสาธารณสุข 2564. [เข้าถึงเมื่อ 20 ม.ค. 

2566]. เข้าถึงได้จาก http://dmsic.moph.go.th/index/detail/9127 
The global cancer observatory, International agency for research on Cancer. Cancer 

tomorrow.2022. [cited 2023 Jan 20]. Available from: https://gco.iarc.fr/tomorrow/en 
 
15. บทสรุป 
 การร่วมมือรักษาผู้ป่วยระหว่าง 2 รพ. โดยไร้รอยต่อ สามารถท าได้ด้วยการใช้ระบบการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพเข้ามาช่วย ร่วมกับการมองคนไข้เป็นเนื้อเดียวกัน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ ในหอผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤต (PMCU)  
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยเด็กก่ึงวิกฤต (PMCU) ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ  
 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
  2.1 สายวิชาการ 
  2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 หอผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤต (PMCU) ให้บริการดูแลผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤตที่มีอายุ 0 ถึง 15 ปี ที่มีปัญหาทาง
โรคระบบทางเดินหายใจ ระบบประสาท และระบบหัวใจและหลอดเลือด ที่ต้องการการเฝ้าระวังและดูแลที่
ต่อเนื่อง ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคท่ีส าคัญ 5 ล าดับโรคแรกคือ 1) โรคหอบหืด 2) โรคปอดอักเสบ 3) โรคหัวใจ
พิการแต่ก าเนิด 4) โรคMild head injury (บาดเจ็บที่ศีรษะที่ไม่รุนแรง) และ 5) โรค Diabetic Ketoacidosis 
(ภาวะน  าตาลในเลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรด)  มีหัตถการที่ส าคัญ ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การแทง
เส้นทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง (CVC) การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ การถอดท่อช่วยหายใจ 
และการพ่นยากับเครื่องช่วยหายใจ ครอบคลุมเป็นแหล่งฝึกของนักศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์และคณะ
แพทยศาสตร์ และเป็นแหล่งวิจัยทางด้านสุขภาพ  เป็นต้น 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  

บุคลากรทุกระดับในหอผู้ป่วยเด็กก่ึงวิกฤต (PMCU) 
ผู้ประสานงาน นางจริยา สายวารี , นางสาวกาญจนา กังเตีย  

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
 หอผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤต (PMCU) ให้การดูแลผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤตที่มีปัญหาทางระบบหายใจที่ซับซ้อน
และเรื อรัง ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดใส่ท่อหลอดลมคอเพ่ือเปิดทางเดินหายใจและระบายเสมหะ ซึ่ง
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจได้
หากได้รับการดูแลที่ไม่ถูกต้อง ผู้ดูแลต้องควรมีความรู้และทักษะที่ถูกต้องในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
เด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอขณะเข้ารับการรักษาและเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านซึ่งเมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ นสามารถกลับ
บ้านได้พร้อมกับท่อหลอดลมคอ ผู้ดูแลจึงต้องท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องต่อจากพยาบาลในหลาย ๆ 
ด้าน อาจท าให้เกิดความวิตกกังวลให้กับผู้ดูแลเป็นอย่างมาก พยาบาลจึงมีบทบาทหน้าที่ส าคัญในการเตรียม
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ผู้ดูแลตั งแต่ก่อนผ่าตัดและเตรียมสอนผู้ดูแลให้สามารถกลับไปดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอที่บ้านได้อย่าง
ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีตามบริบทของตนเอง 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1) ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ (Pediatric 
tracheostomy Care) ของพยาบาล ร้อยละ 100 

2) ร้อยละของผู้ดูแลได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy 
Tube) เมื่อกลับบ้าน ร้อยละ 100  
 3) ร้อยละการเกิดท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดในผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy 
Tube) ที่มีการเลื่อนหลุดขณะอยู่ในโรงพยาบาลและอยู่ที่บ้าน <ร้อยละ 5  
 4) ร้อยละผู้ดูแลที่มีความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยเด็กทีใ่ส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy tube) เมื่อ
กลับไปอยู่บ้าน ≥ ร้อยละ 90 ร้อยละ 100  

5) ร้อยละการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy Tube) 
ภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผน <ร้อยละ 5 
9. การเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของ ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
กลุ่มลูกค้า: ผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤตที่มีอายุตั งแต่แรกเกิด ถึง 15 ปี ที่ใส่ท่อหลอดลมคอ  

ความต้องการหลัก/ความคาดหวัง คือ 
1) ได้รับการดูแลและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ นได้  
2) ได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษาอย่างเหมาะสมและทันเวลา  
3) ปลอดภัย อาการดีขึ น สามารถกลับบ้านได้ 

คุณลักษณะด้านคุณภาพ คือ  
1) มีบุคลากรที่มีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ  
2) มีเครื่องมือ/อุปกรณ์การแพทย์ในการเฝ้าระวังเพียงพอและพร้อมใช้งาน  
3) บุคลากรมีความเชี่ยวชาญสามารถให้การช่วยเหลือได้ทันเวลา 

ดัชนีชี้วัดคุณภาพ 
1) ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดและจากการดูแลท่อ

หลอดลมคอที่ไม่เหมาะสม 
2) ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ ไม่มีการ readmission ภายใน 28 วัน โดยไม่ได้

วางแผน จากการดูแลท่อหลอดลมคอที่ไม่เหมาะสม 
กลุ่มลูกค้า: ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ 

ความต้องการหลัก/ความคาดหวัง:  
1) ผู้ป่วยปลอดภัย อาการดีขึ น ได้กลับบ้านเร็ว 
2) ได้รับข้อมูลและค าแนะน าในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อหลอดลมคอจากทีมแพทย์/พยาบาล 
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3) ได้การช่วยเหลือและมีที่ปรึกษาในกรณีฉุกเฉินในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
คุณลักษณะด้านคุณภาพ:  

1) กระบวนการดูแลที่รวดเร็วและมีคุณภาพ 
2) บอกความต้องการได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจและวางแผนการรักษา 
3) ได้รับข้อมูลการรักษาครบถ้วนและได้รับการสอนและฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยทีใ่ส่ท่อ

หลอดลมคอที่บ้าน 
ดัชนีชี้วัดคุณภาพ:  

1) มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอที่บ้านมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 90 
2) มีความพึงพอใจในการดูแลและให้ค าแนะน าในระดับมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80  
3) จ านวนข้อร้องเรียนเท่ากับ 0 
4) ผล IPV (ความพึงพอใจผู้ป่วยใน) 

กลุ่มลูกค้า: พยาบาล/ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล  
ความต้องการหลัก/ความคาดหวัง: 

 1) เข้าใจสถานการณ์และดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 2) ต้องการพัฒนาความรู้ทักษะเพ่ิมเติมในการดูแลและจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กใส่ท่อหลอดลมคอ 
 3) ต้องการแนวทางและแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยเด็กใส่ท่อหลอดลมคอในสถานการณ์ฉุกเฉิน 

คุณลักษณะด้านคุณภาพ:  
1) กระบวนการดูแลที่มีคุณภาพ และท างานเป็นทีม (Teamwork) 
2) พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลทุกระดับมีทักษะและความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเด็กใส่ท่อหลอดลมคอ 

ดัชนีชี้วัดคุณภาพ:  
     1) ผู้ป่วยเด็กได้รับการปฏิบัติตามนโยบายความปลอดภัย Patient Safety ไม่เกิดท่อเลื่อนหลุด
ร้อยละ 95 

2) การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของการดูแลผู้ป่วยเด็กทีใ่ส่ท่อหลอดลมคอของพยาบาล ร้อยละ 100 
10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
PDCA ครั้งที่ 1 (เดือนพฤษภาคม 2564) 
 1. จัดท าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอรายใหม่ ในการดูแลผู้ป่วยตั งแต่ก่อนผ่าตัด
หลังผ่าตัด จนถึงการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน โดยมีการจัดท าแนวการดูแลผู้ป่วยแต่ละระยะของการผ่าตัด คือ   
 - การเตรียมและดูแลผู้ป่วยเด็กก่อนผ่าตัด  

- การดูแลผู้ป่วยเด็กหลังผ่าตัด คือ 1) การดูแลผู้ป่วยเด็กหลังผ่าตัดทันที 2) การดูแลผู้ป่วยเด็กหลัง
ผ่าตัด day 1-2 3) การดูแลผู้ป่วยเด็กหลังผ่าตัดวันที่ 3 – ก่อนตัด stay suture  4) การดูแลผู้ป่วยเด็กหลัง
ผ่าตัดจนถึงตัด stay suture - ก่อนจ าหน่าย  และ 5) การเตรียมจ าหน่ายและจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กกลับบ้าน 
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 2. แนวทางการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กใส่ท่อหลอลมคอ (Tracheostomy Tube) ใช้ในผู้ป่วยทุก
รายทั งผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยเดิม 

2.1 จัดท าแนวปฏิบัติในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการใส่ท่อหลอดลม โดยจัดท าเป็น 
template ใส่ใน Kardex เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการดูแลและวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย จะมีการบันทึกกิจกรรมที่
ท าไปแล้วและสิ่งที่ยังค้างและประเมินต่อ รวมถึงบันทึกพยาบาล ผู้ที่ท ากิจกรรมนั น จะส่งต่อทุกเวร เนื อหา
ประกอบด้วย 

 - ชนิดท่อหลอดลมคอของผู้ป่วยพร้อมประวัติการเปลี่ยนครั งล่าสุด พร้อมอุปกรณ์ที่ผู้ป่วย
ต้องใช้ในการช่วยหายใจเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน เช่น ใช้ home ventilator และการตั งค่า หรือ การใช้ Oxygen 
ชนิดต่าง ๆ 
  - ข้อมูลผู้ดูแลหลักและผู้ช่วยดูแล 
   - วันเดือนปี plan D/C พร้อมสถานที่ที่ดูแล เมื่อผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
  - หัวข้อในการสอนผู้ดูแลพร้อมบันทึกวันเดือนปีที่สอน ผู้สอน สิ่งที่ต้องประเมินต่อ เนื่อง มี
ดังนี  1) การดูดเสมหะทางท่อหลอดลมคอและท าความสะอาดสายดูดเสมหะ 2) การท าความสะอาดท่อ
หลอดลมคอ 3) การการดูแลแผลท่อหลอดลมคอ 4) การตรวจสอบต าแหน่งท่อหลอดลม 5) การเปลี่ยนเชือก
คล้องท่อหลอดลมคอ 6) การใส่ท่อหลอดลมคอ (ในกรณีเลื่อนหลุด) 7) การประเมินอาการท่อหลอดลมอุดตัน
และการแก้ไขเบื องต้นเมื่อท่อหลอดลมคออุดตัน 8) การช่วยเหลือกู้ชีพ (CPR) 9) การดูแลเรื่องการให้อาหาร 
(ให้ทางสายยางหรือรับประทานทางปาก) 10) การใช้ Self-inflating bag การพ่นยาทางท่อหลอดลมคอ และ
การ check cuff pressure (กรณีมี) 11) การดูแลชีวิตประจ าวัน เช่น การอาบน  าสระผม การเลือกเสื อผ้า การ
พลิกตะแคงตัว 12) การใช้ออกซิเจน และการใช้เครื่อง home ventilator 

2.2 วัสดุอุปกรณ์ที่ต้องเตรียมกลับบ้าน เช่น เครื่องดูดเสมหะ , tracheostomy ส ารอง, ambu 
bag ,สายดูดเสมหะ, ถังออกซิเจน, เครื่อง home ventilator และ เครื่องส ารองไฟ 
 3. จัดท าคู่มือการดูแลผู้ป่วยที่บ้านส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย เนื อหาประกอบด้วย ชนิดของท่อหลอดลมคอ 
การดูดเสมหะทางท่อหลอดลมคอ การท าความสะอาดสายดูดเสมหะ การท าความสะอาดท่อหลอดลมคอ การ
การดูแลแผลท่อหลอดลมคอ การตรวจสอบต าแหน่งท่อหลอดลมอุดตัน การเปลี่ยนเชือกคล้องท่อหลอดลมคอ 
การแก้ไขเบื องต้นเมื่อท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดหรืออุดตัน การช่วยเหลือกู้ชีพ (CPR) การใช้ ambu bag การ
พ่นยาทางท่อหลอดลมคอ การ check cuff pressure (กรณีที่มี cuff pressure) การดูแลเรื่องการให้อาหาร 
การดูแลในกิจวัตรประจ าวัน การใช้ออกซิเจน และใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน (home ventilator) 
 4. จัดท าคู่มือการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย (ส าหรับประเมินความพร้อมและการติดตามหลังผู้ป่วยกลับ
บ้าน โดยจะมีแบบฟอร์มที่ร่วมท ากับหน่วยโรคระบบทางเดินหายใจเด็ก สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ ดังนี  คือ 1)  
หน้าปกประวัติผู้ป่วย และอุปกรณ์ที่จะเตรียมกลับบ้าน 2) ประเมินความพร้อมของผู้ดูแลก่อนกลับบ้าน 
(ประเมินcare giver Pediatric tracheostomy ) บันทึก continuing D/C planning และ 3) จัดท าแบบ
ประเมินการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน คือ 1) แบบประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอ (ก่อนกลับบ้าน) 
2) แบบประเมินผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ ให้ประเมินก่อน  D/C 3) แบบติดตามผู้ป่วยหลังออกจาก
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โรงพยาบาล บันทึกการติดตามอาการทางโทรศัพท์หลังออกจากโรงพยาบาล 48 ชั่วโมง 7 วัน หลังจากนั น      
1 เดือน และ 3 เดือน  
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ตัวอย่างการบันทึกใน Kardex เพ่ือสื่อสาร 
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แบบประเมินความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ แบบท่ี 1 แบบประเมินความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ แบบท่ี  2 

แบบติดตามผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล 
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PDCA ครั้งที่ 2 (เดือนกุมภาพันธ์ 2565) 
1. จัดท าแผนการสอนการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอที่บ้าน ร่วมกับหน่วยโรคระบบ

ทางเดินหายใจเด็ก สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ โดยใช้วิดีโอเป็นสื่อการสอน  
2. ทบทวนหัวข้อการสอนให้มีความกระชับและมีความเฉพาะราย  
3. ปรับการใช้ใบประเมินความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดคอของผู้ดูแล ของหน่วยโรคระบบ

หายใจและเวชบ าบัดวิกฤตเด็ก โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จาก 2 แบบ คือ แบบที่ 1 ประเมินผู้ปกครอง
ผู้ป่วยเด็กเจาะคอ และแบบที่ 2 ประเมินความมั่นใจในการดูแลเด็กที่มีท่อเจาะคอของผู้ปกครอง ให้เหลือ 1 
แบบ ใช้แบบที่ 2 ในการประเมินผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายเพื่อลดความซับซ้อนของข้อมูล 

4. ปรับแผนการติดตามผู้ป่วยจากเดิมมีการติดตามผู้ป่วยทั งรายเดิมและรายใหม่หลัง D/C จาก
โรงพยาบาลดังนี  ติดตาม 48 hr, 7 วัน , 1 เดือน และ 3 เดือน ซึ่งเป็นการติดตามที่บ่อยครั งมากเกินไป จาก
ผลการเก็บข้อมูลผู้ป่วยรายเดิมส่วนใหญ่ผู้ดูแลไม่พบปัญหา และผู้ป่วยไม่มีอาการเปลี่ยนแปลง ผู้ป่วยบาง
รายได้มีการ admitted ก่อนที่จะติดตามอาการครบ 3 เดือนตามแผนฯ โดยแพทย์นัดรักษาเกี่ยวกับโรคอ่ืน ๆ 
ของผู้ป่วย จึงมีการปรับแผนการติดตามอาการคือ ผู้ป่วยรายเดิมติดตามหลัง D/C โรงพยาบาล 48 hr และ 1 
เดือน ผู้ป่วยรายใหม่ติดตามอาการหลัง D/C จากโรงพยาบาล 48 hr, 7 วัน, 1 เดือน และ 3 เดือน 
PDCA ครั้งที่ 3 (เดือนพฤศจิกายน 2566) 
 1. ปรับปรุงแนวทางการเตรียมจ าหน่ายและเตรียมผู้ดูแล ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอ 
ตาม Patient journey และ Patient experience  
 2. ให้การดูแลแบบทีมสหสาขา ให้ญาติมีส่วนร่วมและเสนอความคิดเห็นในการวางแผนการรักษาและ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในเรื่องต่างๆ โดยการร่วมกับแพทย์ท า family meeting เกี่ยวกับโรค การรักษาและการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

 3. ปรับปรุงแบบประเมินทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอของผู้ดูแล พร้อมวิธีการประเมิน
เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านมากขึ น 

 4. ประสานงานหน่วยงานและแหล่งช่วยเหลือต่าง ๆ ใกล้บ้าน เพ่ือให้ผู้ดูแลมีแหล่งช่วยเหลือในกรณี
ฉุกเฉิน 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก  

ผลลัพธ์ เป้าหมาย ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
ร้อยละของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของการดูแลผู้ป่วย
เด็กท่ีใส่ท่อหลอดลมคอ (Pediatric tracheostomy 
Care) ของพยาบาล 

ร้อยละ 100 N/A 100 100 
( ไตรมาส
1/2566) 

ร้อยละของผู้ดูแลได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ี
ใส่ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy Tube) เมื่อกลับบ้าน 

ร้อยละ 100  
 

80 100 100 
( ไตรมาส
1/2566) 

ร้อยละการเกิดท่อหลอดลมคอเลื่อนหลุดในผู้ป่วยเด็กที่ใส่ <ร้อยละ 5 0 0 0 
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ท่อหลอดลมคอ (Tracheostomy Tube) ที่มีการเลื่อน
หลุดขณะอยู่ในโรงพยาบาลและอยู่ที่บ้าน 

 ( ไตรมาส
1/2566) 

ร้อยละผู้ดูแลที่มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อ
หลอดลมคอ (Tracheostomy tube) เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
≥ ร้อยละ 90 

ร้อยละ 100  
 

 N/A 100 66.66 
( ไตรมาส
1/2566) 

ร้อยละการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อ
หลอดลมคอ (Tracheostomy Tube) ภายใน 28 วัน 
โดยไม่ได้วางแผน 

<ร้อยละ 5 
 

0 0 0 
( ไตรมาส
1/2566) 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

- พัฒนารูปแบบการประเมินและปรับปรุงกระบวนการจ าหน่ายให้มีความเฉพาะเป็นรายบุคคล 
- พัฒนาวิธีและเทคนิครูปแบบการสอน เพิ่มวิธีการให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ดูแล 

(Information and Empowerment) 
- แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ทักษะและประสบการณ์การปฏิบัติของทีมพยาบาลในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ในการดูแลผู้ป่วย 
- พัฒนากระบวนการดูแลต่อเนื่องที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาความต้องการ และการประสาน

เครือข่ายการติดต่อเยี่ยมบ้าน  
12.2  จุดแข็งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

- การสอนและประเมินทักษะในด้านต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยเด็กใส่ท่อหลอดลมคอของผู้ดูแลให้
พร้อม ชัดเจน ครบถ้วนก่อนที่จะกลับไปบ้านเป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุด เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
และลดการ readmission 

- การสอนทักษะผู้ดูแลและผู้ช่วยผู้ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นบทบาทส าคัญของทีมสหสาขา 
ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอมีความปลอดภัยและครอบครัวผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

12.3  กลยุทธ์หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
- พยาบาลเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการเตรียมผู้ดูแล ในการดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อหลอลมคอใน

ด้านต่าง ๆ และมีการประสานงานกับทีมสหสาขาอย่างครบถ้วน ถูกต้อง ครอบคลุมอย่างเป็นองค์รวม มีการ
ท างานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพ 

- การมีแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการสอนที่เป็นแนวทางเดียวกัน จะท าให้เกิดความต่อเนื่องและผู้ดูแล
ได้รับการเตรียมความพร้อมอย่างครบถ้วนทุกด้านขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

- การประเมินความพร้อมด้านจิตใจ ความวิตกกังวล การให้ข้อมูลที่ครบถ้วนและเป็นรูปธรรม 
รวมทั งให้เวลาในการตัดสินใจตั งแต่การวางแผนการรักษา การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยรายใหม่ จะท าให้ผู้ดูแลมี
ความวิตกกังวลลดลง 

12.4  ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
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- การสอนทักษะการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอ เป็นทักษะที่ยากและซับซ้อนส าหรับพ่อแม่/
ผู้ดูแลที่ไม่ได้ผ่านการเรียนมาก่อน จึงต้องให้เวลาในการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติกับผู้ดูแล และต้องให้ผู้ดูแลปฏิบัติ
กับผู้ป่วยจริง ๆ เสมือนอยู่บ้านเพื่อให้ผู้ดูแลได้เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยทั งหมดแต่ละวัน จะได้วางแผนใน
การดูแลที่บ้านได้และเพ่ือให้เกิดความม่ันใจมากขึ น 

- ความพร้อมของผู้ดูแลในด้านพื นฐานความรู้ ด้านฐานะเศรษฐกิจของผู้ดูแลที่แตกต่างกัน ท าให้
การเตรียมผู้ดูแลต้องใช้ระยะเวลาในการสอน จากความพร้อมและการรับรู้ที่แตกต่างกัน 

- ควรมีแหล่งที่ปรึกษาหรือช่วยเหลือให้ผู้ดูแล สามารถขอความช่วยเหลือได้ เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน
หากเกิดสถานการณ์ฉุกเฉิน เนื่องจากผู้ดูแลจะกังวลและเกิดความไม่ม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยตลอดระยะเวลาที่
ฝึกปฏิบัติ  
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. มีแนวปฏิบัติในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อหลอดลมคอ ในหอผู้ป่วยเด็กกึ่งวิกฤต (PMCU) 
แบบทีมสหสาขา ท าให้มีการจัดกิจกรรมและวางแผนในการเสริมพลังแก่ผู้ดูแล ให้มีความสามารถและ
รับผิดชอบในการจัดการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและส่งเสริมพัฒนาการเด็กป่วยในด้านต่าง ๆ 

2. มีการประเมินความพร้อมของผู้ดูแล ทั งในด้านทักษะและความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยและสุขภาพ
ของตนเอง เพ่ือให้ทุกคนในครอบครัวมีสุขภาวะที่ดี  

3. มีแนวทางในการติดตาม ดูแลต่อเนื่อง โดยสร้างความร่วมมือและประสานงาน สื่อสารข้อมูล แก่ผู้ที่
เกี่ยวข้องในการดูแลขอความช่วยเหลือ 

4. มีพยาบาลผู้ดูแลที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยของหน่วยงาน (Clinical Nurse Specialist: CNS) มี
บทบาทในการก ากับ ติดตาม ตรวจสอบกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยและการให้ข้อมูลเสริมพลัง รวมทั งเป็นที่
ปรึกษาประเด็นปัญหาในการให้ความช่วยเหลือในภาวะเร่งด่วน  

5. น าหลักจริยธรรม 6 หลักและ4 แนวคิด มาประยุกต์ใช้ในหน่วยงาน ท าให้บุคลากรในหน่วยงานมี
พฤติกรรมที่มีจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วย มีความยึดมั่นใน MEDPSU และ ยึดหลักสมรรถนะ PSU ของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในการปฏิบัติงาน ผู้ดูแลมีความพึงพอใจ ค่าคะแนนความพึงพอใจภาพรวมของ
โรงพยาบาล ปี 2563 และ 2564 เท่ากับ 4.86 4.76 (mean=4.67) ตามล าดับ  
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 การน าแนวปฏิบัติในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยเด็กที่ใส่ท่อหลอดลมคอแบบทีมสหสาขา มาใช้เป็น
กระบวนการเตรียมผู้ดูแลในด้านต่าง ๆ ที่ส าคัญ ท าให้พ่อแม่ผู้ดูแลมีทักษะ มีความมั่นใจและสามารถดูแล
ผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้านได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งการวางแผนจ าหน่ายใน
ผู้ป่วยเด็กท่ีใส่ท่อหลอดลมคอเป็นกระบวนการซับซ้อนตั งแต่แรกรับผู้ป่วยจนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ทั งการ
ให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั งการดูแลต่อเนื่อง ซึ่งเป็นบทบาทของผู้ดูแลและ
ทีมสหสาขาทีมีการประสานกันอย่างดีและมีเป้าหมายชัดเจน หากผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสมกับปัญหา
ความต้องการขณะอยู่โรงพยาบาล อาจท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถกลับบ้านได้ตามก าหนด ส่งผลให้นอน
โรงพยาบาลนานขึ น และหากได้รับการวางแผนจ าหน่ายที่ไม่เหมาะสม มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
หรืออันตรายต่อชีวิต ท าให้ต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ  าในเวลาที่ไม่เหมาะสม จากการน าแนวปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยใส่ท่อหลอดลมคอที่บ้าน ท าให้สามารถดูแลรักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาลและวางแผนจ าหน่าย 
(Discharge Planning) ผู้ป่วยแบบทีมสหสาขาได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีเครือข่ายที่ให้การดูแลต่อเนื่อง 
(Continuity of care) เพ่ิมคุณภาพการให้บริการ ผู้ป่วยปลอดภัยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจ 
 ทีมสหสาขาได้ใช้หลักการ PDCA ร่วมกับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จากปัญหา/ความต้องการ ความ
คาดหวังของผู้ดูแล และผู้ใช้แนวปฏิบัติฯ ในการปรับแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งพบว่า การให้ข้อมูลและการ
เสริมพลังในการที่จะให้ผู้แลมีแผนการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน เหมาะสม และมีความมั่นใจในการดูแล ยังไม่
ครบถ้วนสมบูรณ์ เป็นโอกาสพัฒนาในการศึกษาความต้องการ การช่วยเหลือผู้ดูแล ให้ค าปรึกษาทั งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพทั งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จของผลงานนี  คือ บุคลากรในหอผู้ป่วยปฏิบัติงานยึดหลักวิสัยทัศน์และพันธกิจ
ของคณะแพทยศาสตร์ (DEDICATED & EXCELLENT MEDICAL SCHOOL FOR MANKIND) ให้บริการด้าน
การรักษาพยาบาลที่เป็นเลิศจนถึงระดับเหนือกว่าตติยภูมิ ด้วยจิตวิญญาณ โดยค านึงถึงศักดิ์ศรีแห่งความเป็น
มนุษย์ โดยมุ่งเน้นความปลอดภัยของผู้ป่วยตาม SIMPLE ตอบสนองด้าน Emergency response ในผู้ป่วย
เด็กอายุ 1-15 ปี ได้อย่างรวดเร็ว สามารถดักจับความเสี่ยงเชิงรุกและจัดการ ดูแลช่วยเหลือเบื องต้นได้อย่าง
รวดเร็ว ทั งนี ได้รับความร่วมมือและการท างานเป็นทีมท่ีดีของสหสาขาวิชาชีพ 
 ----------------------------------------------------------------------------------------------- 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ระบบบริหารจัดการเพื่อลดความเสี่ยงนักศึกษากลุ่มเปราะบาง เครียดสูง โรคซึมเศร้า              
ท าร้ายตนเองในหอพักนักศึกษา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี (ศูนย์การจัดการโรงแรม ที่พัก และหอพัก) 

4. ประเภทของโครงการ 

 ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน  

 1.1 สายวิชาการ 

 1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

 ศูนย์การจัดการโรงแรม ที่พักและหอพัก เป็นหน่วยงานในสังกัดส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี          

ที่เป็นศูนย์รวมการให้บริการด้านที่พักอาศัยส าหรับนักศึกษาและบุคลากร ท าหน้าที่ในการบริหารจัดการหอพัก

นักศึกษา ที่พักบุคลากร และการบริหารจัดการอาคารโรงแรมของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานีเพ่ือสร้างรายได้  ทั้งนี้ 

ภารกิจในด้านที่เกี่ยวข้องกับระบบงานที่น าเสนอแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ได้แก่ 

ภารกิจด้านหอพักนักศึกษา  ซึ่ งมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  วิทยาเขตสุ ราษฎร์ธานี  เล็ ง เห็น                       

ถึงความส าคัญในการจัดบริการสวัสดิการหอพักนักศึกษา ให้เป็นศูนย์ศึกษาอาศัย Live and learn ที่ส่งเสริม   

การเรียนรู้ โดยมุ่งเน้นให้นักศึกษาได้เรียนรู้การใช้ชีวิตร่วมกันกับบุคคลอ่ืน ๆ ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพ 

บุคลิกภาพ ทักษะชีวิตผ่านการใช้ชีวิตในหอพักนักศึกษา โดยก าหนดให้นักศึกษาชั้นปีที่ 1 ทุกคน ต้องเข้าพัก      

ในหอพักนักศึกษา 1 ปีการศึกษา และเตรียมความพร้อมในการจัดสรรหอพักส าหรับนักศึกษาทุกชั้นปี                  

โดยศูนย์การจัดการโรงแรม ที่พักและหอพักท าหน้าที่ในการบริหารจัดการให้หอพักนักศึกษามีความพร้อม              

ในการให้บริการ ตลอดจนจัดให้มีสวัสดิการที่เหมาะสม มีกิจกรรมที่สนับสนุนการเรียนรู้ในมิติของการพัฒนา

ศักยภาพนักศึกษา มีระบบในการดูแลสุขภาพกายและสุขภาพใจของนักศึกษาหอพัก  

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  

1. ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายอาคารสถานที่และการจัดการทรัพย์สิน   ที่ปรึกษา 

2. ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ ที่ปรึกษา 
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3. ผู้อ านวยการส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  ที่ปรึกษา 

4. นางสาววิลาสินี เลิศตระกูล    คณะท างาน 

5. นางสาวนันทวดี สรรพขาว    คณะท างาน 

6. นางสาวกฎชกร บุญรัตน์     คณะท างาน 

7. นายพนมสิทธิ์ สุดมา      คณะท างาน 

8. นางสาวธิดารัตน์ วัดแพ     คณะท างาน 

7. การประเมินปัญหาความเสี่ยง (Assessment)  

 หอพักนักศึกษา มีภารกิจส าคัญในการดูแลนักศึกษาหอพัก เพ่ือสนับสนุนให้นักศึกษาสามารถใช้ชีวิต

ภายในหอพักได้อย่างมีความสุขและเอ้ือต่อการเรียนรู้  ทั้งนี้ ในปี 2562 หนึ่งในปัญหาส าคัญของนักศึกษา

หอพัก คือการที่นักศึกษามีความเครียดสูง มีภาวะเสี่ยงป่วยเป็นโรคซึมเศร้า เกิดเหตุการณ์นักศึกษาท าร้าย

ตนเองภายในหอพัก และนักศึกษามีอาการทางจิตเวช เช่น พูดคนเดียว  กรีดร้องส่งเสียงดังโวยวาย ท าให้

เพ่ือนร่วมหอพักเกิดกังวลใจ หวาดกลัว ทั้งนี้ จ านวนนักศึกษากลุ่มเปราะบาง เครียดสูง หรือมีอาการด้านจิต

เวช นั้นมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในขณะที่บุคลากรยังขาดความรู้ความเข้าใจในการรับมื อกับ

สถานการณ์นักศึกษาท าร้ายตนเอง ท าให้เมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินขึ้น การให้ความช่วยเหลือนักศึกษาเป็นไป

อย่างล่าช้า บุคลากรมีความกดดันสูง เนื่องจากสับสนภาระหน้าที่ในการปฏิบัติงาน รวมทั้งหอพักนักศึกษายัง

ไม่มีระบบ  ในการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ บุคลากรยังขาดความรู้ความเข้าใจในการให้ค าปรึกษาอย่าง

ถูกต้อง ดังนั้น ในปีการศึกษา 2562 หอพักนักศึกษาได้จัดท ารายงานประเมินผลการควบคุมภายใน โดยระบุ

ปัญหานักศึกษาท าร้ายตนเองภายในหอพักจากภาวะของโรคซึมเศร้า มีความเครียดสูง เป็นความเสี่ยงส าคัญที่

จ าเป็นต้องปรับปรุงระบบในการดูแล โดยถือว่าเป็นความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดขึ้นสูง และสร้างความเสียหายสูง

ด้วย  

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือลดความเสี่ยงในการท าร้ายตนเองของนักศึกษาภายในหอพัก และ เพ่ิมประสิทธิภาพในการ       

ให้ความช่วยเหลือนักศึกษา กรณีนักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก หรือมีอาการด้านจิตเวช  

2. เพ่ือให้นักศึกษากลุ่มเปราะบางมีความเครียดสูง มีภาวะโรคซึมเศร้าหรือมีอาการด้านจิตเวช ได้รับ      

การดูแล การให้ค าปรึกษา และได้รับความช่วยเหลือในแนวทางที่ถูกต้อง 

3. เพ่ือสนับสนุนส่งเสริมให้นักศึกษากลุ่มเปราะบางมีความเครียดสูง มีภาวะโรคซึมเศร้าหรือมีอาการ   

ด้านจิตเวช สามารถส าเร็จการศึกษาได้ตามความตั้งใจ หรือสามารถใช้ชีวิตตามแนวทางที่เหมาะสมได้ 

4. เพ่ือเสริมสร้างให้บุคลากรที่เกี่ยวข้อง มีความรู้ ความเข้าใจ ถึงแนวทางในการให้ความช่วยเหลือ

นักศึกษาอย่างถูกต้อง ชัดเจน สามารถปฏิบัติหน้าที่ของตนเองได้ตามข้ันตอนที่ก าหนด  
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9. การเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่า             

จะได้รับ) 

 ระบบมีการจ าแนกลูกค้าของกระบวนการที่น า เสนอ แบ่งออกเป็น 3 ส่วนได้แก่  1) นักศึกษา              

กลุ่มเปราะบาง ฯ 2) บุคลากรที่ท าหน้าที่ในการก ากับดูแลนักศึกษา 3) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น ผู้ปกครอง 

อาจารย์ที่ปรึกษา ทั้งนี้ กระบวนการที่น าเสนอมีการเรียนรู้และวิเคราะห์ความต้องการ  ความคาดหวัง                   

ของลูกค้าทั้ง 3 ส่วน ผ่านการประชุมพูดคุยในกลุ่มย่อย ได้ผลสรุป ดังนี้  

 1.นักศึกษากลุ่มเปราะบางฯในหอพัก ได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง ลดเสี่ยงในการท าร้ายตนเองในหอพัก  

 2.นักศึกษาที่ท าร้ายตนเองหรือมีอาการป่วยจิตเวชรุนแรงในหอพัก ได้รับการช่วยเหลือตามขั้นตอน          

ที่ก าหนดอย่างถูกต้อง 

 3. บุคลากรที่ท าหน้าที่ในการดูแลนักศึกษา หรือผู้รับผิดชอบในการให้ความช่วยเหลือนักศึกษา สามารถ

ปฏิบัติหน้าที่ได้เต็มประสิทธิภาพ ถูกต้อง รวดเร็ว เป็นไปตามข้ันตอนที่ก าหนด 

 4. ผู้ปกครอง อาจารย์ที่ปรึกษา หรือผู้เกี่ยวข้องในการช่วยเหลือดูแลนักศึกษา ได้รับทราบข้อมูล                       

แนวทางการดูแลและสามารถดูแลนักศึกษาร่วมกับหอพักได้ตามความเหมาะสม   

10. การออกแบบกระบวนการ  

10.1.วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

 ระบบบริหารจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงนักศึกษากลุ่มเปราะบาง เครียดสูง โรคซึมเศร้า  ท าร้ายตนเอง   

ในหอพักนักศึกษา มีการออกแบบกระบวนการที่ส าคัญภายใต้แนวคิดที่ว่า หากผู้ดูแลสามารถคัดกรองหรือ

ค้นพบนักศึกษาที่มีภาวะป่วยได้ก่อนที่จะเกิดเหตุร้าย สามารถน านักศึกษาเข้าสู่กระบวนการให้ค าปรึกษา 

รักษาได้ในขั้นต้น จะช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดเหตุนักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก และจะช่วยสนับสนุน

ส่งเสริมให้นักศึกษาสามารถเรียนจนส าเร็จ หรือได้รับการรักษาที่ถูกต้องได้ ดังนั้น จึงมีการออกแบบ
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กระบวนการที่ส าคัญ โดยใช้วงจรคุณภาพในการด าเนินงาน ดังนี้  

P การวางแผนงาน จัดให้มีแผนการด าเนินงานในการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ โดยมีแผนงาน             

ที่ส าคัญ 3 แผนงาน ได้แก่ 1) แผนงานในการคัดกรองผู้ป่วย ส่งต่อเข้ารับการรักษา ติดตามอาการและ           

ความดูแลช่วยเหลือนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ 2) แผนงานในการสร้าง Support team พัฒนาบุคลากรและ

การสื่อสารเพ่ือสร้างความเข้าใจต่อโรคซึมเศร้า 3) การก าหนดขั้นตอนในการให้ความช่วยเหลือกรณีเกิดเหตุ

ฉุกเฉิน นักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก นักศึกษาป่วยจิตเวชมีอาการก าเริบรุนแรง  

 D การด าเนินการ ในการด าเนินการระบบบริหารจัดการเพ่ือการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ                    

ในหอพัก ได้ด าเนินการตามแผนงานอย่างมีส่วนร่วมกับส่วนงานที่เกี่ยวข้อง อาทิ งานพัฒนานักศึกษา คณะวิชา 

อาจารย์ที่ปรึกษา แม่บ้านประจ าหอพัก เพ่ือนนักศึกษา โดยด าเนินการตามกระบวนการที่ออกแบบ                 

ตามแผนงาน ดังนี้  

1.การคัดกรองแบบรอบด้าน  ส่งต่อเข้ารับการรักษา ติดตามอาการ ดูแลโดยชุมชน

ประคับประคอง และมีระบบฐานข้อมูล นักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ   

 มีระบบในการคัดกรองนักศึกษากลุ่มเปราะบางอย่างรอบด้าน โดยใช้วิธีในการคัดกรองได้แก่  

1) ระบบสแกนใจ การจัดท าแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q)  ผ่านระบบออนไลน์ ซึ่งเป็นการใช้              

แบบประเมินจากกรมสุขภาพจิต โดยการบูรณาการเข้ากับกิจกรรมปฐมนิเทศนักศึกษาใหม่ และประชาสัมพันธ์

ให้นักศึกษาประเมินตนเองด้วยแบบสอบถาม ซ้ า เดือนละ 1 ครั้ง  

2) การกรอกแบบประวัตินักศึกษาหอพัก โดยมีการสื่อสารเชิงบวกกับนักศึกษาและผู้ปกครองว่าในส่วนของ               

โรคประจ าตัว ให้นับรวมโรคซึมเศร้า โรคเครียดด้วย ถือเป็นโรคทั่วไปที่สามารถแจ้งกับหอพักได้ เพ่ือให้หอพัก

นักศึกษาสามารถให้การดูแลได้อย่างใกล้ชิด  

3) การคัดกรองโดยใช้ชุมชนหอพักประคับประคอง ได้แก่ เจ้าหน้าที่หอพัก แม่บ้านหอพัก เพ่ือนร่วมหอพัก               

ช่วยสังเกตคัดกรอง หากพบว่ามีนักศึกษาที่มีอาการผิดปกติ มีแนวโน้มเครียดสูง  ให้แจ้งเจ้าหน้าที่หอพัก        

ให้ความช่วยเหลือดูแล  

 มีช่องทางในการให้ค าปรึกษา นักศึกษาสามารถติดต่อเจ้าหน้าที่หอพัก เพ่ือขอรับค าปรึกษา            

ในเรื่องต่างๆ หรือแจ้งข้อมูลผ่านช่องทางที่หลากหลาย ทั้งการมาพบในส านักงาน การติดต่อผ่านเบอร์โทรศัพท์                   

สายด่วน กรณีพบว่านักศึกษามีภาวะเปราะบางเสี่ยงเครียดสูงหรือเป็นผู้ป่วย จะด าเนินการบันทึกข้อมูล               

จัดท ารายงานแจ้งผู้บังคับบัญชา (รายงานลับ) และประสานงานผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ งานพัฒนานักศึกษา     

อาจารย์ที่ปรึกษา ร่วมดูแลนักศึกษา รวมทั้งพิจารณาแจ้งผู้ปกครอง ซึ่งการให้ความช่วยเหลือดูแลนั้น          

จะมีการพูดคุยก าหนดแนวทาง โดยพิจารณารายละเอียดของนักศึกษาเฉพาะรายร่วมกัน 
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 มีระบบในการส่งต่อเพื่อพบจิตแพทย์ กรณีพบว่านักศึกษาที่เข้ารับการปรึกษา หรือนักศึกษา           

ในความดูแล มีอาการหรือพฤติกรรมที่เข้าข่ายควรได้รับการดูแลโดยจิตแพทย์ หอพักนักศึกษาจะส่งต่อ           

งานพัฒนานักศึกษา (งานให้ค าปรึกษา) เพ่ือน านักศึกษาไปพบจิตแพทย์ และร่วมติดตามอาการอย่างใกล้ชิด  

 

 การติดตามอาการ หอพักนักศึกษา ร่วมกับเจ้าหน้าที่งานพัฒนานักศึกษา (งานให้ค าปรึกษา) 

ร่วมกันดูแลติดตามอาการนักศึกษา โดยดูแลให้ไปพบแพทย์ตามนัด จัดรถรับส่ง โดยมีเจ้าหน้าที่งานพัฒนา

นักศึกษาเดินทางไปกับนักศึกษาเพ่ือรับฟังข้อแนะน าจากแพทย์ ประสานการดูแลร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

ผู้ปกครอง เพ่ือนร่วมห้องพัก เพ่ือสนับสนุนให้นักศึกษาสามารถเข้าสังคมและเรียนร่วมกับเพ่ือน ๆ ได้                       

กรณีพบว่านักศึกษาต้องการความช่วยเหลือด้านอ่ืน  ๆ จะประสานส่งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น                  

งานทุนการศึกษา เป็นต้น  

 จัดท าบันทึกฐานข้อมูล หอพักนักศึกษาจัดให้มีการรายงานข้อมูล และบันทึกฐานข้อมูลนักศึกษา

กลุ่มเปราะบางฯ ทั้งนี้ ตั้งแต่ปีการศึกษา 2562 – 2566 มีนักศึกษาซึ่งจัดอยู่ในประเภทผู้ป่วยที่ต้องติดตามดูแล

อย่างใกล้ชิด จ านวน 16 ราย ทั้งนี้ เนื่องจากข้อมูลนักศึกษาผู้ป่วยเป็นข้อมูลลับ จึงมีการก าหนดสิทธิ์           

ของผู้เข้าถึงขอ้มูลเฉพาะผู้เกี่ยวข้องเท่านั้น  โดยมีแนวทางในการรักษาความลับของข้อมูล ดังนี้   

ที่มาของข้อมูล การเข้าถึงข้อมูล 
1.ข้อมูลการคัดกรองจาก “ระบบแสกนใจ” 
ซึ่งเป็นแบบประเมินจากกรมสุขภาพจิต 
ผ่านระบบออนไลน์  

มีการก าหนดสิทธิ์ การเข้ าถึ งข้อมูล ให้กับ เจ้ าหน้ าที่              
งานพัฒนานักศึกษา ที่ ได้รับมอบหมายจากวิทยาเขต        
ให้สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ จ านวน 1 คน   
 

กรณีพบว่านักศึกษามีความเสี่ยงเป็นผู้ป่วย ระบบจะแจ้ง
มายังผู้ดูแลที่ได้รับอนุญาตให้เข้าถึงข้อมูล ผู้ดูแลจะรายงาน                 
รองอธิการบดีวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือโปรดทราบและ
พิจารณาสั่งการ  
 

เจ้าหน้าที่ส่งต่อข้อมูลเพ่ือประสานงานการดูแลรักษา
นักศึกษาเป็นเอกสารลับ ถึงบุคคลที่เกี่ยวข้อง ตามค าสั่งการ
ของรองอธิการบดีฯ เท่านั้น 
 

2. ข้อมูลจากการคัดกรองด้วยการสังเกต 
การรับแจ้งเหตุว่าพบความผิดปกติต่าง ๆ  
 

ผู้สังเกตพบอาการผิดปกติของนักศึกษา แจ้งเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง เช่น เจ้าหน้าที่หอพัก เจ้าหน้าที่งานพัฒนา
นักศึกษา  
 
เจ้าหน้าที่ จัดท ารายงานเป็นเอกสารลับ เรียนรองอธิการบดี
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วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือโปรดทราบและพิจารณาสั่งการ  
 

เจ้าหน้าที่ส่งต่อข้อมูลเพ่ือประสานงานการดูแลรักษา
นักศึกษาเป็นเอกสารลับ ถึงบุคคลที่เกี่ยวข้อง ตามค าสั่งการ
ของรองอธิการบดีฯ เท่านั้น 
 

 

2. สร้าง Support team เครือข่ายความร่วมมือในการดูแลนักศึกษา โดยการพัฒนาบุคลากรและ             

การสร้างความรู้ความเข้าใจที่ดีต่อโรคซึมเศร้าส าหรับผู้เกี่ยวข้อง เพื่อการดูแลแบบชุมชนประคับประคอง  

 เพ่ือให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการประคับประคองนักศึกษาได้ด าเนินการผ่านกิจกรรมที่ส าคัญ ดังนี้ 

 การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ เกี่ยวกับเทคนิคการให้ค าปรึกษาวัยรุ่น อบรมหลักสูตรซึมเศร้า    

เราเข้าใจ และเข้าร่วมการอบรมเทคนิคการโค้ชเพื่อการให้ค าปรึกษา  

 มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้นักศึกษาหอพัก มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะของผู้ป่วย            

โรคซึมเศร้า ให้สังเกตตนเองและเพ่ือนร่วมหอพัก หากพบว่ามีความเสี่ยง มีความเครียดสูง สามารถขอรับ

ค าปรึกษาได้ที่ส านักงานหอพัก  

 มีการประชุมกลุ่มย่อยแม่บ้านหอพัก เพ่ือสื่อสารองค์ความรู้ในการช่วยดูแลนักศึกษา เนื่องจาก

แม่บ้านประจ าหอพักมีความคุ้นเคยกับนักศึกษาหอพักค่อนข้างมาก จึงสามารถช่วยสังเกตอาการหากพบ           

ความผิดปกติ และแจ้งเจ้าหน้าที่หอพัก รวมทั้งสามารถพูดคุยให้ก าลังใจนักศึกษาได้ดี  

 มี การประชุ มกลุ่ มย่ อยกับ เ พ่ื อนนั กศึ กษาร่ วมหอพัก  กรณีพบว่ ามี ผู้ ป่ ว ยที่ ต้ อ งกา ร                                 

การดูแลแบบประคับประคอง โดยขอความร่วมมือเพ่ือนร่วมห้อง ห้องใกล้เคียง ช่วยสังเกตอาการ แจ้งเหตุ

ผิดปกต ิและให้ความเข้าใจในกรณีเพ่ือนผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ  

3. การจัดท าขั้นตอนการในการให้ความช่วยเหลือ ระงับเหตุ กรณีนักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก 

นักศึกษาผู้ป่วยจิตเวชมีอาการคลุ้มคลั่ง และปฏิบัติตามขั้นตอนอย่างเคร่งครัดเม่ือเกิดเหตุ 

เพ่ือให้การให้ความช่วยเหลือ ระงับเหตุ กรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน เช่น นักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก 

นักศึกษาจิตเวชมีอาการคลุ้มคลั่งเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่าง

ถูกต้อง ชัดเจน และรู้สึกมั่นใจในการด าเนินงาน ได้ก าหนดให้มีแนวทางที่ชัดเจน  โดยก าหนดแนวปฏิบัติ / 

ขั้นตอนการด าเนินงาน ผู้รับผิดชอบ รวมทั้งมีการประชุมผู้เกี่ยวข้องเพ่ือสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบถึง

แนวทางในการปฏิบัติโดยทั่วกัน และมีการประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรทั่วไป นักศึกษา รับทราบว่าในกรณี     

พบเจอเหตุการณ์ฉุกเฉินนั้นๆ ต้องท าอย่างไร ท าให้การด าเนินการเพ่ือให้ความช่วยเหลือนักศึกษาเป็นไปอย่าง

มีระบบ ถูกต้องตามข้ันตอน ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจบทบาทและหน้าที่ของตน รวมทั้งมีการรายงานผล บันทึกข้อมูล 
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ซึ่งในปีการศึกษา 2565 สามารถให้ความช่วยเหลือนักศึกษาในกรณีเสี่ยงท าร้ายตนเอง จ านวน 1 ครั้ง กรณี    

มีอาการด้านจิตเวชรุนแรง จ านวน 1 ครั้ง  

C การตรวจสอบ ในการด าเนินการระบบบริหารจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงนักศึกษากลุ่มเปราะบาง 

เครียดสูง โรคซึมเศร้า ท าร้ายตนเองในหอพักนักศึกษา มีการตรวจสอบและประเมินผลในการด าเนินงาน

ร่วมกันระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เจ้าหน้าที่หอพัก เจ้าหน้าที่งานพัฒนานักศึกษา เจ้าหน้าที่งานรักษาความ

ปลอดภัย อาจารย์ที่ปรึกษา โดยการประชุมกลุ่มย่อย พูดคุย เพ่ือทบทวนกระบวนการท างาน ร่วมระดม               

ความคิดเห็นในการให้การดูแลนักศึกษา ท าให้สามารถน าข้อคิดเห็นจากปัญหาต่าง  ๆ ที่ต้องรับมือ                  

กับสถานการณ์มาปรับปรุงแนวทางในการปฏิบัติงาน  

 A การปรับปรุงกระบวนการท างาน ระบบงานที่เกิดขึ้น เป็นระบบงานที่ต้องการปรับปรุง

กระบวนการท างานในการให้ค าปรึกษา และการดูแลสุขภาพของนักศึกษาหอพัก โดยในระยะแรกเริ่มจากการ

ก าหนดแนวทางในการช่วยเหลือกรณีนักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก เนื่องจากต้องเตรียมความพร้อมในการ

รับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉิน ต่อมาเมื่อมีการประชุมกลุ่มย่อย ได้ทบทวนกระบวนการท างานร่วมกันจึงพูดคุย

ถึงแนวทางแก้ปัญหาในระยะยาวเพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดเหตุร้าย และก าหนดให้มีการปรับปรุง

กระบวนการที่ส าคัญ ดังนี้  

 การทบทวนระบบเพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดเหตุท าร้ายตนเองในหอพัก น ามาสู่การจัดท าแผนงาน

ในการให้ค าปรึกษา การส่งต่อนักศึกษาเข้าพบจิตแพทย์และการติดตามดูแลอย่างใกล้ชิดร่วมกับ           

งานพัฒนานักศึกษาและอาจารย์ที่ปรึกษา  

 นักศึกษากลุ่มเปราะบางที่มีอาการด้านจิตเวชนั้นมีความหลากหลาย อาการของโรคด้านจิตเวช              

มีทั้งแพนิค ซึมเศร้า หวาดกลัวการเข้าสังคม หรือจิตเวชอ่ืนๆ ดังนั้น แนวทางในการให้ความช่วยเหลือ

จึงมีความแตกต่างกัน ต้องมีการประชุมกลุ่มย่อยและสื่อสารกันเสมอ  

 เมื่อปฏิบัติงานจริงและพบว่าสถานการณ์ฉุกเฉินจากนักศึกษากลุ่มผู้ป่วยมีความหลากหลายมากกว่า

การท าร้ายตนเองภายในหอพัก เช่น นักศึกษามีอาการด้านจิตเวช พูดคนเดียว นักศึกษามีอาการ            

ด้านจิตเวชคลุ้มคลั่ง ท าให้ต้องจัดท าแผนหรือแนวทางการด าเนินงานเพ่ิมเติม เช่น ขั้นตอนการส่งต่อ

ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการคลุ้มคลั่ง เป็นต้น  

 มีแผนการพัฒนาบุคลากรให้มีความพร้อมทั้งด้านองค์ความรู้ และสภาพจิตใจ เพ่ือให้สามารถดูแล

นักศึกษาได้อย่างถูกวิธี รวมทั้งสามารถดูแลสุขภาพใจตนเองด้วย  

10.2.งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 

 งบประมาณในการพัฒนาบุคลากรด้านการให้ค าปรึกษา จ านวน 3 คน รวม 6,200 บาท  

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ 
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เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

ในปีการศึกษา 2562 หอพักนักศึกษา มเีหตุการณน์ักศึกษาท าร้ายตนเองภายในหอพัก จ านวน 1 ครั้ง 

โดยเจ้าหน้าที่เวรประจ าหอพัก ได้รับแจ้งเหตุผ่านอาจารย์ที่ปรึกษา ทั้งนี้ เนื่องจากยังไม่มีระบบในการให้          

ความช่วยเหลือที่ชัดเจน การให้ความช่วยเหลือจึงใช้เวลายาวนาน เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับความกดดันสูง 

แม้ว่าจะช่วยเหลือนักศึกษาได้ส าเร็จ แต่ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานเกิดความกั งวลใจจากความกดดัน                            

ของสถานการณ์ เกิดความสับสนในขณะปฏิบัติงานว่าใครควรต้องมีบทบาทหน้าที่อย่างไร รวมทั้งเกิด

ความเครียดว่าหากเกิดเหตุการณ์อีกและไม่สามารถช่วยเหลือนักศึกษาได้จะท าอย่างไร ดังนั้นจึงเริ่มจัดท า

แผนงานในการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ ขึ้น  

หลังจากการจัดท าแผนการด าเนินงาน ตั้งแต่ปีการศึกษา 2562 – 2565 ท าให้หอพักนักศึกษา             

มีแนวทางท่ีชัดเจนขึ้นในการด าเนินงาน มีฐานข้อมูลนักศึกษากลุ่มเปราะบาง โดยมีนักศึกษาที่พบว่าเป็นผู้ป่วย

จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษา จากปี 2562 – 2565 จ านวน 16 คน โดยในระยะแรกของปีการศึกษา 2562              

การค้นพบนักศึกษาผู้ป่วยจะมาจากเหตุการณ์ท าร้ายตนเองภายในหอพัก และมีอาการด้านจิตเวช ต่อมาเมื่อ                  

มีแผนการด าเนินงานในการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ สามารถคัดกรอง สังเกตพฤติกรรม นักศึกษาผู้ป่วย 

และเข้าสู่ระบบการให้ค าปรึกษา ส่งต่อเข้ารับการรักษา ท าให้สามารถลดความเสี่ยงในการเกิดเหตุฉุกเฉินได้  

โดยจากปีการศึกษา 2562 – 2565 มีจ านวนนักศึกษากลุ่มผู้ป่วยทั้งสิ้น จ านวน 16 คน มีการเข้ารับสู่ระบบ

เนื่องจากการได้รับแจ้งเหตุท าร้ายตนเองภายในหอพัก จ านวน 3 คน จากการมีอาการจิตเวช จ านวน 1 คน 

และรับเข้าดูแลจากระบบการคัดกรอง สังเกตอาการ จ านวน 12 คน กล่าวได้ว่ากระบวนการในการดูแล

นักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ สามารถค้นพบนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ และน าเข้าสู่กระบวนการรักษา ติดตาม

อาการ ช่วยลดความเสี่ยงในการท าร้ายตัวเองในหอพักได้ จ านวน 12 คน  คิดเป็นร้อยละ 75 (จ านวนเต็ม               

16 คน)  รายละเอียด ดังนี้ 
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ภาพที่ 1  แผนภูมิแสดงจ านวนนักศึกษากลุ่มเปราะบาง ปีการศึกษา 2562 - 2565 

ทั้งนี้ ในปัจจุบันนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ ดังกล่าว ยังคงอยู่ภายใต้การดูแลร่วมกันของงานพัฒนา

นักศึกษา และหอพักนักศึกษา โดยมีสถานะการศึกษา ดังนี้ ส าเร็จการศึกษาแล้ว จ านวน 2 คน / ลาออก             

เพ่ือรักษาตัว จ านวน 4 คน / พักการเรียนเพ่ือรักษาอาการจิตเวช จ านวน 1 คน / เข้าชั้นเรียนปกติจ านวน            

9 คน ทั้งนี้ หากนับรวมนักศึกษาที่ส าเร็จการศึกษา จ านวน 2 คน และนักศึกษาที่สามารถประคับประคอง               

ให้เรียนในชั้นเรียนปกติได้ จ านวน 9 คน จะมีนักศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่สามารถเข้าเรียนปกติได้ รวม 11 คน                  

คิดเป็นร้อยละ 68.75  มีนักศึกษาที่ลาออก ลาพักการเรียนเพ่ือรับการรักษา จ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 

31.25  โดยนักศึกษาที่มีอาการป่วยรุนแรง มีแนวโน้มท าร้ายตนเองสูง จ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด

จากผู้ปกครองและจิตแพทย์ จะได้รับการเสนอทางเลือกให้พักการเรียนเพ่ือรักษาตัว หรือเลือกเรียนในระบบ

อ่ืนๆ โดยหอพักนักศึกษา เจ้าหน้าที่งานพัฒนานักศึกษา และอาจารย์ที่ปรึกษาจะร่วมพูดคุยให้ก าลังใจ               

และสื่อสารให้ผู้ปกครองเกิดความเข้าใจถึงอาการป่วยของนักศึกษา เพ่ือสนับสนุนส่งเสริมให้นักศึกษาได้รับการ

รักษาที่ถูกต้อง มีทางเลือกในการใช้ชีวิตที่ดี โดยไม่มีข้อจ ากัดหรือความกดดันว่าต้องส าเร็จการศึกษา                            

จากมหาวิทยาลัยเท่านั้น  

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 5 แผนภูมิ แสดงสถานะทางการศึกษาของนักศึกษากลุ่มเปราะบาง ปีการศึกษา 2562 - 2565 
 

ในด้านการจัดการสถานการณ์ฉุกเฉิน ในปีการศึกษา 2565 มีนักศึกษามีแนวโน้มท าร้ายตนเอง              

จากอาการโรคซึมเศร้าในหอพัก จ านวน 1 ราย และมีการคัดกรองพบว่านักศึกษามีอาการเพ้อจากอาการ  

ด้านจิตเวชจ านวน 1 ราย ทั้งนี้ ทั้ง 2 เหตุการณ์ ผู้รับผิดชอบในส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งเจ้าหน้าที่หอพัก เจ้าหน้าที่

งานพัฒนานักศึกษา (งานให้ค าปรึกษา) เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย อาจารย์ที่ปรึกษา สามารถจัดการ

สถานการณ์ได้ตามแผนงาน นักศึกษาปลอดภัยและเข้าสู่กระบวนการรักษา ผู้ปฏิบัติงานเกิดความรู้สึก

ภาคภูมิใจร่วมกันที่ได้ให้ความช่วยเหลือนักศึกษา และมีความพร้อมในการรับมือกับสถานการณ์มากขึ้น รวมทั้ง
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มีความเข้าใจร่วมกันอย่างถ่องแท้ว่า หากด าเนินการตามแผนงานครบถ้วนทุกขั้นตอนแล้ว การช่วยเหลือ

นักศึกษาจะส าเร็จหรือไม่ ไม่ใช่ความผิดของใครคนใดคนหนึ่ง ท าให้เกิดบรรยากาศที่ดีในการท างานร่วมกัน 

เกิดการพูดคุยแลกเปลี่ยนและเรียนรู้ร่วมกันในการพัฒนางาน แตกต่างจากการรับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉิน   

ในครั้งแรกๆ ที่เต็มไปด้วยความสับสน กังวลใจ และความกดดันสูง  

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

การเรียนรู้ส าคัญที่เกิดขึ้นจากระบบบริหารจัดการเพ่ือการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางมีความเครียด

สูงฯ ในหอพัก คือ การให้ความช่วยเหลือดูแลนักศึกษาในกลุ่มเปราะบาง มีความเครียดสูง มีอาการป่วย             

โรคซึมเศร้าหรือจิตเวช ต้องอาศัยความร่วมแรงร่วมใจและทักษะประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ อาจารย์                    

หลายฝ่าย ดังนั้นต้องมีการสื่อสารที่ดี และมีการทบทวนกระบวนการท างานอยู่เสมอ รวมทั้งการก าหนด

ขั้นตอน แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนจะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถท าหน้าที่ของตนเองได้เต็มประสิทธิภาพ  

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

ล าดับ แผนกิจกรรม ช่วงเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1 โครงการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับเทคนิคการให้

ค าปรึกษาวัยรุ่น ส าหรับอาจารย์ที่ปรึกษา 
เจ้าหน้าที่หอพัก เจ้าหน้าที่งานพัฒนานักศึกษา 

มิถุนายน 2566 งานพัฒนานักศึกษา 

2. โครงการเพื่อนช่วยเพื่อน : ซึมเศร้าเราเข้าใจ  
อบรมให้ความรู้เบื้องต้นในการสังเกตอาการ
และการพูดคุยกับผู้มีความเสี่ยงซึมเศร้า  
ส าหรับนักศึกษาหอพัก แม่บ้านหอพัก 

กรกฎาคม 66 หอพักนักศึกษา 

3. จัดท าสื่อ “ซึมเศร้าเราเข้าใจ” เพ่ือสร้าง            
ความเข้าใจที่ถูกต้องต่ออาการของโรคซึมเศร้า 

กรกฎาคม 66  หอพักนักศึกษา 

 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

 วิทยาเขตให้ความส าคัญกับการพัฒนานักศึกษาหอพัก และการดูแลนักศึกษาหอพักอย่างใกล้ชิด                  

มีนโยบายส าคัญท่ีก าหนดให้หอพักเป็นศูนย์ศึกษาและอาศัยที่สนับสนุนการเรียนรู้ของนักศึกษา 

 มีเครือข่ายความร่วมมือภายในที่เข้มแข็ง ทั้งงานพัฒนานักศึกษา หอพักนักศึกษา คณะวิชา                     

งานบริหารทรัพย์สิน (รักษาความปลอดภัย) ซึ่งทุกภาคส่วนให้ความส าคัญในการดูแลนักศึกษา                

กลุ่มเปราะบางฯ  

 มีการประชุมกลุ่มย่อย พูดคุยและระดมความคิดร่วมกัน เพ่ือน าข้อเสนอแนะไปพัฒนากระบวนการ

ท างาน บุคลากรมีความมุ่งมั่นตั้งใจ มีจิตอาสา ทุ่มเทเสียสละในการดูแลนักศึกษา  

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

150 



 

12.3. กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 

 มีนโยบายที่ชัดเจนในการก าหนดให้หอพักนักศึกษาเป็นศูนย์ศึกษาและอาศัยที่เอ้ือต่อการเรียนรู้ 

 มีการก าหนดเป้าหมายที่ชัดเจนในการดูแลให้ความช่วยเหลือนักศึกษากลุ่มเปราะบาง เครียดสูง            

เสี่ยงซึมเศร้า เสี่ยงท าร้ายตนเองภายในหอพักอย่างครบวงจร 

 มีการก าหนดแผนงาน ก าหนดแนวปฏิบัติและน าไปสู่การปฏิบัติจริง พร้อมทั้งมีการทบทวนและ

ปรับปรุงกระบวนการท างานสม่ าเสมอ  

 มีเครือข่ายความร่วมมือภายในองค์กรที่เข้มแข็ง  

12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

 บุคลากร อาจารย์ที่ปรึกษาบางส่วน ยังมีความรู้ ทักษะในการให้ค าปรึกษาไม่เพียงพอ จ าเป็น               

ต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพเพ่ิมเติม  

 ผู้ปกครองนักศึกษาบางส่วน ยังไม่มีความเข้าใจต่อโรค มีทัศนคติเชิงลบ ท าให้เป็นอุปสรรค                 

ในการเข้ารับการรักษา จ าเป็นต้องมีการสื่อสารที่ดีจากเจ้าหน้าที่  หรืออาจารย์ เพ่ือช่วยให้ครอบครัว

สามารถร่วมดูแลนักศึกษาได้  

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  

 มีระบบในการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางฯ ที่ครบวงจร ทั้ งการคัดกรอง อย่างรอบด้าน                    

การให้ค าปรึกษา การส่งต่อเข้ารับการรักษา การดูแลติดตามอาการอย่างใกล้ชิด และการให้                      

ความช่วยเหลือกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินท าร้ายตนเอง อาการป่วยจิตเวชก าเริบ โดยทุกขั้นตอนด าเนินงาน

อย่างมีส่วนร่วมระหว่างเจ้าหน้าที่หอพัก เจ้าหน้าที่งานพัฒนานักศึกษา อาจารย์ที่ปรึกษา และก ากับ

ดูแลโดยผู้บริหารอย่างใกล้ชิด 

 การคัดกรองและน านักศึกษากลุ่มเปราะบางเข้าสู่กระบวนการดูแลรักษาอย่างเป็นระบบ สามารถ            

ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดเหตุท าร้ายตนเองในหอพักได้    

 มีแนวปฏิบัติ ขั้นตอนการด าเนินงานที่ชัดเจนในการให้ความช่วยเหลือนักศึกษาท าให้ผู้ปฏิบัติงาน

สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้เต็มประสิทธิภาพ  

 ใช้แนวทางชุมชนหอพักมีส่วนร่วมในการช่วยคัดกรองและดูแลประคับประคองผู้ป่วย โดยการสื่อสาร

สร้างความเข้าใจต่ออาการของโรคซึมเศร้า จิตเวช ส าหรับผู้เกี่ยวข้องทั้งนักศึกษาหอพัก ผู้ปกครอง 

แม่บ้านหอพักเพ่ือให้ชุมชนเป็นส่วนหนึ่งในการช่วยดูแลและสื่อสารข้อมูล แจ้งเหตุให้กับหอพัก

นักศึกษา 

 มีการบันทึกฐานข้อมูลนักศึกษากลุ่มผู้ป่วย 
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 เกิดเครือข่ายความร่วมมือภายในองค์กร ซึ่งเป็นเครือข่ายของผู้มีความรู้จากการปฏิบัติ (Human 

Networks) ในการดูแลนักศึกษาหอพัก 

 มีการด าเนินงานตามวงจรคุณภาพ PDCA อย่างมีส่วนร่วม  

14. เอกสารอ้างอิง -  

15. บทสรุปผู้บริหาร 

 ระบบบริหารจัดการเพ่ือลดความเสี่ยงนักศึกษากลุ่มเปราะบาง เครียดสูง โรคซึมเศร้า  ท าร้ายตนเอง 

ในหอพักนักศึกษา เป็นระบบในการบริหารงานที่พัฒนาขึ้นเพ่ือตอบรับกับสภาวการณ์ของสังคมที่เปลี่ยนแปลง 

เนื่องจากนักศึกษามีแนวโน้มเครียดสูง มีภาวะเสี่ยงป่วยด้วยโรคซึมเศร้าหรือโรคด้านจิตเวชมากขึ้น ท าให้เกิด

เหตุการณ์ท าร้ายตนเองในหอพักนักศึกษา ทั้งนี้ เพื่อลดความเสี่ยงจากเหตุการณ์นักศึกษาท าร้ายตนเองภายใน

หอพัก จึงจัดให้มีระบบบริหารจัดการเพ่ือการดูแลนักศึกษากลุ่มเปราะบางมีความเครียดสูงฯ  ในหอพักขึ้น              

โดยมีการด าเนินงานที่ส าคัญซึ่งพัฒนาขึ้น 3 ด้าน ได้แก่  1) กระบวนการคัดกรอง และดูแลรักษานักศึกษากลุ่ม

เปราะบางฯ อย่างครบวงจร โดยมีทั้งการคัดกรองการ การค้นพบผู้ป่วยจากการสังเกตพฤติกรรม การส่งต่อ 

เข้าพบจิตแพทย์ ติดตามอาการ การประคับประคองให้ส าเร็จการศึกษา   2) กระบวนการสร้างความรู้               

ความเข้าใจต่อโรคซึมเศร้า โรคจิตเวช เพ่ือเสริมสร้างให้ผู้เกี่ยวข้อง เช่น เจ้าหน้าที่หอพัก ผู้ปกครอง เพ่ือนร่วม

หอพัก แม่บ้านหอพัก มีความเข้าใจที่ เพียงพอต่อโรค เป็นกลไกส าคัญในการช่วยคัดกรอง ดูแลและ

ประคับประคองนักศึกษาผู้ป่วยโดยชุมชน  3) การก าหนดแนวปฏิบัติ ขั้นตอนที่ชัดเจนในการให้ความ

ช่วยเหลือกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน นักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพัก เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องสามารถปฏิบัติงาน

ได้ถูกต้องตามข้ันตอนที่ก าหนดเกิดประสิทธิภาพที่ดีในการด าเนินงาน  

จากกระบวนการด าเนินงาน 3 กระบวนการดังกล่าว ส่งผลให้ ปัจจุบันหอพักนักศึกษามีระบบในการ

บริหารจัดการเพ่ือการดูแลนักศึกษา กลุ่มเปราะบาง มีความเครียดสูง โรคซึมเศร้า ในหอพักนักศึกษาอย่าง 

ครบวงจร ลดความเสี่ยงจากการเกิดเหตุนักศึกษาท าร้ายตนเองในหอพักได้ถึง 12 ราย ( ในปีการศึกษา 2563 

– 2565 )  มีข้ันตอนที่ชัดเจนในการส่งต่อให้ความช่วยเหลือกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน โดยการด าเนินงานทุกขั้นตอน

เป็นไปอย่างมีส่วนร่วมจากเจ้าหน้าที่หอพัก เจ้าหน้าที่งานพัฒนานักศึกษา อาจารย์ที่ปรึกษา ตลอดจน

ผู้ปกครอง และได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากผู้บริหารทุกระดับ 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ระบบจองห้องออนไลน์ คณะทันตแพทยศาสตร์  (e-Room) 
DENT PSU Coworking Space Management Application 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ/ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือLean & Kaizen 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานเทคโนโลยีสารสนเทศ  คณะทันตแพทยศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
   ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน  
             (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
     1.1 สายวิชาการ 
     1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดตั้งในปี พ.ศ. 2526 เพ่ือผลิตทันตแพทย์ให้ดูแลสุขภาพช่อง

ปากประชาชนในพ้ืนที่ภาคใต้ และเป็นคณะฯ แรกของประเทศไทยที่มีโรงพยาบาลทันตกรรมเป็นสถานที่ฝึกปฏิบัติ

ภาคคลินิกของนักศึกษาทันตแพทย์และให้บริการทางทันตกรรมแก่ประชาชน มีฝ่ายทันตสาธารณาสุขชนบทภาคใต้ 

(Rural Oral Health Center of Southern Thailand, ROHC) ที่มุ่งเน้นการสร้างเครือข่ายทันตสุขภาพใน 14 

จังหวัดภาคใต้ เพ่ือส่งเสริม ป้องกันโรคในใช่องปาก พันธกิจของคณะฯ ในระยะแรก คือ การผลิตทันตแพทย์ การ

บริการการรักษาในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ในปี พ.ศ. 2541 เมื่อคณะฯ มีความพร้อมทั้งด้านกายภาพและ

บุคลากร จึงจัดการเรียนการสอนระดับหลังปริญญาเพ่ือผลิตทันตแพทย์เฉพาะทาง และขยายเป็นสถาบันฝึกอบรม

ทันตแพทย์ประจ าบ้านผลิตทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ พร้อมพัฒนาการบริการรักษาสู่ระดับตติยภูมิเป็นศูนย์รับส่งต่อ

จากโรงพยาบาลในเขตภาคใต้ และการดูแลผู้ป่วยด้อยโอกาสที่มีความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้า ขากรรไกรและ

การบดเคี้ยว น าไปสู่การจัดตั้งศูนย์ความเป็นเลิศด้านการรักษา 

ตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา คณะฯ มีความมุ่งมั่นในการด าเนินการสนองนโยบายของชาติ ด้านการเรียนการ
สอน โดยเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งแรกที่มีนวัตกรรมหลักสูตรที่ตอบสนองความต้องการของผู้เรียนและผู้ใช้
บัณฑิตระดับหลังปริญญา ผลิตดุษฎีบัณฑิตที่มีผลงานวิจัยระดับนานาชาติร่วมกับการเป็นทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านการวิจัยและนวัตกรรม มุ่งผลิตงานวิจัยที่สร้างองค์ความรู้ใหม่ เพ่ือน าไปพัฒนาเป็นนวัตกรรมเชิงสาธารณะ
และเชิงพาณิชย์ มีผลงานเด่น เช่น Probiotic ที่ช่วยลดเชื้อในช่องปากป้องกันโรคฟันผุ ได้รับรางวัลระดับชาติและ
จดสิทธิบัตรกับบริษัทเอกชนเพ่ือน าไปต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ และมีต่อยอดงานวิจัย Probiotic ในทาง
การแพทย์เพ่ือการป้องกันโรคอ่ืน ๆ การพัฒนาวัสดุทดแทนกระดูก ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก รวมทั้งวัสดุอ่ืน 
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ๆ เพ่ือความเข้มแข็งทางด้านวิจัยและนวัตกรรมจึงได้จัดตั้งศูนย์ความเป็นเลิศด้านสุขภาพช่องปาก (Center of 
Excellence in Oral Health, CoE) ด้านการบริการวิชาชีพ ด้วยความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือที่ทันสมัย 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่ ในศูนย์รักษาระดับตติยภูมิต่าง ๆ ที่เน้นการรักษาแบบบูรณาการและ
แนวคิดแบบองค์รวม ด้านการบริการวิชาการและพันธกิจเพื่อสังคม เป็นคณะ ฯ เดียวในประเทศท่ีจัดตั้งหน่วยงาน
เฉพาะ ROHC และตลอดเวลา 30 ปีได้ด าเนินงานอย่างเข้มแข็งและโดดเด่นในด้านการบริการเพ่ือประโยชน์ของ
เพ่ือนมนุษย์ ตามปณิธานของมหาวิทยาลัย “ถือประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง” ในการสร้างและพัฒนา
เครือข่ายสุขภาพช่องปากในเขตภาคใต้และพ้ืนที่อ่ืน ๆ ที่ประสบปัญหาสุขภาพช่องปากอีกด้วย ปัจจุบันคณะฯ มุ่งสู่
การเป็นที่รับรู้ระดับนานาชาติในทุก ๆ พันธกิจและมุ่งม่ันที่จะเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์ที่มีความเป็นเลิศ ล าดับ 1 
ใน 3 ของประเทศไทย 

งานเทคโนโลยีสารสนเทศเป็นงานหนึ่งที่จัดตั้งขึ้นมาพร้อมกับส านักงานบริหารคณะฯ ท าหน้าที่ให้บริการทางด้าน
พัฒนาระบบเครือข่ายสารสนเทศ ด้านพัฒนาระบบสารสนเทศและฐานข้อมูล และด้านบริหารบริการซ่อมบ ารุง
ทรัพยากรสารสนเทศ  

การพัฒนาระบบสารสนเทศเป็นภารกิจที่นักวิชาการคอมพิวเตอร์ งานเทคโนโลยีสารสนเทศ พัฒนาขึ้นเพ่ือให้สอดคล้อง
กับแผนยุทธศาสตร์ Smart Administration ในการน า Digital Technology มาใช้ในการบริการจัดการอย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดค่าใช้จ่ายและใช้ทรัพยากรของคณะฯอย่างเต็มศักยภาพ เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของ
นักศึกษา อาจารย์ และบุคลากรภายในคณะฯ ให้มีความสะดวกสบายในการด าเนินงานและปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
  1) ว่าที่ร.ต.มงคล ทองเพชรคง  งานเทคโนโลยีสารสนเทศ คณะทันตแพทยศาสตร์   
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
  1) ความเสี่ยงด้านผู้ใช้งาน (Users Risk) 
   ความเสี่ยงที่เกิดจากบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ  การเข้าใช้
งานระบบจากอุปกรณ์ภายนอก การไม่ออกจากระบบเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น เปิดเผยรหัสผ่านให้ผู้อ่ืนด าเนินงาน
แทน การสร้างรหัสผ่านที่คาดเดาง่าย การโดนสวมสิทธิ์การใช้งาน  
  2) ความเสี่ยงด้านอุปกรณ์ Hardware 
   เกิดจากความผิดพลาดของอุปกรณ์ การเคลื่อนย้ายเครื่องอุปกรณ์  การติดตั้งอุปกรณ์ในพ้ืนที่ไม่
เหมาะสม การถูกภัยคุกคามจากภัยต่าง ๆ เช่น ไวรัสคอมพิวเตอร์ Trojan Adware เป็นต้น ทั้งที่เป็นการโจมตีจาก
ภายใน และมาจากภายนอกโดยผ่านทางเครือข่าย (Networks) หรือจากคอมพิวเตอร์โดยตรง เช่น จาก USB Flash 
Drive หรือ USB External Hard Disk Drive เป็นต้น 
  3) ความเสี่ยงด้านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (Software) 
   ความเสี่ยงที่เกิดจากระบบการท างานของโปรแกรม เช่น การใช้ งานโปรแกรมเว็บเบราว์เซอร์       
(Web Browser) ที่ไม่มีการอัพเดทให้ทันสมัย เพ่ือลดช่องโหว่ที่อาจเกิดจาก Bug ของโปรแกรมนั้น ๆ หรือการถูกผู้
ไม่หวังดี (Hacker) เข้ามาท าลายระบบ  
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  4) ความเสี่ยงด้านระบบฐานข้อมูลข้อมูล (Database) 
   ความเสี่ยงที่เกิดจากฐานข้อมูลในระบบสารสนเทศจะก่อให้เกิดความเสียหาย เนื่องจากข้อมูลถูก
ท าลาย ความเสี่ยงจากผู้บุกรุกข้อมูล เพ่ือการโจรกรรมข้อมูล การลักลอบเข้ามาแก้ไขเปลี่ยนแปลงข้อมูล ท าให้เกิด
ความเสียหาย ภัยจากกายภาพและสิ่งแวดล้อม เช่น กระแสไฟฟ้าขัดข้อง เพลิงไหม หรือเหตุการณ์ต่าง ๆ  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1) ร่วมศูนย์การจองห้องประเภทต่าง ๆ ภายในคณะ โดยใช้งานผ่านแพลตฟอร์มเดียวกัน   
2) ช่วยให้การบริหารจัดการห้องเป็นไปอย่างรวดเร็วเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานของคณะ 

 3) ประหยัดทรัพยากรกระดาษ ลดระยะเวลา ลดความซ้ าซ้อน ลดการเกิดปัญหาระหว่างผู้ใช้บริการ   
และรองรับผู้ใช้งานจ านวนมาก  

4) เข้าใช้งานได้ง่ายจากสถานที่ต่างๆ สะดวกทันทีทันใดและง่ายต่อการตรวจสอบ 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ (ผลที่คาดว่าจะได้รับ)” 

  1) ระบบสารสนเทศทันสมัย  
   มีระบบสารสนเทศท่ีทันสมัย ร่วมศูนย์การจองห้องประเภทต่าง ๆ ในคณะ ใช้งานได้กับทุกอุปกรณ์ 
ทดแทนการใช้กระดาษ มีความถูกต้อง ง่ายต่อการใช้งาน ควบคุม ตรวจสอบได้ง่าย มีความยืดหยุ่น สามารถใช้
สื่อสารระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ได้อย่างรวดเร็ว ระบบการท างานในรูปแบบอัตโนมัติ ซึ่งสามารถใช้ข้อมูลในระบบ
มาช่วยในการตัดสินใจด้านการให้บริการและด้านการบริหารจัดการได้ อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

  2) การจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ 
   มีระบบฐานข้อมูลที่จัดเก็บอย่างเป็นระบบ ท าให้ผู้ใช้สามารถใช้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องในระบบต่าง ๆ 

ร่วมกันได้ โดยที่จะไม่เกิดความซ้ าซ้อนของข้อมูล และยังสามารถหลีกเลี่ยงความขัดแย้งของข้อมูล อีกทั้งข้อมูลมี

ถูกต้องเชื่อถือได้และเป็นมาตรฐานเดียวกันเช่น ข้อมูลห้องภายในคณะ ข้อมูลประวัติการจองห้อง ประวัติการ

ประชุม ข้อมูลการประชุมหรือกิจกรรม ข้อมูลผู้เกี่ยวข้องการประชุม ซึ่งจะช่วยลดความซ้ าช้อนในการท างาน การ

จัดเก็บให้มีความสะดวกรวดเร็วในการสืบค้น 

   3) ประสิทธิภาพ รวดเร็ว ถูกต้อง สร้างความพึงพอใจต่อผู้ใช้บริการ 
   ลดขั้นตอนการขอใช้บริการ ช่วยให้การบริการนั้นเป็นไปอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง มีประสิทธิภาพและ

สร้างความพึงพอใจต่อผู้ใช้บริการ 

  4) รองรับการใช้งานในอนาคต 
  ระบบสามารถรองรับการจองห้องภายในอาคารศูนย์ทันตกรรมดิจิทัล ศูนย์สุขภาพนานาชาติอันดามัน 

วิทยาเขตภูเก็ต ได้ทันที การสร้างรายได้ ที่เกิดจากการให้บริการผ่านแพลตฟอร์มทั้งภายในและภายนอก และเป็น

แนวทางของระบบสารสนเทศศูนย์กลางระดับมหาลัยทีส่ามารถจองข้ามคณะหรือวิทยาเขตได้ 

10. การออกแบบกระบวนการ 
  10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
   วิธีการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ มีกระบวนการพัฒนาหลายขั้นตอนด้วยกัน ผู้พัฒนาได้ศึกษา
กระบวนการและวิธีการด าเนินงานต่าง ๆ ของการจองห้องออนไลน์ ก่อนการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ให้มี
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ประสิทธิภาพต่อการใช้งานของผู้ใช้งานระบบ ได้แก่ กลุ่มบุคลากร นักศึกษา และกลุ่มผู้บริหารของคณะทันตแพทย์
ศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  โดยผู้ พัฒนาได้มีการน าเอาทฤษฎีวงจรการพัฒนาระบบ (System 
Development Life Cycle : SDLC) ทั้งหมด 7 ขั้นตอนมาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ โดยแบ่ง
ออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
   10.1.1 ส่วนการวิเคราะห์ปัญหา แบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอนดังนี้ 

 1) ขั้นตอนการค้นหาปัญหาขององค์กร (Problem recognition) 

 2) ขั้นตอนการศึกษาความเหมาะสม (Feasibility study) 

  ผลการด าเนินการจากการวิเคราะห์ปัญหาและการศึกษาความเหมาะสมมีดังนี้ 

 1) การจองห้องในรูปแบบเดิมเป็นการจองโดยใช้กระดาษสืบค้นข้อมูลไม่ได้  

 2) ขั้นตอนการจองห้อง มีความซับซ้อน และใช้ระยเวลาในการด าเนินการนาน  

 3) ไม่สามารถติดตามผลการจองได้ 

 4) รูปแบบการจองแต่ละประเภทมีความหลากหลาย  

 5) ไม่มีการบริหารจัดการห้องจึงท าให้เกิดปัญหาระหว่างผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ  

 6) การให้บริการห้องไม่ครอบคลุมพื้นที่ทั้งหมด 

   10.1.2 ส่วนการพัฒนาระบบ แบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอนดังนี้ 

    ขั้นตอนการวิเคราะห์ (Analysis) ผลการด าเนินการวิเคราะห์การท างานของระบบมีดังนี้ 

    1) วิเคราะห์กระบวนการและข้ันตอนการจองห้อง  

    2) วิเคราะห์การบริหารจัดการข้อมูลการจองห้องแต่ละประเภท 

    3) วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานที่ใช้ในกระบวนการจองห้อง  

    4) วิเคราะห์กลุ่มผู้ใช้งาน โดยน าข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ออกแบบจ าลอง ผ่าน

เครื่องมือเชิงโครงสร้าง ที่ใช้บรรยายภาพรวมของระบบผ่านแผนภาพกระแสข้อมูล (Data Flow Diagram : DFD) 

     ขั้นตอนการออกแบบ (Design) ผลการด าเนินการวิเคราะห์ เป็นการออกแบบระบบใน

รูปแบบออนไลน์ โดยได้น าเทคโนโลยี เว็บแอปพลิเคชัน มาประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ปัญหา รองรับกลุ่มผู้ใช้งานมากขึ้น ลด

ขั้นตอนการปฏิบัติงานและมีความน่าเชื่อถือ สามารถน าข้อมูลที่ประมวลผล โดยการออกแบบจะประกอบด้วย  การ

ออกแบบโครงสร้างของเมนู การออกแบบส่วนแสดงผล การรับค่าและแสดงข้อมูล การออกแบบกระบวนท างาน

ระบบและเงื่อนไข การออกแบบความสัมพันธ์ฐานข้อมูลทั้งระบบ การออกแบบฐานข้อมูลในการจัดเก็บที่ครอบคลุม

การท างาน และการออกแบบความปลอดภัยโดยก าหนดสิทธิการใช้งานในระบบ 

    ขั้นตอนการพัฒนาและทดสอบ (Development & Test) ผลการด าเนินการวิเคราะห์    

ในการพัฒนาระบบสารสนเทศให้เหมาะสมตรงตามความต้องการของผู้ใช้งาน โดยการพัฒนาจะประกอบด้วย  

    1) เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนาระบบ คือ โปรแกรมวิชวลสตูดิโอโค้ด เป็นโปรแกรมที่ใช้ใน

การสร้าง แก้ไข และปรับแต่งโค้ด  
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    2) ชุดค าสั่งที่ใช้ในการพัฒนาและระบบการจัดการฐานข้อมูลคือ ภาษาพีเอชพี เป็นค าสั่ง

การท างาน ภาษาเอชทีเอ็มแอล เป็นค าสั่งในการออกแบบระบบ และภาษาเอสคิวแอล เป็นค าสั่งเพ่ือจัดการ

ฐานข้อมูล  

    3) การสร้างไฟล์ระบบ จะใช้ชุดค าสั่งที่ใช้ในการพัฒนาตามที่ได้ออกแบบกระบวนท างาน

ของระบบทั้งหมด ขั้นตอนถัดไปจะต้องน าไฟล์ระบบนั้นมาแสดงผลและท าการบันทึกข้อมูลเพ่ือทดสอบให้แสดงผล

ตามท่ีได้เขียนค าสั่งใช้งานได้ตามฟังก์ชันที่ได้มีการพัฒนาขึ้นมา 

    ขั้นตอนการติดตั้ง (Implementation) ) ผลการด าเนินการวิเคราะห์มีดังนี้ เมื่อพัฒนา

ระบบและทดสอบเสร็จสิ้นจะท าการติดตั้งระบบลงบนเซิร์ฟเวอร์ ให้สามารใช้งานได้จริง และจัดอบรมการใช้งาน

ให้กับผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการระบบให้สามารถใช้งานได้ทุกกระบวนการอย่างมีประสิทธิภาพ 

   10.1.3 ส่วนการบ ารุงรักษา มี 1 ขั้นตอน 

    ขั้นตอนการซ่อมบ ารุงระบบ (System Maintenance) เมื่อระบบได้เริ่มด าเนินการใช้งาน 

จะต้องมีการเตรียมการบ ารุงรักษาระบบและ ฐานข้อมูลโดยการส ารองข้อมูล วางแผนขั้นตอนการแก้ไขและ

ปรับปรุงระบบและฐานข้อมูล ในกรณีที่มีการเพ่ิมหรือเปลี่ยนแปลงความต้องการของผู้ใช้งานระบบที่ส่งผลกระทบ

ต่อระบบและฐานข้อมูลเพ่ือให้ระบบมีความถูกต้องพร้อมใช้งาน และมาตรการป้องกันการเข้าถึงข้อมูล การรักษา

ความปลอดภัยของข้อมูลตามหลักเกณฑ์ พรบ. ว่าด้วยการกระท าความผิดทางคอมพิวเตอร์  
 

สิ่งที่ควรค านึงในการปฏิบัติงาน โดยแบ่งขั้นตอนตามหลักทฤษฎี SDLC ดังนี้ 

 ขั้นตอนการค้นหาปัญหาขององค์กร (Problem recognition) 

   1. รับรู้สภาพของปัญหาที่เกิดขึ้นของขั้นตอนการให้บริการเดิมเป็นอย่างไร 

   2. ค้นหาต้นเหตุของปัญหาเช่นความซับซ้อนและความล่าช้าในการจอง  

   3. ศึกษาความเป็นไปได้ในการพัฒนาระบบเมื่อมีการปรับรูปแบบการจอง 

  ขั้นตอนการศึกษาความเหมาะสม (Feasibility Study) 

   1. รวบรวมปัญหาของระบบงานเดิมของการจองห้องทุกประเภท 

  2. รวบรวมความต้องการระบบใหม่จากผู้ที่เกี่ยวข้องจากผู้ให้และผู้รับบริการ 

  ขั้นตอนการวิเคราะห์ (Analysis) 

   1. การเชื่อมโยงฐานข้อมูลของแต่ละขั้นตอนการจองตั้งแต่เริ่มตลอดจนส าเร็จ 

   2. ก าหนดความต้องการของระบบใหม่เพ่ือให้ผู้รับบริการใช้งานง่ายที่สุด 

 ขั้นตอนการออกแบบ (Design) 

  1. ออกแบบระบบที่ช่วยแก้ปัญหาการเข้าถึงให้ง่ายและสะดวก 

  2. ออกแบบระบบหน้าจอใช้งานง่ายและมีรูปแบบเดียวกัน 

 ขั้นตอนการพัฒนาและทดสอบ (Development & Test) 

  1. เลือกภาษาโปรแกรมที่เหมาะสมที่มีแหล่งความรู้ที่ศึกษาได้ง่าย 
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  2. เลือกใช้ระบบปฏิบัติการที่เหมาะสมเพ่ือรองรับการท างานตลอดเวลาได้ 

  3. สามารถน าเครื่องมือมาช่วยพัฒนาโปรแกรมเพ่ือลดระยะเวลาในการพัฒนา 

  4. ทดสอบระบบลดความผิดพลาดและตรงตามความต้องการของผู้ใช้หรือไม่ 

 ขั้นตอนการติดตั้ง (Implementation) 

   1. สภาพแวดล้อมของพ้ืนที่ที่จะติดตั้งไม่มีความเสี่ยงต่อระบบใช้งานไม่ได้ 

   2. การจัดท าคู่มือให้เข้าใจง่ายเพ่ือให้ผู้ที่ไม่ได้รับการอบรมอ่านเพื่อปฏิบัติงานได้ 

 ขั้นตอนการซ่อมบ ารุงระบบ (System Maintenance) 

   1. กรณีเกิดข้อผิดพลาดขึ้นจากระบบให้ด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง 

   2. อาจจ าเป็นต้องเขียนโปรแกรมเพ่ิมเติมในกรณีที่ผู้ใช้มีความต้องการเพ่ิมเติม 

   3. วางแผนรองรับเหตุการณ์ท่ีอาจเกิดขึ้นในอนาคต 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  ผู้ พัฒนาได้ศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับระบบจองห้องประชุมและระบบจองห้องเรียน  

เพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์และจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างมากใน

การน ามาพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ ท าให้มีความเข้าใจในการพัฒนาและมีความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาระบบจอง

ออนไลน์ของคณะทันตแพทยศาสตร์มากยิ่งขึ้น ดังนี้ 

1) ระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ คณะวิทยาการจัดการ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุรินทร์  

   พิสชานันท์ สนธิธรรม และคณะ (2561) ได้ศึกษาและพัฒนาระบบการจองห้องประชุม

ออนไลน์ คณะวิทยาการจัดการ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการจองห้องประชุมออนไลน์คณะวิทยาการจัดการ 

และศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้ที่มีต่อระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ คณะวิทยาการจัดการ เพ่ือช่วยในการ

อ านวยความสะดวกในการจองห้องประชุมให้สะดวกรวดเร็ว โดยมีขั้นตอนระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ และ

การพัฒนาระบบโดยใช้โปรแกรมภาษา PHP ร่วมกับโปรแกรมระบบจัดการฐานข้อมูล MySQL ในการพัฒนาระบบ

การจองห้องประชุมออนไลน์  
 

2) การพัฒนาระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลล้านนา 

พิษณุโลก 

   เจนจิรา แจ่มศิริ และ คัชรินทร์ ทองฟัก (2561) ได้ศึกษาปัญหาและความต้องการของ
การจองห้องประชุม พร้อมทั้งเก็บรวบรวมความต้องการระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ รวมถึงออกแบบและ
พัฒนาระบบจองห้องประชุมออนไลน์ของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลล้านนา พิษณุโลก และประเมินความพึง
พอใจระบบการจ้องห้องประชุมออนไลน์ โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลปัญหาและความต้องการระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ด้วยแบบสัมภาษณ์ 2)  ขั้นตอนการวิเคราะห์ 
ออกแบบและพัฒนาระบบจองห้องประชุมออนไลน์ โดยการใช้ภาษา PHP และฐานข้อมูล MySQL และ 3) ขั้นตอน
การประเมินความพึงพอใจระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ โดยระบบสามารจัดการข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับการจอง
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ห้องประชุม ได้แก่ ข้อมูลห้อง ข้อมูลการจองห้อง ข้อมูลอุปกรณ์ ข้อมูลประเภทการจอง ข้อมูลหน่วยงาน และข้อมูล
ผู้ใช้ระบบ รวมไปถึงรายงานการจองห้องประชุมประจ าเดือน ทั้งนี้ระบบช่วยอ านวยความสะดวกให้กับบุคลากร
ภายในมหาวิทยาลัยฯ ในการจองห้องประชุมผ่านเว็บไซต์บนคอมพิวเตอร์ สมาร์ตโฟน และแท็บเล็ต อีกทั้งยังช่วย
เพ่ิมความสะดวกให้แก่เจ้าหน้าที่ให้สามารถตรวจสอบความพร้อมใช้งานของห้องประชุม สามารถจอง ยกเลิกการ
จอง เปลี่ยนแปลงการจองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   แนวคิดในการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ 

 
ภาพ แนวคิดการท าระบบ 

 

แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

 

 
 

ภาพ แนวทางการปฏิบัติจริงในอดีต 
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แนวทางการปฏิบัติจริงปัจจุบัน 
 

10.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม (ถ้ามี)    ไม่มี 
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11.การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 
ผลส าเร็จของงานเชิงปริมาณ แสดงผลข้อมูล 

จ านวนขอใช้บริการจองด้วยระบบ  
ปี 2563 = 1,989 รายการ 
ปี 2564 = 4,014 รายการ 
ปี 2565 = 6,630 รายการ 
สามารถทดแทนการใช้กระดาษ  
จ านวนกลุ่มห้องใช้ระบบจองห้องใน
การบริหารจัดการ 
ปี 2563 = 1 กลุ่มห้อง 
ปี 2564 = 3 กลุ่มห้อง 
ปี 2565 = 8 กลุ่มห้อง 
  

จ านวนห้องท่ีให้บริการ 
ปี 2563 = 17 ห้อง 
ปี 2564 = 29 ห้อง 
ปี 2564 = 45 ห้อง 

 
 

ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้บริการระบบ (E-room) 

แบบประเมินความพึงพอใจ ระดับเกณฑ์คะแนนที่ได้รับ 
ระบบมีความพร้อมในการให้บริการ มาก (95.42%) 

การใช้งานระบบเข้าใจได้ง่าย มาก (92.77%) 
ระบบมีความถูกต้อง มาก (92.77%) 
ระบบมีความรวดเร็วในการท างาน มาก (94.46%) 
ขั้นตอนการใช้ระบบไม่ซับซ้อน มาก (92.53%) 
ความชัดเจนของขั้นตอนการท างาน มาก (93.98%) 
ความปลอดภัยในกระบวนการให้บริการ มาก (95.18%) 
ระบบมีความเสถียร มาก (94.94%) 

สรุปความพึงพอใจในภาพรวม มาก (94.01%) 
 

สรุปจากการส ารวจความพึงพอใจ ของผู้ใช้บริการระบบ ( E-Room ) อยู่ในระดับ ระดับดีมาก (94%) และได้
ด าเนินการวางแผนปรับปรุงระบบเรียบร้อย  
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

1) เชื่อมโยงฐานข้อมูล API มหาลัย  
2) การจองส ารองห้อง 
3) ระบบแจ้งเตือนล่วงหน้า 
4) เปิดกลุ่มห้องอาคารศูนย์ทันตกรรมดิจิทัลศูนย์สุขภาพนานาชาติอันดามัน 
5) เปิดสิทธ์การจองส าหรับนักศึกษาทั้งหมด 
6) วิเคราะห์ต้นทุนการใช้ห้อง 

 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
   1) จองห้องได้ตามแผนงานประจ าปี (ล่วงหน้า) 
   2) Innovation ที่สร้างรายได้ในอนาคต 
     3) รวมการจองห้องไว้ที่เดียวกัน ใช้งานจากท่ีไหนก็ได ้

  4) แพลตฟอร์มรองรับกลุ่มห้องในอนาคตได้ 
  5) แสดงผลรูปแบบ Gantt Chart เพ่ือช่วยการตัดสินใจในการจอง ที่ไม่เหมือนใคร 
  6) แจ้งเตือนผ่าน Application Line 
  7) จองล่วงหน้าได้มากกว่า 1 วันในครั้งเดียว 

 12.3 กลยุทธ์หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
   1) รับฟังเสียงของลูกค้า (ผู้ใช้งาน) 
   2) การใช้แนวคิดน ามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนา 
   3) การก าหนดขอบเขตและวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน 
   4) การเลือกใช้เทคโนโลยีสารสนเทศที่เหมาะสม  
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   5) ด าเนินตามแผนกลยุทธ์ของคณะฯ  
   6) การร่วมมือของเจ้าหน้าที่ให้บริการกลุ่มห้องต่าง ๆ 
 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

ด้าน ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข 
ด้าน
เทคโนโลยี 

1. อุปกรณ์ของ User แตกต่างกัน   
2. Web Browser ที่มี Version ค่อนข้างต่ าและ  
ไม่ได้ท าการอัพเดทให้เป็น Version ปัจจุบัน  
3. การใช้ Web Browser ที่แตกต่างกัน  
ผลในด้านการแสดงผลที่ผิดเพ้ียนไป 

1. เลือกใช้งาน (Google Chrome) สามารถ
ใช้งานได้เป็นอย่างดี  
2. อัพเดทเว็บเบราว์เซอร์ให้เป็นรุ่นปัจจุบัน 

ด้าน
ผู้ใช้งาน
ระบบ 

1. ทักษะดิจิทัลของบุคลากร 
2. เนื่องจากมีการ ย้าย มีการหมุนเวียนเจ้าหน้าที่
มาใหม่ ท าให้ไม่ทราบว่าจะต้องด าเนินการอย่างไร 

1. จัดอบรมผู้ใช้งาน 
2. จัดท าคู่มือ 
3. ให้ค าปรึกษา 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

  ลดขั้นตอนการจองและปรับรูปแบบการจองให้เป็นรูปแบบเดียวกัน 
14. เอกสารอ้างอิง 

เจนจิรา แจ่มศิริ , และคัชรินทร์ ทองฟัก. (2561). การพัฒนาระบบการจองห้องประชุมออนไลน์ 

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล ล้านนา พิษณุโลก [บทความวิจัย]. การประชุมวิชาการน าเสนอ

ผลงานวิจัยระดับชาติ เครือข่ายบัณฑิตศึกษา มหาวิทยาลัยราชภัฏภาคเหนือ ครั้งที่ 18 และ 

ล าปางวิจัย ครั้งที่ 4. ล าปาง, ประเทศไทย. 

พิสชานันท์ สนธิธรรม, ชูวงศ์ พรหมบุตร, ถนอมทรัพย์ รงสายดี, และรุ่งนภา ตัดถุยาวัตร. (2561). ระบบ

การจองห้องประชุมออนไลน์. วารสารวิจัยวิทยาการจัดการ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุรินทร์ , 2(1), 

81-90. 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
ระบบจองห้องออนไลน์ คณะทันตแพทยศาสตร์ (e-Room) มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็น

กระบวนการท างานที่เอ้ือต่อการปฏิบัติงานด้านการจองห้องต่าง ๆ และอ านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ ซึ่งการ
ด าเนินการผ่านกระบวนการพัฒนาหลายขั้นตอน ผู้พัฒนาได้ศึกษากระบวนการและวิธีการด าเนินงานต่าง ๆ ของ
การจองห้องออนไลน์ ก่อนการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ให้มีประสิทธิภาพต่อการใช้งานของผู้ใช้งานระบบ 
ได้แก่ กลุ่มบุคลากร นักศึกษา และกลุ่มผู้บริหารของคณะทันตแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โดย
ผู้พัฒนาได้มีการน าเอาทฤษฎีวงจรการพัฒนาระบบ (System Development Life Cycle : SDLC) ทั้งหมด 7 ขั้นตอน
มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาระบบจองห้องออนไลน์ ส่งผลให้ระบบบริหารจัดการห้องต่าง ๆ มีการด าเนินการทั้งด้าน
ขั้นตอนการท างานที่ลดลง ด้านระยะเวลาการให้บริการ และด้านการลดความซ้ าซ้อน/คลาดเคลื่อน รวมถึงสามารถ
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คาดการณ์ความต้องการใช้ในอนาคต ซึ่งเป็นแรงผลักดันและน าไปสู่การพัฒนางานในส่วนงานและองค์กรให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชือ่เรื่อง การพัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ด้วย Mobile Application คณะมนุษยศาสตร์และ
สังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (Development of Computer Equipment Management System 
with Mobile Application: A Case Study of the Faculty of Humanities and Social Sciences, Prince of 

Songkla University) 
2. โครงการกิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ส านักงานบริหาร คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 

  1 . 1 สายวิิาการ  
  1 . 2 สายสนับสนุน  

5. ข้อมูลเบื้องต้นหน่วยงาน 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี เปิดหลักสูตรการเรียนการสอน

ทั้งระดับปริญญาตรี 18 สาขาวิิา ปริญญาโท 2 สาขาวิิาและปริญญาเอก 1 สาขาวิิา มีการแบ่งโครงสร้างการบริหาร
ออกเป็น 21 หลักสูตร 1 ส านักงานบริหารคณะ และ 3 ศูนย์บริการวิิาการ โดยโครงสร้างองค์กรแบ่งเป็น 4 กลุ่มงาน คือ  

1. กลุ่มงานบริหารคณะ แบ่งเป็น 5 กลุ่มงานย่อย ด าเนินการภายใต้ค่านิยมองค์กร  “บริการประทับใจ รับาวทุก
ขั้นตอน น าองค์กรสู่ความส าเรัจ ”เท่ือสนับสนุนส่งเสริมทุกภารกิจของคณะก ให้บรรลุเปงาหมายตามวิสัยทั ศน์และทันธกิจที่

วางาว้ ดังนี้ 
1.1 กลุ่มยุทธศาสตร์ ระบบคุณภาท และสื่อสารองค์กร ประกอบด้วย 4 งานย่อย าด้แก่ งานนโยบายและแผน 

งานประกันคุณภาท งานเทคโนโลยีสารสนเทศ และงานประิาสัมทันธ์ 
1.2 กลุ่มบริหารและทัฒนาทรัทยากรบุคคล ประกอบด้วย 5 งานย่อย าด้แก่ งานการเจ้าหน้าที่   

งานสารบรรณ งานคลัง งานทัสดุ และงานอาคารสถานที่และยานทาหนะ 
1.3 กลุ่มงานวิจัยและบริการวิิาการ ประกอบด้วย 3 งานย่อย าด้แก่ งานวิจัย  งานวารสารวิิาการ และงาน

บริการวิิาการและิุมินสัมทันธ์ 
1.4 กลุ่มวิิาการ ประกอบด้วย 4 งานย่อย าด้แก่ งานจัดการเรียนการสอนระดับปริญญาตรี  งานจัดการเรียน

การสอนระดับบัณฑิตศึกษา งานรับนักศึกษา และงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิิาิีท 
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1.5 กลุ่มกิจกรรมนักศึกษา ศิษย์เก่าและการต่างประเทศ ประกอบด้วย 3 งานย่อย าด้แก่ งานกิจการและ
ทัฒนานักศึกษา งานศิษย์เก่าสัมทันธ์ งานวิเทศสัมทันธ์ 
2. กลุ่มงานวิิาการ มีทั้งหมด 21 หลักสูตร โดยแบ่งเป็น 

2.1 หลักสูตรระดับปริญญาตรี 18 สาขาวิิา าด้แก่ หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต มี 14 สาขาวิิา หลักสูตร
วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิิาภูมิศาสตร์ หลักสูตรบริหารธุรกิจบัณฑิต หลักสูตรเศรษฐศาสตรบัณฑิต และหลักสูตรสังคม
สงเคราะห์ศาสตรบัณฑิต  

2.2 หลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษา 3 หลักสูตร าด้แก่ หลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต มี 2 สาขาวิิา าด้แก่
สาขาวิิาภาษาาทยและสาขาวิิาการบริหารการทัฒนาสังคม และหลักสูตรปรัิญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิิาภาษาาทย  

3. กลุ่มงานทันธกิจเท่ือสังคม มี 1 ศูนย์ าด้แก่ ศูนย์วิจัยภาษาและนวัตกรรมภาคใต้ 
4. กลุ่มงานวิจัยและนวัตกรรม มี 2 ศูนย์ าด้แก่ ศูนย์ภาษาาทยสงขลานครินทร์ และศูนย์นูซันตาราศึกษา 
โดยทั้ง 4 กลุ่มงาน อยู่ภายใต้การบริหารจัดการของคณบดีคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ และมีรองคณบดี

บริหารงานในกลุ่มงานต่าง ๆ รองคณบดีฝ่ายวิิาการและนวัตกรรมการเรียนรู้ รองคณบดีฝ่ายวิจัยและยุทธศาสตร์ความเป็น
เลิศ  รองคณบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมทันธ์  รองคณบดีฝ่ายนิเวศดิจิทัลและระบบคุณภาท  ผู้ิ่วยคณบดีงาน
วิรัิกิจและสื่อสารองค์กร และผู้ิ่วยคณบดีงานกิจการและบริการเท่ือสังคม  อีกทั้งมีประธานหลักสูตร 21 หลักสูตร บริหาร
กลุ่มงานวิิาการ และหัวหน้าส านักงานบริหารคณะ บริหารกลุ่มงานบริหารคณะ 

คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี มีบุคลากรทั้งฝ่ายบริหารและฝ่าย
วิิาการ จ านวน 178 ท่าน และนักศึกษา จ านวน 1,622 คน มีวิสัยทัศน์และทันธกิจ ด้านการบริหารองค์กร โดย ส่งเสริม
การใิ้เทคโนโลยีการสื่อสารสารสนเทศและดิจิทัล เท่ือทัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการท างานและบริหารองค์กรอย่าง
สร้างสรรค์และยั่งยืน 

งานเทคโนโลยีสารสนเทศอยู่ภายใต้กลุ่มงานบริหารคณะโดยเป็นกลุ่มงานยุทธศาสตร์ ระบบคุณภาทและสื่อสารองค์กร 
มีหน้าที่ความรับผิดิอบดังนี้ 1. วางแผน วิเคราะห์ออกแบบ ทัฒนา ระบบฐานข้อมูลและระบบสารสนเทศ เท่ือให้บริการ
แก่ บุคลากรภายในคณะให้าด้รับข้อมูลที่ถูกต้องสามารถ น าาปใิ้าด้ตามวัตถุประสงค์ 2. สนับสนุนทรัทยากรในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรภายใน เท่ือเท่ิมประสิทธิภาทการท างาน 3.บริหารและบ ารุงรักษาระบบคอมทิวเตอร์และอุปกรณ์ 
รวมทั้งระบบเครือข่ายคอมทิวเตอร์ตลอดจนทัฒนาเทคนิคหรือเครื่องมือในการปฏิบัติงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
1) นายนิอัศฮาร์ วารีมาศ  ต าแหน่ง ทนักงานเทคนคิ ท าหน้าที่ผู้ออกแบบและทัฒนาระบบ 
2) นายอายีซัน เจะอีแต ต าแหน่ง ทนักงานเทคนคิ ท าหน้าที่ทดสอบระบบ 
3) นายมูาฮมิง สุหลง ต าแหน่ง นักวิขาการอุดมศึกษา ท าหน้าที่ทดสอบระบบ 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง )Assessment( 
การตอบโจทย์ทันธกิจคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ด้านการบริหารจัดการองค์กร การส่งเสริมการใิ้เทคโนโลยี

การสื่อสาร สารสนเทศ และดิจิทัล เท่ือทัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการท างานและบริหารองค์กรอย่างสร้างสรรค์และยั่งยืน 
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(คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์, 2566)  คณะสนับสนุนส่งเสริมด้านการศึกษาของนักศึกษาให้มีการประยุกต์ใิ้
เทคโนโลยีสารสนเทศเป็นเครื่องมือในด้านการเรียนการค้นคว้า สนับสนุนด้านการเรียนการสอนของบุคลากรสายวิิาการ 
และสนับสนุนด้านการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาทของบุคลากรสายอ านวยการ โดยมีแผนและนโยบายในการจัดสรรและ
ให้บริการทางด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ อาทิ จัดสรรเครื่องคอมทิวเตอร์ให้แก่นักศึกษาและบุคลากร จ านวน 481 เครื่อง 
ดังนี้ 1. เครื่องคอมทิวเตอร์ส าหรับการเรียนการสอนในห้องบรรยายและห้องปฏิบัติการของคณะ จ านวน 13 ห้อง โดย  
แต่ละห้องาด้ติดตั้งเครื่องคอมทิวเตอร์และโสตทัศนูปกรณ์ที่จ าเป็นต่อการจัดการเรียนการสอน รวมทั้งสิ้น 274 เครื่อง  
2. เครื่องคอมทิวเตอร์ส าหรับบุคลากรสายวิิาการและสายอ านวยการ จัดสรรในอัตราสัดส่วน 1:1 รวมทั้งสิ้น 207 เครื่อง 

จากจ านวนครุภัณฑ์เครื่องคอมทิวเตอร์ดังกล่าวข้างต้นที่มีปริมาณจ านวนมาก ส่งผลให้การจัดเกับข้อมูลรายละเอียด
ครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์มากข้ึนตามาปด้วย อีกท้ังยากต่อการควบคุมดูแลหรือบริหารจัดการ ซึ่งส่งผลท าให้เกิดความเสี่ยงดังนี้ 

1) ความเสี่ยงที่เกิดจากการเก็บข้อมูลครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ของงานพัสดุ เนื่องจากอ านาจหน้าที่ในการจัดซื้อ
จัดหาและออกเลขรหัสครุภัณฑ์เป็นหน้าที่ความรับผิดิอบของงานทัสดุ ทางงานเทคโนโลยีสารสนเทศจึงาม่สามารถน า
ข้อมูลประวัติครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์และอุปกรณ์คอมทิวเตอร์มาส าเนาเกับรักษาาว้าด้หรือการขอข้อมูลที่งานทัสดุมี อาจเกิด
ความคลาดเคลื่อนเทราะาม่มีการอัทเดทสถานะที่เป็นปัจจุบัน อาทิ กรณีท่ีเครื่องคอมทิวเตอร์มีการย้าย/ทดแทน สภาทการ
ใิ้งาน ระบบปฏิบัติการของเครื่องคอมทิวเตอร์ จึงท าให้าม่มีข้อมูลเท่ือน าาปบริหารจัดการในด้านการจัดสรรงบประมาณ
เท่ือจัดซื้อจัดหาเครื่องคอมทิวเตอร์เทิ่มเติมหรือทดแทนาด ้

2) ความเสี่ยงที่เกิดจากการเก็บรักษาข้อมูลจากงานเทคโนโลยีสารสนเทศ เดิมการบันทึกข้อมูลครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ เจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยีสารสนเทศจะด าเนินการใิ้วิธีการถ่ายภาทอุปกรณ์หรือจดบันทึกด้วย Microsoft 
Excel เมื่อต้องการค้นหาข้อมูลาม่สามารถท าาด้ทันที ต้องใิ้เวลาในการค้นหาและอีกสาเหตุส าคัญ คือ เมื่อแหล่งเกับข้อมูล
ครุภัณฑ์ที่ส าคัญเกิดความเสียหายจึงมีผลกระทบท าให้ข้อมูลาด้รับการสูญหายาปด้วยเิ่นกัน 

3) ความเสี่ยงที่เกิดจากการน าเสนอข้อมูลที่ผิดพลาดต่อผู้บริหารระดับคณะเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจในการ
จัดซื้อจัดหาคุรุภัณฑ์ประจ าปีงบประมาณ ในทุก ๆ ปีงบประมาณ งานเทคโนโลยีสารสนเทศาด้รับการจัดสรรงบประมาณ
เท่ือจัดซื้อจัดหาครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์และอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้อง ข้อมูลประกอบการตัดสินใจจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 
ในการน าเสนอข้อมูลทีถู่กต้องและครบถ้วนให้แก่ผู้บริหารระดับคณะเท่ือการทิจารณาอนุมัติงบประมาณในการจัดซื้อจัดหา
กล่าวคือ หากข้อมูลมีความผิดทลาดหรือคลาดเคลื่อน อาทิ บุคลากร 1 ท่าน ใิ้งานเครื่องคอมทิวเตอร์ที่จัดซื้อใน
ปีงบประมาณ 2557 ซึ่งเครื่องคอมทิวเตอร์ดังกล่าวมีอายุการใิ้งานนานกว่า 5 ปี แต่มีการน าน าเสนอรายงานข้อมูลสรุปว่า
บุคลากรดังกล่าวใิ้งานของเครื่องคอมทิวเตอร์อยุ่ในปีงบประมาณ 2566 ท าให้บุคลากรท่านนั้นาม่มีสิทธิที่จะาด้รับเครื่อง
คอมทิวเตอร์เครื่องใหม่ในปีงบประมาณถัดาป เป็นต้น  

จากความส าคัญของปัญหาหรือความเสี่ยงดังกล่าวข้างต้นและการตอบโจทย์ทันธกิจ ยุทธศาสตร์และกลยุทธ์ของ
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ในด้านการทัฒนาการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาทด้วยดิจิทัล  Platform (คณะ
มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ , 2566) จึงเกิดแนวคิดและวิธีการในบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ผ่าน 
แอปทลิเคิันบนอุปกรณ์สมาร์ทโฟนให้มีการจัดเกับข้อมูลอย่างเป็นระบบเท่ือแก้าขปัญหาการบริหารจัดการและการ
ตรวจสอบครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ เป็นการเท่ิมประสิทธิภาทในการจัดเกับข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ให้มีความถูกต้องและ
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ครบถ้วน ตลอดจนการวางแผนการจัดหาหรือการใิ้งานเครื่องคอมทิวเตอร์อย่างคุ้มค่า สามารถตอบสนองการท างานาด้ทุก
ที่ทุกเวลา ลดเวลาและขั้นตอนในการท างาน รวมถึงอ านวยความสะดวกด้านการใิ้งาน 

8. เป้าหมาย /วัตงุประสงค์ของโครงการ  
1. เท่ือทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application 
2. เท่ือเท่ิมประสิทธิภาทของระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์และการให้บริการซ่อมบ ารุง 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ( 
การเรียนรู้ถึงปัญหาและความต้องการของกลุ่มลูกค้าของระบบนี้ คือ บุคลากรสายวิิาการ และบุคลากร 

สายอ านวยการ ตลอดระยะเวลา 10 ปีของการปฏิบัติงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ าด้มีการเรียนรู้เข้าใจถึงรายละเอียด 
ความต้องการและความคาดหวังของกลุ่มลูกค้าในหลากหลายด้านจากทูดคุย สอบถาม ท าแบบส ารวจ ดังรายละเอียดใน
ตารางที่ 1  

 
ตารางท่ี 1 วิธีการเรียนรู้ความต้องการ/ความคาดหวัง และการวัดผลลัทธ์ความส าเรัจของกลุ่มลูกค้า 

กลุ่มลูกค้าของ
กระบวนการ 

วิธีการเรียนรู้ 
ความต้องการ/ความ

คาดหวัง 

ความงี่ ความต้องการ/ 
ความคาดหวัง 

ที่ส าคัญ 

การวัดผลลัพธ์
ความส าเร็จ 

 
1. ผู้บริหารระดับ
คณะ 
2. บุคลากรสาย
อ านวยการ 
3. บุคลากรสาย
สนับสนุนวิิาการ 
 

- เรียนรู้ผ่านร้องขอของกลุ่ม
ลูกค้าในด้านการซ่อมบ ารุง
ในระบบแจ้งซ่อม
คอมทิวเตอร์คณะ 
- เรียนรู้จากการสอบถาม
ทูดคุยกับกลุ่มลูกค้าในขณะ
ปฏิบัติงาน 

เมื่อมีการ
ให้บริการ 

- การจัดสรรเครื่อง
คอมทิวเตอร์ที่มี
ประสิทธิผลทอเท่ือ
สร้างผลงานทาง
วิิาการหรือ
ผลงานวิจัย หรือ
เครื่องทิมท์ที่รองรับ
การใิ้งานในหลาย ๆ 
รูปแบบ และต้องการ
อุปกรณ์เสริมหรือ
ระบบที่รองรับการ
ท างานาด้ดียิ่งขึ้น 
- ระบบที่ิ่วย
สนับสนุนการ
ตัดสินใจของผู้บริหาร
ในการทิจารณาการ

- มีระบบบริหารจัดการ
ครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย 
Mobile Application 
- ประสิทธิภาทของระบบ
บริหารจัดการครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ที่มีข้อมูลเป็น
ปัจจุบัน ถูกต้อง ครบถ้วน 
สามารถใิ้งานาด้ทุก 
อุปกรณ์ และตอบสนอง
การท างานาด้ทุกท่ีทุกเวลา 
- มีการน าเสนอข้อมูล
รายงานสรุปข้อมูลครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ ในรูปแบบ 
Dashboard เท่ือ
ประกอบการตัดสินใจใน
การทิจารณางบประมาณ

- การส ารวจ ตรวจสอบ
สภาทการใิ้งาน และ
ประเมินประสิทธิภาทเครื่อง
คอมทิวเตอร์และอุปกรณ์
ต่อท่วง 
- ส ารวจความต้องการ 
ความทึงทอใจ และสภาท
การใิ้เครื่องคอมทิวเตอร์
โดยใิ้รูปแบบการเกับข้อมูล

ปีละครั้ง 
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กลุ่มลูกค้าของ
กระบวนการ 

วิธีการเรียนรู้ 
ความต้องการ/ความ

คาดหวัง 

ความงี่ ความต้องการ/ 
ความคาดหวัง 

ที่ส าคัญ 

การวัดผลลัพธ์
ความส าเร็จ 

 
ผ่านระบบออนาลน์ 
- มีการสัมภาษณ์บุคลากร
สายวิิาการของแต่ละ
หลักสูตรในรูปแบบ Focus 
Group 

จัดซื้อจัดหาเครื่อง
คอมทิวเตอร์หรือ
โปรแกรมลิขสิทธิ์
หรืออุปกรณ์เสริม 

ส าหรับจัดซื้อครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ /แนวทางการปฏิบัติจริง ) PDCA( ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

ตารางท่ี 2 ตารางเปรียบเทียบการด าเนินการปฏิบัติจริง )PDCA( ในอดีตและที่าด้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจรงิในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรบัปรุงใหม่ในปัจจบุัน 
P-Plan: 
วางแผน 
 

ในแต่ละปีงบประมาณ การจัดซื้อจัดหาครุภัณฑ์
คอมทิว เตอร์และอปุกรณ์ต่อท่ วง   เจ้ าหน้ าที่ ง าน
เทคโนโลยีสารสเนเทศจะท าการประเมินประสิทธิภาท
เครื่องคอมทิวเตอร์ด้วยการเดินส ารวจปีละ 1 ครั้ง และมี
การน าผลการประเมินประสิทธิภาทเครื่องคอมทิวเตอร์ที่
าด้มาจากการร้องขอของผู้รับบริการผ่านระบบแจ้งซ่อม
คอมทิวเตอร์ออนาลน์ จากนั้นน าผลดังกล่าวมาประิุม
กับทีมงานเทคโนโลยีสารสนเทศเทื่อวางแผนงานการ
ปรับปรุงโครงสร้างกายภาทด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 
(เครื่องคอมทิวเตอร์ โปรแกรมประยุกต์ และอุปกรณ์ต่อ
ท่วง)  เทื่อน าเสนอต่อผู้บริหารในการของบประมาณการ
จัดซื้อจัดหาครุภัณฑ์และอุปกรณ์ต่อท่วงในงบประมาณ
ถัดาป 

   เนื่องจากการวิเคราะห์ปัญหา/ความเสี่ยงข้างต้น และ
แผนการด าเนินงานในอดีต ท าให้มีการทัฒนาระบบ
บริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิว เตอร์ด้ วย  Mobile 
Application โดยมีการวางแผนด าเนินการใหม่ดังนี้  

1.  ศึกษาปัญหา/ความต้องการ และความคาดหวัง
ของบุคลากรสายวิิาการ บุคลากรสายอ านวยการ และ
นักศึกษา 

2. ก าหนดวั ตถุป ระสงค์ และ ก าหนดขอบ เขต
ความสามารถของระบบ  

3. ศึกษาเครื่องมือและเลือกเทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่ใิ้ใน
การทัฒนาระบบ 

4. วิเคราะห/์ออกแบบและการทัฒนาระบบ 
5. การติดตั้ง ทดสอบและปรับปรุงระบบ 
6. การน าระบบาปใิ้งานจริง 

D-Do:  
ด าเนิน 
การตาม
แผน 
 

  เมื่องานเทคโนโลยีาด้รับการจัดสรรงบประมาณเทื่อ
ด าเนินการจัดซื้อจัดหาครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์และอุปกรณ์
ต่อท่วง จะด าเนินการประสานงานกับเจ้าหน้าที่งานทัสดุ
ด าเนินการจัดซื้อจัดหาและเขียนเลขครุภัณฑ์ที่เครื่อง
คอมทิวเตอร์/อุปกรณ์ จากนั้นผู้ปฏิบัติงานเทคโนโลยี

จากการวางแผนการด าเนินการข้างต้น ผู้ปฏิบัติงาน 
าด้มีการด าเนินงาน ดังนี้ 

1. การศึกษาปัญหา/ความต้องการ และความคาดหวัง
ของบุคลากร โดยการส ารวจ ตรวจสอบสภาทการใิ้งาน 
และประเมินประสิทธิภาทเครื่องคอมทิวเตอร์และ
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PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจรงิในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรบัปรุงใหม่ในปัจจบุัน 
สารสนเทศบันทึกข้อมูลลงใน Microsoft Excel ของ
ตนเอง และน าาปติดตั้งตามจุดต่าง ๆ ต่อาป  

อุปกรณ์ต่อท่วง โดยใิ้รูปแบบการเกับข้อมูลผ่านระบบ
ออนาลน์ และการสัมภาษณ์บุคลากรสายวิิาการของแต่
ละหลักสูตรในรูปแบบ Focus Group 

2. การก าหนดวั ตถุประสงค์ และขอบ เขตการ
ด าเนินการ โดยขอบเขตความสามารถของระบบ คือ 
ระบบสามารถบันทึก แก้าข ค้นหา และจัดเกับรูปภาท
ต าแหน่งที่ตั้งของเคร่ืองคอมทิวเตอร์ อีกทั้งระบบสามารถ
ส่งออกข้อมูลในรูปแบบลักษณะ Worksheet และ
น าเสนอข้อมูลในรูปแบบ Dashboard เทื่อประกอบการ
ตัดสินใจในทิจารณาจัดสรรเครื่องคอมทิวเตอร์าด้อย่าง
คุ้มค่า 

3. การศึกษาเครื่องมือและเลือกเทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่
ใิ้ ในการทัฒนาระบบ าด้น า เอาแทลตฟอร์มของ 
Microsoft Power Apps ซึ่งเป็นแทลตฟอร์มการสร้าง
และทัฒนาแอปทลิเคิันบ โดยลดการเขียนโปรแกรม
แบบ Low-Code Platform ที่สามารถแสดงผลการ
ท างานาด้บนทุกอุปกรณ์ อาทิ เดสก์ทัอป สมาร์ทโฟน 
และแท๊ปเลัต เหมาะแก่ผู้ที่ าม่มีทื้นฐานในการเขียน
โปรแกรม ระบบมีการเิื่อมต่อฐานข้อมูลด้วย Microsoft 
SharePoint ซึ่งซอฟต์แวรด์ังกล่าวที่ผู้ปฏิบัติงานาด้ศึกษา
นี้  ท า งมหา วิ ทย าลั ย า ด้ จั ด ซื้ อ ลิ ข สิ ท ธิ์  ( License) 
ซอฟต์แวร์ของบริษัท Microsoft อย่างถูกต้อง โดย
ก าหนดสิทธิ์การเข้าใิ้งานผ่านทาง Email PSU  

4. การวิเคราะห์/ออกแบบและการทัฒนาระบบ โดย
น าเทคโนโลยีที่าด้ศึกษาในข้อที่ 3 าด้มีการน า Microsoft 
Power Apps มาออกแบบหน้าจอส าหรับจัดเกับข้อมูล
ครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ ระบบมีการแจ้งเตือนเมื่อกรอก
ข้อมูลาม่ครบ มีการจัดเกับรูปภาทต าแหน่งที่ตั้งของเคร่ือง
คอมทิวเตอร์อย่างิัดเจน โดยระบบก าหนดผู้ใิ้งาน
ออกเป็น 2 ประเภท คือ ผู้ใิ้งานทั่วาป และเจ้าหน้าที่
ดูแลระบบ โดยมีลักษณะการท างานที่แตกต่างกัน 
สามารถตอบสนองการใิ้งานกับทุกอุปกรณ์ ดังภาทที่ 1 
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PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจรงิในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรบัปรุงใหม่ในปัจจบุัน 

 
ภาพที่ 1 หน้าจอระบบบริหารจดัการครุภัณฑ์

คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application 
5. การติดตั้ง ทดสอบและปรับปรุงระบบ เมื่อมีการ

ทัฒนาระบบเสรัจสิ้นเป็นที่เรียบร้อย ทีมงานเทคโนโลยี
สารสนเทศมีการติดตั้ง Microsoft PowerApps บน
อุปกรณ์ของทีมงานทุกคนและมีการทดสอบและปรับปรุง
ระบบให้สมบูรณ์และมีประสิทธิภาทมากยิ่งขึ้น 

6. การน าระบบาปใิ้งานจริง โดยมีการปรับเปลี่ยน
กระบวนการจากเดิม ผู้ปฏิบัติงานเทคโนโลยีสารสนเทศ
บันทึกข้อมูลลงใน Microsoft Excel เปลี่ยนเป็น บันทึก
ข้อมูลผ่านทางระบบ Mobile Application และเทื่อให้
ข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิว เตอร์ ในระบบเป็นปัจจุบัน 
ผู้ปฏิบัติงานและทีมงานด าเนินการเิิงรุกด้วยการส ารวจ
และประเมินประสิทธิภาทของเคร่ืองคอมทิวเตอร์ทั้งหมด
ภายในคณะ ทร้อมทั้งอัทเดทข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์
และอุปกรณ์อื่น ๆ ผ่านทาง Mobile Application 
รวมถึงเมื่อมีการร้องขอจากผู้รับบริการในการซ่อมบ ารุง 
หรือการอัทเดท/การเคลื่อนย้าย/การทดแทนครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ ซึ่งผู้ปฏิบัติงานจะมีการบันทึกข้อมูลใน
ระบบดังกล่าวทันที ส่งผลให้ข้อมูลมีความเป็นปัจจุบัน 

C-Check 
: ติดตาม 

มีกระบวนการติดตามการด าเนินงานเทื่อให้ส าเรัจ
ตามเปงาหมาย ดังนี้ 

1. การประิุมติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงาน
ทุก 3 เดือน  

2. มีการติดตามข้อมูลการแจ้งปัญหาความทร้อมใิ้
งานของเครื่องคอมทิวเตอร์  /อุปกรณ์ที่ผู้รับบริการแจ้ง

ผู้ ปฏิบั ติ ง านและทีมงานมี การ ติ ดตามผลการ
ด าเนินงานโดยการประเมินประสิทธิภาทและทดสอบ
ความสมบูรณ์ของระบบในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 1) ด้าน
ความสามารถของระบบในการบันทึก ปรับปรุง ค้นหา
และน าเสนอข้อมูลให้มีความถูกต้องครบถ้วนและเป็น
ปัจจุบัน 2) ด้านความสะดวกในการเข้าใิ้งานระบบ ที่
สามารถเข้าถึงาด้ทุกที่ทุกเวลา รองรับทุกอุปกรณ์ ความ
เหมาะสมในการออกแบบหน้าจอโดยภาทรวม 3) ด้าน
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PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจรงิในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรบัปรุงใหม่ในปัจจบุัน 
สภาทปัญหาผ่านระบบแจ้งซ่อมคอมทิวเตอร์ออนาลน์ ความปลอดภัยของการเข้าถึงข้อมูล การตรวจสอบระดับ

สิทธิของผู้ใิ้งานในระดับต่าง ๆ 
Act: 
เรียนรู้/
ปรับปรุง 

น าผลการประิุมและข้อมูลการแจ้งปัญหาความ
ทร้อมใิ้งานของเครื่องคอมทิวเตอร์/อุปกรณ์มาวาง
แผนการด าเนินงานทร้อมทั้งปรับปรุงประสิทธิภาทการ
ท างาน รวมถึงวางแผนงบประมาณในการจัดซื้อจัดหา
หรือซ่อมบ ารุงครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์และอุปกรณ์ต่อาป 

ผู้ปฏิบัติงานและทีมงานน าผลที่าด้รับจากการประเมิน
ข้างต้นมาปรับปรุงกระบวนการการทัฒนาระบบให้ดี
ยิ่งขึ้น อาทิ ทุกครั้งที่มีการอัทเดตข้อมูลผ่านทางระบบ 
จะมีการแจ้งเตือนผ่านทาง Email ให้กับทีมงานของงาน
เทคโนโลยีทุกคน เทื่อเป็นการรับทราบข้อมูลร่วมกันและ
ด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อาป อีกทั้งมีการรายงาน
ผลการประเมินการใิ้งานระบบต่อผู้บริหารระดับคณะ
เทื่อให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง  ทร้อมทั้งจัดท า
แผนการประยุกต์ใิ้ระบบดังกล่าวในการเป็นแนวทาง
ของทัฒนาระบบอื่น ๆ อาทิ ระบบบริหารจัดการคงคลัง
ของตลับหมึกเครื่องทิมท์ ระบบขอใิ้บริการติดตั้ง
โปรแกรมส าหรับการเรียนการสอนให้แก่นักศึกษา เป็น
ต้น 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม 
าม่มีการใิ้งบประมาณในการทัฒนาระบบ ศึกษาและเรียนรู้เครื่องมือในการทัฒนาระบบผ่านแหล่งเรียนรู้ออนาลน์

บน YouTube ซึ่งมีผู้เิี่ยวิาญทางด้านโปรแกรม Microsoft คอยให้ความรู้และเทคนิคการประยุกต์ใิ้และทัฒนาระบบ 
Microsoft PowerApps และ Microsoft Sharepoint และโปรแกรมอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้อง 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ )Measures( แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ )3 ปี  (และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก  

การวัดประสิทธิภาทความส าเรัจของการทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application 
มีการวัดผลลัทธ์ความส าเรัจโดยแนวโน้มข้อมูลเิิงเปรียบเทียบการใิ้งานระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย 
Mobile Application ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564-2566 โดยในปีงบประมาณ 2564 เป็นการใิ้งานข้อมูลจากงานทัสดุคณะ 
และมีการทัฒนาระบบตั้งแต่ปี 2565  ดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 แสดงแนวโน้มข้อมูลเิิงเปรียบเทียบการใิ้งานระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile 
Application ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564-2566  

ผลลัพธ์แสดงความส าเร็จ 
ปีงบประมาณ 

2564 2565 2566 
1) วิธีการจัดเก็บข้อมูล

ครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ 
จัดเกับข้อมูลจากงานทัสดุด้วย 
MS Excel โดยรายละเอียด
หัวข้อในการจัดเกับ 8 หัวข้อ 
าด้แก่  
1. หมายเลขครุภัณฑ์  
2. หมวดครุภัณฑ์  
3. ินิดยี่ห้อ 

จัดเกับผ่านระบบด้วย 
Mobile Application โดย
รายละเอียดหัวข้อในการ
จัดเกับ 11 หัวข้อ าด้แก ่ 
1. หมายเลขครุภัณฑ์  
2. ประเภทคอมทิวเตอร์  
3. ยี่ห้อ/รุ่นของเคร่ือง

มีการเพิ่มความละเอียดในการ
จัดเกับข้อมูล จ านวน 4 หัวข้อ 
(รวมทั้งสิ้น 15 หัวข้อ) าด้แก ่
1. หมายเลข MAC Address 
ของเคร่ืองคอมทิวเตอร์ 
2. หมายเลข IP Address ของ
เครื่องคอมทิวเตอร์ 
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4. ปีงบประมาณที่จัดซื้อ  
5. ราคา  
6. รายละเอียดรายการ 
7. หมายเลขห้องที่จัดเกับ
ครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ 
8. สังกัดหน่วยงาน/หลักสูตร 

คอมทิวเตอร ์ 
4. ปีงบประมาณที่จัดซื้อ 
5. ิื่อ-สกุลผู้รับผิดิอบ
เครื่องคอมทิวเตอร์  
6. หมายเลขห้องปฏิบัติงาน
ของผู้รับผิดิอบ 
7. สังกัดหน่วยงาน/หลักสูตร 
8. อุปกรณ์ต่อท่วงที่ใิ้งาน  
9. ระบบปฏิบตัิการที่ติดตั้ง
ในเคร่ืองคอมทิวเตอร์ 
10. สถานะการใิ้งานของ
เครื่องคอมทิวเตอร์ (เิ่น ใิ้
งานอยู่ / าม่าด้เปดิใิ้งาน) 
11. หมายเหตุอื่น ๆ (เิ่น 
ลาศึกษาต่อ / การเปน็
ผู้บริหารในหน่วยงาน
ภายนอกคณะ) 

3. รูปภาทต าแหน่งที่ตัง้ของ
เครื่องคอมทิวเตอร์ 
4.รหัสประจ าตัวบุคลากรใน
การใิ้งานเครื่องปริ้นต์กลาง
ของคณะ 
 

2) จ านวนครั้งและความงี่
ของการอพัเดตข้อมูล
ครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ให้
เป็นปัจจุบัน 

งานทสัดุอัทเดตข้อมูล จ านวน 
2 คร้ัง ดังนี ้
1. ทุกคร้ังหลังจากเสรัจสิ้น
กระบวนการในการจัดซื้อ  
2. ทุก ๆ 1 ปี 

ในปี 2565 – 2566 เมื่อมีการใิ้งานระบบ Mobile 
Application งานเทคโนโลยีสารสนเทศ มีการอัทเดตข้อมูล 
จ านวน 3 คร้ัง ดังนี้ 
1. ทุกวันหลังจากเสรัจสิ้นการด าเนินการซ่อมบ ารุง 
2. ทุกคร้ังหลังจากติดตั้งครุภัณฑ์ที่าด้จากการจัดซื้อจัดหา  
3. ตรวจสอบภาทรวมข้อมูล ทุก ๆ 6 เดือน 

3) การค้นหาข้อมูลครุภัณฑ์
คอมพิวเตอร์ (โดยใช้
กรณีที่ครุภัณฑ์
คอมพิวเตอร์งูก
เคลื่อนย้าย) 

เจ้าหน้าที่งานทสัดุคณะคน้หา
ข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ที่
ถูกเคลื่อนย้ายใิ้ระยะเวลา
ค้นหาผ่านระบบ MS Excel 
30 นาที และต้องขึน้าป
ตรวจสอบต าแหน่งที่ตั้งของ
ครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ที่ถูก
เคลื่อนย้ายว่าถูกต้องหรือาม่ ใิ้
ระยะเวลา 10 นาที รวมทั้งสิ้น
ใช้ระยะเวลา 30-40 นาที 

เจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยี
สารสนเทศคน้หาผา่นระบบ 
Mobile Application ใิ้
ระยะเวลา 5-10 นาที และ
ต้องขึ้นาปตรวจสอบต าแหนง่
ที่ตั้งของครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ที่ถูกเคลื่อนย้าย
ว่าถูกต้องหรือาม่ ใิ้
ระยะเวลา 10 นาที รวม
ทั้งสิ้นใช้ระยะเวลา 15-20 
นาที 

เมื่อมีการจัดเกับข้อมูลที่
เทิ่มข้ึนตามข้อ 1)  และ
ความถี่ในการอัทเดตข้อมูล
เป็นปัจจบุันตามข้อ 2) ท าให้
ระยะเวลาการคน้หาผา่น
ระบบ Mobile Application 
ใช้เวลา 5-10 นาที (โดยที่ไม่
ต้องขึ้นไปตรวจสอบต าแหน่ง
ที่ตั้งของครุภัณฑ์) 

4) ระยะเวลาการเตรียม
ข้อมูลเพ่ือรายงานแก่
ผู้บริหารระดบัคณะใน
การพิจารณาจัดซื้อจัดหา
ครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ 

1. ติดต่อเจ้าหน้าที่งานทัสดุ
เทื่อขอและรับข้อมูลครุภัณฑ์
คอมทิวเตอร์ 
2. เจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยี
สารสนเทศจัดท าาฟล์รายงาน
สรุปจ านวนคอมทิวเตอร์โดย
เทิ่มข้อมูลสภาทปัญหาการใิ้
งานจากระบบแจ้งซ่อม

ในปีงบประมาณ 2565-2567 ใิ้ผ่านระบบ Mobile 
Application ดังนี ้
1. เจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยสีารสนเทศ ดึงข้อมูลจากระบบ
และส่งออกข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ในรูปแบบลักษณะ 
Worksheet มาประมวลผลและน าเสนอข้อมูลในรูปแบบ 
Dashboard ด้วยแทลตฟอร์ม Google Data Studio 
2. น าเสนอข้อมูลต่อผู้บริหารเทื่อประกอบการตัดสินใจใน
รูปแบบลงิก์เข้าถึง Dashboard 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

173 



 
12. การเรียนรู้ )Study/Learning( 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
การทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application คณะมนุษยศาสตร์และ

สังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี มีการน าาปเป็นแนวทางในการทัฒนาระบบอ่ืน ๆ เิ่น ระบบ
การขอรับบริการด้านเทคโนโลยีสารสนเทศแก่นักศึกษาของคณะ ระบบแผนผังห้องประิุมและห้องเรียน ระบบสตัอกตลับ
หมึก และจะมีการทัฒนาระบบอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องและอ านวยความสะดวกในการท างาน ดังภาทที่ 2 อีกทั้งระบบดังกล่าว
สามารถต่อยอดด้านการวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลรักษาเครื่องคอมทิวเตอร์ หากเครื่องคอมทิวเตอร์เครื่องใดมีต้นทุนการ
บ ารุงรักษา/ซ่อมบ ารุงในราคาที่สูงขึ้นสามารถรายงานและเสนอของบประมาณแก่ผู้บริหารในการทิจารณาเป็นรายกรณี 
โดยาม่ต้องรอให้ครบก าหนด 5 ปีของการเสื่อมครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ 

 

 

 

 

 

 

 

  

ภาพที่ 2 ตัวอย่างระบบที่าด้ทัฒนาต่อยอดจากระบบระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application 

  

คอมทิวเตอร์ แยกตาม
ปีงบประมาณที่จัดซื้อ 
3. น าเสนอข้อมูลต่อผู้บริหาร
เทื่อประกอบการตัดสินใจใน
รูปแบบาฟล์รายงานผา่นทาง 
E-mail 
 
ใช้ระยะเวลาทั้งหมด 1473 
นาที (ประมาณ 1 วัน) 

 
ใช้ระยะเวลาทั้งหมด 67 นาที (ประมาณ 1 ชั่วโมง) 
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12.2 จุดแข็ง )Strength( หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
ระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application เป็นการคิดค้นแนวทางการแก้ปัญหา

ของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานของงานเทคโนโลยีสารสนเทศที่ผ่านการศึกษาเครื่องมือและเทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่ทันสมัยและ
น่าสนใจ โดยผู้ทัฒนาระบบาม่มีท้ืนฐานในการเขียนโปรแกรม แต่สามารถน าเครื่องมืออย่าง Microsoft Power Apps และ 
Microsoft SharePoint มาประยุกต์และทัฒนาระบบที่ก่อให้เกิดเป็นรูปธรรมและสามารถใิ้งานาด้จริง ระบบสามารถ
ตอบสนองการใิ้งานกับทุกอุปกรณ์ทุกแทลตฟอร์ม และตอบสนองการใิ้งานของผู้ใิ้าด้เป็นอย่างดี สามารถใิ้งานาด้ทุกที่
ทุกเวลา และบริหารจัดการข้อมูลาด้อย่างมีประสิทธิภาท ข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์มีความถูกต้องเป็นปัจจุบัน   
ลดระยะเวลาในการค้นหาข้อมูลครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ สามารถตรวจสอบต าแหน่งที่ตั้งหรือเรียกดูรูปภาทต าแหน่งที่ตั้งของ
ครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ ระบบมีการแจ้งเตือนผ่านทาง Email ให้แก่บุคลากรของงานเทคโนโลยีสารสนเทศทราบทุกครั้งเมื่อมี
การติดตั้ง/เปลี่ยนแปลง ท าให้ทุกคนของงานเทคโนโลยีสารสนเทศรับทราบข้อมูลร่วมกันและปฏิบัติงานในส่วนอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวข้องาด้อย่างรวดเรัว อีกทั้งลดระยะเวลาในการจัดท ารายงานครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์โดยมีการประยุกต์ใิ้การน าเสนอ
ข้อมูลในรูปแบบ Dashboard ด้วยแทลตฟอร์ม Google Data Studio ที่สามารถน าเสนอต่อผู้บริหารเท่ือประกอบการ
ตัดสินใจในการจัดสรรเครื่องคอมทิวเตอร์ 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
การทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application ด าเนินการภายใต้การขับเคลื่อน

ด้วยระบบ HUSO 5 Smarts Model ดังนี้  
1) Smart Plan มีการวางแผนการท างาน  การก าหนดทิศทางเปงาหมายอย่างิัดเจน    ) Action Plan   (มีแผน

ประจ าปีงบประมาณ แผนการบ ารุงรักษาเครื่องคอมทิวเตอร์และอุปกรณ์ มีการประิุมติดตามความก้าวหน้าการด าเนินงาน
ประจ าทุก 3 เดือน   

2) Smart Team มีทีมงานที่เข้มแขังให้ความส าคัญในการสร้างคุณค่าให้กับสมาิิกของทีม ทุกคนในทีมพร้อม
เป็นผู้รับ  )Receiver) รับฟังทุกปัญหา การรับฟังทุกข้อเสนอแนะ เิื่อมั่นในการท างาน และตระหนักในความส าคัญของ
งาน ทุกคนในทีมเป็นผู้สนับสนุนการท างานซึ่งกันและกัน  )Supporter) ทร้อมที่จะเข้าาปิ่วยเหลือในงานทุก ๆ ด้านของ
สมาิิกในทีม ด้วยการมุ่งเป้าที่จุดหมายร่วมกัน  )Pointer) นั้นคือ ความส าเรัจของงาน โดยผ่านการเสริมสร้างความรู้และ
ทัฒนาทักษะอยู่ตลอดเวลา มีการน าเทคโนโลยีและนวัตกรรมใหม่ ๆ เข้ามาปรับใิ้กับกระบวนการท างาน  

3) Smart Leader มีผู้น าที่มีความเข้มแขังคอยให้ค าปรึกษา  ิี้แนะแนวทางในการปฏิบัติงาน สร้างทัศนคติ 
)Mindset( และเปิดโอกาสให้สมาิิกของทีมกล้าตัดสินใจ แสดงความคิดเหัน มีบทบาทของการเป็นผู้น าในการปฏิบัติงานที่
ตนเองรับผิดิอบ และในขณะเดียวกัน เมื่อสมาิิกในทีมแสดงภาวะความเป็นผู้น า สมาิิกท่านอ่ืน ๆ สามารถเป็นผู้ตามที่
เปิดกว้าง ยอมรับข้อเสนอแนะแล้วน ามาปรับปรุงและทัฒนาตนเองาด้ตลอดเวลา  

4) Smart Supporting มีการสนับสนุนสมาิิกของทีมให้มีการทัฒนาตนเอง เรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ เท่ือเอ้ือต่อการ
ท างานภายในทีม 

5) Smart Heart มีการสร้างบรรยากาศการทูดคุยสื่อสารภายในทีมอย่างเป็นกันเองเหมือนท่ีน้อง ให้ก าลังใจ 
ิ่วยเหลือ ให้เกียรต ิและตระหนักในความส าคัญของกันและกัน ิื่นิมแสดงความยินดีกับความส าเรัจของทีม 
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12.4 ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
แหล่งเรียนรู้เทคนิคการใิ้งาน Microsoft PowerApps เท่ือน ามาทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์

คอมทิวเตอร์ ยังมีาม่มากทอ อีกทั้งผู้เผยแทร่วิธีการประยุกต์ใิ้งาน Microsoft PowerApps ส่วนใหญ่เป็นิาวต่างิาติและ
ใิ้ภาษาอังกฤษในการสื่อสาร รวมถึงบางค าศัทท์ที่ใิ้ในการสอนเป็นค าศัทท์เรทาะทาง ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานต้องใิ้
ระยะเวลาในการท าความเข้าใจเนื้อหาค่อนข้างนาน ซึ่งวิธีการแก้าขปัญหาดังกล่าว ผู้ปฏิบัติงานมีการค้นคว้าค าศัทท์เรทาะ
ทางด้านการทัฒนาระบบเทิ่มเติมและทยายามท าความเข้าใจและท าตามทีละขั้นตอนจนสามารถทัฒนาระบบแล้วเสรัจตาม
วัตถุประสงค์ 

13. ประเด็น )จุดเด่น (ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
การทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีฐานมาจากความทยายามของเจ้าหน้าที่ิ่างเทคนิคของานเทคโนโลยีสารสนเทศที่ค้นหา
สาเหตุของปัญหาที่แท้จริงซ่ึงเป็นปัญหาหลักของการให้บริการและการปฏิบัติงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ที่ส่งผลกระทบ
ต่อความเสี่ยงของการบริหารจัดการ การให้บริการที่สัมทันธ์กับความคาดหวังและความทึงทอใจของให้ผู้ใิ้บริการ รวมถึงมี
การน าวงจรคุณภาท  )PDCA  (และการศึกษาเครื่องมือและเทคโนโลยีใหม่ ๆ มาใิ้ในการทัฒนาระบบการท างานอย่าง
ต่อเนื่องในทุกขั้นตอนซึ่งเป็นการเท่ิมประสิทธิภาทของระบบ โดยระบบที่สร้างขึ้นมานี้สามารถใิ้ในการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น
าด้จริง อ านวยความสะดวกในการท างานร่วมกันของบุคลากรในทีมเทคโนโลยีสารสนเทศและส่วนงานที่เกี่ยวข้อง อีกทั้ง
สามารถเป็นต้นแบบเทื่อทัฒนาต่อยอดให้แกร่ะบบอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องาด้ในอนาคต  

14. เอกสารอ้างอิง 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์. มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี. 2566. วิสัยทัศน์/ 
 ทันธกิจคณะ. [Online]. Available: http://huso.pn.psu.ac.th/th/index.php/abouthuso/ 
           vision-mission-huso. (สืบค้นเมื่อ 15 มีนาคม 2566). 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์. มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี. 2566. ยุทธศาสตร์คณะ. [Online].  
 Available: http://huso.pn.psu.ac.th/th/index.php/abouthuso/strategies.  
 (สืบค้นเมื่อ 15 มีนาคม 2566). 
ท าความรู้จักกับ Power Apps. 2566. [Online]. Available: https://www.facgure.com/2022/07/25/ท าความรู้จัก 
          กับ-power-apps/. (สืบค้นเมื่อ 3 มีนาคม 2566). 
Microsoft SharePoint คืออะาร ิ่วยงานอะาราด้บ้าง. 2566. [Online]. Available:   
         https://www.9experttraining.com/articles/microsoft-sharepoint-คืออะาร. )สืบค้นเมื่อ 3 มีนาคม  256 6.( 
 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

การทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ด้วย Mobile Application มีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องโดย
ใิ้วงจรคุณภาท (PDCA) มีการวางแผนกระบวนการด าเนินการตามขั้นตอน ซึ่งระบบสามารถเกับรักษาข้อมูลครุภัณฑ์
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คอมทิวเตอร์ซึ่งเป็นข้อมูลที่ส าคัญในการปฏิบัติงานาด้อย่างมีประสิทธิภาท ข้อมูลมีความถูกต้องเป็นปัจจุบันแบบ Real 
Time ลดระยะเวลาในการค้นหาข้อมูล สามารถตรวจสอบต าแหน่งที่ตั้งของครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ รวมถึงมีการประยุกต์ใิ้
การน าเสนอข้อมูลในรูปแบบ Dashboard ที่สามารถน าเสนอต่อผู้บริหารระดับคณะเท่ือประกอบการตัดสินใจในการจัดสรร
เครื่องคอมทิวเตอร์าด้อย่างคุ้มค่า อีกท้ังระบบสนับสนุนการใิ้งานบนอุปกรณ์ทุกินิด อาทิ เครื่องคอมทิวเตอร์ สมาร์ทโฟน 
แทับเลัต เป็นต้น และตอบสนองการใิ้งานของผู้ใิ้าด้เป็นอย่างดี สามารถใิ้งานาด้ทุกที่ทุกเวลา เอ้ือประโยิน์ต่อการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรภายในงานเทคโนโลยีสารสนเทศและบุคลากรของงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง าด้แก่ ผู้บริหารระดับคณะ 
งานทัสดุ งานนโยบายและแผน เป็นต้น การทัฒนาระบบบริหารจัดการครุภัณฑ์คอมทิวเตอร์ท าให้สามารถต่อยอดในการ
สร้างนวัตกรรมอ่ืน ๆ ที่ิ่วยทัฒนาการท างานของทีมงานเทคโนโลยีสารสนเทศและคณะ สร้างภาทลักษณ์ที่ดีต่อองค์กรและ
สร้างความประทับใจในการให้บริการ ส่งผลต่อการทัฒนาศักยภาทโครงสร้างท้ืนฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่เอ้ือต่อการ
ขับเคลื่อนคณะสู่ทันธกิจและกลยุทธ์ด้านการทัฒนาการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาทด้วยดิจิทัล Platform 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ระบบบริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ (HUSO 
Postal Delivery System) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ส านักงานบริหาร คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 

 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 

 1.1 สายวิชาการ 
 1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นหน่วยงาน 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานีได้รับจัดตั้งขึ้นเป็นคณะล าดับ

ที่ 6 ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โดยจัดตั้งขึ้นตามโครงการที่ได้ก าหนดในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ฉบับที่  3 เมื่อวันที่  23 เมษายน พ.ศ. 2517 ในระยะแรกใช้ชื่อว่า คณะมนุษยศาสตร์  ต่อมาเปลี่ยนชื่อเป็น  
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ในวันที่ 17 มีนาคม 2518 ทั้งนี้เพ่ือสนองนโยบายที่คณะกรรมการพัฒนาภาคใต้ได้
วางไว้ว่าจะให้มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์วิทยาเขตปัตตานี เป็นศูนย์กลางทางด้านศิลปวัฒนธรรมและสังคม ดังใน
รายงานประจ าปี 2545-2546 โดยคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 
ในปัจจุบันได้ผลิตบัณฑิตสาขามนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ทั้งในระดับปริญญาตรี 18 สาขาวิชา ปริญญาโท 2 
สาขาวิชาและปริญญาเอก 1 สาขาวิชา ซึ่งคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ แบ่งโครงสร้างการบริหารออกเป็น 21 
หลักสูตร 1 ส านักงานบริหารคณะ และ 3 ศูนย์บริการวิชาการ  

การบริหารงานของคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ประกอบด้วยคณะกรรมการประจ า ส่วนงาน  
ท าหน้าที่ดูแลก ากับนโยบายต่าง ๆ ของคณะ โดยโครงสร้างองค์กรแบ่งเป็น 4 กลุ่มงาน คือ  

1. กลุ่มงานบริหารคณะ แบ่งเป็น 5 กลุ่มงานย่อย ด าเนินการภายใต้ค่านิยมองค์กร “บริการประทับใจ ฉับไว
ทุกขั้นตอน น าองค์กรสู่ความส าเร็จ” เพ่ือสนับสนุนส่งเสริมทุกภารกิจของคณะฯ ให้บรรลุเป้าหมายตามวิสัยทัศน์และ
พันธกิจที่วางไว้ ดังนี้ 

1.1 กลุ่มยุทธศาสตร์ ระบบคุณภาพ และสื่อสารองค์กร ประกอบด้วย 4 งานย่อย ได้แก่ งานนโยบาย
และแผน งานประกันคุณภาพ งานเทคโนโลยีสารสนเทศ และงานประชาสัมพันธ์ 

1.2 กลุ่มบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล ประกอบด้วย 5 งานย่อย ได้แก่ งานการเจ้าหน้าที่  
งานสารบรรณ งานคลัง งานพัสดุ และงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ 
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1.3 กลุ่มงานวิจัยและบริการวิชาการ ประกอบด้วย 3 งานย่อย ได้แก่ งานวิจัย งานวารสารวิชาการ 
และงานบริการวิชาการและชุมชนสัมพันธ์ 

1.4 กลุ่มวิชาการ ประกอบด้วย 4 งานย่อย ได้แก่ งานจัดการเรียนการสอนระดับปริญญาตรี งาน
จัดการเรียนการสอนระดับบัณฑิตศึกษา งานรับนักศึกษา และงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ 

1.5 กลุ่มกิจกรรมนักศึกษา ศิษย์เก่าและการต่างประเทศ ประกอบด้วย 3 งานย่อย ได้แก่ งานกิจการ
และพัฒนานักศึกษา งานศิษย์เก่าสัมพันธ์ งานวิเทศสัมพันธ์ 

2. กลุ่มงานวิชาการ มีทั้งหมด 21 หลักสูตร โดยแบ่งเป็น 
2.1 หลักสูตรระดับปริญญาตรี 18 สาขาวิชา ได้แก่ หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต  มี 14 สาขาวิชา 

หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาภูมิศาสตร์ หลักสูตรบริหารธุรกิจบัณฑิต หลักสูตรเศรษฐศาสตรบัณฑิต และ
หลักสูตรสังคมสงเคราะห์ศาสตรบัณฑิต  

2.2 หลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษา 3 หลักสูตร ได้แก่ หลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต มี 2 สาขาวิชา
ได้แก่สาขาวิชาภาษาไทยและสาขาวิชาการบริหารการพัฒนาสังคม และหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชา
ภาษาไทย  

3. กลุ่มงานพันธกิจเพ่ือสังคม มี 1 ศูนย์ ได้แก่ ศูนย์วิจัยภาษาและนวัตกรรมภาคใต้ 
4. กลุ่มงานวิจัยและนวัตกรรม มี 2 ศูนย์ ได้แก่ ศูนย์ภาษาไทยสงขลานครินทร์ และศูนย์นูซันตาราศึกษา 
โดยทั้ง 4 กลุ่มงาน อยู่ภายใต้การบริหารจัดการของคณบดีคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ และมี 

รองคณบดีบริหารงานในกลุ่มงานต่าง ๆ รองคณบดีฝ่ายวิชาการและนวัตกรรมการเรียนรู้  รองคณบดีฝ่ายวิจัยและ
ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ รองคณบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ รองคณบดีฝ่ายนิเวศดิจิทัลและระบบ
คุณภาพ ผู้ช่วยคณบดีงานวิรัชกิจและสื่อสารองค์กร และผู้ช่วยคณบดีงานกิจการและบริการเพ่ือสังคม อีกทั้งมีประธาน
หลักสูตร 21 หลักสูตร บริหารกลุ่มงานวิชาการ และหัวหน้าส านักงานบริหารคณะ บริหารกลุ่มงานบริหารคณะ 

งานสารบรรณ เป็นหน่วยงานภายใต้กลุ่มบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล กลุ่มงานบริหารคณะ 
มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มีหน้าที่ตามภารกิจที่ได้รับมอบหมาย ดังนี้ 1. บริหารจัดการเอกสารในระบบเอกสาร 
Electronic Document (E-Doc) 2. บริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ไทย 3.บริหารจัดการการรับ-ส่ง 
เอกสาร จดหมาย พัสดุ จากตลาดนัดหนังสือ 4. จัดท าหนังสือขอความอนุเคราะห์ลงพ้ืนที่เพ่ือขอข้อมูลหน่วยงานของ
นักศึกษา 5. เดินแฟ้มเอกสารของคณบดี 6.บริหารจัดการเกี่ยวกับสวัสดิการงานศพ 7. จัดท าหนังสือเชิญประชุมของ
หลักสูตร 8. จัดการดูแลลอกเกอร์คณาจารย์ภายในคณะ และ 9. จัดการดูแลเครื่องโทรสารของคณะ 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
นางสาวดวงฤดี พรมรัตนศรี ต าแหน่ง เจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป (งานสารบรรณ) 
นางสาวลักขณา ฉุ้นทิ้ง  ต าแหน่ง นักวิชาการอุดมศึกษาช านาญการ (งานเทคโนโลยีสารสนเทศ) 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 
ภาระงานการบริหารจัดการการรับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุ ไปรษณีย์ไทย เป็นหน้าที่หนึ่งที่มีความส าคัญของเจ้าหน้าที่

งานสารบรรณ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ เป็นจุดศูนย์รวมในการรับฝากจดหมาย/พัสดุที่จัดส่งทางไปรษณีย์
ให้กับบุคลากรคณะ โดยเฉลี่ย 36 ชิ้น/สัปดาห์ หรือประมาณ  144 ชิ้น/เดือน ซึ่งกระบวนการท างานเดิม กองกิจการ
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นักศึกษา วิทยาเขตปัตตานี เป็นหน่วยงานกลางในการรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ไทยของทุกหน่วยงานในวิทยาเขต 
และมีเจ้าหน้าที่ในการคัดแยกเพ่ือจัดส่งให้กับคณะต่าง ๆ โดยที่เจ้าหน้าที่เดินหนังสือของคณะนั้น ๆ จะเป็น  
ผู้เซ็นรับเอกสารจากกองกิจการนักศึกษาและน ามาส่งมอบแก่เจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะ เมื่อเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ
คณะ รับรายการดังกล่าวจะด าเนินการแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุผ่านตู้ลอกเกอร์ให้แก่คณาจารย์ กอรปกับมีจ านวนพัสดุ
เพ่ิมมากขึ้น ท าให้พบปัญหาด้านการกระบวนการรับและการแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุ กล่าวคือ เมื่อเจ้าหน้าที่สารบรรณ
คณะรับจดหมาย/พัสดุ ไปรษณีย์ไทยจากเจ้าหน้าที่เดินหนังสือ จะด าเนินการรับและแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุผ่าน  
ตู้ลอกเกอร์ให้แก่คณาจารย์ทันทีโดยไม่มีการบันทึกข้อมูล ส่งผลให้จดหมาย/พัสดุสูญหาย ไม่สามารถตรวจสอบติดตาม
เส้นทางการด าเนินการได้ ท าให้เจ้าหน้าที่เดินหนังสือและเจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะต้องร่วมรับผิดชอบในการท า
หนังสือชี้แจงกระบวนการท างานต่อผู้บังคับบัญชา จากปัญหาที่พบ เจ้าหน้าที่งานสารบรรณได้มีการปรับเปลี่ยน
กระบวนการและข้ันตอนในการปฏิบัติงาน ดังนี้ 1. เจ้าหน้าที่งานสารบรรณ ด าเนินการ การรับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุ จาก
ไปรษณีย์ 2. มีการบันทึกข้อมูลในรูปแบบกระดาษ 3. มีการแจ้งเตือนผ่านลอกเกอร์ด้วยกระดาษโน้ต 4.เก็บจดหมาย/
พัสดุ ไว้ที่โต๊ะของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะ 5. ด าเนินการแจกจ่ายโดยการให้เจ้าของจดหมาย/พัสดุ หรือตัวแทนเซ็น
รับในกระดาษ และ 6. ประสานงานกับงานอาคารสถานที่คณะให้ด าเนินการติดตั้งกล้องวงจรปิดที่ลอกเกอร์ของบุคลากร
ภายในคณะ แต่ก็ยังมีปัจจัยปัญหาที่พบหลังจากการปรับเปลี่ยนกระบวน คือ 1. การแจ้งเตือนผ่านลอกเกอร์โดย
กระดาษโน้ต มีข้อมูลที่ระบุว่ามี จดหมาย/พัสดุ ลงทะเบียน/EMS เท่านั้น ไม่มีข้อมูลอ่ืน ๆ และหลายครั้งกระดาษโน้ต
เหล่านั้นตกหล่น สูญหาย เนื่องจากการใช้งานล็อกเกอร์ของบุคคลอ่ืนหรือเกิดปลิวหล่นหาย ท าให้บุคลากรไม่ทราบว่ามี
จดหมาย/พัสดุของตัวเอง ส่งผลให้มีรายการตกค้างจดหมาย/พัสดุที่โต๊ะของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ การตรวจสอบเลข
พัสดุของจดหมาย/พัสดุย้อนหลังเป็นการตรวจสอบผ่านกระดาษ เมื่อเวลาผ่านไปท าให้ตัวเลขพัสดุเลือนราง ส่งผลให้การ
ค้นหาเลขและรายการพัสดุของจดหมาย/พัสดุล่าช้า และการจัดเก็บจดหมาย/พัสดุไม่เป็นระเบียบและพ้ืนที่ไม่เพียงพอ
ต่อการจัดวาง เนื่องจากวางไว้ที่โต๊ะท างานของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ ส่งผลถึงความยุ่งยากในการหยิบออก/การ
แจกจ่าย เกิดความล่าช้าในการค้นหา 

ดังนั้น งานสารบรรณจึงพัฒนาระบบบริหารจัดการการรับ-ส่ง พัสดุไปรษณีย์ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
โดยด าเนินการภายใต้ค่านิยมหลักในการท างานของส านักงานบริหารคณะ “บริการประทับใจ ฉับไวทุกขั้นตอน น า
องค์กรสู่ความส าเร็จ” โดยใช้แนวคิดกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องด้วยวงจรคุณภาพของเดมิ่ง (PDCA) 
รวมถึงมีการด าเนินการภายใต้ระบบ HUSO 5 Smarts เพ่ืออ านวยความสะดวกให้แก่ผู้รับบริการของคณะ และ
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณด าเนินการบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
1. เพ่ือพัฒนาระบบบริหารจัดการการรับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ 
2. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่งานสารบรรณหรือผู้ที่ปฏิบัติงานแทนสามารถปฏิบัติงานได้สะดวก รวดเร็ว ลดขั้นตอน  

ลดระยะเวลา และลดการเกิดการสูญหายของจดหมาย/พัสดุ 
3. เพ่ืออ านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการในการรับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์  

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

ตารางท่ี 1 การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของกลุ่มลูกค้า 
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กลุ่มลูกค้าของ
กระบวนการ 

วิธีการเรียนรู้ 
ความต้องการ/ความ

คาดหวัง 

ความถี่ ความต้องการ/ 
ความคาดหวัง 

ที่ส าคัญ 

การวัดผลลัพธ์
ความส าเร็จ 

 
- บุคลากรสาย
อ านวยการ 
- บุคลากรสาย
สนับสนุน
วิชาการ 

- การส ารวจความต้องการ
พัฒนาระบบจากการ
สอบถามในขณะ
ปฏิบัติงาน 

เมื่อมีการ
ให้บริการ 

- สามารถติดตาม 
ค้นหา และมีระบบ
แจ้งเตือนรายการ
จดหมาย/พัสดุ
ไปรษณีย์ที่เข้าถึงและ
ใช้งานได้ง่ายสะดวก
รวดเร็วและครบถ้วน 
- ออกแบบและ
ก าหนดพ้ืนที่ในการ
จัดวางพัสดุให้
สามารถหยิบออกได้
ง่ายขึ้น 

- มีระบบบริหารจัดการ
การรับ-ส่ง พัสดุไปรษณีย์ 
ที่สามารถเข้าถึงได้สะดวก 
รวดเร็ว โดยระบบสามารถ
ให้ผู้รับบริการติดตาม 
ค้นหาหมายเลขพัสดุ และ
มีการแจ้งเตือนไปยัง
ผู้รับบริการผ่านทาง Email 
และทางกลุ่ม Line ของ
คณะ โดยทันที  
- มีการก าหนดสถานที่

รับ-ส่ง และจัดเก็บ
จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ 
เพ่ืออ านวยความสะดวกแก่
ผู้รับบริการ 
- มีกระบวนการ

ตรวจสอบการรับจดหมาย/
พัสดุไปรษณีย์ที่เป็นประจ า
ทุกสัปดาห์  

- ผลการประเมินจากการ
ส ารวจความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการต่อการ
ให้บริการของเจ้าหน้าที่
งานสารบรรณ 

ปีละครั้ง 
 
 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

ตารางท่ี 2 ตารางการด าเนินการตามแนวคิดวงจรคุณภาพของเดมิ่ง (PDCA) 

PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริงในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
P-Plan: 
วางแผน 
 

เจ้าหน้าที่งานสารบรรณวางแผนงานตามกรอบการ
ด าเนินงาน โดยการด าเนินงานแบ่งเป็น 2 ประเภท 
ประเภทที่ 1 การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ 
ประ เภทที่  2กา รส่ งจดหมาย/ พัสดุ ออกนอก
มหาวิทยาลัย ดังนี้   
ประเภทท่ี 1 การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ 
     การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ มีวางแผน
การด าเนินงานเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/

เจ้ าหน้ าที่ ง านสารบรรณได้มีการปรับปรุ ง
กระบวนการท างานใหม่  โดยวางแผนงานการ
ด าเนินงาน ดังนี้  
ประเภทท่ี 1 การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ 
     การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์  มีการ
ปรับปรุงแผนการด าเนินการจากเดิม 4 ขั้นตอน 
ลดลงเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุจากเจ้าหน้าที่ ไปรษณีย์  จากเดิมเจ้าหน้าที่
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PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริงในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
พัสดุจากเจ้าหน้าที่ไปรษณีย์ ซึ่งเจ้าหน้าที่ไปรษณีย์จะ
มาส่งจดหมาย/พัสดุพร้อมบัญชีน าจ่ายที่โต๊ะเจ้าหน้าที่
งานสารบรรณ (ชั้น 2 อาคารคณะ) วันละ 1 รอบ คือ 
รอบเที่ยง เวลา 12.00 น. ซึ่งไม่มีการเซ็นรับ
จดหมาย/พัสดุ 

2. การตรวจรับ ตรวจสอบ และคัดแยกประเภท
จดหมาย/พัสดุ 

3. การแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุ โดยแจ้งเตือน
จดหมาย/พัสดุผ่านลอกเกอร์ด้วยกระดาษโน้ต และ
เก็บจดหมายประเภทพัสดุ/EMS/ลงทะเบียน ไว้ที่โต๊ะ
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะ 

4. การตรวจสอบติดตามจดหมาย/พัสดุ โดย
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณจะด าเนินการตรวจสอบและ
ติดตาม กรณีที่ผู้รับบริการร้องขอให้ตรวจสอบและ
ติดตามจดหมาย/พัสดุ ซึ่งมีระยะเวลาในการค้นหา
รายการ 3-5 วัน  

ไปรษณีย์จะมาส่งจดหมาย/พัสดุพร้อมบัญชีน าจ่ายที่
จุดโต๊ะเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ (ชั้น 2 อาคารคณะ) 
วันละ 1 รอบ คือ รอบเที่ยง เวลา 12.00 น 
เปลี่ยนเป็น  โต๊ะเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย 
(รปภ.) ของคณะ (ชั้น 1 อาคารคณะ) ซึ่งจะมี
เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเป็นผู้ เซ็นรับเพ่ือ
ป้องกันการสูญหายของจดหมาย/พัสดุ 

2. การตรวจรับ ตรวจสอบ และการแจกจ่าย
จดหมาย/พัสดุ จากเดิม มีการคัดแยกประเภท
จดหมาย/พัสดุ เพ่ือให้ตรวจสอบและค้นหาได้ง่าย 
และมีการแจ้งเตือนจดหมาย/พัสดุผ่านลอกเกอร์ด้วย
กระดาษโน้ต เปลี่ยนเป็น ลดขั้นตอนการคัดแยกมี
การบันทึกข้อมูลผ่านระบบและแจ้งเตือนผ่านทาง 
Email โดยอัตโนมัติทันที ท าให้ผู้รับบริการสามารถ
ตรวจสอบและต้นหาจดหมาย/พัสดุได้ง่ายข้ึน 

3. การตรวจสอบและติดตามจดหมาย/พัสดุ จาก
เดิม เจ้าหน้าที่สารบรรณเป็นผู้ด าเนินการตรวจสอบ
และติดตามให้ เปลี่ยนเป็น ผู้รับบริการสามารถ
ตรวจสอบและติดตาม จดหมาย/พัสดุแบบทันทีผ่าน
ทาง Email หรือระบบบริหารจัดการการรับ-ส่ง 
จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์  

ประเภทท่ี 2 การส่งจดหมาย/พัสดุออกนอก
มหาวิทยาลัย 
     การส่งจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ออกนอก
มหาวิทยาลัย วางแผนการด าเนินงานเป็น 4 ขั้นตอน 
ดังนี้ 

1. การตรวจสอบความถูกต้องก่อนการน าส่ง
จดหมาย/พัสดุ 

2. การจัดท าใบน าส่งไปรษณียภัณฑ์ประเภทราย
เดือน เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลผ่านระบบ ที่ได้สร้างขึ้น
ด้วยโปรแกรม excel โดยจัดท า 2 ชุด เพ่ือส่งให้แก่
เจ้าหน้าที่ไปรษณีย์ จัดส่งโดยเจ้าหน้าที่เดินหนังสือ
ของคณะ 

3. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุไปรษณีย์ กับเจ้าหน้าที่เดินหนังสือคณะ วันละ 2 
รอบ คือ รอบเช้า 10.00 น. และรอบบ่าย 14.00 น. 

4. รอส าเนาเพ่ือรับรหัสเลข EMS และรหัสเลข 
ลงทะเบียนจากไปรษณีย์ เพ่ือไว้ส าหรับตรวจสอบ
กรณีมีการสอบถามจากผู้รับบริการ ซึ่ ง ใช้ เวลา
ประมาณ 3-5 วัน 

ประเภทท่ี 2 การส่งจดหมาย/พัสดุออกนอก
มหาวิทยาลัย 
     การส่งจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ออกนอก
มหาวิทยาลัย มีการปรับปรุงแผนการด านเนินงานจาก
เดิม 4 ขั้นตอน ลดลงเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การตรวจสอบความถูกต้องก่อนการน าส่ง
จดหมาย/พัสดุ 

2. การจัดท าใบน าส่งไปรษณียภัณฑ์ประเภทราย
เดือน เจ้าหน้าที่งานสารบรรณติดเลขบาร์โค๊ด (เลข
พัสดุ) กรณีส่งแบบ EMS หรือแบบลงทะเบียน และ
จัดท าใบน าส่งไปรษณียภัณฑ์ประเภทรายเดือนผ่าน
ทางระบบบริหารจัดการการรับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุ
ไปรษณีย ์

3. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุกับเจ้าหน้าที่เดินหนังสือคณะฯ วันละ 1 รอบ 
คือ รอบบ่าย 13.30 น. 
 
 

D-Do:  
ด าเนิน 
การตาม

เจ้าหน้าที่งานสารบรรณปฏิบัติงานตามการวางแผน
งานข้างต้น ดังนี้  
ประเภทที่ 1 การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ 

เจ้าหน้าที่งานสารบรรณปฏิบัติงานตามการวางแผน
งานข้างต้น ดังนี้  
ประเภทที่ 1 การรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ 
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PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริงในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
แผน 
 

     การ รั บจดหมาย /พั สดุ จ ากไปรษณีย์  กา ร
ด าเนินงานเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุจากเจ้าหน้าที่ไปรษณีย์ เจ้าหน้าที่ไปรษณีย์จะมา
ส่งจดหมาย/พัสดุพร้อมบัญชีน าจ่ายที่โต๊ะเจ้าหน้าที่
งานสารบรรณ (ชั้น 2 อาคารคณะ) วันละ 1 รอบ คือ 
รอบเที่ยง เวลา 12.00 น. ซึ่งเจ้าหน้าที่ไปรษณีย์จะ
น ามาวางไว้ที่จุดรับจดหมาย/พัสดุ โดยไม่มีการเซ็น
รับทราบจากเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ เนื่องจากเป็น
ช่วงพักรับประทานอาหารกลางวัน (ระยะเวลา
ด าเนินการ 5-10 นาที) 

2. การตรวจรับ ตรวจสอบ และคัดแยกประเภท
จดหมาย/พัสดุ เจ้าหน้าที่งานสารบรรณจะด าเนินการ
ตรวจรั บและตรวจสอบบัญชีน าจ่ าย  ดั งนี้  1. 
ตรวจสอบจ านวนจดหมาย/พัสดุให้มีจ านวนตรงกัน
กับจ านวนที่ระบุไว้ในบัญชีน าจ่าย โดยรายการต้องมี
ข้อมูลตรงกันทั้ง 2 ใบ หากข้อมูลไม่ตรงกัน ต้องมีการ
ระบุข้อมูลให้ตรงกันและลงชื่อส่งคืนไปรษณีย์ 2. 
เจ้าหน้าที่สารบรรณน าใบที่ 2 มาคัดแยกประเภท
จดหมาย/พัสดุ (ระยะเวลาด าเนินการ 15-20 นาที) 

3. การแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุ เจ้าหน้าที่งานสาร
บรรณด าเนินการแจ้งเตือนจดหมาย/พัสดุผ่านลอก
เกอร์ด้วยการน ากระดาษโน้ตไปติดที่ตู้ลอกเกอร์ของ
ผู้รับบริการ จากนั้นเก็บจดหมายประเภทพัสดุ/EMS/
ลงทะเบียน ไว้ที่โต๊ะเจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะ 
เพ่ือให้ผู้รับบริการมารับด้วยตนเองพร้อมทั้งลงชื่อรับ 
(ระยะเวลาด าเนินการ 15 นาที) 

4. การตรวจสอบและติดตามจดหมาย/พัสดุ โดย
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณตรวจสอบและติดตาม กรณีที่
ผู้รับบริการร้องขอให้ตรวจสอบและติดตามจดหมาย/
พัสดุ ซึ่งมีระยะเวลาในการค้นหาข้อมูล 3-5 วัน หาก
ไม่สามารถตรวจสอบติดตามเส้นทางการด าเนินการได้ 
ท าให้เจ้าหน้าที่เดินหนังสือและเจ้าหน้าที่งานสาร
บรรณคณะต้องร่วมรับผิดชอบในการท าหนังสือชี้แจง
กระบวนการท างานต่อผู้บังคับบัญชา 

     กา รรั บจดหมาย /พั สดุ จ าก ไปรษณีย์  ก า ร
ด าเนินงานเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุจากเจ้าหน้าที่ไปรษณีย์ เจ้าหน้าที่ไปรษณีย์จะมา
ส่งจดหมาย/พัสดุพร้อมบัญชีน าจ่ายที่โต๊ะเจ้าหน้าที่
รักษาความปลอดภัย (รปภ.) ของคณะ (ชั้น 1 อาคาร
คณะ) วันละ 1 รอบ คือ รอบเที่ยง เวลา 12.00 น. ซึ่ง
จะมีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเป็นผู้เซ็นรับเพ่ือ
ป้องกันการสูญหายของจดหมาย/พัสดุ ซึ่งรปภ.จะ
น ามาส่งให้แก่เจ้าหน้าที่งานสารบรรณ พร้อมบัญชีน า
จ่ายในเวลา 13.00 น. (ระยะเวลาด าเนินการ 5-10 
นาที) 

1. การตรวจรับ ตรวจสอบ และการแจกจ่าย
จดหมาย/พัสดุ เจ้าหน้าที่งานสารบรรณจะด าเนินการ
ตรวจรั บและตรวจสอบบัญชีน าจ่ าย  ดั งนี้  1. 
ตรวจสอบจ านวนจดหมาย/พัสดุให้มีจ านวนตรงกัน
กับจ านวนที่ระบุไว้ในบัญชีน าจ่าย โดยรายการต้องมี
ข้อมูลตรงกันทั้ง 2 ใบ หากข้อมูลไม่ตรงกัน ต้องมีการ
ระบุข้อมูลให้ตรงกันและลงชื่อส่งคืนไปรษณีย์ 2. 
จัดเก็บบัญชีน าจ่ายลงแฟ้มเอกสารเพ่ือเตรียมให้
เจ้าของจดหมาย/พัสดุมาลงชื่อรับด้วยตนเอง 3. 
ก่อนด าเนินการแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุ เพ่ือไม่ให้
จดหมาย/พัสดุ เกิดการสูญหาย เจ้ าหน้าที่ งาน 
สารบรรณ ด าเนินการถ่ายรูปจดหมาย/พัสดุ และ
บันทึกข้อมูลลงระบบบริหารจัดการการรับ -ส่ ง
จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ ดังภาพที่ 1 โดยแต่ละ
รายการที่มีการบันทึกข้อมูล ดังภาพที่ 2  ระบบ
จะแจ้งเตือนไปที่ Email ของผู้รับบริการทันที เพ่ือให้
ผู้รับบริการรับทราบและมาติดต่อขอรับจดหมาย/
พัสดุ (ระยะเวลาด าเนินการ 10-15 นาที) 
 

ภาพที่ 1 ตัวอย่างการเขียนข้อมูลบนพัสดุ  
ให้ตรงกับ ใบน าจ่าย 

 

 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

183 



PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริงในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 2 หน้าจอการบันทึกข้อมูลการรับพัสดุ 

2. การตรวจสอบและติดตามจดหมาย/พัสดุ 
ผู้รับบริการสามารถตรวจสอบและติดตามจดหมาย/
พัสดุแบบทันทีผ่านทาง Email ดังภาพที่ 3 หรือ
ตรวจสอบรายการผ่านทางระบบบริหารจัดการการ
รับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุไปรษณีย ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 3 ตัวอย่างการแจ้งเตือนจดหมาย/พัสดุ 

ไปที่ Email ของผู้รับบริการ 
 ประเภทที่ 2 การส่งจดหมาย/พัสดอุอกนอก

มหาวิทยาลัย 
     การส่งจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ออกนอก
มหาวิทยาลัย มีการด าเนินงาน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. การตรวจสอบความถูกต้องก่อนการน าส่ง
จดหมาย/พัสดุ คือ หน่วยงาน/บุคลากรภายในคณะ 
ที่มี ความประสงค์จะฝากส่ ง ไปรษณีย์  ส่ งมาที่
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะ โดยเจ้าหน้าที่งาน 
สารบรรณคณะตรวจสอบความถูกต้อง ดังนี้  1. 
ตรวจสอบรายละเอียดการจ่าหน้าซองให้ถูกต้อง  

ประเภทที่ 2 การส่งจดหมาย/พัสดอุอกนอก
มหาวิทยาลัย 
     การส่งจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ออกนอก
มหาวิทยาลัย มีการด าเนินงาน 3 ขั้นตอน ดังนี้  

1. การตรวจสอบความถูกต้องก่อนการน าส่ง
จดหมาย/พัสดุ คือ หน่วยงาน/บุคลากรภายในคณะ 
ที่ มี ความประสงค์จะฝากส่ ง ไปรษณีย์  ส่ งมาที่
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณคณะ โดยเจ้าหน้าที่งานสาร
บรรณคณะตรวจสอบความถูกต้อง ดังนี้ 1. ตรวจสอบ
รายละเอียดการจ่าหน้าซองให้ถูกต้อง 2. พิจารณา
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PDCA  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริงในอดีต วิธีการ/แนวทางที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
2. พิจารณาตรวจสอบประเภทการส่งให้เหมาะสม 
เพ่ือควบคุมให้เป็นไปตามงบประมาณที่คณะก าหนด 
กรณีมีข้อแก้ไข ประสานหน่วยงาน/บุคคลที่ฝากส่ง 
เพ่ือด าเนินการแก้ไข (ระยะเวลาด าเนินการ 15 นาที)   

2. การจัดท าใบน าส่งไปรษณียภัณฑ์ประเภทราย
เดือน เจ้าหน้าที่งานสารบรรณบันทึกข้อมูลผ่านระบบ 
ที่ได้สร้างขึ้นด้วยโปรแกรม Excel ตามประเภท
บริการ แบบ EMS หรือ แบบลงทะเบียน ตรวจสอบ
ตราประทับ ใบอนุญาตช าระค่าฝากส่งเป็นรายเดือน 
ถ้าไม่มีให้ประทับตรายางใบอนุญาตช าระค่าฝากส่ง
เป็นรายเดือนให้เรียบร้อย โดยจัดพิมพ์จ านวน 2 ชุด
(ระยะเวลาด าเนินการ 15-20 นาที) 

3. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุไปรษณีย์ กับเจ้าหน้าที่เดินหนังสือคณะ วันละ 2 
รอบ คือ รอบเช้า 10.00 น. และรอบบ่าย 14.00 น.  

4. รอส าเนาเพ่ือรับรหัส EMS และ ลงทะเบียน
จากไปรษณีย์ เพ่ือไว้ส าหรับตรวจสอบกรณีมีการ
สอบถามจากผู้รับบริการ ซึ่งใช้เวลาประมาณ 3-5 วัน  

ตรวจสอบประเภทการส่งให้เหมาะสม เพ่ือควบคุมให้
เป็นไปตามงบประมาณที่คณะก าหนด กรณีมีข้อแก้ไข 
ประสานหน่วยงาน/บุคคลที่ฝากส่ง เพ่ือด าเนินการ
แก้ไข (ระยะเวลาด าเนินการ 15 นาที) 

2. การจัดท าใบน าส่งไปรษณียภัณฑ์ประเภทราย
เดือน เจ้าหน้าที่งานสารบรรณติดเลขบาร์โค๊ดประเภท
บริ การฝากส่ ง ให้ ถู กต้ อ งตามประ เภทบริ กา ร 
ตรวจสอบตราประทับ ใบอนุญาตช าระค่าฝากส่งเป็น
รายเดือน ถ้าไม่มีให้ประทับตรายางใบอนุญาตช าระ
ค่าฝากส่งเป็นรายเดือนให้เรียบร้อย กรณีส่งแบบ 
EMS หรือแบบลงทะเบียน เจ้าหน้าที่งานสารบรรณ
กรอกข้อมูลผ่านทางระบบบริหารจัดการการรับ-ส่ง 
จดหมาย/พัสดุ ไปรษณีย์  จากนั้นพริ้น ใบน าส่ ง 
(ระยะเวลาด าเนินการ 8-10 นาที) 

3. การประสานงานและก าหนดจุดรับจดหมาย/
พัสดุกับเจ้าหน้าที่เดินหนังสือคณะ วันละ 1 รอบ คือ 
รอบบ่าย 13.30 น. 

C-Check 
: ติดตาม 

มีการเก็บผลประเมินจ านวน 1 แบบ คือ ผลการ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ รับบริการต่อการ
ให้บริการของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ โดยได้รับ
ความพึงพอใจโดยรวมอยู่ที่ระดับ ดีมาก (ร้อยละ 
89.40) 
 

มีการเก็บผลประเมินจ านวน 2 แบบ คือ 
1. ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อ
การให้บริการของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ โดยได้รับ
ความพึงพอใจโดยรวมอยู่ที่ระดับ ดีเด่น (ร้อยละ 
90.40) 
2. ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้งานระบบ
บริหารจัดการการรับ-ส่ง จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ 
โดยได้รับความพึงพอใจโดยรวมอยู่ที่ระดับ ดีเด่น 
(ร้อยละ 93.80) 

Act: 
เรียนรู้/
ปรับปรุง 

เจ้าหน้าที่ งานสารบรรณน าผลที่ ได้รับจากการ
ประเมินความพึงพอใจในการให้บริการ มาปรับปรุง
กระบวนการท างานของตนเอง 

เจ้าหน้าที่งานสารบรรณน าผลที่ได้รับจากการประเมิน
ความพึงพอใจในการให้บริการและการใช้งานระบบ
มาวิเคราะหแ์ละน าข้อมูลมาปรับปรุงกระบวนการการ
พัฒนางานในปีถัดไป  

 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบ
กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
ตารางท่ี 3 ผลลัพธ์แสดงความส าเร็จของระบบบริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ 

ผลลัพธ์แสดงความส าเร็จ 

ประเภทที่ 1  
การรับจดหมาย/พัสดุ 

จากไปรษณีย์ 

ประเภทที่ 2  
การส่งจดหมาย/พัสด ุ
ออกนอกมหาวิทยาลัย 

ก่อนมีระบบ หลังมีระบบ ก่อนมีระบบ หลังมีระบบ 
1) ด้านขั้นตอนการด าเนินงาน 4 3 4 3 
2) ด้านเวลาที่ใช้ในการให้บริการทั้งหมด 

ทุกขั้นตอน (นาที) 
35-45 15-25 30-35 20-25 
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ผลลัพธ์แสดงความส าเร็จ 

ประเภทที่ 1  
การรับจดหมาย/พัสดุ 

จากไปรษณีย์ 

ประเภทที่ 2  
การส่งจดหมาย/พัสด ุ
ออกนอกมหาวิทยาลัย 

ก่อนมีระบบ หลังมีระบบ ก่อนมีระบบ หลังมีระบบ 
3) ด้านการลดจดหมาย/พัสดุทีต่กค้างสะสม (ชิ้น) 214 37 0 0 
4) ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ

ต่อการให้บริการของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ 
(ร้อยละ) 

89.40 90.40 89.40 90.40 

5) ผลการประเมินความพึงพอใจในการใช้งาน
ระบบบริหารจัดการการรับ-สง่ จดหมาย/พัสดุ
ไปรษณีย ์(ร้อยละ) 

ไม่มีการ
ประเมิน 

93.80 ไม่มีการ
ประเมิน 

93.80 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

การด าเนินการของระบบบริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ มีแนวทางในการพัฒนาเพ่ิม
ช่องทางการแจ้งเตือนผ่านทาง Line ส่วนบุคคล โดยใช้ Line Notify API เพ่ือให้ผู้รับบริการรับทราบข้อมูลการรับ
จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ หรือแจ้งเตือนในกรณีท่ีผู้รับบริการไม่ได้รับจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์เกิน 7 วัน  

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
ระบบบริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ด าเนินการ

ภายใต้ค่านิยมหลักในการท างานของส านักงานบริหารคณะ “บริการประทับใจ ฉับไวทุกขั้นตอน น าองค์กรสู่
ความส าเร็จ” และภายใตร้ะบบ HUSO 5 Smarts ดังนี้ 

1) Smart Leader มีหัวหน้าส านักงานบริหารคณะที่มีความเข้มแข็งคอยให้ค าปรึกษาในการปรับปรุง
ระบบอย่างต่อเนื่อง 

2) Smart Plan มีขั้นตอนและแผนการด าเนินงานที่ชัดเจนเพ่ือลดการสูญหายของจดหมาย/พัสดุ
ไปรษณีย์ของคณะและเพ่ือการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ ตั้งแต่ขั้นตอนการประสานงานและก าหนดจุดรับ
จดหมาย/พัสดุจากเจ้าหน้าที่ไปรษณีย์ การตรวจรับ ตรวจสอบ และการแจกจ่ายจดหมาย/พัสดุ ไปจนถึงผู้รับบริการ
สามารถตรวจสอบและติดตามจดหมาย/พัสดุได้ด้วยตนเอง 

3) Smart Team มีการท างานเป็นทีมที่เข้มแข็งโดยมีการท างานร่วมกันแบบข้ามสายงานระหว่างงานสารบรรณ
และงานเทคโนโลยีสารสนเทศที่ร่วมกันวิเคราะห์ระบบ วางแผนระบบ ออกแบบ/พัฒนาระบบ รวมถึงการทดสอบ 

4) Smart Supporting มีระบบสนับสนุนการท างานที่มีประสิทธิภาพ ช่วยลดระยะเวลาในการท างาน
ของเจ้าหน้าที่งานสารบรรณ อีกท้ังช่วยลดจดหมาย/พัสดุทีต่กค้างสะสมได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

5) Smart Heart มีการสร้างความรักและความผูกพันภายในองค์กร เช่น มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
เจ้าหน้าที่งานสารบรรณและผู้รับบริการ เป็นต้น 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
การยึดถือค่านิยมหลักในการท างานของส านักงานบริหารคณะ “บริการประทับใจ ฉับไวทุกขั้นตอน  

น าองค์กรสู่ความส าเร็จ” และระบบ HUSO 5 Smarts มาเป็นพ้ืนฐานของการท างานที่พัฒนางานอย่างต่อเนื่องเพ่ือ
อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้รับบริการ และมีอีกหนึ่งปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จของการปฏิบัติงานการรับ-ส่งจดหมาย/
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พัสดุไปรษณีย์ซึ่งเป็นงานหลักของงานสารบรรณ นั้นคือ ความกระตือรือร้นในการศึกษาความรู้เบื้องต้นที่เกี่ยวข้องกับ
งานไปรษณีย์ ซึ่งผู้ปฏิบัติงานสารบรรณจ าเป็นต้องรู้ ต้องศึกษา ต้องเข้าใจและต้องปฏิบัติให้ถูกต้องในทุกขั้นตอนและ
กระบวนการเกี่ยวกับการรับ การส่ง สิ่งของ จดหมาย และพัสดุทางไปรษณีย์ในรูปแบบต่าง ๆ เพราะถือว่าเป็นทักษะที่
ส าคัญอย่างหนึ่งของผู้ปฏิบัติงานที่จะท าให้ผลของงานมีประสิทธิภาพสูงสุด 

12.4 ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
ปัญหาอุปสรรค การส่งจดหมาย/พัสดุทางไปรษณีย์ มีความเก่ียวข้องกับการติดต่อสื่อสารทั้งหน่วยงานหรือ

บุคคล มักพบปัญหาในทางปฏิบัติงาน เรื่องความถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน ความเรียบร้อยของการบรรจุ การจ่าหน้าซอง
จดหมาย และการจ่าหน้ากล่องพัสดุ เช่น การกรอกข้อมูลไม่ครบถ้วน จากการเขียนรหัสไปรษณีย์ไม่ชัดเจน ไม่ระบุชื่อ 
ผู้ส่ง การปิดผนึกซองไม่แน่นหนา ไม่มัดกล่องพัสดุ เป็นต้น ซึ่งกรณีเหล่านี้เกิดจากผู้ฝากส่งยังขาดความรู้ความเข้าใจ
เบื้องต้นเกี่ยวกับระบบงานไปรษณีย์ แนวทางการแก้ไข จัดท าแบบฟอร์มที่เป็นมาตรฐานตามระเบียบงานสารบรรณ 
ให้กับผู้รับบริการเรียกใช้ผ่านช่องทางเว็บไซต์ของคณะ 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
มีการน าวงจรคุณภาพ (PDCA) มาใช้ในการพัฒนาระบบการท างานอย่างต่อเนื่องในทุกขั้นตอน ซึ่งเป็นการเพ่ิม

ประสิทธิภาพของระบบบริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ ดังนี้ 1) ลดขั้นตอนการท างาน ใน
กระบวนการรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ จากเดิม 4 ขั้นตอน ลดเหลือ 3 ขั้นตอน คือ ลดขั้นตอนคัดแยกและการ
แจกจ่ายประเภทจดหมาย/พัสดุผ่านลอกเกอร์ด้วยการน ากระดาษโน้ตไปติดที่ตู้ลอกเกอร์ของผู้ รับบริการ  
2) ลดระยะเวลาการด าเนินงาน สามารถลดเวลาในการท างานสารบรรณทั้งในกรณีการรับจดหมาย/พัสดุ และกรณีการ
ส่งจดหมาย/พัสดุออกนอกมหาวิทยาลัย กล่าวคือ ก่อนการปรับปรุงระบบการรับจดหมาย/พัสดุจากไปรษณีย์ใช้เวลา
เท่ากับ 45 นาที หลังการปรับปรุงระบบใช้เวลาเท่ากับ 25 นาที ใช้เวลาลดลงเท่ากับ 20 นาที คิดเป็นร้อยละ  62.50  
3) ลดจ านวนจดหมาย/พัสดุทีต่กค้างสะสม เพ่ือป้องกันการสูญหายของพัสดุ เจ้าหน้าที่สารบรรณด าเนินการตรวจสอบ
รายการการรับจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ท่ีตกค้างเป็นประจ าทุกสัปดาห์ จากการด าเนินงานนี้ ท าให้จ านวนจดหมาย/พัสดุ
ทีต่กค้างสะสมลดลงจากเดิม มีจดหมาย/พัสดุตกค้าง 214 รายการ หลังการใช้ระบบมีจดหมาย/พัสดุตกค้าง 37 รายการ  

14. เอกสารอ้างอิง 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์. มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี. 2566. วิสัยทัศน์/ 
 พันธกิจคณะ. [Online]. Available: http://huso.pn.psu.ac.th/th/index.php/abouthuso/ 
           vision-mission-huso. (สืบค้นเมื่อ 15 มีนาคม 2566). 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์. มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี. 2566. ยุทธศาสตร์คณะ.            
           [Online]. Available: http://huso.pn.psu.ac.th/th/index.php/abouthuso/strategies.  

(สืบค้นเมื่อ 15 มีนาคม 2566). 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
ระบบบริหารจัดการการรับ-ส่งจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ เป็นกระบวนการ

ท างานที่เอ้ือต่อการปฏิบัติงานของงานสารบรรณ อ านวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ ซึ่งการด าเนินการภายใต้ค่านิยม 
“บริการประทับใจ ฉับไวทุกขั้นตอน น าองค์กรสู่ความส าเร็จ” และระบบ HUSO 5 Smarts มีการด าเนินการอย่าง
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ต่อเนื่องโดยใช้วงจรคุณภาพ (PDCA) มีการคิดวิเคราะห์ วางแผนกระบวนการด าเนินการตามขั้นตอน การแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างผู้ปฏิบัติงานและผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาช่วยสนับสนุนการท างาน
และเพ่ิมช่องในการแจ้งเตือนผู้รับบริการในการรับจดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ ส่งผลให้ ระบบบริหารจัดการการรับ-ส่ง
จดหมาย/พัสดุไปรษณีย์ได้รับผลส าเร็จตามวัตถุประสงค์ทั้งด้านขั้นตอนการท างานที่ลดลง ด้านระยะเวลาการให้บริการ 
และด้านการลดจดหมาย/พัสดุที่สูญหายหรือตกค้างสะสม ซึ่งเป็นแรงผลักดันและน าไปสู่การพัฒนางานในส่วนงานและ
องค์กรให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ระบบสหกิจศึกษา คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
(PSU HUSO Co-operative Education) 

2. โครงการ / กิจกรรม 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานสหกิจศึกษา คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทท่ี 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
 2.1 สายวิชาการ 
 2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
โครงสร้างองค์กรของคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ประกอบด้วย 4 กลุ่มงาน ได้แก่ กลุ่มงาน

บริหารคณะ กลุ่มงานวิชาการ กลุ่มงานวิจัยและนวัตกรรม และกลุ่มงานพันธกิจเพ่ือสังคม ซึ่งงานสหกิจศึกษา
อยู่ในกลุ่มงานบริหารคณะ-กลุ่มวิชาการ ประกอบด้วย งานการจัดการเรียนการสอนระดับปริญญาตรี งานการ
จัดการเรียนการสอนระดับบัณฑิตศึกษา งานรับนักศึกษา งานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ  
ดังภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 1: โครงสร้างองค์กรคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
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6. คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
6.1 นางสาวจงรักษ์ ศรีจันทร์งาม ตำแหน่งนักวิชาการอุดมศึกษาชำนาญการ  

ปฏิบัติงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ 
6.2 นายวิญญู โอชโร ตำแหน่งนักวิชาการอุดมศึกษาชำนาญการ  

ปฏิบัติงานพัสดุ / งานอาคารสถานทีแ่ละยานพาหนะ 
7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment) 

งานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ เป็นหน่วยงานภายใต้กลุ่มงานบริหารคณะ ประกอบด้วย
บุคลากรจำนวน 1 คน ได้แก่ นางสาวจงรักษ์ ศรีจันทร์งาม ตำแหน่งนักวิชาการอุดมศึกษาชำนาญการ 
รับผิดชอบงานสหกิจศึกษา งานนักศึกษาฝึกประสบการณ์วิชาชีพ การสอบวัดระดับความรู้ภาษาอังกฤษ  
เพ่ือสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี งานประสานงานรายวิชา 400-100 ประโยชน์เพ่ือนมนุษย์ (Benefit of 
Mankind) งานประสานงานรายวิชา 001-102 ศาสตร์พระราชากับการพัฒนาที่ยั่งยืน งานสอบสัมภาษณ์  
งานผ่อนผันการชำระค่าธรรมเนียมการศึกษา งานคืนสภาพการเป็นนักศึกษา และภาระงานอ่ืน ๆ ที่ได้รับ
มอบหมาย โดยการปฏิบัติงานที่ผ่านมาเกิดปัญหาที่มีระดับความเสี่ยงปานกลาง (Medium: M) ตามเกณฑ์ 
การประเมินความเสี่ยงด้านการดำเนินงาน (Operational Risk: O) ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จำนวน  
5 ลำดับแรก ดังนี้ 

การประเมินปัญหา และความเสี่ยง โอกาสเกิด ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง 

7.1 ขั้นตอนดำเนินงานสหกิจศึกษาแต่ละหลักสูตรไม่เหมือนกัน 5 1 
ความเสี่ยง
ปานกลาง 
(Medium: 

M) 

7.2 เอกสารเกี่ยวกับสหกิจศึกษาท่ีต้องจัดเก็บมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 5 1 
7.3 มีการใช้ทรัพยากรในกระบวนการเกินความจำเป็น 5 1 
7.4 เจ้าหน้าที่รับผิดชอบภาระงานจำนวนมาก 5 1 
7.5 ขาดการนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนการดำเนินงานสหกิจศึกษา 5 1 

หมายเหตุ: ข้อมูลจากงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ 

การประเมินปัญหาและความเสี่ยงโดยงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ 5 ลำดับแรกโดย  
ไม่เรียงลำดับความสำคัญ ได้แก่ 

1. ขั้นตอนดำเนินงานสหกิจศึกษาแต่ละหลักสูตรไม่เหมือนกัน บางหลักสูตรมีจำนวนอาจารย์นิเทศ
เพียงพอ จึงทำให้นักศึกษา 1 คนได้รับการดูแลจากอาจารย์นิเทศ 2 คน หรือบางหลักสูตรที่มีอาจารย์ที่ปรึกษา 
มีสถานะเป็นประธานหลักสูตรด้วย ทำให้ขั้นตอนดำเนินงานสหกิจศึกษาของคณะต่างกัน ความเสี่ยงเหล่านี้ 
มีโอกาสแน่นอนที่จะเกิดขึ้น แต่มีผลกระทบรุนแรงน้อยมาก จึงทำให้เป็นความเสี่ยงระดับปานกลาง 

2. เอกสารเกี่ยวกับสหกิจศึกษาที่ต้องจัดเก็บมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น การดำเนินงานสหกิจศึกษาในรูปแบบ
เอกสารตั้งแต่ปีการศึกษา 2556 ทำให้เอกสารงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น
ทุกปี แม้จะเป็นความเสี่ยงระดับปานกลาง แต่หากปล่อยไว้ความเสี่ยงอาจเพ่ิมสูงขึน้ 

3. มีการใช้ทรัพยากรในกระบวนการเกินความจำเป็น ทรัพยากรทีถู่กใช้เกินความจำเป็น เช่น กระดาษ
ที่ต้องใช้แนบในขั้นตอนการสมัคร การอนุมัติ  การประเมินผล ซึ่งวัตถุประสงค์เพียงแค่ใช้แนบประกอบการ
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พิจารณา จากนั้นถูกจัดเก็บ สิ้นเปลืองทั้งสถานที่จัดเก็บและงบประมาณในการซื้อกระดาษ กรณีนี้มีโอกาสเกิด
แน่นอนแต่มีผลกระทบรุนแรงน้อย จึงจัดเป็นความเสี่ยงระดับปานกลาง 

4. เจ้าหน้าที่รับผิดชอบภาระงานจำนวนมาก งานสหกิจศึกษาที่ถูกดำเนินงานในรูปแบบเอกสาร
จำเป็นต้องใช้ความละเอียดในการพิจารณาและดำเนินการเนื่องจากเกิดความผิดพลาดได้บ่อยครั้ง และหากมีการ
แก้ไขส่งกลับจะเป็นการเพ่ิมความยุ่ งยากให้กับเจ้าหน้าที่ แต่เจ้าหน้าที่มีภาระงานที่รับผิดชอบและได้รับ
มอบหมายจำนวนมาก จึงอาจทำให้เกิดความผิดพลาดขึ้นได้ ซึ่งมีโอกาสเกิดขึ้นแน่นอน แต่ผลกระทบรุนแรงน้อย 
จึงจัดเป็นความเสี่ยงระดับปานกลาง 

5. ขาดการนำเทคโนโลยีมาสนับสนุนการดำเนินงานสหกิจศึกษา งานสหกิจศึกษามีการส่งนักศึกษา
ออกปฏิบัติสหกิจศึกษาตั้ งแต่ปีการศึกษา 2556 แต่การดำเนินงานยังคงเป็นเอกสาร แม้ว่าคณะจะมี
โปรแกรมเมอร์ที่สามารถพัฒนาระบบโดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศได้ แต่การพัฒนาระบบใช้ระยะเวลามาก และ
โปรแกรมเมอร์มีจำนวนจำกัด จึงเป็นข้อจำกัดของหลาย ๆ หน่วยงานที่ไม่สามารถพัฒนาระบบได้ด้วยตัวเอง  
ทำให้ยังคงใช้ระบบเดิมเรื่อยมา ซึ่งมีโอกาสเกิดขึ้นแน่นอน แต่ผลกระทบรุนแรงน้อย จึงจัดเป็นความเสี่ยงระดับ
ปานกลาง 

ปัญหาดังกล่าวมีระดับความเสี่ยงที่ยอมรับได้ แต่ต้องมีการควบคุมเพ่ือป้องกันไม่ให้ความเสี่ยงเคลื่อนย้าย
ไปยังระดับที่ยอมรับไม่ได้ งานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพตระหนักถึงความเสี่ยงที่มี  และด้วย 
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์มีโครงการการพัฒนาและสร้างความเข้มแข็งบุคลากรสายสนับสนุนวิชาการ 
สำนักงานบริหารคณะ “HUSO 5 Smarts” ทำให้บุคลากรมีศักยภาพเพียงพอที่จะพัฒนาระบบด้วยตัวเอง  
โดยงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพเล็งเห็นว่างานอาคารสถานที่และยานพาหนะมีประสบการณ์ในการ
พัฒนาระบบผ่านเว็บไซต์ที่ชื่อว่า “ระบบสนับสนุนการปฏิบัติงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ (HUSO building 
support system)” ซึ่งลักษณะการดำเนินงานสามารถนำมาปรับใช้กับการดำเนินงานสหกิจศึกษาได้ จึงได้ทำความ
ตกลงในการพัฒนาระบบร่วมกัน จึงเป็นที่มาของการสร้างระบบสหกิจศึกษา คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
(PSU HUSO Co-operative Education) 
8. เป้าหมาย / วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1 ลดการใช้ทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการปฏิบัติสหกิจศึกษาของคณะ 
8.2 การดำเนินงานสหกิจศึกษาของคณะมีมาตรฐานเดียวกัน 

9. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
9.1 คณะใช้ทรัพยากรในกระบวนการปฏิบัติสหกิจศึกษาลดลง อันเป็นผลมาจากการมีระบบสหกิจ

ศึกษาท่ีใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) มาสนับสนุน 
9.2 คณะมีระบบสหกิจศึกษาท่ีใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) มาสนับสนุน 
9.3 การดำเนินงานสหกิจศึกษาของคณะมีขั้นตอนการดำเนินงานเหมือนกันในกลุ่มผู้ใช้งานเดียวกัน 

เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1 วิธีการ / แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
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HUSO 5 Smarts เป็นโครงการที่คณะส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาตนเอง จนทำให้เกิด
ระบบสหกิจศึกษาจากความร่วมมือระหว่างบุคลากรงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการวิชาชีพ กับบุคลากร
งานพัสดุ/งานอาคารสถานที่และยานพาหนะ โดยใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology)  
มาสนับสนุน ซึ่งมีแนวทางการปฏิบัติในการออกแบบกระบวนการตามวงจรคุณภาพ PDCA ดังนี้ 

Plan: วางแผน 
ประชุม (Brain Storming) เพ่ือกำหนดเป้าหมาย ระยะเวลาดำเนินการ สถานที่ และวิธีการ 
เป้าหมาย: การมีระบบสหกิจศึกษาที่ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) มา

สนับสนุน เป็นการพัฒนาผ่านเว็บไซต์ที่กลุ่มเป้าหมายสามารถเข้าถึงได้ง่าย ข้อมูลปลอดภัย และผู้พัฒนา 
มีความเชี่ยวชาญ  

ระยะเวลาดำเนินการ: แผนระยะสั้น 1-2 ปี โดยสร้างและทดลองใช้งานจริงเพื่อพัฒนาระบบให้ดียิ่งขึ้น  
สถานที่: พัฒนาภายในคณะ โดยใช้ทรัพยากรของคณะ เพ่ือคณะ 
วิธีการ: เริ่มจากรวบรวมและสรุปขั้นตอนการดำเนินงานสหกิจศึกษาที่ถูกต้องตามมาตรฐานของ

กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม รวบรวมปั ญหา ประเมินตนเอง (SWOT)  
ทั้งทางด้านซอร์ฟแวร์ ฮาร์ดแวร์ และพีเพ้ิลแวร์ จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดเพ่ือใช้ออกแบบระบบ ทดลอง
ใช้งานจริงเพือ่ปรับปรุงและพัฒนาต่อไป 

งบประมาณ: ไม่ใช้งบประมาณ พัฒนาระบบโดยใช้ทรัพยากรที่คณะมี 
Do: ดำเนินการตามแผน 
1. รวบรวมและสรุปขั้นตอนการดำเนินงานสหกิจศึกษาที่ถูกต้องตามมาตรฐานของกระทรวง 

การอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม นโยบายการพัฒนากำลังคนให้ตอบโจทย์ประเทศเพ่ือส่งเสริม 
สหกิจศึกษาและการจัดการศึกษาเชิ งบูรณาการกับการทำงาน หรือ CWIE (Cooperative and Work 
Integrated Education: C) และหลักสูตรที่ปรับปรุงของคณะ  

2. รวบรวมปัญหาที่เกิดขึ้นในกระบวนการสหกิจศึกษา โดยคณะมีนักศึกษาออกปฏิบัติสหกิจศึกษา 
รุ่นแรกเมื่อปีการศึกษา 2556 เป็นนักศึกษาจากหลักสูตรบริหารธุรกิจบัณฑิต ซึ่งข้อมูลทั้งหมดถูกรวบรวมไว้ที่
งานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการ์วิชาชีพ 

3. ประเมินตนเองทั้งทางด้านซอร์ฟแวร์ ฮาร์ดแวร์ และพีเพ้ิลแวร์ พบว่างานอาคารสถานที่และ
ยานพาหนะมีความเชี่ยวชาญเรื่องซอร์ฟแวร์ ในผลงานระบบสนับสนุนการปฏิบัติงานอาคารสถานที่และ
ยานพาหนะซ่ึงส่งผลงานเข้าประกวด Best Practice เมื่อปี 2565 เป็นการจัดทำระบบผ่านเว็บไซต์โดยใช้ PHP 
อีกท้ังยังมีเครื่องคอมพิวเตอร์ และทรัพยากรคนรองรับการพัฒนาระบบ 

4. นำข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ ซึ่งขั้นตอนที่ 1–4 ใช้ระยะเวลา 3 เดือน โดยสร้าง Flow chart  
การดำเนินงานของระบบสหกิจศึกษา คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ดังภาพที่ 2  
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จากภาพที่ 2 การดำเนินงานสหกิจศึกษามีการดำเนินงานที่ครอบคลุมกระบวนการตั้งแต่ก่อน ระหว่าง 

และหลังฝึกสหกิจศึกษาซึ่งหน้าแสดงผลจะแตกต่างตามสถานะของผู้ใช้งาน เช่น นักศึกษา อาจารย์ที่ปรึกษา 
คณบดี สถานประกอบการ และมีขั้นตอนการดำเนินงานเป็นลำดับ 1 2 3 … อย่างชัดเจน ดังภาพที่  5  
(หน้าที่ 8) และภาพที่ 7 (หน้าที่ 9) พัฒนาจนได้ระบบเวอร์ชั่นที่ 1  

5. เปิดทดลองใช้งานจริงระบบสหกิจศึกษาเวอร์ชั่นที่ 1 โดยเป็นการทดสอบกับนักศึกษาสหกิจศึกษา
ภาคการศึกษาท่ี 2 ปีการศึกษา 2565 ปรับปรุงและพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง ดังภาพที่ 5 (หน้าที่ 8) 

Check: ติดตาม 
ผู้พัฒนาระบบติดตามการใช้งานระบบสหกิจศึกษาอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง ผ่านช่องทางต่าง ๆ เช่น 

Line Email Facebook โทรศัพท์ การพูดคุย ติดตามและรับฟังปัญหาจากผู้ใช้งานทุกกลุ่ม ทั้งนักศึกษา 
อาจารย์ที่ปรึกษา อาจารย์นิเทศ ประธานหลักสูตร คณบดี ผู้ประกอบการ และตัวเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
นอกจากนั้นแล้วยังมีการประเมินจาก 3 กลุ่ม ได้แก่ นักศึกษา อาจารย์ และสถานประกอบการ โดยให้  
แต่ละกลุ่มประเมินกลุ่มอ่ืน ๆ และเปิดโอกาสให้แต่ละกลุ่มประเมินระบบอีกด้วย เป็นการประเมินแบบ 
รอบทิศทาง ดังนั้นแล้วระบบนี้จะได้ผลประเมินจากทุกกลุ่มอย่างตรงไปตรงมา 

Act: เรียนรู้/ปรับปรุง 
ผู้พัฒนาระบบนำข้อมูลปัญหาทั้งหมดมาประมวลผล ปรับปรุงและพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง เช่น 

การแก้ไขข้อบกพร่องของโค้ท เพ่ิมเติมหน้าแสดงผล เพ่ิมเติมแบบประเมิน แยกย่อยขั้นตอนการดำเนินงาน 
เป็นต้น โดยปัจจุบันระบบยังคงใช้วงจร PDCA เพ่ือปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) – ไม่ใช้งบประมาณ 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบ (3 ปี) และ / หรือ

เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน / ภายนอก 

ภาพที่ 2 Flow chart การดำเนินงานของระบบสหกิจศึกษา 
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ข้อมูลจริงที่งานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการวิชาชีพเก็บรวบรวมไว้ตั้งแต่ ปีการศึกษา 2556 
เปรียบเทียบกับการดำเนินงานระบบสหกิจศึกษาปีการศึกษา 2565 ในบางประเด็นที่เห็นผลชัดเจนเป็นดังนี้ 

หัวข้อ ปีการศึกษา 2563 ปีการศึกษา 2564 ปีการศึกษา 2565 
1.มาตรฐานการดำเนินงานสหกิจ
ศึกษา 

ขั้นตอนดำเนินงานปรับเปลี่ยนตาม
โครงสร้างการบริหาร หลักสูตร และ
นโยบายของกระทรวงฯ ที่ปรับปรุง 

หารือแนวทางดำเนินงาน
สหกิจศึกษาร่วมกัน ให้
ทุกหลักสูตรใช้เป็นแนว

เดียวกัน 
2.ระยะเวลาเฉลี่ยในการยื่นใบ
สมัคร จนถึงใบสมัครได้รับการ
พิจารณาจากสถานประกอบการ 

90 วัน 14 วัน 

3 .ก า ร ใช้ ก ร ะ ด า ษ เฉ ลี่ ย ต่ อ
นักศึกษา 1 คน 

30 แผ่น 3 แผ่น 

4.การบันทึกและเก็บรวบรวมผล ผ่านกระดาษ ผ่านระบบเว็บไซต์ และ
เก็บในฐานข้อมูล 

5.ต้นทุนเฉลี่ยในการจัดทำเล่ม
บันทึกผล 

50 บาท 0 บาท 

6.จำนวนนักศึกษาที่ ออกฝึก/
สำเร็จปฏิบัติสหกิจศึกษา 

113 / 113 คน 77 / 77 คน 157 / 157 คน 

7.จำนวนงบประมาณที่ใช้ในการ
จัดทำเล่มบันทึกผล 

5,650 บาท 3,850 บาท 0 บาท 

จะเห็นได้ว่าระบบสหกิจศึกษาที่พัฒนาขึ้นนี้ ทำให้คณะมีขั้นตอนการดำเนินการสหกิจศึกษาเดียวกัน 
ลดทรัพยากรที่ใช้ดำเนินงาน ข้อมูลมีความปลอดภัยและถูกจัดเก็บอย่างเป็นระบบ นักศึกษายังคงสำเร็จ  
การปฏิบัติสหกิจศึกษาครบร้อยละ 100 แต่ใช้ทรัพยากรลดลง แสดงถึงการดำเนินงานสหกิจศึกษา 
มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
12. การเรียนรู้ (Study / Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
12.1.1 ระบบสหกิจศึกษาเปิดโอกาสให้ทุกกลุ่มประเมินแบบรอบทิศทาง ดังภาพที่ 7 (หน้าที่ 9) 

แต่ละกลุ่มสามารถประเมินกันและกันได้ และประเมินการดำเนินงานของระบบได้ ซึ่งเป็นการประเมินแบบ
รอบทิศทาง ดังนั้นแล้วผู้พัฒนาสามารถนำผลประเมินและความต้องการของแต่ละกลุ่มมาปรับปรุงและพัฒนา
ระบบไดอ้ย่างต่อเนื่อง  

12.1.2 งานระบบสหกิจศึกษาเวอร์ชั่นที่ 2 เมื่อครบกำหนดตามแผนระยะสั้น 1-2 ปี ผู้พัฒนา
กำหนด Timeline ในการใช้งานระบบสหกิจศึกษาเวอร์ชั่นที่ 2 ซึ่งเป็นการปรับปรุงและพัฒนารูปแบบระบบให้
สวยงามยิ่งข้ึน 
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12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 
12.2.1 การพัฒนางานที่เป็นผลมาจากกระบวนการพัฒนาตนเอง HUSO 5 Smarts ที่คณะ

ส่งเสริมและสนับสนุน ซึ่งได้รับความไว้วางใจจากคณบดี และหัวหน้าสำนักงานบริหารคณะให้เจ้าหน้าที่
สามารถพัฒนางานของตนเองได้อย่างอิสระ ทั้งนี้ระบบสหกิจศึกษาเป็นการพัฒนาของ 2 หน่วยงาน 
ที่หน่วยงานร่วมไม่มีความเกี่ยวข้องกับการดำเนินงานสหกิจศึกษาและไม่ได้ปฏิบัติ งานในสายงาน
โปรแกรมเมอร์ แต่อาศัยความเชี่ยวชาญในการจัดทำระบบที่ได้จากการศึกษาในโครงการ HUSO 5 Smarts 
แสดงให้เห็นถึงความร่วมมือร่วมใจ เป็นหนึ่งเดียวเพ่ือคณะ ที่ไม่จำกัดหน่วยงาน 

12.2.2 ระบบสหกิจศึกษารวบรวมขั้นตอนการดำเนินการทุกอย่างทั้งก่อน ระหว่าง และหลัง
ฝึกสหกิจศึกษาที่ไว้ในที่เดียว ทั้งการยื่นใบสมัคร การพิจารณาอนุมัติ การตอบรับของสถานประกอบการ การดู
ผลนักศึกษา การอบรมชั่วโมงเตรียมความพร้อม บันทึกประจำวัน บันทึกแผน ฯลฯ และเก็บข้อมูลทุกอย่างไว้
ในฐานข้อมูลของคณะ ซึ่งสามารถสำรองข้อมูล (Back up) และต่อยอดได้  

12.2.3 ระบบสหกิจศึกษาลดการใช้ทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับสหกิจศึกษา เช่น ลดการใช้
กระดาษ ลดระยะเวลาดำเนินงานรวม ลดการติดต่อสื่อสาร ลดการสอบถาม ลดค่าใช้จ่ายในกระบวนการ  
ลดงบประมาณ ลดภาระเจา้หน้าที่ ลดความผิดพลาดของเอกสาร เป็นต้น 

12.2.4 ระบบสหกิจศึกษาแบบเต็มรูปแบบที่แรกและที่เดียวในวิทยาเขตปัตตานี แม้คณะจะมี
บุคลากรที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับงานสหกิจศึกษาเพียง 1 คน อีกทั้งยังได้รับมอบหมายภาระงานนอกเหนือจาก
งานสหกิจศึกษาอีกจำนวนมาก แต่เจ้าหน้าที่ยังสามารถพัฒนาระบบสหกิจศึกษาแบบเต็มรูปแบบให้เกิดขึ้นได้ 
โดยคณะไม่ต้องเสียงบประมาณในการพัฒนาระบบ 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ 
กลยุทธ์ที่นำไปสู่ความสำเร็จ คือ โครงการ HUSO 5 Smarts เป็นโครงการที่คณะส่งเสริมและ

สนับสนุนให้เกิดการพัฒนาตนเอง ทำให้บุคลากรมีศักยภาพเพ่ิมข้ึน สามารถคิดแก้ปัญหา หรือสร้างนวัตกรรม
มาสนับสนุนงานของตนเองได้ นอกจากนี้แล้ว ยังเป็นการพัฒนาข้ามสายงานที่มุ่งเน้นประโยชน์ของคณะ 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานสหกิจศึกษาดำเนินการรวบรวมปัญหาสหกิจศึกษาไว้อย่างครบถ้วน

จากประสบการณ์ในการปฏิบัติหน้าที่ จึงช่วยลดเวลาที่ใช้ในกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล อีกทั้งคณะมี
ทรัพยากรครบถ้วนและเพียงพอสำหรับใช้พัฒนาระบบ เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์ ระบบอินเตอร์เน็ต เซิร์ฟเวอร์ 
คน เป็นต้น แต่สิ่งที่เป็นอุปสรรคสำหรับระบบสหกิจศึกษาก็คือ ความน่าเชื่อถือในการการพัฒนาระบบหรือ
โปรแกรมที่ไม่ได้มาจากโปรแกรมเมอร์ ซึ่งเกิดขึ้นกับหน่วยงานหรือบุคลากรที่ยังไม่ได้เข้าใช้งานระบบ  
สหกิจศึกษา แนวทางแก้ไขปัญหาของผู้พัฒนาระบบก็คือการประชาสัมพันธ์วิธีการใช้งานและเปิดรับฟัง 
ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะ จากกลุ่มผู้ใช้งาน ซึ่งได้ผลตอบรับเป็นอย่างดี ดังภาพที่ 6 (หน้าที่ 9) 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

13.1 การพัฒนาระบบข้ามสายงาน (Cross functional) ไม่ต้องรอผู้เชี่ยวชาญมาพัฒนาระบบ  
แต่เป็นการแบ่งปันผู้เชี่ยวชาญจากงานอื่น ๆ มาพัฒนาระบบร่วมกัน เป็นการพัฒนาในแนวราบที่สามารถทำได้
ทันที และสามารถสร้างความเข้มแข็งรวมทั้งผลลัพธ์ให้กับคณะได้มากกว่าและเร็วกว่า เป็นผลดีทั้งในระยะสั้น
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และระยะยาว หากองค์กรสามารถส่งเสริมการพัฒนาข้ามสายงานได้มากขึ้น องค์กรจะพัฒนาได้เร็วขึ้นเพราะ
ไม่ต้องรอการพัฒนาแบบกระจุก พัฒนาได้หลากหลายเพราะมีหลายคนช่วยกันคิดช่วยกันทำ พัฒนาได้ยั่งยืน
เพราะทุกคนทำได้เอง และประหยัดงบประมาณกว่าเพราะการทำได้เองไม่ต้องเสียงบประมาณจ้าง 

13.2 การพัฒนาจากล่างขึ้นบน (Bottom up) คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์มีระบบสหกิจ
ศึกษาแบบเต็มรูปแบบที่แรกและที่เดียวภายในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี และผู้พัฒนา
ระบบสหกิจศึกษาคาดการณ์ว่าหากดำเนินการสำเร็จตามแผนระยะสั้น 1-2 ปีที่วางไว้ ระบบสหกิจศึกษาของ
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์จะมีความเข้มแข็งขึ้น จนสามารถขยายผลไปสู่วงกว้างได้ มหาวิทยาลัย 
จะได้ประโยชน์จากการพัฒนานี้ การดำเนินการสหกิจศึกษาภายในมหาวิทยาลัยจะเป็นแนวทางและมาตรฐาน
เดียวกัน ซึ่งมีท่ีมาจากการพัฒนาในระดับล่าง 
14. เอกสารอ้างอิง 

14.1 เกณฑ์การประเมินความเสี่ยง มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14.2 การพัฒนาและสร้างความเข้มแข็งบุคลากรสายสนับสนุนวิชาการ สำนักงานบริหารคณะ 
“HUSO 5 Smarts” 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4 : การพัฒนาบุคลากรตามระบบ HUSO 5 Smarts 

ภาพที่ 3 : เกณฑ์การประเมินความเสี่ยง มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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14.3 ระบบสหกิจศึกษามนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
ภาพที่ 5 : ตัวอย่างหน้าระบบสหกิจศึกษาคณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
14.4 การประชุมระบบสหกิจศึกษาสำหรับอาจารย์นิเทศ ของงานสหกิจศึกษาและฝึกประสบการ

วิชาชีพ 
 
 
  
  
 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 6 : การเปิดรับฟังความคิดเห็นของอาจารย์นิเทศ  
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14.5 เมนูประเมินแบบรอบทิศทาง ของระบบสหกิจศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 7 : ตัวอย่างเมนูประเมินนักศึกษา ประเมินสถานประกอบการ ประเมินระบบ ของอาจารนิเทศ 
 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

ระบบสหกิจศึกษา คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ (PSU HUSO Cooperative Education)  
ต่อยอดมาจากโครงการการพัฒนาและสร้างความเข้มแข็งบุคลากรสายสนับสนุนวิชาการ สำนักงานบริหารคณะ 
“HUSO 5 Smarts” เป็นการพัฒนาระบบในแนวราบที่อาศัยศักยภาพในตัวบุคลากร และพร้อมก่อให้ เกิด 
การพัฒนาในแนวดิ่ งจากล่างขึ้นบน (Bottom Up) ผลลัพธ์  (Outcome) เป็นที่ประจักษ์  เป็นการพัฒนา 
อย่างยั่งยืน เนื่องจากผู้พัฒนาคือผู้ปฏิบัติ ทำให้มีความเข้าใจในกระบวนการอย่างแท้จริง 

ระบบสหกิจศึกษาใช้ IT หรือ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในรูปแบบเว็บไซต์ที่มีการตอบสนอง (Reaction) 
มาสนับสนุนการดำเนินงาน ประกอบด้วยขั้นตอนการดำเนินงานก่อน ระหว่าง และหลังออกปฏิบัติสหกิจศึกษา เช่น 
ก่อนคือการอบรมเตรียมความพร้อม 30 ชั่วโมง ระหว่างคือการนำเสนอเอกสารและการกรอกข้อมูลต่าง ๆ หลังคือ
การประเมินจากกลุ่มผู้ใช้งาน โดยผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงระบบสหกิจศึกษาได้จากหลากหลายอุปกรณ์ เช่น 
Smartphone Laptop PC ซึ่งเข้ากับบริบทสมัยปัจจุบัน 

ผลลัพธ์ (Outcome) ที่ ได้จากการพัฒนาระบบสหกิจศึกษา นอกจากสามารถลดการใช้ทรัพยากร 
ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการปฏิบัติสหกิจศึกษาของคณะ เช่น ลดการใช้กระดาษ ลดระยะเวลาดำเนินงานรวม 
ลดการติดต่อสื่อสาร ลดการสอบถาม ลดค่าใช้จ่ายในกระบวนการ ลดงบประมาณ ลดภาระเจ้าหน้าที่  
ลดความผิดพลาดของเอกสาร เป็นต้น เมื่อเปรียบเทียบตัวเลขงบประมาณในการจัดทำเล่มบันทึกผลที่ระบบ 
สหกิจศึกษาสามารถประหยัดได้จำนวนเงิน 5,650 บาท 3,850 บาท และ 0 บาท ในปีการศึกษา 2563, 2564 
และ 2565 ตามลำดับ เทียบกับประสิทธิผลในการปฏิบัติสหกิจศึกษาที่ยังคงมีเท่าเดิม (นักศึกษาที่สำเร็จ 
การออกปฏิบัติสหกิจศึกษาครบร้อยละ 100) แสดงให้ เห็นว่าระบบสหกิจศึกษาที่ พัฒนาขึ้นนี้ ทำให้ 
การดำเนินงานสหกิจศึกษามีประสิทธิภาพมากขึ้น  ที่น่าภูมิใจไปกว่านั้นคือ ผลลัพธ์ (Outcome) ที่เกิดขึ้น 
คณะไม่ต้องเสียงบประมาณในการพัฒนาระบบ 
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นอกจากผลลัพ ธ์  (Outcome) ดั งกล่ าวแล้ ว  การใช้ เทค โน โลยี ส ารสน เทศ  ( Information 
Technology) มาสนับสนุนให้เกิดระบบสหกิจศึกษา ยังก่อให้เกิดมาตรฐานใหม่ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันในการ
ให้บริการด้านสหกิจศึกษาของคณะ ป้องกันความเลื่อมล้ำในการให้บริการ ดังค่านิยมที่สำนักงานบริหารคณะ
ร่วมกันคิดและยืดถือปฏิบัติที่ว่า “บริการประทับใจ ฉับไวทุกขั้นตอน นำองค์กรสู่ความสำเร็จ” 
 

___________________________ 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
  2.1 สายวิชาการ 
  2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล สังกัดส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ มหาวิทยาลัย 

สงขลานครินทร์ บริหารงานโดยก าหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยมและสมรรถนะหลัก ไว้ดังนี้ 
วิสัยทัศน์ เป็นแหล่งเรียนรู้และสร้างนวัตกรรมการศึกษาชั้นน าระดับประเทศ และมีความ 

เป็นเลิศในการให้บริการ สนับสนุน และขับเคลื่อนเพ่ือพัฒนาคุณภาพการศึกษา เทคโนโลยี และนวัตกรรมการ
เรียนรู้ ภายในปี 2568 

พันธกิจ  

 ก ากับ ติดตาม ดูแล พัฒนาคุณภาพการจัดการเรียนการสอนและมาตรฐานการศึกษาของ 
มหาวิทยาลัย 

 ให้บริการและสนับสนุนการพัฒนาอาจารย์และนักศึกษา ด้านการศึกษาและการเรียนรู้ 

 ให้บริการและพัฒนาเทคโนโลยี สื่อการเรียนรู้ เพ่ือสนับสนุนการศึกษาตลอดชีวิต 

 การให้บริการด้านระบบทะเบียนและประมวลผล 

 ศึกษา วิจัย และพัฒนางานทางด้านการศึกษา รวมถึงการสร้างเครือข่ายการเรียนรู้ 
ค่านิยมองค์กร E : Efficiency ประสิทธิภาพ  I : Integration การประสาน L : Life Long  

Learning การเรียนรู้ตลอดชีวิต  A : Agility ความพร้อมที่จะเปลี่ยนแปลง 
สมรรถนะหลัก ใฝ่เรียนรู้ มีจิตบริการ ท างานเป็นทีม มุ่งเน้นผลงาน ประสานงานดีเยี่ยม 

เต็มเปี่ยมความสามารถ 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล มีหน้าที่รับผิดชอบตั้งแต่จัดท าฐานข้อมูลพ้ืนฐานผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาใน

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ ไปจนกระทั่งส าเร็จการศึกษาหรือพ้นสภาพการเป็นนักศึกษา 
ได้แก่ จัดท าฐานข้อมูลพ้ืนฐานนักศึกษาใหม่ ทะเบียนประวัตินักศึกษา จัดตารางเรียน ตารางสอบ ค านวณผล
และแจ้งผลการศึกษา ตรวจสอบการส าเร็จการศึกษา ขออนุมัติปริญญา ออกเอกสารส าคัญทางการศึกษา และ
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เผยแพร่ข้อมูลสารสนเทศทางการศึกษาแก่บุคลากร/หน่วยงานต่าง ๆ  ทั้งภายในและภายนอกมหาวิทยาลัย   
ซึ่งระบบจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ เป็นหนึ่งในภารกิจของงานทะเบียน
นักศึกษา ที่ต้องด าเนินการร่วมกับธนาคารคู่สัญญา (ธนาคารไทยพาณิชย์) เพ่ือด าเนินการจัดท าบัตรประจ าตัว
นักศึกษาให้เป็นไปตามข้อตกลงและข้อมูลบนบัตรจะต้องถูกต้องครบถ้วนแล้วเสร็จตามเวลาที่มหาวิทยาลัย
ก าหนด  
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. หัวหน้าฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ 
2. นายนวนิก  จุลนพ 
3. นายสรรชัย แซ่เตียว 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
การจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาถือเป็นเอกสารในการยืนยันตัวบุคคล เพ่ือประโยชน์ในการ 

พิสูจน์ตัวตนของการเป็นนักศึกษามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ บัตรฯ ดังกล่าวจะประกอบด้วยข้อมูล ชื่อ – 
นามสกุล ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ รหัสประจ าตัวนักศึกษา คณะที่สังกัด และรูปถ่ายนักศึกษา ในแต่ละ
ปีการศึกษา มหาวิทยาลัยมีนักศึกษาที่มีสิทธิ์เข้าศึกษาทั้ง 5 วิทยาเขต จ านวนประมาณ 8,000 คน ดังนั้น 
มหาวิทยาลัยมีการผลิตบัตรประจ าตัวนักศึกษาที่เข้าศึกษาใหม่ ปีการศึกษาละประมาณ 8,000 ใบ แยกเป็น
วิทยาเขตหาดใหญ่จ านวน 4,000 ใบ วิทยาเขตปัตตานี จ านวน 2,000 ใบ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี จ านวน 
1,000 ใบ วิทยาเขตตรัง จ านวน 500 ใบ และวิทยาเขตภูเก็ต จ านวน 500 ใบ ส าหรับวิทยาเขตหาดใหญ่ การ
ด าเนินการขอจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ มีขั้นตอนและกระบวนการในการตรวจสอบข้อมูลที่ยุ่งยาก
ซับซ้อน ประมาณ 7 ขั้นตอน ซึ่งแต่ละขั้นตอนของการขอท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ต้องใช้เอกสาร
รูปแบบกระดาษในการด าเนินการ ท าให้ส่งผลต่อการใช้ปริมาณกระดาษในการด าเนินการจ านวนมาก โดย
นักศึกษา 1 คน ต่อ 1 ค าร้องของการขอท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใช้เอกสารจ านวน 8 แผ่น  เมื่อรวมการใช้
เอกสารต่อปีการศึกษากับจ านวนนักศึกษาทั้งหมด 4,000 คน ใช้เอกสารประมาณ 32,000 แผ่น  อีกทั้งการ
จัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาต้องใช้ระยะเวลาในการผลิตบัตรเป็นเวลานานประมาณ 1 – 2 เดือนหลังเปิด
ภาคการศึกษา ขณะที่นักศึกษารอบัตรประจ าตัวนักศึกษา มหาวิทยาลัยจะด าเนินการจัดท าบัตรประจ าตัว
นักศึกษาแบบชั่วคราว เพ่ือใช้บริการสิ่งอ านวยความสะดวกภายในมหาวิทยาลัย การด าเนินการดังกล่าวเป็น
การสิ้นเปลืองงบประมาณและทรัพยากรบุคคลเพ่ือผลิตบัตรแบบชั่วคราว และในแต่ละปีการศึกษาข้อมูลใน
บัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ไม่ถูกต้องตามความเป็นจริง เช่น ชื่อ -นามสกุลภาษาไทยสะกดผิด หรือชื่อ-
นามสกุลภาษาอังกฤษ สะกดผิดไม่ตรงตามบัตรประจ าตัวประชาชน เป็นต้น  

ด้วยเหตุผลข้างต้นจึงส่งผลกระทบโดยภาพรวมของการจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตร 
ประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล จึงมีแนวคิดในการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพใน
การจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของกระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 
ช่วยในการลดขั้นตอน ลดระยะเวลาในการด าเนินการ ลดการสิ้นเปลืองกระดาษ และส่งเสริมแนวคิด Green 
Office ซึ่งการพัฒนากระบวนการดังกล่าวด าเนินการตามแนวคิด PDCA เพ่ือส่งเสริมการให้บริการทุกรูป
แบบอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลของงาน  
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8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
- เพ่ือปรับปรุงกระบวนการให้บริการและลดความผิดพลาดในระบบจัดการและคุณภาพในการ 

จัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่  
- เพ่ือลดอัตราก าลังและงบประมาณ ในกระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 
- เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน ลดขั้นตอนในกระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 
- เพ่ือสร้างระบบการจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ พร้อมแนว

ปฏิบัติการด าเนินงานให้กับงานทะเบียนทั้ง 4 วิทยาเขตไดใ้ช้งาน 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะ

ได้รับ) 
- ลดกระบวนการท างานและเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการได้มากข้ึน 
- ลดอัตราก าลังและงบประมาณ 
- เจ้าหน้าที่มีความสะดวก มีกระบวนการ มีแนวปฏิบัติอย่างเป็นระบบในการด าเนินงาน 
- งานทะเบียนทั้ง 4 วิทยาเขตสามารถใช้งานได้ 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีตและท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
การพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ มีการปรับปรุงพัฒนา 

เป็นไปตาม PDCA ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน โดยมีการปรับปรุงพัฒนาให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง โดยน า
ระบบเทคโนโลยีสารสารสนเทศ มาใช้ในการพัฒนากระบวนการ ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  โดยทุก
กระบวนการด าเนินการตามแนวคิด PDCA ดังนี้ 

การวางแผน (PLAN) 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ได้วางแผนการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตร

ประจ าตัวนักศึกษาใหม่ โดยการศึกษาหลักเกณฑ์ กระบวนการ และน าปัญหาที่เกิดจากกระบวนการพัฒนา
ระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ มาวิเคราะห์และวางแผนการด าเนินงาน
เพ่ือลดความผิดพลาดและเวลาในการด าเนินการ โดยน าสภาพปัญหาที่เกิดจากกระบวนการจัดท าบัตร
ประจ าตัวนักศึกษาใหม่มาวิเคราะห ์เพ่ือด าเนินการแก้ไขปัญหาในทุกมิติ ดังนี้ 

สภาพปัญหาในอดีต ปรับปรุงแก้ไขในปัจจุบัน 

ด้านการกรอกข้อมูลการเปิดบัญชีและท า
บัตรนักศึกษา 

ยกเลิกการใช้แบบฟอร์มแบบกระดาษ โดยเปลี่ยนรูปแบบการเปิดบัญชี
และท าบัตรนักศึกษาโดยนักศึกษาสามารถเปิดบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์
ได้ทุกสาขาหรือเปิดแบบออนไลน์ หรือ ใช้บัญชีเดิมของธนาคารไทย
พาณิชย์ได้และสามารถขอบัตรประจ าตัวนักศึกษาได้ผ่าน SCB EASY 
App 

ด้านระยะเวลาในการกรอกข้อมูลเพื่อเปิด
บัญชีและสแกนรูปถ่าย (ส่วนของธนาคาร)  

นักศึกษาสามารถด าเนินการเปิดบัญชีโดยใช้บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับ
จริงในการเปิดบัญชี ส าหรับรูปนักศึกษา ธนาคารจะได้ไฟล์จากการ
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อัปโหลดผ่านระบบการรายงานตัวของนักศึกษาที่ผ่านการตรวจสอบโดย
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล 

ระยะเวลาที่นักศึกษารอรับบัตรนักศึกษา 
(1-2 เดือนหลังเปิดภาคการศึกษา) 

นักศึกษาท่ีรายงานตัวเป็นนักศึกษาแล้วสามารถขอบัตรประจ าตัว
นักศึกษาได้ผ่าน SCB EASY App และบัตรจะถูกจัดส่งให้ประมาณ 14 
วันท าการ 

ด้านข้อมูลภายในบัตรประจ าตัวนักศึกษาไม่
ถูกต้องตามข้อเท็จจริง (ชื่อ-นามสกุล,รหัส
ประจ าตัวนักศึกษา,คณะ,รูปถ่ายนักศึกษาไม่
เป็นไปตามระเบียบฯ) 

ข้อมูลในหน้าบัตรประจ าตัวนักศึกษาจะเป็นไปตามทีม่หาวิทยาลัยจัดส่ง
ข้อมูลให้กับธนาคารโดยตรง 

ด้านการผลิตบัตรนักศึกษาชั่วคราว  
 

ยกเลิกบัตรนักศึกษาชั่วคราว เพ่ิมรูปแบบของบัตรประจ าตัวนักศึกษาใน
รูปแบบเสมือนจริง (VIRTUAL CARD) ผ่าน PSU Application และ SIS 
Application 

ด้านการจัดส่งแบบฟอร์ม (กระดาษ) ข้อมูล
การเปิดบัญชีและท าบัตรนักศึกษาระหว่าง
ธ น า ค า ร ไ ท ย พ า ณิ ช ย์  ส า ข า
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ กับส านักงาน
ใหญ่ 

 ยกเลิกการจัดส่งข้อมูลการเปิดบัญชี  
เนื่องจากนักศึกษาสามารถเปิดบัญชีได้เองทุกสาขา หรือเปิดแบบออนไลน์ 
หรือใช้บัญชีเดิมทีเ่ปิดไว้แล้ว  

 การส่งข้อมูลการท าบัตรฝ่ายทะเบียนและประมวลผลด าเนิน 
การจัดส่งผ่าน E-mail กลุ่มการท าบัตรโดยตรง 

นอกจากวิเคราะห์สภาพปัญหาที่เกิดขึ้นเก่ียวกับการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท า
บัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ได้เพ่ิมการวางแผนการพัฒนากระบวนการ
ประชาสัมพันธ์ข่าวสารด้านการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ เพื่อให้นักศึกษาทราบขั้นตอนและวิธีการ
ด าเนินการขอบัตรประจ าตัวนักศึกษา 

การปฏิบัติตามแผน (DO) 
จากปัญหาดังกล่าวจึงได้มีการเริ่มพัฒนา

ระบบและกระบวนการ เพ่ือน ามาใช้ในการแก้ปัญหา 
โดยมี เงื่อนไข ความต้องการจากนักศึกษาและ
เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบโดยตรงเพ่ือตอบสนองการ

ท างานที่สะดวกรวดเร็ว และลดความซ้ าซ้อนของการกรอก
ข้อมูลโดยการน าระบบข้อมูลพ้ืนฐานนักศึกษา มาใช้ประโยชน์
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ในด้านข้อมูลและการอัปโหลดรูปถ่ายเพ่ือใช้ในการท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาและระบบรายงานส าหรับการดึง
ข้อมูลการท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาผ่าน https://psu1-2.psu.ac.th/SNBackoffice/ เพ่ือจัดส่งให้กับ
ธนาคารไทยพาณิชย์และพัฒนากระบวนการประชาสัมพันธ์ข่าวสารด้านการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ 
ผ่าน Infographic และคลิปวีดีโอการด าเนินการของแต่ละขั้นตอน 
 

การตรวจสอบ (CHECK) 
เมื่อมีการพัฒนาระบบและกระบวนการเสร็จสิ้นแล้วจะด าเนินการทดสอบระบบข้อมูลพ้ืนฐาน

นักศึกษา และตรวจสอบรายงานทดลองใช้งานระบบรายงานส าหรับการดึงข้อมูลการท าบัตรประจ าตัว
นักศึกษา เพ่ือแก้ปัญหาก่อนเปิดใช้ระบบ และประเมินผลการใช้งานระบบในแต่ละระยะของการพัฒนาและ
เก็บรวบรวมปัญหาที่เกิดขึ้นเพ่ือปรับปรุงระบบ
ในระยะถัดไป  และในด้านกระบวนการ
ประชาสัมพันธ์ข่าวสารในการท าบัตรประจ าตัว
นักศึกษาใหม่ ตรวจสอบการเข้าถึงข้อมูลผ่าน
เพจ Facebook ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล 
และคลิปผ่านช่องทาง YouTube โดยใช้การ
ตรวจสอบยอดกดถูกใจ ยอดแชร์ และยอดวิว
ของคลิปน า เสนอขั้นตอนการจัดท าบัตร
ประจ าตัวนักศึกษา 

 
การปรับปรุงการด าเนินการ (ACTION) 

เมื่อเปิดใช้งานระบบและกระบวนการขอบัตรประจ าตัวนักศึกษาแบบใหม่ จึงพบว่าระบบสามารถ
ตอบสนองความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องทั้งในส่วนของเจ้าหน้าที่และนักศึกษา อีกทั้งยังมีความยืดหยุ่น
สามารถประยุกต์ใช้ได้กับ 4 วิทยาเขต ในส่วนกระบวนการประชาสัมพันธ์ข่าวสาร สื่อ Infographic และคลิป
วีดีโอ ที่ไม่ได้รับความสนใจ หรือยอดวิวน้อย ด าเนินการปรับปรุงสื่อเหล่านั้นให้มีความน่าสนใจมากยิ่งขึ้น 
พร้อมส ารวจความพึงพอใจในกระบวนการจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ เพ่ือ
วิเคราะห์ และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
- ไม่มี - 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3ปี) หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

จากการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ จ าแนกผลลัพธ์ 
การปรับปรุงเพื่อลดปัญหาต่าง ๆ ดังนี้ 

11.1 ลดกระบวนการท างานและเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการด้านต่างๆ\ 
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การวัด
ผลสัมฤทธิ์ 

รายการ รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

เพ่ิม ความถูกต้องของ
ข้ อ มู ล ใ น บั ต ร
ประจ าตัวนักศึกษา 

ไม่มีการตรวจสอบข้อมูลขึ้นอยู่
กับนักศึกษากรอกข้อมูลให้กับ
ธนาคาร 

ข้อมูลการเปิดบัญชีเป็นข้อมูลที่ได้จากบัตร
ประจ าตัวประชาชนตรงตามข้อเท็จจริง 
และรูปนักศึกษาผ่านการตรวจสอบโดยฝ่าย
ทะเบียนและประมวลผล 

ร า ย ง า น ก า ร ดึ ง
ข้ อมู ลส าหรั บท า
บั ต ร ป ร ะ จ า ตั ว
นักศึกษา 

ไม่มีระบบดึงรายงานส าหรับ
ก า ร เ ปิ ด บั ญ ชี แ ล ะท า บั ต ร
นักศึกษา 

มีระบบรายงานส าหรับการดึงข้อมูลการท า
บัตรประจ าตัวนักศึกษาผ่าน https://psu1-
2.psu.ac.th/SNBackoffice/ 

ลด ด้านการกรอก
ข้อมูลการเปิดบัญชี
และท า 
บัตรนักศึกษา 

กรอกแบบฟอร์มแบบกระดาษ ยกเลิกการใช้แบบฟอร์มแบบกระดาษ โดย
เปลี่ยนรูปแบบการเปิดบัญชีและท าบัตร
นักศึกษาโดยนักศึกษาสามารถเปิดบัญชี
ธนาคารไทยพาณิชย์ได้ทุกสาขาหรือเปิด
แบบออนไลน์ หรือ ใช้บัญชีเดิมของธนาคาร
ไทยพาณิ ช ย์ ไ ด้ แ ล ะส าม า ร ถขอบั ต ร
ประจ าตัวนักศึกษาได้ผ่าน SCB EASY App 

ระยะเวลาที่
นักศึกษารอรับบัตร
นักศึกษา  
 

1-2 เดือนหลังเปิดภาค
การศึกษา 

นักศึกษาที่รายงานตัวเป็นนักศึกษาแล้ว
สามารถขอบัตรประจ าตัวนักศึกษาได้ผ่าน 
SCB EASY App และบัตรจะถูกจัดส่งให้
ประมาณ 14 วันท าการ 

ด้านการผลิตบัตร
นักศึกษาชั่วคราว  
 

จัดท าบัตรชั่วคราวแบบกระดาษ ยกเลิกบัตรนักศึกษาชั่วคราว เพ่ิมรูปแบบ
ของบัตรประจ าตัวนักศึกษาในรูปแบบ
เสมือนจริง (VIRTUAL CARD) ผ่าน PSU 
Application และ SIS Application 

11.2 ด้านอัตราก าลังและงบประมาณ ในกระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 

ลดอัตราก าลังในการจัดท าบัตรนักศึกษาแบบชั่วคราว โดยในแต่ละภาคการศึกษาต้องใช้ 
นักศึกษาช่วยงานประมาณ 25 – 30 คน โดยมีค่าตอบแทนนักศึกษาช่วยงานในการรับรายงานตัวนักศึกษาใหม่ 
ประมาณ  30,000 บาท/ภาคการศึกษา (ภาคการศึกษาที่  1 รายงานตัว 2 วัน) และกระบวนการในการแจก
บัตรประจ าตัวนักศึกษาต้องใช้นักศึกษาช่วยงานประมาณ 15 คน โดยมีค่าตอบแทนนักศึกษาช่วยงานในการรับ
รายงานตัวนักศึกษาใหม่ ประมาณ  15,000 บาท/ภาคการศึกษา (ภาคการศึกษาท่ี 1 รายงานตัว 2 วัน)  เมื่อมี
การพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ท าให้ไม่จ าเป็นต้องมีนักศึกษา
ช่วยงานในการด าเนินการจัดท าบัตรนักศึกษาแบบชั่วคราวและนักศึกษาส าหรับแจกบัตรประจ าตัวนักศึกษา 

11.3 ด้านขั้นตอนและกระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 
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 ขั้นตอนการด าเนินการจากเดิม 7 ขั้นตอนหลังด าเนินการลีนกระบวนการขั้นตอนในการ 
ด าเนินการเหลือ 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

กระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา

รายงานตัว

ท าบัตร
นักศึกษา
ชั่วคราว
barcode

กรอกข้อมูลเปิด
บัญชี – 
ท าบัตร

นักศึกษา

ธนาคารไทย
พาณิชย์ สาขา 
ม.อ. ตรวจสอบ

และจัดส่ง
ข้อมูลให้

ส านักงานใหญ ่
(กทม)

 เพื่อเปิดบัญชี
และท าบัตร (

เอกสาร)

ธนาคาร
ด าเนินการเปิด

บัญชี
และบัตร
นักศึกษา

ท่ีส านักงาน
ใหญ่

ส่งบัตรคืน
ธนาคารไทย

พาณิชย์ สาขา 
ม.อ.

รับสมุดบัญชี
และ

บัตรประจ าตัว
นักศึกษา

รูปแบบเดิม

รายงานตัว

เปิดบัญชีและ
ลง SCB EASY 

APP
และขอออก
บัตรประจ าตั

วนักศึกษาใหม่

ธนาคาร
ด าเนินการออก
บัตรนักศึกษา
ท่ีส านักงาน

ใหญ่จัดส่งบัตร
ตามท่ีอยู่ท่ี
นักศึกษา

รูปแบบใหม่

 

 การพัฒนารูปแบบบัตรนักศึกษาแบบชั่วคราว จากเดิมใช้กระดาษในการจัดท าบัตรนักศึกษา 
ชั่วคราวและติดรูปถ่ายนักศึกษาเปลี่ยนเป็นใช้บัตรประจ าตัวนักศึกษาในรูปแบบเสมือนจริง (VIRTUAL CARD) 
ผ่าน PSU Application และ SIS Application 

บัตรนักศึกษาชั่วคราวรูปแบบเดิม บัตรประจ าตัวนักศึกษาในรูปแบบเสมือนจริง 
(VIRTUAL CARD) รูปแบบใหม ่
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11.4 ด้านการลดการใช้กระดาษแบบฟอร์มเพื่อส่งเสริมแนวคิด Green Office 
จากการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ส่งผลให้จาก 

เดิมมีการใช้แบบฟอร์มในการเปิดบัญชี และท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา จ านวน 32,000 แผ่น ต่อปีการศึกษา 
เป็นการใช้กระดาษเท่ากับ 0 เนื่องจากมีการใช้ระบบสารสนเทศมาช่วยในการด าเนินงานด้านการเปิดบัญชี
และท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา ร่วมถึงการใช้ E-mail ในการส่งข้อมูลต่าง ๆ  

11.5 ด้านการประยุกต์ใช้งาน ทั้ง 5 วิทยาเขตเป็นรูปแบบเดียวกัน 
จากเดิมการเปิดบัญชีและท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา จะมีรูปแบบที่แตกต่างกันและระยะเวลา 

ในการรอคอยบัตรประจ าตัวนักศึกษาท่ีแตกต่างกัน หลังจากพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตร
ประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ทุกวิทยาเขตใช้กระบวนการเดียวกันและระยะเวลาในการรอคอยบัตรประจ าตัว
นักศึกษาไม่แตกต่างกัน สร้างความพึงพอใจให้กับนักศึกษาใหม่ 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- น าแนวคิดการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 

ใหม่มาประยุกต์ใช้กับการขอท าบัตรนักศึกษา กรณีบัตรหาย / หรือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลภายในบัตร 
- ทบทวนปรับปรุงแก้ไขจุดอ่อนของการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท า 

บัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ หลังด าเนินงานทุกครั้งเพ่ือพัฒนาแนวคิดและการท างานให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน  
- วางเป้าหมายของการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัว 

นักศึกษาใหม่ ให้มีความทันสมัยอย่างต่อเนื่อง 
12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

การน าปัญหาที่เกิดข้ึนจริงเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ปัญหาและหาวิธีการจัดการทั้งรูปแบบ 
การด าเนินงานการน าเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาประยุกต์ใช้ เพ่ือประสิทธิภาพในการท างาน แกป้ัญหาความ
ซ้ าซ้อน ลดขั้นตอนการท างาน เพิ่มช่องทางในการให้บริการ เพื่อความสะดวกแก่นักศึกษา รวมถึงช่วยลด
อัตราก าลังและงบประมาณ ในกระบวนการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา 

12.3 กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
- กลยุทธ์การพัฒนากระบวนการบริหารจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัว 
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นักศึกษาใหม่ ที่น าไปสู่ความส าเร็จ คือการด าเนินการตามการเรียนรู้และการพัฒนางานด้วยระบบ PDCA 
ได้แก่ มีการวางแผนกลยุทธ์ในการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ 
(PLAN) เพ่ือลดความผิดพลาดและเวลาในการด าเนินการ ลงมือปฏิบัติ (DO) เพ่ือให้กระบวนการบริหารจัดการ
และคุณภาพในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษา ออกมาตามแนวคิดที่วางแผนไว้และมีการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง ประเมิน (CHECK) มีการประเมินและติดตามผลการใช้งาน แลกเปลี่ยนแนวคิดในการพัฒนาระบบ
จัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ของแต่ละวิทยาเขตเพ่ือหาประเด็นที่น่าสนใจ ไป
ประยุกต์ต่อยอดท าให้เกิดประโยชน์ในวงกว้างและมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (ACT) 

- การมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ของกระบวนการท างานให้เกิดประสิทธิภาพ 
- การน าเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้อย่างเหมาะสมเพื่อลดขั้นตอนและกระบวนการท างาน 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางแก้ไข 
ด้านผู้รับบริการ (นักศึกษา) 

1. ช่องทางในการตรวจสอบสถานะการท าบัตร 
มีเพียงช่องทางเดียว คือ Call Center SCB 02 777 
7777 

เพ่ิมช่องทางในการตรวจสอบ เช่น เพ่ิมระบบตรวจสอบ
สถานะบัตรประจ าตัวนักศึกษาแจ้งเลขพัสดุ 

2. นักศึกษาไม่ด าเนินการขอบัตรตามช่วงเวลา 
ที่ก าหนด 

เพ่ิมการประชาสัมพันธ์เชิงรุก ทุกช่องทางผ่าน social 
network ถึงช่วงเวลาและข้ันตอนในการด าเนินการ 

3. ข้อมูลชื่อ – นามสกุลที่นักศึกษาให้กับ 
มหาวิทยาลัยไม่เป็นไปตามข้อเท็จจริง 

เพ่ิมการประชาสัมพันธ์เชิงรุก ทุกช่องทางผ่าน social 
network เพ่ือให้นักศึกษาตรวจสอบข้อมูลให้เป็นไปตาม
ข้อเท็จจริง 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

การพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพ ในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่  ของฝ่ายทะเบียนและ
ประมวลผล เป็นกระบวนการที่ด าเนินการมาอย่างต่อเนื่องโดยผ่านการคิดวิเคราะห์ และวางแผนปรับปรุง
กระบวนการท างานและแก้ไขปัญหาหน้างาน เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์และประสบความส าเร็จ จะเห็นได้ว่า
จากข้อมูลผลการด าเนินงานที่ผ่านมา ตลอดจนความสามารถในการถ่ายทอดความรู้และการแลกเปลี่ยน
แนวคิด กับต่างวิทยาเขตถึงแนวปฏิบัติของกระบวนการจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตรประจ าตัว
นักศึกษา เพ่ือเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงและพัฒนาร่วมกัน 

14. เอกสารอ้างอิง 
1. ประกาศมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เรื่องการรายงานตัวนักศึกษาใหม่ :  

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางแก้ไข 
ด้านการจัดการ 

4. ไม่สามารถเชื่อมต่อข้อมูลกับธนาคาร 
คู่สัญญาได้แบบเรียลไทม์ 

หารือธนาคารคู่สัญญา เพื่อการพัฒนาระบบการส่งข้อมูล
แบบ API 
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https://kyl.psu.th/armdy5xK1 
2. คู่มือการด าเนินการส าหรับนักศึกษาใหม่ web site:  

https://reg.psu.ac.th/main/news_newstudent/ 
3. ขั้นตอนในการจัดท าบัตรนักศึกษาใหม่ web site:  

https://reg.psu.ac.th/main/news_newstudent/ 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ ได้น าระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใช้ในการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษาใหม่ อย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้การด าเนินการจัดท าบัตรประจ าตัวนักศึกษามีความทันสมัย โดยน าปัญหาจากการให้บริการมาคิด
วิเคราะห์เพ่ือปรับปรุงพัฒนาให้กระบวนการให้บริการดีขึ้น เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานและผู้ รับบริการ ได้รับ
ความสะดวก รวดเร็ว พร้อมทั้งแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับต่างวิทยาเขต เพ่ือจุดประเด็นความคิดในการปรับปรุง          
ต่อยอดในการพัฒนากระบวนการ และผลจากการด าเนินการพัฒนาระบบจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตร
ประจ าตัวนักศึกษาที่ผ่านมา ดังนี้  

ด้านผู้ปฏิบัติงาน มีกระบวนการบริหารจัดการด้านระบบจัดการและคุณภาพในการจัดท าบัตร
ประจ าตัวนักศึกษาใหม่ ที่ช่วยลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน ลดอัตราก าลังในการปฏิบัติงานด้านการจัดท าบัตร
นักศึกษาแบบชั่วคราวและแจกบัตรประจ าตัวนักศึกษา เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลด้านการ
จัดท าบัตรนักศึกษาให้มีความถูกต้องตามข้อเท็จของข้อมูลนักศึกษา 

ด้านผู้รับบริการ การเปิดบัญชีและขอบัตรประจ าตัวนักศึกษามีความยืดหยุ่น นักศึกษาสามารถ
ด าเนินการเปิดบัญชี และขอบัตรได้ในรูปแบบออนไลน์ ช่วยลดความผิดพลาดของการออกบัตรนักศึกษาให้
เป็นไปตามข้อเท็จจริง 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง บริการ Find Full-Text 4U 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ฝ่ายบริการสารสนเทศ สำนักทรัพากรการเรียนรู้คุณหญิงหลง อรรถกระวีสุนทร 

 

4. ประเภทของโครงการ 

 ประเภทที่ 1 แนวปฎิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของ

คณะ) 

  1.1 สายวิชาการ 

  1.2 สายสนับสนุน 

 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

สำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลง อรรถกระวีสุนทร กำหนดวิสัยทัศน์ เป็นห้องสมุดดิจิทัล ที่

สนับสนุนการเรียนรู้ทุกช่วงวัย ภายใต้การพัฒนาอย่างยั่งยืน มีพันธกิจ สร้างสภาพแวดล้อมใหม่ในการเรียนรู้ การ

วิจัย และนวัตกรรม ในยุคดิจิทัล สำหรับทุกช่วงวัย จากวิสัยทัศน์และพันธกิจของสำนักฯ มีหน้าที่จัดหาและ

ให้บริการทรัพยากรสารสนเทศประเภทต่าง ๆ ทั้งหนังสือ วารสาร และสื่ออิเล็กทรอนิกส์ รวมถึงเป็นสถานที่ที่

สนับสนุนและส่งเสริมการเรียนรู้ เพ่ือสนับสนุนภารกิจด้านการเรียน การสอน และการศึกษาค้นคว้าวิจัยของ

มหาวิทยาลัย 

 

6. คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติติที่เป็นเลิศ 

ฝ่ายบริการสารสนเทศ สำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลง อรรถกระวีสุนทร 

 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

 สำนักฯ มีนโยบายจัดหาวารสารและฐานข้อมูลเพ่ือให้บริการแก่คณาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา 

และบุคลากร ตามนโยบายของมหาวิทยาลัยที่มุ่งเน้นการเป็นมหาวิทยาลัยการวิจัย โดยได้รับการจัดสรร

งบประมาณในการจัดหาวารสารและฐานข้อมูลทุกปีอย่างต่อเนื่อง จากการดำเนินการดังกล่าวพบว่าราคาวารสาร
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และฐานข้อมูลเพิ่มขึ้นทุกปี ในขณะที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณลดลง ทำให้การจัดหาวารสารและฐานข้อมูลตาม

ความต้องการของผู้รับบริการได้ไม่ครบถ้วนและไม่ครอบคลุมทุกสาขาวิชาที่มีการเรียนการสอนและการวิจัยของ

มหาวิทยาลัย 

จากการประสบปัญหาด้านราคาวารสารฐานข้อมูลที่สูงขึ้นและได้รับการจัดสรรงบประมาณ

น้อยลง ทำให้ไม่สามารถจัดหาวารสารฐานข้อมูลได้ตามตามความต้องการของผู้รับบริการได้ทั้งหมด สำนักฯ จึงได้

มีการประชุมเพ่ือดำเนินการปรับปรุงกระบวนการทำงานในการจัดหาวารสารรูปแบบใหม่ ซึ่งเป็นโจทย์ที่สำคัญใน

การสนับสนุนการวิจัยภายใต้ข้อจำกัดที่เป็นส่วนสำคัญในการพัฒนาบริการที่สามารถจัดหาวารสารให้ ครอบคลุม

ตามความต้องการของผู้รับบริการให้ได้มากท่ีสุด 

 สำนักฯ จึงจัดบริการ Find Full-Text 4U เพ่ือสนับสนุนการค้นคว้าวิจัย และอำนวยความ

สะดวกในการค้นหาบทความวารสารฉบับเต็มให้กับ คณาจารย์  นักวิจัย นักศึกษา และบุคลากรของ

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โดยบริการสืบค้น จัดหาหรือจัดซื้อเฉพาะบทความวารสารที่ผู้ รับบริการต้องการ 

(Pay per article) ซึ่งผู้รับบริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายไม่ว่าบทความวารสารนั้นจะซื้อภายในประเทศหรือ

ต่างประเทศ 

 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

 เพ่ือจัดหาบทความวารสารที่ห้องสมุดไม่ได้บอกรับเป็นสมาชิกตามความต้องการของผู้รับบริการ 

 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ”  

    (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

1. ผู้รับบริการได้รับบทความวารสารตามความต้องการ 

2. สำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลงฯ ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อฐานข้อมูล 

 

10. การออกแบบกระบวนการ  

10.1 สำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลงฯ นำวงจรบริหารงานคุณภาพ PDCA (Plan – Do – Check 

– Act) มาใช้ในการออกแบบกระบวนการบริการ Find Full-Text 4U ดังนี้ 

  10.1.1 Plan-ปัญหาและการวางแผนการให้บริการ 

  สำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลงฯ กำหนดให้มีคณะกรรมการดำเนินการเรื่องการจัดหา

ฐานข้อมูลอย่างคุ้มค่า เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาการจัดหาวารสารอิเล็กทรอนิกส์และแนวทางการจัดหา

วารสารแบบใหม่ ซึ่งผลจากการระดมความคิดของคณะกรรมการฯ ทำให้สำนักฯ ปรับกระบวนการจัดหา
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วารสารอิเล็กทรอนิกส์จากการบอกรับสมาชิกรายปี เป็นการซื้อเฉพาะบทความวารสารที่ผู้รับบริการ

ต้องการเท่านั้น  

  ฝ่ายบริการสารสนเทศ จึงพัฒนาบริการเชิงรุก “บริการ Find Full-Text 4U” เพ่ือจัดหา

บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ที่ห้องสมุดไม่ได้บอกรับเป็นสมาชิกตามความต้องการของผู้รับบริการ โดย

การระดมความคิดของบุคลากรในฝ่ายฯ เพ่ือวางแผนการให้บริการ ดังนี้ 

1. ศึกษาช่องทางที่ใช้ในการจัดหาบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ให้ผู้รับบริการตามลำดับดังนี้ 

1. สืบค้นได้ฟรีจากอินเทอร์เน็ต 

2. สั่งซื้อจากห้องสมุดสถาบันอุดมศึกษาในประเทศไทย  

3. สั่งซื้อจากสำนักพิมพ์ต่างประเทศ 

2. ศึกษาแหล่งสารสนเทศท่ีใช้ในการจัดหาบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์จากห้องสมุด

สถาบันอุดมศึกษาในประเทศไทย เช่น ฐานข้อมูลที่แต่ละห้องสมุดบอกรับเป็นสมาชิก ระยะเวลาใน

การให้บริการ และค่าใช้จ่าย เป็นต้น 

3. ศึกษาราคาบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์แต่ละสำนักพิมพ์ เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการ

จัดบริการและประมาณการงบประมาณ 

4. จัดสรรงบประมาณปีละ 200,000 บาท เพ่ือใช้ในการจัดซื้อจัดหาบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ใน

รูปแบบ (Pay per article) 

5. กำหนดนโยบายการให้บริการ โดยมีนโยบาย ดังนี้ 

5.1 ให้บริการแก่คณาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา และบุคลากรของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ทั้ง 5 

วิทยาเขต 

5.2 ให้บริการเฉพาะบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ที่ห้องสมุดไม่ได้บอกรับเป็นสมาชิก 

5.3 ไม่คิดค่าบริการ  

5.4 ระยะเวลาการให้บริการ ภายใน 1-2 วันทำการ 

  10.1.2 DO การดำเนินการตามแผน  

  สำนักฯ ได้ดำเนินการให้บริการ Find Full-Text 4U ตามแผนที่วางไว้ และเพ่ือให้การดำเนินการ

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงมีการดำเนินการ ดังนี้ 

1. สร้างแบบฟอร์มขอใช้บริการออนไลน์ โดยใช้ Google form  

2. ประชาสัมพันธ์บริการ “Find Full-Text 4U” ทุกช่องทาง 

3. กระบวนการให้บริการ (Flow Chart) มีข้ันตอนดังภาพที่ 1 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

212 



 

 
ภาพที่ 1 กระบวนการทำงานของบริการ Find Full-Text 4U 

รายละเอียดขั้นตอนการทำงาน ดังนี้ 

1. ผู้รับบริการส่งคำขอใช้บริการผ่านแบบฟอร์มออนไลน์ https://kyl.psu.th/AgdzBn3vh มีข้อมูลที่ต้อง

กรอกประกอบด้วย 

1.1 ข้อมูลผู้ขอใช้บริการ : ชื่อ-สกุล อีเมล หมายเลขโทรศัพท์ สถานภาพ และคณะ 

1.2 ข้อมูลรายละเอียดบทความ : ชื่อบทความ ชื่อผู้เขียน ชื่อวารสาร DOI และ Link URL  

2. บรรณารักษ์ฝ่ายบริการสารสนเทศสืบค้นข้อมูลและซื้อบทความจากแหล่งสารสนเทศต่าง ๆ ตามลำดับ 

ดังนี้ 

2.1 สืบค้นข้อมูลจากแหล่งสารสนเทศต่าง ๆ บนอินเทอร์เน็ต เช่น ฐานข้อมูลที่ห้องสมุดบอกรับเป็น

สมาชิก และแหล่งสารสนเทศฟรี เป็นต้น 

2.2 ใช้บริการยืมระหว่างห้องสมุด (Inter library loan) จากเครือข่ายความร่วมมือของห้องสมุด

สถาบันอุดมศึกษาในประเทศ  

2.3 ซื้อบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์จากสำนักพิมพ์ โดยมีกระบวนการ ดังนี้ 

2.3.1 บรรณารักษ์งานจัดหาทรัพยากรสารสนเทศขออนุมัติซื้อบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์

ออนไลน์ผ่านระบบพัสดุ 

2.3.2 บรรณารักษ์งานจัดหาทรัพยากรสารสนเทศดำเนินการจัดซื้อบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ 

2.3.3 ส่งบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ให้ผู้รับบริการ และแจ้งบรรณารักษ์ฝ่ายบริการสารสนเทศ

ผ่านทางอีเมล 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

213 

https://kyl.psu.th/AgdzBn3vh


 

2.3.4 ส่งหลักฐานการขอใช้บริการ และใบเสร็จรับเงินให้งานพัสดุเพ่ือดำเนินการเบิกจ่าย 

3. จัดเก็บบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ตามคำร้องขอของผู้รับบริการทั้งหมดในระบบอินทราเน็ต 

4. จัดเกบ็สถิติการให้บริการและประเมินความพึงพอใจ 

 10.1.3 Check การตรวจสอบและประเมินผลการดำเนินงาน 

 สำนักฯ ตรวจสอบผลการดำเนินงานโดยการประเมินผลการจัดบริการทั้งเป็นทางการและไม่เป็น

ทางการ ดังนี้ 

1. การประเมินผลอย่างเป็นทางการ โดยการประเมินผลความพึงพอใจของผู้รับบริการ มีรายการประเมิน ดัง

ตารางที่ 1  รวมทั้งนำข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงและพัฒนา นำข้อมูลมาวิเคราะห์ สรุปผล และมีการ

รายงานต่อผู้บังคับบัญชาและผู้ร่วมงาน 

2. การประเมินผลอย่างไม่เป็นทางการ  ซึ่งผู้รับบริการเสนอแนะผ่านช่องทางต่าง ๆ เช่น โทรศัพท์ อีเมล เพจ

สำนักฯ เป็นต้น ผู้ ให้บริการรวบรวมข้อเสนอแนะ มาวิเคราะห์  สรุปผล และมีการรายงานต่อ

ผู้บังคับบัญชาและผู้ร่วมงาน 

 

 10.1.4 Act การปรับปรุงและพัฒนาผลการดำเนินงาน 

 สำนักฯ มีการปรับปรุงกระบวนการทำงานอย่างต่อเนื่อง โดยการประเมินความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการในภาพรวม พบว่า นักศึกษาปริญญาตรี นักศึกษาปริญญาเอก บุคลากรสายสนับสนุน และอาจารย์ มี

ความพึงพอใจด้านความถูกต้องของบทความที่ได้รับสูงสุดทุกประเภท มีค่าเฉลี่ย 4.88 และมีความพึงพอใจด้าน

ความสะดวกในการเข้าใช้บริการน้อยที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.65  ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ความพึงพอใจต่อการใช้บริการ 

ความพึงพอใจต่อการใช้บริการ นักศึกษา
ปริญญาตรี 

นักศึกษา
ปริญญาเอก 

บุคลากร 
สาย

สนับสนุน 

อาจารย์ รวม 

1. ความสะดวกในการเข้าใช้บริการ 4.71 4.83 4.57 4.60 4.65 
2. ความถูกต้องของบทความที่ได้รับ 5.00 5.00 5.00 4.75 4.88 
3. ภาพรวมของระยะเวลาตั้งแต่ขอใช้
บริการกระทั่งได้รับบทความ 

4.71 5.00 4.71 4.65 4.73 

รวมทุกกลุ่มและทุกด้าน 4.80 4.94 4.76 4.66 4.79 
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สำนักฯ ได้นำผลการประเมินมาวางแผนและปรับปรุงการให้บริการ เพื่อตอบสนองความต้องการ

ของผู้รับบริการมากที่สุด ดังนี้ 

1. มีการปรับแบบฟอร์มออนไลน์ให้ผู้รับบริการสามารถกรอกคำร้องขอได้มากขึ้น จากเดิมกรอก

ข้อมูลได้ครั้งละ 1 บทความ เพ่ิมเป็น 5 บทความ 

2. เพ่ิมช่องทางแจ้งเตือนผ่าน Line Notify ไปยังผู้รับผิดชอบ เพ่ือความรวดเร็วในการให้บริการ

อย่างทันท่วงท ี

3. กำหนดระยะเวลาที่ผู้รับบริการรอเอกสาร/ติดต่อกลับ จากเดิมใช้เวลาภายใน 2 วันทำการ ลด

เหลือ 1 วันทำการ ช่วยให้ผู้รับบริการได้บทความรวดเร็วตามความต้องการ 

4. ลดขั้นตอนกระบวนการทำงาน กรณีซื้อบทความจากต่างประเทศ หลังจากบรรณารักษ์จัดหา

ทรัพยากรสารสนเทศซื้อบทความจากสำนักพิมพ์ แล้วส่งให้บรรณารักษ์บริการ ปรับเป็น ส่งให้ผู้รับบริการโดยตรง 

จากการดำเนินงานมีการทบทวน ปรับปรุงกระบวนการทำงาน และรายงานผลต่อผู้บริหาร และ

สำนักฯ ให้บริการ Find Full-Text 4U อย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน บริการดังกล่าวทำให้สำนักฯ ประหยัด

งบประมาณในการจัดซื้อจัดหาวารสาร จำนวน 19,594,924 .15 บาท ดังรายละเอียด ดังตารางที่  2 

    

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี)  

 สำนั กฯ  มี ก ารจั ด ส รรงบ ป ระมาณ ใน การจั ด ซื้ อ บ ท ความวารส าร อิ เล็ กท รอนิ ก ส์   

ปีละ 200,000 บาท 

 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ

เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

การปรับกระบวนการจัดหาวารสารและฐานข้อมูลของสำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลง 

อรรถกระวีสุนทร จากการบอกรับสมาชิกรายปี เป็นการซื้อเฉพาะบทความที่ผู้รับบริการต้องการ โดยให้ผู้รับบริการ

แจ้งความต้องการบทความวารสาร ผ่านบริการ Find Full-Text 4U ผลจากการให้บริการดังกล่าวสรุปได้ดังนี้ 

      1. ด้านงบประมาณ การจัดหาบทความวารสารตามความต้องการของผู้รับบริการเทียบกับการ

บอกรับเป็นสมาชิกรายปีของวารสารทุกชื่อ พบว่าประหยัดงบประมาณในการจัดหาวารสารและฐานข้อมูล ได้

จำนวน 19,594,924.15 บาท (สิบเก้าล้านห้าแสนเก้าหมื่นสี่พันเก้าร้อยยี่สิบสี่บาทสิบห้าสตางค์) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่  2 ค่าใช้จ่ายในการจัดหาวารสาร 
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รายการ จำนวนเงิน (บาท) 

บอกรับเป็นสมาชิกรายปีของวารสารทุกชื่อที่ต้องการ 19,621,904.15 

ค่าใช้จ่ายในการซื้อบทความจากต่างประเทศ 26,980.20 

จำนวนเงินที่สามารถประหยัดได้ 19,594,924.15 

 

                 จากการดำเนินการดังกล่าวพบว่า สำนักฯ ใช้งบประมาณในการบอกรับวารสารฐานข้อมูลลดลงดังนี้ 

ปี 2564 ใช้งบประมาณบอกรับวารสาร จำนวน 17,540,027.89 บาท ปี2565 ใช้งบประมาณบอกรับวารสาร

ฐานข้อมูล จำนวน 11,210,521 .18 บาท และปี 2566 ใช้งบประมาณบอกรับวารสารฐานข้อมูล จำนวน 

6,028,683.05 บาท 

2. ด้านการให้บริการ 

จากผลการดำเนินงานในปีงบประมาณ 2565 สำนักฯ มีการวิเคราะห์แหล่งสารสนเทศท่ีใช้ในการ

จัดหาบทความวารสารให้ผู้ใช้บริการ พบว่าสามารถสืบค้นได้ฟรีจากอินเทอร์เน็ตมากที่สุด คือ จำนวน 214 

บทความ (ร้อยละ 73.04) รองลงมา คือ ซื้อจากสำนักพิมพ์ต่างประเทศ จำนวน 20 บทความ (ร้อยละ 6.82) และ

ซื้อจากห้องสมุดอ่ืนภายในประเทศ จำนวน 6 บทความ (ร้อยละ 2.05) อย่างไรก็ดีมีผู้ใช้บริการที่ยกเลิกความ

ต้องการเมื่อต้องซื้อโดยตรงจากสำนักพิมพ์ต่างประเทศ จำนวน 52 บทความ (ร้อยละ 17.75) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 แหล่งสารสนเทศที่ใช้ในการจัดหาบทความวารสาร 

แหล่งสารสนเทศ จำนวน ร้อยละ 
สืบค้นได้ฟรีจากอินเทอร์เน็ต 214 73.04 
ซื้อจากห้องสมุดอ่ืนภายในประเทศ 6 2.05 
ซื้อจากสำนักพิมพ์ต่างประเทศ 20 6.82 
ไม่สามารถจัดหาได ้ 1 0.34 
ผู้ใช้บริการยกเลิกความต้องการเมื่อทราบ
ว่าต้องซื้อจากต่างประเทศ 

52 17.75 

รวม 293 100.00 
 

  ทั้งนี้พบว่าบทความวารสารที่ผู้รับบริการต้องการส่วนใหญ่  บ รรณารักษ์สามารถสืบค้นได้จาก

อินเทอร์เน็ต และได้รับจากกลุ่มความร่วมมือคณะทำงานฝ่ายบริการสารนิเทศห้องสมุดสถาบันอุดมศึกษาโดยไม่

เสียค่าใช้จ่าย เพราะบรรณารักษ์เป็นผู้เชี่ยวชาญในการสืบค้นสารสนเทศจากแหล่งต่าง ๆ   จึงสามารถสืบค้น

บทความที่ผู้รับบริการต้องการได้ ประกอบกับมีกลุ่มความร่วมมือของบรรณารักษ์ห้องสมุดสถาบันอุดมศึกษา จึงมี
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ผู้เชี่ยวชาญด้านการสืบค้นของห้องสมุดอ่ืนให้คำแนะนำในการสืบค้น หรือช่วยสืบค้นให้ ทำให้มีค่าใช้จ่ายในการซื้อ

บทความวารสารน้อยมาก  

    

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

12.1.1 นำบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ที่ให้บริการไปสร้างระบบคลังจัดเก็บที่มีคุณภาพ เพ่ือป้องกัน

การซื้อบทความซ้ำซ้อน และสืบค้นให้บริการในอนาคตได้ 

12.1.2 ผลักดันให้มีการพัฒนาระบบแบบฟอร์มการให้บริการอย่างสมบูรณ์แบบที่สามารถประยุกต์ใช้งาน

ได้ทั้ง 5 วิทยาเขต ลดการทำงานที่ซ้ำซ้อน สามารถส่งต่อข้อมูลให้ผู้รับผิดชอบได้อย่างทันท่วงที 

12.1.3 รวบรวมลิงค์ Open Access แขวนหน้าเว็บสำนักฯ https://kyl.psu.th/ZuT9_Cgfl  เพ่ือ

อำนวยความสะดวกให้ผู้รับบริการสามารถค้นหาบทความด้วยตนเอง  

12.2  จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 

12.2.1 การให้บริการที่สนับสนุนการทำวิจัยได้อย่างต่อเนื่อง โดยสามารถจัดหาบทความวารสาร

อิเล็กทรอนิกส์ได้ทุกบทความตามความต้องการ และไม่มีค่าใช้จ่ายในการใช้บริการ 

12.2.2 ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อจัดหาฐานข้อมูล  

12.3  กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 

12.3.1 ผู้บริหารทุกระดับให้ความสำคัญกับการจัดบริการเชิงรุก “บริการ Find Full-Text 4U” 

12.3.2 การพัฒนาและการปรับปรุงกระบวนการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

12.3.3 การนำเทคโนโลยีมาช่วยในการจัดบริการและติดต่อสื่อสารกับผู้รับบริการได้อย่างทันท่วงที 

12.3.4 ผู้รับผิดชอบให้บริการด้วยความถูกต้องและรวดเร็ว 

12.3.5 ผู้รับผิดชอบมีทักษะการสืบค้นที่ชำนาญและรู้แหล่งสารสนเทศที่หลากหลาย 

 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฎิบัติที่เป็นเลิศ 

จากการให้บริการ Find Full-Text 4U มีแนวปฏิบัติที่เป็นจุดเด่น ดังนี้ 

1. การจัดซื้อจัดหาบทความในรูปแบบ (Pay per article) ทำให้ประหยัดงบประมาณมากกว่าจัดซื้อจัดหา

แบบทั้งฐานข้อมูล 

 2. ผู้รับบริการได้บทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ตามที่ต้องการทุกบทความ โดยไม่มีค่าใช้จ่ายใด ๆ ทั้งสิ้น 

 3. ผู้รับบริการสามารถส่งคำขอออนไลน์ได้ทุกท่ีทุกเวลา 
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         4. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับห้องสมุดสถาบันอุดมศึกษาอ่ืนๆ ในประเทศ ซึ่งมีสำนักหอสมุด มหาวิทยาลัย

ทักษิณ ขอแลกเปลี่ยนเรียนรู้งาน เพ่ือนำไปประยุกต์ใช้ในการให้บริการสนับสนุนการวิจัยต่อไป 

 

14. เอกสารอ้างอิง 

เบ็ญจนา  ทองนุ้ย. (2566, 14 มีนาคม). บริการ Find Full-Text 4U. https://clib.psu.ac.th/km/opl-one-
point-lesson-kyl/ 

ศุภชัย อาชีวระงับโรค. (2549). Practical PDCA: แก้ปัญหาและปรับปรุงงานเพ่ือความสำเร็จ (พิมพ์ครั้งที่ 3). 
สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ. 

สุดา พันธุสะ, เบ็ญจนา  ทองนุ้ย, ประไพ  จันทร์อินทร์, และพรทิพย์ ถนอมกุลบุตร. (2566, มกราคม). การใช้
แนวคิดเชิงนวัตกรรมในการจัดหาวารสารและฐานข้อมูล [เอกสารนำเสนอในที่ประชุม]. การประชุม
วิชาการระดับชาติ PULINET ครั้งที่ 13, อุบลราชธานี. 

 

15. บทสรุปผู้บริหาร 

 สำนักทรัพยากรการเรียนรู้คุณหญิงหลงฯ ให้บริการ Find Full-Text 4U โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
จัดหาบทความวารสารอิเล็กทรอนิกส์ที่ห้องสมุดไม่ได้บอกรับเป็นสมาชิกให้แก่คณาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา และ
บุคลากรของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  และเพ่ือสนับสนุนให้คณาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา เข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรสารสนเทศท่ีมีคุณภาพ เพื่อสร้างผลงานวิจัยอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วงจรบริหารงานคุณภาพ PDCA Cycle 
(P-Plan, D-Do, Check-C และ A-Act) เป็นแนวทางการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
              สำนักฯ ให้บริการ Find Full-Text 4U ต้ังแตเ่ดือนตุลาคม 2564 - ปัจจุบัน พบว่าบทความวารสาร
ที่ผู้รับบริการต้องการส่วนใหญ่ บรรณารักษ์สามารถสืบค้นได้จากอินเตอร์เน็ต และได้รับจากกลุ่มความร่วมมือของ
บรรณารักษ์ห้องสมุดสถาบันอุดมศึกษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย เพราะบรรณารักษ์เป็นผู้เชี่ยวชาญในการสืบค้น
สารสนเทศจากแหล่งต่าง ๆ  จึงสามารถสืบค้นและส่งมอบบทความวารสารที่ผู้รับบริการต้องการได้ทันที 
  จากการวิเคราะห์งบประมาณในการจัดหาบทความวารสารตามความต้องการของผู้รับบริการเทียบ
กับการบอกรับเป็นสมาชิกรายปี ส่งผลให้สำนักฯ ประหยัดงบประมาณในการจัดหาวารสารและฐานข้อมูล จำนวน 
19,594,924.15 บาท และในภาพรวมสำนักฯ มีการสำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อการใช้บริการทุกด้าน
ระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.79) และผู้รับบริการที่มีความพึงพอใจต่อการใช้บริการมากที่สุดคือนักศึกษา
บัณฑิตศึกษา (ค่าเฉลี่ย 4.94) 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.  ชื่อเรื่อง  การพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต 

3.  ช่ือหน่วยงาน 

กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 

4.  ประเภทโครงการ 
 ()  ประเภทที่ 1  แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  ระดับคณะ/หน่วยงาน 
      (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
  ()  1.1  สายวิชาการ 
  (   )  1.2  สายสนับสนุน 
5.  ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นสถาบันการศึกษาในภาคใต้ที่จัดการศึกษา
พยาบาลในระดับอุดมศึกษา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นศูนย์กลางการศึกษาพยาบาลและผลิตบุ คลากร
พยาบาลให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ก่อตั้งในปี พ.ศ. 2516 ในระยะเริ่มแรกมี
ฐานะเป็นภาควิชาโรงเรียนพยาบาล สังกัดคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ต่อมาได้รับอนุมัติ
จากทบวงมหาวิทยาลัย  ให้ยกฐานะเป็นคณะพยาบาลศาสตร์ และประกาศจัดตั้งเป็นคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์   
6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 1. ผศ.ดร. ศมนนันท์ ทัศนีย์สุวรรณ  5. อาจารย์ธาวินี ช่วยแท่น 
 2. อาจารย์ นารีรัตน์  พุทธกูล  6. อาจารย์ณัฐยษกานต์ นาคทอง 
 3. ผศ.ดร. จินตนา ด าเกลี้ยง  7. รศ.ดร.กิตติกร นิลมานัต (ที่ปรึกษา) 
 4. อาจารย์ศศิธร มุกประดับ  
7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง  (Assessment) 
 การประกันคุณภาพการพยาบาลเป็นสิ่งที่มีความส าคัญในการรับรองคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพ
ทางการพยาบาล ซึ่งพยาบาลวิชาชีพจะต้องมีความรู้ และทักษะในการปฏิบัติการพยาบาลให้แก่ผู้ ใช้บริการ
ตลอดทุกช่วงวัยอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย สภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย เป็นองค์กรหลักที่มี
หน้าที่ในการดูแลมาตรฐานทางวิชาชีพ โดยก าหนดข้อบังคับสภาการพยาบาล ให้พยาบาลวิชาชีพที่จบใหม่ทั่ว
ประเทศ ต้องสอบความรู้เพ่ือขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล การผดุงครรภ์ 
หรือการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2543 โดยก าหนดให้พยาบาลที่จบใหม่สอบผ่านความรู้ทางการ
พยาบาลมากกว่าร้อยละ 60 ทั้ง 8 รายวิชา ได้แก่ การผดุงครรภ์ การพยาบาลมารดาและทารก การพยาบาล
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เด็กและวัยรุ่น การพยาบาลผู้ใหญ่ การพยาบาลผู้สูงอายุ การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ การ
พยาบาลอนามัยชุมชนและการรักษาพยาบาลชั้นต้น และกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการพยาบาลและการผดุง
ครรภ์ จรรยาบรรณวิชาชีพและกฎหมายที่ เกี่ยวข้องฯ (สภาการพยาบาล,  2560) และก าหนดให้
สถาบันการศึกษาทางพยาบาลต้องมีผลการสอบขึ้นทะเบียน100% ภายใน 1 ปี (สภาการพยาบาล, 2560)  
การเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนเพ่ือรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ ซึ่งถือเป็นเครื่องหมายแห่ง
ความส าเร็จ เป็นจุดเริ่มต้นที่จ าเป็นของการก้าวเข้าสู่วิชาชีพการพยาบาลอย่างมีคุณภาพ (ละเอียด, จิตนา และ
สุภาวดี, 2558)   
 รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ เป็นหนึ่งในรายวิชาเฉพาะ (กลุ่มวิชาชีพ) เกี่ยวกับการพยาบาล
ผู้ใช้บริการในวัยผู้ใหญ่ เน้นการเจ็บป่วยทางด้านศัลยกรรมและอายุกรรม ซึ่งเป็นพ้ืนฐานองค์ความรู้ที่ส าคัญใน
การน าความรู้ไปใช้อย่างต่อเนื่องในรายวิชาอ่ืน ๆ จากสถิติการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพการพยาบาล 5 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2555-2559) พบว่า นักศึกษาพยาบาลสามารถสอบผ่านเกณฑ์ในครั้ง
แรกได้ร้อยละ 90.55 -99.46 (คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ , 2559) ซึ่งทาง
สถาบันการศึกษาได้มีโครงการการเตรียมตัวสอบขึ้นทะเบียนเพื่อรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ อย่างต่อเนื่อง 
เช่น โครงการเพ่ือนช่วยติว โครงการทบทวนก่อนสอบโดยคณาจารย์ เป็นต้น (จันทร์ปภัสร์, สุรีย์พร, กัญจนี, 
วรางคณา และปรียา, 2561 ; วรรณี, พัชรี, ศิริวรรณ และอาภรณ์ทิพย์, 2553) และมีความมุ่งมั่นในการ
พัฒนาการจัดเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนเพ่ือรับประกอบวิชาชีพฯ เพ่ือให้นักศึกษาสามารถสอบ
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดได้ครบถ้วนตั้งแต่ครั้งแรก  
 จาการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ยังไม่มีการศึกษาการเตรียมความพร้อมในการเตรียมตัว
สอบขึ้นทะเบียนเพ่ือรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ อย่างชัดเจน การศึกษาที่พบเป็นการพัฒนารู ปแบบการ
จัดการเรียนการสอนส าหรับนักศึกษาพยาบาล เช่น การพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมของนักศึกษา
พยาบาลในสังกัดสถาบันพระบรมราชชนกในยุคประชาคมอาเซียนผ่านระบบ e-learning ผลการศึกษาพบว่า 
รูปแบบการเตรียมความพร้อมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 1) ปัจจัยน าเข้า มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
1) การวิเคราะห์ปัญหา 2) การก าหนดจุดมุ่งหมาย 3) การวิเคราะห์เนื้อหา 4) การวิเคราะห์ผู้เรียนผู้สอน 5) 
การออกแบบและพัฒนา และ 6) การเตรียมสภาพแวดล้อม เป็นต้น (พิมพ์พัฒน์, โสภาพันธ์, ศุภาพิชญ์ และ
วรรณพร, 2559) นอกจากนี้เป็นการพัฒนาสื่อคอมพิวเตอร์ในการทบทวนความรู้วิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ โดย
การศึกษาในขั้นตอนที่ 1 ได้สื่อคอมพิวเตอร์ในการทบทวนความรู้วิชาการพยาบาลผู้ใหญ่จ านวน 12 ชุด ชุดละ 
50 ข้อ โดยมการอธิบายเนื้อหาค าเฉลยในข้อที่ถูกต้องรวม 600 ข้อ และผ่านการทดสอบประสิทธิผลของ
สื่อคอมพิวเตอร์ฯ พบว่า คะแนนหลังการใช้สื่อคอมพิวเตอร์ในการทบทวนความรู้วิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ สูง
กว่าก่อนการใช้สื่อคอมพิวเตอร์ฯ (ชมนาด, จิรรัตน์, ปานกลม และขวัญแก้ว, 2560) เป็นต้น อย่างไรก็ตาม
การศึกษาที่ผ่านมาสามารถเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้น
ทะเบียนเพื่อรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ ต่อไป โดยเฉพาะการเน้นการมีส่วนร่วมของทั้งนักศึกษาพยาบาล
และคณาจารย์ในการพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบที่มีประสิทธิภาพ     

 ดังนั้น ทีมคณาจารย์ กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ จึงสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนเพ่ือรับใบอนุญาติประกอบวิชาชีพฯ (รายวิชาการพยาบาล
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ผู้ใหญ่) ในนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นแนวทางในการเตรียมความพร้อมในการสอบ
รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ที่มีประสิทธิภาพ และเป็นต้นแบบในการเตรียมความพร้อมในการสอบรายวิชาอ่ืน ๆ 
อย่างครอบคลุม 
8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1.  พัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ รายวิชา
การพยาบาลผู้ใหญ่ ส าหรับนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 ประจ าปีการศึกษา 2561-2562 คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

2.  ศึกษาความพึงพอใจ และผลสัมฤทธิ์ของการสอบขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ ส าหรับ
นั ก ศึ กษ า พย าบา ลชั้ น ปี ที่  4  ป ร ะ จ า ปี ก า ร ศึ กษ า  2 561  แ ละ  2 5 62  คณะพยาบา ลศาสต ร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
9.  การเรียนรู้  ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ”  (ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ) 
 1.  ได้นวัตกรรมการเรียนการสอนส าหรับการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนและรับ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่   
 2.  ได้ข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับพฤติกรรม/ ข้อคิดเห็นส าหรับการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้น
ทะเบียนฯ ของนักศึกษาพยาบาลในปัจจุบัน รวมทั้งศิษย์เก่า 
 3.  เกิดความร่วมมือในการพัฒนางานด้านการเรียนการสอน และคุณภาพบัณฑิตระหว่างผู้สอนและ
ผู้เรียน ศิษย์เก่า อย่างมีประสิทธิภาพ 
10.  การออกแบบกระบวนการ 
 10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA)  ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
          วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA) 

ปีที่ 1 ปีที่ 2 
กระบวนการ วิธีการด าเนินการ/

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
ระยะเวลา ผลลัพธ์ การแก้ไข/

ปรับปรุง ปีที่ 2 
ระยะเวลา ผลลัพธ์ 

1. P (Plan) การ
วางแผน: ศึกษา
สถานการณ์ และ
ส ารวจรูปแบบการ
เตรียมตัวสอบขึ้น
ทะเบียนฯ รายวิชา
การพยาบาลผู้ใหญ่ 
ของนักศึกษา
พยาบาล 

- ประชุมทีมอาจารย์ใน
การศึกษารูปแบบการ
เตรียมสอบ/เตรียมความ
พร้อมในการสอบขึ้น
ทะเบียนฯ รายวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ ่
- ติดต่อประธานชัน้ปี 
เพื่อเข้าพูดคุยกับ
นักศึกษาทั้งชั้นป ี

มิถุนายน -
สิงหาคม 

61 
 

-เตรียมความ
พร้อม เอกสาร
ต่าง ๆ   
-ก าหนด
ผู้รับผิดชอบงาน
ต่าง ๆ 
-นัดหมายวัน 
เวลา เข้าพบนศ.
ทั้งชั้นป ี

- วางแผน
ปรับปรุงรูปแบบ
การเตรียมความ
พร้อมส าหรับ
การสอบขึ้น
ทะเบียนฯ ในปี
ที่ 2 

สิงหาคม 
2562 

-ข้อสรุป
ประเด็นในการ
พัฒนา/
ปรับปรุง
โครงการปีที่ 2 
-ผู้รับผิดชอบ
การด าเนินการ
โครงการปีที่ 2 

2. D (Do) การลงมือ
ปฏิบัติ:    

- ท า Focus group เพื่อ
ส ารวจข้อมูลการเตรียม

ตุลาคม 61 
 

- ได้ข้อมูล
เก่ียวกับการ

-ลงมือปรับปรุง
รูปแบบการ

กันยายน 
62-เมษายน 

-แก้ไขปรับปรุง
คุณภาพข้อสอบ

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

221 



ปีที่ 1 ปีที่ 2 
กระบวนการ วิธีการด าเนินการ/

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
ระยะเวลา ผลลัพธ์ การแก้ไข/

ปรับปรุง ปีที่ 2 
ระยะเวลา ผลลัพธ์ 

ตัวสอบฯ ปัญหา
อุปสรรค แนวทางการ
แก้ไข สิ่งที่การพัฒนา/
ปรับปรุง 
- น าข้อมูลมาวิเคราะห์ 
และสรุปผล  
-เตรียมท า Platform ใน 
LMS2@PSU และ
ข้อสอบ/แบบฝึกหัด
ร่วมกับนักศึกษา  

 
 
 
 

 
พฤศจิกายน-

2561-
พฤษภาคม 

2562 

เตรียมตัวสอบ
ขึ้นทะเบียนของ
นักศึกษา และ
ความต้องการใน
การพัฒนา
รูปแบบการ
เตรียมตัวสอบ 
ตามความถนัด/
สนใจ 

เตรียมความ
พร้อมส าหรับ
การสอบขึ้น
ทะเบียนฯ  
ปีที่ 2 

2563 ออนไลน์ใน
ระบบ 
LMS2@PSU 
และเพิ่มจ านวน
ข้อสอบ/
แบบฝึกหัด 

3. C (Check)  
การติดตาม
ตรวจสอบ 

- ติดตามการเข้าร่วม
ทบทวนแบบฝึกหัดใน 
ระบบ LMS2@PSU 
- ให้ค าปรึกษา เนื้อหา /
ข้อสอบเสมือนจริงทาง
ไลน์แอพลิเคชนั 

พฤศจิกายน-
2561-

พฤษภาคม 
2562 

นักศึกษาให้
ความสนใจใน
การเข้าร่วม
ทบทวนท า
แบบฝึกหัดใน
ระบบ 
LMS2@PSU 

-ติดตามการเข้า
ร่วมในกิจกรรม
การทบทวนใน
ระบบ 
LMS2@PSU 
และกลุ่มไลน@์ 

เมษายน63-
มิถุนายน
2563 

ช่วยเหลือดูแล
นักศึกษาใน
ระหว่างการ

เตรียมตัวสอบ
ขึ้นทะเบียนฯ 

4. Act (ปรับปรุง
แก้ไข): 

-ประชุมทีม และสรปุ
ประเด็นที่ต้องปรับปรุง 
เพือ่พัฒนาในปี
การศึกษา 2562 

กรกฎาคม 
2562 

-ได้ประเด็น
ส าหรับการ
ปรับปรุงและ
พัฒนาในปี
การศึกษา ปี 
2562 ได้แก่ 
การพัฒนา
คุณภาพของ
แบบฝึกหัด การ
อธิบายค าตอบ 
และการเพิ่ม
จ านวน
แบบฝึกหัดใน
ระบบ 
LMS2@PSU  

- ประชุมทีมเพื่อ
สรุปผลการ
ด าเนินการการ
พัฒนารูปแบบ
การเตรียมความ
พร้อมในการ
สอบขึ้นทะเบยีน 
ปีการศึกษา 
2561-2562 

กรกฎาคม 
63 

-สรุปผลการ
ด าเนินการการ
พัฒนารูปแบบฯ 
และน าเสนอ
รูปแบบและผล
การประเมิน
ความพึงพอใจ 
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 10.2  งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  (ถ้ามี) 
  ได้รับทุนอุดหนุนจากกองทุนวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ปี 2561 
11.  การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  (2 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
ตาราง 1 ระดับความพึงพอใจต่อการพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนฯ รายวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ่  ปีการศึกษา 2561 และปีการศึกษา 2562 (N =97 และ 93 ตามล าดับ)  

ด้านความพึงพอใจ ปีการศึกษา 
2561 (n = 97) 

ระดับ
ความ 

พึงพอใจ 

ปีการศึกษา 
2562 (n = 93) 

ระดับความ 
พึงพอใจ 

Mean SD Mean SD 
1. รูปแบบการเตรียมความพร้อม
ในการเตรียมสอบฯ 

4.07 .51 ระดับดี 4.47 .48 ระดับดี 

2. เนื้อหาการเตรียมความพร้อม
ในการเตรียมสอบฯ 

3.92 .65 ระดับดี 4.36 .48 ระดับดี 

3. สิ่งสนับสนุนการเตรียมความ
พร้อมในการเตรียมสอบฯ 

3.97 .62 ระดับดี 4.29 .54 ระดับดี 

4. การน าไปใช้ (วิธีการ) ในการ
เตรียมตัวสอบฯ 

4.10 .66 ระดับดี 4.40 .62 ระดับดี 

5. ความพึงพอใจโดยรวมเฉลี่ย 3.99 .54 ระดับดี 4.39 .47 ระดับดี 
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ตาราง 2 ผลสัมฤทธิ์ร้อยละการสอบขึ้นทะเบียนผ่านในครั้งแรก รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ ปีการศึกษา 2557- 
2563 

ปีการศึกษา จ านวนนักศึกษา ร้อยละ 
2557 182 90.55 
2558 179 93.72 
2559 109 97.32 
2560 159 100 
2561* 200 97.56 
2562* 169 98.83 
2563 191 96.95 

 
       หมายเหตุ ข้อมูลจาก งานหลักสูตรระดับปริญญาตรี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
                     *ปีการศึกษาท่ีพัฒนารูปแบบการเตรยีมความพร้อมการสอบขึ้นทะเบียนฯ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 

 

 
                หมายเหตุ ข้อมูลจาก งานหลักสูตรระดับปรญิญาตรี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 

 
12.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 
 12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
  การสอบขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลฯ ถือเป็นกิจกรรมของ
นักศึกษาพยาบาลในชั้นปีที่ 4 ที่ส าคัญ ส าหรับการประกอบอาชีพต่อไปในอนาคต การเตรียมนักศึกษาให้มี
ความพร้อมส าหรับการสอบฯ จึงเป็นกระบวนการที่ส าคัญ จากการพัฒนารูปแบบ online platform ที่ได้  
อาจมีข้อจ ากัดในเรื่องการใช้ platform ซึ่งต้องพัฒนา platform ที่มีความเสถียรในการเข้าถึงแหล่งข้อมูล เช่น 
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application หรือผ่านช่องทางเวปไซต์ต่อไป รวมทั้งการพัฒนาเนื้อหาในการเตรียมตัวสอบการพยาบาลผู้ใหญ่
ให้ทันสมัย และลึกซึ้งต่อไป 
 10.2  จุดแข็ง  (Strength)  หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
                   10.2.1 เป็นการศึกษา/ทบทวน/วางแผน และพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบ  

ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ รายวิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่ 
            10.2.2 ได้รูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ที่ตรงกับความสนใจ ความถนัด
ของนักศึกษาในยุคปัจจุบัน 

                   11.2.3 เกิดความร่วมมือของทีมอาจารย์ผู้สอน/รุ่นพี่ และนักศึกษาในการพัฒนาตนเองเพ่ือการ
พัฒนาช่องทางในการเรียนรู้ร่วมกัน  
 10.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
                  10.3.1 การติดต่อสื่อสาร ประสานงานกับตัวแทนนักศึกษา ในการร่วมกันหารูปแบบในการ
เตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนฯ   
                  10.3.2 การร่วมมือกันกับทีมอาจารย์ ในการระดมสมอง เพื่อหาแนวทางในการพัฒนารูปแบบ
ในการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนฯ ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพต่อไป  
11.  ประเด็น  (จุดเด่น)  ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
       เป็นกิจกรรมที่เกิดจากความร่วมมือในการพัฒนารูปแบบ/งานให้เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ จาก
อาจารย์ ศิษย์เก่า และศิษย์ปัจจุบัน ซึ่งตรงกับความต้องการในการเรียนรู้ โดยเฉพาะพฤติกรรมการเรียนของ
นักศึกษาในศตวรรษที่ 21 และเป็นการส่งเสริมในการสร้างช่องทางในการเรียนรู้ของนักศึกษาในการเรียนรู้
ด้วยตนเอง และเชื่อมโยงกับทักษะการเรียนรู้ตลอดชีวิตของผู้เรียนต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยั่งยืน  
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15.  บทสรุปผู้บริหาร 
 การพัฒนารูปแบบการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ เป็นความร่วมมือจากคณาจารย์ นักศึกษา
ปัจจุบัน และรุ่นพ่ี เพื่อให้เกิดรูปแบบที่มีประสิทธิภาพ และเหมาะสมต่อการเรียนรู้ และเป็นการสร้างเสริมช่อง
ทางการเรียนรู้ด้วยตนเอง (self-directed learning) และส่งเสริมทักษะการเรียนรู้ได้ตลอดชีวิต (lifelong 
learning) ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป  
 

ภาคผนวก  
 
 
 
 
 
 
 
 

    
  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
สรุป รูปแบบ ข้ันตอน/กระบวนการการพัฒนาการเตรียมความพร้อมในการสอบขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็น 

ผู้ประกอบวิชาชีพฯ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ ่
 
 
 
 
 
 

ศึกษาสถานการณ์/ความคิดเห็นการ
เตรียมความพร้อมในการสอบ 

ข้ึนทะเบียนฯ 

ปีการศึกษา 2561 

      “นักศึกษาพยาบาล” 
-อ่านด้วยตนเอง/เพื่อน 
-เข้าโครงการเพื่อนติวเพื่อน/รุ่นพี่/ 
ครูติวศิษย์ 
-ตัดสินใจเลือกค าตอบได้ยาก 
-ต้องการมีข้อสอบทบทวนออนไลน์ 

“ศิษย์เก่า” 
-เริ่มทบทวนต้ังแต่เปิดเทอม 
-ฝึกท าข้อสอบ/แบบฝึกหัด (ออนไลน์) 

“ทีมอาจารย์” 
-เริ่มทบทวนต้ังแต่เปิดเทอม/สอบวัด
ความรอบรู้เมื่อจบรายวิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่ (ช้ันปีท่ี 3) 
-ฝึกท าข้อสอบ/แบบฝึกหัด 
-น าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติงานอย่าง
ต่อเน่ือง 

พัฒนาแผนงาน  พัฒนาแผนงาน 

เข้าท าแบบฝึกหัดออนไลน์ 
ในระบบ LMS2@PSU/ 

ศึกษาเอกสารฯ 
 

ปีการศึกษา 2562 

LMS2@PSU 

การทบทวนด้วนตนเอง/เข้าร่วมโครงการ
เพื่อนติวเพื่อน/รุ่นพี่/ 

ครูติวศิษย์ 
 

 

ประเมินความ
พึงพอใจ 

-แบบฝึกหัด/ข้อสอบรายวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ จ านวน 550 ข้อ 

-เอกสาร/แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ใหญ่  

การทบทวนด้วนตนเอง/เข้าร่วม
โครงการเพื่อนติวเพื่อน/รุ่นพี่/ 

ครูติวศิษย์ 

LMS2@PSU 

- แบบฝึกหัด/ข้อสอบรายวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ จ านวน 300 ข้อ 

- เอกสาร/แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ใหญ ่

ประเมินความ
พึงพอใจ 

เข้าท าแบบฝึกหัดออนไลน์ 
ในระบบ LMS2@PSU/ 

ศึกษาเอกสารฯ 
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ภาพประกอบการพัฒนารูปแบบการเตรียมตัวสอบขึ้นทะเบียนฯ รายวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ ในระบบ 
LMS@PSU ปีการศึกษา 2561 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ปีการศึกษา 2562 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.  ชื่อเรื่อง  สายธารการพัฒนา Simulation รายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต 

3.  ช่ือหน่วยงาน 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
 

4.  ประเภทโครงการ 
 ( √ )   ประเภทที่ 1  แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  ระดับคณะ/หน่วยงาน 
      (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
  ( √ )   1.1  สายวิชาการ 
  (   )  1.2  สายสนับสนุน 
5.  ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นสถาบันการศึกษาในภาคใต้ที่จัดการศึกษา
พยาบาลในระดับอุดมศึกษา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นศูนย์กลางการศึกษาพยาบาลและผลิตบุคลากร
พยาบาลให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ก่อตั้งในปี พ.ศ. 2516 ในระยะเริ่มแรก มี
ฐานะเป็นภาควิชาโรงเรียนพยาบาล สังกัดคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ต่อมาได้รับอนุมตัิ
จากทบวงมหาวิทยาลัย  ให้ยกฐานะเป็นคณะพยาบาลศาสตร์ และประกาศจัดตั้งเป็นคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์   
6.  คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 อ.กรวิกา บวชชุม   ผู้ช่วยผู้ประสานงานรายวิชา 
 ดร.ปุณยนุช สุทธิพงค์ ผู้ประสานงานรายวิชาหลัก 
 ดร.เกณิกา จิรัชยาพร ผู้ช่วยผู้ประสานงานรายวิชา 
 ผศ.ดร.ตรีนุช พุ่มมณ ี  หัวหน้ากลุ่มวิชา 
7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง  (Assessment) 

การจัดการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้
นักศึกษาได้นำความรู้จากรายวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมาประยุกต์ใช้ในการฝึกปฏิบัติให้การ
พยาบาลผู ้ป่วยจิตเวชได้ครอบคลุมทุกช่วงวัยทั ้งในผู ้ป่วยใน ( IPD) และผู ้ป่วยนอก (OPD) แต่เนื ่องจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 ส่งผลกระทบต่อการขึ้นฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาล โดย
มีการจำกัดหรืองดการให้ขึ้นฝึกปฏิบัติในบางโรงพยาบาล ซึ่งส่งผลกับการขึ้นฝึกปฏิบัติการพยาบาลในรายวิชา
จึงมีความจำเป็นในการปรับการเรียนการสอนให้หลากหลาย เช่น ปรับเป็นรูปแบบ Hybrid practice และใช้ 
Simulation รวมทั้งผู้ป่วยจำลอง เพื่อตอบสนองผลลัพธ์การเรียนรู้ในรายวิชาฯ  
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การจัดการเรียนรู้ด้วยสถานการณ์จำลอง (Simulation-based learning: SBL) เป็นการจัดการเรียนรู้
ผ่านสถานการณ์จำลองโดยให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในกระบวนการเรียนรู้ภายใต้ภาพแวดล้อมที่จัดขึ้นเสมือนอยู่ใน
สถานการณ์จริง การสรุปผลการเรียนรู้โดยการสะท้อนคิดประสบการณ์จำลอง เพ่ือเชื่อมโยงความรู้จากทฤษฎี
สู่การปฏิบัติ ซึ่งผู้เรียนได้ทความเข้าใจ ความคิด ความรู้สึกต่อกิจกรรมที่ได้ปฏิบัติในสถานการณ์จำลองและ
สรุปแนวคิดที่จะนำไประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ใหม่ ซึ่งผลลัพธ์การเรียนรู้จากการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์
จำลองเสมือนจริงจะช่วยส่งเสริมทักษะการปฏิบัติการพยาบาล การให้เหตุผลทางการพยาบาล การคิดอย่างมี
วิจารณญาณ การตัดสินใจทางการพยาบาล และทักษะอื่น ๆ เช่น การทำงานเป็นทีม การสื่อสาร เป็นต้น (สม
จิตต์ และ กันยารัตน์, 2560) ซึ่งจากการใช้การเรียนรู้โดยการใช้สถานการณ์จำลองพบว่ามีผลทำให้นักศึกษา
พยาบาลมีความม่ันใจในตนเองเพ่ิมข้ึน (พนารัตน์, 2562; มญช์พาณี และคณะ, 2563) นอกจากนั้นแล้วยังช่วย
ในการเตรียมความพร้อมของนักศึกษาทั้งความรู้ และทักษะการปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษา รวมถึงลด
ความกังวลต่อการปฏิบัติการพยาบาลได้ ซึ ่งกระบวนการจัดการจัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จำลอง 
ประกอบด้วย 3 ขั ้นตอน 1) การเตรียมความพร้อมก่อนการจัดการเรียน 2) การจัดการเรียนรู ้โดยใช้
สถานการณ์จำลอง และ 3) การประเมินผลการเรียนรู้ (เพลินพิศ, 2564)  

ดังนั้น จัดการเรียนการสอนโดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง (Simulation Based Learning)   
จึงเป็นสิ่งสำคัญที่ควรพัฒนาเพื่อประโยชน์ในการจัดการเรียนการสอนในรายวิชาฯ ซึ่งทางสาขาวิชาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชได้เริ่มต้นพัฒนาสถานการณ์จำลองเสมือนจริง (Simulation) ในระยะที่ 1 ในปี
การศึกษา 2563 ซึ่งเป็นการฝึกปฏิบัติให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชสำหรับผู้ป่วยนอก (OPD) 2 กลุ่มโรค คือ จิต
เวชเด็ก และจิตเวชสูงอายุ และได้มีการนำใช้ในรายวิชาฯและติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่องแล้วนั้น จึงเห็น
ความสำคัญที่จะต่อยอดการพัฒนาสถานการณ์จำลองเสมือนจริง (Simulation) ระยะที่ 2 ซึ่งเป็นการฝึกปฏิบัติให้
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชสำหรับผู้ป่วยใน (IPD) 3 กลุ่มโรค ประกอบด้วย 1) โรคซึมเศร้า 2) โรคจิตเภท 3) 
โรคอารมณ์สองขั้ว และ 4) การปฏิสัมพันธ์เพื่อการบำบัด ตามกระบวนการของ PDCA เพื่อนำใช้จริงในการ
จัดการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนโดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง (Simulation) สำหรับ
ผู้ป่วยใน (IPD) ประกอบด้วย โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว และการทำปฏิสัมพันธ์เพื่อการบำบัด 
 2. เพื่อประเมินผลความพึงพอใจของนักศึกษาต่อการเรียนการสอน สถานการณ์จำลองเสมือนจริง 
(Simulation) 
 3. เพ่ือประเมินความพึงพอใจของอาจารย์ผู้สอน  
9.  การเรียนรู้  ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ”  (ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ) 
 1. ได้ Scenario สถานการณ์จำลองเสมือนจริง (Simulation) ระยะที่ 2 สำหรับผู ้ป่วยใน ( IPD) 
ประกอบด้วย โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว และการทำปฏิสัมพันธ์เพื่อการบำบัด 
 2. ได้สื ่อ VDO สำหรับเตรียมนักแสดงเป็นผู ้ป่วยจำลอง โดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง 
(Simulation) สำหรับผู้ป่วยใน (IPD) ประกอบด้วย โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว และการทำ

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

231 



 

ปฏิสัมพันธ์เพื่อการบำบัด เพื่อนำไปใช้ในการเตรียมผู้ป่วยจำลอง และเตรียมการจัดการเรียนการสอนด้วย 
Simulation 
 3. ได้คู่มือรูปแบบการจัดการเรียนการสอนสำหรับอาจารย์ผู้สอน โดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง 
(Simulation) ประกอบด้วย โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้วและการทำปฏิสัมพันธ์เพื่อการบำบัด 
 
10.  การออกแบบกระบวนการ 
 10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA)  ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

กระบวนการ 
วิธีการดำเนินการ/ 

ขั้นตอนการดำเนินงาน 
ระยะเวลา 

1. P (Plan)  
การวางแผน  

1. ประชุมทีมผู้สอนเพ่ือจัดตั้งทีมในการพัฒนาสถานการณ์จำลอง ระยะที่ 
2 ประกอบด้วย โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว และการ
ปฏิสัมพันธ์เพื่อการบำบัด โดยการแบ่งอาจารย์ผู้ที่มีประสบการณ์ในการ
พัฒนาสถานการณ์จำลองจิตเวชเด็กและผู้สูงอายุ เป็นแกนนำหลักในการ
พัฒนา พร้อมทั้งแบ่งตามความเชี่ยวชาญของอาจารย์แต่ละท่าน 
2. ทีมพัฒนาแต่ละสถานการณ์ประชุมทีมย่อยเพ่ือวางแผนงาน 

กรกฎาคม - 
สิงหาคม 2564 

2. D (Do)  
การลงมือปฏิบัติ  

1. ทีมพัฒนาแต่ละสถานการณ์ จัดทำร่าง Scenario  
2. ส่งร่าง Scenario ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ ให้ข้อเสนอแนะร่าง
สถานการณ์จำลองเสมือนจริง 
3. ปรับแก้ Scenario ตามข้อเสนอของผู้ทรงคุณวุฒิ 
4. ทดลองใช้สถานการณ์จำลองกับนักศึกษาปีที่ 4 ปีการศึกษา 2564 ที่
เคยผ่านการเรียนโดยใช้สถานการณ์จำลองผู้ป่วยจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก 
(Simulation จิตเวชเด็กและสูงอายุ) 
5. ปรับแก้ Scenario หลังทดลองใช้ 
6. จัดทำวิดีโอการแสดงบทบาทสมมติสำหรับผู้ป่วยจำลอง เพ่ือเตรียม
ผู้ป่วยจำลองครั้งต่อไป 
7. รวบรวม scenario/ แบบประเมิน/วิดีโอการใช้ SIM พร้อมทั้งจัดทำ
คู่มือการจัดการเรียนการสอนสำหรับอาจารย์ 
8. จัดการเรียนการสอนโดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริงกับนักศึกษา 
ภาคเรียน 1/2564 

สิงหาคม ถึง
กันยายน 2564 

3. C (Check) 
การติดตาม 
ตรวจสอบ
ประเมินผล 

1. ประเมินผลโครงการหลังสิ้นสุดโครงการ 
   1.1 เชิงปริมาณ  (Output)   

   ประเมินความพึงพอใจของนักศึกษาและอาจารย์ผู้ใช้สถานการณ์
เสมือนจริงฯ อย่างน้อยร้อยละ 80 
   1.2 เชิงคุณภาพ (Outcome)  

มกราคม 2565 
 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

232 



 

กระบวนการ 
วิธีการดำเนินการ/ 

ขั้นตอนการดำเนินงาน 
ระยะเวลา 

   ประเมินคุณภาพสถานการณ์จำลองเสมือนจริง (Simulation 
Based Learning) โดยทีมผู้สอน และผู้เรียน  

4. A(Act) 
ปรับปรุงแก้ไข 

1. สรุปผลการจัดกิจกรรมของนักศึกษาภาคเรียน 1/2564  
2. วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค และนำมาปรับปรุงแก้ไขในภาคเรียน 
2/2564 

มีนาคม - 
พฤษภาคม 2565 
 

 
 10.2  งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  (ถ้ามี) เสนอให้ระบุงบประมาณ 
  ไม่มี 
11.  การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  (3  ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

 1. จากการพัฒนาสถานการณ์จำลองระยะที่ 1 ได้แก่การพยาบาลจิตเวชเด็ก (OPD) ทีมอาจารย์
ผู้รับผิดชอบได้นำเสนอผลของการพัฒนาในโครงการมหกรรมนวัตกรรมและคุณภาพ ปีงบประมาณ 2564 
ได้รับรางวัลชนะเลิศอันดับที่ 1 ซึ่งเป็นต้นแบบในการพัฒนาสถานการณ์จำลองโรคทางจิตเวชที่พบบ่อยใน
ระยะที่ 2 นี้ 
 2. จากการประเมินความพึงพอใจของนักศึกษาในการเข้าใช้ Simulation ในระยะที่ 2 นี้ ภาคเรียน 
1-2564 section 04 จำนวน 47คน ที่ฝึกปฏิบัติระหว่างวันที่ 29 กันยายน – 19 พฤศจิกายน 2564 และ
นักศึกษาภาคเรียน 2-2564 section 01 และ 02 จำนวน 56 คน ที่ฝึกปฏิบัติระหว่างวันที่ 19 มกราคม 
2565 ถึง 11 มีนาคม 2565 พบว่าอยู่ในระดับมากที่สุด ทั้ง 4 สถานการณ์ ดังตาราง 

สถานการณ ์ นักศึกษา 1/2564 นักศึกษา 2/2564 
โรคซึมเศร้า 4.54 4.55 
โรคจิตเภท 4.56 4.58 
โรคอารมณ์สองขั้ว 4.53 4.55 
การทำปฏิสัมพันธ์เพ่ือการบำบัด 4.43 4.46 

 3. จากการประเมินความพึงพอใจของอาจารย์ ซึ่งพบว่าอาจารย์มีภาระงานสอนนักศึกษา มีความพึง
พอใจในระดับดีมาก (85%) ขึ้นไป 
 4. การวัดประเมินประสิทธิภาพผลของรูปแบบการเรียนการสอน สามารถสอบวัดประเมินผลการเรียนรู้
ของนักศึกษาเทียบเคียงผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนจากการใช้ข้อสอบอัตนัยประยุกต์ หรือ MEQ (modified 
essay question) ที่มีผลการสอบสะท้อนการฝึกปฏิบัติของนักศึกษาผ่านการสอบ MEQ ผ่านเกณฑ์ไม่
แตกต่างจากปีการศึกษา 2563 ซ่ึงไม่มีการใช้ simulation และฝึกปฏิบัติกับผู้ป่วยในโรงพยาบาล  
12.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 

 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
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  12.1.1 ทางทีมผู้พัฒนา simulation มีแผนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคตโดย
การบูรณาการกับการวิจัยการเรียนการสอน 
  12.1.2 สามารถนำต้นแบบสถานการณ์เสมอนจริงไปใช้ได้ทั้งในระดับปริญญาตรีและโท  
 12.2  จุดแข็ง  (Strength) หรือ  สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 
  12.2.1 การเตรียมผู ้พัฒนา โดยการจัดโครงการให้ผู ้ท ี ่ม ีประสบการณ์ ในการพัฒนา
สถานการณ์จำลองมาแลกเปลี่ยนให้ทีมผู้พัฒนาได้รับฟัง เพ่ือวางแผนการพัฒนา 

12.2.2 การเตรียมผู้ป่วยจำลอง การร่างบทบาทสมมติของผู้ป่วยจำลองโดยการเขียนร่างบท
สนทนาและท่าทางการแสดงออกสำหรับผู้ป่วย และการเตรียมผู้ป่วยจำลอง ที่มีการเตรียมตั้งแต่การกำหนด
คุณลักษณะของผู้ป่วยจำลองให้ใกล้เคียงกับสถานการณ์จำลองมากที่สุด ช่วงแรกของการพัฒนาผู้ป่วยจำลองที่
เล่นบทบาทสมมติจะเป็นบุคลากรที่ทำงานด้านจิตเวช จึงมีประสบการณ์โดยตรงในกาดูแลผู้ป่วยมากก่อน     
จึงได้มีการบันทึกวิดีโอการแสดงเพ่ือเป็นสื่อในครั้งต่อไป 
 12.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ 
  12.3.1 การได้รับทุนสนับสนุนจากคณะพยาบาลศาสตร์ ในการสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการจ้าง
ผู้ป่วยจำลอง 

12.3.2 ความร่วมมือร่วมใจของคณาจารย์ในสาขาวิชา  
12.3.3 การได้รับการอบรมเพื่อเตรียมความรู้ในการจัดการเรียนการสอนด้วยสถานการณ์

จำลองและมีผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อคิดเห็นต่อสถานการณ์จำลอง 
12.3.2 การนำผลการพัฒนาโครงการไปบูรณาการร่วมกับการวิจัย  
12.3.3 การประเมินผลและการนำผลการประเมินมาใช้ในการปรับปรุงแก้ไขทั้งจาก ผู้เรียน 

ผู้สอน และผู้ป่วยจำลอง 
 12.4  ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
  ปัญหาอุปสรรค: การหาผู้ป่วยจำลอง และการฝึกการแสดงให้ผู้ป่วยจำลอง เพื่อให้อยู่เป็นผู้
แสดงตลอดปีการศึกษา แนวทางการแก้ไขคือใช้สื่อวิดีโอที่พัฒนาขึ้นเพื่อฝึกการแสดงให้ผู้ป่วยจำลอง รวมทั้ง
การติดต่อประสานงานล่วงหน้าและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจำลองเพ่ือคงไว้ในการทำงานร่วมกันต่อไป 
13.  ประเด็น  (จุดเด่น)  ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 ทางทีมผู้พัฒนา Simulation ระยะที่ 2 นี้ ได้มีกระบวนการพัฒนาอย่างเป็นระบบ โดยใช้ต้นแบบของ 
Simulation จิตเวชเด็ก (OPD) ที่ได้รับรางวัลคุณภาพในปี 2564 อีกทั้งหัวหน้าทีมผู ้พัฒนา Simulation  
ระยะที่ 2 ชุดนี ้ ได้รับการสนับสนุนและเรียนรู ้จากอาจารย์ที ่มีประสบการณ์ในการพัฒนา Simulation     
ระยะที่ 1  จิตเวชเด็ก (OPD) ทำให้ผลงานมีการวางแผนอย่างเป็นระบบและตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิและ
ทีมงาน  ด้วยกระบวนการ PDCA เป็นผลให้ได้ผลลัพธ์ทางการเรียนการสอนในทางบวก โดยสามารถตรวจสอบ
ได้จากการประเมินผลลัพธ์ทางการเรียนรู้ของนักศึกษา และผลงานการพัฒนาคู่มือของอาจารย์ผู้สอน รวมไป
ถึงความพึงพอใจของอาจารย์ผู้สอน 
14.  เอกสารอ้างอิง 
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พนารัตน์ วิศวเทพนิมิตร, อุบล สุทธิเนียม และจันทร์จิรา เกียรติสี่สกุล. (2562). ผลการใช้รูปแบบการเรียนรู้
 โดยใช้สถานการณ์เสมือนจริงในการเตรียมความพร้อมก่อนการฝึกปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ
 หัวใจล้มเหลว ต่อความพึงพอใจและความม่ันใจในตนเองในการเรียนของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปี
 ที่ 3 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ. วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล. 35(2), 224-234. 
เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์. (2564). คู่มืออาจารย์การจัดการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง 
 (Simulation based learning) . ศ ูนย ์ การ เ ร ี ยนร ู ้ ท า งการพยาบาล  คณะพยาบาลศาสตร์  
 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์.  
มญช์พาณี ขำวงษ์, สุทธานันท์ กัลกะ, วิไลลักษณ์ ศิริมัย และชาลินี หนูชูสุข. (2563). ผลของการเรียนรู้โดย
 การใช้สถานการณ์จำลองต่อความมั่นใจในตนเองในการปฏิบัติทักษะการสนทนาเพื่อการบำบัดของ
 นักศึกษาพยาบาล. วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล. 36(1), 201-212. 
สมจิตต์ สินธุชัย และกันยารัตน์ อุบลวรรณ. (2560). การเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จำลองเสมือนจริง:  การ
 นำไปใช้ในการจัดการเรียนการสอน. วารสารพยาบาลทหารบก. 18(1), 29-38. 

15.  บทสรุปผู้บริหาร 
 สายธารการพัฒนา Simulation ระยะที่ 2 ในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โดยมี
การพัฒนาจากทีมอาจารย์ Simulation จิตเวชเด็ก (OPD) ระยะที่ 1 สู่อาจารย์ผู้พัฒนาในระยะที่ 2 ร่วมกับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ รวมทั้งมีการพัฒนางานโดยใช้กระบวนการของ PDCA ที่วัดผลในผู้เรียนและผู้สอน โดยมุ่งหวังให้
เกิดการพัฒนาการเรียนการสอนโดยใช้ Simulation ในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในปี
ต่อไป  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การจัดการเรียนการสอนรายวิชา 890-001 สรรสาระภาษาอังกฤษ (Essential English) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต 

3. ชื่อหน่วยงาน 

สาขาวิชาภาษาต่างประเทศ คณะศิลปะศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศระดับคณะ/หน่วยงาน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน สาขาวิชาภาษาต่างประเทศ จัดการเรียนการสอนหลักสูตรระดับปริญญาตรี 
จ านวน 2 หลักสูตร ได้แก่ หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาภาษาอังกฤษ และหลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต
สาขาวิชาภาษาจีน ส าหรับระดับปริญญาโท จ านวน 1 หลักสูตร ได้แก่ หลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
ภาษาอังกฤษประยุกต์ศึกษา และจัดการเรียนการสอนรายวิชาศึกษาทั่วไป  ซึ่งรายวิชา 890-001 สรรสาระ
ภาษาอังกฤษ จัดอยู่ในหมวดรายวิชาศึกษาท่ัวไป กลุ่มสาระท่ี 6 ภาษาเพ่ือการสื่อสาร 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
 1. ผศ.ดร.สมฤด ี  คงพุฒ   ประธาน 

2. ผศ.ดร.อัญชนา     รักทอง   กรรมการ 
 3. ดร.พิมพวรรณ       ใช้พานิช   กรรมการ  
 4. อาจารย์มูนีร        แลฮะ   กรรมการ  
 5. อาจารย์วนิต้า       มัสตัน   กรรมการและผู้ประสานงานรายวิชา  
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
 การสื่อสารภาษาอังกฤษเป็นทักษะส าคัญมากต่อผู้เรียนในศตวรรษที่ 21 เพราะนอกจากจะเป็นทักษะ  
ที่ช่วยให้ผู้เรียนสามารถค้นคว้าหาความรู้ได้ด้วยตนเองตามความสนใจแล้ว ยังเป็นทักษะที่ผู้ประกอบการต้องการ
ให้ผู้เรียนซึ่งจะเป็นแรงงานแห่งอนาคตได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลผลคะแนน O-NET 
ภาษาอังกฤษของนักศึกษาชั้นปีที่ 1 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ระหว่างปีการศึกษา 2558-2560 พบว่าผู้เรียน
มากกว่า 80% ที่มีระดับคะแนน O-NET เท่ากับหรือน้อยกว่า 50 คะแนน (ตาราง 1) และในจ านวนดังกล่าว  
มีจ านวนประมาณครึ่งหนึ่งที่มีระดับคะแนน O-NET เท่ากับหรือต่ ากว่า 30 คะแนนซึ่งเป็นค่าคะแนนขั้นต่ าที่หลาย 
หลักสูตรใช้เป็นเกณฑ์รับเข้าในอดีตท่ีผ่านมา  
ตาราง 1 แสดงผลคะแนน O-NET ภาษาอังกฤษของนักศึกษามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ระหว่างปีการศึกษา 
2558-2560 
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ระดับ
คะแนน 

ปีการศึกษา 2558 ปีการศึกษา 2559 ปีการศึกษา 2560 
คน % คน % คน % 

0-30 2613 58.07 2044 49.68 1767 44.44 
31-50 1395 31.00 1515 36.83 1570 39.49 
51-70 420 9.33 443 10.77 568 14.29 
71-100 72 1.60 112 2.72 71 1.78 
รวม 4500 100 4114 100 3976 100 

       หมายเหตุ ค ำนวณจำกจ ำนวนนักศึกษำที่ลงทะเบียนเรียนรำยวิชำปรับพื้นฐำนภำษำอังกฤษ 

 
 ข้อมูลจากการสังเกตพฤติกรรมการเรียนโดยผู้สอนพบว่าผู้เรียนที่มีคะแนน O-NET ภาษาอังกฤษในระดับ 
0-30 นั้น  มีทักษะพ้ืนฐานด้านภาษาอังกฤษไม่เพียงพอที่จะน ามาใช้ในการพัฒนาต่อยอดหรือใช้ภาษาอังกฤษ  
ในระดับที่สูงขึ้นไป เช่น ความสามารถในการออกเสียง ซึ่งจะเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการพูด การรับรู้ค าในข้อความ 
ที่ได้ยิน (word recognition) การอ่านค า ความรู้ด้านค าศัพท์และการสร้างประโยคพ้ืนฐาน มีผลท าให้การเรียนรู้
ภาษาอังกฤษในระดับที่สูงขึ้นไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ปัญหาเหล่านี้ควรได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการเรียนภาษาอังกฤษของผู้เรียนดังกล่าวในอนาคตและลดปัญหาที่อาจเกิดขึ้นได้เมื่อเรียนใน
รายวิชาที่สูงขึ้นต่อไป   
 ดังนั้น เพ่ือแก้ปัญหาดังกล่าวคณะกรรมการพัฒนารายวิชา 890-001 สรรสาระภาษาอังกฤษ ได้พัฒนา
รายวิชานี้เพื่อเป็นรายวิชาแรกในกลุ่มรายวิชาภาษาอังกฤษพ้ืนฐาน หมวดรายวิชาศึกษาทั่วไป กลุ่มสาระที่ 6 ภาษา
เพ่ือการสื่อสาร ส าหรับนักศึกษาที่มีระดับคะแนนสอบ O-NET วิชาภาษาอังกฤษเท่ากับหรือน้อยกว่า 30 คะแนน  
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือปรับพ้ืนฐานการเรียนภาษาอังกฤษและเตรียมความพร้อมให้กับผู้เรียนในการเรียน
ภาษาอังกฤษในรายวิชาที่สูงขึ้น รายวิชา 890-001 เป็นรายวิชาแบบไม่นับหน่วยกิตและเปิดโอกาสให้นักศึกษา 
ทุกคณะภายในวิทยาเขตหาดใหญ่ได้เรียนก่อนการเรียนรายวิชาบังคับ ในกลุ่มสาระเดียวกัน ทั้งนี้เพ่ือเป็นการ
เตรียมความพร้อมด้านทักษะการออกเสียงระดับพยางค์และระดับค าให้ถูกต้อง มีความรู้ค าศัพท์พ้ืนฐาน และเขียน
ประโยคพื้นฐานได้ตามหลักไวยากรณ์ พร้อมที่จะเรียนรู้ภาษาอังกฤษในรายวิชาต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

นอกจากปัญหาด้านความสามารถของผู้เรียนด้านภาษาอังกฤษที่มีแนวโน้มต่ าลงแล้ว ยังพบอีกด้วยว่า
สถานะของรายวิชาแบบไม่นับหน่วยกิตนั้นส่งผลโดยตรงต่อการจัดการเรียนการสอนรายวิชา 890-001 กล่าวคือ
นักศึกษาที่ลงทะเบียนเรียน 890-001 ทุกคนต้องลงทะเบียนเรียนรายวิชาบังคับภาษาอังกฤษพ้ืนฐานแบบนับ 
หน่วยกิต จ านวน 2 รายวิชา ได้แก่ 890-002 ภาษาอังกฤษในชีวิตประจ าวัน และ 890-003 ภาษาอังกฤษพร้อมใช้ 
เพ่ือนับเป็นหน่วยกิตบังคับในสาระที่ 6 ภาษาเพ่ือการสื่อสาร ของรายวิชาหมวดศึกษาทั่วไป ซึ่งแผนการศึกษาใน
หลายหลักสูตรได้ก าหนดให้นักศึกษาลงทะเบียนเรียนให้แล้วเสร็จภายในปีการศึกษาแรก ส่งผลให้นักศึกษามีเวลา
เรียนรายวิชา 890-001 ค่อนข้างจ ากัดคือช่วงแรกของการเปิดภาคการศึกษา ดังนั้น เพ่ือให้นักศึกษาทุกคนสามารถ
ลงทะเบียนเรียนได้ตามแผนการศึกษาของตน และเป็นไปตามความประสงค์ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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ที่อยากให้การด าเนินการจัดการเรียนการสอนรายวิชา 890-001 เป็นแบบเร่งรัด (Intensive) หรือเสร็จสิ้นโดยเร็ว
ในช่วงก่อนเปิดภาคการศึกษา คณะกรรมการพัฒนารายวิชาจึงได้เริ่มจัดการเรียนการสอนรายวิชานี้ในช่วงเวลา
ดังกล่าวและปรับเปลี่ยนรูปแบบการเรียนการสอนตามสถานการณ์ในแต่ละปีให้มีความยืดหยุ่นมากขึ้นเพ่ือให้
เหมาะสมกับสถานการณ์การรับเข้านักศึกษาที่หลากหลายในแต่ละปี   
 นอกจากนี้ ในรอบ 2-3 ปีที่ผ่านมามีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ท าให้การจัดการเรียน
การสอนในรายวิชาด าเนินไปภายใต้ข้อจ ากัดและความไม่แน่นอนหลายประการ การจัดการการเรียนการสอนต้อง
ใช้ระบบออนไลน์มากขึ้น ซึ่งถึงแม้ว่าระบบการเรียนการสอนและสอบออนไลน์ช่วยให้การด าเนินการสอนใน
รายวิชาดังกล่าวด าเนินการไปได้ด้วยดี แต่ก็ยังคงเกิดปัญหาบางประการที่ผู้สอนไม่สามารถควบคุมสถานการณ์และ
ปัจจัยที่จะกระทบต่อประสิทธิภาพการเรียนการสอนรวมถึงการวัดและประเมินผลในรายวิชาได้ เช่น ปัญหาเรื่อง
สัญญาณอินเตอร์เน็ตของผู้เรียน สิ่งแวดล้อมในการเรียนที่อาจไม่เอ้ืออ านวย และความซื่อสัตย์ของผู้เรียน ท าให้
คณะกรรมการพัฒนารายวิชาต้องมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการเรียนการสอนอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้การด าเนินงาน
เป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุดภายใต้ข้อจ ากัดและความเปลี่ยนแปลงดังกล่าว  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1. เพ่ือปรับพ้ืนฐานการเรียนภาษาอังกฤษด้านการออกเสียง การเข้าใจค าศัพท์ ทักษะการอ่าน การฟัง 
การเขียนและไวยากรณ์ท่ีเป็นสาระส าคัญและจ าเป็นต่อการเรียนและการใช้ภาษาอังกฤษในระดับมหาวิทยาลัยและ
การท างาน 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่มีความยืดหยุ่น สามารถใช้สอนได้ทั้งในสถานการณ์ที่ปกติ 
และสถานการณ์ฉุกเฉิน เช่น การระบาดของ COVID-19 
 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
 1. ผู้ เรียนที่เข้าเรียนสม่ าเสมอมีผลการเรียนที่ระดับ S จ านวน 100% หลังจากได้เรียนรู้ พ้ืนฐาน
ภาษาอังกฤษในรายวิชาซึ่งช่วยแก้ปัญหาการเรียนภาษาอังกฤษขั้นพ้ืนฐานให้กับผู้เรียน  ช่วยกระตุ้นและเสริมสร้าง
แรงจูงใจในการเรียน และช่วยพัฒนาระดับความรู้และทักษะพ้ืนฐานภาษาอังกฤษให้ผู้เรียนได้  ภายใต้เงื่อนไขเวลา
ที่มีอยู่อย่างจ ากัด ทั้งนี้เพ่ือช่วยให้นักศึกษามีความพร้อมในการเรียนรายวิชาภาษาอังกฤษตลอดจนรายวิชาอ่ืน ๆ  
ที่ต้องใช้ความรู้พื้นฐานทางภาษาอังกฤษได้อย่างมีประสิทธิภาพและสร้างความมั่นใจในการใช้ภาษาอังกฤษเพ่ือการ
สื่อสารในอนาคต  
 2. มีรายวิชาที่มีรูปแบบการจัดการเรียนการสอนรายวิชาภาษาอังกฤษแบบผสมผสาน (Hybrid Learning) 
ที่มีความยืดหยุ่น สอดคล้องกับรูปแบบการเรียนรู้ของผู้เรียนที่เปลี่ยนแปลงไป  
 
10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
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     การด าเนินการในการพัฒนารายวิชา 890-001 แบ่งออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 การพัฒนาเนื้อหารายวิชา มี 4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การวางแผนออกแบบรายวิชา การจัดท า
แผนการสอนและผลิตเอกสารประกอบการสอน การทดลองสอนจริง และการทบทวนเนื้อหาและกระบวนการ
จัดการเรียนการสอน 

1. Plan: การวางแผนออกแบบรายวิชา  
คณะกรรมการผู้พัฒนารายวิชาด าเนินการประชุมวางแผนออกแบบเนื้อหาในรายวิชา เก็บข้อมูล

ความสามารถทางภาษาอังกฤษของนักศึกษาผ่านการประชุมร่วมกันระหว่างคณะกรรมการพัฒนารายวิชาและ
คณาจารย์ผู้สอนรายวิชาภาษาอังกฤษพ้ืนฐาน เพื่อสรุปปัญหาด้านภาษาอังกฤษของนักศึกษา และจัดสอบวัดระดับ
ความสามารถด้านภาษาอังกฤษของนักศึกษากลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นนักศึกษาชั้นปีที่ 1 เพ่ือรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐานด้าน
ภาษาอังกฤษของนักศึกษาแรกรับ และน าข้อมูลทั้งสองส่วนมาวิเคราะห์และสรุปเป็นข้อมูลความสามารถทาง
ภาษาอังกฤษของนักศึกษา รวมถึงประเด็นปัญหาด้านภาษาอังกฤษที่นักศึกษาควรได้รับการสอนเสริมเพ่ือให้มี
ทักษะภาษาอังกฤษขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็นต่อการเรียนรู้ในระดับที่สูงขึ้น จากนั้น คณะกรรมการพัฒนารายวิชาร่วมกัน
ก าหนดค าอธิบายรายวิชา วัตถุประสงค์ และเค้าโครงเนื้อหาของรายวิชาโดยให้ครอบคลุม 4 ทักษะส าคัญของ
ภาษาอังกฤษ ได้แก่ ฟัง พูด อ่าน และเขียน และน าเสนอต่อที่ประชุมคณาจารย์ผู้สอนภาษาอังกฤษเพ่ือรับฟัง
ข้อคิดเห็นและปรับปรุงตามค าแนะน าท่ีได้รับ  

2. Do: การจัดท าแผนการสอนและผลิตเอกสารประกอบการสอน 
      คณะกรรมการพัฒนารายวิชาประชุมร่วมกันเพ่ือจัดท าแผนการสอน ก าหนดเนื้อหา รูปแบบกิจกรรม

การเรียนการสอน การวัดและการประเมินผล ทั้งในภาพรวมของรายวิชาและเนื้อหารายบท ให้สอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์รายวิชา จากนั้นสมาชิกในทีมแต่ละคนด าเนินการออกแบบบทเรียน เนื้อหา สื่อ และกิจกรรมการ

เรียนการสอนตามที่ได้รับมอบหมาย และน ามาประชุมร่วมกันเพ่ือให้ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะในแต่ละบทเรียน 

ด าเนินการปรับแก้ และรวบรวมบทเรียนที่ผ่านการปรับแก้ตามความคิดเห็นของที่ประชุมเพ่ือจัดท ารูปเล่มหนังสือ

ประกอบรายวิชา สื่อประกอบการสอน และแบบฝึกหัดออนไลน์ (ด้วยโปรแกรม Quizzes) ตรวจสอบคุณภาพและ

ความถูกต้องของเอกสารประกอบรายวิชาและด าเนินการจัดพิมพ์เป็นรูปเล่มเพ่ือใช้ประกอบการจัดการเรียนการ

สอน (เอกสารอ้างอิง 1 หนังสือชื่อ “I LOVE IT”) โดยในการวางแผนการจัดการเรียนการสอนนั้นมุ่งเน้นการสอน

แบบ Active Learning กระตุ้นให้ผู้เรียนได้ฝึกคิด ฝึกใช้ภาษาจริง วิเคราะห์ข้อจ ากัดและปัญหาในการใช้ภาษา

ผ่านการท ากิจกรรมในรูปแบบที่หลากหลาย และระบุช่องว่างในสมรรถนะด้านการสื่อสารภาษาอังกฤษรวมถึงการ

วางแผนในการพัฒนาภาษาของตัวเองในอนาคต และที่ส าคัญคือเสริมสร้างให้ผู้เรียนมีทัศนคติที่ดีต่อการเรียนรู้

ภาษาอังกฤษโดยสร้างความม่ันใจว่าภาษาอังกฤษสามารถพัฒนาได้หากมีการฝึกฝนอย่างต่อเนื่อง     
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3.  Check: การทดลองสอนจริง  

     วิชานี้ได้เปิดสอนเป็นครั้งแรกในภาคการศึกษาที่ 1 ปีการศึกษา 2561 พร้อมการประกาศใช้โครงสร้าง

รายวิชาศึกษาทั่วไป (ฉบับปี 2561) ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์และได้มีการเปิดสอนมาอย่างต่อเนื่องจนถึง

ปัจจุบัน (มีจ านวนนักศึกษาและค่าเฉลี่ยคะแนน O-NET ดังแสดงในตาราง 2) ก่อนการเปิดภาคการศึกษา 

คณะกรรมการพัฒนารายวิชาได้มีการจัดประชุมร่วมกันเพ่ือวางแผนการจัดการเรียนการสอนในห้องเรียน และ

ประชุมอาจารย์ผู้สอนเพื่อแนะน ารายวิชา เนื้อหา สื่อ กิจกรรมการเรียนการสอน รวมถึงแบบฝึกหัดออนไลน์  เพ่ือ

ซักซ้อมความเข้าใจในกระบวนการจัดการเรียนการสอน การวัดและประเมินผล จากนั้น อาจารย์ผู้สอนด าเนินการ

สอนในภาคการศึกษาที่ 1 สัปดาห์ละ 2 ชั่วโมง หลังสิ้นสุดภาคการศึกษา คณะกรรมการผู้พัฒนารายวิชาประชุม

ร่วมกับอาจารย์ผู้สอนเพ่ือรับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับบทเรียน เนื้อหา สื่อ กิจกรรมการเรียนการ

สอน และแบบฝึกหัดออนไลน์  

 
ตาราง 2 จ านวนผู้เรียนที่มีผลคะแนนในเกณฑ์ท่ีก าหนดให้เรียนรายวิชา 890-001 ตั้งแต่ปีการศึกษา 2561-2565  
 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
จ านวนผู้เรียน 1360 1077 1885 1740 827 
ค่าเฉลี่ยคะแนน O-NET 23.06 24.53 24.10 22.71 32.68* 
*หมายเหตุ ปีการศึกษา 2565 ใช้คะแนนสอบ Placement Test ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ แทนการใช้
คะแนน O-NET  
 

4. Act: ทบทวนเนื้อหาและกระบวนการจัดการเรียนการสอน 
     ในแต่ละภาคการศึกษา หลังเสร็จสิ้นกระบวนการเรียนการสอนคณะกรรมการผู้พัฒนารายวิชาได้

รวบรวมประเด็นปัญหา ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เรียนและอาจารย์ผู้สอนมาวางแผนปรับแก้บทเรียน 
เนื้อหา สื่อ กิจกรรมการเรียนการสอน และแบบฝึกหัดออนไลน์  จากนั้น จัดท ารูปเล่มหนังสือประกอบรายวิชา
พร้อมคู่มือครู ตรวจสอบความถูกต้องและจัดพิมพ์เพ่ือใช้ประกอบการจัดการเรียนการสอนในครั้งต่อไป จากการ
จัดการเรียนการสอนใน 5 ปีที่ผ่านมา พบว่า ผลการประเมินการเรียนการสอนอยู่ในระดับที่ดีและมีข้อเสนอแนะ
จากนักศึกษาที่เป็นประโยชน์กับการพัฒนาเนื้อหาต่อไป (ตาราง 3 และภาพประกอบ 1) 
ตาราง 3 ค่าเฉลี่ยผลประเมินการจัดการเรียนการสอนโดยผู้เรียน  
 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
จ านวนผู้ประเมิน (%)  68.68% 69.17% 59.79% 60.28% 69.19% 
ค่าเฉลี่ยผลประเมิน (เต็ม 5)  4.63 4.66 4.39 4.56 4.64 
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ภาพประกอบ 1 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากนักศึกษา 
 
ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่มีความยืดหยุ่น 

 คณะกรรมการพัฒนารายวิชา 890-001 ได้มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการจัดการเรียนการสอนของรายวิชา
อย่างต่อเนื่อง โดยพิจารณาจากข้อเสนอแนะต่าง ๆ จากผู้สอน/ผู้เรียน นโยบายการจัดการศึกษา และปัจจัย
ภายนอก เช่น การแพร่ระบาดของเชื้อโควิด 19 เป็นต้น โดยมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการจัดการเรียนการสอน
ระหว่างปีการศึกษา 2561-2565 และแผนการจัดการเรียนการสอนในปีการศึกษา 2566 ดังแสดงในภาพประกอบ 2  
 ในการปรับเปลี่ยนรูปแบบการเรียนการสอนในแต่ละปีการศึกษา คณะกรรมการพัฒนารายวิชาได้มีการ
ทบทวนเรื่องผู้สอนร่วมด้วย โดยการด าเนินการในระยะ 3 ปีแรกมีผู้สอนจ านวนมาก จึงต้องมีการประชุมเตรียม
ความพร้อมทั้งเรื่องเนื้อหา สื่อการสอนและเทคโนโลยีที่ใช้ เพ่ือให้อาจารย์ผู้ สอนเข้าใจกิจกรรมการสอนและการ
วัดผลประเมินผลที่ตรงกัน จากนั้นเมื่อมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการสอนผ่านระบบ PSU-MOOC ในปีการศึกษา 
2564 และ 2565 คณะกรรมการพัฒนารายวิชามีมติให้จัดผู้สอนมาจากทีมพัฒนารายวิชาเพ่ือให้สอดคล้องกับการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่เปลี่ยนไปและเพ่ือความสะดวกในการด าเนินการที่อาจต้องมีการ
เปลี่ยนแปลงกระทันหันในระหว่างภาคการศึกษา ท าให้การด าเนินการจัดการเรียนการสอนในปัจจุบันด าเนินการ
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โดยคณะกรรมการพัฒนารายวิชา เมื่อสิ้นสุดภาคการศึกษาคณะกรรมการพัฒนารายวิชาและผู้สอนประชุมร่วมกัน
เพ่ือสะท้อนคิดด้านเนื้อหา การจัดการเรียนการสอน และการวัดและประเมินผล รวมถึงความรู้ ความสามารถ การ
พัฒนาการเรียนรู้ของนักศึกษา ข้อสรุปจากการประชุมน าไปสู่การปรับปรุงการวัดและประเมินผลในรายวิชาให้
สอดคล้องกับการจัดการเรียนการสอนในแต่ละรูปแบบ ดังนี้ 
 
ตาราง 4 พัฒนาการการจัดการเรียนและการประเมินผลระหว่างปีการศึกษา 2561-2565 
ปีการศึกษา การเรียนการสอน การประเมินผล 

2561 Onsite 1. การเข้าชั้นเรียนและการมีส่วนร่วมในชั้นเรียน  
2. การสอบพูด โดยอาจารย์ผู้สอนกลุ่มย่อย 
3. การสอบเขียน โดยอาจารย์ผู้สอนกลุ่มย่อย 
4. แบบทดสอบย่อยค าศัพท์และไวยากรณ์ออนไลน์  
4. การสอบปลายภาค   

2562 Onsite (intensive) 1. การเข้าชั้นเรียนและการมีส่วนร่วมในชั้นเรียน 
2. การสอบพูด โดยอาจารย์ผู้สอนกลุ่มย่อย  
3. แบบทดสอบย่อยการเขียน ค าศัพท์และไวยากรณ์ออนไลน์  
4. การสอบปลายภาค   

2563 Recorded lessons 50% 
+ Live lessons 50% 

1. การสอบพูด โดยอาจารย์ผู้สอนกลุ่มย่อย 
2. แบบทดสอบย่อยการเขียน ค าศัพท์และไวยากรณ์ออนไลน์  
3. การสอบปลายภาค  

2564 PSU MOOC: Essential 
English 100%  

1. ประกาศนียบัตรจาก PSU MOOC รายวิชาสรรสาระ
ภาษาอังกฤษ 
2. ข้อสอบข้อเขียนส าหรับไวยากรณ์ การฟัง การอ่าน และการเขียน 
3. การสอบพูดโดยการอัดคลิปโต้ตอบผ่าน interactive 
listening & speaking test 

2565 PSU MOOC: Essential 
English 50% + Live 
lessons for speaking 
50%  

1. ประกาศนียบัตรจาก PSU MOOC รายวิชาสรรสาระ
ภาษาอังกฤษ 
2. ข้อสอบข้อเขียนส าหรับไวยากรณ์ การฟัง การอ่าน และการเขียน 
3. การสอบพูดโดยการอัดคลิปโต้ตอบผ่าน interactive 
listening & speaking test 
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ภาพประกอบ 2 การปรับเปลี่ยนการจัดการการเรียนการสอนรายวิชา 890-001 ระหว่างปี 2562-2566 
  

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม (ถ้ามี) 
      - 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบ
กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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 1.  ข้อมูลสรุปผลการเรียนของนักศึกษาจากการจัดการเรียนการสอนในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา (ตาราง 5)  
พบว่าในภาพรวมจ านวนนักศึกษาที่ลงทะเบียนรายวิชามีแนวโน้มลดลง ทั้งนี้ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะจ านวน
นักศึกษาแรกเข้าที่มีจ านวนลดลงในแต่ละปีประกอบกับข้อจ ากัดเรื่องเวลาและกิจกรรมต่าง ๆ ที่คณะได้จัดไว้
รองรับนักศึกษาใหม่ในคณะของตนเองท าให้ไม่สามารถจัดสรรเวลาให้นักศึกษามาร่วมเรียนรายวิชาปรับพ้ืนฐาน 
890-001 ได้ คณะต้นสังกัดของนักศึกษาบางคณะจึงได้จัดกิจกรรมปรับพ้ืนฐานภาษาอังกฤษให้นักศึกษาเอง เมื่อ
พิจารณาผลการเรียนของนักศึกษา จะเห็นได้ว่าผู้เรียนส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์การประเมินในรายวิชาและได้รับ
สัญลักษณ์ “S” อย่างไรก็ตาม ในปีการศึกษา 2565 พบว่ามีผู้เรียนมีผลการศึกษาเป็น “U” จ านวนสูงสุด 
(14.75%) เมื่อเปรียบเทียบทุกปีการศึกษา ทั้งนี้เนื่องจากรายวิชานี้ไม่ได้ถูกก าหนดให้เป็นเงื่อนไขส าหรับการจบ
การศึกษาของนักศึกษามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ ตามโครงรายวิชาศึกษาทั่วไป ปี 2561 
นักศึกษาบางส่วนจึงไม่ได้ให้ความส าคัญกับการเรียนมากเท่าที่ควร และเมื่ อวิเคราะห์ถึงเหตุผลหลักที่ท าให้
นักศึกษาไม่ผ่านรายวิชาพบว่า 1) นักศึกษาไม่มีประกาศนียบัตรจาก PSU MOOC และ 2) นักศึกษาขาดสอบ
ข้อเขียน และ/หรือขาดสอบการพูด ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่านักศึกษาบางส่วนยังขาดความรับผิดชอบในการเรียนของ
ตน  
 
ตาราง 5 สรุปผลการเรียนรายวิชา 890-001 ปีการศึกษา 2561-2565 

เกรด 
ปีการศึกษา 61  ปีการศึกษา 62  ปีการศึกษา 63  ปีการศึกษา 64  ปีการศึกษา 65  

คน % คน % คน % คน % คน % 

S 1,323 89.57 914 97.23 960 93.94 824 96.60 387 83.95 

U 108 7.32 25 2.66 17 1.66 19 2.23 68 14.75 

W 46 3.11 1 0.11 45 4.40 10 1.17 6 1.30 

รวม 1477 100 940 100 1022 100 853 100 461 100 

  
2. นักศึกษามีความพึงพอใจในรายวิชา 890-001 ในระดับที่ดี และเห็นว่าได้รับการพัฒนาทักษะที่จ าเป็น

ได้ (ดูตาราง 3 และภาพ 1) โดยเฉพาะอย่างยิ่งทักษะการพูด จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบความสามารถของ
นักศึกษาระหว่างแบบทดสอบพูดก่อนเรียนและหลังเรียน พบว่า ในภาพรวมนักศึกษาสามารถตอบค าถามได้ตรง
ประเด็นมากขึ้น พูดเป็นประโยคที่สมบูรณ์มากข้ึนและยาวขึ้น รวมถึงออกเสียงค าได้ดีขึ้น (เอกสารอ้างอิง 2)  
 3. การจัดการเรียนการสอนโดยการน าเนื้อหารายวิชาสรรสาระภาษาอังกฤษเผยแพร่ใน PSU-MOOC ท าให้มี
ผู้สนใจทั้งนักศึกษาที่ไม่ได้ก าหนดให้ลงทะเบียนเรียนรายวิชา 890-001 และบุคคลทั่วไปได้เข้ามาเรียนรายวิชา (ภาพประกอบ 4) 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

244 



 

 

 

 
ภาพประกอบ 4 จ านวนผู้เรียนที่ลงทะเบียนเข้าเรียนรายวิชาและได้รับ Certificate ผ่านระบบ PSU-MOOC 
(ข้อมูล ณ วันที่ 4 มกราคม 2566) 
 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

- ท าวิจัยเพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการจัดการเรียนการสอนในรายวิชา 890-001 พร้อมทั้งส ารวจความ
คิดเห็นของผู้เรียนต่อการจัดการเรียนการสอนทั้งในด้านเนื้อหาบทเรียนและการจัดการ  

-  ติดตามผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของผู้เรียนอย่างต่อเนื่องเพ่ือดูความก้าวหน้าในการเรียนภาษาอังกฤษ  
ในรายวิชาที่สูงขึ้น เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการประเมินประสิทธิภาพของการจัดการเรียนการสอนในรายวิชา 890-001 
 - การจัดประชุมเพ่ือรับฟังผลสะท้อนกลับ (feedback) จากอาจารย์ผู้สอนในทุกภาคการศึกษาเป็นแนว
ปฏิบัติที่เหมาะสม และควรมีการรับฟังเสียงสะท้อนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น คณะต้นสังกัดของนักศึกษา 
ร่วมด้วย เพื่อรวบรวมปัญหาที่เกิดขึ้นในระหว่างการจัดการเรียนการสอน ตลอดจนติดตามข่าวสารจาก
มหาวิทยาลัย เพ่ือน าข้อมูลมาพัฒนารายวิชาให้มีคุณภาพและตอบโจทย์ความต้องการของคณะต่าง  ๆ และ
รูปแบบการเรียนการสอนของผู้เรียนยุคใหม่ให้มากขึ้น  

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
- การพัฒนาเอกสารประกอบการสอนเองท าให้สามารถก าหนดเนื้อหาและกิจกรรมการเรียนการสอนได้

สอดคล้องกับความจ าเป็นและความต้องการของผู้เรียน ส่งผลให้การเรียนการสอนตรงตามวัตถุประสงค์และมีคุณภาพ 
- การก าหนดรูปแบบการเรียนการสอนที่มีความยืดหยุ่นโดยการก าหนดให้ผู้เรียนเรียนเนื้อหาจากบทเรียน

ในระบบ PSU-MOOC ก่อนเจอกับอาจารย์ผู้สอนเพ่ือฝึกปฏิบัติการทางภาษา ท าให้ผู้เรียนสามารถเรียนได้ตาม
จังหวะการเรียนของตนเอง ประหยัดเวลาในห้องเรียนและเปิดโอกาสให้ผู้สอนได้มีเวลาแก้ไขปัญหาการเรียนภาษา
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เฉพาะจุดให้ผู้เรียนมากขึ้น อีกทั้งการสอนผ่านช่องทางออนไลน์ยังตอบโจทย์ความต้องการและสอดคล้องกับ
รูปแบบการเรียนการสอนในศตวรรษที่ 21 เป็นการใช้เทคโนโลยีให้เกิดประโยชน์ลดต้นทุนและประหยัดทรัพยากร 

 
 12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

- ความสามารถในการออกแบบการสอนและสื่อที่สอดคล้องกับปัญหาในการเรียนภาษาอังกฤษแบบ
เฉพาะกลุ่ม ความตั้งใจและความมุ่งมั่นของคณาจารย์ในคณะกรรมการพัฒนารายวิชาฯ เพ่ือสร้างเอกสารและวิดีโอ
ประกอบการสอนที่มีคุณภาพ สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้เรียนมากข้ึน  

- ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการศึกษา และช่องทางการเรียนการสอนออนไลน์ที่หลากหลายท าให้
คณะกรรมการพัฒนารายวิชามีตัวเลือกท่ีหลากหลาย สามารถประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้เรียนได้  

- ความมุ่งม่ันตั้งใจของผู้เรียนที่จะพัฒนาความสามารถด้านภาษาอังกฤษด้วยตัวผู้เรียนเอง  
12.3 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางการแก้ไข 
- ผู้เรียนที่มีความสามารถทางภาษาอังกฤษต่ า พบว่า มักมีทัศนคติที่ไม่ดี ไม่ชอบภาษา ขาดแรงจูงใจ และ

รู้สึกว่าตนเองล้มเหลวในการเรียน ดังนั้น การพัฒนาความสามารถทางภาษาอังกฤษจึงต้องออกแบบเนื้อหาและ
กิจกรรมการเรียนการสอนที่เหมาะสม สร้างบรรยากาศการเรียนรู้  และท าให้เชื่อมั่นว่าสามารถพัฒนาศักยภาพได้
ภายใต้การดูแล ให้ก าลังใจ และชี้แนะจากอาจารย์ผู้สอนอย่างใกล้ชิด  

- การจัดการเรียนการสอนออนไลน์เพียงอย่างเดียว พบว่า อาจไม่สามารถฝึกพัฒนาทักษะของผู้เรียน
ได้มากเท่าที่ควร และผู้เรียนบางคนรู้สึกว่าเป็นภาระมากกว่าเป็นโอกาสแห่งการเรียนรู้ ดังนั้น จึงมีความจ าเป็น
อย่างยิ่งที่ต้องมีการสอนในห้องเรียนปกติ เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการเรียนและพัฒนาผู้เรียนเป็นรายบุคคลได้มากข้ึน 
 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 - การออกแบบเนื้อหาและกิจกรรมการเรียนการสอนอย่างประณีต มีการทบทวนและปรับแก้ไขอยู่เสมอ มี
การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีเพ่ือกระตุ้นการเรียนรู้ของผู้เรียน ส่งเสริมบรรยากาศให้เกิดการเรียนรู้และท าให้ผู้เรียน
เชื่อมั่นว่าตนเองสามารถพัฒนาศักยภาพด้านภาษาอังกฤษได้  

- มีการทบทวนและปรับปรุงรูปแบบการจัดกิจกรรมการเรียนการสอนอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้มีความยืดหยุ่น
เหมาะสมกับสถานการณ์ท่ีเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ  

- มีการบูรณาการกิจกรรมการเรียนการสอนผ่านระบบ PSU-MOOC เพ่ือส่งเสริมให้ผู้เรียนในรายวิชาและ
ผู้สนใจทั่วไปเรียนรู้ได้ตามอัธยาศัย 
 
 
14. เอกสารอ้างอิง 
 1. หนังสือประกอบการเรียน เรื่อง I love it. 
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 2. ตัวอย่างข้อมูลเปรียบเทียบข้อสอบพูดก่อนเรียนและหลังเรียน 
 3. เอกสารค าอธิบายรายวิชา 890-001 

4. Recorded VDO 
 5. สื่อ Audios และ VDO ประกอบการสอน 
 6. คู่มือครู 
15. บทสรุป 
 วิชา 890-001 สรรสาระภาษาอังกฤษ เป็นรายวิชาที่ถูกพัฒนามาขึ้นโดยใช้กระบวนการของ Active 
Learning เป็นฐาน เน้นการท ากิจกรรมทางด้านภาษาที่ให้ผู้เรียนได้ใช้ภาษาจริงเห็นข้อจ ากัดในการสื่อสารเพ่ือ
แก้ไขปัญหาการใช้ภาษาอังกฤษขั้นพ้ืนฐานของผู้เรียนในระดับมหาวิทยาลัยที่มีพ้ืนฐานทางด้านภาษาอังกฤษ
ค่อนข้างต่ าและมีปัญหาทางด้านการออกเสียง การรับรู้ค าศัพท์และความหมายในบทฟังและบทอ่าน การพูดและ
เขียนขั้นพ้ืนฐานเป็นหลัก ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้เรียนมีความรู้ที่จ าเป็นและต้องใช้เพ่ือต่อยอดการเรียนรู้ในระดับที่สูงขึ้นได้
อย่างมั่นใจ ช่วยสร้างเจตคติในการเรียนภาษาที่ดีและถูกต้องให้กับผู้เรียน รายวิชามีกระบวนการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือให้สามารถด าเนินการภายใต้สถานการณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วทั้งในภาวะที่มีโรคระบาด
และการปรับเปลี่ยนด้านนโยบาย รวมถึงรูปแบบการเรียนรู้ของผู้เรียนที่เปลี่ยนไปอย่างรวดเร็ว เพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมาย ทางคณะกรรมการพัฒนารายวิชาได้มีการประชุมวางแผนพัฒนาบทเรียนซึ่งในภายหลังได้ปรับให้
เผยแพร่ในระบบ PSU-MOOC ตั้งแต่ปีการศึกษา 2564 และได้รับความสนใจจากผู้ที่เข้าเรียนผ่านระบบ        
PSU-MOOC ท าให้เป็นรายวิชาที่มียอดผู้เรียนสูงสุดในระบบ PSU-MOOC นอกจากนี้ การจัดการเรียนการสอนที่
เพ่ิมความยืดหยุ่นด้านรูปแบบการจัดการเรียนการสอน ซึ่งผนวกการเรียนผ่านระบบ PSU-MOOC ยังช่วยให้ผู้เรียน
สามารถเรียนได้ตามจังหวะการเรียนของตน และได้รับการเสริมทักษะภาษาอังกฤษเพ่ิมเติมจากการเรียนกับ
อาจารย์ผู้สอน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.  ชื่อเรื่อง ประสิทธิภาพของทีมสหสาขา Prince of Songkla University-Placenta Accreta 
Spectrum (PSU-PAS) team ในการดูแลรักษามารดาที่มีภาวะรกเกาะลึก 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริการวิชาการ 

3.  ช่ือหน่วยงาน 

สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4.  ประเภทโครงการ 
 ( / )  ประเภทที่ 1  แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  ระดับคณะ/หน่วยงาน 
      (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
  ( / )  1.1  สายวิชาการ 
  (   )  1.2  สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน  
 สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา เป็นหนึ่งในสาขาหลักของคณะแพทยศาสตร์ ให้การดูแลผู้ป่วย
สตรีที่มีปัญหาระบบสืบพันธุ์และสตรีตั้งครรภ์ และรับการส่งต่อผู้ป่วยสตรีที่มีปัญหาซับซ้อน เกินศักยภาพของ
โรงพยาบาลใน 14 จังหวัดภาคใต้ สาขาวิชาแบ่งเป็น 4 อนุสาขาย่อยตามความเชี่ยวชาญ ได้แก่ เวชศาสตร์
มารดาและทารกในครรภ์ มะเร็งวิทยานรีเวช เวชศาสตร์การเจริญพันธุ์ และเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและ
ศัลยกรรมซ่อมเสริม  ปัจจุบันมีอาจารย์ 27 ท่าน อาจารย์ผู้ช่วย 2 ท่าน ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขาวิชา
สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา ปีละ 8 คน และแพทย์ประจ าบ้านอนุสาขาต่าง ๆ รวมปีละ 8 คน  
6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
สมาชิกทีม: PSU-PAS team  

หัวหน้าทีม: รศ.พญ.สาวิตรี พรานพนัส; ทีมวินิจฉัย หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์: รศ.พญ.ฐิติ
มา สุนทรสัจ, ศ.พญ.จิตเกษม สุวรรณรัฐ, รศ.พญ.นิลภา พฤกษานุศักดิ์, ผศ.พญ.ชุษณา เพชรพิเชฐเชียร, ผศ.
พญ.มนภัทร สุกใส, ผศ.พญ.นัฐทิชา ไชยณรงค์, ผศ.พญ.รับพร สวัสดิสรรพ์ 

ทีมผ่าตัด หน่วยมะเร็งนรีเวช: อ.นพ.ยุทธศักดิ์ ศุภสินธุ์, อ.นพ.อรุณธร พิเชฐชัยยุทธ์, อ.นพ.ธิติ อัจจิมากุล, 
ผศ.นพ.อธิษฐาน รัตนบุรี, อ.พญ.อิงพร เจียมเศรษฐ์, อ.พญ.กุลิสรา นันทมงคลกุล 

7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
ภาวะรกเกาะลึก เป็นภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ที่อันตราย ส่งผลให้มารดาเกิดการตกเลือดขั้น

รุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้ สาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา เป็นสถาบันที่รับส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะรกเกาะลึก
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ของภาคใต้ เนื่องจากมีความพร้อมทั้งทีมผู้เชี่ยวชาญในการวินิจฉัยและการผ่าตัด ตลอดจนทีมงานสหสาขา
ร่วมกันดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย มีคลังเลือดซึ่งมีเลือดและส่วนประกอบของเลือดพร้อม 

ในอดีตที่ผ่านมา ก่อนปีพ.ศ.2560 มารดาที่มีภาวะรกเกาะลึกมีไม่มาก ปีละ 3-8 ราย และบ่อยครั้งที่ไม่ได้

รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะนี้ตั้งแต่ก่อนคลอด เพ่ิงวินิจฉัยได้ขณะผ่าตัด  ส่งผลให้มารดาเกิดภาวะตกเลือดรุนแรง มี

การบาดเจ็บของอวัยวะข้างเคียง โดยเฉพาะอย่างยิ่งคือกระเพาะปัสสาวะในรายที่รกเกาะลึกทะลุด้านหน้ามดลูก

ซ่ึงการจัดการขณะเกิดภาวะวิกฤตจึงเป็นไปด้วยความไม่พร้อม หลังปีพ.ศ.2560 จ านวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว

เป็นปีละ 20-30 ราย  ทางสาขาวิชาได้มีการทบทวน และพัฒนาคุณภาพบริการ เพ่ือรับมือกับปัญหานี้ โดยตั้ง

คณะท างาน  ชื่อว่า Prince of Songkla-Placenta Accreta Spectrum (PSU-PAS) team ขึ้นในปีพ.ศ.2560 

เป็นทีมสหสาขา พร้อมดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมงตั้งแต่วินิจฉัยจนสิ้นสุดการรักษาจนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  

โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้มารดาที่มีความเสี่ยงทุกรายได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ก่อนคลอดและยืนยันการวินิจฉัยโดย

ผู้เชี่ยวชาญ และผ่าตัดโดยผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย และมีภาวะแทรกซ้อนต่ า รวมทั้งทารกปลอดภัย 

ปัญหาที่ต้องการแก้ไข ได้แก่ การลดอัตราการวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกผิดหรือวินิจฉัยไม่ได้ตั้งแต่ระยะก่อนคลอด

ให้เหลือน้อยที่สุด  ลดอัตราการตกเลือดรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด และ ลดอัตราการผ่าตัดคลอด

แบบฉุกเฉิน 

ทีม PSU-PAS ได้พัฒนาการดูแลรักษาตั้งแต่การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะรกเกาะลึก ตั้งแต่
มาฝากครรภ์ครั้งแรก การตรวจอัลตราซาวด์เพ่ือประเมินรกในกลุ่มเสี่ยงสูงที่คลินิกฝากครรภ์ และยืนยันการ
วินิจฉัยโดยผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ ซึ่งสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะรกเกาะลึก
ทุกรายจะได้รับการผ่าตัดโดยผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งวิทยานรีเวช ซึ่งมีความเชี่ยวชาญในการผ่าตัดสูงสุด และทีม
จะดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องจนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและติดตามหลังคลอด 

PSU-PAS team มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ขั้นตอนการวินิจฉัย โดยใช้เทคโนโลยีชั้นสูง (3D,4D 
color Doppler ultrasound) การผ่าตัดโดยทีมสหสาขา มีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดอย่างต่อเนื่องเพ่ือลด
การเสียเลือดและลดการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย มีภาวะแทรกซ้อนต่ า 
8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกก่อนคลอดด้วยอัลตราซาวด์ ให้มีความไวไม่ต่ ากว่าร้อย
ละ 90 

2. อัตราการเสียชีวิตของมารดาร้อยละ 0 
3. เพ่ือลดอัตราการตกเลือดข้ันรุนแรง (>5000 มล.) ในการผ่าตัดภาวะรกเกาะลึกไม่เกินร้อยละ 30  
4. เพ่ือลดการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะไม่เกินร้อยละ 10 
5. เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัดไม่เกินร้อยละ 5  

9.  การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
 - มารดาที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ทุกรายได้รับการซักประวัติเพ่ือประเมินความเสี่ยง
ต่อภาวะรกเกาะลึก 
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 - มารดาที่มีภาวะรกเกาะลึกทุกราย สามารถวินิจฉัยได้ตั้งแต่ก่อนคลอด โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาเวช
ศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 
 - มารดาที่มีภาวะรกเกาะลึกทุกราย ได้รับการผ่าตัดคลอดโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขามะเร็งวิทยานรีเวช  
 - ไม่มีมารดาเสียชีวิต 
 - อัตราการตกเลือดขั้นรุนแรง (>5000 มิลลิลิตร) ต่ า 
 - อัตราการบาดเจ็บของอวัยวะข้างเคียงระหว่างการผ่าตัดโดยไม่ได้ตั้งใจ (unintentional adjacent 
organ injury) และอัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัดต่ า 
10.  การออกแบบกระบวนการ 
 10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA) ในอดีตและท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

การพัฒนาคุณภาพการบริการ ได้มีการก าหนดแนวปฏิบัติ ซึ่งมีการประเมินผล ทบทวน ปรับปรุงอยู่เสมอ ตาม

วงจร PDCA สรุปได้ดังนี้ 

Plan: คณาจารย์ของสาขาวิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา ได้ร่วมกันก าหนดแนวปฏิบัติการดูแลมารดาที่มี

ภาวะรกเกาะลึก ในปีพ.ศ.2560 ดังนี้ 

- พัฒนาระบบการตรวจคัดกรองมารดาที่มีความเสี่ยงต่อภาวะรกเกาะลึก โดยการซักประวัติที่
คลินิกฝากครรภ์ ให้ครอบคลุมทุกราย 

- รับ refer มารดาที่สงสัยว่ามีภาวะรกเกาะลึกทุกราย จากสถานพยาบาลทุกแห่งในภาคใต้  โดย
จัดระบบให้มีการเข้าถึงได้โดยง่าย หลายช่องทาง นอกเหนือจากระบบส่งต่อตามปกติ ได้แก่ ไลน์
กลุ่มหมอสูติฯเขต 12 หรือทางโทรศัพท์  

- ตรวจคัดกรองภาวะรกเกาะต่ าและ/หรือ รกเกาะลึกด้วยอัลตราซาวด์ในมารดากลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ
รกเกาะลึก โดยสูติแพทย์ ที่คลินิกฝากครรภ์ ทุกราย 

- ตรวจยืนยันการวินิจฉัยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ทุกราย 
- ประเมินความรุนแรงของภาวะรกเกาะลึกด้วยอัลตราซาวด์ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์

มารดาและทารกในครรภ์ทุกราย  
- ทารกแรกเกิดที่มารดามีภาวะรกเกาะลึกทุกรายได้รับเสตียรอยด์เพ่ือกระตุ้นการเจริญของปอด

ก่อนคลอดหากอายุครรภ์ต่ ากว่า 37 สัปดาห์ 
- ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดโดยทีมสหสาขา PSU-PAS team เพ่ือเตรียมความพร้อมและก าหนด

บทบาทผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด 
- มารดาที่มีภาวะรกเกาะลึก ต้องได้รับการผ่าตัดโดยผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งวิทยานรีเวชอย่างน้อย 1 

คน 
- ก าหนดวันผ่าตัดในช่วงอายุครรภ์ที่เหมาะสม 
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- ทีมผ่าตัดต้องมีการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดทุกราย ที่หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์  

พิจารณาต าแหน่งที่เหมาะสมในการลงแผลผ่าตัด หลีกเลี่ยงต าแหน่งรก เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการ

ตกเลือดขั้นรุนแรง และวางแผนการจองเลือดและส่วนประกอบของเลือดอย่างเหมาะสม  

- ปรึกษาศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะ (urologist) เพ่ือเข้าร่วมผ่าตัดกรณีที่สงสัยว่ารกทะลุกระเพาะ

ปัสสาวะ 

- ปรึกษารังสีแพทย์สาขารังสีร่วมรักษา (intervention radiologist) ในรายที่คาดว่ามีความจ าเป็น 

- จอง ICU เพ่ือดูแลหลังผ่าตัดในรายที่คาดว่าอาจเกิดการตกเลือดข้ันรุนแรงระหว่างผ่าตัด 

ประสานงานกับแพทย์เวชบ าบัดวิกฤตล่วงหน้า 

- ประสานงานกับทีมวิสัญญีและทีมห้องผ่าตัดเพ่ือรับมือกรณีเกิดภาวะวิกฤตที่คาดว่าจะมีการเสีย

เลือดข้ันรุนแรง 

- พัฒนาเทคนิคการผ่าตัดอย่างต่อเนื่องเพ่ือลดอัตราการตกเลือดขั้นรุนแรงและการบาดเจ็บต่อ
อวัยวะข้างเคียง 

Do: 

- ก ากับให้มีการดูแลรักษาตามแนวปฏิบัติโดยมีการก ากับติดตามประเมินผล ผ่านกิจกรรมวิชาการ 
Obstetrics Statistics ของสาขาวิชาเป็นประจ าทุกเดือน และรายงานผลสรุปในที่ประชุม
สาขาวิชาทุก 3 เดือน 

- ก าหนดเป็น Objective Key Result (OKR) ของสาขาวิชา ที่ต้องรายงานต่อคณะฯ 
- ท าวิจัยชนิด R2R ก ากับเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริการอย่างต่อเนื่อง 
- จัดอบรมการวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกจากภาพอัลตราซาวด์ให้แก่แพทย์ประจ าบ้านสูติศาสตร์และ

นรีเวชวิทยาและรังสีวิทยา โดยท าเป็นงานวิจัย เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของแพทย์ประจ าบ้านให้
สามารถวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกจากภาพอัลตราซาวด์ได้ 

- จัดอบรมการวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกแก่แพทย์ทั่วไป ในการประชุมเชิงปฏิบัติการประจ าปีของ
หน่วยเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ (เริ่มปี 2565) 

Check: จากผลการก ากับติดตามประเมินผลพบว่า 

- มารดาทุกรายได้รับการซักประวัติเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อภาวะรกเกาะลึก 
- มารดาที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะรกเกาะลึก ได้รับการตรวจคัดกรองด้วยอัลตราซาวด์ทุกราย 
- มารดาที่สงสัยว่ามีภาวะรกเกาะลึกได้รับการตรวจยืนยันโดยผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์มารดา

และทารกในครรภ์ทุกราย 
- มารดาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะรกเกาะลึกได้รับการผ่าตัดโดยผู้เชี่ยวชาญด้ านมะเร็งนรีเวช

อย่างน้อย 1 คน ทุกราย 
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- มารดาส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดตามวันที่ก าหนด (ไม่ได้ผ่าตัดแบบฉุกเฉินซึ่งมีความเสี่ยงต่อการตก
เลือดข้ันรุนแรงสูง) 

- มารดาที่มีรกเกาะลึกชนิดรุนแรงมีการเสียเลือดมาก ผ่าตัดยาก  จ าเป็นต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญต้องเข้า
ผ่าตัด 2 คน  

ผลการวิจัยแบบ R2R พบว่า 

- อายุครรภ์ที่เหมาะสมในการผ่าตัดคลอด คือในช่วง 34-36 สัปดาห์ มีอัตราการเสียเลือดน้อย 
(ตีพิมพ์ในวารสารนานาชาติ J Obstet Gynaecol)1  

- พัฒนาเทคนิคการผ่าตัดเพื่อลดการเสียเลือด ได้แก่ transient hypogastric artery balloon 
occlusion ร่วมกับรังสีแพทย์สาขารังสีร่วมรักษา รายงานผู้ป่วย 14 ราย พบว่าส่วนใหญ่มีการ
เสียเลือดไม่เกิน 5000 มิลลิตร แต่ต้องใช้อัตราก าลังคนมาก  รวมทั้งทรัพยากรราคาสูง ใช้เวลา
เตรียมการนาน (ตีพิมพ์ในวาสารนานาชาติ J Health Sci Med Res)2 

- การใช้ลักษณะภาพอัลตราซาวด์ในการท านายการตกเลือดรุนแรงในภาวะรกเกาะลึก พบว่ามี 3 
ลักษณะที่มีโอกาสเกิดการตกเลือดรุนแรงสูง ได้แก่ focal exphytic mass, placental bulge 
และ placental lacunae feeder vessels)  เมื่อคิดเป็นคะแนน พบว่ามีความแม่นย าในการ
ท านายสูง (area under the ROC curve = 0.8) (ตีพิมพ์ในวาสารนานาชาติ Plos one)3 

- ผลการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดใหม่ เพื่อลดการเสียเลือดโดยใช้เทคนิคผูกเส้นเลือดก่อนท าการตัด
มดลูก และตัดมดลูกโดยวิธีใหม่คือ retrograde hysterectomy (posterior approach) แทนวิธี
ตัดมดลูกแบบดังเดิม โดยสูตินรีแพทย์เชี่ยวชาญด้านมะเร็งวิทยานรีเวช ท าให้อัตราการเสียเลือด
ลดลง  และอัตราการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะลง อย่างมีนัยส าคัญ (submission) 

ผลการจัดฝึกอบรมแก่แพทย์ประจ าบ้าน พบว่า 

- ผลการประเมิน posttest คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจากก่อนเริ่มฝึกการอบรมอย่างมีนัยส าคัญ จาก 
71.3% เป็น 95.2% (p<0.05) และบรรลุเป้าหมายคือคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า 80% 

- ประเมินความสามารถในการวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกซ้ าที่ 1, 3 และ 6 เดือน ยังสามารถวินิจฉัย
ได้ถูกต้องเกิน 80% (84.7%, 87.5% และ 87.7% ตามล าดับ) 

Act: จากการติดตามผลการด าเนินงาน มีการปรับปรุงแนวปฏิบัติเพ่ิมเติมเป็นระยะ โดยแนวปฏิบัติปรับปรุง
ล่าสุดในเดือนมิถุนายน 2565 ประเด็นเพ่ิมเติมสรุปได้ดังนี้ 

ด้านการวินิจฉัย 

- ใช้อัลตราซาวด์ 3 มิติร่วมกับอัลตราซาวด์ 2 มิตแิละ Color Doppler ultrasound เพ่ือเพ่ิม
ความไวและความแม่นย าในการวินิจฉัย 

- การวินิจฉัยด้วยอัลตราซาวด์ให้ลงความเห็นโดยผู้เชี่ยวชาญ 2 คน เพ่ือลดความผิดพลาด 
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- ส่งตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance imaging, MRI) เพ่ิมเติม ในรายที่ผลการ
ตรวจอัลตราซาวด์ไม่ชัดเจน โดยเฉพาะในรายที่รกเกาะทางด้านหลัง ซึ่งมีข้อจ ากัดในการวินิจฉัย
จากภาพอัลตราซาวด์ ในกรณีที่ผลการตรวจไม่สอดคล้องกันให้ยึดตามผล MRI 

ด้านการผ่าตัด 

- ก าหนดการผ่าตัดคลอดโดยอายุครรภ์ที่เหมาะสมคือ 34-36 สัปดาห์ (จากผลงานวิจัย) 
- ใช้เครื่องมือเทคโนโลยีขั้นสูงคือ vascular sealing instrument เพ่ือลดการเสียเลือดในการท า

ผ่าตัด 
- ใช้เทคนิคการผ่าตัดเพ่ือลดการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ โดยใช้ posterior approach 

(retrograde cesarean hysterectomy) แทนวิธีการตัดมดลูกแบบดั้งเดิม 
- ใช้เทคนิคการผูกเส้นเลือดก่อนตัดมดลูก เพ่ือลดการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 
- การผ่าตัดใช้ผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อย 2 คนในรายที่สงสัยว่ามีภาวะรกเกาะลึกขั้นรุนแรง 

 10.2  งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  (ถ้ามี) 
 - จัดอบรมแพทย์ประจ าบ้านฝึกอ่านภาพอัลตราซาวด์ภาวะรกเกาะลึก 2000 บาท 
11.  การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  (3  ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
ผลการด าเนินการ ติดตาม 5 ปีพบว่า 

1. มารดาที่มีความเสี่ยงได้รับการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด ร้อยละ 100 ทุกปี 
2. มารดาทุกรายได้รับการยืนยันการวินิจฉัยภาวะรกเกาะลึกโดยผู้เชี่ยวชาญด้านเสชศาสตร์มารดาและ

ทารกในครรภ์ ร้อยละ 100 ทุกปี 
3. ความไวในการวินิจฉัย ได้ตามเป้าหมายคือ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 90 ทุกปี 

 
4. ไม่มีมารดาเสียชีวิตเลย (benchmark ต่างประเทศ ร้อยละ 0.05) 
5. อัตราการเสียเลือดเกิน 5000 มล. เป็นไปตามเป้าหมายคือ ไม่เกินร้อยละ 30 และมีแนวโน้มลดลง ในปี 

2564 ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 16 ยกเว้นปี 2563 ซึ่งมีภาวะรกเกาะลึกชนิดรุนแรง (placenta increta 
and percreta) จ านวนมาก (ซึ่งมีความเสี่ยงในการตกเลือดรุนแรงสูงมาก) ในสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 88 
ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดในปีนั้น (ปีอื่น ๆ สัดส่วนประมาณร้อยละ 60) 
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6. อัตราการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ ไม่เกินร้อยละ 10 ได้ตามเป้าหมาย และในปี 2564 ไม่มีการ

ได้รับบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะเลย (benchmark ต่างประเทศ ร้อยละ 29) 

 
7. อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด ไม่พบการติดเชื้อหลังผ่าตัดเลย ยกเว้นปี 2562 เกิดการติดเชื้อหลังผ่าตัด 1 

ราย (1/17) ภาพรวมทั้งหมดบรรลุตามเป้าหมาย 0.8% คือไม่เกินร้อยละ 5 (benchmark ต่างประเทศ

ไม่เกินร้อยละ 7) 

 
8. อัตราการผ่าตัดคลอดตามท่ีก าหนดไว้ (scheduled cesarean section) เพ่ิมข้ึนต่อเนื่อง จากร้อยละ 

61.9 เป็นร้อยละ 88 (เป้าหมาย ร้อยละ 70) 
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9. ได้รับการประเมินก่อนผ่าตัดคลอดโดย PSU-PAS team ได้ตามเป้าหมายคือ 100% ทุกปี 
10. ได้รับการผ่าตัดโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อย 1 คน 100% ทุกปี 
11. ได้รับการผ่าตัดโดยผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อย 2 คน มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยได้ 100% ในปี 2564 (เป้าหมาย

คือ > 90%) บางปีไม่ถึงเป้าหมายแต่ใกล้เคียง เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะรกเกาะลึกชนิดไม่รุนแรง 
(placenta accreta) เสี่ยงต่อการตกเลือดขั้นรุนแรงต่ า สูติแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพียง 1 คนสามารถท า
ผ่าตัดได้ 

 

12.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 
 12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

ข้อแนะน าเพ่ือให้คุณภาพการบริการดีขึ้นและเกิดการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าสรุปได้ดังนี้ 

1. ใช้ 3D,4D color Doppler ultrasound ร่วมกับ อัตราซาวด์ 2 มิติ เพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะรก
เกาะลึกทุกราย เพ่ือเพ่ิมความไวและแม่นย าในการวินิจฉัย 

2. ในรายที่ภาวะรกเกาะลึกไม่รุนแรง เกาะลึกเพียงบางส่วน (placenta accreta or focal accreta) ไม่
จ าเป็นต้องจอง ICU เนื่องจากเสียเลือดระหว่างผ่าตัดไม่มาก และการจองเลือดปรับได้ตามความเหมาะสม 
ซึ่งคะเนการเสียเลือดประมาณ 1500 มิลลิลิตร  

3. ในกรณีที่รกเกาะด้านหน้า มีโอกาสบาดเจ็บต่อกระเพาะปัสสาวะสูง ให้ใช้เทคนิคการผ่าตัด retrograde 
cesarean hysterectomy (posterior approach) แทนการตัดมดลูกแบบดั้งเดิม 
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4. พัฒนาการรักษาโดยการผ่าตัดแบบอนุรักษ์ (conservative surgery) ในรายที่รกเกาะลึกชนิดไม่รุนแรง 
(placenta accreta) เพ่ือเก็บมดลูกไว้ สามารถมีบุตรได้อีกในอนาคต 

5. รายที่คาดว่าจะมีโอกาสตกเลือดรุนแรงจากผลการตรวจลักษณะภาพอัลตราซาวด์ (จากผลงานวิจัย) ต้อง
ประสานกับหน่วยคลังเลือด ให้มีเลือดและส่วนประกอบของเลือดส ารองเพียงพอ และจอง  ICU ไว้ตั้งแต่
ก่อนผ่าตัด 

6. รายที่รกเกาะลึกรุนแรง มีโอกาสตกเลือดขั้นรุนแรงสูง ระหว่างผ่าตัด ทีมแพทย์ผ่าตัดต้องมีการสื่อสารกับ
ทีมวิสัญญีเป็นระยะ เพ่ือให้สารน้ า เลือด และส่วนประกอบของเลือดได้ทันเวลา เพ่ือป้องกันการเกิดการ
ท างานล้มเหลวของระบบไหลเวียนโลหิต (cardiovascular collapse) 
12.2  จุดแข็ง  (Strength) หรือ  สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

 - มีการท าวิจัยก ากับเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการอย่างต่อเนื่อง 
 - มีระบบคัดกรองมารดาครรภ์เสี่ยงสูงตั้งแต่เริ่มฝากครรภ์อย่างมีประสิทธิภาพ 

- บุคลากรมีความเชี่ยวชาญสูง และทีมสหสาขา ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ 
- เป็นสถาบันรับการส่งต่อจาก 14 จังหวัดภาคใต้ สามารถเข้าถึงง่าย และผู้เชี่ยวชาญพร้อมให้บริการ
ไดต้ลอด 24 ชั่วโมง 
- มี Informed consent เฉพาะโรค 
- มาตรฐานการรักษาเทียบเคียงกับระดับนานาชาติ เช่น อเมริกาและประเทศในแถบยุโรป 
- มีระบบ Fellowship training ทั้งด้านการวินิจฉัยและการผ่าตัด เป็นการสร้างบุคลากรให้มี
ศักยภาพในการดูแลรักษาภาวะรกเกาะลึกได้อย่างต่อเนื่อง 

 12.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
- การอุทิศตนของผู้เชี่ยวชาญทีมสหสาขาทั้งการวินิจฉัยและการรักษาในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยให้
ปลอดภัยตลอด 24 ชั่วโมง 
- คณะสนับสนุนเทคโนโลยีชั้นสูง ราคาแพง อย่างเต็มที่และเพียงพอ 
- คณะสนับสนุนการท าวิจัยและน าเสนอผลงานวิชาการระดับนานาชาติ 
- มีแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจนและมีการปรับปรุงอย่างสม่ าเสมอ 

13.  ประเด็น  (จุดเด่น)  ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 - ผลงานนี้ได้รับการรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐานเฉพาะโรค (Disease Specific 
Certification) Placenta accreta spectrum disorders จาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 
เมื่อวันที่ 30 กันยายน 2565 
 - แนวปฏิบัติท าให้เกิดผลลัพธ์การดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่มีผู้ใดเสียชีวิต อัตรา
การเสียเลือดขั้นรุนแรงลดลง ภาวะแทรกซ้อนต่ า 
14.  เอกสารอ้างอิง 
 1. Maison N, Rattanaburi A, Pruksanusak N, et al. Intraoperative blood volume loss 
according to gestational age at delivery among pregnant women with placenta accreta 
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spectrum (PAS): an 11-year experience in Songklanagarind Hospital. J Obstet Gynaecol. 2022 
Apr;42(3):424-429. doi: 10.1080/01443615.2021.1910638. 
 2. Hongsakul K, Suwanlee J, Rookkapan S, et al. Outcome of Transient Hypogastric 
Artery Balloon Occlusion with Cesarean Hysterectomy in Abnormal Adherent Placenta: Case 
Series. J Health Sci Med Res [Internet]. 2019 Sep. 3 [cited 2023 Feb. 1];37(4):289-96. Available 
from: https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jhsmr/article/view/174556) 
 3. Watthanasathitnukun W, Pranpanus S, Petpichetchian C. Two-dimensional 
ultrasound signs as predictive markers of massive peri-operative blood loss in placenta 
previa suspicious for placenta accreta spectrum (PAS) disorder. Plos one. 2022 
;17(10):e0276153. DOI: 10.1371/journal.pone.0276153 
 4. 4. หนังสือรับรองและรายงานผลการเยี่ยมส ารวจจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์กรมหาชน) 30 กันยายน 2565 
15.  บทสรุปผู้บริหาร 
 ทีมน าสูงสุดมี ความมุ่งมั่นตั้งใจในการพัฒนาคุณภาพมาอย่างต่อเนื่อง ก าหนดนโยบายการพัฒนาการ
ดูแลรักษาโดยเฉพาะ โรคยากและซับซ้อนและสร้างวัฒนธรรมองค์กรเพื่อมนุษยชาติ ผู้เชี่ยวชาญอุทิศตนในการ
ท างานตลอด 24 ชั่วโมง ทีมสหสาขามีความรู้ความสามารถความ เชี่ยวชาญและทุ่มเทในการพัฒนางาน เกิด
นวัตกรรม และ new skills ส่งผลให้ผู้ป่วยได้การดูแลที่ปลอดภัย มากขึ้น เสียเลือดน้อยลง และ
ภาวะแทรกซ้อนต่ า 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ช่ือเรื่อง ระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติ 

2. โครงการ / กิจการด้าน    

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต 

3. ช่ือหน่วยงาน  

งานวินัย สุขภาวะและพัฒนาอาชีพนักศึกษา  

กองพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 

 

4. ประเภทของโครงการ 

 ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 

    1.1 สายวิชาการ 

    1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

งานวินัย สุขภาวะและพัฒนาอาชีพนักศึกษา กองพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
วิทยาเขตหาดใหญ่ มีหน่วยบริการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยา “บ้านวัยใสสงขลานครินทร์” เป็นหน่วยงานที่ให้บริการการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาแก่นักศึกษามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ เพ่ือช่วยเหลือดูแลนักศึกษาที่ประสบปัญหา
ต่าง ๆ ในชีวิต เช่น การเรียน ความสัมพันธ์ ความเครียด การปรับตัว ฯลฯ โดยนักจิตวิทยาให้การปรึกษาและจิตแพทย์ โดย
ให้บริการทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ ครอบคลุมกลุ่มนักศึกษาทั่วไปและนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิต มีการจัด
กิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือปรับเปลี่ยนทัศนคติ พฤติกรรมที่เป็นปัญหา และพัฒนานักศึกษาให้สามารถใช้ชีวิตอยู่ในมหาวิทยาลัยได้
อย่างมีความสุข ด้วยกระบวนการต่าง ๆ เชิงจิตวิทยา เช่น การให้การปรึกษารายบุคคล การให้การปรึกษาแบบกลุ่ม และ 
การท าจิตบ าบัดเชิงจิตวิทยาในรูปแบบต่าง ๆ เช่น Family Therapy เป็นต้น รวมถึงการจัดกิจกรรมต่าง ๆ ให้แก่นักศึกษา
เพ่ือให้มีความรู้ด้านสุขภาพจิต สามารถรับมือกับปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างสร้างสรรค์ และจัดกิจกรรมต่าง ๆ ให้แก่บุคลากรหรือ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานด้านการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตเพ่ือให้มีความรู้ในการรับมือและการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหา
สุขภาพจิตในเบื้องต้น รวมถึงสร้างเครือข่ายในการดูแลช่วยเหลือนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
วิทยาเขตหาดใหญ่ 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 คณะกรรมการที่ปรึกษาเชิงจิตวิทยา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ ประกอบด้วย 

 1. รองอธิการบดีฝ่ายพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์  ที่ปรึกษา 

 2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อานนท์ วิทยานนท์   ประธานกรรมการ 

 3. ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายสวัสดิการนักศึกษา    รองประธานกรรมการ 

 4. ผู้อ านวยการกองพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์   กรรมการ 

     วิทยาเขตหาดใหญ ่
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 5. ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ธีรภัทร ธีธารัตนกุล   กรรมการ 

 6. รองศาสตราจารย์ถนอมศรี อินทนนท์       กรรมการ 

 7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.บุศรา หมื่นศรี      กรรมการ 

 8. ดร.ธัญรดี  ทวีกาญจน์      กรรมการ 

 9. ดร.พิชามญชุ์ บุญสิทธิ์      กรรมการ 

 10. อาจารย์จริยภัทร รัตโณภาส     กรรมการ 

 11. นางวิลาสินี หทัยพิทักษ์     กรรมการ 

 12. หัวหน้างานวินัย สุขภาวะและพัฒนาอาชีพนักศึกษา   กรรมการ 

 13. นางสาวจีรนันท์ ยอดมณี     กรรมการและเลขานุการ 

 14. นางสาวซูวัยบ๊ะ เปาะและ     กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment)  

สภาพสังคมในปจจุบันมีความเจริญเติบโตและมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคมและ

เทคโนโลยี ซึ่งส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่และความคิดของมนุษย์ ตลอดจนค่านิยมของคนในสังคม การมี

ความสัมพันธ์แบบพ่ึงพาอาศัยกันที่เคยมีมาในอดีต เปลี่ยนเป็นต่างคนต่างอยู่  เห็นแก่ตัว แก่งแย่งแข่งขันและเอารัดเอา

เปรียบกันเพ่ือความอยู่รอด นิยมวัตถุ สังคมว้าเหว่ การไปมาหาสู่กันน้อยลง ครอบครัวมีขนาดเล็กลงและการหย่าร้างเพ่ิม

มากขึ้น สภาพดังกล่าวท าให้คนในสังคม เกิดความคับข้องใจ ขัดแย้งในใจ วิตกกังวล เหน็ดเหนื่อย ว้าวุ่น เครียดและเป็น

ทุกข์กับชีวิตมากขึ้น และในปัจจุบันปัญหาของวัยรุ่นในสังคมไทยทวีความรุนแรงและซับซ้อนมากขึ้น เนื่องจากการ

เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในด้านต่าง ๆ ดังกล่าว ประกอบกับวัยรุ่นเป็นช่วงวัยหัวเลี้ยวหัวต่อของการเจริญเติ บโต มีการ

เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ท าให้วัยรุ่ ยมักจะประสบปัญหาต่าง ๆ เช่น ปัญหาเรื่องเพ่ือน 

ปัญหาเรื่องการเรียน ปัญหาเรื่องความรัก ปัญหาครอบครัว เป็นต้น และส่งผลท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตตามมา  

มีอาการเครียด ซึมเศร้า ท้อแท้ สิ้นหวัง บางคนอาจคิดตัดสินใจโดยขาดสติ ส่งผลกระทบต่อตนเองและผู้อ่ืนในสังคม 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ เป็นมหาวิทยาลัยขนาดใหญ่ ที่มีนักศึกษาเข้าศึกษาต่อเป็น

จ านวนมาก มีความหลากหลายทางวัฒนธรรม มีความแตกต่างกันทั้งทางบริบทสังคมและสิ่งแวดล้อม มีความแตกต่างทาง

พ้ืนฐานของครอบครัวการอบรมเลี้ยงดู และความเป็นปัจเจกบุคคล การเข้ามาอาศัยอยู่ร่วมกันภายในรั้วมหาวิทยาลัยนั้น 

อาจจะส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนทัศนคติ หรือพฤติกรรมดั้งเดิมที่นักศึกษาเคยมี ส่งผลให้นักศึกษาไม่สามารถปรับตัวหรือ

รับมือกับการเปลี่ยนแปลงได้อย่างเหมาะสม และด้วยความหลากหลายของนักศึกษาและปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลให้นักศึกษา

มีความเครียด ความวิตกกังวล ซึมเศร้า มีปัญหาเรื่องบุคลิกภาพ และในนักศึกษาบางรายที่มีปัญหาสุขภาพจิตขั้นวิกฤติ ที่มี

พฤติกรรมการท าร้ายตัวเองด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น กรีดข้อมือ กระโดดตึก ผูกคอ และเมื่ อมองย้อนกลับไป 5 ปีที่ผ่านมา

ทางมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ มีจ านวนนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและในปี 

2561 ทางมหาวิทยาลัยได้ประสบกับการสูญเสียนักศึกษาที่มีความสามารถจากการเจ็บป่วยด้านสุขภาพจิตขั้นวิกฤติท าให้

มีการฆ่าตัวตายส าเร็จเกิดขึ้น อีกทั้งยังมีนักศึกษาที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตขั้นวิกฤติที่ก าลังรับการรักษาและได้รับการ

รักษาอีกเป็นจ านวนมาก 
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8. เป้าหมาย / วัตถุประสงค์ของโครงการ 

- เพ่ือดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติ มีพฤติกรรมท าร้ายตัวเองและพยายามฆ่าตัวตายหลาย

ครั้ง หรือเข้ารับการรักษาด้านสุขภาพจิตเป็นเวลานานแต่อาการไม่ดีข้ึน ใช้กระบวนการการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาและ

การท าจิตบ าบัดในรูปแบบต่าง ๆ โดยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ เช่น นักจิตวิทยาให้การปรึกษา จิตแพทย์ เป็นต้น เพ่ือให้นักศึกษา

สามารถกลับมาเรียนหนังสือได้ เป็นปกติ  ส ามารถกลับใช้ชีวิต มีอนาคต และเป็นบัณฑิตที่ พ่ึ งประสงค์ของ

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

- บุคลากร หรือ เจ้าหน้าที่ มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพจิต สามารถรับมือปัญหาสุขภาพจิตของ

นักศึกษาในเบื้องต้น 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

 - นักศึกษาสามารถกลับไปเรียนหนังสือได้ปกติ สามารถอยู่ร่วมกับคนในครอบครัว และคนอ่ืน ๆ ในสังคมได้โดย

ไม่รู้สึกแปลกแยก และมีอนาคตที่ดี 

 - ในระหว่างการรักษานักศึกษาได้รับการดูแลช่วยเหลือตรงตามสภาพของปัญหาและการรักษาเป็นไปตาม

จรรยาบรรณสากล 

 - บุคลากร หรือ เจ้าหน้าที่ สามารถช่วยเหลือ รับบมือเพ่ือดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตในเบื้องต้น และ

ส่งต่อนักศึกษาเข้าสู่ระบบการดูแลนักศึกษาที่มีประสิทธิภาพและทันท่วงที 

10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1.1 วิธีการ / แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA : plan do check act) ในอดีต 

ระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติของหน่วยบริการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

“บ้านวัยใสสงขลานครินทร์” ในอดีตจะเน้นการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาจากผู้ให้การปรึกษา และการประสาน

ส่งต่อนักศึกษาที่มีแนวโน้มหรือมีความเสี่ยงมีปัญหาด้านสุขภาพจิตเข้าสู่กระบวนการรักษากับผู้เชี่ยวชาญ ตาม

แผนการด าเนินงานที่แนบมาด้วย 

10.1.2 วิธีการ / แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA : plan do check act) และท่ีไดป้รับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

ระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติของหน่วยบริการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

“บ้านวัยใสสงขลานครินทร์” มีการพัฒนาระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิต ประกอบด้วย 

10.1.2.1  การประชาสัมพันธ์ข่าวสารและบริการด้านสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่องตลอดปีการศึกษา  

10.1.2.2 การจัดกิจกรรม หรือโครงการต่าง ๆ แก่นักศึกษาและบุคลากร 

กิจกรรมส าหรับนักศึกษา คือ การจัดกิจกรรม หรือโครงการที่จะพัฒนาทักษะต่าง ๆ ที่

จ าเป็นส าหรับการพัฒนานักศึกษาให้เป็นบัณฑิตที่พึงประสงค์ และจัดกิจกรรมเสริมสร้าง

สุขภาพจิต  

กิจกรรมส าหรับเจ้าหน้าและบุคลากร คือ กิจกรรมหรือโครงการที่ให้ความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับพัฒนาการของวัยรุ่ยตอนปลาย สุขภาพจิตในด้านต่าง ๆ ที่พบในนักศึกษาและฝึกทักษะ

การรับมือกับการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตเบื้องต้น 
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10.1.2.3 ระบบการคัดกรองนักศึกษาที่มีภาวะซึมเศร้า 

  มีการพัฒนาระบบการคัดกรองสุขภาพจิตนักศึกษาโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า

(9Q) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ในรูปแบบออนไลน์ ซึ่งผลของการประเมินจะท า

ให้นักศึกษาทราบเกี่ยวกับอาการความรู้สึกของตนเอง โดยผลการประเมินแบ่งเป็น 4 ระดับคือ 

ระดับรุนแรง (แดง) ระดับปานกลาง (เหลือง) ระดับน้อย (เขียว) และไม่มีภาวะซึมเศร้า (ขาว) 

โดยมีมาตรการการดูแลนักศึกษาที่ท าการประเมินในแต่ละระดับความรุนแรงในรูปแบบที่

แตกต่างกัน 

10.1.2.4 การให้บริการการปรึกษาเชิงจิตวิทยา แบ่งออกเป็น 3 รูปแบบ 

รูปแบบที่ 1 การให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาผ่านสื่อออนไลน์และผ่านโทรศัพท์ (LINE 

FACEBOOK HOTLINE) ตลอด 24 ชั่วโมง โดยนักจิตวิทยาให้การปรึกษา  

รูปแบบที่ 2  การให้การปรึกษาทางตรงส าหรับนักศึกษาท่ีมีปัญหาสุขภาพจิต 

รูปแบบที่ 3  การให้การปรึกษาทางตรงส าหรับนักศึกษาวินัย 

* หมายเหตุ รูปแบบการให้บริการการปรึกษาด าเนินการตาม Flow เอกสารที่แนบ  

10.1.2.5 บริการการให้การปรึกษาและการท าจิตบ าบัดส าหรับนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตขั้น 

วิกฤติ ใช้เทคนิค Narrative Stories PSU Model โดยจิตแพทย์ประจ าบ้านวัยใสสงขลานครินทร์ 

  10.1.2.6 มีแผนเฝ้าระวังเหตุฉุกเฉินโดยนักจิตวิทยาให้การปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมง  

  10.1.2.7 สร้างเครือข่ายกับหน่วยงานภายในคณะต่าง ๆ และโรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

 10.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ - กิจกรรม 

  งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม ทั้งหมด 20,000 – 50,000 บาท/ปีงบประมาณ 

แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA : plan do check act) 

ระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติ บ้านวัยใสสงขลานครินทร์ (PSUHomeCare) 

แผนงาน (PDCA) รายละเอียด 
Plan (การวางแผน) ประชุมวางแผนร่วมกับคณะกรรมการที่ปรึกษาเชิงจิตวิทยา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขต

หาดใหญ่ คณะท างานพัฒนาคุณภาพ (PCT นักศึกษา) สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวช
ศาสตร์ป้องกัน  คณะแพทยศาสตร์  และศูนย์บริการฉุก เฉินและบรรเทาสาธารณภัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ เพื่อวางแผนและพัฒนาระบบการดูแลนักศึกษาที่
มีปัญหาสุขภาพจิตทั้งนักศึกษาทั่วไปและนักศึกษาที่มีภาวะวิกฤติ ระบบการส่งต่อนักศึกษา ระบบ
การรักษานักศึกษาด้านสุขภาพจิต และระบบการติดตามอาการพฤติกรรมของนักศึกษา เพื่อ
ช่วยเหลือให้นักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตมีความคิดเชิงเหตุผลในการจัดการอารมณ์ สามารถเผชิญ
กับปัญหาต่าง ๆ แก้ปัญหาได้อย่างสร้างสรรค์ ก้าวข้ามผ่านเรื่องต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ด ารงชีวิตอยู่ภายในมหาวิทยาลัยได้อย่างมีความสุข ส าเร็จการศึกษาเป็นบัณฑิตที่มีคุณภาพตาม
คุณลักษณะที่พึงประสงค์ 

Do (การปฏิบัต)ิ ด า เนินการตามแผนที่ ได้จากมติที่ประชุมร่วมกับคณะกรรมการที่ปรึกษาเชิ งจิตวิทยา 
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มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ คณะท างานพัฒนาคุณภาพ (PCT นักศึกษา) 
สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ป้องกัน คณะแพทยศาสตร์ และศูนย์บริการฉุกเฉิน
และบรรเทาสาธารณภัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
   คัดครองสุขภาพจิตด้วย PSU Mental Health Test – 9Q ในนักศึกษาทุกชั้นปีและทุกคณะ 
   ด าเนินการประชาสัมพันธ์ช่องทางการรับบริการด้านสุขภาพจิต  
   เฝ้าระวังการเกิดเหตุฉุกเฉิน กรณีนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิต ตลอด 24 ชั่วโมง 
   ให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาทั้งในและนอกเวลาท าการ ผ่านทุกช่ องทาง พร้อมประเมิน
สุขภาพจิตเบื้องต้นด้วยเครื่องเชิงจิตวิทยา 
   ประสานส่งต่อนักศึกษาเข้ารับการวินิจฉัยกับผู้เชี่ยวชาญ ณ คลินิกปฐมภูมิ หรือคลินิกจิตเวช
ผู้ใหญ่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินมีการประสานงานไปยังศูนย์บริการ
ฉุกเฉินและบรรเทาสาธารณภัยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ เพื่อส่งต่อนักศึกษา
ไปยังแผนกฉุกเฉิน (ER) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
   กรณีนักศึกษามีปัญหาสุขภาพจิตขั้นวิกฤติและพักอาศัยในหอพักนักศึกษาจะมีการประสานไป
ยังงานหอพักนักศึกษาเพื่อร่วมกันดูแลนักศึกษา 
   ประสานกับผู้ปกครองและคณะกรณีนักศึกษามีปัญหาสุขภาพจิตขั้นวิกฤติและมีความ
จ าเป็นต้องแจ้งกับผู้ปกครองหรือคณะตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
   ให้การปรึกษาและท าจิตบ าบัดโดยจิตแพทย์ประจ าบ้านวัยใสสงขลานครินทร์  
   ติดตามอาการและพฤติกรรมของนักศึกษาที่เข้ารับการรักษาในช่องทางต่าง ๆ พร้อมให้การ
ปรึกษาเบื้องต้น  

 

 

แผนงาน (PDCA) รายละเอียด 
Check (การ
ตรวจสอบ) 

ประชุมประเมินผลร่วมกับคณะกรรมการที่ปรึกษาเชิงจิตวิทยามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยา
เขตหาดใหญ่ คณะท างานพัฒนาคุณภาพ (PCT นักศึกษา) สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและ 
เวชศาสตร์ป้องกัน คณะแพทยศาสตร์  และศูนย์บริการฉุกเฉินและบรรเทาสาธารณภัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ เพื่อวิเคราะห์และทบทวนเกี่ยวกับข้อดี และ
ข้อเสียของระบบและกระบวนการการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตทั้งนักศึกษาทั่วไปและ
นักศึกษาที่มีภาวะวิกฤติ ระบบการส่งต่อนักศึกษา ระบบการรักษานักศึกษาด้านสุขภาพจิต และ
ระบบการติดตามอาการพฤติกรรมของนักศึกษา และหาแนวทางการแก้ไขปรับปรุง 

Act (การปรับปรุง) - น าข้อเสนอแนะจากการประชุมประเมินระบบและกระบวนการการดูแลนักศึกษาที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตทั้งนักศึกษาทั่วไปและนักศึกษาที่มีภาวะวิกฤติ ระบบการส่งต่อนักศึกษา 
ระบบการรักษานักศึกษาด้านสุขภาพจิต และระบบการติดตามอาการพฤติกรรมของ
นักศึกษามาปรับปรุงและด าเนินการ 

- จัดท ารายงานสรุปผลการด าเนินงานเสนอต่อมหาวิทยาลัย 
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ตารางเปรียบเทียบแผนการด าเนินงาน การดูแลนักศึกษาด้านสุขภาพจิตของหน่วยบริการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

บ้านวัยใสสงขลานครินทร์ (PSU HomeCare) 

แผนการด าเนนิงานในอดีต แผนการด าเนนิงานในปัจจุบัน 
ประชาสัมพันธ์แก่หน่วยงานหรือคณะต่าง ๆ เกี่ยวกับ
บริการการให้การปรึกษา 

ประชาสัมพันธ์แก่หน่วยงานหรือคณะต่าง ๆ เกี่ยวกับ
บริการการให้การปรึกษา ผ่านช่องทางที่หลากหลาย  

ช่องทางการรับบริการ 
1. คณะ/หน่วยงานส่งต่อ 
2. Walk-in 

ช่องทางการรับบริการ 
1. คณะ/หน่วยงานส่งต่อ 
2. Walk-in 
3. Hot Line 
4. Page Facebook 

การให้บริการ 
1. ให้การปรึกษาเบื้องต้น 
2. ประสานส่งต่อเข้าสู่กระบวนการรักษาคลินิก

ปฐมภูมิ 
3. จัดกิจกรรมให้แก่นักศึกษาและบุคลากรด้าน

การดูแลสุขภาพจิตเบื้องต้น 

การให้บริการ 
1. ให้การปรึกษาเบื้องต้น ด้วยเครื่องมือเชิง

จิตวิทยา 
2. ประสานส่งต่อเข้าสู่กระบวนการรักษาท้ังใน

ส่วนของคลินิกปฐมภูมิและคลินิกจิตเวชผู้ใหญ่ 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

3. บริการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาและการท าจิต
บ าบัดด้วยเทคนิคต่าง ๆ โดยจิตแพทย์ประจ า
บ้านวัยใสสงขลานครินทร์   

 

แผนการด าเนนิงานในอดีต แผนการด าเนนิงานในปัจจุบัน 
การให้บริการ 

1. ให้การปรึกษาเบื้องต้น 
2. ประสานส่งต่อเข้าสู่กระบวนการรักษาคลินิก

ปฐมภูมิ 
3. จัดกิจกรรมให้แก่นักศึกษาและบุคลากรด้าน

การดูแลสุขภาพจิตเบื้องต้น 
(ต่อ) 

4. มีแผนเฝ้าระวังเหตุฉุกเฉินกรณีนักศึกษามี
ปัญหาสุขภาพจิต ตลอด 24 ชั่วโมง 

5. จัดกิจกรรมให้แก่นักศึกษาและบุคลากรด้าน
การดูแลสุขภาพจิตเบื้องต้น และอบรมให้
ความรู้บุคลากรด้านการให้การปรึกษาและการ
รับมือนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตเชิงลึก 

จัดกิจกรรม/โครงการบริการวิชาการเพ่ือให้ความรู้และ
ฝึกอบรมทักษะต่าง ๆ เพื่อรับมือปัญหาสุขภาพจิตของ

วัยรุ่นหรือนักเรียนนักศึกษาแก่บุคคลภายนอก 
 การพัฒนาเครื่องมือคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตเพ่ือเป็น

เครื่องมือประเมิน/คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตเบื้องต้น
ด้วยต้นเอง PSU 9Q Test 
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11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ / หรือเปรียบเทียบ

กับหน่วยงานภายใน / ภายนอก  

ในปีการศึกษา 2561 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ ได้สูญเสียนักศึกษาจากการมีปัญหาด้าน

สุขภาพจิตขั้นวิกฤติ โดยการลงมือฆ่าตัวตายส าเร็จด้วยวิธีการผูกคอและเขียนจดหมายสั่งลาใน Facebook ซึ่งนับเป็นการ

สูญเสียนักศึกษามากความสามารถไปอย่างน่าเสียดายและไม่สามารถย้อนกลับมาได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หลังจากเกิดความสูญเสีย ทางมหาวิทยาลัยได้ปรับเปลี่ยนและเพ่ิมมาตรการที่มีความเข้มข้นมากยิ่งขึ้นเพ่ือการ

ดูแลนักศึกษาอย่างทั่วถึง โดยเริ่มจากการประชาสัมพันธ์ผ่านช่องทาง Social Media หลากหลายช่องทางและขยายช่อง

ทางการให้บริการการปรึกษาเชิงจิตวิทยาให้นักศึกษาสามารถเข้าถึงระบบการดูแลสุขภาพจิตได้อย่างทั่วถึง มีการพัฒนา

ระบบการคัดกรองและประเมินปัญหาสุขภาพจิตเบื้องต้นผ่านระบบออนไลน์ที่นักศึกษาสามารถเข้าไปประเมินตัวเองได้

ตลอด 24 ชั่วโมง การสร้างมาตรการเฝ้าระวังเหตุฉุกเฉินโดยนักจิตวิทยาให้การปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมง 365 วัน และการ

จัดจ้างจิตแพทย์เพ่ือให้บริการการรักษานักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติ นักศึกษาที่มีพฤติกรรมท าร้ายตัวเอง 

มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย และนักศึกษาท่ีได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ หรือเข้ารับการรักษาด้านสุขภาพจิตมานาน

แต่อาการไม่ดีข้ึน  

หลังจากนั้นได้เกิดเหตุการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า (COVID – 19) ท าให้โลกหยุดนิ่งและเป็นสาเหตุ

ส าคัญที่ท าให้นักศึกษาเกิดปัญหาสุขภาพจิตและมีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมมากขึ้น มีนักศึกษาที่ตกอยู่ในภาวะเครียด วิตกกังวล 

ซึ ม เศร้ า  มี พฤติ ก ร รมท า ร้ า ยตั ว เ อ งและพยายามฆ่ าตั วต าย เป็ นจ า นวนมากดั ง ตั ว อย่ า งภ าพนั กศึ กษา

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ มีพฤติกรรมกรีดข้อมือเพ่ือพยายามท าร้ายตัวเองหรือเพ่ือให้ตัวเองรู้สึกไม่

เจ็บปวดและทรมานในหัวใจ 

ตัวอย่างนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตขั้นวิกฤติและพยายามท าร้ายตัวเองด้วยวิธีการกรีดข้อมือ 

(ภาพข่าวจาก https://workpointtoday.com) 
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 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ได้เล็งเห็นความส าคัญของปัญหาด้านสุขภาพจิตจึงได้พัฒนา

ระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตขั้นวิกฤติด้วยวิธีการและมาตรการต่าง ๆ อย่างต่อเนื่อง โดยตั้งแต่ปีการศึกษา 

2563 – ปัจจุบัน นักศึกษาเข้ารับบริการการปรึกษาเชิงจิตวิทยาอย่างต่อเนื่อง ทั้งในรูปแบบการขอรับบริการผ่านช่องทาง

ออนไลน์ การ Walk-in และการส่งต่อจากหน่วยงานต่าง ๆ โดยมีสถิติจ านวนนักศึกษาเข้ารับบริการในปีการศึกษา 2563 

มีนักศึกษาเข้ารับบริการจ านวน 99 คน ปีการศึกษา 2564 มีนักศึกษาเข้ารับบริการจ านวน 67 คน และในปีการศึกษา 

2565 มีนักศึกษาเข้ารับบริการจ านวน 99 คน และมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น โดยนักศึกษาที่เข้ารับบริการมีสุขภาพจิตที่ดีขึ้น 

สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้เป็นปกติ สามารถเรียนหนังสือได้และไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าอีก สามารถสรุปข้อมู ลนักศึกษา

ที่มารับบริการการปรึกษาเชิงจิตวิทยาตั้งแต่ปีการศึกษา2563 - 2565 โดยจ าแนกตามคณะ ตามตารางดังนี้ 

คณะ ปีการศึกษา 2563 ปีการศึกษา 2564 ปีการศึกษา 2565 
1. วิทยาศาสตร์ 14 11 16 
2. นิติศาสตร์ 7 4 8 
3. การแพทย์แผนไทย  5 4 15 
4. ทรัพยากรธรรมชาติ  5 3 6 
5. วิทยาการจัดการ  8 6 14 
6. วิศวกรรมศาสตร์  13 5 20 
7. ทันตแพทยศาสตร์  3 0 3 
8. เภสัชศาสตร์  11 8 11 
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9. ศิลปศาสตร์  8 4 3 
10. สัตวแพทยศาสตร์ 3 0 1 
11. พยาบาลศาสตร์  3 3 9 
12. เศรษฐศาสตร์  4 2 3 
13. อุตสาหกรรมการเกษตร  2 1 5 
14. แพทยศาสตร์  2 3 1 
15. วิทยานานาชาติยางพาราไทย-จีน 1 1 0 
16. วิทยาลัยนานาชาติ 2 1 0 
17. เทคนิคการแพทย ์ 8 11 0 
18. ไม่ทราบข้อมูล 0 0 14 

รวม 99 67 129 
 

 จากจ านวนนักศึกษาท่ีเข้ารับบริการการปรึกษาเชิงจิตวิทยาตั้งแต่ปีการศึกษา 2563 – 2565 ตามตารางข้างต้นมี

นักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตขั้นวิกฤติ ซึ่งเป็นกลุ่มนักศึกษาที่มีพฤติกรรมท าร้ายตัวเอง พยายามฆ่าตัวตาย และได้รับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่ามีปัญหาสุขภาพจิต เช่น เป็นโรคซึมเศร้า มีปัญหาด้านอารมณ์ มีปัญหาด้านบุคลิกภาพ เป็นต้น 

สรุปได้ตามตาราง ดังนี้ 

นักศึกษาที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตขั้นวิกฤติ ปีการศึกษา 2563 - 2565 
ปีการศึกษา  มีพฤติกรรมท าร้ายตัวเอง  

และพยายามฆ่าตัวตาย (คน) 
ได้รับการวินิจฉัยว่ามีปัญหา
สุขภาพจิตขั้นรุนแรง (คน) 

รวม (คน) 

ปีการศึกษา 2563 9  24  33  
ปีการศึกษา 2564 8 14 21 
ปีการศึกษา 2565 10 25 35 

12. การเรียนรู้ (Learning)  

 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

  กองพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ๋  มีแผนการ

พัฒนาระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติโดยการเพ่ิมจ านวนผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทั้งในส่วนของ

นักจิตวิทยาให้การปรึกษาและจิตแพทย์ประจ าบ้านวัยใสสงขลานครินทร์ เพื่อให้การบริการเพียงพอต่อการดูแลนักศึกษาที่

มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติ 

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ  

 - มีจิตแพทย์ประจ าบ้านวัยใสสงขลานครินทร์ (PSU HomeCare) (ผศ.ดร.อานนท์ วิทยานนท์) 

- มีการให้การปรึกษาและท าจิตบ าบัดด้วยเทคนิค “Narrative Stories PSU Model” 

โดย ผศ.ดร.อานนท์ วิทยานนท์ รักษาและดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติให้ 
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สามารถกลับมาเรียนหนังสือและใช้ชีวิตประจ าวันได้เป็นปกติสุขในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขต

หาดใหญ่ 

- มีแผนเฝ้าระวังเหตุฉุกเฉินกรณีนักศึกษามีปัญหาสุขภาพจิตตลอด 24 ชั่วโมง 365 วัน 

- มีระบบการคัดกรองและประเมินตัวเองในรูปแบบออนไลน์ที่นักศึกษาสามารถเข้ามาประเมินอาการตัวเอง

เบื้องต้นและเป็นเครื่องมือที่เจ้าหน้าที่ดูแลนักศึกษาสามารถน ามาใช้งานเพ่ือดูแลนักศึกษาที่มีปัญหา

สุขภาพจิต 

 12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

  การดูแลช่วยหรือ หรือการพัฒนานักศึกษาให้เป็นบัณฑิตที่พ่ึงประสงค์นั้นมีปัจจัยหลายอย่างเข้ามา 

 เกี่ยวข้อง และในปัจจุบันที่นักศึกษามีความเปราะบางมากขึ้นส่งผลต่อสุขภาพกายและสุขภาพใจ และปัจจัยที่ท า  

 ให้กองพัฒนานักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ มีระบบการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติน าไปสู่ 

 ความส าเร็จลดอัตราการสูญเสียนักศึกษาจากอาการเจ็บป่วยด้านสุขภาพจิตคือการมีระบบและนโยบายการดูแล  

 นักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตที่เป็นระบบและมีคุณภาพ ไม่ว่าจะเป็นการจัดจ้างจิตแพทย์ประจ าบ้านวัยใสสงขลา- 

 นครินทร์ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลรักษานักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตในสภาวะวิกฤติ การมีระบบการ 

 เฝ้าระวังเหตุฉุกเฉินกรณีนักศึกษามีปัญหาด้านสุขภาพจิตตลอด 24 ชั่วโมง และการให้บริการการปรึกษา  

 หลากหลายช่องเพ่ือให้นักศึกษามีทางเลือกในการเข้ารับบริการ โดยให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง รวมไปถึงการมี  

 เครือข่ายการดูแลนักศึกษาที่มีปัญหาสุขภาพจิตกับทุกคณะในวิทยาเขตหาดใหญ่และโรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

 ท าให้การดูแลนักศึกษาด้านสุขภาพจิตเป็นไปอย่างมีคุณภาพ 

 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

- เมื่อนักศึกษาเข้ารับบริการเพ่ิมมากขึ้น จากเดิมที่ทางมหาวิทยาลัยมีนักจิตวิทยาให้การปรึกษาจ านวน

เพียง 2 คน ท าให้ไม่เพียงพอต่อการให้บริการการปรึกษา โดยในอนาคตอาจมีแผนการเสนอต่อทาง

มหาวิทยาลัยเพ่ือพิจารณาขอต าแหน่งนักจิตวิทยาให้การปรึกษาเพ่ิมเติมให้เพียงพอต่อการให้บริการแก่

นักศึกษา 

- ภายในหน่วยงานต่าง ๆ ในมหาวิทยาลัยยังมีบางคนที่ยังไม่ทราบเกี่ยวกับบริการของบ้านวัยใสสงขลา-

นครินทร์ เช่น อาจารย์ หรือ เจ้าหน้าหน้าใหม่ หน่วยงานที่ไม่ได้ท างานเกี่ยวข้องกับนักศึกษา เป็นต้น จึง

มีแผนด าเนินการประชาสัมพันธ์ให้มีความเข้มข้นมากขึ้นในรูปแบบต่าง ๆ เพ่ือให้ทางหน่วยงานต่าง ๆ 

ภายในมหาวิทยาลัยรับทราบถึงบริการของบ้านวัยใสสงขลานครินทร์ ให้สามารถส่งต่อนักศึกษาที่

ต้องการรับบริการการปรึกษาได้ทันท่วงที 
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13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 การบริการการปรึกษาเชิงจิตวิทยาที่เป็นจุดเด่น คือ การท างานประสานกันภายในหน่วยงานต่าง ๆ เช่น  

ฝ่ายกิจการนักศึกษาของทุกคณะ คลินิกปฐมภูมิ และคลินิกจิตเวชผู้ใหญ่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มีการใช้

กระบวนการการดูแลนักศึกษาตามประเภทและความรุนแรงตามผลการประเมินสุขภาพจิตที่ได้รับ และจุดเด่นส าคัญของ

การให้บริการการปรึกษาคือการให้การปรึกษาและท าจิตบ าบัดด้วยเทคนิค “Narrative Stories PSU Model” ที่

สามารถดูแลรักษาให้นักศึกษาสามารถกลับมาเรียนหนังสือได้ มีมุมมองชีวิตที่สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติและส าเร็จ

การศึกษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ การมีนักจิตวิทยาให้การปรึกษาคอยให้การปรึกษาและเฝ้าระวังเหตุฉุกเฉินตลอด 24 

ชั่วโมง เพ่ือดูแลนักศึกษามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.  ชื่อเรื่อง “การประยุกต์ใช้เครื่องมือทางดิจิทัลในการจัดการตัวอย่างช้ินเนื้อและเลือดเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ด าเนินโครงการวิจัย ของหน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์” 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านวิจัย 

3.  ชื่อหน่วยงาน 

ศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบ าบัดโรคมะเร็ง (Holistic Center for Cancer Study and Care: HOCC-PSU) 
หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
4. ประเภทของโครงการ:  
    ประเภทท่ี 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน  
       1.1 สายวิชาการ และ    1.2 สายสนับสนุน 
5.  ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน   

ศูนย์องค์รวมเพ่ือการศึกษาและบ าบัดโรคมะเร็ง เป็นหน่วยงานในก ากับของหน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชา
อายุรศาสตร์ที่รับผิดชอบหลักในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งชนิดก้อน รวมถึงรับผิดชอบในด้านการเรียนการสอน
โดยเฉพาะด้านอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาในการผลิตแพทย์ทั้งในระดับก่อนและหลังปริญญา ให้มีความรู้ ในการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งชนิดก้อน โดยให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งทั้งคลินิกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและในหอผู้ป่วยต่างๆของโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลต่างๆ ทั่วทั้ง 14 จังหวัดภาคใต้เพ่ือรับการรักษาพยาบาลด้าน
โรคมะเร็งในระดับเหนือกว่าตติยภูมิ 
6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. คุณพัชรภรณ์  ทองวัชระ เจ้าหน้าที่วิจัยฝ่ายห้องปฏิบัติการ หัวหน้า 
2. คุณจารีย์  ตรีแก้ว ผู้จัดการโครงการวิจัย ผู้ร่วมหลัก 
3. คุณอาทิตยา  สุขเกษม ผู้จัดการโครงการวิจัย ผู้ร่วมหลัก 
4. คุณรติพร  ทองสร้อย  ผู้จัดการโครงการวิจัย ผู้ร่วมหลัก 
5. คุณเกสร  ตระกูลรัมย์ ผู้จัดการโครงการวิจัย ผู้ร่วมหลัก 
6. คุณจันทมณี  จิ้วบุญชู  ผู้จัดการโครงการวิจัย ผู้ร่วมหลัก 
7. คุณอนงนาฏ  เรืองด า เจ้าหน้าที่วิจัยฝ่ายโครงการวิจัยทางคลินิก ผู้ร่วมหลัก 
8. คุณนันทิยา  รัตนคช ผู้จัดการศูนย์ฯ ผู้ร่วมรอง 
9. คุณอภิญญา  ปริสุทธิ์กุล พยาบาลช านาญการพิเศษ ผู้ร่วมรอง 
10. คุณมลิวรรณ  ส่งเสริม นักวิชาการสาธารณสุข ผู้ร่วมรอง 
11. คุณทิพย์วรรณ  อรัญดร เจ้าหน้าที่วิจัยศูนย์โรคมะเร็งหลอดอาหาร ผู้ร่วมรอง 
12. รศ.ดร.พญ. ภัทรพิมพ์  สรรพวีรวงศ์ หัวหน้าหน่วยมะเร็งวิทยา  (ท่ีปรึกษา) 
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13. ผศ.พญ. อรุณี  เดชาพันธุ์กุล อาจารย์ประจ าหน่วยมะเร็งวิทยา (ท่ีปรึกษา) 
14. ผศ.พญ. จิรวดี  สถิตย์เรืองศักดิ์ อาจารย์ประจ าหน่วยมะเร็งวิทยา (ท่ีปรึกษา) 
15. อ.นพ. จิรภัทร  วงศ์หล่อ แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด ชั้นปีที่ 2 (ท่ีปรึกษา) 
16. พญ.ชุติภา ศรีพงษ์พันธุ์กุล แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด ชั้นปีที่ 1 (ท่ีปรึกษา)  

7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
การส่งตรวจตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือดไปยังห้องปฏิบัติการกลางต่างประเทศเป็นขั้นตอนหนึ่งของ

โครงการวิจัยเพ่ือใช้ในการคัดกรองและติดตามสถานะ การส่งตัวอย่าง เพ่ือใช้ในการวางแผนการรักษาของอาสาสมัครที่
จะเข้าร่วมโครงการวิจัย หากมีการส่งผิดพลาดหรือล่าช้าโดยที่ผู้ปฏิบัติงานไม่สามารถตรวจสอบการส่งตรวจได้ ท าให้การ
วิเคราะห์ผลล่าช้าตามไปด้วยและเกินช่วงเวลาตามข้อก าหนดของโครงการวิจัยส่งผลให้อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย
ไม่ได ้หรือได้รับการรักษาท่ีล่าช้าเกินกว่าก าหนด  

ดังนั้น จึงเป็นที่มาของการประยุกต์ใช้เครื่องมือเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด ของ
โครงการวิจัย โดยใช้แพลตฟอร์ม (platform) ออนไลน์ เพ่ือลดการไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย (protocol 
deviation) 

พันธกิจของศูนย์องค์รวมเพ่ือการศึกษาและบ าบัดโรคมะเร็ง (Holistic Center for Cancer Study and 
Care: HOCC-PSU) หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  จึง
มุ่งเน้นการวิจัยด้านโรคมะเร็งที่มีมาตรฐานสูงสุดให้รวดเร็วทันการ แม่นย าและจ าเพาะ เพ่ือให้สามารถด าเนินงานด้าน
การวิจัยระดับชาติและนานาชาติ ซ่ึงสามารถส่งเสริมคณุภาพด้านการด าเนินงานเพ่ือให้มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์
สูงสุดแก่อาสาสมัครและครอบครัวต่อไป โดยคณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศของศูนย์ฯ ได้ท าการประเมินปัญหา
หรือความเสี่ยงที่สามารถเกิดกับอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการวิจัยได้  

 
 

รูปที่ 1 แสดงการประเมินปัญหาและความเสี่ยงของการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด 
8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพื่อสามารถด าเนินการวิจัยได้ถูกต้องตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย ในส่วนของการจัดเตรียมตัวอย่าง
ชิ้นเนื้อและเลือด  

2. เพ่ือสามารถตรวจสอบการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด ได้อย่างถูกต้องและครบถ้วนโดยใช้ platform 
เดียวกัน ผ่าน google URL link ได้ทุกที่ทุกเวลา (Anywhere Anytime) 
9.  การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
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1. การด าเนินการวิจัยที่ถูกต้องตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย ในส่วนของการจัดเตรียมตัวอย่างชิ้นเนื้อ
และเลือด ซ่ึงเกิดการเบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัยลดลง ตัวชี้วัดคือกราฟที่แสดงจ านวนการส่ง
ตัวอย่างที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในแต่ละปีแต่เหตุการณ์เบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัยลดลง (กราฟที่ 
1)   

2. สามารถตรวจสอบการส่งตัวอย่างได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน  
ตารางท่ี 1 แสดงการเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ ของการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด 

การส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด 
การเรียนรู ้ ความต้องการ/ความคาดหวัง 

1. การส่งตัวอย่างช้ินเนื้อและเลือดไม่ครบตามข้อก าหนด
ของโครงการวิจัย โดยไม่สามารถตรวจสอบได้  

1. สามารถตรวจสอบการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและ
เลือดได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วนตามข้อก าหนดของ
โครงการวิจัย  

2. ท าให้เกิดการเบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนด
ของโครงการวิจัย 

2. สามารถด าเนินการวิจัยได้ถูกต้องตามข้อก าหนด
ของโครงการวิจัย 

 

10.  การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (Plan-Do-Check-Act: PDCA) ในอดีตและที่ได้ปรับปรุงใหม่ใน

ปัจจุบัน 
กระบวนการในการจัดท าแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การประยุกต์ใช้เครื่องมือทางดิจิทัลในการจัดการตัวอย่างชิ้นเนื้อ
และเลือดเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการด าเนินโครงการวิจัย ของหน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์” ได้ด าเนินตามข้ันตอน PDCA ดังแผนผัง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  
 Plan (P):  

1. ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัยได้อย่างถูกต้อง ในส่วนของการเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด  

2. สามารถส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือดได้ตรงตามเวลาและตรวจสอบได้ 
 Do (D): ออกแบบเครื่องมือที่ใช้ติดตามการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด 
 Check (C):  
- ผู้จัดการโครงการวิจัยและเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทวนสอบข้อมูลรายละเอียดการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและ

เลือดของอาสาสมัครใน google form ว่าถูกต้องครบถ้วนตามคู่มือโครงการวิจัย (laboratory manual) 
ก าหนดหรือไม ่

- ผู้จัดการโครงการวิจัยและเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทวนสอบอุปกรณ์เก็บตัวอย่างเลือดของอาสาสมัครว่า
ถูกต้องครบถ้วนตามคู่มือโครงการวิจัยก าหนดหรือไม่ เช่น หลอดเลือดก่อนให้ยาวิจัย และหลอดเลือดหลัง
ให้ยาวิจัย 

- ผู้จัดการโครงการวิจัยและเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทวนสอบว่ามีการจัดส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือดแล้ว
หรือไม่ จาก google URL link 
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 Act (A):  
หากมีข้อผิดพลาดจากการตรวจสอบ เช่น ไม่พบข้อมูลการส่งตัวอย่าง ซึ่งอาจเกิดจากการไม่ได้เก็บตัวอย่าง

ชิ้นเนื้อและเลือด หรือยังไม่ได้จัดส่งตัวอย่างนั้น จะมีการจัดการประชุมภายใน 3 วันหลังจากที่ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อก าหนด
ของโครงการวิจัยเพ่ือหามาตรการในการแก้ไขปัญหาและปรับปรุงระบบงาน อีกทั้งยังมีการจัดประชุมประจ าเดือนเพ่ือ
รายงานผลการด าเนินงานที่ได้มีการพัฒนาแล้ว 
ขั้นตอนการน าเครื่องมือไปใช้ปฏิบัติงาน 

10.1.1 ตัวอย่างช้ินเนื้อ 
- เมื่อแพทย์ผู้วิจัยแจ้งชื่อผู้ป่วยที่คาดว่าสามารถเข้าโครงการวิจัยได้ ผู้จัดการโครงการวิจัยตรวจเกณฑ์คัดกรอง

เบื้องต้นทันท ี
- หากตรงตามเกณฑ์คัดกรองเบื้องต้น ผู้จัดการโครงการวิจัยแจ้งแพทย์ผู้วิจัยและด าเนินการตามขั้นตอนการคัด

กรองเบื้องต้น 
- ผู้จัดการโครงการวิจัยตรวจสอบการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อในข้ันตอนการคัดกรองอาสาสมัคร 
- หากเป็นชิ้นเนื้อภายในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ตรวจสอบคุณภาพและปริมาณชิ้นเนื้อโดยพยาธิแพทย์ 
- หากเป็นชิ้นเนื้อของโรงพยาบาลอื่น เจ้าหน้าที่วิจัยเตรียมแบบฟอร์มเพ่ือขอยืมบล็อกชิ้นเนื้อให้ผู้ป่วย จากนั้นจึง

น ามาตรวจสอบคุณภาพและปริมาณชิ้นเนื้อโดยพยาธิแพทย์  
- หากชิ้นเนื้อไม่เพียงพอ แจ้งแพทย์ผู้วิจัยและผู้ป่วยให้รับทราบ ถ้าผู้ป่วยยังสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัยและยินยอม

เก็บชิ้นเนื้อใหม่ เจ้าหน้าที่วิจัยจะประสานงานเพ่ือนัดท าหัตถการ 
- ผู้จัดการโครงการวิจัยลงข้อมูลรายละเอียดการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อของอาสาสมัครใน google form (รูปที่ 2 และ

3) 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการได้รับแจ้งเตือนผ่านทางอีเมลล์ 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการตรวจสอบวิธีจัดเตรียมตัวอย่างตาม laboratory manual 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจัดเตรียมและส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อไปยังห้องปฏิบัติการวิจัยต่างประเทศตามวิธีที่

โครงการวิจัยก าหนด 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อใน google URL link (รูปที ่4 และ5) 

 
10.1.2 ตัวอย่างเลือด 

- เมื่อแพทย์ผู้วิจัยแจ้งชื่อผู้ป่วยที่คาดว่าสามารถเข้าโครงการวิจัยได้ ผู้จัดการโครงการวิจัยตรวจเกณฑ์คัดกรอง
เบื้องต้นทันท ี

- หากตรงตามเกณฑ์คัดกรองเบื้องต้น ผู้จัดการโครงการวิจัยแจ้งแพทย์ผู้วิจัยและด าเนินการตามขั้นตอนการคัด
กรองเบื้องต้น   

- ผู้จัดการโครงการวิจัยตรวจสอบการส่งตัวอย่างเลือดตามขั้นตอนการคัดกรองเบื้องต้น หรือ รอบการรักษานั้นๆ 
ถ้าผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว 

- ผู้จัดการโครงการวิจัยลงข้อมูลรายละเอียดการส่งตัวอย่างเลือดของอาสาสมัครใน google form (รูปที่ 6และ7) 
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- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการได้รับแจ้งเตือนผ่านทางอีเมลล์ 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการตรวจสอบวิธีจัดเตรียมตัวอย่างตาม laboratory manual 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจัดเตรียมอุปกรณ์เก็บตัวอย่างให้อาสาสมัคร ล่วงหน้าก่อนวันนัดหมาย 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการได้รับตัวอย่างเลือด และน าไปด าเนินการต่อยังห้องปฏิบัติการตาม laboratory 

manual 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจัดส่งตัวอย่างเลือดไปยังห้องปฏิบัติการวิจัยต่างประเทศ 
- เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างเลือดใน google form 
- ข้อมูลการส่งตัวอย่างเลือดแสดงใน google URL link (รูปที่ 8 และ9) 

 

แผนผัง แสดงขั้นตอนการน าเครื่องมือไปใช้ปฏิบัติงานตาม PDCA 
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รูปที่ 2 แสดงรายละเอยีดการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อของ

อาสาสมัครใน google form 

รูปที่ 3 แสดงรายละเอียดหลังการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อของ
อาสาสมัครใน google form 
 

รูปที่  5 แสดงรายละเอียดหลังการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อไป
ห้องปฏิบัติการวิจัยต่างประเทศของอาสาสมัครใน google form 
 

รูปที่  4 แสดงรายละเอียดการลงข้อมูลหลังการจัดส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อไป
ห้องปฏิบัติการวิจัยต่างประเทศของอาสาสมัครใน google form 
 

Google URL link ข้อมูลการส่งช้ินเนื้อไปห้องปฏิบัติการวิจัยตา่งประเทศ 

  

Google form ข้อมูลส่งชิ้นเนื้อไปห้องปฏบิัติการวิจัยต่างประเทศ 

ข้อมูล 

• HN 

• Screening 
number 

• ค าน าหน้าชื่อ 

• ชื่อ-นามสกุล 

• โครงการ 

• Pathologist 

• Laboratory 

• AWB 

• Shipment date 
and courier 

• หมายเหต ุ
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10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
ได้รับการจัดสรรงบประมาณทั้งหมด จากผู้สนับสนุนโครงการวิจัยในแต่ละโครงการวิจัย 

 
11. การวัดผล และผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ เปรียบเทียบ
กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

 

รูปที่ 6 แสดงรายละเอียดการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างเลือดของอาสาสมัคร
ใน google form 

 

รูปที่ 7 แสดงรายละเอียดหลังการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างเลือดของอาสาสมัคร 
ใน google form 

 

    

รูปที่  8 แสดงรายละเอียดการลงข้อมูลของอาสาสมัครใน google form 
หลังการจัดส่งตัวอย่างเลือดไปห้องปฏิบัติการวิจัยต่างประเทศ 

 

รูปที่  9 แสดงรายละเอียดหลังการลงข้อมูลการส่งตัวอย่างเลือดไปห้องปฏิบัติการ
วิจัยต่างประเทศของอาสาสมัครใน google form 
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11.1 จากกราฟแสดงให้เห็นว่าในแต่ละป ีจ านวนการส่งตัวอย่างมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน แตส่ามารถด าเนินการวิจัยได้
ถูกต้องตามข้อก าหนดของโครงการวิจัยได้มากขึ้น ในส่วนของการจัดเตรียมตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด โดยลดการเกิด
เหตุการณ์ที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย ซึ่งสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 และคิดเป็น
ร้อยละของความผิดพลาดดังแสดงในตารางที่ 1 

 
กราฟที ่1 จ านวนการส่งตัวอย่างและการเกิดเหตุการณ์เบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย 
 
ตารางท่ี 1 ร้อยละของความผิดพลาดที่เกิดจากเหตุการณ์เบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย  
BENCH MARK ไม่มีรายงานการวิจัยหรือการส ารวจที่ระบุค่ามาตรฐาน ค่ายอมรับความผิดพลาด มีแค่การรายงาน
เปอร์เซนความผิดพลาด  ในส่วนของงาน pre analytic ใน medical laboratory (เช่นการติดฉลากคนไข้ผิด การเตรียม
ตัวอย่าง การขนส่งตัวอย่าง สั่ง test ผิด เลือดปริมาณน้อยเกินไป ส่งค าสั่งเจาะเลือดผิด ภาชนะที่ใส่เลือดไม่เหมาะสม) มี
การรายงานค่าที่หลากหลาย เช่น ค่าความผิดพลาด 46-68.2% (Hammerling, 2012), 35.7% (Miligy, 2015), 87% 
(Heher et al, 2018),  71.8% (Tola et al, 2022) 
 

ปี พ.ศ.2562 พ.ศ.2563 พ.ศ.2564 พ.ศ.2565 ค่าเฉลี่ยความผิดพลาด 

ร้อยละ 1.19 0.56 0.37 0.4 0.63 
 

11.2 สามารถส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือดได้ตรงตามเวลาและตรวจสอบได้อย่างถูกต้องและครบถ้วนโดยใช้ 
platform เดียวกัน ผ่าน google URL link (รูปที่ 9) ได้ทุกที่ทุกเวลา (Anywhere Anytime) ซึ่งสอดคล้องตาม
วัตถุประสงค์ข้อที่ 2  

 
12. การเรียนรู้ (Study / Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- การ scan barcode ตัวอย่างก่อนเก็บเข้าตู้แช่เยือกแข็ง เพ่ือตรวจสอบจ านวนตัวอย่างเลือดว่าได้เก็บ

ครบถ้วนและป้องกันการสูญหาย 
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- การเพ่ิม link ติดตามสถานะ การส่งตัวอย่างของบริษัทขนส่ง เพ่ือให้ผู้จัดการโครงการวิจัยทราบวันรับ
ตัวอย่างของห้องปฏิบัติการต่างประเทศ เพ่ือคาดการณ์วันที่รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
วางแผนการรักษาในขั้นตอนต่อไป 

- เพ่ิมการแจ้งเตือนก าหนดการ การส่งตัวอย่างใน google calendar ส าหรับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ 
12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ สามารถประยุกต์ใช้เครื่องมือทางเทคโนโลยี เพ่ือบูรณาการการ
ด าเนินงานวิจัยด้านห้องปฏิบัติการในเรื่องการจัดเตรียมตัวอย่างชีวภาพให้เป็นไปตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย รวมถึง
การทวนสอบและติดตามได้ทุกที่ทุกเวลาผ่านช่องทางออนไลน์ เพ่ือวางแผนการด าเนินการวิจัยและบริหารจัดการได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ หากมีการด าเนินการวิจัยที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย จะมีมาตรการในการ
แก้ไขและปรับปรุง เช่น การเรียกปรับชดเชยจากผู้จัดการโครงการวิจัย หรือ เจ้าหน้าที่วิจัยที่รั บผิดชอบในโครงการ
ดังกล่าว เพื่อเพ่ิมความรอบคอบและระมัดระวังไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ้ า 

 
12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 

การน าเครื่องมือทางเทคโนโลยีมาใช้เพ่ือออกแบบข้อมูลที่ต้องการ (input) ในการเก็บข้อมูลตามข้อก าหนด
ของโครงการวิจัย (output) เพ่ือทวนสอบและติดตามตัวอย่างทางชีวภาพของโครงการวิจัยทางคลินิก และการก าหนด
ดัชนีชี้วัดผลงาน (KPIs) การปฏิบัติตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย ในแต่ละต าแหน่งและรายงานผลการปฏิบัติงานทุก
เดือน หากปฏิบัติได้ตาม KPIs จะได้รับการพิจารณาผลตอบแทน เพ่ือเป็นก าลังใจในการปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  

หากไม่สามารถปฏิบัติได้ตาม KPIs หรือมีการด าเนินการวิจัยที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อก าหนดของ
โครงการวิจัย จะมีมาตรการในการแก้ไขและปรับปรุงตามข้อบังคับของหน่วยงาน เพ่ือเพ่ิมความรอบคอบและระมัดระวัง
ไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ้ า 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
ตารางท่ี 2 แสดงปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไขการส่งตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด 
 

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
ต้องใช้งาน google URL link ในขณะที่เชื่อมต่อ
อินเตอร์เนตเท่านั้น 
 

1.กรณีไม่สามารถเชื่อมต่ออินเตอร์เนตของหน่วยงานได้ 
ผู้รับผิดชอบหลักจะต้องเชื่อมต่ออินเตอร์เนตด้วยมือถือ
เพ่ือทดแทนการเชื่อมต่อปกติ 
2.มีการบันทึกเพ่ือส ารองข้อมูลจากgoogle URL link  
สัปดาห์ละครั้ง  

 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การประยุกต์ใช้เครื่องมือทางดิจิทัลในการจัดการตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินโครงการวิจัย ของหน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์” นี้มีประเด็นส าคัญที่น าไปสู่ความส าเร็จ (Key success factors) ได้แก่ การบูรณาการ การด าเนินงานวิจัย
ด้านห้องปฏิบัติการในเรื่องการจัดเตรียมตัวอย่างชีวภาพให้เป็นไปตามข้อก าหนดของโครงการวิจัย รวมถึงการทวนสอบ
และติดตามตัวอย่างชีวภาพได้ทุกที่ทุกเวลาผ่านช่องทางออนไลน์ เพ่ือวางแผนการด าเนินการวิจัยและบริหารจัดการ การ
ด าเนินงานวิจัยแก่ผู้ป่วยมะเร็งในโครงการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพ่ือการศึกษาและบ าบัดโรคมะเร็งได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและครอบคลุมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ ฯ รวมถึงมีการวางแผนในการบริหาร
จัดการเพ่ือติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ าเสมอในที่ประชุมประจ าเดือนของหน่วยมะเร็ง วิทยา เพ่ือพัฒนาการ
ปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ ประกอบกับการน าผลการปฏิบัติงานมาปรับปรุงแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ  

 
14. เอกสารอ้างอิง  

1.  รายงานประจ าปี (Annual Report) ของศูนย์องค์รวมเพ่ือการศึกษาและบ าบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU) 
หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. Available 
from: https://hocc.medicine.psu.ac.th/ 

2.  เอกสารประกอบการอบรม โครงการ Nontechnical Skill ประจ าปี 2566  (รุ่นที่1 วันที่ 6 ก.พ.2566)   
 

15. บทสรุป ผู้บริหาร 
แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การประยุกต์ใช้เครื่องมือทางดิจิทัลในการจัดการตัวอย่างชิ้นเนื้อและเลือด

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินโครงการวิจัย ของหน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์” เป็นหนึ่งในแนวทางที่ทางศูนย์องค์รวมเพ่ือการศึกษาและบ าบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU) หน่วยมะเร็งวิทยา 
สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ใช้เป็นแผนในการพัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็น
เลิศ เพ่ือที่จะสามารถบริหารจัดการตัวอย่างชีวภาพของโครงการวิจัยทางคลินิกได้อย่างถูกต้องตามข้อก าหนดของ
โครงการวิจัยและสามารถตรวจสอบการส่งตัวอย่างได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน  ท าให้อาสาสมัครได้เริ่มการรักษาอย่าง
รวดเร็ว  

การก าหนดวัตถุประสงค์และเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพของผลการด าเนินงานให้ชัดเจนและเป็น
รูปธรรม ให้สอดคล้องกับสภาพการปัจจุบัน และสามารถแข่งขันได้กับหน่วยงานอ่ืนในระดับชาติและนานาชาติ  เป็น
ประเด็นส าคัญที่ทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ฯ ได้ด าเนินการมาอย่างต่อเนื่องและจะยึดถือเป็นแนวทาง
ปฏิบัติต่อไป รวมถึงการวางแผนในการบริหารจัดการเพ่ือติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ าเสมอในที่ประชุม
ประจ าเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา และน าผลการปฏิบัติงานมาปรับปรุงแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ เพ่ือพัฒนาการ
ปฏิบัติงานให้เป็นเลิศเพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัว รวมถึงสังคมโดยรวมสืบเนื่องไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การพัฒนาฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านงานวิจัย/ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารคณะ)
    1.1 สายวิชาการ  
    1.2 สายสนับสนุน  
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน  
  สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จัดการเรียนการสอน การวิจัย และให้บริการรักษา
ผู้ป่วยทางด้านการใส่ฟันเทียมชนิดต่าง ๆ และการท าอวัยวะเทียมบนใบหน้าและขากรรไกร (Maxillofacial 
Prostheses) โดยศึกษาวิธีการตรวจ บันทึกประวัติ ลักษณะกายวิภาคในช่องปาก เทคนิคการพิมพ์ปาก และ
วิธีการสบฟันที่ผิดปกติ เพ่ือวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมกับการใส่ฟันเทียม  โดยฝึกปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ
และคลินิกในการออกแบบซ่อม เตรียมฟันและใส่ฟันเทียมทั้งแบบถอดได้บางส่วนและฟันเทียมท้ังปาก  รวมทั้งการ
แก้ไขปัญหาต่าง ๆ จากการใส่ฟันเทียม  
  นอกจากนี้ ภาควิชายังรับผิดชอบการเรียนการสอนและการวิจัยเกี่ยวกับวัสดุทางทันตกรรม ได้แก่ ทันต
วัสดุ และวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในทางทันตกรรมประเภทต่าง ๆ โดยมีห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ เป็นห้องปฏิบัติการใน
ความรับผิดชอบร่วมกับหน่วยส่งเสริมและพัฒนางานวิจัยของคณะฯ และเปิดสอนระดับหลังปริญญา ทั้งหลักสูตร
วุฒิบัตร ปริญญาโท และปริญญาเอก มีนักศึกษาที่ก าลังศึกษาในสาขาวิชาฯ จ านวน 17 คน 
  สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ มีบุคลากรรวม 15 คน คือ รองศาสตราจารย์ 3 คน ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 4 
คน (อยู่ระหว่างลาศึกษาต่อ 1 คน)  อาจารย์ 5 คน (อยู่ระหว่างลาศึกษาต่อ 3 คน) นักวิทยาศาสตร์ช านาญการ
พิเศษ 1 คน นักวิชาการอุดมศึกษา 1 คน และแม่บ้าน 1 คน   
  
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 1) หัวหน้าสาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ ที่ปรึกษา 
 2) นางจรรยา ชื่นอารมณ์    หัวหน้าโครงการ 
 3) นางณภัทรชนก มหาเกตุ   ผู้ร่วมโครงการ 
 4) นายวิรัช สงวาร ี    ผู้ร่วมโครงการ 
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7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment)  
  สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ ได้จัดตั้งห้องปฏิบัติการทันตวัสดุขึ้นเมื่อ ปี พ.ศ.2531 มีวัตถุประสงค์ เพ่ือ
สนับสนุนการท าวิจัยของอาจารย์ในสาขาวิชา โดยมีนักวิทยาศาสตร์เป็นผู้ดูแลห้องปฏิบัติการและใช้เครื่องมือ  เมื่อ
ภาควิชาฯ เริ่มรับนักศึกษาระดับหลังปริญญาในปี พ.ศ.2541 ก็ได้จัดหาเครื่องมือวิทยาศาสตร์เพ่ิมข้ึน เพ่ือรองรับ
การท าวิจัยของอาจารย์และ นศ.หลังปริญญา และปรับเปลี่ยนห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ เป็นส่วนหนึ่งของศูนย์วิจัย
กลางคณะฯ เพ่ือให้อาจารย์และนักศึกษาทั้งระดับปริญญาตรีและหลังปริญญาของสาขาวิชาอ่ืนๆ ในคณะทันต
แพทยศาสตร์ สามารถใช้เครื่องมือของห้องปฏิบัติการทันตวัสดุท างานวิจัยได้ด้วย  
  ปัจจุบัน ห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ มีเครื่องมือวิทยาศาสตร์หลัก 44 เครือ่งหรือชุดเครื่องมือ เป็นเครื่องมือ
ทดสอบเชิงกล ทดสอบทางกายภาพ และเครื่องมือวิจัยส าหรับทดสอบทันตวัสดุโดยเฉพาะ เป็นเครื่องมือที่มี
คุณลักษณะและหลักการท างานแตกต่างกัน แต่ละเครื่องหลักยังมีเครื่องมือประกอบที่มีรหัสครุภัณฑ์ เช่น 
คอมพิวเตอร์ ชุดคอนโทรล ชุดประมวลผล อุปกรณ์แปลงสัญญาน ฯลฯ ซึ่งเมื่อรวมกับเครื่องมือหลักแล้ว ก็จะมี
จ านวนครุภัณฑถ์ึง 134 รายการ (ไม่รวมอุปกรณ์ประกอบอีกจ านวนมาก ที่ไม่มีรหัสครุภัณฑ์) ติดตั้งอยู่ใน
ห้องปฏิบัติการ 3 ห้อง โดยมีนักวิทยาศาสตร์ของสาขาวิชาฯ 1 คน รับผิดชอบการบริหารจัดการห้องปฏิบัติการ
และเครื่องมือให้พร้อมใช้ สอนการใช้เครื่องมือ ให้ค าแนะน าและแก้ไขปัญหาขณะทดสอบให้กับผู้ใช้งาน แก้ไข
ปัญหาเบื้องต้นเมื่อเครื่องมือมีปัญหา จัดท าระบบจองคิวใช้เครื่องมือออนไลน์ ประสานงานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอก เมื่อต้องจัดหาวัสดุ ครุภัณฑ์และซ่อมบ ารุง ทั้งหมดเป็นงานที่มีความซับซ้อน ต้อง
ใช้ประสบการณ์ของนักวิทยาศาสตร์ที่สะสมมาเป็นเวลายาวนาน เพ่ือให้บริการแก่นักวิจัยที่มาจากทุกสาขาวิชา
ภายในคณะ และจากคณะอ่ืนๆในมหาวิทยาลัย ซึ่งส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์การใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์เหล่านี้
มาก่อน ให้นักวิจัยใช้เครื่องมือได้ด้วยตัวเอง ไม่เกิดความผิดพลาดต่อผลการทดสอบ และเกิดความเสียหายร้ายแรง
ทั้งต่อเครื่องมือและตัวผู้ใช้เอง อีกท้ังความต้องการใช้เครื่องมือของห้องปฏิบัติการทันตวัสดุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี 
ดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 จ านวนครั้งการใช้เครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ ระหว่างปี พ.ศ.2561 ถึง พ.ศ.2564 
 

  ภาระงานข้างต้นและข้อมูลทั้งหมดของเครื่องมือ ที่อยู่ในความรับผิดชอบของนักวิทยาศาสตร์เพียงคน
เดียวของสาขาวิชาฯ เป็นโจทย์ที่ต้องท าการประเมินปัญหา/ความเสี่ยง ด้านการจัดการข้อมูลเครื่องมือวิจัย ใน
กรณทีี่ยังไม่มีผู้มารับการถ่ายทอดงาน และนักวิทยาศาสตร์คนปัจจุบันจะเกษียณอายุราชการในอีก 3 ปี ข้างหน้า 
จากการประเมินปัญหา/ความเสี่ยง สามารถสรุปข้อมูลได้ดังนี้  
 
ปัญหา/ความเสี่ยง ผลกระทบจากความเสี่ยง มาตรการควบคุมท่ีมีอยู่เดิม 
เครื่องมือช ารุดจากการใช้
งานผิดวิธี 

- งานวิจัยล่าช้า, นศ.จบช้า 
-  ผลทดสอบผิดพลาด 

- อบรมการใช้งาน มีนักวิทยฯประจ า
ห้องปฏิบัติการ ดูแล/แก้ปัญหา 

- มีคู่มือการใช้งานประจ าเครื่อง 
ใช้เครื่องมือไม่เต็ม
ประสิทธิภาพ 

- ใช้งานไม่คุ้มราคาเครื่อง  
- นักวิจัย ไม่ทราบว่าเครื่องมือท าอะไร

ได้บ้าง 

- นักวิทยฯจะศึกษาข้อมูลเพิ่มเติม 
เมื่อมีค าขอวิธีทดสอบแบบใหม่ 

เอกสารและอุปกรณ์ของ
เครื่องมือมีจ านวนมาก 

- ค้นหาข้อมูลเพ่ือซ่อมบ ารุง/พัสดุ 
ล่าช้า 

- ค้นหาเอกสารหรืออุปกรณ์ไม่เจอ 

มีข้อมูลเก็บในแฟ้มเอกสารและใน
คอมพิวเตอร์ให้ค้นหา 

นักวิทยฯ เกษียณ/ลาออก - ไม่มีการสอนงานหรือถ่ายทอด
เทคนิค  

- นักวิทยฯ ที่มารับงานแทน ยังไม่
เชี่ยวชาญในการแก้ปัญหา 

มีข้อมูลเก็บในแฟ้มเอกสารและใน
คอมพิวเตอร์ให้ศึกษา 

 
  ปัจจุบันห้องปฏิบัติการได้จัดเก็บข้อมูลส าคัญของเครื่องมือไว้เป็นจ านวนมาก เมื่อต้องการค้นหาข้อมูล
อย่างใดอย่างหนึ่งจะใช้เวลาค่อนข้างมาก ตั้งแต่ 1-3 ขั้นตอน คือ ค้นหาเอกสารในแฟ้มเอกสาร ค้นหาไฟล์ใน
คอมพิวเตอร์ และค้นหาเอกสารและอุปกรณ์ต่างๆในห้องปฏิบัติการ จึงมีความจ าเป็นต้องรวบรวมข้อมูลทั้งหมด 
ให้อยู่ในรูปฐานข้อมูล ที่จัดเก็บข้อมูลได้ถูกต้อง ครบถ้วน ค้นหาข้อมูลได้รวดเร็วและใช้งานง่าย เจ้าหน้าที่ของ
สาขาวิชาหรือของหน่วยงานวิจัยอื่นในคณะฯ สามารถเข้าถึงข้อมูลเหล่านี้ได้ ไม่เพียงเฉพาะนักวิทยาศาสตร์ที่ดูแล
ห้องปฏิบัติการเท่านั้น เพ่ือลดผลกระทบจากความเสี่ยงที่จะเกิดข้ึนทั้งในปัจจุบันและในอนาคต 
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1. เพื่อพัฒนาโปรแกรมฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ ด้วยโปรแกรม Microsoft 
Access 
 2. เพ่ือจัดเก็บข้อมูลและเอกสารของเครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ เป็นระบบฐานข้อมูล  
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 3. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกอบรมการใช้โปรแกรมแล้ว อ านวยความสะดวกในการค้นหาข้อมูลให้กับ
นักวิจัยได ้ 
  
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ) 
  มีโปรแกรมฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ ที่จัดเก็บและสืบค้นข้อมูลได้ง่ายอย่างเป็น
ระบบ ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องใช้โปรแกรมสืบค้นข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว  
10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
 
การจัดการข้อมูล
เครื่องมือ 

ก่อนปรับปรุง 
(ก่อนปี พ.ศ.2563) 

หลังปรับปรุง 
(ปี พ.ศ.2564-2566) 

การวางแผนการ
ด าเนินงาน 
(P : Plan) 
 

1. นักวิทยาศาสตร์เป็นผู้วิเคราะห์เอกสาร
ที่เก่ียวข้องกับเครื่องมือหลักแต่ละรายการ 
เพ่ือวางแผนจัดเก็บ  
 
 
  

1. นักวิทยาศาสตร์ วิเคราะห์และส ารวจ
ข้อมูลของเครื่องมือวิทยาศาสตร์ที่มีอยู่ 
น ามาสร้างความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลที่
จะใช้จัดท าฐานข้อมูล  
2. นักวิทยาศาสตร์ วิเคราะห์คุณสมบัติ
ของโปรแกรม ที่สามารถน ามาพัฒนาได้
ด้วยตัวเอง 
3. ทีมงานวางแผนการจัดแบ่งงาน และ
ก าหนดเป้าหมายให้จัดท าโปรแกรมและ
น าเข้าข้อมูลพ้ืนฐานของเครื่องมือหลักที่
ส าคัญแล้วเสร็จภายใน 3 ปี (มค.2564 – 
ธค.2566) 
 

การปฏิบัติการตาม
แผน (D : Do) 
 

1. การจัดเก็บข้อมูล : น าเอกสารเก็บใน
แฟ้มเอกสาร หรือในแฟ้มคอมพิวเตอร์ที่
ระบุชื่อเครื่องมือแต่ละเครื่อง 
2. การค้นหาข้อมูล : นักวิทยาศาสตร์
ประจ าห้องปฏิบัติการ เป็นผู้ค้นหาข้อมูล
ให้  

1. ออกแบบโปรแกรมฐานข้อมูลเครื่องมือ
วิจัย ด้วย Microsoft access ให้
ครอบคลุมข้อมูลที่ได้วิเคราะห์ไว้ขั้นต้น 
2. จัดประชุมทีมงาน แบ่งภาระกิจในการ
รวบรวมข้อมูล ถ่ายภาพเครื่องมือ และ
อุปกรณ์ประกอบ สแกนเอกสารให้อยู่ใน
รูปไฟล์ pdf  เพ่ือบันทึกข้อมูลเก็บเป็น
ฐานข้อมูลผ่านทางหน้าจอหลักของ
โปรแกรม  
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การตรวจสอบผลการ
ด าเนินงาน 
(C : Check) 
 

1. ข้อมูลพื้นฐานของเครื่องมือจัดเก็บได้
ครบตามเอกสารที่เข้ามาในห้องปฏิบัติการ 
แต่บางส่วนซ้ าซ้อน (เก็บทั้งท่ีเป็นกระดาษ
และไฟล์) บางส่วนจัดเก็บกระจัดกระจาย  
2. ไม่มีการจัดเก็บข้อมูลของอุปกรณ์
ประกอบ ประวัติการใช้งาน ประวัติการ
ซ่อมบ ารุงอย่างเป็นระบบ 

1. ทีมงานทดสอบการใช้โปรแกรม ตั้งแต่
ขั้นตอนบันทึกข้อมูล ค้นหาและสร้าง
รายงานตามเงื่อนไขได้ถูกต้อง  
2. ตรวจสอบความถูกต้องของโปรแกรมท่ี
จะต้องแสดงข้อมูลพ้ืนฐานของเครื่องมือ
หลัก อุปกรณ์ประกอบ ประวัติการใช้งาน 
การซ่อมบ ารุง การสอบเทียบ และเอกสาร
ที่เก่ียวข้องได้ภายในหน้าจอเดียว  

การจัดการข้อมูล
เครื่องมือ 

ก่อนปรับปรุง 
(ก่อนปี พ.ศ.2563) 

หลังปรับปรุง 
(ปี พ.ศ.2564-2566) 

การวิเคราะห์ผลส าเร็จ
ของโครงการ  
(A : Action) 
 

1. ใช้เวลาค้นหาเอกสารนาน เนื่องจาก
ไม่ได้จัดเก็บเป็นระบบ และกระจัด
กระจาย 
2. เมื่อมีผู้ต้องการใช้ข้อมูล มีเพียง
นักวิทยาศาสตร์ประจ าห้องปฏิบัติการ
เท่านั้นที่จะค้นหาเอกสารให้ได้ แต่จะใช้
เวลา 15-30 นาที เพื่อให้ผู้ใช้น าไปท า
ส าเนาด้วยตัวเอง 

1. ปรับปรุงโปรแกรมให้รองรับข้อมูลที่
จ าเป็นเพิ่มขึ้น 
2. ข้อมูลที่จัดเก็บครบถ้วนในที่เดียวกัน 
ท าให้จัดการเอกสารด้านพัสดุ/ซ่อมบ ารุง
ได้อย่างรวดเร็ว และจัดส่งข้อมูลให้
ผู้ใช้บริการไดร้ับข้อมูลได้ทันทีเป็นไฟล์
อิเล็กทรอนิกส์ 
2. มีการสอนงานและถ่ายทอดงานให้กับ
ทีมงาน ท าให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนา
ระบบงานอ่ืนๆ ของสาขาวิชา 

 
 10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี)  ไม่มี 
 
11. การวัดและผลลัพท์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 
 11.1 ผลของการพัฒนาโปรแกรมฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ  
  การใช้โปรแกรม Microsoft Access พัฒนาฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ ท าให้ได้โปรแกรมที่มี
หน้าจอหลักเพียงหน้าเดียว ด้านซ้ายมือแสดงข้อมูลพ้ืนฐานของเครื่องมือ ด้านขวามือเป็นแท็บเลือกแสดงรายการ
อุปกรณ์ประกอบ (ภาพที่ 2) หรือประวัติการซ่อมบ ารุง (ภาพที่ 3) หรือความถี่การใช้งาน (ภาพที่ 4) หรือเอกสารที่
เกี่ยวข้อง (ภาพท่ี 5)  
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ภาพที่ 2  โปรแกรมเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ ด้านซ้ายแสดงข้อมูลพื้นฐาน ด้านขวาแสดงภาพและรายการ 
            อุปกรณ์ประกอบที่ไม่มีรหัสครุภัณฑ์ 

 
ภาพที่ 3  โปรแกรมเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ ด้านซ้ายแสดงข้อมูลพื้นฐาน ด้านขวาแสดงประวัติซ่อมบ ารุง 

 

 
ภาพที่ 4  โปรแกรมเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ ด้านซ้ายแสดงข้อมูลพื้นฐาน ด้านขวาแสดงความถี่การใช้ 
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ภาพที่ 5  โปรแกรมเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ ด้านซ้ายแสดงข้อมูลพื้นฐาน ด้านขวาแสดงเอกสารที่เก่ียวข้อง 
 11.2 ผลการจัดเก็บข้อมูลและเอกสารของเครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ 
  หลังจากได้พัฒนาโปรแกรมเสร็จเรียบร้อย ในปี พ.ศ.2564 ได้เริ่มจัดเก็บข้อมูลมาจนถึงปัจจุบัน ปี พ.ศ.
2566 มีข้อมูลให้สืบค้นได้มากขึ้น ดังนี้ ข้อมูลพื้นฐานของครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ 134 รายการ ข้อมูลและภาพ
อุปกรณ์ประกอบ 128 รายการ เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการจัดซื้อ/บ ารุงรักษา 248 รายการ เอกสารและคู่มือที่
เกี่ยวกับการใช้เครื่องมือ 95 รายการ ดังภาพที่ 6   
  อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อมูลที่เกี่ยวกับอุปกรณ์ประกอนและเอกสารการใช้เครื่องมืออีกจ านวนหนึ่ง ที่ยังอยู่ใน
ระหว่างด าเนินการน าเข้าข้อมูล คาดว่าสามารถน าเข้าข้อมูลได้ครบถ้วนภายในปี พ.ศ.2566 นี้ 
 

 
ภาพที่ 6  จ านวนข้อมูลที่จัดเก็บเป็นฐานข้อมูลในโปรแกรมฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยทางทันตวัสดุ 
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 11.3 ผลการฝึกอบรมการใช้โปรแกรมให้เจ้าหน้าที่ในสาขาวิชา ค้นหาข้อมูลให้กับนักวิจัย  
  การทดสอบประสิทธิภาพของเจ้าหน้าที่ในสาขาวิชา เปรียบเทียบวิธีค้นหาข้อมูลเครื่องมือวิทยาศาสตร์
ก่อนมีโปรแกรม และการค้นหาโดยใช้โปรแกรม พบว่ามีจ านวนเจ้าที่ค้นหาข้อมูลได้เพ่ิมขึ้นหรือแนะน าการใช้
โปรแกรมให้ผู้ใช้บริการค้นหาข้อมูลได้ด้วยตัวเอง ลดขั้นตอน และเวลาค้นหาข้อมูล ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของเจ้าหน้าที่ในสาขาวิชาในการค้นหาข้อมูลแบบเดิมและเมื่อใช้โปรแกรม 
การค้นหาข้อมูลเครื่องมือ แบบเดิม แบบใช้โปรแกรม 
เจ้าหน้าที่ ที่ค้นหาข้อมูลได้ (คน) 1 3 
ขั้นตอนการค้นหาข้อมูล (ข้ันตอน)  1 - 3 1 
เวลาค้นหาข้อมูล (นาที) > 15  < 3  
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
  1. ติดตั้งโปรแกรมฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยในห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ เพ่ือให้ผู้ใช้บริการสามารถค้นหา
ข้อมูลได้ด้วยตัวเองตามสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล 
  2. จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่างนักวิทยาศาสตร์ในคณะฯ เพ่ือแนะน าการน าโปรแกรมไปใช้
จัดท าฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยในสาขาวิชาอ่ืนหรือหน่วยงานวิจัยอื่นๆ เมื่อทุกหน่วยงานมีฐานข้อมูลวิจัยครบถ้วน
แล้ว จะสามารถจัดท าฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยทั้งหมดของคณะทันตแพทยศาสตร์ได้ในอนาคต   
  3. เมื่อคณะฯ ต้องการปรับรูปแบบจากฐานข้อมูลแบบ on-site เป็น online ทางสาขาวิชาจะจัดส่ง
ฐานข้อมูลเครื่องมือวิจัยที่ถูกต้องครบถ้วน ให้กับหน่วยพัฒนาและส่งเสริมงานวิจัย ของคณะฯได้ทันที  
  12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  1. โปรแกรมมีความครอบคลุมในเรื่องข้อมูลพื้นฐานทุกด้านที่จ าเป็น ส าหรับการประสานงานกับหน่วย
พัสดุและซ่อมบ ารุง ลดความผิดพลาดในการแจ้งรหัสครุภัณฑ์และชื่อเครื่องมือ มีรายละเอียดการติดต่อกับบริษัท
ผู้แทนจ าหน่าย มีบันทึกการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นให้สืบค้นได้รวดเร็วเมื่อเครื่องมือมีปัญหา มีรายละเอียดของ
อุปกรณ์ประกอบให้ค้นหาได้ง่าย มีประวัติความถี่การใช้งานเพ่ือใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจของผู้บริหาร
กรณีความจ าเป็นในการจัดหาทดแทนเมื่อเครื่องมือเสื่อมสภาพ  
  2. ข้อมูลที่จัดเก็บแบบรวมศูนย์นี้ ท าให้นักวิทยาศาสตร์ที่จะมาปฏิบัติงานต่อ หลังจากคนเดิมเกษียณอายุ
ราชการ มีข้อมูลที่พร้อมปฏิบัติงานได้โดยสะดวก  
 12.3 กลยุทธิ์หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
  1. นักวิทยาศาสตร์ประจ าห้องปฏิบัติการ (หัวหน้าโครงการ) สามารถจัดท าโปรแกรมได้เอง เข้าใจรูปแบบ
การให้บริการเครื่องมือวิจัย ท าให้โปรแกรมท่ีได้มีเนื้อหาที่ตรงกับความต้องการใช้งานอย่างแท้จริง จัดท าโปรแกรม
ได้รวดเร็ว และเมื่อพบปัญหาการใช้โปรแกรมสามารถแก้ไขได้ด้วยตัวเอง 
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  2.  เจ้าหน้าที่ส านักงานสาขาวิชา (ผู้ร่วมโครงการ) มีความทุ่มเทและพร้อมสละเวลาในการจัดการเอกสาร
กระดาษให้เป็นไฟล์ดิจิตัลและฝึกอบรมการใช้โปรแกรม เพ่ือพร้อมให้บริการกรณีนักวิทยาศาสตร์ไม่อยู่ 
  3. หัวหน้าสาขาวิชาให้การสนับสนุนและเห็นชอบในการสร้างนวัตกรรมเพ่ือมุ่งเน้นการให้บริการที่ดีขึ้น
  4. โปรแกรม Microsoft Access เป็นโปรแกรมส านักงานพ้ืนฐาน มีความยืดหยุ่น ปรับแต่งได้ ไม่
จ าเป็นต้องมีความรู้ภาษาคอมพิวเตอร์ขั้นสูง ท าให้น ามาใช้จัดท าโปรแกรมได้สะดวก  
 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
  จ านวนเครื่องมือหลักและเครื่องมือประกอบทีม่ีจ านวนมาก อยู่ภายใต้การดูแลของนักวิทยาศาสตร์ 1 คน 
โดยมีปริมาณผู้ใช้บริการเครื่องมือเพ่ิมขึ้นทุกปี ขณะที่ข้อมูลของเครื่องมือวิจัยยังจัดเก็บกระจัดกระจาย ท าให้การ
ค้นหาข้อมูลแต่ละครั้งต้องใช้เวลามาก จ าเป็นต้องแก้ไขปัญหาด้วยการสร้างเครื่องมือเพ่ือรวมข้อมูลจ านวนมากให้
มารวมอยู่ด้วยกัน แม้จะไม่มีปัญหาในเรื่องการออกแบบและจัดท าโปรแกรม แต่เอกสารกระดาษที่จะเปลี่ยนให้เป็น
ไฟล์ดิจิตัลมีจ านวนมาก แนวทางแก้ไขคือการเสนอโครงการเพื่อเชิญชวนบุคลากรในส านักงานสาขาวิชาฯ เข้า
มาร่วมพัฒนางานด้วยกัน และจัดแบ่งหน้าที่ตามความเหมาะสม ท าให้โครงการพัฒนานี้สามารถด าเนินงานได้
อย่างรวดเร็วและประสบความส าเร็จ น ามาใช้งานได้จริงในปัจจุบัน     
 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 ข้อมูลถูกต้องครบถ้วน รวมเป็นหนึ่ง เข้าถึงได้ ไม่ล่าช้า 
 
14. เอกสารอ้างอิง 
        เว็บไซต์ห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ https://www.dent.psu.ac.th/unit/dm 
  
15. บทสรุปผู้บริหาร 
  ห้องปฏิบัติการทันตวัสดุ มีภาระกิจหลักในการให้บริการเครื่องวิทยาศาสตร์เพ่ือการเรียนการสอนและการ
วิจัยให้กับอาจารย์ นักวิจัยและนักศึกษาทุกสาขาวิชาในคณะทันตแพทยศาสตร์ การพัฒนาระบบฐานข้อมูล
เครื่องมือวิจัย จะช่วยลดภาระงานค้นหาข้อมูลของนักวิทยาศาสตร์ ให้บริการที่รวดเร็วขึ้น ท าให้การใช้เครื่องมือที่
ซับซ้อนมีความปลอดภัยมากขึ้น มีข้อมูลเป็นระบบที่ถูกต้องครบถ้วน พร้อมส่งต่อให้กับผู้ที่จะมาปฏิบัติงานใหม่เมื่อ
ผู้ปฏิบัติงานเดิมเกษียณอายุราชการ 
   
 
 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

287 

https://www.dent.psu.ac.th/unit/dm/index.php/th/


  

 

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง อุปกรณ์ครอบป้องกันทวารเทียม “SP stoma protector” 

2. โครงการ/กิจกรรม 

ด้านงานวิจัย 

3.  ชื่อหน่วยงาน 

ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
 

ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศระดับคณะ/หน่วยงาน สายสนับสนุน 
คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

พว. สมพร ก้อนเมฆ หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 1  
พว. อาภรณ์ พงษหา หอผู้ป่วยพิเศษเฉลิมพระบารมี 8   
ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 

การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment) 
ทวารเทียมเป็นการผ่าตัดน าล าไส้มาเปิดที่หน้าท้องเพ่ือขับถ่ายอุจจาระและ/หรือปัสสาวะ การผ่าตัดนี้

นอกจากจะมีผลกระทบต่อภาพลักษณ์และการด าเนินกิจวัตรประจ าวันแล้ว ยังอาจพบภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญคือ 
ภาวะทวารเทียม (ล าไส้) ยื่นยาว (stomal prolapse) และไส้เลื่อนข้างทวารเทียม (parastomal hernia)  ซึ่งอาจ
พบอุบัติการณ์ได้สูง และเพ่ิมความเสี่ยงมากขึ้นตามระยะเวลาที่ยังคงมีทวารเทียม โดยเฉพาะผู้ป่วยมีผนังหน้าท้อง
อ่อนแอเช่น ผู้สูงอายุ ผนังหน้าท้องหนาหรืออ้วน หรือมีแรงดันในช่องท้องสูงเช่น ไอจาม/อาเจียน หรือเบ่งปัสสาวะ
บ่อย เป็นต้น  

ภาวะทวารเทียมยื่นยาวในช่วงแรกจะไหลกลับเข้าช่องท้องได้เอง แต่ก็มีผลต่อภาพลักษณ์ การดูแลตนเอง 
การด าเนินชีวิตประจ าวัน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การคาดเข็มขัดผ้าเพ่ือกระชับช่องที่กล้ามเนื้อหน้าท้องให้แคบ

ลงจนล าไส้ไหลออกมาไม่ได้อีก เป็นการดูแลแบบ
ประคับประคอง แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักปฏิเสธเพราะไม่สุข
สบายจากการรัดหน้าท้องแน่น  

ส่งผลให้ล าไส้ยื่นยาวมากขึ้น จนบางครั้งล าไส้บวมจน
ไหลกลับเข้าช่องท้องเองไม่ได้ แพทย์อาจต้องใช้เวลาในการดัน
ล าไส้กลับเข้าช่องท้องนานกว่า 3-4 ชั่วโมง นอกจากนี้ล าไส้ที่
ยื่นยาวอาจเสียดสีกับสิ่งแวดล้อมภายนอกจนเกิดบาดเจ็บเป็น
บาดแผล หรือเนื้อเยื่อเน่าตาย/ติดเชื้อได้ จนต้องได้รับการ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ หรือผ่าตัดซ่อมแซม  

ในต่างประเทศมีการประดิษฐ์อุปกรณ์ครอบป้องกันทวารเทียม เน้นป้องกันทวารเทียมบาดเจ็บจากการ
กระทบกระแทกในชีวิตประจ าวัน แต่ไม่มีอุปกรณ์นี้จ าหน่ายในประเทศไทย และยังไม่พบรายงานการใช้อุปกรณ์

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

288 



  

 

ครอบป้องกันทวารเทียมนั้นว่ามีผลในการป้องกันและดูแลเมื่อเกิดทวารเทียมยื่นยาวแล้ว ว่าได้ผลดีเพียงใด ผู้
ประดิษฐ์จึงได้ออกแบบอุปกรณ์ครอบป้องกันทวารเทียม “SP stoma protector” ขึ้น 
เป้าหมายของโครงการ ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะทวารเทียมยื่นยาว  
การออกแบบกระบวนการ 

วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน  
ผู้ประดิษฐ์ออกแบบอุปกรณ์ครอบป้องกันทวารเทียม “SP stoma protector” แล้วปรึกษาหน่วยนวตกรรม 

คณะแพทยศาสตร์เพ่ือการขึ้นรูปด้วยเครื่อง 3 D printer โดยใช้วัสดุที่เป็นพลาสติกที่มิใช่ส าหรับทางการแพทย์ 
(medical grade) เนื่องจะครอบอยู่ภายนอกถุงรองรับสิ่งขับถ่าย โอกาสเกิดการแพ้จะน้อย ใช้คู่กับเข็มขัดผ้าเพ่ือให้
กระชับช่องเปิดที่ผนังหน้าท้อง   

โดยที่ไม่ต้องรัดเข็มขัดแน่นจนเกินไป หากยังมีล าไส้ยื่นยาวอยู่บ้างก็จะมีตัวครอบทวารเทียม (stoma shield) 
เป็นตัวก ากับไม่ให้ยาวมากจนเกินไป ทั้งนี้ค านึงถึงความสุขสบายของผู้ใช้ และไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการกดรัด 
โดยก่อนการใช้อุปกรณ์จะต้องดันล ำไส้ที่ย่ืนยำวให้กลับเข้ำช่องท้องก่อน ติดวัสดุรองรับสิ่งขับถ่ายตามปกติ แล้วจึง
คาดอุปกรณ์ครอบทวารเทียมอีกชั้นหนึ่ง 

การด าเนินการ  
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น าไปใช้กับผู้มีทวารเทียมยื่นยาว 4 ราย  
สามารถป้องกันล าไส้ยื่นยาวได้ทุกราย และไม่มีการระคายเคืองที่
ผิวหนังจากการใช้อุปกรณ์ 
แต่พบข้อเสียคือ 

• ไม่สะดวกเวลาต้องการใช้ด่วน เข็มขัดแบบตะขอเกี่ยว 
ปรับยาก ไม่พอดีรอบล าตัวผู้ป่วย 

• ตัวครอบพลาสติกบาง แรงดึง....ท าให้ปีกหัก/แตกง่าย  

• ขนาดเบ้าของตัวครอบ มีขนาดเดียว (45 มม.)  
แป้นใหญ่กว่านี้ใช้งานไม่ได้ 
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ผลลัพธ์ (Measures)  

  น าไปใช้กับผู้ป่วยที่มีทวารเทียมยื่นยาวจ านวน 16 ราย ตั้งแต่มกราคม 2563 ถึงพฤษภาคม 2564 พบว่า
ป้องกันทวารเทียมที่ยื่นยาวแล้วไม่ให้ยื่นยาวได้อีกร้อยละ 100 มีเพียงรายเดียวที่มีอาการคันที่คาดเข็มขัด นอกนั้นไม่
มีภาวะไม่พึงประสงค์ใดๆ และมีค่ามัธยฐานของคะแนนความพึงพอใจอุปกรณ์ในระดับสูง (จากคะแนนเต็ม 10) ดัง
ตาราง 

อุบัติการณ ์ จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ คะแนน (เต็ม 10) ค่ามัธยฐาน ต่ าสุด-
สูงสุด 

ป้องกันทวารเทียมยื่นยาว 16 100 - พึงพอใจในคุณภาพ 9.0 7-10 
มีไสเ้ลื่อนหลังการใช้  0 0 - วัสดุใช้งานง่าย 9.5 5-10 
มีอาการแพ ้ 0 0 - พึงพอใจการออกแบบ 10 8-10 
คัน 1 6.3 - ระดับความสุขสบาย  8.5 6-10 
มีแผลกดทับจากเขม็ขัด 0 0    

สรุปผลเป็นมาตรฐานการใช้งาน  
 อุปกรณ์นี้ใช้ได้ผลจริงในการป้องกันทวารเทียมยื่นยาว สามารถขยายผลงานเพ่ือน าไปใช้ในหอผู้ป่วยและ
หน่วยงานอ่ืนที่มีภาวะทวารเทียมยื่นยาวหรือมีความเสี่ยงสูง หรือผู้มีทวารเทียมทั่วไปที่ใช้ในการป้องกันทวารเทียม
บาดเจ็บจากการกระทบกระแทกและยื่นยาว/ไส้เลื่อนข้างทวารเทียมในอนาคต 

การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 แผนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
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- ปรับวิธีการผลิตให้ตัวครอบมีความแข็งแรงข้ึน  
- ขณะนี้อยู่ในกระบวนการยื่นขอยื่นขออนุสิทธิบัตรออกแบบผลิตภัณฑ์ จากกรมทรัพย์สินทางปัญญา เมื่อ 
16 มีนาคม 2562 เลขที่ค าขอ 2103000792 

 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสน 
- ทีมผู้รักษาเชื่อมั่นในผลลัพธ์การใช้งาน 
- หน่วยงานนวัตกรรม คณะแพทยศาสตร์มีอุปกรณ์เครื่องมือ และบุคลากรที่ให้ความช่วยเหลือ/สนับสนุน

ให้เกิดชิ้นงานสิ่งประดิษฐ์ 
- มหาวิทยาลัยมีศูนย์บ่มเพาะที่ให้การสนับสนุนทุนการผลิต และกระบวนการยื่นขออนุสิทธิบัตร-  

กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
- มีทีมงาน และได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานที่มีอุปกรณ์การผลิตต้นแบบพร้อมใช้ 
- ความพยายามในการคิดแก้ปัญหา และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 

 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
- ยังไม่มีแนว/วิธีการในการผลิตให้มากขึ้น เพ่ือให้ผู้มีทวารเทียมทุกรายในประเทศไทยได้ใช้ ซึ่งนอกจากจะ

ป้องกันภาวะทวารเทียมยื่นยาว ไส้เลื่อนข้างทวารเทียมแล้ว ยังป้องกันทวารเทียมบาดเจ็บในชีวิตประจ าวันได้ด้วย 

ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
- ได้อุปกรณ์ครอบป้องกันทวารเทียมยื่นยาวที่ได้ผล 100 % และเป็นอุปกรณ์ที่ประเทศไทยยังไม่มีใช้ ที่

ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวังของผู้ป่วย/ครอบครัว รวมถึงแพทย์และพยาบาลที่ให้การดูแลรักษา  

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

292 



 

  

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง นวัตกรรมส ำหรับกำรเลี้ยงสัตว์น้ ำในอนำคต 
2. โครงกำร/กิจกรรมด้ำน 

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต/ด้านงานวิจัย/ด้านบริการวิชาการ 
3. ชื่อหน่วยงำน 

สาขาวิชาวาริชศาสตร์และนวัตกรรมการจัดการ คณะทรัพยากรธรรมชาติ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหาร

ของคณะ) 
  1.1  สายวชิาการ 
 1.2  สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
ส า ข า วิ ช า ว า ริ ช ศ า ส ต ร์ แ ล ะ น วั ต ก ร ร ม ก า ร จั ด ก า ร  ค ณ ะ ท รั พ ย า ก ร ธ ร ร ม ช า ติ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เดิมใช้ชื่อว่า ภาควิชาชลทรัพยากรศาสตร์ และภาควิชาวาริชศาสตร์ 
(Aquatic Science) ตามล าดับ จัดตั้งขึ้นครั้งแรกควบคู่ไปกับ โครงการจัดตั้งคณะทรัพยากรธรรมชาติ ซึ่ง
เป็นส่วนหนึ่งของแผนการพัฒนามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-2524) เริ่มด าเนินการ
โครงการจัดตั้งภาควิชาชลทรัพยากรศาสตร์ในปี พ.ศ. 2520 โดยมหาวิทยาลัยได้รับความช่วยเหลือจาก
ธนาคารโลก ในการว่าจ้างบริษัทจากประเทศอังกฤษมาเป็นผู้วางแผนการจัดตั้ง จนกระทั่งปี พ.ศ. 2522 จึง
เสนอขออนุมัติจัดตั้งโครงการและหลักสูตรชลทรัพยากรศาสตร์และเริ่มรับนักศึกษาเป็นครั้งแรก ต่อมาในปี 
พ.ศ. 2523 ทบวงมหาวิทยาลัยรับรองหลักสูตร และขอเปลี่ยนชื่อเป็นหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขา
วาริชศาสตร์ และทบวงฯ เสนอแนะให้เปลี่ยนชื่อเป็น “โครงการจัดตั้งภาควิชาวาริชศาสตร์” เพ่ือให้
สอดคล้องกับชื่อภาษาอังกฤษ เป็นโครงการใหม่ที่ก าหนดในแผนการศึกษาและแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525-2529) 

ในปี 2538 ได้มีการก่อตั้ง ศูนย์วิจัยสุขภาพสัตว์น้ า ซึ่งมีภารกิจหลัก คือ บริการวิชาการและวิจัย ใน
สาขาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพสัตว์น้ าและอาหารสัตว์น้ า ปัจจุบันศูนย์วิจัยสุขภาพสัตว์น้ าได้รับการเปลี่ยนชื่อใหม่
เป็น ศูนย์วิจัยสุขภาพสัตว์น้ า กิจการ ศุภมาตย์ และท างานภายใต้สังกัดคณะทรัพยากรธรรมชาติ 

ในปี 2560 ได้มีการแบ่งส่วนราชการคณะทรัพยากรธรรมชาติใหม่ (ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการ
ประจ าคณะฯ ครั้งที่ 10/2560 วันที่ 20 ธันวาคม 2560 และครั้งที่ 3/2561 เมื่อวันที่ 28 มีนาคม 2561) ภาควิชา
วาริชศาสตร์ ได้ปรับเปลี่ยนชื่อเป็น สาขาวิชาวาริชศาสตร์และนวัตกรรมการจัดการ ซึ่งประกอบด้วย 3 หลักสูตร 
คือ หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต (วาริชศาสตร์) หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (วาริชศาสตร์) หลักสูตร
ปรัชญาดุษฏีบัณฑิต (วาริชศาสตร์) วิสัยทัศน์ของสาขาวิชามุ่งสู่การเป็นสาขาวิชาชั้นน าด้านวาริชศาสตร์ และ
นวัตกรรมการจัดการ เป็นกลไกในการพัฒนาภาคใต้และประเทศ โดยมีพันธกิจหลักคือ 1) สร้างบัณฑิตที่มี
สมรรถนะทางวิชาการและวิชาชีพด้านวาริชศาสตร์ ที่มีความขยัน ซื่อสัตย์ และมีทักษะเป็นผู้ประกอบการได้ 2) 
สร้างองค์ความรู้และนวัตกรรม เพ่ือการจัดการ พัฒนา และแก้ไขปัญหาด้านวาริชศาสตร์อย่างยั่งยืน และ 3) 
เผยแพร่องค์ความรู้ และบริการวิชาการด้านวาริชศาสตร์ให้แก่สังคมในระดับชาติและนานาชาติ 
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6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
1) ดร.พรพิมล เชื้อดวงผุย    ที่ปรึกษา 
2) นายนพรัตน์ แท่นมาก    หัวหน้าโครงการ 
4) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นเรศ ซ่วนยุก  ผู้ร่วมโครงการ 
5) ดร.นัทท์ นันทพงศ์    ผู้ร่วมโครงการ   
6) นายอัครวิทย์ อิสสะโร    ผู้ร่วมโครงการ 
7) นายทนงศักดิ์ ทองชะอุ่ม    ผู้ร่วมโครงการ 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
1) ปัญหาหลักของการเลี้ยงสัตว์น้ า คือ 

- การขาดแคลนแรงงานเนื่องจากทีมคณะท างานมีภาระงานประจ าเต็มเวลา 
- ต้องการเวลาในการดูแลสัตว์น้ า ทั้งการให้อาหารวันละหลายครั้ง และเปลี่ยนถ่ายน้ าตามความ

เหมาะสม 
- ต้นทุนในการผลิตสูง ได้แก่ ต้นทุนด้านพลังงาน ต้นทุนด้านการจัดการคุณภาพน้ าเนื่องจากระบบ

การเลี้ยงที่ต้องใช้น้ าที่ใสสะอาด และต้นทุนค่าอาหาร 
2) ธรรมชาติของปลาที่เลี้ยง (ปลาพลวงชมพู) 

- เป็นปลาน้ าจืดที่มีราคาแพง (ราคาซื้อขายอยู่ที่ประมาณ 2,000-3,000 บาท/กก) 
- เป็นปลาประจ าถิ่น พบเฉพาะลุ่มน้ าที่เป็นรอยต่อระหว่างประเทศไทยและประเทศมาเลเซีย 

เพาะพันธุ์ยาก ปัจจุบันอยู่ในสภาวะที่เสี่ยงต่อการสูญพันธุ์ 
- อาศัยในแหล่งน้ าไหลที่ใสสะอาด  
- ใช้เวลาเลี้ยงนาน 2-3 ปี กว่าจะโตได้ขนาดส าหรับขายเพ่ือการบริโภค 
- มีนิสัยตื่นตกใจและเครียดง่าย และเม่ือปลาเครียดอาจไม่กินอาหารหลายวัน 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 
1)  เพ่ือสร้างระบบการเลี้ยงสัตว์น้ าที่มีประสิทธิภาพ ราคาประหยัด ลดแรงงาน ลดเวลาการท างาน 

ติดตามเฝ้าระวังคุณภาพน้ าในบ่อ เฝ้าระวังดูแลสัตว์น้ าได้ใกล้ชิด และปลอดภัยต่อผู้ใช้งาน 
9. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1) เป็นต้นแบบระบบการเลี้ยงสัตว์น้ าในโรงเรือนโดยเฉพาะสัตว์น้ าหายากและราคาแพงอย่างปลาพลวงชมพู  
2) เป็นการอนุรักษ์สายพันธุ์ปลาพลวงชมพูตามพระราชเสาวนีย์  สมเด็จพระนางเจ้ าสิ ริกิติ์ 

พระบรมราชินีนาถ พระบรมราชชนนีพันปีหลวง 
10. การออกแบบกระบวนการ  

10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA/Lean/อ่ืนๆ) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
อดีต 

Plan (วำงแผน) 
1. เลี้ยงสัตว์น้ าในบ่อที่ถ่ายน้ าได้ง่าย  
2. สังเกตสัตว์น้ าได้ง่าย 
3. มีระบบหมุนเวียนน้ า 

Do (ปฏิบัติ)  
1. ผลิตบ่อลอยท าด้วยผ้าใบ+โครง PVC 
2. มีระบบหมุนเวียนน้ า 
3. ใช้แรงงานคนในการให้อาหารและ 
    เปลี่ยนถ่ายน้ า 
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Check (ตรวจสอบ) 
1. น าระบบที่ได้ทดลองเลี้ยงกุ้งก้ามกราม ปลานิล 

ปลาบ้า ปลาพลวงชมพู ปลาตะเพียนขาว และ
ปลาตะเพียนทอง เก็บข้อมูล 

 Act (ปรับปรุง) 
1. น าข้อมลูมาปรับปรุงระบบตามสภาพปัญหาที่

เกิดข้ึน 

 
ปัจจุบัน 

Plan (วำงแผน) 
1. การปรับปรุงระบบการเลี้ยง ให้สามารถดูแลได้

อย่ างใกล้ ชิ ด โดยเฉพาะด้ านสุ ขภาพ การ
เจริญเติบโต และพฤติกรรมต่าง ๆ ของปลาพลวง
ชมพู 

2. ลดต้นทุน 
- ลดค่าวัสดุจัดซื้อบ่อปลาส าเร็จรูปและอุปกรณ์

ประกอบ จากเดิม 20,000 บาท ให้เหลือไม่เกิน 
10,000 บาท 

- ลดจ านวนคนท างานในการให้อาหารและเปลี่ยน
ถ่ายน้ าจ านวน 1 คน เป็น 0 คน 

- ลดเวลาการท างาน ในการให้อาหารจากวันละ 1 
ชม. (6 มื้อ×10 นาที/มื้อ) และเปลี่ยนถ่ายน้ า 
จากเดิมใช้เวลา 2 ชม./ครั้ง ให้เหลือ 0 ชั่วโมง 

- ลดปริมาณการใช้น้ าเดือนละ 2,592 ลบ.ม. โดย
เปรียบเทียบจากระบบการเลี้ยงโดยใช้น้ าไหล
ตลอดเวลา (อัตราการไหล 60 ลิตร/นาที ) ให้
เหลือ 8 ลบ.ม./เดือน 

3. ลดปัญหาเรื่องอันตรายจากการสัมผัสกระแสไฟฟ้า
โดยตรงของผู้ปฏิบัติงาน 

4. ควบคุม ติดตาม เฝ้าระวังจากระยะไกลได้ 
5. ลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม เนื่องจากน าระบบ

บ าบัดและหมุนเวียนการใช้น้ ามาใช้ 
- ลดผลกระทบทางด้าน Human use value ด้าน

การใช้น้ า 
- ลดผลกระทบทางด้านระบบนิเวศในน้ าโดยลด

ปริมาณน้ าทิ้งที่ปล่อยสู่สิ่งแวดล้อม 
6. ต้นแบบนวัตกรรมการเลี้ยงปลาในโรงเรือนด้วย

ระบบน้ าไหลเวียน จ านวน 1 ต้นแบบ 
7. เผยแพร่องค์ความรู้ให้แก่เกษตรกร หน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง และผู้สนใจ ไม่น้อยกว่า 5 ครั้ง หรือมีผู้

Do (ปฏิบัติ)  
1. ประดิษฐ์บ่อเลี้ยงปลาชนิดบ่อลอยประกอบด้วยวัสดุ 

2 ชั้น ชั้นนอกเป็นเมทัลชีตแข็งแรงทนทาน ชั้นใน
เป็นผ้าใบกันน้ ารั่วซึม ความจุ 10 ลบ.ม. บรรจุน้ า
ส าหรับใช้งานจริง 8 ลบ.ม 
- สะดวกต่อการเปลี่ยนถ่ายน้ าเพราะสามารถใช้

ระบบกาลักน้ าได้โดยไม่ต้องใช้ปั๊มน้ าสูบน้ าออก 
- ซื้อวัสดุมาประกอบเอง ไม่เกิน 10,000 บาท โดย

มีราคาถูกกว่าในท้องตลาดเพ่ือลดต้นทุนรวมทั้งมี
อายุการใช้งานยาวนานกว่าเดิม 

- สามารถดูแลสัตว์น้ าได้อย่างใกล้ชิด 
2. ประดิษฐ์ เครื่องให้อาหารอัตโนมัติ ราคาถูกด้วย

งบประมาณไม่เกิน 1,000 บาท เพ่ือให้อาหารปลา
แทนการใช้แรงงานคน เครื่องให้อาหารอัตโนมัติใช้
งานแบบตั้งเวลาด้วย timer หรือควบคุมผ่านมือถือ
ได้ตามความเหมาะสม ส่งผลให้ลดการท างานของคน 
ในการให้อาหารปลาทุก ๆ วัน ๆ วันละ 6 มื้อ รวมทั้ง
เครื่องให้อาหารปลาดังกล่าวไม่ท าให้ปลาตื่นตกใจ
กลัวเหมือนการที่คนเข้ามาใกล้บ่อเลี้ยงปลา  

3. ประยุกต์ใช้ระบบควบคุมระดับน้ าและการเปลี่ยน
ถ่ายน้ าในบ่อเลี้ยงปลา โดยดัดแปลงอุปกรณ์ให้
สั่งงานผ่านโทรศัพท์มือถือ หรือตั้งเวลา โดยไม่ต้องใช้
เซ็นเซอร์หรือเขียนโปรแกรมใด ๆ ด้วยการติดตั้งลูก
ลอยควบคุมการเติมน้ าเข้าบ่อ และและตั้งอุปกรณ์
เปลี่ยนถ่ายน้ าที่ควบคุมด้วยโทรศัพท์มือถือ 

4. ติดตั้งอุปกรณ์เพ่ือแปลงกระแสไฟฟ้า 220 V AC เป็น 
12 V DC เพ่ือใช้งานอุปกรณ์ในแผนงานข้อ 3 เพ่ือ
ป้องกันอันตรายจากการสัมผัสกระแสไฟฟ้าโดยตรง
ของผู้ปฏิบัติงาน 

5. ท าระบบบ าบัดน้ าเพ่ือหมุนเวียนน้ ากลับมาใช้ใหม่
เพ่ือลดปริมาณการใช้น้ าประปาในการเลี้ยงปลา โดย
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เข้าเยี่ยมชมดูงานไม่น้อยกว่า 200 คน 
8. ได้พ่อแม่พันธุ์ปลาพลวงชมพู จ านวนไม่น้อยกว่า 

30 ตัว  

ประยุกต์ใช้ระบบกรองชีวภาพ biofilter ผสมกับ
ระบบตะกอนเร่ง (activated sludge) ในถังปฏิกิริยา
เดียวกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบ าบัดและ
ประหยัดพ้ืนทีใ่นการติดตั้งระบบกรอง 

6. ติดตั้งอุปกรณ์ตรวจวัดคุณภาพน้ าแบบ real time 
สามารถตรวจสอบข้อมูลย้อนหลัง และแจ้งเตือนเมื่อ
ค่ า คุ ณ ภ า พน้ า เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ผิ ด ป ก ติ ผ่ า น
โทรศัพท์มือถือ เพ่ือเฝ้าระวังคุณภาพน้ าในระหว่าง
การเลี้ยงปลา 

7. น า IP camera มาใช้งานเพ่ือดูงานเฝ้าระวังภัย
อันตรายต่อระบบการเลี้ยงปลา เพราะสามารถดูภาพ
แบบ real time แจ้งเตือน ควันไฟ และผู้บุกรุกผ่าน
โทรศัพท์มือถือ (ดังภาพที่ 1) 

8. น าลูกปลาพลวงขนาดปลานิ้วจ านวน 40 ตัว มาเลี้ยง
ในระบบต้นแบบเป็นเวลา 3 ปี  

Check (ตรวจสอบ) 
1. สามารถมองเห็นพฤติกรรมต่าง ๆ สุขภาพ และการ

เจริญเติบโตของปลาพลวงชมพู เพราะน้ ามีลักษณะ
ใสไม่เหมือนกับการเลี้ยงในบ่อดิน 

2. ลดต้นทุน 
- ลดค่าวัสดุจัดซื้อบ่อปลาส าเร็จรูปและอุปกรณ์

ประกอบ จาก 20,000 บาท เหลือไม่เกิน 10,000 
บาท (เป็นไปตามแผนที่วางไว้) 

- ไม่ต้องจ้างคนให้อาหารแต่ละวัน และเปลี่ยนถ่าย
น้ าแต่ละครั้ง 

- ไม่ต้องใช้เวลาในการให้อาหาร วันละ 1 ชม. (6 
มื้อx10 นาที/มื้อ) และเปลี่ยนถ่ายน้ า 2 ชม./ครั้ง 

- ลดปริมาณการใช้น้ าเดือนละ 2,592 ลบ.ม เหลือ 
8 ลบ.ม/เดือน) 

3. ลดปัญหาเรื่องอันตรายจากไฟฟ้าดูดผู้ปฏิบัติงาน
เนื่องจากเป็นไฟฟ้า 12V DC 

4. ควบคุม ติดตาม เฝ้าระวังจากระยะไกลได้ 
5. ลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม 

- ลดผลกระทบทางด้าน Human use value ด้าน
การใช้น้ า 

- ลดผลกระทบทางด้านระบบนิเวศในน้ าโดยลด
ปริมาณน้ าทิ้งที่ปล่อยสู่สิ่งแวดล้อม 

Act (ปรับปรุงและข้อเสนอแนะ) 
1. สร้างระบบมาเลี้ยงสัตว์น้ าเศรษฐกิจชนิดอ่ืน ๆ เช่น 

ปลากะพง ปลาเก๋า และกุ้งทะเล เป็นต้น 
2. เก็บข้อมูลผลการเจริญเติบโตของปลาที่เลี้ยง 
3. ประดิษฐ์และติดตั้งเพ่ือเพ่ิมจ านวนระบบการเลี้ยง 
4. ขยายขนาดบ่อเลี้ยงเพ่ือยกระดับไปสู่การเลี้ยงเชิง

พาณิชย์ที่ให้ผลผลิตต่อพ้ืนที่สูง 
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6. ได้ต้นแบบนวัตกรรมการเลี้ยงปลาในโรงเรือนด้วย
ระบบน้ าไหลเวียน จ านวน 1 ต้นแบบ 

7. ได้เผยแพร่องค์ความรู้ให้แก่เกษตรกร หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง และผู้สนใจ จ านวน 6 ครั้ง มีผู้เข้าชม/ดู
งาน/ฝึกงานทั้ง online และ onsite นับหมื่นคน 
(รายละเอียดดังแสดงในข้อ 11 การวัดผลและ
ผลลัพธ์ในหน้า 5) 

8. ได้ พ่อแม่พันธุ์ปลาพลวงชมพู จ านวน 40 ตัว 
(มากกว่าแผนที่วางไว้ 10 ตัว) 

 
แนวทำงกำรปฏิบัติจริง 

วัน-เวลำ รำยละเอียด 
พ.ศ.2563-ปัจจุบัน 1. สร้างนวัตกรรมต้นแบบการเลี้ยงปลาหายากและมีราคาแพง (ภาพที่ 1) โดยมีองค์ประกอบ

ดังต่อไปนี้ 
1.1 บ่อปลาพลวงชมพู 
1.2 อุปกรณ์ให้อาหารอัตโนมัต ิ
1.3 อุปกรณ์ควบคุมการถ่ายน้ าและเติมน้ าในบ่อ 
1.4 อุปกรณ์เฝ้าระวัง 

1) อุปกรณ์เฝ้าระวังคุณภาพน้ าในบ่อเลี้ยงปลา 
2) อุปกรณ์เฝ้าระวังภายนอกบ่อ 

1.5 อุปกรณ์รับส่งสัญญาณอินเตอรเ์น็ต 
1.6 ระบบบ าบัดและหมุนเวยีนน้ า 

2. ทดสอบการใช้งานโดยการเลีย้งปลาพลวงชมพูเป็นหลัก และเลี้ยงปลาชนิดอ่ืนอีกเล็กน้อย 
3. ปรับปรุง พัฒนา และประดิษฐ์เพ่ิมเติม การด าเนินการปัจจุบันมีบ่อเลี้ยงปลาพลวงชมพู 

จ านวน 3 บ่อ เครื่องให้อาหารอัตโนมัติควบคุมด้วยโทรศัพทม์ือถือ จ านวน 7 เครื่อง (ภาพ
ที่ 2) และอุปกรณ์เปลี่ยนถ่ายน้ าควบคุมด้วยโทรศัพท์มือถือ จ านวน 2 ชุด (ภาพที่ 3) 

4. สามารถพัฒนาการเลี้ยงปลาพลวงชมพู จากโครงการเลี้ยงปลาพลวงชมพู เป็นหน่วยวิจัย
และพัฒนาการเพาะเลี้ยงปลาพลวงชมพู โดยไม่ต้องจ้างคนเพ่ิม 
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ภำพที่ 1 องค์ประกอบของนวัตกรรม 

 

 
รุ่นที่ 1                               

 
รุ่นที่ 2                   

 
รุ่นที่ 3                     

 
รุ่นที่ 4 

ภำพที่ 2 เครื่องให้อาหารปลาแบบอัตโนมัติรุ่นต่าง ๆ 

  รุ่นที่ 1 ใช้งานอยู่จ านวน 2 เครื่อง 
  รุ่นที่ 2 (ป้องกันหนู) ใช้งานอยู่จ านวน 3 เครื่อง 
  รุ่นที่ 3 (ป้อนอาหารเร็วส าหรับการเลี้ยงปลาแบบหนาแน่น) ใช้งานอยู่จ านวน 1 เครื่อง 
  รุ่นที่ 4 (ส าหรับการอนุบาลลูกปลา) ใช้งานอยู่จ านวน 1 เครื่อง 
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ภำพที่ 3 อุปกรณ์เปลี่ยนถ่ายน้ าควบคุมด้วยโทรศัพท์มือถือ 

 

10.2  งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
18,000-20,000 บาท 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) หรือแสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก (การรายงานผลการด าเนินงาน (Result) จะต้องมีความ
สอดคล้องกับเป้าหมาย/วัตถุประสงค์) 
1) Output  
 ผลลัพธ์ของชุดนวัตกรรมพบว่า ต้นแบบระบบการเลี้ยงมีราคาประหยัด มีประสิทธิภาพดี ลดต้นทุน ลด
แรงงาน ลดเวลาในการท างาน และมีจุดเด่นดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
บ่อเลี้ยงปลา 

- มีความแข็งแรงทนทาน คาดว่ามีอายุการใช้งานถึง 10 ปี ในขณะที่บ่อที่มีขายตามท้องตลาดมีอายุ
การใช้งานประมาณ 4- 5 ปี 

- ถ้าติดตั้งด้วยคนเพียง 2 คน  ใช้เวลาติดตั้งไม่ถึง 1 ชั่วโมง เนื่องจากมีวัสดุหลักเพียง 3 ชิ้น และสก
รู 20 ตัวเท่านั้น ถอดประกอบเคลื่อนย้ายได้สะดวก ในขณะที่บ่อผ้าใบที่มีขายตามท้องตลาดต้องมี
โครงหลายชิ้นใช้เวลาในการติดตั้งหลายชั่วโมง  

- บ่อที่ประดิษฐ์เองราคาไม่เกิน 10,000 บาท ซึ่งมีราคาถูกกว่าบ่อผ้าใบที่มีขายตามท้องตลาด
ประมาณ 1 ใน 3 

- ดูแล สังเกตพฤติกรรมของสัตว์น้ าได้อย่างละเอียดใกล้ชิด รวมถึงการจัดการแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้
อย่างรวดเร็ว เพราะมองเห็นตัวสัตว์น้ าตลอดเวลา ซี่งแตกต่างจากบ่อดินอย่างสิ้นเชิง 

อุปกรณ์ให้อาหารอัตโนมัติ 
- ควบคุมการเปิด-ปิดจากระยะไกลผ่านโทรศัพท์มือถือได ้
- ลดเวลาการให้อาหารด้วยคนวันละ 3-6 ครั้ง ๆ ละ 15 นาที 
- ลดการเดินทางมาปฏิบัติงานในวันหยุด เพราะสามารถตั้งเวลาการท างาน หรือควบคุมการเปิด-ปิด

ผ่าน smart phone ได ้
- ราคาถูกกว่าในท้องตลาด เมื่อเปรียบเทียบด้านปริมาตรบรรจุอาหาร 
- คุณภาพดีกว่าในท้องตลาด เมื่อเปรียบเทียบด้าน ความละเอียดของการก าหนดปริมาณอาหารที่ให้

แต่ละครั้ง และความหลากหลายของโปรแกรมการให้อาหาร 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

299 



- ประหยัดค่าไฟฟ้าได้มากกว่าอุปกรณ์ให้อาหารที่ผลิตภายในประเทศบางเจ้าที่ใช้มอเตอร์ที่มีก าลังสูง 
ต้องใช้สายพานทดรอบ และ ใช้ไฟฟ้า 220 V AC 

- ผู้ใช้งานมีความปลอดภัยจากการสัมผัสกระแสไฟฟ้าโดยตรง เนื่องจากใช้ไฟฟ้า 12V DC 
- สามารถน าไปใช้งานให้อาหารกับสัตว์เลี้ยงชนิดอ่ืน ๆ ได้ท้ังสัตว์น้ าและสัตว์บก 

อุปกรณ์ควบคุมระดับน้ าและเปลี่ยนถ่ายน้ า 
-  ลดเวลาในการท างานเปลี่ยนถ่ายน้ าได้ครั้งละ 2 ชั่วโมง เนื่องจากสามารถตั้งเวลาหรือควบคุมจาก 

ระยะไกลด้วยโทรศัพท์มือถือได้ 
-  ลดค่าใช้จ่ายค่าไฟฟ้าเพราะไม่ต้องสูบน้ าออกจากบ่อเลี้ยงปลา 
-    ผู้ใช้งานมีความปลอดภัยจากไฟฟ้าดูด เนื่องจากอุปกรณ์ใช้ไฟฟ้า 12V DC 

อุปกรณ์เฝ้าระวังคุณภาพน้ าในบ่อ 
- วัดคุณภาพน้ า ได้ 5 พารามิเตอร์ ได้แก่ อุณหภูมิ ความเป็นกรด-ด่าง การน าไฟฟ้า ความเค็ม และ

ของแข็งละลายน้ าทั้งหมด  
- ดูข้อมูลแบบ real time หรือดูข้อมูลย้อนหลังแบบ รายชั่วโมง รายวัน รายสัปดาห์ และรายเดือน

บนหน้าจอโทรศัพท์มือถือได้ 
- download ไฟล์ข้อมูลคุณภาพน้ าเป็นไฟล์ excel ได้ โดยเครื่องจะส่งให้ทาง E-mail  
- ตั้งค่าการแจ้งเตือนเข้าโทรศัพท์มือถือ กรณีคุณภาพน้ าเปลี่ยนแปลงเกินค่าสูง-ต่ า ที่ก าหนดไว้ 

อุปกรณ์เฝ้าระวังภายนอกบ่อ  
-  ดูภาพจากกล้องวงจรปิดแบบ real time แจ้งเตือนการบุกรุก และควันไฟ สามารถควบคุมการใช้

งาน ผ่าน application Eye4 บนโทรศัพท์มือถือได้    
ระบบบ าบัดน้ าและหมุนเวียนน้ า 

- การเลี้ยงปลาพลวงชมพูนิยมด้วยระบบน้ าไหล เหมือนแหล่งอาศัยตามธรรมชาติของปลาชนิดนี้
จะต้องปล่อยน้ าให้ไหลทิ้งไป จะสูญเสียน้ า 2,592 ลบ.ม/เดือน (อัตราการไหล 60  ลิตร/นาที) แต่มี
ระบบนี้ส่งผลให้ปล่อยน้ าทิ้งไปเดือนละ 10 ลบ.ม จากการเปลี่ยนถ่ายน้ าเพียง 1 ครั้ง/เดือน เท่านั้น 

- ราคาประหยัดและประหยัดพื้นที่เพราะถังกรองชีวภาพและถังเติมอากาศอยู่ในถังเดียวกัน 
2) Outcome 

- ใช้เพื่อการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการตามแผนกลยุทธ์คณะทรัพยากรธรรมชาติ ปีการศึกษา 
2564-2568  
ยุทธศาสตร์ที่ 3 : บริหารจัดการภายในคณะให้มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุด  
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ 3 : บริหารจัดการที่ดินและฟาร์มภายในวิทยาเขตให้เป็นต้นแบบ  
เป้าประสงค์ที่ 3 : ต้นแบบการเพาะเลี้ยงสัตว์น้ าในระบบปิด 
กลยุทธ์ 1.  การเพาะเลี้ยงสัตว์น้ าภายใต้หลักการ BCG Model 
ชื่อแผน  การเลี้ยงปลาเศรษฐกิจด้วยระบบหมุนเวียนน้ าแบบอควาโปนิกส์ 
กลยุทธ์ 2.  การเพาะเลี้ยงสัตว์น้ าโดยใช้ Internet of Thing (IoT)   
ชื่อแผน  การเลี้ยงปลาเศรษฐกิจชนิดใหม่ด้วยระบบควบคุมการเลี้ยงแบบอัตโนมัติและเครือข่ายไร้สาย 

3) Impact 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

300 



ใช้ประชาสัมพันธ์หน่วยงานและหลักสูตรของสาขาวิชาวาริชศาสตร์และนวัตกรรมการจัดการ คณะ
ทรัพยากรธรรมชาติ 
3.1 การเผยแพร่แบบ online  

มหาวิทยาลัยได้มีการใช้โครงการนี้ถ่ายท าวีดีโอเพ่ือการประชาสัมพันธ์ หลักสูตร  วท. บ (วาริช
ศาสตร์) โดย Live สด ใน PSULive: TCAS65 ตอน บุกบ้านทรัพยากรฯ เผยแพร่ทาง 
https://www.facebook.com/psuconnext/  เมื่อวันที่ 29 พฤศจิกายน 2564 เวลา  18.00-19.00 
น. ตาม link https://fb.watch/dc0sw4XCR1/  มีผู้เข้าชมแล้ว 1k ครั้ง (ข้อมูล ณ วันที่ 26 พ.ค.65) 
3.2 การเผยแพร่แบบ onsite 

1) การจัดแสดงนิทรรศการของจริงในงานเกษตรภาคใต้ ครั้งที่ 28 ประจ าปี 2565 ชื่อโดรงการ 
“นวัตกรรมอัจฉริยะส าหรับการเลี้ยงสัตว์น้ าในอนาคต” มีจ านวนผู้เข้าเยี่ยมชมนิทรรศการ ในแต่ละวัน
อยู่ระหว่าง 2,408-7,550 คน (มีการจัดงาน 10 วัน  ตรวจนับผู้เข้าชมโดยสาขาวิชาวาริชศาสตร์และ
นวัตกรรมการจัดการ) 

2) การเข้าเยี่ยมชมดูงาน 
 - นักศึกษาระดับปริญญาตรี สาขาวิชาวาริชศาสตร์และนวัตกรรมการจัดการ เรียนวิชา
ปฏิบัติการหลักการเพาะเลี้ยงสัตว์น้ า จ านวน 76 คน เข้าศึกษาเยี่ยมชมเมื่อวันที่ 9 มีนาคม 2565 
 - นักเรียนจากโรงเรียนกวดวิชา Strong Academy จังหวัดเชียงใหม่ ในโครงการ Strong 
summer mini dream camp 2022 จ านวน 40 คน เข้าศึกษาเยี่ยมชมเมื่อวันที ่25 เมษายน 2565  
 - Prof. Dr. David Herak Vice Dean for International Relations Faculty of Engineering, 
Czech University of Life Sciences Prague ประเทศสาธารณะรัฐเชค เมื่อวันที่ 16 พฤศจิกายน 2566 
 - บุคลากรจากส านักงานสหกรณ์จังหวัดยะลา คณะครูและนักเรียนในจังหวัดยะลา ประมาณ 30 
คน เมื่อวันที่ 13 มกราคม 2566 
 - อาจารย์ธรรมรัตน์ วาจาสัตย์ จากคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏ    สุ
ราษฎร์ธานี จ.สุราษฎร์ธานี เมื่อวันที่ 22 มกราคม 2566 

3)  นักศึกษาสาขาวิชาวาริชศาสตร์และนวัตกรรมการจัดการ คณะทรัพยากรธรรมชาติ เข้าร่วม
เรียนรู้และฝึกปฏิบัติงานในระหว่างการเตรียมการและระหว่างการจัดแสดงนิทรรศการของจริงในงาน
เกษตรภาคใต้ ครั้งที่ 28 ประจ าปี 2565 จ านวน 5 คน   ประกอบด้วย นักศึกษาระดับปริญญาเอก 
จ านวน 1 คน คือ นายวิรุฬห์ศักดิ์ ทองสุภา นักศึกษาปริญญาโท 1 คน คือนายภูษณ แก้วคง และ
นักศึกษาระดับปริญญาตรี จ านวน 3 คน คือ นายดนุวุฒ จิตค านึง นางสาวเสาวลักษณ์ ศรีชนะ และ
นางสาวปาวิณา หวันหวัง 

4)  นักศึกษาสาขาวิชานวัตกรรมการเกษตรและการจัดการ คณะทรัพยากรธรรมชาติ จ านวน 82 
คน เข้าดูงานเมื่อวันที่ 23-24 มีนาคม 2566 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

1) การพัฒนาเครื่องให้อาหารให้ใช้งานในบ่อที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 
2) เก็บข้อมูลผลการเลี้ยงปลาพลวงชมพู เพ่ือควบคุมระบบการเลี้ยงให้แม่นย ามากข้ึน 
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3) พัฒนาโครงการเลี้ยงปลาพลวงชมพู เป็น “หน่วยวิจัยและพัฒนาการเพาะเลี้ยงปลาพลวงชมพู” 
ตามนโยบายของคณะทรัพยากรธรรมชาติ 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
สิ่งประดิษฐ์มีประสิทธิภาพดี ราคาประหยัด ใช้งานง่าย มีความปลอดภัยต่อผู้ใช้งาน  

12.3. กลยุทธ์หรือปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
1) การท างานเป็นทีม 
2) การเรียนรู้ข้ามสายงาน 
3) การใช้ความรู้และทักษะที่หลากหลาย 

12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
ปัญหำ/อุปสรรค แนวทำงแก้ไข 

ไฟฟ้าดับ ไม่เลี้ยงปลาแบบหนาแน่น 
ไม่มีถังส ารองน้ าเพ่ือก าจัดคลอรีน ใช้สารเคมีก าจัดคลอรีน 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
1) สิ่งประดิษฐ์ราคาประหยัด มีประสิทธิภาพดี ลดต้นทุน ลดแรงงาน ลดเวลาท างาน จ านวนหลาย

รายการ ผนวกเข้ากับระบบอินเตอร์เนต สามารถสั่งงานและเฝ้าระวังจากระยะไกลด้วยโทรศัพท์มือถือ  
2) บูรณาการสิ่งประดิษฐ์เป็นชุดนวัตกรรมที่ใช้ในโครงการเลี้ยงปลาพลวงชมพูและปลาชนิดอ่ืน ๆ  
3) การท างานเป็นทีมของสายอ านวยการและสายวิชาการ 

14. เอกสารอ้างอิง 
ไม่มี 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
 คณะท างานได้สร้างสิ่งประดิษฐ์ราคาประหยัด มีประสิทธิภาพดี ลดต้นทุน ลดแรงงาน ลดเวลาในการ
ท างาน จ านวนหลายรายการ แล้วน าสิ่งประดิษฐ์ที่ได้มาบูรณาการเป็นชุดนวัตกรรมที่ผสมผสานกับระบบ
อินเทอร์เนทเพ่ือการสั่งงานและเฝ้าระวังจากระยะไกลผ่านโทรศัพท์มือถือ เพ่ือลดแรงงาน ลดเวลา  ลด
ต้นทุน และเพ่ืมความแม่นย า ในโครงการเลี้ยงปลาพลวงชมพูและปลาชนิดอ่ืน ๆ ของสาขาวิชาวาริช
ศาสตร์และนวัตกรรมการจัดการเพื่อขับเคลื่อนแผนงานและนโยบายของคณะทรัพยากรธรมมชาติ   
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การสร้างนวัตกรรมจากห้องปฎิบัติการสู่การใช้ประโยชน์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริการวิชาการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และการทดสอบ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
   1.2 สายสนับสนุน  
5. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
      1. นายอุทัย ไทยเจริญ หัวหน้าฝ่ายซ่อมบ ารุงรักษาและพัฒนาเครื่องมือ 
  2. นางรุสนี กุลวิจิตร  หัวหน้าฝ่ายบริการเครื่องมือวิจัยทางวิทยาศาสตร์ 
  3. นายสัตยา บุญรัตนชู  วิศวกรช านาญการ  
  4. นายยุทธชัย เรืองรัตน์ วิศวกรช านาญการ 
  5. นายพรพจน์ หนูทอง นักวิทยาศาสตร์ช านาญการพิเศษ 
  6. นางพจชนาถ พัทบุรี นักวิทยาศาสตร์ช านาญการพิเศษ 
  7. นายอรรถชัย คงตุก วิศวกรปฏิบัติการ 
  8. นางวันดี ศิริอนันต์ นักวิชาการอุดมศึกษาปฏิบัติการ 
    
6. การประเมินปัญหา/ ความเสี่ยง (Assessment) 
 ส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และการทดสอบ (Office of Scientific Instrument and Testing: OSIT) 
เป็นส่วนงานสนับสนุนพันธกิจต่าง ๆ ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีภารกิจหลักให้บริการทดสอบตัวอย่างทาง
วิทยาศาสตร์ บริการใช้เครื่องมือด้วยตนเอง บริการอบรมเชิงปฏิบัติการ และบริการซ่อมบ ารุงและพัฒนาเครื่องมือ
โดยการให้บริการต่าง ๆ ได้ด าเนินการภายใต้ระบบมาตรฐานคุณภาพห้องปฏิบัติการทดสอบทางวิทยาศาสตร์ 
ได้แก่ มาตรฐาน ISO 9001 มาตรฐาน มอก. 2677-2558 (มาตรฐานความปลอดภัยห้องปฏิบัติการเคมี) และ
มาตรฐาน ISO/IEC 17025 ภายใต้ระบบมาตรฐานดังกล่าวองค์กรมีการตรวจประเมินทั้งภายในและภายนอก
ของระบบมาตรฐานทุกกระบวนการด าเนินงาน อาทิเช่น การทดสอบ การจัดเก็บตัวอย่าง การสอบเทียบ
เครื่องมือ เป็นต้น รวมถึงความต้องการและความพึงพอใจของผู้รับบริการ เพื่อให้มั่นใจได้ว่าองค์กรยังคงไว้ซึ่ง
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การให้บริการอย่างมีคุณภาพ เกิดโอกาสในการปรับปรุงพัฒนากระบวนการต่าง  ๆ ส่งผลให้มีการพัฒนา
นวัตกรรมใหม่ ๆ ขึ้นมากมาย เช่น นวัตกรรมด้านเครื่องมือทดสอบ นวัตกรรมด้านเครื่ องมือการเตรียมตัวอย่าง 
การพัฒนาโปรแกรมต่าง ๆ รวมทั้งบริการทดสอบใหม่ ๆ เพื่อตอบสนองต่อความต้องการของลูกค้า ซึ่งเป็นไป
ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ ((Thailand Quality Award: TQA) นอกจากการสร้างนวัตกรรมต่าง ๆ 
ขึ้นมาใช้ภายในองค์กรแล้วสามารถที่จะขยายผลเพื่อให้บริการเชิงพาณิชย์ไปยังลูกค้าภายนอก ที่ผ่านมามีการ
ผลิตนวัตกรรมและสิ่งประดิษฐ์อย่างมากมาย ที่มีความโดดเด่นและเป็นที่ต้องการของหน่วยงานภายนอกมีการ
สั่งผลิตอย่างต่อเนื่อง คือ ระบบเฝ้าระวังอุณหภูมิ ส าหรับตู้แช่จัดเก็บตัวอย่างและสารมาตรฐาน ในปัจจุบันมี 
ใช้งาน ณ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระบบเฝ้าระวังอุณหภูมิและความชื้นมีใช้งาน ณ บริษัท ยางไทยปักษ์ใต้ 
จ ากัด นอกจากนี ้ ยังพัฒนาชุดทดสอบน้ ายารักษาเนื ้อไม้ยางพารา ที ่เป็นที ่ต ้องการของอุตสาหกรรมไม้
ยางพาราเพื่อการส่งออกของภาคอุตสาหกรรม รวมถึงงานวิจัยและสร้างนวัตกรรม ชุดทดสอบการปนเปื้อน 
ดีเอ็นเอสุกรในผลิตภัณฑ์ ซึ่งมีการน าไปใช้งานโดยผู้ประกอบการและประชาชนไทยมุสลิมที่ต้องการทราบถึง
การปนเปื้อนในอาหารที่วางจ าหน่าย จากการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในกระบวนการท างานนวัตกรรมชิ้นต่อมา 
เครื่องจับเวลาการจอดรถยนต์ เพื่อแก้ปัญหาการขนส่งแก๊สและพัสดุที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงระหว่างการ
ขนส่งเนื่องมาจากไม่มีที่จอดรถเพียงพอของส านักเครื่องมือฯ ปัจจุบันระบบดังกล่าวขยายผลใช้งานไปยังที่จอด
รถรับส่งสินค้าของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ม.อ. ซึ่งเป็นช่องทางในการประชาสัมพันธ์นวัตกรรมขององค์กร 
และเป็นการสร้างรายได้สนับสนุนภารกิจของส านักเครื่องมือฯ  

จากอดีตจนถึงปัจจุบ ัน ผู ้บริหารทุกยุคทุกสมัยให้ความส าคัญกับการพัฒนาองค์กรด้วยวิถ ีของ
นวัตกรรมโดย “มุ่งเน้นการสร้างนวัตกรรม เพื่อสร้างความเข้มแข็งให้องค์กร” เป็นหนึ่งในพันธกิจ (Mission) 
ของส านักเครื่องมือฯ ส่งผลให้มีการจัดตั้งหน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับห้องปฏิบัติการ เพื่อขับเคลื่อนองค์กร
ไปสู่ความยั่งยืนในอนาคต ต่อมาในปี พ.ศ.2563 โดยมี นโยบาย ด้านนวัตกรรม มุ่งเน้นการพัฒนาองค์กรเพ่ือ
สนับสนุนการให้บริการทางด้านวิทยาศาสตร์อย่างมีมาตรฐาน พ่ึงพาตนเอง และพร้อมเติบโตไปสู่การเปลี่ยนแปลง
แบบยั่งยืน โดยยึดแนวทาง 3 ข้อ 

1. สร้างความเข้มแข็งของระบบนวัตกรรมด้านเครื่องมือวิทยาศาสตร์ 
2. สร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาองค์กร 
3. สร้างคุณค่าใหม่ด้วยนวัตกรรม และพัฒนาสู่องค์กรนวัตกรรมที่ยั่งยืน 
ภายใต้การด าเนินงานของทีมที่ได้รับการแต่งตั้ง เพ่ือมุ่งเน้นกิจกรรมการพัฒนานวัตกรรมอย่างต่อเนื่อง 

โดยเน้นการเปลี่ยนแปลงที่ดีในงานบริการของส านักเครื่องมือฯ 
7. เป้าหมาย/ วัตถุประสงค์ของโครงการ 

7.1 เพ่ือสร้างนวัตกรรมไว้ใช้งานในองค์กร 
7.2 เพ่ือสร้างรายได้ให้กับองค์กร และจ าหน่ายในเชิงพาณิชย์ 
7.3 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพขององค์กรจากการจัดกิจกรรม Kaizen/Innovation 
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8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
8.1 จ านวนนวัตกรรมของส านักเครื่องมือฯ มีจ านวนเพ่ิมข้ึน 

 8.2 มีรายได้เพ่ิมข้ึนนอกเหนือจากงานบริการทดสอบ และบริการอื่น ๆ 
 8.3 นวัตกรรมของส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์ฯ ได้รับการเผยแพร่ในที่สาธารณะ 

9. การออกแบบกระบวนการ 
    9.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA)  
    กระบวนการด าเนินงาน ยกตัวอย่างเป็นกรณีศึกษาโดยใช้กระบวนการคุณภาพ PDCA ในการพัฒนา
ระบบเฝ้าระวังอุณหภูมิของตู้เย็น/ตู้แช่ ที่เป็นนวัตกรรมที่สร้างข้ึนไว้ใช้งานและจ าหน่ายภายนอก 
 กระบวนการวางแผน (Plan) จากการปฏิบัติงาน ส าหรับงานบริการทดสอบตัวอย่างนั้น ส านักเครื่องมือ
ฯ มีการจัดเก็บตัวอย่างทดสอบและสารเคมีในตู้เย็นและตู้แช่เก็บตัวอย่าง ที่อุณหภูมิ 20 °C, 4°C และ -15°C รวม 
13 ตู้จากการตรวจติดตาม (Audit) ตามระบบ ISO 9001 พบว่าการเฝ้าระวังหรือการตรวจสอบอุณหภูมิของตู้แช่
ดังกล่าวเป็นไปช่วงเวลาตามรอบของการบ ารุงรักษาต้องใช้เวลายาวค่อนข้างนาน ซึ่งไม่เป็นแบบต่อเนื่อง (Real 
time) ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพของตัวอย่างทดสอบและสารเคมีที่จัดเก็บ หากอุณหภูมิของตู้แช่ไม่เป็นไป
ตามที่ก าหนด และเจ้าหน้าที่ไม่ได้ด าเนินการแก้ไขอย่างทันท่วงที จึงเป็นที่มาของการวางแผน เพ่ือหาวิธีการเฝ้า
ระวังอุณหภูมิของตู้เย็น/ตู้แช่อย่างเหมาะสม 

เป้าหมายและแผนด าเนินการ (Do) จากปัญหาที่กล่าวมาข้างต้น  ทีม Zero Defect ประกอบด้วย 
วิศวกร และโปรแกรมเมอร์ ได้ก าหนดแผนในการแก้ปัญหาโดยตั้งเป้าหมายคือ ลดเวลาที่ใช้ในการวัดจาก 65 นาที
ให้เหลือน้อยที่สุด โดยสร้างระบบเฝ้าระวังอุณหภูมิแบบ Real time สามารถตรวจสอบอุณหภูมิย้อนหลังได้
ตลอดเวลา มีระบบแจ้งเตือนทันทีที่อุณหภูมิออกนอกช่วงที่ก าหนดไว้  

ตรวจสอบและทดลอง ปรับปรุง (Check) เพ่ือแก้ปัญหาระบบการบันทึกและเฝ้าระวังอุณหภูมิ 
แบบต่อเนื่อง (Realtime) ในการปรับต าแหน่งการวางชุดตรวจอุณหภูมิภายในตู้  ซึ่งพบปัญหาของการวาง
ต าแหน่ง และระบบการไหลเวียนของอากาศภายในตู้แช่ และเพ่ิมระบบการแจ้งเตือนผ่านเวปของส านักเครื่องมือฯ 
และ เครือข่ายมือถือ รวมถึงปรับปรุงระบบการบันทึกข้อมูล  

ภายหลังจากการด าเนินงาน และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Act) พบว่าลดเวลาของเจ้าหน้าที่ที่ใช้ในการ
ตรวจสอบอุณหภูมิตู้แช่แต่ละตู้ด้วยดิจิตอลเทอร์โมมิเตอร์ เปลี่ยนเป็นการเฝ้าระวังและบันทึกอุณหภูมิด้วยระบบ
อัตโนมัติ เพ่ิมประสิทธิภาพ การเฝ้าระวังอุณหภูมิ ตลอดเวลา สามารถตรวจสอบย้อนหลังได้หากเกิดปัญหา
อุณหภูมิออกนอกช่วงที่ก าหนดไว้ โดยมีระบบแจ้งเตือนดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น 

 ในปัจจุบันทางองค์กรไม่ได้หยุดพัฒนาในกระบวนการสร้างนวัตกรรมเพ่ือตอบโจทย์ผู้ใช้งานภายในและ
ภายนอกหน่วยงานเพ่ือให้สามารถส่งมอบบริการที่มีคุณภาพ ทั้งนี้เพ่ือสร้างความยั่งยืนให้องค์กรตามกระบวนการ 
PDCA ภาพรวมของกระบวนการสร้างนวัตกรรมภายในองค์กร ดังรูปที่ 1 
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                        รูปที่ 1: กระบวนการ PDCA ในการสร้างนวัตกรรมขององค์กร 
 
ตารางท่ี 1 กระบวนการด าเนินการสร้างนวัตกรรมตามวงจรคุณภาพ (PDCA) ในภาพรวมขององค์กรปีงบประมาณ 2563-
2565 

PDCA ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 
Plan 

 
จัดท าแผนการด าเนินงาน โดยเน้น
การนวัตกรรมที่สามารถใช้งานใน
ห้องปฏิบัติการทดสอบ 

จัดท าโครงการและแผนการด าเนินงาน 
ตามแผนกลยุทธ์ขององค์กร โดยยังคงเน้น
นวัตกรรมที่ สร้ างขึ้นใ ช้งานในส านัก
เครื่องมือฯ และมีการเพิ่มนวัตกรรมใหม่
ด้านบริการทดสอบให้สอดคล้องกับความ
ต้องการของลูกค้า 

จัดท าโครงการและแผนการด าเนินงาน
เพื่อให้สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ 5 
ปี ของมหาวิทยาลัย (พ.ศ. 2564-
2568) 

Do 
 

1. น าเสนอข้อมูลผ่านช่องทาง การ
ท า KM และ Kaizen ภายในส านกั
เครื่องมือฯ 
2. รวบรวมข้อมูลรับฟังข้อเสนอแนะ
ในพัฒนาและปรับปรุง นวัตกรรม
ภายในส านักเครื่องมือฯ 
3. จัดกิจกรรม KM และ Kaizen 

อย่างต่อเนื่อง 

1. สื่อสาร/ประชาสัมพันธ์กระตุ้นให้กับ
บุคลากรตระหนักถึงแนวคิดในการพัฒนา
ตนเองอย่างต่อเนื่อง 
2. จัดกิจกรรมภายในผ่านช่องทางเวท ี
KM และทีม Kaizen ให้กับบุคลากร และ
คัดเลือกผลงานส่งเข้าปะกวดในเวที
ระดับประเทศ  
3. สนับสนุนให้มี ช่องทางขอทุนเพื่ อ

1. จัดให้มีระบบพี่ เลี้ยงในการสร้าง
นวัตกรรมโดยการท างานเป็นทีม 
2. วิเคราะห์ข้อมูลทางช่องทางของการ
จัดเวที Kaizen เพื่อประกอบในการ
พัฒนาช้ินนวัตกรรมอย่างต่อเนื่อง 
 3. ส่งเสริมให้บุคลากรส านักเครื่องมือ
ฯ มีส่วนร่วมในการเขียนผลงานตีพิมพ์ 
และจดอนุสิทธิบัตร ผลงานนวัตกรรม
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 พัฒนานวัตกรรม 
4. จัดตั้งหน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับ
ห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์  
5. จัดสรรงบประมาณสนับสนุนภายใต้
โครงการพัฒนาและสนับสนุนศักยภาพ
บุคลากรส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และ
การทดสอบ 

ที่คิดค้นข้ึนมา 
1.  

Check 
 

1. รวบรวมข้อมูลและประเมินผลการน านวัตกรรมมาใช้งาน 
2. สรุปข้อมูลโครงการและน าเข้าที่ประชุมคณะกรรมการประจ าส่วนงานเพื่อรับทราบและเสนอแนวทางในการพัฒนา/
ปรับปรุง 

Act 
 

1.  พัฒนารูปแบบการน าเสนอนวัตกรรมเพื่อให้บรรลุตามเป้าประสงค์  
2. พัฒนาและปรับปรุงนวัตกรรมที่สร้างขึ้นเพื่อให้สอดคล้องตามความต้องการของผู้ใช้งานและเป็นไปตามมาตรฐานสากล 
เพื่อน ามาเป็นแนวทางในการผลิตนวัตกรรมในเชิงพาณิชย์ 
3. ท าซ้ าวงจร PDCA และปรับปรุงต่อไป 

 
9.2 งบประมาณท่ีใช้ในนวัตกรรม ปีงบประมาณ 2563 – 2565 

ตารางท่ี 2: แสดงงบประมาณที่ใช้ในการสร้างนวัตกรรม 
ปีงบประมาณ งบประมาณ (บาท) 

2563 25,000 
2564 40,000 
2565 56,000 
รวม 121,000 

  จากตารางงบประมาณที่ใช้ในกิจกรรม ปีงบประมาณ 2563-2565 พบว่างบประมาณที่ใช้ในการในสร้าง
นวัตกรรมใช้ในองค์กร และจ าหน่ายแก่หน่วยงานภายนอกมีค่าใช้จ่ายไม่สูงมากเม่ือเทียบกับรายได้ที่องค์กรได้รับ 
 
10. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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10.1 ผลการด าเนินงาน: การเพิ่มจ านวนชิ้นงานนวัตกรรม 
10.1.1 จ านวนชิ้นงานนวัตกรรมที่สร้างขึ้นใช้ภายในองค์กรเพ่ือบริการลูกค้า และจ าหน่ายภายนอกองค์กร 
(ปีงบประมาณ 2543-2565) 
จากรูปที่ 2 แสดงให้เห็นจ านวนของการผลิต
นวัตกรรมส าหรับใช้งานภายในส านักเครื่องมือฯ 
เพื่อบริการลูกค้า และเพื่อจ าหน่ายแก่หน่วยงาน
ภายนอกน าไปใช้งาน เช่น เครื่องเฝ้าระวัง
อุณหภูมิและความชื้นรายงานผลระบบ LINE  
ใช้ ง านที่ คณะแพทยศาสตร์  ม . อ .  และที่ 
บริษัท ยางไทยปักษ์ใต้ จ ากัด รายละเอียดแสดง
ดังตารางที่ 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2: จ านวนนวัตกรรมที่สรา้งขึ้นใช้งานภายในและจ าหนา่ย
ภายนอก 

 
10.1.2 รายได้จากการจ าหน่ายชุดน้ ายาทดสอบเนื้อไม้ ปี 2563-2565 
จากรูปที่ 3 แสดงรายได้จากการจ าหน่ายชุด
ทดสอบน้ ายารักษาเนื้อไม้แก่ภาคอุตสาหกรรมไม้
ยางพารา  รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 3 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3: รายได้จากการจ าหนา่ยชุดทดสอบน้ ายารักษาเนื้อไม้ 

จากรูปที่ 4  รายได้จากการให้บริการจ าหน่าย
ระบบเฝา้ระวังอุณหภูมิ ชุดวัดอณุหภูมิ และ
โปรแกรมต่าง ๆ มีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน 
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รูปที่ 4: รายได้จากการจ าหนา่ยระบบเฝา้ระวังอุณหภูมิ ชุดวัด
อุณหภูมิ และโปรแกรมต่าง ๆ 

จากรูปที่ 5 ประสิทธิผลของการท า 
Kaizen/Innovation ก าหนดจากตัวชี้วัด การ
เพิ่มรายได้ การลดคา่ใช้จ่าย และการลดเวลา แต่
ละปไีม่มีความสัมพันธ์กนั เนื่องจากบุคลากรจะ
น าเสนอหัวข้อ Kaizen/Innovation ตามความ
สนใจและปัญหาหนา้งาน ซึ่งอาจไม่มีความ
ต่อเนื่องของหัวข้อที่ด าเนินการ แต่ในภาพรวม
สามารถช่วยให้องค์กรด าเนินงานอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

 
 
 
 
 
 
10.3 ประสิทธิภาพของกิจกรรม Kaizen/Innovation 
รูปที่ 5: ประสิทธิภาพการด าเนินกิจกรรม Kaizen/Innovation 

จากรูปที่ 6 ความพึงพอใจของลูกค้าที่ใช้บริการ
งานซ่อมและสร้าง จะเห็นว่าความพึงพอใจด้าน
คุณภาพ (Quality) และ การส่งมอบ (Deliver) 
ผลประเมินสูงกว่าเกณฑท์ี่ก าหนดมาอย่าง
ต่อเนื่อง 

 
 

 
ตารางที่ 3: ผลงานนวัตกรรมที่สร้างขึ้นใช้ภายในองค์กรเพ่ือบริการลูกค้า และจ าหน่ายภายนอกองค์กร 

ล าดับ นวัตกรรม แหล่งใช้งาน ล าดับ นวัตกรรม แหล่งใช้งาน 
1. เครื่องวัดความเป็นกรดและด่าง จ าหน่ายให้กับเกษตรกร 19. Outdoor Ozone 

resistance tester  
เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

2. pH Tester จ าหน่ายท่ัวไป 20. Outdoor Weatherability 
tester 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

3. เครื่องจ่ายไฟตรงแบบปรับค่าได้ โรงเรียนสาธิต
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ปัตตานี 

21. อุปกรณ์ขนส่งเลือดท่ีมี
ระบบบันทึกและแจ้งเตือน
อุณหภูม ิ

คณะแพทยศาสตร์ ม.อ. 
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รูปที่ 6: ความพึงพอใจของลูกค้าที่ใช้บริการงานซ่อมและสร้าง 
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ล าดับ นวัตกรรม แหล่งใช้งาน ล าดับ นวัตกรรม แหล่งใช้งาน 
4. เครื่องสร้างสัญญาณความถี่ โรงเรียนสาธิต

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ปัตตานี 

22. เครื่องเก็บตัวอย่างแบบแยก
ส่วน อัตโนมัติ 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

5. เครื่องทดสอบออกซิเดชั่นในน้ ามัน 
1หัว 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี OSIT 23. เครื่องทดสอบสายตา แพทยศาสตร์ ม.อ. 

6. เครื่องทดสอบออกซิเดชั่นในน้ ามัน 
8 หัว 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี OSIT 24. เครื่องทดสอบสี ส าหรับยาง
รมควัน 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

7. เครื่องเตาหลุมให้ความร้อน เปิดให้บริการทดสอบท่ี OSIT 25. เครื่องทดสอบแรงกด
ตัวอย่างทางด้านยางและ
วัสดุ 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

8. เครื่องวัดความหนืด เปิดให้บริการทดสอบท่ี OSIT 26. เครื่องทดสอบแรงกระแทก
ชิ้นงานตัวอย่างยางและวัสดุ 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

9. ตู้ควบคุมอุณหภูมิ และความชื้น ใช้งานใน OSIT และจ าหน่าย
ท่ัวไป 
 
 

27. อ่างควบคุมอุณหภูมิส าหรับ
เครื่องวัดความหนืด 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

10. เตาเผาอุณหภูมิสูง ภาควิชาฟิสิกส์ ม. ทักษิณ 28. เครื่องจับเวลาการจอด
รถยนต ์2 รุ่นระบบ loop 
และ ระบบ Microwave 

หน้าอาคารบริหารวิชาการ
รวมช่องจอดรถส่งของคณะ
แพทยศาสตร์ ม.อ. 

11. Water Bath จ าหน่ายท่ัวไป และใช้งาน 
OSIT 

29. โปรแกรมควบคุมระบบไม้
กั้น 

คณะการจัดการสิ่งแวดล้อม 

12. Incubator 20 องศาเซลเซียส จ าหน่ายท่ัวไป และใช้งาน 
OSIT 

30. เครื่องตรวจสอบระบบไฟ
ไหม้แบบไร้สาย 

ใช้งานใน OSIT 

13 Datalogger 5 channel คณะวิศวกรรมศาสตร์ ม.อ. 31. เครื่องสลับการ ปิด/เปิด 
เครื่องปรับอากาศ 

ใช้งานใน OSIT 

14. เครื่องเฝ้าระวังอุณหภูมิและ
ความชื้นรายงานผลระบบ SMS 

คณะแพทยศาสตร์ ม.อ./ 
OSIT 

32. ระบบควบคุมในถังน้ า
ส ารอง 

ใช้งานถังพักน้ าอาคาร
บริหารวิชาการรวม 

15. เครื่องเฝ้าระวังอุณหภูมิและ
ความชื้นรายงานผลระบบ LINE 

คณะแพทยศาสตร์ ม.อ./
บริษัท ยางไทยปักษ์ใต้ จ ากัด 

33. เครื่องทดสอบกรวยยาง เปิดให้บริการทดสอบท่ี 
OSIT 

16. ตู้เก็บตัวอย่างแบบควบคุมความชื้น 
(Desiccator) 

ใช้งานใน OSIT และจ าหน่าย
ท่ัวไป 

34 น้ ายา Curcumin test kit จ าหน่ายท่ัวไป 

17. เครื่องวัดการกระดอนของสนามฟุต
ซอล 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี OSIT 35 ชุดทดสอบการปนเปื้อน 
ดีเอ็นเอสุกร 

จ าหน่ายท่ัวไป 

18. เครื่องเขย่าสารเคมี แบบป้องกัน
กรด 

เปิดให้บริการทดสอบท่ี OSIT 36 ระบบบันทึกค่าพลังงาน
ไฟฟ้าท่ีใช้ใน OSIT 

ใช้งานใน OSIT 
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 10.2  นวัตกรรมของส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และการทดสอบ ทีไ่ด้รับการเผยแพร่ในที่สาธารณะ 
ปี ผลงาน รางวัล ประเภท หมายเหต ุ

2557 SEC Temperature Monitoring 
System 

Golden Award  Genba Kaizen Thailand Kaizen Award 2014 

2558 เข้าปุบ๊ร้องปับ๊นับถอยหลัง Golden Award Kaizen for office Thailand Kaizen Award 2014 
2561 ตรวจสุกร Porcine Test Kit”สุกร Golden Award Innovation Thailand Kaizen Award 2018 
2562 เครื่องมือทดสอบการกระดอนของลูก

บอลในแนวตั้งด้วยหลักการไทม์ออฟ
ไฟลท ์

 ด้านสิ่งประดิษฐ ์ รางวัลชนะเลิศ
ระดับชาติ  

 

1. โครงการมหกรรมการแสดงผลงานระดับชาติ 
ด้านการพัฒนางานประจ า งานวิจยั สิ่งประดิษฐ์
และนวัตกรรม ส าหรบับุคลากรสายสนับสนุน
ในสถาบันอุดมศึกษา ครั้งท่ี 4 ณ สถาบัน
บัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์  
2. เลขท่ีอนุสิทธิบัตร 15925  
3. ตีพิมพ์ วารสารฟสิิกสไ์ทย TCIกลุ่ม 2 Vol. 
39 No.2 (2022) 36-47 

 
11. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
  11.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

  11.1.1 การวางเป้าหมายของการพัฒนานวัตกรรมเพ่ือให้สอดคล้องกับแผนกลยุทธ์ และส่งเสริม
กิจกรรมทีส่นับสนุนการด าเนินงานของการพัฒนานวัตกรรมเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถ ในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดย
ปรับรูปแบบของการเรียนรู้แก้ไขปัญหาหน้างาน แบบเชิงรุกให้สอดคล้องกับสภาวการณ์ปัจจุบัน  

  11.1.2 หน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์ ต้องวางแผนท างานเชิงรุกเพ่ือ
เพ่ิมนวัตกรรมใหม่ ๆ ที่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้งานภายในและภายนอกให้มากขึ้น และพัฒนา
ประสิทธิของชิ้นงานนวัตกรรมเน้นใช้งานได้ง่ายและตรงตามความต้องการได้อย่างเหมาะสม  

  11.1.3 แนวทางในการพัฒนานวัตกรรมในอนาคตมุ่งเน้นงานบริการทดสอบ โดยพัฒนาตามความ
ต้องการของลูกค้าเป็นหลัก เช่น การพัฒนานวัตกรรมเพ่ือการทดสอบตามมาตรฐาน มอก. ทางด้านผลิตภัณฑ์อย่าง
พารา ส่วนระบบนวัตกรรมที่มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและพัฒนาให้สามารถรองรับการตรวจสอบระบบการเฝ้า
ระวังความชื้นและอุณหภูมิของคลังเลือด ห้องจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์ จากเดิมเป็นเพียงระบบเฝ้าระวังแบบ 
ทั่วไปที่ใช้ระบบเสียงเตือนในกรณีที่ค่าอุณหภูมิและความชื้นออกนอกช่วงซึ่งจะเกิดผลเสียต่อการจัดเก็บโลหิต
ส าหรับผู้ป่วย โดยมีการปรับเข้าระบบแจ้งเตือนออนไลน์ผ่านระบบไลน์ นอกจากนี้  มีการปรับ Software ที่ใช้งาน
ในการประมวลผลของอุณหภูมิและความชื้นเพื่อให้ตรงตามการใช้งานของภาคอุตสาหกรรมโรงานอบยางพารา 

  ทั้งนี้ฝ่ายซ่อมบ ารุงรักษาและพัฒนาเครื่องมือ มีการท างานเพ่ือการปรับปรุงพัฒนานวัตกรรมโดยยึด
หลัก ดังนี้ 
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   1) การปรับปรุงกระบวนการท างานของทีมนวัตกรรมอย่างต่อเนื่องผ่านช่องทาง Kaizen  
   2) การสร้างนวัตกรรมใหม ่ๆ เพ่ือสร้างมูลค่าหรือการเติบโตให้กับส านักเครื่องมือฯ  
   3) การแก้ปัญหาให้กับองค์กรและลูกค้าได้ 

11.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  11.2.1 ผู้บริหารมีความมุ่งมั่นและความตั้งใจในการขับเคลื่อนพัฒนาองค์กรโดยใช้นวัตกรรมเข้าไป
เป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวันของบุคลากรทุกคน และให้บุคลากรมองเห็นถึงประโยชน์จากการคิดสิ่งใหม่ ๆ เพ่ือ
พัฒนางานอย่างต่อเนื่องอย่างเป็นระบบ ตาม Plan-Do-Check-Act 
  11.2.2 มีการท างานร่วมกันเป็นทีม ภายใต้ชื่อหน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับห้องปฏิบัติการทาง
วิทยาศาสตร์ โดยนวัตกรรมต่าง ๆ ที่สร้างขึ้นมาใช้งานในองค์กร เกิดจากปัญหาหน้างานและความต้องการในการ
เปิดบริการใหม่ การระดมสมองของบุคลากรผ่านช่องทาง ทีม KM และ Kaizen  ส่งผลให้เกิดชิ้นงานนวัตกรรมที่มี
ประสิทธิภาพและตอบโจทย์ผู้ใช้งานได้อย่างแท้จริง 
  11.2.3 บุคลากรทุกฝ่าย มีแนวคิดของการพัฒนางานร่วมกันในองค์กร โดยมีการปลูกฝังให้บุคลากรมี
การพัฒนาศักยภาพตนเองอย่างต่อเนื่อง และมีความพร้อมในการสร้างชิ้นงานนวัตกรรม เป็นอย่างด ี

11.3 กลยุทธ์หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
  ส านักเครื่องมือฯ สร้างบรรยายกาศการท างานแบบมุ่งเน้นการท างานเป็นทีมและส่งเสริมให้บุคลากร
ได้แสดงความคิดเห็นอย่างอิสระ รวมไปถึงแนวคิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องด้านนวัตกรรมโดยมีการน าหลัก 
Innovation = Creative + New + Value Creation มาใช้ในองค์กร ที่จะท าให้เกิดการคิดหรือพัฒนาสิ่งใหม่ ๆ  
ที่ช่วยแก้ปัญหาเพ่ือตอบสนองผู้ใช้งานในองค์กร หรือลูกค้า มาประยุกต์ใช้ในการวางแผนในการสร้างนวัตกรรม 
เพ่ือพัฒนาองค์กรไปสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้ได้อย่างมีทิศทาง 

12. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
การสร้างนวัตกรรมขึ้นมาใช้งานเองในส านักเครื่องมือฯ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในงานบริการทดสอบ

ตัวอย่าง เพ่ิมรายได้จากการจ าหน่ายนวัตกรรม ที่เริ่มจากปัญหาหน้างานผ่านกระบวนการ KM และ Kaizen ที่
ด าเนินการมาอย่างต่อเนื่อง การปรับปรุงและพัฒนาประสิทธิภาพของงานบริการในภาพรวมได้เป็นอย่างดี รวมถึง
การท างานเป็นทีม โดยมีการสนับสนุนจากผู้บริหารในการช่วยผลักดันและจัดท าเป็นแผนงาน/โครงการขององค์กร 
ให้มีการด าเนินกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ตลอดจนความร่วมมือของบุคลากรส านักเครื่องมือฯ ที่มี
ความรักและหวงแหนองค์กร และมีความพร้อมในการสร้างการรับรู้ต่อไปยังผู ้ใช้บริการเป็นอย่างดี ส่งผลให้
กิจกรรมต่าง ๆ ประสบผลส าเร็จ ท าให้องค์กรบรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ทั้งด้านการพัฒนานวัตกรรมขึ้นมาใช้งาน
ได้ด้วยตัวเองอีกท้ังเพ่ิมรายได้ และการสร้างการรับรู้ของหน่วยงานและบุคคลภายนอก 
13. แหล่งข้อมูลอ้างอิง 

- โปรแกรมระบบภายนอก (https://192.168.53.5/msf/v2.1/external.php) 
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- โปรแกรมรายการซ่อมภายใน (https://192.168.53.5/internal_service/v1.0/) 
- สรุปผลสร้างชิ้นงานนวัตกรรม ประจ าปี 2542-2565 
- แผนการด าเนินงานหน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับห้องปฎิบัติการทางวิทยาศาสตร์ 
- เว็บไซต์ส านักเครื่องมือฯ http://OSIT.psu.ac.th 
- Facebook Page: ส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และการทดสอบ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

14. บทสรุปผู้บริหาร 
 หน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์ มีความมุ่งมั่นในการขับเคลื่อนพัฒนา
องค์กรเพ่ือให้ก้าวสู่ความเป็นองค์กรชั้นน าด้านการทดสอบระดับประเทศ ซึ่งคณะกรรมการฯ มีบทบาท ในการ
ผลักดันการพัฒนานวัตกรรมให้ด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ และเห็นผลลัพธ์อย่างเป็นรูปธรรม ภายใต้การ
ด าเนินการด้านการพัฒนานวัตกรรมอย่างเป็นระบบ โดยอาศัยหลัก Plan-Do-Check-Act (PDCA) อย่าง
ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ เพ่ือผลักดันองค์กรให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ 

การด าเนินงานของหน่วยพัฒนานวัตกรรมส าหรับห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์ ที่ผ่านมาใน
ปีงบประมาณ 2563 -2565 เป็นส่วนส าคัญที่ส่งผลให้ส านักเครื่องมือฯ มีนวัตกรรมที่เป็นความต้องการของ
ผู้ใช้งานทั้งภายในและภายนอกที่สอดคล้องกับความต้องการของลูกค้ากลุ่มต่าง ๆ ได้อย่างหลากหลาย รวมทั้ง
ส านักเครื่องมือฯ สามารถพัฒนานวัตกรรมสนับสนุนงานบริการทดสอบตัวอย่างของฝ่ายบริการทดสอบ ท า
ให้บริการใหม่ ๆ เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และหน่วยนวัตกรรมส าหรับห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์ ยังคงมุ่งมั่น
วางแผนในการพัฒนานวัตกรรม ให้เป็นส่วนส าคัญในการขับเคลื่อนองค์กรไปสู่ความเป็นผู้น าด้านการพัฒนา
นวัตกรรม เพ่ือให้องค์กรเติบโตอย่างยั่งยืน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง “โครงการอบรมศิลปวัฒนธรรมส าหรับเยาวชน” 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านท านุบ ารุงศิลปวัฒนธรรม 

3. ชื่อหน่วยงาน 

สถาบันวัฒนธรรมศึกษากัลยาณิวัฒนา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทโครงการ 
  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของ

คณะ) 
  1.1 สายวิชาการ 
  1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
สถาบันวัฒนธรรมศึกษากัลยาณิวัฒนา เป็นหน่วยงานวิชาการกลางของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

มีภาระหน้าที่ในการพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมสู่การถ่ายทอดและบริการวิชาการเพ่ือสังคมและท านุบ ารุง
ศิลปวัฒนธรรม เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงพ้ืนที่และความยั่งยืนด้านศิลปวัฒนธรรม ตลอดจนจัดการเรียน
การสอนหลักสูตรและรายวิชา พัฒนาแหล่งเรียนรู้เพ่ือพัฒนาทุนมนุษย์ทุกช่วงวัย  สถาบันฯ จึงได้ก าหนด
ทิศทางในการด าเนินงานเพ่ือน าไปสู่การพัฒนา ส่งเสริม อนุรักษ์ ฟ้ืนฟู ส่งเสริม และต่อยอด ทั้งนี้เพ่ือเป็นการ
เพ่ิมคุณค่า เสริมสร้างความแข็งแกร่งทางด้านการด ารงชีวิตให้แก่ท้องถิ่น จนสา มารถน าคุณค่าและ
กระบวนการท างานต่าง ๆ ไปใช้เพ่ือสร้างสรรค์การพัฒนาศักยภาพของบุคคลและชุมชนให้ยั่งยืนต่อไป เพ่ือ
ร่วมกันขับเคลื่อนการเสริมสร้างคุณค่าแห่งวัฒนธรรมเพ่ืออนุชนรุ่นหลัง ขยายผลสู่การปลูกฝังส านึกซื่อสัตย์  
มีวินัย ใฝ่ปัญญา จิตสาธารณะ และกิจกรรมการอนุรักษ์ ท านุบ ารุงวัฒนธรรมให้แก่เยาวชน นักศึกษา บุคลากร 
และประชาชนทั่วไปอย่างต่อเนื่อง ตามภารกิจของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ในด้านศิลปะและวัฒนธรรม
แบบพหุวัฒนธรรมให้แก่ชุมชนพื้นที่ รวมถึงการร่วมขับเคลื่อนเศรษฐกิจฐานวัฒนธรรมและเศรษฐกิจสร้างสรรค์ 
ด้วยการน าทุนทางวัฒนธรรมมาก่อให้เกิดการพัฒนาเศรษฐกิจ ชุมชน และสังคม 
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6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ   
1) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรปวีณ์ พุ่มเกิด 
2) ดร.ชนกิตติ์ ธนะสุข  
3) นางสาวพิกุล แก้วน้อย 
4) นางสดุดี กุลสิรวิชย์ 

5) นายทนงศักดิ์ ปานงาม 
6) นายจตุรงณ์ หลวงพนัง 
7) นายก าพล เลื่อนเกื้อ 
 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

“เยาวชน” ถือเป็นกลุ่มที่อยู่ในช่วงวัยส าคัญของการเรียนรู้ พัฒนาทักษะชีวิต ร่างกาย จิตใจ อารมณ์
และสังคม ตลอดจนการบ่มเพาะคุณลักษณะนิสัยที่ดี การปลูกฝังคุณธรรมจริยธรรม และทัศนคติต่าง ๆ ซึ่งจะ
ติดตัวไปจนตลอดชีวิต ในยุคปัจจุบันการเปลี่ยนแปลงของสังคมโลกและความเจริญก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
ดิจิทัลอย่างก้าวกระโดด สร้างความเปลี่ยนแปลงและส่งผลกระทบที่ยิ่งใหญ่ต่อสังคมไทยเป็นวงกว้าง การ
เผยแพร่วัฒนธรรมและค่านิยมจากต่างชาติสามารถเข้าถึงได้โดยง่าย จนอาจท าให้วัฒนธรรมหรืออัตลักษณ์
ความเป็นไทยของชาติและท้องถิ่นถูกแทรกซึมหรือกลืนหายไปได้ จึงเป็นเรื่องส าคัญที่จะปลูกฝังความเข้าใจ  
ความภาคภูมิใจ และความตระหนักถึงคุณค่าของศิลปวัฒนธรรมไทย ให้เกิดขึ้นแก่เยาวชนที่จะเติบโตไปเป็น
ทรัพยากรมนุษย์ท่ีส าคัญของชาติ และเป็นผู้สืบทอดหรือต่อยอดในศิลปวัฒนธรรมและภูมิปัญญาอันทรงคุณค่า
ของบรรพบุรุษต่อไป     

“นาฏศิลป์และดนตรีไทย” เป็นศิลปวัฒนธรรมประจ าชาติที่ส าคัญ สะท้อนถึงอัตลักษณ์วัฒนธรรม
ความเป็นชาติไทย สถาบันวัฒนธรรมศึกษากัลยาณิวัฒนาจึงตระหนักถึงความส าคัญของการอนุรักษ์
ศิลปะการแสดงและดนตรีไทยของชาติและท้องถิ่นไม่ให้สูญหาย จึงได้เริ่มจัดโครงการอบรมศิลปวัฒนธรรม
ส าหรับเยาวชน โดยเริ่มจากการเปิดสอนนาฏศิลป์ มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 และได้ขยายสู่การเปิดสอนดนตรีไทย 
โขน และศิลปะการแสดงพ้ืนบ้านโนราในเวลาต่อมา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เยาวชนได้ใช้เวลาว่างจากการ
เรียน ได้พัฒนาตนเองผ่านการฝึกซ้อมทักษะและเรียนรู้ศิลปะการแสดงของไทย ซึ่งเป็นการเปิดโอกาสให้
เยาวชนได้สัมผัสคุณค่าและสุนทรียะของศิลปวัฒนธรรมประจ าชาติ ตลอดจนเรียนรู้ขนบธรรมเนียม จารีต 
ประเพณีอ่ืน ๆ ผ่านกระบวนการของการเรียนศิลปะการแสดง ช่วยปลูกฝังความรักและหวงแหน อนุรักษ์
ศิลปะและวัฒนธรรมอันทรงคุณค่านี้ไว้ พร้อมเข้าสู่การเป็นประชาคมโลกที่มีความเข้าใจในพหุวัฒนธรรมที่
หลากหลายโดยมีรากฐานของความเข้าใจในรากเหง้าของความเป็นไทยต่อไป 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
1) เพ่ือเสริมสร้างทักษะและความรู้ด้านศิลปะการแสดงให้แก่เยาวชน ร่วมกันอนุรักษ์ไว้ซึ่งศิลปะการแสดง

ที่มีคุณค่าของชาติและท้องถิ่นภาคใต้ 
2) เพ่ือปลูกฝังให้เยาวชนมีความรักและภาคภูมิใจในศิลปวัฒนธรรมของท้องถิน่และของชาติ 
3) เพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้ พัฒนาทักษะชีวิต ทักษะสังคม และศักยภาพของเยาวชนด้วยกระบวนการ

ศิลปะการแสดง 
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4) เพ่ือสร้างสรรค์ความหลากหลายของงานด้านศิลปวัฒนธรรมของมหาวิทยาลัย  โดยสร้างกลุ่มเยาวชน 
นาฏศิลป์, ดนตรีไทย, โขน และโนรา 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
1) เยาวชนที่เข้าร่วมโครงการมีทักษะความรู้ด้านศิลปะการแสดงของไทย 
2) เยาวชนเกิดความรักและภาคภูมิใจในศิลปวัฒนธรรม เกิดความรู้สึกหวงแหนและร่วมอนุรักษ์ไว้ซึ่ง

ศิลปะการแสดงที่มีคุณค่าของชาติและท้องถิ่นภาคใต้ต่อไป 
3) เยาวชนเกิดการเรียนรู้ พัฒนาทักษะชีวิต ทักษะสังคม และศักยภาพของตนเองผ่านกระบวนการ

ศิลปะการแสดง 
4) สามารถสร้างกลุ่มเยาวชนด้านนาฏศิลป์, ดนตรีไทย, โขน และโนรา ที่สามารถเผยแพร่ผลงานด้าน

ศิลปะการแสดง เพ่ือร่วมส่งเสริมการสร้างบรรยากาศทางศิลปวัฒนธรรมของมหาวิทยาลัย
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10. การออกแบบกระบวนการ 
1)   วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P  วางแผนการด าเนินงาน 
1. ประชุมจัดท าแผนปฏิบตัิงานประจ าปีของสถาบันฯ 
- วิเคราะหค์วามต้องการของลูกค้าจากผลการด าเนินงานในภาพรวมของโครงการ

ตลอด 30 ปี และข้อมลูเสียงของลูกค้า (VoC) ที่สื่อสารมายังหน่วยงานผ่านทาง
ช่องทางต่าง ๆ เช่น การสอบถาม/พูดคุย/สัมภาษณ์ การตอบแบบประเมิน 

- ร่วมกันวางแผนบูรณาการกับโครงการอื่นที่สามารถส่งเสริม  ต่อยอดได้ 
เช่น ให้เยาวชนท่ีมาเรียนไดเ้ข้าร่วมโครงการไหว้ครูนาฏศลิป์/ดนตรไีทย/ 
โนรา เพือ่สร้างความภาคภูมิใจในความเป็นนาฏศิลป์และนักดนตรไีทย 
(เป็นศิษย์มีครู) และร่วมรักษาสืบทอดขนบธรรมเนยีมของไทย 

2. ผู้รับผิดชอบโครงการเขียนโครงการ จัดท าแผนการสอน และแผน
ปฏิบัติงาน ตามตัวช้ีวัดและเป้าหมายที่ก าหนด 

A  การปรับปรุงการด าเนินงาน 
1. ประชุมทีมงาน เพื่อสรุปผลการด าเนินงาน วิเคราะหผ์ลส าเร็จ และ

แลกเปลีย่นเรยีนรู้ ปัญหาที่พบ แนวทางแก้ไขพัฒนางาน 
2. ประชุมสถาบันฯ เพื่อรายงานผลการด าเนินงานและแผนปรับปรุงพัฒนา

งานของโครงการต่อผู้บริหาร  
3. ทบทวนเกณฑ์การประเมิน การด าเนินกิจกรรม และน าผลมาปรับปรงุ

พัฒนาการจัดโครงการในครั้งถัดไป 
 

C  การตรวจสอบและประเมิน 
1. ประเมินทักษะของผู้เรยีน และปรบัแผนการสอนให้สอดคล้องกับ

ผู้เรยีน เช่น เพิ่มเทคนิคลีลาในกลุม่เด็กที่เคยเข้าโครงการมาก่อน 
2. เก็บข้อมูล ตดิตามผลการด าเนินงานตามเป้าหมาย ปัญหาที่พบ ฯลฯ 
3. ประเมินตัวช้ีวัดความส าเร็จของโครงการเมื่อเสรจ็สิ้นโครงการ (ผ่าน

การจัดเวทีแสดงผลงานของเยาวชน เช่น โครงการวิพิธทัศนา) 
o เชิงปริมาณ = จ านวนผู้เยาวชนที่สมัครเข้าโครงการ, 

จ านวนชุดการแสดงท่ีเด็กสามารถร า/บรรเลงได้ 
o เชิงคุณภาพ = ประเมินแผนการสอนและพัฒนาการของเยาวชน,  

ความพึงพอใจของผู้ปกครองในด้านประโยชน์ที่เยาวชนไดร้ับ
และด้านการบรหิารจดัการโครงการ  

o เชิงเวลา = การปฏิบตัิตามแผนปฏิบัติงานโครงการ 
o เชิงต้นทุน = รายละเอียดงบประมาณด าเนินการ 

 

D  การด าเนินงาน 
1. ปฏิบัติตามแผนท่ีก าหนด 
2. หากมีโอกาสหรือกิจกรรมนอกแผนท่ีเอื้อประโยชน์ต่อการพัฒนาเยาวชนใน

โครงการ จะมีการน ามาปรับหรือเพิ่มเติมในแผนท่ีก าหนดไว้ เช่น การไดร้ับ
เชิญจากหน่วยงานภายนอกให้ร่วมแสดงผลงานของเยาวชน 
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2)   งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  (ถ้ามี) 
รายได้จากค่าสมัคร โดยเบิกจ่ายจากค่าสมัครตลอดโครงการ (ค่าสมัคร 2,000.- บาท/คน)  

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
11.1  ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 

11.1.1 ตารางแสดงแผน-ผลของจ านวนผู้เข้าเรียน และจ านวนชุดการแสดง ในปีการศึกษา 2562 – 2565 (แยกตามกลุม่ / แยกตามรายเทอม) 
กลุ่มการเรียน ปีการศึกษา 2562 ปีการศึกษา 2563 ปีการศึกษา 2564 ปีการศึกษา 2565 

เทอม 1 เทอม 2 รวม เทอม 1 เทอม 2 รวม เทอม 1 เทอม 2 รวม เทอม 1 เทอม 2 รวม 
นาฏศิลป์ แผน 30 40 70 40 40 80  

 
งดจัด 

เนื่องจากสถานการณ ์
การแพร่ระบาดของ 

COVID-19 

40 30 70 
 ผล 54 48 102 40 41 81 46 34 80 

ชุดการแสดง 6 - 6 10 11 21 12 12 24 
ดนตรีไทย แผน 10 10 20 20 20 40 20 20 40 

ผล 23 20 43 22 24 46 24 21 45 
ชุดการแสดง 7 - 7 7 7 14 7 7 14 

โขน แผน 10 10 20 - 10 10 10 10 20 
ผล 17 14 31 - 16 16 10 11 21 
ชุดการแสดง 1 - 1 - 1 1 1 1 2 

โนรา แผน 20 20 40 - 10 10 6 6 12 
ผล 21 20 41 - 3 3 7 7 14 
ชุดการแสดง 1 - 1 - 1 1 1 1 2 

รวมทั้ง 
4 กลุ่ม 

แผน 150 140 142 
ผล 217 146 160 
ชุดการแสดง 15 37 42 
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หมายเหตุ 1) ปีการศึกษา 2562 เทอม 2 เยาวชนได้เรียนตามแผนการสอนของโครงการ แต่ไม่ได้นับ
จ านวนชุดการแสดง เนื่องจากโครงการจัดการแสดงของเยาวชนถูกยกเลิก สืบเนื่องจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19  

2) ปีการศึกษา 2563 เทอม 1 กลุ่มโนราไม่มีเด็กสมัครเข้าเรียนในโครงการ เนื่องจาก
ผู้ปกครองมีความกังวลเรื่องสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 และ กลุ่มโขน
ไม่เปิดสอน เนื่องจากครูผู้สอนลาเพื่อศึกษาต่อ 

3) ปีการศึกษา 2564 งดจัดโครงการ เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 
 

 
 

11.2  ตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพ 

 

150 140 

0 

142 
217 

146 

0 

160 

15 37 
0 

42 

0

100

200

300

ปีการศึกษา 2562 ปีการศึกษา 2563 ปีการศึกษา 2564 
(งดจัด) 

ปีการศึกษา 2565 

11.1.2 แผนภูมิแสดงจ านวนผู้เข้าเรียน และ จ านวนชุดการแสดง 
ในภาพรวมของปีการศึกษา 2562 - 2565 

แผน (คน) ผล (คน) จ านวนชุดการแสดง (ชุด/เพลง) 

96.72 95.36 

0 

97.26 98.69 96.15 

0 

98.17 

0

50

100

150

ปีการศึกษา 2562 ปีการศึกษา 2563 ปีการศึกษา 2564 (งดจัด) ปีการศึกษา 2565 

ร้อ
ยล

ะ 

11.2.1 แผนภูมิแสดงผลการประเมินความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโครงการ 
ด้านประโยชน์ที่เยาวชนได้รับ และ ด้านการบริหารจัดการโครงการ 

ประโยชน์ที่เยาวชนได้รับจากการเข้าร่วมโครงการ ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการโครงการ 
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11.2.2 ตารางแสดงผลการจัดอันดับจากการสอบถามความคาดหวังของผู้ปกครอง 

ต่อประโยชน์ที่เยาวชนจะได้รับจากการเข้าร่วมโครงการในด้านต่าง ๆ 

อันดับที่ หัวข้อ ร้อยละ 

1 ความสุข ความเพลิดเพลิน ใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์ 92.30 

2 ทักษะและความรู้ด้านศิลปะการแสดงของไทยตามกลุ่มท่ีเรียน 84.60 

เสริมสร้างบุคลิกภาพ มารยาทไทย 84.60 

3 ความรักและภาคภูมิใจในศิลปวัฒนธรรมไทย 79.50 

ทักษะชีวิต การปรับตัวอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 79.50 

ค้นพบตัวเอง, สิ่งที่ชอบ/ไม่ชอบ, เรื่องท่ีถนัด/ไม่ถนัด 79.50 

4 อ่ืน ๆ โปรดระบุ: มีพัฒนาการและมีสมาธิดีขึ้น 2.60 
 

 

11.2.4 แผนภูมิแสดงผลการส ารวจความถี่ในการใช้บริการซ้ า 

 

89.74 

92.3 

85

90

95

ความคาดหวัง ความพึงพอใจในผลลัพธ์ 

ร้อ
ยล

ะ 

11.2.3 แผนภูมิแสดงการผลเปรียบเทียบระหว่างความคาดหวังของผู้ปกครอง 
ต่อประโยชน์ที่เยาวชนได้รับ กับ ความพึงพอใจในผลลัพธ์ 

ความคาดหวัง 

ความพึงพอใจใน
ผลลัพธ์ 
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11.2.5 แผนภูมิแสดงผลการส ารวจความต้องการมาใช้บริการซ้ าและการแนะน าบอกต่อ 

 
 

12. การเรียนรู้  (Study/Learning) 
1)   แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

- การพัฒนาสื่อ การสร้างสรรค์การแสดง หรือนวัตกรรมเพ่ือใช้ประกอบการสอน 
- การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ การออกแบบคอร์สออนไลน์ 
- การพัฒนาช่องทางการรับฟังเสียงของลูกค้า (VoC) การวิเคราะห์ข้อมูลความต้องการ และ 

Pain Point เพ่ือพัฒนาการด าเนินงาน ผ่านกระบวนการพัฒนาคุณภาพต่าง ๆ เช่น PDCA, 
LEAN, KAIZEN 

2)   จุดแข็ง  (Strength) หรือ สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
- บุคลากรครูผู้สอน มีวุฒิตรงตามวิชาชีพ มีความรู้ความสามารถและทักษะการสอนที่เป็น

นาฏศิลป์/ดนตรีไทยตามมาตรฐาน สามารถปรับแผนการสอนได้อย่างหลากหลายตามศักยภาพ
และความสนใจของผู้เรียน 

- มีการด าเนินงานตามกระบวนการ PDCA มาอย่างต่อเนื่องยาวนานตั้งแต่ พ.ศ. 2536 (30 ปี) 
ได้รับความเชื่อม่ันและไว้วางใจในคุณภาพของโครงการ ลูกค้ามีความผูกพันและการมีส่วนร่วม
สูงมาก (Customer Engagement) 

- มีสถานที่ เวทีการแสดง โสตทัศนูปกรณ์ และทรัพยากรประกอบการแสดงที่ครบถ้วนพร้อม
ให้บริการ ช่วยแบ่งเบาภาระค่าใช้จ่ายของผู้ปกครองเมื่อเยาวชนต้องขึ้นแสดงผลงาน 

- มีการบูรณาการร่วมกับโครงการอื่น ๆ ของสถาบันฯ ที่ส่งเสริมต่อยอดผลสัมฤทธิ์ของโครงการ 
เช่น เยาวชนสามารถเข้าร่วมโครงการไหว้ครู หรือร่วมแสดงในโขนสงขลานครินทร์ประจ าปี 

- มีเครือข่ายการด าเนินงานที่เข้มแข็ง เช่น เครือข่ายผู้ปกครอง, เครือข่ายศิลปินและนักดนตรี, 
เครือข่ายหน่วยงานภายในมหาวิทยาลัย, เครอืข่ายสถาบันการศึกษาต่าง ๆ 
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3)   กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
- กระบวนการพัฒนาเยาวชนที่มีการปรับปรุงพัฒนาแผนการสอนในระหว่างการด าเนินโครงการ

ให้สอดคล้องกับผู้เรียน และถูกต้องตามมาตรฐานของหลักนาฏศิลป์ ดนตรีไทย และโนรา ซึ่ง
นอกจากการพัฒนาทักษะด้านการแสดงแล้ว ยังให้ความส าคัญกับการสอดแทรกการปรับบุคลิก
และมารยาทไทย ขนบธรรมเนียม ศิลปวัฒนธรรมไทย ตลอดจนทักษะชีวิตด้านอื่น ๆ อีกด้วย 

- การบูรณาการต่อยอดร่วมกับกิจกรรม/โครงการอื่น ๆ ของหน่วยงาน 
- การใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพ เช่น PDCA มาอย่างต่อเนื่อง 
- การด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายด้านวัฒนธรรม 

4)   ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
- จ านวนครูผู้สอน ท าให้เปิดรับผู้เรียนได้จ ากัด ไม่เพียงพอต่อความต้องการของผู้ปกครอง 

แนวทางแก้ไข  พิจารณาการจ้างครูผู้สอนจากภายนอก หรือการพัฒนานักศึกษา เช่น นักศึกษา
ในชมรมนาฏรักษ์ที่มีพ้ืนฐานด้านนาฏศิลป์อยู่แล้วมาเป็นผู้ช่วยสอน 

-   ข้อจ ากัดเรื่องอายุของเยาวชนที่เปิดรับ ซึ่งผู้ปกครองต้องการให้บุตรหลานที่อายุเกินช่วงอายุที่
เปิดรับได้เรียนอย่างต่อเนื่อง  
แนวทางแก้ไข  จัดท าโครงการที่ต่อยอดและรองรับกลุ่มเยาวชนในระดับที่สูงขึ้น และสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ปกครองทราบ เช่น โครงการค่ายสอนศิลป์, โครงการโขน/โนราสงขลา-
นครินทร์, วงดนตรีไทยสงขลานครินทร์ ที่เปิดรับตั้งแต่ระดับมัธยมจนถึงประชาชนทั่วไป 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
เป็นโครงการที่ดึงจุดแข็งด้านศักยภาพของบุคลากร ทุนทรัพยากร เครือข่ายการด าเนินงาน และบริบท

ต่าง ๆ ของหน่วยงาน มาเกื้อหนุนให้โครงการเกิดผลสัมฤทธิ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการบูรณาการร่วมกับ
โครงการ/กิจกรรมอ่ืนของสถาบันฯ เพ่ือส่งเสริมและต่อยอดการพัฒนาเยาวชนให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของ
โครงการที่ตั้งไว้ และมีการปรับปรุงพัฒนาตามกระบวนการ PDCA มาอย่างต่อเนื่องยาวนาน สามารถเห็น
ผลลัพธ์เป็นที่เป็นรูปธรรม ดังเช่นการที่กลุ่มลูกค้าซึ่งก็คือผู้ปกครอง ให้ความเชื่อมั่นไว้วางใจ ติดตาม
ก าหนดการเปิดรับสมัครของโครงการเพ่ือส่งบุตรหลานเข้าเรียน ตั้งแต่อายุเริ่มเข้าเรียนได้จนอายุเกินเกณฑ์ที่
รับสมัคร รวมถึงการแนะน าบอกต่อ จนโครงการสามารถจัดมาได้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ พ.ศ. 2536 และแสดงให้
เห็นถึงผลลัพธ์การบรรลุตัวชี้วัดของโครงการทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพในระดับเกินกว่าแผนที่ตั้งไว้ (ดังที่แสดง
ในหัวข้อ 11. การวัดผลและผลลัพธ์)  ตลอดระยะเวลา 30 ปีที่ผ่านมา สถาบันฯ สามารถพัฒนาเยาวชนที่เข้า
ร่วมโครงการ ให้มีทักษะความรู้ด้านศิลปะการแสดงและพัฒนาศักยภาพด้านอื่น ๆ จนสามารถแสดงผลงาน
บนเวทีเผยแพร่ศิลปวัฒนธรรมได้ และน าไปต่อยอดขยายผลในโอกาสต่าง ๆ เช่น การแสดงบนเวทีของ
โรงเรียน หรือการใช้ความรู้ความสามารถพิเศษทางด้านศิลปะการแสดงของไทยเข้าศึกษาต่อใน
สถาบันการศึกษาระดับที่สูงขึ้น ตลอดจนได้รับการปลูกฝังความรักและภาคภูมิใจที่ได้ร่วมสืบทอดท านุบ ารุง
ศิลปวัฒนธรรมที่มีคุณค่าของชาติและท้องถิ่นภาคใต ้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการที่ตั้งไว้ ทั้งยังเกิดการ
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สร้างกลุ่มการแสดงนาฏศิลป์ โขน โนรา และดนตรีไทยของเยาวชน ที่สามารถจัดแสดงเผยแพร่ศิลปวัฒนธรรม
ให้แก่มหาวิทยาลัยในโอกาสต่าง ๆ ช่วยเสริมสร้างกิจกรรมและบรรยากาศสุนทรียะทางศิลปวัฒนธรรมไทยให้
เกิดข้ึนภายในมหาวิทยาลัยและชุมชน สมดังพันธกิจของมหาวิทยาลัยในการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ขับเคลื่อน
การพัฒนาชุมชน และท านุบ ารุงศิลปวัฒนธรรมอย่างยั่งยืน 

14. เอกสารอ้างอิง   
- 

15. บทสรุปผู้บริหาร  
สถาบันวัฒนธรรมศึกษากัลยาณิวัฒนา เป็นหน่วยงานวิชาการกลางของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

มีพันธกิจหลักในการท านุบ ารุงศิลปะและวัฒนธรรมของไทย สถาบันฯ จึงตระหนักถึงความส าคัญของการ
อนุรักษ์ศิลปะการแสดงและดนตรีของไทยทั้งของชาติและท้องถิ่นไม่ให้สูญหาย จึงได้เริ่มจัดโครงการอบรม
ศิลปวัฒนธรรมส าหรับเยาวชน มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 เพ่ือเปิดสอนศิลปะการแสดงของไทยให้แก่เยาวชน 
ได้แก่ นาฏศิลป์ ดนตรีไทย โขน และโนรา เพ่ือให้เยาวชนได้ใช้เวลาว่างจากการเรียน ได้เรียนรู้และฝึกซ้อม
ศิลปะการแสดง ซึ่งช่วยวางรากฐานและพัฒนาทักษะทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม และทักษะชีวิตด้านอ่ืน ๆ 
รวมถึงเปิดโอกาสให้ได้สัมผัสคุณค่าและสุนทรียะของศิลปวัฒนธรรมประจ าชาติ ซึ่งจะช่วยอนุรักษ์ศิลปะอัน
ทรงคุณค่านี้ไว้ เพ่ือให้สืบทอดให้กับคนรุ่นหลังและยังคงอยู่กับคนไทยสืบต่อไป   โดยมีการด าเนินการตาม
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ PDCA อย่างเป็นระบบ มีการบูรณาการร่วมกับโครงการด้านท านุบ ารุง
ศิลปะวัฒนธรรมอ่ืน ๆ ของสถาบันฯ จนมีผลลัพธ์การบรรลุวัตถุประสงค์ตามตัวชี้วัดของโครงการทั้งเชิงปริมาณ
และคุณภาพในระดับเกินกว่าแผนที่ตั้งไว้  เกิดการสร้างกลุ่มการแสดงนาฏศิลป์ โขน โนรา และดนตรีไทยของ
เยาวชน ที่สามารถจัดแสดงเผยแพร่ศิลปวัฒนธรรมให้แก่มหาวิทยาลัยในโอกาสต่าง ๆ ช่วยสร้างเสริมกิจกรรม
และบรรยากาศของการท านุบ ารุงศิลปวัฒนธรรมไทยให้เกิดขึ้นภายในมหาวิทยาลัยและชุมชน   สถาบัน
วัฒนธรรมศึกษากัลยาณิวัฒนาจึงขอเสนอแนวปฏิบัติที่ดี เรื่อง “โครงการอบรมศิลปวัฒนธรรมส าหรับ
เยาวชน” เพ่ือพิจารณาคัดเลือกเป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) ระดับมหาวิทยาลัย ด้านท านุบ ารุง
ศิลปวัฒนธรรม  

    
 

หมายเหตุ 
-  การรายงานผลการด าเนนิงาน (Result) จะต้องมีความสอดคล้องกับเป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
-  ลักษณะอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 pt. และใส่หมายเลขหน้า เว้นระยะขอบมาตรฐาน 
-  จ านวนหน้าในการน าเสนอข้อมูล (รวมเอกสารอ้างอิง) คือ จ านวนไม่เกิน 10 หน้า (A4)  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง DSC: Head and Neck cancer (มะเร็งศีรษะและลำคอ) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการการและการบริการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

คลินิกหูคอจมูก 
 

4. ประเภทของโครงการ แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (สายสนับสนุน) 
          ประเภทที ่1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
 (ประกาศนียบัตรการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC) ณ 17 มีนาคม 2566)  
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

คลินิกหูคอจมูกให้บริการกลุ่มโรคทางหูคอจมูกที่เป็นเลิศจนถึงระดับเหนือกว่าตติยภูมิทั้งผู้ป่วยทั่วไป
และมีภาวะซับซ้อนทุกกลุ่มอายุ รวมทั้งเป็นศูนย์รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลในภาคใต้ครอบคลุมทั้งการรักษา 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ส่งเสริมสุขภาพ การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและมีการส่งต่อการดูแลต่อเนื่องอย่างเหมาะสม 
โดยให้การดูแลแบบองค์รวมตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจำหน่าย ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอได้รับการดูแลรักษาจาก
ทีมสหสาขาท่ีมีความเชี่ยวชาญตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างเหมาะสมกับการเจ็บป่วย เข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว 
ได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ เหมาะสม ปลอดภัย ได้รับการดูแลด้วยความใส่ใจจากทีม โดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ผลการรักษาดีมีความปลอดภัยและกลับไปใช้ชีวิตได้
ตามปกติ 
6. คณะทำงาน ทีม PCT สาขาวิชาโสต ศอ นาสิก  

ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Onco med, GI med, ฉายแสง, ทันตกรรมและเจ้าหน้าที่คลินิกหูคอจมูก) 
7. การประเมินปัญหาและความต้องการ   

คลินิกหูคอจมูก โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ รับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอจาก 14 จังหวัดภาคใต้ 
เฉลี่ยปีละ  3,000 ราย ขั้นตอนก่อนและระหว่างการรักษามีหลายขั้นตอน เช่น การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การทำฟัน
ก่อนการรักษาฉายแสง ให้ยาเคมีบำบัด การผ่าตัด การเจาะหน้าท้องเพ่ือให้อาหารทางหน้าท้อง ผู้ป่วยบางรายไม่รับ
การรักษาต่อหลังมาพบแพทย์ บางรายไม่ทำฟัน บางรายไม่ผ่าตัด ทำให้ผู้ป่วยเสียโอกาสในการรักษา มารับการ
รักษาล่าช้า และคุณภาพชีวิตลดลง ทำให้ระยะของโรคลุกลามอย่างรวดเร็วซึ่งทำให้ผู้ป่วยบางรายเสียชีวิตหรือระยะ
ก้อนของมะเร็งลุกลามเกินกว่าจะรักษาได้เมื่อตัดสินใจกลับมารักษา ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอมีความต้องการ
เข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็ว ไดร้ับการดูแลรักษาจากทีมสหสาขาท่ีมีความเชี่ยวชาญตามมาตรฐานวิชาชีพอย่าง
เหมาะสมกับการเจ็บป่วย ได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ เหมาะสม ปลอดภัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

1. ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอรายใหม่ได้พบแพทย์เฉพาะทางภายใน 1 วัน ทุกราย 
2. ผู้ป่วยเข้าร่วม Tumor conference ภายใน 14 วัน มากกว่าร้อยละ 80 
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3. ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอมาตามนัด มากกว่าร้อยละ 80   
4. ไม่มีการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ     
5. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง UAO ได้รับการดูแลตาม CPG UAO ทุกราย 
6. เพิ่มระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อการให้บริการรักษาพยาบาล  

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ”  
     ดำเนินการโดย C4 Technique   
 

 

 

 

  

Critical Customer (ลูกค้าสำคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 
ผู้ป่วย 

● ได้รับการเข้าถึงที่ง่าย สะดวก รวดเร็ว และวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสมจากทีมที่มีความเชี่ยวชาญ  

● ได้รับการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และมีระยะปลอดโรคยาวนานตามมาตรฐานสากล    
10. การออกแบบกระบวนการ  
     10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  
            Critical Process (กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 

● จัดระบบ One stop service การเข้ารับบริการในช่องทางพิเศษ (Fast lane) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้ารับ
การบริการคลินิกผู้ป่วยนอก (Tumor Clinic) ง่ายสะดวกรวดเร็ว ลดระยะเวลาการรอคอย  

● จัดบริการพยาบาล Tumor manager 1 คน ดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจำหน่าย มีแพทย์ 
Tumor และอาจารย์แพทย์ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง เปิดรับบริการทุกวันราชการตั้งแต่เวลา 
 8.00น. –16.00 น. 

● ประสานความร่วมมือและพัฒนาเครือข่ายมะเร็งศีรษะและลำคอในเขต11 12  

● พัฒนาระบบ check list tumor เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนเริ่มการรักษา ทำให้ผู้ป่วยเริ่มการรักษา
ได้รวดเร็วระยะปลอดโรคยาวนาน 

● จัดกระบวนการทบทวนร่วมกับ PCT สาขาวิชาฯ และทีมสหสาขาอย่างเข้มแข็งและต่อเนื่อง หาก
ผู้รับบริการได้รับบริการล่าช้าหรือมีปัญหาในการเข้าถึง 

● จัดหาเครื่องมือที่ทันสมัย เพียงพอและพร้อมใช้งาน ในการ complete ประเมิน staging 
Sustainable รวมถึงพัฒนา Competency เจ้าหน้าที่ในการใช้เครื่องมืออย่างต่อเนื่อง และพัฒนา
ระบบการบำรุงรักษา (PM) เครื่องมือทางการแพทย์   
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● พัฒนาระบบ Phone visit ติดตามผู้ป่วยมาฟังผลประชุม Tumor conference 100% และการมา
ติดตาม (f/u) ต่อเนื่อง 

● พัฒนาระบบนัดแนวคิด Patient experience/patient journey เพ่ือเพ่ิมความพึงพอใจและยึดผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง 

● กำกับการใช้มาตรฐานวิชาชีพดูแลเรื่องความปลอดภัย CNPG CA Head and neck UAO และพัฒนา 
Competency เจ้าหน้าที่รวมถึงความพร้อมของสถานที่และอุปกรณ์  

● พัฒนาศักยภาพพยาบาลรายบุคคล (IDP) ในการดูแลผู้ป่วยซับซ้อน ได้แก่ การอบรมการพยาบาลผู้ป่วย
มะเร็ง , palliative care, อบรม pain management, อบรม Advance CPR, หลักสูตร ESI พยาบาล
คัดกรองผู้ป่วย 

● ใช้แนวคิด Lean เพ่ือลดขั้นตอนการทำ PEG ดูแลผู้ป่วยแบบ Holistic care และความคุ้มค่าในการใช้
เตียงนอนโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการครองเตียง (LOS) 

● ดูแลแบบองค์รวมตอบสนองความต้องการด้านเศรษฐานะ มีกองทุนอาหารเสริมเพ่ือผู้ป่วยมะเร็ง มี
ชมรมเพ่ือนช่วยเพื่อน ชมผู้ไร้กล่องเสียง 

    Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการดำเนินการ) 

● กำหนดตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ์ที่เป็นมาตรฐานสากลของการติดตามการดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอ 
โดยเก็บข้อมูลครบถ้วนและถูกต้องในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 

● นำข้อมูลที่ได้เข้าหารือในที่ประชุม PCT ทุกไตรมาส ประชุมประจำเดือนอาจารย์สาขาวิชาโสต ศอ 
นาสิกวิทยา ประชุมทีมนำสหสาขา  

● ข้อมูลของผู้ป่วยจะถูกบันทึกลงในระบบ Hospital Information System (HIS) 

● จัดทำและจัดเก็บข้อมูลเฉพาะของทะเบียนมะเร็งหน่วยศีรษะและลำคอ ตั้งแต่ปี 2543 จนถึงปัจจุบัน ที่
มีความน่าเชื่อถือได้และใช้งานง่ายโดยมีเจ้าหน้าที่ดูแลข้อมูลและปรับข้อมูลกับศูนย์บริหารการทะเบียน
ภาค 9 เพ่ือให้ข้อมูลเป็นปัจจุบัน    

   Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 

● สื่อสารผ่าน PCT สาขาวิชาโสต ศอ นาสิก 

● ประชุม PCT ทุก 3 เดือน 

● สื่อสารผ่านไลน์กลุ่มเครือข่ายมะเร็งศีรษะและลำคอในเขต 11 12  

● จัดประชุมเครือข่ายมะเร็งศีรษะและลำคอในเขต 11 12 อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดกิจกรรม (ถ้ามี)  

- ไม่มี 
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 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

1. ผู้ป่วยใหม่ Head and neck cancer ได้พบแพทย์เฉพาะทางภายใน 1 วัน (เป้าหมาย 100%) 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ผู้ป่วยใหม่ Head and 

neck cancer ได้พบ

แพทย์เฉพาะทาง

ภายใน 1 วัน 

100% 100 100 100 100 100 100 100 100 

  
2. อัตราการเข้า Tumor conference ภายใน 14 วัน (เป้าหมาย > 80%) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราการเข้า Tumor conference ภายใน 14 วัน >80% 87 35.29 53.73 90.80 91.20 

                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Design  

การวางแผนการรักษาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
Action  

Multidisciplinary Head & Neck tumor conference อาจารย์แพทย์ด้านมะเร็ง 6 ท่าน 
Multidisciplinary team  Oncologist, Radiologist, Radiotherapist 
GI med, Nurse, Nutritionist, Dentist, Palliative care team 

ในปี2562 และ 2563 อัตราการประชุมการรักษาได้ต่ำกว่าเป้าหมายทางทีม  
PCT OPD Head and neck ได้ปรับระบบดังนี้ 
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Learning  
พบว่าการทำงานโดยลำพังรพ.สงขลานครินทร์ ไม่สามารถทำให้ตัวชี้วัดบรรลุเป้าหมายได้มีปัจจัยอื่น ๆ ที่

ต้องร่วมมือในหลายภาคส่วน ช่วงสถานการณ์โควิด ติดต่อสื่อสารผ่านไลน์กลุ่มเครือข่าย และประชุมผ่านระบบ 
Zoom ในการประชุมแบบไร้รอยต่อ  
Improvement 

 OPD ปลายปี 2563 พัฒนาระบบ เครือข่ายความร่วมมือและ IT เครื่องมือในการ Investigate setting 
OPD ที่ทันสมัย พัฒนา OPD check list tumor plan ร่วมประชุมกับรพ.เครือข่าย และรพ.มะเร็งต่างๆโดยผู้ป่วย
ไม่ต้องเดินทางมาที่สงขลานครินทร์ ระบบ Telemedicine  โดยส่ง OPD check list tumor ไปยังรพ.เครือข่าย
กว่า 26 รพ.ทำให้การเตรียมเอกสารและชิ้นเนื้อหรือเอกสารการตรวจเช่น MRI CT Block ชิ้นเนื้อ เอกสารสำคัญ
ของผู้ป่วยมีความครอบคลุมตามมาตรฐานรายโรคสามารถเข้าประชุมการรักษาผู้ป่วยได้รวดเร็วมากขึ้น ทำให้ในปี 
2564 และ 2565 ผู้ป่วยสามารถเข้าประชุมการรักษาได้รวดเร็วมากขึ้นทำให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการรักษาได้
รวดเร็วมากขึ้นจำนวนวันที่เข้าเริ่มการรักษาหลังการประชุมการรักษาจำนวนวันลดลงในปี 2564, 2565 เหลือ 36 
วันและ 13 วันตามลำดับ 

 
 
 
 
 
 

 

GOOD 
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3.ผู้ป่วย Head and neck cancer มาตามนัด (เป้าหมาย > 80%)     
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ผู้ป่วย Head and neck cancer มาตามนดั >80% 82.28 80.95 85.50 

 

4.อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ TNE (เป้าหมาย = 0) 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ TNE 0 0 0 0 

 
5.ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง UAO ได้รับการดูแลตาม CPG (เป้าหมาย 100%) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

ผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง UAO ไดร้ับการดแูลตาม CPG 100 100 100 100 

 

6.คะแนนความพึงพอใจ (เป้าหมาย ≥4.25) 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

คะแนนความพึงพอใจ ≥4.25 4.59 4.60 4.75 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

● ทำวิจัยเรื่องคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอก่อนและหลังการรักษา 
12.2  จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 

● ความเข้มแข็งของทีม PCT และทีมสหสาขาวิชา 

● ระบบการเข้าถึงบริการที่ง่าย สะดวก รวดเร็ว 
12.3  กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ  

● มีการพัฒนาระบบงานให้ตอบสนอง Patient experience/patient journey 

● การประสานงานผ่าน PCT และทีมสหสาขาวิชาอย่างต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ 

● การมีกิจกรรมตามแนวทาง Design, Action, Learning, Improvement, Integration, Innovation  

12.4  ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

● ความแตกต่างด้านความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรม ของผู้ป่วยและญาติ 

● ระดับความสามารถในการเบิกจ่ายตามเศรษฐานะ  

● ความรู้ ความเข้าใจ ของผู้ดูแล (Care giver) 
13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
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● ความเข้มแข็งของทีม PCT และทีมสหสาขาวิชา  

● มีช่องทาง Fast track ในการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอ  

● มีพยาบาลประจำหน่วยมะเร็งศีรษะและลำคอ  

● ระบบ Phone Visit เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่การรักษา 100%  

● มีการส่งต่อผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ มีเครือข่ายมะเร็งศีรษะและลำคอในเขตบริการ 11, 12   
14. เอกสารอ้างอิง   

สาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา. Clinical Practice Guideline UAO. 2562  
เอกสารประสานเครือข่ายมีเครือข่ายมะเร็งศีรษะและลำคอ ปี 2563 – 2564 

      เอกสารการรับรองเฉพาะโรคโดย สรพ. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ปี2565 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
คลินิกหูคอจมูกให้บริการกลุ่มโรคทางหูคอจมูกที่เป็นเลิศจนถึงระดับเหนือกว่าตติยภูมิทั้งผู้ป่วยทั่วไปและมีภาวะ

ซับซ้อนทุกกลุ่มอายุรวมทั้งเป็นศูนย์รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลในภาคใต้โดยให้การดูแลแบบองค์รวมตั้งแต่แรกรับ

จนกระท่ังจำหน่าย โดยรับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอจาก 14 จังหวัดภาคใต้ เฉลี่ยปีละ3,000รายขั้นตอนก่อนและ

ระหว่างการรักษามีหลายขั้นตอนเช่นการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์การทำฟันก่อนการรักษาฉายแสง ให้ยาเคมีบำบัด 

การผ่าตัดการเจาะหน้าท้องเพ่ือให้อาหารทางหน้าท้องผู้ป่วยบางรายไม่รับการรักษาต่อหลังมาพบแพทย์บางรายไม่

ทำฟันบางรายไม่ผ่าตัดทำให้ผู้ป่วยเสียโอกาสในการรักษามารับการรักษาล่าช้าและคุณภาพชีวิตลดลงทำให้ระยะของ

โรคลุกลามอย่างรวดเร็วซึ่งทำให้ผู้ป่วยบางรายเสียชีวิตหรือระยะก้อนของมะเร็งลุกลามเกินกว่าจะรักษาได้เมื่อ

ตัดสินใจกลับมารักษาการพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศในครั้งนี้มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล

ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอ และเพ่ิมระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีต่อการให้บริการรักษาพยาบาล ผลลัพธ์ปี  

2563 – 2565 ทั้ง 6 ตัวชี้วัดที่สำคัญมีระดับ (Level) ที่ดีและบางตัวมีแนวโน้ม (Trend) ที่ดีข้ึนโดยความสำเร็จใน

ครั้งนี้เกิดขึ้นได้จากการทำงานเป็นทีม (Unity) ความเข้มแข็งของทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันอย่างต่อเนื่อง และ

เครือข่ายมะเร็งหูคอจมูกในเขตสุขภาพ 11, 12 ทั้งนี้ยังคงมีแผนการพัฒนาในระยะต่อไปในส่วนของการศึกษาวิจัย

เรื่องคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอก่อนและหลังการรักษา 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง  DSC schizophrenia 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
 

4. ประเภทของโครงการ 
       / ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
 (ประกาศนียบัตรการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC) แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ผ่านการคัดเลือกโดย
คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องหรือผู้บริหารผ่านการรับรองจากสรพ.ปี2565) 
   1.1 สายวิชาการ 
         /  1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด  

คลินิกผู้ป่วยนอกที่ให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตทั้งเด็กและผู้ใหญ่ 
6. คณะทำงาน ทีม PCT สาขาวิชาจิตเวช 
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง   
      Schizophrenia เป็นโรคในกลุ่มโรคทางจิต (psychotic disorder) มี Lifetime prevalence 0.3-0.7% (8.8 
ต่อ 1000) 

• ประเด็นคุณภาพ :  
o ความต้องการของผู้ป่วย : recovery in schizophrenia 
o องค์ประกอบสำคัญในการดูแล : care process (holistic case), continuity of care, community 
o เทคโนโลยีที่ใช้  : antipsychotics, narrative therapy และ ECT 

• ความท้าทาย : chronic, relapse and neurodegenerative, self-esteem, stigma, burden 

• ความเสี่ยงที่สำคัญ : Violence, Suicide attempt, Escape, NMS, Agranulocytosis, sexual 
harassment  

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  

• ผู้ป่วยโรคจิตเภททุกรายได้รับการตรวจภายใน 2 สัปดาห์ 

• ร้อยละของผู้ป่วย Schizophrenia ที่คงหรือเพ่ิมระดับความสามารถได้ ร้อยละ 95 

• Follow up rate ร้อยละ 100 

• Schizophrenia ไม่ป่วยซ้ำ 1 ปี ร้อยละ 90 

• Incidence violence  ระดับ E = 0 
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• Incidence Fall  ระดับ E = 0 

• Incidence Suicide attempt ระดับ E = 0 

• Incidence Escape  ระดับ E = 0 

• Incidence Sexual harassment ระดับ E = 0 

• Incidence NMS ระดับ E = 0 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ”  
     ดำเนินการโดย C4 Technique   
 

 

 

 

  

Critical Customer (ลูกค้าสำคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 
ผู้ป่วย – การเข้าถึงการบริการรวดเร็วและปลอดภัย 

10. การออกแบบกระบวนการ  
     10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  
            Critical Process (กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 

• พัฒนาระบบนัดผู้ป่วย  

• พัฒนาเกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วย  

• เปิดบริการ Premium Clinicและคลินิกนอกเวลา เพ่ือเป็นทางเลือกในการเข้ารับบริการ  

• พัฒนาระบบการทำบัตรผู้ป่วยใหม่ผ่านระบบ Application LINE  

• พัฒนาระบบการสื่อสาร telemedicine 

• พัฒนาการบริการแบบ one stop service ร่วมกับนักสังคมสงเคราะห์   

• บริการศูนย์บริการเบ็ดเสร็จโรงพยาบาลสงขลานครินทร์   

• พัฒนาระบบการติดตามผู้ป่วยในการมาตรวจตามนัดในผู้ป่วยใหม่ทุกราย 
 
Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการดำเนินการ) 

• กำหนดเป้าหมายตัวชี้วัดทั้งหมดมีคำจำกัดความที่ชัดเจน 

• เลือกตัวชี้วัดที่สัมพันธ์กับกลุ่มเป้าหมาย อยู่บนฐานแนวปฏิบัติทางคลินิก (CPG) หรือข้อมูล
วิชาการ  
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• นำข้อมูลเข้าหารือในการประชุมทีม PCT discharge planning 

• จัดทำแนวปฏิบัติในการดูแล ป้องกันความเสี่ยงที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ความถี่ใน
การติดตาม

ตัวช้ีวัด 

ระบบ IT ที่
สนับสนุน 

ผลลัพธ์ ผู้รับผิดชอบ 

การเข้าถึง ผู้ป่วยโรคจิตเภท
ได้รับการตรวจ
ภายใน 2 สัปดาห์ 
100% 

ทุกปี การติดตามผู้ป่วยใน
การมาตรวจตามนัด
ในผู้ป่วยใหม่ทุกราย 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทสามาร
เข้าถึงได้รับการตรวจ

ภายใน 2 สัปดาห์ 100% 
 

พยาบาล
คลินิก 

safety • Incidence 
violence 
ระดับ E = 0 

ทุก 3 เดือน CPG VIOLENCE • Incidence violence 
ระดับ E = 0 

 

เจ้าหน้าที่
คลินิก 

continuity • Follow up 
rate ร้อยละ 90 

 

ทุกปี ระบบการติดตาม
ผู้ป่วยในการมา
ตรวจตามนัดใน
ผู้ป่วยใหม่ทุกราย 

• Follow up rate 
>80% 

เจ้าหน้าที่
คลินิก 

effectiveness • Schizophrenia 
ไม่ป่วยซ้ำ 1 ปี 
ร้อยละ 90 

ทุกปี Psychoeducation 
Family 
intervention 

• Schizophrenia ไม่
ป่วยซ้ำ 1 ปี >90% 

 

`ทีม PCT 
-นักจิตวิทยา 

Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถ่ี) 
- Phone visit 
- Home visit 
- Application LINE 
 
 

วิธีการ ช่องทางการสื่อสาร ความถี่ 
Phone visit จนท.คลินิกติดตามก่อนวันนัดตรวจ ทุกวัน 

Home visit 
 

- Family Psychosocial education: แพทย์+ทีม พบญาติ 

- Family empowerment:  ห้องเรียนครอบครัว 
ทุกสัปดาห์ 

Application LINE ผู้ป่วยใหม่ทึกราย กลุ่มไลน์ทีมนักจิตวิทยา ทุกสัปดาห์ 
 
10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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ผู้ป่วยโรคจิตเภทสามารถเข้าถึงได้รับการตรวจภายใน 2 สัปดาห์ 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• ร้อยละของผู้ป่วย Schizophrenia ที่คงหรือเพ่ิมระดับความสามารถได้ ร้อยละ 95 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Follow up rate ร้อยละ 100 
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• Schizophrenia ไม่ป่วยซ้ำ 1 ปี ร้อยละ 90 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Incidence violence  ระดับ E = 0 
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• Incidence Fall  ระดับ E = 0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Incidence Suicide attempt ระดับ E = 0 
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• Incidence Escape  ระดับ E = 0 
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• Incidence Sexual harassment ระดับ E = 0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Incidence NMS ระดับ E = 0 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- ปรับปรุงระบบการนัด การติดตามการมาตรวจต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคจิตเภท  
- การพัฒนาฐานข้อมูลของผู้ป่วย เพื่อผลิตงานวิจัยแบบระยะยาว และนำมาพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยโรคจิต
เภทของทีมPCT ภาควิชา 
- กำหนดเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องนอกจากจะดูแลให้อาการไม่กำเริบแล้วต้องทำให้ผู้ป่วยมี 
Function อยู่ในระดับเดิมหรือเพ่ิมข้ึน โดยจัดโครงการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเสริมพลัง 
 

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ  
ผู้ป่วยโรคจิตเภทใหม่ได้รับการตรวจ ภายใน 2 wk. 100% 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ  
ความร่วมมือของทีมสหวิชา 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
ผู้ป่วยมีขาดยา ไม่มารับการรักษาต่อเนื่อง ขาดนัด  

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 

• ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย schizophrenia มีประสิทธิผลดีมาก มีกระบวนการดูแลต่อเนื่องและการทำงานกับ
ชุมชนที่โดดเด่น 

• มีนวัตกรรมในด้านการฟ้ืนฟูผู้ป่วย เช่น กลุ่มบำบัด day hospital, การเยี่ยมบ้านโดยให้ผู้ป่วยที่มีอาการดีมี
ส่วนร่วม, home stay, กิจกรรมรดน้ำดำหัว 

• ผู้ป่วยโรคจิตเภทสามารถเข้าถึงได้รับการตรวจภายใน 2 สัปดาห์ ใน OPD มีความปลอดภัย 
14. เอกสารอ้างอิง 

สถิติการเข้ารับตรวจในผู้ป่วยใหม่โรคจิตเภท 
เอกสารการรับรองเฉพาะโรคโดย สรพ. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ปี2565 

15. บทสรุปผู้บริหาร   
คลินิกจิตเวชให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตทั้งเด็กและผู้ใหญ่ 

 โดย schizophrenia เป็นโรคในกลุ่มโรคทางจิตที่มี Lifetime prevalence 0.3 – 0.7% โดยผู้ป่วยมีความต้องการ
และความคาดหวังในการเข้าถึงการบริการที่รวดเร็วและปลอดภัย การพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศในครั้งนี้ 
มีกระบวนการสำคัญในการตอบสนองความต้องการและความต้องการของผู้ป่วยที่สำคัญ คือ การปรับระบบนัด  
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เปิดบริการ Premium clinic, หรือคลินิกนอกเวลา เพื่อเพ่ิมทางเลือกในการเข้ารับบริการ การจัดบริการแบบ one 
stop service โดยนำข้อมูลหรือสารสนเทศที่ได้เข้าหารือในการประชุมทีม PCT discharge planning เพ่ือกำหนด
เป็นแนวปฏิบัติในการดูแลและป้องกันความเสี่ยงที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน มีการติดตามตัวชี้วัดสำคัญ คือ การเข้าถึง 
Safety, Continuity, Effectiveness และสื่อสารให้ผู้ป่วยและญาติทราบผ่าน Phone visit, home visit, Line 
ส่งผลให้แนวปฏิบัตินี้ได้รับการรับรองรายโรค (DSC) จากกรรมการผู้ตรวจเยี่ยมของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และปัจจัยแห่งความสำเร็จ คือ การประสานความร่วมมือมีความเป็น Unity ของ
ทีม PCT OPD และ WARD และประสานความร่วมมือ CLT 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง DSC โรคจอตาฉีกขาดหลุดลอก (Rhegmatogenous retinal detachment ) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ช่ือหน่วยงาน 

คลินิกตา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
 

4. ประเภทของโครงการ 
       / ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 

(ประกาศนียบัตรการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC) ณ 17 มีนาคม 2566)   
   1.1 สายวิชาการ 
         /  1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด  

คลินิกตาให้บริการผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจักษุ ทั้งผู้ป่วยโรคตาทั่วไปและผู้ป่วยที่มีภาวะโรคยากซับซ้อนทุกกลุ่มอายุใน
ระดับสูงกว่าตติยภูมิ มีผู้รับบริการเฉลี่ย 350 – 400 ราย/วัน รวมทั้งเป็นศูนย์รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล 14 จังหวัดใน
ภาคใต้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างสะดวก รวดเร็วและปลอดภัย โดยให้การดูแลแบบองค์รวมตาม
มาตรฐานวิชาชีพพร้อมทั้งคำนึงถึงสิทธิของผู้ป่วยและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์รวมทั้งมุ่งเน้นการป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพและ
ฟ้ืนฟูสุขภาพผู้ป่วย มีการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างคุ้มค่า ให้การบริการรักษาพยาบาลอย่างให้ความสำคัญต่อความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการ และให้บริการการให้คำปรึกษาด้านจักษุแบบตติยภูมิข้ันสูงที่เป็นเลิศ มุ่งเน้นการให้บริการตามมาตรฐาน
ความปลอดภัย 2P safety  
6. คณะทำงาน   

ทีม PCT สาขาวิชาจักษุวิทยา ทีมสหสาขาวิชาชีพ งานสิทธิประโยชน์ ฝ่ายเภสัชกรรม  และเจ้าหน้าที่คลินิกตา 
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง     

ทีม PCT สาขาวิชาจักษุวิทยาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้กำหนดกลุ่มเป้าหมายแรกของการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยเฉพาะรายโรค (DSC ) เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคจอตาฉีกขาดหลุดลอกเนื่องจาก  

1) เป็นกลุ่มโรคยากซับซ้อนที่พบบ่อยในคลินิกตา  
2) พยาธิสภาพของโรคมักเป็นเฉียบพลันจึงทำให้ความสามารถของการมองเห็นลดลงมากและทันที ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
3) ผู้ป่วยโรคจอตาฉีกขาดหลุดลอกที่ยังไม่มีผลกระทบต่อจุดภาพชัด (Mac:ON)  ความสามารถของการมองเห็นมี
โอกาสฟ้ืนกลับมาเป็นปกติได้  
4) ผู้ป่วยโรคจอตาฉีกขาดหลุดลอกที่การหลุดลอกของจอตามีผลกระทบต่อจุดภาพชัดแล้ว (Mac:OFF) มีโอกาส
สูญเสียสายตาถาวรหรือตาบอดได้  
5) เป็นโรคพ้ืนฐานที่จักษุแพทย์เฉพาะทางต่อยอดต้องรักษาได้ 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 
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ทีมสหสาขาวิชาชีพมีการตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยในด้านต่างๆ ได้แก่  

1) การเข้าถึง เข้ารับที่สะดวก รวดเร็ว ได้มาตรฐาน 

2) ความถูกต้องของการตรวจวินิจฉัยโรคและแนวทางการรักษา  

3) ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว ปลอดภัยกรณีมีภาวะฉุกเฉินของโรค  

4) มีความปลอดภัยของการรักษา  
ความต้องการของผู้ป่วย/ญาติ จุดแข็งของทีม ความท้าทายของทีม 
1) การเข้าถึง เข้ารับที่สะดวก 

รวดเร็ว ได้มาตรฐาน 
- มีระบบการคัดกรอง คัดแยกผู้ป่วยโดย
พยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะทางทางจักษุ 
- คลินิกมีพยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะทางทาง
จักษุ ครบ 100 % ( Triage Nurse  6 คน ) 
- มีตารางการออกตรวจของ Retina man 
ทุกวัน 
ทั้งอาจารย์แพทย์ แพทย์ต่อยอดและแพทย์
ใช้ทุน 
- มีการประชุมทีม PCT สาขาวิชาจักษุ
วิทยาอย่างสม่ำเสมอทุกเดือน 

- จำนวนผู้รับบริการของคลินิกท่ีมี
จำนวนมากในแต่ละวัน  
- ระยะเวลาการรอคอย 

 

2) ความถูกต้องของการตรวจ
วินิจฉัยโรคและแนวทางการ
รักษา  
 

- มีระบบการตรวจสอบและยืนยันความ
ถูกต้องของการวินิจฉัยโรคหลายขั้นตอน 
ตั้งแต่แพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจำบ้าน ส่ง
ปรึกษาโดยผ่านแพทย์ fellow ในการ 
screen และวางแผนการรักษาเบื้องต้น 
และมีอาจารย์ด้านจอตาหมุนเวียนรับ
ปรึกษาและเป็นเจ้าของไข้ในการออกตรวจ
ทุกวัน 
- การดูแลที่เปน็ลำดับขั้นจากแพทย์ใช้ทุน/
แพทย์ประจำบ้านชั้นปี 1, 2, 3 แพทย์
เฉพาะทางต่อยอดด้านจอตา (retinal 
fellow) และอาจารย์แพทย์ด้านจอตา
ตามลำดับ ทั้งนี้การได้เรียนรู้เป็นขั้นตอนจะ
บ่มเพาะให้แพทย์ใช้ทุนและแพทย์ประจำ
บ้านมีประสบการณ์มากข้ึน สร้างความ
เข้มแข็งให้กับทีมในการดูแลผู้ป่วยรายอื่น ๆ
ต่อไป 

- การดูแลแบบเป็นลำดับขั้นในระบบ
โรงเรียนแพทย์ อาจทำให้ผู้ป่วยต้องรอ
นานกว่าปกติ แต่ก็จะได้มีการอธิบายถึง
ความจำเป็นในการดูแลด้วยระบบ
ดังกล่าว อีกทั้งยังทำให้มั่นใจได้ว่าผู้ป่วย
จะได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง
ถูกต้องครบถ้วน 
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3) ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว
กรณีฉุกเฉิน 

- ทีมสหสาขาวิชาชีพมีแผนการให้บริการที่
เป็นมาตรฐานทั้งสำหรับผู้ป่วยในเวลาปกติ
และผู้ป่วยฉุกเฉินหรือนอกเวลาราชการ มี
ความพร้อมตลอด 24 ชม. โดยการจัดเวรที่
ให้มีอาจารย์ด้านจอตารับปรึกษาตลอด 24 
ชม./วัน ครบ 7 วัน/สัปดาห์และมีศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วย 
 - มีแผนรองรับผู้ป่วยที่มารักษาท้ังในเวลา
และนอกเวลาราชการ การผ่าตัดโรคจอตา
ลอกในเวลาราชการสามารถบริหารจัดการ
อัตรากำลังได้อย่างเพียงพอ และมี
ประสิทธิภาพ สำหรับในการผ่าตัดนอกเวลา
ราชการ กรณีในเวรมีจำนวนผู้ป่วยเกิน
อัตรากำลัง ทีมสหสาขามีการวางแผน
จัดการให้บริการการผ่าตัด โดยสามารถตาม
ทีมพยาบาลจักษุจากท่ีพัก มาช่วยผ่าตัด
ผู้ป่วยจอตาได้ภายในเวลา 30 นาที 
(ภาคผนวก I-1) 

- ผู้ป่วยได้รับการส่งตัวต่อมาเป็นจำนวน
มาก เนื่องจากได้รับความไว้วางใจจาก
จักษุแพทย์ทั่วภาคใต้ 

4) มีความปลอดภัยจากการ
รักษา 

- มีระบบการรายงานอุบัติการณ์เพ่ือการ
ทบทวนแก้ไขเชิงระบบ 
- มีการกำกับติดตามผ่านตัวชี้วัด ได้แก่ 
Anatomical success, VA 
improvement, และ post-PPV 
Endophthalmitis และมีการถ่ายทอด
แผนการปฏิบัติจากที่ประชุม PCT โดยมี
ตัวแทนพยาบาลจากหน่วยงานย่อย ตัวแทน
แพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจำบ้าน หากมีการ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติใดก็จะมีการนำเข้าที่
ประชุมภาคฯด้วย 

- ระบบการรายงานตัวชี้วัดอัตโนมัติยัง
อยู่ในระยะเริ่มต้นโดยแผนก 
Digital Innovation and Data 
Analytics (DIDA) 

 
 
 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ”  

     ดำเนินการโดย C4 Technique   
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Critical Customer (ลูกค้าสำคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 
ผู้ป่วยได้รับการเข้าถึงเข้ารับที่เหมาะสมและได้รับการผ่าตัดตามแผนการรักษาจอตาติดกลับดี ปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด สามารถดูแลตนเองหลังจำหน่ายถูกต้อง และมีการมองเห็นที่ดีขึ้น 
10. การออกแบบกระบวนการ  
     10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  

Critical Process (กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 
● ระบบ Fast track โดยพยาบาลเวชปฏิบัติทางจักษุ มีระบบการคัดกรอง คัดแยกผู้ป่วยโดยพยาบาลเวชปฏิบัติ

เฉพาะทางทางจักษุ คัดกรองให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจภายใน 1 วัน 100 % 

● คลินิกมีพยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะทางทางจักษุ ครบ 100 % ( Triage Nurse  6 คน ) 

● มีตารางการออกตรวจของ Retina man ทุกวันทั้งอาจารย์แพทย์ แพทย์ต่อยอดและแพทย์ใช้ทุน 

● มีการประชุมทีม PCT สาขาวิชาจักษุวิทยาอย่างสม่ำเสมอทุกเดือน 

● การวางแผนการรักษาด้วย ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

● ระบบการ Pre-Admit ที่มีประสิทธิภาพผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัดตาม guideline ของ PCT 
100 % 

● ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย จะมีการส่งต่อหน่วยสิทธิประโยชน์ต่อหลังการประเมินค่าใช้จ่าย เพ่ือเอ้ือให้เข้าถึง

การรับบริการได้สะดวกขึน้ ลดความกังวลใจของผู้ป่วยและญาติ 

● มีการ phone visit ประเมินความสามารถ ในการคว่ำหน้า จำหน่ายและติดตามการมาตามนัดหลังการผ่าตัด 

● การวางแผนการรักษาด้วย ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

● ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย จะมีการส่งต่อหน่วยสิทธิประโยชน์ต่อหลังการประเมินค่าใช้จ่าย เพ่ือเอ้ือให้เข้าถึง

การรับบริการได้สะดวกขึ้น ลดความกังวลใจของผู้ป่วยและญาติ 

Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการดำเนินการ)   
● ค่าเฉลี่ยของระยะเวลารอผ่าตัดของผู้ป่วย RRD ในแต่ละปี  
● ตารางการงดการผ่าตัดผู้ป่วย RRD 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ความถี่ในการ
ติดตามตัวชี้วัด 

ระบบitที่
สนับสนุน 

ผลลัพธ์ ผู้รับผิดชอบ 
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อัตราการงดผ่าตัดหรือ
ต้องส่งต่อผู้ป่วย RRD 
ชนิด Mac:ON 

0% ทุก 3 เดือน ทีม PCT 0 % ทีม PCT 

● อัตราการคว่ำหน้าได้ถูกต้อง 

● ร้อยละความสำเร็จในการผ่าตัด RRD 

Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 
มีกลุ่มไลน์ RD care เพ่ือส่งต่อผู้ป่วยที่ปัญหาในการปฏิบัติตัวเมื่อจำหน่าย ทีม PCT ภาควิชาจักษุวิทยา 

วิธีการ ช่องทางการสื่อสาร ความถี่ 
-สื่อสารผ่าน PCT 
สาขาวิชาจักษุ 

ประชุมในสถานที่และผ่าน Zoom 
กลุ่มไลน์ 

เดือนละ 1ครั้งหรือตามวาระพิเศษ
กรณีมีเหตุการณ์เร่งด่วน 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก IV-1 ระดับและแนวโน้มของตัวช้ีวัดสำคัญเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ทั้งในด้านผลลัพธ์และ
กระบวนการ และเปรียบเทียบกับคู่แข่งหรือคู่เทียบที่เหมาะสม  

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 
อัตราการงดผ่าตัดหรือต้องส่งต่อผู้ป่วย RRD ชนิด Mac:ON 0% 0 0 0 0 0 
อัตราการงดหรือเลื่อนผ่าตัดเนื่องจากเครื่องมือไม่พร้อม 0% 0 0 0 0 0 
ระยะเวลาที่ RRD ชนิด Mac:ON ได้รับการผ่าตัดหลังวินิจฉัย(วัน) <7 วัน N/A 0.62 0.71 0.37 0.86 
ผู้ป่วยที่มี PVR ได้รับการใส่ oil  >90% 51.3 66.7 84.4 75.0 69.1 
อัตราการคว่ำหน้าหลังผ่าตัดได้ตามเกณฑ์ >90% 93.7 84.3 93.0 98.9 97.7 
ผู้ป่วย/ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแลตนเองก่อนจำหน่าย >90% N/A N/A 93.74 98.61 99.88 
Anatomical success rate >75% 93.6 81.0 95.0 96.8 93.4 
Functional success rate >50% 60.8 47.9 62.9 66.1 62.7 
การติดเชื้อในลูกตาหลังผ่าตัดรักษา RRD <0.04% 0 0 0 0 0 
Re-admission rate < 1.5% N/A 1.32 2.47 1.28 0.98 

สำหรับค่าเฉลี่ยรวม 5 ปีย้อนหลังของ Functional success rate ในผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 16 ปีขึ้นไป (ให้ข้อมูลการตรวจวัด
ระดับสายตาได้น่าเชื่อถือ) ตั้งแต่ปี 2558-2563 อยู่ที่ 53.2%ทีมสหสาขาวิชาชีพกำหนดตัวชี้วัดเพ่ือติดตามคุณภาพของการ
รักษา ได้แก่ 

- อัตราการงดผ่าตัดหรือต้องส่งต่อผู้ป่วย RRD ชนิด Mac:ON = 0 
- อัตราการงดหรือเลื่อนผ่าตัดจากเครื่องมือไม่พร้อม = 0 
- ระยะเวลาที่ RRD ชนิด Mac:ON ได้รับการผ่าตัดหลังวินิจฉัย < 7 วัน 
- ผู้ป่วยคว่ำหน้าได้ถูกต้อง > 90%  
- อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด RRD < 0.04% 
- Feedback จากการคว่ำหน้า ซึ่งจะได้นำมาต่อยอดนวัตกรรมหมอนคว่ำหน้าต่อไป 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

ทำวิจัยโดยนำแบบทดสอบผลกระทบของความผิดปกติในการมองเห็นที่ทีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจอ
ประสาทตาหลุดลอกท่ีเกิดจากรูฉีดขาดที่จอประสาทตา  (The Impact of Vision Impairment (IVI) Questionnaire; 
Vision-Related Quality of Life in Rhegmatogenous retinal detachment patients ในผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและ
หลังผ่าตัด   4-6 อาทิตย์อยู่ในระยะเก็บข้อมูลวิจัย 
12.2  จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 

  - ผู้ป่วยกลุ่มโรค RRD ที่ส่งตัวมาจาก 14 จังหวัดภาคใต้ได้พบแพทย์เฉพาะทางด้านจอตาภายใน 1 วัน = 100 % 
- มีการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดเป็นระบบและเป็นแบบแผน ตามแนวปฏิบัติของ PCT ภาควิชาจักษุทุกราย 
- มีการมุง่เน้นการเฝ้าระวังการถูกยกเลิกผ่าตัดจากปัญหาการไม่ได้หยุดยากลุ่มละลายลิ่มเลือดก่อนผ่าตัดอย่างมี

ประสิทธิภาพ 
- มีระบบ Phone Visit เพ่ือติดตามประเมินความสามารถในการฝึกซ้อมการนอนคว่ำหน้าภายหลังการผ่าตัด  

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ  
- การทำงานเป็นทีมของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เข้มแข็ง 
- การมีระบบ Networking ที่ดีและเข้มแข็ง 
- การพัฒนา Competency เฉพาะอย่างสม่ำเสมอและมีประสิทธิภาพ  

   - การเรียนรู้จากการ Phone Visit ในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถคว่ำหน้าได้ตาม แผนการรักษา 
  - การประสานความร่วมมือของการทำงานเป็นทีมในหลายภาคส่วน ช่วงสถานการณ์โควิด ต้องติดต่อสื่อสารผ่าน

ไลน์ การประชุมผ่านระบบ Zoom ในการประชุมแบบไร้รอยต่อ  
12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

  ผู้ป่วยไม่ทราบชนิดของยาละลายลิ่มเลือดที่จำเป็นต้องหยุดก่อนผ่าตัด  
  แนวทางแก้ไข 

- ประสานความร่วมมือกับเภสัชกรเพ่ือทำรูปภาพชนิดของยาละลายลิ่มเลือดประกอบคำแนะนำ มีเอกสารให้
ผู้ป่วยติดต่อแพทย์ ประจำตัวเพ่ือให้หยุดยาก่อนผ่าตัด 

- การ Empowerment ญาติผู้ดูแลเรื่องความสำคัญของการหยุดยาละลายลิ่มเลือดก่อนผ่าตัด 
  จากการ Phone visit พบว่าผู้ป่วยไม่สามารถฝึกการนอนคว่ำหน้าได้ 
 แนวทางแก้ไข 
- การประชุมร่วม PCT เพ่ือนำข้อมูลมาสู่การปรับปรุงการบริการและระบบต่าง ๆ 
 

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
- อัตราการงดผ่าตัด การส่งต่อ บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้ 

14.  เอกสารอ้างอิง  

- สถิติการเข้าถึงเข้ารับของผู้ป่วยโรค RRD ของคลินิกตา 
- สถิติการ Pre – Admit ผู้ป่วยโรค RRD  
- สถิติการ Phone visit 
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- การรายงานตัวชี้วัดที่สำคัญโดยหน่วยงาน DIDA 
- เอกสารการรับรองเฉพาะโรคโดย สรพ. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ปี2565 

15.บทสรุปผู้บริหาร 
DSC โรคจอตาฉีกขาดหลุดลอก (Rhegmatogenous retinal detachment) ผ่านการรับรองรายโรคจากกรรมการ

ผู้ตรวจเยี่ยม เป็นโรคยากซับซ้อนที่ได้รับการดูแลโดยแนวปฏิบัติที่ชัดเจนและสะท้อนความเป็น Unity ของทีมสหสาขา
วิชาชีพที่ประสานความร่วมมือกันอย่างเข้มแข็งและทำให้เกิดการปฏิบัติอย่างยั่งยืนต่อเนื่อง 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง เจาะ Detials เชิงลึก วิเคราะห์ Med  error 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หน่วยเภสัชกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัตทิี่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
 1.1 สายวิชาการ 
 1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดตั้งในปี พ.ศ.  2526 เพ่ือผลิตทันต

แพทย์ให้ดูแลสุขภาพช่องปากประชาชนในพ้ืนที่ภาคใต้ และเป็นคณะฯ แรกของประเทศไทยที่มีโรงพยาบาล
ทันตกรรมเป็นสถานที่ฝึกปฏิบัติภาคคลินิกของนักศึกษาทันตแพทย์และให้บริการทางทันตกรรมแก่ประชาชน 
มีฝ่ายทันตสาธารณาสุขชนบทภาคใต้ (Rural Oral Health Center of Southern Thailand, ROHC) ที่
มุ่งเน้นการสร้างเครือข่ายทันตสุขภาพใน 14 จังหวัดภาคใต้ เพ่ือส่งเสริม ป้องกันโรคในใช่องปาก พันธกิจของ
คณะฯ ในระยะแรก คือ การผลิตทันตแพทย์ การบริการการรักษาในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ในปี พ.ศ. 
2541 เมื่อคณะฯ มีความพร้อมทั้งด้านกายภาพและบุคลากร จึงจัดการเรียนการสอนระดับหลังปริญญาเพ่ือ
ผลิตทันตแพทย์เฉพาะทาง และขยายเป็นสถาบันฝึกอบรมทันตแพทย์ประจ าบ้านผลิตทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
พร้อมพัฒนาการบริการรักษาสู่ระดับตติยภูมิเป็นศูนย์รับส่งต่อจากโรงพยาบาลในเขตภาคใต้ และการดูแล
ผู้ป่วยด้อยโอกาสที่มีความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้า ขากรรไกรและการบดเคี้ยว น าไปสู่การจัดตั้งศูนย์
ความเป็นเลิศด้านการรักษา 

ตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา คณะฯ มีความมุ่งมั่นในการด าเนินการสนองนโยบายของชาติ 
ด้านการเรียนการสอน โดยเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งแรกที่มีนวัตกรรมหลักสูตรที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้เรียนและผู้ใช้บัณฑิตระดับหลังปริญญา ผลิตดุษฎีบัณฑิตที่มีผลงานวิจัยระดับนานาชาติร่วมกับ
การเป็นทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ด้านการวิจัยและนวัตกรรม มุ่งผลิตงานวิจัยที่สร้างองค์ความรู้ใหม่ เพ่ือน าไป
พัฒนาเป็นนวัตกรรมเชิงสาธารณะและเชิงพาณิชย์ มีผลงานเด่น เช่น Probiotic ที่ช่วยลดเชื้อในช่องปาก
ป้องกันโรคฟันผุ ได้รับรางวัลระดับชาติและจดสิทธิบัตรกับบริษัทเอกชนเพ่ือน าไปต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ 
และมีต่อยอดงานวิจัย Probiotic ในทางการแพทย์เพ่ือการป้องกันโรคอ่ืน ๆ การพัฒนาวัสดุทดแทนกระดูก 
ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก รวมทั้งวัสดุอื่น ๆ เพ่ือความเข้มแข็งทางด้านวิจัยและนวัตกรรมจึงได้จัดตั้งศูนย์
ความเป็นเลิศด้านสุขภาพช่องปาก (Center of Excellence in Oral Health, CoE) ด้านการบริการวิชาชีพ 
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ด้วยความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือที่ทันสมัย ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่ ในศูนย์
รักษาระดับตติยภูมิต่าง ๆ ที่เน้นการรักษาแบบบูรณาการและแนวคิดแบบองค์รวม ด้านการบริการวิชาการ
และพันธกิจเพื่อสังคม เป็นคณะ ฯ เดียวในประเทศที่จัดตั้งหน่วยงานเฉพาะ ROHC และตลอดเวลา 30 ปีได้
ด าเนินงานอย่างเข้มแข็งและโดดเด่นในด้านการบริการเพ่ือประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์ ตามปณิธานของ
มหาวิทยาลัย “ถือประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง” ในการสร้างและพัฒนาเครือข่ายสุขภาพช่องปาก
ในเขตภาคใต้และพ้ืนที่อ่ืน ๆ ที่ประสบปัญหาสุขภาพช่องปากอีกด้วย ปัจจุบันคณะฯ มุ่งสู่การเป็นที่รับรู้ระดับ
นานาชาติในทุก ๆ พันธกิจและมุ่งมั่นที่จะเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์ที่มีความเป็นเลิศ ล าดับ 1 ใน 3 ของ
ประเทศไทย 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. ภญ.พนิตา  พร้อมมูล  ต าแหน่ง เภสัชกร หน่วยเภสชักรรม   
2. ภญ.กฤติยา ศรีสุวรรณวิเชียร  ต าแหน่ง เภสัชกร หน่วยเภสชักรรม   
3. นางนาตยา  พาหุมันโต  ต าแหน่ง ผู้ปฏิบัติงานเภสัชกรรม หน่วยเภสัชกรรม   
4. นายนิยม  ชูชื่น   ต าแหน่ง ผู้ปฏิบัติงานเภสัชกรรม หน่วยเภสัชกรรม   
5. นายศิริโชค  เจริญกุล  ต าแหน่ง ผู้ช่วยเภสัชกร หน่วยเภสัชกรรม   

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 
 

 
จากปัญหาและสาเหตุที่ระบุข้างต้น ทางหน่วยงานจึงได้เลือกปัญหาที่ต้องการแก้ไขเรื่องการวัดผล คือ ไม่มีการ
วิเคราะห์สาเหตุและวางระบบเพ่ือแก้ไขที่สาเหตุที่แท้จริงของปัญหา จึงส่งผลให้ความคลาดเคลื่อนทางยา
บางอย่างเกิดขึ้นซ้ าอีกในยารายการเดิม ซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่ควรเกิดเนื่องจากเป็นความเสี่ยงที่จะส่งผลกระทบถึง
ผู้ป่วยที่ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาได้ 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือประเมินประสิทธิภาพในการดักจับ Medication error ของหน่วยเภสัชกรรม 
2. เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงหากถึงตัวผู้ป่วย 
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9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
กลุ่มลูกค้าของ
กระบวนการ 

วิธีการเรียนรู้ความ
ต้องการ/ความคาดหวัง 

ความต้องการ/ความ
คาดหวังท่ีส าคัญ 

การวัดผลลัพธ์ความส าเร็จ 

ทีมสหวิชาชีพ 
(แพทย์/ทันต
แพทย์, 
พยาบาล,เภสัช
กร,ผู้ช่วยเภสชั
กร,ผู้ช่วยทันต
แพทย์) 

1. เภสัชกรรวบรวม
ความคลาดเคลื่อนทาง
ยาทั้งหมดเป็นรายเดือน 
2. เภสัชกรวิเคราะห์
ข้อมูล แยกประเภท และ
จัดล าดับความเสี่ยง 
 

1. คณะกรรมการ PTC มี
การประชุมหารือความ
คลาดเคลื่อนทางยาทุก
ประเภทร่วมกันเพ่ือวางแผน 
หาแนวปฏิบัติและ ออก
นโยบายของระบบการ
จัดการด้านยา 
2. หน่วยเภสชักรรมน า 
ความคลาดเคลื่อนทางยาใน
ส่วน Pre-Dispensing และ 
Dispensing error มาท า
กิจกรรมทบทวนและสร้าง
แนวปฏิบัติเพื่อลดและ
ป้องกันความเสี่ยง 
3. ความคลาดเคลื่อนระดับ 
E ขึ้นไป ระบุให้มี
กระบวนการท า RCA 
ร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ 

1. OPD/IPD Medication 
error  rate  (ต่อ 1000 
ใบสั่งยา) 
- Prescribing Error 
- Pre-dispensing Error 
- Dispensing Error 
- อุบัติการณ์การเกิด 
Administration Error 
2. สัดส่วนระหว่าง 
Dispensing error/Pre-
dispensing error ต่อปี 
3. อุบัติการณ์เกิด 
Prescribing Error ซ้ าในยา
รายการเดิม 
4. อุบัติการณ์เกิด Pre-
dispensing error ซ้ าในยา
รายการเดิม 

ผู้ป่วย 1. เภสัชกรปฏิบัติตาม
มาตรฐานการจ่ายยา 
2. เภสัชกรทบทวนความ
คลาดเคลื่อนทางยาที่ถึง
ตัวผู้ป่วย 
3. เภสัชกรวิเคราะห์
ข้อมูล แยกประเภท และ
จัดล าดับความเสี่ยง 

1. ผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องตรง
ตามค าสั่งใช้ยาของทันต
แพทย์ 
2. ผู้ป่วยไม่เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา 
3. ผู้ป่วยมีความเข้าใจข้อมูล
การใช้ยาและสามารถใช้ได้
ถูกวิธี 

1. อุบัติการณ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ า 
2. อุบัติการณ์เกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ท่ีมีผลกระทบ
ถึงผู้ป่วย Medication 
error with harms (level 
E up) 
3. ร้อยละ Medication 
error with harms (level 
E up) ที่ได้รับการทบทวน
แก้ไข (ท า RCA) 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน         
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P-Plan: วางแผน หน่วยเภสัชกรรมได้มีการด าเนินการกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ โดยการน าข้อมูลความ
คลาดเคลื่อนทางยามาวิเคราะห์ข้อมูลให้ละเอียดให้ถึงสาเหตุหลักของปัญหา ปรับปรุงกระบวนการท างาน และ
วัดผลลัพธ์หลังการปรับปรุง ดังนี้ 
อบรมให้ความรู้แก่ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล  ในเรื่องความคลาดเคลื่อนทางยา การให้ค านิยามความ
คลาดเคลื่อนทางยา ประเภท เพ่ือสื่อสารให้กับบุคลากรในโรงพยาบาลเข้าใจ เห็นความส าคัญของการดักจับ
ความคลาดเคลื่อนทางยาและระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ 
ทีมคณะกรรมการความเสี่ยงของโรงพยาบาล อบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่หน่วยเภสัชกรรมในการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาเข้าระบบ HRMS สร้างแนวปฏิบัติในการลงข้อมูลในแบบฟอร์มที่ครบถ้วน สะดวก 
รวดเร็ว เป็นปัจจุบัน 
หน่วยเภสัชกรรมร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาถึงสาเหตุการเกิดปัญหาที่แท้จริง และท า 12 
กิจกรรมทบทวนในหน่วยงาน 
D-Do: ด าเนินการตามแผน 
ระยะที่ 1 (เม.ย.-ธ.ค. 65) 

กิจกรรม ก่อนการพัฒนา การเปลี่ยนแปลง 
1. ประเมินประ
สิทธิ ภาพใน
การดักจับความ
คลาดเคลื่อน 

 
ยังไม่เคยมีการประเมิน 

มีการประเมินประสิทธิภาพในการดักจับความ
คลาดเคลื่อนทางยาของหน่วยเภสัชกรรม จากข้อมูล
สัดส่วนระหว่าง Dispensing error/Pre-
dispensing error 

2. วิเคราะห์
ข้อมูลความ
คลาดเคลื่อน
ทางยา 

Prescribing error ยังไม่ได้ถูก
วิเคราะห์อย่างละเอียด 

แยกประเภท บุคคล, สถานที่, เวลา ยารายการที่ผิด
บ่อย ๆ  ชนิด/ขนาด/ความแรง 

Pre-dispensing error ยังไม่ได้
ถูกวิเคราะห์อย่างละเอียด 

แยกประเภท บุคคล, สถานที่, เวลา ยารายการที่ผิด
บ่อย ๆ  ชนิด/ขนาด/ความแรง 

Dispensing error ยังไม่ได้ถูก
น ามาวิเคราะห์เชิงระบบ 

น าข้อมูลความคลาดเคลื่อนที่มีการรายงานในระบบ
มาวิเคราะห์ ปรับระบบการกระจายยาของหอผู้ป่วย
จากแบบ Floor stock ward เป็น One Day Dose 
แทน โดยให้มีการส ารองยาที่หอผู้ป่วยน้อยที่สุดเท่าที่
จ าเป็น เช่น ยาในกลุ่ม emergency 

Administration Error ยังไม่ได้
ถูกน ามาวิเคราะห์เชิงระบบและ
ประเมินมาตรฐานการบริหารยา 

Administration Error น าข้อมูลความคลาด
เคลื่อนที่มีการรายงานในระบบมาประเมินตาม
มาตรฐานการให้ยาส าหรับพยาบาล โดยยึดหลัก 
10R 

3.ระบบรายงาน
ของ รพ.  

เขียนรายงานผ่านแบบบันทึก
รายงานอุบัติการณ์ในกระดาษท่ี
เป็นแบบฟอร์มของโรงพยาบาล 

รายงานผ่านระบบรายงานอุบัติการณ์ออนไลน์ 
HRMS 
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ระยะที่ 2 (ส.ค.-ธ.ค. 65) 
- ปรับ Workflow กระบวนการท างาน 
- วางระบบเพื่อป้องกันการเกิดซ้ า 

กิจกรรม ก่อนการพัฒนา การเปลี่ยนแปลง 
ความคลาด
เคลื่อนทางยา 

Prescribing error  ปรับ Workflow กระบวนการท างาน เพื่อป้องกัน 
Prescribing error 
ประสานงานเจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยีสารสนเทศ 
เพ่ือปรับระบบ HOSxPX ดังนี้ 
- ค าสั่งใช้ยาไม่สมบูรณ์ เช่น การไม่ระบุวิธีบริหารยา 
เภสัชกรได้ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ IT เพ่ือหา
สาเหตุและแจ้งทีมแพทย์เพ่ือป้องกันผ่าน
คณะกรรมการ PTC 
- ค าสั่งใช้ยาไม่ถูกต้อง เช่น ทันตแพทย์ต้องการสั่ง 
Chlorhexidine 0.12% MW ส าหรับเช็ดคอฟัน แต่ 
key เลือกวิธีบริหารยามาเป็นอมกลั้วปาก  
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ IT ให้สามารถเลือกวิธี
บริหารยาได้มากกว่า default ที่ก าหนด 
- ขนาดการใช้ยาไม่ถูกต้อง เภสัชกร Pop up แจ้ง
เตือนข้อมูลส าคัญ เช่น Recommended 
children/adult dose รายการยาผิดซ้ า ได้แก่ 
Paracetamol, Amoxicillin Cephalexin 

Pre-dispensing error  น าข้อมูลที่ผ่านการวิเคราะห์มาปรับระบบ 
workflow ของหน่วยงานเภสัชกรรม ดังนี้  
- ปรับชั้นจัดวางยา โดยให้มีตะกร้าใส่ยาพร้อมระบุ
ชื่อและ location ของยาแต่ละรายการให้ชัดเจน
มากยิ่งขึ้น 
- ปรับฉลากบรรจุภัณฑ์ยาเตรียมทางทันตกรรมที่
ทางคณะผลิตเอง แล้วมีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Look 
alike) ให้สามารถเห็นความแตกต่างได้ชัดเจน 
- ย้าย location ยาที่มีมากกว่า 1 ความแรงให้แยก
ออกจากกัน 
- จัดท าป้ายแจ้งเตือนยาที่มีมากกว่า 1 ความแรง 
และยา Pre-pack ให้เห็นเด่นชัด 
- ปรับ Flow การจัดยาที่มีมากกว่า 1 ความแรง ให้
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กิจกรรม ก่อนการพัฒนา การเปลี่ยนแปลง 
ท าสัญลักษณ์ “วงกลม” บนใบสั่งยา เช่น 
Paracetamol 325 mg 
- รวมรวม list รายการยากลุ่ม LASA เพ่ือจัดท าเป็น
เครื่องมือเพ่ิมความระมัดระวังในการจัดยา 

C-Check: ติดตาม หลังจากหน่วยเภสัชกรรมได้มีการด าเนินการปรับปรุงกระบวนการท างาน มีวัดผลลัพธ์หลัง
การปรับปรุง ตามตัวชี้วัด ดังนี้ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
1. OPD Medication error  rate  (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) 
- Prescribing Error 
- Pre-dispensing Error 
- Dispensing Error 
- อุบัติการณ์การเกิด Administration Error 

≤ 10 
≤ 5 
≤ 3 
0 

2. IPD Medication error  rate (ต่อ 1000 รายการยา)  
- Prescribing Error 
- Pre-dispensing Error 
- Dispensing Error 
- อุบัติการณ์การเกิด Administration Error 

≤ 10 
≤ 5 
≤ 3 
0 

3. สัดส่วนระหว่าง Dispensing error/Pre-dispensing error ต่อปี  ลดลง 
4. อุบัติการณ์เกิด Prescribing Error ซ้ าในยารายการเดิม 0 
5. อุบัติการณ์เกิด Pre-dispensing error ซ้ าในยารายการเดิม 0 
Act: เรียนรู้/ปรับปรุง จากการวางแนวทางป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาท าให้ทางทีมทราบ
ข้อจ ากัดของโปรแกรม HOSxPX หน่วยเภสัชกรรมจึงได้ระบุใน TOR การพัฒนาโปรแกรมพัฒนาระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล ทันตกรรม (DENT MIS HIS) ให้ตอบโจทย์การใช้งานที่หลากหลายมากขึ้น 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ

เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
OPD Medication error  rate ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) ปี 2565 

 
IPD Medication error  rate ความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน (ต่อ 1000 รายการยา) ปี 2565 

8.39 
5.42 3.49 

7.75 8.41 9.35 
6.67 7.27 7.46 

3.48 1.75 1.85 2.1 0.93 1.91 1.82 0.93 1.16 

OPD Medication error  rate 

Prescribing Error Pre-dispensing Error Dispensing Error Administration Error
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จากข้อมูลในตารางและกราฟข้างต้นแสดงอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาในภาพรวมของโรงพยาบาลหลังจาก
มีการปรับปรุงกระบวนการลงบันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาในช่วงไตรมาสแรก พบว่าไตรมาส 2 และ 
3 มีการดักจับความคลาดเคลื่อนในส่วนของ Prescribing Error และรายงานข้อมูลเข้ามาในระบบเพ่ิมมากขึ้น 
และผลของการจัดระบบเป็นหมวดหมู่สามารถ feedback กลับไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องท าให้มีการแก้ปัญหา
ร่วมกันแบบสหวิชาชีพ ในส่วนของ Pre-dispensing Error มีแนวโน้มลดลงจากไตรมาสแรก ซึ่งเป็นผลมาจาก
การท า 12 กิจกรรมทบทวนของหน่วยงานเป็นประจ าทุกเดือน และได้มีการปรับปรุงกระบวนการท างาน และ
เกี่ยวโยงไปถึง Dispensing Error ที่มีแนวโน้มลดลงตามล าดับ  ส่วนข้อมูล Administration Error พบ 1 ครั้ง 
และได้มีการท า RCA ร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพตามมาตรฐานการให้ยาส าหรับพยาบาล  หลัก 10R ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการใช้ยามากยิ่งขึ้น 
ผลจากการน าข้อมูลภาพรวมมาวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาเชิงลึกโดยแยกตามประเด็นบุคคล
สถานที่, เวลา, ยารายการที่ผิดบ่อย ๆ ชนิด/ขนาด/ความแรง ข้อมูลแสดง ดังนี้ 

 
Prescribing error แบ่งตามประเภทพบความคลาดเคลื่อนประเภทวิธีการบริหารยาไม่ถูกต้องสูงสุด 20 ครั้ง 

 

0

10

20

30

6.33 7.41 

29.59 

12.74 
16.22 

7.61 
3.53 3.5 3.66 

7.79 
10.81 

3.53 1 1 

IPD Medication error  rate  

Prescribing Error Pre-dispensing Error Dispensing Error Administration Error

20 
15 

10 
4 
1 
1 
1 

0 5 10 15 20 25

วิธีการบรหิารยาไม่ถกูตอ้ง 

ไม่ระบวุิธีบรหิารยา 

สั่งยาผิดจ านวน 

ใชช่ื้อเจา้หนา้ท่ีในการสั่งจ่ายยา 

สั่งยาไม่ครบถว้น มีรายการยาท่ีขาด 

Prescribing Error แยกตามประเภท 

วิธีการบรหิารยาไม่ถกูตอ้ง 

สั่งยาผิดความแรง/รูปแบบ 

ไม่ระบวุิธีบรหิารยา 

สั่งยาท่ีผูป่้วยมีประวตัแิพย้าในกลุม่เดียวกนั 

สั่งยาผิดจ านวน 

1 2 
16 

1 3 1 11 3 3 1 3 2 2 

Prescribing Error แยกตามคลินิก 

นทพ. ทพ./ทพญ. (นทพ.หลงัปรญิญา) ทพ./ทพญ. 
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การเก็บข้อมูลแยกความถ่ีของแต่ละคลินิกพบที่คลินิกศัลยกรรมมากที่สุด 20 ครั้ง ส่วนประเภทผู้สั่งใช้ว่าพบว่า
เป็นทันตแพทย์หลังปริญญา มากที่สุด 16 ครั้ง 
ข้อมูลความคลาดเคลื่อนแยกตามความแรง 

 
 การเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนแยกตามความแรงของยาที่พบบ่อย ได้แก่ Paracetamol syrup 
120 mg/5 ml มากที่สุด 14 ครั้ง ซึ่งพบความผิดพลาดประเภทวิธีการบริหารยาไม่ถูกต้อง สั่งยาต่ ากว่าขนาดที่
ได้ผลในการรักษา (subtherapeutic) รองลงมาคือ Amoxicillin tab 500 mg และ Paracetamol tab 500 
mg ตามล าดับ  

การเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนแยกตามวิธีบริหารยาที่พบบ่อย ได้แก่ รูปแบบรับประทาน มากที่สุด 
42 ครั้ง รองลงมาคือ อมกลั้วปาก และ ยาฉีด ตามล าดับ 

\  
Pre-dispensing Error   
Pre-dispensing Error  พบความคลาดเคลื่อนประเภทจัดยาผิดความแรง/รูปแบบมากที่สุด 7 ครั้ง ดังนี้ 
Gabapentin 100 กับ 300 mg จ านวน 3 ครั้ง 
Paracetamol 325 กับ 500 mg 
Omeprazole injection 40 mg กับ tab 20 mg 
Diazepam 2 mg กับ 5 
Triamcinolone 0.1% Cream กับ Triamcinolone 0.1% oral paste 

0
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3 
2 2 2 2 2 

Paracetamol 120 mg/5 ml Amoxicillin 500 mg Paracetamol 500 mg

Sodium bicarbonate Normal Saline Irrigation 0.9% 1,000 ml Ibuprofen 40 mg

Paracetamol 325 mg Amoxicillin 125 mg/5 ml Chlorhexidine 0.12% M.W.

Chlorhexidine 0.2% M.W. Gabapentin 300 mg

25% 

31% 

44% จดัยาผิดตวั 

จดัยาผิดจ านวน 

จดัยาผิดความแรง/รูปแบบ 
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สัดส่วนระหว่าง Dispensing error/Pre-dispensing error ต่อปี  
รายการ 2564 2565 

Dispensing error/Pre-dispensing error (OPD) 0.68 0 
Dispensing error/Pre-dispensing error (IPD) 0 0.97 

จากข้อมูลในตารางสัดส่วนระหว่าง Dispensing error/Pre-dispensing error เป็นตัวชี้วัดที่ใช้ในการประเมิน
ประสิทธิภาพในการดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาของหน่วยเภสัชกรรม พบว่าในปี 2565 มีสัดส่วนที่สูงขึ้นใน
ส่วนของ Dispensing error IPD ทางหน่วยงานได้น าข้อมูลความคลาดเคลื่อนมาวิเคราะห์ จึงมีการปรับปรุง
ระบบการกระจายยาผู้ป่วยในจากเดิมที่เป็น Floor stock เปลี่ยนเป็น One Day Dose แทน โดยให้มีการ
ส ารองยาที่หอผู้ป่วยน้อยที่สุดเท่าที่จ าเป็น เช่น ยาในกลุ่ม emergency เพ่ือให้เกิดกระบวนการตรวจสอบซ้ า
ระหว่างวิชาชีพ และเพ่ิมความไวในการดักจับความคลาดเคลื่อนที่จะถึงผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้น 
อุบัติการณ์เกิด Prescribing Error ซ้ าในยารายการเดิม ปี 2565  
จากข้อมูล Prescribing Error พบความคลาดเคลื่อนซ้ าในการสั่งยารายการเดิมที่มีความถี่สูง ทางหน่วยงาน
เภสัชกรรมจึงมีกระบวนการทบทวนและ feedback กลับไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และประสานงานกับ
เจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยีสารสนเทศ เพ่ือวางแนวทางแก้ไขเชิงระบบ ได้แก่ การ Pop up แจ้งเตือนในระบบ 
HOSxPXE ในประเด็นข้อมูลขนาดยาที่เหมาะสมของยาที่มีการผิดซ้ าบ่อย เช่น Paracetamol, Amoxicillin, 
Cephalexin และการ key เลือกวิธีบริหารยาให้สามารถเลือกได้มากว่า default ที่ก าหนดในประเด็นปัญหาที่
ทันตแพทย์ไม่ระบุวิธีบริหารยา ในยารายการที่มีวิธีบริหารที่หลากหลาย เช่น Sodium Bicarbonate, 
Normal Saline Irrigation และระบุเพิ่มใน TOR ของ โปรแกรม DENT MIS HIS ที่จะใช้ในอนาคต 
อุบัติการณ์เกิด Pre-dispensing error ซ้ าในยารายการเดิม ปี 2565 
จากข้อมูล Pre-Dispensing Error พบความคลาดเคลื่อนซ้ าในการจัดยารายการเดิมที่มีความถี่สูง ทางหน่วย
เภสัชกรรมจึงจัดกิจกรรมทบทวนและปรับกระบวนการท างานภายในของหน่วยงาน ดังนี้ ย้าย location ยาที่
มีมากกว่า 1 ความแรง, ท าป้ายแจ้งเตือนยาที่มีมากกว่า 1 ความแรง, ปรับ Flow การจัดยาที่มีมากกว่า 1 
ความแรง ให้ท าสัญลักษณ์ “วงกลม” บนใบสั่งยา เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานมีความระมัดระวังในการจัดยามากยิ่งขึ้น 
เกิดความคลาดเคลื่อนในการจัดยาน้อยลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยในการใช้ยามากยิ่งขึ้น 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- น าเครื่องมือคุณภาพ Risk register มาใช้ในการจัดล าดับความส าคัญของข้อมูลความ

คลาดเคลื่อนทางยา 
- ระบุความต้องการที่จะช่วยในการแก้ไขและป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ลงในแผนพัฒนา

ระบบสารสนเทศ DENT MIS HIS  
ประเภทความคลาดเคลื่อน แนวทางการพัฒนา 
Prescribing Error - พัฒนาโปรแกรมให้สามารถ set ระบุให้แจ้งเตือนกรณีการสั่งใช้ยาใน

หญิงตั้งครรภ์/ให้นมบุตร, ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของตับ/ไต 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

357 



 

 
 

ประเภทความคลาดเคลื่อน แนวทางการพัฒนา 
- พัฒนาโปรแกรมแจ้งเตือน Drug interaction 
- พัฒนาโปรแกรมแจ้งเตือน Cross Allergy 
- พัฒนาระบบแจ้งเตือนรายการยาที่ซ้ าซ้อน 
- พัฒนาระบบการท า Medication Reconcilation 
- พัฒนาระบบการค านวณจ านวนยาให้สัมพันธ์กับ duration และวัดนัด

ของผู้ป่วย 
Pre-Dispensing - ปรับปรุงให้มีการแสดง location ของยาบนสติ๊กเกอร์จัดยา 

- พัฒนาระบบการจัดยาให้เป็นระบบมากยิ่งข้ึนโดยใช้ Barcode scanner 
- ปรับฉลากยาให้ระบุข้อความในการสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานมาก

ยิ่งขึ้น เช่น ยาป้องกันแสง, ยาแช่ตู้เย็น, ยาที่มีหลายความแรง, ยาใช้
ภายนอก 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
- มีระบบการดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาที่ดี 
- ข้อมูลได้รับการรายงานมีรายละเอียดครบถ้วนเพื่อน าไปวิเคราะห์ต่อยอด 

12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
- เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานมีความเข้าใจถึงระบบการรายงาน มีทัศนคติเชิงบวกกับการรายงาน

เป็นการแก้ไขเชิงระบบไม่ได้สะท้อนตัวบุคคล 
12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

- การลงข้อมูลยังซ้ าซ้อน ต้องลงหลายครั้ง เนื่องจากระบบ intranet ยังไม่เอ้ืออ านวยต่อระบบ
รายงานอุบัติการณ์ 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

ประเด็นความคลาดเคลื่อนทางยามีการเก็บข้อมูลครบถ้วนและวิเคราะห์อย่างละเอียด ท าให้
สามารถแก้ไขปัญหาได้ถึงรากของปํญหาที่แท้จริง เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการใช้ยา 
14. เอกสารอ้างอิง 

- สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน). มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ ฉบับที่ 5. นนทบุรี: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน), 2565. 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
การเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาของหน่วยเภสัชกรรม เริ่มด าเนินการมาตั้งแต่ปี 2559 

โดยเป็นการรายงานเพียงค าสั่งใช้ยาผิดพลาด (Prescribing Error) เพียงอย่างเดียว หลังจากที่ทางโรงพยาบาล
ได้ขอรับรอง การประเมิน HA ในปี 2562 จึงได้มีการปรับปรุงกระบวนการเก็บข้อมูลโดยแบ่งตามประเภท
ความคลาดเคลื่อนทางยา และในปี 2564 ได้มีการพัฒนาระบบติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือให้มีการ
เก็บข้อมูลที่ครบถ้วนสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น แต่ก็ยังพบปัญหาเรื่องการวิเคราะห์ข้อมูลและการออกแบบระบบเพ่ือ
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แก้ไขสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา ในปี 2565 ทางหน่วยงานจึงต้องการพัฒนาต่อยอดจากเดิมในการปรับปรุง
กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือประเมินประสิทธิภาพในการดักจับ Med error ของหน่วยเภสัชกรรม และน า
ข้อมูลเชิงวิเคราะห์มาออกแบบระบบป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา จึงได้จัดท าเป็นโครงการ CQI เรื่อง 
เจาะ Detials เชิงลึก วิเคราะห์ Med  error ขึ้นในหน่วยงาน โดยได้ด าเนินการปรับปรุงกระบวนการท างาน 
ดังนี้ ออกแบบการประเมินประสิทธิภาพในการดักจับความคลาดเคลื่อน วิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทาง
ยา โดยน าข้อมูลความคลาดเคลื่อนที่มีการรายงานในระบบมาแยกประเภทเพ่ิมเติมในประเด็นบุคคล , สถานที่, 
เวลา, ยารายการที่ผิดบ่อยๆ ปรับปรุงกระบวนการท างานภายในของหน่วยเภสัชกรรม ปรับปรุงระบบการ
กระจายยาของหอผู้ป่วย ผลการด าเนินโครงการตั้งแต่เดือนเมษายน 2565 จนถึงปัจจุบันพบว่า หน่วยเภสัช
กรรมสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาและรายงานข้อมูลเข้ามาในระบบ HRMS เพ่ิมมากขึ้น ผลของ
การจัดระบบเป็นหมวดหมู่สามารถ feedback กลับไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องท าให้มีการแก้ปัญหาร่วมกัน
แบบสหวิชาชีพ ผลจากการท า 12 กิจกรรมทบทวนและปรับปรุงกระบวนการท างานภายในของหน่วยงาน พบ
ความคลาดเคลื่อนทางยาของโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลงตามล าดับ ส่งผลให้ผู้ป่วยในโรงพยาบาลเกิดความ
ปลอดภัยในการใช้ยามากยิ่งข้ึน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การบริหารจัดการห้องปฏิบัติการให้ได้รับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการ ในระดับคณะ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานสนับสนุนการวิจัย คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
   1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 โครงสร้างองค์กรคณะวิทยาศาสตร์ 

พันธกิจ : สร้างทรัพยากรมนุษย์ที่มีความรู้ คุณธรรม และทักษะทางวิทยาศาสตร์ ผลิตงานวิจัยและนวัตกรรมให้
เป็นที่ยอมรับระดับสากล ถ่ายทอดองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ และให้บริการวิชาการที่ยอมรับในระดับชาติ 
วิสัยทัศน์ : คณะวิทยาศาสตร์ชั้นน าในอาเซียน (เป้าหมาย: 1 ใน 3 ของประเทศภายในปี 2566 และ 1 ใน 5 ของ
อาเซียนในปี 2570) 
ค่านิยม (SPIRIT) : S: Social Responsibility (รับผิดชอบต่อสังคม), P: Positive Thinking (คิดบวก), I: 
Integrity (มีคุณธรรม), R: Research Oriented (ใช้วิจัยเป็นฐาน), I: Innovation (สร้างนวัตกรรม), T: 
Teamwork (ท างานเป็นทีม) 
ยุทธศาสตร์ : 1) Innovative Education (Teaching and Learning Global Education) 2) งานวิจัยและ
นวัตกรรมด้าน BCG ที่ตอบโจทย์ท้าทายสังคม เพ่ิมขีดความสามารถในการแข่งขันของประเทศ สร้างการ

โครงสร้างองค์กร 
คณะวิทยาศาสตร์ 
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ยอมรับในระดับนานาชาติ 3) ผลักดันงานบริการวิชาการไปสู่ มาตรฐานระดับชาติและนานาชาติ : NQIS 4) 
Outreach and Engagement : Communities, Government, Industry 5) สร้างความเป็นสากลทั่วทั้ง
องค์กร (Internationalization) 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุดา จักรทอง  ที่ปรึกษา 
2. นางสาวธัญญาภรณ์  บุญเพ็ชร  หัวหน้าโครงการ 
3. นางสาวสุพัตรา   แก้วทะโร ผู้ร่วมโครงการ 
4. นางสาวปัญชลิกา   เดชะมาก ผู้ร่วมโครงการ 
5. นางสาวธนภัทร   สุระกุล  ผู้ร่วมโครงการ 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
 ห้องปฏิบัติการ เป็นปัจจัยเอ้ือส าคัญส าหรับการด าเนินการวิจัยด้านวิทยาศาสตร์  ส านักงานการวิจัย
แห่งชาต ิ(วช.) ไดมี้โครงการยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยห้องปฏิบัติการวิจัยในประเทศไทย (Enhancement 
of Safety Practice of Research Laboratory in Thailand) (ESPReL) เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการบริหาร
จัดการให้เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน และช่วยยกระดับคุณภาพของงานวิจัยให้เป็นมาตรฐานและเป็นที่ยอมรับ
ในระดับสากล มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ได้เข้าร่วมโครงการ ESPReL ซึ่งด าเนินการภายใต้การด าเนินงานของ
ส านักวิจัยและพัฒนา มีคณะกรรมการบริหารจัดการความปลอดภัยทางเคมีของห้องปฏิบัติการวิจัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นผู้ก าหนดนโยบาย ข้อก าหนด และแนวปฏิบัติในการด าเนินการ และขับเคลื่อน
โดยคณะกรรมการบริหารจัดการความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการวิจัย ระดับคณะ ซึ่งมีหน้าที่รับนโยบายจาก
มหาวิทยาลัย น ามาก าหนดกลยุทธ์ วางแผนการด าเนินงาน เพ่ือความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ โดยมีตัวแทน
นักวิทยาศาสตร์จากส่วนงาน หลักสูตร หน่วยงาน ร่วมเป็นคณะกรรมการ ก าหนดแนวทางการด าเนินงานให้
เกิดผลส าเร็จ  
 คณะวิทยาศาสตร์ ได้เข้าร่วมโครงการ ESPReL ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2560 ปัจจุบันมีห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม 
โครงการ จ านวน 113 ห้องปฏิบัติการ (ณ วันที่  5 มีนาคม 2566) โดยทุกห้องปฏิบัติการมีการประเมิน
ห้องปฏิบัติการด้วยตนเอง (ESPReL Checklists) ทุก ๆ 6 เดือน ตามเกณฑ์องค์ประกอบที่ก าหนด 7 
องค์ประกอบ ประกอบด้วย 1) การบริหารระบบการจัดการความปลอดภัย 2) ระบบการจัดการสารเคมี 3) ระบบ
การจัดการของเสีย 4) ลักษณะทางกายภาพของห้องปฏิบัติการ อุปกรณ์และเครื่องมือ 5) ระบบป้องกันและแก้ไข
ภัยอันตราย 6) การให้ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ และ 7) การจัดการข้อมู ลและ
เอกสาร และยื่นขอรับการตรวจประเมินและรับรองห้องปฏิบัติการในรูปแบบ Peer Evaluation โดยจะต้องมีผล
การตรวจประเมินตาม ESPReL Checklists ทั้ง 7 องค์ประกอบ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 โดยแต่ละองค์ประกอบ
ต้องมีคะแนนไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ผลการตรวจประเมินอย่างน้อย 1 องค์ประกอบ ต้องได้คะแนนร้อยละ 100  

จากคะแนนการประเมิน ESPReL Checklists พบว่า ในภาพรวมของคณะทุกองค์ประกอบมีคะแนน
เพ่ิมขึ้น หากแยกตามแต่ละองค์ประกอบบางองค์ประกอบยังมีคะแนนต่ ากว่ากว่าเกณฑ์การประเมิน และจาก
ข้อเสนอแนะ ข้อบกพร่อง ที่ได้รับจากการประเมินในรูปแบบ Peer Evaluation องค์ประกอบที่ได้รับ
ข้อเสนอแนะ ได้แก่ องค์ประกอบ 4 ลักษณะทางกายภาพของห้องปฏิบัติการ อุปกรณ์และเครื่องมือ องค์ประกอบ 
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5 ระบบป้องกันและแก้ไขภัยอันตราย จึงได้วิเคราะห์ปัญหารจากการข้อมูลการประเมินทั้ง 2 รูปแบบ ที่เกิดจาก
ความเสี่ยงทางด้านการปฏิบัติงาน (Operational Risk : OR) ซึ่งที่มีหลายหน่วยงานเกี่ยวข้องในกระบวนการเรื่อง
ความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ โดยมีปัจจัยภายใน เช่น กฎระเบียบ ข้อบังคับ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ระบบการท างาน ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยง จากการประเมินปัญหา จึงได้
ออกแบบกระบวนการ วางแผนการด าเนินงาน ปรับขั้นตอนการปฏิบัติงานเพ่ือลดโอกาสที่จะเกิดปัญหาหรือลด
ผลกระทบให้อยู่ในระดับที่คณะยอมรับได้ และเกิดความปลอดภัยต่อนักศึกษา ผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ 
 8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 1. เพ่ือปรับกระบวนการการบริหารจัดการความปลอดภัยของคณะ 
 2. เพ่ือยกระดับความปลอดภัยห้องปฏิบัติการให้ได้รับการรับรอง 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ)  
ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดกลุ่มลูกค้า สินค้า/บริการ และกลไกการส่งมอบ 

ระดับลูกค้า 
กลุ่มลูกค้าที่

ส าคัญ 
สินค้า/บริการ 

ความสัมพันธ์/
ความส าคัญกับการ
ส าเร็จขององค์กร 

กลไกการส่งมอบ 

องค์กร หน่วยงาน
ภายนอก / 
หน่วยงานฟังก์ชั่น 

ห้องปฏิบัติการ
ได้รับ
มาตรฐานและ
เป็นที่ยอมรับ
ในระดับชาติ 

ห้องปฏิบัติการได้รับ
มาตรฐาน 

รายงาน ESPReL Checklist (ทุก 
6 เดือน), รายงานผลการประเมิน
จากหน่วยงานฟังก์ชั่น 

กระบวนการ ผู้บริหาร ข้อมูลเชิงลึก
ประกอบการ
ตัดสินใจ 

กลยุทธ์, นโยบาย, 
ระเบียบ, แนวปฏิบัติ, 
กฎหมาย. / พรบ. 

การจัดท าแผน (Action Plan), 
การประชุมคณะกรรมการความ
ปลอดภัยห้องปฏิบัติการ, 
รายงานข้อมูลการจัดท า ESPReL 
Checklist (ทุก 6 เดือน) ใน
ระดับคณะฯ 

ผู้ปฏิบัติงานใน
ห้องปฏิบัติการ/
หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ 

แผนการ
ด าเนินงาน, 
กระบวนการ
ท างาน, 
กระบวนการ
บริหารจัดการ  

การปรับปรงุ
กระบวนการ 

สถานการณ์ฉุกเฉิน, One stop 
Service, การจัดอบรมให้ความรู้, 
การรายงานข้อมูล ESPReL 
Checklist (ทุก 6 เดือน) ใน
ระดับห้องปฏิบัติการ 
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ตารางที่ 2 แสดงรายละเอียดการเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของลูกค้าของกระบวนการ 
ลูกค้ากระบวนการ ความต้องการและความคาดหวัง คุณลักษณะด้านคุณภาพและดัชนีชี้วัด 

ผู้บริหาร - ข้อมูลเชิงลึกแบบ Real time และถูกต้อง 
ส าหรับการประกอบการตัดสินใจที่
แม่นย า 

- Action Plan ที่มีความชัดเจนและสามารถ
น าไป Implement ได้ 

- ห้องปฏิบัติการต้นแบบด้านความปลอดภัย
ห้องปฏิบัติการ 

- ห้องปฏิบัติการได้รับการรบัรองมาตรฐาน
ความปลอดภัย 

- เป็นแหล่งศึกษาเรียนรู้และถ่ายทอดความรู้
ด้านการบริหารจัดการความปลอดภัยของ
ห้องปฏิบัติการ 

คุณลักษณะด้านคุณภาพ 
- ข้อมูลมีความถูกต้อง  
- ข้อมูลมีความเป็นปัจจุบัน 
KPI : 
- จ านวนห้องปฏิบัติการต้นแบบที่ได้รับ

การประเมินแบบ Peer Evaluation 
- จ านวนห้องวิจัยที่ได้รับการรับรอง

มาตรฐานความปลอดภัย 

ผู้ปฏิบัติงานใน
ห้องปฏิบัติการ/
หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ 

- กระบวนการที่ไม่ซับซ้อน 
- กระบวนการที่ช่วยในการบริหารจัดการได้

อย่างมีประสิทธิภาพ  
- มีการบริหารจัดการและติดตามการปรับปรงุ

ห้องปฏิบัติการ  

คุณลักษณะด้านคุณภาพ 
- One-stop Service 
KPI : 
- จ านวนครั้งที่เกิดความผิดพลาดในการ
ปฏิบัติงาน 

10. การออกแบบกระบวนการ 
     10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีตและที่ได้ปรับปรุงในปัจจุบัน 

 
ภาพที่ 2 แนวปฏิบัติทางการปฏิบัติ PDCA 

P – Plan ระบุและวิเคราะห์ปัญหา 
การประเมินห้องปฏิบัติการด้วยตนเองและการขอรับการประเมินจากภายนอก เป็นช่องทางในการเข้าถึง

ปัญหาในเรื่องความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ ซึ่งจากการเข้าร่วมโครงการยกระดับมาตรฐานความปลอดภัย
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ห้องปฏิบัติการ มีระบบการประเมินที่เป็นรูปธรรมที่ท าให้เห็นถึงปัญหาโดยตรง เช่น การประเมินจากคะแนน 
ESPReL Checklists ซึ่งเป็นการประเมินห้องปฏิบัติการด้วยตนเอง และการประเมิน Peer Evaluation เป็นการ
รับการประเมินจากหน่วยงานภายนอก จึงมีการรวบรวมคะแนนการประเมิน ESPReL Checklists ประเด็นปัญหา 
ข้อบกพร่องที่เกิดขึ้น จากการตรวจประเมินและรับรองห้องปฏิบัติการในรูปแบบ Peer Evaluation น ามา
วิเคราะห์ปัญหา เพ่ือน ามาก าหนดนโยบาย โครงสร้างระบบบริหารจัดการความปลอดภัยห้องปฏิบัติการ  
ดังภาพที่ 3 มีแผนการปฏิบัติงาน ESPReL Action Plan ก าหนดระยะเวลาด าเนินการตามรอบปีและผู้รับผิดชอบ 
และมีการก าหนดผลลัพธ์และก าหนดตัวชี้วัดแต่ละโครงการ/กิจกรรม ดังภาพที่ 4 และมีการออกแบบกระบวนการ 
เพ่ือปรับปรุงกระบวนการที่สามารถยกระดับความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการของคณะ  

D – DO พัฒนาทางออกและด าเนินการตามแผน 
 คณะกรรมการบริหารจัดการความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการวิจัย ออกแบบกระบวนการ เพ่ือปรับปรุง 
กระบวนการท างาน มีกระบวนการบริหารจัดการติดตามการรายงาน Checklists ลดขั้นตอนการท างานที่ท าให้เกิด
ความล่าช้า ปรับปรุงกระบวนการท างานใหม ่ดังภาพที่ 3 และ ตารางที่ 3 มีการแขวนข้อมูลออนไลน์หน้าเว็บไซต์ให้
เข้าถึงได้ง่าย มีการก าหนดแผนงานและกิจกรรม ก าหนดงบประมาณ ที่จะสนับสนุนให้การยกระดับห้องปฏิบัติการ
ให้ได้มาตรฐาน จากก าหนดนโยบายและแผนการยกระดับความปลอดภัยห้องปฏิบัติการของคณะ ได้ส่ง
ห้องปฏิบัติการ 2 ห้องปฏิบัติการ ขอรับการตรวจประเมินและรับรองห้องปฏิบัติการในรูปแบบ Peer Evaluation 
ได้แก่  ห้องปฏิบัติการศูนย์วิ จัยความเป็นเลิศด้านการวิ เคราะห์สารปริมาณน้อยและไบโอเซนเซอร์   
และห้องปฏิบัติการผลิตภัณฑ์ธรรมชาติจากเชื้อรา โดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากคณะและมหาวิทยาลัย 
ทั้งนี้ ด้วยงบประมาณที่จ ากัด สิ่งที่ส าคัญที่สุดในการยกระดับห้องปฏิบัติการให้ได้รับการรับรองมาตรฐาน คือการ
ได้รับความร่วมมือจากหัวหน้าห้องปฏิบัติการ นักศึกษา ผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ ที่รับนโยบายและแผนของ
คณะไปปฏิบัติงานจนเกิดเป็นแนวปฏิบัติของห้องปฏิบัติการ ท าให้ผู้ปฏิบัติงานภายในห้องปฏิบัติการได้รับความ
ปลอดภัยในการปฏิบัติงานสูงสุด 

C – Check ประเมินและสรุปผล 
 จากการปฏิบัติตามแผนการด าเนินงาน ใช้ผลการประเมินระดับคะแนนจาก ESPReL Checklists  
มาวิเคราะห์ สรุปข้อมูล  

A – Act ปรับปรุงแก้ไขและวางแผนใหม่ต่อไป 
 จากผลการประเมินระดับคะแนนจาก ESPReL Checklists ให้ห้องปฏิบัติการที่มีความพร้อมเตรียมเข้า
รับการตรวจประเมินในรูปแบบ Peer Evaluation น าคะแนนจาก ESPReL Checklists และผลการประเมิน 
Peer Evaluation รายงานต่อคณะกรรมการบริหารจัดการความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการวิจัย เพ่ือน ามา
ปรับปรุงกระบวนการ วิเคราะห์จากคะแนนแต่ละองค์ประกอบและข้อเสนอแนะจากคณะกรรมการ โดยลงพ้ืนที่
จริง เพ่ือทบทวนปัญหาที่เกิดขึ้นหน้างาน และน าไปวางแผนเพ่ือออกแบบกระบวนการใหม่ในทุก ๆ ปี 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการด าเนินการก่อนและหลังปรับปรุงกระบวนการ 
การด าเนินการ  
(ระดับคณะ) 

2560-2562 
(ก่อน) 

2563-2566 
(หลัง) 

นโยบายด้านความปลอดภัย 
- น โ ย บ า ย ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย  อ า ชี ว อ น า มั ย 
สภาพแวดล้อมในการท างานและมาตรการรักษาความ
ปลอดภัย 

/ / 

แผนงานด้านความปลอดภัย 
- ESPReL Action Plan 

X / 

โครงสร้างการบริหารจัดการด้านความปลอดภัย 
- คณะกรรมการบริหารจัดการความปลอดภัยของ
ห้องปฏิบัติการวิจัย 
- คณะกรรมการจัดการของเสียและสารเคมี 

X / 

กระบวนการบริหารจัดการผ่ านหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
1. หัวหน้าห้องปฏิบัติการ 
2. งานสนับสนุนการวิจัย 
3. งานพัสดุ 
4. งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 
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ภาพที่ 3 ปรับปรุงกระบวนการท างาน (Onestop Service) 
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11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก  
 คณะ ได้เข้าร่วมโครงการ ESPReL ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2560 และมีห้องปฏิบัติการเข้าร่วมโครงการอย่าง
ต่อเนื่อง ปัจจุบันมีห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม โครงการ จ านวน 113 ห้องปฏิบัติการ (ณ วันที่ 5 มีนาคม 2566)  
ดังภาพที่ 5 มีการประเมินห้องปฏิบัติการด้วยตนเอง (ESPReL Checklists) ทุก ๆ 6 เดือน ในแต่ละปี ตามเกณฑ์
องค์ประกอบที่ก าหนด 7 องค์ประกอบ มีแนวโน้มคะแนนการประเมิน ESPReL Checklists  ในภาพรวม 
และแยกตามองค์ประกอบที่ดีข้ึนตามล าดับ ดังภาพที่ 6 และ 7 
 

        

 
 
 

 จากภาพที่ 7 พบว่า องค์ประกอบ 6 การให้ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ 
ได้รับคะแนนการประเมินน้อยที่สุด รองลงมาคือ องค์ประกอบ 7 การจัดการข้อมูลและเอกสาร องค์ประกอบ 1 

ภาพที่ 5 จ านวนห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม ESPReL ภาพที่ 6 คะแนน ESPReL Cheklists ทุกองค์ประกอบ 

ภาพที่ 7 คะแนน ESPReL Checklists แยกองค์ประกอบ 
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การบริหารระบบการจัดการความปลอดภัย องค์ประกอบ องค์ประกอบ 5 ระบบป้องกันและแก้ไขภัยอันตราย 
องค์ประกอบ 2 ระบบการจัดการสารเคมี องค์ประกอบ 3 ระบบการจัดการของเสีย และองค์ประกอบ 4 ลักษณะ
ทางกายภาพของห้องปฏิบัติการ อุปกรณ์และเครื่ องมือ ตามล าดับ และจากการประเมินในรูปแบบ  
Peer Evaluation องค์ประกอบที่ได้รับข้อเสนอแนะจากคณะกรรมการมากที่สุด คือ องค์ประกอบ 4 ลักษณะทาง
กายภาพของห้องปฏิบัติการ อุปกรณ์และเครื่องมือ และ องค์ประกอบ 5 ระบบป้องกันและแก้ไขภัยอันตราย ทั้งนี้
มีบางองค์ประกอบที่ยังไม่ได้รับการรับรอง ได้แก่ องค์ประกอบ 1 การบริหารระบบการจัดการความปลอดภัย  
และองค์ประกอบ 2 ระบบการจัดการสารเคมี คณะจึงน าผลการประเมินที่ได้มาวิเคราะห์ปัญหา ทบทวนนโยบาย 
แผนงาน และกระบวนการในทุก ๆ รอบปี 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
     12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
  1. น าข้อเสนอแนะ/ข้อบกพร่องที่ได้รับจากการประเมินทั้ง 2 รูปแบบ มาปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

2. ผลักดันให้ห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมโครงการเข้ารับการตรวจประเมินและรับรองห้องปฏิบัติการใน
รูปแบบ Peer Evaluation 
     12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
 1. คณะมีนโยบาย แผนงาน โครงสร้าง การบริหารจัดการด้านความปลอดภัยระดับคณะ ที่สามารถช่วย
ยกระดับความปลอดภัยห้องปฏิบัติการให้ได้รับการรับรองมาตรฐาน  
 2. ห้องปฏิบัติการน านโยบายไปปฏิบัติ จนได้รับการรับรองมาตรฐาน และผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ
ได้รับความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 
     12.3 กลยุทธ์หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

1. ผู้บริหารเห็นความส าคัญในเรื่องของความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงาน และให้การสนับสนุนงบประมาณ
ในการปรับปรุง  

2. การก าหนดนโยบาย แผนงาน โครงสร้าง การบริหารจัดการด้านความปลอดภัยระดับคณะชัดเจน 
3. การปฏิบัติงานเป็นทีม ร่วมวางแผนการปฏิบัติงาน รับผิดชอบงานในแต่ละเรื่องชัดเจน 
4. การปรับปรุงทบทวนกระบวนการอย่างสม่ าเสมอ 

     12.4 ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
ตารางที่ 4 ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

 ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
1. คณะ มีลักษณะทางกายภาพด้วยตึกท่ีค่อนข้างเก่า 
จ านวนห้องปฏิบัติการค่อนข้างเยอะ  

1. ควรมีนโยบายความปลอดภัยระดับคณะใน
ภาพรวม 

2. เนื่องด้วยมีกฎหมายที่หลากหลายเข้ามาเก่ียวข้อง
ขาดเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้ในด้านอาชีวอนามัย เข้ามา
ก ากับดูแลในการท างาน 

2. เพ่ิมอัตราเจ้าหน้าที่ความปลอดภัย อาชีวอนามัย 
และสิ่งแวดล้อม เพ่ือดูรายละเอียดของการตรวจสอบ
และเสนอแนะให้คณะปฏิบัติตามกฎหมายฯ วิเคราะห์
เพ่ือชี้บ่งอันตราย รวมทั้งก าหนดมาตรการป้องกัน

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

368 



 

 

 ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
หรือขั้นตอนการท างานอย่างปลอดภัยเสนอต่อคณะ 
และประเมินความเสี่ยงด้านความปลอดภัยในการ
ท างานของนักศึกษาและบุคลากร 

3. การปฏิบัติการข้ามหน่วยงานที่มีบุคลากรเฉพาะ
ทางที่จ ากัด ที่อาจจะท าให้แก้ไขปัญหา/การปรับปรุง
ทีไ่ม่ทันต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน 

3. เ พ่ิมจ านวนบุคลากร/ หารือ เรื่ องการปรับ
กระบวนการการท างานให้รวดเร็วขึ้น 

 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. การปรับปรุงแผนงาน โครงสร้าง การบริหารจัดการด้านความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการระดับคณะ 
2. การปรับปรุงกระบวนการสนับสนุน จากห้องปฏิบัติการและคณะกรรมการประเมิน เพ่ือยกระดับ

ความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ 
14. เอกสารอ้างอิง 
งานสนับสนุนการวิจัย คณะวิทยาศาสตร์. (2566). มาตรฐานความปลอดภัยห้องปฏิบัติการ. สืบค้น 6 มีนาคม 

2566. จาก https://research.sci.psu.ac.th/index.php/th/standard/labsafety 
ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ. (2566). โครงการยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยห้องปฏิบัติการวิจัยในประเทศไทย. 

สืบค้น 6 มีนาคม 2566. จาก http://www.esprel.labsafety.nrct.go.th 
ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ. (2564). แบบรายงานข้อบกพร่อง/ข้อสังเกตและข้อเสนอแนะ ห้องปฏิบัติการสถาน

วิจัยศูนย์วิจัยความเป็นเลิศด้านการวิเคราะห์สารปริมาณน้อยและไบโอเซนเซอร์ 
ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ. (2564). แบบรายงานข้อบกพร่อง/ข้อสังเกตและข้อเสนอแนะ ห้องปฏิบัติการ

ผลิตภัณฑ์ธรรมชาติจากเชื้อรา 
ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ. (2564). ผลการตรวจประเมินเพ่ือรับรองห้องปฏิบัติการวิจัยต้นแบบในส่วนภูมิภาค 

ภาคใต้ ห้องปฏิบัติการวิจัยสถานวิจัยศูนย์วิจัยความเป็นเลิศด้านการวิเคราะห์สารปริมาณน้อยฯ 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
 คณะได้เข้าร่วมโครงการยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยห้องปฏิบัติการวิจัยในประเทศไทย ตั้งแต่ปี  
พ.ศ. 2560 ซึ่งเป็นระยะเวลา 6 ปี มีห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม ณ ปัจจุบัน จ านวน 113 ห้อง การเข้าร่วมโครงการใน
ระยะ 3 ปี แรก เน้นระบบการประเมินด้วยตนเองจากเกณฑ์ ESPReL Checklists ในปี พ.ศ. 2564 เริ่มมีนโยบาย
ผลักดันให้ห้องปฏิบัติการที่มีคะแนนการประเมินตนเองผ่านเกณฑ์ เข้าสู่โครงการเตรียมความพร้อมขอรับการตรวจ
ประเมินและรับรองห้องปฏิบัติการในรูปแบบ Peer Evaluation จ านวน 2 ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ห้องปฏิบัติการ
ศูนย์วิจัยความเป็นเลิศด้านการวิเคราะห์สารปริมาณน้อยและไบโอเซนเซอร์ และห้องปฏิบัติการผลิตภัณฑ์ธรรมชาติ
จากเชื้อรา และมีห้องปฏิบัติการ จ านวน 1 ห้องปฏิบัติการ ที่เข้ารับการประเมินในโครงการมหาวิทยาลัยแม่ข่าย
ด้านมาตรฐานความปลอดภัยห้องปฏิบัติการ ประเภทห้องปฏิบัติการใหม่ (ห้องพัฒนาด้านความปลอดภัย) ได้แก่ 
ห้องปฏิบัติการศึกษาคลื่นไฟฟ้าสมอง จากข้อเสนอแนะตามเกณฑ์องค์ประกอบที่ก าหนด 7 องค์ประกอบ 
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ประกอบด้วย 1) การบริหารระบบการจัดการความปลอดภัย 2) ระบบการจัดการสารเคมี 3) ระบบการจัดการของ
เสีย 4) ลักษณะทางกายภาพของห้องปฏิบัติการ อุปกรณ์และเครื่องมือ 5) ระบบป้องกันและแก้ไขภัยอันตราย  
6) การให้ความรู้ พ้ืนฐานเกี่ยวกับความปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ และ 7) การจัดการข้อมูลและเอกสาร  
จากทุกรอบการประเมินของคณะกรรมการ ทางคณะ ได้น ามาใช้เป็นข้อมูลในการทบทวนนโยบาย แผนงาน 
โครงสร้าง กระบวนการ ของการบริหารจัดการด้านความปลอดภัยห้องปฏิบัติการของคณะ เพ่ือยกระดับมาตรฐาน
ความปลอดภัยห้องปฏิบัติการ นอกจากนี้ มหาวิทยาลัยและคณะได้ส่งเสริมและผลักดันให้ห้องปฏิบัติการที่ผ่านการ
ประเมิน Peer Evaluation ขอรับการตรวจประเมินเพ่ือรับรองห้องปฏิบัติการวิจัยปลอดภัยต้นแบบ ในส่วนภูมิภาค 
ภาคใต้ จนได้รับการรับรอง จ านวน 1 ห้องปฏิบัติการ คือ ห้องปฏิบัติการศูนย์วิจัยความเป็นเลิศด้านการวิเคราะห์
สารปริมาณน้อยและไบโอเซนเซอร์ นอกจากนโยบายที่ขับเคลื่อนการยกระดับ ซึ่งสิ่งที่ส าคัญที่สุด คือ หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ นักวิจัย นักศึกษาทุกคนที่มีส่วนร่วมในการพัฒนา ปรับปรุงห้องปฏิบัติการให้ดีขึ้น โดยใช้เกณฑ์แนว
ปฏิบัติในการปรับปรุงและยกระดับห้องปฏิบัติการวิจัยให้เป็นไปตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการวิจัยในประเทศไทย 
(ESPReL) และสามารถพัฒนาจนกระทั่งได้เป็นห้องปฏิบัติการต้นแบบ เพ่ือให้เป็นแหล่งเรียนรู้กับห้องปฏิบัติการ
อ่ืน ๆ ภายในคณะฯ มหาวิทยาลัย หรือ หน่วยงานภายนอกต่อไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. แนวปฏิบัติที่ดี ชื่อ ตัวช่วยเรื่องจัดสอบกับระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ/ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา งานสนับสนุนข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยี คณะวิทยาศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
   ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน  

             (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
    1.1 สายวิชาการ 
    1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

 หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา งานสนับสนุนข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยี เป็นหน่วยงานภายใน         
คณะวิทยาศาสตร์ มีหน้าทีท่ี่รับผิดชอบการให้บริการสื่อโสตทัศนูปกรณ์ห้องบรรยาย/ห้องประชุมสัมมนา ผลิตสื่อ
มัลติมีเดียเพ่ือใช้ในการเรียนการสอน ผลิตสื่อสิ่งพิมพ์ บริการระบบประชุมทางไกล งานกราฟิกและถ่ายภาพ 
ตลอดจนพัฒนาระบบสารสนเทศสนับสนุนการเรียนการสอน มีบุคลากรในหน่วยงานจ านวน 9 คน ส านักงาน
ต้ังอยู่ที่ ชั้น 1 อาคารปฏิบัติการรวมใหม่ คณะวิทยาศาสตร์ 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
  1) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กิติพล นวลทอง ที่ปรึกษา 
  2) นายอรรถสิทธิ์ รองสวัสดิ์                    หัวหน้าหน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
  3) นายแฉล้ม พรหมพัฒน์    หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
  4) นายวิทยา ควรวิไลย    หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
  5) นายวัชรพงศ์ ศรีทา    หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
  6) นายธนาวัฒน์ เที่ยงตรง   หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
  7) นายธีรยุทธ มาลากูล    หน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
 เนื่องจากสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 แพร่ระบาดในช่วงปี พ.ศ. 2563 ส่งผลให้
คณะวิทยาศาสตร์ต้องรับเปลี่ยนรูปแบบการเรียนการสอนรวมถึงกิจกรรมต่าง ๆ  เป็นแบบออนไลน์เพ่ือลดการ
รวมกลุ่ม หรืองดกิจกรรมที่สัมผัสใกล้ชิดกันในระหว่างการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสฯ ซึ่งหน่วยเทคโนโลยีการศึกษา 
งานสนับสนุนข้อมูลสารสนเทศ มีหน้าที่ให้บริการผลิตสื่อสิ่งพิมพ์ เอกสารประกอบการสอน ข้อสอบ หนังสือต าราต่าง 
ๆ ของคณะวิทยาศาสตร์ในช่วงเวลานั้นจึงได้เริ่มให้บริการโดยรับต้นฉบับเอกสารเป็นไฟล์ดิจิทัล ผ่านช่องทางออนไลน์ 
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เช่น อีเมล์ และ LINE ทดแทนการใช้ต้นฉบับที่เป็นกระดาษ (Hard Copy) เพ่ือเป็นอีกหนึ่งช่องทางการให้บริการงาน
สื่อสิ่งพิมพ์ในช่วงเวลาดังกล่าว โดยเมื่อผู้ให้บริการผลิตสื่อสิ่งพิมพ์เสร็จเรียบร้อยแล้ว จะน าไปวางยังจุดรับงาน หรือ
ส่งต่อผ่านเจ้าหน้าที่รับส่งเอกสาร (ตลาดนัด) ไปยังผู้ขอรับบริการต่อไป ซึ่งพบว่าในช่วงที่คณะวิทยาศาสตร์เฝ้าระวัง
การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสฯ และหน่วยเทคโนโลยีการศึกษาได้เปลี่ยนมาให้บริการโดยรับต้นฉบับเป็นไฟล์ดิจิทัล 
โดยหน่วยงานยังคงสามารถให้บริการได้ตามปกติ อีกทั้งยังมีความสะดวกรวดเร็ว และลดการใช้ทรัพยากรกระดาษที่
เป็นเอกสารต้นฉบับและแบบฟอร์มต่าง ๆ ได้เป็นจ านวนมาก 
 หน่วยเทคโนโลยีการศึกษาเป็นหน่วยงานหลักท่ีรับผิดชอบการผลิตข้อสอบของคณะวิทยาศาสตร์ ในแต่ละ
ภาคการศึกษามีจ านวนวิชาที่สอบไม่น้อยกว่า 290 วิชา ซึ่งคณะวิทยาศาสตร์จะด าเนินการออกค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการด าเนินการสอบ มีหน่วยเทคโนโลยีการศึกษาเป็นอนุกรรมการฝ่ายผลิตข้อสอบ โดยผลิตตามจ านวนที่
ฝ่ายอ านวยการสอบแจ้งข้อมูล จากนั้นจึงรับต้นฉบับข้อสอบที่เป็นกระดาษ (Hard Copy) จากผู้ออกข้อสอบ เมื่อ
สอบเสร็จแล้วจะมีต้นฉบับข้อสอบถูกทิ้งไว้ที่หน่วยเทคโนโลยีการศึกษาเป็นจ านวนมากในแต่ละภาคการศึกษา โดย
จะต้องเข้าสู่กระบวนการจัดเก็บและท าลายทิ้งด้วยเครื่องย่อยกระดาษในภายหลัง ส่ง ผลให้เกิดการสิ้นเปลือง
ทรัพยากรกระดาษ และพ้ืนที่จัดเก็บ รวมถึงเวลาที่ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ฝ่ายผลิตเอกสารในการท าลายต้นฉบับ
ข้อสอบดังกล่าว 
 จากข้อดีของการให้บริการโดยใช้ไฟล์ดิจิทัลผลิตสื่อสิ่งพิมพ์ และสภาพปัญหาการจัดเก็บต้นฉบับข้อสอบจึง
เกิดเป็นแนวคิดในการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือใช้รับต้นฉบับข้อสอบ ที่ผู้ใช้สามารถใช้งานได้สะดวก มีการท างาน
ของระบบที่รวดเร็ว มีความปลอดภัยของข้อมูล ลดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็น ลดการใช้ทรัพยากร ผู้ให้บริการสามารถ
ท างานได้ง่ายขึน้ และผู้ใช้บริการสามารถติดตามสถานะการขอรับบริการได้ตลอดเวลา 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
  1) เพ่ือพัฒนาระบบสารสนเทศส าหรับจัดพิมพ์ข้อสอบโดยใช้ไฟล์ต้นฉบับดิจิทัล 
  2) สร้างช่องทางการให้บริการที่สะดวกและทันสมัย 
  3) ลดเวลาในการจัดส่งต้นฉบับข้อสอบ 
  4) ลดการใช้ทรัพยากรกระดาษ 
  5) ป้องกันความเสี่ยงต้นฉบับข้อสอบรั่วไหล 
9. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
  1) มีระบบสารสนเทศส าหรับจัดส่งต้นฉบับข้อสอบ ที่มีความปลอดภัยสูง สามารถใช้งานได้อย่างสะดวก 

เข้าใช้งานได้ทุกที่ทุกเวลา 
  2) ส่งเสริมภาพลักษณ์คณะวิทยาศาสตร์ สู่การเป็นองค์กรที่ขับเคลื่อนด้วยเทคโนโลยีและนวัตกรรมดิจิทัล 
  3) ลดขั้นตอนปฏิบัติงาน ลดจ านวนการใช้ทรัพยากรที่ไม่จ าเป็น 
10. การออกแบบกระบวนการ 
     10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) 
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     วธิีการ Approach และ Deploy 
แผนงาน Approach ระยะเวลาในการจัดท าโครงการ 

1. ศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่เก่ียวข้องและสภาพปัญหาทั้งหมด พ.ศ. 2565 
2. จัดท าระบบ พ.ศ. 2565 
3. ทดลอง/พัฒนาระบบ พ.ศ. 2565 
4. เปิดการใช้งานระบบ พ.ศ. 2565 – ปัจจุบัน 

 

     แผนการปฏิบัติงาน 
ระยะเวลาด าเนินงาน กิจกรรม/ขั้นตอนการด าเนินงาน 
เมษายน 2565 เจ้าหน้าที่รวบรวมข้อมูล/ปัญหา การจัดพิมพ์ข้อสอบ พร้อมทั้งออกแบบกระบวนการ

จัดพิมพ์ข้อสอบ ให้กับโปรแกรมเมอร์เพ่ือน าไปออกแบบระบบจัดพิมพ์ข้อสอบ
ออนไลน์ 

พฤษภาคม 2565 โปรแกรมเมอร์ออกแบบระบบ และน าเสนอการใช้งานระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 
Phase 1 

พฤษภาคม 2565 เจ้าหน้าที่รวบรวมข้อมูล/ปัญหา และความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหา เกี่ยวกับระบบ
เพ่ิมเติมให้โปรแกรมเมอร์เพ่ือน าไปพัฒนาระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ เพ่ิมเติม 

มิถุนายน 2565 โปรแกรมเมอร์ออกแบบระบบ และน าเสนอการใช้งานระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 
Phase 2 

มิถุนายน 2565 เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบทดลองใช้งานระบบระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ และ
ปรับปรุงแก้ไขเพ่ือความสมบูรณ์ของระบบการท างาน 

สิงหาคม 2565 เปิดใช้งานระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ ส าหรับการสอบกลางภาค ภาคการศึกษาที่ 
1/2565 ควบคู่กับการต้นฉบับข้อสอบที่เป็นกระดาษ (Hard Copy) 

กันยายน 2565 ปรับปรุงแก้ไขระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ ตามค าแนะน าจากผู้เกี่ยวข้องและผู้
จัดส่งข้อสอบ 

ตุลาคม 2565 เปิดใช้งานระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ ส าหรับการสอบปลายภาค ภาคการศึกษาที่ 
1/2565 ควบคู่กับการต้นฉบับข้อสอบที่เป็นกระดาษ (Hard Copy) 

พฤศจิกายน 2565 ปรับปรุงแก้ไขระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ บางส่วน เพ่ือความสมบูรณ์ของระบบ
การท างาน 

มกราคม 2566 เปิดใช้งานระบบระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ ส าหรับการสอบกลางภาค ภาค
การศึกษาท่ี 2/2565 ควบคู่กับการต้นฉบับข้อสอบที่เป็นกระดาษ (Hard Copy) 

มีนาคม 2566 เปิดใช้งานระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ ส าหรับการสอบปลายภาค ภาคการศึกษาที่ 
2/2565 และยกเลิกการใช้ต้นฉบับข้อสอบที่เป็นกระดาษ (Hard Copy) 

 

    การปฏิบัติงานตามการ Deploy 
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 เจ้าหน้าที่รวบรวมข้อมูล/

ปัญหา เพือ่ออกแบบ

ระบบสารสนเทศ 

 ก าหนดกรอบระยะเวลา

ในการพัฒนาระบบฯ 

 โปรแกรมเมอร์พัฒนาระบบฯ 

 รวบรวมปัญหาและความ

เส่ียง ปรับปรุงแก้ไขเพิ่มเติม 

 ผู้รับผิดชอบทดลองใช้งาน 

 เปิดระบบใช้งานควบคู่กับการ

จัดส่งต้นฉบับข้อสอบ

แบบเดิม 

 ปรับปรุงแก้ไขการท างานของ

ระบบให้สมบูรณ์อยู่เสมอ 

 เปิดใช้งานระบบส าหรับ

การสอบปลายภาค ภาค

การศึกษาที ่2/2565 

 ออกแบบประเมินการใช้

งานระบบสารสนเทศ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

    เปรียบเทียบกระบวนการผลิตข้อสอบคณะวิทยาศาสตร์ 
กระบวนการเดิม เวลา กระบวนการใหม่ เวลา 

ส่งต้นฉบับข้อสอบ 
พิมพ์ต้นฉบับข้อสอบใส่ซอง จัดส่งเอง / 
เจ้าหน้าที่น าส่ง 

1 ชั่วโมง 
- ครึ่งวัน 

ส่งต้นฉบับข้อสอบ 
ส่งได้ทันทีหลังออกข้อสอบเสร็จ ตลอด 
24 ชม. 

5 นาที 

เจ้าหน้าที่ตัดข้อสอบและสั่งพิมพ์ 
เปิดซองต้นฉบับ/ตรวจสอบ เขียนโน๊ตตัด
จ านวนข้อสอบ ป้อนต้นฉบับ/ตรวจสอบ
คุณภาพ สั่งพิมพ์จนครบจ านวน 

5-30 นาที/
วิชา 

เจ้าหน้าที่ตัดข้อสอบและสั่งพิมพ์ 
เปิดไฟล์จากระบบ/ตรวจสอบ สั่งพิมพ์
จนครบตามจ านวน 

5-15 
นาที/วิชา 

บรรจุใส่ซองน าส่งฝ่ายอ านวยการสอบ 1 ครั้ง/วัน บรรจุใส่ซองน าส่งฝ่ายอ านวยการสอบ 1 ครั้ง/วัน 
ตรวจสอบ ค้นหา ติดตามข้อสอบ 
โทรศัพท์สอบถามระหว่างฝ่ายฯ 

5-10 นาที ตรวจสอบ ค้นหา ติดตามข้อสอบ 
ตรวจสอบค้นหาในระบบฯ 

1 นาที 

บันทึกข้อมูลการจัดพิมพ์ 
เขียนด้วยมือ และจัดเก็บเข้าคอมพิวเตอร์
ในภายหลัง 

5 นาที บันทึกข้อมูลการจัดพิมพ์ 
ข้อมูลถูกจัดเก็บในระบบฯอยู่แล้ว 
 

- 

การจัดการต้นฉบับข้อสอบ 
จัดเก็บและท าลายข้อสอบ 

1 ปีการศึกษา การจัดการต้นฉบับข้อสอบ 
ลบไฟล์จากระบบเมื่อเสร็จสิ้นการสอบ 

- 

   ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 
 ขั้นตอน เดิม ใหม่ 

 จัดส่งต้นฉบับมายังห้องพิมพ์ รอส่ง ส่งได้ทันที 
พิมพ์ข้อสอบ 4 ขั้นตอน 2 ขั้นตอน 
ตรวจเช็คสอบข้อสอบระหว่างฝ่ายฯ โทรศัพท์สอบถาม ตรวจในระบบฯ ลด 
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จัดการข้อมูลการพิมพ์ เขียนรายการสรุป มีอยู่แล้วในระบบ 
ท าลายข้อสอบต้นฉบับ ย่อยท าลาย - 

 ช่องทางการส่งต้นฉบับข้อสอบ Hard Copy PDF Files 
การติดตามสถานะการผลิตข้อสอบ - อีเมล์แจ้งเตือน 

 

10.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม (ถ้ามี) 
 - 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 จากการรวบรวมแบบสอบถามจากผู้ที่เคยใช้บริการระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์จ านวน 38 คนจาก
ผู้ใช้งานที่ส่งข้อสอบเพ่ือจัดพิมพ์ผ่านระบบจัดพิมพ์ข้อสอบจ านวนทั้งสิ้น 120 คน สั่งพิมพ์ข้อสอบผ่านระบบไปแล้ว
ทั้งสิ้น 331 วิชา ระหว่างภาคการศึกษา 1/2565 – 2/2565 (รายละเอียดตามแผนภาพที่ 1) ผู้ตอบแบบประเมินส่วน
ใหญ่มีความพึงพอใจในระดับดี-ดีมาก โดยให้คะแนนความพึงพอใจระดับ 4 และ 5 รวมกันไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
ของจ านวนผู้ตอบแบบประเมินทั้งหมด เมื่อคิดเป็นคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย (เต็ม 5) จะมีคะแนนเฉลี่ยไม่น้อยกว่า 
4.50 ทุกประเด็น และมีคะแนนความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ที่ 4.62 (รายละเอียดตามตารางที่ 1) 
 

แผนภาพที่ 1 จ านวนข้อสอบทั้งหมดท่ีถูกจัดพิมพ์ผ่านระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 

 
 

ตารางที่ 1 ผลประเมินความพึงพอใจจากผู้ใช้บริการ 

ประเด็นการประเมิน คะแนน  
(เต็ม 5) 

ร้อยละผู้ที่พึง
พอใจในระดับ

ดีมาก  

ร้อยละผู้ที่พึง
พอใจใน
ระดับดี  

49 
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(5 คะแนน) (4 คะแนน) 
ความคิดเห็นด้านประสิทธิภาพของระบบ 4.56   

1) ค าอธิบาย ค าแนะน าบริการต่าง ๆ ชัดเจน 4.61 70.6 20.6 

2) รูปแบบและวิธีการน าเสนอข้อมูล 4.61 76.5 8.8 
3) การจัดหมวดหมู่ของข้อมูล สะดวกต่อการค้นหาและสืบค้น 4.47 67.6 20.6 

ความคิดเห็นด้านความสามารถท างานได้ตามหน้าที่ (Function) 4.56   
1) ความถูกต้องของการท างานระบบในภาพรวม 4.55 73.5 14.7 

2) ความถูกต้องของระบบในการแก้ไขข้อมูล 4.58 76.5 14.7 

3) ความเป็นปัจจุบันของข้อมูลที่แสดงในระบบ 4.55 73.5 14.7 
ความคิดเห็นด้านความง่ายต่อการใช้งาน (Usability) 4.60   

1) การออกแบบให้ใช้งานง่าย ไม่ซับซ้อน 4.61 67.6 26.5 

2) ความเหมาะสมในการออกแบบหน้าจอโดยภาพรวม 4.58 67.6 23.5 
3) ความชัดเจนของข้อความที่แสดงบนจอภาพ 4.61 67.6 26.5 

4) ความน่าใช้ของระบบในภาพรวม 4.61 64.7 32.4 

ความคิดเห็นด้านประสิทธิภาพ (Performance) 4.67   
1) ประสิทธิภาพ/ความรวดเร็วในการเข้าถึงข้อมูล 4.70 79.4 14.7 

2) ความรวดเร็วในการเข้าค้นหาข้อมูล 4.62 70.6 23.5 
3) ความเร็วในการบันทึก และปรับปรุงข้อมูล 4.65 73.5 20.6 

4) ความถูกต้องแม่นย าของข้อมูลในระบบ 4.65 76.5 17.6 

5) ความเร็วในการท างานของระบบในภาพรวม 4.74 82.4 8.8 
ด้านการรักษาความปลอดภัยของข้อมูล (Security) 4.73   

1) การก าหนดสิทธิ์การเข้าใช้ระบบเกิดความปลอดภัยในการใช้งาน 4.77 85.3 11.8 

2) การตรวจสอบสิทธิ์ก่อนใช้งานของผู้ใช้ระบบในระดับต่าง ๆ 4.70 79.4 17.6 
ความพึงพอใจในภาพรวม 4.62   

 
 ส าหรับข้อเสนอแนะและความคิดเห็นเพ่ิมเติม ผู้ตอบแบบประเมินส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในด้านความ
สะดวกในการใช้งาน โดยเฉาะการให้ค าปรึกษาการใช้งานในครั้งแรก และการแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที มีควาใส่ใจ
ในรายละเอียด มีจิตบริการที่ดี รวมถึงอยากให้รักษามาตรฐานการบริการที่ดีอย่างนี้ตลอดไป 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต   
  1) น าเทคโนโลยีมาปรับใช้เพ่ือลดขั้นตอน ลดเวลา ลดการใช้ทรัพยากร เพ่ิมประสิทธิภาพ
กระบวนการท างาน 
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  2) แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีกระบวนการท างานหรือมีงานบริการในลักษณะ
เดียวกัน 
  3) ใช้การประเมินการให้บริการเพ่ือปรับปรุงพัฒนากระบวนการท างาน รับฟังเสียงตอบรับจาก
ผู้รับบริการเป็นส าคัญ 
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  1) ระบบที่พัฒนาขึ้นมีความทันสมัย มีระบบความปลอดภัยสูง สามารถต่อยอดไปสู่การบริการสื่อ
สิ่งพิมพ์ในลักษณะอ่ืน ๆ ในอนาคตได้ 
  2) มีบุคลากรที่มีความรู้ 
ความสามารถในการพัฒนาระบบสารสนเทศ 
  3) คณะวิทยาศาสตร์เป็นองค์กรที่มีโครงสร้างพ้ืนฐานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่ดี สามารถต่อยอด
พัฒนางานบริการด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศได้หลากหลาย 
 12.3 กลยุทธ์หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
  1) Man: บุคลากรมีศักยภาพและความเข้าใจในหน้างานเป็นอย่างดี และมีอิสระในการสร้างสรรค์
งานในช่องทางการให้บริการรูปแบบใหม่ ๆ 
  2) Material: มีเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ตอบโจทย์การพัฒนางานบริการในด้านต่าง ๆ 
  3) Money: มีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือสนับสนุนการพัฒนางานเมื่อจ าเป็นต้องใช้ 
  4) Management: รับฟังเสียงของผู้รับบริการ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย น ามาเป็นข้อมูลในการปรับปรุง
กระบวนการให้มีประสิทธิภาพ 
 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
  1) ความหลากหลายของอุปกรณ์ที่ เข้าใช้งาน เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์ที่มีระบบปฏิบัติการ 
Windows, MacOSX หรืออุปกรณ์อัจฉริยะ เช่น iPad, โทรศัพท์สมาร์ทโฟน ซึ่งจะส่งผลในเรื่องความเข้ากันได้ของ
ระบบที่พัฒนา อาจไม่สามารถใช้งานได้บนอุปกรณ์บางชนิด สามารถแก้ไขได้โดยจัดหาอุปกรณ์ทุกอย่างที่นิยมใช้ใน
ปัจจุบัน มาท าการทดสอบการใช้งานและแก้ไขเพ่ือให้สามารถท างานได้บนอุปกรณ์นั้น ๆ 
  2) ความไม่มั่นใจของผู้รับบริการเรื่องระบบความปลอดภัยในการจัดส่งไฟล์ต้นฉบับข้อสอบ มี
แนวทางแก้ไขเพ่ือสร้างความมั่นใจให้แก่ผู้รับบริการ โดยพัฒนาระบบความปลอดภัยให้อยู่ในระดับเดียวกับเว็บไซต์
ทางการเงินในปัจจุบัน ระบบที่พัฒนาขึ้นจะรับส่งข้อมูลแบบ HTTPS กล่าวคือ เป็นรุ่นที่ปลอดภัยของโปรโตคอล 
HTTP ที่ใช้ SSL /TLS และท าการเข้าสู่ระบบด้วย PSU Passport เท่านั้น และมีการก าหนดสิทธิ์ระหว่างผู้ใช้งาน
ระบบกับ ผู้ดูแลระบบ เมื่ออัพโหลดไฟล์ต้นฉบับข้อสอบเข้าสู่ระบบแล้ว จะท าการเข้ารหัสไฟล์ PDF ข้อสอบทุกฉบับ 
และส่งจะรหัสผ่านไปยังอีเมล์ของผู้รับบริการและผู้ดูแลระบบ เมื่อผู้รับบริการดาวน์โหลดไฟล์ต้นฉบับกลับมาใช้งาน 
หรือผู้ดูแลระบบสั่งพิมพ์ข้อสอบจากไฟล์นั้น ก็จะต้องใส่รหัสผ่านที่ได้จากอีเมล์ในรายวิชานั้น ๆ เสมอ    
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
  1) การมีส่วนร่วมของบุคลากรภายในหน่วยงาน มีการรับผิดชอบร่วมกันเพื่อปรับปรุงแก้ไขกระบวนการ

ท างานของหน่วยงานให้ดียิ่งขึ้น 
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  2) บุคลากรมีความใฝ่รู้ พัฒนาความรู้ความสามารถในสายงานของตนเองอยู่เสมอ 
  3) บุคลากรเข้าใจกระบวนการท างานของหน่วยงานเป็นอย่างดี 
14. เอกสารอ้างอิง 
  1) ระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ exprint.sci.psu.ac.th 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
 สืบเนื่องจากในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อ COVID-19 ก่อให้เกิดอุปสรรคในการท างาน
มากมาย ด้วยข้อจ ากัดเรื่องการเว้นระยะห่าง การงดเว้นการท ากิจกรรมต่าง ๆ ซึ่งผู้ปฏิบัติงานจ าเป็นจะต้องแสวงหา
หนทาง เครื่องมืออ านวยความสะดวก รวมถึงเทคโนโลยีสารสนเทศ เข้ามาปรับใช้เพ่ือให้กระบวนการด าเนินงานนั้น
ยังคงเป็นไปได้อย่างต่อเนื่อง ท่ามกลางวิกฤตการณ์เหล่านั้นจึงได้ก่อเกิดเป็นกระบวนการท างานรูปแบบใหม่ ที่ให้
ผลลัพธ์ดี มีประสิทธิภาพไม่น้อยไปกว่าเดิม อีกทั้งยังมีข้อดีในการเพ่ิมความรวดเร็วลดขั้นตอน ลดการใช้ทรัพยากร 
เช่นระบบจัดพิมพ์ข้อสอบอนไลน์ ที่ลดขั้นตอนการจัดส่งต้นฉบับมาผลิตข้อสอบ อาจารย์ผู้สอนสามารถสั่งผลิต
ข้อสอบได้ทันทีเมื่อออกข้อสอบเสร็จ ทุกที่ทุกเวลา ข้อสอบที่ผลิตก็มีความคมชัดสูงกว่าข้อสอบที่ผลิตโดยการท าเนา
เอกสารต้นฉบับ มีระบบติดตามที่ผู้ส่งข้อสอบสามารถทราบได้ว่าข้อสอบนั้นเดินเนินการผลิตไปถึงขั้นตอนไหน
อย่างไร ระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์จึงเป็นระบบสามารถตอบสนองความต้องการทั้งผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่
เจ้าของกระบวนการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 

แผนภาพที่ 2 หน้าแรกส าหรับล็อคอินเข้าระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 

 
แผนภาพที่ 3 หน้าแสดงข้อมูลผู้ใช้งานระบบจัดพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 
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แผนภาพที่ 5 หน้าต่างการจัดส่งต้นฉบับข้อสอบส าหรับสั่งพิมพ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

แผนภาพที่ 6 หน้าต่างการจัดส่งต้นฉบับข้อสอบส าหรับสั่งพิมพ์ (เพ่ิมเติม) 

แผนภาพที่ 7 การจัดการข้อสอบที่ส่งเข้ามายังระบบ ในส่วนของเจ้าหน้าที่สั่งพิมพ์ 

 
 

แผนภาพที่ 8 แสดงข้อมูลข้อสอบและความต้องการของผู้รับบริการ ในส่วนของเจ้าหน้าที่สั่งพิมพ์ 
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แผนภาพที่ 9 แสดงข้อมูลข้อสอบทั้งหมด ในส่วนของเจ้าหน้าที่สั่งพิมพ์ 
 

 

 

 

 

 
 
  

แผนภาพที่ 10 รายละเอียดอีเมล์แจ้งเตือนการสั่งพิมพ์ข้อสอบออนไลน์ 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือ

ผู้บริหารของคณะ) 
  1.1 สายวิชาการ 
  1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล สังกัดส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้  มหาวิทยาลัย 

สงขลานครินทร์ บริหารงานโดยก าหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยมและสมรรถนะหลัก ไว้ดังนี้ 
วิสัยทัศน์    เป็นแหล่งเรียนรู้และสร้างนวัตกรรมการศึกษาชั้นน าระดับประเทศ  และมีความเป็น 

เลิศในการให้บริการ สนับสนุน และขับเคลื่อนเพ่ือพัฒนาคุณภาพการศึกษา เทคโนโลยี และนวัตกรรมการเรียนรู้ 
ภายในปี  2568 

พันธกิจ  

 ก ากับ ติดตาม ดูแล พัฒนาคุณภาพการจัดการเรียนการสอนและมาตรฐานการศึกษา
ของมหาวิทยาลัย 

 ให้บริการและสนับสนุนการพัฒนาอาจารย์และนักศึกษา ด้านการศึกษาและการเรียนรู้ 

 ให้บริการและพัฒนาเทคโนโลยี สื่อการเรียนรู้ เพ่ือสนับสนุนการศึกษาตลอดชีวิต 

 การให้บริการด้านระบบทะเบียนและประมวลผล 

 ศึกษา วิจัย และพัฒนางานทางด้านการศึกษา รวมถึงการสร้างเครือข่ายการเรียนรู้ 
ค่านิยมองค์กร E : Efficiency ประสิทธิภาพ , I : Integration การประสาน , 

L : Life Long Learning การเรียนรู้ตลอดชีวิต , A : Agility ความพร้อมที่จะเปลี่ยนแปลง 
 

สมรรถนะหลัก 
ใฝ่เรียนรู้ มีจิตบริการ ท างานเป็นทีม มุ่งเน้นผลงาน ประสานงานดีเยี่ยม เต็มเปี่ยมความสามารถ 
 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล   มีหน้าที่รับผิดชอบตั้งแต่จัดท าฐานข้อมูลพื้นฐานผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 
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ในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ ไปจนกระทั่งส าเร็จการศึกษาหรือพ้นสภาพการเป็นนักศึกษา 
ได้แก่ จัดท าฐานข้อมูลพื้นฐานนักศึกษาใหม่ ทะเบียนประวัตินักศึกษา จัดตารางเรียน ตารางสอบ ค านวณผลและ
แจ้งผลการศึกษา  ตรวจสอบการส าเร็จการศึกษา ขออนุมัติปริญญา ออกเอกสารส าคัญทางการศึกษา และ
เผยแพร่ข้อมูลสารสนเทศทางการศึกษาแก่บุคลากร/หน่วยงานต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกมหาวิทยาลัย   
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

- หัวหน้าฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ 
- นางสาวชัญรัสสร์  อ่อนยังศิริกุล 
- นางสาวณัฐหทัย  สิทธิจรูญพงษ์ 
- นางพัชรา  รัตนคช 
- นางสาวฉัตรชมณฐ์  แซ่อ้ึง 
- นางนงลักษณ์  อุเส็นดี 
- นายนวนิก  จุลนพ    

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
         การบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ถือเป็นหนึ่งในภารกิจหลักของฝ่ายทะเบียน

และประมวลผล การให้บริการเอกสารส าคัญทางการศึกษาแก่นักศึกษามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ได้ออกแบบ
การใหบ้ริการในรูปแบบจุดบริการเคาน์เตอร์ ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล โดยนักศึกษาต้องยื่นค าร้องขอเอกสาร
ส าคัญทางการศึกษาในรูปแบบกระดาษ ที่จุดบริการเคาน์เตอร์ ของฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ในแต่ละปี
การศึกษา นักศึกษามีความต้องการใช้เอกสารส าคัญทางการศึกษาจ านวนมากและมีการใช้ค าร้อง เพ่ือยื่นขอ
เอกสารฯ ประมาณ 15,000 – 19,000 ฉบับ ใช้กระดาษในการออกเอกสารส าคัญทางการศึกษาประมาณ 30,000 
– 38,000 แผ่น การขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาโดยใช้แบบฟอร์มค าร้องแบบกระดาษ ยากต่อการสืบค้น
สถานะของการด าเนินการของเอกสาร และนักศึกษาไม่สามารถตรวจสอบสถานะของการด าเนินการว่าเอกสารที่
ขอไว้ได้จัดท าแล้วเสร็จตามเวลาที่ก าหนดหรือไม่ ส่งผลให้นักศึกษาอาจจะเสียเวลาและค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
เพ่ิมขึ้นโดยไม่จ าเป็น ทั้งนี้ การด าเนินการในรูปแบบกระดาษยังส่งผลกระทบต่อการวิเคราะห์ข้อมูลในด้านต่าง ๆ 
ของหน่วยงาน กระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา แบ่งเป็น 2 กระบวนการ คือ 

1. กระบวนการด้านการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา   เป็นกระบวนการที่ใหผู้้รับบริการขอ 
เอกสารส าคัญทางการศึกษากับฝ่ายทะเบียนและประมวลผล 

2. กระบวนการด้านการจัดการเอกสารส าคัญทางการศึกษา  เป็นกระบวนการที่เจ้าหน้าที่ฝ่าย 
ทะเบียนและประมวลผล ด าเนินการตั้งแต่รับค าร้อง ช าระค่าธรรมเนียมการขอเอกสาร จัดท าเอกสาร  และ
ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารส าคัญทางการศึกษาก่อนส่งมอบให้แก่ผู้รับบริการ 
 

ด้วยเหตุผลข้างต้นจึงส่งผลกระทบโดยภาพรวมของการด าเนินการด้านกระบวนการบริหาร 
จัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล จึงมีแนวคิดในการพัฒนากระบวนการ
บริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสาร
ส าคัญทางการศึกษา ทั้งทางตรงและทางอ้อม การพัฒนากระบวนการดังกล่าวจะต้องลดขั้นตอน ลดระยะเวลาใน
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การด าเนินการ ลดการสิ้นเปลืองกระดาษ และส่งเสริมแนวคิด Green Office ซึ่งการพัฒนากระบวนการดังกล่าว
เพ่ือรองรับการให้บริการทุกรูปแบบในอนาคต  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

- เพ่ือปรับปรุงกระบวนการให้บริการและน าเทคโนโลยีมาใช้เพ่ือลดความผิดพลาดในกระบวนการ 
บริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา 

- เพ่ือลดอัตราก าลังและงบประมาณ ในกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา 
- เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน ลดขั้นตอนในกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญ 

ทางการศึกษา 
- เพ่ือสร้างระบบการบริหารจัดการเอกสารและแนวปฏิบัติการด าเนินงานให้ทั้ง 4 วิทยาเขตได้ใช้งาน 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ) 

- ลดกระบวนการท างานและเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการได้มากข้ึน 
- ลดอัตราก าลังและงบประมาณ 
- เจ้าหน้าที่มคีวามสะดวก มีกระบวนการที่ชัดเจนตรวจสอบได ้มีแนวปฏิบัติอย่างเป็นระบบในการด าเนินงาน 
- งานทะเบียนทั้ง 4 วิทยาเขตสามารถใช้งานได ้

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีตและท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

กระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา  มีการปรับปรุงพัฒนาเป็นไปตาม  
PDCA ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน โดยมีการปรับปรุงพัฒนาให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง โดยบางกระบวนการยัง
ได้ยึดถือตามขั้นตอนเดิมแต่น าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการพัฒนากระบวนการ ให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น โดยทุกกระบวนการด าเนินการตามแนวคิด PDCA  
PLAN DO 
ศึกษาหลักเกณฑ์ กระบวนการ และน าปัญหาที่เกิดจาก
กระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทาง
การศึกษามาวิเคราะห์และวางแผนการด าเนินงานเพ่ือลด
ความผิดพลาดและเวลาในการด าเนินการ 
 

จากการวิเคราะห์ปัญหาดังกล่าว จึงได้มีการเริ่ม
พัฒนาระบบเพ่ือน ามาใช้ในการแก้ปัญหา โดยมี
เงื่อนไขความต้องการจากนักศึกษาและเจ้าหน้าที่ที่
รับผิดชอบโดยตรงเพ่ือตอบสนองการท างานที่
สะดวกรวดเร็ว เพ่ือให้กระบวนการบริหารจัดการ
ด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษาออกมาตามแนวคิด
ที่วางแผนไว้และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

CHECK ACTION 
เมื่อพัฒนาระบบเสร็จสิ้นแล้วด าเนินการทดสอบระบบโดย
เจ้าหน้าที่ท่ีรับผิดชอบและให้นักศึกษาทดลองใช้งานระบบ
เพ่ือการตรวจสอบและแก้ปัญหาก่อนเปิดใช้งานระบบและ
ประเมินผลการใช้งานระบบในแต่ละระยะของการพัฒนา

เมื่อเปิดใช้งานระบบจริงพบว่าระบบสามารถ
ตอบสนองความสะดวก รวดเร็วและถูกต้องทั้งใน
ส่วนของเจ้าหน้าที่และนักศึกษาอีกทั้งยังมีความ
ยืดหยุ่นสามารถประยุกต์ใช้ได้กับทุกวิทยาเขต 
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และเก็บรวบรวมปัญหาที่เกิดขึ้นเพ่ือปรับปรุงระบบใน
ระยะถัดไป 
 
การพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษาแบ่งเป็น 2 ช่วง ดังนี้ 
  ช่วงที่  1  พัฒนากระบวนการด้านการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา เป็นการพัฒนา
กระบวนการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา เพ่ืออ านวยความสะดวกให้ผู้รับบริการและพัฒนากระบวนการเพ่ือ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการ เช่น เพ่ิมการตรวจสอบข้อมูลนักศึกษาก่อนการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา 
เพ่ิมระบบตรวจสอบสถานะของเอกสาร และพัฒนาระบบขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาแบบออนไลน์ โดยมีการ
พัฒนา ปรับปรุง อย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 

 เปิดใช้งานระบบขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาแบบออนไลน์ ตั้งแต่ปีการศึกษา 2560 และ 
มีการเพ่ิมรายการจ านวนค าร้องขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาที่สามารถขอผ่านช่องทางออนไลน์ได้ โดยปัจจุบัน
นักศึกษาสามารถขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาผ่านระบบขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาแบบออนไลน์ได้ จ านวน  
4 ค าร้อง ดังนี้ 
  ค าร้อง ก าลังศึกษา พ้นสภาพการเป็นนักศึกษา 
หนังสือรับรองการเป็นนักศึกษา (ไทย/อังกฤษ) / - 
หนังสือรับรองการส าเร็จการศึกษา (ไทย/อังกฤษ) - / 
ใบประมวลผลการศึกษา (TRANSCRIPT) (ไทย/อังกฤษ) / / 
ค าอธิบายรายวิชา (ไทย/อังกฤษ) / / 

 เปิดใช้งานตู้ออกเอกสารส าคัญทางการศึกษา (Kiosk) ตั้งแต่ปีการศึกษา 2562 เพ่ือให้ 
บริการนักศึกษาทุกวิทยาเขต ที่ประสงค์ขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาในแต่ละวิทยาเขต และอ านวยความ
สะดวกส าหรับผู้ที่ต้องการใช้เอกสารส าคัญทางการศึกษากรณีเร่งด่วน นอกเวลาท าการ 

 เปิดใช้งานระบบขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาผ่านเครื่องคอมพิวเตอร์ จุดบริการเคาน์เตอร์ 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ตั้งแต่ปีการศึกษา 2565 เพ่ือลดการใช้ค าร้องแบบกระดาษ  

ช่วงท่ี 2 กระบวนการด้านการจัดการเอกสารส าคัญทางการศึกษา เป็นการพัฒนารูปแบบการให ้
บริการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษาซึ่งมีการพัฒนาและปรับปรุง 2 ส่วน คือ ส่วนของการพัฒนาระบบและ
กระบวนการจัดท าเอกสารส าคัญทางการศึกษา โดยมีการพัฒนารูปแบบในส่วนของเอกสาร ดังนี้ 

 การพัฒนาระบบและกระบวนการจัดท าเอกสารส าคัญทางการศึกษา โดยการลดขั้นตอน 
การด าเนินงานของแต่ละค าร้องโดยการ Lean process  

 การพัฒนารูปแบบของเอกสาร  มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของเอกสารส าคัญทางการศึกษา 
โดยเปลี่ยนแปลงจากกระดาษทั่วไป เป็นกระดาษลายน้ า ในปีการศึกษา 2560 และเพ่ิมรูปแบบของเอกสารส าคัญ
ทางการศึกษาเป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ PSU Digital Certificate ตั้งแต่ปีการศึกษา 2564 โดยทุกกระบวนการ
ด าเนินการตามแนวคิด PDCA  

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
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- ไม่มี - 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3ปี) หรือเปรียบเทียบ

กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
จากการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา จ าแนกผลลัพธ์การ 

ปรับปรุงเพื่อลดปัญหาต่าง ๆ ดังนี้ 
1. ด้านขั้นตอนและรูปแบบในการด าเนินการต่าง ๆ  

การวัด
ผลสัมฤทธิ์ 

รายการ รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

เพ่ิม รูปแบบในการขอ
เอกสารส าคัญทาง
การศึกษา 

มี  1  รู ปแบบ คือ  ขอที่ ฝ่ า ย
ทะเบียนและประมวลผลโดยใช้
ค าร้องแบบกระดาษ 

มี 2 รูปแบบ 3 ระบบ ดังนี้ 
1. รูปแบบจุดบริการ 

เคาน์เตอร์ ฝ่ายทะเบียน 
และประมวลผล 

 ระบบขอเอกสารส าคัญ 
ทางการศึ กษา  ผ่ าน เครื่ อ ง
คอมพิวเตอร์ ณ จุดบริการหน้า
เคาน์เตอร์ 

 ตู้ออกเอกสารส าคัญ 
ทางการศึกษา (Kiosk) 

2. รูปแบบออนไลน์ ผ่าน 
ระบบขอเอกสารส าคัญทาง 
ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ อ อ น ไ ล น์ 
https://reg.psu.ac.th/regcer
tificate_digital/ 

รูปแบบของ
เอกสารส าคัญทาง
การศึกษา  

มี 1 รูปแบบ คือเป็นกระดาษ มี 2 รูปแบบ คือ แบบกระดาษ
และแบบอิเล็กทรอนิกส์ : PSU 
Digital Certificate 

ลด ขั้นตอนในการขอ
เอกสารส าคัญทาง
การศึกษา 

มี 4 ขั้นตอน 
1. กรอกค าร้อง 
2. ช าระเงิน 
3. ยื่นค าร้อง 
4. รับเอกสารส าคัญทาง

การศึกษา 

มี 2 ขั้นตอน ผ่านระบบ 
1. แจ้งความประสงค์ขอ 

เอกสารส าคัญทางการศึกษา
และช าระเงิน 

2. รับเอกสารส าคัญทาง 
การศึกษา 

การเดินทางเพ่ือมา รับเอกสารที่ฝ่ายทะเบียนและ รับเอกสารผ่านช่องทาง Email
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การวัด
ผลสัมฤทธิ์ 

รายการ รูปแบบเดิม รูปแบบใหม่ 

รับเอกสาร ประมวลผล เป็นรูปแบบ PSU Digital 
Certificate 

 
2. ด้านการสืบค้นข้อมูล  

มีระบบในการสืบค้นข้อมูล 
ของเอกสารส าคัญทางการศึกษา เพ่ืออ านวย
ความสะดวกให้ผู้รับบริการตรวจสอบสถานะ
ขอ เอกสารส า คัญทา งการศึ กษาผ่ า น
https://reg.psu.ac.th/isr/  
ระบบจะแสดงสถานะของเอกสาร ดังรูป 

 
 

3. ด้านการให้บริการ 
           นอกจากการด าเนินการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษาแล้ว

ได้เพ่ิมช่องทางการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาทั้งในรูปแบบคอมพิวเตอร์ ณ จุดบริการเคาน์เตอร์ ฝ่าย
ทะเบียนและประมวลผลและผ่านระบบออนไลน์ ในแต่ละปีการศึกษามีนักศึกษาขอเอกสารผ่านระบบขอเอกสาร
ส าคัญทางการศึกษาแบบออนไลน์ มากขึ้นทุกปี ดังกราฟแสดงจ านวนการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาผ่าน
ช่องทางต่าง ๆ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทั้งนี้ ตั้งแต่เพ่ิมรูปแบบของเอกสารส าคัญทางการศึกษา ในปีการศึกษา 2564 การออกเอกสารส าคัญทาง
การศึกษาในรูปแบบเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ มีจ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังกราฟแสดงจ านวนการขอเอกสาร
ส าคัญทางการศึกษาตามประเภทเอกสาร 

 

715 1101 1464 2515 4264 6692 

14683 13721 
17846 

5919 
5641 

5501 

0

5000

10000

15000

20000

25000

2560 2561 2562 2563 2564 2565 

กราฟแสดงจ านวนการขอเอกสารส าคญัทางการศกึษาผา่น

ช่องทางตา่ง ๆ   

ขอผ่านระบบขอเอกสารส าคญัทางการศกึษาแบบออนไลน ์ ขอผ่านเคานเ์ตอรบ์ริการ 
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จากการเก็บรวบรวมผลจากแบบประเมินความพึงพอใจและความไมพึงพอใจในการใชบริการ 

ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู ระหว่างปีการศึกษา 2564 และ 2565  

มีผู้ใช้บริการฝ่ายทะเบียนและประมวลผลฝดังนี้  

                    ปีการศึกษา 2564 มีคาเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวม 3.73 โดยระดับความพึงพอใจสูงสุดคือ 

ด้านการให้บริการด้วยอัธยาศัยที่ดี  

                       ปีการศึกษา 2565 มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวม 4.03 โดยระดับความพึงพอใจสูงสุดคือ ด้านการ

ให้บริการอย่างเสมอภาค  

 

4.  ด้านอัตราก าลังและค่าใช้จ่าย 

          จากการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ด้านการขอเอกสาร
ส าคัญทางการศึกษาผ่านระบบต่าง ๆ ช่วยให้ลดงบประมาณค่าใช้จ่ายในการจัดท าค าร้องขอเอกสารส าคัญทาง
การศึกษา จากเดิมเป็นเงิน 13,300 บาทต่อปีการศึกษา นอกจากนี้การพัฒนากระบวนการขอเอกสารส าคัญทาง

23,708 
15,093 

1,851 
11,460 

0

10,000

20,000

30,000

ปีการศกึษา 2564 ปีการศกึษา 2565 

กราฟแสดงจ านวนการขอเอกสารส าคญัทางการศกึษา 

ตามประเภทเอกสาร 

แบบกระดาษ แบบ Digital 

3.83 3.65 3.71 3.85 3.75 3.71 3.81 3.55 3.67 4 4 4 4.08 3.92 4.08 4.33 
3.92 3.92 

0

1

2

3

4

5

ความพงึพอใจผูร้บับรกิาร 

ปี 2564 ปี 2565 

เกณฑ์การวัดระดับคะแนน 

ค่าเฉลี่ย 4.51 – 5.00 หมายถึง ระดับ

ความพึงพอใจมากที่สุด  

ค่าเฉลี่ย 3.51 – 4.50 หมายถึง ระดับ

ความพึงพอใจมาก 

ค่าเฉลี่ย 2.51 – 3.50 หมายถึง ระดับ

ความพึงพอใจปานกลาง  

ค่าเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายถึง ระดับ

ความพึงพอใจน้อย  

ค่าเฉลี่ย 0.00 – 1.50 หมายถึง ระดับ

ความพึงพอใจน้อยที่สุด 
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การศึกษาผ่านจุดบริการเคาน์เตอร์ ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการขอเอกสารส าคัญ
ทางการศึกษา จากเดิมมีเจ้าหน้าที่ท่ีให้บริการการขอเอกสาร ณ จุดบริการ 1 ท่าน ปัจจุบันมีเครื่องคอมพิวเตอร์ใน
การให้บริการแทนเจ้าหน้าที่ 3 เครื่อง ท าให้ลดจ านวนค าร้องแบบกระดาษได้มากขึ้น  
 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- ทบทวนปรับปรุงแก้ไขจุดอ่อนของกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการ 

ศึกษา หลังด าเนินงานทุกครั้งเพ่ือพัฒนาแนวคิดและการท างานให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน   
- วางเป้าหมายของการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา 

ให้มีความทันสมัยอย่างต่อเนื่อง 
- ประยุกต์กระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ใช้ได้กับทุกวิทยาเขต 
-    ปรับปรุงกระบวนการออกเอกสารส าคัญทางการศึกษาให้รวดเร็วยิ่งขึ้น โดยนักศึกษาสามารถ

 รับเอกสารได้ทันท ี
12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

การน าปัญหาที่เกิดข้ึนจริงเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ปัญหาและหาวิธีการจัดการทั้งรูปแบบ 
การด าเนินงานการน าเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาประยุกต์ใช้ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน แก้ปัญหาความ
ซ้ าซ้อน ลดขั้นตอนการท างาน เพ่ิมช่องทางในการให้บริการและรูปแบบของเอกสารส าคัญทางการศึกษา เพ่ือ
อ านวยความสะดวกให้แก่นักศึกษา รวมถึงงบประมาณการด าเนินการ  

12.3 กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
- กลยุทธ์การพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา  ที่น าไปสู่ 

ความส าเร็จ คือ การด าเนินการตามการเรียนรู้และการพัฒนางานด้วยระบบ PDCA ได้แก่ มีการวางแผนกลยุทธ์ใน
การพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา (PLAN) เพ่ือลดความผิดพลาดและเวลาใน
การด าเนินการ ลงมือปฏิบัติ (DO) เพ่ือให้กระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ออกมาตาม
แนวคิดที่วางแผนไว้และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ประเมิน (CHECK) มีการประเมินและติดตามผลการใช้งาน 
แลกเปลี่ยนแนวคิดกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ของแต่ละวิทยาเขตเพ่ือหา
ประเด็นที่น่าสนใจ น ามาประยุกต์ต่อยอดท าให้เกิดประโยชน์ในวงกว้างและมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (ACT) 

- การมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ของกระบวนการท างานให้เกิดประสิทธิภาพ 
- การน าเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้อย่างเหมาะสมเพื่อลดขั้นตอนและกระบวนการท างาน 
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12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
ปัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไข 

ด้านการใช้งานระบบขอเอกสาร(นักศึกษา) 
 

 

1.นักศึกษาขาดความเข้าใจขั้นตอนในการใช้งาน
ระบบ  

จัดท าคู่มือ/วิดีโอน าเสนอ/ infographic การใช้งาน
ระบบขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา เช่น แนะน าการ
ใช้งานระบบ,วิธีตรวจสอบเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 

2.การเข้าใช้งานระบบโดยการใช้ PSU Passport 
ไม่เอ้ืออ านวยต่อศิษย์เก่า เนื่องจากใช้เวลานาน
และไม่ ได้ รั บการตอบกลับจากระบบ  PSU 
Passport 

เพ่ิมช่องทางในการเข้าใช้งานระบบโดยใช้เลขที่บัตร
ประชาชน 

3.นักศึกษาน าเอกสารไปใช้งานผิดประเภท 
 

จัดท าค าอธิบายการใช้งานเอกสารส าคัญทางการศึกษา
แต่ละรูปแบบ 

4.นักศึกษาไม่สามารถตรวจสอบสถานะของ
เอกสารได้ทันที 

พัฒนาระบบให้ลงรับเอกสารอัตโนมัติหลังจากข้อมูล
การช าระเงินเข้าระบบ 

ด้านผู้ปฏิบัติงาน  

1.ข้อมูลของศิษย์ เก่าบางรุ่นปีไม่อยู่ ในระบบ
ฐานข้อมูลส่งผลต่อการจัดท าเอกสารส าคัญทาง
การศึกษา 

จัดท าฐานข้อมูลศิษย์เก่าให้พร้อมใช้งานในทุกระบบ 

ด้านอ่ืนๆ  

1.หน่วยงานภายนอกไม่รองรับเอกสารรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ 

จัดท าค าอธิบาย ชี้แจง และประชาสัมพันธ์ การใช้งาน
เอกสารส าคัญทางการศึกษาแบบอิเล็กทรอนิกส์  

 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

การพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ของฝ่ายทะเบียนและประมวลผล 
เป็นกระบวนการที่ด าเนินการมาอย่างต่อเนื่องโดยผ่านการคิดวิเคราะห์ และวางแผน ปรับปรุงกระบวนการท างาน
และแก้ไขปัญหาหน้างาน เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์และประสบความส าเร็จ จะเห็นได้ว่าจากข้อมูลผลการด าเนินงาน
ที่ผ่านมา ตลอดจนความสามารถในการถ่ายทอดความรู้และการแลกเปลี่ยนแนวคิดกระบวนการบริหารจัดการด้าน
เอกสารส าคัญทางการศึกษา กับต่างวิทยาเขตเกี่ยวกับแนวปฏิบัติของกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญ
ทางการศึกษา เพ่ือเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงและพัฒนาร่วมกัน 
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14. เอกสารอ้างอิง 
ระบบการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา https://reg.psu.ac.th/regcertificate_digital/ 
ระบบตรวจสอบเอกสารส าคัญทางการศึกษา https://reg.psu.ac.th/isr  
 
 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
ฝ่ายทะเบียนและประมวลผล ส านักการศึกษาและนวัตกรรมการเรียนรู้ ไดน้ าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

มาพัฒนากระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ตั้งแต่ปีการศึกษา 2560 จนถึงปัจจุบัน โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือคิดวิเคราะห์ปัญหาที่มีอยู่และปรับปรุงพัฒนาให้กระบวนการให้บริการดีขึ้น เพ่ือให้เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานและผู้รับบริการ ได้รับความสะดวก รวดเร็ว พร้อมทั้งแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับต่างวิทยาเขต เพ่ือจุด
ประเด็นความคิดในการปรับปรุง ต่อยอดในกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา และผล
จากการด าเนินการปรับปรุงกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษาที่ผ่านมา ดังนี้  

ด้านผู้ปฏิบัติงาน มีกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษา ที่ช่วยลดขั้นตอนในการ
ปฏิบัติงาน ลดอัตราก าลังในการปฏิบัติงานด้านการรับค าร้องขอเอกสารส าคัญทางการศึกษา และเพ่ิม
ประสิทธิภาพในกระบวนการบริหารจัดการด้านเอกสารส าคัญทางการศึกษาให้ดียิ่งขึ้น 

ด้านผู้รับบริการ มีระบบขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาในรูปแบบคอมพิวเตอร์ จุดบริการเคาน์เตอร์ ฝ่าย
ทะเบียนและประมวลผล และออนไลน์ที่มีประสิทธิภาพ เพ่ิมความสะดวก รวดเร็ว ในการขอเอกสารส าคัญทาง
การศึกษา สามารถตรวจสอบข้อมูลนักศึกษาและข้ันตอนการด าเนินการขอเอกสารส าคัญทางการศึกษาได้  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษคณะการแพทย์แผนไทย 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

คณะการแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน 
      (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
   1.2 สายสนับสนุน 
 
5. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 นางสาวสุจิตรา  หนูอุไร  ต าแหน่งเจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป 
 
6. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
  ตามที่มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ก าหนดให้มีการจัดการเรียนการสอนแบบออนไลน์ ผ่านสื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดต่อเชื้อไวรัส  โคโรนา 2019 (COVID-19) โดย
คณะการแพทย์แผนไทยมีการเชิญอาจารย์พิเศษจากภายในและภายนอกมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ร่วมเป็น
อาจารย์ผู้สอน เกิดปัญหาการเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษล่าช้าหลังจากการเรียนการสอนเสร็จสิ้น เนื่องจาก
การรอหลักฐานใบลงเวลาท างานอาจารย์พิเศษหลังจากการเรียนการสอนเสร็จสิ้นโดยอาจารย์ผู้ประสานงาน
รายวิชาเซ็นรับรอง และจัดส่งเอกสารดังกล่าวให้แก่อาจารย์พิเศษเพ่ือเซ็นรับรองการปฏิบัติงาน ซึ่งเอกสาร
ดังกล่าวได้คืนมาใช้เวลาประมาณ 7-9 วัน หลังจากได้รับเอกสารดังกล่าวแล้วงานการเงินตรวจสอบหลักฐาน
และโอนค่าตอบแทนให้อาจารย์พิเศษใช้เวลาประมาณ 5-7 วัน เพ่ือการเบิกจ่ายในแต่ละครั้ง ท าให้มีผลกระทบ
กับอาจารย์พิเศษในการได้รับค่าตอบแทนช้าออกไป  
  ตามระเบียบกระทรวงคลังว่าด้วยการเบิกจ่ายเงินค่าสอนพิเศษและค่าสอนเกินภาระงานสอนใน
สถานศึกษาและสถาบันอุดมศึกษา พ.ศ. 2551 เพื่อให้การเบิกจ่ายเป็นไปอย่างถูกต้อง จึงก าหนดแบบหลักฐาน
การเบิกจ่ายเงินค่าสอนพิเศษและค่าสอนเกินภาระงานสอนในสถานศึกษาและสถาบันอุดมศึกษา ในการ
เบิกจ่ายดังกล่าว  
 
7. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 7.1 เพ่ือให้ได้วิธีการตรวจสอบหลักฐานการเบิกจ่ายค่าสอนพิเศษ ท าให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่าง
ถูกต้อง 
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 7.2 เพ่ือให้มีการจัดการงานการเบิกจ่ายค่าสอนพิเศษได้อย่างถูกต้องเป็นไปตามกระบวนการ 
 7.3 เพ่ือให้อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเตรียมหลักฐานที่เกี่ยวข้องในการเบิกจ่ายได้ถูกต้อง 
 
8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
 8.1 การเบิกจ่ายเงินค่าสอนพิเศษเป็นไปตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 8.2 ภาระงานในระบบการปฏิบัติงานในการเตรียมเอกสารการเบิกจ่ายชัดเจน 
 
 9. การออกแบบกระบวนการ 
   9.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) 

ปัญหาการเบิกจ่ายค่าสอนพิเศษล่าช้า เนื่องจาการเตรียมหลักฐานส าหรับการเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์
พิเศษ งานธุรการการเรียนการสอน จึงได้น าแนวทาง PDCA มาใช้ในการด าเนินการ ดังนี้ 

PLAN DO 
1. งานธุรการการเรียนการสอน ขอปรับเปลี่ยนหลักฐาน
การเบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษทั้งภายในและ
ภายนอกมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพ่ือให้การ
ด า เนินงานมีความคล่องตัวและรวดเร็ ว  การขอ
ปรับเปลี่ยนหลักฐานใช้ส าหรับเบิกจ่าย ขอยกเลิกใบลง
เวลาท างานอาจารย์พิเศษ และปรับตารางสอนอาจารย์
พิเศษในการให้อาจารย์ผู้ประสานงานเป็นผู้รับรองการ
ท างานของอาจารย์พิเศษ 

 
2. งานธุรการการเรียนการสอนก าหนดแนวปฏิบัติในการ
เบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ 
  

1. งานธุรการการเรียนการสอน เตรียมหลักฐานการ
เบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ  
   1.1 การตัดใบลงเวลาท างานอาจารย์พิเศษ และ
ปรับตารางสอนรายบุคคลของอาจารย์พิเศษ โดยให้
อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเซ็นรับรองเวลาท างาน
อาจารย์พิเศษ และคณบดีเป็นผู้อนุมัติ 
   1.2 จัดท าหนังสือรับรองชั่วโมงการเรียนการสอน
แบบ ออนไลน์คณะการแพทย์แผนไทยก าหนด 
   1.3 อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเตรียมเอกสาร
การบันทึกภาพหน้าจอส าหรับการสอนออนไลน์ 
2. กระบวนการเบิกจ่ายค่าสอน  
2.1 เจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอนจัดส่ง
ตารางสอนรายบุคคลของอาจารย์พิเศษและ หนังสือ
รับรองชั่วโมงการเรียนการสอนแบบออนไลน์ให้
ล่วงหน้าก่อนการสอน 5 วัน แก่อาจารย์ผู้ประสานงาน 
รายวิชา  
2.2 อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาลงนามในเอกสาร
ตามข้อ 2.1 พร้อมแนบการบันทึกภาพ หน้าจอการ
สอน และส่งคืนเจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอน
ภายใน 2 วันหลังเสร็จสิ้นการสอน  
2.3 เจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอนตรวจสอบ
ความถูกต้องของเอกสารที่ได้รับคืนจาก อาจารย์ผู้
ประสานงานรายวิชา และรวบรวมหลักฐานการ
เบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษที่ก าหนดไว้ภายใน 2 วัน 
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นับจากวันที่ ได้รับเอกสารคืน และจัดส่งหนังสือ
เบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษให้งานคลัง  
2.4 งานคลังตรวจสอบหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์
พิเศษภายใน 5 วันนับจากวันที่ได้รับ หนังสือเบิกจ่าย 
หากหนังสือถูกต้องน าเสนอคณบดีพิจารณาอนุมัติ  
2.5 คณบดีพิจารณาอนุมัติหนังสือเบิกจ่ายค่าสอน
อาจารย์พิเศษ  
2.6 งานคลังรับคืนหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์
พิเศษที่ได้รับอนุมัต ิ 
2.7 งานคลังจัดท าทะเบียนและใบถอนเงินเสนอ
คณบดีพิจารณาลงนาม  
2.8 งานคลังโอนเงินค่าสอน พร้อมแจ้งข้อมูลการโอน
เงินทาง E-mail ให้อาจารย์พิเศษทราบ  

CHECK ACTION 
 งานธุรการการเรียนการสอน ตรวจสอบพบว่าการ
เบิ กจ่ าย ได้ รวด เร็ ว ขึ้ น  แต่ มี ปัญหา เอกสารการ
บันทึกภาพหน้าจอส าหรับการสอนออนไลน์ คือ การ
ก าหนดให้อาจารย์พิเศษแสดงตน และบันทึกภาพ
เนื้อหาการเรียน และภาพจ านวนนักศึกษาเข้าห้องเรียน
ออนไลน์ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

ด าเนินการแจ้งรายละเอียดส าหรับเอกสารการ
บันทึกภาพหน้าจอการสอน ที่สามารถใช้ส าหรับการ
เบิกจ่ายค่าสอนให้อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชา 
 

 
9.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี)   
 ไม่มี 
10. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยหน่วยงานภายใน/ภายนอกเปรียบเทียบผลการด าเนินงานก่อน – หลัง 
  ขั้นตอนก่อนด าเนินงาน 
   ขั้นตอนด าเนินงาน 
   1. เจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอนส่งใบลงเวลาท างานอาจารย์พิเศษหลังจากการเรียน
การสอนเสร็จสิ้นอาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเซ็นรับรอง และจัดส่งเอกสารดังกล่าวให้แก่อาจารย์พิเศษเพ่ือ
เซ็นรับรองการปฏิบัติงาน  
   2. เจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอนตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารที่ได้รับคืนจาก  
อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชา และรวบรวมหลักฐานการเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษที่ก าหนดไว้ภายใน 2 
วัน นับจากวันที่ได้รับเอกสารคืน และจัดส่งหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษให้งานคลัง  
   3. งานคลังตรวจสอบหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษภายใน 5 วันนับจากวันที่ได้รับ 
หนังสือเบิกจ่าย หากหนังสือถูกต้องน าเสนอคณบดีพิจารณาอนุมัติ  
   4. คณบดีพิจารณาอนุมัติหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษ  
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   5. งานคลังรับคืนหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษที่ได้รับอนุมัติ  
   6. งานคลังจัดท าทะเบียนและใบถอนเงินเสนอคณบดีพิจารณาลงนาม  
   7. งานคลังโอนเงินค่าสอน พร้อมแจ้งข้อมูลการโอนเงินทาง E-mail ให้อาจารย์พิเศษทราบ  

ข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้น 
   1. ได้รับใบลงเวลาท างานอาจารย์พิเศษพร้อมกับการเซ็นรับการการปฏิบัติงานล่าช้า จึงไม่
สามารถท าการเบิกจ่ายได้ทันก าหนด 
   2. มีการเปลี่ยนแปลงตารางสอนของอาจารย์พิเศษกระชั้นชิด จึงต้องมีการแก้ไขข้อมูล 
 

 ขั้นตอนหลังด าเนินงาน 
   ขั้นตอนด าเนินงาน 
   1. เจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอนส่งตารางสอนรายบุคคลของอาจารย์พิเศษ และ
หนังสือรับรองชั่วโมงการเรียนการสอนแบบออนไลน์ให้อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเซ็นรับรองเวลาท างาน
อาจารย์พิเศษ และคณบดีเป็นผู้อนุมัติ 
  2. เจ้าหน้าที่งานธุรการการเรียนการสอนตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารที่ได้รับคืนจาก  
อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชา และรวบรวมหลักฐานการเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษที่ก าหนดไว้ภายใน 2 
วัน นับจากวันที่ได้รับเอกสารคืน และจัดส่งหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษให้งานคลัง  
   3. งานคลังตรวจสอบหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษภายใน 5 วันนับจากวันที่ได้รับ 
หนังสือเบิกจ่าย หากหนังสือถูกต้องน าเสนอคณบดีพิจารณาอนุมัติ  
   4. คณบดีพิจารณาอนุมัติหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษ  
   5. งานคลังรับคืนหนังสือเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษที่ได้รับอนุมัติ  
   6. งานคลังจัดท าทะเบียนและใบถอนเงินเสนอคณบดีพิจารณาลงนาม  
   7. งานคลังโอนเงินค่าสอน พร้อมแจ้งข้อมูลการโอนเงินทาง E-mail ให้อาจารย์พิเศษทราบ  
 
 
   ข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้น 
   กิจกรรมการสอนเป็นชั่วโมงภาคปฏิบัติ แต่ก าหนดกิจกรรมการสอนบรรยาย/ถามตอบ เช่น 
การยกตัวอย่างกรณีศึกษาหรือการจ าลองสถานการณ์ให้นักศึกษาสามารถโต้ตอบ สอบถามกับอาจารย์ผู้สอน 
และต้องบันทึกภาพหน้าจอของกิจกรรมดังกล่าวให้ชัดเจน เพราะถ้าไม่มีเอกสาร/หลักฐานแสดงถึงกิจกรรมจะ
ไม่สามารถเบิกจ่ายค่าสอนได้ 
   ความส าเร็จที่เกิดขึ้น 
   การเบิกจ่ายมีความคล่องตัวและรวดเร็ว 

 
11. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 11.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
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   ตารางสอนส าหรับใช้ในการเบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ ต้องมีการตรวจสอบข้อมูล
ตารางสอนของอาจารย์พิเศษแต่ละท่านให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน ในทุกภาคการศึกษาตามปฏิทินการเรียน
การสอนที่งานหลักสูตรและงานทะเบียนก าหนด 
 11.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  11.2.1 ประสานงานกับงานทะเบียนในการขอข้อมูลการเปิดรายวิชา เพ่ือน ามาจัดท า
ตารางสอนส าหรับการใช้เบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ  
  11.2.2 ตรวจสอบจ านวนคาบสอนของอาจารย์พิเศษแต่ละท่านว่ามีคาบสอนครบตามจ านวน
หน่วยกิตหรือไม่ และตรวจสอบว่ามีตารางสอนที่คาบเกี่ยวหรือตรงกันในวันและเวลาเดียวกันกับรายวิชาอ่ืน
หรือไม่ หากมีจ านวนคาบสอนไม่ครบหรือมีตารางสอนที่ตรงกัน ด าเนินการประสานงานกับอาจารย์ผู้
ประสานงานรายวิชาเพ่ือด าเนินการแก้ไข 
 11.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
  11.3.1 ติดตามตารางสอน เพ่ือจะได้ข้อมูลตามตารางสอนทันตามระยะเวลาที่ก าหนด 
   11.3.2 จัดท าการขอก าหนดแนวปฏิบัติในการเบิกจ่ายค่าสอนอาจารย์พิเศษ พร้อมหลักฐาน
ส าหรับการเบิกจ่ายค่าสอนการเรียนการสอนออนไลน์ 
 
12. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 ในกระบวนการเบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษเพ่ือให้การเบิกจ่ายทันตามก าหนดไม่ล่าข้า และ
ตอบสนองความต้องการส าหรับการได้รับค่าตอบแทนในเวลาที่เหมาะสม เริ่มตั้งแต่การตรวจสอบจ านวนชั่วโมง
ของอาจารย์พิเศษตรงตามตารางสอน และการคิดค านวณค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษโดยตรวจสอบจาก
ประมวลการสอนของรายวิชาก าหนดวัน เวลาที่สอน ว่าครบตามจ านวนหน่วยกิตของรายวิชาที่ก าหนดไว้ หาก
พบว่ามีปัญหาเรื่องจ านวนชั่วโมงการสอน แจ้งให้อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาทราบและแก้ไข เพ่ือการขอ
อนุมัติใช้เงินค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ ส าหรับการเตรียมเอกสารส าหรับการเบิกจ่ายที่เกี่ยวข้องได้ถูกต้อง 
ครบถ้วน และรวดเร็วขึ้น 
 
13. เอกสารอ้างอิง 
 ตามระเบียบกระทรวงคลังว่าด้วยการเบิกจ่ายเงินค่าสอนพิเศษและค่าสอนเกินภาระงานสอนใน
สถานศึกษาและสถาบันอุดมศึกษา พ.ศ. 2551 และมอ 191.2.8/133 ลว 11 ธันวาคม 2552 เรื่อง การจ่ายค่า
สอน 
 
14. บทสรุป 
  ผู้มีสิทธิเบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ ต้องเป็นอาจารย์พิเศษที่คณะการแพทย์แผนไทยเชิญ
มาร่วมสอน และจะต้องมีหนังสือเชิญเป็นอาจารย์พิเศษเท่านั้น ส าหรับการเบิกจ่ายต้องปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
เพ่ือให้การเบิกจ่ายค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษแต่ละท่านเป็นไปด้วยความเรียบร้อย ถูกต้อง และต้องศึกษา
หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายตอบแทนอาจารย์พิเศษ ให้เป็นไปตามประกาศคณะการแพทย์แผนไทย เรื่อง อัตรา
ค่าตอบแทนอาจารย์พิเศษ  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ระบบจัดการทะเบียนรถยนต์ส าหรับบุคลากร (สติ๊กเกอร์ติดรถยนต์) แบบ QR Code 
    คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

SCI Personnel Car Registration System Faculty of Science, Prince of Songkla University 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม คณะวิทยาศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
   ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัตทิี่ดี 
    2.1 สายวิชาการ 
    2.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีบุคลากรทั้งสายวิชาการและสายสนับสนุนประมาณ 
700 คน การจัดสรรสถานที่จอดรถให้เพียงพอกับจ านวนรถยนต์ของบุคลากรเป็นปัญหาส าคัญที่งานสนับสนุนด้าน
กายภาพและสิ่งแวดล้อมได้ด าเนินการแก้ไขมาโดยตลอด เริ่มจากก าหนดพ้ืนที่จอดรถซึ่งอนุญาตให้เฉพาะรถยนต์
ของบุคลากรภายในคณะฯ มีระบบควบคุมและตรวจสอบโดยติดป้ายประชาสัมพันธ์และให้พนักงานรักษาความ
ปลอดภัยเป็นผู้ดูแล แต่บุคคลภายนอกยังคงน ารถยนต์เข้ามาจอดในสถานที่จอดรถที่คณะฯ ก าหนดไว้ เนื่องจาก
พนักงานรักษาความปลอดภัยไม่สามารถแยกได้ว่ารถยนต์ที่เข้ามาใช้สถานที่จอดรถเป็นรถของบุคลากรภายใน
คณะฯ หรือบุคคลภายนอก งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมจึงได้จัดท าสติ๊กเกอร์ที่มีตราสัญลักษณ์ของ
คณะฯ และหมายเลขทะเบียนรถของบุคลากรติดประจ ารถ เพ่ืออ านวยความสะดวกต่อการตรวจสอบของพนักงาน
รักษาความปลอดภัย โดยบุคลากรภายในคณะฯที่ประสงค์จะน ารถยนต์เข้าจอดภายในพ้ืนที่จอดรถของคณะฯ ต้อง
ด าเนินการเขียนค าร้องขอบัตรอนุญาต (สติ๊กเกอร์) ให้จอดรถยนต์ภายในคณะฯ ซึ่งเป็นแบบฟอร์มกระดาษ พร้อม
แนบส าเนาคู่มือรถและส าเนาใบขับข่ี เพื่อให้เจ้าหน้าที่ด าเนินการบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบและออกสติ๊กเกอร์ให้กับผู้
ขอรับบริการต่อไป การน าระบบตรวจสอบรถยนต์โดยใช้สติ๊กเกอร์ติดประจ ารถสามารถแก้ปัญหาและอ านวยความ
สะดวกในการตรวจสอบรถยนต์แก่พนักงานรักษาความปลอดภัย แต่จากการสอบถามผู้รับบริการ พบว่า
กระบวนการขอสติ๊กเกอร์มีความยุ่งยาก ล่าช้า และสิ้นเปลืองทรัพยากร (กระดาษ) เพ่ือแก้ปัญหาดังกล่าวงาน
สนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมได้ยกเลิกขั้นตอนการขอสติ๊กเกอร์ติดรถยนต์จากเดิมซึ่งใช้การกรอกข้อมูล
ลงในกระดาษเปลี่ยนเป็นการกรอกข้อมูลผ่านแบบฟอร์มออนไลน์ (Google form) พร้อมแนบเอกสารหลักฐาน 
ต่าง ๆ เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 
 
 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

396 



 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
จัดท าโดย อริสา  สุวรรณรัตน์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
สืบเนื่องจากคณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  มีสถานที่จอดรถไม่เพียงพอกับจ านวนบุคลากร
ทั้งสายวิชาการและสายสนับสนุนที่มีรถยนต์เพ่ือเข้ามาปฏิบัติงานภายในคณะวิทยาศาสตร์ ประกอบกับมี
บุคคลภายนอกเข้ามาใช้สถานที่จอดรถภายในคณะฯ ด้วยแล้วนั้น จึงท าให้เกิดปัญหาความเสี่ยงสถานที่จอดรถ
ไม่เพียงพอ โดยเริ่มแก้ปัญหาจากพ้ืนที่ ที่มีอยู่เพียงจ ากัดของคณะวิทยาศาสตร์ โดยในระยะแรกงานสนับสนุน
ด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมได้มีมีมาตรการในการด าเนินการคือ ติดป้ายประชาสัมพันธ์เพ่ือเป็นการบอกกล่าว
ให้ทราบว่าพ้ืนที่ดังกล่าวอนุญาตให้เฉพาะบุคลากรภายคณะฯ โดยให้พนักงานรักษาความปลอดภัยเป็นผู้ดูแ ล
และตรวจสอบในเบื้องต้นอย่างไรก็ตามพนักงานรักษาความปลอดภัยก็ยังไม่สามารถตรวจสอบว่ารถยนต์ที่เข้า
มาใช้สถานที่จอดรถเป็นรถของบุคลากรภายในคณะวิทยาศาสตร์หรือบุคคลภายนอก ดังนั้น งานสนับสนุนด้าน
กายภาพและสิ่งแวดล้อมได้ประเมินปัญหาที่เกิดขึ้น จึงได้มีการพัฒนาจัดท าสติ๊กเกอร์ที่มีหมายเลขทะเบียนรถ
ของบุคลากรคณะวิทยาศาสตร์ติดไว้ประจ ารถ (สติ๊กเกอร์สีเหลือง) เพ่ือลดความเสี่ยงสถานที่จอดรถไม่เพียงพอ 
อีกท้ังเป็นการอ านวยความสะดวกและง่ายต่อการตรวจสอบของพนักงานรักษาความปลอดภัย 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
1. เพ่ือจะได้ด าเนินการตรวจสอบรถยนต์ที่เข้ามาใช้สถานที่จอดรถภายในคณะวิทยาศาสตร์ 
2. เพ่ือลดปัญหาสถานที่จอดรถไม่เพียงพอ 
3. เพ่ือลดปริมาณการใช้ทรัพยากร (กระดาษ บุคลากร) 
4. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการท างาน ลดระยะเวลา และขั้นตอนที่ยุ่งยาก  

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ (ผลที่คาดว่าจะได้รับ)” 
1. ลดระยะเวลาในการท างาน 
2. ลดการใช้ทรัพยากร 
3.  ลดขั้นตอนการท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัยในการเข้าถึงข้อมูล 

10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

จากเดิมในอดีต คณะวิทยาศาสตร์มีการจัดสรรสถานที่จอดรถไม่เพียงพอกับจ านวนรถยนต์ของบุคลากรซึ่ง
เป็นปัญหาส าคัญที่งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมได้ด าเนินการแก้ไขมาโดยตลอด เริ่มจาก
ก าหนดพ้ืนที่จอดรถซึ่งอนุญาตให้เฉพาะรถยนต์ของบุคลากรภายในคณะฯ มีระบบควบคุมและตรวจสอบ
โดยติดป้ายประชาสัมพันธ์และให้พนักงานรักษาความปลอดภัยเป็นผู้ดูแล แต่บุคคลภายนอกยังคงน า
รถยนต์เข้ามาจอดในสถานที่จอดรถที่คณะฯ ก าหนดไว้ เนื่องจากพนักงานรักษาความปลอดภัยไม่สามารถ
แยกได้ว่ารถยนต์ที่เข้ามาใช้สถานที่จอดรถเป็นรถของบุคลากรภายในคณะฯ หรือบุคคลภายนอก งาน
สนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมจึงได้จัดท าสติ๊กเกอร์ที่มีตราสัญลักษณ์ของคณะฯ และหมายเลข
ทะเบียนรถของบุคลากรติดประจ ารถ เพ่ืออ านวยความสะดวกต่อการตรวจสอบของพนักงานรักษาความ
ปลอดภัย โดยบุคลากรภายในคณะฯที่ประสงค์จะน ารถยนต์เข้าจอดภายในพ้ืนที่จอดรถของคณะฯ โดย
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ต้องด าเนินการเขียนค าร้องขอบัตรอนุญาต (สติ๊กเกอร์) ให้จอดรถยนต์ภายในคณะฯ ซึ่งเป็นแบบฟอร์ม
กระดาษ พร้อมแนบส าเนาคู่มือรถและส าเนาใบขับขี่ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ด าเนินการบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบ
และออกสติ๊กเกอร์ให้กับผู้ขอรับบริการต่อไป การน าระบบตรวจสอบรถยนต์โดยใช้สติ๊กเกอร์ติดประจ ารถ
สามารถแก้ปัญหาและอ านวยความสะดวกในการตรวจสอบรถยนต์แก่พนักงานรักษาความปลอดภัย แต่
จากการสอบถามผู้รับบริการ พบว่ากระบวนการขอสติ๊กเกอร์มีความยุ่งยาก ล่าช้า และสิ้นเปลือง
ทรัพยากร (กระดาษ) เพ่ือแก้ปัญหาดังกล่าวงานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมได้ยกเลิกขั้นตอน
การขอสติ๊กเกอร์ติดรถยนต์จากเดิมซึ่งใช้การกรอกข้อมูลลงในกระดาษเปลี่ยนเป็นการกรอกข้อมูลผ่าน
แบบฟอร์มออนไลน์ (Google form) พร้อมแนบเอกสารหลักฐานต่าง ๆ เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์โดยน า
เครื่องมือวิธีการพัฒนางานในการจัดการระบบจัดการทะเบียนรถบุคลากรคณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์แบบ PDCA โดยมีขั้นตอนในการด าเนินการดังนี้ 
1. มีการวางแผนงานและด าเนินการจัดท าแบบฟอร์มค าร้องขอบัตรอนุญาต (สติ๊กเกอร์) ให้จอดรถยนต์

ภายในคณะวิทยาศาสตร์แบบออนไลน์โดยใช้ Google from  มี 2 กรณี คือกรณีเจ้าของรถ (ภาพที่ 1)
และกรณีไม่ ใช้ เจ้ าของรถ(ภาพที่  2)  ซึ่ งต้องมีหนังสือยินยอมให้ ใช้ รถยนต์จากเจ้าของรถ                              
(ภาพที่  3) โดยมีการเข้าสู่แบบฟอร์มได้ 2 ช่องทาง คือ QR-Code (ภาพที่  4) และลิงค์ 
https://qrgo.page.link/ugsko กรณีเจ้าของรถและลิงค์ https://qrgo.page.link/aiXdm กรณีไม่
ใช้เจ้าของรถเพ่ือใช้แทนแบบฟอร์มค าร้องขอบัตรอนุญาตให้จอดรถยนต์ภายในคณะวิทยาศาสตร์ 
(ภาพท่ี 5) ซึ่งเป็นแบบฟอร์มกระดาษ 

2. ประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรที่ประสงค์จะขอขึ้นทะเบียนรถทราบจากเว็บไซต์ของคณะวิทยาศาสตร์ 
(ภาพที่ 6) รวมถึงเว็บไซต์ของงานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม (ภาพที่ 7) E-mial และ
ระบบไลน์ของบุคลากรคณะวิทยาศาสตร์ 

3. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบข้อมูลรายงานจากแบบฟอร์มออนไลน์ (Google form) (ภาพท่ี 8) และบันทึก
ข้อมูลเข้าสู่ระบบจัดการทะเบียนรถบุคลากรคณะวิทยาศาสตร์ (ภาพท่ี 9) 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (ลิงค์เข้าสู่ระบบ 
https://sciapp.sci.psu.ac.th/sciregcar/RepFindOwner.php)  

4. ด าเนินการจัดท าสติ๊กเกอร์ (ภาพที่ 10) และส่งมอบให้ผู้รับบริการ 
5. จัดท าแบบประเมินการให้บริการส าหรับการขอรับสติ๊กเกอร์จอดรถยนต์ (ภาพที่ 11) 
6. ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (ภาพท่ี 12) 
7. ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจจากผู้ใช้แบบประเมินความพึงพอใจ (ตารางที่ 1) 
8. การเชื่อมโยงระบบกับการท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัย (ภาพที ่13) 

 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

398 

https://sciapp.sci.psu.ac.th/sciregcar/RepFindOwner.php


 

 
 

ภาพที่ 1 ฟอร์มออนไลน์ (Google from) กรณีเจ้าของรถยนต์ 
 

 
 

ภาพที่ 2 ฟอร์มออนไลน์ (Google from)กรณีไม่ใช่เจ้าของรถยนต์ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 3 หนังสือยินยอมให้ใช้รถยนต์จากเจ้าของรถกรณีไม่ใช่เจ้าของรถ 
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(ก) กรณีเจ้าของรถ 

 
(ข) กรณีไม่ใช่เจ้าของรถ 

ภาพที่ 4 ช่องทางเข้าแบบฟอร์มค าร้องขอบัตรอนุญาต (สติ๊กเกอร์) ออนไลน์ (Google from)                          
โดยใช้ QR-Code 

(ก) ลิงค์ https://forms.gle/ZEs5csisMPJUJRqu5 กรณีเจ้าของรถ  
(ข) ลิงค์ https://forms.gle/3CTecFtxyf7qjL4x9 กรณีไม่ใช่เจ้าของรถ 

 
 
 

 

 

 

 

 
 

 

ภาพที่ 5 แบบค าร้องขอบัตรอนุญาตให้จอดรถยนต์ภายในคณะวิทยาศาสตร์(แบบฟอร์มกระดาษ)  
     

 

 

 

 

                                 ภาพที่ 6 เว็บไซต์ของคณะวิทยาศาสตร์ 
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                     ภาพที่ 7 เว็บไซต์ของงานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม 

 
 
 
 
 
 
 
 

(ก) กรณีเจ้าของรถ 
 

 
 
 
 
 

 (ข) กรณีไม่ใช่เจ้าของรถ 
ภาพที่ 8 ข้อมูลรายงานผลจากฟอร์มออนไลน์ (Google form) (ก) กรณีเจ้าของรถ(ข) กรณีไม่ใช่เจ้าของรถ 

 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 9 ระบบจัดการทะเบียนรถบุคลากรคณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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(ก)                                        (ข) 

ภาพที่ 10 (ก) สติ๊กเกอร์ติดรถ (เดิม) (ข) สติ๊กเกอร์ติดรถ (ปัจจุบัน) 

 

 

 

 

 

 

            ภาพที่ 11 แบบประเมินการให้บริการส าหรับการขอรับสติ๊กเกอร์จอดรถยนต์ 

 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  

 
 

ภาพที่12 ข้อมลูเปรียบเทียบจากเดิมกับปัจจุบัน 
 

บธ 4378 บธ 4378 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
 จากการประเมินผลงานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อมมีการพัฒนาปรับปรุงแก้ไขจากผลการ
ด าเนินงานที่ผ่านมาจากระบบประเมินความพึงพอใจผู้ใช้บริการ โดยได้ท าการสรุปและประเมินผล พร้อม
ข้อเสนอแนะต่าง ๆ จากผู้ขอรับบริการ งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม ได้น าข้อเสนอดังกล่าว น ามา
ปรับปรุงแก้ไข เพ่ือให้ระบบดังกล่าวมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม มีแนวทางการพัฒนาโดยการน าผลจากการการประเมินของ
ผู้รับบริการ น ามาปรับปรุงแก้ไขพัฒนาให้ดีขึ้น คือ จากการสรุปผลการประเมินดังกล่าว พบว่า ผู้ใช้บริการมี
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการค้นหาข้อมูลของรถที่ได้รับอุบัติเหตุเฉี่ยวชน ไม่สามารถทราบข้อมูลดังกล่าวได้ทันท่วงที 
งานสนับสนุนด้านกายภาพจึงน าข้อเสนอดังกล่าวน ามาปรับปรุงคือได้จัดท า QR-Code ติดกับตัวสติ๊กเกอร์ไว้ที่ติด
รถยนต์ของแต่ละคัน เพื่อไว้ส าหรับในการสแกนเพ่ือค้นหาข้อมูลได้ทันท่วงที โดยก าหนดสิทธิ์การเข้าสู่ระบบเฉพาะ 
พนักงานรักษาความปลอดภัย และเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบในการค้นหาเท่านั้น ผลการตอบรับดีจากพนักงานรักษา
ความปลอดภัย โดยการสอบถามจากผลการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ เกี่ยวกับการขอใช้ระบบจัดการ
ทะเบียนรถบุคลากรคณะวิทยาศาสตร์ 
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
   1. ลดระยะเวลาในการท างาน 
   2. ลดการใช้ทรัพยากร 
   3. ลดขั้นตอนการท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัยในการเข้าถึงข้อมูล 
 12.3 กลยุทธ์หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

การด าเนินการจัดท าระบบจัดการทะเบียนรถยนต์ส าหรับบุคลากร (สติ๊กเกอร์ติดรถยนต์) แบบ 
QR Codeของคณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ได้ด าเนินการจัดท าเพ่ือให้เป็นไป
ตามแผนและสอดคล้องกับแผนกลยุทธ์ของคณะฯ ที่ได้วางเอาไว้ และเพ่ือเป็นปัจจัยมุ่งสู่
ความส าเร็จในการด าเนินงานดังกล่าว 

  12.4 ปัญหา อุปสรรค  
   จากการด าเนินงานแบบเดิมดังกล่าว ท าให้เกิดปัญหาและอุปสรรค ดังนี้ 
   1. ท าให้เกิดความยุ่งยากในการกรอกแบบฟอร์ม ซึ่งจากเดิมจะใช้แบบฟอร์มเป็นกระดาษ 
   2. ท าให้เกิดความล่าช้า 
   3. ท าให้เกิดความซับซ้อน 
   4. สินเปลืองทรัพยากร (กระดาษ) 
  12.5 แนวทางแก้ไข 
   งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จึง

ได้ มีกระบวนการแก้ปัญหาดังนี้ 
1. ส ารวจข้อมูลบุคลากรที่มีความประสงค์จะขอท าสติ๊กเกอร์เพ่ือขอเข้าจอดรถภายใน                       

คณะวิทยาศาสตร์ 
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2. ประชาสัมพันธ์ผ่านช่องทางต่าง ๆ เพ่ือให้บุคลากรภายในคณะวิทยาศาสตร์รับทราบโดยทั่วกัน 
3. ด าเนินจัดท าสติ๊กเกอร์ตามแผนที่ได้วางไว้ 
4. น ามาทดลองใช้จริง 
5. พนักงานรักษาความปลอดภัยเป็นผู้ตรวจสอบดูและ และเข้าถึงข้อมูล 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
  1. ลดระยะเวลาในการท างาน 
  2. ลดการใช้ทรัพยากร 
  3. ลดขั้นตอนการท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัยในการเข้าถึงข้อมูลได้ง่ายขึ้น 
 
14. เอกสารอ้างอิง 

กระทรวงศึกษาธิการ. (2553). ระเบียบกระทรวงศึกษาธิการ ว่าด้วยการใช้อาคารสถานที่ของสถานศึกษา. 
ประกาศ ณ วันที่ 18 ตุลาคม 2553. สืบค้นเมื่อวันที่ 13 มิถุนายน 2565. จาก 
https://pataeraya.thai.ac/client-pload/pataeraya/download/1580456784x953778139_2.pdf. 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. (2563). ประกาศมหาวิทยาลัยเรื่อง แนวทางการรักษาความปลอดภัย ด้านการ

สแกนบัตรอนุญาตผ่านเข้า-ออก ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคไวรัสสายพันใหม่ 2019. ประกาศ ณ 

วันที่ 21 มีนาคม 2563. สืบค้นเมื่อวันที่ 9 มิถุนายน 2565, จาก

https://pse.psu.ac.th/attachments/article.pdf. 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
จากผลการด าเนินงานจัดท าระบบจัดการทะเบียนรถยนต์ส าหรับบุคลากร (สติ๊กเกอร์ติดรถยนต์) แบบ QR 
Code ของคณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ผลปรากฎว่าท าให้เกิดการลดระยะเวลาในการ
ท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัย ลดการใช้ทรัพยากรจ าพวกกระดาษและ ลดขั้นตอนการท างานของ
พนักงานรักษาความปลอดภัยในการเข้าถึงข้อมูลได้ง่ายขึ้น  แต่อย่างไรก็ตาม การน า QR-Code มาใช้งาน
ร่วมกับระบบจัดการทะเบียนรถยนต์ โดยมี QR-Code ปรากฏบนสติ๊กเกอร์ยังไม่ครอบคลุมรถยนต์ทุกคันที่ขึ้น
ทะเบียนผ่านระบบจัดการทะเบียนรถยนต์  คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เนื่องจากระบบ
จัดการทะเบียนรถยนต์ส าหรับบุคลากร (สติ๊กเกอร์ติดรถยนต์) แบบ QR Code อยู่ในช่วงระหว่างการทดลองใช้ 
 

16.  ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจจากผู้ใช้แบบประเมินความพึงพอใจ                                 
      ลิงค ์https://forms.gle/zzNxkuf1399T3b8b7 

ผลการประเมินความพึงพอใจการใช้บริการสติ๊กเกอร์ติดดรถยนต์) แบบ QR Code 

ระดับคะแนนความพึงพอใจ ( 100 % จากคะแนนเต็ม 5) 

            5 = ดีมาก 4 = ดี      3 = ปานกลาง         2 = พอใช้ 1 = ปรับปรุง 
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       ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจจากผู้ใช้แบบประเมินความพึงพอใจ 
 

หัวข้อการประเมิน 5 4 3 2 1 
1. ความสะดวกในการติดต่อ

ขอใช้บริการ 
25 % 
(1.25) 

50%  
(2.5) 

25% 
(1.25) 

0 0 

2. ความเสมอภาคในการ
ให้บริการไม่เลือกปฏิบัติ 

25% 
(1.25) 

25% 
(1.25) 

50% 
(2.5) 

0 0 

3. ความรวดเร็วทันเวลาในการ
เข้าถึงข้อมูล 

12.50% 
(0.63) 

37.5% 
(1.87) 

50% 
(2.5) 

0 0 

4. การแก้ปัญหาหรือการให้
ค าแนะน าของเจ้าหน้าที่ 

12.50% 
(0.63) 

37.5% 
(1.87) 

50% 
(2.5) 

0 0 

5. ความเต็มใจและ
กระตือรือร้นในการ
ให้บริการ 

12.50% 
(0.63) 

62.5% 
(3.12) 

25% 
(1.25) 

0 0 

6. บริการด้วยความสุภาพและ
ด้วยไมตรีจิต 

12.50% 
(0.63) 

50% 
(2.5) 

37.5% 
(1.87) 

0 0 

7. ความพึงพอใจในการติดต่อ
ประสานงาน 

12.50% 
(0.63) 

62.5% 
(3.12) 

25% 
(1.25) 

0 0 

8. ความพึงพอใจในภาพรวม 12.50% 
(0.63) 

62.5% 
(3.12) 

25% 
(1.25) 

0 0 

 

ข้อเสนอแนะ 

1. อยากให้มีการด าเนินการจัดท าครอบคลุมกับรถยนต์ทุกคัน 

2. อยากให้มีการจัดท า QR-Code แบบหนึ่งต่อหนึ่ง เพ่ือให้การเข้าถึงข้อมูลได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 

ความประทับใจ  

1. ท าให้เกิดความสะดวก เข้าถึงข้อมูล ได้ง่ายขึ้นกว่าเดิม 
 

17. การเชื่อมโยงระบบกับการท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัย 
งานสนับสนุนด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม ก าหนดให้พนักงานรักษาความปลอดภัยทุกคนเข้ามามีส่วน

ร่วมในการเข้าถึงข้อมูลเพ่ือง่ายต่อการให้บริการ  โดยก าหนดสิทธิ์ให้เป็นผู้ดูแลและเข้าถึงข้อมูลในการ

สืบค้นกรณีเกิดปัญหากับรถยนต์บุคลากร โดยการ Scan QR-Code ผ่านมือถือ เพื่อเข้าสู่ระบบการจัดการ

ทะเบียนรถของบุคลากร ตามลิงค์นี้https://sciapp.sci.psu.ac.th/sciregcar/RepFindOwner.php 

หรือสามารถดูข้อมูลตัวอย่างได้ที่ https://www.youtube.com/watch?v=5WtzZKypPzk 
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      ภาพที ่13 ภาพการการเชื่อมโยงระบบกับการท างานของพนักงานรักษาความปลอดภัย 
หมายเหตุ 
- การรายงานผลการด าเนินงาน (Result) จะต้องมีความสอดคล้องกับเป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
- ลักษณะอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16pt. และใส่หมายเลขหน้า เว้นระยะขอบมาตรฐาน 
- จ านวนหน้าในการน าเสนอข้อมูล (รวมเอกสารอ้างอิง) คือ จ านวนไม่เกิน 10 หน้า (A4)  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง กระบวนการพัฒนาระบบการประเมินคุณภาพระดับหลักสูตรตามเกณฑ์ AUN-QA 
เพ่ือรับการประเมินระดับอาเซียน (AUN-QA Inter) 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

คณะรัฐศาสตร์ 
4. ประเภทของโครงการ 
   ประเภทท่ี 1 แนวปฏิบัติที่เปน็เลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
    1.1 สายวิชาการ 
    1.2 สายสนับสนุน 
5.  ข้อมูลเบ้ืองต้นของหน่วยงาน 
 คณะรัฐศาสตร์ จัดตั้งขึ้นเมื่อวันที่ 1 พฤษภาคม 2548 มีหลักสูตรรัฐศาสตรบัณฑิตหลักสูตรเดียว เป็นคณะที่ไม่มี

ภาควิชา ลักษณะของการบริหารคณะรัฐศาสตร์มีคณบดีเป็นผู้บริหารสูงสุดในระดับคณะ มีรองคณบดี และผู้ช่วยคณบดีฝ่าย            

ต่าง ๆ ประธานหลักสูตร หัวหน้าศูนย์ คณะกรรมการประจ าส่วนงาน คณะกรรมการกองทุนวิจัย คณะกรรมการกองทุนคณะ

รัฐศาสตร์ คณะกรรมการวิชาการและคณะกรรมการด าเนินการในด้านต่าง ๆ โดยโครงสร้างองค์กรแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มงานดังนี้              

1) กลุ่มงานบริหารคณะ มีส านักงานบริหารคณะเป็นหน่วยงานหลักแบ่งส่วนงานย่อยออกเป็น 2 ฝ่าย คือ ฝ่ายบริหารทั่วไปและ

ฝ่ายสนับสนุนวิชาการ 2) กลุ่มงานวิชาการ มีหลักสูตรรัฐศาสตรบัณฑิตเป็นหน่วยงานหลัก และ 3) กลุ่มงานวิจัย นวัตกรรมและ

พันธกิจเพื่อสังคม ประกอบด้วยศูนย์ศึกษาตุรกีและศูนย์ศึกษาสิทธิมนุษยชน  

6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
  1) งานประกันคุณภาพ (นางสาวสธุิกา  วาระหัส ) 
  2) งานหลักสูตรและพัฒนาอาจารย์ (นายซอลีฮีน  อุษมานสกุลกติติ)  
  3) รองคณบดีฝ่ายบริหารและสหกจิศึกษา (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อรชา  รักดี) 
  4) รองคณบดีฝ่ายวิชาการและวิจยั (ผู้ช่วยศาสตาจารย์ ดร.ยาสมิน  ซัตตาร์) 
  5) ผู้ช่วยคณบดฝี่ายทรัพยากรการเรียนรู้และเทคโนโลยสีารสนเทศ (อาจารยส์ุไรนี  สายนุ้ย) 
  6) ประธานหลักสูตรรัฐศาสตรบณัฑิต ( ดร.ฮาฟีส  สาและ) 
  7) ผู้ช่วยศาสตราจารย์อสมา  มังกรชัย 
  8) ดร.อันวาร์  กอมะ  
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 

 คณะรัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ใช้ระบบการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร AUN-QA V.3  
ตั้งแต่ปีการศึกษา 2558 เป็นต้นมา ตามมติที่ประชุมสภามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในคราวประชุมครั้งที่ 370 (8/2558)          
เมื่อวันที่ 21 พฤศจิกายน 2558 ตามระบบการประกันคุณภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าหนดให้ระดับหลักสูตร
ด าเนินการระบบ CUPT QA (AUN-QA + ตัวบ่งช้ีการก ากับมาตรฐานของ สกอ.),เกณฑ์การประเมินของสภาวิชาชีพ โดยแบ่ง
การประเมินเป็น 3 รูปแบบ คือ Desktop Assessment, Site Visit และ AUN QA : Inter ทั้งนี้ หลักสูตรที่ใช้เกณฑ์ AUN-QA                 
จะถูกประเมินตามรูปแบบ AUN-QA อย่างน้อย 1 ครั้งในรอบ 5 ปี และด าเนินการตามที่เกณฑ์ก าหนดอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 
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ทั้งนี ้การประเมิน AUN-QA อย่างน้อย 1 ครั้งใน 5 ปี นั้นไม่จ าเป็นต้องสอดคล้องกับวงรอบของการปรับหลักสูตร   การประกัน
คุณภาพหลักสูตรตามแนวทางของ AUN-QA ระดับหลักสูตร จะด าเนินการโดยขอความช่วยเหลือสนับสนุนคู่มือ AUN-QA  
ระดับหลักสูตร จากส านักงานเลขานุการของ AUN การเลือกด าเนินงานตามแนว AUN-QA ระดับหลักสูตรหรือเกณฑ์สากลอื่น ๆ 
ในองค์ประกอบเพื่อการพัฒนานี้ เป็นไปเพื่อเตรียมความพร้อมของหลักสูตรให้สามารถได้รับการรับรองในระดับสากลตาม
มาตรฐานของ AUN-QA หรือเกณฑ์สากลอื่น ๆ รองรับการเปิดเสรีของ ASEAN 2015 และในระดับโลก อีกทั้งเป็นการสนับสนุน
ให้เกิด mobility ในภาคการศึกษา โดยการด าเนินการการประกันคุณภาพหลักสูตรตามแนวทางของ AUN-QA ระดับหลักสูตรนี้
สอดคล้องกับนโยบายของประเทศ สมศ.และสกอ. ที่ต้องการผลักดันให้หลักสูตรการศึกษาของภาษาไทยมีพัฒนาการมาตรฐาน
คุณภาพในระดับสากล ซึ่งจะสร้างความสามารถในการแข่งขันของภาคการศึกษาไทยในตลาดโลก (ที่ประชุมอธิการบดีแห่ง
ประเทศไทย, 2559 : 17) ซึ่งส านักงานประกันคุณภาพมีแนวทางการด าเนินการ การประเมินระดับหลักสูตรแบบ AUN QA : 
Inter เพื่อขับเคลื่อนระบบประกันคุณภาพ ซึ่งเป็นการประเมินเพื่อการรับรองหลักสูตรโดย ส านักงานเลขาธิการของ ASEAN 
University Network โดยมหาวิทยาลัยมีเกณฑ์คัดเลือกหลักสูตร ที่มีความพร้อมตามเกณฑ์การประเมินแบบ AUN-QA (Inter) 
โดยเลือกหลักสูตรที่มีผลการประเมินแบบ Site Visit ในปีปัจจุบันคะแนน>=3.50  ซึ่งในปีการศึกษา 2562 หลักสูตรรัฐศาสตร์
บัณฑิตได้รับผลการประเมินหลักสูตรในระดับคะแนน 3.36 แต่เนื่องจากผู้บริหารมีความประสงค์ที่จะขับเคลื่อนการด าเนินงาน
ด้านการประกันคุณภาพหลักสูตรดังกล่าว จึงตัดสินใจสมัครเข้ารับการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร AUN-QA Inter   
ซึ่งหลักสูตรรัฐศาสตรบัณฑิต ได้รับการคัดเลือกจากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ให้เข้ารับการประเมินคุณภาพระดับหลักสูตร 
ตามเกณฑ์ AUN QA : Inter  เพื่อเข้ารับการรับรองหลักสูตรระดับนานาชาติในปีการศึกษา 2564 ดังนั้น เพื่อเตรียมความพร้อม
รับการประเมินคุณภาพภายในระดับสากล คณะรัฐศาสตร์  

 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 - เพื่อได้รับการคัดเลือกเข้ารับการประเมินหลักสูตรรัฐศาสตรบัณฑิต AUN QA โดย ASEAN University Network 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ)  
  - ผ่านการรับรอง AUN QA โดย ASEAN University Network 
10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  
 หลักสตูรใช้ระบบการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสตูร AUN-QA V.3  ตั้งแต่ปีการศึกษา 2558 เป็นต้นมาและ
ในปีการศึกษา 2562 หลักสูตรสมัครเข้ารับการประเมินคณุภาพระดับหลักสูตรตามเกณฑ์ AUN-QA Inter โดยหลักสตูรได้ใช้
แนวคิด  PDCA มาเป็นแนวทางในการวางระบบการประเมินคณุภาพระดับหลักสตูร AUN-QA โดยมรีายละเอียดดังนี ้

 
กิจกรรม ช่วงเวลา ผู้รับผิดชอบ/ผู้เกี่ยงข้อง 

ขั้นตอนกกระบวนการการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตรโดยใช้เกณฑ์การประเมินAUN-QAตามวงจรการควบคุมคุณภาพ 
(PDCA ) ในปีการศึกษา 2558-2562 

P : การเตรียมการ 

D : จัดท ำรำยงำน
กำรประเมินตนเอง

ระดับหลักสูตร 
(AUN-QA) 

C : รับกำรประเมิน 

A : กำรทบทวน/
ปรับปรุง

กระบวนกำรท ำงำน 
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กิจกรรม ช่วงเวลา ผู้รับผิดชอบ/ผู้เกี่ยงข้อง 

Plan – การเตรยีมการ 
1. แต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานประกันคุณภาพระดับหลกัสูตร ก าหนดแผน
ปฏิบัติงานและการด าเนินงานประกันคุณภาพการศึกษาภายในระดับหลักสูตร 
พร้อมก าหนดผู้รับผิดชอบแต่ละตัวบ่งชี้                      

สิงหาคม QA-ระดับคณะ 

2. ประชุมคณะกรรมการด าเนินงานประกันคุณภาพระดับหลักสูตร และก าหนด
ผู้รับผิดชอบในการรายงานผลการด าเนนิงานของหลักสูตรแต่ละตัวบ่งชี้ 

สิงหาคม 1. ประธานหลกัสูตร /2. รองคณบดีที่ก ากับดูแลงาน
วิชาการและงานประกันคุณภาพ /3. ตัวแทนอาจารย์แต่
ละแขนงวิชา /4. QA-ระดับคณะ 
5. เจ้าหน้าที่งานหลกัสูตรและพัฒนาอาจารย์ 

3. ประชุมกรรมการด าเนินงานประกันคุณภาพและผู้รับผิดชอบตัวบ่งชี้ ระดับ
หลักสูตร ( รับทราบแนวทางการท างาน,การเขียน SAR รายตวับ่งชี,้ การจัดเก็บ
เอกสารที่เกี่ยวข้อง ) 

กันยายน 1. ประธานหลกัสูตร / 2. รองคณบดีที่ก ากับดูแลงาน
วิชาการและงานประกันคุณภาพ /3. ตัวแทนอาจารย์แต่
ละแขนงวิชา /4. QA-ระดับคณะ 
5. เจ้าหน้าที่งานหลกัสูตรและพัฒนาอาจารย์ 

Do -จัดท ารายงานการประเมินตนเอง(SAR)ระดับหลักสตูร 

4. เก็บข้อมูลผลการด าเนินงานตัวบ่งชี้เกณฑ์ (AUN-QA) รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน
และรอบ 12 เดือน และรายงานผลการด าเนินงานผลการด าเนินงานตัวบ่งชี้เกณฑ์ 
(AUN-QA) รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือนและรอบ 12 เดือน เข้าที่ประชุม
คณะกรรมการประจ าสว่นงานเพื่อรับทราบและพิจารณาให้ข้อเสนอแนะผลการ
ด าเนินงานในรอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือนและรอบ 12 เดือน 

พฤศจิกายน 
กุมภาพันธ ์
พฤษภาคม 

1. รองคณบดีที่ก ากับดูแลงานประกันคุณภาพ 
2. QA-ระดับคณะ 
3. คณะกรรมการประจ าสว่นงาน 

5. จัดท ารายงานการประเมินตนเองระดับหลักสูตร (AUN- QA) ฉบับร่าง 
  

มิถุนายน 1. คณะกรรมการด าเนินงานเขียนรายงาน SAR 
2. QA-ระดับคณะ 
3. รองคณบดีที่ดูแลงานประกันคุณภาพ 

6. ประชุมคณะกรรมการด าเนินงานเขียนรายงาน SAR และคณะกรรมการ
ตรวจสอบรายงาน SAR พิจารณารายงานการประเมินตนเองระดับหลักสูตร (SAR) 
ฉบับร่าง 

มิถุนายน 1. คณะกรรมการด าเนินงานเขียนรายงาน SAR  
2. คณะกรรมการตรวจสอบรายงาน SAR  
3. QA-ระดับคณะ 
4. รองคณบดีที่ดูแลงานประกันคุณภาพ 

7. จัดท ารูปเล่มรายงานการประเมินตนเองระดับหลักสูตร (SAR) (ฉบับสมบูรณ์) 
 

กรกฎาคม 1. คณะกรรมการด าเนินงานเขียนรายงาน SAR 
2. QA-ระดับคณะ 
3. รองคณบดีที่ดูแลงานประกันคุณภาพ 

Check - รับการประเมิน 
8. ตรวจประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร  สิงหาคม คณะกรรมการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร

ประชุมเตรียมความพร้อมก่อนการประเมิน 
 

9. แจ้งผลการประเมินพร้อมให้ขอ้เสนอแนะ สิงหาคม คณะกรรมการประเมิน 
Act - การทบทวนปรบัปรงุ/กระบวนการท างาน 
10. งานประกันคุณภาพจัดท าสรุปรายงานผลการประเมินคุณภาพภายในระดับ

หลักสูตร (SAR) โดยใช้เกณฑ์ และวิเคราะห์ข้อเสนอแนะเสนอที่ประชุมทีมบริหาร

และที่ประชุมคณะกรรมการประจ าส่วนงานเพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ 

สิงหาคม 1. QA-ระดับคณะ 
2. รองคณบดีที่ดูแลงานประกันคุณภาพ 
3. ทีมบริหาร 
4. คณะกรรมการประจ าสว่นงาน 

11. แจ้งรายงานผลการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร (AUN-QA) ให้ผู้ที่

เกี่ยวข้องทราบ 

สิงหาคม 1 QA-ระดับคณะ 
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ล าดับ กระบวนการ รายละเอียด ผู้รับผิดชอบ เอกสารที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลา 
 ขั้นตอนกกระบวนการการประเมินคณุภาพภายในระดับหลักสูตรโดยใชเ้กณฑ์การประเมินAUN-QAตามวงจรการควบคุมคุณภาพ (PDCA ) เริ่มใช้ในปีการศึกษา 2563 
 ปรับปรุงกระบวนการประเมินคุณภาพระดับหลักสตูรเพื่อเข้ารับการประเมนิ AUN-QA Inter ในปีการศึกษา 2564  

1 P 1.1 ศูนย์บริหารจัดการคุณภาพองค์กรประชาสัมพันธ์รับสมัคร
หลักสูตรเข้ารับการประเมิน AUN QA ระดับอาเซียน 
1.2 งานประกันคุณภาพเสนอที่ประชุมทีมผู้บริหารเพื่อพิจารณาให้
หลักสูตรวางแผนและแจ้งความประสงค์สมัครเข้ารับการประเมิน
คุณภาพหลักสูตรระดับอาเซียนไปยังศูนย์บริหารจัดการคุณภาพ
องค์กร 
1.3 หลักสูตรจัดท าแบบตอบรับแจ้งความประสงค์ส่งหลักสูตรเข้ารับ
การรับรองหลักสูตรระดับนานาชาต ิ

1. QA-ระดับมหาวิทยาลัย 
2. ทีมบริหารคณะรัฐศาสตร์ 
3. ประธานหลกัสูตร 
4. QA-ระดับคณะ 
 

1. แบบตอบรับแจ้งความประสงค์ส่งหลักสูตรเข้า
รับการรับรองหลักสูตรระดับนานาชาต ิ
2. Executive summary of sar 
3. Organization of Self Assessment 
4. Brie description of the university,Faculty 
and study programme 
5. Sample of Diploma in Enalish 
6. Sampele of Transcript in 
English(updated) 

เดือน พ.ค. 

2 
 
 
 
 

D 2.1 ศูนย์บริหารจัดการคุณภาพองค์กรจดัโครงการเตรียมความพร้อม
ให้หลักสูตรเพื่อรับการประเมิน 
2.2 ติดตามความก้าวหน้าการเขียนรายงาน SAR 

1. QA-ระดับมหาวิทยาลัย 
2. ประธานหลกัสูตร 
3. SAR Team 
4. QA-ระดับคณะ 
5.ทีมเลขา 

1. ร่าง SAR 
2. SAR Checklist 
3. Appendix9a-9m 
4. เอกสารประกอบ SAR (Evidences) 

1 ปี ก่อนรับ
ประเมินจริง 

3 
 

D 3.1 งานประกันคุณภาพพร้อมทีมบริหาร ประธานหลักสูตรและ
คณะกรรมการด าเนินงานประชุมวางแผนเตรียมความพร้อมในการ
เตรียมข้อมูล เอกสารอา้งอิงเพื่อประกอบการเขียนรายงาน 
3.2 SAR ทีมเขียนรายงาน SAR เป็นภาษาอังกฤษ 
3.3 งานประกันคุณภาพและทีมเลขาประสานงานบุคลากรเพื่อเกบ็
ข้อมูลประกอบการจัดท า SAR พร้อมส่งเอกสารแปลภาษา 

1. ทีมบริหารคณะรัฐศาสตร์ 
2. ประธานหลกัสูตร 
3. QA-ระดับคณะ 
4. ทีมเลขา 
 

1. ร่าง SAR 
2. SAR Checklist 
3. Appendix9a-9m 
4. เอกสารประกอบ SAR (Evidences) 

เดือน ก.ค. 

4 C 
 

4.1 มหาวิทยาลัยก าหนดและแจ้งวันรับการประเมินคุณภาพภายใน
ระดับหลักสูตร Mock up แบบ Site visit ให้หลักสูตรทราบ 
4.2 หลักสูตรส่งเล่ม SAR ให้คณะกรรมการประเมินล่วงหน้าอย่าง
น้อย 1 เดือนก่อนวันประเมิน 
4.3 หลักสูตรเตรียมความพร้อมรับการประเมินคุณภาพแบบ Site 
visit ประสานงานกับกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อให้สัมภาษณ ์เตรียม

1. คณะกรรมการประเมินภายใน
มหาวิทยาลัย 
2. ทีมบริหารคณะรัฐศาสตร์ 
3. SAR Team  
4. ทีมเลขา 
5. QA-ระดับคณะ 

1. SAR ฉบับสมบูรณ์ภาษาอังกฤษ จ านวน 50 
หน้า 
2. Appendix9a-9m 
3. เอกสารประกอบ SAR (Evidences) 
4. รายชื่อกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย คือ นกัศึกษา
ปัจจุบัน อาจารย์ บุคลากรสายอ านวยการหรือ

เดือน ธ.ค. 

แจ้งความประสงค์สมัครรับการ

ประเมินคุณภาพระดับอาเซียน 

(AUN-QA Inter) 

ศูนย์บริหารฯจัดโครงการเตรียมความพร้อม
เพื่อรับการประเมินระดับอาเซียน/ติดตาม

ความก้าวหน้าการเขียนรายงาน SAR 

หลักสูตรเขียนรายงาน SAR (ภาษาอังกฤษ) 

รับการประเมิน 
Mock up 

ปรับแก้ 

ไม่ปรับแก้ 
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ล าดับ กระบวนการ รายละเอียด ผู้รับผิดชอบ เอกสารที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลา 
ความพร้อม Facility ให้คณะกรรมการส าหรับการเยีย่มชม 
4.4 หลักสูตรรับการประเมินคุณภาพภายในแบบ Site visit  
4.5 คณะกรรมการแจ้งผลการประเมินและให้ข้อเสนแนะ 
4.6 ศูนย์บริหารจัดการคุณภาพองค์กรแจ้งผลการประเมินและ
ข้อเสนอแนะ 

 
 

วิชาชีพ ศิษย์เก่าและนายจา้ง/ผู้ใช้บัณฑิต 

5 A 
 
 

5.1 หลักสูตรปรับแก้ SAR ตามข้อเสนอแนะของคณะกรรมการ
ประเมินภายใน 
5.3 งานประกันคุณภาพจัดส่ง SAR และเอกสารที่เกี่ยวข้อง ให้ศูนย์
บริหารจัดการคุณภาพองค์กร 
5.4 ศูนย์บริหารจัดการคุณภาพองค์กรจดัส่ง SAR ให้ทาง AUN-QA 
Secretariat 

1. QA-ระดับมหาวิทยาลัย 
2. SAR Team  
3. QA-ระดับคณะ 
 

1. SAR ฉบับสมบูรณ์ภาษาอังกฤษ จ านวน 50 
หน้า 
2. Appendix9a-9m 
3. เอกสารประกอบ SAR (Evidences) 
 

ก่อนวันประเมิน 3 
เดือน 

6 C 6.1 AUN-QA Secretariat พิจารณารับหลักสูตรเข้ารับการประเมิน 
6.2 ทีมผู้ประเมิน(Assessor Team) พิจารณาตอบรับหรือปฏิเสธ 
6.3 AUN-QA Secretariat แจ้งผลการพิจารณามายังมหาวิทยาลยั
ภายใน 2 สัปดาห ์
6.4 ศูนย์บริหารจัดการคุณภาพองค์กรแจ้งผลการพิจารณามายัง
หลักสูตร 
 
 

1. QA-ระดับมหาวิทยาลัย 
2. QA-ระดับคณะ 
 

1. SAR ฉบับสมบูรณ์ภาษาอังกฤษ จ านวน 50 
หน้า 
2. Appendix9a-9m 
3. เอกสารประกอบ SAR (Evidences) 
 

 

7 D 
 
 

7.1 AUN-QA Secretariat Orientation ทีมผู้ประเมิน (โดยทีม 
Assessor Team) 

1. ทีม Assessor Team จากทาง AUN-
QA Secretariat 
2. ทีมบริหารจากมหาวิทยาลัยที่ดูแล
เร่ืองประเมิน 
3. ประธานหลกัสูตร 
4. SAR Team  
5. QA-ระดับคณะ 
 

1. Annex U04 : Checklist for the 
Submission of Self -Assessment 
Report(SAR) 
2.Annex-U05 : List of Facility 
3. Annex U06 : List of Interviewee 
4. Annex U08_Non-Disclosure Agreement 
5. Recorded of Video of Facility (Progamme 
Lievel) 
6. Guidebook 

ก่อนวันรับการ
ประเมิน 2 เดือน 

ศูนย์บริหารฯ จัดส่ง SAR  
ให้ทาง AUN-QA Secretariat 

 AUN-QA 
Secretariat 

พิจารณาหลักสูตร 

Reject 
Accept 

Orientation 

หลักสูตรรับการ
ประเมินคุณภาพ 

ตามเกณฑ์ AUN-QA  
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ล าดับ กระบวนการ รายละเอียด ผู้รับผิดชอบ เอกสารที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลา 
8 
 
 
 
 

C 8.1 หลักสูตรรับการประเมินคุณภาพตามเกณฑ์ AUN QA ระดับ
อาเซียน แบบ Site visit 
8.2 คณะกรรมการประเมินแจ้งผลการประเมินแบบไม่เป็นทางการ
ให้หลักสูตรรับทราบ 

1. Assessor Team จากทาง AUN-QA 
Secretariat 
2. ทีมบริหารจากมหาวิทยาลัย 
3. ทีมบริหารคณะรัฐศาสตร์ 
4. ประธานหลกัสูตร 
5. SAR Team  
6. อาจารย์ประจ าหลักสูตร/ผู้สอน 
7. QA-ระดับคณะ 
8. กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย คือ นกัศึกษา
ปัจจุบัน อาจารย์ บุคลากรสาย
อ านวยการหรือวิชาชีพ ศิษย์เก่าและ
นายจา้ง/ผู้ใช้บัณฑิต 

1. SAR ฉบับสมบูรณ์ภาษาอังกฤษ จ านวน 50 
หน้า 
2. Appendix9a-9m 
3. เอกสารประกอบ SAR (Evidences) 
4.Annex-U05 : List of Facility 
5. Annex U06 : List of Interviewee 
 

กรณี Onsite 3 
วัน/ตลอดทั้งปี 
กรณี Online 5 
วัน/ตลอดทั้งปี 
(ช่วงเวลาการ
ประเมินตามที่ 
ASEAN 
UNIVERSITY 
NETWORK 
ก าหนด) 

9 C 9.1 ได้รับผลการประเมิน Strengths และ Areas for 
Improvement (Report SAR ) 
9.2 หลักสูตรส่งแบบฟอร์ม Annex 10 (Appendix F : 
Assessment Feedback) ให้ AUN-QA Secretariat 

1. ทีมบริหารคณะรัฐศาสตร์ 
2. ประธานหลกัสูตร 
3. SAR Team  
4. อาจารย์ประจ าหลักสูตร/ผู้สอน 
5. QA-ระดับคณะ 

1. ผลการประเมิน Strengths และ Areas for 
Improvement (Report SAR ) 
2. แบบฟอร์ม Annex 10 (Appendix F : 
Assessment Feedback) 
 

หลังวันรับการ
ประเมิน 45 วัน 

10  10.1 หลักสูตรได้รับ Certificate  จากทาง AUN-QA Secretariat 
 

 AUN QA Certificate หลังจากวันรับการ
ประเมิน 2-3 เดือน 
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 10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ – กิจกรรม (ถ้ามี) 

สรุปค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมรับการประเมิน AUN-QA Inter หลักสูตรรัฐศาสตรบัณฑิต 
รายการ จ านวนเงิน 

1.ค่าจ้างเหมาแปลเล่ม มคอ.2 หลักสูตรรัฐศาสตรบณัฑติ 2559 และ 2564  
จ านวน 2 เล่ม 

40,000 บาท 

2.ค่าจ้างเหมาแปลเอกสารภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษส าหรับเอกสารอ้างองิ
ประกอบการประเมินคณุภาพภายในระดับหลักสตูร 

31,200 บาท 

3. ค่าอุปกรณL์ive สด 19,680 บาท 
4.จ้างท าวิดีโอแนะน าคณะรัฐศาสตร ์ 69,000 บาท 
5.ค่าตอบแทนวิทยากร โครงการเตรียมความพร้อมหลักสูตรเพื่อรับการรับรองมาตรฐาน
คุณภาพระดับหลักสูตรตามเกณฑA์UN-QA (การประเมิน First mock-up)  

4,800 บาท 

6. ค่าล่ามในวันรับการประเมิน Mock-up 4,000 บาท 
7. ค่าของที่ระลึกมอบแก่ผูเ้ข้าร่วมสัมภาษณ์ในวันประเมินจริง 25,680 บาท 

รวมค่าใช้จ่ายทั้งสิ้น(หนึ่งแสนเกา้หมื่นสี่พันสามร้อยหกสิบบาทถว้น) 194,360 บาท 
 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 

  Criteria 

ปีการศึกษา 

2562 2563 2564 

Score Score Score 

1. Expected Learning Outcomes  3 3 4 

2. Programme Specification  3 3 4 

3. Programme Structure and Content  3 3 4 

4. Teaching and Learning Approach  4 4 4 

5. Student Assessment   3 3 4 

6. Academic Staff Quality (Overall opinion) 3 3 4 

7. Support Staff Quality (Overall opinion) 3 3 4 

8. Student Quality and Support (Overall opinion) 4 4 4 

9. Facilities and Infrastructure (Overall opinion) 4 4 4 

10. Quality Enhancement (Overall opinion) 4 4 4 

11. Output (Overall opinion) 3 3 4 

Overall 3.36 3.36 4 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต   
  1. ส่งเสรมิให้บุคลากรได้รับการพฒันาความรู้ทางด้านวิชาการเพื่อรองรับการประเมิน 
  2. ส่งเสรมิและพัฒนาสมรรถนะบคุลากรให้พร้อมต่อการพัฒนาคณุภาพสู่สากล 
  3. พัฒนาผลงานทางวิชาการของอาจารย์ประจ าหลักสตูร 
  4.พัฒนาระบบการบริหารจัดการงานบุคคลที่เอื้อต่อการดูแล รักษาคนดี คนเก่งและพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากรให้มีประสิทธิภาพ 
  5. พัฒนาระบบสารสนเทศใหต้อบสนองต่อการท างานท่ีมีประสิทธิภาพ 
  6. พัฒนาศักยภาพของผู้เรียนใหต้รงกับความต้องการของผู้ใช้บัณฑติ 
  7. พัฒนาระบบการตดิตามภาวการณ์มีงานท าของบัณฑิต 
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
   1. ผู้บริหาร คณาจารย์ และบุคลากรสายอ านวยการหรือวิชาชีพให้ความส าคัญในการพัฒนาคณุภาพ

หลักสตูร 
   2. คณาจารย์ บุคลากรสายอ านวยการหรือวิชาชีพ นักศึกษาปัจจุบัน ผู้ใช้บัณฑิตและศิษย์เก่ามีส่วนร่วมและมี

ความกระตือรือร้นในการให้ข้อมูลย้อนกลับเพื่อพัฒนาหลักสูตร 
   3. ได้รับข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ ตรงจุด สอดคล้องกับศักยภาพและข้อจ ากัดของหลักสูตร 
 12.3 กลยุทธ์หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 

  1. การมีระบบฐานข้อมลูกลางของมหาลัยที่พัฒนาเพื่อตอบสนองเกณฑ์ต่าง ๆ ของ AUN ได้อย่างครอบคลุม
จะช่วยหนุนเสริมท าให้การจัดเก็บหลักฐานท าได้ชัดเจนข้ึน เช่นระบบ Course Spec ที่จะช่วยให้เห็นความเช่ือมร้อย
ของ PLOs, curriculum mapping, CLOs, LLOs, Teaching and Learning methods, assessment methods   
  2. การมีแนวปฏิบัติที่จะสนับสนุนกระบวนการก าหนด learning taxonomy, competency รวมถึงการ
จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร  

  3. การพิจารณาการพัฒนาสู่การมีระบบที่ช่วยเอื้อให้เกดิการท างานข้ามสาขาได้ เพื่อให้น าไปสู่ Integrated 
program  

  4. การก าหนดแนวปฏิบตัิกิจกรรมเสรมิหลักสูตรที่จะช่วยเอื้อให้บรรลุ PLOs ของหลักสูตรได้  
 12.4 ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
   

ขั้นตอนปฏิบัติงาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขและพัฒนา 
1. การเตรียมข้อมูล 1. การด าเนินงานด้านประกันคุณภาพ จะ

ขึ้นอยู่กับบุคคลที่เป็นกรรมการ ประธาน
หลักสูตรและผู้บริหารเท่านั้น ที่รับทราบ
ก ร ะ บ ว น ก า ร ท า ง า น แ ล ะ   ผ ล ก า ร
ด าเนินงาน ซึ่งยังไม่ครอบคลุมถึงบุคลากร
อื่น ๆ ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องต่อการด าเนินงาน 
2. ขาดการจัดท าแผนปฏิบัติงานประกัน
คุณภาพการศึกษาระดับหลักสูตร 
3. ระบบสารสนเทศยังไม่ครอบคลุมการ
รวบรวมข้อมูลเพื่อประกอบการจัดท า
รายงานการประเมินตนเองระดับหลักสูตร

1. งานประกันคุณภาพจัดโครงการอบรมให้ความรู้เรื่อง
การประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร AUN-QA 
version 4 ให้แก่กลุ่มผู้บริหาร คณาจารย์และบุคลากร
สายอ านวยการหรือวิชาชีพ  เพื่อให้ทราบบทบาท
หน้าท่ีของตนเองในการสนับสนุนการจัดท ารายงานการ
ประเมินคุณภาพประเมินตนเองระดับหลักสูตรคณะ
รัฐศาสตร์ โดยใช้เกณฑ์การประเมิน AUN-QA และมี
ส่วนร่วมในการประเมินระดับหลักสูตร 
2. งานประกันคุณภาพจัดโครงการอบรมให้ความรู้เรื่อง
บทบาทหน้าที่ของบุคลากรสายอ านวนการหรือวิชาชีพ
ที่มีต่อการประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตรโดยใช้
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ขั้นตอนปฏิบัติงาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขและพัฒนา 
คณะรัฐศาสตร์  โดยใช้เกณฑ์การประเมิน 
AUN-QA 

เกณฑ์การประเมิน AUN-QA version 4 เพื่อให้ทราบ
บทบาทหน้าที่ของตนเองในการสนับสนุนการจัดท า
รายงานการประเมินคุณภาพประเมินตนเองระดับ
หลักสูตรคณะรัฐศาสตร์ โดยใช้เกณฑ์การประเมิน 
AUN-QA และมีส่วนร่วมในการประเมินระดับหลักสูตร 
3. งานประกันคุณภาพจัดท าข้อมูลสรุปผู้เข้าร่วมอบรม
เกณฑ์ AUN-QA version 4 และ เกณฑ์ OBE เสนอให้
ทีมบริหารทราบและพิจารณาเพื่อจัดส่งบุคลากรสาย
วิชาการเข้าร่วมอบรมเกณฑ์ AUN-QA version 4 และ 
เกณฑ์ OBE ที่จัดโดยมหาวิทยาลัยและทปอ. เพื่อให้
บุคลากรได้ทราบและรับรู้กระบวนการการด าเนินงาน
ตามเกณฑ์ AUN-QA เพื่อน าไปปรับปรุงและพัฒนาใน
การท างานต่อไป 
4. งานประกันคุณภาพจัดท าแผนปฏิบัติงานประกัน
คุณภาพการศึกษาระดับหลักสูตร โดยเสนอให้ท่ีประชุม
ทีมบริหารและคณะกรรมการประจ าส่วนงานรับทราบ
และให้ความเห็นชอบ เพื่ อ เป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงาน 
5. งานประกันคุณภาพ จัดโครงการ/กิจกรรมศึกษาดู
งานเรื่องการบริหารจัดการระบบสารสนเทศด้าน
ประกันคุณภาพทั้งภายในมหาวิทยาลัยและภายนอก
มหาวิทยาลัย เพื่อพัฒนาระบบสารสนเทศในการ
รายงานผลการด าเนินงานของบุคลากรสายอ านวยการ
หรือวิชาชีพและลดการซ้ าซ้อนในการรายงานผลการ
ปฏิบัติงานในแต่ละตัวบ่งช้ี โดยที่งานประกันคุณภาพ
เป็นผู้เข้าไปเรียกรายงานผลการปฏิบัติงานในระบบ
สารสนเทศตามตัวช้ีวัดเป็นรายไตรมาส  ซึ่งขณะนี้อยู่
ระหว่างการพัฒนาระบบดังกล่าว 

2. การจัดท ารายงานการ
ประเมินตนเองระดับ
หลักสูตร (AUN-QA) 

1. ขาดความเข้าใจในการเขียน รายงาน
การประเมินตนเองระดับหลักสูตร คณะ
รัฐศาสตร์ โดยใช้เกณฑ์การประเมิน AUN-
QA ซึ่งต้องอาศัยเวลาในการระดมความคิด 
วิเคราะห์ สังเคราะห์ เอกสารข้อมูลต่าง ๆ 
เกี่ยวกับการบริหารจัดการหลักสูตร เช่น 
การเขียนในรูปแบบ PDCA ซึ่งเป็นกรอบใน
การวางแผนทางการท างานให้หลักสูตรและ
สะท้อนการท างานท่ีแท้จริงของหลักสูตร 
2 .  ก า ร ร า ย ง า น ข้ อ มู ล ห ลั ก ฐ า น

1. งานประกันคุณภาพจัดโครงการอบรมให้ความรู้เรื่อง
การประเมินคุณภาพภายในระดับหลักสูตร AUN-QA 
version 4 ให้แก่กลุ่มผู้บริหาร คณาจารย์และบุคลากร
สายอ านวยการหรือวิชาชีพ เพื่อให้ทราบบทบาทหน้าที่
ของตนเองในการสนับสนุนการจัดท ารายงานการ
ประเมินคุณภาพประเมินตนเองระดับหลักสูตรคณะ
รัฐศาสตร์ โดยใช้เกณฑ์การประเมิน AUN-QA และมี
ส่วนร่วมในการประเมินระดับหลักสูตร 
2. จัดโครงการ/กิจกรรมเทคนิคการเขียนรายงาน 
AUN-QA ให้ประธานหลักสูตร อาจารย์ผู้รับผิดชอบ
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ขั้นตอนปฏิบัติงาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขและพัฒนา 
เอกสารอ้างอิงบางรายการไม่ได้จัดท าเป็น
รูปแบบออนไลน์จึงท าให้การเขียนรายงาน
การประเมินระดับหลักสูตรคณะรัฐศาสตร์ 
โดยใช้เกณฑ์การประเมิน AUN-QA มีความ
ยากล าบากในการหาข้อมูล 

หลักสูตรและอาจารย์ผู้สอน เพื่อให้ทราบหลักการเขียน
รายงาน 
3. งานประกันคุณภาพส่งประธานหลักสูตรและ
ผู้รับผิดชอบหลักสูตร เข้าร่วมอบรมเป็นผู้ประเมิน 
AUN-QA เพื่อให้ทราบหลักเกณฑ์การตรวจประเมิน
และการเขียนรายงานการประเมินให้ เป็นไปตาม
รูปแบบ PDCA  
4. งานประกันคุณภาพด าเนินการแก้ไขปัญหาในเบื่อง
ต้นโดยการสแกนเอกสารและจัดแขวนไฟล์ข้อมูลใน
ไดรฟ์ และเสนอที่ประชุมทีมผู้บริหารในเรื่องการจัดท า
ฐานข้อมูล AUN QA แขวนใน website ซึ่งขณะนี้อยู่
ระหว่างการด าเนินการในการแก้ปัญหาเรื่องดังกล่าว 
5. จัดท าคู่มือการเขียนรายงาน AUN QA ให้กับ
อาจารย์ในหลักสูตร 

3. รับการประเมิน
คุณภาพภายในระดับ
หลักสูตร 

1. ช่วงเวลาในการสัมภาษณ์ ผู้บริหาร 
ประธานหลักสูตร คณาจารย์ บุคลากรสาย
สนับสนุน ตัวแทนนักศึกษาปัจจุบัน  
ศิษย์เก่าและผู้ ใช้บัณฑิต ไม่เป็นไปตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด 
2. บุคลากรที่มีรายช่ือเข้าสัมภาษณ์ในวัน
ประเมินไม่สามารถมาให้ข้อมูลได้ 
3. คณะกรรมการใช้กระบวนการโทร
สั ม ภ า ษ ณ์ ศิ ษ ย์ เ ก่ า แ ล ะ ผู้ ใ ช้ บั ณ ฑิ ต             
ไม่ครบทุกท่านท่ีมีรายชื่อในการประเมิน 
 
 

1. งานประกันคุณภาพควบคุมเวลาในการสัมภาษณ์
บุคลากรแต่ละกลุ่มโดยแจ้งให้คณะกรรมการทราบเวลา
ใกล้หมดเวลาสัมภาษณ์ของแต่ละกลุ่มเพื่อที่จะให้เวลา
ในการสัมภาษณ์ ไปตามก าหนดการที่ แจ้ งผู้ เ ข้ า
สัมภาษณ์ 
2. งานประกันคุณภาพควรด าเนินการจัดเตรียม
บุคลากรส ารองที่จะเข้าสัมภาษณ์ในการประเมิน
หลักสูตรให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
3. งานประกันคุณภาพปรับระบบการสัมภาษณ์ในปี
ถัดไปโดยใช้วิธีการ ZOOM สัมภาษณ์แต่ละ
กลุ่มเป้าหมายเพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนต่อการพัฒนา
หลักสูตร 

4. การทบทวน/ปรับปรุง  1. ข้อเสนอแนะของคณะกรรมการประเมิน
คุณภาพภายในระดับหลักสูตรในแต่ละ
ตั ว ช้ี วั ด มี ข้ อมู ล จ านวนมากและกา ร
ถ่ายทอดตัวช้ีวัดตามเกณฑ์การประเมินกับ
กรอบระยะเวลาการประเมินอาจท าให้
หลักสูตรไม่ได้น าตัวช้ีวัดมาใช้ประกอบการ
วางแผนพัฒนางานให้สอดคล้องกับตัวช้ีวัด 

1. งานประกันคุณภาพ วิเคราะห์สรุปข้อเสนอแนะเพื่อ
ด าเนินการดังนี้ 
1. เสนอที่ประชุมทีมผู้บริหารเพื่อจัดล าดับความส าคัญ
ในการน าข้อเสนอแนะแต่ละตัวบ่ง ช้ีมาปรับปรุ ง
กระบวนการด าเนินงานของหลักสูตรและมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบในส่วนของบุคลากรสายอ านวยการหรือ
วิชาชีพ รองคณบดีที่ก ากับดูแลสายงาน ประธาน
หลักสูตร 
2. เมื่อที่ประชุมทีมบริหารเห็นชอบเสนอที่ประชุม
คณะกรรมการวิชาการเพื่อพิจารณาและให้ความ
เห็นชอบ 
3. เมื่อผ่านที่ประชุมคณะกรรมการวิชาการเรียบร้อย
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ขั้นตอนปฏิบัติงาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขและพัฒนา 
และเสนอให้ที่ประชุมคณะกรรมการประจ าส่วนงาน
พิจารณาให้ข้อเสนอแนะแนวทางในการด าเนินงานเพื่อ
พัฒนาปรับปรุงหลักสูตรต่อไป 
4. แจ้งผู้บริหาร คณาจารย์และบุคลากรสายอ านวยการ
หรือวิชาชีพเพื่อทราบและด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้อง
ต่อไป 
5. งานประกันคุณภาพด าเนินการติดตามผลการ
ด าเนินงานตามข้อเสนอแนะรายงานท่ีประชุมทราบ 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ  
 1) มหาวิทยาลัย วิทยาเขต ผู้บริหาร คณาจารย์ ให้ความส าคัญในการพัฒนาคุณภาพระดับหลักสูตร สนับสนุน
งบประมาณ จัดโครงการ/กิจกรรมเตรียมความพร้อมในการด าเนินงาน มีระบบการติดตามงาน มีระบบให้ค าปรึกษา                      
ในการขับเคลื่อนการด าเนินงานดังกล่าวจนบรรลุวัตถุประสงค์ 
 2) บุคลากรสายอ านวยการหรือวิชาชีพมีความกระตือรือร้นในการพัฒนาให้ความร่วมมือในการพัฒนา บูรณาการใน
การท างานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ 
 3) การริเริ่มพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อสนับสนุนการด าเนินงานด้านการประกันคุณภาพ 

4) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถ่ายทอดองค์ความรู้ในการประเมินคุณภาพระดับหลักสูตรตามเกณฑ์ AUN-QA เพื่อรับ
การประเมินระดับอาเซียน (AUN-QA Inter) 
14. เอกสารอ้างอิง 

 
  
 15. บทสรุป 
  คณะรัฐศาสตร์ ใช้ระบบและกลไกการประเมินคุณภาพระดับหลักสูตร ตามเกณฑ์ AUN-QA ผ่านกระบวนการอบรม

ให้ความรู้แก่ผู้บริหาร คณาจารย์ และบุคลากรสายอ านวยการหรือวิชาชีพ เพื่อให้เห็นแนวทางในการขับเคลื่อนและพัฒนา
หลักสูตรสู่ความส าเร็จร่วมกัน โดยใช้กระบวนการประชุมช้ีแจง มอบหมายงาน ติดตาม และปรับปรุงกระบวนการท างาน             
ซึ่งท ามีกระบวนการลดการท างานของบุคลากร โดยการบูรณาการงานร่วมกันของแต่ละส่วนงานเพื่อลดการจัดกิจกรรม/
โครงการที่ซ้ าซ้อน รวมถึงมีการพัฒนาปรับปรุงระบบสารสนเทศที่จ าเป็นของส่วนงาน เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการจัดเก็บ
ข้อมูลตัวช้ีวัดในการรายงานผลการด าเนินงานของคณะ ส่งผลให้หลักสูตรได้รับการคัดเลือกให้เข้ารับการประเมินคุณภาพ
ตามเกณฑ์ AUN-QA ระดับอาเซียน ในปีการศึกษา 2564 และได้รับ Certificate  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก้าหนดน ้าหนักแรกเกิดน้อยกว่า  
1,500 กรัม (Very low birth weight: VLBW) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยเด็กแรกเกิด (NMCU) 
 

4. ประเภทของโครงการ ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี สายสนบัสนุน 
5. ข้อมูลเบื องต้นของหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยเด็กแรกเกิด (Neonatal Moderate Care Unit: NMCU) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ให้บริการ
ดูแลผู้ป่วยทารกที่มีปัญหาตั้งแต่ระดับเล็กน้อยถึงปานกลางตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 1 เดือนหรือมากกว่า ทั้งที่เกิดใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์หรือส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืนทั่วภาคใต้ ให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยทารกโดย
ครอบคลุมทัง้การรักษา การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การฟ้ืนฟูร่างกายและการส่งเสริมพัฒนาการอย่างเหมาะสมโดย
ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่ายอย่างเป็นองค์รวม 

6. คณะท้างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
พว.เกศริน มณีสิงห์    พยาบาลปฏิบัติการ    ผู้รับผิดชอบหลัก 
บุคลากรทุกระดับในหอผู้ป่วยเด็กแรกเกิด (NMCU)   ผู้ร่วมพัฒนา 
นางสาววราภรณ์ หนูทวี หัวหน้าหอผู้ป่วยเด็กแรกเกิด (NMCU) ที่ปรึกษา 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment)  

          ทารกส่วนใหญ่ที่เข้ารับการดูแลที่หอผู้ป่วยเด็กแรกเกิดเป็นทารกท่ีเกิดก่อนก าหนดและน้ าหนักตัวน้อย จาก
การส ารวจข้อมูลทางสถิติของหอผู้ป่วยเด็กแรกเกิด (NMCU) พบว่า ทารกกลุ่มนี้จัดอยู่ในอันดับที่ 1 ของ 5 อันดับ
โรคยากซับซ้อนของหอผู้ป่วย ทั้งนี้เพราะทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อยเป็นทารกท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการ
เจ็บป่วยและการเสียชีวิตสูง เนื่องจากมีโครงสร้างของร่างกาย และอวัยวะต่าง ๆ ที่ยังท างานไม่สมบูรณ์ โดยเฉพาะ
ระบบประสาทสัมผัสต่างๆ การมองเห็น การได้ยิน และระบบประสาทสมองที่ควบคุมการเคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของ
ร่างกาย ทารกกลุ่มนี้อาจมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการช้ากว่าปกติ มีจ านวนวันนอนเฉลี่ยในโรงพยาบาล (LOS) 
มากกว่าทารกกลุ่มอ่ืน  

  ดังนั้นหอผู้ป่วยเด็กแรกเกิดจึงเห็นความส าคัญของการพัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลทารกเกิดก่อน
ก าหนดน้ าหนักตัวน้อยมาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ทารกได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมทุกด้าน มีการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการที่สมวัย หายจากอาการเจ็บป่วย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาลลง และ
สามารถออกจากโรงพยาบาลเพื่อไปอยู่กับครอบครัวได้เร็วขึ้น 
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8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ   

8.1. ทารกได้รับการดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการและการเจริญเติบโตอย่างครอบคลุมทุกด้าน 

8.2. บุคลากรมีแนวทางในการดูแลเพ่ือส่งแสริมพัฒนาการไปในแนวทางเดียวกัน 

8.3. บิดามารดามีส่วนร่วมในการดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการและมีความพร้อมในการดูแลต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่
บ้าน  

8.4. ทารกมีพัฒนาการที่เหมาะสมตามวัย 

8.5. เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับพัฒนาการของทารก VLBW (IVH, ROP, Hearing loss) 

8.6. เพ่ือลดวันนอนโรงพยาบาลของทารก (LOS) 

9.  การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น้าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

ลูกค้า ความต้องการหลัก/ 

ความคาดหวัง 

คุณลักษณะด้านคุณภาพ ดัชนีชีวัดคุณภาพ 

ทารก 

VLBW 

- มีพัฒนาการตามวัย 

- หายจากอาการ

เจ็บป่วย ไมเ่กิด

ภาวะแทรกซ้อนตา่งๆ  

- ได้รับการดูแลเพื่อส่งเสริม

พัฒนาการครอบคลุมทุกด้าน

ตามแนวปฏิบตั ิ

- ได้รับการตรวจประเมิน

พัฒนาการก่อนกลับบ้านและ

ต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

- ร้อยละการไดร้ับการดูแลตามแนวปฏิบัติ  

- ร้อยละของทารก VLBW มีพัฒนาการสมวัยที่อายุ

แรกเกิด และที่อายุ 6 เดือน  

- ร้อยละการเกิดความผดิปกติของเส้นเลือดจอ

ประสาทตาในทารก VLBWระดับที่ต้องรักษา  

- ร้อยละการไดร้ับ Exclusive breastfeeding ก่อน

จ าหน่ายและที่อายุ 6 เดือน 

- ระยะวันนอนเฉลี่ยของทารกVLBWที่ได้รบัการนวด

ปากกระตุ้นการดดูกลืน 

- ร้อยละของทารก VLBW ที่ได้รับการจัดการความ

ปวดเมื่อท าหัตถการโดยการใช้ 24% sucrose 

- อัตราการเกดิผิวหนังอักเสบเนื่องจากการควบคุม

การขับถ่ายไม่ได้ (IAD) 

บิดามารดา

ของทารก 

VLBW 

บิดามารดามสี่วนร่วมใน

การดูแลทารกและมี

ความพร้อมในการดูแล

ต่อเนื่องที่บ้านได ้

- ได้เข้าเยีย่มบุตรและได้

รับทราบอาการและแผนการ

รักษาของบุตร 

- ได้เข้ามาฝึกเลี้ยงบุตรมีส่วน

ร่วมในการดูแลขณะอยู่รพ. 

- มีความรู้และความสามารถใน

- ร้อยละการมีส่วนร่วมในการดูแลเมื่ออยู่รพ. 

- ความพึงพอใจต่อกิจกรรมการใหค้วามรู้และเตรียม

ความพร้อมก่อนกลับบา้น 

- ร้อยละของบิดามารดาทีไ่ดร้ับความรู้เกี่ยวกับการ

ดูแลเพื่อส่งเสรมิพัฒนาการเมื่อกลบัไปอยู่บ้าน และ
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การดูแลเมื่อรับทารกกลับไปอยู่

บ้าน 

ท าแบบทดสอบได้มากกว่า 80% 

 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1. วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

 มีการทบทวนความรู้ที่เกี่ยวกับการดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการ พัฒนากระบวนการดูแลและเก็บข้อมูล
ผลลัพธ์ของการดูแลอย่างต่อเนื่องตามกระบวนการ PDCA ดังนี้  

Plan 1. ศึกษาค้นคว้าเกี่ยวกับลักษณะและปัญหาของทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัวน้อย 

2. ค้นหา Evidence base เกี่ยวการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการ 

Do 1. พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการเพ่ือให้สอดคล้องกับปัญหาของทารกที่เก็บรวบรวมและ
ความรู้ใหม่จาก Evidence baseที่ค้นพบ 

2. ก าหนดตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์การดูแลตามแนวปฏิบัติ 

3. ชี้แจงแนวปฏิบัติและจัดอบรมความรู้ที่เกี่ยวข้องกับแนวปฏิบัติให้แก่บุคลากรในหน่วยงาน 

5. เก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดที่ก าหนด 

Check 1. วิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่เกิดจากการใช้แนวปฏิบัติ  

Action ปรับปรุงและพัฒนาแนวปฏิบัติให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 

การด้าเนินการ PDCA ครั งที่ 1                                                                                           

ปัญหาที่พบ 

1. มีแนวปฏิบัติการดูแลทารกเกิดก่อนก าหนด แต่ไม่เฉพาะเจาะจงส าหรับทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักตัว
น้อยซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่า และเป็นแนวปฏิบัติแบบแยกส่วนตามความเสี่ยงแต่
ละด้านของทารก และยังไม่ครบองค์รวม 

2. การเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์การดูแลไม่เป็นระบบ ท าให้ดึงข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ล่าช้าและไม่ครบถ้วน 

การปรับปรุง 

1. พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลทารกแรกเกิดน้ าหนักต่ ากว่า 1500 กรัม (Very low birth weight) ภายใต้
โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 
1,500 กรัม ประจ าปีงบประมาณ 2563  

2. จัดท าแบบรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์การดูแลทารกน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
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ข้อดี  1. มีแนวปฏิบัติเป็นแนวทางให้บุคลากรใช้ในการดูแลทารก VLBW 

2. มีข้อมูลตัวชี้วัดผลลัพธ์การดูแลทารก สามารถน ามาวิเคราะห์ปัญหาและหาแนวทางงแก้ไขได้ 

ข้อเสีย  1. รายละเอียดของแนวปฏิบัติบางหัวข้อไม่กระชับ รายละเอียดเยอะเกินไป 

2.ยังไม่ครอบคลุมความเสี่ยงทุกด้านของทารก VLBW 
3. การบันทึกผลการปฏิบัติไม่ครบถ้วน ท าให้เก็บข้อมูลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติไม่ตรงความจริง 
4. บุคลากรบางระดับยังขาดสมรรถนะในการดูแลทารกตามแนวปฏิบัติ 

การด้าเนินการ PDCA ครั งที่ 2  

การปรับปรุง  

1. ทบทวนงารรณกรรมและปรับปรุงแนวปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดที่ครอบคลุมการ

ดูแลทุกด้าน ภายใต้โครงการบูรณาการการส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อย

กว่า 1,500 กรัม ประจ าปีงบประมาณ 2564 

2. พัฒนาสมรรถนะของบุคลากรให้สามารถดูแลทารกตามแนวปฏิบัติได้ทุกระดับ โดยการจัดอบรม จัดสอบ
ความรู้ การท า case conference  

3. ก าหนดวิธีการบันทึกผลการปฏิบัติในระบบ HIS ให้ครบถ้วน เก็บข้อมูลได้ง่าย 
4. จัดกิจกรรมให้บิดามารดามีส่วนร่วมในการดูแลทารก VLBW  
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ข้อดี  1. มีแนวปฏิบัติการดูแลทารก VLBW ที่ครอบคลุมความเสี่ยงด้านพัฒนาการทารกทุกด้าน 

2. บุคลากรมีความมั่นใจในการปฏิบัติได้ตามแนวปฏิบัติ 

3. บิดามารดามีความความพึงพอใจต่อกิจกรรมการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการ 

4. การติดตามต่อเนื่องเมื่อทารกจ าหน่ายยังไม่เป็นระบบ  

ข้อเสีย  1. การบันทึกการท ากิจกรรมและผลลัพธ์ตามแนวปฏิบัติในระบบ HIS เป็นแบบแยกส่วน อยู่กระจัดกระจาย 
ต้องใช้เวลามากในการเก็บแต่ละเรื่อง 

การด้าเนินการ PDCA ครั งที่ 3 

การปรับปรุง  

1. ทบทวนแนวปฏิบัติและปรับรูปแบบการเขียนตามแบบฟอร์มแนวปฏิบัติของฝ่ายบริการพยาบาล 
2. ติดตามการน าแนวปฏิบัติไปใช้ผ่านโครงการพัฒนารูปแบบการดูแลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อน

ก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม ประจ าปีงบประมาณ 2565 
3. ปรับตัวชี้วัดให้สอดคล้องกับแนวปฏิบัติที่ปรับปรุง 
4. พัฒนาสื่อการสอนตามแนวปฏิบัติ 
5. วางแผนการติดตามต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 
6. สร้างแบบประเมินคุณภาพการดูแลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารก VLBW และ แบบบันทึกการประเมิน

พัฒนาการและการตรวจคัดกรอง 
7. กิจกรรม Grand round by Nurse specialist เพ่ือร่วมกันการตรวจสุขภาพและประเมินความพร้อมใน

การจ าหน่ายทารก VLBW 
 

   
 
 

แนวปฏิบัติที่ปรับปรุง (ฉบับเต็มอยู่ในไฟล์แนบ) 

 

แบบบันทึกการตรวจสุขภาพและประเมินความพร้อมในการจ้าหน่าย 
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ข้อดี  1. มีรูปแบบการดูแลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารก VLBW ที่ชัดเจนและครอบคลุมมากข้ึน 

 2. มีสื่อการสอนที่ช่วยให้บิดามารดาเข้าใจได้ง่ายขึ้น 

 3. มีการบันทึกข้อมูลการปฏิบัติและผลลัพธ์การดูแลที่สามารถเข้าถึงได้ง่ายและเป็นระบบมากขึ้น 

ข้อเสีย 1. ผลการประเมินความมั่นใจของบิดามารดาในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านยังอยู่ในระดับปานกลาง บิดามารดา
บางรายยังกังวล ไม่ม่ันใจ บางรายต้องย้ายไปหอผู้ป่วยเด็ก 1 หรือ พิเศษเด็กเพ่ือให้บิดามารดาได้ฝึกเลี้ยง 24 ชม. 
จนมั่นใจก่อนจ าหน่าย (NMCU มีระเบียบการเยี่ยมเป็นเวลา มีการยืดหยุ่นเวลาเยี่ยม แต่ไม่มีระบบการฝึกเลี้ยงแบบ
ค้างคืน) 

แบบบันทึกการเตรียมความพร้อมญาติ 

กิจกรรม grand round 

แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและผลลัพธ์การดูแลใน Kardex 

สื่อการสอน 
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 2. สื่อการสอนยังไม่ครบทุกหัวข้อ 

การด้าเนินการ PDCA ครั งที่ 4 

แผนการปรับปรุง 

1. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของบิดามารดาเพ่ือให้บิดามารดามีความม่ันใจในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านผ่าน
โครงการพัฒนารูปแบบการดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของบิดามารดา ประจ าปีปีงบประมาณ 2566 

2. พัฒนาสมรรถนะของบุคลากรในการสอนบิดามารดาเรื่องการส่งเสริมพัฒนาการ 

3. สร้างแบบบันทึกกิจกรรมการมีส่วนร่วมของบิดามารดาและประเมินความรู้ของบิดามารดาเกี่ยวกับการ
ดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการก่อนจ าหน่าย 

          ผลการด าเนินงานหลัง PDCA ครั้งที่ 4 อยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล 

10.2. งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 

ค่าโทรศัพท์ติดตามหลังจ าหน่ายเดือนละ 100 x 12 เดือน    = 1,200  บาท 

ค่าตอบแทนวิทยากรจัดอบรม 500บาท x 2 ครั้ง/ปี          =     1,000    บาท 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ(3ปี)และ/หรือเปรียบเทียบ
กับ หน่วยงานภายใน/ภายนอก 

ตัวชี้วัดที่ 1. ร้อยละของทารก VLBW มีพัฒนาการสมวัยที่อายุแรกเกิด (เป้าหมายร้อยละ 100) 

 
ตัวชี้วัดที่ 2. ร้อยละของทารก VLBW มีพัฒนาการสมวัยที่อายุ 6 เดือน (เป้าหมายร้อยละ 100) 
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ตัวชี้วัดที่ 3. ร้อยละการเกิด ROP ระดับท่ีต้องรับการผ่าตัดรักษา (เป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 6) 

 
 

ตัวชี้วัดที่ 4. ร้อยละการได้รับ Exclusive breastfeeding ก่อนจ าหน่าย (เป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 60) 

 
ตัวชี้วัดที่ 5. ร้อยละการได้รับ Exclusive breastfeedingที่อายุ 6 เดือน (เป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 50) 

 
ตัวชี้วัดที่ 6. วันนอนเฉลี่ยของทารกVLBWที่ได้รับการกระตุ้นการดูดกลืน (เป้าหมาย < 45 วัน)  

 
ตัวชี้วัดที่ 7.ร้อยละของทารก VLBW ที่ได้รับการจัดการความปวดเมื่อท าหัตถการโดยการใช้ 24% sucrose 
(เป้าหมาย = 100%) 
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ตัวชี้วัดที่ 8. อัตราการเกิดผิวหนังอักเสบเนื่องจากการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (IAD)  (เป้าหมาย < ร้อยละ 10) 

 
ตัวชี้วัดที่ 9. ร้อยละของบิดามารดาที่ได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการเมื่อกลับไปอยู่บ้าน  

และท าแบบทดสอบได้มากกว่า 80%   (เป้าหมาย มากกว่าร้อยละ 80) 

 
ตัวชี้วัดที่ 10. ร้อยละของบิดามารดามีส่วนร่วมในการดูแลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารก VLBW

 
ตัวชี้วัดที่ 11. บิดามารดามีระดับความพึงพอใจต่อกิจกรรมการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการระดับมาก-มาก
ที่สุด (เป้าหมายมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80) 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1.แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

                                                                  VLBW 
       2            2566 

                                                     
                         11 100 

              11 100 
Kangaroo care 7 63.63 
             10 90.90 

    breastfeed/             10 90.90 
 

                                                              
            0 0 0 2 9 
              0 0 0 18.18 81.81 
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 แนวปฏิบัติแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อย เป็น
กรอบส าหรับการจัดท าโครงการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการ
และการเจริญเติบโตของทารก VLBW สามารถน าผลลัพธ์ของโครงการแต่ละปีมาพัฒนาปรับปรุงวิธีการดูแลทารก
เพ่ือให้ครอบคลุมทุกด้านเพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาที่มีความเฉพาะเจาะจงและยกระดับสู่การบริการที่เป็นเลิศ
เทียบเท่าระดับสากล แผนการพัฒนาคุณภาพที่จะด าเนินการในอนาคต ได้แก่  

1)การพัฒนาสื่อการสอนเรื่องการส่งเสริมพัฒนาการทารกส าหรับบุคลากรและครอบครัวให้ทันสมัยและ
เข้าถึงได้ง่ายขึ้น 

2)การเพ่ิมเป้าหมายตัวชี้วัดเรื่องการได้รับนมแม่ก่อนจ าหน่ายเพิ่มขึ้นจาก 50% ไปสู่ 80% 

3)การติดตามพัฒนาการและการเจริญเติบโตหลังจ าหน่ายอย่างเป็นระบบ 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท้าได้ดีในประเด็นที่น้าเสนอ 

ทั้งแนวปฏิบัติและผลลัพธ์ที่น าเสนอเกิดจากความพยายามเพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลทารกเกิดก่อน
ก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยให้ได้รับการดูแลตามมาตรฐานวิชาชีพ เพ่ิมคุณภาพด้านการบริการสอดรับกับวิสัยทัศน์
พันธกิจในการเป็นคณะแพทย์ศาสตร์เพ่ือเพ่ือนมนุษย์ ให้บริการด้านรักษาพยาบาลที่เป็นเลิศจนถึงระดับเหนือกว่า
ตติยภูมิ ด้วยจิตวิญญาณ โดยค านึงถึงศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์ 

12.3. กลยุทธ์ หรือ  ปัจจัยที่น้าไปสู่ความส้าเร็จ   

แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยได้มาจากการ
จัดท าโครงการเพื่อพัฒนาการดูแลทารกอย่างต่อเนื่องผ่านกระบวนการบริหารงานคุณภาพ (PDCA) มาหลายครั้งโดย
มีเป้าหมายเพ่ือแก้ปัญหาและเกิดการพัฒนาอย่างไม่หยุดยั้ง ปัจจัยที่ส าคัญอีกอย่างคือความร่วมมือร่วมใจของ
บุคลากรในหน่วยงานท าให้กระบวนการพัฒนาสามารถขับเคลื่อนไปข้างหน้าและส าเร็จตามเป้าที่วางไว้ได้ 

12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

 วิวัฒนาการและความก้าวหน้าของเทคโนโลยีด้านการดูแลทารกเกิดก่อนก าหนดทารกเกิดก่อนก าหนด
น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัมมีการพัฒนาและปรับเปลี่ยนไปทุกปี ดังนั้ นจึงควรมีการทบทวน Evidence 
base ที่เก่ียวข้องเพ่ือน ามาวางแผนปรับปรุงทิศทางการพัฒนางานในทุกๆปี 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
(Very low birth weight: VLBW) นี้มีการปรับปรุงพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง ได้มาจากการศึกษาค้นคว้าหาความรู้
และทบทวนจากงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศ จนได้เป็นแนวปฏิบัติที่ครอบคลุมทุกด้าน ด้วยความมุ่งมั่นพัฒนาเพ่ือ
เป็นต้นแบบที่หอผู้ป่วยหรือโรงพยาบาลเครือข่ายที่มีบริบทของผู้ป่วยที่ใกล้เคียงกันสามารถน าไปใช้เป็นกรอบในการ
ดูแลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการและการเจริญเติบโตของทารกเกิดก่อนก าหนดได้เป็นอย่างดี 

14. เอกสารอ้างอิง 
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ดลก์พร มาตยาบุญ, พิมพาภรณ์ กลั่นกลิ่น, มาลี เอื้ออ านวย. แนวปฏิบัติที่ดี :การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการ
ทารกเกิดก่อนก าหนด. พยาบาลสาร 2560;44(3):165-73. 

วัลยา ธรรมพนิชวัฒน์. การดแูลเพื่อส่งเสริมพัฒนาการของทารกเกิดก่อนก าหนด. ใน: วัลยา ธรรมพนิชวัฒน์, สมสิริ 
รุ่งอมรรัตน์, สุดาภรณ์ พยัคฆเรือง, บรรณาธิการ. การพยาบาลทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูง. กรุงเทพฯ: พรีวัน; 
2559 หน้า 51-76. 

15. บทสรุปผู้บริหาร 

 แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 
(Very low birth weight: VLBW) มีความโดดเด่นในการใช้กระบวนการพัฒนา ผ่านการเรียนรู้ (learning) ที่
ครอบคลุมทั้งกิจกรรมการทบทวนคุณภาพ, ติดตาม, วิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัดและประเมินผลจนเกิดเป็นแนวปฏิบัติที่ดี
ในการดูแลทารกซึ่งครอบคลุมตั้งแต่การวางแผน, การดูแล การป้องกันความเสี่ยง, การส่งเสริมการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการ, การวางแผนจ าหน่าย, และการดูแลต่อเนื่องรวมทั้งการให้ข้อมูลเสริมพลังแก่ครอบครัว เพ่ือส่งมอบ
ระบบบริการที่มีคุณค่าให้กับทารกเกิดก่อนก าหนดน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัมและครอบครัวอย่างยั่งยืน
ต่อไป    
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ถุงใส่ Probe อัลตร้าซาวน์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ศูนย์รักษาหลอดเลือดครบวงจรสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
       /  ประเภทที ่1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
         /  1.2 สายสนับสนุน  
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 ศูนย์ฯ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ให้การบริการและดูแลผู้ป่วยทุกช่วงอายุที่มารับการตรวจและรักษาทาง
รังสีร่วมรักษา ทั้งการตรวจรักษาท่ีต้องกระท าผ่านทางผิวหนัง (Non vascular or Percutaneous interventional  
radiology) เช่น การเจาะตัดชิ้นเนื้อจากอวัยวะต่างๆ  เพ่ือส่งตรวจ (Biopsy) การใส่สายระบายของเหลวต่างๆจาก
อวัยวะ (Drainage) การรักษามะเร็งตับด้วยวิธีการฉีดอัลกฮอล์ (Percutaneous Ethanol Alcohol Injection)หรือ
ใช้เข็มความร้อน (Radiofrequency Ablation) โดยอาศัยเครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยเป็นตัวช่วยน าทางเพ่ือให้
สามารถเห็นอวัยวะที่ต้องการรักษาอย่างชัดเจน ถูกต้อง แม่นย า เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ เครื่องเอกซเรย์หลอดเลือด
(Digital subtraction angiography) เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และเครื่องอัลตร้าซาวด์ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ใน  โดยเฉพาะเครื่องอัลตร้าซาวด์ ซึ่งเป็นเครื่องมือพ้ืนฐาน เบื้องต้นที่ใช้บ่อย โดยมีปริมาณผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องอัลต
ร้าซาวด์ ตกประมาณปีละ 2,200 ราย 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  

พว.บรรจง แท่นประมูล พยาบาลช านาญการ  โทรศัพท์ 0 7445 1817 
7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment)  

เครื่องอัลตร้าซาวด์ช่วยท าให้เห็นอวัยวะและสิ่งผิดปกติต่างๆในร่างกายที่ต้องการรักษาและการท าหัตการ
ต้องใช้ตัวส่งสัญญาณที่ปราศจากเชื้อ ในระหว่างการตรวจ แต่ที่ผ่านมาพบว่า 

 ไม่มีถุงคลุมProbe ที่มีขนาดพอดีกับ Probe  

 ต้องสั่งซื้อจากต่างประเทศ มีราคาสูงและไม่มีขายแยก  

 เจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอในการท าหัตถการ เนื่องจากเจ้าหน้าที่ยืนจับสายProbe 

 แพทย์จับProbe ไม่ถนัดเนื่องจากสายมีน้ าหนักที่เกิดจากผ้าปราศจากเชื้อที่น ามาห่อสาย 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

 มีถุงคลุม Probe ที่เหมาะสมและสะดวกในขณะท าหัตถการ  
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 ลดเจ้าหน้าที่ในการถือ probe ขณะท าหัตถการ 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ”   

ลูกค้า ความต้องการ/ความคาดหวัง 
ผู้ป่วย - ความปลอดภัยและความรวดเร็วขณะท าหัตถการ 
รังสีแพทย์ - ท าหัตถการได้สะดวกและมีประสิทธิภาพ สามารถมองเห็นภาพอัลตร้าซาวด์ได้ชัดเจน 
นักรังสีการแพทย์ - มีอุปกรณ์ท่ีช่วยให้เกิดความปลอดภัยและความรวดเร็วในการท าหัตถการ 

- มีอุปกรณ์ท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
- สามารถลดเวลาในการเตรียมหัว probe ultrasound 
- ไม่เสียเวลาในการยืนถือสายอัลตร้าซาวด์ 

10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน  
Kaizen กระบวนการ จุดเด่น จุดด้อย 

1 ถุงมือปราศจากเชื้อที่ใช้ใน
โรงพยาบาล 

หาง่ายมีอยู่ใน โรงพยาบาล  สั้น ต้องมีคนถือ probe 

 หนา ท าให้การสะท้อนคลื่นเสียง
กลับไม่ด ี

 เกะกะนิ้วถุงมือ  
2 ถุงยางอนามัย บาง สะท้อนคลื่นเสียงได้ดี  สั้น ต้องมีคนถือ probe 

 มีราคาแพง 

 ต้ อ งหาซื้ อมาจากร้ านนอก
โรงพยาบาล 

3 ถุงพลาสติกบาง ชนิดสั้น
ห่อผ้าคลุมปราศจากเชื้อ 

 ไม่ต้องยืนถือ probe 

 บาง สะท้อนคลื่นเสียงได้ดี 
ราคาถูก หาซื้อได้ทั่วไป 

 ผ้าหนักแพทย์ขยับ probe ยาก 

4. ถุงพลาสติกใสบางสั่งท า
แบบยาว เป็นม้วน 

 ไม่ต้องยืนถือ probe 

 บาง สะท้อนคลื่นเสียงได้ดี 

 สั่งท าส าเร็จรูป 

 ต้องมาเสียเวลาในการตัดถุงและ
ซีลตามขนาดความยาวของสาย 

5. ถุงพลาสติกใสบางสั่งท า
แบบยาวและซีลเป็นรอย
ตามขนาดที่ต้องการเพ่ือให้
ฉีกได้ง่าย ชนิดเป็นม้วน 

 ไม่ต้องยืนถือ probe 

 บาง สะท้อนคลื่นเสียงได้ดี 

 สั่งท าส าเร็จรูป 
 

 ไม่ต้องเสียเวลาตัดและซีลถุง 
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ขั้นตอนการท าถุงProbe 
1) น าถุงใสที่ซื้อจากห้างสรรพสินค้า แบบสั้นมาทดลองใช้ 
2) ทดสอบคุณภาพของการอัลตร้าซาวน์โดยใช้แพทย์ 2 ท่านดูภาพที่ได้จากการใส่ถุงและไม่ใส่ถุง ผลออกมา

ไม่แตกต่างกัน 
3) น าถุงใสชนิดปกติที่หาซื้อได้ทั่วไปมาใช้ พบว่ายังไม่มีความสะดวกเรื่องการต้องห่อสายด้วยพลาสปราศจาก

เชื้อ และยังต้องมีคนถือ 
4) ติดต่อร้านผู้ผลิตถุงพลาสติกใส และน าแบบที่ออกแบบไว้ให้ถุงมีขนาด  ความกว้าง 10cm ขยายข้างและ

ยาว 1ม้วนใหญ่ 
5) น าถุงท่ีผลิตได้แบบม้วน มาตัดขนาดให้ยาว 100 cm และน ามาปิดปลายถุงด้วยความร้อน  
6) น าถุงมาพับให้มีขนาดเล็กประมาณ 4 cm บรรจุใส่ซองปราศจากเชื้อและน าไปท าให้ปราศจากเชื้อ  

  10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 
 - ถุงใส ม้วนละ  1,000 บาท (ผลิตได้ 10,000 ใบ) 
 - ซองสเตอไรด์     500 บาท (200 เมตรต่อม้วน ผลิตได้ 150 ใบ) 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
Product ถุง Probe แบบเดิม ถุง Probe แบบใหม่ 

Quality • ถุงหนา สะท้อนคลื่นเสียง ไม่ดี 

• คุณภาพภาพไม่ชัด 

• บางสะท้อนคลื่นเสียงได้ดี 

• ภาพชัด เมื่อเทียบเท่ากับการไม่ใช้ถุง 

Cost หาซื้อยาก หาเป็นของต่างประเทศและ
ไม่มีขายแยก 

สั่งผลิตได้เอง ราคาถูก  

Safety ภาพไม่ชัดอาจท าให้การวินิจฉัย
คลาดเคลื่อน 
มีขนาดสั้นขณะท าหัตถการอาจเกิดการ
ปนเปื้อนเชื้อได้ จากการหลุดของผ้าห่อ 

ถุงมีขนาดยาว ครอบคลุมพ้ืนที่ของหัตถการ ไม่มี
โอกาสปนเปื้อน 
ภาพชัดเจน 

Moral ใช้งานไม่สะดวก ไม่เหมาะสม ใช้งานได้สะดวก เหมาะสม 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

 ท าให้สามารถพับถุงแล้วลดเวลาการบรรจุลงซองได้ง่าย 

 ไม่ต้องมาคลี่ออกขณะใช้งาน ง่ายต่อการใช้งาน 
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

 การมองเห็นปัญหาที่จะแก้ไขและปรับปรุงงานอย่างสม่ าเสมอ  
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 การสังเกต การมีความคิดสร้างสรรค์ในการน าสิ่งที่อยู่ในชีวิตมาประยุกต์ใช้ 

 การมีระบบในการส่งเสริมแนวคิดไคเซน นวัตกรรมของหน่วยงาน 
 12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

 ความร่วมมือของทีมงานที่มองเห็นโอกาสในการพัฒนางานเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการท า
หัตถการ 

 การสนับสนุนของหัวหน้างาน 

 การท างานร่วมกับพันธมิตรทางการค้าที่สามารถผลิตชิ้นงานตามความต้องการได้ 
  12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

ปัญหา - พนักงานบริการยังต้องเสียเวลาในการพับถุง และบรรจุซอง บริษัทไม่มีเครื่องพับถุงอัตโนมัติ  
แนวทางแก้ไข - ก าลังอยู่ในขั้นออกแบบพับถุงเป็นต้นแบบให้ทางบริษัท 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
ถุงคลุมProbe ultrasound ท าจากพลาสติกบางใส ที่ออกแบบการผลิตส าเร็จรูป มีขนาดความยาวพอเหมาะ

กับการใช้ในพ้ืนที่ปราศจากเชื้อ มีราคาถูก  
14. เอกสารอ้างอิง 

Guidance for Industry and FDA Staff – Information for Manufacturers Seeking Marketing 
Clearance of Diagnostic Ultrasound Systems and Transducers.” (September 10, 2015). 
www.fda.gov/MedicalDevices/DeviceRegulationandGuidance/GuidanceDocuments/ucm
089001.ht 

Koibushi H, Kotani K, Taniguchi N. Ultrasound probes as possible vector of bacterial 
transmission Med Ultrason 2013;15:41-4. 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
เครื่องอัลตร้าซาวด์ ซึ่งเป็นเครื่องมือพ้ืนฐาน เบื้องต้นที่ใช้บ่อย ในการช่วยน าทางเพ่ือให้สามารถความต่าง

ระหว่างรอยโรคออกจากอวัยวะที่ปกติ โดยมีปริมาณผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่องอัลตร้าซาวด์ ตกประมาณปีละ 2,200ราย 
โดยเฉพาะในรายที่ต้องท าหัตถการปราศจากเชื้อ มีความจ าเป็นที่หัวProbe ultrasound จะต้องมีถุงคลุม แต่ด้วยถุง
คลุมProbe ที่สั่งซื้อจากต่างประเทศมีราคาแพง และไม่มีขนาดความยาวครอบคลุมพ้ืนที่ท าหัตถการ ดังนั้นด้วย
ปัญหาที่เกิดข้ึนท าให้ผู้ปฏิบัติงานได้คิดค้น และปรับปรุงวิธีการที่จะได้มาซึ่งถุงคลุมProbe ดังกล่าวด้วยการปรับปรุง
อย่างต่อเนื่องตลอดมา และยังสามารถในการท างานร่วมกับพันธมิตรทางการค้า เพื่อช่วยในการผลิตจากต้นแบบเป็น
ชิ้นงานส าเร็จรูปได้ ทั้งนี้ยังน าไปใช้กันอย่างแพร่หลายในต่างสถานบริการ  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ที่รองแขนเอนกประสงค์ (Rest arm support IR procedure) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ศูนย์รักษาหลอดเลือดครบวงจรสงขลานครินทร์ 
 
4. ประเภทของโครงการ 
       /  ประเภทที ่1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ 
                   /  1.2 สายสนบัสนุน 
 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน  

ศูนย์ฯ มีบทบาทในการตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตวาย ที่มีการตัดต่อหลอดเลือดเพ่ือการฟอกไต( 
Vascular access) ทั้งประเภทใช้หลอดเลือดเทียม(AVG)ในการเชื่อมต่อหลอดเลือดแดงกับหลอดเลือดด า และการ
ผ่าตัดต่อหลอดเลือดแดงกับหลอดเลือดด าโดยตรง (AVF) แต่เมื่อใช้ไปสักระยะจะมีปัญหาในการฟอกเลือดได้ไม่มี
ประสิทธิภาพ จากการเกิดก้อนเลือดอุดตัน โดยมีสาเหตุมาจากการไหลเวียนของเลือดบริเวณ AVG และ AVF  
ลดลงจากการเกิดรอยตีบบริเวณรอยต่อของหลอดเลือด (anastomosis stenosis) และ vessel wall damage 
บริเวณท่ีเกิดจากการแทงเข็มซ้ าๆ ภายในหลอดเลือดเทียม (graft cannulation) ผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงต้องมาท าการ
รักษาด้วยวิธีขยายหลอดเลือด (balloon venoplasty) ทั้งนี้เพ่ือประคับ ประคองและบรรเทาอาการ หรือท าให้
สามารถใช้ vascular access นั้นให้ได้นานที่สุด 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ นางสาวชญากานท์ เอียดสุย พยาบาลช านาญการ  โทร 07445 1817  
7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment)  

7.1) ผู้ป่วยที่มารับการท าหัตถการ การฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือด (Venography )หรือการขยายหลอด
เลือดด า (venoplasty) บริเวณแขนทุกรายต้องวางแขนลงบนที่รองแขน ที่ต่างระดับท าให้อาจเกิด
อาการปวดแขน และเม่ือยล้า  

7.2) ท าหัตถการไม่สะดวก เนื่องจากระดับแขนไม่อยู่ในแนวระนาบ การขยับไปมาบนพ้ืนที่ไม่เรียบ ท าให้การ
ท าหัตถการไม่สะดวก   

7.3) การใช้ผ้ารองหลายชั้นท าให้สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายในการซักผ้า เพ่ิมการท างานของแม่บ้านและระดับการ
รองผ้าไม่ได้มาตรฐาน 

7.4) เสียเวลาในการจัดผ้ารองแขน 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1) เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยขณะท าหัตถการ 
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8.2) เพ่ือลดการใช้ทรัพยากรขณะท าหัตถการ 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ”   

ลูกค้า ความต้องการ/ความคาดหวัง 
ผู้ป่วย - ความปลอดภัยและความรวดเร็วขณะท าหัตถการ 
รังสีแพทย์ - ท าหัตถการได้สะดวกและมีประสิทธิภาพ 
พยาบาล - มีอุปกรณ์ท่ีช่วยให้เกิดความปลอดภัยและความรวดเร็วในการท าหัตถการ 

- มีอุปกรณ์ท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
พนักงานบริการ(แม่บ้าน) - ลดเวลาในการดูแลพื้นที่และลดการใช้ผ้าขวางเตียง 
10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน  
Kaizen กระบวนการ จุดเด่น จุดด้อย 
1 1.วางไม้รองแขนไว้ใต้เบาะที่นอน ให้

ด้านที่มีขนาดยาวส าหรับรองแขนโผ่
ลออกมาจากขอบเบาะ 
2. วัดความกว้าง ความยาวของ
กระดาน และความหนาของเบาะนอน 
เท่ากับ 18 cm x 50 cm x 10 cm 
3.ออกแบบเบาะรองแขน ให้มีขนาด
พอดีกับไม้รองแขน 
3.ใช้วัสดุท าเบาะที่ท าจากโฟมยางที่ไม่
แข็งเกินไปและไม่ยุบตัวได้ง่าย 
4.หุ้มด้วยผ้ายางสีเข้มที่ท าความสะอาด
ง่าย 

• ไ ด้ ที่ ร อ ง แ ข น ข น า ด
ความสูงเท่ากับเบาะที่
ผู้ป่ วยนอน ลดความ
เมื่อยล้า 

• ใช้วัสดุเป็นผ้ายาง ท า
ความสะอาดได้ง่ายเมื่อ
เปื้อนเลือด 

• ยังมีช่องว่างระหว่างต้น
แขนและข้อศอก 

ยังท าให้เกิดอาการเม่ือยล้า 

• ยั งมีการสิน เปลืองผ้ า
เพราะต้องใช้รองบริเวณ
ที่ช่องว่าง 

• ใช้ได้สะดวกได้เพียงแขน
ซ้ายเพราะสายรัดมีด้าน
เดียว ท าให้เบาะไม่กระ
ชัยกับกระดานที่รอง 

2 1.ปรับขนาดเบาะรองแขนให้มีหน้าตัด
ที่แนบชิดกับเบาะนอน เพ่ือลดช่องว่าง
ระหว่างเบาะนอนกับต้นแขน 
2.ตัดผ้ายาง ขนาดความยาว ความ
กว้างเท่าเบาะรองแขน และน ามาเย็บ
ติดกับเบาะทั้ง2ด้าน เพ่ือท าเป็นช่อง
สอดไม้กระดาน 

• ได้ที่รองแขนขนาดความ
สูงเท่ากับเบาะที่ผู้ป่วย
นอน รูปร่างแนบสนิท
กับเตียง ไม่มีช่องว่าง
ร ะหว่ า ง ต้ น แขน  ล ด
ความเมื่อยล้า 

• ใช้วัสดุเป็นพลาสติก ท า
ความสะอาดได้ง่ายเทื่อ
เปื้อนเลือด 

• เพ่ิมช่องสอดไม้ ทั้งสอง
ด้ านของ เบาะ  ท า ให้
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สามารถใช้ได้ท้ัง 2 แขน  

• ขนาดเบาะกว้างพอดีกับ
ไกระดานท าให้มีพ้ืนที่ใน
การวางแขน สามารถ
ขยับแขนและปรับแขน
ให้เหมาะสมกับหัตถการ
ได ้

  
  10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 

- ค่าแรงและค่าวัสดุในการจัดท าเบาะ ชิ้นละ 300 บาท  
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
Product การรองแขนด้วยวิธีเดิม ที่รองแขนแบบใหม่ 

Quality เป็นไม้กระดานที่มาพร้อมเครื่อง และมารอง
ด้วยผ้าขวางเตียง ท าให้การท าหัตถการไม่
สะดวก เพราะผ้ายุบตัว  เมื่อโดนแรงกดขณะ
ท าหัตถการ อาจท าให้เกิดการเลื่อนหลุดของ
อุปกรณ์ได้ 

ขนาดความหนาของเบาะรองพอดีกับความสูงของ
เบาะนอน ท าด้วยฟองน้ าที่มีความยืดหยุ่นแต่ไม่ยุบตัว
ขณะท าหัตถการ และมีขนาดกว้างพอดี ในการขยับ
หรือปรับแขนผู้ป่วยไม่ตามหัตถการที่ต้องการได้ ลด
การเลื่อนหยุดของอุปกรณ์  

Cost สิ้นเปลืองผ้าขวางเตียง ประมาณ 6-8 ผืนต่อ
ราย  

 ลดการใช้ผ้า 

 ลดค่าซักผ้า 

 ลดการเก็บผ้าของแม่บ้าน 
Safety  เกิดการเมื่อยล้าขณะท าหัตถการ 

 อาจเกิดการเลื่อนหลุดของอุปกรณ์ท าให้
เลือดออกได้ 

 ไม่เกิดความเมื่อยล้า 

 ปลอดภัยขณะท าหัตถการ 

Moral ใช้งานไม่สะดวก ไม่เหมาะสม ใช้งานได้สะดวกเหมาะสม 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

- เพ่ิมสายรัดตีนตุ๊กแก บริเวณเบาะรองแขน เพื่อป้องกันผู้ป่วยขยับแขนเลื่อนหล่นขณะท าหัตถการ .  
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

- การมองเห็นปัญหาที่จะแก้ไขและปรับปรุงงานอย่างสม่ าเสมอ  
- การมีระบบในการส่งเสริมแนวคิดไคเซน นวัตกรรมของหน่วยงาน 

 12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
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- ความร่วมมือของทีมงานที่มองเห็นโอกาสในการพัฒนางานเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการท า
หัตถการ 

- การสนับสนุนของหัวหน้างาน 
 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

- ไม่มี 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 - อุปกรณ์ท่ีประดิษฐ์ขึ้น มีรูปร่างที่พอเหมาะกับเตียงหัตถการ และสามารถใช้ได้กับแขนทั้งสองข้าง เพียง
สอดเบาะรองแขนเข้ากับไม้รอง เช็ดท าความสะอาดง่ายและมีพ้ืนทีเพียงพอกับการวางแขน และราคาถูก 
14. เอกสารอ้างอิง 

Jacob, S. (2008-01-01), Jacob, S. (ed.), "Chapter 2 - Upper Limb", Human Anatomy, Churchill 
Livingstone, pp. 5–49, doi:10.1016/b978-0-443-10373-5.50005-1, ISBN 978-0-443-
10373-5, retrieved 2021-01-11 

Thai Winner. (2019). Kaizen คืออะไร? กลยุทธ์การใช้งาน และ ตัวอย่างที่ท าตามได้จริง. 
Retrieved from https://thaiwinner.com/what-is-kaizen/ 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
 การรักษาด้วยวิธีขยายหลอดเลือด (balloon venoplasty) เพ่ือประคับประคองและบรรเทาอาการ ที่เกิด
จากความผิดปกติของการไหลเวียนเลือด บริเวณ vascular access นั้น ถือเป็น 1 ใน 5 หัตถการส าคัญของศูนย์ฯที่
มีปริมาณผู้ป่วยเข้ามารับบริการประมาณ 300 ถึง 400 ราย ต่อปี และการรักษาบางครั้งใช้เวลานานกว่า 1 ชั่วโมง 
หากการจัดท่าที่ไม่ถูกต้อง เกิดแรงกดทับบริเวณแขนก็มีผลต่อความไม่สุขสบาย หรือการบาดเจ็บต่อระบบประสาท
หรือหลอดเลือดบริเวณแขนได้ ทั้งขณะท าหัตถการหากการวางแขนลงบนอุปกรณืที่ไม่มั่นคง หรือยุบตัวอาจท าให้
เกิดผลต่อประสิทธิภาพการรักษาพยาบาลหรืออุบัติเหตุขณะท าหัตถการได้ นอกจากนั้นแล้วยังพบว่าวิธีปฏิบัติเดิมยัง
ไม่มีมาตรฐาน และสิ้นเปลืองทรัพยากร เจ้าของผลงานได้เห็นปัญหาหน้างานและค านึงถึงประโยชน์ของผู้รับบริการ 
และหน่วยงาน จึงได้ประดิษฐ์อุปกรณ์นี้ขึ้นและได้ทดลองใช้ ปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ใช้งาน มาอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้
อุปกรณ์ชิ้นดังกล่าวยังสามารถถูกพัฒนาให้ดียิ่งขึ้น ดังที่เจ้าของผลงานได้ให้แนวทางในการพัฒนาไว้แล้ว และใน
อนาคตอาจน าไปจดอนุมัติสิทธิ์บัตรต่อไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ช่ือเรื่อง ระบบการบริหารจัดการแก๊สส าหรับการวิเคราะห์งานด้านวิทยาศาสตร์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

        3. ช่ือหน่วยงาน  

ส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และการทดสอบ  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
 
4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทท่ี 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ) 
   1.1 สายวิชาการ  1.2 สายสนับสนุน  
5. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. นางสาวรัตนา  ขาวหิรัญ      ต าแหน่ง นักวิชาการอุดมศึกษา 
2. นายอัครพงษ ์ แซ่จอง    ต าแหน่ง  นักวิชาการคอมพิวเตอร ์

 3. นายปภาณ ตั้งศรีเจริญ   ต าแหน่ง  นักวิชาการคอมพิวเตอร ์
6. การประเมินปัญหา/ ความเสี่ยง (Risk Assessment) 
  ส านักเครื่องมือวิทยาศาสตร์และการทดสอบ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีภารกิจให้บริการและสนับสนุนทางวิชาการ
ทางด้านการวิเคราะห์/ ทดสอบด้วยเครื่องมือวิจัยทางวิทยาศาสตร์ การฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ การใช้เครื่องมือด้วยตนเอง และ 
การซ่อม/ สร้างเครื่องมือต่าง ๆ เพื่อสนับสนุนงานวิจัยตามยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัย และลูกค้าทั้งหน่วยงานภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ 
เอกชน หรือธุรกิจส่วนตัว ท าให้มีการใช้วัสดุวิทยาศาสตร์ที่หลากหลายเพื่อรองรับการให้บริการทดสอบทางด้านวิทยาศาสตร์ทั้ง
ส่วนงาน อีกทั้งในแต่ละปีมีการใช้งบประมาณในการจัดหาวัสดุวิทยาศาสตร์เป็นจ านวนมากและมีมูลค่าสูง ซึ่งการจัดหาวัสดุต่าง ๆ 
จะต้องด าเนินการจัดซื้อจัดจ้างด้วยความรอบคอบ และถูกต้องตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ.2560 รวมไปถึงระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 และต้องบริหาร
จัดการให้เป็นตามหลักเกณฑ์ของระบบประกันคุณภาพ ISO 9001:2015, ISO/IEC 17025:2017 (มาตรฐานด้านความสามารถใน
การทดสอบของห้องปฏิบัติการ) รวมถึง มอก. 2677-2558 (มาตรฐานด้านความปลอดภัยทางด้านสารเคมีของห้องปฏิบัติการ) 
ตามที่หน่วยงานได้รับการรับรอง โดยวัสดุที่จัดหาจะต้องมีความถูกต้องและคุณภาพตามมาตรฐานการใช้งาน 
  เพื่อตอบโจทย์ด้านความต้องการของผู้ใช้บริการทั้งนักวิจัย และลูกค้าภาคอุตสาหกรรม ทางส านักเครื่องมือฯ ได้มีการจัดซื้อ
เครื่องมือวิจัยทางด้านวิทยาศาสตร์ที่หลากหลายประเภท ครอบคลุมความต้องการของผู้ใช้บริการข้างต้น จึงมีการใช้งานแก๊สที่
หลากหลายชนิด เช่น ไนโตรเจน (N2) คาร์บอนไดออกไซด์ (CO2)  ฮีเลียม (He) ไฮโดรเจน (H2) ออกซิเจน (O2) อาร์กอน (Ar)  
แอร์ซีโร่ (Air zero) และมีเทน (CH4) เป็นต้น โดยแก๊สแต่ละชนิดมีคุณสมบัติการใช้งานและชนิดของเกรดที่แตกต่างกัน เช่น 
Industrial Grade, High Purity Grade (HP), Ultra High Purity Grade (UHP), Mix Food Grade, Gas Mix เป็นต้น ซึ่งท าให้มี
ท่อแก๊สภายในส านักเครื่องมือฯ เป็นจ านวนมากถึง 170 ท่อ โดยงานพัสดุจะมีหน้าท่ีในการควบคุมดูแล ท่อแก๊สทั้งหมด ซึ่งปัญหาที่
พบ คือ ไม่สามารถทราบได้ว่าท่อแก๊สที่ส่งไปให้บริษัทบรรจุแก๊ส ได้ถูกส่งกลับคืนมายังส านักเครื่องมือฯ หรือถูกสลับสับเปลี่ยนกับ
ท่อของทางบริษัทหรือไม่ เนื่องจากแก๊สบางชนิดต้องส่งไปบรรจุ ณ สถานที่ผลิตในภาคกลาง ท าให้ต้องมีการยืมท่อแก๊สจากทาง
บริษัทมาหมุนเวียนในการใช้งาน ท าให้เกิดความสับสนได้ อีกทั้งการด าเนินการจัดท าเอกสารใบสั่งซื้อ ใบตรวจรับพัสดุ และใบ
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ตรวจสอบพัสดุรับเข้าด าเนินการด้วยโปรแกรม Microsoft Word และ Excel ซึ่งค่อนข้างยุ่งยากต่อการสรุปข้อมูล และข้อมูลไม่มี
การเช่ือมโยงท าให้ใช้ระยะเวลาและขั้นตอน ในการจัดท าค่อนข้างมาก เกิดความผิดพลาดได้ง่าย 
  ผู้รับผิดชอบงานพัสดุจึงมีแนวคิดในการแก้ไข ปรับปรุง และบูรณาการระบบการบริหารจัดการแก๊สภายในองค์กรในการ
จัดเก็บข้อมูล การจัดท าเอกสารต่าง ๆ ให้อยู่ในระบบอิเล็กทรอนิกส์เพื่อลดขั้นตอนและค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน ให้มีความ
สะดวกในการใช้งาน ลดเวลา ลดขั้นตอนการท างาน และเข้าถึงข้อมูลได้สะดวกรวดเร็วมากยิ่งขึ้น โดยสามารถสืบค้นข้อมูลที่
ต้องการได้แบบ Real-time ทั้งนี้ ยังเป็นประโยชน์ส าหรับการใช้ข้อมูลในการพิจารณาตั้งงบประมาณประจ าปี และประมาณการใช้
งานแก๊สส าหรับการจัดซื้อแก๊สในงบประมาณปีถัดไปได้ เพื่อให้สอดคล้องกับงบประมาณและการใช้งานแก๊สจริงในแต่ละปี ส่งผลให้
สามารถบริหารเงินงบประมาณ และบริหารจัดการแก๊สภายในองค์กรได้อย่างมีประสิทธิภาพ   
7. เป้าหมาย / วัตถุประสงค์ของโครงการ 
ตารางที่ 1 วัตถุประสงค์และเป้าหมายของโครงการ 
ข้อ วัตถุประสงค์ของโครงการ เป้าหมาย 
7.1 เพื่อพัฒนาระบบฐานข้อมูลแก๊สให้มีข้อมูลถูกต้อง ครบถ้วน และมีประสิทธิภาพ  ข้อมูลครบถ้วน ถูกต้อง 100% 
7.2 เพื่อลดระยะเวลาในการปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติงานทั้งการรับเข้า-ส่งออกท่อแก๊ส 

จัดท าเอกสาร สรุปผล จัดเก็บข้อมูล และสืบค้นข้อมูล  
ลดเวลาการท างาน มากกว่า 80% 

7.3 เพื่อปรับปรุงกระบวนการสืบค้นข้อมูล ให้สะดวก รวดเร็ว และง่ายมากยิ่งขึ้น ความพึงพอใจของผู้ใช้งานมากกว่า 85%  

7.4 ลดความเสี่ยงการสูญหายของครุภัณฑ์ท่อแก๊สที่ส่งไปบรรจุแก๊สภายนอก ครุภัณฑ์ท่อแก๊สครบถ้วน 100% 
 8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
 8.1 ระบบฐานข้อมูลแก๊สมีการจัดเก็บข้อมูลเป็นระบบ และเอกสารอย่างถูกต้อง ครบถ้วน 
 8.2 ลดระยะเวลาและขั้นตอนในการจัดด าเนินงานด้านเอกสาร 
 8.3 สามารถติดตาม สรุปผล สืบค้นข้อมูลย้อนหลังและเรียกดูข้อมูลที่ต้องการได้ทันที 
 8.4 สามารถบริหารและควบคุมการใช้แก๊สให้พอดีต่อความต้องการของผู้ใช้งาน ลดปริมาณการจัดเก็บในคลัง 
 8.5 ลดระยะเวลาในการตรวจหาครุภัณฑ์ประจ าปี 
9. การออกแบบกระบวนการ 
  9.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) 
  ส านักเครื่องมือฯ น าวงจรบริหารคุณภาพ Plan - Do - Check – Act (PDCA) Cycle มาปรับปรุงกระบวนการจัดท าระบบ
บริหารจัดการภายในองค์กรมาอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมงานต่าง ๆขององค์กร ตั้งแต่การเก็บข้อมูล วางแผน น าไปปฏิบัติ 
ตรวจสอบ ทบทวน แก้ไข และการบูรณาการระบบ รวมถึงการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องตามวิถี Kaizen ด้วยการก าจัดขั้นตอนที่ไม่
จ าเป็นออกไป (Eliminate) การควบรวมกิจกรรม (Combine) การล าดับขั้นตอนการท างานใหม่ (Rearrange) และการออกแบบ
ให้ใช้งานง่าย (Simplify) เพื่อให้มีการบริหารจัดการที่ง่ายขึ้น ลดเวลา มีความสะดวก มีการเก็บข้อมูลถูกต้อง ครบถ้วน แม่นย า 
และมีประสิทธิภาพสามารถตดิตาม สรุปผล จัดเก็บ สืบค้นข้อมูลได้ทันที เพื่อบรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด ระบบการบริหารจัดการ
แก๊สที่ใช้ภายในองค์กรได้น าแนวคิดบริหารคุณภาพตามวงจร PDCA และวิถี Kaizen มาประยุกต์ใช้เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการ
บริหารจัดการ 
  Plan การวางแผน เจ้าหน้าที่พัสดุศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการ ก าหนดปัญหาและหาแนวทางแก้ไข 
ร่วมกับนักวิชาการคอมพิวเตอร์และผู้ที่เกี่ยวข้อง ในส่วนของการหมุนเวียนท่อแก๊สระหว่างส านักเครื่องมือฯ กับบริษัทผู้ขาย ที่ยาก
ต่อการตรวจสอบท่อแก๊สเปล่าที่ส่งไปอัดแก๊สกับบริษัทว่าได้รับกลับคืนมาครบทุกท่อ หรือมีการสลับสับเปลี่ยนท่อแก๊สกับบริษัท 
หรือไม่ รวมไปถึงการจัดท าเอกสารใบสั่งซื้อ ใบตรวจรับพัสดุ และใบตรวจสอบพัสดุรับเข้า ซึ่งมีการจัดท าในรูปแบบไฟล์ Word  
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และ Excel ท าให้เสียเวลาในจัดท าเอกสาร และในแต่ละเอกสารข้อมูลไม่มีการเช่ือมโยงกัน ท าให้เกิดความผิดพลาดได้ง่าย 
เสียเวลาในการรวบรวมข้อมูล สรุปข้อมูล และการประมาณการการสั่งซื้อแก๊สในแต่ละรอบปี โดยมีการวางแผนในการพัฒนาการ
บริหารจัดการแก๊สให้อยู่ในรูปแบบโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์  โดยมีแนวคิดต่อยอดมาจากโปรแกรมฐานข้อมูลครุภัณฑ์ ซึ่งมีการใช้
งาน QR-Code เพื่อช้ีบ่งครุภัณฑ์แต่ละชิ้น หลังจากนั้นเตรียมการวางรูปแบบและแนวทางการด าเนินการโดยก าหนดรูปแบบข้อมูล
ที่จ าเป็นในการตรวจสอบท่อแก๊ส การจัดท าเอกสาร การสรุปข้อมูลประมาณการ ส าหรับการบริหารจัดการแก๊สเพื่อให้สามารถ
ด าเนินการได้สะดวกรวดเร็วยิ่งขึ้น  
   Do การลงมือปฏิบัติ เจ้าหน้าที่พัสดุเก็บรวบรวมข้อมูลท่อแก๊สทั้งหมดภายในส านักเครื่องมือฯ สร้าง QR-Code ของ 
ท่อแก๊สแต่ละท่อ พร้อมติด QR-Code เพื่อช้ีบ่งท่อแก๊ส สรุปข้อมูลส่งให้นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ส าหรับจัดท าฐานข้อมูลแก๊ส และ
แอพพลิเคชั่นส าหรับด าเนินการรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊ส จัดท าเอกสารใบสั่งซื้อ ใบตรวจรับพัสดุ และใบตรวจสอบพัสดุรับเข้า ให้อยู่
ในรูปแบบโปรแกรม พัฒนาระบบการประมาณการแก๊สส าหรับใช้ในการจัดซื้อแก๊สในปีงบประมาณถัดไป รวมไปถึงจัดท าคู่มือการ
ใช้งานโปรแกรม พร้อมอบรมการใช้งานโปรแกรมให้กับผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 
  Check การตรวจสอบ เจ้าหน้าที่พัสดุตรวจสอบความถูกต้องของระบบ ข้อมูล และฟังก์ช่ันการใช้งานของแอพพลิคช่ัน 
และโปรแกรม โดยรวบรวมข้อมูล ปัญหาที่พบ พร้อมสรุปรายละเอียดต่าง ๆ ส่งไปยังนักวิชาการคอมพิวเตอร์ เพื่อปรับปรุง
โปรแกรม และแอพพลิเคชั่นให้มีถูกต้องตรงกับความต้องการในการท างาน 
  Act การแก้ไข/ ปรับปรุง ส านักเครื่องมือฯ มีการประชุมร่วมกับผู้บริหาร เจ้าหน้าที่พัสดุ นักวิชาการคอมพิวเตอร์ และผู้ที่
เกี่ยวข้อง เพือ่หาแนวทางในการแก้ไขปรับปรุงกระบวนการท างาน ปัญหาต่าง ๆ พร้อมทั้งวางแผนในการพัฒนาโปรแกรม ส ารวจ
ความต้องการการใช้งานแก๊ส เพื่อพัฒนาการด าเนินงานในปีถัดไป 
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ตารางที่ 1 สรุปวิธีการ/ แนวทางการปฏิบัตจิริง (PDCA) 

หัวข้อ ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 
ปัญหา 1. การรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊สบันทึกข้อมูลโดยการจด

บันทึกลงทะเบียนคุมการรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊ส ซึ่งไม่
สะดวกต่อการปฏิบัติงาน เนื่องจากจะต้องเขียนด้วย
ลายมือ บางครั้งอ่านยาก สิ้นเปลืองระยะเวลา เพิ่ม
ระยะเวลารอคอยของบริษัท การสอบกลับข้อมูลท าได้
ยาก  

1. การจัดซื้อแก๊สในแต่ละปีงบประมาณ จะท าสัญญาจะซื้อ
จะขายแบบราคาคงที่ไม่จ ากัดปริมาณ กับบริษัทที่ชนะการ
คัดเลือก ซึ่งแอพพลิเคชั่นไม่สามารถระบุบริษัทได้ 
2. การดูข้อมูลรับเข้า - ส่งออก ระบุสถานะของท่อได้ยาก
ว่าท่อแก๊ส ที่ส่งออก รับกลับเข้ามาแล้วหรือยัง 
3. การจัดท าเอกสารใบสั่งซื้อ ใบตรวจรับพัสดุ และใบ
ตรวจสอบพัสดุรับเข้า ท าบนโปรแกรม Microsoft Word 
และ Excel ยากต่อการสรุปข้อมูล และข้อมูลไม่มีการ
เชื่อมโยง ท าให้ใช้ระยะเวลาในการจัดท า 
4. QR - Code ที่ติดอยู่บริเวณท่อแก๊ส หลุดลอก สูญหาย 

1. การประมาณการแก๊สในแต่ละรอบปีงบประมาณ ต้อง
รวบรวมข้อมูลทั้งปีจากใบสั่งซื้อ แล้วสรุปปริมาณการใช้
งานของแต่ละแก๊ส แต่ละเกรด ซึ่งใช้ระยะเวลานานใน
การจัดท า 
2. การประมาณการแก๊สไม่มีวิธีการค านวณที่ชัดเจน ใน
แต่ละรอบปีงบประมาณ 
 
 

Plan 1. เจ้ าหน้าที่พัสดุ  หารือแนวทางการแก้ ไข กับ
นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ในการพัฒนาโปรแกรมส าหรับ
การตรวจสอบท่อแก๊สที่รับเข้า - ส่งออก โดยต่อ
ยอดจาก QR-Code ครุภัณฑ์ 
2. ก าหนดรายละเอียด ขอบเขต และระยะเวลาในการ
ด าเนินงาน 
 

1. เจ้าหน้าท่ีพัสดุหารือแนวทางกับนักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
ในการแก้ไข ปรับปรุง ให้แอพพลิเคช่ันสามารถระบุบริษัท 
และเปลี่ยนการแสดงผลของการรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊ส 
รวมไปถึง การปรับรูปแบบการจัดท าเอกสารให้อยู่ใน
โปรแกรม เพื่อง่ายต่อการกรอก สืบค้น และสรุปข้อมูล 
และรวบรวมข้อมูล 
2. หาแนวทางการติด QR - Code ท่อแก๊สใหม่ 

1. เจ้าหน้าที่พัสดุหารือกับนักวิชาการคอมพิวเตอร์ และผู้
ที่เกี่ยวข้อง ถึงรูปแบบการค านวณการประมาณการแก๊ส
ในแต่ละรอบปีงบประมาณ พร้อมพัฒนาการประมาณการ
แก๊สให้อยู่ในโปรแกรม 

Do 1. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ พัฒนาระบบฐานข้อมูลแก๊ส
ส าหรับจัดเก็บข้อมูล และแอพพลิเคช่ันส าหรับการ
สแกน QR-Code ในการรับเข้า - ส่งออกของท่อแก๊ส  
2. เจ้าหน้าที่พัสดุ ด าเนินการสร้าง QR - Code  ตาม
รหัสครุภัณฑ์ และติด QR - Code เพื่อช้ีบ่งท่อแก๊ส

1. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปรับปรุง แอพพลิเคช่ันให้
สามารถระบุบริษัท และปรับเปลี่ยนรูปแบบการแสดงผล 
รับเข้า - ส่งออกท่อแก๊สให้สามารถติดตามได้ง่ายขึ้น โดย
แสดงผลในรูปแบบของการเปรียบเทียบการรับเข้า – 
ส่งออก 

1. เจ้าหน้าที่พัสดุรวบรวมข้อมูล สรุปวิธีการค านวณ และ
รูปแบบการแสดงผลในการประมาณการแก๊สให้กับ
นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
2. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ พัฒนาโปรแกรมการประมาณ
การแก๊ส และ Export ข้อมูลได้ 
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หัวข้อ ปีงบประมาณ 2563 ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565 

ทั้งหมดของส านักเครื่องมือฯ  
3. ทดลองใช้งานโปรแกรมเพื่อหาข้อผิดพลาด แก้ไข
จุดบกพร่อง 
4. จัดท าคูม่ือประกอบการใช้งาน 
5. อบรมการใช้งานโปรแกรมกับผู้ที่เกี่ยวข้อง 

2. นักวิชาการคอมพิวเตอร์พัฒนาโปรแกรมส าหรับจัดท า
เอกสารใบสั่งซื้อ ใบตรวจรับพัสดุ และใบตรวจสอบพัสดุ
รับเข้า และคู่มือประกอบการใช้งาน 
3. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ เปลี่ยนรูปแบบของ QR - 
Code  
4. เจ้าหน้าที่พัสดุปรับเปลี่ยนวิธีการติด QR - Code จาก
กระดาษสติ๊กเกอร์แปะทับด้วยสติ๊กเกอร์ใส เป็นการใส่ซอง
บัตรพลาสติก PVC ใส ยึดด้วยเคเบิ้ลไทร์  

 

Check 1. เจ้าหน้าที่พัสดุตรวจสอบความถูกต้องของโปรแกรม 
และแอพพลิเคชั่น 
2. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ทวนสอบการท างาน การ
แสดงผลของโปรแกรม เมื่ อผู้ ใ ช้ งานแจ้ งพบจุด
ข้อบกพร่องก็น ามาแก้ไขปรับปรุง 
 

1. เจ้าหน้าที่พัสดุตรวจสอบความถูกต้องของรูปแบบการ
แสดงผลรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊สว่าถูกต้องตามที่วางแผนไว้
หรือไม่  
2. ตรวจสอบสภาพของ QR-Code เมื่อมีการรับเข้า -
ส่งออกท่อแก๊สว่ามีความสมบูรณ์ หลุดลอกหรือสูญหาย 
หรือไม่ 
3. เจ้าหน้าที่พัสดุ ทดสอบระบบการจัดท าเอกสาร ว่า
ถูกต้องตรงตามที่ได้วางแผนหรือไม่ 

1. เจ้าหน้าที่พัสดุและผู้ที่เกี่ยวข้อง ตรวจสอบผลการ
ประมาณการแก๊ส ว่าถูกต้องตามรูปแบบวิธีการค านวณ
หรือไม่ 
2. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ทวนสอบการท างาน การ
แสดงผลของโปรแกรม 

Act 1. น าข้อเสนอแนะ ปัญหาที่พบระหว่างการใช้งานจาก
ผู้ใช้งาน และผู้ที่เกี่ยวข้องมาพัฒนาปรับปรุงโปรแกรม 
 

1. น าข้อเสนอแนะ ปัญหาที่พบระหว่างการใช้งานจาก
ผู้ใช้งาน และผู้ที่เกี่ยวข้องมาพัฒนาปรับปรุงโปรแกรม 
 

1. น าข้อเสนอแนะ ปัญหาที่พบระหว่างการใช้งานจาก
ผู้ใช้งาน และผู้ที่เกี่ยวข้องมาพัฒนาปรับปรุงโปรแกรม 
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      รูปที ่1 วิธีการ/ แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA)  รูปที่ 2 บันทึกทะเบียนคุมรับเข้า-ส่งออก  

(ก่อนการปรับปรุง) 

  

รูปที่ 3 โปรแกรมฐานข้อมูลแกส๊ (ก่อนการปรับปรุงการแสดงผลรับเข้า - ส่งออกของท่อแก๊ส) 

 

รูปที่ 4 โปรแกรมฐานข้อมูลแกส๊ (หลังการปรบัปรุงการแสดงผลรับเข้า - ส่งออกของท่อแก๊ส) 

SEC ร 40-200/51-2-2  

ต้องจับคู่การรับเข้า – ส่งออกเอง 

SEC ร 40-200/51-2-2  

จับคู่การรับเข้า - ส่งออกโดยระบบ 
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รูปที่ 5 ใบตรวจรับพัสดุและใบตรวจสอบพัสดรุับเข้า (Excel) 

 

รูปที่ 6 หน้าตาโปรแกรมจัดการเอกสารและแอพพลิเคช่ันสแกนรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊ส

 

รูปที่ 7 หน้าตาระบบการประมาณการแกส๊  
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รูปที่ 8 QR-Code ก่อนและหลังปรับปรุง 

9.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้าม)ี 

- ซองบัตรพลาสติก PVC ใส  500 บาท 

- เคเบิ้ลไทร์ 200 บาท 
10. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และหรือเปรียบเทียบกับหน่วยงาน
ภายใน/ภายนอก 
 จากการด าเนินงานปรับปรุงรูปแบบการจดัท าฐานข้อมูลแก๊สเป็นโปรแกรม พบว่า สามารถลดระยะเวลาในการปฏิบัติงาน
ตั้งแต่การรับเข้า - ส่งออกท่อแก๊ส การจัดท าเอกสาร และการประมาณการใช้แก๊สได้มากถึง 86% ดังรูปที่ 9 อีกทั้งข้อมูลการ 
รับเข้า - ส่งออกท่อแก๊สมีความถูกต้อง ครบถ้วน แม่นย า 100% และสามารถตรวจสอบได้ว่าท่อแก๊สของส านักเครื่องมือฯ อยู่ที่
บริษัทหรือไม่ ซึ่งช่วยความเสี่ยงในการสูญหายของท่อแก๊ส  ได้มีการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งานเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การด าเนินการ พบว่า ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจหลังด าเนินการมากถึง 97% ดังรูปที่ 10  
   
   

  

  

   

 

รูปที่ 9 ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดเรื่องการลดเวลาของขั้นตอนต่าง ๆ     รูปที่ 10 ผลลัพธ์ตัวช้ีวัดเรื่องความพึงพอใจของผู้ใช้งาน 

11.การเรียนรู้ 
 11.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

 ส านักเครื่องมือฯ มีแนวคิดในการพัฒนาโปรแกรมอย่างต่อเนื่องโดยในอนาคตจะด าเนินการพัฒนาระบบการยืมท่อจาก
บริษัทฯ ระบบแจ้งเตือนครบก าหนดทดสอบท่อ รวมไปถึงระบบประเมินผู้ขายแก๊สประจ าปี ที่ตอบโจทย์แผนยุทธศาสตร์ของ
องค์กรรวมทั้ง OKRs ที่องค์กรก าหนดไว้ เช่น รองรับการให้บริการทดสอบทางวิทยาศาสตร์ รายรับ-รายจ่าย และข้อมูลวัสดุคงคลัง 
เป็นต้น โดยสามารถแสดงผลตัวช้ีวัดรูปแบบกราฟ เพื่อความสะดวกต่อการดูแนวโน้มและการตัดสินใจ   

 

ใช้แก๊ส 
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 11.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ  
 ร่วมกันหารือแนวทางแก้ไขปัญหา และปรับปรุงการท างานอย่างต่อเนื่องโดยการใช้ข้อมูลที่แท้จริง และน าผลเรียนรู้จาก

ผลการปฏิบัติงานที่ผ่านมาปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติงานอย่างสม่ าเสมอ โดยมีการด าเนินการขับเคลื่อนตามวงจร PDCA 
ประกอบกับการใช้เครื่องมือ Kaizen ท าให้ได้โปรแกรมฐานข้อมูลแก๊ส ที่พัฒนาจากรูปแบบกระดาษ รูปแบบไฟล์ มาเป็นระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ มีประโยชน์ต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

ผู้ใช้งาน สามารถเข้าถึงข้อมูลได้สะดวก สแกนรับเข้า-ส่งออกท่อแก๊สได้ทันที สามารถประมาณการใช้แก๊สของแต่ละ
ปีงบประมาณเพื่อวางแผนส าหรับการจัดสรรงบประมาณเงินรายได้และด าเนินการจัดซื้อในรอบปีถัดไป สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
มหาวิทยาลัย ในการสร้างประสิทธิภาพทางการบริหารเพื่อลดรายการค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็น อีกทั้งยังสามารถสืบค้นข้อมูลย้อนกลับ
ได้สะดวกรวดเร็ว มีข้อมูลย้อนหลัง สามารถสรุปผลการใช้งาน และส่งออกข้อมูลได้ และบุคลากรยังสามารถเข้าดูข้อมูลได้
ตลอดเวลา   

ผู้บริหาร สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย สามารถตัดสินใจปรับเปลี่ยนกับสถานการณ์สินค้าคงคลังให้สอดคล้อง และบรรลุ
เป้าหมายที่วางไว้และทันกับสถานการณ์ในปัจจุบันที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว  และบริหารงบประมาณได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ผู้ขาย สามารถท างานได้รวดเร็วข้ึน เนื่องจากใช้ระยะเวลารอคอยที่น้อยลงส าหรับการรับเข้า-ส่งออกท่อแก๊ส 

 11.3 กลยุทธ์หรือปัจจัยท่ีน าไปสูค่วามส าเร็จ  
 การระดมสมองเพื่อร่วมหารือแนวทางการแก้ไขปัญหา ปรับปรุงการท างานโดยการใช้ข้อมูลที่แท้จริง และน าผลเรียนรู้

จากผลการปฏิบัติงานท่ีผ่านมา มาปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติงานอย่างสม่ าเสมอ โดยมีการด าเนินการขับเคลื่อนตามวงจร PDCA 
ประกอบกับการใช้เครื่องมือ Kaizen ที่ช่วยลด ปรับปรุงให้ง่ายขึ้นให้ตอบโจทย์การใช้งาน มีการวางแผนและก าหนดเป้าหมายไว้
อย่างชัดเจน เพื่อน าไปสู่การบรรลุผลของระบบการบริหารจัดการแก๊สภายในองค์กรของส านักเครื่องมือฯ และบรรลุผลของแผน
ยุทธศาสตร์ที่หน่วยงานตั้งไว้  

12. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ  

องค์กรต่าง ๆ ต้องมีการบริหารพัสดุ (โดยเฉพาะวัสดุคงคลัง) ให้มีประสิทธิภาพ มีการส ารองพัสดุน้อยที่สุดแต่ต้อง
เพียงพอต่อการใช้งานเพื่อใหส้ามารถบริหารจัดการเกี่ยวกับพัสดุได้ง่ายยิ่งข้ึน และพัสดุมีคุณภาพตรงกับความต้องการใช้งาน โดยมี
ขั้นตอนตั้งแต่ การจัดหาพัสดุ การควบคุมพัสดุ การซ่อมบ ารุง และการจ าหน่ายพัสดุ องค์ประกอบเหล่านี้จะสนับสนุนและสนอง
ความต้องการในการปฏิบัติงานของหน่วยงานให้บรรลุวิสัยทัศน์ที่ก าหนด 

กระบวนการบริหารจัดการพัสดุมีหลายขั้นตอน ใช้เวลาในการจัดท าเอกสารค่อนข้างมาก ต้องมีการตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล การติดตาม การสืบค้น และสรุปข้อมูล ซึ่งท าให้การท างานเกิดความไม่สะดวก นอกจากนั้นขั้นตอนในการ
ปฏิบัติงานต้องด าเนินการภายใต้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 ระเบียบกระทรวงการคลัง
ว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 และระบบประกันคุณภาพ ISO 9001:2015 กับ ISO/IEC 17025 
ขององค์กร ระบบการบริหารจัดการแก๊สในรูปแบบโปรแกรมฐานข้อมูลแก๊สเป็นตัวอย่างหนึ่งในการเป็นต้นแบบการบริหารจัดการ
พัสดุในหน่วยงานภาครัฐ สามารถตอบโจทย์ขั้นตอนการท างานที่รองรับภายใต้การปฏิบัติงานตาม พ.ร.บ.การจัดซื้อจัดจ้างฯ 
ระเบียบกระทรวงการคลังฯ พ.ศ.2560 และระบบประกันคุณภาพขององค์กรได้เป็นอย่างดี ซึ่งการเรียนรู้ปัญหาของผู้ปฏิบัติงาน 
และแก้ไขปรับปรุงกระบวนการของการบรหิารจัดการพัสดอุย่างต่อเนื่อง จนพัฒนาออกมาเป็นโปรแกรมในระบบอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้
งานง่าย  ลดเวลาการท างาน ลดค่าใช้จ่าย โดยมีผลลัพธ์การด าเนินงานที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งหน่วยงานอื่น ๆ สามารถน า
โปรแกรมฐานข้อมูลแก๊สไปเป็นตัวแบบ (Model) ในการพัฒนา ต่อยอดการท างานด้านบริหารจัดการวัสดุอื่น ๆ เพื่อให้สามารถ
ด าเนินการตามแผนให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด 
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13. เอกสารอ้างอิง 
 1. พระราชบัญญตัิการจัดซื้อจดัจ้างและการบริหารพสัดภุาครัฐ พ.ศ.2560 
 2. ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 
 3. โปรแกรมฐานข้อมลูแกส๊ (https://osit.psu.ac.th/newutf8/intranet/gasdb/ ) 
 4. QP-ASO-002 การจัดซื้อและการตรวจรับพัสด ุ
14. บทสรุป 

   ส านักเครื่องมือฯ ได้น าเครื่องมือคุณภาพการท างานตามวงจร PDCA และไคเซ็นมาใช้ในการขับเคลื่อนองค์กร มา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 โดยมีการปลูกฝังให้บุคลากรท างานอย่างเป็นระบบ มีการสื่อสารที่ดี มีการติดตามงานและการติดตามข้อมูล
ต่าง ๆ จากท้ังภายในและภายนอก เพื่อน ามาคิดวิเคราะห์ร่วมกัน และประชุมร่วมกับผู้บริหารเพื่อให้สามารถจัดการอย่างทันท่วงที   
   ระบบการบริหารจัดการวัสดุแก๊สภายในองค์กร เป็นกระบวนการด าเนินงานทางด้านบริหารจัดการพัสดุ มี
ความส าคัญอย่างมากในการขับเคลื่อนองค์กรให้บรรลุวิสัยทัศน์ “เป็นองค์กรช้ันน าระดับประเทศที่ให้บริการทดสอบทางด้าน
วิทยาศาสตร์ตามมาตรฐานสากล” โดยมีการบริหารจัดการให้มีความสมดุลทุก ๆ ด้าน ทั้งการเรียนรู้การเติบโต กระบวนการท างาน 
การดูแลลูกค้า และความมั่นคงทางด้านการเงิน เป็นต้น องค์กรต้องเตรียมความพร้อมในการจัดหาวัสดุที่ดี พร้อมต่อการให้บริการ 
บนพ้ืนฐานการบริหารจัดการทรัพยากรต่าง ๆ ให้คุ้มค่าและเกิดประโยชน์สูงสุด ซึ่งโปรแกรมฐานข้อมูลแก๊สสามารถน ามาใช้ในวาง
แผนการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุล่วงหน้าได้ เพื่อให้การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุเป็นไปอย่างต่อเนื่อง ก่อให้เกิด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล (Efficiency and Effectiveness) ในการบริหารจัดการพัสดุ 
   กระบวนการจัดท าและบริหารจัดการวัสดุแก๊สมหีลายขั้นตอน ใช้ระยะเวลานานในการด าเนินงาน เนื่องจากขั้นตอน
การบริหารพัสดุต้องเป็นไปตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 เพราะเกี่ยวข้องทั้งเรื่องของ
ครุภัณฑ์และวัสดุ และการด าเนินงานต้องให้สอดคล้องกับระบบประกันคุณภาพขององค์กร ISO 9001:2015 และระบบ ISO/IEC 
17025 ซึ่งแต่ละปีมีการจัดซื้อวัสดุแก๊สเป็นจ านวนมาก นอกจากน้ันต้องมีการสื่อสารกับผู้ที่เกี่ยวข้องหลายฝ่ายซึ่งข้อมูลต้องมีความ
ถูกต้องตรงกัน เพื่องานบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้  
   จากการเรียนรู้ปัญหาจากหน้างาน น ามาสู่กระบวนการระดมสมองของผู้ที่รับผิดชอบการบริหารจัดการวัสดุแก๊ส
และนักวิชาการคอมพิวเตอร์ ในการจัดท าเอกสาร การสืบค้นข้อมูล หาแนวทางแก้ไข เลือกวิธีการด าเนินการที่เหมาะสม วาง
แผนการด าเนินการ ลงมือปฏิบัติจริง ตรวจสอบ และน าผลลัพธ์กลับมาพิจารณาทบทวนกระบวนการจากในอดีตที่การจัดท าอยู่ใน
รูปแบบกระดาษ และไฟล์เอกสารซึ่งการติดตาม สืบค้นข้อมูลท าได้ยาก และใช้ระยะเวลาในการปฏิบัติงานแต่ละขั้นตอนนาน จน
พัฒนาออกมาเป็นโปรแกรมฐานข้อมูลแก๊สในรูปแบบระบบอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้งานสะดวก บุคลากรเข้าถึงได้ง่าย สามารถติดตาม 
สืบค้นวัสดุแก๊สได้บนหน้าจอคอมพิวเตอร์ได้ทันที ซึ่งโปรแกรมได้ออกแบบให้สามารถใช้งานร่วมกับแอพพลิเคช่ันสแกน QR-Code 
ได้ อีกทั้งสามารถสรุปข้อมูลการใช้งานแก๊สแต่ละปีได้อย่างถูกต้อง แม่นย า ทั้งในเรื่องของจ านวนการใช้ และเรื่องราคา ซึ่ง
กระบวนการดังกล่าว มีผลลัพธ์การปรับปรุงท่ีดีอย่างต่อเนื่อง สามารถลดเวลาการท างาน ลดต้นทุน ผู้บริหารสามารถตัดสินใจบน
ข้อมูลที่แท้จริงในการวางแผนจัดการพัสดุต่อไปในอนาคต และสนับสนุนแผนยุทธศาสตร์ขององค์กรในการสร้างความมั่นคงเพื่อ 
ความยั่งยืนขององค์กรโดยการเพิ่มประสิทธิภาพใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า และสนับสนุนการให้บริการทดสอบทางด้านวิทยาศาสตร์
ในส่วนของการบริหารจัดการวัสดุคงคลังให้เพียงพอ เหมาะสม ตรงตามความต้องการใช้งาน อีกทั้งระบบการบริหารจัดการแก๊สนี้
สามารถเป็นต้นแบบที่ดีที่หน่วยงานอื่น ๆ สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการท างานเพื่อให้หน่วยงานสามารถด าเนินการบรรลุตาม
วัตถุประสงค์ที่ก าหนด 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 
1. ชื่อเรื่อง โครงการสร้างเสริมสามัตถิยะด้านภาษาไทย “อักษราวิชชาจารย”์  

และ “ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์” 

2. โครงการ/กิจกรรม 

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต 

3. ช่ือหน่วยงาน 

คณะศึกษาศาสตร์ ; หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต (ศึกษาศาสตร์) วิชาเอกภาษาไทย 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
  2.1 สายวิชาการ 
  2.2 สายสนับสนุน 
 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต (ศึกษาศาสตร์) วิชาเอกภาษาไทย 
 คณะศึกษาศาสตร์  
 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
 อาจารย์นพรัฐ เสน่ห์ ; อาจารย์ประจ าวิชาเอกภาษาไทย หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต (ศึกษาศาสตร์)/
หัวหน้าโปรแกรมวิชาเอกภาษาไทย 
 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
 วิชาเอกภาษาไทย คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ผลิตบัณฑิตครูเพ่ือออกไปรับใช้
ประเทศชาติมาแล้วกึ่งศตวรรษ “ครูภาษาไทย” ในนามคณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้รับ
การยอมรับว่าเชี่ยวชาญทั้ง “ศาสตร์ภาษาไทย” และ “กระบวนการจัดการเรียนรู้” โดยเฉพาะในเขตพ้ืนที่
ภาคใต้ของประเทศไทย ปัจจัยหนุนเสริมให้เกิดปรากฏการณ์ดังกล่าวเห็นจะมาจาก 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) ตัว
ผู้เรียนที่เก่งและผ่านขั้นตอนการแข่งขันเข้ามาเรียนอย่างเข้มข้น และ 2) บุคลากรด้านวิชาการที่มีความ
เข้มแข็งทางวิชาการ  
 ในอดีต ผู้เข้าศึกษาในวิชาเอกภาษาไทย คณะศึกษาศาสตร์ ซึ่งตั้งอยู่ในจังหวัดปัตตานี นอกจากจะมี
พ้ืนฐานความรู้ในศาสตร์สาขาเฉพาะที่ดีพอควรแล้ว ยังมีคุณลักษณะ (Attitude) ที่หลากหลายตาม
ประสบการณ์ในปริบทภูมิล าเนาที่จากมา ซึ่งสร้างเป็นวัฒนธรรมเฉพาะภายในวิทยาเขตปัตตานี ขณะเดียวกันก็
มีแรงจูงใจใฝ่หาโอกาสเพ่ือแข่งขัน เพ่ิมพูน หรือแลกเปลี่ยนองค์ความรู้กับหน่วยงานการศึกษาภายนอกอยู่
เสมอ ลักษณะเช่นนี้ถือเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้ที่เหมาะแก่ผู้เรียนในระดับมหาวิทยาลัย นอกจากนี้ บุคลากร
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ด้านวิชาการในศาสตร์ภาษาไทยหรือศาสตร์ด้านการสอนก็มีความเชี่ยวชาญในศาสตร์วิชาที่สอน เป็นต้นว่า  
ผศ.มะเนาะ ยูเด็น  รศ.วันเนาว์ ยูเด็น  ศ.ดร.ดวงมน จิตร์จ านงค์ ซึ่งเชี่ยวชาญในศาสตร์วรรณคดีและ
วรรณกรรมอย่างลึกซึ้ง ทว่าหลังจากเกิดเหตุความรุนแรงและความไม่สงบขึ้นในพ้ืนที่นับเนื่องแต่ปี พ.ศ. 2547 
ประกอบกับคณาจารย์ที่มีปรีชาญาณในศาสตร์ภาษาไทยต่างเกษียณอายุราชการ ส่งผลให้ “ความโดดเด่น” ที่
เคยเป็นมาค่อย ๆ เลือนหายไป มูลเหตุนี้เอง จึงเป็นที่มาของแนวคิดจัดชุดโครงการ “อักษราวิชชาจารย์” 
    ในทางเดียวกัน แม้หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต (ศึกษาศาสตร์) วิชาเอกภาษาไทย จะพยายามปรับ
โครงสร้างหลักสูตรฯ ให้ทันสมัยและ “ปิดจุดอ่อน” ที่เคยได้รับการสะท้อนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของ  
หลักสูตรฯ ว่า “เทคนิคการสอนของนักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยเกิดจากการเพียรแสวงหาของนักศึกษา เอง” 
ด้วยการเพ่ิมกลุ่มวิชาการสอนภาษา 3 รายวิชา (รายวิชาละ 2 หน่วยกิต) ในหลักสูตรฉบับปรับปรุง 2560 หรือ 
2 รายวิชา (รายวิชาละ 3 หน่วยกิต) ในหลักสูตรฉบับปรับปรุง 2562 แต่ยังพบนักศึกษาที่ใช้แนวทางการสอน
รูปแบบดั้งเดิมเพียงรูปแบบเดียว นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยไม่ค่อยมีทักษะการท างานวิจัยในชั้นเรียน ไม่มีแรง
บันดาลใจที่จะน าเสนอนวัตกรรมทางการศึกษาที่คิดค้นข้ึน รวมทั้งมีกรอบคิดถึงเป้าหมายอาชีพที่จ ากัด เหล่านี้
จึงเป็นที่มาของแนวคิดการจัดชุดโครงการ “ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์” รวมเรียกว่า โครงการสร้างเสริม
สามัตถิยะด้านภาษาไทย “อักษราวิชชาจารย์” และ “ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์”  
   

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ  
 8.1 เป้าหมายของโครงการแบ่งเป็น 2 มิติ ได้แก่ 1) นักศึกษาและคณาจารย์วิชาเอกภาษาไทย     
คณะศึกษาศาสตร์ และ 2) บุคคลอื่น ๆ ที่สนใจเข้าร่วม 
 8.2 วัตถุประสงค์โครงการ 
  - เพ่ือสร้างเสริมสามัตถิยะด้านภาษาไทยแก่นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย 
  - เพ่ือสร้างเสริมทักษะการท างานวิจัยในชั้นเรียนและงานวิจัยด้านอักษรศาสตร์ 
  - เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้เผยแพร่นวัตกรรมด้านการสอนภาษาของนักศึกษาวิชาเอก
    ภาษาไทยสู่สาธารณชน 
  - เพ่ือเปิดโลกทัศน์ในมิติอิทธิพลภาษาไทยในต่างประเทศแก่นักศึกษา 
  - เพ่ือเสริมสร้างคุณลักษณะอันพึงประสงค์ในบัณฑิต ม.อ. ซึ่งสัมพันธ์กับคุณลักษณะใน 
    ศตวรรษท่ี 21 
 

9. การเรียนรู้ ความต้องการ และความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ) 
 โครงการสร้างเสริมสามัตถิยะด้านภาษาไทย “อักษราวิชชาจารย์” และ “ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ 
เริ่มด า เนินการมาตั้ งแต่ปี  พ.ศ.  2563 ซึ่ ง เป็นปีแรกที่ข้าพเจ้า เข้ามาท างานที่คณะศึกษาศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี ในฐานะหัวหน้าโปรมแกรมวิชาเอกภาษาไทย  เมื่อประเมิน
นักศึกษา (รหัส 60-64) ในขณะนั้นพบว่าขาดองค์ความรู้ที่จ าเป็นในการสอนภาษาไทย เช่น ภาษาเขมร ภาษา
สันสกฤต วิชาเชิงไวยากรณ์และภาษาศาสตร์ เป็นต้น นอกจากนี้ยังขาดองค์ความรู้ ในศาสตร์เฉพาะสาขาที่เท่า
ทันมหาวิทยาลัยชั้นน าอื่น ๆ เช่น วาทกรรมวิเคราะห์เชิงวิพากษ์ วัจนปฏิบัติศาสตร์ อรรถศาสตร์ เป็นต้น ทั้งนี้
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เป็นผลมาจากการขาดแคลนบุคลากรสายวิชาการเฉพาะศาสตร์ ประเด็นดังกล่าวนี้สัมพันธ์กับผลการเสวนา
ร่วมกันระหว่างคณาจารย์วิชาเอกภาษาไทย คณะศึกษาศาสตร์และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในหลักสูตรฯ  เช่น รอง
ผู้อ านวยการสถาบันทดสอบทางการศึกษาแห่งชาติ (สทศ.) ศิษย์เก่าที่เป็นอาจารย์มหาวิทยาลัยและครูที่บรรจุ
ทั้งในหน่วยงานรัฐ-เอกชน อาจารย์นิเทศก์ ฯลฯ        
 ในทางเดียวกัน นักศึกษาซึ่งเป็นศิษย์เก่าและนักศึกษาปัจจุบัน ยังเสนอให้หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต 
(ศึกษาศาสตร์) วิชาเอกภาษาไทย เพ่ิมพูนทักษะความรู้เกี่ยวกับการท าวิจัยในชั้นเรียนทางด้านภาษาแก่
นักศึกษา เพ่ิมเติมทักษะการวัดและประเมินผลทางภาษา การผลิตนวัตกรรมการสอนเชิงภาษาแก่นักศึกษา
ก่อนออกฝึกปฏิบัติการสอน รวมถึงเปิดโลกทัศน์แก่นักศึกษาในมิติอาชีพทั้งระดับชาติและนานาชาติ 
 จวบจนปัจจุบัน (ปี พ.ศ. 2566) หรือ 3 มาปีมาแล้ว วิชาเอกภาษาไทย หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต 
(ศึกษาศาสตร์) ได้จัดกิจกรรมตามวัตถุประสงค์ในข้อ 8.2 รวมแล้ว 8 ครั้ง ในระยะเวลา 2 ปีแรก กิจกรรม
ทั้งหมดจัดขึ้นในรูปแบบออนไลน์ เนื่องด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดไวรัสโควิด 19 ลักษณะกิจกรรมเป็นการ
บรรยายวิชาการ เสวนาวิชาการ สัมมนาวิชาการ และการน าเสนอผลการวิจัยในชั้นเรียนของนักศึกษา ผลลัพธ์
เชิงรูปธรรมที่เกิดจากกระบวนการจัดกิจกรรมคือนักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย รหัส 60 - 62 ชนะเลิศการ
ประกวดบทความวิจัย best practice ระดับคณะ 2 ปีต่อเนื่อง ชนะเลิศการประกวดบทความวิจัย 
(proceeding) ระดับชาติ ในการชุมวิชาการระดับและนานาชาติ ปี พ.ศ. 2565 ซึ่งจัดขึ้นโดยคณะศึกษาศาสตร์ 
ม.สงขลานครินทร์ นอกจากนี้ยังได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับหนึ่ง best practice ด้านการสอน ระดับคณะ 
และได้เป็นตัวแทนร่วมทีมแข่งขันประกวดการสอนที่มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ ซึ่งได้รับรางวัลเหรียญทอง   
แม้ข้าพเจ้าจะท าหน้าที่เป็นผู้ออกแบบและควบคุมการผลิตผลงาน แต่ทุกขั้ นตอนได้รับความร่วมมือจาก
นักศึกษาทุกชั้นปีเป็นอย่างดี นักศึกษาในวิชาเอกจะผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนมาท าหน้าที่ประชาสัมพันธ์กิจกรรม 
พิธีกร ผู้ด าเนินรายการ เขียนหนังสือราชการ ฯลฯ ซึ่งถือเป็นการน าวิชาที่เล่าเรียนมาปฏิบัติให้เป็นรูปธรรมอัน
จะน าไปสู่ความเชี่ยวชาญในตัว กระทั่งในปีนี้ กิจกรรมถูกจัดขึ้นในเชิงทัศนาจรใช้ชื่อโครงการว่า “ไทยวิทยา 
ศึกษาศาสตร์” ตอน ทัศนาจรตามรอยนิราศภูเขาทอง ระหว่างวันที่ 17-20 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 
(ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566) ณ กรุงเทพมหานคร พระนครศรีอยุธยา และเพชรบุรี  ภายใต้แนวคิดกิจกรรมเป็น
ฐาน (Activity Based Learning ; ABL) ผลลัพธ์เชิงรูปธรรมที่ได้จากโครงการนี้มีหลายประการ เช่นนักศึกษา
น าความรู้ที่ได้จากโครงการไปสร้างเป็นชุดนวัตกรรมผ่านแอปพลิเคชันกลุ่ม Edutainment ในชื่อ “สายน้ าแห่ง
ชีวิต” และส่งเข้าประกวดยังมหาวิทยาลัยมหิดล ภายใต้ชื่อทีม PSU ครูสร้างสรรค์ ซึ่งได้รับรางวัลรองชนะเลิศ
อันดับ 1 เป็นต้น  
 กิจกรรมที่ด าเนินภายใต้ชุดโครงการสร้างเสริมสามัตถิยะด้านภาษาไทย “อักษราวิชชาจารย์” และ 
“ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์เกิดขึ้นตามยุทธศาสตร์ที่ 1 คือการผลิตบัณฑิตเพ่ือรับใช้สังคม ประเด็นยุทธศาสตร์ 
คือสร้างบัณฑิตให้มีความเป็นเลิศเพ่ือรับใช้สังคม  
 
 

10. การออกแบบกระบวนการ 
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้รับการปรับปรุงในปัจจุบัน 
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* หมายเหตุ 

ปี พ.ศ. 2563-2564 

P - Plan D - Do C - Check A - Act 

กิจกรรมที่ 1 : โครงการอักษรา
วิชชาจารย์ (ออนไลน์)  

 
โดย 
ผศ.ดร.วิภาส โพธิแพทย์, ดร.เทพี 
จรัสจรุงเกียรติ ,  รศ.ดร.ปรมินท์ 
จารุวร ภาควิชาภาษาไทย คณะ
อักษรศาสตร์ จุฬาฯ 

เป็นชุดโครงการเพื่อสร้างเสริม
สามัตถิยะด้านภาษาไทยในศาสตร์
ทางอักษรศาสตร์ ได้แก่ 1) อรรถ 
ศาสตร์ 2) วาทกรรมวิเคราะห์เชิง
วิพากษ์ และ 3) คติชน ให้ความรู้
โดยคณาจารย์ภาควิชาภาษาไทย 
คณะอักษรศาสตร์ จุฬาฯ จัดขึ้น 3 
ครั้ งต่อเน่ืองในเดือนกรกฎาคม 
สิงหาคม และกันยายน  
*พร้อมกันน้ีมีกระบวนการฝึกฝน
นักศึกษาในสาขาวิชาให้ท าหน้าท่ี
พิธีกรและผู้ด าเนินรายการ 

-> ก ลุ่ ม นั ก ศึ ก ษ า วิ ช า เ อ ก
ภาษาไทยลงทะเบียนเข้าร่วมทุก
ชั้นปี และมีระดับความพึงพอใจ
มาก 
-> กลุ่มบุคคลอื่น ๆ ให้ความสนใจ
ลงทะเบียนจ านวนมาก จากท่ัวทุก
ภูมิภาคของประเทศ เน่ืองจาก
วิทยากรเป็นผู้มีความสามารถ เป็น
ท่ีรู้จักในแวดวงอักษรศาสตร์ และ
มีฐานผู้ติดตามจ านวนมาก 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก ในการ
เดียวกันน้ีได้ท าประชาสัมพันธ์
วิชาเอกภาษาไทย คณะศึกษา 
ศาสตร์ (ออนไลน์) ไปในตัวอีกด้วย   

1) ปรับเพิ่มงบประมาณกิจกรรม
เสริมหลักสูตร 
2) หากจัดกิจกรรมเป็นชุดโครง-
การอีก ไม่ควรเว้นระยะกิจกรรม
ห่ าง เกินไป เป็นผลให้ต้ อ งท า
ประชาสัมพันธ์กระตุ้นผู้ เข้าร่วม
หลายครั้ง 
*เป็นปีท่ีมีการแพร่ระบาดไวรัสโค
วิด 19 
3) ในครั้งถัดไปยังคงจัดกิจกรรม
ดังกล่าวในลักษณะออนไลน์ แต่
เปลี่ยนไปเป็นประเด็นทางอักษร
ศาสตร์ที่นักศึกษาสนใจมากขึ้น 

กิจกรรมที่ 2 : โครงการไทยวิทยา 
ศึกษาศาสตร์ ตอน ทัศนาภาษา 
ไทยในต่างแดน (ออนไลน์) 

 
โดย ดร.สุรีเนตร จรัสจรุงเกียรติ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีนันยาง 

ประเทศสิงคโปร์ 

เป็นการบรรยายท่ีเปิดให้นักศึกษา
วิชาเอกภาษาไทยและผู้สนใจเข้า
ร่วมกิจกรรม เน้ือหาการบรรยาย
เกี่ยวข้องกับแนวโน้นการเรียน
ภาษาไทยในต่างประเทศ เพื่อเปิด
โลกทัศน์ของนักศึกษาให้ เห็น
ช่องทางอาชีพใหม่ ๆ รวมท้ังการ
ผลิตนวัตกรรมด้านการสอนภาษา 
ท่ีน่าสนใจ ผ่านแอปพลิเคชันอัน
ทันสมัย 
*พร้อมกันน้ีมีกระบวนการฝึกฝน
นักศึกษาในสาขาวิชาให้ท าหน้าท่ี
พิธีกรและผู้ด าเนินรายการ 

-> ก ลุ่ ม นั ก ศึ ก ษ า วิ ช า เ อ ก
ภาษาไทยลงทะเบียนเข้าร่วมทุก
ชั้นปี และมีระดับความพึงพอใจ
มากที่สุด 
-> กลุ่มบุคคลอื่น ๆ ให้ความสนใจ
ลงทะเบียนจ านวนมาก จากท่ัวทุก
ภูมิภาคของประเทศ เน่ืองจาก
วิทยากรเป็นผู้มีความสามารถ เป็น
ท่ีรู้จักในแวดวงอักษรศาสตร์ และ
มีฐานผู้ติดตามจ านวนมาก 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด ใน
การเดียวกันน้ีได้ท าประชาสัมพันธ์
วิชาเอกภาษาไทย คณะศึกษา 
ศาสตร์ (ออนไลน์) ไปในตัวอีกด้วย  

1) การด าเนินกิจกรรมเป็นไปใน
ลักษณะบรรยายเชิ งอภิปราย 
น าเสนอนวัตกรรมเกี่ยวกับการ
เรียนการสอนเรื่องค าศัพท์ท่ีผลิต
ผ่าน google ในคราวถัดไปควรจัด
ใ น ลั ก ษ ณ ะ ก า ร อ บ ร ม เ ชิ ง
ปฏิบัติการเพื่อให้นักศึกษาได้ผลิต
เป็นชิ้นงาน   
2) นักศึกษาท่ีเข้าร่วมอบรมเป็น
นักศึกษา รหัส 61-63 พบว่า เมื่อ
นั ก ศึ ก ษ า  ร หั ส  6 2  อ อ ก ฝึ ก
ปฏิบั ติ ก า รสอนได้น าแนว คิด
ดังกล่าวไปพัฒนาเป็นนวัตกรรม
แก้ไขปัญหาความเบื่อหน่ายในการ
เรียนวิชาภาษาไทย 
3) ได้เชื่อมความสัมพันธ์ระหว่าง
หลักสูตรและมีแนวคิดแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในนวัตกรรมการสอนภาษา
ระหว่างกัน 

ปี พ.ศ. 2564-2565 

P - Plan D - Do C - Check A - Act 

กิจกรรมที่ 3 : โครงการไทยวิทยา ในชุดกิจกรรมมี 3 กิจกรรมย่อย -> ก ลุ่ ม นั ก ศึ ก ษ า วิ ช า เ อ ก 1) ปรับเพิ่มงบประมาณกิจกรรม

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

450 



 
ศึกษาศาสตร์ ตอน สรรพวิทยา
ภาษาไทย (เน่ืองในวันรูสะมิแล) 
ออนไลน์ 

 
 

 

ได้แก่  
1) สรรพ์ศาสตร์ภาษา บูรณาการ
ศาสตร์การสอน ; น าศาสตร์เชิง
ทฤษฎีภาษาศาสต ร์มาอธิบาย
เนื้อหาภาษาไทยระดับมัธยมศึกษา 
เพ่ือเพ่ิมมุมมองทางภาษาและการ
สอนภาษาที่ลุ่มลึกมากข้ึน 
ผู้บรรยาย : อาจารย์นพรัฐ เสน่ห์ 
คณะศึกษาศาสตร์ ม.อ. 
2) ทบทวนการสอนวรรณคดีไทย ; 
เทคนิควิธีการสอนวรรณคดีไทย 
และการพินิจวิจารณ์วรรณคดีไทย 
ผู้บรรยาย : ศ.ดร.ดวงมน จิตร์จ านงค์ 
อดีตอาจารย์คณะมนุษยศาสตร์ฯ 
ม.อ. 
3) การน าเสนอบทความวิจัยในชั้น
เรียน โดยนักศึกษาวิชาเอกภาษา 
ไทย รหัส 61 ที่ได้รับรางวัลชนะเลิศ
และเงินรางวัลจากการประกวด
บทความวิจัยในรายวิชา 262-402 
การจัดการเ รียนรู้และการสอน
เฉพาะสาขา 

ภาษาไทยลงทะเบียนเข้าร่วมทุก
ชั้นปี และมีระดับความพึงพอใจ
มาก 
-> กลุ่มบุคคลอื่น ๆ ให้ความสนใจ
ลงทะเบียนจ านวนมาก โดยเฉพาะ
ศิษย์เก่าฯ เน่ืองจาก ศ.ดร.ดวงมน 
จิตร์จ านงค์ เป็นผู้มีความสามารถ
และเป็นท่ีรักของลูกศิษย์ 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก ในการ
เดียวกันน้ีได้ท าประชาสัมพันธ์
กิจกรรมอื่น ๆ ท่ีจะจัดขึ้นในปี 
พ.ศ. 2565 และประชาสัมพันธ์
วิชาเอกภาษาไทยไปในตัวอีกด้วย   

เสริมหลักสูตร เปลี่ยนรูปแบบการ
ด าเนินการจากรูปแบบ online 
มาเป็นรูปแบบ on-site 
*เป็นปีท่ีมีการแพร่ระบาดไวรัสโค
วิด 19 
2) ปรับรูปแบบกิจกรรมเสริมหลัก 
สูตรให้แตกต่างจากการบรรยาย 
การสัมมนา หรือการเสวนาทาง
วิชาการ 
3) ขยายแนวคิดการจัดการเรียนรู้
โดยใช้วิจัยเป็นฐานมาในรายวิชา 
261-402 สัมมนาการจัดการเรียน 
รู้สาระภาษาไทย (ปัจจุบัน พ.ศ. 
2566 ปรากฏผลลัพธ์การเรียนรู้ท่ี
ดีมาก นักศึกษารหัส 62 สามารถ
ส่งผลงานตีพิมพ์ในวารสารฐาน 
TCI และการประชุมวิชาการ
ระดับชาติ-นานาชาติ 13 ผลงาน) 
 

กิจกรรมที่ 4 : โครงการไทยวิทยา 
ศึกษาศาสตร์ ตอน ทัศนาการสอน
ภาษาไทยในแดนอาทิตย์อัสดง 
(ออนไลน์) 

 
โดย Albert Bosch 
คณะอักษรศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เป็นการเสวนาท่ีเปิดโอกาสให้
นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยและ
ผู้สนใจเข้าร่วมกิจกรรม เน้ือหา
การเสวนาเกี่ยวข้องกับแนวโน้น
การเรียนภาษาไทยในต่างประเทศ 
ได้แก่ สเปน/ยุโรป (กิจกรรม 2) 
เกาหลีใต้ (กิจกรรม 3) เพื่อเปิด
โลกทัศน์ของนักศึกษาให้ เห็น
ช่องทางอาชีพใหม่ ๆ เห็นความ 
ส า คัญของภาษาต่ างประ เทศ 
รวมท้ังการผลิตนวัตกรรมด้านการ
สอนภาษาท่ีน่าสนใจ ผ่านแอป
พลิเคชันอันทันสมัย 
*พร้อมกันน้ีมีกระบวนการฝึกฝน
นักศึกษาในสาขาวิชาให้ท าหน้าท่ี
พิธีกรและผู้ด าเนินรายการ 

-> กลุ่มนักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทยลงทะเบียนเข้าร่วมทุก
ชั้นปี และมีระดับความพึงพอใจ
มาก 
-> กลุ่มบุคคลอื่น ๆ ให้ความสนใจ
ลงทะเบียนจ านวนมาก โดยเฉพาะ
อาจารย์ในมหาวิทยาลัยต่าง ๆ ท่ี
เปิดสอนรายวิชาการสอนภาษา 
ไทยในฐานะภาษาต่างประเทศ 
นักศึกษาท่ีศึกษาภาษาไทยเป็น
ภาษาท่ีสอง 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก ในการ
เดียวกันน้ีได้ท าประชาสัมพันธ์
กิจกรรมอื่น ๆ ท่ีจะจัดขึ้นในปี 
พ.ศ. 2565 และประชาสัมพันธ์
วิชาเอกภาษาไทยไปในตัวอีกด้วย   

1) การด าเนินกิจกรรมบรรยายเชิง
อภิปราย เสวนาร่วมกับคณาจารย์
ผู้สอนภาษาไทยในต่างประเทศ
ครั้งถัดไปยังคงรูปแบบเช่นเดิมได้ 
และยังคงต้องด าเนินการต่อไป
อย่างต่อเน่ือง เพื่อให้สัมพันธ์และ
สอดคล้ อ งกั บหลั กสูตร ศึกษา
ศาสตรบัณฑิต (การสอนภาษา) ท่ี
ระบุให้นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย 
ต้องเรียนวิชาโทภาษาต่างประเทศ 
นอกจากเป็นการเพิ่มแนวทาง
ประกอบสัมมาอาชีวะแล้ว ยังเป็น
ก า ร เ ส ริ ม ส ม ร ร ถ น ะ ด้ า น
ภาษาต่างประเทศให้ผู้ ท่ีก าลังจะ
ไปเป็นครูภาษาไทยพันธุ์ใหม่ 

กิจกรรมที่ 5 : โครงการไทยวิทยา 
ศึกษาศาสตร์ ตอน ทัศนาภาษา 
ไทยในแดนบูรพาทิศ (ออนไลน์) 

 
โดย ดร.ยางวอน ฮยอน 

กรรมการผู้จัดการ  
คาเคา เว็บตูน ไทยแลนด์ คอร์ป 
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กิจกรรมที่ 6 : โครงการอักษรา
วิชชาจารย์ ตอน พินิจอิเหนาไทย 
นิทัศน์อิเหนาเทศ (ออนไลน์) 

 
โดย รศ.ดร.ธานีรัตน์ จัตุทะศรี 

คณะอักษรศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

เป็นการบรรยายเชิงวิชาการท่ีเปิด
โ อ ก า ส ใ ห้ นั ก ศึ ก ษ า วิ ช า เ อ ก
ภาษาไทยตลอดจนผู้สนใจเข้าร่วม
กิจกรรม เ น้ือหาการบรรยาย
เกี่ยวข้องกับวรรณคดีเรื่องอิเหนา 
ซ่ึงเป็นมรดกร่วมกันของคนใน
ภูมิภาคเอเชียอาคเนย์ อีกท้ังยัง
สะท้อนวิถีดั้งเดิมของผู้คนในพื้นท่ี 
3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ วรรณ 
คดีเรื่องดังกล่าวยังปรากฏอยู่ใน
แบบเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนปลาย ซ่ึงนักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทยจะได้เรียนและได้น าไป
สอน จึงถือเป็นการสร้างเสริมองค์
ความรู้เชิงวรรณคดีท่ีเป็นปัจจุบัน 
และมุมมองนานาประเทศท่ีมีแก่
วรรณคดีเรื่องดังกล่าวอีกด้วย  
*พร้อมกันน้ีมีกระบวนการฝึกฝน
นักศึกษาในสาขาวิชาให้ท าหน้าท่ี
พิธีกรและผู้ด าเนินรายการ 

-> กลุ่มนักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทยลงทะเบียนเข้าร่วมทุก
ชั้นปี และมีระดับความพึงพอใจ
มาก 
-> กลุ่มบุคคลอื่น ๆ ให้ความสนใจ
ลงทะเบียนจ านวนมาก ในครั้งน้ีมี
กลุ่มผู้สอนภาษาไทยในพื้นท่ี 3 
จังหวัดชายแดนภาคใต้เข้าร่วม
ด้วยจ านวนหน่ึง 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก ในการ
เดียวกันน้ีได้ท าประชาสัมพันธ์
กิจกรรมอื่น ๆ ท่ีจะจัดขึ้นในปี 
พ.ศ. 2565 และประชาสัมพันธ์
วิชาเอกภาษาไทยไปในตัวอีกด้วย   

1) ใน section น้ี ยังคงไว้ให้เป็น
การจัดกิจกรรมเชิงวิชาการซ่ึงมี
เน้ือหาเกี่ยวข้องกับวรรณคดี มี
รูปแบบเป็นบรรยายเชิงวิชาการ 
สัมมนา  ฯลฯ  แต่ อ าจ เปลี่ ยน
ประเด็นหรือเรื่องให้สอดคล้องกับ
ความสนใจของนักศึกษา หรือ
ก ร ะ แ ส สั ง คม ท่ี เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ
วรรณคดีในขณะน้ัน รวมท้ังขยาย
ขอบข่ายการให้ความรู้ในวรรณคดี
มิติท้องถิ่น วรรณคดีราชส านัก 
วรรณคดีส่ วนกลาง  วรรณคดี
นานาชาติ ฯลฯ 
2) โครงการดังกล่าวเป็นปัจจัย
หนุนเสริมให้นักศึกษาได้รับรางวัล 
เช่น กฤติมา สุวรรณโร สามารถน า
ผลงาน "บทวิจารณ์" เรื่อง มายา
คติและการขับเน้นปรากฏการณ์มู
เตลูใน "1 ปีมีหนเดียว" ฝ่าฟันสู่
การตีพิมพ์ ได้ ส า เร็ จ  •  รับ เงิ น
รางวัล 1,000 บาท • 

 
กิจกรรมที่ 7 : โครงการไทยวิทยา 
ศึกษาศาสตร์ ตอน การจัดการ
เรียนรู้ภาษาไทยกับการวิจัยเชิง
คุณภาพ :  เข้า ใจ ใช้ เป็น เห็น
คุณค่า (ออนไลน์) 

 
โดย อ.ชวิน พงษ์ผจญ 
คณะครุศาสตร์ จุฬาฯ 

เป็นการบรรยายเชิงวิชาการท่ีเปิด
โอกาสให้เฉพาะนักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทย คณะศึกษาศาสตร์เข้า
ร่วม เน้ือหาในการบรรยายเกี่ยว 
ข้องกับการวัดและประเมินผลทาง
ภาษา การวิจัยในชั้นเรียนด้าน
ภาษาซ่ึงเน้นการวิจัยเชิงคุณภาพ  
*พร้อมกันน้ีมีกระบวนการฝึกฝน
นักศึกษาในสาขาวิชาให้ท าหน้าท่ี
พิธีกรและผู้ด าเนินรายการ 

-> กลุ่มนักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทยลงทะเบียนเข้าร่วมทุก
ชั้นปี บังคับนักศึกษาท่ีเรียนใน
รายวิชา 262-303 วิทยาการการ
จัดการเรียนรู้  มีระดับความพึง
พอใจมาก 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับดีมาก  

1)  ผลจากการอบรมยังไม่ เห็น
ผลลัพธ์ เป็นรูปธรรมเท่าท่ีควร 
เน่ืองจากเมื่อออกฝึกปฏิบัติการ
สอน นักศึกษายังคงมุ่งท าวิจัยใน
ชั้นเรียนในเชิงปริมาณ จึงยังคง
ต้องจัดกิจกรรมต่อเน่ืองเพื่อตอก
ย้ า ซ้ า ทวน ใ ห้ นั ก ศึ กษ า ไ ด้ ฝึ ก
กระบวนการท าวิจัย ในศาสตร์
ศึกษาศาสตร์ด้วยวิจัยเชิงคุณภาพ 

ปี พ.ศ. 2565-2566 
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P - Plan D - Do C - Check A - Act 

กิจกรรมที่ 8 : โครงการไทยวิทยา 
ศึกษาศาสตร์ ตอน ทัศนาจรตาม
รอยนิราศภูเขาทอง (จากลังกาสุ
กะ -อโยธยาศรี ร าม เทพนคร ) 
ระหว่างวันท่ี 17-20 พฤศจิกายน 
2565 

 

กิจกรรมเน้นกลุ่มเป้าหมายเป็น
นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยชั้นปีท่ี 
3 ซ่ึงมีก าหนดออกฝึกปฏิบัติการ
สอนในปีถัดไป มีนักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทยชั้นปีท่ี 4 จ านวน 4 คน 
ท าห น้ า ท่ีพี่ เ ลี้ ย ง  ไ ด้ รั บความ
อนุเคราะห์ด้านอาหารระหว่าง
ด าเ นินกิจกรรมจากหน่วยงาน
ภายนอก ต่อไปน้ีขอแสดงสูจิบัตร
กิจกรรมพอสังเขป 
-ออกเดินทางจากมหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์ ในวันท่ี 17 พ.ย. 
65 และพักแรมท่ีกรุงเทพฯ  

-> นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย ชั้น
ปีท่ี 3 ลงทะเบียนเข้าร่วม 18 คน 
นักศึกษาปี 4 ช่วยงาน 4 คน ผล
การประเมินความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมากที่สุด 
-> ผลการประเมินชุดโครงการใน
ภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 
-> นักศึกษาสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมทางวิชาการตามแผนงาน
ได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ 
 
 

1) ปรับเพิ่มงบประมาณกิจกรรม
เสริมหลักสูตร 
2) ต้องปรับปรุงก าหนดการในสูจิ
บัตรให้สอคคล้องกับความเร็วใน
การเดินทางด้วยรถบัส ปรับลด
รายละเอียดกิจกรรมไม่ให้แน่น
เกินไป 
3) กิจกรรมดังกล่าวสามารถจัดซ้ า
ได้ในปีถัดไป ท้ังน้ีอาจปรับเปลี่ยน
รายละเอียดปลีกย่อย 
4) นักศึกษาสามารถน าองค์ความรู้
ท่ีได้รับไปผลิตเป็นสื่อนวัตกรรม
การเรียนการสอนในรายวิชา  
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

-กิจกรรมวันท่ี 18-20 พ.ย. 65 มี
ลักษณะวอล์คแรลลี่ Walk Rally 
ถ่ายทอดสดผ่านเพจเฟซบุ๊ค นัย
หน่ึงก็เพื่อประชาสัมพันธ์หลักสูตร
และให้แง่มุมความรู้แก่นักศึกษา
วิชาเอกภาษาไทยชั้นปีอื่น ๆ ท่ี
ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมในคราวน้ี 
-ช่วงเช้าวันท่ี 18 พ.ย. 65 ผศ.ดร.
อาทิตย์  ชีรวณิชย์กุล ภาควิชา
ภาษาไทย คณะอักษรศาสตร์ จุฬา
บรรยายให้ความรู้เกี่ยวกับผลงาน
แ ล ะ ชี ว ป ร ะ วั ติ สุ น ท ร ภู่ ท่ี วั ด
เทพธิดาฯ 

 
 

 
 

 

-ช่ ว ง บ่ า ย วั น ท่ี  1 8  พ . ย .  6 5 
ก าหนด ให้นักศึกษาปฏิบัติภารกิจ
ต า ม ค า ใ บ้ แ ล ะ ภ า พ ป ริ ศ น า 
ตลอดจนตอบค าถามเชิงวิชาการ
ซ่ึงเกี่ยวข้องกับสถานท่ีให้ถูกต้อง 
ส ถ า น ท่ี ท่ี ปฏิ บั ติ ภ า ร กิ จ ล้ ว น
ปร ากฏอยู่ ใ น ว รรณคดี ท่ี เ ป็ น
แบบเรียนภาษาไทย ระดับ ม.1-ม.
6 เช่น พระบรมมหาราชวัง วัดโพธิ์ 
โลหะปราสาท ภูเขาทอง (กทม.) 
ท้ังน้ีตลอดการท ากิจกรรมกลุ่มจะ
มีการแข่ งขันเพื่อหาผู้ชนะ ซ่ึ ง
จะต้องท าโจทย์ได้ถูกต้อง ท าเวลา
ได้ดี และใช้จ่ายเงินซ่ึงให้ไปกลุ่ม
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ละ 500 บาท ได้น้อยท่ีสุด 
- นักศึกษาแต่ละกลุ่มจะรู้ความ
เคลื่อนไหวของเพื่อนแต่ละกลุ่ม
ผ่านแอปพลิเคชันแบบเรียลไทม์ 

 

5) นักศึกษาสามารถน าองค์ความรู้
ท่ี ไ ด้ รั บ ไปปฏิ บั ติ ก า ร สอน ใ น
สถาน ศึกษา  โ ดย เฉพาะก า ร
สอนวรรณดคีเรื่อง นิราศภูเขาทอง 
ได้ถูกต้อง และสามารถถ่ายทอด
ให้นักเรียนรับรู้อย่างเข้าใจ 
6) โครงการดังกล่าวเป็นปัจจัย
หนุนเสริมให้นักศึกษาได้รับรางวัล 
เช่น นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย 
ช้ันปี ท่ี  4  ไ ด้ รั บ ร าง วั ล  " ร อ ง
ชนะเลิศอันดับ 1" ในการประกวด
แนวคิดเพื่ อส่ ง เสริ มการ เรี ยน
ออนไลน์ ซ่ึงจัดการแข่งขันโดย
มหาวิทยาลัยมหิดล (ระดับชาติ) 

 
 

 

 

 
 

 

- กิจกรรมวันท่ี 19 มีท้ังในเชิงผ่อน
คลาย นันทนาการ แต่ยังคงวอล์ค 
แรลลี่ Walk Rally ยังสถานท่ี
ส าคัญและเกี่ยวเ น่ืองกับนิราศ
ภูเขาทองเป็นส่วนใหญ่ เช่น วังเก่า 
วัดหน้าพระเมรุ ภูเขาทอง เป็นต้น 
นอกจากน้ียังน านักศึกษาวิชาเอก
ภาษาไทยเรียนรู้ วิถีมุสลิมต่าง
ภูมิภาคท่ีสุสานจุฬาราชมนตรีคน
แรกของไทย ณ มหาวิทยาลัยราช
ภั ฏพร ะนคร ศรี อ ยุ ธ ย า  ฯล ฯ 
ในช่วงค่ ามีกิจกรรมปาร์ตี้ สะท้อน
คิด และมอบรางวัลแก่ผู้ชนะใน
กิจกรรมต่าง ๆ  
- วันท่ี 20 พ.ย. 65 ซ่ึงเป็นวัน
เดินทางกลับมีก าหนดแวะพักท่ี
จังหวัดเพชรบุรี พระราชวังบ้าน
ปืน ชมสถาปัตยกรรมสไตล์ยุโรป 
ในสมัยรัชกาลท่ี 5 

กล่าวโดยสรุปได้ว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2563-2566 เป้าหมายของโครงการสัมพันธ์กับนักศึกษา รหัส 61-63 มุ่งพัฒนาทักษะด้านองค์ความรู้ใน
ศาสตร์สาขาภาษาไทย มิติภาษาไทย ทักษะการใช้ภาษาไทย วรรณคดี คติชนวิทยา และการสอนภาษาไทย ในปี พ.ศ. 2563-2564 เน้น
สร้างองค์ความรู้ในศาสตร์สาขาอรรถศาสตร์ ปริจเฉพาะวิเคราะห์ และคติชนวิทยา รวมทั้งการผลิตนวัตกรรมทางด้านการสอนภาษาไทย 
ในปี พ.ศ. 2564-2565 เสริมสร้างองค์ความรู้ด้านภาษาไทยในเชิงการสอนภาษาศาสตร์และการสอนวรรณคดี กระบวนการผลิตและ
ท างานวิจัยในเชิงอักษรศาสตร์และศึกษาศาสตร์ พิจารณาแนวโน้มการสอนภาษาไทยในปริบทนานาชาติ (สอนภาษาไทยเป็นภาษาที่สอง) 
รวมทั้งทบทวนวรรณกรรมและแสดงตัวอย่างการผลิตนวัตกรรมการสอนภาษาไทยในต่างประเทศ เช่น สเปน เกาหลีใต้ เป็นต้น ขณะที่ใน
ปี พ.ศ. 2565-2566 เน้นการจัดกิจกรรมในเชิงกิจกรรมเป็นฐาน โครงงานเป็นฐาน และวิจัยเป็นฐาน โดยน านักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย
ทัศนศึกษายังสถานท่ีซึ่งเกี่ยวข้องกับวรรณคดีที่ปรากฏในแบบเรียนภาษาไทย สะท้อนคิด ถอดบทเรียน ปรับประยุกต์เป็นนวัตกรรมการ
เรียนการสอน ฯลฯ 

  

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ/กิจกรรม 
ปีที่จัดกิจกรรม แหล่งงบประมาณ จ านวนเงินที่ได้รับจัดสรร 
2563-2564 เงินรายได้คณะศึกษาศาสตร์ ม.อ. (ปีงบประมาณ 2564) 

กิจกรรมที่ 1-2 
16,000 บาท 
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2564-2565 เงินรายได้คณะศึกษาศาสตร์ ม.อ. (ปีงบประมาณ 2565) 

กิจกรรมที่ 3-7 
20,000 บาท 

2565-2566 เงินรายได้คณะศึกษาศาสตร์ ม.อ. (ปีงบประมาณ 2566) 
กิจกรรมที่ 8 

30,000 บาท 

 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

พ.ศ. 2563-2564 พ.ศ. 2564-2565 พ.ศ. 2565-2566 
การวัดผลและผลลัพธ ์ การวัดผลและผลลัพธ ์ การวัดผลและผลลัพธ ์

อักษราวิชชาจารย ์(กจิกรรม 1) 
- ระดับความพึงพอใจมาก 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก 

ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ (กจิกรรม 3) 
- ระดับความพึงพอใจมาก 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก 
- มีผลงานวิจัยในเชิงบทความวิจัยเป็น
ผลลัพธ์ซึ่งสัมพันธ์กับรายวิชา 262-
402 การจัดการเรียนรู้และการสอน
เฉพาะสาขา จ านวน 12 ผลงาน 
ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ (กจิกรรม 4) 
- ระดับความพึงพอใจมาก 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก 
ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ (กจิกรรม 5) 
- ระดับความพึงพอใจมาก 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก 
ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ (กจิกรรม 7) 
- ระดับความพึงพอใจมาก 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก 

ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ (กจิกรรม 8) 
- ระดับความพึงพอใจมากท่ีสุด 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด 
- นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย ช้ันปีท่ี 4 
ได้รับรางวัล "รองชนะเลิศอันดับ 1" ใน
การประกวดแนวคิดเพื่อส่งเสริมการเรียน
อ อ น ไ ล น์  ซ่ึ ง จั ด ก า ร แ ข่ ง ขั น โ ด ย
มหาวิทยาลัยมหิดล (ระดับชาติ) 

 

ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ (กจิกรรม 2) 
- ระดับความพึงพอใจมากท่ีสุด 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด 

อักษราวิชชาจารย ์(กจิกรรม 6) 
- ระดับความพึงพอใจมาก 
- ผลการประเมินชุดโครงการในภาพ
รวมอยู่ในระดับดีมาก 

 

AUN8_3 : ผลงานตีพิมพ์บทความหรืองานสร้างสรรค์ของอาจารย์ในสาขาหรือนักศึกษาในสาขา 
*คู่เทียบกรณีการผลิตบทความวิจัยของนักศึกษา 

พ.ศ. 2563-2564 พ.ศ. 2564-2565 พ.ศ. 2565-2566 
ผลงานที่ได้เผยแพร่ ผลงานที่ได้เผยแพร่ ผลงานที่ได้เผยแพร่ 
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ม.อ. ม.บูรพา ม.อ. ม.นเรศวร ม.อ. รอ 
3:30 6:66 9:28 - 29:29 รอ 

 

12.การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
      ในปี พ.ศ. 2566 เป็นต้นไป หลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต (ศึกษาศาสตร์) วิชาเอกภาษาไทย       
ได้ปรับปรุงหลักสูตรเป็น “ศึกษาศาสตรบัณฑิต (การสอนภาษา)” ซึ่งก าหนดให้นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยต้อง
เรียนวิชาโทภาษาต่างประเทศไม่น้อยกว่า 30 หน่วยกิต โครงสร้างหน่วยกิตวิชาโทเช่นนี้ในทางหนึ่งจะท าให้
นักศึกษาที่จบไปสามารถสอบบรรจุเป็นข้าราชการครูได้ทั้งวิชาเอกภาษาไทยหรือวิชาเอกภาษาต่างประเทศที่
เลือกเรียน อีกทางหนึ่งถือเป็นการสร้างอัตลักษณ์ใหม่ในนักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย ม.อ. ให้สามารถยืนอยู่ได้
ท่ามกลางการปฏิสังสรรค์กับผู้คนต่างภาษา จึงน าไปสู่การสานต่อโครงการไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ ที่มีแนวคิด
ปฏิสังสรรค์กับชาวต่างชาติ 
      โครงการไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ ที่เกี่ยวข้องกับการวัดและประเมินผลทางภาษาหรืองานวิจัยใน
ชั้นเรียนก็ยังต้องด าเนินการต่อไปอีกอย่างน้อย 3 ปี ก่อนจะพัฒนาควบคู่ไปกับการวิจัยเชิงอักษรศาสตร์ซึ่งเป็น
เอกลักษณ์เดิม (แต่ยังไม่บรรลุผล) ผลลัพธ์อันเป็นรูปธรรมจากโครงการฯ ในระยะเวลา 3 ปีที่ผ่านมานี้         
จะปรากฏผลอย่างเด่นชัดในปี พ.ศ. 2567 กล่าวคือ นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยชั้นปีสุดท้าย (นักศึกษารหัส 62 
ซึ่งขณะนี้จบการศึกษาแล้ว) จะมีผลงาน proceeding ระดับชาติ หรือผลงานตีพิมพ์บทความวิจัยในฐาน TCI 
1-2 ทุกคน (ขณะนี้อยู่ระหว่างด าเนินการ) 
      โครงการไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ ที่เก่ียวข้องกับการทัศนาจรต่างพ้ืนที่ มีแผนงานว่าจะด าเนินการ
เป็นประเพณีทุกปี โดยใช้แนวคิดโครงงานเป็นฐาน (Project-Based Learning) ทั้งนี้นอกจากจะเป็น “กุญแจ” 
ส าคัญที่ใช้เปิดโลกทัศน์ สร้างแรงบันดาลใจในการผลิตผลงาน ฯลฯ ให้แก่นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทยแล้ว     
ยังถือเป็นการ “อวดโฉม” หรือประชาสัมพันธ์หลักสูตรฯ หรือวิชาเอกภาษาไทยไปในตัวอีกด้วย 
      นอกจากนี้ ยังมีแผนงานจะจัดการแข่งขันทักษะภาษาไทยระดับชาติ ชิงถ้วยพระราชทาน โดยมี
กลุ่มเป้าหมายเป็นนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น มัธยมศึกษาตอนปลาย และระดับอุดมศึกษา เมื่อวา ง
แนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศหรือปลูกฝังค่านิยมการเรียนรู้ตลอดเวลาแก่นักศึกษาในวิชาเอกภาษาไทยแล้ว 
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  12.2.1 การมีเครือข่ายความร่วมมือกับมหาวิทยาลัยชั้นน าในประเทศ เช่น จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ฯลฯ ทั้งในมิติครุศาสตร์
และอักษรศาสตร์ 
  12.2.2 การวางแผนด าเนินงานอย่างเป็นเหตุเป็นผล เน้นผลลัพธ์การเรียนรู้ที่เป็นรูปธรรม 
ลงทุนน้อยแต่ได้ผลมาก 
  12.2.3 การประชาสัมพันธ์ที่เข้มแข็งและมีประสิทธิภาพ 
  12.2.4 การสร้างความแปลกใหม่ในกิจกรรมที่จัดขึ้นในแต่ละคราว 
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  12.2.5 การสร้างแรงจูงใจและผลักดันให้นักศึกษาเกิดแรงจูงในใฝ่สัมฤทธิ์เพ่ือผลิตผลลัพธ์การ
เรียนรู้ที่เป็นรูปธรรม 
 12.3 กลยุทธ์หรือปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
  12.3.1 การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ 
  12.3.2 การสร้างแนวปฏิบัติและมีปฏิทินกิจกรรมที่ชัดเจน 
  12.3.3 การสร้างจิตอาสาให้เกิดแก่นักศึกษา 
  12.3.4 ความคล่องตัวในการวางนโยบายหรือคิดกิจกรรม 
 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
  12.4.1 ยังขาดทักษะในการเขียนของบประมาณให้ใช้จ่ายในโครงการได้เพียงพอ 
  12.4.2 ต้องใช้ก าลังกายก าลังใจอย่างมากในการกระตุ้นให้นักศึกษาส่วนหนึ่งเกิดความคิดที่
จะเปลี่ยนแปลงตนเอง 
 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 - เป็นโครงการที่ “ก าจัดจุดอ่อน” หรือขีดจ ากัดของวิชาเอกภาษาไทย  

- เป็นโครงการที่เสริมสร้างอัตลักษณ์ใหม่ให้แก่นักศึกษาวิชาเอกภาษาไทย  
- เป็นโครงการที่ใช้งบประมาณน้อยแต่ได้ผลลัพธ์ที่เป็นเลิศ  
- เป็นโครงการที่ท าแล้วมีความสุข 
 

14.เอกสารอ้างอิง 
 - แฟ้มแสดงหลักฐาน :  
 https://drive.google.com/drive/folders/1y100w_Ux7WjV1mRPHtwHcacXnp5SVyZT?usp
=share_link 
 - หลักฐานกิจกรรมที่ 3 : โครงการไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์ ตอน สรรพวิทยาภาษาไทย (เนื่องในวันรู
สะมิแล) ออนไลน์ ; EP1 https://www.facebook.com/edu.psu/videos/610565173422345 ; EP2 
https://www.facebook.com/edu.psu/videos/220825496821795 
 

15. บทสรุปผู้บริหาร 
 โครงการสร้างเสริมสามัตถิยะด้านภาษาไทย “อักษราวิชชาจารย์” และ “ไทยวิทยา ศึกษาศาสตร์” 
ในก ากับของหลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต (ศึกษาศาสตร์) วิชาเอกภาษาไทย สามารถเป็นแนวปฏิบัติที่ดีแห่ง
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ได้ ด้วยเหตุผลที่สอดคล้องกัน 5 ประการ ประการแรกเป็นโครงการที่ผู้ปฏิบัติงาน
ท าแล้วเกิดความสุข มีความคิดสร้างสรรค์ที่จะท าอยู่เสมอ ยิ่งเห็นความเจริญเกิดแก่สถาบันก็ยิ่งเกิดเป็นความ 
มุมานะ จึงยังผลให้การด าเนินกิจกรรมเป็นไปด้วยดี บรรลุผลตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ทุกประการ ประการที่
สอง คือ ผู้วางแนวปฏิบัติเล็งเห็นปัญหาในอดีต ที่ก าลังเผชิญ หรือที่คะเนว่าจะประสบในภายภาคหน้าได้อย่าง
ดี สามารถพิจารณาหาแนวทางแก้ไข ฟ้ืนฟู หรือพัฒนาได้ตรงจุด เกิดผลลัพธ์การปฏิบัติงานอย่างเป็นรูปธรรม 
ต่อเนื่อง ทั้งยังสะท้อนผลที่จะเกิดขึ้นต่อไปในอนาคตได้อย่างชัดแจ้ง ประการที่สาม  คือ การด าเนิน
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แนวนโยบายเป็นแบบ “ง่ายไปยาก” ทั้งในมิติรูปแบบกิจกรรม งบประมาณ และผลลัพธ์ที่ส่งผลแก่
ผู้ปฏิบัติงาน-ผู้ร่วมซึ่งขยายเป็นวงกว้างมากขึ้นเรื่อย ๆ ประการที่สี่ คือ เป็นโครงการที่กระตุ้นและผลักดันให้
คณาจารย์และนักศึกษาเกิดการท างานร่วมกัน ลดช่องว่างระหว่างผู้สอนและผู้เรียน และส่งเสริมแนวคิดหรือ
พฤติกรรมเรียนรู้ตลอดชีวิต ประการสุดท้าย คือแนวปฏิบัติของวิชาเอกภาษาไทยถือเป็นแนวปฏิบัติที่ดี เพราะ
เกี่ยวพันในมิติการพัฒนาและยกระดับซึ่งยังผลแก่คณาจารย์ นักศึกษา คณะ และองค์กรมหาวิทยาลัย สอดรับ
กับพันธกิจมหาวิทยาลัยวิจัยหรือมหาวิทยาแห่งชาติ รวมทั้งเชิดชูอุดมการณ์แห่งการรับใช้ประชาชนตามพระ
ราชปณิธานพระราชบิดา 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การพัฒนาศักยภาพและส่งเสริมความเข้มแข็งด้านการวิจัยส าหรับอาจารย์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านงานวิจัย 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หน่วยสนับสนุนและบริหารวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ   ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี (สายวิชาการ)   
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 การพัฒนาศักยภาพและส่งเสริมความเข้มแข็งด้านการวิจัยของอาจารย์คณะแพทยศาสตร์ เป็นการ
ด าเนินการแบบบูรณาการแบบองค์รวมของหน่วยงานภายในคณะแพทยศาสตร์ อันได้แก่ หน่วยสนับสนุนและ
บริหารวิจัย (Research Support and Management Unit) ศูนย์ความเป็นเลิศด้านวิจัยทางการแพทย์ และ 
หน่วยบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ (Human Resource Management) ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์ คณะ
แพทยศาสตร์ โดย หน่วยสนับสนุนและบริหารวิจัย คณะแพทยศาสตร์ เป็นหน่วยงานภายใต้ศูนย์ความเป็นเลิศ
ด้านวิจัยทางการแพทย์ มีหน้าที่หลักในการสนับสนุนและส่งเสริมงานวิจัยของอาจารย์และบุคลากรในคณะ 
เพ่ือให้มีผลงานวิจัยที่ก่อประโยชน์และสอดคล้องกับพันธกิจหลักของคณะแพทยศาสตร์ ซึ่งเน้นการส่งเสริม
สนับสนุนรอบด้านเพ่ือให้อาจารย์และบุคลากรสร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพระดับชาติและนานาชาติ และหน่วย
บริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์ มีหน้าที่ส่งเสริมและเหลือเพ่ือให้อาจารย์และบุคลากรใน
คณะแพทยศาสตร์สามารถปฏิบัติงานได้ตรงตามพันธกิจและบรรลุความก้าวหน้าทางวิชาการในฐานะอาจารย์
คณะแพทยศาสตร์  
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 หน่วยสนับสนุนและบริหารวิจัย ศูนย์ความเป็นเลิศด้านวิจัยทางการแพทย์  

หน่วยบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์   
7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง 

การสร้างงานวิจัย เป็นขั้นตอนและกระบวนการในการสร้างกลไกทางความคิดในการพิเคราะห์ถึง
ประเด็นปัญหาและหาวิธีการเพ่ือแก้ปัญหาด้วยการใช้แนวทางการค้นคว้าทางวิทยาศาสตร์และทางการแพทย์ที่
ถูกกระบวนการและโปร่งใส การพบปัญหาและความท้าทายต่าง ๆ ตลอดการท าวิจัยจะช่วยในการสร้างความ
อดทน เข้าใจสถานการณ์และบุคคลได้อย่างรอบด้าน จ าเป็นต้องมีทักษะทางความเชี่ยวชาญเฉพาะและการ
ปรับตัวในการท างาน ทั้งนี้การศักยภาพและความเข้มแข็งด้านการวิจัยส ารับอาจารย์ในคณะแพทยศาสตร์ เป็น
สิ่งส าคัญที่จ าเป็นต้องมีการหล่อหลอมและพัฒนาอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ ช่วงเวลาในการเป็นอาจารย์ใหม่ 
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อาจารย์รุ่นกลาง และอาจารย์อาวุโส ซึ่งต้องอาศัยการท างานร่วมกันของหน่วยสนับสนุนและบริหารวิจัย ศูนย์
ความเป็นเลิศด้านวิจัยทางการแพทย์ และหน่วยบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

ส าหรับอาจารย์ใหม่ คณะแพทยศาสตร์ได้ประเมินปัญหาความเสี่ยงที่เกี่ยวเนื่องกับการท าวิจัย คือ 
การมีภาระงานหลายด้านทั้งงานด้านการสอน การบริการ/การบริการวิชาการ การบริหาร และการวิจัย ส าหรับ
อาจารย์ในสาขาวิชาที่มีสัดส่วนในการดูแลด้านบริการมาก อาจมีความท้าทายในการจัดสรรเวลาอย่างมาก
ส าหรับอาจารย์ใหม่ ดังนั้นการสร้างศักยภาพด้านวิจัยจะช่วยให้สามารถสร้างงานวิจัยได้อย่างช านาญลดเวลาที่
ต้องใช้ได้ลง หมายถึง สร้างงานที่เกิดประโยชน์คุ้มกับเวลาที่ด าเนินการ ลดความรู้สึกของการเกิดภาระในการ
ท างานและท างานร่วมกันอย่างสร้างสรรค์ คณะแพทยศาสตร์ จึงก าหนดให้มีการอบรมวิจัยแก่อาจารย์ใหม่
ในช่วงเริ่มต้นของการเป็นอาจารย์ ก่อนที่จะมีภาระงานด้านอื่น ๆ เพิ่มเติมมา  

ส่วนอาจารย์รุ่นกลางบางท่านไม่สามารถจัดสรรเวลาเพ่ือท างานวิจัยหรือเขียนบทความเพ่ือตีพิมพ์ 
ท าให้การได้ต าแหน่งทางวิชาการไม่เป็นไปตามข้อก าหนดของทางมหาวิทยาลัย คณะแพทยศาสตร์จึงจัดให้มี
โครงการ Research Analysis and Publication Intensive Development - RAPID เพ่ือสนับสนุนให้
อาจารย์ที่มีงานวิจัยสามารถวิเคราะห์ข้อมูลและเขียนบทความตีพิมพ์ภายใต้การมีอาจารย์อาวุโสเป็นพ่ีเลี้ยงและ
มีระบบเสริมสร้างศักยภาพและความส าเร็จในการเข้าสู่ต าแหน่งวิชาการของอาจารย์ (Every Med PSU 
Member Succeeds: EMS) สามารถปรับเปลี่ยนสัดส่วนภาระงานบริการวิชาการและภาระงานด้านวิจัยให้เกิด
ความสมดุลตามกรอบระยะเวลา และมีการติดตามผลการปฏิบัติงานเป็นระยะ  

นอกจากนี้ คณะแพทยศาสตร์สนับสนุนเติมเครื่องมือต่าง ๆ เช่น การขอจริยธรรมการวิจัย ด้าน
ภาษาอังกฤษ การบริการการตรวจสอบภาษาอังกฤษ เพื่อเตรียมความพร้อมให้อาจารย์ใหม่มีความก้าวหน้าทาง
วิชาการ หลังจากนั้นมีการประเมิน competency gap ประเมิน training need เพ่ือหาหลักสูตรฝึกอบรม
พ้ืนฐานที่จ าเป็นส าหรับบุคคล มีระบบการติดตามให้บุคลากรมีศักยภาพสูง หลังจากเข้าสู่กระบวนการพัฒนา
ศักยภาพอาจารย์ใหม่ จะมีการประเมินสมรรถนะซ้ าอีกครั้ง และมอบรางวัลจูงใจให้บุคลากรที่มีผลงานโดดเด่น 
อีกท้ังยังสนับสนุนค่าตอบแทนในการตีพิมพ์ผลงานวิจัยที่มากขึ้น ได้แก่ รางวัลเผยแพร่ผลงานตีพิมพ์ ค่าตีพิมพ์
บทความ ค่าตรวจแก้ต้นฉบับ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรผลิตผลงานวิจัยที่มีคุณภาพ และสามารถน า
ผลงานไปตีพิมพ์เผยแพร่เป็นประโยชน์ต่อวงวิชาการและสังคมในวงกว้าง  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1 ส่งเสริมสนับสนุนอาจารย์ด้านวิจัย 
8.2 สร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพระดับนานาชาติบนพ้ืนฐานวัฒนธรรม การวิจัยและนวัตกรรม 
8.3 พัฒนาศักยภาพและการจัดสรรเวลาในการท างานวิจัย  

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวัง “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
 9.1 มีจ านวนผลงานตีพิมพ์ที่มีคุณภาพและสร้างผลกระทบ (impact) สูง 

9.2 อาจารย์เข้าสู่ต าแหน่งวิชาการและมีต าแหน่งทางวิชาการสูงขึ้น 
 
10. การออกแบบกระบวนการ  
 10.1 วิธีการ/แนวทางปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
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วิธีการในการจัดโครงการอบรมพัฒนาศักยภาพวิจัยอาจารย์ใหม่ โครงการ RAPID และระบบ EMS ใช้
กระบวนการ PDPA ที่ได้จากข้อเสนอแนะจากอาจารย์ที่เข้าอบรมและสาขาวิชา ตลอดจนอาจารย์พ่ีเลี้ยง โดยมี
การปรับเปลี่ยนรูปแบบและแนวทางการจัดอบรมทั้งเรื่องเวลาและเนื้อหาที่เหมาะสม เพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่ออาจารย์ที่เข้าร่วมอบรม  

รูปแบบการด าเนินงาน Mentoring system ด้านวิจัยส าหรับอาจารย์คณะแพทยศาสตร์ ด้วยคณะ
แพทยศาสตร์เห็นความส าคัญของการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร (อาจารย์รุ่นใหม่) ในการสร้างผลงานวิจัย 
จึงจัดโครงการอบรมมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2560 จนถึงปัจจุบัน เพ่ือบ่มเพาะให้อาจารย์มีความรู้ มี
ศักยภาพ และมุมมองที่กว้างขึ้นในการท างานวิจัย ช่วยให้อาจารย์รุ่นใหม่สามารถพัฒนาโครงร่างวิจัย เก็บ
ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และเขียนบทความเพ่ือตีพิมพ์ โดยมีอาจารย์พ่ีเลี้ยงคอยให้ค าปรึกษาตลอดเส้นทาง 
ส่งผลให้อาจารย์ที่เข้าร่วมโครงการมีการขอต าแหน่งทางวิชาการ และมีจ านวนผลงานตีพิมพ์เพ่ิมข้ึน   

 
การด าเนินการ PDCA ครั้งที่ 1 ปีพ.ศ. 2560  
จัดอบรมเป็นระยะเวลา 2 เดือน (สิงหาคม ถึง กันยายน) โดยมีรูปแบบการด าเนินงาน ดังนี้ 

 
 
การด าเนินการ PDCA ครั้งที่ 2 ปีพ.ศ. 2561 
จัดอบรมเป็นระยะเวลา 10 สัปดาห์ (สิงหาคม ถึง ตุลาคม) โดยมีรูปแบบการด าเนินงาน ดังนี้ 
 

 
การด าเนินการ PDCA ครั้งที่ 3 ปีพ.ศ. 2562 
จัดอบรม 10 สัปดาห์ แบ่งเป็น 3 ช่วง (สิงหาคม มีนาคม พฤษภาคม) โดยมีรูปแบบการด าเนินงาน ดังนี้ 
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การด าเนินการ PDCA ครั้งที่ 4 ปีพ.ศ. 2563  
จัดอบรม 10 สัปดาห์ แบ่งเป็น 3 ช่วง (กันยายน มีนาคม พฤษภาคม) โดยมีรูปแบบการด าเนินงาน ดังนี้ 
 

 
 
การด าเนินการ PDCA ครั้งที่ 5 ปีพ.ศ. 2564 
จัดอบรม 11 สัปดาห์ แบ่งเป็น 3 ช่วง (กันยายน มีนาคม พฤษภาคม) โดยมีรูปแบบการด าเนินงาน ดังนี้ 
 

 
 
 
การด าเนินการ PDCA ครั้งที่ 6 ปีพ.ศ. 2565 
จัดอบรม 12 สัปดาห์ แบ่งเป็น 3 ช่วง (พฤศจิกายน เมษายน มิถุนายน) โดยมีรูปแบบการด าเนินงาน ดังนี้ 
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โดยการจัดอบรมใน 2 ปีแรกใช้ระยะเวลาต่อเนื่องตลอดการอบรม และในช่วง 3 ปีหลังได้แบ่งช่วงเวลา

การอบรมออกเป็น 3 ช่วง เพ่ือให้เกิดการยืดหยุ่นในเรื่องของเวลาการอบรมและการค้นคว้าหาข้อมูล การ
เตรียมข้อมูลส าหรับการวิจัย ซึ่งหลัก ๆ ยังคงเน้นในเรื่องการเขียนข้อเสนอโครงการ การเก็บรวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ เทคนิคการเขียนบทความวิจัย/บทความวิชาการเพ่ือตีพิมพ์ และการร่างบทความเพ่ือ
ตีพิมพ์ ตลอดระยะเวลาของการอบรมในแต่ละปีจัดให้มีอาจารย์พ่ีเลี้ยงเป็นที่ปรึกษาและให้ค าแนะน าอาจารย์
ใหม่จนสามารถส่งบทความเพ่ือขอรับการตีพิมพ์ได้ ทั้งนี้ตลอดระยะเวลาของการอบรมพัฒนาศักยภาพการเป็น
อาจารย์วิจัยนั้น คณะแพทยศาสตร์มีการสนับสนุนด้านอาจารย์พ่ีเลี้ยงให้กับอาจารย์วิจัยมาโดยตลอดอย่าง
ต่อเนื่องและมีหน่วยงานให้การสนับสนุนช่วยเหลือด้านการวิจัย  
 10.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี)  
  รายการงบประมาณที่ใช้ในการจัดอบรม ประกอบด้วยรายการดังต่อไปนี้ 

1. ค่าตอบแทนวิทยากร 
2. ค่าตอบแทนพ่ีเลี้ยง/ที่ปรึกษาโครงการวิจัย 
3. ค่าตอบแทนทีมสนับสนุนด้านการวิเคราะห์ข้อมูล 
4. ค่าใช้จ่ายส าหรับวิทยากรภายนอก (ค่าเดินทาง ค่าท่ีพัก) 
5. ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มอบรมภายในสถานที่  
6. ค่าอาหารกลางวันภายในสถานที่ 
7. ค่าใช้จ่ายในการอบรมนอกสถานที่  
8. ค่าเลี้ยงรับรองวิทยากร 
9. ค่าใช้จ่ายเบ็ดเตล็ด 
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ค่าใช้จ่ายตลอดการอบรมในแต่ละปี (ตั้งแต่ปีพ.ศ.2560 ถึง ปีพ.ศ. 2564) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ ไม่แสดงค่าใช้จ่ายปีพ.ศ.2565 เนื่องจากการอบรมจะสิ้นสุดในเดือนมิถุนายน 2566  
 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ แสดงระดับแนวโน้นข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก  

จ านวนอาจารย์ที่เข้าอบรมด้านวิจัยตามปีที่อบรมและขอต าแหน่งทางวิชาการ 

ปี จ านวนเข้าอบรม ก าลังขอ ผศ. ผศ. ก าลังขอ รศ. รศ. 

2560 14 2 4  - 1 

2561 24 4 7 - -  

2562 39 5 14 1 1 

2563 21 4 2 - -  

2564 18 4 - - -  
 

จ านวนผลงานตีพิมพ์ของอาจารย์ที่เข้าอบรมแยกตามปี และจ านวนตีพิมพ์ต่อคนต่อปี ในปีพ.ศ.2565 (ยังไม่ได้
ตรวจสอบโอกาสการนับซ้ าในกรณีท่ีอาจารย์ตีพิมพ์เรื่องเดียวกัน) 

 294,486.10   319,048.00  
 381,600.00  

 116,875.00  

 230,485.00  

 -

 100,000.00

 200,000.00

 300,000.00

 400,000.00

 500,000.00

2560 2561 2562 2563 2564 

ค่าใช้จ่าย (บาท) 
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ผลการประเมินการอบรมอาจารย์ด้านวิจัยคณะแพทยศาสตร์ 

 
ผู้ประเมินจ านวน 53 คน (ร้อยละ 46) ของผู้เข้าอบรมทั้งหมด 

 

ผู้เข้าอบรมมีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมต่อโครงการอบรมอาจารย์ด้านวิจัย ดังนี้ 
1. โครงการฯ มีประโยชน์ แต่อาจจะต้องปรับรูปแบบไปตามสถานการณ์และความต้องการของผู้เรียน 
2. อยากให้มีโครงการนี้ต่อเนื่องทุกปี 
3. จัดเรียงเนื้อหาที่สอนได้ดีเป็นไปตามล าดับ 
4. ระบบ mentor มีประโยชน์ในการช่วยให้ค าปรึกษางานที่แตกต่างกันในแต่ละคน 
5. อยากให้ประชาสัมพันธ์โครงการอื่น ๆ ที่เกี่ยวกับความรู้ด้านวิจัยเพิ่มเติม 
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ผลงานตีพิมพ์ระดับนานาชาติต่อจ านวนอาจารย์คณะแพทยศาสตร์ 

 
 
 

ค่า Quartile 1 ใน JCR และ SJR 
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โครงการ RAPIAD และ EMS ท าให้อาจารย์สามารถสร้างผลงานตีพิมพ์ และด าเนินการขอเสนอ
ต าแหน่งทางวิชาการเพ่ิมข้ึน และปัจจุบันอาจารย์รุ่นใหม่สามารถเข้าสู่ต าแหน่งทางวิชาการได้ตามก าหนด 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

- จัดให้มีโครงการอบรมอย่างต่อเนื่อง และปรับรูปแบบการจัดอบรมไปตามสถานการณ์
และความต้องการของผู้เรียน 

- จดัให้มีอาจารย์พ่ีเลี้ยงคอยให้ค าปรึกษาตลอดเส้นทาง  
- เชื่อมต่อกับระบบเสริมสร้างศักยภาพและความส าเร็จในการเข้าสู่ต าแหน่งวิชาการของ

อาจารย์ (Every Med PSU Member Succeeds: EMS) คณะแพทยศาสตร์ 
- ติดตามผลในระยะยาวอย่างต่อเนื่อง ในการมีผลงานตีพิมพ์เพ่ิมข้ึน การที่อาจารย์มี

ต าแหน่งทางวิชาการสูงขึ้น และการมีจ านวนผลงานที่สร้างผลกระทบ (impact) สูง 
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

การมีรูปแบบการด าเนินงานด้าน mentoring system แก่นักวิจัย โดยมีอาจารย์พ่ีเลี้ยงคอย
ให้ค าปรึกษาตลอดเส้นทาง 

 12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
- การมีนโยบายหรือข้อก าหนดของคณะ 
- การท าวิจัยเป็นที่มาของรายได้ท่ีส าคัญอีกช่องทางหนึ่งในอนาคต 
- โครงสร้างพื้นฐาน (infrastructure)  ที่ดีขึ้น โดยเฉพาะเรื่องฐานข้อมูล (database) การ

มีเจ้าหน้าที่ (staff service) และที่ปรึกษา (mentor) ที่จะช่วยในการเขียนบทความ 
รวมถึงกระบวนการบริหารจัดการ เช่น การจ้างบริษัทช่วยด้านภาษา เป็นต้น ซึ่งส่วนที่
ส าคัญที่สุดคือระบบพ่ีเลี้ยง (mentoring system) 
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 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
  ปัญหาและอุปสรรค: เรื่องเวลาและการบริหารจัดการเวลาในการท างานวิจัย 

 แนวทางแก้ไข:  
- ปรับเปลี่ยนระยะเวลาการอบรมอาจารย์ด้านวิจัย จากระยะเวลาอบรมที่ต่อเนื่องกันเป็น

แบ่งช่วงเวลาการอบรม 
- มีระบบเสริมสร้างศักยภาพและความส าเร็จในการเข้าสู่ต าแหน่งวิชาการของอาจารย์ 

(Every Med PSU Member Succeeds: EMS) สามารถปรับเปลี่ยนสัดส่วนภาระงาน
บริการวิชาการและภาระงานด้านวิจัยให้เกิดความสมดุลตามกรอบระยะเวลา และมีการ
ติดตามผลการปฏิบัติงานเป็นระยะทุก 3 เดือน  

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 การมกีารอบรมด้านวิจัยรวมกับการมีระบบพี่เลี้ยง (mentoring system) ให้ค าปรึกษาตลอดเส้นทาง 
14. เอกสารอ้างอิง  

โครงการ Research Analysis and Publication Intensive Development – RAPID 
โครงการเสริมสร้างศักยภาพและความส าเร็จในการเข้าสู่ต าแหน่งวิชาการของอาจารย์ (Every Med 

PSU Member Succeeds: EMS) 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

การพัฒนาศักยภาพและส่งเสริมความเข้มแข็งด้านการวิจัยส าหรับอาจารย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นการส่งเสริมสนับสนุนอาจารย์ด้านวิจัย ให้สร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพระดับ
นานาชาติบนพื้นฐานวัฒนธรรม การวิจัยและนวัตกรรม ตลอดจนพัฒนาศักยภาพของอาจารย์ให้สามารถท างาน
วิจัยและการจัดสรรเวลาอย่างเหมาะสมเพ่ืองานวิจัย แสดงให้เห็นจากผลลัพธ์เชิงประจักษ์จากการมีผลงาน
ตีพิมพ์ระดับนานาชาติเพ่ิมขึ้นทั้งปริมาณและคุณภาพ รวมถึงการเข้าสู่ต าแหน่งทางวิชาการอย่างเห็นได้เด่นชัด
ที่เป็นผลมาจากกระบวนการท างานวิจัยของอาจารย์ที่มีประสิทธิภาพ จากการบริหารจัดการและสนับสนุนจาก 
หน่วยสนับสนุนและบริหารวิจัย ศูนย์ความเป็นเลิศด้านวิจัยทางการแพทย์ และหน่วยบริหารจัดการทรัพยากร
มนุษย์ ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์ ภายใต้การส่งเสริมและวางรากฐานของคณะแพทยศาสตร์ในภาพรวมอย่าง
ต่อเนื่อง 
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1 

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง โครงการแพลตฟอร์มบูรณาการการศึกษาสุวรรณภูมิเชื่อมโยงโลก World Integrated 

Suvarnabhumi Education Platform (WISE Platform) เพื่อท านุบ ารุงศิลปวัฒนธรรม 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านท านุบ ารุงศิลปวัฒนธรรม 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ 

 

4. ประเภทของโครงการ ความร่วมมือในงานวิจัยด้านแผนงานวิจัยและวิชาการของวิทยสถานด้าน

สังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ และศิลปกรรมศาสตร์  

 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 

 2.1 สายวิชาการ 

 2.2 สายสนับสนุน 

 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

วันที่ 21 กรกฎาคม 2559 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ได้ปรับเปลี่ยนเป็นสถาบันอุดมศึกษาในก ากับของ

รัฐ และปี พ.ศ. 2562 ได้ประกาศจัดตั้งส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ เป็นส่วนงานอ านวยการและ

สนับสนุนภารกิจกลางของมหาวิทยาลัย รับผิดชอบงานพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานด้านดิจิทัล ด้านวิทยาการข้อมูล 

การบริหารและวิเคราะห์ชุดข้อมูลขนาดใหญ่ เพ่ือน าไปสู่ระบบการให้บริการที่ทันสมัยและการตัดสินใจอัตโนมัติ  

ปี 2565 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ส านักงานพัฒนาเทคโนโลยีอวกาศและภูมิสารสนเทศ (องค์การ

มหาชน) มหาวิทยาลัยศิลปากรและมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ได้ร่วมมือกันภายใต้การสนับสนุนจาก สถาบันสุวรรณ

ภูมิศึกษา ภายใต้ วิทยสถานสังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ และศิลปกรรมศาสตร์ (TASSHA) ส านักงานปลัดกระทรวง

การอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม มอบภาระกิจการวิเคราะห์และออกแบบ จนถึงพัฒนาแพลตฟอร์ม 

ให้เผยแพร่ได้โดยให้เป็นศูนย์กลางด้านสังคมวิทยา โดยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์รับผิดชอบด าเนินการ

แพลตฟอร์มที่มีคุณสมบัติเฉพาะด้านแกนเวลาเป็นจุดเชื่อมโยงผู้ศึกษาด้านประวัติศาสตร์ทุกบริบทข้อมูลเข้า

ด้วยกัน 

 โดยสุวรรณภูมิศึกษาเป็นปรากฏการณ์ที่เรียงร้อยวิถีชีวิตในอดีตและปัจจุบัน ส าหรับนักมานุษยวิทยาแล้ว 

ยังคงเป็นค าถามปลายเปิดที่ก่อให้เกิดการถกเถียงหรืออภิปรายกันอย่างมากมายในชุมชนและแวดวงวิชาการ นั่น
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หมายถึงนักประวัติศาสตร์มีความสนใจร่วมกันในทุกภาคส่วน ทั้งระดับประเทศและระดับสากล ซึ่งเรื่องราวด้าน

ประวัติศาสตร์และโบราณคดีหลายเรื่องราวที่ยังไม่ได้รับค าตอบที่แน่ชัด เนื่องจากขาดเครื่องมือที่สนับสนุนความ

เชื่อมโยงระหว่างกัน ขาดฟอรั่ม ชุมชนออนไลน์หรือลานเรียนรู้ที่เป็นที่แลกเปลี่ยนแบบรวมศูนย์ที่น่าเชื่อถือ 

ครบถ้วน และขาดการบริหารจัดการชุมชนชาวผู้รู้ท้องถิ่นและนักวิชาการท่ีต่อเนื่องจนกระทั่งเกิดผลสัมฤทธิ์ 

ส าหรับขอบเขตงานของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์นั้น ครอบคลุมการพัฒนาระบบสารสนเทศใน

รูปแบบเว็บแอปพลิเคชันพร้อมการบริหารจัดการโครงสร้างพ้ืนฐานแบบองค์รวมตั้งแต่ปี  2565 – 2567 และใน

เบื้องต้นเป็นความร่วมมือภายใต้ วิทยสถานสังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ และศิลปกรรมศาสตร์ ( TASSHA) 

ส านักงานปลัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม  ส านักงานพัฒนาเทคโนโลยีอวกาศและ

ภูมิสารสนเทศ (องค์การมหาชน)  มหาวิทยาลัยศิลปากรและมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์   

ด้านการด าเนินโครงการ การจัดท าแพลตฟอร์มเพ่ือจัดการองค์ความรู้ด้านสังคมวิทยาเพ่ือสถาบันสุวรรณ

ภูมิศึกษา และการวางโครงสร้างความสัมพันธ์และจุดเชื่อมโยงของแพลตฟอร์มที่เหมาะสมจะช่วยท าให้การบริหาร

จัดการองค์ความรู้ของสถาบันสุวรรณภูมิศึกษา ได้รับการจัดหมวดหมู่อย่างเหมาะสม เพ่ือเป็นจุดประสานงานร่วม 

มีการเชื่อมโยง ถูกน าไปใช้งานได้อย่างแพร่หลายและมีประสิทธิภาพ ส่งผลกระทบในด้านประโยชน์ต่อการพัฒนา

และประยุกต์ใช้องค์ความรู้ดังกล่าวของบุคลากรด้านมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ระหว่างสถาบัน ผู้รู้ท้องถิ่น 

ผู้เชี่ยวชาญทางวิชาการรวมถึงบุคคลทั่วไปที่สนใจทั้งระดับประเทศและสากล 

ผลสัมฤทธิ์จากแพลตฟอร์ม ก่อให้เกิดประโยชน์ทางด้านวิชาการ โดยแพลตฟอร์มจะเป็นลานเรียนรู้ แหล่ง

ความคิด แหล่งค้นคว้าให้แก่นักวิชาการ ชาวบ้าน และบุคคลทั่วไปเพ่ือจุดประเด็นทางประวัติศาสตร์ เสริมสร้าง

สังคมทางสุวรรณภูมิศึกษาเพ่ือสร้างความยั่งยืน ส่งเสริมความเข้าใจท้องถิ่นและภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 

และเชื่อมโยงเข้าสู่ประวัติศาสตร์โลกได้ ส าหรับการพัฒนาในระยะต่อไปจะมีการพัฒนาเป็นภาษาอังกฤษเพ่ือให้

เกิดการแบ่งปันข้อมูลไปสู่สากล ส าหรับประโยชน์ด้านเศรษฐกิจ  แพลตฟอร์มรวมผู้รู้สุวรรณภูมินี้ เป็นต้นทุนทาง

พหุวัฒนธรรมที่ส่งเสริมข้อมูลให้กับด้านการวางเส้นทางการท่องเที่ยว และองค์ความรู้จากพิพิธภัณฑ์แบบ 

interactive ระยะไกล ซึ่งเป็นการใช้แพลตฟอร์มร่วมกับการชมออนไลน์สามารถแบ่งปันข้อมูลเพ่ือส่งเสริม

ภาคอุตสาหกรรมขนาดกลางและขนาดย่อมให้พัฒนาผลิตภัณฑ์ที่มีเรื่องราวของสุวรรณภูมิประกอบได้อย่างลึกซึ้ง 

เป็นการส่งเสริมอุตสาหกรรมสื่อสร้างสรรค์และบันเทิง  รวมไปถึงเป็นขายบริการของเว็บในรูปแบบ API  แก่

อุตสาหกรรมดิจิทัล เพ่ือสร้างพันธมิตรทั้งการพัฒนาแอปพลิเคชันสร้างนักศึกษาด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่อสารและสร้างโอกาสเชิงพาณิชย์ ซึ่งภาษาคอมพิวเตอร์และบริการเว็บถือเป็นการสื่อสารที่ไร้พรมแดน ดังนั้นเมื่อ

รวมการประชาสัมพันธ์ การตลาดดิจิทัลและการวิเคราะห์ข้อมูลในปีถัดไป ระบบดังกล่าวจึงสามารถเป็นส่วนหนึ่ง

ในการส่งเสริมศักยภาพของด้านเศรษฐกิจและวิชาการของประเทศไทยได้ในอนาคต 

อนี่งโครงการดังกล่าวได้รับเงินงบประมาณแผ่นดิน กองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 

(กองทุน ววน.) : งบประมาณด้าน ววน. Full Proposal ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564 รหัสโครงการ: 178773 
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โครงการแพลตฟอร์มบูรณาการการศึกษาสุวรรณภูมิเชื่อมโยงโลก World Integrated Suvarnabhumi 

Education Platform (WISE Platform) 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 ผศ.ดร. ชิดชนก โชคสุชาต ิ

 ผศ. สุธน แซ่ว่อง 

 และงานพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการเรียนรู้ 

  ช านาญ อินทสโร. 

  จีรศักดิ์ สายนาค 

  สุทธิพงษ์ อุดมประเสริฐกุล 

  วรพจน์ คงอรุณ 

  อัษฎายุทธ์ แซ่ลิ่ม 

  ศศิธร คงหนู 

  วิไลลักษณ์ ไชยเสน 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

กิจกรรมหลัก – กระบวนการจัดสรรทุนวิจัยผ่านสุวรรณภูมศิึกษา (TASSHA) พิจารณาให้ ม.อ. ได้รับ
ทุน WISE PLATFORM เพ่ือสร้างมูลค่าเพ่ิมให้กับสังคมชุมชน  
 ตารางที่ 1 การประเมินปัญหา ความเสี่ยงของโครงการ ฯ 

ความเสีย่ง ปัจจัยเสี่ยง ประเภทปัจจัย ประเภทความเสี่ยง ระดับความเสี่ยง 

ด้าน  
ยุทธ  

ศาสตร ์

ด้าน  
การ

ปฏิบัต ิ 
งาน 

ด้าน  
การเงิน 

โอกาส 
ผล  

กระทบ 
ระดับ 

การด าเนิน
โครงการวิจัยไม่
แล้วเสร็จตาม
ระยะเวลาที่

ก าหนด 

1.ไม่สามารถ
บริหารจดัการ
ได้เนื่องจาก
เวลาเริ่ม

ด าเนินการคือ 
1 มี.ค.65 ได้
ผ่านไปแล้ว 

2. การบริหาร
จัดการ

โครงการไม่
เป็นไปตาม
แผนงาน 

ปัจจัยภายนอก
ส่งผลต่อปัจจัย

ภายใน 

X X X 3 3 9 

การควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ –   
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1. มีแผนงานการด าเนินงานโครงการ  
2. มีคณะกรรมการด าเนินงานของส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะติดตามอย่างต่อเนื่อง  

ผลการควบคุม- การด าเนินการเมื่อเสร็จสิ้นโครงการภายในเวลาที่ทุนวิจัยก าหนด  
ความเสี่ยงที่เหลืออยู่ –  การด าเนินโครงการวิจัยประกอบด้วยงานจากหลายหน่วยงาน การ

ด าเนินงานอาจไม่แล้วเสร็จตามระยะเวลาที่ก าหนด  
 มาตรการควบคุมที่เหลืออยู่ – การติดตามงานอย่างต่อเนื่อง ของกลุ่มร่วมมือที่ได้รับทุน และควบคุม

งานให้เป็นไปตามแผนงาน 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1 เพ่ือเป็นแพลตฟอร์มศูนย์กลางของการแลกเปลี่ยนข้อมูลงานวิจัย เกี่ยวกับสุวรรณภูมิทั้งในระดับประ-

เทศ ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ และระดับสากล 

 2 เพื่อรวบรวม เชื่อมโยง และเผยแพร่ความรู้ที่ได้จากการวิจัยของสถาบันสุวรรณภูมิ กิจกรรมต่าง ๆ ของ

สถาบันฯ 

3 เพ่ือเป็นศูนย์กลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของผู้สนใจศึกษาด้านประวัติศาสตร์ทุกระดับ 

4 เพื่อสร้างโอกาสด้านวิชาการและเศรษฐกิจด้วยข้อมูลด้านสุวรรณภูมิศึกษาที่น่าเชื่อถือ 

 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ "ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ" (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

 พัฒนาองค์ความรู้ด้านวิทยาศาสตร์ สังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ และเทคโนโลยี เพ่ือสร้างองค์ความรู้ที่

เหมาะสมกับลักษณะเฉพาะของคนไทย สร้างโอกาสให้คนไทยเป็นเจ้าของเทคโนโลยีและนวัตกรรมที่

ตอบสนองต่อโจทย์ท้าทายในอนาคต 

 
ตารางที่ 2 ผลสัมฤทธิ์ที่ส าคัญ ผลส าคัญที่จะเกิดขึ้น และผู้ที่จะได้รับผลกระทบ 

ผลสัมฤทธิ์ที่ส าคัญ  ผลส าคัญที่จะเกิดข้ึน 
ผู้ที่จะได้รับ
ผลกระทบ 

 
 
 
 
 
 
 

ประโยชน์ทางด้านวิชาการ แพลตฟอร์ม จะเป็นลานเรียนรู้ แหล่งความคิด แหล่งค้นคว้า
ให้แก่นักวิชาการ ผู้รู้ และบุคคลทั่วไปเพื่อจุดประเด็นทางประวัตศิาสตร์ เสรมิสร้างสังคม
ทางสุวรรณภูมศิึกษาเพื่อสร้างความยั่งยืน ส่งเสริมความเข้าใจท้องถิ่นและภมูิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ และเชื่อมโยงเขา้สู่ประวัติศาสตรโ์ลกได้ ส าหรับการพัฒนาในระยะ
ตอ่ไปจะมีการพัฒนาเป็นภาษาอังกฤษหรือภาษาอ่ืน ๆ เพื่อให้เกิดการแบ่งปันข้อมูลไปสู่
สากลส าหรบัผูส้นใจประวตัิศาสตรส์ุวรรณภมูิศึกษาทุกระดับ 

ผู้สนใจ
ประวัติศาสตร์
สุวรรณภมูิศึกษา
ทุกระดับ 

ประโยชน์ดา้นเศรษฐกิจ แพลตฟอร์มรวมผู้รูสุ้วรรณภูมินี้ เป็นต้นทุนทางพหุวัฒนธรรมที่ ภาคอุตสาหกรรม
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KR1.5b.1 องค์ความรู้
และกระบวนทัศน์ใหม่

ทางมนุษยศาสตร์ 
สังคมศาสตร์ หรือ
วิทยาศาสตร์ที่สร้าง

ความเข้าใจและท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลง

ของสังคม หรือ
วิทยาการที่ส าคญัที่

ประเทศต้องมีในอนาคต 
อย่างน้อย 5 เรื่องต่อป ี

ส่งเสริมข้อมูลให้กับด้านการวางเสน้ทางการท่องเที่ยว และองค์ความรู้จากพิพิธภณัฑ์แบบ 
interactive ระยะไกล ซึ่งเป็นการใช้แพลตฟอร์มร่วมกับการชมออนไลนส์ามารถแบ่งปัน
ข้อมูลเพื่อส่งเสรมิภาคอุตสาหกรรมขนาดกลางและขนาดย่อมให้พัฒนาผลติภณัฑ์ที่มี
เรื่องราวของสุวรรณภูมิประกอบได้อย่างลึกซึ้ง เป็นการส่งเสริมอตุสาหกรรมสื่อสร้างสรรค์
และบันเทิง รวมไปถึงเป็นขายบริการของเว็บในรูปแบบ API แก่อุตสาหกรรมดิจิทัล ด้วย
เหตุนี้ ระบบดังกล่าวสามารถเป็นส่วนหน่ึงในการส่งเสริมศักยภาพของด้านเศรษฐกิจและ
วิชาการของประเทศไทยได้ในอนาคต 

ขนาดกลางและ
ขนาดย่อม 
อุตสาหกรรมสื่อ
สร้างสรรค์และ
บันเทิง 
อุตสาหกรรม
ดิจิทัล 

ประโยชน์เพื่อชุมชน การมสี่วนร่วมของชุมชน ด้านประวัติศาสตร์ การเช่ือมโยงระหว่าง
กันทางออนไลน์และมีความสัมพันธ์ด้านเวลาเชื่อมโยงกัน จะท าให้เหน็ความสัมพันธ์ท่ี
เช่ือมโยงอย่างรวดเร็ว การหาสายสัมพันธ์ ชาติพันธ์ุ ท่ีมีหลักฐานเชิงตรรกะแล้วน าไปสูเ่ชิง
กายภาพได้ เป็น knowledge discovery อย่างเรียบง่ายในเบื้องต้น เพื่อก่อให้เกิดการต่อ
ยอดระหว่างชุมชน และผูรู้้ระดับทอ้งถิ่นที่เข็มแข็ง 

ผู้เชี่ยวชาญ
ประวัติศาสตร์
สุวรรณภมูิศึกษา
ทุกระดับ 

 

10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1. วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

 
ภาพที่ 1 การปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

10.2. งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม ตามทุนวิจัย 3,030,960.00 บาท 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ

เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ ระหว่างข้อเสนอ

โครงการและผลผลิตจริง 

ตารางที่ 3 กิจกรรมของ แพลตฟอร์มบูรณาการการศึกษาสุวรรณภูมิเชื่อมโยงโลก ผลผลิต (output) ที่แบ่งตาม

ข้อเสนอโครงการและจ านวนนับที่เกิดขึ้น 
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กิจกรรมของ แพลตฟอร์มบูรณาการ 
การศึกษาสุวรรณภูมิเชื่อมโยงโลก 

ผลผลิต (output) 
ตามข้อเสนอ ฯ จ านวนนับ 

1.ศึกษาความต้องการระบบจากนกั
มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร ์ 
2.วิเคราะห์และออกแบบระบบ (โครงสร้าง 
ข้อมูล หน้าจอการใช้งานและผลการทดสอบ 
user flow) 

Inception Report 
UX, UI  

1 ฉบับ  
 
1 ระบบ (ทดสอบกับผู้ใช้ มากกว่า 100 คน) 

3. พัฒนาระบบแพลตฟอรม์เพื่อการแสดงผล 
WISE platform 

WISE platform 
wise.psu.ac.th 

WISE platform 1 ระบบ /มากกว่า 200 บทความ 

4.เชื่อมโยงงานของ ม ธรรมศาสตร์ จากเวลา
ของหลักฐานหรือโบราณวตัถุหรือสถานท่ี
เก็บหลักฐานหรือสถานท่ี -เชื่อมโยงกับ API 
ของ GISTDA -ข้อมูลงานวิจัยจากแหล่ง
ภายนอก เช่น วารสารไทย เป็นตน้ 

External 
Resources 

-เว็บไซต์ของ ม ธรรมศาสตร์ ระยะที่ 1 และ 2 บนเครื่องแม่
ข่ายของ ม.อ.  
-เครื่องแม่ข่าย บนคลาวด์ และ ส ารองข้อมูล ตามมาตรฐาน  
-ผู้ใช้บริการสามารถใช้งานแผนที่เชิงพื้นที่ + เนื้อหาท่ีเกี่ยวข้อง
จากภายนอกบนแพลตฟอร์มของ ม.อ. 

5. ดูแลโครงสร้างพื้นฐาน  รายงานการใช้งาน
ระบบ/
Workload/Perf 

แนวทางบริการเครื่องแม่ข่ายและระบบโครงสร้างพื้นฐาน 
เครือข่าย คลาวด์จ านวน 3 ฉบับ 

6. เปิดให้สถาบันตา่ง ๆ เข้ามาทดสอบใช้
งานและอบรมผู้ใช้  

แผนการ
ประชาสมัพันธ์และ
ผลลัพธ์ 

ผู้เข้าชมมากกว่า 11,497คน 26 ประเทศ อันดับ 1 ไทย 
11,379 , USA 46 และ จีน 14 คน สามอันดับแรก -ผู้สนใจ 
เข้ารับการถ่ายทอดเทคโนโลยจี านวน 37 คน 32 หน่วยงาน  
ช่่องทาง ออนไซต์และออนไลน ์- ผู้เข้าชมตั้งแต่ 18/12/65 - 
2/3/66 (โดย กูเกิล อนาไลติกส์) 

Manuscript**การใช้ธุรกิจอัจฉรยิะท านาย
ข้อมูลการเยี่ยมชมด้วยการปรับอนัดับการ
ค้นหาบนแพลตฟอรม์บูรณาการการศึกษา
สุวรรณภมูิเช่ือมโยงโลก  
Implementing Business Intelligence 
with Customer Insight by SEO of 
World Integrated Suvarnabhumi 
Education Platform 

- เพิ่มเตมิจากข้อเสนอโครงการ ฯ 
-Manuscript 1 ฉบับ (สถานะ Accepted)  

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
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ภาพที่ 2 ภาพร่างกระบวนการ กระบวนการ Blind-peer-review ของแพลตฟอร์ม WISE  

โดย ดร.จักรพันธ์ เชาว์ปรีชา วิทยาลัยการคอมพิวเตอร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (ภูเก็ต) 

 ในการพัฒนาคุณภาพ สามารถด าเนินการได้ 2 ด้าน ได้แก่ ด้านที่ 1 บทความในแพลตฟอร์มที่มีคุณภาพ 

ซึ่งทางทีมงานได้ร่วมมือกับ ดร.จักรพันธ์ เชาว์ปรีชา จากวิทยาลัยการคอมพิวเตอร์ ม.สงขลานครินทร์ วิทยาเขต

ภูเก็ตได้วิจัยการท ากระบวนการ Blind-peer-review แก่แพลตฟอร์ม WISE เพ่ือประเมินการเขียนบทความของ

ผู้สนใจศึกษาด้านสุวรรณภูมิศึกษา 

ส าหรับด้านที่ 2 เป็นการสร้างความยั่งยืนในการเข้าใช้ระบบของผู้ใช้แพลตฟอร์มที่วางแผนสร้างเครือข่าย 

24 สถาบัน และการเสริมแรงภายนอกเพ่ือสร้างการรับรู้ โดยผลงานระยะที่ 2 ประกอบด้วยการประชาสัมพันธ์

ผ่าน 6 ช่องทางสังคมออนไลน์ ซึ่งเป็นการเสริมแรงด้วยการเพ่ิมเนื้อหาและช่องทางแบบออร์แกนิค การค้นหาแบบ

ออนไลน์ หรือการปรับปรุงเครื่องมือค้นหาให้เข้าถึงเว็บไซต์มากขึ้นโดยการใช้คีย์เวิร์ด ซึ่งเป็นการเสริมแรงด้าน

ดิจิทัล กับการเสริมแรงภายนอก เพ่ือสร้างความรับรู้ โดยส่วนของการสร้างคอนเท้นต์จะเชื่อมโยงกับสถาบันต่าง ๆ 

เพ่ือให้มีเนื้อหาเพ่ือตอบสนองผู้เข้าชมเสมอ ส าหรับความเชื่อมโยงกับเป้าหมายในระยะ 5 ปีของแต่ละสถาบันนั้น 

จะมีการจดกิจกรรมระหว่างหน่วยงาน ภายในประเทศและแบบนานาชาติ มีการประชาสัมพันธ์ทางสื่อและการ

ตีพิมพ์ เพ่ือการเผยแพร่ทางวิชาการ วิจัย อย่างมีคุณภาพและยั่งยืน 
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ภาพที่ 3 ภาพกระบวนการสร้างความยั่งยืนในการเข้าใช้ระบบของผู้ใช้ 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

โครงการวิจัยได้ใช้แพลตฟอร์ม WISE เป็นส่วนหนึ่งในการเก็บข้อมูลแบบ Digital Humanity และรับ

ข้อมูลจากผู้ใช้ให้ได้ประโยชน์ให้มากที่สุด แล้วจึงน ามาวิเคราะห์ต่อไป การน าเสนอข้างต้นแสดงถึงการวาง

โครงสร้างแบบองค์รวมก่อน แล้วจึงน าข้อมูลมาใช้ต่อไป ด้วยเหตุนี้แพลตฟอร์มในระยะที่ 1 จึงถูกสร้างขึ้นมาเพ่ือ

แยกหมวดหมู่ของงานด้านสุวรรณภูมิศึกษา เชื่อมโยงกับข้อมูลเชิงพ้ืนที่และแสดงผลออกมาในรูปแบบเชิงเวลา ซึ่ง

งานด้าน Digital humanity นี้เป็นงานที่ยังคงมีการขยายความอยู่ตลอดเวลา ด้วยการซ้อนทับกันของด้าน 

humanities และเทคโนโลยี digital information โดยช่วงแรกของการเก็บข้อมูลที่วางแผนไว้สามารถน าคอน

เท้นต์ส่วนใหญ่มาเก็บในรูปแบบดิจิทัลได้ เพ่ือให้กระบวนการท างานต่อไปอยู่ในเทคโนโลยีดิจิทัล 

12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

การวิจัยช่วยขับเคลื่อนการท านุบ ารุงศิลปวัฒนธรรมด้วยด้านมนุษยศาสตร์ดิจิทัล การผลิตความรู้แบบ

กระจายและการเข้าถึงเชิงประสิทธิภาพ โปรเจ็กต์ดิจิทัลใช้ทีมที่ท างานร่วมกันซึ่งข้ามทั้งสาขาวิชา  ข้ามพรมแดน 

และผ่านการสนับสนุนของทีม การร่วมมือของสถาบัน  แพลตฟอร์มได้รับการใช้งานจากสถาบันต่าง ๆ ที่ศึกษาด้าน

สุวรรณภูมิศึกษามีกิจกรรมและได้ใช้งานโปรแกรมอย่างสม่ าเสมอ จนได้รับข้อมูลจ านวนมาก เพ่ือน ามาจัดท าระบบ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึก หรือแดชบอร์ดต่อไป  

ด้านสังคม ผู้ที่จะได้ประโยชน์จากโครงการ  ได้แก่ นักวิจัย ผู้รู้ ผู้เชี่ยวชาญ ปราชญ์ชาวบ้าน นักเรียน 

นักศึกษา ผู้เรียน บุคคลทั่วไป ที่สนใจด้านสุวรรณภูมิศึกษา สถาบันและองค์กรด้านการศึกษา การท่องเที่ยวและ

ดิจิทัล สามารถน าไปต่อยอดได้ อุตสาหกรรมต่าง ๆ ที่ต้องการใช้ข้อมูลเชิงพาณิชย์ สามารถลงนามในข้อตกลงเพ่ือ

ลงทุน พัฒนาหรือใช้ประโยช์ร่วมกันได้ 

ด้านการด าเนินโครงการ การจัดท าแพลตฟอร์มเพ่ือจัดการองค์ความรู้ด้านสังคมวิทยาเพ่ือสถาบันสุวรรณ

ภูมิศึกษา และการวางโครงสร้างความสัมพันธ์และจุดเชื่อมโยงของแพลตฟอร์มที่เหมาะสมจะช่วยท าให้การบริหาร

จัดการองค์ความรู้ของสถาบันสุวรรณภูมิศึกษา ได้รับการจัดหมวดหมู่อย่างเหมาะสม เพ่ือเป็นจุดประสานงานร่วม 
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มีการเชื่อมโยง ถูกน าไปใช้งานได้อย่างแพร่หลายและมีประสิทธิภาพ ส่งผลกระทบในด้านประโยชน์ต่อการพัฒนา

และประยุกต์ใช้องค์ความรู้ดังกล่าวของบุคลากรด้านมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ระหว่างสถาบัน ผู้รู้ท้องถิ่น 

ผู้เชี่ยวชาญทางวิชาการรวมถึงบุคคลทั่วไปที่สนใจทั้งระดับประเทศและสากล   

 

12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

ตารางที่ 4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
ล าดับ  ปัญหา- 

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น  
อุปสรรค-ปัจจัยเสี่ยง/

สาเหตุ 

แนวทางแก้ไข- 
มาตรการในการจัดการความเสี่ยง 

ระยะเวลาการด าเนินการ
ตามมาตรการในการ
จัดการความเสี่ยง 

1 แพลตฟอร์มไม่ครบถ้วน
ตามความต้องการของผู้เข้า

ใช้งาน 

การเก็บความต้องการของ
ผู้ใช้จากการพัฒนา

แพลตฟอร์มไม่ครบถ้วน 

จัด focus group กับผู้ใช้แต่ละกลุ่ม 
เพื่อด าเนินการเก็บความต้องการ ซึ่ง
ต้องมีการบริหารจดัการเวลา และการ

ประสานงานท่ีด ี

ตลอดระยะเวลาโครงการ 

2 ผู้รับบริการไม่สามารถใช้
งานเว้บไซตไ์ดต้ามปกติ 
เกิด HTTP error code 

ต่าง ๆ 

การเกิดผลกระทบกับการ
ให้บริการโครงสร้าง

พื้นฐาน เช่น ไฟฟ้าดับ 
อินเทอร์เน็ตขัดข้อง 

จัดการใช้ SLA และแผนบริหารจดัการ
ความเสีย่งแบบ Bow-Tie ของส านัก
นวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะใน

การจัดการดูแล 

ตลอดระยะเวลาโครงการ 

3 ระบบสารสนเทศเกดิ
จุดอ่อนในการโจมตี ความ
มั่นคงปลอดภยัทางไซเบอร ์

การจัดการโครงการและ
การพัฒนาระบบ

สารสนเทศไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายและความ
ปลอดภัยของข้อมลู

ผู้เกี่ยวข้อง 

ปฏิบัติตาม ISO29110/PDPA หรือ
ระบบประเมินคุณภาพการพัฒนา

ซอฟต์แวร์ของส านักนวัตกรรมดิจทิัล
และระบบอัจฉรยิะในการจดัการดแูล 

ตลอดระยะเวลาโครงการ 

 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 ต้นน้ า การทดสอบ UI|UX Testing เพ่ือประเมินผลการออกแบบ User Flow กับผู้ใช้ 103 คน เพ่ือรับฟัง 

ประเมินข้อดีข้อเสีย จากนั้นจึงวิเคราะห์และออกแบบระบบให้สอดคล้องกับความต้องการผู้ใช้งาน โดยได้รับ

ผลลัพธ์อยู่ในระดับพึงพอใจมาก (ระดับคะแนน 4 จาก 5) มีผู้เลือกมากที่สุด  

 กลางน้ า การใช้งานแพลตฟอร์มที่สม่ าเสมอจากผู้ใช้ทั่วโลก โดยมีผู้เข้าชมมากกว่า 11 ,497คน 26 

ประเทศ อันดับ 1 ไทย 11,379 คน สหรัฐอเมริกา 46 คนและ จีน 14 คน สามอันดับแรก  ผู้เข้าชมตั้งแต่ 

18/12/65 - 2/3/66 (โดย กูเกิล อนาไลติกส์)  
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ปลายน้ า การด าเนินการถ่ายทอดเทคโนโลยีกับเครือข่ายทุกเดือนตั้งแต่พฤศจิกายน 2565  เป็นต้นมา 

พบว่ามีผู้สนใจเข้าร่วมอบรมจ านวนมากกว่า 50 คน จากจ านวนมากกว่า 30 สถาบัน และจะมีการจัดต่อไปทุก

เดือน รวมถึงวางแผนด าเนินการจัดงานประชุมเชิงปฏิบัติการแบบพบกันทั้งนักวิชาการชาวไทยและชาว

ต่างประเทศภายในปี 2566 ด้วย 

 

 
ภาพที่ 4 ผู้เข้าใช้ระบบจากนานาชาติระหว่าง 18/12/65 - 2/3/66 (โดย กูเกิล อนาไลติกส์) 

ตารางที่ 4  การถ่ายทอดเทคโนโลยี จ านวนสถาบันและจ านวนผู้เข้าร่วม 

การถ่ายทอด
เทคโนโลยี วันที่ 

จ านวนผู้เข้าร่วม (คน) จ านวนสถาบัน (สถาบัน) สถานที ่

28/12/2565 11 9 ออนไลน ์
28/1/2566 21 20 ออนไลน ์
10/2/2566 4 2 ม.ทักษิณ/WUNCA42 
25/3/2566 15 12 ออนไลน ์

รวม 51 43  

 

14. เอกสารอ้างอิง 

- โครงการแพลตฟอร์มบูรณาการการศึกษาสุวรรณภูมิเชื่อมโยงโลก ระบบ NRIIS /178773 

- อว. เปิดตวัสวุรรณภมูิศกึษาไรพ้รมแดนในยคุดจิิทลั เพิ่มศกัยภาพแพลตฟอรม์บรูณาการการศกึษาสวุรรณ

ภมูิเช่ือมโยงโลก, https://www.mhesi.go.th/index.php/pr-executive-news/9132-2023-06-13-09-10-

08.html ออนไลน์เผยแพร่ 13 มิ.ย. 66 
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- กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม, “WISE คือแพลตฟอร์มแรกของโลกและภูมิภาคท่ี

รวบรวมข้อมูล "สุวรรณภูมิ"”, https://www.facebook.com/100064789863797/posts/pfbid05S2tX2Eb 

iqDGooPJHEF23UCXheA5Q4vh6x5xiviB7QSTGyFLQaAcMT7gTdArEEqUl/?mibextid=Nif5oz 

ออนไลน์ เผยแพร่ 19 มิ.ย. 66 

15. บทสรุปผู้บริหาร 

สุวรรณภูมิหรือแผ่นดินทอง หมายถึงดินแดนที่มีความอุดมสมบูรณ์ ปรากฏในคัมภีร์ของพระพุทธศาสนา 
ซึ่งส่งผลต่อการศึกษาประวัติศาสตร์ระยะเวลามากกว่า 2,500 ปี ที่ครอบคลุมเนื้อที่ในเอเชียอาคเนย์เชื่อมโยงไปถึง
การศึกษาประวัติศาสตร์ทั่วโลกหลากหลายมิติ นักประวัติศาสตร์ ทั้งระดับประเทศและระดับสากลมีความสนใจ ซึ่ง
เรื่องราวด้านประวัติศาสตร์และโบราณคดีหลายเรื่องราวที่ยังไม่ได้รับค าตอบที่แน่ชัด เนื่องจากขาดการรวบรวม
ตามมิติที่เหมาะสม และจัดการข้อมูลทั้งหมดให้เป็นระบบ ขาดเครื่องมือที่สนับสนุนความเชื่อมโยงมิติเวลาระหว่าง
กัน ขาดชุมชนออนไลน์หรือลานเรียนรู้ที่เป็นที่แลกเปลี่ยนแบบรวมศูนย์ที่น่าเชื่อถือ ครบถ้วน และขาดการบริหาร
จัดการชุมชนชาวผู้รู้ท้องถิ่นและนักวิชาการท่ีต่อเนื่องจนกระท่ังเกิดผลสัมฤทธิ์ 

ด้วยเหตุนี้ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ส านักงานพัฒนาเทคโนโลยีอวกาศและภูมิสารสนเทศ (องค์การ
มหาชน) มหาวิทยาลัยศิลปากรและมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ได้ร่วมมือกันภายใต้การสนับสนุนจาก สถาบันสุวรรณ
ภูมิศึกษา ภายใต้ วิทยสถานสังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ และศิลปกรรมศาสตร์ (TASSHA) ส านักงานปลัดกระทรวง
การอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม มอบภาระกิจการวิเคราะห์และออกแบบ จนถึงพัฒนาแพลตฟอร์ม 
ให้เผยแพร่ได้โดยให้เป็นศูนย์กลางด้านสังคมวิทยา โดยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (ม.อ.) รับผิดชอบด าเนินการ
แพลตฟอร์มที่มีคุณสมบัติเฉพาะด้านแกนเวลาเป็นจุดเชื่อมโยงผู้ศึกษาด้านประวัติศาสตร์ทุกบริบทข้อมูลเข้า
ด้วยกัน ปี 2565 – 2567 และในเบื้องต้นเป็นความร่วมมือภายใต้ TASSHA ส านักงานพัฒนาเทคโนโลยีอวกาศ
และภูมิสารสนเทศ (องค์การมหาชน) มหาวิทยาลัยศิลปากรและมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

การด าเนินโครงการวิจัยประกอบด้วยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ขับเคลื่อนในเรื่องการเชื่อมโยงมิติต้น
ก าเนิดของวัตถุโบราณอยู่ในข้อมูลเชิงเวลาที่สัมพันธ์กันบนแพลตฟอร์ม https://wise.psu.ac.th การให้บริการ
ลานเรียนรู้เฉพาะชุมชน และสามารถปรับเป็นห้องเรียนสังคมศาสตร์ออนไลน์ได้เมื่อน าไปให้กลุ่มครูใช้งานใน
กิจกรรมที่ด าเนินการร่วมกับ ม.ธรรมศาสตร์ และการท ากิจกรรมสนับสนุนการเขียนบทความบนแพลตฟอร์มของ 
ม.อ. วิทยาเขตภูเก็ต จะเห็นว่าสามารถประยุกต์การใช้งานได้หลายกลุ่มผู้ใช้ โครงการที่เกี่ยวข้องกับงานหลักได้แก่ 
การวิเคราะห์และออกแบบระบบโดยผู้เชี่ยวชาญ การท า user flow แล้วให้ผู้ใช้ทดสอบการใช้งานก่อนการพัฒนา
ระบบจริงจ านวน 103 คน การเติมข้อมูลและสรุปในรูปแบบอินโฟกราฟฟิกส์มากกว่า 60 ชิ้นงาน การสรุป
บทความในแต่ละหมวด มากกว่า 200 บทความ เพ่ือเพ่ิมบริบททางตรงด้านวิชาการและทางอ้อมส าหรับส าหรับ
เครื่องมือค้นหาบนเว็บ การจัดกิจกรรมเพ่ือประชาสัมพันธ์ การประชาสัมพันธ์ทางสื่อดิจิทัลสังคมออนไลน์ 6 
ช่องทาง การจัดงานแนะน าแพลตฟอร์มและมีหน่วยงานที่สนใจขอใช้งานเชิงสังคม การน าสารสนเทศข้างต้นมาใช้
กับ Search Engine Optimization วิเคราะห์ข้อมูลเชิงลึกของผู้ใช้งานทั่วโลกที่มีผู้เข้าใช้มากกว่า 5 พันคนตั้งแต่
วันที่ 18 พ.ย. 2565 ที่ผ่านมาและ 7 วันล่าสุด (ที่ส่งรายงานฉบับสมบูรณ์) มีผู้เข้าใช้งานผ่านการค้นหาเฉลี่ยวันละ 
500 เซสชั่นผู้ใช้งาน การวิเคราะห์ข้อมูลในระบบโดย Exploratory Data Analysis (EDA) การท าแดชบอร์ดโดย 
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Business Intelligence โดยใช้ Power BI และพยากรณ์การใช้งานด้วย Exponential Smooting Method หาก
ต่อไปมีข้อมูลมากขึ้นจะเป็นการท างานที่แม่นย ามากขึ้นซึ่งจะใช้งานคุณลักษณะที่ส าคัญคือการเข้าใช้แพลตฟอร์ม
มาจากช่องทางใดบ้างเป็น feature selection ที่ส าคัญ นอกจากนี้ยังมีการเผยแพร่คู่มือแก่ผู้ใช้ 4 บทบาท ได้แก่ 
ผู้ดูแลระบบ ผู้ใช้ทั่วไป ครู และนักเรียน การให้บริการคลาวด์แก่หน่วยงานมีการใช้ Work Instruction ตามการ
ให้บริการ Infrastructure as a Service ของส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ รวมถึงมาตรการความ
ปลอดภัย WI-SS11 การส ารองเซิร์ฟเวอร์ (Server Backup) และ WI-SS12 การกู้คืนเซิร์ฟเวอร์ (Restore 
Backup) ซ่ึงปัจจุบันให้บริการคลังข้อมูลของ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ตามมาตรฐานนี้ 

ส าหรับการใช้งานในระยะยาว การประชาสัมพันธ์ การตลาดดิจิทัลและการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นสิ่งส าคัญ 
แพลตฟอร์มดังกล่าวจึงสามารถเป็นส่วนหนึ่งในการส่งเสริมศักยภาพของด้านเศรษฐกิจและวิชาการของประเทศ
ไทยสู่สากลได้ต่อไปในอนาคต 
 
16. ภาคผนวก 

การกล่าวถึงโครงการจากผู้ได้รับการถ่ายทอดเทคโนโลยีและใช้ประโยชน์แพลตฟอร์ม 

 
 

 

ภาพที่ 5 เสียงตอบรับจากผู้ใช้ประโยชน์จากแพลตฟอร์มสุวรรณภูมิของโครงการฯ (ซ้าย)  

และการกล่าวถึงแพลตฟอร์มจากการจัดงานที่กระทรวง อว. 13 มิ.ย. 66 13.00-17.00 น. (ขวา) 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรือง  ซองผ้าประหยัดกว่า 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการเรียนการสอนและคุณภาพบัณฑิต/ด้านการด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือLean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

คลินิกรวม 1 
 

4. ประเภทของโครงการ 
   ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
     2.1 สายวิชาการ 
     2.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้อต้นของหน่วยงาน  

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จัดตั้งในปี พ.ศ.  2526 เพ่ือผลิตทันต

แพทย์ให้ดูแลสุขภาพช่องปากประชาชนในพ้ืนที่ภาคใต้ และเป็นคณะฯ แรกของประเทศไทยที่มีโรงพยาบาล

ทันตกรรมเป็นสถานที่ฝึกปฏิบัติภาคคลินิกของนักศึกษาทันตแพทย์และให้บริการทางทันตกรรมแก่ประชาชน 

มีฝ่ายทันตสาธารณาสุขชนบทภาคใต้ (Rural Oral Health Center of Southern Thailand, ROHC) ที่

มุ่งเน้นการสร้างเครือข่ายทันตสุขภาพใน 14 จังหวัดภาคใต้ เพ่ือส่งเสริม ป้องกันโรคในใช่องปาก พันธกิจของ

คณะฯ ในระยะแรก คือ การผลิตทันตแพทย์ การบริการการรักษาในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ในปี พ.ศ. 

2541 เมื่อคณะฯ มีความพร้อมทั้งด้านกายภาพและบุคลากร จึงจัดการเรียนการสอนระดับหลังปริญญาเพ่ือ

ผลิตทันตแพทย์เฉพาะทาง และขยายเป็นสถาบันฝึกอบรมทันตแพทย์ประจ าบ้านผลิตทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

พร้อมพัฒนาการบริการรักษาสู่ระดับตติยภูมิเป็นศูนย์รับส่งต่อจากโรงพยาบาลในเขตภาคใต้ และการดูแล

ผู้ป่วยด้อยโอกาสที่มีความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้า ขากรรไกรและการบดเคี้ยว น าไปสู่การจัดตั้งศูนย์

ความเป็นเลิศด้านการรักษา 

ตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา คณะฯ มีความมุ่งมั่นในการด าเนินการสนองนโยบายของชาติ 

ด้านการเรียนการสอน โดยเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์แห่งแรกที่มีนวัตกรรมหลักสูตรที่ตอบสนองความ

ต้องการของผู้เรียนและผู้ใช้บัณฑิตระดับหลังปริญญา ผลิตดุษฎีบัณฑิตที่มีผลงานวิจัยระดับนานาชาติร่วมกับ

การเป็นทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ด้านการวิจัยและนวัตกรรม มุ่งผลิตงานวิจัยที่สร้างองค์ความรู้ใหม่ เพ่ือน าไป

พัฒนาเป็นนวัตกรรมเชิงสาธารณะและเชิงพาณิชย์ มีผลงานเด่น เช่น Probiotic ที่ช่วยลดเชื้อในช่องปาก

ป้องกันโรคฟันผุ ได้รับรางวัลระดับชาติและจดสิทธิบัตรกับบริษัทเอกชนเพ่ือน าไปต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ 

และมีต่อยอดงานวิจัย Probiotic ในทางการแพทย์เพ่ือการป้องกันโรคอ่ืน ๆ การพัฒนาวัสดุทดแทนกระดูก 

ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก รวมทั้งวัสดุอื่น ๆ เพ่ือความเข้มแข็งทางด้านวิจัยและนวัตกรรมจึงได้จัดตั้งศูนย์
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ความเป็นเลิศด้านสุขภาพช่องปาก (Center of Excellence in Oral Health, CoE) ด้านการบริการวิชาชีพ 

ด้วยความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือที่ทันสมัย ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่ ในศูนย์

รักษาระดับตติยภูมิต่าง ๆ ที่เน้นการรักษาแบบบูรณาการและแนวคิดแบบองค์รวม ด้านการบริการวิชาการ

และพันธกิจเพื่อสังคม เป็นคณะ ฯ เดียวในประเทศที่จัดตั้งหน่วยงานเฉพาะ ROHC และตลอดเวลา 30 ปีได้

ด าเนินงานอย่างเข้มแข็งและโดดเด่นในด้านการบริการเพ่ือประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์ ตามปณิธานของ

มหาวิทยาลัย “ถือประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง” ในการสร้างและพัฒนาเครือข่ายสุขภาพช่องปาก

ในเขตภาคใต้และพ้ืนที่อ่ืน ๆ ที่ประสบปัญหาสุขภาพช่องปากอีกด้วย ปัจจุบันคณะฯ มุ่งสู่การเป็นที่รับรู้ระดับ

นานาชาติในทุก ๆ พันธกิจและมุ่งมั่นที่จะเป็นคณะทันตแพทยศาสตร์ที่มีความเป็นเลิศ ล าดับ 1 ใน 3 ของ

ประเทศไทย 

คลินิกรวม 1 ให้บริการด้านงานศัลยกรรมช่องปากและแมกซิโลเฟเชียล รวมถึงสนับสนุนการ
เรียนการสอนและงานวิจัย ตามมาตรฐานวิชาชีพ อย่างมีคุณภาพ และปลอดภัย  
ขอบเขตการให้บริการ 

1. ให้บริการรักษาด้านงานศัลยกรรมช่องปาก เช่น งานผ่าฟันคุด งานถอนฟัน ทันตกรรมราก
เทียม แก้ไขความผิดปกติกระดูกขากรรไกรและใบหน้า การรักษาการติดเชื้อสาเหตุจากฟัน 
การรักษาโรคถุงน้ าและเนื้องอกในกระดูกขากรรไกร อุบัติเหตุกระดูกหักบริเวณขากรรไกร
และเบ้าฟัน ในทุกอายุ 

2. เป็นสถานที่ฝึกปฏิบัติงานด้านการเรียนการสอน รวมทั้งงานวิจัยของนักศึกษาก่อนและหลัง
ปริญญา 

3. ให้การรักษาผู้ป่วยที่ส่งต่อจากคลินิกต่าง ๆในโรงพยาบาล 
4. ให้การรักษาผู้ป่วยที่ส่งต่อจากคลินิกเอกชน โรงพยาบาลชุมชน ในงานที่มีความยุ่งยาก

ซับซ้อนในการรักษา ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
5. ส่งต่อผู้ป่วยในรายที่ต้องได้รับการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนและเกินขีดความสามารถไปยัง 

โรงพยาบาลที่มีแพทย์ และเครื่องมือเฉพาะทาง เช่น ผู้ป่วยมะเร็งในช่องปาก ผู้ป่วยที่มีโรค
ทางระบบ   

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
ผู้ร่วมโครงการ หน่วยงาน บทบาท 

1 นางกานดา ณ พัทลุง คลินิกรวม 1 หัวหน้าโครงการ/ผู้ประสานงานหลัก/วิเคราะห์และรวบรวม
ข้อมูล 

2 นางสาว สุรัตน์ดา สุขมี คลินิกรวม 1 จัดเตรียมข้อมูล 
3 นางรอกีเย๊าะ ยือแร         คลินิกรวม 1 จัดเตรียมข้อมูล/ผู้น าเสนอ 
4 นางสาวจินดา แซ่จิว       คลินิกรวม 1 จัดเตรียมข้อมูล  
5 นางสาวดาริกา ยิ่งรุ่งเรือง   คลินิกรวม 1 จัดเตรียมข้อมูล / จ าท าข้อมูลเพ่ือน าเสนอผลงาน 
6. นางสาวสุธินี พุทธศุกร์    คลินิกรวม 1 จัดเตรียมข้อมูล / จ าท าข้อมูลเพ่ือน าเสนอผลงาน 
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7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment)  
ปัจจุบัน คลินิกทันตกรรมทุกคลินิกในโรงพยาบาลทันตกรรม มีการใช้ปากคีบ (Forceps) แบบ

แห้งที่บรรจุในกระปุก ในการหยิบส่งวัสดุในระหว่างการท าหัตถการ  และส าลี/ผ้าก๊อสปราศจากเชื้อที่ใช้งานใน
คลินิกจะบรรจุในกระปุกสเตนเลส  ซึ่งทั้ง 2 รายการดังกล่าวมีปริมาณการใช้ต่อวันในทุกคลินิก รวมเฉลี่ย 88 
ชิ้น ซึ่งเมื่อเปิดใช้งานแล้วทั้ง Transfer forceps  และกระปุกส าลี/ผ้าก๊อซ สามารถคงสภาพปลอดเชื้อได้นาน 
6 ชั่วโมง (สมจันทร์ นพกุล, 2550, น. 27-34)  ดังนั้น เมื่อครบ 6 ชั่วโมงจึงต้องเปลี่ยนใหม่ ในการจัดเตรียมจะ
มีการห่อด้วยผ้าห่อ และท าให้ปราศจากเชื้อด้วยการนึ่งไอน้ า พบว่าต้องใช้เวลาในขั้นตอนการหีบห่อนานกว่า
เครือ่งมืออ่ืน เนื่องจากกระปุกมีรูปร่างเฉพาะที่ใช้การห่อด้วยผ้าแบบซองจดหมาย (Develop fold) ได้ยาก ท า
ให้มีการเปลี่ยนมาใช้ซอง peel pouch แทนผ้าห่อ เพราะสามารถหีบห่อได้ง่ายกว่า แต่มีต้นทุนที่สูงกว่า 
นอกจากนี้ยังเป็นการเพ่ิมขยะ และท าลายสิ่งแวดล้อมอีกด้วย  

ดังนั้น เพ่ือลดระยะเวลาในขั้นตอนการหีบห่อ และลดต้นทุนวัสดุที่ใช้ในการหีบห่อ คลินิกรวม 1 
จึงได้จัดท าซองผ้าส าเร็จรูป ส าหรับหีบห่อ Transfer forceps  และ กระปุกส าลี/ผ้าก๊อซขึ้น  
ตารางเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการหีบห่อด้วยซองส าเร็จรูป และซอง peel pouch 
ประเภทวัสดุหีบห่อ กระปุก Transfer forceps 

และค่า sterile (บาท/ชิ้น/ครั้ง) 
กระปุกส าลี/ผ้าก๊อซ และค่า 

sterile (บาท/ชิ้น/ครั้ง) 
จ านวนครั้งการ

ใช้งาน 
ซอง peel pouch 40 บาท 40  บาท 1 
ซองผ้าส าเร็จรูป 15 บาท 15  บาท น ากลับมาใช้ซ้ า 
ตารางเปรียบเทียบ ระยะเวลาในขั้นตอนการหีบห่อ 

ประเภทวัสดุหีบห่อ เวลาที่ใช้ในการหีบห่อ (วินาที/ชิ้น) 
กระปุก Transfer forceps กระปุกส าลี/ผ้าก๊อซ 

ผ้าสี่เหลี่ยม  78 วินาที 69 วินาที 
ซอง peel pouch 10 วินาที 12 วินาที 
ซองผ้าส าเร็จรูป 14 วินาที 13 วินาที 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือลดระยะเวลาในขั้นตอนการหีบห่อ 
2. เพ่ือลดต้นทุนวัสดุที่ใช้หีบห่อ 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
1. ลดระยะเวลาในขั้นตอนการหีบห่อลงร้อยละ 50 
2. ลดต้นทุนวัสดุที่ใช้หีบห่อลงร้อยละ 50 

10. การออกแบบกระบวนการ  
10.1.วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ ระยะที่ 1 : เดือน กันยายน 2565 
จัดท าซองผ้าส าเร็จรูป โดยน าผ้าขาวสี่เหลี่ยมขนาด 16 นิ้ว x 16 นิ้ว มาเย็บเป็นซองส าเร็จรูป

ส าหรับ transfer forceps และ กระปุกส าลี/ผ้าก๊อซ - ให้แม่บ้านประจ าคลินิกทดลองใช้งาน - ให้ พยาบาล IC 
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และหัวหน้าฝ่ายรักษาพยาบาล ตรวจสอบความถูกต้องของหีบห่อตามหลักการท าให้ปราศจากเชื้อ และการ
น ามาใช้งาน 

ปัญหา/ข้อเสนอแนะ  
1. ซองผ้าส าเร็จรูปที่จัดท าเมื่อน ามาหีบห่อ พบว่ามีขนาดเล็กเกินไป อาจเกิดการปนเปื้อนได้

ง่ายในขั้นตอนการขนส่ง การจัดเก็บหลังผ่านการท าให้ปราศจากเชื้อแล้ว รวมทั้งขณะเปิดใช้
งาน  

2. ขอบผ้ามีความหนา เนื่องจากเป็นการน าผ้าห่อ 2 ชั้นมาเย็บโดยพับขอบผ้าแล้วเย็บ โดยไม่มี
การตัดแต่งผ้าก่อนเย็บ 

กิจกรรมพัฒนาระยะที่ 2 : เดือน กันยายน 2565 
น าปัญหา/ข้อเสนอแนะมาร่วมทบทวนและปรับปรุงวิธีการท างาน - จัดท าซองผ้าส าเร็จรูป โดยใช้

ผ้าสี่เหลี่ยมที่มีขนาดใหญ่ขึ้น ขนาด 24 นิ้ว x 24 นิ้ว มาตัดเย็บ โดยออกแบบให้มีความกว้างและความยาว 
ตามขนาดของเครื่องมือที่จะใส่ - ให้แม่บ้านประจ าคลินิกทดลองใช้งาน - ให้พยาบาลIC และหัวหน้าฝ่าย
รักษาพยาบาล ตรวจความถูกต้องของหีบห่อตามหลักการท าให้ปราศจากเชื้อ และการน ามาใช้งาน 

ปัญหา/ข้อเสนอแนะ  
1. ซองผ้าส าเร็จรูป มีขนาดใหญ่กว่าขนาดของเครื่องมือ เมื่อน ามาหีบห่อจะไม่พอดี ท าให้

เครื่องมือกลิ้งไปมา ไม่อยู่นิ่ง  
2. ขนาดของซองผ้าที่ลึกเกินไป ขณะเปิดใช้และน าออกจากซองท าได้ยากและเกิดการ

ปนเปื้อนได้ง่าย จากปัญหา คณะผู้จัดท าได้น าซองผ้าส าเร็จรูป ไปปรับขนาด และน ามาใช้
งานจริง โดยให้แม่บ้านทุกคลินิกเป็นคนใช้งาน และตอบแบบประเมินความพึงพอใจในการ
ใช้งานซองผ้าส าเร็จรูป 

กิจกรรมพัฒนาระยะที่ 3 : เดือนตุลาคม 2565 
น าปัญหา/ข้อเสนอแนะมาร่วมทบทวนและปรับปรุงวิธีการท างาน - น าซองส าเร็จรูปมาเย็บปรับ

ลดขนาดลงด้านละ 1 นิ้ว - ให้แม่บ้านประจ าคลินิกทดลองใช้งาน - ท าแบบประเมินความพึงพอใจผู้ใช้งาน 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับ หน่วยงานภายใน/ภายนอก 

 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

484 



 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
1. แนวการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
2. ส ารวจเครื่องมือที่ใช้บรรจุภัณฑ์ไม่เหมาะสม 
3. ปรับใช้กับเครื่องมือชนิดอื่น 

 
12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

1. สามารถลดระยะเวลาในการท างานลงได้ 90 นาที/วัน 
2. สามารถลดค่าใช้จ่ายลงได้ 7,305 บาท / ปี 

12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

1. ผู้ใช้งานจริง ยังไม่ปรับวิธีการท างาน 
2. ผู้ใช้งานจริง ยังไม่เข้าใจการบรรจุหีบห่อที่ถูกต้อง 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
1. สามารถลดระยะเวลาในการท างานลงได้ 90 นาที/วัน 
2. สามารถลดค่าใช้จ่ายลงได้ 7,305 บาท / ปี 

14. เอกสารอ้างอิง (ไม่มี) 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

ทุกคลินิกในโรงพยาบาลทันตกรรม มีการใช้ปากคีบ (Forceps) ปราศจากเชื้อแบบแห้งที่บรรจุใน
กระปุก ในการหยิบส่งวัสดุในระหว่างการท าหัตถการ และใช้กระปุกสเตนเลสบรรจุส าลี/ผ้าก๊อซปราศจากเชื้อ 
ซึ่งทั้ง 2 รายการ มีปริมาณการใช้เฉลี่ย 90 ชิ้น/วัน ในการจัดเตรียมจะมีการห่อด้วยผ้าห่อ และท าให้ปราศจาก
เชื้อด้วยการนึ่งไอน้ า พบว่าใช้เวลาในการหีบห่อ 110 นาที/วัน จึงเปลี่ยนมาใช้ซอง peel pouch แทนผ้าห่อ 
สามารถลดระยะเวลาหีบห่อลงเหลือ 17 นาที/วัน แต่มีต้นทุนวัสดุสูงกว่า 2,250 บาท/วัน นอกจากนี้ยังเป็น
การเพิ่มขยะ และท าลายสิ่งแวดล้อมอีกด้วย 

หน่วยคลินิกรวม 1 มีเป้าหมายที่จะลดระยะเวลาในขั้นตอนการหีบห่อ และลดต้นทุนวัสดุที่ใช้ใน
การหีบห่อลง จึงได้จัดท าซองผ้าส าเร็จรูปส าหรับหีบห่อ Transfer forceps และ กระปุกส าลี/ผ้าก๊อซขึ้น จาก
การน ามาใช้งาน พบว่าสามารถลดระยะเวลาการหีบห่อลง 90 นาที คิดเป็นร้อยละ 82.05 และ 81.16 
ตามล าดับ และลดต้นทุนวัสดุเมื่อเทียบกับซอง peel pouch ลง 2,250 บาท คิดเป็นร้อยละ 62.50 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 
1. ชื่อเรื่อง “การทบทวนและพัฒนาระบบการสื่อสารและการประสานงานของผูเ้กี่ยวข้องทุกภาคส่วนในการ

ดำเนินการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU)” 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน: 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (Holistic Center for Cancer Study and Care: HOCC-PSU) 
หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
4. ประเภทของโครงการ: 
    ประเภทท่ี 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน 
    1.1  สายวิชาการ และ    1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
 ศูนย์องค์รวมเพื ่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง เป็นหน่วยงานในกำกับของหน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชา
อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่รับผิดชอบหลักในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ชนิดก้อน (solid tumor) รวมถึงรับผิดชอบในด้านการเรียนการสอนโดยเฉพาะด้านอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาในการ
ผลิตแพทย์ทั้งในระดับก่อนและหลังปริญญา ให้มีความรู้ ในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งชนิดก้อน  โดยให้การดูแลผู้ป่วย
มะเร็งทั้งคลินิกผู้ป่วยอายุรกรรมและในหอผู้ป่วยต่างๆของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ที่ได้รับการส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลต่าง ๆ ทั่วทั้ง 14 จังหวัดภาคใต้เพ่ือรับการรักษาพยาบาลด้านโรคมะเร็งในระดับเหนือกว่าตติยภูมิ 
6. คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. คุณจารีย์  ตรีแก้ว  ผู้จัดการโครงการวิจัย (หัวหน้า) 
2. คุณอาทิตยา  สุขเกษม  ผู้จัดการโครงการวิจัย (ผู้ร่วมหลัก) 
3. คุณรติพร  ทองสร้อย ผู้จัดการโครงการวิจัย (ผู้ร่วมหลัก) 
4. คุณเกสร   ตระกูลรัมย์ ผู้จัดการโครงการวิจัย (ผู้ร่วมหลัก) 
5. คุณจันทมณี   จิ้วบุญชู  ผู้จัดการโครงการวิจัย (ผู้ร่วมหลัก) 
6. คุณพัชรภรณ์  ทองวัชระ เจ้าหน้าที่วิจัยฝ่ายห้องปฏิบัติการ (ผู้ร่วมหลัก) 
7. คุณอนงนาฎ  เรืองดำ  เจ้าหน้าที่วิจัยฝ่ายโครงการวิจัยทางคลินิก (ผู้ร่วมหลัก) 
8. คุณนันทิยา    รัตนคช  ผู้จัดการศูนย์ฯ (ผู้ร่วมรอง) 
9. คุณอภิญญา  ปริสุทธิ์กุล พยาบาลชำนาญการพิเศษ (ผู้ร่วมรอง) 
10. คุณมลิวรรณ  ส่งเสริม  นักวิชาการสาธารณสุข (ผู้ร่วมรอง) 
11. คุณทิพย์วรรณ  อรัญดร  เจ้าหน้าที่วิจัยศูนย์โรคมะเร็งหลอดอาหาร (ผู้ร่วมรอง) 
12. รศ.ดร.พญ. ภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ ์ หัวหน้าหน่วยมะเร็งวิทยา (ท่ีปรึกษา) 
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13. ผศ.พญ. อรุณี            เดชาพันธุ์กุล อาจารย์ประจำหน่วยมะเร็งวิทยา (ท่ีปรึกษา) 
14. ผศ.พญ. จิรวดี            สถิตย์เรืองศักดิ์ อาจารย์ประจำหน่วยมะเร็งวิทยา (ท่ีปรึกษา) 
15. นพ. จิรภัทร  วงศ์หล่อ  แพทย์ประจำบ้านต่อยอด ชั้นปีที่ 2 (ท่ีปรึกษา) 
16. พญ.ชุติภา   ศรีพงษ์พันธุ์กุล แพทย์ประจำบ้านต่อยอด ชั้นปีที่ 1 (ท่ีปรึกษา) 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 
ตัวอย่างการประเมินปัญหา/ความเสี่ยงจากการปฏิบัติในสถานการณ์จริง 
การรายงานผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ มีความจำเป็นเพื่อใช้ในการประเมินขนาดก้อนมะเร็งในการตอบสนองของ

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง โดยจะมีรังสีแพทย์ประจำโครงการวิจัยเป็นผู้ประเมินผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ดังนั้น
เพื่อให้เป็นไปตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย จึงจำเป็นต้องชื่อรังสีแพทย์ประจำโครงการ และรูปแบบการประเมิน
การตอบสนองโดยใช้เกณฑ์ตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย ได้แก่ Response Evaluation Criteria in Solid Tumor 
(RECIST) version 1.1, modified RECIST (mRECIST) และ immune-based therapeutics RECIST ( iRECIST) 
รวมถึงขนาดความหนาของชิ้นภาพ (slice thickness) เช่น 3/3 mm เพ่ือให้รังสีแพทย์เป็นผู้ประเมินการวัดขนาดของ
พยาธิสภาพ และกำหนดก้อนเป้าหมายของการรักษา เพ่ือเป็นตัวชี้วัดการตอบสนองของยาวิจัยที่ใช้ทางคลินิก ซึ่งหาก
การส่งตรวจนั้นไม่ระบุรังสีแพทย์ประจำโครงการวิจัย และวิธีการประเมินการตอบสนองโดยใช้เกณฑ์ตามข้อกำหนด
ของโครงการวิจัย จะส่งผลให้ได้รับการอ่านที่อาจจะไม่ได้ทำโดยรังสีแพทย์ประจำโครงการวิจัย และอาจจะไม่ได้ผล
อ่านที่เป็นไปตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย นอกจากนี้ กระบวนการจัดการทางการสื่อสารและการบริหารจัดการ 
เป็นปัจจัยสำคัญในการดำเนินการวิจัยทางคลินิก หากมีข้อผิดพลาดในกระบวนการดังกล่าว จะส่งผลให้ไม่สามารถ
ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัยได ้
      การปฏิบัติในสถานการณ์จริงของศูนย์ฯ ได้มีเหตุการณ์และปัญหาที่เกิดขึ ้นจากการปฏิบัติงาน ทำให้ผู้
ประสานงานวิจัยตระหนักถึงทักษะการสื่อสารทั้งวาจาและที่เป็นลายลักษณ์อักษรให้ชัดเจนและเหมาะสม ซึ่งเป็น
คุณสมบัติที่พึงมีในการทำงานและติดต่อประสานงานกับผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการทบทวน
กระบวนการสื่อสารไปยังรังสีแพทย์ที่เก่ียวข้องกับอาสาสมัครในโครงการวิจัย และการพัฒนาระบบการสื่อสารระหว่าง
ผู ้ประสานงานกับผู้ที ่เกี ่ยวข้อง เพื ่อลดการเบี ่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย และสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลากรทุกภาคส่วนในองค์กร 
ตารางท่ี 1 แสดงการประเมินปัญหา/ความเสี่ยง เรื่องการสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และทักษะการสื่อสาร 

Perception (รับรู้) Comprehension (เข้าใจ) Projection (คาดการณ์) 
1. การสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ให้แก่อาสาสมัครในโครงการวิจัย 
โดยไม่ได้ระบุรังสีแพทย์ประจำ
โครงการวิจัย 

1. มีความผิดพลาดในการ
ประเมินผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ ไม่ตรงตาม
ข้อกำหนดของโครงการวิจัย 

1. อาจจะทำให้เกิดการดำเนินการ
วิจัยที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตาม
ข้อกำหนดของโครงการวิจัย 

2. การใช้ทักษะการสื่อสารที่ไม่
เหมาะสม 

2. ตระหนักถึงความสำคัญของ
ทักษะการสื่อสารที่เหมาะสม
ระหว่างผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน 

2. ทำให้เกิดข้อร้องเรียนจาก
ผู้เกี่ยวข้อง 
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8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
8.1 เพ่ือป้องกันการเกิดการเบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย ในส่วนของการสั่งตรวจต่างๆที่

เกี่ยวกับการดำเนินโครงการวิจัย รวมถึง การทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ การส่งตรวจอื่นๆ 
8.2 เพ่ือให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลากรทุกภาคส่วนที่เก่ียวข้องขององค์กร 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
9.1 การดำเนินการวิจัยที่ถูกต้องตามข้อกำหนดของโครงการวิจัยในส่วนของการสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  

และ การส่งตรวจอื่นๆ  
9.2 การตระหนักถึงความสำคัญของการสื่อสาร และสามารถทำให้ผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมดของโครงการวิจัยได้ เกิด

ความเข้าใจที่ตรงกัน และเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 
ตารางที่ 2 แสดงตัวอย่างของ การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวัง ในการสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และ
การประสานงานของผู้ประสานงานโครงการวิจัย 

การสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และการประสานงานของผู้ประสานงานโครงการวิจัย 
การเรียนรู้ ความต้องการ/ความคาดหวัง 

1. การเกิดข้อผิดพลาดในการประเมินผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ ที่ไม่ตรงตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย 

1. การป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำของการดำเนินการวิจัยที่
เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย  

2. การตระหนักถึงทักษะการสื่อสารที่เหมาะสมระหว่าง
ผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน 

2. การปรับปรุงและพัฒนาให้มีทักษะการสื ่อสารที่
เหมาะสมเพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลากรทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องขององค์กร 

ตัวช้ีวัด  
1. การปฏิบัติได้ตามแนวทางการปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐาน (Standard Operating Procedure; SOP) เรื่องการสั่ง

ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของอาสาสมัครโครงการวิจัย เพื่อป้องกันการเกิดการเบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตาม
ข้อกำหนดของโครงการวิจัย (ติดตามกำกับโดยพิจารณาจาก จำนวนครั้งและรายละเอียดของการเกิดการเบี่ยงเบน
และไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัยในแต่ละเดือน จำแนกตาม โครงการวิจัย และ ผู้ประสานงานวิจัย) 

2. การปฏิบัติได้ตามแนวทางการปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐาน (Standard Operating Procedure; SOP) เรื่องทักษะ
การสื่อสารและติดต่อประสานงานของผู้ประสานงานโครงการวิจัย เพ่ือป้องกันการร้องเรียนจากผู้เกี่ยวข้องทุกภาค
ส่วน (ติดตามกำกับโดยพิจารณาจาก จำนวนครั้งและรายละเอียดของการร้องเรียนจากผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน 
จำแนกตาม โครงการวิจัย และ ผู้ประสานงานวิจัย) 

3. การประเมินความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ในการสื่อสารและการประสานงานของผู้ประสานงาน
โครงการวิจัย (ติดตามกำกับโดยพิจารณาจากการให้คะแนนประเมินความพึงพอใจด้วยแบบสอบถามผ่านทาง QR 
code)  

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA)  
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กระบวนการในการจัดทำแนวปฏิบัติที ่เป็นเลิศ เรื ่อง การทบทวนและพัฒนาระบบการสื ่อสารและการ
ประสานงานของผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนในการดำเนินการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัด
โรคมะเร็ง (HOCC-PSU) ได้ดำเนินตามขั้นตอน PDCA: Plan-Do-Check-Act ดัง แผนผังที่ 1 โดยมีรายละเอียดดังนี้  

10.1.1 ตัวอย่างการประเมินปัญหา/ความเสี่ยงจากการปฏิบัติในสถานการณ์จริง  เรื่องการสั่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของอาสาสมัครในโครงการวิจัย 
➢ Plan (P):  
1. จัดทำและทบทวนแนวทางการปฏิบัติงานที ่เป็นมาตรฐาน (Standard Operating Procedure; SOP) เพ่ือ

ป้องกันการเกิดการเบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย ในส่วนของการสั่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ การประเมินโดยรังสีแพทย์ในโครงการวิจัย 

➢ Do (D):  
1. แพทย์ผู้วิจัยแจ้งชื่อผู้ป่วยที่คาดว่าสามารถเข้าโครงการวิจัยได้ ผู้ประสานงานโครงการวิจัยตรวจเกณฑ์คัดกรอง

เบื้องต้นทันท ี 
2. หากตรงตามเกณฑ์คัดกรองเบื้องต้น ผู้ประสานงานโครงการวิจัยแจ้งแพทย์ผู้วิจัยและดำเนินการตามขั้นตอนการ

คัดกรองเบื้องต้น    
3. ผู้ประสานงานโครงการวิจัยตรวจสอบขั้นตอนทั้งหมดของการดำเนินงานตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย รวมถึง

การวางแผนการรักษา ในที่นี้ขอกล่าวถึงเฉพาะ การสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยปฏิบัติตาม SOP ดังนี้ 

- ตรวจสอบการดำเนินงานตามขั้นตอนของอาสาสมัครแต่ละรายในรอบการรักษาล่วงหน้า รวมถึงการนัดหมาย
รอบของการประเมินด้วยผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย 

- ปฏิบัติตามแบบฟอร์มตรวจสอบขั้นตอนการดำเนินการวิจัย (Check list) ดังแสดงรูปที่ 1 ที่ผู้ประสานงาน
โครงการวิจัยจัดทำขึ้นตามแผนงานที่โครงการวิจัยนั้นๆ กำหนด ในแต่ละรอบการรักษาอย่างเคร่งครัด 

- ผู้ประสานงานโครงการวิจัยแจ้งแพทย์ผู้วิจัย เพื่อสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ตามรอบการนัดหมาย ของ
โครงการวิจัยนั้นๆ โดยระบุรายละเอียดการสั่งตรวจดังนี้  

  -   ตำแหน่งที่ต้องการทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เช่น สมอง ลำคอ ทรวงอก เป็นต้น 

- ระบุว่าเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัย โดยระบุชื่ออาจารย์รังสีแพทย์ประจำโครงการวิจัย 

- ชนิดของมะเร็ง เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งตับ เป็นต้น 

- ขนาดความหนาของชิ้นภาพ (slice thickness) เช่น 3/3 mm 

- การประเมินการตอบสนองโดยใช้เกณฑ์ตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย เช่น RECIST 1.1, mRECIST 
หรือ iRECIST  

- ผู้ประสานงานโครงการวิจัยให้ใบนำทางแก่อาสาสมัครในโครงการวิจัย เพื่อนัดตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดย
ระบุว่าเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัย ชื่ออาจารย์รังสีแพทย์ในโครงการวิจัย และช่วงวันที่ต้องการนัดตาม
ระยะเวลาข้อกำหนดของโครงการวิจัย 

➢ Check (C):  
1. ผู้ประสานงานโครงการวิจัยทวนสอบกับแพทย์ผู้วิจัยว่ามีการสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ถูกต้องตาม

ข้อกำหนดของโครงการวิจัย  
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2. ผู้ประสานงานโครงการวิจัยตรวจสอบวันนัด และตำแหน่งที่ต้องการทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
3. เมื่อรังสีแพทย์ประจำโครงการวิจัยอ่านผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เรียบร้อยแล้ว ผู้ประสานงานโครงการวิจัย

ตรวจสอบผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์และชื่อผู้อ่าน 
➢ Act (A):  
1. หากตรวจสอบแล้ว พบข้อผิดพลาดที่ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย จะมีการจัดการประชุมภายใน 

3 วัน หรือภายในวันที่ทราบเหตุการณ์กรณีที่เป็นเรื่องเร่งด่วน เพื่อแก้ไขและพัฒนาระบบการปฏิบัติงานให้
ถูกต้องและครบถ้วน รวมทั้งมีมาตรการในการแก้ไขและปรับปรุงระบบงาน และมีการจัดประชุมประจำเดือนของ
ผู้ประสานงานโครงการวิจัยเพื่อรายงานผลการดำเนินงานที่มีการพัฒนาแล้ว และนำเสนอผลสรุปต่อที่ประชุม
ประจำเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา 

2. การเรียกปรับชดเชยจากผู้ประสานงานโครงการวิจัย เพื่อให้เพิ่มความรอบคอบและระมัดระวังไม่ให้เกิดความ
ผิดพลาดซ้ำ หรือการทำงานล่วงเวลาเพ่ือชดเชยการปฏิบัติงานที่ไม่บรรลุตาม KPIs เป็นต้น แต่หากปฏิบัติได้ตาม 
KPIs จะได้รับการพิจารณาผลตอบแทน เพ่ือเป็นกำลังใจในการปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

  
รูปที่ 1 ตัวอย่างใบขั้นตอนการดำเนินการวิจัย  

(Check list) 
แผนผังที่ 1 แสดงขั้นตอนการดำเนินงานตาม PDCA 

10.1.2. เรื่องการพัฒนาทักษะการสื่อสาร 
➢ Plan (P):  
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1. การปฏิบัติได้ตาม SOP เรื่องทักษะการสื่อสารและติดต่อประสานงานของผู้ประสานงานโครงการวิจัย เพื่อป้องกัน
การร้องเรียนจากผู้เกี่ยวข้อง และสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลากรทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องขององค์กร ดังแสดงใน 
รูปที่ 2 
➢ Do (D) and Check (C):  
การฝึกทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพในการติดต่อประสานงาน โดยปฏิบัติตาม SOP ดังแสดงใน ตารางท่ี 1 

➢ Act (A):  
1. มีการจัดการประชุมภายใน 3 วันหลังจากการตรวจสอบที่พบว่าเกิดข้อผิดพลาดที่ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อกำหนดของ
โครงการวิจัย หรือภายในวันที่ทราบเหตุการณ์ที่เป็นเรื่องเร่งด่วน เพื่อแก้ไขและพัฒนาระบบการปฏิบัติงานให้ถูกต้อง
และครบถ้วน รวมทั้งมีมาตรการในการแก้ไขและปรับปรุงระบบงาน และมีการจัดประชุมประจำเดือนของ ผู้
ประสานงานโครงการวิจัยวิจัยเพื่อรายงานผลการดำเนินงาน รวมถึงปัญหา อุปสรรคของการทำงานวิจัย และการ
แก้ปัญหาเพื่อพัฒนาประสิทธิภาพของการทำงานภายในองค์กร 
2. การพัฒนาทักษะการสื่อสาร การแสดงตัวอย่างโดยอ้างอิงจากปัญหาที่เคยเกิดข้ึน ดังแสดงใน ตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 แสดงการวิเคราะห์ตัวอย่างปัญหาในการสื่อสารจากสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริง 
คำพูดและกิริยาที่ไม่เหมาะสม เหตุผลในแง่บวกตาม

วัตถุประสงค์ของผู้ส่งสาร 
คำพูดและกิริยาใหม่ที่เหมาะสม 

การใช้ภาษาสื่อสารผ่านระบบออนไลน์ที่ไม่ชัดเจน หรือ 
ไมเ่หมาะสม ทำให้เกิดความไม่พอใจ หรือ ไม่สบายใจ
ของผู้รับสาร เช่น “อาจารย์คะ หนูสอบถามนิดนึงค่ะ ใน
โครงการวิจัย ผล CT เป็นชื่ิอหมอคนอ่ืนค่ะ อาจารย์ฝาก
ให้คุณหมอท่านนี้อ่านหรือปล่าวคะ พอดีเดี๋ยว CRA มา 
อาจจะมีคำถามตรงนี้ได้ค่ะ ขอบคุณค่ะ” 

ต้องการยืนยันผลการอ่าน
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์  

เรียนรบกวนสอบถามอาจารย์ค่ะ เรื่องผล 
CT โครงการวิจัย หนูไม่แน่ใจว่าไม่ได้แจ้ง
อาจารย์แพทย์ ตอน order CT ให้ระบุ
ชื่อรังสีแพทย์ผู้อ่าน เนื่องจากหนูเห็นผล 
CT เป็นอาจารย์แพทย์ท่านอ่ืนค่ะ 
ขอบคุณค่ะ 

นิ่งเฉย ไม่ตอบสนอง เมื่อผู้ร่วมงานซักถามเกี่ยวกับเรื่อง
งาน 

กำลังคิดและไตร่ตรองคำตอบ 
หรืออาจจะไม่ได้ยิน 

ขอเวลาคิดสักครู ่นะคะ ขอตรวจสอบ
ข้อมูล แล้วจะแจ้งให้ทราบค่ะ 

พูดจาน้ำเสียงห้วน ไม่มีหางเสียง เป็นเหตุการณ์ที่เร่งด่วน เลยพูด
เร็วเกินไป 

ใช้หางเสียงค่ะ นะคะ 

การตอบไม่ตรงคำถาม การสื่อสารที่ไม่ตรงไปตรงมา เข้าใจความหมายไม่ตรงกัน  ขอโทษนะคะ หมายความแบบนี ้หรือ
เปล่าคะ / ขอโทษนะคะ ไม่ทราบว่า
เข้าใจแบบนี้ถูกต้องหรือเปล่าคะ 
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รูปที่ 2 แสดงทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพตามขั้นตอนการดำเนินงานตาม PDCA 
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ตารางท่ี 1 แสดงการประยุกต์ใช้ทักษะการสื่อสารที่เหมาะสมในการปฏิบัติงาน 

ทักษะการสื่อสาร 
โครงการวิจัย 

การประชมุตา่ง ๆ องค์กรภายนอก 
อาสาสมัคร แพทย์ผู้วิจัย 

Do (D) 
1. การจดบันทึก การจดรายละเอียดสำคัญที่เกี ่ยวข้องกับอาสาสมัคร เช่น 

หมายเลขโรงพยาบาล ชื่ออาสาสมัคร กลุ่มยาวิจัยที่ได้รับ 
ตารางนัดหมายในแต่ละรอบการรักษา อาการของอาสาสมคัร 
เป็นต้น เพื่อไม่ให้เกิดข้อผิดพลาด และได้ข้อมูลที่ครบถ้วน 

การจดรายละเอียดขอ้มูลโครงการวิจยัตา่งๆ
ที่สำคัญให้ถูกต้องครบถ้วน เพือ่นำไปสือ่สาร
กับแพทย์ผู้วิจยั  

การจดบันทึกรายงานการประชุม ปัญหา
และความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมประชุม ซ่ึง
สามารถตรวจสอบย้อนหลังได ้

การจดบันทึก รายละเอียดแนวปฏิบัติร่วมกันหรือ
ข้อเสนอแนะจากหนว่ยงานภายนอก 
 

2. จับประเด็นสำคัญ ผู ้ประสานงานโครงการวิจัยสามารถสรุปรายละเอียดของ
อาสาสมัครทั้งหมด อย่างถูกต้องและครบถ้วน  

ผู ้ประสานงานโครงการวิจ ัยสามารถสรุป
รายละเอียดข้อมูลโครงการวิจ ัยได้อย ่าง
ถูกต้องและครบถ้วน 

การสร ุปสาระสำค ัญของการประชุม 
ปัญหา หรือความคิดเห็นของผู ้เข้าร่วม
ประชุม เพื ่อรายงานผลการประชุม ให้
กระชับ ชัดเจน และครบถ้วน 

สรุปประเด็นสําคัญเพื่อการติดต่อประสานงานให้เกิด
ความเข้าใจที่ตรงกัน 

3. สื่อสารให้ตรงจุด ผู ้ประสานงานโครงการวิจ ัยสามารถสื ่อสารรายละเอียด
เกี่ยวกับโครงการวิจัยแก่อาสาสมัครให้เข้าใจตรงกัน  

ผู้ประสานงานโครงการวิจัยแจ้งรายละเอียด
เกี่ยวกับอาสาสมัครให้แพทย์ผู้วิจัยรับทราบ
ให้ชัดเจน  

แจ้งรายละเอียดของปัญหาและการเสนอ
ความคิดเห็นต่างๆ ในที่ประชุม ให้ชัดเจน
และเข้าใจตรงกัน เพื ่อหาข้อสรุปและ
ข้อตกลงร่วมกัน 

อธิบายถึงสิ ่งที ่ต ้องการและสื ่อสารให้ตรงประเด็น 
กระชับ และเข้าใจง่าย 

4. วิเคราะห์ผู้ฟัง ผู ้ประสานงานโครงการวิจัยสอบถามความเข้าใจและเปิด
โอกาสให้อาสาสมัครซักถามข้อสงสัย 

ประเมินว่าแพทย์ผู้วิจัยมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
รายละเอียดของอาสาสมัครที่ตรงกันกับ
ข้อมูลที่ผู้ประสานงานโครงการวิจัยแจ้ง 

ประเม ินผ ู ้ เข ้ าร ่วมประช ุมให ้บรรลุ
วัตถุประสงค์ของการประชุม  

สื่อสารให้เหมาะสม สุภาพ และอ่อนน้อม 

5. ปูพื้นฐานให้เข้าใจ
ตรงกัน 

หากเกิดความเข้าใจที่ไม่ตรงกันผู้ประสานงานโครงการวิจัย
ต้องอธิบายรายละเอียดให้กับอาสาสมัครอีกครั้งด้วยภาษาที่
เข้าใจง่าย  

หาก เก ิ ดความ เข ้ า ใจท ี ่ ไ ม ่ ต ร งก ั น  ผู้
ประสานงานโครงการว ิจ ัยต ้องอธ ิบาย
รายละเอียดของอาสาสมัครเพิ่มเติมได้อย่าง
ถูกต้อง 

ให้รายละเอียดกำหนดการประชุม เพื่อ
เข้าใจความหมายที่ตรงกัน 

อธิบายรายละเอียดเบื ้องต้น ในเรื ่องที ่ต ้องการจะ
สื่อสารเพื่อให้เข้าใจความหมายที่ตรงกัน 

6. สื ่อสารอย่างเป็น
กลาง 

ผู้ประสานงานโครงการวิจัยอธิบายรายละเอียดโครงการวิจัย
แก่อาสาสมัคร อย่างตรงไปตรงมา โดยปราศจากการชี้ชวนให้
เข้าร่วมโครงการวิจัย  

ผ ู ้ ป ระสานงานโครงการว ิ จ ั ยอธ ิ บ า ย
รายละเอียดของอาสาสมัครให้ก ับแพทย์
ผู้วิจัยตามความเป็นจริง 

การให้ข้อมูลที่เป็นจริง รับฟังความคิดเห็น
อย่างเป็นกลาง 

ใช้ถ้อยคำที่เหมาะสมและเป็นกลาง มีมุมมองในแง่บวก
ในการสื่อสาร 

Check (C) 
 ผู ้ประสานงานโครงการวิจัยตรวจสอบรายละเอียดข้อมูล

ทั้งหมดของอาสาสมัครตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย   
ผู้ประสานงานโครงการวิจัย ตรวจสอบว่ามี
การแจ้งรายละเอียดข้อมูลโครงการวิจัยแก่
แพทย์ผู้วิจัยได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน 

จ ัดทำบ ันท ึกรายงานการประชุมเพื่อ
ตรวจสอบข้อมูล ข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นใน
การประชุม  

ปฏิบัติตามข้อตกลงร่วมกันได้มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 
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10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  
ได้รับการจัดสรรงบประมาณทั้งหมดในการดำเนินงานตามโครงการวิจัย จากผู้สนับสนุนโครงการวิจัยในแต่ละโครงการ 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบ
กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
11.1 การดำเนินการวิจัยที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย เนื่องจากเกิดการสื่อสารที่ผิดพลาด 
ดังแสดงใน กราฟที่ 1 เนื่องจากปัญหาที่เกิดขึ้นจากปี 2565 เพ่ิมข้ึนมากกว่าปี 2564 จึงเกิดการทบทวนปัญหาและนำ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมาพัฒนาระบบการสื่อสาร ดังวัตถุประสงค์ข้อที่ 8.1 ซึ่งคาดหวังว่าหลังจากมีการปฏิบัติตาม SOP 
แล้ว จะทำให้แนวโน้มการวิจัยที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัยลดลงในอนาคต 

11.2 ข้อร้องเรียนจากหน่วยงานต่าง ๆ ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2565 ถึงกุมภาพันธ์ 2566 ดังแสดงใน กราฟที่ 2 
เนื่องจากยังพบปัญหาข้อร้องเรียนจากหน่วยงานต่าง ๆ ต่อผู้ประสานงานวิจัย ดังนั้นจึงนำมาสู่การทบทวนปัญหาและ
หาแนวทางแก้ไข เพื่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลคากรทุกภาคส่วน ดังวัตถุประสงค์ข้อที่ 8.2 ซึ่งคาดหวังว่า
หลังจากมีการปฏิบัติตาม SOP แล้ว จะทำให้แนวโน้มข้อร้องเรียนลดลงในอนาคต 

  
กราฟที่ 1 แสดงจำนวนของการดำเนินการวิจัยที่เบี่ยงเบน
หรือไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย เนื่องจากเกิดการ
สื่อสารที่ผิดพลาด ในปี 2563-2565 

กราฟที่ 2 แสดงจำนวนข้อร้องเรียนจากหน่วยงานต่างๆ ต่อผู้
ประสานงานโครงการวิจัย 
 

 

12. การเรียนรู้ (Study / Learning) 
12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในด้าน การทบทวนและพัฒนาระบบการสื่อสารและการประสานงาน

ของผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ในการดำเนินการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง 

(HOCC-PSU) เพื่อทบทวนและพัฒนาการดำเนินการวิจัยและบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยมีแผนการ

พัฒนาในอนาคต ดังนี้ 

12.1.1 จัดทำแบบฟอร์มเหตุการณ์หรือข้อร้องเรียนจากหน่วยงานต่างๆ (Incident report) เพื่อรายงาน

ในที่ประชุมของผู้ประสานงานโครงการวิจัย และนำเสนอผลสรุปต่อท่ีประชุมประจำเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา 
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รูปที่ 3 แสดงกระบวนการแก้ไขปัญหาและ
ปรับปรุงในการปฏิบัติงานแบบ Team work 

วันที่ หน่วยงาน ผู้ถูกร้องเรียน เหตุการณ์ แนวทางปฏิบัติที่ถูกต้อง/แนวทางแก้ไข 
     
     

12.1.2 จัดทำ QR code ให้หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ร่วมประเมินความพึงพอใจต่อการ

สื่อสารและการประสานงานของผู้ประสานงานโครงการวิจัย 

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งท่ีทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 
คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ สามารถนำ
ทักษะการสื่อสารและการติดต่อประสานงานมาวาง
แผนการดำเนินการวิจัยและบริหารจัดการได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ และเป็นไปตามข้อกำหนดของ
โครงการวิจัย หากมีการดำเนินการวิจัยที่เบี่ยงเบน
หรือไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย หรือที่
เกิดข้อร้องเรียนจากความผิดพลาดของทักษะการสื่อสาร โดยทีมวิจัยตระหนักใน
ปัญหาที่เกิดขึ้น จะมีมาตรการในการแก้ไขทันทแีละปรับปรุงร่วมกัน โดยยึดแนว
ทางการทำงานเป็นทีม (Team work) ดังแสดงใน รูปที่ 3 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ 
การกำหนดดัชนีชี้วัดผลงาน (KPIs) ในแต่ละตำแหน่งและรายงานผลการปฏิบัติงานทุกเดือน หากไม่สามารถ

ปฏิบัติได้ตาม KPIs หรือมีการดำเนินการวิจัยที่เบี่ยงเบนหรือไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย จะมีมาตรการ
ในการแก้ไขและปรับปรุง เช่น การเรียกปรับชดเชยจากผู้จัดการโครงการวิจัย หรือ ผู้ประสานงานโครงการวิจัยที่
รับผิดชอบในโครงการดังกล่าว เพื่อให้เพิ่มความรอบคอบและระมัดระวังไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ้ำ  หรือการทำงาน
ล่วงเวลาเพื่อชดเชยการปฏิบัติงานที่ไม่บรรลุตาม KPIs เป็นต้น แต่หากปฏิบัติได้ตาม KPIs จะได้รับการพิจารณา
ผลตอบแทน เพ่ือเป็นกำลังใจในการปฏิบัติงานไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
การประเมินปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข แสดงดัง ตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 แสดงปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข สำหรับปัญหาตัวอย่าง เรื่องการสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
และทักษะการสื่อสาร 

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไข 
1. การไมป่ฏิบัติได้ตาม SOP เรื่องการสั่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
อาสาสมัครโครงการวิจัย ทำให้ยังเกิดการเบี่ยงเบนและไม่ปฏิบัติตาม
ข้อกำหนดของโครงการวิจัย 

จัดการประชุมเพ่ือพิจารณา
วิเคราะห์แก้ไขเพ่ือรายงานถึง

ปัญหาและเน้นความสำคัญและ
ดำเนินการแก้ไขเพ่ือให้ปฏิบัติได้

ตาม SOP อย่างเคร่งครัด 
2. การไม่ปฏิบัติได้ตาม SOP เรื่องทักษะการสื่อสารและติดต่อประสานงาน
ของผู้ประสานงานโครงการวิจัย ทำให้ยังเกิดการร้องเรียนจากผู้เกี่ยวข้อง 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การทบทวนและพัฒนาระบบการสื่อสารและการประสานงานของผู้เกี่ยวข้องทุกภาค
ส่วนในการดำเนินการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU)” นี้มีประเด็น
สำคัญที่นำไปสู ่ความสำเร็จ (Key success factors) ได้แก่ การบูรณาการนำทักษะการสื ่อสารและการติดต่อ
ประสานงานมาวางแผนการดำเนินการวิจัยและบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงพัฒนาการสื่อสารและ
ติดต่อประสานงาน เพื ่อวางแผนการดำเนินการวิจัยและบริหารจัดการการดำเนินงานวิจัยแก่ อาสาสมัครใน
โครงการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพ่ือการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพและครอบคลุมโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ ฯ รวมถึงมีการวางแผนในการบริหารจัดการเพื ่อติดตามผลการ
ปฏิบัติงานอย่างสม่ำเสมอในที่ประชุมประจำเดือนของผู้ประสานงานโครงการวิจัยและนำเสนอผลสรุปในที่ประชุม
ประจำเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา เพื่อพัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ ประกอบกับการนำผลการปฏิบัติงานมา
ปรับปรุงแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ 
14. เอกสารอ้างอิง  
1. รายงานประจำปี (Annual Report) ของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU) หน่วย
มะ เร ็ ง ว ิ ทย า  ส าขาว ิ ช าอาย ุ ร ศาสตร ์  คณะแพทยศาสตร ์  มหาว ิ ทย าล ั ยส งขลานคร ิ นทร ์ .  จ าก 
https://hocc.medicine.psu.ac.th/ 
2. เอกสารประกอบการอบรม โครงการ Nontechnical Skill ประจำปี 2566 (รุ่นที1่ วันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2566) 
3. 6 เคล็ดลับฝึกทักษะการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ. จาก: https://th.jobsdb.com. ค้นวันที่ 13 มีนาคม 2566 
4. Martine Haas and Mark Mortensen.  The Secrets of Great Teamwork.  From 
https://hbr.org/2016/06/the-secrets-of-great-teamwork. Retrieved March 13, 2023. 
15. บทสรุป ผู้บริหาร 

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การทบทวนและพัฒนาระบบการสื่อสารและการประสานงานของผู้เกี่ยวข้องทุกภาค
ส่วนในการดำเนินการวิจัยทางคลินิกของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU)” เป็นหนึ่งใน
แนวทางท ี ่ ท า งศ ู นย์  HOCC-PSU หน ่ วยมะ เร ็ ง ว ิ ทยา  สาขาว ิ ช าอาย ุ ร ศาสตร ์  คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ใช้เป็นแบบแผนในการพัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ เพ่ือที่จะสามารถให้บริการอย่าง
ดีเลิศแก่อาสาสมัครในโครงการวิจัยของทางศูนย์ฯ และให้บุคลากรทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องสามารถปฏิบัติร่วมกันได้
อย่างถูกต้องตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย และยังทำให้อาสาสมัครในโครงการวิจัยสามารถเข้าถึงการรักษาที่
รวดเร็วและตรงตามแผนการรักษาตามข้อกำหนดของโครงการวิจัย  

การกำหนดวัตถุประสงค์และเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพของผลการดำเนินงานให้ชัดเจน ท้าทาย และเป็น
รูปธรรม ให้สอดคล้องกับสภาพการปัจจุบัน และสามารถแข่งขันได้กับหน่วยงานอื่นในระดับชาติและนานาชาติ เป็น
ประเด็นสำคัญที่ทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ฯ ได้ดำเนินการมาอย่างต่อเนื่องและจะยึดถือเป็นแนวทาง
ปฏิบัติต่อไป รวมถึงการวางแผนในการบริหารจัดการเพื่อติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ำเสมอในที่ประชุม
ประจำเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา และนำผลการปฏิบัติงานมาปรับปรุงแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ เพื่อพัฒนาการ
ปฏิบัติงานให้เป็นเลิศเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่อาสาสมัครในโครงการวิจัยของทางศูนย์ฯ รวมถึงสังคมโดยรวม
สืบเนื่องไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง “การประยุกต์ใช้แนวคิด Lean บริหารจัดการระบบนัดผู้ป่วยใหม่ของคลินิกอายุร 
กรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อการรักษาที่รวดเร็วและลดระยะเวลาการรอคอย” 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน: 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (Holistic Center for Cancer Study and Care: HOCC-PSU) 
หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
4. ประเภทของโครงการ:  
    ประเภทท่ี 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน  
       1.1 สายวิชาการ และ    1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

ศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง เป็นหน่วยงานในกำกับของหน่วยมะเร็ งวิทยา สาขาวิชา
อายุรศาสตร์ที่รับผิดชอบหลักในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งชนิดก้อน รวมถึงรับผิดชอบในด้านการเรียนการสอน
โดยเฉพาะด้านอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาในการผลิตแพทย์ทั้งในระดับก่อนและหลังปริญญา ให้มีความรู้ ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคมะเร็งชนิดก้อน โดยให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งทั้งคลินิกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและในหอผู้ป่วยต่างๆของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ที ่ได้ร ับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลต่างๆ ทั ่วทั ้ง 14 จังหวัดภาคใต้เพื ่อรับการ
รักษาพยาบาลด้านโรคมะเร็งในระดับเหนือกว่าตติยภูมิ 
6. คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1. คุณอภิญญา  ปริสุทธิ์กุล  หัวหน้าโครงการ (พยาบาลชำนาญการพิเศษ) 
2. คุณทิพย์วรรณ  อรัญดร  ผู้ร่วมโครงการหลักและเลขานุการ (เจ้าหน้าที่วิจัยศูนย์ 

โรคมะเร็งหลอดอาหาร) 
3. คุณนันทิยา  รัตนคช  ผู้ร่วมโครงการหลัก (ผู้จัดการศูนย์ฯ) 
4. คุณมลิวรรณ  ส่งเสริม  ผู้ร่วมโครงการหลัก (นักวิชาการสาธารณสุข) 
5. คุณจารีย์  ตรีแก้ว  ผู้ร่วมโครงการรอง (ผู้จัดการโครงการวิจัย)  
6. คุณอาทิตยา  สุขเกษม  ผู้ร่วมโครงการรอง (ผู้จัดการโครงการวิจัย) 
7. คุณรติพร  ทองสร้อย ผู้ร่วมโครงการรอง (ผู้จัดการโครงการวิจัย) 
8. คุณเกสร   ตระกูลรัมย์ ผู้ร่วมโครงการรอง (ผู้จัดการโครงการวิจัย) 
9. คุณจันทมณ ี  จิ้วบุญชู  ผู้ร่วมโครงการรอง (ผู้จัดการโครงการวิจัย) 
10. คุณพัชรภรณ์  ทองวัชระ ผู้ร่วมโครงการรอง (เจ้าหน้าที่วิจัยฝ่ายห้องปฏิบัติการ) 
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11. คุณอนงนาฎ  เรืองดำ  ผู้ร่วมโครงการรอง (เจ้าหน้าที่วิจัยฝ่ายโครงการวิจัยทางคลินิก) 
12. รศ.ดร.พญ. ภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ ์ ที่ปรึกษาโครงการ (หัวหน้าหน่วยมะเร็งวิทยา) 
13. ผศ.พญ. อรุณี  เดชาพันธุ์กุล ที่ปรึกษาโครงการ (อาจารย์ประจำหน่วยมะเร็งวิทยา) 
14. ผศ.พญ. จิรวดี  สถิตย์เรืองศักดิ์ ที่ปรึกษาโครงการ (อาจารย์ประจำหน่วยมะเร็งวิทยา) 
15. นพ. จิรภัทร  วงศ์หล่อ  ที่ปรึกษาโครงการ (แพทย์ประจำบ้านต่อยอด ชั้นปีที่ 2) 
16. พญ.ชุติภา  ศรีพงษ์พันธุ์กุล ที่ปรึกษาโครงการ (แพทย์ประจำบ้านต่อยอด ชั้นปีที่ 1) 

 
7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 

โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญของประชากรไทยและประชากรทั่วโลก และมีจำนวนผู้เสียชีวิต
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง สำหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2562 นั้น กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข รายงานว่ามีประชากรไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งสูงสุด 84,073 ราย/ปี และมีรายงานอุบัติการณ์ของ
โรคมะเร็งในประชากรไทยเพศชาย เป็นจำนวน 143.8 ราย  ต่อประชากร 100,000 คน และในประชากรไทยเพศ
หญิง 159 ราย ต่อประชากร 100,000 คน โดยมะเร็งที่พบบ่อย 3 อันดับแรกในเพศชาย ได้แก่ มะเร็งตับและทางเดิน
น้ำดี มะเร็งปอด มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง ส่วนในเพศหญิง ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็ง
ตับและทางเดินน้ำดี ตามลำดับ 

ดังนั้นพันธกิจของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (Holistic Center for Cancer Study 
and Care: HOCC-PSU) หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
จึงมุ่งเน้นในการให้บริการแก่ผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัวอย่างองค์รวม ให้รวดเร็วทันการ แม่นยำและจำเพาะต่อ
ลักษณะโรคมะเร็งของผู ้ป่วยแต่ละราย และให้มีความต่อเนื่องภายใต้สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 
เนื่องจากการตระหนักถึงความสำคัญในการรักษามะเร็งให้สามารถหายขาดในระยะแรกของโรค หรือการที่สามารถ
เพิ่มระยะเวลาการรอดชีวิตอย่างมีคุณภาพให้แก่ผู ้ป่วยมะเร็งได้ นอกจากนี้ศูนย์ฯ ยังมีการบูรณาการทำงานเป็น
เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยกับหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อใ ห้การรักษา
โรคมะเร็งเป็นไปอย่างมีคุณภาพอย่างองค์รวม โดยเฉพาะงานบริการวิชาการท่ีคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง ที่บูรณาการ
งานด้านบริการควบคู่ไปกับการดำเนินงานด้านการวิจัยระดับชาติและนานาชาติ ซึ่งสามารถส่งเสริมคุณภาพของการ
ให้บริการที่มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัวต่อไป โดยคณะทำงานพัฒนาแนว
ปฏิบัติที่เป็นเลิศของศูนย์ฯ จากที่มาของปัญหาดังกล่าว ทางศูนย์ฯจึงได้ใช้หลักการประเมินทำให้ได้รับทราบปัญหา
และความเสี่ยงดังนี้ 

1. การเข้าถึงการรักษาที่ล่าช้า ไม่ตรงแผนการรักษา 
2. มีระยะเวลาการรอพบแพทยข์องผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งนาน 
3. การนัดตรวจผิดคลินิก 
4. สูญเสียค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็น 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
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1. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งได้เข้าถึงการรักษาอย่างรวดเร็ว และครอบคลุมอย่างองค์รวม  
2. เพ่ือลดระยะเวลาการรอพบแพทยข์องผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง ร้อยละ 40 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาตรงคลินิกตามโรคที่เป็น ร้อยละ 100 
4. ไม่สูญเสียค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็น 

 
9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่นำเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ)  
 ทางทีมได้นำแนวความคิด LEAN คือ การปรับการบริหารจัดการองค์กรให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน ผ่านการลด
กระบวนการทำงานที่ไม่สร้างมูลค่า พร้อมความสามารถในการปรับตัวเพื่อสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
(Continuous Improvement) 

หลักการพื้นฐานของลีน หรือ Basic Principles of Lean Management มีอยู่ 5 ข้อ คือ 
1. กำหนดคุณค่า (Identify Value) 
2. วางแผนดำเนินงาน (Map The Value Stream) 
3. สร้างข้ันตอนการทำงาน (Create Flow) 
4. ใช้ระบบดึง (Establish Pull) 
5. มุ่งสู่ความสมบูรณ์แบบ (Seek Perfection) 
จากที่กล่าวในเบื้องต้น แนวความคิด Lean นั้นเกี่ยวข้องกับการลดความสูญเปล่าในกระบวนการผลิตใน 

โรงงานซึ่งส่งผลต่อการลดต้นทุนทำให้ผลกำไรเพิ่มขึ้นโดยความสูญเปล่า มีด้วยกันทั้งหมด 7 อย่างด้วยกัน หรือที่
เรียกว่า Seven Waste ดังแสดง 
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รูปที่ 1 แสดง Seven waste ระบบนัดผู้ป่วยใหม่ของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง 

จากการสูญเสียดังกล่าวทำให้เกิดการตระหนักรู้(Situation Awareness) นำไปสู่การจัดการเชิงรุก เพ่ือ
พัฒนาคุณภาพงานให้เหมาะสมตามความคาดหวังและความต้องการของผู้รับบริการดังนี้  

 
 
 
 
 
 
 

 

Overproduction 
การมาพบแพทยห์ลายครัง้ก่อน
เริม่การรกัษา,บคุลากรท างาน

หนกัขึน้
Waiting

รอคิวพบแพทย ์รอผล
ตรวจทาง

หอ้งปฏิบตัิการ

Transportation การ
เดินทางมาพบแพทย์
ก่อนแผนการรกัษา

Unnecessary 
Processing การเขา้ถึง
การรกัษาที่ลา่ชา้,ไมต่รง

แผนการรกัษา

Excess Inventory เสีย
เวลา,คา่เดินทาง,
คา่อาหาร,คา่ที่พกั

Unnecessary Motion 
เสียเวลาในการเดินทางมา
ก่อนแผนการรักษา,มาผดิ

คลินิก 

Product Defects มา
พบแพทยก่์อนแผนการ
รักษา,มาตรวจผิดคลินิก

Perception 
รับรู้ 

1 Comprehension 
เข้าใจ 

2 
Projection 
คาดการณ์ 

3 
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รปูท่ี 2 แสดง Situation Awareness ปัญหาระบบนดัผูป่้วยคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง 
10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีตและท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
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กระบวนการในการจัดทำแนวปฏิบัติที ่เป็นเลิศ เรื ่อง การบริหารจัดการระบบงานของคลินิกอายุรกรรม
โรคมะเร็ง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ด้วยวิถีการแพทย์แม่นยำ ตามมาตรฐานสูงสุดอย่างองค์รวม  ได้ดำเนินตาม
ขั้นตอน PDCA: Plan-Do-Check-Act ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 
แผนผัง แนวทางการปฏิบัติ (PDCA) ระบบนัดคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง 
 

 
 

 
10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม 
       ไม่มี 
 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบ
กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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ตารางท่ี 1 แสดงผลลัพธ์การปฏิบัติ (PDCA) ระบบนัดคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง 

 
กระบวนการ 

 
เป้าหมาย 

พ.ศ. 2563 
(ม.ค.-ธ.ค. 63) 

(ผู้ป่วย 845 ราย) 

พ.ศ. 2564 
(ม.ค.-ธ.ค. 64) 

(ผู้ป่วย 880 ราย) 

พ.ศ. 2565 
(ม.ค.-ธ.ค. 65) 

(ผู้ป่วย 823ราย) 

1.การทบทวนประวัติ
ผู้ป่วยใหม่ 

100% 100 % 100 % 100% 

2.จำนวนผู้ป่วยที่นัดมา
ผิดคลินิกได้เลื่อนนัตให้
ตรวจคลินิกที่ถูกต้อง 

100% 100 % 100 % 100 % 

3.จำนวนผู้ป่วยราย
ใหม่ในคลินิกอายุร 
กรรมมะเร็งที่สมควร
ต้องเลื่อนนัดและได้รับ
การเลื่อนนัด 

95% 93.75 % 98.48 % 97.87 % 

4.จำนวนผู้ป่วยราย
ใหม่ในคลินิกอายุร 
กรรมมะเร็งที่ต้องเจาะ
เลือดก่อนพบแพทย์
เพ่ือเตรียมความพร้อม
ในการให้ยาเคมีบำบัด 

95% 96.1 % 100 % 99.51 % 

 
12. การเรียนรู้ (Study / Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
            ประสานงานแนวทางเกณฑ์การปฏิบัติในการลงนัดกับหัวหน้าคลินิกอายุรกรรมในการลงนัดผู้ป่วยใหม่ 
คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง (ไม่ระบุแพทย์) เพ่ือความเข้าใจที่ถูกต้องและลดความผิดพลาดที่อาจะเกิดข้ึนได้ นอกจากนี้ 
มีการติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ำเสมอในที่ประชุมทีมปฏิบัติงานคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งและแจ้งแนว
ทางการปฏิบัติในการประชุมประจำเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา เพื่อพัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ รวมถึงการ
กำหนดวัตถุประสงค์และเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพของผลการดำเนินงานให้ชัดเจน ท้าทาย และเป็นรูปธรรม ให้
สอดคล้องกับสภาพการปัจจุบัน และสามารถแข่งขันได้กับหน่วยงานอื่นในระดับชาติและนานาชาติ 

การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคตสามารถนำแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศในการบริหารจัดการระบบงาน

“การประยุกต์ใช้แนวคิด Lean บริหารจัดการระบบนัดผู้ป่วยใหม่ของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาล
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สงขลานครินทร์ เพื่อการรักษาที่รวดเร็ว ลดระยะเวลาการรอคอย” ของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ ด้วยวิถีการแพทย์แม่นยำ ตามมาตรฐานสูงสุดอย่างองค์รวมนี้ไปเผยแพร่และเป็นต้นแบบในการสร้าง

เครือข่ายกับโรงพยาบาลอื่น เช่น ในด้านการบริการ โรงพยาบาลเครือข่ายสามารถนำแนวปฏิบัตินี้ ไปใช้เพื่อลด

ระยะเวลารอคอย เข้าถึงการรักษาอย่างรวดเร็ว และถูกต้องแม่นยำครอบคลุมอย่างองค์รวม 

 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งท่ีทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 
คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ซึ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ฯ นั้นประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 

แพทย์เฉพาะทาง พยาบาลเฉพาะทาง นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่อาหารและโภชนาการประยุกต์  เป็นต้น 
จึงสามารถบูรณาการการให้บริการแก่ผู้ป่วยมะเร็งของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งอย่างองค์รวมได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และครอบคลุม ประกอบกับได้มีการวางแผนในการบริหารจัดการเพื่อติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ำเสมอในการ
ประชุมทีมปฏิบัติงานคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งและแจ้งแนวทางการปฏิบัติในการประชุมประจำเดือนของหน่วย
มะเร็งวิทยา เพ่ือพัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ 
การกำหนดเป้าหมายและดัชนีชี ้วัดผลงาน (KPIs) ชัดเจน และมีการติดตามแก้ไขปัญหาอย่างสม่ำเสมอ 

รวมทั้งมีการรายงานผลการปฏิบัติงานในรายงานประจำปีของหน่วยฯ  
12.4 ปัญหา อุปสรรคและแนวทางแก้ไข 
ปัญหา อุปสรรค 
1. ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยเพ่ือทำการเลื่อนนัดได้ในบางราย เนื่องจาก ผู้ป่วยเปลี่ยนเบอร์โทรศัพท์, ผู้ป่วยไม่รับสาย 

เป็นต้น  
2. มีการลงนัดผู้ป่วยใหม่ที่ยังไม่ถึงเวลาเริ่มการรักษา / การลงนัดไม่ถูกต้อง ตามแนวทางเกณฑ์การปฏิบัติใน 

การลงนัดผู้ป่วยใหม่ คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง (ไม่ระบุแพทย์) 
แนวทางแก้ไข 
1. ประสานงานกับพยาบาล/เจ้าหน้าที่ที่ออกบัตรนัดผู้ป่วยคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง ให้มีการ 
Update เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 

2. ประสานงานกับหัวหน้าคลินิกอายุรกรรม เกี่ยวกับเกณฑ์การปฏิบัติในการลงนัดผู้ป่วยใหม่คลินิกอายุร 
กรรมโรคมะเร็ง (ไม่ระบุแพทย์) ทุกครั้งที่พบปัญหา 

 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การบริหารจัดการระบบงานของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ ด้วยวิถีการแพทย์แม่นยำ ตามมาตรฐานสูงสุดอย่างองค์รวม” นี้มีประเด็นสำคัญที่นำไปสู่ความสำเร็จ (Key 
success factors) ได้แก่ การบูรณาการการให้บริการแก่ผู้ป่วยมะเร็งของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งอย่างองค์รวม ได้
อย่างมีประสิทธิภาพและครอบคลุมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ ฯ รวมถึงมีการวางแผนในการ
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บริหารจัดการเพื่อติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ำเสมอในที่ประชุมประจำเดือนของหน่ วยมะเร็งวิทยา เพ่ือ
พัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ ประกอบกับการนำผลการปฏิบัติงานมาปรับปรุงแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ  
14. เอกสารอ้างอิง 
 1. กองยุทธศาสตร์และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. สถิติสาธารณสุข 2562. [เข้าถึงเมื่อ 10 
ก.พ. 2565].เข้าถึงได้จาก https://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/statistic62.pdf 
 2. Cancer RegistryUnit,NationalCancer Institute. Cancer in Thailand Vol. X, 2016-2018. 2018. 
[cited 2022 Feb 10]. Available from: https://www.nci.go.th/e_book/cit_x /index.html 
 3. The global cancer observatory, International agency for research on Cancer. 2020. [cited 
2022 Feb 10]. Available from: https://gco.iarc.fr/today/fact-sheets-cancers 
            4. รายงานประจำปี (Annual Report) ของศูนย์องค์รวมเพื่อการศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU) 
หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. Available from: 
https://hocc.medicine.psu.ac.th/ 
 5.URL:chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/http://medinfo2.psu.ac.th/ 
lean/file/leanconcept/gen1/22.2.pdf 
15. บทสรุป  

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ เรื่อง “การบริหารจัดการระบบงานของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ ด้วยวิถีการแพทย์แม่นยำ ตามมาตรฐานสูงสุดอย่างองค์รวม” เป็นหนึ่งในแนวทางที่ทางศูนย์องค์รวมเพ่ือ
การศึกษาและบำบัดโรคมะเร็ง (HOCC-PSU) หน่วยมะเร็งวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ใช้เป็นแผนในการพัฒนาการปฏิบัติงานให้เป็นเลิศ เพื่อที่จะสามารถให้บริการแบบองค์
รวมแก่ผู้ป่วยที่คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยในด้านวิจัยสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง
ตามข้อกำหนดของโครงการวิจัยและอาสาสมัครได้เริ่มการรักษาอย่างรวดเร็ว ส่วนในด้านการบริการนั้นผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงการรักษาท่ีรวดเร็วและตรงตามแผนการรักษา รวมทั้งลดระยะเวลาการรอคอยที่คลินิกผู้ป่วยนอกได้ 

การกำหนดวัตถุประสงค์และเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพของผลการดำเนินงานให้ชัดเจน ท้าทาย และ
เป็นรูปธรรม ให้สอดคล้องกับสภาพการปัจจุบัน และสามารถแข่งขันได้กับหน่วยงานอื่นในระดับชาติและนานาชาติ  
เป็นประเด็นสำคัญที่ทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นบุคลากรของศูนย์ฯ ได้ดำเนินการมาอย่างต่อเนื่องและจะยึดถือเป็น
แนวทางปฏิบัติต่อไป รวมถึงการวางแผนในการบริหารจัดการเพ่ือติดตามผลการปฏิบัติงานอย่างสม่ำเสมอในที่ประชุม
ประจำเดือนของหน่วยมะเร็งวิทยา และนำผลการปฏิบัติงานมาปรับปรุงแก้ไขได้อย่างเป็นระบบ เพื่อพัฒนาการ
ปฏิบัติงานให้เป็นเลิศเพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัว รวมถึงสังคมโดยรวมสืบเนื่องไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การประสานส่งกลับ Refer back ผู้ป่วยได้ภายใน 48 ชั่วโมง ≥ร้อยละ80 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย 
 

4. ประเภทของโครงการ  

 …✔..แนวปฏิบติัท่ีดี (สายสนบัสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด ฝ่ายบริการพยาบาล 

6. คณะทำงาน ร่วมกบัหน่วยงานภายในและภายนอกในการประสานงาน  
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  

“กระบวนการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย” เป็นหนึ่งในกระบวนหลักของการให้บริการด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะ
โรงพยาบาลที่มีขนาดเล็ก มักขาดศักยภาพและความพร้อมในการรักษา จำเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาใน
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพและความพร้อมมากกว่า ซึ่งโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เป็นโรงพยาบาลระดับเหนือกว่า
ตติยภูมิ รับส่งต่อผู้ป่วยทั้ง 14 จังหวัดภาคใต้ เกิดความแออัดในการให้บริการ การสำรองเตียงไม่เพียงพอ การส่งต่อ
ผู้ป่วยที่รวดเร็วทั้ง Refer in และ Refer back ทีม่ีประสิทธิภาพ จะทำให้ผู้ป่วยได้รับผลประโยชน์สูงสุด สร้างระบบ
เครือข่ายบริการที่เชื่อมโยงกันในระบบสุขภาพ โดยมีกรอบแนวคิด เครือข่ายบริการไร้รอยต่อ (Seamless Health 
Service Network) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์มีศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยบริการงานรับส่งต่อผู้ป่วย และเพ่ือให้เกิด
ความต่อเนื่อง ศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยจึงมีบทบาทในการบริหารจัดการระบบรับส่งต่อผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยตาม
มาตรฐานตั้งแต่ก่อนส่งต่อ ขณะส่งต่อ หลังการส่งต่อ และการรับกลับให้มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ เพื่อที่จะช่วยลด
ความแออัดในโรงพยาบาล ลดอัตราครองเตียงที่ไม่เหมาะสม อีกทั้งยังเป็นความร่วมมือทั้งในโรงพยาบาล และ
ระหว่างโรงพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพ ทางด้านการรักษาพยาบาล 

การส่งกลับ (Refer Back) หมายถึง กระบวนการส่งผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทาง เพ่ือมา
รับ การรักษาต่อหรือตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม กลับไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลต้นทางเมื่อมีอาการที่พ้นระยะวิกฤตหรือมี
อาการ ที่เหมาะสมกับศักยภาพของโรงพยาบาลต้นทาง รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับไปรับการรักษาตามสิทธิการรักษา
และการส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาตามท่ีอยู่ปัจจุบันด้วย กระบวนการส่งผู้ป่วยกลับเพ่ือป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยทั้ง Pre-transfer , Transfer และ Post transfer ศนูย์รับส่งต่อผู้ป่วยมีการวางแผนร่วมกันในการเตรียม
ผู้ป่วย ทีมนำส่ง ระหว่าง หน่วยงานที่ส่งต่อ ศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย หน่วยงาน/โรงพยาบาลปลายทาง ตามกระบวนการ
รับ-ส่งต่อผู้ป่วย ดังนี้  
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กระบวนการ การปฏิบัติ 
1. กระบวนการรับแจ้งและประสานงาน 

 
1. มีแผนการปฏิบัติงานและการมอบหมายงานที่
ชัดเจน  
2. มีช่องทางในการติดต่อที่สะดวกรวดเร็วทั้งในเวลา
และนอกเวลาราชการ  
3.มีอุปกรณ์เครื่องมือสื่อสารที่ทันสมัยสะดวกพร้อมใช้
งาน 

2. กระบวนการตรวจสอบข้อมูล  
 

1.ตรวจสอบข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้รับและส่งต่อเอกสารที่
เกี่ยวข้องในการ Refer ครบถ้วน ถูกต้อง  
2.ตรวจสอบสิทธิ์การรักษา ส่งต่อได้ถูกต้องตามสิทธิ์ 
3. ความพร้อมของบุคลากร/ยา/อุปกรณ์ท่ีจำเป็น เมื่อมี
การตอบรับการ Refer back ผู้ป่วยแล้ว 

3. กระบวนการประเมินผู้ป่วย  
 

ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการเพื่อวางแผนการดูแล
ต่อเนื่องอย่างเหมาะสม กับอาการของโรคและตาม
มาตรฐาน CPG เฉพาะโรค รวมถึงเหมาะกับ ศักยภาพ
ของโรงพยาบาลที่รับกลับด้วย โดยให้โรงพยาบาลต้น
ทางส่งเวร ให้กับโรงพยาบาลปลายทาง 

4. กระบวนการส่งผู้ป่วย 
 

1. ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อเนื่องในโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพเหมาะสม 
 2. ให้เจ้าหน้าที่รับผู้ป่วยกลับ ติดต่อรับผู้ป่วยกลับที่
ศูนย์ส่งต่อ และให้ไปรับผู้ป่วยบนหอผู้ป่วยและให้รับส่ง
เวร และให้ประเมินอาการผู้ป่วย ซ้ำร่วมกับพยาบาล
บนหอผู้ป่วย ก่อนตัดสินใจรับตัวผู้ป่วยกลับ  

 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  

1.เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปรักษายังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพเหมาะสม 
2.ผู้ป่วยได้รับการพิจารณาด้วยวิธีการเคลื่อนย้ายในการส่งกลับที่เหมาะสมตามมาตรฐาน ปลอดภัยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างส่งต่อ 
3.ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังความเสี่ยงจากทีมสุขภาพในการส่งต่ออย่างเหมาะสม 
4.เพื่อลดอัตราการครองเตียง LOS และเพ่ิมโอกาสการเข้าถึงของผู้ป่วยใหม่ที่เร็วขึ้น 
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9 – 10.  
10.1 C4 Technique    
C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนอง

ความต้องการ/ความ
คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

 1.ผู้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาจนพ้นภาวะ
วิกฤตและสามารถ
กลับไปรักษาต่อยัง
โรงพยาบาลตามสิทธิ์
และตามความต้องการ
ของผู้ป่วยและญาติที่มี
ศักยภาพเหมาะสม 
2.ได้รับการส่งต่อโดย
ทีมท่ีเหมาะสม ได้รับ
เตรียมความพร้อมก่อน
ส่งต่อ(Pre-transfer) 
การดูแลระหว่างส่งต่อ 
(Transfer)ตาม
มาตรฐาน ไม่เกิด
เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ระหว่างส่งต่อ 
และการประเมินผล
การส่งต่อ (Post 
transfer) 
3.การติดตามและการ
ประเมินผลการรับส่ง
ต่อข้อมูลและการดูแล
ที่ต่อเนื่องใน
สถานพยาบาลที่รับส่ง
ต่อ  
 
 

1.มีแนวปฏิบัติในการส่ง
ต่อผู้ป่วย ร่วมกับ
หน่วยงานภายใน 
2.มีข้อตกลงร่วมกับภาคี
เครือข่ายในการส่งกลับ 
Refer back 

1.มีการจัดอบรม ทำความ
เข้าใจบุคลากรในหน่วยงาน 
ในเรื่องทักษะการสื่อสาร 
ESB เพ่ือให้เกิด Effective 
communication ทั้งใน
รูปแบบ In service 
training และอบรมร่วมกับ
หน่วยงานอื่น 
2.KPI 
-ความครบถ้วนถูกต้องของ
ข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วย 
ร้อยละ 100  
-ข้อร้องเรียนด้านการสื่อสาร
หรือส่งต่อข้อมูลการ
รักษาพยาบาล 0 ครั้ง 
-อุบัติการณ์การส่งต่อข้อมูล
คลาดเคลื่อน 0 ครั้ง 
-ความพึงพอใจต่อบริการ
ศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย ภายใน-
ภายนอก หน่วยงาน ≥ ร้อย
ละ 85 
-สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้
ภายใน 48 ชั่วโมง หลัง
แพทย์ประสานงาน รพ.ต้น
ทางได้ ≥ร้อยละ 80  
-โรงพยาบาลปลายทาง
สามารถมารับผู้ป่วยได้ตาม

1.การประสานทางโทรศัพท์ โดยใช้
กระบวนการสื่อสารแบบ ISBAR 
2. ช่องทาง Line application 
3.ช่องทางการสื่อสารการส่งต่อ
ผู้ป่วย Telemedicine ในรูปแบบ 
Ambulink 
 

 
 
 

 
รูปแบบการติดตามผู้ป่วยผ่านระบบ 
Telemedicine เข้าร่วมเครือข่าย
เบื้องต้น 4 จังหวัด คือ สงขลา สตูล 
ตรัง พัทลุง 
4.กระบวนการติดตามผู้ป่วย Refer 
back ทุกราย เพ่ือติดตามการส่งต่อ
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สถิติผู้ป้วย Refer In ป้งบประมาณ 2563-2566

Total รบั Refer ไม่รบั Refer

C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนอง

ความต้องการ/ความ
คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

 
 
 
 
 

ข้อตกลงภายใน 48 ชั่วโมง 
≥ ร้อยละ 50 

ที่ปลอดภัย ความครบถ้วนของ
ข้อมูล 
5.บันทึกข้อมูลเพ่ือการติดตามเม่ือ
สิ้นสุดการส่งต่อทุกราย รูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาลแบบ A-PIE 

 
10.2 ค่าใช้จ่าย ไม่มี 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
นิยามการวัดผล สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้ภายใน 48 ชั่วโมง หลังแพทย์ประสานงาน รพ.ต้นทางได้ ≥ร้อยละ 80 

1. กระบวนที่เริ่มต้น หลังจากศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย/หรือหอผู้ป่วยประสานให้แพทย์โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
ได้ส่งต่ออาการกับแพทย์โรงพยาบาลปลายทางท่ีต้องการส่งต่อ และตอบรับ Refer  

2. กระบวนที่สิ้นสุด คือ เวลาที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ออกเดินทาง/เวลาที่โรงพยาบาลปลายทางมารับ  
  
แผนภูมทิี ่1 แสดงจ ำนวนผูป่้วยประสำน Refer ผ่ำนศูนยร์บัสง่ต่อผูป่้วย 

   
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หมายเหตุ ปีงบประมาณ 2566 มี 2 ไตรมาส 
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สาเหตุการไม้รับ Refer ป้งบประมาณ 2563-2566
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แผนภูมิที่ 2 แสดงร้อยละผลการประสาน Refer in   

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
หมายเหตุ ปีงบประมาณ 2566 มี 2 ไตรมาส 

 

แผนภูมิที่ 3 แสดงร้อยละสาเหตุการไม่รับ refer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
หมายเหตุ ปีงบประมาณ 2566 มี 2 ไตรมาส 

 
กราฟที ่4 แสดงร้อยละของความพึงพอใจต่อการรับบริการศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยหน่วยงานภายนอกระดับดี-ดีมาก ≥ 

80% ( เป็นการสอบถามแบบ Real time สอบถามหลังให้บริการทันที) 
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ความพึงพอใจต้อการรับบริการศูนย้รับส้งต้อผู้ป้วย          
ป้งบประมาณ 2565-2566

ความพงึพอใจตอ่การรับบริการศูนยรั์บส่งตอ่ผู้ป่วยหน่วยงานภายใน

ความพงึพอใจตอ่การรับบริการศูนยรั์บส่งตอ่ผู้ป่วยหน่วยงานภายนอก

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

แผนภมิูท่ี 5 แสดงจ ำนวนผู้ป่วย Refer back, Refer out  ปีงบประมำณ 2563-2566 

 

หมายเหตุ:ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 
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แผนภมิูท่ี 6 แสดงจ ำนวนผู้ป่วย Refer back ท่ี รพ.ต้นทำงมำรบั และท่ี รพ.มอ.ไปส่งปีงบประมำณ 

2563-2566 

 

 
 
หมายเหตุ:ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 

 
แผนภูมิที่ 7 แสดงจำนวนหอผู้ป่วยที่ประสาน Refer back ผ่านศูนย์ฯ ( 5 ลำดับ) ปีงบประมาณ 2563-2566 

 

 
หมายเหตุ : ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 
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แผนภูมิที่ 8 แสดงจำนวนหอผู้ป่วยที่ประสาน Refer out ผ่านศูนย์ฯ ( 5 ลำดับ) ปีงบประมาณ 2563-2566 

 
 
หมายเหตุ : ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 

แผนภูมิที่ 9 แสดงจำนวน รพ.ที่ประสาน Refer back ผ่านศูนย์ฯ ( 5 ลำดับ) ปีงบประมาณ 2563-2566 

 

หมายเหตุ : ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 

แผนภูมิที่ 10 แสดงจำนวน รพ.ที่ประสาน Refer out ผ่านศูนย์ฯ ( 5 ลำดับ) ปีงบประมาณ 2563-2566 
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แผนภูมิที่ 11 แสดงร้อยละการประสานส่งต่อ Refer back ได้ภายใน 48 ชั่วโมงปีงบประมาณ 2563-2566 

 
 
หมายเหตุ : ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 

 
แผนภูมิที่ 12 แสดงสาเหตุการประสานส่งต่อ Refer back ไม่ได้ภายใน 48 ชั่วโมงปีงบประมาณ 2563-2566 

 

 
หมายเหตุ : ปีงบประมาณ 2563 (ก.ค.-ก.ย.63),ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มี.ค. 66) 

 

 

 

 

 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● จัดทำโครงการอบรมเพ่ือพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการส่งต่อผู้ป่วยในกลุ่ม Line : Member refer  
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ร้อยละการประสานส้งต้อ Refer back ได้
ภายใน 48 ชั่วโมงป้งบประมาณ 2563-2566
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ยกเลกิ refer admit ต่อ มอ.
ยกเลกิ ผูป่้วย unstable 

ปัญหาเรื่องสทิธิการรกัษา/ปัญหาเศรษฐกิจ
ภยัธรรมชาติ

ญาติปฏิเสธการ refer 

รอสทิธิประโยชนอ์นมุติัการใชร้ถพยาบาล 
ปลายทางใหป้ระสาน refer ในวนัท่ีพรอ้มจะเดินทาง

ยกเลกิผล swab covid=Detect 

ผูป่้วย contact case covid ตอ้งรอผล swab covid

รอเตียง รพ.ปลายทางว่างพรอ้มรบั

สาเหตุการประสานส้งต้อ Refer back ไม้ได้ภายใน 48 
ชั่วโมงป้งบประมาณ 2563-2566
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● แผนขยายงานหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต การจัดบริการแบบครบวงจรใน
การรับส่งต่อผู้ป่วยโดยศูนย์รับส่งต่อดำเนินการทั้งด้านบุคลากร อุปกรณ์ ในการส่งต่อ  

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อ Refer back ได้เร็วขี้น 
ลดอัตราการครองเตียง LOC  สามารถรับผู้ป่วยใหม่ได้เร็วขี้น ลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล ญาติและ
ผู้ป่วย ลดภาระงานของหอผู้ป่วยในการจัดหาทีมส่งต่อ  

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 
-การใช้แนวปฏิบัติร่วมกัน มีความยืดหยุ่นได้ตามสถานการณ์ 
-มีการทบทวนต่อเนื่องและสม่ำเสมอ 
-ให้ความสำคัญกับทีม ทั้งภายในและภายนอก 
-ยอมรับในสมรรถนะ ศักยภาพบุคลากร และชององค์กรที่ไม่เท่ากัน   
-ให้เกียรติ ประสานงานอย่างเป็นมิตร ช่วยเหลือเกื้อกูล และเม่ือมีข้อสงสัยหรือความเข้าใจไม่ตรงกัน มี
การพูดคุยหาข้อสรุปร่วมกัน 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
-ความจำกัดของทรัพยากรหน่วยงานภายนอกที่ส่งผลต่อการส่งต่อที่ล่าช้า เช่น รถพยาบาลในการรับ
กลับ อุปกรณ์ ศักยภาพในการรับผู้ป่วยกลับ ต้องรอเตียง เป็นต้น 
-แพทย์ที่จะส่งต่อมีภารกิจหลายอย่าง ไม่สามารถประสานส่งต่อได้อย่างรวดเร็ว 
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13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
มีแนวทางที่ชัดเจนขึ้นในการประสานส่งต่อผู้ป่วย Refer back ทั้งหน่วยงานภายในและภายนอก 

ประสานส่งต่อผูป้่วยจาก รพ.สงขลานครินทร์ไปยังสถานพยาบาลอื่น (Refer out) 

 (ผ่านศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย 8.00-24.00 น.โทรศัพท์ 074-451033, ภายใน 170233) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

 

                          

 

 

 

 

แพทยเ์จา้ของไขพ้จิารณาส่งต่อผูป่้วย 

 แจง้ผูป่้วย/ญาติ รับทราบ 

ศูนยรั์บส่งต่อผูป่้วย ประสานโรงพยาบาลปลายทาง 

-แจง้สิทธ์ิการรักษา 

-อาการและการรักษาปัจจบุนั 

-แผนการรักษาต่อเน่ือง 

-สอบถามช่ือแพทย ์เบอร์โทรศพัท ์ของแพทยท่ี์รับ Refer รพ.
ปลายทาง 

 

 

 

 

 

 

 

ประสานแพทยเ์จา้ของไขส่้งต่อ 

อาการแพทย ์รพ.ปลายทางและแจง้ผลกลบัศูนย ์

Refer 

ส่งต่อได ้
ไม่สามารถส่งต่อได ้

จ าเป็นตอ้งใชร้ถพยาบาล 

พิจารณาส่งต่อ รพ.ปลายทาง

ใหม่/Admit รพ.มอ. 

เดินทางไปเอง 

หน่วยงานด าเนินการขอใช ้

รถพยาบาล/ทีม 

 

ศูนยฯ์ แจง้ รพ.ปลายทาง 

(ศูนย ์refer /ER/หอผูป่้วย ) 
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การประสานการส่งต่อผู้ป่วยจาก รพ.สงขลา

นครินทร์ไปยังสถานพยาบาลอ่ืน Refer 

back 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                   

 

 

                                                                                      

 

 
 
 

-ศูนย ์Refer รพ.สงขลา โทร. 074-330174  ER  074-338539 ต่อ 7108 (โต๊ะพยาบาล) 

-รพ.หาดใหญ่ ในเวลา เฉพาะ Med =>OPD โทร.074-273100 ต่อ 1725,1726 นอกนั้น

ติดต่อ ER เพื่อสอบถามช่ือแพทย ์โทร.074-273100 ต่อ 2111 

แพทย/์พยาบาล หอผูป่้วย แจง้ความประสงศูนยฯ์ 

เพื่อส่งต่อผูป่้วย refer back 

ศูนยฯ์ประสานโรงพยาบาลปลายทาง-แจง้ขอ้มูลสิทธิ อาการและการรักษาเบ้ืองตน้  

               -สอบถามช่ือแพทย/์เบอร์เพื่อติดต่อกลบัในการประสานส่งต่ออาการ 

แพทยป์ระสานส่งต่ออาการกบัแพทย ์รพ.ปลายทางและแจง้
กลบัศูนยฯ์ 

ส่งต่อได ้ ไม่สามารถส่งต่อได ้

ไม่จ าเป็น 

จ าเป็นตอ้งใชร้ถพยาบาล 
Discharge/

เดินทางไปเอง พิจารณาโรงพยาบาลปลายทางใหม่ 

หรือติดต่อในวนัถดัไป 
จ าเป็น 

หน่วยงานกรอกยื่นขอใชค้ิวรถพยาบาล

ฉุกเฉิน 

ศูนยฯ์ด าเนินการแบง่ระดบัตามอาการผูป่้วยพร้อมจดัทีม
ส่งต่อตามระเบียบการใชร้ถพยาบาล และติดต่อแจง้

ระยะเวลาเดินทางแก่โรงพยาบาลปลายทาง 

หน่วยงานท่ีตอ้งการส่งต่อ ส่งเวรให้แก่ทีมส่งต่อ หรือหาก

ผูป่้วยอยูใ่นระดบั Level1* ใหพ้ยาบาลหรือแพทยเ์จา้ของ

ไขเ้ป็นผูไ้ปส่งต่อพร้อมผูป่้วย 

ส่งต่อ รพ.ปลายทาง 

*หมายเหต ุผู้ป่วยLevel 1 อ้างอิงจาก การจำแนกระดับความเฉยีบพลันของผู้ป่วยในการปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร ์

**หากเข้าเกณฑส์่งต่อระยะไกล ให้ดูแนวปฏิบัติในการส่งต่อผู้ป่วยระยะไกล 

***ผู้ป่วย refer back รพ.เดิม มี MOU รพ.ปลายทางจัดทมีและรถพยาบาลมารับกลบั 
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15. บทสรุปผู้บริหาร 
  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิขั้นสูง ใหบ้ริการรักษาผูป่้วยท่ีมีปัญหาสุขภาพ
ท่ีมีความซบัซอ้น โดยมีหน่วยงานศูนยรั์บส่งต่อผูป่้วยท าหนา้ท่ีประสานงานและบริหารจดัการกบัทีมสุขภาพ
ระหวา่งโรงพยาบาลท่ีจะส่งต่อผูป่้วยกบัทีมสุขภาพของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ท่ีเก่ียวขอ้ง โดยพบวา่ในปี 
พ.ศ. 2565 มีจ านวนผูป่้วยท่ีประสานผา่นศูนยรั์บส่งต่อจ านวน 2,791 ราย เป็นผูป่้วยโรคยากซบัซอ้นรับไวเ้ป็น
ผูป่้วยใน  1,806 ราย และมีแนวโนม้เพิ่มขึ้นในทุก ๆปี การน าเทคโนโลยท่ีีทนัสมยัมาช่วยในการดูแลผูป่้วย 
ติดตามระหวา่งส่งต่อ ส่งผลใหก้ารดูแลมีความต่อเน่ือง การแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดระหวา่งส่งต่อท าไดท้นัท่วงที  
ผูรั้บบริการปลอดภยั การเพิ่มพูนความรู้และสมรรถนะของพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกบักระบวนการส่งต่อในทุก
รูปแบบจึงเป็นส่ิงส าคญั โดยพยาบาลจะตอ้งมีความรู้เก่ียวกบัระบบปฏิบติัการส่งต่อระหวา่งโรงพยาบาล 
(interfaculty patient transfer system) ของหน่วยงานและมีสมรรถนะท่ีสามารถควบคุมใหก้ระบวนการส่ง
ต่อมีประสิทธิภาพตั้งแต่ตน้จนจบ มีการท า SWOT Analysis วิเคราะห์ปัญหาของหน่วยงานตามผงัการไหลของ
การปฏิบติังานท าใหส้ามารถพฒันางานใหส้อดคลอ้งกบัปัญหาท่ีพบ เป็นไปตามวตัถุประสงคเ์ชิงกลยทุธ์ตามแผน
ยทุธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ ปี 2563-2567 เรื่อง Networking and Societal responsibility เสริมสร้างความ
เขม้แขง็ของเครือข่าย และส่งเสริมการใชป้ระโยชน์จากกรอบความร่วมมือร่วมกนัอยา่งเตม็ศกัยภาพ รวมถึงการ
น าองคค์วามรู้มาปรับใช ้ 
 ส่ิงท่ีไดจ้ากการท า SWOT บุคลากรไดพ้ฒันาทกัษะดา้นเทคโนโลย ีผูป่้วยไดรั้บการติดตามเฝ้าระวงั
อาการเปลี่ยนแปลง มีการรายงานผล วางแผนการรักษาในระหวา่งส่งต่อไดอ้ยา่งทนัท่วงที รวมถึงสามารถ
คาดการณ์และวางแผนการรักษาล่วงหนา้ก่อนผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาล เกิดความรวดเร็ว ปลอดภยั จากการส่งต่อ 
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16.เพิ่มเติม ผลประโยชนที่ได้ต่อองค์กรที่นอกเหนือจากการที่สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้ตามเวลาที่กำหนด ยังช่วยลด
จำนวนผ้าค้างในโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย ค่าแรง ที่งานจ่ายผ้ากลางต้องรับผิดชอบเรื่องการซักล้างการเก็บรักษาผ้า 
โดยมีการทำงานร่วมกันของศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยกับงานจ่ายผ้ากลาง มีการสร้าง Line กลุ่มระหว่างงานจ่ายผ้ากลาง
และศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยในการแจ้งการส่งต่อผู้ป่วย ทั้งที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปส่ง และโรงพยาบาล
ปลายทางมารับ มีการฝากผ้ากลับไปกับรถพยาบาล โดยมีกระบวนการทำงานดังนี้ 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วย
แจ้งข้อมูล Refer 
back จาก 
Dashboard 
หน่วยงานใน Line 
กลุ่ม 

 

งานจ่ายผา้กลาง

น าส่งผา้ของ 
รพ.นั้น ๆ 

ฝากท่ีหอผูป่้วยกรณี มอ.ไปส่ง 

ฝากท่ีหน่วยเปลกรณี รพ.ปลายทาง
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ผลลัพธ์ของการคัดแยกผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยฉุกเฉิน ฝ่ายบริการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 แนวปฏิบัติที่ดี 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

หอผู้ป่วยฉุกเฉินให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง ทุกระบบ  ทุกกลุ่มโรคทั้ง
ผู้ป่วย Trauma  non trauma ครอบคลุมผู้ป่วยทุกเพศทุกวัย เป็นแหล่งรับส่งต่อผู้ป่วยที่เป็นโรคยากซับซ้อนจาก
โรงพยาบาลรอบนอกและอุบัติเหตุจากเหตุการณ์สถานการณ์รุนแรงใน 4 จังหวัดชายแดนภาคใต้ พร้อมทั้งมีหน่วย
บริการ Emergency Medical service ระดับ Advance Life Support เป็นแหล่งฝึกของนักศึกษาแพทย์ พยาบาล 
รวมทั้งเป็นแหล่งวิจัยทางด้านสุขภาพ 
6. คณะท างาน  

นางวรรณิภา เสนุภัย ต าแหน่งพยาบาลช านาญการ  
นางสาวขัตยาศิริ กัญจนโรจน์ ต าแหน่งพยาบาลช านาญการพิเศษ  
รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงศิริวิมล ตันตรัตนพงษ์ ต าแหน่งอาจารย์แพทย์ สาขาวิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง 
 การคัดแยกผู้ป่วยเป็นกระบวนการแรกเมื่อผู้ป่วยมารับบริการ ณ หอผู้ป่วยฉุกเฉิน พยาบาลต้องท าหน้าที่ใน
การคัดแยกผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามความเร่งด่วนได้ทันเวลา ปลอดภัย
และช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที การคัดแยก (triage) ที่ใช้ในปัจจุบันเป็นแบบ modified ESI version 4 ใช้คัดแยก
ผู้ป่วยทุกช่วงอายุ ส าหรับผู้ป่วยเด็กพบปัญหาเรื่องการให้ระดับความเร่งด่วนที่ไม่ตรงกัน ท าให้พยาบาลคัดแยก
ตัดสินใจยาก  
 การคัดแยกในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะฉุกเฉินเป็นเรื่องยาก เนื่องจากเด็กมีความสามารถในการสื่อสารหรือบอก
อาการความเจ็บป่วยอย่างจ ากัด การคัดแยกผู้ป่วยเด็กจึงอาจขึ้นอยู่กับประวัติที่ได้จากผู้ปกครองเป็นส่วนใหญ่
นอกจากนั้นพัฒนาการและสรีรวิทยาที่เปลี่ยนไปตามช่วงอายุ รวมถึงการที่ผู้ป่วยเด็กบางรายไม่ให้ความร่วมมือขณะ
ตรวจวัดสัญญาณชีพ ระหว่างการประเมินความฉุกเฉินท าให้ไม่ได้สัญญาณชีพที่แท้จริง หากมีการให้ระดับควา ม
รุนแรงต่ ากว่าสภาพความเป็นจริง อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ช้าเกินไป น าไปสู่การเพ่ิมขึ้นของอัตราการเกิดภาวะ
ทุพพลภาพและการเสียชีวิต ในทางกลับกันการให้ระดับความรุนแรงมากกว่าสภาพความเป็นจริงท าให้เกิดการใช้
ทรัพยากรมากเกินความจ าเป็น น าไปสู่การเพ่ิมภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตเนื่องจากความจ ากัด
ของทรัพยากร 
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 จากข้อมูลการศึกษาความถูกต้องและความเชื่อถือได้ของการคัดแยกผู้ป่วยเด็กโดยใช้ระบบ อีเอสไอ รุ่น 4 
(modified ESI version 4) ณ แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ปี พ.ศ. 2558 พบว่าอัตราการนอน
โรงพยาบาลไม่สัมพันธ์กับการให้ระดับความฉุกเฉิน โดยผู้ป่วยในระดับฉุกเฉินที่ 1, 2, 3, 4 และ 5 มีอัตราการนอน
โรงพยาบาลร้อยละ 57.1, 21.0, 42.2, 1.4 และ 3.6 ตามล าดับ1 จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยระดับฉุกเฉินที่ 2 มีอัตราการ
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่าระดับที่ 3 แสดงให้เห็นถึงการให้ระดับความรุนแรงต่ ากว่าสภาพความเป็นจริง ท าให้
ผู้เขียนสนใจที่จะศึกษาผลของการน าเครื่องมือในการคัดแยกผู้ป่วยเด็กมาใช้ ซึ่งจากการท าแบบสอบถามพยาบาลที่
ท าหน้าที่คัดแยกผู้ป่วย พบว่า เครื่องมือเดิมที่ใช้คัดแยกผู้ป่วยเด็ก (modified ESI Version 4) แม้ว่าจะเป็น
เครื่องมือที่ใช้งานง่าย รายละเอียดไม่ซับซ้อน แต่บางครั้งต้องอาศัยประสบการณ์การท างานของพยาบาลคัดแยก 
เนื่องจากเงื่อนไขการให้ระดับความรุนแรงค่อนข้างกว้าง ดังนั้นทีมแพทย์และพยาบาลที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินโดยศิริวิมลและคณะ ได้พัฒนารูปแบบการคัดแยกแบบ Songklanagarind Pediatric Triage (SPT) โดยการ
ประยุกต์เครื่องมือคัดแยกที่เป็นมาตรฐานทั้ง ESI (Emergency Severity Index) ซึ่งเป็นเครื่องมือเดิมที่พยาบาล 
คัดแยกใช้เป็นเครื่องมือประเมินร่วมกับน ารายละเอียดอาการกลุ่มเสี่ยงรวมถึงค่าสัญญาณชีพที่เป็นมาตรฐานของ 
CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale) และ Pediatric septic shock early warning sign protocol 
ของสาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ ส าหรับดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อมาร่วมพัฒนา โดยได้ท าการศึกษาความถูกต้อง
ของการคัดแยกผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หลังจากนั้นได้น าเกณฑ์   
คัดแยกแบบ SPT มาใช้เป็นเครื่องมือในการคัดแยกผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์2 โดยมีพยาบาลของหอผู้ป่วยฉุกเฉินท าหน้าที่ในการคัดแยกผู้ป่วยแต่พบว่าในปีแรกที่น า SPT มาใช้
เป็นเครื่องมือนั้น มีอัตราการคัดแยกที่เหมาะสม อัตราการให้ระดับความรุนแรงมากกว่าและน้อยกว่าสภาพความ
เป็นจริงเป็นร้อยละ 68.8, 28.5 และ 2.7 ตามล าดับ ซึ่งอัตราการคัดแยกที่เหมาะสมได้ต่ ากว่าเกณฑ์ ส่วนอัตราการ
ให้ความรุนแรงมากกว่าความเป็นจริงสูงกว่าเกณฑ์ จึงได้น ามาทบทวนและพัฒนารูปแบบการคัดแยกอีกครั้งได้
พัฒนาเป็นการคัดแยกแบบ SPT version 2 และน ามาใช้งานได้จริง เนื่องจากพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการ
ประเมินอาการแรกรับของผู้ป่วยเด็กที่มารับบริการ ดังนั้น เพ่ือให้พยาบาลสามารถท าการคัดแยกได้อย่างมั่นใจและ
พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานสากล อันจะเกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยเด็กที่มารับบริการ ผู้เขียนเล็งเห็นถึง
ความส าคัญดังกล่าว จึงไดศ้ึกษาผลลัพธ์การคัดแยกผู้ป่วยเด็กเพ่ือน ามาพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานสากล 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  

8.1 ร้อยละการคัดแยกผู้ป่วยเด็กฉุกเฉินถูกต้อง ≥90  
8.2 ร้อยละการคัดแยกผู้ป่วยเด็กฉุกเฉินต่ ากว่าเกณฑ์ (under triage) < 5 
8.3 ร้อยละการคัดแยกผู้ป่วยเด็กฉุกเฉินสูงกว่าเกณฑ์ (over triage) < 15 
 
 

 
9 – 10. C4 Technique    
 

C1 – Critical C2 – Critical Process C3 – Collection & C4 – Communicate 
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Customer   
(ลูกค้าส าคัญ - 
ความต้องการ/
ความคาดหวัง) 

(กระบวนการทีต่อบสนอง
ความต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

Correction 
(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ

ด าเนินการ) 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 

ผู้ป่วยเด็ก 
ความต้องการ/
ความคาดหวัง คือ 
ได้พบแพทย์เร็ว 
หายจากการ
เจ็บป่วย 
 
 
 

การเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว 
ปลอดภัย 
การรักษาพยาบาลที่ได้ตาม
มาตรฐาน 
การดูแลต่อเนื่อง 

น าข้อมูลที่ได้มาพัฒนา
คุณภาพงานด้านบริการเพ่ือ
เพ่ิมความปลอดภัย ได้
มาตรฐานในการดูแลและคัด
แยกผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับบริการ
ที่หอผู้ป่วยฉุกเฉิน ติดตาม
ตัวชี้วัดที่ส าคัญทุก 
ไตรมาส  

 แบบประเมินการคัด
แยกผู้ป่วยเด็ก/การส่งต่อ
ข้อมูลผ่านระบบ
สารสนเทศ/ โปสเตอร์/
รายงานผลการ
ด าเนินงานของหอ
ผู้ป่วย/ทบทวนผลการ
คัดแยกผู้ป่วยทุกไตรมาส 

  
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 ผลลัพธ์ของการคัดแยกผู้ป่วยเด็ก 

ผลการคัดแยกระดับ
ความเร่งด่วนของ
ผู้ป่วยเด็ก 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
จ านวน (ราย) ร้อยละ จ านวน (ราย) ร้อยละ จ านวน (ราย) ร้อยละ 

accurate 358 68.80 323 87.30 445 97.59 
over triage 148 28.50 27 7.30 7 1.53 
under triage 14 2.70 20 5.40 4 0.88 
รวม 520 100 370 100 456 100 
 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต การคัดแยกผู้ป่วยเด็กที่มารับบริการที่หอ
ผู้ป่วยฉุกเฉินตามระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่พัฒนาขึ้นท าให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและให้การช่วยเหลือ
อย่างรวดเร็ว ทันท่วงที ไม่มีรายงานอุบัติการณ์ระหว่างรอพบแพทย์ หัวหน้าหอผู้ป่วยหรือพยาบาล
หัวหน้าเวรควรมีการนิเทศและติดตามการปฏิบัติงานในการคัดแยกผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือให้การ
ปฏิบัติเป็นไปตามกระบวนการและขั้นตอนที่วางไว้ เพ่ือเพ่ิมความพึงพอใจแก่ผู้รับบริการต่อหอผู้ป่วย
ฉุกเฉินและในภาพรวมของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

522 



 

4 
 

 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ คือแนวปฏิบัติการคัดแยกที่พัฒนาขึ้นช่วยให้
ผู้ป่วยเด็กได้รับการประเมินเพ่ือค้นหาภาวะสุขภาพและจัดล าดับความเร่งด่วนได้อย่างรวดเร็ว เพ่ือให้
การช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที เป็นการท าให้ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตเร่งด่วนสามารถเข้าถึงบริการ
สุขภาพได้อย่างรวดเร็ว ช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ และเกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากที่สุด   

 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ โดยมุ่งเน้นพัฒนาทั้งกระบวนการ ทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมใน
การปฏิบัติงานการคัดแยกผู้ป่วยเด็ก โดยพัฒนาองค์ประกอบของระบบการคัดแยกผู้ป่วยครอบคลุม 
ดังนี้ 1) พัฒนาสมรรถนะของพยาบาลคัดแยก โดยมีการก าหนดหน้าที่รับผิดชอบ คุณสมบัติและจัดการ
อบรมเพ่ิมพูนความรู้แก่พยาบาลที่ท าหน้าที่ในการคัดแยก 2) พัฒนาแนวปฏิบัติส าหรับการคัดแยกผู้ป่วย
เด็กใหม่เป็น SPT version 2 เพ่ือให้เหมาะสมกับสถานการณ์การเจ็บป่วยและจ านวนของผู้ป่วยใน
ปัจจุบัน 3) พัฒนาสถานที่ด้านหน้าหอผู้ป่วยฉุกเฉินให้เหมาะสมกับการคัดแยก และรองรับผู้ป่วยที่รอรับ
บริการ และ 4) พัฒนาระบบการสื่อสารกับผู้รับบริการเก่ียวกับการให้ข้อมูลการคัดแยก ล าดับในการเข้า
รับบริการตามความเร่งด่วน ผลลัพธ์ที่ได้ พบว่าร้อยละของความถูกต้องในการคัดแยกเพ่ิมสูงขึ้น 

 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

1.  พยาบาลคัดแยกผู้ป่วยมีความรู้ความ

 เข้าใจไม่ เพียงพอเกี่ยวกับการใช้

 เครื่องมือการคัดแยกผู้ป่วยแบบ SPT 

 และไม่มีความมั่นใจในการน าไปใช้ 

หัวหน้าพยาบาลหอผู้ป่วยฉุกเฉินร่วมกับอาจารย์แพทย์สาขาวิชาเวช

ศาสตร์ฉุกเฉิน จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการคัดแยกผู้ป่วยเด็กแก่

พยาบาลคัดแยก และจัดให้มีการอภิปรายถึงการตัดสินใจเลือกระดับ

ความรุนแรง SPT 1-5 โดยเลือก case ที่น่าสนใจ น ามา 

conference จัดท าคู่มือการใช้แบบคัดแยกผู้ป่วยเด็ก และจัดท า

แผ่นป้ายโพสเตอร์แนวปฏิบัติการคัดแยกผู้ป่วยเด็กติดไว้ที่จุดคัดแยก

ผู้ป่วย ในกรณีที่พยาบาลคัดแยกเกิดความไม่มั่นใจ จ าสัญญาณชีพที่

ผิดปกติไม่ได้ เพ่ือความสะดวกต่อการใช้งาน เป็นแนวทางการ

ประเมินและเลือกระดับความรุนแรงหรือความเร่งด่วนได้อย่าง

รวดเร็ว 

2.  พยาบาลคั ดแยกต้ อ ง เ ผชิ ญกั บ

 ความเครียดทางอารมณ์ของผู้ป่วย

 และญาต ิ

จัดให้มีการหมุนเวียนในการปฏิบัติงานการคัดแยก โดยจัดตารางการ

จ่ายงานการเป็นพยาบาลคัดแยกเป็นรายสัปดาห์โดยไม่ซ้ าติดต่อกัน

เกิน 2 วัน เพ่ือให้พยาบาลได้มีโอกาสผ่อนคลายความตึงเครียด 

พร้อมปฏิบัติงานในวันถัดไป และเพ่ือการบริการที่มีคุณภาพ 
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ปัญหา อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

3.  การคัดแยกผู้ป่วยเด็กคลาดเคลื่อน 
 กรณี under triage หรือ over  

    triage 

โดยจัดให้มีการทบทวนและท า KM case conference ทุกไตรมาส 

โดยจัดทบทวนร่วมกับทีมน าทางคลินิกสาขาวิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

เพ่ือป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนซ้ า  

4.  ผู้ป่วยเด็กระดับ SPT 4 และ SPT 5 

 เป็นผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่ฉุกเฉิน พบว่า

 ผู้ปกครองมักจะพาผู้ป่วยเด็กมา

 ตรวจในช่วงนอกเวลาราชการซึ่ง

 เป็นช่วงที่ผู้ปกครองเลิกงาน ผู้ป่วย

 กลุ่มนี้อาจจะต้องรอพบแพทย์นาน 

 อาจท าให้ผู้ปกครองเกิดความไม่     

 พึงพอใจได ้

เน้นเรื่องการสื่อสารให้ผู้ปกครองรับทราบและเข้าใจถึงลักษณะการ

ให้บริการภาวะเจ็บป่วยของเด็ก และทราบถึงเหตุผลที่ต้องรอนาน 

หรือถ้าเป็นไปได้ให้ติดต่อประสานงานส่งตรวจที่คลินิกเด็กในเวลา

ราชการวันถัดไปหรือส่งตรวจที่คลินิกเด็กนอกเวลาราชการตามความ

เหมาะสม 

5.  ไม่มีการแยกพ้ืนที่ตรวจส าหรับผู้ป่วย

 เด็ ก โดย เฉพาะ  ใช้ พ้ืนที่ ร่ วมกับ

 ผู้ป่วยอื่นๆ 

ควรมีห้องตรวจโดยเฉพาะส าหรับผู้ป่วยเด็กหรือแยกโซนตรวจ 

เนื่องจากผู้ป่วยเด็กเป็นกลุ่มที่เปราะบาง ไม่ควรตรวจรวมกับผู้ป่วย

ผู้ใหญ่รายอื่นๆ โดยค านึงถึงความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วยเด็กและภาพ

ความทรงจ าในวัยเด็ก 

6. ผู้รับบริการไม่ทราบขั้นตอนการมา

 รับบริการของหอผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ควรจัดท าสื่อวิดีโอหรือแผ่นพับแนะน าการให้บริการของหอผู้ป่วย

ฉุกเฉิน และจัดท าโปรแกรม dashboard เพ่ือเป็นการสื่อสารข้อมูล

แก่ผู้รับบริการ ให้เกิดความเข้าใจการท างานและยังสร้างสัมพันธภาพ

ที่ดีระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ส่งผลให้เกิดความพึงพอใจ

มากยิ่งขึ้น 

 
13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี   

วิธีปฏิบัติในการคัดแยกผู้ป่วยเด็กส าหรับพยาบาลคัดแยก  
1. พยาบาลหรือผู้ท าหน้าที่คัดแยกควรอยู่ประจ าจุดคัดแยกตลอดเวลา และผู้ป่วยทุกรายต้องผ่านการ

ประเมินจากพยาบาลคัดแยก    
2. เมื่อมีผู้ป่วยมาต้องกล่าวทักทายผู้ป่วยและญาติอย่างเป็นมิตรและมีความเห็นอกเห็นใจในความไม่สุข

สบายของผู้มารับบริการ 
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3. เมื่อผู้ป่วยมาถึงท าการประเมินผู้ป่วย ด้วย “สายตา” อย่างรวดเร็ว quick look เพ่ือค้นหาภาวะคุกคาม
ชีวิต ประเมินโดย Pediatric Assessment Triangle ดังนี้ A: Airway, B: Breathing และ C: Circulation โดยใช้
เวลาประเมิน  3-5 วินาที  

4. ประเมินความเสี่ยงการแพร่กระจายเชื้อ และจัดการแยกผู้ป่วยที่มีประวัติเสี่ยง 
5. ระบุความถูกต้องของผู้ป่วยด้วยการถามชื่อ นามสกุลและอายุให้ถูกต้อง หากผู้ป่วยเด็กที่ไม่สามารถตอบ

ชื่อได้ให้สอบถามข้อมูลจากญาติ 
6. ประเมินการคัดแยกโดยใช้เครื่องมือ SPT ท าการวัดสัญญาณชีพ วัดความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด

จากปลายนิ้ว ซักประวัติอาการน า ซักประวัติอาการแสดง เพ่ือใช้ในการคาดการณ์ภาวะหรือโรคผู้ป่วยคร่าวๆ หรือ
การคาดการณ์ทรัพยากรที่ต้องใช้ในผู้ป่วยรายนี้ โดยแบ่งระดับการคัดแยกดังนี้ 

          SPT level 1 ส่งเข้าตรวจทันที ขั้นตอนการซักประวัติ การวัดสัญญาณชีพให้ท าในพ้ืนที่
รักษาพยาบาล 

          SPT level 2 พยาบาลคัดแยกซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างรวดเร็ว และส่งเข้าพ้ืนที่
รักษาพยาบาลอย่างรวดเร็ว การวัดสัญญาณชีพให้ท าในพ้ืนที่คัดแยก  

          SPT level 3, 4, 5 พยาบาลคัดแยก ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และลงบันทึกการคัดแยกในแบบ
บันทึกของหอผู้ป่วยฉุกเฉิน และจัดล าดับการตรวจตามล าดับความเร่งด่วน  

7. บันทึกผลการประเมินสัญญาณชีพ ประวัติที่ซักได้ และระดับการคัดแยกลงในแบบบันทึกการพยาบาล 
8. น าผู้ป่วยเข้าพ้ืนที่รักษาพยาบาล 
9. รายงานผลการคัดแยกและส่งต่อแบบบันทึกให้กับพยาบาลและแพทย์ในพ้ืนที่รักษาพยาบาล  
10. ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติ 
11. กรณีผู้ป่วยรอการตรวจรักษา ให้ประเมินผู้ป่วยซ้ าทุก 1 ชั่วโมง เพราะผู้ป่วยอาจมีอาการเปลี่ยนแปลง

ขณะรอการตรวจรักษา พร้อมให้บันทึกผลการประเมินทุกครั้ง 
12. ให้การพยาบาลเบื้องต้นขณะรอการตรวจรักษา เช่น การเช็ดตัวลดไข้ การให้ยาลดไข้ การท าแผล การ

ดามแขน เป็นต้น 
13. แจ้งผู้ป่วยและญาติให้ท าการแจ้งพยาบาลคัดแยกเม่ือมีอาการเปลี่ยนแปลง 
14. พยาบาลคัดแยกพึงระลึกไว้เสมอว่า การคัดแยก over triage ดีกว่า under triage 
หอผู้ป่วยฉุกเฉินได้น าแนวปฏิบัติเรื่องการคัดแยกผู้ป่วยเด็กมาใช้ในการปฏิบัติงาน และได้พัฒนาสมรรถนะ

ของพยาบาลคัดแยกอย่างต่อเนื่องร่วมกับการนิเทศติดตามก ากับหน้างานอย่างสม่ าเสมอโดยพยาบาลหัวหน้าเวรทุก
วัน ในปี 2563 2564 และ 2565 พบว่า ผลลัพธ์ของความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยเด็ก ร้อยละ 68.80, 87.30 
และ 97.59 เพ่ิมสูงขึ้น ตามล าดับ  
 
 
14. เอกสารอ้างอิง 
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1. Wuthisuthimethawee P, Boonchai P. Validity and reliability of the modified emergency 
 severity index (ESI) version 4 for pediatric triage in the emergency department, 
 Songklanagarind hospital, Thailand. J Med Assoc Thai 2019;102:449-54. 
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Med  2021;9:e39. 
 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
  การคัดแยกผู้ป่วยเป็นกระบวนการแรกเมื่อผู้ป่วยมารับบริการ ณ หอผู้ป่วยฉุกเฉิน พยาบาลต้องท าหน้าที่
ในการคัดแยกผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามความเร่งด่วนได้ทันเวลา 
ปลอดภัยและช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที ในการคัดแยกผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะฉุกเฉินพบปัญหาเรื่องการให้ระดับความ
เร่งด่วนที่ไม่ตรงกัน ท าให้พยาบาลคัดแยกตัดสินใจยาก เนื่องจากเด็กมีความสามารถในการสื่อสารหรือบอกอาการ
ความเจ็บป่วยได้อย่างจ ากัด การคัดแยกผู้ป่วยเด็กจึงอาจขึ้นอยู่กับประวัติที่ได้จากผู้ปกครองเป็นส่วนใหญ่ 
นอกจากนั้นพัฒนาการและสรีรวิทยาที่เปลี่ยนไปตามช่วงอายุ รวมถึงการที่ผู้ป่วยเด็กบางรายไม่ให้ความร่วมมือขณะ
ตรวจวัดสัญญาณชีพ ระหว่างการประเมินความฉุกเฉินท าให้ไม่ได้สัญญาณชีพที่แท้จริง หากมีการให้ระดับความ
รุนแรงต่ ากว่าสภาพความเป็นจริง อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ช้าเกินไป น าไปสู่การเพ่ิมขึ้นของอัตราการเกิดภาวะ
ทุพพลภาพและการเสียชีวิต ในทางกลับกันการให้ระดับความรุนแรงมากกว่าสภาพความเป็นจริงท าให้เกิดการใช้
ทรัพยากรมากเกินความจ าเป็น น าไปสู่การเพ่ิมภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตเนื่องจากความจ ากัด
ของทรัพยากร  

ทีมคณะท างานหอผู้ป่วยฉุกเฉินร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและหาแนวทางการแก้ไขปัญหา ได้ศึกษาค้นคว้า
งานวิจัยและได้พัฒนารูปแบบการคัดแยกแบบ Songklanagarind Pediatric Triage (SPT) โดยการประยุกต์
เครื่องมือคัดแยกที่เป็นมาตรฐานทั้ง ESI (Emergency Severity Index) ซึ่งเป็นเครื่องมือเดิมที่พยาบาลคัดแยกใช้
เป็นเครื่องมือประเมินร่วมกับน ารายละเอียดอาการกลุ่มเสี่ยงรวมถึงค่าสัญญาณชีพที่เป็นมาตรฐานของ CTAS 
(Canadian Triage and Acuity Scale) และ Pediatric septic shock early warning sign protocol ของ
สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ ส าหรับดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อมาร่วมพัฒนา โดยได้ท าการศึกษาความถูกต้องของ
การคัดแยกผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หลังจากนั้นได้น าเกณฑ์การ
คัดแยกแบบ SPT มาใช้เป็นเครื่องมือในการคัดแยกผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ โดยมีพยาบาลหอผู้ป่วยฉุกเฉินท าหน้าที่ในการคัดแยกผู้ป่วย แต่พบว่าในปีแรกที่น า SPT มาใช้เป็น
เครื่องมือนั้น มีอัตราการคัดแยกที่เหมาะสมได้ต่ ากว่าเกณฑ์ ส่วนอัตราการให้ความรุนแรงมากกว่าความเป็นจริงสูง
กว่าเกณฑ์ ซึ่งท าให้เกิดการใช้ทรัพยากรมากเกินความจ าเป็น จึงได้น ามาทบทวนและพัฒนารูปแบบการคัดแยกอีก
ครั้งได้พัฒนาเป็นการคัดแยกแบบ SPT version 2 มีอัตราการคัดแยกที่เหมาะสมสูงขึ้น อัตราการให้ความรุนแรง
มากกว่าความเป็นจริงและต่ ากว่าความเป็นจริงลดลงส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยมากยิ่งขึ้น ดังนั้นทางหอผู้ป่วยฉุกเฉินจึง
น าระบบการคัดแยกแบบ SPT version 2 มาใช้เป็นเครื่องมือประเมินผู้ป่วยจนถึงปัจจุบัน   
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ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการการคัดแยกแบบ SPT คือ 1) การเปิดโอกาสให้บุคลากรในหอผู้ป่วยฉุกเฉินได้
แสดงความคิดเห็นผ่านทางแบบส ารวจประสบการณ์การคัดแยกผู้ป่วย ท าให้ได้แนวทางในการออกแบบงานวิจัยเพ่ือ
ตอบสนองผู้ ใช้ ได้อย่างตรงประเด็น 2) ระบบการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลคัดแยกตาม Individual 
Development Plan (IDP) ของหน่วยงาน 3) การมุ่งเน้นผู้รับบริการโดยน าวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร 
2P safety และมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ เรื่อง การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน นั่นคือ
เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยเด็ก และ 4) การก ากับติดตามหน้างานโดยพยาบาลหัวหน้าเวรเพ่ือพัฒนาระบบบริการ
ตามมาตรฐานสากล 
 
 

ภาคผนวก 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง กระบวนการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการ 
กับการท างาน (CWIE) วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

2.  โครงการ / กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานสนับสนุนวิชาการ ส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 

  2.1 สายวิชาการ 
 2.2 สายสนับสนุน 

 
5. ข้อมูลเบื้องต้นหน่วยงาน 

งานสนับสนุนวิชาการ เป็นหน่วยงานในสังกัดส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี มีภารกิจหลัก               
ในการพัฒนาและปรับปรุงหลักสูตรระดับปริญญาตรี รับนักศึกษาใหม่ สนับสนุนการจัดการเรียนการสอน              
การพัฒนาอาจารย์เข้าสู่กรอบมาตรฐานสมรรถนะอาจารย์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ( PSU-TPSF)                  
การพัฒนาทักษะภาษาอังกฤษของนักศึกษา พัฒนาความเข้มแข็งทางวิชาการ สหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์
วิชาชีพ 
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โครงสร้างการบริหาร งานสนับสนุนวิชาการ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่ด ี
6.1 รองอธิการบดีวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 
6.2 ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายวิเทศสัมพันธ์ สหกิจศึกษาและกิจการพิเศษ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 
6.3 ผู้อ านวยการส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 
6.4 รองผู้อ านวยการส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 
6.5 หัวหน้างานสนับสนุนวิชาการ    
6.6 นางสาวกรรณิการ์ ธรรมบ ารุง 
6.7 นางสาวพีรยา จินดามณ ี
6.8 นายศิลปพร จันทร์เกิด 
6.9 นางสาวเรือนแก้ว บุญมา  

7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment) 
       มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  วิทยาเขตสุ ราษฎร์ธานี  จัดระบบการศึกษาแบบทวิภาค                              
โดย 1 ปีการศึกษา จะประกอบด้วย 2 ภาคการศึกษา หลักสูตรแรกที่ก าหนดให้นักศึกษาเลือกเรียนรายวิชา              
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สหกิจศึกษา (Co-operative Education) ก็คือหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาการจัดการอุตสาหกรรม
ยาง หลักสูตรใหม ่ พ.ศ. 2545 ซึ่งก าหนดให้รายวิชาสหกิจศึกษาเป็นรายวิชาในหมวดรายวิชาสหกิจศึกษาหรือ
โครงงาน จ านวน 9(0-0-27) หน่วยกิต ส าหรับนักศึกษาชั้นปีที่ 4 โดยนักศึกษาสามารถเลือกลงทะเบียนรายวิชา
สหกิจศึกษา ในภาคการศึกษาที่ 1 หรือภาคการศึกษาที่ 2 ก็ได้ โดยเริ่มส่งนักศึกษาสหกิจศึกษาครั้งแรก                  
ในปีการศึกษา 2550 ในส่วนของนักศึกษาที่ไม่ลงทะเบียนรายวิชาสหกิจศึกษาต้องลงทะเบียนรายวิชาโครงงาน
นักศึกษา จ านวน 9(0-27-0) หน่วยกิตแทน 

      ต่อมาในปีการศึกษา 2549 ได้บรรจุรายวิชาสหกิจศึกษาไว้ในหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชา
เทคโนโลยีการแปรรูปชีวภาพ ซึ่งเป็นหลักสูตรใหม่ส าหรับนักศึกษาชั้นปีที่ 4 จ านวน 6 หน่วยกิต และต่อมา               
ในปีการศึกษา 2551 ได้บรรจุรายวิชาสหกิจศึกษาไว้ในหลักสูตรปรับปรุง หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต 
สาขาวิชาเทคโนโลยีการผลิตทางชีวภาพ และในหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ของคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีอุตสาหกรรม  

 ปี พ.ศ. 2558 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าหนดนโยบายการปรับปรุงหลักสูตรและการจัดการ
เรียนการสอนของมหาวิทยาลัย โดยก าหนดให้มีรายวิชาสหกิจศึกษา โดยมีผู้ปฏิบัติงานไปปฏิบัติสหกิจศึกษา             
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร และในปัจจุบันได้บรรจุรายวิชาสหกิจศึกษา                          
ไว้ในหลักสูตรทุกหลักสูตร โดยในปี 2563 นักศึกษาชั้นปีที่ 4 ทุกหลักสูตรจะต้องออกปฏิบัติงานสหกิจศึกษา                    
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร ซึ่งผลการด าเนินงานในปี พ.ศ.2563 มีจ านวนหลักสูตร                  
ที่ส่งนักศึกษาออกปฏิบัติงานสหกิจศึกษา มากกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร จ านวน                     
13 หลักสูตร และมีหลักสูตรที่ส่งนักศึกษาปฏิบัติงานสหกิจศึกษา น้อยกว่าร้อยละ 10 จ านวน 3 หลักสูตร 
ดังนั้น งานสนับสนุนวิชาการ จึงได้ทบทวนและออกแบบกระบวนการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษา                  
เชิงบูรณาการกับการท างาน (CWIE) เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้ทุกหลักสูตรมีนักศึกษาชั้นปีที่ 4                            
เข้าร่วมปฏิบัติงานสหกิจศึกษาได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
    8.1 เพ่ือให้นักศึกษาชั้นปีที่ 4 เข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษา                  
ในหลักสูตรหลักสูตรของทุกหลักสูตร 
     8.2 เพ่ือให้นักศึกษาสหกิจศึกษาได้เข้าร่วมการประกวดสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการ               
กับการท างานระดับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และเครือข่ายพัฒนาสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการ
กับการท างาน ทั้งภาคใต้ตอนบนและตอนล่างอย่างต่อเนื่อง 

 9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ) 

9.1 นักศึกษาชั้นปีที่ 4 สมัครเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษา                 
ในหลักสูตร 
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9.2 นักศึกษาสหกิจศึกษาเข้าร่วมประกวดผลงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน
ระดับมหาวิทยาลัยและระดับเครือข่ายพัฒนาสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน                               
ทั้งภาคใต้ตอนบนและตอนล่างอย่างต่อเนื่อง 

9.3 นักศึกษาที่เข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษา สามารถท างานได้อย่างเป็นระบบ และมีการบูรณาการ
รายวิชาที่ เรียนมาประยุกต์ใช้ในการจัดท าโครงงานสหกิจศึกษาและการท างานได้ อย่างเต็มรูปแบบ  
 

9.4 นักศึกษาได้พัฒนาทักษะต่าง ๆ อย่างรอบด้าน ทั้งทักษะทางวิชาชีพ (Hard skill) และทักษะ                 
ในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน (Soft skill) เป็นการเพ่ิมศักยภาพ สมรรถนะ ที่พร้อมสู่โลกแห่งการท างานจริง                       
และได้งานท าทันทีหลังส าเร็จการศึกษา 

10. การออกแบบกระบวนการ 
 สหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขต                     
สุราษฎร์ธานี ที่ผ่านมายึดแนวปฏิบัติการเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษาส าหรับนักศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี
และมาตรฐานสหกิจศึกษามาโดยตลอด และใช้เป็นหลักในการท างานและการบูรณาการการด าเนินงานภายใต้
สถานการณ์การแพร่ระบาดของ Covid –19 โดยการศึกษาเรียนรู้เทคโนโลยีสารสนเทศ เพ่ือน ามาประยุกต์ใช้
ในการปฏิบัติงานในทุกๆ ด้านของสหกิจศึกษาให้เกิดประโยชน์สูงสุด และมีประสิทธิภาพสูงสุด รวมทั้งการเป็น
ผู้ประสานงานให้แก่ คณาจารย์ นักศึกษา และสถานประกอบการที่รับนักศึกษาเข้าปฏิบัติสหกิจศึกษา 

10.1 วิธี/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรังปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
สหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน ได้ด าเนินการบริหารการจัดการ                  

การท างานร่วมกันระหว่างนักศึกษา สถาบันการศึกษา และสถานประกอบการ โดยมีการน าแนวทาง               
การปฏิบัติงานจริง PDCA เป็นเครื่องมือในการด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จ โดยมีขั้นตอน                    
การวางแผนการปฏิบัติ งานของภาคการศึกษา/ปีการศึกษา การปฏิบัติงานตามแผนงานที่วางไว้                   
มีการตรวจสอบการปฏิบัติงาน และการรวบรวมข้อมูล เพ่ือน ามาปรับปรุงการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 

Plan 
1. ประชุมหารือคณะท างานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน                        

วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  เ พ่ือแจ้งนโยบายการปรับปรุงหลักสูตรและการจัดการเรียนการสอนของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  เกี่ยวกับการก าหนดให้มีรายวิชาสหกิจศึกษา โดยมีจ านวนนักศึกษา                 
ออกปฏิบัติงานสหกิจศึกษา ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร เพ่ือวางแผนและออกแบบ
ขั้นตอนการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานของวิทยาเขต                      
สุราษฎร์ธานี 

2. การส ารวจข้อมูลการเปิดรายวิชาสหกิจศึกษาทุกหลักสูตร/สาขาวิชา เพ่ือวางแผน                     
การด าเนินงานและจัดสรรงบประมาณสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 

 
Do 

   3. จัดท าปฏิทินการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษา ภาคการศึกษา / ประจ าปีการศึกษา 
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   4. ประชุมชี้แจงขั้นตอนการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการ
ท างานให้หลักสูตร/สาขาวิชาและผู้เกี่ยวข้องทราบ พร้อมทั้งวางแผน ก ากับ และติดตามการด าเนินงานด้านสห
กิจศึกษาของแต่ละหลักสูตรอย่างต่อเนื่อง 

5. กิจกรรมเพื่อสร้างแรงบันดาลใจให้แก่นักศึกษาสหกิจศึกษา 
กิจกรรมที่ 1 Show and Share แลกเปลี่ยนประสบการณ์สหกิจศึกษาและ

การศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานจากรุ่นพ่ีสู่รุ่นน้อง 
กิจกรรมที่ 2 วันสหกิจศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์

การท างานด้านสหกิจศึกษาระหว่างหลักสูตร/สาขาวิชา 
กิจกรรมที่ 3 เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงานรายวิชา เข้าพบปะพูดคุยกับอาจารย์ผู้

ประสานงานรายวิชา และนักศึกษา เกี่ยวกับการเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษาแต่ละสาขาวิชา 
    6. จัดประชุมชี้แจงขั้นตอนการประกวดการน าเสนอสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการ                   
กับการท างานระดับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และระดับเครือข่าย (CWIE) ภาคใต้ตอนบน - ตอนล่าง                 
ให้แก่อาจารย์ที่ปรึกษาสหกิจศึกษาและนักศึกษา เพ่ือวางแผน ก ากับ ดูแลและติดตามอย่างต่อเนื่อง 
    7. ติดต่อประสานงานคณะกรรมการวิพากษ์ผลงานที่มีความเชี่ยวชาญในแต่ละประเภทมา
เป็นคณะกรรมการตัดสินผลการประกวดสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน เพ่ือคัดสรร
ผลงานดีเด่นระดับวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

   8. จัดโครงการวันสหกิจศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
ท างานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานระหว่างหลักสูตร/สาขาวิชา และค้นหา
ผลงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานดีเด่น ระดับวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

   9. จัดกิจกรรมฝึกซ้อมการน าเสนอผลงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการ
ท างานให้กับนักศึกษาที่เป็นตัวแทนของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ในการประกวดผลงานใน ระดับต่าง ๆ                              
โดยท าการเชิญคณะผู้บริหาร คณาจารย์ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละประเภท อาจารย์ที่ปรึกษาสหกิจศึกษา พนักงาน                 
ที่ปรึกษาในสถานประกอบการและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมรับฟังการซักซ้อมน าเสนอผลงานสหกิจศึกษา                            
ในด้านวิชาการ ด้านระยะเวลาในการน าเสนอ และแนวทางการตอบค าถามต่าง ๆ ฯลฯ อย่างต่อเนื่อง 

   Check 
   10. ติดตามผลการเข้าร่วมโครงการอบรมเตรียมความพร้อมส าหรับนักศึกษาก่อนออก

ปฏิบัติงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน ตั้งแต่ระดับชั้นปีที่ 2 และติดตาม                     
จ านวนนักศึกษาสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานของนักศึกษาชั้นปีที่ 4 ของทุกหลักสูตร/
สาขาวิชาในภาคการศึกษาท่ีผ่านมา 

   11. ติดตามผลการจัดโครงการการสร้างแรงบันดาลใจให้แก่นักศึกษาสหกิจศึกษาและ
การศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน 

   12. สรุปผลการจัดโครงการวันสหกิจศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือจัดส่งนักศึกษา                      
เป็นตัวแทนระดับวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ในการประกวดผลงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการ
ท างานดีเด่น ระดับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และระดับเครือข่ายพัฒนาสหกิจศึกษาและการศึกษา                     
เชิงบูรณาการกับการท างาน ทั้งภาคใต้ตอนบนและตอนล่างต่อไป 
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   Act 
   13. ทบทวนกระบวนการและแผนการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษา                             

เชิงบูรณาการกับการท างานทุกปีการศึกษา  โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ                         
อาจารย์ประจ าหลักสูตร/สาขาวิชา อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาและผู้เกี่ยวข้องทุกระดับ  โดยมีการทบทวน
กระบวนการและแผนการด าเนินงาน เพ่ือให้นักศึกษาแต่ละหลักสูตร/สาขาวิชา มีจ านวนนักศึกษาสหกิจศึกษา
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร/สาขาวิชา ในแต่ละภาคการศึกษาที่นักศึกษา                          
ออกปฏิบัติงานสหกิจศึกษาอย่างต่อเนื่อง 

   14. จัดท าคู่มือส าหรับนักศึกษาสหกิจศึกษา เพ่ือให้นักศึกษาใช้เป็นแนวทางการด าเนินงาน                     
ด้านสหกิจศึกษาให้มีมาตรฐานเดียวกันทั้งมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

   15. ทบทวนกระบวนการด าเนินงานการจัดส่งนักศึกษาเข้าร่วมประกวดผลงานด้าน                         
สหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานทุกปีการศึกษา โดยใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของ
คณะผู้บริหาร คณาจารย์ผู้เชี่ยวชาญ ในแต่ละด้าน อาจารย์ที่ปรึกษาสหกิจศึกษา นักศึกษาและเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องในการทบทวนกระบวนการและแผนการด าเนินงาน เพ่ือให้นักศึกษารุ่นถัดไปได้รับทราบข้อมูล                    
ผ่านกิจกรรม Show and Share แลกเปลี่ยนประสบการณ์จากรุ่นพี่สู่รุ่นน้อง 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม 
   การจัดกิจกรรม/โครงการได้รับงบประมาณสนับสนุนจากงบประมาณเงินรายได้ประจ าปี                    
ของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  จึงท าให้กระบวนการด าเนินงานดังกล่าวด าเนินไปอย่างต่อเนื่องทุกปี                    
และมีผลสัมฤทธิ์ที่ดี  ซึ่ งงบประมาณโครงการจะจัดสรรตามรายละเอียดของแต่ละโครงการ เช่น                     
ค่าเดินทาง ค่าตอบแทนวิทยากร เงินรางวัล ค่าอาหารว่างและอาหารกลางวัน เป็นต้น 

 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

สหกิจศึกษาและการศึกษาเชิ งบู รณาการกับการท างาน  ได้ด า เนินงานด้ านสหกิจศึกษา                      
โดยมีนักศึกษาในแต่ละคณะ/สาขาวิชาเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษามาอย่างต่อเนื่องทุกปี ดังแผนภูมิแสดง
จ านวนนักศึกษาสหกิจศึกษา ปีการศึกษา 2563 - 2565 ดังภาพที่ 1 – 3 
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ภาพที่ 1 แผนภูมิแสดงจ านวนนักศึกษาสหกิจศึกษาปีการศึกษา 2563 

 

ภาพที่ 2 แผนภูมิแสดงจ านวนนักศึกษาสหกิจศึกษา ปีการศึกษา 2564 
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ภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงจ านวนนักศึกษาสหกิจศึกษา ปีการศึกษา 2565 

 

 

ภาพที่ 4 แผนภูมิแสดงร้อยละของจ านวนนักศึกษาทุกหลักสูตรที่เข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษา  
ปีการศึกษา 2563 - 2565 

จากแผนภูมิข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการด าเนินงานด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการ              
กับการท างาน มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  มีนักศึกษาเข้าร่วมโครงการ                     
สหกิจศึกษา ในปีการศึกษา 2563 ร้อยละ 57.23 ดังภาพที่ 1 ปีการศึกษา 2564 ร้อยละ 26.19 ดังภาพที่ 2 
และปีการศึกษา 2565 ร้อยละ 38.33 ดังภาพที่ 3 โดยในปีการศึกษา 2563 มีการปรับเปลี่ยนแผนการศึกษา  
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ท าให้มีนักศึกษาเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษามากกว่าปีการศึกษาที่ผ่านมา ร้อยละ 5.31 และในปีการศึกษา 
2564 ได้ด าเนินการตามกระบวนการข้างต้น จึงท าให้ในปีการศึกษา 2565 มีนักศึกษาเข้าร่วมโครงการ                        
สหกิจศึกษาเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 12.14 ซึ่งในปีการศึกษา 2565 ส่วนใหญ่พบว่ามีนักศึกษาออกปฏิบัติงาน                       
สหกิจศึกษามากกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร แต่มีเพียงจ านวน 2 สาขาวิชา ที่มีนักศึกษา
เข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษาน้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร ได้แก่ สาขาวิชา
เศรษฐศาสตร์ธุรกิจ และสาขาวิชาภาษา การสื่อสารและธุรกิจ ดังภาพที ่3 

โดยในปีการศึกษา 2566 คาดว่ามีนักศึกษาชั้นปีที่ 4 เข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษาไม่น้อยกว่าร้อยละ 
10  ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตรของทุกหลักสูตร รวมทั้งมีการจัดส่งนักศึกษาสหกิจศึกษาเข้าร่วม                     
การประกวดสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างานระดับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์                     
และเครือข่ายพัฒนาสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน ทั้งภาคใต้ตอนบนและตอนล่าง
อย่างต่อเนื่องทุกปีการศึกษา 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

1) การน าข้อเสนอแนะจากสถานประกอบการมาจัดอบรมเตรียมความพร้อมให้กับนักศึกษาในรุ่น
ต่อไป 

 2) กิจกรรม/โครงการ 
2.1 กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในแต่ละภาคการศึกษา  
2.2 กิจกรรม Work Shop การด าเนินงานด้าน CWIE ร่วมกันระหว่างหลักสูตร/สาขาวิชา 

 2.3 กิจกรรมการจัดเข้าคู่ (Matching) ระหว่างรุ่นพ่ี (บัณฑิต) และรุ่นน้อง (นักศึกษา                
ชั้นปีที่ 3-4) ที่ปฏิบัติงานในสถานประกอบการเดียวกัน 

 3) การศึกษารูปแบบ WIL ที่เหมาะสม และการค้นหาแนวทางพัฒนาศักยภาพของนักศึกษา                 
ผ่านงานวิจัย 

12.2  จุดแข็ง (Strength)  หรือ สิง่ท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
1) มีการชี้แจงนักศึกษาก่อน ระหว่าง และหลังการเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษาอย่างต่อเนื่อง 

ทุกปีการศึกษา 
2) การจัดท าปฏิทินด้านสหกิจศึกษาประจ าภาคการศึกษา เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงาน

ด้านสหกิจศึกษาส าหรับนักศึกษา คณาจารย์ คณะ/สาขาวิชาและผู้ปฏิบัติงาน 
3) การจัดโครงการเตรียมความพร้อมส าหรับนักศึกษาสหกิจศึกษาตามเกณฑ์มาตรฐาน                     

สหกิจศึกษา 
4) การก าหนดให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถปฏิบัติงานทดแทนกันได้ หากมีบุคลากรคนหนึ่งคนใดลา             

ก็สามารถด าเนินงานต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
5) สนับสนุนงบประมาณส าหรับการนิเทศนักศึกษาสหกิจศึกษา เพ่ือให้เป็นไปตามมาตรฐาน

ด้านสหกิจศึกษา 
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6) การน าเทคโนโลยีสารสนเทศที่มหาวิทยาลัยสนับสนุนมาใช้บูรณาการในการด าเนินงาน                        
ในทุกขั้นตอนการด าเนินงาน เช่น Google Sheet, Google site, Google Data Studio, Microsoft power 
automate ฯลฯ 

7) การจัดทีมพ่ีเลี้ยงเพ่ือสนับสนุนการส่งผลงานเข้าร่วมการประกวดน าเสนอผลงานด้าน                      
สหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน ในระดับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และระดับ
เครือข่ายพัฒนาสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน ทั้งภาคใต้ตอนบนและภาคใต้ตอนล่าง
อย่างต่อเนื่อง 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
1) การจัดโครงการวันสหกิจศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี อย่างต่อเนื่องทุกปี 
2) มีฐานข้อมูลด้านสหกิจศึกษาที่นักศึกษา คณาจารย์ และบุคคลที่เกี่ยวข้องสามารถเข้าถึง                  

ได้ตลอดเวลา 
3) เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงานรายวิชาดูแลนักศึกษาสหกิจศึกษาสาขาวิชาเดิมต่อเนื่อง อย่างน้อย 3  ปี                     

เพ่ือให้เข้าใจศาสตร์ของสาขาวิชานั้น ๆ อย่างต่อเนื่อง 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไขปัญหา 
 

ที ่ ปัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไขปัญหา 
1 บางหลักสูตรที่มีแผนการเรียนให้นักศึกษา

เลือก แต่นักศึกษาไม่ได้เลือกแผนการ
เรียนสหกิจศึกษา เพราะคิดว่ า เรียน
แผนสหกิจศึกษาแล้ว ไม่สามารถเรียนต่อ
ในระดับท่ีสูงขึ้นได ้
 

จัดเวทีให้ความรู้นักศึกษาโดยเชิญรุ่นพ่ีนักศึกษา                   
ที่เลือกเรียนแผนสหกิจศึกษาและสามารถเรียนต่อ              
ใ น ร ะ ดั บ ที่ สู ง ขึ้ น แ ล ะ ป ร ะ ส บ ค ว า ม ส า เ ร็ จ                  
ในการท างาน มาให้แนวคิดกับนักศึกษารุ่นน้อง 

2 นักศึกษาเข้าร่วมโครงการอบรมเตรียม
ความพร้อมก่อนออกปฏิบัติงานไม่ครบ
ตามจ านวนที่ก าหนด 

ติดตามการอบรมของนักศึกษาที่อบรมไม่ครบ              
ตามจ านวนที่ ก า หนด  เป็ นร ายบุ คคลและให้
ด าเนินการอบอรมให้แล้วเสร็จก่อนวันปฐมนิเทศ
นักศึกษาสหกิจศึกษา, ฝึกงานในภาคการศึกษานั้น ๆ 

 
3 ส ถ า น ป ร ะ ก อ บ ก า ร ไ ม่ เ ข้ า ใ จ ว่ า                        

สหกิจศึกษา คืออะไร จึงปฏิเสธในการรับ
นั ก ศึ ก ษ า เ ข้ า ป ฏิ บั ติ ง า น แ บ บ                          
สหกิ จศึ กษา  จะรั บ เฉพาะนั กศึ กษา                 
เข้าปฏิบัติงานในรูปแบบของการฝึกงาน 

หลักสูตร/สาขาวิชา เจ้าหน้าที่พูดคุยท าความเข้าใจ
กับสถานประกอบการ เ พ่ือให้ เห็นถึงประโยชน์                
ของการรับนักศึกษาเข้ าปฏิบัติ งานในรูปแบบ                     
สหกิจศึกษา เช่น สถานประกอบการสามารถ                  
ยื่นขอรับสิทธิ์ลดหย่อนทางภาษีจากการรับนักศึกษา
เข้าปฏิบัติงานในรูปแบบสหกิจศึกษาได้ 

4 การปรับเปลี่ยนคณาจารย์ผู้รับผิดชอบ จั ด ป ร ะ ชุ ม แ ล ก เ ป ลี่ ย น ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ด้ า น                     
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ด้ านสหกิ จศึ กษาทุ กภาคการศึ กษ า                  
ของบางคณะ/หลักสูตร 

สหกิ จศึ กษาระหว่ า งคณาจารย์ ที่ รั บ ผิ ดชอบ                          
ด้านสหกิจศึกษาอย่างต่อเนื่องและคณาจารย์ใหม่                   
ที่ท าหน้าที่ดูแลงานด้านสหกิจศึกษาของแต่ละ
หลักสูตร/สาขาวิชา  

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 13.1 การทบทวนหลังปฎิบัติงาน (After Action Review : AAR) 
 13.2 การจัดโครงการวันสหกิจศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์                
ในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง  
 13.3 การรวมทีมพ่ีเลี้ยงที่เป็นผู้เชี่ยวชาญส าหรับการดูแลนักศึกษาตั้งแต่ ก่อน - ระหว่าง – หลัง                
การปฏิบัติสหกิจศึกษา 
 13.4 กิจกรรม Show and Share ประสบการณ์รุ่นพี่สู่รุ่นน้อง 
 13.5 การสร้างความร่วมมือทางวิชาการจากคณะ/หลักสูตร/สาขาวิชา เพ่ือเชื่อมโยงไปสู่                   
การจัดท าบันทึกข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการ ระหว่างมหาวิทยาลัยกับสถานประกอบการ 

14. เอกสารอ้างอิง 
 14.1 เว็บไซต์ https://sites.google.com/psu.ac.th/psusurat-2565/home 
 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
      จากนโยบายการปรับปรุงหลักสูตรของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าหนดให้มีรายวิชาสหกิจศึกษา                

ในหลักสูตร โดยมีผู้ไปปฏิบัติสหกิจศึกษาไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร วิทยาเขต                     

สุราษฎร์ธานี ได้ด าเนินการตามนโยบายดังกล่าว โดยวางแผนและออกแบบกระบวนการด าเนินงาน                           

ด้านสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการท างาน (CWIE) เพ่ือรองรับการจัดส่งนักศึกษาของ                 

ทุกหลักสูตรในการออกปฏิบัติสหกิจศึกษาได้ตามเป้าหมายทุกปีการศึกษาอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วงจรคุณภาพ 

(PDCA) มีการคิดวิเคราะห์ วางแผนกระบวนการด าเนินงาน ประชุมกลุ่มย่อยชี้แจง และสร้างความเข้าใจ

ขั้นตอนการด าเนินงาน การประสานงานที่ดีระหว่างผู้ เกี่ยวข้องทุกหน่วยงาน  การแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ประสบการณ์ระหว่างนักศึกษา อาจารย์ สถานประกอบการและผู้ปฏิบัติงาน การก ากับ ติดตามและทบทวน

กระบวนการ เพ่ือปรับปรุงและพัฒนากระบวนการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้  

ปีการศึกษา 2565 จ านวนร้อยละของนักศึกษาที่ออกปฏิบัติสหกิจศึกษาเพ่ิมขึ้นทุกหลักสูตร  และมีจ านวน

มากกว่าร้อยละ 10 ของจ านวนนักศึกษาในหลักสูตร ทั้งนี้  มีเ พียง 2 หลักสูตรเท่านั้นที่มีนักศึกษา                           

ออกปฏิบัติสหกิจศึกษาน้อยกว่าร้อยละ 10 ซึ่งเป็นความท้าทายในการวางแผน ออกแบบ ปรับปรุงและพัฒนา

กระบวนการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายตามที่มหาวิทยาลัยก าหนดในปีการศึกษาถัดไป 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง LEAN Management Research Project SLEC 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ/ด้านบริการวิชาการ 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ศูนย์ปฏิบัติการวิทยาศาสตร์และเครื่องมือกลาง สังกัด ส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

 

4. ประเภทของโครงการ  

   □ ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 

□ 2.1 สายวิชาการ  

 2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

    วิสัยทัศน์  

เป็นองค์กรที่สนับสนุนงานด้านปฏิบัติการวิทยาศาสตร์ การวิจัย การบริการวิชาการอย่างมีคุณภาพ และ

การให้บริการตรวจวิเคราะห์ที่ได้มาตรฐานสากล 

    พันธกิจ  

1. สนับสนุนการเรียนการสอนปฏิบัติการทางด้านวิทยาศาสตร์ 

2. สนับสนุนงานวิจัยและโครงงานนักศึกษาทางวิทยาศาสตร์ 

3. บริการทดสอบ ตรวจวิเคราะห์ และใช้เครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ 

4. บริการวิชาการหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอก 

5. ซ่อม-สร้าง เครื่องมือวิทยาศาสตร์ 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

    1. นางวรรณลี พัฒนถลาง 

    2. นางสาววิชชุดา นาคะสรรค์ 

    3. นางสาวสุมาลี สีผม    

    4. นางสาวผกาวัลย์ ชูเชิด 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 
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   1. ผู้รับบริการใช้ระยะเวลานานในการด าเนินเอกสารขอใช้ครุภัณฑ์ 

   2. ขั้นตอนการขอใช้บริการมีการใช้กระดาษจ านวนมาก 

   3. การเก็บเอกสารที่เป็นกระดาษส่งผลให้มีโอกาสทีเ่อกสารหายบ่อยครั้ง 

   4. เนื่องจากไม่มีการท าระบบเก็บรวบรวมเอกสารส่วนกลาง ท าให้ตามเอกสารได้ยาก 

   5. ข้อมูลของผู้ให้บริการไม่เชื่อมโยงกัน เนื่องจากไม่มีการรวบรวมฐานข้อมูล 

   6. ผู้ขอใช้บริการไม่สามารถค้นหาข้อมูลของครุภัณฑ์ที่ต้องการได้ เนื่องจากไม่มีการรวบข้อมูล (ข้อมูลกระจาย

อยู่กับผู้ดูแลแต่ละคน) 

   7. ขั้นตอนการติดต่อผู้ดูแลครุภัณฑ์ค่อนข้างยุ่งยาก เนื่องจากครุภัณฑ์แต่ล่ะเครื่องมีผู้ดูแลหลากหลาย  

   8. ไม่มีระบบจองใช้งานครุภัณฑ์ที่สามารถตรวจสอบได้ ส่งผลให้เกิดการใช้งานซ้อนทับกัน 

   9. ระบบการขอใช้ครุภัณฑ์ของห้องโครงงานมีหลายขั้นตอน ซับซ้อน และล่าช้า 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

   1. เพ่ือลดระยะเวลาการขอใช้ครุภัณฑ์ของผู้ขอใช้บริการ 

   2. เพ่ือลดการใช้กระดาษ และเปลี่ยนเป็นระบบออนไลน์มากขึ้น 

   3. เพ่ือให้ผู้ขอใช้บริการสะดวกต่อการค้นหาข้อมูลครุภัณฑ์ที่ต้องการใช้งาน 

   4. เพ่ือให้สามารถเก็บข้อมูลไว้เป็นของส่วนกลาง ลดการตกหล่นของเอกสาร 

   5. เพ่ือให้ผู้ใช้งานและผู้ให้บริการสามารถติดต่อขอใช้งาน และให้บริการสะดวกมากข้ึน 

   6. เพ่ือให้ผู้ขอใช้บริการสามารถเข้าถึงการใช้บริการ  ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว 

9. การเรียนรู้ ความต้องการ และความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

   1. ลดระยะเวลาการขอใช้ครุภัณฑ์ของผู้ใช้บริการ 

   2. ลดการใช้กระดาษ 

   3. สะดวกต่อการค้นหาข้อมูลครุภัณฑ์ที่ต้องการใช้งาน 

   4. สามารถเก็บข้อมูลไว้เป็นของส่วนกลาง ลดการตกหล่นของเอกสาร 

   5. ผู้ใช้งาน และผู้ให้บริการสามารถติดต่อขอใช้งาน และให้บริการสะดวกมากขึ้น 

   6. ผู้ขอใช้บริการสามารถเข้าถึงการใช้บริการ ครุภัณฑว์ิทยาศาสตร์ได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว 

10. การออกแบบกระบวนการ 

     10.1.วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน  

การก าหนดวงจรการบริหารงานคุณภาพ  (PDCA) 

     P - Plan การก าหนดเป้าหมายจากปัญหา และสร้างออกมาเป็นแผนในการด าเนินงาน 
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1. ศึกษาปัญหาการด าเนินงานของขั้นตอนการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์โดยมีการนัดประชุมกับเจ้าหน้าที่     

ในส่วนที่รับผิดชอบในการให้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ 

2. การจากศึกษาปัญหาพบว่า ขั้นตอนการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์มีการด าเนินงานที่ซ้ าซ้อน และมีหลาย

ขั้นตอนในการขอใช้บริการที่ค่อนข้างสร้างความยุ่งยากให้แก่ผู้ขอใช้บริการ 

3. การวางแผนการด าเนินงาน ปรับปรุงขั้นตอนการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ใหม่ โดยลดขั้นตอน         

และความซ้ าซ้อนของขั้นตอนการขอใช้บริการ ลดระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินการขอใช้บริการ และลด     

การใช้กระดาษให้ได้มากที่สุด 

4. จากแผนการด าเนินงานสามารถก าหนดตัวชี้วัดเป็น ระยะเวลาการด าเนินงานลดลงมากกว่าร้อยละ 50 

เมื่อเทียบกับเวลาในที่ใช้ระบบขอใช้บริการแบบเดิม  และสามารถลดปริมาณกระดาษได้มากกว่า        

ร้อยละ 80 เมื่อเทียบกับปริมาณกระดาษท่ีใช้ในระบบขอใช้บริการแบบเดิม 

   D – DO ขั้นตอนของการลงมือปฏิบัติตามแผน  

     จากการวางแผนการด าเนินงานพบว่าปัญหาหลักที่ต้องด าเนินการแก้ไขคือ ขั้นตอนการขอใช้บริการ

ยุ่งยากซับซ้อน, ระยะเวลาการขอใช้บริการ และปริมาณกระดาษ (ระยะที่ 1 ในอดีต – ปี 2559) ดังนั้นเพ่ือให้

เป็นไปตามแผนการด าเนินงานและตัวชี้วัด จึงได้จัดเตรียมขั้นตอนการขอใช้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์  โดยได้น า

ระบบออนไลน์เข้ามาบูรณาการกับการขอใช้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ (ระยะที่ 2 ปี 2560 – 2562, ระยะที่ 3  

ปี 2562 – 2565 และระยะที่ 4 ปี 2565-ปัจจุบัน) โดยใช้ตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้เป็นการปรับปรุงพัฒนาขั้นตอนการขอ

ใช้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ 

C – Check ตรวจสอบว่าระบบLEAN นั้นประสบความส าเร็จหรือไม่  

       จากแผนการด าเนินงานทางผู้ด าเนินงานได้ก าหนดตัวชี้วัดเป็น ระยะเวลาการด าเนินงานลดลงมากกว่า

ร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับเวลาในการขอใช้บริการแบบเดิม  และสามารถลดปริมาณกระดาษได้มากกว่าร้อยล่ะ 80 

เมื่อเทียบกับปริมาณกระดาษที่ใช้การขอใช้บริการแบบเดิม โดยทางทีมงานได้ติดตามผล และปรับปรุงการท างาน

จนสามารถได้ผลความส าเร็จตามตัวชี้วัดที่วางแผน 

A – Act ถ้าประสบความส าเร็จก็ประกาศใช้กับระบบLEAN ทุกฝ่ายในองค์กร แล้วต่อยอดหาแผนใหม่

เพ่ือการปรับปรุงพัฒนาต่อไป 

      จากการด าเนินงานเมื่อประสบความส าเร็จตามตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้นั้น ทางผู้ จัดท าระบบก าลังทดลองเก็บ

ข้อมูลการใช้งานขั้นตอนการขอใช้บริการระยะที่ 4 ปี 2565-ปัจจุบัน ให้ครบ 1 ปี เพ่ือให้ผู้ใช้บริการสามารถ

ประเมินระบบการด าเนินงาน ในกรณีที่ผลการประเมินเป็นไปตามเป้าประสงค์ที่ตั้งไว้ ทางทีมจะด าเนินจัดท าระบบ

และประกาศให้เจ้าหน้าที่ทุกท่านเข้าถึงและสามารถใช้งานได้ เป็นระบบให้บริการสาธารณะส าหรับเจ้าหน้าที่ของ

ศูนย์วิทย์ฯ และน าความรู้ต่าง ๆ ที่เกิดจากการด าเนินงานน าไปปรับปรุงระบบส่วนงานให้บริการด้านอ่ืน ๆ ของ
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ศูนย์วิทย์ฯ  ์ต่อไป ทั้งนี้ในกรณีที่ผลประเมินไม่เป็นไปตามที่เป้าประสงค์หรือมีข้อปรับปรุง ทางทีมงานจะปรับปรุง

แก้ให้ดีที่สุด เพ่ือให้ผู้ใช้บริการสามารถขอใช้บริการได้ง่าย สะดวกและรวดเร็ว 

 ระยะที่ 1 ในอดีต – ปี 2559  

  (ผู้ขอใช้บริการเขียนใบขอใช้ครุภัณฑ์ – เจ้าหน้าที่จองผ่านตารางการจองโดยใช้กระดาษ)  

ผู้ขอใช้บริการส ารวจครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ประจ าห้องวิจัยและโครงงาน หรือห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ ที่

ต้องการใช้จากนักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแล เมื่อทราบว่าครุภัณฑ์อยู่ประจ าห้องโครงงานใดแล้ว ผู้ขอใช้ กรอกแบบฟอร์ม

ขอใช้ครุภัณฑ์ ฯ โดยในกรณีที่ต้องการใช้ครุภัณฑ์ที่ไม่ได้อยู่ภายในห้องวิจัยและโครงงาน จะต้องกรอกแบบฟอร์ม

จ านวน 2 ใบ โดยสามารถรับเอกสารแบบฟอร์มซึ่งเป็นกระดาษได้ที่ตู้เอกสารหน้าส านักงาน 1 ศูนย์วิทย์ฯ  จากนั้น

น าแบบฟอร์มขอใช้ครุภัณฑ์ฯ มายื่นให้กับนักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแลครุภัณฑ์ฯแต่ละเครื่องที่  ต้องการใช้งาน             

(ผู้ขอใช้บริการต้องยื่นเอกสารและท าส าเนาเอกสารให้แก่ผู้แลครุภัณฑ์ทุกเครื่องที่ต้องการใช้) เมื่อนักวิทยาศาสตร์

ได้รับเอกสารจะตรวจสอบรายละเอียดของเอกสารว่ากรอกครบถ้วนหรือไม่ หากเอกสาร  การขอใช้ด าเนินการ

เรียบร้อยแล้วขั้นตอนต่อไปผู้ขอใช้บริการต้องแจ้งแก่นักวิทยาศาสตร์ผู้ดูเครื่อง แต่ละเครื่องที่ต้องการใช้เพ่ือเรียนรู้

วิธีการใช้งานครุภัณฑ์ฯ  

กรณีเครื่องมือเฉพาะทาง นักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะสอนวิธีการใช้งานพร้อมทั้ง ข้อควรระวังใน

การใช้งานหน้าครุภัณฑ์ ฯ ส่วนกรณีครุภัณฑ์ ฯ พ้ืนฐาน ไม่ต้องเรียนการใช้ครุภัณฑ์ ฯ ผู้ขอใช้บริการขอจองใช้งาน

ครุภัณฑ์ ฯ ได้เลย  ส าหรับการขอจองใช้งานครุภัณฑ์ ฯ ผู้ขอใช้บริการ ต้องติดต่อขอจองใช้งานกับนักวิทย์ผู้ดูแล

ครุภัณฑ์ ฯ แต่ละเครื่องทุกครั้งที่ต้องการใช้ จึงจะสามารถ เข้าใช้งานครุภัณฑ์ ฯ นั้นได้  

หลังจากผู้ขอใช้บริการใช้งานครุภัณฑ์เสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้ขอใช้สามารถแจ้งคืนครุภัณฑ์ ฯ ตามระยะเวลา

ที่ก าหนดไว้ หากไม่พบความเสียหายผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะลงชื่อรับคืนครุภัณฑ์ ฯ  ในเอกสารให้เรียบร้อย            

เป็นอันเสร็จสิ้น แต่หากพบความเสียหาย ผู้ดูแลจะประเมินมูลค่าความเสียหาย และส่งคณะกรรมการบอร์ด

พิจารณาต่อไป 
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ระยะที่ 2 ปี 2560 - 2562   

(เจ้าหน้าที่ออกใบครุภัณฑ์ ฯ + จองผ่าน Google Calendar โดยเจ้าหน้าที่) 

ผู้ขอใช้บริการต้องผ่านการเข้าอบรม “โครงการ เตรียมความพร้อมในการ ใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์” ก่อน

ด าเนินการท าเรื่องขอใช้ครุภัณฑ์ ซึ่งผู้ที่ผ่านการอบรบแล้วสามารถส ารวจครุภัณฑ์ ฯ ประจ าห้องที่ต้องการใช้  จาก 

catalog (ฐานข้อมูลครุภัณฑ์ประจ าห้องโครงงานและวิจัย รวบรวมเป็นรูปเล่มพร้อม code ID ครุภัณฑ์ไว้) หน้า

ส านักงาน 1 ศูนย์วิทย์ฯ โดยผู้ขอใช้ตรวจเช็ค ID ประจ าครุภัณฑ์ ฯ ที่ต้องการใช้ จากนั้นผู้ขอใช้สามารถแจ้ง รหัส

นักศึกษา และ ID ครุภัณฑ์ ฯ ต้องการใช้งานที่โต๊ะบริการ ณ ส านักงาน 1 ศูนย์วิทย์ฯ โดยมีเจ้าหน้าที่ ให้บริการ 

พิมพ์เอกสารแบบฟอร์มขอใช้ครุภัณฑ์และยืนยันการขอใช้ครุภัณฑ์ ฯ ให้แค่ผู้ขอใช้บริการ เมื่อ ด าเนินการเสร็จแล้ว 

ให้ผู้ขอใช้บริการน าเอกสารที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่เพ่ือไปติดต่อนักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแล   ครุภัณฑ์ ฯ แต่ละเครื่อง เพ่ือ

แจ้งความจ านงขอใช้เครื่องมือ พร้อมยื่นเอกสารขอใช้ครุภัณฑ์ ฯ (ในกรณีที่ใช้ครุภัณฑ์ หลายเครื่องและมีผู้ดูแล

มากกว่า 1 คนให้ส าเนาเอกสารให้ผู้ดูแลทุกคน)  

การเข้าใช้งานเครื่องมือเฉพาะทาง นักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะสอนวิธีการใช้งานพร้อมทั้ง  ข้อควร

ระวังในการใช้งานหน้าครุภัณฑ์ ฯ ส่วนกรณีครุภัณฑ์ ฯ พ้ืนฐาน ไม่ต้องเรียนการใช้เครื่อง ผู้ขอใช้บริการ ขอจองใช้

งานครุภัณฑ์ ฯ ได้เลย  วิธีจองใช้งานครุภัณฑ์ผู้ขอใช้บริการสามารถขอจองใช้งานครุภัณฑ์ได้ที่โต๊ะบริการ ณ 

ส านักงาน 1 ศูนย์วิทย์ฯ  โดยแจ้งรหัสนักศึกษา เบอร์โทร ชื่อ – นามสกุล เพ่ือขอจองใช้งานครุภัณฑ์ ฯ แต่ละ

เครื่อง ซึ่งจะมีเจ้าหน้าที่ลงเวลาจอง ผ่าน Google calendar ให้ (ผู้ใช้บริการต้องมาจองใช้กับเจ้าหน้าที่ ทุกครั้งที่

ต้องการใช้งานครุภัณฑ)์  จากนั้นผู้ใช้บริการจึงจะเข้าใช้งานครุภัณฑ์ ฯ ตามวันเวลาที่ขอจองใช้งาน 

 หลังจากผู้ขอใช้บริการใช้งานครุภัณฑ์เสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้ขอใช้สามารถแจ้งคืนครุภัณฑ์ ฯ ตามระยะเวลา 

ที่ก าหนดไว้ หากไม่พบความเสียหายผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะลงชื่อรับคืนครุภัณฑ์ ฯ ในเอกสารให้เรียบร้อย เป็นอัน

เสร็จสิ้น แต่หากพบความเสียหาย ผู้ดูแลจะประเมินมูลค่าความเสียหายและส่งคณะกรรมการบอร์ด พิจารณาต่อไป 
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ระยะที่ 3 ปี 2562 - 2565   

(ผู้ขอใช้บริการกรอกใบขอใช้ครุภัณฑ์ + จองผ่าน Google calendar ด้วยตัวเอง) 

ผู้ขอใช้บริการต้องผ่านการอบรม “โครงการ เตรียมความพร้อมในการใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์”  ก่อน

ด าเนินการท าเรื่องขอใช้ครุภัณฑ์ หลังจากอบรบผู้ที่ต้องการขอใช้ครุภัณฑ์ต้องขอเข้าร่วมกลุ่ม “โครงงาน/วิจัย 

นักศึกษา มอ.สุราษฎร์ธานี” ใน Facebook  โดยผู้ขอใช้บริการสามารถส ารวจครุภัณฑ์ ฯ ที่่ต้องการใช้ผ่าน อัลบั้ม

รูปภาพของแต่ละห้อง และแสดงความคิดเห็นขอใช้ครุภัณฑ์ใต้รูปภาพโดยแจ้ง g-mail และแท็กผู้ดูแล ครุภัณฑ์แต่

ละเครื่อง (ผู้ขอใช้ต้องแจ้งอีเมลใต้รูปของครุภัณฑ์ทุกเครื่องที่ต้องการใช้) จากนั้นผู้ขอใช้ ติดต่อนักวิทย์ที่ดูแลครุ่

ภัณฑ์เพ่ือเรียนวิธีการใช้งาน  

กรณีเครื่องมือเฉพาะทาง นักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะสอนวิธีการใช้งานพร้อมทั้งข้อควรระวัง ใน

การใช้งานหน้าครุภัณฑ์ ฯ ส่วนกรณีครุภัณฑ์ ฯ พ้ืนฐาน ไม่ต้องเรียนการใช้เครื่อง ผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะท าการเพ่ิม 

g-mail ของผู้ขอใช้ใน Google Calendar  เพ่ือให้ผู้ขอใช้บริการสามารถจองการใช้งานครุภัณฑ์ ฯ และตรวจสอบ

วันเวลาที่สามารถใช้งานได้ ผ่าน Google Calendar ได้ตลอด 24 ชั่วโมง จากนั้นผู้ใช้บริการ จึงจะเข้าใช้งาน

ครุภัณฑ์ ฯ ตามวันเวลาที่ขอจองใช้งาน 

 หลังจากผู้ขอใช้บริการใช้งานครุภัณฑ์เสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้ขอใช้สามารถแจ้งคืนครุภัณฑ์ ฯ ตาม

ระยะเวลาที่ก าหนดไว้ หากไม่พบความเสียหายผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะลงชื่อรับคืนครุภัณฑ์ ฯ ในเอกสาร ให้เรียบร้อย

เป็นอันเสร็จสิ้น แต่หากพบความเสียหาย ผู้ดูแลจะประเมินมูลค่าความเสียหาย และส่งคณะกรรมการบอร์ด

พิจารณาต่อไป 
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ระยะที่ 4 ปี 2565-ปัจจุบัน  

(ผู้ขอใช้บริการกรอกขอใช้ครุภัณฑ์ผ่านออนไลน์ + เจ้าหน้าที่ปริ้นเอกสารขอใช้พร้อมเช็ควัตถุประสงค์ 

การขอใช้ของแต่ละห้อง + จองผ่าน Google calendar ด้วยตัวเอง) 

ผู้ขอใช้บริการต้องผ่านการอบรม “โครงการ เตรียมความพร้อมในการใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์” จึงจะ 

กรอกข้อมูลพ้ืนฐานในแบบฟอร์ม "ลงทะเบียนขอใช้บริการด้านงานวิจัยและโครงงานนักศึกษา" ผ่าน QR code 

จากนั้นผู้ขอใช้จะได้รับ CODE ID ผ่านอีเมลที่กรอกข้อมูล โดยผู้ขอใช้สามารถศึกษาข้อมูล และรายละเอียดของ

ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ผ่านช่องทางต่าง ๆ ที่มีให้บริการได้แก่ เว็บไซต์ของศูนย์ปฏิบัติการวิทย์ฯ , Facebook กลุ่ม

โครงงาน/วิจัย นักศึกษา มอ.สุราษฎร์ธานี และโต๊ะบริการส านักงาน 1 ศูนย์วิทย์ฯ หากผู้ใช้บริการต้องการ ขอใช้

ครุภัณฑ์สามารถเข้าไปกรอกแบบฟอร์ม "ขอใช้ครุภัณฑ์และเครื่องมือวิทยาศาสตร์เพ่ือการท าวิจัย และโครงงาน

นักศึกษา" ผ่าน QR code (เจ้าหน้าที่จะพิมพ์แบบฟอร์มเตรียมไว้เพ่ือลงนามให้ยืมหลังจาก สอนใช้งานเครื่องมือ

แล้ว) 

ส าหรับการจองใช้งานครุภัณฑ์ และเรียนวิธีการใช้งาน กรณีเครื่องมือเฉพาะทาง ผู้ใช้บริการสามารถ แจ้ง

นั่กวิทย์ผู้ดูแลเพ่ือให้สอนใช้งานผ่านช่องทางออนไลน์ต่าง ๆ และเมื่อนักวิทย์ผู้ดูแลสอนวิธีการใช้งาน  พร้อมทั้งข้อ

ควรระวังในการใช้งานหน้าครุภัณฑ์ ฯ เสร็จ ผู้ดูแลจึงจะลงชื่อให้ยืมครุภัณฑ์ และเพ่ิม g-mail ของผู้ขอใช้ใน 

Google Calendar ให้ผู้ใช้สามารถจองครุภัณฑ์ผ่าน Google calendar ด้วยตนเอง     กรณีเครื่องมือพ้ืนฐาน 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบรายละเอียด/ปริ้นแบบฟอร์มขอใช้ครุภัณฑ์ เก็บเอกสารลงในฐานข้อมูล ผู้ดูแลลงชื่อให้ยืม

ครุภัณฑ์ และเพ่ิม g-mail ของผู้ขอใช้ใน Google Calendar 

 หลังจากผู้ขอใช้บริการใช้งานครุภัณฑ์เสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้ขอใช้สามารถแจ้งคืนครุภัณฑ์ ฯ ตาม

ระยะเวลาที่ก าหนดไว้ หากไม่พบความเสียหายผู้ดูแลครุภัณฑ์ ฯ จะลงชื่อรับคืนครุภัณฑ์ ฯ ในเอกสาร ให้เรียบร้อย

เป็นอันเสร็จสิ้น แต่หากพบความเสียหาย ผู้ดูแลจะประเมินมูลค่าความเสียหายและ ส่งคณะกรรมการบอร์ด

พิจารณาต่อไป 
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11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบ

กับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

 

ตารางท่ี1 ตารางแสดงจ านวนการใช้กระดาษและระยะเวลาด าเนินการในการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ 
 

ระยะที่ จ านวนกระดาษ (แผ่น) ระยะเวลาด าเนินการ (นาที) 

1 2,088 131 

2 255 98 

3 240 52 

4 240 31 
 

หมายเหตุ ค านวณจากจ านวนผู้ใช้บริการเฉลี่ย 120 คน เป็นระยะเวลา 1 ปี ในทุกระยะที่ปรับปรุงการให้บริการ 

 

รูปที่1 เปรียบเทียบจ านวนการใช้กระดาษและระยะเวลาด าเนินการในการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ 

ในแต่ละระยะในการปรับปรุง 

 

จากข้อมูลในตารางที่ 1 พบว่าเมื่อมีการปรับปรุงระบบการให้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์จากระยะที่ 1 

ไประยะที่ 2, 3 และ 4 จะสามารถลดการใช้กระดาษได้มากถึง 1,833 แผ่นต่อปี หรือคิดเป็นร้อยล่ะ 87.79 ที่

ลดลงเมื่อเทียบกับปริมาณการใช้กระดาษในระยะที่ 1  ซึ่งสามารถลดการใช้น้ าในกระบวนการผลิตกระดาษได้

ถึง  574.41 ลิตรต่อปี และลดการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์สู่ชั้นบรรยากาศ 2,911 กิโลกรัมต่อปี  ซึ่งเป็น

การตอบสนองนโยบายแนวคิด Environment, Social, Governance  หรือ ESG ซึ่งให้ความส าคัญกับ
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สิ่งแวดล้อม และการใช้ทรัพยากรธรรมชาติอย่างมีประสิทธิภาพ และยั่งยืน นอกจากนี้ในตารางที่ 1 ยังแสดง

ระยะเวลาด าเนินการของขั้นตอนการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ของระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 พบว่าใช้

ระยะเวลาด าเนินการลดลงคือ 131, 98, 52 และ 31 นาที ตามล าดับ และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลา

ที่ใช้ด าเนินการในระยะที่ 1 กับระยะที่ 1 พบว่าลดลดไปถึงร้อยล่ะ 76.34 ปัจจุบันผู้ขอใช้บริการครุภัณฑ์

วิทยาศาสตร์สามารถกรอกแบบฟอร์มขอใช้บริการอีกทั้งสามารถจองใช้งานครุภัณฑ์ผ่านปฏิทินออนไลน์ได้

ตลอด 24 ชั่วโมง และสามารถติดต่อกับเจ้าหน้าที่ได้ง่ายผ่านช่องทางออนไลน์ต่าง ๆ จะเห็นได้ว่าการน า

เทคโนโลยีและสื่อออนไลน์ต่าง ๆ มาประยุกต์ใช้งานให้เหมาะสมจะสามารถลดระยะเวลาในการด าเนินการ 

และเพ่ิมความสะดวกให้แก่ผู้ขอใช้บริการมากยิ่งข้ึน รวมถึงการใช้ระบบออนไลน์จะสามารถรวบรวมเอกสารไว้

บนแพลตฟอร์มออนไลน์ จึงช่วยลดการตกหล่น และการสูญหายของเอกสารได้ด้วย 

12. การเรียนรู้ (Study/teaming) 

  12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

        ในอนาคตสามารถจัดท าให้ระบบการให้บริการครุภัณฑ์วิจัยและโครงงานนักศึกษาเป็นแบบออนไลน์ทั้งหมด 

  12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

      - เครื่องมือวิทยาศาสตร์ด้านเทคโนโลยีวัสดุ เทคโนโลยีชีวภาพ และเทคโนโลยีอาหารขั้นสูงที่มีความทันสมัย  

      - มีเครื่องมือวิทยาศาสตร์ที่สามารถรองรับงานวิจัย และโครงงานนักศึกษาครบทุกหลักสูตร  

      - มีข้ันตอนการให้บริการ และระบบการให้บริการด้านวิจัยและโครงงานนักศึกษาแบบออนไลน์ที่สามารถ

เข้าถึงได้ 24 ชั่วโมง  

  12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

      - เทคโนโลยีและสื่อออนไลน์ 

  12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  

      - เจ้าหน้าที่ที่ให้บริการบางท่าน ไม่สามารถใช้งานระบบออนไลน์ได้อย่างเต็มความสามารถ  แนวทางแก้ไข

ผู้จัดท าระบบออนไลน์ได้จัด KM ให้แก่เจ้าที่ในส่วนที่ให้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ 

      -  ในช่วงแรกของการเปิดใช้ระบบการขอใช้ครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ ผู้ขอใช้บริการไม่เข้าใจขั้นตอนการ

ด าเนินงานในรูปแบบใหม่ แนวทางแก้ไขเจ้าหน้าที่ในส่วนที่ให้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ได้จัดอบรบ   ให้ผู้ขอใช้

บริการทุกครั้ง 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

     - ผู้ขอใช้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์สามารถกรอกแบบฟอร์มขอใช้ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
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  - การท างานระบบออนไลน์ซึ่งได้สร้างแบบฟอร์มส าเร็จรูปส าหรับเจ้าหน้าที่ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ สามารถพิมพ์

เอกสารแบบฟอร์ม โดยการใส่เลขที่เอกสารเพียงอย่างเดียว ซึ่งจะช่วยลดความผิดพลาด ที่เกิดจากบุคคล 

     - ผู้ขอใช้บริการสามารถติดต่อกับเจ้าหน้าที่ได้ง่ายผ่านช่องทางออนไลน์ต่าง ๆ 

    - ผู้ขอใช้บริการสามารถจองใช้งานครุภัณฑ์ผ่านปฎิทินออนไลน์ได้ตลอด 24 ชั่วโมง และสามารถตรวจสอบ วัน

และเวลาในการใช้งานครุภัณฑ์ที่ต้องการได้ตลอดเวลา 

 

14. เอกสารอ้างอิง 

     ทีมข่าวสิ่งแวดล้อม. (2018). แค่กระดาษแผ่นบางๆ. สืบค้นเมื่อ 23 มิถุนายน 2566, สืบค้นจาก    

               https://greennews.agency/?p=17411 

     ส านักงานนวัตกรรมแห่งชาติ (องค์การมหาชน).(2565).  “ESG” แนวคิดความยั่งยืนที่องค์กรควร                        

               ใช้เป็นเครื่องมือ หรือแค่เทรนด์ตามกระแส.สืบค้นเมื่อ 23 มิถุนายน 2566, สืบค้นจาก  

               https://www.nia.or.th/ESG-sustainability-concepts-or-trends 

 

15. บทสรุปผู้บริหาร 

     จากการจัดท าโครงการแนวปฏิบัติที่ดี “LEAN Management Research Project SLEC” ซึ่งเป็นโครงการที่

จัดขึ้นเพื่อปรับปรุงและพัฒนางานในส่วนของให้บริการครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์ของศูนย์ปฏิบัติการวิทยาศาสตร์และ

เครื่องมือกลาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความซับซ้อนของขั้นตอนการขอใช้บริการ ลดระยะเวลา และลดปริมาณ  

การใช้กระดาษ โดยเก็บข้อมูลจากการด าเนินงาน และการทดสอบใช้ระบบ ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่าง คือ เจ้าหน้าที่ 

นักศึกษา, นักวิจัย และผ้่ใช้บริการโครงงานนักศึกษาและวิจัย โดยเก็บข้อมูลพร้อมทั้งกระบวนการท างานในแต่ละ

ระยะการด าเนินการทดสอบระบบอย่างน้อย 1 ปี การเก็บข้อมูลเป็นเชิงปริมาณโดยทดลองวัดระยะเวลาการขอใช้

บริการ และปริมาณกระดาษที่ใช้จริง น าวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ คือ ค่าร้อยละ, ค่าเฉลี่ย และการแสดงผลโดย

ใช้กราฟแสดงข้อมูล ในส่วนของการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การประเมินจากผู้ใช้งานซึ่งในขณะนี้อยู่ในขั้นตอน

ของทดสอบระบบระยะที่ 4 (ระยะที่ 1-3 ปรับปรุงจากปัญหาที่เกิดข้ึนโดยไม่ได้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ) 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง  #แก๊งค์นางฟ้ากัน Dream Team วิกฤติสุขภาพชุมชน 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานบริการสุขภาพและเสริมสร้างสุขภาวะ กองพัฒนานักศึกษาวิทยาเขตปัตตานี 

 

4. ประเภทของโครงการ  ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี  2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน   

ความเป็นมา งานบริการสุขภาพและเสริมสร้างสุขภาวะ (Health Services and Well-being 

Promotion) กองพัฒนานักศึกษาวิทยาเขตปัตตานี มีขอบข่ายการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิด้วยระบบ

การส่งต่อที่ปลอดภัย และมุ่งเน้นร่วมเสริมสร้างสุขภาวะของชุมชน ให้คนในชุมชนทุกภาคส่วนทั้งนักเรียน 

นักศึกษา บุคลากรและอ่ืนๆ มีความม่ันคงทางสุขภาพ โดยส่งเสริมทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องเกิดความตระหนัก

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มีขีดความสามารถในการดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง เปิดพ้ืนที่พัฒนากลไกในชุมชน

ให้มีส่วนร่วมแก้ไขปัญหาสุขภาพต่างๆ ผ่านการเรียนรู้ร่วมกันเป็นเครือข่ายที่ส่งผลต่อสุขภาพดีมีความสุข

ด้วยพลังอย่างแท้จริงและยั่งยืน โดยครอบคลุมภารกิจหลัก ดังนี้ ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน เฝ้าระวัง 

และควบคุมโรค ด้านรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสภาพ ด้านให้ค าปรึกษาสุขภาพและสุขภาพทางเลือก ด้าน

การสุขาภิบาลและคุ้มครองผู้บริโภค ด้านสวัสดิการสุขภาพและสารสนเทศ  

อัตราก าลังคน 
 พนักงานมหาวิทยาลัย จ านวน 1 อัตรา และ พนักงานเงินรายได้มหาวิทยาลัย จ านวน 3 อัตรา 

วิสัยทัศน์ (Vision) : เป็นหน่วยงานด้านบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ เพิ่มความส าคัญพลังเครือข่าย เพ่ือ
ร่วมเสริมสร้างสุขภาวะชุมชนที่ดี มีสุข 

 
 

 

 

 

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

6.1 นางสุธีรา โกมลมาลัย  ต าแหน่ง หัวหน้างานฯ    (หัวหน้าแก๊งค์นางฟ้ากัน)   

6.2 นางสาวปัทมา มูฮิตาปี  ต าแหน่ง นักวิชาการศึกษา  (สมาชิกแก๊งค์นางฟ้ากัน)   

ข้อตกลงวัฒนธรรมการปฏิบัติงาน 

“มุ่งม่ันผนึกพลังทีม ปฏิบัติงานคุณภาพ ยกคุณค่าอย่าง

ต่อเนื่อง ร่วมภาคภูมิใจผลิตบัณฑิตสู่สังคม” 

กระบวนการด าเนินงาน 
มีกระบวนการด าเนินงานโดยใช้หลักการการประกัน
คุณภาพด้วยเครื่องมือการควบคุมคุณภาพ PDCA-PaR 

โมเดลการขับเคลื่อนงานบริการสุขภาพและเสริมสร้างสุขภาวะ 
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6.3 นางสาวคูซามีย์ อุมะ  ต าแหน่ง นักวิชาการศึกษา (สมาชิกแก๊งค์นางฟ้ากัน) 

6.4 นางสาวปรารถนา ข้อมงคลอุดม ต าแหน่ง นักวิชาการศึกษา (สมาชิกแก๊งค์นางฟ้ากัน)  

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

วิทยาเขตปัตตานีเป็นชุมชนขนาดใหญ่ มีความหลากหลายของกลุ่มวัยตั้งแต่นักเรียน นักศึกษา 

บุคลากรและผู้ที่เก่ียวข้องอ่ืนๆ จ านวนมากกว่า 12,000 คน ซึ่งกลุ่มคนบางส่วนมีความเสี่ยงสูงต่อการ

แพร่กระจายของโรค โดยเฉพาะนักเรียน นักศึกษา บุคลากรจีนที่มีการเดินทางกลับมาสู่พ้ืนที่ ในห้วงการ

แพร่ระบาดข้ามประเทศ อีกท้ังชุมชนมีวิถีปฏิบัติบางประการที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อได้อย่าง

รวดเร็วในวงกว้าง เช่น การทักทายแบบสัมผัสมือ การสวมกอด เป็นต้น หากไม่มีการด าเนินการสร้างการ

รับรู้ การเข้าใจ จนเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการเฝ้าระวังป้องกันโรคร่วมกันด้วยหน่วยงานที่สร้าง

ความเชื่อมั่นให้แก่กลุ่มคนเหล่านี้ได ้จะน ามาซึ่งการสูญเสียระบบการเรียนการสอน การท างานของ

องค์กร ค่าใช้จ่าย ยา วัสดุ อุปกรณ์จ านวนมาก อีกทั้งในภาวะวิกฤติโรคระบาดถ้าคนและชุมชน ไม่มีการ

ดูแลตนเองที่ถูกต้องก็จะติดเชื้อและป่วยจนเป็นภาระให้แก่หน่วยงานด้านสาธารณสุข จนไม่สามารถ

รองรับการดูแลรักษาแบบภาพรวมได ้โดยเฉพาะผู้ป่วยวิกฤต ที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาจาก

โรงพยาบาล ซึ่งจะส่งผลเสียหายในหลายด้านจนถึงขั้นเสียชีวิตของคนในชุมชน 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1 เพ่ือบริหารจัดการผนึกก าลังทีมขนาดเล็ก ในการดูแลสุขภาพชุมชนภาวะวิกฤติ  

8.2 เพ่ือสร้างการรับรู้ เข้าถึงมาตรการการดูแลควบคุมภาวะวิกฤติโควิดของคนในชุมชนอย่างรวดเร็ว

ทันท่วงท ีสู่การดูแลตนเองได้ ดูแลตนเองเป็น และลดภาระทางด้านสาธารณสุข  

8.3 เพ่ือสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของพลังเครือข่ายทั้งภายในและภายนอก 

8.4 เพ่ือสร้างและเปิดพ้ืนที่ให้เกิดพลังจิตอาสาช่วยแก้ไขปัญหายามวิกฤติของสังคม 

8.5 เพ่ือร่วมรับผิดชอบสังคมในภาพรวม 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะ

ได้รับ) 

คนในชุมชนเกิดความเชื่อม่ันในการน าพาแก้ปัญหาวิกฤตสิุขภาพ (Health Crisis) จนเกิดความ

ร่วมมือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของคนในชุมชนสู่การช่วยกันเฝ้าระวังป้องกันสุขภาพชุมชนในภาวะ

วิกฤติสู่ “คนปลอดภัย ชุมชนรอด เป็นที่พึ่งของสังคมได้”  

10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

 ด้วยความมุ่งม่ัน ทุ่มเท ร่วมแรงร่วมใจ สามัคคีเกื้อกูลกัน ใช้กระบวนการท างานอย่างเป็นระบบ

ของ Dream Team แก๊งค์นางฟ้ากัน โดยการก าหนดกลยุทธ์การท างานที่ชัดเจน พร้อมเผชิญหน้าและท้า

ท้ายกับปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างไม่ย่อท้อ ผ่านเครื่องมือประกันคุณภาพ PDCA-PaR ซ่ึงสร้างความม่ันใจให้คน
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ในชุมชนและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกทุกภาคส่วน ตั้งแต่การวางแผน การด าเนิน 

การอย่างรัดกุม มีงานวิชาการรองรับ พร้อมตรวจสอบถอดบทเรียนสู่การปรับปรุงให้ได้แนวทางใหม่ 

ปรับเปลี่ยนพัฒนามุ่งสู่การยกระดับเป้าหมายที่สูงขึ้น มีการบันทึกรายงานผลสู่ผู้บริหารที่มีอ านาจตัดสินใจ

และสู่สาธารณชนให้เกิดการรับรู้ เรียนรู้ ยอมรับปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเฝ้าระวังป้องกันสุขภาพของ

ชุมชนไปด้วยกัน น ามาซึ่งการเป็นต้นแบบในการท างานของหน่วยงานรับผิดชอบด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่

อ่ืนๆ ก่อให้เกิดประโยชน์เชิงวิชาการความรู้จากมหาวิทยาลัยสู่สังคมในทุกภารกิจ ดังนี้ 

แก๊งค์นางฟ้ากัน ผนึกก าลังทีม 
ล าดับ ภารกิจ กิจกรรม PDCA-PaR 

1 สร้างพลังการมี
ส่วนร่วมรู้เท่า
ทันสถานการณ์
เพ่ือการป้องกัน 
เฝ้าระวังการ
แพร่ระบาดของ
โรค Covid-19 

P : วางแผนสร้างบรรยากาศการรับรู้ผ่านสื่อที่หลากหลายแบบวงกว้างในทุกรูปแบบ
ทุกช่องทาง  
D : ด าเนินการขับเคลื่อนสื่อสารให้คนในชุมชนรับรู้ข้อมูลอย่างเท่าทัน 
C : สุ่มถามจากผู้ใช้บริการและเครือข่ายสุขภาพ 
A : ปรับปรุงและเพ่ิมเติมสื่อต่างๆให้เท่าทันสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง 
Pa : ด าเนินการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน และให้นักเรียน นักศึกษา 
บุคลากรร่วมรณรงค์ ใช้สื่อในพ้ืนที่“บูมีตานี”ร่วมขับเคลื่อน 
2R : - ประกาศเรื่องมาตรการต่างๆ ตั้งแต่มาตรการวิทยาเขตปัตตานี มาตรการ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และมาตรการกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ 
วิจัยและนวัตกรรม อีกท้ังยังได้น าข้อมูลที่เก่ียวข้องจากพ้ืนที่ ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลใน
ส่วนของสาธารณสุขจังหวัดหรืออ่ืน ๆ ตั้งแต่เริ่มมีการระบาดจนกระทรวง
สาธารณสุขประกาศเป็นโรคประจ าถ่ิน - ติดตั้งน้ ายาล้างมือ กระจายทั่วทั้งโรง
อาหาร และพ้ืนที่สาธารณะ - ประเมินความถ่ีของการใช้สบู่เหลวล้างมือภายในโรง
อาหารในช่วง 2 เดือน พบว่ามีการใช้สบู่เหลวล้างมือเฉลี่ยวันละ 1 ลิตร -ผลิตสบู่
เหลวล้างมือเองโดยใช้ส่วนผสมจากธรรมชาติ บริหารเป็น 2 ส่วน ส่วนที่ให้บริการ 
ได้แก่ พ้ืนที่สาธารณะภายในวิทยาเขต โรงอาหาร หอพัก อาคารเรียนต่าง ๆ กลุ่ม
นักศึกษาท่ีจะไปท าค่าย หน่วยงานที่ดูแลด้านโครงการภายในวิทยาเขต ส่วนที่
จ าหน่าย ได้แก่ หน่วยงานภายนอกที่สนใจ เพ่ืออ านวยความสะดวกในราคาต้นทุน
เพียงลิตรละ 20 บาท ซึ่งเงินที่ได้จากการจ าหน่ายทั้งหมดได้น าส่งเข้าระบบการเงิน
ของวิทยาเขต - ปรับปรุงและติดตั้งอ่างล้างมือ กระจายครอบคลุมพ้ืนที่สาธารณะ 
โดยเฉพาะพ้ืนที่เสี่ยง ได้แก่ ทางเดินที่ใช้บ่อย หน้าอาคารเรียนรวม โรงอาหาร โซน
หอพัก และพ้ืนที่สาธารณะที่ใช้ร่วมกัน - ผลิตสื่อไวนิล ขนาด 1.5x5 m จ านวน 1 
ชิ้น ติดคัดเอ้าท์ของงานฯ -ผลติไวนิล ขนาด 1.4x4 m จ านวน 8 ชิ้น ติดบริเวณ
ภายในมหาวิทยาลัย ถนนหน้าป้อม 1 ด้านหน้าลานพระบิดา หน้าลานตุ๊ก ๆ  ลาน
แสงจันทร์ ทางเดินลานเล หน้าสะพานสหัสวรรษ ทางเดินหอพัก 1 – 4 วงเวียน
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ลานแสงจันทร์ ข้างอาคารส านักงานอธิการบดี - ผลิตใบปลิว ติดป้ายตั้งโต๊ะของโรง
อาหารทั้ง 3 โรง และรณรงค์ประชาสัมพันธ์แก่คนในชุมชน - ผลิตโปสเตอร์อาร์ตมัน 
ขนาด A3 ติดบอร์ประชาสัมพันธ์ตามอาคารทุกอาคารภายในวิทยาเขต - ผลิตคลิป
วีดิโอจ านวน 38 คลิป อย่างต่อเนื่อง -ผลิตแบนเนอร์ จ านวน 22 ครั้ง อย่างต่อเนื่อง 
- สร้างช่องทางการสื่อสารทุกช่องทาง ได้แก่ สื่อ Pop-up  Facebook fanpage 
แก๊งค์นางฟ้ากัน at Pn.PSU ไลน์กลุ่ม ที่เก่ียวข้องกับชุมชนวิทยาเขตปัตตานี E-
mail All Staff /All Student เว็บไซต์มหาวิทยาลัย และสถานีวิทยุ – ลงข้อมูล
ผ่าน Pop-Up จ านวน 519 ครั้ง - มีการเข้าถึงข้อมูลทางออนไลน์อย่างครอบคลุม
และทันท่วงที 

2 แก้ไขปัญหา
วิกฤต การขาด
แคลนหน้ากาก
ส าหรับ
ประชาชนโดย
ใช้แนวคิด
“หน้ากากผ้า
จากความบ้า
คลั่งคนคิด สู่
การตัดเย็บด้วย
หัวใจคนท า” 

P :  วางแผนในการจัดหาและจัดท าหน้ากากผ้า 
D : ด าเนินการผลิตและจัดจ าหน่ายเท่าทุน 
C : ติดตามงานวิชาการเก่ียวกับหน้ากากผ้า แล้วน ามาปรับปรุงคุณภาพ 
A : ปรับชนิดผ้าและรูปแบบการตัดเย็บเพื่อให้สามารถป้องกันโรคเพ่ิมขึ้น 
Pa : รับสมัครนักศึกษาและบุคลากรจิตอาสา ใช้ช่างตัดเย็บจากชุมชนพื้นที่ท้องถิ่น 
ใช้การประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อดังในพ้ืนที่ “เพจแวรุงไปไหน” 
2R : - ในช่วงแรกได้ผ้าไฮเกรด 2 ชั้น ต่อมาใช้ผ้าฝ้ายมัสลิน 3 ชั้นหุ้มด้วยผ้ายืด 2 
ชั้นมีซองและจัดให้มีเพ่ิมแบบอีกเป็นมัสลิน 5 ชั้น ชั้นนอก 3 ชั้นใน 2 และมีซอง    
- ผลิตหน้ากากผ้าได้ถึง 18,344 ชิ้น – ต้ังกลุ่มหน้ากากผ้า PN.PSU ในการเปิดรับ
ออดเดอร์และจัดจ าหน่าย ท าให้กระจายความช่วยเหลือไปยังส่วนต่างๆในประเทศ
ไทย - มีภาคเอกชนจากส่วนกลาง กทม. รับทราบข้อมูลข่าวสารจากสื่อสังคม
ออนไลน์ ร่วมสนับสนุนชิ้นผ้ามัสลินเพิ่มเติม น าไปตัดเย็บหน้ากากผ้าจ าหน่าย -เกิด
รายได้สมทบทุนสู่กองทุนอ่ิมรัก...Gift for Love by แก๊งค์นางฟ้ากัน อันเป็นเงินตั้ง
ต้นในการร่วมสมทบทุนในศูนย์ฉีดวัคซีนฯในเวลาต่อมา - เป็นต้นแบบของการจัดท า
หน้ากากผ้าของกลุ่มคน หน่วยงานต่างๆ ในเวลาต่อมา 

3 ตั้งศูนย์ฉีด
วัคซีน ม.อ.
ปัตตานี โดย
โรงพยาบาล
ธัญญรักษ์ 
ปัตตานี 

P : วางแผนจัดตั้งศูนย์ฉีดวัคซีนส าหรับประชาชนและบุคลากรของวิทยาเขต 
D : ด าเนินการขับเคลื่อนศูนย์ฉีดวัคซีนฯ ร่วมกับพลังเครือข่ายทุกภาคส่วน 
C : ประเมินการบริหารจัดการทั้งระบบและถอดบทเรียนทุกวันหลังจากเปิดบริการ
ฉีดวัคซีนเสร็จสิ้น 
A : ปรับกระบวนการท างานในภาพรวมทั้งระบบ ทั้งคน ขั้นตอน อุปกรณ์ พ้ืนทีแ่ละ
อ่ืนๆ เพื่อยกระดับผลสัมฤทธิ์ให้สูงขึ้น  
Pa : พลังเครือข่ายทั้งในและนอกพื้นที่ นักเรียน นักศึกษา บุคลากรจิตอาสาของ
วิทยาเขต ด้านสาธารณสุข หน่วยงานภาครัฐ เอกชน และห้างร้าน 
2R : - ฉีดวัคซีนตั้งแต่ วันที่ 4 มิ.ย.2564 ถึง วันที่ 23 ธ.ค. 2564 จ านวน 29 ครั้ง 
ดังนี้ เข็มที่ 1 จ านวน 34,404 เข็ม เข็มที่ 2 จ านวน 31,942 เข็ม และเข็มที่ 3 
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จ านวน 5,238 เข็ม รวมทั้งหมด 71,547 เข็ม โดยกลุ่มเป้า ได้แก่ นักเรียนอายุ 12 
ปีขึ้น นักศึกษา ประชาชนทั่วไป กลุ่มชุมชนเศรษฐกิจ/ตลาด ชุมชนสะพานปลา 
บุคลากรทางการศึกษา สภาอุตสาหกรรม กลุ่มเสี่ยง/เปราะบาง บุคลากรทาง
การแพทย์ บุคลากรด่านหน้า แรงงานต่างด้าว ผู้น าชุมชนและชุมชนต้นแบบ 
- ฐานข้อมูลผู้เข้ารับบริการฉีดวัคซีน ฐานข้อมูล Co-vaccine.moph ฐานข้อมูล 
PNPSU: COVID-19 Vaccine กลุ่มไลน์ ผู้ประสานงาน COVID-19@PN.PSU 
กลุ่มไลน์ Key Man COVID-19 PSU PN กลุ่มไลน์ผู้เข้ารับบริการฉีดวัคซีนในแต่ละ
ครั้ง จ านวน 34 กลุ่ม - เสื้อสัญลักษณ์ได้รับการสนับสนุนถึง 3,000 ตัว ได้รายได้
ประมาณ 589,503 บาท เมื่อหักค่าใช้จ่าย เหลือเงินกว่าหนึ่งแสนบาท ส าหรับ
สนับสนุนใช้ในการบริหารจัดการศูนย์ - ได้รับเงินบริจาคจากการปฏิบัติงาน จึงได้
เข้ากองทุนอ่ิมรัก...Gift for Love by แก๊งค์นางฟ้ากัน เพ่ือใช้ในภารกิจต่าง ๆ 
ทีมบุคลากรทางการแพทย์ จ านวน 50 คน ทีมจิตอาสาจ านวน 272 คน รวมทั้งสิ้น 
322 คน/วัน 

4 เฝ้าระวังโรคโค
วิดด้วยการ
ตรวจคัดกรอง 
โดยวิธีตรวจ 
ATK   

P : วางแผนเปิดจุดตรวจคัดกรอง (ATK) ในวันเปิดการเรียนการสอนแบบ On-site 
D : ตรวจคัดกรอง (ATK) 100% ในวันที่เปิดการเรียนการสอนแบบ On-site และ
สุ่มตรวจในห้วง 2 เดือน 
C : ประชุมร่วมกับโรงพยาบาลธัญญารักษ์และผู้ที่เกี่ยวข้อง 
A : ปรับปรุงกระบวนการโดยให้ความส าคัญต่อประสิทธิภาพและประสิทธิผลการ 
ATK 
Pa : โรงพยาบาลบาลธัญญารักษ์ปัตตานี คณะ/หนว่ยงาน รพ.สต.รูสะมิแล 
2R : - ตรวจ100%วันเปิดหอพักในตั้งแต่วันที่ 29-30 พฤศจิกายน 2564 จ านวน 
2,436 คน พบผู้ติดเชื้อ 16 คน คิดเป็นร้อยละ 0.66 -เปิดจุดตรวจคัดกรอง (ATK) 
และเฝ้าระวังในห้วง 2 เดือนแรกโดยสุ่มตรวจทุกสัปดาห์ จ านวน 9 ครั้ง ระหว่าง
วันที่ 8-28 ก.พ. 65 เข้ารับการตรวจ 7,827 ราย โดยพบผู้ติดเชื้อหรือผลเป็นบวก
จ านวน 27 ราย ส่งเข้าระบบการรักษาโดยโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 
ด าเนินการตรวจอย่างต่อเนื่องในระยะเวลา 7 เดือนระหว่างเดือน มี.ค.-ก.ย.65 ใน
กลุ่มผู้สัมผัสเสี่ยงสูง จ านวน 709 รายและพบผู้ติดเชื้อ 22 ราย - ได้รับการ
สนับสนุนชุดตรวจ ATK ส าหรับ Self ATK จาก รพธ.ปัตตานีจ านวน 1,200 ชุด 
จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์อีกจ านวน 1,000 ชุด - ด าเนินการตรวจคัดกรอง 
ATK แบบพ่ึงตนเองเพ่ือให้คนในชุมชนได้เข้าถึงการคัดกรองอย่างรวดเร็ว ทันท่วงที 
มีผลต่อการป้องกันการแพร่ระบาดในวงกว้าง - ส่งเสริมให้ชุมชนสามารถ Self ATK 
ด้วยตนเอง ใช้ชุดตรวจบริการไป 973 ชุด พบผลเป็นบวกจ านวน 183 ราย - ได้รับ
ความอนุเคราะห์ตู้ตรวจเชื้อ Swab จาก รพธ.ปัตตานี 1 ตู้ - ฐานข้อมูลผู้เข้ารับ 
ATK - ต้นแบบสู่การแลกเปลี่ยนข้อมูลแก่สถาบันการศึกษาและท่ีอ่ืน ๆ 
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แก๊งค์นางฟ้ากัน ผนึกก าลังทีม 
ล าดับ ภารกิจ กิจกรรม PDCA-PaR 

5 จัดระบบการ
ดูแลเบื้องต้น
และส่งต่อรักษา 

P : วางแผนจัดระบบการดูแลรักษาเบื้องต้นและส่งต่อ โดยให้ความส าคัญกับการ
ดูแลตนเองของคนและชุมชนให้ได้ให้เป็น เพ่ือลดภาระด้านสาธารณสุข 
D : จัดระบบการดูแลรักษาเบื้องต้นไว้อย่างครอบคลุม โดยเฉพาะการจัดท าการ
สอบสวนวง/คลัสเตอร์โรคของกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
C : วิเคราะห์จากฐานข้อมูลที่มีอยู่ทั้งหมดร่วมกับผู้บริหารประชุม ประชุมร่วมกับ
สสจ.ปัตตานี สสอ.เมือง รพ.สต.รูสะมิแล และศึกษาธิการจังหวัดเป็นระยะ 
A : ปรับปรุงกระบวนการดูแลรักษาและส่งต่อโดยการสร้างกลุ่มผู้ประสานงานทั้ง
ภายในและภายนอก 
Pa : คณะ/หน่วยงาน/รร. PCU คณะพยาบาลฯ รพ.สต.รูสะมิแล สสอ.เมือง สสจ.
ปัตตานี และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี  
2R : - จัดท าฐานข้อมูลเบื้องต้นและได้ความอนุเคราะห์จากศูนย์เทคโนโลยีดิจิทัลใน
การสร้างและเชื่อมโยงฐานข้อมูลผู้ป่วยและผู้สัมผัสเสี่ยงสูงของนักเรียน นักศึกษา
บุคลากร ในระลอกแรก และฐานข้อมูลทะเบียนแจ้ง/รายงาน นักเรียน นักศึกษา
และบุคลากร ม.อ.ปัตตานี ที่มีผลเข้าข่าย/ยืนยันการติดเชื้อCOVID-19 ในระลอก 2 
ซึ่งผู้บริหาร ของวิทยาเขตและผู้ที่เกี่ยวข้องในการสอบสวนโรคสามารถเข้าถึง
ฐานข้อมูลนี้ได้ - ข้อมูลสถิติผู้ติดเชื้อรายวัน จ านวนทั้งสิ้น 2,830 ราย (ไม่มี
ผู้เสียชีวิต) - จ่ายยาชุดเบื้องต้นมากกว่า 900 ชุด ให้กลุ่มผู้ป่วย 
“OP With SI” - กลุ่มไลน์ ประสานงาน “บริการสุขภาพฯ ม.อ.ปัตตานี” 
-ใช้หอพัก 3 และหอพัก 7 ในการกักตัวผู้ป่วยติดเชื้อเป็น Dorm I หอพัก 1 และ
หอพัก 6 ในการกักตัวกลุ่มเสี่ยงสูงเป็น Dorm Q - มีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยติดเชื้อ
และผู้สัมผัสเสี่ยงสูง ได้รับความอนุเคราะห์จากงานยานยนต์และงานรักษาความ
ปลอดภัย กองกายภาพและสิ่งแวดล้อมวิทยาเขตปัตตานีเป็นอย่างดี - นวัตกรรม
ตะกร้ามหัศจรรย์ ส่งยาสู่ผู้ป่วย และลังใส่ยาในการดูแลผู้ป่วย - ได้รับความ
อนุเคราะห์ระบบการให้บริการระบบรักษาแบบ Tele-medicine จาก รพ.ปัตตานี   
-รายงานติดตามเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาในวง/คลัสเตอร์ต่างๆร่วมกับผู้ดูแลรับผิด
ขอบพ้ืนที่ 

 

10.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรมแบ่งตามภารกิจ ดังนี้  

 10.2.1 ภารกิจการสร้างพลังการมีส่วนร่วมรู้เท่าทันสถานการณ์ เพื่อการป้องกัน เฝ้าระวังการ

แพร่ระบาดของโรค COVID-19 เป็นการสร้างบรรยากาศการรับรู้แบบวงกว้าง (Mass Communication) 

ภายใต้แนวคิด “ร่วมแก้วิกฤติโรควิกฤติโลก ป้องกันการแพร่ระบาดไวรัสโคโรนา” ผ่านการผลิตสื่อสิ่งพิมพ์

ต่าง ๆ ได้รับการอนุมัติงบจากวิทยาเขต จ านวน 24,600 บาท 
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 10.2.2 ภารกิจจัดตั้งศูนย์ฉีดวัคซีน ม.อ.ปัตตานี โดยโรงพยาบาลธัญญรักษ์ปัตตานี ได้รับ

งบประมาณจากการจ าหน่ายเสื้อ จ านวน 3,000 ตัว เป็นเงิน 589,503 บาท หลังหักค่าใช้จ่ายได้ยอดเงิน

ประมาณการ 1 แสนกว่าบาท และได้รับการสนับสนุนอาหาร เครื่องด่ืมและวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์

จากเครือข่าย  

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures)  

11.1 สร้างบรรยากาศการรับรู้ ด้วยการผลิตสื่อและสร้างช่องทางการสื่อสารทุกช่องทางทุกรูปแบบ ได้แก่ 

สื่อ Pop-up Facebook กลุ่ม เพจ ไลน์กลุ่ม ที่เก่ียวข้องกับชุมชนวิทยาเขตปัตตานี E-mail All Staff/ 

All Student เว็บไซต์มหาวิทยาลัย และสถานีวิทยุ จนท าให้ประชาคมเกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติและ

พฤติกรรมวิถีชีวิตใหม่ (New Normal) สื่อสารตรงกลุ่มเป้าหมายครอบคลุมทั่วถึง 

11.2  ผลิตหน้ากากผ้า ด้วยหน้ากากอนามัยมีราคาสูงและขาดแคลน น ามาสู่การจัดหาผ้าเพ่ือจัดท า

หน้ากากผ้าที่มีคุณภาพโดยใช้ผ้ามัสลิน 5 ชั้น จ าหน่ายในราคาต้นทุนให้แก่ นักเรียน นักศึกษา บุคลากร 

ตลอดจนประชาชนทั่วไปได้มีใช้เท่าทัน จนต้นแบบการจัดท าหน้ากากผ้าให้แก่กลุ่มคนหน่วยงานต่างๆ 

โดยรายได้หลังหักค่าใช่จ่ายน าเข้ากองทุนอ่ิมรัก...Gift for love by แก๊งค์นางฟ้ากัน เป็นเงินสมทบในการ

บริหารจัดการศูนย์ฉีดวัคซีนในเวลาต่อมา 

11.3 ต้ังศูนย์ฉีดวัคซีน ม.อ.ปัตตานี โดยโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี เป็นศูนย์ฉีดวัคซีนหนึ่งในสามของ

จังหวัดปัตตานีที่ให้บริการฉีดวัคซีนให้แก่ประชาชนโดยเริ่มฉีด 300 รายต่อวัน เพ่ิมเป็น 800 รายต่อวัน 

และขยับมากข้ึนเป็นหลักพันจนถึง 5,000 – 6,000 รายต่อวัน จนน าคนเข้ารับบริการฉีดวัคซีนทั้งเข็มที่ 1 

เข็มที่ 2 และเข็มที่ 3 ไปกว่า 71,547 เข็ม และสามารถคีย์ข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Co-vaccine. 

moph ของประชาชนแบบเรียลไทม์ นอกจากนี้แก๊งค์นางฟ้ากันได้รับโอกาสในภารกิจอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 

เช่น 1.ฝ่ายประสานงานด้านการผนึกก าลังคนประกอบและขนเตียงสนามพร้อมทั้งเป็นฝ่ายประสานงาน

หลักในการขอสนับสนุนเตียงสนามให้กับมหาวิทยาลัย 2.จัดตั้งทีมท างาน Call Center จังหวัดปัตตานี 

โดยนักศึกษาจิตอาสาในเครือข่ายแก๊งค์นางฟ้ากัน จ านวน 40 คน 20 คู่สาย ในการเข้ารับบริการจองคิว

รับวัคซีนโควิด-19 ส าหรับผู้ที่สนใจรับวัคซีนแต่ไม่สะดวกใช้แอพ หมอพร้อม 3.ร่วมเคลื่อนย้ายเครื่องมือ

แพทย์จากผู้มีจิตศรัทธาส่วนกลางที่บริจาคให้แก่กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขส่งต่อให้กับ

โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 4.เป็นพี่เลี้ยงให้กับ รพ.สต.รูสะมิแลในภารกิจฉีดวัคซีนโควิด-19 เมื่อศูนย์

ฉีดวัคซีน ม.อ.ปัตตานี โดยโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานีจบภารกิจฉีดวัคซีน โดยส่งต่อภารกิจฉีดวัคซีนนี้

คืนกลับแก่ฝ่ายสาธารณสุขของพ้ืนที่ 

11.4 เฝ้าระวังโรคโควิดด้วยการตรวจคัดกรองโดยวิธีตรวจ ATK  ด้วยมหาวิทยาลัยมีการเปิดการเรียนการ

สอนแบบ On-site จึงด าเนินการเปิดจุดคัดกรอง (ATK) เพ่ือเฝ้าระวังในห้วง 2 เดือนแรกโดย ATK     

ร้อยเปอร์เซ็นต่อมาใช้วิธีการสุ่มตรวจตามงานวิชาการทางการแพทย์และด าเนินการตรวจอย่างต่อเนื่องใน

กลุ่มผู้สัมผัสเสี่ยงสูง ท าให้เกิดการจัดการ ดักจับ ป้องกันการแพร่ระบาดทั้งชุมชนอย่างทันท่วงที มีผลให้
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สามารถจัดการควบคุมผู้ติดเชื้อกักกันโรคให้ชุมชน ม.อ.ปัตตานี สู่การดูแลตนเองได้ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์วิทยาเขตปัตตานีเป็นชุมชนที่มีประชากรมากกว่า 12,000 คน เพื่อการ

เข้าถึงการคัดกรองอย่างรวดเร็วและทันท่วงที จึงด าเนินการตรวจคัดกรอง ATK แบบพ่ึงตนเองและ

ปรับเปลี่ยนแผนโดยส่งเสริมให้คนในชุมชนสามารถ ATK ได้ด้วยตนเอง (Self ATK) จนสามารถเป็น

ต้นแบบสู่การแลกเปลี่ยนข้อมูลแก่สถาบันการศึกษาอ่ืนที่เตรียมความพร้อมสู่การเปิดการสอนแบบ    

On-site ด้วย นอกจากนี้เมื่อจบภารกิจ ATK แล้วยังได้รับการสนับสนุนจากเครือข่าย รพ.สต.รูสะมิแลที่

เป็นพันธมิตรในพ้ืนที่ร่วมช่วยกันคัดกรองผู้เสี่ยงสูงท าให้สามารถกักกันโรคได้เท่าทันสถานการณ์  

11.5  จัดระบบการดูแลรักษาเบื้องต้นและส่งต่อ จัดระบบการดูแลรักษาเบื้องต้นไว้อย่างครอบคลุม 

โดยเฉพาะการสอบสวนโรคเพ่ือดักจับและควบคุมวง/คลัสเตอร์ของกลุ่มผู้ติดเชื้อร่วมกับหน่วยงาน

รับผิดชอบหลักของนักเรียน นักศึกษา บุคลากรนั้นๆ รวมถึงเจ้าหน้าที่ท่ีรับผิดชอบด้านระบาดวิทยาหลัก

ของ รพ.สต. สสอ. และ สสจ. และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี เมื่อกระทรวงสาธารณสุขประกาศปรับ

นโยบายเปลี่ยนผ่านให้ "โควิด-19" เป็น "โรคประจ าถ่ิน" จึงด าเนินการปรับเปลี่ยนแผนการด าเนินการโดย

เน้นการดูแลตนเองเบื้องต้นให้เกิดการเข้าถึงระบบการรักษาท่ัวถึงรวดเร็วและปลอดภัยตลอด 24 ชม. 

โดยมีเครือข่ายจากรพ.สต.รูสะมิแลเป็นที่ปรึกษากรณีเคสวิกฤติในพ้ืนทีสู่่การรักษาตามสิทธิการรักษาของ

แต่ละบุคคล ในการด าเนินงานจ่ายยาชุดเบื้องต้นแล้วมากกว่า 900 ชุดในกลุ่มผู้ติดเชื้อ มีการบูรณาการ

ร่วมกับรพ.สต.รูสะมิแล โดยใช้ฐานข้อมูลสู่อ านาจการตัดสินใจ เกิดนวัตกรรมบริการในการท าตะกร้าส่งยา

เพ่ือไม่ให้เกิดการสัมผัสเชื้อและตั้งกล่องยาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาได้ทันท่วงทีผ่านการสอบสวนโรคออนไลน์ 

กระบวนการดูแลชุมชนในภาวะวิกฤตโรคโควิด 19 ต่างๆ ที่ได้ด าเนินการสร้างความส าเร็จสู่การเป็น

ต้นแบบในหลายๆ ด้าน เช่น การเปิดชั้นเรียนของสถาบันการศึกษาในพ้ืนที่ดังท่ีกล่าวมาแล้ว รวมถึงการ

เป็นต้นแบบในการดูแล ป้องกัน เฝ้าระวัง การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ให้แก่ชุมชนต่างๆ 

ได้อีกด้วย และได้รับความอนุเคราะห์จากโรงพยาบาลปัตตานี ในการใช้ระบบให้บริการระบบรักษาแบบ

Tele-medicine 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต ยังคงบริหารจัดการผนึกก าลังทีมที่

เข้มแข็ง ใช้กระบวนการ PDCA-PaR เป็นเครื่องมือในการขับเคลื่อนงานและเพ่ิมคุณค่างาน ให้

ความส าคัญของการมีส่วนร่วมประสานพลังเครือข่ายอย่างยั่งยืน การท างานที่รวดเร็ว คุ้มค่า 

ประหยัดเวลาและทันท่วงที ทันสถานการณ์ มีความต่อเนื่องและยั่งยืน สามารถน าไปต่อยอดได้ เกิดภาคี

เครือข่ายที่กว้าง เข้มแข็ง ยั่งยืน พร้อมเป็นแรงสนับสนุนช่วยเหลือดูแลกัน 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
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12.2.1 การมีผู้น าที่มีกระบวนการคิด บริหารจัดการทั้งระบบ วิเคราะห์องค์ความรู้ใหม่เพ่ือมาปรับ

ใช้ในการวางแผนงานทั้งระบบ เป็นผู้ก าหนดเป้าหมายในการด าเนินการ และมีสมาชิกทีมที่พร้อมน าเสนอ

ประเด็นต่างๆ ที่ตนได้รับมอบหมายพร้อมที่จะด าเนินการไปในทิศทางเดียวกัน 

12.2.2 การสร้างบรรยากาศแบบมีส่วนร่วมโดยใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างคุ้มค่าและให้ความส าคัญ

ของการมีส่วนร่วมของคนในชุมน 

12.2.3 การประสานความร่วมมือเครือข่ายอย่างจริงจังจากฐานเดิมที่มีการโยงใย ทั้งเชิงทางการ

และเชิงความสัมพันธ์ผูกพันส่วนบุคคล ทั้งในและนอกชุมชนวิทยาเขตปัตตานี 

12.2.4 การปฏิบัติงานตามวัฒนธรรมขององค์กรอย่างเข้มแข็ง สู่การยกระดับคุณค่าของผลงาน 

12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

 12.3.1 ความไว้วางใจ จากผู้บริหารและคนในชุมชน เปิดโอกาสให้เกิดการท างาน ดูแลภาวะวิกฤติ

สุขภาพชุมชนอย่างมีอิสระในภาวะน าในรูปแบบแก๊งค์นางฟ้ากัน พร้อมสนับสนุนผลักดันและร่วม

แก้ปัญหาในเชิงนโยบาย ให้ก าลังใจทีมงานเมื่อเผชิญกับปัญหาหนัก สู่การจัดการให้ประสบความส าเร็จ  

จนน าไปสู่ความร่วมมือที่ยิ่งใหญ่ในการร่วมแก้ไข ดูแลปัญหาสุขภาพระดับวิกฤติโลกร่วมกันอย่างเข้มแข็ง 

จนสังคมในพ้ืนที่ทุกภาคส่วนยอมรับให้ความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการร่วมกันแก้ไขภาวะวิกฤติ

สุขภาพนี้ออกไปในวงกว้าง 

12.3.2 พลังเครือข่าย ประสานความร่วมมืออย่างจริงจังจากฐานเดิมที่มีความโยงใยทั้งในเชิง

ทางการและเชิงความสัมพันธ์ผูกพันส่วนบุคคล ทั้งภายในและภายนอกชุมชนวิทยาเขต ทั้งในพ้ืนที่      

ต่างพ้ืนที่ จนเกิดเป็นภาพลักษณ์ที่ดี มีพลังจิตอาสา เครือข่ายใหม่ ตั้งแต่เครือข่ายรักษ์สุขภาพ ม.อ.

ปัตตานี ที่มีพลังหลักจากนักเรียน นักศึกษา และบุคลากร หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชนที่มีก าลังเงิน 

งบประมาณสนับสนุนข้าวปลาอาหาร วัสดุอุปกรณ์ทรัพยากรบุคคลในการขับเคลื่อนภาระงานที่หนักหนา

สาหัส ได้แก่ ทหารจากกองอ านวยการรักษาความมั่นคงภายในราชอาณาจักรจังหวัดปัตตานี (กอ.รมน.) 

บุคลากรจากกองก าลังทางอากาศเฉพาะกิจที่ 9 (กกล.ทอ.ฉก.9) มณฑลทหารบกที่ 46 ปัตตานี (มทบ.46) 

องค์การบริหารส่วนจังหวัดปัตตานี (อบจ.) องค์การบริหารส่วนต าบล ( อบต.) โดยเฉพาะองค์การบริหาร

ส่วนต าบลรูสะมิแล สมาชิกพรรคการเมืองต่างๆ มูลนิธิฯ สมาคมฯในจังหวัดปัตตานี จิตอาสาจาก

หน่วยงานคณะต่างๆ รวมถึงนร.นศ.ทั้งในวิทยาเขตและนอกวิทยาเขต บริษัทเอกชน ห้างหุ้นส่วนต่างๆ 

กลุ่มร้านค้า ตลาดต่างๆ กลุ่มสมาคมประมงจังหวัดปัตตานี โรงแรม และกลุ่มประชาชนอื่นๆ ในจังหวัด

ปัตตานี ส าคัญยิ่งคือพลังเครือข่ายสายสาธารณสุขสุขภาพโดยเฉพาะโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 

พันธมิตรส าคัญที่จับมือกับวิทยาเขตอย่างเหนียวแน่นในการยืนเคียงบ่าเคียงไหล่ในหัวใจ “น าพาชีวิตคน

ให้รอดปลอดภัย” ทุ่มเทสนับสนุนก าลังคน งบประมาณ อุปกรณ์ และอ่ืนๆ มากมาย พร้อมประสานจาก

ภาคใหญ่ กรมการแพทย์ของกระทรวงเข้าสู่หน้างาน นอกจากนี้ยังมีเครือข่ายสายสุขภาพอ่ืนๆ ที่ส าคัญ 

ไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากันที่ให้ความร่วมมือต่อสงขลานครินทร์ให้เป็นตัวจักรส าคัญหนึ่งในการน าพาสังคม
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แก้ปัญหาวิกฤติครั้งนี้ คือกลุ่ม อสม. รพ.สต. จากต าบลต่างๆ โรงพยาบาลประจ าอ าเภอในจังหวัดปัตตานี 

สสอ. สสจ. รวมถึงบุคลากรจากคณะพยาบาลศาสตร์วิทยาเขตปัตตานี คณะพยาบาลศาสตร์และคณะ

แพทยศาสตร์วิทยาเขตหาดใหญ่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

12.3.3 กระบวนการท างาน PDCA-PaR ของการประกันคุณภาพ ทั้งกระบวนการทุกกระบวนท่า
อย่างชัดเจน อันเป็นเครื่องมือที่สร้างความมั่นใจในการท างานอย่างเป็นระบบต่อภาคีเครือข่าย ทั้งภายใน
และภายนอก ทุกภาคส่วน ตั้งแต่การวางแผนร่วม การด าเนินการ การตรวจสอบพร้อมถอดบทเรียนสู่การ
ปรับปรุงเป็นระบบ โดยเฉพาะในช่วงการปรับเปลี่ยนพัฒนามุ่งสู่การยกระดับเป้าหมายที่สูงขึ้น มีการ
บันทึกรายงานผลสู่ผู้มีอ านาจตัดสินใจและสาธารณชนให้เกิดการรับรู้ เรียนรู้ จนสู่การยอมรับปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการป้องกัน สุขภาพของชุมชน น ามาซึ่งการเป็นต้นแบบในการท างานของหน่วยงานรับผิดชอบ
ด้านสาธารณสุขสุขภาพในพ้ืนที่อ่ืนๆ อันก่อให้เกิดประโยชน์เชิงวิชาการความรู้สู่สังคม 

12.3.4 ความก้าวหน้าและความพร้อมทางเทคโนโลยี สู่ระบบการท างาน การประสานงาน การ
เชื่อมต่อข้อมูล อันน ามาซึ่งอ านาจการตัดสินใจ แก้ปัญหาอย่างรวดเร็ว เท่าทันเหตุการณ์ เข้าถึงบริการ
อย่างครอบคลุม โดยเฉพาะอย่างยิ่งการได้รับการสนับสนุนจากรองอธิการบดีฝ่ายระบบสารสนเทศและ
วางแผน วิทยาเขตปัตตานีระบบสารสนเทศและทีมงานจากศูนย์เทคโนโลยีดิจิทัล ซึ่งมีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านในการติดตั้งระบบและให้ค าปรึกษาการใช้เทคโนโลยีต่อการบริหารจัดการงาน เป็นผู้สนับสนุน
การคีย์ข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Co-vaccine.moph แบบเรียลไทม์ อีกท้ังยังเป็นพี่เลี้ยงให้แก่ รพ.สต.
รูสะมิแล เกี่ยวกับการใช้งานฐานข้อมูล Co-vaccine.moph อีกด้วย นอกจากนี้ได้สร้างระบบรวบรวม
ฐาน ข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อแบบรายวันเพื่อน ามาประชาสัมพันธ์ต่อสาธารณชนให้ได้รับรู้สถานการณ์ได้อย่าง
ทัน ท่วงที ก่อให้เกิดการตระหนักรู้ของคนในชุมชน เป็นระบบที่สร้างจาก Google form สู่การรายงาน
ข้อมูลต่อผู้บริการในรูปแบบ Google sheet จัดตั้งทีม Call Center จ.ปัตตานี ส าหรับการจองคิวรับ
วัคซีน 

12.3.5 ยึดมั่นในพระราชปณิธานของพระราชบิดา “ขอให้ถือประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่
หนึ่ง : Our soul is for the benefit of mankind” เป็นพลังภายในของการต่อสู่ให้ทีมงานหลักมีสมาธิ 
สติ ปัญญา ทุ่มเท เสียสละ พร้อมเผชิญปัญหาและแก้ไขอย่างแข็งแกร่ง ท้าทาย ไม่ย่อท้อพร้อมให้ก าลังใจ
ต่อกันและกัน จนเป็นแรงพลังศรัทธาร่วมของคนทั้งภายในและภายนอกชุมชนสู่หัวใจแห่งความหวัง
ในทางรอดจากภาวะวิกฤตสุขภาพมนุษยชาติครั้งนี้ 
12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

 12.4.1 ก าลังคนในการขับเคลื่อนงานแต่ละภารกิจไม่เพียงพอ อีกทั้งนักเรียน นักศึกษา บุคลากร 

รวมถึงจิตอาสาส่วนใหญ่ไม่มีความรู้ ทักษะวิชาชีพเฉพาะ ทั้งด้านทางสาธารณสุขและด้านการใช้

เทคโนโลยี จึงรับสมัครจิตอาสาจากหน่วยงานทั้งภายในและภายนอก พร้อมทั้งให้องค์ความรู้ก่อน

ปฏิบัติงาน 

 12.4.2 วัสดุ/อุปกรณ์ขาดแคลน มีไม่เพียงพอ บางรายการไม่สามารถเบิกตามระเบียบได้ ใช้การ

เปิดรับบริจาค ขอยืม และน าของใช้ส่วนตัวมา อีกท้ังยังจัดหาทุนเพื่อการจัดซื้อให้ใช้ได้ทันท่วงที 
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 12.4.3 งบประมาณ ค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอและบางรายการไม่สามารถขอใช้งบตามระเบียบได ้จึง

เปิดการระดมทุน ด้วยการจัดจ าหน่ายเสื้อเชิงสัญลักษณ์ และเมื่อเกิดผลงานเชิงประจักษ์ จึงได้รับการ

สนับสนุนจากภาครัฐและภาคเอกชนตามมาอีกจ านวนมาก 

 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

13.1 ทีมงานขนาดเล็กบริหารจัดการได้อย่างมีอิสระเบ็ดเสร็จภายในทีม ภายใต้นโยบายของผู้บริหาร 

13.2 มีความเข้มแข็งในการปฏิบัติงานตามวัฒนธรรมขององค์กรที่ตั้งไว้อย่างต่อเนื่อง 

13.3 มีกระบวนการท างาน โดยใช้เครื่องมือ PDCA-PaR และการประกันคุณภาพอย่างชัดเจน 

13.4 มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมและพลังเครือข่ายทั้งภายในและภายนอก 

13.5 ให้ความส าคัญกับเทคโนโลยีสู่การพัฒนาระบบการท างาน 

13.6 ด ารงไว้ซึ่งปณิธานของมหาวิทยาลัย “ประโยชน์ของเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง”  

14. เอกสารอ้างอิง 

 เล่มเอกสารแบบประวัติบุคลากรดีเด่นของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ประจ าปี พ.ศ. 2566 

ผลงานทีมดีเด่น สายวิชาการและสายสนับสนุน ชื่อผลงาน #แก๊งค์นางฟ้ากัน Dream Team วิกฤติ

สุขภาพชุมชน 

15. บทสรุปผู้บริหาร 

จากปัญหาวิกฤติของการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 เมื่อ 2-3 ปีที่ผ่านมาท าให้คนที่ท างาน

ด้านสาธารณสุขในทุกระดับต้องมีการตื่นตัวในระดับสูงสุดเนื่องจากเป็นโรคอุบัติใหม่ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี ก็เป็นอีกหนึ่งชุมชนมีผู้คนที่หลากหลาย ทั้งนักเรียน 

นักศึกษา บุคลากรทางการศึกษาและผู้ประกอบการต่างๆ มากกว่าหนึ่งหมื่นคน จ าเป็นต้องมีการด าเนิน 

การด้านการป้องกัน การให้ความรู้ การบริหารจัดการส าหรับผู้ติดเชื้ออย่างเข้มข้น กลุ่มแก๊งค์นางฟ้ากัน 

ซึ่งเป็นชื่อที่ติดปากของประชาคมในวิทยาเขตปัตตานีและเครือข่ายที่ท างานด้านสาธารณสุขทราบกันดี   

ได้ผนึกก าลังอย่างแข็งขันและมุ่งม่ันเพ่ือในการท าหน้าที่นี้ให้ดีที่สุด กรอบการท างานเดิม (Common 

practices) บางอย่างอาจไม่ทันกาลและตอบโจทย์กับความรวดเร็วของการระบาดโรคในครั้งนี้ได้ ไม่เพียง

เท่านั้น ล าพังการท างานอย่างเต็มที่แค่ไหนก็อาจยังไม่สามารถต่อสู้กับความกังวลของประชาคมในวิทยา

เขตได้ ดังนั้นแก๊งค์นางฟ้ากันจึงได้มีการออกแบบการท างานอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะประสานพลัง

เครือข่ายด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ใกล้เคียง เช่น โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี รพ.สต.รูสะมิแล สสจ.

ปัตตานี รพ.ปัตตานี เป็นต้น และหน่วยงานภายในวิทยาเขตปัตตานีทุกส่วนงาน ในการท างานบูรณาการ

ร่วมกันอย่างที่ไม่เคยเห็นการท างานที่เป็นปึกแผ่นที่มาจากหลากหลายองค์กรเพ่ือเป้าหมายเดียวกัน และ

ที่ส าคัญต้องการการตัดสินใจที่รวดเร็ว เพื่อให้ทันกับความกังวลของประชาคมในวิทยาเขต และชุมชนทั้ง

จังหวัดปัตตานี เพราะประชาชนทราบกันว่า ม.อ.ปัตตานีต้องเป็นที่พ่ึงให้กับชุมชนได้จากวิกฤติที่ผ่านมา 
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และครั้งนี้ก็เช่นกัน การท างานของแก๊งค์นางฟ้ากันได้เล็งเห็นเป้าหมายหลักข้อเดียวคือ “ประโยชน์ของ

เพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง” ซึ่งเป็นค าปณิธานของพระราชบิดาที่ชาวสงขลานครินทร์น้อมรับมาปฏิบัติ 

กิจกรรมต่างๆ ที่ท าตลอดระยะเวลาเกือบ 2 ปี ของแก๊งค์นางฟ้ากันที่พิสูจน์ชัดแล้วว่าการท างานที่วางอยู่

บนเป้าหมายที่ชัด ประกอบกับการท างานที่เป็นเครือข่ายขนาดใหญ่สามารถประสบความส าเร็จได้เช่นกัน

และเป็นที่ภาคภูมิใจมิใช่เฉพาะประชาคมชาววิทยาเขตปัตตานี แต่ยังหมายถึงชุมชน สังคมในภาพใหญ่

ของจังหวัดปัตตานีและประเทศชาติด้วยเช่นกัน 

ความต่อเนื่องของโครงการนี้มีแนวทางอย่างไรหลังสถานการณ์โควิดคลี่คลาย บทบาทการ

ขับเคลื่อนเรื่องสุขภาพของสถาบันมีทิศทางหรือแผนอย่างไร 

ภารกิจการจัดตั้งศูนย์ฉีดวัคซีน ม.อ.ปัตตานี เป็นภารกิจพิเศษที่ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการ   

สิ่งส าคัญท่ีได้รับเหนือความคาดหมาย คือ การผรึกพลังเครือข่ายทั้งภายในและภายนอก อย่างเข้มแข็ง ท าให้เกิด

ระบบการประสานงานเพ่ือประโยชน์สูงสุดของมวลชนและเกิดสัมพันธภาพที่ดีในทุกระดับชั้นทุกระนาบของการ

ประสานงาน ซึ่งเป็นปัจจัยที่จะต้องด ารงไว้ให้ต่อเนื่องและยั่งยืนในการดูแลสุขภาพชุมชนทั้งภาวะปกติและภาวะ

วิกฤตในอนาคตในเรื่องการเฝ้าระวังโรค Covid-19 ใช้การเฝ้าติดตามตามแบบแผนโรคระบาดที่เกิดข้ึนทั่วไป ตาม

ภารกิจด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน เฝ้าระวัง และควบคุมโรค (Health Promotion and Prevention) ของ

งานบริการสุขภาพและเสริมสร้างสุขภาวะ กองพัฒนานักศึกษาวิทยาเขตปัตตานี 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง  E-Admission Payment 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการบริหารจัดการ 

3.  ชื่อหน่วยงาน 

ศูนย์รับนักศึกษาและการทดสอบ 

 

4.  ประเภทโครงการ 

   ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี   2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลบื้องต้นของหน่วยงาน 

     ศูนย์ร ับนักศึกษาและกา ร

ท ด ส อ บ เป็นส่วนงานภายในส านักงาน

อธิการบดี  ประเภทวิชาการและประเภท

อ า น ว ย ก า ร  แ ล ะ ส นั บ ส นุ น ภ า ร กิ จ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ พ.ศ.2563 

โดยสามารถอธิบายลักษณะภาระหน้าที่ของ

ศูนย์รับนักศึกษาและการทดสอบ ดังนี้  

ภาระหน้าที่ของศูนย์รับนักศึกษาและการทดสอบ มีดังนี้ 
     1.1 ด้านการรับนักศึกษาระดับปริญญาตรี : เป็นหน่วยงานกลางของมหาวิทยาลัย ก าหนดรูปแบบและวิธีการ

รับนักศึกษาเข้าศึกษาในระดับปริญญาตรี วิเคราะห์ กลั่นกรอง จัดการ และประสานงานการรับนักศึกษาเข้าศึกษา

ขั้นปริญญาตรี ตลอดจนก ากับ ดูแล และติดตามการรับนักศึกษาให้เป็นไปตามวิสัยทัศน์ พันธกิจ และนโยบายของ

มหาวิทยาลัย รวมทั้งปรัชญาและจุดมุ่งหมายของแต่ละหลักสูตร และจัดท าฐานข้อมูลและสารสนเทศงานการรับ

นักศึกษาของมหาวิทยาลัย ตลอดจนเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ก าหนดยุทธวิธีให้ได้มาซึ่งนักเรียนคุณภาพสูงจาก

ทั่วทั้งภาคใต้ และภาคอ่ืน ๆ ของประเทศเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 

ภาพที่ 1 การขับเคลื่อนศูนย์รับนักศึกษาและการทดสอบ  
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      1.2  ด้านการเป็นศูนย์ด าเนินการการจัดการทดสอบ : เป็นหน่วยงานกลางของมหาวิทยาลัยในการ

ด าเนินการจัดทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขั้นพ้ืนฐาน สมาคม ทปอ. เพ่ือวางแผนการจัดสอบประเภทต่างๆ 

เช่น การจัดสอบ TGAT/TPAT และ A-Level การสอบใบประกอบวิชาชีพครู ประสานงานกับด าเนินการจัดสอบ

โดยการเป็นศูนย์สอบประจ าภูมิภาค ซึ่งมีความรับผิดชอบในพ้ืนที่ 8 จังหวัด ได้แก่ กระบี่ ตรัง ปัตตานี พังงา 

พัทลุง ภูเก็ต สงขลา และสตูล และจัดหาโรงเรียนสนามสอบพร้อมกรรมการคุมสอบจากโรงเรียน และหน่วยงาน

ต่าง ๆ ภายในมหาวิทยาลัยทั้ง 5 วิทยาเขต 
 

6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เถกิง วงศ์ศิริโชติ  รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์  ที่ปรึกษา 

2) รองศาสตราจารย์ ดร.พงศธร  อมรพิทักษ์สุข  ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายการรับนักศึกษา      ที่ปรึกษา 

3) นางสาวกฤตยภร คุ่มเคี่ยม ผู้อ านวยการศูนย์รับนักศึกษาและการทดสอบ  หัวหน้าโครงการ 

4) นายจักรภพ   แซ่ลิ่ม       ผู้ร่วมโครงการ 

5) นางวิภาวดี  สุวรรณชาตรี      ผู้ร่วมโครงการ 

6) นางศิริวรรณ  คลิ้งเมือง      ผู้ร่วมโครงการ 

7) นางวิไล  นกแก้ว       ผู้ร่วมโครงการ 

8) นางสาวิตรี  วัฒนวาที      ผู้ร่วมโครงการ 

9) ฝ่ายพัฒนาระบบสารสนเทศ ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ  ผู้ร่วมโครงการ 

7.  การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

ภาพที่ 2 แสดง

ภาพรวมของ ระบบ  
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55,000

60,000

65,000

70,000

75,000

1 2 3

จ ำนวน(คน) 62,363 70,712 60,290

62,363 

70,712 

60,290 

ปีกำรศกึษำ   1 = 2563 

                        2 = 2564 
                        3 = 2565  

สถิติของผู้สมัครผ่านระบบจ าแนกตามปีการศึกษา  

ปัจจุบันการรับนักศึกษาใหม่ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้น าเว็บแอพพลิเคชั่นมารองรับ โดยใช้ชื่อ

ว่า “ระบบรับสมัครนักศึกษาออนไลน์ (E-Admission)” ระบบรับสมัครนักศึกษาออนไลน์เป็นระบบที่อยู่ในการ

รับผิดชอบของศูนย์รับนักศึกษาและการ

ทดสอบ ซึ่งพัฒนาโดยฝ่ายพัฒนาระบบ

สารสนเทศ ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและ

ระบบอัจฉริยะ เป็นระบบที่ ให้ผู้ สมัคร 

(นักเรียน/นักศึกษา) สมัครเข้ามาเพ่ือศึกษา

ในมหาวิทยาลัยสงขลา นครินทร์ ระบบ E-

Admission (URL : ดังรูปที่ 2 https://e-

admission.psu.ac.th/)  โดยมีภาพรวม

ของระบบ เริ่มใช้ส าหรับรับนักศึกษาตั้งแต่

ปีการศึกษา 2563 เป็นต้นมา โดยเป็นการ

พัฒนาใหม่จากระบบรับสมัครนักศึกษาออนไลน์ เวอร์ชั่นเดิม โดยมีการพัฒนาปรับปรุงการใช้งาน ได้แก่ 1) รองรับ

การสมัครนักศึกษาทุกคณะ ทุกวิทยาเขตที่ท าให้ผู้สมัครมีความสะดวกในการสมัครในเว็บไซต์เดียว ซึ่งแบบนี้ท าให้

ผู้สมัครรู้จักแค่เว็บไซต์เดียวก็สามารถสมัครเข้าเรียนใน ม.อ. ได้ทุกคณะ และทุกวิทยาเขตที่ต้องการได้   2) มีการ

สมัครสมาชิกด้วยเลขบัตรประชาชน และยืนยันตัวตนด้วยอีเมล ซึ่งจะท าให้เพ่ิมความปลอดภัยยิ่งขึ้น จากการ

ตรวจสอบกับระบบ TCAS ของส่วนกลางเพ่ือยืนยันข้อมูลเลขบัตรประชาชน ชื่อ สกุล ที่ถูกต้อง  3) การค้นหา 

เลือก และสมัครเข้าโครงการที่ง่ายต่อผู้ใช้งาน เนื่องจากเจ้าหน้าที่ได้ใส่ข้อมูลรายละเอียดที่ครบถ้วน เช่น 

รายละเอียดของโครงการ เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ เป็นต้น 4) การจัดส่งเอกสารอ้างอิง ระบบก็มีให้เลือกว่าแต่ละ

โครงการจะให้ผู้สมัครส่งเอกสารแบบใด เช่น การอัปโหลดเอกสารที่สมัคร หรือจะให้ส่งทางไปรษณีย์ ซึ่งปัจจุบันจะ

มีการอัปโหลดเอกสารออนไลน์ เพ่ือความสะดวกแก่ผู้สมัคร และผู้ตรวจสอบที่สามารถตรวจสอบคุณสมบัติจากที่ใด

ก็ได้ ลดการใช้กระดาษ และประหยัดค่าใช้จ่าย ตามสถิติมีผู้สมัครผ่านระบบเป็นจ านวนมากจากสถิติย้อนหลัง 3 ปี 

(ปีการศึกษา2563-2565)ดังภาพที่ 3                            

จากสถิติผู้สมัครเข้ามาเป็นจ านวนมาก
นั้น พบว่าผู้สมัครต้องการรับรู้สถานะทางการ
ช าระค่าสมัครโครงการสมัครภายในเวลา
อันรวดเร็ว ซึ่งระบบยังไม่รองรับ ตามภาพที่ 4 
ส่งผลให้ผู้สมัครเกิดความกังวลใจว่าสามารถ
ช าระเงินได้ส าเร็จหรือไม่ จะทันต่อก าหนดการ

ภาพที่ 4 สถานะการช าระเงินค่าสมัคร 

 

 ภาพที่ 3 สถิติของผู้สมัครผ่านระบบจ าแนกตามปีการศึกษา 
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ช าระหรือไม่ ท าให้มีการติดต่อสอบถามเข้ามาเป็นจ านวนมากไม่ว่าจะผ่านช่องทาง e-mail  เบอร์โทรศัพท์ หรือ
การเดินทางมาสอบที่ศูนย์รับนักศึกษาฯ เป็นต้น  เมื่อได้วิเคราะห์ถึงปัญหาและความเสี่ยงที่ส่งผลขั้นร้ายแรงต่อ
ผู้สมัคร จ านวนผู้สมัคร และยอดช าระค่าสมัครในแต่ละปีการศึกษา ตลอดจนการวิเคราะห์ขั้นตอนการด าเนินงาน
การช าระเงินค่าสมัคร แล้วสรุปผล เพ่ือน ามาออกแบบขั้นตอนการช าระเงินค่าสมัครที่ให้ผู้สมัครสามารถรับรู้
สถานะการช าระเงินค่าสมัครภายในเวลาอันรวดเร็ว    

                                               

8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

    1)  เพ่ือเพ่ิมช่องทางการช าระเงินค่าสมัคร ทีผู่้สมัครสามารถตรวจสอบสถานะการช าระเงินค่าสมัครภายในเวลา
อันรวดเร็ว  

    2) เพ่ือลดกระบวนการและขั้นตอนการด าเนินงาน และลดภาระงานของบุคลากรในการด าเนินการตรวจสอบ
สถานะการช าระเงิน 

    3)  เพ่ือลดค่าใช้จ่ายในการพิมพ์ และจัดส่งเอกสารใบเสร็จรับเงิน 
9.  การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 
10. การออกแบบกระบวนการ 

     10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงในปัจจุบัน 

วิธีการ/แนว

ทางการปฏิบัติ จริง 

(PDCA) ในอดีต 

 

 

 

 

 

 

 

Input 

-ขอ้มลู 

-ระบบ 

-VOC 

 

Process  

Data/IT 

Man 
 

ความพึงพอใจ 

Innovation  
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    วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ที่ได้ปรับปรุงในปัจจุบัน 

จากการรวบรวม VOC พบว่า มีการติดต่อสอบถามจากผู้สมัคร (นักเรียน/นักศึกษา ) ในประเด็นของ
สถานะการช าระเงินค่าสมัครเป็นจ านวนมาก ศูนย์รับนักศึกษาและการทดสอบ จึงได้ปรึกษาหารือกับฝ่ายพัฒนา
ระบบสารสนเทศ ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ ในการพัฒนาระบบ E-Admission Payment เพ่ิมเติม
โดยช าระเงินที่เป็นแบบออนไลน์ ผ่าน App ธนาคารหรือช าระเงินผ่าน Counter Service ของ 7-eleven พร้อม

ทั้งสามารถตรวจสอบผลการช าระเงินได้ทันที และได้รับใบเสร็จรับเงิน (RECEIPT) ในรูปแบบดิจิทัล เมื่อผู้สมัคร
ช าระเงินรียบร้อยแล้วสามารถพิมพ์ใบเสร็จในรูปแบบดิจิทัลได้ทันทีผ่าน Smart Phone รับทราบสถานะการช าระ
เงินค่าสมัครภายใน 8 วินาที  
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     10.2 งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) -  

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) 

แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 

ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับหน่วยงาน

ภายใน/ภายนอก 

     

 ผลการด าเนินงาน 

 

 

หมายเหตุ : ส าหรับปีการศึกษา 2566  

ข้อมูล ณ วันที่ 22 มีนาคม 2566  

ภาพจากระบบ E-Admission Payment 
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ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้สมัครจากการใช้ E-Admission Payment  

รายการประเมิน 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยท่ีสุด 
(1) 

1. ความชัดเจนในการอธิบาย ชั้แจง และแนะน าขั้นตอน
ในการช าระเงินค่าสมัคร (QR Payment) 

59.10% 32.90% 7.00% 0.50% 0.50% 

2. ขั้นตอนการใช้งานช าระเงินค่าสมัคร (QR Payment) 
ไม่ยุ่งยากซับซ้อน มีความคล่องตัว 

71.00% 21.00% 7.00% 1.00% - 

3. ความคล่องตัวในการช าระเงินค่าสมัคร (QR 
Payment) แบบผ่าน Application และวิธีการช าระแบบ 
Counter Service  

68.80% 24.20% 5.90% 1.10% - 

4. ความสะดวก รวดเร็ว ของการช าระค่าสมัคร (QR 
Payment) 

71.50% 23.10% 4.30% 1.10% - 

5. การช าระค่าสมัคร (QR Payment) สามารถตรวจสอบ
สถานะการช าระเงินได้ภายใน 8 วินาที 

57.60% 29.00% 9.70% 3.20% 0.50% 
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รายการประเมิน 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยท่ีสุด 
(1) 

6.ระบบช่วยเพิ่มความสะดวก รวดเร็วในการเข้าถึงข้อมูล
และใช้งานได้ทุกที่ทุกเวลา 

62.40% 30.10% 6.50% 0.50% 0.50% 

7.ส่วนประกอบบนหน้าจอของระบบ เช่น ขนาดตัวอักษร 
สี การจัดวางข้อความส่วนต่าง ๆ มีความชัดเจน เหมาะสม 

47.30% 40.90% 10.80% 0.50% 0.50% 

8.ระบบสามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้งาน
ได้ 

46.00% 40.60% 11.20% 2.20%  - 

9.ความสามารถของระบบภาพรวม 52.70% 40.30% 5.90% 1.10% - 
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 

1. เป็นระบบที่ดีมาก ใช้งานง่าย สะดวก รวดเร็ว มีการปรับปรุงระบบให้เข้ากับยุคสมัย  

2. เจ้าหน้าที่ดูแลระบบดูแลดีมาก  แก้ไขปัญหาภายในเวลา 5 นาที  

3. มีให้โอนเงินผ่านโทรศัพท์มือถือ ภายใน 2 นาทีก็มีชื่อในระบบ  

4. ท าได้ดี มีประสิทธิภาพ ไม่ซับซ้อน ขอให้ท าแบบนี้ตลอดไป 

5. หลังจากโอนเงินเรียบร้อยแล้วอยากให้มีข้อมูลเกี่ยวกับการเลือกคณะที่มีความโดดเด่นและหาง่ายมากข้ึน 
 

ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ ต่อระบบในภาพรวม  

ให้แก้ไขการอัพโหลดรูปจากระบบ เนื่องจากมีปัญหาเยอะ น่าจะมีการเปลี่ยนเป็นวิธีอ่ืนที่ใช้งานง่ายและ

สะดวกกว่า  
 

12. การเรียน (Study/Learning) 

      12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

   1) ก าหนดให้มีการรวบรวม VOC ในทุกรอบปีการศึกษา เพ่ือน ามาปรับปรุงและพัฒนาระบบให้

สอดคล้องกับความต้องการของลูกค้าและสอดคล้องกับสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของทางด้านเทคโนโลยี 

 2) เปิดโอกาสให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับหน่วยงานที่ด าเนินงานในลักษณะ

เดี่ยวกัน เพื่อการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการท างานอย่างต่อเนื่อง 

 3) พัฒนาระบบเพื่อสนับสนุนกระบวนการสอบสัมภาษณ์ 

      12.2  จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
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 1) เป็นระบบที่ดีมาก ใช้งานง่าย สะดวก รวดเร็ว มีการปรับปรุงระบบให้เข้ากับยุคสมัยและทันใจกลุ่ม

ลูกค้าท่ีต้องการรับทราบผลอย่างทันท่วงที และสามารถด าเนินการได้ตลอดเวลา 

  2) มีการลดกระบวนการและขั้นตอนการด าเนินงาน และลดภาระงานของบุคลากรในการด าเนินการ
ตรวจสอบสถานะการช าระเงิน  
           3)  ลดค่าใช้จ่ายในการพิมพ์ และลดจ านวนกระดาษใบเสร็จรับเงิน สามารถลดกระดาษได้ปีการศึกษาละ 
18,000 ใบ  จากตารางแสดงรายการดังนี้ 
 

ล าดับที่ รายการ 
 

รายการ Lean ต่อปีการศึกษา 

1  
 

ต้นไม้ 1 ต้น ท ากระดาษ A4 ได้ 
661 แผ่น  

 
ลดการตัดต้นไม้ได้ จ านวน 27.23 ต้น 

2.    กระดาษ 1 รีม = 500 
แผ่น 

ลดการใช้ จ านวน 36 รีม  

3.   
กระดาษ 1 รีม = ราคา 
125 บาท  
 
 

 

ประหยัดเงินค่าซื้อกระดาษ 4,500.-บาท 

4.  กระบวนการท า งาน
ซ้ า ซ้ อ น แ ล ะ มี ค ว า ม
ผิดพลาด 
 
 

ลดกระบวนการตรวจสอบความถูกต้อง
ของหลักฐานการช าระค่ าสมัคร ได้ 
100%  

 

4) ระบบดังกล่าวสามารถน าไปประยุกต์ใช้กับหน่วยงานอื่น ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
      12.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
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 1) มีการปรับกระบวนทัศน์ในการท างาน โดยใช้กระบวนการรวบรวม VOC เพ่ือมุ่งเน้นการตอบสนอง

ความต้องการของลูกค้าเป็นหลัก 

 2) ใช้ PDCA เป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการขับเคลื่อนการวางแผนแก้ปัญหา 

      12.4  ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

 - พบว่าช่วงที่ผู้สมัครมีการโอนเงินเข้ามาพร้อมกันครั้งละ มากกว่า 1,000 รายการ จะส่งผลให้ระบบไม่

สามารถบันทึกรายการได้ทั้งหมด จึงมีการวิเคราะห์แก้ระบบต่อไป โดยปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาระบบ 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

     -  มีนวัตกรรมที่มุ่งเน้นตอบสนองความต้องการของลูกค้า  

      -  Smart Personality 4.0 (สื่อสารเกิดผล,บริการที่เป็นเลิศ, การบริหารงาน (แบบนักคิด นักพัฒนา นัก

บริหาร) และภาพลักษณ์ที่ดีต่อองค์กร 
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นักศึกษาเข้าศึกษาขั้นปริญญาตรี เพ่ือให้มีจ านวนนักศึกษาเป็นไปตามแผนและเป็นไปตามวิสัยทัศน์ พันธกิจ และ
นโยบายของมหาวิทยาลั ย 
รวมทั้งปรัชญาและจุดมุ่งหมาย
ของแต่ละหลักสูตรนั้น จึงได้
วิเคราะห์ถึงปัญหาและความ
เสี่ ยงที่ ส่ งผลขั้นร้ ายแรงต่อ
ผู้สมัครเข้าศึกษาต่อในระดับ
ปริญญาตรี และมีการวิเคราะห์
ขั้นตอนการช าระเงินค่าสมัคร
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ส าหรับโครงการที่มีค่าใช้จ่ายในการสมัคร ผู้สมัครจะต้องช าระเงินให้เรียบร้อยก่อน ถึงจะมีสถานะการสมัครที่
สมบูรณ์ โดยศูนย์รับนักศึกษา ฯ ได้มีการปรับกระบวนการทัศน์ในการท างาน มุ่งเน้นลูกค้า (ผู้สมัคร : นักเรียน/
นักศึกษา) รับฟังเสียง (VOC) และตระหนักพันธกิจของศูนย์รับนักศึกษาฯ ในการสนับสนุน พัฒนาระบบและการ
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศที่ก้าวหน้า ทันสมัย และมีประสิทธิภาพในการกระจายข้อมูลได้อย่างทั่วถึง สามารถ
เชื่อมโยงเครือข่ายสื่อสารภายในและภายนอกมหาวิทยาลัย เพ่ือให้ผลลัพธ์ขององค์กรคือ จ านวนนักศึกษาและ
รายได้ที่เพ่ิมขึ้น มีการพัฒนาระบบ E-Admission Payment เพ่ิมเติมโดยช าระเงินที่เป็นแบบออนไลน์ โดยคลิก
ผ่านหน้าจอผู้สมัครสามารถหยิบมือถือเปิดแอปธนาคารมาช าระเงิน หรือจะไปช าระเงินที่ Counter Service ของ 
7-eleven พร้อมทั้งสามารถตรวจสอบผลการช าระเงินได้ทันที และพร้อมกับใบเสร็จรับเงิน (RECEIPT) ในรูปแบบ
ดิจิทัล เมื่อผู้สมัครช าระเงินรียบร้อยแล้วสามารถพิมพ์ใบเสร็จในรูปแบบดิจิทัลได้ทันทีผ่าน Smart Phone ได้ง่ายๆ  
ทั้งนี้มีการมีการเชื่อมต่อ API กับ ระบบฐานข้อมูล TCAS จากที่ประชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย เพ่ือตรวจสอบ
สถานะการยืนยันสิทธิ์การเข้าศึกษาต่อจากมหาวิทยาลัยทั่วประเทศ และเป็นการส่งเสริมให้บุคลากรเป็น Smart 
Personality 4.0 (สื่อสารเกิดผล,บริการที่เป็นเลิศ, การบริหารงาน (แบบนักคิด นักพัฒนา นักบริหาร) และ
ภาพลักษณ์ที่ดีต่อองค์กร  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.  ช่ือเรื่อง การบริหารจัดการตลาดด้านบริการสุขภาพเชิงรุกในภาวะวิกฤต 

2.  โครงการ/กิจกรรมด้าน 

      ด้านบริหารจัดการ 

3.  ช่ือหน่วยงาน   

คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 

4.  ประเภทโครงการ 
  ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
   2.1 สายวิชาการ 
   2.2 สายสนับสนุน 
 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี จัดตั้งขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2556 ปัจจุบัน
ด าเนินการเป็นปีที่ 10 มุ่งเน้นการเป็นสถาบันการศึกษาท่ีเป็นเลิศเพ่ือสร้างคุณค่าแก่สังคมสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน โดย
มีเป้าหมายในการเป็นเลิศด้านการพยาบาลข้ามวัฒนธรรม ด้านการจัดการสุขภาวะในสถานการณ์สาธารณภัย และ
เป็นเลิศด้านการบริการเพื่อส่งเสริมสุขภาวะและการดูแลสุขภาพองค์รวม (wellness) 
  
วิสัยทัศน์ (Vision) : 

เป็นสถาบันการศึกษาที่เป็นเลิศเพ่ือสร้างคุณค่าแก่สังคมสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน 
พันธกิจ (Mission) : 

1. สร้างและพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ด้านการพยาบาลและวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มีสมรรถนะระดับ 
สากล 

2. ผลิตงานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพที่มีคุณภาพและผลกระทบสูงเพ่ือสร้างความมั่นคงทาง 
สุขภาพของพลเมืองโลก 

3. ให้บริการวิชาการทางสุขภาพเพ่ือสร้างความม่ันคงทางสุขภาพและสุขภาวะของประชาชนและ 
พลเมืองโลกอย่างยั่งยืน 

4. ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิและบริการสุขภาพทางเลือกที่มีคุณภาพสูงแก่ประชาชน 
5. ส่งเสริมและสร้างสภาพแวดล้อมการอยู่ร่วมกันในสังคมพหุวัฒนธรรมอย่างสันติสุข\ 

ค่านิยม (Value) :  
“S-CURVE” 
Success, Caring, Unity in diversity, Responsibility/respect Voluntary, Ethics 
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สมรรถนะหลักของคณะ:  
1. ผลิตและพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ด้านการพยาบาลข้ามวัฒนธรรม การจัดการสุขภาวะใน 

สถานการณ์สาธารณภัย และการส่งเสริมและดูแลสุขภาวะองค์รวมที่มีสมรรถนะระดับสากล 
2. สร้างงานวิจัยและนวัตกรรมด้านการพยาบาล การจัดการสุขภาวะในสถานการณ์สาธารณภัย และ 

การส่งเสริมและดูแลสุขภาวะองค์รวมเพ่ือสร้างความมั่นคงทางสุขภาพอย่างยั่งยืน 
3. พัฒนารูปแบบบริการ (models) และผลิตภัณฑ์ (products) บริการสุขภาพใหม่เพ่ือสร้างความ 

มั่นคงทางสุขภาพแก่ประชาชนในจังหวัดชายแดนภาคใต้อย่างยั่งยืน 
4. เพ่ิมประสิทธิภาพของระบบบริหารจัดการเพื่อความเป็นเลิศ 

 
การวัดความส าเร็จขององค์กรภาพรวมในปี พ.ศ. 2570 

1. ผ่านการประเมิน Edpex 300/TQC 
2. ผ่านการรับรองจาก International Council of Nurses 
3. การประเมินผลกระทบต่อ SDGs โดยใช้เครื่องมือ SDG Impact Assessment Tool อยู่ในระดับ 

ไม่ต่ ากว่า positive indirect impact (จากเกณฑ์ 5 ระดับ คือ ระดับ 1 negative direct impact ระดับ 2 
negative indirect impact ระดับ 3 no impact ระดับ 4 positive indirect impact และ ระดับ 5 
positive direct impact) 
 
6.  คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
 1. ผศ.ดร.รอฮานิ เจะอาแซ    คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 2. ผศ.เจ๊ะยารีเย๊าะ เจะโซ๊ะ   หัวหน้าศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ คณะพยาบศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 3. นางสาวฮาลาห์ บิลสุลต่าน หัวหน้างานคลินิก Wellness&Spa ศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิฯ 
 4. นางสาวนูรูลฮูดา เจ๊ะเด็ง    แพทย์แผนไทยประจ าคลินิก Wellness&Spa ฯ 
 4. นางสาวอาริส สะแลแม     นักวิชาการอุดมศึกษาและเจ้าหน้าที่พัสดุ 
 5. นางสาวลัดดา เพชรนวล   นักวิชาการเงินและบัญชี 
 
7.  การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง  (Assessment) 
 ตามท่ีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี ได้จัดตั้งพันธกิจการให้บริการ
วิชาการและบริการสังคมด้านการดูแลสุขภาวะเชิงวัฒนธรรมและการจัดการสาธารณภัยนั้น ท าให้เกิดการจัดตั้ง
ศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานีขึ้น และต่อมาในปี 2562 ได้มีการขยายงานด้าน
คลินิกการบริการทางการแพทย์แผนไทย ภายใต้ชื่อคลินิก Wellness&Spa ของศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ คณะ
พยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี โดยมีการบริหารจัดการโดยใช้เงินรายได้ของคณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขต
ปัตตานีร้อยละ 100 ส่งผลท าให้เกิดตัวชี้วัดใหม่ในด้านการบริการวิชาการและบริการสังคมด้านการดูแลสุขภาวะเชิง
วัฒนธรรมและการจัดการสาธารณภัย โดยก าหนดให้เกิดตัวชี้วัดในด้านรายได้ที่ได้รับจากศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี ต้องเพ่ิมขึ้นร้อยละ 10 ของทุกปี ต้องมี จ านวนผู้รับบริการเข้าถึงบริการ
สุขภาพเพ่ิมขึน้ เพ่ือแสดงถึงการเข้าถึงด้านสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ แต่ต่อมาต้นปีพ.ศ. 2563 ได้เกิดภาวะวิกฤต
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โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19)ระบาด การคมนาคมและการเข้าถึงบริการสุขภาพถูกตัดขาด คลินิก 
Wellness&Spa ต้องปิดให้บริการชั่วคราว ส่งผลให้ประชาชนเข้ารับบริการไม่ได้ กระทบต่อการขาดรายได้ของคณะฯ 
ในขณะที่รายจ่ายยังเท่าเดิม ซึ่งอาจท าให้คณะต้องประสบปัญหาความขาดทุนได้ จึงมีการวางแผนการจัดการตลาด
ด้านบริการด้านบริการสุขภาพเชิงรุกข้ึน เพ่ือให้บรรลุถึงตัวชี้วัดที่คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี ได้จัดตั้ง 
และส่งเสริมให้ประชาชนได้รับการบริการด้านสุขภาพอย่างทั่วถึง ภายใต้การร่วมมือและวางแผนของฝ่ายต่างๆภายใน
คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี เพ่ือให้เกิดการสร้างรายได้ภายในคณะฯ และเพ่ือให้ประชาชนมีทางเลือกใน
การดูแลสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ให้มีสุขภาวะร่างกายและจิตใจที่แข็งแรงต่อไป 
8.  เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1. เพ่ือเพ่ิมรายได้ให้กับองค์กร 
2. เพ่ือให้ประชาชนสามารถมีทางเลือกในการดูแลสุขภาพและเข้าถึงบริการสุขภาพได้ทั่วถึง 
3. เพ่ือประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้รับบริการ 

 
9.  การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ ”  
(ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

1. รายได้จากการให้บริการสุขภาพเพ่ิมข้ึน 
2. จ านวนของประชาชนที่เข้ารับบริการเพ่ิมข้ึน 
3. ประชาชนในพื้นท่ีมีรายได ้
4. ผู้รับบริการมีความพึงพอใจในการบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

10.  การออกแบบกระบวนการ 
 10.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA) ในอดีต และท่ีได้รับการปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 
1. PLAN การวางแผน 
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2. Do การออกแบบและด าเนินการ 

กระบวนการ รูปแบบเดิม รูปแบบปรับปรุง 
การประชาสัมพันธ์  
 

ประชาสัมพันธ์ในเว็บไซต์
คณะประชาสัมพันธ์ด้วย
การแจกแผ่นพับ 
 

-ประชาสัมพันธ์ในสื่อออนไลน์ เช่น ไลน์ ท าเพจของคลินิก เฟสบุ๊ค อินสตราแกรม และเว็ป
คณะฯ  
-การประชาสัมพันธ์เชิงรุก เช่น การออกหน่วยท้ังในและนอกมหาวิทยาลัย , การออกวิทยุ
ตามสายต่างๆ  
-เปิดเป็น tele service เป็นการให้ข้อมูลด้านการดูแลตนเองเบื้องต้นด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยในช่วงวิกฤต และการช่วยเหลือในด้านการส่งต่อ เพื่อให้เป็นท่ีรู้จักและยอมรับมาก
ขึ้น 

การออกแบบ
ผลิตภัณฑ์และบริการ
ท่ีตอบโจทย์กลุ่มลูกค้า
แต่ละกลุ่ม 
 

-นวดรักษา และนวดผ่อน
คลาย 
-สิทธิข้าราชการและ
พนักงานมหาวิทยาลัย
สามารถเบิกจ่ายได้ตาม
สิทธิการรักษา 

มีการขยายบริการ ดังน้ี 
1.ด้านรักษา เช่น นวดรักษา, ปรับโครงสร้าง, นวดฟ้ืนฟู, อัมพฤกษ์อัมพาต, นวดฟ้ืนฟูหลัง
คลอด, นวดกระตุ้นเต้านม, บ่งต้อ, เผายา, ประคบ, อบสมุนไพร, ยาสมุนไพร 
2.ด้านส่งเสริมสุขภาพ -นวดหน้า, นวดผ่อนคลาย, นวดน้ ามันอโรม่า, ขัดผิว, นวดกระชับ
ร่างกาย, เรก ิ
3.ให้บริการเชิงรุกเดลิเวอร ี่ ท้ังในและนอก และท่ีบ้าน            
4.ภูมิปัญญา มีการให้บริการโดยโต๊ะบีแดและหมอพื้นบ้าน  
5. ผลิตภัณฑ์ เปิดศูนย์จ าหน่ายผลิตภัณฑ์เพื่อสุขภาพ            
6. เปิดเป็นศูนย์สุขภาพเชิงเรียนรู้และท่องเที่ยวทั้งชาวไทยและต่างประเทศ   

กระบวนการ รูปแบบเดิม รูปแบบปรับปรุง 
การควบคุมต้นทุน ให้
เป็นท่ีพึงพอใจของ
ผู้รับบริการ                
ผู้ให้บริการ  และ
หน่วยงาน 

-จ้างแพทย์แผนไทย  
-ว่าจ้างเป็นรายวัน       มี
การันตี 
-จ้างซักผ้าและรีดผ้าทุกวัน 
 

-จ้างผู้ช่วยแพทย์แผนไทย เนื่องจากอัตราการจ้างถูกกว่า 
-ปรับการจ้างเป็นรายผู้ป่วย เพื่อลดต้นทุนคณะฯและปรับทัศนคติของผู้ช่วยฯ”ยิ่งท ามากยิ่ง
ได้มาก” 
-จ้างแม่บ้าน 1 อัตรา แทนการจ้างซักผ้า ซ่ึงมีอัตราการจ้างที่สูงกว่า 

การเพิ่มความมั่นใจใน
ลูกค้า 
 

สะอาด สวยงาม คุม
มาตรฐานภายใน
หน่วยงาน 
 

-ผ่านมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสนับสนุนการแพทย์แผนไทย ระดับดีเยี่ยม เลขท่ี 65-
66/0006006 
-ผู้ให้บริการทุกคนต้องมีประกาศนียบัตรขั้นต่ า 330 ชั่วโมง และแพทย์แผนไทยต้องมีใบ
ประกอบโรคศิลปะครบทุกคน 
-จัดท ามาตรฐานการให้บริการช่วงเกิดโรคระบาดและปฏิบัติการยังเคร่งครัดภายไต้การ
ควบคุมของหน่วยงาน 
-จัดเก็บข้อมูลในระบบ jhcis ซ่ึงเป็นโปรแกรมการเก็บข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข   

การคุมรายได้ท้ังคณะ
และเจ้าหน้าท่ีเมื่อ
คลินิกประกาศ     ปิด
ชั่วคราว 

ไม่มีแผน -จัดท าเซตโควิดสมุนไพรในการดูแล รักษา ฟื้นฟูและป้องกันโรค 
-จัดท าเทียนหอมและยาหม่อง 
-เปิดศูนย์จ าหน่ายยาสมุนไพรและผลิตภัณฑ์สมุนไพร มีบริการน าส่งถึงบ้าน 
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3. CHECK การตรวจสอบ 
รูปแบบเดิม รูปแบบปรับปรุง 

ก าหนดเป้าหมายเพื่อประเมินงานในหน่วยงานดังนี้ 
1.ความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
2.จ านวนผู้รับบริการทั้งหมด 
3.รายได้จากการรับบริการทั้งหมด 

ก าหนดเป้าหมายเพื่อประเมินงานในหน่วยงานดังนี้ 
1.ความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้งในด้านอาคารสถานที่
และการบริการ รวมทั้งเจ้าหน้าที่และหมอนวด 
2.จ านวนผู้รับบริการรายใหม่ 
3.จ านวนผู้รับบริการซ้ า 
6.รายได้จากการคลินิกทั้งหมด 

 
4. Act การปรับปรุงการด าเนินการ 

รูปแบบเดิม รูปแบบปรับปรุง 
ทบทวนการด าเนินงานและรายได้เป็นรายไตรมาส -ทบทวนผลการด าเนินงานตามเป้าหมายที่ก าหนดขึ้นทั้ง 

6 รายการข้างต้นเป็นรายเดือน เพื่อน ามาปรับปรุงและ
ออกแบบการบริการใหม่ที่ดียิ่งขึ้น 

 
10.2  งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม  (ถ้ามี) 

รายการ งบประมาณ 
งบปรับปรุงอาคารสถานที่ 102,090 
งบจัดท าโครงการการตลาด 50,000 
งบผลิตภัณฑ์จ าหน่าย 74,980 
รวม 227,000 
 
11.  การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ  (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 10.1 ผลลัพธ์ด้านรายได้ ผลการด าเนินการพบว่าในปี พ.ศ. 2564 มีอัตรารายได้รวมลดลงเพียงเล็กน้อย
จากปี พ.ศ.2563 เนื่องจากวิกฤตโควิดในช่วงต้น แต่มีรายได้สุทธิในปี พ.ศ. 2564 ที่มากกว่าร้อยละ 8 ต่อมาในปี 
พ.ศ.2565 มีรายได้รวม และรายได้สุทธิ มากกว่าในปีที่ พ.ศ. 2564 คิดเป็นร้อยละ 34 และ 101 ตามล าดับ  
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10.2 จ านวนผู้รับบริการรายใหม่ และจ านวนผู้รับบริการซ้ า  จากผลการด าเนินงาน พบว่ามีจ านวน
ผู้รับบริการสูงขึ้นในทุกปี โดยพบว่าจ านวนผู้รับบริการรวมในปี พ.ศ. 2564 มีอัตราลดลงจากปี พ.ศ. 2563ร้อยละ 
7.5 สอดคล้องกับอัตราผู้ใช้บริการซ้ า และผู้รับบริการรายใหม่ ที่ลดลงจากภาวะวิกฤตโควิดในช่วงต้น และในปี 
พ.ศ.2565 มีอัตราการใช้บริการซ้ า และผู้รับบริการรายใหม่ เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 150 , 115 และ 97 ตามล าดับ 

 
 

10.3 ประชาชนในพ้ืนที่มีรายได้ จากการด าเนินการมีการน าบุคคลในพ้ืนที่มาร่วมให้บริการ โดยจากผล
การด าเนินพบว่า ในปี พ.ศ. 2563 มีการน าผู้ให้บริการมาร่วมให้บริการในคลินิกจากผู้มีรายได้น้อยในอ าเภอยะหริ่ง 

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

รายได ้ 1,384,191 1,374,003 2,771,189

รายจ่าย 740,000 680,000 1,840,000

รายไดส้ทุธิ 644,191 694,003 931,189
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จ านวน 4 คน รายได้เฉลี่ย สร้างรายได้เฉลี่ย 7,000 บาท/คน ในปี พ.ศ. 2564  และในปี พ.ศ. 2565 ได้ขยายตาม
อ าเภอต่างๆ และรับเพ่ิมเป็น 6 และ 10 คน ตามล าดับ และสร้างรายได้เฉลี่ย 12,000 บาท/คน และ 20,000 
บาท/คน ตามล าดับ 

 
 
 
 
10.4 ความพึงพอใจที่ได้รับ จากการด าเนินงานพบว่าอัตราความพึงพอใจใน ปี พ.ศ.2564 และ พ.ศ. 

2565 มีอัตราความพึงพอใจที่ไม่แตกต่างกัน และมากกว่า ปี พ.ศ. 2563 เนื่องได้มีการควบคุมคุณภาพให้เป็นไป
ตามมาตรฐานเดียว  

 
 

12.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 
 12.1  แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
  1. ขยายงานเชิงรุกมากขึ้น และจัดท าบริการ delivery สุขภาพ โดยร่วมกันให้บริการกับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่ท่ีรับผิดชอบ 
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  2. พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้เอ้ือต่อการใช้สิทธิการรักษาทุกสิทธิ เพ่ือให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการอย่างเท่าเทียม 
  3. เปิดศูนย์อบรมหลักสูตรระยะสั้นด้านบริการสุขภาพ เพ่ือส่งเสริมอาชีพของประชาชนในพื้นท่ี  
  4. พัฒนาระบบบริการให้ได้มาตรฐานและเข้มงวดในกฎระเบียบ เพ่ือความปลอดภัยและมั่นใจ
ของผู้ใช้บริการ 
  5. พัฒนางานวิจัยเชิงสุขภาพและบริการ เพ่ือให้ประชาชนสามารถน ามาใช้ประโยชน์ต่อไป 
  6. การรับบุคลากรหรือเจ้าที่มีความสามารถและมีประสบการณ์มาร่วมในการให้บริการ 
  7.  การขยายบริการให้ครอบคลุมสหวิชาชัพ คือ แพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน และ
กายภาพบ าบัด 
  

12.2  จุดแข็ง  (Strength) หรือ  สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  เป็นการน าเอาวิกฤตในช่วงสถาณการณ์โรคระบาดโคโรน่าไวรัส 19 มาเป็นโอกาสในการท างาน
และผลักดัน เพ่ือความอยู่รอดขององค์กรและเจ้าหน้าที่นวด ซึ่งไม่ให้เกิดการขาดรายได้ของเจ้าหน้าที่นวด และ
คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี ท าให้เกิดการค้นหาบริการใหม่ๆที่ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ
หรือลูกค้าในพื้นที่ น าไปสู่การคิดค้นการให้บริการในรูปแบบใหม่ๆ ที่ท าให้คลินิก Wellness& Spa ได้มีบทบาทใน
ด้านสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ ท าให้เกิดเป็นที่รู้จักและยอมรับทั้งในประเทศ และต่างประเทศที่เข้ามา
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านสุขภาพตามวิถีไทย และร่วมเข้าใช้บริการ ส่งผลให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
ประเทศ โดยเฉพาะประเทศมาเลเซียและอินโดนีเซีย ที่มีความสนใจในการร่วมจัดท าหลักสูตรด้านการดูแลตนเอง
ตามวิถีไทยร่วมกัน ภายใต้การสนับสนุนของผู้บริหารและการให้ความร่วมมือของเพ่ือนร่วมงาน ส่งผลให้เกิด
ความส าเร็จในด้านการปฏิบัติงาน 
  

12.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 
  1. บุคลากรคิดนอกกรอบท าให้สามารถผลักดันคลินิกได้หลายทิศทาง 
  2. การค านวณต้นทุนในด้านการบริการ ผลิตภัณฑ์ และการจ้างบุคลากร 
  3. การก าหนดราคาที่เหมาะสม และสามารถน าไปเบิกจ่ายตามสิทธิของตนเองได้ทุกหน่วยงาน 
  4. การคัดเลือกบุคลากร ผดุงครรภ์โบราณ(โต๊ะบีแด) และหมอพ้ืนบ้าน ที่มีประสบการณ์มาร่วม
ให้บริการ 
  5. การออกแบบผลิตภัณฑ์บริการที่หลากหลายและครอบคลุมเหมาะสมกับสถาณการณ์ 
  6. การพัฒนาระบบบริการ และมาตรฐานบริการเพ่ือให้เกิดความม่ันใจ และความพึงพอใจในการ
รับบริการ 
  

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
  1. ตลาดในการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาหม่องและเทียนหอมสมุนไพรมีไม่มากพอ ที่จะท าให้
สามารถผลิตต่อเนื่องเพ่ือให้เกิดการจ้างงานที่ต่อเนื่อง จึงได้จัดส่งผลิตภัณฑ์ไปจ าหน่ายในคลินิกแพทย์แผนไทย
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และแพทย์ทางเลือกของโรงพยาบาลในจังหวัดปัตตานี จ านวน 6 แห่ง ซึ่งผลตอบรับในการจ าหน่ายดีและเกิดการ
สั่งซื้อท่ีต่อเนื่อง 
  2. การจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาหม่องและเทียนหอมสมุนไพรไม่เพียงพอต่อการจ้างงาน เนื่องจากมี
จ านวนของเจ้าหน้าที่นวดหลายคน จึงให้บางส่วนจัดเซตยาสมุนไพรจ าหน่าย ส าหรับรักษา ฟ้ืนฟู และป้องกันโรค
โคโรน่าไวรัส 19 ท าให้เกิดการจ้างที่กว้างขึ้นและเพียงพอต่อจ านวนของเจ้าหน้าที่ 
 
13.  ประเด็น  (จุดเด่น)  ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 การบริหารจัดการตลาดด้านบริการสุขภาพเชิงรุกในภาวะวิกฤต เนื่องจากเป็นช่วงที่เกิดการระบาด
ของโรคโคโรน่าไวรัส 19 ท าให้เกิดการขาดรายได้ของคณะ และเจ้าหน้าที่นวด การวางแผนเพ่ือให้มีรายได้ใน
สถานการณ์วิกฤตจึงเป็นสิ่งท้าทายในการท างาน การค านวณต้นทุนและออกแบบผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสมในช่วง
สถานการณ์ดังกล่าว จึงเป็นวิธีการส่งเสริมให้เกิดรายได้ต่อคณะฯ เจ้าหน้าที่นวด และประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ
สุขภาพได้อย่างทั่วถึง อีกทั้งยังเป็นการช่วยเหลือซึ่งกันและกันในภาวะที่โรงพยาบาลไม่เพียงพอต่อจ านวนคนไข้ ท าให้
ประชาชนรู้จัก คลินิก wellness & spa ของศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาเขตปัตตานี มาก
ขึ้น และเมื่อสถานการณ์คลี่คลายมีการพัฒนาระบบบริการให้ได้มาตราฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสนับสนุนแพทย์แผน
ไทย ของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้ลูกค้ารู้สึกมั่นใจและปลอดภัยในบริการ และมีการออกให้บริการเชิงรุกมากขึ้น 
ท าให้มีจ านวนผู้รับบริการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดรายได้มากขึ้นอย่างเห็นได้ชัดเจน  
 
14.  เอกสารอ้างอิง 
 - โปรแกรม JHCIS 
 - การตรวจสอบความพึงพอใจของการรับบริการ 
 https://docs.google.com/spreadsheets/d/1N9cFQtTdlEUbRycEDRL3cNHx_eGGPTHP3kNbv
OEruXc/edit#gid=1415854799 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1TUISnzJVN4wkwz0ZKlsrdCsrAgP8X9EygphHXbn
KdN8/edit#gid=0 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1UK6haadTpsrpwP6IFIBaQObQIVdDYueMxk4Fw
K5jl9Y/edit?usp=sharing 

- แฟ้มการรวบสรุปรายได้และผู้รับบริการประจ าเดือน 
 
15.  บทสรุป 

การบริหารจัดการตลาดด้านบริการสุขภาพเชิงรุกในภาวะวิกฤต เป็นการน าเอาภาวะวิกฤตมาเป็นโอกาส
และแรงผลักดันในการท างาน เป็นการวางแผนเพ่ือให้มีรายได้ในสถานการณ์วิกฤตและค านวนต้นทุนต่างๆ เพ่ือ
ความเป็นอยู่ขององค์กรและเจ้าหน้าที่นวดที่ไม่มีรายได้เนื่องจากเป็นลักษณะการจ้างเป็นรายผู้ป่วย จึงเกิดแนวคิด
ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพรเทียนหอมกับยาหม่องสมุนไพรขึ้น และเปิดบริการจัดส่งมอบยาสมุนไพร Delivery care 
เพ่ือให้เกิดการจ้างงานเจ้าหน้าที่นวดที่ต่อเนื่อง  อีกทั้งยังมีการออกแบบผลิตภัณฑ์บริการที่เหมาะสมกับ
สถานการณ์ เช่น การท าเซตยาสมุนไพรโควิด การเปิดให้บริการ tel service care ที่คอยให้ค าปรึกษาแนะน า 
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และส่งต่อผู้ป่วยโควิด หรือผู้ที่มีความเสี่ยงในการป่วยโควิด ซึ่งเป็นการออกแบบเพ่ือช่วยเหลือประชาชนใน
สถานการณ์ที่โรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่โรงพยายาล รวมถึงยาไม่เพียงพอต่อการรักษา ท าให้คณะพยาบาลศาสตร์ 
วิทยาเขตปัตตานี เป็นที่รู้จักมากขึ้น เมื่อสถานการณ์วิกฤตเริ่มคลี่คลาย มีการปรับปรุงการบริการให้ได้ตาม
มาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข จนได้รับประกาศนียบัตรรับรองของโรงพยาบาลส่งเสริมสนับสนุนแพทย์แผน
ไทย ในระดับดีเยี่ยม ประกอบกับหลังภาวะวิกฤตประชาชนมีรายได้ลดลง จึงมีการจัดท าราคาผลิตภัณฑ์บริการให้
เหมาะสม สามารถเบิกจ่ายได้ มีส่วนลดในการรับบริการทุกครั้ง และได้มีการจัดท าบริการนวด Delivery ไปยัง
หน่วยงานต่างๆ และออกหน่วยเคลื่อนที่ตามโครงการจังหวัดเคลื่อนที่ของจังหวัดปัตตานี ที่จะวนจนครบ 12 
อ าเภอของจังหวัดปัตตานี ท าให้คลินิก wellness & spa ของศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ คณะพยาบาลศาสตร์ 
วิทยาเขตปัตตานี เป็นที่รู้จักมากข้ึน และมีจ านวนผู้รับบริการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้เกิดรายได้มากขึ้นอย่าง
เห็นได้ชัดเจน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การบริหารจัดการแผนยุทธศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ สู่การปฏิบัติงาน 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ช่ือหน่วยงาน 

งานนโยบายและแผน คณะแพทยศาสตร์ 
 

4. ประเภทของโครงการ 
       /  ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
   2.1 สายวิชาการ 
         /  2.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 
  งานนโยบายและแผนเป็นหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้นเพ่ือรับผิดชอบงานด้าน แผนงาน โครงการ การจัดค า
ของบประมาณ และอัตราก าลัง ประสานแผนความต้องการทรัพยากรต่างๆ ของหน่วยงานในคณะ วิเคราะห์
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการจัดท าค าของบประมาณ และการตัดสินใจของฝ่ายบริหาร ในการก าหนดนโยบาย 
มาตรการ เป้าหมายการด าเนินงาน และติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามแผนงาน 
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  
 นางชุติมา  แก้วมี  หัวหน้างานนโยบายและแผน  
 นางปวีณา บัวสกุล  นักวิเคราะห์นโยบายและแผน  
7. การประเมินปัญหา / ความเสี่ยง (Assessment)  

1. องค์กรขนาดใหญ่ มีหน่วยงานและบุคลากรจ านวนมาก การบริหารจัดการยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติงาน 
จึงเป็นสิ่งส าคัญที่ต้องพิจารณาให้รอบด้าน ครอบคลุมทุกพันธกิจและสื่อสารลงสู่การปฏิบัติได้ 

2. สาขาวิชาเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบพันธกิจหลักทุกด้านของคณะแพทยศาสตร์ การพัฒนาสาขาวิช า
ให้มีผลการปฏิบัติงานที่ดีจะส่งผลต่อความส าเร็จขององค์กร 

3. การถ่ายทอดยุทธศาสตร์ลงสู่การปฏิบัติงาน ที่สาขาวิชามีบริบทที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อการก าหนด
โครงสร้างการวัดผลที่ดี เป็นธรรมและมีคุณภาพ และต้องไม่เป็นภาระงานเพ่ิมของสาขาวิชา/
หน่วยงาน  

4. ผลจากปัจจัยภายนอกโดยเฉพาะด้านเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ส่งผลกระทบต่อการปรับ
แผนกลยุทธ์ในการด าเนินงาน  

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 เพ่ือพัฒนาระบบบริหารจัดการแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติงาน มีระบบและกระบวนการที่ชัดเจน  
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9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ”    

ช่องทางการรับฟัง 
ลูกค้า 1 
ผู้บริหาร 

ลูกค้า 2 
สาขาวิชา 

สารสนเทศที่น าไปใช้ ผู้รับผิดชอบ 

1. ที่ประชุมคณะกรรมการ
ยุทธศาสตร์และการพัฒนา 

  1. SWOT Analysis  
2. แผนยุทธศาสตร์ตาม Balanced 

Scorecard  
3. แผนพัฒนาคณะแพทยศาสตร์ ปี 2566 

– 2567 
4. ตัววัดความส าเร็จตาม objective key 

result (OKRs) คณะแพทยศาสตร์ ปี 
2566 – 2567 

5. โครงสร้างตัววัดความส าเร็จตาม OKRs 
สาขาวิชา ปีงบประมาณ 2565 

งานนโยบาย
และแผน 

2. ที่ประชุมคณะกรรมการ
พิจารณาเกณฑ์การ
ประเมิน และผลการ
ด าเนินงานของสาขาวิชา  

  

3. ที่ประชุมหัวหน้า
สาขาวิชา 

  

10. การออกแบบกระบวนการ (การจัดท าแผนยุทธศาสตร์ และการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ)  
 10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน  
กระบวนการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ :  

 คณะแพทยศาสตร์เริ่มน าแผนกลยุทธ์มาใช้ในการพัฒนาคณะตั้งแต่ปี 2540  โดยมีกระบวนการ
ด าเนินงานที่ส าคัญ คือ 1) ก าหนดวิสัยทัศน์และพันธกิจ : มาจากการวิเคราะห์ผลการด าเนินงานที่ผ่านมาและ
ความคิดเห็นจากอาจารย์ทุกคน 2) ร่างนโยบายและกลยุทธ์ที่บรรลุวิสัยทัศน์และพันธกิจ : แต่งตั้งคณะท างาน 
4 ชุดตามพันธกิจเพ่ือด าเนินการ 3) จัดท าแผนปฏิบัติการ : เริ่มปี 2542 โดยได้น าตัวชี้วัด (KPIs) มาเป็น
เครื่องมือในการวัดผลการปฏิบัติงาน   เพ่ือให้เกิดความเชื่อมโยงและสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของคณะ  
จึงถ่ายทอดตัวชี้วัดหลักตามบทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบ จากระดับคณะ  ระดับทีมบริหาร  ระดับ
สาขาวิชา/หน่วยงาน จนถึงระดับบุคคล คณะมีแผนกลยุทธ์การพัฒนาฯ ฉบับแรกในปี 2541 เป็นแผนระยะ 
10 ปี โดยก าหนดให้มีการทบทวนแผนกลยุทธ์ฯ ทุก 5 ปี  
 ข้อดี  : ทีมน าและบุคลากรเห็นทิศทางของการด าเนินงานระยะยาว 
 ข้อเสีย :  ใช้เวลาค่อนข้างนานในการจัดท าแผนปฏิบัติการ และการถ่ายทอดแผน  

PDCA 1 : กระบวนการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ 
 พ.ศ. 2546 น าปรัชญาและหลักการของ TQA_Thailand Quality Award  เข้ามาปิดจุดอ่อนและ

เสริมจุดแข็งขององค์กร โดยก าหนดการท างานเป็น 7 ขั้นตอน ดังนี้ 1) ทบทวนผลการด าเนินงานขององค์กร 
2) สรุปผลและวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะส าคัญขององค์กร  3) ก าหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์และ
นโยบาย 4) จัดท าแผนกลยุทธ์ระดับองค์กร 5) จัดท าแผนปฏิบัติการระดับองค์กร 6) ถ่ายทอดแผนปฏิบัติการสู่
สาขาวิชา/หน่วยงาน 7) ติดตาม/ประเมินผล ปรับแผนกลยุทธ์/แผนปฏิบัติการ และก าหนดให้ทบทวนแผนกล
ยุทธ์ทุก 5 ปี 

 ข้อดี  : การน าเกณฑ์ TQA มาใช้ในการจัดท าแผนกลยุทธ์ ท าให้พิจารณากลยุทธ์ได้ครบทุกมุมมอง 
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 ข้อเสีย  : จ านวนตัววัดมาก เสียเวลาในการเก็บข้อมูล 
PDCA 2 : กระบวนการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ 
 พ.ศ. 2556 เพ่ิมขั้นตอนการวิเคราะห์ความท้าทาย (SC) ความได้เปรียบเชิงกลยุทธ์ (SA) เพ่ือใช้ใน

การก าหนดวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ชัดเจนขึ้น  
 ข้อดี  : องค์กรใช้ SC/SA ในการก าหนดแผนกลยุทธ์ฯ  ที่ทันต่อการเปลี่ยนแปลง  
 ข้อเสีย  : กระบวนการจัดท าใช้เวลานาน เนื่องจากมีหลายพันธกิจ  

PDCA 3 : กระบวนการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ 
 พ.ศ. 2560 น า OKRs มาเป็นเครื่องมือในการวัดผลการด าเนินการ และใช้ขับเคลื่อนความส าเร็จ

แทน KPIs  ตั้งแต่ระดับองค์กร สาขาวิชา/หน่วยงาน และบุคคล   
 ข้อดี  : การวัดผลขององค์กร ง่าย กระชับ เห็นภาพของเป้าหมายและความส าเร็จได้อย่างชัดเจน  
 ข้อเสีย  : ใช้เวลาปรับตัวในการท าความเข้าใจพอควร ขาดรายละเอียด KPIs บางตัวที่ส าคัญ  

PDCA 4: กระบวนการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ 
  พ.ศ. 2563 - ปัจจุบัน ปรับปรุงขั้นตอนเป็น 8 ขั้นตอน คือ 1) ทบทวนผลการด าเนินงานของ

องค์กร 2) สรุปผลและวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะส าคัญขององค์กร 3) วิเคราะห์ความท้าทาย (SC) ความ
ได้เปรียบเชิงกลยุทธ์ (SA) 4) ก าหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ และวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic Objective)  
5) จัดท าแผนกลยุทธ์ระดับองค์กร (Corporate Strategic Plan) 6) จัดท าแผนปฏิบัติการระดับองค์กร 
(Action Plan) 7) ถ่ายทอดแผนปฏิบัติการสู่สาขาวิชา/หน่วยงาน 8) ติดตาม/ประเมินผล ปรับแผนกลยุทธ์/
แผนปฏิบัติการ 

 การจัดท าแผนยุทธศาสตร์ฯ มีทีมบริหาร คณะกรรมการยุทธศาสตร์และการพัฒนา (Strategic 
Team) และคณะกรรมการประจ าคณะ เป็นผู้ทบทวนแผน โดยมีงานนโยบายและแผนเป็นผู้รวบรวม วิเคราะห์ 
ด าเนินการ เริ่มทบทวนในเดือนมีนาคมของทุกปี  และก าหนดเป็นแผนปฏิบัติการระดับคณะ (ระยะสั้น 1 ปี 
ระยะยาว 4 ปี)  

น าเครื่องมือ เช่น SWOT, 7S, PESTEL Analysis มาใช้ในการค้นหาความท้าทาย/ความได้เปรียบ
เชิงกลยุทธ์  โอกาสเชิงกลยุทธ์ วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ โดยปี 2565 มีวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ (Strategic 
Objective) 3 ข้อ ดังนี้ 

SO1 พัฒนาคณะแพทยศาสตร์ไปสู่การเป็นคณะแพทย์ขั้นน าที่ได้รับการยอมรับในระดับนานาชาติ 
(Internationalization) 

SO2 เสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย และส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากกรอบความร่วมมือ ร่วมกัน
อย่างเต็มศักยภาพ รวมถึงการน าองค์ความรู้มาปรับใช้ในสภาพความต้องการและปัญหาที่แท้จริงของสังคม
และชุมชน (Networking and Societal responsibility) 

SO3 สร้างองค์กรอัจฉริยะ สร้างระบบการเรียนรู้ เสริมปัญญา และสร้างเอกลักษณ์ของวัฒนธรรม
องค์กรให้ใช้ทรัพยากรและเทคโนโลยีอย่างคุ้มค่า (Smart Organization) 

ใช้ BSC (Balanced Score Card) มาเป็นเครื่องมือในการก าหนดวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่เชื่อมโยง
ไปสู่การปฏิบัติครบทุกมุมมอง น า OKRs มาเป็นเครื่องมือในการวัดผล และขับเคลื่อนความส าเร็จระดับองค์กร 
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จัดท าเป็นแผนปฏิบัติการระดับคณะ แผนฉบับนี้ได้รับการเห็นชอบจากคณะกรรมการประจ าคณะ เพ่ือจัดท า
แผนปฏิบัติการระดับหน่วยงาน และจัดสรรทรัพยากรต่อไป  

ข้อดี : ทีมบริหาร สาขาวิชา/หน่วยงาน เห็นความเชื่อมโยงในการน าองค์กร เห็นเป้าหมายเดียวกัน 
ข้อเสีย : องค์กรขนาดใหญ่ การสื่อสาร/ถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์ ใช้เวลาเพื่อให้ทั่วถึงทั้งองค์กร  

กระบวนการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 
สาขาวิชาเป็นหน่วยงานส าคัญที่ขับเคลื่อนภารกิจหลักทุกพันธกิจ จึงใช้ตัวชี้วัดหลักระดับสาขาวิชา 

เป็นเครื่องมือในการขับเคลื่อนผลการด าเนินงานขององค์กร มาตั้งแต่ปี 2547-ปัจจุบัน มีข้ันตอน ดังนี้  
1) การก าหนดตัววัด : ถ่ายทอดตัวชี้วัด (KPIs) ให้กับสาขาวิชาตามตัวชี้วัดหลักของคณะทุกพันธกิจ 

วัดผลการด าเนินงานระดับ Level-L คือ วัดผลเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนด  
2) การติดตามและรายงานผลการด าเนินงาน ก าหนดแบบรายงานทุกตัวชี้วัด เพ่ือง่ายต่อการ

รายงานผล และติดตามทุก 3 เดือน 
3) การพิจารณาเงินรางวัล ปี 2547 – 2555  
 
 
 
 
 

 
  
 ข้อดี : ตัววัดครอบคลุมทุกพันธกิจ และเหมือนกันทุกสาขาวิชา ประเมินผลง่ายและครอบคลุม    
 ข้อเสีย : มีจ านวนตัววัดที่มีปริมาณมาก และตัววัดบางข้ออาจไม่ตรงกับบริบทของสาขาวิชา 

PDCA 1 : กระบวนการถ่ายทอดแผนศาสตร์สู่การปฏิบัติ 
  ปี  2555 - 2562   ภารกิจของสาขาวิชามีจุด เน้นแตกต่างกัน ในปี  2556 จึ ง ได้ปรับ
กระบวนการพัฒนาคุณภาพของสาขาวิชา โดยให้สาขาวิชาก าหนดตัวชี้วัดได้เอง เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและ
ยั่งยืน มีวัตถุประสงค์ ดังนี้เน้นการวางแผน การก าหนดเป้าหมายและกลยุทธ์การด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม 
ยอมรับและค านึงถึงผลงาน ให้ความส าคัญกับการวางระบบการตรวจสอบผลงาน และการให้รางวัลตอบแทน
ผลงาน (Performance Related Pay)   

ปรับปรุงกระบวนการถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ เป็น 3 ขั้นตอน คือ 
1) การก าหนดกรอบโครงสร้างตัวชี้วัด : น าแนวทางการบริหารแบบมุ่งผลสัมฤทธิ์ (Results Based 

Management-RBM) และ TQA มาเป็นเครื่องมือในการออกแบบระบบการประเมิน มีตัวชี้วัด 2 ระดับ 
A ระดับคณะ : ตัวชี้วัดที่เป็นยุทธศาสตร์เพ่ือผลักดันให้บรรลุเป้าหมาย เช่น ผลิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

เป็นต้น 
B ระดับสาขาวิชา  : สาขาวิชาก าหนดตัวชี้วัดที่ตรงกับบริบท ตามกรอบโครงสร้างตัวชี้วัดที่เห็นชอบ

ร่วมกัน โดยก ากับเงื่อนไขในการด าเนินการ  ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน ดังนี้ 
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      ข้อ SAR สาขาวิชา 5 ด้าน : ใช้คะแนนการประเมินคุณภาพการศึกษา (SAR)  ยกเว้นด้าน
บริการรักษาพยาบาล (น้ าหนักคะแนน 30-45 คะแนน) 

      ข้อ ตัวชี้วัดด้านบริการรักษาพยาบาล : น าเกณฑ์คุณภาพตามการประเมินมาตรฐาน
คุณภาพโรงพยาบาล (HA) เป็นกรอบให้สาขาวิชาเลือกเดิน โดยเลือกตัวชี้วัดจากรายการที่โรงพยาบาลได้ขอ
ความเห็นชอบไว้แล้ว (น้ าหนักคะแนน 20-40 คะแนน) 

      ข้อ High cost machine / Facility utilization : (น้ าหนักคะแนน 20-40 คะแนน)  
 ข้อ พัฒนาอาจารย์และ/หรือบุคลากร (น้ าหนักคะแนน 10 คะแนน) 
 ข้อ การบริหารจัดการอ่ืนๆ ตามบริบท (น้ าหนักคะแนน 15 คะแนน) 
 ข้อ ตัวชี้วัดด้าน Postgraduate (น้ าหนักคะแนน 5 คะแนน) 
 หมายเหตุ : ข้อ-ก ากับให้สาขาวิชาก าหนดตัวชี้วัดและสัดส่วนคะแนนไว้ล่วงหน้า 

ค านึงถึงความตรงประเด็นการวัดคุณภาพ และความสามารถในการติดตามเก็บข้อมูลระยะยาว เพ่ือการพัฒนา
โดยไม่เป็นภาระของสาขาวิชา  

2) การติดตามและรายงานผลการด าเนินงาน เหมือนปี 2547-2554 
3) การวัดและประเมินผลงาน  ใช้แนวคิด LeTCI ได้แก่ (Level-L) แนวโน้ม (Trend-T) การ

เปรียบเทียบ (Comparison-C) และการบูรณาการ ( Integration-I) และแต่งตั้งคณะท างานจัดท าเกณฑ์
พิจารณาผลการด าเนินงานท าหน้าที่เป็นที่ปรึกษา พิจารณาความเหมาะสมของตัวชี้วัดและผลการด าเนินงาน 
ก าหนดเกณฑ์ วิธีการประเมิน ปรับปรุงเกณฑ์หรือให้ข้อเสนอแนะเกณฑ์การประเมินในปีถัดไป โดยมีผู้บริหาร
ระดับคณะและตัวแทนหัวหน้าสาขาวิชา 7 จาก 15 สาขาวิชา เป็นคณะท างาน 

 
 
• Level-L คือ การวัดผลเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนด ทุกตัวชี้วัด  
• Trend-T คือ การดูแนวโน้มของผลการด าเนินงานย้อนหลัง 3 ปี เพ่ือพิจารณาพัฒนาการ 

เนื่องจากการวัดเฉพาะ Level เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถบอกถึงการพัฒนาของสาขาวิชาที่แท้จริงด้วยบริบท
ทีไ่ม่เหมือนกันและสาขาวิชาเป็นผู้ก าหนดเป้าหมายเอง จึงก ากับด้วย Trend เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการพัฒนา 

รูป 1 โครงสร้างตัวชี้วัดระดับสาขาวิชา 
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การก าหนดแนวโน้ม แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีแนวโน้มอยู่ในเกณฑ์ดี (100 คะแนน)  ปานกลาง 
(80 คะแนน)  และไม่ดี (60 คะแนน) ซึ่งเลือกใช้สัดส่วนนี้ด้วยเหตุผลว่า คะแนนของแต่ละกลุ่มไม่ห่างกันมาก
นัก และเป็นที่ยอมรับของสาขาวิชาในการใช้ประเมิน  รูปแบบของแนวโน้มของทั้ง 3 กลุ่ม เป็นดังนี้  
กลุ่มที่ 1 : กลุ่มที่มีแนวโน้มอยู่ในเกณฑ์ดี (Trend 100 คะแนน)

  
กลุ่มที่ 2 : กลุ่มที่มีแนวโน้มอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง (Trend 80 คะแนน)  

 
 
กลุ่มที่ 3 : กลุ่มที่มีแนวโน้มอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี (Trend 60 คะแนน)  

 
หมายเหตุ :    ก. เครื่องหมาย    หมายถึง ระดับเป้าหมาย 
    ข. กลุ่ม High Trend ที่มีผลการด าเนินงานในปีที่ผ่านมาอยู่ในระดับสูงและมีพัฒนาการดีมาโดย
ตลอด กรณีนี้ให้ถือว่ามีการพัฒนาการอยู่ในระดับดี  
    ค. การพิจารณาพัฒนาการขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของคณะท างานจัดท า เกณฑ์พิจารณาผลการ
ด าเนินงานของสาขาวิชา 
    ง. ตัวชี้วัดที่ก าหนดใหม่ในปีนั้นๆ เป็นปีแรก ให้ Trend 100 คะแนน เพ่ือเป็นแรงจูงใจให้พัฒนา
ตัวชี้วัดต่อไป 
    จ. ผลการด าเนินงานติดลบหรือไม่มีผลการด าเนินงาน    
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จ1. ปีแรก คะแนน Level =0 ส าหรับ Trend  = 60  ปรับเหลือ 45 ตามเกณฑ์การพัฒนา 
จ2. ไม่มีผลการด าเนินงานติดต่อกัน 2 ปีขึ้นไป คะแนน Level และ Trend =0 

   ฉ. ถึงแม้ผลการด าเนินงานจะต่ า แต่เมื่อเทียบเคียงกับระดับชาติ/นานาชาติ แล้วมีความใกล้เคียง
กัน ก็จะให้ Trend 80-100 คะแนน 

 • Comparison โดยเลือกตัวชี้วัดที่สามารถเปรียบเทียบระหว่างสาขาวิชาได้ (  Benchmark) ซี่งเป็น
ตัวชี้วัดที่มีเกณฑ์การวัดที่เหมือนกัน และเพ่ือให้ความส าคัญกับการวัดในเชิงเปรียบเทียบ จึงก าหนดการให้
คะแนนโดยเทียบผลที่ท าได้กับผลที่สูงสุดของ 15 สาขาวิชา และให้ค่าน้ าหนักเป็น 2 เท่า ไดแ้ก่  

ด้านการเรียนการสอนและวิจัย      : SAR ภาควิชา 5 ด้าน 
ด้านการเรียนการสอนหลังปริญญา : ความพึงพอใจของแพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจ าบ้าน ต่อการศึกษา

ของสาขาวิชา   
        4) การพิจารณาเงินรางวัล ปี 2556-2562  

ปรับการจ่ายเงินรางวัลจากการจ่ายแบบเหมาจ่ายเป็นจ่ายรายหัว จัดสรรเงินรางวัลโยงตามจ านวน
บุคลากร โดยนับบุคลากรในสาขาวิชาทั้งสาย ก ข และ ค ก าหนดเงินรางวัล 1 คน = 3,000 บาท (สาย ก*1 
และสาย ข+ค *0.3) โดยไม่มี Limit ของจ านวนเงิน ด้วยเห็นว่าการท างานให้ส าเร็จเกิดจากความร่วมมือของ
บุคลากรทุกสายงาน  
 การก าหนดเงินรางวัล ได้น า Decile มาเป็นเครื่องมือในการแจกแจงความถี่ โดยเรียงผลจากน้อยไป
มาก และแบ่งข้อมูลออกเป็น 10 ส่วนเท่ากัน เลือกใช้ช่วง Decile 120 ในการก าหนดจ านวนเงินต่อคน  
 ข้อดี : 1. สาขาวิชาให้ความร่วมมือในการประเมินผล เนื่องจากสอดคล้องกับบริบทของตน  
      2. การปรับวิธีการจ่ายเงินรางวัลแบบไม่มี limit ท าให้สาขาวิชามีก าลังใจ  
 ข้อเสีย : 1. ความเข้าใจการก าหนดตัววัด/เป้าหมายของแต่ละสาขาวิชาที่ไม่เหมือนกัน ส่งผลต่อ
ความส าเร็จ 
                      2. อาจไม่เกิดแรงกระตุ้นให้มีความพยายามที่จะพัฒนา ด้วยถึงท าคะแนนได้น้อย ก็ยังมีเงิน
รางวัลให้ 

 
 
 

 
 
 
 

PDCA 2 : กระบวนการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 
  พ.ศ. 2560 น า OKRs มาเป็นเครื่องมือในการวัดผล มีข้ันตอนการด าเนินงาน ดังนี้ 

รูป 2 ตัวอย่างการคิดเงินรางวัล แบบ Decile 120 
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1) การก าหนดกรอบโครงสร้างตัววัด OKRs : ก าหนดตัววัดตาม SO ครบทุกพันธกิจ แบ่ง
สาขาวิชาเป็น 2 กลุ่ม (คลินิกและกลุ่มที่ไม่ใช่คลินิก) เพ่ือก าหนดน้ าหนักสัดส่วนตัววัดที่แตกต่างกัน ตัววัดมี 2 
ระดับ 

A ระดับคณะ : ตัววัดที่เป็นยุทธศาสตร์ของคณะ เช่น ผลงานวิจัยตีพิมพ์ระดับนานาชาติ เป็นต้น 
B ระดับสาขาวิชา : ก าหนดตัววัด/เป้าหมายที่ตรงกับบริบทของสาขาวิชาตามกรอบ OKRs ของคณะ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2) การติดตามและรายงานผลการด าเนินงาน เหมือนเช่นที่ผ่านมา 
3) การวัดและประเมินผลงาน เลือกการวัดระดับ Level เท่านั้น เนื่องจากเป็นเรื่องใหม่   
4) การพิจารณาเงินรางวัล ปี 2560-2562 ก าหนดเงินรางวัลเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
    4.1 ผลการด าเนินงานที่เป็นตัววัดปกติ : ก าหนดการจ่ายเงินรางวัลเหมือนเช่นปี 2556-2562  
    4.2 ตัววัดรางวัลพิเศษ : สาขาวิชาเลือกตัววัดที่ท้าทายในการขอรับรางวัลพิเศษ 

 ข้อดี : เก็บข้อมูลเพื่อรายงานผลได้ชัดเจน มีตัววัดไม่มากและสามารถถึงเป้าหมาย เสริมก าลังใจ  

O KRs Clinic
Non 
Clinic

60 60
O1: มีผลงานวิจยัตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติ และ
ระดับชาติ

KR1.  มกีารตีพมิพใ์นวารสารในฐาน SCOPUS Q1 เพิม่ขึ้น 15% 
จากค่าเฉล่ีย 3 ปีทีผ่่านมา

10 20

KR2. สัดส่วนงานวจิัยตีพมิพ ์ปี พศ. 2565= 2.5 / 1 เร่ือง/คน/ปี
( ชีวเวชฯและวศิวกรรมฯ/ระบาด = 2.5 เร่ือง/คน/ปี ,สาขาวชิาที่
เหลือ 1 เร่ือง/คน/ปี )

5 5

O2 : มีการเผยแพร่ผลงานวิจยัด้านแพทยศาสตรศึกษาใน
ระดับชาติ และระดับนานาชาติ

KR3. มงีานวจิัยตีพมิพด้์านแพทยศาสตรศึกษา/การเรียนการสอน  
0.5 เร่ือง /สาขาวชิา/ปี หรือน าเสนอผลงานด้านแพทยศาสตร
ศึกษา/การเรียนการสอน (BMS-BME) (oral/poster)  1 เร่ือง /
สาขาวชิา/ปี

5 10

O3 : มีผลงานวิจยัตีพิมพ์ด้าน  Flagship research และ
วิจยัข้ามศาสตร์

KR4. มโีครงการ flagship หรือ วจิัยข้ามศาสตร์ หรือ 
multidepartment  1 เร่ือง/สาขาวชิา/ปี

10 10

O4: นักวิจยัขอทนุวิจยัภายนอกเพ่ิมข้ึน 
    (**ทุนวจิัยภายนอกมหาวทิยาลัย)

KR5. ทุนวจิัยภายนอกเพิม่ขึ้น 15% จากค่าเฉล่ีย 3 ปีย้อนหลัง 5 10

O5 : จ านวนผลการรักษาโรคยาก หรือกระบวนการรักษา
โรคยากเทยีบเทา่ระดับนานาชาติ

KR6. อย่างน้อย 3 โรค 10

O6 : การขอรับรองรายโรค (Program & Disease 
Specific Certification: PDSC) เพ่ิมข้ึน

KR7.  สาขาวชิาหลัก ได้แก ่สูติ ศัลย์ อายุร กมุาร 2 เร่ือง 
สาขาวชิาทีเ่หลือ 1 เร่ือง

10

2.5 2.5

KR9. จ านวน Visiting Professor แบบ online สาขาวชิาละอย่าง
น้อย 2 คน/ปี

2.5 2.5

20 20
O8 : เครือข่ายความร่วมมือ
  O8-1 : เครือข่ายความร่วมมือด้านวิจยัและบริการกับ 
รพ.ในเขตสขุภาพที ่11 และ 12

 
KR10. ร้อยละความส าเร็จของเครือข่ายความร่วมมอืด้านวจิัย 
สาขาวชิาละ 1 เร่ือง/ปี (วดัตามวตัถุประสงค์ของเครือข่าย)

5 15

KR11.  ร้อยละความส าเร็จของเครือข่ายความร่วมมอืด้านบริการ 
สาขาวชิาละ 1 เร่ือง/ปี  (วดัตามวตัถุประสงค์ของเครือข่าย)

10

  O8-2 : ความร่วมมือทางวิชาการ ของศิษยเ์ก่า KR12.จ านวนกจิกรรมความร่วมมอืทางวชิาการ ของศิษย์เกา่  
สาขาวชิาละ 1 คร้ัง/ปี

5 5

20 20
KR13. หลักสูตร upskill/re-skill / refresh course แบบ Onsite
 สาขาวชิาละ 1 หลักสูตร

5 5

KR14. international short course/ fellowship training 
สาขาวชิาละ 1 หลักสูตร

5 5

O10 : เปิดระบบการใหค้วามรู้ MOOC (Massive Open 
Online Course)

KR15.มหีลักสูตร/รายวชิาทีม่กีารเรียนการสอนแบบระบบ MOOC
 / e-learning couse  สาขาวชิาละ 1 หลักสูตร/เร่ือง

2.5 2.5

O11 : พัฒนาระบบฐานข้อมูลด้านการบริหารจดัการ KR16. ม ีDashboard ระดับสาขาวชิา สาขาวชิาละ 1 Dashboard
  (นับจากผลงาน DSC )

2.5 2.5

O12 : สร้างระบบ KM ของคณะแพทยใ์หค้รบวงจร (6 
steps)

KR17. ม ีtacit knowledge /Good Practice ทีน่ าเข้าสู่ KM 
Portal  สาขาวชิาละ 2 เร่ือง

2.5 2.5

O13 : บุคลากรมีสขุภาพดี KR18. BMI เฉล่ียของบุคลากรในสาขาวชิาอยู่ในค่ามาตรฐาน 
(18-25) (มากกวา่ร้อยละ 80)

2.5 2.5

O14 : จ านวนนวัตกรรมทีส่ามารยืน่จดสทิธบัิตร/อนุ
สทิธบัิตรได้

KR19. สาขาวชิาละ 1 ชิ้น/ปี 
นวตักรรมทีจ่ะออกสู่เชิงพาณิชย์, อนุสิทธบิัตร, สิทธบิัตร

100 100

3. 
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O9 : เปิดหลกัสตูร upskill/re-skill  ในระดับ 
Postgradute ใหม่ หรือมีการด าเนินการต่อเน่ือง (ทีเ่กบ็
ค่าลงทะเบียน ) + หลักสูตร international short course/
 fellowship  training

Bonus

KR8. จ านวน Visiting Professor แบบ onsite สาขาวชิาละ 1 
คน/ปี

2. 
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ร้อยละ
ความส าเร็จของ
เครือข่าย (ร้อย
ละ 80)

2. สร้างเครือข่ายสง่ต่อ
ผู้ป่วย  ทีส่ง่ผลให้
ผลการรักษาพยาบาลดี
ข้ึน (Pre-Process- 
Outcome) หรือ 
สง่เสริมสขุภาพ รวมถึง
การพัฒนาศักยภาพของ
เครือข่าย

3: เพ่ิมความคุ้มค่าของ
ต้นทนุ สร้างความมั่นคง
ทางการเงิน

O7 : มีการแลกเปลีย่นอาจารย ์และนักศึกษาในระดับ
นานาชาติ เพ่ิมข้ึน

1. Net profit
 margin 
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 
20
2.  ROI, ROA 
เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 
20

1. 
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n

SO Objective Key Results
OKRs  ระดับสาขาวิชา น้ าหนักคะแนน

1. QS Ranking ของ
คณะฯ 
อยูใ่นอันดับทีดี่ข้ึน

1. อันดับต่ ากว่า
 400

 

รูป 4 ตัวอย่าง OKRs สาขาวิชา ปีงบประมาณ 

รูป 3 ตัวอย่าง OKRs สาขาวิชา ปีงบประมาณ 2562 

 

SO Driver 
Diagram 

KPIs 
อจ. โครงสร้าง KPIs ภาควิชา ปี 2562 

เป้าหมาย สัดส่วนคะแนนแต่ละด้าน 
 ภาควิชา Clinic  ภาควิชา 

Non Clinic  การแพทย์ กายภาพ 
     ด้าน Undergraduate  20 50* 10 
7 P19     1.1 มี digital education  80% 4 15  - 
3 KR18     1.2 ร้อยละของอาจารย์ท่ีสอนแบบ Active Learning  80% 4 15  - 
3 KR14     1.3 ร้อยละของอาจารย์ท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินสมรรถนะอาจารย์ (PSU-TPSF) 80% 10 15 10 
1 KR1     1.4 จ านวนกิจกรรมท่ีเป็นภาษาอังกฤษ (นศ.UG) 1 ครั้ง/ภาควิชา/Block 2 5 - 
    ด้าน Postgraduate   10  - 20 
3 KR24    2.1 ความพึงพอใจของ พชท./พจบ./Fellow/ป.โท/เอกต่อการศึกษาของภาควิชา   3.75 คะแนน 2  2 
3 KR24    2.2 ความผูกพันของ พชท./พจบ./Fellow/ป.โท/เอกต่อการศึกษาของภาควิชา       75% 2  2 
3 
 

KR15  
 

  2.3 ร้อยละของแพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจ าบ้าน/ Fellow/ป.โท/เอกท่ีได้รับการ
ตีพิมพ์หลังจบภายใน 2 ปี  

ไม่ต่ ากว่า 25%  
/ชีวเวชและ bio-en 70% 

2  10 

3 KR16    2.4 ร้อยละของแพทย์ใช้ทุน /แพทย์ประจ าบ้าน ท่ีสอบวุฒิบัตรผ่าน  และ นศ.ป.
โท/เอก ท่ีส าเร็จการศึกษาตามระยะเวลาท่ีก าหนด 

100% 2  2 

1 KR2    2.5 จ านวนกิจกรรมหลังปริญญาท่ีเป็นภาษาอังกฤษ  (PG) 4 ครั้ง/เดือน 2  4 

    ด้านบริการรัก าพยาบาล   30 10 10 
6 KR34-1    3.1 คุณภาพเวชระเบียน  (วัดท้ังผู้ป่วยใน-นอก)  90% <------------- 10% -------------> 
3 
 
 

KR22    3.2 ตัวชี้วัดความปลอดภัยและความเสี่ยงของผู้ป่วยและบุคลากร (Specific 
clinical risk/ Patient Safety Checklist 3-5 ตัวชี้วัด /Personal Safety 
Checklist 2 ตัวชี้วัด)  

 
 
 

<------------- 10% -------------> 

3 KR25    3.3 ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ผู้รับบริการ (2 ตัวชี้วัด)  IPD 4.35 / OPD 4.5 คะแนน <------------- 10% -------------> 
1/3 

 
 
 

 

P3/ 
P10 

   3.4 กระบวนการและผลการรักษาโรคยากตามบริบทของภาคในแนวทางการ
พัฒนา AHA (5 โรค) 
 
 
 

5 โรค 
ผลการรักษาอย่างน้อย 75 percentile 

ระดับสากล หรือดีขึ้นกว่าเดิม 
(ขอให้ภาควิชาระบุเป้าหมายของผลการ

ด าเนินงานท่ีท าได้ ...%)   

<------------- 50% -------------> 

3 P8    3.5 ประสิทธิภาพของการให้บริการให้ครอบคลุมผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย ใน  
(3-10 ตัวชี้วัด) 

ลงลง/เพ่ิมขึ้น อย่างน้อย 10%  <------------- 10% -------------> 

4 P11    3.6 ความร่วมมือกับภายนอกคณะด้านการรักษาพยาบาล (การสร้างเครือข่าย)  
(1 ตัวชี้วัด)  

 <------------- 10% -------------> 
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 ข้อเสีย : ไม่เป็นแรงกระตุ้นให้สาขาวิชาด าเนินการ เนื่องจากส่งรายงานอย่างเดียว ไม่ได้ให้มาน าเสนอ 
PDCA 3 : กระบวนการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 
  พ.ศ. 2564-2566 คณะยังคงใช้ OKRs มาเป็นเครื่องมือในการวัดผล โดยได้ปรับขั้นตอนในการ

ด าเนินงานเพื่อให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ดังนี้ 
1) การก าหนดกรอบโครงสร้างตัววัด OKRs : ยังคงใช้เกณฑ์เหมือนปี 2560 โดยหลังจากก าหนด

ตัววัดแล้ว ได้จัดเวทีให้สาขาวิชาน าเสนอเป้าหมายและแนวทางการด าเนินงาน ( intervention) เพ่ือให้ OKRs 
นั้นประสบผลส าเร็จตามเป้าหมาย ท าให้สาขาวิชาทุกสาขาวิชาได้เรียนรู้วิธีการด าเนินงานร่วมกัน 

2) การติดตามและรายงานผลการด าเนินงาน ยังคงก าหนดแบบรายงานเหมือนปี 2560 เพ่ิม
ขั้นตอนการน าเสนอผลทุก 3 เดือนในที่ประชุมหัวหน้าสาขาวิชา เพ่ือให้ทุกสาขาวิชาได้เรียนรู้วิธีแก้ปัญหาการ
ด าเนินงานร่วมกัน 

3) การวัดและประเมินผลงาน : วัดผลงานระดับ (Level-L) โดยคณะกรรมการฯ ให้ปรับเกณฑ์ 
OKRs ให้มีความท้าทายมากยิ่งขึ้น จึงแยกวิธีการประเมินผลเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มวิจัย และกลุ่มทางคลินิก 

4) การพิจารณาเงินรางวัล ปี 2564-2566 ก าหนดเงินรางวัลเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
4.1 ตัววัดปกติ : ใช้เกณฑ์จ่ายเงินรางวัลโยงตามจ านวนบุคลากรเหมือนปีที่ผ่านมา และเลือกใช้  

ควอร์ไทล์ (Quartile) 200 ในการแบ่งจ านวนคะแนนออกเป็น 4 ส่วนเท่ากัน เพ่ือให้การก าหนดคะแนนมีความ
เหมาะสมยิ่งขึ้น  

4.2 การวัดผลการด าเนินงานตาม DSC และการจ่ายเงินรางวัล :  
4.3 ผลการด าเนินงานด้านนวัตกรรม : เงินรางวัลพิเศษ (โบนัส) ส าหรับสาขาวิชาที่มีผลงานนวัตกรรม

ที่สามารถยื่นจดสิทธิบัตร/อนุสิทธิบัตรได้ เป็นเงินรางวัลพิเศษสูงสุด = 15,000 บาท /สาขาวิชา    
ข้อดี    1. การแยกคะแนนประเมินเป็น 2 กลุ่ม ท าให้การแบ่งช่วงเงินมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

2.การปรับวิธีกระจายช่วงคะแนนจาก Decile 120 เป็น Quartile 200 เพ่ือปิดช่องว่างที่
เกิดข้ึนจะการประเมินเมื่อปีที่ผ่านๆ มา ทีเ่กิดการกระจายของช่วงจ านวนเงินมากเกินไป  

3. กระตุ้นให้สาขาวิชาได้ทบทวนผลการด าเนินงานของตนเองในแต่ละรอบการรายงาน และ
เป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันของสาขาวิชา  
 ข้อเสีย  : 1. สาขาวิชาไม่คุ้นชินกับการท า OKRs ใช้เวลาปรับตัวในการท าความเข้าใจพอควร  
    2. สาขาวิชาที่มีผลการด าเนินงานน้อย เกิดความย่อท้อได้ 
  
 
 
 
 
 
 
 

1. เกณฑ์การให้คะแนน OKRs ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ทบทวน ณ 26/01/66) 

(1) ส่งรายงานครบ 3 paper ได้ 50% (Paper ละ 16.67%)  

(2) สาขาวิชาแก้ไขกลับมาเรียบร้อย ส่ง สรพ. ได้ 100%  

(3) สรพ. ก าหนดวันเยี่ยม และผ่านการรับรองจะได้เงินเรื่องละ 20,000 บาท (ได้คะแนน 100% + top up 20,000 บาท)  

(4) กรณีด าเนินการสูงกว่าเกณฑ์  และผลงานเรื่องที่เกินเกณฑ์ อยู่ในข้ันตอน submission (ไม่ต้องรับรองก็ได้) ได้ Top up เรื่องละ 10,000 บาท  

(5) กรณีท าโรคเดิมต่อเนื่องจากปีก่อนหน้า - ให้นับเป็นคะแนนสะสม โดยไม่หักคะแนนจากปีก่อนหน้า /หากมีการส่งรายงานฉบับอื่นเพิ่มเติมนอกเหนือที่ส่งมาแล้วให้นับคะแนนต่อเนื่องตามเกณฑ์ข้อ (1) 

(6) สาขาวิชาส่งรายงานมาแล้วในปี 2564 = 2 ฉบับ ได้รับคะแนน 33.34 และในปี 2565 มีการแก้ไขเพิ่มเติมในรายงานฉบับเดิม แต่ไม่มีการส่งฉบับใหม่ จะได้คะแนน 33.34 เท่าเดิม  

(7) สาขาวิชาเล็กที่ยื่นขอรับรองในปี 2565 หรือ 2566 จ านวน 2 โรค ให้นับโรคที่ได้คะแนนสูงสุด  
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10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) : เงินรางวัล 2.5 ล้านบาท ต่อปี  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
ขั้นตอน ก่อนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง 
การจัดท าแผนยุทธศาสตร์  และการถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ 
Quality 1. ความสอดคล้องของตัววัดระดับคณะและ

สาขาวิชาไม่สอดคล้องไปด้วยกัน 
1. ตัววัดระดับคณะและสาขาวิชามีความสอดคล้อง เป็น
ตัวเดียวกัน ตอบสนองต่อวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ของ
องค์กร 

2. ตัววัดมีปริมาณมากบางตัวอาจไม่ใช่ตัววัด
หลัก 

2. ตัววัดน้อย ชัดเจน และเป็นตัววัดหลักที่ส าคัญ ตรง
ทิศทาง 

Delivery  1.รายงานผลอย่างเดียวทุก 3 เดือน โดยไม่ได้
น าเสนอ ท าให้ไม่ได้ตามแผน 
2. ช่องทางการสื่อสารไม่มีคุณภาพ 

1. จัดระบบให้น าเสนอผลงานทุก 3 เดือน กระตุ้นให้
สาขาวิชาปรับปรุงกระบวนการท างาน  
2. เพ่ิมช่องทางการสื่อสารหลายรูปแบบ ท าให้มีความ
สะดวก รวดเร็วมากขึ้น  

 12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
 การพัฒนาระบบการรายงานข้อมูล การตรวจสอบผล และการประเมินผล เข้าสู่ระบบสารสนเทศ 
เพ่ือให้การตรวจสอบสถานะ และความสมบูรณ์ของข้อมูล สามารถตรวจสอบได้แบบ real time และการ
ประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ และรวดเร็วมากยิ่งขึ้น   
 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

การพร้อมรับการเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น  ความมุ่งม่ันของบุคลากร  
12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีน าไปสู่ความส าเร็จ 

รูป 5 ตัวอย่างแบบรายงานผลการด าเนินงาน ปี 2566 
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 ผู้บริหารและหัวหน้าสาขาวิชา – มีความมุ่งมั่นและเห็นความส าคัญของการพัฒนาคุณภาพ 
สื่อสารให้รับรู้ทั่วทั้งองค์กร เพ่ือให้เกิดการท างานเป็นทีม และทุกฝ่าย (รองคณบดีทุกพันธกิจ) มี
ส่วนร่วมในการด าเนินงาน 

 การจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสมและเพียงพอ - จัดสรรเงินรางวัล บุคลากรและเวลา รวมทั้ง
ให้อ านาจในการตัดสินใจ รวมถึงสร้างระบบที่เกี่ยวข้องให้พร้อม เช่น ระบบการสื่อสาร ระบบการ
เรียนรู้ เป็นต้น 

 การบริหารการเปลี่ยนแปลง - สร้างระบบรองรับการเปลี่ยนแปลงอย่างรอบคอบ มีการสื่อสาร
ภายในองค์กรอย่างต่อเนื่อง และบูรณาการไปยังงานอ่ืน ๆ  เช่น บูรณาการไปกับการประเมิน HA 
เป็นต้น 

 ความเข้าใจของบุคลากร - บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจและมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ  
ข้อควรระวัง : 1) การประกาศเกณฑ์การประเมินต้องไม่ล่าช้า 2) การสื่อสารเกณฑ์ตัววัดและการจัดเก็บข้อมูล 
รวมถึงความเข้าใจในนิยามการรายงานในแต่ละตัววัดต้องครอบคลุมและทั่วถึงกันในสาขาวิชา 3) การให้
น้ าหนักตัววัด ให้น้ าหนักมากกับตัวชี้วัดที่มีความส าคัญมากหรือมีความส าคัญน้อยแต่มีผลกระทบมาก 4) การ
ก าหนดเป้าหมาย ต้องมีข้อมูลพ้ืนฐาน หากไม่มีให้เก็บข้อมูลระยะหนึ่ง แล้วตั้งเป้าหมายจากข้อมูลที่เก็บได้ 5)
การรายงานผลการด าเนินงานและเอกสารประกอบจากสาขาวิชา ต้องท าความเข้าใจตั้งแต่ต้นปี 
 
13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

 การพัฒนา : พัฒนาตนเอง_การใช้หลักการตัววัดที่วัดผลจากผลการด าเนินงานของตน  
                การเรียนรู้_สร้างความตื่นตัว หลายสาขาวิชาสามารถเรียนรู้จาก Best Practice 

 การปรับเปลี่ยนเพื่ออนาคต : คณะผลักดันตัววัดที่มุ่งตอบภารกิจของคณะมากข้ึน  
                        : การเทียบเคียงเพ่ือการเรียนรู้ระดับองค์กร  

14. เอกสารอ้างอิง : แผนยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
  การบริหารจัดการแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติงานนี้ ได้พัฒนาต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี  2547 มีการ
ปรับปรุงกระบวนการ_PDCA หลายรอบเพ่ือให้มีความทันสมัยและทันต่อการเปลี่ยนแปลง ผลการด าเนินงาน
เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้  นั่นคือ สามารถบริหารจัดการให้ยุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติได้อย่างเป็น
รูปธรรม ขอสรุปผลดังนี้ 
 Approach : แนวทาง (A) :  มีการก าหนดกรอบโครงสร้างตัววัดระดับสาขาวิชา และแนวทางการ
ประเมินผล  โดยทีมบริหารและหัวหน้าสาขาวิชา ทบทวนกรอบตัววัดและแนวทางการประเมินร่วมกันเป็น
ประจ าทุกปี และยอมรับหลักการประเมินผลที่ก าหนด มีขั้นตอนการด าเนินงานที่ชัดเจนตามกรอบเวลา มี
ระบบบันทึกผลการด าเนินงานที่สาขาวิชาสามารถติดตามผลได้อย่างทันที จัดระบบการรายงานผลงานทุก 3 
เดือน ปัญหาจากการด าเนินงาน ถูกน ามาพิจารณาในการวางแผนก าหนดเป้าหมายในการด าเนินการของปี
ถัดไป 
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 Deploy : การถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ (D) : การถ่ายทอดแผนถูกสื่อสารและชี้แจงในที่ประชุมทีม
บริหารในระดับนโยบาย และสื่อสารท าความเข้าใจกับหัวหน้าสาขาวิชาในที่ประชุมสาขาวิชา นอกจากนี้ในด้าน
การปฏิบัติงาน ได้จัดช่องทางสื่อสารกับเลขานุการสาขาวิชา ผ่านที่ประชุมเลขานุการสาขาวิชา ไลน์กลุ่ม และ
จดหมายอิเล็กโทรนิกส์ เพ่ือให้สามารถชี้แจงปัญหาอุปสรรคและแก้ไขปัญหาได้อย่างทันที  
 Learning : การเรียนรู้ (L) : การเรียนรู้ระดับองค์กร  การปรับกระบวนการพัฒนาระบบประเมินผล
ตั้งแต่ปี 2556 เป็นต้นมา เป็นการมอบอ านาจการตัดสินใจ_Empowerment ให้กับหัวหน้าสาขาวิชาในการ
วางแผนงาน โดยผู้บริหารเชื่อว่าจะท าให้บริหารจัดการตัววัดให้ส าเร็จด้วยดีและมีประสิทธิผลสูงหากสร้าง
ความเข้าใจที่ดีแก่สาขาวิชาถึงผลกระทบเชิงบวกที่เกิดขึ้น (Impact) การเรียนรู้ระดับสาขาวิชา  เข้าใจการ
ท างานของตนและสามารถพัฒนาให้ดีขึ้น  
 Integration : การบูรณาการ (I) : องค์กรบูรณาการการด าเนินงานนี้ ไปในทุกพันธกิจ เพราะเชื่อว่า
หากการด าเนินงานของสาขาวิชาประสบความส าเร็จ ก็จะส่งผลต่อความส าเร็จระดับองค์กร  
 จะเห็นได้ว่า ความส าเร็จของการบริหารจัดการแผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ จะส่งผลต่อความส าเร็จ
ระดับองค์กร ดังแสดงให้เห็นจากกราฟด้านล่างนี้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : ปี 2563 ผลการด าเนินงานต่ า โดยเฉพาะ SO1 : เนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 
-------------------------------------- 

SO 2562 2563 2564 2565
SO1 94.60 21.49 65.50 68.75
SO2 91.66 89.86 91.68 100.00
SO3 97.41 89.30 88.42 80.00

94.56 66.88 81.87 82.92

รอ้ยละของผลสัมฤทธิ์ภาพรวมองค์กร
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 
1. ชื่อเรื่อง การน ามาตรฐานคุณภาพซอฟต์แวร์ระดับสากล ISO/IEC29110 มาใช้ในโครงการพัฒนาระบบ

สารสนเทศ กรณีศึกษา ฝ่ายพัฒนาระบบสารสนเทศ ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ 
2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ 

4. ประเภทของโครงการ 
  ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัตที่ดี 

 2.1 สายวิชาการ 

 2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

ส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ  

6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติทีเ่ป็นเลิศ 

6.1. นายปรีชา ศรีมนัสรัตน์ ที่ปรึกษาโครงการ 

6.2. นางสาวรวีวรรณ เหล่าตั้งจิตตรง หัวหน้าโครงการ 

6.3. นายช านาญ อินทสโร 

6.4. นางสาวดวงธิดา ชูมาลี 

6.5. นางขนกกุล แซ่ลิ่ม 

6.6. นางสาวศศิธร คงหนู 

6.7. นางทิชาลักษณ์  โชติแก้ว 

6.8. นางสาวสิริมา แซ่เฮีย 

 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

เนื่องด้วยกระบวนการพัฒนาซอฟต์แวร์มีความซับซ้อน มีหลายขั้นตอน เอกสารที่เป็นผลลัพธ์จากการปฏิบัติงาน
ในแต่ละขั้นตอนมีความส าคัญต่อขั้นตอนอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องกัน รวมถึงแต่ละโครงการจะมีผู้เกี่ยวข้องหลายส่วน ทั้ง
ผู้บริหาร ผู้จัดการโครง ทีมพัฒนา และลูกค้า ซึ่งมีผลต่อคุณภาพการผลิตและความส าเร็จของโครงการ หลายๆ
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ประการ พอจะสรุปการประเมินความเสี่ยงต่อโครงการ ไดด้ังนี้ 

 
เพ่ือให้บริหารโครงการสามารถด าเนินการได้ตามเป้าหมาย ควรจะมีการทบทวนปรับปรุงกระบวนการและ
แนวปฏิบัติให้ได้มาตรฐาน ซึ่งส่วนหนึ่งทีมพัฒนาระบบสารสนเทศจะต้องมีความรู้ความเข้าใจทั้งทาง
เทคนิคและกระบวนการท างาน เป็นไปได้ยากท่ีทุกๆ โครงการจะปฏิบัติให้เป็นมาตรฐานเดียวกันได้ ต่าง
คนต่างท าในแบบที่ตนเองถนัด และต้องใช้เวลาในการจัดท าเอกสารที่เก่ียวข้องในแต่ละกระบวนการมี
หลายรายการที่จะต้องจัดท า ส่วนใหญ่อยู่ในรูปเอกสารที่ต้องท าด้วยมือ ต้องมีการควบคุมเอกสาร จึงต้องมี
ข้อตกลงในแนวปฏิบัติ ข้อตกลงการใช้เอกสาร เครื่องมือต่างๆ   

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 

8.1. เพ่ือพัฒนาและปรับปรุงกระบวนการพัฒนาซอฟต์แวร์ของฝ่ายพัฒนาระบบสารสนเทศให้สอดคล้องกับ
มาตรฐาน ISO/IEC 29110-4-1 

9. การเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ” (ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

9.1. พัฒนาระบบสารสนเทศได้สอดคล้องกับความต้องการที่ตกลงไว้ 

9.2. ลูกค้าความพึงพอใจระบบสารสนเทศที่พัฒนาในระดับที่ดีมาก 

10. การออกแบบกระบวนการ 

10.1. วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และที่ได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

จากปัญหาและความเสี่ยงในข้อ 7 จะพบว่า แนวทางป้องกันและบรรเทาความเสี่ยง ล้วนเป็นในเรื่องของ

ล ำดบัที่ ควำมเสีย่ง ผลกระทบ แนวทำงป้องกนั และบรรเทำควำมเสีย่ง

1 ถูกจ ำกดัดว้ยระยะเวลำในกำรเปิดใชง้ำนระบบ ไดร้ะบบท่ีไมส่มบรูณ์ หรือไมค่รบถว้นทั้งระบบ 1) ยอมรับ และปรับแผน 2) มีกระบวนกำร และหลกัฐำนในกำรตรวจปล่อยระบบ
2 ทรัพยำกรบคุคล ไมเ่พียงพอ โครงกำรเสร็จไมท่นัตำมระยะเวลำท่ีก ำหนด, ถูกปรับเงินตำมขอ้ตกลงโครงกำร, เสียช่ือเสียง 1) รับคนเพ่ิม

2) ต่อรองเร่ืองขอบเขตของควำมตอ้งกำรให้เหมำะสมกบัทรัพยำกรบคุคล
3) ท ำงำนนอกเวลำเพ่ิมเติม
4) ขอคนจำกทีมอ่ืน

3 ไมส่ำมำรถอบรมก่อนกำรใชง้ำนจริง ผูใ้ชไ้มเ่ขำ้ใจกระบวนกำรท ำงำนของระบบท่ีแทจ้ริง, Support ท ำงำนหนกั 1) วำงแผนกำรอบรมโดยเจำ้ภำพ หรือเจำ้ของระบบ
4 งำนแทรก หรืองำนนโยบำยท่ีจ ำเป็น และเร่งด่วน โครงกำรเสร็จไมท่นัตำมระยะเวลำท่ีก ำหนด, กำรวำงแผนหรือบริหำรโครงกำรผิดพลำด, กำร

ส่งมอบระบบไมท่นัตำมก ำหนด, โครงกำรถูกชะลอ
1) ต่อรอง หรือจดัล ำดบัโครงกำรตำมควำมจ ำเป็น และเร่งด่วน
2) ยอมรับ และปรับแผน

5 ควำมตอ้งกำรไมช่ดัเจน หรือไมค่รอบคลุมทั้งหมด กำรวำงแผนหรือบริหำรโครงกำรผิดพลำด, โครงกำรไมไ่ดรั้บกำรอนุมติัให้ด ำเนินกำร 1) ลูกคำ้จดัท ำและน ำเสนอขอ้เสนอโครงกำรท่ีมีรำยละเอียดในกำรพิจำรณำวำงแผนโครงกำร
2) แต่งตั้งผูมี้อ  ำนำจในกำรตดัสินใจ

6 ทรัพยำกรบคุคล ไมเ่พียงพอ โครงกำรเสร็จไมท่นัตำมระยะเวลำท่ีก ำหนด, ถูกปรับเงินตำมขอ้ตกลงโครงกำร, เสียช่ือเสียง 1) ต่อรองเร่ืองขอบเขตของควำมตอ้งกำรให้เหมำะสมกบัทรัพยำกรบคุคล
2) ท ำงำนนอกเวลำเพ่ิมเติม
3) ขอคนจำกทีมอ่ืน

7 ผูบ้ริหำรโครงกำรขำดทกัษะในกำรวำงแผน และบริหำรโครงกำร โครงกำรเสร็จไมท่นัตำมระยะเวลำท่ีก ำหนด, กำรวำงแผนหรือบริหำรโครงกำรผิดพลำด 1) อบรมเพ่ือพฒันำทกัษะ
2) PM Junior

8 ด ำเนินกำรอบรมให้ไดต้ำมแผน แต่ยงัไมใ่ชง้ำน ถึงเวลำลืมตอ้งจดั
อบรมให้ใหมน่อกแผน

1) ผูใ้ชใ้ชง้ำนไมถู่กตอ้งเสียเวลำ 2)ไมส่ำมำรถใชร้ะบบเต็มประสิทธิภำพ 3) ส้ินเปลีอง
งบประมำณ 4) บำงคร้ังทีมพฒันำไมมี่เวลำจดัให้ไดต้ำมเวลำท่ีตอ้งกำรขอมำ

1) มีเง่ือนไขขอ้ตกลง อบรมนอกแผนตอ้งมีค่ำใชจ่้ำย 2) เจำ้ภำพรับด ำเนินกำรผลกัดนักระตุน้เร่ืองกำรใช้
งำน 3) วำงแผนกำรใชง้ำนชดัเจนล่วงหน้ำ

9 กำรติดตำมโครงกำรไมส่ม ่ำเสมอ โครงกำรไมเ่ป็นไปตำมแผนกำรท ำงำน 1) เล่ือนวนัในกำรติดตำมงำนท่ีเหมำะสม (ให้เร็วท่ีสุด)
2) ติดตำมรำยคน หรือหำเคร่ืองมือท่ีเหมำะสมในกำรติดตำมงำน 3) ท ำรำยงำนกำรติดตำมทีมอยำ่ง
สม ่ำเสมอ

10 เก็บควำมตอ้งกำรของผูใ้ชง้ำนไมค่รบถว้น ท ำให้พฒันำระบบไมค่รอบคลุมและไมต่รงกบัท่ีผูใ้ชง้ำนตอ้งกำร 1.ให้ผูใ้ชง้ำนเขำ้มำมีส่วนร่วมในกระบวนกำรเก็บขอ้มลูควำมตอ้งกำร
2.Review กบัผูใ้ชง้ำน
3.ท ำขอ้ตกลงร่วมกบัผูใ้ชง้ำน

11 เทคโนโลยีในกำรพฒันำเปล่ียนแปลง งำนไมเ่สร็จตำมแผน 1.ใชเ้ทคโนโลยีท่ีไดม้ำตรฐำนและเป็นท่ีรู้จกัใชง้ำนกนัอยำ่งกวำ้งขวำง
2.ปรับปรุงซอฟทแ์วร์ เพ่ือให้รองรับกบัเทคโนโลยีท่ีปรับเปล่ียนไป

12 กำรเปล่ียนแปลงควำมตอ้งกำรของผูใ้ชง้ำน ตอ้งปรับเปล่ียนแผนกำรด ำเนินงำน ตอ้งทบทวนกำรท ำงำนใหม ่ท ำให้เสียเวลำ งำนไมเ่สร็จ
ตำมก ำหนด

1.ปรับควำมตอ้งกำรตำมท่ีไดต้กลงร่วมกนั หรือขยำยเวลำ หรือเพ่ิมทรัพยำกรบคุคล
2.ให้ผูใ้ชง้ำนเขำ้มำมีส่วนร่วมในกระบวนกำรเก็บขอ้มลูควำมตอ้งกำร
3.Review กบัผูใ้ชง้ำน
4.ท ำขอ้ตกลงร่วมกบัผูใ้ชง้ำน

13 กำรออกแบบไมเ่ป็นไปตำมควำมตอ้งกำรของผูใ้ชง้ำน ตอ้งออกแบบใหมใ่ห้ตรงตำมท่ีไดต้กลงกบัผูใ้ช ้ท  ำให้เสียเวลำ 1.ให้ผูใ้ชง้ำนเขำ้มำมีส่วนร่วมในกระบวนกำรเก็บขอ้มลูควำมตอ้งกำรมำกข้ึน
2.Review กบัผูใ้ชง้ำนให้มำกข้ึน
3.ท ำขอ้ตกลงร่วมกบัผูใ้ชง้ำน 
4.เขำ้ไปศึกษำระบบกำรท ำงำนเดิม เพ่ือควำมเขำ้ใจควำมตอ้งกำรท่ีมำกข้ึน
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การก าหนดแนวปฏิบัติในกระบวนการท างาน ซึ่งเดิมฝ่ายพัฒนาระบบสารสนเทศ ได้มีการทบทวนและ
วางแนวปฏิบัติการท างาน ภายใต้ระบบบริหารจัดการคุณภาพ ISO9001 ซ่ึงการพัฒนาซอฟต์แวร์นี้ถือ
เป็นข้อก าหนดมาตรฐานการออกแบบ โดยมาตรฐาน ISO9001 ไม่ได้เจาะจงชัดเจนในเรื่องการปฏิบัติ
เฉพาะทางซอฟต์แวร์ ดังนั้น ผู้ใช้จะต้องวางระบบการท างานเองและตีความให้สอดคล้องกับข้อก าหนด 
ซึ่งอาจจะไม่ครอบคลุมเฉพาะด้านการพัฒนาซอฟต์แวร์ จนถึงปี 2565 จึงมีแนวคิดที่จะด าเนินการจัดท า
มาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์ ที่มีมาตรฐานสากลรองรับ เป็น ISO/IEC29110 มาตรฐานควบคุม
คุณภาพกระบวนการผลิตซอฟต์แวร์ทั้งการบริหารโครงการ (Project Management: PM) และพัฒนา
ซอฟต์แวร์(Software Implementation: SI) ส าหรับผู้ประกอบการขนาดเล็ก (Very Small Entity) 
โดยเสนอแนวทางเพ่ือน ามาตรฐานมาประยุกต์ใช้กับโครงการพัฒนาซอฟต์แวร์ ดังต่อไปนี้ 

1) จัดฝึกอบรมความรู้มาตรฐาน ISO/IEC29110-4-1 ให้กับบุคลากรที่รับผิดชอบงานด้านพัฒนาระบบ
สารสนเทศทั้งหมด (เอกสารอ้างอิง 14.1) 

2) วิเคราะห์ช่องว่างกระบวนการ และผลลัพธ์ในกระบวนการต่างๆ เดิมเทียบกับเงื่อนไขท่ีมาตรฐาน 
ISO/IEC29110-4-1 ก าหนด ซึ่งจะเป็นข้อมูลในการปรับปรุงกระบวนการเพ่ือลดช่องว่าง ตัวอย่าง
เอกสารการวิเคราะห์ช่องว่าง (เอกสารอ้างอิง 14.3) 

3) เตรียมโครงการพัฒนาซอฟต์แวร์น าร่องในการปรับปรุงมาตรฐานการพัฒนาซอฟต์แวร์  

4) ทบทวนออกแบบกระบวนการและเอกสารที่จะใช้เป็นผลลัพธ์ (Work Products) จากข้อมูลการ
วิเคราะห์ช่องว่าง ให้สอดคล้องตามข้อก าหนดมาตรฐานISO/IEC29110 เพ่ือน ามาใช้ในโครงการน า
ร่อง ซึ่งมีทั้งส่วนที่เป็นรูปแบบเอกสารกระดาษ และมีการประยุกต์ใช้ระบบดิจิทัล เพื่อลดการจัดท า
เอกสาร ลดเวลาและง่ายในการควบคุมเอกสาร (เอกสารอ้างอิง 14.2) 

5) ด าเนินการท างานในโครงการร่องตามกระบวนการข้อก าหนดมาตรฐาน ISO/IEC29110-4-1 

- ตัวอย่าง Work Product ที่เกิดขึ้นจากโครงการพัฒนา (เอกสารอ้างอิง 14.4)  

6) รับการประเมินจากผู้ตรวจประเมินภายนอก หรือผู้ตรวจประเมินภายใน 

- ส าหรับส านักฯ มีนโยบายขอรับรองมาตรฐาน จึงขอรับการตรวจประเมิน และได้รับรอง
มาตรฐาน ISO/IEC29110 มาตรฐานควบคุมคุณภาพกระบวนการผลิตซอฟต์แวร์ทั้งการ
บริหารโคงการ (Project Management: PM) และพัฒนาซอฟต์แวร์(Software 
Implementation: SI) เมื่อ 23 ก.พ. 2565 

- การตรวจประเมินคุณภาพจากผู้ประเมินภายนอกจะด าเนินการเมื่อครบรอบปี แต่ส าหรับ
การตรวจประเมินคุณภาพภายใน (เอกสารอ้างอิง 14.2) จะเป็นไปตามแผนของหน่วยงาน 
เพ่ือเป็นการรักษาระบบบริหารจัดการคุณภาพ  
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7) ทบทวนและปรับปรุงกระบวนการ 

- น าผลจากการตรวจประเมิน มาทบทวนและปรับปรุงกระบวนการ  

10.2. งบประมาณท่ีใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี) 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ

หน่วยงานภายใน/ภายนอก 

11.1. ความพึงพอใจในการใช้งานระบบสารสนเทศ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 85 

ปีงบประมาณ ร้อยละความพึงพอใจ 

65 86.00 

64 84.60 

63 82.30 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 

- มีการติดตามและตรวจประเมินคุณภาพกระบวนการซอฟต์แวร์โดยบุคคลากรภายในเพ่ือรักษา
ระบบคุณภาพโครงการพัฒนาซอฟต์แวร์ 

- ปรับปรุงมาตรฐานกระบวนหลังการส่งมอบผลิตภัณฑ์และการให้บริการด้านไอที 

12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

- หน่วยงานได้การรับรองระบบคุณภาพ ISO9001 ซึ่งมีแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการพัฒนาระบบ
ซอฟต์แวร์อยู่แล้ว ซึ่งถือว่ามีพ้ืนฐานของแนวปฏิบัติที่เป็นระบบการท างานแล้ว การปรับเปลี่ยน
ไปสู่มาตรฐานเฉพาะด้านพัฒนาซอฟต์แวร์จะต้องมาท าเพ่ิมในส่วนที่เป็นช่องว่าง จะมีความเป็นไป
ได้สูง 

12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 

- มหาวิทยาลัยให้การสนับสนุนส่งเสริมให้งบประมาณด้านการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ 

- ภารกิจหลักของส านักฯปฏิบัติงานด้านพัฒนาและให้บริการสารสนเทศของมหาวิทยาลัย 
ได้รับความไว้วางใจให้เป็นหน่วยงานน าร่องในการพัฒนาทางเทคโนโลยีใช้มาตรฐาน
คุณภาพองค์กรไอซีที ซึ่งจะมีโครงการและกิจกรรมต่างๆสนับสนุนให้มีการพัฒนาปรับปรุง
กระบวนการมาตรฐานสู่ระดับสากล  

- มีบุคลากรที่มีความรู้ความสามารถและมีศักยภาพในการพัฒนา 

12.4. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
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- ด้วยภารกิจ มีหลากหลายโครงการ ทั้งเร่งด่วน และเป็นเชิงพัฒนา เป็นข้อจ ากัดท าให้บาง
โครงการไม่สามารถน าเข้าสู่กระบวนการได้ จึงมีข้อตกลงว่า จะประยุกต์ใช้ส าหรับโครงการ
พัฒนาระบบสารสนเทศท่ีเป็นหลัก และอยู่ในแผนด าเนินการ 

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

- มีการประยุกต์ใช้เครื่องมือหรือ Application ในกระบวนการท างาน ลดเรื่องการท าเอกสาร 

- ได้การรับรองคุณภาพ ISO/IEC29110-4-1 จากผู้ตรวจประเมินภายนอก 

14. เอกสารอ้างอิง 

14.1. คู่มือมาตรฐาน ISO/IEC29110-4-1 มอก. 29110 เล่ม 5(1–2)–2557 

http://www.ratchakitcha.soc.go.th/DATA/PDF/2557/E/079/11.PDF 

14.2. ระเบียบปฏิบัติการพัฒนาซอฟต์แวร์ฝ่ายพัฒนาระบบสารสนเทศ 

https://isodoc.cc.psu.ac.th/pdffile/PD-SD01.pdf 

14.3. ตัวอย่างการวิเคราะห์ช่องว่าง (เอกสาร หมายเลข 01) 

14.4. ตัวอย่างบันทึกการตรวจประเมินภายใน/ตัวอย่าง Work Product (เอกสาร หมายเลข 02) 

15. บทสรุปผู้บริหาร  

 ISO/IEC29110-4-1 มี Guideline ช่วยในทางปฏิบัติที่ชัดเจนขึ้น ทีมงานมีการคิด ออกแบบ วางแผน

กระบวนการเป็นระบบมากขึ้น ท าให้มองเห็นจุดอ่อน หรือข้อจ ากัดเดิมๆที่เคยใช้อยู่ อยากจะปรับปรุงให้ดี

ยิ่งๆขึ้น เป้าหมายเพ่ือลดงานที่ไม่จ าเป็น และเกิดความคิดที่อยากจะลดการท าเอกสารให้มากข้ึน โดยประยุกต์ใช้

เครื่องมือ เกิดวิธีการใหม่ๆ มาตรฐานช่วยให้สิ่งที่เราปฏิบัติอยู่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ลดเวลา ลดทรัพยากรที่ใช้ 

และมีการรักษาระบบมาตรฐานด้วยการตรวจประเมินคุณภาพภายใน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ทีมร่วมวิเคราะห์ รักษามาตรฐาน พิชิต CLABSI 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม (MICU)  ฝ่ายบริการพยาบาล 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 แนวปฏิบัติที่ดี (สายสนับสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม  
6. คณะทำงาน  

หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม  
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต ส่วนหนึ่งจำเป็นต้องได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดดำ

ส่วนกลางเพื่อให้สารน้ำ ยาที่มีความเสี่ยงสูง และประเมินปริมาณสารน้ำในร่างกาย ความเสี่ยงที่สำคัญจากการคา

สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง คือ การติดเชื้อในกระแสเลือด ทำให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เพิ่มค่าใชจ้า่ย 

และมีโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้น ปัจจัยที่มีผลต่อการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง 

อย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ การปนเปื้อนเชื้อระหว่างการใช้สายสวนฯ การใช้สายสวนฯในการให้สารละลายที่มีความ

เข้มข้นของน้ำตาล นอกจากนี้จำนวนวันที่คานานเพ่ิมโอกาสการติดเชื้อมากข้ึน   

หออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรม มีผู้ป่วยคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางเดือนละ 30-35 ราย วันคาสาย

สวนฯ เฉลี่ย 4.5-5 วัน อัตราการติดเชื้อจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง ในปี 2561 -2562 เท่ากับ 

2.46 และ 1.71 ครั้ง ต่อ 1,000 วันคาสายสวนฯ ซึ่งพบว่าอัตราการติดเชื้อจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำ

ส่วนกลางสูงกว่า 50 percentile ของ NHSN (National Healthcare Safety Network) ในกลุ่มโรงเรียนแพทย์

ซึ่งเท่ากับ 0.9 ครั้งต่อ1,000 วันคาสายสวนฯ 

การติดเชื้อจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมานจาก

การเจ็บปวด ผู้ป่วยต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น ทำให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยสูงขึ้น หากได้รับการ

แก้ไขล่าช้า อาจทำให้อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายล้มเหลวถึงแก่ชีวิตได้  โดยผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคา

สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางมีอัตราตายร้อยละ 56 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อที่มีอัตราตายเพียงร้อยละ 21 
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การติดเชื้อสามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ก่อนใส่สาย ขณะใส่สาย และหลังใส่สาย นอกจากนี้ปัจจัยด้านสภาพร่างกายของ

ผู้ป่วย ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานล้วนมีส่วนทำให้อัตราการติดเชื้อเพิ่มสูงขึ้น ดังนั้นบทบาทพยาบาลจึง

ต้องมีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่

จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย (ปาลิดา, 2565) 

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางที่มีประสิทธิภาพ ช่วย

ป้องกันการเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด และลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆลง ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา รวมถึงลด

ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยพยาบาลต้องมีความรู้ ความสามารถในการวิเคราะห์ แก้ปัญหา 

ตัดสินใจ วางแผน ปฏิบัติการพยาบาลและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง จึงจะช่วยให้ผู้ป่วยผ่านพ้นภาวะวิกฤตได้ด้วย

ความปลอดภัยและสามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไปได้ 

ดังนั้นหออภิบาลผู้ป่วยอายุรกรรมจึงพัฒนาแนวปฏิบัติ และตระหนักถึงความสำคัญของการทบทวนดูแล

ผู้ป่วยเป็นรายกรณี เพื่อวิเคราะห์แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการ

คาสายหลอดเลือดดำส่วนกลาง 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 
CLABSI rate ใน MICU < 0.9 ครั้งต่อ 1000 วัน catheter day  

9 – 10. C4 Technique    

C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความ

ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

ลด CLABSI rate ใน 
MICU ให้ < 0.9ครั้ง
ต่อ 1000วัน 
catheter day 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลาง 
1. ระยะการใส่สายสวนหลอดเลือด
ดำส่วนกลาง 
- การเตรียมผิวหนังและสถานที่  
1. ฟอกทำความสะอาดบริเวณท่ีจะใส่
สายสวนฯด้วยน้ำยาทำลายเชื้อ 
4%chlorhexidine แล้วเช็ดด้วยผ้า
ปราศจากเชื้อ  

การรวบรวม 
1. แบบบันทึกการปฏิบัติตาม
โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลาง 
2. แบบบันทึกการติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลาง 
การวิเคราะห์ ผลการดำเนินการ 

 1. รายงานการติดตาม
ความสามารถในการปฏิบัติตาม
โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทุกเดือน 
ทุกไตรมาสและทุกปีงบประมาณ 
2. วิเคราะห์ Case ที่ติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทันที หา
สาเหตุของการติดเชื้อ ทบทวน
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความ

ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

 
 

2. จัดสถานที่โดยกั้นม่าน ให้เตียงห่าง
จากราวน์ม่านอย่างน้อย 1 ฟุต 
3. จัดสิ่งแวดล้อมรอบเตียงให้ห่างจาก
แพทย์ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำ
ส่วนกลาง และอุปกรณ์ปราศจากเชื้อ
อย่างน้อย 1 ฟุต 
- การเตรียมอุปกรณ์ได้แก่ 
1. ทำความสะอาดโต๊ะคร่อมเตียงด้วย
สำลีชุบแอลกอฮอล์ 
2. ใช้น้ำยา 2% Chlorhexidine in 
70% alcohol ทำความสะอาดผิวหนัง 
โดยต้องเป็นน้ำยาที่เปิดใช้ใหม่ ไม่เปิด
จากขวดที่เปิดใช้งานแล้ว 
3. แพทย์ทุกคนที่ใส่สายสวนหลอด
เลือดดำส่วนกลางได้รับการฝึกการทำ
หัตถการ และปฏิบัติตามนโยบายการ
ใช้ Maximum Sterile Barrier (MSB) 
โดยล้างมือ สวมหน้ากาก สวมเสื้อ
กาวน์ และสวมถุงมือปราศจากเชื้อ  
2. ระยะที่คาสายสวนหลอดเลือดดำ
ส่วนกลาง  
1. การล้างมือก่อน – หลังสัมผัสสาย
สวน 
2. ประเมินตำแหน่งที่คาสายสวน
หลอดเลือดดำใหญ่ทุกวัน 

1. ผลสังเกตการปฏิบัติตาม
โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อใน
กระแสเลือดจากการการคาสาย
สวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง ใน
ระยะการใส่สายสวน พยาบาล
สามารถปฏิบัติติในการเตรียม
ผิวหนัง การเตรียมสถานที่ และ
การช่วยเหลือแพทย์ให้ใส่ MSB 
ได้ร้อยละ 100  
2. ความสามารถในการปฏิบัติ
ตามโปรแกรมควบคุมการติด
เชื้อในกระแสเลือดจากการคา
สายสวนหลอดเลือดดำ
ส่วนกลางของพยาบาลหอ
อภิบาลอายุรกรรม จำแนกตาม
ปีงบประมาณ จากการสุ่มสังเกต 
ปีงบประมาณละ 240 ครั้ง ในปี 
2563, 2564 และ 2565 
ตามลำดับ พบว่าพยาบาล
สามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 99.73, 
99.21, 99.34 ตามลำดับ 
3. การติดเชื้อในกระแสเลือด
จากการคาสายสวนหลอดเลือด
ดำส่วนกลางของพยาบาลหอ
อภิบาลอายุรกรรม 

ร่วมกับพยาบาลหน่วยควบคุม
การติดเชื้อ และแนวทางการ
พัฒนาเพื่อนำไปสู่ความยั่งยืน
ต่อไป 
3. เสนอทางผู้บริหารเมื่อทบทวน
หลักฐานเชิงประจักษ์พบว่ามี
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ช่วยลด
การติดเชื้อ เช่น แผ่นปิดแผลชนิด
ใสเคลือบน้ำยาคลอเฮ็กซิดีน 
(CHG – transparent dressing) 
, Sterile cap และประสานงาน
ทีมเภสัชกรในการเตรียมน้ำยา 
2% Chlorhexidine in 70% 
alcohol ทำความสะอาดผิวหนัง 
ให้เป็นขนาดเล็กลง 60 ซีซี 
สำหรับใช้ครั้งเดียว ไม่ใช้ซ้ำใน
กรณีทำหัตถการใส่สายสวน 
รวมถึงการเตรียมยาเฮพารินที่ใช้
ในการหล่อสายเพ่ือป้องกันการ
อุดตัน ( Heparin prefilled ) 
เพ่ือลดการปนเปื้อนเชื้อจากการ
ดูดน้ำยาซ้ำจากขวดเดิมหลายครั้ง 
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความ

ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

3. ทำแผลต้องใช้ชุดทำแผลและน้ำยา 
2% Chlorhexidine in 70% 
alcohol 
4. การปิดแผลหลัง 24 ชั่วโมง 
พิจารณาดังนี้ 
- แผลมีเลือดออก ปิดด้วยผ้าก๊อซ 
เปลี่ยนเมื่อชุ่มหรือทุก 2 วัน 
- แผลไม่มีเลือดออก ปิดด้วยแผ่นปิด
แผลชนิดใสเคลือบน้ำยาคลอเฮ็กซิดีน
(CHG – transparent dressing)  
- วัสดุปิดแผลสะอาด ขอบแผลไม่เผยอ
เห็นช่องว่างของ exit site  
- มีการบันทึกครบวันเปลี่ยนแผล 
5. ประเมินความจำเป็นในการคาสาย
สวนหลอดเลือดดำส่วนกลางทุกวัน 
เมื่อพบว่าหมดข้อบ่งชี้ในการคาสาย
สวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง รายงาน
แพทย์เพ่ือถอดสายหลอดเลือดดำ
ส่วนกลาง 
6. ก่อนใช้งานบริเวณรูเปิดบริเวณข้อ
ต่อสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง
ต้องเช็ดทำความสะอาดด้วย 70% 
alcohol นาน 15 วินาที 
7. มีการต่อ needleless กับสายสวน
ฯ ทุกหาง 

- ปี 2563 มีผู้ป่วยคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทั้งหมด 
241 ราย จำนวนวันคาสายเฉลี่ย 
6.26 วัน ซึ่งเพ่ิมข้ึนจากปี 2562 
พบว่าอัตราการเกิด CLABSI ใน
หอผู้ป่วย MICU เท่ากับ 0.5 ครั้ง
ต่อ 1000 วัน Catheter day   
- ปี 2564 มีผู้ป่วยคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทั้งหมด 
310 ราย จำนวนวันคาสายเฉลี่ย 
5.84 วัน พบว่าอัตราการเกิด 
CLABSI ในหอผู้ป่วย MICU 
เท่ากับ 1.10 ครั้งต่อ 1000 วัน 
Catheter day  
- ปี 2565 มีผู้ป่วยคาสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทั้งหมด 
293 ราย จำนวนวันคาสายเฉลี่ย 
5.48 วัน พบว่าอัตราการเกิด 
CLABSI ในหอผู้ป่วย MICU 
เท่ากับ 0 ครั้งต่อ 1000 วัน 
Catheter day  
 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

603 



 

C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความ

ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

8. Needleless หางที่ว่างปิดด้วย 
curos 
9. กรณีพบข้อต่อสามทางท่ีไม่ได้ใช้งาน
หรือเปื้อนเลือดให้ปลดทิ้ง 
10. ชุดให้สารละลายทางหลอดเลือด
ดำส่วนกลางเปลี่ยนทุก 4 วัน กรณีให้
สารอาหารทางหลอดเลือดดำใหญ่ 
(TPN) เปลี่ยนชุดให้สารอาหารทุก 24 
ชั่วโมง และปิดข้อต่อและผ้าก๊อซทับ
ด้วยแผ่นปิดแผลชนิดใส 
11. ติดตามการปฏิบัติตามมาตรฐาน
ในการดูแลการให้สารอาหารทางหลอด
เลือดดำใหญ่ โดยมีแบบประเมิน การ
ปฏิบัติการดูแลการให้สารอาหารทาง
หลอดเลือดดำใหญ่เพ่ือลดCIABSใน
MICUทำทุกวันโดยพยาบาลผู้ดูแล 
12. กรณีฟอกไต ต้องใช้ชุดทำแผลและ
เคร่งครัดเทคนิคการปราศจากเชื้อ 
13. ควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยล้าง
ไตข้างเตียงใน MICU โดยมีแบบ
ประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐานใน
ส่วนของพยาบาลไตเทียมและพยาบาล
ผู้ดูแล 
14. การดูดเลือดเพาะเชื้อ ต้องล้างมือ
และใช้ชุดทำแผลในการดูดเลือด ไม่ดัน
เลือดกลับคืนให้ผู้ป่วย 
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความ

ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/
ความถี่) 

15. กิจกรรมที่ห้ามปฏิบัติ คือ การ
เลื่อนตำแหน่งสายเข้าสู่ผู้ป่วยใน
ภายหลังใส่สายสำเร็จ   
16. จัดกิจกรรมการเรียนรู้ให้กับ
เจ้าหน้าที ่ และจัดทบทวนกิจกรรม
เมื่อพบขั้นตอนที่ไม่ได้ปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติที่กำหนด 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

1) ให้ความรู้และฝึกอบรมบุคลากร เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ในการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง วิธีการใส่ที่

เหมาะสม การดูแลผู้ป่วยระหว่างที่คาสายสวนฯ และการป้องกันการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการคาสายสวน

หลอดเลือดดำส่วนกลาง ประเมินความรู้และการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อและการดูแล

ผู้ป่วยดังกล่าวเป็นระยะเพ่ือปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  

2) ดำเนินกิจกรรมเพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระเสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดดำ

ส่วนกลาง โดยความร่วมมือกันแบบสหสาขาวิชาชีพ มีการกำหนดความเชื่อมโยงของความรับผิดชอบให้
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ทุกคนทราบเพื่อให้มีความเข้าใจที่ตรงกัน ให้ความร่วมมือ และทำบทบาทของตนเองให้ถึงเป้าหมายของ

องค์กร  

3) มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง  ทำการ

สื่อสารและเผยแพร่ข้อมูลเป็นประจำกับพยาบาลที่เกี่ยวข้อง ทีมแพทย์ ผู้บริหารทางการพยาบาล และ

ผู้บริหารโรงพยาบาล มีการเปรียบเทียบอุบัติการณ์กับหน่วยงานอื่น 

4) นำหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดที่

สัมพันธ์กับการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง โดยติดตามการปฏิบัติของบุคลากรและแก้ไขอุปสรรค

ที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยมากที่สุด 

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 

1) การเฝ้าระวัง ติดตามกำกับของทีมนำ  

2) ความร่วมมือของบุคลากรในองค์กร   

3) การทำงานร่วมกับสหวิชาชีพ  

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ  

1 ) การที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนและนำไปปรับให้เหมาะกับบริบทของหน่วยงาน 

2) โปรแกรมควบคุมการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง  มีการสอน

บุคลากรให้เข้าใจและนำลงสู่การปฏิบัติ มีส่วนช่วยลดการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอด

เลือดดำส่วนกลางได ้และควรมีการศึกษาในระยะยาวถึงการควบคุมการติดเชื้อนี้ต่อไป 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  

1) ในเคสที่มีความยุ่งยาก ซับซ้อน  แกนนำต้องลงไปร่วมดูแล ร่วมแก้ปัญหาและให้คำปรึกษาอย่างใกล้ชิด 

ส่วนหนึ่งเพ่ือให้ทีมเห็นความสำคัญและไม่รู้สึกโดดเดี่ยว  

2) การค้นหาเคสในเชิงรุก เพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังร่วมกับทีมพยาบาลหน่วยควบคุมการติดเชื้อ  

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 

1) การที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนในการปรับให้เหมาะกับบริบทของหน่วยงาน โดยเริ่มจากการ

ปรับทัศนคติของผู้ปฏิบัติงาน ให้ความรู้ตามหลักการ และให้ทุกคนเห็นความสำคัญ เป็นฟันเฟืองสำคัญใน

การป้องกันการติดเชื้อให้กับผู้ป่วย 

2) การสร้างและนำโปรแกรมควบคุมการติดเชื ้อในกระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำ

ส่วนกลางไปใช้ให้เกิดประสิทธิผล ต้องมีการทำงานเป็นทีม และประสานการทำงานกับสหวิชาชีพทั้ง

พยาบาล แพทย์ และเจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วยระดับอื่นๆ ต้องใช้กลยุทธ์ที่หลากหลายเพื่อให้เกิดประสิทธิผล

สูงสุดและเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน รวมไปถึงต้องมีภาวะผู้นำ ในการนำโปรแกรมควบคุมการติดเชื้อใน
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กระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องเป็นการ

พัฒนาคุณภาพการพยาบาล   
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15. บทสรุปผู้บริหาร 

การสร้างแนวปฏิบัติเพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วยที่คาสายสวนหลอดเลือด

ดำส่วนกลาง ( Central Line-Associated Bloodstream Infection : CLABSI ) หออภิบาลผู ้ป่วยอายุรกรรม 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  เกิดจากคุณภาพการดูแลผู้ป่วย  มีการติดเชื้อจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำ

ส่วนกลาง และแนวทางการปฏิบัติงานที ่ไม่ช ัดเจน ซึ ่งการปฏิบัติเพื ่อการป้องกันการติดเชื ้อ  (Infection 

Prevention Practice) เป็นส่วนหนึ่งของระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล ตอนที่ 2 ตามมาตรฐานโรงพยาบาล

และบริการสุขภาพ รวมถึง 2P Safety Goal ในส่วนของการติดเชื้อสำคัญในโรงพยาบาล ซึ่งการติดเชื้อในกระแส

เลือดในผู ้ป่วยที ่คาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง  (CLABSI ) เป็นเรื ่องที ่สำคัญ  ทำให้หอผู ้ป่วยทบทวน

กระบวนการสำคัญ  โดยใช้มาตรฐานสากลแนวทางของ Centers for Disease Control and Prevention 

(CDCs)  และเกณฑ์การวินิจฉัย รวมถึงเป้าหมายเทียบเคียงนานาชาติจาก National Healthcare Safety 

Network (NHSN) มาใช้ในออกแบบระบบงานสำคัญ เพ่ือเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล  

ทีมงานใช้กระบวนการ PDCA อย่างสม่ำเสมอ ทบทวนทุกครั้งเมื่อเกิดการติดเชื้อ รวมถึงทบทวนหลักฐาน

เชิงประจักษ์ และนำมาปรับใช้ในขั้นตอนการทำงาน โดย PDCA ครั้งแรก วิเคราะห์ วางแผน กำหนดแนวปฏิบัติ

ตั้งแต่ข้ันตอนการใส่ การดูแล ติดตามความจำเป็นในการใช้งาน (CLABSI Bundle) และลงบันทึก พบอัตราการติด
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เชื้อสูงขึ้น ในปี 2560 เพิ่มขั้นตอนการทำความสะอาดรูเปิดสายก่อนการใช้งาน 15 วินาที (Scrub the hub) จาก

การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์  ปี 2561 อัตราการติดเชื้อคงสูง ได้มีการวิเคราะห์ ทบทวน และปรับขั้นตอนการ

ใช้เฮพารินหล่อสาย การประกันคุณภาพขั้นตอนการทำความสะอาดรูเปิดสายก่อนการใช้งาน 15 วินาที (QA 

Scrub the hub) กำหนดแนวทางการเปิดเส้นใช้สายสวนในการฟอกเลือดกับพยาบาลไตเทียม และทบทวน

ขั้นตอนการให้อาหารความเข้มข้นสูงทางสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง พบว่า ในปี 2562 อัตราการติดเชื้อ

ลดลง แต่ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ทบทวนรายกรณีพบว่าอาจเกิดการติดเชื้อจากข้ันตอนการใส่  เพ่ิมข้ันตอนการ

ฟอกผิวหนังเพื่อลดเชื้อบริเวณผิวหนังที่จะใส่สายสวน รวมถึงการนำ sterile cap มาใช้ในภาระงานเร่งรีบที่ไม่

สามารถ Scrub the hub ได้ 15 วินาที  ปี 2563 อัตราการติดเชื้อลดลง อยู่ในเกณฑ์ที่กำหนด  เพื่อความมั่นใจ

และคุณภาพท่ีดีที่สุด มีการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์  ประกันคุณภาพข้ันตอนการดูแล (QA Process) เพ่ิมการ

ประเมินความผิดปกติของผ ิวหนังตำแหน่งที ่ใส ่สาย  ประสานงานทีมเภส ัชกรในการเตรียมน้ำยา  2% 

Chlorhexidine in 70% alcohol สำหรับทำความสะอาดผิวหนัง ให้ขนาดเล็กลง 60 ซีซี สำหรับใช้ครั้งเดียว ไม่

ใช้ซ้ำในกรณีทำหัตถการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง  เตรียมยาเฮพารินที่ใช้ในการหล่อสายเพ่ือป้องกันการ

อุดตันสายในรูปแบบ syringe single used ( Heparin prefilled ) เพื่อลดการปนเปื้อนเชื้อจากการดูดน้ำยาซ้ำ

จากขวดเดิมหลายครั้ง ปี 2564 เพ่ิมการเยี่ยมตรวจร่วมกับพยาบาลหน่วยควบคุมการติดเชื้อ (ICN) คงมาตรการใน

การใช้แนวปฏิบัติ ประกันคุณภาพโดยการซุ่มตรวจขั้นตอนทุกเดือน นำสู่ผลลัพธ์ในปี 2565 ที่ไม่พบการติดเชื้อใน

กระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 

ปัจจัยสู่ความสำเร็จ คือ การพัฒนางานจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นมาตรฐานสากล เรียนรู้ 

วิเคราะห์ แก้ไข และปรับปรุง รวมถึงความเข้มแข็งของการแกนนำในการสร้างแนวปฏิบัติ  นำสู่คนทำงาน และ

ติดตามกำกับ  ซึ่งทีมงานยึดถือค่านิยมคณะแพทยศาสตร์เป็นหลักยึดในการทำงานเพ่ือเพ่ือนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง ( 

Mankind ) การสร้างมาตรฐานสูงสุดในการดูแลผู้ป่วย ( Excellence ) อุทิศตนเพื่องาน ( Dedication ) ให้การ

ดูแลอย่างมืออาช ีพ เช ี ่ยวชาญ มีจรรยาบรรณ ( Professional ) มีความร ับผ ิดชอบต ่อส ังคม ( Social 

Responsibility ) และทำงานผสมผสานเป็นหนึ่งเดียว (Unity ) เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโดยเป้าหมาย

สำคัญ คือ ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง แนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวช ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

4. ประเภทโครงการ 
 (  √ )  ประเภทท่ี 2  แนวปฏิบัติที่ดี 
  (   )  2.1  สายวิชาการ 
  (  √ )  2.2  สายสนับสนุน 
5. คณะทำงานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
     1. นางนุรฮูดา    ชีระ      พยาบาลปฏิบัติการ 
     2. นางสาวมัณฑนา คงวิจิตร  พยาบาลชำนาญการพิเศษ 
6. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง  (Assessment) 

ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดของหญิงตั้งครรภ์ เป็นอาการเจ็บครรภ์หรือมีมดลูกหดรัดตัวอย่างสม่ำเสมอ ทำให้ปาก
มดลูกเปิดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ (สายฝน, 2562) ในปัจจุบันสภาวการณ์หญิงตั้งคลอดก่อนกำหนดทั่วโลกมีประมาณ 15 ล้านคน
ต่อปี คิดเป็นร้อยละ 11 ทารกเกิดก่อนกำหนดเป็นทารกที่เกิดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ (WHO, 2020) จากรายงานสถิติของทารก
เกิดมีชีพท้ังประเทศ พบว่า ทารกแรกเกิดที่มีน้ำหนักต่ำกว่า 2,500 กรัม ในปี พ.ศ. 2559–2561 คิดเป็นร้อยละ 11.1, 11.0 และ 11.3 
ของทารกเกิดมีชีพท้ังหมด ตามลำดับ (Strategy and planning division, Office of the Permanent Secretary of MOPH, 2020)  
อัตราการคลอดก่อนกำหนดเพิ่มขึ้นในหลายประเทศ ปัญหาการคลอดก่อนกำหนดมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการบรรลุเ ป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืนขององค์การสหประชาชาติ ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อยุติการเสียชีวิตที่ป้องกันได้ของทารกแรกเกิดและเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี
ภายในปี 2573 (Walani, 2020) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  สาเหตุของการคลอดก่อนกำหนดนั้น ยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เกิดขึ้นได้จากหลายปั จจัย
ร่วมกัน อาจเกิดจากปัจจัยด้านสตรีตั้งครรภ์เอง เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน มีการติดเชื้อนอกมดลูก มีความผิดปกติของมดลูก 
มีประวัติคลอดก่อนกำหนดมาก่อนและมีการใช้สารเสพติด เป็นต้น  ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตั้งครรภ์ เช่น ความผิดปกติของรกมีภาวะ
รกเกาะต่ำ หรือรกลอกตัวก่อนกำหนด ภาวะครรภ์แฝดน้ำหรือถุงน้ำคร่ำแตกก่อนกำหนด เป็นต้น และปัจจัยอีกด้านหนึ่ง คือ ด้านทารก
ในครรภ์ เช่น ทารกในครรภ์มีความผิดปกติ ภาวะครรภ์แฝด เป็นต้น (ฐิรวรรณ  และคณะ, 2562) ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่อาจทำให้เกิด
การคลอดก่อนกำหนด คือ สตรีตั้งครรภ์เคยมีประวัติการคลอดก่อนกำหนดในครรภ์ก่อน ซึ่งหากสตรีตั้งครรภ์มีประวัติคลอดก่อน
กำหนด 1, 2 และ 3 ครั้ง ในครรภ์นี้สตรีตั้งครรภม์ีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนด ประมาณร้อยละ 16, 40 และ 67.12 ตามลำดบั 
ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะคลอดก่อนกำหนดจะมีผลกระทบต่างๆทั้งต่อมารดาและทารก ได้แก่ เพิ่มจำนวนการนอนรักษาที่โรงพยาบาล
นานขึ้น มีภาวะเครียดต่อการเจ็บป่วยของตัวเองและทารก และผลกระทบที่เป็นปัญหาของทารกที่คลอดก่อนกำหนด ได้แก่ มีน้ำหนัก
ตัวน้อย การทำงานของปอดไม่สมบูรณ์ทำให้มีปัญหาการหายใจที่ผิดปกติตามมา มีภาวะเลือดออกในสมอง ส่งผลต่อระบบสมองที่อาจ
มีความพิการ เกิดการติดเชื้อตามมาได้ง่าย ภาวะลำไส้อักเสบ เป็นต้น จากอาการดังกล่าวทำให้ทารกต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
นาน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มสูงขึ้นตามวันในการรักษา ดังนั้นการช่วยให้ทั้งมารดาและทารกผ่านพ้นภาวะนี้ไปได้ พยาบาลต้องศึกษาถึง
กลไกการเกิดพยาธิสภาพของการเจ็บครรภ์และการคลอดก่อนกำหนด อาการและอาการแสดง ประเมินสภาพวินิจฉัยแนวทางการรักษาพยาบาล 
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และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ โดยบุคลากรทีมสุขภาพที่ให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดต้องมีความรู้ 
ความสามารถในการเฝ้าระวัง สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง และตัดสินใจให้การช่วยเหลือได้อย่างรวดเร็ว มีประสิทธิภาพถูกต้องตาม
หลักการปฏิบัติทางด้านวิชาการ รวมถึงสามารถให้คำแนะนำหญิงตั้งครรภ์และญาติ ครอบคลุมทางด้านกาย จิต สังคม ให้ดูแลอย่างต่อเนื่อง ทำ
ให้หญิงตั้งครรภ์และทารกมีความปลอดภัย ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี คือ ช่วยลดอัตราคลอดก่อนกำหนดและอัตราการอัตรากลับมา
รักษาซ้ำ ซึ่งมีความสำคัญอย่างยิ่งในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

จากสถิติอัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั ้งครรภ์ที ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์การคลอดก่อน กำหนด 3 ปี
ย้อนหลังของหอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563, 2564 และ 2565 ร้อยละ 0.93, 0.71 และ 
0.38 ตามลำดับ ซึ่งยังคงพบอัตราการคลอดก่อนกำหนดอย่างต่อเนื่องและยังคงส่งผลกระทบต่อมารดา ทารก และครอบครัว ทางหอ
ผู้ป่วยพิเศษสูติและนรเีวชจึงได้ตระหนักถึงปัญหาดังกลา่ว  จึงได้จัดทำแนวปฏิบัตกิารดแูลหญงิตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
เพื่อให้การปฏิบัติการพยาบาล ไปในทิศทางเดียวกัน และสามารถลดความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดได้ 
7. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ  

1. หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดมีความรู้ ความมั่นใจในการปฏิบัติตัวได้ถูกต้องก่อนจำหน่ายมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 80 

2. อัตราการคลอดก่อนกำหนดในหอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไม่เกินร้อยละ 12 
3. อัตราการกลับมารักษาซ้ำน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 

8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ  
1. มีแนวปฏิบัติในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
2. เพิ่มคุณภาพการให้บริการตลอดจนติดตามหลังจำหน่ายในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน

กำหนด       
3. อัตราการคลอดก่อนกำหนดลดลง ทำให้ช่วยลดวันนอนโรงพยาบาลทั้งมารดา ทารก  และ ลดการใช้ทรัพยากร

รวมถึงค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาทารก  
9. การออกแบบกระบวนการ  
 9.1  วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง  (PDCA)    

1. ทบทวนวรรณกรรมและค้นคว้าหาข้อมูลเกี่ยวกับภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
2. จัดทำแนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
3. นำแนวปฏิบัติ ลงสู่การปฏิบัติในหอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช 
4. ปรับปรุง พัฒนาแนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 

ให้ครอบคลุม ชัดเจน เข้าใจง่ายในการนำไปใช้  
5.  เก็บข้อมูลตามตัวชี้วัด ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดมีความรู้ ความมั่นใจในการปฏิบัติตัวได้

ถูกต้องก่อนจำหน่ายมากกว่าร้อยละ 80, อัตราการคลอดก่อนกำหนดในหอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ไม่เกินร้อยละ 12 และอัตราการกลับมารักษาซ้ำน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 

6. วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาโอกาสพัฒนา                                                                                                                                           
7. สรุปประเมินผล 
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พยาบาลรับเวรจาก LR/ER/ANC/OPD 

ช่ังน้ำหนัก,วัดส่วนสูง, V/S, ซักประวัติ,ประเมิน Uterine contraction  

 

สตรีตั้งครรภ์ GA <37wks. (GA 28-36+6wks.) 

- รายงานแพทย์ / กุมารแพทย์ - เตรียมตรวจภายใน - Prove AF 
Leak                                                                                                     

- Irregular / No contraction                                                            
- No Cervical 
change                                                                   
- intact membranes 

- Regular contraction ร่วมกับมี Cervical change ≥ 2 cm                      
- Intact membranes                                                                               
- contraction Interval <10’                                                                                                      
- Ruptured membranes 

GA 28-34 wk. GA>34-36+6wk. 

การรักษาพยาบาล 

การพยาบาลด้านร่างกาย                                               

เฝ้าระวังการคลอดก่อนกำหนด                                          

- Bed rest                                                                    

- ประเมิน Uterine Contraction                                     

- FHR/FMC ทุก 4 ชม.                                                          

- ประเมิน Vital signs ทุก 4 ชม.                                                             

- สอนผู้ป่วยสังเกตและประเมิน                           

มดลูกหดรัดตัว                                                             

- ประเมินมูกเลือด น้ำเดิน                                                   

- แนะนำให้นอนตะแคงซ้าย                                            

- ให้ความรู้ โดยให้สามีหรือสมาชิกใน

ครอบครัวมีส่วนร่วมกิจกรรมการรับ

คำแนะนำใช้เวลา 20 นาที                              

- อธิบายวัตถุประสงค์ข้ันตอนในการรักษา 

ตลอดจนอาการข้างเคียงที่อาจจะเกิดข้ึน

จากการได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์ 

พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถามและตอบ

คำถามให้เข้าใจ                            - 

ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา                                                            

การพยาบาลเพื่อวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย                                                     
โดยใช้รูปแบบของ M-E-T-H-O-D ดังนี ้                          
- M=Medication อธิบายความจำเป็น 
ผลข้างเคียงของยาและการสังเกตอาการผิดปกติ
ที่ควรแจ้งพยาบาลรับทราบ                                                           
- E=Environment/Economic                   
จัดสิ่งแวดล้อมให้โล่งสบายเพื่อลดความเครียด  
เช่น การผ่อนคลาย การทำสมาธิ                                                                                                     
- T=Treatment สอนวิธีการประเมินอาการ
เจ็บครรภ์ก่อนกำหนด ตรวจดูความแข็งของ
มดลูก 1 ชั่วโมงว่า เกิดข้ึนทุก 10 นาทีหรือไม่ 
พร้อมกับมีอาการปวดท้อง และสังเกตว่ามีมูก 
มูกเลือด น้ำใสๆไหลออกทางช่องคลอด                  
ให้รีบไปพบแพทย์ทันที พร้อมแจกแผ่นพับและ
แบบบันทึกการหดรัดตัวของมดลูกและอาการ
ผิดปกติด้วยตนเอง/ใบนับเด็กด้ิน                                                                                 
- ให้สังเกตการด้ินของทารกในครรภ์ทุกวัน        
โดยนับภายหลังรับประทานอาหารว่าด้ินน้อยลง
หรือไม่                                                                   
- H=Health ดูแลให้นอนพักบนเตียง โดยให้
นอนตะแคงซ้าย                                                                                             
- ไม่กลั้นปัสสาวะ เพื่อป้องกันการติดเชื้อ                                                                 
- เลี้ยงการกระตุ้นเต้านมขณะมีเพศสัมพันธ์หรือ
เมื่ออาบน้ำ                                                                    
- งดมีเพศสัมพันธ์                                                             
- ให้บุคคลในครอบครัวทำงานแทน เช่น              
งานบ้าน การยกของหนัก งดหรืออุ้มบุตรในท่าที่
เหมาะสม                                                                      
-  O=Outpatient Referral  แนะนำให้มา
ตรวจตามนัดและหากมีอาการผิดปกติสามารถ
โทรศัพท์ขอคำปรึกษาได้ที่โทร 074-451230/1                                                                 
- D=Diet  รับประทานอาหารที่มีประโยชน์และ
ปริมาณเพียงพอ ด่ืมน้ำวันละ 8-10 แก้ว        
งดชาและกาแฟ งดการสูบบุหรี่ ด่ืมสุรา               
เสพสารเสพติด หรือซื้อยารับประทานเอง                                                                   
- เก็บบันทึกข้อมูล พร้อมติดตามเยี่ยมทาง
โทรศัพท์ภายหลังจำหน่ายในวันท่ี 3 และ 7 
หลังจากนั้นติดตามเยี่ยมทุกสัปดาห์จนกว่าจะ
คลอด                                                              
- scan QR code ประเมินและ scan เข้าร่วม 
Line กลุ่ม                                                                                 
- สรุปโครงการพัฒนางาน 

การพยาบาลด้านจิตสังคม                                 

- สังเกตสภาพจิตใจ สีหน้าและพฤติกรรม                                                    

- เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย                

รับฟังปัญหา และระบายความรู้สึก                                                

- พูดคุยให้กำลังใจ                                 

- ดูแลให้สามีและสมาชิกในครอบครัวมี

ส่วนร่วมในการดูแลรักษาและให้กำลังใจ                                           

 

คลอด 

เตรียมความพร้อมในการคลอด               
- NPO                                                                     
- ประเมิน Uterine Contraction                        
- ประเมินมูกเลือด น้ำเดิน                                                   
- ดูแลให้นอนตะแคงซ้าย                                     
- shave                                                            
- ห้ามสวนอุจจาระ                                                    
- ดูแลให้ได้รับยา ATB, 
Dexamethasone                                                   

– ส่งเวรยา้ยไป LR 

ให้ยากระตุ้น                              
lung maturity 

ไม่ต้องให้ยากระตุ้น                            
lung  maturity 

ยับยั้งการคลอดสำเร็จ                               ยับยั้งการคลอดไม่สำเร็จ 

ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา/
ประเมินผลข้างเคียงของยา                                                             
Dexamethasone                                                   
- Dose : 6 mg IM q 12 hr.,Tolal 4 dose                         
- Repeat course ใน preterm labor with 
intact membranes กรณีที่ให้ course แรก
ผ่านมาแล้วอย่างน้อย 7 วัน                                                                                                                     
ผลข้างเคียงของยา : กล้ามเนื้อเกร็ง อ่อน
แรง หายใจต้ืน มีอาการบวม มีอาการชัก 
สับสน มีอาการชา จังหวะหัวใจเต้นเร็วหรือ
ช้ากว่าปกติ ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ                                            
Tocolytics                                                                                     
- เลือกใช้ First line ได้แก่ 
Nifedipine,Indomethacin และ 
Terbutalin โดยใช้ระยะสั้นไม่เกิน 48 ชม.                                                              
-Nifedipine : loading dose 10 mg PO 
q 15 min up to 40 mg ใน 1 hr.      
หลังจากนั้นให้  Nifedipine SR 20 mg PO 
20 mg PO q 6-8hr                                                                  
ผลข้างเคียงของยา :  ปวดศีรษะ มองเห็น
ภาพไม่ชัดเจน อาการเจ็บหน้าอกรุนแรง หัว
ใจเต้นแรงหรือเต้นไม่เป็นจังหวะ 

                                             

ให้ยาระงับการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด หรือปล่อยคลอดเมื่อมีข้อบ่งช้ี 

รายงาน

แพทย์                                                                       

แนวปฏิบัติ version 2 
 
แนวปฏบิัติการดแูลหญิงตั้งครรภ์ที่มภีาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนกำหนด  หอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช 
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10. การวัดผลและผลลัพธ์  (Measures)  แสดงระดับแนวโน้มขอ้มูลเชิงเปรียบเทียบ  (3 ปี) และ /หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

แผนภูมิที่ 1 แสดงจำนวนหญิงตั้งครรภ์ทีม่ีภาวะเจ็บครรภค์ลอดก่อนกำหนดในหอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
แผนภูมิที่ 2 แสดงหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่ไม่มภีาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์และ      

มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ หอผู้ป่วยพิเศษสตูิและนรีเวช 
 

จากการเก็บข้อมูลพบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดทั้งหมดในหอผู้ป่วย พิเศษสูติ และนรีเวชตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) ถึงปี พ.ศ. 2566 (ไตรมาสที่ 1-2) มีหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ทั้งหมด 38 ราย 
กำลังติดตามอาการ 2 ราย ซึ่งแบ่งได้เป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 34 ราย 
และหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ทั้ง หมด 6 ราย โดยมีโรคแทรกซ้อน ได้แก่ 
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 3 ราย มีก้อนท่ีมดลูก 1 ราย และตั้งครรภ์แฝด 2 ราย 
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1. หญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดมีความรู้ ความมั่นใจในการปฏิบัติตัวได้ถูกต้องก่อนจำหน่ายมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

แผนภมูิที่ 3 แสดงอัตราหญงิตั้งครรภ์ที่มภีาวะเจบ็ครรภค์ลอดกอ่นกำหนดมีความรู ้
ความมัน่ใจในการปฏิบัตติัวได้ถูกต้องก่อนจำหน่าย  

จากแผนภูมิที่ 3 สามารถสรุปได้ดังนี้ ผลการประเมินความรู้และความมั่นใจในการปฏิบัติตัวของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงตอ่การ
คลอดก่อนกำหนด ทั้งที่มีภาวะแทรกซ้อนและไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภพ์บว่า หญิงตั้งครรภ์มีความรูเ้กี่ยวกับการปฏบิัติตัวร้อยละ 87.5 
และ หญิงตั้งครรภ์มีความมั่นใจในการปฏิบัติตัวร้อยละ 87.5 ซึ่งเพิ่มขึ้นจากก่อนการนำแนวปฏิบัติมาปรับใช้ในหอผู้ป่วยทั้ง version ที่ 1 
และ version ที่ 2  

 
2. อัตราการคลอดก่อนกำหนด หอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

เป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 12 
2.1 อัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

แผนภูมิที่ 4 แสดงอัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ทีไ่มม่ีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ เป็นรายไตรมาส 
จากแผนภูมิที่ 4 หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดและไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ หลังได้รับการให้

ความรู้และการดูแลให้การพยาบาล รวมถึงการติดตามต่อเนื่องหลังจำหน่ายพบว่า อัตราการคลอดก่อนกำหนดบรรลุตามเป้าหมายที่
กำหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 12 จากการเก็บข้อมูลพบว่า หญิงตั้งครรภ์ทีไม่สามารถยับยั้งการคลอดได้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) 
ถึงปี พ.ศ. 2566 (ไตรมาสที่ 1-2) ต่ำสุดที่จำนวน 1 ราย และสูงสุดที่จำนวน 2 ราย    

68%

86.67%
83.33% 87.5%

60%

80%

ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 (ไตรมาสที่ 1-2)

หญิงตั้งครรภีที่มีภาวะเจ็บครรภีคลอดกีอนก าหนดมีความรูี 
ความมั่นใจในการปฏิบัติตัวไดีถูกตีองกีอนจ าหนีาย 

มีความรู้ มีความมั่นใจในการปฏิบัติตัว

หลังการใช้แนวปฏิบัติ version ที่ 2 
- ปรับปรุงให้การพยาบาลเพื่อวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย                                                
โดยใช้รูปแบบของ M-E-T-H-O-D 
- ติดตาม Home call หลังจำหน่าย 
- ให้แบบบันทึกการสังเกตอาการ / คำแนะนำการส่งต่อ 
- สร้าง Line กลุ่มเฉพาะเพื่อให้ความรู้ต่างๆเพิ่มเติม                                                                             

  

 

ก่อนนำแนวปฏิบัติมาใช้ 

หลังการใช้แนวปฏิบัติ 
version ที่ 1 

5

2

5

2

3

4

1

2

1 1

4

2

1 1 1

0 0

2

1

0 0 0

1

0
ปี 3/2563ปี 4/2563 ปี 1/2564ปี 2/2564ปี 3/2564ปี 4/2564ปี 1/2565ปี 2/2565ปี 3/2565ปี 4/2565ปี 1/2566ปี 2/2566ปี 3/2566

อัตราการคลอดกีอนก าหนด 
ในหญิงตั้งครรภีกลุีม spontaneous preterm

spontaneous preterm คลอดกีอนก าหนด

0.81%

0.68% 1.11% 
0.81% 

0.72% 0.76% 

ก่อนนำแนวปฏิบัติ
มาใช้ 

หลังการใช้แนวปฏิบัติ 
version ที่ 1 

หลังการใช้แนวปฏิบัติ version ที่ 2 
- ปรับปรุงแนวปฏิบัติ >> วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย                                                
โดยใช้รูปแบบของ M-E-T-H-O-D 
- ติดตาม Home call หลังจำหน่าย 
- ให้แบบบันทึกการสังเกตอาการ / คำแนะนำการส่งต่อ 
- สร้าง Line กลุ่มเฉพาะเพื่อให้ความรู้ต่างๆเพิ่มเติม                                                                             
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แผนภูมิที่ 5 แสดงอัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ทีไ่มม่ีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ แสดงเป็นรายป ี

 
จากแผนภูมิที่ 5 พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดไมม่ีภาวะแทรกซ้อนขณะตัง้ครรภ ์ไม่สามารถยับยัง้

การคลอดได้ จากการเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) , พ.ศ. 2564, พ.ศ. 2565 และ พ.ศ. 2566 (ไตรมาสที่ 1-2) อัตรา
การคลอดก่อนกำหนดร้อยละ 0.74, 0.64, 0.18 และ 0.42 ตามลำดับ ซึ่งบรรลุตามเกณฑ์เป้าหมายที่วางไว้ทุก ๆ ปี   

 
2.2 อัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมภีาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 6 แสดงอัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ทีม่ภีาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์  
แสดงเป็นรายไตรมาส 

จากแผนภูมิที่ 6 พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด และมีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ มีการคลอด
ก่อนกำหนด 1 ราย ในไตรมาสที่ 4/2563 ซึ่งมีหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดทั้งหมด 123 ราย คิดเป็นอัตราการคลอดก่อนกำหนดร้อยละ 0.81 
ซึ่งบรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้   

 
 
 
 
 
 

 

4

1 1
0

1
0 0 0

ปี 2563 (ไตรมาสท่ี 3-4) ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 (ไตรมาสท่ี 1-2)

อัตราการคลอดกีอนก าหนดในกลุีม Preterm labor pain 
ที่มีภาวะแทรกซีอนขณะตั้งครรภี

PL ที่มีภาวะแทรกซีอน คลอดกีอนก าหนด

2 ราย
3 ราย

1 ราย 1 ราย
0

2

4

6

8

10

12

ปี  2563 ( ไ ต รมาสที่  3 - 4 ) ปี  2564 ปี  2565 ปี  2566 ( ไ ต รมาสที่  1 - 2 )

0.64%

0.18% 0.42%

อัตราการคลอดกีอนก าหนดในกลุีม spontaneous preterm 
เปีาหมาย < รีอยละ 12

0.74%

หลังการใช้แนวปฏิบัติ version ที่ 2 
- ปรับปรุงแนวปฏิบัติ >> วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย                                                
โดยใช้รูปแบบของ M-E-T-H-O-D 
- ติดตาม Home call หลังจำหน่าย 
- ให้แบบบันทึกการสังเกตอาการ / คำแนะนำการส่งต่อ 
- สร้าง Line กลุ่มเฉพาะเพื่อให้ความรู้ต่างๆเพิ่มเติม                                                                             

  

 

2 2

0 0 0

1

0 0

1

0 0 00

1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ปี 3/2563 ปี 4/2563 ปี 1/2564 ปี 2/2564 ปี 3/2564 ปี 4/2564 ปี 1/2565 ปี 2/2565 ปี 3/2565 ปี 4/2565 ปี 1/2566 ปี 2/2566

อัตราการคลอดกีอนก าหนดในกลุีม Preterm labor pian 
ที่มีภาวะแทรกซีอนขณะตั้งครรภี

PL ที่มีภาวะแทรกซีอน คลอดกีอนก าหนด

ก่อนนำแนวปฏิบัติ
มาใช้ 

0.81% 

 

หลังการใช้แนว
ปฏิบัติ version ที่ 1 

หลังการใช้แนว
ปฏิบัติ version ที่ 2 

0.37% 

 

ก่อนนำแนวปฏิบัติ
มาใช้ 

หลังการใช้แนว
ปฏิบัติ version ที่ 1 

หลังการใช้แนว
ปฏิบัติ version ที่ 2 
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แผนภูมิที่ 7 แสดงอัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ทีม่ภีาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
และมภีาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ แสดงเป็นรายปี  

จากแผนภูมิที่ 7 พบว่าอัตราการคลอดก่อนกำหนดในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ได้แก่ ตั้งครรภ์แฝด 
หญิงตั้งครรภ์ที่มีก้อนเนื้องอกหลายก้อนขนาดใหญ่ขณะตั้งครรภ์ ภาวะรกเกาะต่ำ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ภาวะเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ โรคหัวใจขณะตั้งครรภ์และหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะน้ำคร่ำน้อย ซึ่งจากการเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) 
ถึง พ.ศ. 2566 (ไตรมาสที่ 1-2) มีอัตราการคลอดก่อนกำหนด     1 ราย ในปี พ.ศ. 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) ต่อมารดาที่คลอดทั้งหมด 
269 ราย ร้อยละเป็นร้อยละ 0.37 ซึ่งบรรลุตามเป้าหมายที่วางไว้ไม่เกินร้อยละ 12    

3. อัตราการกลับมารักษาซ้ำต้องน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภูมิที่ 8 แสดงอัตราการมารักษาซ้ำของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจบ็ครรภค์ลอดก่อนกำหนด 
ทั้งที่มีภาวะแทรกซ้อนและไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ ์

จากแผนภมูิที่ 8 อัตราการกลบัมารักษาซ้ำของหญิงตั้งครรภ์ที่ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) 
ถึง พ.ศ. 2566 (ไตรมาสที่ 1-2) มีอัตราการมารักษาซำ้ร้อยละ 10, 5.6, 20 และ 0 ตามลำดับ 
1.  การเรียนรู้  (Study/Learning) 
 11.1   แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต   

พัฒนาศักยภาพของบุคลากรในหน่วยงานระดับพยาบาล ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล และพนักงานช่วยการพยาบาล โดย
การ 

1. ทบทวนแนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดในหน่วยงาน 
2. จัดอบรมแนวทางการดูแลให้การพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด และ conference 

case ภายในและภายนอกหน่วยงาน 
3. มีการศึกษาวิจัยแบบ R2R มาทดลองใช้ในหอผู้ป่วย ได้แก่ การนำรูปแบบการดูแลอย่างต่อเนื่องสำหรับหญิง

ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานีมาทดลองใช้และปรับปรุงให้เหมาะสม
กับบริบทของหอผู้ป่วยมากยิ่งข้ึน  

4. มีพัฒนาและสร้างสื่อการสอนที่ทันสมัย 
 11.2  จุดแข็ง  (Strength) หรือ  สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 

1. มีการให้ความรู้หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดในการดูแลตนเอง สังเกตอาการและอาการแสดง 
เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์มีความตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการคลอดก่อนกำหนด พร้อมทั้งให้คำแนะนำตามแบบแผน
ให้คำแนะนำอย่างชัดเจน 

2. มีการประเมินความพร้อมทางด้านร่างกายและจิตใจของหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวใน     การปฏิบัติตัวเพื่อ
ป้องกันภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด   

10 5.6
20

0

90 94.4
80

100

0

50

100

150

ปี 2563 (ไตรมาสที่ 3-4) ปี 2564 ปี 2565 ปร 2566 (ไตรมาสที่ 1-2)

อัตราการกลับมารักษาซ้ า เปีาหมาย ≤ รีอยละ 20 

Readmit ไมี Readmit
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3. มีการแก้ไขปัญหาเป็นรายบุคคล โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลเพื่อป้องกันภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กำหนด 

  4. มีสื่อการสอนที่ชัดเจน  
 5. มีการติดตาม home call และจัดทำกลุ่มไลน์เพื่อติดตามใหดู้แลอย่างต่อเนื่อง  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
11.3  กลยุทธ์ หรือปัจจัยท่ีนำไปสู่ความสำเร็จ  

1. ความรู้และความตระหนักในการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดตามแบบแผนที่
ได้รับคำแนะนำท่ีชัดเจน  

2. การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน 
3. บุคลากรต้องมีความรู้ ทักษะและทัศนคติที่ดีต่อการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บ

ครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
4. นโยบายของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์และภาควิชาสูตินรีเวชวิทยามีแนวทางในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มี

ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด  
 

11.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางการแก้ไข 
 

ปัญหาอุปสรรค แนวทางในการแก้ไข 
1. หญิงตั ้งครรภ์ที ่ม ีภาวะเสี ่ยงต่อการคลอดก่อน
กำหนด ยังขาดความรู ้เกี ่ยวกับวิธีการปฏิบัติตัว  มี
พฤติกรรมเสี่ยงในการดำเนินชีวิตในการทำงาน ขาด
ความตระหนักในการดูแลตนเอง 

- มีการให้ความรู้หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกำหนดในการด ูแลตนเอง  ส ังเกตอาการและ      
อาการแสดง เพื ่อให้หญิงตั ้งครรภ์มีความตระหนักถึง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ ้นจากการคลอดก่อนกำหนด 
พร้อมทั้งให้คำแนะนำตามแบบแผนให้คำแนะนำอย่าง
ชัดเจน 
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2. เมื่อหญิงตั้งครรภ์ถูกจำหน่ายออกจาโรงพยาบาล ยัง
มีความวิตกกังวลต่อการปฏิบัติตัว ขากความมั่นใจใน
การดูแลตนเองระหว่างการตั้งครรภ์ 

- มีการติดตามผ่านทางโทรศัพท์และจัดทำไลน์กลุม่เพือ่
ติดตาม กำกับ  ดูแลปรับปรุง และประเมินประสิทธิผล
เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง  เพื่อปรับปรุงให้แนวปฏบิัติให้
มีความเหมาะสมกับหน่วยงานและเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ใช้บริการ 

3. บุคลากรยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการนำแนว
ปฏิบัติใช้ในหน่วยงาน  

- จัดการอบรมเพื่อให้มีความรู้และความเข้าใจในแนว
ปฏิบัติการดูแลหญิงตั ้งครรภ์ที ่มีภาวะเสี ่ยงต่อการ
คลอดก่อนกำหนด นอกจากนี้ควรสร้างความตระหนัก
ถึงความสำคัญ  และผลลัพธ์ของการนำแนวปฏิบตัิทาง
คลินิกไปใช้  รวมทั้งสนับสนุนให้บุคลากรมีส่วนร่วม  
เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 

 
12.  ประเด็น  (จุดเด่น)  ที่เป็นแนวปฏิบัติท่ีเป็นเลิศ 
 - บุคลากรในหน่วยงานให้ความสำคัญในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน โดยใช้แนวปฏิบัติในแนวทาง
เดียวกัน ทำใหส้ามารถป้องและลดอัตราการคลอดก่อนกำหนด รวมถึงอัตราการ readmit ซ้ำได้  
 
 
13.  เอกสารอ้างอิง  

กรรณิกา ฉายยิ่งเช่ียว. สร้อย อนุสรณ์ธีรกุล และสุพรรณี อ้ึงปัญสัตวงศ์. (2559). ความสัมพันธ์ระหว่างการ 
       รับรู้และพฤติกรรมการป้องกันภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดในมารดาอายุมาก. วารสารพยาบาล 
       กระทรวงสาธารณสุข. 26(3), 196-207. 
กัลยา มณีโชติ และนิจ์สากร นังคลา. (2560). การพัฒนารูปแบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์ 
       คลอดก่อนกําหนดโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช. 44(2), 7-25.  
จิราจันทร์ คณฑา. (2561). การรับรู้เกี่ยวกับการคลอดก่อนกำหนดและพฤติกรรมการป้องกันการคลอด 
       ก่อนกำหนดของหญิงตั้งครรภ์. ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร์, 8, 1-12. 
รัศมี พิริยะสุทธ์ิ, สุนันทา สงกา และพณาวรรณ พาณิชย์. (2561). การพฒันารูปแบบการดูแลอย่าง 
       ต่อเนื่องสำหรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด โรงพยาบาลกุมภวาป ีจังหวัด 
       อุดรธาน.ี วารสารวิชาการสถาบันวิทยาการจัดการแห่งแปซิฟิค. 4(2). 376-388. 
 

14.  บทสรุปผู้บริหาร 
แนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด หอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช โรงพยาบาลสงขลา

นครินทร์ เกิดขึ้นเนื่องจากทางหน่วยงานได้วิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาระบบการดูแลที่ผ่านมาพบอัตราการคลอดก่อนกำหนดใน
หญิงตั้งครรภ์มีแนวโน้มสูงขึ้น หญิงตั้งครรภ์และครอบครัวขาดความรู้         วิตกกังวลต่อการดูแลและการปฏิบัติตัว ส่งผลกระทบต่อ
ค่าใช้จ่ายในครอบครัวเพิ่มขึ้น สูญเสียรายได้จากการต้องหยุดงานมาดูแลหญิงตั้งครรภ์ มีการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกำหนด เมื ่อพิจารณาปัจจัยหรือสาเหตุพบว่าเกิดจากพฤติกรรมดูแลตนเองของหญิงตั ้งครรภ์ไม่เหมาะสม จาก
ปรากฏการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญเกี่ยวกับการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ประกอบ
กับการดูแลที่ผ่านมายังไม่มีแนวปฏิบัติและแนวทางที่ชัดเจนในหน่วยงาน ส่งผลให้ การดูแลให้การพยาบาลไม่ต่อเนื่องและไม่เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน  
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หอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช จึงได้มีการจัดทำโครงการพัฒนารูปแบบแนวปฏิบัติการดูแลหญิงครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกำหนด โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลต่อเนื่องที่เรียกว่า PDCA คือรอบที่ 1 ได้มีการทบทวนวรรณกรรม ค้นคว้าหาข้อมูล
เกี่ยวกับภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด และได้จัดทำแนวปฏิบัติการดูแลหญงิตั้งครรภท์ี่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด นำแนวปฏิบัติ
ลงสู่การปฏิบัติในหอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวช ข้อดีคือ     หอผู้ป่วยพิเศษสูติและนรีเวชมีแนวปฏิบัติการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกำหนดเป็นในแนวทางเดียวกัน มีการบันทึกข้อมูลไว้ในแบบบันทึกการดูแลอย่างต่อเนื่องสำหรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ได้แก่ การรวบรวมข้อมูล ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดของ
หญิงตั้งครรภ์เพื่อใช้เป็นข้อมูลติดตาม วางแผนการดูแลตั้งแต่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยจนการทั้งจำหน่ายหรือคลอดส่งต่อและใช้ใน
การส่งต่อข้อมูลระหว่างหอผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น รอบที่ 2 ข้อมูลที่ได้จากการประเมินและสอบถาม Patient Experience หญิงตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดและครอบครัวยังคงมีความวิตกกังวลถึงวิธีการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่บ้าน จึงมีการปรับเพิ่มแนวทางการ
ดูแลให้ดียิ่งขึ้น ได้แก่ การวางแผนจำหน่ายโดยใช้รูปแบบของ M-E-T-H-O-D และมีการติดตามภาวะสุขภาพของหญิงตั้งครรภ์และ
ทารก จนถึงครบกำหนดเมื่อกลับไปอยู่       ที่บ้าน โดยติดตามทางโทรศัพท์ภายหลังจำหน่ายในวันที่ 3 และ 7 หลังจากนั้นติดตาม
เยี่ยมสัปดาห์จนกว่าจะคลอด จัดทำสื่อใหค้วามรู้เรื่องการปฏิบัติตัวผา่น QR code เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์สามารถ scan อ่านความรู้ต่างๆ 
ได้ง่าย    มากขึ้น ร่วมกับการสร้างกลุ่มไลน์เพื่อวางแผนให้การดูแลให้คำแนะนำที่เหมาะสมตามสภาพปัญหาและเงื่อนไขสอดคล้องกับ
บริบทของหญิงตั้งครรภ์ในแต่บุคคล   

ปัจจัยสำคัญในการดูแลหญิงตัง้ครรภท์ี่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดให้ประสบความสำเรจ็ คือ      ทีมบุคลากรทางการ
พยาบาล ต้องมีความรู้ ความเข้าใจ มีทัศนคติที่ดีในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนด สามารถร่วมกันแก้ไข
ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อพฤติกรรมความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนดตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาลจนกลับบ้าน อีกทั้งหญิงตั้งครรภ์และ
ครอบครัวต้องมีความรู้ มีความเข้าใจถึงพฤติกรรมความเสี่ยงที่อาจทำให้คลอดก่อนกำหนดได้ และที่ขาดไปไม่ได้คือสหวิชาชีพมีส่วน
ร่วมในการดูแลให้การพยาบาล ที่สำคัญมีการแนวปฏิบัติทางคลินิกที่อ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์สามารถเพิ่มประสิทธิภาพและ
ผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดได้และต่อยอดการศึกษาวิจัยในอนาคต ทำให้หญิงตั้งครรภ์
สามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องระหว่างตั้งครรภ์และสามารถตั้งครรภ์ได้ครบกำหนดตามเป้าหมายที่วาง  

  
หมายเหตุ 
 -  สามารถดาวโหลดแบบฟอร์มได้ที่เว็บไซต์ NUR KB คลังความรู้คณะพยาบาลศาสตร์  “แบบฟอร์มการจัดการความรู้”   
 -  การรายงานผลการดำเนินงาน (Result)  จะต้องมีความสอดคล้องกับเป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ 
 -  ลักษณะอักษร  TH  SarabunPSK  ขนาด 14 pt. และใส่หมายเลขหน้า  เว้นระยะขอบมาตรฐาน 
 -  จำนวนหน้าในการนำเสนอข้อมูล  (รวมเอกสารอ้างอิงและภาคผนวก)  คือ จำนวนไม่เกิน  10 หน้า  (A4)  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง แนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมิน การป้องกันและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 
(Delirium) สำหรับผู้ป่วยสูงอายุ 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด (ICU-CVT) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
4. ประเภทของโครงการ 

ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี 
 (   ) 1.1 สายวิชาการ 

 (✓) 1.2 สายสนับสนุน 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด (ICU-CVT) ให้การดูแลผู้ป่วยผู้ใหญ่ก่อนและหลัง
การผ่าตัดหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือดแดงใหญ่ โดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุหรืออายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปมากกว่า
ร้อยละ 50 หรือ 20-25 รายต่อเดือน ซึ่งมักพบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารักษาใน ICU-CVT มีการเปลี่ยนแปลงระดับความ
รู้สึกตัว บางช่วงเวลากระวนกระวายมากสลับกับอาการสงบหรือเซื่องซึม ไม่มีสมาธิ การรู้คิดและความเข้าใจบกพร่อง 
ไม่รับรู้เกี่ยวกับวัน เวลา สถานที่ และบุคคล ซึ่งอาการมักเกิดข้ึนอย่างฉับพลัน และผันผวนตามช่วงเวลาของวัน ซึ่ง
เป็นอาการของภาวะ delirium ถ้าประเมนิเพ่ือค้นหาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้เร็ว ทำให้มีแนวทางในการป้องกันในผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงและจัดการภาวะ delirium ที่เกิดขึ้นได้ ทำให้ระยะเวลาของอาการอาจเป็นอยู่ช่วงเวลาสั้น ๆ อาจเป็น
ชั่วโมงหรือเป็นวัน ผู้ป่วยสามารถกลับมาเป็นปกติได้เร็ว    
6. คณะทำงานแนวปฏิบัติที่ดี  

1 นางสาวนิภาวรรณ ชามทอง ประธานโครงการ 
2 นางสาวสิรลักษณ์ ทองหุ้ย รองประธาน 
3 นางสาววรันธร  ลีลาเศรษฐกุล สมาชิก 
4 นางสาวบุปผา อินทรัตน์     ที่ปรึกษา 

  7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตในไอซียู ผู้ป่วยผ่าตัด
หัวใจพบอุบัติการณ์ร้อยละ 21-37 โดยพบในผู้ป่วยสูงอายุมากกว่าผู้ป่วยผู้ใหญ่1-2 เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุผ่าตัดหัวใจ
มีปัจจัยเสี่ยงหลากหลาย เช่น อายุที่มากขึ้น โรคร่วมเรื้อรัง ความบกพร่องทางสติปัญญา ภาวะซึมเศร้า ประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  มีการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมระหว่างการผ่าตัดนาน และหลัง
การผ่าตัดมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ กลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย มีระดับความปวดสูง มีภาวะ
ซึมเศร้าหลังผ่าตัด ผู้ป่วยที่เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันมักมีผลกระทบตามมา เช่น เกิดการเลื่อนหลุดของท่อช่วย
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หายใจหรือสายสวนต่างๆ ระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น ระยะเวลานอนไอซียูและโรงพยาบาลนานขึ้น 
สภาวะการทำงานของร่างกายเสื่อมถอยลง การรับรู้และสติปัญญาบกพร่อง  และอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว
เพ่ิมข้ึน1,3-4 

 การเฝ้าติดตามอาการ delirium จะซับซ้อนและใช้เวลานาน แม้ว่าแนวทางปฏิบัติทางคลินิกจะมีคำแนะนำ
ให้มีการใช้เครื่องมือประเมินเพ่ือทำการคัดกรอง delirium ให้เร็วที่สุด  แต่ในทางปฏิบัติ delirium ยังคงเป็นภาวะที่
ได้รับการวินิจฉัยในหอผู้ป่วยหนัก (ICU) น้อยกว่าที่เกิดขึ้นจริง ส่วนหนึ่งเกิดจากการขาดเครื่องมือมาประเมินหรือคัด
กรองทางคลินิกเพื่อค้นหาภาวะ delirium ในงานประจำ ทำให้มีอาการเกิดขึ้นแล้วถึงจะมีการวินิจฉัยและรักษา 
เนื่องจาก delirium อาจป้องกันได้ การตรวจพบได้เร็วจึงเป็นสิ่งสำคัญและถ้าพยาบาลสามารถประเมินได้ในระยะ
เริ่มมีอาการสับสน (subsyndromal delirium: SSD) ทำให้สามารถป้องกันไม่ให้เกิด delirium ตามมาในผู้ป่วยบาง
รายได้ หรือในผู้ป่วยที่เกิด delirium ก็ร่วมจัดการกับทีมสหสาขาวิชาชีพจนทำให้ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนกลับมาเป็นปกติ
ได้ ดังนั้นการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมิน การป้องกันและการจัดการ delirium จึงเป็นสิ่งสำคัญ 
ซึ่งจะบ่งชี้ถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยและคุณภาพการดูแลในหอผู้ป่วย 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

1. ผู้ป่วยสูงอายุที่มี SSD (Subsyndromal delirium) เกิด delirium < ร้อยละ 50 
2. ผู้ป่วยสูงอายุเกิด delirium < ร้อยละ 20 
3. อัตราการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิด delirium = 0 ครั้ง/1000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ 
4. อัตราการเกิดสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางเลื่อนหลุดในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดdelirium = 0 ครั้ง/1000 วัน
คาสายสวน 

9 – 10. C4 Technique    
C1 – Critical Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 
C2 – Critical Process 

(กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 
ผู้ป่วยสูงอายุใน ICU-CVT ที่เกิดภาวะ 
delirium ปลอดภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ทบทวนวรรณกรรม 
2.  กำหนดแนวปฏิบัติพยาบาลการประเมิน การป้องกันและ
การจัดการภาวะ delirium 
- การประเมิน delirium ระยะแรกใช้ CAM-ICU ซึ่งพยาบาล
ให้ความเห็นว่าใช้ยากในผู้สูงอายุที่มีปัญหาการมองเห็นและ
การได้ยินบกพร่อง ทบทวนวรรณกรรมใหม่นำเครื่องมือ 
ICDSC  (Intensive Care Delirium Screening Checklist) 
ซึ่งพยาบาลประเมินผู้ป่วยข้างเตียงและจากการสังเกต 
ประกอบด้วย 8 หัวข้อ ข้อละ 1 คะแนน คือ  1) มีการ
เปลี่ยนแปลงระดับการรู้สติ 2) การตั้งใจ สมาธิ 3) อาการมึนงง 
ไม่รู้สถานที่ เวลา บุคคล 4)  อาการประสาทหลอน, อาการ
หลงผิด, โรคจิต 5) กระสับกระส่าย เคลื่อนไหวมากหรือ
เชื่องช้าลง 6) พูดหรือแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสมต่อเหตุการณ์
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หรือสถานการณ์  7) วงจรการนอนหลับ/การตื่นผิดปกติ   
และ 8)  อาการผันผวนข้อใดข้อหนึ่งจากเวรก่อนหน้า  
การแปลผล  4-8 คะแนน = delirium, 1-3 คะแนน = มีกลุ่ม
อาการแต่ยังไม่เข้าเกณฑ์ของdelirium (Subsyndromal 
delirium: SSD) และ 0 คะแนน = ไม่มี delirium โดย
ประเมิน เวรละ 1 ครั้ง และเมื่อเกิดเหตุการณ์ 
- การป้องกัน การจัดการ delirium ประกอบด้วย 
1) การค้นหาสาเหตุและจัดการร่วมกับสาขาวิชาชีพ  
2)  การประเมินหย่าเครื่องช่วยหายใจตาม Weaning 
protocol  เพ่ือเอาท่อช่วยหายใจออกให้เร็วที่สุด 
3) การกระตุ้นการรับรู้และให้ข้อมูลวัน เวลา สถานที่ บุคคล 
4) การจัดการความปวด 
5) ส่งเสริมการเคลื่อนไหวตาม cardiac rehabilitation 
program  
6)  การส่งเสริมการนอนหลับ 
7) การรายงานแพทย์และให้ยาเมื่อเกิด hyperactive 
delirium 

 
C3 – Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการดำเนินการ) 

- ติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติโดยการสังเกตและสุ่มตรวจ 
- ติดตามการบันทึกทางการพยาบาล 
- ติดตามผลลัพธ์รายไตรมาส 

C4 – Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 
- สอนและฝึกทักษะพยาบาลในการใช้เครื่องมือประเมิน ICDSC  
- Pre-conference ทุกเวร 
- Dashboard บันทึกในเวรดึก 
- บันทึกทางการพยาบาลในระบบ HIS   
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11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures)  
 

 
 

จากกราฟแสดงอัตราการเกิด delirium จากการใช้เครื่องมือ ICDSC ประเมิน ในผู้ป่วยสูงอายุและพบผู้ป่วย
สูงอายุเกิด delirium ตามเป้าหมาย (< ร้อยละ 20) ซึ่งส่วนใหญ่เกิด delirium ภายหลังการผ่าตัดหรือเข้ารักษาใน 
ICU-CVT ภายใน 1-3 วัน ได้รับการจัดการภาวะ delirium จนผู้ป่วยกลับมาเป็นปกติภายในเวรนั้นๆ หรือภายใน 1 
วัน ร้อยละ 80 ซึ่งในรายที่มี delirium นานกว่า 1 วันหรือเป็นๆ หาย ๆ ขึ้นกับช่วงเวลาของวัน ส่วนใหญ่จากปัจจัย
กระตุ้นที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะพร่องออซิเจน การติดเชื้อ ไตวายเฉียบพลัน ซึ่งการจัดการรักษาปัจจัยดังกล่าวต้องมี
อาศัยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ และการจัดการอาการ delirium มีการส่งปรึกษาจิตแพทย์ในการควบคุม
อาการ 
  

 
 

จากกราฟ แสดงร้อยละของผู้ป่วยสูงอายุที่ประเมิน ICDSC แล้วมีค่าคะแนน 1-3 คะแนน หรือมีภาวะ SSD 
และได้รับการป้องกันตามแนวปฏิบัติหรือจัดการปัจจัยกระตุ้นต่างๆ จนไม่เกิด delirium 
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จากกราฟแสดงอัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ (UE: unplanned extubation)ในผู้ป่วยสูงอายุที่
เกิด delirium ปี 2564-2565 = 0 ครั้ง/1000 วันใส่เครื่องช่วยหายใจ เหตุผลที่สำคัญเนื่องจากมีการตระหนักและ
เฝ้าระวังเข้มข้น มีการหย่าเครื่องช่วยหายใจและเอาท่อช่วยหายใจออกได้เร็วภายในวันผ่าตัดหรือ 1 วันหลังการ
ผ่าตัด ส่วนผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจหลายวันก็มีมาตรการป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ เช่น เทคนิคยึด
ท่อช่วยหายใจ การจัดการภาวะกระวนกระวายด้วยการใช้ยาและการผูกยึดร่างกาย การตระหนักและเฝ้าระวัง
ใกล้ชิดข้างเตียง การจัดการความปวด การสื่อสาร เป็นต้น 
 

 
 

จากกราฟ แสดงอัตราการเกิดสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง (CVC) เลื่อนหลุดในผู้ป่วยสูงอายุที่เกิด 
delirium ในไตรมาสที่ 4/2564 จำนวน 1 ครั้ง คิดเป็น 15.5 ครั้ง/1000 วันคาสายสวน จึงได้มีการทบทวนวิเคราะห์  
RCA และเพ่ิมมาตรการป้องกัน ได้แก่ เทคนิคการ strap สาย การประเมินความจำเป็นในการคาสายสวนและการ 
remind เอาสายสวนออก การประเมินความจำเป็นในการวัดค่า CVP หรือ disconnect ชั่วคราวในรายเกิด 
delirium ทำให้อุบัติการณ์ปี 2565 = 0 ครั้ง/1000 วันคาสายสวน 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะแนวทางการให้ยาในการจัดการ delirium ที่เป็นมาตรฐาน 

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ มีการประเมินโดยใช้เครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน 
สามารถค้นหาผู้ป่วย delirium ได้รวดเร็ว มีการป้องกันในผู้ป่วยบางรายที่เกิด SSD จนไม่เกิด delirium 
และผู้ป่วยที่เกิด deliriumได้รับการจัดการทำให้ระยะเวลาการเกิดสั้นลง 

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ ความร่วมมือและการทำงานเป็นทีม มีแกนนำที่เข้มแข็ง และการ
ทบทวนนำมาเครื่องมือการประเมิน delirium ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีมาปรับใช้ให้มีเหมาะสมกับ
บริบท พร้อมกับแนวทางการป้องกันและการจัดการ 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
ปัจจัยเสี่ยงการเกิด delirium มีหลากหลาย การป้องกันหรือการจัดการต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
จึงต้องมีการพัฒนาระบบการูแลหรือแนวปฏิบัติร่วมกัน 

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
- มีการใช้เครื่องมือประเมิน delirium สามารถค้นหาผู้ป่วยที่เสี่ยงหรือเกิด delirium 
- บุคลากรตระหนักในปัญหาของผู้ป่วยที่เกิด delirium และให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ 
- เครื่องมือการประเมิน delirium ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดีมาปรับใช้ให้มีเหมาะสมกับบริบท 

14. เอกสารอ้างอิง 
Kotfis K, Szylinska A, Listewnik M, Strzelbicka M, Brykczynski M, Rotter I, et al. Early delirium 

after cardiac surgery: An analysis of incidence and risk factors in elderly (≥65 years) and 
very elderly (≥80 years) patients. Clin Interv Aging. 2018;13:1061–70. 

Nishimura K, Yokoyama K, Yamauchi N, Koizumi M, Harasawa N, Yasuda T, et al. Sensitivity 
and specificity of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU) and the Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) for detecting post-
cardiac surgery delirium: A single-center study in Japan. Heart Lung. 2016; 45(1):15-20. 

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al. Clinical practice guidelines for the prevention and 
management of pain, agitation/sedation, delirium, immobility, and sleep disruption in 
adult patients in the ICU. Crit Care Med. 2018; 46:e825–e873 

Greaves D, Psaltis PJ, Davis DHJ, Ross TJ, Ghezzi ES, Lampit A, et al. Risk Factors for Delirium 
and Cognitive Decline Following Coronary Artery Bypass Grafting Surgery: A Systematic 
Review and Meta-Analysis. J Am Heart Assoc. 2020; 17;9 (22). 
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15. บทสรุปผู้บริหาร 
 ปัจจุบันประเทศไทยมีแนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ สอดคล้องกับกลุ่มผู้ป่วยในโรงพยาบาลซึ่งมี
ผู ้ป่วยสูงอายุในหอผู้ป่วยผู้ใหญ่มากกว่าร้อยละ 50 ซึ่ง Delirium เป็นกลุ่มอาการของผู้สูงอายุที่เกิดขึ้นได้บ่อย 
โดยเฉพาะผู้ป่วยในหออภิบาลผู้ป่วย เนื่องจากมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ ทั้งปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคลและ
ปัจจัยกระตุ้น เห็นควรให้มีการนำเครื่องมือการประเมินร่วมกับหาแนวทางป้องกันภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ดี 
ภายใต้การทำงานของสหวิชาชีพ  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
4. ประเภทของโครงการ: แนวปฏิบัติที่ดี (สายสนับสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด  

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ ที่มีปัญหาซับซ้อนระดับจตุตภูมิแบบองค์รวม ครอบคลุม 4 มิติ คือ 
การส่งเสริม ป้องกัน ดูแลรักษา และฟ้ืนฟูสภาพ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และมีการส่งต่อการดูแลอย่างต่อเนื่องเหมาะสม 
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ได้รับการดูแลรักษาจากทีมที่มีความเชี่ยวชาญอย่างถูกต้องเหมาะสม 
ได้รับข้อมูลเพียงพอ ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน มีผลการรักษาท่ีดี ฟ้ืนฟูสภาพให้ใกล้เคียงปกติมากที่สุด 
ให้สามารถดูแลตนเองและกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
6. คณะทำงาน  
 6.1 พว.นารี ปานทอง ผู้ตรวจการพยาบาล 
 6.2 พว.นงเยาว์ ภูริวัฒนกุล รกัษาการหัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย 
 6.3 พว.ประไพ ช่วยอุปการ พยาบาลชำนาญการ (Nurse Specialist) 
 6.4 พว.รัชน ี อ่อนเมือง พยาบาลปฏิบัติการ 
 6.5 พว.รมณีย์ สุวรรณเรืองศรี พยาบาลปฏิบัติการ 
 6.6 บุคลากรหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อชาย  
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
 โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นสาเหตุของความทุพพลภาพในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยจะมีอาการปวดเข่า 
เจ็บเสียวเข่าเวลาขึ้นลงบันได มีเสียงดังกรอบแกรบในข้อเข่า ข้อเข่าผิดรูป เข่าโก่ง เข่าฉิ่ง เดินลำบาก 
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเพ่ือแก้ไขความพิการของข้อเข่า จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้ดีขึ้น 
ซึ่งสถิติจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในปี 2563 = 165 ราย, 
ปี2564 = 225 ราย, ปี2565 =250 ราย ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 
 เพ่ือพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
โดยผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทุกรายได้รับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาล 
เพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
มีการวางแผนการจำหน่ายเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความพร้อมในการดูแลตนเอง และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

628 



 

2 
 

จึงได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ร่วมกับสาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ ปี 2560 
และได้มีการปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ครั้งที่1 วันที่ 1 กรกฎาคม 2565ช 
 
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

1. ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน (อัตราการติดเชื้อแผลผ่าตัดและข้อเข่าเทียม น้อยกว่าร้อยละ1, DVT และ PE 
น้อยกว่าร้อยละ 5) 

2. ระดับความปวดที่มากกว่า 6 ติดต่อกัน 2 ครั้ง ใน 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด น้อยกว่าร้อยละ 20 
3. ผู้ป่วยสามารถเดินได้ 2 วันหลังผ่าตัด มากกว่าร้อยละ 80 
4. ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ในการดูแลหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ร้อยละ 100 
5. ระดับความพึงพอใจในการรักษาพยาบาล ระดับดี-ดีมาก มากกว่าร้อยละ 85 

 
9 – 10. C4 Technique    

C1 – Critical Customer   
(ลูกค้าสำคญั - 

ความต้องการ/ความคาดหวั
ง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความต้

องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & Correction 
(การรวบรวม วิเคราะห์ 

ผลการดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 

 
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาว
ะแทรกซ้อน 
สามารถเดินได้โดยไม่ปว
ดเข่า 
และกลับไปใช้ชีวิตประจ
ำวันได้ตามปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Patient experience/ 
patient journey 
2.แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่
วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
ฝ่ายบริการพยาบาล 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
3.แนวปฏิบัติการจัดการควา
มปวดผู้ป่วย Pre-Post TKA 
ร่วมกับการจัดการความปวด
หลังผ่าตัดโดยใช้ 
Multimodal Drug 
4. VTE prophylaxis 
5.การใช้ Early warning 
sign  DVT & PE, 
Hypovulomic shock 
6.Applied research 
การเปิด-ปิด drain 

1.มีการติดตาม กำกับ 
ดูแลตามแนวปฏิบัติ 
ในแบบเก็บข้อมูลการปฏิบัติตา
มแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
2.ทีมสหสาขาเลือกตัวชี้วัด/ตัววั
ด/สถิติสำคัญ เพ่ือใช้ติดตาม 
ทบทวนผลงานและส่งเสริมการเ
รียนรู้โดยพิจารณาถึงมิติและค่า
นิยมคุณภาพ 
โดยกำหนดตัวชี้วัดเชิงผลลัพธท์ี่
เป็นมาตรฐานสากลของการติด
ตามการดูแลผู้ป่วย 
โดยเก็บข้อมูลครบถ้วนและถูกต้
องในระบบสารสนเทศของโรงพ
ยาบาลและรายงานผลทุก 3 
เดือน โดย Nurse specialist  

1. 
ประชุมทีมสหสาขาเพ่ือติดตาม
ความก้าวหน้าทุก 3 เดือน  
2.ระบบConsult 
แผนกต่างๆกรณีผู้ป่วยมีโรคร่วม 
3.การประสานสิทธิประโยชน์ข
ออนุมัติส่วนเกินสิทธิ์ค่าข้อเข่าเ
ทียม 
4.ติดตามประเมินผลการดำเนิน
งาน, ความเสี่ยง 
ปัญหาและอุปสรรค 
เพ่ือหาแนวทางร่วมกันแก้ปัญห
า 
5.มีapplication LINE  
ติดต่อสื่อสารในทีมคณะทำงาน 
6.มีdischarge summary 
ติดตัวผู้ป่วย 
เพ่ือสื่อสารข้อมูลของผู้ป่วยให้กั
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7. Early ambulate 
program ก่อนฝึกเดิน 
8.พัฒนาระบบการทำกายภา
พหลังผ่าตัด 
โดยให้นักกายภาพมาสอนฝึก
เดินบนหอผู้ป่วย Day 1-2 
หลังผ่าตัด 
9.สื่อการสอน IPAD, QR 
code 

3.นำข้อมูลที่ได้จากตัวชี้วัดเข้าป
ระชุมทีมนำอย่างสม่ำเสมอ 
เพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแล 
4.การ KM 
ร่วมกันของพยาบาลจากหอผู้ป่
วยต่างๆ ได้แก่  
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อชาย 
หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อ, 
หอผู้ป่วยพิเศษรัตนชีวรักษ์11 
เพ่ือหารือแนวทางหรือวิธีการป
ฏิบัติพยาบาลเพื่อให้เกิดการรว
บรวมตัวชี้วัดทางการพยาบาลเ
ฉพาะโรคข้อเข่าเสื่อม 
และมีการรายงานผลในแต่ละไต
รมาส 
การหารือเพ่ือให้เกิดแนวทางป
ฏิบัติการพยาบาลเดียวกัน เช่น 
การเลือกใช้สื่อการสอนต่าง 
ๆด้วยมาตรฐานเดียวกัน 

บหน่วยบริการที่ใกล้บ้านทุกรา
ย 
7.การติดตามหลังจำหน่าย 
(Phone visit) 
โทรศัพท์ติดตามอาการ 1 
สัปดาห์หลังจำหน่าย 
8. 
มีช่องทางให้ผู้ป่วยโทรมาสอบถ
ามได้หากมีปัญหาก่อนถึงวันนัด 
 

 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) 
และ/หรือเปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

11.1 อัตราการติดเชื้อแผลผ่าตัดและข้อเข่าเทียม < 1%  
       อัตราการเกิด DVT & PE < 5% 

ปีงบประมาณ ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 

จำนวนผู้ป่วย ทั้งหมด (ราย) 165 225 295 

อัตราการเกิด DVT/PE 0 0 0 

อัตราการติดเชื้อแผลผ่าตัดและข้อเข่าเทียม 0.61 0.44 0 

         
11.2 ระดับความปวดที่มากกว่า 6 ติดต่อกัน 2 ครั้ง ใน 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด น้อยกว่าร้อยละ 20               
       (เทียบเคียงศิริราช) 
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** ปี 2566 ปรับเป้าหมาย: ร้อยละความปวด post op 72 ชม. > 6 เกิน 2 ครั้ง/ วัน < 10%, 
ร้อยละความปวด post op 72 ชม. > 4 เกิน 2 ครั้ง/ วัน < 20% 

  
11.3 ผู้ป่วยสามารถเดินได้ 2 วันหลังผ่าตัด มากกว่าร้อยละ 80 (เทียบเคียงศิริราช) 

            
  ** ปี 2566 ปรับ Outcome  : ร้อยละผู้ป่วยเดินได้หลังผ่าตัด 1 วัน ≥ 60% 
 11.4 ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ในการดูแลหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ร้อยละ 100 
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11.5 ระดับความพึงพอใจในการรักษาพยาบาล ระดับดี-ดีมาก มากกว่าร้อยละ 85 

                                   
                        
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
1. พัฒนาคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เพื่อขอรับรองรายโรค (DSC) 

สาขาวิชาออร์โธปิดิกส์ 
2. พัฒนา competency บุคลากร ของหอผู้ป่วย และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ  
มีการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม มาปรับใช้ในหน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้องได้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน ได้แก่ หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อหญิง  หอผู้ป่วย 
premium11 ภายใต้การดูแลควบคุมกำกับให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันโดย Nurse specialist 
ทำให้ผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมมีผลการรักษาที่ดี 
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● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ  
1. การประสานการดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ออร์โธปิดิกส์ 

วิสัญญีแพทย์พยาบาลหอผู้ป่วย พยาบาลคลินิก/ห้องเฝือก พยาบาลห้องผ่าตัด นักกายภาพบำบัด 
สิทธิประโยชน์ 

2. มี Nurse specialist ในการดูแลผู้ป่วย 
3. มีการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลปีละ 1 ครั้ง 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
1. การ phone visit ยังทำได้ไม่ครบ 100% เนื่องจากผู้ป่วย/ผู้ดูแลไม่รับโทรศัพท์ 

แนวทางการแก้ไข 
-  ขอเบอร์สำรองไว้และนัดหมายวัน เวลาที่ผู้ป่วย/ผู้ดูแลสะดวก 

และแจ้งเบอร์หมายเลขโทรศัพท์ของ รพ.ที่จะโทรฯไป 
2. การติดตามอาการหลังจำหน่าย 

ผู้ป่วยบางรายสะดวกไปติดตามอาการที่คลินิกส่วนตัวอาจารย์ทำให้ขาดการลงข้อมูลต่อเนื่องในระ
บบ 

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
 เป็นการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมอย่างเป็นระบบ ภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
และมีการประสานการดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ช่วยให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย ฟ้ืนฟูสภาพได้เร็ว 
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15. บทสรุปผู้บริหาร    

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยผ่าตัดเปลี ่ยนข้อเข่าเทียม โดยอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู ้ป่วยอย่างต่อเนื ่อง และเป็นการสื ่อสารการดูแลผู ้ป ่วยในทีมสุขภาพ 
ให้มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยไปในทิศทางเดียวกัน ได้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

*************************************** 

1. ชือ่เรื่อง พัฒนาระบบการบริหารยาเพื่อให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด (ICU-CVT) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
4. ประเภทของโครงการ 
 …..แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ผ่านการคัดเลือกโดยคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องหรือผู้บริหาร) 

 แนวปฏิบัติที่ดี (สายสนับสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 
 หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือด (ICU-CVT) ให้การดูแลผู้ป่วยผู้ใหญ่ก่อนและหลัง
ผ่าตัดหัวใจ ทรวงอกและหลอดเลือดแดงใหญ่ที่อยู่ในภาวะวิกฤตหรือฉุกเฉิน ท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการบริหารยาที่มี
ความเสี่ยงสูงหลายชนิด (High alert drug) เพ่ือรักษาชีวิตและพยุงสัญญาณชีพให้คงที่ ซึ่งการบริหารยาเหล่านี้อาจ
เกิดความคลาดเคลื่อนส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยได้ ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มีแนว
ปฏิบัติการบริหารยาส าหรับพยาบาล (กระบวนการจัดการด้านยาที่เกิดจากการปฏิบัติของพยาบาล )  เพ่ือเป็น
แนวทางในการน าลงสู่การปฏิบัติ แต่อย่างไรก็ตามจ าเป็นต้องน ามาก ากับ ปรับการปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทของ
หอผู้ป่วย 
6. คณะท างาน 
  1. นางสาวขนิษฐา แช่มไล่  ประธานโครงการ 

2. นางสาวสิรลักษณ์ ทองหุ้ย   รองประธานโครงการ 
3. นางสาวปวีณา อินทฤทธิ์  สมาชิก  
4. นางสาวขนิษฐา สุนกิจ   สมาชิก 
5. นางสาวปิยวรรณ กิจถาวร  สมาชิก 
6. นางสาวพิชญ์สุมาลย์ เพชรหวน  สมาชิก  
7. นางสาวอานีส อับดุลเราะมัน  สมาชิก 
8. นางสาวจิรวรรณ เผือกแสง  สมาชิก 
9. นางสาวทัตติยา ขอประเสริฐ  สมาชิก 
10. นางสาวศศิธร สัทธาพงศ์  สมาชิก 
11. นางสาวปณิสรา ชลหัตถ์  สมาชิก 
12. นางสาวกัลยรัตน์ เช้าจันทร์  สมาชิก 
13. นายฤทธิ์เดช อินทฤทธิ์  สมาชิก 
14. นางสาวสุรีรัตน์ พิพิธสุนทรศานต์  สมาชิก 
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15. นางสาวศศิวิมล อินทร์ชู  สมาชิก 
16. นางสาวบุปผา อินทรตัน์   รักษาการหัวหนาหอผู้ป่วย ที่ปรึกษาโครงการ 

7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
ในไตรมาส 1 และ 2 ของปีงบประมาณ 2564 หอผู้ป่วย ICU-CVT เกิดอุบัติการณ์  ME  5.59 และ 4.6 

ครั้งต่อ 1000 วันนอน ระดับความรุนแรง C= 1, D = 4 (1 ครั้งเป็น Prescribing error) และ E = 1 ครั้ง (อาการ
ข้างเคียงจากการได้รับยา warfarin) และแนวโน้มสูงขึ้นในไตรมาส 3 เป็น 8.52 ครั้งต่อ 1000 วันนอน ทีมบริหาร
ยาของหอผู้ป่วยจึงร่วมกันทบทวนแนวปฏิบัติการบริหารยาของฝ่ายบริหารพยาบาล และวิเคราะห์อุบัติการณ์ เพ่ือ
หาสาเหตุของปัญหาที่แท้จริงและเพ่ือน ามาปรับปรุง ขั้นตอนและกระบวนการท างานให้เข้ากับบริบทของหอผู้ป่วย
เพ่ือลดโอกาสการเกิดอุบัติการณ์ซ้ า 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 
 Medication Error ระดับ C-I ≤ 4 ครั้งต่อ 1000 วันนอน 
9 – 10. C4 Technique    

C1 – Critical Customer   
(ลูกค้าส าคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการทีต่อบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 

 Medication Error ระดับ C-I ≤ 4 ครัง้ต่อ 
1000 วันนอน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PDSA ครั้งที่ 1 
 1.  วิเคราะห์เชิงลึกกระบวนการจัดการด้านยาที่เกิดจาก

การปฏิบัติของพยาบาลและก าหนดเป็นกระบวนการปฏิบัติการ
พยาบาลด้านยาโดยใช้หลัก 3P (Purpose, Process และ 
Performance) และก าหนดให้เป็นแนวปฏิบัติการบริหารยา
ของ ICU-CVT 

2. พัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Work Instruction [WI]) 
ส าคัญของกระบวนการบริหารยาได้ ได้แก่ การรับค าสั่งการ
รักษาของแพทย์ การรับค าสั่งการรักษาทางโทรศัพท์ การตรวจ
รับยาจากเภสัช การตรวจสอบการ์ดยาใหม่ และการตรวจทาน
ซ้ า 

3. ทบทวนและวิเคราะห์อุบัติการณ์ (Root Cause 
Analysis [RCA]) เมื่อเกดิความคลาดเคลื่อน 
ในการบริหารยา เพ่ือหาสาเหตุของปัญหาที่แท้จริงและปรับ
กระบวนการบริหารยาเพื่อป้องกันการเกิดคลาดเคลื่อนซ้ า 
** ท ากิจกรรมในช่วง ไตรมาส 3/64 ถึงไตรมาส 4/65** 
- ยังเกิดอุบัติการณ์ ME  
- มุ่งแต่ design มากเกินไป  
- ไม่มี process control 
PDSA ครั้งที่ 2 

1. RCA ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมดในปีงบประมาณ 
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C1 – Critical Customer   
(ลูกค้าส าคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการทีต่อบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 

2564-2565 จ านวน 33 เรื่อง เพ่ือหาสาเหตุที่แท้จริงของความ
คลาดเคลื่ อนทางยาในหอผู้ป่ วย พบสาเหตุของความ
คลาดเคลื่อนทางยา แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอนหลัก คือ ค าสั่ง
การรักษาของแพทย์ การสร้างการ์ดยาเล็กทรอนิคส์และการ
ตรวจทานซ้ า 
   2. ก าหนด key process ที่ต้องปฏิบัติและติดตามก ากับ 
ได้แก่ การพิมพ์การ์ดยาฉีดทุกครั้งก่อนเตรียมยา และก าหนดให้
มีการ Highlight การ์ดยา การตรวจทานซ้ าด้วยวิธีการ “อ่าน
ออกเสียง” และ“ภารกิจ ติดดาว”ตรวจสอบความถูกต้องของ
การปรับ rate syringe/infusion pump 
   3. เขียน WI แนวทางการจัดเตรียมและจ่ายยา ICU-CVT 
   4. KM เรื่อง แนวทางการบริหารยา ICU-CVT ให้แก่
บุคลากรในหน่วยงาน  
   5. ก าหนดกิจกรรมประชาสัมพันธ์ที่มีความหลากหลาย 
ได้แก่ สติกเกอร์ไลน์ เพลงรณรงค์ และ กิจกรรม “ข่าวเช้า 
CVT” และประชาสัมพันธ์อย่างสม่ าเสมอ  
6. ก าหนดเป้าหมาย นับวันสู่ความ ส าเร็จ และมีรางวัลเมื่อ
ส าเร็จตามเป้าหมาย 
   7. เก็บข้อมูลชี้วัด ผ่านการ scan QR code และรายงานผล
การด าเนินการเป็นระยะ  

C3 – Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการด าเนินการ) 
- อัตราการเกิดอุบัติการณ์ 
- ร้อยละของการปฏิบัติตาม process ส าคัญ มากกว่าร้อยละ 80 
C4 – Communicate Effectively (วิธีการ/ชองทางการสื่อสาร/ความถี่) 
- จัดกิจกรรม KM  
- รายงาน Incident report  
- Application Line  

: sticker line (นองเมดดี้2 ผูพิทักษหอง ยาแหง CVT)  
: ขาวเชา CVT (> 10 ครั้งตอเดือน)  
: Count UP: UP DEE นับวันส าเร็จ  
: Clip video 

 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
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 จากกราฟพบว่าร้อยละของการปฏิบัติตาม process ส าคัญเพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา เรื่อง 
Highlight การ์ดยาและภารกิจติดดาวน้อยกว่าร้อยละ 80 ตรวจสอบมีการเก็บข้อมูลในเรื่องดังกล่าวในเดือน
มกราคม 10-15 ครั้ง จึงแจ้งให้สมาชิกทีมรับทราบและก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบติดตามก ากับการเก็บข้อมูลท าให้มี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนในเดือนกุมภาพันธ์ 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- จากการท า RCA อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาพบว่า ค าสั่งการรักษาของแพทย์ เป็นสาเหตุหนึ่ง

ของการเกิด administration error วางแผนเก็บข้อมูล prescribing error แล้วน าข้อมูลเสนอ PCT เพ่ือ
พัฒนา care map ในการบริหารยาความเสี่ยงสูงเฉพาะส าหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ 
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Q1/64 Q2/64 Q3/64 Q4/64 สรุป ปี    Q1/65 Q2/65 Q3/65 Q4/65 สรุป ปี    Q1/66

Medication Error ระดับ C-I

Q2/64 
: ไม่จัดเก็บยาพ่นข้างเตียง 
: Self check การหยิบยาและผู้ป่วย
ตรวจทาน “อ่านออกเสียง” 

Q3/64 
: Visual control >> ติด sticker การ์ดยาที่ 
syringe/infusion pump    
:       /    ใน flow record กรณีปรับเปลี่ยน rate 
: Double check rate ท่ี syringe/infusion pump 
: Poster วิธีการผสมยา  

Q4/65: ท า Flow: work instruction 

Zoom in 

Q1/65 
: รายละเอียดในการ์ดยา …ml/hr. 

Q4/65 
: ก าหนด Key process 
: WI: การจัดเตรียมจ่ายยา 
: KM 
: ปรับรปูแบบประชาสัมพันธ์ 
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- วิเคราะห์ข้อมูลอย่างต่อเนื่องและปรับปรุงให้กระบวนการท างานให้สะดวก ลดขั้นตอน ภายใต้มาตรฐาน
และยังคงป้องกันไม่ให้เกิด ME ได ้

 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
- ทีม มีเจตคติท่ีดีในการเรียนรู้และปฏิบัติตามแนวทางการบริหารที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม 

 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
- การท า KM ให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจถึงสาเหตุและความส าคัญในการปรับเปลี่ยนขั้นตอนในการปฏิบัติงาน

และมีส่วนร่วมในการเสนอแนะการปฏิบัติที่เหมาะสม  
- ความต่อเนื่องในการการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ 

 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข  
ภายหลังจากเริ่มท า PDSA ครั้งที่ 1 พบว่ามีปัญหาอุปสรรคต่างๆ ดังนี้  
- การประกาศใช้แนวปฏิบัติที่เปลี่ยนแปลง ทาง application line และส่งเวรผ่านหัวหน้าเวร ข้อมูล

กระจายไม่ทั่วถึงทุกคน ผู้ปฏิบัติอ่านจากเอกสารการชี้แจงท าให้ไม่เข้าใจทั้งหมด แก้ไขได้การจัดกิจกรรม 
KM และก าหนดให้ทุกคนเข้าร่วมอย่างน้อยคนละ 1 ครั้ง  

- กิจกรรมในการรณรงค์ ประชาสัมพันธ์รูปแบบเดิมและไม่ต่อเนื่อง แก้ไขโดยปรับรูปแบบการ
ประชาสัมพันธ์ ให้น่าสนใจ ทันสมัย กิจกรรมที่หลากหลายและสม่ าเสมอ ท าให้ผู้ปฏิบัติสนใจและอยู่ใน
กระแสตลอดเวลา 

- ไม่ได้ก าหนด key process ส าคัญเพ่ือเป็น process control ในการป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา 
ท าให้ไม่มีความต่อเนื่องในการเก็บข้อมูลของ process control แก้ไขโดย ท า RCA อุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่ผ่านมาเพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุและการก าหนด key process  

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี  
- การน ามาตรฐานมาปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบท  
- RCA ถึงปัญหารากเหง้าที่แท้จริง  
- มาตรการ process control ที่เป็นรูปธรรม ติดตาม ตรวจสอบ ก ากับได้ง่าย 

14. เอกสารอ้างอิง  
 มาตรฐานการบริหารยาในกลุ่มความเสี่ยงสูง 
 
15. บทสรุปผู้บริหาร  
 ตามบริบทของหอผู้ป่วย ยาส่วนใหญ่เป็นยาในกลุ่มความเสี่ยงสูง การบริหารยามีความส าคัญมาก พยาบาล
มีความเกี่ยวข้องโดยตรงทั้งทางตรงและทางอ้อม การวิเคราะห์ปัญหาให้ถึงรากเหง้า และหาแนวทางควบคุมการ
ปฏิบัติติให้มี compliance ที่ดี รวมถึงการสื่อสารระหว่างทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ เภสัชกร) ในการตรวจสอบความ
ถูกต้องเหมาะสม เพ่ือความปลอดภัยสูงสุดของผู้ป่วย  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง External ventricular drain care 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านการประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท 
 

4. ประเภทของโครงการ 
  …..แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ผ่านการคัดเลือกโดยคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องหรือผู้บริหาร) 
  …/..แนวปฏิบัติที่ดี 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 
  หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทให้การดูแลผู้ป่วยทางศัลยกรรม กลุ่มโรคเนื้องอกสมอง  หลอดเลือดสมอง และ 
เนื้องอกไขสันหลัง 
6. คณะทำงาน หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท 
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
 External Ventriculostomy Drain (EVD) เป็นการระบายน้ำไขสันหลังจากโพรงสมองออกมาสู่ภายนอก
ร่างกาย โดยใส่สายผ่านรูที่เจาะบนกะโหลกศีรษะด้านบน เข้าไปสู่ด้านในของสมองบริเวณ Ventricle ต่อสายระบาย
ที่มีลักษณะเป็นพลาสติกใสปลายด้านหนึ่งมีรูเล็กๆหลายรูสำหรับใส่เข้าไปใน Ventricle และปลายด้านนอกต่อมาลง
ถุงหรือขวดที่รองรับน้ำไขสันหลังเพื่อวัดและลดความดันในกะโหลกศีรษะ วัตถุประสงค์เพื่อรักษาหรือเพื่อการตรวจ
วินิจฉัย ซึ่งการวางถุงหรือขวดที่รองรับน้ำไขสันหลังออกมานั้นต้องปรับระดับให้ตรงตามแผนการรักษาของแพทย์ 
เพื่อไม่ให้น้ำไขสันหลังออกมามากหรือน้อยจนเกินไป ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อความดันในกะโหลกศีรษะ  การดูแล
ผู ้ป่วยใส่สาย External Ventricular Drainage เป็นการให้การพยาบาลและการดูแลหลังการผ่าตัดเพื ่อลด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะติดเชื้อ ภาวะสมองเคลื่อนจากน้ำไขสันหลังออกมามากกว่าปกติ โดยในการ
ปฏิบัติการพยาบาลจะต้องยึดความถูกต้องตามมาตรฐานและจรรยาบรรณวิชาชีพ ที่สอดคล้องกับพันธกิจของฝ่าย
บริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาเทียมเท่ามาตรฐานสากล  
 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่สาย External Ventricular Drainage หากมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นและไม่ได้รับ
การเฝ้าระวัง ประเมินสภาพและให้การดูแลรักษาที่รวดเร็ว ถูกต้อง ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงสูงอันตรายต่อชีวิตได้  
พยาบาลที่ดูแลต้องมีความรู้เกี่ยวกับโรค ทักษะ ความชำนาญในการดูแลผู้ป่วยและต้องรีบรายงานแพทย์ทันทีที่มีสิ่ง
ผิดปกติ หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นกับผู้ป่วยเพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป นอกจากนี้การตั้งระดับสาย External 
Ventricular Drainage ที่เหมาะสมจะเป็นการลดความดันในกะโหลกศีรษะได้ หากตั้งระดับจุดหยดไม่ถูกต้ องจะ
ส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ป่วย ซึ่งเป็นอันตรายกับผู้ป่วย   ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยลุกนั่งหรือเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย  พยาบาลต้องให้ความสำคัญกับการปรับหัวเตียงหรือระดับจุดหยดใหม่ทุกครั้ง พยาบาลต้องปฏิบัติการ
พยาบาลอย่างถูกต้องเคร่งครัดตามมาตรฐาน แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว  
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นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจะมีความเครียดและวิตกกังวล พยาบาลต้องให้ข้อมูลแก่ญาติและผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง ทุกผลัด หรือทุกครั้งที่ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง และปฏิบัติต่อผู้ป่วย โดยเคารพในศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์  
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  

1) ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่ทำ External ventricular drain ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 
2) ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ทำ External ventricular drain 
3) เฝ้าระวังความผิดปกติของผู้ป่วยที่ใส่สายระบายน้ำโพรงสมองออกนอกร่างกายในระยะเริ่มแรก 

9 – 10. C4 Technique    
C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - 
ความต้องการ/
ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการทีต่อบสนอง

ความต้องการ/ความ
คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – 
Communicate 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 
 ผู้ป่วยที่ทำ  
External 
ventricular drain 
ต้องการความ
ปลอดภัย ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน  

- จัดทำคู่มือการปฏิบัติงาน
จากการทบทวนหลักฐาน
เชิงประจักษ์ 

- ควบคุมการปฏิบัติให้
ถูกต้อง  ครบถ้วน 

- พัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติ 

ติดตามตัวชี้วัด ทุก 3 
เดือน 
1. อัตราการเกิดภาวะ 
CSF over-drainage 
2. การเกิด ventriculitis  
3. อุบัติการณ์ณ์การเลื่อน
หลุดของ EVD 

1. เผยแพร่คู่มือ 
2. จัดอบรม  

 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 
 11.1 อัตราการเกิด CSF over-drainage = 0  ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลา 3 ปี ดังแสดงในกราฟที่ 1 
 11.2 อัตราการเกิด ventriculitis = 0  ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลา 3 ปี ดังแสดงในกราฟที่ 2 
 11.3 อุบัติการณ์ณ์การเลื่อนหลุดของ EVD = 0  ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลา 3 ปี ดังแสดงในกราฟที่ 3 

 
 

กราฟที่ 1 แสดง อัตราการเกิดภาวะ CSF over-drainage ปี 2563-2565 และ ปี 2566 (ไตรมาส 1) 

0 0 0 0
0

1

2

3

4

ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566

ครัง้ การเกิด CSF over-drainage 
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กราฟที่ 2 แสดง อัตราการเกิดการเกิด ventriculitis ปี 2563-2565 และ ปี 2566 (ไตรมาส 1) 

 

 
กราฟที่ 3 แสดง อุบัติการณ์ณ์การเลื่อนหลุดของ EVD ปี 2563-2565 และ ปี 2566 (ไตรมาส 1) 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

• แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
- อบรม  ฝึกทักษะพยาบาลใหม่ในการดูแล EVD 
- QA การปฏิบัติ 

• จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ  
- เป็นแนวปฏิบัติที่ได้จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์  
- ผลการปฏิบัติทำให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย 

• กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ  
- ทำ process control ติดตามการปฏิบัติ  
- มีนวัตกรรมสนับสนุนระบบงาน 

• ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข : ไม่มี 
 13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี  

0 0 0 0
0

1

2

3

4

ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566

ครัง้ การเกิด Ventriculitis

0 0 0 0
0

1

2

3

4

ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566

ครัง้ การเกิด External  Ventricular Drain เลื่อนหลุด
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•  External ventricular drain care จัดทำขึ้นจากการทบทวนองค์ความรู้และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายระบายน้ำโพรงสมองออกนอกร่างกายประกอบด้วย   การจัดเตรียมอุปกรณ์
และการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังจากใส่สายระบายน้ำโพรงสมองออกนอกร่างกาย 

• การพยาบาลผู้ป่วยใส่สายระบายน้ำในโพรงสมองออกนอกร่างกาย (External Ventricular Drainage) 
ครอบคลุมกิจกรรมการพยาบาลที่สำคัญ ดังนี้ 

- สำรวจสายไม่ให้หัก พับ งอ ป้องกันการอุดตันของท่อระบายน้ำในโพรงสมอง  

- ป้องกันการระบายน้ำไขสันหลังออกมามากเกินไป หากออกมามากเกินไปอาจทำให้มีการยุบ
ของโพรงสมอง จนอาจเกิดเลือดออกในสมองได้ ดังนั้นควรปิดสายทุกครั้งเมื่อต้องการ
เปลี่ยนท่าผู้ป่วย ระดับศีรษะของผู้ป่วยจากนั้นตั้งระดับตามต้องการอีกครั้ง 

- บันทึกตำแหน่ง จำนวน น้ำไขสันหลังที่ระบายอยู่ในถุง ตำแหน่งถุงท่ีใส่น้ำไขสันหลัง รวมทั้ง
สีของน้ำไขสันหลัง 

- ป้องกันการติดเชื้อ ดูแลให้ท่อทางเดินน้ำไขสันหลังเป็นระบบปิดตลอดเวลา โดยตรวจดูข้อ
ต่อและผ้าปิดแผล หากมีการรั่วซึมของน้ำไขสันหลังต้องเปลี่ยนแผลใหม่ทุกครั้งและรายงาน
แพทย์ สิ่งสำคัญต้องดูแลให้น้ำไขสันหลังไหลไปทางเดียวกันไม่ให้ไหลย้อนกลับเข้าตัวผู้ป่วย
และการเปลี่ยนถุงต้องทำด้วยเทคนิคปราศจากเชื้อ 

• External ventricular drain care มุ่งเน้นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ 

- CSF over-drainage  ทำให้เกิด Tentorial herniation  เกิดได้จากทั้งการระบาย น้ำไขสัน
หลังมากจนเกินไป อาการและอาการแสดงคือซึม ปวดศีรษะ pupilไม่ค่อยตอบสนองต่อแสง 
มีการเปลี่ยนแปลงของ vital signs เกิด Cushing’s response เมื่อเกิดอาการเหล่านี้ให้
ตรวจดูตำแหน่งของถุงที่รองรับน้ำไขสันหลัง รวมทั้งจำนวนและลักษณะน้ำไขสันหลังและ
รายงานแพทย์มาประเมินอาการเพื่อหาสาเหตุและแก้ไข 

- bacterial meningitis อาการและอาการแสดงได้แก่ ปวดศีรษะ เกร็ง ซึม สับสน ไข้ น้ำไข
สันหลังจะมีจำนวนเม็ดเลือดขาวและโปรตีนเพิ่มขึ้น ส่วนน้ำตาลลดลง  

- ventriculitis เหมือน meningitis แต่การติดเชื้อเริ่มต้นที่ventricle ผู้ป่วยจะมีระดับการ
รู้สึกตัวแย่ลงมาก มีอัตราพิการและเสียชีวิตสูง 

 
14. เอกสารอ้างอิง ศุภวรรณ แซ่ตั้น. (2554). คู่มือปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยใส่สายระบายน้ำโพรงสมองออกนอก
ร่างกายสำหรับพยาบาล . สงขลา : หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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15. บทสรุปผู้บริหาร 
 ความสำเร็จของ  External ventricular drain care เกิดจาก บุคลากรมีการจัดทำโครงการพัฒนางานด้วย
เครื่องมือคุณภาพร่วมกับการทำนวัตกรรมอุปกรณ์ตั้งระดับจุดหยดน้ำไขสันหลังในผู้ป่วยที่ทำ Ventriculostomy        
ประกอบด้วย อุปกรณ์ในการจัดวางถุงรองรับน้ำไขสันหลัง  อุปกรณ์ตั้งระดับจุดหยดน้ำไขสันหลัง  และอุปกรณ์วัด
ระดับจากจุดกึ่งกลางของรูหูด้วยแสงเลเซอร์ การตั้งระดับจุดหยดน้ำไขสันหลังให้ถูกต้องตามแผนการรักษามี
ความสำคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยที่มี Ventriculostomy drain โดยจัดวางถุงรองรับน้ำไขสันหลังให้จุดหยดอยู่
สูงจากระดับ foramen of monro 10 เซนติเมตร  (เมื่อผู้ป่วยนอนหงายจะอยู่ประมาณรูหู) เพื่อให้น้ำไขสันหลัง
ไหลออกด้วยอัตราเร็วที่เหมาะสม  ส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะอยู่ในค่าปกติ หากตั้งระดับจุดหยดไม่ถูกต้อง
ตามแผนการรักษา เช่นตั้งระดับจุดหยดสูงกว่าปกติ ทำให้น้ำไขสันหลังไม่ระบายออก เกิดภาวะน้ำคั่งในโพรงสมอง 
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นหรือตั้งระดับต่ำกว่าปกติ ทำให้น้ำไขสันหลังระบายออกเร็ว อาจทำให้เกิดภาวะ
สมองเคลื่อน  มีผลทำให้ระดับความรู้สึกตัวลดลง  
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การดูแลผูป่้วยใส่สายระบายน ้าในโพรงสมอง 
(External Ventricular Drainage) 

การป้องกนัการ

เกิดภาวะIICP 

การป้องกนั 

การติดเช้ือ การป้องกนั 

การเล่ือนหลุด 

การท าแผล การเก็บส่ิง

ส่งตรวจ 

การเปล่ียนถุง 

Dressingแผลวนัละ

คร้ังหลงัผา่ตดั day3 

Dressing แผลดว้ย 

2%Chlorhexidine 

ปิดบริเวณรอยต่อของสาย

ดว้ยgauze sterile 

เปล่ียนแผลใหม่ทุกคร้ัง

เม่ือมีการร่ัวซึมของCSF 

ใชไ้มพ้นัส าลีชุบ2% Chlorhexidine 

ป้ายบริเวณส่วนต่อระหว่างSet IV 

กบัTransfer bag 

ใส่ถุงมือSterile และปลดส่วนต่อ

ระหว่างSet IVกบั Transfer bag 

 

เก็บCSFส่งตรวจโดยบีบ

หยดใส่ขวดsterile 

ใชไ้มพ้นัส าลีชุบ2% 
Chlorhexidine ป้าย

บริเวณส่วนต่อระหว่าง

Set IV กบัTransfer bag 

 

ใส่ถุงมือSterile และปลด

ส่วนต่อระหว่างSet IV

กบั Transfer bagแลว้ต่อ

bagใหม ่

 

ดูแลให้สายระบาย

น ้าไขสันหลงัอยูใ่น

ระดบัท่ีก าหนด 

เปล่ียน transfer bag ทุกคร้ัง 

ดูแลไม่ให้สายระบายน ้า

ไขสันหลงัหกั พบั งอ 

ป้องกนัการระบายน ้า

ไขสันหลงัมากเกิน 

Clamp สายระบายน ้า

ไขสันหลงัทุกคร้ังท่ีมี

การเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 

ให้ญาติมีส่วนร่วมใน

การดูแลไม่ให้สาย

ระบายน ้าไขสันหลงั

ดึง ร้ัง 

ดูแลให้สายระบายน ้า

ไขสันหลงัอยูใ่น

ระดบัท่ีก าหนด 

 

บนัทึกปริมาณ CSF

ทุกเวร 

การพนัสาย  External 
Ventricular 

Drainage  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง IF MOVP Project 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยคลอด 
 

4. ประเภทของโครงการ  แนวปฏิบัติที่ดี (สายสนับสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

หอผู้ป่วยคลอดให้การพยาบาลหญิงตั้งครรภ์และผู้คลอดที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไปจนถึงระยะ 2  
ชั่วโมงหลังคลอด และรับการดูแลโดยไม่จำกัดอายุครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคร่วมรุนแรงและต้องยุติการตั้งครรภ์ 
(Terminate pregnancy) นอกจากนี้ยังให้บริการแบบผู้ป่วยนอก (OPD case) โดยให้บริการตรวจสุขภาพทารกใน
ครรภ์นอกเวลาราชการ กลุ่ม 5 โรคหลักในห้องคลอด ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertension in 
Pregnancy) หญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคหัวใจร่วม (Heart disease in pregnancy) ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
(Preterm labor) ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage) และโรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ 
(gestational diabetes mellitus: GDM)  โดยหัตถการที่สำคัญ คือ การทำคลอด การช่วยคลอดปกติและใช้
หัตถการในการคลอด การช่วยคลอดติดไหล่ การช่วยชีวิตทารกแรกเกิด การล้วงรก 
6. คณะทำงาน 

1. นางสุพาภรณ์ ฐานะพันธุ์   ตำแหน่ง  พยาบาลระดับปฏิบัติการ 
2. นางสาวชยมน บุญโสภา ตำแหน่ง  พยาบาลระดับปฏิบัติการ 
3. นางสาวชลิสา  ชุมอินทร์         ตำแหน่ง  พยาบาลระดับปฏิบัติการ 
4. นางสาวสุมาลี ศรีวิเชียร  ตำแหน่ง  ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล 

7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
หอผู้ป่วยคลอดให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดทางช่องคลอดและผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องทั้งกรณีฉุกเฉิน

และไม่ฉุกเฉิน ในปัจจุบันอัตราการผ่าตัดคลอดของหญิงตั้งครรภ์ก็มีจำนวนเพิ่มมากขึ้น จากสถิติปี 64-65 อัตราการ
ผ่าตัดคลอดประมาณ 84 ราย/เดือน การผ่าตัดคลอดต้องมีการเตรียมความพร้อมหญิงตั้งครรภ์ก่อนส่งต่อหอผู้ป่วย
ผ่าตัดโดยมีเตรียมทำหัตถการต่าง ๆ ได้แก่  เอกสารพร้อมนำไปพร้อมผู้ป่วย การใส่สายสวนปัสสาวะ (Retained 
Foley’s Catheter) เตรียมยาฆ่าเชื้อ (Antibiotic) เตรียมให้สารน้ำตามแผนการรักษา  ในรายที่มีภาวะแทรกซ้อน
ของหญิงตั้งครรภ์หรือทารกในครรภ์จะต้องมีการเตรียมให้ออกซิเจน (O2) แก่หญิงตั้งครรภ์ 

การเตรียมทำหัตถการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องในภาวะฉุกเฉิน เกิดจากการเกิดภาวะคับขันทั้งทางหญิง
ตั้งครรภ์หรือทารกในครรภ์ และต้องเตรียมหญิงตั้งครรภ์ให้พร้อมรับการผ่าตัดให้เร็วที่สุด เพ่ือลดอัตราการเจ็บป่วย 
(Morbidity) และอัตราการตาย (Mortality) ที่อาจเกิดข้ึนในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิดได้แต่การเตรียม
หัตถการเตรียมผ่าตัดแบบฉุกเฉินมีความเสี่ยงสูงที่อาจเตรียมยา อุปกรณ์ และเครื่องมือที่สำคัญไม่ครอบคลุม เช่น ไม่
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มีป้ายข้อมือที่ระบุตัวผู้ป่วย ยา Antibiotic ไม่ตรงตามแพทย์สั่ง สายสวนปัสสาวะถูกหนีบ ทำให้กระเพาะปัสสาวะ
เต็ม (full bladder) อาจทำให้เกิดการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ และเพ่ิมความเสี่ยงระหว่างการผ่าตัด เป็นต้น 
จากอุบัติการณ์สายสวนปัสสาวะถูกหนีบ ทำให้กระเพาะปัสสาวะเต็ม (full bladder) เกิดการบาดเจ็บของกระเพาะ
ปัสสาวะระหว่างการผ่าตัดคลอด ทำให้หญิงตั้งครรภ์ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น และคาสายสวนปัสสาวะเสี่ยงต่อ
การเกิดการติดเชื้อในกระเพาะปัสสาวะ  
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากสายปัสสาวะถูกหนีบ 
2. เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติการณ์การระบุผู้ป่วยผิดพลาด 
3. เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการเตรียมหญิงตั้งครรภ์ไม่พร้อมเข้ารับการผ่าตัด  

9 – 10. C4 Technique    
C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – 
Communicate 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 
Customer:  
หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการ
ผ่าท้องคลอด 
ความต้องการ 
1. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากสาย
ปัสสาวะถูกหนีบ = 0 
2. อุบัติการณ์การระบุ
ผู้ป่วยผิดพลาด = 0 
3. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
จากการเตรียมหญิง
ตั้งครรภ์ไม่พร้อมเข้ารับ
การผ่าตัด 
 

1.นำแนวปฏิบัติและระบบการตรวจสอบหญิง
ตั้งครรภ์ที่ต้องผ่าตัดคลอด โดยใช้หลักIF MOVP 
โดยมีการอธิบายคำจำกัดความดังนี้ 
     I = Identify ต้องมีป้ายข้อมือ พร้อม
ตรวจสอบป้ายข้อมือกับตัวบุคคลและแฟ้ม 
ต้องถูกต้องตรงกัน 
     F = Foley cath สายสวนปัสสาวะต้องไม่
หัก พับ งอ หรือ Clamp สาย 
     M = Medical  ยา Antibiotic มีจำนวน
และชนิดของยาตรงตามคำสั่งแพทย์ 
     O = Oxygen  ต้องเปิด 3 ลิตร/มิลลิลิตร ใน
กรณีท่ีเป็น O2 cannulaหรือตามคำสั่ง           
แพทย์ 
     V = Vein สาย IV ชนิดน้ำเกลือและอัตรา
การไหลของน้ำเกลือตรงตามคำสั่งแพทย์  
           ไม่เร็วหรือช้าเกินไป 
     P = Pad ผ้าอนามัย ต้องเตรียมไปพร้อมกับ
หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่เตรียมไปผ่าตัดคลอด   
           ยังห้องผ่าตัด 

จากการเก็บรวบรวมข้อมูล
การใช้ใบ check list กรณี
เคลื่อนย้ายหญิงตั้งครรภ์ไปยัง
ห้องผ่าตัด (IF MOVP) พบว่า 
 1. จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่
เตรียมผ่าตัดคลอดจากห้อง
คลอดจำนวน 92 case มีการ
ทำแบบ check list IF 
MOVP จำนวน 51 case คิด
เป็นร้อยละ 55.43 และตรวจ
พบว่ามีใบที่ตรวจเช็คไม่
สมบูรณ์จำนวน 14 case คิด
เป็นร้อยละ 27.45 โดยตรวจ
พบปัญหา ดังนี้ คือ ไม่ติด 
label ผู้ป่วยจำนวน 2 case 
และไม่มีพยาบาลตรวจเช็ค 
12 cases 

1. แจ้งแนวปฏิบัติใน
การประชุมของหอ
ผู้ป่วย  
2. แจ้งแนวปฏิบัติใน
แอฟพลิเคชั่น Line 
ของหอผู้ป่วย 
3. จัดทำโปสเตอร์แนว
ปฏิบัติ IF MOVP ติด
บริเวณทางเข้า-ออก 
หอผู้ป่วย 
4. แจ้งหัวหน้าเวรเพื่อ
กำกับติดตาม 
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – 
Communicate 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 
2.จัดทำโปสเตอร์ ติดบริเวณประตูทางออก 
เพ่ือให้เห็นและตรวจสอบทุกครั้งเมื่อ 
ส่งหญิงตั้งครรภ์ไปผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
3.ทำแบบ Check list เพ่ือตรวจสอบการ
ปฏิบัติงาน  
 

 

 

 

 2. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากสาย
ปัสสาวะถูกหนีบ = 0 
3. อุบัติการณ์การระบุผู้ป่วย
ผิดพลาด = 0 
4. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
เตรียมหญิงตั้งครรภ์ไม่พร้อม
เข้ารับการผ่าตัด 
 
 
ข้อเสนอแนะและปัญหาที่พบ
จากการใช้ใบตรวจเช็ค IF 
MOVP 
1. ในการใช้ใบตรวจเช็ค IF 
MOVP ช่วงแรก ยังสื่อสารกับ
ผู้ปฏิบัติงานไม่ชัดเจนทำให้ใบ
ตรวจเช็ค IF MOVP บางส่วน
ติดไปกับเอกสารหลังคลอด 
2. ลืมตรวจสอบ เนื่องจาก
เป็นแนวปฏิบัติที่ทำใหม่ ไม่ใช่
งานที่ทำประจำ 
3. ไม่มีการสื่อสารกันระหว่าง
ผู้ปฏิบัติงาน ทำให้เกิดความ
เข้าใจผิด ต่างคนต่างคิดว่ามี
คนทำแล้วจึงทำให้ไม่ได้ใช้ใบ
ตรวจเช็ค IF MOVP 
4. ภาระงานยุ่ง ไม่มีเวลาทำ
ใบตรวจเช็ค IF MOVP 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

650 



 

 

C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – 
Communicate 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 
 

 

 

 

 

 
 
 
เปลี่ยนวิธีจากการใช้ใบตรวจเช็คใบ IF MOVP 
เป็นการตรวจเช็คโดยใช้ verbal check ซึ่งมีวิธี
ดังนี้ 
1. ให้มีผู้ตรวจเช็ค 2 คนและ 2 ตำแหน่ง 
ประกอบด้วย พยาบาล และผู้นำส่งผู้ป่วย 
2. ขานตามข้ันตอน IF MOVP ที่ระบุใน
โปสเตอร์ที่ปิดไว้ก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกจาก
หอผู้ป่วยทุกครั้ง 
3. ลงข้อมูลผู้ป่วยที่ทำ IF MOVP ในสมุด
รายงานเหตุการณ์เพ่ือสามารถตรวจสอบข้อมูล
ย้อนหลังได้ 
 

5. เวลาเร่งรีบ ไม่มีพยาบาล
และผู้ช่วยพยาบาลตรวจเช็ค
ใบ IF MOVP  
 
หลังจากมีการปรับเปลี่ยนการ
ตรวจเช็ค IF MOVP เป็นแบบ 
verbal check และมีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลการใช้ IF 
MOVP กรณีเคลื่อนย้ายหญิง
ตั้งครรภ์ไปยังห้องผ่าตัด  
สรุปผลได้ดังนี้  
1. จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่
เตรียมผ่าตัดคลอดจากห้อง
คลอดจำนวน 187 case มี
การใช้ verbal check  IF 
MOVP จำนวน 145 case คิด
เป็นร้อยละ 77.54 
2. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากสาย
ปัสสาวะถูกหนีบ = 0 
3. อุบัติการณ์การระบุผู้ป่วย
ผิดพลาด = 0 
4. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
เตรียมหญิงตั้งครรภ์ไม่พร้อม
เข้ารับการผ่าตัด 

(เพ่ิมเติม) 
1. ลดการติดเชื้อ Covid 
ของหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับ
การผ่าตัดคลอด 

1. ปรับปรุงโครงการ IF MOVP โดยการเพ่ิมคำ
จำกัดความของ M: Medical เป็น   
M: Medical and Medical Mask และ  I: 

 ผลการดำเนิน ดังนี้ 
1. อัตราการใช้แนวปฏิบัติใน
ไตรมาสที่ 3-4 ปี 2564 มีการ

1. แจ้งแนวปฏิบัติใน
การประชุมของหอ
ผู้ป่วย  
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – 
Communicate 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 
2. เครื่องควบคุมการไหล
ของสารน้ำ ไม่สูญหาย
และมีจำนวนหมุนเวียน
เพียงพอต่อการใช้งาน 

Identify เป็น I:Identify and Infusion 
pump โดยมีรายละเอียดและเพ่ิมเติม ดังนี้ 
I = Identify and Infusion pump ต้องมี
ป้ายข้อมือ พร้อมตรวจสอบป้ายข้อมือ กับตัว
บุคคลและแฟ้ม ต้องถูกต้องตรงกัน และจด
บันทึกหมายเลขเครื่องให้สารน้ำในสมุด
รายงานเหตุการณ์/ใบยินยอมรับการผ่าตัด 
F = Foley สาย Foley’s Catheter ต้องไม่
หัก พับ งอ หรือ Clamp สาย 
M = Medical  and  Medical Mask  ต้อง
เป็นยา Antibiotic ที่จำนวนและชนิดของยา
ตรงตามคำสั่งแพทย์ และ สวมหน้ากากอนามัย
ทางการแพทย์ก่อนส่งหอผู้ป่วยผ่าตัด 
O = Oxygen ต้องเปิด 3 ลิตร/มิลลิลิตร ใน
กรณีท่ีเป็น O2 cannula หรือตามคำสั่งแพทย์ 
V = Vein สาย IV ชนิดน้ำเกลือและอัตราการ
ไหลของน้ำเกลือตรงตามคำสั่งแพทย์ 
ไม่เร็วหรือช้าเกินไป 
P = Pad  ผ้าอนามัย ต้องเตรียมไปพร้อมกับ
หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่เตรียมไปผ่าตัดคลอดยัง
หอผู้ป่วยผ่าตัด 
2. ปรับโปสเตอร์ให้ตรงกับการเปลี่ยนแปลง 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใช้เพิ่มสูงข้ึนเป็นร้อยละ 
75.29-83.63  
2. หญิงตั้งครรภ์ที่เตรียมผ่าตัด
คลอดสวมหน้ากากอนามัย
ทางการแพทย์ร้อยละ 100 
และรายงานการแพร่กระจาย
เชื้อจากการส่งต่อหญิง
ตั้งครรภ์ไปผ่าตัดคลอดจากหอ
ผู้ป่วยคลอดไปยังหอผู้ป่วย
ผ่าตัดเท่ากับ 0  
3. สามารถติดตามเครื่อง 
Infusion pump ที่ส่งต่อไป
หอผู้ป่วยผ่าตัดได้ ทุกเครื่อง 
ไม่มีรายงานการสูญหาย 
4.อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากสาย
ปัสสาวะถกูหนีบ = 0 
5. อุบัติการณ์การระบุผู้ป่วย
ผิดพลาด = 0 
6. อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
เตรียมหญิงตั้งครรภ์ไม่พร้อม
เข้ารับการผ่าตัด 
 
ผลการดำเนินงานในปี 2565 
(ตั้งแต่ ต.ค 64- ก.ย 65) มีดังนี้  
1.อัตราการใช้แนวปฏิบัติ IF 
MOVP จากหญิงตั้งครรภ์ที่
ส่งไปผ่าตัดคลอดจากห้อง
คลอดจำนวน 1002 ราย ใช้ IF 

2. แจ้งแนวปฏิบัติใน
แอฟพลิเคชั่น Line 
ของหอผู้ป่วย 
3. จัดทำโปสเตอร์แนว
ปฏิบัติ IF MOVP ติด
บริเวณทางเข้า-ออก 
หอผู้ป่วยฉบับปรับปรุง 
4. แจ้งหัวหน้าเวรเพื่อ
กำกับติดตาม 
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C1 – Critical 
Customer   

(ลูกค้าสำคัญ - ความ
ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความ

คาดหวัง) 

C3 – Collection & 
Correction 

(การรวบรวม วิเคราะห์ ผล
การดำเนินการ) 

C4 – 
Communicate 

Effectively 
(วิธีการ/ช่องทางการ

สื่อสาร/ความถี่) 
 
 
 
 

MOVP จำนวน 902 ราย คิด
เป็นร้อยละ 90.01        
2.หญิงตั้งครรภ์ที่เตรียมผ่าตัด
คลอด สวมหน้ากากอนามัย
ทางการแพทย์ร้อยละ 100 
และรายงานการแพร่กระจาย
เชื้อจากการส่งต่อหญิง
ตั้งครรภ์ไปผ่าตัดคลอดจาก 
หอผู้ป่วยคลอดไปยังหอผู้ป่วย
ผ่าตัดเท่ากับ 0 
3.สามารถติดตามเครื่อง 
Infusion pump ที่ส่งต่อไป
หอผู้ป่วยผ่าตัดได้ 
ทุกเครื่อง ไม่มีรายงานการสูญ
หาย 
4.อุบัติการณ์การเรื่อง clamp 
สาย Foley’s Catheter 
ระหว่างการขนย้ายหญิง
ตั้งครรภ์จากหอผู้ป่วยคลอด
ไปยังหอผู้ป่วยผ่าตัด เท่ากับ 0 
5.อุบัติการณ์ O2 ไม่ได้เปิด 
ระหว่างการขนย้ายหญิง
ตั้งครรภ์จากหอผู้ป่วยคลอด
ไปยังหอผู้ป่วยผ่าตัด เท่ากับ 0 
6. อุบัติการณ์ผู้ป่วยไม่มีป้าย
ข้อมือ ระหว่างการขนย้าย
หญิงตั้งครรภ์จากหอผู้ป่วย
คลอดไปยังหอผู้ป่วยผ่าตัด 
เท่ากับ 0 
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11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก  
    ผลลัพธ์การดำเนินของแต่ละไตรมาส มีดังนี้  

1. เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากสายปัสสาวะถูกหนีบ 
 

 
 
2.  เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติการณ์การระบุผู้ป่วยผิดพลาด 
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3. เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการเตรียมหญิงตั้งครรภ์ไม่พร้อมเข้ารับการผ่าตัด 
 

 
 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
1. นำหลักการ IF MOVP  มาใช้กับหญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่ย้ายออกจากหอผู้ป่วยคลอด 
2. เพ่ิมตัวชีวัดเพ่ิมเติม คือ ตัว a ซึ่งหมายถึง สมุดฝากครรภ์ (ANC)  และเปลี่ยนเป็น IF MOVPa  

● จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 
1. มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและปรับตามสถานการณ์ 

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 
1. ความร่วมมือของบุคลากรในหอผู้ป่วยในการปฏิบัติงานเพ่ือความปลอดภัยของหญิงตั้งครรภ์ 
2. การรับฟังปัญหาและข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติหน้างาน นำสู่การปรับเปลี่ยนที่ที่สอดคล้องและปรับ

ตามสถานการณ์การติดเชื้อ  
 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
1. การเปลี่ยนระบบการปฏิบัติงานในช่วงแรก ยังไม่ปฏิบัติเนื่องจากเป็นรูปแบบการทำงานใหม่และ

เพ่ิมการทำงานในการใช้กระดาษในการ check list แก้ไข โดยการสื่อสารในกลุ่ม Line ของหอ
ผู้ป่วย และการควบคุมติดตามการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง ปรับเปลี่ยนจากการใช้กระดาษเป็นแบบ 
verbal check 

2. ในช่วงสถานการณ์โควิด มีนโยบายเกี่ยวกับการควบคุมการติดเชื้อที่ปรับเปลี่ยนตามสถานการณ์ ทำ
ให้แนวปฏิบัติเดิมไม่สอดคล้องกับนโยบายใหม่ แก้ไข โดยการปรับรูปแบบการปฏิบัติงานให้
สอดคล้องเรื่องของสวมหน้ากากอนามัยของหญิงตั้งครรภ์ทุกราย  
 

13.ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
 1. ความร่วมมือในการปฏิบัติงานเพ่ือความปลอดภัยของหญิงตั้งครรภ์ 
 2. มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและปรับตามสถานการณ์ 
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14. เอกสารอ้างอิง 
 แนวปฏิบัติตามนโยบาย 2P Safety Goals 2022 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

IF MOVP เป็นระบบการตรวจสอบหญิงตั้งครรภ์เมื่อออกจากหอผู้ป่วย เริ่มต้นใช้ในการพัฒนากระบวนการ
ปฏิบัติงานในการส่งหญิงตั้งครรภ์ที่ต้องผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องไปยังห้องผ่าตัด โดยใช้หลักการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
(Continuous Quality Improvement: CQI) วิเคราะห์ปัญหาจากอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น และส่งผลกระทบให้มีการ
รักษาเพิ่มและนอนโรงพยาบาลนานขึ้น จึงได้พัฒนาแนวปฏิบัติงานเพื่อลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในหญิงตั้งครรภ์
หรือทารกแรกเกิด โดยใช้ 3P DALI การปรับเปลี่ยนแต่ละช่วงใช้วงล้อ PDCA หลายครั้ง จากการปฏิบัติพบว่า ไม่
เกิดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากสายปัสสาวะถูกหนีบ ไม่เกิดอุบัติการณ์การระบุตัวหญิงตั้งครรภ์ผิดพลาด 
อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากหญิงตั้งครรภ์ไม่พร้อมผ่าตัด นอกจากนี้พัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึง
สามารถใช้กับหญิงตั้งครรภ์/มารดาทุกรายที่ออกจากหอผู้ป่วยคลอด  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1.  ชื่อเรื่อง การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น (Upper Airway Obstruction : UAO) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยหู คอ จมูก ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 
4. ประเภทของโครงการ 
 แนวปฏิบัติที่ดี (สายสนับสนุน) 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

หอผู้ป่วยหู คอ จมูก 
6. คณะท างาน  

3.1 พว. นารี  ปานทอง  ผู้ตรวจการพยาบาลกลุ่มงานพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โสต ศอนาสิก และจักษุ   
ที่ปรึกษา  
     3.2 ผศ.นายแพทย์พีศิษฎ์   ลลีาสวัสดิ์สุข  อาจารย์สาขาวิชาโสต ศอ นาสิก วิทยา ที่ปรึกษา  
 3.3 พว. ศิริวรรณ  ศรีอินทร์    รักษาการหัวหน้าหอผู้ป่วยหู คอ จมูก    ประธาน  
 3.4 พว. อาตีเกาะ   โตะเด็ง    พยาบาลปฏิบัติการ หอผู้ป่วยหู คอ จมูก   รองประธาน  
 3.5 บุคลากรหอผู้ป่วยหู คอ จมูก 
 7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  

    กลุ่มโรคท่ีมีพยาธิสภาพทางด้านระบบทางเดินหายใจเป็นโรคที่พบบ่อย 1 ใน 5 โรคหลักของหอผู้ป่วย 

หู คอ จมูก ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ภาวะฉุกเฉินที่ส าคัญคือภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น (Upper airway 

obstruction) การได้รับการช่วยเหลือโดยการใส่ท่อช่วยหายใจหรือวิธีการที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายอย่าง

เร่งด่วนทันท่วงทีโดยแพทย์ผู้ช านาญเป็นสิ่งส าคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีภาวะใส่ท่อช่วยหายใจล าบาก 

(Difficult airway) ถ้าไม่ได้รับการแก้ไขช่วยเหลืออย่างถูกต้องและทันเวลาภายใน 4-5 นาที สามารถท าให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ขาดออกซิเจนท าให้สมองตาย (Brain death) บางครั้งอาจเกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้               

            จากสถิติของหอผู้ป่วยหู คอ จมูก โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ในปี 2560-2565 มี Case Upper airway 

obstruction  71 ราย 56 ราย 37 ราย 56 ราย 63 ราย และ 46 ราย ตามล าดับ ได้รับการช่วยเหลือโดยการใส่ท่อ

ช่วยหายใจที่หอผู้ป่วยทั้งหมด 55 รายในจ านวนนี้ มี case Difficult airway 31 ราย โดยต้องตามทีมแพทย์วิสัญญี

มาช่วยใส่ท่อช่วยหายใจ การวิเคราะห์ปัญหาที่พบในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ ยังไม่มีแนวปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่

ชัดเจนทั้งในด้านการประเมินเบื้องต้น ว่าเป็นกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจล าบากหรือไม่และการส่งต่อข้อมูลให้ทีมดูแล

รับทราบเพ่ือการเฝ้าระวังความเสี่ยงและการวางแผนเตรียมทีมทั้งทีมแพทย์ผู้ดูแลและวิสัญญีแพทย์มาช่วยเหลือได้
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ทันท่วงที   ซึ่งจากการศึกษาพบว่า การประเมินทางเดินหายใจผู้ป่วยก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจว่ามีแนวโน้มการใส่

ท่อช่วยหายใจล าบากหรือไม่และมีการวางแผนทีมแพทย์ผู้ดูแล และการขอความช่วยเหลือจากผู้มีประสบการณ์ใน

การใส่ท่อช่วยหายใจ กรณีมีปัญหาในการใส่ท่อช่วยหายใจล าบากได้อย่างรวดเร็วทันเวลาเป็นสิ่งส าคัญ  อีกทั้งการ

เลือกวิธีการที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายและการเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ให้พร้อมใช้ ถูกต้อง เหมาะสม 

เป็นปัจจัยส าคัญท่ีสามารถลดอุบัติการณ์และลดความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้   

              จากปัญหาที่พบดังกล่าว หอผู้ป่วยหู คอ จมูก ร่วมกับทีม PCT สาขาวิชาโสต ศอ นาสิก วิทยา ได ้
เล็งเห็นความส าคัญจึงได้จัดท าแนวปฏิบัตินี้ขึ้นเพ่ือหาแนวทางให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลืออย่างรวดเร็วและมีความ
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 
    1. อัตราการได้รับ Admit ตามแผนการรักษา = 100% 
    2. ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองประเมินความเสี่ยงผิดพลาด = 0% 
    3. อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Hypoxic arrest = 0 
    4. อุบัติการณ์ท่อเจาะคอ/ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด = 0 
    5. ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการประเมินทันทีภายใน 5 นาที = 100 % 
    6. ผู้ป่วย/ญาติได้รับความรู้และฝึกทักษะการดูแลหลังจ าหน่ายผ่านการสาธิตย้อนกลับ = 100 % 
 
9-10.  C4 Technique 
  

C1 – Critical Customer   
(ลูกค้าส าคญั - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความตอ้งการ/ความคาดหวัง) 

กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพทางด้านระบบทางเดินหายใจ
ส่วนบนอุดกัน้   
1.1การเข้าถึงการบริการ ดูแลรักษาท่ีถูกต้อง รวดเร็ว  
และปลอดภัย ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 
 
 
1.2ได้รับข้อมลูเกี่ยวกับโรค การรกัษาที่ถูกต้องเพียงพอ 
ต่อการตดัสินใจ และมสี่วนร่วมในการรักษา  
 
1.3ได้รับการช่วยเหลือรวดเร็ว ทันท่วงที  
 
 
 
 
 

 
1.ระบบการบริหารจัดการเตยีง 
: เปิดเตยีงเสริม 
: ย้ายผู้ป่วยท่ีอาการคงท่ี ไปฝากตา่งแผนก เพื่อรับ case UAO 
2.ระบบผ่าตัด Surgery day care เพื่อลดข้อจ ากัดของเตยีง 
3.ระบบรับ  case refer  
 
1.ระบบการให้ข้อมลู โดยทีมแพทย์ ทีมพยาบาล  
2.Inform consent   
 
1.ระบบคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีความเสีย่งภาวะ UAO  
- กลุ่มโรค UAO ทั่วไป 
- กลุ่มใส่ท่อหายใจยาก 
( Difficult intubation)  
2.การประเมิน Early warning sign UAO  ตาม guideline  
3. ระบบการสื่อสารในทีม  
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C1 – Critical Customer   
(ลูกค้าส าคญั - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความตอ้งการ/ความคาดหวัง) 

 
 
 
 
 
1.4 ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจาก UAO 
  
 
  
 
 
 
 
1.5 การดูแลด้านภาพลักษณ์ ,การสื่อสาร 
 
 
 
1.6 ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองต่อเนื่องที่
บ้านได ้
 
 
 
 
 
 
1.7 พฤติกรรมบริการ และการป้องกันการละเมิด สิทธิ
ผู้ป่วย  
 
 
8 การส่งต่อข้อมูลกับแหล่งสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้อง  
 
 
 
 
ทีมแพทย์(ทีมแพทย์ผู้ดูแล และทีมวิสัญญี)  
2.1 ประสานงานข้อมลูถูกต้อง ชดัเจน 
2.2 เคร่ืองมือพร้อม  

: ระบบ POP UP case Difficult intubation ในระบบ HIS  
: Doctor order sheet และการบันทึกผลการตรวจในเวช
ระเบียน  
: สัญลักษณ์ visual  control ที่เตียง  
: ระบบส่งเวรจาก OPD, ER ,OR  
1.ระบบมอบหมายงานตาม competency  
2.แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย UAO  
3.ควบคุมคุณภาพตามแนวปฏิบัติ  
4.ระบบการตามทีมแพทย์ท่ีดูแลทมีแพทย์วิสัญญีในช่วยเหลือใน
การใส่ท่อช่วยหายใจในกลุ่มใส่ท่อหายใจยาก (Difficult 
intubation) 
5.การเตรียมความพร้อมอุปกรณ์ เครื่องมือแพทย์ 
 
1.อุปกรณ์สื่อสาร  
2.สมุดภาพสื่อสารภาษาไทยและมาลาย ู
3.ผ้าปิดคลุมท่อเจาะคอ 
 
1.ระบบ D/C Plan 
2.VCDสื่อการสอนท าแผลเจาะคอภาษาไทย,มาลายู ,หุ่นจ าลอง
แผ่นพับ, QR Code, Ipad 
3.กิจกรรมกลุ่ม self help group  ผู้ป่วยเจาะคอ 
4.การเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ที่จ าเป็น เช่น suction , 
o2 ,อุปกรณ์ท าแผล 
5.การประสานสหสาขาวิชาชีพ:สิทธิประโยชน์ หน่วยโภชนาการ 
 
1. อบรมพฤติกรรมบริการ  
2. กิจกรรม Ethics rounds & Ethics Conference 
3. บอร์ดเชิดชูเกียรติบุคลากร 
 
1. ระบบ  refer สถานพยาบาลใกล้บ้าน 
2.การส่งเวรทั้งทีมแพทย์และพยาบาล 
3.การส่งต่อข้อมูลใหส้ถานพยาบาลใกล้บ้านท่ีต้องดูแลต่อเนื่อง
และมีการประสานกับสถานพยาบาลใกล้บ้าน 
 
1.ระบบการรายงานโดยใช้ ISBAR 
2.ระบบการตรวจสอบอุปกรณ์ใหพ้ร้อมใช้งานทุกเวร  
3.ระบบมอบหมายงานในการดูแลผู้ป่วย 
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C1 – Critical Customer   
(ลูกค้าส าคญั - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความตอ้งการ/ความคาดหวัง) 

2.3 competency ของทีมช่วยเหลือ  
2.4 พฤติกรรมบริการ 
 
เจ้าหน้าที่ OPD ENT , OR ,ER  
เจ้าหน้าที่หน่วยขนย้าย 
เจ้าหน้าที่โภชนาการ  
เจ้าหน้า X-Ray  
เจ้าหน้าที่สิทธิประโยชน์  
-การประสานงานท่ีรวดเร็ว คล่องตัว ได้รบัข้อมูลผู้ป่วยท่ี
ถูกต้อง ลดการรอคอย ลดขั้นตอน และได้รับความร่วมมือ
ที่ด ี
 
โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยดูแลต่อเนื่อง  
 - มีความต้องการการประสานการดูแล ข้อมลูการรักษา 
ผลการรักษา และ การดูแลต่อเนื่อง                               
- ได้รับข้อมลูและการประสานงานของผู้ป่วยรวมทั้งสิทธิ
การรักษาที่ชัดเจน ถูกต้อง รวดเรว็ และถูกขั้นตอน 

4.แผนพัฒนา competency ของบุคลากร ให้ครอบคลมุ แต่ละ 
level (IDP) 
5. อบรมพฤติกรรมบริการ  
6. กิจกรรม Ethics rounds & Ethics Conference 
7. บอร์ดเชิดชูเกียรติบุคลากร 
 
1.ระบบการประสานงาน 
2.แนวปฏิบัติการเตรยีมผูป้่วย 
3.อบรมพฤติกรรมบริการ 
 
 
 
1. ระบบการส่งต่อข้อมูลใหส้ถานพยาบาลที่รับดูแลต่อในผู้ป่วย
ที่มีความจ าเป็นต้องไดร้ับการดูแลต่อเนื่อง 

 
C3 – Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการด าเนินการ) 

1.มีการติดตาม ก ากับ นิเทศการประเมินความเสี่ยง และการ early detect  ทุกวัน 
2.ติดตามข้อมูล ควบคุมคุณภาพตามแนวปฏิบัติ การให้การพยาบาล และน าข้อมูลมาวิเคราะห์ ทุกไตรมาส 
3.รายงานผลตัวชี้วัดรายไตรมาส 
4.วิเคราะห์ ทบทวน อุบัติการณ์ร่วมกับทีม PCTโสต ศอ นาสิก วิทยา และวิสัญญีวิทยา 

ตัวช้ีวัด 
1. อัตราการได้รับ Admit ตามแผนการรักษา = 100% 
2. ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองประเมินความเสี่ยงผิดพลาด = 0% 
3.อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Hypoxic arrest = 0 
4.อุบัติการณ์ท่อเจาะคอ/ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด = 0 
5.ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการประเมินทันทีภายใน 5 นาที = 100 % 
6.ผู้ป่วย/ญาติได้รับความรู้และฝึกทักษะการดูแลหลังจ าหน่ายผ่านการสาธิตย้อนกลับ = 100 % 

C4 – Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 
มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และทบทวนคุณภาพการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน โดย 

1.ระบบประสานการดูแล เฝ้าระวังความเสี่ยง ระบบส่งเวรตั้งแต่ ER, OPD ENT, OR ENT   
2.ประชุมร่วมกับทีม  PCT ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา และทีม PAMEC ทุก  1-2  เดือน 
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3.Grand round  ของภาควิชาสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
4.ระบบตามทีมวิสัญญีแพทย์เพ่ือช่วยในการใส่ tube ใน case difficult airway เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ

ใส่ tube ได้อย่างรวดเร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน ตามเบอร์ *70-686 
5.ระบบ CPR ทีม ช่วยเหลือกรณีเกิด Cardiac arrest 
6.การสื่อสารข้อมูลในระบบ HIS เช่น การเตือน POP UP case difficult airway ทุกครั้งที่มี case 
7.ระบบการส่งปรึกษาต่างแผนก กรณีมีโรคร่วม และต้องการให้ความช่วยเหลือ 
8.ระบบการเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ร่วมกับศูนย์อุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ 
9.ระบบทบทวนอุบัติการณ์ทุกทุกครั้ง 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือเปรียบเทียบกับ
หน่วยงานภายใน/ภายนอก 

ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์ การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่ส าคัญและ PDCA 

 
เป้าหมายผู้ป่วยท่ีมภีาวะ UAO ไดร้ับการ admit ตามแผนร้อยละ 100 

ผู้ป่วย UAO ได้รับการ admit ทุกราย  
ระบบเปิดเตียงเกิน: ส าหรับ case upper airway obstruction 
โดยสามารถเปิดได้ 1-2 เตียง  

 

 

เป้าหมายผู้ป่วย Upper airway obstruction ได้รับการคดักรองประเมินความเสี่ยง

ผิดพลาด = 0% 

อัตราผู้ป่วย UAO ได้รับการคัดกรองประเมินความเสี่ยง

ผิดพลาด  ที่ผ่ านมายั งไม่พบความคลาดเคลื่อน 

เนื่องจากมีระบบการประเมินความเสี่ยงแรกรับตาม

แนวปฏิบัติ UAO และแบบประเมิน Early warning 

sign specific clinical risk 

2561 2562 2563 2564 2565 

ได้รับการ admit ตามแผนการรักษา 

0
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อัตราผู้ป่วย Upper airway obstruction ได้รับการคัดกรองประเมินความ
เสี่ยงผิดพลาด 

ร้อยละ 
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         เป้าหมายการเกดิอุบัติการณ์ UAO ที่มีภาวะ Arrest = 0 ราย 

 

ระบบคัดกรองผู้ป่วยแรกรับทุกราย เพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยง
ที่ต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน โดยปฏบิัติตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมภีาวะทางเดินหายใจ
ส่วนบนอุดกั้น มีการนเิทศงานเจ้าหน้าท่ีทุกระดับ การ
พัฒนา Competency ตาม IDP และจัดอบรมอย่าง
ต่อเนื่อง ระบบการเตรยีมความพรอ้มรถฉุกเฉินและ
อุปกรณ์ช่วยฟ้ืนคืนชีพเพียงพอและพร้อมใช้งาน   
ระบบผา่ตัด Tracheostomy เร่งด่วนร่วมกับ OR, 
Ward และ OPD (ระบบ fast tract)  ระบบ Safety 
transfer 
ในปี 2564 ,2565 ยังพบอุบัติการณ ์Arrest จากการ
ทบทวน วิเคราะห์ร่วมกับทีมพบวา่เกิดจากพยาธสิภาพ
ของโรค และทีมให้การช่วยเหลือทันท่วงที ผู้ป่วย
ปลอดภัย สามารถจ าหน่ายออกจากรพ.ไมเ่กิด
ภาวะแทรกซ้อน 

 

เป้าหมายการเกดิอุบัติการณ์ UAO จากท่อเจาะคอเลื่อนหลดุ = 0 ราย 

 

ยังพบอุบัติการณ์ท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดในปี 2562 
โดยมีแนวปฏิบัติป้องกัน tube & line เลื่อนหลุดมี
ประเมินกลุ่มเสี่ยงต่อการดึงท่อช่วยหายใจและใช้
มาตรการการผูกยึดและใส่ถุงมือป้องกันทุกรายในกลุ่ม
เสี่ยง  หลังเกิดอุบัติการณ์มีการวิเคราะห์พบว่าการน า
นวัตกรรมมาใช้ยังไม่ทั่วถึง และเทคนิคการผูกยึดที่ไม่มี
ประสิทธิภาพเท่าที่ควร หลังทบทวนและควบคุม
คุณภาพมีการเพิ่มมาตรการในเรื่อง มีการสื่อสารผ่าน 
PCT ในการ control pain /โรคร่วม กับทีมสหสาขา
เพื่อลดความไม่สุขสบายต่างๆ มีการควบคุม ก ากับให้มี
การใช้นวัตกรรมอย่างเคร่งครัดในกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูง 
ทบทวนเทคนิคการผูกยึดให้มีประสิทธิภาพ และมีการ
น าแบบประเมิน MASS มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยเพื่อ
พิจารณาในการผูกยึด 

 

ระบบการรายแพทย์ด้วย ISBAR เพื่อให้แพทย์ทราบ
ข้อมูล และผู้ป่วยวิกฤตได้รับการประเมินและช่วยเหลือ
ภายใน 5 นาที 
ระบบการสื่อสาร Guideline ผ่านทีม PCT 
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อุบัติการณ์ UAO ที่มีภาวะ Arrest 

จ ำนวนผู้ป่วย 
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อุบัติการณ์ UAO จากท่อเจาะคอเลื่อนหลุด 

จ ำนวนผู้ป่วย 
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ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการประเมินทันทภีายใน 5 นาที 
ร้อยละ 
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เป้าหมายผู้ป่วยวิกฤตไดร้ับการประเมินทันทีภายใน 5 นาที = 100% 

 

เป้าหมายผู้ป่วยและญาตไิด้รับความรู้และฝึกทักษะการดูแลตนเอง = 100% 

ผู้ป่วยและญาติได้รับความรู้และฝึกทักษะการดูแล

ตนเอง มีการสาธิตและฝึกทักษะการปฏิบัติก่อน

จ าหน่ายโดยใช้สื่อการสอน ได้แก่ แผ่นพับ หุ่นจ าลอง 

วิดีโอ และผู้ป่วยจริง จนมีความสามารถในการปฏิบัติ

ตัวที่ถูกต้องพร้อมจ าหน่ายได้ตามแผนการรักษา 

 

- ฝึกอบรมการช่วยเหลือผู้ป่วยทางเดินหายใจอุดกั้น ปี
ละ 2 ครั้ง เช่น การเตรียมใส่ Endotracheal tube, 
bedside tracheostomy และส่งบุคลการเข้าอบรมกับ
กลุ่ม PAMEC, มีแนวทางการปฏิบัติการฟื้นคืนชีพ 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 มีแผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องอนาคต 
      1.อบรม In-service training ของหอผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องปีละ 1 ครั้ง 
      2.อบรมตามแผนพัฒนาคุณภาพกลุ่ม PAMEC อย่างต่อเนื่องปีละ 1 ครั้ง 
      3.ร่วมวิเคราะห์ ทบทวน และพัฒนาคุณภาพกับทีมที่เกี่ยวข้อง เช่น PCT สาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา  
,PAMEC อย่างน้อย 1-2 ครั้ง/เดือน 
      4. พัฒนาบุคลากรในหน่วยงานตามแผนพัฒนารายบุคคล (IDP) 
      5. ส่งเสริมพัฒนาสมรรถนะพยาบาลให้เป็น Nurse specialist รายโรค 
 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งท่ีท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
                มีการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น (Upper Airway 
Obstruction Guideline : UAO) ฝ่ายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มาปรับใช้ในหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  และมีการควบคุมก ากับให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
  ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
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1. แนวปฏิบัติเริ่มน ามาใช้ตั้งแต่ 2560 แต่ยังพบปัญหา แนวปฏิบัติยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
และบุคลากรทุกระดับ น าปัญหาเข้าสู่ทีม PCT ได้มีการทบทวนและปรับแนวปฏิบัติให้ครอบคลุมยิ่งขึ้นตั้งแต่ปี 
2562 
2. การสื่อสาร ให้ทีมดูแลรับทราบแนวปฏิบัติยังไม่ทั่วถึง น าปัญหาเข้าสู่ทีม PCT ปรับระบบการสื่อสารและ 
ก าหนดเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคส าคัญของสาขาวิชาที่มุ่งสู่ตัวชี้วัดรายโรค 

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
 การที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น มาใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วย จะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลืออย่างรวดเร็วและมีความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
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15. บทสรุปผู้บริหาร 
 การสร้างแนวปฏิบัติจากกระบวนการท างาน และปัญหาการท างาน เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ภายใต้การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์  เป็นกระบวนการพัฒนาคุณภาพที่ส าคัญ เพ่ือ
ป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วย เป็นตามมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยที่ก าหนด  
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Case Upper Airway Obstruction 

Difficult airway  รายงานแพทย ์
1.แพทย์เวร 1st และ 2nd call พร้อมกัน 
2.แพทย์เวรวิสัญญีเพื่อขอความช่วยเหลือ 

 

-จัดเตรียมเตยีงหน้าเคาน์เตอร ์
-เตรียมอุปกรณ์ sucion ,O2 
-ตรวจสอบความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ทุกเวร  : 
ET-Tube,เจาะคอข้างเตียง  
-การมอบหมายงาน RN ตั้งแต่ 3 ปีข้ึนไปเป็น
ผู้ดูแล (มี competency ด้านการช่วยใส่ 
Tube/เจาะคอ, Basic/Advanced CPR ) 

ประเมิน Early warning sign UAO 

- แพทย์ประเมินและ order ใน doctor order sheet  Difficult  airway, Airway 
precaution / กรณี  Difficult  airway แพทย์ลงข้อมูลในระบบ HIS มีระบบ  POP -UP 
-advice แผนการรักษา ใส่ท่อช่วยหายใจ/ เจาะคอ 

กรณผีิดปกติในข้อใดข้อหน่ึง ดังนี ้
RR > 30 ครั้ง/นาที               O2sat < 95% 
BP < 90/60 mmHg           มี stridor 
มี retraction of suprasternal notch     ระดับการรูส้ึกตัวลดลง ซึม หมดสติ 

 

 

ท า Visual control ติดป้ายบริเวณหัวเตยีง  
และหน้าแฟ้มประวตัิผู้ป่วย 

 
C]t 

sohk 

 

เจ้าหน้าท่ีประเมินและเฝ้าระวังความเสีย่ง 

กิจกรรมการดูแล 
-จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา                   -mouth care/suction ในช่องปาก 
-On O2                                                 -V/S ,O2sat q 1-4 hr 
-NPO                                                    -on IV ตามแผนการรักษา 
-ฟัง lung ประเมิน stridor 

ET-Tube/Cricothyrotomy/Tracheostomy 

กิจกรรมการดูแล 
-จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา                    -mouth care/suction ในท่อช่วย
หายใจ 
-ตรวจสอบต าแหน่งท่อไม่ให้เลื่อนหลุด ท า visual control บริเวณต าแหน่งท่อ 
-ใช้นวัตกรรมถุงมือ ป้องกันการดึงท่อ 
-On O2/Ventilator                                       -V/S ,O2sat q 1-4 hr 
-NPO                                                            -on IV ตามแผนการรักษา 
-ฟัง lung                -control pain 
-ดูแลด้านภาพลักษณ์และการสื่อสาร   

เตรียมจ าหน่าย  
-สอนท าแผลเจาะคอ Care Inner tube ,
การเปลีย่นเชือกผูกท่อเจาะคอ,การไอขับ
เสมหะ/การดดูเสมหะ,การรับประทาน
อาหาร,การดูแลด้านภาพลักษณ์และการ
สื่อสาร,การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนั 
-การมา F/U ตามนัด,อาการผิดปกติที่ต้อง
มาก่อนนัด 

airway  ทั่วไป รายงานแพทย ์
1.แพทย์เวร 1st ก่อนกรณีขอความช่วยเหลือรายงานแพทย์เวร  2nd 
2. กรณีใส่ท่อช่วยหายใจไม่ส าเร็จรายงานแพทย์เวรวสิัญญี 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชือ่เรื่อง การดูแลผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองที่ได้รับการผ่าตัด transsphenoidal approach 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท 
 
4. ประเภทของโครงการ 
  …/..แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ผ่านการคัดเลือกโดยคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องหรือผู้บริหาร) 
 …..แนวปฏิบัติที่ดี 
 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด  
  หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทเป็นหอผู้ป่วยในกลุ่มงานการพยาบาลฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ให้บริการพยาบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรมระบบประสาทที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป จ านวน 25 เตียง  มีผู้ป่วย 5 โรคหลัก คือ โรคเนื้องอกสมอง โรค
หลอดเลือดสมองโป่งพอง โรคหลอดเลือดสมองเชื่อมต่อผิดปกติ   โรคเนื้องอกต่อมใต้สมองและโรคเนื้องอกไขสัน
หลัง ซึ่งเป็นผู้ป่วยกึ่งวิกฤตที่มีความยุ่งยากซับซ้อนต้องการการเฝ้าระวัง การติดตามสัญญาณชีพและอาการ
เปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทอย่างใกล้ชิด โดยผู้ดูแลมีสมรรถนะในการพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะโรค ได้แก่  การดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมองแตก ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยที่ต้องใช้อุปกรณ์
และหัตถการพิเศษ เช่น Ventriculostomy drainage, Lumbar drainage, Ventilator, A-Line monitoring, 
IICP monitor และการบริหารยากลุ่ม HAD 
 
6. คณะท างาน  
 บุคลากรหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท  
 นางสาวณัฐธนีย์ พิสิษฐวรกุล  (ผู้ประสานงาน) 
 
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
 เนื้องอกของต่อมใต้สมอง จัดอยู่ในพวกที่มีต าแหน่งอยู่นอกเนื้อสมอง แล้วเจริญขยายไปสู่สมองโดยตรง 
ต่อมใต้สมองมีหน้าที่ผลิตฮอร์โมนหลายชนิดและควบคุมการท างานของต่อมไร้ท่ออ่ืนๆ ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการของ
ความผิดปกติของฮอร์โมน ได้แก่ อาการจากฮอร์โมนสูงเกินปกติหรืออาการจากการขาดฮอร์โมน และอาการที่เกิด
จากเนื้องอกขยายตัวไปกดส่วนต่างๆ ของสมอง เช่น การมองเห็นผิดปกติ การรักษาเนื้องอกชนิดนี้ท าได้หลายวิธี 
และการผ่าตัดเป็นวิธีหนึ่งที่ใช้ในการรักษาท่ีได้ผลดี  
 Endoscopic Endonasal Transsphenoidal approach เป็นวิธีผ่าตัดที่ได้รับความนิยมมากในปัจจุบัน 
โดยอาศัยการส่องกล้องเข้าทางรูจมูก ตัดกะโหลกจนเข้าไปถึงโพรงสฟีนอยด์และพ้ืนที่ของ sellar แล้วตัดเนื้องอก
ออก โดยไม่ต้องท าการผ่าตัดแบบ craniotomy ข้อดีของวิธีนี้คือ ผู้ป่วยจะไม่มีบาดแผลให้เห็นข้างนอกและมีความ
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บาดเจ็บน้อยกว่า สามารถแยกเนื้องอกออกจากเนื้อต่อมที่ดีได้อย่างสมบูรณ์ และยังคงหลั่งฮอร์โมนได้ จึงไม่
จ าเป็นต้องให้ฮอร์โมนชดเชย และไม่จ าเป็นต้องฉายรังสีในกรณีที่สามารถเอาเนื้องอกออกหมดแล้ว รวมถึงการ
บาดเจ็บและอันตรายต่อ optic nerve, Optic chiasm และ olfactory nerve น้อยกว่า ทั้งนี้เป้าหมายของการ
พยาบาลคือ ให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และจ านวนวันนอนโรงพยาบาลไม่เกิน 7 วัน ซึ่งในการเฝ้า
ระวังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่ส าคัญคือ ภาวะ CSF Rhinorrhea ซึ่งจะส่งผลต่อการเกิดภาวะติดเชื้อในระบบ
ประสาทได้  
 เมื่อผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤตแล้ว การดูแลที่จ าเป็นในล าดับต่อมา คือการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและ
ญาติเพ่ือการจ าหน่าย พยาบาล ผู้ป่วยและญาติร่วมกันวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน แนะน าการใช้
ชีวิตประจ าวัน เช่น การล้างจมูกอย่างต่อเนื่อง การจัดเตรียมสิ่งแวดล้อมภายในบ้านเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 
และการเฝ้าสังเกตอาการผิดปกติ เช่น CSF Rhinorrhea ,bleeding per Nose หรืออาการปัสสาวะออกมาก
ผิดปกติ เป็นต้น 
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  

1) ผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทที่ท า Transsphenoidal approach ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 
2) ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนด้านการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ท า Transsphenoidal approach  
3) ผู้ป่วยได้รับการวางแผนการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 

 
9. การเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของลูกค้า 

ผู้ป่วย     - ต้องการความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน มีความพึงพอใจในการเข้ารับบริการ 
พยาบาล –  ให้บริการที่เป็นเลิศ  มีระบบการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ  
 

10. การออกแบบกระบวนการ 
10.1 วิธีการ/แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA) ในอดีต และท่ีได้ปรับปรุงใหม่ในปัจจุบัน 

PDCA 1  
1) จัดท าคู่มือการปฏิบัติงานจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ http://opac-

healthsci.psu.ac.th/BibDetail.aspx?bibno=491535 
2) ควบคุมการปฏิบัติให้ถูกต้อง ครบถ้วน  
3) พัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติ  
4) ติดตามตัวชี้วัด ทุก 3 เดือน (อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด อัตราการวางแผนจ าหน่าย)   
PDCA 2 

  การปรับเปลี่ยนระบบบริการในแผนกผู้ป่วยนอกให้เป็น one stop service โดยใช้กระบวนการ LEAN 
ดังนี้ 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

668 

http://opac-healthsci.psu.ac.th/BibDetail.aspx?bibno=491535
http://opac-healthsci.psu.ac.th/BibDetail.aspx?bibno=491535


 

 
 1)  ขั้นตอนการปรึกษาอายุรแพทย์หน่วยต่อมไร้ท่อ ที่ได้ด าเนินการมาแล้วจากหอผู้ป่วยนอก แต่ต้องส่งใบ
ปรึกษาอีกครั้งเมื่อรับเข้าเป็นผู้ป่วยใน 
 แนวทางการแก้ไข คือใช้ระบบรายงานแทนการเขียนใบปรึกษา  
 2)  ขั้นตอนการวางแผนจ าหน่าย ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจ VA VF ตามแผนการรักษาของ
แพทย์ พบปัญหาคือ 
 - ไม่มีคิวตรวจระดับสายตา (visual acuity: VA) และตรวจลานสายตา (visual field: VF) ก่อนการ
จ าหน่าย (การตรวจ VA/VF ทีO่PD ตาใช้เวลารายละ 20-30 นาท,ี วันจันทร์คิวต้อหินมีมากท าให้คิวเต็มแทรกไม่ได้, 
บ่ายอังคาร-พุธเจ้าหน้าที่ไปช่วยอาจารย์ท าวิจัย เหลือเจ้าหน้าที่คนเดียว) 
 - บ้านผู้ป่วยไกลหลังตรวจ VA/VFช่วงบ่ายกลับบ้านไม่ทัน 
 แนวทางการแก้ไข คือ ปรึกษาแพทย์เพ่ือจัดระบบการดูแลร่วมกัน กรณีไม่มีคิวตรวจตาให้จ าหน่ายผู้ป่วย
ได้ เนื่องจากผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI Brain) เพ่ือประเมินผลการผ่าตัดแล้ว พร้อมจัดให้
มี POCKET VISION SCREENER (ดังภาพที่ 12) ไว้ที่หอผู้ป่วยเพื่อให้แพทย์สามารถตรวจวัดระดับสายตาได้เอง 
 จากการด าเนินการดังกล่าวท าให้ลดความซ้ าซ้อนของขั้นตอนการดูแลลง จ าหน่ายผู้ป่วยได้ตามแผนการ
รักษา (วางแผนจ าหน่ายหลังผ่าตัดครบ 7 วันหรือหลังตัดไหม)  

Pre-lean
12                      

    OPD

         
Endocrine   
      VA/VF
         MRI            

        ward
               

         
Endocrine       

                

    ward/ICU
          

      MRI      
                 

   OPD           
    VA/VF

                                   VA/VF
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Post-lean
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หลังด าเนินการสามารถลดขั้นตอนที่ซ้ าซ้อน เกิดแนวปฏิบัติที่ดี  ดังนี้ 
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Entry Pre-op Post op Discharge Plan

•�        
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•�            
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            � 1)

•        
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  OR

•          
           
•         
            
         

•                       
             Bleed � 
     CSF leak DI  �        
•    lumbar drain       

•   �   MRI     72   
       �  

•                        
    off packing (        
CSF leak)

•           �         
            � 2)

•                    
                     
        
•                    
           
•�    VA(    ward)

•       �           
•                    
    �              
            � 3) 

 
 

10.2 งบประมาณที่ใช้ในการจัดโครงการ-กิจกรรม (ถ้ามี)   - 
 

 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก  
 

ตัวช้ีวัด ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 
อัตราการวางแผนจ าหน่าย (%) 100 100 100 100 
อัตราการติดเชื้อหลังผ่าตัด (ราย) 0 0 0 0 

 
12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
-  มีการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลครอบคลุมระยะก่อนผ่าตัด  หลังผ่าตัดและการวางแผนจ าหน่วย 
- ประเมินและติดตามผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย ได้แก่ การติดเชื้อหลังผ่าตัด 

 
12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 

- การปรับเปลี่ยนระบบงานที่ต้องเชื่อมโยงหลายแผนกต้องอาศัยการท างานเป็นทีม โดยวางเป้าหมายใน
ทิศทางเดียวกัน จะท าให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยดีขึ้นทั้งทางด้านคุณภาพการรักษาและระยะเวลาในการ
เข้าสู่ระบบบริการที่รวดเร็ว  
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- การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพต้องยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  หากผู้ป่วยได้รับ
ผลกระทบจากระบบบริการเดิมท าให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการได้ยาก การปรับเปลี่ยนขององค์กรสามารถ
ท าได้ภายใต้ความเชื่อมั่นว่าการเปลี่ยนแปลงจะน าสู่การพัฒนา 

- การจัดระบบบริการแบบ one stop service ในแผนกผู้ป่วยนอกท าให้ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยใน
ภาพรวมดีข้ึนติดตามการปฏิบัติ 
 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
- พัฒนาคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองที่ได้รับการผ่าตัด TSS ด้วย Multidisciplinary  

 
 12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข – ไม่มี  
  

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี  
- ร่วมจัดตั้ง Multidisciplinary Team ประกอบด้วยหน่วยประสาทศัลยศาสตร์ หน่วยต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิ

ซ่ัม คลินิกศัลยกรรม คลินิกตา  คลินิกหู คอ จมูกและหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท เพ่ือร่วมกันดูแลผู้ป่วย 
- ปรับเปลี่ยนระบบบริการในแผนกผู้ป่วยนอก ให้เป็น one stop service  
- ผู้ป่วยได้รับการประเมิน pituitary function แล้วเสร็จก่อนวันนัดผ่าตัด 
- สร้าง clinical pathway ก่อนและหลังผ่าตัดที่มีการเชื่อมโยงทุกแผนก 
-  

14. เอกสารอ้างอิง  
สุภาวดี หมาดเท่ง. (2554). คู่มือปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองที่ได้รับการผ่าตัดทางโพรงจมูก 

(Transsphenodal approach). สงขลา : หอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

15. บทสรุปผู้บริหาร  
เนื้องอกของต่อมใต้สมอง จัดอยู่ในพวกที่มีต าแหน่งอยู่นอกเนื้อสมอง แล้วเจริญขยายไปสู่สมอง

โดยตรง ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการของความผิดปกติของฮอร์โมน การรักษาเนื้องอกชนิดนี้ท าได้หลายวิธี และการผ่าตัด
เป็นวิธีหนึ่งที่ใช้ในการรักษาท่ีได้ผลดี โดย Endoscopic Endonasal Transsphenoidal approach เป็นวิธีผ่าตัดที่
ได้รับความนิยมมากในปัจจุบัน ข้อดีของวิธีนี้ คือ ผู้ป่วยจะไม่มีบาดแผลให้เห็นข้างนอกและมีความบาดเจ็บน้อยกว่า 
สามารถแยกเนื้องอกออกจากเนื้อต่อมที่ดีได้อย่างสมบูรณ์ และยังคงหลั่งฮอร์โมนได้ จึงไม่จ าเป็นต้องให้ฮอร์โมน
ชดเชย และไม่จ าเป็นต้องฉายรังสีในกรณีที่สามารถเอาเนื้องอกออกหมดแล้ว รวมถึงการบาดเจ็บและอันตรายต่อ 
optic nerve, Optic chiasm และ olfactory nerve น้อยกว่า เมื่อผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤตแล้ว การดูแลที่จ าเป็น
ในล าดับต่อมา คือการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติเพ่ือการจ าหน่าย พยาบาล ผู้ป่วยและญาติร่วมกันวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน แนะน าการใช้ชีวิตประจ าวัน เช่น การล้างจมูกอย่างต่อเนื่อง การจัดเตรียม
สิ่งแวดล้อมภายในบ้านเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ และการเฝ้าสังเกตอาการผิดปกติ เช่น CSF Rhinorrhea , 
bleeding per Nose หรืออาการปัสสาวะออกมากผิดปกติ เป็นต้น ผลงานชิ้นนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วย
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ศัลยกรรมประสาทที่ท า Transsphenoidal approach ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนด้าน
การติดเชื้อในผู้ป่วยที่ท า Transsphenoidal approach และผู้ป่วยได้รับการวางแผนการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย 
ทีมงานได้ร่วมกันพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (PDCA) 2 รอบ เพื่อลดขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 
โดยจัดท าแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย transsphenoidal approach สามารถสรุปขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่
ขั้นตอนการตรวจจากหอผู้ป่วยนอก ขั้นตอนการรับใหม่จนถึงขั้นตอนการจ าหน่ายผู้ป่วยจากเดิม 12 ขั้นตอน เหลือ
เพียง 9 ขั้นตอน ความส าเร็จเหล่านี้เกิดขึ้นได้เนื่องจากการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Team) 
การปรับเปลี่ยนระบบบริการในแผนกผู้ป่วยนอกให้เป็น one stop service การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
ครอบคลุมระยะก่อนผ่าตัด  หลังผ่าตัดและการวางแผนจ าหน่าย  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การบริการวัคซีนป้องกันโรคก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติงานแก่กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ
พยาบาลศาสตร์ เภสัชศาสตร์ เทคนิคการแพทย์ ทันตแพทยศาสตร์ การแพทย์แผนไทย และสัตวแพทยศาสตร์) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การประกันคุณภาพ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

ศูนย์สุขภาพปฐมภูมิ ฝ่ายบริการพยาบาล 
 

4. ประเภทของโครงการ 
 …..แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ผ่านการคัดเลือกโดยคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องหรือผู้บริหาร) 

  แนวปฏิบัติที่ดี 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 
 ศูนย์สุขภาพปฐมภูมิดูแลผู้รับบริการที่มีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ บุคลากร 

ญาติสายตรงบุคลากร และนักศึกษา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ให้การบริการพยาบาลมีมาตรฐานที่เป็นเลิศ โดย

การสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษา และฟื้นฟูสภาพ และมีการส่งต่อ การดูแลอย่างต่อเนื่องสู่ชุมชนอย่าง

เหมาะสมแบบองค์รวม เพ่ือให้ผู้รับบริการมีการปฏิบัติตัวที่ดี ป้องกันโรค และมีสุขภาพดีข้ึน 

6. คณะทำงาน  

 - คุณสุมาลี  วังธนากร ผู้ตรวจการพยาบาล ฝ่ายบริการพยาบาล: เป็นที่ปรึกษาและให้การสนับสนุนโครงการ 

 - ผศ.ดร.นพ.ชนนท์  กองกมล รองคณบดีฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิตอล : เป็นที่ปรึกษาและให้

การสนับสนุนโครงการ 

- ศูนย์สุขภาพปฐมภูมิ ฝ่ายบริการพยาบาล: บริหารจัดการบริการวัคซีนรายกลุ่มตั้งแต่การวางแผน ประสาน

หน่วยงานต่างๆ จัดหาอัตรากำลังเจ้าหน้าที่ให้บริการ ดำเนินการฉีดวัคซีนและติดตามนักศึกษากลุ่มวิทยาศาสตร์

สุขภาพที่พบความผิดปกตเิพ่ือเข้าสู่กระบวนการรักษา และมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง 

- PCT สุขภาพนักศึกษา สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ชุมชน : ร่วมประชุมในการกำหนด

แนวทางการฉีดวัคซีน แพทย์ดำเนินการสั่งน้ำยาและวัคซีน/บันทึกผลการตรวจในระบบ HIS และให้คำปรึกษาวัคซีน 

- สาขาวิชาพยาธิวิทยา (ห้องเจาะ Lab และห้อง Lab พยาธิวิทยา) : เจาะเลือด ตรวจสอบสถานะภูมิคุ้มกัน

และจัดเตรียมน้ำยาสำหรับทดสอบ 

- สาขาวิชารังสีวิทยา (ห้อง X-ray) : ถ่ายภาพรังสีทรวงอกและอ่านผล 

- ฝ่ายเภสัชกรรม : คลังยาจัดเตรียมวัคซีน เบิกจ่ายน้ำยาทดสอบ และการตัดจ่ายยาในระบบ HIS 

- งานเงินรายได้ : การเก็บค่าบริการ และการออกใบเสร็จ 

- งานควบคุมการติดเชื้อ: อ่านผลการทดสอบวัณโรค (tuberculin skin test) 
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- ฝ่ายพัสดุ (งานบริหารพัสดุและคลังพัสดุ) : เบิกวัสดุการแพทย์ที่จำเป็นสำหรับฉีดวัคซีน 

- ฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิทัล คณะแพทยศาสตร์: วิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ก่อนบริการฉีดวัคซีน 

สรุปผลการตรวจภูมิคุ้มกันโรคไวรัสตับอักเสบบี สุกใส ผลการอ่านภาพรังสีทรวงอก และออกใบรับรองแพทย ์

- กิจการนักศึกษา และตัวแทนนักศึกษา กลุ่มวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะพยาบาลศาสตร์ เภสัชศาสตร์ 
เทคนิคการแพทย์ ทันตแพทยศาสตร์ การแพทย์แผนไทย และสัตวแพทยศาสตร์ ) : ประสานงานการดำเนินการ
บริการฉีดวัคซีนต่างๆ  
7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง (หากหน่วยงานมีแผนความเสี่ยงในเรื่องนี้ ให้ใช้ข้อมูลความเสี่ยงได้เลย หาก
ไม่มีให้อธิบายที่มา ความสำคัญ ความจำเป็นของการพัฒนาปรับปรุง) 
 การดูแลสุขภาพนักศึกษา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เป็นหนึ่งในภารกิจสำคัญของศูนย์สุขภาพปฐมภูมิ 

นักศึกษาส่วนใหญ่มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง การดูแลจึงมุ่งเน้นการการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค โดยเฉพาะ

กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ซึ่งต้องฝึกภาคปฏิบัติร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล กลุ่มนักศึกษา

เหล่านี้จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อ หรืออาจเป็นพาหะนำเชื้อไปสู่ผู้รับบริการในระหว่างการฝึกได้ ดังนั้นนักศึกษาที่

ไปฝึกปฏิบัตินอกจากจะต้องปฏิบัติตามมาตรฐานการป้องกันการแพร่กระจายเชื้ออย่างเคร่งครัดแล้ว กา รเตรียม

ความพร้อมการฉีดวัคซีนป้องกันโรค การตรวจภาพรังสีทรวงอก หรือการทำ Test ต่างๆ จึงมีความสำคัญ และ

จำเป็น เพ่ือป้องกันโรคท่ีป้องกันได้ และเพ่ือความปลอดภัยทั้งผู้ให้ และผู้รับบริการ (2P Safety) 

 การมารับบริการวัคซีนของนักศึกษาที่ผ่านมา จะมาในวัน เวลาราชการ โดยมีขั้นตอน ดังนี้  

 

 

 

 

 
 

ปัญหาที่พบ  

 การบริการวัคซีนของแผนกผู้ป่วยนอก มีหลายขั้นตอนในการให้บริการ และบริบทนักศึกษาช่วงเวลา

กลางวันต้องเข้าชั้นเรียน ส่งผลให้นักศึกษาต้องใช้เวลานาน ไม่สะดวก นักศึกษาอาจจะได้รับวัคซีนไม่ครบถ้วนก่อน

ขึ้นฝึกปฏิบัติงาน ส่งผลต่อความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อ หรือแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ป่วยขณะฝึกปฏิบัติงาน  

การจัดบริการวัคซีนนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพแบบรายกลุ่ม จะช่วยให้นักศึกษาเข้าถึงบริการได้สะดวก 

รวดเร็ว ลดขั้นตอน และเวลาการรับบริการ สอดคล้องกับเวลาเรียน โดยการประสานงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การ

นำเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้ และจัดบริการช่วงเวลาที่สอดคล้องกับเวลาที่นักศึกษาสะดวก เพื่อกลุ่มนักศึกษา

วิทยาศาสตร์สุขภาพได้รับวัคซีนครบถ้วนก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติงานและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ป่วย รวมทั้ง

การซักประวัติและการ

ลงทะเบียนผู้รบับริการ 

พบแพทย์เพ่ือสั่ง

วัคซีน 

พบพยาบาลเพื่อให้ข้อมูลการ

ฉีดวัคซีนและการนัดครั้งต่อไป 

จ่ายเงิน รับวัคซีน ฉีดวัคซีน ใบรับรองแพทย์ 
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สามารถคัดกรองนักศึกษาที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อ ได้เข้าสู่กระบวนการรักษาต่อไป นอกจากนี้ในการจัดบริการ

กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพได้คำนึงถึงความปลอดภัยในการให้บริการ ดังนี้ 

 1 ความเสี่ยงด้านการแพ้ยา (วัคซีน) แนวทางการดูแล 
- นักศึกษาให้ข้อมูลการแพ้ยาจากแบบสอบถาม KOBO Toolbox และตรวจสอบประวัติการแพ้ยาในระบบ 

HIS ของโรงพยาบาลอีกครั้งก่อนแพทย์สั่งวัคซีน 
- มีแผนการให้การช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน ดังนี้ 

- การจัดเตรียมความพร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์ในการช่วยเหลือ กรณีนักศึกษามีอาการแพ้
ยาเฉียบพลัน ได้แก่ รถช่วยเหลือชีวิตฉุกเฉิน ชุดช่วยชีวิตฉุกเฉิน (CPR Kit) และเปลนอน เป็นต้น  

- มีระบบให้คำปรึกษาจากแพทย์กรณีฉุกเฉิน โดยอาจารย์แพทย์ที่ออกตรวจคลินิกนอกเวลาเวช
ปฏิบัติทั่วไป รับผิดชอบให้คำปรึกษา 

- พยาบาลผ่านการอบรมการช่วยเหลือชีวิต 
2. ความเสี่ยงการบริหารยาคลาดเคลื่อน (ฉีดยาผิดคน/ผิดชนิด) แนวทางการดูแล โดยให้การดูแลตาม
มาตรฐานการให้ยา  

 3. การระบุตัวผิดพลาด แนวทางการดูแล โดย 
  - มีการตรวจสอบข้อมูลต่างๆ ก่อนให้บริการจากฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิทัล คณะ 

    แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพ่ือความถูกต้องของข้อมูล 

- ให้นักศึกษาตรวจสอบรายการวัคซีนของตนเอง 

- ทำฉลากลำดับเลขการรับบริการของนักศึกษาสีกระดาษต่างกัน กรณทีี่ฉีดยาวัคซีน 2 ชนิดขึ้นไป 

- ติดป้ายชื่อวัคซีนหน้าห้องตรวจสีเดียวหน้ากับฉลากลำดับเลขการรับบริการของนักศึกษา 

-  มีการระบุตัวนักศึกษา และตรวจสอบรายการยาในระบบ HIS ให้ถูกต้องก่อนฉีดวัคซีน 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์  
 1. นักศึกษากลุ่มวิทยาศาสตร์สุขภาพได้รับวัคซีนป้องกันโรคครบถ้วนก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติงาน 
 2. นักศึกษากลุ่มวิทยาศาสตร์สุขภาพไม่แพร่กระจายเชื้อโรคสู่ผู้ป่วยขณะขึ้นฝึกปฏิบัติงาน 
9 – 10. C4 Technique 

C1 – Critical customer   
(ลูกค้าสำคญั - ความต้องการ/

ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการทีต่อบสนองความ

ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & Correction  
(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ

ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 

 กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ (คณะพยาบาล
ศาสตร์ เภสัชศาสตร์ 
เทคนิคการแพทย์ ทันต
แพทยศาสตร์ การแพทย์
แผนไทย และสัตว
แพทยศาสตร์ ส่วนคณะ

- มีแนวทางการฉีดวัคซีนต่างๆ 
ได้แก่ วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี 
สุกใส หัด คางทูม หัดเยอรมัน 
คอตีบ-บาดทะยัก ไข้หวัดใหญ่ 
พิษสุนัขบ้า และการทดสอบวัณ
โรค (tuberculin skin test:TST) 

การจัดบริการวัคซีนป้องกันโรคกลุ่ม
นักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดย
รวบรวบข้อมูลจากการให้บริการ
วัคซีนในแต่ละคณะ ปีละ 1 ครั้ง 
โดยนำเทคโนโลยีแบบสอบถาม 
KOBO Toolbox การวิเคราะห์ข้อมูล 

มีการสื่อสารกับตัวแทน
นักศึกษา/บุคลากรคณะต่างๆ 
โดยการประชุม/สื่อสารผ่านทาง
ไลน ์ทุกเดือนจนกว่าการ
ให้บริการวัคซีนเสร็จส้ิน (1-9 
เดือน/คณะ) ดังนี้  
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แพทยศาสตร์ งานความ
ปลอดภัย อาชีวอนามัย 
และสภาพแวดล้อม 
รับผิดชอบ) 
ความต้องการ/ความ
คาดหวัง คือ การได้รับ
วัคซีนครอบคลุมท่ีการ
บริการเข้าถึงได้ง่าย สะดวก 
รวดเร็ว และปลอดภัย 
 
 
 

- การให้ความรู้เรื่องวัคซีนต่างๆ 
แก่กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์
สุขภาพก่อนให้บริการ ผ่าน
คลิปวีดีโอ  
- จัดบริการเป็นรายกลุ่ม และ
สอดคล้องกับเวลาที่นักศึกษา
สะดวกเข้ารับบริการ เข้าถึง
ง่าย เพื่อให้นักศึกษาทุกคน
ได้รับวัคซีนตามท่ีกำหนดของ
แต่ละคณะ 
- ลดขั้นตอนการบริการ เพื่อ
ความรวดเร็วในการรับบริการ
ของนักศึกษา 

ของฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและ
นวัตกรรมดิจิทัล คณะแพทยศาสตร์ 
จัดบริการฉีดวัคซีน และติดตามผล
การตรวจรักษานักศึกษาท่ีมีผลการ
ตรวจผิดปกติ ดังนี้ 
- กลุ่มนักศึกษาฯ ได้รับการทดสอบ
วัณโรค ร้อยละ 100 
- กลุม่นักศกึษาฯ ท่ีมีผล TST positive 

ได้เข้าสู่กระบวนการรักษา ร้อย 100 
- กลุ่มนักศึกษาฯ ได้รับวัคซีนตับ
อักเสบบี ร้อยละ 100 
- กลุ่มนักศึกษาได้รับวัคซีนสุกใส  
ร้อยละ 100 

1) การกำหนดตารางการฉีด
วัคซีนในแต่ละชั้นปีของแต่ละ
คณะ 
2) การทำแบบสอบถามข้อมูล
วัคซีนออนไลน์ KOBO Toolbox 
ได้แก่ ประวัติการเจ็บป่วย การ
แพ้ยา/อาการ การได้รับวัคซีน
เชื้อเป็นอ่อนฤทธิ ์การได้รับยา 
สเตียรอยด์ และการต้ังครรภ์ 
เป็นต้น เพื่อป้องกันความเสี่ยง
ต่างๆ จากการฉีดวัคซีน 
3) ความรู้วัคซีนต่างๆ ผ่านคลิป
วีดีโอ 

C1 – Critical customer   
(ลูกค้าสำคญั - ความต้องการ/
ความคาดหวัง) 

C2 – Critical Process 
(กระบวนการที่ตอบสนองความ
ต้องการ/ความคาดหวัง) 

C3 – Collection & Correction  
(การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินการ) 

C4 – Communicate 
Effectively 

(วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 
 - บันทึกข้อมูลการรับวัคซีนแต่

ละชนิดในระบบ HIS 
- การออกใบรับรองแพทย์ 
- นักศึกษาที่ตรวจพบความ
ผิดปกติจากการทดสอบ/ผล
ตรวจเลือด/ผลการอ่าน
ภาพรังสีทรวงอก เพื่อเข้าสู่
กระบวนการรักษา และมีการ
ติดตามการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

- กลุ่มนักศึกษาได้รับวัคซีนหัด คาง
ทูม หัดเยอรมัน ร้อยละ 100 
- กลุ่มนักศึกษาได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 100 
- กลุ่มนักศึกษาฯ ได้รับวัคซีนคอตีบ-
บาดทะยัก ร้อยละ 100 
- กลุ่มนักศึกษาฯ ได้รับวัคซีนพิษ
สุนัขบ้า ร้อยละ 100 

4) ขั้นตอนการรับบริการวัคซีน 
 

 

กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 

 การดำเนินการ PDCA ครั้งที่ 1 (ปี 2560) 

 กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพมารับบริการรายบุคคล ปรับเปลี่ยนการให้บริการวัคซีนเป็นรายกลุ่ม 
เพื่อนักศึกษาสามารถเข้าถึงบริการ สะดวก รวดเร็ว ลดความแออัดการรับบริการ โดย นักศึกษาทำแบบสอบถาม
แบบกระดาษ เพื่อเตรียมข้อมูลก่อนฉีดวัคซีน แพทย์ให้ความรู้วัคซีนที่คณะต่างๆ และมีแนวทางการฉีดวัคซีน
นักศึกษา ทำให้การบริการไปในทิศทางเดียวกัน 
 ข้อดี 1. นักศึกษาทำแบบสอบถามข้อมูลการฉีดวัคซีนได้ง่าย เตรียมข้อมูลก่อนฉีดวัคซีนไดถู้กต้อง 
   2. มีแนวทางการฉีดวัคซีนนักศึกษา 
   3. การบริการวัคซีนแบบกลุ่มสะดวก รวดเร็ว ใช้เวลา 2-3 ชั่วโมง/ครั้ง/นักศึกษา  40-260 คน 
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   4. นักศึกษาที่มีผลผิดปกติ สามารถเข้าสู่กระบวนการรักษา และมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
 ข้อเสีย  1. แบบสอบถามแบบกระดาษใช้เวลาในการรวบรวม/สรุปข้อมูลวัคซีน อาจจะมีความคลาดเคลื่อน  
   ของข้อมูลได้ 
    

  
 การดำเนินการ PDCA ครั้งที่ 2 (เดือนพฤศจิกายน 2560- กันยายน 2565) 
 การตอบแบบสอบถามจากกระดาษ เป็นตอบแบบสอบถามใน google form และปรับเปลี่ยนการให้ความรู้
วัคซีนเป็นคลิปวีดีโอ 
 ข้อดี 1. นักศึกษาสามารถตอบแบบสอบถามได้ทุกเวลา เข้าถึงข้อมูลได้ง่าย และสามารถตรวจสอบข้อมูล
ได้อย่างรวดเร็วและถูกต้องเพ่ิมข้ึน 
   2. นักศึกษาสามารถดูคลิปวีดีโอความรู้วัคซีนได้ตลอดเวลา ลดขั้นตอนการเตรียมพร้อมก่อนบริการ
วัคซีน 
 ข้อเสีย  การสรุปผลข้อมูลการฉีดวัคซีน เป็นไฟล์ Excel  

 

 
 

  

 

 การดำเนินการ PDCA ครั้งที่ 3 (เดือนตุลาคม 2565- ปัจจุบัน) 
 ปรับเปลี่ยนการตอบแบบสอบถามจาก google form เป็น KOBO ToolBox พัฒนาแนวทางการฉีดวัคซีน
นักศึกษาให้มีความชัดเจนเพ่ิมขึ้น และออกใบรับรองแพทยข์องนักศึกษาแต่ละคน 
 ข้อดี 1. แบบสอบถาม KOBO Toolbox เป็นแบบสอบถามที่สามารถทำ form ซับซ้อน ข้อมูลไม่ได้อยู่
ใน 3rd party และไม่มีค่าใช้จ่าย จัดทำโดยฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิทัล คณะแพทยศาสตร์ 
  2. มีการพัฒนาแนวทางการฉีดวัคซีนนักศึกษา มีความสะดวก และการบริการฉีดวัคซีนเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันเพ่ิมขึ้น  
  3. ออกใบรับรองแพทย์ ช่วยป้องกันการบันทึกข้อมูลคลาดเคลื ่อน และนักศึกษาสามารถยื่น
เอกสาร ณ แหล่งฝึกได้อย่างสะดวก และรวดเร็ว  

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

678 



 

 

  

  
 

 

 

แนวทางการจัดบริการวัคซีนกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประชุมร่วมกับบุคลากร/ตัวแทนนักศึกษาคณะต่างๆ  

ประสานงานหน่วยงานต่างๆ ในการจัดบริการวัคซีน 

คณะต่างๆ ส่งหนังสือบันทึกข้อมูลมายังงานอำนวยการ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

จัดทำหนังสือเสนอแผนการให้บริการ 

จัดเตรียมความพร้อมก่อนให้บริการ 
(บุคลากร วัคซีน วัสดุการแพทย ์และข้อมูลวัคซีน)  

จัดบริการวัคซีนตามแผนการให้บริการ  
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 11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ

เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก 

- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ
พยาบาลศาสตร์และเภสัชศาสตร์) ได้รับการทดสอบวัณ
โรค 

 

- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ
พยาบาลศาสตร์และเภสัชศาสตร์) ท่ีมีผล TST positive  

ได้เข้าสู่กระบวนการรักษา  

 
- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ

พยาบาลศาสตร์ ทันตแพทยศาสตร์ เทคนิคการแพทย์ 

และการแพทย์แผนไทย) ได้รับวัคซีนตับอักเสบบี 

 

- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ
พยาบาลศาสตร์ ทันตแพทยศาสตร์ เทคนิคการแพทย์ 
และการแพทย์แผนไทย) ท่ีผลตรวจ HBsAg positive 
ได้รับการรักษาต่อเนื่อง 

 
- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ

พยาบาลศาสตร์และการแพทย์แผนไทย) ได้รับวัคซีน

สุกใส   

- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะ

พยาบาลศาสตร์และการแพทย์แผนไทย) ได้รับวัคซีนหัด 

คางทูม และหัดเยอรมัน 

เข้าสู่กระบวนการรักษา 

ฉีดวัคซีน ไม่มีเจาะเลือด/

ทดสอบวัณโรค 

ใบรับรองแพทย์ 

การฉีดวัคซีน และมีเจาะเลือด/ทดสอบ

ตรวจวัณโรค/ถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

ผลปกติ – ใบรบัรองแพทย ์ ผลผิดปกต ิ
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- ร ้อยละกลุ ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์ส ุขภาพ (คณะ

พยาบาลศาสตร์และการแพทย์แผนไทย) ได้รับวัคซีน

ป้องกันโรคไข้หวัดใหญ ่

 
หมายเหตุ ปี 2564 กลุ่มนักศึกษาฯ รับวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ไม่ได้ตามเป้าหมาย (ร้อยละ 99.65) เนื ่องจาก 

แหล่งฝึกบางแห่ง ไม่มีข้อกำหนดในการฉีดวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ ส่งผลให้นักศึกษาขอไม่รับวัคซีน 

 

 

 

 

- ร้อยละกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะพยาบาล

ศาสตร์และการแพทย์แผนไทย) ได้ร ับวัคซีนคอตีบ-

บาดทะยัก 

 
หมายเหตุ ปี 2564 กลุ่มนักศึกษาฯ รับวัคซีนคอตีบ 

บาดทะยัก ไม ่ได ้ตามเป้าหมาย (ร ้อยละ 87.74) 

เนื่องจาก แหล่งฝึกบางแห่ง ไม่มีข้อกำหนดในการฉีด

วัคซีนคอตีบ บาดทะยัก ส่งผลให้นักศึกษาขอไม่รับ

วัคซีน 

- ร้อยละนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ (คณะสัตวแพทยศาสตร์) ได้รับวัคซีนพิษสุนัขบ้า 

 
 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 
 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
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- มีแอปพลิเคชั่นการออกใบรับรองแพทย์ของนักศึกษาผ่าน PSU Passport เพ่ือนักศึกษาสามารถเข้าถึง

ข้อมูลวัคซีนของตนเองได้ง่ายขึ้น และสะดวก  

- การเชื่อมโยงฐานข้อมูลระบบ HIS ของโรงพยาบาลกับข้อมูลจากแบบสอบถาม KOBO Toolbox 

(ประวัติการฉีดวัคซีนต่างๆ/ประวัติการแพ้ยา- อาหารของนักศึกษา) ทำให้ลดเวลาในการตรวจสอบ

ข้อมูล การฉีดวัคซีนถูกต้อง และครบถ้วนยิ่งขึ้น  

- มีปฏิทินการฉีดวัคซีนของนักศึกษาแต่ละคณะ สามารถบริหารจัดการจำนวนวัคซีนและการวางแผน

งานไดอ้ย่างชัดเจน 

12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 

- มีทีมผู้ให้บริการที่เข้มแข็งและให้ความร่วมมืออย่างดี ได้แก่ พยาบาล ศูนย์สุขภาพปฐมภูมิ แพทย์ PCT 

สุขภาพนักศึกษา สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ป้องกัน เภสัชกร ฝ่ายเภสัชกรรม งาน

เงินรายได้ งานควบคุมการติดเชื้อ สาขาวิชาพยาธิวิทยา สาขาวิชารังสีวิทยา ฝ่ายพัสดุ และศูนย์คัดกรอง

โรคระบบทางเดินหายใจ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิทัล คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และบุคลากร/นักศึกษา กลุ่มวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

 - มีแนวทางการฉีดวัคซีน และแนวทางการดูแลผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค  

- มีสถานที่ และกรณีฉุกเฉิน ชุดช่วยเหลือชีวิต และอุปกรณ์ต่างๆ ครบถ้วน พร้อมใช้ 

12.3 กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 

-  มีประสานงานหน่วยงานต่างๆ ที่ดี และทุกหน่วยงานให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 

- พยาบาลมีสมรรถนะเรื่องวัคซีน 

- การใช้เทคโนโลยีมาใช้ในการจัดบริการฉีดวัคซีน ได้แก่ 1) การตอบแบบสอบถามข้อมูลฉีดวัคซีน ได้แก่ 

ประวัติการฉีดวัคซีน โรคประจำตัว แพ้ยา/อาหาร ประวัติการรับประทานยาสเตียรอยด์ การตั้งครรภ์ 

ประวัติพ่อแม่เป็นไวรัสตับอักเสบบี เป็นต้น ในรูปแบบเอกสาร ปรับเปลี่ยนเป็น google form และ 

KOBO Toolbox ตามลำดับ เพื่อความสะดวก รวดเร็ว และถูกต้องของข้อมูลการรับบริการวัคซีน ลด

ความเสี่ยงเรื่องการแพ้ยา การบริหารยาคลาดเคลื่อน และการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 

- มีฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลและนวัตกรรมดิจิทัล คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิเคราะห์

ข้อมูลผลการตรวจภูมิคุ้มกัน/ถ่ายภาพรังสีทรวงอก และการออกใบรับรองแพทย์ ทำให้มีความถูกต้อง

ของข้อมูล นักศึกษามีความปลอดภัยมากข้ึน ลดเวลาในการตรวจสอบข้อมูล 

- การจัดบริการเป็นรายกลุ่มและเวลาสอดคล้องท่ีนักศึกษาสะดวกรับบริการ (หลังเลิกเรียนตอนเย็น) 

- มีเครือข่ายการดูแลนักศึกษาในการบริการวัคซีนและแหล่งให้การช่วยเหลือ กรณีนักศึกษาติดเชื้อวัณโรค 

ได้แก่ หอพักนักศึกษา และคณะต่างๆ 

- การติดตามดูแลนักศึกษาท่ีพบความผิดปกติ พบแพทย์เพ่ือเข้าสู่กระบวนการรักษา 
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12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

- สถานการณ์การแพร่ะบาดโรคโควิด 19 แก้ปัญหา โดยการคัดกรองโรคก่อนให้บริการและแบ่งกลุ่ม

ย่อย 20-40 คน/ชั่วโมงในการให้บริการแต่ละครั้ง เพ่ือลดความแออัดของสถานที่ 

- นักศึกษาที่มีการติดเชื้อโควิด ระหว่างการให้บริการวัคซีน จะปรึกษาแพทย์เพ่ือได้รับวัคซีนที่ปลอดภัย 

- นักศึกษามีบางส่วนที่ไม่ได้ฉีดวัคซีนตามแผนการให้บริการ ได้ฉีดวัคซีน/เจาะเลือดที่โรงพยาบาลอ่ืน 

การแก้ไข โดยการประสานงานกับตัวแทนคณะในการติดตามการฉีดวัคซีน/ตรวจผลภูมิคุ ้มกันให้

ครบถ้วน โดยมีใบรับรองแพทย์การฉีดวัคซีน/การตรวจผลภูมิคุ้มกัน 

13. ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 
- การพัฒนาระบบการบริการที่มีคุณภาพสอดคล้องกับบริบท ปัญหาและความต้องการของนักศึกษา เข้าถึง

การบริการที่ง่าย สะดวก และรวดเร็ว 
- ระบบการประสานงานที่ดี และการทำงานเป็นทีม 

- การดูแลต่อเนื่อง การพิทักษ์สิทธิกลุ่มนักศึกษา (นักศึกษากลุ่มวิทยาศาสตร์สุขภาพที่พบความผิดปกติ เข้า
สู่กระบวนการรักษา และสามารถป้องกันการแพร่เชื้อโรคสู่ผู้ป่วย) 

- มีฐานข้อมูลการวัคซีนในระบบ HIS สามารถตรวจสอบความถูกต้อง และค้นหาข้อมูลได้ง่าย  
14. เอกสารอ้างอิง 

1. หน่วยพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์. (2566). 2P SAFETY GOALS 2023 โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์. https://drive.google.com/drive/u/0/folders/1cYkXTHo_LU_-DTfuCzx3jpk3eezz67l3 
เข้าถึงเมื่อ 3 มีนาคม 2566 
 2. เอกสารแนวทางป้องกันการดูแลผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

 

 
 3. เอกสารแนวทางการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี/สุกใส กลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดย 
PCT สุขภาพนักศึกษา ฉบับปรับปรุง 10 พฤศจิกายน พ.ศ.2565 
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 4. เอกสารแนวทางการการให้วัคซีนและอิมมูโนโกลบูลิน ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ พ.ศ. 2562 โดยฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

 
15. บทสรุปผู้บริหาร 
 ศูนย์สุขภาพปฐมภูมิ ปฏิบัติงานยึดหลักวิสัยทัศน์และกลยุทธ์ของคณะแพทยศาสตร์ เพ่ือเพ่ือนมนุษย์ โดยมี

การเสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย การทำงานเป็นทีม อย่างเต็มศักยภาพและนำองค์ความรู ้มาใช้ใน

ตอบสนองความต้องการของกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (Networking and 

Social responsibility) และการนำเทคโนโลยีมาประยุกต์ในการพัฒนางานบริการวัคซีน (Smart Organization) 

โดยความร่วมมือ ร่วมใจกันทุกๆ ฝ่าย ทั้งหน่วยงานภายในคณะแพทยศาสตร์ คณะต่างๆ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ในมหาวิทยาลัย มีเป้าหมายกลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้รับวัคซีนครบถ้วน

ก่อนขึ้นฝึกปฏิบัติงาน การป้องกันโรค การค้นหาความเสี่ยงของโรค และการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งไดค้ำนึงถึง

ความปลอดภัยของนักศึกษากลุ่มนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพและผู้ป่วยเป็นหลัก 
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง ระบบฐานข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการ (MoU database) 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การบริหารจัดการ และด าเนินงานที่ใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ช่ือหน่วยงาน 

ศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร 

 

4. ประเภทของโครงการ: ประเภทที่ 2 แนวปฏิบัติที่ดี  2.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน: 

 ศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร ก าหนดภารกิจในการยกระดับความเป็นนานาชาติของ

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รวมทั้งภาพลักษณ์ของมหาวิทยาลัย ผ่านการสื่อสารทางสื่อออนไลน์และออฟไลน์ 

กิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ และการสร้างความร่วมมือและการรับรู้ในระดับสากลภายใต้การควบคุมดูแลของรอง

อธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ และมีผู้อ านวยการศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร เป็ นผู้บริหาร

จัดการกิจการต่าง ๆ ภายในศูนย์ฯ ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ได้วางไว้  

ศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร มีหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลรวบรวมข้อมูลจ านวนข้อตกลงความ
ร่วมมือหรือชื่อเรียกเป็นภาษาอังกฤษแตกต่างกันไป ได้แก่ Memorandum of Understanding(MOU), 
Memorandum of Agreement (MOA), Cooperation Agreement, Letter of Intention (LOI) , Letter of 
Intent (LOI) เป็นเอกสารส าคัญที่ใช้เป็นหลักฐานหรือเอกสารอ้างอิงในการด าเนินกิจกรรมทางวิชาการระหว่าง
มหาวิทยาลัย/วิทยาเขต/คณะ/หน่วยงาน กับมหาวิทยาลัย/สถาบัน/องค์กรต่ างประเทศ ซึ่งศูนย์กิจการนานาชาติฯ 
จะต้องด าเนินการให้ข้อมูล MoU ของมหาวิทยาลัยมีความเป็นปัจจุบัน พร้อมให้บริการคณะ/หน่วยงาน เพ่ือน าไปใช้
ประโยชน์ได้ทันท่วงที ดังนั้น การรวบรวมข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการกับมหาวิทยาลัย/สถาบัน
ต่างประเทศในรูปแบบเดิมที่เป็นไฟล์ PDF ซึ่งแสดงผลแยกตามหมวดหมู่ทวีป และประเทศ ยังพบปัญหาในการ
เรียกใช้งาน เนื่องจากการกระจัดกระจายของข้อมูล ขาดความสะดวกรวดเร็วในการสืบค้นข้อมูล  ข้อตกลงความ
ร่วมมือฯ กระจายไปตามหน้าที่ความรับผิดชอบของคณะ/ภาควิชา/หน่วยงาน/วิทยาเขต  และจ านวนข้อมูลข้อตกลง
ความร่วมมือที่มีอยู่ทั้งมหาวิทยาลัย ไม่ตรงกัน และไม่เป็นปัจจุบัน (ไม่ update) หากต้องใช้ข้อมูลส าหรับในการ
รายงานด้านการประกันคุณภาพ สรุปให้ผู้บริหาร หรือท าข้อมูลการน าเสนอ (PowerPoint presentation) หรืออ่ืนๆ 
ก็จักต้องท าหนังสือแจ้งเวียนถามไปยังทุกคณะทุกวิทยาเขต เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลเหล่านั้น  ซึ่งบางครั้งการได้รับข้อมูล
กลับมาล่าช้ากว่าก าหนดที่ก าหนด กระทบต่อการท างาน 

ศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร จึงเล็งเห็นถึงความส าคัญของการรวบรวมข้อมูลดังกล่าว เพ่ือ
ตอบสนองนโยบายการพัฒนาระบบสารสนเทศด้านการส่งเสริมความเป็นนานาชาติของมหาวิทยาลัย จึงได้มีการ
พัฒนาระบบฐานข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการ (MoU database) ร่วมกับทีมพัฒนาของศูนย์คอมพิวเตอร์ 
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ขึ้นมาอีกระบบหนึ่งเรียกว่า “ระบบฐานข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการ (MoU database) ซึ่งสามารถเข้าถึง
ได้ที่เว็บไซต์ https://iao.psu.ac.th/  
6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ:  

นางสาวจงจิต ราชยอด และ นางสาวณิฎาณัฏฐ์ สุวรรณมาลา 

7. การประเมินปัญหา ความเสี่ยง (Assessment) 

 ประชุมรับฟังปัญหาหรือความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการใช้งานระบบ  

 

สรุปผลการประชุม/ข้อคิดเห็นการก าหนดใช้ระบบฐานข้อมูล MOU กับทุกวิทยาเขต 

วิทยาเขตหาดใหญ่   
MoU 
-  คณะพยาบาลศาสตรส์อบถามแนวทางการด าเนินงานด้าน MoU ว่า มหาวิทยาลัยมีนโยบายหรือการจัดการในส่วนกลาง
หรือไม่ เกีย่วกับการตรวจสอบเนื้อหาและการลงนามใน MoU เนื่องจากแต่ละคณะอาจจะมีแนวปฏิบตัิที่แตกต่างกันออกไป 
วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

MoU 
- ระบบฐานข้อมูล MoU ควรมีการวิเคราะห์ด้วยว่าแต่ละ MoU ที่ได้จัดท าขึ้นมานั้น มผีลการด าเนินงานเป็นอย่างไร มี
ประสิทธิภาพและ active แค่ไหน  
(งานวิเทศสัมพันธ์: ขอความร่วมมอืให้คณะ/วิทยาเขตกรอกข้อมูลกจิกรรมทีไ่ด้ด าเนินการของแตล่ะ MoU  ซึ่งจะสามารถ
ตรวจสอบ/วิเคราะหผ์ลสัมฤทธ์ิของแต่ละ MoU ได้) ก่อนการลงทะเบียบเรียนในแต่ละภาคการศึกษา 
วิทยาเขตตรัง   

MoU 
1. ในเชิงกลยุทธ์ ในอนาคตหากฐานข้อมูล MoU สมบรูณ์  รองอธิการบดีฝา่ยวิเทศสัมพันธ์จะให้ศูนย์คอมพิวเตอร์ท า 
Benchmarking ให้ เช่น วิทยาเขตตรัง อยากท า Benchmark กับวิทยาเขตสรุาษฎร์ธานี  ก็จะสามารถเปรียบเทียบข้อมูลได้ 
ทั้งนีอ้ยากให้มีการใช้งานในระบบไประยะหนึ่งก่อน เพื่อส ารวจปัญหา 
2. คณบดีคณะพาณิชยศาสตร์และการจัดการ มีความประสงค์จะทราบข้อมูล กิจกรรม ภายใต้ MoU ของคณะด้าน
สังคมศาสตร์ที่หลักสตูรมีความใกล้เคียงกัน เช่น คณะวิทยาการจดัการ คณะศิลปศาสตร์และวิทยาการจัดการ วิทยาเขตสุ
ราษฎร์ธานี ทั้งนี้ ปัจจุบันระบบสามารถดูข้อมลู In General ได้ แตไ่ม่ใช่เชิงลึก โดยรองอธิการบดฝี่ายวิเทศสัมพันธ์ แจ้งว่าจะ
ให้ศูนย์คอมพิวเตอรเ์ปิดสิทธ์ิ ให้คณบดี สามารถเข้าดูข้อมลู ท้ังในส่วนของ MoU และกิจกรรมทีเ่กิดขึน้ด้วยได ้
3. คณบดีคณะพาณิชยศาสตร์ เหน็ว่าควรมีฐานข้อมลู MoU หมวดสหกิจศึกษา ซึ่งจะเป็นข้อมูลที่เปน็ประโยชน์อย่างยิ่งในการ
ส่งนักศึกษาไปปฏิบตัิสหกิจ ซึ่ง รองอธิการบดีฝ่ายวเิทศสัมพันธ์จะน าเรื่องนี้ไปหารือกับรองอธิการบดฝีา่ยวิชาการ 
4. คณะฯ สอบถามว่า ในอนาคต ฐาน MoU จะรวบรวม MoU ฉบบัภาษาไทยด้วยหรือไม่ ท้ังนี้ในปัจจุบัน MoU ฉบับ
ภาษาไทยของวิทยาเขตหาดใหญม่หีลายหน่วยงานรับผดิชอบ อาทิ ส านักวิจัยและพัฒนา ศูนยบ์ริการวชิาการ และ องค์กร
สัมพันธ์ โดยงานวิเทศสัมพันธ์จะรบัผิดชอบในส่วนของ MoU ต่างประเทศ 
ซึ่งรองอธิการบดีฝ่ายวิเทศสมัพันธ์เห็นว่า ในอนาคตคงต้องรวมมาอยู่ในระบบเดียวกัน 
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วิทยาเขตภูเก็ต   

MoU 
-  MoU/MoA ที่ด าเนินการร่วมกบัมหาวิทยาลยัและสถาบันต่างๆ ในประเทศไทยโดยเฉพาะสหกิจศึกษา จะน าเข้าระบบ
ฐานข้อมูล MoU ใน Phase ที่ 2 ต่อไป 

 

8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ของโครงการ  

เป้าหมาย  

ความเชื่อมโยงกับเป้าหมายสูงสุดของแผนยุทธศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ปี 2561-2565 1) ความ

เป็นเลิศทางวิชาการระดับโลก โดยประเมินความส าเร็จจากความมีชื่อเสียงของมหาวิทยาลัยจากการ Benchmarking 

กับมหาวิทยาลัยชั้นน าในประเทศและอาเซียน  

วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1) เพ่ือให้มีระบบจัดเก็บข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการ ที่มหาวิทยาลัย และทุกคณะ/วิทยาเขต ได้ลง

นามไว้กับมหาวิทยาลัย/สถาบันต่างประเทศ โดยน าระบบสารสนเทศ (Information Technology) มาช่วย

ในการท างาน 

2) น าข้อมูลจากระบบไปใช้ประโยชน์ในวงกว้าง อาทิ การรายงานใน Qs Ranking, U-multi rank และการ
อ้างอิงเพ่ือการเดินทางไปท ากิจกรรม ณ ต่างประเทศ ของนักศึกษาและบุคลากร 

3) เพ่ือเป็นข้อมูลในการก าหนดกลยุทธ์ความร่วมมือกับมหาวิทยาลัย/สถาบันต่างประเทศ   

9. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1) มีระบบฐานข้อมูล MoU ที่พร้อมใช้งาน สามารถรวบรวมข้อมูล MoU ของ 5 วิทยาเขตไว้ที่เดียว 
2) การลดขั้นตอนการท างาน เกิดบรรยากาศการท างานเป็นทีม 
3) ผู้บริหารน าข้อมูลไปก าหนดกลยุทธ์การท าความร่วมมือทางวิชาการกับมหาวิทยาลัย/สถาบันต่างประเทศ  

 
10. การออกแบบกระบวนการ 

วิธีการและข้ันตอนในการด าเนินงาน 
กระบวนการ วิธีการและขัน้ตอนในการด าเนินงาน ระยะเวลาด าเนินการ 

P (PLAN) การวางแผน • ประชุมระดมสมองระหว่างผู้บริหารและบคุลากรของ
ฝ่ายกิจการนานาชาต ิ

• ศึกษาวิเคราะห์ปัญหาของระบบเดมิ พร้อมส ารวจ
ความต้องการจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้ง 5 วิทยา
เขต 

• แต่งตั้งผู้พัฒนาระบบจากฝ่ายกิจการนานาชาติและ
จากส านักนวัตกรรมดิจิทัลและระบบอัจฉริยะ 

2 เดือน 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

687 



 

• ส่งมอบข้อมูลและความต้องการใหท้ีมพัฒนาระบบ
ตามหัวข้อและรูปแบบท่ีก าหนด 

D (DO) การลงมือปฏิบตั ิ
 

• ทีมศูนย์คอมพิวเตอร์พัฒนาระบบออกแบบฐานข้อมูล 
MOU  

• ฝ่ายกิจการนานาชาติและเจา้หน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 
ทดลองใช้งานระบบ 

• ช้ีแจงเรื่องก าหนดการใช้ระบบฯให้ผู้บริหารทุกคณะ
และผู้ปฏิบัติงานเครือข่ายวิเทศสัมพันธ์ทุกคณะ/ทุก
วิทยาเขต รับทราบ  

• จัดอบรมเรียนรู้การใช้งานระบบให้แก่บุคลากรด้าน
วิเทศสัมพันธ์และบุคลากรที่ต้องรบัผิดชอบในการใช้
งานระบบของ 5 วิทยาเขต พร้อมก าหนดสิทธ์ิการใช้
งานระบบ 

• ประกาศใช้งานระบบอย่างเป็นทางการโดยการเข้าพบ
และประชุมร่วมกับคณะผู้บริหารทั้ง 5 วิทยาเขต   

• ผู้รับผิดชอบในการกรอกข้อมูลระดับคณะ/วิทยาเขต 
ด าเนินการกรอกข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทาง
วิชาการ ลงระบบ 

• ทุกคณะ/ทุกวิทยาเขต กรอกข้อมูลข้อตกลงความ
ร่วมมือระดับคณะ (Faculty/Campus level) ลง
ระบบฯ  

2 เดือน 

C (CHECK) การติดตาม/การ
ประเมินผล 

• ฝ่ายกิจการนานาชาติตรวจสอบความถูกต้องของ
ระบบ ภาษา รวมถึงความครบถ้วนของข้อมูลที่
ต้องการใช้งาน 

• ประเมินผลการใช้งานระบบโดยการน าเข้ารายงานใน
ที่ประชุมคณะกรรมการบริหารมหาวิทยาลัย (ก.บ.ม.) 
เพื่อผู้บริหารของแต่ละคณะ/หน่วยงานทราบและ
ด าเนินการในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง   

• ประชุมตดิตามความก้าวหน้าการใช้งานระบบ และรับ
ฟังปัญหา/ข้อเสนอแนะ  

• ประเมินผลการใช้งานของคณะ/หน่วยงาน จาก 
report ซึ่งแสดงให้เห็นในระบบ 
 

3 เดือน 

A (ACT) ปรับปรุง/แก้ไข  
 

• แก้ไข/ปรัปปรุง/เพิม่เตมิ รูปแบบและข้อมลูในระบบ
ให้มีความเหมาะสมส าหรับการใช้งานท้ังมหาวิทยาลัย 

• ปรัปแผนการใช้งานระบบให้ได้ผลทันตามความ
ต้องการใช้ข้อมูลตามวตัถุประสงค ์ 

• เพิ่มสิทธ์ิการใช้งานระบบให้แก่บคุลากรตามที่คณะ/

ตั้งแต่เริม่ใช้ระบบในปี 2561 
ถึงปัจจุบัน   
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หน่วยงานร้องขอ เพื่อให้การปฏัตงิานไม่เกิดปญัหา
และขยายวงการใช้งานระบบ 

 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ 

วิธีการวัดผล: การประชุมสรุป  

ผลผลิต:  มีเว็บไซต์ระบบฐานข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการ (MoU database) จ านวน 1 ระบบ  

ผลลัพธ์:  ผลการใช้งานระบบ 

12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

 12.1 แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภพาอย่างต่อเนื่องในอนาคต 
- มีการปรับปรุงพัฒนาการใช้งานระบบอยู่เสมอ โดยสะท้อนจากการใช้งานของผู้ใช้ทั้ง 5 วิทยาเขต  
- และมีแผนการพัฒนระบบในเฟส 2 

 12.2 จุดแข็ง (Strength) หรือสิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ 
  - คณะ/ทุกวิทยาเขตใช้งานระบบในรูปแบบเดียวกัน ไม่เกิดการลงนามในข้อตกลงความร่วมมือที่
ซ้ าซ้อน   

12.3 กลยุทธ์หรือปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ 
 - บุคลากรที่รับผิดชอบด้านวิเทศสัมพันธ์ และผู้ที่ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้กรอกข้อมูลในระบบมี 

ความเข้าใจในเป้าหมายที่มหาวิทยาลัยวางไว้ มีการท างานเป็นทีม 
- การลดขั้นตอนการท างานอย่างชัดเจน  
- ผลผลิตการใช้งานระบบ  ดังแสดงในตาราง 

   Faculty/Units MOU MOA Addendum 
ส านักงานอธิการบด ีศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร 411 10 7 

คณะแพทยศาสตร์ ส านักงานเลขานุการคณะ 30 0 0 
คณะการบริการและการท่องเที่ยว ส านักงานเลขานุการคณะฯ 25 11 0 

คณะวิทยาศาสตร ์หน่วยวิเทศสัมพันธ์และประชาสัมพันธ ์ 20 0 0 

คณะทันตแพทยศาสตร์ ส านักงานเลขานุการ 19 0 0 
ศูนย์กิจการนานาชาติ ศูนย์กิจการนานาชาติ 14 0 0 
คณะการบริการและการท่องเที่ยว ส านักงานบริหารคณะ 13 1 0 

คณะพยาบาลศาสตร์ ส านักงานเลขานุการ 11 0 0 
ส านักงานวิทยาเขตภูเก็ต ส านักงานวิทยาเขตภูเกต็ 9 0 0 
คณะศึกษาศาสตร์ ส านักงานเลขานุการ 7 4 0 
คณะวิศวกรรมศาสตร์ ส านักงานบริหารคณะ 7 2 0 
ส านักงานอธิการบดี วิทยาเขตสรุาษฎร์ธาน ีกองวิชาการและการพัฒนานักศึกษา 7 1 0 
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คณะเภสัชศาสตร์ ส านักงานเลขานุการ 7 1 0 
คณะเทคโนโลยีและสิ่งแวดล้อม ส านักงานคณบดี 6 0 0 
วิทยาลัยนานาชาติ วิทยาลัยนานาชาติ วิทยาเขตหาดใหญ ่ 4 0 0 

คณะอุตสาหกรรมเกษตร ส านักงานบริหารคณะ 3 3 0 
ส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธาน ีส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธาน ี 3 2 0 

คณะการจัดการสิ่งแวดล้อม คณะการจัดการสิ่งแวดล้อม 3 2 0 

คณะศลิปกรรมศาสตร์ ฝ่ายสนับสนุนวิชาการ 3 0 0 
คณะทรัพยากรธรรมชาติ งานวิเทศสัมพันธ์ 2 2 0 
คณะศลิปศาสตร์ ส านักงานบริหารคณะ 2 2 0 
ส านักงานวิทยาเขตปตัตาน ีศูนย์สือ่สารองค์กรและกิจการนานาชาติ 2 0 0 

คณะวิทยาการสื่อสาร ส านักงานคณะวิทยาการสื่อสาร 2 0 0 
คณะวิทยาศาสตร์ ส านักงานบริหารคณะ 2 0 0 
วิทยาลัยการคอมพิวเตอร์ วิทยาลยัการคอมพิวเตอร ์ 2 0 0 
คณะพยาบาลศาสตร์ ส านักงานบริหารคณะ 2 0 0 
คณะวิศวกรรมศาสตร์ ส านักงานเลขานุการ 1 3 0 
คณะศึกษาศาสตร ์ส านักงานบริหารคณะ 1 1 0 
คณะเทคนิคการแพทย์ ส านักงานเลขานุการ 1 0 0 
คณะสัตวแพทยศาสตร์ ส านักงานคณะ 1 0 0 
วิทยาลัยนานาชาติ วิทยาลัยนานาชาติ วิทยาเขตหาดใหญ ่ 1 0 0 

บัณฑิตวิทยาลัย ส านักงานเลขานกุาร 1 0 0 
คณะศลิปศาสตร์ ส านักงานคณบดี 0 7 0 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ส านักงานบริหารคณะ 0 2 0 

คณะเศรษฐศาสตร์ คณะเศรษฐศาสตร ์ 0 1 0 
คณะแพทยศาสตร์ สนบ. ส านักงานบริหารคณะ 0 1 0 

 

12.4 ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 

ปัญหา อุปสรรค ที่เกิดขึ้น 

อุปสรรคที่เกิดขึ้น ในระยะแรกคือระยะการวางแผนและออกแบบเพ่ือจัดท าระบบ เนื่องจากการสื่อสารและ
การส่งต่อข้อมูลให้ผู้ออกแบบมีความยากล าบาก ข้อมูลดิบมีจ านวนมาก อนึ่ง ได้แก้ไขปัญหาจนส าเร็จโดยการประชุม
บ่อยๆและท าความเข้าใจระหว่างเจ้าหน้าที่ของสองหน่วยงาน 

อุปสรรคในระยะต่อมาคือการใช้งานระบบโดยบุคลากรของคณะวิทยาเขต อาทิ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
ผู้รับผิดชอบในการกรอกข้อมูล เนื่องจากการสลับหน้าที่ หรือการลาออกของเจ้าหน้าที่ เป็นต้น อนึ่ง ได้มีการอธิบาย
ท าความเข้าใจและสอนการใช้งานจนสามารถด าเนินการได้ 
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ปัญหาจากตัวระบบด้านเทคนิค เช่นระบบขึ้นเป็นตัวสีแดง Error อนึ่ง ได้แก็ไขทันท่วงที หรือ มีการลงชื่อ
มหาวิทยาลัยซ้ าซ้อน ทางผู้ใช้งานได้แจ้งมาที่ฝ่ายกิจการนานาชาติ ซึ่งฝ่ายฯ ได้มีการแก้ไขลบข้อมูลออกจากระบบ 
เป็นต้น    

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 

1) การบริหารจัดการเรื่องการรวมข้อมูลข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการกับมหาวิทยาลัย/สถาบัน
ต่างประเทศ ให้เป็นระบบเดียวได้ทั้ง 5 วิทยาเขต 
2) จุดเด่นเรื่องการลดขั้นตอนการท างาน 
3) การลงนามในข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการกับมหาวิทยาลัย/สถาบัน ต่างประเทศ มีความ active 
และผิดพลาดน้อยลง ไม่ซ้ าซ้อน 
4) เกิดกิจกรรมการแลกเปลี่ยนนักศึกษาและบุคลากรมากขึ้น   
5) การมีระบบดังกล่าว ช่วยให้เกิดการวิเคราะห์ผลในการท าความร่วมมือกับต่างประเทศทั้งระดับคณะ 
หน่วยงาน และระดับมหาวิทยาลัย ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

14) เอกสารอ้างอิง 

 ตัวอย่าง MoU ที่ดาวน์โหลดลงระบบ 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง การค้นหา

ข้อมูลราย ทวีป 
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ตัวอย่าง

การสืมค้นข้อมูล

รายประเทศ 

 

กิจกรรมใน MoU                                                                 การแลกเปลี่ยนนักศึกษา 

 

 

 

ตัวอย่างการรายงานผล (ดึงข้อมูลไปใช้งาน) 
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Report Overview By Zone 

  

Zone MOU MOA Addendum   
 
 
 
 
 
 
  
 

Africa 7 0 0 
Asia 413 54 6 
Europe 106 0 1 
Middle East 13 0 0 
North America 53 1 0 
Oceania 29 1 0 
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ตัวอย่างการน าข้อมูลจากระบบไปรายงานด้านประกันคุณภาพ 

รายงานข้อมูลตัวชี้วัด 

ตัวช้ีวัดหมวด 7 (ผลลัพธ์) ตามเกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพื่อการด าเนินการที่เป็นเลิศ (EdPex) ระดับมหาวิทยาลัย 

ชื่อผู้รายงานข้อมูล ศูนย์กิจการนานาชาติและสื่อสารองค์กร โทร 2253 (รายงานเดือนพฤษภาคม 2564) 

No. ตัวชี้วัดหมวด 7 (ผลลัพธ์) ตาม
เกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพ่ือ

การด าเนินการที่เป็นเงิศ 
(EdPex) 

หมวด การเก็บ 
ข้อมูล 

ปีการศึกษา เป้าหมาย 
ปี 2563 

2560 2561 2562 2563 
1 ร้อยละของนกัศึกษาปริญญาตรี

แลกเปลี่ยนไปและมา
ต่างประเทศ (inbound-
outbound) 

7.1ค แยกคณะ/
หน่วยงาน 

2.93 1.64 0.64 0.06 2.30 

จ านวนนักศึกษาระดบัปริญญาตรี
ทั้งหมด 

7.1ค 36,359 33,770 31,879 24,842   

จ านวนนักศึกษาปริญญาตรี
แลกเปลีย่นไปและมาต่างประเทศ 

7.1ค 1,064 553 205 16   

2 ร้อยละของนกัศึกษา
บัณฑิตศึกษาแลกเปลี่ยนไปและ
มาต่างประเทศ (inbound-
outbound) 

7.1ค แยกคณะ/
หน่วยงาน 

1.72 0.78 0.76 0.20 1.60 

จ านวนนักศึกษาระดบั
บัณฑิตศึกษาท้ังหมด 

7.1ค 4,248 3,853 3,568 3,974   

จ านวนนักศึกษาบัณฑติ
แลกเปลีย่นไปและมาต่างประเทศ 

7.1ค 73 30 27 8   

3 จ านวน MOU ที่มีการ
แลกเปลี่ยนนักศกึษาไปและมา
จากต่างประเทศ (กับสถาบนัใน
ต่างประเทศท่ีติดอันดับ 1-500 
ของโลก) 

7.1ค แยกคณะ/
หน่วยงาน 

0 1 23 22 8 

 

******************************** 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

694 



 

 

แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง การพัฒนาระบบหนังสือรับรองการเกิด 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

การใช้เครื่องมือ Lean & Kaizen 

3. ชื่อหน่วยงาน  

หอผู้ป่วยคลอด 
 
4. ประเภทของโครงการ 
 แนวปฏิบัติที่ดี 
 
5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงานย่อยที่สังกัด 

1. หอผู้ป่วยคลอด ให้การพยาบาลหญิงตั้งครรภ์และผู้คลอดท่ีมีอายุครรภ์ตั้งแต่ 24 สัปดาห์ขึ้นไปจนถึง 
ระยะ 2 ชั่วโมงหลังคลอด และรับการดูแลโดยไม่จำกัดอายุครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคร่วมรุนแรงและต้องยุติการ
ตั้งครรภ์ (Terminate pregnancy) นอกจากนี้ยังให้บริการแบบผู้ป่วยนอก (OPD case) โดยให้บริการตรวจสุขภาพ
ทารกในครรภ์นอกเวลาราชการ กลุ ่ม 5 โรคหลักในห้องคลอด ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั ้งครรภ์ 
(Hypertension in Pregnancy) หญิงตั้งครรภ์ที่มีโรคหัวใจร่วม (Heart disease in pregnancy) ภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกำหนด (Preterm labor) ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage) และโรคเบาหวานใน
หญิงตั้งครรภ์ (gestational diabetes mellitus: GDM)  โดยหัตถการที่สำคัญ คือ การทำคลอด การช่วยคลอด
ปกติและใช้หัตถการในการคลอด การช่วยคลอดติดไหล่ การช่วยชีวิตทารกแรกเกิด การล้วงรก 

2. ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ เป็นหน่วยงานที่พัฒนาระบบสารสนเทศด้วยตนเอง เพ่ือสนับสนุนภารกิจหลัก
ของคณะแพทยศาสตร์ โดยสร้างระบบสารสนเทศเพ่ือพัฒนาคุณภาพงานบริการ รายงานสารสนเทศเพ่ือประโยชน์
ทางการบริหาร และให้บริการข้อมูลเพ่ือสนับสนุนงานวิชาการ 

3. งานเวชระเบียน เป็นหน่วยงานที่จัดทำทะเบียนประวัติด้านข้อมูลการรักษา และเก็บรักษาเล่มเวช
ระเบียนผู้ป่วยเพื่อการใช้งานให้เกิดประสิทธิภาพ อำนวยความสะดวกให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาพยาบาล 
(Accessibility) ทั้งการบริการในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และการส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการบริการที่จุดอ่ืน ๆ นอก
โรงพยาบาล สามารถเข้าถึงข้อมูลทางการแพทย์ (Information) แก่บุคคล/หน่วยงานที่จำเป็น ให้รหัส ICD 
ครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ และวิเคราะห์ข้อมูลการรักษาพยาบาลผู้ป่วย 

 
6. คณะทำงาน 

1. หอผู้ป่วยคลอด  
2. ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 
3. งานเวชระเบียน 
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7. การประเมินปัญหาและความเสี่ยง  
หนังสือรับรองการเกิดเป็นเอกสารการระบุตัวตนทารกแรกเกิดที่สำคัญก่อนที่จะแจ้งเป็นสูติบัตร ในการออก

หนังสือรับรองการเกิดนั้น ทางหอผู้ป่วยคลอดและหอผู้ป่วยสามัญหรือหอผู้ป่วยพิเศษให้มารดาหรือบิดาลงข้อมูล
รายละเอียดเกี่ยวกับทารกในใบรายละเอียดเกี่ยวกับเด็กแรกคลอด ต้ังแต่นามสกุลที่ให้ทารกใช้  ชื่อและสกุลเดิม
มารดา เลขบัตรประชาชนของมารดา ชื่อและสกุลบิดา เลขบัตรประชาชนของบิดา และนำรายละเอียดดังกล่าวมา
ลงในหนังสือรับรองการเกิด จากการเก็บข้อมูลพบว่า มีความผิดพลาดในลงข้อมูลที่เกิดขึ้น ได้แก่ ชื่อ สกุลมารดาผิด 
วันเดือนปีที่เกิดผิด เลขบัตรประชาชนผิด พบได้ในระดับ near miss และในระดับ miss ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการออก
สูติบัตรผิดพลาด ทำให้มารดาและญาติเกิดความไม่พึงพอใจและอาจเกิดการฟ้องร้องได้ จากการวิ เคราะห์ปัญหา
ความผิดพลาดที่เกิดขึ้น มาจากหลายสาเหตุ เช่น ลายมือเขียนของผู้ให้ข้อมูลไม่ชัดเจน ลายมือผู้ลงข้อมูลไม่ชัดเจน 
ตัวอักษรไม่ชัดเจน  
 
8. เป้าหมาย/วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 

2. เพ่ือความถูกต้อง สมบูรณ์ของข้อมูลในหนังสือรับรองการเกิด 
3. เพ่ือลดปริมาณกระดาษ 
4. เพ่ือลดอุบัติการณ์การระบุตัวตนทารกแรกเกิดพลาด 

 

9 – 10. C4 Technique    
C1 – Critical Customer (ลูกค้าสำคัญ - ความต้องการ/ความคาดหวัง) 
Customer: ทารกแรกเกิด 
ความต้องการ/ความคาดหวัง:  

1. เพ่ือลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 
2. เพ่ือความถูกต้อง สมบูรณ์ของข้อมูลในหนังสือรับรองการเกิด 
3. เพ่ือลดปริมาณกระดาษ 
4. เพ่ือลดอุบัติการณ์การระบุตัวทารกผิดพลาด  
 

C2 – Critical Process (กระบวนการที่ตอบสนองความต้องการ/ความคาดหวัง) 
วิธีการดำเนินงาน ประกอบด้วย 6 ขั้นตอนที่สำคัญ ได้แก่ 
1. วิเคราะห์ปัญหาและแนวปฏิบัติ  (Analysis the problem) 
2. การออกแบบระบบและโปรแกรมหนังสือรับรองการเกิด (Design a Program) 
3. การเขียนโปรแกรมหนังสือรับรองการเกิด (Program coding) 
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4. การทดลองใช้โปรแกรมหนังสือรับรองการเกิดในหน่วยงานที่เก่ียวข้อง (Testing) 
5. การนำไปใช้จริง ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Training) 
6. การปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม (Program maintenance) 

1. วิเคราะห์ปัญหาและแนวปฏิบัติ  (Analysis the problem) 
หอผู้ป่วยคลอดเป็นหน่วยงานที่ออกหนังสือรับรองการเกิดของทารกแรกเกิด ซึ่งนำไปสู่การแจ้งการ 

ออกสูติบัตร ดังนั้นข้อมูลจะต้องมีความสมบูรณ์และถูกต้อง โดยเฉพาะข้อมูลที่สำคัญ 5 ส่วน คือ วันเดือนปีเกิด 
เวลาเกิด เพศทารก นามสกุลทารก ชื่อและสกุลมารดา จากการเก็บข้อมูลพบว่า ความสมบูรณ์ของข้อมูลมีเพียง 
75.77% และพบอุบัติการณ์การระบุตัวทารกผิดพลาด (data error) 18 ราย จากทารกคลอด 2714 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 0.66 จากการวิเคราะห์ปัญหาพบสาเหตุของปัญหา ได้แก่ ลายมือเขียนของผู้ให้ข้อมูลไม่ชัดเจน ลายมือผู้ลง
ข้อมูลไม่ชัดเจน ตัวอักษรไม่ชัดเจน รวมถึงมีข้ันตอนในการปฏิบัติงานหลายขั้น มีทั้งหมด 12 ขั้นตอน ทำให้มีความ
เสี่ยงต่อการคัดลอกผิดพลาด ขั้นตอนการปฏิบัติงานมีดังนี้  
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
แผนภูมิ แสดงขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

หญิงตั้งครรภ/์สามีเขยีนเอกสาร
รายละเอียดขอ้มูลเก่ียวกบัเด็กแรก

เกิด 

เจา้หนา้ท่ีห้องคลอดตรวจสอบความ
ถูกตอ้ง/ความสมบูรณ์ของรายละเอียด 

เจา้หนา้ท่ีห้องคลอดลง
ขอ้มูลบางส่วนในหนงัสือ

รับรองการเกิด 

พยาบาลหวัหนา้เวรตรวจสอบขอ้มูลในเอกสาร
รายละเอียดขอ้มูลเก่ียวกบัเด็กแรกเกิดและหนังสือ

รับรองการเกิด 

เมื่อทารกคลอด พยาบาลลงขอ้มูลรายละเอียด
ทารก เพศ วนัเดือนปีเวลาคลอด แพทยผ์ูท้ าคลอด 

น ้าหนกัทารก ความพิการของทารก 

พยาบาลท่ีลงขอ้มูลตรวจสอบความ
ถูกตอ้งกบัเอกสารบนัทึกการคลอด 

เสมียนห้องคลอดตรวจสอบความถูกตอ้งขอ้มูล
หนงัสือรับรองการเกิดเทียบกบัแบบบนัทึก              

การคลอด 

เสมียนห้องคลอดน าส่ง 
ตน้ฉบบัไปยงัเวชระเบียน 

เสมียนห้องคลอดน าส าเนาจดัเก็บ
ในแฟ้มเอกสารของห้องคลอด 

 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียนตรวจสอบขอ้มูล 

และลงในโปรแกรมหนงัสือรับรอง 
การเกิดของกระทรวงมหาดไทย 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียนน าส่งหนงัสือรับรองการเกิด
ไปยงัเทศบาลนครหาดใหญ ่

ญาติติดต่อเทศบาล 

เพื่อออกสูติบตัร 

เวทีคุณภาพ II มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

697 



 

 

 

 
 

ภาพที่ 1 หนงัสือแจง้รายละเอียดขอ้มลูเก่ียวกบัเดก็แรกคลอด 
 

 
 

ภาพที่ 2 หนงัสือรบัรองการเกิด 
 

2. การออกแบบระบบและโปรแกรมหนังสือรับรองการเกิด (Design a Program) 
2.1 การออกแบบระบบและโปรแกรมจะอ้างอิงรูปแบบคล้ายแบบกระดาษ เพ่ือความง่ายในการ 
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ใช้งาน โดยแบ่งเป็น 4 ส่วนที่สำคัญ ดังนี้ ข้อมูลเด็กท่ีเกิด ข้อมูลสถานภาพของครอบครัว ข้อมูลผู้ทำคลอด 
การเจ็บป่วยของมารดา 

2.2 สามารถอ่านข้อมูลสำคัญจากโปรแกรม Delivery record เพ่ือลดขั้นตอนการคัดลอก 
 

3. การเขียนโปรแกรมหนังสือรับรองการเกิด (Program coding) 
การเขียนโปรแกรมจะใช้ HIS Client Server 

LAMP มาจาก 
L = Linux OS 
A = Apache web server support common gateway interface for PHP  
      Language  
M = MySQL data base server  
P = PHP (Professional Home Page) language 
พัฒนาโปรแกรมด้วยภาษา C#  และ ใช้ Visual Studio 2017 ในการพัฒนาทางด้าน 

สถาปัตยกรรมของโปรแกรมจะใช้ 3 Tier Architecture ประกอบด้วย database server, application server, 
client  

การอ่านข้อมูลของโปรแกรม จะอ่านจากโปรแกรม Delivery record จะมีส่วนเพิ่มในส่วนของข้อมูลความ
ผิดปกติของทารกแรกเกิดและการเจ็บป่วยของมารดา 

 

 
 

ภาพที่ 3 ข้อมูลความผิดปกติของทารกแรกเกิดและการเจ็บป่วยของมารดา 
 

ระบบความปลอดภัยของการลงข้อมูล จะมีการลงรหัสบุคลากรเพ่ือยืนยันตัวตน ดังภาพ 
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ภาพที่ 4 แสดงระบบการยืนยันตัวตนของผู้ลงข้อมูล 
 

4. การทดลองใช้โปรแกรมหนังสือรับรองการเกิดในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Testing) 
การทดลองนำไปใช้ เริ่มในเดือนกันยายน 2564 โดยใช้ควบคู่ 2 ระบบ คือ ระบบกระดาษและระบบ

อิเล็กทรอนิกส์ พบปัญหาของการใช้และนำมาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ปัญหาที่พบ ได้แก่ 
 4.1 พยาบาลไม่ส่งข้อมูลไปยังเวชระเบียน 
 4.2 ไม่สามารถทราบว่า ข้อมูลที่ลงข้อมูลครบถ้วนมีการส่งต่อข้อมูลแล้วหรือไม่ 
 4.3 ความพิการของทารกต้องตรงกับข้อมูลของโปรแกรมกระทรวงมหาดไทย แต่ในโปรแกรม delivery 
record เป็นภาษาอังกฤษ ทำให้เจ้าหน้าที่เวชระเบียนไม่ทราบความหมายของความพิการนั้น ๆ 
 4.4 การลงนามของแพทย์ สามารถใช้แบบระบบอิเล็กทรอนิกส์ได้หรือไม่  
 จากปัญหาดังกล่าวได้มีการปรับปรุง ทำข้อมูลเพื่อเพ่ิมศักยภาพของการปฏิบัติงาน รวมถึงการประสานงาน
ไปยังเทศบาลนครหาดใหญ่ เพ่ือขอส่งหนังสือรับรองการเกิดแบบอิเลคทรอนิค และลายเซ้นแบบอิเลคทรอนิค 
 

5. การนำไปใช้จริง ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (Training) 
ได้นำมาใช้อย่างเต็มระบบ โดยยกเลิกการใช้ระบบกระดาษตั้งแต่เดือน มกราคม 2565  

 
6. การปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม (Program maintenance) 

หลังการใช้งานมีการเก็บรวบรวมข้อมูลถึงปัญหา และวางแนวทางในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ได้แก่ 

6.1 การ link ข้อมูลจากระบบของโรงพยาบาล (HIS) กับระบบของกระทรวงมหาดไทย 
6.2 การขอ HN ของทารก พยาบาลหอผู้ป่วยคลอดสามารถทำได้โดยไม่ต้องผ่านทางเวชระเบียน เพื่อ 

ลดขั้นตอนและการสื่อสารข้อมูลทางโทรศัพท์ที่อาจผิดพลาด 
 
C3 – Collection & Correction (การรวบรวม วิเคราะห์ ผลการดำเนินการ) 

1. ลดปริมาณการใช้กระดาษ 50% โดยใช้การ print จากโปรแกรม แต่ทางเทศบาลนครหาดใหญ่ขอ
ข้อมูลเป็นกระดาษ  

2. อุบัติการณ์การระบุตัวตนทารกแรกเกิดพลาดลดลง  
3. ความสมบูรณ์ของข้อมูลในหนังสือรับรองการเกิดครบถ้วนมากขึ้น 
4. ลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน จาก 12 ขั้นตอน เหลือ  6 ขั้นตอน  
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C4 – Communicate Effectively (วิธีการ/ช่องทางการสื่อสาร/ความถี่) 
1. ภายในหอผู้ป่วย 

- แจ้งแนวปฏิบัติในการประชุมของหอผู้ป่วย  
- แจ้งแนวปฏิบัติในแอพพลิเคชั่น Line กลุ่มของหอผู้ป่วย 
- แจ้งหัวหน้าเวรเพื่อกำกับติดตาม 
- รับฟังปัญหาและข้อเสนอแนะ ทุก 3 เดือน 

2. ภายนอกหอผู้ป่วย 
- แจ้งแนวปฏิบัติในแอพพลิเคชั่นLine ของกลุ่มหัวหน้าหอผู้ป่วยที่เก่ียวข้อง 

- แจ้งผ่านบันทึกข้อความผ่านฝ่ายบริการพยาบาล และทางโรงพยาบาล 

- ประสานงานไปยังเทศบาลนครหาดใหญ่  

3. ก่อนประกาศใช้จริง  

- จัดอบรมวิธีการใช้งานของโปรแกรม และการลงข้อมูลที่ถูกต้อง 

- จัดทำคู่มือการใช้โปรแกรมและไว้ใน website ของฝ่ายบริการพยาบาล 

11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน/ภายนอก  

1. ลดปริมาณการใช้กระดาษ 50% โดยใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์  
2. อุบัติการณ์การระบุตัวตนทารกแรกเกิดพลาด 1 ราย (near miss) จากทารกคลอด 1,839 ราย คิดเป็น 

0.054 % 
3. ความสมบูรณ์ของข้อมูลในหนังสือรับรองการเกิด ครบ 100%  
4. ความพึงพอใจของผู้ใชโปรแกรม โดยประเมินใน 5 ด้าน ได้แก่  

4.1 โปรแกรมมีขั้นตอนในการใช้งานง่าย มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มาก  
4.2 การออกแบบหน้าจอ เมน ูและสีสันมีความเหมาะสม มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มาก  

4.3 ลดการใช้กระดาษ มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มากท่ีสุด 

4.4 การลดระยะเวลาในการปฏิบัติงาน มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มาก 

4.5 ลดความผิดพลาดของการลงข้อมูลโดยการเขียน มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มาก 

5. ลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน จาก 12 ขั้นตอน เหลือ  6 ขั้นตอน ดังนี้  
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ปรับระบบการทำงานดังภาพ ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 5 แสดงขั้นตอนการปฏิบัติงานใหม่ 

หญิงตั้งครรภ์/สามีเขียน
เอกสารรายละเอียด

ข้อมูลเกี่ยวกับเด็กแรก
เกิด 

เจ้าหน้าที่ห้องคลอด
ตรวจสอบความถูกต้อง/

ความสมบูรณ์ของ
รายละเอียด 

เจ้าหน้าที่เวชระเบียนตรวจสอบ
ข้อมูล 

และลงในโปรแกรมหนังสือรับรอง 
การเกิดของกระทรวงมหาดไทย 

ญาติติดต่อเทศบาล 
เพ่ือออกสูติบัตร 

พยาบาลห้องคลอดลงข้อมูล
การคลอดในโปรแกรม 

Delivery record และส่ง
ข้อมูลไปเวชระเบียน 

ญาติติดต่อ 
เวชระเบียนเพ่ือ
ตรวจสอบข้อมูล 
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12. การเรียนรู้ (Study/Learning) 

● แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  
1. การ link ข้อมูลจากระบบของโรงพยาบาลกับระบบของกระทรวงมหาดไทยในการลงข้อมูล 
2. การขอ HN ของทารก พยาบาลหอผู้ป่วยคลอดสามารถทำได้โดยไม่ต้องผ่านทางเวชระเบียน เพ่ือ

ลดขั้นตอนและการสื่อสารข้อมูลทางโทรศัพท์ที่อาจผิดพลาด 
3. การส่งหนังสือรับรองการเกิดไปยังเทศบาลนครหาดใหญ่เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ 

• จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ทำได้ดีในประเด็นที่นำเสนอ 
1.  การนำเทคโนโลยีสารสนเทศ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่โดนเด่นขององค์กรมาร่วมออกแบบโปรแกรม

ข้อมูลมาใช้ในการดูแลแม่และเด็ก 
2. การลดการใช้กระดาษ 50%  

● กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 
1. ความร่วมมือจากหลายหน่วยงานที่ช่วยกันในการพัฒนา ได้แก่ หอผู้ป่วยคลอด หน่วยเทคโนโลยี

สารสนเทศ และหน่วยเวชระเบียน 
2. การรับฟังปัญหาและข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติหน้างาน  
3. การนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการทำงาน 
4. การติดตามและพัฒนาแก้ไขอย่างต่อเนื่อง 

● ปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข 
1. การลงข้อมูลเกี่ยวกับความพิการแต่กำเนิดของทารก ในโปรแกรม Delivery record เป็น

ภาษาอังกฤษ แต่หนังสือรับรองการเกิดต้องลงเป็นภาษาไทย แก้ไข โดยการจัดทำ Dictionary 
ความพิการแต่กำเนิดของทารกตามข้อมูลของกระทรวงมหาดไทย โดยให้กุมารแพทย์เป็นผู้
ตรวจทานความถูกต้อง 

 
13.ประเด็น จุดเด่นที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ แนวปฏิบัติที่ดี 

1. ลดขั้นตอนในการปฏิบัติงาน 
2. หนังสือรับรองการเกิดมีความถูกต้องและสมบูรณ์ของข้อมูล  
3. ลดปริมาณการใช้กระดาษ 
4. ลดอุบัติการณ์การระบุตัวทารกผิดพลาด  

 
14. เอกสารอ้างอิง 
 แนวปฏิบัติตามนโยบาย 2P Safety Goals 2022 โรงพยาบาลสงขลานครินทร ์

 แนวคิด Lean, Kaizen 
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15. บทสรุปผู้บริหาร  
 

การพัฒนาระบบหนังสือรับรองการเกิด เกิดข้ึนเพื่อแก้ปัญหาของหอผู้ป่วยคลอดในการออกหนังสือรับรอง 
การเกิด คือ การเขียนตัวอักษรที่ไม่ชัดเจน การะบุเพศผิดพลาด รวมถึงมีการทำงานที่ซ้ำซ้อนตั้งแต่รับตัวหญิง
ตั้งครรภ์มาคลอดจนถึงทารกคลอด การพัฒนานี้เป็นการทำงานร่วมกันหลายหน่วยงาน คือ หอผู้ป่วยคลอด หน่วย
เวชระเบียน และฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อพัฒนาระบบการปฏิบัติงานให้มีความสะดวก ลดขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน ลดการใช้กระดาษ รวมถึงลดความเสี่ยงของการระบุตัวทารกผิดพลาด ขั้นตอนการพัฒนาประกอบด้วย 6 
ขั้นตอนที่สำคัญ โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากโปรแกรมบันทึกการคลอด (Delivery record) เมื่อมีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่องและปรับการออกหนังสือรับรองการเกิดจากการเขียนด้วยมือโดยการคัดลอกให้เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
ผลจากการพัฒนาพบว่า สามารถลดขั้นตอนการปฏิบัติงานจาก 12 ขั้นตอนเหลือ 6 ขั้นตอน ลดการใช้กระดาษ 50 
% ความสมบูรณ์ของข้อมูล 100 % และลดอุบัติการณ์การระบุตัวทารกแรกเกิดผิดพลาดจาก 0.66% เหลือ 
0.0054% จากผลลัพธ์ที่ดี แต่ยังพบว่าสามารถพัฒนาได้เพิ่มขึ้น โดยทางทีมพัฒนาได้เล็งเห็นความสำคัญและมีการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง  
 ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนา คือ การพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง การใช้เครื่องมือคุณภาพอย่างบูรณา
การ ระหว่าง Kaizen Root-cause Analysis และ Design Thinking รวมถึงมีทีมพัฒนาร่วมกันหลายหน่วยงานที่
เข้มแข็ง เพ่ือลดปัญหาการระบุตัวทารกแรกเกิดผิดพลาดและตอบโจทย์ของคณะแพทยศาสตร์และโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ในการเป็น Smart Hospital  
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แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
*************************************** 

1. ชื่อเรื่อง กลยุทธ์การรับนักศึกษาใหม่ระดับปริญญาตรี วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

2. โครงการ/กิจกรรมด้าน 

ด้านบริหารจัดการ 

3. ชื่อหน่วยงาน 

งานสนับสนุนวิชาการ ส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

 

4. ประเภทของโครงการ 

  ประเภทที่ 1 แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ระดับคณะ/หน่วยงาน 

 (ผ่านการคัดเลือกโดยเวทีหรือผู้บริหารของคณะ)  

  1.1 สายวิชาการ 

  1.2 สายสนับสนุน 

5. ข้อมูลเบื้องต้นของหน่วยงาน 

งานสนับสนุนวิชาการ เป็นหน่วยงานในสังกัดส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี มีภารกิจหลักในการพัฒนา            

และปรับปรุงหลักสูตรระดับปริญญาตรี รับนักศึกษาใหม่ สนับสนุนการจัดการเรียนการสอน การพัฒนาอาจารย์เข้า           

สู่กรอบมาตรฐานสมรรถนะอาจารย์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (PSU-TPSF) การพัฒนาทักษะภาษาอังกฤษ               

ของนักศึกษา พัฒนาความเข้มแข็งทางวิชาการ สหกิจศึกษาและฝึกประสบการณ์วิชาชีพ 

โครงสร้างการบริหารงาน 
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6. คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ 
1. รองอธิการบดีวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

2. ผู้อ านวยการส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

3. ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายวิชาการ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

4. รองผู้อ านวยการส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 

5. หัวหน้างานสนับสนุนวิชาการ 

6. นายอานนท์ โชติมณี 

7. นายสิทธิกร ส่องแก้ว 

7. การประเมินปัญหา/ความเสี่ยง (Assessment) 

ทีป่ระชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย (ทปอ) ได้ก าหนดให้มหาวิทยาลัยทั่วประเทศเปลี่ยนแปลงระบบ

การรับสมัครเป็นระบบ TCAS (Thai University Central Admission System) ก าหนดใช้ตั้งแต่                   

ปีการศึกษา 2561 เป็นต้นไป ระบบ TCAS มีแนวคิดต้องการให้นักเรียนควรอยู่ ในห้องเรียนจนจบชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 6 ผู้สมัครแต่ละคนมีเพียง 1 สิทธิ์ ในการตอบรับในสาขาวิชาที่เลือก เพ่ือความเสมอภาค 

สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่งจะเข้าระบบ Clearing House เพ่ือบริหารสิทธิ์ ของผู้สมัครโดยแบ่งออกเป็น             

5 รอบ ในขณะนั้น ซึ่งมีเง่ือนไขที่แตกต่างกันออกไปดังนี้ 

รอบที่ 1 แฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio)  

รอบที่ 2 รับแบบโควตา (Quota)  

รอบที่ 3 รับตรงแบบร่วมกัน (Admission 1)  

รอบที่ 4 แอดมิชชั่น (Admission 2)  

รอบที่ 5 รับตรงอิสระ  
ในปีการศึกษา 2564 ทปอ.ได้มีการปรับปรุงรูปแบบการรับนักศึกษาในระบบ TCAS ใหม่                    

จากเดิมมีการรับนักศึกษาด้วยกัน 5 รอบ ได้ปรับปรุงใหม่ให้เหลือ 4 รอบ ดังนี้ 
รอบท่ี 1 แฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio) 
รอบท่ี 2 รับตรงแบบโควตา (Quota) 
รอบท่ี 3  แอดมิชชั่น (Admission ) 
รอบท่ี 4  รับตรงอิสระ 

 ก่อนปีการศึกษา 2561 วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี มีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ปีละหนึ่งพันคนขึ้นไป
ตั้งแต่ปีการศึกษา 2561 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์เปลี่ยนระบบการรับนักศึกษามาเป็นระบบ TCAS 
ปรากฏว่ามีผู้ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษา ในปีการศึกษา 2561 มีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ จ านวน 872  คน                
ปีการศึกษา 2562 มีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ จ านวน 911 คน ปีการศึกษา 2563 มีจ านวนนักเรียนยืนยัน
สิทธิ์ จ านวน 889 คน ปีการศึกษา 2564 มีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ จ านวน 866 คน  ปีการศึกษา 2565                
มีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ จ านวน 922 คน ทั้งนี้ งานสนับสนุนวิชาการ (รับนักศึกษาใหม่) ได้เล็งเห็นถึง
ผลลัพธ์และปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตต่อไปถึงจ านวนนักศึกษาที่ลดลงของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ท าให้
คณะกรรมการทีมผู้บริหารของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ได้แต่งตั้งคณะกรรมการประชาสัมพันธ์หลักสูตรเชิงรุก
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ขึ้นมาโดยให้คณะกรรมการชุดนี้ด าเนินการวางแผน ปรับปรุงกลยุทธ์การประชาสัมพันธ์เพ่ือเสนอให้
คณะกรรมการทีมผู้บริหารวิทยาเขตสุราษฎร์ธานีเห็นชอบ  
8. เป้าหมาย / วัตถุประสงค์ของโครงการ  

เพ่ือมีกลยุทธ์การรับนักศึกษาที่หลากหลาย และมีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ TCAS ร้อยละ 70              
ของจ านวนแผนรับนักศึกษา 
9.  การ เรี ยนรู้  ความต้องการและความคาดหวังของ “ลูกค้าของกระบวนการที่ น า เสนอ”                          
(ผลที่คาดว่าจะได้รับ) 

มีกลยุทธ์การรับนักศึกษาที่หลากหลาย และมีจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์ TCAS เพ่ิมขึ้นร้อยละ 70 
ของจ านวนแผนรับนักศึกษา 
10. การออกแบบกระบวนการ  

10.1 กระบวนการและวิธีปฏิบัติประชาสัมพันธ์รับนักศึกษาใหม่ในอดีต 

1.วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี มีการบริหารแบบรวมศูนย์บริการ ประสานภารกิจ โดยงานสนับสนุนวิชาการ 
(รับนักศึกษาใหม่)  สังกัดส านักงานวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  เป็นหน่วยงานหลักในการดูแลเรื่องการ
ประชาสัมพันธ์หลักสูตร 

2. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เข้าร่วมโครงการประชาสัมพันธ์หลักสูตรกับมหาวิทยาลัย 

3. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ประชาสัมพันธ์การรับนักศึกษาในเว็บไซต์สื่อออนไลน์ต่าง ๆ และส่งหนังสือ                            
ไปตามโรงเรียนต่าง ๆ ทั่วประเทศ  

10.2 กระบวนการและวิธีปฏิบัติประชาสัมพันธ์รับนักศึกษาใหม่รูปแบบใหม่ 

1. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ด าเนินการแต่งตั้งคณะกรรมการประชาสัมพันธ์หลักสูตรเชิงรุก 

2. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ท างานร่วมกับคณะมากขึ้นเพ่ือเตรียมการวางแผนการประชาสัมพันธ์
หลักสูตรเชิงรุก 

3. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานีเพ่ิมกลยุทธ์ในการรับนักศึกษา และสร้างเครือข่ายกับโรงเรียนมัธยมศึกษา
ตอนปลาย 

4. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี น า PDCA มาใช้ประชาสัมพันธ์หลักสูตรเชิงรุก 

10.3 วิธีการ / แนวทางการปฏิบัติจริง (PDCA)  

9.3.1 การวางแผน (Plan)  

 งานสนับสนุนวิชาการ (รับนักศึกษาใหม่) ได้วางแผนการด าเนินงานด้านประชาสัมพันธ์เชิงรุก 
และกลยุทธ์การรับนักศึกษาเพ่ือเพ่ิมยอดการรับนักศึกษาใหม่อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีการศึกษา 2561                  
จนกระท่ังปัจจุบัน โดยสรุปได้ดังนี้ 

1. วางแผนจัดตั้ง คณะกรรมการประชาสัมพันธ์หลักสูตรเชิงรุก โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือวิเคราะห์
สถานการณ์ สร้างและปรับปรุงกลยุทธ์ในการประชาสัมพันธ์ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น และรายงานผลการรับ
นักศึกษาใหม่ ผ่านระบบ TCAS ทั้ง 4 รอบ และสถานการณ์การรับนักศึกษาใหม่นอกมหาวิทยาลัยเพ่ือประเมิน
สถานการณ์  
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2. การพัฒนาปรับปรุงเพจ Facebook: รับนักศึกษาใหม่ ม.อ. สุราษฎร์ธานี ให้มีความเคลื่อนไหว 
พัฒนาปรับปรุงสื่อที่จะถูกโพสต์ลงบนเพจ ให้ดูมีความทันสมัยมากยิ่งขึ้น มีเนื้อหาที่ตรงกับความสนใจของ
กลุ่มเป้าหมาย ให้มากขึ้น และมีกระบวนการผลิตสื่อที่หลากหลาย เช่น การท า Infographic, Videos                
และการถ่ายทอดสดผ่านเพจ ฯลฯ 

3. การปรับปรุงแผ่นพับ คณะ/ สาขาวิชาของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ให้มีเนื้อหาที่ทันสมัยและการ
ออกแบบที่ทันสมัยมากยิ่งขึ้น  

4. การพัฒนาเว็บไซต์รับสมัครนักศึกษาใหม่ ให้สามารถเข้าถึงง่ายขึ้น มีเนื้อหาและการออกแบบ
หน้าเว็บที่ทันสมัยดึงดูดความสนใจ เข้าถึงง่าย มีข้อมูลครบถ้วน 

5. วางแผนการประชาสัมพันธ์ Roadshow ตามโรงเรียนต่าง ๆ ในจังหวัดภาคใต้ มีการก าหนด
โรงเรียนเพ่ิมขึ้น โดยอ้างอิงจ านวนผู้ที่เข้าศึกษาในวิทยาเขตเป็นหลัก เพ่ือเป็นข้อมูลการยืนยัน ว่าจะมีผู้สมัคร
มากขึ้นและง่ายต่อการสื่อสาร โดยเฉพาะการสื่อสารระหว่างศิษย์เก่ากับศิษย์ปัจจุบัน เพ่ือเป็นการสร้างแรงจูงใจ
ให้มาเรียนเพิ่มขึ้น 

 6.การพัฒนาศักยภาพของนักศึกษาในการสื่อสาร เพ่ือเป็นส่วนหนี่งในการสื่อสารระหว่างผู้เรียน
กับกลุ่มเป้าหมายโดยตรง โดยงานสนับสนุนวิชาการ (รับนักศึกษาใหม่) ได้มีชมรมนักศึกษาที่รองรับกลยุทธ์
ดั ง ก ล่ า ว  คื อ  ช ม ร ม  Roadshow ที่ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พ่ื อ ป ร ะช า สั ม พั น ธ์ ค ณ ะ / ส า ข า วิ ช า ข อ ง
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  ตรงกับยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ในการผลิตบัณฑิตที่มีคุณภาพโดยการประชาสัมพันธ์หลักสูตรให้เป็นที่รู้จักในวงกว้าง 
เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายเห็นถึงความส าคัญและมีแรงจูงใจในการเป็นบัณฑิตของสถาบัน   
 7. ได้วางวางแผนและออกแบบโครงการเพ่ือประชาสัมพันธ์หลักสูตรและสร้างแรงบันดาลใจ             
ให้นักเรียนเข้ามาเรียนต่อในวิทยาเขตสุราษฎร์ธานีเพ่ิมขึ้น 1 โครงการคือ โครงการค่าย ม.อ. สุราษฎร์ธานี 
สานฝัน สู่เมล็ดพันธุ์ใหม่ (PSU Surat Seeded Camp) ขึ้นมา เพ่ือให้นักเรียนที่สนใจได้มาเรียนรู้ในสาขาวิชา
ต่าง ๆ ของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี และวิทยาเขตสุราษฎร์ธานีให้สิทธิพิเศษส าหรับนักเรียนเข้าค่าย ม.อ.             
สุราษฎร์ธานี สานฝัน สู่เมล็ดพันธุ์ใหม่ (PSU Surat Seeded Camp) โดยให้สิทธิ์ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษา
ภายใต้โครงการของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานีที่มีอยู่ 
  8. วิทยาเขตสุราษฎร์ธานีวางแผนการจัดท าข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการกับโรงเรียน                 
ในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมายเพื่อยกระดับคุณภาพการจัดการศึกษา สร้างโอกาส และความเสมอภาค                
ทางการศึกษาต่อผู้เรียน ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้เรียนและท้องถิ่น และให้โควตากับโรงเรียนในเครือข่าย
และโรงเรียนกลุ่มเป้าหมายที่มีความร่วมมือกับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เพ่ือให้เข้า
ศึกษาในวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี   
 9. วางแผนจัดโครงการ PSU Alliance โครงการดังกล่าวเป็นโครงการที่ได้รับงบประมาณสนับสนุน              
จากมหาวิทยาลัย เป็นการจัดติวเทคนิคการท าข้อสอบ TGAT (Thailand General Aptitude Test)  ให้กับนักเรียน
ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายปีที่ 6 
 10. วางแผนจัดโครงการ PSU Certified Instructor เป็นโครงการที่ได้รับงบประมาณสนับสนุน            
จากมหาวิทยาลัย ซึ่งมีวัตถุประสงค์ของการจัดโครงการเพ่ือเผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ข้อมูลหลักสูตรของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ทั้ง 5 วิทยาเขต แก่ครูแนะแนว 
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 11. โครงการ “ติว วิชาการ” ให้กับโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมายฯ เป็นการติววิชา                
A- Level 6 วิชา ได้แก่ คณิตศาสตร์ เคมี ชีววิทยา สังคมศึกษา ภาษาจีน และภาษาอังกฤษ ซึ่งเป็นการติวใน
รูปแบบออนไลน์ 
 12. ในปีการศึกษา 2566 วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี มีนโยบายมอบทุนการศึกษาให้กับนักเรียนที่ยืนยัน
สิทธิ์เข้าศึกษาในระบบ TCAS  
 

10.3.2 การปฏิบัติตามแผน (Do)  
งานสนับสนุนวิชาการ (รับนักศึกษาใหม่) ด าเนินการตามแผนการด าเนินงานด้านประชาสัมพันธ์เชิงรุก 

และกลยุทธ์การรับนักศึกษาเพ่ือเพ่ิมยอดการรับนักศึกษาใหม่อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีการศึกษา 2561                  
จนกระท่ังปัจจุบัน โดยสรุปได้ดังนี้ 

1 ทางรบันักศึกษาใหม่และประชาสัมพันธ์ ได้ท าการคิดเนื้อหา ศึกษาพฤติกรรม อันน ามาสู่การ
สร้างสรรค์ สื่อในรูปแบบ Infographic และ Videos ที่หลากหลายเพ่ือโพสต์ลงบนเพจ Facebook                 
“รับนักศึกษาใหม่ ม.อ. สุราษฎร์ธานี” โดยมีการก าหนด Themes กับเนื้อหา เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่อง  

2. การพัฒนาเว็บไซต์ ได้ด าเนินการมีการปรับเปลี่ยนโครงสร้างของเว็บไซต์ ให้มีรูปแบบเดียวกัน
ทั้งหมดเพ่ือให้เว็บไซต์ทันสมัย เข้าถึงง่ายทั้งในการสมัคร การประกาศผลและค้นหาข้อมูลที่ผู้สมัครสนใจเป็น
พิเศษ เช่น ข้อมูลหลักสูตรที่วิทยาเขตสุราษฎร์ธานีเปิดสอน ค่าธรรมเนียมการศึกษา ฯลฯ โดยใช้เวลาพัฒนา 1 
เดือน  

        เว็บไซต์เก่า             เว็บไซต์ใหม่ 

           
 

3. ด าเนินการติดต่อประสานงานกับโรงเรียนต่าง ๆ ตามแผนที่วางเอาไว้ ส าหรับโรงเรียนที่ไม่
สามารถเดินทางไปประชาสัมพันธ์ด้วยตนเองจะปรับมาเป็นรูปแบบออนไลน์ ในระบบ Google Meet            
หรือ ระบบ ZOOM ซึ่งเป็นการท างานร่วมกันระหว่างวิทยาเขตกับคณะและวิทยาลัย  

4. ด าเนินการลงพ้ืนที่ประชาสัมพันธ์หลักสูตรตามโรงเรียนต่าง ๆ  ที่ ได้ประสานงานไว้                 
โดยด าเนินการร่วมกับคณาจารย์ของแต่ละสาขาวิชา และนักศึกษา อันแสดงออกถึงการท างานร่วมกันระหว่าง
คณาจารย์ บุคลากรและนักศึกษา  

5. ด าเนินการจัดอบรมนักศึกษาที่จะออกไปแนะแนวประชาสัมพันธ์หลักสูตร เพ่ือสร้างความ
เข้าใจในทิศทางเดียวกัน โดยงานสนับสนุนวิชาการ (รับนักศึกษาใหม่) ได้มีชมรมนักศึกษาที่รองรับกลยุทธ์
ดังกล่าว คือ ชมรม Roadshow ตรงกับยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในการผลิตบัณฑิต                
ที่มีคุณภาพ      
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6. ด าเนินจัดโครงการค่าย ม.อ.สุราษฎร์ธานี สานฝันสู่เมล็ดพันธุ์ใหม่ (PSU Surat Seeded 
Camp) โดยเริ่มด าเนินการในปี 2562 เป็นปีแรก และจัดโครงการอย่างต่อเนื่องมาจนกระทั่งปัจจุบัน              
ซึ่งนักเรียนที่เข้าร่วมโครงการนี้จะได้เข้าสอบสัมภาษณ์ เมื่อเข้าสอบสัมภาษณ์นักเรียนมีสิทธิ์เข้าศึกษา ส าหรับ
นักเรียนที่ก าลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 เมื่อสอบสัมภาษณ์ผ่านการคัดเลือกแล้ว จะได้สิทธิ์เป็นผู้ผ่านการ
คัด เลือกภายใต้ โครงการคัด เลือกนักเรียนเข้ าศึกษา โดยวิธี พิ เศษ โครงการเย าวชนร่มศรีตรั ง                       
และนักเรียนที่ก าลังศึกษาระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) ชั้นปีที่ 3 เมื่อสอบสัมภาษณ์ ผ่านการคัดเลือก
แล้วจะได้สิทธิ์เป็นผู้ผ่านการคัดเลือกภายใต้โครงการคัดเลือกนักเรียนเข้าศึกษาโดยวิธีพิเศษ โครงการเส้นทาง
อาชีวศึกษาสู่รั้วสงขลานครินทร์ 
 

    
ภาพจัดกิจกรรมโครงการค่าย ม.อ.สุราษฎร์ธานี สานฝันสู่เมล็ดพันธุ์ใหม่ (PSU Surat Seeded Camp) 

 
7. การจัดท าข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการกับโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมาย     

เริ่มด าเนินการในปี 2564 โดยท าความร่วมมือกับโรงเรียนที่มีนักเรียนมาศึกษา ณ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี 
จ านวนสูงสุด 10 อันดับแรก จ านวน 44 โรงเรียน และขยายความร่วมมือมาอย่างต่อเนื่องจนกระทั่ง                      
ในปัจจุบันมีโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งสิ้น 65 โรงเรียน 

 

 
ภาพการลงนามข้อตกลงความร่วมมือทางวิชาการกับโรงเรียนในเครือข่ายฯ 

 
8. ในปี 2565 ด าเนินการจัดโครงการ PSU Alliance ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากมหาวิทยาลัย 

โครงการที่ด าเนินการด้วยกัน 2 ส่วน ส่วนที่หนึ่ง เป็นการจัดติวเทคนิคการท าข้อสอบ TGAT ให้กับนักเรียน      
ชั้นมั ธยมศึกษาตอนปลายปีที่  6  ส่วนที่ สอง  เป็นการ เชิญผู้ บริหาร โรง เรี ยนต่ าง  ๆ  ในภาคใต้                          
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มาประชุมเพ่ือหารือความร่วมทางวิชาการด้วยกันโดยให้แต่ละวิทยาเขตน าเสนอข้อมูลต่าง ๆ ให้ผู้บริหารของ
แต่ละโรงเรียนได้รับทราบเพ่ือที่จะให้เกิดความร่วมมือทางวิชาการด้วยกัน ซึ่งทั้งสองกิจกรรมจัดขึ้นตาม               
วิทยาเขตต่าง ๆ ของมหาวิทยาลัย 

 

 
 ภาพการจัดกิจกรรมโครงการ PSU Alliance ณ วิทยาเขตสุราษฎร์ธาน ี

 
9. ในปี 2566 ด าเนินการจัดโครงการ PSU Certified Instructor ได้รับงบประมาณสนับสนุน          

จากมหาวิทยาลัย  ซึ่งมีวัตถุประสงค์ของการจัดโครงการเพ่ือเผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ข้อมูลหลักสูตรของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ทั้ง 5 วิทยาเขต แก่ครูแนะแนว รวมทั้งข้อมูลระบบ ประกอบด้วยบรรยายพิเศษ 
หัวข้อไขข้อข้องใจ TCAS ระบบสอบเข้ามหาวิทยาลัยแบบใหม่ โดยรองศาสตราจารย์ ดร.ชาลี เจริญลาภ
นพรัตน์  ผู้ จั ดการระบบ TCAS และการบรรยายพิ เศษ หั วข้อ “การสมัคร เข้ าศึกษาต่อ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์” โดย ดร.มรกต แก้ว เพชร ศูนย์การรับนักศึกษาและการทดสอบ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  

        
ภาพการจัดกิจกรรมโครงการ PSU Certified Instructor 

 
10. ด าเนินการจัดโครงการ “ติว วิชาการ” ให้กับโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมายฯ               

โดยมีวัตุประสงค์  คือ เพ่ือให้ความรู้เชิงวิชาการที่เป็นประโยชน์ต่อนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายให้กับ

โรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งเป็นการติววิชา A -Level ด้วยกัน 6 วิชา ได้แก่ 

คณิตศาสตร์ เคมี ชีววิทยา สังคมศึกษา ภาษาจีน และภาษาอังกฤษ เป็นการติวในรูปแบบออนไลน์ 
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ภาพการจัดครงการ “ติว วิชาการ” ให้กับโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมายฯ 

11. มอบทุนการศึกษา 55 ปี ม.อ. 55 ทุนการศึกษา โดยมอบทุนการศึกษาให้กับนักศึกษาที่ยืนยัน

สิทธิ์เข้าศึกษาต่อ ในปีการศึกษา 2566 จ านวน 11 สาขาวิชาในทุกรอบของระบบTCAS และทุนการศึกษา

ส่งเสริมนักวิจัยระดับปริญญาตรี จ านวน 18 ทุนการศึกษา  

        

 

10.3.3 การตรวจสอบการด าเนินการ (Check)  

1. ในการโพสต์สื่อผ่านเพจ Facebook จะใช้การตรวจสอบจากตัวชี้วัดเป็นหลัก คือ มีจ านวนผู้
กดถูกใจ กดแชร์ หรือแสดงความคิดเห็นมากหรือไม่ ปัจจุบันมียอดผู้ติดตามเพจถึง 34,516 คน                      
ข้อมูล ณ วันที่ 27 มีนาคม 2566       

2. สรุปผลการด าเนินงานและน าเสนอต่อคณะกรรมการประชาสัมพันธ์ สูตรเชิงรุก                       
จากการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ถึงการรับทราบข้อมูลจากการสมัครม.อ. สุราษฎร์ธานี แสดงให้เห็นว่า
นักเรียนส่วนใหญ่รับทราบข้อมูลดังกล่าวจากการประชาสัมพันธ์ผ่านเพจและการเดินทางประชาสัมพันธ์
หลักสูตรในโรงเรียต่าง ๆ 

ภาพ การประชาสัมพันธ์มอบทุนการศึกษา 
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3. ด าเนินการตรวจสอบสรุปจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์โครงการค่าย ม.อ สุราษฎร์ธานี สานฝัน

สู่เมล็ดพันธุ์ใหม่ (PSU Surat Seeded Camp)  

 
 

 
4. ด าเนินการตรวจสอบสรุปจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์โครงการความร่วมมือทางวิชาการ                                

กับโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุ่มเป้าหมาย 
 

 
     

 

รับ ผ่านสมัภาษณ์
Clearing 
House

รับ
ผ่าน

สมัภาษณ์
Clearing 
House

โครงการจัดต้ังคณะนวัตกรรมการเกษตรและประมง คณะศิลปศาสตร์และวิทยาการจดัการ

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยกีารเกษตร 4 2 การจัดการธรุกิจ 26 9
เทคโนโลยอีาหาร 7 0 การจัดการธรุกิจการทอ่งเทีย่ว 15 3
ทรัพยากรประมง 5 3 การจัดการรัฐกิจ 54 20

รวม 16 5 เศรษฐศาสตร์ธรุกิจ 6 3

คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยอุีตสาหกรรม หลกัสตูรบัญชี 21 9

เทคโนโลยกีารจัดการอุตสาหกรรมวัสดุ 1 0 รวม 122 44
เทคโนโลยสีารสนเทศ 7 4 วิทยาลยันานาชาติ วิทยาเขตสรุาษฎร์ธานี
เคมีเพ่ืออุตสาหกรรม 6 0 ภาษาอังกฤษเพ่ือการสือ่สารทางธรุกิจ 33 21
สิง่แวดลอ้มเพ่ือความยัง่ยนื 5 0 ภาษาอังกฤษเพ่ือการสือ่สารทางธรุกิจ (2 ปริญญา) 2 1
อาชีวอนามัยและความปลอดภัย 53 21 ภาษาจนีเพ่ือการสือ่สารทางธรุกิจ (นานาชาติ) 15 7
การจัดการงานวิศวกรรม 11 4 สาขาวิชาภาษาเพ่ือการสือ่สารทางธรุกิจระหว่าง 8 2

รวม 83 29 รวม 58 31

สรุปยนืยนัสทิธิ์ 279 109

ข้อมูลวันที ่17 ก.พ.65

ไม่จ ากัด
จ านวน

โครงการคัดเลอืกนักเรียนจากโรงเรียนในเครือข่ายและโรงเรียนกลุม่เป้าหมายทีม่ีความร่วมมือกับมหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสรุาษฎร์ธานี 

คณะ/สาขาวิชา
รร เครือข่ายและกลุม่เป้าหมาย

ไม่จ ากัด
จ านวน

คณะ/สาขาวิชา
รร เครือข่ายและกลุม่เป้าหมาย

ไม่จ ากัด
จ านวน

ไม่จ ากัด
จ านวน

ตารางสรุปจ านวนนักเรียนยืนยนัสิทธิ์โครงการความร่วมมือทางวิชาการ 

ตารางสรุปจ านวนนักเรียนยืนยนัสิทธิ ์PSU Surat Seeded Camp 

ภาพ ผลส ารวจการรับรู้การสมัครเข้าศึกษาต่อของวิทยาเขตสุราษฎร์ธาน ี
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5. ด าเนินการสรุปผลการยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาในแต่ละรอบ และรายงานให้ผู้บริหารวิทยาเขต/
ผู้บริหารคณะรับทราบ/ และเสนอที่ประชุมคณะกรรมการประจ าวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  รับทราบยอด                
การยืนยันสิทธิ์ในแต่ละรอบ 

10.3.4 การปรับปรุงแก้ไข (Act)  

9.3.4.1 หากสื่อตัวใดไม่เป็นที่ตอบรับ จะมีการแก้ไขปรับปรุงการออกแบบ และก าหนดช่วงเวลา
การโพสต์ใหม่เพ่ือให้ตรงกับช่วงที่มีผู้เข้าใช้ Facebook มากที่สุด  

9.3.4.2 หากโรงเรียนมีคาบแนะแนว หรือประชุมระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 ไม่ตรงกับแผนที่วาง
ไว้ อาจต้องปรับแผนช่วงเวลาใหม่ให้ตรงกับโรงเรียนที่ไกล้เคียงมากที่สุด หรือในกรณีที่เลวร้ายสุดอาจจะต้อง
ตัดโรงเรียนดังกล่าว และหาโรงเรียนใหม่ที่มีคาบเรียนที่ตรงกับแผนที่วางไว้ เพ่ือให้การใช้งบประมาณในการลง
พ้ืนที่ประชาสัมพันธ์ถูกใช้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด  

9.3.4.3 ในการลงพ้ืนที่ มีการแก้ไขสถานการณ์เฉพาะหน้าตลอดเวลา เพ่ือประเมินสถานการณ์ 
ไม่ให้ผู้สมัครใหม่เกิดอาการเบื่อ หรือไม่สนใจ สร้างความสนใจให้แก่ผู้สมัคร พยายามสร้างแรงจูงใจ และ
ความส าคัญ ของการเป็นบัณฑิตของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ให้มากที่สุด  

9.3.4.4 ในช่วงประชาสัมพันธ์ก่อนการจัดกิจกรรม พยายามดูว่าผู้ติดตามกดสนใจมากหรือไม่                           
โดยส่วนใหญ่ก็เป็นที่สนใจของผู้สมัครอย่างมาก และในช่วงการถ่ายทอดสด อาจมีการปรับเปลี่ยนบท และ
ประเด็น ระหว่างพักรายการ เพ่ือแก้ไขสถานการณ์เฉพาะหน้า เพ่ือให้หลังการพักรายการ สามารถบริการ
ผู้สนใจได้ตรงตามแผน  

9.3.4.5 สรุปผลการประชาสัมพันธ์รูปแบบต่าง ๆเสนอต่อคณะกรรมการประชาสัมพันธ์หลักสูตร 
TCAS ตั้งแต่รอบที่ 1 – 4  

 
10.4 งบประมาณ  ที่ ใช้ ในการจัดโครงการ - กิจกรรม งานสนับสนุนวิชาการ (รับนักศึกษาใหม่ )                      
ได้รับงบสนับสนุนการจัดกิจกรรมโดยใช้เงินรายได้จากหมวดเงินอุดหนุน การคัดเลือกนักศึกษาระดับปริญญา
ตรี จ านวน 150,000 บาท  

 
11. การวัดผลและผลลัพธ์ (Measures) แสดงระดับแนวโน้มข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ (3 ปี) และ/ หรือ
เปรียบเทียบกับหน่วยงานภายใน / ภายนอก  

จากผลการด าเนินใช้กลยุทธ์การรับนักศึกษาใหม่ระดับปริญญาตรี  วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี                   
ผลปรากฏว่า ปีการศึกษา 2561 – 2565 จ านวนผู้ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษายังคงมีอัตราการเพ่ิมที่สูงขึ้นและเมื่อ
เทียบกับ 2 วิทยาเขต ได้แก่ ภูเก็ต และ ตรัง ชี้ให้เห็นว่าวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ยังคงมีจ านวนผู้ยืนยันสิทธิ์เข้า
ศึกษาสูงสุดเป็นอันดับที ่1  
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ตารางเปรียบแสดงจ านวนนักเรียนยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษา 

 จากตารางเปรียบเทียบการแสดงจ านวนนักเรียนที่ยืนยันสิทธิ์ในแต่ละปีการศึกษาเริ่มตั้งแต่                      
ปีการศึกษา 2564 จ านวน 866 คน จากแผนรับนักศึกษา 1,600 คนคิดเป็นร้อยละ 54.13 ปีการศึกษา 2565 
จ านวน 922 คน จากแผนรับรับนักศึกษา 1,432 คน คิดเป็นร้อยละ 64.39 และในปีการศึกษา 2566 จ านวน 
930 คน จากแผนรับนักศึกษา 1,250 คน คิดเป็นร้อยละ 74.40 ซึ่งจะเห็นว่าการรับนักศึกษามีอัตราที่เพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่องเมื่อเปรียบเทียบกับปีการศึกษา 2564 และ 2565 

12. การเรียนรู้ (Study / Learning)  

12.1. แผนหรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในอนาคต  

12.1.1. สร้างกลยุทธ์การรับนักศึกษาใหม่เชิงรุกรูปแบบใหม่ๆ  

12.1.2. สร้างทีมงานประชาสัมพันธ์เชิงรุกเพ่ือประขาสัมพันธ์หลักสูตรให้ครบทั่วภาคใต้  

12.1.3. ปรับปรุงโครงการรับนักศึกษาใหม่เพ่ือให้ทันยุคปัจจุบัน  
12.2. จุดแข็ง (Strength) หรือ สิ่งที่ท าได้ดีในประเด็นที่น าเสนอ  

12.2.1. ผู้น าและผู้บริหารทุกระดับให้ความส าคัญกับการรับนักศึกษา และส่งเสริม สนับสนุนให้
ทีมงานได้น าเสนอกลยุทธ์ใหม่ๆและเปิดโอกาสให้ท างานได้อย่างเต็มที่เพ่ือมุ่งผลสัมฤทธิ์  

2561 2562 2563 2564 2565 2566

ภเูก็ต 623 553 346 396 434 470

สรุาษฎรธ์านี 872 911 889 866 922 930

ตรงั 796 616 600 502 399 517

 -
 100
 200
 300
 400
 500
 600
 700
 800
 900

 1,000

ช่ือแผนภมูิ 

ภเูก็ต สรุาษฎรธ์านี ตรงั 

820

840

860

880

900

920

940

2564 2565 2566 

จ านวนนกัเรยีนมีสทิธ์ิเขา้ศกึษา 

ตารางเปรียบเทียบ จ านวนนักศกึษายืนยันสิทธิ์ 3 วิทยาเขต 
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12 .2.2.  มี ค ว ามตั้ ง ใ จ พัฒนาวิ ทยา เ ขตสุ ร าษฎร์ ธ านี  เนื่ อ งจ ากบุ คลากร เป็ นศิ ษย์ เ ก่ า
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จึงมีความมุ่งมั่นตั้งใจท างานเพ่ือพัฒนามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขต           
สุราษฎร์ธานีให้ความก้าวหน้ามากขึ้นไป  

12.2.3. ทีมงานมองเป้าหมายในทิศทางเดียวกัน  

12.2.4. สภาวะการท างานที่มีความเป็นทีม  

12.2.5 พ้ืนที่ตั้งของวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี เป็นพื้นที่มีความเพียบพร้อมในทุกด้าน 
12.3. กลยุทธ์ หรือ ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จ  

12.3.1. วิสัยทัศน์ของผู้น าองค์กร  

12.3.2. ทีมงานมองเป้าหมายในทิศทางเดียวกัน  

12.3.3. ทีมงานมีความตั้งใจพัฒนาวิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  

13. ประเด็น (จุดเด่น) ที่เป็นแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ  

12.1 ทีมงานมีจุดมุ่งหมายเดียวกัน อันน าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการท างาน  

12.2 มีพัฒนาการออกแบบสื่ออยู่ตลอดเวลา เพ่ือเข้าถึงกับกลุ่มเป้าหมายที่มีช่วงวัยที่หลากหลาย  

12.3 มีกลยุทธ์การรับนักศึกษาที่หลากหลายเข้าถึงกลุ่มนักเรียนที่ขัดเจน 
12.4 วิทยาเขตปัตตานี จัดโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กลยุทธ์การรับนักศึกษาเมื่อวันที่ 22 มีนาคม 2566 

 

 
ภาพวิทยาเขตปัตตานีโครงการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กลยุทธ์การรับนกัศึกษา 

14. เอกสารอ้างอิง  

13.1. สถิตินักศึกษา วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี ปีการศึกษา 2560 – 2566 
(https://tinyurl.com/uoxkmug)  

13.2. เพจ Facebook : รับนักศึกษาใหม่ ม.อ. สุราษฎร์ธานี 
(https://www.facebook.com/tcaspsusurat/ )  
 
15. บทสรุปผู้บริหาร 

สืบเนื่องจากนโยบายของที่ประชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย (ทปอ.) ได้ประกาศให้มหาวิทยาลัย                          
ในระบบ ทุกมหาวิทยาลัย ต้องด าเนินการรับนักศึกษาผ่านระบบ TCAS อันส่งผลกระบทต่อจ านวนผู้สมัคร              
ผู้มาสัมภาษณ์ และผู้เข้ายืนยันสิทธิ์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี  มีการปรับตัว              
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และปรับปรุงกระบวนการประชาสัมพันธ์การรับนักศึกษาเชิงรุก เพ่ิมกลยุทธ์การรับนักศึกษาในรูปแบบต่าง ๆ
เพ่ือให้คณะ / สาขาวิชา และมหาวิทยาลัย เป็นที่รับรู้ต่อกลุ่มเป้าหมายมากยิ่งขึ้น  โดยมีตัวชี้วัดจากจ านวน
นักเรียนยืนยันสิทธิ์ ของปีการศึกษา 2563 - 2565 ค่าเฉลี่ยที่คงที่ประมาณ 800 คน หากเปรียบเทียบกับ           
2 วิทยาเขตที่มีขนาดเท่ากัน คือ ภู เก็ต และตรัง ค่าเฉลี่ยจ านวนของนักเรียนยืนยันสิทธิ์ ยังไม่คงที่                       
และในปีการศึกษา 2566 วิทยาเขตสุราษฎร์ธานี มีนักเรียนยืนยันสิทธิ์ เข้าศึกษาใน TCAS รอบแรก                    
ร้อยละ 50 ของแผนรับที่ตั้งไว้และมากเป็นอันดับ 1 จาก 5 วิทยาเขต 

 

     
 

ภาพ แสดงสถติิจ านวนนักเรียนมีสิทธิ์เข้าศึกษา ปีการศึกษา 2563-2565   ภาพเปรยีบเทียบจ านวนผู้มีสิทธิ์เข้าศกึษากับแผนรับรอบที ่1 
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