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1. บริบท (Context): 
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ก. หน้าที่และเป้าหมาย(Purpose) : 
ด าเนินงาน วางแผน ออกแบบ จัดหา สนับสนุน และส่งเสริมการใช้งานระบบสารสนเทศ เพ่ือ

ตอบสนองความต้องการใช้ข้อมูลสารสนเทศให้เกิดประโยชน์แก่ผู้รับบริการ และผู้รับผลงาน และสามารถ
จัดเก็บ รวบรวม วิเคราะห์ ติดตาม และรายงานผลตัวชี้วัดขององค์กร เพ่ือน าไปใช้ในการพัฒนาองค์ความรู้ ใน
ด้านการดูแลผู้ป่วย และการพัฒนางานคุณภาพในด้านต่างๆ 

 
ข. ขอบเขตบริการ (Scope of Service) : 
        1. การบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศ  

- การพัฒนาระบบสารสนเทศ (Health Information System - HIS) บริหารจัดการระบบ HIS เพ่ือ
สนับสนุนกระบวนการท างานในโรงพยาบาล เช่น ระบบลงทะเบียนผู้ป่วย การสั่งยา และการจัดการ
ห้องปฏิบัติการ 

- การบันทึกข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Medical Record - EMR)  สนับสนุนการ
เปลี่ยนแปลงจากเวชระเบียนกระดาษสู่ระบบดิจิทัล เพ่ือความสะดวกและลดความผิดพลาด 

- การเชื่อมโยงข้อมูล (Data Integration) ประสานข้อมูลระหว่างแผนกต่างๆ ในโรงพยาบาล เช่น 
ข้อมูลทางคลินิก ห้องปฏิบัติการ การเงิน และเภสัชกรรม 

2. การรักษาความปลอดภัยของข้อมูล  
- การควบคุมการเข้าถึงข้อมูล ก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลตามบทบาทหน้าที่ของบุคลากร เพ่ือรักษา

ความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูล 
- การปฏิบัติตามข้อก าหนดและกฎหมาย ด าเนินการตามมาตรฐาน เช่น พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วน

บุคคล (PDPA) และมาตรฐานการรับรองคุณภาพ HA 
- การตรวจสอบและจัดการความปลอดภัยของระบบ จัดท าแผนรับมือเหตุการณ์ด้านความปลอดภัย 

เช่น การละเมิดข้อมูลหรือการโจมตีระบบ 
3. การจัดการเวชระเบียน  

    -  การจัดเก็บและดูแลเวชระเบียน จัดการเวชระเบียนของผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ทั้งในรูปแบบ
เอกสารและอิเล็กทรอนิกส์ โดยจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและปลอดภัย 

-  ให้บริการแก่บุคลากรทางการแพทย์ในการเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนอย่างรวดเร็วและแม่นย าเพ่ือ
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย 

4. การพัฒนาเทคโนโลยีและระบบ  
-  การน าเทคโนโลยีมาใช้ในกระบวนการท างาน ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยี เช่น AI, Big Data, และ

ระบบคลาวด์ เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพ 
-  การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน อัปเดตฮาร์ดแวร์และซอฟต์แวร์ให้ทันสมัยเพ่ือรองรับการขยายตัวใน

อนาคต 
5. การวิเคราะห์ข้อมูลและจัดท ารายงาน  
-  การจัดท าตัวชี้วัดคุณภาพ รวบรวมข้อมูลเพื่อสนับสนุนการประเมินและพัฒนาคุณภาพบริการ 
-  การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือการวางแผนกลยุทธ์ น าข้อมูลมาประยุกต์ใช้ในการตัดสินใจและวางแผน

พัฒนาระบบสุขภาพ 
 - การสนับสนุนงานวิจัยให้ข้อมูลส าหรับการวิจัยทางการแพทย์และการพัฒนานวัตกรรมใน

โรงพยาบาล 
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ค. ความต้องการของผู้รับผลงานส าคัญ: 
ผู้รับผลงาน ความต้องการ 

ผู้อ านวยการ - ต้องการข้อมูลเชิงสถิติและตัวชี้วัด (KPI) เพ่ือประเมินประสิทธิภาพการ 
ด าเนินงานและพัฒนากลยุทธ์ 
- ระบบ HIS และเวชระเบียนต้องมีความเสถียร รองรับการใช้งานที่หลากหลาย และ
ป้องกันการหยุดชะงักของระบบ 
- ต้องการให้การจัดการข้อมูลสอดคล้องกับมาตรฐาน HA, พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล (PDPA) และข้อก าหนดอ่ืน ๆ 

หน่วยงานใน
โรงพยาบาล 

- ต้องการข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีความถูกต้อง ครบถ้วน และพร้อมใช้งาน เพ่ือ
สนับสนุนการตัดสินใจในการรักษา 
- เวชระเบียนและข้อมูลต้องสามารถเข้าถึงได้รวดเร็วในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
- ข้อมูลที่มีคุณภาพ ถูกต้อง ทันสมัย และสะดวกต่อการค้นหา 

ผู้มารับบริการและ
ญาติ 

- การเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนของตนเอง ผู้ป่วยต้องการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ เวช
ระเบียนได้ตามสิทธิ์ที่ก าหนด  
-  ความเป็นส่วนตัวและความปลอดภัยของข้อมูล ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยต้องได้รับการ
คุ้มครองและเก็บรักษาด้วยมาตรฐานความปลอดภัย 
-  สามารถดูประวัติระเบียนสุขภาพของผู้ป่วยด้วยตนเองผ่าน Application หมอพร้อม 

สสจ.นครศรีธรรมราช - การส่งรายงานและข้อมูลตามก าหนดเวลา ต้องการข้อมูลที่ครบถ้วนและส่งตรงเวลา 
เช่น รายงานอัตราการติดเชื้อ อัตราผู้ป่วยตามโรคต่างๆ เพ่ือการวางแผนด้านสาธารณสุข 

บุคคลภายนอก - มีเวปไซต ์และ facebook เพ่ือประชาสัมพันธ์แจ้งข้อมูลข่าวสาร 

สปสช./กระทรวง - มีการส่งข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา 

 
   ง. ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issues) 

1. ความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล 
-  การบันทึกเวชระเบียนและข้อมูลสุขภาพต้องถูกต้อง ครบถ้วน และมีกระบวนการตรวจสอบและเติม

เต็มข้อมูลที่ขาดหายอย่างเป็นระบบ 
2. ความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูล 
 -  ระบบการจัดเก็บข้อมูลสามารถเชื่อมโยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นปัจจุบันแบบ Real time 

ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
 -  การป้องกันการเข้าถึงโดยไม่ได้รับอนุญาต มีระบบรักษาความปลอดภัย เช่น การควบคุมการเข้าถึง 

การตั้งค่ารหัสผ่าน และข้อมูลสุขภาพต้องจัดการตามข้อก าหนดของกฎหมาย เช่น พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล (PDPA)  
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3. ความรวดเร็วและความพร้อมในการให้บริการ 
-  การเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนและข้อมูลสารสนเทศต้องพร้อมให้บริการแก่บุคลากรทางการแพทย์อย่าง

รวดเร็วเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ ระบบการจัดเก็บข้อมูลสามารถเชื่อมโยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ รองรับการ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างแผนก เช่น ข้อมูลทางการแพทย์ การเงิน และเภสัชกรรม เพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย 
     4. การสนับสนุนการวิเคราะห์และการตัดสินใจ และการพัฒนาคุณภาพและนวัตกรรม 
     -  ข้อมูลต้องพร้อมส าหรับการวิเคราะห์เพ่ือสนับสนุนการวางแผนกลยุทธ์ เช่น การวิเคราะห์ตัวชี้วัด
คุณภาพ (KPI) หรือข้อมูลทางระบาดวิทยา 
      -  มีกระบวนการตรวจสอบและพัฒนาคุณภาพ เช่น การลดข้อผิดพลาดในการบันทึกข้อมูลหรือการ
ปรับปรุงระบบให้ทันสมัย  
        -  ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยี เช่น ระบบ Cloud, Big Data เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและรองรับการ
ขยายตัวของระบบ 
 
จ. ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ  
    ความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล 
     ความท้าทาย 

 การเก็บรวบรวมข้อมูลที่ถูกต้องและครบถ้วนในทุกขั้นตอนของการดูแลผู้ป่วย 
 ความซับซ้อนของข้อมูล เช่น การรวมข้อมูลจากหลายแผนกและการจัดการข้อมูลที่มีรูปแบบ

หลากหลาย (Structured และ Unstructured Data) 
    ความเสี่ยง 

 ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน อาจน าไปสู่ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยและการรักษา 
 การบันทึกข้อมูลซ้ าซ้อนหรือขาดหาย ท าให้เกิดความล่าช้าในการให้บริการ 

    ความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูล 
     ความท้าทาย 

 การป้องกันการเข้าถึงข้อมูลโดยไม่ได้รับอนุญาต ในยุคที่ภัยคุกคามทางไซเบอร์เพ่ิมมากขึ้น 
 การปฏิบัติตามข้อก าหนดด้านกฎหมายและมาตรฐาน เช่น พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA)  

     ความเสี่ยง 
 ระบบล่ม ข้อมูลสูญหาย ถูกท าลาย จากภัยธรรมชาติ อุปกรณ์ Hardware ช ารุดเสียหาย และ ความ

เสียหายจากไวรัส ผู้บุกรุกลบข้อมูลที่ส าคัญ การรั่วไหลของข้อมูลผู้ป่วย ซึ่งอาจน าไปสู่ความเสียหาย
ทางกฎหมายและความเสียหายต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล  

 การถูกโจมตีทางไซเบอร์ เช่น Ransomware หรือ Phishing 

    ความล้าสมัยของเทคโนโลยีและระบบสารสนเทศ 
     ความท้าทาย 

 การอัปเกรดระบบสารสนเทศที่ใช้งานมายาวนานให้ทันสมัย 
 การบูรณาการระบบที่หลากหลาย เช่น HIS, EMR, และระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
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     ความเสี่ยง 
 ระบบที่ล้าสมัยอาจขัดขวางการท างานของบุคลากรและเพ่ิมโอกาสเกิดข้อผิดพลาด 
 การไม่สามารถรองรับการขยายตัวของข้อมูลและการเชื่อมโยงระหว่างแผนก 

   ความพร้อมของบุคลากร 
    ความท้าทาย 

 การพัฒนาทักษะของบุคลากรให้สอดคล้องกับการใช้งานเทคโนโลยีใหม่ๆ 
 การลดข้อผิดพลาดจากการใช้งานระบบสารสนเทศ 

    ความเสี่ยง 
 ขาดบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน เช่น การวิเคราะห์ข้อมูลหรือการจัดการระบบสารสนเทศ 
 การต่อต้านการเปลี่ยนแปลงในกรณีท่ีมีการน าระบบใหม่มาใช้ 

ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ จุดเน้นในการพัฒนา 
1.พัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศให้มีความ
รวดเร็ว ถูกต้อง ทันสมัย 
และมีความปลอดภัยใน
การเข้าถึงข้อมูลระบบ
ส า ร ส น เ ท ศ ข อ ง
โรงพยาบาล 
2.พัฒนาเว็บไซต์และ
ระบบข้อมูลออนไลน์ 
3.เชื่อมโยงข้อมูลบริการ
สู่หน่วยงานภายนอก
โรงพยาบาล เช่น 
Digital ID, MOPH 
Claim, i Claim, 
Digital Health 
Platform เป็นต้น 
 
 

- ระบบล่ม ข้อมูลสูญหาย ถูก
ท าลาย จากภัยธรรมชาติ 
อุปกรณ์ Hardware ช ารุด
เสียหาย และความเสียหาย
จากไวรัส ผู้บุกรุกลบข้อมูลที่
ส าคัญ 

 

1.มีการจัดท าระบบ security firewall / โปรแกรม  
Anti-virus ของโรงพยาบาล 
2. มีการก าหนดสิทธิการเข้าถึงข้อมูลในระบบ 
3.ด าเนินการส ารองข้อมูล (Back Up) เพื่อลดความเสี่ยง 
โดย  
1. ระดับที่  1  เ ครื่ อ ง แม่ ข่ า ย  ( Database 
Server) รองรับระบบ  Raid จัดท าระบบ Raid 5 
2. ระดับที่ 2  มีการท า Replicate Data ระหว่างเครื่อง 
Master & Slave server 
3. ระดับที่ 3  มีการ Auto back up ทุกวันเวลา เวลา 
23.59 น. 
4.ท าแผนสร้างห้อง Server หลัก และห้อง Server 
ส ารอง 

2.ระบบกระแสไฟฟ้าขัดข้อง/ 
ไฟฟ้าดับ 
 
 
 
 

 

1.การติดตั้งเครื่องส ารองไฟฟ้าและปรับแรงดันไฟฟ้า
อัตโนมัติ (UPS) เพื่อป้องกันความเสียหายที่อาจเกิด
ขึ้นกับอุปกรณ์คอมพิวเตอร์หรือการประมวลผลของ
ระบบคอมพิวเตอร์ ทั้งในส่วนของเครื่องคอมพิวเตอร์แม่
ข่าย (Server)  
2.ระบบไฟฟ้าส ารอง เครื่องปั่นไฟฟ้าของโรงพยาบาล 
เมื่อไฟฟ้าดับ เครื่องปั่นจะท างานอัตโนมัติภายใน 5 
วินาที 

3.ระบบเครือข่าย LAN ขัดข้อง
ไม่สามารถใช้งานได้ 

1.ท าแผนปรับปรุงระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์จาก 100 
mbps เป็น 1,000 mbps เพื่อรองรับการใช้งานที่เพิ่ม
มากข้ึนจากอุปกรณ์คอมพิวเตอร์และอุปกรณ์การแพทย์  
2.ท าแผนเพิ่มอัตราก าลังผู้ดูแลระบบ เพื่อรองรับการ
บริการที่เพิ่มข้ึน 
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ความท้าทาย ความเสี่ยงส าคัญ จุดเน้นในการพัฒนา 
4.ความปลอดภัยในการ
เ ข้ า ถึ ง ข้ อ มู ล ร ะ บ บ
สา รสน เทศแ ละ เ ว ช
ระ เบี ยนผิ ดคน  ขอ ง
โรงพยาบาล 

1. การเปิดเผยข้อมูลของผู้ป่วย 1. ก าหนดสิทธิ / รหัสผ่านของบุคลากรเพื่อเข้าสู่
โปรแกรมการปฏิบัติงานและการเข้าถึงฐานข้อมูลเวช
ระเบียน 
2. ก าหนดแนวทางปฏิบัติการขอใช้ / ขอถ่ายส าเนาเวช
ระเบียน 
3. มีแนวทางปฏิบัติการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เมื่อเปิดเผย
แล้วเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย 
4. ท าแผนจัดซื้อเครื่องท าลายเอกสารข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่
ต้องการ 

 
- เวชระเบียนผิดคน 

 

1.มีการก ากับติดตามการปฏิบัติงานตามแนวทาง 
Patient Identification 
2.น าระบบ Smart Queue มาใช้ในการบริการ 

 
ฉ. ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี 

(1) การจัดการทรัพยากรบุคคล 

ทรัพยากรบุคคลรวมทั้งสิ้น 9 คน 

ประเภทของบุคลากร 
จ านวน
บุคลากร 
ที่จ าเป็น 

จ านวน
บุคลากร 
ที่มีจริง 

ส่วน
ขาด 

การบริหารจัดการเม่ือบุคลากรไม่
เพียงพอ 

 
 นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 

 
5 คน 3 คน 2 

- ถ่ายทอดความรู้ให้กับ เจ้าหน้าที่ที
เกี่ยวข้อง 
- ท าแผนบุคลากร เพิ่มอัตราก าลัง 

 นักเทคโนโลยีสารสนเทศ 1  คน - 1 ท าแผนบุคลากร เพ่ิมอัตราก าลัง 
 เจ้าพนักงานเวชสถิติ 4  คน 3  คน 1 ท าแผนบุคลากร เพ่ิมอัตราก าลัง 

 พนักงานบัตรรายงานโรค 8 คน 4 คน 4 
- ท าแผนบุคลากร เพิ่มอัตราก าลัง 
- ฝึกสมรรถนะในทุกคนสามารถ
ท างานทดแทนกันได้ 

รวม 18 คน 10  คน 8 - 
 
 (2) เครื่องมือ เทคโนโลยี 

เครื่องมือ เทคโนโลยี 
จ านวนที่
จ าเป็น 

จ านวนที่มีจริง ส่วนขาด 
การบริหารจัดการเม่ือ

เครื่องมือไม่พอ 
- เครื่อง Database Server 7 7 - - 
- เครื่องคอมพิวเตอร์ 140 140 - - 
- เครื่องพิมพ์ 90 90 - - 
- เครื่องส ารองไฟ 150 100 50 - 
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- กระบวนการส าคัญ (Key Processes) 

กระบวนการส าคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวช้ีวัดส าคัญ 
(Performance Indicator) 

1. มีการวางแผนและออกแบบ
ระบบสารสนเทศที่ดี  สามารถ
เชื่อมโยงและสังเคราะห์ข้อมูล
ส า ร ส น เ ท ศ ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ 

- ข้อมูล สารสนเทศมีคุณภาพ
ส า ม า ร ถ ม า เ ชื่ อ ม โ ย ง แ ล ะ
สัง เคราะห์ข้อมูลสารสนเทศ
น ามาใช้ในการบริหาร บริการ 
และพัฒนาคุณภาพได้ 
- ข้อมูลมีความถูกต้อง ครบถ้วน 
ตร งตามความต้ อ งกา รขอ ง
หน่วยงาน 
- เชื่อมโยงและสังเคราะห์ข้อมูล
สารสนเทศที่ มีประสิทธิภาพ
รวมทั้งมีระบบการกระจายข้อมูล
สารสนเทศให้แก่ผู้ ใช้ถูกต้อง 
ทันเวลา 

- ร้อยละของตัวชี้วัดโรงพยาบาล ที่ส าคัญ
ผ่านเกณฑ์ >80% 
- ร้อยละของการจัดท าแผนปฏิบัติงาน
ประจ าปีครอบคลุม ร้อยละ 100 
- อุบัติการณ์การเกิดระบบ HosXp ล่ม
ทุกสาเหตุ ≤ 1 ครั้ง/ป ี
- จ านวนอุบัติการณ์ที่ท าการดูแลผู้ป่วย
ผิดคน (Patient Identification) 
 
 

2. การบริหารเวชระเบียน พัฒนา
คุ ณ ภ า พ  ป ร ะ เ มิ น  ท บ ท ว น 
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียน 

-  ก า รล งบั นทึ กข้ อมู ล ใน เ ว ช
ระเบียนมีความสมบูรณ์ 
-  เกิดการสื่อสารระหว่างทีมสห
วิชาชีพ 
-  มีข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วย
อย่ า ง ต่ อ เ นื่ อ ง ป ร ะ เ มิ น ผ ล
คุณภาพการรักษาได้ 

-  อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก >80% 
-  อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน >80% 

3. การรั กษาความปลอดภั ย 
ความลับ และการส ารองข้อมูล 

-  ข้อมูลมีความปลอดภัย และมี
ร ะ บ บ ส า ร อ ง ข้ อ มู ล ที่ มี
ประสิทธิภาพ 

- จ านวนอุบัติการณ์การสูญหายของ
ข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 0 ครั้ง 
- อัตราการสูญหายของเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน 0% 

 
ตัวช้ีวัดผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2564 2565 2566 2567 2568 (ไตรมาส2) 

ร้อยละของตัวชี้วัดโรงพยาบาล ที่ส าคัญผ่าน
เกณฑ์ 

 
>80% 

 
80.1 

 
81.12 

 
82.64 

 
89.47 

 
76.60 

ร้อยละของการจัดท าแผนปฏิบัติงานประจ าปี
ครอบคลุม 

100% 100 100 100 100 100 

อุบัติการณ์การเกิดระบบ HosXp ล่มทุกสาเหตุ =< 1 ครั้ง/ป ี 0 0 0 0 0 
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ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2564 2565 2566 2567 2568(ไตรมาส2) 
จ านวนอุบัติการณ์ท่ีท าการดูแลผู้ป่วยผิดคน 
(Patient Identification) 

0 13 16 18 5 1 

อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วย
นอก  

> 80% 87.18 95.95 97.13 92.07 93.24 

อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน  >80% 86.23 82.11 73.95 75.60 75.38 
อัตราการสูญหายของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 0% 0.013(1) 0.019(3) 0.045(4) 0.03(3) 0.00 
จ านวนอุบัติการณ์การสูญหายของข้อมูลเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

0 0 0 0 0 0 

อัตราการส ารองข้อมูลทุกวัน 100% 100 100 100 100 100 
Information systems response time 
(min) Front office 

- Back Office 

 
 

<30นาที 

 
 

20.45 

 
 

29.35 

 
 

28.16 

 
 

24.32 

 
 

22.18 
- Front Office <10 นาที 7.13 9.47 8.32 6.95 5.76 
อัตราการส่งข้อมูล 43 แฟ้ม ครบถ้วน 
ทันเวลา 

>=80% 100 100 100 100 100 

อัตราครองเตียง >=80% 69.33 140.65 68.71 68.71 67.21 
ค่าCMI >=0.80 0.64 0.65 0.71 0.84 0.82 

3. ปริมาณงาน ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน: 
ผลการปฏิบัติงาน หน่วยนับ 2564 2565 2566 2567 2568(ไตรมาส2) 
จ านวนผู้ป่วยนอก คนใหม่ 51,754 76,546 50,536 42,294 33,310 
จ านวนผู้ป่วยนอก ครั้ง 183,557 246,809 160,357 179,182 89,799 
ผลการปฏิบัติงาน หน่วยนับ 2564 2565 2566 2567 2568 
จ านวนผู้ป่วยใน คน 7,460 10,316 8,715 9,519 4,549 
จ านวนผู้ป่วยใน วัน 26,570 54,541 26,767 26,763 12,843 
อัตราครองเตียง % 69.33 140.65 68.71 68.71 67.21 

4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 

การประเมินความซ้ าซ้อน/การไม่ได้ใช้ประโยชน์ของการบันทึก: 

 Kardex โดยไม่ต้องเขียนบันทึกแรกรับในบันทึกทางการพยาบาล แต่น าแผ่น Kardex มาเรียงไว้หน้า 
Nurse Note เมื่อผู้ป่วยจ าหน่าย มีการบูรณาการ แบบบันทึกผู้ป่วยเฉพาะโรค COPD ได้จัดให้มีข้อมูล
ประเมินสมรรถนะส าหรับผู้ป่วยทั่วไปรวมเข้าด้วยกัน เพ่ือลดใบบันทึกจาก 2 ชุด รวมเป็นชุดเดียวกัน 

 ประสานงานกับงาน IT ในการจัดทาข้อมูล (ชื่อ – สกุล อายุ HN AN ฯลฯ) ติดใบบันทึกในแฟ้มผู้ป่วยทุก
ใบโดยใช้รูปแบบ sticker เพ่ือลดความซ้ าซ้อนในการใช้เวลาเขียนเร็วขึ้น จาก การปรับรูปแบบดังกล่าว
จึงทาให้ระยะเวลาในการทา Chart รับใหม่สั้นลง  
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การประเมินตามนโยบายและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียน: 

 จากการประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน พบว่า อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยในมีแนวโน้มลดลง ต่ ากว่าร้อยละ 80 ตั้งแต่ปี 2566 เหลือ 73.95, และ 75.6 ตามล าดับ ซึ่งในปี 
2567 ด้านที่มีคะแนนต่ าสุด คือ Progress note มีคะแนน ร้อยละ 65.28  รองลงมา คือ ด้าน 
Consultation record มีคะแนน ร้อยละ 63.89 รองลงมา คือ ด้าน Nurses’ note helpful มีคะแนน 
ร้อยละ 65.28 และด้าน Informed consent มีคะแนน ร้อยละ 65.49 จึงได ้

- มีการปรับแบบฟอร์มการบันทึก Progress note เนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, 
assessment, plan) และบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล หรือการรักษาหรือให้ยา หรือมีการ
ท า Invasive procedure และลงวันที่ เวลา ทุกครั้ง  
- ปรับปรุงแบบฟอร์มเวชระเบียนทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก ให้มีความสมบูรณ์และครอบคลุมตามมาตรฐาน 
เชื่อมโยงข้อมูล Admission note ,การซักประวัติ ,การตรวจร่างกายใน Electronic file และสามารถ print 
ออกแทนการเขียนด้วยมือ  
- เน้นย้ าการบันทึกใบเซ็นยินยอม (Inform consent) ให้ครบถ้วน พัฒนาการบันทึก การให้ข้อมูลรายละเอียด
เกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรักษา ระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเสี่ยง 
และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน  
- เน้นย้ าการบันทึก Consultation record ควรมีการบันทึก วัน เดือน ปีเวลา ความรีบด่วนจ าเป็น และแผนก
หรือแพทย์ที่ขอปรึกษา ระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน การตรวจร่างกาย หรือผลการตรวจประเมิน
เพ่ิมเติม ค าวินิจฉัยความเห็นหรือแผนการรักษาหรือการให้ค าแนะน าของผู้รับปรึกษา กรณี Consul ทาง
โทรศัพท์ แพทย์ผู้รับ Consul ต้องมีการลงนามก ากับทุกครั้ง 
- การบันทึกรายมือชื่อต้องสามารถระบุตัวตนได้ >>การใช้ตราประทับแพทย์และพยาบาล 

 ผลการด าเนินการพบว่า อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน  ในปี 68 ในช่วงไตรมาส 1-2 
มีคะแนน ร้อยละ 75.38 ซึ่งไม่แต่ต่างจากปี 2567  โดยด้านที่ยังมีคะแนนต่ ากว่าร้อยละ 70 ได้แก่ 
Consultation record มีคะแนน ร้อยละ 63.89,  Informed consent มีคะแนน ร้อยละ 66.67 , progress 
note มีคะแนน ร้อยละ 67.11, Nurses’ note helpful มีคะแนน ร้อยละ 65.18 และ Rehabilitation 
record มีคะแนน ร้อยละ 68.89  

 การประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียน: 
โรงพยาบาลปากพนังมีการจัดเก็บข้อมูลด้วยโปรแกรม Hosxp ในระบบคอมพิวเตอร์ ซึ่งมีความสะดวก

รวดเร็ว และตอบสนองความต้องการในการออกรายงานครอบคลุมมากขึ้น ลดระยะเวลาในการเก็บข้อมูลด้วยมือ  

 อัตราการส่งข้อมูลผู้ป่วย ในการเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ทันเวลา มีการก าหนดระยะเวลาในการ
ส่งคืนเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามล าดับขั้นตอน ดังนี้ 

 1. พยาบาลประจ าตึก ตรวจสอบความถูกต้อง และผู้ช่วยเหลือคนไข้ จัดส่งให้แพทย์สรุป ภายใน 2-3 วัน 
 2. แพทย์ผู้เป็นเจ้าของไข้ สรุปเวชระเบียนให้เสร็จ ภายใน 14 วัน หลังจ าหน่าย 
 3. แพทย์ผู้เป็น Auditor ตรวจสอบความถูกต้อง ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนหลังแพทย์เจ้าของไข้
สรุปภายใน 7 วัน 
 4. เวชสถิติ ผู้บันทึกรหัสโรค/หัตถการ และส่งเบิกค่าใช้จ่าย ภายใน 7 วัน 
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การรักษาความปลอดภัยและความลับ 
การรักษาความปลอดภัยของเวชระเบียน: 
 โรงพยาบาลปากพนังใช้ระบบ OPD Paper less ตั้งแต่ปลายปี 2553 ถึงปัจจุบัน เวชระเบียนผู้ป่วย

นอกก่อนปี 2553 มีห้องเก็บมิดชิด ปลอดภัยจากภัยธรรมชาติและบุคคลภายนอกผู้ไม่มีสิทธิ์ไม่สามารถเข้าเวช
ระเบียนได้ ในส่วนของเวชระเบียนผู้ป่วยที่อยู่ในรูปอิเลคทรอนิกส์ไฟส์ ก็มีการก าหนดรหัสผ่านในการเข้าถึง
ข้อมูล เวชระเบียนผู้ป่วยคดี หรือถูกข่มขืน มีการจัดเก็บแยกต่างหากโดยผู้รับผิดชอบ ส่วนเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
จัดเก็บในห้องท างานของเวชสถิติ บุคคลภายนอกที่ไม่มีสิทธิ์ไม่สามารถเข้าถึงได้ ปัจจุบันปริมาณเวชระเบียน
ผู้ป่วยในมีมากขึ้น จึงได้มีการขออนุมัติห้องเก็บเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ิม โดยเป็นห้องบนตึกผู้ป่วยในชั้น 4 มี
ประตูหน้าต่างและมีกุญแจล๊อค  
 การสูญหายของเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีเวชระเบียนผู้ป่วยสูญหาย ปี 2564, 2565 และ 2566 พบสูญ

หาย 0.013, 0.019 และ 0.045 ตามล าดับ จากการทบทวนพบว่าเวชระเบียนที่สูญหายส่วนใหญ่เป็นเวช
ระเบียนที่ต้องทบทวน case จึงได้มีการปรับกระบวนการรับส่งเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังจ าหน่าย มีการ
ลงทะเบียนการยืม – คืน เวชระเบียนในระบบ Hosxp ก าหนดผู้รับผิดชอบชัดเจน ผลการด าเนินการในปี 67 
พบอัตราการสูญหายของเวชระเบียน 0.03 และในไตรมาศ 1 -2 ของปี 68 ไม่พบการสูญหายของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 
 
การรักษาความลับของเวชระเบียน: 

การบันทึกข้อมูลประวัติการรักษาในคอมพิวเตอร์ ในโปรแกรม HosXp มีการก าหนดสิทธิการใช้งานแต่ละ
หน้าจอ โดยก าหนดให้มีรหัสผ่านส าหรับผู้ใช้ในระบบคอมพิวเตอร์ทุกคน ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือเจ้าหน้าที่ทีม
สุขภาพเท่านั้นที่สามารถเข้าหน้าจอเพ่ือดูข้อมูลได้ หากมีการแก้ไข ผู้ที่ถูกก าหนดสิทธิ์หรือผู้ดูแลระบบเท่านั้นที่
สามารถเข้าไปแก้ไขได้ จากกการเก็บข้อมูลเรื่องการร้องเรียนเรื่องการเปิดเผยความลับไม่เวชระเบียน พบว่า 
ยังไม่มีข้อร้องเรียน 

 มีแนวทางการขอข้อมูลประวัติการรักษา โดยผู้ป่วย ญาติ บริษัทประกัน หรือเจ้าหน้าที่ จะต้องเขียน
บันทึกใบค าร้อง ขอส าเนาเวชระเบียน และใบยินยอมการเปิดเผยประวัติโดยผู้ป่วยหรือผู้แทนที่ชอบด้วย
กฎหมายเท่านั้น หลังจากนั้น เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะน าเอกสารค าร้องเสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลปาก
พนังเพ่ือพิจารณาอนุมัติ หากการขอประวัติเป็นการขอเพ่ือการรักษาต่อเนื่อง แพทย์เจ้าของไข้สามารถ
พิจารณาเปิดเผยประวัติได้ ส าหรับขั้นตอนโดยปกติ ถ้าขอเพ่ือการรักษาต่อเนื่องและผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้
เอกสารด่วน ก็สามรถด าเนินการให้ได้ ภายใน 1 วันท าการ ส าหรับทั่วไป สามารถมาติดรับประวัติได้ ภายใน 7 วัน 
หลังจากยื่นเอกสารครบ 
 
การให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลของตนในเวชระเบียน: 

 ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลของตนในเวชระเบียนได้โดยยึดค าประกาศสิทธิผู้ป่วยในการเข้าเวชระเบียน
เป็นหลัก ทั้งในรูปของกระดาษและอิเลคทรอนิค ผู้ป่วยสามารถยื่นแสดงความจ านงได้ที่งานเวชระเบียนโดย
การกรอกแบบฟอร์มที่งานเวชระเบียนพร้อมระบุเหตุผลในการขอดูเวชระเบียน 
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4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
 4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 

พัฒนาระบบศักยภาพในการให้บริการรักษาพยาบาล (CMI) 
ค่า CMI ในปี 63 – 66 ต่ ากว่าเป้าหมายและต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานของกระทรวง ในรพ.ระดับ M2  

ซึ่งก าหนดค่า CMI = 0.80 เนื่องจากอัตราก าลังแพทย์เฉพาะทางไม่เพียงพอ ขาดอุปกรณ์เครื่องมือที่เหมาะสม
กับขนาด M2 ท าให้ไม่สามารถรักษาโรคที่มีความซับซ้อนได้ 

Process : 
- ส่งเสริมและสนับสนุนทุนแก่แพทย์ที่มีความสนใจศึกษาต่อเฉพาะทาง5 สาขาหลัก ได้แก่  ศัลยกรรม 

สูติกรรม กุมารเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูก เป็นต้น 
- ก าหนดให้มีระบบ consult ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะซับซ้อน ขยายบริการให้ครอบคลุมโรคที่มี

ความซับซ้อน 
- ส่งเสริมการฝึกอบรมการให้รหัสโรค (ICD10) รหัสหัตถการ (ICD9) และสนับสนุนการมีส่วนร่วมใน

การ Audit เวชระเบียนร่วมกับทีมเวชระเบียน 
- ส่งเสริมการท าแผนงบประมาณในการจัดซื้ออุปกรณ์เครื่องมือ อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ให้เพียงพอต่อ

การขยายบริการ  
Performance:  
ในปลายปี 65 มีแพทย์เฉพาะทาง ศัลยกรรม 1 คน อายุรกรรม เพ่ิมอีก 1 คน และมีการสะท้อน 

ชี้แจงการให้รหัสโรค (ICD10) รหัสหัตถการ (ICD9) ตามแนวทางการตรวจสอบของ สปสช. ส่งผลให้ปีงบ 67 
ค่า CMI เท่ากับ 0.84 และ ในไตรมาส 1 – 2 ของปีงบ 68 ค่า CMI เท่ากับ 0.82 

 
4.2 การพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างด าเนินการ 
พัฒนาความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 

  อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน ในส่วนของ progress note, Nurses’ note helpful,  
History, Informed consent และ Rehabilitation record ที่มีคะแนนต่ ากว่าเป้าหมาย สาเหตุเกิดจาก ขาด
การปฐมนิเทศแพทย์ พยาบาลใหม่ ในการบันทึกเวชระเบียนตามมาตรฐาน อัตราก าลังไม่เพียงพอกับภาระงาน 
ส่งผลให้การบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุม/ต่อเนื่อง และการสะท้อนข้อมูลส่วนขาด ที่ต้องปรับปรุงหลังการ
ตรวจสอบเวชระเบียนให้กับเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องทราบ 

Process : 
- ประชุมทีม IM น าเสนอข้อมูลผลการตรวจสอบเวชระเบียนให้แพทย์และพยาบาลรับทราบ  
- ชี้แจงแนวทางการตรวจสอบเวชระเบียน พร้อมเอกสารเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย  
- ส่งเสริมให้แพทย ์พยาบาล อบรมและเป็นกรรมการตรวจสอบเวชระเบียนของ สปสช.เขต11  
- ท าแผนร่วมการปฐมนิเทศแพทย์ พยาบาลใหม่ ในการบันทึกเวชระเบียนตามมาตรฐาน  
- ปรับปรุงพัฒนาแบบฟอร์มเวชระเบียนทั้งผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก ให้มีความสมบูรณ์และครอบคลุมตาม

มาตรฐาน เชื่อมโยงข้อมูล Admission note ,การซักประวัติ ,การตรวจร่างกายใน Electronic file และ
สามารถ print ออกแทนการเขียนด้วยมือ ให้ครอบคลุมด้าน History, Progress note  

- พัฒนาการบันทึก Inform consent การให้ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของ
ทางเลือกในการรักษา ระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน 
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- การลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบค าสั่งการรักษา (ทั้งกรณี Order for One day 
และ Continue) ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีระบุว่า รคส. (รับค าสั่ง) หรือ 
ค าสั่งโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก ากับ
โดยแพทย์เวร หรือแพทย์ผู้สั่งทุกครั้ง 

- เน้นย้ าการบันทึกรายมือชื่อต้องสามารถระบุตัวตนได้ >>การใช้ตราประทับทั้งแพทย์และพยาบาล 
- พัฒนาการบันทึก Nurses’ note helpful ให้เป็นรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ 
 
พัฒนาการระบุตัวผู้รับบริการ (Patient Identification) 

 ทีมความเสี่ยงได้ พัฒนาแนวทาง Patient Identification ร่วมกับ IM เพ่ิมความแม่นย าในการระบุตัว
ผู้ป่วยในกระบวนการดูแลรักษา มีการน าระบบ Smart Queue มาใช้ ส่งผลให้จ านวนอุบัติการณ์ที่ท าการดูแล
ผู้ป่วยผิดคน (Patient Identification) มีแนวโน้มลดลง อย่างเห็นได้ชัดตั้งแต่ปี 2565 ถึง 2567 อย่างไรก็ตาม 
ในปี 2568 จ านวนอุบัติการณ์กลับเพ่ิมสูงขึ้นมาอยู่ที่ 8 ครั้ง  
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Patient Identification แยกรายด้าน 

การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บสิ่งส่งตรวจ  
การจัดท าเวชระเบียนผู้ป่วย / ส่งมอบเอกสารผิดคน/ไม่สามารถระบุตัวตนได ้
การระบุตัว ในการเอกซเรย์ 
การระบุตัว ในการให้ยา/สารน้ า  

- แนวทาง Patient Identification 
- น าระบบ Smart Queue มาใช้  
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เมื่อทบทวนอุบัติการณ์แยกรายด้าน พบว่า จ านวนอุบัติการ์การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บสิ่งส่งตรวจมี

แนวโน้มสูงขึ้น และส่วนใหญ่เกิดในเวรเช้าวันราชการ เนื่องจากมีจ านวนผู้รับบริการเป็นจ านวนมาก การ
เปลี่ยนแปลงบุคลากร ความเร่งรีบ/ความเหนื่อยล้าของบุคลากร ทีมจึงได้ทบทวนจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน     
(WI Patient Identification) ให้เป็นปัจจุบัน เข้าใจง่าย มีการปฐมนิเทศส าหรับบุคลากรใหม่ มีการสอนงาน 
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(Mentoring) โดยบุคลากรที่มีประสบการณ์ ส่งเสริมการท างานเป็นทีมและการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน เพ่ือให้
บุคลากรใหม่สามารถสอบถามและเรียนรู้จากเพ่ือนร่วมงาน 

โอกาสพัฒนา 
1. ลดความผิดพลาดจากการเขียนด้วยมือ โดยการสั่งผ่านระบบ Hosxp   
2. การน าระบบบาร์โค้ด (Barcode System) มาใช้ในการระบุตัวผู้ป่วย (บน Wristband) และสิ่งส่ง

ตรวจ (บนภาชนะ) เพ่ือ ลดความผิดพลาดจากการเขียนด้วยมือและการอ่านข้อมูลผิดพลาด 
ข้อมูลจะถูกสแกนและตรวจสอบความถูกต้องได้ง่ายและรวดเร็ว   

3. บูรณาการ ระบบ Digital Checklist ร่วมกับระบบ EMR (Electronic Medical Record) 
แพทย์/พยาบาล order ในระบบ Hosxp และ print ในน าส่งออกจากระบบ 

 
5. แผนการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
1.  การวางแผนและออกแบบระบบบริหารเวชระเบียน score 3 
              - ให้มีการจัดเก็บข้อมูลพ้ืนฐานส าคัญของเวชระเบียนด้วยระบบคอมพิวเตอร์ครอบคลุมการออก
รายงาน   43 แฟ้ม 
              - จัดให้มีสถานที่จัดเก็บเวชระเบียนผู้ป่วยในอย่างปลอดภัย และสะดวกในการจัดเก็บและค้นหา 
              - จัดให้มีระบบการสแกนข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในทุกฉบับก่อนการจัดเก็บ 
2.  ความสมบูรณ์ของการบันทึก score 3   
              - พัฒนาความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนอย่างต่อเนื่องให้อยู่ในเกณฑ์ มากกว่า 80%  
              - ใช้เกณฑ์ของ สปสช. สุ่มเวชระเบียน ปีละ 3 ครั้ง ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก โดยผู้ป่วยใน แยก
รายตึก ตึกละ 40 ฉบับ และผู้ป่วยนอก ตรวจโรคทั่วไป โรคเรื้อรัง และอุบัติเหตุฉุกเฉิน อย่างละ 20 ฉบับ 
3. การทบทวนเวชระเบียน score 3  
             - เพ่ิมการทบทวนเวชระเบียนให้ครอบคลุม 
             - ทบทวนเวชระเบียนตามแนวทางของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4.  ระบบการวัดผลการด าเนินงาน score 3 
             - มีการใช้คอมพิวเตอร์ทุกหน่วยงานและแต่ละหน่วยงานสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ 
5.  การวิเคราะห์ข้อมูล และการทบทวนผลการด าเนินงาน  score 3 
            - วิเคราะห์และทบทวนผลงานขององค์กร และน ามาสู่การก าหนดล าดับความส าคัญเพ่ือการปรับปรุง  
6.  การจัดการสารสนเทศ score 3 
            - จัดตั้งจุดบริการข้อมูลข่าวสารส าหรับประชาชน เช่น คอมพิวเตอร์และอินเตอร์เน็ต  
7.  การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ score 3 
            - พัฒนาการจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศให้ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการมากขึ้น 
            - พัฒนาความเชื่อมโยงข้อมูลบริการและเวชระเบียนระหว่างโรงพยาบาลกับรพ.สต 
8.  การจัดการความรู้ score 3 
              - ส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม/ มีการศึกษาวิจัยในงานประจ าและน าความรู้มาวางแผนต่อไป  
 
 

 
 


