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บทน า 
 กรุ งเทพมหานครได้ มี การจั ดนโยบาย
สาธารณะในด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิต โดย
ก าหนดทิศทางในแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร ระยะ 
12 ปี (พ.ศ. 2552- พ.ศ.2563) ยุทธศาสตร์ที่ 4 มุ่ง
พัฒนากรุงเทพมหานคร ให้เป็นมหานครแห่งคุณภาพ
ชีวิตที่ดี และมีเอกลักษณ์ทางวัฒนธรรม (Providing 
good quality of life in cultural mega-city) ได้
ก าหนดตัวช้ีวัด คือ เร่งรัดการพัฒนาโรงพยาบาล
และศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร 
เพื่อให้บริการประชาชนแบบครบวงจรและมีคุณภาพ
เทียบได้กับมาตรฐานสากล เพื่อรับรองกับประชาชน
ชาวกรุงเทพมหานครว่าหน่วยงานกรุงเทพมหานคร 
จัดบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน โดยมีส านัก
อนามัย ท าหน้าที่หน่วยงานในส่วนกลาง และมี
หน่วยปฏิบัติคือศูนย์บริการสาธารณสุขจ านวน 68 
แห่งรวมถึงศูนย์บริการสาธารณสุขสาขาจ านวน 77 
แห่ง เป็นหน่วยบริการการแพทย์และสาธารณสุขที่
กระจายอยู่ทั่วกรุงเทพมหานคร รับผิดชอบดูแล
สุขภาพอนามัยของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร 
 ปัจจั ยที่ ท าให้ ศู นย์บริ การสาธารณสุข
จ าเป็นต้องพัฒนาคุณภาพบริการ ให้ผ่านการรับรอง
คุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(องค์การมหาชน) เป็นเพราะสภาพแวดล้อมการ
แข่งขันที่นับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้น เนื่องจาก
ปัจจุบันสถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน 
 

 
ต่างแข่งขันกันเพื่อยกระดับคุณภาพบริการของ
ตนเอง ให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ของการพัฒนาเพื่อ
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accredit-
tation: HA) รวมถึงคุณภาพมีบทบาทส าคัญในการ
ตัดสินความสามารถและประสิทธิภาพขององค์กร 
คุณภาพจึงเป็นความท้าทายที่ทุกองค์กรตลอดจน
สถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนน ามาใช้ใน
การปรับปรุงและแข่งขันในเรื่องการให้บริการ ท้ังนี้ 
เพื่อให้ประชาชน ผู้รับบริการเกิดความเช่ือมั่นและ
ยอมรับว่าสถานพยาบาลนั้นมีการท างานที่ไว้วางใจได้ 
ผู้รับบริการจะได้รับบริการที่มีคุณภาพ ประกอบกับ
การให้บริการด้านสาธารณสุขเป็นปัจจัยพื้นฐานท่ีมี
ความส าคัญต่อประชาชนทุกคนสถานบริการสุขภาพ
ที่มีมาตรฐานในการบริการย่อมท าให้เกิดความ
ศรัทธา ความพึงพอใจ และเกิดความไว้วางใจว่าสถาน- 
บริการนั้น สามารถให้การดูแลสุขภาพประชาชนได้
อย่างเสมอภาคเท่าเทียมกัน และมีมาตรฐานสากล 
(ชาญวิทย์ ทระเทพ, 2553) 
 
ความเป็นมา 
 กรุ งเทพมหานคร มีภาระหน้าที่ ในการ
บริหารจัดการตามพระราชบัญญัติระเบียบบริหาร
ราชการกรุงเทพมหานครพ.ศ. 2528 ตลอดจน
กฎหมายอื่นๆ ที่ เกี่ยวข้องในการให้บริการแก่
ประชาชนในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ให้ความส าคัญ
ในการปรับปรุงและพัฒนาระบบงานสาธารณสุขเพื่อ
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ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขครอบคลุม
ประชากรอย่างทั่วถึง โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ 
ภาคเอกชน และประชาชน รวมทั้งส่งเสริมให้บริการ
ทางการแพทย์และสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร
เป็นไปตามมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
และมาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข เพื่อพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนและมุ่งให้กรุงเทพฯ เป็น
เมืองสุขภาพดี ผู้คนมีความสุข โดยส านักการแพทย์ 
รับผิดชอบด าเนินการให้บริการตรวจรักษาพยาบาล 
การส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค การจัดการศึกษา
ฝึกอบรมและพัฒนาทางวิชาการแพทย์และพยาบาล 
ส าหรับส านักอนามัย รับผิดชอบการส่งเสริมสนับสนุน 
การจัดบริการ ด้านส่งเสริมสุขภาพ การปูองกัน
ควบคุมโรคการแพทย์ระดับปฐมภูมิ การฟื้นฟูสุขภาพ
การปูองกันและบ าบัดการติดยาเสพติด ส านักอนามัย 
จึงได้ก าหนดแนวทางการพัฒนามาตรฐานศูนย์ 
บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย (Public health 
center accreditation: PHCA) ขึ้นภายใต้ยุทธศาสตร์ 
ดังกล่าว เพื่อตอบสนองต่อนโยบายระดับกรุงเทพ-
มหานคร 
 ศูนย์บริการสาธารณสุข 39 ราษฎร์บูรณะ 
เป็นหน่วยงานหนึ่งของส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร  
มีหน้าที่ความรับผิดชอบในการให้บริการสาธารณสุข
ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ
ตรวจรักษาโรคในระดับปฐมภูมิ การปูองกันและ
ควบคุมโรค การฟื้นฟูสภาพ ได้เริ่มด าเนินการพัฒนา
คุณภาพบริการตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2547 ถึงปัจจุบัน และ
ได้ประเมินผลการพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยมี
ผลการรับรองคุณภาพภายในส านักอนามัย ระดับเงิน 
ในปี พ.ศ. 2553 ระดับทอง ในปี พ.ศ. 2554 และระดับ
เพชรในปี พ.ศ. 2555 หลังจากนั้นในปี พ.ศ. 2556 ได้
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพบริการด้วยมาตรฐาน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย (Public 
health center accreditation: PHCA) ผลการ

ประเมินจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(องค์การมหาชน) ได้คะแนนระดับ B (มีศูนย์บริการ
สาธารณสุขเข้าร่วมโครงการ 12 แห่ง สามารถผ่าน
การประเมินจ านวน 3 แห่ง คือศูนย์บริการสาธารณสุข 
41,45 และ 56) และในปี พ.ศ. 2557 ผลการ
ประเมินได้คะแนนระดับ A สามารถผ่านการรับรอง
คุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(องค์การมหาชน) (มีศูนย์บริการสาธารณสุขเข้าร่วม
โครงการ 24 แห่ง  สามารถผ่านการประเมิน จ านวน 
5 แห่ง คือศูนย์บริการสาธารณสุข 6, 21,39,47 และ 
67) 
 
มาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุขส านักอนามัย
(Public Health Center Accreditation: PHCA) 
 การพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุขใน
วงการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศไทย ได้เริ่ม
ด าเนินการระหว่างปี 2536-2542 โดยน าแนวคิด  
การบริหารจัดการคุณภาพโดยรวม (Total quality 
management: TQM) ประกอบด้วย 7 หมวด ดังนี้ 
1) ภาวะผู้น า 2) การวางแผนเชิงกลยุทธ์ 3) การมุ่ง 
เน้นลูกค้าและตลาด 4) การวัด การวิเคราะห์ และ
การจัดการความรู้ 5) การมุ่งเน้นให้ความส าคัญ
บุคลากร 6) การจัดการกระบวนการ 7) ผลที่ได้รับ 
ซึ่งเป็นการบริหารที่ส่งเสริมให้บุคลากรทุกคนใน
โรงพยาบาลมีส่วนร่วมในการปรับปรุงคุณภาพ โดย
เน้นผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง ปฏิบัติภายใต้มาตรฐาน
วิชาชีพเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ปุวย และ
ต่อมาได้น าแนวคิด (Continuous quality improve- 
ment : CQI) จากต้นแบบมาตรฐาน HA ประเทศ
แคนนาดา มาบรรจุในมาตรฐานโรงพยาบาล ฉบับปี
กาญจนาภิเษก และขยายผลมาตรฐานโรงพยาบาล
(HA)นี้ไปทั่วประเทศจนถึงปัจจุบัน (กองการพยาบาล
สาธารณสุข, 2557)         
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 ส านั กอนามั ย  โดยกองการพยาบาล
สาธารณสุข มีการพัฒนามาตรฐานเพื่อควบคุม
คุณภาพบริการการแพทย์และสาธารณสุขตั้ งแต่ปี 
2547 โดยเริ่มพัฒนามาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข 
ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ฉบับร่างที่ 1 (Draft 
standard 1: health center accreditation (HCA) 
และในปี 2548 ได้พัฒนาเป็นมาตรฐานศูนย์บริการ
สาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร (Health 
center accreditation: HCA) และมีการพัฒนา
ต่อเนื่องระหว่าง พ.ศ.2552 ถึง พ.ศ. 2554 จน 
กระทั่งเป็นมาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข ส านัก
อนามัย (Public health center accreditation: 
pHCA) ซึ่งเป็นผลมาจากการพัฒนาคุณภาพบริการ
ตามมาตรฐาน HCA เดิมผนวกกับการน าแนวคิดการ
พัฒนาคุณภาพบริการตามแนวคิด Total quality 
management: TQM มาประยุกต์ใช้ ต่อมาในปี 

2554-2556 ส านักอนามัย โดยความร่วมมือของ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) ได้ท าการเทียบเคียงมาตรฐาน pHCA กับ
มาตรฐานสากล ที่ระบบบริการสาธารณสุขของ
ประเทศไทยใช้อยู่ คือมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปี
กาญจนาภิเษก (Hospital accreditation: HA) ผล
จากการเทียบเคียงดังกล่าว ก่อให้เกิดมาตรฐานใหม่ 
คือ มาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย 
(Public health center accreditation: pHCA) 
พร้อมกับการพัฒนารูปแบบการให้บริการเพื่อ
คุณภาพของศูนย์บริการสาธารณสุข ที่ตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้รับบริการ พัฒนาระบบประกัน
และรับรองคุณภาพขึ้นใหม่ รวมทั้งการขอรับรอง
คุณภาพจากองค์กรภายนอก คือ สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน) (กองการ
พยาบาลสาธารณสุข, 2557)   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แนวคิดการจัดการคุณภาพโดยรวม (TQM) กับ มาตรฐานงานคุณภาพบริการ ศูนย์บริการสาธารณสุข  
ส านักอนามัย 

(ที่มา : สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2549) 
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แนวคิดการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย (PHCA) 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ 3P 
ทีม่า :สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน),  2556 

 
 แนวคิดที่น ามาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ คือ
3C (Context, core values & concepts, criteria)-
PDSA (plan-do-study-act), 3P (Purpose- 
process- performance) เน้นวิธีคิดและการเรียนรู้ 
การปรับตัวอย่างเป็นระบบ เน้นการประเมินเพื่อการ
พัฒนา โดยใช้มาตรฐานและการประเมินตนเองเป็น
เครื่องมือในการกระตุ้นให้เกิดกระบวนการเรียนรู้
และการพัฒนา 
 เปูาหมายของกระบวนการพัฒนาและ
ประเมินกระบวนการคุณภาพศูนย์บริการสาธารณสุข 
คือ การกระตุ้นให้ศูนย์บริการสาธารณสุขเกิด
กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติและ
ผู้บริหารในหน่วยงาน รวมทั้งหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง

และชุมชน เพื่อพัฒนาระบบบริการทั้ งภายใน
ศูนย์บริการสาธารณสุขและในชุมชน ให้ตอบสนอง
ความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชนในเขต
รับผิดชอบ ผสมผสานกับชุมชนปรับวิธีท างานตาม
หลักการให้เหมาะสมกับบุคคลและสภาพแวดล้อม 
รวมทั้งท าให้ผู้รับบริการและประชาชนเข้าถึงบริการ
ได้ง่าย 
 กระบวนการคุณภาพของการพัฒนาตาม
มาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุขสามารถมองได้ใน 3 
มิติ  คือ 1) มิติของพื้นที่การพัฒนา 2) มิติของ
กระบวนการพัฒนาตามแนวคิด 3C-PDSA 3) มิติของ 
การประเมิน 

 

1. มิติพ้ืนที่ของการพัฒนา 4 วง เพื่อความครอบคลุม: กลุ่มของระบบย่อยในศูนย์บริการสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 มิติพื้นที่ของการพัฒนา 
ที่มา :สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน),  2556 
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 การพัฒนาต่างๆ จะเริ่มต้นที่ระบบย่อยเหล่านี้ แต่ละระบบมีเปูาหมาย ผู้รับผลงาน กระบวนการท างาน 
และผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจนสามารถจัดกลุ่มหรือพ้ืนท่ีได้เป็น 1) หน่วยบริการ 2) กลุ่มผู้รับบริการในศูนย์/ในชุมชน 
3) ระบบงาน 
 

2. มิติของกระบวนการพัฒนา:  3C-PDSA 

 
รูปที่ 4 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ 3C-PDSA 

ที่มา : สถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน), 2556 
 
 การใช้มาตรฐานเพื่อการพัฒนา/ติดตาม
คุณภาพเป็นกระบวนการเรียนรู้ในการเช่ือมโยง
หลักการสู่การปฏิบัติ 
 3C (Context, core values &  concepts, 
criteria) คือ องค์ประกอบที่จะท าให้เกิดการคิดการ
วางแผนที่ดี  ล าดับความส าคัญที่จะต้องท าให้
เหมาะสมกับสถานการณ์และหลักการการพัฒนา
คุณภาพและการสร้างเสริมสุขภาพประกอบด้วย 1) 
การน าองค์กรอย่างมีวิสัยทัศน์ 2) การมองประชาชน/ 
ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง 3) ความรับผิดชอบต่อ
ชุมชนและสังคม 4) การท างานเป็นทีมและการมี
ส่วนร่วมกับกลุ่มเปูาหมายรวมทั้งภาคีเครือข่ายทั้ง
ภาครัฐและเอกชน 5) การบริหารจัดการด้วยการใช้
ข้อมูลและข้อเท็จจริง 6) การเรียนรู้และการเสริม
พลังของศูนย์บริการสาธารณสุขเครือข่ายและทีม
สุขภาพ 7) การยึดผลสัมฤทธ์ิและการสร้างคุณค่า
เป็นเปูาหมายในการท างานโดยใช้ 3P (Purpose- 

process- performance) 8) การบริหารจัดการเพื่อ
สร้างนวัตกรรม 9) มุมมองเชิงระบบ 
 Criteria คือ มาตรฐานศูนย์บริการ
สาธารณสุข ส านักอนามัย (PHCA)   
 PDSA (Plan-Do-Study-Act) คือ วงล้อของ
การปฏิบัติเกิดการพัฒนาและการเรียนรู้ ตั้งแต่การ
ออกแบบ การน าไปปฏิบัติ ทบทวน ติดตามประเมนิผล 
และการปรับปรุงให้ดีขึ้น 3C-PDSA จะเริ่มจาก
ตรงไหนก่อนก็ได้ แต่เริ่มแล้วควรขยับไปจนครบทุก
องค์ประกอบที่เหลือ  
 สิ่งที่เชื่อมระหว่างการคิด (3C) กับการท า 
(PDSA) คือเปูาหมายหรือวัตถุประสงค์ ซึ่งมาจาก
การวิเคราะห์ context คู่กับเปูาหมายของ criteria 
เมื่อได้เปูาหมายสามารถก าหนดตัวช้ีวัดเพื่อการ
ติดตามก ากับหรือการประเมินผลได้ เมื่อมีเปูาหมาย
ชัดเจน รู้ประเด็นส าคัญต่างๆ ที่เป็นความเสี่ยง ท าให้
สามารถออกแบบระบบงานที่เหมาะสมโดยมีค่านิยม
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หลัก (Core values & concepts) เป็นตัวก ากับ  
เป็นสิ่งที่ท าให้เห็นโอกาสพัฒนามากขึ้น 
 การเรียนรู้ (Study/Learning) เป็นสิ่งที่จะ
ช่วยขับเคลื่อนการพัฒนา ซึ่งครอบคลุมการทบทวน
และติดตามประเมินผลในทุกรูปแบบ เช่น 1) การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Knowledge sharing) 2) สุนทรีย-
สนทนา (Dialogue) 3) การเขียนบันทึกความ ก้าวหน้า 
(Portfolio) 4) การใช้ตัวตามรอย (Tracer) 5) การ
ทบทวนหลังท ากิจกรรม (After action review)    
6) การติดตามตัวช้ีวัด การวิเคราะห์ข้อมูลและการ
ประเมินการบรรลุเปูาหมาย 7) การท ากิจกรรม
ทบทวนคุณภาพ (Quality review activities)      
8) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและการให้
คะแนนตามระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน (self-
assessment of standard compliance) และ 9)  
การทบทวนเวชระเบียน (medical record review) 

3. มิติของการประเมินผล 
 การประเมินผลก็คือ S (Study) ใน 3C-
PDSA เป็นการประเมินเพื่อให้ทราบถึงระดับความ 
ก้าวหน้าในการพัฒนา การบริการด้านการรักษา 
พยาบาล แบบผสมผสาน การฟื้นฟูสภาพและการ
ส่งเสริมสุขภาพที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ
หน่วยงานต่างๆท างานร่วมกันอย่างไร ได้รับการ

สนับสนุนที่ เพียงพอหรือไม่ และเพื่อให้เกิดการ
ขับเคลื่อนอย่างต่อเนื่อง 
 การประเมินภายใน เป็นการประเมินเพื่อให้
ก าลังใจและให้เห็นโอกาสพัฒนา จะได้ประโยชน์และ
จะเป็นกลไกส าคัญเพื่อให้ เกิดการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง    
 การประเมินจากภายนอก ในการประเมิน
มุ่ งเน้นที่ ระบบงานผลการด าเนินการและเป็น
เครื่องมือในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผู้เยี่ยมส ารวจจาก
ภายนอกมาทบทวน/กระตุ้นการเรียนรู้ร่วมกับทีม
บุคลากร ได้เข้าใจแนวคิดเชิงระบบที่มองทุกอย่าง
เช่ือมกันอย่างเป็นองค์รวม แล้วไปประเมินสิ่งที่
ปฏิบัติจริง 
 

กระบวนการพัฒนาเพ่ือรองรับการประเมิน 
 ศูนย์บริการสาธารณสุข 39 ราษฎร์บูรณะ 
ได้น าแนวคิดเรื่องคุณภาพและจากผลการสังเคราะห์
แนวคิดการเรียนรู้จากการปฏิบัติของดอทติชท์และ
เจมส์ Dotlich & James (1998), แมคกริลและบีทตี้  
McGill & Beaty (2002), ประสิทธ์ ชุมศรี (2555) 
กับกระบวนการพัฒนาตามแนวคิด 3C-PDSA และ 
3P ตามขั้นตอนดังนี้  1) สร้างความเข้าใจ/ปรับ
ความคิด2) ศึกษาบริบท 3) วางแผน 4) ด าเนินการ 5) 
ส่งเสริม การพัฒนา 6) ผลการด าเนินการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 5 กระบวนการพัฒนาคุณภาพการบริการของศูนย์ฯ 39 ราษฎร์บูรณะ 
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ขั้นตอนที่ 1 การสร้างความเข้าใจและปรับความคิด
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพบริการศูนย์บริการ
สาธารณสุข   
 เป้าหมาย เพื่อสร้างความเขา้ใจรับรู้แนวคิดการ
พัฒนาคุณภาพ การใช้มาตรฐานศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
 กิจกรรมด าเนินการ  

1. ประชุมทีมน าสร้างความเข้าใจแนวคิด
บทบาทหน้าที่  การส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพ 

2. ประชุมองค์กรเพื่อแจ้งนโยบายการเข้ารับ
การรับรองคุณภาพ สร้างความเข้าใจ ความตระหนัก
รู้ในภารกิจของศูนย์บริการสาธารณสุข การให้บริการ
ด้านสุขภาพการใช้มาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข  
แนวคิดการพัฒนา 3C-PDSA และ 3P   

3. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพศูนย์ฯ 
39  คัดเลือกประธานจากหน้าที่ความรับผิดชอบ
หลัก  มอบหมาย 

4. หน้าที่ความรับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพ  
ทีมน าให้การเสริมพลัง  เป็นพี่เลี้ยงให้ค าแนะน าใน
การด าเนินงานคุณภาพ  
 

ขั้นตอนที่ 2  ศึกษาบริบทองค์กร 
เป้าหมาย รู้จักองค์กร ศูนย์บริการสาธารณสุข 

39 ราษฎร์บูรณะ ลักษณะพื้นฐานและความสัมพันธ ์
กิจกรรมด าเนินการ 
1. ประชุม ระดมสมองคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพ ร่วมคิดและวิ เคราะห์องค์กร ทบทวน
วิสัยทัศน์ พันธกิจ เข็มมุ่ง สถานการณ์  การจัด 
บริการ ระบบงาน กลุ่มผู้ปุวย การบริหารความเสี่ยง 
การควบคุมภายใน และผลการด าเนินงานท่ีผ่านมา 
เพื่อให้ทราบสถานการณ์ปัจจุบัน 

2. สอบถาม/สัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ได้แก่ ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ประชาชนใน
พืน้ที่ เครือข่ายในพื้นที่ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข 
ชมรมผู้สูงอายุ ชมรมสุขภาพในพื้นที่ส านักงานเขต

ราษฎร์บูรณะ โรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครและ
เอกชน สมาชิกสภากรุงเทพมหานครและสมาชิกสภา
เขตราษฎร์บูรณะ สถานีต ารวจ ราษฎร์บูรณะ
คณะกรรมการพื้นที่แขวงราษฎร์บูรณะ   

3. สังเกตการให้บริการ สถานท่ี สิ่งแวดล้อมใน
การบริการ 

4. ปรับเข็มมุ่ ง/แผนพัฒนาคุณภาพบริการ 
พิจารณาก าหนดเนื้อหา รายละเอียดให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์ปัจจุบันและบริบทของศูนย์ฯ 39 
 

ขั้นตอนที่ 3  การวางแผน  
เป้ าหมาย  วางแผนการด า เนินงานตาม

แผนพัฒนาคุณภาพบริการศูนย์ฯ 39 
กิจกรรมด าเนินการ 
1. จัดท าแผนปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพบริการ 

เพื่อเตรียมรับการประเมินคุณภาพจากสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล ก าหนดระยะเวลา 
และผู้รับผิดชอบ 

2. บูรณาการกิจกรรม/โครงการพัฒนาคุณภาพ
บริการ ตามแผนปฏิบัติราชการ/ตามมาตรฐาน
ศูนย์บริการสาธารณสุข (PHCA) ประกอบด้วย ตอน
ที่ 1 ภาพรวมการบริหารจัดการ ตอนที่ 2 ระบบงาน
ส าคัญมีองค์ประกอบครอบคลุม 1) การบริหารความ
เสี่ยงความปลอดภัยและคุณภาพ 2) การพยาบาล  
3) สิ่งแวดล้อมในการบริการ 4) การปูองกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ 5) ระบบเวชระเบียน 6) การ
จัดการระบบยา 7) การเฝูาระวังโรคและภัยสุขภาพ  
8) การท างานกับชุมชน ตอนที่ 3 กระบวนการทาง
คลินิก  

3. จัดการความรู้ (KM) จัดท าปฏิทินการปฏิบัติ- 
งานของกิจกรรมงานในศูนย์ฯ/ชุมชน ข้อตกลงในการ
แบ่งงานกติกามารยาทในการประชุม จัดตั้งกลุ่มร่วม
เรี ยนรู้ ที่ มี สมาชิกในแต่ ละงานมาประชุมกัน 
มอบหมายงานหน้าที่ต่างๆในการจัดการความรู้ เช่น 
คุณเอือ้ คุณอ านวย คุณกิจ คุณประสาน สมาชิกกลุ่ม
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ผู้จดบันทึกการประชุม  โดยให้สมาชิกหมุนเปลี่ยน
เวียนกันในการท าหน้าที่บทบาทต่างๆ ในกลุ่ม 

4. ค้นหา “น้องใหม่” คัดเลือกจากงานที่
รับผิดชอบในศูนย์ฯ/ชุมชน เพื่อหาความรู้ที่อยู่ในตัว
คน (Tacit knowledge) เป็นความรู้ที่มาจากการ
ปฏิบัติ ประสบการณ์ ไหวพริบ ปฏิภาณในการ
ท างาน ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญที่ท าให้งานบรรลุผลส าเร็จ
และเพื่อเป็นตัวอย่างที่ดีในการท างาน เป็นตัวแทน
จัดตั้งกลุ่มเรียนรู้ร่วมกันในแต่ละงาน 
 

ขั้นตอนที่ 4  ขั้นด าเนินการ 
เป้าหมาย เคราะห์ สังเคราะห์รูปแบบการ

ให้บริการ ก าหนดเปูาหมาย ออกแบบระบบ 
กิจกรรมด าเนินการ 
1. ประชุมหารือร่วมกันในแต่ละระบบงาน 1)

การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและคุณภาพ 2) 
การพยาบาล 3) สิ่งแวดล้อมในการบริการ 4) การ
ปูองกันและควบคุมการติดเช้ือ 5) ระบบเวชระเบียน 
6) การจัดการระบบยา 7) การเฝูาระวังโรคและภัย
สุขภาพ 8) การท างานกับชุมชน โดยใช้แนวคิด 3C-
PDSA เช่ือมโยงทุกพื้นที่ท้ังหน่วยบริการผู้รับบริการ 

2. จัดท า 3P โดยวิเคราะห์ระบบงานบริบท
ศูนย์ฯ 39 คู่กับเปูาหมายตามมาตรฐานศูนย์บริการ
สาธารณสุข (PHCA) เพื่อให้ทราบเปูาหมายหรือ
วัตถุประสงค์ กระบวนการ และผลการด าเนินงาน
ตัวช้ีวัดของแต่ละระบบงาน 

3. ออกแบบระบบงาน โดยยึดวิสัยทัศน์ เข็มมุ่ง 
ค่านิยมหลัก บริบทของศูนย์ฯ 39 (Core values & 
concepts) รู้ประเด็นต่างๆ ที่เป็นความเสี่ยงส าคัญ 
ความต้องการของผู้รับบริการ/ประชาชน การใช้
ข้อมูลและข้อเท็จจริง (Evidence based) ล าดับ
ความส าคัญที่จะต้องท าให้เหมาะสมกับสถานการณ์ 
ท าให้เห็นเปูาหมายของระบบงานที่ชัดเจนขึ้น เห็น
โอกาสพัฒนา ช่วยให้วางแผนออกแบบระบบงานได้
เหมาะสม 

4. ด าเนินงานตามกระบวนการที่จัดท าไว ้
5. ประเมินผลการด าเนินงานตามเปูาหมายและ

ตัวช้ีวัดของแต่ละระบบงาน 
 

ขั้นตอนที่ 5  ส่งเสริมกระบวนการพัฒนา 
เป้าหมาย เกิดการเรียนรู้สู่การพัฒนาคุณภาพ

อย่างต่อเนื่อง บูรณาการงานคุณภาพให้เป็นงาน
ประจ า 

การด าเนินการ 
1. เพิ่มสมรรถนะบุคลากรศูนย์ฯ 39 ในด้าน

ความรู้  โดยการส่งประชุม อบรม ค้นคว้าหาความรู้
เพิ่มเติมเพื่อให้ได้ค าตอบในการท างานและองค์
ความรู้จากหน่วยงานอื่นๆ ร่วมงานมหกรรมคุณภาพ  
แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับศูนย์ฯอื่นๆ และเข้าร่วมการ
ประกวดวิชาการ นวัตกรรม แล้วน ามาปรับปรุง
กระบวนการท างาน 

2. สร้างความมีส่วนร่วม โดยทีมน าก าหนด
ประเด็นปัญหาที่ได้จากการรายงานความเสี่ยง (แบบ 
R1) ข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการในศูนย์/ชุมชน 
น ามาแลกเปลี่ยนประสบการณ์/สนทนากลุ่ม (Focus 
group discussion) แบ่งปันความรู้ระหว่างสมาชิก
ในกลุ่ ม สื่ อ ส า รกั น เพื่ อ ก า รแบ่ งปั นค ว าม รู้
ประสบการณ์ ตั้งค าถาม ฟัง สะท้อนความความคิด 
ซึ่งจะช่วยให้เกิดความคิด/ความเข้าใจใหม่  ท าให้ได้
แนวทางการน าไปปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาในการ
ท างานร่วมกัน 

3. จัดตั้งชุมชนนักปฏิบัติ (Community of 
practice, CoP) เพื่อพัฒนาคุณภาพงานบริการใน
ศูนย์/ชุมชน  เป็นการแลกเปลี่ยนแบ่งปันความรู้ 
ประเด็นปัญหาจากการปฏิบัติ งานที่ต้องมีการ
ประยุกต์ใช้ความรู้  เพื่อท าให้งานมีผลสัมฤทธิ์สูง 
ก่อให้เกิดการท างานที่มีการประสานร่วมมือกัน
เช่ือมโยงกันเป็นเครือข่ายการแบ่งปันความรู้ร่วมกัน 
ซึ่งจะน าไปสู่การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ 
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4. ประเมินตนเองตามมาตรฐานศูนย์บริการ
สาธารณสุข ส านักอนามัย (PHCA) เพื่อทราบระดับที่
ปฏิบัติได้(Scoring Guideline)สู่การหาโอกาสพัฒนา 

5. นิเทศติดตามผลการด าเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์/แผนปฏิบัติการ ตามตัวช้ีวัด 
 
ขั้นตอนที่ 6  ผลการด าเนินการ  

เป้าหมาย ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ
และความปลอดภัย องค์กรศูนย์ฯ 39 ราษฎร์บูรณะ 
เกิดการเรียนรู้  

กิจกรรมด าเนินการ 
1. น าแนวทางการปฏิบัติใหม่ ที่ได้บทเรียน/

เรียนรู้/ โอกาสพัฒนา มาตรวจสอบแก้ไข/ ปรับปรุง
เพื่อก าหนดมาตรการ/ ปรับมาตรฐาน/ ปรับปรุง
ระบบ/ วิธีการท างาน ให้สอดคล้องกับงานบริการใน
ศูนย์ฯ/ ชุมชน ผู้รับบริการและเปูาหมายที่ก าหนด 

2. สร้างผลงานที่เป็นวิธีการอย่างมีระบบ สู่การ
ปฏิบัติการที่เป็นเลิศ/นวัตกรรม น าไปทดลองใช้ 
ตรวจสอบแก้ไขปรับปรุงรายงานผล รวบรวมองค์
ความรู้ จัดท ารายงานเอกสารเพื่อเผยแพร่ 

3. รายงานการประเมินตนเองตามมาตรฐาน
ศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย(PHCA) 
Standard checklist 

4. รวบรวมและรายงานผลผลการด าเนินงาน 
การทบทวนปรับปรุงวิเคราะห์ สังเคราะห์ผลการ
ด าเนินงานตามมาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุขทั้ง 
6 ด้าน 
 จากการด าเนินงานปรับปรุงคุณภาพการ
ด าเนินงานของศูนย์ฯ 39 ราษฎร์บูรณะ ตั้งแต่ปี พ.ศ 
2555-2557 พบว่าเกิดผลการด าเนินการในด้าน
ต่างๆ ตามมาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข 6 ด้าน
ดังนี ้

 
1. ด้านการบริการ รักษาพยาบาลแบบผสมผสานและการฟ้ืนฟูสภาพ (ภายในศูนย์บริการสาธารณสุข) 

1.1  ด้านการดูแลผู้รับบริการเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย  พึงพอใจ 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2557 

1. ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยการให้บริการคลินิกโรคเบาหวาน <111 นาที 95 นาที 
2. ร้อยละของผู้รับบริการได้รับการตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ

ครบถ้วนตามเกณฑ์ 
ร้อยละ 100 100 

3. จ านวนครั้งที่ผู้ปุวยอาการเปลี่ยนแปลง/ เฉียบพลันไม่ได้รับการดูแล 
ภายในเวลาก าหนด 

0 0 

4. ผู้ปุวยโรคเรื้อรังที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้รับการส่งต่อ >ร้อยละ 80 100 
5. อัตราการมาตรวจตามนัดของผู้ปุวยเรื้อรัง  >ร้อยละ 80  
-  ผู้ปุวยเบาหวาน/เบาหวาน-ความดันโลหิตสูง 
-  คลินิกความดันโลหิตสูง 

 82.7 
78.8 

 
 ปี 2557 วิเคราะห์ความต้องการของลูกค้า
ทั้งภายนอกและภายใน น าข้อมูลจ านวนผู้รับบริการ
รายคลินิกรวมถึงการคัดกรองสุขภาพ ทรัพยากรทั้ง
บุคลากร เครื่องมือมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ จัดท า

แผนภารกิจงานสร้างเสริมสุขภาพในหน่วยบริการ 
ก าหนดประเด็นคุณภาพและความท้าทายที่ส าคัญ 
ทบทวนกระบวนการหลักของหน่วยบริการ ได้แก่ 
การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ การตรวจรักษา 
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พยาบาลและการจ าหน่าย ก าหนดเป็นตัวช้ีวัดที่
ส าคัญ 
 บูรณาการกระบวนการ/ระบบงานเพื่อบรรลุ
เปูาหมายคุณภาพ โดยการพัฒนาระบบเวชระเบียน 
ค้นหาและปูองกันความเสี่ยง: RM การจัดการ
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย: ENV จัดจุดคัดกรอง 
ประเมินอาการ คัดแยก จัดล าดับผู้รับบริการตาม

ความเร่งด่วนและให้การพยาบาลตามสภาวะการ
เจ็บปุวย การคัดกรองผู้ปุวยแรกรับเพื่อการควบคุม
และปูองการแพร่กระจายเช้ือให้บริการแบบ Fast 
tract ณ จุด One stop service: PCT & IC ปูองกัน
การเกิดอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ าในผู้ปุวย : PCT พัฒนา
ระบบบริการด้วย Lean ในคลินิกเบาหวาน ก่อนท า 
111.1 นาที หลังท า 95 นาท ี

 
 1.2  การบริการ/ ดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง/ กลุ่มโรคส าคัญ (คลินิกเบาหวาน) 
 เป้าหมาย/ ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ปูองกัน ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน สามารถในการดูแลตนเองได้ 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2557 
1. ผู้ปุวยเบาหวานท่ีขึ้นทะเบียนต้องได้รับการดูแลตามเกณฑ์   
- ได้รับการตรวจระดับน้ าตาลสะสม 1 ครั้ง/ปี  
- ได้รับการประเมินภาวะแทรกซ้อน/ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ

หลอดเลือด อย่างน้อย 2 ด้าน 
- ผู้ปุวย และหรือญาติได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานในด้าน 

อย่างน้อย 3 เรื่อง/ปี 

> ร้อยละ 70 83.7 
83.7 
93.5 
90.9 

2. ผู้ปุวยเบาหวานที่รับการดูแลตามเกณฑ์สามารควบคุมระดับ 
HbA1C ได้ น้อยกว่า 7  

ร้อยละ 25 27.9 

 
 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวย
โรคเบาหวานในศูนย์บริการสาธารณสุข โดยทีม PCT 
ท าการทบทวนและก าหนดแนวทางการดูแลรักษา 
การประสานการดูแลที่ต่อเนื่องเช่ือมโยง บูรณาการ
ทุกระบบงานส าคัญจนถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
(ผู้รับบริการที่อยู่ในพื้นที่รับผิดชอบแขวงราษฎร์
บูรณะ) ผลการด าเนินการได้แนวทางการดูแลผู้ปุวย
เบาหวาน การจัดบริการส่งเสริมความสามารถในการ

ดูแลตนเอง ผ่านกิจกรรมสุขศึกษา การให้ค าปรึกษา 
สู่การวิจัยจากงานประจ า (R2R): ศีกษาพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพผู้ปุวยเบาหวานประเภทที่ 2 ที่
ควบคุมไม่ได้ที่มารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 
39 ราษฎร์บูรณะ และกิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อน สู่
การจัดตั้งชมรม “คนสองวัย หัวใจเดียวกัน” นัด
กิจกรรมทุกวันพุธที่ 3 ของทุกเดือน   

 
2. ด้านการส่งเสริมสุขภาพ  การป้องกันโรคตามกลุ่มประชากร (ในชุมชน) 

2.1 การส่งเสริมสุขภาพ เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ประชาชนมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดี ลด
การการเกิดโรครายใหม่ คงไว้ซึ่งสุขภาพ 
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ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. อัตราการคัดกรองสุขภาพครอบคลุม

ประชากรในพื้นที่ 
ร้อยละ50 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 10/ป ี
34.1 69.0 89.8 93.6 

2. ร้อยละของผลการตรวจคัดกรอง
สุขภาพ 

- กลุ่มปกติ 
- กลุ่มเสี่ยง 
- กลุ่มปุวย    

  
 
32.7 
54.3 
13.0 

 
 

32.6 
55.5 
11.9 

 
 

21.4 
68.6 
10.0 

 
 

20.9 
68.9 
10.2 

 
 ผลการคัดกรองในกลุ่มเสี่ยงพบว่า มีปัจจัย
จากพฤติกรรมมากท่ีสุด รองลงมาคือ ปัจจัยจากผล
การตรวจสุขภาพ (ระดับความดันโลหิต,ระดับน้ าตาล
ในเลือด) และพบปัจจัยจากพันธุกรรมน้อยที่สุด จัด
กิจกรรมกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนในกลุ่มเสี่ยงและปุวย ปี
ละ 2 ชุมชน ผลการด าเนินงานปี 2557 พบกลุ่ม 
เปูาหมายมีความเช่ือในความสามารถในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อควบคุมความเสี่ยง ร้อยละ 
86.1 ส่งต่ออาสาสมัครสาธารณสุขในการติดตาม
เยี่ยมส่งเสริมสุขภาพต่อ ในกลุ่มผู้รับบริการเยี่ยม
บ้าน ดูแลต่อเนื่อง (Home health care) 5 อันดับ

โรคแรกเปรียบเทียบปี 2554 – 2557 ได้แก่ โรค
ความดันโลหิตสูง เบาหวานชนิดที่ 2 โรคหืด หัวใจ
ขาดเลือดและข้อเข่าเสื่อม ตามล าดับ โดยพบ
แนวโน้มรายใหม่สูงขึ้นทุกปี จ านวนผู้ปุวยโรคความ
ดันโลหิตสูง จ านวน 290, 287, 309 และ 357 
ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบ 98, 101, 111 และ 
127 ตามล าดับ ผลการติดตามเยี่ยมที่บ้านแบ่งเป็น 
ทุเลา คงเดิม ทรุด/มีภาวะแทรกซ้อน และดูแล
ตนเองได้ โดยพบแนวโน้มผู้รับบริการมีอาการคงเดิม 
ทุเลาและทรุดลงลดลงทุกปี และพบว่าสามารถดูแล
ตนเองได้เพิ่มมากขึ้น 

 
2.2 การควบคุมโรคและป้องกันโรคเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: เฝูาระวัง ควบคุมโรคได้ทันเวลา 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. อัตราปุวยโรคอุจจาระร่วงต่อแสน

ประชากร 
< 1000 898.2 344.5 568.5 371.6 

2. อัตราปุวยโรคไข้เลือดออกต่อแสน
ประชากร 

ลดลงร้อยละ  20  
จากค่ามัธยฐาน  
5 ปีย้อนหลัง 

137.8 189.5 307.6 108.3 

3.  ร้อยละความทันเวลาในการสอบสวนโรค >ร้อยละ 90 97.3 98.1 100 100 
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการควบคุมการระบาดของโรคได้ทันเวลา  ประกอบด้วย 4 ปัจจัย ได้แก่ ระบบ
เฝูาระวังโรคที่เข้มแข็งการสอบสวนโรคที่รวดเร็ว   การควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพและการปูองกันโรคล่วงหน้า  ซึ่ง
จะต้องมีการ วางแผน  ติดตามการท างานอย่างต่อเนื่องที่ส าคัญการพัฒนาทักษะ   ศักยภาพของบุคลากร
อาสาสมัครสาธารณสุข  สร้างเครือข่ายในการควบคุมและปูองกันโรคมีความส าคัญ และสิ่งส าคัญคือการสร้างความ
ตระหนักรู้    สร้างความร่วมมือในการปูองกันและควบคุมโรคให้เกิดแก่ประชาชนเพื่อความยั่งยืน 
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2.3 ด้านการเรียนรู้และมีส่วนร่วมของชุมชนเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:  การมีส่วนร่วมของ 
ชุมชนในการจัดบริการสุขภาพในพื้นที ่

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. ร้อยละของชุมชนที่มีการด าเนินการปูองกัน

ควบคุมโรคไข้เลือดออก 4 กิจกรรม 
>ร้อยละ 80 91.5 95.4 100 100 

2. ร้อยละของชุมชนที่มีชมรมสร้างเสริมสุขภาพ
อย่างน้อย 1 ชมรม 

>ร้อยละ 80 100 100 100 100 

3. ร้อยละของประชาชนในชุมชนที่เข้าร่วม
โครงการสร้างเสริมสขุภาพมีภาวะสุขภาพดีขึ้น 

>ร้อยละ 80 66.0 74.0 79.0 86.1 

 

 ความเข้มแข็งของชุมชนในการด าเนินงาน
สร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค มีการวางแผนการ
ด าเนินงานเพื่อพัฒนาความสามารถชุมชน สร้าง
ความเข้ มแข็ งสามารถพึ่ งพาตนเองได้  โดย
ศูนย์บริการสาธารณสุขให้การสนับสนุน ผสานความ

ร่วมมือในการด าเนินงานกับภาคีเครือข่ายด้าน
สุขภาพ เสริมศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
โดยจัดกิจกรรมฟื้นฟูความรู้ ให้แก่อาสาสมัคร
สาธารณสุขทุกปีๆ ละ 1 ครั้ง 

 

มิติท่ี 3 ด้านการมุ่งเน้นผู้รับบริการ/ประชากรกลุ่มเป้าหมายและผู้รับผลงาน 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความพึงพอใจ 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. ความพึงพอใจในบริการของผู้รับบริการในศูนย์ฯ >ร้อยละ 80 89.7 90.1 90.8 83.8 
2. ความพึงพอใจในบริการที่ให้ของผู้รับบริการที่บ้าน >ร้อยละ 80 98.8 97.1 93.3 94.0 
3. ความพึงพอใจในบริการที่ให้ของประชาชนในพื้นที ่ >ร้อยละ 80 88.8 92.5 87.7 93.9 
4. พฤติกรรมความนิยมในการเลือกใช้บริการในศูนย์ 
- ความสะดวกรวดเร็ว 
- คุณภาพในการให้บริการ 
- อัธยาศัยและเอาใจใส่ 
- การให้ข้อมูล/ค าแนะน า 
- ค่ายา/ค่าบริการ 
- อาคาร สถานที่ สิ่งอ านวยความสะดวก 

>ร้อยละ 80  
NA 

 
88.9 
88.3 
89.6 
90.8 
92.8 
90.8 

 
90.6 
88.5 
91.1 
91.0 
92.1 
91.8 

 
90.6 
90.1 
91.1 
90.8 
92.0 
91.9 

 

 ศูนย์ฯ 39 ราษฎร์บูรณะให้ความส าคัญกับ
การจัดบริการ มีการส ารวจความต้องการและความ
คิดเห็นของผู้รับบริการ เพื่อตอบสนองความต้องการ
ของผู้รับบริการมาอย่างต่อเนื่อง ติดประกาศสิทธิ
ผู้ปุวย จัดเจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูล บริการ 

ตอบข้อซักถามแก่ผู้มารับบริการ บอร์ดความรู้
สุขภาพ ตารางการปฏิบัติงาน ขั้นตอนการรับบริการ
ในแต่ละคลินิกเพื่อการเข้าถึงบริการได้สะดวก 
รวดเร็ว และจัดล าดับความเร่งด่วนของผู้รับบริการ 
จัดอยู่ เวรปฐมพยาบาลนอกเวลาปฏิบัติ  เวรรับ
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โทรศัพท์เปิดช่องทางการรับฟังความคิดเห็น ท้ังทาง
กล่องรับความคิดเห็น โทรศัพท์ สื่อสังคมออนไลน์ 
(เฟสบุ๊ค) สอบถามความพึงพอใจ น าค าแนะน า ข้อ
ร้องเรียน น าข้อมูลความพึงพอใจ ค าแนะน า ข้อ

ร้องเรียนมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ หาโอกาสพัฒนา
ปรับปรุงกระบวนการ เพื่อสร้างความเชื่อมั่นศรัทธา 
ความพึงพอใจและความร่วมมือ 

 

4. ด้านทรัพยากรบุคคล 
   เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:สร้างความผูกพันระหว่างบุคลากร จัดระบบค่าตอบแทนและแรงจูงใจ 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. ความพึงพอใจในบริการของ ศูนย์ฯ 39 >ร้อยละ 80 88.82 89.2 83.6 83.6 
2. บุคลากรที่ตรวจสุขภาพประจ าปี    
- ร้อยละของบุคลากรกลุ่มปกติ 
- ร้อยละของบุคลากรกลุ่มเสี่ยง 
- - ร้อยละของบุคลากรกลุ่มปุวย 

>ร้อยละ 90 NA 95.6 
27.3 
59.1 
13.6 

97.7 
32.6 
55.8 
11.6 

97.8 
31.1 
57.8 
11.1 

ผลงานเด่น/นวัตกรรม >1 เรื่อง/ปี 1 1 5 5 
  

น าข้อมูลบุคลากรมาวิเคราะห์ จัดวาง
อัตราก าลังตามความเหมาะสม ส่งเสริมสมรรถนะ
การท างานทุกระดับเพิ่มคุณค่า ส่งเสริมวัฒนธรรม
การเรียนรู้ในองค์กร ก าหนดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ  
การจัดการความรู้ของบุคคลากร ส่งเสริมการผลิตผล
งานทางวิชาการ วิจัย R2R นวัตกรรมที่สอดคล้อง
ความต้องการและเป็นปัญหาของพื้นที่มีการจัด
สิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการท างาน ด าเนินกิจกรรม 5 ส 

อย่างต่อเนื่องปี 2557 ส ารวจด้านความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงาน จากผู้ให้บริการ 49 รายพบด้าน
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ร่วมงาน สูงสุด ร้อยละ 97.8 
ด้านขีดความสามารถของบุคลากร การประเมินผล
การปฏิบัติหน้าที่บุคลากรทุกกลุ่มงาน รวมทันตก
รรมและบุคลากรช่วยงาน 49 ราย ผ่านการประเมิน
ระดับดีเด่น ร้อยละ 83.67 นอกจากนี้บุคลากรศูนย์ฯ 
39 ยังมีการน าเสนอผลงานเด่นอย่างต่อเนื่อง  

 

5. ด้านประสิทธิผลกระบวนการ 
 5.1ระบบยาเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ผู้รับบริการได้รับยาที่มีคุณภาพดี ถูกต้อง ปลอดภัยจากการ
ใช้ยาและมีความพึงพอใจ 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2555 2556 2557 
1.อุบัติการณ์ด้านความคลาดเคลื่อนทางยา 
   - Prescribing error 
   - Pre-dispensing error (พิมพ์ฉลากยา) 
   - Pre-dispensing error (จัดเตรียมยา) 
   - Dispensing error 

<10 ครั้งต่อพันใบสั่งยา 
 

NA 
0 

5.82 
2.17 
2.02 
1.56 
0.07 

5.40 
2.70 
0.94 
1.76 

0 
2.จ านวนเดือนส ารองยาและเวชภัณฑ์คงคลัง ไม่เกิน 3 เดือน 2.2 2.1 1. 7 
3.ความพึงพอใจ >ร้อยละ 80 NA NA 82.6 

 



116     Journal of Public Health Nursing                                       September- December 2015  Vol.  29  No.3 
 

ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ปุวยที่มารับบริการเกิด
การแพ้ยาซ้ า ตั้งแต่ ปี 2554 – 2557  

ปี 2557  ก าหนดกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูง 
เฝูาระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยาได้แก ่Humulin 70/30, Glibenclamide, Glipizide,  

Allopurinolและ Theophylline 200 mgพบภาวะ 
Hypoglycemia  3 ราย จากการเฝูาระวัง 19 ราย 
ในการใช้ยาHumulin 70/30, Glibenclamideและ 
Glipizide รายใหม่ทุกราย 

  

5.2 ระบบเวชระเบียนเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ครบถ้วน  ถูกต้อง ถูกคน รวดเร็ว ปลอดภัย   
ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 

1. จ านวนครั้งของเวชระเบียนสูญหาย < 5 ครั้ง 2 0 1 1 
2. จ านวนครั้งของข้อมูลผู้รับบริการไม่ถูกต้อง 

(ข้อมูลทั่วไป) 
< 5 ครั้ง 1 0 1 0 

3. จ านวนแฟูมที่ถูกยืมไม่คืนในระยะเวลาที่
ก าหนด 

< 5 แฟูม 0 0 5 2 

4. ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน >ร้อยละ 60 NA NA NA 79.2 
 

เวชระเบียนทุกฉบับถูกจัดเก็บในห้องเวช
ระเบียน  ไม่ให้สิทธิผู้ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามาเก็บ
หรือค้น ก าหนดแนวทางการเข้าถึงเวชระเบียน การ
ยืม-คืนเวชระเบียนปี 2557ก าหนดแนวทางการ
ท าลายเวชระเบียน ตามมาตรฐาน 5ปี ยึดเกณฑ์ตาม

แพทยสภา มีการติดตามเวชระเบียนที่ขาดการติดต่อ
เกิน 5 ปี และคืนพื้นที่ในการจัดเก็บเวชระเบียนใหม่  
ท าได้ ร้อยละ 100 และก าหนดแบบบันทึกเพื่อใช้
สื่อสารกันในสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อการดูแลที่
เช่ือมโยงและต่อเนื่อง 

  

 5.3 ความปลอดภัยของอาการสถานที่เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: สิ่งแวดล้อม สาธารณูปโภค
ปลอดภัย เอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพและพิทักษ์สิ่งแวดล้อมแก่ผู้มารับบริการและบุคลากร 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุ ขณะมารับบริการ                  < 5 ครั้ง 1 0 1 1 
2. อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุวัสดุ ของเสีย

อันตรายของผู้ให้บริการขณะปฏิบัติงาน 
0 0 2 2 0 

3. จ านวนครั้งที่ทรัพย์สินสูญหาย 0 1 0 1 0 
4. อุบัติการณ์ความไม่เพียงพอ พร้อมใช้ของ

เครื่องมือ 
0 1 0 1 1 

5. การสอบเทียบเครื่องมือที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ ผ่าน ผ่าน ผ่าน ผ่าน 
6. การประเมินโครงสร้างทางกายภาพและ

สิ่งแวดล้อมตามเกณฑ์มาตรฐาน(แสงสว่าง 
คุณภาพอากาศ น้ าประปา*) 

ผ่านเกณฑ์ NA ผ่าน* ผ่าน* ผ่าน 

7. ความพึงพอใจด้านสิ่งแวดล้อมของผู้รับบริการ >ร้อยละ 80 90.8 90.8 90.8 89.6 
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จากการท า ENV Round  ปี 2557 พบ
การทิ้งขยะไม่ถูกในส่วนของโถงบริการและนอก
อาคารทีมพัฒนาสภาพแวดล้อม ได้จัดท าแผนการ
จัดการขยะ  จัดหาภาชนะรองรับขยะที่เหมาะสมกับ
ประเภทขยะ และมีจ านวนเพียงพอกับปริมาณขยะ 
เพื่อให้บริการผู้มารับบริการ/ประชาชน และผู้สูงอายุ  
จัดวางตามจุดที่ใช้งาน ติดปูายบอกประเภทของขยะ

ที่จะทิ้ง  ภายในศูนย์ฯเขียนเป็นตัวหนังสือบอก
ประเภทของขยะที่จะทิ้งติดไว้ที่ฝาของถัง  เพื่อ
สื่อสารให้กับผู้มารับบริการ/ประชาชน ภายนอก
ศูนย์ฯสื่อสารด้วยรูปตามประเภทของขยะที่จะทิ้ง  
และประชาสัมพันธ์เรื่องการทิ้งขยะสอดแทรกในการ
กิจกรรมสุขศึกษา 

 
  

 5.4 ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ปูองกันการติดเชือ้          
การแพร่กระจายเชื้อเพื่อความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ บุคลากร สิ่งแวดล้อม 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. อุบัติการณ์การติดเช้ือส าคัญที่พบบ่อย 
- SSI contaminate wound: suture ใน 6 ช.ม. 

(ในศูนย์ฯ) 
- CAUTI (ในชุมชน) 

 
< 5 ครั้ง 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
0 
0 

 
0 
0 

2. อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุของมีคมทิ่ม ต า บาด 0 0 2 2 0 
3. อัตราการติดเช้ือของเจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงานเป็น

โรค TB  
0 0 0 0 0 

4. อัตราความครอบคลุมของการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 
- ไข้หวัดใหญ่ 
- คอตีบ-บาดทะยัก 
- ตับอักเสบ บี 

>ร้อยละ 80  
95.9 
NA 
NA 

 
93.5 
NA 
NA 

 
92.6 
76.7 
93.3 

 
84.4 
87.1 
90.5 

5. ประสิทธิภาพการท าให้ปราศจากเช้ือของเครื่อง
นึ่งไอน้ า 

ร้อยละ 100 100 100 100 100 

6. บุคลากรได้รับการฟื้นฟูความรู้IC อย่างน้อย 1 
ครั้ง/ปี 

>ร้อยละ 80 90.8 90.8 90.8 89.6 

7. คุณภาพน้ าใช้ผสมยาอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ NA NA ผ่าน ผ่าน 
 

คงกิจกรรมส าคัญในแผนงานปูองกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ (Essential components of 
Infection Prevention Program) 8 กิจกรรม ตั้งแต่
ปี 2556 และจากการวิเคราะห์ข้อมูลการให้บริการ 
พบว่าโรคระบบทางเดินหายใจติดอันดับ Top 5 

ยอดผู้รับบริการอยู่อันดับ 3 ของทุกปี ประกอบกับ
บริบทของศูนย์ฯ ที่ผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
มีโรคเรื้อรังเป็นโรคประจ าตัว และจากข้อมูล รง.506 
ทีพ่บโรคเฝูาระวังที่เข้าข่ายต้องแยก จึงจัดจุดบริการ 
One stop service แก่ผู้มีอาการเข้าข่ายโรคที่ต้อง
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แยก ทั้ง Airborne, Droplet และ Contact 
Precautions ตั้งแต่ มกราคม – ตุลาคม 2557 พบ

ผู้รับบริการที่มีอาการเข้าข่ายฯ ได้รับการคัดกรอง
เฉลี่ย ร้อยละ 93.1 

 
 5.5 ด้านการพยาบาล เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความส าเร็จขององค์กรพยาบาลตามพันธกิจ 
คุณภาพ มาตรฐาน และการพัฒนาบุคลากรพยาบาล 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2554 2555 2556 2557 
1. ความส าเร็จตามแผนปฏิบัติการขององค์กรพยาบาล ร้อยละ 80 100 100 100 100 
2. ข้อร้องเรียนเกี่ยวกับสิทธิหรือการละเมิดสิทธิของ

ผู้ใช้บริการ/พฤติกรรมบริการของพยาบาล 
<ร้อยละ 1 0 0 0 0 

3. อุบัติการณ์การติดเชื้อจากการให้บริการ/ปฏิบัติการ
พยาบาล 

<ร้อยละ ๕ 0 0 0 0 

4. หน่วยบริการพยาบาลใช้กระบวนการพยาบาล/
ด าเนินงานตามมาตรฐานการพยาบาล 

ร้อยละ 
100 

100 100 100 100 

5. หน่วยบริการพยาบาลที่มีการตรวจสอบยา/เวชภัณฑ์/
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่หมดอายุ 

ร้อยละ 
100 

100 100 100 100 

6. บุคลากรพยาบาล มีสมรรถนะตามวิชาชีพสายงาน
พยาบาลที่ก าหนด 

ร้อยละ 80 NA NA 71.8 
 

62.5 
 

7. บุคลากรพยาบาลได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง/น า
ความรู้และทักษะใหม่ที่ได้จากการอบรมมาพัฒนางาน 

<1 ครั้ง/
หลักสูตร/ป ี

100 100 100 100 

8. บุคลากรพยาบาลได้รับการฝึกอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั้นพื้นฐาน 

 
ร้อยละ 80 

100 100 100 100 

9. บุคลากรพยาบาลมีความผาสุก มีแรงจูงใจในการ
ท างาน มีความก้าวหน้าในงานและได้รับการกระตุ้นให้
มีการพัฒนาตนเอง และใช้ศักยภาพของตนเองอย่าง
เต็มที่  

 
>ร้อยละ 80 

 

 
96.9 

 
94.6 

 
87.5 

 

 
82.2 

10. บุคลากรพยาบาลได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี >ร้อยละ 80 100 100 100 100 

 
 ความส าเร็จขององค์กรพยาบาลตามพันธกิจ
ในปีพ.ศ 2554 – 2557 มีจ านวนโครงการ 6-8 
โครงการ/กิจกรรมจ านวน 20-22 กิจกรรม สามารถ
ด าเนินการได้ตามเปูาหมาย เนื่องจากมีผู้รับผิดชอบ
ที่ชัดเจน และมีการนิเทศติดตามผลการด าเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง 

  ด้านคุณภาพการให้บริการพยาบาลมีการ
ส่งเสริมให้บุคลากรพยาบาลปฏิบัติการพยาบาลตาม
พระราชบัญญัติวิชาชีพการเรียนรู้ เกี่ยวกับผู้ ใช้ 
บริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ส่งผลให้ไม่มีข้อ
ร้องเรียนเกี่ยวกับสิทธกิารละเมิดสิทธิของผู้ใช้บริการ
และพฤติกรรมบริการ ด้านความรับผิดชอบต่อผู้ใช้ 
บริการไม่พบอุบัติการณ์การติดเช้ือจากปฏิบัติการ
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พยาบาลในห้องปฏิบัติการพยาบาลและการดูแล
ผู้ปุวยที่บ้านในชุมชน 
 ด้านมาตรฐานของการปฏิบัติการพยาบาล
ได้ผลการด าเนินงานร้อยละ 100 มีการใช้กระบวน-
การพยาบาลในการให้บริการและมีการตรวจสอบยา/
เวชภัณฑ์/อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่หมดอายุ ส่วน
กระบวนการสร้างคุณค่าทางการพยาบาล มีการใช้
กระบวนการพยาบาลในการประเมินผู้มารับบริการ 
คัดกรองผู้ปุวยก่อนพบแพทย์ การปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ปุวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ส่วนในชุมชนใช้กระบวนการ
พยาบาลในการประเมินผู้ปุวย วินิจฉัยการพยาบาล 
ให้การพยาบาลผู้ปุวยในการดูแลสุขภาพที่บ้าน  
 ด้านการพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาล ปี 
พ.ศ 2556 มีผลงานการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศ 

5 เรื่องในการพัฒนาคุณภาพการบริการ โดยมุ่งเน้น
การพัฒนารูปแบบการดูแลและจัดการระบบการดูแล 
(Care management) เพื่อให้บรรลุผลลัพธ์สูงสุด 
(Outcome-based goal) และในปี พ.ศ 2557 มี
ผลงาน R2R 2 เรื่อง นวัตกรรม 1 เรื่อง 
 ในปี พ.ศ 2556 มีการเคลื่อนย้ายบุคลากร
พยาบาลจ านวนมากและในปี พ.ศ 2557 มีการบรรจุ
พยาบาลใหม่ การสลับเปลี่ยนงานท าให้ผลการส ารวจ
บุคลากรพยาบาลในเรื่องสมรรถนะตามวิชาชีพความ
พึงพอใจในการปฏิบัติงานลดลง  ได้ท าการเสริมพลัง  
พัฒนาศักยภาพในการท างาน จัดท า Training road 
Map ส่งประชุมอบรมเพื่อเพิ่มสมรรถนะตามวิชาชีพ
สายงานพยาบาลและตามบทบาทหน้าที่ความ
รับผิดชอบ 

 
 5.6 ระบบบริหารความเสี่ยงเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ปลอดภัย ลดความผิดพลาด ลดความ
สูญเสีย 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด 2555 2556 2557 
1. จ านวนความเสี่ยงจากการค้นหาและระบุความเสี่ยง  55 39 28 
2. ความเสี่ยงทางคลินิก   
- ด้านการวินิจฉัยและการรักษา    
- การปฏิบัติการพยาบาล/หัตถการ 
- ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 
6 
10 
0 

 
3 
3 
1 

 
4 
1 
1 

3. ความเสี่ยงทั่วไป 
- งานเวชระเบียน   
- งานธุรการ   
- - การเงิน 

 
7 
11 
0 

 
2 
2 
0 

 
3 
0 
4 

4. ความปลอดภัย 2 2 2 
5. จ านวนข้อร้องเรียน 0 0 1 

  
ศูนย์บริการสาธารณสุข 39 ราษฎร์บูรณะ

ให้ความส าคัญเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย วาง
กลยุทธ์ในแผนยุทธศาสตร์การบริหาร ปีงบประมาณ 
2557 – 2560 ค้นหาความเสี่ยงทุกปีในทุกหน่วยงาน 

โดยบูรณาการเข้ากับระบบงาน ทั้งด้านคลินิกและ
ความเสี่ยงทั่วไป ประสานผู้เกี่ยวข้อง ประเมินความ
เสี่ยง ก าหนด Risk Profile ก าหนดมาตรการปูองกัน
ร่วมกัน การรายงานอุบัติการณ์ แก้ไขปรับปรุงและ
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ประเมินผล และสรุปผลการบริหารความเสี่ยง
ประจ าปี โดยการสรุปและประเมินผลการบริหาร
ความเสี่ยงและทบทวนแผนการบริหารความเสี่ยงใน

ปีท่ีผ่านมา เพื่อปรับปรุงและพัฒนาการบริหารความ
เสี่ยงให้ดียิ่งขึ้น 

 
มิติท่ี 6 ด้านการน า 
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ: ความส าเร็จตามตัวช้ีวัดของแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติราชการ ด้านการเงิน 
ข้อมูล/ตัวชี้วัด เกณฑ์ พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2557 
1. ความส าเร็จของแผน

ยุทธศาสตร์ศูนย์ฯ 39 
>ร้อยละ 80 

100 100 100 
 

97.4 
2. ความส าเร็จของการประเมินผล

การปฏิบัติราชการ 
 

>ร้อยละ 80 
100 100 100 100 

3. การประเมินผลแพทย์ห้วงเวลา 
- -การวินิจฉัยโรคสัมพันธ์กับ

การรักษาสูงสุด 
- -รายการยาที่บันทึกในเวช

ระเบียนตรงกับในโปรแกรม 
HCIS  
- การลงข้อมูลการวินิจฉัยโรค 

การรักษา และการติดตาม
การรักษา 
- -การบันทึกการตรวจร่างกาย 

 
>ร้อยละ 80 

 
NA 
NA 
 

NA 
 

NA 

 
NA 
NA 
 

NA 
 

NA 

 
NA 
NA 
 

NA 
 

NA 

 
100 
88.7 

 
100 

 
85 

4. รายจ่ายจริงต่อหัวประชากร/ปี  
ในโครงการสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 

ชดเชย 120 
บาท/หัว
ประชากร 

187.7 181.1 193.7 203.7 

 
 ทีมน าได้ ก าหนด วิ สัยทัศน์  พันธกิ จ 
ค่านิยมเข็มมุ่ง วัฒนธรรมองค์กร โดยการร่วมกัน
วิเคราะห์สภาพแวดล้อมองค์กร วางแผนยุทธศาสตร์ 
ถ่ายทอดไปยังบุคลากรทุกคนเพื่อน าไปปฏิบัติ มีการ
ติดตาม ผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง ท าให้การ
ด าเนินงานเป็นไปตามเปูาหมาย ส่วนการประเมินผล

การปฏิบัติราชการ มีแผนบริหารความเสี่ยงตามกล
ยุทธ์ ติดตามผลด้วยการรายงานผลความคืบหน้า/
ส าเร็จตามเปูาหมายกลยุทธ์ มีการประเมินผลแพทย์
ห้วงเวลา ส่วนด้านการเงินพบว่ารายจ่ายจริงต่อหัว
ประชากรตามสิทธิโครงการสร้างหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้ามีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น   
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สรุปการพัฒนาคุณภาพบริการ 
 ศูนย์บริการสาธารณสุข 39 ราษฎร์บูรณะ 
ได้น าแนวคิดเรื่องคุณภาพและจากผลการสังเคราะห์
แนวคิดการเรียนรู้จากการปฏิบัติของดอทติชท์และ
เจมส์ Dotlich & James (1998), แมคกริลและบีทตี้  
McGill & Beaty (2002), ประสิทธ์ ชุมศรี (2555) 
กับกระบวนการพัฒนาตามแนวคิด 3C-PDSA และ 
3Pได้ 6 ขั้นตอน 1) สร้างความเข้าใจ/ปรับความคิด, 
2) ศึกษาบริบท, 3) วางแผน, 4) ด าเนินการ, 5) 
ส่งเสริมการพัฒนา, 6) ผลการด าเนินการมาเป็น
กระบวนการในการขับเคลื่อนองค์กรให้มีการ
ด าเนินงานด้านคุณภาพเพื่อการรับรองคุณภาพที่
เหมาะสมกับบริบท โดยได้ด าเนินการพัฒนามาอย่าง
ต่อเนื่องจนได้รับการรับรองจากสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล ในปี 2557 ปัจจัยแห่งความ 
ส าเร็จ 1) ทีมผู้บริหารให้ความส าคัญ มีความมุ่งมั่น
ในการพัฒนาองค์กร 2) องค์กรมีวิสัยทัศน์ พันธกิจ 
เข็มมุ่ง วัฒนธรรมองค์กร แผนกลยุทธ์ แผนปฏิบัติ
ราชการ แผนการพัฒนาคุณภาพ มีการก าหนด
ตัวช้ีวัดระดับองค์กร ตัวช้ีวัดระดับกลุ่มงาน ตัวช้ีวัด
ระดับรายบุคคลก าหนดเปูาหมาย ตัวช้ีวัด เชิงปริมาณ
และคุณภาพ 3) มีระบบการบริหารความเสี่ยง การ
ควบคุมภายในการก ากับติดตามงานเพื่อให้ผู้รับ-
บริการได้รับบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน และเกิด
ความพึงพอใจสูงสุด 4) บุคลากรมีศักยภาพ ความ
รับผิดชอบ ความสามัคคี ท างานเป็นทีม 5) มีการจัด
ระบบงาน การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในทุก
งาน 6) การเรียนรู้ร่วมกันทั่วทั้งองค์กร โดยการเรียนรู้ 
จากการปฏิบัติ การจัดการความรู้โดยการจัดตั้ง
ชุมชนนักปฏิบัติ การสนทนากลุ่มเพื่อจัดการความ
เสี่ยงและข้อร้องเรียน 7) มีทรัพยากร งบประมาณที่
เพียงพอ 8) มีผลงานนวัตกรรม 1 เรื่อง/ปี (โครงร่าง
องค์กรศูนย์ฯ 39, 2558) สร้างสรรค์ผลงานท าให้
ได้รับรางวัลจากส านักอนามัยต่อเนื่องทุกปี สร้าง

ความน่าเช่ือถือ มีภาพลักษณ์ที่ดี เป็นที่รู้จักไว้วางใจ
จากประชาชน สถานพยาบาล ซึ่ งศูนย์บริการ
สาธารณสุขอื่นๆสามารถน ากระบวนการพัฒนา
คุณภาพการบริการนี้ ไปใช้เป็นแนวทางในการ
ขับเคลื่อนองค์กรเพื่อการรับรองคุณภาพที่เหมาะสม
กับบริบทของตนเอง และเพื่ อการจัดบริการ
สาธารณสุขที่มีคุณภาพมาตรฐานให้แก่ประชาชนใน
พื้นที่รับผิดชอบ 
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