
ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร  
I-1 การนำ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
I-1.1 ผู้นำระดับสูงชี้นำและทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ ผ่านการกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจและค่านิยม การสื่อสารทีไ่ด้ผล 
การสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือความสำเร็จ และการทำให้เกิดการปฏิบัติอย่างจริงจัง. 
I-1.2 องค์กรทำให้มั่นใจในระบบการกำกับดูแลกิจการที่มีความรบัผิดชอบ ปฏิบัติตามกฎหมาย มีจรยิธรรม และการเป็น
องค์กรที่ทำประโยชน์ให้สังคม 
i. บริบท  
โรงพยาบาลควนเนียงเป็นโรงพยาบาลชุมชนชั้นนำในจังหวัดสงขลา ด้านการดูแลผู้สูงอายุคุณภาพ ภายในปี 2570 ขับเคลื่อน
ด้วยพันธกิจ 1.จัดบริการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู และสร้าง ความรอบรู้แก่ประชาชนอย่างมีคุณภาพ 2.บริหารจัดการ
ทรัพยากรอย่างมีประสทิธิภาพ ใช้เทคโนโลยีและสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 3.เสรมิสร้างความเข้มแขง็แก่ชุมชนและภาคี
เครือข่าย ให้มี ส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของประชาชน และ 4.พัฒนาสมรรถนะใหม้ีประสิทธภิาพและส่งเสริมจรยิธรรมของ
บุคลากร โดยการบริการด้วยใจ สร้างสรรค์สิ่งใหม่ ปรับใช้เทคโนโลยี ทีมงานดีมี คุณธรรม เชื่อมสัมพันธ์เครือข่าย (SMART) 
ภายใต้การนำของผู้นำ 3 กลุ่ม คือ 1.คณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาล ประกอบด้วยผู้อำนวยการโรงพยาบาล หัวหน้าฝ่าย 
หัวหน้ากลุ่มงาน เป็นผู้นำ ระดับสูงขององค์กร มีอำนาจในการบริหารและอนุมัติแผนงาน งบประมาณของโรงพยาบาล 
ตลอดจนกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจและค่านิยมองค์กร 2.คณะกรรมการบรหิารคุณภาพประกอบด้วยทีม คร่อมสายงานจำนวน 
11 ทีม ทำหน้าที่เป็นทีมนำเฉพาะด้าน ในการกำหนดและบริหารนโยบายที่เกี่ยวข้อง อาทิ ทีม PCT รบัผิดชอบเรื่องการดูแล
ผู้ป่วย ทีม PTC ระบบยา ทีม RM เรื่องความ เสี่ยง ทีมIC เฝ้าระวังป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ทีม HR ดูแลบุคลากร 
MSO,NSO รับผิดชอบในองค์กรแพทย์และองค์กรพยาบาลตามลำดับ ฯลฯ และ 3.หัวหน้างาน สื่อสาร ถ่ายทอด วิสัยทัศน์ 
พันธกิจ นโยบาย ผู้บริหาร ตลอดจนผลการดำเนินงานต่างๆสู่บุคลากรในระดับปฏบิัติ โดยมีการประชุมฝ่าย/งานอย่าง
สม่ำเสมอทุกเดือน  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

1. การช้ีนำองค์กรโดยผู้นำระดับสูง [I-1.1ก
(1)(2)(3)]  

3 L 

อำเภอควนเนียงมีประชากรผูสู้งอายุ 5,983 คน 
คิดเป็นร้อยละ 19.05 ของประชากรทั้งหมด ทำ
ให้กำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ 
(Complete Aged Society) ผู้บริหาร ทีมนำ
และเจ้าหน้าที่ทุกระดับจึงมีส่วนร่วมในการ
กำหนด วิสัยทัศน์ พันธกิจ โดยมีเป้าหมายที่
ชัดเจนและสื่อสารสู่ผู้ปฏิบัติที่เป็นเป้าหมาย
เดียวกัน นำไปสู่การจัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ ดูแล
โดยทีมสหวชิาชีพ จัดต้ังคลินิก Telemedicine 
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมได้ดี รวมไปถึงการแต่งต้ัง



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพ คปสอ.
ควนเนียงในการขับเคลื่อนงานของภาคีเครือข่าย
หลังรพ.สต.โอนย้ายไปอบจ.ทุกแห่ง ดำเนินการ
ตามนโยบายโรงพยาบาลคุณธรรม โดยมีการ
ปลุกจิตสำนึกบุคลากรทุกระดับ เพ่ือธำรงความ
ถูกต้องและศักด์ิศรีของการทำงานราชการ มี
การดูแลประกาศสิทธผิู้ป่วย การรักษาสิทธิ
ผู้ป่วย มาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยเปราะบาง 
การดูแลตามจรรยาบรรณและมาตรฐานวิชาชีพ 
ทำให้องค์กรผ่านมาตรฐานโรงพยาบาลคุณธรรม
และไม่มีข้อร้องเรียนในประเด็นจริยธรรมในปีที่
ผ่านมา 

2. การสื่อสาร สร้างความผูกพันโดยผู้นำ [I-
1.1ข] **  

3 L 

ผู้นำองค์กรมองภาพเชิงระบบ และเจ้าหน้าที่ทุก
ระดับมองเป้าหมายเดียวกัน มีโครงการอบรม 
Non-Technical Skill เพ่ือปรบัแนวคิด
เจ้าหน้าที่ทุกคนในองค์กร มองการแก้ปัญหาเชิง
สร้างสรรค์ สร้างความรักความผูกพัน ยึด
หลักการปฏิบัติตามแนวทางของโรงพยาบาล
คุณธรรม มีการจัดประชุมคณะกรรมการบริหาร 
และคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสขุภาพ คป
สอ.ควนเนียง เพ่ือชี้แจงเรื่องราวต่าง ๆ 
ปรึกษาหารือ แลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันและ
กระตุ้นให้คณะทำงานเกิดความรู้และทัศนคติ
ใหม่ ๆ สม่ำเสมอ 

3. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการพัฒนา
และความสำเร็จขององค์กร [I-1.1ค(1)(2)(3)] 
**  

3 L 

โรงพยาบาลได้มีการจัดบริการคลินิกตรวจโรค
ทั่วไปและคลินิกพิเศษ ในและนอกเวลาราชการ 
คลินิกบริการต่างๆ เช่น คลินิกความดัน 
เบาหวาน หอบหืด สุขภาพจิต โรคทาง
เพศสัมพันธ์ ทันตกรรม แพทย์แผนไทย 
กายภาพบำบัด คลินิกผู้สูงอายุ และคลินิก 
Telemedicine เพ่ือให้สามารถรองรับกบั
ประเภทของผู้รบับริการ และจำนวนของ
ผู้รับบริการที่เพ่ิมขึ้น มีการพัฒนาปรับปรุง จัด
อาคารสถานที่ที่ เอื้อต่อผู้พิการ ผู้สูงอายุมีการ



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ปรับพ้ืนที่ทางลาด เพ่ิมราวจับ ป้ายเตือนต่างๆ 
ที่จอดรถผู้พิการ ปรับปรุง หลังคาที่จอดรถรับส่ง
ผู้ป่วย ที่จอดรถผูม้ารับบริการ และมีเจ้าหน้าที่
รักษาความ ปลอดภัยมาคอยดูแลอำนวยความ
สะดวก ปรับปรุงแผนกผู้ป่วยนอกให้สวยงาม 
สะดวกสบาย ทันสมัย ขยายห้องฉุกเฉินโดยแยก
ห้องฉีดยาทำแผลเฉพาะ เพ่ือให้ลดระยะเวลารอ
คอยและลดความแออัด กำกับติดตามผลการ
ดำเนินงานเพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของเชื้อหาก
มีการทำหน้าที่ที่ไม่ถูกต้องตามหลัก IC และใน
ส่วนของผู้รับบริการมีการจัดระบบการให้ความรู้ 
การสื่อสารให้เกิดความเข้าใจสูงสุดและการเฝ้า
ระวังตนเองเพ่ือให้ปลอดการปนเปื้อนจากเชื้อ
โรคเมื่อมีความจำเป็นต้องมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลควนเนียง 

4. ระบบกำกับดูแลองค์กร การประเมินผู้นำ/
ระบบการนำ [I-1.2ก(1)(2)]  

3 L 

มีการกำหนดโครงสร้าง ตามระเบียบงาน การ
กำหนดให้มีการวางแผนกลยุทธ์ร่วมกันและส่ง
ต่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดทำแผนพัฒนา มี
ความโปร่งใสในการดำเนินการสามารถ
ตรวจสอบได้ และมีการตรวจสอบภายในและ
ภายนอกที่เป็นอิสระและมปีระสิทธิผลโดยมีการ
ดูแลมาตรฐานการเงินการคลังจัดซื้อจัดจ้างตาม
ระเบียบพัสดุ, เกณฑ์ 7 plus ในการกำกับด้าน
การเงินการคลัง, มาตรฐาน ITA ,มาตรฐาน
วิชาชีพ ในส่วนของการพิทักษ์ผลประโยชน์ของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียองค์กรได้มีข้อกำหนดและมี
ระบบการบรหิารจัดการที่มปีระสิทธิภาพและมี
การกำหนดข้อตกลงในการจ่ายค่าตอบแทน 
จากผลการดำเนินงานพบว่าโรงพยาบาลควน
เนียงได้มีการดำเนินงานตามมาตรฐานการ
ตรวจสอบภายใน ITA ระดับ 5 

5. ระบบกำกับดูแลทางคลินิก [I-1.2ก(3)] **  3 L 
มีระบบกำกับดูแลคุณภาพบริการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
โรคเน้น และกลุ่มเสี่ยงสูง โรงพยาบาลได้
ดำเนินงานดังน้ี 1) ออกแบบระบบการดูแล



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ผู้ป่วยกลุม่โรคเน้น และกลุ่มเสีย่งสูงด้วยระบบ 
Fast track ตามแนวทางของ Service Plan 2) 
ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรมีสมรรถนะเฉพาะ
สาขา 3) สนับสนุนเครื่องมือ อุปกรณ์ LAB ยา
และเวชภัณฑ์ 4) ติดตามผลลัพธ์การดำเนินงาน 
ตามตัวชี้วัดรายโรค ทุก 6 เดือน 5) มีการ
กำหนดทิศทางและเป้าหมายการดูแลรักษา
ผู้ป่วย(ผลลัพธ์ทางคลินิก)โดยมอบหมาย
ผู้รับผิดชอบ,กำหนดตัวชี้วัด,ติดตามผลการ
ดำเนินงานและสนับสนุนให้บุคลากรมีวัฒนธรรม
ความปลอดภัยอย่างต่อเน่ืองครอบคลุมทุกระดับ 

6. การปฏิบัติตามกฎหมาย การทำประโยชน์
ใหส้ังคมและการดำเนินงานอย่างมีจริยธรรม 
[I-1.2ข(1)(2)(3),ค(1)(2)]  

3 L 

โรงพยาบาลควนเนียงได้จัดทำเกณฑ์จริยธรรม
ในการจัดซื้อจัดหายา เวชภัณฑ์และวัสดุทุก
ประเภทในโรงพยาบาลเพ่ือให้เกิดความโปร่งใส
และควบคุมได้อีกทั้ง นำผลการตรวจสอบภายใน
จากทีมตรวจสอบภายในสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดมาพัฒนาระบบงานที่เกี่ยวข้อง พบว่า 
ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลควนเนียง
ดำเนินการตามหลักจริยธรรมและไม่พบข้อ
ร้องเรียนในเรื่องดังกล่าวในปี 2562-ปัจจุบัน 
และ ผ่านเกณฑ์ ITA รวมถึงเป็นองค์กรต้นแบบ
ลดโลกร้อน ด้านการสร้างเครือข่ายการพัฒนา 
GREEN สู่ชมุชน โดยมีกิจกรรมที่เน้นในเรื่องการ
จัดการสิ่งแวดล้อมที่พิทักษ์สิ่งแวดล้อม เป็น
โรงพยาบาลปลอดภาชนะโฟมบรรจุอาหาร และ
ลดการใช้ถุงพลาสติกใช้ภาชนะทดแทนเช่นถุงผ้า 
ถุงกระดาษ ใช้แก้วส่วนตัว จัดต้ังตลาดเขียว ใส่
ใจสุขภาพ มีสินค้าปลอดสารพิษจากเครือข่าย
เกษตรอินทรีย์ควนเนียง มีจำหน่ายทุกวันพุธ 
เน้นการใช้ภาชนะวัสดุจากธรรมชาติ อีกทั้งมี
การส่งเสริมให้เครือข่ายเกษตรอินทรีย์ทีม่ี
ผลิตภัณฑ์ที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมนำส่งผลผลิต
เพ่ือใช้ในการประกอบอาหารใหผู้้ป่วยใน
โรงพยาบาลผลการดำเนินงานกิจกรรม GREEN 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

& CLEAN HOSPITAL ปี 2566 พัฒนาสู่ระดับ
มาตรฐาน 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
• ผ่านโรงพยาบาลคุณธรรม • Green and Green ระดับมาตรฐาน • การดำเนินงาน PCC HHC Palliative Care • Smart 
Hospital การปรบัโฉม OPD • จัดต้ังคลินิกผู้สูงอายุ คลินิก Telemedicine ผ่านเกณฑ์ ITA 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-4 (2) (3) (4) (5) (6)] [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อน
ให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับกระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การสื่อสารและการสร้างความผูกพันกับบุคลากรและผูร้ับผลงาน การสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือความสำเร็จขององค์กร การกำกับ
ดูแลกิจการ ความรับผิดชอบด้านการเงิน การปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบยีบ การประพฤติปฏบิัติอย่างมีจริยธรรม ความ
เชื่อมั่นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี การทำประโยชน์ให้สังคม 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ความสุขของบุคลากร  ร้อยละ 70  65.94  ์NA  NA  NA  68.74  

บุคลากรมีความผูกพันองค์กร 
(Happinometer)  

ร้อยละ 65  70.12  ื์NA  NA  NA  68.74  

ค่าประสิทธิภาพการบริหาร
การเงินการคลัง  

ระดับ 0  ระดับ 1  ระดับ 1  ระดับ 0  ระดับ 0  ระดับ0  

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ประเมิน 
ITA  

ร้อยละ 92  94.00  100  100  100  95.45  

อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการผูป้่วยนอก  

ร้อยละ 85  77.01  80.15  81.50  83.67  91  

อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการผูป้่วยใน  

ร้อยละ 85  89.63  91.45  91.77  90.91  90.3  

ผ่านเกณฑ์ Green and Clean 
Hospital  

ระดับมาตรฐาน  
ระดับดี

มาก PLUS  
ระดับดี

มาก PLUS  
ระดับดี

มาก PLUS  
ระดับดี

มาก PLUS  
ระดับ

มาตรฐาน  

คณะกรรมการบริการได้ผ่านการ
อบรมหลักสูตรการจัดการภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุข ระบบ
บัญชาการเหตุการณืและศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข  

ร้อยละ100  ์์NA  NA  NA  NA  69.2  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

สมรรถนะทางการบรหิาร 
manegerial competency 10 
ด้าน ทีมนำ/ทีมคร่อม  

ผ่าน  ์์NA  ์์NA  ์์NA  ์์NA  ผ่าน  

I-2 กลยุทธ์  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
I-2.1 องค์กรวางแผนเชิงกลยุทธ์ เพ่ือตอบสนองความต้องการบริการสุขภาพ ตอบสนองความท้าทาย และสร้างความเข้มแข็ง
ให้กับการดำเนินการขององค์กร. 
I-2.2 องค์กรถ่ายทอดแผนกลยุทธไ์ปสู่การปฏบิัติ และติดตามความก้าวหน้าเพ่ือให้มั่นใจว่าบรรลุวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์. 
i. บริบท  
โรงพยาบาลควนเนียงเป็นโรงพยาบาลชุมชนชั้นนำในจังหวัดสงขลา ด้านการดูแลผู้สูงอายุคุณภาพ ภายในปี 2570 ผ่านการ
กำหนดยุทธศาสตร์ วิสัยทัศน์ พันธกิจสอดคล้องกับทุกระดับ โครงสร้างการบริหารงานชัดเจน มีบุคลากรที่มีทักษะเฉพาะทาง 
ทีมงานและภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง สามารถให้บริการผู้สูงอายุ ผู้ป่วยประคับประคอง และลดภาวะแทรกซ้อนจากโรค NCDs 
ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาที่สำคัญในการให้บริการแบบไร้รอยต่อในการทำงานหลังรพ.สต.โอนย้ายไปยังอบจ.ทุกแห่ง  

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

7. กระบวนการวางแผนกลยุทธ์และการ
วิเคราะห์ข้อมูล [I-2.1ก(1)(2)(3)(4)]**  

3 L 

เพ่ือให้บรรลหุมายตามวิสยัทัศน์ ปีงบประมาณ 
2566 ผู้นำสูงสุด คณะกรรมการบรหิาร
โรงพยาบาล หัวหน้างาน และคณะอนุกรรมการ
พัฒนาระบบสุขภาพ คปสอ.ควนเนียง ได้ร่วมกัน
ทบทวนวิสัยทัศน์ พันธกิจ การจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลและเครือข่าย
บริการสขุภาพอำเภอควนเนียง วิเคราะห์องค์กร 
ทั้งปัจจัยภายใน ภายนอก โดยใช้ข้อมูล จากทุก
ระดับ เพ่ือให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาในพ้ืนที่ 
และแผนยทุธศาสตร์ของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด และกระทรวงสาธารณสุข จึงได้มีการ
กำหนดกลยุทธ์ เป้าหมาย และผู้รับผิดชอบหลัก 
ซึ่งประกอบด้วยยุทธศาสตร์ 4 ประเด็น 19 กล
ยุทธ ์และ 17 ตัวชี้วัด ได้ถ่ายทอดยุทธศาสตร์
และกลยทุธ์สู่คณะกรรมการบริหารและ
คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพ คปสอ.
ควนเนียง กลุ่มงานและหน่วยงานต่างๆ เพ่ือให้



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

คณะกรรมการ และหน่วยงานได้จัดทำตัวชี้วัด
และแผนปฏิบัติการให้สอดคล้องกับกลยทุธ์และ
จุดเน้นขององค์กร นำไปสู่ความสำเร็จตาม
วิสัยทัศน์ต่อไป ผลลัพธ์ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ ใน
ปีงบประมาณ 2566 ไตรมาสแรก ร้อยละ 82 

8. วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ตอบสนองความ
ท้าทาย ความจำเป็นด้านสุขภาพ ความ
ต้องการบริการสุขภาพและการสร้างเสริม
สุขภาพ [I-2.1ข(1)(2)(3)]  

3 L 

เพ่ือให้บรรลุตามวัตถปุระสงค์ตามแผน
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล ได้มีการกำหนด
เป้าประสงค์ 6 เป้าประสงค์หลัก ดังน้ี 1. เพ่ือให้
ประชาชนและผู้สูงอายุได้รบัการดูแลตาม
มาตรฐานและมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 2.เพ่ือ
ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมในการดูแล
สุขภาพทั้งเครือข่าย 3.เพ่ือสร้างสิ่งแวดล้อมที่ได้
มาตรฐานเอื้อต่อการดูแลสุขภาพ 4. ส่งเสริมให้
ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพประชาชน 5.
เพ่ือให้บุคลากรมีสมรรถนะและศักยภาพในการ
จัดการปัญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่ 6.เพ่ือให้
บุคลากรมีจิตสำนึกที่ดีให้บริการด้วยหัวใจความ
เป็นมนุษย์และเคารพสิทธขิองผู้ป่วย ทำให้เกิด
ความท้าทายในการออกแบบระบบบริการเพ่ือ
รองรับสังคมผู้สูงอายุ ปัญหาภาวะแทรกซ้อน 
NCD ลดปัญหาผู้ป่วยรายใหม่ NCD และการ
ทำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายในการส่งเสริม
ป้องกัน และการบริการแบบไรร้อยต่อ 
(seamless care) หลังรพ.สต.ถ่ายโอนไปอบจ.
ทุกแห่ง โดยการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุใช้
ทีมที่มีศักยภาพและเทคโนโลยีที่เหมาะสมใน
การดำเนินงาน 

9. การจัดทำแผนปฏิบัติการ การถ่ายทอดสู่
การปฏิบัติ และการจัดสรรทรพัยากร [I-2.2ก
(1)(2)(3)(4)]**  

3 L 

กำหนดแผนระยะสั้น 1 ปีตามประเด็นจุดเน้น มี
การติดตามทุก 3 เดือน และระยะยาว 5 ปี ตาม
ประเด็นยุทธศาสตร์ มีการติดตามทุก 6 เดือน 
และทบทวนทุกปีงบประมาณ ได้แผน
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลผ่านการถ่ายทอด
แผนไปสู่การปฏบิัติ จัดประชุมจัดทำแผน 
ผู้บริหารชี้แจงนโยบาย และถ่ายทอดแผน



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ยุทธศาสตร์ ประเด็นยุทธศาสตรแ์ละจุดเน้น ใน
การประชมุคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
รวมถึงคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพ 
คปสอ.ควนเนียง เพ่ือให้หัวหน้ากลุ่มงานนำไป
ถ่ายทอดให้กับผู้ปฏิบัติ ทำให้ทุกหน่วยงาน
จัดทำแผนปฏิบัติการประจำปีโดยสอดคล้องกับ
นโยบายขององค์กรและนำไปปฏิบัติในงาน
ประจำ ทำให้มีโครงการและตัวชี้วัดติดตามผล
การดำเนินงาน ครอบคลุมทุกหน่วยงาน และ
จัดสรรทรัพยากรด้านการเงินและอื่นๆได้ด้วย
ความเป็นธรรมบนพ้ืนฐานความเป็นไปได้ มีการ
จัดทำแผนการเงิน 7 แผนตามคู่มือการจัดทำ
แผนการเงิน (plan fin) ของกระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือให้หน่วยบริการสามารถ
คาดการณ์รายได้ที่พึงได้รับและค่าใช้จ่ายที่เกิด
จากการดำเนินงาน ทำให้หน่วยงานสามารถ
ทราบทิศทางแนวโน้มผลประกอบการได้ และ
นำข้อมูลไปเป็นเกณฑ์ในการตัดสินใจเพ่ือการ
ลงทุนพัฒนา รวมถึงจัดแผนกำลังคนจัดตาม
กรอบ FTE ที่กระทรวงกำหนดในแต่ละฝ่าย แต่
ละกลุ่มงาน ซึ่งมีบางวิชาชีพที่ขาด เช่น แพทย์ 
นวก./จพ.สาธารณสุขและโภชนากร และ
คณะกรรมการทำงานตามยุทธศาสตร์ กำหนด
ตัวชี้วัด เสนอในคณะกรรมการบริหาร และมี
การติดตามความก้าวหน้าทุกๆ 3 เดือน หาก
เป็นเรื่องเร่งรัดเช่น สถานการณการเงิน 
สถานการณ์โรคโรคติดต่อ ติดตามทุก 1 เดือนที่
ประชมุในกรรมการบรหิาร ส่งผลให้ ปี 2563 
ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 89.47 ปี 2564 
ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 64.70 ปี 2565 
ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.66 ปี 2566 ไตร
มาสแรก ร้อยละ 82 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

10. การกำหนดตวัช้ีวัดการตดิตาม
ความก้าวหน้า และการทบทวนแผนปฏิบัติ
การ [I-2.2ก(5), ข]  

3 L 

มีการกำหนดตัวชี้วัดของโรงพยาบาลจำนวน 17 
ตัวชี้วัด ดำเนินการติดตามความก้าวหน้าทุกไตร
มาส เพ่ือให้บรรลุผลตามเป้าหมายที่กำหนด 
เมื่อมีผลการดำเนินงานไม่ได้ตามเป้าหมาย รพ.
ได้ดำเนินการ ดังน้ี 1) ประชุมทบทวน 
เหตุการณ์ หาสาเหตุที่ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์
ที่ต้ังไว ้2) ดำเนินการแก้ไขตามสภาพปัญหา 
กำหนดทางเลือกใหม่ในการดำเนินการ เช่น การ
ใช้ IT นวัตกรรมต่างๆ 3) สนับสนุนทรัพยากร
ตามส่วนขาด 4) ติดตามประเมินผล  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
1. การนำวิสัยทัศน์สู่การปฏิบัติที่ชัดเจนขึ้น 2. ระบบการติดตามตัวชี้วัดโดยดูกระบวนการให้สอดคล้องกับตัวชี้วัด THIP/HDC 
กระทรวง 3. ชุมชนและสหสาขาอาชีพมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการทำงานมากขึ้น 4. ภาคีเครือข่ายที่เขม้แข็งหลัง รพ.สต. 
โอนย้ายไปยัง อบจ.ทุกแห่ง 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-4(1)] [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์
ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับกระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การวางแผนเชิงกลยุทธ์เพ่ือตอบสนองความต้องการบริการสุขภาพและความท้าทาย การสร้างความเข้มแข็งให้กับการ
ดำเนินงานขององค์กรการถ่ายทอดสู่การปฏบิัติเพ่ือการบรรลุผลตามกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

การบรรลุผลตามกลยุทธ์ขององค์กร 
ผลสำเร็จตามแผนกลยทุธ์ จากตัวชี้วัด
ระดับองค์กร  

ร้อยละ 85  84.21  89.47  64.70  66.66  82.25  

การบรรลุความสำเร็จตามแผนปฏิบัติการ  ร้อยละ 85  93.75  68.08  26.66  69.56  78.04  

I-3 ผู้ป่วย/ผูร้ับผลงาน  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
I-3.1 องค์กรรับฟังและเรียนรู้จากผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น และกำหนดบริการสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการ และความ
คาดหวัง. 
I-3.2 องค์กรสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย/ผูร้ับผลงาน และประเมินความพึงพอใจ/ความผูกพัน 
I-3.3 องค์กรตระหนักและให้การคุ้มครองสิทธผิู้ป่วย. 
i. บริบท  
โรงพยาบาลควนเนียงให้การบริการโดยใช้ค่านิยมผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางในการมีส่วนร่วมและตอบสนองความต้องการของ
ผู้รับบริการอย่างเหมาะสมภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ ผู้รับบริการ ปลอดภยั ตอบสนองสิทธิผู้ป่วย ผูร้ับบรกิารพีงพอใจ  



ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

11. การรับฟัง/เรียนรู้ความต้องการและความ
คาดหวังของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม [I-3.1ก
(1)]**  

3 L 

องค์กรมีการรับฟัง/เรยีนรู้ความต้องการของ
ผู้รับบริการ โดย ใช้แบบสำรวจความพึงพอใจ 
เว๊บไซด์ของโรงพยาบาล ตู้รับความคิดเห็น การ
ประชมุเวทีต่างๆในพ้ืนที่ แบบรายงาน
อุบัติการณ์ การลงสอบสวนและควบคุมโรค 
จดหมาย ข้อร้องเรียน ต่างๆ ความพึงพอใจ
โดยรวมปี 2566 ร้อยละ 91 พึงพอใจมาก เรื่อง
การได้รับการดูแลอย่างเท่าเทียมกัน พึงพอใจ
น้อยสุด ได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ในเรื่อง
การรักษา ประชากรผูสู้งอายุอำเภอควนเนียงมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้น ตอบสนองวิสัยทัศน์ให้ผู้สูงอายุ
มีคุณภาพที่ดี จัดบริการคลินิกผู้สูงอายุ มี
ช่องทางพิเศษเพ่ือให้บริการผู้สูงอายุทุกหน่วย
บริการในรพ. เพ่ิมวันให้บริการกายภาพบำบัด 
เพ่ือรองรับผู้รบับริการที่เพ่ิมมากขึ้น เพ่ิมความ
สะดวกให้ผู้รับบริการกลุม่วัยทำงาน กลุ่ม
ผู้สูงอายุ การขยายห้องน้ำผู้พิการ เพ่ือความ
สะดวกในการใช้บริการผู้ป่วยกลุม่สูงอายุและ
พิการให้ตรงตามมาตรฐานและให้เกิดความ
ปลอดภัย  

12. การกำหนดกลุ่มผู้ป่วยและบริการสุขภาพ 
[I-3.1ข(1)(2)]  

3 L 

บริการสขุภาพในภาพรวม กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
และสุขภาพจิต กลุ่มผู้ป่วยโรคฉุกเฉิน กลุ่ม
โรคติดต่อ กลุ่มผู้ป่วยประคับประคอง กลุ่ม
ผู้ป่วยนอกและกลุม่ผู้ป่วยใน ให้การดูแลตาม
มาตรฐาน เป็นองค์รวม มีความต่อเน่ือง โดยยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และมีความรู้ในการดูแล
สุขภาพ บริการสุขภาพตามสาขาการให้บริการ 
กลุ่มผู้สูงอายุ ได้รับการคัดกรองภาวะสุขภาพ 
การดูแลอย่างเหมาะสมตามสภาพปัญหา สิ่ง
อำนวยความสะดวกด้านสถานที่ กลุ่มผู้ป่วย
ประคับประคอง ได้รับการจัดการอาการทุกข์
ทรมาน และตอบสนองความต้องการครั้ง



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

สุดท้ายของผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ
สุขภาพจิต ต้องการการดูแลตามมาตรฐาน เป็น
องค์รวม มีความต่อเน่ือง สามารถควบคุมโรคได้ 
ไม่มภีาวะแทรกซ้อนและสามารถดูแลตนเองได้ 
บริการสขุภาพตามความต้องการทางด้าน
สุขภาพของผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน กลุ่มเสี่ยงโรค
เรื้อรัง มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปรับ
พฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรค บริการสุขภาพเชิงรุก
ตามสถานที่/จุดบริการ/ช่องทางการให้บริการ
การตรวจสุขภาพแรงงานต่างด้าวในพ้ืนที่ ตรวจ
สุขภาพประจำปีในผู้มารบับริการ การค้นหา
ผู้ป่วยกลุม่ผู้ป่วยประคับประคอง กลุ่มผู้สูงอายุ  

13. การสร้างความสัมพันธ์และจัดการข้อ
ร้องเรียน [I-3.2ก(1)(2)(3)]  

3 L 

องค์กรมีการสร้างความสัมพันธ์กับผู้รับบริการ 
โดยมีการรับฟังความคิดห็นของผู้รับบริการ ผ่าน
ช่องทางเจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ โทรศัพท์ 
WEBโรงพยาบาล facebook Line เวที
แลกเปลีย่นเรียนรู้กบัแกนนำสุขภาพต่างๆ เช่น 
ชมรมรักสขุภาพควนเนียง ส่งผลให้ ชุมชนให้
ความร่วมมือในการแก้ปัญหาสุขภาพเมื่อเกิดโรค
ระบาดในพ้ืนที่ได้รับความร่วมมือในการแก้ไข
และจัดการปัญหาสุขภาพร่วมกันทุกภาคส่วน 
ผลจากการสำรวจความคิดเห็นของผู้รับบริการที่
ห้องเจาะเลือดพบว่า กรณีมาเจาะเลือดเพ่ือนำ
ผลไปโรงพยาบาลอื่นๆ ไม่ควรรอคิวกับผู้ปวย
ทั่วไป แผนกผู้ป่วยนอกจึงได้ปรับการบริการโดย
จัดช่องทางพิเศษสั่งเจาะเลือดโดยไม่ต้องพบ
แพทย์ และจากการสำรวจความพึงพอใจปี 
2566 มีโอกาสพัฒนาในเรื่อง ให้ผู้รับบริการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ ในเรื่องการรักษา  

14. การประเมินความพึงพอใจและความ
ผูกพัน [I-3.2ข(1)(2)]  

3 L 

จากแบบสอบถามความพึงพอใจในการรับ
บริการในภาพรวมของโรงพยาบาลพบว่า • เป็น
การสอบถามเพ่ือประเมินในภาพรวม จึงมีการ
ปรับปรุงวิธีการตอบแบบสอบถามโดย ให้ทุก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทำแบบสอบถามความพึง



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

พอใจของแต่ละหน่วยงานส่งมาเพ่ือปรับปรุง
ความพึงพอใจและส่งมาให้ทางทีมดูแลผู้ป่วย
เพ่ือหาแนวทางพัฒนาในการปรับปรุงระบบ
ต่อไป • ในเรื่องช่องทางการร้องเรียนผ่านตู้รับ
ความคิดเห็น มีการเปิดตู้ทุก 2 สัปดาห์ มีการคัด
กรองข้อเสนอแนะที่ระบุชื่อผู้เขยีน แผนกแก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทันทีและติดตามการ
แก้ปัญหาข้อร้องเรยีนโดยผ่านการประชมุ
คณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาลและให้
หัวหน้างานสรุปผลการทบทวน • มีการระบุ
ตัวชี้วัดเกี่ยวกับความพึงพอใจและไม่พึงพอใจ
ของผู้รับผลงานกลุ่มต่างๆ จำแนกเป็นผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน และตามความต้องการที่สำคัญ
ของผู้รับผลงาน • ความพึงพอใจในผู้รับบริการ
ผู้ป่วยนอกปี2562-2566มากที่สุด เรื่อง 
กิริยามารยาทของแพทย์ การสนใจฟังคำบอก
เล่าอาการเจ็บป่วย การตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
การซักประวัติและการเจ็บป่วยโดยพยาบาล 
ความสะดวกสบายโดยทั่วไป • ความไม่พึงพอใจ
ในผู้รับบริการผูป้่วยนอกปี2562-2566ส่วนใหญ่ 
เรื่อง ระยะเวลารอ คอยนาน พฤติกรรมบริการ
ของพยาบาล กิริยามารยาทของเจ้าหน้าที่อื่น 
สถานที่คับแคบ • ความพึงพอใจของผู้ป่วยใน 
ป2ี562-2566คือ เรื่องการให้การดูแลรักษาของ
แพทย์ การให้คำแนะนำของแพทย์ การให้การ
ดูแลและคำแนะนำของพยาบาล • ความไม่พึง
พอใจในผู้รับบริการผูป้่วยในปี 2562-2566คือ 
เรื่องความสะอาดของห้องพิเศษ ความสะอาด
ของห้องน้ำห้องส้วม สถานที่คับแคบ ทางทีมได้
ทบทวนและได้ปรบัระบบการทำงานของ
พนักงานดูแลความสะอาดทุกจุดโดยมีการ
ประเมินทุกวันที่หน้างาน และสะท้อนข้อมูล
กลับผู้รบัผิดชอบ • การเปลี่ยนแปลงและนวตก
รรมที่แสดงว่าองค์กรมีการมุ่งเน้นผู้ป่วย / ผู้รบั
ผลงานมากขึ้น: คลินิกความดันโลหิตสูง 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

เบาหวาน รพ.ควนเนียงเปิดให้บริการในช่วงเช้า
เวลา8.30 – 12.00 น. มีผู้รับบริการเฉลี่ย 90-
100 คน / visit มี new case HT เฉลี่ย 5 คน / 
visit คุณภาพการให้บริการต้องบันทึกข้อมูลการ
ซักประวัติ อาการ ค้นหาปัญหาและอาการ
แทรกซ้อน การประเมิน CVD Risk การประเมิน 
2Q การคัดกรองไอเรื้อรัง การบันทึกข้อมูลใน
คลินิกพิเศษ กรณีผู้ป่วย uncontrol ต้องส่ง
ทีมสหวชิาชีพ ซึ่งในแต่ขั้นตอนต้องใช้เวลา ทำ
ให้ไม่สามารถให้บริการผู้ป่วยHT DM ได้หมด
ในช่วงเช้า ผู้ป่วยต้องรอรับบริการช่วงบ่าย ทำ
ให้ไม่สามารถตรวจได้ตามเวลาที่กำหนด ทีม
คณะทำงานNCDจึงได้ประชุมร่วมกันและมีการ
ปรับระบบคลินิกHTเป็น SMART HT Clinic 
โดยเปิดให้บริการทั้งวัน แบ่งเป็น 3 Phase คือ 
Phase ที่1 ได้ปรับเป็นระบบการนัดผู้ป่วยเป็น
ช่วงเวลา สอบถามความต้องการเวลาที่สะดวก
มารับบริการ ผู้ป่วย complete lab นัดมา 
08.00 – 08.30น. ประมาณ 25 คน นัดเป็น
ช่วงเวลาเฉลี่ย10-20 คน / ชั่วโมง สามารถรับ
ผู้ป่วยได้ประมาณ 135 คน / วัน Phase2 จัด
ผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม โดยแยกเป็น Controlled 
และ uncontrolled โดยจะนัด case 
uncontrolled มารับบริการในช่วงเช้า Phase 
3 มีการติดตามผู้ป่วย uncontrolled ในเชิงรุก 
การเยี่ยมบ้าน การทำเกณฑ์ส่งต่อระหว่างรพสต.
และรพ.แมข่่าย แต่ยังพบปัญหาผู้ป่วยHT DM 
เพ่ิมจำนวนมากขึ้น อัตรากำลังเท่าเดิม ทำให้ไม่
สามารถให้บริการได้ทันใน 1 วัน ทางทีมได้
ทบทวนวางระบบใหม่คือ ขยายวันให้บริการ
คลินิก HT DM เป็นทุกวัน โดยสามารถรวมกับ 
OPD ทั่วไปมีทมีสหวิชาชีพช่วยกันดุแล 
พยาบาลผู้ป่วยนอกสามารถให้การดูแลได้
ครบถ้วนตามมาตรฐานทุกคน ทำให้ผู้ป่วย
สามารถเลือกวัน เวลา มารับบริการในวันที่



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

สะดวก ไม่กระทบกับคุณภาพชีวิตที่บ้าน ผู้ดูแล
ไม่มีความเครียด สามารถทำงานได้ปกติ ลด
ความแออัดที่โรงพยาบาล ทำให้ทีมสหวิชาชีพ
สามารถดูแลได้ครบถ้วนตามปัญหาแต่ละราย 
การขยายห้องน้ำผู้พิการ เพ่ือความสะดวกใน
การใช้บริการผูป้่วยกลุม่สูงอายุและพิการให้ตรง
ตามมาตรฐานและให้เกิดความปลอดภัย 

15. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย [I-3.3]  3 L 

กิจกรรมสร้างความตระหนักของบุคลากรใน
องค์กรการติดประกาศสิทธิผู้ป่วยทุกจุดบริการ 
เพ่ือสื่อสารให้บุคลากรในหน่วยงาน ผู้รับบริการ
ทราบ จัดทำคู่มือสิทธิผู้ป่วยและปฐมนิเทศให้
บุคลากรใหม่ทราบ และมีการทบทวน
อุบัติการณ์การละเมิดสิทธผิู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
เน้นการสื่อสารให้ข้อมูลทีช่ัดเจนก่อนและหลัง
ทำหัตถการตามแบบฟอร์ม INFORM 
CONSENT ประเด็นสิทธิผู้ป่วยที่สำคัญใน
โรงพยาบาลคือสิทธิข้อที่ 3 ที่ผ่านมาขาดการให้
ข้อมูลในรายละเอยีดของความจำเป็นที่ต้องรับ
บริการ การเซ็นยินยอมกรณีนอนโรงพยาบาล
เมื่อเข้าไปในหอผู้ป่วยใน ผู้ป่วยตัดสินใจไม่
ยินยอม จากประเด็นดังกล่าวข้างต้นส่งผลให้มี
การพัฒนา การปรับแบบฟอร์มในการเซ็น
ยินยอม แพทยแ์ละพยาบาลอธิบายผูร้ับบริการ
ทุกครั้งก่อนให้การบริการ พบว่าในปี 2562และ 
2566 ไม่มีข้อร้องเรียนในเรื่องการให้ข้อมูลและ
การถูกละเมิดสทิธ์จาก OPและ IP VOICE ข(7) 
การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่เข้าร่วมงานวิจัยทาง
คลินิก: องค์กรมีการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่เข้า
ร่วมงานวิจัยทางคลินิกโดยมีการชี้แจงและ
อธิบายถึงเหตุผลความจำเป็นและประโยชน์ที่
ได้รับของการทำวิจัย โดยผู้เข้าร่วมในงานวิจัย
ต้องสมัครใจไม่มีการบังคับ มีการเซ็นยินยอมใน
การเข้าร่วมในงานวิจัยทุกครั้ง กรณีเป็นผู้ป่วย
เด็ก ต้องมีการเซ็นยินยอมจากผู้ปกครองทุกครั้ง 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

มีการเก็บข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นความลับ
โดยบุคลากรที่เป็นเจ้าของโครงการวิจัย พบว่า 
ที่ผ่านมา ไม่มีข้อร้องเรียนในเลื่องการละเมิด
สิทธ ิผู้ป่วยระยะสุดท้าย หอผู้ป่วยที่ต้องให้การ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายประกอบด้วยผูป้่วย
โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง ไตวายระยะ
สุดท้าย ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น 
ส่งเสริมให้มผีู้ที่มีความรู้ความเข้าใจการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายในหน่วยงานดังกล่าว, จัด
สิ่งแวดล้อมและระบบการดูแลที่คำนึงถึงสิทธิ
และศักด์ิศรีของความเป็นมนุษย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้
จากไปอย่างสงบ, ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้อยูร่่วมกันอย่างใกล้ชิด มีการวาง
แนวทางปฏิบัติที่สอดคล้องกับความเชื่อ 
วัฒนธรรม กฎหมาย และวิชาการ ผู้ป่วยเด็ก 
การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่ช่วยเหลือไม่ได้ กรณี
เด็ก มีราวก้ัน มีผ้าเสริมเพ่ือป้องกันการตกเตียง 
การอธิบายผู้ดูแลให้ดูแลอย่างเหมาะสม 
ผู้สูงอายุ การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยทีช่่วยเหลือ
ไม่ได้ กรณีผูสู้งอายุ มี การอธิบายผู้ดูแลให้ดูแล
อย่างเหมาะสม จัดให้มีทางด่วนและห้องน้ำ
สำหรับผูสู้งอายุและทำราวจับเพ่ือป้องกัน
อันตรายตามมาตรฐาน จัดให้มีทางลาดเพ่ือ
ความสะดวกสำหรับรถเข็น พัฒนาคลินิกดูแล
ผู้สูงอายุทุกวันพฤหัสสัปดาห์ที่ 3 และ 4 ผู้พิการ 
โรงพยาบาลจัดบริการโดยมีช่องทางด่วนสำหรับ
ผู้พิการ ทางลาดเพ่ือความสะดวกสำหรับรถเข็น 
มีราวจับในห้องน้ำและทางขึ้นบันได เพ่ือป้องกัน
อันตราย จัดทำห้องน้ำสำหรับผู้พิการตาม
มาตรฐาน ผู้ป่วยโรคระบาด โรคติดต่อ มีระบบ
คัดแยกผู้ป่วยโรคติดต่อ โรคระบาด แบบ ONE 
STOP SERVICE มีพยาบาลคัดกรองด้านหน้า
เพ่ือป้องกันการแพร่เชื้อของผู้รับบริการ 
ตลอดจนมีมาตรการในการควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อ ผู้ป่วยที่ต้องแยกหรือผูกยึด มี



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการแยกหรือผูกยึด คือ ผู้ป่วยจิต
เวช ผู้ป่วยติดสุราที่เอะอะโวยวาย และผู้ป่วยที่
ไม่รูส้ึกตัว เป็นต้น วางระบบการดูแลโดย
กำหนดข้อบ่งชี้ให้มีเหตุผลทางคลินิกที่สมควร
หรือมแีนวทางในการใช้ทางเลือกทดแทน และ
ติดตามเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม 
การจัดทำผ้าผูกยึดเพ่ือป้องกันการบาดเจ็บจาก
รอยผูกยึดและให้ญาติอยู่ด้วยตลอดเวลาในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ควบคุมสติไมไ่ด้ ไมรู่้สึกตัว ในปี2563มี
การทบทวนกับทมีเวชระเบยีนเรื่องมาตรกา
รักษาความลับในกลุ่มผู้ป่วยอ่อนไหว OSCC 
พบว่า ยังไม่ทำตาม Flowchart ที่วางไว้ ทำให้
เกิดความสับสน ในเรื่องการตรวจชันสูตร 
เพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบหลักเป็นผู้ชาย ทำให้เกิด
การไมไ่ว้วางใจของผู้รับบริการ มีการปรบั
ผู้รับผิดชอบใหม่เป็นผูห้ญิง มีการกำหนดผู้ที่
สามารถเข้าถึงข้อมูลเฉพาะบุคคล สถานที่ที่เป็น
ส่วนตัว สำหรับการปรบัปรุงในเรื่องการไม่
ปฏิบัติตาม FLOW CHART ในเรื่อง ONE 
STOP SERVICE กำหนดให้มีการทบทวนทันที
เมื่อมีผูม้ารับบริการ พบว่า ในปี2563ทีม OSCC 
ให้บริการผูป้่วยกลุม่น้ี 4 ราย สามารถปฎบิัติ
ตาม CPG ครบ 2 ราย ส่วนอีก 2ราย ย้ายไปอยู่ 
ต่างจังหวัด ไม่สารถติดตามมารับการเจาะเลือด 
ซ้ำได้ ในปี 2563 OSCCให้บริการผูป้่วย 4 ราย 
โดยทั้ง 4 รายสามารถปฎบิัติตาม CPG ได้ 
100% ทางทีมได้มีการทบทวน ตามรอยผู้ป่วย
กลุ่มน้ีทุกครั้งที่มีการใหบ้ริการ เพ่ือลด
อุบัติการณ์ความเสี่ยงข้อร้องเรยีนที่อาจจะ
เกิดขึ้น  

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
การปรับปรุงเกี่ยวกับการคุ้มครองสิทธิผูป้่วย 1 .สร้างความโดดเด่นในการนำ ITช่วยในการรับฟังเสียงสะท้อน ในกลุ่มเป้าหมาย
ที่ไม่ใช่ผูร้ับบริการโดยตรง 2. ปรับปรุงวิธีการประเมินความพึงพอใจและปรับปรุงข้อมูลป้อนกลับใหห้น่วยงานที่เกี่ยวข้อง มี
การใช้ QR CODE ในการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ 3. จัดให้มีช่องทางติดต่อที่หลากหลาย, การตอบสนองข้อ



ร้องเรียนในเชิงสร้างสรรค์, การให้ข้อมูลเกีย่วกับคุณภาพบริการแก่สาธารณะ 4. ออกแบบระบบเพ่ือสรา้งหลักประกันที่ทำให้
ผู้ป่วยระยะท้ายได้รบัการดูแลตามเจตจำนง 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-2] [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของ
การดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับกระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การเรียนรู้จากผู้ป่วย/ผูร้ับบริการ และกำหนดบริการสขุภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการและความคาดหวัง ความพึงพอใจ 
ความไม่พึงพอใจ คุณค่า การคงอยู่ การแนะนำ การสร้างความสัมพันธ์ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วย
นอก  

ร้อยละ 85  77.01  80.15  82.18  83  91  

ร้อยละความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วย
ใน  

ร้อยละ 85  89.63  91.45  91.45  91.45  90.3  

อัตราข้อร้องเรียนได้รับการตอบสนองใน
เวลาที่กำหนด  

ร้อยละ 80  100  100  100  100  100  

จำนวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับสิทธิผูป้่วย  5 เรื่อง/เดือน  0  0  0  0  0  

ระยะเวลารอคอย  60 นาที  85  79  148  134  124  

I-4 การวัดวิเคราะห์และจัดการความรู้  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
I-4.1 องค์กรเลือก รวบรวม และวิเคราะห์ข้อมูลที่เหมาะสม ใช้ผลการทบทวนเพ่ือปรับปรุงผลการดำเนินการขององค์กรและ
ส่งเสริมการเรียนรู้. 
I-4.2 องค์กรมีข้อมูล สารสนเทศ สินทรัพย์ความรู้ ที่จำเป็น ที่มีคุณภาพและพร้อมใช้งาน และมีการจัดการความรู้ที่ดี มีการ
ปลูกฝังการเรียนรู้เข้าไปในงานประจำ. 
i. บริบท  
คณะกรรมการพัฒนาประสิทธภิาพงานข้อมูลสารสนเทศ มีบทบาทหน้าที่กำหนดนโยบายการพัฒนาระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศระดับโรงพยาบาล เพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายและแผน ยุทธศาสตร์ การบริการดูแลผู้ป่วยและพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วย โดยการกำหนดแนวทางด้านการรักษาความปลอดภัยและลำดับความสำคัญของการเข้าถึงข้อมูล พร้อมทั้งมีการ
ตรวจสอบ ความสมบูรณ์ของเวชระเบยีนและดำเนินการปรบัปรุงข้อมูลให้ถูกต้องและเป็นปัจจุบัน และคณะกรรมการพัฒนา
ประสิทธภิาพงานข้อมูลสารสนเทศต้องมีการพัฒนาระบบงานเทคโนโลยีสารสนเทศ โรงพยาบาลให้ได้ตามระบบงานคุณภาพ
เทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล(HA IT) ทั้งน้ีระบบงานเทคโนโลยีสารสนเทศ ยังเป็นหน่วยงานที่ดูแลระบบคอมพิวเตอรแ์ละ
ระบบข้อมูลข่าวสารของ โรงพยาบาล ทั้ง Hard Ware Soft Ware Paper Ware และข้อมูลสารสนเทศสำหรับให้บริการผู้ป่วย 
ในการบริการที่ทันสมยัและก้าวสู่การเป็น Smart Hospital 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

16. การวดัผลการดำเนินการ [I-4.1ก]**  3.5 L 

คณะกรรมการพัฒนาประสิทธภิาพงานข้อมูล
สารสนเทศ รวบรวมตัวชี้วัด และจัดลำดับ
ตัวชี้วัดเพ่ือการติดตาม กำกับ ให้บรรลุวิสยัทัศน์ 
คือระดับDashboard ระดับองค์กร ยุทศาสตร์ 
หน่วยงาน และระบบบุคคล ตามลำดับเพ่ือ
ประเมินผลและติดตามความก้าวหน้าในการ
ดำเนินงาน โดยการพัฒนาระบบติดตามตัวชีวัด
และแสดงผลผ่านระบบ Internet และการ
ติดตามความพึงพอใจต่อระบบเทคโนโลยีที่ใช้
งานในระบบ 

17. การวิเคราะห์ข้อมูล ประเมินผลการ
ดำเนินการ และนำไปใช้ปรับปรุง [I-4.1ข, ค]  

3.5 L 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลที่ผ่านมาโรงพยาบาล
ควนเนียงได้มีการนำเข้ามูลมาวิเคราะห์ และนำ
ผลการเทียบเคียงตัวชี้วัดกับสถานบริการอื่นๆใน
โปรแกรม THIP เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาสู่
ความเป็นเลิศ และการดำเนินการของ
คณะกรรมการพัฒนาประสิทธภิาพงานข้อมูล
สารสนเทศในการพัฒนาระบบคลังข้อมูล และ
คืนข้อมูลผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดให้กับผู้ที่
เกี่ยวข้องในรูปแบบการระบบรายงานสนับสนุน
ตัวชี้วัด HosXp / HDC 

18. คุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศ [I-
4.2ก]  

3.5 L 

คุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศของ
โรงพยาบาลควนเนียง ได้มีการกำหนดการ
ตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศโดย
ทีมคณะกรรมการเวชระเบยีนเป็นประจำทุก
เดือน และยังมีการดำเนินการตรวจสอบข้อมูล 
43 แฟ้มของ สปสช. โดยกำหนดคุณภาพความ
ถูกต้อง ครบถ้วนในการบันทึกข้อมูลบริการ 43 
แฟ้ม > 95% นอกจากน้ียังมีการนำข้อมูล
คุณภาพ 5 ด้านที่มีการส่งข้อมูลขึ้น Data 
center ในระดับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สงขลาเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพข้อมูลกับ
โรงพยาบาลอื่นๆ 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

19. ความรู้ขององค์กร [I-4.2ข]**  3.5 L 

โรงพยาบาลควนเนียงได้มีการใช้ข้อมูลวิชาการ
ในการดูแลผู้ป่วย จัดทำ CPG รายโรค ทำให้
ต้องมีการจัดการความรู้ขององค์กรเพ่ืออำนวย
ความสะดวกในการค้นหา และนำมาใช้งาน โดย
การนำไปเผยแพร่ทาง Website ของ
โรงพยาบาลควนเนียง นอกจากน้ียังมีการบูรณา
การการจัดการความรู้กับการพัฒนาคุณภาพโดย
การจัดเวทีประกวดผลงานทางวิชาการทั้งใน
ภาพเครือข่ายบริการในระดับอำเภอเพ่ือ
คัดเลือกส่งผลงานนำเสนอในระดับจังหวัดต่อไป 
มีการนำ Good practice เชิงรุกมาช่วยในการ
ดูแลและให้บริการโดยการแจ้งเตือน เมื่อมีการ
วินิจฉัยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
ผู้ป่วยรายใหม่ ผู้ป่วยโรคอัมพฤต อัมพาต เพ่ือ
อำนวยผู้รับผิดชอบในการดูแลผูป้่วย และกำกับ
ติดตามการดูแลได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
ระบบความมั่นคงปลอดภัยของโปรแกรมระบบบริการผู้ป่วย HOSxP และสามารถให้บริการบันทึกข้อมลูได้อย่างต่อเน่ืองเมื่อ
ดำเนินการปรับปรุงเครื่องแมข่่ายเมื่อปี 2562 ระบบ Paperless Hosxp ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2561 ในทุกหน่วยงานที่สามารถ
ใช้ระบบ paperless ได้ ทั้งระบบ OPD และ เวชระเบยีน เพ่ือลดจำนวนการใช้กระดาษ ลดโอกาสสูญหายของเวชระเบียน 
และเป็นกระบวนการหน่ึงในการรักษาความลับของผู้ป่วย รวมถึงเพ่ิมสะดวก ความรวดเร็วให้กับผูม้ารับบริการ และเจ้าหน้าที่  
ระบบ infrastructure ของโรงพยาบาลควนเนียง ที่รองรับการพัฒนาระบบในการให้บริการ ระบบแสดงคิวผู้ป่วยที่มารับ
บริการเพ่ือ อำนายความสะดวก ในการเข้ารับบริการ ระบบบริการการแพทย์ทางไกล เพ่ือลดการการแออัดของผู้ป่วยที่มารบั
บริการ และลดต้นทุนในการเดินทางมารับบริการ 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับ
กระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
การเลือกตัวชี้วัดที่เหมาะสม มีการ alignment & integration การรวบรวม วิเคราะห์ และใช้ประโยชน์จากข้อมูล, คุณภาพ
ของข้อมูลและสารสนเทศ, การจัดการความรู้และการเรียนรูท้ี่ดีเพ่ือให้งานองค์กรบรรลุผลสำเร็จ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

จำนวนผลงานการพัฒนาคุณภาพ/
นวัตกรรมทีไ่ด้รับการเผยแพร่  

10  NA  NA  8  9  NA  



ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

อัตราการตอบสนองความต้องการข้อมูล
สารสนเทศแต่ละหน่วยงานภายใน
โรงพยาบาล  

≥ ร้อยละ90  100  100  100  100  100  

อัตราความถูกต้อง ครบถ้วน ในการบันทึก
ข้อมูลการให้บริการ 43 แฟ้ม 
DATACENTER/HDC  

> ร้อยละ95  99.12  99.54  99.95  99.98  99.43  

จำนวนครั้งการ Downtime Server ( >15 
นาที)  

<= 0  1  1  0  0  0  

จำนวนครั้งที่ระบบ Internet ใช้งานไม่ได้ ( 
> 15 นาที )  

< 2 ครั้ง/ป ี 7  5  2  2  0  

knowledge asset created (การนำ
ความสำเร็จของงานมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้
กัน ของหน่วยงาน )  

ร้อยละ 85 (17 ฝ่าย)  94.11  94.11  94.11  NA  NA  

I-5 บุคลากร  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
I-5.1 องค์กรบริหารขีดความสามารถและความเพียงพอของบุคลากรเพ่ือให้งานขององค์กรบรรลุผลสำเร็จ องค์กรจัดให้มี
สภาพแวดล้อมในการทำงานและบรรยากาศที่เอื้อต่อสวัสดิภาพ สุขภาพ ความปลอดภัย และคุณภาพชวีิตของบุคลากร. 
I-5.2 องค์กรสร้างความผูกพันกับบุคลากร มีระบบจัดการผลการปฏบิัติงาน ส่งเสริมการเรียนรูแ้ละพัฒนา เพ่ือรักษาบุคคลไว้ 
และให้บุคลากรมีผลการปฏิบัติงานที่ดี. 
i. บริบท  
กำลังคนประเภทต่างๆ ขององค์กร: ปี 2566 ประกอบด้วย บุคลากรรวมทั้งสิ้น 167 คน แบ่งตาม ประเภทการจ้าง คือ 
ขา้ราชการ จำนวน 76 คน พนักงานราชการ จำนวน 2คน ลูกจ้างประจำ จำนวน 4 คน พนักงานกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 
54 คน ลูกจ้างชั่วคราว จำนวน 3 คน ลูกจ้างจ้างเหมา จำนวน 17 คน อื่นๆ 11 คน เมื่อแบ่งตามตำแหน่งหน้าที่ คือ - แพทย์ 
จำนวน 7 คน - ทันตแพทย์ จำนวน 5 คน - เภสัชกรจำนวน จำนวน 6 คน - พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 39 คน - เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข (เวชกิจฉุกเฉิน) จำนวน 1 คน - นักกายภาพบำบัด จำนวน 3 คน - แพทย์แผนไทย จำนวน 3 คน - นักวิชาการ
สาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข) /เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข จำนวน 3 คน - นักเทคนิคการแพทย์ /เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์
การแพทย์ จำนวน 3 คน - นักรังสีการแพทย์ จำนวน 1 คน - เจ้าพนักงานเภสัชกรรม จำนวน 3 คน - นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
/จพ.เครื่องคอมพิวเตอร์ จำนวน 3 คน - เจ้าพนักงานเวชสถิติ จำนวน 1 คน - นักจัดการงานทั่วไป จำนวน 1 คน - เจ้า
พนักงานการเงินและบัญชี จำนวน 2 คน - นักวิชาการเงินและบัญชี จำนวน 1 คน - เจ้าพนักงานธุรการ จำนวน 2 คน - เจ้า
พนักงานพัสดุ จำนวน 2 คน - นายช่างเทคนิค จำนวน 2 คน สมรรถนะหลักขององค์กร: 1.การมุ่งผลสัมฤทธ์ 2.การบริการที่ดี 
3.การสั่งสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพ 4.การทำงานเป็นทีม 5.การยึดมั่นในความถูกต้องชอบธรรมและจริยธรรม 
โรงพยาบาลควนเนียงมีวิสัยทัศน์ ในปี พ.ศ. 2566 เป็นโรงพยาบาลชุมชนชั้นนำในจังหวัดสงขลา ด้านการดูแลผู้สูงอายุคุณภาพ 
ภายในปี 2570 ดังน้ัน จึงได้กำหนดสมรรถนะตามหน้าที่ในเรื่องการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยใช้ทีมทีม่ีศักยภาพและ
เทคโนโลยีที่เหมาะสม โดยทางโรงพยาบาลควนเนียงมีการสร้างทีมดูแลผู้สูงอายุโดยสหวิชาชีพ ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม



ระยะสั้นและมีการศึกษาดูงานเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ ปัจจัยที่มีผลต่อความผูกพันของกำลังคน: โรงพยาบาลควนเนียงเป็น 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก มีจำนวนบุคลากร ไม่มาก มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด สนิทสนม บุคลากรส่วนใหญ่มีภมูิลำเนาอยู่ใน
พ้ืนที่หรืออำเภอใกล้เคียง ผู้บริหารให้ความสำคัญกับบุคลากร โดยมีสวัสดิการต่างๆ เช่น การตรวจสุขภาพบุคลากร สิทธิการ
รักษาพยาบาลฟรี สิทธิการลาของลูกจ้าง การเยี่ยมไข/้เยีย่มคลอดบุคลากร การเป็นเจ้าภาพงานศพแก่ญาติสายตรงของ
เจ้าหน้าที่ สวัสดิการบ้านพัก เพ่ิมค่าตอบแทนช่วงเทศกาล เป็นต้น จากการประเมินความสุขของเจ้าหน้าที่จากโปรแกรม 
Happinometer ในปี 2565 พบว่า ผลการประเมินความสุขของเจ้าหน้าที่อยู่ที่ร้อยละ 68.74 สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรใน
องค์กรอยู่ในระดับมีความสุข (ค่าคะแนนมากกว่า 50) โดย ค่าคะแนนความสุขด้านต่างๆ ที่สูงเป็น 3 ลำดับแรก คือ Happy 
Family (ครอบครัวดี) Happy Heart (มีน้ำใจดี) และ Happy Soul (จิตวิญญาณดี) ซึ่งเกิดจากการดำเนินงานภายใต้
โรงพยาบาลคุณธรรม ทำกิจกรรมเพ่ือส่วนรวมร่วมกัน เช่น กิจกรรมจิตอาสา การเยี่ยมผูป้่วยโดยชมรมผู้สูงอายุ เป็นต้น และ
คะแนนความสุขที่มีค่าต่ำสุด คือ happy money (การเงิน) ซึ่งทางโรงพยาบาลมีการดำเนินงานแก้ไขในเรื่องน้ีโดย อบรมการ
ทำสมุดบัญชีครัวเรือน เพ่ิมรายได้ให้กับบุคลากรในการเปิดตลาดออนไลน์ ตลาดเขียว ค่าตอบแทนนอกเวลาราชการ เป็นต้น 
ในส่วนค่าความผูกพัน คือ 72.87ซึ่งมีการจัดทำโครงการอบรมNon technical skill เพ่ือสร้างความรักความผูกพันของ
บุคลากรทุกระดับในองค์กร ความเสี่ยงด้านสุขภาพและความปลอดภัยของกำลังคน: เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและความปลอดภัย
ของบุคลากรโรงพยาบาลได้ดำเนินการดังต่อไปน้ี 1) ประเมินความเสี่ยงจากการทำงาน และตรวจวัดสิ่งแวดล้อมตามมาตรฐาน
อาชีวอนามัยและความปลอดภยั พบว่า ผลการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 2) ตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงแก่
บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่มีความเสี่ยง ได้แก่ ตรวจสมรรถภาพการได้ยิน สมรรถภาพปอด สมรรถภาพการมองเห็น 
ตรวจหาเชื้อไวรสัตับอักเสบบี ผลการตรวจไม่พบการติดเชื้อไม่พบการ เจ็บป่วยจากการทำงาน 3) ให้ภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่
ตามฤดูกาล วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี MMR dT และวัคซีนพิษสุนัขบ้าในผู้ที่มีความเสี่ยงในการสัมผัสโรค ไม่พบการติดเชื้อใน
เจ้าหน้าที่ 4) ตรวจสุขภาพประจำปี สนับสนุนการออกกำลังกายเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิด NCD ได้จัดโครงการให้
คำปรึกษารายบุคคลเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ติดตามกลุ่มเสี่ยง และให้คำแนะนำโดยใช้ application line 5) เพ่ือความ
ปลอดภัยในการทำงานของบุคลากรโรงพยาบาลได้มีการจัดเตรียมอปุกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลให้เพียงพอกับการใช้งาน 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 

มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

20. ขีดความสามารถและความเพียงพอของ
บุคลากร [I-5.1ก]**  

3 L 

เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับบริการทีม่ีคุณภาพ จึงมี
การกำหนด หน้าที่ ความรับผิดชอบ ทักษะ 
ความสามารถของบุคลากรให้เหมาะสมกบังานที่
ปฏิบัติ โดยบุคลากรปฏิบัติงานภายใต้คำอธิบาย
งาน( Job Describtion) ตามที่หน่วยงาน
กำหนด แต่ละหน่วยงานมีการประเมินและ
พัฒนาบุคลากรตามสมรรถนะและจัดทำ
แผนพัฒนาความรู้ตามส่วนขาด -เพ่ือไม่ให้เกิด
ปัญหาในการปฏิบัติงานจากผลกระทบเรื่อง
กำลังคน จึงมีการวางแผนการจัดอัตรากำลัง 
โดยเมื่อพิจารณาจาก FTE พบว่าหน่วยงานที่



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ขาดคือ โภชนากร เน่ืองจากเกษียณอายุราชการ 
ในปี 2565 ทางโรงพยาบาลควนเนียงมีการ
เตรียมพร้อมโดยการรอรับย้าย/จ้างทดแทนแต่
เน่ืองจากบุคลากรที่จะย้ายมาติดปัญหา ไม่
สามารถมาปฏิบัติงานได้ตามเวลา จึงแก้ไขโดย
ระหว่างรอการรบัย้าย หรือจ้างทดแทน จะมี
พยาบาลผู้ป่วยในเป็นผู้รับผิดชอบแทน และมี
การประสานโภชนากรอำเภอใกล้เคียงในการให้
คำแนะนำในส่วนงานเฉพาะของโภชนากร ส่วน
ของอัตราการทำงานล่วงเวลาของพยาบาล
พบว่า ยังพบปัญหาอยู่เน่ืองจากอัตรากำลัง
จำกัด มีการโยกย้ายของบุคลากร การ
เกษียนอายุของหัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน การลา 
การประชมุ/อบรมในบางช่วง ทำให้อัตรากำลัง
ไม่เพียงพอ ด้วยข้อจำกัดของ FTE ทำให้กลุ่ม
การพยาบาลไม่สามารถขออัตรากำลังพยาบาล
เพ่ิมได้ มีการทบทวนและขอกรอบอัตรากำลัง
ขั้นสูงได้รับการอนุมัติแล้วอยู่ในขั้นตอนการ
ดำเนินการต่อ มีการวางแผนเรื่องอัตรากำลัง
ทดแทนกรณีพยาบาลเกษียนในปี 2568 โดย
การนำเสนอต่อผู้นำในเรื่องการปรับขอนักเรียน
ทุนที่กำลังศึกษาอยู่ เพ่ือให้การทำงานเป็นไป
อย่างต่อเน่ือง มีการเตรียมบุคลากรทดแทนผู้ที่
เกษียณอายุราชการ ในตำแหน่งหัวหน้างาน 
โดยการคัดเลือก ถ่ายทอดองค์ความรู้และ
มอบหมายงานล่วงหน้า เพ่ือให้บุคลากรกรใหม่ 
รับทราบบริบท หน้าที่และมีความรูแ้ละทักษะที่
เหมาะสมกบัการปฏิบัติงาน มีการปฐมนิเทศ
บุคลากรใหม่ของแต่ละหน่วยงาน แผนการ
พัฒนา ประเมินและส่งเสรมิทักษะและความรู้
เกี่ยวกับงานผู้สูงอายุ เพ่ือให้สอดคล้องกับ
วิสัยทัศน์ 

21. การสนับสนุนการทำงานและสวสัดภิาพ
ของบุคลากร [I-5.1ข]  

3 L 
เพ่ือให้บุคลากรทำงานได้อย่างสะดวกและมี
ประสิทธภิาพ ทางโรงพยาบาลมีการจัดเตรียม



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

เครื่องมือ อุปกรณ์ ที่จำเป็น ทันสมัย ตรงตาม
ความต้องการ และปรับปรุงสภาพแวดล้อมใน
การทำงานให้ปลอดภัยสะอาด สะดวกสบาย มี
นโยบายการดำเนินกิจกรรม 5 ส. ในทุก
หน่วยงาน มีคณะกรรมการ 5 ส. ของ
โรงพยาบาล แต่ละหน่วยงานมีการมอบหมาย
โซนพ้ืนที่รับผิดชอบ และมีการดำเนินงาน 5 ส.
อย่างต่อเน่ือง มีการส่งเสริมเชิดชบูุคคลที่ทำดี 
สร้างชื่อเสียงให้กับหน่วยงาน โดยมีบอร์ดแสดง
ความยินดี เชิดชู ชื่นชมผลงาน รวมทั้งมีเวทีใน
การมอบเกียรติบัตร และรางวัลต่างๆ ผล
ความสุขในการทำงานของบุคลากรHappy 
work เพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 67.73 ( ปี 2562) 
เป็น 71.35 ในปี 2565 

22. สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร 
[I-5.1 ค]**  

3 L 

เพ่ือสุขภาพและความปลอดภยัของบุคลากร
ป้องกันการเจ็บป่วยบาดเจ็บจากการทำงาน 
โรงพยาบาลได้มีการดำเนินจัดการความเสี่ยงต่อ
สุขภาพอย่างต่อเน่ืองดังน้ี - มีการตรวจสุขภาพ
ประจำปีพบแพทยท์ุกราย ผลการตรวจในปี 
2566 พบว่ากลุ่มปกติลดลง กลุ่มเสี่ยงลดลง 
กลุ่มป่วยเพ่ิมขึ้นจากไขมันในเลือดสูง ได้
ดำเนินการ จัดอบรมให้ความรู้เรื่องปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในกลุ่มเสีย่งและกลุม่ป่วย 2 รุ่น จัด
กิจกรรมออกกำลังกายหลังเลิกงานเป็นกลุ่ม ใช้
อุปกรณ์ออกกำลังกายที่หน่วยงานกายภาพ เช่น 
วิ่งสายพาน และปั่นจักรยาน จัดกิจกรรมออก
กำลังกายตาม youtube ที่งานเวช เล่นกีฬาที่
อาคารอเนกประสงค์ เป็นต้น ผู้ที่ระดับน้ำตาล
เกิน 100 mg%มีการติดตามดูแลใน line กลุ่ม
รักไมเ่กินร้อยให้คำแนะนำรายบุคคลสนับสนุน
ให้มี DM remission ในกลุ่มป่วยและป้องกัน
กลุ่มเสี่ยงเบาหวานไม่เปลีย่นเป็นกลุ่มป่วย ในปี 
2566 ต้ังเป้าหมาย role model ไว1้0 คน 
แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือกลุ่มปกติ กลุ่มเสีย่ง กลุ่ม



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

ป่วย โดยวัดผลจากผลการตรวจเลือด ตรวจ
ร่างกายที่เปลี่ยนไปในทางที่ดีเช่น BMI รอบเอว 
BP FBS - เพ่ือป้องกันการติดเชื้อจากการทำงาน 
-มีการตรวจคัดกรองวัณโรคโดยการเอกซเรย์
ปอดจำนวน 160 รายไม่พบความผิดปกติจาก
การติดเชื้อวัณโรค -มีการตรวจคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบบี ตับอักเสบซี จำนวน 70 รายพบการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 2รายส่งรบัการรักษาที่
โรงพยาบาลหาดใหญ่ บุคลากรได้รับวัคซีนไวรัส
ตับอักเสบบีครอบคลุมกลุม่เสี่ยง 100 % และ
กลุ่มอื่นๆ 81.25% ที่ยังไม่ได้รับเน่ืองจากลา
คลอดบุตร คัดกรองมะเร็งปากมดลูกHPV DNA 
Test จำนวน 89รายพบการติดเชื้อHPV สาย
พันธ์ 16,18 จำนวน 3รายส่งรักษาต่อที่
โรงพยาบาลหาดใหญ่รอทำ colposcopy ตาม
นัด -มีการประเมินความเครียดโดยใช้แบบ
ประเมินของสวนปรุงผู้ที่มีความเครยีดสูงและ
เครียดรุนแรงส่งประเมินสุขภาพจิตโดยนัก
สุขภาพจิต โรงพยาบาลได้จัดกิจกรรมสร้างขวัญ
กำลังใจในการปฏิบัติงานอย่างต่อเน่ือง -ความ
ปลอดภัยในการทำงาน มีการติดต้ังกล้องวงจร
ปิดตามจุดเสี่ยง มี รปภ ตลอด 24 ชั่วโมง -การ
จัดการความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมมีการประเมิน
ความเสี่ยงในหน่วยงานไม่พบความเสี่ยงสูง ผล
การตรวจวัดสิ่งแวดล้อมเสียง ความร้อนอยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐาน แสงสว่างต่ำเกณฑ์มาตรฐาน
บางหน่วยงานกำลังปรับปรุงแก้ไข -บุคลากรที่
ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่มีความเสี่ยงได้รับการ
ตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงเพ่ือเฝ้าระวังโรคจา
กกการทำงาน ผลการตรวจไม่พบโรคจากการ
ทำงาน - การให้ภูมิคุ้มกัน มีการให้วัคซีนไขห้วัด
ใหญ่ตามฤดูกาลแก่บุคลากรกลุ่มเสีย่งทุกปี 
วัคซีนไวรัสตับอักเสบบีแก่บุคลากรกลุ่มเสีย่งที่
สัมผัสเลือดสารคัดหลั่ง 100%และบุคลากรกลุ่ม
อื่นที่เกิดก่อนปี 2536 ที่ยังไม่มีภูมิต้านทาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

วัคซีนป้องกันโรคหัดและวัคซีนป้องกันโรคพิษ
สุนัขบ้าในกลุ่มเสี่ยง กรณีบาดเจ็บจากการ
ทำงาน เช่น ถูกของมีคม เข็มตำ โดนสารคัดหลั่ง 
: ซักประวัติ บันทึกการเจ็บป่วยตามแบบฟอรม์ 
ค้นหาสาเหตุจากการบาดเจ็บ ให้คำปรึกษาเจาะ
เลือดหาการติดเชื้อและรบัยาต้านไวรัสตาม
แนวทาง IC ไม่พบการติดเชื้อในบุคลากรที่ถูก
เข็มตำโดนสารคัดหลั่ง จัดอบรมการใช้อุปกรณ์
ความปลอดภัยส่วนบุคคลให้สามารถเลือกใช้ 
Personal Protective Equipment (PPE) 
อย่างถูกต้องและเหมาะสม อบรมเรื่องการ
ป้องกันการติดเชื้อโดยหน่วยงาน IC แก่บุคลากร 
100% ปีละ 1 ครั้ง 

23. ชีวติและความเป็นอยู่ของบุคลากร [I-
5.1ง]  

3 L 

โรงพยาบาลควนเนียง มีนโยบายการจัดบริการ 
และสิทธิประโยชน์สำหรับบุคลกรทุกกลุม่ 
ดำเนินการในรูปแบบคณะกรรมการ โดยมี
ตัวแทนจากทุกหน่วยงานเข้าร่วม เช่น 
กรรมการบรหิารโรงพยาบาล , กรรมการ HRD , 
ENV , บ้านพัก ฯลฯ นโยบายต่างๆจึงได้มาจาก
ความเห็นของทุกหน่วยงานเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของบุคลากรทุกกลุ่ม เช่น ระเบียบ
บ้านพัก เป็นต้น ผลลัพธ์ จากการประเมิน
ความสุขผ่าน Happinometer พบว่าความสุข
ของบุคลากรเพ่ิมขึ้น 

24. ความผูกพันและวัฒนธรรมองค์กร [I-
5.2ก, ข]  

3 L 

เพ่ือสร้างความผูกพันของขององค์กรกับ
บุคลากร มีการสำรวจ ความสุขและความผูกพัน
ของบุคลากร โดยใช้แบบประเมิน 
Happinometer นำข้อมูลทีไ่ด้มายวิเคราะห์
และปรบัปรุงระบบงาน สร้างความเป็นเจ้าของ 
(Ownership) สร้างองค์กรแห่งความสุข 
(Happy Workplace) และปรับปรุงปัจจัยที่
ส่งเสริมความผูกพัน (Engagement) มีการ
พัฒนาบทบาทของผู้บังคับบัญชาทุกระดับใน
การบริหารงานของหน่วยงานที่รับผิดชอบ 1) 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

สนับสนุนทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อ
การทำงาน 2) ส่งเสริมการให้รางวัลและการ
ยอมรบั (Reward and Recognition) ปรับปรุง
ระบบการประเมินผลการปฏิบัติงานโดย
ดำเนินการจัดทำเกณฑ์การประเมินประจำปี 
และสื่อสารใหบุ้คลากรรับทราบ จัดทำตัวชี้วัด 
หน้าที่ความรับผิดชอบหลัก และสื่อสารให้กับ
บุคลากรรับทราบและยอมรับร่วมกัน เป็น
แผนปฏิบัติการที่เชื่อมโยงต้ังแต่ผู้นำจนถึง
ผู้ปฏิบัติงาน 3) เพ่ิมช่องทางการสื่อสาร / 
ประชาสมัพันธ์ เพ่ือให้บุคลากรได้เข้าถึงข้อมูลได้
อย่างมีประสทิธิภาพมากยิ่งขึ้น เช่น 1) สื่อสาร
ผ่านคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล/ 
คณะกรรมการต่างๆ โดยมีหัวหน้ากลุ่ม/ฝ่ายหรือ
ตัวแทนเป็นสื่อกลางในการสื่อสารนโยบายไปยัง
ผู้ปฏิบัติ 2) สื่อสารผ่านระบบ Application 
Line ในกลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล รับทราบ
ข่าวสารและแสดงความคิดเห็น สร้าง
ความสัมพันธ์อันดีภายในองค์กร ผลความผูกพัน
จากการประเมิน Happinometer เพ่ิมขึ้น จาก
ปี 2562 ร้อยละ 70.12 เป็นร้อยละ 72.87 ในปี 
2565 

25. การจัดการผลการปฏิบัติงานและการ
พัฒนาบุคลากร[I-5.2ค]**  

3 L 

-เพ่ือให้บุคลากรมีผลงานที่ดี และพัฒนาความรู้
ความสามารถให้เหมาะสม -มีการประเมินผล
การปฏิบัติงานและสมรรถนะที่สัมพันธ์กับภาระ
งาน ปีละ 1-2 ครั้ง มีการสื่อสารกันระหว่าง
หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติ • วิเคราะห์และพัฒนา 
ทักษะและองค์ความรู้ ตาม Learning need ที่
สำคัญของกำลังคนกลุ่มต่างๆ -มีการส่งเสริมการ
พัฒนาการเรียนรู้อย่างต่อเน่ือง จัดการอบรม
ภายในโรงพยาบาล เช่น อบรมทำR2R การ
ประกวดผลงานวิชาการ การอบรมแลกเปลีย่น
เรียนรู้อื่นๆ การประกวดผลงานวิชาการของ
อำเภอ • โรงพยาบาลมีการสนับสนุนให้บุคลากร



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

เข้ารับการอบรมภายนอกโรงพยาบาล และมี
การสรุปบทเรยีนที่ได้เรียนรู้เพ่ือเผยแพร่แก่
บุคลากรที่สนใจ ผ่านการประชุมแลกเปลี่ยน
เรียนรูห้รือทางหน้าเว็บไซด์ของโรงพยาบาล • มี
ระบบการเรยีนรู้ไม่เป็นทางการ เช่น การเรียนรู้
ด้วยตนเอง การเรียนรู้จากหัวหน้างานและ
ระบบพ่ีเลีย้ง การสอนหน้างานใน ทุกระดับ
บุคลากรจากการประเมินสมรรถนะเฉพาะ
วิชาชีพของบุคลากร มีการวางแผนพัฒนา
สมรรถนะเฉพาะรายบุคคล -มีการอบรมNon 
technical skill เพ่ือนำมาใช้ในการปฏิบัติงาน 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
เป็นแหล่งศึกษาดูงาน การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย รางวัลรองชนะเลิศอันดับ1 ประเภท Oral วิจัย ในงานประกวดวิชาการ 
จังหวัดสงขลา ปี 2565 เรื่อง การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางไตระยะ4 รางวัลชนะเลิศ Oral CQI Non clinic ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2564 เรื่อง ติดตามไว 
สอบสวนโรคได้เร็ว รายงานครบถ้วน ด้วย Application Line รางวัลชนะเลิศ เรื่องเล่า รพช. ในงานประกวดวิชาการ จังหวัด
สงขลา ปี 2564 เรื่องเยี่ยมใคร รางวัลรองชนะเลิศ อันดับ 2 เรื่องเล่า รพสต/PCU ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 
2564 เรื่องมิติการให้ด้วยจิตวิญญาณในการทำงานPCU รางวัลรองชนะเลิศอันดับ2 oral R2R ในงานประกวดวิชาการ จังหวัด
สงขลา ปี 2564 เรื่อง ผลของการฝึกreaction time ต่อการทรงตัวและความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขาในผู้สูงอายุ รางวัล
ชมเชย Oral CQI clinic ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2564 เรื่องรู้ทัน รู้ไว ไม่พิการ รางวัลชนะเลิศ Oral CQI 
clinic ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2563 เรื่อง ควนเนียงร่วมใจชะลอไตเสื่อม รางวัลรองชนะเลิศอันดับ 1 Oral 
วิจัย ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2563 เรื่องผลของโปรแกรมการออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพในผู้สูงอายุ
ด้วยบาสโลบ รางวัลรองชนะเลิศ อันดับ 2 Oral CQI Non clinic ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2563 เรื่อง ผล
การใช้ระบบลูกโซ่ความเย็นสู่ รพสต.เพ่ือควบคุมอุณหภูมิ รางวัลเครือข่ายคุ้มครองด้านสาธารณสุขผู้บรโิภคจังหวัดสงขลา
ระดับดีเยี่ยม ปี 2563 รางวัลพยาบาลคนดีเพ่ือสังคม ปี 2563 รางวัลรองชนะเลิศอันดับ1 ประเภทเรื่องเล่า ระดับ รพ.สต. 
และรางวัลรองชนะเลิศอันดับ2 ประเภทเรื่องเล่า ระดับโรงพยาบาล ในมหกรรมวิชาการจังหวัดสงขลา ประจำปี 2562 รางวัล
ชนะเลิศ ประเภทงานวิจัย poster presentation ระดับ รพ.สต. ในมหกรรมวิชาการเขตสุขภาพที่ 12 ประจำปี 2561 การ
นำเสนอผลงานระดับเขต ได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับ1 ในการประกวดเรื่องเล่า ในการประชมุวิชาการ palliative care 
เขต12 ป2ี561 ณ โรงพยาบาลจังหวัด พัทลุง การนำเสนอผลงานวิชาการระดับประเทศปี2560 ได้รบัการคัดเลือดจากจากเขต
สุขภาพ 12 นำเสนอเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง:บริบทโรงพยาบาลควนเนียงในการสัมมนาวิชาการพลังพยาบาลกับการ
ขับเคลื่อนระบบสุขภาพสู่ MOPH4.0ณ โรงแรมมารไิทม์ ปาร์ค แอนด์ สปา รีสอร์ท กระบี่ -การนำเสนอผลงานวิชาการ
ระดับประเทศ ปี2560 เรื่องเล่าจากประสบการณ์ทำงานดูแลแบบประคับประคอง เรื่องเมื่อไหร่จะตาย ในงาน 3 national 
palliative and hospice care conference (NPHC2017) ณ ศูนย์ราชการแจ้งวัฒนะ กทม. 
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-3] [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของ
การดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับกระบวนการ]  



เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ขีดความสามารถ ความเพียงพอ และการพัฒนาบุคลากร เพ่ือให้งานขององค์กรบรรลุผลสำเร็จ สวัสดิภาพ สุขอนามัย ความ
ปลอดภัย สิทธปิระโยชน์ ความพึงพอใจ ความผูกพัน เพ่ือให้บุคลากรมีผลการปฏบิัติงานที่ดี 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร
(ภาพรวม)  

ร้อยละ 75  65.94  NA  NA  68.74  68.74  

บุคลากรมีความผูกพันองค์กร  ร้อยละ 65  70.12  ์NA  NA  72.87  72.87  

บุคลากรได้รบัการประเมินสมรรถนะหลัก
ผ่านเกณฑ์  

ร้อยละ 80  92.7  94  ์NA  NA  NA  

ร้อยละของหน่วยงานที่มีบุคลากรเพียงพอ
และเหมาะสมกับภาระงาน  

ร้อยละ 85  75  81.25  81.25  81.25  93.75  

ร้อยละของบุคลากรที่มีสขุภาพดี  ร้อยละ 80  81.80  84.04  76.2  76.8  70.6  

อุบัติการณ์การเกิดการบาดเจ็บ/เจ็บป่วย
จากการทำงาน  

< ร้อยละ10  0.63  0.61  1.2  0  1  

ร้อยละของบุคลากรที่มภีาวะเครียดจาก
การทำงานไม่เกินระดับ 2  

ร้อยละ 80  90.4  90.64  88.97  95.1  85  

I-6 การปฏิบัติการ  
ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement):  
I-6.1 องค์กรออกแบบ จัดการ และปรับปรุงการจัดบริการสุขภาพ/กระบวนการทำงานที่สำคัญ มีการจัดการเครือข่ายอุปทาน 
และมีการจัดการนวัตกรรม เพ่ือส่งมอบคุณค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน และทำให้องค์กรประสบความสำเรจ็. 
I-6.2 องค์กรทำให้มั่นใจว่ามีการบริหารจัดการในการปฏิบัติการอย่างมีประสทิธิผล เพ่ือส่งมอบคุณค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
และทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ. 
i. บริบท  
ข้อมูลประชากรอำเภอควนเนียงพบผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ร้อยละ 19.05 ของประชากรทั้งหมด ส่งผลทำให้กลุ่มโรค
เรื้อรังเพ่ิมขึ้น ได้แก่ กลุ่ม NCD , palliative care รบั service plan palliative care พบผู้ป่วยฉุกเฉินกลุ่ม ACS , Stroke 
มากขึ้น บุคลากรมีสมรรถนะในการดูแลผู้ปวย มีแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 1 คน มีพยาบาลจัดการรายกรณี เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง 1 คน เจ้าหน้าที่ทุกคนผ่านการอบรม palliative care จากกการดำเนินงานที่ผ่านมาพบปัญหา กลุ่มผู้สูงอายุพบ
ความเสี่ยงข้อเข่าเสื่อม พลัดตกหกล้ม และสมองเสื่อม กลุม่ NCD พบผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้น การเข้าถึงระบบการดูแลผู้ป่วย 
palliative care / ACS กลุ่มผูป้่วยStroke มีการส่งต่อ รพ.แม่ข่ายมากที่สุด จึงได้เปิดบริการคลินิกผู้สูงอายุ เพ่ิมวันบริการ
คลินิก NCD เพ่ิมการค้นหา ผู้ป่วย palliative care ผ่านระบบเวชระเบยีน ผ่านเครือข่ายชุมชน พัฒนาระบบบริการฉุกเฉิน 
เป็น Smart ER และระบบส่งต่อ AOC มีการจัดการผ่านระบบ EOC ในภาวะภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินต่างๆ 

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

26. การออกแบบบริการและกระบวนการ
ทำงาน การนำกระบวนการสู่การปฏิบัติและ
ปรับปรุงกระบวนการทำงาน ประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล [I-6.1ก ข, I-6.2ก]**  

3 L I 

เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแล comprehensive 
care จึงได้เปิดบริการคลินิกผู้สูงอายุ ให้การ
ดูแลที่ครอบคลุมทุกด้าน ตาม geriatric 
syndrome พบผู้สูงอายุเข้ารับบริการทั้งหมด 
34 ราย เสี่ยงพลัดตกหกล้ม 11 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 32.35 ข้อเข่าเสื่อมทั้งหมด 24 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 70.59 ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 4 
รายคิดเป็นร้อยละ 11.76 มีแผนพัฒนาเพ่ิม
สมรรถนะบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 
เพ่ิมการเข้าถึงบริการ NCD จึงเพ่ิมวันบริการ
คลินิก ปรับบริการผู้ป่วยกลุ่ม good control 
ให้สามารถรบับริการที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน 
จัดบริการ PCC 3 แห่ง พบว่าผู้รับบริการใน 
PCC เพ่ิมขึ้น ผู้รับบริการทุกรายมีความพึงพอใจ 
มีแผนพัฒนานำระบบTelemedicine มาใช้ใน
การดูแลผู้ป่วย good control และไม่สะดวกใน
การเดินทางและมีแผนนำ รูปแบบการดูแล DM 
remission มาปรับใช้ใน รพ. 

27. การจัดการเครือข่ายอุปทาน [I-6.1ค]  3 L I 

ให้บริการเจาะเลือดส่งต่อในกรณี Labที่ เกิน
ศักยภาพ รพ.ชุมชนไม่คุ้มทุน โดย
ห้องปฏิบัติการทีร่ับตรวจต่อมารับ lab ทุกวัน 
การรายงานผลLab ผ่านระบบ LIS โดยตรง 
เพ่ือความถูกต้องในการวินิจฉัยโรค ส่งผลให้ผู้มา
รับบริการพึงพอใจร้อยละ 90-94 ระบบการส่ง
ต่อยาจาก รพ.ทุติยภูมิ รพ.ส่ง รพ.สต. โดย
ระบบ Cold-chain ยาและวัคซีนในช่วง
สถานการณ์โควิด19 การกระจายยา PCC อย่าง
มีประสิทธิภาพ 

28. การจัดการนวัตกรรม [I-6.1ง]  3 L I  

ทีมนำส่งเสริมการสร้างนวตกรรมโดยจัด
ฝึกอบรม R2R อย่างต่อเน่ืองทุกปี เกิดผลงาน
วิชาการที่ได้รบัการเผยแพร่ในปี 2564 และ 
2565 ผลงานจำนวน 8 และ 9 เรื่อง ตามลำดับ 



มาตรฐาน Score 
DALI 
Gap 

ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการ
พัฒนา 

29. การจัดการด้านการเรียนการสอนและการ
ฝึกอบรมทางคลินิกของสถานพยาบาล [I-
6.1จ]  

3 L I 

เป็นแหล่งเรยีนรู้สำหรับแพทย์ประจำบ้าน เวช
ศาสตร์ครอบครัว และนักศึกษาแพทย์ชั้นปี 6 
จาก รพ.มอ. รพ.สงขลา รพ.หาดใหญ่ โดยมี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวกำกับดูแล
ตลอดเวลา เพ่ือสร้างเจตนคติที่ดีในเรื่องคุณภาพ
และความปลอดภยั ระบบปฐมนิเทศแพทย์ใช้
ทุนเรื่องความปลอดภัยในการใช้ยาและระบบ
บริหารความเสี่ยง อย่างต่อเน่ือง จากการ
ดำเนินงานไม่พบความเสี่ยงด้านคลินิกระดับ D 
ขึ้นไป 

30. การจัดการระบบสารสนเทศ [I-6.2ข]**  3 L I 

นำระบบฐานข้อมูล HDC มาติดตามตัวชี้วัด 
เพ่ือให้ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือ นำตัวชี้วัดTHIP 
มาใช้ในการเปรียบเทียบข้อมูลกบั รพ.ระดับ
เดียวกัน การจำกัดสิทธิการเข้าถึงข้อมูล
ผู้รับบริการ ปิดการใช้งาน User ของเจ้าหน้าที่
ที่ย้ายออก ระบบการสำรวจครภุัณฑ์
คอมพิวเตอร์แต่ละหน่วยงาน การอัพเดต 
Version Hosxp ในหน่วยงานที่ใช้ข้อมูลร่วมกัน 
เช่น ข้อมูลการแพ้ยา การสื่อสารข้อมูลในสังคม
ออนไลน์ ได้แก่ Facebook website Line 
สื่อสารกับ รพ.แม่ข่าย และเครือข่ายสำหรบัการ
รักษาผู้ป่วย มีการกำหนดการรายงาน 
Telemedicine เป็นรายบุคคล โดยสร้างห้อง
แยกกันในแต่ละคนแผนพัฒนาในเรื่อง IPD 
paper less Hosxp V.4 ระบบback office  

31. ความพร้อมสำหรับภาวะภัยพิบัติและ
ภาวะฉุกเฉินต่างๆ [I-6.2ค]**  

3 L I 

องค์กรมีการเตรียมความพร้อมในสถานการณ์โค
วิด โดยซ้อมแผนบนโต๊ะ มีการซ้อมการเผชิญ
เหตุความรุนแรงในสถานที่ทำงาน (work place 
violence) การเตรียมความพร้อมยาและ
เวชภัณฑ์ และแผนอพยพในสถานการณ์อุทกภัย
ในปี 2565 ระบบแจ้งเตือนอัคคีภัย (Smoke 
alarm) มีการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่ทุกคน
ต่อเน่ืองทุกปี และตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง
แต่ละหน่วยงานอย่างต่อเน่ือง เช่น เสียง แสง 
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แผนการพัฒนามีการซ้อมแผนอัคคีภัยปีละ 1 
ครั้ง 

iii. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ  
- NCD Clinic plus รางวัลชนะเลิศระดับเขต 12 - รางวัลรองชนะเลิศอันดับ1 ประเภท Oral วิจัย ในงานประกวดวิชาการ 
จังหวัดสงขลา ปี 2565 เรื่อง การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางไตระยะ4 - รางวัลชนะเลิศ Oral CQI Non clinic ในงานประกวดวิชาการ จังหวัดสงขลา ปี 2564 เรื่อง ติดตามไว 
สอบสวนโรคได้เร็ว รายงานครบถ้วน ด้วย Application Line - ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยา favipiravir ทกุรายตามข้อบ่งชี้ - จาก
สถานการณ์อุทกภัยมียาและเวชภัณฑ์พร้อมใช้ในผู้ป่วยที่เดือดร้อน มีทีมช่วยเหลือออกรับผู้ป่วยติดเตียง มาพักพิงที่ รพ. - การ
ทันเวลาระบบรายงาน 506 - หน่วยเคลื่อนที่เร็วให้บริการวัคซีน Covid ในชุมชน กลุ่ม 608 - รพ.ชุมชนแห่งที่ 2 ในจังหวัด
สงขลา เปิดบริการคลินิกผู้สูงอายุ - การให้บริการผู้ป่วย palliative care แบบไร้รอยต่อ - คลินิกเลิกบุหรี ่
iv. ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-5 ในส่วนที่มิได้รายงานไว้ในหมวดอื่นๆ] [รายงานผลลัพธ์เช่ือมโยงกับ
มาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เช่ือมโยงกับกระบวนการ]  
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  
ประสิทธภิาพของกระบวนการสำคัญ, ประสิทธิผลของระบบความปลอดภยัขององค์กร, ความมั่นคงปลอดภัยและพร้อมใช้ของ
ระบบสารสนเทศ, การเตรียมพร้อมรบัภยัพิบัติและภาวะฉุกเฉิน, ผลด้านเครือข่ายอุปทาน เพ่ือทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ 

ข้อมูล/ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี2562 ปี2563 ปี2564 ปี2565 ปี2566 

ร้อยละผูสู้งอายุได้รับการคัดกรอง 
geriatric syndrome  

ร้อยละ 60  51.82  50.09  49.29  47.79  43.84  

ร้อยละตัวชี้วัดองค์กรผ่านค่าเป้าหมาย
(THIP)  

ร้อยละ 80  91.00  79.00  83.00  83.00  75.00  

จำนวนผู้ป่วย palliative care ที่เข้าถึง
บริการ  

100 คน  NA  NA  34  52  60  

ร้อยละผูป้่วยเบาหวานที่ควบคุมน้ำตาลใน
เลือดได้ดี  

>ร้อยละ40  40.72  40.30  43.39  39.97  22.59  

ร้อยละผูป้่วยความดันโลหิตสูงควบคุม
ความดันได้ดี  

ร้อยละ 50  34.67  28.48  47.67  57.45  40.89  

Total control COPD  >ร้อยละ10  10.06  8.85  46.96  41.42  40.44  

Total control Asthma  >ร้อยละ25  32.53  32.64  30.05  31.21  27.5  

การประเมินมาตรฐาน EMS  ผ่านเกณฑ์  ์์NA  NA  NA  NA  ผ่าน  

 


