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บทที่ 1 

บทนำ 
 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั ้นสูง                  
ในกรุงเทพมหานคร มีบริการตรวจรักษาพยาบาลทางการแพทย์ทุกสาขา การส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค 
บริหารจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และเป็นสถานพยาบาลที่ได้การรับรองกระบวนการคุณภาพ
ขั้นก้าวหน้า (Advanced  Healthcare Accreditation: AHA) จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) มีการจัดการศึกษา พัฒนาทางวิชาการแก่แพทย์  ทั้งระดับก่อนปริญญา และหลังปริญญา 
ตลอดจนนักศึกษาพยาบาล และวิทยาศาสตร์สุขภาพอื่น ๆ อีกหลายสาขา โดยได้กำหนดวิสัยทัศน์  คือ 
“สถาบันแพทยศาสตร์ที่ทรงคุณค่าผู้นำด้านเวชศาสตร์เขตเมือง” โดยที่ผู้บริหารของคณะแพทยศาสตร์       
วชิรพยาบาล ได้กำหนดแผนยุทธศาสตร์ที่จะทำให้บรรลุวิสัยทัศน์ภายใต้ชื่อ  “แผนยุทธศาสตร์ HEROES 
2565-2568” ซึ่งประกอบด้วย เป้าหมายเชิงกลยุทธ์ 6 ด้าน คือ 1) ยุทธศาสตร์ H การบริการเพ่ือความเป็นเลิศ 
(Health care Excellence) มุ่งพัฒนาคุณภาพการบริการด้านสุขภาพที่เป็นเลิศในระดับชั้นนำของประเทศ 
และสร้างระบบการจัดการสุขภาพต้นแบบสำหรับเขตเมือง 2) ยุทธศาสตร์ E การศึกษาที ่เป็นเลิศ 
(Education Excellence) มุ ่งจัดการศึกษาที ่เป็นเลิศ เพื ่อผลิตบุคลากรด้านสุขภาพที ่ม ีค ุณภาพสูง 
ตอบสนองความต้องการของประเทศและสังคมเมือง 3) ยุทธศาสตร์ R การวิจัยที่เป็นเลิศด้านเวชศาสตร์  
เขตเมือง (Research Excellence in Medical Urban ology) มุ่งสร้างผลงานวิจัยและนวัตกรรมที่สามารถ
นำไปใช้ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพและโรคเขตเมืองเป็นที ่ยอมรับทั ้งในระดับชาติและนานาชาติ                
4) ยุทธศาสตร์ O องค์กรเข้มแข็ง (Organizational strength : Security - Growth – Sustainability)    
มุ่งพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน ระบบงาน การเงิน และบุคลากรขององค์กรให้มีคุณภาพ และประสิทธิภาพสูง 
สามารถรองรับทุกพันธกิจ ทำให้องค์กรมีความเข้มแข็ง มั่นคง เจริญเติบโตอย่างยั่งยืน 5) ยุทธศาสตร์ Eg 
สร้างความผูกพันของลูกค้า (Engagement of customers) มุ่งบริหารจัดการเพื่อสร้างความนิยมและภักดี
จากผู้เรียน ผู้รับบริการ และลูกค้าอื่น ๆ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสำคัญ 6) ยุทธศาสตร์ S คณะแพทย์          
ที่ทันสมัยในยุคดิจิทัล (Smart Medical Faculty) มุ่งปรับเปลี่ยนโครงสร้างพื้นฐานด้านสารสนเทศและ
ทักษะดิจิทัลของบุคลากร เข้าสู่การเป็นองค์กรที่ทันสมัยในยุคดิจิทัล จากการกำหนดวิสัยทัศน์ และถ่ายทอด
นโยบายแผนยุทธศาสตร์ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล อย่างชัดเจนด้วยการสื่อสาร และสร้างความ
ตระหนักให้ทุกหน่วยงานภายในองค์กร จึงเป็นที่มาของการสร้างแผนพัฒนาคุณภาพงานต่าง ๆ ของภาควิชา 
ฝ่าย สำนักงาน เพื่อใช้ภายในหน่วยงาน หรือภายในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เรียกว่า “เอกสาร
คุณภาพ”  
 การดำเนินงานในควบคุมเอกสารคุณภาพ และเอกสารสำคัญในการปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบ       
มีการนำแนวคิดในการจัดทำและควบคุมเอกสารตามระบบ ISO มาใช้ โดยแบ่งเป็น ระเบียบปฏิบัติ 
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(Procedure Manual) ค ู ่ม ือปฏ ิบ ัต ิ งาน (Manual) มาตรฐานงาน (Work Instruction of Standard 
Procedure Operation or Standardized Work) และแบบฟอร์ม (Form) ซึ่งมีการอนุมัติจากผู้บริหาร   
แต่ละระดับตามที่กำหนดไว้ ได้แก่ เอกสารระดับองค์กร ต้องได้รับอนุมัติจากผู้อำนวยการ หรือคณบดี และ
ขึ ้นทะเบียนที่ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ หากเป็นเอกสารเฉพาะที่ใช้ในฝ่าย หรือหน่วยงาน         
ให้อนุมัตไิดโ้ดยหัวหน้าฝ่าย หรือหัวหน้าหน่วยงาน และข้ึนทะเบียนในฝ่าย หรือหน่วยงานนั้น  
 ผลการดำเนินงาน เอกสารที่ใช้ในส่วนกลาง และระหว่างหน่วยงานเป็นเอกสารที่ได้รับการอนุมัติ       
ให้ใช้งาน และมีการควบคุม แต่พบว่า เอกสารภายในหน่วยงานบางหน่วย ไม่มีระบบควบคุมที่ดี มีความ   
คลาดเคลื่อนของทะเบียนเอกสาร รวมทั้งคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มีแผนดำเนินการให้การจัดทำ
เอกสารกระดาษลดลง และกำหนดแบบฟอร์มต่าง ๆ ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ กรณีที่ต้องใช้กับคนไข้
สามารถพิมพ์เอกสารได้ และเพื ่อให้มีการควบคุมเอกสารในเวชระเบียนผู ้ป่วยอย่างเป็นระบบ และ             
มีมาตรฐาน ทีมนำมีนโยบายให้คณะอนุกรรมการเวชระเบียนมีหน้าที่คัดกรอง ควบคุม และอนุมัติการออก
แบบฟอร์มที่ใช้กับผู้ป่วย และรวบรวมในเวชระเบียน และมีรหัสเอกสารกำกับ ระบุหมายเลข ครั้งที่แก้ไข
ปรับปรุง และเดือนที่ปรับปรุง ซึ่งในปัจจุบันมีการยกเลิกแบบฟอร์มเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และพ.ศ. 2565 
มีการปรับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในเป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ ยกเลิกเวชระเบียนบางส่วน เช่น ยกเว้น
แบบฟอร์ม Informed consent เพ่ือให้ผู้ป่วย และญาติลงนามก่อนสแกนเข้าระบบ 
 การพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง ซึ่งหน่วยงานต่าง ๆ ได้มีการขอขึ้นทะเบียนเอกสาร
คุณภาพ เพื่อนำไปประกอบการประเมิน เช่น โครงการ CQI ทั้งระดับหน่วยงาน และทีม รวมทั้งโครงการ
พัฒนาเพื่อขอรับรองคุณภาพการให้บริการตามมาตรฐานเฉพาะโรค/ เฉพาะระบบ (Disease Specifiic 
Certification: DSC) และการรับรองมาตรฐานเฉพาะอื ่น  ๆ เช ่น ISO GMP HACCP TMI การรับรอง         
จากสภาวิชาชีพ การรับรองคุณภาพหน่วยบริการไตเทียม การรับรองคุณภาพหน่วยผสมยาเคมีบำบัด            
การรับรองมาตรฐาน Bangkok Green & Clean Hospital เป็นต้น   

การกำหนดวิธ ีการควบคุมเอกสารทั ้งหมดที ่เกี ่ยวกับระบบคุณภาพภายในคณะแพทยศาสตร์              
วชิรพยาบาล โดยเอกสารที่จัดทำขึ้นใหม่ หรือการปรับปรุง แก้ไข ต้องได้รับการทบทวน อนุมัติโดยผู้มีอำนาจ
ก่อนการเผยแพร่ และกำหนดวิธีการแจกจ่าย เพื่อให้มั่นใจว่าเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติที่ถูกควบคุม
ภายใต้ระบบคุณภาพมีอยู่ ณ จุดปฏิบัติงานทุกจุด ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบคุณภาพ และเป็นเอกสารฉบับ
ล่าสุด รวมทั้งการป้องกันการนำพาเอกสารที่ล้าสมัยแล้วไปใช้โดยไม่เจตนา นอกจากนี้ยังเป็นวิธีการในการ
ควบคุมสถานการณ์รับการแจกจ่าย การเก็บรักษา ทั ้งนี ้เพื ่อให้มั ่นใจว่าแต่ละหน่วยงานใช้เอกสาร 
แบบฟอร์มฉบับล่าสุด และสอดคล้องกับมาตรฐานระบบคุณภาพ โดยมีฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ
เป็นหน่วยงานหลักในการออกเลขเอกสารคุณภาพ ซึ่งมีขั้นตอน และระเบียบวิธีการที่ซับซ้อน หากการ
ดำเนินการออกเลขเอกสารคุณภาพดังกล่าว ไม่ถูกต้อง ครบถ้วน หรือล่าช้า อาจก่อให้เกิดความเสียหายได้ 

ดังนั้นผู้รับการประเมินในฐานะเป็นผู้ควบคุมเลขเอกสาร และจัดทำเอกสารคุณภาพ จึงได้จัดทำ
คู่มือปฏิบัติงาน เรื่อง ขั้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) เพื่อให้บุคลากรของ     
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ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ได้มีแนวทางปฏิบัติในการ
จัดทำเอกสาร สามารถดำเนินการจัดทำการออกเลขเอกสารคุณภาพให้แล้วเสร็จได้ภายในเวลาที่กำหนด 

 
1.2 วัตถุประสงค์ 

1.2.1 เพ่ือให้การดำเนินการด้านเอกสารคุณภาพของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุม ตรวจอบ และมีการทบทวนอย่างเป็นระบบ 

1.2.2 เพ่ือให้เอกสารคุณภาพทุกฉบับที่ใช้มีความถูกต้อง เป็นปัจจุบัน 
1.2.3 เพ่ือให้ผู้รับผิดชอบทราบถึงขั้นตอนในการควบคุมและจัดเก็บเอกสารต่าง ๆ ที่ได้มีการ

จัดทำขึ้นในระบบคุณภาพของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และสควบคุมการเปลี่ยนแปลงเอกสารได้ 
 

1.3 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1.3.1 เพ่ือให้การออกเลขเอกสารคุณภาพเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
1.3.2 บุคลากรสามารถจัดทำเอกสารคุณภาพให้ความถูกต้อง ครบถ้วน มีประสิทธิภาพ สามารถ

ทวนสอบได ้
1.3.3 บุคลากรสามารถทราบถึงขั ้นตอนในการจัดทำเอกสาร ทำให้ระบบคุณภาพของ                  

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมีมาตรฐาน   
 
1.4 ขอบเขตของคู่มือการปฏิบัติงาน 

คู่มือการปฏิบัติงานขั้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) ฉบับนี้ ใช้สำหรับ
ครอบคลุมขั้นตอนการดำเนินการหรือแนวทางปฏิบัติของหน่วยงานที่จัดทำเอกสารรับใหม่ ปรับปรุง แก้ไขเพ่ือ
นำเข้าคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (SLT) พิจารณา ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา ตามแบบฟอร์ม 
ตลอดจนการประสานงาน การขออนุมัติเอกสารคุณภาพ ออกเลขเอกสาร และการเผยแพร่เอกสาร 
 
1.5 คำจำกัดความ 

เอกสารคุณภาพ (Document Control) หมายถึง เอกสารที ่จัดทำขึ ้นภายในโรงพยาบาล    
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล สำหรับการสื่อสาร การปฏิบัติงาน และการบันทึกข้อมูล รวมถึงเอกสารจาก
ภายนอกที่มีผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อให้บุคลากรในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
และผู้มารับบริการ ปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน 

หน่วยงาน หมายถึง ทีมพัฒนาคุณภาพทุกทีม ทุกระดับ นับแต่ทีมระบบ ทีมนำทางคลินิก 
ภาควิชา ฝ่าย สำนักงาน  

ผู้จัดทำ หมายถึง ผู้มีความประสงค์จะจัดทำเอกสารคุณภาพ หรือบุคคล หรือคณะบุคคลที่ได้รับ

มอบหมายให้เป็นผู้จัดทำเอกสารคุณภาพ 
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WI (Work Instruction) หมายถึง เอกสารคู่มือ แนวทางปฏิบัติ เอกสารทั่วไป ที่จัดทำตามนโยบาย 
หรือมติที่ประชุมคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (Service Lead Team : SLT) และเป็นเอกสารที่ใช้
ประกอบการปฏิบัติงานภายในหน่วยงาน โดยระบุขั ้นตอนการปฏิบัติงานเฉพาะด้านที ่มีความละเอียด           
ทีละขั้นตอนอย่างชัดเจน และลงลึกมากกว่าระเบียบปฏิบัติ เพื่อผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานปฏิบัติได้ถูกต้อง
เป็นแนวทางเดียวกัน ไม่ผิดพลาด และเกิดความมั่นใจว่า ผลของงานที่ได้ออกมาตรงตามเป้าหมายที่วางไว้ 

FM (Form) หมายถึง แบบที่ใช้เป็นเครื่องมือการปฏิบัติงานในการบันทึกข้อมูล เพื่อเป็นหลักฐาน 
เพ่ือการสื่อสาร เพ่ือการทบทวนตรวจสอบการปฏิบัติงาน   

 MR (Medical record) หมายถึง เอกสารที่ใช้กับผู้ป่วย และเก็บไว้ในเวชระเบียน 
 SLT (Service Lead Team) หมายถึง คณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ  

           คณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวชระเบียน หมายถึง คณะอนุกรรมการพิจารณาเนื้อหา         
ในเอกสารที่มีการขอให้จัดทำเป็นเอกสารต้นฉบับ บรรจุเป็นเอกสารในเวชระเบียนผู้ป่วยใน และเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก โดยพิจารณารูปแบบเอกสารให้มีความสอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐานไม่ซ้ำซ้อนกับเอกสารอ่ืน 
จัดรูปแบบเอกสาร ตรวจสอบการสะกดให้ถูกต้องชัดเจนใช้งานได้อย่างสะดวก 

 



 
 

บทที่ 2 

ภาระหน้าที่ความรับผิดชอบ 
 

2.1 ภาระหน้าที่ความรับผิดชอบ 

 ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล โดยมีภารกิจ 4 งาน ดังนี้              
2.1.1 งานยุทธศาสตร์ 

2.1.1.1 เผยแพร่ สร้างความเข้าใจ เกี่ยวกับแผนยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติการของคณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ให้แก่บุคลากร และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  

2.1.1.2 ติดตาม รวบรวม จัดทำรายงานความก้าวหน้าโครงการ/ กิจกรรมตามแผน และ
ตัวชี้วัดตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล รวมทั้งรายงานตัวบ่งชี้ ตามที่
มหาวิทยาลัยกำหนด  

2.1.1.3 ร่วมจัดทำแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัต ิการประจำปีของคณะแพทยศาสตร์            
วชิรพยาบาล และแผนพัฒนามหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

2.1.1.4 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการถ่ายทอดยุทธศาสตร์ เผยแพร่และสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ      
แผนยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติการคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ให้แก่บุคลากรของคณะแพทยศาสตร์    
วชิรพยาบาล 

2.1.1.5 วิเคราะห์ ประมวลข้อมูลความสำเร็จของแผนฯ และจัดทำรายงานเสนอต่อผู้บริหาร      
เพื่อประกอบการกำหนดนโยบาย จัดประชุมเพื่อปรับปรุงและทบทวนแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ 
ระหว่างปี เพื่อให้ทันต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ใช้ในการกำหนดแผนยุทธศาสตร์  และ
แผนปฏิบัติการ ในปีถัดไป 

2.1.1.6 รวบรวมข้อมูลจากผู้บริหาร หัวหน้าภาควิชา/ หัวหน้าฝ่าย และหัวหน้าสำนักงาน 
เพื ่อจัดทำรูปเล่มแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการประจำปี เพื ่อเผยแพร่แก่บุคลากร  และหน่วยงาน            
ที่เก่ียวข้องนำลงสู่การปฏิบัติต่อไป 

2.1.1.7 รวบรวมข้อมูลคำของบประมาณประจำปีของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
ร่วมกับฝ่ายการคลังเพื ่อเสนอต่อมหาวิทยาลัยและเผยแพร่งบประมาณจัดสรรประจำปีแก่หน่วยงาน           
ที่เก่ียวข้อง 

2.1.1.8 จ ัดทำรายงานประจำป ี เป ็นร ูป เล ่ม  เพ ื ่ อแสดงผลการดำเน ินงานของ                   
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ในภาพรวม และเผยแพร่แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภายใน ภายนอก 

2.1.2 งานพัฒนาและรับรองคุณภาพบริการ  
2.1.2.1 ให้บริการความรู้ด้านการพัฒนาคุณภาพแก่ทีมต่าง ๆ หน่วยงาน และบุคลากรทุก

ระดับภายในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ในการให้ข้อมูลด้านต่าง ๆ ตามภารกิจ ได้แก่ Quality 
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Meeting โครงการ Inhouse training การลงพื้นที ่ในการแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ และประชุมร่วมกับ PCT 
โครงการมหกรรมคุณภาพ  

2.1.2.2 ส่งเสริมบุคลากรภายในองค์กรเข้าร่วมอบรมหลักสูตรต่าง ๆ ของหน่วยงาน
ภายนอก เช่น สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ และ
สำนักสิริพัฒนา สถาบันบัณฑิตพัฒนาบริหารศาสตร์ เช่น เข้าร่วมประชุมวิชาการประจำปี HA Forum    
HA 305 การพัฒนาคุณภาพสำหรับงานสนับสนุนบริการ HA 401 การเยี่ยมสำรวจภายในและการสร้างโค้ช
เพื่อขับเคลื่อนคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Internal Survey & Coaching for Continuous Quality Journey) 
HA 601 ระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลคุณภาพ HA 602 คุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก 
TQA Criteria  TQA New Assessor Training TQA Application Report หลักสูตรการพลิกโฉมนักวิเคราะห์
นโยบายและแผนเพื่อองค์กรสมัยใหม่ หลักสูตรสถาบันพัฒนาบุคลากรภาครัฐด้านดิจิทัล (TDGA) และ     
การอบรมมาตรฐานคุณภาพ ISO 9001:2015 เป็นต้น 

2.1.2.3 จัดประชุมทีมนำระบบ ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ (Service Lead 
Team : SLT) คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านทั่วไป (RMG) คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงด้านคลินิก 
(RMC) คณะกรรมการประสานงานคุณภาพ (FA) คณะกรรมการการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัยและการจัดการ
ความรู้ และคณะอนุกรรมการการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัย และการจัดการความรู้ (Team TERMS) 

2.1.2.4 จัดให้มีกิจกรรมการเยี่ยมสำรวจภายใน ทั้งหน่วยงานทางคลินิก สนับสนุนคลินิก 
สนับสนุนทั่วไป และสำนักงานภาควิชา (โดยสำนักงานภาควิชาเริ ่มปีงบประมาณ 2567) เพื่อติดตาม        
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุม 2 ครั้งต่อปี และลงพื้นที่หน่วยงานที่มีคะแนนผลการเยี่ยม
สำรวจคะแนนส่วนต่างลดลงจากผลการเยี่ยมสำรวจครั้งที่ 1 เพื่อสร้างการเรียนรู้ และกระตุ้นการพัฒนา
หน่วยงานให้เป็นไปตามเกณฑ์ประเมินคุณภาพภายในขั้นก้าวหน้าระดับหน่วยงานมาตรฐาน ตามมาตรฐาน 
HA ฉบับที่ 5 (2567) รวมถึงค้นหาโอกาสพัฒนาของหน่วยงานตามข้อเสนอแนะของผู้เยี่ยมสำรวจภายใน 

2.1.2.5 จัดทำเอกสารคู่มือคุณภาพ/ แนวทางปฏิบัติในการดำเนินการด้านพัฒนาคุณภาพ  
ทั้งการรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาลขั ้นก้าวหน้า A-HA มาตรฐานระบบบริหารคุณภาพ       
ISO 9001:2015 และ คู่มือ site visit planning ให้กับ internal surveyor  

2.1.2.6 เตรียมรับการตรวจประเมินคุณภาพบริการ Re-accredit & Surveillance A-HA 
2.1.2.7 สนับสนุนหน่วยงานในการรับการตรวจประเมินด้านคุณภาพจากองค์กรภายนอก 

เช่น ราชวิทยาลัย สภาเภสัชกรรม สภากายภาพบำบัด เป็นต้น 
2.1.2.8 จัดตั้งคณะอนุกรรมการประสานงานคุณภาพ (FA-Co-Ordinator)  
2.1.2.9 จัดตั้งคณะกรรมการผู้ประสานงานความเสี่ยงระดับหน่วยงานบริการ (Risk-Co-

Ordinator) 
2.1.2.10 การให้บริการสำเนาเอกสารหน่วยงาน  
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2.1.2.11 ประสานงานกับองค์กรภายนอก เพ่ือรับการประเมิน เช่น สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

2.1.3 งานการจัดการความรู้ 
2.1.3.1 จัดตั้ง VJR R2R Clinic เพื่อให้คำปรึกษาหน่วยงานในเรื่องการพัฒนางานประจำ     

สู่งานวิจัย 
2.1.3.2 สื่อสาร website (Google site) KM ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
2.1.3.3 เปิดรับอาสาสมัคร Team TERMS เป็นคณะอนุกรรมการ R2R ในการเป็นกระตุ้น

และเป็นที่ปรึกษาให้กับหน่วยงานต่าง ๆ ในการดำเนินการ R2R  
2.1.3.4 จัดอบรมให้ความรู้ด้าน R2R KM แก่บุคลากรภายในคณะแพทยศาสตร์ส่งบุคลากร

เพ่ิมพูนความรู้ในหลักสูตรอบรม และศึกษาดูงาน 
2.1.4 งานเวชศาสตร์เขตเมือง  

2.1.4.1 จัดทำรายงานการวิเคราะห์ข้อมูล 10 โรคสำคัญในเขตเมือง (Dusit model) 
2.1.4.2 ลงพื้นที่ภาควิชาเพื่อหาแนวทางการดำเนินงานใน 4 เขต (Dusit model) ได้แก่ 

เขตดุสิต เขตบางพลัด เขตบางซ่ือ และเขตพระนคร สนับสนุนและค้นหาข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
2.1.4.3 เข้าร่วมการประชุมติดตามความก้าวหน้าตามแผนยุทธศาสตร์คณะแพทยศาสตร์   

วชิรพยาบาล “โครงการโซนดุสิต” และรวบรวมข้อมูลแนวทางการรักษารายโรคในเครือข่ายสุขภาพพื้นที่
ดุสิตทั้ง 19 ภาควิชา เพื่อจัดทำข้อมูลแก่ผู้บริหาร 

2.1.4.4 จัดโครงการบริการวิชาการความรู ้ด ้านเวชศาสตร์เขตเมืองแก่บุคลากร และ
ประชาชน 
 

2.2 ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 

ผู้ขอรับการประเมิน ปัจจุบันดำรงตำแหน่งนักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ มีภาระงานในความ
รับผิดชอบ ดังนี้ 

2.2.1 เลขานุการฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ ปฏิบัติหน้าที่กลั่นกรองหนังสือรับ-ส่ง และ
ตรวจทานความเรียบร้อยของหนังสือออกภายใน และภายนอกคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เพื่อเสนอ
หัวหน้าฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพลงนาม ควบคุมทะเบียนครุภัณฑ์ ดำเนินการจัดทำโครงการของ
ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ และการจัดเตรียมต้อนรับการศึกษาดูงานจากหน่วยงานภายนอก 

2.2.2 ดำเนินเกี ่ยวกับการจัดทำบันทึกเชิญประชุม จดบันทึกการประชุม จัดทำรายงาน            
การประชุม และวาระการประชุมของคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (Service Lead Team :SLT) 

2.2.3 ดำเนินการจัดทำการออกเลขเอกสารและควบคุมทะเบียนเอกสารคุณภาพ (Document 
Control) ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตามแบบฟอร์ม WI FM และ MR และออกเลขตามทะเบียน
เอกสาร วันที่มีผลบังคับใช้เอกสาร ประสานหน่วยงานที่จัดทำเอกสาร เพื่อตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้ง
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หน่วยงานที่จัดทำเอกสารตรวจทานความถูกต้อง ส่งกลับมาที่ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ เจ้าหน้าที่
ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ นำเสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาล เพื่อขออนุมัติเอกสาร  เผยแพร่
เอกสารใหม่ หากเอกสารที่จัดทำเป็นของส่วนกลาง รหัสเอกสารเป็น SLT โดยฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนา
คุณภาพ เป็นผู้เวียนแจ้งหน่วยงาน เพ่ือนำสู่การปฏิบัติ ในรูปแบบ PDF และนำไฟล์เอกสารให้ดาวน์โหลดใน
ระบบ intra.vajira.ac.th ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล กรณีเป็นเอกสารที่ใช้ภายในหน่วยงาน ได้แก่ 
ภาควิชา/ ฝ่าย/ สำนักงาน หน่วยงานเป็นผู้เวียนแจ้ง 

2.2.4 ให้คำปรึกษาด้านการจัดทำเอกสารคุณภาพ กับหน่วยงาน 
2.2.5 ดำเนินการควบคุมเอกสารการพัฒนาคุณภาพระบบสนับสนุนด้วยมาตรฐานระบบ

บริหารงานคุณภาพ ISO 9001:2015 ของหน่วยงานภารกิจสนับสนุนทั้ง 7 ฝ่าย 
2.2.6 ดำเนินการควบคุมเอกสารมาตรฐานระบบการจัดการสิ ่งแวดล้อม 14001 :2015 ของ    

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
2.2.7 จัดทำโครงการในการรับการตรวจประเมินจากภายใน และภายนอกคณะแพทยศาสตร์       

วชิรพยาบาล  
2.2.8 ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่ได้รับมอบหมาย 
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2.3 โครงสร้างส่วนงานคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

กลุ่มภารกิจการศึกษา โรงพยาบาล กลุ่มภารกิจสนับสนุน 

1. ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 

2. ภาควิชาจักษุวิทยา 

3. ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 

4. ภาควิชานิติเวชศาสตร์ 

5. ภาควิชาพยาธิวิทยากายวิภาค 

6. ภาควิชาพยาธิวิทยาคลินิก 

7. ภาควิชารังสีวิทยา 

8. ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

9. ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

10. ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

11. ภาควิชาเวชศาสตร์เขตเมือง 

12. ภาควิชาวิทยาศาสตร์การแพทย์

พ้ืนฐาน 

13. ภาควิชาศัลยศาสตร์ 

14. ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 

15. ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 

16. ภาควิชาออร์โธปิดิกส์ 

17. ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

18. ภาควิชารังสีเทคนิค 

19. ภาควิชาวิทยาการวิจัยและ

นวัตกรรมการแพทย์ 

1. สำนักงานผู้อำนวยการโรงพยาบาล 

2. ฝ่ายการพยาบาล 

3. ฝ่ายชันสูตรโรคกลางและ    

ธนาคารเลือด 

4. ฝ่ายทันตกรรม 

5. ฝ่ายเภสัชกรรม 

6. ฝ่ายโภชนาการ 

7. ฝ่ายบริการการแพทย์ฉุกเฉินและ

สาธารณภัย 

8. ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 

9. ฝ่ายเวชภัณฑ์การแพทย์ 

 

1. สำนักงานคณบดี 

2. ฝ่ายการคลัง 

3. ฝ่ายการศึกษาและกิจการ

นักศึกษา 

4. ฝ่ายพัสดุ 

5. ฝ่ายทรัพยากรบุคคล 

6. ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนา

คุณภาพ 

7. ฝ่ายวิชาการ 

8. ฝ่ายวิศวกรรมบริการ 

9. ฝ่ายส่งเสริมการวิจัย 

 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
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2.4 โครงสร้างฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ 

 

 
 

 
 
 

 



 

บทที่ 3 

แนวทางการปฏิบัติงาน 

 

3.1 หลักเกณฑ์การปฏิบัติงาน   

หลักเกณฑ์คู่มือสำหรับขั้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) เป็นการ
พัฒนาคุณภาพระบบเอกสารของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ สามารถควบคุม
ตรวจสอบ ติดตาม และประเมินผลได้ โดยกำหนดไว้เป็นทิศทางเดียวกันทั ่วทั ้งองค์กร โดยผ่าน
คณะกรรมการ ดังนี้ 

3.1.1 คณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (Service Lead Team : SLT) มีหน้าที่กำหนด
นโยบาย และพิจารณาแนวทางปฏิบัติ (WI-SLT) เอกสารคุณภาพภายในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล        
โดยเป็นเอกสารที ่จ ัดทำขึ ้นใหม่ ปรับแก้ไข ยกเว้นเอกสารทดลองใช้ หรือเป็นเอกสารใช้ในการว ิจัย                
โดยฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพดำเนินการจัดทำเอกสารคุณภาพ และเสนออนุมัติโดยผู้มีอำนาจ      
ลงนามในเอกสาร เพ่ือนำสู่การปฏิบัติในหน่วยงานต่างๆ ต่อไป 

3.1.2 คณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวชระเบียน (MR) มีหน้าที่พิจารณาเนื้อหาในเอกสาร      
ที่มีการขอให้จัดทำเป็นต้นฉบับ บรรจุเป็นเอกสารในเวชระเบียน ทั้งเวชระเบียนผู้ป่วยใน และเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก โดยพิจารณารูปแบบเอกสารให้มีความสอดคล้องตามเกณฑ์มาตรฐานไม่ซ้ำซ้อนกับเอกสารอ่ืนใด
ที่มีอยู่แล้ว จัดรูปแบบเอกสาร ตรวจสอบการสะกดให้ถูกต้อง ชัดเจน ใช้งานได้อย่างสะดวกประสานงานกับ
หน่วยงานที่ร้องขอ เพ่ือให้ความเห็น หรือประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือร่วมให้ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเอกสาร
นำเสนอเอกสารที่ผ่านการพิจารณาแล้ว โดยฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพดำเนินการจัดทำเอกสาร
คุณภาพ และเสนออนุมัติโดยผู้มีอำนาจลงนามในเอกสาร เพ่ือนำสู่การปฏิบัติในหน่วยงานต่างๆ ต่อไป 

ทั้งนี้ การกำหนดกระบวนการ การวางแผน การดำเนินการจัดการที่เหมาะสมเพื่อทำให้องค์กร
เกิดประสิทธิภาพในกระบวนการเอกสารคุณภาพ และเป็นไปตามแผนที่กำหนดไว้ ตามมาตรฐาน ISO 
9001:2015 
 

3.2 ขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติงาน   

วิธ ีการปฏิบัติตามขั ้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) สำหรับการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ มีวิธีการปฏิบัติ ดังนี้ 

3.2.1 ภาควิชา ฝ่าย สำนักงาน ทีมนำ จัดทำเอกสารใหม/่ ปรับปรุง ดำเนินการ 
3.2.1.1 จัดทำบันทึกข้อความ เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาล ขอนำเอกสารเข้าพิจารณา    

ในที่ประชุมคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (Service Lead Team : SLT) เพื่อขออนุมัติพิจารณาเข้า
วาระการประชุมคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (Service Lead Team : SLT)   
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3.2.1.2 จัดทำบันทึกข้อความขอนำเอกสารเข้าพิจารณาในที่ประชุม โดยเสนอประธาน
คณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวชระเบียนเพ่ือให้คณะอนุกรรมการฯ พิจารณาเนื้อหาความถูกต้องของ
เอกสาร จากนั้นงานทะเบียนและเวชสถิติจัดทำบันทึกข้อความ เรื่อง ขอออกเลขเอกสาร เสนอหัวหน้า      
ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ เพื่อมอบหมายให้ผู้รับผิดชอบดำเนินการต่อไป พร้อมส่ง file word 
เอกสารที่ถูกต้องแล้ว มาที่ e-mail: tqm@nmu.ac.th  

3.2.1.3 ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ ดำเนินการจัดทำวาระการประชุมเข้า
คณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (Service Lead Team : SLT) เพื ่อให้คณะกรรมการฯ พิจารณา
เอกสารคุณภาพ 

3.2.1.4 หลังจากการพิจารณาเอกสารในที่ประชุมคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ 
(Service Lead Team : SLT) และคณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวชระเบียน เป็นที ่เร ียบร้อย
ผู้รับผิดชอบของฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ จะดำเนินการจัดทำเอกสารตามแบบฟอร์ม WI, FM 
และ MR และออกเลขตามทะเบียนเอกสาร รวมถึงเดือนที่มีผลบังคับใช้เอกสาร  

3.2.1.5 กรณีพ ิจารณาเอกสารแล ้วม ีการแก ้ ไข หน ่วยงานนำกล ับไปแก ้ไขตามที่
คณะกรรมการเสนอในที่ประชุมฯ 

3.2.1.6 กรณีหน่วยงานดำเน ินการแก้ไขเอกสารเร ียบร ้อยแล้วให ้นำส ่งกล ับมายัง           
ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ  

3.2.1.7 เจ้าหน้าที่ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพดำเนินการจัดทำเอกสาร และออกเลข
เอกสาร 

3.2.1.8 ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ ส่งเอกสารกลับให้หน่วยงานตรวจทานความ
ถูกต้องอีกครั้ง ถ้าไม่มีการแก้ไขเอกสารหน่วยงาน ส่งกลับมายังายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ 

3.2.1.9 หล ังจากหน่วยงานที ่จ ัดทำเอกสารตรวจทานความถ ูกต ้อง ส ่งกล ับมาที่                
ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ เพื่อจัดทำบันทึกข้อความเสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาลลงนามอนุมัติ
แนวทางปฏิบัติ (WI FM และ MR) สำหรับให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำไปปฏิบัติต่อไป 

3.2.1.10 ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ กำหนดรหัสเอกสาร ในกรณีที่เป็นเอกสาร 
WI-SLT-001 หรือในกรณีเอกสารเวชระเบียน MR จัดเป็นกลุ่ม เช่น 1) รหัส MR 01 อยู่ในกลุ่มเอกสาร
แสดงความยินยอมและการส่งตัว  2) รหัส MR 10.1 อยู่ในกลุ่มบันทึกความก้าวหน้าและคำสั่งการรักษา   
ของแพทย์ โดยจะการเรียบลำดับเอกสารลงมา 

3.2.2 การเผยแพร่เอกสารที่จัดทำเป็นของส่วนกลาง รหัสเอกสารที่เป็น SLT ฝ่ายยุทธศาสตร์
และพัฒนาคุณภาพ เป็นผู้เวียนแจ้งหน่วยงาน และถ้าเป็นเอกสารจากคณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวช
ระเบียน MR ผู้รับผิดชอบของฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ ทำบันทึกข้อความขอส่งเอกสาร MR 
ให้กับงานทะเบียนและเวชสถิติ เพ่ือเวียนแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือนำสู่การปฏิบัติ ในรูปแบบ PDF  
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3.2.3 ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ นำไฟล์เอกสาร SLT FM และ MR เผยแพร่ในระบบ 
intra.vajira.ac.th ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล กรณีเป็นเอกสารที ่ใช้ภายในหน่วยงาน ได้แก่ 
ภาควิชา ฝ่าย สำนักงาน หน่วยงานเป็นผู้เวียนแจ้ง 

3.2.4 กรณีเอกสารที่ใช้ภายในหน่วยงานสามารถใช้รหัสเอกสารของหน่วยงาน และควบคุม
ทะเบียนเอกสารได้ โดยไม่ต้องผ่านฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ 

3.2.5 กรณเีอกสารที่ใช้สำหรับการเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย คณะกรรมการวิจัยจะเป็นผู้
ควบคุมทะเบียนเอกสารดังกล่าว 

3.2.6 กรณีเอกสารนำร่อง หรืออยู่ระหว่างทดลองปฏิบัติจะไม่ออกเลขกำกับเอกสาร แต่ให้
ทดลองใช้จนกว่าจะถือปฏิบัติจริง 
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3.3 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน (Flow) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารที่เก็บในเวชระเบียน (MR) นำเข้าท่ีประชุม
คณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวชระเบยีน 

- เอกสารงานวิจัย                      
ต้องขึ้นทะเบียนเอกสารวิจัย               
โดย คณะกรรมการวิจัยเป็นผู้รับรอง 

- เอกสารนำร่อง เอกสารอยูร่ะหว่าง
ทดลองปฏิบัติ ฝ่ายวิจัย 

เอกสารงานวิจัย/ 
เอกสารนำร่อง 

 

ฝ่ายส่งเสรมิ
การวิจัย 

เอกสารทดลองปฏิบัติ
ตามระยะเวลาที่
หน่วยงานกำหนด 

ภาควิชา ฝ่าย สำนักงาน/ ทีมนำ 
จัดทำเอกสารใหม/่ ปรับปรุง

เอกสาร 

นำเข้าที่ประชุม
คณะกรรมการทีมนำ
คุณภาพบริการ (SLT) 

หน่วยนำกลับไปแก้ไข  

ฝ่ายยุทธศาสตร์             
และพัฒนาคณุภาพ 

เมื่อแก้ไขเรียบร้อย     
ส่งมายังฝ่ายยุทธและ

พัฒนาคุณภาพ 

เจ้าหน้าท่ีฝ่ายยุทธและ
พัฒนาคุณภาพ 

ดำเนินการจัดเอกสาร
และออกเลข 

ส่งกลับให้หน่วยงาน
ตรวจทานความถูกต้อง    

หากไม่มีแกไ้ข ใหห้น่วยงาน
แจ้งมาที่ฝ่ายยุทธและพัฒนา

คุณภาพ 

ฝ่ายยุทธและพัฒนาคณุภาพ 
ทำบันทึกข้อความเสนอ    

ผอ.รพ.ลงนาม 

ผอ.รพ.ลงนาม 

ฝ่ายยุทธและพัฒนาคณุภาพ 
ดำเนินการทำบันทึกข้อความ

เวียนแจ้งหน่วยงานเพื่อ        
นำสู่การปฏิบัต ิ

เจ้าหน้าท่ีฝ่ายยุทธและ
พัฒนาคุณภาพ แขวนข้ึน

ระบบ Intranet 

ครบกำหนดที่ทดลอง
ปฏิบัติตามระยะเวลา 

เจ้าหน้าท่ีฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนา
คุณภาพดำเนินการจัดเอกสาร 

และออกเลขเอกสาร (MR)  

ส่งกลับให้หน่วยงานตรวจทาน
ความถูกต้อง/ ถ้าไม่มีการแกไ้ข

หน่วยงาน ให้แจ้งมาท่ี            
ฝ่ายยุทธและพัฒนาคณุภาพ 

เจ้าหน้าท่ีฝ่ายยุทธและ    
พัฒนาคุณภาพ ทำบันทึก
ข้อความส่งเอกสารคืน

หน่วยงาน/  
งานเวชระเบียนและเวชสถติ ิ

NO 
Yer 

ฝ่ายยุทธและพัฒนาคณุภาพ ทำ
บันทึกข้อความเสนอ ผอ.รพ.ลง

นาม 

ผอ.รพ.ลงนามเรยีบร้อย 

สิ้นสุด 

สำนักงาน       
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 
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                            คณะแพทยศาสตรว์ชิรพยาบาล  มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 

                      FACULTY OF MEDICINE VAJIRA HOSPITAL NAVAMINDRADHIRAJ UNIVERSITY  

แนวทางปฏิบติั เร่ือง …………………………………… 

3.4 ตัวอย่างแบบฟอร์มเอกสารคุณภาพ (Format) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เดอืน……. พ.ศ. …….                                                       WI-….-….แกไ้ขครัง้ที ่00 จ ำนวน …/ 45 หน้ำ 

ผู้อนุมติัเอกสาร 
................................. 
(รศ.พญ.ปนดัดำ  สวุรรณ) 

         ผูอ้ ำนวยกำรโรงพยำบำล 

 

 

1. วตัถปุระสงค ์ 
 

 

2. ขอบเขต/ กลุ่มเป้าหมาย  

 

 

3. ผู้รบัผิดชอบ  
 

 

4. ค าจ ากดัความ 

 

 

5. ขัน้ตอนการด าเนินงาน/ แนวทางปฏิบติั  
 

 

6. ตวัช้ีวดั 

 

 

7. เอกสารอ้างอิง 
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ข้อกำหนดในการตั้งค่าการจัดทำเอกสารคุณภาพ  

1. ตั้งค่าหน้ากระดาษ ด้านบน ล่าง ซ้าย ขวา ห่างจากขอบกระดาษ 1" (2.54 ซม.) ยกเว้น
เอกสารคุณภาพระดับแบบฟอร์ม (FM) ตั้งค่าหน้า กระดาษตามความเหมาะสม 

2. พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Word ตัวอักษรใช้ Font Browallia New ขนาด 16 สำหรับ
หัวข้อต่าง ๆ เช่น วัตถุประสงค์ ขอบเขต ให้พิมพ์ตัวหนา ขนาด 16 ยกเว้นในส่วนของชื่อเรื่องให้พิมพ์ตัวหนา 
ขนาด 18 

3. หัวข้อย่อยให้ใช้หมายเลขหลังจุดทศนิยมตามหัวข้อใหญ่ตามลำดับ   
4. รายละเอียดในหัวข้อที่กำหนด กรณีที่ไม่มีให้ระบุโดยพิมพ์ว่า – ไม่มี - 
5. หน่วยงานที่ขอขึ ้นทะเบียนเอกสาร หลังได้รับการอนุมัติแล้ว ต้องส่งเอกสารพร้อมกับ

ไฟล์ข้อมูลเป็น Microsoft Office Word file มาท่ีคณะอนุกรรมการเอกสารคุณภาพ 
 
3.5 สิ่งท่ีควรคำนึงในการปฏิบัติงาน  

3.5.1 เอกสารต้องสะท้อนข้อมูล กระบวนการ และข้อกำหนดที่เป็นจริงในปัจจุบันต้องตรงกับ
ข้อกำหนดของมาตรฐานที่องค์กรอ้างอิง เช่น ISO และใช้ภาษาที่กระชับ ตรงประเด็น ควรลำดับขั้นตอน
ชัดเจน หรือทำเป็น Flow Chart เพ่ือให้เข้าใจง่ายขึ้น 

3.5.2 เอกสารทุกชุดควรมีรูปแบบมาตรฐานเดียวกัน เช่น โครงสร้างหัวข้อ ฟอนต์ ขนาดตัวอักษร 
หมายเลขเอกสาร รุ่น (Version) ฯลฯ เพ่ือความน่าเชื่อถือและง่ายต่อการใช้งาน 

3.5.3 บุคลากรที่ปฏิบัติงานควรมีส่วนร่วมในการร่างหรือทบทวนเอกสาร เพื ่อให้เนื ้อหา
สอดคล้องกับการปฏิบัติงานจริง 

3.5.4 เอกสารคุณภาพควรมีการทบทวนตามรอบระยะเวลา หรือเมื ่อมีการเปลี ่ยนแปลง
กระบวนการ เพ่ือให้เอกสาร "ทันสมัย" เป็นปัจจุบัน 

 

3.6 ตัวอย่างหนังสือเอกสารคุณภาพที่ได้ผ่านการออกเลขเอกสาร ดังนี้  

ลำดับ รหัสเอกสาร แก้ไขครั้งท่ี เดือนที่บังคับใช้ เรื่อง 

1 WI-SLT-082 01 ธันวาคม 2566 แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การปฏิบัติเมื่อพบผู้ป่วย
เสี่ยงต่อวัณโรคปอด 

2 FM-MR 73 02 เมษายน 2567 บันทึกคำสั่งการรักษา (Doctor Order Note)
ในห้องพักฟ้ืนหลังระงับความรู้สึก 

3 MR 03.1 02 กรกฎาคม 2567 แบบประเมินทางการพยาบาลแรกรับเข้าหอ
ผู้ป่วยสำหรับอายุ > 12 ปี – 60 ปี 
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ตัวอย่างหนังสือเอกสารคุณภาพที่ได้ผ่านการออกเลขเอกสาร (ลำดับที่ 1) 
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27 
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ตัวอย่างหนังสือเอกสารคุณภาพที่ได้ผ่านการออกเลขเอกสาร (ลำดับที่ 2) 
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ตัวอย่างหนังสือเอกสารคุณภาพที่ได้ผ่านการออกเลขเอกสาร (ลำดับที่ 3) 
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บทที่ 4 

ปัญหา อุปสรรคและแนวทางแก้ไข 

 
ปัญหา/ อุปสรรค แนวทางการแก้ไขปัญหา 

1. หน่วยงาน/ ทีมไม่ทราบถึงขั้นตอนในการจัดทำ
เอกสาร และการขอขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ 

1. จัดทำคู่มือแนวทางปฏิบัติงาน เรื ่อง ขั้นตอน
การออก เลข เอกสารค ุณภาพ  ( Document 
Control) 
2. เผยแพร่เอกสารคู ่มือแนวทางปฏิบัติ เรื ่อง 
ขั้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document 
Control) ที่ผู้รับการประเมินจัดทำขึ้น   

2. ฝ่ายย ุทธศาสตร ์และพัฒนาคุณภาพยังไม ่มี
แนวทางหรือคู ่มือ ในการจัดทำเอกสารคุณภาพ           
ที่เป็นลายลักษณ์อักษรได้อย่างถูกต้อง 

1. ผู้บริหารกำหนดผู้รับผิดชอบ และมอบหมาย
ตามภารกิจ ลงนามอนุมัติในเอกสารคุณภาพ และ
ระเบียบปฏิบ ัติ  ได ้แก ่ คณบดี/ ผ ู ้อำนวยการ
โรงพยาบาล  
2. เผยแพร่ความรู้ด้านการขอขึ้นทะเบียนเอกสาร
คุณภาพ ให ้แก่บ ุคลากรในคณะแพทยศาสตร์           
วชิรพยาบาล   
3. หัวหน้าภาควิชา หัวหน้าฝ่าย ประธานทีมนำ
ระบบ และทีมนำทางคลินิก 

• จัดทำ แก้ไข ปรับปรุง คู่มือคุณภาพ (Quality 
Manual) และระเบียบปฏิบัติ (Procedure Manual) 
ครอบคลุมพันธกิจหลักของแต่ละคณะกรรมการ 

• มีอำนาจลงนามอนุมัติ จัดทำแก้ไขเอกสาร
ประเภทวิธีปฏิบัติงาน แบบฟอร์ม และเอกสารอ้างอิง 

• นำเสนอต่อผู ้อำนวยการโรงพยาบาลเพ่ือ
พิจารณาอนุมัติ ในกรณีที่ขอขึ้นทะเบียนเอกสาร     
ที่เป็นระเบียบปฏิบัติ (System Procedure)  
4. ผู้รับการประเมินถ่ายทอดความรู้  ความเข้าใจ
ในเรื่องการจัดทำเอกสารคุณภาพรวมถึงขั้นตอน
การออก เลข เอกสารค ุณภาพ  ( Document 
Control) ให้กับบุคลากรในหน่วยงาน 

 



 
 

บทที่ 5 
ข้อเสนอแนะ 

ข ั ้นตอนการออกเลขเอกสารค ุณภาพ (Document Control) เป ็นข ั ้นตอนการปฏ ิบ ัติ งาน                              
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดทำเอกสารคุณภาพ และออกเลขเอกสารคุณภาพ ควรมีการเผยแพร่วิธีการ 
หลักเกณฑ์ตามคู่มือขั้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) ให้กับผู้ปฏิบัติงานสามารถ
นำคู่มือฉบับไปใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติงาน จึงมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

 1. ข้อเสนอแนะต่อมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

     1.1 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เป็นส่วนงานที่มีหน่วยงาน

ในสังกัดจำนวนทั้งสิ ้น 145 หน่วยงาน ซึ ่งการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) ถือเป็น

กระบวนการที่สำคัญท่ีส่งผลให้การปฏิบัติงานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน การออกเลขเอกสารนั้นจะต้องมีการ

ผ่านการพิจารณาและประกาศใช้จากที่ประชุมคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ (SLT) ดังนั้นจึงต้องมี

แก้ไขข้อมูลในเอกสาร และออกเลขเอกสารให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ ถูกต้องได้มาตรฐาน ตามหลักมาตรฐาน 

ISO 9001 : 2015 จึงทำให้การใช้งานเอกสารภายในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลนั้น เป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน และสามารถปฏิบัติงานถูกต้องและมีประสิทธิภาพ มหาวิทยาลัยจึงควรถอดบทเรียนในแนว

ทางการพัฒนา กระบวนการทำงาน เพ่ือให้ในส่วนงานต่าง ๆ สามารถนำไปประยุกต์ใช้กับการทำงานในส่วน

งานของตนเองได ้ 

2. ข้อเสนอแนะต่อผู้บริหาร 

2.1 ในแต่ละปี คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช มีการออกเลข

เอกสารคุณภาพ (Document Control) เป็นจำนวนมาก ดังนั ้น ผู ้บริหารจึงควรสนับสนุนเทคโนโลยี         

ด้านสารสนเทศเพ่ือการจัดเก็บข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ และบุคลากรสามารถเข้าใช้งานระบบได้อย่างถูกต้อง 

และรวดเร็วต่อการใช้งาน 

3. ข้อเสนอแนะต่อผู้ปฏิบัติงาน 

3.1 การออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) ถือเป็นกระบวนการทำงานที่มี

ขั้นตอนการทำงานหลายขั้นตอนและต้องมีความรอบคอบ ถูกต้อง ในการปฏิบัติงานเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจาก

เอกสารดังกล่าวเป็นเอกสารที่ต้องเผยแพร่ใช้งานภายใน ผู้ปฏิบัติงานจึงต้องทำการศึกษาคู่มือปฏิบัติงาน

อย่างละเอียดเพื่อทบทวนความรู้ ความเข้าใจ และไม่เกิดความผิดพลาดในการปฏิบัติงาน 
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(ปีงบประมาณ 2565 – 2568). กรุงเทพมหานคร: คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
1. บันทึกข้อความ ขอรับรองการนำคู่มือปฏิบัติงานมาใช้ในหน่วยงานจริง 
2. ขั้นตอนการออกเลขเอกสารคุณภาพ (Document Control) 
3. ตัวอย่างบันทึกข้อความ เสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาล ลงนามในเอกสารเวชระเบียน 
4. ตัวอย่างบันทึกข้อความ เสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาล เวียนแจ้งแนวทางปฏิบัติ 
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1. วตัถปุระสงค ์
เพือ่ก ำหนดวธิกีำรบรหิำรจดักำรเอกสำรคุณภำพทีจ่ดัท ำขึน้ภำยในคณะแพทยศำสตรว์ชริพยำบำล โดยเป็น

เอกสำรทีจ่ดัท ำขึน้ใหม่ ปรบัแกไ้ข ยกเวน้เอกสำรทดลองใช ้หรอืเป็นเอกสำรใชใ้นกำรวจิยั 

2. ขอบเขต/ กลุ่มเป้าหมาย 
ครอบคลุมเอกสำรคุณภำพทุกระดบั ของคณะแพทยศำสตรว์ชริพยำบำล   

3. ค าจ ากดัความ  
เอกสารคณุภาพ หมำยถงึ เอกสำรทีจ่ดัท ำขึ้นภำยในโรงพยำบำล ทัง้เพื่อกำรสื่อสำร กำรถอืปฏบิตัเิพื่อ

เป็นคู่มอืปฏบิตังิำน และเพื่อกำรบนัทกึขอ้มูล ทัง้แก่บุคลำกรในหน่วยงำน นอกหน่วยงำนและแก่ผู้มำรบับรกิำรใน
โรงพยำบำลรวมถงึเอกสำรจำกภำยนอกที่มผีลกระทบต่อคุณภำพกำรดูแลรกัษำผู้ป่วย ทัง้นี้ไม่รวมบนัทกึขอ้ควำม
หรอืค ำสัง่ทำงกำร (อำจเป็นเอกสำรอำ้งองิของเอกสำรคุณภำพ) 

หน่วย หมำยถึง ทีมพฒันำคุณภำพทุกทีมทุกระดบั นับแต่ทีมระบบ ทีมน ำทำงคลินิก ภำควิชำ ฝ่ำย 
ส ำนกังำน  

ผู้จดัท า หมำยถงึ ผูม้คีวำมประสงคจ์ะจดัท ำเอกสำรคุณภำพหรอืบุคคลหรอืคณะบุคคลทีไ่ดร้บัมอบหมำย
ใหเ้ป็นผูจ้ดัท ำเอกสำรคุณภำพ 

WI (Work Instruction) หมำยถงึ เอกสำรคู่มอื แนวทำงปฏบิตั ิเอกสำรทัว่ไป ทีจ่ดัท ำตำมนโยบำย หรอืมติ
ทีป่ระชุมคณะกรรมกำรทมีน ำคุณภำพบรกิำร (SLT)  

FM (Form) หมำยถงึ แบบฟอรม์ทีใ่ชบ้นัทกึ หรอืกรอกขอ้ควำม ตวัเลข ผลกำรตรวจ วดั ฯลฯ ในกำรดแูล
รกัษำผูป่้วย และจดัเกบ็ในเวชระเบยีน เพือ่เป็นหลกัฐำนแสดงกำรปฏบิตังิำน 

MR (Medical record) หมำยถงึ เอกสำรทีใ่ชก้บัผูป่้วย และเกบ็ไวใ้นเวชระเบยีน 
  SLT (Service Lead Team) หมำยถงึ คณะกรรมกำรทมีน ำคุณภำพบรกิำร  

            คณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสารเวชระเบียน หมำยถงึ คณะอนุกรรกำรพจิำรณำเนื้อหำในเอกสำร    
ที่มีกำรขอให้จดัท ำเป็นเอกสำรต้นฉบับ บรรจุเป็นเอกสำรในเวชระเบียนผู้ป่วยใน และเวชระเบียนผู้ป่วยนอก       
โดยพจิำรณำรูปแบบเอกสำรให้มคีวำมสอดคลอ้งตำมเกณฑม์ำตรฐำนไม่ซ ้ำซ้อนกบัเอกสำรอื่น จดัรูปแบบเอกสำร 
ตรวจสอบกำรสะกดใหถู้กตอ้งชดัเจนใชง้ำนไดอ้ย่ำงสะดวก 

4. ผู้รบัผิดชอบ  
หน่วยงำนทีจ่ดัท ำเอกสำร หมำยถงึ ภำควชิำ ฝ่ำย ส ำนักงำน ทมี/ คณะท ำงำนทีร่บัผดิชอบในกำรจดัท ำ

เอกสำรใหส้อดคลอ้งกบันโยบำยของคณะ พจิำรณำ ปรบัปรุง และทบทวนใหม้คีวำมทนัสมยัอยู่เสมอ  
เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยุทธศำสตรแ์ละพฒันำคุณภำพ รบัผดิชอบกำรออกเลขทะเบยีน และจดัเกบ็เอกสำรต้นฉบบั  
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5. ขัน้ตอนการด าเนินงาน/ แนวทางปฏิบติั 
5.1 ภำควชิำ ฝ่ำย ส ำนกังำน ทมีน ำ จดัท ำเอกสำรใหม่/ ปรบัปรุง ด ำเนินกำร 

5.1.1 จดัท ำบนัทกึขอ้ควำม เรยีน ผูอ้ ำนวยกำรโรงพยำบำล ขอน ำเอกสำรเขำ้พจิำรณำในทีป่ระชุม
คณะกรรมกำรทมีน ำคุณภำพบรกิำร (Service Lead Team : SLT) เพือ่ขออนุมตัพิจิำรณำเขำ้วำระกำรประชุม
คณะกรรมกำรทมีน ำคุณภำพบรกิำร (Service Lead Team : SLT)   

5.1.2 จดัท ำบนัทกึขอ้ควำมขอน ำเอกสำรเขำ้พจิำรณำในทีป่ระชุม โดยเสนอประธำน
คณะอนุกรรมกำรพจิำรณำเอกสำรเวชระเบยีนเพือ่ใหค้ณะอนุกรรมกำรฯ พจิำรณำเนื้อหำควำมถูกตอ้งของเอกสำร 
จำกนัน้งำนทะเบยีนและเวชสถติจิดัท ำบนัทกึขอ้ควำม เรื่อง ขอออกเลขเอกสำร เสนอหวัหน้ำฝ่ำยยุทธศำสตรแ์ละ
พฒันำคุณภำพ เพือ่มอบหมำยใหผู้ร้บัผดิชอบด ำเนินกำรต่อไป พรอ้มสง่ file word เอกสำรทีถู่กตอ้งแลว้ มำที ่e-
mail: tqm@nmu.ac.th  

5.1.3 ฝ่ำยยุทธศำสตรแ์ละพฒันำคุณภำพ ด ำเนินกำรจดัท ำวำระกำรประชุมเขำ้คณะกรรมกำรทมีน ำ
คุณภำพบรกิำร (Service Lead Team : SLT) เพือ่ใหค้ณะกรรมกำรฯ พจิำรณำเอกสำรคุณภำพ 

5.1.4 หลงัจำกกำรพจิำรณำเอกสำรในทีป่ระชุมคณะกรรมกำรทมีน ำคุณภำพบรกิำร (Service Lead 
Team : SLT) และคณะอนุกรรมกำรพจิำรณำเอกสำรเวชระเบยีน เป็นทีเ่รยีบรอ้ยผูร้บัผดิชอบของฝ่ำยยุทธศำสตรฯ์ 
จะด ำเนินกำรจดัท ำเอกสำรตำมแบบฟอรม์ WI, FM และ MR และออกเลขตำมทะเบยีนเอกสำร รวมถงึวนัทีม่ผีล
บงัคบัใชเ้อกสำร  

5.1.5 กรณีพจิำรณำเอกสำรแลว้มกีำรแกไ้ข หน่วยงำนน ำกลบัไปแกไ้ขตำมทีค่ณะกรรมกำรเสนอใน
ทีป่ระชุมฯ 

5.1.6 กรณีหน่วยงำนด ำเนินกำรแกไ้ขเอกสำรเรยีบรอ้ยแลว้ใหน้ ำสง่กลบัมำยงัฝ่ำยยุทธศำสตรแ์ละ
พฒันำคุณภำพ  

5.1.7 เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยุทธศำสตรแ์ละพฒันำคุณภำพด ำเนินกำรจดัท ำเอกสำร และออกเลขเอกสำร 
5.1.8 ฝ่ำยยุทธศำสตรแ์ละพฒันำคุณภำพ สง่เอกสำรกลบัใหห้น่วยงำนตรวจทำนควำมถูกตอ้งอกี

ครัง้ ถำ้ไม่มกีำรแกไ้ขเอกสำรหน่วยงำน สง่กลบัมำยงัฝำยยุทธฯ 
5.1.9 หลงัจำกหน่วยงำนทีจ่ดัท ำเอกสำรตรวจทำนควำมถูกต้อง สง่กลบัมำทีฝ่่ำยยุทธศำสตรฯ์ เพือ่

จดัท ำบนัทกึขอ้ควำมเสนอผูอ้ ำนวยกำรโรงพยำบำลลงนำมอนุมตัแินวทำงปฏบิตั ิ(WI, FM และ MR) ส ำหรบัให้
หน่วยงำนทีเ่กี่ยวขอ้งน ำไปปฏบิตัติ่อไป 

5.1.10 กำรเผยแพร่เอกสำรทีจ่ดัท ำเป็นของสว่นกลำง รหสัเอกสำรทีเ่ป็น SLT  ฝ่ำยยุทธศำสตรฯ์ 
เป็นผูเ้วยีนแจง้หน่วยงำน และถำ้เป็นเอกสำรจำกคณะอนุกรรมกำรพจิำรณำเอกสำรเวชระเบยีน MR ผูร้บัผดิชอบ
ของฝ่ำยยุทธศำสตรฯ์ ท ำบนัทกึขอ้ควำมขอสง่เอกสำร MR ใหก้บังำนทะเบยีนและเวชสถติ ิ   เพือ่เวยีนแจง้
หน่วยงำนทีเ่กี่ยวขอ้ง เพือ่น ำสูก่ำรปฏบิตั ิในรปูแบบ PDF  
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5.1.11 เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยุทธศำสตรแ์ละพฒันำคุณภำพ น ำไฟลเ์อกสำร SLT FM และ MR เผยแพร่ใน
ระบบ intra.vajira.ac.th ของคณะแพทยศำสตร์ฯ กรณีเป็นเอกสำรที่ใช้ภำยในหน่วยงำน ได้แก่ ภำควิชำ ฝ่ำย 
ส ำนกังำน หน่วยงำนเป็นผูเ้วยีนแจง้ 

5.1.12 กรณีเอกสำรที่ใช้ภำยในหน่วยงำนสำมำรถใช้รหัสเอกสำรของหน่วยงำน และควบคุม
ทะเบยีนเอกสำรได ้โดยไม่ตอ้งผ่ำนฝ่ำยยุทธศำสตรฯ์ 

5.1.13 กรณีเอกสำรที่ใช้ส ำหรบักำรเก็บขอ้มูลที่เกี่ยวขอ้งกบักำรวจิยั คณะกรรมกำรวจิยัจะเป็นผู้
ควบคุมทะเบยีนเอกสำรดงักล่ำว 

5.1.14 กรณีเอกสำรน ำร่อง หรอือยู่ระหว่ำงทดลองปฏบิตั ิจะไม่ออกเลขก ำกบัเอกสำร แต่ใหท้ดลอง
ใชจ้นกว่ำจะถอืปฏบิตัจิรงิ 

ข้อก าหนดในการตัง้ค่าการจดัเอกสาร 
1. ตัง้ค่ำหน้ำกระดำษ ดำ้นบน ล่ำง ซ้ำย ขวำ ห่ำงจำกขอบกระดำษ 1" (2.54 ซม.) ยกเวน้เอกสำร

คุณภำพระดบัแบบฟอรม์ ์(FM) ตัง้ค่ำหน้ำ กระดำษตำมควำมเหมำะสม 
2. พมิพด์ว้ยโปรแกรม Microsoft Word ตวัอกัษรใช ้Font Browallia New ขนำด 16 ส ำหรบัหวัขอ้ต่ำงๆ 

เช่น วตัถุประสงค ์ขอบเขต ใหพ้มิพต์วัหนำ ขนำด 16 ยกเวน้ในสว่นของชื่อเรื่องใหพ้มิพต์วัหนำ ขนำด 18 
3. หวัขอ้ย่อยใหใ้ชห้มำยเลขหลงัจุดทศนิยมตำมหวัขอ้ใหญ่ตำมล ำดบั   
4. รำยละเอยีดในหวัขอ้ทีก่ ำหนด กรณีทีไ่ม่มใีหร้ะบุโดยพมิพว์่ำ – ไม่ม ี- 
5. หน่วยงำนทีข่อขึน้ทะเบยีนเอกสำร หลงัไดร้บักำรอนุมตัแิลว้ ตอ้งสง่เอกสำรพรอ้มกบัไฟลข์อ้มลูเป็น 

Microsoft Office Word file มำทีค่ณะอนุกรรมกำรเอกสำรคุณภำพ 
 

6. ตวัช้ีวดั  
รอ้ยละกำรออกเลขเอกสำรเสรจ็สิน้ภำยใน 2 วนัท ำกำร มำกกว่ำหรอืเท่ำกบัรอ้ยละ 90 
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แนวทางปฏิบติั เรื่อง ขัน้ตอนการออกเลขเอกสารคณุภาพ (Document Control) 

                           คณะแพทยศาสตรว์ชิรพยาบาล  มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช                         

            FACULTY OF MEDICINE VAJIRA HOSPITAL NAVAMINDRADHIRAJ UNIVERSITY  

           
 
 

 

    กุมภาพนัธ ์2566                                                                        WI-OTQM-004 แกไ้ขครัง้ที ่02 จ านวน 4/ 4 หน้า 

 
ขัน้ตอนการปฏิบติังาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เอกสำรทีเ่กบ็ในเวชระเบยีน (MR) น ำเขำ้ทีป่ระชมุ
คณะอนุกรรมกำรพจิำรณำเอกสำรเวชระเบยีน 

- เอกสำรงำนวจิยั                      
ตอ้งขึน้ทะเบยีนเอกสำรวจิยั               
โดย คณะกรรมกำรวจิยัเป็นผูร้บัรอง 

- เอกสำรน ำร่อง เอกสำรอยู่ระหว่ำง
ทดลองปฏบิตั ิฝ่ำยวจิยั 

เอกสำรงำนวจิยั/ 
เอกสำรน ำร่อง 

 

ฝ่ำยส่งเสรมิ
กำรวจิยั 

เอกสำรทดลองปฏบิตัิ
ตำมระยะเวลำที่
หน่วยงำนก ำหนด 

ภำควชิำ ฝ่ำย ส ำนักงำน/ ทมีน ำ 
จดัท ำเอกสำรใหม่/ ปรบัปรงุ

เอกสำร 

น ำเขำ้ทีป่ระชุม
คณะกรรมกำรทมีน ำ
คุณภำพบรกิำร (SLT) 

หน่วยน ำกลบัไปแกไ้ข  

ฝ่ำยยุทธศำสตร ์            
และพฒันำคุณภำพ 

เมื่อแกไ้ขเรยีบรอ้ย     
ส่งมำยงัฝ่ำยยทุธและ

พฒันำคุณภำพ 

เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยุทธและ
พฒันำคุณภำพ 

ด ำเนินกำรจดัเอกสำร
และออกเลข 

ส่งกลบัใหห้น่วยงำน
ตรวจทำนควำมถูกตอ้ง    
หำกไมม่แีกไ้ข ให้

หน่วยงำนแจง้มำทีฝ่่ำย
ยุทธและพฒันำคุณภำพ 

ฝ่ำยยุทธและพฒันำ
คุณภำพ ท ำบนัทกึขอ้ควำม

เสนอ ผอ.รพ.ลงนำม 

ผอ.รพ.ลงนำม 

ฝ่ำยยุทธและพฒันำคุณภำพ 
ด ำเนินกำรท ำบนัทกึขอ้ควำม
เวยีนแจง้หน่วยงำนเพื่อ        

น ำสู่กำรปฏบิตั ิ

เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยทุธและ
พฒันำคุณภำพ แขวน
ขึน้ระบบ Intranet 

ครบก ำหนดทีท่ดลอง
ปฏบิตัติำมระยะเวลำ 

 

เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยทุธศำสตร์และ
พฒันำคุณภำพด ำเนินกำรจดั

เอกสำร 
และออกเลขเอกสำร (MR)  

ส่งกลบัใหห้น่วยงำนตรวจทำน
ควำมถูกตอ้ง/ ถำ้ไมม่กีำรแกไ้ข

หน่วยงำน ใหแ้จง้มำที ่           
ฝ่ำยยุทธและพฒันำคุณภำพ 

เจำ้หน้ำทีฝ่่ำยยทุธและ    
พฒันำคุณภำพ ท ำบนัทกึ
ขอ้ควำมส่งเอกสำรคนื

หน่วยงำน/  
งำนเวชระเบยีนและเวช

สถติ ิ

NO 
Yer 

ฝ่ำยยุทธและพฒันำคุณภำพ ท ำ
บนัทกึขอ้ควำมเสนอ ผอ.รพ.ลงนำม 

ผอ.รพ.ลงนำมเรยีบรอ้ย 

สิน้สุด 
 

ส ำนักงำน       
ผูอ้ ำนวยกำรโรงพยำบำล 
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บันทึกข้อความ
ส่วนงาน      คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล (ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ โทร. ๓๕๒๓)

ที ่                                                          วันที ่                ธันวาคม ๒๕๖๗

เรื่อง    ขอให้ลงนามในเอกสาร

เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

ตามหนังสือ พวช.๑๑.๑๓/๙๕๖ ลงวันที่ ๑๓ ธันวาคม ๒๕๖๗ เรื่อง ขอรหัสเอกสาร จากมติที่ประชุม
คณะอนุกรรมการพิจารณาเอกสาร ครั้งที่ ๗/๒๕๖๗ เมื่อวันที่ ๒๖ พฤศจิกายน ๒๕๖๗ เวชระเบียนให้ดำเนินการ 
ขอขึ้นทะเบียนรหัสเอกสาร จำนวน ๒ เรื่อง ดังนี ้

๑. บันทึกคำสั่งการรักษาการจัดการความปวด (DOCTOR ORDER NOTE FOR PAIN CONTROL) 
สำหรับผู้สูงอายุกระดูกซี่ โครงหัก ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  (MR 10.1 (DOCTOR ORDER 
NOTE FOR PAIN CONTROL – Fx.RIP) แก้ไขครั้งที ่ 00) จำนวน ๑ หน้า บังคับใช้เดือน
ธันวาคม ๒๕๖๗  

๒. บันทึกคำสั่งการรักษาการจัดการความปวด (Doctor order note for pain control) สำหรับ
ผู้สูงอายุกระดูกรอบข้อสะโพกหัก ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน (MR 10.1 (DOCTOR ORDER NOTE 
FOR PAIN CONTROL – Fx. Femur) แก้ไขครั้งที่ 01) จำนวน ๒ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม 
๒๕๖๗ 

ในการนี้ ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ ได้ดำเนินการขึ้นทะเบียนเอกสารเรียบร้อยแล้ว 
จึงขอให้ท่านลงนามในเอกสาร ตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

(นางสาววิไลลักษณ์  เนตรประเสริฐกุล) 
 หัวหน้าฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ 

 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
   มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

๒๐พวช.๐๖/๖๕๘

ลงนามแลว

(รองศาสตราจารยปนัดดา สุวรรณ) 
ผูอํานวยการโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

๒๓ ธันวาคม ๒๕๖๗
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บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  (ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ  โทร.  ๓๕๒๓)

ที่  พวช.๐๖/  วันท่ี  ธันวาคม  ๒๕๖๗

เรื่อง  ขอเวียนแจ้งแนวทางปฏิบัติ

เรียน  รองคณบดี ผู้ช่วยคณบดี หัวหน้าภาควิชา หัวหน้าฝา่ย และหัวหน้าสำนักงาน

  ด้  ว  ย  ฝ่  า  ย  ยุ  ท  ธ  ศ  า  ส  ต  ร์  แ  ล  ะ  พั  ฒ  น  า  คุ  ณ  ภ  า  พ ได้  มี  ก  า  ร  อ  อ  ก  เล  ข  เอ  ก  ส  า  ร  ข  อ  งห  น่  ว  ย  งา  น  ภ  าย  ใน
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จากมติที่ประชุมคณะกรรมการทีมนำคุณภาพบริการ  (SLT)  ครั้งที่  10/๒๕๖๗
ในวันที่ ๒1  พฤศจิกายน  ๒๕๖๗  เพ่ือให้หน่วยงานมีการปฏิบัติเป็นไปในทิศทางเดียวกัน จึงมีมติให้ออกแนวทางปฏิบัติ
ทั้งนี้การออกเลขเอกสารเป็นการแก้ไข และออกเลขใหม่ จำนวน  ๑๓  เรื่อง ดังนี้
  ๑.  การประเมินและการจัดการความปวดของผู้ป่วย (Pain assessment and management) (PM-
SLT-001  แก้ไขครั้งที่  01)  จำนวน ๖ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๒.  ระเบียบปฏิบัติ  เรื่อง  การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care) (PM-SLT-002  แก้ไขครั้ง
ที่  03)  จำนวน ๕ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๓.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การจัดการความปวดหลังผ่าตัด  (WI-SLT-001  แก้ไขคร้ังที่  01)  จำนวน ๑
หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๔.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพตามระดับ  PPS (WI-SLT-004
แก้ไขครั้งที่  01)  จำนวน ๒ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๕.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายที่ห้องฉุกเฉิน  WI-SLT-026  แก้ไขครั้งที่
01)  จำนวน ๖ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๖.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง วิธีการรับผู้ป่วยของหอผู้ป่วยมหาวชิราวุธ  7B (ผู้ป่วยแบบประคับประคอง)
(WI-SLT-070  แก้ไขครั้งที่  01)  จำนวน ๔ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๗.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  (WI-SLT-110 แก้ไขครั้งที่ 00)  จำนวน ๑๐
หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๘.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การป้องกันและดูแลผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ  (WI-SLT-112  แก้ไขครั้งที่  00)
จำนวน ๙ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๙.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด  (WI-SLT-113  แก้ไขครั้งที่  00)
จำนวน ๓ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗
  ๑๐.  แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การใช้ยาที่สงสัย/ ยากลุ่มที่ผู้ป่วยเคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา
(WI-SLT-114  แก้ไขครั้งที่  00)  จำนวน ๖ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗



๑๑. แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การเฝ้าระวังและรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา (WI-SLT-115 
แก้ไขครั้งที่ 00) จำนวน ๙ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗ 

๑๒. แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและผู้ป่วยระยะสุดท้าย  (WI-SLT-116 
แก้ไขครั้งที่ 00) จำนวน ๗ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗ 

๑๓. แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การจัดการอาการปวดในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย (WI-SLT-117 แก้ไขครั้งที่ 00) จำนวน ๔ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗ 

๑๔. แนวทางปฏิบัติ เรื่อง การระบุตัวทารกแรกเกิด (WI-SLT-118 แก้ไขครั้งที่ 00) จำนวน ๘ หน้า 
บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗ 

๑๕. ใบคำสั่งการรักษาระงับปวดหลังผ่าตัด-สำหรับผู้ป่วยผู้ใหญ่ (FM-MR 10.1 (J) แก้ไขครั้งที่ 03) 
จำนวน ๑ หน้า บังคับใช้เดือนธันวาคม ๒๕๖๗  

ในการนี้ ฝ่ายยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ จึงขอเวียนแจ้งเอกสารดังกล่าว ตามเอกสารที่แนบมา
พร้อมนี้ และสามารถ Download  เอกสารได้ท่ีระบบ Intranet 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

      (รองศาสตราจารย์ปนัดดา  สุวรรณ) 
 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล   
  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
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