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ระยะต่อมา ทบทวน เสนอแนะ 

 

(ประชุมทีมบริหารกับหัวหนา้หนว่ยตรวจ เพื่อหาข้อสรุปร่วมกัน) 

1. ทีมได้นำflowที่เขียนไว้มา ปรับหลังจากทดลองใช้ เพ่ือให้เข้าใจ และ 
ปฏิบัติตามได้ถูกต้อง              2. สร้างแบบการส่งต่อ เพ่ือใช้สื่อสาร 
รูปแบบเดียว ไม่หลากหลาย ลดความผิดพลาด 
  

3. มีการประสานงานประจำวัน ระหว่าง OPD EID และ CSC ทางช่องทาง LINE  เพ่ือ ส่งต่อข้อมูลทั้ง ก่อนและหลังปฏิบัติงาน ได้แก่ 

จำนวนผู้ป่วยแต่ละห้องตรวจ ชนิดการส่งตรวจ แจ้งสรุปรายงานและปัญหาที่พบแต่ละวัน นำมาทบทวน และหาวิธีการ แก้ไขร่วมกัน 

4. จะมีการส่งข้อมูลย้อนกลับ หรือขอความร่วมมือไปยัง หัวหน้าหน่วยตรวจ เพ่ือ สื่อสารให้เจ้าหน้าที่ในทีมเข้าใจถูกต้อง และ หา

ข้อสรุปร่วมกันเป็นภาพกลาง 

5. สื่อสารย้ำเตือน รายวันกรณี พบปัญหาที่พบ แจ้งไปยัง กลุ่ม ทั้งหัวหน้าหน่วยตรวจและหัวหน้าห้องตรวจ ช่องทาง เนื่องจาก มีการ

หมุนเวียนบุคลากรใหม่ จำนวนทั้งหมดเกือบสามร้อยคน อาจไม่ทราบทั่วถึงกัน 

6. นำมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้เมื่อมีการประชุมหน่วยไหนมีวิธีการใดท่ีทำได้ดี ก็มานำเสนอ ลองให้หน่วยงานอื่นๆไปลองปรับใช้ 

 
 

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น  เราสามารถบริหารจัดการกลุ่มเฉพาะทั้งสิ้น ปี 2564 จำนวน768ราย ให้สามารถดำเนินการผ่าตัด  หรือทำ

หัตถการ ตามแผนการรักษา ร้อยละ 100 ไม่มีความผิดพลาดระดับ Eขึ้นไป หลอดสิ่งส่งตรวจได้รับตามกำหนด  และครบถ้วน 

การทำงานให้แต่ละภารกิจให้สุดยอดได้นั้น คือ การทำงานเป็นทีม เราต้องช่วยกันปรับปรุง “เกลา” ให้อุปสรรคปัญหา แต่ละ

กระบวนการให้เรียบขึ้น อาจมีสะดุดอยู่บ้าง เราต้องนำมาพูดคุยและหาทางออกที่เอ้ือกัน เป็นวิธีการที่ส่งผลดีที่สุด ต่อผู้ป่วยและ

ญาติ คนทำงานก็ไม่เครียด ทำงานอย่างมีความสุข โดยที่ทุกสิ่งที่เราได้ทำนั้นเราใช้ค่านิยมองค์กรติดในหัวใจของเราเสมอ 

ความสุขที่เกิดข้ึนนั้น     อาจไม่ใช่เกิดจาก การไม่มีปัญหา  แต่อาจเกิดข้ึนจากเราได้ช่วยกันอย่างไรนั่นเอง. 

 

การจัดบริการ SWAB 
กรส่งต่อข้อมูลและทบทวนรายวัน 
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