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Queue Check in @ orthopedic clinic 
 

พว.วิไลลักษณ์ วงศ์เจริญ1 และเจ้าหน้าที่ห้องตรวจกระดูกและข้อ 

1ห้องตรวจกระดูกและข้อเบอร์10 งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน  

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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1.แนวปฏิบัติที่ดีในด้าน การพัฒนางานประจ า แนวปฏิบัติที่ดี การจัดการความรู้ 
 
2.บทน า/ที่มาและความส าคัญ 

ห้องตรวจกระดูกและข้อให้บริการตรวจรักษาผู้มารับบริการที่มีปัญหาระบบกล้ามเนื้อกระดูก
และข้อ ทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุตั้งแต่แรกเกิดขึ้นไป โดยเป็นศูนย์รวมการให้บริการทั้งปฐมภูมิในระดับ
ภายในจังหวัดเชียงใหม่ และระดับตติยภูมิรองรับพ้ืนที่ 17 จังหวัดภาคเหนือ จากสถิติพบว่าในแต่ละวัน
ให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยเป็นจ านวนมาก เฉลี่ย 250-300 รายต่อวัน ปัญหาที่พบและจากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและวิเคราะห์ พบว่า ผู้รับบริการใช้ระยะเวลารอนานในการมารับบริการ ท าให้ service cycle time 
ของห้องตรวจไม่บรรลุตามเป้าหมายที่วางไว้ ผลลัพธ์มากกว่า 150 นาที และค่า TOP BOX น้อยกว่าร้อยละ 
80 และจากการวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงรุกและการจัดการความเสี่ยงโดยอาศัยหลักการ FMEA (Failure 
Mode and Effect Analysis) ในกระบวนการให้บริการที่ห้องตรวจกระดูกและข้อ พบขั้นตอนที่เป็น
กระบวนการที่ส าคัญท าให้เกิดความเสี่ยงที่ต้องการแก้ไขปรับปรุงมากที่สุด คือ การรอนานในจุดการคัดกรอง
ผู้ป่วยซึ่งมีปัจจัยหลายสาเหตุและปัจจัยที่ส าคัญที่ค้นพบและเป็นสาเหตุหลัก คือ ระบบนัดเป็นช่วงเวลาไม่
ส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ และประกอบกับในแต่ละวันมีกลุ่มผู้ป่วยที่ลงทะเบียนมาตรวจใหม่และส่งมาจาก
ห้องตรวจต่างๆ มีจ านวนมาก  เฉลี่ย 70-100รายต่อวัน ท าให้พบปัญหาผู้รับบริการในช่วงเช้ามีจ านวนมากและ
เหตุปัจจัยที่ส าคัญผู้ป่วยที่มีใบนัดไม่มา คัดกรองตามช่วงเวลาที่ก าหนดในใบนัด ประกอบด้วยโครงสร้างทาง
กายภาพของห้องตรวจกระดูกและข้อเบอร์ 10 ไม่เอ้ืออ านวย ไม่สามารถรองรับผู้มารับบริการจ านวนมากได้ 
ท าให้เกิดความแออัดและเกิดความวุ่นวายในจุดคัดกรองผู้ป่วยบริเวณหน้าห้องตรวจ อีกทั้งระบบการคัดกรอง
ผู้ป่วยไม่ได้แยกช่องทางชัดเจนในการเข้าถึงจุดพยาบาลคัดกรอง ส่งผลท าให้ผู้ป่วยใช้เวลารอนานในจุดคัดกรอง
ที่ห้องตรวจ ประกอบกับ มีข้อร้องเรียนทั้งเป็นลายลักษณ์อักษรและด้วยวาจาแสดงความไม่พึงพอใจ ในขณะที่
เจ้าหน้าที่พร้อมและเต็มใจให้บริการอย่างเต็มที่  และการน าเครื่องมือในการค้นหาข้อมูลเชิงลึกของผู้ใช้หรือ
ลูกค้า (Empathy map) เพ่ือที่จะค้นหาความต้องการหรือปัญหาต่าง ๆ  พบปัญหาที่ส าคัญที่ต้องได้รับการ
แก้ไข คือ ขั้นตอนการเข้าถึงและเข้ารับบริการ โดยความเสี่ยงที่พบ คือ การรอนานในการคัดกรอง จากการวัด
วิเคราะห์และการจัดการข้อมูลในห้องตรวจ ผู้ให้บริการมองเห็นความส าคัญที่ต้องพัฒนาระบบบริการให้ดีโดย
การพัฒนาน าความคิดสร้างสรรค์ การมุง่น านวัตกรรมทางด้านกระบวนการเข้ามาปรับระบบการท างาน  มีการ
เปลี่ยนมุมมองและยืดหยุ่นในกระบวนการพัฒนาความคิด และการปรับระบบงานให้มีประสิทธิภาพเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการบริการที่เป็นเลิศ 
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3.วัตถุประสงค์ 

3.1 เพ่ือลดระยะเวลาในการรอคอยของผู้รับบริการในห้องตรวจกระดูกและข้อ 
3.2 เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัยและพึงพอใจในการใช้บริการ 

 
4.ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 

4.1 วิเคราะห์ปัญหาโดยการน าเครื่องมือ FMEA (Failure Mode and Effect Analysis)  
มาจัดการวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงรุกและการจัดการความเสี่ยง 

4.2 การพัฒนากระบวนการโดยหลักการ แนวคิดทฤษฎีวงจรคุณภาพ  เดมมิ่ง PDCA คือ 
แนวความคิดในการแก้ปัญหา (Problem. Solving) และการพัฒนากระบวนการ (Process Improvement) 
อย่างต่อเนื่อง 

4.3 Empathy Map คือแผนที่ท าความเข้าใจลูกค้า เป็นเครื่องมือที่ช่วยให้ธุรกิจสามารถ
รวบรวมข้อมูลเชิงลึกเก่ียวกับลูกค้าในด้านต่างๆ เช่น ความคิด ความรู้สึก พฤติกรรม และความต้องการ 
 
5.วิธีการ/กระบวนการ 

5.1 การพัฒนาปรับปรุงกระบวนการท างาน ผ่านวงล้อการพัฒนาคุณภาพ PDCA โดยการน า
หลักการวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงรุกและการจัดการความเสี่ยงโดยอาศัยหลัก FMEA (Failure Mode and  
Effect  Analysis) คือ ขั้นตอนการเข้าถึงและเข้ารับบริการโดยความเสี่ยงที่พบ คือ การรอนานในการคัดกรอง 
โดยปัจจัยที่ค้นพบคือการนัดเป็นช่วงเวลาไม่ส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ และจ านวนที่ผู้มารับบริการใหม่มี
จ านวนมาก และการส ารวจความต้องการผู้รับบริการทาง Empathy Map 
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5.2 การพัฒนากระบวนการ  
5.2.1 พัฒนาระบบโดยการจัดท า โปรแกรม Queue Arrive ร่วมกับหน่วยงาน

สารสนเทศโรงพยาบาล  
5.2.2 พัฒนาระบบการคัดกรอง โดยปรับระบบ Queue Check in  
5.2.3 ปรับระบบการคัดกรองผู้ป่วยหน้าห้องตรวจโดยการการแยกคัดกรองผู้ป่วยเป็น 3 

ช่องทาง เพ่ือลดระยะเวลารอในการคัดกรองผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่มีอาการเปลี่ยนแปลงและซับซ้อนในการมาตรวจ
และมีแถบสีช่องทางชัดเจนง่ายต่อการเข้าถึง 
 
6.ผลกระทบที่เป็นประโยชน์หรือสร้างคุณค่า 

เสี ยงสะท้อนจากผู้ รั บริ การ เป็นกุญแจที่ ส าคัญ  ในการน ามา เป็น เป้ าหมายของ
กระบวนการพัฒนาระบบบริการ  การน านวัตกรรมเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาใช้และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง การ
วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาและอุปสรรคในการท างาน การกล้าคิดที่จะเปลี่ยนข้อจ ากัดและก าหนดเป้าหมาย
ที่ต้องการอย่างชัดเจนเป็นความท้าทายในการเปลี่ยนแปลง ถึงแม้การเปลี่ยนแปลงนั้นจะเพ่ิมภาระงานมากขึ้น 
ผู้น าที่มีแนวคิดในการเปลี่ยนแปลง และน าพาสมาชิกทีมพร้อมใจกันร่วมในการพัฒนาไปด้วยจะท าให้ทีมผู้
ให้บริการกล้าที่จะมีการพัฒนาและออกมาจากระบบการท างานแบบเดิมๆ และพร้อมในการพัฒนาโดยมี
ความคิดที่สร้างสรรค์ การออกแบบ Creative to Innovation จุดเริ่มต้นในการพัฒนา Queue check in ใน
กลุ่มผู้ป่วยมาตามนัด ที่มีคิวตรวจและเวลาในใบนัดแล้วจะท าให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในการมารับบริการที่ห้อง
ตรวจ  ในอนาคต ทีมผู้ให้บริการยังสามารถที่จะพัฒนานวัตกรรมใช้ระบบ ตู้แจกคิวอัตโนมัติเข้ามาช่วยในการ
บริการเรื่อง  Queue check in  โดยอาศัยความร่วมมือในหน่วยงานสหวิชาชีพ เข้ามาร่วมในการพัฒนา
ระบบงาน ทีมจะสามารถสร้างและน าเสนอคุณค่าในการบริการของเรา เป็นการพัฒนาระบบเพ่ือตอบสนอง
การบริการที่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย โดยเน้นอ านวยความสะดวก รวดเร็ว และพึงพอใจในการมารับ
บริการ น าไปสู่ความเป็นเลิศในการให้บริการผู้รับบริการได้รับประโยชน์สูงสุด  เป็นผลลัพธ์ที่ดีเลิศ ที่องค์กร
ปรารถนาให้ส าเร็จตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
 
7.แผนการด าเนินงาน / การน าไปใช้ (Quality Improvement Process)  

เริ่มวิเคราะห์ข้อมูลและประสานงาน ทดลองระบบ เดือนกุมภาพันธ์ - มีนาคม และด าเนินการ
แก้ไขปรับเปลี่ยนระบบเดือนเมษายน 2567 

7.1 วิเคราะห์ปัญหาโดยการน าเครื่องมือ FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) มา
จัดการวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงรุกและการจัดการความเสี่ยงที่ส่งผลให้ผลลัพธ์ในกระบวนการให้บริการที่ห้อง
ตรวจไม่เป็นไปตามเป้าหมายซึ่งจากการวิเคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วย ขั้นตอนการเข้าถึง และเข้ารับบริการ 
เป็นกระบวนการส าคัญที่ต้องได้รับการแก้ไข โดยปัจจัยสาเหตุที่พบ คือระบบนัดเป็นช่วงเวลาไม่ส าเร็จตาม
เป้าหมายที่วางไว้ ผู้ป่วยที่ลงทะเบียนมาตรวจใหม่ และผู้ป่วยส่งมาจากห้องตรวจต่างๆ มีจ านวนมาก ท าให้
ระบบการคัดกรองล่าช้า ผู้ป่วยใช้เวลาเข้าแถวรอคัดกรองนาน และระบบคัดกรองแจกคิวตรวจทั้งผู้ป่วยใหม่
และผู้ป่วยมาตามนัดใช้ระบบพยาบาลแจกคิวคนเดียว ท าให้เกิดระยะรอคอยในการเข้าถึงบริการนาน ส่งผลให้
ให้ SCT เกินค่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้ และส ารวจความต้องการผู้รับบริการใช้เครื่องมือ  Empathy Map  

7.2 พัฒนาระบบโดยการจัดท า โปรแกรม Queue Arrive ร่วมกับ หน่วยงานสารสนเทศ
โรงพยาบาล งานเทคโนโลยีสารสนเทศ เป็นโปรแกรมที่ร่วมคิดค้นสร้างขึ้นมาในการจัดคิวตรวจให้กับผู้ป่วยที่
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ลงทะเบียนมาใหม่ที่ห้องตรวจและผู้ป่วยที่ส่งตรวจมาจากห้องตรวจต่างๆ ในการจัดล าดับคิว ช่วงเวลาการมา
คัดกรองหน้าห้องตรวจและพบแพทย์ในการดูแลได้อย่างชัดเจน ระบบคิวที่มีพยาบาลประ เมินตามความ
เร่งด่วนของผู้ป่วยในการเข้าพบแพทย์ สามารถจัดการระบบคิวผู้ป่วยตามความเร่งด่วนในการพบแพทย์
แบ่งเป็น  

7.2.1 ผู้ป่วยที่มีความเร่งด่วนพบแพทย์จัดระบบคิวให้แล้วพบพยาบาลคัดกรองช่วงเวลาเช้า 
7.2.2 ผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วนสามารถรับคิวตรวจช่วงเวลาบ่าย แล้วมาพบพยาบาลคัดกรอง

และได้รับการตรวจช่วงเวลาบ่าย  
7.2.3 ผู้ป่วยที่มาตรวจอาการไม่เร่งด่วนและต้องพบแพทย์เฉพาะทางโดยตรงมาไม่ตรง

คลินิกที่ออกตรวจ สามารถให้ค าแนะน าในออกใบนัดลดการรอคอยที่สูญเปล่า 
7.3 ปรับระบบการคัดกรองหน้าห้องตรวจในกลุ่มผู้ป่วยที่มาตามนัดและใบนัดระบุคิวตรวจ

และเวลาอย่างชัดเจนในใบนัด โดยก าหนดให้ผู้ป่วยที่มารับบริการวัดสัญญานชีพแล้ว  ให้น าใบนัดยืนยันตัวตน
พร้อมรับ Queue Check in ตามเวลาที่ระบุในใบนัดเท่านั้น พบพยาบาลประเมินอาการคัดกรอง แล้วรอพบ
แพทย์  

7.4 ปรับระบบการคัดกรองผู้ป่วยหน้าห้องตรวจโดยการการแยกคัดกรองผู้ป่วยเป็น 3 
ช่องทาง เพ่ือลดระยะเวลารอในการคัดกรองผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่มีอาการเปลี่ยนแปลงและซับซ้อนในการมาตรวจ
และมีแถบสีช่องทางชัดเจนง่ายต่อการเข้าถึง 

ช่องทางที่ 1 สีม่วง ผู้ป่วยนั่งล้อเข็น เปลนอน 
ช่องทางที่ 2 สีส้ม ผู้ป่วยลงทะเบียนมาใหม่ ส่งปรึกษาจากห้องตรวจต่างๆ 
ช่องทางที่ 3 สีเหลือง มี2 ช่องทาง ผู้ป่วยมาตามนัด 

ตัววัดความส าเร็จที่ส าคัญ:ผลลัพธ์เชิงปริมาณและผลลัพธ์เชิงคุณภาพ 
1) ผลลัพธ์ SCT น้อยกว่าเท่ากับ 150 นาที  
2) ระดับความพึงพอใจผู้รับบริการ Top Box มากกว่าเท่ากับ  80%  และ Empathy 

Score มากกว่า 80%  
3) ผู้ป่วยระดับ U ได้พบแพทย์ ในเวลา 30 นาที 100%  ผู้ป่วยระดับ L ได้พบแพทย์

ภายในเวลา 1 ชั่วโมง 100  % 
4) จ านวนอุบัติการณ์การ ตกล้อ-เปล (Falling) (ราย) = 0 
5) จ านวนอุบัติการณ์การระบุผิดตัว (Identification error) (ราย) = 0 
6) จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงและให้การช่วยเหลือล่าช้า (ราย) = 0 

ผลการด าเนินงานหรือการประเมินผลการเปลี่ยนแปลง(Performance):  
1) มีระบบคิวตรวจ โปรแกรม Queue Arrive ผู้ป่วยได้ทราบถึงช่วงเวลาล าดับ 

การเข้ารับบริการในการคัดกรอง พบแพทย์ผู้ท าการรักษาได้อย่างชัดเจน สามารถน าระบบคิวที่ได้รับง่ายต่อ
การสื่อสารในทีมการดูแล และลดระยะเวลารอคอยพบแพทย์ 

2) ลดระยะเวลาในการคัดกรองที่หน้าห้องตรวจ โดยกระบวนการระบบ Queue Check in 
และการเข้าถึงกระบวนการคัดกรองที่คัดแยกผู้ป่วยอย่างชัดเจน  

3) ผลลัพธ์ความส าเร็จตามตัวชี้วัด 
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มุมมอง BSC 
(Balanced Scorecard)  

/เป้าหมาย 
KPI เกณฑ์ 

ผลการด าเนินงาน (ปีพ.ศ.) 

2566 
2567 

ม.ค.-
มี.ค. 

เม.ย.-
มิ.ย. 

ก.ค-
ก.ย. 

Customer 
Perspective เข้าถึง
ง่าย รวดเร็ว  
พึงพอใจ 

Service cycle time 
(นาที) 

<150 184 172 152 141 

Top Box (ร้อยละ) >80 65.66 87.37 88.94 93.43 
Empathy score (ร้อยละ)  >80 59.60 80.53 90.45 90.40 

การป้องกันการ
Falling 

จ านวนอุบัติการณ์การ  
ตกล้อ-เปล (Falling) (ราย) 
/ระดับความรุนแรงของการ
บาดเจ็บจากการ ลื่นล้ม ตก
ล้อ-เปล (Falling) ระบุ A-I 

0 0 
 

1C 
 

0 
 

0 

การป้องกันการระบุ
ผิดตัว (Identification 
error) 

จ านวนอุบัติการณ์การระบุ
ผิดตัว (Identification 

error) (ราย) 
/ระดับความรุนแรงของการ
ระบุผิดตัว (Identification 

error) ระบุ A-I 

0 3B, 6C 2C 1B,2C 1B,2C 

ผู้ป่วยมีอาการ
เปลี่ยนแปลงช่วยเหลือ
ล่าช้า 
 

จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการ
เปลี่ยนแปลงและให้การ
ช่วยเหลือล่าช้า (ราย) 

 
และ ผู้ป่วยระดับ U ได้พบ
แพทย์ ในเวลา 30 นาที 

และระดับ L ภายในเวลา 1    
ชั่วโมง  

0 
 
 
 
 

100% 

0 
 
 
 
 

100% 
 

 

0 
 
 
 
 

100% 

0 
 
 
 
 

100% 

0 
 
 
 
 

100% 

 
8.วิเคราะห์และสรุปสาระส าคัญ 

การพัฒนาปรับปรุงกระบวนการท างาน ผ่านวงล้อการพัฒนาคุณภาพ และออกแบบ
กระบวนการให้มีประสิทธิภาพ โดยการน าหลักการวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงรุกและการจัดการความเสี่ยง 
โดยอาศัยหลัก FMEA (Failure Mode and  Effect  Analysis) ช่วยออกแบบระบบใหม่ ในกระบวนการ
ให้บริการดูแลผู้ป่วยที่ห้องตรวจ และการน าเครื่องมือในการค้นหาข้อมูลเชิงลึกของผู้ใช้หรือลูกค้า (Empathy 
Map) เพ่ือที่จะค้นหาความต้องการหรือปัญหาต่างๆ  พบปัญหาที่ส าคัญที่ต้องได้รับการแก้ไข คือ ขั้นตอนการ
เข้าถึงและเข้ารับบริการโดยความเสี่ยงที่พบ คือ การรอนานในการคัดกรอง โดยปัจจัยที่ค้นพบคือการนัดเป็น
ช่วงเวลาไม่ส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ และจ านวนที่ผู้มารับบริการใหม่มีจ านวนมาก และการน าเครื่องมือใน
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การค้นหาข้อมูลเชิงลึกของผู้ใช้หรือลูกค้า (Empathy Map) พบว่า ผู้รับบริการต้องการคือ ระยะเวลาการรอ
รับบริการ และกระบวนการมารับบริการ  การออกแบบระบบการท างานใหม่โดยน านวัตกรรมระบบ Queue 
Check in ยืนยันตัวตามตามเวลาในใบนัด และ Queue Arrive  ก าหนดคิวในกลุ่มผู้ป่วยใหม่ พร้อมทั้ง
ปรับปรุงพัฒนาระบบแนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยแยกตามกลุ่ม ท าให้ง่ายต่อการเข้าถึงจุดการคัดกรองท าให้
ไม่เกิดการรอนานในกลุ่มผู้ป่วยที่มาตามนัดอาการไม่เปลี่ยนแปลง ผลลัพธ์ที่ได้ ผู้รับบริการง่ายต่อการเข้าถึงจุด
บริการและ ลดระยะเวลารอคอยนานในการคัดกรอง ท าให้ลด SCT (service cycle time) และเพ่ิมความพึง
พอใจ โดยพบว่า ค่า Top Box และ Empathy Scoreของห้องตรวจมีค่าเพ่ิมขึ้นและผู้ป่วยได้รับการบริการที่
ปลอดภัย 
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