
การ่วิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อสืกษากิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยงาน 

พยาบาล ในโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองคุณภาพ ผู้วิจัยได้สืกษาค้นคว้าเอกสาร ตำรา บทความ 

และงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องโดยกำหนดเป็นหัวข้อ และนำเสนอตามลำดับดังน ี้

1. คุณภาพบริการ

2. การพัฒนาคุณภาพบริการ

2.1 การพัฒนาคุณภาพ

2.2 วิวัฒนาการของการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาล

2.3 การจัดการคุณภาพทั้งองค์กร

2.4 หลักการสำคัญของการจัดการคุณภาพทั้งองค์กร

2.5 การดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการโดยใช้กระบวนการ PDCA Cycle

3. การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.1 ความหมายของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.2 ความเป็นมาของโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.3 วัตถุประสงค์ของโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.4 เป้าหมายของโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.5 มาตรฐานโรงพยาบาลสำหรับการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.6 ขั้นตอนการดำเนินงานเพื่อให้เกิดการรับรองในการพัฒนาคุณภาพบริการ

3.7 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการและได้รับการรับรองคุณภาพ

4. การดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาล

4.1 หน้าที่และความรับผิดชอบของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาล

4.2 กระบวนการดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาล

5. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
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1. คุณภาพบริการ

1.1 คุณภาพ
คุณภาพ (Quality) มีผู้ให้คำจำกัดความไว้หลากหลาย ดังนี้

The American Heritage Dictionary (1976) นิยามว่า คุณภาพ คือ ลักษณะเฉพาะ 

อย่างที่แสดงถึงคุณค่า ลำดับขั้น หริอระดับของความเป็นเลิศ หรือความคาดหวัง

Canadian Council on Health Facilities Accreditation (CCHFA, 1991 อ้างถึงใน 

อน ุว ัฒน ์ ศุภชุติกุล, 2543: 2) ให้ความหมายของ คุณภาพ ว่า ‘'ระดับของการจัดบริการที่ทำให้ 

ก ับผู้ป ่วยเพื่อเพมผลลัพธ์ท ี่ด ีและเหมาะสมกับความต้องการ โดยลดผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยไม่ต้องการ”

Juran (1992: 9) ให้ความหมาย คุณภาพว่า หมายถึง ความเหมาะลมต่อการใช้ 

(Fitness for use) โดยอธิบายใน 2 ลักษณะ คือ รูปลักษณ์ของผลิตภัณฑ์ หริอบริการที่ดีกว่า 

และการปราศจากข้อบกพร่องหรือมีข้อบกพร่องน้อยกว่าผลิตภัณฑ์หรือบริการอื่นๆ ในสายตาของ 

ลูกค้า

Crosby (1984. 60) และ Ishikawa (1985:46) ให้ความหมายว่า คุณภาพ หมายถึง 

สิ่งที่ตรงตามความต้องการของลูกค้า

Deming (1986) ได้กล่าวถึงปรัชญา คุณภาพไว้ว่า การที่จะได้มาซึ่งคุณภาพนั้น จะ 

ต้องมีการปรับปรุงกระบวนการอย่างต่อเนื่องไม่ลิ้นสุด โดยคำนึงถึงความต้องการของลูกค้าเป็น

สำคัญ และให้ความหมายของการปรับปรุงคุณภาพว่า เป็นการปรับปรุงกระบวนการเพื่อเพิ่มผล 

ผลิต ลดต้นทุน และเพื่อตอบสนองความต้องการของลูกค้า

Pheneuf and Wandelf(1974 อ้างถึงใน วารี วณิชปัญพล, 2539) กล่าวถึง คุณภาพ 

ว่าเป็นการปฏิบัติที่ต ้องผ่านกระบวนการตัดสินใจ ตามความเชื่อและค่านิยม ตามความรู้ ความ 

สามารถ และความรับผิดชอบ หรือการที่จะให้ค่าเป็นคุณภาพได้นั้นอยู่ที่การมองในแง่เหตุผลของ 

แต่ละคน ซึ่งจะแตกต่างกัน

McNeariy (1993) ได้ให้ความหมายของคุณภาพว่า หมายถึงการทำให้เป็นไปตามความ 

จำเป็น และความคาดหวังของผู้ใช้บริการ และความจำเป็นนี้ถูกกำหนดโดยผู้ใช้บริการ

Feigenbaum (1992: 7) กล่าวว่า คุณภาพเป็นสิ่งที่ดีที่สุดสำหรับเงื่อนไขของลูกค้าและ 

เชื่อว่า คุณภาพสามารถวัดได้จากความต้องการ หรือความคาดหวังของลูกค้า และเป็นกุญแจ 

สำคัญที่จะนำไปสู่ความสำเร็จขององค์กรได้ถ้ามีการนำไปประยุกต์อย่างเหมาะลม
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Besterfield และคณะ (1995: 5-6) กล่าวถึงคุณภาพว่าหมายถึง สัดส่วนของการปฏิป้ติ 

งานกับความคาดหวัง โดยเลนอเป็นสมการได้ดังนี้ 

Q = P/E

เมื่อ Q = คุณภาพ

P = การปฎิป้ติงาน 

E = ความคาดหวัง

ดังนั้น ถ้า Q =  1.0 แลดงว่า ลูกค้ารู้สึกพึงพอใจในผลิตกัณฑ์หรือบริการ

Sallis (1993: 23-24) ได้กล่าวถึงคุณภาพ ใน 2 รูปแบบ ได้แก่ คุณภาพตามความเป็น 

จรง (Quality in fact) คือ คุณภาพตามมาตรฐานที่กำหนด และคุณภาพตามการรับรู้ (Quality 

in perception) คือ คุณภาพที่เป็นไปตามความต้องการของลูกค้า และได้ลำดับขั้นของแนวคิด 

เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพไว้ 4 ระดับ คือ ระดับการตรวจสอบ (Inspection) ระดับการควบ 

คุม (Quality control [QC]) ระดับการประกันคุณภาพ (Quality assurance [QA]) และระดับ 

สูงสุด คือ ระดับการบริหารแบบมุ่งคุณภาพทั้งองค์กร (Total Quality Management [TQM]) 

ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีซา (2533: 21) ให้ความหมายว่า คุณภาพ หมายถึง ผลิตกัณฑ์หรือ 

บริการที่เป็นเลิศ และลามารถตอบสนองความต้องการของลูกค้าได้เกินความคาดหมาย

วรกัทร์ ภู่เจริญ (2538) ได้อธิบายความหมาย คำว่า คุณภาพ จะขึ้นอยู่กับคนให้ความ 

หมายว่าเป็นผู้ซื้อหรือผู้ชาย และการให้ความสำคัญในสินค้าและบริการ เซ่น คุณภาพในความ 

หมายของผู้บริโภค คือ การตอบสนองความต้องการ ราคาถูก ไว้ใจได้ ล่งสินค้าได้ทันเวลา ปลอด 

ภัย ทนทานและลูกค้าพอใจ ในทัศนคติของผู้บริโภคโดยทั่วไปแล้ว คุณภาพ จะหมายถึง ความ 

ลอดคล้องกับความต้องการที่กำหนด เหมาะกับการใช้งาน ตรงเวลา ราคายุติธรรม และถูกที่ 

วีระพจน์ ลือประสิทธิ้สกุล (2540: 74) คุณภาพ หมายถึง สินค้าที่ผลิตได้ตามเกณฑ์ 

มาตรฐาน ไม่จำเป็นต้องเป็นสินค้าที่มีคุณภาพ สินค้า หรือบริการใดๆ ก็ตามที่เราสร้างขึ้นมานั้น 

จะมีความหมายเป็นสินค้า หรือบริการท่ีแท้จริงได้ กล่าวคือ ต้องขายได้ และได้กำไรด้วย ก็ต่อ 

เมื่อเป็นที่ต้องการ หรือเป็นที่พึงพอใจของลูกค้าเท่านั้น การผลิตใดๆ ก็ตามที่ไม่เป็นที่ต้องการของ 

ลูกค้าล้วนแต่เป็นความสูญเปล่า และการปรับปรุงการปฏิปติกิจกรรมใดๆ ก็ตามที่ไม่ตรงตามที่ลูก 

ค้าต้องการ ก็ล้วนแต่เป็นความสูญ»ปล่าเซ่นกัน

วีรพงษ ์ เฉลิมจิระรัตน์ (2541: 12) นิยาม คุณภาพ ว่าคือ คุณสมปติโดยรวมทาง 

ประโยชน์ใช้สอยและลักษณะจำเพาะของผลิตกัณฑ์ หรือการบริการที่แสดงออกถึงคว เมสามารถ
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ในอันที่จะตอบสนองต่อความต้องการ ทั้งที่ระบุอย่างซัดแจ้ง และที่อนุมานจากสภาพการณ์ และ 

ความเป็นจรงโดยทั่วไป

อน ุว ัฒน ์ ศุภซุติกุล (2541: 45) คุณภาพ หมายถึง ภาวะที่เกื้อกูลต่อผูใซ้บริการหรือลูก 

ค้า ด้วยการตอบสนองความต้องการ และความคาดหวังของลูกค้าอย่างเหมาะสม ตามมาตร 

ฐานเซิงวิชาชีพ และความรู้ท ี่ท ันสมัย มีรายละเอียดดังนี้

1. ปราศจากข้อผิดพลาด (Zero defect) คือ การที่ไม่มีความเสี่ยง ไม่มีภาวะแทรก 

ซ้อนจากการให้บริการพยาบาล กระทำในสิ่งที่ถูกต้องตั้งแต่เริ่มแรก

2. ลูกค้าพึงพอใจ (Response to customer’s need & expectation) ความพึงพอใจ 

ของลูกค้าจะเกิดได้ต่อเมื่อ ความต้องการที่จำเป็น (Need) ซองตนได้รับการตอบสนอง นั่นคือ 

ปัญหาสุขภาพที่นำผู้ป่วยมาใช้บริการได้รับการแก!ซอย่างเหมาะสม ในสภาพแวดล้อมที่น่าพอใจ

3. ได้มาตรฐาน (Professional standard) เป็นการปฎิบติตามแนวทางที่กำหนดขึ้นจาก 

ความรู้ที่-ทันสมัย และเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจของสังคม

4. สานคุณภาพชีวิต (Quality of life) เป็นผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ของระบบบริการสุข

ภาพ

จากแนวคิดดังกล่าวข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า คุณภาพคือ ระดับของความเป็นเลิศ 

(Degree of excellence) ทั้งในด้านรูปธรรมตามมาตรฐานวิชาชีพ และด้านนามธรรม คือ

ความพึงพอใจของลูกค้าหรือผู้ใช้บริการ ดังนั้นคุณภาพ ลูกค้าหรือผู้ใซ้บริการอาจเป็นผู้กำหนด

1.2 คุณภาพบริการ (Service Quality)
คุณภาพบริการ มีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้

Besterfield และคณะ (1995: 49-52) ให้ความหมาย คุณภาพบริการว่าหมายถึง กลุ่ม 

ของกิจกรรมที่องค์การใช้เพื่อให้ลูกค้าเกิดความพึงพอใจ และรักษาความพึงพอใจของลูกค้าไว้ได้ 

โดยสามารถจัดให้ก่อนเสนอ ขณะเสนอ และภายหลังเสนอผลิตภัณฑ์ และให้บริการแก่ลูกค้า

คิริพร ตันติพูลวินัย (2538) ได้อธิบายถึง คุณภาพบริการ ว่าประกอบด้วยคุณภาพตาม 

หลักการของวิชาชีพ คือคุณภาพตามมาตรฐานเซิงเทคนิคหรือเซิงวิชาชีพ และคุณภาพตามมาตร 

ฐานเซิงการร้บรู้ หรือเซิงการแสดงออก

อนุวัตน ์ ศุภชุติกุล (2539: 20) ให้คำจำกัดความของ คุณภาพบริการ ว่าหมายถึง การ 

กระทำที่ถูกต้อง ทำให้ดี และลูกค้าหรือผู้รบบริการพึงพอใจ โดยพิจารณามิติของคุณภาพการดู 

แลรักษา ดังนี้คือ แสดงถึงความรู้ความสามารถของผู้ให้บริการ เป็นที่ยอมรับ มีประสิทธิผล มี
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การประยุกต์เทคโนโลยีที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพ สามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก และมีความ 

ปลอดภัยต่อผู้ร ับบริการ

จากแนวคิดดังกล่าวข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า คุณภาพบริการ คือ การกระทำที่ถูกต้อง 

ตามหลักการของวิชาชีพ และลูกค้าหริอผู้รับบริการพึงพอใจ

2. การ'พัฒนาคุณภาพบริการ

2.1 การพัฒ,นาคุณภาพ (Quality Improvement)
การพัฒนาคุณภาพ คือ การจัดระบบบริหาร และระบบการทำงานในโรงพยาบาลตาม 

แนวทางที่กำหนดไว่ในมาตรฐานโรงพยาบาล ซึ่งมุ่งเน้นการทำงานด้วยใจที่มุ่งมั่นต่อคุณภาพของ 

เจ้าหน้าที่ การทำงานเป็นทีม การตรวจลอบความต้องการของผู้ป่วยและผู้รับผลงาน มีระบบ 

ตรวจลอบเพื่อแก้ไขปรับปรุงด้วยการประสานกิจกรรม การบริหารความเลี่ยง (Risk
management) การประกันคุณภาพ (Quality assurance) และการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อ 

เนื่อง (Continuous Quality Improvement) เข้าด้วยกัน (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรง 

พยาบาล, 2542: 6-7)

Baber (1996 อ้างถึงใน อน ุว ัฒน์ ศุภชุติกุล, 2543: 12) เสนอแนวคิดว่าโรงพยาบาลที่มี 

ค ุณภาพควรมีลักษณะดังนี้

1. เน้นผู้ปวยเป็นจุดศูนย์กลางในการให้บริการ การจัดบริการสุขภาพจะต้องนำความคิด 

เห็นและความพึงพอใจของผู้ป่วยเข้ามาอยู่ร่วมในการตัดสินใจ

2. มีความเป็นผู้นำ ผู้บริหารในระดับสูงและผู้บริหารในระดับต่างๆ กำหนดทิศทางของ 

การปฏิป่ติงานโดยเน้นผู้ป ่วยเป็นจุดศูนย์กลาง การกำหนดทิศทางต้องมีค่านิยม มองเห็นพันธกิจ 

ที่ชัดเจน เพื่อให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานมีการอุทิศตนในการทำงาน และมีส่วนร่วมในงาน

3. มีการปรับปรุงพัฒนาองค์กรอย่างต่อเนื่องและเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ กระบวนการ

ปรับปรุงคุณภาพนั้นจะต้องมีเป ้าหมายที่ช ัดเจ *> มีระบบรองรับการทำงานต่างๆ และมีการปรับ

ปรุงการทำงานอยู่ตลอดโดยเรียนรู้จากประสบการณ์และการประเมินจากผู้ปวยผู้ร่วมงานและผู้มี 

ส่วนเป็นเจ้าของ

4. พนักงานมีส่วนร่วมในการพัฒนาองค์กร องค์กรที่ประสบผลสำเร็จนั้นจะปรับปรุงการ

ปฏิป้ติงานโดยอาดัยสมรรถภาพ ความชำนาญและแรงจูงใจให้ผู้ปฏิบัติงานทั้งหมดเข้ามามีส่วน

พัฒนาองค์กร โดยให้โอกาสพนักงานมีการพัฒนาการปฏิบัติและมีความรู้ในประสบการณ์ใหม่ๆ
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5. บริหารงานบนพื้นฐานของข้อเท็จจริง การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพนั้นจะต้องมี 

การประเมินข้อมูลข่าวลาร และการวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาตัดสินใจและวาง 

แผนในการปรับกลยุทธ์ขององค์กร

6. มีจุดมุ่งหมายอยู่ท ี่ผลของการปฎิบํติงาน กระบวนการปฏิบัติงานขององค์กรจะต้อง 

มุ่งใปที่ผลลัพธ์ และสะท้อนกลับให้เห็นถึงความสมดุลระหว่างความต้องการของผู้ปวยและผู้ม ี 

ส่วนได้ส่วนเลียต่างๆ การทบทวนถึงผลการปฏิบัติงานทำให้ทราบถึงประสิทธิภาพของการปฏิบัติ 

งานเป็นการตรวจสอบถึงกระบวนการทำงานด้วย

7. มีความรับผิดชอบต่อสุขภาพของชุมชนและสาธารณองค์กรด้านสุขภาพ จะต้องอุทิศ 

ตัวเองเพื่อยกระดับสุขภาพของชุมชนที่ตนอยู่ โดยการทำงานร่วมกับผู้นำในชุมชน จัดให้บริการ 

การดูแลด้านต่างๆ การป้องกันโรค และการให้สุขศึกษาต่อคนในชุมชน

8. มีการพัฒนาเพื่อร่วมดำเนินงาน คุณภาพจะบรรลุได้เมื่อมีการพัฒนาเพื่อดำเนินงาน 

ร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ทั้งภายในองค์กรและภายนอกองค์กร

9. มีการออกแบบระบบและการป้องกันที่คำนึงถึงคุณภาพ การวางรูปแบบหรือการปรับ 

รูปแบบการให้บริการควรจะคำนึงถึงคุณภาพและค่านิยมต่างๆ และนำองค์ประกอบที่เกี่ยวข้องทั้ง 

ภายในและภายนอกมาพิจารณา

10. มองการณ์ไกลไปยังอนาคต การให้บริการสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว

ทั้งด้านโครงสร้างองค์กร ด้านลังคม ด้านการเงิน ด้านเทคโนโลยีการวางแผนระยะลันต้องทำ

ควบคู’กับการวางแผนอนาคต และคาดการณ์ถึงการเปลี่ยนแปลงล่วงหน้าก่อนที่สิ่งต่างๆ เหล่าน้ัน 
จะเข้ามามีผลกระทบกับองค์กร

11. สนองตอบด้วยความรวดเร็ว องค์กรที่สามารถจะปรับเปลี่ยนให้บริการที่รวดเร็ว โดย 

ใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยีอย่างเหมาะสม จะสามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้มาใช้ 

บริการได้และจะเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้องค์กรประสบผลสำเร็จ

2.2 วิวัฒนาการของการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาล
วิวัฒนาการในการทำให้โรงพยาบาลมีคุณภาพแบ่งออกได้เป็น 3 ยุค (อนุว ัฒน์ ศุภชุติกุล

และคณะ, 2541: 34-37) ดังนี้

1. อุคเรมต้น Nightingale, Codman และ วิทยาลัยศัลยแพทย์อเมริกา มีความ

พยายามที่จะตรวจลอบผลลัพธ์การดูแลผู้ปวยโดย Nightingale และ Codman ความพยายาม 

ของ Codman นำมาสู่การตั้งวิทย เลัย ศัลยแพทย์อเมริกา ในปี ค.ศ. 1913 ซึ่งกำหนดมาตรฐาน 

ขั้นตํ่าขึ้น 5 ข้อ ซึ่งมาตรฐานขั้นตํ่านี้เป็นจุดเริ่มต้นของแผนงานมาตรฐานโรงพยาบาล (Hospital
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Standardization Program) ซึ่งมีผลต่อการปรบปรุงคุณภาพโรงพยาบาลในยุคนั้นเป็นอย่างมาก 

ในปีค.ศ. 1951 ใด้มีการก่อตัง Joint Commission on Accreditation of Hospitals เป็นองค์กรที่ 

ให้การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาและกลายมาเป็น Joint Commission 

on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) ในปัจจุบัน

2. ยุคการติดตามประเมินผล (Monitoring evaluation) มาตรฐานสำหรับการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ได้มีการพัฒนาอย่างช้าๆ ในช่วงต้นทศวรรษ ท่ี 

Avedis Donabedian(1960) ได้สร้างกรอบทฤษฎีสำหรับประเมินผลการดูแลผู้ป่วย คือ โครง 

สร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ มาใช้โดยเน้นความสำคัญของการเชื่อมโยงโครงสร้างและ

กระบวนการกับผลลัพธ์ ต ่อมาใด้ม ีความพยายามที่จะประเมินผลลัพธ์ และติดตามไปช้างหน้า 

อย่างต่อเนื่อง ก่อให้เกิดกระบวนการประกันคุณภาพ ซึ่งเป็นการประเมินร่วมกับการปรับปรุงคุณ 

ภาพ การประกันคุณภาพในยุคนั้น เน้นการกำหนดระดับที่ยอมรับได้

3. ยุคการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนือง (Continuous Quality Improvement [CQl]) 

เป็นการนำแนวคิดการพัฒนาคุณภาพซึ่งประลบความสำเร็จจากวงการอุตสาหกรรมมาใช้กับ 

ระบบบริการสุขภาพ เริ่มจากโครงการนำร่องสาธิตและขยายตัวออกใปจนกระทั่งองค์กรที่ทำหน้า 

ที่รับรองคุณภาพในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศแคนาดา ได้กลับมาทบทวนแนวคิดและวิธี 

การรับรองคุณภาพของตน และ'ใน'ที่สุดรับเอาแนวคิด TQM/CQI เข้ามาเป็นแกนหลักในการ 

พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของประเทศไทย

สถาบัน'วิจัยระบบลาธารณสุข (2539: 2-21) ได้นำหลักการและแนวคิดการจัดคุณภาพทั่ง 

องค์กรเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบริการโดยยึดหลักการดำเนินการตามแนวคิดของ 

Deming (1986) มาสรุปเป็น 4 หลักการตังนี้ 

1. ยึดลูกค้าเป็นหลัก

ผู้ปฏิบัติงานทุกคนในองค์กรต่างกันเป็นลูกค้าซึ่งกันและกัน เรียกว่า ลูกค้าภายใน ส่วนลูก 

ค้าภายนอก คือ ผู้ใช้บริการ ซึ่งถ้าปราศจากลูกค้าภายนอกองค์กรแล้ว จะไม่ลามารถคงอยู่ได้ ตัง 

นั้นทุกคนต้องการตอบสนองต่อความต้องการของลูกค้า และความคาดหวังของลูกค้าจะเปลี่ยน 

แปลงไปตามกาลเวลา ต้องมีการสำรวจโดยตรงจากผู้ใช้บริการ สำรวจชุมซน ผู้บริหารพูดคุยกับผู้ 

ป ่วยอย่างสมํ่าเสมอ หรือมีหน่วยงานแทนผู้ป่วยสำหรับการร้องเรียน
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2. หลักการด้านเทคนิคปรับปรุงคุณภาพ

หลักการด้านเทคนิค ได้แก่ การทำความเข้าใจเรื่องของระบบกระบวนการความแปรปรวน 

ของปัญหา การใช้เครื่องมือต่างๆ การเรียนรู้จากข้อมูลที่ได้รับ การตัดสินใจโดยใช้ข้อเท็จจรีง การ 

เปลี่ยนแปลงอย่างมีแผน และการป้องกันปัญหา

2.1 การบรีหารเชิงระบบ คือ การมององค์กรเป็นระบบหนึ่งระบบที่ม ืเป ้าหมาย 

ประกอบด้วยส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวเนื่องกัน ผู้บรีหารจะมององค์กรเป็นหนึ่งเดียว กำหนดเป้าหมาย 

ของระบบให้ชัดเจน ระบบย่อยต่างๆ ประกอบกัน เป็นระบบใหญ่ และมีความเกี่ยวเนื่องลัมพันธ์กัน 

และปรับระบบให้มีความเหมาะสมพอดีในแต่ละช่วงเวลา

2.2 หลักความผันแปร (Variation principle) ความผันแปร เป็นส่วนหนึ่งของทุก 

ระบบ หรีอทุกกระบวนการ ระบบมีการเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา ความผันแปรของทรัพยากร 

นำเข้าทำให้เกิด Variation ของผลลัพธ์ได้

2.3 หลักความรู้ (Knowledge principle) หมายถึง ความลามารถในการตัดสินใจใน 

วิธีการบริหารแบบเดิมอยู่ท ี่ความรวดเร็วมากกว่าคุณภาพ ผู้บริหารจะต้องมีการ วางแผนเพื่อความ 

อยู่รอดขององค์กรทั้งในปัจจุบัน และอนาคต จะต้องเป ็น ผู้มีความรู้ เรียนรู้สิ่งใหม่ แนวคิดใหม่ วิธี 

การใหม่ และเรียนรู้สิ่งที่ทำไม่ถูกต้อง

2.4 หลักการเปลี่ยนแปลงอย่างมีแผน การปรับปรุงคุณภาพอย่างไม่หยุดยั้งเกิดจาก 

การเปลี่ยนแปลงอย่างมีแผน การปรับปรุงอย่างไม่หยุดยั้งสามารถทำได้โดยใช้เครื่องมือควบคุม 

คุณภาพที่เรียกว่า 7QC tools และ 7 new tools ดังนี้

7 QC tools หมายถึง เครื่องมือคุณภาพ 7 ชนิด ที่ใช้ในการควบคุมคุณภาพ เพื่อ 

ช่วยรวบรวมข้อมูล นำเสนอข้อมูล วิเคราะห์ป ัญหา โดยเครื่องมือดังกล่าวนี้ ช่วยค้นหาสาเหตุที่แท้ 

จริง เพื่อจะได้หาวิธีการแก้ไขต่อไป เครื่องมือคุณภาพ 7 ชนิดได้แก่ ตารางเก็บข้อมูลหรือตาราง 

ตรวจลอบ (Cheek sheet) กราฟชนิดต่าง ๆ (Graph) ฮิสโตแกรม (Histogram) แผนภูมิพาเรโต 

(Pareto diagram) แผนภูมิก้างปลา (Cause and effect diagram) แผนภูมิกระจาย (Scatter 

diagram) และแผนภูมิควบคุม (Control chart)

7 new tools ได้แก่ แผนภูมิแสดงความลัมพันธ์ (Affinity diagrams) แผนภูมิอิน 

เตอรํรีเลชันซิพ (Inter-relationship diagrams) แผนภูมิต้นไม้ (Tree diagram) แผนภูมิแมทริก 

(Matrix diagram or chart) การ่วิเคราะห์ข้อมูลแบบแมทริก (Mitrix data analysis) ผังกระบวน 

การตัดสินใจ (Process dicision program chart) แผนภูมิแอรัโร (Arrow diagram) การปรับปรุง 

ระบบควรได้รับการบันทึก และสื่อสาร'ไห้ผู้อื่นรับทราบ
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3. หลักการมีส่วนร่วมของทุกคน

การปรับปรุงอย่างไม่หยุดยั้งต้องอาศัยการพัฒนาพฤติกรรม เจตคติ และค่านิยมใหม่ๆ ให้ 

เกิดขึ้น ทร้พยากรบุคคลเป็นสิ่งที่สำคัญที่สุดในองค์กร เพราะเป็นผู้ผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

และการปรับปรุงอย่างไม่หยุดยั้ง ผู้บริหารต้องยอมรับในความแตกต่างของผู้ใต้บังคับบัญชา tin  

ฝนให้ทุกคนรู้จักการทำงานเป็นทีม เน้นการติดต่อลื่อลาร การประชุม และการนำเลนอ

ทุกคนในองค์กร ตั้งแต่ผู้บริหารระดับสูงจนถึงคนทำความละอาด แต่ละคนต่างมีบทบาท 

สำคัญเท่าเทียมกันในระบบ ผู้นำต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง (CQI) ในงานของตนเองเพื่อเป็นตัว 

อย่างให้ผู้ร่วมงานนำไปปฏิบัติ หัวหน้าหอผู้ป่วยต้องทำทุกอย่างให้ผู้ร่วมงานเกิดความรู้ลึกเป็นเจ้า 

ของกระบวนการ โดยการถามความคิดเห็น และให้ทุกคนได้มีส่วนร่วมในการวางแผน ซึ่งจะนำไปสู่ 

การสนับลนุนและทุ่มเทการทำงานอย่างเต็มที่

2.3 การจัดการคุณภาพทั้งองค์กร (Total Quality Management /TQM)
การจัดการคุณภาพทั้งองค์กร (Total Quality Management [TQM]) หรือเรียกว่า 

การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement [CQ]) ในประเทศญี่ป ้น 

เรียกว่า การควบคุมคุณภาพทั่วทั้งองค์กร (Company - Wide Quality Control [CWQC])

ได้มีผู้ให้ความหมายของการจัดการคุณภาพทั้งองค์กรไว้ดังนี้

Oakland (1989: 14-15) ให้ความหมายว่า TQM เป็นแนวคิดที่เกี่ยวกับการปรับปรุง 

ให้เกิดประสิทธิผล มีความยืดหยุ่นทางด้านธุรกิจโดยรวม ทั้งการจัดการกิจกรรม และเป็นความ 

พยายามที่จะใช้กระบวนการปรับปรุงการทำงานไห้เกิดประสิทธิผล

Feigenbaum (1986) กล่าวว่า การจัดการคุณภาพทั้งองค์การเป็นระบบที่ม ีประสิทธิ 

ภาพ ที่รวมความพยายามของกลุ่มต่างๆ ในองค์การ เพื่อพัฒนา ธำรงรักษาและปรับปรุงคุณภาพ 

การผลิตและการบริการโดยยังคงรักษาระดับความพึงพอใจของลูกค้าไว้ได้อย่างสมบูรณ์

Ishikawa (1985) กล่าวว่า การจัดการคุณภาพทั้งองค์การ คือ ความมุ่งมั่นต่อการจัด 

การคุณภาพ ด้วยความร่วมมือของทุกองค์การในการแก้ปัญหาด้วยการทำงานเป็นทีม และใช้ 

เครื่องมือทางลถิติในการปรับปรุงคุณภาพ

Tenner and Detoro (1992: 31) ได้ให้ความหมายโดยสรุปจากแนวคิดของ Deming 

(1986) Crosby (1986) Juran (1992) และ Feigenbuam (1992) ว่า การบริหารคุณภาพทั่ว 

ทั้งองค์กร (TQM) หมายถึง การมีส่วนร่วมของผู้บริหารระดับสูง (Senior manager) ที่ได้เลือก 

และดำเนินการกระบวนการที่จะทำให้บริษัทมีพันธกิจ และวิลัยทัศน์ร่วมกัน ซึ่งหลักการที่สำคัญ
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ของการบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กร ประกอบไปด้วยการให้ความสำคัญกับลูกค้า หริอผู้รับ

บริการเป็นสิ่งแรก และมีการพัฒนากระบวนการ (Process) อย่างต่อเนื่อง โดยที่เจ้าหน้าที่ทั้ง 

หมดในองค์กรมีสํวนร่วม

Spenley (1994) ให้ความหมาย การจัดการคุณภาพทั้งองค์การ คือ ปริชญาบริหารจัด 

การที่พยายามกระทำสิ่งที่ดีที่ส ุด โดยการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่และโอกาสเพี่อการปรับปรุงอย่างไม่ 

หยุดยั้ง

Besterfield และคณะ (1995:12) ให้ความหมาย การจัดการคุณภาพทั้งองค์การ คือ 

ศิลปะการจัดการทั้งองค์การเพี่อความเป็นเลิศ ซึ่งกล่าวถึงปรัชญาและหลักการพื้นฐานที่นำไปสู่

การพัฒนาองค์การให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง เป็นการประยุกต์ใช้เครื่องมือและการ'พัฒนาทรัพยากร

มนุษย์ในทุกกระบวนการทำงาน เพี่อตอบสนองความต้องการของลูกค้าในปัจจุบันและอนาคต

CCHSA (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2539: 201) ใช้คำว่า CQI โดยให้ความหมายว่า เป็น 

ปริชญา และระบบการบริหาร ซึ่งผู้กำหนดนโยบาย ผู้บริหาร ผู้ประกอบวิชาชีพ และเจ้าหน้าที่ 

ทุกระดับมีส่วนร่วมในการปรับปรุง กระบวนการทำงาน และผลลัพธ์ของการดูแลรักษาอย่างต่อ 

เนื่อง เป็นการประยุกต์วิธีการทางสถิติ และเครองมือของกระบวนการกลุ่ม เพี่อลดความสูญ 

เปล่า และความซับช้อนที่ใม่จำเป็นโดยมีเป้าหมายเพี่อตอบสนองหรือทำให้เทินความคาดหวังของ 

ผู้รับบริการพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพ ผู้ส่งมอบสินค้าและชุมชน

วิฑ ูรย ์ สิมะโชคดี (2538: 110) ให้ความหมายการจัดการคุณภาพทั้งองค์กร หมายถึง 

แนวทางในการบริหารจัดการ ที่มุ่งเน้นคุณภาพโดยสมาซิกทุกคน มีส่วนร่วมและมุ่งผลกำไรใน 

ระยะยาวโดยสร้างความพึงพอใจแก่ลูกค้า รวมทั้งการสร้างผลประโยชน์แก่หมู่สมาซิกขององค์กร 

และแก่ลังคมด้วย

เพ็ญจันทร์ แสนประลาน (2539: 16) กล่าวว่า การจัดการคุณภาพทั้งองค์กร เป็นการ 

บูรณาการทางการจัดการที่ใช้หลักการ เทคนิควิ^และการปฏิบติในการสร้าง ปรับปรุงและพัฒนา 

คุณภาพในทุกภาวะกิจขององค์การ โดยสมาซิกทุกคนเพี่อยกระดับความสามารถขององค์การใน 

การตอบสนองความต้องการของลูกค้าหรือผู้รับบริการอย่างเป็นแบบแผนและต่อเนื่อง

จ ิร ุตม ์ ศรืรัตนบัลล์ (2539: 862) กล่าวว่า การจัดการคุณภาพทั้งองค์การเป็นกระบวน 

การอย่างมีระบบและมีโครงสร้างในการสร้างความร่วมมือของทั้งองค์การ ในการวางแผนและลง 

มือปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
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ว ีรพ จน ์ ล ือป ระส ิท ธ ิ้สก ุล  (2540: 126) กล ่าวว ่า การจ ัดการค ุณ ภาพท ั้งองค ์การ คือ 

ปร ัชญ าแห ่งช ีว ิตขององค ์การธ ุรก ิจ เป ็นระบบบร ิหารท ี่ท ุกคนท ุกแผนกท ุกข ั้นตอนการผล ิต  ดำเน ิน 

ก ิจกรรมกล ุ่มย ่อยโดยใช ้ว ิธ ีค ิดและว ิธ ีการแบบ PDCA ว ิธ ีการทางสถ ิต ิ ใช ้เครองม ือควบค ุมค ุณ  

ภาพ เพ ื่อปร ับปร ุงมาตรฐานการทำงานให ้ม ีค ุณ ภาพส ูงข ึ้นอย ่างต ่อ เน ื่อง ควบค ูก ับการพ ัฒ นา

บ ุคลากรและเทคโนโลย ี โดยม ีจ ุดประสงค ์เพ ื่อสร ้างความพ ึงพอใจให ้แก ่ล ูกค ้า  บ ุคลากรและส ังคม

จากความห มายด ังกล ่าวช ้างต ้น  สร ุปได ้ว ่า การจ ัดการค ุณ ภาพท ั้งองค ์การ หมายถ ึง 

ระบบบร ิห ารจ ัดการท ี่ให ้ความสำค ัญ ก ับค ุณ ภาพ  ม ุ่งเน ้นล ูกค ้าหร ือผ ู้ร ับบร ิการ เน ้นการบริหาร

กระบวนการให ้เก ิดการปร ับปร ุงอย ่างต ่อ เน ื่อง โดยการม ีส ่วนร ่วมของบ ุคลากรท ุกคนท ุกระด ับ

โดยม ีเป ้าห มายเพ ื่อสร ้างความพ ึงพ อใจให ้เก ิดแก ่ล ูกค ้าหร ือผ ู้ร ับบร ิการอย ่างลมบ ูรณ ์

2.4 หลักการสัาคัญของการจัดการคุณภาพทั้งองค์กร (TQM)
การจัดการคุณภาพทั้งองค์กร (Total Quality Management) เป็นปรัชญาด้านการบริหาร 

ที่ประกอบด้วยกิจกรรม ซึ่งเป็นความต้องการและความคาดหวังของผู้บริโภคและวัตถุประสงค์ของ 

องค์การ เป็นความพึงพอใจในประสิทธิภาพการลงทุนโดยการใช้ศักยภาพสูงสุดของคนงานทั้ง

หมดในการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Deming,1986; Feigenbuam, 1992; Juran, 1992; 

Crosby, 1986)

เดมมิ่ง (Deming,1986) ใต้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับหสักการบริหารที่กำหนดเป็นความรับผิด 

ชอบการบริหาร (Management commitment) และนโยบายคุณภาพ (Quality policy) 14 

ประการ หรือเรียกว่า Deming’s 14 point (Walton, 1989; Bank, 1992: 66-67; Sallis, 1992: 

48-49; Goetsch,1994: 22) สรุปใต้ดังนี

1. การกำหนดเป้าหมายที่แน่นอนเพื่อนำสู่การปรับปรุงผลผลิตและบริการ โดยใช้ในการ 

ศึกษาค้นคว้าและนำนวัตกรรมมาปรับปรุงการออกแบบการผลิตและบริการสมํ่าเสมอ

2. การยอมรับแนวคิดปรัชญาใหม่ๆ นำแนวคิดของทุกคนมาใช้ตัดสินใจร่วมกัน ผู้ 

บริหารจะต้องสร้างวัฒนธรรมด้านคุณภาพขึ้นในองค์การจนให้ทลายเป็นวิถีชีวิต

3. การยึดมั่นในหลักการขององค์การ เพื่อยึดเป็นหลักในการดำเนินกิจกรรมต่างๆ ของผู้ 

รับบริการ รวมทั้งการตอบสนองความต้องการเพื่อให้ผู้รับบริการพอใจ

4. การสร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้ร ับ บริการในด้านต่างๆ สนใจและยอมรับแนวคิดของผู้ 

รับบริการ รวมทั้งการตอบสนองความต้องการเพื่อให้ผู้รับบริการพอใจ

5. ปรับปรุงระบบการผลิตหรือกระบวนการทำงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ 

ของการผลิตและบริการ
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6. จัดการติกอบรมความรู้ที่เกี่ยวกับการปฏิบัติงานให้มีคุณภาพให้กับบุคลากรในหน่วย 

งานทุกคน

7. พัฒนาประสิทธิภาพการบรหารเพี่อสร้างภาวะผู้นำ ให้บุคลากรทำงานมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น

8. ขจัดความกังวลต่างๆ ที่เป็นอุปสรรคในการดำเนินการตามแนวคิดการบริหารแบบมุ่ง 

คุณภาพทั้งองค์การ เช่น เมื่อบุคลากรกลัว ไม่กล้าแสดงความคิดเห็น จะทำให้การปรับปรุงคุณ 

ภาพตามแนวคิดนี้ลดลง ผู้บริหารจะต้องบริหารงานให้เกิดความยุติธรรมสร้างความมั่นใจให้ทุกคน

9. ร่วมกันทำงานเป็นทีม สนับสนุนการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงาม

10. เน้นการกระตุ้นให้ทุกคนมีแรงจูงใจที่จะทำงาน โดยบอกวิธีการกระทำให้ถึงเป้าหมาย 

ว่าควรทำอย่างไร เพี่อนำสู่การพัฒนาคุณภาพงาน และอาจกระตุ้นเสริมด้วยการใช้คำขวัญ

11. เน้นการทำงานโดยคำนึงถึงคุณภาพมากกว่าปริมาณ

12. กระตุ้นให้ทุกคนใช้ความสามารถในการทำงานให้เต็มค์กยภาพ ขจัดอุปสรรคที่มีผล 

ต่อความภูมิใจในการทำงาน หลีกเลี่ยงการนำผลการประเมินมั่นทอนความมุ่นมั่นในทำงาน

13. สนับสนนให้บุคลากรไต้รับการศึกษาอบรม เพี่อเพิ่มพูนความเที่เป็นประโยชน์ในการ 

ปฎิบํติงานให้มีประสิทธิภาพ

14. ปฎิบ ้ต ิงาน เพี่อให้เกิดความสำเร็จโดยทุกคนร่วมมือกัน และฝ่ายบริหารให้การ 

สนับสนุนและรับผิดชอบ เพี่อให้การดำเนินงานบรรลุผลตามเป้าหมาย

นอกจากนี้ เดมมื่ง (Deming,1986) ได้กล่าวถึงวงจรคุณภาพ 4 กระบวนการ หรือ 

เรียกว่า PDCA Cycle ว่าจะต้องนำมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพทุกขั้นตอน โดยอธิบายดังนี้

P = Plan = วางแผน หมายถึง ขั้นตอนการวางแผนเพี่อเลือกปัญหา ทั้งเป้าหมาย แก้ 

ปัญหา และการวางแผนแก้ปัญหา

D = Do = ปฎิบ ้ต ิ หมายถึง ขั้นตอนการแก้ปัญหา และนำวิธีการแก้ปัญหาไปปฏิบํติ 

c = Check = ตรวจลอบ หมายถึง ขั้นตอนการเปรียบ:ทียบผลการแก้ปัญหา โดยเกิบ 

ข้อมูลก่อนและหลังแก้ไขมาดูว่าไต้ผลอย่างไร ตรงตามเป้าหมายหรือไม่

A = Action = การแก้ไข หมายถึง ขั้นตอนการนำวิธีแก้ปัญหาที่ได้ผลมากำหนดเป็น 

มาตรฐานเพี่อยึดถือปฏิบ ัต ิต ่อไป เป็นการกำหนดมาตรการเพี่อกำจัดปัญหาให้หมดไปอย่างถาวร

จ ูร ัน  (Juran, 1992) ได ้พ ัฒ นาแนวค ิด เก ี่ยวก ับ  TQM ว ่าประกอบด ้วย  10 ข ั้นตอน ด ังน ี้

1. การสร ้างความตระห น ักใน ความต ้องการและโอกาสเพ ี่อปร ับปร ุงค ุณ ภาพ
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2. การกำหนดเป้าหมายการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง

3. การจัดตั้งองค์กรเพื่อส่งเสริมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน โดยการกำหนดทีมงานและ 

การจัดสรรทรัพยากรสนับสนุนกิจกรรมต่างๆ

4. การให้ทุกคนได้รบการแกอบรมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทำงาน

5. ดำเนินกิจกรรมที่จะนำมาส่การแก้ปัญหาในการทำงาน

6. รายงานผลการปฎิป้ติงาน

7. รับผิดชอบในงานที่ได้รับมอบหมาย

8. นำผลงานมาเผยแพร่

9. บันทึกผลการปฎิป้ติงาน

10. ร่วมมือพัฒนาระบบการทำงานรองหน่วยงาน และกระบวนการทำงานเพื่อให้การ 

ทำงานรองทุกฝ่ายได้รับการพัฒนาอย่างราบรื่น

ครอลบี (Crosby, 1986) ได้กล่าวถึงโครงการลดความสูญเลีย (Zero defects) โดยเน้น 

การทำงานเป็นทีมซึ่งเริยกว่า “14 ขั้นตอนเพื่อคุณภาพของครอสบี" (Philip Crosby’s 14 steps to 

quality หริอ Crosby’s 14 steps quality improvement programme) ดํงนึ

1. การสร้างความรับผิดชอบด้านการบริหาร

2. การปรันปรุงคุณภาพทีมงาน

3. การวัดคุณภาพ

4. การประเมินค่ารองคุณภาพ

5. การตระหนักถึงคุณภาพ

6. การแก้ไขให้ถูกต้อง

7. การรวมกันทำโครงการ Zero defects

8. การแกอบรม

9. การจัดวันคุณภาพงาน

10. การกำหนดเป้าหมาย

11. การขจัดความผิดพลาด

12. การสร้างจิตสำนึก

13. การรวมกันสร้างคุณภาพ

14. การตรวจสอบ เพื่อไห้มั่นใจว่าการทำงานมีคุณภาพ
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จาก แน วความค ิดและห ล ักการเก ี่ย วก ับระบบ การจ ัดการค ุณ ภ าพ ท ั้งองค ์กร ของน ักวิชา

การทั้ง 3 ท ่าน น ี้จ ะเห ็น ได ้ว ่า  ห ล ักการท ี่ลอด คล ้องก ัน ได ้แก ่ เร ื่องการกำหนดเป ้าหมายท ี่แน ่นอนใน 

การปร ับปร ุงค ุณ ภาพ  การจัดt l กอบรมให ้ก ับบ ุคลากรในหน ่วยงาน  การทำงานเป ็นท ีม  การกระต ุ้น  

ให ้บ ุคลากรใช ้ความสามารถทำงาน เค ็มศ ักยภาพ  นอกจากน ี้ย ังม ีห ล ักการท ี่ส ำค ัญ อ ื่น ๆ  อ ีก เช่น 

การปร ับปร ุงระบบการท ำงาน อย ่างต ่อ เน ื่อ ง  โดยคำน ึงถ ึงค ุณ ภาพและว ิธ ีการทำงานให ้บรรล ุเป ้า

หมาย การสร ้างจ ิตสำน ึกในการปร ับปร ุงค ุณ ภาพ  เป ็นต ้น

2.5 การดำเน ินก ิจกรรมการพ ัฒ นาค ุณ ภาพบร ิการโดยใช ้กระบวนการ PDCA

Cycle

การนำระบบการจัดการคุณภาพทั้งองค์กร (TQM) มาเป็นแนวทางในการปฎิบํติกิจ

กรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ โดยมุ่งหวังให้มีการปรับปรุงการปฏิบัติกิจกรรมทุกขั้นตอน โดย 

หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลต้องเห็นความสำคัญ และสนับลนุนกิจกรรม ให้ทุกคนในหน่วยงานมี 

ความมุ่งม ั่น และมีส่วนร่วมรับผิดชอบในการปรับปรุงคุณภาพ เพื่อให้กระบวนการรองการทำงาน 

เกิดประสิทธิภาพสูงสุด โดยเรื่มตั้งแต่ การทำให้ถูกต้องตั้งแต่เรื่มแรก ป้องกันการทำงานขั้าช้อน 

และความผิดพลาด และมีการวางระบบใหม่ให้ได้มาตรฐาน ทำให้ต้นทุนในการรักษาพยาบาลโดย 

รวมลดลง แต่คงคุณภาพและประสิทธิภาพไว้ โดยมุ่งเน้นการเพื่อตอบสนองความต้องการ และ 

ความคาดหวังของผู้ใช้บริการ เดมมิ่ง (1986 cited in Swansburg, 1995: 53) ได้กล่าวว่า ความ 

ผิดพลาดทั้งหลายมีลาเหตุมาจากกระบวนการทำงานถึงร้อยละ 80-85 การนำแนวคิดและหลัก 

การบริหารคุณภาพทั้งองค์กรมาใช้กำหนด เป็นกิจกรรมการบริหารงานเพื่อให้เกิดผลในทางปฏิบัติ 

การกำหนดระบบการพัฒนาคุณภาพ เป็นนโยบายคุณภาพ กิจกรรมและเทคนิคในทางปฏิบัติ 

ต่าง ๆ ของระบบคุณภาพ เน้นการมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา และประสานกิจกรรมการพยาบาล 

ผู้ปวยอย่างต่อเนื่องให้ดีที่ลุด (Huber 1999: 163) หัวหน้าหน่วยงาน เป็นแกนนำที่สำคัญส่การ 

พ ัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้บัวย (Pedersen, 1993:40) โดยการนำวงจรพัฒนาคุณภาพ PDCA 

มาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติของกระบวนการทำงาน มี 4 ขั้นตอน (Deming, 1986: 88; Goetsch 

and Davis, 1994: 21; สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข, 2541: 48-49) คือ

1. Plan คือ การวางแผนหรือวางระบบ เพื่อกำหนดวิธีการดำเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย

2. Do คือ การนำแผนไปปฏิบัติหรือทำตามระบบที่ได้กำหนดไว้ หาความ!เกี่ยวกับวิธ ี 

ดำเนินการนั้นด้วยการติกอบรม หรือศึกษาด้วยตนเอง และดำเนินการตามวิธีที่กำหนด และเก็บ 

รวบรวมบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้อง และผลลัพธ์

3. Check คือ การวัด ทบทวนตรวจลอบผลปฏิบัต ิงาน ว่าบริการที่ให้มีคุณภาพเป็นไป 

ตามมาตรฐานที่กำหนดหรือไม่ และตรงตามความต้องการของผู้ใช้บริการหรือไม่
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4. Act คือ การแก้ไขปรับปรุงระบบ ถาผลการปฎิป้ติงานนั้นไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่ 
กำหนด ผู้ใช้บริการไม่พึงพอไจ หรือไม่ได้มาตรฐานแล้ว จะมีการปรับปรุงไห้ดีข้ึน และดียงข้ึน 
อย่างต่อเนื่อง เป็นการยกระดับมาตรฐานให้สูงขึ้นได้

มีการนำวงจร PDCA มาใช้ในกระบวนการปฏิบัติบทบาทของพยาบาล ในการให้บริการ 
พยาบาลที่เริ่มต้นด้วยการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ปวยโดยองค์รวม การวินิจฉัยการพยาบาล 
การวางแผนการพยาบาล การนำไปปฏิบัติ และการประเมินผลการพยาบาล (ฟาริดา อิบราฮิม, 
2538:1-5) เกิดเป็นกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ต่อเนื่อง เพื่อคุณภาพการบริการ การปฏิบัติกิจกรรม 
ดังกล่าว ลอดคล้องกับ กระบวนการทางการพยาบาล ได้แก่

บ การประเมินผู้ป่วย (Asssessment) เป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการพยาบาล 
กิจกรรมการประเมินผู้ปวย โดยมุ่งเน้นที่การรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย

2. การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) ข้อมูลที่รวบรวมได้ ลามารถนำมา 
วิเคราะห์ และลรุปเป็นข้อความที่เกี่ยวเนื่องกับความต้องการ ปัญหาความเกี่ยวข้องและการ 
ปฏิบัติตอบสนองในด้านบุคคล

2. การวางแผนการพยาบาล (Planning) เป็นการกำหนดยุทธวิธีในการป้องกัน หรือ 
แก้ปัญหา ซึ่งกำหนดในการวินิจฉัยการพยาบาล

4. การนำไปปฏิบัติ (Implementation) เป็นการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตามท่ีกำหนด 
ในแผนการพยาบาล ซึ่งคาดหวังการเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยสู่สภาวะปกติ และปฏิสัมพันธ์ของ 
ผู้ป่วยต่อสิ่งแวดล้อมได้รับการพยาบาล และมีการบันทึกรายงานการพยาบาล

5. การประเมินการพยาบาล (Evaluation) เป็นขั้นตอนท่ีบอกว่าเป้าหมายการดูแลในแผน 
การพยาบาลนั้นบรรลุความสำเร็จเพียงใด และปรับให้เหมาะลมเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย

การดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล จะสำเร็จตามเป้าหมาย คือตอบ 
สนองความต้องการของผู้ใช้บริการ ก่อให้เกิดความประทับใจในบริการที่ใด้รับ การดำเนินกิจกรรม 
ต่าง  ๆ ต้องสามารถยืดหยุ่นเหมาะลมกับความต้องการขององค์กร บุคคล ชุมชน และสังคม (อำพร 
จันทรักษา, 2537)

3. การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3.1 ความหมายของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

Hospital Accredition (HA) คือการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล แต่โดยความหมายที่จะ 
นำมาใช้เน้นขั้นตอนในการพัฒนามากกว่าการรองรับ จึงใช้คำแปลว่า การพัฒนาและรับรองคุณ



26

ภาพโรงพยาบาล ซึ่งคือกระบวนการประเมินคุณภาพระบบบริการของโรงพยาบาล เป็นกลไกลส่ง 
เสริมและกระตุ้นให้ผู้ปฏิบัติในโรงพยาบาลสร้างระบบงาน และระบบการตรวจสอบด้วยตนเอง
เพื่อเป็นหลักประกันว่าจะให้บริการอย่างมีคุณภาพ โดยอาลัยมาตรฐานระดับชาติเป็นแนวทางการ 
พัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน และสามารถประกาศให้ประชาซนรับทราบการพัฒนาจนมีระบบ
ตรวจลอบที่ดี โดยมีการยืนยันการประเมินนั้นจากหน่วยงานนอก (ธิดา นิงสานนท์, 2541)

กระบวนการ HA จะเป็นตัวบ่งชี้ว่าโรงพยาบาลมีความน่าเชื่อถือเพียงใด สามารถพิสูจน์ให้ 
ผู้อื่นเห็นและยอมรับได้ เป็นการเรียนรู้จากการทำงานประจำวัน จากการทำงานร่วมกันเป็นทีม
เป็นการเรียนรู้ด้วยการประเมินตนเองและการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้อื่น นับว่าเป็นกระบวน 
การเรียนรู้ท่ีไม่มีจุดส้ินสุด (ธิดา นิงลานนท์, 2541)

3.2 ความเป็นมาของโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีต้นกำเนิดในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อ 70 ปีก่อน โดยมี 
เป้าหมายเริ่มต้นเพื่อเลือกสรรโรงพยาบาลลำหรับการปีกอบรมแพทย์เฉพาะทาง ต่อมาถูกนำมาใช้ 
เป็นเงื่อนไขในการจ่ายเงินลำหรับระบบประกันสุขภาพในช่วงต้นระบบนี้ได้ขยายตัวไปในประเทศที่ 
พัฒนาแล้ว เช่น แคนนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์อังกฤษ สวีเดน มีการนำการพัฒนา และรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาลมาใช้กับประเทศกำลังพัฒนาเมื่อไม่นานมานี้ โดยองค์การอนามัยโลกให้การ 
สนับลนุน (สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข, 2541)

ในประเทศไทย หน่วยงานและองค์กรต่างๆ ได้เห็นความลำลัญของการพัฒนาคุณภาพ 
บริการของโรงพยาบาล ได้มีการเคลื่อนไหว เพื่อสนับลนุนและสร้างกลไกกระตุ้นการพัฒนาคุณ 
ภาพ เช่น แพทยลภาได้ยกร่างมาตรฐานชุดแรกขึ้น สำนักงานประกันสังคมได้นำไปพัฒนาต่อเพื่อ 
ใช้ในการรับรองสถานพยาบาลประกันลังคม สภาการพยาบาลและกองการพยาบาลได้สร้างเกณฑ์ 
การประเมินโรงพยาบาลในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์กำลังสร้าง 
ระบบการรับรองห้องปฏิบัติการ กองการประกอบโรคศิลป๋ได้กำหนดกฎกระทรวงเพื่อยกระดับ 
มาตรฐานด้านโครงสร้าง และกำลังคนของโรงพยาบาลเอกซน ฯลฯ (สถาบันวิจัยระบบ 
สาธารณสุข, 2541)

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้สนับลนุนให้มีการรวบรวมมาตรฐานโรงพยาบาลต่างๆ 
ทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพ่ือเป็นแนวทางในการตรวจสอบ และพัฒนาตนเอง ผนวกกับ 
มาตรฐานเซิงวิชาชีพขององค์กรวิชาชีพ และหน่วยงานต่างๆ ขณะนี้อยู่ระหว่างการทดลองนำแนว
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ทางนี้มาใ,ซในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนจำนวน 35 แห่ง เพื่อตรวจสอบความเป็น!ปใด้และความ 
เหมาะลมสำหรับประเทศไทย ในชื่อ ’'โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล’, โดยใต้รับ 
การสนับสนุนจากสำนักกองทุนสนับลนุนการวิจัย (สกว) และสถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข 
(ลวรส) เป็นเวลา 3 ปี ต้ังแต่ 1 สิงหาคม 2540 ถึง 31 กรกฎาคม 2543 (สถาบันวิจัยระบบ 
ลาธารณสุข, 2541) หน่วยงานที่รับผิดชอบโดยตรงคือ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรง 
พยาบาล เป็นหน่วยงานอิสระของรัฐ ภายใต้ลังกัดสถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข เดิมมีรูปแบบการ 
ดำเนินงานเป็นโครงการ ต่อมามีการตื่นตัวการพัฒนาคุณภาพอย่างขัดเจนในที่ประชุม National 
Forum on Hospital Accreditation เมื่อเดือนพฤศจิกายน 2541 จึงไต้มีการปรับปรุงรูปแบบการ 
ดำเนินงานจากโครงการมาเป็นสถาบัน เพื่อให้สามารถตอบสนองต่อโรงพยาบาลที่ใม่ใต้เข้าร่วมใน 
โครงการนำร่องไต้ และเน้นการเผยแพร่ให้ความรู้เพื่อนำใปส่การพัฒนาคุณภาพ ทำหน้าท่ีส่งเสริม 
การสร้างและการใช้องค์ความรู้เพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย (สถาบันวิจัย 
ระบบลาธารณสุข 1 2543) โดยมีภารกิจตังต่อไปนี้

1. รับทราบข้อมูลและข้อคิดเห็นเกี่ยวกับคุณภาพบริการของโรงพยาบาลของโรงพยาบาล 
จากผู้ท่ีเก่ียว'ข้อง และกระตุ้นให้เกิดการตื่นตัวในการพัฒนาคุณภาพ

2. รวบรวมองค์ความรู้ ประลบการณเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและดำเนิน 
การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาและรัชรองคุณภาพโรงพยาบาล

3. ดำเนินการ,ผิกอบรม เผยแพร่แนวคิดและองค์ความรู้ให้ผู้อื่นเกี่ยวข้อง สร้างวิทยากร 
สร้างเครื่องช่วยการปีกอบรม และจัดทำลื่อการเรียนรู้รูปแบบต่างๆ

4. ร่วมมือกับองค์กรวิชาชีพสร้างแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย จัดให้มีเครือข่ายและเวที 
แลกเปลี่ยนประลบการณ1นภูมิภาคและกลุ่ม'วิชาชีพต่างๆ

5. ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลด้วยการให้ข่าวสาร คู่มีอ แนวทางการ 
พัฒนาให้คำแนะนำ สร้างโปรแกรมทดสอบความพร้อม

6. ประเมินและรับรองโรงพยาบาล เผิาระวังหลักการประเมินและกระตุ้นให้โรงพยาบาล 
มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

3.3 วัตถุประสงค์ของโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ใต้กำหนดวัตถุประสงค์ไว้เป็นวัตถุประสงค ์
ท่ัวไป และวัตถุประสงค์เฉพาะ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2541) ตังน้ี
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วัตถุประลงค์ทั่วไปของโครงการคือ เพื่อสร้างกลไกส่งเสริมและกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลที่เหมาะลมและใช้การได้สำหรับประเทศไทย อันจะเป็นการยกระดับคุณภาพและป้อง 
กันปัญหาความขัดแย้ง ซึ่งจะส่งผลไห้ประชาชนและผู้ป่วยได้รับบริการที่ดีที่สุด

วัตถุประสงค์เฉพาะรองโครงการ มีดังน้ี
1. ไห้โรงพยาบาลนำร่องมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโดยพัฒนาดักยภาพ 

คุณธรรม และจริยธรรมของคนในองค์กรเพื่อร่วมมือกันปรับปรุงระบบงานด้วยวิธีการที่มีเหตุผล 
ตรวจลอบได้ และตอบสนองต่อความต้องการของผู้ร ับ บริการ

2. สร้างกระบวนการในการกำหนดเกณฑ์มาตรฐานที่เหมาะสม เพื่อใช้เป็นกรอบการ 
ประเมินกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลโดยมีพลวัตตามวิทยาการ และใช้ได้สำหรับโรง 
พยาบาลที่มีลักษณะหลากหลาย

3. พัฒนากระบวนการประเมินและรับรอง รวมทั้งผู้ที่มีความสามารถและเจตคติที่เหมาะ 
สมในการประเมินยืนยันจากภายนอกองค์กร

4. วางโครงสร้างการบริหารจัดการเพื่อให้เกิดระบบที่พึงประสงค์ และลามารถดำเนิน
การได้ในระยะยาว

5. ลังคมเห็นคุณค่าของกระบวนการนี้ และเข้ามามีส่วนร่วมผลักดันให้เกิดขึ้น

3.4 เป้าหมายของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

เป้าหมายของการพัฒนาคุณภาพ
ผู้ได้รับประโยชน์จากการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลคือ ผู้ป่วย เจ้าหน้าท่ี และโรง 

พยาบาลหากความต้องการของทั้ง 3 กลุ่มนี้ลอดคล้องกันมากเท่าใด การพัฒนาคุณภาพจะมี 
ความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2542)

1. ประโยชน์สำหรับผู้ป่วย ได้แก่ ความเล่ียงลดลง คุณภาพการดูแลรักษาดีฃึน ได้รับการ 
พ ิท ัก ษ ์สิทธิผู้ป่วยและดักดิ้ศริของความเป็นคนมากขึ้น

2. ประโยชน์สำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่ ความเล่ียง สิ่งแวดล้อม ในการทำงาน 
และการประลานงานดีฃึ้นได้เรียนเและพัฒนาดักยภาพของตนเอง

3. ประโยชน์สำหรับโรงพยาบาล ได้แก่ การเป็นองค์กรเรียนรู้ ลามารถรองรับการเปลี่ยน 
แปลง และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องลู่ความเป็นเลิศ ทำให้องค์กรอยู่รอดและยั่งยืน
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เป้าหมายของการรับรองคุณภาพ
1. กระตุ้นให้โรงพยาบาลเกิดแรงจูงใจในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
2. การลร้างความรับผิดชอบต่อสังคม (Social accountability) ซึ่งโรงพยาบาลทั้งรัฐและ 

เอกชนจะต้องแลดงออก เพื่อให้สังคมมีความมั่นใจต่อระบบบริการโรงพยาบาล ดวยการยินยอม 
ให้องค์กรภายนอกซึ่งมีความรู้ความเข้าใจระบบการดูแลผู้ปวยเร้าไปประเมินตามกรอบที่ตกลง 
ร่วมกัน

3. การให้ข้อมูลข่าวสาร เพื่อประกอบการตัดสินใจของผู้บริโภค
4. โรงพยาบาลต่างๆ ทำหน้าที่เป็นที่ปรึกษาในลักษณะของอาสาสมัคร

3.5 มาตรฐานโรงพยาบาลสำหรับการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

มาตรฐานโรงพยาบาล เป็นมาตรฐานที่กล่าวถึงระบบงานของโรงพยาบาลในภาพ 
รวม การประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลจะมุ่งเน้นที่การประเมินระบบงาน ในสหรัฐอเมริกาใช้ 
มาตรฐานของ Joint commission on accreditation of healthcare organization (JCAHO) ซึง 
มาตรฐานนี้มีกรอบในการประเมินโรงพยาบาล แบ่งเป็น 3 ส่วน 15 บท ตังน้ี (อนุวัฒน์ ศุภชุติ 
กุล และจิรุตม์ ศรึรัตนบัลล์, 2543: 39)

ส,วนท่ี 1 Patient-Focused Function ได้แก่ สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร การ 
ประเมินผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วย การให้ความรู้ และการดูแลต่อเน่ือง

ส่วนท่ี 2 Organization-Focused Function ได้แก่ การปรับปรุงสมรรถนะองค์กร 
(การพัฒนาคุณภาพ) การนำ การบริหารสิ่งแวดล้อม การบริหารทรัพยากรบุคคล การบริหาร 
สารสนเทศ การเผิาระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

ส่วนที 3 Structures with Function ได้แก่ ธรรมาภิบาล (Governance) การ 
บริหาร คณะแพทย์ และพยาบาล

สำหรับประเทศไทยกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลที่ใช้ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรง 
พยาบาล คือ มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปีกาญจนาภิเษก แนวคิดการพัฒนาคุณภาพยึดผู้ป่วย 
เป็นศูนย์กลางของกิจกรรมทั้งปวง กำหนดไว้ครอบคลุม ทั้งด้านทรัพยากร กระบวนการทำงาน 
และกิจกรรมคุณภาพ ดังแผนภูมิ
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แผ น ภ ูม ิท ี่ 1 มาตรฐานโรงพยาบาล

INPUT PROCESS OUTCOME

ก าร น ำ /ก า ร บ ?ห า ร 1 C ส าร น ิเท ศ /เว ช ร ะ เบ ีย น

เป ๋า ห ม าย /ท ิศ ท าง

ก าร จ ัด อ ง ค ์ก ร /ก าร บ ร ิห า ร

ก าร บ ร ิห าร แ ล ะ ก าร พ ัฒ น าค น

น โ ย บ าย แ ล ะ ว ิธ ีป ฏ ิบ ัต ิ

ส ถ าน ท ี่ ส ิ่งแ วด ล ้อ ม

เค ร ื่อ งม ือ

ก ิจ ก ร ร ม ค ุณ ภ าพ
H R , Q A , C Q I

__ 1Ï
อ ง ค ์ก าร แ พ ท ย ์/พ ย าบ า ล

มาตรฐานโรงพยาบาล (GEN) 9 ข้อ รองสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ (2540) มีดัง

GEN 1 กำหนดพันธกิจ ปรัชญา ขอบเขต เป้าหมาย วัตถุประสงค์ลายลักษณ์อักษรซัดเจน

1.1 พันธกิจ ปรัชญา และขอบเขตการจัดบรการ/หน่วยงาน ลอดคล้องกับพันธกิจของโรง 

พยาบาล

1.2 เป้าหมายและวัตถุประลงเป็นไปได้และวัดได้

1.3 มีการลื่อข้อความพันธกิจ ปรซญาเป้าหมาย วัตถุประสงค์ไปยังบุคลากรและหน่วย 

งานที่เกี่ยวข้อง
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1.4 บุคลากรมีความรู้และความเข้าใจเป้าหมายการจัดบริการและทราบบทบาทของตน 

เอง

GEN 2 การจัดองค์กรและการบริหารเอื้อต่อการบริการตามพันธกิจอย่างมีคุณภาพ

2.1 มีโครงลร้างขององค์กรซัดเจนและเหมาะลม

2.2 ผู้บริหารมีค ุณสมบัต ิเหมาะสม รับมอบหมายหน้าท ี่เหมาะสม มีความสามารถบริหาร 

ได้บรรลุตามพันธกิจ

2.3 กำหนดคุณสมบัติเฉพาะตำแหน่งเป็นลายลักษณ์อักษร

2.4 มีกลไกกำหนดแนวทางการปฏิบัติงาน การสี่อสารและการแก้ปัญหาอย่างมีประสิทธิ 

ภาพ

2.5 มีกลไกเอื้อให้หน่วยงานต่าง ๆ ที่มีส''วนร่วม'ไนการ'วางแผน ตัดสินใจ และกำหนด 

นโยบายในระดับโรงพยาบาลในภาพรวม

GEN 3 การจัดการทรัพยากรบุคคล เพื่อบริการผู้บ ัวยตามพันธกิจอย่างมีประสิทธิภาพ

3.1 การจัดอัตรากำลังอย่างเพ ียงพอและเหมาะสมเมื่อเท ียบกับปริมาณงาน

3.2 การประเมินผลงานอย่างสมํ่าเสมอและส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

3.3 บุคลากรมีค ุณสมบัต ิครบถ้วน และนักศึกษาธีเกงานต้องปฏิบัติภายใต้การควบคุม 

GEN 4  การพัฒนาทรัพยากรบุคคล เป็นการเตริยมความพร้อม เพิ่มความรู้ ท ักษะ ให้ปฏิบัติหน้า 

ที่ได้อย่างมีคุณภาพ

4.1 มีการประเมินปัญหาและความต้องการบุคลากร เพื่อเป็นข้อกำหนดในการพัฒนา 

บุคลากร (Training need .Training year plan)

4.2 มีการจัดทำแผนพัฒนาบุคลากรอย่างต่อเนื่องพร้อมทั้งประเมินผลการปฏิบัติงาน

4.3 บุคลากรใหม่ทุกคนได้รับการปฐมนิเทศเพื่อเตริยมพร้อมในการปฏิบัติงาน

4.4 มีกิจกรรมเพิ่มพูนความรู้และทักษะสำหรับเจ้าหน้าที่ระหว่างประจำการ อย่าง 

ลมํ่าเสมอ

4.5 มีการประเมินแผนพัฒนาบุคลากรในรูปของการเปลี่ยนพฤติกรรมและผลกระทบต่อ 

การดูแล/บริการแก่ผู้ปวย

GEN 5 นโยบายและวิธีปฏิบัติ เป ็นลายลักษณ์อักษร สะท้อนความรู้ และหลักการของวิชาชีพที่ทัน 

สมัยลอดคล้องกับพันธกิจการให้บริการผู้ปวยที่มีกฎระเบียบที่บ ุคลากรสามารถยึดถือเป็นแนว 

ปฏิบัติ
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5.1 มีกระบวนการจัดทำนโยบายและวิธีปฏิบัติ มีการรับรอง และเผยแพร่ให้รับทราบทั่ว 

กัน

5.2 นโยบาย วิธีปฏิบัติของหน่วยงานมีความลอดคล้องกับนโยบายชองโรงพยาบาล

5.3 บุคลากรรับรู้เข้าใจและปฏิบัติตาม

5.4 ประเมินและปรบปรุงนโยบายและวิธีปฏิบัต ิอย่างสมํ่าเสมอให้สมบูรณ ์ลอดคล้องกับ 

ลภาพแวดล้อมการทำงาน

GEN 6 สิ่งแวดล้อมและอาคารสถานที่ ที่เอื้อต่อการบรหารอย่างสะดวก ปลอดภัย และมีคุณภาพ

6.1 พื้นที่ใช้สอยเพียงพอ และจัดแบ่งโครงสร้างภายในหน่วยงานเหมาะลมกับการบริการ 

และการเก็บอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้

6.2 สภาพทั่วไปในหน่วยงาน ปลอดภัย การระบายอากาศดี แสงสว่างอุณหภูมิเหมาะสม 

ไม่มีสิ่งรบกวน และเป็นระเบียบ

6.3 สถานที่ตรวจรักษาให้คำปรึกษาเป็นสัดส่วนมิดชิดพ้นจากสายตาและการได้ยิน

6.4 สถานที่อำนวยความสะดวกแก'บุคลากร

GEN 7 เครื่องมือ อุปกรณ์และสิ่งอำนวยความสะดวกที่ได้มาตรฐานเพื่อ ให้ผู้ปวยปลอดภัย มี 

คุณภาพ

7.1 ประเมินเครื่องมืออุปกรณ์ที่จำเป็นในการบริหาร

7.2 เครื่องมือ อุปกรณ์เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน

7.3 การอบรมเฉพาะและรู้วิธีการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ

7.4 มีระบบตรวจลอบเพื่อเตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ให้พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา

7.5 มีระบบลำรองเครื่องมือและวัสดุการแพทย์ที่จำเป็น พร้อมที่จะให้บริการได้ตลอด 

เวลา

7.6 มีระบบบำรุงรักษาเครื่องมือที่ม ีประสิทธิภาพ

GEN 8 ระบบงาน/กระบวนการให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพที่มืประสิทธิภาพ และตอบสนอง 

ความต้องการรองผู้ปวยแต่ละราย

8.1 มีการทำงานร่วมกันระหว่างสาขาวิชาชีพ

8.2 ผู้ปวยและครอบครัวได้ร้ปการเตรียมพร้อมก่อนดูแลรักษา

8.3 แลกเปลี่ยนข้อมูลที่จำเป็นระหว่างผู้ปวย ครอบครัว และทีมบริการ

8.4 ผู้ปวยแต่ละราย,ได้รับการประเมิน และวางแผนดูแลรักษาเป็นระยะ ๆ เพื่อตอบสนอง 

ความต้องการด้านปัญหา ด้านสุขภาพ

8.5 กระบวนการให้การดูแลรักษาที่เป็นมาตรฐานวิชาชีพ
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8.6 มีการบันทึกข้อมูล ปัญหาการดูแลรักษา การปฎิบัต ิตามแผน และผลลัพธ์ เพื่อให้เกิด 

การลื่อลารที่ดีระหว่างทึม มีความต่อเนื่องในการดูแลรักษา

8.7 กระบวนการช่วยผู้เจ็บป่วยกลับใปใช้ชีวิตปกติกับครอบครัวโดยเร็วพื่ลุด

GEN 9 กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ มีก ิจกรรมติดตามประเมิน และพัฒนาคุณภาพของหน่วย 

งาน หรือบริการ โดยทำเป็นทึม และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

9.1 ทุกหน่วยงานมีกิจกรรม CQI โดยผู้ปฏิปติงาน'ทุกระดับ ทุกสา'ขาวิชาชีพ ทั้งภายใน 

และระหว่างหน่วยงานให้ความร่วมมือในกิจกรรมนี้

9.2 มีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

9.3 นำมาตรฐานวิชาชีพ และความรู้ท ี่ม ีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ มาร่วมเป็นพื้นฐาน 

ลำหรับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ กิจกรรมการทบทวนดูแลรักษาผู้ป ่วยลมํ่าเสมอ 

เพื่อค้นหาจุดอ่อนลำหรับนำไปปรับปรุง

แผ น ภ ูม ิท ี่ 2 ขั้นตอนในกระบวนการพัฒนา และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

พ ัฒ น าค ุณ ภ าพ

ประเมินตนเอง

T
ประเมินและรับรองโดย 

องค์กรภายนอก

ทำตามระบบ

(Implement the guildeline)

วางระบบ

(policy guildeline)

วัด/ทบทวน/ตรวจลอบ 

(ทาonitor/review)

ปรับปรุงระบบ 

(PDCA, CQI, innovation) 

กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ

มีมา: สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2542)
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3.6 ขั้นตอนการดำเนินงานเพี่อให้เกิดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ขั้นตอนการดำเนินงานเพื่อให้เกิดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ประกอบด้วย (ชาตรี 

บานชื่น, 2541)

1. เริ่มจากการเชิญผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดการคุณภาพทั้งองค์การ (TQM) และวิทยากร 

สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข นำโดยนายแพทย์ อน ุว ัฒน ์ คุภชุติกุล มาให้ความรู้เบื้องต้นแก่ผู้ 

บริหารระดับสูงและระดับกลางของโรงพยาบาล จากนั้น กิจกรรมแรกที่ผู้บริหารระดับสูงและ

ระดับกลางทำร่วมกัน คือ การสร้าง'วิจัยทัศน์ร่วมกัน (Common vision) เพื่อกำหนดทิศทางของ 

โรงพยาบาลในอนาคตร่วมกัน โดยการจัดสัมมนาผู้บริหาร หัวหน้า กลุ่มงาน หัวหน้าฝ่าย 1 หัว 

หน้าตึก หัวหน้างาน แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร โดยใช้กระบวนการ AIC (Appreciation- 

Influence-Control)

กระบวนการ AIC (Appreciation-Influence-Control) เป็นวิธีการและเทคนิคในการ 

เอาคนที่จะทำงานร่วมกันทั้งหมดในระบบ เข้ามาประชุมเชิงปฎิบัติการ (workshop) จะดำเนิน 

การใน 3 ขั้นตอน คือ

ข้ันท่ี 1 A (Appreciation) คือ การทำให้ทุกคนให้ การยอมรับและชื่นซม 

คนอื่นโดยไม่รู้ส ึกหรีอแสดงการตอต้านหรือวิพากษ์วิจารณ์ทุกคนจะมีโอกาสแสดงออกอย่าง 

ทัดเทียมกัน โดยใช้ข้อเท็จจริง เหถุผล และความรู้ส ึกตามที่เป็นจริง เมื่อบุคคลได้รับการยอมรับ 

จากคนอื่น จะทำให้มีความรู้สึกที่ดี ม ีความอบอุ่นและเกิดพลังร่วมในที่ประชุม ในขั้นนั้จะเป็นการ 

ใช้เงินตรา (imagination) ช่วยให้เกิดวิสัยทัศน์ (vision) และเมื่อนำวิสัยทัศน์ของแต่ละคนมารวม 

กันกลายเป็นวิสัยทัศน์ร่วม (Shared vision) หรืออุดมการณ์ร่วม (shared Ideal) ซ่ึงได้แก่ สิ่งที่ 

มุ่งปรารถนาอย่างสูงสุดร่วมกัน

ข้ันท่ี 2 I (Influence) คือการใช้ความคิดริเริ่ม สร้างสรรค์ที่แต่ละคนมีอยู่ 

มาช่วยกันกำหนดวิธีการหรือยุทธศาสตร์ที่จะบรรลุวิสัยทัศน์ร่วมนั้น

ข้ันท่ี 3 c  (Control) คือการนำวิธีการสำคัญมากำหนดเป็นแผนปฏิบัติการ 

(Action Plan) กำหนดเป้าหมาย วิธีการหรือขั้นตอนการปฏิบัติ กำหนดเวลา ผูรับผิดชอบ และงบ 

ประมาณ การร่วมกันคิดแผนปฏิบัติการเป็นการกำหนด ข้อผูกพัน (Commitment) ให้ตนเอง

เพื่อควบคุม (Control) ให้เกิดการกระทำอันจะนำไปสู่ การบรรลุเป้าหมายร่วมกัน รวมถึงการ 

กำหนดข้อผูกพันเฉพาะตัว (Personal commitment) ได้อีกด้วย

กระบวนการ AIC จะสร้างพลังสร้างขึ้นเมื่อฝ่ายต่าง ๆ เช้ามาทำกิจกรรมร่วมกันด้วย 

ความรักความเมตตา เป็นการพัฒนาทางจิตวิญญาณ (Spiritual development) เกิดการเรียนรู้
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ร่วมกันจากการหำงาน (Interactive learning through action) จึงจะหำให้การพัฒนาเกิดความ 

สำเร็จ

ภายหลังจากการร่วมหำกิจกรรม AIC จะไต้วิลัยทัศน์ร่วมของโรงพยาบาล วิล ัยทัศน์ 

คือ ภาพอนาคตที่ดีกว่าที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน (ประวิทย์ จงวิศาล, 2539) วิลัยทัศน์ที่ดี ควรมีคุณ 

สมปติ 5 ประการ คือ มีมุมมองแห่งอนาคต (Future perspective) รเร่ิมโดยผู้นำ (Leader

Initiated) ผู้ตามมีส่วนร่วมคิดและให้การสนับสนุน (Shared & Supported) มีสาระครอบคลุม

ครบถ้วนและซัดเจน (Comprehensive & Clear) และให้ความหวังและพลังดลใจ (Positive & 

Inspiring) (วีรพจน์ ลือประสิทธิสกุล, 2540)

2. แปรหลักการสู่ภาคปฏิบัติโดยผู้นำ

2.1 ในทางปฏิปัติริ่มต้นด้วยการที่ผู้อำนวยการโรงพยาบาล จัดตั้งคณะกรรมการ 

พัฒนาคุณภาพและคณะหำงาน

2.2 อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ TQM แก่กลุ่มแกนนำและผู้บริหารระดับกลาง เพื่อ 

นำไปเผยแพร่แก่ทีมงาน

2.3 ซักซวนและจูงใจทีมงานที่ได้ร้ปการเผยแพร่ความรู้ดังกล่าว เข้ามาร่วมงาน 

เป็นกลุ่มคุณภาพงานนำร่อง

2.4 กลุ่มคุณภาพงาน'นำร่องปฏิบัติงานด้านการปรับปรุงคุณภาพบริการ ตลอด 

เวลาดำเนินงานจะใต้รับการติดตามประเมินผลสมํ่าเสมอ

2.5 เสนอผลงานที่กลุ่มนำร่องปฏิบัติจนประสบผลสำเร็จ เพื่อถ่ายทอดไปยัง

สมาชิกอื่นๆ ภายในโรงพยาบาล และสนใจเข้ามาร่วมปฏิปติในทิศทาง เดียวกัน โดยแกนนำจะ

ขยายผลด้วยการซักชวนให้มีการจัดตั้งกลุ่มคุณภาพงานใหม่ๆเพิ่มขึ้น โดยปลูกฝังวิธีการพัฒนา

คุณภาพงานได้ถูกลอดแทรกเข้าไปในการปฏิปติงานอย่างสมํ่าแสมอจนกระทั่งกลายเป็นส่วนหนึ่ง 

ของงานประจำ

2.6 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพงาน เปิดโอกาสให้กลุ่มคุณภาพงานเสนอผล 

งานเป็นระยะๆ รวมถึงการติดตามผล พิจารณาให้รางวัลและความดีความชอบเพื่อสร้างขวัญและ 

กำลังใจเป็นระยะๆ

X 2 ๐ ๆ 4 ง ^ 6 4
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3.7 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลที่เร้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ ประกอบด้วยโรงพยาบาลรัฐ 

และเอกซนจำนวน 35 แห่ง ที่เร้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ มีระยะเวลาดำเนินการตั้งแต่ 

มกราคา 2540-กรกฎาคม 2543 ( กองโรงพยาบาลภูมิภาค, 2541: สถาบันวิจ ัยระบบ 

ลาธารณสุข, 2541) ดังนี้

1. โรงพยาบาลเอกชน 12 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลกรุงเทพ โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ 

โรงพยาบาลนอร์ทอีสเทอร์น'วัฒนา โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์ โรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียล

โรงพยาบาลพญาไท 2 โรงพยาบาลมิชชั่'น โรงพยาบาลราษฎร์ยินดี โรงพยาบาลศรีวิชีย 2 

โรงพยาบาลสมิติเวช โรงพยาบาลสุขุมวิท โรงพยาบาลทักษิณ

2. โรงเรียนแพทย์ 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

3. โรงพยาบาลในดังกัดกลาโหม 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม

4. โรงพยาบาลดังกัดกระทรวงสาธารณสุข 21 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลขอนแก่น

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลดำเนินสะดวก โรงพยาบาลน่าน โรงพยาบาล 

โพธาราม โรงพยาบาลยโสธร โรงพยาบาลยะลา โรงพยาบาลสงขลา โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โรงพยาบาลอุดรธานี โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ โรงพยาบาลโคกสำโรง 

โรงพยาบาลดอนดัก โรงพยาบาลลมเด็จพระพุทธเลิศหล้า โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลสมเด็จ 

พระยุพราชเดชอุดม โรงพยาบาลบ้านนาสาร โรงพยาบาลบ้านแพ้ว โรงพยาบาลลมเด็จพระ

ยุพราชเวียงสระ

3.7.1 การร์บรองโรงพยาบาล

การรบรองโรงพยาบาล คือการรับรองว่าโรงพยาบาลมีการจัดระบบงานที่ด ี เอื้อต่อการให้ 

บริการได้อย่างมีค ุณภาพและปลอดภัย มีความมุ่งม ั่นที่จะทำงานให้มีค ุณภาพและพัฒนาคุณ

ภาพอย่างต่อเนื่อง และมีการตรวจสอบตนเองอย่างสมํ่าเสมอ

ผู้ตัดสินให้การรับรองโรงพยาบาล คือคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิซึ่ง สถาบันพัฒนาและ 

รับรองโรงพยาบาล (พรพ) แต่งตั้งขึ้น คณะกรรมการจะตัดสินโดยพิจารณาข้อมูลที่ได้รับจากผู้ 

ประเมินภายนอก ลักษณะของการรับรองมีดังนี้

รับรอง 2 ป ี สำหร้ปโรงพยาบาลที่สามารถปฏิบัติตามข้อกำหนดในมาตรฐานได้ครบถ้วน 

บริการส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ไม่มีความเลี่ยงที่ช ัดเจน มีหลักฐานของความพยายามในการปรับ 

ปรุงอย่างต่อเนื่อง
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ไม่รับรอง ลำหรับโรงพยาบาลที่ไม่ลามารถปฎิบํติตามมาตรฐานโรงพยาบาลได้ครบถ้วน 

ยังมีความเลี่ยงปรากฏอย่างซัดเจน

3.7.2. โรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

โรงพยาบาลที่คณะกรรมการรับรองคุณภาพและคณะกรรมการบรหารไห้ความเห็นชอบไน 

การรับรองแล้วได้แก่ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2543)

1. โรงพยาบาลเลนา จ.พระนครศรีอยุธยา (โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 160 เตียง ได้รับ 

การรับรองเมื่อ 1 7 พฤศจิกายน 2542)

2. โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม อ.เมือง จ.อุดรธานี (โรงพยาบาลสังกัดกองทัพบก 

ข น าด150 เตียง ได้รับการรับรองเมื่อ 17 พฤศจิกายน 2542)

3. โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์ กรุงเทพมหานคร (โรงพยาบาลเอกชน ขนาด 554 เตียง 

ได ้ร ับการรับรองเม ื่อ17พฤศจิกายน 2542)

4. โรงพยาบาลราษฎร์ยินด จ.ลงฃลา (โรงพยาบาลเอกชนขนาด 190 เตียง ได้รับการรับ 

รองเมื่อ 23 ธันวาคม 2542)

5. โรงพยาบาลพญาไท 2 กรุงเทพมหานคร (โรงพยาบาลเอกชน ขนาด 550 เตียง 

ได้รับการรับรองเมื่อ 28 เมษายน 2543)

6. โรงพยาบาลเชียงรายประซานุเคราะห์ จ. เชียงราย (โรงพยาบาลรัฐบาล ขนาด 

750 เตียง ได้รับการรับรองเมื่อ 6 กันยายน 2543)

7. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จ. อุบลราชธานี (โรงพยาบาลรัฐบาล 

ขนาด 90 เตียง ได้รับการรับรองเมื่อ 6 กันยายน 2543)

8. โรงพยาบาลธัญญารักษ์ จ. ปทุมธานี (โรงพยาบาลรัฐบาล ขนาด 670 เตียง 

ได้รับการรับรองเมื่อ 3 มกราคม 2544)



3 8

ดารางที่ 1 แสดงโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการนำร่องพัฒนาคุณภาพ 35 โรงพยาบาล

สังกัด โรงพยาบาล ขนาดของโรงพยาบาล กันท่ี

(เตียง) ที่ไดรับการรับรอง

กระทรวง รพ.เสนา 160

สาธารณสุข รพ.บ้านแพร้ว 120

รพ.บ้านนาสาร 60

รพ. สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 90

รพ. สมเด็จพระยุพราชเวียงสระ 60

รพ. สมเด็จพระพุทธเสิศหล้า 390

รพ. ดอนสัก 30

รพ. โคกสำโรง 90

รพ. กาญจนดิษฐ์ 60

รพ. อุดรธานี 786

รพ. อุตรดิตถ์ 580

รพ. หาดใหญ่ 640

รพ. สงขลา 515

รพ. ยะลา 497

รพ. ยโสธร 346

รพ. โพธาราม 204

รพ. ดำเนินสะดวก 323

รพ. น่าน 430

รพ. เขียงรายประขานุเคราะห์ 750

รพ. ขอนแก่น 714

กรมการแพทย์ รพ. นพรัตนราชธานี 510

รพ. ธัญญารักษ ์ 670

17พ.ย. 2542

6 ก.ย. 2543

6 ก.ย. 2543

3 ม.ค. 2544
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ลังกัด โรงพยาบาล ขนาดของโรงพยาบ' 

(เตียง)

าล วันที่

ที่ได้รับการรับรอง

ทบวงมหาลัย รพ. สงขลานครินทรั 732

กลาโหม รพ. ค ่ายประจักษ์ศิลปาคม 150 17 พ.ย. 2542

เอกชน รพ. เปาโลเมโมเรียล 300

รพ. พญาไท 2 550 28 เม.ย. 2543

รพ. กรุงเทพ 403

รพ. มิชซ่ัน 200

รพ. ราษฎร์ยินดี 196 23 ธ.ค. 2543

รพ. ศรีวิชัย 2 200

รพ. ลมิติเวช 275

รพ. สุขุมวิท 110

รพ. ทักษิณ 200

รพ. บำรุงราษฏ์ 554 17 พ.ย. 2542

รพ. เกษมราษฎ์ 500

รพ. นอร์ทอีสเทอร์นวัฒนา 100

ที่มา: ทำเนียบโรงพยาบาลและสถิติสาธารณสุข 2543-2544 (2543)

โรงพยาบาลที่จะผ่านการรับรองนั้น จะมีการเตรียมการเข้าสู่การรับรองคุณภาพโรง

พยาบาล (Hospital Acceptation) คือ

1. เตรียมคน งานพัฒนาคุณภาพจะสำเร็จได้ด้วยความร่วมมือจากบุคลากรทุกกระดับ 

องค์กร ตั้งแต่ผู้บริหารทุกระดับไปจนถึงผู้ปฏิบัติงานทุกคน เริ่มจากผู้บริหารระดับสูงตัดสินใจว่าจะ 

พัฒนาคุณภาพตามกรอบแนวทางมาตรฐานโรงพยาบาล กำหนดผู้รับบริการโดยตรง เรื่องการ 

พัฒนาคุณภาพ ทำความเข้าใจกับคนทั้งองค์กรว่ากำลังจะทำอะไร ร่วมกันสร้างความมุ่งมุ่นและ 

กำหนดเป้าหมายการพัฒนาร่วมกันระหว่างผู้บริหาร และผู้ปฏิบ ัต ิงาน มีการสร้างทีมงานต่าง ๆ ซึ่ง 

ประกอบด้วยบุคลากรในหน่วยงานเซ่นเดียวกัน หรือทีมงานที่ประกอบด้วยบุคลากรจากหน่วยงาน
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ต่างๆ ที่ให้บริการผู้ป่วยร่วมกัน ดำเนินการรืเกอบรมให้แก่บุคลากรและทีมงานต่าง ๆ ให้ทุกคนเข้า 

ใจ และรู้สึกมีส่วนร่วมในการทำงาน ทุ่มเทแรงกายแรงใจให้กับการทำงานนั้น การจะทำให้ทุกคน 

เกิดความกระตือริอร้นในการทำงาน คือ ต้องทำดีกับพวกเขา ยอมรับผลงานและแบ่งปันความ 

สำเร็จที่ได้รับให้แก่พวกเขาด้วย

2. วางระบบงาน มีการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานภายใน เพี่อให้เอื้อต่อการพัฒนาคุณ

ภาพอย่างต่อเนื่อง ควรมีการจัดสร้างทีมคร่อมสายงาน (Cross functional team) ซึ่งใซ้ผู้ป่วยเป็น 

ศูนย์กลางแทรกอยู่ในองค์กรเดิม โดยเน้นเรื่องกระบวนการให้บริการผู้ป่วยที่ต้องมีการประสาน

งานระหว่างหน่วยงานต่างๆ

3. การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง กำหนดทีมที่รับผิดขอบในการประเมินและพัฒนาตนเอง มี 

การทำการปฎิป้ติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยมีการสร้างตัวชี้วัดที่เหมาะสม และใช้ 

มาตรฐานโรงพยาบาลเป็นเครื่องมือประเมินความก้าวหน้าในการพัฒนา

โรงพยาบาลจะทำการพัฒนาคุณภาพสำเร็จหรือไม่นั้น สำค์ญที่สุดอยู่ที่ผ ู้บริหารสูงสุดของ 

องค์กร ซึ่งจะต้องมีความเข้าใจและมีความมุ่งมั่นในเรื่องของคุณภาพ ต้องปฏิบัต ิตนเป็นตัวอย่างที่ 

ดี มีความเป็นผู้นำสูงและพร้อมจะร่วมทำงานกับลูกน้องในทุกสภาวะ นอกจากผู้บริหารสูงสุดแล้ว 

หัวหน้าหน่วยงานที่ร้บผิดชอบจะต้องมีความมุ่งมั่นเรื่องการพัฒนาคุณภาพ และดำเนินงานในเรื่อง 

นี้อย่างจริงจัง จะต้องสามารถอบรมให้เจ้าหน้าที่ทุกระดับให้เข้าใจเรื่องการพัฒนาคุณภาพ ขณะ 

เดียวกับผู้บริหารเองก็ต้องให้ความมุ่งมั่น และทุ่มเท กับกลุ่มบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพอย่าง 

จรงจัง 4

4. การดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยงานพยาบาล

4.1 หน้าท่ืและความรับผิดชอบของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาล

The American Organization of Nurse Executive (AONE: 1992) ได้อธิบายหน้าที 

และความรับผิดชอบของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาลไว้ตังนี้

1. หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติการพยาบาลที่ดีเลิศ 

และให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยทั้งในแผนกผู้ป่วยนอกและหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล หน้าที่ความ 

รับผิดชอบสำหรับหัวหน้าหน่วยงานพยาบาลซึ่งมีอำนาจต้องใช้กลยุทธํในการวางแผนและปฏิบัติ 

การให้เป็นไปตามนโยบาย เป้าหมายและวัตถุประสงค์ขององค์กร ดำรงไว้ซึ่งมาตรฐานเชิงวิชาชีพ 

ต้องรับผิดชอบในการรักษาสิงแวดล้อม ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพแก่ประชาชน รวบรวมข้อมูล



41

เกี่ยวกับผู้ป ่วยและญาติในการตอบลนองต่อการให้การพยาบาล ประเมินผลประสิทธิผลและคุณ 

ภาพปริการให้มีความลมํ่าเสมอภายใต้หลักเกณฑ์ ล่งเสริมและสนับลนุนงานวิจัย รวมทั้งนำผล 

การวิจัยมาใช้สนับลนุนการปฎิป่ติการพยาบาล

2. หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบในการบริหารงานบุคลากร งบ

ประมาณ และทรัพยากรอื่นๆ เพื่อการบริหารการพยาบาลและการปฎิปติการพยาบาล ใช้

ทรัพยากรให้เกิดประโยชน์สูงสุด ลดต้นทุนทางการพยาบาล เนื่องจากพยาบาลเป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้ 

ป ่วยมากที่ล ุด หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลควรใช้บุคลากร เครื่องมือ และวัสดุอุปกรณ์ทางการ

แพทย์อย่างมีประสิทธิภาพ การผสมผสานทักษะเป็นสงสำคัญในการให้การพยาบาลเพื่อตอบ

สนองความต้องการของผู้ป่วย รวมถึงการใช้งบประมาณภายใต้นโยบายองค์กรและความเหมาะ 

สมกับสภาพเศรษฐกิจ การอบรมให้สมาชิกในทีมใช้เครื่องมือด้วยความชำนาญ และการให้คำแนะ 

นำสมาชิกในทีมอย่างเหมาะลม

3. หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบในการอำนวยความสะดวกการ 

พัฒนาตนเองของสมาชิกในทีม ในการที่จะดำรงรักษาไว้ซึ่งการปฎิป่ติการพยาบาลที่ดีเลิศนั้น 

สมาชิกในทีมต้องมีความสามารถในการแสดงบทบาทและความรับผิดชอบในการให้การพยาบาล 

ชึ่งผู้บริหารการพยาบาลต้องดำรงไว้ซึ่งระดับความสามารถที่มีอยู่และพัฒนาทักษะใหม่ๆ ให้ 

สมาชิกในทีม

4. หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลรับผิดชอบในการปฏิปติการพยาบาลตามกฎ 

ระเบียบและมาตรฐานวิชาชีพในการให้การพยาบาลที่ดีเลิศนั้นต้องเกี่ยวข้องกับกฎระเบียบและ 

มาตรฐานการพยาบาล หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลต้องแจ้งและประกาศให้สมาชิกทุกคนทราบ 

และปฎิปติตาม

5. หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลต้องรับผิดชอบในการวางแผนกลยุทธ์ที่เกี่ยวข้อง 

กับแผนกหอผู้ป่วย ที่มีการให้การพยาบาลทั้งหมด ให้ใช้มาตรฐานเดียวกัน มีการติดต่อลื่อสารจาก 

สมาชิกในทีมถึงผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้บริหารระดับสูงทางการพยาบาล จัดทำแผนกลยุทธ์ 

และปฎิป่ติตามแผนของแผนกหน่วยและหอผู้ป่วยให้สอดคล้องกับแผนขององค์กร โดยสนับสนุน 

ให้สมาชิกในทีมมีล่วนร่วมในการวางแผนและเสนอความต้องการ เพื่อการเปลี่ยนแปลงไปในทาง 

ท่ีดี

6. หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลเป็นผู้ร้บผิดชอบในการสนับสนุนความร่วมมือ 

ความสามัคคีและความมีวินัยในการทำงานเป็นทีมภายในแผนก หน่วยงาน และหอผู้ปวย เพ่ือนำ 

ไปสู่การให้การพยาบาลด้วยคุณภาพอย่างมีประสิทธิผล ในปัจจุบันความร่วมมือในการทำร;านมี 

ความสำคัญที่จะให้การพยาบาลอย่างมีประสิทธิผลและคุ้มทุน หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลมีบท
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บาทสำคัญในการส่งเสริมความร่วมมือภายในหน่วยงานและลหสาขาวิชาชีพเพื่อการพัฒนาการให้ 

บริการที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

Sullivan และ Decker (1997) ได้อธิบายถึงความรับผิดชอบในงานรองหัวหน้าหน่วยงาน 

พยาบาลว่า

หัวหน้าหน่วยงานพยาบาล หัวหน้าแผนกหรือผู้ช่วย เป็นผู้บริหารระดับต้นที่ม ืความรับผิด 

ชอบในการนิเทศงานให้แก่บุคลากรทีไม่ได้ปฏิบัติงานทางด้านบริหาร ทั้งในหอผู้ป่วยและหน่วย

พิเศษในแต่ละวัน ให้การปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู้ป ่วย บริหารงานบุคลากร งบประมาณและ 

ทรัพยากรอื่นๆ พัฒนาบุคลากร ปฏิบัต ิตามกฏระเบียบและมาตรฐานเซิงวิชาชีพ สนับสนุนความ 

ร่วมมือในสหสาขาวิชาชีพ และวางแผนกลยุทธ์ จูงใจสมาซิกในทีมให้ปฏิบัติงานเพื่อบรรลุเป้า 

หมายขององค์กร เป็นตัวแทนของสมาซิกในทีมในการติดต่อสึ่อสารกับผู้บริหารระดับสูงรับผิดชอบ 

ในการบริหารแผนกและหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลตลอด 24 ชั่วโมง

กุลยา ตันติผลาชีวะ (2539) กล่าวถึง ภารกิจสำคัญของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาลที่คึอ 

การดำเนินการพยาบาลให้เป็นไปตามปรัชญาและเป้าหมายแห่งการพยาบาลที่กำหนดไว้ เพื่อ

สร้างสรรค์คุณภาพของการพยาบาลที่ให้แก่ผู้ป่วย และกิจกรรมที่หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลพึง

กระทำ'ให้,บังเกิดลัมกุทธิ้ผลมื 3 ประการ คือ

1. สร้างคุณภาพทางการพยาบาล

1.1 ยกระดับมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลชองพยาบาลในหอผู้ป ่วย

1.2 ส่งเสริมและลนับสนุนให้การปฏิบัติการพยาบาลมีประสิทธิภาพ

1.3 จัดระบบการพยาบาลและมอบหมายงานให้เหมาะสมกับความต้องการพยาบาล 

ของผู้ป ่วยและอัตรากำลังที่มีอยู่

1.4 ควบคุมให้มีการพยาบาลที่ถูกต้อง โดยการดำเนินการตามแผนการพยาบาล มี 

การประเมินผลและมีการติดตามผลอย่างลมํ่าเสมอทุกเดือน หรือหลังจากจำหน่ายผู้ป่วย

1.5 ปฏิบัติการพยาบาลด้วยตัวเอง

2. บริการบุคลากรพยาบาล ดังนิ้

2.1 จัดตารางเวรให้แก่เจ้าหน้าที่การพยาบาลอย่างเหมาะสม ม ีเวลาปฏิบ ัต ิงาน 40 

ชั่วโมงต่อสัปดาห์ มีเวลาพักผ่อนที่เพียงพอ และมีอัตรากำลังพอเหมาะในแต่ละเวร

2.2 จัดระเบียบการลาป่วย ลากิจ ลาพักผ่อนอย่างเหมาะสม เพื่อให้ง่ายต่อการจัด 

ระบบอัตรากำลังที่คล่องตัว
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2.3 พ ัฒนาและyเนฟูความรู้ให้แก่เจ้าหน้าที่พยาบาลทุกระดับในหอผู้ปวย

2.4 ประสานงานด้านวิชาการและการศึกษากับฝ่ายการพยาบาล

2.5 ตรวจสอบ นิเทศ และประเมินผลการปฎิบิติงานของเจ้าหน้าที่ระดับต่าง ๆ ในหอ

ผู้ป่วย

3. การบริหารงานนโยบายทั่วไป กิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการบริการผู้ป่วยโดยตรง

3.1 จัดการและตรวจลอบเครื่องใช้ในการรักษาพยาบาลให้พร้อมอยู่เสมอ

3.2 บำรุงรักษาและตรวจซ่อมเครื่องมือ เครื่องใช้ ในหอผู้ป่วยให้อยู่ในสภาพที่ดี

3.3 ดูแลความสะอาดเรียบร้อยในหอผู้ป่วย

3.4 ตรวจลอบให้ความปลอดภัยแก่ผู้ป ่วยและผู้ปฎิบ ํติงาน

3.5 สร้างสรรค์ความคล่องตัวในการดำเนินงานในหอผู้ป่วยทุกกรณี

3.6 สร้างเสริมล้มพันธภาพและการประลานงานที่ด ี ในระหว่างเจ้าหน้าที่ในทีม 

สุขภาพ ผู้ป ่วยและญาติผู้ป ่วย ตลอดจนผู้ที่มาติดต่องานต่างๆ

กองการพยาบาล (2539) กำหนดภาระหน้าที่ของหัวหน้าหน่วยงานพยาบาล คือ การ 

ดำเนินการพยาบาลให้เป็นไปตามปรัชญาและเป้าหมายของการพยาบาลที่กำหนดใว้ เพื่อสร้าง

คุณภาพทางการพยาบาลที่ให้แก่ผู้ใช้บริการ กิจกรรมสำคัญที่หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลพึง

กระทำ ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ด้านการบริหาร ด้านการบริการ ด้านวิชาการ และการประลาน 

งาน โดยมีรายละเอียดดังนี้

1. การสร้างคุณภาพทางด้านการบริหารมีกิจกรรมดังนี้

1.1 จัดตารางเวร หรือตารางการปฏิบัติงานให้แก่เจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลให้ 

เหมาะลมมีเวลาพักผ่อนเพียงพอ และอัตรากำลังพอเหมาะในแต่ละเวร

1.2 การจัดระเบียบการลาป่วย ลากิจ ลาพักผ่อน และการแลกเวร โดยเหมาะลมเพื่อ 

ให้ง่ายต่อการจัดอัตรากำลังที่คล่องตัว

1.3 พัฒนาพึนฟูความรุ้ด้านวิชาการให้แก่เจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลทุกระดับ

1.4 ตรวจสอบ นิเทศ ประเมินผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลทุก 

ระดับในหอผู้ป่วย

2. การสร้างคุณภาพทางด้านบริการทางการพยาบาล มีกิจกรรมดังนี้

2.1 กำหนดมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล ของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลทุก

ระดับในหอผู้ป่วย

2.2 ส่งเสริมและสนับสนุนให้การปฏิบัติการพยาบาลมีประสิทธิภาพ
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2.3 นำหลักของกระบวนการพยาบาลมาใช้ในการปฏิป่ติการพยาบาล

2.4 มีหน้าที่ทำงานเป็นทีมที่ม ีประสิทธิภาพ

2.5 มีการวางแผนการพยาบาลในคาร์เด็กลั

2.6 ระบบการบันทึกรายการต่างๆ มีประสิทธิภาพ

2.7 ควบคุมให้มีการพยาบาลถูกต้อง โดยการดำเนินการตามแผนการพยาบาลในคาร์ 

เด็กลัมีการประเมินผล และติดตามผลการพยาบาลอยู่เสมอ

3. การบริหารงานทั่วไป มีกิจกรรมดังนี้

3.1 ตรวจลอบเครองใช้ในการรักษาพยาบาลให้พร้อมอยู่เสมอ

3.2 บำรุงรักษาและตรวจซ่อมเครื่องมือเครื่องใช้ในหอผู้ป่วยให้อยู่ในสภาพที่ดี

3.3 ดูแลความละอาดเรียบร้อยภายในหอผู้ป่วย

3.4 ตรวจสอบความบ่ลอดภัยแก่ผู้ใช้บริการและปฏิบัติงาน

3.5 สร้างสรรค์ความคล่องตัวในการดำเนินงานภายในหอผู้ป่วย

3.6 ดัดทำคู่มือการประลานงานภายในและภายนอกหอผู้ป่วย เพื่อสร้างเสริมลัมพันธ 

ภาพและการประลานงานที่ด ีระหว่างเจ้าหน้าที่ท ีมสุขภาพ ผู้ใช้บริการและญาติ ตลอดจนผู้มาติด 

ต่องานต่าง ๆ

จากหน้าที่ความรับผิดชอบของหัวหน้าหอผู้ป ่วยในการปฏิบํติงานที่กล่าวมา การดำเนิน 

กิจกรรมตามหน้าที่ย่อมมีความสำคัญในการพัฒนาองค์กร เนื่องจากหัวหน้าหอผู้ป่วยเป็นผู้ที่ต้อง 

รับนโยบายจากผู้บริหารระดับสูงมาบริหารงานภายในหอผู้ป่วย หัวหน้าหอผู้ป่วยจึงเป็นแกนนำ

สำคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการใปสู่ผู้รับบริการโดยตรง

4.2 การดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยงานพยาบาล

หน่วยงานพยาบาลที่จะดำเนินงานเพื่อให้เกิดผลในการพัฒนาคุณภาพบริการ ควรจะมี

กระบวนการ ดังนี้

1. เท คน ิค  AIC (Appreciation-Influence-Control)

การนำเทคนิค AIC มาใช้ปฏิบัติในการดำเนินงานในหอผู้ป่วย โดยให้บุคลากรทุก

คนในหอผู้ป่วยที่จะทำงานร่วมกันทั้งหมดในระบบหรือหน่วยงาน ตั้งแต่ หัวหน้าหอผู้ป่วย

พยาบาลประจำการ พยาบาลเทคนิค เจ้าหน้าที่พยาบาล พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ พนักงานทำ 

ความสะอาด หรือลูกจ้างอื่น ๆ  ที่มีส่'วนเกี่ยวข้อง มาประชุมเซิงปฏิบัติการร่วมกันโดยแบ่งชั้นหัว 

หน้า ลูกน้อง ไม่แบ่งวัยวุฒิ คุณวุฒิหรือระดับชี ซึ่งการประชุมดำเนินการใน 3 ขั้นตอนคือ
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รั้นที่า A : Appreciation ในรั้นตอนนี้ ทุกคนมีโอกาลแสดงออกอย่างทัดเทียมกัน 

เกี่ยวกับลถานการณ์ปัจจุบันของหน่วยงาน และความเห็นเกี่ยวกับภาพฝันในอนาคต ซึ่งจะทำให้ 

ทุกคนใด้มีโอกาลใช้ทั้งข้อเท็จจรง เหตุผล และความรู้ส ึก ตลอดจนการแลดงออกในลักษณะต่างๆ 

ตามที่เป็นจริงโดยใมวิพากษวิจารณ์สิ่งที่คนอื่นให้ความเห็น แต่ละคนเคารพและเห็นคุณค่าใน

ความคิดเห็นของคนอื่น ซึ่งการได้รับการยอมรับจะทำให้ผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยทุกคนมีความรู้สึก 

ดี มีความสุข มีความอบอุ่นและเกิดพลังร่วม เกิดจินตนาการที่ช่วยให้เกิดวิลัยทัศน์ร่วมของหน่วย 

งาน โดยยึดถือความสอดคล้องกับวิลัยทัศน์ร่วมของโรงพยาบาล ซึ่งเป็นเป้าหมายสูงสุดของโรง 

พยาบาล

รั้นที่ 2 I : Influence บุคลากรทุกคนร่วมเสนอข้อคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการที่จะทำให้ 

บรรลุวิลัยทัศน์ร่วมที่กำหนดขึ้นซึ่งจะสอดคล้องกับแผนกลยุทธ์ด้านคุณภาพของ โรงพยาบาล โดย 

เสนอวิธีการที่สามารถปฏิบติได้ ในรั้นตอนนี้มีการแบ่งกลุ่มย่อยตามงานหรือความถน์ดมากขึ้น

เมื่อทุกคนได้แสดงความคิดเห็นแล้วนำวิธีที่เสนอแนะทั้งหมดจัด หมวดหมู่พิจารณาร่วมกันจน

ได้วิธีการสำคัญที่กลุ่มเห็นพ้องต้องกันว่าจะนำไปสู่ความลำเร์จ ตามที่กลุ่มต้องการ สมาชิกกลุ่มจะ 

มีปฏิล ัมพ ันธ์ก ัน รวมถึงการถกเถียงกันด้วย แต่กลุ่มก็ยังมีแนวโน้มที่จะรักษาความรักสามัคคีไว้ 

ด้วย

รั้นที่ 3 c : Control บุคลากรทุกคนร่วมกันกำหนดแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ถึง 

หลักการและเหตุผล เป้าหมาย วิธ ีการหรือรั้นตอนการปฏิปติอย่างละเอียด กำหนดระยะเวลา

กำหนดผู้รับผิดชอบหลักและร่วมรับผิดชอบ จำนวนและแหล่งงบประมาณ และอื่นๆ ในรั้นตอนนี้ 

สมาชิกแต่ละคนมีโอกาสเลือกเป็นผู้รับผิดชอบด้วยความสมัครใจ เป็นการกำหนดข้อผูกพันให้

ตนเองเพี่อควบคุมให้เกิดการกระทำอันจะนำไปสู่การบรรลุ เป้าหมายหรืออุดมการณ์ร่วมกัน

ของกลุ่มในที่สุด

จะเห็นได้ว่า เทคนิค AIC เป็นแนวทางหนึ่งที่จะก่อให้เกิดการทำงานร่วมกันของบุคลากร 

ในหอผู้ป่วยอย่างสร้างสรรค์ และยังเป็นการพัฒนาความรู้ความสามารถหรือเป็นการดึงคีกยภาพที่ 

มีอยู่ในตัวบุคลากรแต่ละคนมาใช้ในการทำงานร่วมกันอย่างมีระบบ อันจะส่งผลดีในการพัฒนา

งานร่วมกันต่อไป

2. กิจกรรมกลุ่มคุณภาพ (Quality Control Circle : QCC/QC)

กิจกรรมกลุ่มคุณภาพ หรือการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality 

Improvement : CQI) เป็นเครองมีอในการบริหารงาน (Management tools) โดยมีปริ*ป็ญาการ 

บริหารแบบล่างขึ้นบน (Bottom-up approach) คือ เน้นการทำงานแบบมีส่วนร่วม และในขณะ
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เดียวกัน ผู้บริหารก็ต้องยอมรันแนวคิดหรือแนวทางแก้ไขปัญหาของระดับล่างอย่างเป็นเหตุเป็นผล 

(พิชัย ลีพิพัฒน์ไพบูลย์, 2536) ซึ่งการยอมรับจะทำไห้เกิดบรรยากาศไนการทำงานร่วมกัน

ปร้ซญาของ QC เป็นการพยายามลร้างจิตสำนึกไห้บุคลากรแก้ไขและวางระบบการ

ทำงานด้วยตนเอง ซึ่งปราศจากการชี้นำจากผู้บริหาร โดยการผสมผสาน (Integration) หลักวิชา 

การต่างๆ (Interdisciplinary) อย่างเหมาะสมจนเกิดพลังไนการปฎิปัติงาน ได้แก่ ทฤษฎีองค์การ 

และการจัดการ (Organization & Management) นโยบายและการวางแผน (Policy & Planning) 

หลักพฤติกรรมศาสตร์ (Behavior science) หลักสถิต (Statistic) และวิชาเศรษฐศาสตร์ 

(Economic) เป็นต้น

จะเห็นได้ว่า QC เป็นการปลูกฝังค่านิยม (Values) และทัศนคติที่ดีในการทำงาน ทำให้ 

เกิดการเกื้อหนุนและลดการนินทาว่าร้าย QC เป็นกระบวนการวางแผนอีกรูปแบบหนึ่ง กล่าวคือ 

จะใช้วงจร PDCA (Plan Do Check Action) โดยก่อนจะวางแผน กลุ่มจะต้องค้นหาปัญหาว่า 

อะไรบ้างที่กลุ่มลามารถทำเองได้ ทำเป็นกลุ่ม ทำต่อเนึ่อง และ ไม่ชัดต่อนโยบายของหน่วยงาน 

จากนั้น พิจารณาความสำคัญของปัญหาโดยใช้วิธีการเก็บ ข้อมูล (Management by facts) โดย 

เก็บข้อมูลของปัญหาแต่ละปัญหา อาจไข้ใบตรวจลอบ (Check sheet) แล้วนำเสนอเป็นกราฟ 

เพื่อไห้กลุ่มลามารถอ่านและวิเคราะหํได้ทันที เมื่อได้ปัญหาสำคัญแล้ว กลุ่มตั้งหัวข้อเรื่อง

กำหนดเป้าหมายการปรับปรุงเป็นตัวเลขที่ลามารถวัดได้ จากนั้น กลุ่มจึงวิเคราะห์ลาเหตุ

(Cause and effect diagram) อาจไข้แผนภูมิก้างปลาหรือแผนภูมิความลัมพันธ์ (Relation 

diagram) หรือแผนภูมิต้นไม้ (Tree diagram) จนได้เป็นตัวแบบเหตุผล (Causal models) จากนั้น 

กลุ่มก ็จะระดมสมอง (Brainstroming method) เพื่อหาแนวทาง การปรับปรุงแก้ไข ก่อนตัดสิน

ใจเลือกแนวทางได ต้องทำการวิเคราะห์แนวทางโดยใช้ หลักต้นทุน-ผลประโยชน์ (Cost benefit) 

และเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่กำหนดไว้ แล้วจึงตั้งเป็นมาตรฐานการปฎิปัติงานไนเรองนั้นๆ

3. กิจกรรม 5 ส

5 ส เป็นตัวย่อของ ส จำนวน 5 ตัวคือ ละสาง (SEIRI) สะดวก (SEITON) สะอาด 

(SEISO) สุขลักษณะ (SEIKETSU) และสร้างนิสัย (SHISUKE) : (สถาบันเพื่มผลผลิตแห่งชาติ, 

2542: 22)

ล ตัวแรก ละลาง เป็นการแยกของที่จำเป็นออกจากของที่ไม่จำเป็นและขจัดของที่ไม่จำ 

เป็นออกไป หัวหน้าหน่วยงานจะต้องเป็นผู้แยกของที่จำเป็นและของที่ไม่จำเป็น โดยของที่จำเป็น 

และใช้บ่อย ควรเก็บไว้ใกล้ตัว ของที่จำเป็นและใช้เป็นบางครั้ง ควรเก็บไว้ใกล้ก;ะบวนการที่ไข้
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ของที่จำเป็นแต่นานๆใช้ ควรเก็บไว้นอกบริเวณที่ทำงาน ส่วนของที่ใม่จำเป็นและไม่ใช้แล้วควร 

ขจัดออกจากหน่วยงาน

ล ตัวที่ 2 สะดวก เป็นการจัดวางหริอจัดเก็บสิ่งของต่างๆ ในที่ทำงานให้เป็นระเบียบเพื่อ 

ความสะดวกและปลอดภัย และคงไว้ซึ่งคุณภาพ ประสิทธิภาพในการทำงาน เมื่อสถานที่ทำงาน 

เหลือแต่สิ่งที่จำเป็นในการปฏิบัติงานหลังจากละลางแล้ว ขั้นต่อไปคือการจัดสิ่งของให้เป็นหมวด 

หมู่ มีป้ายซัดเจนและเหมาะสมต่อสภาพการใช้งานที่ทุกคนสามารถเข้าใจได้ง่าย การทำเช่นนี้จะ 

ทำให้ลดการสูญเลียเวลาในการค้นหา การหยิบและการจัดเก็บไม่ผิดพลาดซึ่งมีผลทำให้ได้การ

บริการรวดเร็ว และถูกต้อง

ล ตัวที่ 3 ละอาด เป็นการทำความละอาด (ปัดกวาด เช็ด ถู) วัสดุ อ ุปกรณ ์ เครื่องมือ 

เครื่องใช้ รวมทั้งบริเวณพื้นที่ที่ทำงาน หัวหน้าหน่วยงานควรเรื่มขั้นตอนการทำความละอาดโดย 

1) กำหนดแบ่งเขต บริเวณ สิ่งของ เครื่องมือ เครื่องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ และมอบหมาย 

ความรับผิดชอบให้บุคลากรแต่ละคน 2) ศกษาวิธีการใช้งาน การทำความละอาดที่ถูกต้องของ 

เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ 3) กำหนดเวลาการทำความละอาด เช่น ก่อนและหลังการ 

ใช้งาน กำหนดวัน 5 ล ประจำส ัปดาห ์ วันทำความสะอาดใหญ่ประจำปี (Big Cleaning Day) 

เป็นต้น 4) กำหนดเวลาการทำความละอาดและรายละเอียดของการทำความละอาดแต่ละจุด

เช่น 5 นาที 5 ล แต่ละคนต้องทำอะไรบ้าง 5) ทำความละอาดลถานที่ทำงานทุก ๆ วันจนติดเป็น 

นิส ัย

ล ตัวที่ 4 สุขลักษณะ เป็นการรักษามาตรฐานการปฏิบัติ 3 ล แรก,ท่ีดี'ไว้ ค้นหาลาเหตุ 

ต่าง ๆ เพื่อยกระดับมาตรฐานให้สูงขึ้น สุขลักษณะเป็นการทำ 3 ล แรกอย่างต่อเนื่องทุกวัน เพื่อ 

รักษามาตรฐานของความเป็นระเบียบเรียบร้อยของลถานที่ทำงานให้อยู่ในสภาพที่ดีตลอดเวลา 

รวมทั้งต้องพยายามหาทางปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้น ประเด็นสำคัญของสุขลักษณะ คือ การรักษามาตร 

ฐานและปรับปรุงให้ดีขึ้น

ล ตัวที่ 5 ลร้างนิสัย เป็นการสร้างนิสัยและแกวินัยในตนเอง ให้ปฏิบ ัต ิตามระเบียบกฎ 

เกณฑ์ของหน่วยงานอย่างสมํ่าเสมอ จนกลายเป็นการกระทำที่เกิดขึ้นเองโดยอัตโนม่ติหรือโดย

ธรรมชาติ เช่น การเก็บของที่นำไปใช้เข้าที่เติมทุกครั้งโดยไม่ต้องมืใครบอก การจัดการแยกขยะ 
และทิ้งให้ถูกที่ เป็นต้น

ขั้นตอนการดำเนินกิจกรรม 5 ส ประกอบด้วย

1. ประกาศเป็นนโยบายของหน่วยงาน

2. ให้การศึกษา อบรม ดูงานแก่บุคลากรทุกคน



48

3. จัดตั้งคณะกรรมการ หรอคณะทำงาน 5 ล

4. ติดตั้งโปสเตอร์รณรงค์

5. จัดแบ่งและทำผังพื้นที่รับผิดชอบ

6. ถ่ายภาพสีและสไลด์ก่อนทำกิจกรรม

7. สำรวจพื้นที่รับผิดชอบ ตั้งหัวข้อในการปรับปรุง

โดยใช้หลักการปรับปรุง PDCA (Plan Do Check Action)

8. ตรวจผล ประเมินผล ปรับปรุงแก้ไข

9. ตั้งมาตรฐาน 5 ล

10. มีการตรวจพื้นที่โดยผู้บริหารอยู่เสมอ

11. ถ่ายรูปสีและสไลด์หลังทำกิจกรรม

12. รายงานผลการดำเนินกิจกรรมตามลายงาน

13. ทำการประ'ขาลัมพ''ฟโอย่างต่อเนื่อง

14. จัดทำการประกวดพื้นที่

15. ทำการวัดผล

การปฏิบัติกิจกรรม 5 ส นอกจากจะมีผลดี คือ ทำให้สถานที่ทำงานสะอาด สวยงาม 

ช่วยบำรุงรักษาวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ เพิ่มประสิทธิภาพ เพิ่มความปลอดภัยในการ 

ทำงาน ยังส่งผลต่อผลผลิต คุณภาพ ต้นทุน การส่งมอบ และขวัญกำลังใจ หากสิ่งต่าง ๆ ดัง 

กล่าวลดลงจะส่งผลให้กำไรลดลง และส่งผลกระทบต่อองค์กร คือ โอกาสการแข่งขันลดลง

ความอยู่รอดลดลง การขยายกิจการลดลง และไม่สามารถเป็นเลิศในธุรกิจได้ สวนผดที่กระทบ 

ต่อบุคลากร คือ เงินเดือนและโบนัส สวัสดิการและตำแหน่งของบุคลากรลดลง เมื่อบุคลากรช่วย 

กันทำกิจกรรม 5 ล จะมีส่วนช่วยให้ผลเสียต่าง ๆ ลดลง (ประวิทย์ จงวิศาล, 2539) กิจกรรม 5 ล 

เป็นพื้นฐานของการบริหารและช่วยส่งเสริมกิจกรรมอื่น ๆ อีกมากมาย เช่น กิจกรรมข้อเสนอแนะ 

กิจกรรมกลุ่มคุณภาพ TQM/CQI IS09000 และการบริหารความเลี่ยง (Risk Management) 

เป็นต้น (วีรพจน์ ลือประสิทธิ้สกุล, 2540) 4

4. กิจกรรมข้อเสนอแนะ (Suggestion system)

กิจกรรมข้อเสนอแนะ คือระบบหรือกลไกที่กระตุ้นและเชื้อเชิญผู้ปฏิบัติงานให้มีส่วน

ร่วม โดยการเสนอความคิดเห็นที่มีประโยชน์ต่อหน่วยงาน ระบบการเสนอแนะนี้เป็นระบบที่คาด 

หวังว่าบุคลากรทุกคนทั้งระดับล่างและผู้บริหารทุกระดับ ย่อมจะมีความรู้เกี่ยวกับงานในหน้าที่รับ
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ผิดชอบของตนดีที่สุด การทำงานหากมีปัญหาย่อมจะเป็นผู้ที่รู้ว ิธีแก้ไขด้วย ขณะเดียวกันก็คาด 

หวังว่าเมื่อบุคลากรและผู้บริหารได้รกฝนตนเอง สนใจงานของตนเอง คิดปรับปรุงงานของตนเอง 

อย่างลมํ่าเสมอ ย่อมจะทำให้เกิดความคิด เกิดพลังสมอง ชงความคิดริเริ่มบางเรื่องจะเกิด

ประโยชน์ต่อหน่วยงานได้อย่างใหญ่หลวง (ลมคิด บางโม, 2541: 281)

ในหน่วยงานการพยาบาล จะมีการชักชวนให้บุคลากรทุกคนช่วยกันคิด ช่วยกันเสนอวิธี 

แก้ไขการทำงาน วิธีทำงาน วิธีปรับปรุงคุณภาพของงาน วิธีประหยัดทรัพยากรต่าง ๆ ถ้าความ 

คิดเห็นของผู้ปฎิปัติงานได้รับการยอมรับจากหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติงานผู้นั้นจะได้รับการยกย่องชม 

เชย หรือได้รับรางวัลเป็นการตอบแทน (ประวิทย์ จงวิศาล, 2539)

วัตถุประสงค์ของกิจกรรมข้อเสนอแนะ คือ เปิดโอกาสและพัฒนาการมีส่วนร่วมของ

บุคลากร พัฒนาความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ล ื่อข้อความจากผู้ปฏิบัติส ่ผ ู้บริหาร เพิมคุณค่าในตัวผู้ 

ปฏ ิบ ัต ิงาน และปรับปรุงโรงพยาบาลให้ดีขึ้น

ประโยชน์ของกิจกรรมข้อเสนอแนะ คือ 1) ผู้ปฏิบัติงานได้รับขวัญ กำลังใจและความ 

ภาคภูมิใจมากขึ้น จากการมีส่วนร่วม เพิ่มคุณค่าให้แก่ตนเอง มีความรู้ความสามารถเพิ่มขึ้น 

2) ปรับปรุงสภาพแวดล้อมและการปฏิบัติงานได้ดีข ึ้น 3) เพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผล

4) เพิ่มคุณภาพของงาน 5) ลดค่าใช้จ่าย และ 6) เพื่อความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 5

5. การพัฒนาองค์กร (Organization Development)

การพัฒนาองค์กร (Organization Development) หรือ O.D. เป็นการ'รกอบรมเพื่อที่จะปรับ 

เปลี่ยนเจตคติและพถุติกรรมของเจ้าหน้าที่ในทางที่ดี ให้มีความรัก ความสามัคคี ให้มองโลกใน 

แง่ดี ให้เข้าใจธรรมชาติของคน ให้เห็นคุณค่าของทุกคนและให้ทำงานเป็นทีม โดยอาค์ยกิจกรรม 

และลันท นาการเป็นเครื่องมีอในการ'รกอบรม (ภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2541 : 

165) การนำแผนการพัฒนาองค์กรมาไข้จะต้องเป็นความเห็นชอบของผู้บริหารสูงสุดของโรง

พยาบาล คือ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล และหัวหน้าหอผู้ปวยผู้ชึ่งเป็นผู้บริหารระดับต้นที่ใกล้ชิดผู้ 

ปฏิบ ัต ิงานมากที่ล ุด จึงต้องดูแลและดำเนินการตามนโยบายของผู้อำนวยการโรงพยาบาล หาก 

พบว่าหน่วยงานมีปัญหา เช่น ขาดความร่วมมือประสานงานระหว่างหน่วยงาน บรรยากาศใน 

การทำงานเต็มไปด้วยการแข่งชัน ขาดแรงจูงใจในการทำงาน ต้องการเปลี่ยนทัศนคติของคนใน 

หน่วยงาน การพัฒนาองค์กร ทำเพื่อแก้ปัญหาต่าง ๆ ในหน่วยงาน และเป็นวิธีการอย่างหนึ่งใน

การเพิ่มประสิทธิภาพการทำงานของเจ้าหน้าที่ เนื้อหาในการอบรม O.D. ประกอบไปด้วย กิจ 

กรรมต่าง ๆ ที่จะส่งเสริมความรัก ความสามัคคี การทำงานเป็นทีม การสร้างมนุษยลัมพันธ์ เช่น 

กิจกรรม Buddy กิจกรรมเสริมสร้างมนุษยลัมพันธ์ กิจกรรมละลายพฤติกรรม กิจกรรมหน้าต่าง
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โจฮารี ก ิจกรรมปฎิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Stroke) เป็นต้น ซึ่งกิจกรรมการใช้ Stroke กับผู้ร่วม 

งาน ถือเป็นกิจกรรมที่สำคัญและทรงคุณค่าที่สุดของกิจกรรม O.D. หลังจากทำโครงการ การ

พัฒนาองค์กร (O.D.) แล้ว ผู้บรีหารจะรู้สึกเบาใจขึ้น เจ้าหน้าที่ทุกฝ่ายมีความรับผิดชอบมากขึ้น 

ทุกคนให้ความร่วมมือซึ่งกันและกัน มองโลกในแง่ด มืการยิ้มแย้มแจ่มใล ทักทายกัน ที่สำคัญที่ 

สุดทุกคนยอมรับซึ่งกันและกัน ผู้บ ังคับบัญชาใต้รับการยอมรับจากผู้ใต้บังคับบัญชา ผู้บังคับ

บัญชายอมรับและเห็นความสำคัญของผู้ใต้บังคับบัญชา เพื่อนยอมรับเพื่อน (สันทัด สินธุพันธ์ 

ประทุม, 2541) นอกจากนี้ประโยชน์จากโครงการ O.D. คือ ประชาชนผู้มาใช้บรีการของโรง 

พยาบาล ใต้รับการต้อนรับ เอาใจใส่ดูแลจากเจ้าหน้าที่มากยิ่งขึ้น

6. พฤติกรรมบริการที่เป็นเลิศ (Excellence Service Behaviour = ESB)
พฤติกรรมบริการที่เป็นเลิศเป็นการอบรมเพื่อพัฒนาพฤติกรรมบริการหรือรูปแบบของ 

มนุษยสัมพันธ์ที่ต การแกอบรมมุ่งเน้นที่จะอบรมให้กับผู้ปฎิปติงานในโรงพยาบาลทุกคน และใต้ 

จัดให้กับผู้บริหารทุกระดับโดยเฉพาะ เพื่อให้ผู้บริหารเป็นผู้ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติ

กรรมบริการ (อนุว ัฒน์ คุภชุติกุลและคณะ, 2541) แนวทางในการอบรมส่วนใหญ่จะเป็นการ 

บรรยายกึ่งสนทนา มีการปลุกเร้าจิตสำนึก มีกิจกรรมเพื่อให้ตระหนักในคุณค่าของตนเอง

เนื้อหาในการอบรม แบ่งออกเป็น 2 หลักสูตรคือ หลักสูตรการบริหารงานบุคคลเพื่อ 

พัฒนาพฤติกรรมบริการเป็นหลักสูตรสำหรับผู้บริหาร ส่วนหลักสูตรสู่ความเป็นเลิศในบริการ 

สุขภาพเป็นหลักสูตรสำหรับผู้ปฎิปติงาน เนื้อหาในการอบรมจะเป็นเรื่องเกี่ยวกับ ปัญหาคุณภาพ 

บริการในโรงพยาบาล จิตวิทยาบริการ มน ุษยสัมพ ันธ์ การประลานความร่วมมือ กิจกรรมกลุ่ม 

และวิดีโอพฤติกรรมบริการ จิตสำนึกในงานบริการ วจีกรรมบริการและการใช้โทรศํพัทั นอกจาก 

กิจกรรมเหล่านื้แล้วในหลักสูตรสำหรับผู้บริหารจะเพิ่มเนื้อหาเกี่ยวกับ การบริหารความขัดแย้ง

ทักษะการบริหารงานบุคคล เทคนิคการจูงใจผู้ใต้บังคับบัญชา การดัดสินปัญหาและการวินิจฉัย 

ลังการเป็นต้น

ภายหล้งการแกอบรมบุคลากรจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างขัดเจน มีการทักทาย 

อย่างอ่อนน้อม มีความอยากที่จะทำงานเพื่อให้องค์กรดีขึ้น

พฤติกรรมดี ๆ เหล่านื้ หากผู้บริหารเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริหารผลที่เกิดขึ้นจะส่งเสริม 

ให้ยั่งยืนยิ่งขึ้น (อนุว ัฒน์ คุภชุติกุลและคณะ, 2541) ข้อเสนอแนะของโรงพยาบาลที่อบรม ESB 

คือ การ'แกอบรมควรณ้นที่การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างหัวหน้าหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 

เป็นเบื้องต้นเพราะบุคคลเหล่านื้ค ือ คนสำคัญที่จะทำให้เกิดการประลานงานที่ดีระหว่างหน่วยงาน
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การอบรม'พฤติกรรมบรการที่เป็นเลิศ หัวหน้าหอผู้ป ่วยนอกจากอบรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติ

กรรมการบริหารให้ดีขึ้นแล้ว จึงต้องดูแลบุคลากรผู้ใต้บังคับบัญชาในหน่วยงานให้ได้รับการอบรม 

เช่นเดียวกัน

7. แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย (Clinical Practice Guidelines =CPGs)
การจัดทำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย (Clinical Practice Guidelines) เป็นส่วนหนง 

ในการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งจำเป็นต้องเชื่อมโยงกับชั้นตอนอื่น ๆ 3 ชั้นตอน ได้แก่ 

การนำ CPGs ไปปฎิบัต ิ การทบทวนวิธีการดูแลรักษาและผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย และการปรับปรุงวิธี 

การดูแลรักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้นและนำไปสู่การปรับปรุง CPGs อย่างต่อเนื่อง (อนุว ัฒน์ ศุภซุติกุล, 

2543) CPGs มีเป้าหมายคือเพื่อให้ผลการรักษาดีมีคุณภาพ ใน CPGs จะบ่งถึงชั้นตอนการ 

รักษาโรคต่าง ๆ โดยมุ่งเน้นการดูแลที่ม ีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และให้ความสำคัญกับบุคลากรหลาย 

วิชาชีพที่ร่วมกันดูแลรักษาผู้ป่วย (ลงวนสิน รัตนเลิศ, 2543) ทีมงาน CPGs จึงประกอบไปด้วย 

แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด นักสุขคืกษา โภชนาการ เป็นต้น ทีมงานกลุ่มนี้ 

จะทำหน้าที่ตั้งแต่ ยกร่าง CPGs ติดตามผล และรับผิดชอบในการปรับ จนสามารถนำไปใซใด้ 

จริง การนำ CPGs ไปใช้ไนหน่วยงานหัวหน้าหน่วยงานจึงเป็นบุคคลสำคัญที่จะส่งเสริมเพื่อให้

เกิดการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมได้ดีขึ้น

ประโยชน์ของการทำ CPGs คือ ด้านผู้ป่วย จะได้รับการดูแลที่เป็นระบบ และมีการวาง 

แผนการดูแลรักษาล่วงหน้าพร้อมกันจากทิมให้การรักษา ด้านผู้ประกอบวิชาชีพ จะทำให้ได้ร่วม 

มือปรึกษาหารือและทบทวนความรู้ซ ึ่งกันและกัน ด้านองค์กรวิชาชีพเอง ทำให้มั่นใจว่ามีการ

ดำเนินการตาม CPGs ที่กำหนดไว้ ด้านสังคม ทำให้รับรู้แผนการดูแลรักษาที่มีต่อผู้ป่วยและเชื่อ 

มั่นในมาตรฐานการรับรองของโรงพยาบาล ด้านโรงพยาบาล ทำให้ผู้บริหารมั่นใจว่ามีการดำเนิน 

กิจกรรมคุณภาพโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (สงวนสิน รัตนเลิศ, 2543)

นอกจากกิจกรรมดังที่กล่าวมาแล้วหัวหน้าหน่วยงานพยาบาลจะต้องดำเนินกิจกรรมการ 

พัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยงานพยาบาล ตามวงจรการพัฒนาคุณภาพ PDCA และ มาตร 

ฐานโรงพยาบาล 9 ด้าน ดังต่อไปนี้

1. ด ้ า น ก า ร ก ำ ห น ด พ ัน ธ ก ิจ  เ ป ้า ห ม า ย  แ ล ะ ว ัต ถ ุป ร ะ ส ง ค ์

หน่วยงานพยาบาลจะต้องจัดทำพันธกิจ ปร้ซญา หรือค่านิยมซองหน่วยงาน

ณ์หนดขอบเขตที่จะให้บริการของหน่วยงาน ตลอดจนกำหนดเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์จำเพาะ 

ของหน่วยงานเป็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งจะต้องสอดคล้องกับของโรงพยาบาล ในการกำหนด
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พันธกิจ เป้าหมาย และ'วัตทุประลงค์ อาจจะปฏิบ ัต ิด ังน ี้ (ส ิท ธ ิดักด ิ้ พฤกษ์ปิติกุล, 2543; 

อน ุว ัฒน ์ ศุภชุติกุล, 2544) โดยการ

1.1 เปิดโอกาสให้เจ้าหน้าที่ม ีส่วนร่วมอย่างเหมาะลม เพื่อให้เกิดความเลึกเป็นเจ้า 

ของและมีความมุ่งมั่นที่จะให้งานบรรลุผลสำเร็จ เซ่น มีการระดมสมอง การทำประชาพิจารณ์ 

การตั้งกลุ่มอภิปรายแสดงความคิดเห็น เป็นต้น

1.2 คิกษาความต้องการและความคาดหวังของผู้ร ับบริการ ตลอดจนหน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้อง เพื่อให้ลามารถตอบสนองความต้องการเหล่านั้นใต้

เมื่อหน่วยงานจัดทำพันธกิจ ขอบเขตการให้ปริการ เป้าหมาย และวัตถุประสงค์ 

เริยบร้อยแล้ว หน่วยงานจะจัดทำแผนพัฒนาของหน่วยงานขึ้น ซึ่งอาจออกมาในรูปแผนปฎิบํติ 

การ แผนพัฒนาระบบงาน หริอแผนพัฒนาคุณภาพ เพื่อเป็นแนวทางในการบรรลุเป้าหมายและ 

วัตถุประสงค์ที่ต ้องการ และในการจัดทำแผนพัฒนาของหน่วยงานนั้นจะต้องมีการติดตาม ทบ 

ทวน ตามวงจร PDCA เพื่อปรับปรุงแกไข อย่างลมํ่าเสมอ

2. ด้านการจัดองค์กร และการบริหาร
หน่วยงานพยาบาลจะจัดให้มีโครงสร้างหริอผังองค์กรของตนเอง เพื่อกำกับแนวทาง 

การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน โดยแสดงทั้งลายการปังดับบัญชา ลายการปฏิบัติงาน 

ภายในหน่วยงานและระหว่างหน่วยงาน ซึ่งจะช่วยให้เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจโครงสร้าง องค์กร 

และประโยชน์จากแผนผังโครงสร้างองค์กรในการแก้ปัญหา และควรมีการทบทวนโครงสร้าง

องค์กรอย่างน้อยทุก 3 ป ี (สถาบันวิจัยสาธารณสุข, 2540)

นอกจากนี้หน่วยงานจะมีการจัดทำแบบบรรยายลักษณะงาน (Job description) 

ซึ่งจะแสดงถึงตำแหน่งงาน ขอบเขตความรับผิดชอบ อำนาจหน้าที่ และวุฒิของตำแหน่ง เพื่อให้ 

เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานทราบว่าตำแหน่งงานของตนมีคุณสมบัติขั้นตํ่าอย่างไร มีขอบข่ายอำนาจ 

หน้าที่ ความรับผิดชอบมากน้อยเพียงใด ต้องรายงานต่อผู้ใดและต้องรับผิดชอบหรือกำกับดูแล 

ใครบ้างในหน่วยงาน (ยุพดี โสตถิพันธุ, 2539; สิทธิด ักดิ้ พฤกษ์ปิติกุล, 2543) และหน่วยงาน 

ควรมีการทบทวนแบบบรรยายลักษณะงาน (Job description) ที่จัดทำขึ้นอย่างน้อยทุก 3 ปี 

(สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข, 2540)

3. การจัดการทรัพยากรบุคคล
ในหน่วยงานจะมีการจัดการทรัพยากรบุคคลเพื่อให้บริการแก่ผู้ปวยใด้ตามพันธกิจที่ 

กำหนดไว้อย่างมีคุณภาพ และประสิทธิภาพโดย
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3.า การจัดกำลังคน จะมีการพิจารณาความพอเพียงทั้งในเวลาทำการปกติและนอก 

เวลาทำการ รวมทั้งการเตรียมบุคลากรลำรองให้เพียงพอ หากมีเหตุฉุกเฉินตามความจำเป็นโดย 

พิจารณาจากปริมาณงานหรอภาระงานที่วิเคราะหัได้ การประเมินปริมาณงานดูใด้จากสถิติและ 

แนวโน้มของผู้ป่วยลักษณะผู้ปวยและความรุนแรงรองโรคภัยไข้เจ็บและการใช้เวลาของเจ้าหน้าที่ 

กับผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงต่างๆ เมื่อทราบปริมาณงาน แล้วจึงพิจารณาความพอเพียงของ 

เจ้าหน้าที่ ซ่ึงทำใดโดย เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของแต่ละลาราอาชีพประเมินความ

ต้องการรองผู้ป่วยที่ใม่ได้รับการตอบสนอง และเปรียบเทียบปริมาณงานและจำนวน เจ้าหน้า

ที่ที่มีอยู่ก ับหน่วยงานอื่นในโรงพยาบาลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน

3.2 มีการประเมินผลการปฏิบัติงาน หน่วยงานมีระบบการประเมินผลการปฏิบัต ิ 

งานของเจ้าหน้าที่ โดยอาจใช้วิธีประเมินแบบ 360 องศา (สิทธิดักด พฤกษ์ปิติก ุล, 2543) และ 

ควรกำหนดเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินให้ชัดเจน เช่น การปฏิบัติหน้าที่ตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ 

การปฏิบัติตามนโยบายและวิธีการทำงานที่กำหนด การบรรลุวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ การร่วม 

ทำงานเป็นทีม การปฏิบัติตามมาตรฐานแห่งวิชาชีพ และการเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ 

เป็นต้น (สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข, 2540)

นอกจากนี้หน่วยงานควรมีการทบทวนระบบการประเมินผลการปฏิบัติงานอย่าง 

ลมํ่าเสมอ เพื่อดูว่ายังมีความเหมาะสม และมีประสิทธิภาพห่รีอไม่ จะเห็นได้ว่า มีการนำวงจร 

การพัฒนาคุณภาพ PDCA มาใช้ในทุก ๆ กิจกรรมที่ทำเลมอ 4 *

4. ด้านการพัฒนาทรัพยากรบุคคล
ในหน่วยงานพยาบาลหัวหน้าหน่วยงาน จะมีการเตรียมความพร้อม การเพิ่มพูน

ความรู้และทักษะ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ลามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ 

โดยจะมีกิจกรรมเกี่ยวกับ

4.1 การประเมินความต้องการและกำหนดเนื้อหาการติกอบรม ซึ่งกำหนดจากข้อ 

มูลการประเมินผลการติกปฏิบัติงานซองเจ้าหน้าที่ ข้อมูลจากกิจกรรมคุณภาพของหน่วยงาน ข้อ 

มูลจากแบบสำรวจความต้องการด้านการติกอบรม เป็นต้น

4.2 จัดทำแผนการพัฒนาบุคลากร เมื่อหน่วยงานทำการประเมินความต้องการ

และกำหนดเนื้อหาด้านการอบรมแล้ว หน่วยงานจะจัดทำแผนพัฒนาบุคลากร ซึ่งประกอบด้วย 

แผนการปฐมนิเทศ แผนการติกอบรมภายในโรงพยาบาล และแผนการส่งเจ้าหน้าที่ศึกษาต่อ

เนื่องทั้งระยะลันและระยะยาว
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4.3 จัดให้มีการประเมินผลการปีกอบรมและประเมินแผนการพัฒนาบุคลากร 

หน่วยงานควรจัดให้มีการประเมินผลการปีกอบรมและพัฒนาบุคลากร โดยมุ่งเน้นการปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมในการทำงาน และการให้บริการผู้ป่วยเป็นหลัก นอกจากประเมินผลการพัฒนาบุคลกร 

แล้ว หน่วยงานควรทำการประเมินแผนพัฒนาบุคลากรด้วย เพื่อปรับปรุงการจัดทำแผนให้มีประ 

สิทธิภาพมากขึ้น

5. ด้านนโยบาย และวิธีปฏิบัต
ในหน่วยงานจะมีการจัดทำนโยบายและวิธีปฏิบัติ ในเรื่องการบริหารจัดการ กิจ

กรรมด้านคลินิกและบริการ การบันทึกและจัดทำเอกสาร ความปลอดภัยเป็นลายลักษณ ์อักษร 

มีระบบการรับรอง เผยแพร่ ทบทวนเอกลารที่ดี เจ้าหน้าที่ทุกคนรับทราบเข้าใจ และมีการถือ 

ปฏิบ ัต ิตามเอกสารดังกล่าว รวมทั้งมี ระบบการทบทวนนโยบายและวิธีปฏิป ้ต ิอย่างลมํ่าเสมอ ซ่ึง 

นโยบายคือ ข้อความที่เป ็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งใช้เป็นแนวทางในการปฏิบํติ สะท้อนจุดยืน ค่า 

นิยมของโรงพยาบาลหริอหน่วยงานในเรื่องใดรื่องหนึ่ง ส่วนวิธีปฏิบ้ติค ือ ขั้นตอนต่างๆในการ

ปฏิบัต ิท ี่กำหนด1ใว้เป็นมาตรฐาน'อย่าง'ชัดเจน (สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข, 2540; สิทธิด ักดิ๋ 

พฤกษ์ปิติก ุล, 2543)

ในหน่วยงานจะมีการจัดทำคู่ม ือการปฏิบัต ิงาน เข่น ระเบียบปฏิบ ัต ิ (Procedure 

Manual) ว ิธ ีปฏ ิบ ัต ิงาน (Work Instruction) แนวทางการรักษา (Clinical Practice

Guideline) เพื่อลดความแตกต่างในการปฏิป้ติงาน และลดความเลี่ยงของผู้ปวยอันมีสาเหตุมา 

จากความแตกต่างเหล่านั้นได้ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2540)

การจัดทำคู่ม ือการปฏิบัต ิงาน จะพิจารณาจากการปฏิบัติงานที่มีโอกาสก่อให้เกิด

ความเสียหายได้มากเกิดความเลี่ยงแก่ผู้ป ่วยเกิดความแตกต่างของการปฏิบัติได้มากระหว่างผู้ 

ปฏิบ ัต ิงานต่างๆหากไม่ปฏิบัต ิตามนโยบายหริอวิธ ีปฏิบ ัต ิน ั้น (อนุวัฒน์ ศุภซุติกุล, 2544)

เมื่อจัดทำคู่ม ีอการปฏิบัต ิงานแล้ว ควรประเมินว่าเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานปฏิบัติตาม 

นโยบาย วิธีปฏิบัตินั้นหริอไม่ เพื่อดำเนินการแก่ไขและขณะเดียวกันต้องทบทวนนโยบาย และวิธี 

ปฏิบัต ิงานอย่างน้อยปีละครั้ง เพื่อให้มั่นใจว่ายังคงทันสมัย สอดคล้องกับสภาวะการปฏิบ ัต ิงาน 

และมีประสิทธิภาพตามที่ต ้องการ 6

6. ด้านสิงแวดล้อม อาคาร สถานที่
เน ื่องจากหัวหน้าหน่วยงานมีความมุ่งหมายที่จะให้หน่วยงานมีลี่งแวดล้อม อาคาร

สถานที่ เอ ื้ออำนวยต่อการให้บริการอย่างสะดวก ปลอดภัย มีค ุณภาพและประสิทธิภาพ โดยจะ 

มีการจัดพื้นที่ใช้สอยอย่างเพียงพอ และมีการแบ่งโครงสร้างภายในให้เหมาะลมสำหรับการให้
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บริการ การปฏิบัติงาน การ๓ บอุปกรณ์ นละเคร่ืองมือเครองใช้อย่างเหมาะสม เซ่น ในหน่วย 
อุบติเหตุและฉุกเฉิน จะมีการจัดแบ่งพ้ืนท่ีสำหรับการทำ Resuscitation พ้ืนที่สำหรับหารเย็บ 
แผล พื้นที่สำหรับการใส่เแอก พื้นที่สำหรับการสังเกตอาการผู้ป่วย และพ้ืนท่ีสำหรับการเก็บ 
เคร่ืองมือ เป็นต้น

นอกจากการจัดแบ่งโครงสร้างภายในเหมาะสมแล้ว จะมีการจัดสภาพแวดล้อมภาย 
ในให้เหมาะสม เซ่น จัดให้มีการถ่ายเทอากาศ หรือการระบายอากาศที่ดี มีแสงสว่างและ 
อุณหภูมิเหมาะสม ไม่มีสิงรบกวนต่อการปฏิบัติงาน มีความสะอาด มีป้ายบอกทางและป้าย 
เตือนอันตรายอย่างเพียงพอ เป็นต้น

ในด้านการจัดสิ่งแวดล้อม อาคาร สถานท่ีน้ัน หน่วยงานจะมีการทำกิจกรรม 5 ส 
เพ่ีอพัฒนาคุณภาพ เพราะการปฏิบัติกิจกรรม 5 ส จะมีผลดี คือ ทำให้สถานที่ทำงานสะอาด 
สวยงาม ช่วยบัารงรักษ-!วัสดุอุปกรณ์ เคร่ืองมีอ เครื่องใช้ เพ่ิมประสิทธิภาพ เพ่ิมความปลอดภัย 
ในการทำงาน ทำให้การดำเนินงานสำเร็จลุล่วงด้วยดี ได้ผลตามท่ีคาดหมาย และเพ่ิมผลผลิตให้ 
แก่หน่วยงาน (ประวิทย์ จงวิศาล, 2539; พูดพร แลงบางปลา, 2542) และในการทำกิจกรรม 5 
ส หน่วยงานควรมีการนำวงจรการพัฒนาคุณภาพ PDCA มาใช้ คือ เร่ิมจากการวางแผนการทำ 
กิจกรรม 5 ส การปฏิบัติกิจกรรม 5 ส การประเมินผลการทำกิจกรรม 5 ส และการปรับปรุง 
การทำกิจกรรม 5 ส เพ่ีอเป็นการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 7

7. ด้านเครืองมีอ อุปกรณ์ และสิงอำนวยความสะดวก

ในหน่วยงานมีการจัดให้มีเครื่องมือ อุปกรณ์ สิ่งอำนวยความสะดวกที่ได้มาตรฐาน 
เพี่อให้บริการผู้บัวยอย่างปลอดภัย มีคุณภาพและประสิทธิภาพ โดย

หน่วยงานมีการประเมินเครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์ มีระบบสำรองเคร่ืองมือที่
จำเป็น และมีระบบบำรุงรักษาเครื่องมือ โดย

7.1 มีดู่มือปฏิบัติในการดูแลรักษาเครื่องมือเพี่อป้องกันการเสื่อมชำรุด
7.2 มีระบบในการดูแลเครื่องมือที่มีความละเอียดอ่อน หรือซับซ้อนเป็นการเฉพาะ 

เซ่นมีช่างบริการที่ได้รับการแกอบรมเป็นการเฉพาะ
7.3 มีบันทึกประวิติของเครื่องมือ ผู้รายและการบำรุงรักษาเครื่องมือแต่ละชิ้น
7.4 มีการบันทึกปัญหาที่เกิดขึ้นกับเครื่องมือแต่ละชิ้น ประกอบด้วยลักษณะปัญหา 

การแก้ไข ค่าใช้จ่าย และระยะเวลาที่ไม่สามารถใช้การได้
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นอกจากนี้ หน่วยงานควรมีระบบการตรวจสอบเพื่อเตรียมความพร้อมของเครองมือ 
และอุปกรณ์ ให้พร้อมที่จะใช้งาน!ด้ตลอด เครื่องมีอที่ควรได้รับการตรวจลอบความพร้อมเป็น 
ประจำ เซ่น เคร่ืองมือ อุปกรณ์ในรถฉุกเฉิน เครื่องมือช่วยชีวิต และถังออกซิเจน เป็นต้น

8. ด้านระบบงาน กระบวนการให้บริการ
ในหน่วยงานจะมีการจัดระบบงานหรือระบบบริการที่ตี มืประสิทธิภาพ ลอดคล้อง 

กับมาตรฐานวิชาชีพ ลามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการได้อย่างมืคุณ
ภาพ โดยยึดหลักการทำงานร่วมถันเป็นทีม และถือผู้ป่วยหรือผู้รับบริการเป็นจุดศูนย์กลาง
กิจกรรมคุณภาพท่ีหน่วยงานจัดทำ ได้แก่

8.1 การจัดให้มืการทำงานร่วมถันเป็นทีม ระหว่างสาขาวิชาชีพต่างๆโดยมีการทำกิจ
กรรมประเมินและพัฒนาคุณภาพร่วมถันโดยลาขาวิชาชีพที่เกี่ยวช้อง เซ่น Morning
Conference Pre - Post Conference เป็นต้น

8.2 มีการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยหน่วยงานจัดเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อน 
การรักษา โดยคำนึงถึงความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจ และครอบครัวของผู้ป่วย

8.3 มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้ป่วยกับทีมผู้ให้บริการผู้ป่วยและครอบครัวได้รับ
ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยที่จำเป็นเพื่อให้เกิดความเช้าใจและให้ความร่วมมือในการรักษา เซ่น
ข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค ข้อมูลการพยากรณ์โรค เป็นต้น

8.4 มีการประเมินและวางแผนการดูแลรักษาโดยการชักประวํติ การประเมินด้านร่าง 
กาย จิตใจ มีการตรวจวินิจฉัยในเวลาที่เหมาะลม มีการวางแผนการดูแลรักษาลำหรับผู้ป่วยแต่ 
ละราย มีการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องในเวลาที่เร็วที่ลุดเท่าที่จะเป็นไปได้

8.5 จัดระบบให้มีกระบวนการให้บริการหรือดูแลผู้ป่วยที่ได้มาตรฐาน มีความเล่ียง
หรือข้อผิดพลาดน้อยท่ีลุด และมีประสิทธิภาพสูงสุดหน่วยงานจะวิเคราะห์กระบวนการหลักของ
ระบบงานว่ามีอะไรบ้าง วิเคราะห์ความต้องการหรือความคาดหวังของผู้รับบริการ วิเคราะห์ความ 
เล่ียง โอกาลผิดพลาดหรือข้อบกพร่องที่อาจเกิดขึ้นในแต่ละกิจกรรม

8.6 จัดให้ผู้ป่วยได้รับการบริการและการดูแลรักษาที่ดีที่สุด ภายใต้สถานการณ์ของ 
โรงพยาบาลหน่วยงานที่ให้บริการผู้ป่วยจะเตรียมพร้อมลำหรับลภาวะฉุกเฉินทุกชนิดที่อาจจะเกิด 
ขึ้นกับผู้ป่วย และให้การดูแลรักษาผู้ป่วยครบถ้วนทุกองค์ประกอบ (Holistic care)

8.7 จัดให้มีระบบการบันทึกที่ลมบูรณ์ ครอบคลุมทั้งปัญหาของผู้ป่วย แผนการดูแล
รักษา การปฎิบัติตามแผนเ: ละผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นโดยแพทย์และพยาบาลมีการบันทึกที่ลมบูรณ์
ครอบคลุมตั้งแต่การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลการชักประวิติ การประเมินปัญหาผู้ป่วย การวาง
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แผนการพยาบาล การตอบสนองต่อการรักษา การให้สุขสืกษา และภาวะของผู้ป่วยก่อนการ 
จำหน่าย เป็นต้น

8.8 จัดให้มีกระบวนการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตปกติกับครอบครัวใต้เร็วที่สุด 
โดยหน่วยงานพิจารณาจัดให้มีการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย (Discharge planning) หรือการให้ 
ความรู้เพ่ือการดูแลตนเอง (กฤษฏ์ อุทัยรัตน์, 2543)

9. ด้านกิจกรรมการ'พัฒนาคุณภาพ

ในหน่วยงานจะจัดให้มีกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพโดย มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(Patient focus) กิจกรรมพัฒนาคุณภาพประกอบด้วย 1) การ่วิเคราะห์ความต้องการและความ 
คาดหวังของผู้ป่วยและลูกค้า 2) การติดตามสืกษาข้อมูลละสถิติซึ่งเป็นเครื่องชี้วัดผลการปฎิบ้ติ 
งานที่สำคัญ 3) การเลือกกิจกรรมหรือกระบวนการดูแลรักษาและบรืการที่สำคัญมาประเมินและ 
ปรับปรุง 4) การดำเนินการแก้ปัญหาหรือพัฒนาคุณภาพโดยใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์ 
เน้นการวิเคราะห์และปรันปรุงกระบวนการดูแลรักษาและให้บริการ 5) การประเมินผลการแก้
ปัญหาและพัฒนาคุณภาพและเผยแพร่ผลการประเมินให้ผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมดทราบและ 6) การ 
ติดตามเพื่อให้เกิดการรักษาระดับคุณภาพและการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในระยะยาว 
(สถาบันวิจัยระบบลาธ Iรณสุข, 2540; กฤษฎ์ อุทัยรัตน์, 2543 )

2543)
ขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพ แบ่งใต้เป็น 5 ขั้นตอนดังนี้ (สิทธิคักดิ้ พฤกษ์ปิติกุล,

1. ค้นหาโอกาสพัฒนา
หน่วยงานสามารถค้นหาโอกาสพัฒนาใต้หลายวิธี เช่น ทำการทบทวนดัชนีช้ีวัด 

ที่เผ่าระวังอยู่ และค้นหาว่ามีดัชนีชี้วัดตัวใดบ้างที่ลามารถทำให้ดีขึ้นกว่าเดิมไต้ จากการรวบรวม 
ปัญหาที่เกิดขึ้นในระยะเวลาที่ผ่านมา เพื่อหาโอกาสพัฒนาให้ดีขึ้น และทำการสำรวจความคาด 
หวังและความต้องการของผู้รับบริการ เพื่อค้นหาโอกาสในการพัฒนา

2. คัดเลือกประเดินที่จะทำการพัฒนา
โดยหน่วยงานคัดเลือกประเดินที่จะทำการพัฒนาจาก โอกาสปรับปรุงระบบงาน 

ให้ซับช้อนน้อยลง ความเลี่ยงสูงหรืออาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย มีความแตกต่างในการปฎิบ้ติ
เกิดขึ้นบ่อยครั้ง มีแนวโน้มที่จะเกิดปัญหา และจากการประเมินความต้องการและความคาดหวัง
ของผู้ป่วยและญาติ
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3. วิเคราะห์ระบบงานที่มีอยู่
เมื่อหน่วยงานคัดเลือกประเด็นที่จะพัฒนาได้แล้ว จะทำการวิเคราะห์ระบบงาน 

ได้โดยอาศัยเครืองมือ ได้แก่ Flow shading, Fish bone diagram, Pareto chad, Cause 
effect diagram และ Correlation analysis เป็นต้น

4. ทำการค้นหาทางเลือกในการปรบปรุงระบบงาน และทดลองปฎิป้ติ
เมื่อหน่วยงานวิเคราะห์ระบบงานและค้นหาสาเหตุของปัญหาได้แล้ว หน่วยงาน 

จะทำการค้นหาทางเลือกใหม่ หรือออกแบบระบบงานใหม่ที่ดีกว่าเดิม และทำการทดสอบทาง
เลือกต่างๆ เพี่อค้นหาทางเลือกท่ีได้ผลลัพธ์ที่ดีท่ีสุด

5. เมื่อได้ผลลัพธ์เป็นท่ีน่าพอใจแล้ว หน่วยงานจะต้องจัดทำให้เป็นมาตรฐาน เพ่ีอ 
ถือปฎิบติเป็นมาตรฐานเดียวกันต่อไป

จะเห็นได้ว่าขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพดังกล่าว มืการนำวงจรการพัฒนาคุณ
ภาพ PDCA มาใช้ไนทุกข้ันตอน

การดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการต่าง  ๆ น้ัน ควรดำเนินการปรับปรุงให้ดี 
ขึ้นโดยใช้วงจร เดมม่ืง (Deming, 1986) PLAN-DO-CPIECK-ACT ประกอบในทุก  ๆ กิจกรรม 
และการดำเนินกิจกรรมทั้งหมดที่กล่าวมาเป็นการพัฒนาคุณภาพทั้งสิ้น แต่อาจจะมืจุดเน้นในเร่ือง 
ของคุณภาพที่แตกต่างกัน เซ่น การปฎิบติกิจกรรม 5 ส. จุดเน้นเพี่อให้มืความสะดวก มีประสิทธิ 
ภาพในการทำงานการประกันคุณภาพ จุดเน้นเพี่อให้การปฏิป้ติงานได้มาตรฐานตามที่กำหนดไว้ 
เป็นต้น แต่สามารถเชื่อมโยง และประสานงานกันไปสู่เป้าหมายเดียวกันคึอ คุณภาพการดูแลผู้ 
ปวยดีขึ้น ส่งผลให้ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น ซึ่งการดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ
บริการต่างๆดังกล่าวมาแล้ว เป็นกลยุทธ์ที่จะช่วยให้โรงพยาบาล สามารถเตรียมตัวให้พร้อมที่จะ 
เช้าสู่การร้บรองคุณภาพโรงพยาบาล

จากการที่หัวหน้าหน่วยงานพยาบาลผู้ป่วยจะต้องดำเนินงานการพัฒนาคุถ<๓าพบริการ 
เพี่อให้โรงพยาบาลประสบผลสำเร็จในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หัวหน้าหน่วย 
งานพยาบาลจะต้องมีการดำเนินงานโดยในทุก  ๆ หน่วยงานจะต้องมีการปฎิปัติงานโดยอาศัย วง 
จรการพัฒนาคุณภาพ 4 ข้ันตอน คือ

1. Plan (การวางแผน)
2. Do (การปฎิป็ติ)
3. Check (การตรวจลอบ)และ
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4. การแก้ไขปรับปรุง

การดำเนินงานของหน่วยงานต้องเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาล ท้ัง 9
ข้อ คือ

1. GEN1: การกำหนดพันธกิจ เป้าหมาย และวัตถุประสงค์
2. GEN2: การจัดองค์กร และการบริหาร
3. GEN3: การจัดการทรัพยากรบุคคล
4. GEN4: การพัฒนาทรัพยากรบุคคล
5. GEN5: นโยบาย และวิธีปฏิป้ติ
6. GEN6: สิ่งแวดล้อม อาคาร สถานท่ี
7. GEN7: เครองมือ อุปกรณ์ สิ่งอำนวยความสะดวก
8. GEN8: ระบบงาน กระบวนการไห้บริการ
9. GEN9: กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

แสดงได้ดังแผนภาพ ข้างล่าง\ Gen 1 Gen 2

Gen 9
โฑรดาเณนกิจกรรนพฒนา^'-*

Plan คุณภาพบริการรองหน่วยงานพยาบาล Check 
ใน รพ. ท่ีได้ร้บ พ ^ ^ ' ' '

^ ^  Act

Gen 3

Gen 8 Gen 4

Gen 7 Gen 6 Gen 5

อาจกล่าวได้ว่า Hospital Accreditation: HA เป็นสุดยอดของการพัฒนาคุณภาพ 
การที่จะบรรลุผลสำเร็จและได้รับการรับรองเป็นโรงพยาบาลคุณภาพจากผู้ประเมินภายนอกนั้น ผู้ 
บริหารนับว่าเป็นบุคคลสำคัญที่ลุดไนการนำพาองค์กรล่ความสำเร็จ และไนหน่วยงานระดับ
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หน่วยงานพยาบาลนั้นการดำเน ินงานของหัวหน ้าหน ่วยงานพยาบาล ม ีผลต่อความสำเร็จของ

หน่วยงานและต ่อค ุณภาพบริการท ี่ผ ู้ป ่วยได ้ร ับมากท ี่ล ุด

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

Counte และคณ ะ (1992: 503) ได ้ทำการคืกษาผลที่เก ิดข ึ้นก ับเจ ้าหน ้าท ี่ผ ู้ปฏ ิปต ิงาน ใน 

การนำการจัดการคุณภาพโดยองค์รวมมาใช้ในองค์การบริการสุขภาพ พบว่า ผู้ท ี่ม ีส ่วนร่วมใน 

การจัดการคุณภาพโดยองค์รวม ม ีระด ับความพ ึงพอใจส ูงกว่าผ ู้ท ี่ใม ่ม ีส ่วนร่วม เซ่น ความรู้ส ึก

ประสบความสำเร ็จในงาน มีโอกาสได้ร ับการสนับสนุนจากผู้อ ื่น ม ีโอกาสแสดงความสามารถของ 

ตน และมีโอกาสในการสร้างสรรพสิ่งใหม่ๆในงาน ผ ู้ท ี่ม ีส ่วนร่วมในการจัดการคุณภาพโดยองค์ 

รวมรู้ส ึกว่0 สถาบ ันม ีการใช ้เป ้าหมายในการดำเน ินงานและม ีมาตรฐานการปฏ ิบ ัต ิงานสำหรับการ 

ประเม ินผลงานมากกว่าผ ู้ท ี่ไม ่ม ีส ่วนร่วม

Gardner and Cumming (1994) กล่าวถ ึงการนำการบริหารเพ ื่อค ุณภาพทั้งองค ์กรมา 

ใช้ในโรงพยาบาล ขนาด 500 เตียง ในแม่ร ี่แลนด์ สหรัฐอเมริกา ว ่าม ีการดำเน ินงานใน 4 ขั้น 

ตอน คือ มีการอบรมผู้บริหารอาวุโส อบรมผ ู้ปฏ ิบ ัต ิในแต ่ละแผนกเก ี่ยวก ับแนวค ิดและการปฏ ิป ้ต ิ 

ม ีการช ่วยสอนปรัชญาของการบริหารเพ ื่อค ุณภาพทั้งองค์กร และพยาบาลผ ู้ปฏ ิบ ัต ิส ่งป ัญหาให ้

แผนกการพยาบาลเพ ื่อทำสนทนากลุ่ม และในขั้นตอนสุดท ้ายเป็นการดำเน ินงานของทีมผ ู้บริหาร 

ผ ู้บร ิหารระด ับกลางนำผลท ี่ใด ้มาตรวจสอบป ัญหาพ ื้นฐานหาข ้อม ูลเพ ิ่มเต ิม สำรวจความพึงพอใจ 

ของผ ู้ปฏ ิบ ัต ิ ว ิน ิจฉ ัยผลลัพธ์และหาวิธ ีทางปรับโครงสร้างใหม่

Dees and Garcia (1995: 239-244) ได ้นำวิธ ีการดำเน ินงานตามวงจร PDCA มาใช้ 

ในการจัดโปรแกรมการจัดการรายผู้ปวย (Case Management Program) โดยนำแนวคิดเกี่ยว 

ก ับความล ัมพ ันธ ์ระหว่างผ ู้ผล ิต และล ูกค ้า และแนวคิดการจัดการคุณภาพโดยองค์รวมมาไซใน 

การดำเน ินงาน พบว่า รูปแบบโปรแกรมการวางแผนให้บริการพยาบาล (Program Planning 

Model) ช ่วยให ้การปฏิป ้ต ิงานเป ็นระบบ ม ีการประเม ินผลและปรับปรุงการดำเน ินงานอย ่างต ่อ 

เนื่อง สามารถตอบสนองตรงก ับความต ้องการของผ ู้ปวย และสามารถประสบความสำเร ็จไต ้ใน 

ยุคแห่งการแข่งขันสูง

โรงพยาบาลนพรัตนราซธานี (2537) สรุปผลการดำเน ินงาน โครงการพัฒนาคุณภาพ 

บร ิการประจำป ี 2537 ว่าใช้แนวคิดการบริหารเพื่อคุณภาพทั้งองค์กรใน 4 หล ักเกณฑ ์ คือ การ 

ตอบสนองความต้องการของผู้ใช ้บริการ การกำหนดทิศทางร่วมขององค์กร พ ัฒนาพฤติกรรมองค ์
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กรโดยทำงานเป็นทีม และการใช ้เทคน ิคการพ ัฒนาค ุณภาพอย ่างม ีระบบท ี่ต ่อเน ืองตามแนวทาง

Plan -  Do -  Check -  Act มี 4 ก ิจกรรมหลัก คือ การกำหนดทิศทางร่วมขององค์กร การ 

พ ัฒนาพฤติกรรมบริการส ู่ความเป ็นเล ิศ การพ ัฒนาองค ์กร และการใช้เทคนิคการพัฒนาคุณ
ภาพอย่างต ่อเน ื่อง ผลการดำเน ินงานตามขั้นตอนที่กำหนด และให ้ความเการบริหารเพ ื่อค ุณภาพ 

ท้ังองค์กรหริอการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเน ื่องให ้ก ับกลุ่มแกนนำ ผ ู้บร ิหารระด ับกลาง ทำกลุ่ม 

ศึกษานำร่อง ม ีการถ ่ายทอดวิธ ีการจากกล ุ่มศ ึกษานำร ่องไปส ู่ผ ู้ปฎ ิบ ้ต ิอ ื่น  รวมทั้งมีการขยายผลให้ 

ม ีการจ ัดต ั้งกล ุ่มใหม่ ๆ รวมทั้งหมด 6 กล ุ่ม ผลการดำเน ินงานมีด ังน ี้

กล ุ่มท ี่ 1 ขื่อโครงการ ระยะเวลารอเปลร ับผ ู้ป ่วยตรวจพ ิเศษ ผลการดำเน ินงาน ผู้ปวยรอ 

เปลส่งตรวจ ลดลงจาก 30 น าท ีเป ็น  1 7 นาที

กลุ่มท ี่ 2 ขื่อโครงการ ระยะเวลาคอยบ ัตรผ ู้ป ่วยท ี่แผนกเวชระเบ ียน ผลการดำเนินงาน 

ผ ู้ป ่วยรอบ ัตรนานมีจำนวนลดลง ม ีการปรับเปล ี่ยนวิธ ีการทำงานท ี่ทำให ้ผ ู้ป ่วยเล ียเวลารอคอย

บัตรน้อยลง

กลุ่มท ี่ 3 ขื่อโครงการ พ ัฒนางานบริการผ ู้ป ่วยท ี่มาร ับบริการท ี่ห ้องจ ่ายยาผ ู้ป ่วยนอก ผล 

การดำเน ินงาน ผ ู้ป ่วยใช ้เวลาเฉลี่ยรอรับยาลดลงจาก 40 นาท ีเป ็น 30 นาที

กลุ่มท ี่ 4 ขื่อโครงการ การพ ัฒนาค ุณภาพบริการ ผลการดำเน ินงานช ่วยลดระยะเวลาการ 

รอตรวจท ี่ผ ู้ป ่วยนอกดัลยกรรมลงจาก 100 -  112 นาท ีเป ็น 86 นาที ผ ู้ป ่วยม ีความพ ึงพอใจ 

การให้บริการมากขึ้น

กลุ่มที่ 5 ขื่อโครงการ บริการเป ็นม ิตร ประท ับจ ิตรผ ู้ร ับบร ิการ ผลการดำเนินงาน ลด 

ความไม่ประท ับใจต่อการให ้บริการจากเจ ้าหน ้าท ี่ลง ร ้อยละ 34.16 ผ ู้ร ับบริการม ีความประท ับใจ 

ในการบริการ เจ ้าหน ้าท ี่ม ีความสุข และสามัคค ีในการปฎ ิบต ิงานบรรยากาศในการทำงานดีข ึ้น

กลุ่มท ี่ 6 ขื่อโครงการ การพ ัฒนาค ุณภาพการบริการผ ู้ป ่วยอ ุบ ัต ิเหต ุฉ ุกเฉ ิน ผลการดำเนิน 

งาน การทำงานของเจ ้าหน้าท ี่สะดวก คล่องตัว ผ ู้ป ่วยได้ร ับการบริการรวดเร็วและถ ูกต ้อง

ตาบท ิพย ์ ฐ ิต ิพงษ์พานิซ (2539) ศ ึกษาป ัจจ ัยท ี่ม ีผลต ่อการยอมรับการบริหารค ุณภาพ 

โดยรวมของเจ้าหน้าที่ ในโรงพยาบาลลังก ัดสำน ักงานปลัดกระทรวงลาธารณสุข พบว่า เจ้าหน้า 

ท ี่ส ่วนใหญ ่ม ีความรู้เก ี่ยวก ับการบริหารค ุณภาพโดยรวมในระด ับปานกลาง ม ีเจตคต ิระด ับส ูง

และยอมรับการบริหารคุณภาพโดยรวมในระด ับส ูง ป ัจจ ัยท ี่สำค ัญก ับการยอมรับการบริหารค ุณ  

ภาพโดยรวมพบว่า อาย ุราชการม ีความล ัมพ ันธ ์ทางบวกก ับการบริหารค ุณภาพโดยรวม เจ้าหน้า
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ท ี่ม ีความร ู้และเจตคต ิอย ู่ในระด ับส ูง ม ีความสัมพ ันธ์ก ับการบริหารคุณภาพโดยรวมสูงกว ่าเจ ้าหน ้า 

ท ี่ม ี ความร ู้และเจตคต ิอย ู่ในระด ับต ํ่า เจตคติเป ็นต ัวแปรท ี่ลามารถอธิบายความแปรปรวนของการ 

ยอมรับการบริหารค ุณภาพโดยรวมมากท ี่ส ุด ส ่วนป ัญหาและอ ุปสรรคท ี่สำค ัญค ือ ขาดความต่อ 

เน ื่องของการดำเน ินงาน การอบรมใม่ท ั่วถ ึง และขาดป ัจจ ัยสน ับลน ุน

องอาจ ว ิพ ุธค ิร ิ และคณ ะ (2540) ศ ึกษาวิจ ัยประเม ินผลโครงการนำร่องการพ ัฒนาคุณ 

ภาพปริการในโรงพยาบาลของรัฐด ้วยTQM โดยทำการสำรวจความคิดเห็นของผู้นำ ผ ู้ปฎ ิปต ิงาน 

ทางการแพทย์ท ั่งหมดในโรงพยาบาล ในโครงการนำร่อง ช ี่งความคิดเห ็นส่วนใหญ ่ของบุคลากร 

พบว่า ป ัจจ ัยท ี่น ่าส ่งผลให ้ TQM ประลบความสำเร ็จใน 3 อันดับแรกได้แก่ การที่เจ ้าหน้าที่ท ุก 

คนเห ็นความสำค ัญ และม ีส ่วนร ่วม การม ีผ ู้บร ิหารท ี่เห ็นความสำค ัญและสน ับลน ุนจริงจ ัง และการ 

■รกอบรม TQM ส ่วนป ัจจ ัยท ี่อาจส ่งผลให ้ประสบความล ้มเหลว ใด้แก่ เหตุผล 3 ประการดัง 

กล่าว แต ่ท ิศทางกล ับก ัน

นริศา ฐ ิตะธรรมานนท ์ (2540: 133-137) ศ ึกษาความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคล 

และการรับรู้การจ ัดการค ุณภาพโดยองค์รวม ก ับความพ ึงพอใจในงานของบุคลากรพยาบาล โรง 

พยาบาลสังก ัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่าการจัดการคุณภาพโดยองค ์รวม โดยรวมและรายด้าน 

ม ีความส ัมพ ันธ์ทางบวกกับความพ ึงพอใจในงานของห ัวหน ้าหอผ ู้ปวย และพยาบาลประจำการใน 

ระด ับกลาง ตัวแปรที่ร ่วมทำนายความพึงพอใจในงานของหัวหน้าหอผู้ปวยคือการรับรู้การจัดการ 

ค ุณภาพโดยองค์รวม ด้านการบริหาร และการพ ัฒนาทรัพยากรมน ุษย ์ ด ้านการบริหารคุณภาพ 

ของกระบวนการบริการและสถานภาพสมรส ตัวแปรที่ร ่วมทำนายความพึงพอใจในงานของ

พยาบาลประจำการค ือ การรับรู้การจัดการคุณภาพโดยองค์รวม ด ้านการบริหาร และการพัฒนา 

ทร ัพยากรมน ุษย ์ ด้านภาวะผู้นำ และด้านสารสนเทศ และการ ่ว ิเคราะห ์ ตามลำด ับ

ประภาศร ี ค ุปต ์กานต ์ (2540) ได้ทำการศึกษาวิจ ัยเรี่อง มาตรฐานโรงพยาบาลด้านการ 

บร ิหารทรัพยากรมน ุษย ์ สำหรับการตรวจรับรองโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยใซ้เดลฟาย 

เทคนิค ผลการศ ึกษาพบว่า ผ ู้เช ี่ยวชาญประเม ินว ่าเป ็นส ิงจำเป ็นอย่างย ิ่งท ี่โรงพยาบาลต้อง 

กำหนดมาตรฐานโรงพยาบาลด้านการบริหารทรัพยากรมน ุษย ์ สำหรับการตรวจรับรองโรง 

พยาบาลไว้ ได้แก่ เกณฑ์ประเม ินในด้านการวางแผนกำลังคน การสรรหา ค ัดเล ือก บรรจุ การ 

ปฐมน ิเทศและแนะนำงาน การประเม ินผลการปฏ ํปต ิงาน วินัย สว ัสด ิการ ค ่าตอบแทน การ
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พัฒนาแกอบรมในเรื่องการพ ัฒนาเทคนิคบริการ และการให้เจ ้าหน้าที่ระด ับวิชาช ีพได้เข้าร่วม 

ประชุมวิชาการ

มณ ี ร ักผกาวงด ั (2540) ใด้ทำการศึกษาวิจ ัยเรื่อง มาตรฐานโรงพยาบาลด้านส ิทธ ิผ ู้ 

ป ่วย ลำหรับแนวทางการตรวจรับรองโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยศึกษาทบทวนมาตรฐานโรง 

พยาบาลที่ม ีอย ู่ซองประเทศไทย ในสกุลกฎหมาย คอมมอน ลอว ์ แล ้วประยุกต์ใช ้เทคนิคเดล 

ฟาย ผลการว ิจ ัยพบว่าผ ู้เช ี่ยวชาญประเม ินว ่าเป ็นส ิ่งจำเป ็นอย ่างย ิ่งท ี่โรงพยาบาลต ้องม ี ได้แก่ 

การได้ร ับคำอธิบาย การขอดูเวชระฌยน การเข้าร่วมในการวิจัย การเคารพดักดิ้ศรึ การปกป้อง 

ส ิทธิส ่วนบุคคล การรักษาความล ับ ความยินยอมที่ได ้ร ับการบอกกล่าว และผ ู้ป ่วยท ี่ต ้องแยก 

ผูกยึด และให้ยาฉุกเฉิน เกณฑ์ที่เป ็นสิ่งที่ด ีท ี่โรงพยาบาลควรทำให้ได้ ได้แก่ ส ิทธิท ี่เก ี่ยวก ับการ 

ขอคำปรึกษาจากแพทย์ท ่านอื่น การร้องเรียน การดูแลผ ู้ป ่วยในระยะส ุดท ้ายและผ ู้ป ่วยเด ็ก และ 

เกณฑ์ที่เป็นสิ,งท ี่ด ีแต ่ทำได้เป ็นบางโรงพยาบาลเท ่าน ั้น ได้แก่ การดูแลผู้ป ่วยท ี่ต ้องการทำพิธ ีทาง 

ศาสนา และการด ูแลด ้านจ ิตว ิญญ าณ  และการมีแผนกล่ามของโรงพยาบาล

บ ุษร ินทร์ ท ีต ี้ (2540) ศ ึกษาป ัจจ ัยท ี่ม ีความล ัมพ ันธ ์ก ับการยอมร ับการประก ันค ุณ ภาพ 

การพยาบาลของเจ ้าหน ้าท ี่ทางการพยาบาลในโรงพยาบาลท ี่ทดลองใช ้กระบวนการรับรองคุณ 

ภาพโรงพยาบาล เขตภาคกลาง ผลการวิจ ัยพบว่า ระด ับการยอมร ับการประก ันค ุณภาพการ 

พยาบาล และระด ับความร ู้ เจตคต ิเก ี่ยวก ับการประก ันค ุณภาพการพยาบาลของเจ ้าหน ้าท ี่ทาง 

การพยาบาล ส่วนใหญ ่อยู่ในระด ับปานกลาง และป ัจจ ัยท ี่ม ีความส ัมพ ันธ ์ทางบวกก ับการยอมร ับ  

การประก ันค ุณภาพการพยาบาล คือ ระด ับการศ ึกษา รายได้ ตำแหน่ง ความร ู้ เจตคติ การมี 

ส่วนร่วม และการได้ร ับข ้อม ูลข ่าวสารเก ี่ยวก ับการประก ันค ุณภาพการพยาบาล และม ีข ้อเสนอ 

แนะการวิจ ัยครั้งน ี้ว ่า ผ ู้อำนวยการโรงพยาบาลและผู้บริหารทางการพยาบาลในโรงพยาบาลที่

ทดลองใช้กระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ควรให ้ความลำด ัญก ับกระบวนการพ ัฒนา

ความรู้ เจตคต ิต ่อการประก ันค ุณภาพการพยาบาล รวมทั้งให้การสนับสนุนด้านทรัพยากร การ 

แกอบรม และการน ิเทศงานเพ ิ่มมากข ึ้น เพ ื่อพ ัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลซ ึ่งนำไปสู่การรับรอง 

ค ุณภาพโรงพยาบาล

ลายสมร พลชื่อ และศิริวรรณ แสงทองพ ิท ักษ ์ (2541) ทำการศ ึกษาเรื่อง กระบวนการ 

พ ัฒนามาตรฐานการจ ัดบริการรักษาพยาบาล กล ุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลนพรัตนราซ 

ธานี ทำการศึกษภวิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการโดยสำรวจ และทดลองปฏิบ ัต ิเพ ื่อหาข้อสรุปโดยใช้ข ้อม ูลเช ิง
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ประจ ักษ ์ ระยะเวลาศ ึกษาต ั้งแต ่ พ.ศ. 2536 ถึง พ.ศ. 2541 กลุ่มต ัวอย่างในการศึกษาค ือ 

บ ุคลากรพยาบาล จำนวน 376 ราย ผ ู้ปวยนอก 352 ราย และผู้ป ่วยใน 352 ราย ผลการ 

ศ ึกษาพบว่า ระยะเตรียมการได้กำหนดกิจกรรมการพ ัฒนาคุณภาพทั่วท ั้งองค ์กร ลงส ู่การปฏ ิบ ัต ิ 

ในรูปแบบก ิจกรรมการพ ัฒนาองค ์กรลำหรับผ ู้บร ิหารและเจ ้าหน ้าท ี่ การสร้างวิจ ัยทศน์ พันธกิจ 

และดำเน ินก ิจกรรมพ ัฒนาค ุณภาพอย ่างต ่อเน ื่อง (CQI) ซึ่งดำเน ินการครบทุกหน่วยงานของกลุ่ม 

งานการพยาบาล ค ิดเป ็นจ ัดส ่วนร ้อยละร ้อย ระยะเวลาดำเน ินการ ทำการศ ึกษาป ัจจ ัยท ี่ม ีผลต ่อ 

การพ ัฒนามาตรฐานบริการพยาบาล พบว่า ป ัจจ ัยด ้านความรู้เก ี่ยวก ับการพ ัฒนามาตรฐานการ 

พยาบาล เพ ื่อนร่วมงาน สภาพแวดล ้อม และความเช ื่อม ั่นต ่อผ ู้บร ิหารลามารถทำนายการเปล ี่ยน 

แปลงของการพ ัฒนามาตรฐานบริการพยาบาลใด ้ร ้อยละ 50 การประเม ินความค ิดเห ็นต ่อบริการ 

ของผู้ป ่วยใน พบว่าม ีความพ ึงพอใจในระด ับมาก

วรางคณา ผลประเสริจ (2541) ได ้ทำการศ ึกษาป ัจจ ัยท ี่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อจ ัมฤทธ ิผลของการ 

ทำก ิจกรรมกล ุ่มพ ัฒนาค ุณภาพงาน ในโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศ ูนย ์ จ ังก ัดสำนักงาน 

ปจ ัดกระทรวงสาธารณสุข ผลการ่ว ิจ ัยพบว่า จ ัมฤทธิผลของการการทำกิจกรรมกลุ่มพ ัฒนาค ุณ 

ภาพงาน อยู่ในระต ับส ูง และม ีความจ ัมพ ันธ ์ก ับป ัจจ ัยล ักษณ ะประชากร ป ัจจ ัยด ้านความพร้อม 

ขององค์กร ป ัจจ ัยด ้านว ิธ ีปฏ ิบ ัต ิท ี่สำค ัญ  ป ัจจ ัยด ้านการดำเน ินก ิจกรรมมกล ุ่มพ ัฒนาค ุณ ภาพงาน 

และป ัจจ ัยด ้านการส ่งเสร ิมกล ุ่มพ ัฒนาค ุณ ภาพงานอย ่างต ่อเน ื่อง องค ์ประกอบของป ัจจ ัยท ี่

สามารถทำนาย จ ัมฤทธิผลของการทำก ิจกรรมกล ุ่มพ ัฒนาค ุณภาพงาน เร ียงตามสำต ับความ 

สำค ัญ ได้แก่ การให้การยอมรับ การแสดงความค ิดเห ็น รางว ัลตอบแทนภายนอก ระต ับการ 

ศ ึกษา การเล ือกป ัญหา การร่วมกิจกรรมของเจ ้าหน้าท ี่ และร ูปแบบการบริหาร ส่วนแนวทางการ 

พ ัฒนาเพ ื่อให ้ก ิจกรรมกล ุ่มพ ัฒนาค ุณภาพงานประลบผลสำเร ็จน ั้น  ผ ู้บร ิหารควรร่วมเป ็นคณะ

กรรมการหรือท ี่'ปร ึกษากิจกรรมกลุ่มพ ัฒนาคุณภาพงานของโรงพยาบาล

ลุจ ัดดา พงค ์ร ัตนามาน (2542) ได ้ศ ึกษาการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมการพ ัฒนาค ุณภาพบริการ 

พยาบาล ชองหัวหน้าหอผู้บ ัวยในโรงพยาบาลเอกซนที่เข ้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาล และหาความจ ัมพันธร์ะหว ่างภาวะผ ู้นำก ับการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมการพ ัฒนาค ุณภาพ

บริการพยาบาล ซองห ัวหน้าหอผู้ปวยโดยรวมอยู่ในระคับสูง และภาวะผ ู้นำท ั้งภาวะผ ู้นำการ

เปล ี่ยนแปลงและภาวะผ ู้นำการแลกเปล ี่ยน ม ีความจ ัมพ ันธ ์ทางบวกในระค ับส ูงก ับการปฏ ิบ ัต ิก ิจ 

กรรมการพ ัฒนาค ุณภาพบริการพยาบาล ของห ัวหน ้าหอผ ู้ปวยอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิท ี่ระค ับ

.05
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ละมัยพร โลหิตโยธิน (2542) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการคุณภาพโดยองค์ 

รวมกับประสิทธิผลของหอผู้ป่วย ตามการรับรู้ของพยาบาลประจำการ ในโรงพยาบาลที่เข้าร่วม 

โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล พบว่า การจัดการคุณภาพโดยองค์รวมมีความ 

สัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับประสิทธิผลของหอผู้ป ่วย และตัวแปรการจัดการคุณภาพโดยองค์ 

รวมที่สามารถร่วมทำนายประสิทธิผลของหอผู้ป่วย อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ

บุคลากรสัมพันธ์ บทบาทของหอผู้ป่วย และการจัดการด้านกระบวนการ

จ ิร ุตม ์ ศรีรัตนบัลล์ และยุพิน อังสุโรจน์ (2543) ได้ศึกษาประเมินผลกระทบโครงการ 

พัฒนาเพื่อการสิงเสริมและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า โครงการประสบผล 

สำเร็จในการพัฒนาระบบ การส่งเสริมและรับรองระบบคุณภาพโรงพยาบาล ใช้การได้สำหรับ 

ประเทศไทยอันจะเป็นการยกระดับคุเนภาพและป้องกันปัญหาความขัดแย้ง เป็นการยกระดับคุณ 

ภาพโรงพยาบาลโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการให้บริการโครงการ HA แสดงให้เห็นว่า 

สามารถสร้างกรอบการประเมินคุณภาพโรงพยาบาลที่ม ีความขัดเจนตามเกณฑ์มาตรฐานที่เหมาะ 

ลม มีเกณฑ์ในการประเมินกระบวนการและผลลัพธ์ที่ม ีมาตรฐาน และมีเกณฑ์มาตรฐานที่โรง 

พยาบาลใช้เป็นแนวทางการพัฒนาอย่างต่อเนื่องที่ทุกโรงพยาบาลนำไปใช้!,ด้

สำหรับผลกระทบของการดำเนันโครงการ HA พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นทั้ง 3 

ด้าน คือ 1. ด้านบริการ เช่น การคำนึงถึงผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการบริการ มีการวางระบบ 

ป้องกันและจัดการความเลี่ยง มีการปรับปรุงพฤติกรรมบริการ สร้างมาตรฐานในการให้บริการ 

เป็นต้น 2. ด้านบริหาร เช่น มีการบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วมมากขึ้น มีการทำงานเป็นทีม มี 

การประลานงานในแนวราบและมีการเสริมพลังให้แก่ผู้ปฎิบ้ติงาน และ 3. ด้านบุคลากร เช่น 

บุคลากรมีการพัฒนาตนเองมากขึ้น บุคลากรได้รับการแกอบรมและพัฒนา มีความคิดสร้างสรรค์ 

มีการทำงานเป็นทีม มีการประลานงานและร่วมมือกันมากขึ้น
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การดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ
ซองหบ่วaงานพราบา% -

การปฏิบ้ติกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ

1. การกำหนดพันธกิจ เป๋าหมายและวัตถุประสงค์

โรงพราบาอทีผ่านการ
2. การจัดองค์กรและการบริหาร

รับรองคุณภาพ 3. การจัดการทรัพยากรบุคคล

4. การพัฒนาทรัพยากรบุคคล

5. นโยบายและวิธีปฏิบัติ

โรงพยาบาลรัฐบาล
____________________

6.

7.

ส่ิงแวดล้อม อาคาร สกานที

เคร่ืองมือ อุปกรณ์ และส่ิงอำนวยความสะดวก

โรงพยาบาลเอกชน
พ

8. ระบบงาน กระบวนการให้บริการ

9. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

การมเอก«ารเกอวกบการดาเบนกจกรรมการพฒบา
คุณภาพบริการ

1. การกำหนดพันธกิจ เป๋าหมายและวัตถุประสงค์

2. การจัดการและการบริหาร

3. การจัดการทรัพยากรบุคคล

4. การพัฒนาทรัพยากรบุคคล

5. นโยบายและวิธีปฏิบัติ

6. ลงแวดล้อม อาคาร สถานที

7. เครองมือ อ ุปกรณ ์ และลงอำนวยความ

สะดวก

8. ระบบงาน กระบวนการให้บริการ

9. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
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