
บทที่ 4

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ผลการวิเคราะห์

การสืกษาวิจัยคร้ังน้ี เป็นการสืกษากิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลศูนย์/ 

โรงพยาบาลท่ัวไป ของกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 92 แห่ง โดยการล่งแบบลอบถามทางไปรษณีย์ การ 

วิเคราะห์ขอมูลได้ทำการวิเคราะห์จากแบบลอบถามที่มีตอบกลับมาจากโรงพยาบาลรวมท้ังล่น 86 แห่ง 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล จำแนกออกเป็น 3 ล่วน ดังน้ี

ส่วนที่ 1 ข้อมูลการตอบกลับของแบบลอบถาม และข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบลอบถาม

ส่วนที่ 2 โรงพยาบาลข้อมูลท่ัวไปโรงพยาบาล

ส่วนที่ 3 ข้อมูลเก่ียวกับกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล

3.1 การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.2 ขอบเขตการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.3 เหตุผลการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.4 ระยะเวลาการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.5 ความลัมพันธ์ระหว่างการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพกับประ๓ ท 

โรงพยาบาล

3.6 ความลัมพันธ์ระหว่างจำนวนเตียงกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาล

3.7 ความลัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.8 ความลัมพันธ์ระหว่างการเข้าร่วมโครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพ 

ด้วย TQM/CQI กับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.9 ความลัมพันธ์ระหว่างการเคยเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาลกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

ส่วนที่ 4 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล

ส่วนที่ 5 ปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

ส่วนท่ี 6 ข้อเลนอแนะต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
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ส ่ว น ท ี่ 1 ข ้อ ม ูล ก า ร ต อ บ ก ล ับ แ ล ะ ข ้อ ม ูล ท ั่ว ไ ป ข อ ง ผ ู้ต อ บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม

แบบสอบถามส่งไปยัง โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปทุกแห่ง รวม 92 แห่งๆ ละ 

1 ชุด ได้รับการตอบกลับ จำนวน 86 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 93.5 เป็นแบบสอบถามที่ได้รับตอบกลับ

จากโรงพยาบาลศูนย์ ร้อยละ 94.0 และ จากโรงพยาบาลท่ัวไป ร้อยละ 92.0

โรงพยาบาลที่ตอบกลับ ได้มีการจัดแบ่งจำนวนเตียงตาม Quartile และจัดเป็น 2 กลุ่ม คือ 

Quartile ท่ี 1 -  2 น้อยกว่า 395 เตียง และ Quartile ท่ี 2 - 3 จำนวน 395 เตียง ข้ึนไป โดยโรงพยาบาลท่ีมี 

จำนวนเตียงน้อยกว่า 395 เตียง มีการตอบกลับ ร้อยละ 91.5 และโรงพยาบาล จำนวน 395 เตียง ข้ึนไป 

มีการตอบกลับ ร้อยละ 95.6 ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็นโรงพยาบาล ที่ตั้งอยู่ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

(ร้อยละ 100.0) รองลงมา เป็นโรงพยาบาลท่ีต้ังอยู่ในเขตภาคเหนือ (ร้อยละ 95.0)

เ ม ื อ เ ป ร ย บ เ ท ี ย บ ค ว า ม แ ต ก ต ่ า ง ข อ ง ก า ร ต อ บ ก ล ั บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม  ต า ม ป ร ะ ๓ ท  จ ำ น ว น เ ต ี ย ง  

แ ล ะ ส ถ า น ท ี ่ ต ั ้ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  เ พ ื ่ อ ป ร ะ เ ม ิ น ค ว า ม ล ำ เ อ ี ย ง  ใ น ก า ร ต อ บ ก ล ั บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  

พ บ ว ่ า  ไ ม ่ ม ี ค ว า ม แ ต ก ต ่ า ง ก ั น อ ย ่ า ง ม ี น ้ ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ต ิ  ( p  = 0 . 6 6 1 ,  0 .  6 7 7  แ ล ะ  0 . 6 6 4  ต า ม ล ำ ด ั บ )  

ด ั ง ต า ร า ง ท ี ่  4 . 1
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ตารางที่ 4.1 การตอบกลับของแบบสอบถาม จำแนกตามประ๓ ทโรงพยาบาล

ข้อมูล จำน
•V การตอบกลับ

จำนวน ร้อยละ

ป ร ะ เ ภ ท โ ร ง พ ย า บ า ล

โรงพยาบาลศูนย์ 25 23 92.0

โรงพยาบาลท่ัวไป 67 63 94.0

รวม 92 86 93.5

p-value F = 0.661

จ ำ น ว น เต ีย ง

QuartilevS 1 - 2 47 43 91.5

น้อยกว่า 395 เตียง

Quartilevl 3 - 4 50 43 95.6

395 เตียง ข้ึนไป

รวม 92 86 93.5

p-value F ะ=0.677

ส ถ า น ท ต ง

1. ภาคกลาง 34 31 91.2

2. ภาคเหนือ 20 19 95.0

3. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 19 19 100.0

4. ภาคใต ้ 19 17 89.5

รวม 92 86 93.48

p-value F = 0.664

F = Fisher ‘ร exact test
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ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด จำนวน 86 คน จากโรงพยาบาลศูนย์ 23 คน และโรงพยาบาล 

ท่ัวไป 63 คน ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นผู้ประสานงานพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 47.7) และแพทย์ 

ที่ร้บผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 45.5) อยู่ในสายวิชาชีพแพทย์ เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 53.5) 

รองลงมาคือ พยาบาล (ร้อยละ 33.7) ส่วนใหญ่ ระยะเวลาการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ ไม่เกิน 5 ป ี

ระยะเวลาเฉลี่ยในการมีส่วนร่วมเท่ากับ 4 ปี (รอ= 3.22) และส่วนใหญ่มักจะทำหน้าที่โดย เป็นท้ังทีมนำ 

ทีมประลาน และทีมพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 27.9) ดังตารางท่ี 4.2

เมื่อพิจารณาจำแนกผู้ตอบแบบสอบถาม ตามประ๓ ทโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 

ท่ัวไป พบว่า ส่วนใหญ่ ทำหน้าที่เป็นผู้ประสานงานพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 47.8 และ 47.6 ตามลำดับ) 

อยู่ในสายงานวิชาชีพแพทย์ เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 47.8 และ 55.6 ตามลำดับ) โดยส่วนใหญ่ ได้มีส่วนร่วม 

ในการพัฒนาคุณภาพ น้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 73.9 และ 55.6 ตามลำดับ) มีระยะเวลาเฉลี่ยเท่ากับ 4 ปี 

เท่ากัน (ร.อ.=2.55 และ 3.46 ตามลำดับ) สำหรับฐานะการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ พบว่า ผู้ตอบ 

แบบสอบถามจากโรงพยาบาลศูนย์ ส่วนใหญ่ เป็นทั้งทีมนำและทีมประสานaาน (ร้อยละ 30.4) ส่วนใน 

โรงพยาบาลท่ัวไป มักจะเป็นท้ังทีมนำ ทีมประสานและทีมพัฒนาคุณภาพ เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 33.3) 

ดังตารางท่ี 4.2

เมื่อเปรยบเทียบลักษณะความแตกต่างของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ ตำแหน่งปัจจุบัน 

สายวิชาชีพ ระยะเวลาที่มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพและการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ ตาม 

ประ๓ ทของโรงพยาบาล พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีน้ยสำคัญทางสถิติ (p=0.933, 0.440, 

0.516 และ 0.225 ตามลำดับ) ดังตารางท่ี 4.2
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ดารางที่ 4.2 ข ้อม ูลท ั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามจำแนกตามประ๓ ทโรงพยาบาล

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป รวมโรงพยาบาล

ข้อมูล (ท==23) (ท==63) (ก=86)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

ต ำ แ ห น ่ง ป ัจ จ ุบ ัน

1. แพทย์ที่รับผิดชอบงาน 10 43.5 29 46.0 39 45.3

ด้านพัฒนาคุณภาพ

2. ผู้ประสานงานพัฒนาคุณภาพ 11 47.8 30 47.6 41 47.7

3. เป็นท่ัง 2 อย่าง 2 8.7 4 6.3 6 7.0

p -v a lu e  F= 0.933

ส า ย ว ิช า ? พ

1 .แพทย์ 11 47.8 35 55.6 46 53.5

2. พยาบาล 8 34.8 21 33.3 29 33.7

3. ทันตแพทย์ เภสัชกร และ 3 13.0 7 11.1 10 11.6

นักวิชาการ

4. อื่นๆ 1 4.3 0 0.0 1 1.2

p -v a lu e F= 0.440

ร ะ ย ะ เ ว ล า ท ี่ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น

ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ

1. น้อยกว่า 5 ปี 17 73.9 35 55.6 52 60.5

2. 5 -  10 ปี 5 21.7 21 33.3 26 30.2

3. 11 -  15 ปี 1 4.3 2 3.2 3 3.5

4 .มากกว่า 15 ปี 0 0 1 1.6 1 1.2

5. ไม่มีข้อมูล 0 0 4 6.3 4 4.7

Mean = 4.04 Mean = 4.39 Mean = 4.29

Median = 4.00 Median = 4.00 Median = 4.00

รอ = 2.55 รอ =3.46 รอ =3.22

Min - Max =1-11 Min-Max = 1-20 Min-Max =1-20

p-value F= 0.516
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ดา?างที่ 4.2 ข ้อม ูลท ั่วไปของผ ู้ตอบแบบสอบถามจำแนกตามประ๓ ทโรงพยาบาล (ต่อ)

ข้อมูล

โรงพยาบาลศูนย์. 

(ท=23)

โรงพยาบาลทั่วไป 

(ก=63)

รวมโรงพยาบาล 

(ท=86)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

ก า ร ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร พ ัฒ น า  

ค ุณ ภ า พ

1. เป็นทีมนำการพัฒนา 2 8.7 11 17.5 13 15.1
คุณภาพ

2. เป็นทีมประสานงาน 4 17.4 6 9.5 10 11.6

พัฒนาคุณภาพ 

3. เป็นทีมพัฒนาคุณภาพ 0 0 1 1.6 1 1.2

4. เป็นทั่งทีมนำและทีม 7 30.4 8 12.7 15 17.4

ประสานงาน

5. เป็นทีมประลานงานและทีม 3 13.0 7 11.1 10 11.6

พัฒนาคุณภาพ

6. เป็นท่ังทีมนำ ทีมประสานงาน 3 13.0 21 33.3 24 27.9

และทีมพัฒนาคุณภาพ 

7. อ่ืนๆ 4 17.4 9 14.3 13 15.1

p-value F= 0.225

F = Fisher ‘ร exact test
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จำนวนเตียงโรงพยาบาลทั้งหมด ได้มีการจัดแบ่งจำนวนเตียงตาม Quartile คือ Quartile 1 

น้อยกว่า 310 เตียง, Quartile ท่ี 2 ต้ังแต่ 310 -  394 เตียง, Quartile ท่ี 3 ต้ังแต่ 395 -  510 เตียง และ 

Quartile ท่ี 4 มากกว่า 510 เตียง มีจำนวนเตียงเฉลี่ย 395 เตียง (รอ=193.84, Min- Max = 82-1039) 

ในโรงพยาบาลศูนย์ ส่วนใหญ่มีจำนวนเตียงมากกว่า 510 เตียง (ร้อยละ 78.3) จำนวนเตียงเฉลี่ย 678 

เตียง ( รอ=179.68, Min-Max = 370-1039) ส่วนโรงพยาบาลท้ัวไป มีจำนวนเตียง ต้ังแต่ 310-394 

เตียง เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 34.9) จำนวนเตียงเฉลี่ยเท่ากับ 346 เตียง (รอ=193.84, Min -  Max = 82- 

549) ตามตารางที่ 4.3

จำนวนบุคลากรของโรงพยาบาล ได้มีการจัดแบ่งตาม Quartile คือ Quartile ที่1 น้อยกว่า 

647 คน, Quartile ท่ี 2 ต้ังแต่ 647-817 คน Quartile ท่ี 3 ต้ังแต่ 818 -  1016 คน และ Quartile ท่ี 4 มาก 

กว่า 1016 คน ในจำนวนโรงพยาบาลทั้งหมด พบว่ามีจำนวนบุคลากรเฉลี่ย 818 (รอ = 440.52, 

Min- Max =328-2453) โรงพยาบาลศูนย์ส่วนมากมีจำนวนบุคลากรมากกว่า 1016 คน (ร้อยละ 78.3) 

จำนวนบุคลากรเฉลี่ย 1500 คน (รอ=470.36, Min -  Max = 565-2453) โรงพยาบาลท่ัวไป ส่วนใหญ่มี 

จำนวนบุคลากร ระหว่าง 647-817 คน (ร้อยละ 36.5) จำนวนบุคลากรเฉลี่ย 752 คน (รอ =184.87,

Min- Max =328-1100) ด้งตารางท่ี 4.3

การเข้าร่วมโครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพด้วย TQM/CQI พบว่า โรงพยาบาลทั้งหมด 

เคยเข้าร่วมโครงการ ด้งกล่าว (ร้อยละ 4.7) โดยเป็นโรงพยาบาลศูนย์ (ร้อยละ 4.3) และโรงพยาบาล 

ท่ัวไป (ร้อยละ 4.8) ด้งตารางท่ี 4.3

การเข้าร่วมโครงการพัฒนาและร้บรองคุณภาพโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลทั้งหมด 

เคยเข้าร่วมโครงการด้งกล่าว ร้อยละ 14.0 เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ร้อยละ 26.1 และโรงพยาบาลท่ัวไป 

ร้อยละ 9.5 (ด้งตารางท่ี 4.3)

ส ่วนท ี่ 2 ข ้อม ูลท ั่วไปของโรงพ ยาบาล
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ดา?างท่ี 4.3 ข้อมูลท่ัวไปของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป จำแนกตามประ๓ ทโรงพยาบาล

จ า น ว น เต ีย ง

Q uart!le  ท ี 1.

น้อยกว่า 310 เตียง 
Q uartile  ท ี 2.

310 -  394 เตียง 
Q uartile  ท ี 3.

395 - 510 เตียง 
Q uartileท ี 4.

มากกว่า 510 เตียง 
รวม

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป
รวมโรงพยาบาล 

ท้ังหมด
๐ O %น O
จำนวน รอยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

0 0 20 31.7 20 23.3

า 4.3 22 34.9 23 26.7

4 17.4 18 28.6 22 25.6

18 78.3 3 4.8 21 24.4

23 100 63 100 86 100

Mean = 674.7 Mean = 348.25 Mean - 435.56
Median = 678 Median = 346.0 Median = 395.0

รอ = 179.68 รอ = 105.34 รอ = 193.84
Min-Max = 370 -1039 Min-Max = 82 - 549 Min-Max = 82-1039

จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร

Q uartile  ที ไ. 1 4.3 19 30.2 20 23.3
ตํ่าก1ว่า 647 คน

Q uartile  ท ี 2. 0 0.0 23 36.5 23 26.7
647 - 817 คน

Q uartile  ท ี 3 4 17.4 18 28.6 22 25.6
818 -  1016 คน

Q uartile  ท ี 4 18 78.3 3 4.8 21 24.4
มากกว่า 1016 คน

รวม 23 100.0 63 100.0 86 100.0

Mean = 1486.7 Mean = 735.48 Mean = 936.38
Median = 1500.0 Median = 752.0 Median = 818.50

รอ = 470.36 รอ = 184.87 รอ = 440.52
Min-Max = 565 -2453 Min-Max =328 - 1100 Min-Max = 328 -2453

การเข้าร่วมโครงการนำ 
ร่องด้วยTQM/CQI

1 4.3 3 4.8 4 4.7

การเข้าร่วมโครงการ 6 26.1 6 9.5 12 14.0

HA



ส ่วน ท ี่ 3 ข ้อ ม ูล เก ี่ย ว ก ับ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ

3.1 ก าร ท ำก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น าค ุณ ภ าพ ข อ ง โร ง พ ย าบ าล

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่มีการดำเนินการตั้งแต่ในอดีตจนถึง 

ปัจจุบัน พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ50) เคยผ่านการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพมาแล้ว 

หลายประ๓ ทกิจกรรม ได้แก่ พบส, 5 ส, การพัฒนาพฤติกรรมบริการ, กิจกรรมข้อเสนอแนะ, การพัฒนา 

องค์กร, การประกันคุณภาพ, 3 ร, กิจกรรมพัฒนาบริการด่านหน้า, TQM/CQI, HA, ISO 9002, ISO 

Guide25 และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (ตารางท่ี 4.4)

เมื่อพิจารณาตามลักษณะของการทำกิจกรรม พบว่า กิจกรรมที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ 

เคยทำและปัจจุบันยังดำเนินการอยู่ คือ รส. ร้อยละ 96.5 รองลงมา คือ HA (Hospital Accreditation) 

ร้อยละ 95.3 (ตารางท่ี 4.4)

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ที่โรงพยาบาล เคยทำเฉพาะในอดีตแต่ปัจจุบันไม่ได้ดำเนินการ 

มากที่สุด (ร้อยละ 30.2) คือ กิจกรรม 3 ร (Smell Smile และรนก-อนกding) รองลงมาคือ พบส. 

(โครงการพัฒนาระบบบริการและหน่วยงานสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค) ร้อยละ 26.7 (ตารางท่ี 4.4)

ส่วนกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ไม่เคยทำ คือ ISO14001 ( ร้อยละ 98.8) 

โดยมีโรงพยาบาลท่ีเคยทำ เพียงแห่งเดียวเท่านั้น คือ โรงพยาบาลดำเนินสะดวก (ตารางท่ี 4.4)

นอกจากนี้โรงพยาบาล ได้ระบุกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอื่นๆเพิ่มเติม ได้แก่ การบริหาร 

ความเสี่ยง, Truama Audit, Healthy workplace และ อบรมการวิจัย (ตารางท่ี 4.4)
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ดารางที 4.4 จำนวนและร้อยละ(ในวงเล็บ) ของการทำก ิจกรรมพ ัฒนาคุณภาพจำแนกตามประ๓ ท

กิจกรรม (ก=86)

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ประ๓ ทกิจกรรม ไม่เคยทำ เคยทำแต่ปัจจุบันไม่ได ้

ดำเนินการ
เคยทำและปัจจุบันบัง 

ดำเนินการอยู่
1. พบส. 0 23 63

(0.0) (26.7) (73.3)

2. 5 ส. 0 3 83
(0.0) (3.5) (96.5)

3 .การพัฒนาพฤติกรรม 3 11 72
บริการ (3.5) (12.8) (83.7)

4. กิจกรรมข้อเสนอแนะ 27 7 52
(31.4) (8.1) (60.5)

5. การพัฒนาองค์กร 15 19 52
(17.4) (22.1) (60.5)

6. กิจกรรมค ิว ซ ี 23 17 46
(26.7) (19.8) (53.5)

7. การประกันคุณภาพ 2 4 80
(2.3) (4.7) (93.0)

8. กิจกรรม 3 ร 12 26 48
(14.0) (30.2) (55.8)

9. กิจกรรมพัฒนา 1 19 66
บริการด่านหน้า (1.2) (22.1) (76.7)

10. TQM/CQI 5 6 75
(5.8) (7.0) (87.2)

11. HA 3 1 82
(3.5) (1.2) (95.3)

12. ISO 9002 26 1 59
(30.2) (1.2) ( 6 8 . 6 )

13. ISO 14001 85 0 1
(98.8) (0.0) (1.2)

14. ISO Guide 25 12 3 71
(14.0) (3.5) (82.6)

15. โรงพยาบาลส่ง 13 2 71
เสริมสุขภาพ (15.1) (2.3) (82.6)

,รโCD 77 0 9
(89.5) (0.0) (10.5)
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สำหรับข้อมูลที่จะนำเลนอต่อไปนี จะมีจัดกลุ่มใหม่ ตามการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

ของโรงพยาบาลโดยจัดกลุ่มโรงพยาบาลเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มที่เคยทำกิจกรรม(เคยทำแต่ปัจจุบันไม่ได ้

ดำเนินการ และ ที่เคยทำและปัจจุบันยังดำเนินการอยู่) และกลุ่มที่ไม่เคยทำกิจกรรม ซ่ึงจะใชในการ 

วิเคราะห์ในหัวข้อต่อไปน้ี

3.2 ขอบเขตการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

ขอบเขตการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล พบว่า กิจกรรมที่โรงพยาบาล 

ล'วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละรอ) มักจะทำทั้งโรงพยาบาล คือ พบล. รส. การพัฒนาพฤติกรรมบริการ 

กิจกรรมข้อเสนอแนะ การพัฒนาองค์กร 3S. TQM/CQI HA. และโรงพยาบาลสํงเลริมสุขภาพ โดย รล. 

เป็นกิจกรรมที่โรงพยาบาล ทำทั้งโรงพยาบาลมากที่ลุด (ร้อยละ93.0) ดังตารางที่ 4.5

กิจกรรมที่โรงพยาบาล ล'วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละรอ) มักจะทำเฉพาะบางหน่วย/แผนก คือ 

การประกันคุณภาพ, การพัฒนาบริการด่านหน้า, ISO 9002 และ ISO guide 25 โดยการประกันคุณภาพ 

เป็นกิจกรรมที่ โรงพยาบาลทำเฉพาะในบางหน่วย/แผนก มาทที่สุด (ร้อยละ7 6 . 7 )  และยังพบว่า มี 

โรงพยาบาลบางล,วน ที่ไม่ได้ระบุขอบเขตของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง QC

ที่โรงพยาบาล ไม่ได้ระบุขอบเขตที่ทำกิจกรรมมากที่สุด (จำนวน 8 แห่ง) ดังตารางที่ 4.5

เมื่อพิจารณาเฉพาะกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ที่โรงพยาบาลล'วนมาก(มากกว่าร้อยละรอ) 

มักจะเฉพาะเป็นบางหน่วย/แผนก อันได้แก่ การประกันคุณภาพ, กิจกรรมการพัฒนาบริการด่านหน้า 

และ ISO guide 25 จะพบว่า โรงพยาบาลส่วนมาก มักจะทำกิจกรรมการประกันคุณภาพในกลุ่มงาน 

พยาบาล (จำนวน 51 แห่ง) ทำ ISO guide 25 ในแผนกขันสูตร (จำนวน 53 แห่ง) ทำกิจกรรม

การพัฒนาบริการด่านหน้า ในหน่วยงานทีเป็นบริการด่านหน้า เช่น ห้องบัตร ประชาสํ'มพันธ์ แผนก 

ผู้ปวยนอก (45แห่ง) และการทำกิจกรรม ISO 9002 ส่วนมากทำในแผนก/หน่วยบริการด่านหน้า เช่น ตึก 

อุปติเหตุ และผู้ป่วยนอก (35แห่ง) อย่างไรก็ตาม ยังมีโรงพยาบาลที่ไม่ระบุหน่วย/แผนกที่ทำกิจกรรม 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง กิจกรรมคิวซี ที่โรงพยาบาลไม่ระบุหน่วยงาน/แผนกที่ทำกิจกรรม มากที่สุด

(ร้อยละ 12.7) ดังตารางที่ 4.6
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ดารางที่ 4.5 จำนวนและร้อยละ(ในวงเล็บ) ของขอบเขตการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ จำแนกตาม

ป ระ๓ ทกิจกรรม (ก=86)

ข อ บ เข ต ก าร ท ำก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น าค ณ ภ าพ
ป ร ะ เภ ท ก ิจ ก ร ร ม ทำทัง 

โรงพยาบาล
ทำบางหน่วย/ 

แผนก

ไม่ระบุ ไม่เคยทำ

1. พบส. 6 12 6 0
(79.1) (13.9) (6.9) (0.0)

2. 5 ส 80 4 2 0
(93.0) (4.7) (2.3) (0.0)

3 . การพัฒนาพฤติกรรม 69 9 5 3
บริการ (80.2) (10.5) (5.8) (3.5)

4. กิจกรรมข้อเสนอแนะ 53 4 2 27
(61.6) (4.6) (2.3) (31.4)

5. การพัฒนาองค์กร 63 5 3 15
(73.3) (5.8) (3.5) (17.4)

6. กิจกรรมคิวซ 21 34 8 23
(24.4) (39.5) (9.3) (26.7)

7. การประกันคุณภาพ 15 66 3 2
(17.4) (76.7) (3.5) (2.3)

8. กิจกรรม 3 ร 57 10 7 12
(66.3) (11.6) (8.1) (14.0)

9. กิจกรรมพัฒนาบริการด่าน 25 54 6 1

หน้า (29.1) (62.8) (6.9) (1.2)
10. TQM/CQI 66 14 I 5

(76.7) (16.3) (1.2) (5.8)
11. HA 77 5 1 3

(89.5) (5.8) (1.2) (3.5)
12. ISO 9002 8 52 0 26

(9.3) (60.5) (0.0) (30.2)
13. ISO 14001

14. ISO Guide 25

1
(1.2)

0
(0.0)

53
(61.6)

0
(0.0)

69
(80.2)

17
(19.8)

0
(0.0)

5
(5.8)

3
(3.5)

85
(98.8)

12
(14.0) 

13
(15.1)

15.โรงพยาบาลส่งเสรมสุขภาพ



ดารางท ี่ 4 .6  แสดงจำน วน และร ้อยละของก ิจกรรมพ ัฒ น าค ุณ ภาพ ท ี่โรงพ ยาบาลทำเฉพ าะบางห น ่วยงา,น/ จำแนกตามหน ่วยงานท ี่ทำก ิจกรรม
หน ่วยงานท ี่ทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ

ประ๓ ทกิจกรรม
หน ่วยบริการ กล ุ่มงาน  

ด่านหน้า พ ย าบ าล
งานชันสูตร ๓ สัชกรรม 
และพ ยาธ  ิ

ก ิทยา

ฝ ่ายส่งเสริมสุข  
ภาพ,เวชกรรม  
ส ังคม,ว ิชาการ

ส ูต ิกรรม,ก ุมาร  
เวชกรรม,ศ ัลย 

กรรม,leu

ทันตกรรม, การเง ิน, ไม่ระบ  ุ
โภชนาการ พัสดุ

1. พบส. 0 4 4 0 0 0 0 0 4
8. 5 ส 0 1 0 0 0 0 0 0 3
9. พ ัฒนาพฤติกรรมบริการ 4 2 0 0 0 0 0 0 3
10. ก ิจกรรมข้อเสนอแนะ 1 0 1 1 0 0 0 0 1
11. การพ ัฒ นาองค ์กร 1 1 1 0 1 0 0 0 1
12. กิจกรรมคิวซี 2 26 6 0 0 0 0 0 0
13. การประก ันค ุณ ภาพ 0 51 15 0 0 0 0 0 0
14. กิจกรรม 3 ร 3 1 0 0 0 0 0 0 6
15. พ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า 4 5 0 8 0 0 0 0 0 0
16. TQM/CQI 0 5 1 1 1 2 0 1 3
11. HA 0 1 0 0 0 1 0 0 0
12. ISO 9002 3 5 2 9 10 0 4 1 2 0
13. ISO G uide 25 0 0 5 3 0 0 0 0 0 16
14.โรงพยาบาลส ่งเสร ิมลฃภาพ 1 2 0 0 0 0 0 0 0
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3.3 เหตุผลของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

เหต ุผลท ี่โรงพยาบาลทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ เม ื่อพ ิจารณ าตามประ๓ ทกิจกรรม
จะพบว่า ก ิจกรรมท ี่โรงพยาบาลมากกว ่า ร ้อยละ50 ม ีเห ต ุผลการทำมาจากความสม ัครใจ คือ 5 ล. 
การพ ัฒ นาองค ์กร การพัฒนาพฤติกรรมบริการ และ HA โดย การพ ัฒ นาองค ์กร และ 5 ส. เป็นกิจกรรม 
ท ี่โรงพ ยาบาลทำด ้วยความสม ัครใจมากท ี่ส ุด  ถ ึงร ้อยละ 70 .4  เท ่าก ัน  ส ่วนกิจกรรมพ ัฒนาค ุณภาพที ่
โรงพยาบาล มากกว่าร ้อยละ 50 ได ้ทำขึ้นตามนโยบาย คือ พบส. ประกันคุณภาพ และ 3 ร. โดยกิจกรรมที ่
โรงพ ยาบาลได ้ทำตามนโยบาย มากท ี่ล ุด คือ พบล. (ร ้อยละ 76 .7) นอกจากน ี้ ย ังพบว่า โรงพยาบาล  
บางส ่วนได ้ทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ โดยม ีเหต ุผลท ี่ทำท ั้งด ้วยความสม ัครใจและทำตามนโยบาย เช่น 
HA (ร ้อยละ18.6), โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (ร้อยละ 17.4) เป ็นต้น (ตารางที่ 4.7)

3.4 ระยะเวลาการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

การพ ัฒ นาค ุณ ภาพของโรงพ ยาบาล ท ี่ม ีการดำเน ินการในช ่วงระยะเวลา 3 ปี ท ี่ผ ่านมา จะ 
พบว่า ก ิจกรรมที่โรงพยาบาลส ่วนใหญ ่ (มากกว ่า ร ้อยละ 50) เพ ิ่งจะม ีการนำใช ้ในโรงพยาบาล ในระยะน ี ้
ได ้แก ่ HA 1 ISO 9002 , ISO Guide 25 และโรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพ โดยโรงพยาบาลส ่งเสร ิม
สุขภาพ เป ็นกิจกรรมท ี่โรงพยาบาลได ้ดำเน ินการ มากท ี่ส ุด (ร ้อยละ 73.3)

การทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพของโรงพยาบาล ใน ระยะเวลา 4-6  ปี ผ ่านมา จะพบว่า 
กิจกรรมที่โรงพยาบาลส่วนมาก (มากกว่า ร้อยละ 50) ไต้ดำเน ินการในระยะนี้ ได้แก่ การพัฒนาพฤติกรรม  
บริการ และก ิจกรรมพ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า โดยการพ ัฒ นาบร ิการด ่านหน ้า เป ็นก ิจกรรมที่โรงพยาบาล  
ดำเน ินการ มากท ี่ส ุด (ร้อยละ 60.5) ดังตารางที่ 4.8

ส ่วนการทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพของโรงพยาบาล ในระยะเวลา 7- 9 ปี ท ี่ผ ่านมา จะพบ 
ว่า โรงพ ยาบาลม ีการดำเน ินการ ในแต ่ละประ๓ ทของก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ ไม ่เก ินร ้อยละ 20 ของ 
โรงพยาบาลท ั้งหมด โดยการประก ันค ุณ ภาพ เป ็นก ิจกรรมท ี่โรงพยาบาลม ีการดำเน ินการมากท ี่ส ุด  เพียง 
ร ้อยละ19.8 เท ่าน ั้น (ตารางที่ 4.8)

สำหรับกิจกรรมที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.8) ได ้เคยดำเน ินการมานาน ตั้งแต่ 10 ป ี
ค ือพ บ ส  ซ ึ่งม ีระยะเวลาเฉล ี่ยนานท ี่ส ุดถ ึง 1 5 ปี ส ่วนโรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพ เป ็นกิจกรรมทีม ีระยะ 
เวลาเฉล ี่ยน ้อยท ี่ส ุด  คือเพ ียง 1 ปี เท ่าน ั้น (ตารางที่ 4.8)



ดารางที่ 4 .7  เหต ุผลของการทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ  จำแน ก ต าม ป ระ๓ ทก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ

ประเภทกิจกรรม
สมัครใจทำ 

จำนวน ร้อยละ
ท ำต าม น โยบ าย  
จำนวน ร้อยละ

ท ั้งสม ัครใจ&นโยบาย  
จำนวน ร้อยละ

อื่นๆ
จำนวน ร้อยละ

ไม่ระบุ 
จำนวน ร้อยละ

ไม่เคยทำ
จำนวน ร้อยละ

1. พบส. 9 10.5 66 76 .7 8 9.3 0 0.0 3 3.5 0 0.0
2. 5 ส. 5 0 5 8 .1 18 20 .9 14 16.3 3 3.4 1 1.2 0 0.0
3. การพ ัฒนาพฤติกรรมบริการ 4 9 5 6 .9 19 22.1 11 12.8 3 3.4 1 1.2 3 3.5
4. ก ิจกรรมข้อเสนอแนะ 41 4 7 .7 11 12.8 6 6.9 1 1.2 0 0.0 27 31 .4
5. การพ ัฒ นาองค ์กร 5 0 5 8 .1 13 15.1 5 5.8 3 3.5 0 0.0 15 17.4
6. กิจกรรมคิวชี 3 4 3 9 .5 18 20 .9 5 5.8 1 1.2 5 5.8 23 26 .7
7. การประกันค ุณภาพ 26 30 .2 4 5 5 2 .3 0 0.0 12 13.9 1 1.2 2 2.3
8. กิจกรรม 3 ร 19 22.1 4 5 5 2 .3 6 6.9 1 1.2 3 3.4 12 14.0
9. พ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า 33 38 .4 38 44 .2 10 11.6 0 0.0 4 4 .6 1 1.2
10. TQM/CQI 40 4 6 .5 22 25 .6 13 15.1 0 0.0 6 6.9 5 5.8
11. HA. 43 4 6 .5 23 26 .7 16 18.6 0 0.0 1 1.2 3 3.5
12. ISO 9002 27 31.4 21 24 .4 8 9.3 1 1.2 3 3.4 26 30 .2
13. ISO 14001 1 1.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 85 98 .8
14. ISO Guide 25 24 27 .9 36 4 1 .9 13 15.1 0 0.0 1 1.2 12 14.0
15. โรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพ 21 24.4 35 40 .7 15 17.4 0 0.0 2 2.3 13 15.1



ดารางที 4.8 การทำก ิจกรรมพ ัฒนาค ุณ ภาพจำแนกตามระยะเวลาท ีทำก ิจกรรมและประ๓ ทกิจกรรม (ก=86)

ระยะเวลาทีทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ประเภทกิจกรรม 0- 3 ปี 4 - 6 ปี 7 - 9 ปี > 1 ๐ ปี ไม่ระ'บุ รวม m ean m edian

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ
1. พบส. 0 0.0 5 5 .8 8 9.3 4 8 5 5 .8 25 29.1 0 0.0 13.30 15
2. 5 ส. 25 29.1 42 4 8 .8 6 6 .9 1 1.2 12 13.9 0 0.0 5.05 5
3. พ ัฒนาพฤติกรรม บริการ 18 20 .9 4 6 5 3 .4 7 8.1 1 1.2 11 12.8 3 3.5 4.51 4
4. ก ิจกรรมข้อเสนอแนะ 34 39 .5 15 17.4 1 1.2 0 0.0 9 10.5 27 31 .4 2 .96 2
5. การพ ัฒ นาองค ์กร 17 19.8 37 4 3 .0 10 11.6 0 0.0 7 8.1 15 17.4 4 .56 5
6. กิจกรรมควชี 8 9 .3 20 2 3 .3 8 9.3 15 17.4 12 13.9 23 26 .7 7.92 6
7. การประกันค ุณ ภาพ 19 22.1 27 31 .4 17 19.8 5 5.8 16 18.6 2 2.3 5.59 5
8. กิจกรรม 3 ร 6 6 .9 29 33 .7 16 18.6 2 2.3 21 24 .4 12 14.0 6 .19 6
9. พ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า 8 9 .3 52 6 0 .5 10 11.6 0 0.0 15 17.4 1 1.2 5 .16 5
10. TQM/CQI 27 31 .4 35 4 0 .7 10 11.6 0 0.0 9 10.5 5 5.8 4 .22 4

11. HA 5 6 6 5 .1 19 22.1 0 0.0 0 0 .0 8 9.3 3 3.5 2 .72 3
12. ISO 9002 5 3 6 1 .6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 7 8.1 26 30 .2 1.75 2
13. ISO 14001 1 1.2 0 0 .0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 85 98 .8 - -
14. ISO Guide 25 5 4 6 2 .8 6 6.9 0 0.0 0 0.0 14 16.3 12 13.9 2 .10 2
15. โรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพ 6 3 7 3 .3 2 2.3 0 0.0 0 0.0 8 9 .3 13 15.1 1.55 1
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3.5 ความสัมพันธ์ของการทำกิจกรรมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพกับประเภทโรงพยาบาล

การท ำก ิจกรรม พ ัฒ น าค ุณ ภ าพ ใน ภ าพ ข องโรงพ ยาบ าล  พ บ ว ่า โรงพ ยาบ าล ม ากกว ่า
ร ้อยละ 50 เคยทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ  เก ือบท ุกประ๓ ท มีเพ ียง ISO 14001 เพ ียงก ิจกรรมเดียว ท่ี 
ย ังม ีการดำเน ินการเพ ียง ร ้อยละ 1.2 โดยก ิจกรรมท ี่โรงพยาบาล ได ้ท ำม ากท ี่สุด และทำครอบคลุมท ุก
โรงพยาบาล คือ พบส และ5 ล. รองลงมา คือ ก ิจกรรมพ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า ร ้อยละ 98 .8  (ตารางท ี ่
4.9)

เม ื่อพ ิจารณ าตามประ๓ ทของโรงพยาบาล พบว่า ก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณภาพท ี่โรงพยาบาลศ ูนย ์ 
ได ้ดำเน ินการจนครอบคลุมท ุกแห ่ง ได ้แก ่ กิจกรรม พบส., 5 ส, ก ิจกรรมพ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า และ HA 
(Hospital Accreditation) รองลงมา คือ การพ ัฒนาพฤติกรรมบริการ, การประก ันค ุณ ภาพ และ 
TQM/CQI ร ้อยละ9 5 .7 เท ่าก ัน ส ่วนกิจกรรมพ ัฒนาคุณภาพที่โรงพยาบาลท ั่วไปส ่วนใหญ ่ได ้เคยดำเน ินการ 
และดำเน ินการจนครอบคลุมทุกแห่ง คือ กิจกรรมพบส. และกิจกรรม 5 ส. รองลงมาคือ การประกันคุณภาพ  
และกิจกรรมพ ัฒ นาบริการด ่านหน ้า ร ้อยละ 98 .4  เท ่าก ัน  (ตารางที่ 4.9)

เม ื่อเปรยบเท ียบความแตกต ่างของการทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพ ตามประ๓ สโรงพยาบาล 
พบว่า โรงพ ยาบาลศ ูนย ์ม ีการทำก ิจกรรม ISO 9002 ในส ัดส ่วนท ี่มากกว ่า โรงพยาบาลท ั่วไป โดยม ีความ  
แตกต ่างก ัน อย ่างม ีน ้ยสำค ัญ ท างสถ ิต ิ (p= 0.036) ส ่วนการทำก ิจกรรมประ๓ ทอื่นๆ พบว่า ไม ่ม ีความ  
แตกต ่างก ันตามประ๓ ทโรงพ ยาบาล อย ่างม ีน ัยสำค ัญ ทางสถ ิต ิ (p ’s  > 0 .05 ) ดังนั้น การทำกิจกรรม
ISO 9002  จ ึงม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับประ๓ ทโรงพยาบาล (ตารางท ี่ 4.9)
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ตา?างท ี่ 4 .9  ความส ัมพ ันธ ์ของการทำก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ ภาพก ับประ๓ ทโรงพยาบาล

ประ๓ ทก ิจกรรมพ ัฒ นาค ุณ  
ภาพ

โรงพ ยาบ าลศ ูน ย ์ 
(ท -23)

โรงพยาบาลพ ัวไป  
(ก =63)

รวม 
(ก=86)

P -value

1. พบส. 2 3 6 3 8 6 na
(1 0 0 .0 ) (1 0 0 .0 ) (1 0 0 .0 )

2. 5 ส. 2 3 6 3 8 6 na
(1 0 0 .0 ) (1 0 0 .0 ) (1 0 0 .0 )

3. การพ ัฒนาพฤติกรรม 22 61 83 1 .000F
บริการ (95.7) (96.8) (96.5)

4. ก ิจกรรมข้อเสนอแนะ 14 45 59 0 .4 3 3 F
(60.9) (71.4) (68.6)

5. การพ ัฒ นาองค ์กร 19 52 71 1 .000F
(82.6) (82.5) (82.6)

6. กิจกรรมคิวชี 16 47 63 0 .640
(69.6) (74.6) (73.3)

7. การประก ันค ุณ ภาพ 22 62 84 0 .4 6 6 f
(95.7) (98.4) (97.7)

8. กิจกรรม 3 ร 21 53 74 0 .5 0 2 F
(91.3) (84.1) (86.0)

9. ก ิจกรรมพ ัฒ นาบริการ 23 62 85 1 .000F
ด่านหน้า (1 0 0 ) (98.4) (98.8)

10. TQM/CQI 22 59 81 1 .0 0 0 F
(95.7) (93.7) (94.2)

11. HA 2 3 60 83 0.561
(1 0 0 .0 ) (95.2) (95.3)

12. ISO 9002 20 40 60 0.036*
(87.0) (63.5) (69.8)

13. ISO 14001 0 1 1 0 .7 3 3 F
(0.0) (1.6) (1.2)

14. ISO G uide 25 18 56 74 0 .3 2 4 F
(78.3) (88.9) (86.0)

15. โรงพยาบาลส ่งเสร ิม 18 55 ■ 73 0 .3 2 0 F
สุขภาพ (78.3) (85.3) (84.8)

หมายเหต ุ * = ม ีน ัยสำค ัญ ทางสถ ิต ิ
F = Fisher ‘ร Exact test na = non-applicable



64

3.6 ความสัมพันธ์ของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพกับจำนวนเตียงโรงพยาบาล

ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  เ ม ื่อ จ ำ แ น ก ต า ม จ ำ น ว น เ ต ีย ง ข อ ง  

โ ร ง พ ย า บ า ล  พ บ ว ่า  โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่ม ีจ ำ น ว น เต ีย ง  น ้อ ย ก ว ่า  310  เต ีย ง ท ุก แ ห ่ง  เค ย ท ำ ก ิจ ก ร ร ม  พ บ ส , 5 ส., 

ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร  แ ล ะ ก ิจ ก ร ร ม ก า ร พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  ร อ ง ล ง ม า ค ือ  ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ  

(ร ้อ ย ล ะ  95 .0 ) ส ่ว น 'โร งพ ย า บ า ล ท ี่ม ีข น า ด  ต ั้งแ ต ่ 3 10 - 394  เต ีย ง  ท ุก แ ห ่ง เค ย ท ำ ก ิจ ก ร ร ม  พ บ ส . ,  5 ส . ,  

ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ  แ ล ะ  H A  ร อ ง ล ง ม า  ค ือ  ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า ,  T Q M /C Q I, ร ้อ ย ล ะ  95 .7  

เท ่า ก ัน  ส ำ ห ร ับ  โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่ม ีฃ น า ด  ต ั้งแ ต ่ 395 -5 1 0  เต ีย ง  เค ย ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ บ ส . ,  5ส  1 ก า ร พ ัฒ น า  

พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร , ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ , ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  แ ล ะ  T Q M /C Q I ท ุก แ ห ่ง

ร อ ง ล ง ม า  ค ือ  H A  (ร ้อ ย ล ะ  9 5 .5 ) ด ัง ต า ร า ง ท ี่ 4 .10

เม ื่อ เป ร ีย บ เท ีย บ ค ว า ม แ ต ก ต ่า ง ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง แ ต ่ล ะ ป ร ะ เก ท  ต าม จ ำน ว น  

เต ีย ง ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  พ บ ว ่า  โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่ม ีจ ำ น ว น เต ีย ง ต ่า ง ก ัน ม ีก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ไ ม ่ 

แ ต ก ต ่า ง ก ัน อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ (p 's> 0 .0 5 ) ด ังน ั้น  จ ำ น ว น เต ีย งข อ งโ ร งพ ย า บ า ล  จ ึง ไ ม ่ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ  ์

ก ับ ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  (ต า รางท ี่ 4 .1 0 )



ตารางท่ี 4.10 ความสัมพันธ์ของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพก้มจำนวนเตียงของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ( ก =86 )

ป ร ะ ๓ ท ก ิจ ก ร ร ม
น ้อ ย ก ว ่า 3 1 0  เต ีย ง  (ท = 2 0 ) 3 1 0  - 3 94  เต ีย ง(ท = 2 3 ) 3 9 5 -5 1 0  เต ีย ง  (ท = 2 2 ) ม า ก ก ว ่า  5 10  เต ีย ง ( ก = 2 1 )

p -v a lu e
จ ำ น ว น ร ้อ ย ล ะ จ ำ น ว น ร ้อ ย ล ะ จ ำ น ว น ร ้อ ย ล ะ จ ำ น ว น ร ้อ ย ล ะ

1. พ บ ส . 20 1 0 0 .0 23 100 .0 22 100 .0 21 100 .0 na

2. 5 ส. 20 1 00 .0 23 100 .0 22 100 .0 21 100 .0 na

3 .ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร 20 1 00 .0 21 93.1 22 100 .0 20 95 .2 0 .5 5 8 f

4 .ก ิจ ก ร ร ม ข ้อ เส น อ แ น ะ 14 70 .0 18 78 .3 13 59.1 14 6 6 .7 0 .5 7 8 F

5 .ก า ร พ ัฒ น า อ ง ค ์ก ร 17 8 5 .0 17 7 3 .9 19 8 6 .4 18 85 .7 0 .6 9 5 F

6. ก ิจ ก รรม ค ิว ช ี 14 7 0 .0 17 7 3 .9 18 8 1 .8 14 6 6 .7 0 .7 0 5

7 .ก า ร ป ร ะ ก ้น ค ุณ ภ า พ 19 9 5 .0 23 100 .0 22 100 .0 20 9 5 .2 0 .3 5 7 F

8 .ก ิจ ก ร ร ม  3 ร 16 8 0 .0 20 8 7 .0 20 9 0 .9 18 85 .7 0 .7 7 5 F

9. ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า 20 1 00 .0 22 95 .7 22 100 .0 21 100 .0 na

1 0 .T Q M /C Q I 17 8 5 .0 22 9 5 .7 22 100 .0 20 95 .2 0 .1 9 3 f

1 1 .H A 18 9 0 .0 23 100 .0 21 9 5 .5 21 100 .0 0 .1 3 6 f

1 2 .ISO 900 2 14 7 0 .0 16 6 9 .6 12 5 4 .5 18 85 .7 0 .1 7 6

13. ISO 14001 1 5 .0 0 0 .0 0 0 .0 1 4 .8 0 .3 5 7 F

14. ISO G u id e  25 17 8 5 .0 21 9 1 .3 20 9 0 .9 16 76 .2 ,5 0 5 F

1 ร -โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ 17 85 21 9 1 .3 19 8 6 .4 16 76 .2 0 .5 9 8 f

ห ม า ย เห ต ุ F= F ishe r 'ร  e x a c t te s t

enบิา
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เม ื่อ จ ำ แ น ก  ต า ม จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร  พ บ ว ่า  โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร น ้อ ย ก ว ่า  647  คน  

ท ุก แ ห ่ง  เค ย ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ บ ส , 5 ส .,ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร  แ ล ะ  ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  ส ่ว น  

ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ  เป ็น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ท ำ ม า ก เป ็น อ ัน ด ับ ร อ ง ม า  (ร ้อ ย ล ะ  95 .0 )

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่ม ีฃ น า ด บ ุค ล า ก ร 6 4 7 -8 1 7  ค น  เค ย ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ บ ส . ร ส . ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ  

แ ล ะ  H A  ค ร บ ท ุก แ ห ่ง  ร อ ง ล ง ม า ค ือ  ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร , ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  แ ล ะ  

T Q M /C Q I (ร ้อ ย ล ะ  95 .7  เท ่าก ัน ) ด ัง ต า ร า ง ท ี่ 4.11

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่ม ีฃ น า ด บ ุค ล า ก ร  818  -1 0 1 6  ค น  เค ย ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ บ ส , 5 ส , ก า ร ป ร ะ ก ัน

ค ุณ ภ า พ , ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า , T Q M /C Q I แ ล ะ  ISO  g u id e  25  ค ร บ ท ุก แ ห ่ง  ร อ ง ล ง ม า ค ือ  

ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร  แ ล ะ  H A  (ร ้อ ย ล ะ  95 .5  เท ่าก ัน ) ด ัง ต า ร า ง ท ี่ 4.11

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่ม ีฃ น า ด บ ุค ล า ก ร  1016 ค น  ข ึ้นไป เค ย ผ ่า น ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม  พ บ ส . รส .ก ิจ ก ร ร ม  

พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  แ ล ะ  H A  ค ร อ บ ค ล ุม ท ุก แ ห ่ง  ร อ ง ล ง ม า  ค ือ  ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า , การ  

ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ  แ ล ะ  T Q M /C Q I (ร ้อ ย ล ะ  95 .2  เท ่าก ัน ) ต ารา งท ี่ 4.11

เม ื่อ เป ร ีย บ เท ีย บ ค ว า ม แ ต ก ต ่า ง ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  ต า ม จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร ข อ ง  

โ ร ง พ ย า บ า ล  พ บ ว ่า  จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร ท ี่ต ่า ง ก ัน ม ีก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ไ ม ่แ ต ก ต ่า ง ก ัน อ ย ่า ง ม ี 

น ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ ( p ’s > 0 .0 5 ) ด ังน ั้น  จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล จ ึง ไ ม ่ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ก า ร ท ำ  

ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  (ต า รางท ี่ 4 .1 1 )

3.7 ค ว าม ส ัม พ ัน ธ ์ข อ ง ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ก ับ จ ำ น ว น บ ุค ล า ก ร



ดารางท่ี 4.11 ความสัมพันธ์ของจำนวนบุคลากร กับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของ โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ( ท =86 )

น ้อ ย ก ว ่า  6 4 7  ค น (ก = 2 0 ) 6 4 7  - 8 1 7  ค น (ท = 2 3 ) 8 1 8 -1 0 1 6  ค น (ก = 2 2 ) ม า ก ก ว ่า  5 10  ค น  (ท= 2 1 )
ป ร ะ ๓ ท ก ิ จ ก ร ร ม  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  p - v a l u e

จ ำ น ว น  ร ้อ ย ล ะ  จ ำ น ว น  ร ้อ ย ล ะ  จ ำ น ว น  ร ้อ ย ล ะ  จ ำ น ว น  ร ้อ ย ล ะ

1. พ บ ส . 20 100 .0 23 100 .0 22 1 00 .0 21 100 .0 na

2. 5 ล. 20 100 .0 23 100 .0 22 1 00 .0 21 100 .0 na

3 .ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ิก า ร 20 100 .0 22 9 5 .7 21 9 5 .5 20 9 5 .2 1 .0 0 F

4 .ก ิจ ก ร ร ม ข ้อ เส น อ แ น ะ 13 6 5 .0 20 8 7 .0 13 59.1 13 6 1 .9 0 .1 6 6

5 .ก า ร พ ัฒ น า อ ง ค ์ก ร 17 8 5 .0 17 7 3 .9 19 8 6 .4 18 8 5 .7 0 .6 9 5 F

6. ก ิจ ก รรม ค ิว ช ี 14 70 .0 17 73 .9 17 77 .3 15 71 .4 0 .9 5 4

7 .ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ 19 9 5 .0 23 100 .0 22 100 .0 20 95 .2 0 .3 5 7 F

8 .ก ิจ ก ร ร ม  3 ร 16 8 0 .0 20 8 7 .0 19 86 .4 19 9 0 .5 0 .8 1 0 f

9. ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า 20 100 .0 22 9 5 .7 22 1 00 .0 21 100 .0 1 .0 0 0 F

1 0 .T Q M /C Q I 17 8 5 .0 22 9 5 .7 22 1 00 .0 20 9 5 .2 0 .1 9 3 f

1 1 .H A 18 9 0 .0 23 100 .0 21 9 5 .5 21 100 .0 0 .1 3 6 f

1 2 .ISO 900 2 13 6 5 .0 15 6 5 .2 14 6 3 .6 18 8 5 .7 0 .3 3 9

13. ISO 14001 1 5.0 0 0 .0 0 0 .0 1 4 .8 0 .3 5 7 F

14. ISO G u id e  25 18 9 0 .0 18 7 8 .3 22 100 .0 16 7 6 .2 0 .0 5 2 F

15 .โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ 17 19.7 20 2 3 .3 19 2 2 .0 9 17 19.8 0 .9 5 4 F

ห ม า ย เห ต ุ F= F ishe r ‘ร  e x a c t te s t
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3.8 ความสัมพันธ์ของเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และการเข้าร่วม 

โครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพด้วย TQM/CQI สับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรง 

พยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป

ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  ท ี่เค ย เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร พ ัฒ น า แ ล ะ ร ับ ร อ ง  

ค ุณ ภ า พ โ ร ง พ ย า บ า ล  พ บ ว ่า  โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั้ง ห ม ด ท ี่เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร ด ัง ก ล ่า ว  12 แห ่ง เค ย ท ำก ิจ ก รร ม  

พ บ ส , ร ส .,ก า ร พ ัฒ น า พ โ เต ิก ร ร ม บ ร ัก า ร ก า ร พ ัฒ น า อ ง ค ์ก ร , ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  1TQM/CQI, 

HA. แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ล ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ ค ร อ บ ค ล ุม ท ุก แ ห ่ง  ล ่ว น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่โ ร ง พ ย า บ า ล ด ัง ก ล ่า ว  ท ำ น ้อ ย ท ี่ส ุด  

ค ือ  ISO 14001 ช ึ่ง ม เีคยทำเพียงแ ห ่ง เดียวเท ่า นั้น ค ือ  โ ร ง พ ย า บ า ล ด ำ เน ิน ส ะ ด ว ก  (ต า ร างท ี่ 4 .1 2 )

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่เค ย เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร น ำ ร ่อ ง ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ด ้ว ย  T Q M /C O I จ ำ น ว น ท ั้ง ส ิ้น  

4 แห ่ง  ใ น จ ำ น ว น ท ั้ง ห ม ด น ี้ เค ย ผ ่า น ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  ได ้แ ก ่ 5 ส . , ก า ร พ ัฒ น า อ ง ค ์ก ร , ค ิวช ี, 

ก า ร ป ร ะ ส ัน ค ุณ ภ า พ , ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า ,  T Q M /C Q I, H A  แ ล ะ  ISO g u id e  25  ค ร บ ท ุก แ ห ่ง

ส ำ ห ร ับ ค ว า ม ค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์ก า ร เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร พ ัฒ น า แ ล ะ ร ับ ร อ ง ค ุณ ภ า พ โ ร ง พ ย า บ า ล  แ ล ะ  

ก า ร เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร น ำ ร ่อ ง ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ด ้ว ย  T Q M /C Q I ก ับ ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ น ั้น

ไม ่ได้ม ีก า ร ท ด ส อ บ น ัย สำคัญท า ง ส ถ ิต ิ เน ื่อ ง จ า ก  จ ำ น ว น โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่เค ย เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร ด ัง ก ล ่า ว  ม ี 

จ ำ น ว น  น ้อ ย เก ิน ไ ป  (ก = 1 2  แ ล ะ  ท= 4  ต า ม ล ำ ด ับ )  ด ังต า ร า ง ท ี่ 4 .12
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ต า? างท ี่ 4 .1 2  แ ส ด ง จ ำ น ว น โ ร ง พ ย า บ า ล ท ี่เค ย เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร พ ัฒ น า แ ล ะ ร ับ ร อ ง ค ุณ ภ า พ โ ร ง พ ย า บ า ล  

แ ล ะ ก า ร เข ้า ร ่ว ม โ ค ร ง ก า ร น ำ ร ่อ ง ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ด ้ว ย  T Q M /C Q I จ ำ แ น ก ต า ม ป ร ะ ๓ ท 

ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ

ป ร ะ ๓ ท ก ิจ ก ร รม
ก า ร เข ้า ร ่ว ม โค ร ง ก า ร  

H A  (ก = 1 2 )

ก า ร เข ้า ร ่ว ม โค รงก ารน ำร ่อ ง  

T Q M /C Q I (ก =4)

1. พ บ ล . 12 4

2. 5 ล. 12 4

3. ก า ร พ ัฒ น า พ ฤ ต ิก ร ร ม บ ร ัก า ร 12 4

4. ก ิจ ก ร ร ม ข ้อ เส น อ แ น ะ 8 3

5. ก า ร พ ัฒ น า อ ง ค ์ก ร 12 4

6. ก ิจ ก รรม ค ิว ช ี 11 4

7. ก า ร ป ร ะ ก ัน ค ุณ ภ า พ 11 4

8. ก ิจ ก รรม  3 ร 11 3

9 .ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ัก า ร ด ่า น ห น ้า 12 4

10. T Q M /C Q I 12 4

11. H A 12 4

12. ISO 9002 9 3

13. ISO 14001 1 0

14. ISO G u id e  25 8 4

1 ร -โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เส ร ัม ส ุข ภ า พ 12 3
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ใ น ส ่ว น น ี้จ ะ น ำ เส น อ ผ ล ก า ร ว ิเค ร า ะ ห ์ข ้อ ม ูล เก ี่ย ว ก ับ ค ว า ม ส ำ เร ็จ ข อ ง ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  

ซ ึ่ง แ บ ่ง ต า ม ล ัก ษ ณ ะ โ ร ง พ ย า บ า ล เป ็น  2 ส ่ว น  ค ือ

4.1 ค ว า ม ส ำ เร ็จ ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป

4.2 ภ า พ ร ว ม ค ว า ม สำเร็จใน ก ารพ ัฒ น าค ุณ ภ าพ ข องโรงพ ย าบ าลศ ูน ย ์และโรงพ ย าบ าลท ั่ว ไป  

โ ด ย ใ น แ ต ่ล ะ ส ่ว น จ ะ ม ีน ำ เส น อ ข ้อ ม ูล แ ย ก อ อ ก เป ็น ค ว า ม ส ำ เร ็จ  6 ด ้า น ไ ด ้แ ก ่

1) ด ้าน ค วาม ม ุ่งม ั่น ใน ก ารพ ัฒ น าค ุณ ภ าพ

2) ด ้า น ท ร ัพ ย า ก ร แ ล ะ ก า ร จ ัด ก า ร ท ร ัพ ย า ก ร

3) ด ้า น ก ร ะ บ ว น ก า ร ค ุณ ภ า พ

4) ด ้า น ก า ร ร ัก ษ า ม า ต ร ฐ า น ว ิช า ช ีพ แ ล ะ จ ร ิย ธ ร ร ม ว ิช า ช ีพ

5) ด ้า น ส ิท ธ ิผ ู้ป ว ย แ ล ะ จ ร ิย ธ ร ร ม อ ง ค ์ก ร

6) ด ้า น ก า ร ด ูแ ล ร ัก ษ า ผ ู้ป ว ย

ส ำ ห ร ับ ผ ล ก า ร ว ิเค ร า ะ ห ์ข ้อ ม ูล ท ี่จ ะ น ำ เส น อ ต ่อ ไ ป  จ ะ ม ีก า ร ใ ช ้ล ัญ ล ัก ษ ณ ์แ ท น ก า ร ส ื่อ  

ค ว า ม ห ม า ย ต ่า ง ๆ  ซ ึ่ง ม ีร า ย ล ะ เอ ีย ด ด ัง ต ่อ ไ ป น ี้

ส ่ว น ท ี่ 4 ค ว า ม ส ่า เร ็จ ข อ ง ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ

สัญลักษณ์
ความหมาย

0 ยังไม่มีกระบวนการ (การปฏิยัติ)

1 มีกระบวนการ/การนำไปปฏิบ้ติแต่ยังไม่เห็นผลงาน

2 มีกระบวนการ/การนำไปปฏิบัติและเห็นผลงานบางส่วน

3 มีกระบวนการ/การ,นำ1ไปปฏิบัติและเห็นผลงาน'ชัดเจน



71

ค ว า ม ส ำ เร ็จ ข อ ง ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ ด ้า น ค ว า ม ม ุ่ง ม ั่น ใ น ก า ร พ ัฒ น า  

ค ุณ ภ า พ  เก ี่ย ว ก ับ ก า ร น ำ อ ง ค ์ก ร  พ บ ว ่า  โร ง พ ย า บ า ล ส ่ว น ใ ห ญ ่ (ม า ก ก ว ่า ร ้อ ย ล ะ  50) ม ัก จ ะ ม ีก ร ะ บ ว น ก า ร  

ป ฏ ิบ ัต ิท ี่เห ็น ผ ล เป ็น บ า ง ส ่ว น  ได ้แก ่ ผ ู้บ ร ็ห า ร ใ ห ้ก า ร ส น ับ ล น ุน แ ล ะ เข ้า ม า ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  

(ร ้อ ย ล ะ  65 .2 ) ผ ู้บ ร ็ห า ร ส า ม า ร ถ ใ ช ้ศ ัก ย ภ า พ ข อ ง ค น ใ น อ ง ค ์ก ร ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ไ ด ้ (ร ้อ ย ล ะ  52 .2 )  

เก ี่ย ว ก ับ ท ิศ ท า ง แ ล ะ น โ ย บ า ย  พ บ ว ่า  โร ง พ ย า บ า ล ส ่ว น ใ ห ญ ่ (ม า ก ก ว ่า ร ้อ ย ล ะ  50) ม ีก ร ะ บ ว น ก า ร แ ล ะ เห ็น  

ผ ล ช ัด เจ น  โ ด ย ท ี่โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ด ้ม ีก า ร ป ร ะ ก า ศ น โ ย บ า ย ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ เป ็น ล า ย ล ัก ษ ณ ์อ ัก ษ ร เพ ื่อ แ ส ด ง  

ถ ึง ค ว า ม ม ุ่ง ม ั่น ข อ ง ก า ร พ ัฒ น า  (ร ้อ ย ล ะ  73 .9 ) แ ล ะ  โ ร ง พ ย า บ า ล ม ีก า ร ท บ ท ว น ว ิส ัย พ ัศ น ์ พ ัน ธ ก ิจ ข อ งโรง  

พ ย า บ า ล เพ ื่อ ใ ห ้เจ ้า ห น ้า ท ี่ท ุก ค น ย ึด ถ ือ เป ็น เป ้า ห ม า ย ร ่ว ม ก ัน  (ร ้อ ย ล ะ  65 .2 ) ด ัง ต า ร า ง ท ี่ 4 .1 3

ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลท่ัวไป ในด้านความมุ่งม่ันในการ 

พัฒนา พบว่า ในส่วนการนำองค์กร โรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ 50) มีการปฎิบ้ติท่ีเห็นผลชัดเจน 

โดยโรงพยาบาลมีการประชุมและรายงานผลความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพทุก 1-2 เดือน 

(ร้อยละ 54.0) ผู้บริหารให้การสนับสนุนและเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 50.8) และ 

ผู้บริหารเข้าใจแนวคิดและให้ความสำคัญกับกระบวนการทำงานมากข้ึน (ร้อยละ 4.0) รวมท่ังมีการปฎิบ้ติ 

ท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน โดยผู้บริหารสามารถใช้ศักยภาพของคนในองค์กรในการพัฒนาคุณภาพได้ 

(ร้อยละ 58.7) ในส่วนทิศทางนโยบาย โรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ 50) ได้มีการประกาศ 

นโยบายการพัฒนาคุณภาพเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือแสดงถึงความมุ่งม่ันของการพัฒนา (ร้อยละ 69.8) 

และมีการทบทวนวิสัยทัศน์ พันธกิจของโรงพยาบาลเพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมกัน 

โดยมีการปฏิ'มติท่ีเห็นผล'ชัดเจน (ร้อยละ 65.1) ดังตารางท่ี 4.13

ด ัง ท ั่น  จ ะ เห ็น ไ ด ้ว ่า โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป  จ ะ ม ีค ว า ม ส ำ เร ็จ โ ด ย ม ีก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่เห ็น ผ ล ช ัด เจ น ก ว ่า  

โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ โ ด ย โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ม ีก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่เห ็น ผ ล ช ัด เจ น  เก ี่ย ว ก ับ ท ิศ ท า ง น โ ย บ า ย เท ่า น ั้น  ส ่ว น  

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป  ม ีก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่เห ็น ผ ล ช ัด เจ น  ท ั่ง เก ี่ย ว ก ับ ก ับ ก า ร น ำ อ ง ค ์ก ร  แ ล ะ ท ิศ ท า ง แ ล ะ น โ ย บ า ย

ส ำ ห ร ับ ใ น ท ิศ ท า ง แ ล ะ น โ ย บ า ย  พ บ ว ่า  ท ั่ง โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป  ส ่ว น ใ ห ญ ่ม ีก า ร ป ฏ ิบ ัต ิท ี่ 

เห ็น ผ ล ช ัด เจ น ใ น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่เห ม ือ น ก ัน  ค ือ  ก า ร ป ร ะ ก า ศ น โ ย บ า ย ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ เป ็น ล า ย ล ัก ษ ณ ์อ ัก ษ ร  

เพ ื่อ แ ส ด ง ถ ึง ค ว า ม ม ุ่ง ม ั่น ข อ ง ก า ร พ ้ฒ น า แ ล ะ ก า ร ท บ ท ว น ว ิส ัย ท ัศ น ์ พ ัน ธ ก ิจ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล เพ ื่อ ใ ห ้เจ ้า ห น ้า ท ี ่

ท ุก ค น ย ึด ถ ือ เป ็น เป ้า ห ม า ย ร ่ว ม ก ัน  (ต า รางท ี่ 4 .13 )

4.1 ค ว าม ส ำ เร ็จ ข อ งก า ร พ ัฒ น าค ุณ ภ าพ ใ น โ ร งพ ย า บ าล ศ ูน ย ์แ ล ะโร งพ ย าบ าล ท ั่ว ไป



ดารางที่ 4.13 แสดงร้อยละความสำเร ็จของการทำกิจกรรมพ ัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลที่'วไปด้านความมุ่งม ั่นในการพัฒนาคุณภาพ

ขอ้มลู
โรงพยาบาลศูนย์ (ท:=23) โรงพยาบาลท่ัวไป (ก=63)

C 1 2 3 0 1 2 3
ก. การนำองค์กร

1. มีการจัดต้ังหน่วยงานหรือศูนย์พัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล 2 11 0 2 1 37 23

ทำหน้าท่ีประลานติดตามผลการพัฒนาคุณภาพทุกระดับ (8.7) (47.8) (43.5) (3.2) (1.6) (58.7 (36.5)

2. มีการประชุมและรายงานผลความก้าวหน้าของการพัฒนา 1 2 10 10 3 4 22 34

คุณภาพทุก 1-2 เดือน (4.3) (8.7) (43.5) (43.5) (4.8) (6.5) (34.9) (54.0)

3. ผู้บริหารให้การสนับลนุนและเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา 15 8 1 30 32

คุณภาพ (65.2) (34.8) (1.6) (47.6) (50.8)

4. ผู้บริหารเข้าใจแนวคิดและให้ความสำคัญกับกระบวนการ 3 9 11 2 27 34

ทำงานมากข้ึน (13.0) (39.1) (47.8) (3.2) (42.9) (54.0)

5. ผู้บริหารสามารถใช้ดักยภาพของคนในองค์กรในการพัฒนา 4 12 7 5 37 21

คุณภาพได้ (17.4) (52.2) (30.4) (7.9) (58.7) (33.3)

6. มีการเปล่ียนแนวคิดมาเป็นการบริหารแบบมีส่วนร่วม 4 14 5 6 31 26
(17.4) (60.9) (21.7) (9.5) (49.2) (41.3)



ตา?างท่ี 4.13 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป 

ด้านความมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพ (ต่อ)

ข้อมูล
โรงพยาบาลศูนย์ (ท=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3
ข. ทิศทางและนโยบาย

7. รพ.ท่านได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาคุณภาพเป็น 1 1 4 17 3 3 13 44

ลายลักษณ์อักษรเพ่ือแลดงถึงความมุ่งม่ันของการพัฒนา (4 .3 ) (4 .3 ) (1 7 .4 ) (7 3 .9 ) (4.8) (4.8) (20.6) (69.8)

8. รพ.ท่านมีการทบทวนวิลัยทัศน์พันธกิจ ของโรงพยาบาล 2 6 15 2 20 41

เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมกัน (8 .7 ) (2 6 .1 ) (65 ,2 ) (3.2) (31.7) (65.1)

9. เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลมีการรับรู้และเข้า ใจในบทบาท 3 14 6 2 4 38 19

ของตนต่อเป้าหมายร่วม (1 3 .0 ) (6 0 .9 ) (2 6 ,1 ) (3.2) (6.3) (60.3) (30.2)

10. มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์/แผนพัฒนาคุณภาพของ 4 9 10 1 7 24 31

โรงพยาบาล (1 7 .4 ) (3 9 .1 ) (4 3 .5 ) (1.6) (11.1) (38.1) (49.2)

11. มีการติดตามและประเมินผลการปฎิบ้ติงานและมีการปรับ 1 6 12 4 4 11 40 8

แผน / แกไขปัฤj หาในพ่ืงท่ีไม่ได้เป็นไปตามแผนท่ีกำหนดไว้ (4 .3 ) (2 6 .1 ) (52.2) (1 7 .4 ) (6.3) (17.5) (63.5) (12.7)
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ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ ด้านทรัพยากรและการจัดการ 

ทรัพยากร พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละรก) มีกระบวนการท่ีเห็นผลชัดเจน เก่ียวกับการ 

บริหารสิงแวดล้อมและความปลอดภัย โดยโรงพยาบาลมีระบบบำบัดน้ําเสียท่ีมีประสิทธิภาพ (ร้อยละ56.5) 

และระบบสารสนเทศ ท่ีโรงพยาบาลมีการจัดระบบ/ควบคุมเอกสารคุณภาพ (ร้อยละ 52.2) สำหรับใน 

ส่วนอ่ืน  ๆ ส่วนมากจะมีกระบวนการท่ีเห็นผลเป็นเพียงบางส่วนเท่าน้ัน โดยเก่ียวกับการบริหารทรัพยากร 

และการประลานบริการ พบว่าโรงพยาบาลผู้รับบริการได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากข้ึน ถึงร้อยละ 73.9 

เก่ียวกับการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล เจ้าหน้าท่ีให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเป็น 

อย่างดี ถึงร้อยละ82.6 และในส่วนเคร่ืองมือและการจัดการเก่ียวกับเคร่ืองมือ เคร่ืองมือและวัสดุได้รับการ 

บำรุงรักษาและพร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา(ร้อยละ 69.6)ด้งตารางท่ี4.14

เม่ือพิจารณาภาพรวมความสำเร็จ ในด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร ของ 

โรงพยาบาลศูนย์จะพบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) จะมีความสำเร็จในระด้บมี

การปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน เก่ียวกับการบริหารส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย ท่ีโรงพยาบาลมีระบบ 

บำบัดน้ัาเสียท่ีมีประสิทธิภาพเท่าน้ัน(ร้อยละ 56.5) และระบบสารสนเทศท่ีโรงพยาบาลมีการจัดระบบ/ 

ควบคุมเอกสารคุณภาพ (ร้อยละ 52.2) ในส่วนอ่ืน  ๆ มักจะได้มีกระบวนการท่ีเห็นผลเป็นเพียงบางส่วน 

เท่าน้ัน

ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลท่ัวไป พบว่า ในการบริหารทรัพยากร 

และการประสานบริการ ส่วนใหญ่ เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลมีลักษณะการทำงานเป็นทีม โดยมีการปฏิบัติ 

ท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน (ร้อยละ 73.0) ในส่วนการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล พบว่า ส่วนมาก 

เจ้าหน้าท่ีมีความเข้าใจแนวคิดเร่ืองคุณภาพมากข้ึนและเกิดกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง โดยเห็นผล 

เป็นบางส่วน (ร้อยละ 76.2) ในส่วนการบริหารส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย ส่วนใหญ่พบว่ามีระบบ 

บำบัดน้ําเสียท่ีมีประสิทธิภาพ โดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน (ร้อยละ 63.5) ในส่วนเคร่ืองมือและ 

การจัดการเก่ียวกับเคร่ืองมือ ส่วนใหญ่ พบว่า เคร่ืองมือและวัสดุได้รับการบำรุงรักษาและพร้อมใช้งาน 

ได้ตลอดเวลาโดยมีการปฏิบัติที่เห็นผลเป็นบางส่วน (ร้อยละ 66.7) ในส่วนระบบสารสนเทศใน 

โรงพยาบาล พบว่า ส่วนมากมีการเช่ือมโยงข้อมูลและระบบสารสนเทศเพ่ือใช้ในการบริหารบริการผู้ปวย 

โดยเห็นผลเป็นบางส่วน ร้อยละ 68.3 (ตารางท่ี 4.14)

เม่ือพิจารณาในภาพรวมด้านทรัพยากรของโรงพยาบาลท่ัวไป จะพบว่าโรงพยาบาลมากกว่า 

ร้อยละ 50 จะมีความสำเร็จโดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน เก่ียวกับการ'บริหารส่ิงแวดล้อมและความ 

ปลอดภัย โรงพยาบาลมีระบบบำบัดน้ัาเสียและระบบกำจัดขยะท่ีมีประสิทธิภาพ (ร้อยละ 63.5 และ 57.1 

ตามลำดับ) ส่วนอ่ืน  ๆพบว่า มีการปฏิบํติท่ีเห็นผลเป็นเพียงบางส่วนเท่าน้ัน (ตารางท่ี 4.14)



ตา?างที่ 4.14 แสดงร้อยละความสำเร็จของการทำกิจกรรมพ ัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศ ูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร

ข้อมูล
โรงพยาบาลศูนย์ (ก:=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ก=63)
0 1 2 3 0 1 2 3

ก.การบริหารทรัพยากรและประสานบริการ

1. เจ้าหน้าท่ีในรพ.ท่านมีลักษณะการทำงานเป็นทํม 1 1 15 6 2 46 15
(4.3) (4.3) (65.2) (26.1) (3.2) (73.0) (23.8)

2. รพ.ของท่านมีบรรยากาศในการทำงานดีข้ึน 1 1 14 7 3 43 17
(4.3) (4.3) (60.9) (30.4) (4.8) (68.3) (27.0)

3. สามารถลดข้ันตอนบางอย่างท่ีซ้ําซ้อนได้ 1 3 13 6 6 41 16
(4.3) (13.0) (56.5) (21.6) (9.5) (65.1) (25.4)

4. ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากข้ึน 1 2 17 3 1 10 37 15
(4.3) (8.7) (73.9) (13.0) (1.6) (15.9) (58.7) (23.8)

5. สามารถประหยัดงบประมาณของโรงพยาบาลได้ 1 7 11 4 17 36 10
(4.3) (30.4) (47.8) (17.4) (27.0) (57.1) (15.9)

6. มีการจัดการ.ความพอเพียงและใช้ ทรัพยากรในแต่ละหน่วย 1 5 12 5 1 20 35 7

งานอย่างมีประสิทธิภาพ (4.3) (21.7) (52.2) (21.7) (1.6) (31.7) (55.6) (11.1)



ตารางที 4.14 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลพัวไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร(ต่อ)

ข้อมูล
โรงพยาบาลศูนย์ (ท=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3

ข.การบริหารและพ้ฒนาทรัพยากรบุคคล

7. เจ้าหน้าทีถูกกระตุ้นให้มีโอกาสใช้ความคิดสร้างสรรค์มากข้ืน 3

(13 .0 )

12

(52 .2 )

8

(34 .8 )

4

(6 .3 )

40

(63 .5 )

19

(30 .2 )

8. เจ้าหน้าท่ีมีวิธีคิดอย่างเป็นระบบในการแก้ปัญหามากข้ึน 2

(8 .7 )

2

(8 .7 )

13

(56 .5 )

6

(26 .1 )

6

(9 .5 )

40

(63 .5 )

17

(27 .0 )

9. เจ้าหน้าท่ีมีความกระตือรือร้นและทำงานเป็นระบบมากข้ึน 1

(4 .3 )

1

(4 .3 )

17

(7 3 .9 )

4

(17 .4 )

6

(9 .5 )

41

(65 .1 )

16

(25 .4 )

10. เจ้าหน้าท่ีมีความเข้าใจแนวคิดเร่ืองคุณภาพมากข้ึนและ 

เกิดกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง

4

(17 .4 )

15

(65 .2 )

4

(17 .4 )

1
(1 .6 )

48

(76 .2 )

14

(22 .2 )

11. เจ้าหน้าท่ีให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเป็นอย่างดี 19

(82 .6 )

4

(17 .4 )

1

(1 .6 )

41

(65 .1 )

21

(33 .3 )

12. การพัฒนาคุณภาพทำให้รพ.ของท่านลามารถลดความขัด 

แย้งลงได้

4

(1 7 .4 )

13

(5 6 .5 )

6

(26 .1 )

1

(1 .6 )

10

(15 .9 )

36

(57 .1 )

16

(25 .4 )

13. มีการสร้าง Facilitator เพ่ือเป็นผู้ประลานงานคุณภาพใน 

หน่วยงาน

1

(4 .3 )

1

(4 .3 )

10

(4 3 .5 )

11

(47 .8 )

3

(4 .8 )

2

(3 .2 )

27

(42 .9 )

31

(49 .2 )

- งCT)



ตารางท่ี 4.14 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร(ต่อ)

ข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ (ท=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3

14. เจ้าหน้าท่ีได้รับการพัฒนา(จักยภาพเก่ียวกบ 4 9 10 1 3 35 24

การพัฒนาคุณภาพครอบคลุมทุกหน่วยงาน (17.4) (39.1) (43.5) (1.6) (4.8) (55.6) (38.1)

ค. การบริหารสิงแวดล้อมและความปลอดภ'ย

15. มีการป้องกันอัคคีภัย เซ้น มีการอบรมและ 3 11 9 5 9 22 27

ซ้อมแผนอัคคีภัย (13.0) (47.8) (39.1) (7.9) (14.3) (34.9) (42.9)

16. มีการทดลอบ/บำรุงรักษาระบบอัคคีภัย 1 6 10 6 4 16 23 20

ลม่ําเลมอ (4.3) (26.1) (43.5) (26.1) (6.5) (25.4) (36.5) (31.7)

17. มีการจัดระบบสิงแวดล้อมในโรงพยาบาลและ 5 9 9 1 1 39 22

อำนวยความสะดวกท่ีเหมาะลมและปลอดภัย (21.7) (39.1) (39.1) (1.6) (1.6) (61.9) (34.9)

18. ’ มีระบบบำบัดน้ําเสืยท่ีมีประสิทธิภาพ 1 9 13 1 21 40
(4.3) (39.1) (56.5) (1.6) (33.3) (63.5)

19. ’ มีระบบกำจัดขยะท่ีมีประสิทธิภาพ 1 2 10 10 2 24 36
(4.3) (8.7) (43.5) (43.5) (3.2) (38.1) (57.1)

โรงพยาบาลท่ัวไป ไม่ระบุ 1 แห่ง



ตารางที 4.14 แสดงร้อยละความสำเร ็จของการทำกิจกรรมพ ัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลทั่วไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร (ต่อ)

ข ้อม ูล โรงพยาบาลศ ูนย ์ (ก=23) โรงพยาบาลท ั่วไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3
ง. เครื่องมีอและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องม ิอ

20. เคร่ืองมือและวัสดุได้รับการบำรุงรักษาและพร้อมใช้งานได้ 

ตลอดเวลา

1

(4.3)

16

(69.6)

6

(26.1)

1

(1.6)

42

(66.7)

20
(31.7)

21. มีระบบการคัดเลือกและจัดหาเคร่ืองมีอท่ีจำเบีเนแก,หน่วยงาน 

ต่างๆอย่างเหมาะสม

3

(13.0)

12
(52.2)

8

(34.8)

5

(7.9)

35

(55.6)

23

(36.5)

22. สามารถลดการสูญเสียของวัสดุในโรงพยาบาลได้ 6

(26.1)

13

(56.5)

4

(17.4)

14

(22.2)
36

(57.1)

13

(20.6)

จ. ระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล

23. รพ.ของท่านมีการใช้ข้อมูลเปินพ้ืนฐานในการตัดสินใจ 4

(17.4)

14

(60.9)

5

(21.7)

1
(1.6)

7

(11.1)

41

(65.1)

14

(22.2)
24. รพ.ท่านมีการนำระบบสารลนเทศมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ 6

(26.1)

10

(43.5)

7

(30.4)

1

(1.6)

6

(9.5)

38

(60.3)

18

(28.6)

25. มีการจัดระบบ/ควบคุมเอกสารคุณภาพ 1

(4.3)

1
(4.3)

9

(39.1)

12
(52.2)

3

(4.8)

12
(19.0)

24

(38.1)

23

(36.5)

26. มีการเช่ือมโยงข้อมูลและระบบสารสนเทศเพ่ือใช้ในการบริหาร 

บริการผู้บํวย

2
(8.7)

1

(4.3)

13

(56.5)

6

(26.1)

2
(3.2)

10

(15.9)

43

(68.3)

8

(12.7)
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ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ ด้านกระบวนการคุณภาพ พบว่า 

ในกระบวนการคุณภาพท่ัวไป พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 69.6) มีการจัดทำคู่มือ/แนวทางการ 

ปฎิบ้ติงานอย่างเหมาะสมโดยมีการปฏิบัติและเห็นผลเปินบางส่วน ในส่วนกระบวนการคุณภาพด้าน

คลีนิค พบว่า ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60.9) สามารถตรวจสอบ/ด้นหาข้อบกพร่องจากการทำงานได้ โดยมี 

กระบวนการท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน และในการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบว่า

ส่วนมาก(ร้อยละ 73.9) มีระบบเป้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยมีการปฏิบัติและเห็นผลชัดเจน 

(ตารางท่ี 4.15)

เม่ือพิจารณาความสำเร็จใ‘นภาพรวมด้านกระบวนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์ 

พบว่า มากกว่าร้อยละ 50 จะมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน ในการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือใน 

โรงพยาบาล โดยมีระบบเป้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 73.9 สำหรับในส่วนอ่ืน  ๆ ยังมี 

ความสำเร็จในระดับมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วนเท่าน้ัน (ตารางท่ี 4.15)

ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านกระบวนการ 

คุณภาพ พบว่า ในกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ส่วนใหญ่ มีการจัดทำคู่มือ/แนวทางปฏิบัติงานอย่าง 

เหมาะสมและได้ปฏิบัติตามท่ีกำหนดไว้ โดยเห็นผลเป็นบางส่วน (ร้อยละ 76.2) ในกระบวนการคุณ 

ภาพทางคลีนิค ส่วนมากจะมีการทบทวนคู่มือ/แนวทางและทบทวนการปฏิบัติตามคู่มือ/แนวทางน้ัน

โดยเห็นผลเป็นบางส่วน (ร้อยละ 66.7) ในการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล

พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ จะมีระบบเป้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยมีกระบวนการท่ีเห็นผลชัด 

เจน (ร้อยละ 63.5) ดังตารางท่ี 4.15

เม่ือพิจารณาความสำเร็จในภาพรวม ในด้านกระบวนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

ท่ัวไป พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 50) มีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน ยกเว้น 

ในการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ท่ีมีระบบเป้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยมี 

การปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจนถึงร้อยละ63.5 (ตารางท่ี15)

ดังน้ัน โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ส่วนมาก (มากกว่า ร้อยละ 50) จะมีความ 

สำเร็จท่ีมีการปฏิบัติโดยเห็นผลชัดเจน เก่ียวกับการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ท่ีมี

ระบบเป้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล (ร้อยละ 73.9 และ 63.5 ตาม่ลำดับ) ดังตารางท่ี 4.15



ตารางที 4.15 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความสำเร ็จของการทำก ิจกรรมพ ัฒนาค ุณภาพของโรงพยาบาลศ ูนย ์และโรงพยาบาลท ั่วไปด ้านกระบวนการค ุณภาพ

ข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ (ก=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3
ก.กระบวนการคุณภาพทั่วไป

1. มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนองโดย CQI ระดับหน่วยงาน 
และคร่อมลายงาน

3
(13.0)

1
(4.3)

10
(43.5)

9
(39.1)

2
(3.2)

6
(9.5)

41
(65.1)

13
(20.6)

2. มีกิจกรรมกลุ่มพัฒนาคุณภาพและนำเลนอผลงานกลุ่ม 1
(4.3)

2
(8.7)

10
(43.5)

10
(43.5)

3
(4.8)

7
(11.1)

37
(58.7)

15
(23.8)

3. มีการจัดทำศูมอ/แนวทางปฎิบ้ติงานอย่างเหมาะสมและได้ 

ปฏิบัติตามท่ีกำหนดไว้

1
(4.3)

16
(69.6)

6
(26.1)

1
(1.6)

3
(4.8)

48
(76.2)

11
(17.5)

4. มีการกำหนดและใช้ประโยชน์จากเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ 2
(ย.7)

5
(21.7)

11
(47.8)

5
(8.1)

2
(3.2)

12
(19.0)

44
(69.8)

5
(7.9)

5. มีการประเมินตนเองตามมาตรฐานท่ีกำหนดไว้ 2
(8.7)

4
(17.4)

8
(34.8)

8
(34.8)

2
(3.2)

14
(22.2)

34
(54.0)

13
(20.6)

ข.กระบวนการคุณภาพด้านคลินิกบริการ

6. มีการนำความเทีมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ (Evidence 
base) เป็นพ้ืนฐานในการกำหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ปวย

1
(4.3)

4
(17.4)

12
(52.2)

6
(26.1)

2
(3.2)

13
(20.6)

38
(60.3)

9
(14.3)

7. มีการทบทวนคู่มือ/แนวทางและทบทวนการปฏิบัติตามคู่มือ/ 

แนวทาง

1

(4.3)

5

(8.1)

13

(56.5)

4

(17.4)

1

(1.6)

10

(15.9)

42
(66.7)

10

(15.9)



ต าร าง ท ี่ 4 .1 5  แ ส ด งจ ำน วน แล ะ(ร ้อ ยล ะ) ค ว าม ส ำ เร ็จ ข อ ง ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป ด ้า น ก ร ะ บ ว น ก า ร ค ุณ ภ า พ

ข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ (ท=23) โรงพยาบาลท่ัวไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3

8. ม ีก ิจกรรมการตรวจเย ี่ยมภายในโรงพยาบาลอย่างเป ็น 

ระบบ ทุก 3 -  4 เดือน

3
(13.0)

6
(26.1)

7
(30.4)

7
(30.4)

6
(9.5)

23
(36.5)

25
(39.7)

9
(14.3)

9. ม ีกลไกลการปัญหาในการบริการผู้ปวย หรืองานประจำวันได ้ 

รบการแกไขเร็วขึ้น

1
(4.3)

6
(26.1)

10
(26.1)

6
(26.1)

1
(1.6)

10
(15.9)

34
(52.4)

19
(30.2)

10. ม ีก ิจกรรมการบริหารความเส ียง/จ ัดทำแนวทางป ้องก ันความ 

เสียง

1
(4.3)

4
(17.4)

12
(52.2)

6
(26.1)

3
(4.8)

10
(15.9)

35
(55.6)

15
(23.8)

11. รพ.ของท ่านมีมาตรการป ้องก ันป ัญหาท ี่จะเก ิดข ึ้น 1
(4.3)

6
(26.1)

11
(47.8)

5
(21.7)

2
(3.2)

14
(22.6)

33
(52.4)

14
(22.2)

12. รพ.ท ่านลามารถตรวจสอบ/ค ้นหาข ้อบกพร่องจากการทำงาน 

ได้

1
(4.3)

3
(13.0)

14
(60.9)

5
(21.7)

12
(19.0)

39
(61.9)

12
(19.0)

ค.การป้องกินและควบคุมการติดเข้อในโรงพยาบาล
13. *ม ีระบบฟ ้าระว ังการต ิดเชอในโรงพยาบาล 1

(4.3)
4

(17.4)
17

(73.9)
23

(36.5)
40

(63.5)
14. เจ ้าหน ้าท ี่ตระหนักต่อนโยบายและมาตรการการติดเช ื้อใน 

โรงพยาบาล

13
(56.5)

10
(43.5)

36
(57.1)

27
(42.9)

* โรงพยาบาลศ ูนย ์ไฝระบ ุ จำนวน 1 แห่ง
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ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ ด ้านการรักษามาตรฐานและ จริย 

ธรรมวิชาชีพ ในส่วนองค์กรแพทย์ ส ่วนมาก พบว่า แพทย์ใด้ม ีส ่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพมากขึ้น 

โดยมีกระบวนการและเห ็นผลเป ็นบางส่วน(ร้อยละ 69.6) ส่วนในการบรหารการพยาบาล พบว่า ส่วนมาก 

จะเห็นผลชัดเจน โดยมีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของกลุ่มงานพยาบาล ในการรักษา มาตรฐาน 

และจรยธรรมวิชาชีพ (ร้อยละ65.2) การนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็นแนวทางการปฏิบ้ติการ

พยาบาล (ร้อยละ52.2) และม ีก ิจกรรมประก ันค ุณภาพการพยาบาล (ร้อยละ60.9) ด้งตารางที่ 4.16

เม ื่อพ ิจารณาความสำเร็จในภาพรวมของโรงพยาบาลศูนย์ ของด้านการรักษามาตรฐาน 

และจริยธรรมวิชาชีพ พบว่า โรงพยาบาลมากกว่า ร ้อยละ 50 มีความสำเร็จ'ในระดับการปฎิบ้ต ิท ี่เห ็นผล 

ชัดเจน ในการบริหารพยาบาลทุกกิจกรรม ทั้งโดยมีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของกลุ่มงานพยาบาล 

ในการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ (ร ้อยละ65.2) การนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็น

แนวทางการปฏิบ ัต ิการพยาบาล (ร ้อยละ52.2) และม ีก ิจกรรมประก ันค ุณภาพการพยาบาล (ร ้อยละ60.9) 

ขณะที่ในองค์กรแพทย์ ม ีความสำเร็จโดยมีการปฎิบ ้ต ิท ี่เห ็นผลชัดเจน ในการจัดตั้งองค์กรแพทย์

(ร้อยละ 65.2) เท่านั้น ส่วนอื่นๆ ย ังม ีการปฎิบ ้ต ิท ี่เห ็นผลเป ็นเพ ียงบางส ่วน (ตารางที่ 4.16)

ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลทั่วไป ด้านการรักษามาตรฐานและ

จริยธรรมวิชาชีพ พบว่า ในส่วนองค์กรแพทย์ ส่วนใหญ่ ได้ม ีการจัดตั้งองค์กรแพทย์ โดยมีการปฎิบ ้ต ิ 

ที่เห็นผลชัดเจน (ร้อยละ 63.5) ส ่วนองค์กรพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติท ี่เห ็นผลชัดเจนทุก 

กิจกรรม โดยมีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของกลุ่มงานพยาบาล ในการรักษามาตรฐานและจริยธรรม 

วิชาชีพ (ร้อยละ 66.7) การนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็นแนวทางการปฏิบ้ติการพยาบาล (ร้อยละ60.3) 

และม ีก ิจกรรมประกันค ุณภาพการพยาบาล ร้อยละ 60.3 เช่นเดียวกัน(ตารางที่ 4.16)

เมื่อพิจารณาความสำเร็จในภาพรวมของโรงพยาบาลทั่วไป ในด้านการรักษามาตรฐาน

และจริยธรรมวิชาชีพ พบว่า ส่วนใหญ่ (มากกว ่าร ้อยละ50) มีความสำเร็จในด้านการบริหารพยาบาล 

มากกว่าองค์กรแพทย์ กล่าวคือ การบริหารพยาบาลมีความสำเร็จโดยมีการปฎิบ ้ต ิท ี่เห ็นผลชัดเจนทุก

กิจกรรม ส่วนองค์กรแพทย์ ม ีการปฏิบ ัต ิท ี่เห ็นผลช ัดเจน ในการจัดตั้งองค์กรแพทย์(ร้อยละ 65.2) เท่านั้น 

ส่วนอื่นๆ ยังเห ็นผลเป็นบางส่วน (ตารางที่ 4.16)

ด้งนั้นโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ 50) มีความสำเร็จ 

ของด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพที่คล้ายคลึงกัน โดยที่โรงพยาบาลทั่ง 2 ป ระ๓ ท มีการ 

ปฏิบ ัต ิท ี่เห ็นผลชัดเจน ในการบริหารพยาบาลมากกว่าองค์กรแพทย์ (ตารางท ี่4.16)



ตารางท่ี 4,16 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลศูนย์ ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิฃาฃีพ

ข้อมูล
โรงพยาบาลศูนย์ (ทะ CO 

CNJ 11 โรงพยาบาลทั่วไป (ก=63)
0 1 2 3 0 1 2 3

ก.องค์กรแพทย์

1. มีการจัดต้ังองค์กรแพทย์ท่ีชัดเจน 3 3 2 15 2 10 11 40
(13.0) (13.0) (8.7) (65.2) (3.2) (15.9) (17.5) (63.5)

2. แพทย์มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน 16 7 1 5 33 24
(69.6) (30.4) (1.6) (7.9) (52.4) (38.1)

3. มีการรักษามาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพทางการ 2 4 12 5 9 38 16

แพทย์ (8.7) (17.4) (52.2) (21.7) (14.3) (60.3) (25.4)

ข.การบริหารการพยาบาล

4. มีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของกลุ่มงานพยาบาลใน 1 7 15 1 20 42

การรักษามาตรฐานและ จริยธรรมวิชาชีพ (4.3) (30.4) (65.2) (1.6) (31.7) (66.7)

5. มีการนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็นแนวทางการ 1 10 12 26 38

ปฏิบัติการ'พยาบาล (4.3) (43.5) (52.2) (39.7) (60.3)

6. มีกิจกรรมประกันคุณภาพการพยาบาล 1 8 14 25 38
(4.3) (34.8) (60.9) (39.7) (60.3)

0000
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ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์ ด้านสิทธิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กร 

พบว่า เก ี่ยวกับสิทธิผ ู้ปวย โรงพยาบาลส่วนใหญ่(ร้อยละ 65.2) ได ้ม ีการแลกเปลี่ยนข้อมูลที่จำเป ็นกับ 

ผ ู้ป ่วยและญาติมากข ึ้น โดยได้ม ีการปฎิป ่ตและเห ็นผลเป็นบางส่วน เกี่ยวกับจริยธรรมองค์กร พบว่า ส่วน 

ใหญ่ (ร้อยละ 65.2) มีการรักษาจริยธรรมวิชาชีพ โดยมีการปฎิษ ัต ิท ี่เห ็นผลเป็นบางส่วน (ตารางที่ 4.17)

เม ื่อพ ิจารณาความสำเร็จของโรงพยาบาลศูนย์ ในด้านสิทธิผ ู้ป ่วยและจริยธรรมองค์กร

พบว่า ท ั้งเก ี่ยวกับสิทธิผ ู้ป ่วย และ เกี่ยวกับจริยธรรมองค์กร โรงพยาบาลมากกว่าร้อยละ50 ม ักจะม ีความ 

สำเร็จ โดยมีการปฎิป ่ต ิท ี่เห ็นผลเป็นเพ ียงบางส่วน (ตารางที่ 4.17)

ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลท่ัวไป ในส่วนท่ีเก่ียวกับสิทธิผู้ป่วย 

พบว่า โรงพยาบาลมากกว่าร้อยละ 50 จะมีกระบวนการปฏิบัติท่ีเห็นผล'ชัดเจน โดยท่ีโรงพยาบาลได้มี 

นโยบายสิทธิผู้ป่วยและความปลอดภัย (ร้อยละ 52.4) และมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน โดย

เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลตระหนักในสิทธิผู้ป่วยและความปลอดภัยมากข้ึน (ร้อยละ65.1) และมีการ

แลกเปล่ียนข้อมูลท่ีจำเป็นกับผู้ป่วยและญาติมากข้ึน (ร้อยละ 60.3) เก่ียวกับจริยธรรมองค์กร มีการ

ปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน ในการกำหนดแนวทางในการส่งต่อผู้ป่วยท่ีจำเป็นต้องส่งต่อไปรับการรักษาท่ี

สถานพยาบาลอ่ืน (ร้อยละ 52.4) การรักษาจริยธรรมวิชาชีพ ได้มีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วนเท่านัน 

(ตารางท่ี 4.17)

เมื่อพิจารณาความสำเร็จในภาพรวมของโรงพยาบาลทั่วไป ด้านสิทธิผ ู้ป ่วยและจริยธรรม 

องค์กร พบว่า โรงพยาบาลมากกว่า ร้อยละ 50 จะม ีกระบวนการปฏิบ ัต ิท ี่เห ็นผลชัดเจน ทังในส่วนที่ 

เก ี่ยวกับสิทธิผ ู้ป ่วย โดยที่โรงพยาบาลได้ม ีนโยบายสิทธิผ ู้ป ่วยและความปลอดภัย(ร ้อยละ 52.4) และ 

เกี่ยวกับจริยธรรมองค์กร ในการกำหนดแนวทางในการส่งด่อผู้ป่วยที่จำเป็นต้องส่'■''ต่อไปรับการรักษา 

ที่สถานพยาบาลอื่น (ร้อยละ 52.4)

ดังน้ัน จะเห็นว่า โรงพยาบาลทั่วไปจะมีความสำเร็จในด้านด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม 

องค์กร มากกว่าโรงพยาบาลศูนย์ โดยโรงพยาบาลท่ัวไป มีการปฏิบ้ติที่เห็นผลชัดเจนทังที่เกี่ยวกับสิทธิ 

ผู้ป่วย ที่ได้มีการกำหนดแนวทางในการส่งต่อผู้ป่วยที่จำเป็นต้องส่งต่อไปรับการรักษาที่สถานพยาบกลอื่น 

(ร้อยละ 52.4) และที่เกี่ยวกับจริยธรรมองค์กร ที่มีการกำหนดแนวทางในการส่งต่อผู้ป่วยที่จำเป็นต้อง 

ส่งต่อไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น (ร้อยละ 52.4) ขณะทีโรงพยาบาลศูนย์ มีความสำเร็จทีเห็นผล 

เป็นเพียงบางส่วนเท่านั้น (ตารางท่ี 4.17)



ตารางที่ 4.17 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความสำเร ็จของการทำก ิจกรรมพ ัฒนาค ุณภาพ ของโรงพยาบาลศูนย ์และโรงพยาบาลท ั่วไปด้านสิทธ ิผ ู้ปวยแล 

จริยธรรมองค์กร

ข้อมูล
โรงพยาบาลศูนย์ (ท=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ท=63)

0 1 2 3 0 1 2 3

ก.สิทธิผ ู้ป ่วย

1. ’ รพ.ของท ่านมีนโยบายสิทธิผ ู้ปวยและ ความปลอดภ ัย 2
(8.7)

2
(8.7)

8
(34.8)

10
(47.8)

1

(1.6)

29
(46.0)

33
(52.4)

2. เจ ้าหน ้าท ี่ในโรงพยาบาลตระหนักในสิทธิผ ู้ป ่วยและความ 

ปลอดภ ัยมาก ข้ึน

1

(4.3)

2
(8.7)

14

(60.9)

6

(26.1)
2

(3.2)

41

(65.1)
20

(31.7)

3. ม ีการแลกเปล ี่ยนข ้อม ูลท ี่จำเป ็นภ ับผ ู้ป ่วยและญาต ้มากข ึ้น 1
(4.3

15
(65.2)

7

(30.4)

4

(6.3)
38

(60.3)

21

(33.3)

ข.จริยธรรมองค ์กร

4. มีการรักษาจริยธรรมวิชาชีพ 2

(8.7)

15

(65.2)

6

(26.1)

3

(4.8)

42

(66.7)

18

(28.6)

5. มีการกำหนดแนว่ทางในการส่งต ่อผู้ป ่วย ท่ีจำเป ็นต้องส่งต ่อไป 

รับการรักษาท ี่สถานพยาบาลอื่น

2
(8.7)

12
(52.2)

9
(39.1)

1
(1.6)

10
(15.9)

19
(30.2)

33
(52.4)

โรงพยาบาลทั่วไป ไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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ในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย พบว่า โรงพยาบาลศูนย์ส ่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละรอ)

ยังไม่มีการปฎิป่ติท่ีเห็นผลชัดเจน แต่มีการปฏิป่ติที่เห็นผลเป็นเพียงบางส่วนเท่าน้ัน โดยในส่วนท่ีเก่ียวกับ 

การทำงานเป็นทีมในการดูแลผู้ป่วย พบว่า โรงพยาบาลส่วนมาก มักจะทำงานเป็นทีมดี (ร้อยละ 60.9) 

ในการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว พบว่า มีการดำเนินการท่ีให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับ 

การเตรียมความพร้อมทั้งก่อนการ ดูแลรักษา และให้ได้รับการเตรียมความพร้อมในการกลับไปใช้ชีวิต 

ปกติ (ร้อยละ 65.2 เช่นเดียวกัน) ดังตารางท่ี 18 เมื่อพิจารณาในภาพรวมของความสำเร็จด้านการดูแล 

ผู้ป่วย พบว่า มากกว่า ร้อยละ 50 ของโรงพยาบาลศูนย์ มีความสำเร็จทั้งในส่วนของการทำงานเป็นทีม 

และการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว โดยมีการปฏิบัติที่เห็นผลเป็นเพียงบางส่วน 

เท่าน้ัน (ตารางท่ี 4.18)

โรงพยาบาลทั่วไป พบว่า เก ี่ยวกับการทำงานเป็นทีมในการดูแลผู้ป ่วย โรงพยาบาล 

ส ่วนใหญ่มีการทำงานแบบ คร่อมสายงาน (C ro ss  - F u n c tio n a l T ea m ) โดยมีกระบวนการที่เห ็นผลเป็น 

บางส่วน (ร้อยละ 60.3) และในการเตรียมความพร้อมของผู้ป ่วยและครอบครัว พบว่า ส่วนใหญ่ ผู้ป่วย 

และครอบครัวได ้ร ับการเตร ียมพร้อมในการกลับไปใช ้ช ีว ิตปกติ โดยม ีกระบวนการท ี่เห ็นผลบางส ่วน

( ร ้อยละ 77.8) หากพิจารณาในภาพรวมด้านการดูแลผู้ป ่วย จะพบว่า ส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) มี 

การปฏิบ ัต ิท ี่เห ็นผลเป ็นบางส่วน โดยได้มีการเตรียมความพร้อมของผู้ป ่วยและครอบครัวในการกลับไป 

ใช้ชีวิตปกติ ถ ึงร ้อยละ 77.4 (ดังตารางที่ 4.18)

ดังนั้นจะเห็นว่า ความสำเร็จด้านการดูแลผู้ป ่วย ของโรงพยาบาลศูนย์กับโรงพยาบาล 

ทั่วไป ส่วนใหญ่ (มากกว ่าร ้อยละ50) ม ักม ีการปฏ ิป ่ต ิและเห ็นผลเป ็นบางส ่วน ซึ่งโรงพยาบาลศูนย์ จะ 

ม ีความสำเร ็จในด้านการเตรียมความพร้อมของผ ู้ป ่วยและครอบครัว โดยผู้ป ่วยและครอบครัวได้ร ับการ 

เตรียมความพร้อมทั้งก ่อนการดูแลรักษา และได้รับการเตรียมความพร้อมในการกลับไป่ใช้ชีวิตปกติ มาก 

ที่ส ุด ค ิดเป ็น ร้อยละ 65.2 เท่ากัน เช่นเดียวกับโรงพยาบาลทั่วไป ท ี่ส ่วนใหญ่ม ีความสำเร็จ โดยที,ผู้ป่วย 

และครอบครัวได้รับการเตรียมความพร้อมในการกลับไปใช้ชีว ิตปกติ ถ ึงร ้อยละ 77.8 (ตารางที่4.18)



ต าร างท ี่ 4 .1 8  แ ส ด ง ร ้อ ย ล ะ ค ว า ม ส ำ เร ็จ ข อ ง ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  ข อ งโ ร งพ ย าบ าล ศ ูน ย ์แ ล ะ โ ร งพ ย าบ าล ท ั่ว ไ ป  ด ้าน ก าร ด ูแ ล ร ัก ษ าผ ู้ป ว ย

ข ้อม ูล
โรงพยาบาลศูนย์ (ทะ=23) โรงพยาบาลทั่วไป (ท=ะ63)
0 1 2 3 0 1 2 3

ก. การทำงานเป็นทีมในการดูแลผู้ป ่วย

1. รพ.ของท่านมีการดูแลผู้ป ่วยแบบสหวิซาชีพ 3 2 11 7 1 15 34 13

(Multi-discliplinary Team) (13.0) (8.7) (47.8) (30.4) (1.6) (23.8) (54.0) (20.6)

2. รพ.ของท ่านมีการทำงานแบบคร่อมสายงาน 1 2 12 8 1 7 38 17

(Cross -  Functional Team) (4.3) (8.7) (52.2) (34.8) (1.6) (11.1) (60.3) (27.0)

3. รพ.ของท่านส่วนใหญ่ทำงานเป็นทีมดี 2 1 14 6 8 35 20
(8.7) (4.3) (60.9) (26.1) (12.7) (55.6) (31.7)

4. มีการวางแผนจำหน่ายผู้ป ่วยตั้งแต่แรกรับ (Discnarge plan) 1 6 9 7 18 36 9

ในผู้ป ่วยที่ต ้องการการดูแลซับซ้อน (4.3) (26.1) (39.1) (30.4) (28.6) (57.1) (14.3)

5. มีการร่วมกันเป ็นท ีมในการวางแผนจำหน่ายผู้ป ่วยเพ ื่อการดู 3 5 10 5 1 17 35 10

แลต่อเนื่อง (13.0) (21.7) (43.5) (21.7) (1.6) (27.0) (55.6) (15.9)

ข. การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว

6. ผ ู้ป ่วยและครอบครัวได้ร ับการเตรียม พร้อมก่อนการดูแลรักษา 2 1 15 5 1 8 42 12
(8.7) (4.3) (65.2) (21.7) (1.6) (12.7) (66.7) (19.0)

7. ผู้ป ่วยและครอบครัวได้ร ับการเตรียมพร้อมในการกล้บไปใช้ 1 3 15 4 1 4 49 9

ชีวิตปกติ (4.3) (13.0) (65.2) (17.4) (1.6) (6.3) (77.8) (14.3)
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ด้านความมุ่งมั่นในการพัฒนา พบว่า ในส่วนการนำองค์กร โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มาก 

กว่าร้อยละ 50) มีการปฎิปติท่ีเห็นผลชัดเจน โดยโรงพยาบาลมีการรายงานการประชุมและรายงานความ 

ก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ ทุก 1-2 เดือน (ร้อยละ 52.1) และผู้บริหารเข้าใจแนวคิดและให้ความ 

สำคัญกับกระบวนการทำงานมากข้ึน (ร้อยละ 52.3) ในส่วนทิศทางและนโยบาย มีกระบวนการท่ีเห็น 

ผลชัดเจน ท่ีโรงพยาบาลได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาคุณภาพเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือแสดงถึง 

ความมุ่งม่ันของการพัฒนา (ร้อยละ 70.9) และโรงพยาบาลมีการทบทวนวิลัยทัศน์ พันธกิจของโรงพยาบาล 

เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมกัน(ร้อยละ 65.1) ดังตารางท่ี 4.19

ด้านทรัพยากรแ ล ะการจัดการทรัพยากร พบว่า ส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) มี 
กระบวนการ ทีเห็นผลชัดเจน เกียวกับการบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย ที่มีระบบบำบัดนํ้าเสียและ 
ระบบกำจัดขยะท่ีมีประสิทธิภาพ (ร้อยละ 61.6 และ 53.5 ตามลำดับ) นอกจากนี้ ยังพบว่า ส่วนใหญ่ ยังมี 
การปฏิบัติที่ยังเห็นผลเป็นบางส่วนเท่ามั่น ได้แก่ การบริหารทรัพยากรและการประสานบริการ ที่พบว่า 
เจ้าหน้าที่ใน โรงพยาบาลมีการทำงานเป็นทีม เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 70.9) ในการบริหารและพัฒนา 
ทรัพยากรบุคคล ที่พบว่า ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73.3) เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจแนวคิดเรื่องคุณภาพมากขึ้นและ 
เกิดกระบวนการเริยนรู้ด้วยตนเอง ในการบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย พบว่า มีการจัดระบบ
สิ่งแวดล้อม ในโรงพยาบาล และ'อำนวยความสะดวกที่เหมาะสมและปลอดภัย มากที่สุด (ร้อยละ
55.8) เกี่ยวกับเครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ พบว่า ส่วนมาก (ร้อยละ67.4) เครื่องมือและ 
วัสดุได้รับการบำรุงรักษาและพร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา และเกี่ยวกับระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล
พบว่า มีการเชื่อมโยงข้อมูลและระบบสารสนเทศเพื่อใช้ในการบริหาร บริการผู้บํวย คิดเป็นร้อยละ 65.1 
(ตารางที่ 4.20)

ภาพ รวมความสำเร ็จของการพ ัฒ นาค ุณ ภาพในโรงพยาบาลศ ูนย ์และโรงพยาบาลท ั่วไป
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ตารางที่ 4.19 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ)ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพใ'นภาพรวมของทั้ง

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ด ้านความมุ่งม ั่นในการพ ัฒนาคุณภาพ (ก = 86)

ข้อมูล
ความสำเร็จ

0 1 2 3

ก.การนำองค์กร

1. มีการจัดตั้งหน่วยงานหรือศูนย์พัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล 
ทำหน้าที่ประลานติดตามผลการพัฒนาคุณภาพทุกระดับ

4
(4.7)

1
(1.2)

48
(55.8)

33
(38.4)

2. มีการประชุมและรายงานผลความก้าวหน้าของการพัฒนา 
คุณภาพ ทุก า-2 เดือน

4
(4.7)

6
(7.0)

32
(37.2)

44
(52.1)

3. ผู้บริหารให้การลนับสนุนและเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา 
คุณภาพ

1
(1.2)

45
(52.3)

40
(46.5)

4. ผู้บริหารเข้าใจแนวคิดและให้ความสำดัญก้บกระบวนการ 
ทำงานมากขึ้น

5
(5.8)

36
(41.9)

45
(52.3)

5. ผู้บริหารลามารถใช้ดักยภาพของคนในองค์กรในการพัฒนา 
คุณภาพได้

9
(10.5)

49
(57.0)

28
(32.6)

6. มีการเปลี่ยนแนวคิดมาเป็นการบริหารแบบมีส่วนร่วม 10
(11.6)

45
(52.3)

31
(36.0)

ข. ทิศทางนโยบาย

7. รพ. ท่านได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาคุณภาพเป็น
ลายลักษณ์อักษรเพื่อแลดงถึงความมุ่งมั่นของก'''รพัฒนา

4
(4.7)

4
(4.7)

17
(19.8)

61
(70.9)

8. รพ.ท่านมีการทบทวนวิลัยทัศน์พันธกิจ ของโรงพยาบาล 
เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกคนยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมก้น

4
(4.7)

26
(30.2)

56
(65.1)

9. เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลมีการรับรู้และเข้า ใจในบทบาท 
ของตนต่อเป้าหมายร่วม

2
(2.3)

7
(8.1)

52
(60.5)

25
(29.1)

10. มีการจัดทำแผนยุทธศาลตร์/แผนพัฒนาคุณภาพของโรง 
พยาบาล

1
(1.2)

11
(12.8)

33
(38.4)

41
(47.7)

11 . ม ีการติดตามและประเมินผลการปฎิบ้ติงานและมีการปรับ 
แผน/ แก้ไขปัญหาในลี่งที่ไม่ได้เป็นไปตามแผนที่กำหนดไว้

5
(5.8)

17
(19.8)

52
(60.5)

12
(14.0)
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ตา?างที่ 20 แสดงร้อยละความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพของทั้งโรงพยาบาล

ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร (ท = 86)

ข้อมูล
ความสำเร ็จ

0 1 2 3
ก.การบริหารทรัพยากรและการประสานบริการ

1. เจ้าหน้าที่ในรพ.ท่านมีลักษณะการทำงานเป็นทีม 1
(1.2)

3
(3.5)

61
(70.9)

21
(24.4)

2. รพ.ของท่านมีบรรยากาศในการทำงานดีขึ้น 1
(1.2)

4
(4.7)

57
(66.3)

24
(27.9)

3. สามารถลดขึ้นตอนบางอย่างที่ชํ้าซ้อนได้ 1
(1.2)

9
(10.5)

53
(62.8)

22
(25.6)

4. ผู้!ปบริการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากขึ้น 2
(2.3)

12
(14.0)

54
(62.8)

18
(20.9)

5. สามารถประหยัดงบประมาณของโรงพยาบาลได้ 1
(1.2)

24
(27.9)

47.
(54.7)

14
(16.3)

6. มีการจัดการความพอเพียงและใช้ ทรัพยากรในแต่ละ 
หน่วยงานอย่างมีประ สิทธิภาพ

2
(2.3)

25
(29.1)

47
(54.7)

12
(14.0)

ข.การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล

7. เจ้าหน้าที่ถกกระต้นให้มีโอกาสใช้ความคิดสร้างสรรค์มาก 
l u

7
(8.1)

52
(60.5)

27
(31.4)

8. เจ้าหน้าที่มีวิธีคิดอย่างเป็นระบบในการ แก้ปัญหามากขึ้น 2
(2.3)

8
(9.3)

53
(61.6)

23
(26.7)

9. เจ้าหน้าที่มีความกระตือรือร้นและทำงานเป็นระบบมากขึ้น 1
(1.2)

7
(8.1)

58
(67.4)

20
(23.3)

10. เจ้าหน้าที่ม ีความเข้าใจแนวคิดเรื่องคุณภาพมากขึ้นและ 
เกิดกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง

5
(5.8)

63
(73.3)

18
(20.9)

11.เจ้าหน้าที่ให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเป็นอย่างดี 1
' (1.2)

60
(69.8)

25
(29.1)

12. การพัฒนาคุณภาพทำให้รพ.ของท่านสามารถลดความขัด 
แย้งลงได้

1
(1.2)

14
(16.3)

49
(57.0)

22
(25.6)

13. มีการสร้าง Facilitator เพื่อเป็นผู้ประสานงานคุณภาพใน 
หน่วยงาน

4
(4.7)

3
(3.5)

37
(43.0)

42
(48.8)
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ตารางที่ 20 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ความจำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพของ
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร (ท = 86) 
(ต่อ)

ข้อมูล
ความส์าเร็จ

0 1 2 3
14. เจ้าหน้าที่ได้รับการพัฒนาพักยภาพเกี่ยวกับการพัฒนา 

คุณภาพครอบคลุมทุกหน่วยงาน
1

(1.2)
7

(8.1)
44

(51.2)
34

(39.5)
ค. การบริหารสิงแวดล้อมและความปลอดภัย
15. มีการ!]องกันอัคคีภัย ฟน มีการอบรมและซ้อมแผน 

อัคคภัย
5

(5.8)
12

(14.0)
36

(41.9)
16. มีการทดสอบ/บำรุงรักษาระบบอัคคีภัยสมํ่าเสมอ 5

(5.8)
22

(25.6)
33

(38.4)
26

(30.2)
17. มีการจัดระบบสิงแวดล้อมในโรงพยาบาลและอำนวยความ 

สะดวกที่เหมาะสมและปลอดภัย
1

(1.2)
6

(7.1)
48

(55.8)
31

(36.0)
18. •มีระบบบำบัดนํ้าเสียที่มีประสิทธิภาพ 2

(2.3)
30

(34.9)
53

(61.6)
19. •ม ีระบบกำจัดขยะที่มีประสิทธิภาพ 1

(1.2)
4

(4.7)
34

(39.5)
46

(53.5)
ง.เครี'องมือและการ'จัดการเกียวภับเครีองมือ
20. เครืองมือและวัสดุได้รับการบำรุงรักษาและพร้อมใช้งานได  ้

ตลอดเวลา
2

(2.3)
58

(67.4)
26

(30.2)
21. มีระบบการคัดเลือกและจัดหาเครืองมือที่จำเป็นแก่หน่วย 

งานต่างๆอย่างเหมาะสม
8

(9.3)
47

(54.7)
31

(36.0)
22. สามารถลดการสูญเสียของวัสดุในโรงพยาบาลได้ 20

(23.3)
49

(57.0)
17

(19.8)
จ.ระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล
23. รพ.ของท่านมีการใช้ข้อมูลเป็นพืนฐานในการตัดสินใจ 1

(1.2)
11

(12.8)
55

(64.0)
19

(22.1)

24. รพ.ท่า'นมีการนำระบบสารสนเทศมาใช้ในการพัฒนา 
คุณภาพ

1
(1.2)

12
(14.1)

48
(55.3)

25
(29.4)

25. •มีการจัดระบบ/ควบคุมเอกสารคุณภาพ 4
(4.7)

13
(15.1)

33
(38.4)

35
(40.7)

26. •มีการเที่อมโยงข้อมูลและระบบสารสนเทศเพื่อใช้ในการ 
บริหาร บริการผู้ปวย

4
(4.7)

11
(12.8)

56
(65.1)

14
(16.2)

โรงพยาบาลทั่วไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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ด้านกระบวนการคุณภาพ ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพ ในภาพรวมของโรงพยาบาล 
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) จะมีการปฏิบัติที่เห็นผล 
ชัดเจน เกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยมีระบบฟ้าระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ถึงร้อยละ 66.3 ในส่วนอื่นๆจะพบว่า มีการปฏิบัติที่เห็นผลเป็นเพียงบางส่วนเท่านั้น เกี่ยว 
กับกระบวนการคุณภาพทั่วไป ส่วนมากมีการจัดทำคู่มือ/แนวทางปฏิบัติงานอย่างเหมาะสมและได้ปฏิบัต  ิ
ตามที่กำหนดไว้ (ร้อยละ 74.4) ในกระบวนการคุณภาพด้านคลินิก ส่วนใหญ่ ได้มีการ ทบทวนคู่มือ/ 
แนวทางและได้มีปฏิบัติตามคู่มือ/แนวทางนั้น โดยเป็นการปฏิบัติที่เห็นผลเป็นบางส่วน (ร้อยละ 64.0) 
ดังตารางที่ 4.21

เมื่อพิจารณาความสำเร็จในด้านกระบวนการคุณภาพทั้งหมด จะพบว่า โรงพยาบาลส่วน 
ใหญ ่ (มากกว่าร ้อยละ50) มีการปฏิบัติที่เห็นผลชัดเจนเฉพาะในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล ที่ม ีระบบฟ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลเท่านั้น แต่ในส่วนอื่นๆ มีการปฏิบัติที่เห็นผล
เป็นเพียงบางส่วน (ตารางที่ 4.21)

ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชา?พ ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนา 
คุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป พบว่า ส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) มีกระบวนการท่ี 
เห็นผลชัดเจน โดยในส่วนองค์กรแพทย์ มีการจัดตั้งองค์กรแพทย์ (ร้อยละ 64.0) ส่วนการบริหารองค์กร 
พยาบาล พบว่า มีความชัดเจนในทุกกิจกรรม ได้แก่ มีการกำหนดโครงสร้าง/บบบาทของกลุ่มงานพยาบาล 
ในการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ (ร้อยละ 66.3) มีกิจกรรมประกันคุณภาพ (ร้อยละ 60.5) 
และมีการนำมาตรฐานพยาบาลมาใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติ (ร้อยละ 57.0) (ตารางที่ 4.22)

เม ื่อพ ิจารผาความสำเร็จ ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพทั้งหมด จะพบว่า 
โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) มีการปฏิบัติที่เห็นเผลชัดเจนในบริหารการพยาบาลทังหมด 
และมีความสำเร็จท ี่เด ่นชัดกว่าองค์กรแพทย์ ที่พบว่า มีการปฏิบัติที่เห็นผลชัดเจน เฉพาะการจัดดัง 
องค์กรแพทย์เท่านั้น (ร้อยละ 64.0) ดังตารางที่ 4.22
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ตา?างที 4.21 แสดงร้อยละความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์ และ

โรงพยาบาลทั่วไป ด้านกระบวนการคุณภาพ (ท = 86)

ข้อมูล
ความสำเร็จ

0 1 2 3
ก.กระบวนการคุณภาพทั่วไป

1. มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโดย CQI หน่วยงานและ 
คร่อมสายงาน

5
(5.9)

7
(8.2)

51
(60.0)

22
(25.9)

2. มีกิจกรรมกลุ่มพัฒนาคุณภาพและนำเสนอผลงานกลุ่ม 4
(4.7)

9
(10.6)

47
(55.3)

25
(29.4)

3. มีการจัดทำคู่มือ/แนวทางปฎิบ้ติงานอย่างเหมาะสมและได้ 
ปฎิบติตามที่กำหนด1ไว้

1

(1.2)
4

(4.7)
64

(74.4)
17

(19.8)
4. ม ีการกำหนดและใช้ประโยชน์จากเครื่องช ี้วัดคุณภาพ 4

(4.7)
17

(19.8)
55

(64.0)
10

(11.6)
5. มีการประเมินตนเองตามมาตรฐานท่ีกำหนดไว้ 4

(4.7)
18

(21.2)
42

(49.4)
21

(24.7)
ข.กระบวนการคุณภาพด้านคลินิกบริการ

6. มีการนำความ ร้ท่ีมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ (Evidence 

base) เป็นพื้นฐานในการกำหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
3

(3.5)
17

(20.0)
50

(58.8)
15

(17.6)
7. มีการทบทวนคู่มือ/แนวทางและทบทวนการปฎิบ้ติตามคู่มือ/ 

แนวทาง
2

(2.3)
15

(17.4)
55

(64.0)
14

(16.3)
8. มีกิจกรรมการตรวจเยี่ยมภายในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

ทุก 3 -  4 เดือน
9

(10.5)
29

(33.7)
32

(37.2)
16

(18.6)
9. ม ีกลไกลการแก้ไขปัญหาในการบริการผู้ปวยหริองานประจำ 

วันได้รับการแก้ใขเร็วขึ้น
2

(2.3)

16
(18.6)

43
(50.0)

25
(29.1)

10. มีกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง/จัดทำแนวทางป้องกัน 
ความเสี่ยง

4
(4.7).

14
(16.3)

47
(54.7)

21
(24.4)

11 . รพ.ท่านมีมาตรการป้องกันปัญหาที่จะเกิดขึ้น 3
(3.5)

20
(23.3)

44
(51.2)

19
(22.1)

12. รพ.ท่านสามารถตรวจสอบ/ค้นหาข้อบกพร่องจากการทำงาน
H 1/ได้

1
(1.2)

15
(17.4)

53
(61.6)

17
(19.8)



94

ตารางท่ี 4.21 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ)ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของ

โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านกระบวนการคุณภาพ (ท = 86) (ต่อ)

ข้อมูล
ความสำเร็จ

0 1 2 3
ค.การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

13. มีระบบฟ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล* 1 27 57

(1.2) (31.4) (66.3)

14. เจ้าหน้าท่ีตระหนักต่อนโยบายและมาตรการการติดเช้ือใน 49 37

โรงพยาบาล (57.0) (43.0)

ตารางท่ี 4.22 จำนวนและ(ร้อยละ)ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพรวม

ท้ังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 

(ก = 86)

ข้อมูล
ความสำเร็จ

0 1 2 3

ก.องค์กรแพทย์

1. มีการจัดต้ังองค์กรแพทย์ท่ีชัดเจน 1 13 13 55

(15.1) (15.1) (64.0)

2. แพทย์มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน 1 5 49 31

(1.2) (5.8) (57.0) (36.0)

3. มีการรักษามาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพทาง 2 13 50 21

การแพทย์ (2.3) (15.1) (58.1) (24.4)

ข. การบริหารการพยาบาล

4. มีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของกลุ่มงานพยาบาลใน 2 27 57

การรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ (2.3) (31.4) (66.3)

5. มีกิจกรรมประกันคุณภาพการพยาบาล 1 33 52

(1.2) (38.4) (60.5)

6.มีการนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็นแนวทางในการ 1 36 4

ปฎิบ้ติการพยาบาล (1.2) (41.9) (57.0)
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ด้านสิทธิผ ู ้ ป่วยและจริยธรรมองค์กร ค ว า ม ส ำ เ ร ็ จ ใ น ก า พ ร ว ม ท ั ้ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ู น ย ์ แ ล ะ  

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั ้ ว ไ ป  พ บ ว ่ า  เ ก ี ่ ย ว ก ั บ สิทธ ผิ ู ้ ป ่ ว ย  โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ ว น ,ไ ห ญ ่ ( ร ้ อ ย ล ะ 50.6) ม ี ก า ร ป ฏ ิ บ ั ต ิ ท ี ่ เ ห ็ น ผ ล  

ช ั ด เ จ น  โ ด ย ท ี ่ โ ร ง พ ย า บ า ล ม ี น โ ย บ า ย ส ิทธ ิผ ู ้ ป ่ ว ย แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภ ั ย  ส ำ ห ร ั บ ค ว า ม ต ร ะ ห น ั ก ข อ ง เ จ ้ า ห น ้ า ท ี ่  

ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ใ น ส ิทธ ผิ ู ้ ป ่ ว ย แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภ ั ย  แ ล ะ ก า ร แ ล ก เ ป ล ี ่ ย น ข ้ อ ม ู ล ท ี ่ จ ำ เ ป ็ น ก ับ ผ ู ้ ป ่ ว ย แ ล ะ ญ า ต ิ

ย ั ง ม ี ก า ร ป ฏ ิ น ั ต ิ ท ี ่ เ ห ็ น ผ ล เ ป ็ น บ ท ส ่ ว น  ( ร ้ อ ย ล ะ  64.0  แ ล ะ  61.6  ต า ม ส ำ ด ั บ )  ส ่ ว น ใ น ด ้ า น จ ร ิ ย ธ ร ร ม อ ง ค ์ ก ร  

พ บ ว ่ า  ส ่ ว น ม า ก  ( ร ้ อ ย ล ะ  66 .3  )  ม ี ก า ร ร ั ก ษ า จ ร ิ ย ธ ร ร ม ว ิ ช า ช ี พ  โ ด ย ย ั ง เ ป ็ น ก า ร ป ฏ ิ บ ั ต ิ ท ี ่ เ ห ็ น ผ ล เ ป ็ น บ ท ส ่ ว น  

( ต า ร า ง ท ี ่  4.23)

เม่ือพิจารณาความสำเร็จในด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กรท้ังหมด จะพบว่า โรงพยาบาล 

มากกว่าร้อยละ 50 มักมีความสำเร็จ โดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน ยกเว้นในส่วนท่ีเก่ียวกับสิทธิ 

ผู้ป่วยท่ีโรงพยาบาลมีนโยบายสิทธิผู้ป่วยและความปลอดภัย โดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน ร้อยละ

50.6 (ตารางท่ี 4.23)

ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาล 

ศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป ส่วนใหญ่ ยังมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน โดยเก่ียวกับการทำงาน

เป็นทีมในการดูแลผู้ป่วย พบว่า ส่วนใหญ่โรงพยาบาลมีการทำงานแบบคร่อมสายงาน (Cross- Functional! 

Team) มากท่ีสุด (ร้อยละ 58.1) และในส่วนการเตริยมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว ส่วนมาก 

จะพบว่า ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการเตรียมพร้อมในการกลับไปใช้ชีวิตปกติถึงร้อยละ 74.4 (ตารางท่ี 4.24)

หากพิจารณาความสำเร็จในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยท้ังหมด จะพบว่าโรงพยาบาลมากกว่า 

ร้อยละ 50 มีความสำเร็จโดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลบางส่วนในทุกกิจกรรม โดยเฉพาะอย่างย่ิงในการ

เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว ส่วนใหญ่ ผู้ป่วยและครอบครัวจะได รั้บการเตรียมพร้อมใน 

การกลับไปใช้ชีวิตปกติ ถึงร้อยละ 74.4 (ตารางท่ี 4.24)
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ตารางที่ 4.23 จำนวนและร้อยละ(ในวงเล ็บ)ความสำเร็จข อ งการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพรวม

ทั้งโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป ด้านส ิท ธ ิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กร (ท =86)

ข้อมูล
ความสำเร็จ

0 1 2 3

ก.สิทธิผู้ป่วย

1. รพ.ของท่านมีนโยบายสิทธิผู้ปวยและความปลอดภัย 2
(2.4)

3
(3.5)

37
(43.5)

43
(50.6)

2. เจ้าหน้าท่ีในโรงพยาบาลตระหนักในสิทธิผู้ปวยและความ 
ปลอดภัยมากข้ึน

1

(1.2)
4

(4.7)
55

(64.0)
26

(30.2)

3. มีการแลกเปล่ียนข้อมูลท่ีจำเป็นภับผู้ปวยและญาติมากข้ึน 1

(1.2)
4

(4.7)
53

(61.6)
28

(32.6)
ข.จริยธรรมองค์กร

4. มีการรักษาจริยธรรมวิชาชีพ 5
(5.8)

57
(66.3)

24
(27.9)

5. มีการกำหนดแนวทาง'ในการส่งต่อผู้ปวยท่ี'จำเป็นต้องส่งต่อ1ไป 
รับการรักษาท่ีสถานพยาบาลอ่ืน

1
(1.2)

12
(14.0)

31
(36.0)

42
(48.8)
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ดารางที่ 4.24 จำนวนและร้อยละ(ในวงเล็บ)ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพรวม

ทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ด้านการดูแลรักษาผู้ปวย (ก = 86)

ข้อมูล ความสำเร็จ

0 1 2 3

ก. การทำงานเป็นทีมในการดูแลผู้ป ่วย

1. รพ.ของท่านมีการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ 
(Multi- discliplinary Team)

4
(4.7)

17
(20.0)

44
(51.8)

20
(23.5)

2. รพ.ของท่านมีการทำงานแบบคร่อมสายงาน 
(Cross - Functional Team)

2
(2.4)

9
(10.6)

49
(57.6)

25
(29.4)

3. รพ.ของท่านส่วนใหญ่ทำงานเป็นทีมดี 2
(2.4)

9
(10.6)

48
(56.5)

26
(30.6)

4. มีการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยต้ังแต่แรกรับ(Discharge plan) 
ในผู้ป่วยท่ีต้องการการดูแลซับซ้อน

1
(1.2)

24
(28.2)

44
(51.8)

16
(18.8)

5. มีการร่วมกันเป็นทีมในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยเพ่ือการ 
ดูแลอย่างต่อเน่ือง

4
(4.7)

22
(25.9)

44
(51.8)

15
(17.6)

ข. การเตรียมความพร้อมของผู้ป ่วยและครอบครัว

6. ผู้ป่วยและครอบครัวไต้รับการเตรียมพร้อมก่อนการดูแลรักษา 3
(3.5)

9
(10.6)

56
(65.9)

17
(20.0)

7. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการเตรียมพร้อมในการกลับไปใช้ 

ชีวิตปกติ

2
(2.4)

7

(8.2)
63

(74.1)
13

(15.3)
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ความสำเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่ว 

ไป ดังท่ีกล่าวมาข้างต้น พอสรุปไต้ดังน้ี

โรงพยาบาลศูนย์ ล่วนใหญ่จะมีความสำเร็จโดยมีกระบวนการท่ีเห็นผลชัดเจน ไนต้าน 

การรักษามาตรฐานและจร็ยธรรมวิชาชีพ ในการบร็หารการพยาบาล ได้แก่ มีการกำหนดโครงสร้าง/

บทบาทของงานพยาบาลในการรักษาและจริยธรรมวิชาชีพ, การนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็น

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล และมีกิจกรรมประกันคุณภาพพยาบาล และในต้านความมุ่งม่ันใน

การพัฒนาเก่ียวกับทิศทางนโยบาย ได้แก่ การประกาศนโยบายการพัฒนาคุณภาพเป็นลายลักษณ์อักษร 

เพ่ือแสดงถึงความมุ่งม่ันของการพัฒนา และ การทบทวนวิลัยทัศน์ พันธกิจของโรงพยาบาลเพ่ือให้เจ้า 

หน้าท่ีทุกคนยึดถือเป็นเปัาหมายร่วมกัน ล่วนในกระบวนการพัฒนาคุณภาพ จะมีความสำเร็จท่ีเห็นผล 

ชัดเจนเฉพาะระบบฟ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลเท่าน้ัน ล่วนในต้านอ่ืนๆจะมีความสำเร็จท่ีมีการ 

ปฏิบัติ โดยเห็นผลเป็นเพียงบางล่วนเท่าน้ัน

โรงพยาบาลท่ัวไป ล่วนใหญ่ มีความสำเร็จโดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน ในต้าน 

ความมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพ ท่ีเก่ียวกับการนำองค์กร ได้แก่ มีการประชุมและรายงานผลความ 

ก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ ทุก 1-2 เดือน, ผู้บริหารให้การสนับสนุนและเข้ามามีล่วนร่วมในการ 

พัฒนาคุณภาพ และผู้บริหารเข้าใจแนวคิดและให้ความสำคัญกับกระบวนการท่างานท่างานมากข้ึน

เก่ียวกับ ทิศทางนโยบาย ได้แก่ การประกาศนโยบายพัฒนาคุณภาพเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือแสดงถึง 

ความมุ่งม่ันในการพัฒนา, มีการทบทวนวิสัยทัศน์พันธกิจของโรงพยาบาลเพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนยึดถือ 

เป็นเป้าหมายร่วมกันและในต้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ เก่ียวกับการบริหารองค์กร

พยาบาล ได้แก่ มีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของงานพยาบาลในการรักษาและจริยธรรมวิชาชีพ, การนำ 

มาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็นเป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล และมีกิจกรรมประกันคุณภาพ

พยาบาล (เช่นเดียวกับโรงพยาบาลศูนย์) ในองค์กรแพทย์ พบว่า ส่วนใหญ่มีความชัดเจน ท่ีมีการจัดต้ัง 

องค์กรแพทย์ ส่วนในต้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร ด้านกระบวนการคุณภาพ และด้านสิทธิผู้ 

ปวยและ จริยธรรมองค์กร ยังมีความสำเร็จโดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วนเท่าน้ัน

ความสำเร็จในภาพรวมของโรงพยาบาลท้ังหมด พบว่า มีกระบวนการท่ีเห็นผลชัดเจน 

คล้ายคลึงกับโรงพยาบาลท่ัวไป ท้ังในต้านทิศทางและนโยบาย ด้านกระบวฺนการคุณภาพ และต้านการ 

รักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ สำหรับในด้านอ่ืนๆ ยังมีความสำเร็จ โดยมีการปฏิบัติเป็นบางส่วน 

เช่นเดียวกัน
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ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพ อื่นๆ

โรงพยาบาลท่ีตอบแบบสอบถามได้ระบุความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพเพ่ิมเติม จาก 

คำถามปลายเปิด ซ่ึงสามารถสรุปความสำเร็จ ออกเป็น 2 ด้าน คือ การพัฒนาคน และการพัฒนาระบบ

1. การพัฒนาคน ความสำเร็จท่ีเกิดข้ึน 3 อันดับแรก ดังน้ี

1.1 มีความมุ่งม่ันของยู้บร็หารระดับสูง ระดับกลาง และ ทีมพัฒนาคุณภาพ

1.2 บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจวิธีการพัฒนาคุณภาพและสามารถนำไป 

ปฏิบัติในการทำงานมากข้ึน

1.3 เกิดความต่ืนดัวและความร่วมมือของเจ้าหน้าท่ีและหน่วยงานดีข้ึน

2. การพัฒนาระบบ

2.1 ได้รับการรับรองระบบคุณภาพ IS09002:1994

2.2 ได้รับรางว้ลชนะเลิศ, โล่ห์เกียรติคุณ เช่น โรงพยาบาลปรับโฉมดีเด่น

รพ.ส่งเส'ริมจ'รัยธรรมดีเด่น

2.3 มีการปรับเพ่ิมโครงสร้าง และต้ังกลุ่ม/ทีมคุณภาพ และ นำเสนอผลงาน 

อย่างต่อเน่ือง (ตารางท่ี 4.25 )
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ตา?างท่ี 4.25 ความสำเร็จอ่ืนๆ ของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ความสำเร็จ จำนวน

การพัฒนาคน

1. ความมุ่งม่ันระดับของผู้บร็หารสูงสุดและระดับกลางขององค์กรและทีมพัฒนา 4 

คุณภาพ

2. เกิดความต่ืนตัวและความร่วมมือของบุคลากรของหน่วยงานดีฃ้ึน 3

3. บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจวิธีการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน 2

4. เจ้าหน้าท่ีเกิดความภูมิใจในการพัฒนาคุณภาพ 1 

การพัฒนาระบบ

1. ได้รับการรับรอง ISO 9002:1994 4

2. ได้รับรางวัลชนะเลิศ, โลห่เกียรติคุณ เช่น โรงพยาบาลปรับโฉมดีเด่น รพ.ส่งเสรม 3

จรยธรรมดีเด่น

3. มีการปรับเพ่ิมโครงสร้าง,ต้ังกลุ่ม/ทีมคุณภาพ และนำเสนอผลงานอย่างต่อเน่ือง 3

4. การกระจายอำนาจทางการบรหาร 2

5. มีระบบ SS และดำเนินการอย่างต่อเน่ือง 1

6. มีการจัดทำเอกสารแนวทางการปฎิบติงานของทุกหน่วยงานชัดเจน 1

7. มีการติดตามและประเมินผลคุณภาพงานของทุกหน่วยงาน 1

8. มีการกำหนดธรรมนูญคุณภาพของโรงพยาบาล 1

9. การลร้างบรรยากาศในบรรยากาศในรพ.ของการพัฒนาคุณภาพ 1

10. มีการปรับปรุงรูปแบบการประชุมคณะกรรมการบรหาร 1

11. มีการปรับเพ่ิมโครงสร้างองค์กรในลักษณะกลุ่มกิจกรรมคุณภาพ 1

12. วิลัยทัศน์ พันธกิจ และกลยุทธของโรงพยาบาลเป็นแนวทางปฎิบ้ติอย่างชัดเจน 1

13. มีการจัดต้ังศูนย์คุณภาพประสานงานพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล 1

14. การให้บริการแก่ผู้ปวยโดยรวมดีข้ึน 1
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ส่วนที่ 5 ป ัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

ในส่วนระดับปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ีจะนำเสนอต่อไปน้ี เพ่ีอให้ 

การเปรียบเทียบข้อมูลมีความชัดเจนและง่ายต่อความเข้าใจมากย่ิงข้ึน ผู้วิจัยจึงได้มีการจัดกลุ่มระดับปัญหาข้ึน 

ใหม่ จากเดิม 6 กลุ่ม ให้เหลือเพียง 3 กลุ่มดังน้ี

ระด ับป ัญ หาในแบบสอบถาม ระด ับป ัญ หาท ี่ด ัดกล ุ่มใหม ่

ไม่มี และ น้อยมาก น้อยมาก

น้อย และปานกลาง ปานกลาง

มาก และ มากท่ีสุด มาก

การนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเก่ียวดับปัญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพของโรง 

พยาบาล ซ่ึงแบ่งตามลักษณะโรงพยาบาลเป็น3 ส่วนคือ

5.1 ปัญหาและอุปสรรคการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์ดับโรงพยาบาลท่ัวไป

5.2 ปัญหาและอุปสรรคการพัฒนาคุณภาพในภาพรวมของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป
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ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ในด้านความมุ่งม่ันการพัฒนา พบว่า ส่วนใหญ่ 

(มากกว่าร้อยละ60) มีปัญหาระดับปานกลาง เก่ียวกับการนำองค์กร ท้ังในเร่ืองโครงสร้างการจัดไม่เอ้ือต่อ 

การพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ60.9) และการปรับเปล่ียนผู้บริหาร/หัวหน้างานทำให้ขาดความต่อเน่ือง ใน 

การพิฒนา (ร้อยละ 60.9 เท่ากัน) ในส่วนทิศทางและนโยบาย มากกว่าร้อยละ30-60 ของโรงพยาบาล 

มักจะมีปัญหาในระดับมากถึงปานกลาง ซ่ึงพบปัญหาเก่ียวกับลักษณะการบริหารงานของโรงพยาบาล

ไม่เอืออำนวยต่อการพัฒนาคุณภาพ และความใม่ต่อเน่ืองของการติดตามและประเมินผลภายในหน่วย

งาน มากท่ีสุด (ร้อยละ 47.8 เท่ากัน) และยังพบว่า มีปัญหาระดับมากในความใม่ต่อเน่ืองของ การติดตาม 

และประเมินผลภายในหน่วยงาน ถึงร้อยละ 43.5 (ตารางท่ี 4.26)

เมือพิจารณาปัญหาและอุปสรรค ในภาพรวมในด้านความมุ่งม่ันการพัฒนาของโรงพยาบาล

ศูนย์ จะพบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 60) มักจะมีปัญหาในระดับปานกลาง เก่ียวกับ 

การนำองค์กรมากท่ีสุด ได้แก่ โครงสร้างองค์กรไม่เอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพ และ มีการปรับเปล่ียน 

ผู้บริหาร/หัวหน้างานทำให้ขาดความต่อเน่ืองในการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 60.9 เท่ากัน) ดังตารางท่ี 4.26

ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลท่ัวไปในด้านความมุ่งม่ันการพัฒนา พบว่าโรงพยาบาล 

ร้อยละ30-60 ยังมีปัญหาในระดับปานกลาง ท้ังในส่วนท่ีเก่ียวกับการนำองค์กร ท่ีโครงลร้างองค์กรยัง 

ไม่เอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพมากท่ีสุด ร้อยละ 52.4 เก่ียวกับทิศทางและนโยบายพบว่า มีปัญหาขาดการ 

มีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย มากท่ีสุด (ร้อยละ65.11) ตารางที่4.26

ปัญหาและอุบ'สรรคของโรงพยาบาลท่ัวไปในด้านความมุ่งม่ันการพัฒนาในภาพรวม พบว่า 

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ60) มักจะมีปัญหาในระดับปานกลางเก่ียวกับทิศทางและนโยบาย

โดยเฉพาะอย่างย่ิง ท่ียังขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย ถึงร้อยละ 65.1 (ตารางท่ี 4.26)

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบภาพรวมปัญหาและอุปสรรคในด้านความมุ่งม่ันการพัฒนาของ 

โรงพยาบาลศูนย์กับโรงพยาบาลท่ัวไป จะพบว่า โรงพยาบาลศูนย์ส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 60) จะมี 

ปัญหาระดับปานกลาง เก่ียวกับการนำองค์กรมากท่ีสุด ได้แก่ โครงสร้างองค์กรไม่เอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพ 

และมีการปรับเปล่ียนผู้บริหาร/หัวหน้างาน ทำให้ขาดความต่อเน่ืองในการพัฒนาคุณภาพส่วนในโรง

พยาบาลท่ัวไป มักจะมีปัญหาในระดับปานกลางเกี่ยวกับทิศทางและนโยบาย โดยเฉพาะอย่างย่ิง ท่ียัง 

ขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย (ตารางท่ี 4.26)

5.1 ป ัญ ห า แ ล ะ อ ุป ส ร ร ค ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ ก ับ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป



ตารางท่ี 4.26 จำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป

ด้านความมุ่งม่ันในการพัฒนา

ปัญหาและอุปสรรค

โรงพยาบาลศูนย์ ( ก= 23 ) โรงพยาบาลท่ัวไป( า= 63 )

มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง

น้อย

ก. การนำองค์กร

1. ผู้บริหารไม,เห็นความสำคัญและไม่ให้การสนับตนุนการพัฒนา 4 11 8 7 32 24

คุณภาพ (17.4) (47.8) (34.8) (11.1) (50.8) (38.1)

2. โครงสร้างการจัดองค์กรไม,เอ้ือ ต่อการพัฒนาคุณภาพ 5 14 4 13 33 17

(21.7) (60.9) (17.4) (20.6) (52.4) (27.0)

3. มีการปรับเปล่ียนผู้บริหาร/หัวหน้างานทำให้ขาดความต่อเน่ืองใน 2 14 7 16 25 22

การพัฒนา (8.7) (60.9) (30.4) (25.4) (39.7) (34.9)

4. ขาดการส่ือสารท่ีด้ระหว่างผู้บริหารระดับสูงกับทีมงาน 7 12 4 21 30 12

(30.4) (52.2) (17.4) (33.3) (47.6) (19.0)

ข. ท ิศทางและนโยบาย

5. นโยบายการพัฒนาคุณภาพยังไม่ครอบคลุมท่ังโรงพยาบาล 4 9 10 11 31 21

(17.4) (39.1) (43.5) (17.5) (49.2) (33.3)



ดารางท่ี 4.26 จำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านความมุ่งม่ัน

ในการพัฒนา ( ต่อ)

โรงพยาบาลศูนย์ COOvi โรงพยาบาลท่ัว1ไป(ก= 63 )

ปัญหาและอุปสรรค มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง

น้อย

6. ขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย 8

(34.8)

10

(43.5)

5

(21.7)

10

(15.9)

41

(65.1)

12

(19.0)

7. แผนยุทธศาสตร์และแผนพัฒนาคุณภาพยังไม่ชัดเจน 7

(30.4)

8

(34.8)

8

(34.8)

16

(25.4)

33

(52.4)

14

(22.2)

8. ลกษณะการบร๊หารงานของโรงพยาบาลไม่เอ้ืออำนวยต่อการพัฒนา 

คุณภาพ

6

(26.1)

11

(47.8)

6

(26.1)

17

(27.0)

33

(52.4)

13

(20.6)

*9. ความไม่ต่อเนื่องของการติดตามและประเมินผล/ทยในหน่วยงาน 10

(43.5)

11

(47.8)

2

(8.7)

26

(41.3)

30

(47.6)

6

(9.5)

หมายเหตุ * โรงพยาปาลท่ัวไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร พบว่า 

เก่ียวกับการบริหารทรัพยากรและประสานการบริการ ส่วนใหญ่ จะพบปัญหาการสื่อสารและการ

ประสานงานระหว่างหน่วยงานยังไม่ราบรน (ร้อยละ 60.9) โดยเป็นปัญหาในระดับปานกลาง เก่ียวกับ 

การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล ส่วนใหญ่ยังมีปัญหาเจ้าหน้าท่ีขาดความรู้และทัศนคติท่ีดีต่อการ 

พัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 73.9) รองลงมาคือเจ้าหน้าท่ียังให้ความร่วมมือน้อย (ร้อยละ69.6) โดยเป็น 

ปัญหาระดับปานกลาง เก่ียวกับการบริหารส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย พบว่า ยังมีปัญหาในด้านการ 

จัดโครงสร้างกายภาพและส่ิงแวดล้อม เช่น ระบบบำบัดน้ําเสีย การระบายอากาศ ความละอาด เป็นต้น ถึง 

ร้อยละ 65.2 โดยเป็นปัญหาระดับปานกลางเก่ียวยับระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล จะมีปัญหาการ 

ส่ือสารท่ียังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 69.6) ซ่ึงเป็นปัญหาในระดับปานกลาง 

(ตารางท่ี 4.27)

เม่ือพิจารณาในภาพรวมปัญหาและอุปสรรค ของโรงพยาบาลศูนย์ ในด้านทรัพยากรและ 

การจัดการทรัพยากร จะพบว่า โรงพยาบาลมากกว่า ร้อยละ 60 มักจะมีปัญหาเก่ียวกับการบริหารและ 

พัฒนาทรัพยากรบุคคล โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเร่ือง เจ้าหน้าท่ียังขาดความรู้และทัศนคติท่ีดีต่อการพัฒนา 

คุณภาพเป็นปัญหาที่พบมากที่สุด (ร้อยละ 73.9) นอกจากนี้ยังมีปัญหาการพัฒนาบุคลากรไม,

ครอบคลุมและเช่ือม,โยงกับการดูแลผู้ปวย (ร้อยละ 65.2) คิดว่าเป็นการเพ่ิมภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน 

และมีผลเสียต่องานประจำ (ร้อยละ 60.9) และเจ้าหน้าท่ียังให้ความร่วมมือน้อย (ร้อยละ 69.6) โดยยัง 

เป็นปัญหาในระดับปานกลาง (ตารางท่ี 4.27)

ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร พบว่า 

ส่วนใหญ่มีปัญหาอยู่ระดับปานกลาง โดยเม่ือพิจารณาแต่ละส่วนจะพบว่า เก่ียวกับการบริหารทรัพยากร 

และประสานการบริการ ส่วนใหญ่มิปัญหาการส่ือสารและการประสานงานระหว่างหน่วยงานไม่ราบร่ืน 

ร้อยละ 71.3 ในเร่ืองการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคลส่วนใหญ่คิดว่าเป็นการเพ่ิมภาระงาน

ของผู้ปฏิบัติงานและมีผลเสียต่องานประจำ (ร้อยละ 73.0) ในเร่ืองระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล 

ส่วนใหญ่ การล่ือสารยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน ร้อยละ 60.3 (ตารางท่ี 4.27)

อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบภาพรวมของท่ังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 

ท่ัวไป จะพบว่าโรงพยาบาลศูนย์ ส่วนมากจะมีปัญหาเก่ียวกับการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเร่ือง เจ้าหน้าท่ียังขาดความรู้และทัศนคติท่ีดีต่อการพัฒนาคุณภาพ เป็นปัญหา

ท่ีพบมากท่ีสุด (ร้อยละ 73.9) ขณะท่ีในโรงพยาบาลท่ัวไป มักจะมีปัญหาเก่ียวกับ เคร่ืองมือและการจัดการ 

เก่ียวกับเคร่ืองมือ ท่ีเคร่ืองมือและอุปกรณ์ยังไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติการเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ74.6)

ดังตารางท่ี 4.27



ตารางท่ี 4.27 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ) ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร

ปัญหาและอุปสรรค
โรงพยาบาลศูนย์ (ท= 23 ) โรงพยาบาลท่ัวไป (ก= 63 )

มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง
น้อย

ก.การบริหารทรัพยากรและประสานบริการ

1. มีข้อจำกัดด้านงบประมาณ สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ 4

(17.4)

9

(39.1)

10

(43.5)
10

(15.9)

33

(52.4)

20

(31.7)
2. การประลานงานด้านคุณภาพ ยังไม่ชัดเจน 6

(26.1)

12

(52.2)

5

(21.7)
15

(23.8)
40

(63.5)

8

(12.7)
3. การสื่อสารและการประสานงานระหว่างหน่วยงานไม่ราบร่ืน 7

(30.4)
14

(60.9)

2
(8.7)

11

(17.5)

45

(71.4)
7

(11.1)
*4. ขาดการประลานงานจากโครงการทำให้การพัฒนาคุณภาพ 

ของโรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าท่ีควร
6

(26.1)

11

(47.8)

6

(26.1)
18

(28.6)
38

(60.3)
6

(9.5)
5. นโยบายและแผนทรัพยากรบุคคลยังไม่ชัดเจน 6

(26.1)

12

(52.2)

5

(21.7)
18

(28.6)

36

(57.1)

9

(14.3)

6. การพัฒนากรบุคคลไม่ครอบคลุมและเช่ือมโยงกับการดูแล 

ผู้ปวย
5

(21.7)

15

(65.2)

3

(13.0)

12

(19.0)

43

(68.3)

8
(12.7)

หมายเหตุ โรงพยาบาลท่ัวไปไม,ระบุ 1 แห่ง



ตารางท่ี 4.27 แลดงจำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร (ต่อ)

ปัญหาและอุปสรรค

โรงพยาบาลศูนย์(ท= 23 ) โรงพยาบาลท่ัวไป (ท= 63 )

มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง
น้อย

7. บุคลากรไม่เพียงพอลำหรับทำกิจกรรมคุณภาพ 10

(43.5)

9

(39.1)

4

(17.4)
18

(28.6)

37

(58.7)
8

(12.7)
8. เป็นการเพ่ิมภาระงานของผู้ปฏิบัติงานและมีผลเสียต่องานประจำ 5

(21.7)

14

(60.9)

4

(17.4)
6

(9.5)

46

(73.0)

11

(17.5)
9. เจ้าหน้าท่ียังขาดความรู้และทัศนคติทีดีต่อการพัฒนาคุณภาพ 5

(21.7)

17

(73.9)

1

(4.3)

17

(27.0)

41

(65.1)

5

(7.9)
10. เจ้าหน้าท่ียังให้ความร่วมมือน้อย 6

(26.1)

16

(69.6)

1

(4.3)

14

(22.2)

41

(65.1)
8

(12.7)

ค.การบร ิหารส ิงแวดล ้อมและความปลอดภ ัย
11. ยังมีปัญหาด้านการจัดการโครงสร้างกายภาพและสิงแวดล้อม 

พเน ระบบบำบัดนํ้าเสืย การระบายอากาศ ความสะอาดเป็นต้น
3

(13.0)

15

(65.2)

5
(21.7)

10

(15.9)
38

(60.3)
15

(23.8)
12. ระบบการจัดการเก่ียวกับโครงสร้างกาย ภาพและสิงแวดล้อมไม่ 

ชัดเจน
4

(17.4)
13

(56.5)

6

(26.1)

11

(17.5)

42
(66.7)

10
(15.9)

13. ยังไม่มีเครื่องมือและระบบป้องกันอัคคีภัย 3

(13.0)

13

(56.5)

7

(30.4)

7

(11.1)

42

(66.7)

14

(22.2)
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ตารางที' 4.27 แสดงจำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลศูนย์และ

โรงพยาบาลท่ัวไป ด้านทรัพยากร และ การจัดการทรัพยากร (ต่อ)

ปัญหาและอุปสรรค

โรงพยาบาลศูนย์ (กะะ 23 ) โรงพยาบาลท่ัวไป (ก= 63 )

มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง

น้อย

ง.เครื่องมือและการจัดการเกี่ยวพับเครื่องมือ

14.เคร่ืองมือและอุปกรณ์ยังไม่เพียงพอสำหรับการปฏิบัติการ 4

(17.4)

13

(56.5)

6

(26.1)

2

(3.2)

47

(74.6)

14

(22.2)

15. ขาดระบบบำรุงรักษาเชิงป้องพันท่ีมืประสิทธิภาพ 10

(43.5)

11

(47.8)

2

(8.7)

24

(38.1)

33

(52.4)

6

(9.5)

จ.ระบบสารเทศในโรงพยาบาล

16. การล่ือลารยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 5

(21.7)

16

(69.6)

2

(8.7)

18

(28.6)

38

(60.3)

7

(11.1)

16. ยังไม่มีระบบเช่ือมข้อมูลและสารสนเทศในโรงพยาบาล 

สำหรับงานบร่ืหารบริการและการพัฒนาคุณภาพ

11

(47.8)

10

(43.5)

2

(8.7)

35

(55.6)

23

(36.5)

5

(7.9)

18. ระบบสารลนเทศยังไม่เอ้ือต่อการประสานงานคุณภาพ 11

(47.8)

11

(47.8)

1

(4.3)

29

(46.0)

30

(47.6)

4

(6.3)
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ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ในด้านกระบวนการคุณภาพ พบว่า ส่วนใหญ่ ยัง 

มีปัญหาอยู่มาก เก่ียวกับกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ในเร่ืองขาดการวิเคราะห์ในเชิงสถิติ ถึงร้อยละ 65.2 

รองลงมา คือ เจ้าหน้าท่ียังขาดการนำความคิดสร้างสรรค์และการเรียนรู้ร่วมกันมาใช้ ร้อยละ 60.9 และ 

มีปัญหาในระดับปานกลาง เก่ียวกับการจัดทำคู่มีอท่ีลงรายละเอียดมากเกินความจำเป็น (ร้อยละ 65.2) 

และปัญหาเจ้าหน้าท่ียังขาดความเช้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 60.9) ตาม 

ตารางท่ี 4.28

ในส่วนกระบวนการคุณภาพด้านคลีนิคบรการ พบว่า โรงพยาบาล ยังมีปัญหาอยู่มาก 

เก่ียวกับการทบทวนแนวทางการดูแลรักษาผู้ปวยสำหรับนำไปปรับปรุง (ร้อยละ 52.2) ส่วนการป้องกัน 

และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบว่า มีปัญหาค่อนช้างน้อย ท่ังในเร่ืองการกำหนดเป้าหมายและ 

แนวทางในการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล และเร่ืองความรู้เจ้าหน้าท่ีในการทำหน้าท่ี 

ควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ร้อยละ 52.2 เท่ากัน (ตารางท่ี 4.28)

เม่ือพิจารณาภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ในด้านกระบวนการคุณภาพ 

จะพบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 60) มักจะมีปัญหามาก เก่ียวกับกระบวนการคุณภาพ 

ท่ัวไป โดยเฉพาะอย่างย่ิง ปัญหาท่ีโรงพยาบาลยังขาดการ่วิเคราะห์ในเชิงสถิต ถึงร้อยละ 65.2 และปัญหา 

เจ้าหน้าท่ียังขาดความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ ร้อยละ 60.9 (ตารางท่ี 4.28)

ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านกระบวนการคุณภาพ ส่วนใหญ่จะมีปัญหา 

อยู่ในระดับปานกลาง โดยในส่วนท่ีเก่ียวกับกระบวนการคุณภาพท่ัวไป พบว่า ส่วนใหญ่ยังมีปัญหาเจ้าหน้าท่ี 

ขาดความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนา (ร้อยละ?/.8) ในส่วนท่ีเก่ียวกับกระบวนการคุณภาพ 

ทางคลีนิคบรีการ ส่วนใหญ่มีปัญหาในการกำหนดแนวทางการดูแลผู้ปวยยังไม่ชัดเจน(ร้อยละ 66.7) และใน 

ส่วนท่ีเก่ียวกับการควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่มีปัญหาขาดเจ้าหน้าท่ีท่ีมีความรู้ 

เพียงพอในการทำหน้าท่ีควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ71.4(ตารางที่4.28)

เม่ือพิจารณาภาพรวมของปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลท่ัวไป ในด้านกระบวนการ 

คุณภาพ พบว่า โรงพยาบาลมากกว่า ร้อยละ 60 มักจะมีปัญหาในระดับปานกลางในทุกด้าน โดยเฉพาะ 

อย่างย่ิง เก่ียวกับกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ท่ีเจ้าหน้าท่ียังขาดความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการ 

พัฒนาคุณภาพ ถึงร้อยละ 77.8 และขาดเจ้าหน้าท่ีท่ีมีความรู้เพียงพอในการทำหน้าท่ีควบคุมการติดเช้ือ 

ในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ71.4 (ตารางที่4.28)

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบภาพรวมของปัญหาและอุปสรรค ของโรงพยาบาลศูนย์กับ

โรงพยาบาลท่ัวไป ในด้านกระบวนการคุณภาพ จะพบว่าโรงพยาบาลศูนย์ส่วนมากจะมีปัญหาระดับมาก 

เก่ียวกับกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ท่ีโรงพยาบาลยังขาดการวิเคราะห์ในเชิงสถิต ถึงร้อยละ 65.2 ขณะท่ี 

ในโรงพยาบาลท่ัวไป มักจะมีปัญหาในระดับปานกลางเท่าน้ัน (ตารางท่ี 4.28)



ตารางที' 4.28 จำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ด้านกระบวนการคุณภาพ

ปัญหาและอุปสรรค

โรงพยาบาลศูนย์ (ทะ= 23 ) โรงพยาบาลท่ัวไป (ทะ= 63 )

มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง

น้อย

ก.กระบวนการคุณภาพทั่วไป

1. มีการจัดทำคู'มือท่ีลงรายละเอียดมากเกินความจำ»ปีน 4 15 4 9 43 11

(17.4) (65.2) (17.4) (14.3) (68.3) (17.5)

2. ย์งไม่มีระบบการป้องกัน/บริหารความเส่ียง 5 12 6 14 41 8

(21.7) (52.2) (26.1) (22.2) (65.1) (12.7)

3. มีการเปล่ียนนโยบายการพัฒนาคุณภาพ 75 12 11 6 38 19

(52.2) (47.8) (9.5) (60.3) (30.2)

4. ยังขาดการวิเคราะห์ในเชิงสถิติ 15 7 1 25 34 4

(65.2) (30.4) (4.3) (39.7) (54.0) (6.3)

5. เจ้าหน้าท่ียังขาดความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการ 7 14 2 13 49 1

พัฒนา คุณภาพ (30.4) (60.9) (8.7) (20.6) (77.8) (1.6)

6. เจ้าหน้าท่ียังขาดการนำความคิดสร้างสรรค์และการเรียนรู้ 14 9 21 40 2

ร่วมกันมาใช้ (60.9) (39.1) (33.3) (63.5) (3.2)

๐



ตารางท่ี 4.28 จำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ด้านกระบวนการคุณภาพ (ต่อ)

ป ัญ ห า แ ล ะ อ ุป ส ร ร ค
โรงพยาบาลศูนย์ ( า= 23 ) โรงพยาบาลทั่วไป ( COCDแ_
มาก ปาน

กลาง
น้อย มาก ปาน

กลาง
น้อย

7. ขาดสิ่งจูงใจ/แรงบันดาลใจในการทำกิจกรรมพัฒใทคุณภาพ 13 8 2 28 29 6
(56.5) (34.8) (8.7) (44.4) (46.0) (9.5)

8. ขาดความต่อเน ื่องในการพัฒนาคุณภาพ 9 10 4 23 35 5
(39.1) (43.5) (17.4) (36.5) (55.6) (7.9)

ข.กระบ วน การค ุณ ภาพ ด ้าน คล ีน ิคบ ร ิการ

9. การกำหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ปวยยังไม่ชัดเจน 10 9 10 18 42 3
(43.5) (39.1) (43.5) (28.6) (66.7) (4.8)

10.ไม่มีการทบทวนแนวทางการดูแลรักษาผู้ปวยสำหรับนำไป 12 9 2 20 39 4
ปรับปรุง (52.2) (39.1) (8.7) (31.7) (61.9) (6.3)

*11. Patient care  team  มีหลายรูปแบบทำให้เกิดความสับสน 7 10 6 13 39 10
(30.4) (43.5) (26.1) (20.6) (61.9) (15.9)

โรงพยาบาลท่ัวไปไม่ระบุ 1 แห่ง



ตารางท่ี 4.28 จำนวนและ(ร้อยละ) ของปัญหาและอุปลรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ด้านกระบวนการคุณภาพ (ต่อ)

โรงพยาบาลศูนย์ ( า= 23 ) โรงพยาบาลทั่วไป ( COCDแ_

ป ัญหาและอุปสรรค มาก ปาน
กลาง

น้อย มาก ปาน
กลาง

น้อย

ค;_การป้องก้นและควบคุมการติดเรี่!,'อใน'โรงพยาบาล

13. การกำหนดฟ้าหมายและแนวทางในการป้องกันและควบคุม 2 9 12 8 39 16
การติดเชื้อในโรงพยาบาลยัง ขาดความชัดเจน (8.7) (39.1) (52.2) (12.7) (61.9) (25.4)

14. ขาดเจ้าหน้าที่ท ี่ม ีความรู้เพ ียงพอในการทำหน้าที่ควบคุมการ 1 10 12 6 45 12
ติดเชื้อในโรงพยาบาล 14.3) (43.5) (52.2) (9.5) (71.4) (19.0)
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ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ในด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 
พบว่าส่วนใหญ่มีป ัญหาในระดับปานกลางเกี่ยวกับองค์กรพยาบาล ที่ยังมีโครงสร้างองค์กรการบริหาร 
พยาบาลยังไม่ช ัดเจน (ร้อยละ 60.9) ในส่วนที่เกี่ยวกับองค์กรแพทย์ พบว่า ยังม ีป ัญหาอยู่มากเกี่ยวกับ 
แพทย์ยังไม่ให้ความร่วมมือเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพเท่าที่ควร (ร้อยละ 56.5) สำหรับด้านสิทธิผู้ปวย 
และจริยธรรมองค์กร พบว่า ยังมีป ัญหายังมีการร้องเรีย‘น/ฟ้องร้องเกี่ยวกับการรับบริการในโรงพยาบาล ใน 
ระดับปานกลาง (ร้อยละ 52.5) ดังตารางที่ 4.29

เมื่อพิจารณาภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ ในด้านการรักษามาตรฐาน 
และจริยธรรมวิชาชีพ จะพบว่า ปัญหาองค์กรแพทย์จะพบมากกว่า การบริหารการพยาบาล และยังมี 
ปัญหาในระดับมาก ในการจัดดังองค์กรแพทย์ (ร้อยละ 30.4) และปัญหาที่แพทย์ยังไม่ให้ความร่วมมือ 
เท่าที่ควร ถึงร้อยละ 56.5 (ตารางที่ 4.29)

ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลที่'วไป ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 
พบว่า ส่วนใหญ่ยังมีปัญหาในระดับปานกลาง เกี่ยวกับสิทธิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กร ยังพบว่ามีการ 
ร้องเรียน/ฟ้องร้อง เกี่ยวกับการรับบริการในโรงพยาบาล มากที่สุด ร้อยละ 66.7 ในส่วนองค์กรแพทย์มัก 
มีปัญหาแพทย์ยังไม,ให้ความร่วมมือ ร้อยละ 50.8 ส่วนในการบริหารการพยาบาล ส่วนใหญ่มีปัญหา ท้ัง 
ในด้านโครงสร้างการบริหารการพยาบาลที่ยังไม่ชัดเจน และฝ่ายการพยาบาลยังให้ความอิสระในการ
ทำงานลักษณะสหสาขาวิชาชีพน้อยเกินไป (ร้อยละ 49.2 เท่ากัน) ดังจากตารางที่ 4.29

เมื่อพิจารณาภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลทั้วไป ในด้านการรักษามาตรฐาน 
และจริยธรรมวิชาชีพ จะพบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ60) มีเป็นปัญหาระดับปานกลาง 
เก ี่ยวก ับส ิทธ ิผ ู้ปวยและจร ิยธรรมองค ์กร ท ี่ย ังม ีการร้องเร ียน/ฟ ้องร้องเก ี่ยวก ับการรับบริการในโรง 
พยาบาล ถึงร้อยละ 66.7 และมีปัญหาในระดับมากเกี่ยวกับองค์กรแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งป ัญหา 
เก ี่ยวก ับ แพทย์ใม่ให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพ ถึงร้อยละ 56.5 (ตารางที่ 4.29)

เม ื่อพ ิจารณาเปรียบเท ียบภาพรวมของป ัญหาและอุปสรรค ของโรงพยาบาลศูนย์กับ
โรงพยาบาลทั่วไป ในด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ พบว่าในโรงพยาบาลศูนย์ส่วนใหญ่มี 
ปัญหาในระดับปานกลางเกี่ยวกับองค์กรพยาบาล ที่ยังมีโครงสร้างองค์กรการบริหารพยาบาลยังไม่ชัดเจน 
(ร้อยละ 60.9) ในขณะโรงพยาบาลทั่วไป มักจะมีเป็นปัญหาเกี่ยวกับสิทธิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กร ที่ยัง 
มีการร้องเรียน/ฟ้องร้องเกี่ยวกับการรับบริการในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 66.7 และเมื่อเปรียบเทียบองค์กร 
แพทย์ กับการบริหารการพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลศูนย์จะมีป ัญหาองค์กรแพทย์ มากกว่าการบริหาร 
การพยาบาล และเป็นปัญหาในระดับมากในการจัดตั้งองค์กรแพทย์ ถึงร้อยละ 50.4 ปัญหาที่แพทย์ยัง 
ไม่ให้ความร่วมมือเท่าที่ควร ถึงร้อยละ 56.5 ส่วนในโรงพยาบาลทั่วไป ยังมีปัญหาในระดับมากเกี่ยวกับ 
องค์กรแพทย์ เช่นเดียวกับโรงพยาบาลศูนย์ (ตารางที่ 4.29)



ตารางที' 4.29 จำนวนและ(ร้อยละ) ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาล ศูนย์และ

โรงพยาบาลท่ัวไป ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ

โรงพยาบาลศูนย์ (ก= 23 ) โรงพยาบาลทัวไป (ก= 63 )
ปัญหาและอุปสรรค มาก ปาน น้อย มาก ปาน น้อย

กลาง กลาง
ก.องค์กรแพทย์

1. ยังมีป ัญหาในการจัดตงองค์กรแพทย์ 7
(30.4)

6
(26.1)

10
(43.5)

11
(17.5)

30
(47.6)

22
(34.9)

2. แพทย์ยังไม่ให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเท่าทควร 13
(56.5)

9
(39.1)

1
(4.3)

23
(36.5)

32
(50.8)

8
(12.7)

ข.องค์กรพยาบาล
*3. โครงสร้างการบริหารการพยาบาลยังไม่ชัดเจน 1

(4.3)
14

(60.9)
8

(34.8)
4

(6.3)
31

(49.2)
27

(42.9)
4. ฝ ่ายการพยาบาลให้ความอิสระในการทำงานลักษณะ 

สหสาขาวิชาชีพน้อยเกินไป*
4

(17.4)
12

(52.2)
7

(30.4)
7

(11.1)
31

(49.2)
24

(38.1)
ค.สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร

5. ยังมีการร้องเรียน/ฟ้องร้อง เกี่ยวกับการรับบริการในโรงพยาบาล 8
(34.8)

12
(52.2)

3
(13.0)

10
(15.9)

42
(66.7)

11
(17.5)

โรงพยาบาลท่ัวไปไม่ระบุ 1 แห่ง 114
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ปัญหาและ'อุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ในด้านการดูแลรักษาผู้ปวย พบว่า โรงพยาบาล 
มากกว่าร ้อยละ30-60 มักจะมีปัญหาในระดับมาก ที่เจ้าหน้าที่ไม,ลามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ปวยและญาติทุก 
ราย เนื่องจากมีผู้ปวยมารับบริการเป็นจำนวนมาก (ร้อยละ 56.5) รองลงมาคือ ยังขาดการทำงานเป็น 
ทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 47.8) ซึ่งเป็นปัญหาระดับปานกลาง (ตารางที่ 4.30)

เมื่อพิจารณาภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์ในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย 
จะพบว่า โรงพยาบาลมากกว่า ร้อยละ 30-60 จะมีปัญหาในระดับมาก ที่เจ้าหน้าที่ไม่สามารถให้ข้อมูลแก  ่
ผู้ป่วยและญาติทุกรายเนื่องจากมีผู้ป่วยมารับบริการเป็นจำนวนมาก (ร้อยละ 56.5) ดังตารางที่ 4.30

ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลทั่วไปในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย พบว่า โรงพยาบาล 
มากกว่า ร้อยละ30-60 มีปัญหาในระดับปานกลาง เกี่ยวกับขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการ 
ดูแลผู้ป่วย และเจ้าหน้าที่ไม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ป ่วยและญาติทุกรายเนื่องจากมีผู้ป ่วยรับบริการมี
จำนวนมาก (ร้อยละ 58.7 เท่ากัน) ดังตารางที่ 4.30

เมื่อพิจารณาภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลทั่วไป ในด้านการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจะพบว่า โรงพยาบาลมากกว่า ร้อยละ30-60 ส่วนใหญ่มักจะมีปัญหาในระดับปานกลาง ท่ัง 
ปัญหาขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ป ่วย และเจ้าหน้าที่ไม่สามารถให้ข้อมูลแก่
ผู้ป่วยและญาติทุกรายเนื่องจากมีผู้ป ่วยรับบริการมีจำนวนมาก (ร้อยละ 58.7 เท่ากัน) ดังตารางที่ 4.30

หากเปรียบเทียบภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป 
ในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย จะพบว่าโรงพยาบาลศูนย์มากกว่า ร้อยละ30 มักจะมีปัญหาในระดับปานกลาง 
ถึงมาก ขณะที่โรงพยาบาลทั่วไปส่วนใหญ่จะมีปัญหาที่ในระดับปานกลาง (ตารางที่ 4.30)



ดารางท่ี 4.30 จำนวนและร้อยละ(ในวงเล็บ)ของปัญหาและอุปสรรคของการพำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของท้ังโรงพยาบาลศูนย์และ

โรงพยาบาลท่ัวไปด้านการดูแลรักษาผู้ปวย

ปัญหาและอุปสรรค

โรงพยาบาลศูนย์(ก= 23 ) โรงพยาบาลทั่วไป( ท= 63 )

มาก ปาน

กลาง

น้อย มาก ปาน

กลาง

น้อย

*1. ยังขาดการพำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ปวย 9

(39.1)

11

(47.8)

3

(13.0)

18

(28.6)

37

(58.7)

7

(11.1)

2. เจ้าหน้าท่ีไม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติทุกรายเน่ืองจาก 

มีผู้ป่วยรับบริการมีจำนวนมาก

13

(56.5)

10

(43.5)

17

(27.0)

37

(58.7)
9

(14.3)

โรงพยาบาลท่ัวไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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5.2 ปัญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพของภาพรวมท้ังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ปัญหาและอุปสรรคในภาพรวมของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ในด้านความ 
มุ่งทั่นการพัฒนา โรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ60) มีปัญหาอยู่ในระดับปานกลาง โดยในส่วน 
การนำองค์กรมีปัญหาโครงสร้างองค์กรไม่แอต่อการพัฒนาคุณภาพมากที่สุด ร้อยละ 54.7 และในส่วน 
ทิศทางและนโยบาย พบว่า มักจะมีปัญหาที่ยังขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย (ร้อยละ 59.3) 
ดังตารางที่ 4.31

เมื่อพิจารณาภาพรวมของด้านความมุ่งมั่นในพัฒนาทั่งหมด จะพบว่า โรงพยาบาล มากกว่า 
ร้อยละ 30 จะมีปัญหาอยู่ในระดับปานกลาง เกี่ยวกับทิศทางและนโยบาย โดยพบว่ามีปัญหาขาดการม  ี
ส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย มากที่สุด (ร้อยละ 59.3) ดังตารางที่ 4.31

ปัญหาและอุปสรรคในภาพรวมของทั่งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ในด้าน
ทรัพยากรและการจัดการด้านทรัพยากร ส่วนใหญ่เห็นว่าเป็นปัญหาในระดับปานกลาง โดยเมื่อพิจารณา 
ในแต่ละส่วน พบว่า ในการบริหารทรัพยากรและประสานการบรการ ส่วนมากมีปัญหาการสื่อสารและ 
การประสานระหว่างหน่วยงานไม่ราบรน (ร้อยละ 68.6) ในการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคลส่วนใหญ  ่
พบว่า เป็นปัญหาการเพิ่มภาระงานของผู้ปฎิบ้ติและมีผลเลียต่องานประจำ (ร้อยละ 69.8) การบริหาร
สิ่งแวดล ้อ ม และความปลอดภัยส่วนใหญ่ มักจะมีปัญหาทั่งเรองระบบการจัดการเกี่ยวกับโครงสร้างกายภาพ 
และสิ่งแวดล้อมไม่ชัดเจน (ร้อยละ 64.0) และยังไม่มีเครื่องมือและระบบป้องกันอัคคีภัย (ร้อยละ 64.0 
เท่ากัน) ในส่วนเครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ ส่วนมากมีเครื่องมือและอุปกรณ์ยังไม่เพียงพอ 
สำหรับการปฏิบัติการ (ร้อยละ 69.8) และในส่วนระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล จะมีปัญหาในการสื่อสาร 
ยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน มากที่สุด (ร้อยละ 67.4) ดังตาราง ท่ี 4.32

เมื่อพิจารณาด้านทรัพยากรและการจัดการด้านทรัพยากรทั่งหมดจะพบว่า โรงพยาบาล
ส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 60) มักจะมีปัญหาในระดับปานกลางในทุกด้าน โดยปัญหาที่พบมากที่สุดคือ 
ปัญหาการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล ที่ยังคิดว่าเป็นการเพิ่มภาระงานของผู้ปฏิบัติและมีผลเลีย 
ต่องานประจำ (ร้อยละ 69.8) และปัญหาเกี่ยวกับเครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ ที่ยังมีความ 
เห็นว่าเครื่องมือและอุปกรณ์ยังไม่เพียงพอสำหรับการปฎิยัติการ ถึงร้อยละ 69.8 (ตารางที่ 4.32)
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ตารางท่ีA31 จำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพรวม

ของท้ังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านความมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพ

(ก =  8 6  )

ปัญหาและอุปสรรค
มาก ปาน

กลาง
น้อย

ก. การนำองค์กร

1. ผู้บริหารไม่เห็นความสำคัญและไม่ให้การสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ 11

(12.8)

43

(50.0)

32

(37.2)

2. โครงสร้างการจัดองค์กรไม่เอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพ 21

(24.4)

47

(54.7)

18

(20.9)

3. มีการปรับเปล่ียนผู้บริหาร/หัวหน้างานทำให้ขาดความต่อเน่ืองใน 

การพัฒนา

18

(20.9)

39

(45.3)

29

(33.7)

4. ขาดการส่ือสารท่ีดีระหว่างผู้บริหารระดับสูงกับทีมงาน 28

(32.6)

42

(48.8)

16

(18.6)

ข.ทิศทางและนโยบาย

5. นโยบายการพัฒนาคุณภาพยังไม่ครอบคลุมท้ังโรงพยาบาล 15

(17.4)

40

(46.5)

31

(36.0)

6. ขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย 18

(20.9)

51

(59.3)

17

(19.8)

7. แผนยุทธศาสตร์และแผนพัฒนาคุณภาพยังไม่ชัดเจน 23
(26.7)

41

(47.7)

22

(25.6)

8.ลักษณะการบริหารงานของโรงพยาบาลไม่เอ้ืออำนวยต่อการพัฒนา 

คุณภาพ

23

(26.7)

44

(51.2)

19

(22.1)

*9. ความไม่ต่อเน่ืองของการติดตามและประเมินผลภายในหน่วยงาน 36

(41.9)

41

(47.7)

8

(9.3)

โรงพยาบาลท่ัวไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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ตารางท่ี 4.32 จำนวนและ(ร้อยละ)ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพรวม

ท้ังหมดของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านทรัพยากรและการจัดการด้าน

ทรัพยากร(ท = 86)

ปัญหาและอุปสรรค
มาก ปาน

กลาง
น้อย

ก. การบริหารทรัพยากรและประสานการบริการ

1. มีข้อจำกัดด้านงบประมาณสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ 14

(16.3)

42

(18.8)

30

(34.9)

2. การประสานงานด้านคุณภาพยังไม่ชัดเจน 21

(24.4)

52

(60.5)

13

(15.1)

3. การส่ือสารและการประสานงานระหว่างหน่วยงานไม่ราบร่ืน 18

(20.9)

59

(68.6)

9

(10.5)

*4. ขาดการประสานงานจากโครงการทำให้การพัฒนาคุณภาพของ 

โรงพยาบาลยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าท่ีควร

24

(27.9)

49

(57.0)

12

(14.0)

ข.การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล

5. นโยบายและแผนทรัพยากรบุคคลยังไม่ชัดเจน 24

(27.9)

48

(55.8)

14

(16.3)

6. การพัฒนากรบุคคลไม่ครอบคลุมและเช่ือมโยงกับการดูแลผู้ปวย 11

(12.8)

58

(67.4)

11

(12.8)

7. บุคลากรไม,เพียงพอสำหรับทำกิจกรรมคุณภาพ 28

(32.6)

46

(53.5)

12

(14.0)

8. เป็นการเพ่ิมภาระงานของผู้ปฎิบ้ติงานและมีผลเสียต่อของงาน 

ประจำ

11

(12.8)

60

(69.8)

15

(17.4)

9. เจ้าหน้าท่ียังขาดความรู้และทัศนคติทีดีต่อการพัฒนาคุณภาพ 22

(25.6)

58

(68.4)

6

(7.0)

10. เจ้าหน้าท่ียังให้ความร่วมมือน้อย 20

(23.3)

57

(66.3)

9

(10.5

ค.การบริหารสิงแวดล้อมและความปลอดภัย

11.ยังมีปัญหาด้านการจัดการโครงสร้างกายภาพและส่ิงแวดล้อม เช่น 

ระบบบำบัดน้ําเสีย การระบายอากาศ ความสะอาดเป็นต้น

13

(15.1)

53
(61.6)

20
(23.3)

12 ระบบการจัดการเก่ียวกับโครงสร้างกาย ภาพและส่ิงแวดล้อมไม่ชัด 

เจน

15
(17.4)

55

(64.0)

16

(18.6)
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ตารางท่ี 4.32 จำนวนและ(ร้อยละ) ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพใน

ภาพรวมท้ังหมดของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปด้านทรัพยากรและการจัดการ

ด้านทรัพยากร(ท = 8 6 ) (ต่อ)

ปัญหาและอุปสรรค
มาก ปาน

กลาง
น้อย

13. ยังไม่มีเครื่องมือและระบบป้องกันอัคคีภัย 10
(11.6)

55
(64.0)

21
(24.4)

ง. เครื่องมีอและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ

14.เครื่องมือและอุปกรณ์ยังไม่เพียงพอสำหรับการปฎิปัตการ 6
(7.0)

60
(69.8)

20
(23.3)

15. ขาดระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกันที่มีประสิทธิภาพ 34
(39.5)

44
(51.2)

8
(9.3)

16. การสื่อสารยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 23
(26.7)

54
(62.8)

9
(10.5)

17. ยังไม่มืระบบเชื่อมข้อมูลและสารสนเทศในโรงพยาบาลสำหรับ 
งานบริหารบริการและการพัฒนาคุณภาพ

46
(53.5)

33
(38.4)

7
(8.1)

18. ระบบสารสนเทศยังไม่เอื้อต่อการประสานงานคุณภาพ 40
(46.5)

41
(47.7)

5
(5.8)

โรงพยาบาลทั่วไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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ปัญหาและอุปสรรคในภาพรวมทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ด้านกระบวน 
การคุณภาพ พบว่า ส่วนมากจะมีปัญหาในระดับปานกลาง โดยในส่วนกระบวนการคุณภาพทั่วไป พบ 
ว่า ส่วนใหญ่เจ้าหน้าที่ย ังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 73.3) ใน 
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล พบว่า ยังขาดเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้เพียงพอในการทำ 
หน้าที่ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 64.0) ดังตารางที่ 4.33

เมื่อพิจารณาภาพรวม ในด้านกระบวนการคุณภาพทั้งหมด จะพบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ  ่
(มากกว่าร้อยละ 60) มักจะมีปัญหาระดับปานกลางในด้านกระบวนการคุณภาพ โดยมีป ัญหาเกี่ยวกับ  
เจ้าหน้าทียั่งขาดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ มากที่สุด (ร้อยละ73.3) มีการ 
จัดทำศู่ม ีอที่ลงรายละเอียดมากเกินความจำเป็น (ร้อยละ 67.4) และยังไม่มีระบบการป้องกัน/บรหาร
ความเสี่ยง ร้อยละ 61.6 นอกจากนี้ยังพบว่า โรงพยาบาลบางส่วนยังมีป ัญหาระดับมาก ที่ขาดแรงจูงใจ/ 
แรงบันดาลใจในการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ร้อยละ 47.7 (ตารางที่ 4.33)

ปัญหาด้านการรักษามาตรฐานและจรยธรรมวิชาชีพ ในภาพรวมของโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยาบาลทั่วไป ส่วนใหญ่ยังมีปัญหาระดับปานกลาง เกี่ยวกับองค์กรแพทย์ พบว่า แพทย์ยังไม่ให้
ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเท่าที่ควร (ร้อยละ 47.7) ในการบริหารการพยาบาลยังมีปัญหาเกี่ยวกับ 
โครงสร้างการบริหารการพยาบาลยังไม่ชัดเจน (ร้อยละ 52.3) และในเรองสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร 
ที่ยังมีปัญหาการร้องเรียน/ฟ้องร้องเกี่ยวกับการรับบริการในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 62.8 (ตารางที่ 4.34)

เมื่อพิจารณาในภาพรวมปัญหาด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพทั้งหมด พบว่า 
โรงพยาบาลมักจะมีปัญหาในเรื่องสิทธิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กร ที่ยังมีการร้องเรียน/ฟ้องร้องเกี่ยวกับ 
การรับบริการในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 62.8 โดยเป็นปัญหาระดับปานกลาง (ต''!รางท่ี 4.34)

ปัญหาและอุปสรรคด้านการดูแลผู้ปวย ในภาพรวมของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ท่ัวไป พบว่า มากกว่าร ้อยละ 30-60 ยังมีปัญหาในระดับปานกลางและมาก โดยพบว่ายังขาดการทำงาน  
เป็นทีมในการดูแลผู้ป่วย ( ร้อยละ 55.8) ใกล้เค ียงกับปัญหาเจ้าหน้าที่ไม ่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ป ่วยและ 
ญาติทุกรายเนื่องจากมีผู้ป่วยรับบริการมีจำนวนมาก (ร้อยละ 54.7) ดังตารางที่ 4.35
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ตา?างท่ี 4.33 แสดงจำนวน และ(ร้อยละ)ของภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ด้านกระบวนการคุณภาพ (ท=86)

ปัญหาและอุปสรรค
มาก ปาน

กลาง
น้อย

ก. กระบวนการคุณภาพ
1. ม ีการจัดทำคู่ม ือที่ลงรายละเอียดมากเกินความจำเป็น 13

(15.1)
58

(67.4)
1

(17.4)
2. ยังไม่ระบบการป้องกัน/บริหารความเลี่ยง 19

(21.2
53

(61.6)
14

(16.3)
3. ม ีการเปลี่ยนนโยบายการพัฒนาคุณภาพ 6

(7.0)
50

(58.1)
30

(34.9)
4. ยังขาดการวิเคราะห์ในเซิงสถิติ 40

(46.5)
41

(47.7)
5

(5.8)
5. เจ้าหน้าที่ย ังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนา 

คุณภาพ
20

(23.3)
63

(73.3)
3

(3.5)
6. เจ้าหน้าที่ยังขาดการนำความคิดสร้างสรรค์และการเรียนรู้ร่วมกัน 

มาใช ้
35

(40.7)
49

(57.0)
2

(2.3)
7. ขาดสิ่งจูงใจ/แรงบันดาลใจในการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 41

(47.7)
37

(43.0)
8

(9.3)
8. ขาดความต่อเนื่องในการพัฒนาคุณภาพ 32

(37.2)
45

(52.3)

9
(10.5)

ข.กระบวนการคุณภาพทางคลีนิค
9. การกำหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ปวยยังไม่ชัดเจน 28

(32.6)
51

(59.3)
7

(8.1)
10 ไม่มีการทบทวนแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยสำหรับนำไปปรับปรุง 32

(37.2)
48

(55.8)
6

(7.0)
ฯ 1 .Patient care team มีหลายรูปแบบทำให้เกิดความสับสน 20

(23.3)
49

(57.0)
16

(18.6)
ค. การป้องกันและควบคุมการติดเซิรัอ'ใน'โรงพยาบาล
12. การกำหนดเป้าหมายและแนวทางในการป้องกันและควบคุมการ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาลยังขาดความชัดเจน
10

(11.6)
48

(55.8)
28

(32.6)
13. ขาดเจ้าหน้าที่ที่ม ีความรู้เพียงพอในการทำหน้าที่ควบคุมการ 

ติดเชื้อในโรงพยาบาล
7

(8.1)
55

(64.0)
24

(27.9)

โรงพยาบาลท่ัวไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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ดารางที่ 4.34 แสดงร้อยละภาพรวมปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในภาพรวม 
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลที่'วไป ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ 
( ก = 8 6 )

ปัญหาและอุปสรรค
มาก ปาน

กลาง
น้อย

ก. องค์กรแพทย์

1. ยังมีปัญหาในการจัดตั้งองค์กรแพทย์ 18
(20.9)

36
(41.9)

32
(37.2)

2. แพทย์ยังไม่ให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเท่าที่ควร 36
(41.9)

41
(47.7)

9
(10.5)

ข. การบริหารการพยาบาล

*3.โครงสร้างการบริหารการพยาบาลยังไม่ชัดเจน 5
(5.8)

45
(52.3)

35
(40.7)

4. ฝ่ายการพยาบาลให้ความอิสระในการทำงานลักษณะสหลาขาวิชาชีพ 
น้อยเกินไป*

11
(12.8)

43
(50.0)

31
(36.0)

ค. สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร

5. ยังมีการร้องเรียน/ฟ้องร้อง เกี่ยวกับการรับบริการในโรงพยาบาล 18
(20.9)

54
(62.8)

14
(16.3)

* โรงพยาบาลที่'วไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง

ตารางที่ 4.35 จำนวนและ(ร้อยละ) ของปัญหาและอุปสรรคของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ในภาพรวมทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปด้านการดูแลรักษาผู้ปวย(ก= 8 6 )

ปัญหาและอุปสรรค
มาก ปาน

กลาง
น้อย

1. ยังขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ปวย* 27
(31.4)

48
(55.8)

10
(11.6)

2. เจ้าหน้าทีไ่ม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ปวยและญาติทุกรายเนื่องจากมีผู้ 30 47 9

ป่วยรับบริการมีจำนวนมาก (34.9) (54.7) (10.5)

โรงพยาบาลท่ัวไปไม่ระบุ จำนวน 1 แห่ง
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1. โรงพยาบาลศูนย์ ล่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 60) มีปัญหาระดับมาก ในด้านกระบวนการ
คุณภาพที่ยังขาดการวิเคราะห์ในเชิงสถิติ เจ้าหน้าที่ยังขาดการนำความคิดสร้างสรรค์และการเรียนรู้ร่วม 
กันมาใช้ รวมทั่งมีปัญหาระดับปานกลางในด้านการบรีหารทรัพยากรและการจัดการด้านทรัพยากร
เกี่ยวกับการสื่อสารและการประสานงานระหว่างหน่วยงานไม,ราบรน (ร้อยละ60.9) การบรีหารและพัฒนา 
ทรัพยากรบุคคล ได้แก่ การพัฒนาบุคคลไม่ครอบคลุมและเชื่อมโยงกับการดูแลผู้ปวย (ร้อยละ65.2) 
ปัญหาการเพิ่มภาระงานของผู้ปฎิบ้ตงานและมีผลเสียต่องานประจำ (ร้อยละ 60.9) เจ้าหน้าที่ยังขาด 
ความรู้และทัศนคติที่ดีต่อการต่อการพัฒนาคุณภาพ (73.9) และเจ้าหน้ายังให้ความร่วมมือน้อย (ร้อยละ 
69.6) ในล่วนเครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ พบว่า มีปัญหาการสื่อสารยังไม่ครอบคลุมทุก 
หน่วยงาน (ร้อยละ69.6) ในด้านกระบวนการคุณภาพ มีการจัดทำคู่ม ีอที่ลงรายละเอียดมากเกิน
ความจำเป็น (ร้อยละ 65.2) และเจ้าหน้าที่ย ังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ 
( ร้อยละ60.9) ในด้านการรักษามาตรฐานและจรียธรรมวิชาชีพ เกี่ยวกับองค์กรพยาบาล ที่โครงสร้าง 
การพยาบาลยังไม่ซัดเจน (ร้อยละ 60.9) ส่วน,ในด้านอื่นๆ ส่วนมากยังมีปัญหาค่อนช้างน้อย

2. โรงพยาบาลท่ัว1ไป ส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 6 0 )  มักจะมีปัญหาในระดับปานกลาง ท่ัง 

ในด้านทรัพยากรและการจัดการด้านทรัพยากร และด้านกระบวนการคุณภาพ ส่วนในด้านการรักษา 

มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ มักจะมีปัญหาเก่ียวกับสิทธิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กร ท่ียังมีการร้อง 

เรียน/ฟ้องร้องเก่ียวกับการรับบริการในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 6 6 . 7  ส่วนในด้านการดูแลรักษาผู้ปวย 

แม้ว่าจะพบปัญหาในโรงพยาบาลน้อยกว่า ร้อยละ 6 0  แต่ก็มีปัญหาขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชา 

ชีพ'ในการดูแลผู้ปวย และเจ้าหน้าท่ีไม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ปวยและญาติได้ทุกราย เน่ืองจากมีผู้ปวยรับ 

บริการเป็นจำนวนมาก ถึงร้อยละ 5 8 . 7  เท่ากัน 3

3. โรงพยาบาลในภาพรวมท่ังหมด ส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 60) มักจะมีปัญหาในระดับ

ปานกลางโดย พบว่า โรงพยาบาลมีปัญหามากท่ีสุด ในด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร เก่ียวกับ 

การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล ท่ียังคิดว่าเป็นการเพ่ิมภาระงานของผู้ปฏิบ้ติและมีผลเลียต่องาน 

ประจำ และเก่ียวกับเคร่ืองมือและการจัดการเก่ียวกับเคร่ืองมือ ท่ีพบว่า เคร่ืองมือและอุปกรณ์ยังไม่

เพียงพอสำหรับการปฎิบ้ติการ (ร้อยละ 69.8 เท่ากัน) อย่างไรก็ตามมีโรงพยาบาลบางส่วน (มากกว่า 

ร้อยละ 30) ท่ียังมีปัญหาอยู่มาก ท่ังในด้านความมุ่งม่ันในพัฒนาคุณภาพเก่ียวกับการน่าองค์กร ท่ียังขาด 

การส่ือสารท่ีดีระหว่างผู้บริหารระดับสูงกับทีมงาน ร้อยละ 32.6 เก่ียวกับทิศทางและนโยบาย ท่ีมีความ 

ไม่ต่อเน่ืองของการติดตามและประเมินผลภายในหน่วยงาน (ร้อยละ41.9) ในด้านทรัพยากรและการจัด 

การทรัพยากร พบปัญหาเก่ียวกับการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล ท่ีบุคลากรยังไม่เพียงพอสำหรับ 

ทำกิจกรรมคุณภาพ (ร้อยละ 32.6) เก่ียวกับเคร่ืองมือและการจัดการเก่ียวกับเคร่ืองมือ ท่ียังขาดการ

จากปัญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป

และในภาพรวมของโรงพยาบาลดังท่ีกล่าวท่ังหมด อาจจะพอสรุปได้ดังน้ี
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บำรุงรักษาเชิงป้องกันทีมประสิทธิภาพ (ร้อยละ 39.5) ยังไม่มีระบบเชื่อมโยงข้อมูลและสารสนเทศใน 
การบริหาร การบริการ และการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 53.5) และระบบสารสนเทศยังไม่เอื้อต่อการ 
ประสานงานคุณภาพ (ร้อยละ 46.5) ในด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ เกี่ยวกับองค์กร 
แพทย์ โดยแพทย์ยังไม,ให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเท่าที่ควร (ร้อยละ 41.9) และในด้าน 
การดูแลรักษาผู้ปวย ที,พบว่ายังขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ปวย และเจ้าหน้าที ่
ไม่สามารถให้ข้อมูลแก่ผู้ป ่วยและญาติทุกราย เนื่องจากมีผู้ป่วยรับบริการเป็นจำนวนมาก (ร้อยละ31.4 

และ 34.9 ตามลำดับ)

ปัญหาและอุปสรรคอีน ๆ

ปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพ ที่โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ทั่วไปได้เสนอเพิ่มเติม พอจะลรุปปัญหาและอุปสรรคที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรกดังนี ้

การพัฒนาคน

1. ผู้บริหารและหัวหน้ากลุ่มงา'ฟฝ่าย ไม่เข้าใจแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพ/ไม่เปลี่ยนแปลง 
แนวคิด และบทบาทไม่ชัด เจน

2. ทีมบริหารขาดความมุ่งมั่นและมีส,วนร่วมเท่าที่ควร
3. ผู้ปฏิปติงานขาดขวัญ/กำลังใจและแรงจูงใจในการทำงานคุณภาพ (ตารางที่ 36)
การพัฒนาระบบ
1. ขาดการติดตามประเมินผลการพัฒนาคุณภาพของระดับกระทรวง
2. โครงสร้างองค์กรพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลยังไม่ชัดเจน
3. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลากหลายทำให้เกิดความลับลน (ตารางที่ 4.36 )

ตารางที่ 4.36 ปัญหาและอุปสรรคอื่นๆ ของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ทั่วไป

ปัญหา จำนวน 1 2 3 4 5 6

การพัฒนาคน

1. ระดับผู้บริหารและหัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่ายไม่เข้าใจแนวคิดและบทบาทไม่ชัดเจน 7

2. ทีมบริหารขาดความมุ่งม่ันและการมีลํวนร่วม 5

3. ผู้ปฏิปติงานขาดขวัญ/กำลังใจและแรงจูงใจในการทำงานคุณภาพ 4

4. เจ้าหน้าท่ีมีงานประจำ/ภาระงานมาก มีเวลาให้งานคุณภาพน้อย 3

5. ขาดวิทยากรท่ีจะชิวยอบรม/แนะนำเร่ืองการพัฒนาคุณภาพเน่ืองจากมีจำนวนน้อย 3

6. Facilitator ขาดความเข้าใจและมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพ 3



126

ปัญหา จำนวน 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

8. ขาดงบประมาณลนับลนุน 3
9. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลากหลายทำให้เกิดความพับสน 3
10. เจ้าหน้าที่ขาดความมุ่งมั่นและไม่ปฎิปัติอย่างจริงจัง 2
11. บุคลากรยังขาดความรู้ในการพัฒนาคุณภาพอย่างแท้จริง 2
12. บุคลากรยังขาดจิตสำนึกกัม่เห ็นความสำคัญในการพัฒนาคุณภาพ 2
13. ผลตอบแทนไม่เหมาะสมกับภาระงานที่เพิ่มขึ้น 1
14. เจ้าหน้าที่มีความแวดระแวงและไม่มั่นคงในการปฏิบัติงาน 1
15. ไม่มีเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบที่ทำงานเต็มเวลา 1
16. บุคลากรรูสึกท้อแท้เบื่อหน่าย 1
17. การให้ความร่วมมือในบางกลุ่มวิชาชีพยังน้อยไปยากต่อการประสานแนวราบ 1
18. ขาดทีมประลานงาน/ชี้แนะที่มีประสิทธิภาพ 1
19. ผู้ประสานงานมีน้อยและไม่มี Authority 1
20. นโยบายมีการความแตกต่างตามการเปลี่ยนแปลงโยกย้ายของผู้บริหาร 1
21. ระดับแกนนำไม่ค่อยสนใจ 1
22. แนวทางการพัฒนาคุณภาพยังพับสนไม่รู้จะเริ่มอย่างไร 1
การพ ัฒ นาระบบ
1. ขาดการติดตามประเมินผลการพัฒนาคุณภาพของระดับกระทรวง 4
2. โครงสร้างองค์กรพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลยังไม่ชัดเจน 3
3. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลากหลายทำให้เกิดความพับลน 2
4. เจ้าหน้าที่ยังยึดติดกับวัฒนธรรมเดิม 1
5. ขาดการสนับลนุน/แนะนำจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 1
6. ขาดความต่อเนื่องในการพัฒนาคุณภาพ - 1

ตารางท 4.36 ปัญหาและอุปสรรคคนๆ ของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล

ท่ัวไป (ต่อ)
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ส่วนที่ 6 ข้อเสนอแนะต่อการพ้ฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล

โรงพยาบาลที่ตอบแบบสอบถาม มีโรงพยาบาลท่ีไดให้ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาคุณภาพ 

ของโรงพยาบาลในประเด็นต่างๆ ซ่ึงอาจสรุปได้ 3 ระดับ ดังน้ี

1. ระดับนโยบาย ส่วนใหญ่เป็นการเสนอแนะเก่ียวกับการกำหนดนโยบายท่ีควร 

กำหนดให้ชัดเจนท้ังระดับกระทรวง องค์กร และหน่วยงาน โดยเป็นนโยบายท่ีปรับเปล่ียนแนวคิดและการ 

ทำงานใหม่แก่ผู้บริหารนโยบาย เพ่ือให้ทุกโรงพยาบาลมีการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ รวมท้ังควร 

กำหนดให้มีระบบพ่ืเล้ียง /ท่ี!!รกษา หรือ ทีมสนับสนุน เพ่ือช้ีแนะ และให้คำแนะนำ แนวทางการพัฒนา 

คุณภาพ การแก้ไขปัญหาและอุปสรรค รวมท้ังควรมีทีมนิเทศจากส่วนกลางมาเย่ียมอย่างสม่ําเสมอ โดย 

ลงถึงระดับปฏิบ้ตจริงๆ

2. ระดับโรงพยาบาล ส่วนใหญ่เสนอแนะเก่ียวกับ การปรับโครงสร้าง/องค์กรให้ 

สะดวกต่อการพัฒนาคุณภาพ โดยให้มีศูนย์หรือหน่วยพัฒนาคุณภาพควรเป็นหน่วยงานอิสระ และมี 

เจ้าหน้าท่ีทำงานประจำเต็มเวลารวมท้ังควรท่ีจะกำหนดผู้รับผิดชอบท่ีชัดเจนด้วย รองลงมาคือ ผู้บริหาร 

โรงพยาบาล จะต้องให้ความสำคัญ มีความมุ่งม่ันและให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพอย่างจริงจัง

3. ระดับปฏิบัติการ เจ้าหน้าท่ีทุกคนต้องให้ความสำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพและ 

เจ้าหน้าท่ีควรมีส่วนร่วมในการกำหนดพันธกิจและวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล โดยมีการทำงานเป็นทีม

นอกจากนี้ยังมีข้อเสนอแนะอ่ืนๆ คือ ควรมีงบประมาณ เอกสาร/คู่มือ สนับสนุนใน 

การดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ (ตารางท่ี 4.37 )

ตารางท่ี 4.37 ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป

ข้อเสนอแนะ จำนวน

ระดับนโยบาย

1. ค ว ร ม ีร ะ บ บ พ ี,เล ี้ย ง /ท ี่ป ร ึก ษ า ป ร ะ จ ำ โ ร ง พ ย า บ า ล แ ต ่ล ะ แ ห ่ง  5

2. จ ัด ท ีม น ิเท ศ จ า ก ส ่ว น ก ล า ง  ด ้า น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ม า เย ี่ย ม ถ ึง ร ะ ด ับ ป ฏ ิบ ัต ิ 5

3. ค ว ร ส น ับ ส น ุน ่ว ิท ย า ก ร /ผ ู้ร ู้ จ ะ ไ ด ้ม ีก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ท ี่เป ็น ไ ป ใ น ท ิศ ท า ง เด ีย ว ก ัน  5

4. ค ว ร ม ีก า ร ก ำ ห น ด น โ ย บ า ย จ า ก ส ่ว น ก ล า ง ใ ห ้ช ัด เจ น แ ล ะ ป ร ับ เป ล ี่ย น แ น ว ค ิด ผ ู้บ ร ิห า ร  2

5. ค ว ร ม ีท ีม ส น ับ ส น ุน ช ี้แ น ะ  แ น ว ท า ง ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  2

6. ค ว ร ม ีน โ ย บ า ย ท ี่ช ัด เจ น  ท ั้ง ร ะ ด ับ ก ร ะ ท ร ว ง  อ ง ค ์ก ร  แ ล ะ แ ล ะ ห น ่ว ย ง า น  1

7. ส ถ า บ ัน ค ว ร ม ีก า ร ส น ับ ส น ุน แ ล ะ แ น ะ น ำ  โ ร ง พ ย า บ า ล อ ย ่า ง ต ่อ เน ื่อ ง  1

8. ม ีก า ร ใ ห ้แ ร ง บ ว ก ส ำ ห ร ับ ผ ู้บ ร ิห า ร แ ต ่ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล  ท ี่ท ำ ง า น ค ุณ ภ า พ ส ำ เร ็จ  1
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ต ารางท ี่ 4 .3 7  ข ้อ เส น อ แ น ะ ต ่อ ก าร พ ัฒ น าค ุณ ภ าพ ข อ ง โ ร ง พ ย าบ าล ศ ูน ย ์แ ล ะ โ ร ง พ ย าบ าล ท ั่ว ไ ป  (ต ่อ)

ข้อเสนอแนะ จำนวน

ระดับโรงพยาบาล

1. ทีมบริหารต้องให้ความสำคัญ ความร่วมมือและมุ่งม่ันพัฒนาคุณภาพอย่างจริงจัง 5

2. หน่วยพัฒนาคุณภาพควรเป็นหน่วยงานอิสระและมีเจ้าหน้าท่ีประจำ 4

3. แต่ละหน่วยงานควรกำหนดผู้รับผิดชอบชัดเจนในเร่ืองการพัฒนาคุณภาพ 4

4. ควรมีระบบการตรวจสอบคุณภาพ ติดตามดูผลการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 3

5. ควรมีศูนย์คุณภาพ(ศูนย์ประสานงาน) และเจ้าหน้าท่ีทำงานเต็มเวลา 2

6. ควรมีความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ในเขตเดียวกัน 1 

เพ่ือแลกเปล่ียนประลบการณ์ด้านการพัฒนาคุณภาพ

7. การกระตุ้นจากองค์กรภายนอกอย่างสม่ําเสมอและต่อเน่ือง 1

8. ควรมีระบบการควบคุมเอกสารและข้อมูล 1

9. ควรมีระบบการตรวจสอบภายในและติดตามผลอย่างต่อเน่ือง 1

ระดับปฏิบัติการ (เจ้าหน้าท่ี)

1. เจ้าหน้าท่ีพุกคนต้องให้ความสำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพ 2

2. เจ้าหน้าท่ีควรมีส่วนร่วมในการกำหนดพันธกิจและวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล 1

3. ควรเน้นให้มีการพัฒนาเป็นทีม 1

อื่นๆ

1 ควรมีงบประมาณสนับสนุนในการคำเนินงาน 3

2. ควรสนับสนุนเอกสาร/คู่มือในการพัฒนาคุณภาพ 1
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