
บทท ี่ 5

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
สรุปผลการวิจัย

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  แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล

แบบสอบถาม ท่ีได้จัดส่งไปยังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปทุกแห่ง รวม 92 แห่ง 

ได้รับการตอบกลับ จำนวน 86 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 93.5 โดยโรงพยาบาลศูนย์ มีอัตราการตอบกลับ 

ร้อยละ 94.0 และโรงพยาบาลท่ัวไป มีอัตราการตอบกลับ ร้อยละ 92.0 เม่ือพิจารณารายภาค พบว่า 

โรงพยาบาลท่ีต้ังอยู่ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีอัตร^การตอบกลับสูงสุด คือ ร้อยละ 100.0 รองลงมา 

เป็นโรงพยาบาลท่ีต้ังอยู่ในเขตภาคเหนือ ร้อยละ 95.0 เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของการตอบกลับ 

ตามประ๓ ท จำนวนเตียง และสถานท่ีต้ังของโรงพยาบาล เพ่ือประเมินความลำเอียงในการตอบกลับของ 

โรงพยาบาล พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p =0.661, 0.677 และ 0.664 ตาม 

ลำดับ) แสดงว่าข้อมูลน้ี น่าจะเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลได้ดีในระดับหน่ึง

ผู้ตอบแบบสอบถาม มีหน้าท่ีเป็นผู้ประสานงานพัฒนาคุณภาพ ร้อยละ47.7 และเป็น 

แพทย์ท่ีรับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพ ร้อยละ 45.5 อยู่ในสายวิชาชีพแพทย์เป็นส่วนมาก (ร้อยละ 53.5) 

รองลงมา คือ พยาบาล (ร้อยละ 33.7) ส่วนใหญ่ มีระยะเวลาท่ีมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ

ไม่เกิน 5 ปี ระยะเวลาเฉล่ียในการมีส่วนร่วมเท่ากับ 4 ปี (รอ= 3.22) และทำหน้าท่ีโดยเป็นท่ังทีมนำ 

ทีมประลานและทีมพัฒนาคุณภาพ มากท่ีสุด (ร้อยละ 27.9)

เม ื่อ พ ิจ า ร ณ า ต า ม ป ร ะ ๓ ท 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  ผ ู้ต อ บ แ บ บ ส อ บ  

ถ า ม  ท ั่ง  2 ก ล ุ่ม  ท ำ ห น ้า ท ี่เป ็น ผ ู้ป ร ะ ส า น ง า น พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  ใ น ล ัด ส ่ว น ท ี่ใ ก ล ้เค ีย ง ก ัน  ค ือ  ร ้อ ย ล ะ  47 .8  

แ ล ะ  4 7 .6  ต า ม ล ำ ด ับ  ส ่ว น ใ ห ญ ่ อ ย ู่ใ น ส า ย ง า น ว ิช า ช ีพ แ พ ท ย ์ ร ้อ ย ล ะ  4 7 .8  แ ล ะ  55 .6  ต า ม ล ำ ด ับ  ด ้าน  

ร ะ ย ะ เว ล า ก า ร ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  พ บ ว ่า  ม ีร ะ ย ะ เว ล า เฉ ล ี่ย ป ร ะ ม า ณ  4 ป ี เท ่า ก ัน  

( ร . อ . = 2 .5 5  แ ล ะ  3 .4 6  ต า ม ล ำ ด ับ )  ส ่ว น ม า ก จ ะ ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  น ้อ ย ก ว ่า  5 ป ี ร ้อ ย ล ะ

7 3 .9  แ ล ะ  5 5 .6  ต า ม ล ำ ด ับ  เก ี่ย ว ก ับ ฐ า น ะก า ร ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  พ บ ว ่า  ผ ู้ต อ บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม  

จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ จ ะ เป ็น ท ั่ง ท ีม น ำ แ ล ะ ท ีม ป ร ะ ส า น ง า น ม า ก ท ี่ส ุด  ( ร ้อ ย ล ะ 3 0 .4 ) ส ่วน ใน โรงพ ยาบกล 

ท ั่ว ไป  ม ัก จ ะ เป ็น ท ั่ง ท ีม น ำ  ท ีม ป ร ะ ส า น  แ ล ะ ท ีม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  ม า ก ท ี่ส ุด  ( ร ้อ ย ล ะ  27 .9 )

เมื่อเปรียบเทียบลักษณะความแตกต่างของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ ตำแหน่งปัจจุบัน 

ลายวิชาชีพ ระยะเวลาท่ีมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ และ การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ 

ตามประ๓ ทของโรงพยาบาล พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.933,0.440,
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0.516 และ 0.225 ตามลำดับ) แสดงว่าข้อมูลท่ีได้มาน้ี ไม่น่าจะมีความลำเอียงไปส่มุมมองของกลุ่มใด 

กลุ่มหน่ึง

โรงพยาบาลท่ีตอบแบบสอบถาม มีจำนวนเตียงเฉล่ีย 395 เตียง (SD=193.84, Min- Max 

= 82-1039) โดยในโรงพยาบาลศูนย์ ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 78.3) มีจำนวนเตียงมากกว่า 510 เตียง จำนวน 

เตียงเฉลีย 678 เตียง ( รอ=179.68, Min-Max = 370-1039) ในโรงพยาบาลท่ัวไป ส่วนมาก มีจำนวน 

เตียง ดังแต่ 310- 394 เตียง (ร้อยละ 34.9) จำนวนเตียงเฉล่ียเท่ากับ 346 เตียง (SD=193.84, Min -  

Max = 82 -549) ซ่ึงในจำนวนนีมีโรงพยาบาลท่ัวไป 1 แห่ง ท่ีมี'จำนวนเตียง เพียง 82 เตียง ซ่ึงถือ'ว่าเป็น 

ข้อมูลท่ีถือว่าผิดปกติ (Outlier) เน่ืองจากมีน้อยกว่าจำนวนเตียงของระดับโรงพยาบาลท่ัวไป

จำนวนบุคลากรของโรงพยาบาล พบว่า มีจำนวนบุคลากรเฉล่ีย 818 คน (SD =440.52, 

Min- Max = 328-2453) โรงพยาบาลศูนย์จำนวนบุคลากร เฉล่ีย 1500 คน(รอ=470.36, Min -  Max = 

565-2453) ประมาณ 3 ใน 4 ของโรงพยาบาลศูนย์ (ร้อยละ 78.3) มีจำนวนบุคลากรมากกว่า 1016 คน 

ส่วนโรงพยาบาลท่ัวไป มีจำนวนบุคลากรเฉล่ีย 752 คน (รอ =184.87, Min- Max =328-1100) โดยมี 

จำนวนบุคลากร ระหว่าง 647-817 คนมากที่สุด (ร้อยละ 36.5)

การเข้าร่วมโครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพด้วย TQM/CQI พบว่า โรงพยาบาลท่ังหมด 

เคยเข้าร่วมโครงการฯ (ร้อยละ 4.7) โดยโรงพยาบาลศูนย์เคยเข้าร่วมโครงการฯ (ร้อยละ4.3) และโรงพยาบาล 

ท่ัวไป เคยเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 4.8

การเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลท่ังหมด 

เคยเข้าร่วมโครงการดังกล่าว ร้อยละ 14.0 โดยโรงพยาบาลศูนย์เข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 26.1 และ 

โรงพยาบาลท่ัวไปเข้าร่วมโครงการฯ ร้อยละ 9.5

2 .ป ร ะ เภ ท  ข อ บ เข ต แ ล ะ เห ต ุผ ล ข อ ง ก า ร พ ํก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ ใ น 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

2.1 ประ๓ ทของกิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่(ร้อยละ93.0) เคยทำและ 

ปัจจุบันยังดำเนินการอยู่คือ กิจกรรม 5 ส. รองลงมาคือ HA (ร้อยละ 92.8) กิจกรรมท่ีโรงพยาบาลส่วน 

ใหญ่เคยทำแต่ปัจจุบันไม่ได้ดำเนินการแล้ว คือกิจกรรม 3 ร (ร้อยละ30.2). รองลงมา คือ พบส.(ร้อยละ 

26.7) ส่วนกิจกรรมท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่ทำน้อยท่ีสุด คือ ISO 14001 ซ่ึงมีโรงพยาบาลเคยทำเพียง 

แห่งเดียว

เฉ พ า ะ 2 .2  ข อ บ เข ต ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า ค ุณ ภ า พ  พ บ ว ่า  ก ิจ ก ร ร ม ท ี่โ ร งพ ย า บ า ล ม ัก จ ะท ำ  

ท ั่ง โ ร ง พ ย า บ า ล  ค ือ  5 ส .(ร ้อ ย ล ะ  93 .0 ) ร อ ง ล ง ม า  ค ือ  H A  (ร ้อ ย ล ะ  9 2 .8 ) ส ่ว น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่โ ร ง พ ย า บ า ล จ ะ  

ด ำ เน ิน ก า ร  เพ ีย ง บ า ง ห น ่ว ย /แ ผ น ก  ม า ก ท ี่ส ุด  ค ือ  ISO g u id e  2 5  (ร ้อ ย ล ะ  8 0 .2 ) โ ด ย จ ะ ท ำ ใ น แ ผ น ก พ ย า ธ ิ



131

วิทยา/ชันสูตรเท่าน้ัน รองลงมาคือ การประกันคุณภาพ (ร้อยละ 76.7) ซ่ึงโรงพยาบาลส่วนใหญ่ (51 แห่ง) 

จะทำเฉพาะในกลุ่มงานพยาบาลเท่าน้ัน

2.3 เหตุผลท่ีทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ พบว่า กิจกรรมท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ทำด้วย

ความสมัครใจมากท่ีสุด คือ 5 ส, การพัฒนาองค์กร ( ร้อยละ 58.1 เท่ากัน) รองลงมา คือ การพัฒนา 

พฤติกรรมบริการ (ร้อยละ 56.9) ส่วนกิจกรรมท่ีโรงพยาบาลได้ทำตามนโยบายมากท่ีสุด พบส. (ร้อย

ละ76.7) รองลงมาคือ 3 ร. และ การประกันคุณภาพ (ร้อยละ 52.3 เท่ากัน)

2.4 ระยะเวลาท่ีเคยทำกิจกรรม พบว่า กิจกรรมท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่ .(ร้อยละ 55.8)

เค ย ด ำ เน ิน ก า ร ม า น า น  ต ั้งแ ต ่ 10 ป ี ข ึ้น ใป  ค ือ  พ บ ส  ส ่ว น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ไ ด ้ด ำ เน ิน ก า ร ใ น ช ่ว ง  4-6 ป ี ท ี่แ ล ้ว  ค ือ  

ก ิจ ก ร ร ม พ ัฒ น า บ ร ิก า ร ด ่า น ห น ้า  (ร ้อ ย ล ะ  60.5) แ ล ะ ก ิจ ก ร ร ม ท ี่โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ด ้ด ำ เน ิน ก า ร ใ น ช ่ว ง  3 ป ีท ี่ 

ผ ่า น ม า ม า ก ท ี่ส ุด  ค ือ  โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ  (ร ้อ ย ล ะ  73.3 ) แ ล ะ ย ัง พ บ ว ่า  พ บ ส . เป ็น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ม  ี

ร ะ ย ะ เว ล า เฉ ล ี่ย น า น ท ี่ส ุด  ค ือ  น า น ถ ึง  15 ป ี แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ  เป ็น ก ิจ ก ร ร ม ม ีร ะ ย ะ เว ล า  

เฉ ล ี่ย น ้อ ย ท ี่ส ุด  ค ือ  เพ ีย ง  1 ป ี

ความสัมพันธ์ของลักษณะโรงพยาบาลกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

3.1 ประ๓ ทโรงพยาบาลกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล พบว่า 

ประ๓ ทโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์การทำกิจกรรม IS09002 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.036) โดย 

โรงพยาบาลศูนย์มีสัดส่วนการทำกิจกรรม IS09002 มากว่าโรงพยาบาลท่ัวไป ส่วนประ๓ทโรงพยาบาลกับ 

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพประเภทอ่ืนๆ พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กัน (p’s>0.05)

3.2 จำนวนเตียง(ขนาด)ของโรงพยาบาลท่ีแตกต่างกันพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการ 

ทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพทุกประ๓ ท (p’s >0.05)

3.3 จำนวนบุคลากรของโรงพยาบาลท่ีแตกต่างกัน พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับการทำ 

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพทุกประ๓ ท (p’s >0.05) แต่เป็นท่ีน่าสังเกตว่า มีกิจกรรม ISO Guide 25 เพียง 

กิจกรรมเดียว ที่พบว่าเกือบจะแตกต่างกัน (p =0.053) จึงมีความสัมพันธ์กันแบบ Marginal Significant

4. ความฝ'าเร็จของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ได้จำแนกออกเป็น 6 ด้าน ดังน้ี

4.1 ด้านความมุ่งมั่นการพัฒนา

ภาพรวมของโรงพยาบาลท้ังหมด ส่วนใหญ่จะมีความสำเร็จโดยมีกระบวนการท่ีเหิน 

ผลชัดเจน ในส่วนท่ีเก่ียวกับทิศทางและนโยบาย โดยโรงพยาบาลได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนา 

คุณภาพเป็นลายลักษณ์อักษร เพ่ือแสดงถึงความมุ่งม่ันของการพัฒนา ถึงร้อยละ 70.9 และโรงพยาบาล 

มีการทบทวนวิสัยทัศน์ พันธกิจ เพ่ือให้ทุกคนยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมกัน (ร้อยละ 65.1) เช่นเดียวกับ
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ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ที่ส่วนมาก ได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาคุณภาพ

เป็นลายลักษณ์'อักษร เพื่อแสดงความมุ่งมั่นของการพัฒนา (ร้อยละ 73.9 และ 69.8 ตามลำดับ) และม ี

การทบทวนวิลัยทัศน์ พันธกิจ เพื่อให้ทุกคนยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมกัน (ร้อยละ 65.2 และ 65.1 ตาม 

ลำดับ)

4.2 ด้านทรัพยากรและการอัดการทรัพยากร

ในภาพรวมโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ มีความสำเร็จโดยท่ีมีการปฎิบ้ติท่ีเห็นผลอัดเจน

เก่ียวกับการบริหารสิงแวดล้อมและความปลอดภัย โดยโรงพยาบาลมีระบบบำบัดน้ําเลียและระบบ

กำจัดขยะท่ีมีปะสิทธิภาพร้อยละ6 1 .6 และ57.1 ตามลำดับ สำหรับในส่วนอ่ืนๆมักจะมีความสำเร็จท่ีมี 

การปฏิบัติโดยเห็นผลบางส่วน โดยเฉพาะอย่างย่ิงเก่ียวกับ ในการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

ทีพบว่า เจ้าหน้าท่ีมีความเข้าใจแนวคิดเร่ืองคุณภาพมากข้ึนและเกิดกระบวนการท่ีเรียนรู้ด้วยตนเอง 

(ร้อยละ 73.3) สำหรับโรงพยาบาลศูนย์ ส่วนมาก(มากกว่าร้อยละ50) จะมีการปฏิบ้ติท่ีเห็นผลอัดเจน 

เก่ียวกับการบริหารส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย โดยโรงพยาบาล ได้มีระบบบำบัดน้ําเลียท่ีมี

ประสิทธิภาพ (ร้อยละ 56.5) และเก่ียวกับระบบสารสนเทศ พบว่า โรงพยาบาลมีการจัดระบบ/ควบคุม 

เอกสารคุณภาพ ร้อยละ 52.2 ลำหรับโรงพยาบาลท่ัวไป พบว่า มากกว่าร้อยละ 50 จะมีความสำเร็จท่ีมี 

ลักษณะใกล้เคียงกับโรงพยาบาลศูนย์ โดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลอัดเจน เก่ียวกับการบริหารส่ิงแวดล้อม 

และความปลอดภัย โดยท่ี'โรงพยาบาลมีระบบบำบัดน้ําเลีย และระบบกำจัดขยะท่ีมีประสิทธิภาพ

(ร้อยละ 63.5 และ 57.1 ตามลำดับ) และพบว่า โรงพยาบาลมีความสำเร็จโดยมีการปฏิบัติท่ีเห็นผล

เป็นบางส่วน เก่ียวกับการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล เจ้าหน้าท่ีมีความเข้าใจแนวคิดเร่ือง

คุณภาพมากข้ึน และเกิดกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง ถึงร้อยละ76.2

4.3 ด้านกอะบวนการคุณภาพ
ภาพรวมของโรงพยาบาลท้ังหมด พบว่า ส่วนใหญ่มีความสำเร็จในระดับท่ีมีการปฏิบัติ 

ท่ีเห็นผลเป็นบางส่วน ในกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ท่ีโรงพยาบาลมีการจัดทำคู่มือ/แนวทางปฏิบัติงาน 

อย่างเหมาะสมและได้ปฏิบํติตามท่ีกำหนดไว้ ร้อยละ 74.4  เช่นเดียวกับ โรงพยาบาลท่ัวไป ท่ีส่วนมาก 

มักจะมีการจัดทำคู่มือ/แนวทางปฏิบํติงานอย่างเหมาะสมและมีการปฏิบัติตามท่ีกำหนดไว้ ถึงร้อยละ 76.2  
สำหรับโรงพยาบาลศูนย์ จะพบว่า ได้มีความสำเร็จท่ีเห็นผลอัดเจน เก่ียวกับการป้องกันและควบคุมการ 

ติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลส่วนมาก ได้มีระบบเฝืาระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล (ร้อยละ 73.9)

4.4 ด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ

ความสำเร็จในภาพรวมของโรงพยาบาลท้ังหมด พบว่า มีการปฏิบํติท่ีเห็นผลอัดเจน 
เป็นส่วนใหญ่ ท้ังองค์กรแพทย์ และการบริหารการพยาบาล โดยเก่ียวกับองค์กรแพทย์ พบว่า ได้มีการ 
จัดต้ังองค์กรแพทย์ท่ีเห็นผลอัดเจน ถึง ร้อยละ 64.0 ส่วนในการบริหารการพยาบาล ได้มีการปฏิบัติและ 
เห็นผลอัดเจนในทุกกิจกรรม ได้แก่ มีการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของกลุ่มงานพยาบาลในการรักษา 
มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ (ร้อยละ 66.3) มีกิจกรรมประกันคุณภาพการพยาบาล ร้อยละ 60.5 และ
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มีการนำมาตรฐานการพยาบาลมาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล สำหรับโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยาบาลท่ัวไป พบว่า องค์กรแพทย์ จะมีความชัดเจนในการจัดต้ังองค์กรแพทย์ ร้อยละ 65.2 และ
63.5 ตามลำดับ แต่การมีสํวนร่วมของแพทย์พบว่ามีการปฏิบัติเป็นบางส่วนเท่าน้ัน ส่วนในการบรหาร 
การพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่ มีความชัดเจนในทุกกิจกรรม เช่นเดียวกับในภาพรวมของโรงพยาบาลท้ัง 
หมด

4.5 ด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร

ในภาพรวมโรงพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่มีความสำเร็จในระดับปฏิบัติท่ีเห็นผลชัดเจน 

ในส่วนท่ีเก่ียวกับสิทธิผู้ปวย โดยมีนโยบายสิทธิผู้ป่วยและและความปลอดภัย (ร้อยละ 50.6) ส่วนใน 

ด้านอ่ืน  ๆ ยังมีการปฏิบัติท่ีเห็นผลเป็นบางส่วนเท่าน้ัน โดยโรงพยาบาลศูนย์ ได้มีการแลกเปล่ียนข้อมูลท่ี 

จำเป็นแก่ผู้ป่วยและญาติมากข้ึน (ร้อยละ 65.2) และในด้านจริยธรรมองค์กร ได้มีการรักษาจริยธรรม 

วิชาชีพ (ร้อยละ 65.2) ทำนองเดียวกับโรงพยาบาลท่ัวไป ท่ีพบว่า ส่วนใหญ่มีการรักษาจริยธรรมวิชาชีพ 

(ร้อยละ 66.7)

4.6 ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย

ภาพรวมของโรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 50) มีความสำเร็จท่ีมีการปฏิบัติ 

ท่ีเห็นผลบางส่วน ท่ีเก่ียวกับการเตริยมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว ซ่ึงผู้'ป่วยและครอบครัว,จะ'ได้ 

ร้ป่การเตริยมความพร้อมในการกลับไปใช้ชีวิตปกติ (ร้อยละ 74.4) เช่นเดียวกับความสำเร็จของโรงพยาบาล 

ศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป (ร้อยละ 65.2 และ 77.8 ตามลำดับ)

นอกจากน้ี โรงพยาบาลได้ระบุความสำเร็จเพ่ิมเติม โดยใน 3 อันดับแรก ดังน้ี

การพัฒนาคน

1. มีความมุ่งม่ันของผู้บริหารระดับสูง

2. บุคลากรมีความต่ืนตัวมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ

3. บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจ ในการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน

การพัฒนาระบบ

1. ได้รับการรับรองระบบคุณภาพ IS09002:1994

2. ได้รับรางวัลชนะเลิศ, โล่ห์เกียรติคุณเช่น โรงพยาบาลปรับโฉมดีเด่น รพ.ส่งเสริม 

จริยธรรมดีเด่น

3. มีการปรับเพ่ิมโครงสร้างและต้ังกลุ่ม/ทีมคุณภาพ โดยมีการดำเนินการและนำ 

เสนอผลงานอย่างต่อเน่ือง
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5. ปัญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

5 .1  ด้านความมุ่งมั่นในการพัฒนา ในภาพรวมของโรงพยาบาล ส่วนใหญ่มีปัญหา 

ในระดับปานกลาง เก่ียวกับทิศทางและนโยบาย โดยเจ้าหน้าท่ีขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย 

มากท่ีสุด (ร้อยละ 59.3) โรงพยาบาลศูนย์ส่วนใหญ่ จะมีปัญหาในการนำองค์กร ได้แก่ โครงสร้างการ 

จัดองค์กรไม่เอือต่อการพัฒนาคุณภาพและมีการปรับเปล่ียนผู้บริหาร/หัวหน้างาน ทำให้ขาดความต่อเน่ือง 

ในการพัฒนา (ร้อยละ 60.9 เท่ากัน) และโรงพยาบาลพยาบาลท่ัวไป ส่วนใหญ่จะเป็นปัญหาเก่ียวกับ 

ทิศทางและนโยบายท่ียังขาดการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย (ร้อยละ 65.1)

5.2 ด้านทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร ในภาพรวมของโรงพยาบาลส่วนใหญ่
มีปัญหาระดับปานกลาง โดยเก่ียวกับการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล โดยคิดว่าเป็นการเพ่ิมภาระ 
ของผู้ปฏิบัติงานและมีผลเสียต่องานประจำ (ร้อยละ 69.8) และเก่ียวกับเคร่ืองมือและการจัดการเก่ียวกับ 
เคร่ืองมือ พบว่า เคร่ืองมือและอุปกรณ์ยังไม่เพียงพอสำหรับการปฏิบัติการ (ร้อยละ 69.8 เท่ากัน) 
โรงพยาบาลศูนย์ ปัญหาส่วนใหญ่คือ การบริหารและพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ท่ีเจ้าหน้าท่ียังขาดความรู้ 
และทัศนคติท่ีดีต่อการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 73.9) ส่วนโรงพยาบาลท่ัวไป ส่วนใหญ่จะเป็นปัญหา
การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล โดยคิดว่าเป็นการเพ่ิมภาระของผู้ปฏิบัติงานและมีผลเสียต่องาน 
ประจำ (ร้อยละ 73.0)

5 .3  ด ้า น ก ร ะ บ ว น ก า ร ค ุณ ภ า พ  ในภาพรวมของโรงพยาบาล ส่วนใหญ่มีปัญหาระดับ 

ปานกลาง โดยเฉพาะเก่ียวกับกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ท่ีเจ้าหน้าท่ียังขาดความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิด 

และวิธีการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 73.3) โรงพยาบาลศูนย์ส่วนใหญ่ ยังมีปัญหาเก่ียวกับกระบวนการ 

คุณภาพท่ัวไป โดยเป็นปัญหาในระดับมาก ท่ียังการ'ขาดการวิเคราะห์ใ'ณ'ชังสถัติ (ร้อยละ 65.2) และมี 

ปัญหาระดับปานกลาง ในการจัดทำคู่มือท่ีลงรายละเอียดมากเกินความจำเป็น (ร้อยละ 65.2) โรงพยาบาล 

ท่ัวไป ส่วนมากมีปัญหาระดับปานกลาง เก่ียวกับกระบวนการคุณภาพท่ัวไป ท่ีเจ้าหน้าท่ียังขาดความ 

เข้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 77.8)

5 .4  ด ้า น ก า ร ร ัก ษ า ม า ต ร ฐ า น แ ล ะ จ ร ิย ธ ร ร ม ว ิช า ช ีพ  ในภาพรวมของโรงพยาบาล 

ส่วนใหญ่มีปัญหาระดับปานกลาง เก่ียวกับสิทธิผู้ปวยและ1จริยธรรมองค์กร ท่ียังมีการร้องเรียน/ฟ้องร้อง 

เก่ียวกับการรับบริการในโรงพยาบาล (ร้อยละ 62.8) โรงพยาบาลศูนย์ ยังมีปัญหาเก่ียวกับการบริหาร 

การพยาบาล ท่ีโครงสร้างการบริหารการพยาบาลยังไม่ชัดเจน มากท่ีสุด (ร้อยละ 60.9) และโรงพยาบาล 

ท่ัวไป ยังมีปัญหาเก่ียวกับสิทธิผู้ปวยและจริยธรรมองค์กรมากท่ีสุด ท่ียังมีการร้องเรียน/ฟ้องร้องเก่ียวกับ 

การรับบริการในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 66.7

5.5 ด้านการดูแลรักษาด้ป ้วย ในภาพรวมของโรงพยาบาล ส่วนใหญ่มีปัญหาระดับ 

ปานกลางและมาก โดยจะมีปัญหายังขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ปวย (ร้อยละ 55.8)
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ส่วนโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวโป ยังมีปัญหาเก่ียวกับเจ้าหน้าท่ีโม่สามารถให้ข้อมูลนก่ผู้ปวย 

และญาติทุกราย เน่ืองจากมีผู้ปวยรับบริการเป็นจำนวนมาก (ร้อยละ 47.8 และ 58.7 ตามลำดับ)

นอกจากนี โรงพยาบาลได้ระบุปัญหาและอุปสรรคเพ่ิมเติม 3 อันดับแรกดังน้ี

การพัฒนาคน

1. ระดับผู้บริหาร และหัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่าย ไม่เข้าใจแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพ 

และบทบาทไม่ชัดเจน

2. ทีมบริหารขาดความมุ่งม่ันและการมีส่วนร่วม

3 . ผู้ปฏิบัติงานขาดขวัญ/กำลังใจและแรงจูงใจในการทำงานคุณภาพ

การพัฒนาระบบ

1. ขาดการติดตามประเมินผลการพัฒนาคุณภาพของระดับกระทรวง 

2 โครงสร้างองค์กรพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลยังไม่ชัดเจน

3. กิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลากหลายทำให้เกิดความลับสน

6. ข ้อ เส น อ แ น ะ ต ่อ ก า ร พ ้ฒ น า ค ุณ ภ า พ ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล

จำนวนโรงพยาบาล ท่ีได้ตอบแบบสอบถาม 86 แห่ง มีโรงพยาบาลท่ีได้ให้ข้อเสนอแนะ 
ต่อการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลในประเด็นต่าง  ๆ ซ่ึงอาจสรุปได้ ดังน้ี 

ระดับนโยบาย
1. ควรมีนโยบายท่ีชัดเจน ท้ังระดับกระทรวง องค์กร และและหน่วยงาน

2. ควรมีนโยบายท่ีปรับเปล่ียนแนวคิดและภารทำงานแบบใหม่แก่ผู้บริหาร

3. ควรมีการกำหนดนโยบายท่ีชัดเจนจากส่วนกลางให้ชัดเจนและปรับเปล่ียนแนวคิด 

ผู้บริหาร เพ่ือให้ทุกโรงพยาบาลได้ดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

4. ควรส่งท่ีปรึกษามาเย่ียมเพ่ือช้ีแนะและให้คำแนะนำ แนวการแก้ไขปัญหา

5. ควรมีทีมสนับสนุนช้ีแนะ แนวทางในการพัฒนาคุณภาพ

6. ควรมีระบบพ่ืเล้ียง/ท่ีปรึกษา ประจำโรงพยาบาลแต่ละแห่ง

7. จัดทีมนิเทศจากส่วนกลาง ด้านการพัฒนาคุณภาพ!มาเย่ียมอย่างสม่ําเสมอและ 

ลงถึงระดับปฏิบ้ตอย่างจริงจัง

8. ควรสนับสนุนวิทยากร/ผู้รู้ เพ่ือให้โรงพยาบาล/องค์กร จะได้มีพ้ืนฐานการพัฒนา 

คุณภาพที,เป็นไปในทิศทางเดียวกัน

9. สถาบันควรมีการสนับลนุนและแนะนำ โรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง

10. มีการให้แรงบวก สำหรับผู้บริหารแต่ละโรงพยาบาล ท่ีทำงานคุณภาพสำเร็จ
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ระดับโรงพยาบาล

1. ทีมบริ'หาร จะต้องให้ความสำคัญ ให้ความร่วมมือและมุ่งม่ันพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาลอย่างจรงจัง

2. ควรมีความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ในเขตเดียวกัน 

เพือแลกเปล่ียนประสบการณ์ด้านการพัฒนาคุณภาพ

3. การกระตุ้นจากองค์กรภายนอกอย่างสม่ําเสมอและต่อเน่ือง

4. ควรมีระบบการตรวจสอบภายในและติดตามผลอย่างต่อเน่ือง

5. ควรมีระบบการควบคุมเอกสารและข้อมูล

6. ควรมีศูนย์คุณภาพ(ศูนย์ประสานงาน) และมีเจ้าหน้าท่ีทำงานเต็มเวลา

7. แต่ละหน่วยงานควรกำหนดผู้รับผิดชอบชัดเจนในเรองการพัฒนาคุณภาพ

8. ควรมีระบบการตรวจสอบคุณภาพ ติดตามดูผลการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

ระดับบุคลากร (ปฏิบัติการ)

1. เจ้าหน้าท่ีทุกคนต้องให้ความสำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพ

2. เจ้าหน้าท่ีควรมีส่วนร่วมในการกำหนดพันธกิจและวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล

3. ควรเน้นการพัฒนาเป็นทีม

อ่ืนๆ

1. ควรมีงบประมาณสนับสนุนในการดำเนินงาน

2. ควรสนับสนุนเอกสาร/คู่มือในการพัฒนาคุณภาพ

อภิปรายผลการวิจัย

1. รูปแบบการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพซองโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มาก 

กว่าร้อยละรอ) ได้มีการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ได้แก่ พบส. 5 ล. การพัฒนาพฤติกรรมบริการ (ESB) 

กิจกรรมข้อเสนอแนะ(รร.) การพัฒนาองค์กร (OD) QC การประกันคุณภาพ 3 ร. การพัฒนาบริการ 

ด่านหน้า TQM/CQI HA IS09002 IS014001 ISO Guide25 และโรงเรียนส่งเสรมสุขภาพ โดยโรง

พยาบาลเคยผ่านการทำกิจกรรม พบส. และ รส. มาแล้วทุกแห่ง แสดงให้เห็นถึงความหลากหลายของกิจ 

กรรมพัฒนาคุณภาพท่ีโรงพยาบาลเคยทำ ท่ังกิจกรรมท่ีเป็นนโยบายเฉพาะของกระทรวงลาธารณสุข ได้แก่ 

พบส. 3S. และการพัฒนาบริการด่านหน้า กิจกรรมท่ีดำเนินการเฉพาะกลุ่มวิชาชีพ เช่น การประกันคุณภาพ 

ของพยาบาล และการประกันคุณภาพห้องปฏิบัติการ และกิจกรรมพ้ืนฐาน ได้แก่ รส. ESB, OD, รร 

และ QC รวมท่ัง ระบบคุณภาพ ได้แก่ TQM, IS09002, ISO 14001, ISO Guide 25 และ HA ซ่ึงในแต่ 

ละกิจกรรมจะมีจุดเน้นท่ีแตกต่างกันไป แต่ผลจากการทำกิจกรรมดังกล่าว ล้วนส่งผลให้เกิดการพัฒนา 

คน ท่ีให้เกิดจากการร่วมใจ ร่วมคิด ร่วมทำและร่วมเรียนรู้ผลการกระทำ และการพัฒนาระบบ ท่ีเกิดจาก 

การศึกษาระบบ ประเมินระบบ และปรับปรุงระบบ041 ซ่ึงจากลักษณะดังกล่าว สามารถอนุมานได้ว่า
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โรงพยาบาลอาจเลือกทำในบางกิจกรรมท่ีเหมาะสมกับหน่วยงานของตน โดยท่ีผลของการทำกิจกรรมน่า 

จะไม่แตกต่างจากการทำหลายกิจกรรม และสามารถประหยัดงบประมาณ บุคลากร และเวลา ได้มาก 

กว่า ซ่ึงผลจากการศึกษาคร้ังน้ี ไม่เป็นไปตามแนวคิดดังกล่าว ท้ังน้ีเพราะการดำเนินงานในแต่ละกิจกรรม 

ท่ีผ่านมา ยังไม่มีการสรุปผลท่ีชัดเจนว่ากิจกรรมใดดี หรือ เหมาะสมกับโรงพยาบาลตน แต่ยังคงเป็นรูป 

แบบการทดลองทำหลายๆ กิจกรรมเพ่ือหากิจกรรมท่ีเหมาะสม จึงทำให้มีความหลากหลายของการมทำ 

กิจกรรม ประกอบกับลักษณะกิจกรรมล่วนมากมักจะเป็นพ้ืนฐาน หรือจุดเร่ิมต้น ท่ีก่อให้เกิด การพัฒนา 

ในชันต่อไป ดังเช่น ธงชัย ธาระวาณิช153, ได้เสนอว่า การเร่ิมด้นด้านคุณภาพท่ีมักพบอยู่เสมอคือ การเร่ิม 

ต้นด้วย 5 ส และ QC เป็นต้น และวิชาญ เกิดวิจัยได้กล่าวถึง การพัฒนาคุณภาพใน โรงพยาบาลเสนา 

ท่ีเร่ิมจาก การปรับโฉมสถานบรืการ การพัฒนาด่านหน้ากิจกรรม รส. TQM โครงการปฏิรูปสาธารณสุข 

และจึงทำ HA (ในเวลาต่อมา'54, ซ่ึงเป็นตัวอย่างการทำกิจกรรมของโรงพยาบาลท่ีมีการทำกิจกรรมเร่ิมต้น 

แล้วต่อด้วยกิจกรรมอ่ืนๆ ตามลำดับ และเป็นท่ีลังเกตว่า 5 ส.เป็นกิจกรรมหน่ึง ท่ีมักจะนำมาใช้เป็นพ้ืนฐาน 

ในการพัฒนาคุณภาพ เน่ืองจาก ท่ีทำได้ง่าย ได้ผลเร็ว ลามารถขจัดความส้ินเปลืองของทรัพยากร และ 

ปรับปรุงการทำงานให้ดีข้ึน รวมท้ังเป็นกิจกรรมสามารถสนับสนุนและเช่ือมโยงกับระบบบรืหารคุณภาพ 

และระบบคุณภาพได้เป็นอย่างดี <16) ซ่ึงจากผลการศึกษาในคร้ังน้ี ท่ีพบว่า ทุกโรงพยาบาลได้เคยผ่านการ 

ทำกิจกรรม 5 ส.มาแล้วทุกแห่ง

นอกจากน้ี หากย้อนกลับไปในระยะหน่ึง (ดังการศึกษาคร้ังน้ี) จะพบว่า มีหลายกิจกรรม ท่ี 
เกิดข้ึนในโรงพยาบาล ได้ทำด้วยเหตุผลท่ีทำตามนโยบาย ซ่ึงอาจเน่ืองจากระบบบรืหารประเทศในขณะ 
น้ัน อำนาจส่วนใหญ่อยู่ท่ีล่วนกลาง แนวคิดในการพัฒนาคุณภาพจึงมักจะเกิดข้ึนจากระดับกระทรวง 
ทำให้โรงพยาบาล จำเป็นต้องดำเนินกิจกรรมต่าง  ๆตามนโยบายท่ีมีการเปล่ียนแปลง ตามการเปล่ียนแปลง 
ของผู้บริหารแต่ละยุคแต่ละสมัย ดังเช่น กิจกรรม 3  ร. และ การพัฒนาบริการด่านหน้า เป็นต้น ดังผล 
ของการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ มักจะทำกิจกรรรมดังกล่าวด้วยเหตุผลท่ีทำตาม
นโยบาย ถึงร้อยละ 5 2 . 3  และ44.2  ตามลำดับ จากสาเหตุดังกล่าว จึงส่งผลทำให้การทำกิจกรรมพัฒนา 
คุณภาพในโรงพยาบาลมีความหลากหลายย่ิงข้ึน

หากลังเกตลักษณะการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ จะพบว่า กิจกรรมท่ีโรงพยาบาลเคยทำ 

เฉพาะในอดีตแต่ปัจจุบันไม่ได้ดำเนินการแล้ว มากท่ีสุด คือ 3 ร (ร้อยละ 30.2) รองลงมา คือ พบส. 

(ร้อยละ 26.7) แสดงให้เห็นถึง การขาดความต่อเน่ืองในการทำกิจกรรมดังกล่า'ว ซ่ึงอาจมีสาเหตุเน่ืองมาจาก 

กิจกรรม 3 ร. เป็นกิจกรรมท่ีเป็นโครงการเร่งรัดโดยเฉพาะของกระทรวงลาธารณสุข ดังน้ันการริเร่ิม

ทำกิจกรรมของโรงพยาบาล ส่วนมาก (ร้อยละ 52.3) จึงมาจากการทำตามนโยบาย โดยโรงพยาบาลยัง 

ไม่เห็นความจำเป็น และไม่เห็นความสำคัญของการทำกิจกรรม 3 ร . ส่วน พบส.น้ัน เม่ือพิจารณารูปแบบ 

การดำเนินการจะเห็นว่า เป็นการประเมินตนเองตามเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกำหนดไว้ ซ่ึงมีความสลับซับ 

ช้อน หลายมิติ และลักษณะโครงสร้างองค์กรท่ีจะต้องจัดต้ังมีมากหลายระดับ'5, ทำให้การผ่านเกณฑ์ 

พบส.น้ันเป็นไปค่อนข้างยาก ดังผลสรุปการประเมินศักยภาพตามเกณฑ์มาตรฐานพบล.ของสถานบริการ
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สาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์ พบว่า ยังไม่มีโรงพยาบาลใดผ่านเกณฑ์มาตรฐาน พบส.เลย1531 และจากผล 

การศึกษาคร้ังน้ี ท่ีพบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่ มีเหตุผลการทำกิจกรรมพบส. มาจากการทำตามนโยบาย 

ถึงร้อยละ 76.7 จึงมีผลท่ีทำให้โรงพยาบาลเกิดความเบ่ือหน่าย และไม่เกิดแรงจูงใจพอท่ีจะดำเนินการ 

อย่างต่อเน่ือง

เม่ือพิจารณารูปแบบการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ตามระยะเวลาท่ีเร่ิมทำกิจกรรม พบว่า 

พบส. เป็นกิจกรรมท่ีโรงพยาบาลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.8) ได้เร่ิมดำเนินการมานาน ถึง10 ปี ข้ึนไป เน่ืองจาก 

เป็นแนวนโยบายเร่งรัดจากกระทรวงสาธารณสุข ท่ีได้เร่ิมดำเนินการต้ังแต่ปี พ.ศ.2529(5) โรงพยาบาล 

จึงได้ดำเนินการมาแล้วทุกแห่งและมักจะดำเนินการมานานกว่า 10 ปี แต่ถ้าหากพิจารณารูปแบบของ

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ตามระยะเวลาของการทำกิจกรรมท่ีผ่านมา จะพบว่า โรงพยาบาลมีการ 

ทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ีเห็นชัดมากข้ึน ในระยะไม่เกิน 6 ปี ท่ีแล้ว โดยกิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ี 

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 50) ได้ดำเนินการในช่วง 4-6 ปี (ปี พ.ศ.2538-2540) ท่ีผ่านมา 

คือ การพัฒนาพฤติกรรมบริการ (ร้อยละ 53.4) การพัฒนาบริการด่านหน้า (ร้อยละ 60.5) นอกจากน้ี 

เกือบคร่ึงหน่ึงของโรงพยาบาล ยังได้ดำเนินกิจกรรมTQM/CQI (ร้อยละ40.7) และการพัฒนาองค์กร

(ร้อยละ43.0) การท่ีโรงพยาบาลได้ทำกิจกรรม ท่ีมีรูปแบบหลากหลายกว่าที่ผ่านมา อาจเป็นผลลืบเน่ือง 

มาจาก การนำโครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพด้วย TQM/CQI มาใช้ในโรงพยาบาลของรัฐ ในปี 

2536-2538 ท่ีส่งผลทำให้กระทรวงสาธารณสุข ได้ออกนโยบายโรงพยาบาลคุณภาพข้ึนในปี 2539 โดย 

กำหนดให้โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป เป็นโรงพยาบาลคุณภาพ โดยใช้แนวคิต TQM/CQI 

ภายในล้ินแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับท่ี 8(8> ดังน้ันโรงพยาบาล จึงต้องมีความต่ืนตัวต่อการพัฒนา

คุณภาพรงพยาบาล โดยการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพประ๓ ทต่างๆ เพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมายของ

โรงพยาบาลคุณภาพท่ีได้กำหนดไว้ ดังน้ัน จึงมีผลทำให้การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ระยะ 4-6 ปีท่ีผ่านมา จึงมีรูปแบบต่างๆ มากกว่าท่ีผ่านมา สำหรับรูปแบบการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

ในระยะ 3 ปี ท่ีผ่านมา ซ่ึงถือว่าเป็นยุคปัจจุบันน้ัน เป็นท่ีสังเกตว่า มากกว่าคร่ึงหน่ึงของโรงพยาบาล ได้ 

เร่ิมทำ HA (ร้อยละ 65.1) ISO 9002 (ร้อยละ 61.6) ISO Guide 25 (ร้อยละ 62.8) และโรงพยาบาล 

ส่งเสรมสุขภาพ (ร้อยละ 73.3) ซ่ึงเป็นรูปแบบของการทำกิจกรรมท่ีเป็นระบบคุณภาพ และเป็นกระบวน 

การพัฒนาคุณภาพท่ีชัดเจนมากข้ึน โดยเฉพาะอย่างย่ิง การท่ีโรงพยาบาลจำนวนไม่น้อย ได้เร่ิมดำเนิน 

กิจกรรม HA, IS09002 และ ISO Guide 25 แสดงให้เห็นถึงเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

มีความชัดเจน ท่ีจะมุ่งเช้าส่การรับรองคุณภาพมากข้ึน เพ่ือเป็นการยืนยันว่าโรงพยาบาล มีการให้บริการท่ี 

มีคุณภาพ ได้ตามมาตรฐาน และเป็นท่ียอมรับของประชาชน ซ่ึงแตกต่างจากท่ีผ่านมา ส่วนสาเหตุ

ท่ีโรงพยาบาล ได้มีการทำกิจกรรมดังกล่าวมากข้ึน อาจเป็นผลสืบเนื่องมาจาก

ประการแรก กระแสของระบบคุณภาพ ISO ท่ีได้มีการนำมาใช้อย่างแพร่หลายในวงการ 

อุตสาหกรรมในประเทศไทย และขยายส่งานบริการโรงพยาบาลมากข้ึน เน่ืองจาก ISO เป็นระบบคุณภาพ 

มาตรฐาน ท่ีมีการยอมรับโดยท่ัวไปในระดับสากล'541 ตลอดจนมีหน่วยงาน/บริษัท ท่ีสามารถให้การปรึกษา
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และการรับรองได้หลายแห่ง โดยเฉพาะอย่างย่ิง ISO 9002 ท่ีมีหน่วยงาน/บริษัท ท่ีสามารถให้การ 

ปรึกษา และแกอบรมถึง 35 แห่ง และมีหน่วยงาน/บริษัท ให้การรับรอง 16 แห่ง,55’ (ข้อมูล ณ.ปี 2542) จึง 

ทำให้โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ได้นำ ISO 9002 มาใข้ในการพัฒนาคุณภาพ เป็นจำนวน 

มาก (ร้อยละ 61.6) ส่วน ISO Guide / IEC 25 แม้ว่ามีหน่วยงานท่ีให้การรับรอง มีจำนวนไม่มาก 

เหมือนกับ ISO 9002 แต ่เน่ืองจากมีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท่ีรับผิดชอบโดยตรง สามารถให้การ 

แกอบรมและให้การรับรองระบบคุณภาพได้เอง รวมท้ังได้มีการจัดอบรมให้ได้รับความรู้เก่ียวกับ ISO

Guide / IEC25 แก่โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป แล้วทุกแห่ง,561 จึงทำให้โรงพยาบาลส่วนใหญ่ 

ทำกิจกรรมมากข้ึน ดังผลการศึกษาคร้ังน้ี ท่ีมีโรงพยาบาลทำ ISO 9002 และ ISO Guide 25 ถึงร้อยละ 61.1 

และ62.8 ตามลำดับ

ประการที่สอง ผลจากการนำแนวคิดของ HA มาทดลองใช้ในประเทศไทย ในโรงพยาบาล 

นำร่อง 35 แห่ง ท่ีเป็นโครงการวิจัยและพัฒนา ภายใต้ช่ือโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

โดยดำเนินการดังแต่เดือนสิงหาคม 2540 -  กรกฎาคม 2543 ผลจากโครงการน้ี จึง ทำให้โรงพยาบาล 

ท้ังในโครงการและนอกโครงการ มีความเข้าใจและความต่ืนตัวมากย่ิงข้ึน ประกอบกับทางผู้บริหารของ 

กองโรงพยาบาลภูมิภาค ได้เห็นความสำคัญและได้มีการปรับแผนดำเนินการ โดยให้โรงพยาบาลศูนย์ 

และโรงพยาบาลท่ัวไป สามารถเร่ิมต้น,พัฒนาส่ HA ภายใน ปี 2542 และได้มีการจัดต้ังศูนย์ส่งเสริมการ 

พัฒนาและรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลในกองโรงพยาบาลภูมิภาค ท่ีให้สนับสนุนและส่งเสริมในการทำ 

HA แก่โรงพยาบาล ๓ อีกท้ังการจัดต้ังสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ ให้เป็นองค์กรอิสระ ท่ีทำหน้าท่ี 

ในการส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพ และให้การรับรองคุณภาพแก่โรงพยาบาลท่ีผ่านการประเมิน จึงทำให้ 

โรงพยาบาลมีความต่ืนตัว และม่ันใจในกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลมากข้ึน 

ดังท่ี จรัส สุวรรณเวลา ได้กล่าวว่า การดำเนินงานของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จะ 

เป็นการประสาน'พลังความพยายามที่มีมาแต่เดิม รวมท้ังจะเป็นกัลยานมิตรทีเข้าไปประเมิน และให้

ข้อเสนอแนะแก่โรงพยาบาลได้อย่างดี,19’ ด้วยเหตุผลดังท่ีกล่าวมา จึงทำให้โรงพยาบาลมากกว่าคร่ึงหน่ึง 

(ร้อยละ65.1)ดำเนินกิจกรรม HA ในช่วงระยะ3 ปี ท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน

2. ความสัมพันธ์ระหว่างประ๓ ทโรงพยาบาลกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างประ๓ ทโรงพยาบาลกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

พบว่า มีเพียง IS09002 กิจกรรมเดียวเท่าน้ัน ท่ีมีความสัมพันธ์กับประ๓ทโรงพ่ยาบาล โดยโรงพยาบาลศูนย์ 

มีสัดส่วนการทำกิจกรรมมากกว่าโรงพยาบาลท่ัวไป ประมาณ 3.85 เท่า ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจาก IS09002 

เป็นกิจกรรมที่โรงพยาบาลมักจะดำเนินการด้วยความสมัครใจ(ร้อยละ31.4)มากกว่าทำตามนโยบาย 

(ร้อยละ 24.4) อีกท้ังผลจากการศึกษาคร้ังน้ี ยังพบอีกว่า โรงพยาบาลส่วนมาก ทำกิจกรรม IS09002 

โดยดำเนินการเพียงบางหน่วย/แผนกเท่าน้ัน (ร้อยละ86.7) ซ่ึงปัญหาความรวดเร็วและท่ัวถึงของการส่ือสาร 

ภายในองค์กรจึงมีน้อย เม่ือพิจารณาประกอบกับประ๓ทของโรงพยาบาล จะเห็นว่า โรงพยาบาลศูนย์
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เป็นโรงพยาบาลท่ีมีฃนาดใหญ่กว่า จึงมีความพร้อมท้ังในบุคลากรรวมถึงทรัพยากรและงบประมาณมาก 

กว่า รวมท้ังในด้านโครงสร้างองค์กรและการจัดแบ่งงาน ท่ีชัดเจนกว่า ดังท่ี Shorten SM<7) ได้กล่าวว่า 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีแนวโน้มท่ีจะมีหน่วยรับผิดชอบมากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก เพ่ือท่ีจะช่วยช้ีนำ 

กิจกรรมท่ีมีความสำคัญ ซ่ึงปัจจัยเหล่าน้ีอาจมีผลต่อความพร้อมและและเอ้ืออำนวยต่อการตัดสินใจ

ในการเลือกทำ IS09002 มากกว่า โรงพยาบาลท่ัวไป แต่ถ้าหากพิจารณาในภาพรวมท้ังโรงพยาบาล 

จะเห็นว่า โรงพยาบาลท่ัวไป ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลขนาดเล็ก ทำให้การส่ือสาร(Communication) รวดเร็ว 

และท่ัวถึงได้ง่ายกว่า,28) ประกอบกับ Shorten SM<7) ได้เคยวิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรค ของการดำเนินงาน 

TQM /CQI ในบริการสุขภาพว่า องค์กรบริการสุขภาพขนาดใหญ่ ม้กจะมีการจัดองค์กรท่ีเน้นสายบ้งคับ 

บัญชา ทำให้ชัดขวางแนวคิดการเสริมพลังผู้ปฏิบัติงาน ซ่ึงประเด็นดังกล่าว อาจจะมีผลต่อการทำ ISO 

9002 ด้วยเช่นกัน ดังน้ีน ในการจัดองค์กรของโรงพยาบาลจึงเป็นประเด็นท่ีน่าจะมีการศึกษาต่อไป

3. ความสัมพันธ์ระหว่างจันวน!ดียง(ขนาดโรงพยาบาล)กับกา?ทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

จากการศึกษาพบว่าจำนวนเตียงโรงพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์กับการทำกิจกรรมพัฒนา 
คุณภาพประ๓ทใดท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากการท่ีโรงพยาบาลมีขนาดแตกต่างกัน อาจจะไม่มีความแตกต่าง 
กันในด้านอ่ืน  ๆ เช่น การเป็นโรงพยาบาลในสังกัดกองโรงพยาบาลภูมิภาคเช่นเดียวกัน จึงมีการรับ 
นโยบายและแนวคิดต่าง  ๆ ท่ีใกล้เคียงกัน ซ่ึงถ้าพิจารณากิจกรรมการดำเนินงานใ'’นภาพรวมของโรงพยาบาล 
กลุ่มตัวอย่างจะมีลักษณะคล้ายกัน ประกอบกับการผลศึกษาของวงศ์เดือน จันทร์งาม,51* ท่ีพบว่าขนาด 
โรงพยาบาลไม่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์ จึง 
พอท่ีจะเป็นเหตุผลสนับสนุนผลการศึกษาคร้ังน้ีได้ แต่เม่ือพิจารณาประกอบกับประ๓ทของโรงพยาบาล 
ช่ึงมีจำนวนเตียงเป็นเกณฑ์ ในการจัดประ๓ ทโรงพยาบาล จะเห็นว่ามีความแตกต่างกันในกิจกรรม ISO 

9002 ซ่ึงชัดแย้งกับผลการทดสอบในขอน้ี ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะการbเบ่งกลุ่มโรงพยาบาลของการศึกษา 
วิจัยในคร้ังน้ี ได้มีการจัดแบ่งตาม Quartile ดังน้ัน อาจมีการรวมท้ังโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ท่ัวไป ในกลุ่ม Quartile เดียวกันในบางกลุ่ม จึงทำให้ผลการทดสอบไม่แตกต่างกัน

4. ความสัมพันธ์ระหว่างจํไนวนบุคลากรกับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

ผลการศึกษาในคร้ังน้ี พบว่า จำนวนบุคลากรไม่มีความสัมพันธ์กับการทำกิจกรรมพัฒนา 

คุณภาพ ซ่ึงลอดคล้องกับการศึกษาของวงศ์เดือน จันทร์งาม,51’ ท่ีพบว่าจำนวนบุคลากรของโรงพยาบาล 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์ แต่ไม่ลอดคล้อง 

กับการศึกษาของสาคร ใจพยอม,571 ท่ีพบว่า ปัจจัยสนับสนุนด้านกำลังคน จำนวนบุคลากร มีความ 

สัมพันธ์กับกับการปฏิบัติงาน ของหัวหน้าฝ่ายล่งเสริมสุขภาพในโรงพยาบาลชุมชน และการศึกษาของ 

ปลายมาศ ขุนภักดี <58> ท่ีพบว่า จำนวนบุคลากรในฝ่ายมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของหัวหน้าฝ่าย 

เวชกรรมสังคม สำหรับในการศึกษาคร้ังน้ี จะเห็นว่าลอดคล้องกับการศึกษาของวงเดือน จันทร์งาม,51’ 

แต่ไม่ สอดคล้องกับผลการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีมีในโรงพยาบาลชุมชน หังนีอาจเนืองจาก การศึกษาดังกล่าว
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เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงมีความลักษณะพ้ืนฐานท่ีแตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างของการศึกษา 

ในคร้ังน้ี รวมท้ังเป็นการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการปฎิบ้ติงานของบุคคลเพียงกลุ่มสายงาน 

เดียวกันเท่าน้ัน ผลการศึกษาคร้ังน้ีจึงไม,มีความสอดคล้องกับผลการศึกษาตังท่ีกล่าวมา ประกอบกับ ใน 

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลน้ัน จำเป็นจะต้องมีความพร้อมในด้านปัจจัยอ่ืนท่ี เก่ียวข้อง 

ร่วมด้วย ท่ีนอกเหนือจากจำนวนบุคลากร โดยเฉพาะอย่างย่ิงในการเร่ิมต้นงานคุณภาพท่ีจะต้องเร่ิมจากผู้ 

บริหารเป็นอันดับแรก รวมท้ังปัจจัยในด้านบุคลากรหรือเจ้าหน้าท่ี ท่ีต้องการการทำงานเป็นทีม มีความ 

ร่วมมือและประสานงานกัน ความมุ่งม่ันท่ีนำไปล่มีเป้าหมายเดียวกัน รวมท้ังการได้รับการพัฒนาความรู้ 

ทักษะต่างๆ ในการพัฒนาคุณภาพ ส่ิงเหล่าน้ีเป็นล่วนสำคัญ ท่ีทำให้เกิดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพข้ึนใน 

โรงพยาบาลได้ท้ังส้ิน ดังน้ันจึงทำให้ผลการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าจำนวนบุคลากรในโรงพยาบาลไม่มีความ 

ลัมพันธ์กับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ซ่ึงสอดคล้องกับการผลศึกษาของวงเดือน จันทร์งาม (51> ตัง 

ท่ีได้กล่าวมาแล้ว

อย่างไรก็ตาม เป็นท่ีน่าลังเกตว่า ความลัมพันธ์ของจำนวนบุคลากรกับการทำกิจกรรม 
ISO Guide 25 ท่ีมีค'วามสัมพันธ์กับแบบ Marginal significant โดยพบว่า จำนวนบุคลากรท่ีต่างกันมี 
การทำกิจกรรม ISO Guide 25 ท่ีเกือบจะแตกต่างกัน (p=0.052) ซ่ึงเป็นประเด็นน่าสนใจ ท่ีควรจะทำ 
การศึกษาในรายละเอียดต่อไป

5.การเข้าร่วมโครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพด้วยTQM/CQเในโรงพยาบาลของรัฐ และ 
.การเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับ?องคุณภาพโรงพยาบาล กับ การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลท่ีเคยเข้าร่วม โครงการนำร่องการพัฒนาคุณภาพด้วย TQM/COI จำนวนทังสิน 

4 แห่ง ในจำนวนท้ังหมดน้ีเคยผ่านทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพประ๓ ทต่างๆ ทุกแห่ง ได้แก่ รส การพัฒนา 

องคักร คิวซี การประก้นคุณภาพ กิจกรรมพัฒนาบรืการด่านหน้า TQM/CQI HA และ ISO guide 25 

ครบทุกแห่ง ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า โรงพยาบาลท่ีเคยเข้าร่วมโครงการฯ ตังกล่าว ได้ผ่านการทำกิจกรรม

พัฒนาคุณภาพมาก่อน โดยเฉพาะอย่างย่ิง ในช่วงก่อนและระหว่างปี 2536-2538 ซ่ึงผ่านมาไม่น้อยกว่า 

6 ปี ซ่ึงพบว่าในระยะน้ัน ยังไม่มีโรงพยาบาลใด ท่ีได้ ทำกิจกรรม HA และ ISO guide 25 ตังนัน นอกจาก 

การทำกิจกรรมท่ีดำเนินการตามนโยบาย อันได้แก่ พบส. 3 ร .และการพัฒนาบริการด่านหน้ากิจกรรม 

แล้ว อาจพอสรุปได้ว่า กิจกรรม 5 ส. การพัฒนาพฤติกรรมบริการ การพัฒนาองค์กร คิวชี การประกัน 

คุณภาพ มักเป็นกิจกรรมท่ีโรงพยาบาลท่ีเคยเข้าร่วมโครงการฯทุกแห่ง ใช้เป็นกิจกรรมพีนฐานสำหรับการ 

ทำ TQM ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของอนุวัฒน์ ศุภชุติกุลและคณะ'71 ได้สรุปการสร้างเสริมความรู้และ 

ทักษะแก่เจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการตังกล่าว ในช่วงปี พ.ศ.2535-2536 ว่า มีการปรันปรุง 

กระบวนการทำงานโดยใช้เครื่องมือและเทคนิคการพัฒนาคุณภาพ (Quality Improvement Tools 

&Technique) กิจกรรมพัฒนาองค์กรและการปีกอบรมด้านพฤติกรรมบริการ (ESB) และบางแห่งเคยทำ 

กิจกรรมกลุ่มคุณภาพมาก่อน นอกจากน้ี ยังเป็นท่ีน่าลังเกตว่า โรงพยาบาลท่ีเคยเข้าร่วมโครงการทังหมด 

ยังมีการทำกิจกรรมท่ีต่อยอดจากกิจกรรมเดิม ได้แก่ กิจกรรม ISO guide 25 และ HA ซึงแสดงให้เห็นว่า
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สำหรับโรงพยาบาลท่ีเคยเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จำนวน 

12 แห่ง พบว่า เคยทำกิจกรรม พบล. รส การพัฒนาพฤติกรรมบริการ การพัฒนาองค์กร กิจกรรม 

พัฒนาบริการด่านหน้า TQM/CQI HA และโรงพยาบาลล่งเสริมสุขภาพ ครอบคลุมทุกแห่ง ซ่ึงเม่ือ 

พิจารณา ตามระยะเวลาของการเร่ิมโครงการดังกล่าว ท่ีมีการดำเนินการ ต้ังแต่ ปี 2540-2543 และ 

พิจารณาจากผลการศึกษาคร้ังน้ี จะเห็นว่า การทำกิจกรรมของท่ีโรงพยาบาลดังกล่าว ก่อนปีท่ีเร่ิมโครงการฯ 

(ในระยะ ต้ังแต่ 4-6 ปี ข้ึนไป) ท่ีนอกเหนือจาก พบส.และการพัฒนาบริการด่านหน้า คือ กิจกรรม รส. 

การพัฒนาพฤติกรรมบริการ การพัฒนาองค์กร และ TQM/CQI ซ่ึงจากผลการศึกษาในคร้ังน้ี จะเห็นว่า 

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ท่ีเคยเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

มีความคล้ายคลึงกับการทำกิจกรรมในโรงพยาบาลที่เคยเข้าร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพบริการด้วย 

TQM/CQI ดังน้ัน จึงอาจเป็นข้อเสนอแนะ สำหรับโรงพยาบาลท่ีกำลังจะดำเนินการ HA ในการพิจารณา 

เลือกใช้กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ท่ีเคยมีการนำมาใช้ในโรงพยาบาลท่ีเคยเข้าร่วม ท้ัง 2 โครงการดังกล่าว 

เพ่ือนำมาพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลต่อไป

6. ความท้าเร็จของการท้ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล

จากการศึกษา พบว่า โรงพยาบาลล่วนใหญ่ (มากกว่า ร้อยละ 50)มีความสำเร็จโดยมี 

กระบวนการท่ีเห็นผลชัดเจน ในด้านความมุ่งม่ันในการพัฒนา เก่ียวกับการนำองค์กร ได้แก่ มีการประชุม 

และรายงานผลความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพทุก 1-2 เดือน และผู้บริหารเข้าใจแนวคิดและไห้

ความสำคัญในกระบวนการทำง''1นมากข้ึน เก่ียวกับทิศทางนโยบาย ได้แก่ การประกาศนโยบายพัฒนา 

คุณภาพเป็นลายลักษณ์อักษรและการทบทวนวิสัยทัศน์ พันธกิจของโรงพยาบาลเพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีทุกคน 

ยึดถือเป็นเป้าหมายร่วมกัน นอกจากน้ีโรงพยาบาลได้ระบุความสำเร็จเพ่ิมเติม ท่ีพบว่า มีความมุ่งม่ันของ 

ผู้บริหารระดับสูง เกิดการต่ืนตัวและมีล่วนร่วมของบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพ และบุคลากรมีความรู้ 

และความเข้าใจในการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ องอาจ วิพุธคิริ, จิรุตม์ 

ศรีรัตนบัลล์ และมยุรี จิระ'วิคิษฐ์<28) ท่ีพบว่ก ปัจจัยสำคัญท่ีทำให้โครงการ TQM/CQI ประสบความสำเร็จ 

หรีอล้มเหลว คือ การท่ีเจ้าหน้าท่ีทุกคนเห็นความสำคัญและร่วมมือ ฝ่ายบริหารเห็นความสำคัญและ 

สนับสนุนอย่างจริงจัง และการปีกอบรมให้เกิดความเข้าใจร่ิอง TQM การศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ 

และยุพิน อังสุโรจน์59’ ท่ีพบว่า ความสำเร็จ ของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ท่ีเข้าร่วมโครง 

การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จากการประเมินตนเอง พบว่า ความสำเร็จ ท่ีเกิดข้ึน ได้แก่ 

การบริหารความเล่ียง ระบบเอกสารคุณภาพ และการพัฒนาระบบซ่อมบำรุง ด้านการพัฒนาคนและ 

ทีมงาน ได้แก่ มีแผนยุทธศาสตร์ การตรวจเย่ียมผู้ปวยโดยลหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรมีความ

กระตือรีอร้นต่อการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน และการศึกษาของนงลักษณ์ ประเทืองไพศรี (44> ท่ีพบว่า

โรงพยาบาลดังกล่าว ยังคงมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพ และเข้าล่การรับรองคุณภาพที่มีเป้าหมาย

เพื่อให้เกิดการบรการที่ม ีค ุณภาพ ได้มาตรฐานและเป็นท ี่ยอมรับของสังคมต่อไป
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กระบวนการบริหารโครงการพัฒนาบริการด่านหน้าของโรงพยาบาลชุมชน 8 แห่ง มีการจัดโครงสร้างท่ี 

ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษร รวมท้ังการศึกษาของ สุ,กชัย ปันคิริ <50) ท่ีพบว่า ปัจจัยกำหนดความสำเร็จ 

ของกิจกรรม คิวชี (QC Circle) โดยบริษัทท่ีประสบความสำเร็จ บทบาทผู้บริหารระดับสูง จะมีการ 

ประกาศ นโยบายของบริษัท ท่ีสนับสนุน ส่งเสริม และเข้าไปมีส่วนร่วมในการทำคิวชี การศึกษาของ

วรางคณา ผลประเสริฐ <40) ท่ีพบว่า รูปแบบการบริหารและการสนับสนุนของผู้บริหารระดับสูง มีความ 

สัมพันธ์กับการทำกิจกรรมกลุ่มพัฒนาคุณภาพ

ดังน้ัน จะเห็นว่า ในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลน้ัน ผู้บริหารหริอผู้นำจะมีบทบาท 

สำคัญเป็นอันมาก ท่ีจะทำให้การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลประสบความสำเร็จ ดังแนวคิด

และทฤษฎีการพัฒนาคุณภาพของ Deming ท่ีเริยก'ว่า" Deming 14 point” ซ่ึงได้ระบุความสำคัญของ 

ผู้บริหารว่า คุณภาพเป็นผลจากการกระทำและตัดสินใจของผู้บริหารระดับสูง ผู้บริหารจะเป็นผู้กำหนดวิธี 

การทำงานและสร้างระบบงาน และผู้บริหารจะต้องมีการเปล่ียนจากการบริหารส่การนำ ไม่ลงมาตัดสิน 

ใจทุกข้ันตอน สร้างความเช่ือม่ันไว้วางใจ รวมท้ังเป็นท่ีปรึกษาและช่วยเหลือผู้ปฎิปติงานในการปรับปรุง 

งานท่ีรับผิดชอบได้ ๓

อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาในคร้ังน้ียังพบว่า มีโรงพยาบาลอีกหลายแห่ง ท่ียังมีความ 

สำเร็จท่ีไม่ชัดเจนในด้านน้ีซ่ึงอาจมีสาเหตุเน่ืองมาจากท่ีโรงพยาบาลยังมีปัญหาในระดับปานกลางเก่ียวกับ 

โครงสร้างการจัดต้ังองค์กรยังไม่เอ้ือต่อการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 54.7) รวมท้ังเจ้าหน้าท่ียังขาดการมี 

ส่วนร่วมในการกำหนดนโยบาย (ร้อยละ 60) จึงทำให้โรงพยาบาลบางส่วน ยังไม่มีความสำเร็จท่ีมีการ 

ปฎิปติอย่างชัดเจน

ในด้านการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ เก่ียวกับการบริหารการพยาบาล พบว่า 

โรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ 50) มีความสำเร็จโดยมีการปฎิปติท่ีเห็นผลชัดเจน ในทุกกิจกรรม 

ท้ังในการกำหนดโครงสร้าง/บทบาทของงานพยาบาลในการรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ การ

นำมาตรฐานมาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล และ มีกิจกรรมประกันคุณภาพ ท้ังน้ีอาจเน่ืองมา 

จากในหน่วยงานพยาบาล ได้เคยมีการทำกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพมาก่อน เช่น การตรวจสอบ 

คุณภาพการพยาบาล การประกันคุณภาพการพยาบาล รวมท้ังการกิจกรรม QC จะเห็นได้จากผลการ 

ศึกษาในคร้ังน้ี ท่ีพบว่า โรงพยาบาลเคยทำกิจกรรมประกันคุณภาพ และ QC ในหน่วยงานพยาบาลมากท่ี 

สุด (51 แห่ง และ 26 แห่ง ตามลำดับ) ส่วนความสำเร็จเก่ียวกับองค์กรแพทย์ จะเห็นผลชัดเจนเฉพาะใน 

การจัดต้ังองค์กรแพทย์ เท่าน้ัน สำหรับในการมีส่วนร่วมของแพทย์ยังไม่เห็นผลชัดเจนนัก ดังผลการ 

ศึกษาในคร้ังน้ี ท่ีพบว่า โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป จำนวนถึง 36 แห่ง (ร้อยละ41.9) ยังมี 

ปัญหาในระดับมาก เก่ียวกับแพทย์ยังไม่ให้ความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพเท่าท่ีควร ซ่ึงสอดคล้องกับ 

ผลการศึกษาของ Shorten SM (7) ท่ีได้สรุปอุปสรรคในการนำ TQM/CQI มาใช้ในบริการสุขภาพ โดยระบุ 

ส่วนหน่ึงของอุปสรรคด้านวัฒนธรรม ว่า การแพทย์มีส่วนร่วมในกระบวนการน้ีน้อยเกินไป เน่ืองจากไม่มี
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เวลาและมีความเชีอว่าตัวเองให้บริการท่ีมีคุณภาพอยู่แล้ว ซ่ึงการมีส่วนร่วมของแพทย์เป็นประเด็น

สำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล เน่ืองจากการมีส่วนร่วมของแพทย์จะเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีมีผล 

ต่อการดำเนินงานในโรงพยาบาล ตังผลการศึกษาของ วงคัเดือน จันทร์งาม(51) ท่ีพบว่า พฤติกรรมของ 

แพทย์ เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการตรวจสอบคุณภาพการพยาบาล ความสำคัญขององค์กรแพทย์ 

และความร่วมมือของแพทย์ท่ีต่อการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล เน่ืองมาจาก องค์กร 

แพทย์จะเป็นตัวแทนของแพทย์ท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาล โดยจะทำหน้าท่ี ใต้แก่ การควบคุมดูแลมาตร 

ฐานและจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพในกลุ่มแพทย์ อีกท้ังยังเป็นตัวแทนแพทย์ในการตัดสินนโยบาย 

และวิธีปฎิปัติท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยอีกด้วย ตังน้ัน ในการจัดต้ังองค์กรแพทย์ของโรงพยาบาล จึงควร 

เร่ิมต้นจากกิจกรรมท่ีสมาชิกแพทย์ส่วนใหญ่ เห็นพ้องกันว่าเกิดประโยชน์ และมีใจรักท่ีจะรับผิดชอบใน 

เร่ืองน้ี จะทำให้แพทย์รูสึกมีคักด้ิศรีในการดูแลกันเอง และจะทำให้แพทย์เข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม 

พัฒนาคุณภาพชัดเจนข้ึน (60>)

8. ปัญหาและอุปสรรคชองกา?พัฒนาคุณภาพ

ปัญหาและอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลในต้านต่างๆ ส่วนใหญ่มีปัญหา 
ในระดับปานกลาง โดยปัญหาในต้านความมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพ มีปัญหาเจ้าหน้าท่ีขาดการมี 
ส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพมากท่ีสุด ในต้านทรัพยากรและการจัดการ ท่ีเป็นการเพ่ิมภาระงานของ 
ผู้ปฏิปัติและมีผลเสียต่องานประจำและเคร่ิองมืออุปกรณ์ยังไม่เพียงพอสำหรับปฏิบัติการ ในด้านกระบวนการ 
คุณภาพ ที่เจ้าหน้าท่ียังขาดความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพ ต้านการรักษา
มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ ท่ีส่วนมากยังมีการฟ้องร้องเก่ียวกับการบริการในโรงพยาบาล และ
ต้านการดูแลรักษาผู้ป่วย ท่ีมักมีปัญหาขาดการทำงานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย และเม่ือ 
ให้แสดงความคิดเห็นโดยคำถามปลายเปิด พบว่า ปัญหาและอุปสรรค ท้ังในต้านการพัฒนาคนและใน 
ต้านพัฒนาระบบ ท่ีโรงพยาบาลได้ระบุมากท่ีสุด 3 อันตับแรก ตังน้ี คือ

ด้านพัฒนาคน ได้แก่ ผู้บริหาร และหัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่ายไม่เข้าใจแนวคิดของการพัฒนา 
คุณภาพและบทบาทไม่ชัดเจน ทีมบริหารขาดความมุ่งม่ันและการมีส่วนร่วม และผู้ปฏิบัติงานขาดขวัญ/ 
กำลังใจและแรงจูงใจในการทำงานคุณภาพ

ด้านพัฒนาระบบ ได้แก่ ขาดการติดตามประเมินผลการพัฒนาคุณภาพของระดับกระทรวง 
โครงสร้างองค์กรพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลยังไม่ชัดเจน และกิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลากหลาย
ทำให้เกิดความสับสน

ผลการศึกษาในคร้ังน้ี สอดคล้องและใกล้เคียงกับผลการศึกษาท่ีผ่านมา ได้แก่
องอาจ วิพุธศร และคณะ(28) ท่ีพบว่า ปัจจัยสำคัญท่ีอาจทำให้โครงการ TQM ประสบความ 

ล้มเหลวคือ การท่ีเจ้าหน้าท่ีไม,เห็นความสำคัญและไม่ความร่วมมือ ผู้บริหารไม่เห็นความสำคัญและ 
สนับสนุนจริงจัง และ ความไม่รู้เข้าใจเร่ืองTQM และขาดการ!]กอบรม การศึกษา'จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์
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และยุพิน อังสุโรจนั60’ ท่ีพบว่า ปัญหาอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการ 
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในด้านการพัฒนาระบบ ได้แก่ ผู้บริหารขาดความมุ่งม่ัน เปล่ียน 
ผู้บริหารบ่อยทำให้ขาดความต่อเน่ือง ความเข้าใจในแนวคิดการพัฒนาคุณภาพไม่ตรงกัน นโยบายไม่ชัดเจน 
โครงสร้างขององค์กรท่ีชับซ้อน การขาดการสนับสนุนด้านทรัพยากร การส่ือสารและประสานงานท่ีล้มเหลว 
ระบบเอกสารท่ียังไม่ดีพอ การมี Clinical practice guideline ท่ียังมีจำนวนน้อยและยังไม่ได้นำมาใซ้จรง 
โดยโรงพยาบาลของรัฐ ยังมีปัญหาจากภาระงานท่ีเพ่ิมข้ึน งานประจำมีมาก มีการประชุมมากเกินไป 
การศึกษาของวรางคณา ผลประเสริฐ (40) พบว่า ปัญหาอุปสรรคในการทำกิจกรรมกลุ่มพัฒนาคุณภาพงาน 
ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลม่ัวไป ส่วนมากอยู่ในระดับปานกลาง โดย 5 อันดับแรก ได้แก่ การขาด 
การ'รกอบรม QC อย่างต่อเน่ือง ผู้บริหารเร่งให้ทำ QC ขาดการปีกอบรม QC อย่างเพียงพอ การร่วมทำ 
กิจกรรมของเจ้าหน้าท่ีขาดความต่อเน่ืองและขาดแรงจูงใจ ส่ิงตอบแทนหรือรางวัลในการทำกิจกรรม QC 
และได้พบอีกว่า ปัญหาเกิดจากสาเหตุใหญ่ 3 ประการ คือ ปัญหาด้านเจ้าหน้าท่ีทำกิจกรรมพัฒนาคุณ 
ภาพ ปัญหาด้านการดำเนินกิจกรรมและการสนับสนุนการทำกิจกรรมกลุ่ม และปัญหาด้านคณะกรรมการ 
QC และผู้บริหารโรงพยาบาล และการศึกษาของบุญหลง คำสมุทร <49) พบว่า ปัญหาอุปสรรค ในการ 
นำกิจกรรมกลุ่มสร้างคุณภาพมาพัฒนาบุคลากร ได้แก่ ความเกรงใจต่อกัน ขาดงบประรภณสนับสนุน 
และไม่มีเวลาสำหรับทำกิจกรรม QC รวมท้ังผลการศึกษาของนัยนา ศรืสุขสันต์1471 ท่ีพบว่า ปัญหาและ 
อุปสรรคในการทำ QC คือ พนักงานยุ่งกับงานประจำจนไม่มีเวลาทำกิจกรรม QC 9

9. ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ได้ใช้รูปแบบการศึกษาเชิงพรรณนา ณ.จุดเวลาใด เวลาหน่ึง 

(Cross-sectional Descriptive study) แต่เน่ืองจากข้อมูลในการศึกษาคร้ังน้ี ในบางส่วนเป็นข้อมูลท่ี 

เก่ียวข้องกับระยะเวลา ซ่ึงจำเป็นจะต้องมีการติดตามระยะยาว เช่น ข้อมูลเก่ียวกับการทำกิจกรรมพัฒนา 

คุณภาพท่ีผ่านมาของโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างย่ิง ข้อมูลท่ีเก่ียวกับปีท่ีเร่ิมทำกิจกรรม ซ่ึงบางกิจกรรม 

ได้ผ่านการทำมาหลายปี จึงอาจจะเกิด Recall Bias ได้ หรือ ผู้ตอบอาจจะไม่สามารทจะให้คำตอบได้ 

เน่ืองจาก ในบางกิจกรรม โรงพยาบาลอาจจะมีการดำเนินการมาก่อนท่ีผู้ตอบแบบลอบถาม จะทำหน้าท่ี 

ท่ีเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพ ดังข้อมูลจากผลการศึกษาคร้ังน้ี ท่ีพบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ ได้ 

มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ น้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 60.5) จึงทำให้โรงพยาบาลจำนวนไม่น้อย ท่ีไม่ 

ได้ระบุข้อมูลเก่ียวกับปีท่ีเร่ิมทำกิจกรรม โดยเฉพาะอย่างย่ิง กิจกรรมพบส. และกิจกรรม 3 ร. ท่ีโรงพยาบาล 

ไม่ได้ระบุข้อมูล คิดเป็นร้อยละ 29.1 และ ร้อยละ 24.4 ตามลำดับ นอกจากน้ี การใช้รูปแบบการศึกษา 

แบบ Cross-sectional Study ในการศึกษาข้อมูลเก่ียวกับปัญหาและอุปสรรคในคร้ังน้ี จะทำให้ทราบ 

แค่เฉพาะปัญหาและอุปสรรคในปัจจุบันเท่าน้ัน แต่ไม่ทราบถึงปัญหาและอุปสรรคของโรงพยาบาลท่ี

มีโอกาสจะเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลาของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ีผ่านมา จึงนับเป็นข้อ

จำกัดของการศึกษาในคร้ังน้ี ซ่ึงถ้าหากมีการศึกษาในเร่ิองน้ี ที่มีรูปแบบการศึกษาในระยะยาว ก็จะทำ 

ให้ทราบข้อมูลท่ีมีความสมบูรณ์และมีชัดเจนมากย่ิงข้ึนต่อไป



ข อ เ ส น อ แ น ะ จ า ก ก า ร ว จ ย

จากผลการวิจัยในการพัฒนาคุณภาพ ควรมีการพิจารณาถึงประเด็นต่างๆ

1. จากผลการวิจัยพบว่า ผู้บริหารส่วนใหญ่ ยังไม,เข้าใจแนวคิดของการพัฒนา 
คุณภาพและบทบาทไม่ชัดเจน รวมท้ังทีมบริหารขาดความมุ่งม่ันและการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณ 
ภาพ จึงมีข้อเสนอแนะในระดับนโยบายดังน้ี

1.1 ควรทบทวนในด้านการสร้างความรู้ ความเข้าใจ เพ่ือปรับเปล่ียนแนวคิดผู้บริหาร 
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป ให้เห็นความสำคัญและมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพอย่าง 
แท้จริง โดยจัดหลักสูตรเฉพาะสำหรับผู้บริหาร โดยมีวิทยากรผู้ชำนาญการท่ีสามารถถ่ายทอดแนวคิด 
และโน้มน้าวจิตใจให้ผู้บริหารมีการปรับเปล่ียนกระบวนทัศน์ และมีวิลัยทัศน์ท่ีดีต่อการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาล

1.2 ควรมีทีมท่ีปรึกษาหริอ ทีมนิเทศจากระดับส่วนกลาง เพ่ือเป็นพื่เล้ียงนิเทศงาน 
และให้คำ'ปรึกษาแก่โรงพยาบาลท่ีประสบปัญหาในระหว่างการดำเนินกิจกรรม พัฒนาคุณภาพ และยัง 
เป็นการกระตุ้นให้ผู้บริหารได้เห็นความสำคัญของการ ดำเนินการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอีกด้วย

2. จากปัญหาอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพ พบว่า เจ้าหน้าท่ีขาดการมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาคุณภาพ รวมท้ังยังไม่เข้าใจแนวคิดและวิธีการพัฒนาคุณภาพเท่าท่ีควร และยังขาดการ
ทำงานเป็นทีม ดังน้ัน ในระดับโรงพยาบาล จึงมีข้อเสนอแนะสำหรับผู้บริหาร ดังน้ี

2.1 ให้ความสำคัญกับการพัฒนาความรู้และทักษะของเจ้าหน้าท่ี ท้ังเก่ียวกับแนวคิด 
และวิธีการพัฒนาคุณ:เาพ โดยส่งเสริมและสนับสนุนให้เจ้าหน้าท่ี ได้มีโอกาสได้รับการ'ฝืภอบรม/ ประชุม 
และศึกษาดูงานในโรงพยาบาลท่ีประสบความสำเร็จในการพัฒนาคุณภาพแล้ว

2.2 ควรสนับสนุนการทำกิจกรรมท่ีส่งเสริมความคิดสร้างสรรค์และการทำงานเป็นทีม 
เซ่น กิจกรรมข้อเสนอแนะ การพัฒนาองค์กร การระดมสมอง เป็นต้น

2.3 ควรมีการติดตามประเมินผลภายในโรงพยาบาลโดยทีมผู้บริหารอย่างต่อเน่ีอง 
เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีได้เห็นว่า ผู้บริหารควรให้ความสำคัญและเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพอย่าง 
เต็มท่ี

2.4 ควรมีการสร้างแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพและเวทีสำหรับการนำเสนอผลงาน 
กลุ่ม เซ่น ให้โอกาสนำเสนอผลงานในท่ีประชุมประจำเดือนการให้รางวัลแก่กลุ่มท่ีมีผลงานดีเด่นเป็นต้น

2.5 โรงพยาบาลควรมีการกำหนดโครงสร้างและทีมผู้รับผิดชอบในการพัฒนาคุณ 
ภาพ โดยกำหนดบทบาทท่ีชัดเจน และง่ายต่อการประสานงานพัฒนาคุณภาพภายในโรงพยาบาล
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3. ในด้านการรักษามาตรฐานและจรยธรรมวิชาชีพ ท่ีพบว่า ยังมีการฟ้องร้องเก่ียวกับการ 
บริการในโรงพยาบาลเป็นส่วนมาก จึงควรนำประเด็นน้ีมาพิจารณาโดยมีการศึกษาข้อมูล สาเหตุของการ 
ฟ้องเรียน และนำข้อมูลดังกล่าว นำเสนอในท่ีประชุมผู้บริหาร เพ่ือให้ทุกวิชาชีพใด้เห็นความสำคัญของ 
การรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ และร่วมกันกำหนดแนวทางการฟ้องกันปัญหาดังกล่าวต่อไป

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป

1. ควรมีการศึกษาการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลอ่ืนๆ เช่น โรง 
พยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ เพ่ือเปรียบเทียบกับรูปแบบการทำกิจกรรมพัฒนา 
คุณภาพกับโรงพยาบาลในสังกัดอ่ืนๆ

2. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยอ่ืน  ๆ ท่ีมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล เช่น 
ปัจจัยท่ีเก่ียวกับภาวะผู้นำ ปัจจัยท่ีมีผลต่อการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบ้ตงาน ท่ีนอกเหนือจากการ 
ศึกษาปัจจัยด้านโรงพยาบาล

3. การศึกษาเก่ียวกับความคิดเห็นเก่ียวกับความสำเร็จ และปัญหาและอุปสรรคของ 
การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ควรจะมีการศึกษาในบุคลากรท้ังระดับบริหาร ระดับแกนนำและ 
ระดับปฎิบ้ตการเพ่ือให้ได้มุมมองท่ีมีความหลากหลายมากข้ึน

3. ควรมีการศึกษารูปแบบการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ท้ังในโรงพยาบาลท่ีผ่าน 
การรับรองระบบคุณภาพISO9002 และ โรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาล

4. ควรมีการศึกษาระยะยาว เก่ียวกับรูปแบบของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ และ 
ปัญหา อุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือจะได้ติดตามการเปล่ียนแปลงอย่างต่อเน่ือง
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