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นุชจรีย  ศรีวิเศษ : การพัฒนาคุณภาพเพื่อความยั่งยืนของโรงพยาบาลเอกชนที่ผานการ

รับรองในระดับสากล (QUALITY DEVELOPMENT FOR SUSTAINABILITY IN AN 

INTERNATIONAL ACCREDITATED PRIVATE HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ

หลัก: ร.อ.หญิง ดร.วาสินี วิเศษฤทธิ์ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม: ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพิน   

อังสุโรจน, 172 หนา. 
 

              การศึกษาครั้งนี้ มี วัตถุประสงคเพื่อ ศึกษาการพัฒนาคุณภาพเพื่อความยั่งยืนใน

โรงพยาบาลเอกชนที่ผานการรับรองระดับสากลแหงหนึ่ง โดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 

(Qualitative research) แบบการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study approach) รวบรวมขอมูลดวย

วิธีการสัมภาษณแบบเจาะลึก การบันทึกเทปและการจดบันทึกภาคสนาม ผูใหขอมูลเปนผูที่มี

ประสบการณตรงในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องนับต้ังแตไดรับการรับรองคุณภาพ

ระดับสากลจนกระทั่งปจจุบัน จํานวน 18 คน ประกอบดวย ผูบริหารระดับสูง 5 คน ระดับผูบริหาร 8 

คน และกลุมระดับปฏิบัติการ 5 คน วิเคราะหขอมูลโดยวิธีการวิเคราะหเชิงเนื้อหา (Content 

analysis) ผลการศึกษาสรุปไดวา  

             การพัฒนาคุณภาพเพื่อความยั่งยืนในโรงพยาบาลเอกชนท่ีผานการรับรอง

คุณภาพระดับสากลนั้นเปนการสรางความตอเนื่องของกระบวนการทํางานอยางมีประสิทธิภาพ

ตามมาตรฐานในระดับสากลที่เนนการทํางานคุณภาพควบคูไปกับการทํางานดวยความสุขเพื่อ

ความยั่งยืน ประกอบดวย 1) การสรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคน  2) ลง

มือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง 3)อบรมอยางตอเนื่องและประเมินผลภายในอยางสมํ่าเสมอ 4) การ

ทํางานตอยอด จนกลายเปนวัฒนธรรมคุณภาพขององคการและ 5) การทํางานคุณภาพดวย

ความสุข 

             กลยุทธสําคัญในการพัฒนาคุณภาพเพื่อความยั่งยืน คือการทํากิจกรรมพัฒนา

คุณภาพอยางตอเนื่อง ประกอบดวย 1) การฝกอบรม 2) ผูบริหารพบพนักงาน  3 ) ผูบริหารลงพื้นที่ 

4) กิจกรรมการติดตามคุณภาพการบันทึก 5) การทํางานพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  6) กิจกรรม

การตรวจคุณภาพภายใน 7) การประชาสัมพันธ  8) การทดสอบระดับความเขาใจ (9) จัดเวทีให

พบปะพูดคุย 

             ปจจัยท่ีทําใหเกิดความสําเร็จ ประกอบดวย 1) ความมุงม่ันของผูบริหารและทีมผูนํา 

2) ความมุงม่ันของบุคลากร 3) แนวนโยบายการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่องของโรงพยาบาล 4) 

วัฒนธรรมองคการ 5) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

                 องคความรูจากการศึกษาครั้งนี้สามารถเปนบทเรียนและแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ

เพื่อความยั่งยืนในโรงพยาบาลเอกชนระดับสากลในการใหบริการผูปวยในยุคที่กําลังจะกาวไปสู

ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (AEC) และนโยบาย Medical Hub ของประเทศไทย 
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              This research had as its objective to study quality development for sustainability in an 

international accredited private hospital by using qualitative research with a case study 

approach.  Data was collected via in-depth interviews, recordings and field notes.  Informants 

were those with direct experience in continuous quality development since receiving international 

accreditation.  The total number of 18 informants comprised five top-level executives, eight lower-

level executives, and five operational level staff.  Content analysis was then conducted of the 

data. The research results are concluded below. 

The quality development for sustainability in an international accredited private hospital 

is the accumulation of ongoing efficient work processes according to international standards 

focusing on performing quality work in a sustainable manner.  This consists of the following 

elements: 1) creating a fundamental understanding of development in every employee, 2) 

performing hands-on work, 3) arranging training and internal evaluation regularly, 4) continual 

improvement of work performance so it becomes ingrained in the organization’s quality culture, 

and 5) working with quality in a sustainable manner. 

The major factor in quality development for sustainability involves conducting quality 

development activities on an ongoing basis.  Strategies include: 1) training, 2) management 

meeting with employees, 3) management getting involved in front line work, 4) conducting follow-

up activities with quality records, 5) doing continuous quality development work, 6) conducting 

internal audits of quality activities, 7) emphasizing public relations, 8) testing of the level of 

understanding, and 9) providing a forum for dialogue. 

Success factors comprise: 1) determination of the management and team of leaders, 2) 

determination of staff, 3) hospital policy guidelines regarding continuous quality improvement, 4) 

organizational culture, and 5) effective communication. 

The body of knowledge from this research study could be used as guidelines in quality 

development for sustainability in international accredited private hospitals providing services for 

patients at a time when the ASEAN Economic Community is being realized and when Thailand 

has a policy to become a medical hub.  
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 วิทยานิพนธฉบับนี้ สําเร็จไดความกรุณาเปนอยางย่ิงของ ผูชวยศาสตราจารย ร.อ.หญิง 

ดร. วาสินี  วิเศษฤทธิ์ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และ อาจารยท่ีปรึกษารวม รองศาสตราจารย 

ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพิน  อังสุโรจน ผูซึ่งเสียสละเวลาอันมีคาในการใหคําปรึกษาแนะนํา ชี้แนะ

แนวทางท่ีเปนประโยชนในการทําวิทยานิพนธดวยความเอาใจใสและหวงใย ตลอดจนคอยให

กําลังใจ อบรมสั่งสอน ผูวิจัยดวยความเมตตาเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและประทับใจในความ

กรุณาท่ีอาจารยมอบใหตลอดระยะเวลาในการทําวิทยานิพนธเปนอยางย่ิงและขอกราบ

ขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.วราภรณ ชัยวัฒน ประธานกรรมการ

สอบวิทยานิพนธและกราบขอบพระคุณ พันโทหญิง ดร.วาสนา นัยพัฒน กรรมการสอบ

วิทยานิพนธที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีคาของทานในการใหความรู ขอคิดเห็นที่เปนประโยชนทําให

วิทยานิพนธฉบับนี้มีความสมบูรณมากขึ้น  

ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยท่ี

ไดประสิทธิประสาทวิชาความรูและชวยเหลือในการศึกษาแกผู วิจัยซึ่งเปนพื้นฐานและเปน

ประโยชนอยางย่ิงตอการวิจัย และที่ไดประสิทธประสาทความรูที่ทรงคุณคาแกผูวิจัย พรอม

สนับสนุนใหผูวิจัยไดพัฒนาความรู ความเชื่อมั่น และความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 

 ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนากลุมงานพัฒนาคุณภาพ หัวหนากลุม

งานการพยาบาล ผูชวยหัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนาการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

เจาหนาท่ีพยาบาลทุกทาน รวมทั้งเจาหนาท่ีทานอ่ืนๆในโรงพยาบาลท่ีไมอาจกลาวมา ณ ที่น้ีได

ทั้งหมด ที่ใหความอนุเคราะหแกผูวิจัยในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย  

ขอขอบพระคุณผูบังคับบัญชา และผูรวมงานทุกทาน ผูใหกําลังใจและชวยเหลือผูวิจัยทั้ง

ดานการเรียนและอ่ืนๆ ดวยดีเสมอมา รวมทั้งเพื่อนรวมรุนการบริหารการพยาบาลทุกทาน และ

สุดทายขอกราบขอบพระคุณคุณพอและคุณแม ที่ไดมอบสติปญญาและความรักในการเรียนรู ซึ่ง

เปนที่มาของความสําเร็จทุกประการของผูวิจัย  

ขอมอบความดีท้ังหลายแหงวิทยานิพนธนี้แด คุณพอ คุณแม พี่ และครู อาจารย ทุกทาน 

ดวยความเคารพย่ิง  
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  บทท่ี  1 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 การรับรองคุณภาพการใหบริการของโรงพยาบาลตามมาตรฐานระดับสากล (Joint 

Commission International Accreditation, JCIA) เปนการบริหารจัดการองคการการบริการ

ทางดานสุขภาพ 2เปนสวนหน่ึงของ 1สํานักงานคณะกรรมการการรับรองมาตรฐานระบบงานของ

องคการการดูแลสุขภาพของอเมริกา 1(Joint Commission Accreditation of Health Care 

Organization, JCAHO) ไดจัดระบบการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลขึ้น และแพรหลาย

พรอมนําเขามาปรับใชในงานคุณภาพบริการพยาบาลในประเทศไทย ต้ังแตป พ.ศ. 2542 ทั้งนี้กอน

นํามาปรับใช ไดมีการศึกษากระบวนการพัฒนา อาศัยศาสตรและศิลปจากวัฒนธรรมตะวันออก

และตะวันตกเปนฐานในการปรับเกณฑ สําหรับการตรวจมาตรฐานของ JCI นั้นใหความสําคัญ         

3 ดาน ไดแก บุคลากร เทคโนโลยีเครื่องมือทางการแพทย และ คุณภาพของการรักษาพยาบาล  

เพื่อสนับสนุนใหเกิดแนวคิดที่มีคุณคาสอดแทรกวิถีการทํางานตามปกติ เนนศักยภาพของ

ผูปฏิบัติงาน สงเสริมใหเกิดการนําศักยภาพมาใชอยางเต็มความสามารถ มีการทํางานเปนทีม     

นําเทคโนโลยีมาใชสนับสนุนใหเกิดเปนองคการแหงการเรียนรู (Leaning Organization) โดยให

บุคลากรมีสวนรวมในการรับผิดชอบ มีการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowerment) ใหแกบุคลากร 

เนนการวัดเชิงกระบวนการเพื่อสงผลใหเกิดผลลัพธที่มีคุณภาพแกองคการ   

องคการที่ผานการรับรองจาก JCAHO จะตอง 1แสดงใหเห็นถึงความมุงมั่นขององคการที่

จะพัฒนาคุณภาพใหมั่นใจวามีความปลอดภัย 1ตอ2สภาพแวดลอมสําหรับ 1ผูปวยและเจาหนาที่      1

ลดความเสี่ยง1ของผูปวยและเจาหนาท่ี 0 ไดรับการรับรอง 1เปน 1การประเมินคุณภาพ 1ที่มีประสิทธิภาพ

และมีเครื่องมือในการจัดการอยางมีประสิทธิภาพ ปจจุบันการพัฒนารูปแบบการรับรองคุณภาพ

จะเนนท่ีผลการปฏิบัติงาน (Performance) ที่มีตอผูปวยเปนสําคัญ จะเห็นไดวาปจจุบันมี

สถานพยาบาลท่ีไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลนอกประเทศสหรัฐอเมริกา 

จํานวน 436 แหงใน 55 ประเทศ ในประเทศไทยมีโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากล JCI จํานวน 22 แหง 1 (http://www.jointcommissioninternational.org/ 

JCI-Accredited-Organizations/, 2013) การที่โรงพยาบาลไทยผานการรับรองมาตรฐาน JCI      

ถึง 22 แหง ถือเปนความสําเร็จและเปนชื่อเสียงของบริการทางการแพทยในเมืองไทย ซึ่งมีผลดี    

ตอการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของคนไทยทั้งระบบ 1 ซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาลเอกชน      

เมื่อเทียบกับคูแขงทางดานสุขภาพท่ีสําคัญในภูมิภาคเอเชียแปซิฟก สงผลใหมีผูมารับบริการที่เปน

http://www.jointcommissioninternational.org/%20JCI-Accredited-Organizations/,%202013
http://www.jointcommissioninternational.org/%20JCI-Accredited-Organizations/,%202013
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ชาวตางประเทศ เพิ่มขึ้นเปนจํานวนมาก ระบบจะดึงดูดผูปวยจากทั่วโลกที่มีความสนใจในบริการ

แบบ High quality คาใชจายตํ่ากวามีทางเลือกการดูแลสุขภาพที่มากกวา   

การรับรองคุณภาพ (Accreditation) จึงเปนกระบวนการที่ประเทศตาง ๆ ทั่วโลกนํามาใช

เปนกลไก ในการกระตุนใหเกิดการประกันคุณภาพและการพัฒนาคุณภาพในสถานพยาบาลอยาง

แพรหลาย การรับรองคุณภาพสถานพยาบาลเปนกระบวนการแบบสมัครใจที่ดําเนินการโดย

องคการกลางอิสระที่ไมใชของรัฐทําหนาที่ในการเขาประเมินและรับรองการดําเนินงานของ

สถานพยาบาลตาง ๆ วาไดปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดไวหรือไม (Joint Commission 

International (JCI), 2013)  

JCAHO มีการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลทั้งหมด 8 โปรแกรม คือ 1) การรับรอง

คุณภาพการดูแลแบบผูปวยนอก (Ambulatory care) เริ่มรับรองในป ค.ศ. 2005 ใหการรับรอง

คุณภาพ ความปลอดภัย จากการปฏิบัติหนาท่ีและการบริหารจัดการการดูแลระหวางเดินทาง โดย

ครอบคลุมไปถึงศูนยศัลยกรรมฉุกเฉิน การฟอกไต ศูนยทันตกรรม ศูนยปฏิบัติการแตละศูนย       

แตละหนวยงานที่ออกแบบมาเพื่อบริหารดูแลผูปวยฉุกเฉิน 2) การรับรองการดูแลอยางตอเน่ือง 

(Care continuum) เริ่มรับรองป ค.ศ. 2003 ใหการรับรองการดูแลผูปวยที่บานผูปวยพักรักษา     

ในโรงพยาบาลเปนระยะเวลานาน การรับรองมาตรฐานจะเนนเรื่องรูปแบบของการดูแลผูปวยที ่   

ไมฉุกเฉิน 3) การรับรองคุณภาพหองปฏิบัติการ (Clinical laboratories) เริ่มรับรองในป ค.ศ. 2003 

ใหการรับรองคุณภาพกระบวนการประเมินในหองปฏิบัติการ การรักษาผูปวย และการจัดการทาง

หองปฏิบัติการใหมีประสิทธิภาพ ชวยลดผลกระทบคาใชจายในการรักษา 4)การดูแลโรค หรือ

สุขภาพเฉพาะทาง (Disease or Condition-Specific Care: DCSC) เริ่มรับรองในป ค.ศ. 2005   

ใหการรับรองคุณภาพโปรแกรมการดูแลผูปวยเฉพาะทางภายในองคการการดูแลสุขภาพสําหรับ

โรคเสนเลือดในสมองตีบ และโรคหัวใจ ใหความสําคัญของการดูแลผูปวย และการปรับปรุงการ

บริการอยางมีประสิทธิภาพ และตอเนื่อง ซึ่งองคการนั้นไมจําเปนตองไดรับการรับรองคุณภาพ

ระดับสากลหมดทั้งโรงพยาบาล 5) การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Accreditation for hospital) 

เริ่มรับรองในป ค.ศ. 1999 ใหการรับรองโรงพยาบาลท้ังหมด คือ หนาที่ของการดูแลฉุกเฉิน      

การรักษา จิตเวชรวมถึงผูปวยนอก และหองปฏิบัติการ ซึ่งโปรแกรมสามารถปรับใชไดทั้ง

โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนปจจุบันมาตรฐานไดปรับปรุงมา 3 ฉบับแลว 6) องคการขนสงทางยา 

(Medical transport organization) เริ่มรับรองในป ค.ศ. 2003 ใหการรับรองคุณภาพการขนสงยา

ทั้งฉุกเฉินและไมฉุกเฉินของผูปวยจากองคการที่ขนสงยาไปยังโรงพยาบาล การบริการ การควบคุม

การติดเชื้อและการจัดการความปลอดภัย 7) ศูนยปฐมภูมิ (Primary Care Center) เริ่มรับรองใน  
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ป ค.ศ. 2008 และบริการใหมลาสุดคือ เปนโปรแกรมใหมที่ใหความสําคัญเรื่องคุณภาพการบริการ

ของศูนยปฐมภูมิ และการพัฒนาของชุมชนในสิ่งที่ชุมชนเปนอยูและความสัมพันธ เนนเรื่องการ

ใหบริการในสถานบริการระยะเริ่มตน จนถึงการสงผูปวยไปยังโรงพยาบาล 8) การดูแลผูปวยที่บาน   

(Home care) (JCIA,2013)  

จากขอมูลของ JCAHO พบวาในป พ.ศ. 2556 มีโรงพยาบาลจากประเทศไทย 22 

โรงพยาบาล ไดรับการรับรองจาก JCIA คือโรงพยาบาลบํารุงราษฎร (First Accredited:               

2 February 2002) โรงพยาบาลสมิติเวช สุขุมวิท (First Accredited: 27 January 2007) 

โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร(First Accredited: 11 August 2007)โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีราชา 

(First Accredited: 8 November 2008 )โรงพยาบาลกรุงเทพ (First Accredited: 30 July 2007) 

โรงพยาบาลกรุงเทพหัวหิน (First Accredited:  21 January 2012) โรงพยาบาลกรุงเทพพัทยา 

(First Accredited: 19 September 2009) โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต (First Accredited:          

19 September 2009) โรงพยาบาลกรุงเทพสมุย (First Accredited:  20 October 2012) 

โรงพยาบาลบีเอ็นเอส (First Accredited: 29 May 2009) โรงพยาบาลเซ็นทรัลเจ็นเนอรัล(First 

Accredited:  26 May 2012) โรงพยาบาลเจาพระยา (First Accredited:  17 March 2012) 

โรงพยาบาลเชียงใหมราม (First Accredited: 7 November 2009) โรงพยาบาลนนทเวช (First 

Accredited:  25 June 2011) โรงพยาบาลสิริโรจน ภูเก็ต (First Accredited:  15 December 

2012) โรงพยาบาลพิษณุเวช (First Accredited:  21 December 2012) โรงพยาบาลพระราม 9 

(First Accredited: 20 November 2010) โรงพยาบาลรามคําแหง (First Accredited: 21 August 

2010) โรงพยาบาลศิครินทร (First Accredited:  24 November 2012) โรงพยาบาลสินแพทย 

(First Accredited: 21 May 2010) โรงพยาบาลเวชธานี (First Accredited: 26 March 2010) 

โรงพยาบาลยันฮี (First Accredited: 22 January 2011) สวนโรงพยาบาลของรัฐที่กําลัง

ดําเนินการขอรับรองจาก JCIA คือโรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งเปน

โรงพยาบาลรัฐสองแหงในหลายแหงที่กําหนดเข็มมุงในการเปนโรงพยาบาลมาตรฐานระดับสากล

 ในประเทศท่ีพัฒนาแลวนอกจาก JCAHO ในประเทศสหรัฐอเมริกาจะมีมาตรฐานของ

โรงพยาบาลท่ีเรียกวา Joint Commission International Accredited Organization (JCI) ยังมี

องคการท่ีใหการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอีกหลายองคกร เชน Trent International 

Accreditation Scheme เปนมาตรฐานดานการแพทยซึ่งเปนท่ียอมรับของสหราชอาณาจักร

รวมทั้งฮองกง The Canadian Council of Health Services Accredition (CCHSA) เปน

มาตรฐานที่ยอมรับของประเทศแคนาดา ในประเทศออสเตรเลีย ประเทศนิวซีแลนด ก็จะมี
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มาตรฐานของโรงพยาบาลท่ีเรียกวา Australian Council on Healthcare Standards (ACHS) 

องคการตาง ๆ เหลานี้มีมาตรฐานและจุดเดนจุดดอยแตกตางกันออกไป แตองคการ JCI เปน

องคการที่ไดรับการยอมรับอยางกวางขวาง เน่ืองจากมีการรับรองคุณภาพที่ครอบคลุมทั้งองคการ 

มีคูมือมาตรฐานตามหนาท่ีการทํางานมากกวาเปนไปตามลักษณะหนวยงาน เนนมาตรฐาน         

ที่ประกอบดวยโครงสราง กระบวนการและผลลัพธ มีตัวชี้วัดในการตัดสินการรับรองคุณภาพอยาง

ชัดเจน แมนยํา ถูกตอง (สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ,2554) และสอดคลองกับ

หลักความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรมของแตละทองถ่ิน มีการดําเนินการขยายขอบเขตการรับรอง

คุณภาพไปสูสถานพยาบาลและบริการทางสุขภาพและประเภทอ่ืนๆ นอกจากนี้จุดเดนของ JCI 

คือ JCAHO ยังมีกิจกรรมในการเผยแพรขอมูลตัวชี้วัดของการดําเนินงานตอสาธารณะในรูปแบบ

ตาง ๆ จัดเปน National Library of Healthcare Indicators รวมท้ังการใหคําปรึกษาโดยจัดใหมี

บริษัทคุณภาพการดูแลสุขภาพ หรือ Quality Healthcare Resource Inc. (QHR) และให

คําปรึกษาระหวางประเทศโดย Joint Commission  Accreditation (JCI) ขอแตกตางอีกประการ

หน่ึงคือองคการ CCHSA และ TAS มีเครื่องชี้วัดและระดับคะแนนที่นอยกวา JCI สวน ACHA มี

รูปแบบของคูมือมาตรฐานตามหนวยงานมากกวาตามหนาที่ ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของ

บุคคลลดนอยลง ดังน้ัน JCAHCO จึงเปนองคการที่ในประเทศตาง ๆ ทั่วโลกสวนใหญเลือกใชใน

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลรวมถึงในประเทศไทยดวย  

 สําหรับในประเทศท่ียังไมพัฒนาหรือประเทศที่ไมมีมาตรฐานของประเทศตนเองก็จะอิง

มาตรฐานของประเทศตาง ๆ ที่พัฒนาแลว และตนคุนเคย สําหรับประเทศไทย กระทรวง

สาธารณสุขไดกําหนดมาตรฐานทางการแพทย และสถานพยาบาลไวหลายระดับดังน้ี นายแพทย

ทุกคนตองมีใบประกอบโรคศิลป และอยูภายใตการควบคุมของแพทยสภา กระทรวงสาธารณสุข

ไดกําหนดมาตรฐานและมีการตรวจสอบ เพื่อออกใบรับรองเปนโรงพยาบาลคุณภาพหรือ Hospital 

Accredit (HA) นอกเหนือมาตรฐานขางตนแลวโรงพยาบาลในประเทศไทยหลายแหงท่ีใหบริการ

กับชาวตางชาติจากประเทศตาง ๆ ที่หลากหลายก็มีการจัดทํามาตรฐานอ่ืน ๆ เพิ่มขึ้น เพื่อ

ตอบสนองความตองการของผูใชบริการจากประเทศน้ัน ๆ ในปจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชน 22 แหง

ไดรับมาตรฐานของ JCI แลว และมีโรงพยาบาลเอกชนมากกวาอีก 10 แหง ที่กําลังอยูในขบวนการ

ตรวจสอบเพื่อขอรับมาตรฐาน JCI และคาดวาจะมีจํานวนโรงพยาบาลที่กําลังเตรียมตัวเพื่อขอรับ

มาตรฐาน JCI นี้ เพิ่มมากขึ้นอยางรวดเร็ว ในขณะเดียวกันมีโรงพยาบาลในประเทศไทยมากกวา 

351 แหง ที่ไดมาตรฐาน HA : Hospital Accredit ของกระทรวงสาธารณสุข นอกจากนั้น ยังมี

โรงพยาบาลอีกจํานวนมากที่ไดรับมาตรฐานของ ISO 9000 และ ISO 14000 ถึงแมวามีขอโตแยง
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ที่วามาตรฐานของ ISO น้ันเปนมาตรฐานที่ไมไดเก่ียวของกับการรักษาพยาบาลโดยตรง แตการที่

โรงพยาบาลหลายแหงมีขบวนการจัดการที่เปนมาตรฐานสากล ทั้งทางดานมาตรฐานการจัดการ

ทั่วไปและมาตรฐานดานสิ่งแวดลอม ยอมแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลน้ัน มีความต้ังใจ ความใสใจ

ในการบริหารจัดการที่เปนสากล และพรอมที่สงมอบบริการไปสูผูเขารับการรักษาอยางมีคุณภาพ

ตามมาตรฐานตอไป รวมทั้งโรงพยาบาลที่ไดรับมาตรฐานของ ISO แลวจะสามารถพัฒนาตนเอง

ไปสูมาตรฐานทางการแพทยอ่ืนไดรวดเร็วขึ้น 

ในประเทศไทยป ค.ศ. 2002 โรงพยาบาลบํารุงราษฎรไดรับการรับรองโรงพยาบาลระดับ

สากลเปนแหงแรกในเอเชียตะวันออกเฉียงใตกอนประเทศสิงคโปรถึง 2 ป ปจจุบันในป ค.ศ. 2013  

ประเทศไทยมีโรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในระดับสากล 22 โรงพยาบาล 

เมื่อเทียบกับคูแขงทางดานสุขภาพท่ีสําคัญอยางประเทศสิงคโปรที่ไดรับแลวถึง 14 โรงพยาบาล 

เน่ืองจากไดรับการสนับสนุนจากรัฐบาลที่จะใหโรงพยาบาลทุกแหงไดรับการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากล อันสงผลใหมีผูมารับบริการจากตางประเทศเพิ่มขึ้นเปนจํานวนมาก 

สามารถสรางรายไดใหกับประเทศปละหลายลานเหรียญสหรัฐ (http:/www.jointcommission 

international.JCI-Accredited-Organizations, 2013) เพื่อการแขงขันดานธุรกิจสุขภาพท่ีไดรับ

ความเชื่อถือเปนสากล โรงพยาบาลในประเทศไทยจึงจําเปนตองมีการพัฒนาเพื่อการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางตอเนื่องเพื่อใหโรงพยาบาลเปนที่ยอมรับแกนานาประเทศ

ในดานการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพสูงและมีความปลอดภัย 

จากการสํารวจของศูนย วิจัยธนาคารไทยพาณิชย  (2553)พบวา ธุร กิจทางดาน

โรงพยาบาลเอกชนของไทยมีแนวโนมที่จะมีอัตราเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ เน่ืองจากชาวตางชาตินิยม

เลือกใชบริการการรักษาพยาบาลในประเทศไทยมากขึ้น ดวยปจจัยหนุนคาบริการคาพยาบาลที่ตํ่า

กวาประเทศอ่ืน ๆ เมื่อเทียบกับคุณภาพการบริการ และคุณภาพการรักษาพยาบาลที่สามารถ

แขงขันไดกับคูแขงที่สําคัญไมวาจะเปนประเทศสิงคโปร ประเทศมาเลเซีย และอินโดนีเซีย ทําให

เกิดการเรงการพัฒนาและการปรับปรุงศักยภาพ เพื่อการแขงขันในภูมิภาคเดียวกัน โดยเฉพาะ

มาตรฐานการรักษาการพยาบาลและการใหบริการที่ เปนสากล ซึ่ งมีผลทั้ งในดานการ

ประชาสัมพันธระยะสั้น และชื่อเสียงความนาเชื่อถือในระยะยาว  

โรงพยาบาลเอกชนเปนองคการที่อยูในอุตสาหกรรมการดูแลสุขภาพ จําเปนจะตองมีการ

บริหารจัดการขององคการในเชิงรุกเพื่อความสามารถในการแขงขันอยูตลอดเวลา เพื่อปรับปรุง

มาตรฐานการดูแลสุขภาพอยางตอเน่ือง จึงเปนอีกหนทางหนึ่งของการสรางความเชื่อมั่นของลูกคา

ที่จะเลือกใชบริการดานการดูแลสุขภาพ ในบริบทของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยนั้น        



6 

ไดแบงประเภทของโรงพยาบาลตามลักษณะการเปนเจาของ กรรมสิทธิ์ และกองทุนที่ไดรับการ

อุดหนุนได 2 ประเภท คือ โรงพยาบาลเอกชนที่เปนขององคการศาสนาหรือมูลนิธิ ซึ่งเปนองคการที่

ต้ังขึ้นและไดรับการสนับสนุนการดําเนินงานโดยองคการศาสนาหรือมูลนิธิ และเปนองคการที่

ต้ังขึ้นจากองคการศาสนาหรือมูลนิธิโดยมีตัวแทนจากองคการศาสนาหรือมูลนิธิเปนผูบริหารระดับ

สูงสุดในองคการ ไดรับเงินสนับสนุนจากองคการศาสนาหรือมูลนิธิ และยังมีการดําเนินงานใน

รูปแบบไมมุงเนนผลกําไรเนนสนับสนุนการบําเพ็ญประโยชนชวยเหลือสังคม และโรงพยาบาล

เอกชนอีกประเภทท่ีสอง คือโรงพยาบาลเอกชนที่ดําเนินการในรูปแบบบริษัท เปนองคการที่มีการ

บริหารงานโดยคณะผูบริหารที่ถูกแตงต้ังขึ้นดํารงตําแหนงผูบริหารระดับสูงสุด มีการดําเนินงาน

ดวยกลยุทธตางๆท่ีมุงเนนแสวงหาผลกําไรตอบแทน เนนผลประกอบการที่ดี และมีการแขงขันใน

การดําเนินธุรกิจสูงระหวางโรงพยาบาลเอกชนท่ีดําเนินการรูปแบบบริษัทดวยกันจะเห็นไดวา

โรงพยาบาลเอกชนท้ัง 2 ประเภทนี้มีความแตกตางกัน ทั้งทางโครงสราง นโยบายการบริหารงาน  

และลักษณะของบุคลากรในโรงพยาบาล  จึงอาจทําใหกระบวนการพัฒนาคุณภาพของ

โรงพยาบาลแตกตางกันออกไป (ปภณวิชษ พานุรัตน,2554) 

 ในปจจุบันเปนที่ทราบดีหลายทศวรรษวาการประกอบกิจการในภาคบริการสุขภาพนั้น

เกิดขึ้นและดําเนินการโดยภาคเอกชน ทั่วโลกเพื่อตอบสนองความตองการของผูรับบริการในดานนี้ 

และเชนกันในภาคบริการของเอกชนในสหรัฐอเมริกานั้นถือไดวาภาคเอกชนประสบความสําเร็จ

และเปนแบบอยางแกทางภาครัฐบาล แตสิ่งหน่ึงที่ปฏิเสธไมไดในมุมมองของผูบริโภคคือ 

“คุณภาพและความปลอดภัย” ในสถานพยาบาล ในประเทศไทยนั้นมีความต่ืนตัวในเรื่องนี้มากวา

ทศวรรษและมีโรงพยาบาลแสวงหาการรับรองคุณภาพน้ีมากขึ้นตามลําดับเปนเสมือนการ

รับประกันในความปลอดภัยในการรักษาพยาบาล ในนานาประเทศก็เชนเดียวกัน มีการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาลกันมากขึ้นเรื่อยๆ ทั่วโลกโดยองคกรอิสระที่ไดรับการรับรองจาก ISQua 

(International Society for Quality in Health Care) และ ในจังหวะเดียวกันน้ีทางภูมิภาค 

อาเซียนก็มีความรวมมือกันในการกําหนดประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (ASEAN Economic 

Community: AEC) ภายในป พ.ศ. 2558 ซึ่งสิ่งท่ีเปนทั้งโอกาสและภาวะคุกคามอยางมากใน

ขณะเดียวกันคือความพรอมทางดานบริการสุขภาพในการพัฒนาและรับรอง “มาตรฐานการ

รับรองสถานพยาบาลท่ีเปนท่ียอมรับ”และความปลอดภัยของบริการสุขภาพและในปจจุบัน       

The Joint Commission คือ หนวยงานที่ใหญที่สุดในสหรัฐอเมริกาท่ีทําหนาที่ในการรับรององคกร

ที่ใหบริการสุขภาพ โดยทําการเย่ียมสํารวจบริการสุขภาพเกือบ18,000 โปรแกรมดวยกระบวนการ

รับรองแบบสมัครใจ สําหรับในระดับนานาชาติน้ัน JCI ไดพิจารณารับรองคุณภาพการบริการ
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สุขภาพไปแลวกวา 600 องคกรในกวา 60 ประเทศท่ัวโลก ทั้งนี้ The Joint Commission และ JCI 

เปนบริษัทเอกชนที่ไมแสวงหากําไร  การรับรองคือ กระบวนการประเมินสถานพยาบาลเพื่อ

พิจารณาวามีการปฏิบัติตามขอกําหนด (มาตรฐาน) ที่ถูกออกแบบมาเพื่อยกระดับคุณภาพและ

ความปลอดภัยในการดูแลผูปวยหรือไม โดยองคกรซึ่งมิใชสถานพยาบาลและมักจะมิใชองคกร

ของรัฐกระบวนการรับรองมักเปนไปโดยความสมัครใจ มาตรฐานเพื่อการรับรองจะคํานึงถึงระดับ

สูงสุดที่สามารถบรรลุไดในทางปฏิบัติ (optimal and achievable) การรับรองทําใหองคกรมีความ

มุงมั่นอยางเห็นไดชัดในการพัฒันาคุณภาพและความปลอดภัยสําหรับการดูแลผูปวย สรางความ

มั่นใจในสิ่งแวดลอมสําหรับการดูแลที่ปลอดภัย และทํางานอยางตอเนื่องเพื่อลดความเสี่ยงตอ

ผูปวยและบุคลากร การรับรองไดรับความสนใจจากท่ัวโลกวาเปนเครื่องมือการจัดการและประเมิน

คุณภาพที่มีประสิทธิผล (นายแพทยสมพร คําผง, 2555) 

 เมื่อเขาสูเวลาแหง AEC ในป ค.ศ. 2015 หรือ พ.ศ. 2555 การเปลี่ยนแปลงในระบบ

เศรษฐกิจของประเทศไทยยอมเกิดในหลายมิติ ซึ่งประชาชนคนไทยควรตองมีการต่ืนตัว และ

เตรียมตัวใหพรอมเพื่อรองรับผลกระทบท่ีไมอาจหลีกเลี่ยงได เชน เก่ียวกับการสาธารณสุขไทย ซึ่ง

ตามมุมมองสามารถแบงผูเก่ียวของของการดูแลรักษาดานสุขภาพเปน 3 มุมมอง คือ ผูใชบริการ

หรือประชาชน ผูใหบริการหรือสถานบริการรักษาพยาบาล และดูแลสุขภาพ ทั้งบุคคลากรดาน

วิชาชีพ และสถานพยาบาล โดยมุมมองสุดทาย คือ ผูจาย ทั้งภาครัฐ และภาคเอกชน นาจะมี

ผลกระทบดังน้ี 1. ผูใชบริการ มีทางเลือกมากขึ้นในการใชบริการตามความสามารถทางการเงิน    

ที่จะเลือกสถานบริการเรื่องความเชี่ยวชาญเฉพาะดานของแพทยและสถานบริการในกลุมประเทศ

อาเซียนซึ่งถาไปใชบริการในตางประเทศ ก็ยอมมีผลตอเศรษฐกิจไทยเนื่องจากเงินไหลออก          

2. ดานผูใหบริการ 2.1 บุคลากรดานวิชาชีพของไทยยอมมีอิสระในการเลือกสถานที่ทํางานไดมาก

ขึ้น ทั้งน้ีขึ้นกับศักยภาพของแตละคน โดยเฉพาะเรื่องภาษาแตขณะเดียวกัน ก็มีโอกาสถูกแยงงาน

จากชาวอาเซียนชาติอ่ืนที่มีความสามารถดานภาษาไทยไดเชนกัน 2.2 สถานพยาบาลของไทยทั้ง

ภาครัฐและเอกชน โดยเฉพาะภาคเอกชน มีโอกาสที่จะมีผูใชบริการมากขึ้นจากตางประเทศ ขึ้นกับ

ศักยภาพของสถานบริการนั้นๆ เชนกัน แตขณะเดียวกันก็มีโอกาสสูญเสียลูกคาใหกับสถานบริการ

ชาติอ่ืนๆ ดวย หรือถาเลวรายมากคืออาจถูกซื้อกิจการโดยชาติที่มีกําลังซื้อที่เหนือกวา 3. ดานผู

จายถาเปนภาครัฐไมนาจะมีผลกระทบแตภาคเอกชน นาจะมีผลกระทบ ทั้งดานบวก คือ มีผูเลือก

เขาซื้อบริการมากขึ้น หรือดานลบ คือ ถูก แยงลูกคาไป จะเห็นไดวาผลกระทบยอมมีทั้งดานบวก

และดานลบ ทั้งนี้ขึ้นอยูกับการเตรียมความพรอมของผูที่จะไดรับผลกระทบวา ทําไดดีมากนอย

เพียงใด 
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จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล เปนแนวโนมการ

เปลี่ยนแปลงท่ีไดรับความสนใจจากโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนในการที่จะพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลของตนไปสูระดับนานาชาติ ดังนั้นผูบริหารโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนจึงตอง

ต่ืนตัวและเตรียมพรอมเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงดังกลาว และผูวิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพที่

ใหความสําคัญเรื่องคุณภาพโรงพยาบาล จึงตองการองคความรูเรื่องดังกลาว เพื่อนําไปใชใน

โรงพยาบาลที่เตรียมเขาสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล โดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิง

คุณภาพ ซึ่งเปนการศึกษาจากการบอกเลาประสบการณพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจนไดรับกา

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล  จากผูมีประสบการจริง ขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้จะ

ทําใหเขาใจกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลของโรงพยาบาลเอกชน จนกระทั่ง

โรงพยาบาลผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล  

 จากการทบทวนงานวิจัย ที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลเพื่อให

ทราบถึงการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน ผูวิจัยเลือกศึกษาในโรงพยาบาล

เอกชนแหงหน่ึงที่ผานการรับรองคุณภาพมาตรฐานระดับสากล (JCI) ที่เนนการพัฒนาคุณภาพ

ของการดูแลรักษาผูปวยและความปลอดภัยอยางตอเนื่อง (Beirut Medical Center,2007) ที่มี

มาตรฐานครอบคลุมหลายดาน และหลายมิติ ทั้งระดับการปฏิบัติงานในหนาที่สําคัญของ

โรงพยาบาลและเนนการปรับปรุงอยางตอเนื่อง (Continuous improvement) ที่สะทอนใหเห็น

ระดับของคุณภาพโรงพยาบาลในภาพกวาง ทั้งในสวนของโครงสราง กระบวนการ ผลลัพธ           

มีเครื่องชี้วัดตาง ๆ ท่ีนาเชื่อถือ ชัดเจน ถูกตองและมีมาตรฐานคุณภาพที่ทั่วโลกยอมรับได       

(Tina and Paul, 2000) ซึ่งเปนกรณีศึกษาที่นาสนใจเพราะเปนโรงพยาบาลเอกชนของประเทศไทย    

ผานการรับรองมาตรฐานระดับสากล (JCI) ตามมาตรฐานการรับรองของสหรัฐอเมริกา ต้ังแต            

ป ค.ศ. 2007 และไดรับการรับรองอยางตอเนื่องในป ค.ศ. 2010 อีกทั้งยังเปนโรงพยาบาลที่ไดรับ

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล (JCI) สําหรับมาตรฐานการรักษาพยาบาลเฉพาะโรค 

คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคกลามเน้ือหัวใจตายอยางเฉียบพลัน โรคมะเร็งปอด และโรคขอเขา  

โดยโรงพยาบาลแหงน้ีมีความมุงมั่นพัฒนางานทางดานคุณภาพและบริการเพื่อสูความเปนเลิศ

อยางตอเน่ือง โดยแนวคิดการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลแหงนี้ใชแนวคิดที่วา “แมไมพบ

ปญหาก็สามารถหาแนวทางปรับปรุงใหดีขึ้น  และขยายการวัดผลลัพธหรือผลสัมฤทธิ์ของงานที่

กวางกวาเดิม  ซึ่งจะเนนผลลัพธที่เปนคุณภาพชีวิตของผูปวยทําใหผูปวยไดรับความสะดวกสบาย 

(Comfort)  และอบอุน (Care)  โดยเริ่มตนจากการควบคุมคุณภาพ (Quality control: QC)  ไปสู

การประกันคุณภาพ (Quality assurance: QA) และยืนหยัดในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง
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และย่ังยืน (Sustainable accreditation hospital) ” และโรงพยาบาลแหงนี้ยังเปนแหลงศึกษาดู

งานของสถาบันการศึกษาและโรงพยาบาลท้ังในประเทศและตางประเทศ จึงมีคุณสมบัติครบตรง

ตามวัตถุประสงคของการวิจัยท่ีจะใชเปนกรณีศึกษาและคํานึงถึงจุดมุงหมายของการทําวิจัย และ

ปรัชญาของการวิจัยเชิงคุณภาพผูวิจัยเลือกวิธีการวิจัย แบบเชิงคุณภาพ (Qualitative research) 

แบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study approach) และใชวิธีการเลือกผูใหขอมูลแบบเจาะจง 

(Purposeful sampling) สําหรับตัวอยางคนแรกและวิธีการเลือกผูใหขอมูลแบบบอกตอ 

(Snowball sampling) สําหรับตัวอยางตอไปที่ผูบริหารเห็นวาเปนผูมีสวนเก่ียวของกับการพัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาลต้ังแตการรับรองมาตรฐานครั้งแรกและจนถึงปจจุบันโดยผูวิจัยจะอาศัย

ขอมูลจากตัวอยางคนแรกใหชวยแนะนําผูที่สมควรจะเปนตัวอยางคนตอไปจนไดขอมูลที่อ่ิมตัวซึ่ง

มีความเหมาะสมกับปญหาการวิจัย ที่จะสามารถอธิบายรายละเอียดของขอมูลไดอยางครอบคลุม

ทั้งยังแสดงความสัมพันธของปรากฏการณกับสภาพแวดลอมไดทุกมิติ จากประสบการณตรงของ

ผูใหขอมูลโดยตรง 

 

วัตถุประสงคหลักของการวิจัย   

 เพื่อบรรยายแนวทางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่ไดการรับการรับรองคุณภาพ       

ในระดับสากลอยางย่ังยืน 

 

คําถามการวิจัย 

 การพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืนของโรงพยาบาลเอกชนที่ผานการรับรองในระดับสากล

เปนอยางไร 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาในครั้งนี้ใชวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) แบบวิธีการศึกษา

เฉพาะกรณี (Case study approach) เพื่อศึกษาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยาง

ย่ังยืนในโรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่ง โดยสถานท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนโรงพยาบาล

เอกชน ขนาด 300 เตียง ต้ังอยูในเขตกรุงเทพมหานคร ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับ

สากล (JCI) ตรงตามวัตถุประสงคของการวิจัย การเลือกผูใหขอมูลเปนวิธีการเลือกแบบเจาะจง 

(Purposeful sampling) โดยมีการกําหนดคุณสมบัติของผูใหขอมูลดังนี้  คือ เปนผูที่มี

ประสบการณตรงท่ีเก่ียวของกับกระบวนการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองระดับ

สากล(JCI) สามารถใหขอมูลไดครอบคลุมปญหาและวัตถุประสงคของการวิจัยและยินดีใหความ
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รวมมือในการทําวิจัย ไดแก ผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนา

หนวยงานบริการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ และผูประสานงานหรือเครือขายท่ีเก่ียวของกับการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล  

สวนวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยครั้งนี้ใชวิธีการหลากหลายแบบเพื่อใหเกิดความ

หลากหลายของขอมูลและเพิ่มความนาเชื่อถือของขอมูล ไดแก การสัมภาษณแบบเจาะลึก รวมกับ

การสังเกตแบบไมมีสวนรวมและการจดบันทึกภาคสนาม 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 โรงพยาบาลท่ีผานการรับรองคุณภาพระดับสากล หมายถึง โรงพยาบาลท่ีผานการ

รับรองกระบวนการทํางานของโรงพยาบาล ตามมาตรฐานของ JCI วาเปนโรงพยาบาลที่มีความ

นาไววางใจ มีการจัดระบบการทํางานที่ดี เอ้ือตอการใหบริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัยตอผูรับบริการ 

มีการกําหนด มาตรฐาน การตรวจสอบและพัฒนาตนเองอยางตอเนื่องรวมกับการเรียนรูและ

แลกเปลี่ยนจากองคการภายนอก  

 การพัฒนาคุณภาพเพ่ือความย่ังยืนโรงพยาบาลในระดับสากล เปนการสรางความ

ตอเนื่องของกระบวนการทํางานอยางมีประสิทธิภาพตามมาตรฐานในระดับสากลที่เนนการทํางาน

คุณภาพควบคูไปกับการทํางานดวยความสุขเพื่อความย่ังยืน ประกอบดวย 1) การสรางความ

เขาใจพื้นฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคน 2) ลงมือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง 3) อบรม

อยางตอเน่ืองและประเมินผลภายในอยางสม่ําเสมอ 4) การทํางานตอยอด จนกลายเปน

วัฒนธรรมคุณภาพขององคการและ 5) การทํางานคุณภาพดวยความสุข 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1.  ไดความรูในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเอกชนในระดับสากลอยางตอเนื่องและ

วิธีการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืนในโรงพยาบาลเอกชน  

 2.  ใชเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับผูบริหารและผูที่ เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพใน

โรงพยาบาลเอกชน และใชเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลเอกชนอยางย่ังยืน

ในระดับสากล  

 

 



บทท่ี  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 

 งานวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลเอกชนท่ีผานการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลแหงหนึ่ง โดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative 

research) แบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study approach) เปนแนวทางในการคนหา

คําตอบ โดยในการศึกษาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน ผูวิจัยไดศึกษา

แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เก่ียวของกับบริบทของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลที่

มีการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนเพื่อใชประกอบการวิจัยโดยสรุปสาระสําคัญเพื่อทําความเขาใจถึง

โรงพยาบาลในกรณีศึกษาและใชเปนแนวทางในการเก็บรวบรวมขอมูลไดแกการสรางแบบคําถาม 

โดยผูวิจัยไดเรียบเรียงแนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัยที่เก่ียวของมีดังตอไปน้ี 

 1. บริบทของโรงพยาบาลเอกชนกับการรับรองคุณภาพระดับสากล 

2. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

 2.1 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย 

 2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

 2.3 บทบาทขององคการพยาบาลตอการพัฒนาคุณภาพ 

 3. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

    3.1 ความหมายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

    3.2 จุดประสงคของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

    3.3 เปรียบเทียบความเหมือนและความแตกตางของการพัฒนาและการรับรอง

คุณภาพ  

    3.4 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับ

สากล     

    3.5 การรับรองมาตรฐานระดับสากลตามมาตรฐานของ JCIA 

 4. แนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน 

 5. การวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี 

 6. งานวิจัยที่เก่ียวของ 
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1. บริบทของโรงพยาบาลเอกชนกับการรับรองคุณภาพระดับสากล 

 

 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล เปนมาตรฐานหนึ่งที่โรงพยาบาลทั้งภาครัฐ

และเอกชนในประเทศไทยใหความสนใจเปนอยางมาก ซึ่งหลังจากท่ีไดรับการรับรองคุณภาพและ

มาตรฐานแลว โรงพยาบาลมีความตองการพัฒนาอยางตอเนื่อง องคการที่ผานการรับรองจาก 

JCAHO จะตอง 2แสดงใหเห็นถึงความมุงมั่นขององคการที่จะพัฒนาคุณภาพใหมั่นใจวาปลอดภัย 2

ตอ9สภาพแวดลอมสําหรับ 2ผูปวยและเจาหนาที่ ลดความเสี่ยง 2ของผูปวยและเจาหนาที่ 1 ไดรับการ

รับรอง2เปน2การประเมินคุณภาพ2ที่มีประสิทธิภาพและมีเครื่องมือในการจัดการอยางมีประสิทธิภาพ 

ปจจุบันการพัฒนารูปแบบการรับรองคุณภาพจะเนนที่ผลการปฏิบัติงาน (Performance) ที่มีตอ

ผูปวยเปนสําคัญ  

2 จะเห็นไดวาปจจุบันมีสถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล

นอกประเทศสหรัฐอเมริกา มีจํานวน 436 แหงใน 55 ประเทศ 2ซึ่งเมื่อเทียบกับป 2551                   

มีสถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลนอกประเทศสหรัฐอเมริกา 

เพิ่มขึ้นถึง 307 % (จาก 107 เปน 436 แหง) ในประเทศไทยมีโรงพยาบาลท่ีผานการรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาลระดับสากล JCIA จํานวน 22 แหง 2 ซึ่งเมื่อเทียบกับป 2551 มีสถานพยาบาลที่ไดรับ

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล2ในประเทศไทยเพิ่มขึ้นถึง 57 % (จาก 14 เปน 22 แหง) 

(http://www.jointcommissioninternational.org/JCI-Accredited-Organizations/,2013)      

การท่ีโรงพยาบาลไทยผานการรับรองมาตรฐาน JCI ถึง 22 แหง ซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาล

เอกชน และมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้น2 (Joint Commission International (JCI), 2013)  

 

1.1 สภาพท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชน 

 

โรงพยาบาลเอกชนเปนโรงพยาบาลที่กอต้ังขึ้นเพื่อใหบริการรักษาการพยาบาล โดยเนน

การเสริมภาครัฐที่ไมสามารถจัดบริการ ใหเพียงพอกับความตองการดานบริการสุขภาพของ

ประชาชนผูมาใชบริการไดอยางเต็มท่ี และมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง ใหบริการการรักษาที่ได

มาตรฐานในทุกสาขาการแพทย มุงเนนคุณภาพและประสิทธิภาพการรักษา ผสมผสานควบคูไป

กับการสงเสริมสุขภาพ การปองกันการรักษาโรค และการฟนฟูสภาพของผูผูใชบริการเหลาน้ีจะ

ชวยลดภาระรัฐบาลและทําใหประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี เปดบริการตลอด 24 ชั่วโมง  

มีบริการทางดานการแพทยครบทุกดาน โรงพยาบาลบางแหงมีการบริหารจัดการในลักษณะเปน

ศูนยเฉพาะทางครบวงจร  เพื่อใหบริการสุขภาพแบบครบถวน ณ จุดเดียว (One  stop  service) 

http://www.jointcommissioninternational.org/JCI-Accredited-Organizations/,2013
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สําหรับการบริการสุขภาพที่โรงพยาบาลเอกชนจัดพิเศษนอกเหนือจากการรักษาทั่วไปมักต้ังเปน

ศูนยเฉพาะทางและมีการประชาสัมพันธอยางกวางขวางถึงความสามารถเฉพาะทาง มีเครื่องมือ 

อุปกรณ เทคโนโลยีทางการแพทยท่ีทันสมัยเพื่อเพิ่มศักยภาพในการรองรับและตอบสนองผูมาใช

บริการ (ศิริพร แสงศรีจันทร,2552) 

 

1.2 โรงพยาบาลเอกชนในยุคยุคท่ีกําลังจะกาวไปสูประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน 

(AEC) 

 

ธุรกิจโรงพยาบาลเปนธุรกิจที่ประเทศสมาชิกใหความสําคัญโดยจัดเปน 1 ใน 4 สาขา

ธุรกิจบริการที่เรงรัดการรวมกลุม (priority integration sectors) และเปนธุรกิจที่ไทยมีความ

ไดเปรียบท้ังในเรื่องของชื่อเสียงในระดับสากลและความสามารถในการทํากําไร การรวมตัวเปน 

AEC จะเปนการเปดเวทีการแขงขันที่มากขึ้นซึ่งมาพรอมกับโอกาสที่ไทยมีแนวโนมตักตวงไดมาก

จากขอไดเปรียบท่ีมีอยูในปจจุบัน (Economic Intelligence Center, 2013) ดังนั้นการเปด        

เสรีการคาบริการสําหรับธุรกิจโรงพยาบาลภายใต AEC จะสงผลกระทบโดยตรงตอธุรกิจ

โรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยคอนขางมากรวมทั้ง ใน มาเลเซีย ฟลิปปนส ไทย อินโดนีเซีย 

สิงคโปร เวียดนาม และกัมพูชา   

สําหรับประเทศไทย โรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยไดเขามามีบทบาทในสังคมไทย

อยางมากนอกจากจะชวยลดภาระในการดูแลรักษาแลวยังชวยใหคุณภาพชีวิตของประชาชน       

ที่พอจะมีความสามารถจายไดใหมีความสะดวกสบายขึ้น โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญจะมี

วิสัยทัศนกวางไกล และมีจํานวนบุคลากรที่ เพียงพอและมีศักยภาพในการพัฒนาบุคลากร          

ใหพรอมรับการเปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่องในดานคุณภาพการบริการรักษายาบาล การรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล  จึงเปนสิ่งท่ีทําใหโรงพยาบาลเอกชนทุกแหง  ต่ืนตัวแขงขันกันที่รุนแรงมาก

ขึ้นระหวางโรงพยาบาลเอกชนไทยเองและการแขงขันกับโรงพยาบาลจากตางประเทศ คูแขงที่

สําคัญไดแก สิงคโปร มาเลเซีย และอินเดีย ซึ่งเรงพัฒนาปรับปรุงศักยภาพเพื่อแขงขัน ธุรกิจ

โรงพยาบาลเอกชนมีการเจริญเติบโตในชวงหลายปที่ผานมาอันเปนจากการที่ผูประกอบการ        

ไดพัฒนาอาคาร สถานที่ตรวจรักษา อาคารที่พักผูปวยเพื่ออํานวยความสะดวกสบายใหกับ

ผูใชบริการมากขึ้น รวมทั้งการเพิ่มงบประมาณทางดานบุคลากรทางการแพทย  ที่มีความ

เชี่ยวชาญและซื้อเครื่องมือทางการแพทยที่ทันสมัยสงผลใหเกิดการแนวโนมการขยายตัวของ

จํานวนผูใชบริการท้ังในและตางประเทศในชวงหลายปท่ีผานมา (ปภณวิชษ พานุรัตน, 2554) 
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 สถานการณ ของธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนในป พ.ศ. 2552 นั้นจํานวนผูใชบริการท้ังใน

ประเทศและตางประเทศปรับตัวลดลง อันมีปจจัยกดดันทั้งจากปจจัยดานเศรษฐกิจโลกและ

เศรษฐกิจในประเทศท่ีตกตํ่า ประกอบกับความขัดแยงทางดานการเมือง ทําใหผูใชบริการตางชาติ

มีความนาเชื่อมั่นลดลง บางสวนชะลอการเดินทางมาประเทศไทย ทั้งที่คาดวาในป 2552 

โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญท่ีมุงจับตลาดผูใชบริการท่ีมีรายไดปานกลาง - สูง รวมท้ังผูใชบริการ

ตางชาติ ในสัดสวนที่สูงจะไดรับความกระทบกระเทือนมากกวาโรงพยาบาลเอกชนขนาดกลาง   

และขนาดเล็กท่ีสามารถปรับไปใหบริการกลุมผูใชบริการในประเทศที่ไดรับสวัสดิการดานสุขภาพ      

ในขณะเดียวกันกลุมผูใชบริการท่ีเคยใชบริการในโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ บางสวนหันมาใช

บริการในโรงพยาบาลขนาดเล็กลงที่มีคาใชจายตํ่ากวาเพื่อประหยัดคาใชจาย ดังน้ันโรงพยาบาล

เอกชนขนาดใหญจึงตองมีการปรับตัวเพื่อรับผลกระทบจากวิกฤตเศรษฐกิจป พ.ศ.2552 (ศิริพร 

แสงศรีจันทร,2552) 

 จากสภาพทั่วไปของโรงพยาบาลเอกชนที่มีการแขงขันท่ีรุณแรงมากขึ้นนั้น ทําให

ผูประกอบการโรงพยาบาลเอกชนของไทย จึงจําเปนตองปรับกลยุทธ เพื่อเพิ่มศักยภาพการแขงขัน

ใหสูงขึ้น เพื่อประคับประคองการดําเนินการในสภาวะการแขงขันและภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ           

ที่เกิดขึ้นซึ่งมีรายละเอียดดังตอดังน้ี  (ศิริพร แสงศรีจันทร, 2552) 

1) เจาะตลาดกลุมลูกคาที่มีศักยภาพ ในปจจุบันโรงพยาบาลเอกชนที่มีการรักษา

โรคท่ัวไปและโรคเฉพาะดานเพื่อจับกลุมผูใชบริการที่เปนเปาหมายที่ชัดเจนมากขึ้นท้ังน้ีจากการ

สํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติ ในป พ.ศ.  2550 พบวาประเทศไทย มีจํานวนประชากรที่มีอายุ 

60 ป ขึ้นไปจํานวน 6.2 ลานคน และจะเพิ่มขึ้นเปน 2 เทา คือประมาณ 14 ลานคนในอีก 20 ป

ขางหนาประชากรกลุมน้ีบางสวนมีความสามารถท่ีจะเขาไปใชบริการดานสุขภาพโรงพยาบาล

เอกชนได ดังน้ันโรงพยาบาลเอกชนจึงควรเตรียมพรอมรับสถานการณที่จะเกิดขึ้นเพื่อดึงดูด

ผูใชบริการในกลุมนี้ 

2) การใหความสนใจกับผูใชบริการในประเทศมากขึ้น เพื่อเสริมสรางรายไดและ

ประคองธุรกิจใหอยูรอด การใหความสนใจกับผูใชบริการในประเทศในสัดสวนที่สูงขึ้น เชน        

กลุมพนักงานบริษัทที่มีสวัสดิการดานสุขภาพ รวมทั้งประชาชนทั่วไปท่ีมีแนวโนนหันมาใหความ

สนใจทําประกันสุขภาพมากขึ้น ท้ังนี้เพื่อประเมินความเสี่ยงและลดคาใชจายดานสุขภาพภายใต

สถานการณวิกฤตทางเศรษฐกิจ ดังนั้นผูประกอบการโรงพยาบาลเอกชนควรมีการจัดกิจกรรม

การตลาดตาง  ๆ เชน  การโฆษณาประชาสัมพันธผานสื่อตาง ๆ การจัดแพ็กเกจรักษาใน             

ราคาประหยัดหรือแบบเหมาจาย เชน การตรวจสุขภพประจําปแบบมีสวนลด การรักษาโรค          
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ที่ประชาชนใชบริการมาก เชน โรคหัวใจ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การคลอดบุตร การรักษา    

ขอเขาเสื่อม และการรักษาความผิดปกติทางสายตาเปนตน 

3) การใหความสนใจผูใชบริการกลุมองคการมากขึ้นจากการท่ีผูใชบริการทั้งใน

และตางประเทศมีแนวโนมปรับลดลงตามปจจัยดานเศรษฐกิจที่ถดถอย ลูกคากลุมองคการตาง ๆ  

ไดรับความคุมครองดานสุขภาพ เชนกลุมพนักงานบริษัทและกลุมท่ีมีการทําประกันสุขภาพ  

นับเปนกลุมท่ียังมีกําลังซื้อและชวยใหโรงพยาบาลเอกชนมีหลักประกันรายไดอยางตอเนื่อง ดังน้ัน

โรงพยาบาลเอกชนควรตองพิจารณาตกลงทําสัญญากับบริษัทใหญ ๆ ซึ่งมีสวัสดิการคา

รักษาพยาบาลนอกจากนี้ ก็ควรจะมีการติดตอกับบริษัทประกันสุขภาพทั้งในประเทศและ

ตางประเทศเพื่อเปนเครือขายการรักษาพยาบาล ซึ่งการทําสัญญาการรักษาพยาบาลกับบริษัท

ควรมีสวนลดใหเปนพิเศษเพื่อสรางแรงจูงใจในการมาบริการ 

4) การเพิ่มและการพัฒนาบุคลากรทางการแพทย ซึ่งปญหาและอุปสรรคที่

สําคัญที่สําคัญของธุรกิจโรงพยาบาลหนึ่งคือ จํานวนบุคลากรทางการแพทยที่มีคอนขางจํากัดไม

เพียงพอตอความตองการของโรงพยาบาลเอกชนที่เติบโตอยางรวดเร็ว สงผลใหโรงพยาบาลเอกชน

นอกจากมีการดึงบุคลากรทางการแพทยจากภาครัฐแลว ยังมีการดึงจากโรงพยาบาลเอกชน

ดวยกันเองโดยเฉพาะบุคลากรทางการแพทยท่ีมีความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน ซึ่งปจจัยดังกลาว  

นับเปนอุปสรรคตอการเจริญเติบโตของธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนเปนอยางย่ิง ดังนั้นในชวงท่ี

จํานวนผูใชบริการท้ังในและตางประเทศมีแนวโนมปรับลดลง จึงเปนโอกาสที่โรงพยาบาลเอกชน

จะพัฒนาบุคลากรทางการแพทยในสังกัดโดยการสิ่งไปอบรมหรือเพิ่มพูนความรูจากทั้งในและ

ตางประเทศเพื่อเพิ่มทักษะและความเชี่ยวชาญในระดับที่สูงขึ้น ซึ่งจะชวยแกปญหาการแยง

บุคลากรทางการแพทยที่มีจํากัดอีกทั้งยังสามารถสรางบุคลากรทางการแพทยที่มีความเชี่ยวชาญ

เฉพาะดาน ที่ตรงกับความตองการของคนไขมากที่สุดซึ่งเปนจุดเดนท่ีทําใหคนมาใชบริการเพิ่ม

มากขึ้น และรวมท้ังเปนการรองรับการเติบโตของธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนท่ีจะเพิ่มขึ้นภายหลังจาก

เศรษฐกิจโลกและเศรษฐกิจในประเทศไทยฟนตัวในอนาคต  

5) การขยายตลาดสูภูมิภาค ในจังหวัดที่เปนชายแดนติดกับประเทศเพื่อนบาน 

ทั้งนี้เพื่อรองรับประชาชนที่มีรายไดสูง รวมท้ังชาวตางชาติที่อาศัยหรือทํางานอยูในประเทศไทย

เพื่อนบานที่จะเขามารักษาในโรงพยาบาลเอกชนของไทยท่ีมีมาตรการรักษาท่ีเปนท่ียอมรับ        

ในขณะเดียวกันพื้นที่จังหวัดที่เปนแหลงทองเที่ยวสําคัญของไทย เชน ภูเก็ต สมุย เชียงใหม ซึ่งเปน

จังหวัดที่มีโอกาสในการแขงขันสูงเชนกัน  

6) การหันไปลงทุนโรงพยาบาลในตางประเทศ ในโรงพยาบาลเอกชนของ      

ประเทศไทย ในรายท่ีมีความพรอมทางดานเงินทุนและบุคลากร ควรพิจารณาความเปนไปไดของ
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การออกไปลงทุนธุรกิจเก่ียวกับสุขภาพในตางประเทศ เชน การต้ังโรงพยาบาลขึ้นใหม หรือการ

รับจางบริหารงานโรงพยาบาล ทั้งนี้ เพื่อใหบริการและเขาถึงผูใชบริการตางประเทศที่เปน

กลุมเปาหมายไดอยางมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น ซึ่งจะเปนการชวยลดผลกระทบจากปญหาเศรษฐกิจ

และการเมืองไดมากโดยประเทศที่มีศักยภาพในการเขาไปลงทุนโรงพยาบาลเอกชนควรเนน

ประเทศท่ีภาวะเศรษฐกิจการคาการลงทุนมีการขยายตัวสูง ในขณะที่จํานวนที่มีมาตรฐานการักษา

ยังไมเพียงพอตอความตองการ เชน ประเทศในอาเซียน ไดแก เวียดนาม ลาว และกัมพูชา หรือ

ประเทศในตะวันออกกลาง ไดแก สหรัฐอาหรับมิเรตส กาตาร และบารเรน เปนตนซึ่งนอกจาก     

จะไดประโยชนดานผลตอบแทนแลว ยังสามารถพัฒนาธุรกิจในประเทศไดอีก เชน การสง

ผูใชบริการจากสาขาตางประเทศมาพักฟนควบคูกับการทองเท่ียวในประเทศไทย 

 

1.3 ประเภทของโรงพยาบาลเอกชน 

 

จากการทบทวนและศึกษาโรงพยาบาลเอกชนนํามาบูรณาการสามารถแบงประเภทของ

โรงพยาบาลเอกชนออกเปน 3 ลักษณะ คือ (ศิริพร แสงศรีจันทร, 2552) 

1.3.1. แบงตามลักษณะการใหบริการแบงออกเปน 2 ประเภท คือ 

 1.3.1.1 สถานพยาบาลท่ัวไป มีลักษณะเปนโรงพยาบาลขนาดใหญ ขนาด

กลางและขนาดเล็กโดยใหบริการรักษาพยาบาลในดานตาง ๆ อาทิเชน อายุรกรรม ศัลยกรรมทั่วไป 

ศัลยกรรมตกแตง กุมารเวชกรรม วิสัญญี รังสีวิทยา จิตเวช หู คอ จมูก จักษุ สูติ-นรีเวชกรรม      

โรคผิวหนัง โรคภูมิแพ ทันตกรรม และการใหบริการอ่ืน ๆ เชน ตรวจเอ็กซเรย ขนสงผูใชบริการทั้ง

รีบดวนและทั่วไป บริการตรวจสุขภาพและกายภาพเปนตน 

1.3.1.2 สถานพยาบาลเฉพาะโรค มีลักษณะใหบริการรักษาพยาบาลเฉพาะ

โรคเชน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคฟน หรือผิวหนัง เปนตน 

1.3.2 แบงตามลักษณะการบริหารงาน การเปนเจาของกรรมสิทธิ์ และกองทุนที่ 

ไดรับการอุดหนุน แบงออกเปน 2 ประเภท คือ 

1.3.2.1 โรงพยาบาลเอกชนท่ีเปนขององคการศาสนาหรือมูลนิธิ  

 โรงพยาบาลที่เปนขององคการศาสนาหรือมูลนิธิในประเทศไทย    

เริ่มมีการกอต้ัง เมื่อ พ.ศ. 2537 กอต้ังขึ้นจากองคการศาสนาหรือมูลนิธิ โดยมีแนวคิดในการจัดต้ัง 

เพื่อจัดบริการทางการแพทยและสาธารณะสุขใหสอดคลองกับปญหาของประเทศไทยและ

สอดคลองกับนโยบายของรัฐบาลในเรื่องการรักษาพยาบาล ใหกับประชาชนทั่วไป และเพื่อแบง

เบาภาระของโรงพยาบาลในสังกัดรัฐดานการขาดแคลนของการบริการหรือไมสามารถขยาย
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บริการใหครอบคลุมประชาชนได เปนการดําเนินงานต้ังอยูบนเจตจํานงท่ีไมหวังผลกําไรนั้นมาเปน

ประโยชนสวนตัวของบุคคล และมีการมุงตอบแทนผลประโยชนใหสังคมและประชาชนโครงสราง

องคการ ประกอบดวยกรรมการบอรดบริหารโรงพยาบาล ซึ่งเปนนักบวชหรือตัวแทนทางศาสนา

เปนกรรมาการบอรด มีวาระการปฏิบัติงาน 4 ป กรรมการบอรดทําหนาที่ดูแลดานนโยบายการเงิน 

สนับสนุนและกํากับการทํางานของคณะผูบริหารโรงพยาบาลซึ่งประกอบดวย ผูอํานวยการ

โรงพยาบาล ผูจัดการฝายการพยาบาล และหัวหนาแผนก คณะผูบริหารเหลานี้ทําหนาท่ีบริหาร

โรงพยาบาลโดยอยูภายใตการดูแลของกรรมการบอรด สําหรับนโยบายการบริหาร คือสรางบริการ

ที่มีคุณภาพและไมมุงแสวงหากําไร ใหบริการโดยไมกําหนดเรื่องเชื้อชาติ เพศ และฐานะทาง

เศรษฐกิจ สังคม พัฒนาการบริการทั้งแบบตะวันออกและตะวันตกผสมผสานกัน พรอมกับการ

พัฒนาและผลิตบุคลากรและใชเทคโนโลยีที่ทันสมัย ดานบริหารงบประมาณอยูภายใตการไมมุง

แสวงหาผลกําไร เน่ืองจากมีกองทุนชวยเหลือ และมีการรวมกอต้ังคณะกรรมการระหวาง

โรงพยาบาลเอกชนที่เปนขององคการศาสนาหรือมูลนิธิ ดวยกันเพื่อเครือขายพันธมิตรในการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและจัดสรรงบประมาณบางสวนในที่เก่ียวของกับการจัดซื้อเชน มีการ

จัดซื้อหรือสั่งซื้อยา หรือเวชภัณฑ รวมถึงอุปกรณเครื่องใชตาง ๆ ทางการแพทยรวมกัน ทําให

คณะกรรมการมีอํานาจในการตอรองราคาสูงขึ้นและไดยาหรือเวชภัณฑ รวมถึงอุปกรณเครื่องมือ

เครื่องใชตาง ๆ ทางการแพทยรวมกันทําใหคณะกรรมการมีอํานาจในการตอรองราคาที่สูงขึ้นและ

ไดยาหรือเวชภัณฑ รวมถึงอุปกรณเครื่องใชตาง ๆ ทางการแพทยในราคาที่ตํ่ากวา การสั่งซื้อทั่วไป 

บทบาทของเครือขายพันธมิตรยังมีการรวมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และการพัฒนาดาน

บุคคลรวมกัน เชน จัดโครงการอบรมเก่ียวกับการนโยบาย หรือแนวทางการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล และมีการเชิญบุคลากรจากโรงพยาบาลเอกชนที่เปนขององคการศาสนาหรือมูลนิธิ

ตาง ๆ เขารวมอบรมรวมกัน เพื่อเปนแนวทางการพัฒนางานที่เปนไปในทิศทางเดียวกัน ภายใต

องคการศาสนาหรือมูลนิธิท่ีสังกัด สําหรับดานการบริหารการพยาบาล ดานคาตอบแทนและ

สวัสดิการ ในโรงพยาบาลเอกชนที่เปนขององคการศาสนาหรือมูลนิธิปจจุบันพบวา มีการจาย

คาตอบแทนและสวัสดิการในการปฏิบัติงานของบุคลากรในอัตราใกลเคียงกับโรงพยาบาลเอกชน

ทั่วไปในขนาดเดียวกัน เพื่อเปนการสรางขวัญกําลังใจในการทํางาน มีการนําวัฒนธรรมของ

ตะวันออกมาผสมผสานกัน เชนการอนุเคราะหครอบครัวของบุคลากรท่ีเจ็บปวย มีการใหรางวัลใน

วาระนักขัตฤกษ เชน การจายอ่ังเปา และการใหโบนัสประจําป หรืประจํา 6 เดือน อยูในอัตรา

ประมาณ 1 เทาของเงินเดือน และยังมีการสงเสริมสนับสนุนเวลาใหบุคลากรมีโอกาสศึกษาใน

ระดับสูงขึ้นทั้งภายในและภายนอกองคการ รวมทั้งมีการกําหนดบันไดวิชาชีพท่ีชัดเจนใหกับ

บุคลากรแตละระดับเพื่อใหบุคลากรมีการพัฒนาอยางตอเนื่องในสายงานวิชาชีพ 
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1.3.2.2 โรงพยาบาลเอกชนท่ีดําเนินการรูปแบบบริษัท 

  โรงพยาบาลเอกชนท่ีดําเนินการรูปแบบบริษัท มีเปาหมายสําคัญคือ

เพื่อชวยเหลือประชาชนผูเจ็บปวยที่โรงพยาบาลรัฐบาลไมสามารถใหการรักษาไดอยางทั่วถึง มี

ลักษณะโครงสรางของโรงพยาบาล คือ มีคณะกรรมการบอรดบริหารโรงพยาบาลเปนผูบริหาร

ระดับสูง ทําหนาที่ดูแลกําหนดโครงสรางและนโยบายหลักของโรงพยาบาลและควบคุมการ

ปฏิบัติงานของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ซึ่งประกอบดวย ผูอํานวยการโรงพยาบาล 

ผูอํานวยการฝายการพยาบาล ผูอํานวยการฝายการสนับสนุนทางการแพทย และคณะกรรมการ

สายอ่ืนที่ เรียกตามสายงานการปฏิบัติ สําหรับนโยบายในการบริหารคือ การเนนความมี

ประสิทธิภาพในการใหบริการคุมคา และสรางความพึงพอใจใหผูใชบริการ รวมถึง สรางความ

เชื่อมั่นในการลงทุนโรงพยาบาลเอกชนที่ดําเนินรูปแบบบริษัท และเนนใหการบริการพยาบาลที่มี

คุณภาพโดยมีการคํานึงถึงผลประกอบการหรือการมุงหวังผลกําไรเพื่อความอยูรอดขององคการซึ่ง

นโยบายหลักของโรงพยาบาลเอกชนที่ดําเนินรูปแบบบริษัท มีการดําเนินการมีการมุงมั่นในการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ในดานตาง ๆ ดังนี้ 

 1) ดานการบริการ คือ การเนนการใหบริการทางการแพทยและ

การพยาบาลท่ีมีคุณภาพมาตรฐาน เปนที่ยอมรับผูใชบริการทั่วไป โดยยึดหลักความสะดวก 

รวดเร็ว ไดมาตรฐานวิชาชีพ และเนนการใหบริการเปนแบบเชิงรุกเพื่อตอบสนองความตองการและ

ความพึงพอใจของผูใชบริการหลัก 

 2) ดานประสิทธิภาพการรักษาของแพทยและพยาบาล ซึ่งเปน

ปจจัยที่สําคัญในการดึงดูดผูใชบริการใหเขามารับการรักษาที่โรงพยาบาล อักทั้งการสราง

ความรูสึกไววางใจในคุณภาพการรักษาใหกับผูใชบริการ 

 3) ดานการสรางความสะดวกสบาย ความสะอาด ซึ่งเปนปจจัย

ที่สําคัญอีกประการหนึ่งที่ผูใชบริการมีความคาดหวังกับโรงพยาบาลเอกชนสูง คือตองการความ

สะดวกรวดเร็ว บรรยากาศของความสวยงาม รื่นรมย ตลอดจนความสะอาดของสถานที่พยาบาล 

ซึ่งเปนการสรางภาพพจนของโรงพยาบาลหลายแหง จึงปรากฏในรูปแบบการบริการแบบโรงแรม 

 4) ดานคาใชจายท่ีเหมาะสม คือ การคิดคาบริการดานตาง ๆ ที่

มีความเหมาะสมกับการบริการที่ไดรับ และมีการชี้แจงแกผูใชบริการทราบและเขาใจเก่ียวกับ

คาใชจายและบริการที่ไดรับ 

 5) ดานสถานที่ต้ัง คือ การมีสถานที่ต้ังอยูในแหลง ชุมชนเพื่อ

เปนศูนยกลางในการใหการบริการและมีการจัดระบบบริการที่ดึงดูดผูใชบริการท่ีเขามาใชบริการ

ใหเกิดความประทับใจกลับมาใชบริการอีก 



19 

   สําหรับดานการบริหารงบประมาณ ทางคณะผูบริหารโรงพยาบาล

สรุปผลการดําเนินการและจัดทํางบประมาณและกําหนดเปาหมายของรายไดประจําปเสนอตอ

ประธานและคณะกรรมการบริหารระดับสูง เพื่อพิจารณางบประมาณการใชจายและรายได

ประจําป และมีการติดตามผลการปรกอบการทุกไตรมาส เพื่อพิจารณาวิถีทางในการทําใหบรรลุ

เปาหมายที่ต้ังไว ในสวนของการบริหารคาตอบแทน มีการจายคาตอบแทนในการปฏิบัติงานใหกับ

บุคลากรในอัตราสูงตามศักยภาพของแตละบุคคล และมีสวัสดิการที่เหมาะสม รวมถึงมีการสราง

ขวัญกําลังใจในการทํางาน โดยจายอ่ังเปา หรือจายโบนัสเปนเงิน 1- 3 เทาของเงินเดือน ทุก4 – 6 

เดือน หรือทุกสิ้นป ท้ังน้ีขึ้นอยูกับผลการปฏิบัติงานของบุคลากรและผลประกอบการของแตละ

โรงพยาบาล 

   ดานการพัฒนาบุคลากร มีการจัดอบรมทางวิชาการทั้งในและนอก

องคการอยางตอเน่ือง การสงบุคลากรอบรมเฉพาะทางเพื่อพัฒนาศักยภาพการปฏิบัติงานใหเพิ่ม

สูงขึ้นตามความสามารถ และมีการกําหนดและสงเสริมใหมีความกาวหนาตามบันไดวิชาชีพ อยาง

ชัดเจน ซึ่งนอกจากการเปนการพัฒนาบุคลากรทั้งนี้เพื่อดึงดูดใจใหบุคลากรอยูในองคการและเกิด

ความผูกพันกับองคการ ซึ่งจะทําใหโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพไดอยางตอเนื่องและประสบ

ความสําเร็จไดในที่สุด 

 1.3.3 แบงตามขนาดของโรงพยาบาล สามารถแบงได 3 ประเภท ดังนี้ 

  1.3.3.1 โรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็ก หมายถึง โรงพยาบาลที่มีจํานวนเตียง

ผูปวยนอยกวา 100 เตียง มีฝายบริหารเปนฝายดําเนินการทุกประเภท มีการแบงงานหรือขอบเขต

งานอยางเปนทางการ แตมีลักษณะการทํางานเปนครอบครัว มีการชวยเหลือกันทําใหเกิดการ

ทํางานซ้ําซอน การบริการเนนการรักษาอยางเดียว ไมแยกบริการออกเปนแผนกอยางชัดเจนและ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลเนื่องจากไมมีฝายการพยาบาล พนักงานประจํานอย พยาบาลวิชาชีพ

สวนใหญเปนพนักงานบางเวลา(Past time) ซึ่งเปนพยาบาลจากโรงพยาบาลรัฐบาลมาทํางาน

พิเศษ ดวยขอจํากัดดานบุคลากร อาคาร สถานที่ เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย ทําให

โรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็กใหบริการไดในขอบเขตที่จํากัด และไมสามารถตอบสนองความ

ตองการของผูใชบริการอยางครบถวน 

  1.3.3.2 โรงพยาบาลเอกชนขนาดกลาง หมายถึง โรงพยาบาลที่มีจํานวน

เตียงผูปวย 101 – 199 เตียง มีการดําเนินงานดานการบริการมากกวาโรงพยาบาลเอกชนขนาด

เล็ก มีการจัดรูปแบบองคการแลงแบงขอบเขตงานอกเปนแผนกตามลักษณะงาน มีการแยกแผนก

อยางชัดเจน มีแพทยประจําคอนขางครบทุกสาขาตามสาขาวิชาการแพทย มีองคการพยาบาล 

พยาบาลวิชาชีพขึ้นตรงกับองคการพยาบาล แตบางแหงยังขึ้นตรงกับผูอํานวยการโรงพยาบาล   
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หรือฝายบุคคลมีพยาบาลวิชาชีพเปนพยาบาลประจําการมากกวาโรงพยาบาลขนาดเล็ก แตยัง

ตองอาศัยพนักงานบางเวลา (Past time) จากโรงพยาบาลอ่ืน ๆ และพนักงานประจํารอยละ 80    

มีระยะเวลาในการทํางาน 1- 3 ป และลาออกไปทํางานโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญที่มีความ

พรอมในการใหบริการทุกดาน 

  1.3.3.3 โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ หมายถึง โรงพยาบาลที่มีจํานวนเตียง

ผูปวย 200 เตียงขึ้นไป มีการลงทุนเปนกรรมการบอรด มีการจัดรูปแบบองคการและแบงขอบเขต

งานอยางชัดเจน โครงสรางการบริหารประกอบดวยผูอํานวยการโรงพยาบาล คณะกรรมการ

บริหารโรงพยาบาล ผูอํานวยการองคการพยาบาลและแตละหนวยปฏิบัติงานที่มีหัวหนาหรือ

ผูจัดการกับการทํางาน แนวทางการบริหารงานเปนไปตามนโยบายที่ไดรับจากผูบริหารและ

คณะกรรมการการบริการรักษาพยาบาลมุงเนนความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน มีแพทยผูเชี่ยวชาญ

ครบทุกสาขาตามสาขาวิชาการแพทย มีอุปกรณทางการแพทยและเครื่องมือที่ทันสมัยราคาแพง มี

วิสัยทัศนการดําเดินงานท่ีกวางไกลและมีจํานวนบุคลากรเพียงพอและมีการพัฒนาศักยภาพของ

บุคลากรใหพรอมรับการเปลี่ยนแปลงทั้งดานคุณภาพการบริการทั่วไปและคุณภาพในการดูแล

รักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง องคการพยาบาลมีอิสระในการดําเนินงานตามบทบาทหนาท่ีท่ี

ชัดเจน พยาบาลวิชาชีพสวนใหญเปนพนักงานประจํา (Full time) ไมนิยมรับพยาบาลจาก

โรงพยาบาลอ่ืนมาทํางานพิเศษหรือมีการรับนอยมากเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลเอกชนขนาดกลาง

และขนาดเล็ก แตมีการใหพนักงานประจํามาปฏิบัติงานเปนพนักงานลวงเวลาแทน  

ในบริบทของโรงพยาบาลขนาดใหญโดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีขนาดเตียงต้ังแต 300 

เตียงขึ้นไป ย่ิงมีศักยภาพสูงทุกดาน ท้ังดานนโยบายการบริหารที่เนนการใหการบริการที่เปนเลิศ 

บุคลากรทุกระดับคนในองคการมีศักยภาพในการปฏิบัติงานอยูในระดับสูง มีจํานวนบุคคลท่ี

เพียงพอในการใหการบริการทุกสาขา มีอุปกรณทางการแพทยเครื่องมือที่ทันสมัยและใชนวัตกรรม

ที่ทันสมัยในการดูแลรักษาพยาบาลและการบริการทั่วไป ประกอบกับมีสภาพแวดลอมที่

สะดวกสบาย นาอยูอาศัยเขามาใชบริการและประการสําคัญที่สุดคือ โรงพยาบาลทุกแหงผานการ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลในระดับประเทศแลวและเริ่มมีการมุงเนนการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลเพื่อใหไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในระดับสากล ซึ่งปจจุบันโรงพยาบาล

เอกชนท่ีผานการรับรองคุณภาพระดับสากล สวนใหญ เปนโรงพยาบาลเอกชนในเขต

กรุงเทพมหานคร ที่มีขนาดเตียงต้ังแต 300 เตียงขึ้นไป (ปภณวิชษ พานุรัตน, 2554) 

 สําหรับการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเห็นวาเปนกรณีศึกษาที่นาสนใจเพราะเปนโรงพยาบาลเอกชน

ของประเทศไทยผานการรับรองมาตรฐานระดับสากล (JCI) ตามมาตรฐานการรับรองของ

สหรัฐอเมริกา ต้ังแตป ค.ศ. 2007 และไดรับการรับรองฯ ตอเนื่องในป ค.ศ. 2010 อีกทั้งยังเปน
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โรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล (JCI) สําหรับมาตรฐานการ

รักษาพยาบาลเฉพาะโรค คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคกลามเนื้อหัวใจตายอยางเฉียบพลัน 

โรคมะเร็งปอด และโรคขอเขา โดยโรงพยาบาลแหงน้ีมีความมุงมั่นพัฒนางานทางดานคุณภาพ

และบริการเพื่อสูความเปนเลิศอยางตอเนื่อง โดยแนวคิดการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลแหงนี้

ใชแนวคิดที่วา “แมไมพบปญหาก็สามารถหาแนวทางปรับปรุงใหดีขึ้น และขยายการวัดผลลัพธ

หรือผลสัมฤทธิ์ของงานที่กวางกวาเดิม  ซึ่งจะเนนผลลัพธที่เปนคุณภาพชีวิตของผูปวยทําใหผูปวย

ไดรับความสะดวกสบาย (Comfort) และอบอุน (Care) โดยเริ่มตนจากการควบคุมคุณภาพ 

(Quality control: QC)  ไปสูการประกันคุณภาพ (Quality assurance: QA) และยืนหยัดในการ

พัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองและย่ังยืน (Sustainable accreditation hospital)” และโรงพยาบาล

แหงนี้ ยังเปนแหลงศึกษาดูงานของสถาบันการศึกษาและโรงพยาบาลทั้งในประเทศและ

ตางประเทศ จึงมีคุณสมบัติครบตรงตามวัตถุประสงคของการวิจัยท่ีจะใชเปนกรณีศึกษาและ

คํานึงถึงจุดมุงหมายของการทําวิจัย และปรัชญาของการวิจัยเชิงคุณภาพ 

 

2. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

 

 2.1 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย 

   

  2.2.1 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย 

   ประเทศไทยไดมีการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมาต้ังแตป พ .ศ.2524 

(สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล,2556) โดยเริ่มพัฒนา การบริหารจัดการ

โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเนนดานการบริหารจัดการท่ัวไปและการรักษาการพยาบาล ตอมาใน              

ป พ.ศ. 2526 เริ่มมีการพัฒนาระบบบริการพยาบาลมากขึ้น โดยเนนดานการพยาบาลใน

โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป และเพื่อเปนการกระตุนให โรงพยาบาลดังกลาว เพิ่มขีด

ความสามารถในการใหบริการพยาบาลไดสูงสุด นายแพทยบรรลุ ศิริพานิช รองปลัดกระทรวง

สาธารณะสุขในขณะนั้น จึงเริ่มใหมีโครงการ ติดดาวโรงพยาบาล ในระหวางป พ.ศ.2527-2528 ซึ่ง

เปนการประเมินขีดความสามารถของโรงพยาบาลในระดับตาง ๆ โดยใชแนวคิด การรับรอง

คุณภาพของโรงพยาบาลของประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งจัดใหมีระบบการประเมิน โรงพยาบาลศูนย

และโรงพยาบาลทั่วไป ท้ังในดานบริหาร บริการ และวิชาการ 

 ในชวงป พ.ศ. 2528-2529 มีการพัฒนาระบบบริการของสถานบริการและหนวยงาน

สาธารณะสุขในสวนของภูมิภาค (พบส) โครงการดังกลาวเนนความเทาเทียมในการเขาถึงบริการ
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ดวย การสรางเครือขายบริการแบบเบ็ดเสร็จ และรวมกันพัฒนาอยางเปนระบบ และในปเดียวกัน 

(พ.ศ.2528) ไดมีการจัดทํามาตรฐานระบบบริการพยาบาลขึ้น ตอมาในปพ.ศ.2531 เริ่มมีการ

ตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป โดยกองการพยาบาล 

และในปพ.ศ.2533 พระราชบัญญัติ ประกันสังคม พ.ศ.2533 ไดกําหนดใหสถานประกอบการมี

หลักประกันสุขภาพใหกับลูกจาง ดังน้ันการพัฒนาการบริการพยาบาลในระยะนี้ จึงเนนการพัฒนา

มาตรฐานสถานพยาบาลประกันสังคมขึ้นมาเปนประเด็นสําคัญเพื่อการรับรองสถานพยาบาลที่จะ

ดูแลผูปวยประกันสังคม 

 ตอมาในระหวาง ป พ.ศ.2536-2539 สถาบันวิจัยระบบสาธารณะสุข กองโรงพยาบาลและ

สํานักงานประกันสุขภาพ ไดนํากระบวนการบริหารคุณภาพท่ัวทั้งองคการ หรือ TQM/CQI มาใช

ในโรงพยาบาล โดยมีพยาบาลนํารอง 8 แหง ผสมผสานกับการพัฒนาองคการเพื่อคุณภาพบริการ 

Organization Development (OD) และในปพ.ศ.2538 มีการประกันคุณภาพการพยาบาลโดย

การพยาบาลเนนมาตรฐานและการตรวจสอบ และสถาบันวิจัยระบบสาธารณะสุข จัดใหมีคูมือ

รับรองสถานพยาบาลประกันสังคมและการกําหนดคูมือตรวจรับรอง และมาตรฐานโรงพยาบาล

ฉบับกาญจนาภิเศกที่เนนมาตรฐานท่ีมุงเนน กระบวนการ (Process) ผูรับบริการ(Customer) และ

การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) และในปพ.ศ.2539 กอง โรงพยาบาลภูมิภาคกระทรวง

สาธารณะสุขไดใหผูบริหารโรงพยาบาลตางๆไปดูงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่ประเทศ

แคนาดา และกลับมาดําเนินโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 

Accreditation) ภายใตการดําเนินงานของสถาบันและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งถูกจัดต้ัง

ขึ้นมาวันที่ 8 เมษายน 2542 โดยมีผูแทนจากองคกรวิชาชีพ ผูแทนสวนราชการและองคกรเอกชนที่

เก่ียวของ รวมทั้งผูทรงคุณวุฒิในสาขาตาง ๆ ทําหนาที่ ประสานความรวมมือและระดมพลังของ

สังคมมาสนับสนุน การดําเนินงานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ใหความเห็นตอทิศทาง

นโยบายเพื่อใหกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เปนประโยชนและเหมาะสม

กับบริบทของสังคมไทยมากท่ีสุด 

 หลังจากไดจัดต้ังสถานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หรือสถาบันพัฒนา และ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาล แลวไดดําเนินการจัดการจัดโครงการนํารองการพัฒนาคุณภาพเพื่อ

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เมื่อปพ.ศ.2542 โดยมีโรงพยาบาลเขารวมโครงการจํานวน 35 โรง 

นอกจากนี้ยังมีการสนับสนุนการกอต้ังภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลขึ้น โดยมี

คุณวุฒิองคกรวิชาชีพ และหนวยราชการตาง ๆ เขามารวมเปนภาคี และไดรับทุนวิจัย ต้ังแต         

1 สิงหาคม 2540 ถึง 31 กรกฎาคม 2543 ภายใตแผนการพัฒนากลไกในการสรางองคความรู       
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ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ขณะเดียวกันโรงพยาบาลอ่ืนๆ ที่ไมไดเขาโครงการนํารองก็เกิด

ความต่ืนตัวและนํามาตรฐานโรงพยาบาล ไปเปนแนวทางในการประเมินและการพัฒนาตนเอง 

 

 2.1.2 แนวคิดการพัฒนาการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย  

 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2549) ไดนําแนวคิดการ

พัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ซึ่งประกอบดวยแนวคือการบริการคุณภาพทั้งองคการ 

(Total Quality Management; TQM) และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง (Continuous Quality 

Improvement; CQI) มาใชในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 แนวคิดการบริการคุณภาพทั้งองคการ Deming (1986) ไดพัฒนาหลักการบริหารคุณภาพ

ไว 14 ขอ (14 Points for management) ดังนี้ 

 1) สรางปณิธานอันแนวแนในการปรับปรุงคุณภาพสินคาและบริการที่ตอเน่ือง 

และสม่ําเสมอ (Create consistency of purpose for continual improvement of product and 

service) ผูบริหารทุกระดับตองมีวิสัยทัศนท่ีชัดเจนเก่ียวกับองคการ ผูรับบริการ การใหบริการและ

วิธีการปรับปรุงคุณภาพ ตองแนใจวาบุคลากรเขาใจวิสัยทัศนและปฏิบัติได 

 2) ยอมรับปรัชญาใหม ๆ ของการบริหารคุณภาพ เพื่อใหองคการมีความ

มั่นคงดานเศรษฐกิจ (Adopt the new philosophy for economic stability) โดยเฉพาะปรัชญา

ใหมเพื่อทําใหองคการสามารถดํารงอยูไดในสภาพแวดลอมท่ีมีการแขงขัน  

 3) ยุติการควบคุมคุณภาพโดยอาศัยการตรวจสอบ (Cease dependency on 

inspection to chive quality) เพราะการตรวจสอบคุณภาพไมไดสรางคุณคาใหแกลูกคา ย่ิงกอให

เสียคาใชจายมากกวาลดคาใชจายเปนการสรางปญหาใหระบบปฏิบัติการ เปนการปดภาระหนาที่

ความรับผิดชอบ  

 4) ยุติวิธีดําเนินธุรกิจโดยการตัดสินท่ีราคาเพียงอยางเดียว (End the 

practice of awarding business on price tag alone) เปนหลักที่เนนการประเมินตนทุนทั้งหมด    

ซึ่งผูบริหารตองระบุความตองการขององคการและประเมินผลกระทบที่เกิดขึ้น โดยตองคํานึงถึง

คุณภาพดวย 

 5) ปรับปรุงระบบการผลิตและการใหบริการอยางตอเนื่อง  (Improve 

constantly and forever the system of production and service) โดยสรางระบบที่สามารถผลิต

สินคาและบริการไดอยางมีคุณภาพสม่ําเสมอ โดยตองศึกษาและมิใหเกิดการสูญเสีย ตลอดจน

ความแปรปรวนท่ีเกิดขึ้นท้ังหมดในระบบ 
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 6) ฝกอบรมอยางสม่ําเสมอ (Institute training on the job) นับวาการเรียนรู

ไมมีที่สิ้นสุดจึงตองมีการสนับสนุนใหพนักงานปรับปรุงคุณภาพในการทํางาน ดวยการฝกอบรมให

ความรูความเขาใจใหม ๆ แกพนักงาน 

 7) สรางภาวะผูนําใหเกิดขึ้น (Adapt and institute modern methods of 

supervision and leadership) การจัดการคุณภาพตองเปลี่ยนบทบาทของหัวหนาจากผูสั่งการ

เปนผูอํานวยความสะดวก ซึ่งคอยสนับสนุนใหพนักงานแกไขปญหาเอง มีบทบาทในการปรับปรุง

คุณภาพและเปนสิ่งจําเปนสําหรับการทํางาน  

 8) กําจัดความกลัวใหหมดไป (Drive out fear) เดมมิ่งกลาววา ความกลัวเปน

อุปสรรคสําคัญของการปรับปรุงคุณภาพ เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลงและความอยูรอด      

ขององคการความกลัวมีผลทําใหพนักงานไมกลาถามปญหา ไมกลาบอกจุดออนของตนเอง  

ผูบริหารตองแสดงใหเห็นวาวิธีใหม ๆ เปนโอกาสกาวไปสูความสําเร็จมากกวาใชวิธีเดิม ๆ ที่เนน

ความปลอดภัย  และความมั่นคง  

 9) ทําลายสิ่งกัดขวางตอความรวมมือระหวางหนวยงานตาง ๆ (Break down 

barriers between departments and individuals) ดวยการสรางทีมรวมกันระหวางฝายตาง ๆ 

ขึ้นมา เพื่อขยายความสามารถในการทํางาน ชวยใหการรับรูปญหากวางขึ้น สามารถมองเห็น

ปญหาใหญ ๆ ไดทําใหมีการศึกษาปญหาและแนวทางแกไขรวมกัน  

 10) กําจัดคําขวัญและเปาหมายที่เกินจําเปน (Eliminate the use of 

slogans, Poster, and Exhortations) เนื่องจากขอความที่ใชอาจไมเหมาะสมเปนการดูหมิ่น

พนักงานมากกวาการกระตุนใหกําลังใจ ผูบริหารควรหาวิธีการทํางานท่ีดี ใหเครื่องมือท่ีดีฝกอบรม

พนักงาน  

 11) จํากัดจํานวนโควตาที่เปนตัวเลข (Eliminate work standards and 

numerical quotas) การกําหนดตัวเลขมาตรฐานจะดึงความสนใจคนออกไปจากการปรับปรุง

คุณภาพ เพราะการใชมาตรฐานตัวเลขอาจทําใหพนักงานไมเห็นดวยและหาแนวทางตอรองเพื่อให

ลดมาตรฐาน  

 12) กําจัดสิ่งกีดขวางความภูมิใจของพนักงาน (Remove barriers that rob 

the hourly worker of the right to pride in workmanship) การริเริ่มจัดการคุณภาพจะมีอุปสรรค

ตอการเปนพนักงานท่ีดี ผูบริหารตองคนหาสิ่งที่เปนอุปสรรคและหาทางแกไข เพื่อใหมีการปฏิบัติ

ตอพนักงานอยางเหมาะสม 

 13) จัดทําแผนการศึกษาและฝกอบรมที่เขมขน (Institute a vigorous 

program of education and retraining) การอบรมอยางตอเนื่องจะชวยใหพนักงานมีขอมูล        
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ที่ทันสมัย มีวิธีการใหม ๆ ตลอดจนเทคนิคที่เปนทางเลือกอ่ืน พรอมทั้งใหพนักงานทราบวาผูบริหาร

มอง 

 14) ดําเนินการปฏิบัติเพื่อใหบรรลุผลสําเร็จของการเปลี่ยนแปลง (Define 

top management’s permanent commitment to ever-improving quality and productivity)    

ผูบริหารระดับสูงตองมีความผูกพันตอการจัดการคุณภาพทั้งองคการอยางแทจริง เพราะจะกระตุน

ใหผูบริหารระดับรองลงไปรวมทั้งพนักงานอ่ืน ๆ ไดทําตาม 

 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนําการบริหารคุณภาพทั้งองคการมาใชใน

การเพิ่มการมุงเนนการใชวิธีการทางสถิติมาชวยในการบริหารงาน  การเนนการแกไขสาเหตุของ

ปญหาและการทํางานเปนทีมรวมถึงการทํางานอยางเปนระบบรวมกับการใชวงลอ  PDCA ซึ่งจะ

เนนที่วิธีการคิดและการเรียนรูปรับตัวอยางเปนระบบ 

 

  2.1.3 การพัฒนาโรงพยาบาลเพ่ือการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

   อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2544) ไดรวบรวมขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพและการ

ดําเนินการเพื่อนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซึ่งมีทั้งหมด 5 ขั้นตอนคือ 

   1. ขั้นการเตรียมการพัฒนาทีมผูอํานวยการ รองผูอํานวยกาผูบริหาร

ระดับสูงและผูนําองคการตองมีการสรางความตระหนักในทีม โดยรวมกันพิจารณาความจําเปน

ขององคการใหมีการพัฒนาคุณภาพจะพิจารณาท้ังปจจัยภายนอกและปจจัยภายใน ผูบริหาร

ระดับสูงศึกษาแนวคิดเรื่องคุณภาพอยางถูกตองแลวจึงจัดการคาหาผูประสานงานคุณภาพและ

เปนผูกําหนดคุณสมบัติของผูประสานงานโดยคัดเลือกจากผูท่ีมีความรูความสามารถ มีความคิด

สรางสรรค มีความรูความสามารถในเรื่องของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนอยางดี หลังจาก

นั้นสรางทีมแกนนํา (Facilitation) ชุดแรกขึ้นมาเพื่อเปนทีมที่ปรึกษาใหกับทุกหนวยงานในการชี้

แนวทางการพัฒนาคุณภาพอยางถูกตองและเปนท่ีปรึกษาแกไขปญหา ปรับปรุงคุณภาพใน

หนวยงาน ซึ่งจะไดรับการอบรมในเรื่องแนวคิดและเทคนิคการพัฒนาคุณภาพในระดับท่ีสามารถ

วิเคราะหงานและดําเนินกิจกรรมคุณภาพภายในหนวยงานของตนไดและนํามาวิเคราะห

บรรยากาศในการทํางานและดําเนินการปรับปรุงคุณภาพซึ่งผูประสานงานและผูบริหารทุกระดับ

สื่อสารกับบุคคลอยางไมเปฯทางการและตอบสนองขอมูลท่ีไดรับสงเสริมใหเกิดบรรยากาศที่ดีและ

ติดตามผลท่ีเกิดขึ้นเปนระยะ โดยผูบริหารระดับสูงตองรับฟงเสียงสะทองจากผูรับบริการและ

ชุมชนดวย ซึ่งจะกําหนดนโยบายใหบุคลากรทุกคนรับฟงเสียงสะทอนในโอกาสท่ีเหมาะสมอยาง

สม่ําเสมอ ตอจากน้ันทําการกําหนดทีมในการประเมินตนเอง ที่ครอบคลุมทีมที่ดูแลหนาที่หลักใน

โรงพยาบาล ทีมท่ีเนนระบบเปนหลักและทีมที่เนนผูปวยเปนหลักซึ่งการประเมินตนเองตองเปนไป
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ตามมาตรฐานของโรงพยาบาลและตองกําหนดแนวทางการพัฒนาอยางกวางและแตละทีมดําเดิน

การประเมินตนเองโดยใชมาตรฐาน  HA โดยเนนประเมินเพื่อหาโอกาสพัฒนาและวางแผน

ดําเนินการ 

   2. ขั้นตอนการพัฒนาและการเรียนรู โดยจะทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

นํารอง โดยทีมผูประสานงานและทีมแกนนําในรูปแบบตางๆ เพื่อเรียนรูวิธีการ ปญหาและอุปสรรค

แลวสรางความตระหนักแกบุคลากรและสรางทีมในการพัฒนาคุณภาพที่มีประสิทธิภาพ เพื่อ

รวมกันสรางพันธกิจหรือเปาหมายรวมทําใหมีทิศทางในการดําเดินนโยบายของโรงพยาบาล โดย

การทบทวนขอความที่ระบุทิศทางนโยบายของโรงพยาบาลและหนวยงานตางๆที่มีอยูเดิม นําเอา

คําที่เปนคําสําคัญ (Key word) มาเปนจุดเริ่มตนซึ่งผูบริหารทุกระดับดําเนินการตามแผนที่กําหนด

ไวเนนการพูดคุยสนทนากับบุคลากรเพื่อใหเกิดความเขาใจ และใหบุคคลากรเปนผูกําหนดบทบาท

ของตนเองแลวจัดทําแผนยุทธศาสตรเพื่อเปนแนวทางท่ีจะบรรลุพันธกิจ ทําการสื่อสารใหกับบุคคล

รับทราบผานการวางแผนเขมมุงประจําป ของโรงพยาบาลไปสูแผนปฏิบัติงานในหนวยงาน โดยใช

กลไกการสื่อสารในรูปแบบที่หลากหลาย เพื่อใหบุคลากรทุกคนไดรับทราบเปาหมายของ

โรงพยาบาลและบทบาทท่ีโรงพยาบาลใหแตละคนที่ปฏิบัติ จัดทําและทบทวนแผนดําเนินการ

พัฒนาคุณภาพหรือแผนประสานงานและสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพผูประสานงานคุณภาพมี

หนาที่จัดทําแผนประสานงานและสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ 

   3. ขั้นดําเนินการพัฒนาโดยเริ่มจากการพัฒนาคุณภาพในแตละ

หนวยงาน (Unit Optimization) โดยทําการฝกฝนทักษะของทีมงาน ทักษะในการตรวจสอบตนเอง

ใหกับบุคลากรทุกคนในหนวยงาน ซึ่งมีวิธีการไดแก การระดมสมอง การจัดกลุมความคิด การ

ตัดสินใจของทีมโดยแตละหนวยงานจะวิเคราะหตนเอง จัดทําฐานขอมูลของแตละหนวยงานท่ี

สามารถปรับปรุงเพิ่มเติมและเปนแบบอยางใหแกหนวยงานอ่ืนๆได หลังจากนั้นผูประสานงาน

คุณภาพประเมินความกาวหนาในการวิเคราะหตนเองของแตละหนวยงาน ใหไดรับความชวยเหลือ

และรายงานใหผูบริหารระดับสูงรับทราบ แตละหนวยงานรับฟงความคิดเห็นจากผูรับบริการและ

รับผลงานทําการตอบสนองในเบ้ืองตน บุคลากรในหนวยงานดําเนินการกําหนดมาตรฐาน

พฤติกรรมบริการเพื่อใหทีมนําไปปฏิบัติแตละหนวยงานวิเคราะหความเสี่ยงของตนเองและวาง

มาตรการปองกัน จัดทําคูมือปฏิบัติงานที่จําเปนตอหนวยงาน ติดตามเครื่องชี้วัดของหนวยงาน

อยางตอเนื่อง กําหนด วิธีการเก็บ การวิเคราะหขอมูล เปดโอกาสใหบุคลากรในหนวยงานทําความ

เขาใจและวิพากษวิจารณเครื่องชี้วัดที่ไดมาอยางตอเนื่องเพื่อกระตุนใหเห็นโอกาสพัฒนา หัวหนา

หนวยงานมอบหมายใหสมาชิกในหนวยงานไปวิเคราะหขอมูลเชิงลึก และหาทางเลือกเพื่อการ

พัฒนาในเรื่องนั้นมานําเสนอ ดําเดินการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องตามปญหา 
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ความเสี่ยง โอกาส พัฒนาที่วิเคราะหไดไว จัดกิจกรรมทบทวนผลการดูแลผูปวยอยางสม่ําเสมอ 

ดําเนินการประสานงานในแนวราบ (Horizontal integration) โดยการทบทวนความตองการของ

หนวยงานที่ทํางานรวมกันและตอบสนองความตองการ โดยหัวหนาหนวยงานเปนผูพิจารณาความ

จําเปนท่ีจะขอสนับสนุนนโยบายและทรัพยากรจากผูบริหารระดับสูง เพื่อใหตอบสนองความ

ตองการของหนวยงานท่ีทํางานรวมกันไดดีขึ้น สรางระบบการสื่อสารและความรวมมือระหวาง

หนวยงาน โดยหัวหนาหนวยงานรวมกับบุคลากร ในหนวยงานพิจารณาทบทวนประสิทธิภาพและ

ความคลองตัวของชองทางการสื่อสารกับหนวยงานหรือวิชาชีพที่ตองทํางานรวมกันอยางใกลชิด 

โดยท่ีทีมครอมสายงานทําหนาท่ีเปนทีมนําสวนกลาง ผูบริหารระดับสูงทบทวนโครงสรางองคการ

การพัฒนาคุณภาพ โดยมีทีมครอมสายงานนําเสนอความกาวหนาของการพัฒนาคุณภาพใน

หนวยงานของตนเอง รวมท้ังประเมินตนเองตามมาตรฐานโรงพยาบาลซ้ํา เพื่อคนหาโอกาสพัฒนา

ในสวนที่เปนเรื่องท่ีตองประสานงานระหวางสายงานหรือวิชาชีพอ่ืน จัดทําแผนและกําหนด

ผูรับผิดชอบในการติดตาม 

   4. ขั้นดําเดินการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล        

โดยจัดระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ใหครอบคลุมต้ังแตการคนหา การประเมิน       

การควบคุม และการประเมินผลโดยเฉพาะการจัดการเมื่อเกิดความสูญเสียหรือความเสียหายขึ้น 

เพื่อให บุคคลากรที่ปฏิบัติงานทราบวาเมื่อใดจะตองรายงานใหผูบริหารระดับใดทราบ              

โดยพิจารณาจากระดับความรุณแรงของเหตุการณพัฒนาระบบสารสนเทศเก่ียวกับการบริหาร

ความเสี่ยง โดยการรวมศูนยกลางการประมวลผลรายงานอุบัติการณ และเหตุการณสําคัญ 

วิเคราะหแนวโนมและประเมินคาความเสียหายที่เกิดขึ้น เพื่อใหผูบริหารไดรับทราบและทบทวน

นโยบายเปนระยะ หลังจากนั้นจัดทําคูมือการปฏิบัติงานท่ีตองใชงานรวมกันในระดับโรงพยาบาล 

สรรหาผูที่มีความเหมาะสมในการจัดทําคูมือเรื่องตาง ๆ โดยไดรับความเห็นชอบจากผูบริหารที่

เก่ียวของ ทบทวนรางคูมือและสิ่งอํานวยความสะดวกในการปฏิบัติ จัดทําแนวทางการดูแลรักษา

ผูปวย (Clinical practice guideline) โดยการจัดต้ังองคการแพทยและกรรมการตาง ๆ ดําเนินการ

ตามหนาท่ีท่ีกําหนดไวในธรรมนูญองคการแพทย และมาตรฐานโรงพยาบาลซึ่งประกอบดวยแนว

ทางการจัดต้ัง โครงสรางองคการแพทย สมาชิกองคการแพทยและการไดมาของกรรมการบริหาร

องคการแพทย ดําเนินการเชื่อมโยงทิศทางองคการ (Vertical alignment) จัดทําเขมมุงของ

โรงพยาบาล ถายทอดเข็มมุงไปเปนแผนปฏิบัติการในแตและหนวยงานดําเดินการตามแผนปฏิบัติ

การ กําหนดเครื่องชี้วัดของโรงพยาบาลและติดตามความกางหนาอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ 
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   5. ขั้นเตรียมความพรอมเพื่อการรับการเย่ียมสํารวจ โดยการปรับ

โครงสรางองคการเพิ่มเติมเพื่อใหเกิดความคลองตัวและมีประสิทธิภาพในการทํางาน ปรับระบบ

แรงจูงใจเพื่อการกระตุนใหบุคลากรต่ืนตัวในการพัฒนาอยางตอเนื่อง จัดใหมีการแลกเปลี่ยน

เรียนรูระหวางหนวยงานและยกยองผลงานของกันและกัน ทําการปรับปรุงตามคําแนะนําของ

ผูเชี่ยวชาญดานวิชาชีพมาเย่ียมใหคําแนะนําปรึกษาตามความจําเปน ประเมินตนเองซ้ํา ทําการ

ซอมเย่ียมสํารวจการประเมินตนเอง โดยการวางแผนและดําเดินการเย่ียมสํารวจภายในและสง

แบบประเมินใหสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ปรับปรุงตามขอแนะนําที่ไดจาก

สถาบันพัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเตรียมความพรอมการเย่ียมสํารวจ 

 

 2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

 

  JCAHO (2008) กลาวถึงแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในระดับสากล

หรือ JCIA ในฉบับปรับปรุงครั้งท่ี 3 (3rd edition) เปนแนวคิดของการพัฒนาและการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลท่ีไดถูกพัฒนาและควบคุมมาจากคณะกรรมการเฉพาะกิจที่ JCIHO จัดต้ังขึ้น

และไดรับการรับรองจากองคการแหงชาติของสหรัฐอเมริการ ใหเปนหลักพื้นฐานใสนการรับรอง

คุณภาพได ท่ัวโลก ซึ่งแนวคิดน้ีจะอยูบนพื้นฐานแนวคิดของหลักการการบริหารคุณภาพ 

(Continuous Quality Improvement: CQI) ซึ่งกระบวนการการรับรองคุณภาพมีการออกแบบที่

เหมาะสมถูกตองตามกฎหมาย  สอดคลองกับศาสนา และวัฒนธรรมของแตละทองถ่ิน แตยังคง

รูปแบบของความปลอดภัยและคุณภาพ  และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องที่ JCI นํามาใช  

ดังนี้ 

  2.2.1 การบริหารคุณภาพ 

  Crosby (1979) กลาววา การบริหารคุณภาพไมไดเปนสิ่งที่งายแตก็ไมไดยาก

เกินไป ปญหาของการบริหารคุณภาพไมใชวาทุกคนไมรูเก่ียวกับการบริหารคุณภาพ หากคือทุกคน

คิดวารูแลว จึงทําใหยากตอที่ทุกคนจะพัฒนาใหดีขึ้นทุกปของการคงอยูในงานการบริหารคุณภาพ  

ซึ่งตามแนวคิดการบริหารคุณภาพของ Crosby ซึ่งไดอธิบายไว 6 ดาน คือ 1) การทําใหถูกตอง

ต้ังแตเริ่มตน 2) การไมมีขอบกพรอง และวันแหงการไมมีขอบกพรอง 3) ความสมบูรณแบบดาน

คุณภาพ 4 ประการ 4) ขั้นตอนการปองกัน 5) วัคซีนคุณภาพ และ 6) หลักการ 6 Cs ดังรายละเอียด

ตอไปน้ี (Suarez, 1992) 
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   2.2.1.1. การทําใหถูกตองตั้งแตเร่ิมตน วิธีการของ Crosby ไดเนนไปที่การ

ทําสิ่งตาง ๆ ใหถูกตองต้ังแตเริ่มตน ในปรัชญานั้นไมมีระดับของความแตกตางในดานสุขภาพ 

หมายถึง สิ่งท่ีไมมีเหตุผลที่จะวางแผนกําหนดกลยุทธและลงทุนในสิ่งที่ไมตรงและไมสอดคลองกับ

ความตองการ ดําเนินการไปในทางที่ไมถูกตองบ และเนนวิธีการบริหารจัดการคุณภาพคือ การ

ปองกันไมใชการคอยตรวจสอบหรือทดสอบสินคาใดที่มีคุณลักษณะตรงกับลักษณะท่ีสินคานั้นถูก

ออกแบบมาถือวาเปนสินคาที่มีคุณภาพ  

 Crosby  ไดกลาววาความจําเปนที่จะตองเปลี่ยนแปลงทัศคติและการรับรูเก่ียวกับเรื่อง

คุณภาพ  เน่ืองจากสวนใหญผูจัดการมักคิดวาความผิดพลาดเปนสสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงไมได  สิ่งนี้เปน

ลักษณะที่เกิดขึ้นไดในวงการธุรกิจ  และเปนสิ่งที่จะตองปรับเปลี่ยนทัศนคติในเรื่องดังกลาวดวย  

การบริหารจัดการปญหาเหลาน้ัน  และมีการใหรางวัลและการสนับสนุนองคการ  เพื่อปองกันการ

ผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น  ตัวอยางเชน  หากยึดติดในเรื่องของตารางการทํางานมากกวาเรื่องของ

คุณภาพ  ก็จะเปนการเนนไปท่ีตัวงาน 

 

   2.2.1.2 การไมมีขอบกพรอง และวันแหงการไมมีขอบกพรอง 

เปาหมายขั้นสูงสุดของกระบวนการพัฒนาคุณภาพของ  Crosby  นั้นคือ  การไมมีขอบกพรอง  

หรือสินคาและบริการไมมีขอบกพรอง  ซึ่งเปนสิ่งที่ตรงขามกับความเชื่อโดยทั่วไป  การไมมี

ขอบกพรองไมไดเปนเพียงสโลแกนท่ีชักจูงใจเทานั้นแตเปนทัศนคติและขอตกลงที่จะตองทําให

เกิดขึ้นผานการปองกัน  การไมมีขอบกพรองไมไดหมายความวาสินคานั้นตองสมบูรณแบบ  แต

หมายความวาทุกคนทุกหนวยในองคการจะตองพรอมใจและรวมใจกันในการทําตามมาตรฐาน

ที่ต้ังไวต้ังแตครั้งแรก  และจะตองไมยอมรับหรือออนขอใหกับสิ่งที่ไมตรงกับวัตถุประสงคที่ต้ังไวใน

การที่จะทําใหทุกคนมีสวนรวมในกระบวนการนี้  ตองเนนใหทุกคนมีสวนในการกําหนดรูปแบบ

ความตองการรวมกัน  เพื่อที่ทุกคนจะสามารถปฏิบัติตามที่ไดกําหนดไว  วิธีการนี้ถือเปนการ

กําหนดและสรางเรื่องของวันแหงการไมมีขอผิดพลาด  โดยเปนวันที่ทุกคนท้ังระดับผูบริหารและ

ลูกจางจะไดเขามายืนยันในสิ่งที่ตนไดใหไวในเรื่องของการพัฒนาคุณภาพ 

 

   2.2.1.3 ความสมบูรณแบบดานสุขภาพ 4 ประการ การพัฒนาคุณภาพ

เริ่มตนดวยสิ่งที่ Crosby เรียกวาความสมบูรณแบบดานการจัดการคุณภาพ 4 ประการ ซึ่งมี

แนวความคิดหลักดังตอไปนี้ 

    1. คุณภาพเปนความสอดคลองกันของความตองการดานตาง ๆ 

การปฏิบัติตาง ๆ ที่จําเปนสําหรับการขับเคลื่อนองคการไดสรางสินคา และบริการ รวมไปถึงการ



30 

ติดตอกับลูกคาน้ันจะตองตรงกับความตองการที่แทจริง หากผูบริหารตองการใหคนในองคการทํา

สิ่งที่ถูกตองต้ังแตแรก ก็จําเปนจะตองสื่อสารใหชัดเจนวาความตองการที่ปรารถนานั้นคืออะไร 

และทําอยางไรจึงจะประสบผลหรือไดรับผลตามความตองการน้ัน โดยผานการ ฝกอบรม ภาวะ

ความเปนผูนํา และการสรางบรรยากาศในการสรางความรวมมือที่ดี 

    2. ระบบของคุณภาพ คือการปองกัน ซึ่ งหมายถึงการกําจัด

ขอผิดพลาดกอนท่ีจะเกิดขึ้นโดยใชวิธีการใหการฝกอบรม การสรางระเบียบวินัย การใหตัวอยาง 

ละการสรางภาวะผูนําเปนสิ่งท่ีจะสรางการปองกันใหเกิดขึ้น ซึ่งผูบริหารจะตองสรางสิ่งเหลาน้ีให

เกิดขึ้นในบรรยากาศของการทํางาน 

    3. มาตรฐานของการปฏิบัติงานคือ จะตองไมมีขอผิดพลาด หรือการ

ทําใหถูกตองต้ังแตแรก ทัศนคติการทําใกลเคียงหรือเต็มท่ีมากที่สุดเปนสิ่งที่จะเกิดขึ้นไมไดใน

วิธีการของ Crosby ความผิดพลาดเปนสิ่งที่มีคามากที่ไมอาจเพิกเฉยได ผูนําจะตองชวยผูอ่ืนใน

การตัดเตรียมสิ่งที่จําเปนในการกําหนดรูปแบบความตองการ ไมวาจะเปนเรื่องของเวลา และ

เครื่องมือตาง ๆ ที่จําเปนตอพนักงานทุกคน 

    4. การจัดการดานคุณภาพเปนสิ่งที่จะตองมีคาใชจายในเรื่องของ

เครื่องมือการจัดการในการวิเคราะหความมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององคการ 

  ทั้ง 4 ดานน้ีมีสวนชวยในการจัดการท่ีเนนไปในเรื่องของการพัฒนาคุณภาพ ทั้งยังชวย

เปลี่ยนความคิดของสิ่งที่เรียกวา conventional Wisdom ซึ่งเปนความคิดที่วา ถาคุณภาพเพิ่ม

คาใชจายก็จะตองเพิ่ม ไปสูความคิดที่วาคุณภาพและคาใชจายนั้น ไมไดแขงขันซึ่งกันและกัน

ดังน้ันแสดงใหเห็นวา คุณภาพเพิ่ม คาใชจายลดลง โดยเหตุผลนี้นําไปสูวลีที่มีชื่อเสียงคือ 

“คุณภาพเปนสิ่งที่ไมตองเสียอะไร แตไมใชของขวัญ” เพื่อที่จะกําหนดใชกระบวนการพัฒนา

คุณภาพของ Crosby ไดใหภาพ 14 ขั้นตอน ซึ่งประกอบดวยกิจกรรมที่เปนความรับผิดชอบของ

ผูบริหารระดับสูงและพนักงานทุกคน คือ 1 ) คํามุงมั่นของฝายบริหาร 2) ทีมปรับปรุงคุณภาพ      

3) มาตรวัดคุณภาพ 4) ตนทุนของการประเมินคุณภาพ 5)  การตระหนักถึงคุณภาพ 6) ดําเดินการ

แกไข 7) การจัดต้ังกรรมการเฉพาะกิจเรื่องโปรแกรมบกพรองเปนศูนย 8) การฝกอบรมหัวหนา     

9) จัดวันบกพรองเปนศูนย 10) การต้ังเปาหมาย 11) กําจัดเหตุการณของการผิดพลาด 12) ใหคําชม 

13) ต้ังสภาคุณภาพ 14) ทําอยางน้ีซ้ําแลวซ้ําอีก (กิตติวัฒน สิริเกษมและคณะ,2552) โดยขั้นตอน

ทั้ง 14 ขอน้ีไดแสดงใหเห็นวาเทคนิคของ Crosby ในเรื่องของการจัดการพัฒนาคุณภาพและการ

สื่อสารความสมบูรณแบบดานคุณภาพ 4 ประการ ดังท่ีกลาวไวขางตน 
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   2.2.1.4 กระบวนการปองกัน การปองกันนั้นเก่ียวของกับกระบวนการคิด  

การวางแผน  การวิเคราะหในเรื่องของความผิดพลาดท่ีอาจเกิดขึ้นได เพื่อจะนําไปปฏิบัติใชเพื่อ

ปองกันความคิดผิดพลาดที่จะเกิดขึ้น  ปญหาโดยสวนใหญนั้นเกิดจากความผิดพลาดและการขาด

ในเรื่องของความตองการท่ีแทจริงในเรื่องสินคาและบริการ ซึ่งตองเริ่มดวยการหาความตองการท่ี

แทจริงของสินคาและบริการ การพัฒนาสินคาและบริการ ซึ่งไดมีการเก็บรวบรวมขอมูลและ

เปรียบเทียบกับความตองการท่ีแทจริง และนําปฏิบัติ สิ่งเหลานี้เปนกระบวนการที่ตองทําอยาง

ตอเนื่องและตลอดไป 

   2.2.1.5 วัคซีนคุณภาพ Crosby กลาววา ปญหาเปรียบเทียบเสมือนเชื้อโรค

ที่มีตอเครื่องมือการจัดการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งจําเปนจะตองไดรับวัคซีนหรือการสรางภูมิคุมกันใน

การที่จะปองกันปญหาที่อาจเกิดขึ้น การสรางวัคซีนนี้ซึ่งประกอบดวยการจัดการดานการจัดการ    

3 ดาน คือ การวิเคราะหสาเหตุของปญหานี้แทจริง การใหความรู การปฏิบัติในสิ่งที่ไดตัดสินใจ     

ผูบริการระดับสูงมีสวนรับผิดชอบ และบริหารจัดการในเรื่องเหลานี้ ใหเกิดขึ้นอยูเสมอการ

วิเคราะหสาเหตุไดแสดงใหเห็นโดยการที่ผูบริหารเห็นความจําเปนที่จะตองเปลี่ยนแปลงบางอยาง

ใหตรงกับความตองการ และสิ่งน้ันจําเปนที่จะตองอาศัยการจัดการจากฝายบริหาร การใหความรู

เปนขั้นตอนพื้นฐานท่ีจะตองเตรียมใหกับพนักงานทุกคนใหเขาใจถึงบทบาทของตนในขั้นตอน    

การพัฒนาคุณภาพ  ทั้งยังชวยพัฒนาความรูที่เก่ียวของเพื่อที่จะปองกันปญหาท่ีจะเกิดขึ้นดวย       

และสุดทายคือการนําไปปฏิบัติ ซึ่งจะประกอบดวยการพัฒนาแผนงาน การกระจายงาน จัดสรร

ทรัพยากรและการสนับสนุน อันจะเก่ียวของกับปรัชญาในการพัฒนาคุณภาพที่วา ผูบริหารจะตอง

เปนตัวอยางและใหการศึกษาความรูอยางตอเน่ือง 

   2.2.1.6 ขั้นตอน 6 Cs การใหการศึกษาความรูเปนกระบวนการท่ีมีหลาย

ขั้นตอนที่ทุกองคการจะตองผานมันไปใหได ซึ่งเรียกกระบวนการนี้วาขั้นตอน 6 Cs ประกอบดวย 

ความเขาใจแบบมีคุณภาพ (Comprehension) ซึ่งจะตองเริ่มจาก

ผูบริหารระดับสูงเรื่อยมาจนถึงพนักงานทุกคน หากปราศจากความเขาใจแลวการพัฒนาคุณภาพ

ก็จะไมเกิดขึ้น  

ขอตกลง (Commitment) ซึ่งจะตองเริ่มจากผูบริหารระดับสูงและ

นําเสนอสิ่งซึ่งผูจัดการทั้งหลายไดกําหนดเปนนโยบายออกมา 

 ศักยภาพและความสามารถ (Competence) เปนการพัฒนาดาน

การศึกษาและการฝกอบรม ในชวงขั้นตอนนี้เปนสิ่งที่มีความสําคัญมากตอการปฏิบัติตามขั้นตอน

การพัฒนาคุณภาพ 
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การติดตอสื่อสาร (Communication) สิ่งท่ีไดพยายามดําเนินการ

ทุกอยางควรจะตองมีการเก็บบันทึกไวเปนเอกสาร เปนลายลักษณอักษร เพื่อสรางความเขาใจ

อยางเต็มท่ีในเรื่องของคุณภาพใหกับทุกคนในองคการ 

การแกไข (Correction) ซึ่งมุ ง เนนไปที่การปองกัน  และการ

ปฏิบัติงาน 

การสรางความตอเน่ือง (Continuance) ที่มุงเนนไปสูวิธีการท่ีจะ

กลายมาเปนวิถีชีวิตและวัฒนธรรมขององคการในที่สุด ซึ่งการสรางความตอเนื่องนั้นมีพื้นฐานอยู

บนความจริงที่วาการทําสิ่งใดไมถูกตองต้ังแตเริ่มแรกจะทําใหเกิดคาใชจายและเวลาท่ีมากกวา

เสมอดังนั้นการสรางคุณภาพขึ้นมาน้ันจะตองดําเนินการทุกวัน 

 จากที่กลาวมาท้ังหมดน้ี  การสรางคุณภาพจะตองดําเนินการโดยการปองกันขอผิดพลาด

และการกําหนดรูปแบบความตองการตาง ๆ ที่ชัดเจนขึ้นมาซึ่งจะตองไดรับความเห็นชอบจากทุก

ฝาย  รวมถึงจะตองรูวิธีการที่จะทําใหความตองการเหลานั้นสําเร็จผล  คาใชจายที่เปนตัวเงินนั้น

เปนสิ่งที่เนนในเรื่องของบมาตรการ  การวัดผลตางๆ และสรางสิ่งท่ีจะชวยผุจัดการในการติดตาม

ตรวจสอบคาใชจายเหลาน้ี  ที่เปนการวัดผลอยางตอเน่ืองในเรื่องคาใชจายท่ีสิ้นเปลืองกับ

คาใชจายท่ีนอยกวาในการทําสิ่งใดใหถูกตองตระหนักครั้งแรก  ซึ่งเปนมาตรฐานในการปฏิบัติงาน  

กิจกรรมที่ผูบริหารและพนักงานทุกคนตองตระหนักและตกลงรวมกันอยูเสมอในเรื่องของคุณภาพ  

โครงการการฝกอบรมจะเนนไปท่ีการพัฒนาวัฒนธรรมองคการท่ีเนนเรื่องคุณภาพ  เปาหมาย

สูงสุดคือการท่ีจะตองมีสินคาและบริการที่ไมมีขอผิดพลาดและขอบกพรองตอลูกคา 

  

 2.3 บทบาทขององคการพยาบาลตอการพัฒนาคุณภาพ 

   

  องคการพยาบาล เปนองคการยอยองคการหนึ่งในโรงพยาบาล ท่ีรับผิดชอบในการ

บริหารงานการพยาบาล เปนองคการท่ีมีความสําคัญมาก และมีเจาหนาที่มากที่สุดในโรงพยาบาล 

องคการพยาบาลเปนองคการท่ีมีความจําเปนตองทํางานรวมกับผูอ่ืนมากมาย และตองติดตอ

เก่ียวของกับผูปวยดวย ในขณะเดียวกันพยาบาลเปนบุคลลากรในทีมสุขภาพท่ีใกลชิดผูปวยมาก

ที่สุด พยาบาลจึงตองปฏิบัติงานใหผูรับบริการเกิดความพึงพอใจสูงสุด โดยปฏิบัติบทบาทใหแนใจ

วาไดใหบริการตามความคาดหวังของผูปวย มีการตรวจเย่ียมผูปวยเปนระยะ สํารวจปญหา และ

ศึกษาขอมูลของผูปวยอยางครอบคลุม สังเกตสภาพแวดลอมเพื่อประเมินสถานการณ และการ

เปลี่ยนแปลงตาง ๆ รวมทั้งจัดสภาพแวดลอมที่เสริมใหการพยาบาลอยางมีคุณภาพ ซึ่งทําใหเกิด

การพัฒนางานคุณภาพเปลี่ยนแปลงไปสูสิ่งที่ดีกวาหรือการเปลี่ยนแปลงไปสูความเจริญรุงเรือง 
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การพัฒนาคุณภาพไดถูกกําหนดใหเปนภาระหนาที่ความรับผิดชอบชองบุคลากรพยาบาล         

ในขณะเดียวกันไดมีกฏหมายเพื่อควบคุมใหปรกอบวิชาชีพและเริ่มมีการควบคุมคุณภาพการ

พยาบาลการกําหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของพยาบาลในมาตรฐานกําหนดตําแหนง     

ไดกลาวถึงบทบาทของพยาบาล ในเรื่องของการพีฒนาคุณภาพคือ 

1. ปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ในการใหการพยาบาลแก

ผูใชบริการเพื่อใหไดรับการดูแลอยางถูกตองเหมาะสมและปลอดภัย 

2. บันทึก รวบรวม ศึกษาวิเคราะห ดานการพยาบาล เพื่อพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาล ใหตอบสนองตอวัตถุประสงค และเปาหมานของการพยาบาล  

3. วางแผนหรือรวมดําเนินการวางแผนการทํางานตามแผนงานหรือโครงการ

เพื่อใหการดําเนินงานเปนไปตามเปาหมายสัมฤทธิ์ที่กําหนด 

4.  พัฒนาขอมูล จัดทําเอกสาร คูมือ ตํารา สื่อเอกสารเผยแพร พัฒนาเครื่องมือ

อุปกรณ วิธีการ หรือประยุกต เทคโนโลยีเขามาใช เพื่อกอใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูและพัฒนา

องคกร  

5.  รวมประชุมปรึกษาหารือกับบุคลากรในหอผูปวยหรือหนวยงานเพื่อประเมิน

ปญหา และรวมหาแนวทางแกไข เพื่อการพัฒนาคุฯภาพอยาตอเนื่อง 

6.  มีสวนรวมตอการควบคุณคุณภาพการพยาบาลในหนวยงานที่ปฏิบัติโดยใช

มาตรฐานทางการพยาบาล  

การพัฒนาคุณภาพพยาบาล ไดมีบทบาทตอพยาบาล เปนแรงกดดันท้ังภานในและ

ภายนอก ท่ีจะทําใหพยาบาลปฏิบัติงานโดยใชองคความรูทางวิชาชีพ เพื่อใหสากลและสังคม

ยอมรับ กระทรวงสาธารณสุขจึงไดรวมประกาศรับรองบทบาทพยาบาลไวดังน้ี 

1.  จัดบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ เนนการพยาบาลแบบองครวม คํานึงถึงความ

ตองการ และความคาดหวังของผูรับบริการ  

2.  พัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางการพยาบาลใหมีคาวมสามารถในการ

พัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล 

3. เสริมสรางจิตสํานึกในการใหบริการพยาบาล รวมถึงคุณธรรม จริยธรรมในการ

ประกอบอาชีพ 

4.  เรงรัดพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล ใหไดมาตรฐานทั้งดานระบบบริการ

และระบบบริหาร (กระทรวงสาธารณสุข, สํานักปลัดกระทรวง, 2542)  
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 จากที่กลาวมาท้ังหมดขางตน พยาบาลมีบาทบาทสําคัญมากในการพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาล เพราะการพัฒนาคุณภาพถือปนหนาที่ความรับผิดชอบตองปฏิบัติเพื่อทําใหการ

ปฏิบัติงานไดรับการยอมรับจากผูรับบริการและกอใหเกิดคุณภาพอยางตอเนื่อง 

 

3. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

 

 โรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจาก  สถาบันพัฒนาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลแลว ยังตองการท่ีจะพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลอยางตอเน่ืองเพื่อใหมี

คุณภาพบริการท่ีเปนเลิศ  และเปนท่ียอมรับของผูรับบริการ  เพื่อสรางความมั่นใจใหกับผูมารับ

บริการหรือผูปวยทั้งชาวไทยและชาวตางชาติ  และเพื่อใหสอดคลองกับนโยบายการเปนศูนยกลาง

ดานสุขภาพ (Medical Hub) ของรัฐบาลไทยที่ผลักดันใหมีการพัฒนาอุตสาหกรรมดานสุขภาพ

โดยใหชาวตางชาติเดินทางเขามารับบริการดานสุขภาพในประเทศไทยเปนจํานวนมากขึ้น ซึ่งจะ

สงผลใหมีเงินเขาประเทศปละหลายลานบาท และสืบเนื่องไปจนถึงการทองเท่ียวท่ีมีความคลองตัว

ขึ้นอีกดวย โรงพยาบาลชั้นนําของประเทศไทยจึงมีความจําเปนที่จะตองไดรับการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากล เพื่อเปนสิ่งยืนยันและสรางความมั่นใจใหกับผูมารับบริการ ซึ่งการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลสากลนั้นมีหลากหลายองคการท่ีใหการรับรอง ดังนี้ 

 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศแคนาดา  เริ่มตนดําเนินการรวมกับประเทศ

สหรัฐอเมริกา  ตอมาประเทศแคนาดาไดแยกตัวออกมาจัดต้ัง  Canadian Commission on 

Hospital Accreditation (CCHA) (จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2545)  ในป ค.ศ. 1954  เปนองคการ

เอกชนท่ีไมหวังผลกําไร  ทําหนาที่ประเมินคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศแคนาดา  ซึ่งใน

ระยะแรกยังคงใชมาตรฐานเดียวกัน  CCHA  ภายหลังเปลี่ยนชื่อเปน  Canadian Council on 

Health Facilities Accreditation (CCHFA)  ในป ค.ศ.1988  ซึ่งขยายขอบเขตการรับรองคุณภาพ

ไปสูสถานพยาบาลอ่ืน ๆ ดวย  ในป ค.ศ.1995  CCHFA  เปลี่ยนชื่ออีกครั้งเปน  Canadian 

Council on Health Services Accreditation (CCHSA)  โดยทําหนาท่ีรับรองคุณภาพบริการอ่ืน ๆ 

นอกสถานพยาบาลดวย  CCHSA  มีพันธกิจในการสงเสริมใหมีการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพสู

ความเปนเลิศ  และการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพในสถานพยาบาลทั้งหมดของแคนาดา  

โดยเปดโอกาสใหสถานพยาบาลตาง ๆ เขารวมกระบวนการรับรองคุณภาพดวยความสมัครใจ  ซึ่ง

ผูที่จะไดรับประโยชนสูงสุดคือประชาชนนั้นเองบ  ตัวแทนขององคการสมาชิกประกอบดวย

องคการสมาคมวิชาชีพ  สมาคมโรงพยาบาล  ราชวิทยาลัย  แพทยและศัลยแพทย  สมาคม

โรงเรียนแพทย  และตัวแทนผูบริโภค 
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 CCHSA  ใหคําจํากัดความของคุณภาพวา “เปนการทําสิ่งที่ถูกตอง ทําใหดีและลูกคาพึง

พอใจ” CCHSA ไดเริ่มนําแนวคิดของ Continuous Quality Improvement (CQI) มาใชเปน

พื้นฐานในการรับรองคุณภาพอยางเปนทางการในป ค.ศ.1992  โดยการเนนผูปวยเปนศูนยกลาง

ของการดูแลและการประเมินคุณภาพ CCHSA  ไดใหคําจํากัดความวา “เปนแนวคิดและระบบการ

บริหารซึ่งผูกําหนดนโยบาย ผูบริหาร ผูประกอบวิชาชีพ และเจาหนาที่ทุกระดับมีสวนรวมในการ

ปรับปรุงกระบวนการทํางานและผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่องเปนการประยุกต

วิธีการทางสถิติและเครื่องมือของกระบวนการกลุมเพื่อลดความสูญเปลา ความซ้ําซอน และความ

ซับซอนท่ีไมจําเปน เปาหมายคือการตอบสนองหรือทําใหเกินความตองการและความคาดหวัง  

ของผูปวย ผูประกอบวิชาชีพ เชน แพทย พยาบาล เภสัชกร และวิธีการบริหารจัดการ เนนการ

ประสานงานท่ีดี โดยมุงท่ีลูกคา ผูปวยและครอบครัว บทบาทความรับผิดชอบ และความสามารถ

ของผูประกอบวิชาชีพ และเจาหนาที่สนับสนุนอ่ืน ๆ ในฐานนะผูใหบริการ และสมาชิกของทีม  

โครงสรางพื้นฐานและบริการสนับสนุนซึ่งเอ้ือตอการใหบริการที่มีคุณภาพ และการปรับปรุง

คุณภาพของบริการและการดูแลรักษา 

 อยางไรก็ตาม  CCHSA  จะไมเขาไปประเมินโรงพยาบาลในสวนท่ีมีองคการอ่ืนทําหนาที่

ประเมินอยูแลว แตจะนําผลการประเมินและขอเสนอแนะขององคการเหลานั้นเขามาพิจารณา      

รวมดวย ทั้งน้ีกระบวนการรับรองคุณภาพตองการใหบุคลากรในโรงพยาบาลทํางานเปนทีม สราง

ใหเกิดการรวมมือแลกเปลี่ยนประสบการณกันระหวางสถานพยาบาลและผูประเมิน เนนท่ี

กระบวนการการเรียนรูไมใชการตรวจสอบ ใชหลักการของการปรับปรุงคุณภาพ การทํางานใหดี

ที่สุด ภายใตทรัพยากรท่ีจํากัด มุงเนนที่เปาหมายมากกวาวิธีการ ใหความสําคัญกับการมีสวนรวม

และความสัมพันธระหวางผูสรางและผูรับผลงาน 

 มาตรฐานสําหรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแตเดิมเปนมาตรฐานที่เนนดาน

โครงสรางมีลักษณะคลายคําสั่งวาตองมี  หรือทําอะไรบาง  (Prescriptive)  การนําแนวคิด  CQI  

มาใชในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของประเทศแคนาดานําไปสูมาตรฐาน (ฉบับใหมในป 

ค.ศ.1995)  ซึ่งประกอบดวยเน้ือหาท่ีสะทอนถึงปรัชญาเรื่องคุณภาพ  มีเน้ือหาดานมาตรฐานเชิง

โครงสรางกระบวนการและผลลัพธในระดับท่ีสมดุลกัน  และมุงสูความเปนเลิศ ไมใชมาตรฐานขั้นตํ่า  

การจัดทํามาตรฐานเปนการะบวนการไมหยุดน่ิง  และมีการทบทวนกันทุก  2  ปครึ่ง กระบวนการ

ทบทวนมาตรฐานเริ่มตนดวยขอมูลและความตองการจากพื้นที่  มีการศึกษาคนความาตรฐานของ

ตางประเทศ สรางกรอบความคิด นํามาจัดทําเปนรางมาตรฐานใหคณะกรรมการที่ปรึกษา

พิจารณาอาจมีการทดลองใชกอนผานการทบทวนอีกครั้ง  และจะมีการติดตามประเมินผลหลังใช

งานไปแลว  1  ป  กรอบมาตรฐานในปจจุบันยึดผูปวยเปนศูนยกลาง  จะถือวากิจกรรมทุกอยาง
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เปนไปเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวย ครอบครัว และลูกคา ๆ อาจแบงไดเปนระดับ

ดังนี้คือ 

1) ผูปวย  ครอบครัวและลูกคา  ซึ่งพิจารณาท่ีกระบวนการการใหขอมูล  การมีสาวนรวม

ในการตัดสินใจของผูปวย  การวางแผนจําหนายและติดตามรักษา  ความพึงพอใจของผูปวยและ

ลูกคา 

2) ผูใหบริการ  จะพิจารณาจากกระบวนการในการเตรียมผูปวย  การประเมินผูปวย  

การวางแผนดูแลรักษา  การปฏิบัติตามแผนตามแผนการดูแลรักษา  การประเมินผลการดูแลรักษา  

การจํานายและติดตามรักษากิจกรรมประเมินและปรับปรุงคุณภาพ 

3) ระบบที่สนับสนุน  ไดแก  การประเมินการพัฒนาและจัดการทรัพยากรบุคคล  การ

จัดการสารสนเทศ  การจัดการสิ่งแวดลอม   

4) ทิศทางเชิงยุทธศาสตร  ไดแก  การประเมินภาวะผูนําและการทํางานรวมกันในระดับ

การกําหนด  กํากับนโยบาย  และการจัดการเพื่อสรางสิ่งแวดลอมที่เอ้ืออํานวยตอการปรับปรุง

คุณภาพ 

 นอกจากนั้นยังมีมาตรฐาน  ISO  หรือ  International Organization for Standardization  

เปนองคการระหวางประเทศที่วาดวยการมาตรฐานต้ังอยู  ณ  กรุงเจนีวาประเทศสวิสเซอรแลนด  

จัดเปนองคการ ชํานาญพิเศษที่มิใชหนวยงานรัฐบาล มีวัตถุประสงคเพื่อสงเสริมความรวมมือ  

และการกําหนดมาตรฐาน  ผลิตภัณฑ  อุตสาหกรรม ใหเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน  เพื่อประโยชนทาง

การคาหรือเกิดมาตรฐานของโลกที่สมบูรณย่ิงขึ้นไปในอนาคต โดยมาตรฐานผลิตภัณฑ  

อุตสาหกรรม (สมอ.)  เปนตัวแทนของ ISO ในการจัดการดานมาตรฐานสากลตาง ๆ ความเปนมา

ของระบบ  ISO  เริ่มขึ้นจากระบบการตรวจรับสินคาของทหารองคการนาโต ซึ่งเดิมจะตรวจสอบ

เฉพาะสินคาที่ไดมาตรฐาน  เพื่อนํามาใชเทานั้นแตตอมาพบวาการตรวจสอบสินคาที่ไดรับ ณ  

ปลายทางวามาตรฐานน้ันไมใชขอสรุปที่สมบูรณทีเดียวจึงมรก่ีเปลี่ยนแปลงกระบวนการตรวจสอบ

สูกระบวนการผลิต  โดยตอมาประเทศอังกฤษไดนําระบบดังกลาวไปประยุกตใชในระบบ  BS5750  

ซึ่งกลายมาเปนตนแบบของมาตรฐาน  ISO  ในเวลาตอมา (ประชาสรรณ  แสนภักดี, 2552) 

 สํานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม (สมอ.) ไดนําระบบคุณภาพอนุกรม

มาตรฐานสากล  ISO มาใชในการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพในการบริหารองคการโดยมาตรฐาน  

ISO  ที่สําคัญไดแก  ISO9000 ที่เนนความสําคัญในเรื่องของระบบคุณภาพองคการ  ISO14000  

ที่เนนความสําคัญในเรื่องของการจัดการดู และสิ่งแวดลอมขององคการ (Environment) และ

นอกจากน้ีแลวยังมีมาตรฐาน  มอก.18000 ซึ่งรับเอาแนวทางมาจาก BS8800 ที่เนนการจัดการอา

ชีวอนามัยและความปลอดภัยในองคการโดยลักษณะของบมาตรฐาน  ISO  ประเภทตาง ๆ ซึ่ง
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ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมมาตรฐานท่ีโรงพยาบาลนํามาใชรับรองคุณภาพเพื่อพัฒนา และ

ยกระดับการบริหาร การดําเนินงาน หรือการจัดการคุณภาพและประกันคุณภาพ โดยเนนการสราง

คุณภาพภายในองคการ ซึ่งไมไดจํากัดวาจะเปนองคการประเภทใด ขนาดเทาใด ผลิตสินคาและ

ใหบริการแบบใด  มีแนวความคิดที่สําคัญ  คือ  สามารถตรวจติดตามระบบคุณภาพไดโดยผาน

ทางเอเกสาร  ISO9000  น้ี  สมอ.  ไดนํามาประกาศใชในประเทศไทยเมื่อป พ.ศ.2534  ในชื่อ  

“อนุกรมมาตรฐานระบบบริหารงานคุณภาพ  มอก-ISO9000” ทั้งน้ีเพื่อสรางความมั่นใจวาองคการ

จะสามารถสรางสรรคสินคาและใหบริการไดตามที่ลูกคาและบริการพึงพอใจ  กลาวไดวา  

ISO9000  เปนมาตรฐานท่ีมิไดหมายถึงการรับประกันสินคาและบริการแตหมายถึงสินคาและ

บริการจะมีคุณภาพไดเกิดขึ้นจากระบบที่มีประสิทธิภาพสามารถตอบสนองตอลูกคาหรือ

ผูรับบริการ  หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ  เมื่อกระบวนการ (Process) ดี  ผลลัพธ (Output)  ก็ยอมจะดีไป

ดวย  การจัดทําระบบคุณภาพสามารถกระทําไดตามขั้นตอนดังนี้  1)  ทบทวนสถานภาพกิจการ  

พิจารณาวาองคการมีความเหมาะสมกับ  ISO  ประเภทใด จากนั้นผูบริหารระดับสูงจึงกําหนด

นโยบายและต้ังคณะทํางาน 2) จัดทําแผนการดําเนินการและระบบเอกสาร คณะทํางานจัดทํา

คูมือในการทํางานในขั้นตอนตาง ๆ รวมทั้งคูมือคุณภาพและฝกอบรมทําความเขาใจตอพนักงาน

ทุกระดับใหเขาใจตรงกัน 3) นําระบบเอกสารบริหารงานคุณภาพไปปฏิบัติ 4) ตรวจสอบระบบ

บริหารงานคุณภาพวา  ระบบท่ีทําขึ้นเหมาะสมเพียงใด  ถาพบขอบกพรองก็จัดการปรับปรุงแกไข  

อนุกรมมาตรฐาน ISO9000 นี้ นอกจากจะนํามาใชแพรหลายในองคการธุรกิจตาง ๆ เชน  ธนาคาร 

บริษัทประกันภัย  สถาบันฝกอบรม  โรงเรียน  และอ่ืน ๆ แลวยังสามารถนํามาใชกับหนวยงาน

ราชการและรัฐวิสาหกิจเพื่อใหสามารถดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพดวยเชนกัน (ประชา

สรรณ  แสนภักดี, 2552) 

 นอกเหนือจากนั้นยังมีการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลที่ดําเนินการ  โดย  Joint 

Commission on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO) ต้ังแตป ค.ศ.1998 ที่

ผู วิจัยเลือกมาใชในการศึกษาครั้งนี้    ซึ่งไดรับรองคุณภาพโรงพยาบาลภายในประเทศ

สหรัฐอเมริกา และตอมาไดดําเนินการรับรองคุณภาพไปทั่วโลก เพื่อการปรับปรุงคุณภาพความ

ปลอดภัย และคุณภาพการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพสูง ทําใหเปนที่ยอมรับกันอยางท่ัวโลก ซึ่งมี

ความหมาย และจุดประสงคของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล ดังน้ี 
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 3.1 ความหมายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในระดับสากล 

 

  JCAHO (2013)  ใหความหมายของการพัฒนาคุณภาพในระดับสากลวา หมายถึง  

การเขาถึงความตองการของผูรับบริการ สามารถจําแนกได และมีความเปนกลางอยางชัดเจนจาก

องคการดานสุขภาพ  สามารถเขาถึงองคการทางดานสุขภาพเพื่อเปนการตัดสินการรับรอง

คุณภาพที่ไดมาตรฐานความปลอดภัยและคุณภาพการดูแลผูปวยได  โดยจะใชวิธีการสมัครใจของ

โรงพยาบาลที่จะเขารับการรับรองคุณภาพดวยความสมัครใจ  ซึ่งมาตรฐานการรับรองคุณภาพน้ัน

ตองเปนรูปธรรมและรับรองผลประโยชน  การรับรองคุณภาพเปนการดูแลดานสุขภาพการบริการ

ผูรับบริการ  สิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย  และการทํางานท่ีตอเนื่องเพื่อลดความเสี่ยงของผูรับบริการ

และบุคลากร  การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลเปนท่ีนาสนใจไปทั่วโลก  เน่ืองจากมี

คุณภาพในดานการประเมินคุณภาพ  และการจัดการเครื่องมือ  ตัวชี้วัดที่ดี  และมีประสิทธิภาพ 

   

3.2 จุดประสงคและเปาหมายของการริเร่ิมของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

ระดับสากล  

    

  Joint Commission International Accreditation (JCIA) มีจุดประสงคของการ

รับรองคุณภาพ เพื่อเสนอแนะมาตรฐานในระดับสากลแกสังคมที่มีกระบวนการของจุดมุงหมาย

สําหรับประเมินองคการดานสุขภาพ เปาหมายของมาตรฐานคือกระตุน และสาธิตการธํารงไวซึ่ง

การปรับปรุงองคการดานสุขภาพ อยางตอเนื่องจากมาตรฐานที่คนสวนใหญใหการยอมรับใน

ระดับสากล โดยมีเปาหมายความปลอดภัยของผูปวยในระดับสากลและมีเครื่องชี้วัดท่ีสนับสนุน

ชัดเจน ในการพัฒนามาตรฐาน ฉบับพิมพครั้งท่ี 3 นี้ JCIA ไดจัดมาตรฐานในการรับรองคุณภาพ

ไวสําหรับหองปฏิบัติการ (Clinical laboratory) การดูแลตอเนื่อง (The care continuum-home 

care, assisted living, long term care, hospital care) องคการการขนสงยา (Medical 

transport organizations)  และการดูแลดานการเดินทางของผูปวย (Ambulatory care) รวมไปถึง

โปรแกรมดานการเตรียมความพรอมดานโรคที่เฉพาะเจาะจง เชน การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบและการดูแลผูปวยโรคหัวใจ ซึ่งการจัดโปรแกรมเพื่อการรับรองคุณภาพน้ันไดประยุกตให

อยูบนพื้นฐานของแนวคิดที่ไดมาตรฐานในระดับสากล  ดังนี้ 

  3.2.1 เปนมาตรฐานท่ียอมรับในระดับสากล พัฒนาและควบคุมโดยคณะกรรมการ     

ในระดับสากลและรับรองจากผูอํานวยการมาตรฐานสากลเปนพื้นฐานของการรับรองคุณภาพ 
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  3.2.2 นําปรัชญาและพื้นฐานหลักการมาตรฐานมาจาก การบริหารคุณภาพ และการ

พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 

  3.2.3 กระบวนการรับรองคุณภาพถูกออกแบบมาใหมีความเหมาะสมและถูกตอง

ตามกฎหมาย สอดคลองกับศาสนา วัฒนธรรมของแตละทองถ่ิน ถึงแมวามาตรฐานความ

ปลอดภัยและคุณภาพการดูแลผูปวยจะถูกกําหนด แตก็ตองพิจารณาตามลักษณะเฉพาะของแต

ละทองถ่ิน ซึ่งมีความแตกตางกันดวย 

  3.2.4 ทีมสํารวจจะกําหนดการตรวจเย่ียมไดตองขึ้นอยูกับขนาดขององคการและ

ระดับของการเตรียมการบริการ ยกตัวอยาง เชน หากโรงพยาบาลมีขนาดใหญ จะดําเนินการ

สํารวจเปนระยะเวลา 4 วัน โดยทีมสํารวจประกอบดวย แพทย พยาบาล และผูบริหาร หาก

โรงพยาบาลมีขนาดเล็กจะใชเวลา 2-3 วัน ปกติแลวหากเปนหองปฏิบัติการจะใชผูสํารวจเพียงคน

เดียว สํารวจไมเกิน 2 วัน ทั้งน้ีขึ้นอยูกับจํานวนการเตรียมของที่ทดลองและการดําเนินการ 

  3.2.5 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลถูกออกแบบมาอยางมีหลักการ มี

เปาหมาย และมีความนาเชื่อถือ มีพื้นฐานการวิเคราะหของผลการสํารวจ และตัดสินผลสํารวจโดย

คณะกรรมการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

  

 3.3 แนวคิดเร่ืององคการคุณภาพ 

 

 องคการคุณภาพ คือ องคการที่มีความสอดคลอง (Fit) กับแนวคิดการจัดการ

คุณภาพ ซึ่งจากสาระสําคัญของแนวคิดการจัดการเชิงคุณภาพที่กลาวขางตน จึงไดนําแนวคิด

องคการของ มอรแกน (Morgan, 1997) มาประยุกตและเสนอวาองคการคุณภาพตองมีลักษณะที่

ผสมผสานแนวคิดองคการ 4 เรื่อง คือ องคการเสมือนเครื่องจักร องคการเสมือนมีชีวิต องคการ

เสมือนวัฒนธรรม และองคการเสมือนสมอง 

 

 3.3.1 องคการเสมือนเคร่ืองจักร  

 องคการเสมือนเครื่องจักรจะมีลักษณะเนนโครงสรางสายการบังคับบัญชาที่

เปนทางการ มีการแบงหนาที่ท่ีชัดเจนรวมศูนยอํานาจ การมีกฎระเบียบแนนอน และการ

ติดตอสื่อสารอยางเปนทางการรวมท้ังมีสาระที่สําคัญคือ การเนนเรื่องประสิทธิภาพ มาตรฐานการ

ทํางาน และการใชเทคนิคและวิธีการทางวิทยาศาสตรเขามาชวยในการทํางาน (ทิพวรรณ หลอ

สุวรรณรัตน, 2544) ดังนั้นแนวคิดองคการเสมือนเครื่องจักรจึงสอดคลองกับการจัดการคุณภาพ

โดยรวมในสวนท่ีเก่ียวของกับระบบการปรับปรุงงานเพื่อใหการผลิตมีตนทุนที่เหมาะสม มีความ
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เสียหายนอยที่สุดหรือไมมีเลยและสงถึงมือลูกคาในเวลาที่เร็วที่สุด การจะทําตามนี้ไดจะตองอาศัย

มาตรฐานท่ีกําหนดขึ้น เชน ISO หรืออาศัยการเปรียบเทียบกับองคการอ่ืนท่ีมีมาตรฐานดี 

(benchmark) เปนแนวทางการดําเนินงาน โดยมาตรฐานน้ีจะตองเขียนเปนลายลักษณอักษร 

รวมทั้งมีการใชสถิติตาง ๆ มาใชในการดําเนินงานท่ีเก่ียวของเครื่องมือของการจัดการคุณภาพ

โดยรวมที่นิยมใชในการควบคุมคุณภาพ ไดแก ใบตรวจสอบ ผังแสดงเหตุและผล ผังพาเรโตกราฟ 

ฮิสโตแกรม ผังการกระจาย และผังการควบคุม เปนตนการจัดการคุณภาพโดยรวมองคการแหง

คุณภาพ Quality Organization Fit  

 นอกจากนี้ยังมีเทคนิคในการเปลี่ยนแปลงกระบวนการการทํางานที่มีอยูเพื่อให

ระดับคุณภาพเพิ่มสูงขึ้นอยางมากที่เรียกวา Six Sigma ของบริษัทโมโตโรลาซึ่งหมายถึงแบบการ

ทํางานท่ีตองการสรางหลักประกันวาสินคาที่ผลิตจํานวนรอยละ 99.99966 เปนไปตามมาตรฐาน 

(Melnyk & Denzler, 1996) นอกจากนี้การนําเทคโนโลยีสารสนเทศมาใชชวยทําใหอัตราการ

ตรวจสอบทําไดเร็วขึ้นชวยยกระดับคุณภาพการตรวจสอบและลดตนทุนของกิจกรรมที่เก่ียวของได

ดังนั้นหากพิจารณาในแงมุมนี้แลว องคการคุณภาพจึงอาศัยแนวคิดขององคการแบบเครื่องจักรมา

เปนสวนประกอบหน่ึงท่ีสําคัญ แนวคิดนี้เนนประสิทธิภาพ ความนาเชื่อถือไดและความเปน

มาตรฐาน ความมีเหตุมีผล (rational) และสมาชิกขององคการจึงตองมีความสามารถดานเทคนิค

ดังกลาวดวย 

  3.3.2 องคการเสมือนสิ่งมีชีวิต  

   องคการเสมือนสิ่งมีชีวิตมีลักษณะโครงสรางองคการที่ยืดหยุน มีการกระจาย

อํานาจ มีการทํางานเปนทีม เนนผลงานมากกวากฎระเบียบ และมีการติดตอสื่อสารอยางไมเปน

ทางการ และเปนองคการแบบเปด (ทิพวรรณ หลอสุวรรณรัตน, 2544)โครงสรางองคการใน

แบบเดิมมีลักษณะลดหลั่นตามสายการบังคับบัญชา โดยผูบริหารระดับบนเปนผูตัดสินในเรื่อง

นโยบาย และแนวทางการดําเนินงานตาง ๆ การจัดการคุณภาพทําใหโครงสรางแบบเดิมตอง

เปลี่ยนไปโดยสิ้นเชิง โครงสรางองคการคุณภาพจะมีความยืดหยุน (flexibility) เพื่อสนองตอบตอ

การเปลี่ยนแปลงท้ังภายในและภายนอกไดอยางรวดเร็ว การสรางทีมงานตามกระบวนการทํางาน 

(Process-Oriented Teamwork หรือ Cross Functional Unit) มากกวาการยึดโครงสรางสายการ

บังคับบัญชาเปนสวนที่สะทอนความยืดหยุนขององคการคุณภาพ โดยการจัดองคการอาจทําในรูป

โครงการเฉพาะกิจ ซึ่งเปนการใหอิสระแกพนักงาน 
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องคการเสมือนสมอง 

การวางแผนกลยุทธ, การตัดสินใจ, การเรียนรู, ระบบสารสนเทศ 

 องคการเสมือนสิ่งมีชีวิต 

การมีสวนรวม, การทํางานเปนทีม, ความตองการของพนักงาน 

 องคการเสมือนเคร่ืองจักร 

ประสิทธิภาพ, มาตรฐาน, เทคโนโลยี วิทยาศาสตรและสถิติ 

 องคการเสมือนวัฒนธรรม 

 จิตวิญญาณ, ความผูกพันตอคุณภาพ, สํานึกตอลูกคา และสังคม 

เนื่องจากผูปฏิบัติงานจะอยูใกลชิดกับลูกคา และถือวาเปนผูท่ีมีความรูดีท่ีสุดในเรื่องท่ี 

เก่ียวกับปญหาและวิธีการแกปญหาการปฏิบัติงาน ดังนั้นแนวคิดนี้จึงเห็นวาองคการควรสนับสนุน 

ผูปฏิบัติงานระดับปฏิบัติการดวย การเปรียบเทียบโครงสรางองคการ  

โครงสรางองคการแบบเคร่ืองจักร โครงสรางองคการจากมุมมองของ TQM องคการ

คุณภาพยังเนนเรื่องการมีสวนรวม การทํางานเปนทีม การพัฒนาทรัพยากรมนุษยและการให

อํานาจกับพนักงาน ในขณะท่ีองคการแบบเครื่องจักรจะไมไดใหความสําคัญเรื่องคน และจะไมมี

การกลาวถึงเรื่องเหลานี้แตอยางใด พนักงานมีหนาที่ปฏิบัติตามคําสั่งจากผูบริหารซึ่งถือเปนผูทํา

หนาที่ตัดสินใจขององคการ นอกจากน้ีองคการคุณภาพยังมีลักษณะเปนองคการแบบเปด โดย

ตองคํานึงถึงลูกคาภายนอกและซัพพลายเออร ดังนั้นความสัมพันธกับในองคการภายนอกจึงมี

ความสําคัญ ลักษณะท่ีกลาวขางตนจึงเห็นไดวาองคการคุณภาพไดอาศัยแนวคิดองคการเสมือน

สิ่งมีชีวิตเปนพื้นฐานท่ีสําคัญดวยเชนกัน 

 

 3.3.3 องคการเสมือนวัฒนธรรม 

 วัฒนธรรมองคการ หมายถึงความคิดหรือความเชื่อรวมกัน (shared values 

or shared beliefs) ของสมาชิกในองคการ ซึ่งจะทําหนาท่ีเสมือนกับกาวทางสังคม (social glue) 

ที่จะเชื่อมประสานคนกลุมตาง ๆ ภายในองคการเขาดวยกัน และเปนเสมือนกฎที่ไมมีการเขียน

บัญญัติไว (unwritten rules) แตมีอิทธิพลตอพฤติกรรมของสมาชิกในองคการอยางย่ิง วัฒนธรรม

องคการจะเปนเสมือนจิตวิญญาณขององคการที่จะชี้นําองคการในการดําเนินการ องคการ

คุณภาพจําเปนตองมีวัฒนธรรมรองรับ โดยเฉพาะองคการที่มีลักษณะเปนแบบเครื่องจักรที่

ตองการเปลี่ยนแปลงเปนองคการคุณภาพ ทั้งนี้เพราะองคการคุณภาพตองการความคิด หรือ 

ความเชื่อรวมกันของทุกคนในองคการเพื่อจะใชนําพาองคการไปสูจุดมุงหมายได วัฒนธรรม

องคการท่ีสําคัญสําหรับองคการคุณภาพก็คือ ความคิดและความเชื่อที่สอดคลองกับสาระสําคัญ
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ของการจัดการคุณภาพ โดยรวมนั่นเอง แมวาองคการคุณภาพจะมีมาตรฐานเปนกรอบการทํางาน

เพื่อผลิตสินคาและบริการที่มีคุณภาพ อยางไรก็ตาม ตามความเปนจริงแลวเปนการยากท่ีจะบรรลุ

ถึงคุณภาพอยางไดผลโดยใชการบริหารแบบอิงมาตรฐานแตเพียงอยางเดียว ทั้งน้ีดวยเหตุผล

หลายประการ (คูเมะ, 2540) อาทิเปนไปไมไดที่จะกําหนดมาตรฐานในกิจกรรมทุกชนิด และ

มาตรฐานที่กําหนดไวไมไดมีความสมบูรณเสมอ การมีมาตรฐานมีแนวโนมที่จะสรางสภาวการณ

คงท่ีและกลายเปนองคการแบบเคร่ืองจักร นอกจากน้ีการพยายามการเปลี่ยนมาตรฐานมักไดรับ

การตอตาน ดังนั้นองคการคุณภาพจึงตองอาศัยจิตสํานึกหรือจิตวิญญาณในการจัดการคุณภาพ

มากกวาการปฏิบัติตามมาตรฐานแบบกลไก  

 วัฒนธรรมขององคการที่สําคัญ ไดแก (วิฑูรย สิมะโชคดี, 2541) 

1) ลูกคาสําคัญที่สุด  

2)  ความพอใจของลูกคา คือตัวชี้วัดผลการปฏิบัติงาน  

3)  ลูกคาภายในสําคัญเสมอ  

4)  การทํางานเปนทีม  

5)  การมุงพัฒนาและปรับปรุงในระยะยาว  

6)  การใหความสําคัญกับขอมูลตัวเลขและความเปนจริง  

7)  การมุงที่การแกปญหา  

8) การมีสวนรวมท่ัวทั้งองคการ  

9)  การบริหารคุณภาพแบบองครวม  

10) การมุงเนนที่กระบวนการ  

11) การยึดมั่นอยางจริงจังและตอเน่ือง  

ตามแนวคิดของวัฒนธรรมองคการ (Corporate culture) ผูนําในการเปลี่ยนแปลง 

(Transformational leader) จะเปนผูมีบทบาทในการสรางวัฒนธรรมดังกลาว ตามความคิดการ

จัดการคุณภาพ ผูนํา คือ บุคคลที่นําโดยการกระทําใหดูเปนตัวอยาง ผูนําจะตองเปลี่ยนบทบาท

เปนครู หรือผูแนะนํา หรือสนับสนุนใหผูปฏิบัติงานสามารถแกปญหาในกระบวนการทํางาน และ

ผูนําจะตองมองความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเปนโอกาสในการเรียนรูและการพัฒนามากกวาที่จะเปน

โอกาสในการตําหนิติเตียน และผูนําจะตองสงเสริมการทํางานเปนทีม และใหรางวัลผูมีความคิด

ริเริ่มสรางสรรค (Deming, 1986) หากองคการสามารถแปรใหคุณภาพเปนเรื่องท่ีสมาชิกทุกคนใน

องคการมีความเชื่อรวมกันและมีพันธะที่จะนําไปปฏิบัติใหไดตามที่เชื่อ (Commitment) องคการ

นั้นจะมีวัฒนธรรมท่ีแข็งแกรง (Strong culture) ในเรื่องคุณภาพ อันจะนําไปสูความสําเร็จของการ

จัดการคุณภาพโดยรวมไดในที่สุด 
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  3.3.4 องคการเสมือนสมอง 

 องคการเสมือนสมองเปนองคการที่สามารถตอบสนองตอปญหาและ

สถานการณตาง ๆ ไดโดยอัตโนมัติ โดยไมจําเปนตองรอคําสั่งจากผูบังคับบัญชาตลอดเวลา และ

สามารถสรางสรรคงานไดเหมือนสมอง ซึ่งการที่องคการจะเปนเชนนี้ไดตองอาศัยการออกแบบ

องคการเปนองคการแหงการเรียนรูซึ่งจะมีขีดความสามารถในการบริหารตนเองไดดวย ลักษณะที่

สําคัญขององคการเสมือนสมองจะตองมีการวางแผนที่ดีซึ่งจะเปนเสมือนระบบการควบคุมทิศ

ทางการทํางานทั้งหมด มีการใชระบบสารสนเทศเพื่อการตัดสินใจรวมทั้งมีการเรียนรูขององคการ

ในระดับสูง 

 3.4.4.1 การวางแผนกลยุทธ ในวงจร PDCA ของเดมมิ่ง ซึ่งไดแก การวางแผน 

(Planning) การดําเนินการ (Do) การตรวจสอบ (Check) และการแกไข (Act) เมื่อวงจร PDCA มี

การหมุนซ้ํา จะทําใหเกิดการปรับปรุงคุณภาพและทําใหระดับของผลลัพธสูงขึ้นเรื่อย ๆ การ

วางแผนถือเปนสวนที่สําคัญที่สุด (คูเมะ, 2540) เพราะเปนตัวกําหนดใหสวนอ่ืนทํางานไดอยางมี

ประสิทธิผล การวางแผนในการปรับปรุงคุณภาพเปนการพยายามลดชองวางระหวางสิ่งที่ตองการ

ใหเปนและสิ่งที่เปนอยูจริงใหมากที่สุด ดังนั้นการวางแผนจะตองตระหนักถึงสิ่งตอไปนี้ คือ การ

กําหนดวิสัยทัศน พันธกิจ และกลยุทธขององคการโดยกําหนดใหมีกลยุทธและแผนปฏิบัติการใน

การปรับปรุงคุณภาพขององคการดวย รวมทั้งระบุกระบวนการหรือระบบที่ตองมีการปรับปรุงเพื่อ

บรรลุจุดประสงคทางกลยุทธ ทั้งน้ีโดยการวางแผนจะตองสะทอนถึงการพิจารณาสิ่งแวดลอม

ภายนอกและความสามารถที่แทจริงขององคการดวย (คูเมะ, 2540) 

 3.4.4.2 ระบบสารสนเทศเนื่องจากการจัดการคุณภาพตองอาศัยขอเท็จจริง

หรือขอมูลทางสถิติและเนนการใชเครื่องมือในการปรับปรุง วางแผน วิเคราะห ตัดสินใจ ตรวจสอบ 

และทํารายงานการจัดการคุณภาพเปนการทํางานดวยขอเท็จจริง การวิเคราะหขอบกพรองในการ

ทํางานตองมีขอมูลท่ีเก็บจากกระบวนการทํางานโดยใชวิธีการทางสถิติ เพื่อตัดสินใจในการ

กําหนดมาตรฐานปองกันไมใหขอบกพรองเกิดขึ้นซ้ํา ดังน้ันจึงตองมีรวบรวมขอมูลและสารสนเทศ

อยางสม่ําเสมอและจัดอยางเปนระบบตลอดจนนํามาใชอยางเต็มท่ีในการวางแผน โดยจะตอง

เชื่อมโยงขอมูลของทุกสวนในองคการเขาดวยกัน 

 

 3.4 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพ่ือการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับ

สากล 

 JCAHO ใหขอเสนอแนะในการพัฒนาคุณภาพ เพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับ

สากล ดังน้ี 
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  3.4.1 ผูบริหาร/ผูอํานวยการ CEO (Chief Executive Officer) หรือประธาน

เจาหนาที่บริหาร  หัวหนาหนวยงานขององคการตองมีภาวะผูนํา ใหการยอมรับในการตรวจสอบ

คุณภาพและความปลอดภัยของผูรับบริการ มีการจัดรอบเวลาที่แนนอนสําหรับการเตรียมความ

พรอมในการเย่ียมสํารวจระยะเวลา  18-24  เดือน จัดใหมีท่ีปรึกษา ผูชวยที่ปรึกษา ผูสอน การ

จัดการอบรมที่คํานึงถึงความเหมาะสมขององคการ ผูบริหาร ผูอํานวยการ CEO หัวหนาหนวยงาน

ขององคการศึกษามาตรฐานการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลระดับสากล (3rd edition 

standard hospital) กระบวนการสํารวจ รายละเอียดตาง ๆ ในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพเพื่อ

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล  ทั้งทางสื่อสิ่งพิมพ  และอิเล็กทรอนิกส โดยทาง JCI  

จะดําเนินการสํารวจในเดือนมิถุนายนของบทุกป ซึ่งผูบริหารของ JCI จะสรุปความสําคัญเก่ียวกับ

การดําเนินงานที่เหมาะสมกับองคการ 

  3.4.2 องคการตองการดําเนินการสรางหลักการ วิธีการรับรองคุณภาพ ปรับปรุง

คุณภาพและใชกลยุทธลดความเสี่ยง ทําการทบทวนมาตรฐาน ปจจัยท่ีมีความสําคัญตอการ

รับรองคุณภาพ อภิปรายกระบวนการสํารวจและสิ่งท่ีต้ังเปาหมายไว 

  3.4.3 การดําเนินการประเมินภายในองคการอยางตอเน่ือง  โดยยึดหลักเกณฑ

การประเมินตามรายละเอียดพื้นฐานของ JCIA และปจจัยสําคัญขององคการที่ยึดถือหรือ

ต้ังเปาหมายไว คุณสมบัติของผูประเมินภายในองคการตองเปนผูมีความสารถ มีความนาเชื่อถือ  

และสามารถลงพื้นที่ปฏิบัติงาน ทั้งน้ีผูประเมินตองกําหนดจุดประสงคหรือเปาหมายของแตละ

หนวยงานไว โดยการกําหนดระดับคะแนนกําหนดตามที่ JCI กําหนดไว  ไดแก พบปญหา (Met)    

0 คะแนน เกือบพบปญหา (Partially met) 5 คะแนน หรือ ไมพบปญหา(Not met)  10 คะแนน 

และชมเชยพิเศษ  พรองท้ังใหขอเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงคุณภาพตอไป มุงเนนมาตรฐานที่มี

ความเดนชัด สามารถดําเนินการไดอยางครอบคลุมพื้นที่ทั้งหมดขององคการ เชน ความผิดพลาด

ในการใชยา อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล การใชยาปฏิชีวนะ การผาตัดเปนตน การกําหนด

ระบบสําหรับการรวบรวมขอมูลเพื่อจําแนกปญหา และความกาวหนาของการปรับปรุงพัฒนา

คุณภาพกระทําไดโดยการนําผลการประเมินมาเปนปจจัยพื้นฐานในการวางแผนพัฒนา

รายละเอียดของโครางการตาง ๆ ดําเนินการจัดสงตามกําหนดเวลาใหกับผูบริหาร เพื่อดําเนินการ

วางแผน จัดสรรทีมปฏิบัติตอไป โดยจะพิจารณาความผิดพลาดของแตละบทของมาตรฐานอยาง

ละเอียด คัดเลือกบุคลากรใหเขามาจําแนกวิเคราะห และดําเนินการตามกระบวนการ  ที่มี

คุณสมบัติในการเปนผูมีทักษะดี มีทักษะการบริหาร และมีทักษะที่สอดคลองกับการทํางาน  

โรงพยาบาลตองดําเนินการเตรียมปรับเปลี่ยนผูท่ีมีคุณสมบัติใหปฏิบัติแทนผูท่ีไมมีคุณสมบัติ

เพียงพอ เพื่อเปนกําลังในการปฏิบัติงานระหวางการดําเนินกลยุทธตาง ๆ ใหมีความกาวหนาตาม
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มาตรฐานการรับรองคุณภาพ และประเมินอยางตอเนื่องระหวางการดําเนินงาน ผูบริหารตองมีการ

ปรับตัว ยอมรับขอบกพรองท่ีเปนจริง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ที่เกิดขึ้นภายในองคการ  

จัดการรวบรวมผูปฏิบัติงานใหมากเทาที่จะทําไดในการปฏิบัติงาน เพื่อใหบรรลุจุดมุงหมายรวมกัน 

  3.4.4 การดําเนินกลยุทธ ผูบริหารตองทําความใจตอพนักงานในเรื่องความสําคัญ

ของการปฏิบัติกระบวนการรับรองคุณภาพ  ที่ตองดําเนินการตามกรอบแนวคิดและกระบวนการ

มาตรฐานการรับรองคุณภาพใหบรรลุเปาหมาย  ใหบริการท่ีมีคุณภาพสูงและมีความปลอดภัยแก

ผูรับบริการ  ทําใหหนวยงานมีความมั่นใจในการรับรองคุณภาพเปนสิ่งกระตุนในการพัฒนาและ

เปนรางวัลในการพัฒนาที่ดี  นับวาเปนการเรียนรูจากผูอ่ืนท่ีมีประสบการณท่ีประสบความสําเร็จ  

และพนักงานสามารถปรับตัวใหมีความตองการท่ีจะรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล

ในองคการของตน 

  3.4.5 ผูบริหารสามารถซักถามไปยังองคการของ JCI สําหรับการรับความ

ชวยเหลือในดานการดําเนินการตามมาตรฐานเพื่อใหสามารถเขาใจไดงายขึ้น สามารถปฏิบัติได

อยางถูกตอง และตองรักษาผลประโยชนของผลการปฏิบัติงานตามการรับรองคุณภาพใหดีใชใน

การวางแผนงานในองคการตอไป 

  3.4.6 ผูบริหารตองใหความสําคัญกับทุกหนวยงานในองคการ และไมควรคิด

วาการรับรองคุณภาพเปนสิ่งพิเศษกวางานที่ปฏิบัติอยูแตควรใหเห็นวาเปนสิ่งที่มีคุณคา อยา

พยายามทําโทษมากกวาการใหรางวัล ไมลงโทษหรือจับผิดมากกวาการกระตุนใหพนักงานท่ีมี

คุณภาพ 

  3.4.7 คณะกรรมการของ JCI จะดําเนินการสํารวจกอนการสํารวจจริง ซึ่ง

เรียกวา Mock survey องคการตองวางแผนสําหรับการสํารวจภายใน 4-6 เดือน โดยขอมูลที่ไดนั้น

ตองเปนขอเท็จจริง ซึ่งใหผูประเมินภายในองคการประเมินรวม พรอมทั้งบอกจุดมุงหมาย ความ

ตองการที่คณะกรรมการ JCI กําหนดไว และวางแผนแกไขขอผิดพลาด เพื่อใหองคการปรับปรุง

คุณภาพกอนการสํารวจจริง 

  3.4.8 การเย่ียมสํารวจจริง เมื่อมีความพรอมในการเย่ียมสํารวจจริง ฝายศูนย

พัฒนาคุณภาพจะตองแจงความจํานงในการสมัครไปยังองคการ JCI ภายในเวลา 6 เดือน  

คณะกรรมการของ JCI จะแจงกําหนดการ วันและเวลาในการสํารวจมายังองคการ ทีมสํารวจ

จะแจงกําหนดการและแผนงานมายังองคการเพื่อมิใหหนวยงานปฏิบัติงานดวยความวิตกกังวล  

และใหเห็นวาการสํารวจมีความยุติธรรม เมื่อการสํารวจเสร็จสิ้นแลว จะไดรับผลการสํารวจ หาก

องคการไดรับการรับรองคุณภาพตองจัดสงเอกสารทั้งหมดในการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพ               
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ไปยังองคการ JCI และดําเนินการควบคุมดูแลคุณภาพอยูเสมอและตอเนื่อง ซึ่งทางคณะกรรมการ

ของ JCI จะดําเนินการรับรองคุณภาพให 3 ปและตองกําเนินการสํารวจทุก 3 ป 

 อยางไรก็ตามถึงแมวาคณะกรรมการขององคการ JCI ไดใหขอแนะนําการพัฒนา

คุณภาพเพื่อการรับรองคุณภาพในระดับสากลแลว แตวาการวิจัยในครั้งนี้จะเปนการศึกษาการ

พัฒนาคุณภาพเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลท่ีไดจากการบอกเลาในการ

ดําเนินการนําไปสูการรับรองคุณภาพ ซึ่งอาจมีขอมูลรายละเอียดปลีกยอยที่องคการ JCAHO 

ไมไดกลาวถึงไวในหลักการมาตรฐานพัฒนาคุณภาพระดับสากลเนื่องจากการพัฒนาน้ีเปนการ

ดําเนินการตามบริบทสังคม และวัฒนธรรมไทยที่จะนําไปสูการเปนสากล ซึ่งการวิจัยครั้งน้ีเปน

การศึกษาในโรงพยาบาลเอกชน 

 

 3.5 การรับรองมาตรฐานระดับสากลตามมาตรฐานของ JCIA 

 

 Joint Commission International หรือ JCI เปนองคการระดับสากลซึ่งทําหนาท่ี

ประเมินและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตางๆทั่วโลก รวมถึงเผยแพรความรูโดยเนนความ

ปลอดภัยในการดูแลรักษาสุขภาพของผูปวยเปนหลัก นอกจากโรงพยาบาลที่ผานการประเมิน

คุณภาพหรือผานการรับรองมาตรฐานจาก JCI จะสามารถรับประกันความเชี่ยวชาญดานการ

ควบคุมการติดเชื้อและความปลอดภัยของการใชยาและอุปกรณการแพทยตางๆไดแลว ใบ

ประกาศนียบัตรจาก JCI ยังเปรียบเสมือนใบเบิกทางที่โรงพยาบาลเหลานั้นจะสามารถใชขยาย

ตลาดไปยังฐานลูกคาตางประเทศไดดวย เชน สามารถสรางความเชื่อมั่นใหผูปวยชาวตางชาติที่

เดินทางเขามาใชบริการในสถานพยาบาลบานเราไดจะเห็นไดวาโรงพยาบาลใหญๆ ทั้งในกรุงเทพ

และตางจังหวัด ตางก็เริ่มพัฒนาตนจนไดรับมาตรฐาน JCI กันแลวทั้งน้ัน  

JCI เปนสวนหน่ึงของ JCAHO (Joint Commission Accreditation on Healthcare 

Organization)  เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2540 JCAHO Board ตัดสินใจใหบริการรับรองมาตรฐานใน

ตางประเทศ เปาหมาย : เพื่อปรับปรุงคุณภาพในการใหบริการดานสุขภาพนอกประเทศ 

สหรัฐอเมริกา  ประกาศใชมาตรฐาน ตุลาคม พ.ศ.2542 (Version 1) ปรับปรุงมาตรฐานฉบับที่ 2 

พ.ศ. 2546 (Version 2) วางแผนปรับปรุงมาตรฐานฉบับที่ 3 พ.ศ. 2551 (Version 3) JCI Joint 

Commission International (JCI) เปนองคการท่ีถือกําเนิดจาก The Joint Commission 

(สหรัฐอเมริกา) ทั้งสององคการเปนอิสระจากกัน, เปนองคการไมแสวงหา ผลกําไร และไมขึ้นกับ

รัฐบาล พันธกิจของ JCI เพื่อสงเสริมเก่ียวกับความปลอดภัย และการพัฒนาคุณภาพของการ
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บริการสุขภาพในระดับสากล ในดาน  การใหการศึกษา  การเผยแผสื่อสิ่งพิมพ  การใหคําปรึกษา  

การใหการรับรองมาตรฐาน ระดับในการดําเนินพันธกิจในระดับตาง ๆ ดังนี้ 

ระดับสากล  มีการกําหนดมาตรฐานที่เปนที่ยอมรับรวมกันในระดับสากลรวมทั้งเผย

แผความรูใหม ๆ ดานคุณภาพและความปลอดภัยในการใหบริการดานสุขภาพ 

  ระดับประเทศ  ชวยสนับสนุนในการสรางบรรทัดฐานของคุณภาพท่ีเขมแข็ง 

ระดับองคการ  ใหการรับรอง, เปนที่ปรึกษา และเปนแหลงขอมูลความรูตาง ๆ 

ปรัชญา มีมาตรฐานท่ีไดรับการยอมรับมากท่ีสุด  คํานึงถึงผูปวยเปนศูนยกลาง  สามารถปรับให

เขากับวัฒนธรรมทองถ่ินได  ใหองคการสามารถดําเนินกิจกรรมดานคุณภาพไดอยางย่ังยืนและมี

ความสามารถในการพัฒนาไดอยางตอเนื่อง 

 

 3.5.1 คํานิยามการใหการรับรอง 

 JCIA เปนกระบวนการท่ีเปนอิสระจากหนวยงานตาง ๆ ทั้งของรัฐและที่ไมใช

ของรัฐ เพื่อพิจารณาหนวยงานซึ่งมีการจัดการดูแลสุขภาพ ซึ่งตองตรงกับมาตรฐาน และไดรับการ

ปรับปรุงอยางตอเน่ืองในสวนของโครงสราง, กระบวนการ และผลลัพธมาตรฐาน คือ ขอกําหนด

เก่ียวกับความปลอดภัย และคุณภาพตามที่ถูกคาดหวัง 

  3.5.2 ประเภทของมาตรฐานจําแนกออกเปน  

   โครงสราง : ทรัพยากร เชน จํานวนของบุคลากร, อุปกรณตาง ๆ, อาคาร 

สถานที่  

   กระบวนการ: กิจกรรม เชน การใหความรูกับผูปวย, การประเมินการพยาบาล 

   ผลที่ได : ผลลัพธ เชน อัตราการติดเชื้อ, อัตราการตายของทารก   

  มาตรฐาน หมายถึง เนื้อหา ขอกําหนดตาง ๆ เจตจํานง หมายถึง คําชี้แจงตาง 

ๆ เพื่ออธิบายรายละเอียดของมาตรฐาน  

  องคประกอบพื้นฐานท่ีสามารถวัดได หมายถึง รายละเอียดที่ตองการซึ่งอางอิง

มาจากมาตรฐานและเจตจํานง โดยสามารถวัดไดเปนคะแนน 

  รายละเอียดของมาตรฐานมาตรฐานหมายถึง เนื้อหา ขอกําหนดตาง ๆ  

  เจตจํานง หมายถึง คําชี้แจงตาง ๆ เพื่ออธิบายรายละเอียดของมาตรฐาน  

  องคประกอบพื้นฐานท่ีสามารถวัดได หมายถึง รายละเอียดที่ตองการซึ่งอางอิง

มาจากมาตรฐานและเจตจํานง โดยสามารถวัดไดเปนคะแนน 

 3.5.3 มาตรฐานดานโรงพยาบาล สวนท่ีถูกแกไขในคร้ังท่ี จําแนกออกเปน     

2 ดาน คือ มาตรฐานดานผูปวย กับ มาตรฐานดานการจัดการองคการ 
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 3.5.3.1 มาตรฐานดานผูปวย 

  1. การเขาถึงและความตอเนื่องของการดูแล (ACC) 

  2. สิทธิผูปวยและครอบครัว (PFR) 

  3.  การประเมินผูปวย (AOP) 

  4.  การดูแลผูปวย (COP) 

  5.  การดูแลดานวิสัญญีและศัลยกรรม (ASC) 

  6.  การจัดการดานยา และการใชยา (MMU) 

   7.  การใหการศึกษาแกผูปวยและครอบครัว (PFE) 

 3.5.3.2  มาตรฐานดานการจัดองคการ 

   1. การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย (QPS) 

   2. การปองกันและควบคุมการติดเชื้อ (PCI) 

   3.  องคการบริหารสูงสุด ภาวะผูนําและทิศทาง (GLD) 

   4.  การจัดการสิ่งอํานวยความสะดวก และความปลอดภัย (FMS) 

   5. คุณวุฒิและการฝกฝนของบุคลากร (SQE) 

   6.  การจัดการสารสนเทศและการสื่อสาร (MCI) 

 3.5.4 เกณฑการใหคะแนน 

    1. องคประกอบพื้นฐานที่สามารถวัดได จะถูกใหคะแนน ดังนี้ 

    2. มีครบถวน (10) 

    3.  มีบางบางสวน (5) 

    4.  ไมมีเลย (0) 

 3.5.5 เกณฑการผานการรับรอง 

 1.  ในแตละมาตรฐานตองมีคะแนนไมนอยกวา 5 

 2.  ในแตละบทตองมีคะแนนไมนอยกวา 7 

 3.  ในมาตรฐานภาพรวมตองไดคะแนนเฉลี่ยไมนอยกวา 8.5 

 

 ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลนั้นไม

เพียงแตมีมาตรฐานที่โรงพยาบาลใชเปนแนวทางในการพัฒนาใหไดตามมาตรฐานที่ JCIA 

กําหนดไวเทานั้น ยังตองมีการตามรอยคุณภาพ (Clinical tracer) และกําหนดเปาหมายความ

ปลอดภัยระดับสากลของผูปวย (International patient safety goals) 
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 การตามรอยคุณภาพ (Clinical tracer)  

  JCAHO (2008) ไดกลาวถึงการตามรอยคุณภาพวาเปนการใชสภาวะทางคลินิกเพื่อ

ติดตามประเมินคุณภาพในแงมุมตาง ๆ ในแงมุมตาง ๆ ไดแก กระบวนการดูแลผูปวย (Patient 

care process) กระบวนการพัฒนาคุณภาพ (Quality improvement process) และองคประกอบ

อ่ืน ๆ เก่ียวของกับคุณภาพ ซึ่งสภาวะทางคลินิกที่ใชติดตามอาจจะเปนโรค หัตถการ ปญหา

สุขภาพของผูมารับบริการหรือกลุมเปาหมายก็ได 

 

4. แนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน 

 

4.1 ความหมายการพัฒนาอยางย่ังยืน 

 

การพัฒนาที่ ย่ัง ยืน หมายถึง  การพัฒนาที่มีการคํานึงถึงความเสียหายของ

สิ่งแวดลอม  มีการปองกันปญหาที่เกิดขึ้นกับสิ่งแวดลอม  หรือถาจําเปนจะตองเกิดความเสียหาย  

ก็จะตองทําในขอบเขตที่เสียหายนอยท่ีสุด การพัฒนาแตกตางไปจากการเจริญเติบโตตรงที่ การ

พัฒนา (Development)  หมายถึง การปรับปรุงในเชิงคุณภาพใหดีขึ้นโดยที่ยังมีการรักษาระดับ

ทรัพยากรพื้นฐาน สวนการเจริญเติบโต (Growth) หมายถึง การปรับปรุงในเชิงปริมาณใหสูงขึ้น  

ดังนั้น  การพัฒนาท่ีย่ังยืน  จึงเปนการปรับปรุงในเชิงคุณภาพใหดีขึ้น  เพื่อใหสังคมมนุษยท่ีมี

คุณภาพดํารงอยูในสิ่งแวดลอมที่ยังคงทําหนาท่ีไดอยางปกติ  โดยไมจําเปนตองมีการเพิ่มในเชิง

ปริมาณใหเกินขีดจํากัด 

  การพัฒนาในอดีตที่ผานมาจะพิจารณาที่ประสิทธิภาพ  และความเปนธรรมที่จะ

เกิดขึ้นจากการพัฒนาภายใตกําหนดเวลาสั่น ๆ  เทานั้น  นอกจากน้ียังใหความสําคัญเฉพาะคนใน

รุนปจจุบัน  แตจากกระแสเรียกรองในสังคมที่ตองการใหการพัฒนานั้นคํานึงถึงการอยูรอดและการ

กินดีอยูดีของคนในอนาคตรวมกัน  จึงเปนเหตุใหมีความย่ังยืนเขามาเปนองคประกอบการพัฒนา

และกระบวนการตัดสินใจ  ดวยเหตุน้ี  การพัฒนาท่ีย่ังยืนในภาพรวมจึงหมายถึง  การพัฒนาเพื่อ

บรรลุถึงความตองการของมนุษยชาติในปจจุบัน  ขณะเดียวกันก็ตองไมเปนการลดทอนหรือเบียด

บังโอกาสท่ีจะบรรลุถึงความตองการพื้นฐานของมนุษยในอนาคตดวย 

  มนุษยจะสามารถปฏิบัติไดตามนัยนี้  ตองเขาใจธรรมชาติและกระบวนการ 

พัฒนาสังคมที่เนนคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น ซึ่งไมใชเฉพาะทางวัตถุเทานั้น จําเปนตองประกอบดวย

ความสุขทางรางการและจิตใจดวย ดังน้ัน พื้นฐานท่ีจะตองมีในกระบวนการพัฒนาท่ีย่ังยืน คือ  

นิเวศวิทยา เศรษฐศาสตร และจริยธรรม เพราะความย่ังยืนของสิ่งแวดลอม (Environmental 
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integrity) ความมั่นคงทางนิเวศวิทยา (Ecological security) ประสิทธิภาพของการจัดการในทาง

เศรษฐกิจ (Economic efficiency) และความยุติธรรม (Equity) ทั้งตอมนุษยรุนปจจุบันและ

อนาคต โดยเฉพาะอยางย่ิงการใหความยุติธรรมกับการพัฒนาทุกสวนไมใชเฉพาะดานเศรษฐกิจ

อยางเดียว 

    จากความหมายของการพัฒนาที่ย่ังยืนดังกลาว  สรุปไดวา   การดํารงชีวิตอยูใน

สังคมท่ีเจริญกาวหนาอยูบนพื้นฐานของการพัฒนาทางเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมน้ัน  จะตองมี

การบูรณาการหรือประสานประโยชนเขาดวยกัน   ดังน้ันสังคมท่ีจะพัฒนาอยางย่ังยืนจะตอง

พิจารณาจากหลาย ๆ องคประกอบ 

 

 4.2 การพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน 

 

 แนวคิดเรื่องคุณภาพเริ่มจากผลงานวิจัยเก่ียวกับการควบคุมคุณภาพท่ีหองทดลอง

ของบริษัทโทรศัพท เบลล ประเทศสหรัฐอเมริกา โดย วอลเตอร ชิวฮารท (Walter Shewhart) ซึ่ง

ตอมากระทรวง กลาโหมของสหรัฐอเมริกาไดนําเทคนิคการควบคุมคุณภาพดังกลาวของชิวฮารท

มาใช แตเน่ืองจากกระทรวงกลาโหมมีฐานะเปนผูซื้อสินคาและบริการมากกวาผูผลิต ดังน้ันการ

ควบคุมคุณภาพของกระทรวงกลาโหมจึงเนนมุมมองของผูซื้อซึ่งใหความสําคัญกับการคัดเลือก

และการตรวจสอบ (คูเมะ, 2540) อยางไรก็ตามการควบคุมคุณภาพของกระทรวงกลาโหมถือเปน

จุดเริ่มตนของความนิยมในเรื่องคุณภาพภายหลังสงครามโลกครั้งที่สอง ญี่ปุนตองการฟนฟู

ประเทศใหเปนประเทศอุตสาหกรรมโดยเฉพาะการกูชื่อเสียงของญี่ปุนในเรื่องการลอกเลียนแบบ

สินคาซึ่งมีคุณภาพคอนขางตํ่า ความคิดเรื่องคุณภาพของญี่ปุนเริ่มจาก เอ็ดเวิรด เดมมิ่ง (Edward 

Deming) และโจเซฟ จูแรน (Joseph Juran) ไดเดินทางไปญี่ปุนในป 1946 และไดนําแนวคิดของ

ชิวฮารทมาผสมผสานกับแนวคิดทางการจัดการไปเผยแพรซึ่งตอมาไดพัฒนาเปนการจัดการ

คุณภาพอยางทั่วถึง แนวคิดน้ีไดรับการตอบรับอยางดีในญี่ปุนแมวาเดมมิ่งจะประสบความสําเร็จ

และมีชื่อเสียงในญี่ปุน แตทางทวีปอเมริกาเหนือไมคอยมีคนรูจักเดมมิ่ง กระทั่งปลายป 1979 เมื่อ

มีการนําผลงานของเดมมิ่ง มาเผยแพรและบริษัทตาง ๆ ไดนําแนวคิดของเดมมิ่งมาใชและประสบ

ความสําเร็จ เชน บริษัท Texas Instrumens, Proctor & Gamble, DowChemical, General 

Motors และโมโตโรลา 
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 4.3 ความหมายของคุณภาพ 

 

  เดิมความหมายของคุณภาพตามแนวคิดของการควบคุมคุณภาพ (Quality Control) 

จะเนนเฉพาะความสอดคลองกับขอกําหนดคุณสมบัติในรายละเอียด (Conformance to 

specification) แต  จูแรนไดใหความหมายของคุณภาพวา หมายถึง ความเหมาะสมในการใชงาน 

(Fitness for use) ซึ่งจะรวมคุณลักษณะของผลิตภัณฑ 5 ประการ ไดแก คุณภาพการออกแบบ 

คุณภาพของความสอดคลองกับขอกําหนด (Quality of conformance) การหามาได (Availability) 

ความปลอดภัย และการใชงาน (Crosby,1979) เนื่องจากความหมายดังกลาวไดรับความสนใจ

จากผูปฏิบัติเทานั้น ตอมาจูแรนจึงไดนําความคิด เรื่อง "ตนทุน" (Cost) เขามาดวยเพื่อแสดงให

ผูบริหารเห็นถึงคาใชจายที่จะเกิดขึ้นหากมีสินคาหรือผลิตภัณฑท่ีไมมีคุณภาพเกิดขึ้น โดยจูแรน

เสนอใหผูบริหารลงทุนดานการตรวจสอบและประเมินระดับคุณภาพสินคารวมทั้งดานปองกัน

ขอบกพรองหรือความลมเหลวท่ีอาจเกิดขึ้น เพราะจูแรน พบวาหากปลอยใหขอบกพรองเกิดขึ้น

แลวตนทุนของความบกพรองเหลาน้ันจะสูงมากถึง 50-80% ของคาใชจายท้ังหมดตอมา ฟลลิป    

บี. ครอสบ้ี (Philip B. Crosby) ไดเสนอกฎในการจัดการคุณภาพ (Absolutes for Quality 

Management) โดยกลาวถึงความหมายของคุณภาพวา หมายถึง การตอบสนองตอความตองการ

ของลูกคา (Conformance to requirement) 

 จากความหมายของคุณภาพขางตน ผูวิจัยจึงไดจัดความหมายดังกลาวใหเปนกลุม

โดยแบงเปน 4 มิติ คือ มาตรฐาน ผลงาน ประสิทธิภาพ และความพึงพอใจ 

 4.3.1 มาตรฐาน (Standard) ไดแก ขอกําหนดหรือกฎเกณฑที่ตัดสินความมีคุณภาพ 

ของสินคาหรือบริการน้ัน เชน การลดอัตราขอบกพรองใหเกิดขึ้นนอยที่สุดหรือไมมีเลย           

(Zero-Defect) (Crosby, 1979) หรือความสอดคลองกับ 4 ขอกําหนดรายละเอียดคุณสมบัติ 

(Fitness to specification) หรือความสอดคลองกับมาตรฐาน (Fitness to standard) ที่องคการ

ภายนอกกําหนดเพื่อเปนบรรทัดฐานใหหนวยงานตาง ๆ ปฏิบัติตาม 

 4.3.2 ผลงาน (Performance) ครอบคลุมความสามารถในการใชงาน (Functionality) 

วาผลิตภัณฑหรือบริการนั้นตอบสนองจุดประสงคในการใชงานหรือไม ความสามารถในการเขาถึง 

(Accessibility) หรือ ความสะดวก ความปลอดภัย ความรับผิดชอบ การใหบริการ ความคงทน 

ความแมนยําและความเหมาะสมกับประโยชนใชสอย (Fitness to use) 

 4.3.3 ประสิทธิภาพ (Efficiency) ไดแก การพิจารณาปจจัยนําเขาเทียบกับผลผลิต

หรือสินคาหรือบริการท่ีองคการผลิตขึ้นมาการควบคุมตนทุน และเวลาในการสงมอบ ดังน้ันมิตินี้

จะครอบคลุมเรื่องความเหมาะสมกับตนทุน (fitness to cost) ไวดวย 
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 4.3.4 ความพึงพอใจ (Satisfaction) เปนมิติของคุณภาพที่เก่ียวกับความสอดคลอง 

กับความตองการ (conformance to requirement) ของลูกคา รูปลักษณะของสินคา (Garvin, 

1988) เพื่อสรางความพึงพอใจของลูกคา โดยอาจเปนคุณภาพที่ลูกคาคาดหวังหรือตองการ 

(expected quality) หรืออาจเปนคุณภาพที่เหนือความคาดหวังของลูกคา (exciting quality)      

ซึ่งทําใหลูกคาเห็นความแตกตางและกอใหเกิดความไดเปรียบในการแขงขัน (Hall, 1993) 

 

 4.4 แนวคิดเร่ืองการจัดการคุณภาพโดยรวม (Total Quality Management TQM)  

   

 TQM เปนเรื่องของวัฒนธรรม ซึ่งเก่ียวของกับพันธะผูกพันกับคุณภาพ และทัศนคติที่

เกิดจากความเก่ียวของของทุกคนในกระบวนการปรับปรุงสินคาหรือบริการอยางตอเนื่อง โดยใช

วิธีการที่เปนวิทยาศาสตรอยางสรางสรรค (Logothetis, 1992) เนื่องจากคําจัดกัดความของการ

จัดการคุณภาพโดยรวมมีมากมาย อยางไรก็ตามแมวาคําจํากัดความจะแตกตางกันแต

สาระสําคัญจะคลายกัน จากการประมวลสาระสําคัญของแนวคิดเรื่องการจัดการเชิงคุณภาพ 

สามารถสรุปไดดังน้ี (Morgan, 1997 & Crosby, 1979) 

 4.4.1 พันธะผูกพันกับคุณภาพ (Commitment to Quality) 

ความสําเร็จของการจัดการคุณภาพขึ้นอยูกับความเชื่อและความมุงมั่นเก่ียวกับคุณภาพใน          

4 ระดับ คือ 

  1) พันธะผูกพันในการผลิตสินคาที่มีคุณภาพ โดยการยอมรับวาคุณภาพนั้น

จะชวยในการพัฒนาและรักษาความไดเปรียบในการแขงขันและเชื่อมั่นวาลูกคาตองการสินคาที่มี

คุณภาพแมวาจะตองซื้อดวยราคาท่ีแพงกวาก็ตาม  

 2)  พันธะผูกพันตอลูกคา กลาวคือ พนักงานทุกคนตองหรือรักษาและทําให

คุณภาพเกิดขึ้นในทุกธุรกรรมที่ติดตอกับลูกคา หรือ ซัพพลายเออร  

 3)  พันธะผูกพันจากผูบริหารระดับสูงในการสนับสนุนการจัดการเชิงคุณภาพ  

 4)  พันธะผูกพันจากทุกคนในองคการในการอุทิศตัวเพื่อชวยในการผลิตสินคา

หรือบริการที่มีคุณภาพและยอมรับวาคุณภาพเปนสวนประกอบที่สําคัญของความอยูรอดของ

องคการและความสามารถในการสนองความพึงพอใจของลูกคา การตรงตอขอกําหนดหรือบรรทัด

ฐานผลิตสินคาหรือบริการที่มีคุณภาพและยอมรับวาคุณภาพเปนสวนประกอบที่สําคัญของความ

อยูรอดขององคการและความสามารถในการสนองความพึงพอใจของลูกคา 

 4.4.2 การปรับปรุงอยางตอเน่ือง (Continuous Improvement) การจัดการเชิง

คุณภาพตองอาศัยการปรับปรุงอยางไมหยุดย้ัง ทั้งนี้โดยผูบริหารทุกระดับจะตองมีการสนับสนุน
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การกําหนดวิสัยทัศนที่ชัดเจนของบริษัท รวมทั้งวิธีการที่จะนําสงสินคาหรือบริการที่มีคุณภาพ

ใหแกลูกคา 

  4.4.3 การมีสวนรวมท้ังหมด (Total Involvement) การจัดการเชิงคุณภาพจะ

สําเร็จดวยการทํางานซึ่งระดมจากบุคคลทุกระดับในทุกหนวยงานเพื่อระดมความเห็นจากหลาย

มุมมองเพื่อชวยในการตัดสินใจ โดยจะอยูบนพื้นฐานของการทํางานเปนทีม ซึ่งมีหลายรูปแบบ คือ  

  1) ทีมงานแนวต้ัง (Vertical teamwork) คือ ทีมงานระหวางผูบริหารระดับสูง

กับฝายปฏิบัติการ  

  2) ทีมงานแนวนอน (Horizontal teamwork) คือ ทีมงานที่เกิดจาก

ผูปฏิบัติงานหลายหนวยงานมารวมกัน และ  

  3) ทีมงานระหวางองคการ (Interorganization teamwork) เปนการนํา

ตัวแทนทั้งฝายลูกคาและซัพพลายเออรมารวมกัน เพื่อสรางคุณภาพที่สอดคลองหรือเกินความ

คาดหมายของลูกคา (Melnyk &Denzler, 1996) 

 4.4.4 การใชเคร่ืองมือและเทคโนโลยีและวิธีการทางวิทยาศาสตรอยาง

กวางขวาง (Extensive Use of Scientific Tools, Technologies, and Methods) การจัดการ

คุณภาพตองมีการประยุกตใชเครื่องมือและเทคนิคทางวิทยาศาสตร แทนการใชอารมณความรูสึก

ในการบริหาร เครื่องมือเทคนิคทางวิทยาศาสตร ไดแก เครื่องมือทางสถิติกฎและหลักทาง

วิทยาศาสตรในสาขาตาง ๆ อาทิ กลศาสตร เทอรโมไดนามิกส โลหะวิทยา รวมท้ังมาตรฐาน หรือ 

กฎเกณฑตาง ๆ ท่ีมีลักษณะเปนวัตถุวิสัย (objectivity) หรืออาศัยขอมูลพื้นฐานในการตัดสินใจ

  4.4.5 เนนท่ีลูกคา (Customers-Oriented) องคการหลายแหงใหคําจํากัดความ

ของลูกคาอยางแคบ ๆ โดยหมายถึงเฉพาะบุคคลหรือองคการท่ีจายเงินเพื่อซื้อสินคาหรือบริการ 

แตลูกคาตามแนวคิดของการจัดการคุณภาพ หมายถึง ทั้งลูกคาภายใน (internal customer) และ

ลูกคาภายนอก (external customer) การทํางานที่ดีจะไมไดคํานึงถึงความสะดวกสบายในการ

ทํางานของหนวยงานตนเองเทานั้น หากตองพิจารณาถึงการสรางความพอใจแกหนวยงานภายใน

ที่เก่ียวของที่เปนลูกคาของการใหบริการ และยังตองใหความสําคัญกับลูกคาภายนอกอีกดวย 

  4.4.6 เนนกระบวนการ (Process-Oriented) การปรับปรุงการทํางานจะเนนการ

หาสาเหตุของปญหา และแกไขในกระบวนการทํางานท่ีทําใหเกิดปญหาดังกลาว การแกไขปญหา

ดวยการทําซ้ําใหม (rework) หรือการแกปญหาความลาชาดวยการทํางานลวงเวลา ถือเปนการ

ไมไดแกท่ีรากเหงาของปญหา ดังนั้นแนวคิดการบริหารคุณภาพจึงเนนการฝกอบรมผูปฏิบัติงานให

เห็นความสําคัญของกระบวนการ และปองกัน ปญหาหรือขอผิดพลาดไมใหเกิดซ้ําอีก 
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 4.4.7 การใหการศึกษาและการฝกอบรม (Education & Training) ทั้งเดมมิ่ง 

และครอสบ้ีเชื่อวา การใหการศึกษาและฝกอบรมท้ังผูบริหารและผูปฏิบัติการในทุกระดับเพื่อท่ีจะ

ทําหนาที่และบทบาทในการปรับปรุงคุณภาพไดอยางเต็มท่ี โดยไดมีการพัฒนาเทคนิคตาง ๆ เชน 

การประเมินผลการฝกอบรม และการวิเคราะหความตองการอยางเปนระบบ (Blackburn & Rosen, 

1993) และการอบรมอยางครอบคลุมทักษะตาง ๆ ในการปฏิบัติงาน (Snell & Dean, 1992)  

 4.4.8 การเคารพความเปนมนุษย (Humanity) หากองคการตองการมีการพัฒนา

อยางตอเนื่อง จําเปนตองเคารพความเปนมนุษย โดยเชื่อวามนุษยสามารถคิดดวยตนเองตัดสิน

ดวยตนเองและปฏิบัติตามความริเริ่มของตนเองได การคาดหวังใหผูปฏิบัติงานทํางานอยาง

เคร่ืองจักรตามวิธีที่กําหนดไวลวงหนาเชนเดียวกับที่ปฏิบัติตอเครื่องจักรถือเปนความลมเหลวใน

การเคารพความเปนมนุษยตอผูปฏิบัติงาน หากผูปฏิบัติงานไดรับทราบเปาหมายที่แนชัดตลอดจน

รับทราบถึงขอจํากัดและความรับผิดชอบตอผลที่เกิดขึ้น รวมทั้งไดรับการพัฒนาความสามารถ

พิเศษของตนเอง และมีการใชดุลพินิจในการหาวิธีการทํางานที่ดีที่สุด เมื่อผลงานไดออกมาเปนท่ี

พอใจก็ไดรับการชมเชย จะทําใหผูปฏิบัติงานรูสึกวางานของตนเองมีคุณคา และเปนสิ่งผลักดันให

มีการยกระดับความสามารถของตนเองใหสูงขึ้นอีก (คูเมะ, 2540) และสรางสรรคงานที่ทํา หรือให

อํานาจแกผูปฏิบัติงาน (Employee empowerment) เพื่อใหพนักงานทุกคนสามารถใชศักยภาพ

ของตนเองอยางเต็มที่ 

 

 4.5 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง (Continuous Quality Improvement: 

CQI) 

                  อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2549)  กลาวถึง  CQI ในเชิงรุกที่มีหลักการวาแมไมพบปญหาก็

สามารถหาแนวทางปรับปรุงใหดีขึ้น และการวัดผลลัพธที่กวางกวาเดิม ซึ่งจะเนนผลลัพธท่ีเปน

คุณภาพชีวิตของผูปวยทําใหผูปวยไดรับความสะดวกสบาย (Comfort) และอบอุน (Care) โดย

เริ่มตนจากการควบคุมคุณภาพ (Quality control: QC) ไปสูการประกันคุณภาพ (Quality 

assurance: QA) ซึ่งมีขั้นตอน ดังนี้ 

   1) เลือกปญหาท่ีเกิดขึ้นในหนวยงานที่มีความสําคัญและเปนปญหามากที่สุด 

   2) ศึกษาปญหาน้ันและต้ังเปาหมาย โดยระบุเปาหมายที่ชัดเจนและเจาะจง มีการ

กําหนดเปาหมายเปนตัวเลขใหรูระดับที่คาดหวัง ซึ่งทุกคนสามารถรับรูได และอยาใหเปาหมาย

ขยับมุงเนนในสวนยอยของระบบในแตละชวงเวลา 

  3. เฝาดูโดยมีเครื่องมือชี้วัดเชิงผลลัพธบอกการเปลี่ยนแปลงคุณภาพที่ดีขึ้น มี

เครื่องชี้วัดเชิงกระบวนการ บอกการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการ และมีเครื่องมือชี้วัดที่รักษาสมดุล  
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ตรวจสอบวาเมื่อปรับปรุงแลวจะไมสงผลกระทบกับสวนอ่ืน ๆ โดยการวัดไมตองทําใหสมบูรณแบบ  

แตจะเนนใหเห็นการพัฒนา 

  4. รับทราบสาเหตุของปญหาที่เกิดขึ้นในหนวยงาน 

  5. หาทางและทดลองสรางมาตรฐานกระบวนการทํางานที่เปนทางการ ปรับระดับ

การดูแล จัดทําเกณฑแนวทาง ปรับปรุงการไหลเวียนของงาน ลดการสงตองาน การดึงงาน คนหา

ขจัดคอขวด คาดการณใหแมนยํา การเขาถึงขอมูลขาวสารและการสื่อสาร ระบบเดียวกัน          

การเขาถึงขอมูล สรางความคาดหวังรวมกัน แนวรวม 

  6. สังเกตผลการดําเนินงานอยางใกลชิดและตอเน่ือง 

  7. จัดทําเปนมาตรฐาน เนนการทดสอบขนาดเล็ก และทําการทดสอบตอเนื่องแลว

ทดสอบหลายเรื่องพรอมกัน  

  การนําการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาใชในการรับรองคุณภาพของสถาบัน

พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลน้ัน  เริ่มตนดวยการตรวจสอบสิ่งที่ทําไดกับเปาหมายหรือ

ความตองการของลูกคา  ซึ่งจะนํามาสูการปรับปรุง การวางระบบหรือมาตรฐานการทํางานใหมที่

ดีกวาเดิม  และเปนการใชระบบการะบวนการทางวิทยาศาสตรและความคิดสรางสรรคในการ

ปรับปรุงระบบงานเพื่อตอบสนองความตองการของผูรับผลงานอยางไมหยุดย้ังโดยมุงไปสูความ

เปนเลิศ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2552) 

 ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใหประสบผลสําเร็จ ขึ้นอยูกับปจจัยหลายๆ อยาง

ซึ่งมีผูที่ไดศึกษาในประเด็นดังกลาวไวหลายคน เชน ชาตรี บานชื่น (2541) สุนันทา เลาหนันท 

(2544) สิทธิศักด์ิ พฤกษปติกุล (2544) ศศิมล สกุลไกรพีระ (2544) และสุศิภรณ อุดมสุข (2548)  

 จากท่ีกลาวมาท้ังหมดขางตน ผูวิจัยสามารถบูรณาการปจจัยสําคัญท่ีทําใหเกิดการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขึ้นในองคการจนโรงพยาบาลสามารถผานการรับรองคุณภาพได ดังน้ี          

1) ปจจัยดานผูนํา 2) ปจจัยดานโครงสรางองคการและนโยบาย 3) ปจจัยดานบุคลากร 4) ปจจัย

ดานวัฒนธรรมองคการ 5) ปจจัยดานการสื่อสาร 6) ปจจัยดานทรัพยากร 7) ปจจัยดานกลยุทธ 

    1. ปจจัยดานผูนํา ผูนําท่ีจะนําองคการไปสูความสําเร็จ คือ ผูนําที่มีความมุงมั่น

ต้ังใจแนวแนในการพัฒนาองคการอยางจริงจัง ปฏิบัติตัวเปนแบบอยางที่ดีแกผูปฏิบัติงาน มี

ความรูความสามารถในวิธีดําเนินงาน เพื่อพัฒนาองคการสูการรับรองคุณภาพ เปนผูนําการ

เปลี่ยนแปลง สามารถใชเทคนิคการพัฒนาองคการไดอยางเหมาะสมในเรื่องการชักจูง การโนม

นาวใจใหบุคลากร เห็นถึงความสําคัญของการนําระบบ Hospital Accreditation มาใชในองคการ

และต้ังใจในการปฏิบัติงานดานคุณภาพ เปนผูสรางทีมแกนนําในการพัฒนางานคุณภาพใน

หนวยงานใหเพิ่มมากขึ้น 
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    2. ปจจัยดานโครงสรางองคการและนโยบาย มีการกําหนดโครงสรางองคการ 

หนาที่ในการทํางานใหชัดเจน เพื่อลดความคลุมเครือและลดความซ้ําซอนของงานมีการจัดต้ังทีม

พัฒนาคุณภาพในดานตางๆ อยางครอบคลุมทั่วทุกหนวยงานในองคการ โดยมีการกําหนด

ผูรับผิดชอบในแตละงาน เพื่อใหเกิดเปนมาตรฐานและสามารถตรวจสอบได อีกทั้งนโยบาย วิสัย

ทัศ พันธกิจ เปาหมายขององคการตองมีความชัดเจน ในการนําไปปฏิบัติทําใหทุกคนเขาใจใน

บทบาทหนาที่ของตนเอง และพยายามท่ีจะทํางานใหบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว 

    3.  ปจจัยดานบุคลากร บุคลากรทุกคนในองคการตองมีความพรอมในการทํางาน 

เขามามีสวนรวมในการดําเนินงาน การพัฒนาคุณภาพ สามารถประยุกตใชความรูความสามารถ 

ที่มีและนํามาใชในงานท่ีรับผิดชอบ มีการศึกษาหาความรู และมีความเขาใจในเรื่องการพัฒนา

และรับรองคุณภาพจากการศึกษาเพิ่มเติม การอบรม การสัมมนาตาง ๆ อีกท้ังบุคลากรทุกคนตอง

มีการทํางานรวมกันเปนทีม มีความผูกพันกันในกลุมและในการตัดสินใจแกปญหาใชระบบการ

ตัดสินใจแบบมติของกลุมเปนสําคัญ 

    4.  ปจจัยดานวัฒนธรรมองคการ  วัฒนธรรมเปนความเชื่อ คานิยม ที่สมาชิกสวน

ใหญยอมรับ และใชเปนแบบแผนในการประพฤติปฏิบัติ วัฒนธรรมองคการมีความสําคัญกับการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไปสูความสําเร็จ คือ บุคลากรทุกระดับตองมีจิตสํานึกเรื่องคุณภาพ 

การบริการที่มีมาตรฐาน สิทธิผูปวยเนนความพึงพอใจของผูรับบริการและเนนผูปวยเปนศูนยกลาง 

มีทัศนคติแบบรวมมือรวมใจในการแกไขปญหา การพึ่งพาอาศัยกันและตองมีคานิยม ทัศนคติที่

สอดคลองกับนโยบายของโรงพยาบาล จึงกลาแสดงความคิดเห็นในเชิงสรางสรรค กลาที่จะ

เปลี่ยนแปลงคุณภาพงาน ใหเกิดขึ้นอยางตอเน่ือง การไมกลาวโทษซึ่งกันและกัน การทํางานเปน

ทีม วัฒนธรรมองคการจึงมีความสําคัญ เพราะเปนตัวชี้นําความสําคัญของบุคลากรท่ีจะนํา

นโยบายไปปฏิบัติ 

    5.  ปจจัยดานการสื่อสาร  การสื่อสารที่ชัดเจน การใชกลไกการสื่อสารในรูปแบบ

ที่หลากหลาย สามารถทําใหเจาหนาที่ทุกคนไดรับทราบเปาหมายของโรงพยาบาลอยางทั่วถึง

เขาใจในแนวทางการปฏิบัติงานในกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพไปในทางเดียวกันและรับทราบ

บทบาทหนาที่ ท่ีโรงพยาบาลคาดหวังใหแตละคนปฏิบัติ มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางกัน

ในหนวยงานท่ีทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ มีการใชเทคโนโลยีท่ีทันสมัย เพื่อรับขอมูลขาวสารจาก

สื่อตางๆ ท้ังในและตางประเทศ มีการแสดงความคิดเห็นและรับฟงซึ่งกันและกัน จะชวยผลักดันให

องคการกาวไปสูการเปนโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพได 

    6.  ปจจัยดานทรัพยากร   ทรัพยากรท่ีเพียงพอสามารถสนับสนุนการพัฒนาและ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลได ความเพียงพอของทรัพยากร เชน ไดรับการสนับสนุนทางดาน
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การเงิน วัสดุ อุปกรณ เทคโนโลยี และคุณภาพของบุคลากรที่จะนํานโยบายไปปฏิบัติ มีการสรรหา 

โยกยายปรับทรัพยากรใหเหมาะสมกับสิ่งแวดลอมน้ัน ๆ มีระบบการเบิกจายที่รัดกุม ใชทรัพยากร

อยางคุมคา มีการกําหนดการดูแลบํารุงรักษา มีผูรับผิดชอบ จะทําใหการบริหารทรัพยากรมี

ประสทิธิภาพ 

    7.  ปจจัยดานกลยุทธและการบริหารจัดการ เชนการบริหารงานแบบมีสวนรวม 

การทํางานเปนทีมเปนตน กลยุทธที่องคการเลือกใช สามารถสงผลใหผานการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลจากสถาบันและรับรองคุณภาพได คือ ตองเปลี่ยนกลยุทธเชิงรับเปนเชิงรุก โดยเนน

ผูปวยและผูรับบริการเปนศูนยกลางการพัฒนา มีการอบรมการใชเทคนิคตาง ๆ ในการพัฒนา

คุณภาพงาน เชน การอบรมการทํา QA, CQI  และ HA เปนตน มีการจัดต้ังทีมครอมสายงานเนน

การทํางานเปนทีม มีคูมือตาง ๆ ขึ้น เปนแนวทางการปฏิบัติใหกับบุคลากร ใหเปนไปในแนวทาง

เดียวกัน ใชเทคนิคแรงจูงใจ มีรางวัลใหกับผูสรางผลงานเพื่อสรางแรงจูงใจ มีการเสริมสรางพลัง

อํานาจแกผูปฏิบัติงานใหเขามามีสวนรวมในการทํางานเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในองคการ     

ใชระบบคุณภาพโรงพยาบาลมาใชเปนการกระตุนและเปนการเสริมแรง (Reinforce) ใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงในทุกสวนของหนวยงานในองคการ หลีกเลี่ยงตารางการเปลี่ยนแปลงท่ีสัมพันธกับ

กิจกรรมระหวางการทํางาน เนื่องจากความไมสะดวกตาง ๆ จะนํามาซึ่งการตอตาน   

 โดยปจจัยท้ัง 7 ดาน จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน มีประโยชนตอผูทําวิจัยครั้งน้ีเพื่อ

ใชเปนแนวทางในการใชเก็บรวบรวมขอมูล และวิเคราะหขอมูลใหไดครอบคลุมและสามารถคนหา

คําตอบของงานวิจัยในครั้งนี้ได (ชาตรี บานชื่น, 2541; สุนันทา เลาหนันท, 2544; สิทธิศักด์ิ 

พฤกษปติกุล, 2544; ศศิมล สกุลไกรพีระ, 2544; สุศิภรณ อุดมสุข, 2548) 

 

5. การวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study approach) 

 

 การวิจัยเชิงคุณภาพ เปนระเบียบวิธีวิจัยที่ใชศึกษาปรากฏการณสังคมซึ่งเกิดขึ้นตาม

ธรรมชาติ ประกอบดวยความหมายของปรากฏการณ รวมทั้งความหมายของพฤติกรรมการ

แสดงออกของบุคคลในปรากฏการณนั้น ๆ ซึ่งมีความสลับซับซอน เปนพลวัตร และมีความ

เก่ียวพันซึ่งกันและกันของบุคคลในสังคมนั้น การศึกษาหรือทําความเขาใจปรากฏการณจึงตอง

พิจารณาความสัมพันธของปรากฏการณอยางเปนองครวม แลวเชื่อมโยงเหตุผลของพฤติกรรม

และเหตุการณรวมกับการตีความปรากฏการณจากความเชื่อ ความคิดของบุคคลที่อยูใน

ปรากฏการณน้ัน 
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 5.1 ประวัติความเปนมาของการวิจัยเชิงคุณภาพ 

 

การวิจัยเชิงคุณภาพมีรากฐานมาจากหลายสาขาของสังคมศาสตร โดยเฉพาะอยาง

หน่ึงในสาขามานุษยวิทยา และสาขาวิชาสังคมวิทยา ซึ่ง Bogdan and Biklen (1982 อางถึงใน 

อารียวรรณ อวมตานี, 2549) กลาววา การวิจัยเชิงคุณภาพถือกําเนิด และไดรับการพัฒนาขึ้นมา

เปนวิธีการหนึ่งในการแสวงหาความรูในสาขามานุษยวิทยา ต้ังแตศตวรรษที่ 19 Holloway and 

Wheeler (1996) กลาววา การวิจัยเชิงคุณภาพถูกนํามาใชในการวิจัยทางการพยาบาล ในราวป 

ค.ศ. 1970 โดยนํามาจากสาขามานุษยวิทยา และสังคมวิทยา สําหรับประเทศไทยยังไมมีขอมูล

และหลักฐานแนชัดวา การวิจัยเชิงคุณภาพ ถูกนํามาใชเปนระเบียบวิธีวิจัยต้ังแตเมื่อใด อารีย

วรรณ อวมตานี (2549) กลาววา บทความเก่ียวกับการวิจัยเชิงคุณภาพที่เขียนโดยนักวิจัย/

นักวิชาการไทย และทําการศึกษาวิจัยในประเทศไทย ต้ังแตป พ.ศ. 2533 สวนบทความวิจัยเชิง

คุณภาพทางการพยาบาลนั้น มีปรากฏในวารสารระดับชาติต้ังแต ป พ.ศ. 2544 

 การทําวิจัย จึงเปนกิจกรรมที่เกิดขึ้นโดยนักวิจัยนําตัวเองเขาไปศึกษาสถานการณที่เกิดขึ้น

อยางเปนธรรมชาตินั้นๆ เพื่อเขาถึงความหมายภายในบริบท (Context) ของสิ่งที่จะศึกษา ตัว

นักวิจัยจึงเปนเครื่องมือสําคัญในการเก็บขอมูลที่หลากหลาย เชน การบันทึกภาคสนาม การ

สัมภาษณ การสนทนากลุม การสังเกต การถายภาพ เปนตน จากการทบทวนวรรณกรรม การ

วิเคราะหขอมูลของการทําวิจัยเชิงคุณภาพมีวิธีการที่เปนหลักสําคัญ เชน การดึงประเด็นสําคัญ

ของขอมูล หรือกลุมคํา (Theme) ที่เก่ียวของกับปญหาการวิจัย นํามาจัดกลุม ต้ังชื่อของกลุมคํา

เพื่อสรางเปนแนวคิด (Concept) หรือในบางประเด็นอาจมีการเปรียบเทียบขอมูลโดยการมองหา

ความเหมือนหรือความตางของขอมูลเพื่อหาขอสรุปของแนวคิดโดยมีการเขียนสรุปผลการ

วิเคราะหเปนระยะๆ ขั้นตอนสุดทายของการวิเคราะห คือ การตีความขอมูล ใชวิธีการตีความแบบ

สายตาของคนนอก (Ethic approach) เพื่อสรางขอสรุปของผลการศึกษา โดยเขียนอธิบายสื่อให

ผูอาน ไดคิดวิเคราะหเพื่อนําไปสรางสรรคงานที่เกิดประโยชนตอไป Berg (2004) ไดกลาวไว การ

เขียนรายงานการวิจัยขึ้นอยูกับขอมูลและมุมมองของผูทําวิจัยท่ีไมมีประสบการณ ซึ่งควรคํานึงถึง

ผูศึกษางานวิจัยที่มีหลายกลุม การเขียนจึงตองสื่อใหกับกลุมท่ีหลากหลายสามารถเขาใจได โดย

อาจนําไปใหผูอานหลายกลุม รวมทั้งผูเชี่ยวชาญในเรื่องทีทําการวิจัยชวยตรวจสอบ (ชาย โพธิสิตา

, 2547) 

 5.2 ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ 

 การวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study approach) เปน

วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพที่เนนการศึกษากรณีท่ีเฉพาะเจาะจง จุดเนนอยูที่สิ่งที่ถูกศึกษา (Case) ที่มี
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ลักษณะเฉพาะ มีขอบเขตชัดเจน และมีความสมบูรณในตัวเอง เทคนิคที่ใชในการรวบรวมและ

วิเคราะหขอมูลมีลักษณะยืดหยุนไมเครงครัด และสามารถประยุกตใชวิธีการเก็บขอมูลและ

วิเคราะหขอมูลไดหลากหลาย โดยใชวิธีการวิจัยทางสังคมศาสตรที่เปนมาตรฐานทั่วไปท่ีใชการ

เก็บและวิเคราะหขอมูลทั้งขอมูลเชิงคุณภาพและขอมูลเชิงปริมาณ เพื่อชวยใหผูวิจัยเขาใจเนื้อหา

ของกรณีศึกษานั้นวาทําไม (Why) จึงทําเชนนั้น มีวิธีการอยางไร (How) และไดผลอะไร (What) 

สามารถสรุปเปนนิยาม ตามท่ี Denny (1978, อางถึงใน ชาย โพธิสิตา, 2547) ไดใหความหมายไว

ดังนี้ คือ การศึกษาแงหน่ึงหรือประเด็นหนึ่ง หรือเหตุการณหลายๆ อยางท่ีเกิดขึ้นในพื้นที่แหงใด

แหงหนึ่ง เปนกาศึกษาอยางเขมขนและสมบูรณตลอดระยะเวลาที่กําหนด (Denzen & Lincoin, 

2000; Berg, 2004; Yin, 2003; ชาย โพธิสิตา, 2547) 

 

 การเลือกกรณีตัวอยางในการวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี จําแนกเปน       

3 กรณี ดังน้ี (Stake, 2000; Denzen & Lincoin, 2000; Berg, 2004; Yin, 2003; ชาย โพธิสิตา, 

2547) 

 1. Intrinsic cases หรือกรณีศึกษาเพื่อประโยชนของความอยากรูในสิ่งนั้นเปนดาน

หลัก นักวิจัยเลือกศึกษากรณีนั้นเพราะความสนใจอยากรู อยากทําความเขาใจ อยากเปดเผย

รายละเอียดของกรณีนั้น ไมมีจุดประสงคอยางอ่ืน 

   2. Instrumental cases หรือกรณีท่ีใชเพื่อแสดงสิ่งอ่ืน เปนกรณีที่เลือกมาศึกษา

เพราะนักวิจัยเห็นวา กรณีนั้นเปนตัวอยางหรือเปนตัวแทนของกรณีอ่ืน ๆ และนักวิจัยตองการใช

กรณีน้ันแสดงตัวอยาง เพื่อสนับสนุนขอสรุปหรือขอโตแยงอยางหนึ่งอยางใดของตน 

    3. Collective cases เปนการศึกษาหลาย ๆ กรณีเพื่อใชสนับสนุนเรื่องเดียวกัน โดย

นักวิจัยเลือกท่ีจะศึกษา Instrumental cases หลายรายเพื่อใหแนใจวาสิ่งท่ีตองการแสดงนั้นมี

ความชัดเจนและเพื่อความมั่นใจในขอสรุปที่ได  

 

 สวนรูปแบบของการวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี การออกแบบการวิจัย

ควรมีการพิจารณาวัตถุประสงคของการทําวิจัยวาผู วิจัยตองการศึกษากรณีนั้น ๆ เพื่อนํา

ผลการวิจัยไปใชประโยชนในดานใด โดยจําแนกไดเปน 3 รูปแบบ ดังน้ี (Berg, 2004;                               

ชาย โพธิสิตา, 2547)  

 1. ศึกษาแบบมุงการศึกษา (Exploratory) เปนลักษณะการวิจัยนํารองเพื่อหานิยาม

สําหรับมโนทัศนท่ียังไมชัดเจน หรือเพื่อสรางสมมุติฐานสําหรับการวิจัยแบบสํารวจที่จะทําตามมา

ในภายหลัง 
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 2. ศึกษาแบบมุงหาคําอธิบาย (Explanatory) กรณีศึกษาแบบนี้ปรากฏการณหรือสิ่งท่ี

เลือกมาเปนกรณีศึกษาอาจจะเปนที่รูจักหรือคุนเคย การศึกษาจึงเพื่อหาคําอธิบายที่ยังไมเคยมีมา

กอนหรือไมเปนที่พอใจ เชน การศึกษากรณีขอมูลเชิงปริมาณไมสามารถใหคําอธิบายที่นาพอใจได 

 3. ศึกษาเชิงพรรณนา (Description) มุงแสดงรายละเอียดพรอมทั้งบริบทอยางสมบูรณ

ของปรากฏการณที่เลือกมาศึกษา นักวิจัยนําเสนอเนื้อหาดวยเทคนิคการบรรยาย สิ่งสําคัญของ

การทํากรณีศึกษาแบบนี้อยูท่ีการใหรายละเอียดพรอมดวยบริบทของกรณีท่ีศึกษาซึ่งในงานวิจัย

ฉบับนี้ใชวิธีดังกลาว 

  

 การดําเนินการวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี มีขั้นตอนการทําวิจัยที่เปน

ประเด็นหลักโดยภาพรวม 4 ประเด็น ดังตอไปนี้ 

  1. เลือกกรณีสําหรับศึกษา ตองเปนกรณีที่มีขอบเขตชัดเจน สมบูรณในตัวเองทั้งในแง

เนื้อหา เวลาและสถานที่ ซึ่งอาจเปนบุคคล เหตุการณปรากฏการณ กลุมชนที่มีลักษณะเฉพาะ 

โครงการหรือกิจกรรมอยางใดอยางหนึ่งก็ได โดยใชวิธีการเลือกแบบเจาะจง 

  2. ใชวิธีการรวบขอมูลที่หลากหลายเก่ียวกับกรณีท่ีศึกษาใชเทคนิคหลายแบบในการ

รวบรวมขอมูล เนื่องจากจุดเดนของกรณีศึกษาอยูที่การใหภาพที่ชัดเจนและสมบูรณของสิ่งที่จะ

ศึกษาขอมูลท่ีหลากหลายจึงเปนสิ่งท่ีจําเปนโดยอาจใชการรวบรวมขอมูลโดยการสังเกตแบบมี

สวนรวม การสัมภาษณเจาะลึก คนควาจากเอกสาร หรือจากโสตทัศนูปกรณอ่ืน ๆ เชนเดียวกับ

การวิจัยเชิงคุณภาพท่ัว ๆ ไปขอมูลอาจเปนทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพและควรจะตองเปน

ขอมูลที่ใหบริบทของสิ่งที่ตองการจะศึกษาอยางเพียงพอ โดยสรุปก็คือ ใชทุกวิธีการท่ีเหมาะสม

และรวบรวมขอมูลทุกชนิดท่ีจะใหภาพที่สมบูรณที่สุดของกรณีที่จะศึกษานั้น 

 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชวิธีการเก็บขอมูลดังน้ี การสังเกต การสัมภาษณเจาะลึก 

การบันทึกภาคสนาม การถายภาพ และการศึกษาเอกสารที่เก่ียวของกับบริบทที่ศึกษาที่ไดรับ

อนุญาต โดยอธิบายรายละเอียดวิธีการรวบรวมขอมูลที่สําคัญดังตอไปน้ี 

1. การสังเกต (Observation) คําวา “การสังเกต” หมายถึงการเฝาดูสิ่งที่เกิดขึ้นหรือ

ปรากฏขึ้นอยางเอาใจใส และกําหนดไวอยางมีระเบียบวิธีเพื่อวิเคราะหหรือหาความสัมพันธของ

สิ่งที่เกิดขึ้นนั้นกับสิ่งอ่ืน (สุภางค จันทวานิช, 2547) การสังเกตในการวิจัยเชิงคุณภาพมี 2 วิธี 

ไดแก 

    1.1 การสังเกตแบบมีสวนรวม (Participation observation) เปนการสังเกตท่ี

ผูวิจัยรวมทํากิจกรรมดวยกัน และพยายามทําใหคนในชุมชนยอมรับจนไดรับความไววางใจเสมือน
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เปนสวนหน่ึงของชุมชนน้ัน รวมกับการวางแผนการเก็บขอมูลที่ประกอบดวย การสังเกต การ

ซักถาม และการจดบันทึก กระทําไปตลอดการทํางานจนถึงชวงสุดทายของงานภาคสนาม 

    1.2 การสังเกตแบบไมมีสวนรวม (Non-participation observation) เปนการ

สังเกตโดยตรง โดยผูวิจัยเขารวมสังเกตในเหตุการณหรือกิจกรรมตาง ๆ แตยังกระทําตนเปน

บุคคลภายนอก นักวิจัยจะใชวิธี น้ีเมื่ออยากรูวาเกิดอะไรขึ้นบางในที่ปรากฏการณที่ ศึกษา 

เน่ืองจากตองการรวบรวมสิ่งท่ีไดเห็นและไดยินดวยตัวเอง การสังเกตแบบนี้เหมาะสําหรับใช

ตรวจสอบสิ่งที่ไดรับรูมาจากการสัมภาษณ หรือจากทางอ่ืน ไดแก กลยุทธเรื่องการสื่อสารการ

พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (CQI) ในหอผูปวย 

 2. การสัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview) เปนวิธีการที่ผูใหขอมูลไดเลา

ประสบการณ ความคิด และความรูของตนเอง ตามประเด็นที่ผูวิจัยสรางขึ้นมาเพื่อเปนหัวขอ

สนทนา ผูใหขอมูลตองมีคุณสมบัติตรงกับประเด็นของการวิจัย เชน เปนผูมีความรูหรือมี

ประสบการณในเรื่องที่ผูวิจัย ทําการศึกษา และควรมีการสมัครใจที่จะใหขอมูล แนวคําถามในการ

วิจัยเชิงคุณภาพ ควรเปนคําถามปลายเปด ไมใชคําถามนํา เพื่อใหผูใหขอมูลไดแสดงความคิดเห็น

ไดเต็มที่ตามความเปนจริง โดยผูวิจัยควรมีคําถามหลักดังน้ี (1) แนวคําถามหลัก (Main Question) 

เปนแนวคําถาม (Interview guide) ที่ใชต้ังประเด็นในการสัมภาษณ ซึ่งไดจากการทบทวนแนวคิด

ทฤษฎีท่ีเก่ียวของ เพื่อใหไดขอมูลตรงประเด็นกับเน้ือหาของการวิจัย (2) คําถามเพื่อขอ

รายละเอียดและความชัดเจน (Probes) ใชถามในบางประเด็นที่คําตอบยังไมชัดเจน เชน คําถาม

วา “พอจะบอกรายละเอียดของเรื่องน้ีไดไหม” เปนตน (3) คําถามเพื่อตามประเด็น (Follow-up 

question) เปนคําถามใชเพิ่มมิติของเรื่องที่ทําการศึกษาใหมีความกวางและลึก โดยนําประเด็นที่

พบใหมในการสัมภาษณ นํามาสรางเปนประเด็นใหม ในการถามตอถาเปนประเด็นท่ีมี

ความสําคัญ 

 3. การสนทนากลุม (Focus group discussion) เปนวิธีที่ชวยในการเก็บขอมูลจากกลุม

ผูใหขอมูลหลายคน สามารถปรับใชในการวิจัยเพื่อวัตถุประสงคตาง ๆ กลาวคือ สามารถใชเพื่อ

เสริมวิธีการวิจัยแบบอ่ืน ๆ หรือ จะใชเปนการวิจัยท่ีมีความสมบูรณแบบเบ็ดเสร็จในตัวเอง ขอมูลที่

ไดจากการสนทนากลุมเปนขอมูลท่ีผานการถกเถียงโตตอบกันของกลุมผูใหขอมูล ทําใหมั่นใจใน

ความถูกตองแมนตรง ความนาเชื่อถือและความหลากหลายของขอมูล โดยควรจัดผูเขารวมการ

สนทนาใหมีคุณสมบัติพื้นฐานคลายกัน (Homogeneous group) เนื่องจากจะทําใหผูพูดรูสึก

มั่นใจในการพูด หรือการแสดงออกมากกวา โดยไมรูสึกวาถูกกํากับอยู 
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6. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

 จิตกิตมณี อัคฮาดศรี (2548)  ไดศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลท่ีไดรับ

การรับรองคุณภาพ ในโรงพยาบาลแหงหนึ่ง ซึ่งประกอบดวยพยาบาลที่เก่ียวของกับการพัฒนา

คุณภาพบริการพยาบาล จํานวน 32 คน พบวากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล

แบงเปน 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมการ ซึ่งประกอบดวย การรวมโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารอง 

การถายทอดแนวคิด HA การยอมรับแนวคิด HA การเรียนรูแนวคิด HA การปฏิเสธแนวคิด HA 

และการพัฒนาคุณภาพโดยใชแนวคิด QA  2) ระยะดําเนินการพัฒนาคุณภาพ ประกอบดวย การ

หาโอกาสในการพัฒนา การดําเนินการพัฒนา การเกิดแรงจูงใจ การเรียนรูเพื่อเขาใจแนวคิด HA 

การขยายผล/การแลกเปลี่ยนประสบการณ และการบูรณาการแนวคิดคุณภาพ  3) ระยะ

ดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ประกอบดวย การประเมินตนเอง การเย่ียมสํารวจ

ภายในโรงพยาบาลและดําเนินการแกไข การรับการประเมินจาก สถาบันพัฒนาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล การประเมินการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และการผานการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล 

 สมสมัย สุธีรกานต (2549)  ศึกษาการพัฒนาและการทดสอบรูปแบบการวัดการคงอยูของ

การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองคการตามการรับรูของพยาบาลในหอผูปวย โรงพยาบาลที่ไดรับการ

รับรองคุณภาพ 13 แหง จํานวน 2565 คน พบวา โมเดลมีความสอดคลองกับขอมูลเชิงประจักษ 

คือ การศึกษาการฝกอบรม ภาวะผูนํา แรงขับเคลื่อน วัฒนธรรมการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง 

ปฏิสัมพันธ และสัมพันธภาพระหวางบุคลากร การสนับสนุนและการยอมรับจากองคการ การ

รวมมือและการมีสวนรวมของบุคลากร และการติดตามผลลัพธสามารถอธิบายความแปรปรวนใน

โมเดล การคงอยูของการบริหารคุณภาพท่ัวทั้งองคการ รอยละ 53.27  

 อุไรรัตน อยูเปนสุข (2549) ศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลใน

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ กรณีศึกษาเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ที่ผานการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ จากสถาบันพัฒนารับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (พรพ) และกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขผูใหขอมูล จํานวน 30 ทาน เก็บขอมูล

โดยการสอบสัมภาษณ แบบเจาะลึก การสนทนากลุม การสังเกตแบบไมมีสวนรวม ผลการวิจัย

พบวา สามารถอธิบายกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล โรงพยาบาลนี้ไดเปน 3 ระยะ 

กระบวนการพัฒนาคุณภาพท้ัง 3 ระยะ ไดแก ระยะที่ 1  เริ่มตนพัฒนาคุณภาพเปนระยะท่ี

โรงพยาบาลมีนโยบาย 3 ม คือ ไมปวย ไมแนน และมีมาตรฐานเดียวกัน  ระยะที่ 2 การนําแนวคิด

การพัฒนาคุณภาพการพัฒนาคุณภาพลงสูการปฏิบัติงานของกลุมงานการพยาบาล ระยะท่ี 3 
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การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลสูการเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ พบวา ปจจัยที่ทําให

ประสบความสําเร็จ ไดแก ผูนําองคการ การมีสวนรวมของบุคลากร คานิยมและวัฒนธรรมของ

กลุมงานพยาบาล เครื่อขายการทํางานที่เขมแข็ง การมุงมั่นในการทํางานบริการเชิงรุก กลยุทธใน

การขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนาคุณภาพ  

วนิดา แพรภาษา (2551) ศึกษา การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากล พบวา การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากล แบงเปน 5 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมการ ประกอบดวย การกําหนด

นโยบาย การมอบหมายทีมปฏิบัติ การศึกษามาตรฐาน และการสรางความเขาใจงานดวยการ

อบรม 2) ระยะดําเนินการพัฒนา ประกอบดวย การฝกฝนการปฏิบัติ และการนําไปใชจริง 3) ระยะ

เตรียมการรับรองคุณภาพ ประกอบดวย ผูเย่ียมสํารวจมาตรวจเย่ียม การดําเนินการแกไข ผูเย่ียม

สํารวจมาตรวจใหม และใหเตรียมการสํารวจจริง 4) ระยะรับรองคุณภาพ ประกอบดวย 

คณะกรรมการของ JCI มาตรวจ และผานการรับรอง 5) ระยะรักษาคุณภาพ ประกอบดวย การ

สํารวจมาตรฐาน การดําเนินการพัฒนา และการหาสิ่งกระตุนเพื่อรักษาคุณภาพ 

Maurice (2005) ศึกษาเรื่องกลยุทธที่พิจารณาในขอผิดพลาดของระบบการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล (HA) ในสหรัฐอเมริกา เพื่อวิเคราะหและอภิปรายการปรับปรุงโครงสรางของ

กระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในเรื่องกรอบแนวคิดของผูอํานวยการ พนักงาน และ

ผูตรวจการ ซึ่ ง  HA และการรับรองคุณภาพหมายถึง การเปนศูนยกลางของการบริการ

รักษาพยาบาลที่พบวามีความตองการการดูแลท่ีมีคุณภาพอันใดอันหนึ่งก็ได ผลการวิจัยพบวา 

ประมาณ 80% ขององคการเลือกองคการ JCAHO ในการรับรองคุณภาพ 

Syed Jaleeluddin Hyder , Bimal Kumar Mishra and Manju Bhagat (2010) ศึกษา 

การรับรูการไดรับการรับรองมาตรฐานการจัดการและการพัฒนาทรัพยากรมนุษย ในโรงพยาบาลท่ี

ผานการรับรองมาตรฐาน CCHSA, JCI และ NABH  พบวา 1 3โรงพยาบาลในตางประเทศท่ีหวังวา

จะดึงดูดผูปวยตางชาติใหกับโรงพยาบาลตนเองมักจะขอรับการรับรองจากคณะกรรมการการ

รับรองคุณภาพ International (JCI) และแสดงใหเห็นในชุมชนระหวางประเทศที่โรงพยาบาลไดขอ

ความสมัครใจตรวจสอบอิสระจากความมุงมั่นในความปลอดภัยและคุณภาพท่ีไดมาตรฐานที่นํา

ผลดีไปสูผูปวย (Timmons, 2007) การใชบริการโรงพยาบาลท่ีผานการรับรองมาตรฐาน JCI ทําให

ลดความเสี่ยงเพราะสามารถท่ีจะดูแลสุขภาพและความปลอดภัยของผูปวยไดดี 1 3ย่ิงขึ้น อีกท้ังยังได

ประโยชนอ่ืนอีก เชน ผูรับบริการมีการพูดถึงวาเขาสามารถตัดสินใจเลือกใชบริการโรงพยาบาลที่

ผานการรับรองมาตรฐานดวยตัวเอง เพราะโรงพยาบาลจะรักษาความลับตามสิทธิของผูปวย หรือ

ถามีการกลับไปยังประเทศของตนก็มีการเตรียมขอมูลเปนเอกสารใหกลับไปพรอมทําใหลด

http://scialert.net/asci/author.php?author=Syed%20Jaleeluddin&last=Hyder
http://scialert.net/asci/author.php?author=Bimal%20Kumar&last=Mishra
http://scialert.net/asci/author.php?author=Manju&last=Bhagat
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ขอผิดพลาดทางการวินิจฉัยของแพทยท่ีจะทําการดูแลตอ น่ีคือการไดรับความพึงพอใจจากการรับ

บริการในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองมาตรฐานสากล 

   จากการทบทวนวรรณกรรมศึกษางานวิจัยที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ระดับสากลอยางย่ังยืน ยังไมพบการศึกษาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน 

ผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐานของ JCI ที่กําหนดไวที่

มีความตอเน่ืองและย่ังยืนเพื่อการแขงขันกับนานาชาติได 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

    การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีจุดมุงหมายเพื่อศึกษาการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนภายหลังการ

ไดรับรองมาตรฐานเปนโรงพยาบาลระดับสากล โดยสามารถอธิบายรายละเอียดของวิธีการ

ดําเนินงานในการพัฒนาคุณภาพ กลยุทธที่นํามาใชในการพัฒนาที่ ย่ังยืน ปจจัยท่ีสงเสริม 

สนับสนุนในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนประสบความสําเร็จ รวมถึงปญหา อุปสรรค และ

แนวทางแกไขในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน จนโรงพยาบาลประสบความสําเร็จในการผานการ

รับรองซ้ําจากการรับรองมาตรฐานคุณภาพระดับสากล  

 เมื่อคํานึงถึงจุดมุงหมายในการทําวิจัยและหลักปรัชญาของการวิจัยเชิงคุณภาพ ผูวิจัย

เลือกการวิจัยแบบเชิงคุณภาพ (Qualitative research) เพื่อศึกษาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ระดับสากลอยางย่ังยืน โดยใชรูปแบบการศึกษาโดยใชรูปแบบการศึกษาเฉพาะกรณี(Case study) 

ใชวิธีการสัมภาษณแบบเจาะลึก (In-depth Interview) การสังเกตและบันทึกเทปเปนวิธีหลักใน

การเก็บขอมูลซึ่งผูวิจัยพิจารณาวามีความเหมาะสมในการที่จะทําใหไดคําตอบของคําถามการ

วิจัย เน่ืองจากวิธีการวิจัยดังกลาวจะสามารถอธิบายรายละเอียดของขอมูลไดอยางครอบคลุมใน

ทุกมิติ และเปนวิธีวิจัยท่ีสามารถแสดงขอมูลดานความรูสึกนึกคิดของผูใหขอมูล ที่เกิดจาก

ประสบการณตรงของผูใหขอมูลที่มีในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน  

 

การเลือกสนามการศึกษา 

  

 ผูวิจัยเลือกสนามการศึกษาท่ีสนใจอยากรู อยากทําความเขาใจ เพื่อคนหาคําตอบวา

โรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่ง ในเขตกรุงเทพมหานครน้ีมีการดําเดินการพัฒนาอยางย่ังยืนอยางไร

ภายหลังจากไดรับการรับรองมาตรฐานระดับสากล มีสิ่งใดที่สนับสนุน สงเสริมและเปนปจจัย

สําคัญในการพัฒนาคุณภาพ ใหโรงพยาบาลผานการรับรองคุณภาพซ้ําในครั้งตอไป โดยเลือก

สถานท่ีเก็บขอมูลเปนโรงพยาบาลเอกชนที่ไดรับการรับรองมาตรฐานระดับสากล ในเขต

กรุงเทพมหานครเน่ืองจากเห็นวาเปนโรงพยาบาลท่ีมีขนาดใหญ ลักษณะโครงสรางองคประกอบ

ไปดวยทีมงานเฉพาะสาขา จํานวนมากและมีลักษณะงานท่ีครอบคลุมในดานการรักษา การ

สงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การฝกอบรมเจาหนาท่ีและการวิจัย มีความซับซอนมากกวา

โรงพยาบาลท่ัวไปแลยังเปนโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพมาตรฐานระดับสากลไดน้ันเปน

เรื่องที่ทําไดยากและตองใชเวลา เพราะการที่ตะผานการประเมินไดน้ัน โรงพยาบาลตองไดรับการ
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ประเมินอยางครอบคลุมท่ัวท้ังองคการ ผูวิจัยเห็นวาโรงพยาบาลที่ผูวิจัยเลือกมามีจุดเดนที่นาเขา

ไปศึกษาโดยพิจารณาจากคุณสมบัติ ดังนี้ เปนโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ และไดรับการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลจากการรับรองมาตรฐานระดับสากล (JCI) ไดผานการประเมินมาตรฐาน

คุณภาพซ้ําหลายครั้ง นอกจากนี้ยังเปนที่ยอมรับจากโรงพยาบาลตางๆ ท้ังในและตางประเทศใน

การศึกษาดูงาน เปนโรงพยาบาลที่เนนการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องและย่ังยืนในทุกหนวยงาน 

จนสามารถผานการรับรองมาตรฐานระดับสากลตามมาตรฐานระดับสากลมาแลว 3 ครั้ง ผูวิจัยจึง

คิดวาเปนแหลงขอมูลที่มีคุณสมบัติครบตรงกับจุดมุงหมายของการทําวิจัย 

 

บริบทพ้ืนท่ีศึกษา 

 

 พื้นที่ที่ศึกษาเปนโรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่งในเขตกรุงเทพมหานครที่ไดรับการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลแลวจาก Joint Commission International (JCI) (First 

Accredited: 27 January 2007, Re-accredited: 13 February 2010 ) กอต้ังขึ้นในป พ.ศ. 2522 

และเจริญกาวหนาขึ้นจนกลายเปนผูใหบริการทางการแพทยชั้นนําในประเทศไทย และภูมิภาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต ปจจุบัน เปนโรงพยาบาลที่ทั้งชาวไทยและชาวตางประเทศมากมาย

เลือกใช มีเตียงรองรับผูปวย 270 เตียง หองตรวจโรค 87 หอง บุคลากรมากกวา 1,200 คน  

ใหบริการตรวจรักษาโรคทุกสาขา เชนอายุรกรรม ศัลยกรรม สูตินารีเวช กุมารเวชกรรมศาสตร 

คลินิกหู ตา คอ จมูก รวมทั้งคลินิกพิเศษตาง ๆ เชนโรคตับ โรคไต Wellness, Pulmonary center 

เปนตน ไดรับการรับรองเปน “โรงพยาบาลสายสัมพันธแมลูก” จากองคการอนามัยโลก (WHO) 

และองคการยูนิเซฟ (UNICEF) รางวัลผูประกอบการดีเดนดานธุรกิจบริการสาขาโรงพยาบาล 

(Prime Minister Award 2004) และใบประกาศรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไทย (Hospital 

Accreditation, HA) จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไทย (Hospital 

Accreditation) ในป พ.ศ. 2546 ไดขยายสาขาโรงพยาบาลบออกไปทั้งในเขตกรุงเทพมหานคร 

และตางจังหวัด ปจจุบันไดจดทะเบียนเปนบริษัทมหาชน 

 นโยบายของโรงพยาบาลคือ มุงมั่นท่ีจะพัฒนาองคการอยางตอเน่ือง เพื่อใหบริการ

สุขภาพสูงสุดตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยยึดถือสิทธิประโยชน ความคาดหวังและความพึงพอใจ

ของผูรับบริการเปนสําคัญ 

 วิสัยทัศนโรงพยาบาลคือ มุงมั่นท่ีจะเปนผูนําของโรงพยาบาลระดับแนวหนาของประเทศ

ไทยที่ใหบริการทางการแพทยท่ีครบวงจร ดวยเทคโนโลยีที่ทันสมัย มีระบบการบริหารจัดการที่มี
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ประสิทธิภาพ โดยมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ดวยบุคลากรที่มีความสามารถและจริยธรรม

เพื่อเปนที่ยอมรับและเกิดความพึงพอใจสูงสุดของผูมารับบริการ แพทย บุคลากร ผูถือหุน และ

ชุมชน 

 พันธกิจของโรงพยาบาล เพื่อใหบรรลุวิสัยทัศนท่ีไดต้ังไว นโยบายและแนวทางการปฏิบัติ

คือ 1) ใหโรงพยาบาลมีบริการทางการแพทยที่มีประสิทธิภาพ และมาตรฐานระดับสากลแบบครบ

วงจรในสาขาท่ีกําหนด 2) ใหบริการที่มีคุณภาพสูงดวยราคาที่เหมาะสมเพื่อความพึงพอใจสูงสุด

ของผูรับบริการ 3) เปนศูนยรวมในการใหบริการทางดานการแพทยที่มีประสิทธิภาพสูง ดวย

เทคโนโลยีท่ีทันสมัยและมีจริยธรรมเพื่อตอบสนองตอบตอความตองการของชุมชนในระดับกลุมที่

กําหนด ทั้งในประเทศและตางประเทศ 4) มีการพัฒนาบุคลากรอยางตอเนื่องในทุกสาขาเพื่อคงไว

ซึ่งบริการที่มีคุณภาพและบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ 

 โรงพยาบาลไดกําหนดคุณคาในการดําเดินกิจการสูวิสัยทัศน และพันธกิจ ดังนี้ 1) เพื่อ

คุณคาของการดําเดินชีวิตดวยสุขภาพที่ดีของผูมารับบริการ โดยโรงพยาบาลใหการดูแล

สุขอนามัยทั้งรางกายและจิตใจ 2) เคารพและใหเกียรติ รักษาความลับของผูมารับบริการ โดย

คํานึงถึงสิทธิประโยชนของผูมารับใชบริการเปนสําคัญ 3) ตระหนักถึงความสําคัญและยอมรับใน

บุคลากรทางการแพทยทุกสาขา รวมทั้งใหการสนับสนุนในการทําแผนการปฏิบัติงานเพื่อการ

พัฒนาคุณภาพการบริการทางการแพทยอยางตอเนื่องเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคขององคการ 4) 

ศึกษาความตองการของชุมชนทั้งทางดานการรักษาพยาบาลและสุขภาพอนามัยอันเก่ียวของกับ

เทคโนโลยีและแหลงทาของการใหบริการสาธารณสุข โดยนํามากําหนดวางแผนเพื่อใหบริการที่

สอดคลองตอความตองการของชุมชน 5) ตระหนักถึงหนาที่ความรับผิดชอบในการจัดใหบริการ ทั้ง

ทางดานการรักษาและการดูแลสุขภาพที่ดีที่สุด โดยการเสนอคุณคาบริการดวยบุคคลที่มีคุณภาพ

และประสิทธิภาพสูง 

 โรงพยาบาลไดมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องโดยโรงพยาบาลไดรับรางวัลและผาน

การรับรองคุณภาพระดับประเทศ และระดับสากล ดังตอไปนี้ป  

 พ.ศ. 2542 รับการรับรองใหเปนโรงพยาบาลสายสัมพันธแม-ลูกจากองคการอนามัยโลก 

องคการยูนิเซฟและกระทรวงสาธารณสุข 

0 พ.ศ. 2544 มาตรฐานคุณภาพ ISO9002: 1994 จากบริษัท BVQI ซึ่งเปนการพัฒนา

คุณภาพและมาตรฐานของการบริการ 

0 พ.ศ.2547 รางวัล Prime Minister's Export Award สาขา The Most Recognized 

Service ในฐานะธุรกิจการบริการท่ีมีชาวตางชาติมาใชบริการมาก 
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0 พ . ศ . 2547 ป ร ะ ก าศ นี ย บั ตร รั บ ร อง ม า ตร ฐ า น คุณ ภ า พ โร ง พ ย าบ า ล  Hospital 

Accreditation (HA) ซึ่งไดรับประทานจาก พระเจาวรวงศเธอ พระองคเจาโสมสวลี พระวรราชาทิ

นัดดามาตุ 

0 พ.ศ.2548 The Best International Hospital จากผูอานนิตยสาร Apartment Living 

Magazine 

0 พ.ศ.2548-2549 รางวัล BUPA Good Provider Award จาก BUPA ซึ่งเปนองคกรชั้นนํา

ที่ใหบริการทางดานการประกันสุขภาพ ในฐานะที่เปนโรงพยาบาลที่มีระบบตรวจสอบสิทธิ

ประโยชนใหผูรับบริการที่มี ประสิทธิภาพ 

0 พ.ศ.2550 รางวัลในดานการพัฒนาเชิงเทคนิค เพื่อการบริการในระดับภูมิภาคจากงาน 

The Asian Hospital Management Award 2007 จากการนําระบบ "E-Nursing Kardex" มาใช

ในกระบวนการดูแลรักษาผูปวย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและความคลองตัวสูงสุดในการใหบริการ 

0 พ.ศ.2550 ประกาศนีย บัตรรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลสําหรับมาตรฐานการ

ดูแลรักษาพยาบาลและการ จัดการจาก JCI (Joint Commission International) สหรัฐอเมริกา 

ดวยสองมาตรฐานใหม Tracer Methodology และ International Patient Safty Goals 2007 

นับเปนโรงพยาบาลแหงแรกที่ไดรับการรับรองภายใต 2 มาตรฐานใหมนี้ 

0 พ.ศ.2551 ชนะเลิศรางวัลเกียรติยศ HMA Award 2008 ดานการประชาสัมพันธจาก

แคมเปญโฆษณา "แผลเล็กเจ็บนอย 

0 พ.ศ.2551 รางวัลดีเดนประเภทการพัฒนาบุคลากรจากงาน The Asian Hospital 

Management Award 2008 ณ กรุงมะนิลา ประเทศฟลิปปนส 

0 พ.ศ. 2551 การ รับรองใหเปนโรงพยาบาลสายใยรักแหงครอบครัวระดับทองจากการมี

ระบบบริการ อนามัยแมและเด็กดีเดนรวมถึงสนับสนุนการมีสวนรวมของชุมชนโดยมีผลการ 

ดําเนินงานบรรลุตามเปาหมาย "แมลูกเกิดรอดปลอดภัย เด็กเติบโตสมวัย" 

0 พ.ศ.2551 ประกาศนีย บัตรรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลสําหรับมาตรฐานการ

รักษาโรคเฉพาะทาง โรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันและโรคมะเร็งปอด (DCSC: Disease or 

Condition Specific Care) จาก Joint Commission International (JCI) 

0 พ.ศ.2551 รางวัล Thailand ICT Excellence Award 2008 จากสมาคมการจัดการธุรกิจ

แหงประเทศไทย ศูนยเทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกสและคอมพิวเตอรแหงชาติ เขตอุตสาหกรรม

ซอฟทแวรประเทศไทย และวิทยาลัยนวัตกรรม มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร จากประเภท Campaign 

of The Year โครงการ Samitivej Intranet และประเภท Business 
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0 พ.ศ. 2552 โรงพยาบาลไดรับรางวัลดีเดน Hospital Quality 2009 Platinum Award ดาน

การบริหารจัดการลุกคาประกัน จากบริษัท อเมริกันอินเตอรเนชชั่นแนลแอสชัวรันส จํากัด 

0 พ.ศ. 2554 โรงพยาบาลไดรับรางวัลสูงสุดคะแนนอันดับหนึ่งของรางวัล Platinum ซึ่ง 

รางวัลแหงความภาคภูมิใจน้ี เปนการการันตีในดานความสะดวกและความรวดเร็วตอผูรับบริการ

จากบริษัท อเมริกันอินเตอรเนชชั่นแนลแอสชัวรันส จํากัด 

0 พ.ศ. 2554 มาตราฐานการรักษาระดับสากล โรคขอเขาเสื่อม ครั้งแรกในประเทศไทย 

(DCSC: Disease or Condition Specific Care) จาก Joint Commission International (JCI) 

 

ผูใหขอมูลและวิธีการคัดเลือกผูใหขอมูล 

  

การวิจัยในครั้งนี้ใชวิธีการเลือกผูใหขอมูลแบบบอกที่มาของคนแรก สําหรับตัวอยางคน

แรกและวิธีการเลือกผูใหขอมูลแบบ บอกตอ (Snowball sampling) สําหรับตัวอยางตอไปโดย

ผูวิจัยจะอาศัยขอมูลจากตัวอยางคนแรกใหชวยแนะนําผูที่มีสวนเก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลต้ังแตไดรับการรับรองครั้งแรกจนถึงปจจุบันและเห็นวาสมควรจะเปนตัวอยางคนตอไป

จนไดขอมูลท่ีอ่ิมตัว เปนผูที่ยินดีในการใหความรวมมือในการใหขอมูลโดยเซ็นใบยินยอมใน

แบบฟอรมการขอความรวมมือเปนผูใหขอมูลและคําใหการคุมครองสิทธิและเพื่อใหไดกลุม

ตัวอยางผูใหขอมูลที่ตรงกับวัตถุประสงคการวิจัยมากท่ีสุด 

ผูมีสวนรวมในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูที่มีสวนเก่ียวของในการพัฒนาโรงพยาบาลท่ีไดรับการ

รับรองคุณภาพของโรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่งซึ่งเปนผูที่มีประสบการณตรงในการดําเนินการ

พัฒนาคุณภาพภายหลังจากผานการรับรองคุณภาพระดับสากลและไดดําเนินการตอเนื่องมา

จนกระทั่งปจจุบัน ไดแกหัวหนาฝายตาง ๆ ที่เก่ียวของ  

1. กลุมผูบริหารระดับสูง 5 คน ประกอบดวย ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาล 1 คน 

หัวหนาฝายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 1 คน ผูชวยผูจัดการฝายทรัพยากรบุคคล1 คน และ 

ผูจัดการฝายลูกคาสัมพันธ 2 คน 

2. ผูบริหารฝายการพยาบาล 8 คน ประกอบดวย ผูอํานวยการฝายการพยาบาล1 คน 

ผูชวยผูอํานวยการฝายการ 1 คน และ หัวหนาหอผูปวย 6 คน 

3. พยาบาลวิชาชีพ 5 คน ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติงานหอผูปวยใน 3 

คน และ ผูปวยนอก (OPD) จํานวน 2 คน 
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 ผูใหขอมูลมีความยินดีใหขอมูลในการเลาประสบการณของตนเองจนกระทั่งขอมูลอ่ิมตัว 

จํานวน 18 ราย  

 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 

 

 1. ขั้นเตรียมการ 

 ในการเตรียมตัวของผูวิจัย ไดแก มีการเตรียมความรูในการทําวิจัยเชิงคุณภาพโดย

การลงทะเบียนเรียนการทําวิจัยเชิงคุณภาพในหองเรียน จํานวน 3 หนวยกิต ซึ่งมีการสอนเรื่องวิธี

การศึกษาเฉพาะกรณี (Case Study approach) เปนจํานวน 2 ชั่วโมง และไดศึกษาคนควา

เพิ่มเติมจากเอกสารและตําราตาง ๆ เพื่อใหเขาใจถึงลักษณะเฉพาะของวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ 

สามารถเลือกหัวขอท่ีทําการศึกษาสอดคลองกับการใชวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ และสามารถ

ออกแบบการวิจัยไดตรงกับปญหาและวัตถุประสงคของการวิจัย นอกจากนั้นมีการเตรียมความรู

ในเร่ือง แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยตาง ๆ ที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพ แนวคิดการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลเพื่อใชเปนความรูเบ้ืองตนของผูวิจัย เปนแนวทางในการสรางขอ

คําถามหลักใหครอบคลุมเนื้อหาของการศึกษาใหมากที่สุดและเปนแนวทางการวิเคราะหขอมูล 

โดยไมยึดกรอบที่จะทําให ขอเท็จจริงของขอมูลมีการเบ่ียงเบน 

 การเตรียมดานเทคนิคและวิธีการในการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยไดมีการฝกปฏิบัติในการ

สัมภาษณ การสังเกต การบันทึกเทป และการจดบันทึกภาคสนาม จากการเรียนในหองเรียน และ

ศึกษาคนควาจากตําราดวยตนเอง รวมทั้งฝกสัมภาษณนํารองกับพยาบาลในระดับรองหัวหนาหอ

ผูปวยและพยาบาลระดับปฏิบัติการ 2 คน เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนเพื่อเพิ่มทักษะ

ในการสัมภาษณ การสังเกต การจดบันทึกและการถอดเทป รวมท้ังการศึกษาขอมูลของสถานที่ที่

ใชเก็บรวบรวมใชเก็บรวบรวมขอมูลในเบ้ืองตน เปนแนวทางในการวางแผนการเก็บรวบรวมขอมูล

จากนั้นผูวิจัยสงหนังสือขออนุญาตทําการวิจัย 

 

1. การเตรียมเคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

  การศึกษาโดยการวิจัยเชิงคุณภาพนั้น ตัวผูวิจัยเปนเครื่องมือหลัก ประกอบกับการ

เลือกใชเครื่องมือที่ชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก 

  1. ใชเครื่องมือชวยในการวิจัย ไดแก เครื่องบันทึกเสียง สมุดบันทึก ปากกา ดินสอ  

กลองถายรูป เตรียมสําหรับการสัมภาษณนํารอง 3 คน 
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  2. สรางแนวคําถามหลักเพื่อใชในการสัมภาษณผูใหขอมูล จากขอมูลที่ไดจากการ

สัมภาษณนํารองหัวหนาหอผูปวย 1 คน และพยาบาลระดับปฏิบัติงาน 2 คน รวมกับแนวคิด

ทฤษฏีการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลและแนวคิดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลตาม

มาตรฐานระดับสากลที่ไดทบทวนแนวคิดเบ้ืองตนของการวิจัยไวเปนจุดเริ่มตนของการเก็บ

รวบรวมขอมูล 

 

2. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

การวิจัยเชิงคุณภาพในครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพหลาย 

วิธีเพื่อใหไดขอมูลที่หลากหลาย สรางความนาเชื่อถือของขอมูล และตองการนํามาใชประกอบการ

วิเคราะหผลการศึกษาไดครอบคลุมปญหาการวิจัย ไดแก การสัมภาษณแบบเจาะลึก การสังเกต 

การบันทึกภาคสนาม และการศึกษาเอกสารที่เก่ียวของกับบริบทที่ศึกษาที่ไดรับอนุญาต โดย

อธิบายรายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลและเหตุการณที่เกิดขึ้นในชวงของการลงสนามเก็บ

ขอมูล ดังตอไปน้ี 

 

 2.1 วิธีการท่ีใชเก็บรวบรวมขอมูล 

1) การสัมภาษณแบบเจาะลึก (In-depth interview) เปนวิธีการท่ีผูวิจัยใชเปน 

วิธีการหลักในการรวบรวมขอมูลจากผูใหขอมูลโดยตรง มีการพูดคุย สรางสัมพันธภาพกับผูให

ขอมูล โดยใชความเหมาะสมของสถานการณในการเลือกใชวิธีการสัมภาษณ เชน การสัมภาษณ

หัวหนาฝายการ พยาบาลและฝายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลผูวิจัยใชการสัมภาษณอยางเปน

ทางการ ผูวิจัยใชการสัมภาษณในรูปของการสนทนากับผูใหขอมูลตามประเด็นแนวคําถามของการ

วิจัยที่ไดวางแผนไว  

เมื่อเขาสูสนามการวิจัยผูอํานวยการโรงพยาบาลไดแนะนําใหผูวิจัยทําตาราง 

เก็บขอมูลเสนอตอโรงพยาบาลเพื่อแจงใหกับหนวยงานตางๆ ไดทราบ ผูวิจัยไดจัดทํารวมกับหัวหนา

พยาบาลเพื่อชวยปรับตามความเหมาะสมกับตารางการทํางานของโรงพยาบาลและกิจกรรมของ

โรงพยาบาลในชวงที่ผูวิจัยอยูในสนาม 

ระยะแรกของการทํางานในภาคสนามผูวิจัยจะพูดคุยสนทนาสรางความคุนเคย  

กับสถานท่ีและผูใหขอมูลโดยเขารวมกิจกรรมตางๆของโรงพยาบาล เชน เขารวมฟงการประชุมวิชาการ

เดินแนะนําตัวกับบุคลากรโรงพยาบาลรวมกับหัวหนาพยาบาลในแผนกที่เก่ียวของกับการเก็บขอมูล 

ในชวงเริ่มตนผูวิจัยไมเรงรีบที่จะเก็บขอมูลเท่ือสังเกตวาผูใหขอมูลยังมีภาระยุง จะใชชวงเวลาที่ผูให

ขอมูลมีความพรอมท่ีจะใหขอมูลมีความพรอมที่จะใชใหขอมูลโดยไมมีการรบกวนการทํางานสวน
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ใหญจะเปนชวงเวลาบายที่มีผูมารับบริการนอยกวาชวงเชาหรือในชวงตอนเย็นสําหรับผูใหขอมูลที่

ตองขึ้นเวรเชา บาย ดึก บางครั้งผูวิจัยใชเวลาในชวงวันหยุดเสาร อาทิตย เปนตน กอนการเริ่มการ

สัมภาษณผูวิจัยจะพูดคุยสนทนาเพื่อสรางความคุนเคย จากนั้นอธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย 

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลที่จะตองมีจดบันทึก การใชเทปบันทึกเสียงและผูใหขอมูลไดอานคําชี้แจง

ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Patient/Participant information sheet) 

รวมทั้งมีการลงนามในใบยินยอมของประชากรตัวอยาง หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Informed 

consent form) ทุกทาน 

วิธีการสัมภาษณผูวิจัยจะใชแนวคําถามที่สรางไวซักถามผูใหขอมูลเปนลําดับ

ตามท่ีเตรียมไว โดยผูวิจัยจะมีการปรับเปลี่ยนคําพูดเพื่อใหการสัมภาษณเปนไปตามธรรมชาติ ขอ

คําถามท่ีใชในการสัมภาษณอาจปรับตามสถานการณที่เหมาะสม บางครั้งผูวิจัยสอดแทรกคําถาม

ตามเน้ือหาของขอมูลที่ไดรับที่เห็นวาเปนประโยชนตองานวิจัย แตยังมีทิศทางของคําถามหลัก 

นอกจากน้ีการปรับรูปแบบการสัมภาษณและคําถามยังตองขึ้นอยูกับบุคลิกของผูใหขอมูลแตละ

ทานอีกดวย 

ระยะเวลาในการสัมภาษณผูใหขอมูลแตละทาน ใชเวลาประมาณ 45 – 60 

นาทีขึ้นอยูกับความตองการของผูใหขอมูลเปนหลัก สิ่งสําคัญที่ทําใหการสัมภาษณเปนไปอยางมี

ประสิทธิภาพ คือ การมีสัมพันธภาพท่ีดีระหวางกัน การใหเกียรติ การเคารพ และความไววางใจ 

ความอ่ิมตัวของขอมูลในผูใหขอมูลแตละทาน ผูวิจัยจะใชคําถามปดทายวา มีขอมูลจะเลาเพิ่มเติม

หรือไม หรือผูวิจัยเปนผูพิจารณาวาจะซักถามประเด็นไหนเพิ่มเติม หรืออาจกลับไปซักถามเพิ่มได  

ในขณะสัมภาษณผูวิจัยจะจดสิ่งท่ีผูใหขอมูลไดสัมภาษณดวยตนเอง โดยจดใน

ประเด็นท่ีสําคัญและคําอธิบายรายละเอียดเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนนอกเหนือจากการ

อาศัยการบันทึกเสียง ผูวิจัยตองการใชสมาธิอยางมากในขณะที่ฟงผูใหขอมูลเลาเรื่องเพื่อท่ีจะเก็บ

ขอมูลดิบที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนที่เกิดขึ้น  

ความอ่ิมตัวของขอมูลแตละทานจะใชคําถามปดทายวา “ถามีคนถามวาทํา

อยางไรการพัฒนาคุณภาพระดับสากลอยางย่ังยืนจึงจะประสบความสําเร็จ จากประสบการณที่ผาน

มา พี่จะใหคําแนะนําวาอยางไรคะ” เพื่อเปดโอกาสใหผูใหขอมูลไดเลา ไดสรุปดวยตนเองจาก

ประสบการณที่ผานมา ใหเห็นถึงการดําเดินการ วิธีการ กลวิธี กลยุทธ ปญหา อุปสรรคและปจจัย

ความสําเร็จเพื่อการพัฒนาคุณภาพระดับสากลอยางย่ังยืน และกอนจบการสัมภาษณ ผูสัมภาษณได

กลาวคําขอบคุณแกผูใหขอมูลและแสดงความเคารพโดยการไหว 
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เมื่อสัมภาษณเสร็จ ผู วิจัยจะทําการบันทึกลงในใบบันทึกภาคสนามเปนการ      

สรุปขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณเพื่อเปนการเตือนความจํา โดยทําการสรุปประเด็นจากขอมูลดิบท่ี

ผูใหขอมูลแตละคนใหมาและผูวิจัยจะนําขอมูลดิบจากการสัมภาษณไปถอดเทปในทันมีไมปลอยทิ้งไว

เน่ืองจากเมื่อถอดเทปแบบคําตอคําจะทําใหไดขอมูลที่สามารถนําไปถามผูใหขอมูลคนอ่ืนไดดวยและ

ทําใหสามารถวิเคราะหไดวา ขอมูลท่ีไดมานั้นสามารถตอบคําถามของสิ่งที่ตองการ ไดครอบคลุม   

หรือยัง 

ความสมบูรณของขอมูลโดยรวมผูวิจัยใชการวิเคราะหขอมูลเปนระยะ ๆ ชวงท่ีอยู

ในสนาม โดยการฟงจากเครื่องบันทึกเสียงและถอดเทปแบบคําตอคํา 

2) การสังเกต (Observation) เปนการสังเกตเพื่อนําขอมูลมาบรรยายหรือ 

อธิบายสถานท่ี เหตุการณ ปฏิกิริยาของผูใหขอมูล และปรากฏการณตาง ๆ ที่ผูวิจัยไดพบเห็น ซึ่ง

เปนธรรมชาติหรือตามความเปนจริง ใชประกอบการวิเคราะหและตีความขอมูล ซึ่งพบวาเปน

วิธีการท่ีมีประโยชนตอการวิจัยท่ีทําใหผูวิจัยเขาใจความเชื่อมโยงของขอมูล เหตุผลของความรูสึก

นึกคิดของผูใหขอมูลที่มีตอสถานการณหรือเหตุการณบางอยางที่ผูวิจัยสงสัย รวมทั้งเปนการใชใน

การปรับรูปแบบการเก็บขอมูลทําใหผูวิจัยไดรับขอมูลที่ครอบคลุมปรากฏการณที่ตองการศึกษา 

ในการวิจัยครั้งนี้เปนการสังเกตแบบไมมีสวนรวม(Non-participant observation เชน การสังเกต

บรรยากาศการทํางานของโรงพยาบาล บรรยากาศการประชุมประจําเดือนของโรงพยาบาล หรือ

ประชุมวิชาการตางๆ การสังเกตการจัดงานการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล การสังเกตการณ

จัดงานวันผูบริหารพบพนักงาน เปนตน 

3) การบันทึกภาคสนาม (Field note record) เมื่อผูวิจัยสัมภาษณเสร็จและ

เดินทางกลับไปที่พัก ผูวิจัยไดเขียนบันทึกภาคสนาม โดยการบันทึกรายละเอียดตาง ๆ  เพื่อเปนการ

เตือนความจําใหกับตนเองและสรุปขอมูลที่ไดจาการสัมภาษณ โดยจะสรุปประเด็นจากขอมูลดิบ       

ที่ผูใหขอมูลแตละคนไดใหมา ในหัวขอดังตอไปนี้ คือ ความคิดเห็น ประสบการณ แนวทางการ

ดําเนินงาน วิธการ กลวิธี ปจจัยสงเสริม สนับสนุน ปญหาอุปสรรคและแนวทางแกไขที่สงตอการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และการผานการรับรองคุณภาพ การบันทึกภาคสนามมีประโยชน ในการ

วิเคราะหขอมูลและชวยใหการเก็บรวบรวมขอมูลเปนระบบ 

4)  การศึกษาเอกสารท่ีเกี่ยวของที่ไดรับอนุญาตเพื่อนํามาประกอบในการ

วิเคราะหขอมูล และตรวจสอบความนาเชื่อถือของขอมูล ซึ่งผูวิจัยขออนุญาตทําสําเนาแฟมขอมูลที่

จําเปนเก่ียวของในการทําวิจัย เชน  ขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล ขอมูลสําคัญของโรงพยาบาลขอมูล

ของโรงพยาบาล ขอมูลจากากรพัฒนางานประจําสูการวิจัย ขอมูลจากชุมชนนักปฏิบัติเปนตน 



74 

   

       2.2 ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล 

รวมระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลท้ังสิ้น โดยประมาณ 5 เดือน ต้ังแต เดือน

มีนาคม – กันยายน พ.ศ. 2555  

 

การวิเคราะหขอมูล 

 

การวิเคราะหขอมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพแบบวิธีการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study 

approach) ผูวิจัยใชเทคนิคและวิธีการนําขอมูลมาวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) เนื่องจาก

เปนวิธีวิจัยที่ไมมีขอกําหนดของกระบวนการวิเคราะหและเทคนิคที่เจาะจง สวนใหญยึดหลักการ

วิเคราะหแบบท่ัวไป ดังนี้ การจัดระเบียบขอมูล (Data organizing) การจัดหมวดหมูขอมูล 

(Categorizing) การตรวจสอบขอมูลไดอยางละเอียด(Examining) การตีความขอมูล 

(Interpretation) การพิสูจนความถูกตองของการวิเคราะห (Testing) โดยตองกําหนดลําดับความสําคัญ

ของการวิเคราะหและต้ังเปาหมายในการวิเคราะหใหชัดเจน ดังมีรายละเอียดดังนี้  (Yin, 2003; สุภางค 

จันทวานิช, 2547; ชาย โพธิสิตา, 2547; Berg, 2004; อุไรรัตน อยูเปนสุข, 2549) 

1. ขั้นตอนการวิเคราะหขอมูล 

     1.1 การจัดระเบียบขอมูล (Data organizing) ในที่นี้ผูวิจัยใชในการจัดระเบียบขอมูล

ทางดานกายภาพ ทําใหขอมูลอยูในสภาพท่ีจะนําไปวิเคราะหไดโดยสะดวก 

  1) หลังจากผูวิจัยทําการสัมภาษณแลว จะจัดเก็บเครื่องบันทึกเสียงในกระเปา    

ที่จัดไวโดยเฉพาะและหลังจากการถอดเทปบันทึกการสัมภาษณแบบคําตอคํา (Verbatim) ขอมูล   

ที่ไดจะจัดใสแฟมแยกออกเปน แฟมท่ีเก็บขอมูลจากการสัมภาษณ แฟมจัดเก็บเอกสารสําคัญของ

โรงพยาบาลท่ีเก่ียวของกับการวิจัย แฟมจัดเก็บขอมูลท่ีเก่ียวของกับผูใหขอมูล เชน ใบยินยอม 

ประชากรตัวอยาง หรือผูมีสวนรวมในการวิจัยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคลแบบันทึกภาคสนาม   

แผนซีดี 

  2) การใหรหัสประจําตัวผูใหขอมูลใชในการตรวจสอบขอมูลงายและใชในการ

นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล ตัวอยางเชน ID (1/1-1) รหัสผูใหขอมูลในการสัมภาษณคนที่ 1 

สัมภาษณครั้งท่ี 1 กลุม 1 

 1.2 การตรวจสอบขอมูล (Examining) เปนการตรวจสอบขอมูลที่เก็บรวบรวมมา

อยางละเอียดเพื่อความถูกตองของขอมูล โดยทําประกอบกันทุกขั้นตอนกระบวนการวิจัย เชน การ

ตรวจสอบขอมูลที่ไดจากการถอดเทปโดยทบทวนฟงซ้ําหลายครั้ง การตรวจสอบความสมบูรณของ
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ขอมูลทั้งหมดรวมกันกับที่ผูวิจัยสรางขอสรุปเบ้ืองตนเปนระยะ มีการตรวจสอบความเชื่อมโยงของ

ขอสรุปที่สรางขึ้น ซึ่งการตรวจสอบขอมูลทําใหเกิดการวางแผนรวบรวมขอมูลท่ีจะสนับสนุนขอสรุป

เพิ่มเติมอยางมีระบบและครอบคลุมปญหาการวิจัย  

 1.3 การจัดหมวดหมูขอมูล (Categorizing) เปนการจัดระเบียบเน้ือหาขอมูลเมื่อ

รวบรวมขอมูลไดระดับหน่ึง ผูวิจัยทําการวิเคราะหเชิงเนื้อหาโดยเปรียบเทียบกับทฤษฎีท่ีรวบรวม

เปนแนวเบ้ืองตน (Relying on theoretical proposition)  การจัดออกเปนหมวดหมู (Categorizing) 

ตามประเด็นเนื้อหาหลักของการวิจัย หรือตามแนวคําถามท่ีผูวิจัยสรางขึ้น โดยการยอหรือทอน

ขอมูลลง เลือกเอาขอความบางสวนที่มีความหมายของแนวคิด (Concept) ตรงประเด็นกับเรื่องที่ทํา

วิจัยเปรียบเทียบกับแนวคิดทฤษฎีเบ้ืองตนที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรม รวมถึงดึงกลุมคําท่ีเปน

ประเด็นยอย (Theme) ที่นาสนใจสามารถเชื่อมโยงขอมูลเขาดวยกันกับแนวคิดหลัก 

 1.4 การวิเคราะหเปรียบเทียบ (Comparison) ในขั้นนี้ผูวิจัยนําประเด็นหลักและ

ประเด็นยอย มาใสตารางเปรียบเทียบเพื่อมองความเหมือน/ความตางของสิ่งที่ วิเคราะห เพื่อให

มองเห็นสาระสําคัญของสิ่งที่วิเคราะหไดอยางชัดเจน นําไปสูการสรุปขอมูล  

 1.5 การเขียนสรุป (Conclusion) ผูวิจัยดึงประเด็นหลักและประเด็นยอยออกมาจัด

หมวดหมูขอมูลและเขียนสรุปผลการวิเคราะหเปนชวง โดยตีความจากการบอกเลาแบบคนใน (Emic 

approach) ซึ่งเปนการทําใหขอมูลที่ผูใหขอมูล “พูด” มีความหมายมีความสมเหตุสมผลเชิงทฤษฎี มี

การเชื่อมโยงของขอมูล นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนคําอธิบายปรากฏการณที่ศึกษาอยางเปน

องครวมรวมกับบรรยายรายละเอียดเก่ียวกับประวัติความเปนมาของโรงพยาบาล ขอมูลสําคัญของ

การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอยาง 

 1.6 การตีความขอมูล (Interpretation) และการสรางขอสรุปสิ่งที่คนพบ (Developing   

a case description) ในขั้นนี้ผูวิจัยใชในการตีความโดยการมองอยางคนนอกท่ีมองเขาไปใน

ปรากฏการณน้ัน (Etic approach) โดยมีการเชื่อมโยงประกอบกับผลที่เกิดจากการวิเคราะหแบบคนใน                

(Emic approach ) เพื่อใชอธิบายขอคนพบใหมของปรากฏการณ โดยผูวิจัยใชการเชื่อมโยงขอมูลดิบที่

ไดในการสัมภาษณอยางมีเหตุผล จากการวิเคราะหในชวงกอนนี้ และการเขียนสรุปเพื่อสรางขอสรุป   

ขอคนพบท่ีใชในการอภิปรายผลการวิจัย ซึ่งตองการนําเสนอขอมูลของพื้นฐานของวิธีการดําเนินงาน 

กลวิธีท่ีใชในการบริหารัดการ กลยุทธ ปจจัยความสําเร็จ ปญหา อุปสรรคและแนวทางแกไข ในการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตติยภูมิที่ผานการรับรองคุณภาพ 
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การตรวจสอบความนาเชื่อถือของขอมูล 

 

 การตรวจสอบความนาเชื่อถือของขอมูล (Trustworthiness) ในการวิจัยเชิงคุณภาพมี

หลายแนวคิด สวนในการวิจัยครั้งนี้เลือกปรับแนวคิดของ Lincoln and Guba (1985 cite in 

Strubert and carpenter, 2003) 

1. ตรวจสอบขอมูลโดยการใหผูใหขอมูลตรวจสอบความถูกตองของขอมูลท่ีไดใหการ

สัมภาษณ (Member checking) คือในการสัมภาษณ ผูวิจัยจะใหผูใหขอมูลเปนคนตรวจสอบ

ความถูกตองของขอมูลวาผูวิจัยเขาใจถูกตองตรงกับผูใหขอมูลหรือไม โดยใชคําถามยอนกลับและ

ใหผูใหขอมูลสรุปสิ่งที่ตองการศึกษา เชน วิธีการดําเนินการ กลยุทธ กลวิธีในการพัฒนา ปจจัย

สงเสริม สนับสนุน ปญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเปนระยะ ๆ ในการ

สัมภาษณ 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลใชวิธีการเชิงคุณภาพหลายวิธี (Methodological triangulation) 

ไดแก การสังเกต การจดบันทึก การสัมภาษณเจาะลึก การศึกษาเอกสารที่เก่ียวของกับการพัฒนา 

คุณภาพการพยาบาล เปนการตรวจสอบขอมูลหลายทางชวยในการตรวจสอบผลการวิเคราะห

ขอมูล ทําใหผูวิจัยมั่นใจเพื่อเพิ่มความนาเชื่อถือของผลการวิจัย 

3. การยืนยันผลการวิจัย (Confirm ability) สามารถตรวจสอบไดจากการบันทึกท่ีเปน

ระบบ (Audit trial) ทั้งการบันทึกเทป การถอดเทปแบบคําตอคํา (Verbatim) โดยในขั้นตอนนี้

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเปนผูรวมตรวจสอบ รวมทั้งผูวิจัยมีการทบทวนความรูทางดาน

ทฤษฎีที่เก่ียวของกับเนื้อหาการวิจัย การทบทวนระเบียบวิธีวิจัย รวมท้ังการอานงานวิจัยหรือใช

ประสบการณของผูวิจัยที่ผานการศึกษาวิชาวิจัยเชิงคุณภาพในหองเรียนมารวมดวย ในชวงการ

วิเคราะหขอมูล เพื่อยืนยันผลการวิเคราะหใหมีความถูกตองตามหลักวิชาการ สวนผูศึกษา

งานวิจัย สามารถตรวจสอบผลการวิเคราะหท่ีไดจากการอางคําพูด (Direct quotes) ของผูให

ขอมูลในการนําเสนอขอมูล 

4. การตรวจสอบผลการวิจัยโดยผูเชี่ยวชาญ (Peer debriefing) หลังจากสรุปผลการวิจัย

ผูวิจัยนําผลการวิจัยไปใหผูเชี่ยวชาญตรวจสอบ เพื่อนํามาปรับปรุงแกไขตามที่ผูเชี่ยวชาญชี้แนะซึ่ง

ในการศึกษาครั้งนี้ผูเชี่ยวชาญคืออาจารยที่ปรึกษาของผูวิจัย 
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การพิทักษสิทธิ์และจริยธรรมผูใหขอมูล 

 

เน่ืองจากการวิจัยเชิงคุณภาพเปนวิธีที่ผูวิจัยตองมีปฏิสัมพันธกับผูใหขอมูล (ผูรวมการ

วิจัย) โดยตรง ในการทําการวิจัยจึงตองระมัดระวังและคํานึงถึงหลักปฏิบัติทางจริยธรรมในการวิจัย

เปนอยางย่ิง ผูวิจัยจึงรวบรวมขอปฏิบัติทางจริยธรรมดังตอไปนี้ คือ (Strubert and Carpenter, 

2003; Denzin and Lincoln, 2000 อางถึงในวาสินี วิเศษฤทธิ์, 2547) 

1. ผูวิจัยขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลตอผูใหขอมูลเปนรายบุคคล และทําการเก็บขอมูล

เฉพาะในสวนท่ีไดรับอนุญาตเทาน้ัน ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคของการทําวิจัย ขั้นตอนการเก็บ

รวบรวมขอมูล  และผูใหขอมูลทุกคนไดอานคําชี้แจงสําหรับผูใหขอมูล รวมทั้งลงนามในใบยินยอม 

(Informed consent form) ของผูมีสวนรวมทุกทาน ผูใหขอมูลมีสิทธิถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา

ในทุกระยะของการวิจัย และไมเกิดผลกระทบใด ๆ ตอผูใหขอมูล ซึ่งเปนการตระหนักในสิทธิและ

การติดสินใจของผูใหขอมูล 

2. การรักษาความลับของแหลงขอมูล (Confidentiality and anonymity) ผูวิจัยจะไม

เปดเผยขอมูลสวนตัวของผูใหขอมูล โดยมีการตระหนักในกฎแหงความยุติธรรม (Principle of 

justice) ซึ่ง ผูวิจัยตองเคารพความเปนสวนตัวของผูใหขอมูล การนําเสนอขอมูลจะใชรหัสขอมูลที่

ใชเฉพาะการทําวิจัยครั้งนี้และเปนขอเท็จจริงที่ไดรับการตรวจสอบแลวเทานั้น และจะมีการทําลาย

ขอมูลเมื่อการวิจัยสิ้นสุดลง 

3. การปองกันผลกระทบท่ีอาจเกิดขึ้นกับแหลงขอมูลอันเนื่องมาจากการท่ีเขาใหความรวมมือ

ในการวิจัย (Consequence) ผูวิจัยขออนุญาตเก็บขอมูลตอผูรวมวิจัยในสถานที่ที่ใชทําวิจัยตาม

ระเบียบวิธีการที่ถูกตอง พรอมกับชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและวิธีเก็บรวบรวมขอมูลใหผูรวม

วิจัยไดทราบอยางเปนทางการ โดยผูวิจัยใหการยืนยันวาการทําวิจัยจะไมกอใหเกิดผลกระทบ

เชิงลบตอหนวยงาน เนื่องจากผูวิจัยมีจุดมุงหมายท่ีจะเผยแพรขอมูลท่ีเปนประโยชนตอองคการใน

การพัฒนารูปแบบพยาบาลพี่เลี้ยงเทานั้น 

4. การคํานึงถึงความถูกตอง (Accuracy) โดยจะไมมีการบิดเบือนขอมูลตาง ๆ ที่ได       

ผลการวิเคราะหขอมูล ผูรวมวิจัยทุกคนมีสิทธิขอดู รวมตรวจสอบความนาเชื่อถือของขอมูล และรวม

ตัดสินใจในการเผยแพรขอมูล การนําเสนอขอมูลเอกสารจากการสัมภาษณไปอภิปรายเผยแพรใน

ลักษณะของขอมูลจากผูใหขอมูลโดยรวม สําหรับผูที่ศึกษางานวิจัยสามารถตรวจสอบความนาเชื่อถือ

ของงานวิจัยจากการอางอิงคําพูดจากผูใหขอมูล และผลการวิจัยมีการตรวจสอบและรับรองโดย

ผูเชี่ยวชาญ (Peer debriefing) 

 



 

 

บทท่ี 4 

ผลการศึกษา 
 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคการวิจัยเพื่อศึกษาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

เอกชนระดับสากลอยางย่ังยืน โดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) แบบ

การศึกษาเฉพาะกรณี (Case study approach) ซึ่งผูวิจัยพิจารณาแลววาถึงจุดอ่ิมตัวของขอมูล

แลว สามารถแบงเปน 3 กลุม ไดแก กลุมที่ 1 ผูบริหารระดับสูง จํานวน 5 คน  กลุมที่ 2 ระดับ

ผูบริหาร จํานวน 8 คน กลุมท่ี 3 กลุมระดับปฏิบัติการ จํานวน  5  คน ต้ังแตเดือน มีนาคม – กันยายน 

2555 วิเคราะหขอมูลโดยวิธีการใหรหัสและเปรียบเทียบขอมูล  โดยผลการศึกษาสามารถอธิบาย

การพัฒนาคุณภาพ  วิธีการพัฒนาและกลยุทธในการพัฒนาคุณภาพ และปจจัย เงื่อนไข ท่ีทําให

เกิดความสําเร็จในการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน จากกรณีศึกษาโรงพยาบาลเอกชนแหงหน่ึง

ไดไดผลการศึกษาพบวา 

 ประเด็นท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลเอกชนท่ีผานการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน เปนการสรางความตอเนื่องของกระบวนการทํางานอยางมี

ประสิทธิภาพตามมาตรฐานในระดับสากลที่เนนการทํางานคุณภาพควบคูไปกับการทํางานดวย

ความสุขเพื่อความย่ังยืนประกอบดวย 1) สรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคน 

2) ลงมือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง 3) อบรมอยางตอเนื่องและประเมินผลภายในอยางสม่ําเสมอ 

4) การทํางานตอยอดจนกลายเปนวัฒนธรรมคุณภาพขององคการ 5) การทํางานดวยความสุข 

 ประเด็นท่ี 2 กลยุทธในการพัฒนาคุณภาพเพ่ือความย่ังยืน โดยมีโครงการ กิจกรรม 

ที่ดําเนินงานมาอยางตอเน่ือง ประกอบดวย 1) การฝกอบรม 2) ผูบริหารพบพนักงาน 3) ผูบริหาร

ลงพื้นที่ 4) กิจกรรมการติดตามคุณภาพการบันทึก 5) การทํางานพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง     

6) กิจกรรมการตรวจคุณภาพภายในองคการ 7) การประชาสัมพันธ 8) การทดสอบระดับความ

เขาใจ (9) จัดเวทีใหพบปะพูดคุย 

 ประเด็นท่ี 3 ปจจัย เง่ือนไข ท่ีทําใหเกิดความสําเร็จ การพัฒนาคุณภาพเพื่อความ

ย่ังยืนในโรงพยาบาลเอกชน ท่ีผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล ประกอบดวย        

1) ความมุงมั่นของผูบริหารและทีมผูนํา 2) ความมุงมั่นของบุคลากร 3) แนวนโยบายการปรับปรุง

คุณภาพอยางตอเนื่องของโรงพยาบาล 4) วัฒนธรรมองคการและ 5) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
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ประเด็นท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพเพ่ือความย่ังยืน  

 การพัฒนาคุณภาพเพื่อใหเกิดความย่ังยืนหมายถึง การบูรณาการแนวคิดของมาตรฐาน

โดยเขาใจพื้นฐานของการพัฒนาดวยความถองแทแลวถายทอดกับพนักงานทุกระดับทําใหเขาใจ

มากท่ีสุดแลวลงมือปฏิบัติจนเกิดความเคยชิน ตอยอดตามเปาหมายองคการ รักษาระดับคุณภาพ

ใหมีความคงเสนคงวาในการทํางานมากท่ีสุดโดยทุกคนมีสวนรวมวาไดมีสวนรับผิดชอบ มี

กระบวนการอบรมอยางตอเน่ือง มีประเมินภายในอยางสม่ําเสมอ มีการพัฒนาการตรวจสอบ มี

การทบทวน มีการวางแผน มีการรักษาระดับคุณภาพอยางตอเนื่อง มีการแจงขอมูลตลอดเวลา 

เปนองคกรที่มีวัฒนธรรมคุณภาพ โดยทุกคนท่ีมีสวนรวมมีความสุขและสนุกกับการทํางาน

คุณภาพ โดยมีรายละเอียดดังนี้  

 

1. สรางความเขาใจพ้ืนฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคน 

 

1.1 ศึกษามาตรฐานอยางทองแท 

 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาตองทําความเขาใจกับทีมงานในเรื่องของการนําแนวคิด 

ความเชื่อ ของมาตรฐานระดับสากลมาใช ผูท่ีจะนําเครื่องมือมาใชตองศึกษารายละเอียดของ

มาตรฐานระดับสากลอยางละเอียด เขาใจมาตรฐานระดับสากลทุกหมวดหมู ทุกบท วาในแตละ

มาตรฐานน้ันตองการอะไร มีเปาหมายอะไร แลวสื่อสารลงสูผูปฏิบัติ เปดโอกาสใหผูปฏิบัติได

แสดงความคิดเห็น เพื่อสะทอนขอมูลกลับใหเขาใจไปในทิศทางเดียวกัน ตองมีการสราง

บรรยากาศองคการ ใหเกิดความมุงมั่นและรวมแรงรวมใจ ในการที่จะทําโดยยึดหลัก เปาหมายที่

ชัด วัดผลได โดยการที่จะทําใหองคการบรรลุเปาหมายและมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องนั้น

บุคลากรทุกระดับหรือทุกคนต้ังแตคนงานจนถึงผูบริหารตองมีความเขาใจและบูรณาการแนวคิด

เรื่องของการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนนั้นมุงเนนการพัฒนางานประจําให

คุณภาพ มาตรฐานเปนเพียงตัวกําหนดทิศทางและเปนเครื่องมือที่ทําใหเรามองการพัฒนาให

ครอบคลุมมากขึ้น ซึ่งผลลัพธที่ไดคือความปลอดภัยของผูปวยนั้นเอง ดังน้ัน การศึกษามาตรฐาน

การบูรนาการแนวคิดและสรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคนเปนสิ่งสําคัญ 

 

ตองมีการศึกษามาตรฐานกอน รวมกับทางผูบริหารดวยหลังจากน้ันก็มาดูวาถาเชิงทฤษฎี

ก็ตองลงมา Implement ใหกับ Staff ใหกับหนวยงานซึ่งในการ Implement เราก็ตองมีการ 
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Training นอง เพื่อท่ีจะใหนองรับ Concept การพัฒนาคุณภาพที่เราขอรับรองวามีคุณภาพวาถา

เคาทําแลวเกิดความปลอดภัยกับคนไข... 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

อันนี้คงมองถึงเรื่องการพัฒนาใหย่ังยืน  ตองมีการศึกษามาตรฐานระดับสากลและสราง

ความเขาใจพื้นฐานของในการพัฒนากับพนักงานทุกคน  อยางที่พี่บอกวาเรื่องของทําอยางไรให

บูรณาการระหวางมาตรฐานแตละอันที่เขามาไมวาจะ HA , JCI , TQA  หรืออะไรก็แลวแต  หรือ

แมแต  ISO  ก็คือบูรณาการใหได  เสร็จแลวการท่ีจะพัฒนาตอใหย่ังยืนไดก็คือหนวยงานจะตอง

เขาใจพื้นฐานการพัฒนา...   

(ID3, กลุมผูบริหาร) 

  

มีการศึกษามาตรฐานโดยสรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคน มี

Morning Britt หรือผูบริหารพบพนักงานทุกวันพุธ ดิฉันเปนเปนพนักงานที่ดูแลในเรื่องของ การ

รับรองรายโรคของ JCI, ACCC, Cardio เปนตัวแทนที่จะไปกําหนดมาตรฐานในการดูแลคนไข

รวมกันเสนอ จัดทําเปน Part way 

      (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

  

มีการศึกษาขอดี-ขอดอยขององคการ โรงพยาบาลกอน เพื่อสรางความเขาใจพื้นฐานของ

การพัฒนากับพนักงานทุกคน แลวประเมินเปนฝายๆไป ท้ังน้ีเพื่อใหงายตอการแยกแยะหนาที่ของ

แตละใยออกจากกัน เหมือนกันการทําแผนภูมิกางปลา ท่ีตองเอาประเด็นหลักขึ้นกอนแลวหา 

Effect ที่สงผลจากปญหาหลักๆและรองลงมาเรื่อยๆ จากน้ันเราจะไดรายละเอียดที่มีความ

ละเอียดมาที่สุด และสามารถดูไดงาย เพราะเปนรูปภาพแสดงแทนขอความที่มักจะไมไดรับความ

เขาใจในหองประชุมสักเทาไร 

(ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

... และมีความเขาใจ เพื่อท่ีจะเปนการพัฒนาไปสูการรับรองที่มีคุณภาพในระดับสากล 

(ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 
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คือการเอาหลักการหรือขอปฏิบัติที่เปนลายลักษณอักษรนั้นมาทําเปนรูปแบบของ

หลักการปฏิบัติงานดานการลงมือทํานั่นเอง ก็เลยมองวาถาเราเขาใจหลักการของคุณภาพ JCI 

เราก็จะสามารถมองเห็นไดวาใหทําอะไร ไดอะไร ลงมือยังไง นะคะ   

 

(ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

ตอนนี้ก็คือเราทําเรื่องการพัฒนาคุณภาพอยางที่บอกวาพยายามทําใหเขาใจมากที่สุด 

แลวเขาจะตอยอดได  อยางการพัฒนาคุณภาพหนางานไมวาจะ HA, JCI เสร็จแลวทํายังไงที่เขา

จะเรียนรูอยางของโรงพยาบาลเอกชนจะมองวาถาสมมุติเปนเรื่องของ Research นี้ในระดับ

หนวยงานเองจะยังไมเกิดขึ้นถึง Complete ขนาดนั้น แตวาทํายังไงใหเขาไดเรียนรูจากหนางานวา

นําขอมูลท่ีมีหรือสิ่งที่เขาไดไปอานไดไปเรียนรูจากที่อ่ืน … 

 

         (ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

อันน้ีคงมองถึงเรื่องการพัฒนาใหย่ังยืน  อยางท่ีพี่บอกวาเรื่องของทําอยางไรใหบูรณาการ

ระหวางมาตรฐานแตละอันที่เขามาไมวาจะ HA, JCI, TQA หรืออะไรก็แลวแต หรือแมแต ISO     

ก็คือบูรณาการใหได เสร็จแลวการที่จะพัฒนาตอใหย่ังยืนไดก็คือหนวยงานจะตองเขาใจพื้นฐาน

การพัฒนา... 

(ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

จะมีการจัดการในเรื่องของตัวมาตรฐานที่เราจะใชการศึกษามาตรฐานกอน แยกประเภท

ออกมาตามฝายของการตัวเองท่ีจะตองปฏิบัติทําการ Monitor ลงมา Implement ใหกับ Staff 

ใหกับหนวยงาน 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

… โดยสรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนากับทุกคน เพราะฉะนั้นทั้งอะไรและ

อยางไร เปนสิ่งท่ีตองวางแผนลวงหนา อยาใหหนวยงานหรือที่ทํางานคิดเอาเองวาคนที่เจ็บหนาอก

ทําอยางไร พอเรากําหนดวิธีการทํางานท่ีชัดเจน มีการกําหนดไวเปนลายลักษณอักษรการทํางาน

จะลดความเสี่ยงไปได  

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ใชคะ เราทํางานกันอยางหนักและตอเน่ืองมาเปนระยะเวลาที่นานพอสมควร ย่ิงเมื่อรูวา

เราตองทําเพื่อรักษาระดับคุณภาพใหอยูกับเราใหนานที่สุดดวยเน่ีย ทุกคนทุกฝายเหมือนทํางาน

แขงกันแตตางกันตรงที่วาเราไมไดแขงขันกันใหไดมาซึ่งชัยชนะแตเรารวมมือกันเพื่อใหไดมาซึ่งชัย

ชนะของโรงพยาบาลไมใชของคนใดคนหน่ึง แตผูที่รับผลประโยชนโดยตรงคือ ประชาชนหรือผู

ที่มาใชบริการตางหากคะและการปฏิบัติเพียงอยางเดียวนั้นตอใหขยันทํา ทําบอยๆก็ไมเกิดผล

ดังนั้นจึงตองมีการประเมิน/ติดตาม/ตรวจสอบ เพื่อสรางใหเกิดเกณฑในการปฏิบัติสืบตอไป 

                  (ID 9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

1.2 ขยายทีมนําในการพัฒนาคุณภาพ 

 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาโรงพยาบาลเมื่อผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

แลว มีการขยายทีมนําในการพัฒนาคุณภาพ โดยเลือกคนเหมาะสมกับงานในการพัฒนาคุณภาพ 

ใหความสนใจ ใหโอกาสกับผูปฏิบัติการพยาบาลที่มีใจรัก ในการพัฒนาคุณภาพกอนเปนอันดับ

แรก รวมกับการมอบหมายงานใหทํา ดึงสมรรถนะของผูปฏิบัติงานออกมาใช พรอมท้ังดูแลใน

ระหวางการพัฒนาคุณภาพ และติดตามอยางตอเนื่อง โดยมีความเชื่อพื้นฐานในการพัฒนาวา 

ผูปฏิบัติงานทุกคนมีศักยภาพในตัวเอง 

 

เราตองดูวาการจะใหการรับรองผลงานของแตละหนวยงานคืออะไรโดยเลือกคนเหมาะสม

กับงานในการพัฒนาคุณภาพ ดึงสมรรถนะของผูปฏิบัติงานออกมาใช... เพราะฉะนั้นผลงานแตละ

หนวยงานก็ตองสรางความมั่นใจวาแตละหนวยงานทํางานคงเสนคงวา ดังน้ันสิ่งที่เขาอยากเห็นคือ

ความคงเสนคงวาในการทํางานคือความเสี่ยง  ... ถาทุกคนไดรับการฝกอบรมตามลายลักษณ

อักษรนั้น พอคนที่เจ็บหนาอกมาถามวาทําอะไรตอบได และเขาก็ปฏิบัติจริงเพราะอยูในเน้ือหา

สาระของงานเขา แตละ Step ทําอะไรบางทุกคนที่เก่ียวของในเน้ืองานก็ตองดู 

         (ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ในสวนของโรงพยาบาลเอง พี่คิดวานาจะเปนMaintenance ลักษณะดูแลรักษาคุณภาพ

ไวแลวตอยอดใหเปน Quality Culture (วัฒนธรรมคุณภาพ) เนื่องจากวามาตรฐานของ JCIจะมี

ตอยอด คือนอกจากได JCI แลวก็ยังมีในเรื่องของขอรับรองคุณภาพรายโรคของ JCI เปนการ

พัฒนาตอยอด เพื่อการขยายทีมนําในการพัฒนาคุณภาพ 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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JCI เขาก็ทํา specific disease เปน clinical care program (CCPC) ทางฝงสุขุมวิทจะ

มี 3 โรค OA Knee, Lung- cancer, Acute MI ทางศรีนครินทร เขามี Stroke, low back pain ก็

ดําเนินการของความเชี่ยวชาญคลินิกในดานนั้นๆ ซึ่งพี่เชื่อในศักยภาพของคน โดยพื้นฐานน้ี ในตัว

ของแตละตนมีสมรรถนะในตัวเอง ทําอยางไรจึงจะสามารถดึงเอาสมรรถนะตรงนั้นไปใชใหได...  

 

             (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

ในสวนของการรักษาคุณภาพมันจะมีอะไรที่ทําเราใหทําเพิ่มไปอีกเรื่อยๆ ย่ิงถาจะทําให

เราขึ้นไปสูในมาตรฐานคุณภาพระดับสากลเราก็ควรที่จะเอาอะไรเขามาปรับปรุงใหสามารถใชใน

โรงพยาบาลไดอยางตอเนื่อง สรางคนใหรูใหมากขึ้นมอบหมายงานใหทํา ดึงสมรรถนะของ

ผูปฏิบัติงานออกมาใชแลวตองจูงใจคนแตละกลุมเขามา เพราะวาเคาเปนตัวแทนแตละทีม โดยแต

ละทีมนั้นเคาตองไปดูเน้ือหาแตละทีมเปนอยางไร เคาตองไปปรับ ไปประยุกตกับมาตรฐานไป 

เพราะถากลุมเขามามากมันก็เหมือนการทํางานงานเปนทีมที่ทุกคน เปนแขน เปนขา ท่ีกระจายอย

ในหนวนงาน 

              (ID 9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

พี่คิดวานาจะเปน ลักษณะดูแลรักษาคุณภาพไวแลวตอยอดโดยใหเปนวัฒนธรรม

คุณภาพเนื่องจากวามาตรฐานของ JCI จะมีตอยอด คือนอกจากได JCI แลวก็ยังมีในเรื่องของขอ

รับรองคุณภาพรายโรคของ JCI เปนการพัฒนาตอยอดไดอีกดวย เพื่อขยายทีมนําในการพัฒนา

คุณภาพ 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานอยางสูงสุด พี่คิดวานาจะเปนลักษณะดูแลรักษา

คุณภาพไวแลวตอยอดใหเปนวัฒนธรรมคุณภาพโดยโรงพยาบาลเลือกคนเหมาะสมกับงานในการ

พัฒนาคุณภาพ ที่ความสนใจ โดยใหโอกาสกับผูปฏิบัติที่มีใจรัก 

          (ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

  

จากการสั่งใหทํา บอกใหทํา บอกใหไปทํา มันทําไดแตไมย่ังยืน ....... พี่เชื่อวาคนที่จะเปน 

ผูบริหารตองใหโอกาส ดึงสมรรถนะของผูปฏิบัติงานออกมาใช พรอมทั้งดูแลในระหวางการพัฒนา 
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คุณภาพ และติดตามอยางตอเ น่ือง โดยพี่มีความเชื่อพื้นฐานในการพัฒนาวา 

ผูปฏิบัติงานทุกคนมีศักยภาพในตัวเอง ซึ่งพี่มองวาอันน้ีจําเปนงานแตละอยางมันไมMatch กับคน

ทุกคน แตเราสามารถเอาเขามาทํางาน สอน ฝกแลวจึงขยายผล 

       (ID 9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

1.3 การประกาศนโยบายและมีเปาหมายท่ีชัดเจน 

 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาโรงพยาบาลประกาศนโยบายและมีเปาหมายท่ีชัดเจน 

โดยทําใหบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลทราบถึงความมุงมั่นของผูนําและเกิดความต่ืนในการ

พัฒนาคุณภาพ โดยลอไปกับ วิสัยทัศน พันธกิจ และกลยุทธของโรงพยาบาล ซึ่งการประกาศ

นโยบายอยางชัดเจนทําใหบุคลากรในโรงพยาบาลทราบแนวทางในการปฏิบัติงานและคิดปรับปรุง

ระบบการทํางานใหเปนไปตามกรอบของ นโยบาย วิสัยทัศน พันธกิจ และกลยุทธ ทุกคนใน

โรงพยาบาลยึดหมั่นเปาหมายรวมกัน เพื่อทําใหผลลัพธของการพัฒนาเปนไปตามทิศทางเดียวกัน

กับที่ทุกฝายต้ังไว จึงใชการสื่อสารเขามามีสวนรวมเพื่อใหบุคลากรทุกคนทราบนโยบาย เชน 

จดหมายขาว ขาวสารคุณภาพ การประชุมในหนวยงาน การประชุมคณะกรรมการคลอมสายงาน 

เปนกิจกรรมที่จัดขึ้นในองคการ เพื่อแบงปนขอมูลขาวสารจากผูบริหารถึงผูปฏิบัติงาน และจาก

ผูปฏิบัติงานถึงผูบริหาร ทุกคนจะทราบขอมูลขาวสารที่ทันตอเหตุการณ นอกจากทุกฝายจะใชการ

สื่อสารเพื่อใหทุกคนเขาใจถึงนโยบายขององคการแลว สิ่งหนึ่งที่บุคลากรเห็น คือ ผูบริหาร ทุมเท

แรงกาย แรงใจ ทําใหเห็นวามุงมั่นเอาจริง โรงพยาบาลตองผานการรับรองและเกิดการพัฒนา

อยางย่ังยืนขึ้นภายในองคการ 

 

ประกาศนโยบายอยางชัดเจนทําใหบุคลากรในโรงพยาบาลทราบแนวทางในการ

ปฏิบัติงานและคิดปรับปรุงระบบการทํางานใหเปนไปตามกรอบของ นโยบาย วิสัยทัศน พันธกิจ 

และกลยุทธ ทุกคนในโรงพยาบาลยึดหมั่นเปาหมายรวมกัน..... 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

  จะมีขอกําหนดที่เปนนโยบายและกฎขอบังคับของโรงพยาบาลน้ีวาใครควรทําอะไรและ

อยางไร ท้ังนี้ก็จะมีการตรวจสอบแฟมขอมูลตางๆ ใชการตรวจสอบในแบบหลากหลายมุมในเรื่อง

ที่ครอบคลุมเก่ียวกับตัวมาตรฐานน้ันๆ ฉะนั้นผลงานของหนวยงานหรือวาเรื่องของการพัฒนา
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ระดับจะตองมีการตรวจสอบและมีการรีเฟรชใหมทุกครั้งท้ังพนักงานระดับปฏิบัติการไปจนถึง

ระดับผูบริหารทุกทาน 

     (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

แนวนโยบายนี้คือในสิ่งน้ีมันเปนรูปแบบที่ตองปฏิบัติอยูแลว ก็คือ ถาระบบมาตรฐานตัว

ไหนมาอยางไร เราก็ปรับใหตรงหรือพยายามใหใกลเคียงมากที่สุด เพื่อที่วาเมื่อทําการปฏิบัติงาน

จริงนั้น เราจะไดทําไดดีใกลกับของจริงมากที่สุด น่ีคือ แนวนโยบายที่เราทํากันมาตลอด 

 

      (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ในหนวยงานของพี่พี่จะตองอบรมใหตรงเปา ตามเปาหมายองคการเพื่อใหพนักงาน

สามารถใหบริการหรือดูแลผูปวยไดรับความปลอดภัย คือพี่จะดูเปาหมายขององคการ และ

เปาหมายการปฏิบัติงาน ก็คือเอาตัวที่พนักงานขาดความรูตรงนี้เอามาสราง Training และ

ฝกอบรม ซึ่งดูจากการ survey ความตองการพัฒนาบุคลากร และความตองการของผูรวมงานอ่ืน

เชนแพทย ความตองการของผูรับบริการ และเรื่องของ incident report ตรงนี้ก็เอามาเปนกลยุทธ

ในการพัฒนาสามารถใหพนักงานปฏิบัติงานไดตามเปาหมายองคการที่ต้ังไว เพื่อการประเมินผลที่

ตรงกับเกณฑท่ีต้ังไว 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

ทุกคนเขาใจถึงนโยบายขององคการแลว ตองทําการวางแผนถึงการนํามาใชรางเปนนโยบาย

เพื่อนําลงมาปฏิบัติตอ แตทั้งนี้ตองทําการดูจากตัวบังคับใชจากตัวมาตรฐานจริงๆ วามีสิ่งใดบางที่

เราสามารถทําการปรับตรงจุดนั้นใหมาเปนของเราไดเราก็จะทําการปรับแกไข แลวนํามาพัฒนาเปน

กฎเพื่อใหเปนนโยบายสูการนํามาใชในโรงพยาบาลของเรา ตัวนี้มันจะเปนตัวปองกันทําใหคนไขเรา

ปลอดภัยขึ้นจากการที่เราไดทําใหคุณภาพเราดีขึ้นเพื่อการไดรับการดูแลและรักษาท่ีดีขึ้น 

          (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

บุคลากรในโรงพยาบาลทราบแนวทางในการปฏิบัติงานและคิดปรับปรุงระบบการทํางาน

ใหเปนปตามกรอบของ นโยบาย วิสัยทัศน พันธกิจ และกลยุทธ ทุกคนในโรงพยาบาลยึดหมั่น

เปาหมายรวมกัน ทําใหผลลัพธของการพัฒนาเปนไปตามทิศทางเดียวกันกับที่ทุกฝายต้ังไว......... 

      (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 
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1.3.1 การกําหนดแนวทางปฏิบัติงานไวอยางชัดเจนโดยยึดผูปวยเปน

ศูนยกลางในการพัฒนางาน 

  

  ผูบริหารทุกระดับใหความสําคัญกับการสรางทัศนคติที่ดีเก่ียวกับการพัฒนา

คุณภาพอยางย่ังยืนใหเกิดขึ้นกับผูปฏิบัติงานในทุกระดับ โดยการกําหนดแนวทางการปฏิบัติงาน

ไวอยางชัดเจนซึ่งแนวทางดังกลาวเพื่อผูปวยเปนศูนยกลางต้ังแตเริ่มตนของการพัฒนาคุณภาพ 

เพื่อใหผูปฏิบัติงานมีจิตสํานึกและความใสใจในเรื่องคุณภาพในการทํางานในทุกดาน ตามบทบาท 

ภารกิจขององคการ โดยยึดหลักการเอาใจเขามาใสใจเราคูกับการสรางมาตรฐานในการปฏิบัติงาน

เปนพื้นฐานในการปฏิบัติงานทุกๆเรื่องและการยึดถือการทําประโยชนเพื่อสวนรวมและเพื่อผูปวย

เปนสิ่งพื้นฐานในการทํางานในโรงพยาบาล สําหรับการกรณีศึกษามีการสรางแนวทางการ

ปฏิบัติงานและปลูกฝงการยึดผูปวยเปนศูนยกลาง ทุกคนมีความรักในงานและแนวทางที่ปฏิบัติ 

มุงมันที่จะพัฒนางานของตนเพื่อใหเกิดการพัฒนาอยางย่ังยืน 

 

....พอเรากําหนดวิธีการทํางานที่ชัดเจน มีการกําหนดไวเปนลายลักษณอักษรการทํางาน

จะลดความเสี่ยงไปได ถาทุกคนไดรับการฝกอบรมตามลายลักษณอักษรนั้น พอคนที่เจ็บหนาอก

มาถามวาทําอะไรตอบได และเขาก็ปฏิบัติจริงเพราะอยูในเนื้อหาสาระของงานเขา แตละ step ทํา

อะไรบางทุกคนท่ีเก่ียวของในเนื้องานก็ตองดูดังนั้นผลงานของหนวยงานคือการทําตามมาตรฐาน

ของ JCI นั่นเอง  

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

มันก็จะเปนกฎหมายเมืองของโรงพยาบาลนี้วาใครควรทําอะไรอยางไร มันก็จะมีการ 

Monitor audit แฟม monitor ในหลายๆๆ เรื่องเชน placidity law ในสวนหน่ึงของพยาบาลเองก็

ในเรื่องของ medical record audit เพราะมีการ audit ในของ assessment ไมวาจะเปน AOP, 

ACC, PSE,PSR ทุกอยางมีหัวขอ audit ในน้ันหมด มันก็มีตัว monitor  

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ตรงนี้จากนโยบายเริ่มตนมันเหมือนกฎหมายของประเทศก็คือกฎหมายในโรงพยาบาล

ของเรา กฎหมายนี้เราก็ตองมีการสอนออกไป Implement training ออกใหคนรูแลวไปทํา แต 

service มันตางจาก product ทั่วๆไป เราทํางาน 24 ช.ม. เรามีท้ังหมด 3 กะ เรามีคนไขมา
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ตลอดเวลา เราจะสรางความมั่นใจไดอยางไรวาเราเหมือน seven วาสิ่งท่ีเขียนไวจะกลายเปน

รูปธรรมการทํางานอยางจริงจัง ตรงนี้แหละที่จะทําใหเกิดความย่ังยืน 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

...ขอปฏิบัติที่เปนลายลักษณอักษรนั้นมาทําเปนรูปแบบของหลักการปฏิบัติงานดานการ

ลงมือทํานั่นเอง ก็เลยมองวาถาเราเขาใจหลักการของคุณภาพ JCI เราก็จะสามารถมองเห็นไดวา

ใหทําอะไร ไดอะไร ลงมือยังไงนะคะ   

                 (ID9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

เราตองดูในชวง Process ของงานที่เราทําเนี่ยคะ เราจะตองทําใหเปน process ไมวาจะ

เปนการใหขอมูลลูกคา การรับเรื่องรองเรียน หรือการรับโทรศัพท เราจะตองมี patterns มี 

process ที่ชัดเจน เพื่อที่จะไมใหนองทําไปดวยความเคยชิน มันจะมีขอผิดพลาดได เราพยายามที่

จะใหอยูใน process ที่ถูกตอง ดังนั้น process นั้นตอไปคะ 

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

บทเรียนที่ไดจากความลมเหลวในดานตางๆท่ีเราไดทํามานั่นเอง ทําใหเราน้ันเอาความ

ลมเหลวมาต้ังเปนขอบังคับ กฎเกณฑ ระเบียบแบบแผน เพื่อท่ีจะทําใหเรากาวสูระดับสากลได     

ทุกเมื่อ 

(ID8, กลุมผูบริหาร) 

 

หากเกณฑของการประเมินนั้นเกิดจากการที่แตละคนไปคิดนึก หรือประเมินเอาเองตาม

มุมมอง ความรูสึกของแตละคน คงยุงวุนวายและไมเกิดผลดีอะไรกับสิ่งท่ีทําไป เพราะถาไมมี

มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติท่ีเปนหน่ึงเดียวผูที่ถูกประเมินก็จะรองเรียนไดวาไมเปนธรรมได และ

เกิดการไมยอมรับตามมา แตถึงแมวาจะมีการกําหนดแนวทางและวิธีการประเมินเปนมาตรฐาน

พอยอมรับไดแลวก็ตามในขั้นตอนการประเมินก็ตองชี้แจงถึงวัตถุประสงคกันใหชัดแจง  

          (ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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อยากใหโรงพยาบาลรักษาคุณภาพ พัฒนาคุณภาพเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมที่ดี เพราะผลท่ี

ไดคือทุกคนคะ แตคนท่ีไดผลน้ีอยางเห็นไดชัดคือลูกคาของเราคะ สุขภาพและความมั่นใจของ

ลูกคาคือสิ่งที่มีคาสําหรับพวกเรา 

         (ID9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

2. ลงมือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง 

 

2.1 มีความสม่ําเสมอในการปฏิบัติ 

 

จากการศึกษาครั้งน้ีพบวา ความสม่ําเสมอในการพัฒนาเพื่อใหเกิดการปฏิบัติจนเกิด

ความเคยชิน โดยมีการนําเรื่องแนวคิดและเทคนิคการพัฒนาคุณภาพในระดับที่สามารถวิเคราะห

งานและดําเนินกิจกรรมคุณภาพภายในหนวยงานของตนไดและนํามาวิเคราะหบรรยากาศในการ

ทํางานและดําเนินการปรับปรุงคุณภาพซึ่งผูประสานงานและผูบริหารทุกระดับสื่อสารกับบุคคลทั้ง

แบบท่ีเปนทางการและอยางไมเปนทางการและตอบสนองขอมูลท่ีไดรับสงเสริมใหเกิดบรรยากาศ

ที่ดีและและติดตามผลที่เกิดขึ้นเปนระยะ โดยผูบริหารระดับสูงตองรับฟงเสียงสะทองจาก

ผูรับบริการและชุมชนดวย ซึ่งจะกําหนดนโยบายใหบุคลากรทุกคนรับฟงเสียงสะทอนในโอกาสท่ี

เหมาะสมอยางสม่ําเสมอ 

 

มี Morning Brief หรือผูบริหารพบพนักงานทุกวันพุธ ดิฉันเปนเปนพนักงานที่ดูแลในเรื่อง

ของ การรับรองรายโรคของ JCI, ACCC, Cardio เปนตัวแทนที่จะไปกําหนดมาตรฐานในการดูแล

คนไขรวมกันเสนอ จัดทําเปน Part wayเพื่อใหเกิดการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอก็จะเกิดความเคยชิน

แลวจะทําใหเกิดความย่ังยืนวาสิ่งท่ีทําเปนมาตรฐานสากลจริง จริง 

      (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

ในสวนของโรงพยาบาลเอง ผมคิดวาผูบริหารระดับสูงตองรับฟงเสียงสะทองจาก

ผูรับบริการ ซึ่งจะกําหนดนโยบายใหบุคลากรทุกคนรับฟงเสียงสะทอนในโอกาสท่ีเหมาะสมอยาง

สม่ําเสมอ เน่ืองจากวามาตรฐานของ JCIจะมีตอยอด คือนอกจากได JCI แลวก็ยังมีในเรื่องของ

ขอรับรองคุณภาพรายโรคของ JCIซึ่งเปนการพัฒนาตอยอดดังน้ันตองสรางการปฏิบัติจนเกิด

ความเคยชินโดยการสรางนโยบายที่เกิดจากเสียงสะทอนเพราะจะทําใหเกิดมาตรฐานที่ย่ังยืน 

 (ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ชวงนั้นเราทํา JCI ติดตามระบบคุณภาพ ณ ขณะนั้น เรื่องคุณภาพของอยางอ่ืนที่ไดทําก็

ยังไมไดมีอะไรเพิ่ม เชน ระบบมาตรฐานสากล ตอนนี้เราตอง maintain ระบบตรงนี้ใหเกิดเปน

วัฒนธรรมความปลอดภัยเรื่องของมาตรฐานเขาสูระบบสากล โดยดําเนินการปรับปรุงคุณภาพ

อยางตอเนื่องซึ่งผูประสานงานและผูบริหารทุกระดับสื่อสารกับบุคคลทั้งแบบที่เปนทางการและ

อยางไมเปนทางการเพื่อใหเกิดความสม่ําเสมอในการพัฒนาและเกิดการปฏิบัติจนเกิดความเคย

ชินตามมาตรฐานที่เราไดเขียนไวจริง จริง 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

เราตองดูในชวง Process ของงานท่ีเราทําเนี่ยคะ เราจะตองทําใหเปน process ไมวาจะ

เปนการใหขอมูลลูกคา การรับเรื่องรองเรียน หรือการรับโทรศัพท เราจะตองมี patterns มี 

process ที่ชัดเจน เราพยายามที่จะใหอยูใน process ที่ถูกตอง ดังนั้น process นั้นตอไปคะ และ

มันจะทําใหมีความสม่ําเสมอในการพัฒนาและนองนองจะปฎิบัติงานตามมาตรฐานวาเปนเรื่อง

ปกติที่ตองทําทุกวัน 

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

โดยปกติเมื่อมี Accredit มันตองมี reaccredit มันก็จะครบรอบวงจรของมัน เพราะฉะน้ัน

นอกจากที่จะธรรมรงครักษาหรือดูแลรักษาการรับรองตางๆ เหลานี้ไป จริงๆแลวทุกอยางมันจะมี

ความคลายกันเมื่อเราเอามาตรฐานเขามาดู เพียงแตวาเราจะดูแลรักษาพัฒนาตอไป ตัวมาตรฐาน

เองมันก็จะมี CQI ของมันเอง โดยมีการนําเรื่องแนวคิดและเทคนิคการพัฒนาคุณภาพในระดับที่

สามารถวิเคราะหงานและดําเนินกิจกรรมคุณภาพภายในหนวยงานของตนไดซึ่งจะทําใหเกิดความ

สม่ําเสมอในการพัฒนา 

(ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

3. อบรมอยางตอเน่ืองและประเมินผลภายในอยางสม่ําเสมอ 

 

3.1 อบรมอยางตอเน่ือง 

  

  จากการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนในโรงพยาบาลกรณีศึกษาพบวาเมื่อทีม

ปฏิบัติการไดศึกษามาตรฐานอยางละเอียดทีมปฏิบัติการจะดําเนินการการอบรมบุคลากรทุกคน

ใหเขาใจหลักการรายละเอียดแตละมาตรฐานของมาตรฐานระดับสากลและพนักงานสามารถ
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นําไปปฏิบัติในหนวยงานไดอยางถูกตอง วิธีการอบรมขึ้นอยูกับเทคนิคของทีมที่ปฏิบัติการของแต

ละทีมปฏิบัติการ บางทีมใชอบรมเชิงปฏิบัติการ หรือใหความรูเรื่องมาตรฐานท่ี JCI กําหนดไว

เฉพาะสวนท่ีบุคลากรตองปฏิบัติ ในการจัดการอบรมแตละครั้งน้ันหัวหนาหนวยงานตองจัดบุคคล

เขารับการอบรมหมุนเวียนกันไปจนครบทุกหัวขอที่มีการจัดอบรม โดยเฉพาะหัวขอเปาหมายความ

ปลอดภัยของผูปวย ที่เปนภาคบังคับใหพนักงานท้ังที่เปนสวนที่เปน non-clinical และ clinical 

สวนหัวขอที่เก่ียวของดานอ่ืน ๆ จะเปนสวนที่เก่ียวของนั้นเปนผูเขารวมโดยการอบรมแตละครั้งมี

การบันทึกวาผูเขาอบรมไดเขาอบรมจรงและมีแบบประเมินความรูกอนและหลังการอบรม 

 

 … โดยเฉพาะหัวขอเปาหมายความปลอดภัยของผูปวย ที่เปนภาคบังคับใหพนักงานทั้ง

ที่เปนสวนที่เปน non-clinical และ clinical เขามีสวนรวมมีการบันทึกวาผูเขาอบรมไดเขาอบรม

จริงและมีแบบประเมินความรูกอนและหลังการอบรม 

 (ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

…เมื่อมีการปรับแตละเวอรชั่นก็ตองมีการเอามา train ใหม พนักงานใหมทุกคนก็ตอง 

train แลวมี e-learning standard ของ staff ทุกคน ขอสอบอีกอันหน่ึงเรามี IQA เราทั้ง HA , JCI 

มา merge  รวมกันเวลาที่เรามี audit แตละครั้ง ซึ่ง IQA จะมีปละ 2 ครั้ง ในขณะเดียวกันเราก็มี

ทุก equator ที่มี IQA ในเฉพาะฝายการเองดวย ... 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ก็จะมีการอบรมอยางตอเนื่อง รวมทั้งมีการประเมินภายในอยางสม่ําเสมอเพื่อทําให

บุคลากรทุกทานนั้นรูสึกวาสิ่งท่ีทําอยูเปนประจําแลวน้ันเปนสิ่งเราตองทําทุกวันจนเกิดความเคย

ชิน และไมรูสึกวากําลังถูกตรวจสอบหรือกอใหเกิดความเครียดดวย และดวยสิ่งเหลานี้ทําใหเรามี

คุณภาพที่ย่ังยืนไดสวนหนึ่งดวยเพราะเราทําใหทุกวันของการทํางานท่ีทําอยูเปนการสรางคุณภาพ

อยางบูรณาการ 

(ID8, กลุมผูบริหาร) 

 

… ถามีอะไรที่มาใหมนั้น เราจะตองทําการวางแผนการศึกษากอน จากน้ันจะทําการ

อบรมใหกับฝายทุกฝายและทุกคนที่เก่ียวของเพื่อใหรับรูรับทราบเพื่อการเตรียมพรอมในการรับมือ 

 (ID10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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...ฉะน้ันผลงานของหนวยงานหรือวาเรื่องของการพัฒนาระดับจะตองมีการตรวจสอบและ

มีการ refresh  เพราะวาเมื่อมีการปรับแตละเวอรชั่นก็ตองมีการเอามาอบรมความรูกันใหม 

พนักงานใหมทุกคนก็ตองมีการเทรนนิ่งกันใหม หรือเรียกงายๆคือ ถามีอะไรที่มาใหมน้ัน เรา

จะตองทําการวางแผนการศึกษากอน จากนั้นจะทําการอบรมใหกับฝายทุกฝายและทุกคนท่ี

เก่ียวของเพื่อใหรับรูรับทราบเพื่อการเตรียมพรอมในการรับมือ 

(ID10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ก็จะมีการอบรมอยางตอเน่ือง และประเมินภายในอยางสม่ําเสมอเพื่อทําใหบุคลากรทุก

ทานนั้นรูสึกวาสิ่งที่ทําอยูเปนประจํา และไมรูสึกวากําลังถูกตรวจสอบหรือกอใหเกิดความเครียด

กังวลดวย และดวยสิ่งเหลาน้ีทําใหเรามีคุณภาพที่ย่ังยืนไดสวนหนึ่งดวยเพราะเราทําใหทุกวันของ

การทํางานที่ทําอยูเปนการสรางคุณภาพอยางดีเลยคะ 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

ปฏิบัติตามมาตรฐานที่ถูกตอง ตองมีการ Update มาตรฐาน   Update คุณภาพอยาง

ตอเนื่อง เพราะทุกปมันอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงมาตรฐานซึ่งบางสิ่งบางอยางมาตรฐาน ถาตามผู

สัมภาษณวาทําอยางไรใหมีการพัฒนาอยางตอเนื่องก็คือ จะมีการปรับปรุงใหงายตอความเขาใจ

ในการปฏิบัติงานจริงท้ังนี้เพื่อใหเขาใจงายในการถายทอดสูผูปฏิบัติ 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 

 

สราง Training และฝกอบรม ซึ่งดูจากการ survey ความตองการพัฒนาบุคลากร และ

ความตองการของผูรวมงานอ่ืนเชนแพทย ความตองการของผูรับบริการ และเรื่องของ incident 

report ตรงนี้ก็เอามาเปนกลยุทธในการพัฒนาสามารถใหพนักงานปฏิบัติงานไดตามเปาหมาย

องคการที่ต้ังไว เพื่อการประเมินผลที่ตรงกับเกณฑท่ีต้ังไว 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 
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3.2 ประเมินผลภายในอยางสม่ําเสมอ 

  

 การพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนจะเกิดขึ้นได ตองอาศัยการประเมินผลและติดตามผล

การปฏิบัติงานอยางตอเน่ืองและตลอดเวลา ในแตละหนวยงานในโรงพยาบาลจะเจาหนาที่ที่เปน 

ตัวแทนในการพัฒนาคุณภาพ คอยเก็บรวบรวมขอมูลและติดตามตัวชี้วัดตาง ๆ ที่ฝายกําหนด

ขึ้นมา และรายงานผลใหทางแตละหนวยงานทราบเปนรายเดือนเพื่อความรวดเร็วในการแกไข

ปญหาผูบริหารชวยกระตุนกับขอมูลเมื่อพลปญหาวาขอมูลตัวชี้วัดไมตรงตามมาตรฐานท่ีวางไว 

หรือไมเปนไปตามเปาหมายท่ีต้ังไว จะตองมีการรายงานแนวทางแกไขและเหตุผลท่ีทําใหเกิด

ปญหาดวย ทําใหการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเกิดขึ้นอยางตอเนื่อง และตลอดเวลา ตัวแทน

ของหนวยงานแตละสวนมีความสําคัญมาก ในการกระตุนบุคลากรในหนวยงานของตนให

ตระหนักถึงความสําคัญกับตัวชี้วัดและใหการพยาบาลใหบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว พรอมทั้งคอย

เสนอแนะ แนะนํา เรื่องการนําเสนอขอมูลจากตัวชี้วัดไปใชประโยชนในการสรางโครงการคุณภาพ

ตางๆ ขึ้นมาในหนวยงาน เชนแนวทางการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด หลังจากการ

ดําเนินโครงการ ก็จะมีการติดตามผลการดําเนินงานโครงการดวย มีการใชเครื่องมือในการทํา CQI 

มาใชในกระบวนการพัฒนาเพื่อใหเกิดการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนและตอเน่ือง 

 

ในระดับท่ี 1 คือ ใหมั่นใจวามีมาตรฐานคงเสนคงวา หนางานก็มีหัวหนาคอยสอดสอง

ดูแล สวนกลางก็จะมีสวนในการทํา Internal quality audit: IQA ปละ 2 ครั้ง ... ทําใหขยายผลใน

การปฏิบัติในปถัดไป ในปถัดไปการทํางานบางเรื่องจะยกระดับไมไดเปน QA เหมือนของปที่แลว 

ปถัดไปก็จะดีขึ้นเรื่อยๆๆ คําถามๆ วาจะพัฒนาตอเน่ืองใหย่ังยืนอยางไร อันที่ 1 ในสวนมาตรฐาน

ของ JCI เอง เรายกระดับมาตรฐานไปขอใบรับรองเพิ่มเปนรายโรค …  

          (ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 

… รวมทั้งมีการประเมินภายในอยางสม่ําเสมอ ติดตามตัวชี้วัดตาง ๆ ที่ฝายกําหนดขึ้นมา 

และรายงานผลใหทางแตละหนวยงานทราบเปนรายเดือนเพื่อความรวดเร็วในการแกไขปญหา 

ดวยสิ่งเหลาน้ีทําใหเรามีคุณภาพที่ย่ังยืนไดสวนหนึ่งดวยเพราะเราทําใหทุกวันของการทํางานที่ทํา

อยูเปนการสรางคุณภาพอยางบูรณาการ    

 (ID8, กลุมผูบริหาร) 
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… ทุกอยางมีหัวขอ audit ในน้ันหมด มันก็มีตัว monitor ฉะนั้นผลงานของหนวยงานหรือ

วาเรื่องของการพัฒนาระดับจะตองมีการตรวจสอบและมีการ refresh เพราะวาเมื่อมีการปรับแต

ละเวอรชั่นก็ตองมีการเอามาอบรมความรูกันใหม พนักงานใหมทุกคนก็ตองมีการเทรนน่ิงกันใหม 

หรือเรียกงายๆคือ ถามีอะไรท่ีมาใหมนั้น เราจะตองทําการวางแผนการศึกษากอน จากน้ันจะทํา

การอบรมใหกับฝายทุกฝายและทุกคนที่เก่ียวของเพื่อใหรับรูรับทราบเพื่อการเตรียมพรอมในการ

รับมือ 

(ID10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ก็จะมีการอบรมอยางตอเน่ือง และประเมินภายในอยางสม่ําเสมอเพื่อทําใหบุคลากรทุก

ทานนั้นรูสึกวาสิ่งที่ทําอยูเปนประจํา และไมรูสึกวากําลังถูกตรวจสอบหรือกอใหเกิดความเครียด

กังวลดวย และดวยสิ่งเหลานี้ทําใหเรามีคุณภาพที่ย่ังยืนไดสวนหนึ่งดวยเพราะเราทําใหทุกวันของ

การทํางานที่ทําอยูเปนการสรางคุณภาพอยางดีเลยคะ 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

ทําการตรวจสอบแผนกตางๆวาทําไดตามาตรฐานหรือไมมี หรือตรวจสอบวาบางแผนกท่ี

มีปญหาอุปสรรคบาง ทําแบบนี้ทุกๆเดือนแลวนําเสนอตอผูบริหารในท่ีประชุมวาเราพบอะไรบาง

แลวแกไขอยางไร หาทางแกไขและปรับเปลี่ยนนโยบายตามปญหาท่ีพบ 

                     (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

การปฏิบัติเพียงอยางเดียวนั้นตอใหขยันทํา ทําบอยๆก็ไมเกิดผลดังนั้นจึงตองมีการ

ประเมิน/ติดตาม/ตรวจสอบ เพื่อสรางใหเกิดเกณฑในการปฏิบัติสืบตอไป 

                  (ID 9, กลุมปฏิบัติการ) 

โดยทั้งน้ีการประเมินน้ันจะตองทําอยางสม่ําเสมอท้ังในระยะเวลารายเดือน รายไตรมาศ 

รายป โดยที่ทําการประเมินมากขึ้นเทาไร เราก็ย่ิงจะไดเนื้องานที่มีคุณภาพมากขึ้นเทานั้นนั่นเอง 

และท้ังนี้อาจจะตองแบงเปนการประเมินภายใน ภายนอก องคการดวย  

        (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 เรื่องของการติดตามและประเมินผลการ ปฏิบัติตามมาตรฐานท่ีถูกตอง ตองมีการ

Update มาตรฐาน Update คุณภาพ หรืออะไรก็ตามแตมันไมใชที่เหมือนกันทุกปหรือเปนอยาง

นั้นตลอดไมใช มันอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงมาตรฐานซึ่งบางสิ่งบางอยางเราก็จะมีการ
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เปลี่ยนแปลงตามมาตรฐาน ผูสัมภาษณวาทําอยางไรใหมีการตอเนื่อง ก็มีการปรับเพื่อใหหนางาน

งายตอความเขาใจในการปฏิบัติเพราะบางครั้งไมใชวามาตรฐานมาใชไดเลย มันตองแปลงออกมา

ใหหนางานเขามีความรูสึกวามัน OK มันเขาใจงายในการถายทอดสูผูปฏิบัติ 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

4. การทํางานตอยอดจนกลายเปนวัฒนธรรมคุณภาพขององคการ 

 

4.1 วางแผนยุทธศาสตรในการพัฒนา 

 

 การดําเนินงานในการพัฒนางานคุณภาพอยางย่ังยืนนั้น จากกรณีการศึกษาของ

โรงพยาบาลเอกชน การวางแผนยุทธศาสตรการพัฒนามีสวนสําคัญในการท่ีจะกําหนดทิศทางใน

การพัฒนา สําหรับการกําหนดยุทธศาสตรการพัฒนานั้นตองเริ่มจากการที่ ทีม ไดมีการ                     

วิเคาระหปจจัยสิ่งแวดลอมของโรงพยาบาลแลวนํามาวางแผนยุทธศาสตรการพัฒนา เพื่อท่ีจะให

เกิดการพัฒนาอยางย่ังยืน ซึ่งอาจจะเปนแผน 1 ป 3 ป หรือ 5 ป ตามแตทีมจะกําหนด เมื่อไดแผน

ยุทธศาสตรแลวนํามาจัดลําดับความสําคัญวาเราจะเนนการพัฒนาอยางตอเนื่องเรื่องใดกอน เรื่อง

ใดหลัง กําหนดอออกมาเปนนโยบายมีจุดเนนขององคการ หลังจากน้ันถายทอดนโยบายและแผน

ยุทธศาสตร ลงสูการหนวยงานตาง ๆ จากนั้นแตละหนวยงานตองมีการนําแผนยุทธศาสตรท่ี

เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพไปกําหนดแผนการดําเนินงานใหสอดคลองกับเปาหมายและ

จุดเนนของโรงพยาบาล และมีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานที่ชัดเจน ซึ่งการที่ทุก

หนวยงานในองคการจะดําเนินการพัฒนาคุณภาพเพื่อตอบสนองวิสัยทัศน พันธกิจขององคการให

บรรลุไดน้ัน ในสวนของการวางแผนยุทธศาสตร การกําหนดจุดเนนหรือเข็มมุงและการวางแผน

นโยบายจึงมีความสําคัญมากที่จะตองมีความชัดเจนและครอบคลุมเพื่อใหการดําเนินงานพัฒนา

คุณภาพถูกทิศทาง 

 

จริง ๆ แลว การวางแผนทําตามนโยบายของโรงพยาบาล ถึงในสวนงานของเราเปนงาน 

support แตก็จะตองดูคะวาไปในทิศทางไหน ทิศทางที่เราจะทําไปดวยกันคือ การใหการบริการ แต

ตองอยูภายใตกฎเกณฑที่เปนมาตรฐานของสากล เชน พี่ดูเรื่องของลามดวยท่ีจะเขามาทํางานกับเรา

ก็ตองมีการ test ในเรื่องของภาษา เรื่องของภาษา เรื่องของการแปล Medical Term และก็จะตองมี

การ stamp การรูวาใครเปนคนแปล มีการลงบันทึกอยางถูกตอง อันนี้ก็เปนไปตามกฎสากลุของ JCI 
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ที่กําหนดดวย ในสวนท่ัว ๆ ไป การบริการลูกคาและก็พยายามท่ีใหขอมูลท่ีถูกตองและก็ใหลูกคา

รับทราบในสวนที่ลูกคาควรจะรับทราบในทุกเรื่อง ในสิทธิ์และประโยชนของลูกคาท่ีจะได 

(ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

ปจจุบันในแตละ Standard จะมีขอกําหนดและสวนใหญจะออกมาเปนนโยบายของ

โรงพยาบาล ซึ่งไดมีการวิเคราะหปจจัยสิ่งแวดลอมของโรงพยาบาลแลวนํามาวางแผนยุทธศาสตร

การพัฒนา เพื่อท่ีจะใหเกิดการพัฒนาอยางย่ังยืน ซึ่งอาจจะเปนแผน 1 ป 3 ป หรือ 5 ป 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 ตองมีการวางแผนในดานศึกษามาตรฐานกอน แลวหลังจากนั้นจึงจะมีการนํามาปรับใช

โดยการ Monitor ดูความสอดคลองเปนดานๆไป แลวไปประชุมเพื่อใหทุกฝายทราบอยางทั่วถึงถึง

ที่ไปที่มาของการปรับใชอยางไร เพื่ออะไร ทําแลวไดอะไร ใชอะไร ขั้นตอนอยางไรบาง นับวาเปน

การวางแผนขั้นพื้นฐานทั่วไปนั่นเอง 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

จะตองมีการวางแผนยุทธศาสตรการพัฒนาเพราะผมคิดวามีสวนสําคัญในการที่จะ

กําหนดทิศทางในการพัฒนา ซึ่งผมคิดวาตรงน้ีเปนสวนสําคัญมาก... 

 (ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

   

 

....เมื่อไดแผนยุทธศาสตรแลวนํามาจัดลําดับความสําคัญวาเราจะเนนการพัฒนาอยาง

ตอเนื่องเรื่องใดกอน เรื่องใดหลัง กําหนดอออกมาเปนนโยบายมีจุดเนนขององคการ เพื่อท่ีจะให

เกิดการพัฒนาอยางย่ังยืน 

(ID8, กลุมผูบริหาร) 

 

ซึ่งการที่ทุกหนวยงานในองคการจะดําเนินการพัฒนาคุณภาพเพื่อตอบสนองวิสัยทัศน 

พันธกิจขององคการใหบรรลุผลไดนั้นการวางแผนยุทธศาสตรการพัฒนามีสวนสําคัญเพราะผู

ปฎบัิติงานอยางเราจะไดมีทิศทางเดียวกัน 

          (ID 9, กลุมปฏิบัติการ) 
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.... ถายทอดนโยบายและแผนยุทธศาสตร ลงสูหนวยงานตาง ๆ จากน้ันแตละหนวยงาน

ตองมีการนําแผนยุทธศาสตรที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพไปกําหนดแผนการดําเนินงานให

สอดคลองกับเปาหมายและจุดเนนของโรงพยาบาล และมีการติดตามประเมินผลการดําเนินงานที่

ชัดเจน เพื่อใหการดําเนินงานพัฒนาอยางตอเน่ือง 

(ID10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

4.2 ทําโดยใชเคร่ืองมือกระตุน 

 ในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนขององคการที่เปนกรณีศึกษามีการใชแนวคิดใน

เรื่องของการจัดการความรูมาใชในการพัฒนา โดยใชเครื่องมือกระตุน เพื่อใหเกิดการพัฒนาอยาง

ย่ังยืนท่ัวทั้งองคการ และเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ืองเครื่องมือที่ถูกกลาวถึงอยางมากในองคการ 

เชน 5ส การพัฒนางานประจําสูงานวิจัย (R2R) แนวทางการปฏิบัติ (critical practice guideline) 

แนวทางการจัดการดูแลผูปวย (critical path way) เครื่องมือสําคัญการพัฒนาเพื่อความย่ังยืน 

(SHA) รายงานอุบัติการณ (Incident report Evidence base SWOT) รวมถึงแบบตรวจสอบและ 

แบบประเมินผล 

 

การโรงพยาบาลตองไปเร่ือย ๆ ไมใชแงของธุรกิจแตเปนในแงของการพัฒนาคุณภาพ 

เหมือนกับการทําตัวคุณภาพดานอ่ืน ๆ การจัดการความรูมาใชในการพัฒนา เชน 5ส หรือ ISO 

Routine to Research (R2R) ย่ิงจะทําใหเราขึ้นไปสูในมาตรฐานคุณภาพระดับสากลเราก็ควรที่จะ

เอาอะไรเขามาปรับปรุงใหสามารถใชในโรงพยาบาลไดอยางตอเนื่อง 

(ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

… อยางการพัฒนาคุณภาพหนางานไมวาจะ HA, JCI เสร็จแลวทํายังไงที่เขาจะเรียนรู

อยางของโรงพยาบาลเอกชนจะมองวาถาสมมุติเปนเรื่องของ Research นี้ในระดับหนวยงานเอง

จะยังไมเกิดขึ้นถึง Complete ขนาดนั้น แตวาทํายังไงใหเขาไดเรียนรูจากหนางานวานําขอมูลที่มี

หรือสิ่งท่ีเขาไดไปอานไดไปเรียนรูจากที่อ่ืนจาก Journal จากเอกสารวิชาการท้ังหลายมาปรับปรุง

พัฒนาตอนพัฒนาก็ทําเรื่องของการทํา R2R ระดับหนวยงาน   

        (ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

ที่มุงใหเกิดการดูแลคนไขอยางดีขึ้นไปอีก ซึ่งตรงนี้เราเอามาจาก critical practice 

guideline และออกมาเปน critical path way และออกแบบและขอการรับรองเพิ่มแลวเราก็ได 
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JCI ในสวนของโรงพยาบาล และ JCI ในสวนของโรค เปนรายโรคทั้งหมด 5 โรค ปนี้เราจะขอเพิ่ม

อีก 1 โรคเปน 6 โรค น้ีคือการท่ีจะหาการพัฒนาใหมันย่ังยืนไปเรื่อยๆๆ  

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

เราก็จะใส SHAเขาไป ทําใหภูมิใจที่ทํางานในหนวยงานที่รักคนไข บางคนบอกวาทํา JCI, 

HA แลวเหนื่อยเหลือเกิน เพราะทําแลวเขาไมมีความสุขเขาก็หนีไปอยูโรงพยาบาลที่ไมมีมาตรฐาน 

JCI ดีกวา และการที่เราทํามาตรฐานตรงน้ีท่ีไดแนๆๆ คือ นโยบายท่ีทําใหคนไขปลอดภัย แตสิ่งที่

เขาไดคือเขาใหการรักษาคนไขท่ีดีที่สุด เขามีความสุขจาการให คือ we care we give we grow 

ทําใหเขามีความสุข 

  

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

เรื่องของ Incident report ตรงน้ีก็เอามาเปนกลยุทธในการพัฒนาสามารถใหพนักงาน

ปฏิบัติงานไดตามเปาหมายองคการที่ต้ังไว เพื่อการประเมินผลที่ตรงกับเกณฑท่ีต้ังไว 

 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

ตองมีการตรวจสอบและประเมินผลในดานของแบบสัมภาษณความตองการของ

ผูรับบริการ  ท้ังในดานท่ัวไป การลงบันทึกของลูกคาตางชาติ การตรวจสอบความถูกตองของ

เอกสารตางๆ เชน แผนพับ ใบปลิว ตางๆ ท้ังนี้เพื่อลดความสูญเสียจากการสื่อสารท่ีผิดพลาด อัน

ทําขาดความนาเชื่อถือของโรงพยาบาลได และเน่ืองจากเปนการใหบริการดานสุขภาพจึงอาจจะมี

ผลเสียท่ีประเมินคาดวยเงินทองไมได 

 

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

การจัดทํา SWOT นั่นเอง โดยที่อาจจะแบงเปนประเมินผลงานรายฝาย และรายบุคคล 

เพื่อใหไดขอมูลท่ีละเอียดมาย่ิงขึ้น รวมไปท้ังการประเมินแบบสุม เพื่อเปนการปองกันไมให

บุคคลากรน้ันเกิดการต้ังตัวได ที่ตองทําเชนนี้เพราะวาการที่บุคคลากรต้ังตัวไดนั้นจะสงผลตอ

ขอมูลของการประเมินท่ีไมจริงหรือบิดเบือนขึ้นไดนั่นเอง 

 

       (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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4.3 ติดตามและประเมินตนเองหาโอกาสพัฒนาตลอดเวลา 

  

 จากการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนในโรงพยาบาลกรณีศึกษาพบวาผูบริหารของ

โรงพยาบาล เนนใหปฏิบัติงานทุกระดับ ไมวาจะเปนผูปฏิบัติงาน หรือคนงาน รูจักและให

ความสําคัญกับการประเมิน หรือที่เรียนวา Self assessment โดยการประเมินตนเองจะตองทํา

อยางตอเนื่องตลอดเวลา ทําจนเกิดเปนกิจวัตรประจําวัน การประเมินตนเองจะทําใหไดมาซึ่ง

ขอมูลที่จะนําไปใชในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่ทําอยูผูบริหารสอนและฝกใหทุกคน

ประเมินตนเองเปน ใหเริ่มจากการเรียนรูดวยตนเอง งานท่ีทําอยูทุกวัน ประเมินตนเองวามีจุดดี จุ

ดอยอะไรบาง มีอะไรที่แตกตางจากมาตรฐาน ไมเปนไปตามมาตรฐาน และควรไดรับการแกไข 

วิเคราะหผลตางจากชองวางของการทํางาน หาสิ่งท่ีควรพัฒนา ผูบริหารเนนยําใหเห็นความสําคัญ

ของการประเมินอยางตอเน่ือง ทุกหนวยงานของโรงพยาบาลจึงตองเขียนการประเมินตนเอง และ

สงใหฝายการพยาบาลทุกป เพื่อดูความกาวหนาของการพัฒนาคุณภาพ และผูบริหารให

ความสําคัญกับเรื่องของขอมูล ทุกขอมูลที่เก่ียวของกับหนวยงาน เนนยํ้าใหนําขอมูลที่เปนตัวเลข

มาใชในการแกไขปญหา มีการต้ังเกณฑการประเมินผลและติดตามผลหลังไดดําเนินการแกไข

ปญหาดวย เชน ขอมูลเรื่องเสียงของผูรับบริการ เครื่องมือที่นิยมนํามาใชในการประเมินตนเองคือ 

SWOT  เมื่อประเมินตนเองแลว รูวามีปญหาตรงไหน จุดออนอะไร หนวยงานจะเลือกจุดน้ันมาเปน

เรื่องแรกที่จะทําการพัฒนา ทําเปนโครงการตาง ๆ ขึ้นมา กําหนดเปาหมาย ตัวชี้วัด และมีการ

ติดตามผลหลังดําเนินโครงการ โดยประเมินตนเองอยางตอเน่ืองเพื่อใหทันกับปญหาที่เกิดขึ้นและ

จะไดแกไขอยางรวดเร็ว 

 

อยางแรกตองทําการตรวจสอบอะไรท่ีเรามีและไมมีหรือขาดไปกอนเปนขั้นแรก เพื่อใหการ

ตรวจสอบความพรอมเกิดการปฏิบัติงานท่ีงายและเกิดความรวดเร็ว วองไวขึ้น ท้ังนี้ยังสามรถชวย

ลดข้ันตอนและเพื่อลดระยะเวลาของการทํางานใหสั้นลงอยางดีเลย ท้ังนี้แลวยังหวังผลใหเหลือ

เวลาในการปฏิบัติในขั้นตอนของการปรับปรุงใหนานขึ้นเพื่อผลของการปฏิบัติงานที่สูงขึ้นนั่นเอง 

แตทั้งนี้การตรวจสอบนั้นตองมีการวางแผนมาอยางดีทั้งนี้เนื่องจากวา โรงพยาบาลนั้นเปนสถานท่ี

เกิดการปฏิบัติตลอด 24 ชั่วโมงตามท่ีทราบนะคะ ทั้งนี้การปฏิบัติงานดานการตรวจสอบ แกไข 

ปรับปรุง จึงตองไมทําใหเกิดการกีดขวางการปฏิบัติงานของบุคลากรในแตละฝายและท้ังน้ียังทําให

บุคลากรที่ปฏิบัติงานไมพึงประสงคตอคุณภาพน้ันไมสามารถที่จะปดบัง หรือรูตัวไดถึงการ

ประเมินหรือตรวจสอบได มิเชนนั้นแลว เราจะไมสามารถไดขอมูลที่แทจริง และนั่นยอมหมายถึง

การแกปญหาที่อาจจะไมถูกจุดและอาจจะเปนการสรางตนทุนใหเพิ่มขึ้นได โดยการปฏิบัติงาน
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ของเรานั้นเนนเรื่องการทําใหประสิทธิภาพสูงขึ้นสวนทางกับตนทุนในการปฏิบัติงานที่นอยลง เพื่อ

เปนการลดตนทุนในทุกๆดานที่อาจจะไมจําเปนออกไปไดนั่นเองคะ 

 

      (ID 12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

... จากการปฏิบัติ สมมติถาคนไขเจ็บหนาอกเขามาทําอะไร หนวยงานไมรูจะทําอะไร 

หรือรูวาอะไรแตทําผิดขั้นตอน สงคนไขไปผิดที่อยางนี้คือ valiant เมื่อหนวยงานทบทวนปุบตอง

กลับไปสภาพเดิมของ QA ที่เรากําหนดไว ทุกครั้งเขาจะถามเรื่องของ compliant ของหนวยงานท่ี

ปฏิบัติตามมาตรฐานตรงนี้ 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

จะมีการจัดการในเรื่องของตัวมาตรฐานท่ีเราจะใช แยกประเภทออกมาตามฝายของการ

ตัวเองที่จะตองปฏิบัติ เพื่อใหแตละฝายทราบวาฝายของตัวเองน้ันตองทําหนาที่อะไรบาง และ

สามารถทําการ Monitor ไดออกวาฝายของตนเองนั้นมีขอเดนและขอดอยท่ีตองปรับปรุงตรงไหนบาง   

      (ID 12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ตองมีการวางแผนในดานศึกษามาตรฐานกอน แลวหลังจากนั้นจึงจะมีการนํามาปรับใช

โดยการ Monitor ดูความสอดคลองเปนดานๆไป แลวไปประชุมเพื่อใหทุกฝายทราบอยางทั่วถึงถึง

ที่ไปที่มาของการปรับใชอยางไร เพื่ออะไร ทําแลวไดอะไร ใชอะไร ขั้นตอนอยางไรบาง นับวาเปน

การวางแผนขั้นพื้นฐานทั่วไปนั่นเอง 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ตองศึกษามาตรฐาน แลวหลังจากน้ันจึงจะมีการนํามาปรับใชโดยการคัดกรองดูความ

สอดคลองเปนดานๆและเปนฝายๆไป ทั้งน้ีเพื่อความเหมาะสมท้ังทางดานเวลาและองคความรูเดิม

ของเรา เพื่อใหการวางแผนการพัฒนานั้นมีประสิทธิภาพท่ีดี จากนั้นจึงจะประชุมเพื่อใหทุกฝาย

ทราบอยางทั่วถึงถึงการนําหลักการใดๆมาใชได 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ในฐานะที่มีสวนรวมอยูตอนที่โรงพยาบาลขอรับรองมาตรฐานที่ตอบไดคือโรงพยาบาล

ตองไปเรื่อยๆ ไมใชแงของธุรกิจแตเปนในแงของการพัฒนาคุณภาพ เหมือนกับการทําตัวคุณภาพ
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ดานอ่ืนๆ เชน 5ส หรือ ISO ในสวนของการรักษาคุณภาพมันจะมีอะไรที่ทําเราใหทําเพิ่มไปอีก

เรื่อยๆ ย่ิงถาจะทําใหเราขึ้นไปสูในมาตรฐานคุณภาพระดับสากลเราก็ควรที่จะเอาอะไรเขามา

ปรับปรุงใหสามารถใชในโรงพยาบาลไดอยางตอเน่ือง 

                (ID 9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

ทําการตรวจสอบแผนกตางๆวาทําไดตามาตรฐานหรือไมมี หรือตรวจสอบวาบางแผนกท่ี

มีปญหาอุปสรรคบาง ทําแบบนี้ทุกๆเดือนแลวนําเสนอตอผูบริหารในท่ีประชุมวาเราพบอะไรบาง

แลวแกไขอยางไร หาทางแกไขและปรับเปลี่ยนนโยบายตามปญหาท่ีพบ 

                 (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

การติดตามประเมินผล สงผลตอประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานทําใหเกิดความตอเนื่อง

ของการพัฒนาและทราบไดถึงความคืบหนาของการพัฒนาดานประสิทธิภาพของการทํางาน 

เพื่อท่ีจะนํามาปรับปรุง แกไข นโยบายใหมีความสมบูรณมากขึ้นอีกทางหน่ึงดวย 

(ID8, กลุมผูบริหาร) 

 

 

ทั้งนี้นอกจากากรวางแผนดานนโยบายที่ดีแลวน้ันสิ่งที่ขาดไมไดเลยน่ันคือยังตองมีการ

ติดตามประเมินผลเพื่อเปนการชี้วัดไดอยางหน่ึงไดวาแผนท่ีเราไดวางและรางออกมาเปนนโยบาย

นั้นเกิดประสิทธิผลในดานการสรางประสิทธิภาพตอผลงานและองคการอยางไรบาง  

        (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง 

 

มาตรฐานตางๆที่เราไดทํามานั้น มันเปนการเรียนรูมาจากความลมเหลว และ Topic แต

ละอยางน้ันในมาตรฐานของตัวมันเองจะเปนตัวชี้วัดถึงการทําอะไรแลวสําเร็จ ทําอะไรไมสําเร็จ 

เราก็ติดตามและประเมินผลกอนที่จะทําการปรับปรุง แกไข เพิ่มเติม  

          (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การติดตามและประเมินผลนั้นมันเปนการเรียนรูมาจากความลมเหลวในอดีตที่เราไดรับ

จากการขอในครั้งแรก เพราะในการขอครั้งแรกน้ันเรายังไมมีความรูมากเทาตอนนี้ก็ตามแตถึงจะมี

ความรูมากกวาเดินจากในตอนนั้น ตอนนี้เราก็ยังอดต่ืนเตนที่จะพบกับการประเมินไมไดเลย 

เพราะการประเมินมันจะมีอะไรเปลี่ยนแปลงไปเสมอๆ ขอเดนของเราท่ีเคยดีอาจจะกลายเปน
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ขอดอยไปเลยก็เปนไปได ถาเราไมมีการรักษาคุณภาพมันไวใหดี หรือปรับปรุงอยูเสมอๆ ดังนั้น

การประเมินผลน้ันจะประเมินในสิ่งที่เราเคยดี มากกวา เพราะนั่นหมายความวา เรามีความใสใจ

ขอเดนอยูเสมอ ไมใชเดนแลวพอเลยก็ไมใชมันตองมีการรักษาดูแลกันตลอด แมกระทั่งขอดอย

ของเรา เราก็ตองปรับปรุงใหดีขึ้นเรื่อยๆนั่นเอง 

 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง 

 

การประเมิน/ติดตาม/ตรวจสอบ ที่ในอดีตนั้นเราเคยผิดพลาดจากการท่ีไมมีการประเมินที่

ละเอียดและตอเนื่องมันจึงสงผลตอประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานใหเกิดความตอเนื่องไดนั่นเอง 

ดวยเหตุนี้เราจึงเนนไปท่ีการปฏิบัติไปแกไป เพื่อใหเกิดการแกปญหาหนางานท่ีสามารถทําไดอยาง

รวดเร็วในทันทีคะ 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

5. การทํางานคุณภาพดวยความสุข 

 

5.1 สนุกกับการทํางานคุณภาพ 

 

 การทําใหเกิดความย่ังยืนในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนนั้นตองเริ่มจากใจของทุก

คน ถาทุกคนมีใจที่จะทํางาน มีความสนใจ ใสใจเรียนรูปญหา คนหาแนวทางแกไข โดยเริ่มตนจาก

การสรางบรรยากาศในการทํางานคุณภาพใหเปนบรรยากาศแบบพูดคุยกันไดทุกเรื่อง ทุกคน

สามารถแสดงออกดานความคิดเห็นได เริ่มตนการพัฒนาจากสิ่งใกลตัวและพัฒนาในสิ่งที่จะเกิด

ประโยชนกับตัวผูปฏิบัติงานดวยเปนการทํางานที่ไมเพิ่มภาระงานท่ีมีอยูเดิม ทําใหงานงายขึ้น เปน

ระบบมากขึ้น ใหเวลากับการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง ทําใหผูปฏิบัติเกิดความสมสุขและความ

สนุกในการทํางานพัฒนาคุณภาพ ก็จะสามารถดึงดูดใหคนอยูกับงานที่ทําและงานจะกาวหนา

และประสบความสําเร็จ ความย่ังยืนในการพัฒนาคุณภาพ 

 

…. การบริหารความเสี่ยงจะไมมีกลาวโทษเจาหนาที่ ทําอยางไรก็ไดใหเขามีความสุขและ

ก็สนุกกับการทํางานคุณภาพโดยการใช Positive   

(ID3, กลุมผูบริหาร) 
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ชวงนั้นเราทํา JCI ติดตามระบบคุณภาพ ณ ขณะนั้น เรื่องคุณภาพของอยางอ่ืนที่ไดทําก็

ยังไมไดมีอะไรเพิ่ม เชน ระบบมาตรฐานสากล ตอนนี้เราตอง maintain ระบบตรงนี้ใหเกิดเปน

วัฒนธรรมการปลอดภัยเรื่องของมาตรฐานเขาสูระบบสากล โดยเริ่มตนจากการสรางบรรยากาศ

ในการทํางานคุณภาพใหเปนบรรยากาศแบบพูดคุยกันไดทุกเรื่อง ทุกคนสามารถแสดงออกดาน

ความคิดเห็นได 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

ทําใหภูมิใจที่ทํางานในหนวยงานที่รักคนไข บางคนบอกวาทํา JCI, HA แลวเหนื่อย

เหลือเกิน เพราะทําแลวเขาไมมีความสุขเขาก็หนีไปอยูโรงพยาบาลที่ไมมีมาตรฐาน JCI ดีกวา 

และการท่ีเราทํามาตรฐานตรงนี้ท่ีไดแนๆๆ คือ นโยบายท่ีทําใหคนไขปลอดภัย แตสิ่งที่เขาไดคือเขา

ใหการรักษาคนไขท่ีดีท่ีสุด เขามีความสุขจากการให คือ we care we give we grow ทําใหเขามี

ความสุข  

        (ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

พัฒนาในสิ่งที่จะเกิดประโยชนกับตัวผูปฏิบัติงานดวยการทํางานท่ีไมเพิ่มภาระงานที่มีอยู

เดิมทําใหงานงายขึ้น เปนระบบมากขึ้น ใหเกิดความย่ังยืนในการพัฒนาคุณภาพเพราะเริ่มสิ่งใกล

ตัวทําใหทุกคนมีความสนใจ ใสใจเรียนรูปญหา คนหาแนวทางแกไขเปนระบบมากขึ้น ใหเวลากับ

การพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง ทําใหผูปฏิบัติเกิดความสมสุขและความสนุก 

(ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

5.2 สรางแรงจูงใจเชิงบวกในการทํางาน  

 

 จากการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนในโรงพยาบาลกรณีศึกษาพบวาพนังงานจะมี

ระดับของความพยายามสูงที่จะรับรูความสัมพันธระหวางความพยายาม – ผลการทํางาน การ

ทํางาน –รางวัล ตลอดจนรางวัล- เปาหมายสวนตัว ซึ่งจากการศึกษาพบวาการเสริมแรงจะเขามา

เก่ียวของโดยระลึกวารางวัลขององคการจะเสริมแรงการทํางานเฉพาะบุคคลถาการจัดการมีการ

ออกแบบการใหรางวัล ซึ่งพนักงานมองวามีคาตอบแทนการทํางาน รางวัลนั้นจะเสริมแรงและ

กระตุนใหเกิดการทํางานท่ีดีอยางตอเน่ือง ซึ่งการเสริมแรงทางบวกท่ีพบ เชน เงิน การยกยอง

ชมเชย การยอมรับนับถือ งานที่มีความรับผิดชอบมากขึ้น การประกาศเกียรติคุณ ซึ่งองคการจะไม

มีการขูจะลงโทษ หรือการประจานในที่ประชุม 
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... การตรวจ  IQA ก็คือการตรวจคุณภาพภายในกันทุกป แลวก็เรื่องเวลาท่ีมีการพัฒนา

คุณภาพ หรือการบริหารความเสี่ยงจะไมมีกลาวโทษเจาหนาที่ ทําอยางไรก็ไดใหเขามีความสุข

และก็สนุกกับการทํางานคุณภาพโดยการใช Positive   

(ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

โดยเฉพาะสําหรับบางองคการที่ยึดมั่นอยางหนักแนนที่จะนําไปใชในการขึ้นเงิน เดือน 

หรือใหผลตอบแทนพิเศษ แตทั้งน้ีโรงพยาบาลของเราน้ันจะนําผลการประเมินไปพัฒนาเพื่อให

นําไปใชในการปรับปรุงงานเปนสําคัญ และแนนอนจะออกแบบระบบการประเมินผลเพื่อนําไปใช

ในการปรับปรุงงาน หรือเปนกระจกสะทอนใหพนักงานแตละคนเห็นตัวตนของตัวเองในรอบเวลาที่

ผานมานั้น จําเปนอยางย่ิงท่ีจะตองมีการสะทอนภาพใหรอบดาน เหมือนกระจกที่วางอยูรอบตัว 

และมีรายละเอียดทั้งขอดีท่ีควรรักษาไว และขอบกพรองผิดพลาดที่ควรปรับปรุงแกไขใหดีขึ้นใน

รอบเวลาการประเมินถัดไป 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การใหความสําคัญกับพนักงานเปนสิ่งที่ตองเปนไปอยางตอเนื่องและเปนไปตามธรรมชาติ 

การใหความสําคัญบางประการนั้น อาจจะเปนสิ่งที่จับตองไดและคุนเคยกันอยู เชน พวกรางวัล

หรือการยกยองตางๆ แตการใหความสําคัญกับพนักงานนั้นบางครั้งก็ไมสามารถที่จะจับตองได 

และสิ่งท่ีไมสามารถจับตองไดนี่แหละครับที่อาจจะมีความสําคัญมากกวาสิ่งที่จับตองไดดวยซ้ํา

เมื่อผูบริหารสามารถใหความสําคัญกับพนักงานในบริษัทไดอยางถูกวิธีแลว เราจะพบวาพนักงาน

เหลาน้ันจะมีความยินดีและกระตือรือรนในการทํางานเพิ่มมากขึ้น ไมวาจะเปนความพรอมในการ

เขาไปแกไขปญหาตางๆ ดวยตนเองมากขึ้น แทนที่จะนําปญหานั้นยอนกลับไปท่ีผูบริหารอยู

ตลอดเวลา เมื่อพนักงานรูสึกวาตนเองมีความสําคัญแลวก็ยอมที่จะใหความสําคัญกับคุณภาพ

ของงานที่ตนเองทํา รวมถึงชื่อเสียงของตนเองดวย 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 มี Reward ใหเคาวาเคาจะทําไดถึงจุดนึงตองมีของรางวัลหรือวา บางทีอาจจะไมใชเงิน

นะคะ ทําใหคนอ่ืนรูวาเคาทําดี มันจะเปนอะไรที่เปนกําลังใจการพัฒนาคนนะคะ แลวเราก็จะมีใน

เรื่อง process อีก ถาใครในหนวยงานเราก็จะมีวา 3 เดือนเนี่ย ถาใครคิด Project ที่จะทําใหงาน

มันดีขึ้นได ก็จะมีรางวัลสําหรับตรงน้ัน บางทีไมใชเงินอาจจะเปนวันหยุดเพิ่มอีก 1 วัน ก็คือเรา
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ตองกลุมคน กลุมไหนตองการอะไรดวยนะคะ จริง ๆ แลวนองหนางานบางทีอยากจะหยุดติดกัน 

2-3 วัน เพราะวาเปน generation ใหมเน่ีย เคาคอนขางท่ีจะคิดไมเหมือนเรา    

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

มีรางวัลลอใจ หรือรางวัลสําหรับหนวยงานใด ฝายใด ที่ทําผลงานเกิน 80% จากที่ต้ังคา

การประเมินไว ถือวาไดเรียกขวัญกําลังใจและสรางคุณภาพไปในตัว ทั้งนี้ยังกอใหเกิดความสนุก

สนนานของการสรางคุณภาพทดแทนการสรางความเครียดใหกับบุคคลากรไดไปในตัวนั่นเอง 

    (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 IQA ไปตรวจบอกวาคุณตก คุณผาน แตวาทํายังไงใหเกิดกระบวนการเรียนรูรวมกัน

มากกวาจะไมมีการลงโทษ 

          (ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

 

 

ประเด็นท่ี 2 กลยุทธในการพัฒนาคุณภาพเพ่ือความย่ังยืน 

 

 วิธีการพัฒนา และ กลยุทธในการพัฒนาขององคการที่เปนกรณีศึกษาเพื่อใหมีการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเอกชนระดับสากลอยางย่ังยืน สําหรับโรงพยาบาลกรณีศึกษาไดมีการ

ดําเนินการพัฒนามาเปนระยะโดยมีวิธีการที่จะทําใหเกิดการพัฒนาภาพอยางย่ังยืนโดยมี

โครงการ/กิจกรรม ที่ดําเนินงานมาอยางตอเนื่องเพื่อการพัฒนาคุณภาพ 

 การปฏิบัติจริงคือประสบการณท่ีทําใหสามารถมองออกไดวาหลักการปฏิบัติงานท่ีตอง

ทําหรือปรับปรุงตรงสวนไหนด้ังนั้นเพื่อรักษาคุณภาพหรือทําคุณภาพใหไดคุณภาพอยางย่ังยืน 

รูปแบบการลงมือปฏิบัติจริงที่เปนกิจกรรม หรือโครงการที่เราทําทุกๆวันน่ันคือกิจวัตร แตกิจวัตรคือ

การทํากิจกรรมที่เปนการฝกตนเองใหรูจักทําตามระบบที่แนวทางนโยบายไดกําหนดไวน่ันเอง และ

ถายึดถือการปฏิบัติไปเชนน้ีเรื่อยๆแลว ก็จะทําใหการพัฒนาคุณภาพที่ดีอยูแลวดีไดตลอดไปและ

จะเปนการพัฒนาอยางตอเนื่องและย่ังยืน ดวยเหตุนี้โครงการและกิจกรรมที่ทํามาอยางตอเน่ือง

ของโรงพยาบาลท่ีไดจัดทําขึ้นมานั้น จึงมีวัตถุประสงคเพื่อ ตองการใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง

เพื่อเปนการควบคุมใหคุณภาพขององคการโดยรวมนั้นคงอยูและเปนการพัฒนาสวนที่บกพรอง 

สึกหรอไปตามระยะเวลาไดรับการแกไข ปรับปรุง ใหดีย่ิงขึ้น เพื่อเปนการประเมินคุณภาพใหเปนไป
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อยางตอเน่ืองและย่ังยืน อยางบูรณาการ ประกอบดวย 1) การฝกอบรม 2) ผูบริหารพบพนักงาน         

3 ) ผูบริหารพบปะพนักงานอยางทั่วถึงโดยลงพื้นที่ปฏิบัติงาน 4) กิจกรรมการติดตามคุณภาพการ

บันทึก 5) การทํางานพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  6) กิจกรรมการตรวจคุณภาพภายในองคการ 7) 

การประชาสัมพันธ  8) การทดสอบระดับความเขาใจ (9) จัดเวทีใหพบปะพูดคุย 

 

 ทางผูบริหารจะมีเวทีที่เรียกวา ผูบริหารพบพนักงาน ทุกวันพุธ  เมื่อ กอนที่จะขอ  

ผูบริหารมาเลาใหฟงวาทางเมืองนอกกับทางโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ในแถบเอเชียจะขอ Accredit กับ 

JCI วามันดีอยางไร แลวเอามาเลาใหพนักงานฟง เสร็จแลวก็จะเลาวาทางโรงพยาบาลเราก็มีแผน

ที่จะขอ หลังจากนั้นพนักงานก็เริ่มรับรูแลววาเราจะขอ Accredit กับ JCI ซึ่งจะมีเจาหนาท่ีจาก

หนวยงานตางๆ เขารวมกันในการดูแลเก่ียวกับมาตรฐานตางๆ เพื่อที่จะขอ Certificate จาก JCI 

มา ก็จะมีระดับหัวหนางาน มีระดับผูบริหารเขามารวมกัน และแยกกันไปทําใน Standard ของแต

ละมาตรฐาน หลังจากนั้นก็กําหนดออกมาเปนมาตรฐานที่แนนอนแลวก็จะเอามาคุยกับพนักงาน 

                        (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

1 ชั่วโมง สําหรับทุกวันพุธ แตนอกเหนือจากนั้นผูบริหารก็คือ ลักษณะเปน Walk and talk 

ก็จะเดินไปตามหนางานท่ัวท้ังโรงพยาบาลประมาณวาพรอมหรือยัง มีอะไรตรงไหน สําหรับ

มาตรฐานขอไหนที่มีปญหาผูบริหารจะเดินไปตามหนางานทั่วทั้งโรงพยาบาลท่ีวาอยากเสริมอยาก

เพิ่มอะไรหรือเปลาก็จะขอความเห็นจากพนักงาน สิ่งนี้ทําใหพนักงานในโรงพยาบาลมีความสุขมาก

เพราะผูบริหารไมไดทํางานนั่งโตะอยางเดียว แตมีความต้ังใจลงพื้นท่ี ออกเดินหาขอมูลดวยตัวเอง 

สงผลตอภาพลบและทําใหการทํางานน้ันราบรื่นขึ้น และเปนการลดความขัดแยงระหวางการทํางาน 

                       

  (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

พนักงานจะไดรับการอบรม 100%เสร็จแลวจะมีการสอบผานทาง Intranet เปนE-

learning อบรมพนักงานและจะมีการทดสอบและสอบดูวาใครผานหรือไมผานหลังจากสอบแลว

หัวหนาก็จะลงมานิเทศ กํากับดูการทํางานของลูกนองอีกทีวาทําไดตรงตามมาตรฐานหรือเปลา 

ผูบริหารก็จะเดินWalk and Talk ดูวาทําไดหรือไม ตรงไหนมีปญหา ก็แกไขกันไป แสดงถึงการใส

ใจกับพนักงานมากท่ีสุด นี่แหละคือผูนําที่ลูกนองตองการและยอมเหนื่อยทํางานใหอยางแนนอน 

                         

(ID2, กลุมปฏิบัติการ) 
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 หนวยงานที่พี่ก็จะเนน Training เสร็จแลวก็จะตองคอย Monitor เคา โดยที่เราจะตองมี

เปาหมายใหเคา มี Reward ใหเคาวาเคาจะทําไดถึงจุดนึงตองมีของรางวัลหรือวา บางทีอาจจะ

ไมใชเงินนะคะ ทําใหคนอ่ืนรูวาเคาทําดี มันจะเปนอะไรที่เปนกําลังใจการพัฒนาคนนะคะ แลวเรา

ก็จะมีในเรื่อง process อีก ถาใครในหนวยงานเราก็จะมีวา 3 เดือนเน่ีย ถาใครคิด Project ที่จะ

ทําใหงานมันดีขึ้นได ก็จะมีรางวัลสําหรับตรงนั้น บางทีไมใชเงินอาจจะเปนวันหยุดเพิ่มอีก 1 วัน ก็

คือเราตองกลุมคน กลุมไหนตองการอะไรดวยนะคะ จริง ๆ แลวนองหนางานบางทีอยากจะหยุด

ติดกัน 2-3 วัน เพราะวาเปน generation ใหมเน่ีย เคาคอนขางท่ีจะคิดไมเหมือนเรา    

    (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

 

เราก็ตองมีการ Training นอง เพื่อที่จะใหนองรับ Concept การพัฒนาคุณภาพที่เราขอ

รับรองวามีคุณภาพวาถาเคาทําแลวเกิดความปลอดภัยกับคนไข ถาเกิดวานองเห็นพรองตองกัน

กับเราวามันมีประโยชน เขาก็สามารถที่จะยอมรับ และมีความใฝรู ท่ีจะศึกษาคุณภาพหรือ

มาตรฐานน้ันๆ คือหลังจาก Training แลวก็จะปฏิบัติตามมาตรฐาน หลังจากน้ันก็จะมี การ 

Monitor วามีขอผิดพลาดหรือไมอยางไร 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

บุคลากรทุกทานจะมีการ Monitor audit แฟม เรื่องของ medical record audit พนักงาน

ใหมทุกคนก็ตอง train train แลวมี e-learning standard ของ staff ทุกคน เปนมาตรฐานท่ีทุกคน

จะไดรับ เพื่อเปนกรปูพื้นฐานดานคุณภาพของ Profile บุคลากรแตละทาน จะตองถูกปฏิบัติ

เหมือนกัน ต้ังแตฝายบริหารไปจนถึงฝายปฏิบัติการเลยทีเดียว 

 (ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

พนักงานใหมทุกคนก็ตอง train แลวมี e-learning standard ของ staff ทุกคน ขอสอบอีก

อันหน่ึงเรามี IQA เราท้ัง HA , JCI มา merge  รวมกันเวลาที่เรามี audit แตละครั้ง ซึ่ง IQA จะมี    

ปละ 2 ครั้ง 

 (ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ปจจุบันในแตละ standard จะมีขอกําหนดและสวนใหญจะออกมาเปนนโยบายของ

โรงพยาบาล มันก็จะเปนกฎหมายเมืองของโรงพยาบาลนี้วาใครควรทําอะไรอยางไร มันก็จะมีการ 

monitor audit แฟม monitor ในหลาย ๆ ๆ เรื่อง 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การทํา CQI เพื่อสงงานมาท่ีศูนยคุณภาพเพื่อการตรวจอยางเดียว แตพอเราเริ่มมีการให

หนวยงานภายนอกเขามาตรวจก็จะทําใหเขาเกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเพราะอันน้ีเรามี

การเก็บ KPI   มีการเรียนรู 

(ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

การทําCQI มันก็เปนเรื่องหนึ่งแตเปน CQI ภาพใหญของโรงพยาบาล 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

เราจะพยายามผลักดันใหเขาทําใหดีขึ้นอีก ไมวาจะมี innovation and CQI ทั้งหลาย

ผลักดันใหขึ้นมามีการปรับปรุง และบางเรื่องมีการปรับปรุงเปนเรื่องที่ดีมาก ทําใหขยายผลในการ

ปฏิบัติในปถัดไป 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

มีการอบรมการใชเทคนิคตางๆ ในการพัฒนาคุณภาพงาน เชน การอบรมการทํา QA, 

CQI และ HA เปนตน มีการจัดต้ังทีมครอมสายงานเนนการทํางานเปนทีม มีคูมือตางๆขึ้นมาเปน

แนวทางการปฏิบัติใหกับบุคลากร ใหเปนไปในแนวทางเดียวกัน 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การตรวจ  IQA ก็คือการตรวจคุณภาพภายในกันทุกป แลวก็เรื่องเวลาท่ีมีการพัฒนา

คุณภาพ.... 

(ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

ขอสอบอีกอันหน่ึงเรามี IQA เราทั้ง HA , JCI มา merge  รวมกันเวลาท่ีเรามี audit แต

ละครั้ง ซึ่ง IQA จะมีปละ 2 ครั้ง ในขณะเดียวกันเราก็มีทุก equator ที่มี IQA ในเฉพาะฝายการ
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เองดวย โดยจะใชหัวขอเหลาน้ีเปนหัวขอ audit, IQA ในหนึ่งจะเปนของหนวยงานเลย IQA score 

มันจะมี period คาบเก่ียวกันวานอกจากเรา 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

สวนกลางก็จะมีสวนในการทํา Internal quality audit: IQA ปละ 2 ครั้ง เปนระยะที่มีการ 

feedback กลับไปวาไมไดปฏิบัติตามมาตรฐานที่กําหนดไว เราจะออกเปนคําแนะนําวาคุณยัง    

ขาดอะไร 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

แลววามาตรฐานตัวนี้คืออะไร หรือแมกระทั่งที่บอกกลยุทธที่ใหเขาเขามาเปน Surveyor 

IQA ใหเขาเขามาตรวจเขาก็จะเรียนรูดวยตัวเองและกอนที่เขาจะไปตรวจใครเขาจะตองรูวา

มาตรฐานคืออะไร   

(ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

ก็จะมีกิจกรรมที่ใหพนักงานไดทํารวมกันซึ่งตองสอดคลองกับวัตถุประสงคของการ

ปฏิบัติงานนะคะ เชนดานการประชาสัมพันธกับผูปวยนั้นก็จะมีกิจกรรมที่ชวยใหผูปฏิบัติที่เขามา

ทํางานใหมนั้นเกิดการเขาใจและเขาถึงถึงหลักการปฏิบัติงานเพื่อปลูกผังใหเกิดความคุนเคยกับ

การปฏิบัติงานตามรูปแบบที่ไดถูกวางไว เพื่อใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาลคะ 

 

 (ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

ก็จะมีการทํากิจกรรมที่สอดคลองกับวัตถุประสงคของการปฏิบัติงานนะคะ เชนดานการ

ประชาสัมพันธกับผูปวยนั้นก็จะมีกิจกรรมที่ชวยใหผูปฏิบัติที่เขามาทํางานใหมนั้นเกิดการเขาใจ

และเขาถึงถึงหลักการปฏิบัติงานเพื่อปลูกผังใหเกิดความคุนเคยกับการปฏิบัติงานตามรูปแบบที่ได

ถูกวางไว เพื่อใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาลคะ 

(ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

ก็จะมีการทํากิจกรรมท่ีสอดคลองกับวัตถุประสงคของการปฏิบัติงานในแตละฝาย นะคะ 

เชนของพี่จะเปนดานการประชาสัมพันธประสานงานก็จะมีกิจกรรมที่ชวยใหการปฏิบัติงานทํางาน

แบบมีระบบมากขึ้นเชนการใหความรูและการบริการของเรากับผูปวย เพื่อที่จะใหผูปวยรูสึกวา
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ไมไดถูกทอดทิ้งหรือไมไดรับการบริการอยางดี และเพื่อใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาลพี่

จึงตองอบรมพนักงานที่มาใหมเสมอคะเพราะตองทําใหเปนวัฒนธรรมของเราเอง 

 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

การปฏิบัติจริงน่ันคือประสบการณที่ทําใหสามารถมองออกไดวาหลักการปฏิบัติงานท่ีตอง

ทําหรือปรับปรุงตรงสวนไหนนั้นที่จะใหเราเรารักษาคุณภาพหรือทําคุณภาพใหไดคุณภาพอยาง

ย่ังยืนคะสรุปก็คือประสบการณที่ผานมาคือการเรียนรูในดานแผนงานแตอยูในรูปแบบการลงมือ

ปฏิบัติจริงนั่นเองคะเลยมองวาการปฏิบัติจริงน่ันเองท่ีเปนและใชกิจกรรม เพราะอะไรท่ีเราทําทุกๆ

วันนั่นคือกิจวัตร แตกิจวัตรของเราน้ันคือการทํากิจกรรมที่เปนการฝกตนเองใหรูจักทําตามระบบท่ี

แนวทางนโยบายไดกําหนดไวน่ันเอง และถารังยึดถือการปฏิบัติไปเชนน้ีเรื่อยๆแลว ก็จะทําใหเรา

นั้นพัฒนาคุณภาพที่ดีอยูแลวไดตลอดไปคะ นี่แหละคือการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

 

(ID9, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

โครงการที่ทํากันประจําคือ การทําทุกวันใหเหมือนวันแรกท่ีขอการรับรอง เพราะมันจะรียก

ความรูสึกต่ืนเตนกับการขอการรับรอง พี่ยังจําความรูสึกตอนนั้นไดเลยนะ มันทําใหเรารูสึกวา เรา

กําลังจะเจอกับอะไรบางนะ มันทําใหเรามีไฟขึ้นอีกครั้งนึงเลยทีเดียว นับวาเปนการเรียกไฟในกาย

ออกมาไดอยางดีเลยทีเดียว ตองขอขอบคุณผูวางนโยบายทุกทานที่นํากลยุทธนี้ออกมาใช 

 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 จัดกิจกรรมท่ีเหมือนกับเปนการฝกการขอการรับรองในทุกครั้งทํางาน เพราะการทํางาน

ทุกๆวันของเราน้ันก็คือการทํางานไปพรอมกับการแกปญหาไปในทุกๆวันทําใหเราไดเปรียบเรื่อง

ของความแมนยํา ถูกตอง ในตัวมาตรฐานมากย่ิงขึ้น 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ทําทุกวันเสมือนการขอการรับรอง สิ่งนี้ เปนเรื่องหลักนโยบายเดนของโรงพยาบาล 

เน่ืองจากทําใหเรานั้นเกิดความเคยชินแลว ยังทําใหเรานั้นไมตระหนกในกรณีของการขอการ

รับรองซ้ําในเวลาจริงอีกดวย  

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ก็จะมีการอบรมอยางตอเนื่อง รวมทั้งมีการประเมินภายในอยางสม่ําเสมอเพื่อทําให

บุคลากรทุกทานนั้นรูสึกวาสิ่งที่ทําอยูเปนประจําแลวนั้นเปนสิ่งเราตองทําทุกวันจนเกิดความเคย

ชิน มีการติดตามและประเมินผลงานตามมาตรฐานการอบรมพนักงาน ทุกๆ 3 เดือน 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

สวนมากมักจะแยกกันไปทําใน Standard ของแตละมาตรฐานของแตละฝายที่รับผิดชอบ 

หลังจากนั้นก็กําหนดออกมาเปนตัวมาตรฐานที่ออกมาเปนนโยบายเพื่อบังคับใช พอทดสอบเสร็จ

ก็จะมีการประเมินผลทดสอบ เก็บขอมูล นํามาวิเคราะหปญหา แนวทางการแกไข เครื่องมือที่ใช 

รวมทั้งขั้นตอนรายละเอียดของการฝกอบรมใหกับพนักงาน และจะนํามาเปนวาระประชุมเพื่ออก

เปนมาตรการหรือนโยบายฉบับสมบูรณตอไป 

                        (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

ก็จะมีการอบรมอยางตอเนื่อง รวมทั้งมีการประเมินภายในอยางสม่ําเสมอเพื่อทําให

บุคลากรทุกทานนั้นรูสึกวาสิ่งที่ทําอยูเปนประจําแลวนั้นเปนสิ่งเราตองทําทุกวันจนเกิดความเคยชิน 

(ID8, กลุมผูบริหาร) 

 

โครงการหรือกิจกรรมท่ีเกิดจากขั้นตอนนี้จึงมีชื่อเรียกเลนๆในโรงพยาบาลวา กิจกรรม

จับผิดไดแตม เพราะถามีการจับผิดได นอกจากจะถูกตัดคะแนนแลวบุคลากรที่จับผิดไดนั้นจะได

แตมจากการจับผิดอีกดวย เชน จับผิดถูกตัด 2 แตม แตจะได 4 แตม จากการจับผิดแตทั้งนี้ตอง

ทําเอกสารรหือรายงานขึ้นมาท่ีฝายบริหารดวย ซึ่งน่ันเปนการทํา Feedback ของขั้นตอนในการ

จับผิด ถือวาไดขอมูลดิบเพิ่มขึ้นอีกดวย นับวาเปนโครงการที่ดีมากเลยทีเดียว 

 

(ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

  

 ทําการจัดกิจกรรมท่ีเหมือนกับเปนการฝกการขอการรับรองในทุกครั้ง เพื่อใหซึมซับไปยัง

ทุกโสต เพื่อทําใหการทําการขอการรับรองมาตรฐานที่จะเกิดขึ้นนั้นไมสรางความเครียดใหกับ

บุคลากรมากเกินไป อยางเชนมันก็จะมีต้ังแตระดับการหาจุดประสงคหลักๆกอน วาปนี้เราจะไป

ทางไหนและอยางไร แลวก็ทําการแยกไปตามฝายแตละฝายใหทําการรับผิดชอบตามหนาที่  

        (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ตองมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง เพราะเราทํางานกันทุกวัน เหมือนกับเรามีโอกาสท่ีจะ

ไดรับการพัฒนาในทุกๆวันและบุคลากรทุกๆทานนั้นสามารถที่จะไดรับการเรียนรูและพัฒนาใน

ทุกๆวันของการทํางาน เพราะฉะน้ันในการทํางานทุกๆวันของเรานั้นก็คือการทํางานไปพรอมกับ

การแกปญหาไปในทุกๆวันนั่นเอง นับวาเปนกิจกรรมของบุคลากรทุกๆทานในโรงพยาบาลเลย

ทีเดียว ต้ังแตระดับผูบริหารไปจนถึงแมบานเลยคะ 

    (ID 12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 

ประเด็นท่ี 3 ปจจัย เง่ือนไข ท่ีทําใหเกิดความสําเร็จ ในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนใน

โรงพยาบาลเอกชน ท่ีผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล  

 

 จากการศึกษาปจจัย เงื่อนไข ที่ทําใหเกิดความสําเร็จ ในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนใน

โรงพยาบาลเอกชน ท่ีผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล ประกอบดวย ประกอบดวย 

1) ความมุงมั่นของผูบริหารและทีมผูนํา 2) ความมุงมั่นของบุคลากร 3) แนวนโยบายการปรับปรุง

คุณภาพอยางตอเน่ืองของโรงพยาบาล 4) วัฒนธรรมองคการ 5) ปญหาและอุปสรรค 6) การ

สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

 

3.1 ความมุงมั่นของผูบริหารและทีมผูนํา 

 

 ขอคนพบท่ีไดจากการศึกษาพบวาการจะนําพาองคการไปสูการพัฒนาคุณภาพ

อยางย่ังยืนไดคือผูบริหารและทีมผูนําในระระเตรียมการ โดยไดมีการคัดสรรบุคคลท่ีมีความเขาใจ

ในเรื่องการพัฒนาคุณภาพ มีการเปดรับสมัคร และมีการคัดเลือกโดยลักษณะอยางหนึ่งที่ตองมีคือ 

ความสามารถในเรื่องของการโนมนาวจิตใจบุคลากร ในองคการใหมีการทํางานพัฒนาคุณภาพ 

เมื่อมีการจัดต้ังทีมแลงตองมีการพัฒนาศักยภาพของทีมใหเขาใจในเรื่องของมาตรฐานแตละ

หมวด แตละบทอยางละเอียด ทีมตองเปนผูรูลึก รูจริง จึงจะสามารถนําไปถายทอดใหกับผูอ่ืนให

เขาใจได เมื่อมีการสรางทีมท่ีเขมแข็งแลว ทีมตองลงสูหนวยงานตางๆ เพื่อประสานงานใหเกิดการ

พัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง มีการรวมแลกเปลี่ยนเรียนรูในหนวยงานกับทีม เปนการดําเนินงาน

ในเชิงรุกของทีม ซึ่งการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลนั้นจะกระทําตามนโยบายและแผนกลยุทธ

ของโรงพยาบาล เมื่อมีการถายทอดลงมาทีมกับผูที่เก่ียวของรวมกันจัดทําแผนดําเนินการ และมี

การดําเดินการตามแผนท่ีต้ังไว ดังนั้นในเรื่องของนโยบาย แผนกลยุทธ แผนการดําเนินการจึงมี
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สวนสําคัญมากในการท่ีจะกําหนดทิศทางการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน โดยตองมีความชัดเจน

ในเรื่องของการดําเนินงาน การควบคุม การประเมินผลงานน้ัน ๆ และรวมถึงการมีวิสัยทัศนของ

ผูนํามีความสําคัญตอกลุม และองคการ เพราะเปนปจจัยที่สําคัญ ตอความสําเร็จขององคการ 

หรือความลมเหลวในการทํางาน ในแตละองคการจะมีทั้งผูนําท่ีเปนทางการและผูนําที่ไมเปน

ทางการ ผูนําที่เปนทางการ คือ ผูนําที่มีบทบาทตามอํานาจหนาท่ีซึ่งระบุไวในโครงสรางของ

องคการ สวนผูนําท่ีไมเปนทางการ คือ ผูนําที่มีบทบาทตามอํานาจหนาท่ีที่ไมมีปรากฏในผังแสดง

โครงสรางแตบทบาทของ ผูนําทั้งสองกลุมนี้ มีภาระหนาที่ และความรับผิดชอบโดยตรงที่จะตอง

วางแผนสั่งการดูแล และควบคุมใหบุคลากรขององคการปฏิบัติงานตางๆ ใหประสบความสําเร็จ

ตามเปาหมาย และวัตถุประสงคที่ต้ังไว และมีผลตอความสําเร็จของงานและองคการ 

 

ผูบริหารระดับสูงเดินลงพื้นท่ีเพื่อสอบถามปญหา ขอสงสัย ขอบกพรองดวยตนเอง แสดง

ใหเห็นถึงการเอาใจใสพนักงานฝาบปฏิบัติการมากกวาที่จะนั่งออกคําสั่งจากเกาอ้ีในหองแอร 

นับวาเปนการบริหารงานที่ทําใหบุคลากรในโรงพยาบาลนั้นเกิดความเคารพย่ิงนัก ท้ังน้ียังมา

อบรมพนักงานดวยตนเองอีกดวย 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

1 ชั่วโมง สําหรับทุกวันพุธ แตนอกเหนือจากนั้นผูบริหารก็คือ ลักษณะเปน Walk and 

talk ก็จะเดินไปตามหนางานท่ัวทั้งโรงพยาบาลประมาณวาพรอมหรือยัง มีอะไรตรงไหน สําหรับ

มาตรฐานขอไหนท่ีมีปญหาผูบริหารจะเดินไปตามหนางานทั่วทั้งโรงพยาบาลที่วาอยากเสริมอยาก

เพิ่มอะไรหรือเปลาก็จะขอความเห็นจากพนักงาน สิ่งน้ีทําใหพนักงานในโรงพยาบาลมีความสุข

มากเพราะผูบริหารไมไดทํางานน่ังโตะอยางเดียว แตมีความต้ังใจลงพื้นที่ ออกเดินหาขอมูลดวย

ตัวเอง สงผลตอภาพลบและทําใหการทํางานนั้นราบรื่นขึ้น และเปนการลดความขัดแยงระหวาง

การทํางาน 

                        (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

ผูบริหารตองเปนคนนํากอนวาผูบริหารชัดเจน  วาโรงพยาบาลเราจะไปทิศทางไหน  

เพราะวาท่ีน่ีบอกอยูแลววา คือเรื่อง Quality ของ Safety มาเปนอันดับหน่ึง เหมือนที่เราคุยเรื่อง

ของสมิติเวช DNA ตัว S ตัว แรกเราบอกวา Safety & Quality เพราะฉะนั้นทุกเรื่องกอนที่จะคิด

ไมวาจะเปนเรื่องเล็กเรื่องนอยที่เกิดประเด็นขึ้นมาเราจะมองเรื่อง Safety & Quality กอนเปน

อันดับแรก อันน้ีจะเปนแนวทางหลักก็คือผูบริหารใหความสําคัญคะ 
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(ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

ผูนําท่ีดีนั้นสงผลตอปจจัยในหลายๆดาน เชน นโยบายที่ดี แผนที่ดี แนวทางที่ดี สราง

ขวัญและกําลังใจในการทํางานที่ดี ทําใหดูเปนผูนําท่ีนาเอาเย่ียงอยางและไมทําใหบุคลากรใต

บังคับบัญชานั้นเกิดความเหนื่อยลา ทั้งหมดนี้จึงนํามาซึ่งระบบงานที่ดี ที่มีคุณภาพทําใหเราไดผล

ของการทํางานที่ดีขึ้น เพื่อความสุขของผูใชบริการที่จะไดรับการบริการอยางดีท่ีสุดจากระบบงานที่

ดีท่ีสุด ผูบริหารท่ีมีวิสัยทัศนกวางไกลนั้นจะมองเห็นความสําคัญของการรักษาคุณภาพหรือการ

คงไวซึ่งคุณภาพของโรงพยาบาล 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การท่ีผูนําหรือผูบริหารที่มีวิสัยทัศนกวางไกลนั้นจะมองเห็นความสําคัญของการรักษา

คุณภาพหรือการคงไวซึ่งคุณภาพของ ดังน้ันแนวนโยบายจะมีประสิทธิภาพหรือไมนั้น ยอมเกิด

จากวิสัยทัศนของผูบริหารและทีมงานที่ทําหนาที่ในการวางแนวนโยบาย และแนวนโยบายที่ดีน้ัน

จะสงผลโดยตรงตอใหเกิดประสิทธิภาพของการปฏิบัติตาม โดยทั้งนี้จะตองมีการศึกษาถึงความ

เหมาะสมของตัวนโยบายกับโรงพยาบาล กลาวคือตองมีการสํารวจถึงความพรอมของโรงพยาบาล

กอนเสมอในทุกๆดานที่จะสงผลที่ดีและผลเสียที่เกิดจากการปฏิบัติงาน ดังนั้นจึงตองมีการ

วางแผนท่ีดี การอบรมเพิ่มเติมความรูและถือวาเปนการปรับพื้นฐานของบุคลากรในโรงพยาบาล

ไปในตัวดวยนั่นเอง และเมื่อบุคลากรมีประสิทธิภาพที่เพียงพอแลวก็ทําการปฏิบัติอยางเครงครัด 

โดยที่ตองมีการสุมประเมินอยางสม่ําเสมอเพื่อเปนการควบคุมคุณภาพและทําใหเกิดแรงผลักดัน

ใหบุคลากรเกิดการปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

 ผูนําท่ีดีจะตองมีลักษณะท่ีเปนผูนําทั้งทางการแสดงออกและการกระทําทั้งนี้เพราะวาการท่ี

ผูนํามีความกลาแสดงออกถึงเจตนารมณที่แนวแน และมั่นคง จะทําใหผูใตบังคับบัญชานั้นเกิดความ

ฮึกเหิมในการปฏิบัติงาน เนื่องจากมีผูนํา ผูสนับสนุนเปนหัวเรือ และนอกจากน้ียังตองมีความคิด

ริเริ่มสรางสรรคอีกดวย อาทิเชน การวางแผนนโยบายอันเฉียบคม วิเคราะหปญหาอยางแตกฉาน    

อีกดวย   

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

สิ่งที่ผูนําตองมีคือ อันที่หนึ่ง Concept ตองไดอันที่สองคือตอง Positive ตองมุงมั่นและ

ตองมี Monitor หัวหอกสําคัญคือทีมงาน ถาทีมนําไปทีมอ่ืนๆ ก็จะตามไปดวย 
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 (ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง)  

 

 ผูบริหารท่ีทําใหเรานั้นไดรับโอกาสในการพัฒนาตนเองในการปฏิบัติงานไดเปนอยางดี

ทั้ง น้ีนอกจากวิสัยทัศนของผูบริหารหรือผูนํานั้นจะสะทอนให เห็นถึงวิธี คิด แนวคิด ของ

โรงพยาบาลจะกอใหเกิดระบบมาตรฐานขึ้นมาและนอกจากนี้ยังจะชวยทําใหเราน้ันเกิดการเรียนรู

และพัฒนาตนเองไดอีกดวยเน่ืองจากการท่ีมีผูนําที่ดีนั้นจะสงผลดานบวกตอการพัฒนาของ

ผูใตบังคับบัญชา  

(ID8, กลุมผูบริหาร)

  

 ผูนําคือผูท่ีเปนผูสรรคสรางแนวทางเพื่อผูใตบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชาจะมีขวัญ

กําลังใจในการปฏิบัติงานที่ดีไดน้ัน ยอมเกิดมาจากการปฏิบัติของผูนําท่ีเปนแบบอยางนั่นเอง ดังเชน

การปฏิบัติตามนโยบายที่ไดถูกนํามาใชของโรงพยาบาลก็เกิดขึ้นจากความพยายามของผูนํา 

ผูบริหารชั้นสูง ท่ีมีเจตนารมณในการตองการพัฒนาโรงพยาบาลกาวเขาสูความเปนสากล 

เพราะฉะนั้นผูใตบังคับบัญชาจึงตองมองผูนําเปนแบบอยางการปฏิบัติงานนั้นจึงจะไมเกิดความยอ

ทอหรือเหนื่อยลา เพราะวาผูปฏิบัติงานเย่ียงเรานั้นคือกลไกสําคัญในการขับเคลื่อนนโยบายนั่นเอง  

(ID9, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

อันที่หน่ึง concept ตอง ไดอันที่สองคือตอง positive ตองมุงมั่นและตองมี monitor โดย

องคประกอบที่สําคัญ คือ  ผูนํา ทีมงาน แนวนโยบาย ที่มีการพัฒนาอยางตอเนื่องปรับปรุงอยาง

สม่ําเสมอ เพราะการพัฒนาอยางตอเนื่องนอกจากจะสงผลตอประสิทธิพลที่ดีแลว ยังสงผลตอการ

ปรับตัวของบุคลากรใหมีความกระตือรือรนในการที่จะต้ังใจปฏิบัติงาน เน่ืองเพราะวาการท่ีกระทํา

การอันใดก็ตาม เมื่อไดผลดังท่ีคาดหวังแลวจะกอใหเกิดความพึงพอใจและทําใหเกิดกําลังใจใน

การปฏิบัติงานมากขึ้นเนื่องจากผลจากการทุมเทน่ันเอง พี่ขอยกตัวอยางใหฟงนะคะ อยางเชน 

การที่ผูนํา หรือผูบริหารที่มีวิสัยทัศนกวางไกลนั้นจะมองเห็นความสําคัญของการรักษาคุณภาพ

หรือการคงไวซึ่งคุณภาพของโรงพยาบาล เพราะนั่นหมายถึงหนาตาของโรงพยาบาลเลยนะ ดังน้ัน

แนวนโยบายจะมีประสิทธิภาพหรือไมนั้น ยอมเกิดจากวิสัยทัศนของผูบริหารและทีมงานท่ีทํา

หนาท่ีในการวางแนวนโยบายนั่นเอง และแนวนโยบายที่ดีนั้นจะสงผลโดยตรงตอใหเกิด

ประสิทธิภาพของการปฏิบัติตามนั่นเอง โดยทั้งนี้จะตองมีการศึกษาถึงความเหมาะสมของตัว

นโยบายกับโรงพยาบาล กลาวคือตองมีการสํารวจถึงความพรอมของโรงพยาบาลกอนเสมอใน

ทุกๆดานท่ีจะสงผลที่ดีและผลเสียท่ีเกิดจากการปฏิบัติงาน ดังนั้นจึงตองมีการวางแผนที่ดี การ
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อบรมเพิ่มเติมความรูและถือวาเปนการปรับพื้นฐานของบุคลากรในโรงพยาบาลไปในตัวดวย

นั่นเอง และเมื่อบุคลากรมีประสิทธิภาพที่เพียงพอแลวก็ทําการปฏิบัติอยางเครงครัด โดยที่ตองมี

การสุมประเมินทุก ๆ 3 -4 เดือนเพื่อเปนการควบคุมคุณภาพและทําใหเกิดแรงผลักดันใหบุคลากร

เกิดการปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง ปองกันการประมาทท่ีอาจจะกอใหเกิดผลเสียขึ้นไดนั่นเอง โดย

ข้ันตอนนี้จะตองมีกลยุทธเล็กๆนอยนั่นคือ จัดใหมีการแขงขันระหวางฝายเกิดขึ้น มีรางวัลลอใจ 

หรือรางวัลสําหรับหนวยงานใด ฝายใด ที่ทําผลงานเกิน 80% จากท่ีต้ังคาการประเมินไว ถือวาได

เรียกขวัญกําลังใจและสรางคุณภาพไปในตัว ทั้งนี้ยังกอใหเกิดความสนุกสนนานของการสราง

คุณภาพทดแทนการสรางความเครียดใหกับบุคคลากรไดไปในตัวนั่นเอง 

    (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

ผูบริหารท่ีมีวิสัยทัศนที่กวางไกล ที่ทําใหเราน้ันไดรับการพัฒนาตนเองไดอยางดี ท้ังน้ีเปน

เพราะผูบริหารนั้นไดเล็งเห็นผลประโยชนโดยสวนรวมน่ันคือการทําใหโรงพยาบาลนั้นเกิด

ประสิทธิภาพในการทํางานอยางดีย่ิงจากนโยบายที่ออกมาจากวิสัยทัศนนั้นสะทอนไดถึงวิธีคิดใน

การพัฒนาจุดแข็งและกําจัดจุดออนของโรงพยาบาลออกไปที่ชวยใหเราทํางานไมผิดพลาดเหมือน

เมื่อกอนที่จะมีระบบมาตรฐานน้ีเขามา ถาเราเอามาใชอยางจริงจังในทุกๆสวนของโรงพยาบาล 

และชวยใหเราเกิดการเรียนรูและพัฒนาตนเองไดอีกดวย 

        (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 ขอบคุณนโยบายท่ีดีท่ีเกิดจากทัศนคติของผูนําที่สงผลโดยตรงตอการปฏิบัติงานของ

บุคลากรใหเกิดประสิทธิภาพท่ีดี ทั้งน้ีเพราะผูนําที่ดีนั้นสงผลตอปจจัยในหลายๆดาน เชน นโยบาย

ท่ีดี แผนที่ดี แนวทางที่ดี สรางขวัญและกําลังใจในการทํางานท่ีดี ทําใหดูเปนผูนําที่นาเอา

เย่ียงอยางและไมทําใหบุคลากรใตบังคับบัญชานั้นเกิดความเหนื่อยลา ทั้งหมดนี้จึงนํามาซึ่ง

ระบบงานท่ีดี ที่มีคุณภาพทําใหเราไดผลของการทํางานที่ดีขึ้น เพื่อความสุขของผูใชบริการท่ีจะ

ไดรับการบริการอยางดีท่ีสุดจากระบบงานที่ดีที่สุด 

        (ID 12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 

ผู นําหรือผูบริหารของเรามีความเชี่ยวชาญในดานจิตวิทยาอยางมาก ทั้งความรู

ความสามารถในการเรียกขวัญกําลังใจจากพนักงาน ใหกลับมามีไฟในการทํางานอีกครั้ง รูสึกไม

กดดันหรือรูสึกวางานเพิ่มขึ้นแตอยางใดเลย นับวาโชคดีท่ีไดทํางานรวมกับบุคคลเกงๆหลายๆทาน 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ผูนําคือผูท่ีเปนผูสรรคสรางแนวทางเพื่อผูใตบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชาจะมีขวัญ

กําลังใจในการปฏิบัติงานที่ดีไดน้ัน ยอมเกิดมาจากการปฏิบัติของผูนําที่เปนแบบอยางน่ันเอง ดังเชน

การปฏิบัติตามนโยบายที่ไดถูกนํามาใชของโรงพยาบาลก็เกิดขึ้นจากความพยายามของผูนํา และ

การรวมเสวนากับผูนําบอยครั้งทําใหเรานั้นสามารถเกิดการเรียนรูและพัฒนาตนเองไดอีกดวย 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

การที่ผูนํา หรือผูบริหารที่มีวิสัยทัศนกวางไกลนั้นจะมองเห็นความสําคัญของการรักษา

คุณภาพหรือการคงไวซึ่งคุณภาพของโรงพยาบาล เพราะนั่นหมายถึงหนาตาของโรงพยาบาลเลย

นะ ดังนั้นแนวนโยบายจะมีประสิทธิภาพหรือไมนั้น ยอมเกิดจากวิสัยทัศนของผูบริหารและทีมงาน

ที่ทําหนาท่ีในการวางแนวนโยบายน่ันเอง และแนวนโยบายที่ดีนั้นจะสงผลโดยตรงตอใหเกิด

ประสิทธิภาพของการปฏิบัติตามน่ันเอง  

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 ผูนําคือผูท่ีเปนผูสรรคสรางแนวทางเพื่อผูใตบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชาจะมีขวัญ

กําลังใจในการปฏิบัติงานที่ดีไดนั้น ยอมเกิดมาจากการปฏิบัติของผูนําท่ีเปนแบบอยางนั่นเอง จึง

นํามาซึ่งระบบงานที่ดี ท่ีมีคุณภาพทําใหเราไดผลของการทํางานที่ ดีขึ้น เพื่อความสุขของ

ผูใชบริการที่จะไดรับการบริการอยางดีท่ีสุดจากระบบงานที่ดีที่สุด 

(ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

 ความสามัคคีและความมุงมั่นคะที่จะเห็นความสําเร็จจากความทุมเทของพวกเราทุกคน 

คือทุกคนเหน่ือยแลวก็อยากจะใหผลเปนดังที่เราลงแรงไปคะแตท้ังน้ีตองเริ่มจากผูนํานะคะ เพราะ

ถาผูนําดี เรือก็ยอมแลนไปตรงโดยอาศัยฝพายจากบุคลากรเปนตัวขับเคลื่อนคะ 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

การมีความสามัคคีกันระหวางการนําของผูนําผูบริหาร บุคลากรตางๆ และเพื่อนรวมงาน

คะ เพื่อท่ีจะนํามาซึ่งการพัฒนาอยางย่ังยืนและกอใหเกิดสภาพของการทํางานที่มีความสุข ทําให

ลดชองวางระหวางตําแหนงความบาดหมางเกาๆในโรงพยาบาลลงได ทั้งยังชวยใหเกิดผลงานที่มี

คุณภาพ เน่ืองจากมีบุคคลที่เขามาเก่ียวของ รวมสมองในการทํางานออกมาใหดีได 

(ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 
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3.2 ความมุงมั่นของบุคลากร 

 

 ขอคนพบท่ีไดจากการศึกษาพบวาปจจัยดานบุคลากร บุคลากรทุกคนในองคการ

ตองมีความพรอมในการทํางาน เขามามีสวนรวมในการดําเนินงาน การพัฒนาคุณภาพ สามารถ

ประยุกตใชความรูความสามารถ ท่ีมีและนํามาใชในงานที่รับผิดชอบ มีการศึกษาหาความรู และมี

ความเขาใจในเรื่องการพัฒนาและรับรองคุณภาพจากการศึกษาเพิ่มเติม การอบรม การสัมมนา

ตางๆ อีกทั้งบุคลากรทุกคนตองมีการทํางานรวมกันเปนทีม มีความผูกพันกันในกลุมและในการ

ตัดสินใจแกปญหาใชระบบการตัดสินใจแบบมติของกลุมเปนสําคัญ 

 

คือทรัพยากรมนุษย การที่เราบอกวาใหเขาทํางานไดดีที่สุดคือเราตองพัฒนาเขาให

เจริญเติบโต ทําใหเขารูสึกวาเขาใหอะไรบางอยางกับองคการหรือคนไขเขามีความสุข เราก็จะได

ใจเขา ไมวาจะมีเครื่องใหมๆ มาถาคนมีความเขาใจตรงน้ีก็จะประสบความสําเร็จและปลูกฝงให

พนักงานใหมเรียนรูไดรวดเร็วและเขาใจถึงตัวงานที่ตองปฏิบัติเพื่อความเขาใจอยางถองแท โดย

เนนไปท่ีการทํางานไปพรอมกับการเรียนรูไปในตัว เพราะการทําเชนน้ีจะทําใหการปฏิบัติงานน้ัน

เกิดความแมนยําและจดจําไดรวดเร็วย่ิงขึ้นนั่นเอง 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

พนักงานจะไดรับการอบรม 100%เสร็จแลวจะมีการสอบผานทาง Intranet เปน           

E-learning อบรมพนักงานและจะมีการทดสอบและสอบดูวาใครผานหรือไมผานหลังจากสอบแลว

หัวหนาก็จะลงมานิเทศ กํากับดูการทํางานของลูกนองอีกทีวาทําไดตรงตามมาตรฐานหรือเปลา 

ผูบริหารก็จะเดินWalk and Talk ดูวาทําไดหรือไม ตรงไหนมีปญหา ก็แกไขกันไป แสดงถึงการใส

ใจกับพนักงานมากท่ีสุด นี่แหละคือผูนําที่ลูกนองตองการและยอมเหนื่อยทํางานใหอยางแนนอน 

                        (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

เปนทรัพยากรท่ีมีคามากที่สุดทั้งในสายบริหารและปฏิบัติการท้ังสิ้น เนื่องดวยเปนการ

ปฏิบัติงานดวยแรงกายเละแรงใจ ดังน้ัน การดูแลรักษาบุคลากรที่ดีนั้นเปนหนาที่ผูบริหารทุกคน 

และทุกฝาย ไมการแบงวาเปนแมบานหรือคนสวนในโรงพยาบาลจะเปนชนชั้นแรงานเทานั้น แตให

คํานึงถึงวาบุคลากรทุกทาน้ัน มีสวนในการสรางระบบคุณภาพของโรงพยาบาลเทียบเทากัน 

แตกตางกันตรงที่หนาที่ท่ีตนรับผิดชอบเทานั้นเอง 

(ID3, กลุมผูบริหาร) 
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คือทรัพยากรมนุษย การที่เราบอกวาใหเขาทํางานไดดีที่สุดคือเราตองพัฒนาเขาให

เจริญเติบโต ทําใหเขารูสึกวาเขาใหอะไรบางอยางกับองคการหรือคนไขเขามีความสุข เราก็จะได

ใจเขา ไมวาจะมีเครื่องใหมๆ มาถาคนมีความเขาใจตรงนี้ก็จะประสบความสําเร็จ และตัว 

leadership เองก็ตองมี concept วาจะพัฒนาตรงน้ีไดอยางไร ไมวา JCI ,HA มันจะมีขอเดนของ

มัน เพราะ JCI เนนการทํางานตาม QA เมื่อตรงไหนมี valiant คุณก็ตองปรับปรุง เราจะมั่นใจได

เลยวาคนไขเจ็บหนาอกมา step ของการทําทําอะไร สวน HA เองจะมองวาทําใหคนไขเขาไมตาย

ทําอยางไร ก็จะเนนความเขาใจเรื่องความปลอดภัยและเครื่องมืออะไรที่ทําใหคนไขปลอดภัย แลว

เราก็แชรใหกระจายออกไปและตัว leadership ตองทําตรงนี้ใหเกิด มันเกิดเองไมได ตรงน้ี 

leadership จะตองมองเห็นแลววางแผน ทุกเวทีของการแสดงตรงนี้เราคงตองโชวอยูเรื่อยๆ และ

การพัฒนาท่ีย่ังยืนตองพัฒนาคนหรือผูนําตองมีความเขาใจสุดทายจะย่ังยืนไดตัว 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ปลูกฝงใหพนักงานใหมเรียนรูไดรวดเร็วและเขาใจถึงตัวงานที่ตองปฏิบัติเพื่อความเขาใจ

อยางถองแท โดยเนนไปที่การทํางานไปพรอมกับการเรียนรูไปในตัว เพราะการทําเชนน้ีจะทําให

การปฏิบัติงานนั้นเกิดความแมนยําและจดจําไดรวดเร็วย่ิงขึ้นนั่นเอง 

     (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

สิ่งสําคัญของการพัฒนาท่ีย่ังยืน พี่คิดวา คนคะ บุคลากร เราตองหันกลับมาดู เอาใจใส

กับบุคลากรของหนวยงานใหมากขึ้น ดูภาพองครวมเลยคะ ทั้งในเรื่องของการทําใหเคารูสึก 

Happy work place ใหเคารูสึกวาเคาจะมี Commits กับองคการเพื่อที่เคาจะทํางานตอไปได

อยางใหลูกคามีความสุขนะคะ 

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

บุคลากรทุกทานจะมีการ Monitor audit แฟม เรื่องของ medical record audit พนักงาน

ใหมทุกคนก็ตอง train train แลวมี e-learning standard ของ staff ทุกคน เปนมาตรฐานท่ีทุกคน

จะไดรับ เพื่อเปนการปูพื้นฐานดานคุณภาพของ Profile บุคลากรแตละทาน จะตองถูกปฏิบัติ

เหมือนกัน ต้ังแตฝายบริหารไปจนถึงฝายปฏิบัติการเลยทีเดียว 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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 ถาบุคลากรมีความสามัคคีและการเพิ่มเติมความรูอยูอยางสม่ําเสมอ มีการอบรมและ

ประเมินผลงานกันตลอดนะคะเอาแบบถ่ีๆเลยเพราะวาย่ิงถ่ีย่ิงดีเพราะมันจะทําใหสิ่งที่เราปฏิบัติ

กันจนคุนเคยนั้นกอใหเกิดเปนพฤติกรรมของการปฏิบัติงานที่ดีนั่นเอง 

     (ID8, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

 บุคลากร เปนทรัพยากรที่มีคามากท่ีสุดในการปฏิบัติงานไมใชเพียงโรงพยาบาลเทาน้ัน 

แตยังรวมไปถึงหนวยงานอ่ืนๆดวย ท้ังนี้เน่ืองดวยบุคลากรท่ีมีมากหารควบคุมใหกระทําการใดก็

ตามก็ยอมยากลําบากมากขึ้นไปดวยนั่นเอง ดวยเหตุน้ีจึงตองมีความรักในองคการจากการปลูกฝง

จากฝายบริหารระดับสูง สรางความรักในองคการ เห็นคุณคาของตัวเองวามีความสําคัญอยางไร

ตอความสําเร็จของโรงพยาบาลในการขอการรับรองซ้ํา   

(ID9, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

 บุคคลากรเปนเฟองชิ้นสําคัญที่จะสงผลใหเกิดการขับเคลื่อนจากนโยบายที่เปนเพียง

ตัวอักษรนั้นมีชีวิตขึ้นได เพราะวาการขาดบุคลากรในการปฏิบัติงานหรือบุคลากรขาดความรูความ

เขาใจในตัวระบบน้ันยอมสงผลโดยรวมตอองคการอยางชัดเจนท้ังในดานการปฏิบัติงานทั่วไป 

หรือการปฏิบัติงานเพื่อการขอการรับรองซ้ํา ดวยเหตุน้ีจึงอาจจะบอกไดวา บุคคลากรเปนตัว

ขับเคลื่อนใหนโยบายท่ีดีน้ันเกิดความสมบูรณและมีชีวิตขึ้นไดนั่นเอง 

       (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 ความสามัคคีของบุคลากร ทีมงาน การรวมมือรวมแรง รวมใจ มีความรักในการ

ปฏิบัติงาน ไมคิดวาเปนการเพิ่มหนาท่ีหรือทําใหงานหนักขึ้นนะคะ แตมองวาเปนการทําเพื่อ

โรงพยาบาล เพื่อที่โรงพยาบาลจะไดรับการยอมรับในระดับสากลมากขึ้น สงผลตอการทํางานท่ีมี

ความสุขอันเกิดจากการท่ีเราไดมีสวนรวมในการพัฒนาโรงพยาบาลใหมาถึงจุดนั้นไดตองผาน

อุปสรรค ตาง ๆ นา ๆ เกิดความเหนื่อย เมื่อยลา ทั้งหมดนั้นสงผลโดยตรงตอขวัญและกําลังใจ

ของบุคลากร และย่ิงถาทําใหโรงพยาบาลไดรับการยอมรับในระดับท่ีสูงขึ้นเปนเพราะเกิดจากการ

ทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพน่ันเองและ น่ีคือสิ่งท่ีสําคัญของการพัฒนาอยางย่ังยืน 

        (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

และอีกอยางก็คืออยากใหมีภาครัฐจัดการอบรมบุคลากร ขอเนนวาอยางตอเนื่องนะคะ 

เพราะวาการอบรมอยางตอเนื่องสงผลตอผลของการปฏิบัติงานไดโดยตรง ลองคิดดูนะคะวาการที่
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เรานั้นทําบางอยางเหมือนเดิมทุกๆวัน กับเลือกที่จะไมทําทุกวัน การทําแบบไหนที่จะทําใหเราเกิด

ความเชี่ยวชาญ ชํานาญไดมากกวากัน ดวยเหตุน้ีนี่เองจึงอยากใหภาครัฐนั้นจัดทําเปนมาตรฐาน

ของระบบการรักษาของประเทศไทยเลยทีเดียว เพราะมันจะสงผลตอภาพลักษณของประเทศเรา

ไดอยางดีเลยคะเพราะวาในทุกๆวันน้ีบานเรานับวันจะมีชาวตางชาติเขามาอาศัยเพิ่มมากขึ้นนั่นก็

ยอมชี้วัดไดวาบางเขาเหลานั้นยอมตองมีโอกาสในการไดรับการรักษาในบานเราเพิ่มมากขึ้นนั่น 

และถาสมมุติวาเราทําใหเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ คิดดูสิคะวาประเทศเราจะได

ผลประโยชนมากแคไหน ระบบเศรษฐกิจคงจะดีขึ้นอยางมาก 

       (ID 12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

บุคลากรที่เกงนั้น เกงเพราะ นโยบาย ผูบริหารเอาใจใส การฝกอบรมที่ดีมีคุณภาพ กร

ทํางานเสมือนบรรยากาศการทําตัวมาตรฐาน การวางกลยุทธของฝายบริหารท่ีดี ทุกสิ่งทุกอยาง

นั้นกอใหเกิดบุคลากรที่มีความสามารถมากขึ้นๆทุกป ถึงแมคนเกาออกไป คนใหมที่เขามาก็

สามารถเรียนรูไดอยางรวดเร็ว น่ันเพราะวาเรามีรูปแบบการทํางานท่ีมีระบบ มีวัฒนธรรมองคการ

ที่ดีนั่นเอง 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

บุคลากร เปนทรัพยากรที่มีคามากที่สุดเปนเฟองชิ้นสําคัญที่จะสงผลใหเกิดการขับเคลื่อน

จากนโยบายที่เปนเพียงตัวอักษรนั้นมีความหมาย มีคุณภาพที่สามารถจับตองได สัมผัสไดดวย

เหตุนี้บุคลากรจึงมีความสําคัญไมไดนอยไปกวาตัวนโยบายดีๆนั่นเอง 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การใหความสําคัญกับพนักงานเปนสิ่งที่ตองเปนไปอยางตอเนื่องและเปนไปตามธรรมชาติ 

การใหความสําคัญบางประการนั้น อาจจะเปนสิ่งที่จับตองไดและคุนเคยกันอยู เชน พวกรางวัล

หรือการยกยองตาง ๆ แตการใหความสําคัญกับพนักงานน้ันบางครั้งก็ไมสามารถที่จะจับตองได 

และสิ่งท่ีไมสามารถจับตองไดนี่แหละครับที่อาจจะมีความสําคัญมากกวาสิ่งที่จับตองไดดวยซ้ํา

เมื่อผูบริหารสามารถใหความสําคัญกับพนักงานในบริษัทไดอยางถูกวิธีแลว เราจะพบวาพนักงาน

เหลาน้ันจะมีความยินดีและกระตือรือรนในการทํางานเพิ่มมากขึ้น ไมวาจะเปนความพรอมในการ

เขาไปแกไขปญหาตาง ๆ ดวยตนเองมากขึ้น แทนที่จะนําปญหานั้นยอนกลับไปที่ผูบริหารอยู

ตลอดเวลา เมื่อพนักงานรูสึกวาตนเองมีความสําคัญแลวก็ยอมที่จะใหความสําคัญกับคุณภาพ

ของงานที่ตนเองทํา รวมถึงชื่อเสียงของตนเองดวย 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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บุคลากรจะตองมีความสามัคคีและความมุงมั่นคะ ถาเราไมสามัคคีก็จะไมมีพลังผลักดัน

ในการทํางานคะและถาเปนเชนน้ัน เราจะไมสามารถทํางานใหออกมาสําเร็จไดเลย เนื่องจากการ

ที่เราไมมีความสามัคคีนั้นสงผลกระทบตอตัวงาน ความรวดเร็วของการใหบริการ การชวยเหลือ 

แจกจายงาน หรือแมกระท่ังการจัดทําระบบมาตรฐานที่ตองการความคิดเห็นและแรงกายจากทุก

คนมารวมกันเพื่อสรางระบบมาตรฐานขึ้นมานั่นเอง 

       (ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

การใหความสําคัญกับพนักงานเปนสิ่งที่ตองเปนไปอยางตอเนื่องและเปนไปตามธรรมชาติ 

การใหความสําคัญบางประการนั้น อาจจะเปนสิ่งท่ีจับตองไดและคุนเคยกันอยู เมื่อผูบริหาร

สามารถใหความสําคัญกับพนักงานในบริษัทไดอยางถูกวิธีแลว เราจะพบวาพนักงานเหลาน้ันจะมี

ความยินดีและกระตือรือรนในการทํางานเพิ่มมากขึ้น ไมวาจะเปนความพรอมในการเขาไปแกไข

ปญหาตางๆ ดวยตนเองมากขึ้น แทนที่จะนําปญหานั้นยอนกลับไปที่ผูบริหารอยูตลอดเวลา เมื่อ

พนักงานรูสึกวาตนเองมีความสําคัญแลวก็ยอมที่จะใหความสําคัญกับคุณภาพของงานที่ตนเองทํา 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

ผูนํา ผูบริหาร พนักงานฝายปฏิบัติการ ลวนแตเปนทรัพยากรบุคคลที่มีประโยชนท้ังสิ้น

และทั้งน้ียังเปนเฟองชิ้นสําคัญที่จะสงผลใหเกิดการขับเคลื่อนจากนโยบายที่เปนเพียงตัวหนังสือ

บนกระดาษใหมีชีวิตขึ้นได ถาการท่ีบุคลากรขาดความรูในการปฏิบัติงานหรือบุคลากรขาดความรู

ความเขาใจในตัวระบบน้ันยอมสงผลโดยรวมตอองคการอยางชัดเจนทั้งในดานการปฏิบัติงาน

ทั่วไป หรือการปฏิบัติงานเพื่อการขอการรับรองซ้ํา ดวยเหตุน้ีจึงอาจจะบอกไดวา บุคคลากรเปนตัว

ขับเคลื่อนใหนโยบายท่ีดีน้ันเกิดความสมบูรณและมีชีวิตขึ้นไดนั่นเอง 

(ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

 3.3 แนวนโยบายการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเน่ืองของโรงพยาบาล 

 

 ขอคนพบที่ไดจากการศึกษาพบวาปจจัยดานนโยบาย มีการกําหนดโครงสราง

องคการและนโยบาย หนาที่ในการทํางานใหชัดเจน ลดความคลุมเครือและลดความซ้ําซอนของ

งานมีการจัดต้ังทีมพัฒนาคุณภาพในดานตางๆ อยางครอบคลุมทั่วทุกหนวยงานในองคการ โดยมี

การกําหนดผูรับผิดชอบในแตละงาน เพื่อใหเกิดเปนมาตรฐานและสามารถตรวจสอบได อีกทั้ง
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นโยบาย วิสัยทัศน พันธกิจ เปาหมายขององคการตองมีความชัดเจน ในการนําไปปฏิบัติทําใหทุก

คนเขาใจในบทบาทหนาท่ีของตนเอง และพยายามท่ีจะทํางานใหบรรลุเปาหมายที่กําหนดไว อาทิ

เชน ขบวนการของการปฏิบัติงาน ระบบการดูแลผูปวย เปนตน 

  

 นโยบายระดับมาตรฐานคือ ดูแลผูปวยแบบ Quality &Safety คะ จุดหลักเลยที่จะผาน

ไปสูสากลคือเห็นผูปวยเปนจุดศูนยกลางและใหการดูแลเปนแบบ Individual care คือดูแลผูปวย

แบบเจาะลึกไปเฉพาะราย โดยเนนการดูแลผูปวยแบบมีคุณภาพ และความปลอดภัย 

                    (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 ทุกสิ่งทุกอยางของนโยบายในการปฏิบัติงานนั้นจะตองทําใหเปน process ไมวาจะเปน

การใหขอมูลลูกคา การรับเรื่องรองเรียน จะตองมี patterns มี process ที่ชัดเจนและจะตองผาน

การประเมินรูปแบบอยางสม่ําเสมอเพื่อใหสอดคลองกับความตองการของผูรับบริการอาทิ 

ขอเสนอแนะจากลูกคา เปนตน 

     (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

 แนวนโยบายจะตองมีการ refresh ใหมเพื่อทําการ update เสมอ ท้ังนี้เพราะขอมูลทุก

อยางน้ันมีการเคลื่อนไหวตลอดเวลา ดังนั้นการ update ขอมูลหรือ นโยบายก็ตองทําการ

เคลื่อนไหวเพื่อปรับเพื่อใหครอบคลุมอยางท่ัวถึงนั่นเอง   

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 คือ เราตองทําการกําหนดนโยบายดานจํานวนของบุคลากรใหม จากเดิมที่ไมไดใหความ

สนใจกับดานนี้มากเทาไรเพราะวาเปนปฏิบัติการที่ตองใชงบประมาณในการเพิ่มจํานวนบุคลากร 

และใชเวลาในการทําระเบียนเพื่อกําหนดจํานวนและหนาท่ีของการรับผิดชอบในฝายๆตางๆ 

นอกจากน้ันแลวตองมีการวางแผนที่ดีเน่ืองจากวาโรงพยาบาลของเราทํางานกัน 24 ชั่วโมงตอวัน

และทํางานกัน 30 วันตอเดือน ทําใหเราตองทําการวางแผนในขณะที่ทําการปฏิบัติงานไปดวย ซึ่ง

เปนอะไรที่ยากและคอนขางที่จะเกิดความวุนวายในขั้นตอนการจัดทําในสวนนี้ 

           (ID8, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

 แนวนโยบายทําใหการปฏิบัติงานน้ันเกิดความเปนระเบียบตามที่ไดถูกวางไว และจะนํา

ความสําเร็จไปสูตามเปาหมายขององคการ ในการแกปญหาที่ตรงจุด ทั้งนี้เพราะอะไรก็ตามที่เกิด
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ขอบกพรองในอดีตน้ันจะถูกนํามารางเปนหัวขอในตัวบทของนโยบายเพื่อที่จะใชเปนแนวทางใน

การแกปญหาเพื่อพัฒนาไปสูขอการรับรองซ้ํานั่นเอง 

             (ID9, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

  จากท่ีกลาวเน่ียจึงทําใหเรามองเห็นไดวานโยบายน้ันเปนสิ่งที่สําคัญจริงๆ 

เพราะวามันคือการนําเรื่องเกามาปรับปรุงเพื่อทําใหเกิดสิ่งใหม ๆ โดยทั้งนี้เรื่องเกา ๆ นั้นก็คือเรื่อง

ที่เราเคยไดทําพลาดในอดีตน่ันเอง ดวยเหตุนี้ของใหมที่ทําใหเกิดนโยบายนั้นจึงนําออกมาเพื่อให

เกิดการปฏิบัติและกอใหเกิดการแกปญหาท่ีตรงจุดแนนอน เน่ืองจากความผิดพลาดในอดีตไดถูก 

 

นํามารางเปนแนวทางนโยบายเพื่อการใชงานในปจจุบันนั่นเอง 

(ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

  แนวนโยบายนี่เองที่จะทําใหการปฏิบัติงานนั้นเกิดความราบรื่น ซึ่งจะนําไปสู

ความสําเร็จตามเปาหมายขององคการและเกิดการแกปญหาท่ีตรงจุด ทั้งน้ีเพราะจุดที่เกิดปญหา

ในอดีตนั้นไดถูกนํามาบรรจุเปนนโยบายที่ใชในการพัฒนาเพื่อขอการรับรองซ้ําน่ันเอง 

        (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

  โดยสวนตัวแลวเชื่อวาแนวนโยบายท่ีออกมานั้นจะตองผานมาจากการวางแผน

ของฝายบริหารสูงสุดท่ีผานการตรวจสอบในทุกๆดาน โดยแตละดานนั้นจะตองสามารถทําใหแต

ละฝายนั้นทําการปรับปรุงขบวนการปฏิบัติงานใหเกิดความเปลี่ยนแปลงไดอยางชัดเจน ไมเชนน้ัน

แลวการปรับปรุงที่ไมเกิดผลอันใดน้ันจะปรับปรุงไปทําไม และขอบกพรองจากอดีตน้ันนั่นเองที่

สมควรถูกระบุลงในนโยบายเปนขั้นตอนแรก เพราะคงไมมีองคการที่ไหนบนโลกน้ีท่ีจะเอาสวนท่ีไม

มีปญหามาเปนสิ่งท่ีตองทําการแกไขเปนอันดับแรกใชมั้ยคะนองสวนการปรับปรุงในสวนท่ีดีอยู

แลวน้ันเปนเรื่องของอนาคตอันใกลท่ีจะตองไดรับการแกไขอยางแนนอน แตจะตองหลังจากแกไข

สวนบกพรองเสียกอนเพราะวาสวนที่บกพรองนั้นยอมสงผลเสียมากกวาสวนท่ีที่ไมไดเกิดการ

บกพรอง ก็ถาเกิดวาเปรียบเทียบความสําคัญแลวก็จะเห็นไดอยางชัดเจนเลยนะคะ 

        (ID 12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

  การวางแผน การศึกษาตัวมาตรฐาน การวิเคราะหขอดี-ดอย ขององคการ 

วิเคราะหปรับปรุง รางนโยบาย นํามาทดลองใช ทุกอยางลวนเปนขั้นตอนการรางนโยบาย การใช 
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การปรับปรุง นโยบาย ทุกขั้นตอนไมสามารถแยกออกจากกันไดเพราะมันความกลมกลืนกันเปน

เนื้อเดียวกันไปแลว ขาดสิ่งใดไป นโยบายที่ดีคงไมสามารถเกิดขึ้นมาได เพราะการทํานโยบายที่ดี

นั้น ตองกลั่นออกมาจากทุกคน ทุกฝายรวมใจกันผลิตมันขึ้นมา นั่นจึงเปนนโยบายของ

โรงพยาบาล กลาวคือ ทุกคนน่ันคือ สวนผสมที่ทําใหเกิดนโยบายของโรงพยาบาลนั่นเอง 

 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

นโยบาย คือ แนวทางหรือกรอบที่กําหนดขึ้นเพื่อใชในการดําเนินงานหรือปฎิบัติใหบรรลุ

เปาหมายตามตองการ ดวยเหตุน้ีความหมายและนิยามของนโยบายที่โรงพยาบาลใชก็มี

ความหมายในทางที่วา รักษามาตรฐานเดิมเปนขั้นตํ่าเพื่อการพัฒนาตอไปในขั้นคุณภาพสูงขึ้น 

หรือกลาวงายๆคือ วันขางหนาตองดีกวาวันนี้ ถึงจะเรียกไดวาเปนนโยบายที่เนนการพัฒนาและ

จะตองสัมผัสไดดวย 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 ใชคะ เพราะทํางานกันหนักกวาจะไดมาย่ิงเมื่อรูวาเราตองทําเพื่อรักษาระดับคุณภาพให

อยูกับเราใหนานท่ีสุด เนี่ยทุกคนทุกฝายเหมือนทํางานแขงกันแตตางกันตรงท่ีวาเราไมไดแขงขัน

กันใหไดมาซึ่งชัยชนะแตเรารวมมือกันเพื่อใหไดมาซึ่งชัยชนะของโรงพยาบาลไมใชของคนใดคน

หน่ึงแตผูที่รับผลประโยชนโดยตรงคือ ประชาชนหรือผูท่ีมาใชบริการตางหากคะ 

(ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

คือการเอาหลักการหรือขอปฏิบัติที่เปน Pattern นั้นมาทําเปนรูปแบบของหลักการ

ปฏิบัติงาน ดานการลงมือทํานั่นเอง ก็เลยมองวาถาเราเขาใจหลักการของคุณภาพ JCI เราก็จะ

สามารถมองเห็นไดอะไรเปนอะไร 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

อยากใหโรงพยาบาลตางๆรักษาคุณภาพ พัฒนาคุณภาพเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมท่ีดีและ

รักษาคุณภาพไวไดอยางย่ังยืน เพราะวานโยบายท่ีดีน้ันถูกสรางขึ้นมาจากองคประกอบตางๆท่ีอยู

ในโรงพยาบาล จากทรัพยากรในขั้นตางๆ และจากความต้ังใจในการกลั่นขอความออกมาน้ันๆ 

(ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 
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3.4 วัฒนธรรมองคการ 
  

 ขอคนพบที่ไดจากการศึกษาพบวาวัฒนธรรมองคการเปนความเชื่อ คานิยม ทําให

สมาชิกสวนใหญยอมรับ และใชเปนแบบแผนในการประพฤติปฏิบัติ วัฒนธรรมองคการมี

ความสําคัญกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไปสูความสําเร็จ และคุณภาพจะกลายเปน

วัฒนธรรมขององคการ คือ บุคลากรทุกระดับตองมีจิตสํานึกเรื่องคุณภาพ การบริการท่ีมีมาตรฐาน 

สิทธิผูปวยเนนความพึงพอใจของผูรับบริการและเนนผูปวยเปนศูนยกลาง มีทัศนคติแบบรวมมือ

รวมใจในการแกไขปญหา การพึ่งพาอาศัยกันและตองมีคานิยม ทัศนคติที่สอดคลองกับนโยบาย

ของโรงพยาบาล จึงกลาแสดงความคิดเห็นในเชิงสรางสรรค กลาที่จะเปลี่ยนแปลงคุณภาพงาน ให

เกิดขึ้นอยางตอเน่ือง การไมกลาวโทษซึ่งกันและกัน การทํางานเปนทีม วัฒนธรรมองคการจึงมี

ความสําคัญ เพราะเปนตัวชี้นําความสําคัญของบุคลากรที่จะนํานโยบายไปปฏิบัติ 

 

ในสวนของโรงพยาบาลเอง พี่คิดวานาจะเปน Maintenance ลักษณะดูแลรักษาคุณภาพ

ไวแลวตอยอดใหเปน Quality Culture (วัฒนธรรมคุณภาพ) เนื่องจากวามาตรฐานของJCIจะมีตอ

ยอด คือนอกจากได JCI แลวก็ยังมีในเรื่องของขอรับรองคุณภาพรายโรคของJCI เปนการพัฒนา

ตอยอด 

 (ID1, กลุมผูบริหาร) 

 

ใหการดูแลแบบ Continuing care เปนการดูแลตอเนื่องต้ังแตคนไขยางกาวเขามา

โรงพยาบาล และจะมีการ Assess กันต้ังแต OPD และหลังจากน้ันหนวยงานที่ดูแลผูปวยตอ ก็จะ

เปนมาตรฐานเดียวกันในการดูแลผูปวยและทําขอมูลที่ Assess ไดจากหนวยอ่ืนมาดูแลผูปวยตอ

โดยเราจะใชทีมสาขาวิชาชีพ มีท้ัง หมอ เภสัช กายภาพ โภชนาการ เรียกไดวาการดูแลคนไข

ต้ังแตเขามาสูโรงพยาบาลเลยก็วาได 

                       (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 
 

สรางความคุนเคยเรื่องคุณภาพ JCI ใหกับบุคลากร เพื่อสรางความเคยชินในการรับรูถึง

มาตรฐานที่เปนเปาหมายในการปฏิบัติงานของโรงพยาบาล ทั้งนี้เพื่อลดความตึงเครียดจากสภาพ

วะความกดดันจากการทําตัวมาตรฐาน ท่ีเปนการเพิ่มงานใหกับบุคคลากร รวมทั้งสรางใหเกิด

ความรักในองคการใหกับบุคลากร และฝกใหบุคลากรมีความรับผิดชอบในงานประจําและงาน

สําคัญที่เปนเปาหมายของฝายบริหารอีกทางหนึ่งดวย 

         (ID3, กลุมผูบริหาร) 
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การพัฒนาคุณภาพระดับสากลสูวัฒนธรรมองคการ ผมยอนกลับไปวาทําไมตองทํา JCI 

เพราะวาคนไขที่เปน Inter ไมรูวาเรามีมาตรฐาน ทําใหคนไขรูจักเรามากขึ้นทําใหเราพัฒนาตนเอง

ใหดีขึ้น ๆ ๆ ไป และมันเปนเสนทางที่พัฒนา ปรับปรุง เปลี่ยนแปลงไปเรื่อย ๆ ตรงนี้ทําใหเราเกิด

การเรียนรู และที่เราภูมิใจคือหลาย ๆ ๆ โรงพยาบาลมาขอดูงานและนําไปขยายผลตอไป ซึ่งขยาย

ผลไปสูวงการสาธารณสุขของเมืองไทย เราก็จะไดแชร ไดเรียนรูรวมกัน นี่คือการยกระดับที่ทําใหดี

ขึ้น และสามารถพัฒนาตอยอดไปไดอีก 

  (ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ชวงนั้นเราทํา JCI ติดตามระบบคุณภาพ ณ ขณะนั้น เรื่องคุณภาพของอยางอ่ืนที่ไดทําก็

ยังไมไดมีอะไรเพิ่ม เชน ระบบมาตรฐานสากล ตอนนี้เราตอง Maintain ระบบตรงนี้ใหเกิดเปน

วัฒนธรรมการปลอดภัยเรื่องของมาตรฐานเขาสูระบบสากล 

(ID5, กลุมผูบริหาร) 

    

ในเรื่องของการบริการขอมูลกับลูกคาตางชาติตองมีมาตรฐานที่ดี  อยูภายใตกฎเกณฑที่

เปนมาตรฐานของสากลการอบรมและติดตามประเมินผล การมีบุคลากรที่สามารถที่จะรองรับคน

ตางชาติได การ Test ในเรื่องของภาษา มีลามไวคอยใหการบริการกับผูปวยตางชาติ มีรูปแบบ

การดําเนินงานที่ชัดเจน   และเราก็จะมีการพัฒนาตอเนื่องอยูเรื่อย จนเราไมไดรูสึกวาเด๋ียวมา

ตรวจอีกแลวก็จะไมคอยรูสึกตรงนั้นเทาไรก็คอนขางจะทําใหมันเปน ตารางการทํางานนะคะ ย่ิงถา

มีการแกงานงานนึงมันจะตองแกทุก ๆ หนวยงานจะตองแกพรอมกัน และที่สําคัญอาจจะตองมี

การปรับปรุงการพัฒนาใหมากย่ิงขึ้น 

(ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

การติดตามระบบคุณภาพ การประเมินภายใน-ภายนอกอยางสม่ําเสมอ ทําใหทุกวันของ

การทํางานเปนการสรางคุณภาพและพัฒนาไปสูการพัฒนาเปนวัฒนธรรมขององคการ แตท้ังนี้

ตองใชวิธีการปฏิบัติไปพรอมกับการแกไขไปพรอมๆกัน เพื่อใหเกิดการแกปญหาที่ตรงจุดและ

รวดเร็วนั่นเอง 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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การอบรมอยางตอเนื่อง การประเมินภายในอยางสม่ําเสมอ ทําใหทุกวันของการทํางานท่ี

ทําอยูเปนการสรางคุณภาพอยางบูรณาการและยังกอใหเกิดการพัฒนาที่นําไปสูการพัฒนาเปน

วัฒนธรรมขององคการไดถามีการปฏิบัติอยางตอเน่ืองจนเปนนิสัย 

(ID8, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

อยากใหโรงพยาบาลรักษาคุณภาพ พัฒนาคุณภาพเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมที่ดี เพราะผลท่ี

ไดคือทุกคนคะ แตคนท่ีไดผลน้ีอยางเห็นไดชัดคือลูกคาของเราคะ สุขภาพและความมั่นใจของ

ลูกคาคือสิ่งที่มีคาสําหรับพวกเรา 

(ID9, กลุมปฏิบัติการ) 

   

บางครั้งการดูแลรักษา แตวามาตรฐานมันจะตองถูกวางไวต้ังแตที่เราเรียนรูสิ่งตางๆไมวา

จะเปนตัวมาตรฐานหรือหลักของการทํางานตางๆ สิ่งที่สําคัญอยางที่สุดคือ การนําเอาปญหาและ

อุปสรรคที่เกิดขึ้นมานั้นเปนตัวต้ังใหเราไขวควาไปถึงจุดๆน่ันใหได หรือเรียกวาเปาหมายนั่นเอง 

(ID10, ผูบริหารระดับสูง) 

 

 การสรางวัฒนธรรมองคการไดอีกทางหน่ึงดวยความเคยชินในการปฏิบัติงานนั้นกอใหเกิด

วิสัยในการปฏิบัติงาน และวิสัยในการปฏิบัติงานเมื่อทุกฝาย ทุกคน ปฏิบัติพรอมกันก็ยอม

กอใหเกิดรูปแบบของการทํางานท่ีเปนระบบและพัฒนามาสูการเปนวัฒนธรรมของบุคคล ฝาย 

และโรงพยาบาล หรือองคการไดในทายท่ีสุดน่ันเอง 

     (ID11, ผูบริหารระดับสูง) 

 

การตีกรอบของความรับผิดชอบใหแตละฝายนั้นยังสามารถทําใหการปฏิบัติงานนั้นเกิดความเปน

ระบบ รูปแบบ แบบแผน ตอบุคลากรรุนหลังๆไดอีกดวยดวยท้ังยังกอใหเกิดเปนวัฒนธรรมองคการ

ของแตละฝาย และเมื่อแตละฝายไดทําตามวัฒนธรรมของตนแลวเมื่อมารวมกันครบทุกฝายของ

โรงพยาบาลจะทําใหเราน้ันกลั่นกรองออกมาเปนวัฒนธรรมขององคการไดในที่สุดน้ันเอง 

        (ID12, ผูบริหารระดับสูง) 

 

สรางความเคยชินจากตัวงานจริง หรือสรางการเรียนรูจากการลงมือปฏิบัติควบคูไปกับ

การแกไชปญหาตางๆไปดวยนั่นเอง น่ันคือวัฒนธรรมของโรงพยาบาลของเรา เพราะมันทําใหการ

ทํางานของเราน้ันไดเจอกับปญหาจริงๆ ที่ไมไดเปนปญหาที่ถูกอุปโลกขึ้นมาเพื่อรับการแกไข
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ปญหาท่ีบอคคําตอบไวแลว แตถาการทํางานจริงๆแกไขจริงๆ จะทําใหเราผานการทดสอบของการ

ขอการรับรองซ้ําไดอีกขั้นหนึ่งเลยทีเดียว 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การใหแตละฝายน้ันตีกรอบของความรับผิดชอบใหแตละฝายเอง สามารถทําใหการ

ปฏิบัติงานนั้นเกิดความเปนระบบ รูปแบบ แบบแผน ตอบุคลากรรุนหลังๆไดอีกดวยดวยทั้งยัง

กอใหเกิดเปนวัฒนธรรมองคการของแตละฝายตามมา เพราะผลจากการรังสรรคขึ้นมาเองน้ัน เรา

จะสามารถทําการแกปญหาไดอยางตรงจุดและแมนยํามากขึ้นน่ันเอง  

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

เฉกเชนเดียวกับนโยบาย วัฒนธรรมองคการนั้นคือ ผลพวงจากนโยบายน่ันเอง ที่กลั่นตัว

รวมกันออกมาเปนวัฒนธรรม โดยวัฒนธรรมของโรงพยาบาลคือ การสรางคุณภาพใหคงอยูและใน

วันตอไปตองดีย่ิงขึ้นเพื่อสุขภาพและความมั่นใจของลูกคาและผูมารับบริการ โดยสิ่งเหลานี้เปน

การตีกรอบใหคุณภาพนั้นอยูในระดับที่ดีขึ้นทุกๆวันน่ันเอง 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

อยากใหโรงพยาบาลรักษาคุณภาพ พัฒนาคุณภาพเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมที่ดี เพราะคนท่ี

ไดผลนี้อยางเห็นไดชัดคือลูกคาของเราคะ 

(ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

คือเราก็ทําทุกวันใหเหมือนวันท่ีเราคุณภาพนะคะ เพราะฝายบริหารและวางแผนนั้นอบรม

เรามาดีมากเลยคะ ถาจะตอบเปนเรื่องของแนวคิดก็คงเปนคําพูดประมาณวา ตองทําใหทุกวันของ

การทํางานเหมือนวันที่ยังไมไดรับมาตรฐานคะ 

 

        (ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 
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 3.5 การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ 
 

  3.5.1 สื่อสารในรูปแบบ Two – way communication 
   

  การดําเนินงานในการพัฒนางานคุณภาพอยางย่ังยืนนั้น จากกรณีการศึกษาของ

โรงพยาบาลเอกชนสําหรับการสื่อสารจําเปนตองมีการสื่อสารใหทั่วถึงเพื่อความสะดวกตอการ

ดําเนินงาน การสื่อสารที่ดีนั้นควรเปนการสื่อสารในรูปแบบ two – way communication สําหรับ

การสื่อสารการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนมีหลายชอทาง ท่ีจะดําเนินการการเชน การสื่อสารจาก

บนลงลางกลาวคือเปนการสื่อสารจากผูบริหารสูพนักงานโดยการมอบนโยบายโรงพยาบาลมาสู

หนวยงาน ซึ่งประโยชนของการสื่อสารน้ีจะเปนสวนสําคัญท่ีจะทําใหบุคลากรในองคการรูวาใครทํา

อะไร ท่ีไหน อยางไร ตอนนี้องคการที่เราอยูเปนอยางไร ผูบริหารตองการอะไร เราจะชวยองคการ

ไดอยางไร นอกจากน้ี ชองทางที่กลาวมาขางตนแลว การสื่อสารที่ดีน้ันควรเปนการสื่อสารใน

รูปแบบ two- way communication ดังนั้นการรับฟงความคิดเห็นจากบุคลากรทุกระดับมี

ความสําคัญ บางครั้งจึงพบเห็นผูบริหารของโรงพยาบาลลงตรวจเย่ียมหนวยงานตาง ๆ เพื่อรับรู 

รับทราบปญหาและความตองการของผูปฏิบัติงานรวมทั้งเปดโอกาสใหผูปฏิบัติงานไดรวมแสดง

ความคิดเห็นเพื่อนําสิ่งที่ไดกลับไปพัฒนาองคการใหเกิดความย่ังยืนตอไป ดังน้ันการแสดงความ

คิดเห็นจะไมถูกจํากัดอยูเฉพาะผูบริหารโครงการ แสดงใหเห็นถึงเสรีภาพในการแสดงความคิดเห็น 

ผูบริหารเห็นคุณคาในตัวคนทํางาน เปนการลดชองวางระหวางหัวหนากับลูกนองลงเหลือแตความ

เปนพี่เปนนองที่มีเปาหมายรวมกันที่จะนําองคการบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว 
 

… การสื่อสารจําเปนตองมีการสื่อสารใหท่ัวถึงเพื่อความสะดวกตอการดําเนินงาน ซึ่งพี่

คิดวาการสื่อสารท่ีดีนั้นควรเปนการสื่อสารในรูปแบบ two – way communication ในแตละ 

committee ดวย 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

จะมีการจัดการในเรื่องของตัวมาตรฐานที่เราจะใชการศึกษามาตรฐานกอน แยกประเภท

ออกมาตามฝายของการตัวเองที่จะตองปฏิบัติทําการ Monitor ลงมา Implement ใหกับ Staff 

ใหกับหนวยงานโดยการสื่อสารจากผูบริหารสูพนักงาน ซึ่งทางหนวยงานตองมีชองทางในการท่ีจะ

สื่อสารหรือเปดโอกาสใหทุกคนในหนวยงานไดมีการแสดงความคิดเห็นในนโยบายที่ไดถายทอดลง

มาซึ่งอันนี้ผมเขาใจวาเปนหัวใจของความย่ังยืนเลยก็วา ก็คือสื่อสารแลวเราสามารถใหเขามีสวน

รวมในสารที่เราไดถายทอดลงไป 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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ในฐานะที่มีสวนรวมในการทําหนาท่ีหนางานใหไดตรงตามมาตรฐานที่ ต้ัง พี่ เปน 

Presenter ทําการกํากับนิเทศงานพยาบาลนองใหมซึ่งเราจะชวยองคกรไดในสวนนี้ เปนตัวแทน

ของแผนกในการเปนคณะกรรมการ PCT ตางๆและนําปญหาเหลานี้มานําเสนอในที่ประชุมของ

คณะกรรมการแลวจึงเสนอตอผูบริหาร ที่ตอบไดคือโรงพยาบาลตองไปเรื่อย ๆ ไมใชแงของธุรกิจ

แตเปนในแงของการพัฒนาคุณภาพ เหมือนกับการทําตัวคุณภาพดานอ่ืน ๆ ในสวนของการรักษา

คุณภาพมันจะมีอะไรที่ทําเราใหทําเพิ่มไปอีกเรื่อยๆ ย่ิงถาจะทําใหเราขึ้นไปสูในมาตรฐานคุณภาพ

ระดับสากลเราก็ควรท่ีจะเอาอะไรเขามาปรับปรุงใหสามารถใชในโรงพยาบาลไดอยางตอเนื่อง 

 

          (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

การสื่อสารน้ีจะเปนสวนสําคัญที่จะทําใหบุคลากรในองคการรูวาใครทําอะไร ที่ไหน 

อยางไร ตอนน้ีองคการท่ีเราอยูเปนอยางไร ผูบริหารตองการอะไร 

(ID10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

การรับฟงความคิดเห็นจากบุคลากรทุกระดับมีความสําคัญ บางครั้งจึงพบเห็นผูบริหาร

ของโรงพยาบาลลงตรวจเย่ียมหนวยงานตางๆ เพื่อรับรู รับทราบปญหาและความตองการของ

ผูปฏิบัติงานรวมทั้งเปดโอกาสใหผูปฏิบัติงานไดรวมแสดงความคิดเห็น 

(ID8, กลุมผูบริหาร) 

 

 

ผมคิดวา หัวหนาฝาย หัวหนาหนวย สามารถลดชองวางที่แสดงใหเห็นถึงเสรีภาพในการ

แสดงความคิดเห็น เหลือแตความเปนพี่เปนนองที่มีเปาหมายรวมกันที่จะนําองคการบรรลุ

เปาหมายที่ต้ังไว 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

  3.5.2 จัดเวทีใหพบปะพูดคุย 

  

   จากการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนในโรงพยาบาลกรณีศึกษาพบวา การพัฒนา

คุณภาพอยางย่ังยืนเปนการเรียนรูรวมกันซึ่งทางหนวยงานตองมีชองทางในการท่ีจะสื่อสารหรือ

เปดโอกาสใหทุกคนในหนวยงานไดมีการแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพ หรือเรื่อง
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อ่ืนๆผานเวทีหรือกิจกรรมตาง ๆท่ีจัดขึ้นทั้งในและนอกหนวยงาน และกับหนวยงานภายนอก เชน

การประชุมหนวยงาน การสงเวร วารสารโรงพยาบาลการจัดเวทีใหบุคลากรมาพบมาแสดงความ

คิดเห็นรวมกัน จะทําใหเห็นมุมมองที่กวางขึ้น เวลามีปญหาแลวจับประเด็นปญหาขึ้นมาวาง จะได

เห็นแงมุมคิดหลายมุมในการแกไขปญหา จากคนหลายกลุม การจัดเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็น

อันจะเปนสิ่งกระตุนใหเกิดความต่ืนตัวและกระตือรือรนที่จะพัฒนางานของตนไดมองเห็นการ

พัฒนาคุณภาพของหนวยงานอ่ืน ไดความรู เห็นความทิศทางของหนวยงานอ่ืนในโรงพยาบาล ซึ่ง

กิจกรรมตาง ๆ มากมายก็สามารถเปนเวทีแหงการเรียนรู 

มี Morning Brief หรือผูบริหารพบพนักงานทุกวันพุธ ดิฉันเปนเปนพนักงานที่ดูแลในเรื่อง

ของ การรับรองรายโรคของ JCI, ACCC, Cardio เปนตัวแทนที่จะไปกําหนดมาตรฐานในการดูแล

คนไขรวมกันเสนอ จัดทําเปน Part way 

      (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

การสงเวรของพยาบาลคิดวานาจะเปนลักษณะการดูแลรักษาคุณภาพอยางตอเนื่องที่

สามารถเปนวัฒนธรรมคุณภาพที่ดีอันนี้คิดวานาจะเปนเวทีท่ีดีท่ีหนึ่งที่ทุกคนสามารถแชรความ

คิดเห็นเพื่อการพัฒนาคุณภาพในระหวางการรับสงเวร เปนการพัฒนาตอยอดไดอีกดวย 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง 

การประชุมหนวยงานตองมีการ Update มาตรฐาน   Update คุณภาพอยางตอเนื่อง 

เพราะมันอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงมาตรฐานบางสิ่งบางอยาง ถาตามผูสัมภาษณวาทําอยางไรให

มีการพัฒนาอยางตอเนื่องก็คือ การประชุมหนวยงานตองถายทอดใหเขาใจงายสูผูปฏิบัติงานแลว

มาตรฐานก็จะย่ังยืน  

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

กิจกรรมตาง ๆ มากมายทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาลก็สามารถเปนเวทีแหงการ

เรียนรูเพื่อจะไดเอาอะไรเขามาปรับปรุงใหสามารถใชในโรงพยาบาลไดอยางตอเน่ือง...... 

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

จัดเวทีใหบุคลากรมาพบมาแสดงความคิดเห็นรวมกัน จะทําใหเห็นมุมมองที่กวางขึ้น 

เวลามีปญหาแลวจับประเด็นปญหาขึ้นมาวาง จะไดเห็นแงมุมคิดหลายมุมในการแกไขปญหา 

จากคนหลายกลุม  

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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การจัดเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นหันจะสิ่งกระตุนใหเกิดความต่ืนตัวและกระตือรือรนที่

จะพัฒนางานของตนไดมองเห็นการพัฒนาคุณภาพของหนวยงานอ่ืน ไดความรู เห็นทิศทางของ

หนวยงานอ่ืนในโรงพยาบาล แลวแกไขอยางไร ตามปญหาท่ีพบเพราะจะไดแลกเปลี่ยน

ประสบการณมาใช 

           (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

ปญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน 

 

 ขอคนพบที่ไดจากการศึกษาพบวาปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงาน เปนสิ่งที่อยูเคียง

ขางกับความสําเร็จเ น่ืองจากอุปสรรคเปนเครื่องมือที่ชวยวัดประสิทธิภาพหรือสะทอน

ความสามารถของการปฏิบัติงานไดอีกทางหนึ่ง ดวยเหตุน้ี ปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงาน

นั้นจึงมีหลายประเด็น เชน การเขามาของบุคลากรกรใหมที่ยังไมผานการทํามาตรฐาน การปรับ

พื้นฐานความเขาใจในคุณภาพขององคการ ทรัพยากรที่มีใหใชอยางจํากัดและไมเพียงพอตอการ

ปฏิบัติงาน ความทันสมัยของเทคโนโลยีของอุปกรณที่ใชในการปฏิบัติงาน และความรวมมือรวมใจ

ในการปฏิบัติงานหรือความสามัคคีในหนวยงาน ก็เปนประเด็นท่ีสําคัญมาเชนกัน  

 ดังนั้นจึงจะเห็นไดวาปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงานน้ัน เกิดขึ้นเมื่อมีการรวมตัวกัน

ของบุคคลหลาย ๆ ฝาย การระดมสมอง เพราะการรวมตัวกันน้ันจะทําใหเราน้ันสามารถมองเห็น

ปญหาท่ีไมเคยมองเห็นมากอนได เพราะเนื่องจากตัวของบุคลากรในโรงพยาบาลนั้นยังไมเคยเดิน

ออกมาจากปญหาท่ีมีอยูแลวมองกลับเขาไปในหนวยงาน จึงทําใหไมสามารถเขาใจและเขาถึง

ปญหาท่ีวาน้ันไดอยางชัดเจน 

 

ปญหาหรืออุปสรรคก็จะมีบาง เชนบางที่มี Staff ใหมอาจจะยังไมเขาใจในเรื่องมาตรฐาน 

ดังนั้นตองมีการสอนTraining ใหเขา และบางครั้งพนักงานมีความเหนื่อย, ทอบางในชวงท่ีเริ่ม

ปฏิบัติตามมาตรฐาน ในบางคนท่ีมาจากหลายที่ จะใหตรงตาม มาตรฐานคงไมไดตองมีออกนอก

เสนบาง มันเปนอะไรที่ทาทายท่ีวาจะทําอยางไรใหเขาก็คือคอย ๆ ประคับประคองใหเขาสู

มาตรฐานเดียวกัน 

(ID1, กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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อุปสรรคก็มีบางเพราะเปนองคการใหญ อาจจะมีบางกลุมที่คงจะไมทํา หรือทําไม

สม่ําเสมอ ตรงนี้ก็มีวิธีแกไขโดยหัวหนาเขาไปกํากับดูแลอยางท่ัวถึง 

         (ID2, กลุมปฏิบัติการ) 

 

คงในชวงตนของการดําเนินการมากกวา คือ การที่ขอดึงคนเขามารวมทํางานคุณภาพคน

เขาจะมองวางานคุณภาพเปนเรื่องเครียด เรื่องเอกสารอยางนี้คะอันดับแรกก็คือการดึงคนเขามี

สวนรวม คือ ทํายังไงใหเขาเห็นความสําคัญที่จะเขามาตรงนี้ ซึ่งตรงนี้เปนเรื่องยากที่จะดึงคนเขา

มาไดแตพอซักพัก ถาเราทําใหเขาดูแลวเห็นความสําคัญ เขาสามารถเขามาไดเลยโดยไมตองไป

เชิญ ชวนไมตองอะไรมาก เขาก็จะเขามานี่เปนปญหาและอุปสรรคขอที่ 1ขอท่ี 2 ก็คือเขายังมอง

วาบางที คือตอนนี้ที่เราจะมีการมาตรวจเราก็ยังตองมีการมาเตรียมกัน เพื่อพรอมที่จะรับการตรวจ

เยอะพอสมควรอาจจะเรื่องของการ Continue การธํารงรักษางานคุณภาพใหอยูกับงานประจํา 

จริง ๆ ซึ่งผูสัมภาษณวาตอนนี้ดีขึ้นเยอะกอนตอนแรก หรือปหรือ 2 ป หลัง ถาเราไปดูตอนน้ี

บางอยางที่เปน Standard เขาก็จะรูและสามารถใชในชีวิตประจําวันไดเลย อันนี้คิดวานาจะคอยๆ 

หมดไป ถาเราสามารถทําใหงานคุณภาพหรืองานมาตรฐานตาง ๆ อยูที่หนางานหมายถึงวาอยู

เปนประจํา แตวาตอนนี้ปญหานั้นก็ยังมีอยู      

  

         (ID3, กลุมผูบริหาร) 

 

เอาขอดีกอนแลวกัน การรับรองซ้ําในสวนของ JCI เองการท่ีเขามาดูตอเนื่องเขาตองการดู 

PI คุณตองมีนโยบายที่ชัดเจน ซึ่งมันมาจากมาตรฐานซึ่งตองอัพเดทใหเปนปจจุบัน เชน 3 ปที่แลว

มีเด็กหายในตางประเทศ JCI ก็ประกาศเลยวาหามเด็กหายในโรงพยาบาล ในเมื่อทําไดตาม

มาตรฐานแลวคุณไดมองโอกาสการพัฒนาอยางไร เชน ในโลกนี้เขามี Good practice อยางไร 

แมวาเราทํางานมาตรฐานแลว เราตองยกระดับใหเหนือมาตรฐานมาอีก Good practice บอกวา

ถาเด็กหายในโรงพยาบาลเราตองปองกันได อันที่ 1 2 3 ตองทําอยางหรู มันก็จะมี code PIN พอ

เด็กหายประกาศ Code PIN ตองทําอะไร ใครเก่ียวของบางตรงน้ีก็จะเปน performance 

improvement ปญหาของการับรองซ้ําจริง ๆ ๆ แลวผมถือวาเปนปญหาท่ีเราโตใหมากกวา เรา

ตองมีตรงน้ีใหมากขึ้นเขาจะถามเราเลยวา 3 ปที่ผานมาเรามีอะไรท่ีจะตองปรับปรุงบาง ตรงน้ีเรา

จะตองซื้อใจใหเขาเสียกอนและศูนยคุณภาพก็ตองใหเครื่องมือหา good practice หาเรื่องเรื่องดี ๆ 

มาใสเขา ทํา network sharing ดังน้ันสิ่งที่เขาทําไดมาตรฐานดีแลวเขามองเห็นเขาตองปรับปรุง

อะไรตอไป อันน้ีที่เขาจะมาถามหานี่คือประเด็นที่เราตองเตรียมตัวใหมากขึ้นน่ันเอง การที่เรามีคน
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ใหมอาจจะมีเรื่องการรับพนักงานใหมมา ซึ่งเขาไมคุนเคยเลยมันก็ตองใชเวลา แตผมคิดวาไมใช

ปญหาใหญ เขาก็ตองรู process ของการทํามีอะไรบาง ผมวานี่เปนขอดีมากกวา 

 

(ID4, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

มี เพราะตอนน้ีพยาบาลขาดแคลน คนเกาออก คนใหมก็ไมเขามา กวาเราจะปลูกฝงให

พนักงานใหมเขามาเปนวัฒนธรรมมันก็ยากหนอย แตเราก็ใสระบบไปต้ังแตแรกตอนนี้พนักงาน

ใหมเขามาเลย อุปสรรคคือทําอยางไรใหคนใหมเขาอิงกับระบบตรงนี้ไดเน่ืองจากพยาบาลมี

ความสําคัญในการทําตรงน้ี อุปสรรคในเรื่องอ่ืนก็คือ ความตองการของผูปวยท่ีหลากหลายเพราะ

มีเทคโนโลยีมาเก่ียวของ บางคนอาจจะมีความรูมากกวาพนักงานบางคน 

               (ID5, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

ปญหาอาจจะไมมีคะ แตวาของเราก็จะมีการพัฒนาตอเนื่องอยูเรื่อย จนเราไมไดรูสึกวา

เด๋ียวมาตรวจอีกแลวก็จะไมคอยรูสึกตรงนั้นเทาไรก็คอนขางจะทําใหมันเปน Schedule คะ 

 

              (ID6, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

มี จริง ๆ มันอยูตรงวาบางครั้งการ Maintain ระบบ เชน การขับรถเราตองไมคุยโทรศัพท

ระหวางขับรถ แตพอไปสักพักหนึ่งเราก็จะเคยชินกับแตและพอนานๆ ไปสิ่งที่วางไวก็จะไมเปนไป

ตามน้ันและการคนที่เขาคนออก แตวามาตรฐานมันจะตองถูกวางไวต้ังแตที่เราเรียนไมวาจะเปน

แพทยหรือเภสัชฯมันจะพูดไดงายขึ้นเพราะบางครั้งเราจะเจอวาถาหมอเขียน order หามใชคํายอ 

หมอบอกไปบอกโรงเรียนแพทยเลยเขาทํากันมาอยางน้ี นี่และความยากมันก็คือเราตองรักษาไว

เพื่อระบบที่ดีนั่นเองดวย 

(ID7, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ตรงนี้อาจจะเปนปญหาของการขอการรับรองในทุกๆดานเลยนะคะเพราะวา การรักษา

สภาพหรือความย่ังยืน คุณภาพตางๆ เน่ีย จะตองมีเรื่องของงบประมาณและความรวมมือของ

ทุกๆฝาย ในทุกๆคนของบุคลากรท่ีเรามีอยู พนักงาน บุคลากร ทุกคนเปนทรัพยากรท่ีมีคามาก

เพราะวาทุกคนที่เคยผานขั้นตอนน้ีมาแลวน้ันจะรูวาการทํางานตามแบบแผนที่วางไวทําอยางไร 

แตในทุกๆวันนี้จะมีการรับบุคลากรใหมๆเขามาเสมอ ซึ่งตรงนี้เราทําไดแคเพียงการอบรม ให

ความรู และประเมิน แตถาบุคลากรเหลาน้ีไมเคยผานการทํางานที่ตองทําตามระบบท่ีเราวางไว
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แลวน้ัน คือสิ่งที่ยากมากที่สุดเพราะฉะนั้นถาจะกลาวแบบสั้นๆก็คือ การักษาระบบที่มีอยูให

สามารถใชกับคนทุกคนได สามารถสื่อใหเขาใจไดงายๆเขาใจไดงายๆนั่นเอง 

   (ID8, กลุมระดับผูบริหาร) 

 

เปนปญหาหลักและเปนสิ่งที่สําคัญเลยคะ คือการประมาทคะเพราะคิดวาทําทุกๆวันมัน

เกิดความชํานาญและเกิดความประมาทเลินเลอไดคะ เปนกันทุกคน เราะเราทํากันทุกวันเกิด

ความเคยชิน แตก็ยังไมมีปญหานะคะ เพราะวาเราคงทํากันมาอยางจริงจังมาตลอดและน่ันคือสิ่ง

ที่ชี้วัดไดวาการทํางานของเรามีคุณภาพในระดับที่ดีมากเลยคะ 

       (ID9, กลุมปฏิบัติการ) 

 

มี จริง ๆ มันอยูตรงวาบางครั้งการ maintain แตวามาตรฐานมันจะตองถูกวางไวต้ังแตที่

เราเรียนรูสิ่งตาง ๆ ไมวาจะเปนตัวมาตรฐานหรือหลักของการทํางานตางๆ สิ่งที่สําคัญอยางท่ีสุด

คือ การนําเอาปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นมานั้นเปนตัวต้ังใหเราไขวควาไปถึงจุด ๆ นั่นใหได หรือ

เรียกวาเปาหมายนั่นเอง เพราะท้ังนี้การที่จะไปถึงยังเปาหมายไดนั้น ยอมตองการปญหาหรือ

อุปสรรคเปนตัวขับเคลื่อนใหเกิดการแกไขน่ันเองซึ่งนับวาเปนของธรรมดา ดังนั้นการที่เกิดปญหา

หรืออุปสรรคและทําการแกไขน่ันเทากับวาเราไดกาวขามความบกพรองของระบบงานหรือปญหา

ตาง ๆ ไปไดแลวน่ันเอง ท้ังน้ียังเปนการเพิ่มเติมประสบการณในการแกไขปญหาที่เกิดจากการขอ

รับรองมาตรฐานซ้ํา ซึ่งนับวาเปนขอดีตรงที่วาในครั้งหนาเมื่อมีการขอการรับรองซ้ําอีกครั้ง เมื่อน้ัน

เราจะไดเอาบทเรียนจากการแกไขปญหาในครั้งนี้มาเปนขอมูลสําหรับการรับมือไดนั่นเอง 

        (ID 10,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

มี อาทิการประมาทเลินเลอจากความออนลาเน่ืองจากการจัดสรรกําลังบุคลากรท่ี

ผิดพลาด เชนการทํางานอยูทุกๆวันทําใหเราเกิดความประมาทเลินเลอไปไดบางเพราะอาการของ

ความเมื่อยลา ซึ่งเปนเรื่องปกติของการทํางาน แตการทํางานของเรานั้นเราพยายามใหเกิดการ 

Rotation งานกันเพื่อปองกันการทํางานแบบซ้ําซาก ทั้งน้ีเพราะวาการทํางานแบบซ้ําซากเปน

เวลานานๆ น้ันเปนผลกอใหเกิดการทํางานที่ประมาทเลินเลอน่ันเอง ตรงจุดนี้เองทําใหเราอาจจะ

พลาดทําใหเกิดการทํางานท่ีผิดและทําใหมีผลกระทบตอคุณภาพของการปฏิบัติงานที่จะสงผลตอ

การประเมินเพื่อการของการรับรองซ้ําไดน่ันเอง 

                (ID 11,กลุมผูบริหารระดับสูง) 
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มี ก็คือการทํางานนั้นบุคลากรอาจจะมีการกดดันจากการทํางานประจําวันท่ีทําอยู ย่ิงถารู

วากําลังถูกประเมินไปในตัวตามตัวมาตรฐานดวยแลวความเครียดจะเพิ่มมากขึ้น ผลของงานก็

อาจจะแยลงไดเราจึงทําการจัดระเบียบของงานใหมีความเขมขนสอดคลองกับตัวมาตรฐานเพื่อให

เกิดความเคยชินและลดความตรึงเครียดจากการทํางานควบคูไปกับการทําตามแผนนโยบายที่ต้ัง

ไวนั่นเอง เพื่อปองกันความเครียดของบุคลากรไดอีกทางหนึ่ง 

        (ID12,กลุมผูบริหารระดับสูง) 

ปญหาและอุปสรรค น่ันคือ ความเคยชินที่มากเกินไป ทําใหเราเกิดความเกิดความ

ประมาทเลินเลอขึ้นได เพราะความเคยชินทําใหเราตายใจ เพราะเราคิดวาเราทําทุกวัน เราเจน เรารู 

แตไมมีสิ่งใดท่ีจะอยูมั่นคงไปไดตลอด เราจึงตองมีสติตลอดเวลาเพื่อคุณภาพของงานที่สมบูรณ

แบบกวานั่นเอง 

(ID13, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

ปญหาหรืออุปสรรคก็จะมีบาง เชน บางที่มี Staff ใหม พนักงานมีความเหนื่อยทอบาง

ในชวงท่ีเริ่มปฏิบัติตามมาตรฐาน มันเปนอะไรที่ทาทายท่ีวาจะทําอยางไรใหเขาสูมาตรฐาน

เดียวกันได 

(ID14, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

 

ปญหาหรืออุปสรรคก็จะมีบาง เชน ในกรณีท่ีมีพนักงานใหมเขามาพนักงานใหมยังไมเคย

ผานการทํามาตรฐานมาก็จะมีความเหนื่อยและทอบางในชวงท่ีเริ่มปฏิบัติตามมาตรฐาน มันเปน

อะไรที่ทาทายที่วาจะทําอยางไรใหเขาสูมาตรฐานเดียวกันได 

(ID15, กลุมผูบริหารระดับสูง) 

 

เปนปญหาหลักและเปนสิ่งท่ีสําคัญเลยคะ คือการประมาทคะเพราะคิดวาทําทุก ๆ วันมัน

เกิดความชํานาญและเกิดความประมาทเลินเลอไดคะ เปนกันทุกคน เราะเราทํากันทุกวันเกิด

ความเคยชิน แตก็ยังไมมีปญหานะคะ เพราะวาเราคงทํากันมาอยางจริงจังมาตลอดและน่ันคือสิ่ง

ที่ชี้วัดไดวาการทํางานของเรามีคุณภาพในระดับที่ดีมากเลยคะ 

        (ID16, กลุมระดับปฏิบัติการ) 
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เปนปญหาหลักที่พบเจอไดตลอดเลยคะ เพราะการประมาทคะเพราะทําทุก ๆ วันมันเกิด

ความชํานาญจึงเกิดความประมาท แตก็ยังไมมีปญหานะคะ เพราะวาเราคงทํากันมาอยางจริงจัง

จะพลาดก็เปนบางครั้งและเปนเรื่องเล็ก ๆ นอยที่สามารถพลาดกันได  

(ID17, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

 สิ่งที่สําคัญท่ีสุดคือการไมประมาทคะเพราะการประมาทเปนบอเกิดของอุบัติเหตุ        

ตาง ๆ นา ๆ ดังนั้น เราจึงตองมีการผลัดเปลี่ยนกะหนาที่ เชา-บาย เพื่อไมใหเกิดการลาระหวาง

ปฏิบัติงานไดนะคะ และนอกจากน้ีในตําแหนงหนึ่งนั้น จะมีคนท่ีเปนงานเหมือนกัน 2 คนเพื่อเปน

การแบงเบาภาระของหนาท่ีใหกระจายออกไปถือวาเปนการกระจายความเสี่ยงเลยคะ 

(ID18, กลุมระดับปฏิบัติการ) 

 

 



บทท่ี  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเอกชนระดับสากลอยางย่ังยืน ผูใหขอมูลคือ กลุมผูบริหารระดับสูง  

ไดแก ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนาฝายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ผูชวยผูจัดการฝาย

ทรัพยากรบุคคล ผูจัดการฝายลูกคาสัมพันธ ผูบริหารฝายการพยาบาล ไดแก ผูอํานวยการฝาย

การพยาบาล  ผูชวยผูอํานวยการฝายการ หัวหนาหอผูปวย พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติงาน ใน

หนวยงานของโรงพยาบาลท่ีผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล ซึ่งเปนผูที่มี

ประสบการณในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

โดยคัดเลือกผูใหขอมูลตามเกณฑที่กําหนดไว ซึ่งมีความยินดีและเต็มใจในการเขารวมการวิจัย 

จํานวนผูใหขอมมูลทั้งหมด 18 คน เก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณเจาะลึก และการบันทึก

เทปโดยการเก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือน มีนาคม ถึงเดือน กันยายน 2555 ขอมูลที่ไดตามการ

สัมภาษณนํามาขอมูลโดยวิธีการวิเคราะหเชิงเนื้อหา (Content analysis) ผลการศึกษาสรุปไดวา  

 ประเด็นที่ 1 การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลเอกชนที่ผานการรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน เปนการสรางความตอเน่ืองของกระบวนการทํางานอยางมี

ประสิทธิภาพตามมาตรฐานในระดับสากลที่เนนการทํางานคุณภาพควบคูไปกับการทํางานดวย

ความสุขเพื่อความย่ังยืนประกอบดวย ประกอบดวย 1) สรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนา

กับพนักงานทุกคน 2) ลงมือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง 3) อบรมอยางตอเน่ืองและประเมินผล

ภายในอยางสม่ําเสมอ 4) การทํางานตอยอดจนกลายเปนวัฒนธรรมคุณ 

ภาพขององคการ 5) ทํางานดวยความสุข 

 ประเด็นที่ 2 กลยุทธในการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน โดยมีโครงการ กิจกรรม ท่ี

ดําเนินงานมาอยางตอเน่ือง ประกอบดวย 1) การฝกอบรม 2) ผูบริหารพบพนักงาน 3) ผูบริหารลง

พื้นที่ 4) กิจกรรมการติดตามคุณภาพการบันทึก 5) การทํางานพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 6) 

กิจกรรมการตรวจคุณภาพภายในองคการ 7) การประชาสัมพันธ 8) การทดสอบระดับความเขาใจ 

(9) จัดเวทีใหพบปะพูดคุย 

 ประเด็นท่ี 3 ปจจัย เงื่อนไข ท่ีทําใหเกิดความสําเร็จ การพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืนใน

โรงพยาบาลเอกชน ท่ีผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล ประกอบดวย 1) ความ
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มุงมั่นของผูบริหารและทีมผูนํา 2) ความมุงมั่นของบุคลากร 3) แนวนโยบายการปรับปรุงคุณภาพ

อยางตอเน่ืองของโรงพยาบาล 4) วัฒนธรรมองคการและ 5) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

 

อธิปรายผลการวิจัย 

 

 การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลเอกชนที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับ

สากลอยางย่ังยืน ประกอบดวย ประเด็นที่ 1 การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลเอกชนที่ผานการ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน ประเด็นที่ 2 กลยุทธในการพัฒนาคุณภาพ

ระดับสากลอยางย่ังยืน ประเด็นท่ี 3 ปจจัย เงื่อนไข ท่ีทําใหเกิดความสําเร็จ 

 

ประเด็นท่ี 1 การพัฒนาคุณภาพเพ่ือความย่ังยืน 

 

การศึกษาครั้งน้ีพบวา การพัฒนาคุณภาพเพื่อใหเกิดความย่ังยืน คือ การบูรณาการ

แนวคิดของมาตรฐานโดยเขาใจพื้นฐานของการพัฒนาดวยความถองแทแลวถายทอดกับพนักงาน

ทุกระดับทําใหเขาใจมากที่สุดแลวลงมือปฏิบัติจนเกิดความเคยชิน ตอยอดตามเปาหมายองคการ 

รักษาระดับคุณภาพใหมีความคงเสนคงวาในการทํางานมากท่ีสุดโดยทุกคนมีสวนรวมวาไดมีสวน

รับผิดชอบ มีกระบวนการอบรมอยางตอเน่ือง มีประเมินภายในอยางสม่ําเสมอ มีการพัฒนาการ

ตรวจสอบ มีการทบทวน มีการวางแผน มีการรักษาระดับคุณภาพอยางตอเนื่อง มีการแจงขอมูล

ตลอดเวลา เปนองคกรที่มีวัฒนธรรมคุณภาพ โดยทุกคนที่มีสวนรวมมีความสุขและสนุกกับการ

ทํางานคุณภาพและเปนคุณภาพที่ย่ังยืน ประกอบดวย 

 

1. สรางความเขาใจพ้ืนฐานของการพัฒนากับพนักงานทุกคน 

 

จากการศึกษาครั้งน้ีพบวาการดําเนินการพัฒนาที่เปนไปอยางตอเน่ือง ตองสราง

ความเขาใจพื้นฐานกับพนักงานทุกคน ปรับปรุงคุณภาพเพื่อความย่ังยืน สอดคลองกับสถาบันการ

พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2552) ซึ่งกลาววาการนําการพัฒนาคุณภาพอยาง

ตอเนื่องมาใชในการรับรองคุณภาพของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้น เริ่มตน

ดวยการตรวจสอบสิ่งที่ทําไดกับเปาหมายหรือความตองการของลูกคา แลวนํามาสูการปรับปรุง 

การวางระบบหรือมาตรฐานการทํางานใหม ท่ีดีกวาเดิมและเปนการใชกระบวนการทาง

วิทยาศาสตรและความคิดสรางสรรคในการปรับปรุงระบบงานเพื่อตอบสนองความตองการของ
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ผูรับผลงานอยางไมหยุดน่ิงโดยมุงไปสูความเปนเลิศ โดยพนักงานทุกคนปฏิบัติดวยมาตรฐาน

เดียวกันซึ่งสงผลเปนกระบวนการพัฒนาที่กอใหเกิดความย่ังยืน 

  

2. ลงมือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง 

 

   ในการศึกษาครั้งนี้พบวา การลงมือปฏิบัติลงมือทําดวยตนเอง มีความสม่ําเสมอ

ในการปฏิบัติจนเกิดความเคยชินทําใหเกิดการปฏิบัติเพื่อใหบรรลุผล ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการ

พัฒนาการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย (2549) ซึ่งกลาววา การดําเนินการปฏิบัติ

เพื่อใหบรรลุผลสําเร็จ ตองมีการปฏบัติลงมือและทํางานอยางเปนระบบรวมกับการใชวงลอ PDCA

ซึ่งเนนวิธีการคิดการเรียนรูและการลงมือปฏิบัติอยางเปนระบบ 

 

3. อบรมอยางตอเน่ืองและประเมินผลภายในอยางสม่ําเสมอ 

 

 การศึกษาครั้งนี้พบวา การอบรมอยางตอเนื่องเปนการสรางความเขาใจในงาน 

ถายทอดความรูมาตรฐานของ JCI และสรางความเขาใจในงานใหแกบุคลากรทุกคนใน

โรงพยาบาลไดทราบมาตรฐานของ JCI อยางถูกตองและเขาใจไปในทิศทางเดียวกัน สอดคลอง

กับการศึกษาของ ก่ิงกาญจน วรนิทัศน (2549) กลาววาการฝกอบรมมี 5 ขั้นตอน คือการประเมิน

ความจําเปนของการอบรม การกําหนดวัตถุประสงคของการฝกอบรม เพื่อพิจารณาวาตองการ

อะไรจากการฝกอบรมดังกลาว การเลือกวิธีที่เหมาะสมในการฝกอบรม การดําเนินการฝกอบรม

และการประเมินผลการฝกอบรม เพื่อดูผลสัมฤทธิ์ในการฝกอบรม โดยพิจารณาเปรียบเทียบกับ

ขั้นตอนที่ 2 คือการกําหนดวัตถุประสงคการฝกอบรมเพื่อใชประเมินวาหลังจากที่พนักงานไดรับ

การฝกอบรมไปแลว สามารถบรรลุหรือสอดคลองกับเปาหมายที่ต้ังไวหรือไม ซึ่งการอบรมมีหลาย

ประเภทความสําเร็จของการอบรมจะขึ้นอยูกับวิธีการท่ีเลือกใช และความตอเนื่องของการอบรม 

หากตองการเรียนรูในเรื่องขอเท็จจริงสามมารถใชวิธีการบรรยาย หากตองการเรียนรูเรื่องทักษะ

สามารถใชวิธีการจัดอภิปราย 

 

4. ทํางานตอยอดจนกลายเปนวัฒนธรรมคุณภาพองคการ 

 

    ผลการศึกษาในครั้งนี้พบวาการพัฒนาคุณภาพเพื่อความอยางย่ังยืนนั้น ผูปฏิบัติงานมี

การประเมิน ติดตาม ตนเองอยูตลอดเวลา เพื่อใหทราบความกาวหนาของงาน วาผลลัพธของการ
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พัฒนาเปนอยางไร บรรลุเปาหมายท่ีต้ังไวหรือไมและทําใหทราบถึงปญหาหรือขอบกพรองของ

ตนเอง สงผลใหสามารถแกไขปญหาตางๆ ไดอยางรวดเร็ว และทําใหเกิดการพัฒนาเองตลอด          

การประเมินตนเองเปนเหมือนการทบทวนตนเอง เปนการที่ทุกคนมองยอนดูตนเอง ดูผลงานที่ได

ทํามา เปนการเรียนรูจากสิ่งที่เกิดขึ้น ประสบการณจริง เพื่อปองกันความเสี่ยงและความผิดพลาด

ที่อาจจะะเกิดขึ้นได และดําเนินการพัฒนาคุณภาพจนกลานเปนวัฒนธรรมคุณภาพขององคการ 

ความรูท่ีไดจากการศึกษาครั้งนี้ คลายกับแนวคิดของ อนุวัฒน ศุภชุติ (2543) ที่นํามาใชในการ

บริหารองคการของโรงพยาบาล ท่ีกลาววา การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เปนการตรวจสอบ

ตนเองของโรงพยาบาลไมมีผูใดจะรูดีที่สุดวาคุณภาพโรงพยาบาลเปนอยางไร เทากับผูที่อยูใน

โรงพยาบาลเอง การเปนระบบการตรวจสอบตนเองเพื่อเปนหลักประดันวาจุดออน หรือขอบกพรอง

ที่เกิดขึ้น จะไดรับการพิจารณาปรับปรุง เพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาขึ้นในอนาคต เปนการให

แนวคิดในการดําเนินงานของโรงพยาบาล เก่ียวกับโรงพยาบาลเพื่อผานการรับรองคุณภาพ  

 

5. ทํางานดวยความสุข 

 

องคการที่เปนกรณีศึกษาใชวิธีการปรับทัศนะคติของการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน

โดยใหความสําคัญกับเรื่องการปรับวิธีการคิดและทัศนะคติใหทุกคนรูสึกดีกับการพัฒนาคุณภาพ

ใหความสําคัญกับการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนวา “การพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนคือความสุข

และความสนุกกับการทํางานคุณภาพของพนักงาน” หมายถึงการที่การพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน

ไดอยูที่ใจของคนทํา ความรูสึกอยากทําคิดที่อยากทําดวยตนเอง ทําแลวสนุกไมไดเกิดจากการ

บังคับ การพัฒนาก็จะเกิดขึ้นไดเอง โดยการปรับวิธีคิดและทัศนคติตองทําอยางสม่ําเสมอ ตอเน่ือง 

ใหเวลา โดยอาศัยการพูดคุย โนมนาว สื่อสารทําความเขาใจเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงวิธีการคิด

และทัศนคติไปในทางท่ีดีตอการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งถาพนักงานทํางานดวยความสุขจะทําใหเกิด

คุณภาพในการทํางานและเปนคุณภาพท่ีย่ังยืน เมื่อเปรียบเทียบความรูที่ไดจากผลการศึกษากับ

ทฤษฏีและงานวิจัยท่ีผานการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลระดับสากลกรณีศึกษาสอดคลองกับ

ทฤษฏีท่ี กลาววามีปจจัยหลายอยางที่สงผลตอการทํางานของพนักงานที่บริหารควบคุมไดแตก็มี

ปจจัยที่อยูเหนือการควบคุมเชนกัน เนื่องจากแตละคนท่ีเขามาสูองคการลวนมีพื้นฐานบุคลิกภาพ

ที่แตกตางกันทั้งสิ้น เชนบางคนมีทัศนคติบวก (Positive affectivety) มุงสรางสิ่งที่ดีใหกับองคการ

และตนเองแตบางคนก็อาจจะมีทัศนะคติในดานลบ ซึ่งจะทําใหผูรวมงานและผูปฏิบัติงานงานเอง

เกิดความเครียดและไมสนุกกับการทํางานคุณภาพ  
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ความรูท่ีไดแตกตางจากงานวิจัย และทฤษฎีที่ผานมา จากการทบทวนวรรณกรรม

และงานวิจัยที่เก่ียวของ ไมมีการกลาวถึงเรื่องการใหความสําคัญกับความสุขของคนทํางานในการ

พัฒนางานคุณภาพ ซึ่งในงานวิจัยน้ี สะทอนใหเห็นวา ความสุขในการพัฒนางานคุณภาพเกิด

ข้ึนกับพนักงานไดเมื่อผูบริหารเห็นคุณคาของคนทุกคนในการทํางาน พบปะพูดคุยอยางใกลชิด

และสม่ําเสมอ ปรับทัศนคติที่ดีตอการทํางาน สนับสนุนและเปดโอกาสใหไดทําในสิ่งที่ถนัด หรือ

ชอบ มีรางวัล ใหคําชม และมีสวัสดิการที่ดี สิ่งเหลานี้ทําใหเกิดการทํางานดวยความสุข และสงผล

ใหงานมีคุณภาพและเปนคุณภาพที่ย่ังยืน 

 

ประเด็นท่ี 2 กลยุทธในการพัฒนาคุณภาพเพ่ือความย่ังยืน 

 

จากการศึกษาครั้งนี้พบวาวิธีการพัฒนา และกลยุทธในการพัฒนาขององคเพื่อใหเกิความ

ย่ังยืน มีการกําหนดเปาหมาย กําหนดนโยบายของโรงพยาบาลในการขอรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาลระดับสากลอยางชัดเจน มีโครงการและกิจกรรมที่ทํามาอยางตอเนื่องประกอบดวย     

1)การฝกอบรม 2) ผูบริหารพบพนักงาน 3) ผูบริหารพบปะพนักงานอยางท่ัวถึงโดยลงพื้นที่

ปฏิบัติงาน4) กิจกรรมการติดตามคุณภาพการบันทึก 5) การทํางานพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 

6) กิจกรรมการตรวจคุณภาพภายในองคการ 7) การประชาสัมพันธ 8) การทดสอบระดับความ

เขาใจ 9) จัดเวทีใหพบปะพูดคุย ซึ่งผูบริหารมีแนวคิดและวิสัยทัศนที่มุงเนนถึงการพัฒนาคุณภาพ

อยางตอเนื่อง และเปนที่ยอมรับระดับนานาชาติ จึงตองการขอการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

ระดับสากลเพื่อเปนสิ่งกระตุนในการพัฒนาคุณภาพระดับสากลและเปนสิ่งยืนยันการบริการที่มี

คุณภาพไดมาตรฐานท่ีทั่วโลกใหการยอมรับ ทําใหผูปวยเขามารับบริการอยางตอเนื่อง  ซึ่ง

สอดคลองกับผลการศึกษาของ Newstrom and Davis (1997) ที่กลาววาการปรับปรุงคุณภาพ

ของทุกสิ่งในองคการการมีนโยบายและเปาหมายท่ีชัดเจนมีความเก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพ

อยางตอเนื่อง และยังพบวา หากพนักงานไดรับเปาหมายที่ชัดเจน เฉพาะเจาะจง จะมีผลใหได

ขอมูลยอนกลับไดตรงกัน เพราะฉะนั้นถาเปาหมายไมชัดเจนจะทําใหการประเมินผลไมไดผล

เทาที่ควร เพื่อรักษามาตรฐานและกระตุนใหบุคลากรในหนวยงานดําเนินการและปฏิบัติตาม

มาตรฐานสากลอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องโดยใชเครื่องมือในรูปแบบของการประเมิน และการ

ปฏิบัติงานกลุม ตลอดการเสนอนวัตกรรม ซึ่งสอดคลองกับ ศิริวรรณ เสรีรัตน (2544) การปรับปรุง

คุณภาพและการเพิ่มผลผลิต (Improving and quality and productivity) วาการกระตุน

นวัตกรรมและการการเปลี่ยนแปลง คือการกระตุนพนักงานขององคการมีความสามารถในการคิด
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เก่ียวกับนวัตกรรม และการนําเครื่องมือตางตางในการบริหารงานขององคการเพื่อใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลง จึงเปนความทาทายของผูจัดการที่จะตองกระตุนพนักงานใหมีความคิดสรางสรรค

เพื่อการเปลี่ยนแปลงและรูจักนําเครื่องมือในการบริหารจัดการมากระตุนใหเกิดการพัฒนาอยาง

ย่ังยืน และทําใหเกิดความคิดเก่ียวกับเทคนิคท่ีจะทําใหงานบรรลุเปาหมาย เพื่อใหเกิดความรู

ความเขาใจในเรื่องที่จะทําอยางทองแทโดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ และสามารถนํามา

ประยุกตใชเพื่อการพัฒนาคุณภาพในหนวยงานใหเกิดขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ ราตรี ฉิม

ฉลอง (2551) กลาววาการพัฒนาคุณภาพเปนการเรียนรูรวมกัน ดังนั้นการจัดเวทีใหพนักงานมา

พบกันมาแสดงความคิดเห็นรวมกัน จะทําใหเห็นมุมมองที่กวางขึ้น เวลามีปญหาแลวจับประเด็น

ปญหาขึ้นมาวาง จะไดแงคิดในการแกปญหามากมายจากคนหลายกลุมคน การจัดเวทีให

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นจะเปนการกระตุนใหเกิดความต่ืนตัวและความกระตือรือรนที่จะพัฒนา

งานของตนหนวยงานอ่ืนและโรงพยาบาล ซึ่งกิจกรรมตาง ๆ มากมายก็สามารถเปนเวทีแหงการ

เรียนรูไดเชนกันสวนสิ่งท่ีแตกตางคือ งานวิจัยฉบับนี้บอกเทคนิคการการพัฒนาคุณภาพอยาง

ย่ังยืนวาการใหพนักงานไดพูดสื่อสารสิ่งที่ไดรับหรือพูดสิ่งที่คิดวาจะนําไปปฏิบัติภายหลังจาก

พบปะพูดคุย เทคนิคดังกลาวจะเปนการสะทอนคิดและกระตุนใหนําไปปฏิบัติไดจริงในหนวยงาน

เกิดการพัฒนาอยางย่ังยืนตอไป และสอดคลองกับ Robbins (1996) ที่กลาววาการมีเวทีสําหรับ

การพบปะพูดคุยเพื่อใหพนักงานทุกคนมีสวนรวม (Participation) ยังเปนวิธีการจะเอาชนะการ

ตอตาน โดยการเอาบุคคลที่ไดรับผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลง ไดมีสวนรวมในการแกไข ถึงแม

การมีสวนรวมจะใชเวลามาก แตก็จะทําใหพนักงานทั่วไปยอมรับ สนับสนุนการเปลี่ยนแปลงเมื่อ

ความคิดของเขาไดถูกรวมเขาไปดวยกัน มากกวาน้ันถาความคิดของพนักงานไดมีสวนรวมในการ

ปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน และมีสวนรับผิดชอบในผลลัพธที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงก็จะทําให

พนักงานเกิดกําลังใจในการปฏิบัติงานและยอมรับการเปลี่ยนแปลง การพัฒนาคุณภาพอยางทอง

แท มีความคิดเชิงบวก มองปญหาน้ันเปนโอกาสในการพัฒนา ใหความสําคัญกับการพัฒนา

ตนเองอยางตอเนื่อง เปนแบบอยางที่ดีใหกับองคการ และสามารถโนมนาวใหคนในองคการคลอย

ตามได ซึ่งมีหนาท่ีเปนผูใหคําแนะนํา เปนท่ีปรึกษา เปนพี่เลี้ยง เปนครูที่ชวยสรางผูรูในการพัฒนา

คุณภาพ แตสิ่งที่แตกตางคือ งานฉบับน้ีบอกถึง การสรางทีม (Team building ) การสรางทีมใน

การพัฒนา วิธีนี้เนนความสัมพันธในการทํางานรวมกันเปนกลุม ความชํานาญในการตัดสินใจ 

หรือการทํากิจกรรม สิ่งน้ีจะชวยใหการทํางานเปนกลุมไดปรับปรุงวิธีการติดตอสื่อสาร การทํางาน

รวมกัน และการเพิ่มประสิทธิภาพทีมในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน  
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ประเด็นท่ี 3 ปจจัย เง่ือนไข ท่ีทําใหเกิดความสําเร็จ 

 

  1. ความมุงมั่นของผูบริหารและทีมนํา  

 

   จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูบริหารมีบทบาทท่ีสําคัญที่จะนําพาองคการไปสูการ

พัฒนาที่ย่ังยืน คือผูนําและทีมผูนําในระยะเตรียมการมีการคัดสรรบุคคลที่มีความเขาใจในเรื่อง

ของการพัฒนาคุณภาพ มีการโนมนาวจิตใจของบุคคลกร สรางทีมใหแข็งใหพรอมลงหนวยตางๆ 

เพื่อเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่องผูนํามีความสําคัญตอกลุม และองคการ เพราะเปนปจจัยที่สําคัญ 

ตอความสําเร็จขององคการ และควบคุมใหบุคลากรขององคการปฏิบัติงานตางๆ ใหประสบ

ความสําเร็จตามเปาหมาย และวัตถุประสงคที่ต้ังไว และมีผลตอความสําเร็จของงานและองคการ 

สอดคลองกับ อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2544) การพัฒนาโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพผูบริหาร

ระดับสูงศึกษาแนวคิดเรื่องคุณภาพอยางถูกตองแลวจึงจัดการคาหาผูประสานงานคุณภาพและ

เปนผูกําหนดคุณสมบัติของผูประสานงานโดยคัดเลือกจากผูที่มีความรูความสามารถ มีความคิด

สรางสรรค มีความรูความสามารถในเรื่องของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนอยางดี และ

ดําเนินการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเน่ือง 

   

2. ความมุงมั่นของบุคคลากร 

 

การศึกษาพบวาปจจัยดานบุคลากร บุคลากรทุกคนในองคการตองมีความพรอม

ในการทํางาน เขามามีสวนรวมในการดําเนินงาน การพัฒนาคุณภาพ สามารถประยุกตใชความรู

ความสามารถ ที่มีและนํามาใชในงานที่รับผิดชอบ มีการศึกษาหาความรู และมีความเขาใจในเรื่อง

การพัฒนาและรับรองคุณภาพจากการศึกษาเพิ่มเติม การอบรม การสัมมนาตางๆ อีกทั้งบุคลากร

ทุกคนตองมีการทํางานรวมกันเปนทีม มีความผูกพันกันในกลุมและในการตัดสินใจแกปญหาใช

ระบบการตัดสินใจแบบมติของกลุมเปนสําคัญ สอดคลองกับ อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2544) บุคลากร

ทุกระดับ รวมกันระดมสมองการจัดกลุมความคิด และเกิดความเขาใจในงานคุณภาพที่เปนํา

ปตามมาตรฐานของโรงพยาบาลและตองกําหนดแนวทางการพัฒนาอยางกวางและตอเน่ือง  
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3. แนวนโยบายการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเน่ืองของโรงพยาบาล  

 

 ในการศึกษาครั้งนี้พบวา ปจจัยดานนโยบายมีการกําหนดนโยบายอยางชัดเจน

เปาหมายคือความปลอดภัยของผูปวย ซึ่งสอดคลองกับลักษณะการจัดการคุณภาพรวม (Total 

Quality Management (TQM) ที่กลาววาปรัชญาของการปรับปรุงคุณภาพอยางย่ังยืนและตอเนื่อง

นั้นเก่ียวของกับการบรรลุถึงความพึงพอใจของลูกคา โดยมุงความสําคัญของลูกคา (Intense 

focus on the customer) และมีความเก่ียวของกับการปรับปรุงอยางตอเนื่อง (Concern for 

continual improvement) การจัดการคุณภาพรวมเปนเงื่อนไขที่จะตอบสนองความพึงพอใจและ

จะตองมีการปรับปรุงใหดีขึ้นตลอดเวลาดวยแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน 

  การพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน ภายหลังการไดรับรองมาตรฐานเปน

โรงพยาบาลระดับสากลนั้นโรงพยาบาลตองดําเนินการอยางตอเน่ือง สม่ําเสมอ ซึ่ง JCI จะ

ดําเนินการเย่ียมสํารวจซ้ําทุกทุก 3 ป และJCI จะมีการพัฒนามาตรฐานขององคการอยางตอเน่ือง 

ดังนั้นนอกจากความตอเนื่องตองมีความย่ังยืนของการพัฒนาคุณภาพดวย จะเห็นไดวาจากการ

ปรับปรุงมาตรฐานทั้ง 3 ฉบับ เมื่อมาตรฐานการมีเปลี่ยนแปลงและพัฒนาไป องคการที่ไดรับการ

รับรองคุณภาพมาตรฐานระดับสากลของ JCI ก็ตองพัฒนาตามไปดวย การรับรองคุณภาพ

มาตรฐานระดับสากล เปนเพียงการกระตุนในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง 

โดยสิ่งที่สําคัญคือการพัฒนาตนเองของบุคลากรในหนวยงานทุกคนที่ตองพัฒนาประสิทธิภาพการ

ปฏิบัติงาน ความรู ความสามารถอยางตอเน่ืองอยูเสมอดวยเพื่อใหเกิดความย่ังยืนในการพัฒนา

คุณภาพระดับสากลอยางแทจริง 

 

  4. วัตนธรรมองคการ  

 

  ผลการศึกษาพบวา บุคลลากรมี คานิยม ทัศนคติที่สอดคลองกับนโยบายของ

โรงพยาบาลและกลาแสดงความคิดเห็นในเชิงสรางสรรค กลาที่จะเปลี่ยนแปลงคุณภาพงาน ให

เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง การไมกลาวโทษซึ่งกันและกัน การทํางานเปนทีม และมีความสม่ําเมอในการ

ทํางาน วัฒนธรรมองคการจึงมีความสําคัญ เพราะเปนตัวชี้นําความสําคัญของบุคลากรที่จะนํา

นโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งสอดคลองกลับแนวคิดของ มอรแกน (Morgan, 1997) วัฒนธรรมองคการจะ

เปนเสมือนจิตวิญญาณขององคการที่จะชี้นําองคการในการดําเนินการ องคการคุณภาพ

จําเปนตองมีวัฒนธรรมรองรับ ตองการความคิด หรือ ความเชื่อรวมกันของทุกคนในองคการเพื่อ

จะใชนําพาองคการไปสูจุดมุงหมายได วัฒนธรรมองคการท่ีสําคัญสําหรับองคการคุณภาพก็คือ 
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ความคิดและความเชื่อที่สอดคลองกับนโยบาย วัฒนธรรมท่ีสําคัญที่สอดคลองไดแก การทํางาน

เปนทีม  การมุงพัฒนาและปรับปรุงในระยะยาว  การมุงท่ีการแกปญหา การมีสวนรวมทั่วทั้ง

องคการ  การยึดมั่นอยางจริงจังและตอเน่ือง  ซึ่งจะทําใหเกิดการพัฒนาที่ย่ังยืนตอไป 

 

5. การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ  

 

 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวาการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน มีการสื่อสารอยาง

ตอเนื่องและทั่วถึงและมีการสื่อสารระหวางกันตลอดเวลา เพื่อใหทุกคนเขาใจไปในแนวทาง

เดียวกัน สามารถลดปญหาชองวางของการสื่อสารและการนํานโยบายไปใชไดอยางมี

ประสิทธิภาพมากขึ้นกอใหเกิดการพัฒนาอยางย่ังยืน ชวยขจัดปญหาความไมเขาใจตาง ๆ ได และ

สื่อสารเพื่อใหคนทํางานเห็นความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืน เกิดการเรียนรูระหวาง

กัน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูเกิดขึ้นในองคการ โดยเนนวาการสื่อสารกันตองทั่วทั้งองคการ เหตุผล

เพราะเปนองคการขนาดใหญ ถาสื่อสารไมท่ัวถึง พนักงานอาจจะไมเขาใจและไมเขามามีสวนรวม

ในการพัฒนาได ในองคการกรณีศึกษานี้ใชการสื่อสารเพื่อปรับวิธี ปรับทัศนคติของพนักงาน สราง

ความเขาใจระหวางกัน เปดโอกาสใหการสื่อสารเปนการสื่อสารเพื่อใหทุกคนมีอิสระในการแสดง

ความคิดเห็นเพื่อการพัฒนา โดยมีเวทีใหพบปะพูดคุยกันเพื่อใหทุกคนไดแสดงความคิดเห็น 

โรงพยาบาลกรณีศึกษาขนาดใหญมีการสื่อสารหลายชองทาง เทคโนโลยี สื่อสิ่งพิมพจึงเขามามี

สวนชวย ผูบริหารทุกระดับใชการสื่อสารในการสงเสริมใหเกิดการพัฒนาคุณภาพและผูบริหารได

ใชการสื่อสารเพื่อทําความเขาใจระหวางทีมผูปฏิบัติงานกับผูบริหารดวย โดยมีการจัดใหมีการ

สื่อสารในหลายชองทาง มีเวทีใหพบปะพูดคุยระหวางกัน ทําใหเกิดความเขาใจในการปฏิบัติงาน 

ทุกคนเขามามีสวนรวมในทุกกระบวนการของการพัฒนา ทําใหองคการประสบความสําเร็จในการ

พัฒนาคุณภาพระดับสากลอยางย่ังยืนซึ่งสอดคลองกับ ราตรี ฉิมฉลอง (2551) ที่พบวา การพัฒนา

คุณภาพอยางย่ังยืนในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ การสื่อสารอยางท่ัวถึง สามารถขจัดปญหาความ

ไมเขาใจเรื่องมาตรฐาน อีกท้ังชวยลดชองวางของการสื่อสารในเรื่องการนํานโยบายไปปฏิบัติของ

พนักงาน อีกทั้งการสื่อสารที่ท่ัวถึงทําใหพนักงานมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพของหนวยงาน มี

การรับขอมูลขาวสารการพัฒนาคุณภาพ ชวยใหเกิดการพัฒนาอยางทั่วถึง และย่ังยืน 
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ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

 

จากการศึกษาครั้งนี้ผู วิจัยขอเสนอแนะการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืนของ

โรงพยาบาลเอกชนที่ผานการรับรองระดับสากลภายหลังการไดรับรองมาตรฐานเปนโรงพยาบาล

ระดับสากล ดังนี้ 

 

ผูบริหารโรงพยาบาลและผูบริหารการพยาบาล 

      

  1.  ผูบริหารตองสรางความเขาใจพื้นฐานของการพัฒนาคุณภาพ เพื่อใหเกิดความเขาใจ

ตอการพัฒนาคุณภาพตอพนักงาน และทําอยางเสมอในทุกๆวันเพื่อใหเกิดความรูสึกอยากทํา

จริงๆของบุคลากรเองจึงจะทําใหเกิดการพัฒนาที่ย่ังยืน 

2. ผูบริหารตองสงเสริมสนับสนุนการเรียนรูดวยตนเองอยางตอเนื่องและตลอดเวลาใหกับ

พนักงาน เพื่อใหบุคลากรมีความรูและเกิดความเขาใจในการปฏิบัติงานและนําความรูที่ไดมาปรับ

ใชในการพัฒนางานที่ปฏิบัติอยูใหดีเปนไปตามมาตรฐานท่ีกําหนด 

3.  ผูบริหารตองสนับสนุนใหพนักงานใหมีการอบรมอยางตอเนื่องและมีการประเมินผล

ภายในอยางสม่ําเสมอ เพื่อใหพนักงานทํางานดวยความเขาใจมีและมีความต่ืนตัวเสมอในการ

ทํางาน 

 4. ผูบริหารตองสรางวัฒนธรรมองคการ และวัฒนธรรมคุณภาพใหเกิดขึ้นในองคการโดย

กระตนใหบุคลากรคิดบวกในการพัฒนางานคุณภาพอยางตอเนื่อง รับผิดชอบตอหนาที่ พัฒนาสิ่ง

ดีๆ ตอการพัฒนางานคุณภาพมีความสม่ําเสมอตอการปฏิบัติ เพื่อกอใหเกิดการพัฒนาอยางย่ังยืน 

5. ผูบริหารตองสรางพลังอํานาจและแรงจูงใจใหกับบุคคลากร โดยตักเตือนดวยความหวัง

ดี ชื่นชมเพื่อใหทุกคนมีกําลังใจในการทํางานและมีความสุขในการทํางาน  

 

ดานผูปฏิบัติงาน 

 

1. บุคลากรตองมีการประเมินตนเองตลอดเวลาในการพัฒนาคุณภาพ เพื่อใหงานที่ทําอยู

ไดรับการพัฒนา มีคุณภาพและเปนไปตามเปาหมายที่วางไว 

2. บุคลากรตองมีการศึกษา ฝกอบรม ทบทวนความรู ในเรื่องของมาตรฐาน การพัฒนา

คุณภาพ จึงจะเกิดการทํางานดวยความเขาใจ และมีความสุขในการทํางาน ทําใหเกิดการพัฒนา 

ที่ย่ังยืน 
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3. บุคลากรตองมีการแลกเปลี่ยนความรูกันภายในองคการ จึงจะเกิดการพัฒนาคุณภาพ

อยางตอเน่ือง และเกิดความย่ังยืนของคุณภาพ 

4. บุคลากรตองมีความรวมมือรวมใจในการทํางาน ทํางานเปนทีม จึงจะประสบผลสําเร็จ

ในการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน 

5. บุคลากรตองมีทัศนคติที่ดีตอการทํางาน ทํางานดวยความสุข มุงประโยชนเพื่อสวนรวม 

จึงจะเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่องและย่ังยืน 

 

ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 

 

1. เน่ืองจากผลการศึกษาไดคนพบวา การทํางานคุณภาพใหเกิคความย่ังยืนจะตอง ทํา

ใหพนักงานทํางานดวยความสุข จึงควรทําการศึกษา กระบวนการสรางความสุขในการพัฒนา

คุณภาพเพื่อความย่ังยืน 

2. บุคลากรพยาบาลเปนผูที่มีความใกลชิดและเปนกําลังสําคัญในการพัฒนาคุณภาพ

บริการ ดังน้ันจึงควรศึกษาทัศนของพยาบาลวิชาชีพในการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน 

3. ปจจัยที่สัมพันธกับการพัฒนาคุณภาพเพื่อความย่ังยืน  
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ภาคผนวก ก  

ใบพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมในคน 

ใบตอบรับใหนิสิตเก็บขอมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก ข 

เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัยป 
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ชุดท่ี 1   คําชี้แจงและคุมครองสิทธิสําหรับผูเขารวมการวิจัย 

 

เอกสารชี้แจงโครงการวิจัยแกผูเขารวมการวิจัย 

(Participant Information Sheet) 

 

ชื่อโครงการ (ภาษาไทย) การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน 

ชื่อผูวิจัย   นางสาวนุชจรีย ศรีวิเศษ 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย  อยู 45/1 ซ.ตรงขามซอยอยูเย็น ถ.สุทธิสารวินิจฉัย หวยขวาง กทม. 10310  

ที่ติดตอ หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิชัยยุทธ สามเสนใน พญาไท  กทม. 10300 

 โทรศัพท  

โทรศัพท   (มือถือ) 089-2232295 ตลอด 24 ชั่วโมง   

E-mail       nucharee.sri@hotmail.com         

 

เรียน  ทานผูไดรับเชิญเขารวมโครงการวิจัย 

ทานกําลังไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยเรื่อง “การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับ

สากลอยางย่ังยืน” ซึ่งโครงการวิจัยนี้เปนวิทยานิพนธของขาพเจา นางสาวนุชจรีย ศรีวิเศษ 

นักศึกษาระดับชั้นปริญญาโท ภาคปกติ หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาบริหารการ

พยาบาล จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2552 เน่ืองจากทานเปนผูที่มีคุณสมบัติตรงตาม

เกณฑการรับผูเขารวมการวิจัย เอกสารชี้แจงโครงการวิจัยฉบับนี้จะเปนขอมูลประกอบการ

พิจารณาและตัดสินใจ 

เขารวมโครงการวิจัยใหกับทาน 

ผูประสานงานโครงการวิจัยจะสงมอบชุดเอกสารโครงการวิจัยใหกับทาน ซึ่งชุดเอกสาร

โครงการวิจัยที่ทานไดรับจะประกอบไปดวย เอกสารชี้แจงโครงการวิจัย เอกสารแสดงความยินยอม

เขารวมการวิจัย แบบสัมภาษณ และซองเปลาจํานวน 2 ซองที่ไมมีชื่อที่อยูหรือหมายเลขอางอิง

ใดๆ ปรากฏอยู  เมื่อทานไดรับเอกสารแลวขอใหทานใชเวลาในการอานและทบทวนขอมูลอยาง

ละเอียดรอบคอบกอนการตัดสินใจเขารวมโครงการวิจัย  ในกรณีหากทานมีขอสงสัยหรือตองการ

ขอมูลเพิ่มเติม ทานสามารถสอบถามมายังขาพเจาไดโดยตรงและตลอดเวลาที่ทานสะดวกตาม

หมายเลขโทรศัพทที่ปรากฏในเอกสารฉบับนี้  
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(ผูประสานงานโครงการวิจัย หมายถึง พยาบาลประจําการท่ีทําหนาที่และรับผิดชอบ

เก่ียวกับงานวิจัยของฝายการพยาบาล ที่ไดรับมอบหมายจากผูอํานวยการสายงานพยาบาลใหทํา

หนาที่ดูแลงานวิจัยของฝายการพยาบาล) 

 โครงการวิจัยน้ีไดรับอนุมัติใหทําการเก็บขอมูลในโรงพยาบาล จากผู อํานวยการ

โรงพยาบาล และไดรับการรับรองทางดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษยจาก คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยแลว 

 

เหตุผลและความจําเปนท่ีตองทําการวิจัย 

 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล เปนมาตรฐานหนึ่งที่โรงพยาบาลทั้งภาครัฐ

และเอกชนในประเทศไทยใหความสนใจเปนอยางมาก ซึ่งหลังจากที่ไดรับการรับรองคุณภาพและ

มาตรฐานแลว โรงพยาบาลจําเปนตองมีการพัฒนาอยางตอเน่ือง องคกรที่ผานการรับรองจาก 

JCAHO จะตองแสดงใหเห็นถึงความมุงมั่นขององคกรที่จะพัฒนาคุณภาพใหมั่นใจวาปลอดภัยตอ

สภาพแวดลอมสําหรับผูปวยและเจาหนาที่, ลดความเสี่ยงของผูปวยและเจาหนาที่ ไดรับการ

รับรองเปนการประเมินคุณภาพที่มีประสิทธิภาพและมีเครื่องมือในการจัดการอยางมีประสิทธิภาพ 

ปจจุบันการพัฒนารูปแบบการรับรองคุณภาพจะเนนที่ผลการปฏิบัติงาน (Performance) ที่มีตอ

ผูปวยเปนสําคัญ ในประเทศไทยมีโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากล 

JCIA  จํานวน 14 แหง ซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาลเอกชน เมื่อเทียบกับคูแขงทางดานสุขภาพท่ี

สําคัญในภูมิภาคเอเชียแปซิฟก สงผลใหมีผูมารับบริการที่เปนชาวตางประเทศ เพิ่มขึ้นเปนจํานวน

มาก เพราะคาใชจายตํ่ากวามีทางเลือกการดูแลสุขภาพที่มากกวา  (Apinya Apichotiwong, 

2008; Joint Commission International (JCI), 2011) สําหรับการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชแนวคิด

พื้นฐานการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง ของ จูราน Juran (1988) และ Crosby (1979) มาใช

เปนแนวคิดพื้นฐานสรางแนวคําถาม  

 

ขอบเขตและวิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษาการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืนกําหนดขอบเขตการวิจัย

ดังนี้ 

1. ใชรูปแบบการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study) และใชวิธีการสัมภาษณแบบเจาะลึก 

(In-depth Interview) การสังเกต บันทึกภาคสนาม และการบันทึกภาพนิ่งตามท่ีไดรับอนุญาตเปน

วิธีหลักในการเก็บขอมูล 
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2.  ใชวิธีการเลือกผูใหขอมูลแบบเจาะจง (Purposeful sampling) สําหรับตัวอยางคนแรก

และวิธีการเลือกผูใหขอมูลแบบ บอกตอ (Snowball sampling) สําหรับตัวอยางตอไปโดยผูวิจัยจะ

อาศัยขอมูลจากตัวอยางคนแรกใหชวยแนะนําผูที่มีสวนเก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลต้ังแตไดรับการรับรองครั้งแรกจนถึงปจจุบันและเห็นวาสมควรจะเปนตัวอยางคนตอไป

จนไดขอมูลทิ่อ่ิมตัวและเพื่อใหไดกลุมตัวอยางผูใหขอมูลที่ตรงกับวัตถุประสงคการวิจัย (ธานินทร     

ศิลปจารุ, 2550) 

  ผูมีสวนรวมในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูที่มีสวนเก่ียวของในการพัฒนาโรงพยาบาลที่ไดรับการ

รับรองคุณภาพของโรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่งซึ่งเปนผูที่มีประสบการณตรงในการดําเนินการ

พัฒนาคุณภาพภายหลังจากผานการรับรองคุณภาพระดับสากลและไดดําเนินการตอเนื่องมา

จนกระทั่งปจจุบัน โดยงานวิจับน้ีมีผูรวมวิจัยที่มีคุณสมบัติตรงกับกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยตองการ

ศึกษา 4 กลุมดังนี้ไดแก   

1.  กลุมผูบริหารระดับสูง 

  1.1 ผูอํานวยการโรงพยาบาล   จํานวน 1 คน 

1.2 หัวหนาฝายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 1 คน 

1.3 หัวหนาฝายทรัพยากรบุคคล   จํานวน 1 คน 

 1.4 หัวหนาฝายลูกคาสัมพันธ   จํานวน 2 คน 

2. ผูบริหารการพยาบาล 

2.1 หัวหนาฝายการพยาบาล  จํานวน 1 คน 

2.2 หัวหนาหอผูปวย   จํานวน 6 คน 

  2.3 ผูชวยหัวหนาฝายดานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 1 คน 

3. พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติงาน 

 3.1 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผูปวยใน จํานวน 3 คน  

 3.3 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัตงานหอผูปวยนอก  จํานวน 2 คน 

 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล   

 1.  ขาพเจาสงหนังสือขอเก็บขอมูลอยางเปนทางการจากคณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล/ผูอํานวยการสายงานพยาบาล เพื่อขอเก็บ

ขอมูลภายในโรงพยาบาล และเสนอโครงการวิจัยตอคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยประจํา

สถาบันของโรงพยาบาลเพื่อขอรับการพิจารณาและรับรองทางดานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
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2.  ภายหลังที่ไดรับอนุญาตใหดําเนินการวิจัยแลว ขาพเจาจะติดตอไปยังผูประสานงาน

ของโครงการวิจัยเพื่อขอใหผูประสานงานวิจัยสงมอบชุดเอกสารโครงการวิจัย ซึ่งประกอบดวย 

เอกสารชี้แจงโครงการวิจัย เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย ขอคําถามที่ใชในการ

สัมภาษณใหกับทาน  

3.  เมื่อทานไดรับเอกสารครบถวนแลว ขอใหทานอานและทบทวนขอมูลในเอกสารที่ไดรับ

อยางละเอียดและรอบคอบ หากทานมีขอสงสัยหรือตองการขอมูลเพิ่มเติม ทานสามารถติดตอ

มายังขาพเจาไดโดยตรงและตลอดเวลาที่ทานตองการ ตามหมายเลขโทรศัพทที่ปรากฏในเอกสาร

ฉบับนี้ 

4. ทานมีสิทธิ ท่ีจะปฏิเสธการเขารวมการวิจัย หรือขอถอนตัวออกจากการวิจัยได

ตลอดเวลา โดยทานไมตองบอกเหตุผลใดๆ ทั้งสิ้นถึงแมวาทานจะไดใหความยินยอมไปแลวก็ตาม 

ซึ่งการปฏิเสธการเขารวมการวิจัย หรือการถอนตัวออกจากการวิจัยจะไมทําใหทานไดรับผลกระทบ

ใดๆ ทั้งสิ้น 

5. หากทานตัดสินใจที่จะเขารวมโครงการวิจัย ขอใหทานลงนามและวันที่อยางเปนลาย

ลักษณอักษรในเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย อยางไรก็ตาม ในขณะท่ีทานให

สัมภาษณ หากทานรูสึกอึดอัดหรือไมสะดวกใจที่จะตอบคําถามไมวาขณะใดก็ตาม ทานสามารถ

ยุติการตอบคําถามไดทันที ซึ่งการยุติการตอบคําถามของทานจะไมทําใหทานไดรับผลกระทบ     

ใด ๆ ทั้งสิ้นเชนกัน 

6.  ภายหลังจากการสัมภาษณเรียบรอยแลว ขอใหทานสงคืนเอกสารแสดงความยินยอม

ที่ทานไดลงนามและวันท่ีเรียบรอยแลวใหกับขาพเจา โดยนําเอกสารดังกลาวนี้ใสลงในซองเปลาที่

ขาพเจาไดเตรียมไวให ทั้งน้ีขาพเจาจะปองกันการเชื่อมโยงและรั่วไหลของขอมูล และรักษา

ความลับของทานไมใหทราบวาใครคือผูใหสัมภาษณ 

 

การถอนตัวออกจากการวิจัย 

การเขารวมการวิจัยของทานเปนไปดวยความสมัครใจ ทานสามารถปฏิเสธการเขารวม

การวิจัย หรือขอถอนตัวจากการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองบอกเหตุผลแมวาจะไดใหคํา

ยินยอมไปแลวก็ตาม ซึ่งการปฏิเสธการเขารวมโครงการวิจัย หรือการถอนตัวออกจากการวิจัยจะ

ไมทําใหทานไดรับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 
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ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเขารวมการวิจัย 

เนื่องจากการวิจัยนี้เปนเพียงการสัมภาษณจึงไมมีความเสี่ยงที่เปนอันตราย แตอาจทําให 

ทานตองเสียเวลาหรือเกิดรูสึกเบ่ือหนายหรือวิตกกังวลกับเนื้อหาที่ตอบ ซึ่งทานสามารถไมตอบ

หรือยุติการตอบไดทันที การตอบคําถามนี้จะใชเวลาประมาณ  45-60 นาที 

 

การรักษาความลับของผูเขารวมการวิจัย 

การรักษาขอมูลความลับของทานเปนสิ่งที่ผูวิจัยจะพึงระมัดระวังเปนอยางดีที่สุด เอกสาร

แสดงความยินยอมที่ทานไดลงนามและวันที่เรียบรอยแลว และการสัมภาษณของทานจะถูกเก็บ

แยกจากกันเพื่อปองกันไมใหมีการเชื่อมโยงขอมูลถึงกันได ทุกขอมูลของทานจะไดรับการปกปด

และเก็บรักษาเปนความลับอยางดีในที่ปลอดภัย และจะทําลายเมื่อการวิจัยสิ้นสุด การนําเสนอ

ผลงานวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมเพื่อประโยชนเชิงวิชาการเทาน้ัน และจะไมมีการเปดเผยขอมูล

รายบุคคลเปนอันขาด   

 

ประโยชนท่ีอาจไดรับจากการวิจัย   

ทานจะไมไดรับประโยชนโดยตรงจากการเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ แตขาพเจามีความคาดหวัง

วาขอมูลที่ไดจากการวิจัยครั้งนี้จะสามารถนํามาพัฒนาองคการใหมีความย่ังยืน 

 

คาตอบแทน คาชดเชย  

เนื่องจากงานวิจัยนี้เปนวิทยานิพนธของนักศึกษาจึงไมมีคาตอบแทนหรือคาชดเชยใน

กรณีใดๆ มอบใหแกทาน   

 

หากทานมีคําถามหรือตองการทราบขอมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการวิจัยน้ี ทานสามารถติดตอ

ไดท่ี 

ชื่อผูวิจัย   นางสาวนุชจรีย ศรีวิเศษ 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย  อยู 45/1 ซ.ตรงขามซอยอยูเย็น ถ.สุทธิสารวินิจฉัย หวยขวาง กทม. 10310  

ที่ติดตอ หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิชัยยุทธ สามเสนใน พญาไท  กทม. 10300

โทรศัพท   (มือถือ) 089-2232295 ตลอด 24 ชั่วโมง   

E-mail       nucharee.sri@hotmail.com         

 

ขอขอบคุณที่อานโครงการวิจัยและโปรดพิจารณาตามความสมัครใจ 
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ชุดท่ี 2 แบบสัมภาษณเจาะลึก (In-depth Interview) เร่ืองการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ระดับสากลอยางย่ังยืน 

 

คําชี้แจง    

1. แบบสัมภาษณเจาะลึก (In-depth Interview) ชุดนี้ ประกอบดวย 2 สวน  

  ตอนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

ตอนที่ 2 ขอคําถามในการสัมภาษณเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

  ระดับสากลอยางย่ังยืน 

2. ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณนี้ จะสรุปเปนภาพรวมมิไดเจาะจงเปนของบุคคลใด 

3. ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ ของทานจะเปนประโยชนตอการพัฒนาคุณภาพของการ 

 พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางย่ังยืน 

4.สิทธิของผูใหขอมูลหากไมสมัครใจเขารวมการวิจัยสามารถปฏิเสธไมตอบคําถามและ 

ยุติการใหขอมูลทันที 

 

ตอนท่ี 1 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

1. วัน  เดือน  ปที่สัมภาษณ...................................................................................... 

2. อายุ.............ป 

3. เพศ.............. 

4. ระดับการศึกษา 

(  )  ปริญญาตรีสาขา............................................................................................ 

(  )  ปริญญาโทสาขา............................................................................................. 

(  )  ปริญญาเอกสาขา.. ........................................................................................ 

5. อายุการปฏิบัติงาน.............. ป 

6. ตําแหนงท่ีปฏิบัติงาน............................................................................................ 

7. ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในตําแหนงนี้..................................ป 

8. หนวยงานที่ปฏิบัติงาน......................................................................................... 

9. เกียรติประวัติ/รางวัลที่เคยไดรับ............................................................................ 
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ตอนท่ี  2 ขอคําถามในการสัมภาษณ 

 

 ตอนท่ี 2.1 แนวคําถามสําหรับการสัมภาษณเจาะลึก (In-depth Interview) 

    เวลาท่ีจะใชในการสัมภาษณประมาณ  45-60 นาที 

 แนวคําถามท่ีผูวิจัยสรางขึ้นจะเปนคําถามท่ีใชเปนแนวทางในการซักถาม พูดคุย สนทนา

เพื่อใหผูใหขอมูลเลาประสบการณที่ไดปฏิบัติในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยาง

ตอเนื่องและย่ังยืน โดยขอคําถามที่สรางขึ้นจะเปนแนวคําถามตามแนวคิดการวิจัยเพื่อใหไดมาซึ่ง

ขอมูลตามวัตถุประสงคของการวิจัย ซึงในงานวิจัยนี้มีผูรวมวิจัยที่สามารถใหขอมูลไดครอบคลุม

ตามวัตถุประสงคการวิจัย จํานวน 4 กลุม ดังน้ี 

1. กลุมผูบริหารระดับสูง 

  1.1 ผูอํานวยการโรงพยาบาล   จํานวน 1 คน 

1.2 หัวหนาฝายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 1 คน 

1.3 หัวหนาฝายทรัพยากรบุคคล  จํานวน 1 คน 

  1.4 หัวหนาฝายลูกคาสัมพันธ  จํานวน 2 คน 

2. ผูบริหารการพยาบาล 

2.1 หัวหนาฝายการพยาบาล  จํานวน 1 คน 

2.2 หัวหนาหอผูปวย   จํานวน 6 คน 

  2.3 ผูชวยหัวหนาฝายดานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 1 คน 

3. พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ 

 3.1 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผูปวย จํานวน 2 คน  

   3.2 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานหอผ็ปวยนอก    จํานวน 3 คน 
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ตอนท่ี 2.1.1 แนวคําถามสําหรับผูใหขอมูลผูบริหารระดับสูง / หัวหนาฝายตาง ๆ ท่ี

เกี่ยวของ 

1. ทานเริ่มตนมีแนวคิดที่จะทําใหโรงพยาบาลผานการรับรองมาตรฐานระดับสากล JCI 

ในฐานะผูนําองคกรระดับสูงอยางไร 

2. ทานวางแผนเพื่อกําหนดผลงานของหนวยงานเพื่อการพัฒนาสูการรับรองคุณภาพ

ระดับสากลอยางไร 

3. แนวนโยบายดานมาตรฐานในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลสูระดับสากลคืออะไร 

4. หลังจากที่โรงพยาบาลผานการรับรองแลว ทานมีแนวคิดและแผนการพัฒนาคุณภาพ

อยางไร เพื่อใหเกิดความตอเนื่องอยางย่ังยืน 

5. กลยุทธและกิจกรรมการพัฒนาโรงพยาบาลของทาน เปนอยางไรกรุณายกตัวอยาง 

6. สิ่งสําคัญของการพัฒนาที่ย่ังยืนคืออะไร 

7. ปญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพเพื่อการรับรองซ้ํามีหรือไม เปนอยางไร 

8. บทเรียนของการพัฒนาคุณภาพระดับสากลคืออะไร เปนอยางไร 

 

ตอนท่ี 2.1.2 แนวคําถามสําหรับผูใหขอมูล ผูบริหารการพยาบาล 

1. หลังจากที่โรงพยาบาลไดรับการรับรองคุณภาพแลว ไดมีแนวคิดท่ีจะพัฒนาอะไรตอ

บาง เปนอยางไร 

2. ทานมีวิธีการนําแนวคิดการพัฒนามาดําเนินการตอทําอยางไรบาง 

3. กลยุทธที่สําคัญในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องคืออะไร เปนอยางไร 

4. มีปญหา อุปสรรคหรือไม เปนอยางไร 

5. การพัฒนาคุณภาพระดับสากลคืออะไร เปนอยางไร 

 

ตอนท่ี 2.1.3 แนวคําถามสําหรับผูใหขอมูลพยาบาลระดับปฏิบัติการ 

1. ทานไดรับขอมูลเรื่องการดําเนินงานตามแนวคิดของโรงพยาบาลเพื่อการรับรอง

คุณภาพระดับสากลอยางไร 

2. ทานมีความรูสึกอยางไรในการปฏิบัติงานตามแนวคิดการพัฒนาโรงพยาบาลตาม

มาตรฐานสากล 

3. ทานไดรับการอบรมการปฏิบัติงานที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

อยางไร 

4. ทานคิดวาคุณภาพบริการตามมาตรฐานระดับสากลคืออะไร 
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5. ทานใหการดูแลผูรับบริการ (ผูปวยใน ผูปวยนอก ญาติ) ตามแนวทางของโรงพยาบาล

ที่ผานการรับรองคุณภาพมาตรฐานอยางไร 

6. ทานมีวิธีการสื่อสารกับผูปวยและญาติ หรือกับเพื่อนรวมงานอยางไร 

7. ปจจัยที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอยางย่ังยืนเปนอยางไร 

8. ทานมีสวนรวมในการรับรูหรือเสนอแนะแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของ

โรงพยาบาล อยางไร   

9. ในบทบาทหนาที่ของทาน ทานไดดําเนินการ/ทํากิจกรรมอะไรบาง ที่จะชวยใหการ

พัฒนามีความตอเนื่องและย่ังยืน 

10. สิ่งสําคัญในการพัฒนาคุณภาพอยางย่ังยืนและตอเน่ือง เปนระบบ คืออะไร เปน

อยางไร 
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ชุดท่ี 3   ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  

      

                                                                                  ทําท่ี................................................... 

วันท่ี.............เดือน.....................พ.ศ. ........... 

เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมสีวนรวมในการวิจยั…................……………………. 

ขาพเจา ซึง่ไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจยั การพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลระดับสากลอยางยั่งยืน 

ชื่อผูวิจัย นางสาวนุชจรีย ศรีวเิศษ ท่ีอยู 45/1 ซ.ตรงขามซอยอยูเย็น ถ.สุทธิสารวินิจฉัย หวยขวาง กทม. 10310  

ท่ีติดตอ หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลวิชัยยุทธ สามเสนใน พญาไท  กทม. 10300 โทรศัพท 089-2232295  

 ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียดขั้นตอน

ตางๆ ท่ีจะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเส่ียง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดข้ึนจากการวิจัยเร่ืองน้ี 

โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจ

เปนอยางดีแลว   

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ตามท่ีระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย โดย

ขาพเจายินยอม  ใหผูวิจัยดําเนินการสัมภาษณ และบันทึกเสียงจนบรรลุวัตถุประสงคของการวิจัย 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจยัเมือ่ใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล ซึง่การ

ถอนตัวออกจากการวจิัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาท้ังส้ิน  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลท่ีระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย และขอมูลใดๆ ท่ีเกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ และผูวิจัยจะลบทําลายเทปจาก

การสัมภาษณหลังส้ินสุดการวิจัย โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในรายงานท่ีจะ

นําไปสูการระบุถึงตัวขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจา

สามารถรองเรียนไดท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจิัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  

โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ท้ังน้ีขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

ลงชื่อ............................................................. 

                  (นางสาวนุชจรีย ศรีวิเศษ) 

ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 

(.......................................................) 

ผูมีสวนรวมในการวิจยั 

 ลงชื่อ............................................................. 

(.......................................................) 

พยาน 
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 นางสาว นุจรีย ศรีวิเศษ เกิดเมื่อวันที่15 เดือน ตุลาค พศ 2526  สําเร็จการศึกษาพยาบาล

ศาสตรบัณฑิตจากวิทยาลัยเซนตหลุยส ป พ.ศ.2549 เขาศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหา

บัณฑิต สาขาบริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 

2552 ปจจุบันเปนพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลวิชัยยุท 
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