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บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 
 การวิจัยเร่ือง  การศึกษาการรับรูการมีสวนรวมการดําเนินงานเพื่อการขอรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  : โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว   จังหวัดฉะเชิงเทรา ผูวิจัยไดศึกษาคนควาเอกสาร  ตํารา 
บทความและงานวิจัยตางๆ ที่เกี่ยวของโดยกําหนดเปนหัวขอและนําเสนอตามลําดับ ดังนี้ 

2.1   การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  และแนวคิดการพัฒนาคุณภาพทั้งองคกร 
2.2   แนวคิดการมีสวนรวม 
2.3   การมีสวนรวมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากร 
2.4   การดําเนินงานการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 
2.5   งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

2.1   การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลและแนวคิดการพัฒนาคุณภาพทั้งองคกร 
 
 การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   เปนกลไกที่กระตุนและสงเสริมให 
โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพทั้งองคกรอยางมีระบบ  โดยมีกิจกรรมหลัก  3  ขั้นตอน  คือ  
การพัฒนาคุณภาพ   การประเมินคุณภาพ และการรับรองคุณภาพ (สถาบันพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล.  2543 : 252) 

2.1.1   ความหมายของคุณภาพ 
คุณภาพเปนเรื่องของความสมบูรณแบบและการแกไขปรับปรุงอยางไมหยุดยั้ง  

ซ่ึงเปนสิ่งที่เปนไปไดทั้งในวันนี้ วันหนา  
คุณภาพเปนคําที่มีความหมายและเปนคําที่ใหคําจํากัดความในยุคแรกๆ  คุณภาพ

เปนเรื่องเกี่ยวกับผลผลิต  การสรางและพัฒนาผลิตภัณฑ  ทําใหความหมายของคุณภาพเนนไปที่
ความสอดคลองกับมาตรฐาน  แตตอมาไดมีการนิยามความหมายของคุณภาพกวางขึ้น  เพื่อให 
ครอบคลุมทั้งในเรื่องการผลิตและการบริการ  ซ่ึงความหมายของคุณภาพไดมีการกําหนดไวดังนี้ 

คุณภาพ  หมายถึง  การทําในสิ่งที่ถูกตอง  ทําใหไดผลดีและสรางความพึงพอใจ
แกผูใหบริการ  (ประจักร  บัวผัน.  2545 :16) 

คุณภาพ  หมายถึง  สินคาหรือบริการที่สรางความพึงพอใจใหแกผูใชบริการ   
ซ่ึงความพอใจของผูใชบริการจะเกิดไดก็ตอเมื่อความตองการที่จําเปน (need) ของตนไดรับ 
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การตอบสนองนั่นคือปญหาสุขภาพที่ผูปวยมารับบริการ  ไดรับการแกไขอยางเหมาะสมใน
สภาพแวดลอมที่พึงพอใจ   สินคาหรือบริการที่มีความเปนเลิศในทุกดาน  (วิฑูรย   สิมะโชคดี.  
2541 : 27) 

คุณภาพ  หมายถึง  คุณสมบัติและลักษณะโดยรวมของผลิตภัณฑหรือบริการที่
แสดงใหเห็นไดวามีความสามารถ  ซ่ึงทําใหเกิดความพึงพอใจไดตรงตามความตองการ  ของผู
ใหบริการและผูใชบริการที่ไดกําหนดไวลวงหนาแลว (Johnson. 1993  อางถึงใน  ประจักร  บัวผัน.  
2545 : 17) 

คุณภาพ  หมายถึง การปรับปรุง  คือ  เมื่อองคกรพัฒนาการใหบริการจนสามารถ
นําองคกรใหอยูรอดไดแลว  บุคลากรในองคกรจะตองเกิดการเรียนรูอยางตอเนื่อง  เพื่อปรับปรุง
กระบวนการในการทํางานใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง  (วิฑูรย   สิมะโชคดี.  2544 : 27) 

คุณภาพ ควรเนนการปรับปรุงกระบวนการในการทํางานมากกวาการจับผิดหรือ
การใหโทษ  การเสริมพลังเจาหนาที่ และการทํางานรวมกันเปนทีม  โดยใหทุกคนเขามามีสวนรวม
ในการตัดสินใจเพราะ  ผูปฏิบัติงานจะเปนผูที่รูขอมูลมากที่สุด (Hamber.  1998  อางในประจักร   
บัวผัน.  2545 : 18) 

คุณภาพคือ  สภาวะที่เปนพลวัต (Dynamic  State)  เกี่ยวของกับผลิตภัณฑ  บริการ  
คน  กระบวนการและสิ่งแวดลอม  ซ่ึงตรงตามความตองการหรือเกินความคาดหวังของลูกคาหรือ 
ผูรับบริการ (Goetsch. 1997  อางถึงใน   สิทธิศักดิ์  พฤกษปติกุล.  2543 : 2) 

คุณภาพคือ  คุณลักษณะโดยรวมของสิ่งๆ  หนึ่งที่แสดงออกซึ่งความสามารถใน
การที่จะตอบสนองตอความตองการ (ของลูกคา/ผูรับบริการ) ทั้งที่ระบุโดยชัดแจงหรือท่ีควรจะเปน 
(ISO 8402) 

ครอสบี้ (Crosby  1986 : 60 ) กลาววา  คุณภาพ หมายถึง  การทําไดตามขอกาํหนด   
ความสอดคลองกับสิ่งที่ตองการ (Conformance  to  Requirement) และเพิ่มเติมวา  คุณภาพ 
ที่เกี่ยวของกับ  Zero  Defect  คือความปรารถนาจากขอผิดพลาด  ปราศจากขอตําหนิและปราศจาก
ขอบกพรอง 

เดมมิ่ง  (Deming  1992 : 45 ) กลาววา  คุณภาพ หมายถึง  ความมุงหมายที่จะ 
ตอบสนองความตองการของลูกคา  ทั้งในปจจุบันและอนาคตจะตองมีการปรับปรุงกระบวนการ
อยางตอเนื่องไมมีที่ส้ินสุด  โดยคํานึงถึงความตองการของลูกคาเปนสําคัญ  และใหความหมายของ
การปรับปรุงกระบวนการเพื่อเพิ่มผลผลิต  ลดตนทุน  และเพื่อตอบสนองความตองการของลูกคา 

ไฟเกนบาวม  (Feigenbaum.  1992 : 7)   กลาววา  คุณภาพ  หมายถึง  การสราง
ความพึงพอใจแก  ลูกคาดวยตนทุนที่ต่ําสุด  (Customer Satisfaction at the Lowest Cost)  อีกทั้ง
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กลาววา  คุณภาพเปนสิ่งที่ดีที่สุดสําหรับเงื่อนไขของลูกคา  และเชื่อวาคุณภาพสามารถวัดไดจาก
ความตองการ หรือความคาดหวังของลูกคามิใชจากผูใหบริการ  และเปนกุญแจสําคัญที่จะนําไปสู
ความสําเร็จขององคกรได   ถามีการนําไปประยุกตอยางเหมาะสม 

จูรัน  (Juran.  1992 : 9)  กลาววา  คุณภาพ  หมายถึง  ความเหมาะสมกับประโยชน
ใชสอยของ  ผูใชผลิตภัณฑหรือผูรับบริการ  (Fitness  for  Use)  โดยอธิบายใน  2  ลักษณะ  คือ   
รูปลักษณของผลิตภัณฑหรือผูรับบริการที่ดีกวา  และการปราศจากขอพกพรองหรือมีขอบกพรอง
นอยกวาผลิตภัณฑหรือบริการอื่นๆ  ในสายตาลูกคา 

แซลลิส  (Sallis.  1993 : 23-24)  กลาววา  คุณภาพมี  2 รูปแบบ ไดแก  คุณภาพ
ตามความเปนจริง  (Quality in Fact)  คือคุณภาพตามมาตรฐานที่กําหนด  สวนคุณภาพตามการรับรู  
(Quality in Perception)   คือ  คุณภาพที่เปนไปตามความตองการของลูกคา  และไดลําดับขั้น 
ของแนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพไว   4  ระดับ  คอื  ระดับการตรวจสอบ (Inspection)  ระดับ
การควบคุม  (Quality  Control : QC) ระดับการประกันคุณภาพ  (Quality Assurance : QA) และ
ระดับสูงสุด คือ  ระดับการบริหารแบบมุงคุณภาพทั้งองคกร (Total Quality Management  : TQM) 

โนเรียกิ  (Noriaki  Kano.  1993   อางใน  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาล.  2543 : 2)  กลาววา   คุณภาพมี 2  ลักษณะ คือ คุณภาพที่ตองมี (Must be Quality)  
หรือคุณภาพที่ผูรับผลงานคาดหวัง  (Expected Quality)  กับคุณภาพที่ประทับใจ  (Attractive 
Quality ) 

คุณภาพที่ตองมี  เปนระดับขั้นต่ําที่ตองทําใหเกิดขึ้นเพราะหากไมมีคุณภาพจะทํา
ใหเกิดความไมพอใจเปนอยางสูงคุณภาพที่ตองมีมาจากสวนที่ผูรับผลงานคาดหวัง และการนํา 
มาตรฐานวิชาชีพมาตอบสนองความคาดหวังนั้น  แตการมีคุณภาพจะไมกอใหเกิดความชื่นชม 
จากผูรับผลงาน 

คุณภาพที่ประทับใจ   เปนสิ่งที่ลูกคาไมคาดหวัง  หากองคกรใดไมมีลูกคาจะเฉยๆ  
แตถาจัดใหมีขึ้นจะทําใหลูกคาเกิดความชื่นชม  ประทับใจ  ผูกพันที่จะมาใชบริการการให    
คําชมเชย  จะเปนกําลังใจหลอเล้ียงคนทํางานใหดียิ่งขึ้น 

อนุวัฒน   ศุภชุติกุล (2542 : 45)  กลาววา  คุณภาพ  หมายถึง  ภาวะที่เกื้อกูล 
ตอผูใชบริการหรือลูกคาดวยการตอบสนองความตองการ  และความคาดหวังของลูกคาอยาง 
เหมาะสมตาม 

มาตรฐานเชิงวิชาชีพ และความรูที่ทันสมัย  มีรายละเอียดดังนี้ 
 1)   ปราศจากขอผิดพลาด (Zero Defect) คือ การที่ไมมีความเสี่ยง  ไมมีภาวะ 
แทรกซอน จากการใหบริการพยาบาล  กระทําในสิ่งที่ถูกตองอยางเหมาะสมตั้งแตเร่ิมแรก 
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 2)   ลูกคาพึงพอใจ  (Response of Customer’s  Need and  Expectation)   ความ 
พึงพอใจของลูกคาจะเกิดขึ้นไดตอเมื่อความตองการที่จําเปน  (Needs)  ของตนไดรับการตอบสนอง
นั้นคือ  ปญหาสุขภาพที่ผูปวยนํามาใชบริการ และไดรับการแกไขอยางเหมาะสมในสภาพแวดลอม
ที่นาพอใจ 
 3)   ไดมาตรฐาน (Professional  Standard) เปนการปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด
ขึ้นจากความรูที่ทันสมัยและเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจของสังคม 
      4)   สานคุณภาพชวีิต (Quality of Life) เปนผลลัพธที่พึงประสงคของระบบบรกิาร
สุขภาพโดยสวนใหญ คําจํากัดความของคําวาคุณภาพในปจจุบันโดยทั่วไปจะมีองคประกอบดังนี้ 
  (1)   สามารถตอบสนองความตองการหรือความคาดหวังของลูกคา 
  (2)   ไดตรงตามมาตรฐานที่กาํหนด 
  (3)   ปราศจากขอบกพรอง 
  (4)   เกีย่วของกับคน กระบวนการ ผลิตภัณฑ บริการ และสิ่งแวดลอม 
  (5)   ทุกฝายทีเ่กี่ยวของมีความสุข 
  (6)   มีการพัฒนาอยางตอเนือ่งไมหยดุยั้ง 
 จากที่กลาวมาแลวขางตน  พอจะสรุปไดวา คุณภาพคือการใหบริการจากผูที่มี
ความรู  ความสามารถที่ไดมาตรฐานวิชาชีพอยางเทาเทียมกัน  ผูรับบริการยอมรับและพึงพอใจ   
มีความปลอดภัย  มีการใชทรัพยากรอยางคุมคาและเกิดประโยชนสูงสุด  
 จะเห็นไดวา   การจัดการคุณภาพทั่วทั้งองคกรนี้    จะมีองคประกอบของ 
ทั้งการตรวจสอบ คุณภาพ  การควบคุมคุณภาพ  การประกันคุณภาพ  และการพัฒนาคุณภาพ 
อยางตอเนื่อง  โดยอาศัยความมุงมั่นรวมกัน  การมีเปาหมายรวมกัน  ภาวะผูนําที่ดีและการทํางาน
เปนทีมเปนปจจัยสําคัญ 
 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  (Hospital  Accreditation : HA)  กําหนดให 
คุณภาพ  หมายถึง  การตอบสนองความตองการที่จําเปนของผูรับบริการบนพื้นฐานของมาตรฐาน
วิชาชีพรวมทั้งการเคารพสิทธิและศักดิ์ศรีของผูรับบริการ  โดยมีมิติทางคุณภาพ  ดังนี้ 

         1)   ผูใหบริการมีความรู ความสามารถ  (Competency) 
     2)   บริการเปนที่ยอมรับ ตรงตามความตองการและความคาดหวังของผูรับบริการ 
(Acceptability) 
  3)   บริการมีความเหมาะสมไดตามมาตรฐานที่กําหนดและสอดคลองกับ 
มาตรฐานวิชาชีพ  (Appropriateness) 

  4)   บริการมีสิทธิผล  ไดผลการบริการหรือผลการรักษาที่ดี  (Effectiveness) 
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  5)   บริการมีประสิทธิภาพ  มีการใชทรัพยากรอยางคุมคา  (Efficiency) 
  6)   บริการมีความปลอดภัย  ไมเกิดอันตรายหรือผลกระทบแทรกซอน  (Safety) 
  7)   สามารถเขาถึงบริการไดงาย  มีใหบริการเมื่อจําเปน  (Accessibility) 
  8)   ความเทาเทียมกันในการรับบริการ  (Equity) 
  9)   ความตอเนื่องในการใหบริการ หรือดูแล รักษาพยาบาล  (Continuity) 

2.1.2   หัวใจของการจัดการคุณภาพทัว่ทั้งองคกร 
 1)   ใชหลักการบริหารเชิงยุทธศาสตร  องคกรจะตองจัดทําแผนยุทธศาสตรขึ้น  
ซ่ึงประกอบดวย  วิสัยทัศน  พันธกิจ  เปาหมาย  และกิจกรรมที่ตองกระทําเพื่อใหบรรลุเปาหมาย 
  2)   ลูกคาหรือผูรับบริการเปนจุดศูนยกลาง  องคกรจะตองถือลูกคาหรือ 
ผูรับบริการเปนจุดศูนยกลาง (ทั้งภายในและภายนอก) เปนศูนยกลางเสมอ  โดยที่ลูกคาภายนอกจะ
เปนผูกําหนดคุณภาพของผลิตภัณฑหรือบริการขององคกร   ขณะที่ลูกคาภายในจะเปนผูชวย
กําหนดคุณภาพของคน  คุณภาพของกระบวนการ    ตลอดจนสิ่งแวดลอม   ดังนั้นจึงควรมี 
การสํารวจความตองการของลูกคา  และจัดผลิตภัณฑ/บริการ  ระบบงาน  กระบวนการ  คนและ 
ส่ิงแวดลอมใหสอดคลองหรือเกินกวาความตองการหรือความคาดหวงัของลูกคา 
  3)   ความมุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพ  องคกรจะตองมีความมุงมั่นอยางแรงกลา 
ที่จะพัฒนาหรือปรับปรุงคุณภาพโดยจะตองเปนความมุงมั่นถาวร  (ไมใชการปฏิบัติตามนโยบาย
ของหนวยเหนือ)  และบุคคลที่ควรมีความมุงมั่นมากที่สุดคือ  ผูนําสูงสุดขององคกร 
  4)   คิดเรื่องคุณภาพตลอดเวลาองคกรจะตองสรางวัฒนธรรมใหพนักงานทุก
ระดับมีจิตสํานึกและตระหนักเรื่องคุณภาพตลอดเวลา  มีการกําหนดความหมายของคุณภาพองคกร
พนักงานทุกระดับจะตองคิดใครครวญในเรื่องคุณภาพตลอดเวลา  และหมั่นถามตนเองอยูเสมอวา  
“เราจะทําใหดีขึ้นกวานี้ไดอยางไร” 
 5)   มีการทํางานเปนทีม  องคกรตองสรางบรรยากาศใหเกิดวัฒนธรรมการทํางาน
เปนทีม  มีการรวมกันรับผิดชอบ  รวมกันแกไขและปรับปรุงคุณภาพโดยใชกลไกกลุม  รวมท้ังมี
การประสานงานที่ดีระหวางหนวยงานตางๆ 
 6)   ใชหลักคิดที่ เปนวิทยาศาสตร   องคกรจะตองใชแนวทางการบริหาร   
การตัดสินใจ  ตลอดจนการแกไขปญหาโดยการใชหลักคิดที่เปนวิทยาศาสตร  นั่นหมายความวา
องคกรควรจัดใหมีการทํางานที่เปนระบบ  มีการเปรียบเทียบขอมูล (Benchmark)   มีการเฝาระวัง  
ผลงานขององคกรหรือดัชนีช้ีวัดตางๆ   มีการตัดสินใจโดยใชสถิติหรือขอมูลท่ีเปนวิทยาศาสตร 
และพยายามปรับปรุงใหดีขึ้น 
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 7)   ปรับปรุงระบบงานและกระบวนการอยางตอเนื่อง   องคกรจะตองมี 
การทบทวนระบบงานและกระบวนการที่ทําอยู   องคกรไมควรพอใจแตเพียงปรับปรุงพัฒนา 
ใหดีขึ้นอยางตอเนื่องไมหยุดยั้ง  องคกรไมควรพอใจแตเพียงการไมมีปญหา  แตควรหมั่นถาม 
ตนเองวา  “จะปรับปรุงระบบงานหรือกระบวนการใหไดผลดีขึ้น  มีผลิตภาพสูงขึ้น   และ
ผูรับบริการพอใจมากขึ้นไดอยางไร”  ประเด็นนี้เปนจุดตางที่สําคัญระหวางระบบประกันคุณภาพ 
กับระบบจัดการคุณภาพทั่วทั้งองคกร  องคกรใดที่ยึดติดกับระบบประกันคุณภาพมากเกินไป   
มักคิดวาไมจําเปนตองมีกิจกรรมคุณภาพใดๆ  เกิดขึ้น  ตราบเทาที่ดัชนีชี้วัดผลงานยังคงบรรลุ 
ตามเปาหมายที่กําหนด   แตในขณะที่การพัฒนาคุณภาพเพื่อปรับปรุงใหดีขึ้นตลอดเวลา   
จะไมพอใจเพียงแคการควบคุมคุณภาพใหไดตามเปา  ดวยปรัชญาการทํางานเชนนี้จะชวยใหองคกร
บรรลุความเปนเลิศได  ในขณะที่การประกันคุณภาพจะเปนเพียงการคงไวซ่ึงระดับคุณภาพ 
ตามที่กําหนดเทานั้น 
  8)   การศึกษาและการฝกอบรม  องคกรจะตองจัดใหมีการศึกษาและการฝกอบรม
บุคลากรอยางเพียงพอที่จะทําใหพนักงานทุกคนสามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ  และ
กลายเปนผูที่ใฝรูกระหายที่จะเรียนรูเพื่อปรับปรุงคุณภาพงานตลอดเวลา 
 9)   การมีสวนรวมของพนักงานและการเสริมสรางพลังองคกรควรจัดโครงสราง
ใหพนักงานทุกคนมีสวนรวมในการวางแผน  ตัดสินใจ และรวมกันแกไขปญหาโดยมีการกระจาย
อํานาจตัดสินใจลงไปในระดับตางๆ  อยางเหมาะสม  วัตถุประสงคที่จัดใหพนักงานทุกคน 
มีสวนรวมคิด  รวมตัดสินใจ  ก็เพื่อใหไดการวางแผน  ผลลัพธหรือการตัดสินใจที่ดีกวา  และทาํให
ทุกคนมีความรูสึกวาเปนเจาของในเรื่องนั้นๆ  แตไมไดหมายความวาพนักงานทุกคนจะตองมี 
สวนรวมในทุกเรื่อง  ควรพิจารณาตามความเหมาะสม  โดยอาจยึดหลักวาผูปฏิบัติหรือผูที่เกี่ยวของ
กับปญหานาจะเปนผูที่รูดีที่สุดวาควรแกไขปญหาหรือวางแผนในการพัฒนาอยางไร 
 10)   การมีอิสรภาพภายใตการควบคุม   บางคนเขาใจผิดคิดวา   การที่จัดใหมี 
การเสริมพลังใหพนักงาน  หมายถึงวาเขามีอิสระที่จะเปลี่ยนแปลงทุกอยาง  แทจริงแลว  พวกเขา 
มีอิสระในการคิดปรับปรุงระบบและกระบวนการใหดีขึ้น  หรือทําใหไดมาซึ่งผลลัพธที่ฝายบริหาร
ตองการ  แตยังคงอยูภายใตการควบคุมของฝายบริหารตามกรอบแหงนโยบาย   พันธกิจ  วิสัยทัศน  
และเปาหมายขององคกร  รวมทั้งยังตองรับผิดชอบในการจัดทําระบบงานใหไดมาตรฐานเดียวกัน 
(Standardization)  และควบคุมใหทุกคนปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติหรือระบบงานที่จัดทําขึ้น 
ดังกลาว 
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 11)   การมีเปาหมายรวมกัน  ทุกคนในองคกรจะตองยึดมั่นเปาหมายรวมกัน   
ยึดมั่นในพันธกิจ และวิสัยทัศนรวมกัน  รวมทั้งยึดในหลักปฏิบัติ  (Guiding  Principle)  เดียวกัน  
ทั้งนี้เพื่อใหผลลัพธของการพัฒนาคุณภาพขององคกรเปนไปในทิศทางเดียวกันและเกิดประสิทธิผล
สูงสุด 
 จากที่กลาวมาขางตน จะเห็นไดวา  การจัดการคุณภาพทั่วทั้งองคกรนี้   จะมี 
องคประกอบของทั้งการตรวจสอบคุณภาพ  การควบคุมคุณภาพ  การประกันคุณภาพ  และ 
การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  โดยอาศัยความมุงมั่นรวมกัน  การมีเปาหมายรวมกัน  ภาวะผูนํา 
ที่ดีและการทํางานเปนทีมเปนปจจัยสําคัญ 
  2.1.3   วิวัฒนาการของการรับรองคุณภาพ 
 จากการกระตุนและเพื่อเปนการสงเสริมใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง ซ่ึงเปน 
ส่ิงที่สําคัญในการปรับปรุงคุณภาพและประสิทธิภาพขององคกรของประเทศสหรัฐอเมริกา  จึงได 
กอตั้งรางวัลมัลคอลมบอริดจ  (The  Malcolm  Baldrige  National  Quality  Award : MBNQA)  
(ปรารถนา   หมี้แสน.  2542 : 30)  ซ่ึงความเปนมาของรางวัลมัลคอลมบอริดจ   สรุปสาระสําคัญ 
ไวดังนี้ 

การจัดตั้งรางวัลมัลคอลมบอริดจ  ซ่ึงเปนรางวัลคุณภาพแหงประเทศสหรัฐ-
อเมริกานี้เปนการสรางความรวมมือกันระหวางภาครัฐบาลและเอกชนของประเทศสหรัฐอเมริกา  
ในรัฐสมัยของประธานาธิบดีเรแกน (Regan)  เมื่อวันที่   20  สิงหาคม ค.ศ. 1987  ซ่ึงเปนรางวัลนี้ 
จัดตั้งขึ้นตามกฎหมายมหาชนเปนการแกไขเพิ่มเติมกฎหมายของ  Stevenson-Wydler  และรางวัลนี้
ตั้งชื่อตามอดีตรัฐมนตรีวาการกระทรวงพาณิชย ชื่อ  Malcolm  Baldrige ซ่ึงเปนนักธุรกิจที่ประสบ
ความสําเร็จที่สุด คนหนึ่ง  ที่สามารถแกไขปญหาวิกฤตทางการเงินไดในระยะเวลาสั้นๆ  และ 
ในชวงที่  บอริดจดํารงตําแหนงรัฐมนตรีวาการกระทรวงพาณิชยในสมัยประธานาธิบดีเรแกน     
บอริดจเปนผูที่สงเสริมใหมีการจัดตั้งรางวัลคุณภาพดีเดนแหงชาตินี้ขึ้น  แตหลังจากการจัดตั้งเสร็จ
ไปไมนานบอริดจ  ก็เสียชีวิตเนื่องจากไดรับอุบัติเหตุ  ดวยเหตุที่รัฐบาลขณะนั้น  จึงไดตั้งชื่อรางวัล
ตามชื่อของบอริดจ  เพื่อเปนเกียรติแกรัฐมนตรีที่มีคุณภาพและความสามารถนี้คือ   Malcolm  
Baldrige  National  Quality  Award  (MBNQA) 
 1)   วัตถุประสงคในการจัดตั้งรางวัลมัลคอลมบอริดจ 
  (1)    เพื่อกระตุนและสงเสริมใหองคกรในประเทศสหรัฐอเมริกาไดตระหนัก
ถึงความสําคัญในการพัฒนา  ปรับปรุงคุณภาพ  และประสิทธิภาพขององคกร  ในอันที่จะเพิ่ม 
ขีดความสามารถในการ แขงขันในองคกรและเพิ่มผลกําไรใหองคกร 
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  (2)   เพื่อที่จะจัดสรางแนวทางและเกณฑที่สามารถประยุกตใชไดกับวงการ
ธุรกิจ   อุตสาหกรรม  สถาบันการศึกษา   สาธารณสุข  องคกรของรัฐ  และองคการอื่นๆ  ในอันที่ 
จะประเมินและวัดผล  คุณภาพขององคกรรวมถึงประเมินความสําเร็จในการพัฒนาปรับปรุงองคกร 
   (3)   เพื่อที่จะมอบรางวัลเกียรติยศ  ใหกับองคกรที่ประสบความสําเร็จ 
ในการพัฒนาคุณภาพขององคกรโดยรวม   ซ่ึงหมายถึง   คุณภาพของผลิตภัณฑและบริการคุณภาพ
ในการปฏิบัติงานขององคกร  ความพึงพอใจของลูกคา  และดานอื่นๆ  ที่ระบุไวในเกณฑการตรวจ
ใหรางวัล  ทั้งนี้เพื่อที่จะเปนตัวอยางใหกับองคกรอื่นไดปฏิบัติตาม 
  (4)   เพื่อที่รวบรวมขอมูลสําหรับองคกรในประเทศสหรัฐอเมริกาที่ตองการ
จะเรียนรูและศึกษาแนวทาง   ในการจัดการเพื่อคุณภาพที่ยอดเยี่ยม   ทั้งนี้โดยการจัดเตรียมฐาน 
ขอมูลและสารสนเทศใหพรอมโดยเฉพาะเนื้อหาที่เกี่ยวของกับกลยุทธและแนวทางที่องคกรไดรับ
รางวัล   ประยุกตใชในการเปลี่ยนแปลงองคกรและวัฒนธรรมของคนในองคกรไดเปนผลสําเร็จ 

เฮิรทซ  (Hertz.  1999 : 53)  ไดอธิบายถึงเกณฑของรางวัลมัลคอลมบอริดจ  ใน  
Health  Care  Criteria  for  Performance  Excellence   ดังนี้ 

1)   ภาวะผูนํา  (Leadership) 
2)   การวางแผนกลยุทธ  (Strategic  Planning) 
3)   ความพึงพอใจของลูกคาและผูรับบริการและการตลาด  (Focus  on  Patients  

other  Customers  and   Market) 
4)   สารสนเทศและการวิเคราะห  (Information  and  Analysis) 
5)   การจัดการทรัพยากรมนุษย  (Human  Resource  Management) 
6)   การบริหารกระบวนการ  (Process  Management) 
7)   การประเมินผลลัพธขององคกร  (Organizational  Performance  Results) 
เนื่องจากคนเปนทรัพยากรที่มีบทบาทสําคัญที่สุดในการดําเนินงานใหบรรลุ 

เปาหมาย  ถาองคกรใดมีคนที่มีคุณภาพแลวก็จะสามารถควบคุมและจัดการปจจัยดานอื่นๆ  ใหดี
ตามไปดวยแตในทางตรงกันขาม หากองคกรใดมีคนที่ขาดคุณภาพ  แมจะมีปจจัยอยางอื่นสมบูรณดี   
งานขององคกรนั้นก็ยากท่ีจะสําเร็จตามเปาหมายอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากคนเปนปจจัย 
ที่สําคัญที่สุด   จึงควรพัฒนาใหมีคุณภาพเหมาะสม  และทันตอการเปลี่ยนแปลงของระบบงาน 
และวิทยาการตางๆ  ที่เจริญกาวหนาอยูตลอดเวลา  ซ่ึงหากไมมีการพัฒนาความรู  ความสามารถ 
ที่ทันสมัย  จะทําใหบุคคลนั้นเปนคนหลาหลัง  ในที่สุดก็จะกลายเปนคนที่ขาดคุณภาพ  ซ่ึงจะเกิด
ความเสียหายตอบุคคลนั้น  ตอองคกรและตอประเทศชาติดวย  (วิลาส  สิงหวิสัย.  2536 : 26) 
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 จากแนวคิดของรางวัล มัลคอลมบอริดจ   ดานการฝกอบรมและการพัฒนา
บุคลากร มีลักษณะดังนี้ 

 1)   เปนการเสริมสรางความรู  ความสามารถในการทํางานของบุคลากร  ซ่ึงเปน
เครื่องมือในการสรางศักยภาพขององคกรและบุคลากร  รวมถึงการธํารงไวซ่ึงการรักษาใบอนุญาต
ในการประกอบอาชีพ   การใหความสําคัญในการพัฒนาภาวะผูนําของบุคลากร  โดยจัดใหมีการ
ฝกอบรมในเรื่องตางๆ  ตอไปนี้  เชน  การใหการพยาบาลทางคลินิก (Clinical  Nursing)  ทักษะ 
ความเปนผูนํา  การติดตอส่ือสาร  การทํางานเปนทีม   การใชเทคโนโลยี  การใหการบริการที่มี 
คุณภาพแกผูปวยหรือผูรับบริการรวมถึงความสามารถทางภาษาตางประเทศในรูปแบบของการอาน
และการเขียน  ตลอดจนการคํานวณทางคณิตศาสตร 

 2)   การแจงขอมลูขาวสารในการศึกษา  ฝกอบรม  ขององคกร  จะทําใหบุคลากร
มีความตื่นตัวในการพัฒนาตนเอง  องคกรควรจัดวิธีการออกแบบในการใหการศึกษาอบรม  โดยให
บุคลากรมี  สวนรวมในการเสนอความคิดเห็น  กําหนดความตองการฝกอบรม  (Training  Needs)  
การศึกษาอบรมอยูในรูปของภายในหนวยงาน หรือนอกหนวยงานก็ได  หรืออาจใชคอมพิวเตอร
ชวยสอนการใชส่ือ การสอนอื่นๆ ตามความเหมาะสมในสถานการณนั้นๆ 

 3)   การประเมินผลการฝกอบรม  อาจใหมีการประเมินผลเปนรายบุคคลเปนกลุม  
แลวแตความเหมาะสมในแตละหนวยงาน  รวมถึงคาใชจายในการฝกอบรมแตละครั้ง และผลลัพธ
ที่คุมคาในการจัดฝกอบรมตลอดจน  ความพึงพอใจของบุคลากรที่มีสวนรวมในการรับการศึกษา 
ฝกอบรม  และพัฒนาตนเอง 

 วิธีใหการศึกษา  ฝกอบรมและพัฒนาบุคลากร  ตามความคิดของรางวัลมัลคอล
มบอริดจ นั้นเปนการสงเสริมใหบุคลากรและองคกร  บรรลุเปาหมายที่วางไว  เปนการเสริมสราง  
ความรู ทักษะ และความสามารถในการปฏิบัติงาน  ซ่ึงประกอบดวย 

        1)   การวางแผนงานการจัดการศึกษา  ฝกอบรม  และพัฒนาบุคลากรในองคกร 
    2)   บุคลากรมีสวนรวมในการกําหนดความตองการของตนเองและออกแบบ 
การศึกษา  ฝกอบรม  ทั้งในหนวยงานและนอกหนวยงาน 

 3)   การปฐมนิเทศบุคลากรใหม 
4)   การใหการสนับสนุนบุคลากรในการแสวงความรู  และเพิ่มทักษะในการ

ปฏิบัติงาน 
5)   การประเมินผลและการปรับปรุงการศึกษา  ฝกอบรม 
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  2.1.4   การพัฒนาคุณภาพ   
การพัฒนาคุณภาพ  (Quality  Improvement)  คือ  การจัดระบบบริหาร  และ

ระบบการทํางานในโรงพยาบาลตามแนวทางที่กําหนดไวในมาตรฐานโรงพยาบาล   ซ่ึงมุงเนน 
การทํางานดวยใจที่มุงมั่นตอคุณภาพของเจาหนาที่    การทํางานเปนทีม    การตรวจสอบ 
ความตองการของผูปวยและผูรับผลงาน   มีระบบตรวจสอบเพื่อ     แกไขปรับปรุงดวยการประสาน
กิจกรรม  การบริหารความเสี่ยง  (Risk  Management)   การประกันคุณภาพ  (Quality Assurance) 
และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  (Continuous Quality Improvement)  เขาดวยกัน  (สถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล.  2542 : 6-7) 

เบเบอร  (Baber. 1996  อางถึงใน  อนุวัฒน   ศุภชุติกุล.  2543 : 12)  เสนอแนวคิด
วาโรงพยาบาลที่มีคุณภาพควรมีลักษณะดังนี้ 

1)   เนนผูปวยเปนจุดศูนยกลางในการใหบริการ  การจัดบริการสุขภาพจะตองนาํ
ความคิดเห็นและความพึงพอในของผูปวยเขามารวมในการตัดสิน 

2)   มีความเปนผูนํา  ผูบริหารในระดับสูงและผูบริหารในระดับตางๆ  กําหนด 
ทิศทางของการปฏิบัติงานโดยเนนผูปวยเปนจุดศูนยกลาง  การกําหนดทิศทางตองมีคานิยม   
มองเห็นพันธกิจที่ชัดเจน  เพื่อใหเจาหนาที่ปฏิบัติงานมีการอุทิศตนในการทํางานและมีสวนรวม 
ในงาน 

3)   มีการปรับปรุงพัฒนาองคกรอยางตอเนื่องและเปนองคกรแหงการเรียนรู  
กระบวนการ  ปรับปรุงคุณภาพนั้นจะตองมีเปาหมายที่ชัดเจน  มีระบบรองรับการทํางานตางๆ  และ
มีการปรับปรุงการทํางานอยูตลอดโดยการเรียนรูจากประสบการณและการประเมินจากผูรวมงาน
และผูมีสวนเปนเจาของ 

4)   พนักงานมีสวนรวมในการพัฒนาองคกร  องคกรที่ประสบผลสําเร็จนั้นจะ
ปรับปรุงการปฏิบัติงานโดยอาศัยสมรรถภาพ  ความชํานาญและแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงานทั้งหมด 
เขามามีสวนพัฒนาองคกร   โดยใหโอกาสพนักงานมีการพัฒนาการปฏิบัติและมีความรู 
ในประสบการณใหมๆ 

5)   บริหารงานบนพื้นฐานขอเท็จจริง  การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพนั้น 
จะตองมีการประเมินขอมูลขาวสาร  และการวิเคราะหขอมูลขาวสารตางๆ  เพื่อนําขอมูลที่ไดมา 
ตัดสินใจและวางแผนในการปรับกลยุทธขององคกร 

6)   มีจุดมุงหมายอยูที่ผลของการปฏิบัติงาน  กระบวนการปฏิบัติงานขององคกร
จะตองมุงไปที่ผลลัพธ และสะทอนกลับใหเห็นถึงความสมดุลระหวางความตองการของผูปวยและ
ผูมีสวนไดสวนเสียตางๆ  การทบทวนถึงผลการปฏิบัติงานทําใหทราบถึงประสิทธิภาพการ
ปฏิบัติงานเปนการตรวจสอบถึงกระบวนการทํางานดวย 
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7)   มีความรับผิดชอบตอสุขภาพของชุมชนและสาธารณองคกรดานสุขภาพ   
จะตองอุทิศตัวเองเพื่อยกระดับสุขภาพของชุมชนที่ตนอยู  โดยการทํางานรวมกับผูนําในชุมชน   
จัดใหบริการการดูแลดานตางๆ  การปองกันโรค และการใหสุขศึกษาตอคนในชุมชน 

8)   มีการพัฒนาเพื่อรวมดําเนินงาน  คุณภาพจะบรรลุไดเมื่อมีการพัฒนา 
เพื่อดําเนินงานรวมกับหนวยงานตางๆ  ทั้งภายในองคกรและภายนอกองคกร 

9)   มีการออกแบบระบบและการปองกันที่คํานึงถึงคุณภาพ  การวางรูปแบบ 
หรือการปรับรูปแบบใหบริการควรจะคํานึงถึงคุณภาพและคานิยมตางๆ  และนําองคประกอบ 
ที่เกี่ยวของทั้งภายในและภายนอกมาพิจารณา 

10)   มองการณไกลไปยังอนาคต  การใหบริการสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงอยาง
รวดเร็วทั้งดานโครงสรางองคกร  ดานสังคม  ดานการเงิน  ดานเทคโนโลยีการวางแผนระยะสั้น
ตองทําควบคูกับการวางแผนอนาคต  และคาดการณถึงการเปลี่ยนแปลงลวงหนากอนที่ส่ิงตางๆ  
เหลานั้นจะเขามามีผลกระทบตอองคกร 

11)  สนองตอบดวยความรวดเร็ว  องคกรที่สามารถจะปรับเปลี่ยนใหบริการ 
ที่รวดเร็ว  โดยใชประโยชนจากเทคโนโลยีอยางเหมาะสม  จะสามารถตอบสนองตอความตองการ
ของผูมาใชบริการไดและจะเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหองคกรประสบผลสําเร็จ 

ขั้นตอนในการพัฒนาคุณภาพ   ไดแก  PDCA  cycle 
 
                                            Do 
 
               Plan                                                 Check 
 
                                          Act 
 

ภาพ  2  วงจรการพัฒนาคุณภาพ  4 ขั้นตอน 
 

P   หรือ  Plan  ไดแก   การคนหาโอกาสพัฒนา  การวิเคราะหขอมูลระดับของ
ปญหาและสาเหตุของปญหา  การวิเคราะหทางเลือกในการพัฒนา 

D   หรือ  Do  ไดแก   การทดลองนําทางเลือกไปปฏิบัติ 
C   หรือ  Check  ไดแก   การตรวจสอบผลการทดลองทางเลือก 
A   หรือ  Act  ไดแก การนําผลการทดลองไปกําหนดเปนมาตรฐานในการทํางาน 
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เครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพ 
1)   การระดมสมอง  (Brainstorming) 
2)   แผนภูมิกลุมความคิด  (Affinity Diagram) 
3)   แผนภูมิความสัมพันธของความคิด  (Relation Diagram) 
4)   แผนภูมิการไหลของงาน  (Flow Chart) 
5)   แผนภูมิเหตุและผล  (Cause and Effect Diagram) 
6)   คําจํากัดความเพื่อการเกบ็ขอมูล  (Operational Definition) 
7)   แผนภูมิควบคุม  (Control Chart) 

 2.1.5   วิวัฒนาการของการพฒันาคุณภาพบริการโรงพยาบาล 
วิวัฒนาการในการทําใหโรงพยาบาลมีคุณภาพแบงออกเปน  3  ยุค  (อนุวัฒน    

ศุภชุติกุล.  2542 : 34-37)   ดังนี้ 
1)   ยุคเริ่มตนไนติงเกล และโคดแมน (Nightingale and Codman.  1913)  และ

วิทยาลัยศัลยแพทยอเมริกา  มีความพยายามที่จะตรวจสอบผลลัพธการดูแลผูปวยโดย  Nightingale 
และ Codman  ความพยายามของ Codman  นํามาสูการกอตั้งวิทยาลัยศัลยแพทยอเมริกา  ในป   
ค.ศ. 1913  ซ่ึงกําหนดมาตรฐานขั้นต่ําขึ้น  5  ขอ  ซ่ึงมาตรฐานขั้นต่ํานี้เปนจุดเริ่มตนของแผนงาน
มาตรฐานโรงพยาบาล  (Hospital  Standardization  Program)  ซ่ึงมีผลตอการปรับปรุงคุณภาพ 
โรงพยาบาลในยุคนั้นเปนอยางมากในป ค.ศ. 1951  ไดมีการกอตั้ง  Joint Commission on 
Accreditation of Hospitals เปนองคกรที่ใหการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกาและ
กลายมาเปน Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) ในปจจุบัน 

2)   ยุคการติดตามประเมินผล   (Monitoring  Evaluation)  มาตรฐานสําหรับ 
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   ไดมีการพัฒนาอยางชาๆ  ในชวงตนทศวรรษที่  อาเวดิส   
โดนาเบเดียน  (Avedis Donabedian.  1960)   ไดสรางกรอบทฤษฎีสําหรับประเมินผลการดูแลผูปวย   
คือ  โครงสรางกระบวนการ และผลลัพธมาใชโดยเนนความสําคัญของการเชื่อมโยงโครงสราง 
และกระบวนการกับผลลัพธ  ตอมาไดมีความพยายามที่จะประเมินผลลัพธ  และติดตามไปขางหนา
อยางตอเนื่อง  กอใหเกิดกระบวนการการประกันคุณภาพ  ซ่ึงเปนการประเมินรวมกับการปรับปรุง
คุณภาพ  การประกันคุณภาพในยุคนั้น  เนนการกําหนดระดับที่ยอมรับได 
  3)   ยุคการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous  Quality  Improvement : 
CQI)  เปนการนําแนวคิดการพัฒนาคุณภาพซึ่งประสบความสําเร็จจากวงการอุตสาหกรรมมาใชกับ
ระบบบริการสุขภาพ  เริ่มจากโครงการนํารองสาธิตและขยายตัวออกไปจนกระทั่งองคกรที่ทํา 
หนาที่รับรองคุณภาพในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศแคนาดา  ไดกลับมาทบทวนแนวคดิและ
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วิธีการรับรองคุณภาพของตน และในที่สุดรับเอาแนวคิด  TQM/CQI  เขามาเปนแกนหลัก 
ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของประเทศไทย 
 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  (2539 : 2 - 21) ไดนําหลักการและแนวคิดการจัด 
คุณภาพทั้งองคกรเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบริการ  โดยยึดหลักการดําเนินการตาม
แนวคิดของ  Deming.  (1986 : 68 - 76)  มาสรุปเปน  4  หลักการดังนี้ 
 1)   ยึดลูกคาเปนหลัก 
 ผูปฏิบัติงานทุกคนในองคกรเปนลูกคาซึ่งกันและกัน  เรียกวา  ลูกคาภายใน  
สวนลูกคาภายนอก  คือ  ผูใชบริการ  ซ่ึงถาปราศจากลูกคาภายนอกองคกรแลว  จะไมสามารถ 
คงอยูได  ดังนั้น  ทุกคนตองการตอบสนองตอความตองการของลูกคา  และความคาดหวังของลูกคา
จะเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา  ตองมีการสํารวจโดยตรงจากผูใชบริการ   สํารวจชุมชน   ผูบริหาร
พูดคุยกับผูปวยอยางสม่ําเสมอหรือมีหนวยงานแทนผูปวยสําหรับการรองเรียน 
  2)   หลักการดานเทคนิคปรับปรุงคุณภาพ   

หลักการดานเทคนิค  ไดแก  การทําความเขาใจเรื่องของระบบกระบวนการ
ความแปรปรวนของปญหาการใชเครื่องมือตางๆ  การเรียนรูจากขอมูลที่ไดรับการตดัสินใจโดยใช
ขอเท็จจริง  การเปลี่ยนแปลงอยางมีแผนและการปองกันปญหา 
 (1)   การบริหารเชิงระบบ คือ  การมององคกรเปนระบบหนึ่งระบบที่มี 
เปาหมายประกอบดวยสวนตางๆ  ที่เกี่ยวเนื่องกัน  ผูบริหารจะมององคกรเปนหนึ่งเดียว  กําหนด 
เปาหมายของระบบใหชัดเจน  ระบบยอยตางๆ  ประกอบกัน  เปนระบบใหญ  และมีความเกี่ยวเนือ่ง
สัมพันธกนัและปรับระบบใหมีความเหมาะสมพอดีในแตละชวงเวลา 
  (2)   หลักความผันแปร (Variation   Principle)  ความผันแปร  เปนสวนหนึ่ง
ของทุกระบบ  หรือทุกกระบวนการ  ระบบมีการเปลี่ยนแปลงไปตามเวลา  ความผันแปรของ
ทรัพยากรนําเขาทําใหเกิด  Variation  ของผลลัพธได 
  (3)  หลักความรู  (Knowledge  Principle)  หมายถึง  ความสามารถใน 
การตัดสินใจในวิธีการบริหารแบบเดิมอยูที่ความรวดเร็วมากกวาคุณภาพ  ผูบริหารจะตองม ี
การวางแผนเพื่อความอยูรอดของ องคกรทั้งในปจจุบันและอนาคต  จะตองเปนผูมีความรู  เรียนรู 
ส่ิงใหม  แนวคิดใหม  วิธีการใหมและเรียนรูส่ิงที่ทําไมถูกตอง 
  (4)   หลักการเปลี่ยนแปลงอยางมีแผน การปรับปรุงคุณภาพอยางไมหยุดยั้ง
เกิดจากการเปลี่ยนแปลงอยางมีแผน การปรับปรุงอยางไมหยุดยั้งสามารถทําไดโดยใชเครื่องมือ 
ควบคุมคุณภาพที่เรียกวา  7 QC  Tools และ 7  new  Tools  ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 
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ก.   7 QC  Tools  หมายถึง  เครื่องมือคุณภาพ  7  ชนิด ที่ใชในการ 
ควบคุมคุณภาพ  เพื่อชวยรวบรวม  ขอมูล  นําเสนอขอมูล วิเคราะหปญหา  โดยเครื่องมือดังกลาวนี้  
ชวยคนหาสาเหตุที่แทจริง  เพื่อจะไดหาวิธีการแกไขตอไป เครื่องมือคุณภาพ 7 ชนิดไดแก  ตาราง
เก็บขอมูลหรือตารางตรวจสอบ  (Check  Sheet)   กราฟชนิดตางๆ (Graph)  ฮิสโตแกรม 
(Histogram)  แผนภูมิพาเรโต (Pareto Diagram)   แผนภูมิกางปลา  (Cause  and  Effect  Diagram)  
แผนภูมิกระจาย  (Scatter Diagram)  และ แผนภูมิควบคุม  (Control  Chart) 

ข.  7 new  Tools ไดแก  แผนภูมิแสดงความสัมพันธ (Affinity Diagram) 
แผนภูมิอินเตอรรีชันชิพ (Inter-relationship diagram) แผนภูมิตนไม (Tree  Diagram)   แผนภูมิ 
แมทริก  (Matrix Diagram or Chart)   การวิเคราะหขอมูลแบบเมทริก  (Matrix Data Analysis)   
ผังกระบวนการตัดสินใจ  (Process  Decision  Program  Chart)   แผนภูมิแอรโร  (Arrow  Diagram)  
การปรับปรุงระบบควรไดรับการบันทึกและสื่อสารใหผูอ่ืนทราบ 
  3)   หลักการมสีวนรวมของทุกคน 

การปรับปรุงอยางไมหยุดยั้งตองอาศัยการพัฒนาพฤติกรรม  เจตคติ  และ 
คานิยมใหมๆ  ใหเกิดขึ้น  ทรัพยากรบุคคลเปนสงสําคัญที่สุดในองคกร  เพราะเปนผูผลักดันใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงและการปรับปรุงอยางไมหยุดยั้ง  ผูบริหารตองยอมรับในความแตกตางของ 
ผูใตบังคับบัญชาฝกฝนใหทุกคนรูจักการทํางานเปนทีม  เนนการติดตอส่ือสาร  การประชุมและ 
การนาํเสนอ 

ทุกคนในองคกร  ตั้งแตผูบริหารระดับสูงจนถึงคนทําความสะอาด  แตละคน
ตางมีบทบาทสําคัญเทาเทียมกันในระบบ  ผูนําตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง  ในงานของตนเองเพื่อเปน
ตัวอยางใหผูรวมงานนําไปปฏิบัติ  หัวหนาหอผูปวยตองทําอยางใหผูรวมงานเกิดความรูสึกเปน 
เจาของกระบวนการ  โดยการถามความคิดเห็น และใหทุกคนไดมีสวนรวมในการวางแผน  ซ่ึงจะ
นําไปสูการสนับสนุนและทุมเทการทํางานอยางเต็มที่ 
  2.1.6   การจัดการคุณภาพทัง้องคกร  
 การจัดตั้งคุณภาพทั้งองคกร  (Total  Quality  Management : TQM)  หรือเรียกวา 
การปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง  (Continuous Quality Improvement : CQI)  ในประเทศญี่ปุน 
เรียกวา การควบคุมคุณภาพทั่วทั้งองคกร  (Company -Wide Quality Control : CWQC)   ไดมีผูให
ความหมายของการ  จัดการคุณภาพทั้งองคกรไวดังนี้ 
 โอคแลนด  (Oakland.  1989 : 14-15)  ใหความหมายวา  TQM  เปนแนวคิด 
ที่เกี่ยวกับการปรับปรุงใหเกิดประสิทธิผล  มีความยืดหยุนทางดานธุรกิจโดยรวมทั้งการจัดกิจกรรม  
และเปนความพยายามที่จะใชกระบวนการปรับปรุงการทํางานใหเกิดประสิทธิผล 
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 อิชิกาวา  (Ishikawa. 1985 : 32) กลาววา การจัดการคุณภาพทั้งองคกร  คือ   ความ
มุงมั่นตอการจัดการคุณภาพดวยความรวมมือของทุกองคกรในการแกปญหาดวยการทํางานเปนทีม   
และใชเครื่องมือทางสถิติในการปรับปรุงคุณภาพ 
              เทนเนอร และ เดอโตโร  (Tenner  and  Detoro.  1992 : 31)  ไดใหความหมาย 
โดยสรุปวา  การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองคกร (TQM) หมายถึงการมีสวนรวมของผูบริหารระดับสูง 
(Senior  Manager)  ที่เลือกและดําเนินการกระบวนการที่จะทําใหบริษัทมีพันธกิจและวิสัยทัศน 
รวมกัน  ซ่ึงหลักการที่สําคัญของการบริหารคุณภาพทั่งทั้งองคกร  ประกอบไปดวยการให 
ความสําคัญกับลูกคา  หรือผูรับบริการเปนสิ่งแรกและมีการพัฒนา   กระบวนการ  (Process)    
อยางตอเนื่อง  โดยเจาหนาที่ทั้งหมดในองคกรมีสวนรวม   
 วิฑูรย   สิมะโชคดี  (2541 : 110)  ใหความหมายการจัดการคุณภาพทั้งองคกร  
หมายถึง  แนวทางในการบริหารจัดการที่มุงเนนคุณภาพโดยสมาชิกทุกคน  มีสวนรวมและมุง 
ผลกําไรในระยะยาวโดยสรางความพึงพอใจแกลูกคา  รวมทั้งการสรางผลประโยชนแกหมูสมาชิก
ขององคกรและแกสังคมดวย 
 อนุวัฒน   ศุภชุติกุล  (2542 : 201)  ใชคําวา  CQI  โดยใหความหมายวา  เปน
ปรัชญาและระบบการบริหาร  ซ่ึงผูกําหนดนโยบาย  ผูบริหาร  ผูประกอบอาชีพ และเจาหนาที่ 
ทุกระดับมีสวนรวมในการปรับปรุง  กระบวนการทํางาน  และผลลัพธของการดูแลรักษาอยาง 
ตอเนื่อง   เปนการประยุกตวิ ธีการทางสถิติและเครื่องมือของกระบวนการกลุม   เพื่อลด 
ความสูญเปลาและความซับซอนที่ไมจําเปนโดย   มีเปาหมายเพื่อตอบสนองหรือทําใหเกิน 
ความคาดหวังของผูรับบริการพยาบาล   ผูประกอบอาชีพ   ผูมอบสินคาและชุมชน 
 เพ็ญจันทร   แสนประสาน  (2539 : 16)  กลาววา  การจัดการคุณภาพทั้งองคกร  
เปนการบูรณาการทางการจัดการที่ใชหลักการ  เทคนิควิธีและการปฏิบัติในการสราง ปรับปรุงและ
พัฒนาคุณภาพในทุกภาวะขององคกร  โดยสมาชิกทุกคนเพื่อยกระดับความสามารถขององคกร 
ในการตอบสนองความตองการของลูกคาหรือผูรับบริการอยางเปนแบบแผนและตอเนื่อง 
 จิรุตม   ศรีรัตนบัลล  (2539 : 62)  กลาววา  การจัดการคุณภาพทั้งองคกรเปน 
กระบวนการอยางมีระบบและมีโครงสรางในการสรางความรวมมือของทั้งองคกร   ในการวางแผน
และลงมือ   ปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง 
 วีระพจน  ลือประสิทธิ์สกุล  (2540 : 126)  กลาววา  การจัดการคุณภาพทั้งองคกร  
คือ  ปรัชญาแหงชีวิตขององคธุรกิจเปนระบบบริหารที่ทุกคนทกุแผนกทุกขั้นตอนการผลิต   ดําเนิน
กิจกรรมกลุมยอย โดยใชวิธีคิดและวิธีการแบบ  PDCA วิธีการทางสถิติ  ใชเครื่องมือควบคุม 
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คุณภาพ  เพื่อปรับปรุงมาตรฐานการทํางานใหมีคุณภาพสูงขึ้นอยางตอเนื่อง   ควบคูกับการพัฒนา
บุคลากรและเทคโนโลยี   โดยมีจุดประสงคเพื่อสรางความพึงพอใจแกลูกคา  บุคลากรและสังคม 
 ณัชนันท   บุญดานกลาง  (2543 : 21)  การจัดการคุณภาพทั้งองคกร  หมายถึง  
ระบบบริหารจัดการที่ใหความสําคัญกับคุณภาพ  มุงเนนลูกคาหรือผูรับบริการ  เนนการบริหาร
กระบวนการใหเกิดการปรับปรุงอยางตอเนื่อง  โดยการมีสวนรวมของบุคลากรทุกคนทุกระดับ 
โดยมีเปาหมายเพื่อสรางความพึงพอใจใหเกิดแกลูกคาหรือผูรับบริการอยางสมบูรณ 
  จากที่กลาวมาขางตนพอสรุปไดวา  การที่บุคลากรแตละคนในองคกรรวมมือกัน
ในการวางแผนปฏิบัติและประเมินผลงานมีการปรับปรุงอยางตอเนื่อง  เพื่อใหเกิดความพึงพอใจ 
แกผูรับบริการ 
 2.1.7   การนําแนวคดิการจดัการคุณภาพทัง้องคกรในองคกรสุขภาพ 
   ปรารถนา   หมี้แสน  (2542 : 63 ) กลาวถึง  การนําการจัดการคุณภาพทั้งองคกร
ไปใชในงานบริการพยาบาล  มีองคประกอบที่สําคัญคือ 
  1)   บุคลากรในองคกรคือลูกคาหรือผูรับบริการ  (Employee as Customer)   
หมายถึง  บุคลากรเปนลูกคาซ่ึงกันและกันโดยบุคลากรแตละคนเปนทั้งผูใหบริการแกขั้นตอน 
ตอไปและเปนผูรับบริการผลิตผลจากขั้นตอนกอนหนา  เขาคาดหวังที่จะไดรับผลิตภัณฑหรือ
บริการที่ดีที่สุด  ดังนั้น จึงตองการเริ่มทําในขั้นตอนแรก 
  2)   การปรับปรุงอยางตอเนื่อง  (Continuous  Improvement)  ทุกกระบวนการ 
ในองคกรเปนสวนหนึ่งของการปรับปรุงอยางตอเนื่อง  เพื่อเพิ่มความพึงพอใจของผูรับบริการ 
เพิ่มผลผลิต และลดตนทุนโดยการใชวงจร  PDCA 
  3)   การประเมินความตองการ  (Needs Assessment)  และประสบการณของ
ผูรับบริการเกี่ยวกับผลิตภัณฑหรือบริการ  แลวนํามาเปนเกณฑและสื่อสารไปยังทุกระดับของ
องคกร  เพื่อใชในการปรับปรุงผลิตภัณฑหรือบริการในแนวทางที่เหมาะสมสอดคลองกับความ
ต อ ง ก า ร 
ของผูรับบริการ 
  4)   ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ  (Management Accountability)  
ผูบริหารตองรับผิดชอบตอการสรางระบบการทํางานของบุคลากร   การปรับปรุงระบบ 
เพื่อพัฒนาการปฏิบัติงาน 
  5)   การศึกษาและฝกอบรม (Education  and  Training)  ควรจัดใหแกบุคลากร 
ทุกระดับ  เพื่อใหเขาใจวาควรปฏิบัติงานในหนาที่ของตนเองอยางไร  และเขาใจปรัชญาการจัดการ 
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คุณภาพทั้งองคกร   เขาใจเทคนิควิธีการลดตนทุน  ซ่ึงถือเปนปจจัยนําไปสูความสําเร็จของการ
จัดการคุณภาพทั้งองคกร 
  6)   ขอมูลทางสถิติ  (Statistical  Data)  มีการใชเครื่องมือทางสถิติในการเก็บ 
ขอมูลแตละแผนกและสื่อสารไปทั่วองคกร  เพื่อใหบุคลากรทุกคนสามารถตัดสินในปรับปรุง
กระบวนการทํางานของตนบนพื้นฐานขอมูล 
  7)   การประกันคุณภาพและการควบคุมคุณภาพ  (Quality  Assurance  and  
Control)   การประกันคุณภาพเปนการหาขอมูลที่เกิดขึ้นนํามาวิเคราะหระดับคุณภาพขององคกร  
โดยผูปฏิบัติเปนผูรวบรวมขอมูลแลวนํามาวิเคราะหรวมกับหนวยงานที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ 
การประกันคุณภาพและสงขอมูลที่ไดจากการวิเคราะหไปยังหนวยงานผูปฏิบัติเพื่อการปรับปรุง 
คุณภาพตอไป  ถือเปนขั้นตอนสําคัญของการจัดการคุณภาพทั้งองคกร 
  8)   ผูสงมอบ  (Suppliers)  องคกรตองการความรวมมือกับผูสงมอบทั้งภายใน
และภายนอกองคกรใหเขามามีสวนรวมในกระบวนการจัดการคุณภาพทั้งองคกร 
  9)   การทํางานเปนทีม  (Teamwork)  ชวยใหบุคลากรใชกระบวนการแกปญหา
และขจัดอุปสรรคระหวางบุคลากรกับบทบาท 
  10)   การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมองคกร  (Cultural Change)  ที่เกี่ยวกับ 
การปกครองแบบมีลําดับขั้น  ตนทุนการผลิต  และมนุษยสัมพันธ  โดยมีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
ดังนี้  (1)  ทําความเขาใจและวิเคราะหวัฒนธรรมที่เปนอยู    (2)  ตั้งเปาหมายระยะยาวและ 
วัตถุประสงคในการปรับปรุงคุณภาพ   (3)  การคํานึงถึงคณุภาพกอนกําไร  (4)  การรักษามาตรฐาน
การปฏิบัติงานและการใหรางวัลแกผูที่พัฒนาความสามารถการปฏิบัติงานใหสูงขึ้น  (5)  ใหอํานาจ
การตัดสินใจ (Empowerment)  แกบุคลากรและการใหขอมูลปอนกลับทางบวก  สงเสริมทัศนคติ
และพฤติกรรมที่สนับสนุนคุณภาพและผลผลิต   (6)  การประชุมปรึกษาและสนับสนุนปรัชญา 
การจัดการคุณภาพทั้งองคกร  โดยผูบริหารระดับสูงเปนตัวอยางและใหคําแนะนํา   (7)  สราง
บรรยากาศความไววางใจ   (8)  สนับสนุนการพัฒนาการตัดสินใจ    (9)  พัฒนาการแกปญหา 
โดยทีมในทุกระดับขององคกร 

จิรุตม   ศรีรัตนบัลล  (2539 : 40)  เสนอรูปแบบขั้นตอนการนําแนวคิดการจัดการ 
คุณภาพทั้งองคกร  มาใชในองคการที่ใหบริการสุขภาพ  เปน  5  ระยะ  คือ 

 ระยะที่  1  การสรางความรูความเขาใจของผูบริหารระดับสูงอยางลึกซ่ึงเกี่ยวกับ  
การจัดการ  โดยผูนําตองมีความมุงมั่นตอการปรับปรุงคุณภาพอยางจริงจัง  จึงจะมีโอกาสสําเร็จ 
ไดมากที่สุด  ความรูควรประกอบดวย  ความรูทางวิชาชีพ  (Professional  Knowledge)  และความรู
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ดานการปรับปรุง  (Improvement  Knowledge)   ซ่ึงไดแก  ความรูเกี่ยวกับระบบ  ความรูเกี่ยวกับ
ความแปรปรวน ความรู  ทางจิตวิทยา และทฤษฎีความรู 

 ระยะที่  2  การกําหนดวิสัยทัศนและเปาหมาย  รวมทั้งวางแผนการปฏิบัติ   
การศึกษา  องคกรโดยมีการประเมินผลงานและความพยายามในการจัดการคุณภาพบริการทั้งใน
อดีตและปจจุบัน   เพื่อการวางยุทธศาสตรที่ เหมาะสมสําหรับอนาคต   เตรียมความพรอม 
โดยการอบรมบุคลากรตําแหนงสําคัญๆ  ในโรงพยาบาลและสรางวิสัยทัศนรวมกัน  อบรม  ทักษะ 
พื้นฐานเกี่ยวกับการจัดการคุณภาพโดยองครวมแกผูบริหารระดับตางๆ  สรางวัฒนธรรมการทํางาน
เปนทีม    สรางแนวรวมในกลุมผู เห็นดวยและทําโครงการตัวอยางท่ีแสดงถึงความสําเร็จ 
เพื่อขยายงานใหกวางขวางตอไป 

 ระยะที่  3  การวางพื้นฐานเตรียมงาน  ไดแก การวางเปาประสงค  การอบรม
บุคลากรใหมีทักษะและความพรอมในการทํางานเปนทีม  การใชวิธีทางสถิติ  การสํารวจ 
ความตองการของลูกคา  การวางโครงสรางองคกรและทีมงานที่จะรับผิดชอบในการประสานงาน
และปฏิบัติ  รวมทั้งการเปรียบเทียบการทํางาน  (Benchmarking)  หาตัววัดหรือตัวบงชี้ปญหา  
ความสําเร็จ  สรางระบบขอมูลสารสนเทศที่ใชงานไดงายและเชื่อมโยงกัน อาศัยขอมูลท่ีแทจริง 
ในการวิเคราะหปญหาและการตัดสินใจ 

 ระยะที่  4  การลงมือปฏิบัติ  มีการพัฒนาบุคลากรอยางตอเนื่อง  ใหการยอมรับ
และใหรางวัลความสําเร็จในการปรับปรุงคุณภาพ   ผูบริหารมีบทบาทสรางความเปลี่ยนแปลง 
ในองคกร  สนับสนุนดานทรัพยากรที่เพียงพอ  มุงเนนเปาหมายของทีมงานปรับปรุงคุณภาพให 
อยูที่การดูแลรักษาผูปวยอยางเปนระบบการประเมินผลงานเนนผลงานกลุม   ใหรางวัลทั้งผลงาน
สวนบุคคลและทีม 

 ระยะที่  5  การประเมินผลควรมีการประเมินผลเปนประจําและนําผลการประเมิน
มาใชในการทบทวนแกไขในกรณีที่ไมสําเร็จและทําอยางตอเนื่อง  การวัดควรประเมินทั้งดาน 
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล  ประกอบดวยตัววัดทางการเงิน  การดําเนินการ  ทรัพยากรบุคคล
และการตลาดโดยคํานึงถึงผลระยะยาวและปจจัยภายนอกที่อิทธิพลดวย   
 2.1.8  หลักสําคัญของการจัดการคุณภาพทัง้องคกร   

 การจัดการคุณภาพทั้งองคกร (Total  Quality  Management)  เปนปรัชญาดาน 
การบริหารที่ประกอบดวยกิจกรรม   ซ่ึงเปนความตองการและความคาดหวังของผูบริโภคและ 
วัตถุประสงคของ   องคกร  เปนความพึงพอใจในประสิทธิภาพการลงทุนโดยการใชศักยภาพสูงสุด
ของคนงานทั้งหมดในการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง (Deming. 1986,  Crosby.  1986,  Juran.  
1992,  Feigenbuam.  1992) 
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เดมมิ่ง (Deming.  1986 : 49) ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับหลักการบริหารที่กําหนด
เปนความรับผิดชอบการบริหาร (Management Commitment) และนโยบายคุณภาพ(Quality Policy) 
14  ประการ หรือเรียกวา Deming  14  point  (Waltion.  1989, Bank.  1992  : 66-67,  Sallis.  1992 : 
48-49,  Goetsch. 1994 : 22  อางถึงใน ณัชนันท  บุญดานกลาง.  2543 : 21)  สรุปไดดังนี้ 

1)   การกําหนดเปาหมายที่แนนอนเพื่อนําสูการปรับปรุงผลผลิตและบริการ   
โดยใชในการศึกษา คนควาและนํานวัตกรรมมาปรับปรุงการออกแบบการผลิตและบริการ
สม่ําเสมอ 

2)   การยอมรับแนวคิดปรัชญาใหมๆ  นําแนวคิดของทุกคนมาใชติดสินใจ 
รวมกัน  ผูบริหารจะตองสรางวัฒนธรรมดานคุณภาพขึ้นในองคกรจนกลายเปนวิถีชีวิต 

3)   การยึดมั่นในหลักการขององคกร  เพื่อยึดเปนหลักในการเนินกิจกรรมตางๆ  
ของผูรับบริการ  รวมทั้งการตอบสนองความตองการเพื่อใหผูรับบริการพอใจ 

4)   การสรางความเชื่อมั่นในกับผูรับบริการในดานตางๆ  สนใจและยอมรับ 
แนวคิดของผูรับบริการ  รวมทั้งการตอบสนองความตองการเพื่อใหผูรับบริการพอใจ 

5)   ปรับปรุงระบบการผลิตหรือกระบวนการทํางานอยางตอเนื่อง  เพื่อเพิ่ม 
ประสิทธิภาพของการผลิตและบริการ 

6)   จัดการฝกอบรมความรูที่เกี่ยวกับการปฏิบัติงานใหมีคุณภาพใหกับบุคลากร
ในหนวยงานทุกคน 

7)   พัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเพื่อสรางภาวะผูนํา  ใหบุคลากรทํางาน 
มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

8)   ขจัดความกังวลตางๆ  ที่เปนอุปสรรคในการดําเนินการตามแนวคิด 
การบริหารแบบมุงคุณภาพทั้งองคกร  เชน  เมื่อบุคคลกลัว  ไมกลาแสดงความคิดเห็น  จะทําให 
การปรับปรุงคุณภาพตามแนวคิดนี้ลดลง   ผูบริหารจะตองบริหารงานใหเกิดความยุติธรรม 
สรางความมั่นใจใหทุกคน 

9)   รวมกนัทํางานเปนทีม   สนับสนุนการทํางานรวมกนัระหวางหนวยงาน 
10)   เนนการกระตุนใหทุกคนมีแรงจูงใจที่จะทํางาน  โดยบอกวิธีการกระทําใหถึง

เปาหมายวาควรทําอยางไร  เพื่อนําสูการพฒันาคุณภาพงานและอาจกระตุนเสริมดวยการใชคําขวัญ 
11)   เนนการทํางานโดยคํานึงถึงคุณภาพมากกวาปริมาณ 
12)   กระตุนใหทุกคนใชความสามารถในการทํางานใหเต็มศักยภาพ  ขจัด

อุปสรรคที่มีผลตอความภูมิใจในการทํางาน  หลีกเล่ียงการนําผลการประเมินบั่นทอนความมุงมั่น
ในการทํางาน 
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13)   สนับสนุนใหบุคลากรไดรับการศึกษาอบรม  เพื่อเพิ่มพูนความรูที่เปน
ประโยชนในการปฏิบัติงานใหมีประสิทธภิาพ 

14)   ปฏิบัติงาน  เพื่อใหเกิดความสําเร็จโดยทุกคนรวมมือกัน และฝายบริหารให
การสนับสนุนและรับผิดชอบ  เพื่อใหการดําเนินงานบรรลุผลตามเปาหมาย 

จูรัน  (Juran.  1992 : 109)  ไดพัฒนาแนวคิดเกี่ยวกับ TQM  วาประกอบดวย   
10  ขั้นตอน ดังนี้ 

1)   การสรางความตระหนกัในความตองการและโอกาสเพื่อปรับปรุงคุณภาพ 
2)   การกําหนดเปาหมายการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 
3)   การจัดตั้งองคกรเพื่อสงเสริมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน  โดยการกําหนด

ทีมงานและการจัดสรรทรัพยากรสนับสนุนกิจกรรมตางๆ 
4)   การใหทุกคนไดรับการฝกอบรมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน 
5)   ดําเนินกิจกรรมที่จะนํามาสูการแกปญหาในการทํางาน 
6)   รายงานผลการปฏิบัติงาน 
7)   รับผิดชอบในงานที่ไดรับมอบหมาย 
8)   นําผลงานมาเผยแพร 
9)   บันทึกผลการปฏิบัติงาน 

10)   รวมมือพัฒนาระบบการทํางานของหนวยงาน  และกระบวนการทํางาน 
เพื่อใหการทํางานของทุกฝายไดรับการพัฒนาอยางราบรื่น 

ครอสบี  (Crosby.  1986 : 60 - 65)  ไดกลาวถึงโครงการลดความสูญเสีย  (Zero 
Defects Project)  โดยเนนการทํางานเปนทีมซึ่งเรียกวา  “14 ขั้นตอนของครอสบี”  (Philip Crosby’s  
14  Steps to Quality)  ดังนี้ 

1)   การสรางความรับผิดชอบดานการบรหิาร 
2)   การปรับปรุงคุณภาพทีมงาน 
3)   การวดัคุณภาพ 
4)   การประเมนิคาของคุณภาพ 
5)   การตระหนักถึงคุณภาพ 
6)   การแกไขใหถูกตอง 
7)   การรวมกนัทําโครงการ  Zero  Defects 
8)   การฝกอบรม 
9)   การจัดวันคุณภาพงาน 
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10)   การกําหนดเปาหมาย 
11)   การขจัดความผิดพลาด 
12)   การสรางจิตสํานึก 
13)   การรวมกันสรางคุณภาพ 
14)   การตรวจสอบเพื่อใหมั่นใจวาการทาํงานมีคุณภาพ 
จากแนวความคิดและหลักการเกี่ยวกับระบบการจัดการคุณภาพทั้งองคกร 

ของนักวิชาการทั้ง  3 ทานนี้  จะเห็นไดวา  หลักการที่สอดคลองกัน  ไดแก  เร่ืองการกําหนด 
เปาหมายที่แนนอนในการปรับปรุงคุณภาพ   การจัดฝกอบรมใหกับบุคลากรในหนวยงาน   
การทํางานเปนทีม  การกระตุนใหบุคลากรใชความสามารถทํางานเต็มศักยภาพ  มีความเสียสละ
และมีจิตสํานึกของความรับผิดชอบตอหนาที่นอกจากนี้ยังมีหลักการที่สําคัญอ่ืนๆ  อีก  เชน  
การปรับปรุงระบบการทํางานอยางตอเนื่อง  โดยคํานึงถึงคุณภาพและวิธีการทํางานใหบรรลุ 
เปาหมาย   การสรางจิตสํานึกในการปรับปรุงคุณภาพ  เปนตน 
  2.1.9   การดําเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการโดยใชกระบวนการ  PDCA Cycle 

การนําระบบการจัดการคุณภาพทั้งองคกร (TQM)  มาเปนแนวทางในการปฏิบัติ
กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ   โดยมุงหวังใหมีการปรับปรุงการปฏิบัติกิจกรรมทุกขั้นตอน    
โดยหัวหนาหนวยงานพยาบาลตองเห็นความสําคัญและสนับสนุนกิจกรรมใหทุกคนในหนวยงาน 
มีความมุงมั่น  และมีสวนรวมรับผิดชอบในการปรับปรุงคุณภาพ  เพื่อใหกระบวนการของ 
การทํางานเกิดประสิทธิภาพสูงสุดโดยเริ่มตั้งแตการทําใหถูกตองตั้งแตเร่ิมแรก  ปองกันการทํางาน
ซํ้าซอน  ความผิดพลาดและมีการวางระบบใหมใหไดมาตรฐานทําใหตนทุนการรักษาพยาบาล 
โดยรวมลดลง  แตคงคุณภาพและประสิทธิภาพไว    โดยมุงเนนเพื่อตอบสนองความตองการและ
ความคาดหวังของผูใชบริการ  โดย  เดมมิ่ง  (Deming.  1995 : 53)   ไดกลาววา  ความผิดพลาด 
ทั้งหลายมีสาเหตุมาจากกระบวนการทํางานถึงรอยละ  80 - 85   การทําแนวคิดและหลักการบริหาร
คุณภาพทั้งองคกรมาใชกําหนดเปนกิจกรรมการบริหารงานเพื่อใหเกิดผลในทางปฏิบัติการกําหนด
ระบบการพัฒนาคุณภาพเปนนโยบายคุณภาพ   กิจกรรมและเทคนิคในทางปฏิบัติตางๆ  ของระบบ
คุณภาพ   เนนการมีสวนรวมในการแกปญหา และประสานกิจกรรมการพยาบาลผูปวยอยางตอเนื่อง
ใหดีที่ สุด    หัวหนาหนวยงานเปนแกนนําที่ สําคัญสูการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผูปวย 
โดยการนําวงจรพัฒนาคุณภาพ  PDCA  Cycle  มาใชเปนแนวทางในการปฏิบัติของกระบวนการ
ทํางานมี  4  ขั้นตอน  

1)   Plan  คือ   การวางแผนหรือวางระบบ เพื่อกําหนดวิธีการดําเนินงานใหบรรลุ   
เปาหมาย 
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               2)   Do   คือ  การนําแผนไปปฏิบัติหรือทําตามระบบที่ไดกําหนดไว  หาความรู
เกี่ยวกับวิธีดําเนินการนั้นดวยการฝกอบรม หรือศึกษาดวยตนเองและดําเนินการตามวิธีที่กําหนด
และเก็บรวบรวมบันทึก  ขอมูลที่เกี่ยวของและผลลัพธ 

3)   Check  คือ  การวัด ทบทวนตรวจสอบผลปฏิบัติงาน วาบริการที่ใหมีคุณภาพ
เปนไปตามมาตรฐานที่กําหนดหรือไม และตรงตามความตองการของผูใชบริการหรือไม 

4)   Act  คือ  การแกไขปรับปรุงระบบ  ถาผลการปฏิบัติงานนั้นไมเปนไปตาม
มาตรฐานที่กําหนด  ผูใชบริการไมพึงพอใจหรือไมไดมาตรฐานแลว  จะมีการปรับปรุงใหดีขึ้นและ
ดียิ่งขึ้นอยางตอเนื่อง เปนการยกระดับมาตรฐานใหสูงขึ้นได 

การนาํวงจร  PDCA  มาใชในกระบวนการปฏิบัติบทบาทของพยาบาลในการ
ใหบริการพยาบาลที่เริ่มตนดวยการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยโดยรวม   การวินิจฉัยการ
พยาบาลการวางแผนการพยาบาล  การนําไปปฏิบัติ และการประเมินผลการพยาบาล  (ฟาริดา   
อิบราฮิม.  2538 : 1-5)  เกิดเปนกระบวนการดูแลผูปวยที่ตอเนื่อง  เพื่อคุณภาพบริการ  การปฏิบัติ
กิ จ ก ร ร ม 
ดังกลาว สอดคลองกับกระบวนการทางการพยาบาลไดแก 
  1)   การประเมินผูปวย  (Assessment)  เปนขั้นตอนแรกของกระบวนการพยาบาล  
กิจกรรมการประเมินผูปวย  โดยมุงเนนที่การรวบรวมขอมูลของผูปวย 
  2)   การวินิจฉัยการพยาบาล  (Nursing  Diagnosis)  ขอมูลท่ีรวบรวมได  สามารถ
นํามาวิเคราะหและสรุปเปนขอความที่เกี่ยวเนื่องกับความตองการ  ปญหาความเกี่ยวของและ 
การปฏิบัติตอบสนองในดานบุคคล 
  3)   การวางแผนการพยาบาล  (Planning)  เปนการกําหนดยุทธวิธีในการปองกัน
หรือแกปญหา  ซ่ึงกําหนดในการวินิจฉัยการพยาบาล 

4)   การนําไปปฏิบัติ  (Implementation)  เปนการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล
ตามที่กําหนดในแผนการพยาบาล  ซ่ึงคาดหวังการเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยสูสภาวะปกติ  และ 
ปฏิสัมพันธของผูปวยตอส่ิงแวดลอมไดรับการพยาบาลและมีการบันทึกรายงานการพยาบาล 

5)   การประเมินการพยาบาล (Evaluation) เปนขั้นตอนที่บอกเปาหมายการดูแล
ในแผนการพยาบาลนั้นบรรลุความสําเร็จเพียงใด  และปรับใหเหมาะสมเพื่อใหบรรลุเปาหมาย 

การดําเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล  จะสําเร็จตามเปาหมาย  
คือ ตอบสนองความตองการของผูใชบริการ  กอใหเกิดความประทับใจในบริการที่ไดรับการดําเนิน
กิจกรรมตางๆ  ตองสามารถยืดหยุนเหมาะสมกับความตองการขององคกร บุคคล ชุมชน และสังคม    
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  2.1.10  การจัดการคุณภาพทัง้องคกรในโรงพยาบาลของรัฐ 
1)   ความเปนมาของโครงสรางการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลรัฐ 

การเปลี่ยนแปลงดานเศรษฐกิจ  สังคม  การศึกษาและเทคโนโลยี   ทําให
ประชาชนมีความคาดหวังสูงขึ้น  และจากการสงเสริมการขยายตัวของเอกชนดานบริการสุขภาพ
เพื่อเสริมการใหบริการของภาครัฐ  โดยมุงใหบริการแกผูมีระดับรายไดสูงและปานกลาง   
การแขงขันในภาคเอกชนทําใหประชาชนไดรับความสะดวกสบาย  และรวดเร็วในการใชบริการ 
สุขภาพ  สงผลใหประชาชนมองระบบบริการสุขภาพของรัฐดวยความไมพึงพอใจในเรื่อง 
ความลาชา   แออัด   ผูใหบริการไมเปนมิตร  เจาอารมณ  ตรวจไมละเอียด  ไมใหคําแนะนํา  และ
หยาบคาย  ทําใหประชาชนไปใชบริการสุขภาพ ภาคเอกชนเพิ่มขึ้น  สงผลกระทบตอเศรษฐกิจ 
ของครัวเรือน  รัฐมีหนาที่ในการสรางหลักประกันในการเขาถึงบริการสุขภาพอยางเทาเทียมกัน  
ดวยการจัดระบบประกันสุขภาพหรือการจัดใหมีบริการที่มีคุณภาพสอดคลองกับความตองการ 
และความคาดหวังของประชาชนในระดับที่ประชาชนสามารถจายได 

ตลอดระยะเวลาที่ผานมา  การพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพของรัฐไดมี 
การนําแนวคิดการจัดการคุณภาพทั้งองคกรมาใชในการพัฒนาคุณภาพบริการ  โดยสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุขไดเริ่มโครงการนํารองวิจัยดําเนินงานพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลรัฐ  ซ่ึงมี  
โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการพัฒนาคุณภาพหลายแหง ภายหลังสิ้นสุดโครงการ  พบวา  กอใหเกิด
ประสบการณดานบวก    ลดความรูสึกดานลบในการทํางานเปนเครื่องมือที่ใชสามารถปองกัน 
การขัดแยงภายในกลุมไดดี  ไดเรียนรูขอเท็จจริงวาแตกตางจากความรูสึก และไดเรียนรูการ
เสนอแนะแนวทางการแกปญหา  และพบวา แนวคิดการจัดการคุณภาพทั้งองคกรสามารถ
ป ร ะ ยุ ก ต ใ ช 
ในการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลของรัฐได  (องอาจ   วิพุธศิริ  และคนอื่นๆ.  2540 : 10) 

จากผลดีที่ไดจากการดําเนินงานโครงการนํารองโครงการพัฒนาคุณภาพ 
ดังกลาว   ไดมีการขยายผลไปยังโรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  โดยตอมาในป  พ.ศ.  2540  
ไดกําหนดนโยบาย  “โรงพยาบาลคุณภาพ”   ไวในแผนงานพัฒนาคุณภาพบริการในแผนพัฒนา 
การสาธารณสุข  ฉบับที่  8  (พ.ศ. 2540 – 2544)  โดยกองพยาบาลภูมิภาคเปนหนวยงานที่ 
รับผิดชอบโดยตรงไดกําหนดวิสัยทัศนใหโรงพยาบาลศูนย   โรงพยาบาลทั่วไปทุกแหง  เปน 
โรงพยาบาลคุณภาพภายในป  พ.ศ. 2544  โดยการนําหลักการและวิธีการตามแนวคิดการจัดการ 
คุณภาพทั้งองคกรมาเปนกลยุทธในการปฏิบัติงาน และการปฏิบัติงานและมุงหวังใหโรงพยาบาล
ศูนย   โรงพยาบาลทั่วไป   ทําหนาที่เปนพี่เล้ียงในการพัฒนาใหกับ โรงพยาบาลชุมชนและสถานี
อนามัยตอไป  (วิฑูร  แสงสิงแกว.  2538 : 12) 
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2)   ประโยชนของการนําการจัดการคุณภาพทั้งองคกรมาใชในการบริการสุขภาพ 
จากรายงานการศึกษาดูงานตามโครงการสัมมนาผูบริหารโรงพยาบาล  ณ 

ประเทศสหรัฐอเมริกา  เมื่อวันที่  18 - 28  ธันวาคม  2536  พบวา  ผลจากการนําแนวคิดการจัดการ
คุณภาพทั้งองคกรมาใชในสถานพยาบาลตางๆ  เปนการสงเสริมใหมีการใหบริการโดยใช
เทคโนโลยีที่เหมาะสมกับสภาพและ ความตองการของผูปวย  ลดการใหบริการที่ไมจําเปนทําให 
มีมาตรฐานของการใหบริการเฉพาะสําหรับ แตละสภาพการเจ็บปวยดวยวิธีการเดียวกันบน 
หลักการของการจัดการคุณภาพทั้งองคกร  สงผลใหเกิดการพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพบริการ 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.  2537 : 5) 

การนํามาจัดการคุณภาพทั้งองคกรมาใชในโรงพยาบาลรัฐ  ทําใหผูปฏิบัติงาน
เขาใจลูกคาหรือ ผูรับบริการดีขึ้น  บริการมีความสอดคลองกับความตองการของลูกคาหรือ 
ผูรับบริการ  ความผิดพลาดลดลงสามารถทํานายปญหาลวงหนาได  ใชวิธีการแกปญหาทั่วไป   
ลูกคาหรือผูรับบริการรูสึกไดรับบริการที่ดีขึ้น  ฉับไวตอการตอบสนอง  ผูใหบริการอยากใหบริการ
แกลูกคาหรือผูรับบริการ  วัสดุนําเขามีคุณภาพดีขึ้น  ความสัมพันธระหวางผูบริหารและปฏิบัติงาน
ดีขึ้น  มีการคิดริเร่ิมมากขึ้น  มีวิสัยทัศนรวมกัน  (ชาตรี  บานชื่น.  2541 : 2) 

3)    ปญหาอุปสรรคตอความสํา เร็จในการจัดการคุณภาพทั้ งองคกรใน 
โรงพยาบาลรฐั 

จอรช และเดวิส  (Goetsch and Davis.  1994 : 30   อางถึงใน  จินดากร   
ศรีพระราม.  2544 : 24)   กลาววา  ปญหาอุปสรรคของความสําเร็จในการจัดการคุณภาพทั้งองคกร  
ไดแก  ผูบริหารระดับสูงมีการกระจายอํานาจไมเพียงพอตอการสงเสริมการสรางภาวะผูนํา 
แกบุคลากร   ไมมีการเตรียมบุคลากรเพื่อการทาํงานเปนทีมทําใหทีมสรางปญหามากกวาการแกไข
ปญหา  ไมมีการประยุกตแนวคิดไปสูการปฏิบัติที่เหมาะสมกับองคกร  ตองใชเวลาที่แตกตางกัน 
ในการใหความรูและฝกอบรมทักษะที่จําเปนแกผูปฏิบัติใหสามารถนําไปใชไดจริง 

ตาบทิพย   ฐิติพงษพานิช  (2539 : 65)   ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการยอมรับ
การบริหารคุณภาพโดยรวมของเจาหนาที่ในโรงพยาบาล   สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  พบวา  
ปญหาอุปสรรคที่ทําใหการดําเนินการจัดการคุณภาพทั้งองคกรตามความคิดเห็นของเจาหนาที่   
ไดแก  ขาดการตอเนื่องของการดําเนินงาน  เจาหนาที่ไดรับการอบรมไมเพียงพอ  ไมเขาใจวิธีการ
ปฏิบัติขาดการติดตอส่ือสาร ไมเขาใจเครื่องมือ  ขาดการทํางานเปนทีม   ไมเขาใจเปาหมายและ 
การประชาสัมพันธไมเพียงพอ  ซ่ึงปญหาเหลานี้เกิดจากสาเหตุใหญๆ  3  ประการ คือ  เจาหนาที่ 
ไมกลาแสดงความคิดเห็น ไมรวมมือขาดความตั้งใจจริง  ประการที่สอง  การดําเนินงานการจัดการ
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คุณภาพทั้งองคกร  ขาดหนวยงานที่ปรึกษาเมื่อเกิดปญหาและมีความยุงยากในการปฏิบัติที่ตองมี 
ตัวช้ีวัด  ประการสุดทายเกิดจากนโยบายที่ไมชัดเจน 

จากที่กลาวมาพอสรุปไดวา  ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลในสวนของโรงพยาบาลของภาครัฐบาล  คือ ความไมมีความพรอม 
ของบุคลากรในเรื่องของความรู  ความเขาใจในวิธีปฏิบัติ ขาดทีมงานที่เขมแข็ง ขาดความตอเนื่อง 
ความเสียสละ   แรงจูงใจ   รวมถึงความมุงมั่นในอันที่จะนําองคกรใหประสบความสําเร็จ 
ในการพัฒนาและเพื่อการไดรับรองคุณภาพ 

2.1.11  การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ความหมายของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  คือ  การรับรองคุณภาพ 

โรงพยาบาล  แตโดยความหมายที่จะนํามาใชเนนขั้นตอนในการพัฒนามากกวาการรับรอง   จึงใช
คําแปลวา  การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ซ่ึงคือกระบวนการประเมินคุณภาพระบบ
บริการของโรงพยาบาล  เปนกลไกลสงเสริมและกระตุนใหผูปฏิบัติในโรงพยาบาลสรางระบบงาน  
และระบบการตรวจสอบดวยตนเองเพื่อเปนหลักประกันวาจะใหบริการอยางมีคุณภาพ  โดยอาศัย
มาตรฐานระดับชาติเปนแนวทางการพัฒนาไปในทิศทางเดียวกัน  และสามารถประกาศให 
ประชาชนรับทราบการพัฒนาจนมีระบบตรวจสอบที่ดี  โดยมีการยืนยันการประเมินนั้นจาก 
หนวยงานนอกกระบวนการ  HA  จะเปนตัวบงชี้วาโรงพยาบาลมีความนาเชื่อถือเพียงใด  สามารถ
พิสูจนใหผูอ่ืนเห็นและยอมรับได  เปนการเรียนรูจากการทํางานประจําวัน  จากการทํางานรวมกัน
เปนทีม  เปนการเรียนรูดวยการประเมินตนเองและการแลกเปลี่ยนประสบการณกับผูอ่ืน  นับวาเปน
กระบวนการเรียนรู ที่ไมมีจุดสิ้นสุด (ธิดา   นิงสานนท.  2541 : 31) 

1)   ความเปนมาของโครงการพัฒนาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมีตนการกําเนิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

เมื่อ  70  ปกอน โดยมีเปาหมายเริ่มตนเพื่อเลือกสรรโรงพยาบาลสําหรับการฝกอบรมแพทย 
เฉพาะทาง  ตอมาถูกนํามาใชเปนเงื่อนไขในการจายเงินสําหรับระบบประกันสุขภาพในชวงตน
ระบบนี้ไดขยายตัวไปในประเทศที่พัฒนาแลว  เชน   แคนาดา   ออสเตรเลีย  นิวซีแลนด  อังกฤษ   
สวีเดน  มีการนําการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใชกับประเทศกําลังพัฒนาเมื่อไมนาน
มานี้  โดยองคการอนามัยโลกใหการสนับสนุน  (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.  2541 : 19) 

ในประเทศไทย   หนวยงานและองคกรตางๆ  ไดเห็นความสําคัญของ 
การพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลไดมีการเคลื่อนไหว  เพื่อสนับสนุนและสรางกลไกกระตุน
การพัฒนาคุณภาพ  เชน  แพทยสภาไดยกรางมาตรฐานชุดแรกขึ้น  สํานักงานประกันสังคมไดนําไป
พัฒนาตอ  เพื่อใชในการรับรองสถานพยาบาลประกันสังคม  สภาการพยาบาลและกองการพยาบาล
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ไดสรางเกณฑการประเมินโรงพยาบาลในสวนที่เกี่ยวของกับการพยาบาล   กรมวิทยาศาสตร 
การแพทยกําลังสรางระบบการรับรองหองปฏิบัติการ   กองการประกอบโรคศิลปไดกําหนด 
กฎกระทรวงเพื่อยกระดับมาตรฐานดานโครงสรางและกําลังคนของโรงพยาบาลเอกชน  (สถาบัน
ระบบสาธารณสุข.  2541 : 23) 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดสนับสนุนใหมีการรวบรมมาตรฐาน 
โรงพยาบาลตางๆ  ทั้งในประเทศและตางประเทศ  เพื่อเปนแนวทางในการตรวจสอบ และพัฒนา 
ตนเองผนวกกับมาตรฐานเชิงวิชาชีพขององคกรวิชาชีพ  และหนวยงานตางๆ  ขณะนี้อยูระหวาง 
การทําลองนําแนวทางนี้มาใชในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนจํานวน  35  แหง  เพื่อตรวจสอบ 
ความเปนไปไดและความเหมาะสมสําหรับประเทศไทย  ในชื่อ  “โครงการพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล”  โดยไดรับการสนับสนุนจากสํานักกองทุนสนับสนุนการวิจัย  (สกว.)  และ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  (สวรส.)  เปนเวลา  3  ป  ตั้งแต  1  สิงหาคม 2540  ถึง  31 กรกฎาคม  
2543  (สถาบันระบบสาธารณสุข.  2541 : 26) 

หนวยงานที่รับผิดชอบโดยตรงคือ   สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาลเปนหนวยงานอิสระของรัฐ   ภายใตสังกัดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเดิมมีรูปแบบ
การดําเนินงานเปนโครงการ   ตอมามีการตื่นตัวการพัฒนาคุณภาพอยางชัดเจนในที่ประชุม   
National  Forum  on  Hospital  Accreditation  เมื่อเดือน พฤศจิกายน  2541   จึงไดมีการปรับปรุง
รูปแบบการดําเนินงานจากโครงการมาเปนสถาบัน  เพื่อใหสามารถตอบสนองตอโรงพยาบาล 
ที่ไมไดเขารวมในโครงการนํารองได และเนนการเผยแพรใหความรูเพื่อนําไปสูการพัฒนาคุณภาพ   
ทําหนาที่สงเสริมการสรางและการใชองคความรู  เพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของ 
ประเทศไทย  (สถาบันระบบสาธารณสุข.  2543 : 26)   โดยมีภารกิจ  ดังนี้ 

(1)   รับทราบขอมูลและขอคิดเห็นเกี่ยวกับคุณภาพบริการของโรงพยาบาล
จากผูที่เกี่ยวของและกระตุนใหเกิดการตื่นตัวในการพัฒนาคุณภาพ 

(2)   รวบรวมองคความรู   ประสบการณเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลและดําเนินการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

(3)   ดําเนินการฝกอบรม  เผยแพรแนวคิดและองคความรูใหผูอ่ืนที่เกี่ยวของ  
สรางวิทยากรสรางเครื่องชวยฝกอบรม และจัดทําสื่อการเรียนรูรูปแบบตางๆ  

(4)   รวมมือกับองคกรวิชาชีพสรางแนวทางการดูแลรักษาผูปวย  จัดใหมี
เครือขายและเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณในภมูิภาคและกลุมวิชาชีพตางๆ 

(5)   สงเสริมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลดายการใหขาวสาร  คูมือ 
แนวทางการพัฒนาใหคําแนะนํา สรางโปรแกรมทดสอบความพรอม 
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(6)   ประเมินและรับรองโรงพยาบาล  เฝาระวังหลังการประเมินและกระตุน
ใหโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 

2)   วัตถุประสงคของการรับรองคุณภาพ 
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ไดกําหนดวัตถุประสงคได

เปนวัตถุประสงคทั่วไป และวัตถุประสงคเฉพาะ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล.  
2541 : 289)  ดังนี้  วัตถุประสงคทั่วไปของโครงการคือ  เพื่อสรางกลไกสงเสริมและกระตุน 
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่เหมาะสมและใชการไดสําหรับประเทศไทย   อันเปนการยกระดับ
คุณภาพและปองกันปญหาความขัดแยง  ซ่ึงจะสงผลใหประชาชนและผูปวยไดรับบริการที่ดีที่สุด 

วัตถุประสงคเฉพาะของโครงการมี ดังนี้  
(1)   ใหโรงพยาบาลนํารองมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องโดยพัฒนา 

ศักยภาพ   คุณธรรมและจริยธรรมของคนในองคกรเพื่อความรวมมือกันปรับปรุงระบบงาน 
ดวยวิธีการที่มีเหตุผลตรวจสอบได  และตอบสนองตอความตองการของผูรับบริการ 

(2)   สรางกระบวนการในการกําหนดเกณฑมาตรฐานที่เหมาะสม  เพื่อใชเปน
กรอบการประเมินกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลโดยมีพลวัตตามวิทยาการ  และใชไดสําหรับ
โรงพยาบาลที่มีลักษณะหลากหลาย 

(3)   พัฒนากระบวนการประเมินและรับรอง  รวมทั้งผูที่มีความสามารถและ
เจตคติที่เหมาะสมในการประเมินยืนยันจากภายนอกองคกร 

(4)   วางโครงสรางการบริหารจัดการเพื่อใหเกิดระบบที่พึงประสงคและ
สามารถดําเนินการไดในระยะยาวเมื่อสังคมเห็นคุณคาของกระบวนการนี้ และเขามามีสวนรวม 
ผลักดันใหเกิดขึ้น 

3)   เปาหมายของการพัฒนาคุณภาพ 
ผูได รับประโยชนจากการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล   คือ  ผูปวย   

เจาหนาที่ และโรงพยาบาล  หากความตองการของทั้ง  3  กลุมนี้  สอดคลองกันมากเทาใด   
การพัฒนาคุณภาพจะมีความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น  (อนุวัฒน   ศุภชุติกุล.  2542 : 71) 

(1)   ประโยชนสําหรับผูปวย  ไดแก  ความเสี่ยงลดลง  คุณภาพการดูแลรักษา
ดีขึ้น ไดรับการพิทักษสิทธิผูปวยและศักดิ์ศรีของความเปนคนมากขึ้น 

(2)   ประโยชนสําหรับเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงาน  ไดแก   ความเสี่ยง  ส่ิงแวดลอม 
ในการทํางานและการประสานงานดขีึ้น  ไดเรียนรูและพัฒนาศักยภาพของตนเอง 
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(3)   ประโยชนสําหรับโรงพยาบาล  ไดแก   การเปนองคกรเรียนรู   สามารถ
รองรับการเปลี่ยนแปลงและมีการพัฒนาอยางตอเนื่องสูความเปนเลิศ  ทําใหองคกรอยูรอดและ
ยั่งยืน 

4)   เปาหมายของการรับรองคุณภาพ 
(1)   กระตุนใหโรงพยาบาลเกิดแรงจูงใจในการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
(2)   การสรางความรับผิดชอบตอสังคม   (Social  Accountability)   ทั้งนี้ 

โรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชนจะตองแสดงออก  เพื่อใหสังคมมีความมั่นใจตอระบบบริการ 
โรงพยาบาล  ดวยการยินยอมใหองคกรภายนอกซึ่งมีความรูความเขาใจระบบการดูแลผูปวยเขาไป
ประเมินตามกรอบที่ตกลงรวมกัน 

(3)   การใหขอมูลขาวสาร  เพื่อประกอบการตัดสินใจของผูบริโภค 
(4)   โรงพยาบาลตางๆ  ทําหนาที่เปนที่ปรึกษาในลักษณะของอาสาสมัคร 

5)   มาตรฐานโรงพยาบาลสําหรับการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
มาตรฐานโรงพยาบาล  เปนมาตรฐานที่กลาวถึงระบบงานของโรงพยาบาล 

ในภาพรวม   การประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลจะมุง เนนที่การประเมินระบบงาน   
ในสหรัฐอเมริกาใชมาตรฐานของ  Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization 
(JCAHO)   ซ่ึงมาตรฐานนี้มีกรอบในการประเมินโรงพยาบาล  แบงเปน  3  สวน  15  บท  (อนุวัฒน   
ศุภชุติกุล.  2542 : 39)   ดังนี้ 

สวนที่  1  Patient-Focused  Function  ไดแก  สิทธิผูปวยและจริยธรรมองคกร  
การประเมินผูปวย  การดูแลผูปวย   การใหความรู และการดูแลตอเนื่อง 

สวนที่  2  Organization -Focused  Function  ไดแก  การปรับปรุงสมรรถนะ
องคกร  (การพัฒนาคุณภาพ)   การนํา  การบริหารสิ่งแวดลอม   การบริหารทรัพยากรบุคคล    
การบริหารสารสนเทศ   การเฝาระวัง   ปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 

สวนที่  3  Structures with Function ไดแก  ธรรมาภิบาล (Good Governance)  
การบริหาร  คณะแพทยและพยาบาล 

สําหรับประเทศไทยกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลที่ใชในการพัฒนาและ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล  คือ  มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปกาญจนาภิเษก   แนวคิดการพัฒนา
คุณภาพยึดผูปวยเปนศูนยกลางของกิจกรรมทั้งปวง   กําหนดไวครอบคลุม   ทั้งดานทรัพยากร   
กระบวนการทํางานและกิจกรรมคุณภาพ 
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สิทธิศักดิ์  พฤกษปติกุล  (2543 : 22)  กลาวไววา  มาตรฐานโรงพยาบาล  
ฉบับปกาญจนาภิเษก  จะพบวา มีเนื้อหาทั้งหมด 31 เร่ือง  ตามลักษณะงานบริการหรือการบริหาร
จัดการ   ซ่ึงแบงออกเปน  5  กลุม  คือ 

(1)   การนําขององคกร 
(2)   มาตรฐานรวมที่ทุกงานตองใช 
(3)   การบริหารระดับองคกร 
(4)   การบริหารทางคลินิก 
(5)   บริการสนับสนุนอื่นๆ 
แตถามองลึกลงไปในเนื้อหาและพิจารณาในเชิงการนําไปสูการปฏิบัติ  พบวา

จริงๆ  แลวสามารถแบงออกเปนสองระดับเทานั้น คือระดับองคกร  (Organization)  และระดับ 
หนวยงาน  (Functional  Unit) 

6)   มาตรฐานระดับองคกร  ไดแก 
(1)   สิทธิผูปวย  (ETH) 
(2)   องคกรบริหารสูงสุด  (GOV) 
(3)   การนําและการบริหาร  (LED) 
(4)   โครงสรางทางกายภาพ  ส่ิงแวดลอม  ความปลอดภยั  (ENV) 
(5)   การบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล  (HUM) 
(6)   การปองกันและควบคมุการติดเชื้อในโรงพยาบาล  (IC) 
(7)   ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล  (IM) 
(8)   บริการทางการแพทย/องคกรแพทย  (MED) 
(9)   บริการพยาบาล/องคกรพยาบาล  (NUR) 

มาตรฐานระดับหนวยงาน  (GEN)  9  ขอ  ของสถาบันพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพ  (2540 : 19)  มีดังนี้ 

GEN 1  กําหนดพันธกิจ  ปรัชญา  ขอบเขต  เปาหมาย  วัตถุประสงค 
ลายลักษณอักษรชัดเจน 

(1)   พันธกิจ ปรัชญา และขอบเขตการจัดบริการ/หนวยงาน  สอดคลองกับ
พันธกิจของโรงพยาบาล 

(2)   เปาหมายและวัตถุประสงคเปนไปไดและวัดได 
(3)   มีการสื่อขอความ  พันธกิจ  ปรัชญา  เปาหมาย  วัตถุประสงคไปยัง

บุคลากรและหนวยงานที่เกี่ยวของ 
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(4)   บุคลากรมีความรูและความเขาใจเปาหมายการจัดบริการและทราบ 
บทบาทของตนเอง 

GEN  2  การจัดองคกรและการบริหารเอื้อตอการบริการตามพันธกิจอยางมี
คุณภาพ 

(1)   มีโครงสรางขององคกรชัดเจนและเหมาะสม 
(2)   ผูบริหารมีคุณสมบัติ เหมาะสม  รับมอบหมายหนาที่ เหมาะสมมี

ความสามารถบริหารไดบรรลุตามพันธกิจ 
(3)   กําหนดคุณสมบัติเฉพาะตําแหนงเปนลายลักษณอักษร 
(4)   มีกลไกกําหนดแนวทางการปฏิบัติงาน  การสื่อสารและการแกปญหา

อยางมีประสิทธิภาพ 
(5)   มีกลไกเอื้อใหหนวยงานตางๆ  ที่มีสวนรวมในการวางแผน  ตัดสินใจ  

และกําหนดนโยบายในระดับโรงพยาบาลในภาพรวม 
GEN  3  การจัดการทรัพยากรบุคคล  เพื่อบริการผูปวยตามพันธกิจอยางมี 

ประสิทธิภาพ 
(1)   การจัดอัตรากําลังอยางเพียงพอและเหมาะสมเมื่อเทียบกับปริมาณงาน 
(2)   การประเมินผลงานอยางสม่ําเสมอและสงเสริมการพัฒนาคุณภาพ 

อยางตอเนื่อง 
(3)   บุคลากรมีคุณสมบัติครบถวน และนักศึกษาฝกงานตองปฏิบัติภายใต 

การควบคุม 
GEN  4  การพัฒนาทรัพยากรบุคคล  เปนการเตรียมความพรอม เพิ่มความรู 

ทักษะ  ใหปฏิบัติหนาที่ไดอยางมีคุณภาพ 
(1)   มีการประเมินปญหาและความตองการบุคลากร  เพื่อเปนขอกําหนด 

ในการพัฒนาบุคลากร  (Training  Need ,Training  Year  Plan ) 
(2)   มีการจัดทําแผนพัฒนาบุคลากรอยางตอเนื่องพรอมทั้งประเมินผล 

การปฏิบัติงาน 
(3)   บุคลากรใหมทุกคนได รับการปฐมนิเทศเพื่อเตรียมความพรอม 

ในการปฏิบัติงาน 
(4)   มีกิจกรรมเพิ่มพูนความรูและทักษะสําหรับเจาหนาที่ระหวางประจํา 

การ อยางสม่ําเสมอ 
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(5)   มีการประเมินแผนพัฒนาบุคลากรในรูปของการเปลี่ยนพฤติกรรมและ
ผลกระทบตอการ   ดูแล/บริการแกผูปวย 

GEN  5  นโยบายและวิธีปฏิบัติ เปนลายลักษณอักษร สะทอนความรูและ
หลักการของวิชาชีพที่ทันสมัยสอดคลองกับพันธกิจการใหบริการผูปวยที่มีกฎระเบียบที่บุคลากร
สามารถยึดถือเปนแนวปฏิบัติ 

(1)   มีกระบวนการจัดทํานโยบายและวิธีปฏิบัติ  มีการรับรอง  และเผยแพร
ใหรับทราบทั่วกัน 

(2)   นโยบาย  วิธีปฏิบัติของหนวยงานมีความสอดคลองกับนโยบายของ 
โรงพยาบาล 

(3)   บุคลากรมีความรูเขาใจและปฏิบัติตาม 
(4)   ประเมินและปรับปรุงนโยบายและวิธีปฏิบัติอยางสม่ําเสมอใหสมบูรณ

สอดคลอง สภาพแวดลอมการทํางาน 
GEN  6   ส่ิงแวดลอมและอาคารสถานที่  ที่เอ้ือตอการบริหารอยางสะดวก  

ปลอดภัย  และ มีคุณภาพ 
(1)   พื้นที่ใชสอยเพียงพอ  และจัดแบงโครงสรางภายในหนวยงานเหมาะสม

กับการบริการและการเก็บอุปกรณเครื่องมือเครื่องใช 
(2)   สภาพทั่วไปในหนวยงาน  ปลอดภัย  การระบายอากาศดี  แสงสวาง

อุณหภูมิเหมาะสมไมมีส่ิงรบกวน และเปนระเบียบ 
(3)   สถานที่ตรวจรักษาใหคําปรึกษาเปนสัดสวนมิดชิดพนจากสายตาและ

การไดยิน 
(4)   สถานที่อํานวยความสะดวกแกบุคลากร 
GEN  7  เครื่องมือ อุปกรณ และส่ิงอํานวยความสะดวกที่ไดมาตรฐานเพื่อให

ผูปวยปลอดภัย  มีคุณภาพ 
(1)   ประเมินเครื่องมืออุปกรณที่จําเปนในการบริหาร 
(2)   เครื่องมือ อุปกรณเพียงพอตอการปฏิบัติงาน 
(3)   การอบรมเฉพาะและรูวิธีการใชเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ 
(4)   มีระบบตรวจสอบเพื่อเตรียมเครื่องมืออุปกรณใหพรอมใชงานได

ตลอดเวลา 
(5)   มีระบบสํารองเครื่องมือและวัสดุการแพทยที่จําเปน   พรอมที่จะ

ใหบริการไดตลอดเวลา 
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(6)   มีระบบบํารุงรักษาเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ 
GEN  8  ระบบงาน/กระบวนการใหบริการตามมาตรฐานวิชาชีพที่มี 

ประสิทธิภาพ และตอบสนองความตองการของผูปวยแตละราย 
(1)   มีการทํางานรวมกันระหวางวิชาชีพ 
(2)   ผูปวยและครอบครัวไดรับการเตรียมพรอมกอนดูแลรักษา 
(3)   แลกเปลี่ยนขอมูลที่จําเปนระหวางผูปวย ครอบครัว และทีมบริการ 
(4)   ผูปวยแตละรายไดรับการประเมิน และวางแผนดูแลรักษาเปนระยะๆ  

เพื่อตอบสนองความตองการดานปญหาและดานสุขภาพ 
(5)   กระบวนการใหการดูแลรักษาที่เปนมาตรฐานวิชาชีพ 
(6)   มีการบันทึกขอมูล  ปญหาการดูแลรักษา  การปฏิบัติตามแผน และ 

ผลลัพธ  เพื่อใหเกิดการสื่อสารที่ดีระหวางทีมมีความตอเนื่องในการดูแลรักษา 
(7)   กระบวนการชวยผูเจ็บปวยกลับไปใชชีวิตปกติกับครอบครัวโดยเร็วที่สุด 
GEN  9  กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ  มีกิจกรรมติดตามประเมินและพัฒนา

คุณภาพของหนวยงานหรือบริการ  โดยทําเปนทีมและมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
(1)   ทุกหนวยงานมีกิจกรรม  CQI  โดยผูปฏิบัติงานทุกระดับ  ทุกสาขา 

วิชาชีพ   ทั้งภายในและระหวางหนวยงานใหความรวมมือในกิจกรรมนี้ 
(2)   มีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
(3)   นํามาตรฐานวิชาชีพ และความรูที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตรมารวมเปน

พื้นฐานสําหรับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ  กิจกรรมการทบทวนดูแลรักษาผูปวยสม่ําเสมอเพื่อ 
คนหาจุดออนสําหรับนําไปปรับปรุง  

การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  (Hospital  Accreditation)  คือ   
กลไกลในการกระตุนและสงเสริมใหโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพทั้งองคกรอยางมีระบบโดยมี
กิจกรรมหลัก  3  ขั้นตอน  คือ  การพัฒนาคุณภาพ  การประเมินตนเอง และการประเมินและรับรอง
คุณภาพโดยองคกรภายนอก  ปรัชญาของการพัฒนาและรับรองคุณภาพ  คือ 

  1)   การรับรองคุณภาพเปนกระบวนการเรียนรูมากกวาการตรวจสอบ  โดย 
การเรียนรูจะเกิดขึ้นชวงของการประเมินตนเองและชวงที่ผูประเมินภายนอกมาใหขอคิดเห็นแก 
ทีมงานของโรงพยาบาล 

2)   การขอรับการประเมินตนเองเกิดจากความสมัครใจของโรงพยาบาล 
3)   เนนการรับรองความมุงมั่นในการพัฒนาระบบงานที่ดีควบคูไปกับผลลัพธ

มากกวาที่จะรับรองในเชิงผลลัพธเพียงอยางเดียว 
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4)   ใชกรอบแนวทางในการพัฒนาคุณภาพสําหรับประเมินตนเองและ 
การประเมินจากภายนอกกรอบมาตรฐานที่ใชในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ
มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปกาญจนาภิเษก   สถาบันพัฒนามาตรฐานโรงพยาบาล  จัดทําขึ้นเมื่อป  
2539   โดยเกณฑการประเมินโรงพยาบาลประกอบดวย  7  หมวดคือ   

(1)   ความมุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพ 
(2)   ทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร 
(3)   การประกนัและพัฒนาคณุภาพ 
(4)   การรักษามาตรฐานวิชาชีพและจรยิธรรมวิชาชีพ 
(5)   สิทธิผูปวยและจริยธรรมองคกร 
(6)   การดูแลรักษาผูปวยที่มคีุณภาพ 
(7)   บริการเฉพาะดาน 

ประเด็นหลักในการรับรองและสิ่งที่คาดวาจะพบในโรงพยาบาลที่ได รับ 
การรับรองมีดังนี้ 

1)   โรงพยาบาลมีความมุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพ 
ส่ิงที่คาดวาจะพบคือ 
(1)   มีการนําองคกรที่เอื้อตอการพัฒนาคณุภาพ 
(2)   มีเปาหมายและแผนชัดเจน 
(3)   เจาหนาที่ทุกระดับเขาใจบทบาทของตนเอง 
(4)   มีการเปลี่ยนแปลงซึ่งสงผลตอผูรับบริการอยางชัดเจน 

2)   มีทรัพยากรที่เพียงพอและการจัดการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ 
ส่ิงที่คาดวาจะพบ 
(1)   มีการวางแผนและบริหารทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ 
(2)   มีความรวมมือและประสานงานที่ดี 
(3)   มีโครงสรางกายภาพ ส่ิงแวดลอม การบํารุงรักษา และระบบการจัดการ

ความปลอดภัยที่ดี 
(4)   มีการบริหารทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพและการพัฒนากําลังคน

อยางตอเนื่อง 
(5)   มีระบบปองกันและการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 
(6)   มีระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ เอื้อตอการบริหาร  บริการ และ 

การพัฒนาคุณภาพ      
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  ส่ิงที่  HA  คาดหวังจากโรงพยาบาล  ไดแก 
1)   โรงพยาบาลมีความมุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพ  อาทิ  

(1)   มีผูนําที่เขมแข็งและมุงมัน่ในการพัฒนาคุณภาพ 
(2)   มีการนําองคกรที่เอื้อตอการพัฒนาคณุภาพ 
(3)   มีเปาหมายและแผนงานที่ชัดเจนในเรือ่งการพัฒนาคุณภาพ 
(4)   เจาหนาทีทุ่กระดับรับทราบและเขาใจบทบาทของตัวเอง 
(5)   มีการเปลีย่นแปลงซึ่งสงผลตอผูรับบริการอยางชัดเจน 

2)   โรงพยาบาลมีทรัพยากรที่เพียงพอและการจัดการทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ 
อาทิ 

(1)   มีการวางแผนและบริหารทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 
(2)   มีการรวมมือและการประสานงานที่ดี 
(3)   มีโครงสรางทางกายภาพและสิ่งแวดลอมที่ดี สะดวกสบายและปลอดภัย 
(4)   มีเครื่องมือที่ไดมาตรฐานและเพียงพอในการใหบริการ 
(5)   มีระบบบํารุงรักษาที่ดี 
(6)   มีระบบการจัดการเรื่องความปลอดภัยที่ดี 
(7)   มีการบริหารทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ 
(8)   มีการพัฒนากําลังคนอยางตอเนื่อง 
(9)   มีระบบปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 
(10)   มีระบบสารสนเทศที่เอื้อตอการบริหาร การบริการและการพัฒนา 

คุณภาพ 
3)  โรงพยาบาลมีการบริหารความเสี่ยง  การประกันคุณภาพและการพัฒนา 

คุณภาพอยางตอเนื่องโดยเนนผูปวยเปนจุดศูนยกลาง  อาทิ 
(1)   มีการคนหาความเสี่ยง  มีระบบปองกันความเสี่ยงและมีวิธีการควบคุม

ความสูญเสียหรือความเสียหาย 
(2)   มีการทํางานเปนทีมทั้งภายในหนวยงาน  ระหวางหนวยงานและ

ระหวางสาขาวิชาชีพ 
(3)   มีการศึกษาและตอบสนองความตองการของผูปวยและผูรับบริการ  

(ทั้งภายในและ ภายนอก) 
(4)   มีการประกันคุณภาพในทุกกระบวนการหลัก 
(5)   มีการติดตามดัชนีชี้วัดคุณภาพที่สําคัญ 
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(6)   มีการปรับปรุงระบบงานและกระบวนการทํางานอยางตอเนื่องทั้งใน
ดานบริการทั่วไปและดานคลินิกบริการ 

(7)   มีทีมประสานงานระดับโรงพยาบาลที่ รับผิดชอบเรื่องการพัฒนา 
คุณภาพที่มีประสิทธิภาพ 

4)   โรงพยาบาลมีการดูแลมาตรฐานและจรรยาบรรณวิชาชีพที่นาไววางใจ  อาทิ 
(1)   มีการจัดตั้งองคกรแพทยเพื่อทําหนาที่กํากับดูแลมาตรฐานวิชาชีพ   

รวมถึงการพัฒนาทักษะและความรูของแพทย 
(2)   มีกิจกรรมเพื่อทบทวนหรือตรวจสอบผลการดูแลผูปวยในรูปแบบตางๆ  

เชน  Peer Review, Utilization Review, Medical  Audit  เปนตน 
(3)   มีระบบบริหารการพยาบาลเพื่อดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพ

ตลอดจนพัฒนาความรูและทักษะของพยาบาล 
5)   โรงพยาบาลมีระบบคุมครองสิทธิผูปวยและดูแลจริยธรรมองคกรที่นาเชื่อถือ  

อาทิ 
(1)   มีการพิทักษและคุมครองสิทธิของผูปวย 
(2)   มีการปฏิบัตทิี่เหมาะสมในเรื่องการประชาสัมพันธ  การรับ/สงตอผูปวย 

การแจงคารักษาพยาบาล  การดูแลระยะสุดทาย 
6)   โรงพยาบาลมีกระบวนการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพ  อาทิ 

(1)   มีการทํางานเปนทีมรวมกันระหวางสาขาวิชาชีพตางๆ 
(2)   มีการเตรียมความพรอมและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางผูใหบริการและ 

ผูรับบริการ 
(3)   มีการประเมินแรกรับที่สมบูรณทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 
(4)   มีการวางแผนการดูแลผูปวยแตละราย 
(5)   กระบวนการดูแลรักษาเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 
(6)   มีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนอยางสมบูรณเพียงพอสําหรับการดูแล

ตอเนื่อง 
(7)  มีการเตรียมพรอมสําหรับการดูแลผูปวยหลังการจําหนาย 

  เมื่อโรงพยาบาลทําการพัฒนาคุณภาพโดยใชผูปวยเปนจุดศูนยกลาง  มีการทํางาน
เปนทีม  มีระบบประกันคุณภาพท่ีดี  มีระบบบริหารความสัมพันธกับลูกคา ผูปวย ญาติ และชุมชน 
ที่ดี 
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มีระบบบริหารความเสี่ยงและระบบบริหารทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพ  ตลอดจนมีการประเมิน 
ตนเองอยางตอเนื่อง  จนกระทั่งมั่นใจวามีความพรอมในทุกแงทุกมุมที่กลาวขางตน   และพิจารณา
เห็นวา   ระบบงานที่สรางขึ้นสอดคลองกับมาตรฐานอยางครบถวนแลว   ก็สามารถขอรับรอง 
คุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาลได 
 

2.2  แนวคิดเกี่ยวกับการมสีวนรวม 
 

จากการศึกษาคนควาไดมีผูใหความหมายและแนวคิดของการมีสวนรวมไวหลายมิติ   
ดังตอไปนี้ 

คณะกรรมการบริหารเพื่อประสานงานเฉพาะกิจในการพัฒนาชนบทของ 
องคกรสหประชาชาติ ณ กรุงโรม   (อัจฉรี  จันทนจุลกะ.  2544 : 8)   กลาววา  การมีสวนรวม 
เปนกระบวนการของการกระทําอยางแข็งขันที่ผูมีสวนรวมไดริเร่ิมและลงมือกระทําตามความคิด
และวิจารณญาณของตนเอง   การมีสวนรวมจึงเปนกระบวนการที่สามารถควบคุมได 

ประยุทธ   สุวรรณโกตา  (2536 : 17)   ไดกลาวถึง  การมีสวนรวมในแงการบริหาร
วา   การบริหารงานแบบมีสวนรวมเปนการบริหารที่ใหโอกาสทั้งผูบังคับบัญชาและผูใต 
บังคับบัญชาหรือประชาชนกับขาราชการที่อยูในองคกรหรือทีมงาน  ไดมีสวนเกี่ยวของทางดาน
ความคิด   จิตใจ   อารมณ จะมีผลใหบุคคลหรือผูที่ เกี่ยวของเหลานั้น  ทุมเทความสามารถ 
ใหงานบรรลุเปาหมายและมีสวนรวมรับผิดชอบกับผลงานและการกระทําขององคกรและทีมงาน
ดวยจิตใจอยางแทจริง  

นาลินี   ศรีกสิกุล  (2536 : 18)   ไดสรุปความหมายที่  Mc Gregor  ไดอธิบายไววา  
การมีสวนรวมประกอบไปดวยสภาวะเงื่อนไขที่เหมาะสมที่ทําใหบุคคลมีโอกาสเขาไปมีอิทธิพล 
ในการตัดสินใจในสิ่งที่จะเปนผลกระทบตอตนเอง  โดยการมีอิทธิพลจะมีระดับมากนอย 
แตกตางกันออกไป 

อารี   เพชรผุด  (2537 : 136)   ใหความหมายของการมีสวนรวมวา  ผูนําจะรวมกับ 
ผูใตบังคับบัญชาตัดสินใจวางแผนและเนนการสนับสนุนความสัมพันธระหวางผูนําและ 
ผูใตบังคับบัญชา  โดยจัดการบริหารในลักษณะที่ผูนําเปนที่ปรึกษาและเปนเพื่อนมากกวา 
ที่จะเปนนาย 

เนตินา   โพธ์ิประสระ  (2541 : 14) ไดสรุปความหมายขององคกรแรงงานระหวาง
ประเทศ  (International  Labour  Organization)  เกี่ยวกับการมีสวนรวมของทั้งฝายนายจาง 
และลูกจางไว  3 ประการ  คือ 
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1)   การมีสวนรวม  หมายถึง  การรวมประสานงานกันและไดรับแบงปน 
ในบางสิ่งที่เกี่ยวของกับงานหรือการตัดสินใจ 

2)   การมีสวนรวม  หมายถึง  การไดรับสวนแบงในสิ่งที่บุคคลคาดวาจะไดรับ
จากความรับผิดชอบหลักของตน 

3)   การมีสวนรวม   หมายถึง  การไดรวมเกี่ยวของกับธุรกิจที่ตนเปนสมาชิก 
สรอยตระกูล   อรรถมานะ  (2541 : 127)  กลาววา  การใหมีสวนรวม  หมายถึง

การเปดโอกาสใหมีสวนรวมในภารกิจตางๆ 
วิลาวัณย   เสนารัตน และคนอื่นๆ  (2541 : 29)  กลาวถึงความหมายของการมี 

สวนรวมของชุมชนวา  หมายถึง  การใหคนในชุมชนเขามามีสวนเกี่ยวของโดยสมัครใจในกิจกรรม 
ทุกขั้นตอน  เร่ิมตั้งแตการเขารวมประเมนิปญหาในชุมชน  ตัดสินใจรวมกันในการวางแผน  แกไข
ปญหา  ลงมือแกไขปญหาและประเมินผล  ซ่ึงกระบวนการทั้งหมด  ตั้งอยูบนพื้นฐานของระบบ
ความเชื่อทัศนคติและวัฒนธรรมของชุมชนนั้นเปนสําคัญ 

สมนึก   ปญญาสิงห  (2542 : 24)  ใหความหมายของการใหมีสวนรวมในแง 
การทํางานวา  หมายถึง  พฤติกรรมการทํางานรวมกันของหมูคณะ  กลุมบุคคลใดบุคคลหนึ่ง 
ภายในหนวยงานเดียวกันหรือตางหนวยงาน  โดยเฉพาะหนวยงานที่ตองการอาศัยการประสาน
ความรวมมือและความสัมพันธกันอยางตอเนื่องในกระบวนการทํางานรวมกันระหวางภาครัฐ   
ภาคประชาชน ภาคเอกชนและภาคธุรกิจ 

ปาริชาติ   วลัยเสถียร และคนอื่นๆ  (2543 : 5)  ใหความหมายของการมีสวนรวม 
ของประชาชนในลักษณะเปนกระบวนการพัฒนา ต้ังแตตนจนสิ้นสุดกระบวนการ 

อัจฉรี   จันทนจุลกะ  (2544 : 24)  ไดสรุปการมีสวนรวมไววา  เปนกระบวนการ 
ของความรวมมือเพื่อที่จะนําพลังจากกลุมบุคคลมาใชกําหนดสภาพแวดลอมในการทํางาน และ
กําหนดระบบขององคกรใหเหมาะสมกับสถานการณ 

เกษณี   เอกสุวรรณ (2545 : 5)  ใหความหมายวา การมีสวนรวม มีความหมาย 
ในลักษณะ  เปนกระบวนการพัฒนา  โดยใหบุคคล  เขามามีสวนรวมในกระบวนการพัฒนา  ตั้งแต
เร่ิมตนจนส้ินสุดโครงการ  ไดแก  การรวมคนหาปญหา  การวางแผน  การตัดสินใจ  การระดม
ทรัพยากรการบริหารจัดการ  การเรียนรูรวมกัน   การแบงปนผลประโยชนที่เกิดขึ้นจากโครงการ   
โดยจะตองมี ความสอดคลองกับวิถีชีวิต  ความเชื่อ  ทัศนคติ  และวัฒนธรรมของชุมชน   

ไรลีย  (Reilly.  1979 : 29)  กลาวไววา  การมีสวนรวม เปนวิธีการที่บุคคลกําหนด
สภาพแวดลอมในการทํางานโดยการเขาไปมีสวนรวมในการตัดสินใจที่มีผลกระทบกับตนเอง   
ทั้งนี้บุคคลอาจจะมีอิทธิพลเฉพาะในกระบวนการตัดสินใจในสวนที่เกี่ยวของกับงานที่ทํา  หรือมี
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โอกาสตอรองในสวนที่ตนมีสวนรวม  การมีสวนรวมจึงเกิดขึ้นเมื่อมีการตกลงรวมกันทั้งสองฝาย
ในการที่จะทํากิจกรรมใดๆ  ดวยความสมัครใจ 

เดวิส และนิวสตรอม (Davis and Newstrom. 1993 : 321 - 365) ไดกลาวถึงการมี 
สวนรวมวา  เปนการเกี่ยวของในดานจิตใจ และดานอารมณความรูสึกของบุคคลในสถานการณ
กลุมที่จะกระตุนใหเกิดการสรางสรรคที่จะกระทําในสิ่งที่บรรลุเปาหมายของกลุม และแบงปน
ความรับผิดชอบกันระหวางสมาชิกกลุมซึ่งมีแนวคิดสําคัญ  3 ประการ ที่เกี่ยวของกับการมีสวนรวม  
คือ 
 1)  มีความเกี่ยวของในดานจิตใจและในดานอารมณ  (Mental  and  Emotional  
Involvement)  บุคคลจะนําตัวเองเขามาเกี่ยวของในดานจิตใจมากกวารางกาย 
 2)  มีแรงจูงใจที่จะสรางสรรคงาน (Motivation  to  Contribute) การใหอํานาจ
พนักงานเปนการกระตุนใหพนักงานไดดึงความคิดสรางสรรค    การริเร่ิมภายในตนเองออกมา    
ใหเขากับวัตถุประสงคขององคกร  การไดมีสวนรวมจะทําใหพนักงานเกิดแรงจูงใจในการพัฒนา
งานไปสูเปาหมายและมีความรับผิดชอบสูงขึ้น 
 3)  เกิดการยอมรับในความรับผิดชอบ (Acceptance  of  Responsibility) การมี
สวนรวมจะกระตุนใหพนักงานเกิดการยอมรับความรับผิดชอบรวมกันในกิจกรรมกลุมอันเปน
กระบวนการทางสังคมที่ทําใหพนักงานมีสวนรวม  และมุงที่จะเห็นความสําเร็จขององคกร  
  คอทตอน (Cotton. 1997 : 678 - 688) กลาวไววา การมีสวนรวม เปนกระบวนการ
ของความรวมมือเพื่อที่จะนําความสามารถที่บุคคลนํามาใช   ซ่ึงจะทําใหเกิดความมุงมั่นที่จะนํา
องคกรไปสูความสําเร็จ   การมีสวนรวมจะเกิดขึ้นจากการที่บุคคลไดมีการทํากิจกรรมพัฒนา
คุ ณ ภ า พ 
รวมกันเปนตัวแทนในรูปของคณะกรรมการของหนวยงาน คณะกรรมการบริหารอื่นๆ 
 อรวรรณ   นกนอย  (2545 : 9)  ไดใหความหมายของการมีสวนรวมวา  การมี
สวนรวมเปนการรวมคิด  รวมตัดสินใจ  รวมวางแผนและรวมดําเนินการ  รวมประเมิน  รวม 
รับผิดชอบของบุคลากรในองคกรไมวาจะเปนผูบังคับบัญชาหรือผูใตบังคับบัญชา  เพื่อใหเกิด 
ความรวมมือในการทํางานและบรรลุเปาหมายในแนวทางที่วางไว 

ทฤษฎีการมีสวนรวม  (Participation  Theory) 
ทฤษฎีการมีสวนรวมสวนใหญเปนทฤษฎีทางจิตวิทยาและทางสังคมวิทยา 

เนื่องจากการมีสวนรวมเกี่ยวของโดยตรงกับบุคคลและสังคม  ในดานตัวบุคคลทฤษฎีทางจิตวิทยา
ชวยใหเขาใจพฤติกรรมของมนุษยที่เกิดจากแนวความคิด  ความปรารถนา  แรงจูงใจ ความจํา 
และความรูสึก  โดยศึกษามนุษยในฐานะที่เปนปจเจกบุคคลที่มีลักษณะทางจิตใจแตกตางกัน 
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ในดานสังคม  ทฤษฎีทางสังคมวิทยาจะชวยใหเขาใจพฤติกรรมของมนุษยที่เกิดจากการกระทํา
ระหวางกัน (Human  Interaction)  โดยศึกษามนุษยในฐานะที่เปนสมาชิกของกลุมตางๆ  ในสังคม 
ทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการมีสวนรวม   มีดังนี้ 

1)   ทฤษฎีวิเคราะหการกระทํา  เปนทฤษฎีที่ระบุถึงสาเหตุของพฤติกรรมมนุษย 
ฟริตซ   ไฮเดอร  (Fritz  Heider  อางถึงใน พนิดา  วิมานรัตน.  2543 : 14)  แบงสาเหตุได  2 ประเภท  
คือ  สาเหตุที่มาจากสวนบุคคล และสาเหตุที่มาจากเงื่อนไขสิ่งแวดลอม  โดยเงื่อนไขทั้ง  2  ประเภท
นี้อยูในความสัมพันธเพิ่มหรือลดแบบบวกลบ  กลาวคือ  ถาจะกระทําใดๆ  ดวยความตองการ 
ของตนบุคคลจะกระทําไดงายขึ้นเมื่อส่ิงแวดลอมอํานวยให  แตจะยากขึ้นเมื่อส่ิงแวดลอมเปนตัว 
ขัดขวางสาเหตุที่มาจากบุคคลสามารถแยกไดเปน  2  สาเหตุยอย  คือ  สาเหตุที่มาจากแรงจูงใจ 
ใหพยายามทํา  (Trying)  และความสามารถ  (Ability)  ที่จะทําใหเกิดพฤติกรรมอันไดแก  ทักษะ
และกําลังที่จะทําสาเหตุยอยทั้ง 2 สาเหตุนี้มีความสัมพันธ จะขาดสิ่งใดสิ่งหนึ่งไมได   หมายความวา  
บุคคลจะไมกระทําพฤติกรรมออกมาหากไมมีแรงจูงใจและความสามารถในการกระทําได 

จากทฤษฎีเมื่อนํามาพิจารณาการมีสวนรวมของบุคคลพบวา  บุคคลจะเขามา
มีสวนรวมในกิจกรรมหากมีแรงจูงใจและความสามารถที่จะกระทําได  รวมทั้งอยูในสภาพแวดลอม
ที่เอื้ออํานวย 

2)   ทฤษฎีการกระทําทางสังคม  (The Theory  of  Action)  พารสัน (Parsons  
อางถึงใน เกษร  วงศวัฒนากิจ.   2542 : 34)  อธิบายการกระทําของมนุษย  (Action  of  Human)  
ในลักษณะที่สามารถนําไปปรับใชทางสังคมทั่วไป  (A General Theory of Action)   กลาวคือ 
การกระทําใดๆ   ขึ้นอยูกับ 

(1)   บุคลิกภาพของแตละบคุคล (Personality) 
(2)   วัฒนธรรม (Culture)  ในสังคมที่บุคคลนั้นเปนสมาชิกอยูและวัฒนธรรม

นี้จะเปนตัวกําหนดเกี่ยวกับความคิดหรือความเชื่อ  (Ideas or Believes)   ความสนใจ (Primary  of  
Interest)  และระบบคานิยมของบุคคล  (System  of  Value  Orientation) 

ปริวรรธน   แสงพิทักษ  (2545 : 21)  ไดกลาววา  การใหคนในสังคมเขามา 
มีกิจกรรมทางสังคม  ตองมีความรูความเขาใจวิถีชีวิต  คานิยม  จารีตประเพณี  ทัศนคติของบุคคล  
การใชส่ิงเราที่เหมาะสมจะนําไปสูการที่สมาชิกในชุมชนเขามารวมกิจกรรมของชุมชนในรูปแบบ
ของการมีสวนรวมโดยสมัครใจ 

3)   ทฤษฎีการติดตอส่ือสาร  (Communication  Theory) 
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ชื่นใจ  บูชาธรรม   (2542 : 14)   ไดสรุปความสัมพันธระหวางการยอมรับ 
ส่ิงใหมกับกระบวนการติดตอส่ือสารไววา   การที่บุคคลจะมีการยอมรับสิ่งใหมขึ้นอยูกับ
กระบวนการติดตอส่ือสาร  ซ่ึงไดแก   ชองทางการสื่อสารและปจจัยที่เกี่ยวกับลักษณะสวนตัว  ดังนี้ 

(1)   ปจจัยที่เกี่ยวกับลักษณะสวนตัว  ไดแก   อายุ   สถานภาพทางสังคม  
ฐานะทางเศรษฐกิจ   ซ่ึงรวมถึงรายได  ขนาดที่ดิน  การถือครองที่ดินและความสามารถเฉพาะอยาง 
ซ่ึงรวมถึงระดับการศึกษา 

(2)   ชองทางการสื่อสาร  ความรู  หรือ กระบวนการติดตอส่ือสารซึ่งประกอบ
ไปดวยผูส่ังการหรือแหลงกําเนิดสาร  ชองทางการสื่อสาร  และผูรับสาร ชองทางการสื่อสาร   
ซ่ึงเปนวิธีการที่ผูสงสารสงไปยังผูรับสารแยกเปน  2  ลักษณะ คือ 

ก.   ชองทางสื่อมวลชน (Mass Media Channel)  เปนวิถีทางในการ 
ถายทอดขาวสารที่เกี่ยวของกับสื่อมวลชน เชน  หนังสือพิมพ  นิตยสาร  วารสาร  หรือส่ิงตีพิมพ
อ่ืนๆ เชน วิทยุ โทรทัศน เปนตน 

ข.   ชองทางสื่อสารระหวางบุคคล (Interperson  Channel)  เปนการติดตอ
ระหวางบุคคลเพื่อการถายทอดขาวสารระหวางผูสงสารกับผูรับสาร 

ส่ือมวลชนมีความสําคัญในการเพิ่มพูนความรู  การแพรขาวสาร  รวมทั้ง
สามารถในการปรับเปล่ียนทัศนคติของบุคคลได และส่ือบุคคลมิอิทธิพลตอการเปลี่ยนแปลง 
ทัศนคติของบุคคลไดมากกวา 

ปริวรรธน  แสงพิทักษ  (2545 : 22)  ไดกลาววากระบวนการติดตอส่ือสาร 
มีอิทธิพลตอการเพิ่มความรู  ความสามารถปรับเปลี่ยนทัศนคติของบุคคลได  ยอมสงผลใหเกิด
ความรูความเขาใจแกบุคคลมากขึ้น  ซ่ึงนําไปสูการมีสวนรวมในกิจกรรมตางๆ  ในชุมชนมากขึ้น  

รูปแบบและขัน้ตอนการมีสวนรวม 
เมื่อกลาวถึงการมีสวนรวมของประชาชนในการดําเนินงานดานการพัฒนา   

จะพบวา  มีรูปแบบและขั้นตอนหลายลักษณะ  ดังตอไปนี้ 
ประยุทธ   สุวรรณโกตา  (2536 : 17)  ไดแบงลักษณะสําคัญของการบริหารแบบ

มีสวนรวมออกเปน 3 ลักษณะ 
  1)   เปนความรูทางดานความคิด จิตใจ อารมณของคนหลายคนที่ทํางานรวมกัน 
การมีสวนรวมที่ถูกตอง ควรมีลักษณะที่คนในทีมงานรูสึกดวยใจและสํานึกในความคิด 
  2)   มีการจูงใจที่นะเปนผูที่ใหแกทีมงาน  ทุกคนในทีมงานจะตองไดรับแรงจูงใจ
ที่จะแสดงออกทางความคิด  ลงมือกระทํางานที่เปนภารกิจของทีมงาน จึงไดช่ือวามีสวนรวม 
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  3)   มีความรับผิดชอบรวมกันในผลงานและการปฏิบัติของทีมงาน  มีความรูสึก
วาเปนงานของพวกเราแทนคําวางานของฉัน 

นาลินี   ศรีกสิกุล  (2536 : 28-29)   ไดนําแนวคิดของ  Pateman  ที่ไดแบงการมี
สวนรวมออกเปน  3  ลักษณะ  คือ 

1)   Full  Participation  หมายถึง  บุคคลที่เปนสมาชิกของสวนที่ตองมีหนาที่ 
ตัดสินใจ  มีอํานาจเทาเทียมกันในการกําหนดพิจารณาผลของการตัดสินใจ 

2)   Partial  Participation  หมายถึง  การมีสวนรวมในการทําการตัดสินใจ  ที่กลุม
ตางๆ  ใชอิทธิพลตอกันในกระบวนการทําการตัดสินใจ  แตจะมีเพียงฝายเดียวที่มีอํานาจสุดทาย 
ในการทําการตัดสินใน   ผูใตบังคับบัญชาสามารถเขามีสวนรวมในกระบวยการตัดสินใจ 
เพียงบางสวน  แตสุดทายผูที่ทําการตัดสินใจอยูที่ฝายจัดการหรือผูบังคับบัญชา  ซ่ึงยกเวนบางกรณี
ที่การตัดสินใจสุดทายผูที่ทําการตัดสินใจอยูที่ฝายจัดการหรือผูบังคับบัญชา  ซ่ึงยกเวนกรณี 
ที่การตัดสินใจสุดทายอยูที่ผูใตบังคับบัญชา 

คอทตอน (Cotton.  1989 : 678 - 688)  ไดสรุปการมีสวนรวม ซ่ึงจะเนนหนัก 
การมีสวนรวมดานการตัดสินใจไว  ดังนี้ 

1)   การมีสวนรวมอยางเปนทางการและไมเปนทางการ    
 (1)   การมีสวนรวมอยางเปนทางการ  (Formal Participation)  เปนการมีสวน
รวมที่ถูกตองตามระบบขององคกร  เปนการมีสวนรวมท่ีเปนไปตามการจัดผังการบังคับบัญชา 
ขององคกรซึ่งเทากับเปนการมีสวนรวมตามหนาที่  มีอิทธิพลตอการเขารวมตามขอบเขตที่องคกร
ไดวางนโยบายไว 
 (2)   การมีสวนรวมอยางไมเปนทางการ  (Informal Participation)  เปนการมี
สวนรวมที่เกิดขึ้นอยางไมมีโครงสราง  เปนการรวมตกลงกันระหวางสมาชิกกลุม  ระหวาง
พนักงานหรือการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นของหัวหนางานและลูกนองที่เปนการแลกเปลี่ยน 
ความคิดเห็นในบรรยากาศของความเปนสวนตัว  มากกวาลักษณะการมีสวนรวมอยางเปนทางการ 

2)   การมีสวนรวมทางตรงและทางออม  
 (1)   การมีสวนรวมทางตรง  (Direct  Participation) เปนการเกี่ยวของกัน 
โดยตรงที่สมาชิกหรือพนักงานในองคกรไดมีสวนรวมโดยตรงแบบทันที  พนักงานแตละคนมีสิทธิ
และโอกาสที่จะแสดงการเกี่ยวของ 
 (2)   การมีสวนรวมทางออม  (Indirect  Participation) เปนการมีสวนรวมของ
พนักงานโดยผานทางตัวแทนพนักงาน 
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 วาด  หนูมา  (2540 : 20)  ไดกลาวถึง  การมีสวนรวม  คือ  การที่สมาชิกของ
หนวยงานนั้นไดมีสวนรวมในการพัฒนาหนวยงานของตนเอง  ระหวางสมาชิกดวยกัน  ระหวาง
สมาชิกกับองคกร  ดวยขอเท็จจริงที่วา  งานจะสําเร็จไดดวยการมีสวนรวมของสมาชิก  ซ่ึงนําไปสู
ความรวมมือแหงการดํารงชีวิตในสังคมเดียวกัน  สมาชิกควรจะมีสวนรวมในดานตางๆ  ดังนี้ 
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1) การรับรูขาวสาร 
2) การแสดงความคิดเห็น 
3) การตัดสินใจ 
4) การวางแผนการดําเนินงาน 
5) การประเมินผล 
6) ความรับผิดชอบ 
7) การรับผลประโยชน 

  ปาริชาติ  วลัยเสถียร และคนอื่นๆ  (2543 : 146)  ไดแบงลักษณะของการมี 
สวนรวม  ไวดังนี้ 

1)   การสนับสนุนทรัพยากร คือ การสนับสนุนเงิน  วัสดุอุปกรณ แรงงาน หรือ
การชวยทํากิจกรรม คือการเขารวมในการวางแผน  การประชุมแสดงความคิดเห็น  การดําเนินการ  
การติดตามประเมินผล 

2)   อํานาจหนาที่ของผูเขารวม   คือ เปนผูนํา เปนกรรมการ  เปนสมาชิก   
ซ่ึงลักษณะการมีสวนรวมนี้  แสดงถึงระดับอํานาจของผูเขารวม  จึงมีการโตแยงวาการมีสวนรวม  
โดยใชวิธีการพัฒนาความสามารถของประชาชน  เปนเพียงการเปดโอกาสใหประชาชนเขารวม
เพียงบางสวน  เพราะหลายกรณีประชาชนไมมีโอกาสเขารวมในการตัดสินใจ  ทางออกที่ควรเปน
คือ   การเสริมสรางพลังอํานาจ  (Empowerment)  แกประชาชน 

สายสุนีย   ปวุตินันท  (2541 : 49)  ไดสรุปแนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการมีสวนรวม
เพื่อกําหนดเปนกรอบในการศึกษา  ไวดังนี้ คือ 

1)   การรวมวางแผน 
2)   การรวมปฏิบัติตามแผน 
3)   การรวมประเมินผล 
4)   การรวมกําหนดมาตรฐาน 
5)   การรวมรักษามาตรฐาน 
ศันสนีย  นิจพานิช  (2542 : 40)  ไดเสนอรูปแบบการมีสวนรวมในการบริหาร

การพัฒนาเพื่อกําหนดเปนกรอบในการศึกษา  ไวดังนี้  คือ 
1)   การมีสวนรวมในการตัดสินใจ  หมายถึง  การรวมกิจกรรมตั้งแตการระบุ

ปญหา  ความตองการจัดลําดับความสําคัญ  การประชุม และวางแผนดําเนินการ 
2)   การมีสวนรวมดําเนินการ  หมายถึง  การรวมกิจกรรมในการปฏิบัติงาน 

จัดระบบการทํางาน   การระดมความชวยเหลือ  การติดตอประสานงานและตรวจสอบการทํางาน 
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3)   การมีสวนรวมรับผลประโยชน  หมายถึง   การไดรับผลประโยชนจาก 
การดําเนินการ 

4)   การมีสวนรวมประเมินผล  หมายถึง  การไดมีกิจกรรมการรวมประชุม 
ประจําป   การเสนอผลการปฏิบัติงาน  ตลอดจนเสนอแนวคิดขอปรับปรุงเพื่อนําไปแกไขและ
พัฒนา 

ปาริชาติ  วลัยเสถียร และคนอื่นๆ  (2543 : 143)  ไดสรุปกระบวนการมีสวนรวม
ไวดังตอไปนี้ 
  1)   การมีสวนรวมในการศึกษาชุมชน  จะเปนการกระตุนใหประชาชนไดรวมกัน
เรียนรูสภาพชุมชน  การดําเนินชีวิต  ทรัพยากรและสิ่งแวดลอม  เพื่อใชเปนขอมูลเบื้องตน 
ในการทํางาน และรวมกันคนหาปญหาและสาเหตุของปญหา  ตลอดจนจัดลําดับความสําคัญ 
ของปญหา 
  2)   การมีสวนรวมในการวางแผน  โดยจะมีการรวมกลุมอภิปรายและแสดง 
ความคิดเห็นเพื่อการกําหนดนโยบาย  วัตถุประสงค  วิธีการ  แนวทางดําเนินงานและทรัพยากร 
ที่ตองใช 
  3)   การมีสวนรวมในการดําเนินการพัฒนา  โดยการสนับสนุนดานวัสดุ  อุปกรณ 
แรงงาน เงินทุนหรือเขารวมบริหารงาน  การใชทรัพยากร  การประสานงานและดําเนินการ 
ขอความชวยเหลือจากภายนอก 
  4)   การมีสวนรวมในการรับผลประโยชนจากการพัฒนา  เปนการนําเอากิจกรรม
มาใชใหเกิดประโยชน  ทั้งดานวัตถุ และจิตใจ  โดยอยูบนพื้นฐานของความเทาเทียมกันของบุคคล
และสังคม 
  5)   การมีสวนรวมในการติดตาม และประเมินผลการพัฒนา  เพื่อที่จะแกไข
ปญหาตางๆ  ที่เกิดขึ้นไดทันท ี

มานิตย   นวลละออ  (2544 : 4-6)  ไดเสนอรูปแบบของการมีสวนรวม   
โดยพิจารณาจากเกณฑตางๆ  ดังนี้ 
   1)   พิจารณาจากการเขารวมกิจกรรม 

(1)   การตัดสนิใจ  (Decision  Making)  
(2)   การดําเนนิการ  (Implementation) 
(3)   ผลประโยชน  (Benefits) 
(4)   การประเมินผล  (Evaluation)  
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  2)   พิจารณาจากการมีสวนรวม 
(1)   การเปนสมาชิก  (Membership) 
(2)   การเขารวมประชุม  (Attendance at Meeting) 
(3)   การสนับสนุนดานทรัพยากร  (Financial Contribution) 
(4)   การเปนสมาชิกอยางเปนทางการ  (Membership on Committee) 
(5)   การเปนผูนําชุมชน  (Position of Leadership) 
(6)   ผูชักชวน  (Solicitor) 
(7)   ผูรับผลประโยชน  (Customers) 
(8)   ผูประกอบการ  (Entrepreneur) 
(9)   ลูกจาง  (Employee) 

   3)   พิจารณาจากกระบวนการมีสวนรวม 
(1)   การวางแผน 
(2)   การดําเนนิงาน 
(3)   การใชบริการ 
(4)   การไดรับผลประโยชน 

   4)   พิจารณาจาก  Participants  (ผูมีสวนรวมหลักที่สําคัญ) 
(1)   ผูกระทํา  (Actor) 
(2)   ผูรับผลการกระทํา  (Recipient) 
(3)   ชุมชน (Public) 

ความสําคัญของการมีสวนรวม 
 ในปจจุบันแนวคิดของการมีสวนรวมไดรับความนิยมและเปนที่ยอมรับกัน 
มากขึ้น มีความสําคัญ โดยเฉพาะในเรื่องของการพัฒนาจะตองคํานึงถึงการมีสวนรวมดวยเสมอ  
องคกรบริการ   สุขภาพในปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงดานโครงสรางองคกร  กระบวนการทํางาน 
และแนวคิด  ตองเผชิญกับความคาดหวังตอคุณภาพบริการมากขึ้น  ในขณะที่ตองใชงบประมาณ
เปนคาใชจายใหต่ําที่สุด  จําเปนจะตองสรางความพึงพอใจใหกับผูรับบริการใหสูงที่สุดเพื่อที่จะ
สามารถแขงขันกับผูอ่ืนได   ดังนั้นการเปดโอกาสใหบุคลากรเขามามีสวนรวมในทุกๆ ดาน  
จึงมีความสําคัญอยางยิ่งในการพัฒนาระบบคุณภาพโดยรวม  เนื่องจาก การกําหนดเปาหมายนั้น 
เกิดจากบุคลากรที่อยูใกลชิดกับงานการแกไขปญหาและแนวทางในการปฏิบัติจะมีวิถีทางที่ชัดเจน  
มีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณตางๆ  ระหวางกัน  ผูปฏิบัติงานเกิดความรูสึก
เกี่ยวของและผูกพันกับงานหรือองคกรในหลายๆ  สถานการณ โดยเฉพาะบุคลากรมีความเชี่ยวชาญ
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เปนพิเศษในเรื่องที่จะตัดสินใจ จะสามารถ ตัดสินใจไดดีกวา  ในขณะเดียวกันทําใหเกิดการยอมรับ
มากขึ้น   ผลการปฏิบัติงานดีขึ้น   ทําใหผูปฏิบัติงานเกิดความพึงพอใจมากขึ้น   นอกจากนี้ 
การมีสวนรวมยังทําใหบุคลากรเกิดความสัมพันธเชิงวิชาชีพ  รูสึกวาตนเองมีคุณคา และมุงที่ 
จะทําใหองคกรประสบความสําเร็จ  (Hetherington.  1998 : 29 - 37)  โดยเฉพาะอยางยิ่งองคกรที่มี 
การเปลี่ยนแปลง  โดยการปรับปรุงคุณภาพของการบริการดวยการนําเอากระบวนการพัฒนาและ 
รับรองคุณภาพมาใชนั้น  การเปดโอกาสใหบุคลากรเขามามีสวนรวมตั้งแตในระยะแรก  จะทําให
บุคคลยอมรับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น  มีความพรอมที่จะทํางานรวมกับผูบริหาร  เกิดความ 
พึงพอใจในงาน  ลดการขาดงาน การลาออก และการโอนยาย   (Davis and  Newstrom.  1985 : 135)  
นอกจากนี้การมีสวนรวมจะชวยสรางทีมงานที่มีประสิทธิภาพ  เนื่องจากมีการประสานงานและ 
การติดตอส่ือสารระหวางผูบริหารและผูปฏิบัติงาน  ทําใหแตละฝายไดรับขอมูลยอนกลับซ่ึงกัน 
และกัน  ประโยชนของการมีสวนรวม  มีดังนี้ 

1)   ทําใหบุคคลยอมรับการเปลี่ยนแปลงไดงายขึ้น  เมื่อบุคคลมีสวนรวม 
ในการตัดสินใจ  ดานการเปลี่ยนแปลง  จะทําใหยอมรับการเปลี่ยนแปลงมากขึ้น  แตหาก 
การเปลี่ยนแปลงถูกมองวาเปนส่ิงที่บังคับโดยบุคคลบางคนแลว  จะทําใหมีความโนมเอียง 
ที่จะตอตานการเปลี่ยนแปลงในทางกลับกัน  เมื่อบุคคลมีสวนรวมในการเปลี่ยนแปลงอยางแทจริง  
จะเกิดความผูกพันกับการเปลี่ยนแปลงมาก  เพราะมีผลไดผลเสียกับความสําเร็จของการปฏิบัติตาม
การเปลี่ยนแปลงนั้น 

2)   ทําใหความสัมพันธระหวางผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชามีความ 
ราบร่ืนมากขึ้นเนื่องจากการมีสวนรวมจะทําใหรูวาใครมีความไมพอใจอยางไร  ความไม   พอใจ
เหลานี้สามารถยุติไดโดยการอภิปรายอยางตรงไปตรงมา  ความไมพอใจที่ไมไดรับการแกไขหรือ
ซอนเรนอยูอาจจะทําใหเกิดการนัดหยุดงาน   การทํางานชาๆ  เกิดความสูญเสียและการขาดงานได  
การมีสวนรวมจะชวยใหอัตราการรองทุกขนอยลงดวย   เนื่องจากโดยปกติการรองทุกขเปน
กระบวนการที่ทําใหเกิดคาใชจายกับองคกรสวนใหญ   การมีสวนรวมจึงชวยประหยัดเงินใหกับ 
ฝายบริหารได 

3)    ทําใหบุคลากรมีความผูกพันตอองคกรเพิ่มขึ้น   เมื่อมีสวนรวมใน 
กระบวนการสําคัญ  เชน  การตัดสินใจจะทําใหเกิดความรูสึกผูกพันตอองคกรมากขึ้น บุคลากร 
รูสึกวาตนเองและคําแนะนําถูกใหคุณคาโดยองคกร  ดังนั้น  บุคลากรจึงสามารถตอบสนอง 
ความตองการความเชื่อถือตนเองและความสมหวังของชีวิตได 

4)   ทําใหบุคลากรไววางใจฝายบริหารมากขึ้น  บุคลากรที่มีสวนรวมจะมี 
ความรูสึกไววางใจฝายบริหารมากขึ้น  การมีสวนรวมในการตัดสินใจที่สําคัญขององคกร  จะทําให
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บุคลากรรูแรงจูงใจและความตองการของฝายบริหาร  การรับรูส่ิงเหลานี้จะทําใหบุคลากรไววางใจ
ความตองการฝายบริหาร  ความรูสึกไววางใจนี้เปนองคประกอบที่จําเปนอยางหนึ่งของการ
ปฏิบัติงานอยางมีประสิทธิภาพ 

5)   ทําใหการบริหารงานงายขึ้น  หากผูใตบังคับบัญชารูสึกผูกพัน  ยอมรับ 
การเปลี่ยนแปลงไววางใจฝายบริหาร  จะทําใหการบริหารผูใตบังคับบัญชามีความงายมากขึ้น  
จํานวนของผูบริหารที่ตองการจะมีนอยลง    เนื่องจากการควบคุมอยางใกลชิดจะลดลง  
ผูใตบังคับบัญชาที่มีสวนรวมในการตัดสินใจที่มีผลกระทบตอตนเองจะทําใหมีความรูสึก
รั บ ผิ ด ช อ บ 
ตอการปฏิบัติงานของตนเองมากขึ้น   ดังนั้น  จึงเต็มใจยอมรับอํานาจหนาที่ของผูบังคับบัญชา 
ของตนมากขึ้น 

6)   ทําใหการตัดสินใจทางการบริหารมีคุณภาพดีขึ้น  เนื่องจากมีการรวมความรู
และความสามารถของบุคคลหลายคนเขาดวยกันในการแกปญหาและนําไปสูการตัดสินใจที่ดีกวา
การตัดสินใจของผูบริหารฝายเดียว 

7)   ทําใหการติดตอส่ือสารจากเบื้องลางสูเบื้องบนดีขึ้น  การมีสวนรวมบังคับ 
ใหมีการติดตอส่ือสารจากเบื้องบน   ทําใหผูบริหารไดรับสิ่งยอนกลับจากบุคลากรเปนอยางดี 

8)   ชวยสรางทีมงานที่มีประสิทธิภาพ   การมีสวนรวมชวยปรับปรุงทีมงาน 
ใหดีขึ้น  ทีมงานมีความจําเปนตอการแกปญหาที่ซับซอนที่องคกรเผชิญอยู  องคกรจะขาด 
ประสิทธิภาพหากบุคลากรมีเปาหมายที่ขัดแยงกัน    การมีสวนรวมชวยสรางกลุมงานที่มี 
ประสิทธิภาพและประสานงานระหวางกันได 

ปจจัยที่สงเสรมิการมีสวนรวม 
บุคลากรในองคกรอาจมีสวนรวมในการดําเนินงานตางๆ  ภายในองคกรได 

ทั้งการมีสวนรวมโดยตรง   ดวยการทํากิจกรรมตางๆ  ดวยตนเอง  หรือการมีสวนรวมทางออม 
โดยผานตัวแทนที่เขาไปทํางานแทนตน  การมีสวนรวมมีประสิทธิภาพตอการทํางานเปนทีม  แตก็มี
ขอจํากัดในตัวเอง  คือ  ในทางปฏบิัติทําไดยาก  และอาจลมเหลวไดงาย  หากนํามาใชไมเหมาะสม  
ดังนั้น  หากตองการใหเกิดการมีสวนรวมในระดับสูง   ควรคํานึงถึงปจจัย  ดังนี้   

การสรางเสริมบรรยากาศของความไววางใจระหวางผูบริหารกับบุคลากร 
 1)   ผูบริหารควรสรางบรรยากาศการทํางานที่มีความโปรงใส  เปดเผย  และให
ขอมูลแกบุคลากรใหมากที่สุดเทาที่จะมากได 
        2)   ผูบริหารควรเขาหาบคุลากรโดยตรง  มีความจริงใจตอกัน 
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 3)   ควรยึดเกณฑโดยใชเปาหมายและวัตถุประสงคขององคกรมาตัดสิน  มากกวา
การใชเกณฑของแตละบุคคล 

 4)   บุคลากรจะมีสวนรวมเมื่อรู สึกวาการตัดสินใจนั้นไมมีผลกระทบตอ 
ความมั่นคงของตนเอง  

 5)   ผูบริหารควรชวยเหลือ เขาใจ และตระหนักถึงขอจํากัดของบุคลากรแตละคน 
 6)   ควรมีนโยบายที่จะพัฒนาบุคลากร 
 7)   ควรมีการฝกฝนอบรมบุคลากร 

   8)   มีการปรับระบบงานใหเหมาะสมกับบุคลากรมากกวาที่จะบีบบังคับให
บุคลากรปรับตัวใหเหมาะสมกับงาน 
 9)   ผูบริหารควรมีการกระจายอํานาจการตัดสินใจใหบุคลากร 
       10)   มีการตัดสินใจรวมกันระหวางผูบริหารกับบุคลากรใหมากที่สุดเทาที่ 
จะมากได 
 

2.3   การมีสวนรวมตามกรอบแนวคดิของ โคเฮน และ อัพฮอฟฟ 
 
 โคเฮน และ อัพฮอฟฟ  (Cohen  and  Uphoff. 1980 : 213 - 235)  ไดแบงการมีสวนรวม
ออกเปน   4  ดาน   คือ   การมีสวนรวมดานการตัดสินใจ   การปฏิบัติ   ผลประโยชนและ 
การประเมินผล  ซ่ึงมีความสอดคลองกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล  เพื่อให
การไดรับการรับรองคุณภาพจากองคกรภายนอกประสบความสําเร็จ   ดังมีรายละเอียด  ดังนี้ 
  1)   การมสีวนรวมในการตัดสินใจ   

กระบวนการตัดสินใจเปนลักษณะของการแกไขปญหาตามขั้นตอน 
วิทยาศาสตรที่มีการกําหนดปญหา  การวิเคราะหสถานการณ  การพิจารณาทางเลือกตางๆ   
และการเลือกทางเลือก  สําหรับการตัดสินใจในแนวทางของการมีสวนรวมในการพัฒนาและ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลมุงไปที่การวิเคราะหประเด็นปญหาคุณภาพของหนวยงาน  การวางแผน  
และการดําเนินการเพื่อใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง  ซ่ึงในการดําเนินการพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาลนั้น  จําเปนตองอาศัยการมีสวนรวมของบุคลากรทุกคน  ทุกฝาย  ทุกหนวยงาน
จึงจะสามารถบรรลุเปาหมายของการใหบริการที่ดีมีคุณภาพตอผูใชบริการ  โดยมีการทํางานรวมกัน
เปนทีม   มีการเรียนรูซ่ึงกันและกันเพื่อใหผลการตัดสินใจเปนวิธีการที่เหมาะสมที่สุดมาใช    
โดยคํานึงถึงทรัพยากรที่หนวยงานมีอยู   ไดแก   จํานวนบุคลากรในหนวยงาน   ศักยภาพ 
ของบุคลากร  งบประมาณสนับสนุน  อุปกรณ  เครื่องมือ เครื่องใชที่จําเปนตลอดจนขอมูลขาวสาร
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ตางๆ  ที่เกี่ยวของโครงสรางองคกรที่สนับสนุนผูปฏิบัติมี  สวนรวมในการตัดสินใจ  จะเพิ่ม 
ความแข็งแรงใหกับผูปฏิบัติและองคกร   

(1)   การมีสวนรวมในการตัดสินใจชวงเริ่มตน  (Initial  Decisions)   การที่ทํา
ใหบุคลากรพยาบาลมีสวนรวมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไดมากนอยเพียงใดนั้น  
การริเร่ิม   การตัดสินใจเปนขั้นตอนที่สําคัญ  ดังนั้นทีมนําซึ่งสวนใหญเปนผูบริหารการพยาบาล
ระดับสูง  ซ่ึงมีอํานาจการตัดสินใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ   เชน   คณะกรรมการการบริหาร 
โรงพยาบาล    คณะกรรมการอํานวยการพัฒนาคุณภาพ   ควรเปนแกนนําในการจัดเตรียม 
ความพรอมของบุคลากร   เพื่อรับการนํากระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใช  
โดยการใหขอมูลขาวสาร  มีการชี้แจงทําความเขาใจใหบุคลากรในหนวยงานตางๆ   เห็น 
ความสําคัญของการพัฒนา และรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลวามีความจําเปนอยางไรที่องคกร 
จะตองเขารวมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพ    โรงพยาบาลและภายหลังจากเขารวมแลว
ผูรับบริการ  บุคลากร และองคกรอื่นๆ  จะไดรับประโยชนอยางไรบาง   ทั้งนี้เพื่อความตื่นตัว  และ 
สงเสริมใหบุคลากรเขามามีสวนรวมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพมากยิ่งขึ้น 

(2)   การมีสวนรวมในการตัดสินใจชวงดําเนินการ (Ongoing  Decisions) 
หลังจากที่หนวยงาน  ไดนํากระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใชแลว  องคกร
อาจสงเสริมใหเกิดการมีสวนรวมมากขึ้น โดยวิธีการจัดประชุม  ชี้แจงนโยบายคุณภาพขององคกร  
การจัดทําวารสารหรือเอกสารเผยแพรความรู และขอมูลขาวสารตางๆ  เกี่ยวกับการพัฒนาและ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล  จัดการฝกอบรมความรูที่เกี่ยวของกับการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ 
เพื่อใหบรรลุเปาหมายของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   ซ่ึงวิธีการดังกลาวจะชวยใหบุคลากร 
ไดเขาใจกระบวนการทําใหการทํางานเปนไปในทิศทางเดียวกัน  สรางความมั่นใจในการทํางาน  
ซ่ึงจะกอใหเกิดประสิทธิภาพและลดความสิ้นเปลืองตางๆ  ลง 

(3)   การมีสวนรวมในชวงปฏิบัติการ  (Operational  Decisions)  
นอกเหนือจากการที่บุคลากรแตละคนไดมีสวนรวมโดยตรงตอการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลแลว  แตละหนวยงานอาจสงบุคลากรในหนวยงานของตนเขาไปเปนตัวแทนในการ
ดํ า เ นิ น ง า น พั ฒ น า 
คุณภาพขององคกรได   เชน  การสงเขาไปเปนผูนําทีม  เปนกรรมการควบคุมและปองการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล  กรรมการวิชาการ  กรรมการประกันคุณภาพ   กรรมการจัดทํามาตรฐาน  กรรมการ
ตรวจสอบมาตรฐาน  กรรมการ  5 ส.  เปนตน 

2)   การมีสวนรวมในการปฏิบัติ 
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การมีสวนรวมในการปฏิบัติการ  เปนการรวมดําเนินการที่จะกอใหเกิด 
ความรูสึก เปนเจาของการมีสวนรวมในการปฏิบัติ  มี 3  ทาง  คือ 

(1)   การมีสวนรวมในดานทรัพยากร เชน แรงงาน  เงิน  ส่ิงของ  และขอมูล  
ซ่ึงการมีสวนรวมในดานของแรงงาน  จะเปนสิ่งที่ปฏิบัติงายที่สุด  ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลการสละแรงกายโดยการใชความสามารถและทักษะของตนอยางเต็มที่ในการ
ปฏิบัติงาน  เพื่อใหงานบรรลุเปาหมายตามวัตถุประสงคขององคกร  การเสียสละเวลานอกเหนือจาก
งานประจําเพื่อทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  การจัดเตรียมเครื่องมือ  เครื่องใชหรือ
อุปกรณตางๆ  ที่ใชในการปฏิบัติงานเพื่อใชประโยชนจากทรัพยากรไดอยางคุมทุนคุมคา 

(2)   การมีสวนรวมในการบริหาร  และการประสานงาน  ไดแก   การเขารวม
เปนกรรมการตางๆ   การใหขอคิดเห็นเกี่ยวกับปญหาที่มีผลจากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ   การมี 
สวนรวมในการเสนอความ  คิดเห็นเกี่ยวกับการจัดทําคูมือหรือแนวทางปฏิบัติ และการมีสวนรวม
ในการสงเสริม  กระตุนแนะนําเพื่อนรวมงานในการปฏิบัติตามแนวทางเพื่อการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลตลอดจนถึงการประสานงานใหความชวยเหลือกับหนวยงานอื่นๆ 

(3)   การมีสวนรวมในการเขาเปนผูปฏิบัติ  จะเนนถึงการปฏิบัติเพื่อการแกไข
ปญหา และตอบสนองความตองการของผูรับบริการ  การปรับปรุงขบวนการทํางานหรือระบบ 
การทํางานอยางไมส้ินสุด  การมีสวนรวมในการปองกันและควบคุมปจจัยเสี่ยงตางๆ  การบันทึก
รายงานอุบัติการณหรือเหตุการณที่เกิดขึ้น  มีการทํางานรวมกันเปนทีม และปฏิบัติตามแนวทาง 
ที่เปนมาตรฐาน 

3)   การมีสวนรวมในผลประโยชน 
ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลนั้น   ควรมีการจัดตั้งหนวยบริการ   

เพื่ออํานวยความสะดวกตอบุคลากรในการปฏิบัติงานบริการโดยจัดสภาพแวดลอมในการทํางาน 
ที่เอื้อตอการปฏิบัติงาน  มีสถานที่ทํางานสะอาด  เปนระเบียบ  เพื่อชวยสงเสริมสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตในการทํางานใหดีขึ้น  มีการสงเสริมการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร  โดยการจัดฝกอบรม
อยางสม่ําเสมอ  เพื่อเพิ่มพูนความรูและทักษะใหมีความตอเน่ืองทันเหตุการณ  การฝกอบรมนั้นเริ่ม
ตั้งแตการเตรียมความพรอมทั้งกอนประจําการโดยใหไดรับการปฐมนิเทศทั้งในระดับโรงพยาบาล
และระดับหนวยงานเพื่อรับทราบนโยบาย ระเบียบ  กฎขอบังคับตางๆ  แนวทางในการปฏิบัติงาน
ในหนวยงาน  ตลอดจนผลประโยชนที่จะไดรับระหวางปฏิบัติงานในองคกร  เชน  การพิจารณา
ความดีความชอบ เปนตน  สําหรับเจาหนาที่ระหวางประจําการจัดการอบรม  การสัมมนา  และ 
ดูงานทั้งในและนอกสถานที่ที่เกี่ยวของกับกิจกรรมการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   
เพื่อเพิ่มพูนความรูทักษะทําใหสามารถปฏิบัติหนาที่ไดอยางมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน 
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แหงวิชาชีพ   ทั้งนี้เพื่อสามารถตอบสนองความตองการของผูมาใชบริการแตละรายได  โดยมี 
การปรับปรุงการทํางานอยางไมมีที่ส้ินสุดทําใหผูปวยไดรับการ   ดูแลรักษาที่ดี  หายจากโรค 
ไดเร็วขึ้น  ลดความรุนแรงของโรค   สรางความไววางใจและเปนที่ยอมรับ  ทําใหผูมาใชบริการ 
มากขึ้น  และนํามาซึ่งผลกําไรใหกับองคกร  องคกรอยูรอดและมั่งคั่ง  กอใหเกิดความภาคภูมิใจ 
จากความสําเร็จของงานเห็นคุณคาตนเอง  รูสึกวาตนเองมีคุณคาและเห็นคุณคาของงานที่ทํา   
เปนการสรางแรงผลักดันภายในใหเกิดความตองการเปลี่ยนแปลง  เกิดความมั่นใจที่จะแสดงออก
ซ่ึงความสามารถตางๆ   ใหมากขึ้นในกิจกรรมอื่นๆ สงผลใหเกิดการบริหารจัดการที่ดี  การทํางาน
ในองคกรเปนระบบยิ่งขึ้นลดความซ้ําซอนและสูญเปลา  สามารถปฏิบัติงานภายใตสภาพแวดลอม 
ที่ดีมีความปลอดภัยทั้งในชีวิตและทรัพยสิน  การกระตุนใหบุคลากรเขามามีสวนรวมในการ
ปฏิบัติงานของตนใหมีคุณภาพดียิ่งขึ้นนั้น   ควรพิจารณาใหคาตอบแทนเพื่อเปนแรงจูงใจใหตั้งใจ 
ปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ   อาจเปนการจายคาตอบแทนที่สูงขึ้นหรือการประกาศเกียรติคุณ  เปนตน 

4)   การมีสวนรวมในการประเมินผล 
ในการประเมินผลการดําเนินการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้น 

ผูบริหารสูงสุดจะมีสวนรวมในการพิจารณางบประมาณเพื่อวางแผนในการจัดสรรทรัพยากร 
หรือวางแผนในระยะยาว     ซ่ึงผูปฏิบัติจะไมมีสวนเกี่ยวของในสวนนี้  แตจะเกี่ยวของกับ 
การประเมินผลในกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพในหนาที่ที่ปฏิบัติ   จะเห็นไดวาบุคคลจะมีสวนรวม
ในกิจกรรมมากนอยเพียงใดนั้น  ขึ้นอยูกับปจจัยที่สําคัญ  2  ประการ  ไดแก  ปจจัยสวนบุคคล  และ
ปจจัยทางดานสภาพแวดลอม   ปจจัยสวนบุคคล  เชน  อายุ  ความพรอมสําหรับการมีสวนรวม 
ทั้งในดานความรู  ความเขาใจในกิจกรรมที่ทํา  ความสามารถและเวลาที่เพียงพอตอการมีสวนรวม  
ทัศนคติที่ดีตอกิจกรรม   ปจจัยทางดานสวนรวม  ความตองการมีเกียรติ  การไดรับขอมูล 
ขาวสารกระบวนการนําบุคคลเขามามีสวนรวมและการประสานงานที่ดี  ระหวางผูที่เกี่ยวของ   
สวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลนั้นจะตองมีการเตรียมความพรอมของบุคลากร  เพื่อใหมี 
การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ และบทบาททั้งของผูบริหารระดับสูงจนถึงผูปฏิบัติงาน   ซ่ึงกอใหเกิด 
การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมการทํางานในองคกรที่เอื้อตอการพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาลที่จะผานการรับรองนั้น  จะมีการเตรียมการเขาสูการรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล   คือ 

(1)   เตรียมคน   งานพัฒนาคุณภาพจะสําเร็จไดดวยความรวมมือจากบุคลากร
ทุกระดับองคกร   ตั้งแตผูบริหารทุกระดับไปจนถึงผูปฏิบัติงานทุกคน  เริ่มจากผูบริหารระดับสูง 
ตัดสินใจวาจะพัฒนาคุณภาพตามกรอบแนวทางมาตรฐานโรงพยาบาล   กําหนดผูรับบริการโดยตรง  
เร่ืองการพัฒนาคุณภาพ  ทําความเขาใจกับคนทั้งองคกรวากําลังทําอะไร  รวมกันสรางความมุงมั่น
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และกําหนดเปาหมายการพัฒนารวมกันระหวางผูบริหาร และผูปฏิบัติงาน  มีการสรางทีมงานตางๆ  
ซ่ึงประกอบดวยบุคลากรในหนวยงานเชนเดียวกัน  หรือทีมงานที่ประกอบดวยบุคลากรจาก 
หนวยงานตางๆ  ที่ใหบริการผูปวยรวมกัน  ดําเนินการฝกอบรมใหแกบุคลากรและทีมงานตางๆ   
ใหทุกคนเขาใจและมีรูสึกมีสวนรวมในการทํางาน  ทุมเทแรงกายแรงใจใหกับการทํางานนั้น    
จะทําใหทุกคนเกิดความกระตือรือรนในการทํางาน  คือ  ตองทําดีกับพวกเขา  ยอมรับผลงานและ
แบงปนความสําเร็จที่ไดรับแกพวกเขาดวย 

(2)   วางระบบงาน  มีการพัฒนาโครงสรางพื้นฐานภายใน  เพื่อใหเอื้อตอ 
การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง   ควรมีการจัดสรางทีมครอมสายงาน  (Cross  Functional Team) 
ซ่ึงใชผูปวยเปนศูนยกลางแทรกอยูในองคกรเดิม   โดยเนนเรื่องกระบวนการใหบริการผูปวยทีต่องมี
การประสานงานระหวางหนวยงานตางๆ 
  การพัฒนาอยางตอเนื่อง  กําหนดทีมที่ รับผิดชอบในการประเมินและ 
พัฒนาตนเอง  มีการทําการปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  โดยมีการสรางตัวช้ีวัด 
ที่เหมาะสม  และใชมาตรฐานโรงพยาบาลเปนเครื่องมือประเมินความกาวหนาในการพัฒนา 
   โรงพยาบาลจะทําการพัฒนาคุณภาพสําเร็จหรือไมนั้น สําคัญที่สุดอยูที่ 
ผูบริหารสูงสุดขององคกร  ซ่ึงตองมีความเขาใจและมีความมุงมั่นในเรื่องคุณภาพ  ตองปฏิบัติตน
เปนตัวอยางที่ดี  มีความเปนผูนําสูงและพรอมจะรวมทํางานกับลูกนองในทุกสภาวะ  นอกจาก 
ผูบริหารสูงสุดแลวหัวหนาหนวยงานที่รับผิดชอบจะตองมีความมุงมั่นเรื่องการพัฒนาคุณภาพ   
และดําเนินงานในเรื่องนี้อยางจริงจัง  จะตองสามารถอบรมใหเจาหนาที่ทุกระดับใหเขาใจเรื่อง 
การพัฒนาคุณภาพ   ขณะเดียวกับผูบริหารเองก็ตองใหความมุงมั่น  และทุมเท กับกลุมบุคลากร 
ในการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง  (ณัชนันท   บุญดานกลาง.  2543 : 39-40) 

โสพารธ  (Soparth. 1993 : 58)  ไดเสนอระดับการมีสวนรวม หรือเรียกอีกอยาง
หน่ึงวา  บันได  8 ขั้น  แบงออกเปน  3 ระดับ  ดังนี้ 

1)   ขั้นตอนการถูกจัดการและขั้นตอนการถูกบําบัดรักษา  โดยผานโครงการ
ตางๆ   ซ่ึงทั้งสองขั้นนี้  ไมถือวาเปนขั้นตอนของการมีสวนรวม เพราะประชาชนไมสามารถรวม 
ในการวางแผนหรือกําหนดโครงการได  แตเปนอํานาจหนาที่ของเจาของโครงการ 

2)   ขั้นตอนการไดรับแจงขาวสาร   ขั้นตอนการไดรับการปรึกษาหารือ  ซ่ึง
ประชาชนสามารถมีโอกาสไดรวมฟงและคิดตามไปดวย และขั้นตอนการปลอบประโลมเปน 
ขั้นตอนที่ประชาชนสามารถเตรียมการตัดสินใจได 

3)   ขั้นตอนการมีสวนรวม  เปนขั้นตอนที่ประชาชนสามารถจะเจรจาตอรองและ
จัดการสับเปลี่ยนอํานาจกับเจาของโครงการเดิม  ขั้นตอนการมอบอํานาจและขั้นตอนการควบคุม
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โดยประชาชนเปนขั้นตอนที่ประชาชนสามารถใชอํานาจในการตัดสินใจและการจัดการได 
โดยสมบูรณ 

จากแนวความคิด  เกี่ยวกับรูปแบบและขั้นตอนของการมีสวนรวมขางตน  จะเหน็
ไดวา  สวนใหญจะมีลักษณะที่ไมแตกตางกันมากนัก  จะแตกตางกันบางเล็กนอยอยางไรก็ตาม 
ในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยไดทําการสรุปขั้นตอนการมีสวนรวมของบุคลากรเพื่อการขอรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล  เพื่อใหสอดคลองกับบทบาทหนาที่ของบุคลการไวดังนี้  คือ 

1)   การมีสวนรวมในการวางแผน 
2)   การมีสวนรวมในการปฏิบัติตามแผน 
3)   การมีสวนรวมในการประเมินผล 

คุณลักษณะของประชาชนที่เขามามีสวนรวม 
ประชาชนที่จะเขามามีสวนรมมีหลายลักษณะดวยกัน   ขึ้นอยูกับลักษณะ 

ของประชาชนหรือกลุมประชาชนนั้นในทางระดับการศึกษาและระดับทางสังคมและเศรษฐกิจ 
นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับผลกระทบที่มีตอประชาชนกลุมนั้น  ซ่ึงยอมขึ้นอยูกับที่อยูอาศัย  สถานที่
ประกอบอาชีพ   ลักษณะและความรุนแรงของผลกระทบ   

ระดับการมีสวนรวม 
 คาสเพอรสันและเบียทแบท  (Kasperson  and  Breitbat.  1985 : 36  อางถึงใน  
จุรีภรณ   ไถบานกวย.  2544 : 23)  ไดเสนอมาตรวัดระดับการมีสวนรวมไว  3  ประการ  คือ 
 1)   การกระทําโดยแตละบุคคลมิใชเปนการกระทําโดยกลุม   ซ่ึงอาจทําให 
การวิเคราะหหรือไดขอสรุปที่ไมถูกตอง  เพราะการแสดงออกของแตละบุคคลในกระบวนการ 
มีสวนรวมนั้น  จะเห็นไดถึงคานิยม  ความรับรูและพฤติกรรมของแตละบุคคล  กลาวคือ   กริยาทีถื่อ
วาเปนการมีสวนรวมคือ  กริยาที่มีตอการแสดงตอผลของการกระทํานั้นโดยตรงของแตละบคุคล 
 2)   ความหนาแนนของการกระทํา  ซ่ึงแสดงออกโดยรวมกระทําที่บอยคร้ัง  
ระยะเวลาของกิจกรรมที่ยาวนาน  หรือมีความผูกพันและมีแรงจูงใจในการกระทํา 
 3)   คุณภาพของการเขารวม  ซ่ึงดูจากผลกระทบของการกระทําในเบื้องแรก   
เชน  ความรับผิดชอบ  การตัดสินใจ  การเปดกวางยอมรับความสามารถและความคิดเห็นมีการทํา
การประเมินผล 
 ชินรัตน   สมสืบ  (2539 : 58 - 61)  การมสีวนรวมสามารถแบงเปนระดับ ไดดังนี ้

1)   การไมมีสวนรวมอยางสิน้เชิง  (No  Participation  at  All) 
2)   การมีสวนรวมเพียงในนาม  (Nominal  Participation) 
3)   การมีสวนรวมเพียงเล็กนอย  (Minimal  Participation) 
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4)   การมีสวนรวมอยางเหมาะสม  (Optimal  Participation) 
5)   การมีสวนรวมมาก  (Maximal  Participation) 
6)   การมีสวนรวมในอุดมคติ  (Ideal  Participation) 

 และสามารถแบงชนิดของการมีสวนรวม  ไดดังนี ้
1)   บังคับรวม  (Join  or  Eiae)  ประชาชนเขารวมเพราะ การขูเข็ญ  (Threats)  

หรือการบังคับ (Coersion)  จากภายนอก กลวิธีการขูเข็ญและการบังคับมีหลายรูปแบบ  จะเกิดจาก
คนที่มีผลประโยชนจากการดําเนินงานหรือจากผลของงาน 

2)   การมีสวนรวมโดยการผลักดัน (Push  Car  Participation)  ประชาชนจะถูก
ผลักดันจากอํานาจของผูที่มีสวนไดสวนเสียผลประโยชนจากโครงการ  อํานาจของผูมีสวนได 
สวนเสียอาจเปนการพัฒนาบุคลากรในหนวยงาน โดยไดรางวัลในรูปการแตงตั้งในตําแหนง 
ที่สูงขึ้นเพื่อความสําเร็จของโครงการ  ผูที่ใชอํานาจนี้  เชน  ผูนําหัวคะแนนนักการเมือง   

3)   กลอุบายหรือการมีสวนรวมโดยมีเงื่อนงํา  (Trick  or Participation  by 
Gimmickry)   ประชาชนถูกจางใหรวมกิจกรรมอื่นที่ไมไดแกปญหาของพวกเขา  การเบี่ยงเบน
ความสนใจไปสูเร่ืองอ่ืน  เปนการสรางความสบายใจใหแกประชาชนเปนการชั่วคราวจากปญหา 
ที่แทจริงของพวกเขา 

4)   การพูดขางเดียว  (Monologue)  เปนการสื่อสารแบบทางเดียวโดยสงขาว   
จะปอนขอมูลแกผูรับฝายเดียว  วิธีนี้ไมไดจัดทํากลไกสําหรับการรับฟงขอมูลยอนกลับ  และไมไดมี
การเจรจาตอรอง  โครงการเหลานี้มักดําเนินการผานสื่อมวลชน  เชน  วิทยุ  โทรทัศน  ส่ิงพิมพ เปน
ตน 

5)   ถาม – ตัดสินใจเอง  (I  ask -I  decide)  ประชาชนจะถูกถามถึงความคิด 
และขอเสนอแนะตางๆ  แตไมไดรับประกันวาความคิดของประชาชนจะไดรับการพิจารณา 
ในการกําหนด วางแผน และดําเนินโครงการ  วิธีกระทําโดยการประชุม  การมีสภาทองถ่ิน   
การสํารวจ  การสอบถาม  และการไตสวนสาธารณะ  แตในความจริงและการมีสวนรวมชนิดนี้ 
มีเพียงเล็กนอยเทานั้น 

6)   การนําไปสูความสงบ  (Peace  Pipe)  ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของ
ประชาชนจะถูกรองขอใหมีสวนในการวางแผนและการบริหารโครงการ  ประชาชนจะมีสวนรวม
จริงๆ  ในกลไกของการวางแผนแตการตัดสินใจและการคงอยูของโครงการยังเปนสิทธิของ 
ผูกําหนดโครงการ 

7)   การจับมือกัน (Handclasp)   ประชาชนมีสวนรวมตั้งแตการกําหนดโครงการ  
จนดําเนินการโครงการ   การตัดสินใจจะทํารวมกันระหวางประชาชนและผูออกแบบโครงการ  
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ปญหาและประเด็นตางๆ   จะถูกแกไขโดยการเจรจาตอรองและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นอยางเสรี   
มีการรวมมือกันอยางเปนรูปธรรมระหวางผูที่ไดรับประโยชนและผูมอบโครงการ 

8)   เสียงประชาชน  (Vox  Populi)  เสียงของประชาชนจะไดรับการรับฟงและ
พิจารณาความคิด  ความเห็น  ขอเสนอแนะ  และความรูสึกของประชาชนมีน้ําหนักในกระบวนการ
ตัดสินใจ ประชาชนจะมีสวนรวมอยางจริงจังในการตัดสินใจจากการกําหนดจนถึงการประเมินผล
โครงการ  ถามีปญหาผูจัดทําโครงการและผูที่ไดรับประโยชนจากโครงการเกิดขึ้นก็ตองฟงเสียง
ประชาชนวามีความตองการอยางไร 

9)   เสียงประชาชนคือกฎหมาย  (Vox Populi Est  Lex)   การมีสวนรวมแบบนี้
เปนวิธีที่ความตองการของประชาชนมีความเขมแข็งสูงสุด  ประชาชนจะตัดสินใจในโครงการดวย
ตนเอง  ตั้งแตชนิดของโครงการ  ทิศทางโครงการ  ทรัพยากรที่ใช  แหลงที่มาของทรัพยากร  ผูใช
และชวงที่ใชการมีสวนรวมแบบนี้มีทั้งจากกลุมที่เปนทางการและไมเปนทางการ 

จากที่กลาวมาขางตนสามารถพิจารณาไดจากชนิดและระดับการมีสวนรวม 
 
 

        ระดับการมีสวนรวม 
 

       เสียงประชาชนคือกฎหมาย                                   การมีสวนรวมในอุดมคต ิ
                 เสียงประชาชน                                            การมีสวนรวมสูงสุด 
                   การจับมือกัน                 การมีสวนรวมอยางเหมาะสม 

        การนําไปสูความสงบ 
        ถาม – ตัดสินใจเอง                 การมีสวนรวม 

       การพูดขางเดียว                 การมีสวนรวมเล็กนอย 
        กลอุบาย                 การมีสวนรวมเพียงในนาม 
การผลักดันรวม 

การบังคับ                ไมมีสวนรวม 
 

 
ภาพ  3  ชนดิของการมีสวนรวม 
(ที่มา : ชินรัตน  สมสืบ.  2539 : 58-61) 
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หนวยงานพยาบาลที่จะดําเนินงานเพื่อใหเกิดผลในการพัฒนาคุณภาพ ควรจะมี 
กระบวนการ  ดังนี้ 

1)   กระบวนการ AIC (Appreciation-Influence-Control) 
กระบวนการ AIC  เปนวิธีการและเทคนิคในการเอาคนที่จะทํางานรวมกัน 

ทั้งหมดในระบบเขามาประชุมเชิงปฏิบัติการ (Workshop)  จะดําเนินการใน 3  ขั้นตอน คือ 
 ขั้นที่  1 A  (Appreciation)  คือ  การทําใหทุกคนให  การยอมรับและชื่นชม
คนอื่นโดยไมรูสึกหรือแสดงการตอตานหรือวิพากษวิจารณ  ทุกคนจะมีโอกาสแสดงออกอยาง
ทัดเทียมกัน  โดยใชขอเท็จจริง   เหตุผล และความรูสึกตามที่เปนจริง  เมื่อบุคคลไดรับการยอมรับ
จากคนอื่น  จะทําใหมีความรูสึกที่ดี  มีความอบอุนและเกิดพลังรวมในที่ประชุม  ในขั้นนี้จะเปน 
การใชเงินตรา (Imagination)  ชวยใหเกิดวิสัยทัศนรวม  (Vision)  หรืออุดมการณรวม  (Shared  
Ideal)   ซ่ึงไดแก   ส่ิงที่มุงปรารถนาอยางสูงสุดรวมกัน 
 ขั้นที่  2  I  (Influence)  คือ  การใชความคิดริเร่ิม  สรางสรรคที่แตละคนมีอยู
มาชวยกันกําหนดวิธีการหรือยุทธศาสตร  ที่จะบรรลุวิสัยทัศนรวมนั้น 
 ขั้นที่  3 C (Control)  คือ  การนําวิธีการสําคัญมากําหนดเปนแผนปฏิบัติการ 
(Action  Plan)   กําหนดเปาหมาย  วิธีการหรือข้ันตอนการปฏิบัติ  กําหนดเวลา  ผูรับผิดชอบ และ
งบประมาณ  การรวมกันคิดแผนปฏิบัติการเปนการกําหนด  ขอผูกพัน (Commitment)  ใหตนเอง
เพื่อควบคุม  (Control)  ใหเกิดการกระทําอันจะนําไปสู  การบรรลุเปาหมายรวมกัน  รวมถึง 
การกําหนดขอผูกพันเฉพาะตัว  (Personal  Commitment)  ไดอีกดวย 

กระบวนการ AIC  จะสรางพลังสรางขึ้นเมื่อฝายตางๆ  เขามาทํากิจกรรม 
รวมกันดวยความรักความเมตตา  เปนการพัฒนาทางจิตวิญญาณ  (Spiritual  Development)  เกิด 
การเรียนรูรวมกันจากการทํางาน (Interactive  Learning  Through  Action)  จึงจะทําใหการพัฒนา
เกิดความสําเร็จ 

2)   กิจกรรมกลุมคุณภาพ   
กิจกรรมกลุมคุณภาพ  หรือการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง  (Continuous  

Quality Improvement : CQI)  เปนเครื่องมือในการบริหารงาน (Management  Tools)  โดยมีปรัชญา
การบริหารแบบลางขึ้นบน (Bottom-up  Approach)   คือ เนนการทํางานแบบมีสวนรวม และ 
ในขณะเดียวกัน ผูบริหารก็ตองยอมรับแนวคิดหรือแนวทางแกไขปญหาของระดับลางเปนเหตุ 
เปนผล  (ณัชนันท   บุญดานกลาง.  2543 : 46)   ซ่ึงการยอมรับจะทําใหบรรยากาศในการทํางาน 
รวมกัน 
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ปรัชญาของ  QC เปนการสรางจิตสํานึกใหบุคลากรแกไขและวาระบบ 
การทํางานดวยตนเอง  ซ่ึงปราศจากการชี้นําจากผูบริหาร  โดยการผสมผสานหลักวิชาการตางๆ 
อยางเหมาะสมจนเกิดพลังในการปฏิบัติงาน  ไดแก  ทฤษฎีองคการและการจัดการองคการ  
นโยบายและการวางแผน หลักพฤติกรรมศาสตรและวิชาเศรษฐศาสตร 

จะเห็นไดวา QC  เปนการปลูกฝงคานิยม  (Values)  และทัศนคติที่ดี 
ในการทํางาน  ทําใหเกิดการเกื้อหนุนและลดการนินทาวาราย QC เปนกระบวนการวางแผนอีก
รูปแบบหนึ่ง กลาวคือใชวงจร  PDCA (Plan  Do  Check  Action)  โดยกอนจะวางแผน  กลุมจะตอง 
คนหาปญหาวาอะไรบางที่กลุมสามารถทําเองได  ทําเปนกลุม  ทําตอเนื่อง  และไมขัดตอนโยบาย
ของหนวยงาน  จากนั้น  พิจารณาความสําคัญของปญหาโดยใชวิธีการเก็บขอมูล  (Management  by  
Facts)  โดยเก็บขอมูลของปญหาแตละปญหา  อาจใหใบตรวจสอบ (Check  Sheet)  แลวนําเสนอ
เปนกราฟเพื่อใหกลุมสามารถอานและวิเคราะหไดทันที  เมื่อไดปญหาสําคัญแลว กลุมตั้งหัวขอ
เรื่องกําหนดเปาหมายการปรับปรุงเปนตัวเลขที่สามารถวัดได  จากนั้น กลุมจึงวิเคราะหสาเหตุ  
อาจใชแผนภูมิกางปลาหรือแผนภูมิความสัมพันธหรือแผนภูมิตนไม  จนไดเปนตัวแบบเหตุผล   
จากนั้นกลุมก็ตองระดมสมองเพื่อเปนแนวทาง  การปรับปรุงแกไขกอนตัดสินใจเลือกแนวทางใด 
ตองทําการวิเคราะหแนวทางโดยใช หลักตนทุน-ผลประโยชนและเปรียบเทียบกับเปาหมาย 
ที่กําหนดไวแลวจึงตั้งเปนมาตรฐานการปฏิบัติงานในเรื่องนั้นๆ 

3)   กิจกรรม 5 ส 
5 ส  เปนตัวยอของ  ส  จํานวน 5 ตัว คือ  สะสาง (SEIRI)  สะดวก (SEITON)  

สะอาด (SEISO) สุขลักษณะ (SEIKETSU)   และสรางนิสัย (SHISUKE) (สถาบันเพิ่มผลผลิต 
แหงชาติ.  2542 : 22) 

ส  ตัวแรก  คือ สะสาง  เปนการแยกของที่จําเปนออกจากของที่ไมจําเปนและ
ขจัดของที่ไมจําเปนออกไป  หัวหนาหนวยงานจะตองเปนผูแยกของที่จําเปนและของที่ไมจําเปน  
โดยของที่จําเปนและใชบอย ควรเก็บไวใกลตัว  ของที่จําเปนและใชบางครั้ง ควรเก็บไวใกล
กระบวนการที่ใช  ของจําเปนแตนานๆ  ใช  ควรเก็บไวนอกบริเวณที่ทํางาน  สวนของที่ไมจําเปน
และไมใชแลวควรขจัดออกจากหนวยงาน 

ส  ตัวที่  2  สะดวก  เปนการจัดวางหรือจัดเก็บสิ่งของตางๆ  ในที่ทํางานให
เปนระเบียบเพื่อความสะดวกและปลอดภัยและคงไวซ่ึงคุณภาพ  ประสิทธิภาพในการทํางาน   
เมื่อสถานที่ทํางานเหลือแตส่ิงที่จําเปนในการปฏิบัติงานหลังจากสะสางแลว  ขั้นตอไปคือการจัด
ส่ิงของใหเปนหมวดหมู  มีปายชัดเจนและเหมาะสมตอสภาพการใชงานที่ทุกคนสามารถเขาใจได
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งาย  การทําเชนนี้จะทําใหลดการสูญเสียเวลาในการคนหา  การหยิบและการจัดเก็บไมผิดพลาด 
ซ่ึงมีผลทําใหไดการบริการรวดเร็วและถูกตอง 

ส  ตัวที่  3  สะอาด  เปนการทําความสะอาด (ปดกวาด   เช็ด ถู) วัสดุอุปกรณ 
เครื่องมือ  เครื่องใช  รวมทั้งบริเวณพื้นที่ที่ทํางาน  หัวหนาหนวยงานควรเริ่มขั้นตอนการทํา 
ความสะอาดโดย  1)  กําหนดแบงเขต  บริเวณ  ส่ิงของ  เครื่องมือ  เครื่องใชอุปกรณทางการแพทย   
และมอบหมายความรับผิดชอบใหบุคลากรแตละคน  2)  ศึกษาวิธีการใชงาน  การทําความสะอาด 
ที่ถูกตองของเครื่องมือและอุปกรณการแพทย  3)  กําหนดเวลาการทําความสะอาด  เชน  กอนและ
หลังการใชงาน  กําหนดวัน  5 ส  ประจําสัปดาห  วันทําความสะอาดใหญประจําป  (Big  Cleaning  
Day)  เปนตน  4) กําหนดเวลาการทําความสะอาดและรายละเอียดของการทําความสะอาด 
ของแตละจุด  เชน 5 นาที  5 ส  แตละคนตองทําอะไรบาง   5)  ทําความสะอาดที่ทํางานทุกๆ  วัน 
จนติดเปนนิสัย 

ส   ตัวที่  4  สุขลักษณะ  เปนการรักษามาตรฐานการปฏิบัติ  3 ส  แรกที่ดีไว  
คนหาสาเหตุตางๆ  เพื่อยกระดับมาตรฐานใหสูงขึ้น  สุขลักษณะเปนการทํา 5 ส แรกอยางตอเนื่อง
ทุกวัน   เพื่อรักษามาตรฐานของความเปนระเบียบเรียบรอยของสถานที่ทํางานใหอยูในสภาพที่ดี
ตลอดเวลา  รวมท้ังตองพยายามหาทางปรับปรุงใหดียิ่งขึ้น  ประเด็นสําคัญของสุขลักษณะ คือ   
การรักษามาตรฐานและปรับปรุงใหดีขึ้น 

ส  ตัวที่ 5   สรางนิสัย  เปนการสรางนิสัยและฝกวินัยในตนเอง ใหปฏิบัติตาม
ระเบียบกฎเกณฑของหนวยงานอยางสม่ําเสมอ  จนกลายเปนการกระทําที่เกิดขึ้นเองโดยอัตโนมัติ
หรือโดยธรรมชาติ  เชน  การเก็บของที่นําไปใชเขาที่เดิมทุกครั้งโดยไมตองมีใครบอก  การจัดการ
แยกขยะและทิ้งใหถูกที่เปนตน 

การปฏิบัติกิจกรรม  5 ส  นอกจากจะมีผลดี  คือ  ทําใหสถานที่ทํางานสะอาด 
สวยงาม  ชวยบํารุงรักษาวัสดุอุปกรณ  เครื่องมือ  เครื่องใช  เพิ่มประสิทธิภาพ  เพิ่มความปลอดภัย
ในการทํางาน  ยังสงผลตอผลผลิต  คุณภาพ  ตนทุน  การสงมอบและขวัญกําลังใจ  หากสิ่งตางๆ   
ดังกลาวลดลงจะสงผลใหกําไรลดลง  และสงผลกระทบตอองคกร  คือ  โอกาสในการแขงขันลดลง  
ความอยูรอดลดลง  การขยายกิจการลดลง  และไมสามารถเปนเลิศในธุรกิจได  สวนผลที่กระทบ 
ตอบุคลากร  คือ  เงินเดือนและโบนัส สวัสดิการและตําแหนงของบุคลากรลดลง  เมื่อบุคลากร
ชวยกันทํา 5 ส  จะมีสวนชวยใหผลเสียตางๆ  ลดลง   กิจกรรม  5 ส  เปนพื้นฐานของการบริหาร
และชวยสงเสริมกิจกรรมอื่นๆ  อีกมากมาย   
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4)   การพัฒนาองคกร   
การพัฒนาองคกร (Organization  Development : O.D.)  เปนการฝกอบรม

เพื่อที่จะปรับเปลี่ยนเจตคติและพฤติกรรมของเจาหนาที่ในทางที่ดี  ใหมีความรัก ความสามัคคี   
ใหมองโลกในแงดี  ใหเขาใจธรรมชาติของคน  ใหเห็นคุณคาของทุกคนและใหทํางานเปนทีม   
โดยอาศัยกิจกรรมและสันทนาการเปนเครื่องมือในการฝกอบรม  (ภาคีความรวมมือเพื่อการพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล.  2540 : 165)   การนําแผนพัฒนาองคกรมาใชจะตองเปนความ
เห็นชอบของผูบริหารสูงสุดของโรงพยาบาล  คือ  ผูอํานวยการโรงพยาบาล  และหัวหนาหอผูปวย 
ผูซ่ึงเปนผูบริหารระดับตนที่ใกลชิดผูปฏิบัติงานมากที่สุด  จึงตองดูแลและดําเนินการตามนโยบาย
ของผูอํานวยการโรงพยาบาล   หากพบวาหนวยงานมีปญหา  เชน ขาดความรวมมือประสานงาน
ระหวางหนวยงาน  บรรยากาศในการทํางานเต็มไปดวยการแขงขัน  ขาดแรงจูงใจในการทํางาน   
ตองการเปลี่ยนทัศนคติของคนในหนวยงาน  การพัฒนาองคกรทําเพื่อแกปญหาตางๆ  ในหนวยงาน 
และเปนวิธีการอยางหนึ่งในการเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของเจาหนาท่ี เนื้อหาในการอบรม  
O.D. ประกอบไปดวย   กิจกรรมตางๆ  ที่สงเสริมความรัก  ความสามัคคี  การทํางานเปนทีม   
การสรางมนุษยสัมพันธ  เชน  กิจกรรม  Buddy  กิจกรรมละลายพฤติกรรม กิจกรรมหนาตางโจฮารี     
กิจกรรมปฏิสัมพันธระหวางบุคคล  (Stroke)  เปนตน  ซ่ึงกิจกรรมการใช   Stork  กับผูรวมงาน    
ถือเปนกิจกรรมที่สําคัญและทรงคุณคาที่สุดของกิจกรรม  O.D. หลังจากทําโครงการ  การพัฒนา
องคกร (O.D.)  แลว  ผูบริหารจะรูสึกเบาใจขึ้น  เจาหนาที่ทุกฝายมีความรับผิดชอบมากขึ้นทุกคนให
ความรวมมือซ่ึงกันและกัน  มองโลกในแงดี  มีการยิ้มแยมแจมใส  ทักทายกัน  ที่สําคัญที่สุดทุกคน
ยอมรับซึ่งกันและกัน  ผูบังคับบัญชาไดรบการยอมรับจากผูใตบังคับบัญชา  ผูบังคับบัญชายอมรับ
และเห็นความสําคัญของผูใตบังคับบัญชา  เพื่อนยอมรับเพื่อน   นอกจากนี้ประโยชนจากโครงการ 
O.D.  คือ  ประชาชนผูมาใชบริการของโรงพยาบาล ไดรับการตอนรับ เอาใจใสดูแลจากเจาหนาที่
มากยิ่งขึ้น 

5)   พฤติกรรมบริการที่เปนเลิศ   
พฤติกรรมบริการที่เปนเลิศ  (Excellence  Service  Behavior : ESB)  เปน 

การ อบรมเพื่อพัฒนาพฤติกรรมบริการหรือรูปแบบของมนุษยสัมพันธที่ดี  การฝกอบรมมุงเนน 
ที่จะอบรมใหกับผูปฏิบัติงานของโรงพยาบาลทุกคน และไดจัดทําใหกับผูบริหารทุกระดับ 
โดยเฉพาะ  เพื่อใหผูบริหารเปนผูสงเสริมใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบริการแนวทาง 
ในการอบรมสวนใหญจะเปนการบรรยายกึ่งสนทนา  มีการปลุกเราจิตสํานึก  มีกิจกรรมเพื่อให
ตระหนักในคุณคาของตนเอง 
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เนื้อหาในการอบรมแบงออกเปน  2  หลักสูตร  คือ  หลักสูตรการบริการงาน
บุคคลเพื่อพัฒนาพฤติกรรมบริการเปนหลักสูตรสําหรับผูบริหาร  สวนหลักสูตรสูความเปนเลิศ 
ในบริการสุขภาพเปนหลักสูตรสําหรับผูปฏิบัติงาน   เนื้อหาในการอบรมจะเปนเรื่องเกี่ยวกับปญหา
คุณภาพบริการในโรงพยาบาลจิตวิทยาบริการ   มนุษยสัมพันธ   การประสานความรวมมือ   
กิจกรรมกลุมและวีดีโอ  พฤติกรรมบริการ จิตสํานึกในการบริการ  วจีกรรมบริการและการใช
โทรศัพท  นอกจากกิจกรรมเหลานี้แลวในหลักสูตรสําหรับผูบริหารจะเพิ่มเนื้อหาเกี่ยวกับ    
การบริหารความขัดแยงทักษะการบริหารงานบุคคล  เทคนิคการจูงใจผูใตบังคับบัญชา  การตัดสิน
ปญหาและการวินิจฉัยส่ังการเบื้องตน  ภายหลังการฝกอบรมบุคลากรจะมีการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมอยางชัดเจน  มีการทักทายอยางออนนอม  มีความอยากที่จะทํางานเพื่อใหองคกรดีขึ้น 

พฤติกรรมดีๆ  เหลานี้  หากผูบริหารเปลี่ยนพฤติกรรมในการบริหารผล 
ที่เกิดขึ้นจะสงเสริมใหยั่งยืนขึ้น  ขอเสนอแนะของโรงพยาบาลที่อบรม  ESB  คือ   การฝกอบรม
ควรเนนที่การสรางความสัมพันธระหวางหัวหนาหนวยงานตางๆ  ในโรงพยาบาลเปนเบื้องตน
เพราะบุคคลเหลานี้  คือ  คนสําคัญที่จะทําใหเกิดการประสานงานที่ดีระหวางหนวยงานการอบรม
พฤติกรรมที่เปนเลิศ   หัวหนาหอผูปวยนอกจากอบรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริหาร 
ใหดีขึ้นแลว  จึงตองดูแลบุคลากรผูใตบังคับบัญชาในหนวยงานใหไดรับการอบรมเชนเดียวกัน 

6)   แนวทางการดูแลรักษาผูปวย 
การจัดทําแนวทางในการดูแลรักษาผูปวย  (Clinical  Practice  Guidelines : 

CPGs)  เปนสวนหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผูปวย  ซ่ึงจําเปนตองเชื่อมโยงกับขั้นตอน
อ่ืนๆ  3 ขั้นตอน  ไดแก  การนํา  CPGs ไปปฏิบัติ  การทบทวนวิธีการดูแลรักษาและผลลัพธ 
ตอผูปวย และการปรับปรุงวิธีการดูแลรักษาผูปวยใหดีขึ้นและนําไปสูการปรับปรุง  CPGs   
อยางตอเนื่อง  โดยมีเปาหมายคือ เพื่อใหผลการรักษาดีมีคุณภาพ  ใน CPGs  จะบงถึงขั้นตอน 
การรักษาโรคตางๆ  โดยมุงเนนการดูแลที่ผูปวยเปนศูนยกลาง  และใหความสําคัญกับบุคลากร
หลายวิชาชีพที่รวมกันดูแลรักษาผู  CPGs ปวย  ทีมงาน  CPGs  จึงประกอบไปดวย แพทย  พยาบาล  
เภสัชกร  นักกายภาพบําบัด  นักสุขศึกษา  โภชนาการ  เปนตน    ทีมงานกลุมนี้จะทําหนาที่ตั้งแต  
ยกราง  CPGs  ติดตามผล  และรับผิดชอบในการปรับ  จนสามารถนําไปใชไดจริง  การนํา  CPGs  
ไปใชในหนวยงานหัวหนาหนวยงานจึงเปนบุคคลสําคัญที่จะสงเสริมเพื่อใหเกิดการดูแลผูปวย 
แบบองครวมไดดีขึ้น 

ประโยชนของการทํา CPGs  คือ  ดานผูปวย  จะไดรับการดูแลที่เปนระบบ 
และมีแนวการวางแผนการดูแลรักษาลวงหนาพรอมกันจากทีมใหการรักษา  ดานผูประกอบวิชาชีพ 
จะทําใหไดรวมมือปรึกษาหารือและทบทวนความรูซ่ึงกันและกัน  ดานองคกรวิชาชีพเอง  ทําให 
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มั่นใจวามีการดําเนินการตาม  CPGs  ที่ไดกําหนดไว  ดานสังคม  ทําใหรับรูแผนการดูแลรักษา 
ที่มีตอผูปวยและเชื่อมั่นในมาตรฐานการรับรองของโรงพยาบาล  ดานโรงพยาบาล  ทําให
ผูรับบริการมั่นใจวามีการดําเนินกิจกรรมคุณภาพโดยเนนผูปวยเปนจุดศูนยกลาง 

จากที่กลาวมา พอสรุปไดวา การดําเนินกิจกรรมตางๆ  ไมวาจะเปน  AIC   
กิจกรรมกลุมคุณภาพ กิจกรรม  5 ส  การพัฒนาองคกร  พฤติกรรมบริการที่เปนเลิศและการใช 
แนวทางการรักษาผ ู ปวยมาใชนั้นจะตองใหบุคลากรในองคกร  ทราบวาที่ผานมาองคกรมีปญหา

อะไร  แลวปญหานั้นสรางความเสียหายแกองคกรระดับใด เพื่อใหเกิดความตระหนัก เมื่อทุกคนเกดิ
ความตระหนักแลว  ทุกคนจะตองรวมกันคิดวางแผน ลงมือปฏิบัติตามแผนที่ไดวางไว  ตรวจสอบ
ผลการปฏิบัติงานและปรับปรุงขอบกพรอง  ซ่ึงที่กลาวมาทั้งหมดนี้จะตองเกิดการมีสวนรวม 
ในทุกระดับของบุคลากรในองคกร  ซ่ึงตัวกิจกรรมยอยเปนเพียงการแกไขขอบกพรองเพียง 
บางประการเทานั้น  ซ่ึงในภาพรวมจะตองทราบสาเหตุของปญหาที่แทจริงกอน  เพื่อที่จะทํา 
การแกไขปญหาไดอยางตรงจุด 
 

2.4   การดําเนินงานการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในโรงพยาบาล 
บางน้ําเปรี้ยว 

 
2.4.1  ขอมูลพื้นฐานโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 

โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  เร่ิมกอสรางเปดบริการรักษาประชาชนผูเจ็บปวย  
เมื่อ  พ.ศ. 2501  ในรูปแบบของสุขศาลา  ตอมาไดยกฐานะเปนสถานีอนามัยช้ันหนึ่งขึ้น  พ.ศ. 2517 
ยกฐานะเปนโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  แตอาคารคงสภาพเดิมไมมีการสรางตอเติม  คือ  อาคาร 
ชวงลางเปนปูนชวงบนอาคารเปนไม มีเรือนคลอดแยกจากตัวอาคารเดิม  เมื่อป พ.ศ. 2527 และ 
กอสรางโรงพยาบาลใหมเปนแบบแปลนโรงพยาบาล  10  เตียง  ในป  พ.ศ. 2529 ไดเปดทําการ   
โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยวตั้งอยูเลขที่  190/1 ม. 5  ต.โพรงอากาศ   อ.บางน้ําเปรี้ยว   จ.ฉะเชิงเทรา 
หางจากตัวจังหวัด  18  กิโลเมตร  มีเนื้อที่ 5 ไร 2 งาน  ตอมามีผูมารับบริการเพิ่มมากขึ้น  
โรงพยาบาลจึงไดยายมากอสรางใหม  เมื่อป พ.ศ. 2538 ยกฐานะเปนโรงพยาบาล  30  เตียง   ตั้งอยู
เลขที่ 100  ม. 2 ต .หมอนทอง  อ. บางน้ําเปรี้ยว  จ.ฉะเชิงเทรา  เนื้อท่ี 50 ไร  ปจจุบัน ป พ.ศ.2546 
กําลังดําเนินการสรางตึกผูปวยในเพิ่มอีก 30  เตียง และมีโครงการกอสรางอาคารเวชปฏิบัติ 
ครอบครัวและชุมชน   อาคารหองผาตัดและ  หองคลอดเพิ่มจํานวนประชากร   ในอําเภอ 
บางน้ําเปรี้ยว  ชาย  36,632  คน  หญิง 37,278  คน รวม  73,910  คน  15,774  หลังคาเรือน  อําเภอ
บางน้ําเปรี้ยวมีอาณาเขตติดตอ  ดังนี้ 
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ทิศเหนือ    จรดอําเภอองครักษ   จังหวัดนครนายก และอําเภอลําลูกกา  
จังหวัดปทุมธานี 

ทิศใต    จรดอําเภอเมือง  จังหวัดฉะเชิงเทรา 
ทิศตะวนัออก จรดอําเภอบางคลา  จังหวัดฉะเชิงเทรา 

และอําเภอบานสราง  จังหวดัปราจีนบุรี 
ทิศตะวันตก    จรดอําเภอหนองจอก  กรุงเทพมหานคร 

รายนามแพทยผูอํานวยการโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 
ป พ.ศ. 2501 – พ.ศ. 2504               
  นายแพทยบรรณสิทธ ิ  สกลผดุงเขตต 
ป พ.ศ. 2504 – พ.ศ. 2516                  
  นายแพทยสมบูรณ   วรรดาวสันต 
ป พ.ศ. 2516 – พ.ศ. 2519                  
  นายแพทยเฑียร   ใจบุญมา 
มีนาคม พ.ศ. 2519 – มีนาคม พ.ศ. 2521    
  นายแพทยธีรศกัดิ์   ธํารงธีรกุล 
มีนาคม พ.ศ. 2521 – เมษายน พ.ศ. 2521    
  นายแพทยสมศักดิ์   คงววิัฒนากุล 
พฤษภาคม พ.ศ. 2521 – มีนาคม พ.ศ. 2524                 
  นายแพทยสมหมาย   โรจนานุกูลพงศ 
พฤษภาคม พ.ศ. 2524 – เมษายน พ.ศ. 2524   
  นายแพทยพรชัย   พฤกษาพนาชาติ 
พฤษภาคม พ.ศ. 2524 – พฤษภาคม พ.ศ. 2527   
  นายแพทยวีระวัฒน   อินทรอุทก 
17  พฤษภาคม พ.ศ. 2527- มีนาคม พ.ศ. 2529   
  นายแพทยสุรพงษ   อ้ึงศรีวงศ 
เมษายน พ.ศ. 2529 – 21 ตุลาคม พ.ศ. 2535                 
  นายแพทยยุทธนา   พูนพานชิ 
21  ตุลาคม พ.ศ. 2535 – ปจจุบัน     
  นายแพทยสรลักษณ   มิ่งไทยสงค 
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  วิสัยทัศน  
  คุณภาพมาตรฐาน   บริการเพื่อสุขภาพที่ด ี
  พันธกิจ   
  โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยวมีความมุงมั่นที่จะใหบริการที่มีมาตรฐานในดาน
การสงเสริม  ปองกัน รักษาและฟนฟูสภาพเพื่อสุขภาพที่ดี เกิดความพึงพอใจตอผูรับบริการ    
มีการพัฒนาคุณภาพบุคลากรและการใหบริการอยางตอเนื่องรวมทั้งเปนแหลงเผยแพรขอมูล 
ดานการพัฒนาคุณภาพ 
   คานิยมรวมของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 

(1)   สรางสรรคส่ิงใหม 
(2)   ใฝหาความรู 
(3)   ทํางานเปนทีม 
(4)   รวดเร็ว  ซ่ือสัตย 
(5)   โปรงใส เปนธรรม ส่ือสารชัดเจน 
(6)   มีความสขุในการทํางาน 

2.4.2   กรอบและหลักในทางปฏิบัติสําหรับคานิยมรวมของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 
1)    สรางสรรคส่ิงใหม 

(1)  ทํางานพรอมกับใฝหาความรูและส่ิงใหมๆ  เพื่อพัฒนาการทํางาน  
ตองศึกษาหาความรูในทุกภารกิจของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว และรวมแสดง ความคิดเห็น  
เพื่อสรางสรรคส่ิงใหมๆ   ใหเกิดขึ้น ตองศึกษาหาความรูเกี่ยวกับวิทยาการใหมๆ  เพื่อนํามาใช 
ในการปฏิบัติงานของเราใหสําเร็จตามเปาหมาย 

(2)  ติดตามความเคลื่อนไหวของสภาวการณในปจจุบัน  และมองไปถึง
อนาคต    ตองคํานึง ถึงสภาวการณในปจจุบัน  และคาดการณในอนาคตเพื่อก าวทันตอ 
การเปลี่ยนแปลง ติดตามการเปลี่ยนแปลงขององคกรภายนอก  เพื่อเพิ่มพูนความรู ความสามารถ 
ในการปฏิบัติงานของเรา 

2)   ใฝหาความรู 
(1)  พัฒนาตนเองอยางตอเนื่องเพื่อกาวใหทันตอการเปลี่ยนแปลง  ตองใฝหา

ความรูดานการบริหาร ดานวิทยาการใหม และปรับตัวใหสามารถรองรับการเปลี่ยนแปลง 
ในทุกสถานการณไดนําความรูและประสบการณที่ไดรับจากการศึกษา  การอบรม  และการสัมมนา 
มาปรับใชใหเกิดประโยชนสูงสุด 



มห
าว
ิทย
าล
ัยร
าช
ภัฏ
รา
ชน
คร
ินท
ร์

 72 

(2)   ตองมีการวางแผนหาแนวทางปองกัน และประเมินผลการปฏิบัติงาน  
ตองวางแผนการปฏิบัติงานทุกขั้นตอน เพื่อใหสมกับความตองการของประชาชน  ติดตาม
ประเมินผล และสํารวจการทํางานของตนเองทุกวัน ตองหาแนวทางปองกัน และแกปญหาที่เกิดขึ้น 
โดยทันที 

3)   ทํางานเปนทีม 
(1)  ใหเกียรติ และเคารพในความคิดของผูรวมงานอยางจริงใจ ประสานงาน

กับทุกคนในทีมงาน  ดวยมนุษยสัมพันธที่ดี เชื่อมั่น ไวใจในความสามารถของผูรวมงานในทีม  
มีน้ําใจ  มีเจตนาที่ดีตอกัน เปดใจ ยอมรับดวยความเต็มใจ ไมยึดผลงานของทีมมาเปนผลงาน 
ของตนเอง  คํานึงถึงความสําเร็จของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  เปนที่ตั้ง  เปดโอกาสใหทุกคน 
ไดแสดงความคิดเห็นอยางเสรี 

(2)  ชวยกันแกปญหาและไมทอดทิ้งกัน  ยอมรับวาในขอขัดแยงอาจกอ 
ใหเกิดความเห็นหรือทางเลือกอันจะเกิดประโยชนตอการทํางาน แกปญหาดวยวิธีการเจรจากัน 
อยางเปดเผย จริงใจ เพื่อหาทางออกที่ดีที่สุด ยินดีใหผูรวมงานแกไขขอผิดพลาดและรวมแกปญหา
อยางจริงใจ 

4)   รวดเรว็  ซ่ือสัตย 
(1)  ทํางานโดยมีเปาหมายที่ชัดเจน  เนนการทํางานใหสอดคลองกับ 

วัตถุประสงคหลัก  วิสัยทัศน และคานิยมรวมของโรงพยาบาลบางน้ําเปร้ียว ทํางานอยางมีเปาหมาย 
และทํางานใหสําเร็จตามเปาหมาย 

(2)  ปรับปรุงการทํางานใหรวดเร็ว ถูกตอง และทันตอเหตุการณอยูเสมอ  
วางแผน  จัดลําดับความสําคัญของงาน  ตรวจสอบ และปรับปรุงประสิทธิภาพการทํางานอยูเสมอ 

(3)  ทํางานดวยความซื่อสัตยตอตนเอง และผูอ่ืน  ตรงตอเวลา  ตรงตอ 
นัดหมาย   ทุมเทความสามารถ  และศักยภาพ  เพื่อการทํางาน   ใช เครื่องมือ  วัสดุ  อุปกรณ  
อยางระมัดระวัง ประหยัด  คุมคา ไมนําทรัพยสมบัติของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยวมาใชประโยชน
สวนตน  ไมใชตําแหนงหนาที่ เพื่อแสวงหาผลประโยชนสวนตนทั้งทางตรงและทางออม  ไมทํา
ธุรกิจสวนตน หรือกิจกรรมสวนตัวในเวลาทํางาน 

5)   โปรงใส เปนธรรม ส่ือสารชัดเจน 
(1)  มุงเนนการทํางานดวยอุดมการณ  และหลักการที่ถูกตอง  ตองพูด 

ความจริงเสมอ  แมวาความจริงนั้นจะทําใหเราเสียประโยชน  กลาแสดงความคิดเห็นที่แตกตางกับ
คนอื่น แมวาจะแตกตางกับผูบงัคับบัญชา  หากความคิดเห็นจะเปนประโยชนตอสวนรวม  ไมทําผิด
ระเบียบ หรือขอบังคับ   กฎเกณฑ  ไมบิดเบือนและเพิ่มเติมขอมูลขาวสารที่ไดรับ ไมวากรณีใด 
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(2)  ใหความยุติธรรม โปรงใส และเปนธรรมแกทุกคนเทาที่ทําได ปฏิบัติ 
ตอบุคคลตางๆ  อยางรูกาลเทศะ และใหความเทาเทียมกัน  ไมเลนพรรคเลนพวก 

(3)  รับฟง  และแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูรวมงาน  เพื่อเปนการสื่อสาร 
ที่ชัดเจน  ยินดีใหขอมูลแกเพื่อนรวมงานทั้งภายในและภายนอกหนวยงานอยางเต็มใจ  ยอมรับ 
ในความคิดที่แตกตางและใหโอกาสการแสดงความคิดเห็นอยางเทาเทียมกัน   ยินดีใหบริการขอมูล
ขาวสารที่ถูกตองและทันตอเหตุการณตอบุคคลภายในและบุคคลภายนอกอยางเต็มใจ  ตรวจสอบ
ขอมูลขาวสารที่ไดรับจากองคกรภายใน และภายนอก เพื่อใหการสื่อความหมายถูกตองตรงกัน 

6)    มีความสขุในการทํางาน 
(1)  การชวยเหลือเพื่อนรวมงานและผูอ่ืนชวยเหลือ  เอ้ือเฟอ เผ่ือแผแกเพื่อน

รวมงานแมมิใชหนาที่โดยตรงใสใจในทุกขสุข และเปนกําลังใจใหเพื่อนรวมงานใหบริการ 
ประชาชนผูมาติดตอดวยอัธยาศัยไมตรีอยางอบอุนและประทับใจ 

(2)  การสรางบรรยากาศการทํางานใหมีความสุขรวมกันสนุกกับการทํางาน
รวมกับผูอ่ืนใหความสําคัญในการเขารวมกิจกรรมสังสรรคระหวางหนวยงานและเพื่อนรวมงาน
ปรับปรุงสภาพแวดลอมของสถานที่ทํางานใหนาอยู  โดยเริ่มที่โตะทํางานของเรากอนรักษา 
ส่ิงแวดลอมภายในที่ทํางานของเราใหนาทํางานยิ่งขึ้น 

2.4.3   เปาหมาย  
1)   ผูรับบริการมีความพึงพอใจในบรกิารดานตางๆ 
2)   องคกรมีคุณภาพการบรกิารตามมาตรฐาน HA  ภายในป  2547 
3)   บุคลากรของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยวมีความพึงพอใจในการบริหารงาน 

ของโรงพยาบาล  
2.4.4   ตัวช้ีวัดของโรงพยาบาล 

1)   อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล  < 0.1 
2)   อัตราความพึงพอใจของผูรับบริการ  > 85 % 
3)   อัตราความพึงพอใจของบุคลากร > 85 % 
4)   อัตราสวนทุนหมุนเวยีน (Current  Ratio) > 2 
5)   อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา  (Medication Error) 
6)   อัตราการปวยดวยโรคที่ตองรายงานตาม  รง.506  ลดลง 10 % 
7)   อัตราการปวยดวยโรคไมติดตอลดลง  10 % 
8)   เด็กอายุ 3 ปปราศจากฟนผุ  (50%) 
9)   อัตราตายรวมของผูปวยในโรงพยาบาลลดลง 
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10)   อัตราการเขาถึงบริการของประชาชนในเขตอําเภอบางน้ําเปรี้ยว  100 % 
11)   อัตราผูใชความรูและทกัษะมาพัฒนาโรงพยาบาล  90 % 

2.4.5   แผนยุทธศาสตรโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 
1)   แผนการเพิ่มความพึงพอใจแกผูรับบริการ 
2)   แผนสรางความพึงพอใจใหบุคลากรในดานการบริหารงานของโรงพยาบาล 
3)   แผนงานบริการเชิงรุก 
4)   แผนพัฒนามาตรฐานวิชาชีพ คุณภาพบริการ 

               สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ไดจัดที่ปรึกษา 2  ทาน คือ   
อ. สงกรานต  พุทธิขจร  และ ภญ. ผุสดี   บัวทอง  เขาเยี่ยมและใหคําปรึกษาเขม (Intensive  
Consultation  Visit)  ครั้งที่  1  เมื่อวันที่  23  กรกฎาคม 2546   และไดรายงานผลการเยี่ยมและ 
ใหคําปรึกษาที่จะตองแกไขดังตอไปนี้ 
                 หมวดที่  1  ความมุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพ 
                 ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
  1)   ทีมนําควรทําความเขาใจกันทีมงานตางๆ  ถึงความสําคัญของการกําหนด 
เปาหมายในการพัฒนาคุณภาพใหชัดเจนทั้งเปาหมายในระดับโรงพยาบาล  เปาหมายของแผน 
ยุทธศาสตร เปาหมายของทีมนําระดับกลาง  เปาหมายของหนวยงานและเปาหมายของกิจกรรม 
ที่จะทําใหชัดเจน รวมทั้งควรมีการประเมินการบรรลุเปาหมายเปนระยะ 
  2)   ทีมนําควรสนับสนุนใหทีมนําระดับกลางนําเปาหมายในแผนยุทธศาสตร 
ไปจัดทําแผนพัฒนารองรับและวางระบบใหรายงานความกาวหนาในการพัฒนาคุณภาพ 
ใหสอดคลองกับเปาหมายและแผนตางๆ  ที่จัดทําไวเปนระยะ  ทั้งนี้โดยใหทีมตางๆ  รายงานทั้ง 
เชิงปริมาณ  เชน  อัตราความสําเร็จตามแผนปฏิบัติการที่วางไวและเชิงคุณภาพ  เชน  รายงานผล 
การวิเคราะหจุดออน จุดแข็งที่พบในระบบงานที่รับผิดชอบ  หรือรายงานปญหาอุปสรรคที่พบ เปน
ตน   เพื่อทีมนําจะได รับทราบความกาวหนาในเชิงระบบและใหการสนับสนุนหรือชวย 
แกปญหาตอไป 
                 หมวดที่  2  ทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร 
                 ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
  1)   การบริหารทรัพยากรและประสานบริการ 
  (1)   ทีมงานตางๆ  ควรนําขอมูลความตองการของเพื่อนรวมงานที่มีอยู
ในแบบประเมินตนเองไปสรุปการตอบสนองที่ผานมาหรือนําไปวางแผนตอบสนองความตองการ 
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ของกันและกันให เปนรูปธรรมแลวสรุปรายงานสงใหทีมผูประสานเพื่อนําไปประเมิน 
วัฒนธรรมคุณภาพขององคกรในภาพรวมของโรงพยาบาล 
  (2)   ใหมีความครอบคลุมทั้งดานอาคารสถานที่ ทรัพยากร  กําลังคน  
เครื่องมืออุปกรณ  ขอบเขตบริการ  บนพื้นฐานขอมูลดานการบริหาร  เชน สถานะทางการเงิน   
การประมาณการรายรับ  รายจาย  ขอมูลระบาดวิทยาของชุมชน  การประเมินประสิทธิภาพ 
การรักษาพยาบาลในปที่ผานมา  และขอมูลสนับสนุนที่บงบอกคุณภาพเพิ่ม  เชน  ผลลัพธ 
ที่คาดหวังและควรสงเสริมใหมีการรายงานเปรียบเทียบการใชจายกับแผนยุทธศาสตรเปนระยะ  
เพื่อนํามาใชปรับแผนใหเหมาะสมยิ่งขึ้นตอไป 
  (3)   ควรกําหนดแนวทางการวางแผน   การจัดสรรทรัพยากรใหมี 
ความชัดเจน พรอมทั้งสื่อสารแนวทางดังกลาวใหหนวยงานตางไดรับทราบ  และสงเสริมใหมี 
การประเมินการจัดสรรทรัพยากร  การใชทรัพยากรดานประสิทธิภาพ เพื่อใหเกิดกระบวนการ 
ในการบริหารทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 
  (4)   ควรสงเสริมใหมีทะเบียนครุภัณฑโรงพยาบาลที่เปนปจจุบันและ 
มีขอมูลพื้นฐานอยางนอย  เชน  ประวัติการไดมา  มูลคา  ประวัติการซอม หนวยงานที่เกี่ยวของ 
และสามารถยืนยันไดกับหนวยงานที่ใชเครื่องมือ 
  (5)   ควรสนับสนุนใหหนวยงานตางๆ  นําขอมูลความตองการของเพื่อน 
รวมงานในโรงพยาบาลไปวางแผนตอบสนองใหเปนรูปธรรม  ทั้งนี้เพื่อสงเสริมใหเกิดความรวมมอื
ในแนวราบ  ซ่ึงเปนรากฐานสําคัญสําหรับการสรางบรรยากาศการทํางานรวมกันใหมีความราบรื่น
มากยิ่งขึ้น  โดยนําขอมูลความตองการที่สามารถตอบสนองไดทันทีโดยทีมงานเจาหนาที่ 
ในหนวยงานใหลงมือทําไดเลย  ในสวนที่ไมสามารถตอบสนองไดใหนําประเด็นมาพูดคุยรวมกัน
กับเจาของความตองการเพื่อหาขอตกลงรวมกันหรืออาจสรุป  ขอมูลสงเรื่องตอใหผูบริหารระดับ 
สูงกวาเพื่อพิจารณาใหการสนับสนุนตอไป 
  2)  การบริหารทรัพยากรบุคคล 
  ทีมนําควรติดตามวาหนวยงานตางๆ  มีการกําหนดความรู  ทักษะ  
ความสามารถเฉพาะสําหรับการใหบริการของหนวยงานไวชัดเจนหรือไม   ครอบคลุมเพียงใด   
ไดนําไปกําหนด  เปนประเด็นสําหรับเตรียมความพรอมในการปฏิบัติงานหรือในการดูแลผูปวย
เฉพาะสาขาหรือไม  มีการติดตามประเมินผลการใหบริการและนําไปเปนประเด็นสําคัญ 
ในการประเมินผลการปฏิบัติงานหรือไม  รวมถึงประเมินวามีการนําความรู ทักษะเฉพาะเหลานั้น
ไปประกอบในการทบทวนผลงาน/ผลลัพธการดูแลรักษาผูปวยที่ผานมาหรือไม   ทั้งนี้เพื่อเปน 
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หลักประกันวาเจาหนาที่จะมีทักษะที่เพียงพอ ผูปวยหรือผูรับบริการไดรับบริการหรือไดรับการดแูล
โดยบุคคลที่มีคุณสมบัติเหมาะสม 
  3)   การบริหารสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย 
  (1)   ควรปรับปรุงเกี่ยวกับโครงสรางกายภาพหรือกําหนดแนวทาง 
การบริหารจัดการ  ในบางหนวยงานใหชัดเจน เหมาะสมและปลอดภัยยิ่งขึ้น เชน โรงพักขยะ  
บริเวณบอบําบัดน้ําเสีย  บริเวณประตูเขา - ออกหนาโรงพยาบาล  รวมทั้งวางระบบการจัดการ  
แผนบํารุงรักษา  รายงานขอขัดของ และการติดตามตรวจสอบอยางเหมาะสม 
  (2)   ควรทบทวนบทบาทหนาที่ของคณะกรรมการที่เกี่ยวของในระบบ 
อาชีวอนามัย ใหมีขอบเขตรับผิดชอบงานที่ชัดเจน  เพื่อปองกันการทํางานซ้ําซอน  รวมทั้งควร 
สงเสริมใหมีระบบเก็บ ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและอุบัติเหตุ  การดูแลเจาหนาที่ผูประสบ 
เหตุและเจ็บปวยจากการทํางาน  การวิเคราะหขอมูลการเจ็บปวยของเจาหนาที่ เพื่อใหไดขอมูล 
มาปรับปรุง แกไขและเฝาระวังที่เหมาะสมตอไป 
   4)   เครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ 
  ควรมีแผนหรือระบบที่เกี่ยวของกับการจัดหาเครื่องมือและการจัดการ 
ที่สอดคลองกับแผนบริการ  จํานวนผูปวย หรือขอมูล โดยเปนการดําเนินการจากหนวยงานกําหนด
ความตองการ ประโยชนที่ไดรับและควรมีการกําหนดเกณฑการคัดเลือกเครื่องมือและอุปกรณ 
ชัดเจนตามลําดับความสําคัญ  เพื่อใหไดเครื่องมือที่มีคุณภาพ พรอมทั้งส่ือใหเจาหนาที่รับทราบ 
ทั่วกัน 
  5)  ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
  (1)   ควรมีการกําหนดบทบาทหนาที่ของทีมเพิ่มเติมใหครอบคลุม 
เกี่ยวกับขอมูลขาวสารและสารสนเทศ  ทั้งการใชเทคโนโลยี และการบันทึกตางๆ  และควรวาง 
แนวทางการเชื่อมโยงขอมูลจากหนวยงานตางๆ  ในการนําไปวิเคราะห  สังเคราะห เผยแพร 
หรือกระจายขอมูลขาวสารที่วิเคราะหแลวแกผูเกี่ยวของ  เพื่อใหงายตอการนําไปใชประโยชน   
โดยเฉพาะอยางยิ่งการพัฒนาคุณภาพ   โดยใหมีการเผยแพรแกผูเกี่ยวของในเวลาที่เหมาะสมและ 
รูปแบบที่งายตอการใชงาน 
  (2)   ควรมีการวางแผนการใชสารสนเทศในโรงพยาบาล ที่ครอบคลุม  
การกําหนดเปาหมายการใช  การออกแบบระบบ  การกําหนดขอมูลพื้นฐาน  การใชประโยชน 
ของขอมูล  การปองกันและการรักษาความลับของขอมูลในระบบ  รวมท้ังสงเสริมใหหนวยงาน 
ผูใชไดมีสวนรวมในการออกแบบระบบสารสนเทศ 
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                หมวดที่  3  กระบวนการคุณภาพ 
                 ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาตอเนื่อง 
  1)   กระบวนการพัฒนาคุณภาพทั่วไป 
  (1)   ทีมคณะกรรมการตางๆ  ควรทบทวนเปาหมาย และบทบาทในการ 
ดําเนินการใหชัดเจน   รวมทั้งควรประเมินผลการบรรลุเปาหมายที่กําหนดไวเปนระยะๆ   
อยางสม่ําเสมอ เพื่อใหเห็นถึงภาพรวมที่สอดคลองกับนโยบายและแผนยุทธศาสตรที่ทีมรับผิดชอบ
อยางเปนรูปธรรม 
  (2)   ทีมผูประสานควรประสานงานกับทีมตางๆ เชน  ทีม  IC  ทีมบริหาร 
การพยาบาล  เปนตน  เพื่อสรุปรายการแนวทางปฏิบัติที่มีความสําคัญสูงใหชัดเจน นําแนวทาง
ปฏิบัติตางๆ  เหลานั้นไปประเมินวาสามารถปฏิบัติไดจริงมากนอยเพียงใด  คูมือแนวทาง 
ปฏิบัติที่ไมตรงกับการปฏิบัติจริง   มีอะไรบาง   มีการปรับเปลี่ยนในเรื่องใด   เหตุผลของ 
การปรับเปลี่ยนคืออะไร  ใชเอกสารวิชาการ/งานวิจัยอะไรอางอิง  เปนตน รวมทั้งประเมินดวยวา
จากการปรับเปลี่ยนวิธีการทํางานที่เปนผลมาจากการพัฒนาคุณภาพนั้น  นําไปปรับเปล่ียนคูมือ
แนวทางปฏิบัติที่เกี่ยวของหรือยัง  ทั้งนี้เพื่อสรุปผลการวางระบบตางๆ  ในภาพรวมของโรงพยาบาล 
  2)   การจัดการความเสี่ยง 
  (1)   ควรสรางความเขาใจกับหนวยงานตางๆ  วา  หลักในการวิเคราะห 
ความเสี่ยง  ปญหา หรือโอกาสพัฒนา  คือ  การประเมินคนหาความแตกตางระหวางสิ่งที่ปฏิบัติจริง
กับสิ่งที่เปนจุดมุงหมายของกระบวนการนั้น  นําประเด็นความเสี่ยงที่วิเคราะหไดไปทบทวน 
สถานการณที่ผานมา  เพื่อนําไปกําหนดมาตรการปองกันหรือวางแผนพัฒนาคุณภาพตอไป 
  (2)   แพทยและหัวหนาหนวยงานทางคลินิกควรรวมกันทํากิจกรรม   
“ทบทวนทางคลินิก”  ใหสม่ําเสมอทุกเดือน  โดยกําหนดประเด็นสําคัญในการทบทวนใหชัดเจน  
เชน   ความถูกตอง/เหมาะสมในการประเมินผูปวย  ความชดัเจนในการระบุปญหาของผูปวยใหเปน
องครวม  ความชัดเจนในการกําหนดแผนการรักษาผูปวยตามสภาพที่พบ  ระยะเวลาในการขอ 
คําปรึกษา  ความชัดเจนในการวางแผนเฝาระวังและประเมินผูปวยซํ้ารวมกัน  ความชัดเจน 
ในการสงตอปญหาของผูปวยระหวางทีมตางๆ  ความถูกตองครบถวน ในการปฏิบัติตามแผน 
การรักษา   ความทันเวลาในการประเมินการตอบสนองตอการรักษาของผูปวยแตละราย  เปนตน  
แลวนําผลการประเมินมาแลกเปลี่ยนเรียนรูกันในเวทีประชุมของ  PCT 
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                  หมวดที่  4  การรักษาพยาบาลและจริยธรรมวิชาชีพ 
                  ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
 1)   องคกรแพทย  ควรมีสวนรวมในการทํากิจกรรมทบทวนทางคลินิกให 
ครอบคลุมทุกกิจกรรมและครอบคลุมทุกกลุมผูปวยสําคัญของโรงพยาบาล และใหความสําคัญ 
กับการทบทวนเวชระเบียนทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพใหมากขึ้น 
  2)   การบริหารการพยาบาล  
  (1)   ควรทบทวนความชัดเจนของการกําหนดเปาหมายของการบริหาร 
การพยาบาลและการจัดบริการพยาบาลใหชดัเจนเพื่อประโยชนในการประเมินความสําเร็จของทีม 
  (2)   ควรจัดเวทีใหสมาชิกทีมไดแลกเปลี่ยนเรียนรูผลลัพธจากการ
ทบทวนการดูแลผูปวยรวมกันรวมทั้งการนําผลการทบทวนไปวางแผนสนับสนุนจํานวนเจาหนาที่   
กําหนดเนื้อหาในการฝกอบรมพัฒนาทักษะสําคัญในการดูแลผูปวยแตละสาขาหรือจัดเครื่องมือ 
อํานวยความสะดวกในการดูแลผูปวยตอไป 
 

2.5  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
  อุบล   ดุลยาภรณ   (2533 : บทคัดยอ)  ไดทําการวิจัยความรู  ทัศนคติและการปฏิบัติของ
เจาหนาที่สาธารณสุขที่มีตองานสุขศึกษาในศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร  โดยทํา 
การศึกษากับเจาหนาที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร  จํานวน 
196  คน  โดยใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้น  ผลการวิจัยพบวา เจาหนาที่สาธารณสุขที่มีอายุ 
แตกตางกันมีความรู   ทัศนคติ และการปฏิบัติงานสุขศึกษาไมแตกตางกัน 
                อุดมรัตน  สงวนศิริธรรม  (2534 : 36)  พบวา   การพัฒนาคุณภาพงานตองมีการนัด 
ประชุมกันอยางสม่ําเสมอ  แมบางครั้งอาจใหเวลาสวนหนึ่งนอกเหนือจากเวลาทํางานและ 
ในการประชุมกลุมควรเปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคิดที่หลากหลาย   ซ่ึงเปนการตัดสินใจ
โดยกลุมบุคคล  (Decision  Group)  กอใหเกิดการพัฒนาสมาชิกในกลุม 
  บุญศรี  สรรสะอาด  และคนอื่นๆ  (2535 : บทคัดยอ)  ไดศึกษาการทํางานสาขาวิชาชีพ 
ในบริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร  ศึกษาเฉพาะกรณีศูนยบริการสาธารณสุข  พบวา  
บุคลากรทุกสายงานมีความรูความเขาใจในบทบาทของตนเองและผู อ่ืนในระดับดี   แตใน 
รายละเอียดมีความรูความเขาใจแตกตางกันไปบาง  และพบปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงาน
แบบสหวิชาชีพเกิดจากสาเหตุ  4  ประการ  คือ  ความรูทางวิชาชีพแตกตางกันของบุคลากร   
บุคลิกภาพเฉพาะตัว  ซ่ึงรวมถึงการมีมนุษยสัมพันธที่ดี   การประสานงานและแผนการปฏิบัติงาน
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ของศูนยบริการสาธารณสุข  การมีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและการประชุมปรึกษาหารือ 
ซ่ึงกันและกัน  การปฏิบัติงานที่เหล่ือมลํ้ากาวกายงานกัน  ซ่ึงเกิดจากการกําหนดบทบาท ภาระ 
หนาที่ของแตละวิชาชีพไมชัดเจน   นอกจากนี้ พบวา ระดับการศึกษาอายุราชการและสถานภาพ
สมรสของบุคลากร  ทั้ง  6 สายงานไมมีผลตอการเกิดปญหา  ขอขัดแยงในการปฏิบัติงาน 
แบบสหวิชาชีพของบุคลากรในศูนยบริการสาธารณสุข 
 องอาจ  วิพุธศิริ และคนอื่นๆ  (2541 : 69)   ศึกษาโครงการนํารอง  วิจัยดําเนินงาน 
พัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลของรัฐ  ตั้งแต เดือนกรกฎาคม  พ.ศ. 2536 – 2538  เพื่อนํา 
เอาแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพทั่วทั้งองคกรและการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องมาประยุกต 
ใชในการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพ  โดยศึกษาจากโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุข  ซ่ึงอยูในเขตปริมณฑล  ที่สมัครใจเขารวมโครงการทั้งหมด  8  แหง  โดยวิธีการ 
ทบทวนจากเอกสารและการสัมภาษณเจาะลึกผูนําระดับสูงของโรงพยาบาล  พบวา  การพัฒนา 
คุณภาพทั่วทั้งองคกรเปนปรัชญาการทํางานที่ เปนประโยชนอยางยิ่งตอผูใชบริการ  และ 
การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมการทํางานของบุคลากรในองคกร  โรงพยาบาลที่มีความกาวหนา 
ในการพัฒนาคุณภาพทั่วทั้งองคกร  เกิดจากการที่ผูบริหารระดับสูงและระดับกลางเห็นความสําคัญ
และสนับสนุนอยางจริงจัง  การฝกอบรม  การที่เจาหนาที่ทุกคนเห็นความสําคัญและมีสวนรวม 
 ตาบทิพย   ฐิติพงษพานิช  (2539 : 76)  ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการยอมรับการบริหาร 
คุณภาพโดยรวมของเจาหนาที่ในโรงพยาบาล  สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  พบวา
เจาหนาที่สวนใหญมีความรูเกี่ยวกับการบริหารคุณภาพโดยรวมระดับปานกลาง   มีเจตคติระดับสูง  
และยอมรับการบริหารคุณภาพโดยรวมในระดับสูง   ปจจัยที่สัมพันธกับการยอมรับการบริหาร 
คุณภาพโดยรวม  พบวา  อายุราชการมีความสัมพันธทางบวกกับการยอมรับการบริหารคุณภาพ 
โดยรวม  เจาหนาที่มีความรูและเจตคติอยูในระดับต่ํา  และปจจยัจิตวิทยาที่เกี่ยวของกับการบริหาร
คุณภาพโดยรวมมีอิทธิพลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการยอมรับการบริหารคุณภาพโดยรวม 
มากที่สุด  และเจตคติเปนตัวแปรที่สามารถอธิบายความแปรปรวนของการยอมรับการบริหาร 
คุณภาพโดยรวมมากที่ สุด   สวนปญหาและอุปสรรคที่ สําคัญ  คือ   ขาดความตอเนื่องของ 
การดําเนินงานการอบรมไมทั่วถึง และขาดปจจัยสนับสนุน 
 องอาจ   วิพุธศิริ และคนอื่นๆ  (2541 : 75 - 79)  ศึกษาวิจัยประเมินผลโครงการนํารอง 
การพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลของรัฐดวย  TQM  เพื่อศึกษาทบทวนรูปแบบโครงการนํา
รองฯ  ประยุกตเกณฑ   มัลคอลมบอริดจ  ประเมินการพัฒนาคุณภาพบริการดานสาธารณสุข 
มาทดลองใช  และศึกษาความรู ความเขาใจ ทัศนคติและการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ 
ตามแนวคิด TQM/CQI  ของผูนําระดับสูง  ผูนําระดับกลางและผูปฏิบัติดานการรักษาพยาบาล 
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ในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ  สํารวจความคิดเห็นของผูนํา  ผูปฏิบัติงานทางการแพทยทั้งหมด
ในโรงพยาบาลในโครงการนํารองฯ    สํารวจความเขาใจทัศนคติ เกี่ยวกับนโยบายและ 
การดําเนินงานและการปฏิบัติการในกระบวนพัฒนาคุณภาพ    ผลการวิจัยพบวา   1)  รูปแบบ 
การดําเนินการในภาพรวม  ปจจัยนําเขาเริ่มตนดวยการมุงสรางทัศนคติที่ดีแกผูบริหารระดับสูง 
และระดับกลางทุกคน  ดวยการอบรมใหความรูความเขาใจแนวคิด  TQM/CQI   2) ปจจัย 
นําเขาของแตละโรงพยาบาล เริ่มดวยการมุงสรางทัศนคติที่ดีในการทํางานแกบุคลากรทุกคน   
3) การสรางเสริมสูพฤติกรรมบริการที่ดี ดวยการฝกอบรม  TQM/CQI  และ ESB แกผูนําทีมพัฒนา
คุณภาพ  4)  การสรางเสริมวิสัยทัศนผูนําแกผูบริหารระดับสูงและระดับกลาง  ดวยการ
ประชุมสัมมนาเชิงปฏิบัติการ AIC  5)  การเลือกกิจกรรมพัฒนากระบวนการนํารองเริ่มจากการ
เ ลื อ ก 
กิจกรรมที่สําเร็จไดงาย   6)  การเนนความพึงพอในของลูกคาภายในและลูกคาภายนอก  มีการวัด 
ความพึงพอใจบริการในภาพรวมจากผูปวยนอก  สวนความพึงพอใจของลูกคาภายในมีเพียง 
การประเมินบรรยากาศการทํางานกอนและหลังนําแนวคิด  TQM  มาใชในบางโรงพยาบาล 
 ความคิดเห็นสวนใหญของบุคลากร  พบวา  ปจจัยที่นาจะสงผลให TQM  ประสบ 
ความสําเร็จใน  3 ลําดับแรก  ไดแก  การที่มีเจาหนาที่ทุกคนเห็นความสําคัญและมีสวนรวม  การมี 
ผูบริหารเห็นความสําคัญและสนับสนุนจริงจัง  และการฝกอบรม  TQM/CQI  สวนปจจัยที่อาจ 
สงผลใหประสบความลมเหลว  ไดแก  3  ประการ ดังกลาวแตละทิศทางกลับกัน 
              ประทีป  เรืองมาลัย (2541 : 49)  ไดทําการศึกษาการมีสวนรวมของเกษตรกร 
ในการจัดการน้ําชลประทานของโครงการชลประทานเขื่อนแมกวงอุดมธารา  ในอําเภอบานธิ   
จังหวัดลําพูน พบวา  ระดับการศึกษา   การไดรับขอมูลขาวสารและการเปนสมาชิกกลุมจะมี 
สวนรวมมาก    
 ไพรัช  ธุวะเศรษกุล และคนอื่นๆ  (2541 : 56)   ไดทําการศึกษาการพัฒนาคุณภาพ 
งานบริการโรงพยาบาลเลิดสิน ป  2536 – 2540  พบวาการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพจะสําเร็จไดนั้น 
ผูบริหารระดับสูง ตองใหการสนับสนุนอยางจริงจัง  ใหกําลังใจ   สรางแรงจูงใจใหบุคลากร 
ทุกระดับรวมทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ  มีการติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง  สรางขวัญ  กําลังใจ  
แรงจูงใจ  เชน  การจัดสวัสดิการ  ใหรางวัล  ใหเกียรติ  เล่ือนขั้นใหเปนกรณีพิเศษ  ซ่ึงจะทําให
บุคลากรใหความรวมมือและประสานงานอยางมีประสิทธิภาพ 
 อวิภา   นิ่มสุวรรณ และ ประเสริฐ  เล็กสรรเสริญ  (2541 : 69)  ไดทําการศึกษาการมี 
สวนรวมของประชาชนตอการคงสภาพหมูบานสุขภาพดีถวนหนา  จังหวัดนนทบุรี   พบวา   
ประชาชนมีสวนรวมในระดับต่ํา   ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการมีสวนรวม  ไดแก  การศึกษา  การไดรับ 
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ขอมูลขาวสาร  การมีทัศนคติที่ดีตอการดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานในชุมชน  โดยผูที่ไดรับ 
การศึกษาสูง  ไดรับขอมูลขาวสารมาก  มีทัศนคติที่ดีตอการดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานในชุมชน  
จะมีสวนรวมในการคงสภาพหมูบานสุขภาพดีถวนหนามากที่สุด   ปญหาและอุปสรรคของ 
การมีสวนรวม  ไดแก  ไมมีเวลา  เนื่องจากกลุมตัวอยางตองใชเวลาสวนใหญในการประกอบอาชีพ
ของตน 
 สัจจาภรณ   ขันธุปฎน  (2541 : 29)  ไดศึกษาความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานตอโครงการ
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   ศึกษาเฉพาะกรณีโรงพยาบาลยโสธร  พบวา 
 1)   สวนใหญผูปฏิบัติเปนเพศหญิง สมรสแลว  ระดับการศึกษาตั้งแตปริญญาตรี
ขึ้นไป ไมไดรับการแตงตั้งตามคําสั่งใหเปนคณะทํางาน  ผูประสานงาน ไดรับขอมูลขาวสาร 
ในระดับปานกลาง 
    2)   ความรูของผูปฏิบัติงานตอโครงการอยูในระดับปานกลาง 
                   3)   ความคิดเห็นของผูปฏิบัติงานตอโครงการในภาพรวมในระดับปานกลาง  
ความคิดเห็นเปนหลายดาน  พบวา  มีความเห็นดวยอยูในระดับมากในดานขั้นตอน  จะเนน 
โครงการและเปาหมาย  มีความเห็นดวยปานกลางในประเด็นวิธีการ  การประเมินตนเอง  การจัดทํา
คูมือในการปฏิบัติงาน  การจัดทํามาตรฐาน  
  4)   ผลการทดสอบสมมติฐาน พบวา  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ระดับ 
การศึกษาไมมีอิทธิพลตอความคิดเห็นของผูปฏิบัติงาน  ตําแหนงหนาที่ตามคําสั่งแตงตั้งใหเปน 
ผูมีหนาที่คณะทํางานผูประสานงาน การรับขอมูลขาวสาร ความรูเกี่ยวกับโครงการมิอิทธิพล 
ตอความคิดเห็นของผูปฏิบัติงาน 
 สุลัดดา   พงษรัตนามาน  (2542 : 32)  ศึกษาความสัมพันธระหวางผูนํา  กับการปฏิบัติ 
กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลของหัวหนาหอผูปวยโรงพยาบาลเอกชนที่เขารวม 
โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล พบวา  การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาลของหัวหนาหอผูปวย   โดยรวมอยูในระดับสูง และหัวหนาที่มีภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง
จะมีความสัมพันธในระดับสูงกับการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการของหัวหนาหอผูปวย 
              เจริญศรี  แซตั้ง  (2542 : 54) ไดทําการศึกษา การมีสวนรวมของประชาชนในการปองกัน 
โรคพิษสุนัขบา   บานสันชางมูบ  ตําบลตนเปา  อําเภอสันกําแพง   จังหวัดเชียงใหม  พบวา   
กลุมตัวอยางมีสวนรวมในการคนหาปญหาและการตัดสินใจในการปฏิบัติ   การประเมินผล   และ
ผลประโยชน  แตมีสวนรวมนอยในการวางแผน  ปญหาและอุปสรรคของการมีสวนรวม  ไดแก  
การไมมีเวลา   การไมทราบขาวการประชาสัมพันธ   การไมมีความรูเกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบา   
การปฏิบัติงานของเจาหนาที่ไมสอดคลองกับการดํารงชีวิตประจําวันของกลุมตัวอยาง   และการทํา
หนาที่ หรือผูนําชุมชนเปนผูกําหนดแผนและการดําเนินการเอง 
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 เสาวลักษณ  สุกใส (2542 : 63) ไดทําการศึกษา การมีสวนรวมของพยาบาลในการพัฒนา
บริการสาธารณสุขในโรงพยาบาลชุมชน  จังหวัดอุตรดิตถ  พบวา  ปจจัยที่มีผลตอการมีสวนรวม 
ในการบริการสาธารณสุข  ไดแก  ระดับการศึกษา  การรับรูขาวสาร  การแสดงความคิดเห็น  
การตัดสินใจ   การวางแผนและดําเนินการ   การประเมินผล  ความรับผิดชอบและการรับ 
ผลประโยชน  สําหรับปญหาและอุปสรรคของการมีสวนรวมที่สําคัญ  คือ  การขาดงบประมาณ  
การศึกษา 
 ทิพยวดี   บําเพ็ญบุญ,  พนิดา  ชูสุวรรณ  และอรกัญญา  สรอยมาดี  (2542 : 87)  ไดทํา 
การศึกษา ความพรอมในการเขาสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรโรงพยาบาลสงขลา  
พบวา  ผูบริหารมีความพรอมสูงกวาผูปฏิบัติ  ซ่ึงสาเหตุเกิดจากผูปฏิบัติงานไมไดรับโอกาสใหมี
สวนรวมในการกําหนดแผนพัฒนาคุณภาพที่มากพอ  และผูปฏิบัติงานสวนใหญเปนบุคลากร 
กลุมงานการพยาบาล   มีภาระงานบริการแกผูปวยตลอด  24  ช่ัวโมง  สัดสวนอัตรากําลังระหวาง
พยาบาลตอผูปวยยังไมเพียงพอ  จึงทําใหบุคลากรพยาบาลมีปญหาในการสัดสรรเวลาเพื่อพัฒนา 
คุณภาพ  ซ่ึงบุคลากรทุกคนในองคกรควรมีความรับผิดชอบในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
ในหนวยงานของตนเอง   สามารถเริ่มจากการประเมินผลการปฏิบัติงานวา  มีความสอดคลอง 
กับวิสัยทัศน  พันธกิจ  เปาหมายและวัตถุประสงคที่ตั้งไวหรือไม  การประเมินสภาพผูปวย 
หลังไดรับบริการ   ตลอดจนการเฝาระวังปจจัยเสี่ยงตางๆ  ที่มีผลตอปญหาและสุขภาพ  เชน   
การควบคุมและปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล  อุบัติเหตแุละอุบัติภัยตางๆ   
 ปทมา   ยิ้มพงศ  (2542 : 55)  ไดศึกษา  พฤติกรรมผูนํา บรรยากาศองคกรที่มีอิทธิพล 
ตอการยอมรับการบริหารคุณภาพโดยรวม ของเจาหนาที่โรงพยาบาลสิงหบุรี  พบวา  ปจจัย 
ที่ เกี่ยวของกับการยอมรับการบริหารคุณภาพโดยรวม  ไดแก  การมีสวนรวมและทัศนคติ 
ของบุคลากร  ดังนั้น  บทบาทของผูบริหาร  คือ  การสรางทัศนคติที่ดีตอการบริหารคุณภาพโดยรวม
แกเจาหนาที่ในโรงพยาบาลการสรางบรรยากาศที่เอ้ืออํานวยตอการนําการบริการคุณภาพโดยรวม
มาดําเนินการ  การสงเสริมใหบุคลากรทุกคนไดมีสวนรวมในการทํากิจกรรมคุณภาพ  สําหรับ
ปญหาและอุปสรรคในการนําการบริหารคุณภาพโดยรวมมาดําเนินการ  ไดแก  ผูบังคับบัญชา 
ระดับตนไมสนับสนุนการทํากิจกรรมกลุมคุณภาพอยางจริงจัง  ขาดทีมที่ปรึกษาที่มีความรู   
ความเขาใจอยางแทจริง  เจาหนาที่ไมเห็นประโยชนของการพัฒนาคุณภาพงาน   สมาชิกกลุม 
มีงานประจําเต็มเวลา  ทําใหไมมีเวลาประชุมกลุม  ไมเขาใจแนวคิดและประโยชนจากการทํา 
กิจกรรมกลุมคุณภาพ  รูสึกวาเปนการเพิ่มภาระ และขาดความตอเนื่องในการดําเนินงาน 
 ประเสริฐ  บัวคล่ีใบ (2543 : 73)  ไดทําการศึกษาการมีสวนรวมของเกษตรกร 
ในการอนุรักษและพัฒนาปาชุมชน บานปาสักงาม  ตําบลวงเหนือ  อําเภอดอยสะเก็ด  จังหวัด
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เชียงใหม  พบวา  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีสวนรวม  ไดแก  อายุ  โดยเกษตรกรที่มีอายุ   
21 – 40 ป  มีสวนรวมมาก  ผูที่มีอายุ  41 – 60  ป   มีสวนรวมปานกลาง  ผูที่มีการศึกษาสูงและผูที่มี
ทัศนคติที่ดี  เชน  เห็นดวยกับการอนุรักษ และพัฒนาปาชุมชนจะมีสวนรวมมาก 
             วลีรัตน   สุภานันท  (2545 : บทคัดยอ)  ไดศึกษาปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จในการ 
ดําเนินงานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล : กรณีศึกษาโรงพยาบาลลพบุรี  จังหวัดลพบุรี 
พบวาปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จในการดําเนินงานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ไดแก     
ปจจัยดานชีวสังคม   คุณลักษณะประชากร ความรู  ทัศนคติ และปจจัยสนับสนุนดานผูบริหาร   
การมีสวนรวมของเจาหนาที่โรงพยาบาลมีความสัมพันธตอความสําเร็จในการดําเนินงานพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลดานกระบวนการพัฒนาและระบบคุณภาพ 
 จากการศึกษาของเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ  สรุปไดวา  การดําเนินงานการพัฒนา 
คุณภาพจะเกิดขึ้นไดจะตองใหบุคลากรเกิดทัศนคติที่ดีตอการพัฒนาคุณภาพ หลังจากนั้นบุคลากร
ทุกคนจะเขามามีสวนรวมกันในการดําเนินกิจกรรมตามวัตถุประสงคและจุดมุงหมายที่กําหนดไว  
ภายใตการสนับสนุนอยางจริงจัง ตอเนื่อง  มีแรงจูงใจ มีขวัญและกําลังใจ  ซ่ึงสิ่งเหลานี้จะทําให
บุคลากรใหความรวมมือและประสานงานกันอยางมีประสิทธิภาพ 
  

 


