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

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 



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

 157 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ก   หนังสือราชการ 
 



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

 158 

- สําเนา -  

ที่  ศธ  ๐๕๔๘.๐๒/๑๑๕                                                             มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร 
                                                                                               อ.เมือง  จ.ฉะเชิงเทรา  ๒๔๐๐๐ 

                                   ๒๐  มิถุนายน   ๒๕๔๗ 

เร่ือง    ขอความอนุเคราะหในการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือเพื่อการวจิัย 
เรียน      
ส่ิงที่สงมาดวย   เคาโครงยอวทิยานิพนธและเครื่องมือเพื่อการวิจยั จํานวน  ๑๔๖  ชุด 

   ดวย นายมนัส  สุนทรโชติ  นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา หลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาสังคมศาสตรเพื่อการพัฒนา  ภาคพิเศษ  มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร  ไดรับอนุมัติ 
ใหทําวิทยานิพนธ เรื่อง  “การพัฒนาแนวทางการดําเนินงานแบบมีสวนรวมเพื่อการขอรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล : โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว ฉะเชิงเทรา”  ซ่ึงขณะนี้อยูในขั้นตอนการสราง
เครื่องมือเพื่อการวิจัย 
 สํานักงานประสานงานบัณฑิตศึกษา   พิจารณาแลว เห็นว าท านเปนผูมีความรู   
ความสามารถ และประสบการณเปนอยางดี  จึงขอความอนุเคราะหจากทานในการตรวจสอบ 
ความเที่ยงตรงของเครื่องมือเพื่อการวิจัยของนักศึกษาในครั้งนี้ 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  สํานักงานประสานงานบัณฑิตศึกษา มหาวิทยาลัยราชภัฏ
ราชนครินทร หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบคุณอยางสูงมา ณ 
โอกาสนี้ 

 
 ขอแสดงความนับถือ 

                                                                      พัชรา   ทิพยมหิงษ 
                                                                   (ดร.พัชรา   ทพิยมหิงษ) 
                                                              ผูประสานงานบัณฑิตศึกษา 
 
สํานักงานประสานงานบัณฑิตศึกษา 
โทรศัพท ๐–๓๘๕๓–๕๔๓๐,  ๐–๓๘๕๑–๑๐๑๐ ตอ ๕๑๘๑ 
โทรสาร  ๐–๓๘๕๓–๕๔๓๐ 
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- สําเนา -  

ที่  ศธ  ๐๕๔๘.๐๒/๑๑๙                                                             มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร 
                                                                                               อ.เมือง  จ.ฉะเชิงเทรา  ๒๔๐๐๐ 

                                   ๒๒  มิถุนายน   ๒๕๔๗ 

เร่ือง    ขอความอนุเคราะหในการในการศกึษาและเก็บขอมูลเพื่อการวจิัย 
เรียน    ผูอํานวยการโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 
ส่ิงที่สงมาดวย  แบบสอบถาม “การพัฒนาแนวทางการดาํเนินงานแบบมีสวนรวมเพื่อการขอรับรอง 

คุณภาพโรงพยาบาล : โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว ฉะเชิงเทรา” จํานวน  ๑๔๖  ชุด 

   ดวย นายมนัส  สุนทรโชติ  นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา หลักสูตรศิลปศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาสังคมศาสตรเพื่อการพัฒนา  ภาคพิเศษ  มหาวิทยาลัยราชภัฏราชนครินทร  ไดรับอนุมัติ 
ใหทําวิทยานิพนธ เรื่อง  “การพัฒนาแนวทางการดําเนินงานแบบมีสวนรวมเพื่อการขอรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล : โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว ฉะเชิงเทรา”  ซ่ึงขณะนี้อยูในขั้นตอนการเก็บ 
ขอมูลเพื่อการวิจัย 
 สํานักงานประสานงานบัณฑิตศึกษา  พิจารณาแลวเห็นวาหนวยงานของทานเปนหนวยงาน
ที่นาศึกษา  จึงขอความอนุเคราะหในการศึกษาและเก็บขอมูลจากบุคลากรในโรงพยาบาล   
เพื่อการวิจัยของนักศึกษาในครั้งนี้ 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  สํานักงานประสานงานบัณฑิตศึกษา มหาวิทยาลัยราชภัฏ
ราชนครินทร หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบคุณอยางสูงมา ณ 
โอกาสนี้ 

 
 ขอแสดงความนับถือ 

                                                                      พัชรา   ทิพยมหิงษ 
                                                                   (ดร.พัชรา   ทพิยมหิงษ) 
                                                              ผูประสานงานบัณฑิตศึกษา 
 
สํานักงานประสานงานบัณฑิตศึกษา 
โทรศัพท ๐–๓๘๕๓–๕๔๓๐,  ๐–๓๘๕๑–๑๐๑๐ ตอ ๕๑๘๑ 
โทรสาร  ๐–๓๘๘๑–๐๓๓๗ 
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คําสั่ง  โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว 
ที่ /2546 

เร่ือง แตงตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาล  HA  
-------------------------- 

 เพื่อใหการพัฒนาระบบคุณภาพโรงพยาบาล  HA ของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  ดําเนิน
ไปดวยความเรียบรอย มีประสิทธิภาพและบรรลุเปาหมายที่กําหนดไว  จึงขอแตงตั้งคณะกรรมการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ชุดตางๆ  ดังนี้ 
          1.  คณะกรรมการประสานงานและพัฒนาคุณภาพ  (QST)   

บทบาทหนาที ่
1) ทําหนาที่ประสานงานระหวางทีมพี่เล้ียงคุณภาพกับทีมนําของโรงพยาบาล  

เกี่ยวกับการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
2) สนับสนุนและชวยเหลือทีมพี่เล้ียงคุณภาพ, ทีมเอกสารคุณภาพ,  ทีมผูเยี่ยมสํารวจ

และฝาย/งานตางๆ  ในโรงพยาบาลในดานวิชาการและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
3) รายงานผลการดําเนินงาน,  ปญหา/อุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ 

ตอทีมนําของโรงพยาบาล 
4) ประสานงานดานกิจกรรมคุณภาพกบัหนวยงานภายนอก 

   2.  คณะกรรมการทีมพี่เล้ียงคุณภาพ  (Facilitator)  
บทบาทหนาที ่
1)  เปนที่ปรึกษาดานคุณภาพใหกับฝาย/งาน 
2) ประสานงานและรวบรวมขอมูลผลการดําเนินงานของฝาย/งาน  เสนอตอ

คณะกรรมการประสานงานและพัฒนาคุณภาพ  (QST) 
3) รับผิดชอบดานการจัดโครงสรางและกิจกรรมคุณภาพ 
4) สนับสนุนและกระตุนฝาย/งาน ใหใชกระบวนการกลุมและทํางานเปนทีม 
5) นําเสนอปญหาที่พบในฝาย/งาน แกคณะกรรมการประสานงานและพัฒนา 

คุณภาพประจําโรงพยาบาลฯ  เพื่อหาแนวทางแกไข 
6) เชื่อมโยงกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของฝาย/งานใหสอดคลองกับการพัฒนาคุณภาพ

ของหนวยงาน 
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  3.  คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายใน   
บทบาทหนาที ่
1) วางแผนการดําเนินงานการเยี่ยมสํารวจภายใน  ตามขั้นตอน  เชน  กําหนด

วัตถุประสงค  กําหนดทีม/คณะกรรมการ  จัดทําแผน  ส่ือสารใหหนวยงานรับทราบ 
2) ดําเนินกิจกรรมการเยี่ยมสํารวจภายใน  อยางมีระบบและตอเนื่องทุกขั้นตอน 
3) บันทึกผลการเยี่ยมสํารวจภายใน  ภายหลังการเยี่ยมสํารวจและรายงานผลขอสรุป

เสนอหนวยงาน  ตลอดจนรายงานประสิทธิภาพ/ประสิทธิผลใหแกคณะกรรมการบริหาร   
โรงพยาบาลทราบ  เพื่อเปนขอมูลในการปรับปรุงสงเสริมใหมีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
  4.  คณะกรรมการเอกสารระบบคุณภาพ  

บทบาทหนาที ่
1) จัดพิมพเอกสารในระบบคุณภาพ 
2) จัดทําดัชนีการจัดเก็บเอกสาร 
3) จัดทํารายการเอกสารบัญชีแมบท 
4) จัดใหมีการตรวจสอบความถูกตองของเอกสารระบบคุณภาพ 
5) เก็บเอกสารและขอมูลในรูปของกระดาษ และ/หรือ ส่ือแบบอิเล็คทรอนิกส เพื่อ

การเผยแพรตอไป 
  5.  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง   

บทบาทหนาที ่
1) ประสานกิจกรรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลที่เปนงานประจําวัน อัน 

ไดแกการรายงานอุบัติการณ,  การบริหารคําเรียกรองคาเสียหาย,  การบริหารระบบดังนี้ 
(1) การรายงานอบุัติการณ 

- ออกแบบดําเนินการรักษาระบบเพื่อใหเจาหนาที่  ผูปวย/ญาติไดรายงาน 
อุบัติการณ/เหตุการณ  ซ่ึงอาจจะกอใหเกิดความเสียหายตอบุคคลหรือตอโรงพยาบาล 

(2) การบริหารคําเรียกรองคาเสียหาย 
- ประเมินการเรียบรองคาเสียหายที่เกิดขึ้น ,โอกาสที่จะถูกฟองรองเพื่อ 

นําเสนอขอผูบังคับการระดับสูงและผูรับประกัน 
- รวมในคณะกรรมการซึ่งเกี่ยวของกันความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 

(3) การบริหารระบบ 
- จัดใหมีสถิติ เกี่ ยวกับความถี่และความรุนแรงของอุ บัติการณใน 

โรงพยาบาล 
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- รักษาความลับของขอมูล ซ่ึงไดมาระหวางการสืบสวนเมื่อเกิดอุบัติการณ 
- รวบรวม ประเมิน และกระจายขอมูลไปยังผูเกี่ยวของ 
- จัดทํารายงานทุก 3 เดือน ใหแกผูอํานวยการและคณะกรรมการบริหาร 
- ทบทวนขอเสนอแนะที่ไดรับจากหนวยงานนอกและติดตามใหมีการ

ดําเนินการแกไขอยางเหมาะสม 
- แนะนําใหมีการทบทวนนโยบายและSP เพื่อปองกันการเกิดเหตุการณซํ้า 

(4) การใหความรูและสรางความตระหนกั 
- ทบทวนประสิทธิผลของระบบปองกันความเสี่ยงที่สําคัญในโรงพยาบาล 
- วางแผนและดําเนินการใหฝกอบรมเรื่องการบริหารความเสี่ยงแกเจาหนาที่ 
- รวมในการปฐมนิเทศเจาหนาที่ใหม 

2) คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
บทบาทหนาที ่
(1) ทบทวนอุบัติการณ และการเรียกรองคาเสียหายที่สําคัญเพื่อคนหาจุดออน 

ในระบบ 
(2) วิเคราะหขอมูลเพื่อดูแนวโนมหรือคนหาความเสี่ยง 
(3) เสนอแนะแนวทางปองกันหรือควบคุมความเสี่ยง 
(4) อภิปรายเกี่ยวกับการดําเนินงานและประสิทธิผลของกลไกปองกันและ 

ควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู 
(5) รวมกับผูจัดการความเสี่ยงในการคนหาความเสี่ยง ประเมินและดําเนิน 

การแกไขปองกัน 
(6) สรางความตื่นตัวทั่วทั้งองคกร  เกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 
(7) จัดทํารายงานการบริหารความเสี่ยงทุก 3  เดือน  เสนอผูอํานวยการและ 

คณะกรรมการบริหาร 
(8) ดําเนินการศึกษาหรือจัดทําโครงการอื่นๆ ที่คณะกรรมการหรือผูอํานวยการ

มอบหมาย 
  6.  คณะกรรมการสิทธิผูปวย  และจริยธรรมองคกร   

บทบาทหนาที ่
1) กระตุนใหเจาหนาที่ทุกคนตระหนักและเคารพในสิทธิผูปวยทุกคน 
2) กระตุนใหเจาหนาที่ทุกคน  ที่มีหนาที่รับผิดชอบดูแลเอาใจใสผูปวยที่ตองการ 

ดูแลเฉพาะอยางเหมาะสม 
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3) จัดทํานโยบายและวิธีปฏิบัติ  สําหรับกรณีทีเสี่ยงตอปญหาจริยธรรม โดยไมขัด
ตอกฎหมาย  ขนบธรรมเนียมประเพณีอันดีงามของสังคม 
  7.  คณะกรรมการทีมโครงสรางกายภาพสิ่งแวดลอมและความปลอดภยั   

บทบาทหนาที ่
1) วิ เคราะหสภาพโครงสรางกายภาพสิ่ งแวดลอมและความปลอดภัยของ 

โรงพยาบาลในปจจุบัน 
2) เพื่อกําหนดแนวทางและปรับปรุงโครงสรางกายภาพสิ่งแวดลอมและความ    

ปลอดภัยของโรงพยาบาล 
3) เพื่อช้ีแจงใหเจาหนาที่โรงพยาบาลรับทราบ แนวทางการดําเนินงานเกี่ยวกับ 

โครงสรางกายภาพสิ่งแวดลอมและความปลอดภัยของโรงพยาบาลและนําไปปฏิบัติใหถูกตอง
ตามที่กําหนดไว 

4) ติดตามประเมินผล การดําเนินการตามแนวทางที่กําหนด 
5) ใหการสนับสนุนการดําเนินงานโครงสรางทางกายภาพสิ่งแวดลอมและความ

ปลอดภัยของหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาล 
  8.  คณะกรรมการทีมพฒันาบุคลากร    

บทบาทหนาที ่
1) วางแผนทรัพยากรบุคคล  และจัดทําแผนทรัพยากรบุคคล 
2) กําหนดหลักเกณฑ  ในการสรรหา  คัดเลือก  บรรจุเจาหนาที่ของโรงพยาบาล 
3) วางแผนจัดการทรัพยากรบุคคลใหเพียงพอและมีคุณภาพ 
4) วางแผนและเตรียมความพรอมการเพิ่มพูนความรู  และทักษะใหแตเจาหนาที่ 
5) ตอบสนองความตองการของเจาหนาที่ในดานการบริหารและพัฒนาทรัพยากร

บุคคล 
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ภาคผนวก  ข    แบบสอบถามเพื่อการวิจัย
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แบบสอบถาม 

การพัฒนาแนวทางการดําเนนิงานแบบมีสวนรวมเพื่อการขอรับรองคณุภาพโรงพยาบาล :  
โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  จังหวัดฉะเชงิเทรา 

คําชี้แจง 
 1.  แบบสอบถามมีวัตถุประสงค  เพื่อศึกษาการรับรูของบุคลากรในการดําเนิน 

กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพและการมีสวนรวมของการดําเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพของ 
โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว จังหวัดฉะเชิงเทรา 

2.  แบบสอบถามแบงออกเปน 3 ตอน  ไดแก 
ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม  จํานวน  9 ขอ 
ตอนท่ี 2  แบบสอบถามการรับรูสภาพการดําเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพของ

บุคลากรของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว จํานวน  146 ขอ 
ตอนท่ี  3   แบบสอบถามเกี่ยวกับการมีสวนรวมของบุคลากรในการดํา เนิน 

กิจกรรมการพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  จํานวน  30  ขอ 
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ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย     ลงในชอง [ ]   หนาคําตอนที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุดและ

เติมขอความลงในชองวาง 
1.  อายุ.................ป 
2.  เพศ  [ ]   หญิง  [ ]    ชาย  
3.  สถานภาพสมรส  [ ] โสด [ ]  สมรส [ ]   หมายหยารางหรือแยกกันอยู 
4.  ระดับการศกึษาสูงสุด 
      [ ] ต่ํากวาระดับปริญญาตรี  [ ] ปริญญาตรี  [ ] ปริญญาโทหรือสูงกวา 
5.  ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน..............ป 
6.  ปจจุบันดํารงตําแหนง............................................................................... 
7.  หนวยงานหรือแผนกที่ทานปฏิบัติงาน..................................................... 
8.  การดํารงตําแหนงในการพัฒนาคุณภาพ.................................................. 
9.  การรับรูขาวสารในการพฒันาคุณภาพ 
     [ ] นอยที่สุด  [ ]  นอย  [ ]   ปานกลาง  [ ]   มาก  [ ] มากที่สุด 
10. ประสบการณในการฝกอบรม 
      [ ] นอยทีสุ่ด  [ ]  นอย  [ ]   ปานกลาง  [ ]   มาก  [ ] มากที่สุด 
 
ตอนที่ 2  แบบสอบถามการรับรูสภาพการดาํเนินกจิกรรมการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรของ 

โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว  จาํนวน  146  ขอ 
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย   หนาขอความที่เปนความจริง  และใสเครื่องหมาย    

หนาขอความที่ไมเปนความจริง 

มาตรฐานทั่วไป Gen 1  การกําหนดพันธกจิ  เปาหมาย และวัตถุประสงค 
.............1. หนวยงานมีการประชุมชี้แจงเกีย่วกับกระบวนการพัฒนาคณุภาพ 
.............2. หนวยงานมีการใหความรูเกีย่วกับการพัฒนาคุณภาพ 
.............3. หนวยงานมีทีมงานในการพัฒนาคุณภาพ 
.............4. หนวยงานมีตัวแทนไดรับการแตงตั้งเปนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
.............5. หนวยงานมีการวางแผนเพื่อกําหนดพนัธกิจ เปาหมาย และวัตถุประสงคของหนวยงาน 
.............6. ทีมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลของความคิดเห็นจากบุคลากรในหนวยงานของทาน

ในการกําหนดวิสัยทัศน  พนัธกิจของโรงพยาบาล 
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.............7. พันธกิจของหนวยงานเกิดจากการเสนอแนะความคิดของบุคลากร 

.............8. ทุกคนในหนวยงานมีสิทธิในการตรวจสอบพนัธกิจ 

.............9. บุคลากรทุกคนรับทราบพันธกจิของหนวยงาน 

...........10. หนวยงานมีตัวแทนเขารวมวางแผนการพัฒนาคุณภาพรวมกบัทีมนําหรือทมีพัฒนา 
คุณภาพทางคลินิก (PCT) 

...........11. หนวยงานมีแผนปฏิบัติการที่สอดคลองกับพันธกิจ  เปาหมาย และวัตถุประสงคของ 
หนวยงาน 

...........12. หนวยงานมีขอความที่แสดงถึงพันธกิจ 

...........13. หนวยงานมีขอความที่แสดงถึงวสัิยทัศนของโรงพยาบาล 

...........14. หนวยงานมีขอความที่แสดงปรัชญาของหนวยงาน 

...........15. หนวยงานมีขอความที่แสดงถึงเปาหมายและวตัถุประสงคของหนวยงาน 

...........16. หนวยงานมีแผนพัฒนาคุณภาพหรือแผนพัฒนาระบบงาน 

...........17. หนวยงานมีขอความที่แสดงขอบเขตของการปฏิบัติงานของหนวยงาน 

มาตรฐานทั่วไป Gen 2  การจัดองคกรและการบริหาร 
...........18. หนวยงานมีการจดัทําโครงสรางขององคกร 
...........19. ทุกคนในหนวยงานรับทราบถึงโครงสรางของหนวยงาน 
...........20. หนวยงานมีการตดิแสดงโครงสรางขององคกรใหเหน็อยางชัดเจน 
...........21. หนวยงานมีการจดัทําบรรยายลกัษณะงาน (Job  description) ของบุคลากรในหนวยงาน 
...........22. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงผังโครงสรางของโรงพยาบาล 
...........23. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงผังโครงสรางพัฒนาคุณภาพของหนวยงาน 
...........24. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงลักษณะงาน (Job  description) ของบุคลากร 
...........25. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงรายงานการประชุมภายในหนวยงาน 
...........26. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงรายงานการประชุมระหวางหนวยงาน 
...........27. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงรายงานผลการสํารวจความตองการของผูรับบริการ 
...........28. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงรายงานเหตุการณฉุกเฉิน หรือเหตุการณพิเศษ 

มาตรฐานทั่วไป Gen 3  การจัดการทรัพยากรบุคคล 
...........29. ทานเคยวิเคราะหภาระงานที่ทานไดรับมอบหมาย 
...........30. หนวยงานเคยวิเคราะหอัตรากําลังในหนวยงานของทาน 
...........31. หนวยงานเคยทําการวิเคราะหความรู ความสามารถและทักษะของบุคลากร 
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...........32. หนวยงานจัดทําแผนการจัดอัตรากําลัง 

...........33. หนวยงานจัดอัตรากําลังใหเหมาะสมกับปริมาณงาน 

...........34. หนวยงานประเมนิผลการจัดอัตรากําลังจากผลการปฏิบัติงาน 

มาตรฐานทั่วไป Gen 3 การจัดการทรัพยากรบุคคล (ตอ) 
...........35. หนวยงานปรับปรุงและแกไขปญหาการจัดอตัรากําลังเมื่อเกิดปญหา 
...........36. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรอยางสม่ําเสมอ 
...........37. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยหัวหนางาน 
...........38. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยผูรวมงาน 
...........39. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยผูรับบริการ 
...........40. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรโดยคณะกรรมการผูประเมิน 
...........41. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากรแบบ 360 
...........42. หนวยงานแจงผลการประเมินเพื่อใหบุคลากรมีการพัฒนาและปรับปรุงตนเอง 
...........43. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลกรทุก 6 เดือน 
...........44. หนวยงานมีระบบจัดสรรอัตรากําลังเมื่อมีเหตฉุุกเฉิน 
...........45. หนวยงานมีระบบกํากับดแูลการปฏิบัติงานของผูขาดความสามารถในการปฏิบัติงาน 
...........46. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงการจัดอัตรากําลัง 
...........47. หนวยงานมีการมอบหมายงานที่เปนลายลักษณอักษร 
...........48. หนวยงานมีเอกสารแสดงการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร 

มาตรฐานทั่วไป Gen 4  การพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
...........49. หนวยงานมีการวางแผนการพัฒนาบุคลากร 
...........50. หนวยงานมีการประเมินความตองการของบุคลากร (Training need) 
...........51. หนวยงานมีการวางแผนการพัฒนาบุคลากรอยางตอเนื่อง 
...........52. หนวยงานมีแผนการปฐมนิเทศบคุลากรใหม 
...........53. หนวยงานมีการจดัทําแผนการปฐมนิเทศบุคลากรใหม 
...........54. หนวยงานมีแผนการฝกอบรมบุคลากร 
...........55. หนวยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติงานหลังการฝกอบรม 
...........56. หนวยงานมีมีแผนการศึกษาดูงานแกบุคลากร 
...........57. หนวยงานมีการจดักิจกรรมในการเพิ่มความรูและทักษะในการปฏิบัติงาน  เชน  

การจัดบอรดวชิาการ 
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...........58. หนวยงานมีการจดักิจกรรมในการสงเสริมจริยธรรมและคุณธรรมแกบุคลากร 

...........59. หนวยงานมีการจดัทําเอกสารเกีย่วกับแผนพัฒนาบุคลากร 

...........60. หนวยงานมีรายงานการประเมินความตองการ การพัฒนาบุคลากร (Training  need) 

...........61. หนวยงานมีคูมือการปฐมนิเทศ 

...........62. หนวยงานมีเอกสารคูมือการฝกอบรมบุคลากร 

มาตรฐานทั่วไป Gen 5  นโยบายและวิธีปฏบิัต ิ
...........63. หนวยงานมีการจดัทําแผนพัฒนาคุณภาพ 
...........64. หนวยงานมีการจดัทําระเบียบปฏิบัติ (Procedure Manual)  และวิธีปฏิบัติ  (Work 

Instruction) 
...........65. หนวยงานมีการวเิคราะหความเสี่ยง 
...........66. ทานปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติ (Procedure Manual)  และวธีิปฏิบัติ (Work Instruction) 
...........67. หนวยงานมีการประเมินผลของระเบียบปฏิบัต ิ(Procedure  Manual)  และวิธีปฏิบัติ 

(Work Instruction) โดยคํานงึถึงผลกระทบตอคุณภาพงาน 
...........68. หนวยงานมีการทบทวนระเบียบปฏิบัติ (Procedure Manual) และวิธีปฏิบัติ  (Work 

Instruction)  ตามระยะเวลาทีก่ําหนดเมื่อจําเปน 
...........69. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงแผนพัฒนาคณุภาพ 
...........70. หนวยงานมีเอกสารเรื่องแผนการรักษาผูปวย (Care Map) 
...........71. หนวยงานมีเอกสารเรื่องแนวทางการรักษา (Clinical  Practice  Guideline) 
...........72. หนวยงานมีเอกสารเรื่องระเบียบปฏิบัติ (Procedure  Manual) 
...........73. หนวยงานมีเอกสารเรื่องวิธีปฏิบัติ (Work Instruction) 
...........74. หนวยงานมีเอกสารประกาศสิทธิของผูปวย 

มาตรฐานทั่วไป Gen 6  สิ่งแวดลอม อาคาร สถานที่ 
...........75. หนวยงานมีบุคลากรเขาเปนกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 
...........76. หนวยงานมีบุคลากรเขาเปนกรรมการควบคุมความเสี่ยง 
...........77. หนวยงานมีการวเิคราะหความเสี่ยงทางกายภาพ 
...........78. หนวยงานมีวางแผนในการปองกันความเสีย่งทางกายภาพ 
...........79. หนวยงานมีการดําเนินการแกไขความเสี่ยงทางกายภาพ 
...........80. หนวยงานมีประเมินผลการแกไขปญหาความเสี่ยง 
...........81. หนวยงานมีการแบงพื้นที่ความรับผิดชอบในการรักษาความสะอาดแกบคุลากร 
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...........82. หนวยงานมีการปรับปรุงสถานที่ พื้นที่ใชสอยในหนวยงานใหดีขึ้น 

...........83. หนวยงานมีการจดัทํามาตรฐานความสะอาดและสิ่งแวดลอมภายในหนวยงาน 

...........84. หนวยงานมีการประเมินผลการพัฒนาสิ่งแวดลอมในหนวยงาน เชน การประเมิน 5 ส. 

...........85. หนวยงานมีการจดัทําแผนปองกันอัคคีภยั 

...........86. หนวยงานมีการซอมแผนปองกนัอัคคีภัย 

...........87. หนวยงานมีการประเมินการซอมแผนปองกันอัคคีภัย 

...........88. หนวยงานมีการมีเอกสารหรือคูมือการทํากิจกรรมการพัฒนาสิ่งแวดลอม เชน  
กิจกรรม 5 ส. 

...........89. หนวยงานมีการรายงานผลการทาํกิจกรรมการพัฒนาสิ่งแวดลอม เชน กิจกรรม 5 ส. 

...........90. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงแผนการปองกันความเสี่ยง 

...........91. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงรายงานผลการประเมินความเสี่ยง 

...........92. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงแผนการปองกันอัคคีภัย 

...........93. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงรายงานผลการซอมแผนปองกนัอัคคีภัย 

...........94. หนวยงานมีคูมือ ระเบียบปฏิบัตเิกี่ยวกับการปองกันการติดเชื้อ 

...........95. หนวยงานมีเอกสารแสดงถึงรายงานการเฝาระวังโรค 

...........96. หนวยงานมีเอกสารแสดงสัญลักษณ ชื่อหอง ปายบอกทาง ทิศทางของจุดบริการตางๆ 

มาตรฐานทั่วไป Gen 7  เคร่ืองมือ อุปกรณและสิ่งอํานวยความสะดวก 
...........97. หนวยงานมีแผนการใชเครื่องมือ เครื่องใชและวัสดุอุปกรณตางๆ 
...........98. หนวยงานมีการวเิคราะหการใชเครื่องมือ เครื่องใชและวัสดุอุปกรณตางๆ  
...........99. หนวยงานมีการประเมินความเพยีงพอของเครื่องมือ เครื่องใชและวัสดุอุปกรณตางๆ 
.........100. หนวยงานมีแผนการบํารุงรักษาเครื่องมือของหนวยงาน 
.........101. หนวยงานมีนสงบุคลากรเขารวมในการกําหนดคุณลักษณะของเครื่องมือ อุปกรณกับ

หนวยงานจัดซ้ือ 
........102. หนวยงานมีระบบสํารองเครื่องมือ เครื่องใชและวัสดุอุปกรณตางๆ ที่จําเปนในหนวยงาน 
........103. หนวยงานมีการอบรมบุคลการที่ใชเครื่องมือพิเศษ 
........104. หนวยงานมีการจดัระบบใหมีการตรวจสอบความพรอมของเครื่องมืออยางสม่ําเสมอ 
........105. หนวยงานมกีารประสานกับหนวยงานอื่นเพื่อตรวจสอบ ตรวจซอม เครื่องมือเครื่องใช

ตางๆ 
........106. หนวยงานมีผูรับผิดชอบเกี่ยวกับเครื่องมือ เครื่องใชและวัสดอุุปกรณตางๆ 
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........107. หนวยงานมีการดาํเนินการขออนุมัติงบประมาณในการซื้อเครื่องมือ เครื่องใชและวัสดุ
อุปกรณตางๆ 

........108. หนวยงานมีคูมือการใชเครื่องมือและอุปกรณ 

........109. หนวยงานมีเอกสารที่แสดงถึงแผนการบํารุงรักษาเครื่องมือ เครื่องใช 

........110. หนวยงานมีบันทกึประวัตกิารซอมบํารุงเครื่องมือ เครื่องใช 

มาตรฐานทั่วไป Gen 8 ระบบงาน/กระบวนการใหบริการ 
........111. หนวยงานมีบุคลากรเขารวมเปนคณะกรรมการสหวิชาชีพเพือ่พัฒนาระบบงาน 
........112. หนวยงานมีทีม PCT  (Patient Care Team) 
........113. หนวยงานมีการวเิคราะหกระบวนการทํางาน 
........114. หนวยงานมีการจดัทํา Care Map 
........115. หนวยงานมีผูรับผิดชอบในการทํา Care Map 
........116. หนวยงานมีการนาํ Care Map  มาใช 
........117. หนวยงานมีการประเมินการใช  Care Map 
........118. หนวยงานมีการปรับปรุง แกไข Care Map 
........119. หนวยงานมีการเตรียมความพรอมในการใหบริการแกผูรับบริการ 
........120. หนวยงานมีการประเมินการเตรยีมความพรอมในการใหบริการแกผูรับบริการ 
........121. หนวยงานมีระบบการใหสุขศกึษาและขอมูลสุขภาพแกผูรับบริการ 
........122. หนวยงานมีการปรับปรุงระบบการใหสุขศึกษาและขอมูลสุขภาพแกผูรับบริการ 
........123. หนวยงานมีการประเมินความพงึพอใจของผูรับบริการ 
........124. หนวยงานมีการรบัฟงขอคิดเหน็หรือขอเสนอแนะจากผูรับบริการ 
........125. หนวยงานมีการทบทวนเวชระเบียน 
........126. หนวยงานมีการวางแผนการจําหนายผูปวย (Discharge Plan) 
........127. หนวยงานมีเอกสาร Care Map 
........128. หนวยงานมีเอกสารการวางแผนการจําหนายผูปวย (Discharge Plan) 
........129. หนวยงานมีเอกสารการสอนสุขศึกษาหรือคูมอืความรูเร่ืองโรคตางๆ แกผูรับบริการ 
........130. หนวยงานมีรายงานผลการประเมินความตองการของผูรับบริการ 
........131. หนวยงานมีรายงานประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการ 
........132. หนวยงานมีเอกสารการปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพ 
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มาตรฐานทั่วไป Gen 9  กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
........133. หนวยงานมีการดาํเนินงานกิจกรรม 5 ส. อยางสม่ําเสมอ 
........134. หนวยงานมีการทาํกิจกรรม OD 
........135. หนวยงานมีการทาํกิจกรรม ESB 
........136. หนวยงานมีการกาํหนดเกณฑตวัช้ีวดัในหนวยงาน 
........137. หนวยงานมีช้ีแจงเกณฑตวัช้ีวัดใหบุคลากรทราบ 
........138. หนวยงานมีการประเมินคุณภาพงานจากตวัช้ีวัดคุณภาพ 
........139. หนวยงานมีการนาํผลการประเมินคุณภาพงานมาปรับปรุง 
........140. หนวยงานมีการประชุมบุคลากรอยางสม่ําเสมอเพื่อหาทางแกไขปญหาและพัฒนาคณุภาพ 

อยางตอเนื่อง 
........141. หนวยงานมีเอกสารแสดงแผนพัฒนาคุณภาพ 
........142. หนวยงานมีเอกสารการทํากิจกรรม 5 ส. 
........143. หนวยงานมีเอกสารในการทํากจิกรรม OD 
........144. หนวยงานมีเอกสารในการทํากจิกรรม ESB 
........145. หนวยงานมีเอกสารในการแสดงเกณฑชี้วัดคณุภาพงาน 
........146. หนวยงานมีเอกสารแสดงการทาํ CQI 
 
ตอนที่ 3  แบบสอบถามเกี่ยวกับการมีสวนรวมในการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
คําชี้แจง  กรุณาทําเครื่องหมาย  ลงในชองวางที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 
 

คําถาม 
มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ที่สุด 

การรวมวางแผน 
1. ทานมีสวนรวมในการคนควาหาขอมูล HA  
เพื่อนํามาใชในการวางแผนของหนวยงาน 

     

2. ทานมีสวนรวมในการประชุมจัดทําแผนโครงการ 
ของหนวยงาน 

     

3. ทานไดรวมเสนอความคิดเห็นในการดําเนินงาน 
ตามแผนงานโครงการของหนวยงาน 
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คําถาม 
มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ที่สุด 

4. ทานเสนอความคิดเห็นเกีย่วกับการจัดลําดับ 
ความสําคัญของกิจกรรมตามแผนงานหรอืโครงการ 

     

5. ทานมีสวนรวมในการกําหนดทิศทางการพัฒนา 
หนวยงาน 

     

6. ทานมีสวนรวมในการแกไขวิธีปฏิบัติงาน ระเบียบ 
ขอบังคับตางๆ ที่เปนอุปสรรคตอการทํางาน 

     

7. ทานเขารวมวางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น 
ในหนวยงาน 

     

8. ทานมีสวนรวมในการจัดสรรงบประมาณของกิจกรรม
และโครงการของหนวยงาน 

     

9. ทานมีสวนรวมในการจัดกิจกรรมหรือโครงการของ
หนวยงาน 

     

10. ทานมีสวนรวมในการปรับปรุงวิธีการดําเนินงาน
เพื่อใหกิจกรรมของหนวยงานประสบความสําเร็จ 

     

การรวมปฏิบตัิตามแผน 
11. ทานเขารวมประชุมรับฟงขั้นตอนการปฏิบัติ 

กิจกรรมการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 

     

12. ทานเขารวมทํากิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลกบัทีมพัฒนาคณุภาพ 

     

13. ทานปฏิบัติกิจกรรมคุณภาพขั้นพืน้ฐานไดแก 5ส.,
การพัฒนาพฤติกรรมบริการที่เปนเลิศ, OD 

     

14. ทานเขารวมกิจกรรมการประเมินตนเองของ 
หนวยงาน 

     

15. ทานมีสวนรวมแกไขพฤติกรรมบริการที่บกพรอง
ของหนวยงาน 

     

16. ทานไดอธิบายประโยชนในการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลใหผูรวมงานเขาใจ 
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17. ทานมีสวนรวมอธิบายถึงวิธีปฏิบัติงานใหผูอ่ืนเขาใจ
กอนปฏิบัติงาน 

     

18. ทานมีสวนรวมสงเสริมใหการปฏิบัติงานของ 
หนวยงาน 

     

19. ทานมีสวนรวมปรับปรุงแกไขขอบกพรองที่เกิด 
จากการปฏิบัตงิาน 

     

20. ทานมีสวนรวมในการประชาสัมพันธการดําเนินงาน
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

     

การรวมปฏิบตัิผล 
21. ทานใหความรวมมือในการประเมินคุณภาพ 

ของหนวยงานของทาน 

     

22. ทานใหความรวมมือในการพัฒนาคุณภาพ 
ของหนวยงานอื่น 

     

23. ทานเขารวมประเมินโครงการพัฒนาคณุภาพ 
โรงพยาบาลกบัทีมประเมินการพัฒนาคุณภาพ 
ของโรงพยาบาล 

     

24. ทานรวมเสนอความคิดเห็นกับทีมพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลเกีย่วกับการปรับปรุงขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานตางๆ 

     

25. ทานมีสวนรวมในการนาํเสนอผลการประเมิน 
ความกาวหนาในการดําเนินกิจกรรมการพฒันา 
คุณภาพโรงพยาบาล 

     

26. ทานนําปญหาและอุปสรรคจากผลการประเมิน 
มาปรับปรุงการปฏิบัติงาน 

     

27. ทานมีสวนรวมในการประเมินความรูของบุคลากร 
ในการดําเนินงานพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาล 

     

28. ทานมีสวนรวมในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
ของบุคลากรในหนวยงาน 
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29. ทานมีสวนรวมในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
ของบุคลากรในหนวยงานอืน่ 

     

30. ทานไดรวมประเมินผลการปฏิบัติงานการพัฒนา 
คุณภาพโรงพยาบาล 
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ประวัติผูวิจัย 
 

ชื่อ – ชื่อสกุล นายมนัส   สุนทรโชติ 
วัน เดือน ปเกดิ 10  เมษายน  พ.ศ. 2513 
 สถานที่เกิด     49/1  หมูที่ 1  ตําบลบางเตย   
   อําเภอเมือง   จงัหวัดฉะเชิงเทรา 
ที่อยู   บานเลขที่  49/1  หมูที่ 1  ตําบลบางเตย   
   อําเภอเมือง  จงัหวัดฉะเชิงเทรา 
ตําแหนงหนาที่การงาน      พยาบาลวิชาชพี 7 วช.  (ดานการพยาบาล) 
สถานที่ทํางาน กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน   
  โรงพยาบาลบางน้ําเปรี้ยว   
  อําเภอบางน้ําเปรี้ยว   จังหวดัฉะเชิงเทรา 
ประวัติการศกึษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต    
  วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกลา  จันทบุรี  พ.ศ. 2541 


