
แนวคิดและทฤษฏี

ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยได้ค้นคว้าแนวคิด ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แล้วนำ 
ข ้อม ูลท ี่ได ้รวบรวมมาสร ุปลาระสำค ัญในประเด ็นท ี่จะก ่อให ้เก ิดประโยชน ์ต ่อการว ิจ ัยคร ั้งน ี้ 
โดยสำคับเนื้อหาการนำเสนอเป็นหัวข้อ คังน้ี

1 .แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพบริการ

2. พัฒนาการรองโรงพยาบาลชุมชน

3. ก ิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ

4 . งานวิจัยที่เก ี่ยวข้อง

1.แนวคิดเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพบริการ

1.1 ความหมายของคุณภาพ

มีผ ู้ให ้ความหมายของคำว่าค ุถ4ภาพไว้มากมาย คังน้ี
ค ุณ ภาพ,71 ตามความหมายของพจนานุกรมไทย ฉบับราชบัณฑิตสถาน พ.ศ.2525 

หมายถึง ล ักษณะความดี ลักษณะประจำบุคคลหรือสิ่งของ
จูรัน,8, (อ้างใน จ ิร ุตม ์ ศรีรัตนบัลล์ และคณะ) กล่าวว่าคุณภาพ หมายถึง ความเหมาะสม 

หรือคุณค่าของผลิตกัณฑ ์ หรือบริการที่ตรงตามความต้องการของผูใข้ (Fitness for use)
ครอสบี้,8, (อ้างใน จ ิร ุตม ์ ศรืรัตนบัลล์ และคณะ) ให้ความหมายว่า ค ุณภาพ คือ ความ 

สอดคล้องกับความต้องการ ซึ่งหมายถึงว่า การจะบรรลุถึงคุณภาพได้ จะเกิดขึ้นเมื่อได้ทำให้
สอดคล้องกับมาตรฐานที่ได้ระบุไว้แล้ว
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โดยสรุป<9) คำจำกัดความของคำว่า คุณภาพ ในปัจจุบันท่ัวไปจะมีองค์ประกอบดังน้ี
1. สามารถตอบสนองความต้องการหรือความคาดหวังของลูกค้า
2. ๓ยวกับคน กระบวนการ ผลิตภัณฑ์ บรืการ และสิงแวดล้อม
3. ได้ตรงตามมาตรฐาน'ท่ีกำหนด
4. ปราศจากข้อบกพร่อง 
ร-ทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้องมีความสุข
6.มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองไม่หยุดย้ัง

ความหม ายของค ุณ ภาพ บร ิการ

จิรุตม์ ศรืรัตนบัลล'13’ ไดให้ความหมายของคำว่า คุณภาพบริการ ในแนวคิดทางการตลาด 
ว่า คือ ความลามารถในการตอบสนองความต้องการของผู้มารับบริการ น่ันคือ เป็นไปตามความ 
ต้องการของผู้ใข้หรือลูกค้า (Conformance to requirement) ซึงเป็นผู้ใต้รับประโยชน์จากสินค้า 
หรือบริการน้ันๆ

อนุวัฒน์ ศุภซุติกุล และคณะ,10’ ให้นิยาม คุณภาพบริการ หมายถึง การตอบสนองความ 
ต้องการท่ีจำเป็นของลูกค้า โดยอยู่บนพ้ืนฐานวิชาชีพ ท้ังน้ีประกอบด้วย ความถูกต้องตาม
มาตรฐานและความถูกต้องตามความคาดหวังของผู้รับบริการ

เพ็ญจันทร์ แสนประสาน,11’ ได้กล่าวไว้ว่า คุณภาพบริการ คือการท่ีทำให้ลูกค้า ไต้รับ 
ความพึงพอใจ เป็นบริการท่ีสอดคล้องกับความต้องการของลูกค้าตลอดจนข้ันตอนของบริการน้ันๆ  
จนถึงภายหลังการบริการด้วย ท้ังน้ีต้องตอบสนองต่อความต้องการเบ้ืองต้น ตลอดจนครอบคลุม 
ไปถึงความคาดหวัง (Expectation) ของผู้รับบริการ ย่อมทำให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจมาก 
ขน

ล ักษ ณ ะของบ ร ิก าร ,3’

1. บริการไม่มีตัวตน (Intangibility) ตัวบริการน้ันเป็นนามธรรม ผลลัพธ์ออกมาในรูป 
ผลงาน (Performance) มิใช่ตัวสินค้า (Product) จึงมิอาจจับต้องหรือมองเห็นได้ จะนับ วัด หรือ 
นำมาทดสอบโดยตรงไม่ได้ ทำให้ยากแก่การประเมินและตรวจสอบคุณภาพ

2. บริการมีความหลากหลายในตัวเอง (Variability or Heterogenicity) คุณภาพของ 
บริการอาจเปล่ียนไปไต้เม่ือมีการเปล่ียนผู้ผลิตหรือผู้ให้บริการ หรือแม้แต่เปล่ียนเวลา สถานท่ี
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ส่ิงแวดล้อม ทำให้ความลม่ําเสมอ (Consistency) เกิดข้ึนใต้ยาก ส่ิงท่ีให้บริการต้องการให้ อาจจะ 
ไม่ตรงกับส่ิงท่ีผู้รับไต้รับ เน่ืองจากการรับรู้ (Perception) หรือความเข้าใจไม่ตรงกัน

ร-บริการไม่สามารถถูกแบ่งแยกไต้ (Inseparability) การผลิต การส่งมอบ และการบริโภค 
บริการจะเกิดข้ึนพร้อมกัน ผู้รับบริการหรือผู้ปวยจะมีส่วนร่วมอย่างมากในกระบวนการผลิตบริการ 
ให้มีคุณภาพ และมักต้องเข้าไปเก่ียวข้องโดยตรงกับบุคคลากรของหน่วยงานท่ีให้บริการเป็น
จำนวนมาก

4.บริการไม่สามารถเก็บรักษาไต้ (Perish ability) เม่ือการผลิตและการส่งมอบบริการเกิด 
ข้ึนพร้อมกันจึงไม่สามารถผลิตไว้ล่วงหน้า แล้วเก็บรักษาไว้เพ่ือส่งมอบหรือจำหน่ายภายหลังไต้
เหมือนสินค้า ดังน้ันเม่ือมีการจัดสรรทรัพยากรและเตรียมความสามารถในการผลิตบริการไว้ เข้น 
การว่าจ้างบุคลากร การจัดซ้ืออุปกรณ์ต่างๆ  การจัดเตรียมสถานท่ี แล้วถึงเวลาไม่มีผู้มารับบริการมี 
จำนวนไม่มากพอ ทรัพยากรท่ีใช้!ปน้ันจะสูญเปล่า

สรุป'12,
คุณภาพบริการ มีความเป็นนามธรรม มีหลายมิติ และยากท่ีจะให้คำนิยามเฉพาะท่ีจะไต้ 

รับการยอมรับกันทั่วไปในทุกวงการหรือสาขาวิชาชีพ นิยามท่ีจะใช ้ในการวิจัยเก่ียวกับบริการทาง 
การแพทย์ จะมีนิยามดังน้ี คุณภาพบริการทางการแพทย์ หมายถึง ความสามารถของบริการน้ัน  ๆ
ไม่ว่าจะเป็นต้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค หรือการพึนฟูสุขภาพ ท่ีจะตอบ 
สนองความจำเป็นของผู้ป่วย ท้ังร่างกาย จิตใจ และลังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพท่ีดีไต้เต็ม 
ดักยภาพท่ีมี ภายใต ้แนวทางท่ีเหมาะสมตามหลักวิชาการท่ีเป็นท่ียอมรับและปฎิบ้ติกัน

1 -2ความห มายของการพ ้ฒ นาค ุณ ภาพ

ธิดา นิงลานนท์'13,ให้ความหมายของการพัฒนาคุณภาพว่า เป็นกิจกรรมท่ีมุ่งพัฒนาให้ดี 
ข้ึนด้วยการปรับกระบวนการ โดยใช้ความคิดสร้างสรรค์เข้ามาข้วยหรือการปรับปรุงยกระดับให้ดี 
ข้ึน

กฤษฏ์ อุทัยรัตน์'14, ให้ความหมายของการพัฒนาคุณภาพว่าเป็นการทำให้เจริญดีข้ึน ไม่ 
มุ่งแต่ประสิทธิภาพและประสิทธิผล แต่มองคุณค่าท่ีลูกค้าและองค์กรพึงจะไต้รับว่ามีแนวทางท่ีจะ 
ทำให้ดีข้ึนเร่ืองยๆ โดยการทำให้ถูกต้อง ถูกใจ และทำให้ดี

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล'15, ไต้ให้ความหมายของการพัฒนา
คุณภาพในโรงพยาบาล คือ การจัดระบบบริหารและระบบการทำงานในโรงพยาบาลตามแนวทาง 
ท่ีกำหนดไว้ในมาตรฐานโรงพยาบาล ซ่ึงมุ่งเน้นการทำงานด้วยใจท่ีมุ่งม่ันต่อคุณภาพของ
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เจ้าหน้าท่ี,การทำงานเป็นทีม,การตอบสนอง,ความต้องการของผู้ป่วยและผู้รับผลงาน มีระบบการ 
ตรวจสอบเพ่ือแก้ไขปรับปรุงด้วยการประสานกิจกรรมการบริหารความเส่ียง(Risk M anagem ent -  
RM) การประกันคุณภาพ(quality assu rance  -  QA) และการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง 
(Continual Quality Im provem ent-C Q I) เข้าด้วยกัน โดยกิจกรรมท่ีใซ้มีความหมาย ดังน้ี

1. การบริหารความเส่ียง คือ การค้นหาโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง การประเมินความเส่ียง 
การวางมาตรการป้องกันความเส่ียงหรือลดความสูญเสีย และการดำเนินการเม่ือเกิดความสณเสีย 
เน

2. การประกันคุณภาพ คือ การวางระบบเพ่ือเป็นหลักประกันว่าจะมีการปฏิบ้ติงานตาม 
มาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติท่ีกำหนดและมีผลลัพธ์ตามท่ีคาดไว้ ซ่ึงประกอบด้วย การกำหนด 
มาตรฐาน การวัดผลการปฏิบัติ และการปรับปรุงแก้ไข เม่ือมีการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกำหนดหรือ 
ผลลัพธ์ไม่เป็นไปตามท่ีคาด

ร-การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง คือ การใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์และความคิด 
สร้างสรรค์ในการปรับปรุงระบบงานเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้รับผลงานอย่างไม่หยุดย้ัง 
โดยมุ่งไปส่ความเป็นเลิศ

แ น วค ิด เก ี่ย วก ับ ก ารพ ัฒ น าค ุณ ภ าพ 16'171

แนวคิดในการพัฒนาคุณภาพได้เกิดข้ึนมานานโดยสามารถเรียงลำดับความคิดได้ดังน้ี

อ ิม โฮ เท พ  ได้นำกระบวนการพัฒนาคุณภาพมาไซ้ต้ังแต่ 2980 ปีก่อนคริสตกาล โดยมี 
ความเช่ือว่า คุณภาพมาจากกระบวนการทำงาน (Production Process) ท่ีมุ่งเน้นการปฏิบัติตาม 
มาตรฐานในระหว่างการทำงาน

ชาวจ ีน โบ ราณ  การควบคุมคุณภาพ(Quality Control) เกิดจากการควบคุมงานผลิตงาน 
คิลปหัตถกรรมของผู้มีอำนาจในส่วนกลาง ส่งผลให้เกิดหน่วยวัดท่ีเป็นมาตรฐาน(standardized
Unit of Measures) เกิดขึน

ชาวโรม ัน  ได้พัฒนาระบบควบคุมคุณภาพแบบ 2 ช้ัน ประกอบด้วยการนิเทศกำกับ 
(Supervise) และการตรวจลอบ(Inspection) แต่เป็นวิธีการท่ีทำให้ค่าใช้จ่ายสูงข้ึน
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Carl F riedre ich G auss (ค.ศ.1777 -  1855) เป็นนักคณิตศาสตร์ ผู้ค้นพบวิธีการหา 
ค่าฒียงเบนมาตรฐาน(Standard Deviation) ซ่ึงเป็นวิธีวัดความผันผวน(Variation) ถูกนำมาใช้ใน 
แนวคิดการควบคุมคุณภาพของกระบวนการ(Process Quality Control)

John Snow  ในปีค.ศ. 1854 ได้มีการใช้ข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาโดยนำข้อมูล 
มาสร้างจุดบนแผนท่ีเพ่ือพิสูจน์ว่าน้ําประปาท่ี Broad street ในกรุงลอนดอนเป็นลาเหตุของ 
การระบาดของโรคอหิวาตกโรค

F lo rance N igh tinga le  (ค.ศ.1820 - 1910) เป็นผู้ริเร่ิมเอาสถิติแผนภาพ(Graphical 
Statistics) มาใช้ในการป้องกันโรคและการเสียชีวิตท่ีไม่ควรเกิดข้ึน

Frederick พ. Tay lo r (ค.ศ.1856 - 1915) เป็นหัวหน้าวิศวกรท่ีพยายามปรับปรุงการ 
ทำงานของคนงานในโรงงานอุตสาหกรรม จนได้รับช่ือว่าเป็นบิดาของการบริหารจัดการเชิง
วิทยาศาสตร์(Father of Scientific Management) องค์ประกอบสำคัญของทถูษฎีการจัดการของ 
Taylor คือ

1. งานประจำวัน ทุกองค์กรควรกำหนดให้ชัดเจนว่าแต่ละคนจะต้องทำงานอะไรให้เสร็จส้ิน 
ในแต่ละวัน

2. มาตรฐาน คนงานควรมีเคร่ืองมือและเง่ือนไขในการทำงานมาตรฐาน
3. จ่ายมากเม่ืองานสำเร็จ ผู้ท่ีทำงานสำเร็จลมบูรณ์ควร'ได้รับการตอบแทนตามผลงาน
4. ลดการจ่ายเม่ือล้มเหลว ผู้ท่ีทำงานล้มเหลวหริอไม่เสร็จจะต้องถูกหักค่าตอบแทน

Clarence Irving Lewis เป็นศาสตราจารย์ทางปรัชญาท่ีมหาวิทยาลัย Harvard เขาได้ 
ทบทวนวิธีการคิด ความรู้ กระบวนทัศน์(Paradigm) ของ Einstein กระบวนทัศน์เป็นแบบแผนหรือ 
ระบบของความเช่ือ เขาเห็นว่าคณิตศาสตร์เป็นกระบวนทัศน์หน่ึงของศาสตร์เร่ืองคุณภาพ และได้ 
กล่าวว่าศาสตร์ท่ีดีต้องมีวงกลม ซ่ึงเป็นท่ีมาท่ี Shewhart นำวงกลมมาใช้แสดงตรรกะของการ 
ควบคุมคุณภาพ

Walter A. Shewhart (ค.ศ.1891 -  1967) เป็นผู้'ประยุกต์วิธีการทางสถิติ มาสร้างแผนภูมิ 
ควบคุมกระบวนการ (Process Quality control) เป็นคร้ังแรก ซ่ึงเป็นเคร่ืองมีอท่ีจำเป็นสำหรับ 
พยากรณ์และควบคุมคุณภาพของกระบวนการ เขาได้กำหนดเล้นคู่หน่ึงท่ีเรียกว่า ขีดควบคุม
(Control Limit) ซ่ึงหากผันผวนเกินกว่าขีดควบคุมน้ี จะต้องมีการจัดการเข้าแทรกแซง รวมท้ังการ
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สร้างแผ,นภูมิควบคุม (Control Chart) ติดตามผลการทำงาน ทำให้คนงานลามารถติดตามงาน 
ของตนเองได้ ซึงผลงานของ Shewart สร้างความลนใจแก่ พ .Edwards Deming เป็นอย่างย่ิง

W.Edwards Deming เป็นผู้เช่ียวชาญในการส่มตัวอย่าง เรียนรู้ในการนำเคร่ืองมือทาง 
สถิติมาใช้ในลำนักงาน และรู้ว่าคุณภาพไม่ได้ถูกกำหนดในโรงงาน แต่ถูกกำหนดในห้องผู้บริหาร 
Deming ถือว่า คุณภาพเป็นผลจากการกระทำและการตัดสินใจของผู้บริหารระดับสูงขององค์กร 
ไม,ใช่ผลของการกระทำโดยผู้ปฏิบ้ติงาน ระบบงานเป็นตัวกำหนดวิธีทำงาน และผู้บริหารเท่าน้ันท่ี 
จะลร้างระบบน้ีฃ้ึน รวมท้ังการจัดสรรทรัพยากรให้การปีกอบรมผู้ปฏิบํติงาน เลือกเคร่ืองมือให้ 
ผู้,ปฏิบ้!ติงาน'ไซ้ ให้สถานท่ี และส่ิงแวดล้อมท่ีจำเป็น ส่วนผู้ปฎิบ้ติงานมืหน้าท่ีแกไขปัญหาเฉพาะ 
(Special Problem) ซ่ึงเกิดจากการกระทำของตน หากผู้ปฏิบํติงานได้พยายามแก้ไขแล้วไม่ได้ผล 
ก็เป็นหน้าท่ีของผู้บริหาร นอกจากน้ี Deming ได้พยายามแยกแยะสาเหตุความไม่แน่นอนหรือ 
ความผันผวน (Variation) ท่ีเป็นสาเหตุร่วม (Common Cause) ออกจากสาเหตุพิเศษ (special 
Cause) เพ่ือให้สามารถแบ่งแยกหน้าท่ีในการปรับปรุงคุณภาพของผู้บริหารและผู้ปฏิบํติออกจาก 
ก้น แ ล ะ แ น ะ นำใ ห ้ใ ช ้การควบคุมคุณภาพทางส ถ ิต ิ

ในปี ค.ศ. 1953 Deming ได้เสนอแผนภูมิควบคุม (Control Chart) สามารถนำมาใช้ 
ตัดสินประสิทธิผลและใช้ปรับเปลี่ยนการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้ ในปี ค.ศ. 1982 Deming 
ได้ ตีพิมพ์หนังลือ “Quality Productivity and Competitive Position" ทีเน้นการควบคุม 
กระบวนการด้วยสถิติและการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง บนพื้นฐานปรัชญาว่า การป้องก้น 
ปัญหาคุณภาพให้ผลตอบแทนทางสถิติดีกว่าการตรวจลอบปัญหา ซึ่งต่อมา M assachusetts 
Institute of Technology ได้นำมาตีพิมพ์ใหม่ในซือว่า “Out of The Crisis" Deming ยืนยันว่า 
ทฤษฏีพ ัฒนาคุณภาพที่เขาเสนอนั้นสามารถนำไปใช้ได ้ท ั้งภาคบริการและภาคอุตสาหกรรมใน 
แนวคิดที่เรียกว่า “Deming 14 Point" ซึ่งมีรายละเอียดตังนี้

1. สร้างเจตจำนงอันแน่วแน่ท่ีจะปรับปรุงผลผลิตหรือบริการ เป็นการสร้างเจตจำนงท่ี 
แน่วแน่ต่อความอยู่รอดขององค์กรในอนาคตโดยการสร้างผลผลิตและบริการซ่ึงเป็นท่ีด้องการของ 
ลูกค้า ผู้บริหารจะต้องให้ความสำคัญกับการวางแผนระยะยาวเพ่ือให้เกิดนวัตกรรม การวิจัยและ 
การปีกอบรม และการปรับปรุงผลผลิตอย่างไม่หยุดย้ัง

2. รับปรัชญาใหม่ในการทำงาน โดยปรัชญาใหม่คือคุณภาพ คุณภาพคือมุ่งม่ันสร้าง 
ผลผลิตหริอบริการท่ีลูกค้าพอใจ ปราศจากความบกพร่อง สามารถพยากรณ์ได้

3. ลดการตรวจลอบ หมายถึง คุณภาพจะต้องมาจากการปรับปรุงในกระบวนการทำงาน 
มิใช่การตรวจสอบแล้วทำซ้ํา อย่างไรก็ตามการตรวจลอบยังมืความจำเป็นลำหรับงานบางประ๓ท
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4.หยุดการพิจารณาตัดสินโดยใช้ราคาเพียงอย่างเดียว ไม่ควรท่ีจะใช้ราคาช้ือท่ีต่ําสุด
เท่านัน ควรนำเอาเร่ืองคุณภาพเช้ามาพิจารณาด้วย จะทำให้เราได้ของท่ีมีคุณภาพท่ีเราต้องการ 
ผลผลิตหรือบริการออกมาดี ไม,เกิดความสูญเปล่า ทำให้ต้นทุนท้ังหมดลดลง

ร-ปรับปรุงระบบการผลิตหรือบริการอย่างสม่ําเสมอและตลอดไป การปรับปรุงกระบวน
การมีความหมายรวมถึงการจัดลำดับความสำคัญ การจัดสรรเวลา การเลือกคนให้ตรงกับงาน 
การ‘รกอบรม และการเปิดโอกาสให้คนได้เรียนรู้ โดยการปรับปรุงต้องครอบคลุมท้ังกระบวนการ 
หลักและกระบวนการสนํบสนุนท้ังหมด คุณภาพบริการ จึงเป็นความรับผิดชอบของ
ทุกคนในโรงพยาบาล

6. การแกอบรม ผู้บริหารและผู้มีประสบการณ์ทุกคนต้องมีหน้าท่ีให้การแกอบรมท่ี 
สอดคล้องกับภาระหน้าท่ี ปัญหาและความต้องการของผู้ปฏิบ้ติงาน

7. สร้างภาวะการนำ การนำคือการบอกผลลัพธ์ท่ีต้องการให้เกิดข้ึน ไม่ลงมาตัดสินใจใน
ทุกข้ันตอน ผู้นำต้องไม่คาดหวังความสมบูรณ์แบบ แต่จะต้องสร้างความเช่ือม่ันไว้วางใจ
อิสระภาพ และนวัตกรรมเหนือส่ิงอ่ืนใด ช่วยเหลือให้ผู้ปฎิปติงานสามารถปรับปรุงงานท่ีรับผิดชอบ
ได้

8. ขจัดความหวาดกลัว คนจะทำงานจะต้องมีความรู้สึกม่ันคง ไม่กลัวท่ีจะแสดงความคิด 
เห็น ซ่ึงความหวาดกลัวที,เป็นอุปสรรคได้แก่ ความกลัวต่อการเปล่ียนแปลงหรือการพัฒนา กลัว 
ความผิดพลาด และกลัวความรู้

9. ขจัดกำแพงระหว่างหน่วยงาน เป็นการท่ีผู้นำจะต้องดึงเอาภูมิปัญญาของผู้ปฏิปติงาน 
มาใช้ประโยชน์แก่องค์กร ขจัดอุปสรรคต่อความร่วมมือกันพัฒนาคุณภาพ ต้องให้ทุกหน่วยงาน 
เห็นคุณค่าซ่ึงกันและกัน และมีการล่ือลารท่ีดี

10. ขจัดคำขวัญหรือคำปลุกใจสำหรับผู้ปฎิปติงาน การใช้คำขวัญหรือเป้าหมายอาจทำให้
ผลงานดีช้ืนช่ัวขณะ อาจมีผลเลืยเม่ือไม่สามารถบรรลุเป้าหมายท่ีต้ังไว้อาจเกิดความอึดอัดใน
การทำงานได้

11 .ขจัดเป้าตัวเลขสำหรับผู้ปฎิปติงานและผู้บริหาร เน่ืองจากความผันผวนในระบบเป็น 
เร่ืองธรรมชาติ การท่ีผู้ปฏิปติงานไม่สามารถบรรลุเป้าหมายท่ีกำหนดไว้อาจอยู่เหนือการควบคุม
ของตนเองได้

12.ขจัดส่ิงท่ีเป็นอุปสรรคต่อความภาคภูมิใจในผลงานของผู้ปฏิปติงาน ส่ิงท่ีจะทำให้คนไม่ 
ภูมิใจในผลงานตนเอง เช่น ระบบให้รางวัลท่ีเน้นบุคคลมากกว่าทีมงาน ขาดการสนับลนุนจาก 
ผู้บริหารอย่างลม่ําเสมอ การประเมินผลงานตามเป้าหมายเป็นส่ิงท่ีไม่มีประโยชน์ ควรเน้นท่ี
การประเมินวิธีการทำงาน
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13. กระตุ้นให้ทุกคนคิกษาและปรับปรุงตนเอง เป็นความต้องการขององค์กรท่ีต้องการคน 
ท่ีปรับปรุงตนเองตลอดเวลา

14. นำทุกคนมาร่วมกันลงมือทำให้เกิดการเปล่ียนแปลง การเปล่ียนแปลงเพ่ือให้เกิด 
คุณภาพ (Quality Tranformation) เป็นหน้าท่ีของทุกคน

Jo sep  M. Juran เป็นวิศวกรไฟฟ้าท่ีทำให้มืการเปล่ียนแปลงกิจกรรมควบคุมคุณภาพของ 
ญ่ีปุน โดยช่วยให้ผู้บริหารปรับแนวคิดและเคร่ืองมือคุณภาพซ่ึงถูกออกแบบสำหรับในโรงงานมา 
เป็นแนวคิดท่ีพ้ืนฐานของกระบวนการบริหารจัดการโดยรวม Juran ได้วิเคราะห์กระบวนการ
จัดการต้านการเงินขององค์กรท่ีเป็นพ้ืนฐานได้แก่ การวางแผนการเงิน การควบคุมการเงิน และ 
การปรับปรุงต้านการเงิน เขาได้ประยุกต์แนวคิดเข้ากับการจัดการคุณภาพโดยรวมท่ีเรียกว่า Juran 
Trilogy ซ่ึงประกอบด้วย

1. การวางแผนคุณภาพเป็นกระบวนการระบุความต้องการของลูกค้า ลักษณะของผลผลิต 
หรือบริการ ซ่ึงลูกค้าคาดหวัง

2. การควบคุมคุณภาพ เป็นกระบวนการตรวจลอบและประเมินผลผลิตหรือบริการเปรียบ 
เทียบความต้องการท่ีลูกค้าระบุไว้ รวมท้ังการแกใขปัญหาท่ีตรวจพบ

3. การปรับปรุงคุณภาพ เป็นกระบวนการนำกลไกต่างๆ ท่ีจะรักษา และปรับปรุงคุณภาพ 
อย่างต่อเน่ือง รวมท้ังการจัดสรรทรัพยากร การมอบหมายบุคคล ให้ทำโครงการพัฒนาคุณภาพ 
การอบรมผู้ท่ีไต้รับมอบหมาย การมีโครงสร้างท่ีถาวรเพ่ือธำรงรักษาคุณภาพ

Kaoru Ishikawa เป็นผู้มืลํวนในการจัดการแกอบรมเร่ืองการควบคุมคุณภาพในประเทศ 
ญ่ีปุน และกลุ่มสร้างคุณภาพงาน(Quality Circle) เป็นผู้ออกแบบ C ause  -  and  -  Effect 
Diagram หรือ Fish - Bone Diagram ในปี 1952 จนเป็นท่ียอมรับและใช้กันอย่างกว้างขวาง ท่ี 
สำคัญเขายังไต้นำคำว่า Total Quality Control (TQC) มาใช้และช้ีให้เห็นว่าคุณภาพเป็นความ 
มุงม่ันร่วมกันท้ังองค์กร ซ่ึงคำว่า TQC ไต้พัฒนามาเป็น TQM (Total Quality M anagem ent) ใน 
อเมริกา

Philip ธ. Crosby เป็นผู้ประสบความสำเร็จในการลดข้อผิดพลาดในการผลิตจรวด โดย 
นำโปรแกรม Zero -  Defect มาใช้ จนกระท้ังปี ค.ศ. 1979 Crosby ไต้ตีพิมพ์หนังลือช่ือ “Quality 
is Free” กล่าวถึง ข้ันตอนในการปรับปรุงคุณภาพ 14 ข้ัน ท่ีอยู่บนหลักการพ้ืนฐาน (Absolute 
Belief) 4 ประการ ดังน้ี
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1 .คุณภาพคือความสอดคล้องกับความต้องการHของลูกค้า เป็นยุทธวิธีท่ีจะหันเหความ 
สนใจของผู้ผลิตหรือผู้ให้บริการไปส่ความเข้าใจความต้องการของผู้ใช้ภายนอก

2.ระบบคุณภาพท่ีดีคือการป้องกัน ทำอย่างถูกต้องเสียต้ังแต่เร่ิมแรก(Do it Right The 
First Time) คือ การส่งเสริมให้ผู้ปฏิบ้ติงานทุกคนตรวจสอบผลงานของตนเองก่อนท่ีจะส่งผ่านไป 
ให้ผู้อ่ืนเพราะไม่มีใครตรวจสอบความผิดพลาดไต้ดีเท่าผู้ทำเอง

ร-มาตรฐานการทำงาน คือ ผิดพลาดเป็นศูนย์ (Zero -  Defect) ความผิดพลาดมากมาย 
เป็นส่ิงท่ียอมรับไม่ไต้ และเราไม่ควรยอมรับการทำงานของเราท่ีต่ํากว่ามาตรฐาน

4.เคร่ิองช้ีวัดคุณภาพท่ีดีคือต้นทุนท่ีเกิดจากคุณภาพท่ีไม่ดี (Cost of Quality) ต้นทุนท่ีเกิด 
จากคุณภาพไม่ดีน้ีอาจจะสูงถึง ร้อยละ 20 -  40 ของรายไต้องค์กร

หลักการ 2 ข้อหลังของ Crosby เป็นส่ิงท่ีปฏินัติยากและหลายองค์ประกอบไม่ประสบ 
ความสำเร็จไนการปฎิบ้ติ

Armand V. Feigenbaum เป็นผู้ทำให้การพัฒนาคุณภาพขยายตัวออกไปนอกโรงงาน 
ผลิต เขาไดให้แนวคิดว่าคุณภาพจะไม่เกิดข้ึนหากปราศจากการออกแบบท่ีดี มีการกระจายท่ี
ไร้ประสิทธิภาพ มุ่งตลาดท่ีไม่เหมาะลม และไม่มีบริการหลังขายแก่ลูกค้า ทุกหน่วยงานต้อง 
รับผิดชอบต่อคุณภาพ อันเป็นท่ีมาของแนวคิด Total Quality

Goal/QPC เป็นองค์กรด้านการวิจัยและ!!กอบรมเก่ียวกับ TQM ได้กล่าวถึงศูนย์กลางของ 
TQM ว่าเป็นแผนแม่บทท่ีมีลูกค้าเป็นแรงขับเคล่ือน (Customer Driven Master Plan) ท่ีมี 
องค์ประกอบสำคัญ 3 ประการ คือ

1. การจัดการงานประจำวันเพ่ือไห้เกิดการปรับปรุงอย่างต่อเน่ืองและเกิด Optimization 
ของหน่วยงาน

2. การวางแผนนโยบาย(Hoshin Planning) หรือจัดแถวในแนวต้ัง (Vertical Alignment)
เพ่ือให้เกิดนวัตกรรมไนทุกหน่วยงาน อันจะนำไปส่การตอบสนองต่อพันธกิจ วิลัยทัศน์
เป้าประสงค์ขององค์กรร่วมกัน

3. การบริหารจัดการคร่อมหน่วยงาน (Cross -  Functional Management) เพือประสาน 
ความร่วมมือในแนวราบให้เกิดผลในลักษณะ Synergy

การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล

วิวัฒนาการสำหรับงานพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลแบ่งออกได้เป็น 3 !ๆวงคือ
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1.ยุคเริ่มต้น 
Florence Nightingale
ได้สังเกตเห็นความแตกต่างของผลลัพธ์ในการดูแลผู้ปวยระหว่างโรงพยาบาลต่างๆ'ใน 

กรุงลอนดอน เม่ือปี ค.ศ. 1863 จึงเรียกร้องให้มีการตรวจสอบอย่างเป็นระบบว่ามีกระบวนการ 
ดูแลท่ีเก่ียวข้องกับความแตกต่างอย่างไร

E arnest Armory Codman
เป็นศัลยแพทย์ท่ีพบความแตกต่างเช่นเดียวกับ Florence Nightingale จึงได้ลร้างระบบ 

End -  Result ขึนเพ่ือทบทวนการทำงานจากการผ่าตัดผู้ป่วย และยังได้เรียกร้องให้มีการประเมิน 
อย่างเป็นระบบเพ่ือให้เกิดการปรับปรุงคุณภาพ

วิทยาลัยศัลยแพทย์อเมริกา
ระบบ End -  Result ของ Codman ถูกนำมาใช้กับการทบทวนการผ่าตัด โดยในระยะแรก 

มีการต่อต้านการนำระบบน้ีมาใช้ ต่อมา Codman ได้เป็นประธานกรรมการมาตรฐานโรงพยาบาล 
และได้ออกมาตรฐานโรงพยาบาลของอเมริกาออกมา จำนวน 5 ข้อซ่ึงเป็นจุดเร่ิมของแผนงาน 
มาตรฐานโรงพยาบาล(Hospital Standardization Program) ซึงมีผลต่อการปรับปรุงคุณภาพ 
โรงพยาบาลในยุคน้ันเป็นอย่างมาก

2. ยุคที่สอง การติดตามประเมินผล
Avedis Donabedian เป็นแพทย์ท่ีมหาวิทยาลัยมิชิแกน ได้รวบรวมรายงานวิจัยและสร้าง 

กรอบทฤษฎีสำหรับประเมินผลการดูแลผู้ป่วย โดยเน้น รูปแบบโครงสร้าง กระบวนการ ผลลัพธ์ 
โดยการประเมินผลลัพธ์น้ันมีท้ังการประเมินย้อนหลังและการเผ่าระวังโรคไปข้างหน้า

กระท่ังในปี ค.ศ. 1980 ได้มีการพัฒนากระบวนการติดตามและประเมินผล คือ มีการ 
กำหนดเคร่ืองซ้ีวัดคุณภาพและเกณฑ์คัดกรองทางคลินิกเพ่ือประมวลผลเวชระเบียนท้ังหมด นำ
ผลลัพธ์มาแสดงเปรียบเทียบกับระดับต่ําสุดท่ียอมรับได้ โดยกระทำเป็นประจำอย่างต่อเน่ือง และ 
มีกิจกรรมท่ีจะปรับปรุงคุณภาพให้ดีข้ึน

3. ยุคที่สาม การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
Donald Berwick, Paul Bataden และ Brent james เป็นแพทย์ผู้บุกเบิกแนวคิดเรือง 

TQM/CQI มาใช้ในวงการสุขภาพ โดย Bataden ได้ดัดแปลงแนวคิดของ Deming 14 ข้อ ให้ 
สอดคล้องกับบริบทของบริการสุขภาพ
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ในปี ค.ศ. 1987 Berwick และ Bataden ได้ร่วมมือกับ Juran Institute และท่ีปรกษา 
คุณภาพจากวงการอุตสาหกรรม จัดทำ National Demonstration Project on quality 
Improvement in Health Care (NDP) ในองค์กร 21 แห่ง ซ่ึงได้ข้อสรุปว่าสามารถนำกระบวนการ 
TQM/CQI มาใช้กับบริการสุขภาพได้

ด้งน้ันจะเห็นได้ว่ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพในต่างประเทศมืมานานแล้ว โดยเร่ิมแรกมักจะ 
ทำกันอยู่ในวงการด้านอุตสาหกรรมหรืองานด้านอ่ืนๆ  ซ่ึงในกิจกรรมการให้บริการท่ีเก่ียวกับ
สุขภาพ เร่ิมนำระบบงานพัฒนาคุณภาพเข้ามาใช้ในงานบริการอย่างจริงจังในช่วงระยะเวลา
ประมาณ 50 ปีท่ีผ่านมา

วิวัฒนาการของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทย08'191

พ.ศ.2495 -  2502 รัฐบาลให้ความสำคัญกับประชาซนในชนบท จึงมืการก่อสร้าง
โรงพยาบาลในส่วนภูมิภาคท่ัวประเทศ และเร่ิมมืการพิจารณาในเร่ืองคุณภาพมาตรฐาน

พ.ศ.2503 -  2504 มีการคัดเลือกโรงพยาบาลท่ีมืความสามารถเร่ืองการบริหาร การตรวจ 
รักษาโรคหรือการผ่าคัด เพ่ือทำหน้าท่ีเป็นพ่ีเล้ียงให้แก่โรงพยาบาลอ่ืนๆ ในพ้ืนท่ีใกล้เคียง หลังจาก 
น้ัน คุณภาพทางการแพทย์ได้พัฒนาข้ึนเร่ือยๆ  โดยเร่ิมมีแพทย์ท่ีจบจากต่างประเทศพร้อมกับมี 
พัฒนาการด้านวิชาการทางการแพทย์ เช่น Major Surgery

พ.ศ.2514 -  2516 เกิดขาดแคลนแพทย์ในชนบท จึงเร่ิมมีนโยบายให้แพทย์อินเทิร์นไป 
ทำงานในชนบท พร้อมกับมีการเปิดโรงเรียนแพทย์ในต่างจังหวัด

พ.ศ.2524 กองการพยาบาลร่วมกับกองสาธารณสุขภูมิภาค ได้เร่ิมพัฒนาการบริหาร 
จัดการท่ัวไปและการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน

พ.ศ.2526 กองการพยาบาลเร่ิมพัฒนาระบบบริการพยาบาล ในโรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลท่ัวไป เพ่ือให้มีระบบงานท่ีซ้ดเจนและมีคุณภาพ

พ.ศ.2527 -  2528 นายแพทย์บรรลุ คีริพานิซ รองปลัดกระทรวงในขณะน้ัน ไดริเร่ิม 
โครงการติดดาวโรงพยาบาล โดยนำแนวคิด Hospital Accreditation มาจากประเทศอเมริกา จัด 
ให้มีการประเมิน โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ท้ังด้านบริหาร บริการและวิชาการ

พ.ศ.2528 -  2529 นายแพทย์อุทัย สุดสุข รองปลัดกระทรวงในขณะน้ัน ได้รัเร่ิมโครงการ 
พัฒนาระบบบริการของสถานบริการ และหน่วยงานลาธารณสุขในส่วนภูมิภาค(พบล.) เพ่ือให้ 
ประชาชนทุกคนลามารถเข้าถึงบริการท่ีเท่าเทียมกัน โดยมีการกำหนดมาตรฐานงาน 9 งานสำหรับ 
เป็นแนวทางในการประเมินตนเอง และมีเครือข่ายเพ่ือช่วยเหลือกัน โดยมีจุดเน้นคือความลามารถ 
ในการให้บริการของสถานบริการแต่ละระคับ
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ในปี พ.ศ. 2528 น้ันกองการพยาบาล ได้จัดทำมาตรฐานระบบบริการพยาบาล และเร่ิม 
ตรวจลอบคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ในปี พ.ศ.2531

ปี พ.ศ. 2532 กองการพยาบาลเร่ิมคิกษาแนวคิดการประกันคุณภาพการพยาบาล พัฒนา 
รูปแบบและนำไปใช้ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2538

พ.ศ.2536 ศาสตราจารย์นายแพทย์ประพนธ์ ปิยะรัตน์ และทีมงานสำนักงานประกัน 
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ได้คิกษาดูงานเร่ืองระบบบริการลาธารณสุขในประเทศออสเตรเลีย 
และนิวซีแลนด์และนำแนวคิด TQM และการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของ ACHS (Australia 
Council for Hospital Standards) ได้มีมาทดลองใช้ในโรงพยาบาล โดยสำนักงานประกันสุขภาพ 
กองโรงพยาบาลภูมิภาค องค์การอนามัยโลกและสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้สนับลนุน
โครงการวิจัยและพัฒนาการโดยนำ TQM/CQI มาใช้ในโรงพยาบาลนำร่อง 8 แห่ง ระหว่างปีพ.ศ. 
2536 -  2539 ซ่ึงจากการประเมินผลของ รศ.นพ.องอาจ วิพุธคิริและคณะ พบว่ามีการ
เปล่ียนแปลงแบบ Break Through ในโรงพยาบาล 2 แห่ง จาก 8 แห่ง

พ.ศ. 2536-2537สำนักงานประกันสังคมร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข สถาบันวิจัย 
ระบบสาธารณสุขและผู้ทรงคุณวุฒิ ได้มีการจัดทำมาตรฐานสถานพยาบาลข้ึน เพ่ือรับรองสถาน 
พยาบาลท่ีจะดูแลผู้ป่วยประกันสังคม โดยใช้มาตรฐานของประเทศออสเตรเลียเป็นแนวยกร่าง ซ่ึง 
ในปี พ.ศ.2536น้ันเอง กระทรวงลาธารณสุขนำนโยบาย 3S คือ Smell, Smile และ Surrounding 
มาใช้เป็นแนวทางการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข รวมท้ังในปี พ.ศ. 2538 มีการนำนโยบาย 
3 ม.คือ ไม่ป่วย,ไม่แน่น และมีมาตรฐานเดียวกัน มาใช้เป็นแนวปฏิบัติงาน เน้นความสำคัญของ 
การให้บริการประชาซน ให้มีคุณภาพมาตรฐานสะดวกรวดเร็ว เป็นท่ีพึงพอใจของประชาชน นอก 
จากน้ียังมีการต่ืนตัวในเร่ือง การปรับโฉมสถานบริการทางด้านกายภาพ ความสะอาด
ความสวยงาม ปราศจากกล่ินและ ปรับพฤติกรรมบริการของเจ้าหน้าท่ี

ปลายปี พ.ศ.2538 ผลจากการนำ TQM/CQI มาใช้ในโรงพยาบาลนำร่อง ส่งผลให้ 
กระทรวงสาธารณสุขได้ออกนโยบายโรงพยาบาลคุณภาพข้ึน โดยมุ่งเป้าหมายให้โรงพยาบาล
ศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ทุกแห่ง พัฒนาคุณภาพโดยใช้แนวคิด เร่ือง TQM/CQI ภายในล้ินแผน 
พัฒนาลาธารณสุขฉบับท่ี 8 โดยกองโรงพยาบาลภูมิภาคให้การสนับสนุนเร่ืองงบประมาณและ 
วิทยากร

พ.ศ.2538 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้รับมอบหมายจากสำนักงานประกันสังคมให้ 
จัดทำดู่มีอประเมินสถานพยาบาลประกันสังคมตามมาตรฐานของสำนักงานประกันสังคม เกิด
เครือข่ายของบุคคลท่ีสนใจเร่ืองการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลข้ึนและได้เชิญวิทยากร 
จากต่างประเทศ เช่น MR.John K Lee จาก Seventh Day Adventist,Mr.Anthony Wagemaker 
และ MRS.Marion Suskey จากประเทศแคนาดามาบรรยายเร่ือง Hospital Accreditation ให้แก่
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ผู้สนใจ พร้อมท้ังมีการสาธิตกระบวนการในการเรียนรู้มากกว่าการตรวจสอบ โดย Mr.Anthony 
Wagemaker

พ.ศ.2538 -  2539 เครือข่ายของบุคคลท่ีสนใจเร่ืองการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
นักวิชาการและผู้ประกอบวิชาชีพ ในสาขาต่างๆ ร่วมกันจัดทำมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปี
กาญจนาภิเษก เป็นการพัฒนามาตรฐานท่ีมุ่งเน้นกระบวนการ มุ่งผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และมุ่งการ 
พัฒนาอย่าง ต่อเน่ืองส่ความเป็นเลิศ และมีการแนะนำให้ใช้ในปลายปี พ.ศ.2539 และในปีน้ันเอง 
กอง โรงพยาบาลภูมิภาค นำผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขดูงานพัฒนาและรับรองคุณภาพ
ในประเทศแคนาดา มีการยอมรับแนวคิด Quality Improvement ส่งผลให้มีการปรับเปล่ียน 
แนวการเขียนมาตรฐานโรงพยาบาลให้เหมาะสมย่ิง และเกิดความมุ่งม่ันจะสร้างระบบคุณภาพให้ 
เกิดข้ึนในประเทศไทย

พ.ศ.2540 ได้เร่ิมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หรือ Hospital
Accreditation โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขร่วมกับกองโรงพยาบาลภูมิภาค มีโรงพยาบาล 
ของรัฐ เอกชน และโรงเรียนแพทย์เข้าร่วมโครงการ จำนวน 35 แห่ง เพ่ือนำมาตรฐานโรงพยาบาล 
ฉบับปีกาญจนาภิเษกทดลองใช้ โดยได้รับทุนวิจัยร่วม จากสำนักงานสนับลนุนกองทุนการวิจัย 
(สกว.) นำไปส่การก่อต้ังภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลข้ึน ซ่ึงประกอบด้วยผู้ทรง 
คุณวุฒิ ขณะท่ีโรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีไม่ได้ร่วมโครงการเกิดการต่ืนตัวและนำมาตรฐานน้ีไปเป็นแนว 
ทางในการประเมินและพัฒนาตนเอง

พ.ศ.2541 รัฐบาลได้ผ่าน พรบ.สถานพยาบาลฉบับใหม่และกระทรวงลาธารณสุขได้
ออกกฎกระทรวงระบุมาตรฐานเชิงโครงสร้าง และกำลังคนท่ีเป็นพ้ืนฐานสำคัญ สำหรับการดูแล 
ผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ และในปีเดียวกันน้ันเอง กระทรวงสาธารณสุขมอบหมายให้สำนักนโยบาย 
และแผนสาธารณสุข ดำเนินการโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ท้ังในโรงพยาบาลและใน 
ชุมชน

2.พัฒนาการของโรงพยาบาลชุมชน 

2.1ความเป็นมาของโรงพยาบาลชุมซน'20 21,

โรงพยาบาลชุมชนถือได้ว่ามีด้นกำเนิดมาจาก “โอสถศาลา” ซ่ึงต้ังข้ึนต้ังแต่พ.ศ.2456 ให้ 
เป็นท้ังสถานบำบัดโรคและสำนักงานของแพทย์ ในระยะแรกโอสถศาลาข้ึนกับสำนักงาน
ลาธารณสุขจังหวัด และต่อมาได้มีการเปล่ียนซ่ือเป็น "สุขศาลา’’ ในพ.ศ.2475 ก็ยังข้ึนกับ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และระหว่างท่ีเป็น ‘'สุขศาลา” อยู่น้ัน ในท้องถ่ินท่ีเป็นชุมชนหนาแน่น
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ราชการจัดส่งแพทย์!,ปประจำเพื่อให้บริการแก่ประชาชน “สุขศาลา'' ประ๓ ทนี้เรียกว่าเป็น
“สุขศาลาชั้นหนึ่ง'' ส่วนที่ไม่มีแพทย์ประจำเรียกว่า “สุขศาลาชั้นสอง"

พ.ศ.2495 มีพระราชบัญญ้ติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม ใหม่ จึงมีการเปลี่ยนชื่อหน่วย 
ราชการในส่วนภูมิภาคจาก “สุขศาลา'’ เป็น "สถานีอนามัย" โดยแบ่งเป็น "สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง" 
และ"สถานีอนามัยชั้นสอง” ฟนเดียวกับสุขศาลา

พ.ศ.2496 กำหนดให้แพทย์ประจำสถานีอนามัยชั้นหนึ่ง เป็นนายแพทย์อนามัยอำเภอ 
ขึ้นตรงต่อนายอำ๓ อ มีอำนาจบังคับบัญชาสถานีอนามัยชั้นลอง และสำนักงานผดุงครรภ์ในท้องที่ 
ด้วย ทำให้การบังคับบัญชาเกิดปัญหาการบริหาร ดังนั้น ใน พ.ศ.2506 กระทรวงสาธารณสุขจึง 
ปรับให้นายแพทย์สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง ดำรงตำแหน่งนายแพทย์หัวหน้าสถานีอนามัยอย่างเดียว 
ไม่ต้องเป็นอนามัยอำ๓ อ ไม่ต้องขึ้นกับนายอำ๓ อแต่ขึ้นตรงกับนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดจน 
กระทั่งถึงปัจจุบัน

พ.ศ.2515 ได้มีการเปลี่ยนชื่อ “สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง" เป็น "ศูนย์การแพทย์และ
อนามัยชนบท,’ และในปีพ.ศ. 2517 ได้เปลี่ยนชื่อเป็น “ศูนย์การแพทย์และอนามัย"

พ.ศ. 2518 ถือได้ว่าเป็นการกำเนิดโรงพยาบาลชุมชนอย่างแท้จริง จากการที่รัฐบาลมี 
นโยบายจัดตั้งโรงพยาบาลทุกอำ๓ อทั่วประเทศ จึงมีการยกฐานะ '‘ศูนย์การแพทย์และอนามัย" 
เป็นโรงพยาบาลอำ๓ อทั่วประเทศถึง 254 แห่ง

พ .ศ .2 5 2 0 เน ื่องในพระราชพ ิธ ีอภ ิเษกสมรสของลมเด ็จพระบรมโอรสาธ ิราชเจ ้าฟ ้า 
มหาวชิราลงกรณ์ สยามมกุฎราชกุมาร กับหม่อมหลวงโสมลวลี ก ิต ิยากร รัฐบาลได้ทำโครงการ 
เรี่ยไรจากประชาชนจัดสร้างโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช จำนวน 21 แห่งข้ึนในอำ๓ อทุรกันดาร 
และเลี่ยงภัยทั่วทุกภาคของประเทศ ดังน้ัน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช จึงเป็นโรงพยาบาล 
ชุมชนลักษณะพิเศษในท่ามกลางโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมดด้วย

พ.ศ. 2525 ได้มีการเปลี่ยนชื่อจาก "โรงพยาบาลอำ๓ อ" เป็น “โรงพยาบาลชุมชน" จนถึง
ปัจจุบัน

องค์กรภายในโรงพยาบาลชุมชน แบ่งเป็น 2 กลุ่มงาน และ 5 ฝ่าย คือ กลุ่มงาน 
การพยาบาล กลุ่มงานเทคนิคบริการทางการแพทย์ ฝ่ายบริหารงานทั่วไป ฝ่ายส่งเสริมสุขภาพ 
ฝ่ายทันตลาธารณสุข และฝ่ายสุขาภิบาลและป้องกันโรค โดยแบ่งกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน เป็น 4 
กลุ่ม คือ 1 0 - 3 0  เตียง 60 เตียง 90 เตียง และ 120 เตียง จากการสำรวจของกองลาธารณสุข 
ภ ูม ิภาค มีโรงพยาบาลชุมชน จำนวน 712 แห่ง โดยปัจจุบันโรงพยาบาลชุมชนขึ้นตรงกับ 
สำนักพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพ สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข
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2.2บท บาท หน ้าท ี่ของโรงพ ยาบาลช ุม ชน

ในแผนงานบริการสาธารณสุขระดับอำ๓ อตามแผนฯ 8 (พ.ศ.2540 -  2544) ได้กำหนด 
บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ ดังนี้

1 .ทำการตรวจวินิจฉัยและให้การบำบัดรักษาผู้ป่วย ในขีดความสามารถระดับปฐมภูมิ
ท ุต ิยภูมิ เป็นหลักทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล

2. สืกษานโยบาย วิเคราะห์สถานการณ์ จัดทำแผน โครงการ บริหารโครงการและ 
ดำเนินการให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชนอย่างผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ 
การควบคุม ป้องกันโรค และการฟินฟูสภาพ

3. การจัดบริการรักษาพยาบาลแบบหน่วยเคลื่อนที่ การบริหารจัดการระบบการส่งต่อ 
ผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ตลอดจนการรักษาพยาบาลทางวิทยุและวิดีทัศน์ทางไกล 
ในฐานะที่เป็นแม่ข่ายและเครือข่ายย่อย

4 .  เป ็น ศ ูน ย ์ก ล างอ งค ์ค วาม ร ู้บ ร ิก ารแ ล ะ เป ็น ท ี่ป ร ึก ษ าว ิช าก ารท างก ารแ พ ท ย ์แ ล ะ  
สาธารณสุขของประชาชนชุมชน และหน่วยงานในชุมชน ได้แก่ สถานีอนามัย เทศบาล ศสมซ. 
อบต. สภาตำบลและโรงพยาบาลชุมชนในกลุ่มเครือข่ายเดียวกัน

5. นิเทศ ผึเกอบรมและพัฒนาเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับตำบลและอำเภอให้มีความรู้
ความสามารถในด้านการให้บริการทางการแพทย์และการสาธารณสุข การพัฒนาขีดความ
ลามารถทางว ิทยาศาสตร์ เช่น การตรวจหาพยาธิ การตรวจเลือดเบื้องต้น เป็นต้น
การสาธารณสุขมูลฐาน

6. ดักษ'า ว ิเคราะห ์ และจัดทำสารสนเทศสาธารณสุขของชุมชนและอำ๓ อ จัดทำรายงาน 
ผลการปฏิบัติงาน ปัญหาและแนวทางแก่ไขปัญหา เสนอหน่วยเหนือตามลำดับ

7. ประสานงานกับเจ้าหน้าที่และหน่วยงานสาธารณสุข เจ้าหน้าที่และหน่วยงานอื่นๆที่
เกี่ยวข้อง เพื่อให้การดำเนินงานสาธารณสุขและการแพทย์ของโรงพยาบาลชุมชนได้ผลดี
ตามวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่กำหนดไว้

8. สนับสนุนองค์กรชุมชนและสร้างเครือข่ายและการบริการให้ต่อเนื่อง ให้เชื่อมโยงถึง
ชุมชนในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต ด้วยกระบวนการสาธารณสุขมูลฐาน และเพิ่ม
ดักยภาพในการดูแลตนเองของประชาชน

9. บริการดูแลทางด้านลังคมวิทยา ได้แก่ การบริการให้คำปรึกษาทางการแพทย์และลังคม
การให้กำลังใจ และสนับสนุนให้เกิดกลุ่มเพื่อช่วยเหลือซึ่งกันและกันในกลุ่มผู้มีปัญหาทาง
การแพทย์และสาธารณ ส ุขเด ียวก ัน



10.ปร ิการซ ่วยเหล ือทางด ้านกฎหมายและจริยธรรม ซึ่งได้แก่การคุ้มครองปกป้องสิทธิ
มน ุษยชนของผ ู้ต ิด เช ือกล ุ่ม  เซ่น เอดสิ’หรือโรคติดต่อร้ายแรงอื่น ม ิให ้ถ ูกละเม ิด เป็นต้น

11 .ดำเน ินการโครงการพ ิเศษอื่นๆท ี่ได ้ร ับมอบหมาย ตลอดจนการเข ้าร ่วมบรรเทา
สาธารณ ส ุขตาม พรบ. ป ้องก ันภ ัยฝ ่ายพลเร ือน

3 .ก ิจกรรมพ ัฒ น าค ุณ ภ าพ บ ร ิก าร

3.1 ก ิจกรรมพบส.

(โครงการพ ัฒ น าระบ บ บ ร ิก ารและห น ่วย งาน สาธารณ ส ุข ใน ส ่วน ภ ูม ิภ าค /22'

จากโครงการเร่งรัดขยายสถานบริการในแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 5 (พ.ศ.2525 
-  2529) ได้ประสบความสำเร็จในกา?ขยายสถานบริการสาธารณสุขให้ครอบคลุม แต่ผลดังกล่าว 
ยังกระทบถึงคุณภาพบริการสาธารณลุขที่ให้แก่ประชาชน เนื่องจากการผลิตบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณลุขที่ม ีขีดจำกัด และสถานบริการบางแห่งเริ่มมีปัญหาในการให้บริการที่ตํ่า 
กว่ามาตรฐาน เนื่องจากขาดแคลนครุภัณฑ์รวมถึงบุคลากรไม่เพียงพอ จากปัญหาดังกล่าวจึงมี 
โครงการพัฒนาสถานบริการสาธารณสุขเป็นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2527 เซ่น โครงการพัฒนา 
โรงพยาบาลชุมชน และ โครงการพัฒนาสถานีอนามัย แต่กระนั้นยังไม่ประลบผลสำเร็จในการ 
พ ัฒนาคุณภาพบริการ เซ่น การใช้ทรัพยากรที่ๆไม่ประหยัดและมีการแบ่งปันที่ไม่เป็นธรรม จาก 
สภาพปัญหาต่างๆ ในปีพ.ศ. 2529 จึงมีนโยบายที่จะพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุขในล่วน 
ภ ูม ิภาค จึงเกิดโครงการพัฒนาระบบบริการและหน่วยงานลาธารณสุขในล่วนภูมิภาค โดยมีกลวิธี 
หลักของโครงการ คือ

1 .จ ัดสร ้างเกณ ฑ ์มาตรฐานการบร ิการ และสนับสนุนบริการให้ได้มาตรฐาน
2. จ ัด เคร ือข ่ายบ ร ิการ (Health service Network) โดยจ ัดสถานบริการเป ็นกล ุ่มให ้เก ิดการ 

เช ื่อมโยงและเป ็นกลไกให ้เก ิดความร่วมม ือ ประลานงาน แบ่งป ันเก ื้อก ูล ใช ้ทรัพยากรร่วมกันในการ 
พ ัฒ น าการบ ร ิการ รวมทั้งกำกับพฤติกรรมการใช้บริการของประชาชน

3 . จ ัดองค ์กรรองร ับการพ ัฒนาและกระจายอำนาจให ้เช ื่อมโยงท ุกระด ับ
4 . จ ัดระบบการบริหารทรัพยากรท ี่ม ีอย ู่ให ้เก ิดประโยชน ์ส ูงส ุดต ่อการพ ัฒนาสถานบริการ

องค ์ประกอบของพบล.
1.องค์กรพบส. ประกอบด้วย
1.1องค ์กรบริหารจากล ่วนกลางและล ่วนภ ูม ิภาค
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1.2องค์การด้าน'วิชาการ ที่จะทำหน้าที่สนับสนุนวิชาการในแต่ละด้านให้แก่องค์กรบริหาร 
และสถานบริการทั้งในส่วนกลางและในส่วนภูมิภาค

1. รองค์กรผู้ปฎินัติ ได้แก่สถานบริการทุกระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามัย

2. กลุ่มเครือข่าย
กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดตั้งกลุ่มเครือข่ายตั้งแต่ปี พ.ศ. 2529 เพื่อการพัฒนาสถาน 

บริการและรวมกลุ่มช่วยเหลือซึ่งกันและกันทั่วประเทศ ทั้งหมด 19 เครือข่าย
3 . เกณฑ์มาตรฐาน
เกณ ฑ ์มาตรฐานการพ ัฒนาระบบบริการของสถานบร ิการและหน ่วยงานสาธารณ ส ุข 

(พบส.) หมายถึง กิจกรรมหรือผลการดำเนินงานของกิจกรรมที่กำหนดขึ้นโดยผู้เชี่ยวชาญ ซ่ึง 
กระทรวงลาธารณสุขอนุมัติให้ใช้เป็นเกณฑ์ในการเปรียบเทียบ เพื่อประเมินหรือวัดขีดความ
ลามารถ ประสิทธิภาพ และคุณภาพ การจัดบริการลาธารณสุขของสถานบริการระดับต่างๆในช่วง 
ระยะเวลาหนึ่ง โดยครั้งแรกมีการจัดทำในปีพ.ศ. 2529 จำนวน 10 เล่ม ต่อมา ได้มีการปรับปรุงอีก 
2 คร้ัง ในปีพ.ศ. 2533 และ พ.ศ. 2538 โดยในปัจจุบันมีจำนวน 9 เล่ม ได้แก่

1 .งานพัฒนาคลินิกบริการ
2.งานพัฒนาบริการพยาบาล
ร-งานพัฒนาบริการทันตกรรม
4. งานบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
5. งานบริหารที่ลนับลนุนบริการโดยตรง
6. งานบริการชันสูตรลาธารณสุข
7. งานบริการระบบโครงสร้างของสถานบริการลาธารณสุขในส่วนภูมิภาค
8. งาน๓ ส์ชกรรม
9 . กลุ่มงานบริการสาธารณสุขลำหรับสถานีอนามัย

4 . การแบ่งปันทรัพยากร
หมายถึง การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัด ให้เกิดประโยชน์สูงสุด จึงมีการกำหนด 

กิจกรรม คือ
1. การพึ่งตนเอง (พบลบ) หมายถึง การนำทรัพยากรที่มีอยู่ในลถานบริการอาจ 

เป็นงบประมาณปกติที่จัดสรรให้แล้ว หรือเงินบำรุง หรือเงินบริจาคมาใช้ในการพัฒนาสถานบริการ 
ของตนเอง

2. ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน (พบส2.) หมายถึง การนำทรัพยากรที่มีอยู่ในลถาน 
บริการช่วยเหลือแก่สถานบริการอื่นๆในรูปแบบต่างๆ เช่น ให้,ให้ยืม,แลกเปลี่ยน
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3.การขอรับสนับสนุนจากหน่วยเหนือ (พบสร.) หมายถึง สถานบริการใดไม่ 
สามารถจะใช้ทรัพยากรของตนเองหรือช่วยเหลือกันเองได้ จึงจำเป็นต้องขอรับการสนับสนุนจาก 
ส่วนกลางหรือหน่วยเหนือได้

3.2 ก ิจกรรม  5 ส .,23,2*’

กิจกรรม 5 ล. คือ การจัดความเป็นระเบียบเรียบร้อยในสถานที่ทำงานอันเป็นปัจจัย 
พื้นฐานในการเพิ่มผลผลิต เพราะในกระบวนการดำเนินกิจกรรมนั้น มุ่งเน้นการพัฒนาทรัพยากร 
มนุษย์อย่างต่อเน ื่อง โดยเชื่อว่า มนุษย์จะพัฒนางานในองค์กรตนเองต่อไป ซึ่งแนวทางนี้เป็น 
แนวทางการบริหารงานแบบมีส่วนร่วม ซึ่งองค์การต่างๆพยายามมุ่งเน้นมาตลอด 

วัตถุประสงค์ของกิจกรรม 5 ล.
1. พัฒนาความคิดในการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
2. สร้างทีมงานที่ดี โดยการให้ทุกคนมีส่วนร่วม
3. พัฒนาผู้บริหารและหัวหน้างานโดยการแกความสามารถในการเป็นผู้นำ
4 . เตรียมความพร้อมเพื่อการนำเทคโนโลยีด ้านการปรับปรุงอย่างต่อเน ื่องที่ยาก

ขึ้นมาใช้

องค์ประกอบเพื่อความสำเร็จของกิจกรรม 5 ส
1. ความจริงจังของผู้บริหารระดับสูง
2. กิจกรรม 5 ส เริ่มต้นจากการอบรมให้ความรู้
3 . การทำวงล้อ 5 ล อย่างต่อเนื่องเพื่อมาตรฐานที่สูงขึ้น
4. ทุกคนมีส่วนร่วมในการทำกิจกรรม 5 ส

กิจกรรม 5 ส มีดังนี้ คือ
1. ละลาง หมายถึง กระบวนการพิจารณาแยกแยะสิ่งที่ทำอยู่ว ่าได้เกิด

ประโยชน์คุ้มค่าเพียงใด ถ้าไม่คุ้มค่าแต่พอมีประโยชน์ก็ค่อยๆปรับให้เกิดความคุ้มค่า เรียกว่า 
เป็นการเพิ่มมูลค่าให้กับองค์การ แต่ถ้ากิจกรรมนั้นไร้ประโยชน์ ก็ต้องตัดทิ้งไป

2. สะดวก หมายถึง กระบวนการพิจารณาสิ่งที่สะสางมาแล้ว นำมาจัดระเบียบ 
ใหม่'ให้เกิดความสะดวกทั้งผู้ปฏิบ้ติ ผู้บริหาร และลูกค้าขององค์การ สะดวกที่ว ่าต้องพิจารณาอย่า 
ให้ขาดกระบวนการวิเคราะห์ที่สมเหตุสมผล

3. ละอาด หมายถึง กระบวนการที่องค์การต้องดำเนินการสำหรับทุกกิจกรรม
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อย่างโปร่งใส ไม่มีการทุจริต ให้มีการคำนึงถึงจริยธรรมของบุคลากร จรรยาบรรณในการดำเนิน 
ธุรกิจหรือกิจการ รวมถึงความซื่อสัตย์ต่อลูกค้า

4. สุขลักษณะ หมายถึง ความตระหนักในเรื่องคุณภาพชีวิตของบุคลากรทุกคน 
ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง การรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการฟืนฟูสมรรถภาพ 
ของบุคลากร การดูแลสภาพและสิงแวดล้อมในการทำงาน สุขอนามัยที่ดี ความปลอดภัยและการ 
ลดความเส ี่ยงจากการทำงาน ให้บริการ หรือการผลิต

ร. สร้างนิสัย หมายถึง กระบวนการที่ทำให้บุคลากรมีจิตสำนึกในทางที่ดี ท่ี 
สร้างสรรค์ เพื่อให้เกิดความมีวินัยที่ดีในตัวเอง จะเป็นหนทางนำองค์การ หน่วยงาน และตัว 
บุคลากรไปส่ความสำเร็จพร้อมๆกัน

ขั้นตอนการดำเน ินก ิจกรรม 5 ล
1 .ประกาศเป ็นนโยบายของหน ่วยงาน
2. ใ'ห ้การสืกษา อบรม ด ูงานแก่พนักงาน
3. จ ัดต ั้งกรรมการ รส
4 . ต ิดต ั้งโปสเตอร์รณรงค์
ร-ต ัดแบ่งและทำผังพ ื้นท ี่ร ับผิดชอบ
6 . ถ ่ายภ าพ ล ี,ส ไลด ์ ก่อนการทำกิจกรรม
7 . สำรวจพื้นท ี่ร ับผ ิดชอบ ตั้งหัวข้อในการปรับปรุง
8 . ตรวจผล ประเมินผล ปรับปรุงแก้ไข
9 . ต ั้งมาตรฐาน 5 ส
10. ม ีการตรวจเช ็คพ ื้นท ี่โดยผู้บร ิหารอยู่เสมอ
11 . ถ ่ายร ูปล ี,สไลด ์หล ังการทำก ิจกรรม
12. รายงานผลการดำเน ินก ิจกรรม
13 . การประชาส ัมพ ันธ ์อย่างต ่อเน ื่อง
14 . การประกวดพื้นที่
15 . การวัดผล

2.3 พ ฤต ิก รรม บ ร ิก ารส ู่ค วาม เป ็น เล ิศ  (Exce llen t Serv ice Behav io r)09'25’

พฤติกรรมบริการเป็นรูปธรรมของมนุษยสัมพันธ์ (กริยามารยาท ความกระตือรือร้น ความ 
มีนํ้าใจ การพูดจา ลีหน้าท่าทาง) ที่ผู้ให้บริการแสดงต่อผู้รับบริการตลอดกระบวนการทำงาน
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พฤติกรรมลู่ความเป็นเลิศเป็นการอบรมเพื่อพัฒนาพฤติกรรมบริการหรือรูปแบบของมนุษยสัมพันธ์ 
ที่ดีของผู้ปฎิบ้ติงานในโรงพยาบาลที่พึงปฏิบ้ติต่อผู้มารับบริการ เป็นการสร้างสำนึกแห่งบริการและ 
หล่อหลอมเข้าเป็นพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจำวัน ซึ่งจะทำให้ภาพรวมของคุณภาพบริการเป็นไป 
อย ่างลมบ ูรณ ์ เป็นการพัฒนาพฤติกรรมบริการให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพ ทั้งในด้านกิจกรรม 
บริการ ซึ่งได้แก่ เทคนิคบริการและพฤติกรรมบริการอันเกี่ยวกับมนุษยสัมพันธ์

โอษฐ์ วารรักษ์ได้กล่าวถึงบ ัญญัต ิ 6 ประการของพฤติกรรมบริการ ดังนี้
1. อย่าสนใจพฤติกรรมล่วนตัวของลูกค้ามากกว่าพฤติกรรมการบริการของเรา
2. อย่านำพฤติกรรมล่วนตัวมาใช้เป็นพฤติกรรมบริการ
3. รับรู้การมาของลูกค้าอย่างเร็วที่สุด
4. อย่าเล่นสนุกบนความเดือดร้อนของลูกค้า
5 . เมื่อพบกับลูกค้า จงรีบใช้พฤติกรรมที่ดืฃองเรา ไปสร้างให้เกิดเป็นพฤติกรรมที่ดื

กับลูกค้า
6 . เมื่อบริการเกิดปัญหา จงรีบเสนอทางออกให้ลูกค้าให้มากและเร็วที่ลุด 

วัชรพล ภูนวล กล่าวถึงสูตร Service เพื่อการบริการที่ดืในบริการยุคใหม่ ดังนี้
ร Service C oncept ถือเป็นหน้าที่ที่มีเกิยรติน่าภูมิใจ
E Enthusiasm มีความกระตือรีอร้น
R R eadiness & Rapidness พร้อมและรวดเร็วทันใจ
V Values มีคุณค่าสำหรับลูกค้า
I Im pressive & Interesting สร้างความประทับใจ
c  Cleanliness สะอาด

Correctiveness ถูกต้องแม่นยำ
Courtesy มีมิตรไมตรี

E E ndurance อดทน หรืออดกลั้น
Emotional control ควรควบคุมอารมณ์อยู่เสมอ

ร Sincerity มีความจริงใจ
Smiling ยิ้มแย้มแจ่มใสอยู่เสมอ
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3.4 กิจกรรมพัฒนาองค์การ (Organization Development/16,19,26'27’

Bennis กล่าวว่า การพัฒนาองค์กร คือ การตอบสนองอย่างหนึ่งต่อการเปลี่ยนแปลง เป็น 
กลยุทธ์ทางการคืกษาที่มีความซับช้อนอย่างหนึ่ง ที่มีความมุ่งมั่นที่จะทำการเปลี่ยนแปลงความ
เชื่อ ทัศนคติ ค่านิยม และโครงลร้างขององค์การ เพื่อที่จะให้องค์การนั้นลามารถปรับตัวเข้ากับ 
เทคโนโลยีใหม่ๆ การตลาด และสิ่งท้าทายทั้งหลาย และอัตราความซับซ้อนของการเปลี่ยนแปลง 
เองด้วย

Richard Beckharrd ได้ให้ความหมายของการพัฒนาองค์การไว้ว่า เป็นกระบวนการที่ 
ประกอบด้วย

1 .โครงการเปลี่ยนแปลงอย่างมีแผน (Planned C hange)
2. ปังเกิดผลต่อระบบงานทั้งหมด (The Total System)
3 . เป็นการบรหารงานจากเบื้องบน (M anagem ent From The Top)
4 . ม ีจ ุดม ุ่งห ม ายเพ ื่อ เพ ิ่ม ป ระส ิท ธ ิภ าพ และความ เจร ิญ ก ้าวห น ้าขององค ์การ 

(Organization Effectiveness & Health)
5. บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ด้วยการใช้ความรู้ทางพฤติกรรมศาสตร์

ขั้นตอนการทำกิจกรรมพัฒนาองค์การมีตังนี้ คือ
1. การรวบรวมข้อมูล เป็นการค้นหาสภาพปัญหาในองค์กร เพื่อตรวจวินิจฉัยและ 

กำหนดแนวกลยุทธที่เหมาะลม โดยการสังเกต ส ัมภาษณ ์ หริอใช้ แบบลอบถาม วิธีใดวิธีหนึ่งหรือ 
ร่วมกัน

2. การวินิจฉัยปัญหา โดยใช้เครื่องมือทางสถิติสรุปพฤติกรรมขององค์กรหาสาเหตุ 
และกำหนดเป้าหมายต่อไป

3. กำหนดยุทธวิธีหรือกำหนดสิงสอดแทรก ได้แก่การผีเกอบรม การใช้ตาข่าย 
การบริหาร การให้คำปรกษาเชิงกระบวนการ การยุติข้อพิพาทโดยใช้ที่ปรึกษา การบริหารที่ยึดวัตถุ 
ประสงค์และผลงาน การพัฒนาการสร้างทีม เป็นต้น

4 . การประเมินผล เพื่อรู้ว่าสิ่งลอดแทรกใดได้ผลดีที่ลุด และจะได้ทราบความ 
คืบหน้าของการพัฒนาองค์กรและเสริมลร้างระเบียบวินัย ให้ประสบผลสำเร็จยิ่งขึ้น
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3.5 กิจกรรม คิว ริเ (QC Circle)119'28*

การควบคุมคุณภาพ (Quality Control) หมายความว่า การเฝ็าพินิจผลจากกระบวนการ 
เพ ื่อเปรียบเทียบกับความคาดหมายของลูกค้า ถ้าหากว่าผลการดำเนินการตามกระบวนการมิได้ 
เป ็นไปตามความคาดหมายที่ส ่งผลให้ล ูกค้าเก ิดความไม่พอใจแล้วจะต้องค้นหาสาเหตุของความ 
ไม่พอใจดังกล่าวเพื่อจะแก้ไขให้ถูกต้อง

Quality Control Circle จึงหมายถึง การดำเนินกิจกรรมควบคุมคุณภาพภายในสถานที่ 
ทำงานเดียวกันโดยสมัครใจ โดยมีการพัฒนาตนเองและพัฒนาซึ่งกันและกัน โดยความร่วมมือ 
จากสมาชิกทุกคน ซึ่งทำงานในลักษณะของกลุ่มย่อยหรือบุคคลในแผนกงานเดียวกัน โดยใช้
เครื่องมือในการวิเคราะห์เพื่อแก้ปัญหา คือชุด เครื่องมือคิวชี 7 อย่าง ได้แก่ แผนภูมิความใกล้ชิด 
(Affinity Diagram) 1 แผนภูมิความสัมพันธ์ (relation Diagram) 1 แผนภูมิต้นไม้ (Tree Diagram) 
1 ตาราง (Matrix) 1 แผนภูมิลูกศร (Arrow Diagram) 1 ผังลำดับการตัดสินใจอย่างมีกระบวนท่า 
(Process Decision Program Chart) และการวิเคราะห์ข้อมูลขบวนแถว จากเครื่องมือดังกล่าวนำ 
มาใช้ในกระบวนการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบโดยอาดัยหลักการของ Doming หรือ The
Deming Cycle ประกอบด้วย 4 ขันตอน คือ

1. การเตรียมแผนงาน (Plan)
2 . การลงมือปฏิบัติ (Do)
ร-การตรวจผลการปฏิบัติ'งาน (Check)
4 .การปฏิบัติการใดๆที่เหมาะสมกับการตรวจสอบในผลการปฎิปัติงาน(ACT)

ซ่ึงใน 4 ขั้นตอนจะต้องปฏิปัติต่อเน่ืองกันไปอย่างไม่มืที่ลิ้นสุด ซ่ึงข้ันตอนการดำเนิน 
กิจกรรม ดังกล่าว คือ

1. ตั้งกลุ่ม สมาชิกกลุ่มละประมาณ 3-10 คน
2. การประชุมระดมสมองเพ่ือคัดเลือก
3. รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหา โดยสำรวจสภาพก่อนแก้ปัญหาและ 

นำเสนอข้อมูลด้วยกราฟจึงทำการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา
4. วางแผนและกำหนดวิธีการแก้ปัญหา
5. ลงมือแก้ปัญหา ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้
6 . ตรวจสอบผลมืการตรวจสอบสภาพหลังแก้ไขปัญหาแล้วนำเสนอข้อมูลด้วย

กราฟเปรียบเทียบผลก่อนและหลัง ถ้าไม่ได้ผลตามเป้าหมายต้องย้อนไปเก็บรวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูลใหม่ (3) ถ้าได้ผลตามเป้าหมายให้ดำเนินการต่อไปใน (7)
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7. ตังมาตรฐานการทำงาน มีการเขียนมาตรฐานการทำงานเพ่ือให้การดำเนินงาน 
บรรลุตามเป้าหมาย

8. วางแผนติดตามผลและคิดเร่ืองใหม่มาทำกิจกรรม
9. สรุปผลและจัดทำรายงาน
10. เลนอผลงาน
11 .ลงมือทำกิจกรรมเร่ืองใหม่

2.6 ระบบประกันคุณภาพ (Quality Assurance)'29,30’

การประกันคุณภาพหมายถึง กิจกรรมทั้งหลายที่ได้ที,การวางแผน (Quality Plan) ให้มีการ 
ปฏิบัติอย่างเป็นระบบเพื่อที่จะสร้างความมั่นใจให้เพียงพอว่าผลิตภัณฑ์หรือบริเวณนั้น จะสร้าง
ความพอใจให้เกิดขึ้นได้จากการเป็นไปตามเกณฑ์กำหนดคุณภาพ หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งได้ว่า
การประกันคุณภาพต้องมีการวางแผนแล้ว ดำเนินการควบคุม(Quality Control) การปฏิบัติ-งาน 
ทั้งหลายให้เป็นไปตามแผนงานที่วางไว้ ตังนั้นปัจจัยหลักของการบรรลุถึงการประกันคุณภาพ คือ 
การวางแผน สร้างคุณภาพให้เกิดขึ้นในกระบวนงานตั้งแต่เริ่มต้น แทนที่จะเป็นการตรวจจับความ 
ไม่เป็นไปตามกฎเกณฑ์ที่กำหนด ก่อนที่จะจบกระบวนงาน ตังนั้นการป้องกันการไม่เป็นไปตาม 
กฎเกณฑ์ที่กำหนดไม่ให้เกิดมีขึ้น จึงเป็นหลักของการประกันคุณภาพ และการวางแผน เพื่อการ 
ป้องกันไว้ในระบบประกันคุณภาพจะเป็นการสร้างความมั่นใจให้กับผู้ให้บริการและผู้รับบริการได้ 
ว่า จะได้รับสิ่งที่ต้องการนั้นได้อย่างแน่นอน โดยมากการประกันคุณภาพจะใช้กับสินค้าในวงการ 
อุตสาหกรรม ส่วนทางการแพทย์และสาธารณสุขน้ัน กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขได้นำ 
แนวคิดตังกล่าวมาปรับปรุงใช้ในการดำเนินงานควบคุมคุณภาพทางการพยาบาล โดยประยุกต์
แนวคิดการประกันคุณภาพและการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Nursing Quality A ssurance 
& Quality Improvement) ซึ่งอาลัยองค์ประกอบที่สำตัญ คือ

1. การกำหนดมาตรฐานการพยาบาลหรือการวางแผน
2. การปฏิบัติตามมาตรฐานหรือระบบที่วางไว้
3. การวัดและประเมินคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
4. การแกํไขปัญหา/ข้อบกพร่องทันทีที่พบและการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

จากองค์ประกอบของการประกันคุณภาพทางการพยาบาล จึงได้กำหนดวัตถุประสงค์ของ 
การดำเนินงานขึ้น ได้แก่
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1. เพ ื่อก ่อให ้เก ิดความมั่นใจว่ากระบวนการดูแลผ ู้ปวยจะมีค ุณภาพตามระดับท ี่คาดหวัง 
ภายใต้การใช้ทรัพยากรที่เหมาะลมคุ้มค่า

2 . เพื่อนำมาตรฐานการพยาบาลไปก่การปฏิบัติ
3 . เพื่อให้หน่วยงานมีกลไกในการค้นหาปัญหา ข้อบกพร่องหรือโอกาสในการปรับปรุง 

ค ุณภาพอย่างต่อเน ื่อง
4 .  เพ ื่อให ้หน ่วยงานม ีการว ัดและประเม ินค ุณ ภาพของการด ูแลและบริหารจ ัดการตาม 

มาตรฐานหรือเกณฑํชี้วัดที่กำหนดขึ้นอย่างต่อเนื่อง
5 . เพื่อกระตุ้นและก่งเสริมให้ผู้ประกอบวิชาชีพตระหนักถึงความสำคัญ และมีส่วนร่วมใน 

การปรับปรุงคุณภาพการปฏิบัติงาน
6 . เพื่อสนับสนุนการทำงานแบบ Cross- Function ระหว่างแผนก/หน่วยบริการ เพื่อ 

ปรับปรุงคุณภาพการดูแลและการปฏิบัติวิชาชีพ

3.7 กิจกรรม 3 ร

หมายถึง กิจกรรมที่ให้ความสำคัญต่อการให้บริการสำหรับผู้มารับบริการ โดยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม บริการที่ดีอย่างเป็นรูปธรรม โดยสนใจกับความพึงพอใจของผู้มารับบริการ 
3 ร ในกิจกรรมประกอบด้วย

1. Smile หมายถึง การให้บริการด้วยความยิ้มแย้มแจ่มใส
2. Smell หมายถึง การจัดสิ่งแวดล้อมให้ละอาดปราศจากกลิ่น
3. Surrounding หมายถึง การจัดการด้านสิ่งแวดล้อมให้ดูสวยงาม

3.8 TQM/CQI (Total Quality Management/Continuous Quality improvement)116'31'321

TQM หมายถึง ภาระผูกพันขององค์การระยะยาวในการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องให ้
เกิดข้ึน ณ ทุกจุด ในทุกข้ันตอนของการทำงานและการมีก่วนร่วมอย่างแข็งขันของพนักงานทุกคน 
ทั้งนี้เพื่อสนองตอบต่อความต้องการและความคาดหวังที่เพิ่มมากขึนของประชาชนหรือลูกค้า

CQI หมายถึง การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง การพัฒนาอย่างไม่สินสุด ไม่หยุดยัง 
โดยพยายามที่จะทำให้ดีขึ้นเรื่อยๆ และมุ่งตอบสนองความต้องการของลูกค้าโดยการปรับปรุง
กระบวนการทำงาน



3 0

โดยลรุป TQM และ CQI มักจะถูกใช้ควบคู่กันไป เนื่องจาก การปรับปรุงกระบวนการเพื่อ 
ตอบสนองความต้องการของลูกค้าอย่างต่อเนื่องนั้น จำเป็นต้องอาคัยการประสานพลังของ
ผู้ปฏิบัติงานและผู้บริหารนั้งหมดขององค์กร

แนวคิดและหลักการสำคัญของการบริหารคุณภาพโดยรวม ในการพัฒนาบริการทาง
ลาธารณสุข สรุป'โต้ดังน้ี

1. การยึดมันในจุดมุ่งหมายขององค์การ (Constancy of Purpose) มีการดำเนิน
งา'นภายใต้พันธกิจที่วางไว้ มีการสร้างวิสัยทัศน์และแผนกลยุทธ์เพื่อความสำเร็จในระยะยาว
ยึดมั่นในจุดมุ่งหมายขององค์การ ช่วยให้การดำเนินงานเป็นไปอย่างมีทิศทาง

2. คุณภาพอยู่เหนือสิ่งอื่นใด (Quality First) การตอบสนองต่อความต้องการของ
ลูกค้าได้ตามที่คาดหวังหรือมากกว่าที่คาดหวัง ด้วยระคับต้นทุนและค่าใช้จ่ายที่สมเหตุลมผล
ให้บริการโดยไร้ข้อบกพร่อง (Zero Defect)

3. การมุ่งให้ความสำคัญกับลูกค้า (Customer Focus) นอกจากจะให้บริการตาม
มาตรฐานวิชาการ แล้วยังต้องให้บริการที่มีคุณภาพตอบสนองความต้องการทั้งภายในและภาย
นอกองค์การ โดยจะต้องทราบว่าใครคือลูกค้าคืออะไร มีความพึงพอใจ และไต้ประโยชน์อย่าง 
เต็มที่จากบริการหรือไม่

4. การให้ความสำคัญกับกระบวนการหรือระบบของการให้บริการ (Process or 
system  Orientation) การปรับปรุงคุณภาพต้องอาคัยการปรับปรุงการให้บริการ (Process) เพ่ือ 
ลดข้อผิดพลาดต่างๆ คุณภาพของผลที่ได้(Out Come) ขึ้นอยู่กับกระกระบวนการ

5. ความมุ่งหมายของผู้นำองค์การ (Leadership Commitment) ผู้นำมีอิทธิพล 
อย่างมากในการสร้างวัฒนธรรมองค์การ การวางวิสัยทัศน์ และกำหนดทิศทางของกระบวนการ 
บริหารคุณภาพโดยรวม การสร้างความเปลี่ยนแปลงใดๆในองค์การ มีโอกาสสำเร็จมากกว่าหาก 
ผู้บริหารเช้ามาเกี่ยวช้องโดยตรง

6. การจัดการข้ามหน้าที่และการทำงานเป็นทีม (Cross -  Function
M anagem ent and  Teamwork) การปรับปรุงคุณภาพต้องทำในระดับทั้งองค์การ ซึ่งจำเป็นต้องมี 
ระบบการบริหารจัดการข้ามหน้าที่ที่จะส่งเสริมการประสานงาน การทำงานเป็นทีมและการสร้าง 
เป้าหมายในระคับองค์การร่วมกัน

7. การกระจายอำนาจและให้อิสระแก่ผู้ปฏิบัติ(Worker Empowerment) แม้ 
แนวคิดการบริหารคุณภาพโดยรวมจะเป็นแบบ Top -  Down แต่ให้ความสำคัญกับการให้อำนาจ 
แก่ผู้ปฏิบัติงานเป็นผู้ที่ปรับปรุงคุณภาพของกระบวนการนั้นๆ โดยการให้โอกาสและสนับลนุนจาก 
ผู้บริหารและได้รับความรู้ทักษะ ตลอดจนเครองมือต่างๆ อย่างเพ ียงพอ
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8. การ'ให้การคิกษ'าและ'ปีกฝน (Education and training) การถ่ายทอดวิธีการแก่
ผู้ปฏิปัติงาน เพื่อบรรลุถึงเป้าหมายทั้งทางด้านเทคนิคและการทำงานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง
สมํ่าเสมอ เป็นการลงทุนที่สำคัญขององค์การ

9. การจัดการโดยอาคัยข้อเท็จจรง การใช้สถิติและความเข้าใจต่อความแปรปรวน 
(M anagem ent by fact, Use of Statistics and Understanding of Variation) เป็นการบริหาร 
จัดการโดยอาคัยข้อเท็จจริงและข้อมูลที่การเก็บรวบรวมอย่างเป็นระบบ ในทุกขั้นตอนของการแก้ 
ป ัญหาตามหลักวิธ ีการทางวิทยาศาสตf  (Scientific Methods)

10. การเรียนรู้และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Learning and Continuous
Improvement) ความสำเร็จขององค์การในระยะทางอยู่ที่การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
การปรับปรุงคุณภาพบริการเป็นความรับผิดชอบของทุกคนในองค์การ เป็นการเรียนรู้จากการ
ทำงานไม่ใช่ความพยายามจับผิด ทำได้อย่างต่อเนื่อง

11. การสร้างลัมพันธไมตรีกับผู้จัดส่งผลิตภัณฑ์ (Supplier Partnership) มีส่วน
สำคัญที่ทำให้ค ุณภาพดขึ้น โดยเฉพาะเมื่อมีการการสื่อสารที่ดีแก้ใฃความเข้าใจที่ไม่ตรงกัน
ลดความล่าข้าในการให้บริการและค่าใช้จ่ายอื่นๆของหน่วยงาน

ปัจจัยสำคัญที่จะทำให ้ TQM/CQI ประลบความสำเร็จ
1. การที่เจ้าหน้าที่ทุกคนเห็นความสำคัญและให้ความร่วมมือ
2. การที่ผู้บริหารเห็นความสำคัญและสนับสนุนจริงจัง
3 . การ'ปีกอบรมความรู้ความเข้า'ใจเรื่อง TQM/CQI
4 . เงินทุนและทรัพยากร
ร-การสร้างแรงจูงใ จ ,กำลังใ จ  และผ ล ต อ บ แทนใ ห ้ก ับ ผู้ป ฎ ิบ ้ติงาน

ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการดำเนินกิจกรรม TQM/CQI
1. การเปลี่ยนแปลงตัวผู้บริหารและผู้ประสานงานของโรงพยาบาล
2. ความไม่เข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดและขั้นตอนรวมถึงเทคนิคเครื่องมือจากจ้าหน้าที่ 

ในการดำเนินกิจกรรม เช่น การตอบสนองความต้องการของลูกค้า
3. ระบบแรงจูงใจที่ไม,เอื้อำนวยและภาระงานที่เพิ่มขึ้นเมื่อมีการพัฒนาคุณภาพ

ไปแล้ว
4.โครงสร้างของการบริหารงานคุณภาพในโรงพยาบาลยังไม่เอื้ออำนวยที่จะทำให ้

เกิดการมีส่วนร่วมทั้งองค์กร และเน้นที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง
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5.วัฒนธรรมองค์กร ที'เน้นการควบคุมลังการจากหัวหน้าไม่เกื้อหนุนต่อการ
กระตุ้นความคิดสร้างสรรค์และการทดลองความคิดใหม่ๆ

3.9 การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation หรึอ HA)(15'33,34>

การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง กลไกกระตุ้นและส่งเสริมให้
โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพทั้งองค์กรอย่างมีระบบ โดยมีกิจกรรมหลัก 3 ขั้นตอน คือ 
การพ ัฒนาคุณภาพ การประเมินคุณภาพ และการรับรองคุณภาพ

การพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลเริ่มด้วยการกำหนดเป้าหมายและประเด็น 
สำคัญในภาพใหญ่ กระจายให้ทุกหน่วยงานค้นหาความเสียงและโอกาสพัฒนา สนับสนุนให้เกิด 
การพัฒนาและธำรงรักษาระบบงานที่ดีในทุกหน่วยงาน ประเมินความก้าวหน้าในการพัฒนาและ 
เปร ียบเท ียบก ับมาตรฐานโรงพยาบาลและเตร ิยมต ัวเพ ื่อร ับการตรวจเย ี่ยมสำรวจจากภายนอก 
และใช้ผลการเยี่ยมสำรวจเพื่อกระตุ้นการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

แนวคิดพื้นฐานสำคัญของ HA คือ การพัฒนาคุณภาพอย่างต ่อเน ื่อง (CQI) กิจกรรมต่างๆ 
จึงถูกออกแบบมาเพื่อให้เกิด CQI เช่น การมีเป้าหมาย การค้นหาความเลี่ยง และโอกาลพัฒนา 
การประเมินตนเอง การเยี่ยมสำรวจ

เป้าหมายของการรับรองคุณภาพ
1. การกระตุ้นให้โรงพยาบาลเกิดแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
2 . การสร้างความรับผิดชอบต่อลังคม (Social Accountability) ซึ่งโรงพยาบาลทั้ง 

รัฐและเอกชนจะต้องแสดงออกเพื่อให้ลังคมมีความมั่นใจต่อระบบบริการของโรงพยาบาลด้วยการ 
ยินยอมให้องค์กรภายนอกซึ่งมีความรู้ ความเช้าใจระบบการดูแลผู้ป่วยเข้าไปประเมินตามกรอบที่ 
ตกลงร่วมกัน

3. การให้ข้อมูลข่าวสาร เพื่อประกอบการตัดสินใจของผู้บริโภค
4 . การสร้างลังคมแห่งการเรียนรู้ โดยการที่ผู้บริหารและผู้ประกอบวิชาชีพของ 

โรงพยาบาลต่างๆ ทำหน้าที่เป็นที่ปรึกษาและผู้ประเมินในลักษณะของอาลาสมัคร

กรอบมาตรฐานที่ใช้ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ มาตรฐาน
โรงพยาบาลฉบับปีกาญจนาภิเษก โดยมีข้อกำหนดมาตรฐานแบ่งไว้เป็น 5 ตอน ได้แก่ การนำ 
องค์กร,มาตรฐานร่วม,การบริหารระตับองค์กร,บริการทางคลินิก และบริการลนับลนุนอื่นๆ ซ่ึง 
ต่อมาบูรณาการเป ็น 6 หมวด 20 ข้อ ตังนี้
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นโยบาย
หมวดที่ 1 ความมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพ ได้แก่ การนำองค์กร และทิศทาง

หมวดที่ 2 ทรัพยากรและการจัดการทรัพยากรได้แก่ การบริหารทรัพยากรและ 
ประสานบริการ,ทรัพยากรบ ุคคล,ส ิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย,เคร ื่องม ือ,ระบบสารสนเทศ 
โรงพยาบาล

หมวดที่ 3 กระบวนการคุณภาพ ได้แก่ กระบวนการคุณภาพทั่วไป,กระบวนการ 
คุณภาพด้านคลิน ิกบริการ การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

หมวดที่ 4 การรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ ได้แก่ องค์กรแพทย์ และ 
การบริหารการพยาบาล

หมวดที่ 5 สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร
หมวดที่ 6 การดูแลรักษาผู้ป่วย ได้แก่ การทำงานเป็นทีม,การเตรียมความพร้อม 

สำหรับผู้ป่วยและครอบครัว,การประเมินและวางแผนดูแลรักษา,กระบวนการให้บริการ/ดูแลผู้ป่วย, 
การบันทึกข้อมูล,การเตรียมจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง

3.10 ISO 9000(35)

ISO 9000 เป็นระบบคุณภาพซึ่งพัฒนาให้ก้าวหน้าไปกว่าการตรวจสอบผลิตภัณฑ์
(A cceptance Inspection) มาส่ระบบประกันคุณภาพซึ่งประกอบด้วยการกำหนดมาตรฐานการ 
ทำงานหรือคุณลักษณะเฉพาะของผลิตภัณฑ ์ การตรวจลอบสิ่งที่ไม่เป็นไปตามข้อกำหนดหรือ
ความคาดหวัง การแก้ไขหรือป้องกันปัญหา โดยเน้นให้ครอบคลุมตลอดวงจรชีวิตของผลิตภัณฑ์ 
ตั้งแต่เริ่มต้นจนลูกค้าได้สินค้า

เป ้าหมาย
1. ในมุมมองของผู้รับผลงาน/ลูกค้า การที่มีองค์กรที่ 3 เข้ามาตรวจสอบและ 

รับรอง ทำให้ลดความจำเป็นที่ลูกค้าจะต้องไปตรวจสอบด้วยตนเอง
2. ในมุมมองของผู้ส่งมอบหรือเจ้าของธุรกิจ เป้าหมายของการนำ ISO มาใช้

ได้แก่
2 .1 เพ ื่อนำระบบบริหารคุณภาพเข้ามาปฏิบ ัติสำหรับเป็นพื้นฐานไปส่การพัฒนา

อย่างต่อเนื่อง
2.2เป็นความกดดันจากผ้รับผลงาน/ลูกค้า
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2.3คู่แข่งขันประสบความสำเร็จในการขอรับรอง ISO 9000 ทำให้ต้องการ 
ปรับปรุงภาพลักษณ์ขององค์กร

2.4เพ ื่อลดความเสี่ยงจากการเรียกร้องค่าเส ียหาย
3.ในมุมมองของรัฐบาล เป้าหมายการนำ ISO 9000 มาใช้คือ การเพิ่มความ 

ลามารถในการแข่งขันของประเทศ

มาตรฐาน ISO ฉบับปี 2000 ไต้ยุบรวม ISO 9001/9002/9003 ให้เหลือเพียง ISO 9001 
เท่านั้น มาตรฐานจะสอดคล้องกับวงล้อการพัฒนาคุณภาพ Plan -  Do -  C heck -  Act เหมือนกับ 
ท่ีใช้ใน ISO 14000 จากข้อกำหนด 20 ข้อใน ISO 9001:1994 จะเหลือเพ ียง 4 ข้อซึ่งเป็นหมวดหมู่ 
และทำความเข้าใจไต้ง่ายขึ้นได้แก่

1. ความรับผิดชอบของฝ่ายบริหาร ได้แก่ การกำหนดนโยบายคุณภาพ, 
วัตถุประสงค์และการวางแผน,ระบบบริหารคุณภาพ

2. การบริหารทรัพยากร ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล,สารสนเทศ,โครงสร้างพื้นฐาน, 
สิ่งแวดล้อมในการทำงาน

3. การบริหารกระบวนการ ได้แก่ การสร้างความมั่นใจว่าผลผลิตและบริการ
ลอดคล้องกับความต้องการของลูกค้า

4 . การวัด วิเคราะห์แก้ไข ป้องกัน และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
สี่งที่เพิ่มเติมขึ้นมาได้แก่ การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง,ความลัมพันธ์กับลูกค้าและการบริหาร 

ทรัพยากร

ขั้นตอนการดำเนินกิจกรรม ISO 9000 ในโรงพยาบาล
1. ฝ่ายบริหารแสดงความมุ่งมั่นในการจัดทำระบบคุณภาพ
2. แต่งตัง QMR และ Steering Team
3. กำหนดเป้าหมายคุณภาพ
4. ทบทวนระบบงานเดิมที่มือยู่
5. กำหนดระบบงานใหม่ให้สอดคล้องกับระบบมาตรฐาน 
ธ. จัดทำเอกสารคุณภาพ
7. วิเคราะห์หาความต้องการในการัผิกอบรม
8. ผึเกอบรม
9. ปฏิบัติตามระบบคุณภาพ
10. ตรวจสอบคุณภาพภายใน
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11. ประชุมทบทวนฝ่ายบริหาร
12. ปรับปรุงระบบที่ยังบกพร่อง
13. ขอการรับรองมาตรฐาน

3.11 ISO 1400ป36’37’

มาตรฐาน ISO 14001 เป็นมาตรฐานการจัดการสิ่งแวดล้อม (Environment
M anagem ent S tandards) ทีพัฒนาขึนมาโดยคณะกรรมการด้านเทคนิค 207 (Technical 
Committee, TC207) แห่งองค์การระหว่างประเทศว่าด้วยการมาตรฐาน (International
Organization for Standardization, ISO) เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ.2539 เพื่อให้องค์กรต่างๆมี 
ระบบในการรักษา ควบคุม และปรับปรุงคุณภาพของสิ่งแวดล้อม รวมทั้งป้องกันสุขอนามัยของ 
มน ุษย์ (Human Health) โดยมีการวางแผนและกำหนดแนวทางในการดำเนินงานที่มวัีตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันและลดมลพิษที่ต้นเหตุ ด้วยการพุ่งความสนใจไปที่ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม
(Environment Im pacts) ซึ่งเกิดจากกิจกรรม กระบวนการ ผลิตภัณฑ์และบริการต่างๆขององค์กร 
นับตั้งแต่ขั้นตอนการได้มาของวัตถุดิบ การออกแบบ การวิจัยและพัฒนา การผลิต การส่งมอบ 
การนำไปใช้ งานที่ได้ตามวัตถุประสงค์ การนำกลับมาใชใหม่ การนำกลับมาใช้ซํ้าในจุดที่ลามารถ 
ทำได้ การใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า และเลี่ยงการใช้สารเคมีที่อันตราย ซึ่งถือวาเป็นระบบ
การจัดการสิ่งแวดล้อมที่ดื และมีประสิทธิภาพมากกว่าการปล่อยให้มีมลพิษเกิดขึ้นแล้วจึงค่อยมา 
คิดถึงการบำบัดที่เปลืองทั้งทรัพยากรและค่าใช้จ่าย

หลักการของ ISO 14001
1. นโยบายด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental Policy) การกำหนดนโยบายของผู้บริหาร

ระดับสูงและการประลานการจัดการให้มีผลในรูปธรรม โดยผู้บริหารต้องให้คำมั่นสัญญาในการ
กำหนดนโยบาย (M anagem ent Commitment) หลีกเลียงหรือลดการเกิดมลพิษและการดำเนิน 
การที่คำนึงถึงสภาพแวดล้อม และผลกระทบที่เกิดขึ้น

2 . การจัดทำแผนดำเนินการ (Planning) ให้บรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายตามที่กำหนด 
ไว้เป็นการวิเคราะห์และระบุลักษณะของปัญหาผลกระทบสิ่งแวดล้อมที่เกิดขึ้น

3 . การนำแผนงานส่การปฏิบัติ (Implementation and Operation) เพือให้การดำเนินงาน 
บรรลุผลที่ตั้งไว้

Iâ 0 3 4 % « 6 i
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4. การตรวจสอบและการแก้ไข (Checking and Corrective Action) เทือเป็นการวัดและ
ประเมินผลการดำเนินและหามาตรฐานการปรับปรุงแก้ไข จะประกอบด้วยการตรวจสอบและ
วัดผลอย่างต่อเนื่อง การแก้ไขข้อผิดพลาด และการบันทึกผล

5. การทบทวนการจัดการ เพื่อนำไปล้การปรับปรุงที่มีความต่อเนื่อง ผู้บริหารระดับสูงจะ
ต้องกำหนดช่วงเวลาในการทบทวน โดยการทบทวนจัดการจะต้องคำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงที่
จำเป ็นต่อนโยบาย วัตถุประสงค์และข้อกำหนดต่างๆของระบบ

3.12 ISO/IEC Guide(17025)(38)

ISO (International Organization for standardization) และ IEC (International 
Electrochem ical Commission) ได้ร่วมกันวางระบบนี้ขึ้น จากการร้องขอของ ILAC
(International Laboratory Accreditation Council) ในการประชุมที Auckland (New Zealand) 
เมื่อปี 1988 และได้มีการปรับปรุงใหม่ในปี 1990 ซึ่งได้ใช้จนถึงปัจจุบัน โดยขณะนี้มีการปรับปรุง 
ใหม่เป็น ISO 17025 ซึ่งจะรวมระบบ ISO 9000 เข้าไว้ด้วย โดยมีข้อกำหนดทั่วไปว่าด้วยความ 
สามารถของห้องปฏิบัติการสอบเทียบ และห้องปฏิบัติการทดลอบ จะเป็นพื้นฐานของระบบ
คุณภาพของห้องปฏิบัติการทั่วไป มีข้อกำหนดต่างๆ อันจะประกอบด้วย ด้านบริหาร และวิชาการ 
จำนวน 13 ข้อ คือ

1. องค์กรและการบริหาร
2. ระบบคุณภาพ การตรวจติดตาม และทบทวน
3. บุคลากร
4 . สถานที่และภาวะแวดล้อม 
ธ-เครื่องมือและวัสดุอ้างอิง
6 . ความสอบกลับได้ ของการวัด และการสอบเทียบ
7 . วิธีสอบเทียบ และวิธีทดสอบ
8. การจัดการดัวอย่าง
9 . การบันทึก
10. ใบรับรองและรายงานผล
11. การรับเหมาช่วงการทดลอบ หรือทดลอบ
12. การจัดซื้อและการใช้บริการภายนอก
13. ข้อร้องเรียน
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3.13 โรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพ39',0

การส่งเสริมสุขภาพ หมายถึง กระบวนการระดมทรัพยากรมนุษย์และทรัพยากรอื่นๆ เพ่ือ 
เอื้อในการสร้างขีดความสามารถให้ประชาชนในการควบคุมปัจจัยที่จะก่อให้เกิดโรคภัยไข้เจ็บ และ 
พัฒนาให้มีสุขภาพที่ด ี ทั้งกาย ใจ และสังคม เพื่อใช้ความมีสุขภาพดีเป็นต้นทุน ในการดำเนินชีวิต 
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีตลอดไป การส่งเสริมสุขภาพจึงไม่ได้จำกัดอยู่เฉพาะในงานด้านลาธารณสุข 
เพ ียงภาคเดียว

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ หมายถึงโรงพยาบาลที่ผู้บริหารและบุคลากรของโรงพยาบาล 
ได้ตระหนักถึงสักยภาพของตนเอง นโยบาย ตลอดจนจัดระบบบริหารจัดการ ให้มีกิจกรรมหริอ 
กระบวนการด้านการส่งเสริมสุขภาพ สอดแทรกในทุกโอกาสหริอพยายามจัดหาช่องทางให้มี
กิจกรรม หริอกระบวนการด้านส่งเสริมสุขภาพให้เกิดขึ้น ไม่เพียงต่อผู้ป่วยหริอผู้มารับบริการหสัก 
ย ังขยายฐานไปยังญาต ิ เพื่อน หริอบุคคลผู้สนใจ ที่ได้มีโอกาสเข้าไปในโรงพยาบาล ซึ่งถือได้ว่า 
เป็นผู้รู้ ผู้ดำเนินการและน่าจะเป็นแบบอย่างที่ดีในการส่งเสริมสุขภาพ ส่งเสริมอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ตลอดจนถึงการให้การดูแลผู้รับบริการในลักษณะองค์รวมที่เปียมด้วยคุณภาพ 

องค์ประกอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
1 . ม ีความมุ่งมั่น และมีนโยบายที่ชัดเจนที่จะมุ่งส่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
2. จัดการอบรมให้บุคลากรทราบแนวคิดและวิธีการ โดยเนื้อหาการอบรม 

ลอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมายในโรงพยาบาล
3. สร้างหริอปรับระบบบริหารจัดการ หรือการพัฒนาองค์กร (Organization 

Development) เพ ื่อดำเนินการตามนโยบาย และความมุ่งมั่นส่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ส่วนท่ี 
ลำสัณที่สุด คือ จะต้องสร้างการมีส่วนร่วมอย่างจริงจัง (Active Participation) จากบุคลากรทุก 
ระดับที่เกี่ยวข้องในแต่ละกิจกรรม หริอแต่ละโครงการ เพื่อให้การดำเนินการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพ มีชีว ิตชีวาและยั่งยืน (Life and Sustain)

4 . นอกเหนือจากการให้บริการรักษาพยาบาลซึ่งเป็นหลักแต่เดิม โรงพยาบาลจะ 
ต้องปรับเปลี่ยนบริการ โดยมุ่งเน้นในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคมากขึ้น จัดดำเนิน 
การองค์กรให้มีลักษณะองค์กรเพื่อเสริมสร้างการเรียนรู้ด้านสุขภาพ

ร-จะต้องดำเนินการให้บริการ โดยยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (Client Center) 
ซึ่งจะรวมถึงการบริการด้วยคุณภาพ การให้ความเสมอภาคในการบริการ การคำนึงถึงสิทธิและ 
เกียรติภูมิผู้รับบริการจะต้องให้บริการภายใต้จรรยาบรรณทางวิชาชีพ และการดูแลผู้ป่วยแบบ
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องค์รวม (Holistic Care)
6 . การส่งเสรมสุขภาพ การป้องกันโรค การดูแลด้านสุขภาพ นอกจากจะจัดให้กับ 

กลุ่มเป ้าหมายที่ผ ู้ป ่วยแล้ว จะต้องขยายไปส่ญาติมิตรผู้ป่วย และที,สำคัญที่ส ุด คือ บุคลากรของ 
โรงพยาบาล

7. จะต้องใช้กลวิธีที่มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ในการสร้างขีดความลามารถ 
หรือพลังอำนาจ (Empower) แก่กลุ่มเป้าหมายทั้งหมด เซ่น การให้ลุขคืกษา การให้คำปรกษา ฯลฯ

8. จะต้องดำเนินการสร้างและปรับปรุงสิงแวดล้อมทางกายภาพและลังคม เพ่ือ 
เอือต่อการส่งเสรืมสุขภาพและป้องกันโรค และการมีสุขภาพดีของผู้ป่วย ญาติม ิตร และบุคลากร 
ของโรงพยาบาล

9 . ดำเนินการโดยยึดถือการจัดสรร และการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิผลและ 
ประสิทธิภาพ โดยมีระบบข้อมูลเพื่อการบริหารอย่างพร้อมมูล

10. ประลานร่วมมือกับองค์กรทางการแพทย์ หรือองค์กรอื่นๆที่เกี่ยวช้อง รวมท้ัง 
ชุมซนในการดำเนินการด้านดูแลสุขภาพ

3.14 การพัฒนาระบบมาตรฐานสากลของประเทศไทยด้านการจัดการและส้มฤทธผลของ 
งานภาครํฐ (Thailand International Public Sector standard Management System and 
Outcomes)'41’

วัตถุประสงค์

การจัดทำมาตรฐานลากลของประเทศไทยด้านการจัดการและลัมถุทธิ้ผลของงานภาครัฐ 
จะมุ่งเน้นผลลัมถุทธิ้รวมของภาคราชการทั้งระบบ และเน้นให้ทุกหน่วยงานราชการของภาครัฐ
พัฒนามาตรฐานทางผลลัพธ์โดยมีเป้าหมายเป็นผลลัพธ์เชิงลัมถุทธึ๋บนปลาย โดยเฉพาะในเรอง 
ของความเสมอภาค ความเป็นธรรม ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน สิทธิและเลรืภาพ 
ความทั่วถึงในการให้บริการ ความพึงพอใจของประชาชน ประสิทธิภาพของหน่วยราชการ
ความประหยัด ความถูกต้อง การรักษาผลประโยชน์ของสาธารณะ ความผาสุข คุณภาพชีวิตของ 
ประชาชนโดยรวม ในฐานะเป็นผลรวมของการพัฒนาประเทศ โดยกำหนดเกณฑ์มาตรฐานและ 
ตัวชี้วัดผลของการปฏิษัติงานด้วย
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การดำเนินการให้บรรลุเป้าหมายภาคราชการ ซึ่งเน้นผลลัพธ์บั้นปลาย (Ultimate
O utcom es) จะดำเนินการพัฒนามาตรฐานลัมฤทธิ,ผลของการปฎิบ้ติงาน (Standard
Achievem ent O utcom es) ซึ่งประกอบไปด้วย

1. ผลงา'น/ผลผลิต (Performance/Output) ที่เป็นมาตรฐานของหน่วยงาน
2. ผลลัพธ์ (Outcomes) ที่เป็นมาตรฐานของหน่วยงาน
3. ผลลัพธ์บั้นปลาย (Ultimate Outcomes)
4 . ระบบป้องกันผลลัพธ์บั้นปลายที่ไม่พึงปรารถนา (Prevention System of 

U nintended C onsequences)

มาตรฐานด้านการจัดการ (Standard of M anagem ent System)
1. ระบบข้อมูล
2. ระบบการสื่อสาร 
ร-ระบบการตัดสินใจ
4. ระบบการพัฒนาบุคลากร
5. ระบบตรวจสอบถ่วงดุล
6. ระบบการมีส่วนร่วม
7. ระบบการบรการภาคเอกชน ประชาชน
8. ระบบการประเมินผล
9. ระบบการคาดคะเนและแก้ไขวิกฤติ
10. ระบบวัฒนธรรมและจรรยาวิชาชีพ

มาตรฐานด้านลัมฤทธิ,ผลของการปฏิปัติงาน (Standard Achievement
Outcom es)

เป้าหมายภาคราชการเน้นผลลัพธ์บั้นปลาย (Ultimate O utcom es) า0 ประการ 
1 .ความเสมอภาคในการบรการ
2. ความเป็นธรรมในการบรการ
3 . ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของประชาชน
4. สิทธิเลรภาพของประชาชน
5. ความทั่วถึง
6 . ความพึงพอใจของประชาชนในฐานะลูกค้า
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7. ประลิทธิภาพของหน่วยงานที่ให้บ'ริการ
8 . ความประหยัด ทั้งของภาคราซการ และประชาชนผู้รับบริการ
9 . คุณภาพและความถูกต้องของการบริการและเอกสารที่เกี่ยวข้อง
10. การรักษาผลประโยชน์สาธารณะ,ความผาสุข,คุณภาพชีวิตของประชาชน

เอกสารและงานวิจัยที่เก ี่ยวข้อง

องอาจ วิพุธคิริ และคณะ(2539)(42) ไต้คิกษาวิจัยประเมินผลโครงการนำร่องการพัฒนา 
คุณภาพบริการในโรงพยาบาลของรัฐด้วย TQM ในโรงพยาบาลนำร่อง 8 แห่ง พบว่าในกลุ่ม 
โรงพยาบาลที่มีความก้าวหน้าเร็ว จำนวน 2 แห่ง จะมีปัจจัยที่ส ่งผลคือความมุ่งมั่นและความ 
ต่อเนื่องของผู้นำ และปัจจัยที่สำคัญต่อความสำเร็จคือ การเหินความสำคัญและการมีส่วนร่วมของ 
บุคลากร การมีผู้บริหารที่เหินความสำคัญและสนับสนุนอย่างจริงจังและการแกอบรม TQM

ตาบทิพย์ ฐิต ิพงษ์พานิช(2539)(43) ไต้คิกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการยอมรับการบริหาร 
คุณภาพโดยรวมของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงลาธารณสุข พบว่า มี 
ความรู้เกี่ยวกับการบริหารคุณภาพโดยรวมระคับปานกลาง มีเจตคติต่อการบริหารคุณภาพโดย
รวมระคับสูง และพบว่าอายุราชการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับการบริหารคุณภาพ
โดยรวมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.001)

วรางคณา ผลประเสริฐ (2541)<44) ไต้คิกษา ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสัมฤทธิ'ผลของการทำ 
กิจกรรมกลุ่มพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดสำนักงานปลัด 
กระทรวงลาธารณสุข ในปีงบประมาณ 2539-2540 โดยมีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 975 คน ซึ่งเป็น 
ประธาน เลขานุการ และสมาชิกกลุ่มพัฒนาคุณภาพงาน พบว่า สัมถูทธิผลของการทำกิจกรรม 
กลุ่มพัฒนาคุณภาพอยู่ในระคับสูงและมีความสัมพันธ์กับปัจจัยลักษณะประชากร ปัจจัยด้าน
ความพร้อมขององค์กร และปัจจัยที่สามารถทำนายสัมฤทธิ้ผลของการทำกิจกรรมกลุ่มพัฒนา
คุณภาพ เริยงตามความสำคัญ ได้แก่ การให้การยอมรับ การแสดงความคิดเหิน รางวัลตอบแทน 
ภายนอก ระคับการคิกษา การเลือกปัญหา โดยมีอุปสรรคในการทำกิจกรรมคือ ความไม่
ต่อเนื่องในการอบรม

ปัทมา ย ิ้มพงค ์ (2542)<45) ไต้คิกษา พฤติกรรมผู้นำ บรรยากาศองค์การที่มีอิทธิพลต่อการ 
ยอมรับการบริหารคุณภาพโดยรวมของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสิงห์'บุรี โดยศึกษาจากกลุ่มคัวอย่าง 
253 คน คือ ประธาน เลขานุการ และสมาชิกกลุ่มกิจกรรมคุณภาพ พบว่า อายุ ระคับการศึกษา 
ตำแหน่ง การมีส่วนร่วม ทัศนคติ พฤติกรรมผู้นำ บรรยากาลองค์การมีความสัมพันธ์กับการยอมรับ 
การบริหารคุณภาพโดยรวมอย่างมีนัยสำคญทางสถิติ (P O .0 5 ) ผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่า ผู้นำ
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ควรตระหนักถึงการสร้างเจตคติที่ด ีต่อการบริหารคุณภาพโดยรวมแก,เจ ้าหน้าท ี่ของโรงพยาบาล 
รวมทังเตรียมความพร้อมองค์การ สร้างบรรยากาศองค์การให้เหมาะสมเอื้อต่อการนำการบริหาร 
คุณภาพโดยรวมมาดำเนินการ

สุดารัตน์ แก้วกาญจนารัตน์ (2542)<46> ได้ศึกษา ปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจในการ 
ดำเนินงานบริหารคุณภาพทั้งองค์การของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลที่'วไป สังกัด
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมีความพึงพอใจในการดำเนิน 
งานการบริหารเพื่อคุณภาพทั้งองค์กรโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยทำกิจกรรมกลุ่มคุณภาพ 
เรื่อง 5 ส.มากที่สุด และตัวแปรที่สามารถทำนายความพึงพอใจในการดำเนินงาน ได้แก่ สภาพ 
การทำงาน ความสำเร็จของงาน การยอมรับนับถือ การปกครองบังคับบัญชา ความก้าวหน้า 
นโยบายและการบริหารงาน

บุษริ'นทร์ ทีตี้ (2542)<47) ได้ศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับการประกัน 
ค ุณ ภาพการพยาบาลของเจ ้าหน ้าท ี่ทางการพยาบาลในโรงพยาบาลท ี่ทดลองใช ้กระบวนการ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลเขตภาคกลาง พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับ 
การประกันคุณภาพการพยาบาลอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ คือ ระคับการศึกษา รายได้ ตำแหน่ง 
ความรู้ เจตคติ ปัจจัยด้านระบบสังคม การมีส่วนร่วม และการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการ 
ประกันคุณภาพการพยาบาล

ผาสุข อยู่ละ (2542)<48) ได้ศึกษา ระคับความพร้อมของนักวิชาการลาธารณสุขในการ 
ปฏิบัติงานพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป พบว่า นักวิชาการ
สาธารณสุขมีความพร้อมในการปฏิบัติงานพัฒนาคุณภาพบริการระคับปานกลาง มีความรู้เรื่อง
งานพัฒนาคุณภาพบริการระดับปานกลาง และมีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานระคับปานกลาง

สายสมร กลยณ ี (2543)<49i ได้ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล 
ความรู้ กับการปฏิบัติตามบทบาท1ในการพัฒนาคุณภาพบริการ'ของเจ้าหน้าที่พยาบาล ใน
โรงพยาบาลนพรัตนราซธานี สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงลาธารณสุข โดยมีประชากรตัวอย่าง 
เป็นเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล จำนวน 354 คน ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในการ 
พัฒนาคุณภาพอยู่ในระคับปานกลาง และมีการปฏิบัติตามบทบาทในการพัฒนาคุณภาพบริการ 
ในระคับสูง ส่วนปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้ในการพัฒนาคุณภาพ 
บริการ จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่า ผู้บริหารควรมีการสนับสนุนให้มีการแกอบรมให้แก่
เจ้าหน้าที่ทุกระคับอย่างทั่วถึงและมีการตรวจลอบคุณภาพการปฏิบัติงานอยู่เสมอ

วรรณดี คุภวงศานนท์ (2543)<50) ได้ศึกษา กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาล 
ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปของกระทรวงลาธารณสุข พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่เคยทำกิจกรรม 
พ ัฒนาคุณภาพหลายประ๓ ท ได้แก่ รส,พบล,ESB,OD,QC,QA,HA และพบว่าขนาดโรงพยาบาล
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และจำนวนบุคลากร ไม่มีความสัมพันธ์กับการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ความสำ if'จในการ 
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลส่วนใหญ่(มากกว่าร้อยละ 50) มีกระบวนการ/การปฏิบ้ติเห็นผล 
ชัดเจนเกี่ยวกับการนำองค์กรและการบริหารการพยาบาล โรงพยาบาลหลายแห่งมีปัญหาอยู่ใน
ระดับปานกลาง โดยเป็นปัญหาเกี่ยวกับด้านทรัพยากรและการจัดการ

G eorges M aguerez และคณะ (2544)(51) ได้คืกษา การประเมิน 60 โครงการพัฒนา 
คุณภาพในโรงพยาบาลของประเทศฝรั่งเศส โครงการประเมินรับผิดชอบโดยลทาบันประเมินและ 
รับรองคุณภาพของประเทศฝรั่งเศส(ANAES) โครงการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องมีฃึ้น 2 ช่วง 
คือ ปี 1995 และ ปี 1996 โดยคณะกรรมการได้เลือก 64 โครงการ จาก 483 โครงการ โดยโครงการ 
ในช่วงแรกจะเป็นในเรองความปลอดภัยและช่วงที่ลองจะเป็นในเรื่องของผู้รับบริการ ในโครงการ 
ต่างๆจะมีการใส่ กระบวนการ Plan -  Do -  Check -  Act การประเมินมีการวัดความสำเร็จของ 
งาน การขยายโครงการ การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ โดยการใช้แบบลอบถาม พบว่า มี 4 โครงการที่ 
ไม่มีความต่อเนื่องในงาน การใช้กลยุทธ CQI มีการขยายดัวและได้รับการลนับสนุนมากขึ้นจาก 
ร้อยละ 81 เป็นร้อยละ 88 การอบรมมีเพิ่มจากร้อยละ 59 เป็นร้อยละ 80 ส่วนการกระจาย 
งบประมาณเพิ่มจากร้อยละ 61 เป็นร้อยละ 65 ส่วนทัศนคติในบุคลากรของแต่ละโครงการมีไม่เกิน 
ร้อยละ 75 ANAES ได้สรุปประเด็นที่จะทำ CQI ให้สำเร็จกับโรงพยาบาลที่เช้าโครงการและ 
ประเด็นต่างๆที่จะช่วยให้ทางโรงพยาบาลได้รับการรับรองคุณภาพ
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