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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

กระทรวงสาธารณสุขไดนํากระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation) ภายใตการดําเนินงานของคณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) และไดจัดตั้งสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) เมื่อวันที่ 8 เมษายน 2542 
ภายใตแผนงานพัฒนากลไกในการสรางองคความรู และใชความรูในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
โดยปรับรูปแบบการดําเนินงานจากโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งในระยะแรก      
มีโรงพยาบาล ของรัฐและเอกชนเขารวมโครงการนํารองจํานวน 35 แหง ตั้งแตวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ.2540 
ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2543 ผานการรับรอง 12 แหงเมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 จนกระทั่งถึง
ปจจุบันยางเขาสูปท่ี 10 ใน พ.ศ. 2549 มีโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจาก
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในปจจุบันมีจํานวนทั้งสิ้น 178 แหงทั่วประเทศ 
(http://www.ha.or.th./m_07 _02.asp. วันที่1 เมษายน, 2549) ซึ่งถือวานอยมากและยังไมบรรลุ
เปาหมายในแผนของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งไดมีการตั้งเปาหมายไววาเมื่อส้ินแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 8 (พ.ศ.2540 - 2544) โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขรอยละรอยจะเปนโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพจากภาคีรับรองคุณภาพ
บริการโรงพยาบาล (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2541) โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมี
จํานวน 975 แหง (ทําเนียบโรงพยาบาลและสถิติสาธารรณสุข 2547-2548: 274) ปจจุบัน
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีเพียง 134 แหง 
คิดเปนรอยละ 13.74 เทานั้น และสิ่งสําคัญโรงพยาบาลที่ผูวิจัยปฏิบัติงานก็ยังไมไดรับการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลเชนกัน 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) มีจุดมุงหมาย คือ
กระตุนใหเกิดการพัฒนาระบบงานภายในของโรงพยาบาลโดยมีการพัฒนาอยางเปนระบบ       
และพัฒนาทั้งองคกรทําใหองคกรเกิดการเรียนรูมีการประเมินและพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง  
เพื่อขจัดปญหาการจัดบริการสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งจากอดีตจนถึงปจจุบันยังพบวา       
มีปญหาในการใหบริการพยาบาล เชน จากการศึกษาของอารีย วิรานันท (2537: 156-164)                    
ไดทําการศึกษาความพึงพอใจของผูรับบริการที่มีตอผูปวยนอก พบวามีความพึงพอใจในระดับตํ่าใน
เร่ืองการรอคอยนานและที่นั่งไมเพียงพอทําใหเหนื่อยลา และจากการศึกษาของ วนิดา ออประเสริฐ 
(2540: 11) พบวา ผูปวยไมพึงพอใจในการรักษาพยาบาลในหนวยตรวจโรคผูปวยนอกทั่วไปมาก
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ที่สุด 5 อันดับ ไดแก การขาดความละเอียดรอบคอบ การไมไดรับปฏิบัติในฐานะบุคคล            
การปฏิบัติงานลาชา การที่ไมเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการวางแผนการพยาบาล และ
บุคลากรทางการพยาบาลมีความสนใจทํางานอื่นมากกวารับฟงความรูสึกผูปวย นอกจากนี้
ประชาชนมองระบบบริการสุขภาพของรัฐดวยความไมพึงพอใจในเรื่องความลาชา แออัด ผูใหบริการ
ไมเปนมิตร เจาอารมณ การตรวจ ไมละเอียด ไมใหคําแนะนํา และพูดจาหยาบคาย (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2540: 24) และจากปญหาการลงทุนในการจัดบริการสุขภาพที่ยังดอยคุณภาพ มีการ
กระจายทรัพยากร ที่ไมเปนธรรม การจัดระบบบริการที่ไรประสิทธิภาพ การปรับตัวของหนวย
บริการที่ไมทันตอกระแสความตองการของประชาชนทําใหมีปญหาดานคุณภาพจนนํามาสูการ
ฟองรองที่เพิ่มมากขึ้น (ชมรมแพทยชนบท, 2546: 18) การที่โรงพยาบาลผานการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลนั้น แสดงวาโรงพยาบาลนั้นได มีการพัฒนาคุณภาพทั้งองคการอยางเปนระบบ      
ซึ่งจะเนนความสําคัญทั้งสวนที่เปนเนื้อหา กระบวนการ และการนําไปใชประโยชน กลาวคือ 
คุณคาในสวนเนื้อหา ไดแก เปนการใชแนวคิดเชิงบวกในการปรับปรุงคุณภาพ กระตุนและสงเสริม
ใหสถานพยาบาลเกิดความมุงมั่นสูความเปนเลิศ และเปนการใหแนวทางสําหรับการบริหารและ
การปฏิบัติงานที่ดี สําหรับคุณคาในสวนของกระบวนการ ไดแก ความเต็มใจในการประเมินผลและ
ปรับปรุงการทํางานของสถานพยาบาลเอง และมีการทบทวนโดยกลุมผูเชี่ยวชาญ และประการ
สุดทายคือ คุณคาในสวนของการนําไปใชประโยชน เปนการเพิ่มความเชื่อมั่นใหกับประชาชน     
วาระบบงานและคุณภาพของการบร ิการของสถานพยาบาลที ่ไดร ับรองนั ้นเปนไปตาม
มาตรฐานระดับดีเลิศ สถานพยาบาลเองก็มีความมุงมั่นที่จะใหบริการและใหการดูแลรักษาที่มี
คุณภาพอยางตอเนื่อง (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2539 : 198) 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้น ยึดหลักการพัฒนาโดยใชแนวคิดการจัดการ
คุณภาพทั้งองคกร (Total  Quality  Management: TQM) เปนพื้นฐานที่สําคัญในการพัฒนา
คุณภาพบริการ ซึ่งยึดผูปวยหรือลูกคาเปนจุดศูนยกลางและมุงตอบสนองความตองการของลูกคา
หรือผูรับบริการเปนเปาหมายสูงสุดขององคกร ใหความสําคัญในความมุงมั่น และในการมีสวน
รวมของบุคลากรทุกระดับ ทุกฝายมีสวนรวมในการบริหารจัดการหรือพัฒนาคุณภาพ การมีผูนําที่
เขมแข็ง มีทิศทางองคกรที่ชัดเจน การบริหารนโยบายที่มีประสิทธิภาพ และมุงเนนกระบวนการที่
ไดรับการวางแผนลวงหนาอยางเปนระบบ (สิทธิศักดิ์ พฤกษปติกุล, 2544: 12) นอกจากนี้ ยงัมกีาร
ปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่องโดยนําวงจรพัฒนาคุณภาพ PDCA มาใชเปนเครื่องมือในการ
ปฏิบัติงานซึ่งมี 4 ข้ันตอน (Deming, 1986: 88) คือ 1) Planning คือ การวางระบบงานที่เปน
มาตรฐาน  2) Doing คือ การทําตามระบบที่วางไว 3) Checking คือ การวัด/ทบทวน /ตรวจสอบ
วิธีการปฏิบัติงานและผลงาน และประการสุดทาย Acting คือ การปรับปรุงระบบงานโดยในการ
พัฒนาคุณภาพบริการนั้นเพื่อมุงตอบสนองตอความตองการ ของผูปวยหรือผูรับบริการจะเห็นได
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วาการพัฒนาคุณภาพบริการนั้นเปนกิจกรรมที่ตอเนื่อง และมุงพัฒนาใหดีขึ้นเรื่อยๆ และเพื่อการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล   

องคการพยาบาลซึ่งเปนหนวยหนึ่งในโรงพยาบาลก็ตองมีการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลดวย แตในปจจุบันการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ยังไมประสบความสําเร็จเทาที่ควรเนื่องจากสาเหตุหลายประการ  เชน  จากการศึกษา               
ของ อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2541: 93) ซึ่งไดทําการศึกษาผลโครงการวิจัยดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
บริการสุขภาพของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขพบวา ในระยะแรกของกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ตองใชเวลาทําใหผูปฏิบัติงานรูสึกวาเปนการเพิ่มภาระงาน ความไมเขาใจ และไมมีทักษะในการใช
เครื่องมือควบคุมคุณภาพ ทําใหเกิดความสับสนระหวางการประกันคุณภาพ (Quality Assurance: QA)  
กับกระบวนการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (Continuous Quality Improvement: CQI) และ    
ในที่สุดก็ทําใหพยาบาลเกิดแรงตานในใจและไมเห็นดวยกับการเปลี่ยนแปลง ทําใหความรวมมือในการ
พัฒนาคุณภาพเพื่อการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลนอย และจากการศึกษาของ ฐิติพร พูลสุข (2545) 
พบวาปญหาและอุปสรรคในการดําเนินการเพื่อใหโรงพยาบาลไดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
คือ บุคลากรไมเห็นความสําคัญของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล การสื่อสารในโรงพยาบาล    
ไมทั่วถึงบุคลากรทุกระดับ และมีปญหาเกี่ยวกับคาใชจายในการดําเนินการสงผลใหการพัฒนา
คุณภาพบริการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนไปไดยาก 

ดังนั้น การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในโรงพยาบาลจึงตองอาศัยความรวมมือ   
จากทุกคนในหนวยงานที่เกี่ยวของโดยเฉพาะพยาบาลเนือ่งจากพยาบาลทกุคนเปนสวนหนึง่ และเปน
บุคคลที่สําคัญที่จะชวยใหโรงพยาบาลไดรับการรับรองคุณภาพ (Moore-Greenlaw & Hurley, 1994 
อางถึงใน ไขแสง โพธิโกสุม และทัศนีย นะแส, 2545: 20) และเปนบุคลากรที่กลุมใหญที่สุดในทีม
สุขภาพ ซึ่งมีหนาที่รับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลและการตัดสินคุณภาพบริการ
สุขภาพสวนใหญจะมาจากคุณภาพการพยาบาลที่ไดรับ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542) เพราะวา
พยาบาลรับทราบถึงปญหาหรือความตองการของผูปวยและประชาชนทั่วไปตอการเขารับการ
รักษาหรือใชบริการในโรงพยาบาล ซึ่งปญหาและความตองการเหลานั้นเปนขอมูลที่สําคัญในการนํามา
ดําเนินการเพื่อการพัฒนาและปรับปรุงกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการของพยาบาล และสอดคลอง
กับ องอาจ วิพุธศิริ และคณะ(2541) กลาววา พยาบาลเปนเฟองจักรสําคัญในการดําเนินการพัฒนา
คุณภาพบริการพยาบาลในทุกโรงพยาบาล เนื่องจากเปนผูที่ใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด อีกทั้งยัง
สนับสนุนความสัมพันธทางดานการประสานงานรวมกับผูรวมงานในทีมพยาบาล และผูรวมงาน
สาขาอื่น นอกจากนี้ยังมีบทบาทที่สําคัญในการกําหนดและนํามาตรฐาน ที่เหมาะสมออกไปปฏบิตัิ
ใหบริการพยาบาล มีความกระตือรือรนในการสรางและพัฒนาองคความรูของวิชาชีพขึ้นมา 
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(สายสวาท เผาพงษ, 2542: 110) ดังนั้น การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลโดยพยาบาลจึงเปน
สิ่งสําคัญที่จะผลักดันใหโรงพยาบาลไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

แตจากการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพ ทําใหผูวิจัยไดเห็นความแตกตางของพยาบาล
วิชาชีพในการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลที่ผานและยังไมผานการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลอยางชัดเจน ซ่ึงจากการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพจํานวน 5 คน (สัมภาษณ,            
10 สิงหาคม 2546) ในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแหงหนึ่ง พบวา พยาบาล
วิชาชีพจะมีสวนเกี่ยวของในการพัฒนาคุณภาพบริการในทุกกระบวนการของการพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาล ไดแก การคิดสรางวิสัยทัศน พันธกิจของโรงพยาบาล และในหนวยงานของตน    
มีการนําปญหาที่พบจากการทํางานมาวางแผนเพื่ อหาทางแก ไข  ลงมือปฏิบัติ  และ                       
มีการประเมินผลมีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง โดยเห็นคุณคาการพัฒนาคุณภาพโดยไมตอง
ใหใครชี้นําหรือกระตุน นอกจากนี้ ยังพบวาหลังจากโรงพยาบาลไดรับการรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล
นั้น พยาบาลมีการใหบริการพยาบาลโดยคํานึงถึงการดูแลผูปวยแบบองครวมมากขึ้น               
จากการสัมภาษณผูใหขอมูลทานหนึ่งไดกลาวถึงประโยชนของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
และการใหบริการผูปวยหลังจากไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลวา “ดีสําหรับเจาหนาที่และ
สําหรับคนไขดวย คนไขไดรับการดูแลแบบองครวมจริงๆ แตสมัยกอนดูแลแบบองครวมจริงหรือ
เปลา จิตวิญญาณเราไมคอยนึกถึงเพราะวามันไมมีอะไรเปนตัววัด แตพอมีการประเมินคุณภาพ 
มันก็มีการประเมินไอนั่น ประเมินไอนี่ปุบนี่ เราจะรูวาคนไขไดจริงหรือเปลา ความรูที่เขาไดรับเขา
เอามาปฏิบัติจริงไหม”    

จากขอคนพบดังกลาวจะแตกตางจากผลการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 5 คน 
(สัมภาษณ, 30 กันยายน 2546) ในโรงพยาบาลที่ยังไมไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแหงหนึ่ง 
พบวา พยาบาลวิชาชีพมีสวนเกี่ยวของในการสรางวิสัยทัศน พันธกิจ เฉพาะในหนวยงานตนเอง 
เมื่อพบปญหาจากการทํางานไดมีการวางแผนเพื่อแกไขปญหาแตไมไดนํามาจัดทําเปนมาตรฐาน  
ที่ตองปฏิบัติรวมกันแตเปนการแกไขปญหาชั่วคราวเทานั้น มีบางสวนที่ไดทําเปนมาตรฐานในการ
ปฏิบัติงานรวมกันแตขาดการนํามาปฏิบัติจริง และไมไดทําการประเมินผลพัฒนาใหตอเนื่อง 
นอกจากนี้ ยังมีความเขาใจวา การจัดทําคูมือการปฏิบัติงานหรือเอกสารตางๆที่จัดทําขึ้นนั้น            
เพื่อรอรับการตรวจสอบจากองคการภายนอกเทานั้น และที่สําคัญ คือ พยาบาลวิชาชีพขาดความ
ตระหนักที่จะคนหาโอกาสในการพัฒนาและดําเนินการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ซึ่งจะทําใน
ชวงเวลาที่มีการตรวจสอบหรือมีการประเมินโรงพยาบาลเทานั้น โดยไดรับการกระตุนจากหัวหนา
หอผูปวยหรือผูบริหารทําใหการพัฒนาคุณภาพไมตอเนื่อง สงผลใหปญหาตางๆที่เกิดขึ้นจากการ
ทํางานนั้นยังมีโอกาสเกิดขึ้นซ้ําๆไดอีก เพราะวาปญหานั้นยังไมไดรับการแกไขรวมกันของบุคลากร
ในหนวยงานนั้นๆ จึงสงผลใหคุณภาพบริการนั้นไมมีประสิทธิภาพ 
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จากปญหาดังกลาว ทําใหผูวิจัยสนใจที่จะศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาลในโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาลในโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้นยังไมเปนรูปแบบหรือ
กระบวนการที่ชัดเจน ที่ผูวิจัยสามารถนําไปใชเปนแบบอยางในการพัฒนาคุณภาพบรกิารเพื่อการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลได ดังนั้น ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาลวามีลักษณะอยางไร โดยใชระเบียบวิธีแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded Theory) 
วิธีการวิจัยแนวนี้เปนการศึกษา เพื่อตองการใหไดขอมูลที่เปนรูปแบบหรือกระบวนการการพัฒนา
คุณภาพบริการซึ่งผลจากงานวิจัยนี้จะเปนประโยชนในการนําเพื่อนําไปใชเปนแบบอยางในการ
พัฒนาคุณภาพบริการเพื่อการรับรองโรงพยาบาลตอไป 
 
1.2 วัตถุประสงคการวิจัย 
 เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล 
 
1.3 แนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded Theory) เพื่อใหได
รูปแบบหรือโครงสรางในการอธิบายกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการโดยพยาบาล                
เพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ตามประสบการณจริงของพยาบาล
ที่มีสวนเกี่ยวของในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล เพื่อพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ผูวิจัยไดนําแนวคิดการจัดการ
คุณภาพทั้งองคการ (Total  Quality  Management: TQM) ของเดมมิ่ง (Deming, 1986) เปน
แนวทางในการสรางคําถามเพื่อใชสัมภาษณผูใหขอมูล เนื่องจากแนวคิด TQM จะกลาวถึงขั้นตอน
การทํางานเพื่อนําไปสูคุณภาพไดซึ่งแนวคิดนี้สามารถใชเมื่อตองการปรับปรุงในทุกผลผลิต (Product)  
หรือ ทุกกระบวนการ (Process) ในโครงการ (Goetsch & Davis, 1995: 186) และใชเมื่อตองการ
เปลี่ยนกระบวนการ   เพื่อสนองตอความตองการหรือความคาดหวังของลูกคาเปลี่ยนไป 
(Moran,1999: 302) จึงใชวงจร PDCA ซึ่งวงจรนี้มีความหมายตามหลักตรรกวิทยาวา            
“การปรับปรุงใหดีข้ึนอยางตอเนื่อง” (Continuous improvement) ซึ่งประกอบดวย 4 ขั้นตอน 
ไดแก คือ การวางแผน (Planning) เพื่อกําหนดวิธีการดําเนินงานเพื่อใหบรรลุเปาหมายหลังจาก
นั้นจึงนําแผนไปปฏิบัติหรือทําตามระบบที่ไดกําหนดไว (Doing) รวมถึงการหาความรูเกี่ยวกับ
วิธีดําเนินการนั้นดวยการฝกอบรมหรือศึกษาดวยตนเอง การดําเนินการตามวิธีที่ไดกําหนดไว    
และเก็บรวบรวมบันทึกขอมูลที่เกี่ยวของกับผลลัพธแลวจึงทําการวัด ทบทวน ตรวจสอบผลการ
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ปฏิบัติงาน (Checking) วาบริการที่ใหมีคุณภาพเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนดไวหรือไม         
และตรงกับความตองการของผูใชบริการหรือไม และขั้นตอนสุดทายคือการแกไขปรับปรุงระบบ 
(Acting) ถาผลปฏิบัติงานนั้นไมเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด ไมไดมาตรฐานหรือผูใชบริการ    
ไมพึงพอใจ จึงตองมีการปรับปรุงใหดีข้ึนและดียิ่งขึ้นอยางตอเนื่องเปนการยกระดับมาตรฐานให
สูงขึ้นได ซึ่งวงจรนี้จะดําเนินตอไปเรื่อยๆ ตลอดระยะการดําเนินการและดําเนินโครงการให
ตอเนื่องและมีการปรับเพื่อใหกระบวนการดีขึ้นเรื่อยๆจึงมีความจําเปนที่ตองใชวงจร PDCA 
ตลอดไปไมมีวันจบสิ้น  
 ผูวิจัยนําแนวคิดดังกลาวเพื่อใชคนหาขอมูลโดยนําไปสรางคําถามเพื่อทําความเขาใจ      
ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลที่เกิดขึ้นจริงจากการปฏิบัติงานโดยผูวิจัยไดทําการ
เปรียบเทียบเหตุการณที่เกิดขึ้นภายหลังกับเหตุการณแรกจนกระทั่งเหตุการณนั้นๆไมมีขอมูลใหม
เกิดขึ้น 
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ    
ของพยาบาลประจําการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยใชระเบียบการวิจัยวิธีวิจัย      
แบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded Theory) โดยผูใหขอมูลเปนพยาบาลทั้งพยาบาล
เทคนิค พยาบาลประจําการ พยาบาลหัวหนาหอผูปวย พยาบาลหัวหนางาน ผูชวยหัวหนาพยาบาล
รวมทั้งหัวหนาพยาบาล ที่มีประสบการณในการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในโรงพยาบาล
แหงหนึ่งที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข อยูในชวงตั้งแตวันที่โรงพยาบาลแจง
ความจํานงเขาโครงการพัฒนาเพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาลและถึงวันที่ผานการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยาง    
ใชตัวอยางเชิงทฤษฎี (Theoretical sampling) ซึ่งมีความแตกตางกันตามชนิดของการใหรหัส 
(Types of coding) (Strauss & Corbin, 1990) และมีความยินดีที่จะเขารวมเปนผูใหขอมูล 
ผูวิจัยทําการเก็บขอมูล โดยการสัมภาษณแบบเจาะลึก (In-depth interview) ไดสัมภาษณ คนละ   
1-2 คร้ัง คร้ังละประมาณ 60 นาที และบันทึกเทปเปนวิธีการหลักในการเก็บขอมูล นอกจากนี้        
ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลจากการสังเกตและการศึกษาเอกสาร  
 
1.5 คําถามการวิจัย 

การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
มีกระบวนการอยางไร 
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1.6 คํานิยามศัพทที่ใชในการวิจัย 
 1.6.1 กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง การใหขอมูลของบุคลากร         
ทางการพยาบาลเกี่ยวกับการดําเนินการและกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรอง
คุณภาพ โดยการเลาประสบการณจริงผานการบันทึกการสัมภาษณถึงขั้นตอนตางๆที่ไดปฏิบัติ 
โดยผูวิจัยใชแนวคิด TQM ของ Deming (1986) มาเปนแนวคิดพื้นฐานในการสรางขอคําถาม
เบื้องตน ในการสัมภาษณ แนวคิดดังกลาวประกอบดวยกระบวนการ 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1.6.1.1 การวางแผน (Planning) หมายถึง การใหขอมูลของบุคลากร             
ทางการพยาบาลเกี่ยวกับการดําเนินการ การกําหนดวิธีการในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล      
เพื่อใหโรงพยาบาลผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
  1.6.1.2 การนําแผนไปปฏิบัติ (Doing) หมายถึง การใหขอมูลของบุคลากร     
ทางการพยาบาลในการดําเนินการนําแผนในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไปปฏิบัติ                  
รวมถึงการหาความรูเกี่ยวกับวิธีดําเนินการนั้นดวยการฝกอบรมหรือศึกษาดวยตนเองเพื่อให
สามารถทําตามระบบที่ไดกําหนดไว 
 1.6.1.3 การวัด ทบทวน ตรวจสอบผลการปฏิบัติงาน (Checking) หมายถึง    
การใหขอมูลของบุคลากรทางการพยาบาล ในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามวิธี          
ที่ไดกําหนดไว มีการเก็บรวบรวมบันทึกขอมูลที่เกี่ยวของและผลลัพธจากการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลแลวจึงทําการวัด ทบทวน ตรวจสอบผลการปฏิบัติงาน วาคุณภาพโรงพยาบาลเปนไป
ตามมาตรฐานที่กําหนดไวและตรงกับความตองการของผูใชบริการหรือไม   
 1.6.1.4 การแกไขปรับปรุงระบบ (Acting) หมายถึงการใหขอมูลของบุคลากร
ทางการพยาบาลไดในการดําเนินการแกไขปรับปรุงระบบการทํางานในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล ซึ่งผลจากการปฏิบัติงานนั้นไมเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนดไว ไมไดมาตรฐานหรือ
ผูใชบริการ ไมพึงพอใจ จึงตองมีการปรับปรุงใหดีขึ้นและดียิ่งขึ้นอยางตอเนื่อง   

1.6.2 บุคลากรทางการพยาบาล หมายถึง พยาบาลที่ไดปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแหงหนึ่ง     
ซึ่งประกอบดวยพยาบาลเทคนิค พยาบาลประจําการ พยาบาลหวัหนาหอผูปวย พยาบาลหวัหนางาน           
รองหัวหนาพยาบาลและหัวหนาพยาบาล ที่มีประสบการณในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล           
เพื่อการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
 

1.7 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 1.7.1. เปนขอมูลเบื้องตนในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ 
 1.7.2. เปนขอมูลเบื ้องตนแกผู บริหารและกลุ มพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในการ
สงเสริมใหบุคลากรทางการพยาบาลพัฒนาคุณภาพบริการเพื่อการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล 
 1.7.3. เปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัยตอไป 



  

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ 
(Hospital accreditation) ภายใตแนวคิดการพัฒนาคุณภาพโดยใชวงจร PDCA ของเดมมิ่งมาใชเปน
เครื่องมือในการปฏิบัติงาน (Deming,1986: 88) จากการศึกษาคนควาเอกสาร ตํารา บทความ 
แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวของเพื่อเปนความไวเชิงทฤษฎีในการดําเนินการวิจัย ซึ่งผูวิจยัได
ดําเนินการแนวทางการวิจัยใน 2 ชวง คือ ในการทบทวนวรรณกรรมชวงแรกมีวัตถุประสงคเพื่อ
พัฒนาโครงรางการวิจัยโดยคนหาชองวางขององคความรูที่มี ณ ปจจุบันเพื่อคนหาองคความรูใหมที่
ทําใหสามารถเขาใจในปรากฏการณการพัฒนาคุณภาพเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลได
อยางลึกซึ้งและในชวงที่สองคือ ขณะที่ผูวิจัยไดทําการเก็บขอมูลและวิเคราะหขอมูลในขณะนั้นเกิด
ขอมูลข้ึนมาทําใหกระตุนความคิดในลักษณะความไวทางทฤษฎีอยางตอเนื่องทําใหสามารถเขียน
คําถามและสามารถปรับเปลี่ยนชื่อรหัสที่เปนธรรมดาตามเนื้อหา สูแนวคิดที่เปนมโนทัศนที่เดนชัด
ขึ้นจนกระทั่งพัฒนาเปนทฤษฎีไดซึ่งผูวิจัยสรุปประเด็นตางๆไวดังนี้ 

2.1 แนวคิดการพัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
  2.1.1 ความหมายของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

2.1.2 ความเปนมาของโครงการพัฒนาการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
  2.1.3 แนวคิดการพัฒนาการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
                        2.1.4 ประโยชนของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
  2.1.5 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  

2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล   
  2.2.1 ความหมายการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 

2.2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
2.2.3 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ 

2.3 การวิจัยแบบทฤษฎพีื้นฐานเชงิอุปมาน 
  2.3.1 ประวัติและความเปนมาของทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน 
  2.3.2 ปรัชญาของการศึกษาวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน 
  2.3.3 ลักษณะงานวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน 

 2.3.4 ความแตกตางการวิจยัแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานกับงานวจิัยคุณภาพ    
          ประเภทอื่นๆ 
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  2.3 .5 การศึกษาวธิีวิจยัแบบทฤษฎพีื้นฐานเชิงอุปมาน 
  2.3.6 การทบทวนวรรณกรรมของทฤษฎีพืน้ฐานเชงิอุปมาน 
  2.3.7 การคัดเลือกตัวอยางตามหลกัทฤษฎพีื้นฐานเชิงอุปมาน 
  2.3.8 การวิเคราะหขอมูล 
 2.4 งานวิจัยทีเ่กี่ยวของ 
  
2.1 แนวคิดการพัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 
2.1.1 ความหมายของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation) หมายถึง กระบวนการ
ประเมินคุณภาพระบบบริการของโรงพยาบาล เปนกลไกสงเสริมและกระตุนใหผูปฏิบัติใน
โรงพยาบาลสรางระบบงานและระบบตรวจสอบที่ดีดวยตนเอง เพื่อเปนหลักประกันวาจะใหบริการ
อยางมีคุณภาพ โดยอาศัยมาตรฐานระดับชาติเปนแนวทางพัฒนาไปในทิศทางเดียวกันและสามารถ
ประกาศใหประชาชนทราบวาโรงพยาบาลใดบางที่ไดพัฒนาจนมีระบบงานและระบบตรวจสอบที่ดี 
โดยมีการยืนยันผลการประเมินจากหนวยงานภายนอก (ธิดา นิงสานนท, 2541: 47)  

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ กลไกที่กระตุนใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ     
ทั้งองคการอยางมีทิศทางควบคูไปกับการเรียนรูการสรางระบบงาน ระบบการตรวจสอบดวย
ตนเอง เพื่อเปนหลักประกันวาจะใหบริการอยางมีคุณภาพโดยอาศัยมาตรฐานระดับชาติเปน
แนวทางในการพัฒนาไปในทิศทางเดียวกันและสามารถประกาศใหประชาชนรับทราบการพัฒนาจน
มีระบบตรวจสอบที่ดี โดยมีการยืนยันการประเมินจากองคการภายนอก (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2541) 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ ระบบการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
ขยายความไดดังนี้ 

1.เปน “ระบบ” ที่รวบรวมสรรพสิ่งที่ซับซอนดวยกันใหเปนไปในแนวทางและ
ทิศทางเดียวกันภายใตมาตรฐานที่เกิดจากพันธะรวมกันของกลุมวิชาชีพทางการแพทย 

2. เปน “การรบัรอง” วามีการประกันคุณภาพวาทําไดตามมาตรฐานทีก่ําหนดโดย
บุคคลที่สามอยางแทจริง 

3. เนน “คุณภาพสถานพยาบาล” ออกแบบเฉพาะโรงพยาบาล ใชประเมินและ
พัฒนาตนเองอยางตอเนื่องมุงผูปวย / ลูกคาเปนศูนยกลาง ยกระดับคุณภาพการบริการ / สุขภาพ
อนามัยในภาพรวม (กฤษฎ อุทัยรัตน, 2543: 53)     

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ กลไกกระตุนเกิดการพัฒนาระบบงานภายใน
โรงพยาบาลอยางเปนระบบทั่วทั้งองคกร ทําใหองคกรเกิดการเรียนรู มีการประเมินและพัฒนา
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ตนเองอยางตอเนื่องโดยใชแนวทางที่กําหนดไวในมาตรฐานโรงพยาบาล (อนุวัฒน ศุภชุติกุล     
และคณะ, 2542 อางถึงใน สิทธิศักดิ์ พฤกษปติกุล และ อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2543: 11)  

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ก็คือ TQM ของโรงพยาบาล การพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลตามกระบวนการ Hospital accreditation เปนการพัฒนาคุณภาพตามปรัชญา TQM 
นั่นเอง (สิทธิศกัดิ์ พฤกษปติกุล และอนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2543: 10) 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มาจากคําภาษาอังกฤษวา Hospital accreditation: HA 
แปลตามศัพท credit หมายถึง ความนาไวใจ เกียรติยศ accredit หมายถึง การใหความไววางใจ 
ใหความเชื่อถือ ดังนั้น HA จึงหมายถึง การรับรองวาโรงพยาบาลมีความนาไววางใจนาเชื่อถือ 
(อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2544: 172)  

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หรือ
หลักประกันคุณภาพโรงพยาบาล  ที่ไดมาจากกระบวนการบริหารจัดการคุณภาพภายใน
โรงพยาบาลอยางเปนระบบ ประกอบดวยการบริหารปองกันความเสี่ยง การบริหารดูแลมาตรฐาน
และจรรยาบรรณวิชาชีพใหนาไววางใจ และพิทักษคุมครองสิทธิของผูปวย ตลอดจนกิจกรรม
สําคัญตางๆ  ที่เกี่ยวของกับกระบวนการดําเนินงาน ไดแก การทบทวนและประเมินตนเอง 
ปรับปรุงแกไขและพัฒนาคุณภาพตามแนวทางที่กําหนดในมาตรฐาน การรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลอยางตอเนื่องตลอดเวลา (สิริภัทร วงศธีรุตม, 2546: 111)  

 
        สรุป การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง กระบวนการประเมินคุณภาพระบบ

บริการของโรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลวา โรงพยาบาลไดสราง
ระบบงานและระบบตรวจสอบที่ดีดวยตนเอง  โดยอาศัยมาตรฐานระดับชาติเปนแนวทางพัฒนา   
ไปในทิศทางเดียวกัน เพื่อเปนหลักประกันวาจะใหบริการอยางมีคุณภาพ มีความนาไววางใจ    
และนาเชื่อถือ 

 
2.1.2 ความเปนมาของโครงการพัฒนาการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 การรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล (Hospital  accreditation) เปน
เครื่องมือที่ประกันคุณภาพบริการประเทศแรกที่มีการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยมีวิทยาลัยศัลยแพทยของอเมริกา (The American College of Surgeons) ได
ดําเนินการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลตั้งแตปค.ศ.1917 นับวาเปนตนแบบในการรับรอง
มาตรฐานโรงพยาบาลทั่วโลก Kunaratanapruk et al. (1997: 12) และไดขยายตอไปยังประเทศที่
พัฒนาแลว เชน แคนนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด อังกฤษ สวีเดน เปนตน และมีการพัฒนาและรับรอง
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คุณภาพโรงพยาบาลในประเทศกําลังพัฒนาเมื่อไมนานมานี้ โดยไดรับการสนับสนุนจากองคการอนามัย
โลก (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2541 อางถึงใน อัญชลี ดวงอุไร, 2545: 17) 

สําหรับในประเทศไทยโครงการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเกิดขึ้นเนื่องจากการที่
หนวยงานหรือองคการตางๆ  ไดเล็งเห็นความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพบริการ ซึ่งเริ่มตนในป 
พ.ศ. 2538  โดยสํานักงานประกันสังคม ไดมอบหมายใหสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข จัดทําคูมือ
ประเมินสถานพยาบาลประกันสังคมตามมาตรฐานของสํานักงานประกันสังคมทําใหเกิดเครือขาย         
และมีความสนใจเรื่องการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมากขึ้นจึงไดเชิญวิทยากร      
จากตางประเทศ เชน John K. Lee จาก Seventh Day Adventist, Anthony Wagemaker และ 
Marion Suskey จากประเทศแคนาดาเพื่อมาบรรยายเรื่อง Hospital accreditation ใหแกผูสนใจ 
พรอมทั้งมีการสาธิตกระบวนการในการเรียนรูมากกวาการตรวจสอบโดย Anthony Wagemaker 
(วรรณดี ศุภวงศานนท, 2543) 

ในชวงปลายป พ.ศ. 2538 กระทรวงสาธารณสุขกําหนดนโยบายโรงพยาบาล
คุณภาพขึ้น โดยมีเปาหมายใหโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปทุกแหงพัฒนาคุณภาพ   
โดยใชแนวคิดTQM / CQI ภายในสิ้นแผนพัฒนาสาธารณสุขแหงชาติ ฉบับที่ 8 ซึ่งกองโรงพยาบาล
ภูมิภาค ใหการสนับสนุนในดานงบประมาณและวิทยากรมีนักวิชาการและผูประกอบวิชาชีพ      
ในสาขาตางๆ รวมกันจัดทํามาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปกาญจนาภิเษก ซึ่งเปนการพัฒนา
มาตรฐานที่มุงเนนกระบวนการ มุงผูปวยเปนศูนยกลางและมุงการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

ปลายป พ.ศ. 2539 กองโรงพยาบาลภูมิภาคไดนําผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข     
ไปดูงานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศแคนาดาและไดมีการยอมรับแนวคิด 
Quality  improvement ทําใหมีการปรับเปลี่ยนแนวทางการเขียนมาตรฐานโรงพยาบาล     ใหเหมาะสม
ยิ่งขึ้นและเกิดความมุ งมั่นที่จะสรางระบบคุณภาพให เกิดขึ้นในประเทศไทยจนกระทั่ ง                  
ป พ.ศ. 2540 ไดเร่ิมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation) 
โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขรวมกับกองโรงพยาบาลภูมิภาค มีโรงพยาบาลทั้งภาครัฐ เอกชน 
และโรงเรียนแพทยเขารวมโครงการ จํานวน 35 แหง เพื่อนํามาตรฐานฉบับปกาญจนาภิเษก     
โดยนํามาทดลองใช ซึ่งไดรับทุนวิจัยรวมจากสํานักงานกองทุนการวิจัย (สกว.) และสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) หนวยงานที่รับผิดชอบโดยตรง คือ  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  (พรพ .) ซึ่งเปนหนวยงานอิสระภายใตสังกัดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข             
เดิมมีรูปแบบการดําเนินงานเปนโครงการ ตอมา มีการตื่นตัวในเรื่องการพัฒนาคุณภาพอยางชัดเจน         
ในที่ประชุม National Forum on Hospital Accreditation เมื่อเดือนพฤศจิกายน 2541               
จึงมีการปรับปรุงรูปแบบการดําเนินงานจากโครงการมาเปนสถาบัน เพื่อใหสามารถตอบสนองตอ
ความตองการของทุกโรงพยาบาลและเนนการเผยแพรใหความรู เพื่อนําไปสูการพัฒนา             
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คุณภาพตอเนื่อง (อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543: 28) ซึ่งในระยะแรกมีโรงพยาบาลผานการรับรอง 12 
แหง เมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 จนกระทั่งปจจุบัน ยางเขาสูปที่ 10 ใน พ.ศ. 2549 มีโรงพยาบาล
ที่ผานการรับรองคุณภาพและมาตรฐานโรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาแลและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล มีจํานวนทั้งสิ้น 178 แหงทั่วประเทศ (http://www.ha.or.th/m_07_02.asp.                 
[วันที่ 1 เมษายน, 2549]  

 
2.1.3 แนวคดิการพัฒนาการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

      ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับแนวคิดการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ซึ่งประกอบดวย แนวคิดและปรัชญาของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มาตรฐาน
โรงพยาบาลสําหรับการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และ กระบวนการพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ดังนี้ 

  2.1.3.1 แนวคิดและปรัชญาของการรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้นไดใชแนวคิดการบริหารคุณภาพทั้ง

องคกร (Total Quality Management: TQM) อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543: 28-29) ไดใหแนวคิดและ
ปรัชญาของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ดังนี้ 

(1) การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนการรับรองกระบวนการคุณภาพ
โรงพยาบาล เปนการรับรองที่ใหกับโรงพยาบาลนั้นเปนการรับรองกระบวนการคุณภาพ
โรงพยาบาลซึ่งกระบวนการคุณภาพนี้ประกอบดวยกิจกรรมที่หลากหลาย  โดยมีองคประกอบหลัก  
ไดแก  การบริหารความเสี่ยง (Risk management) การประกันคุณภาพ (Quality assurance) 
หรือการรักษาระดับของการปฏิบัติและระดับคุณภาพใหสม่ําเสมอ และการพัฒนาคุณภาพ      
อยางตอเนื่อง (Continuous quality improvement) เปนการเนนพลวัตรและความไมหยุดนิ่ง            
ของโรงพยาบาล 

(2) การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เนนที่การสรางคนคุณภาพเพื่อใหคน
ไปสรางระบบงานที่มีคุณภาพ การสรางคนในที่นี้เร่ิมดวยการทําใหเกิดความรักในองคการ              
ไปสูเปาหมายที่กําหนดไว ในขณะที่ทํางานรวมกันนั้นจะไดทั้งการพัฒนาคนและพัฒนาระบบงาน
ไปพรอมกัน  โดยการพัฒนาคนเกิดจากความรวมใจ รวมคิด รวมเรียนรู และการพัฒนาระบบงาน
เกิดจากการใชวงจร Plan – Do – Check - Act รวมกับการใชความคิดวิพากษ และการใช
ความคิดสรางสรรค 

(3) การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เปนกระบวนการเรียนรู ไมใชการ
ตรวจสอบ   การที่มีผูเยี่ยมสํารวจซึ่งเปนคนนอกเขาไปในโรงพยาบาลยอมกอใหเกิดความตื่นเตน
แกเจาหนาที่โรงพยาบาล มีความพยายามที่จะปดบังสิ่งที่เปนจุดออนของโรงพยาบาล ซึ่งไม
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กอใหเกิดประโยชนในการพัฒนา ดังนั้น จึงจําเปนตองเปลี่ยนทาที และแนวความคิดเหลานี้โดยทํา
ความเขาใจรวมกันวา ผูเยี่ยมสํารวจไมไดเขาไปตรวจสอบโรงพยาบาลแตเขาไปชวยสงเสริมใหเกิด
กระบวนการเรียนรูขึ้นโดยสมบูรณซึ่งกระบวนการเรียนรูนั้นเริ่มตนตั้งแตโรงพยาบาลคนหาปญหา
การดําเนินการพัฒนาคุณภาพและประเมินผลของการพัฒนาดวยตนเองผูเยี่ยมสํารวจเปนเพียงผู
เขาไปเพื่อยืนยันผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล และชี้ใหเห็นโอกาสพัฒนาในมุมมองที่
กวางขึ้น 

(4) การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เนนการตรวจสอบตนเองของโรงพยาบาล  
ไมมีผูใดจะรูดีที่สุดวาคุณภาพของโรงพยาบาลเปนอยางไรเทากับผูที่อยูในโรงพยาบาลเอง  การ
เนนระบบการตรวจสอบตนเอง ซึ่งเปนหลักประกันวาจุดออนหรือความบกพรองที่เกิดขึ้นจะไดรับ
การพิจารณาปรับปรุงเพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาขึ้นอีกในอนาคต 

(5)  ความสําเร็จของการพัฒนาตองอาศัยกระบวนทัศนใหม กระบวน
ทัศนใหมที่วา คือ การที่องคการหรือหนวยงานมีเปาหมายชัดเจน มีการนําดวยอุดมการณ เนนการ
ตอบสนองความตองการของผูปวยและผูรับบริการเนนการปรับปรุงกระบวนการมากกวาการ
กลาวโทษตัวบุคคลเนนการเสริมพลังเจาหนาที่ใหสามารถใชศักยภาพของตนเองไดอยางเต็มที่เนน
การนําความรูที่ทันสมัยและเชื่อถือไดมาประสานกับประสบการณอยางสมดุล 

 
2.1.3.2 มาตรฐานโรงพยาบาลสาํหรับการพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล 
 กรอบมาตรฐานโรงพยาบาลที่ใชในการพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล  คือ  มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปกาญจนาภิเษก  ภายใตกรอบแนวคิดการพัฒนา
คุณภาพนั้นไดยึดผูปวยเปนศูนยกลางของกจิกรรมทัง้ปวงซึง่กาํหนดไวครอบคลมุทัง้ดานทรพัยากร 
 กระบวนการทํางานและกิจกรรมคุณภาพซึ่งมาตรฐานดังกลาวจัดทําขึ้นดวยความรวมมือ          
ของนักบริหาร  นักวิชาการ  และผูประกอบวิชาชีพสาขาตางๆที่เกี่ยวของ  โดยอาศัยแนวคิด  TQM / CQI 
เปนพื้นฐานโดยทําการศึกษาทบทวนมาตรฐานจากโรงพยาบาลในที่ตางๆ  และขอความคิดเห็น
จากผูเกี่ยวของในแตละสาขา มีการเนนผูปวยเปนศูนยกลาง และการทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ 
รวมทั้งทําใหมาตรฐานวิชาชีพตาง ไดรับการนําไปปฏิบัติมากยิ่งขึ้น 

 
มาตรฐานโรงพยาบาล (GEN) 9 ขอ ของสถาบันพัฒนาและรับรอง

คุณภาพ (2540) มีดังนี้ 
GEN 1 กําหนดพันธกิจ ปรัชญา ขอบเขต เปาหมาย วัตถุประสงค

ลายลักษณอักษรชัดเจน 
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1.1 พันธกิจ ปรัชญา และขอบเขตการจัดบริการ/หนวยงาน 
สอดคลองกับพันธกิจของโรงพยาบาล 

1.2 เปาหมายและวัตถุประสงคเปนไปไดและวัดได 
1.3 มีการสื่อขอความพันธกิจ ปรัชญาเปาหมาย วัตถุประสงค

ไปยังบุคลากรและหนวยงานที่เกี่ยวของ 
1.4 บุคลากรมีความรู ความเขาใจเปาหมายการจัดบริการ

และทราบบทบาทของตนเอง 
 GEN 2 การจัดองคกรและการบริหารเอื้อตอการบริการตามพันธกิจ

อยางมีคุณภาพ 
2.1 มีโครงสรางขององคกรชัดเจนและเหมาะสม 
2.2 ผูบริหารมีคุณสมบัติเหมาะสม รับมอบหมายหนาที่

เหมาะสม มีความสามารถบริหารไดบรรลุตามพันธุกิจ 
2.3 กําหนดคุณสมบัติเฉพาะตําแหนงเปนลายลักษณอักษร 
2.4 มีกลไกกําหนดแนวทางปฏิบัติงาน การสื่อสารและการ

แกปญหาอยางมีประสิทธิภาพ     
 2.5 มีกลไกเอื้อใหหนวยงานตาง ๆ ที่มีสวนรวมในการ

วางแผน ตัดสินใจ และกําหนดนโยบายในระดับโรงพยาบาลในภาพรวม 
GEN 3 การจัดการทรัพยากรบุคคล เพื่อบริการผูปวยตามพันธกิจ

อยางมีประสิทธิภาพ 
3.1 การจัดอัตรากําลังอยางเพียงพอและเหมาะสมเมื่อเทียบ

กับปริมาณงาน 
3.2 การประเมินผลงานอยางสม่ําเสมอและสงเสริมการ

พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
3.3 บุคลากรมีคุณสมบัติครบถวน และนักศึกษาฝกงานตอง

ปฏิบัติภายใตการควบคุม 
GEN 4 การพัฒนาทรัพยากรบุคคล เปนการเตรียมความพรอม เพิ่ม

ความรู ทักษะใหปฏิบัติหนาที่ไดอยางมีคุณภาพ 
4.1 มีการประเมินปญหาและความตองการของบุคลากรเพื่อ

เปนขอกําหนดในการพัฒนาบุคลากร 
4.2 มีการจัดทําแผนพัฒนาบุคลากรอยางตอเนื่องพรอมทั้ง

ประเมนิผลการปฏิบัติงาน 
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4.3 บุคลากรใหมทุกคนไดรับการปฐมนิเทศเพื่อเตรียมพรอม
ในการปฏิบัติงาน 

4.4 มีกิจกรรมเพิ่มพูนความรูและทักษะสําหรับเจาหนาที่
ระหวางประจําการอยางสม่ําเสมอ 

 4.5 มีการประเมินแผนพัฒนาบุคลากรในรูปของการเปลี่ยน
พฤติกรรมและผลกระทบตอการดูแล / บริการแกผูปวย 

GEN 5 นโยบายและวิธีปฏิบัติ เปนลายลักษณ อักษร สะทอนความรู
และหลักการของวิชาชีพ ที่ทันสมัยและสอดคลองกับพันธกิจการใหบริการผูปวยที่มีกฎระเบียบที่
บุคลากรสามารถยึดถือเปนแนวปฏิบัติ 

5.1 มีกระบวนการจัดทํานโยบายและวิธีปฏิบัติ มีการรับรอง 
และเผยแพรใหรับทราบทั่วกัน 

5.2 นโยบาย วิธีปฏิบัติของหนวยงานมีความสอดคลองกับ
นโยบายของโรงพยาบาล 

5.3 บุคลากรรับรูเขาใจและปฏิบัติตาม 
5.4 ประเมินและปรับปรุงนโยบายและวิธีปฏิบัติอยาง

สม่ําเสมอ ใหสมบูรณสอดคลองกับสภาพแวดลอมจากการทํางาน 
GEN 6 สิ่งแวดลอมและอาคารสถานที่ ที่เอื้อตอการบริหารอยางสะดวก 

ปลอดภัย และมีคุณภาพ 
6.1 พื้นที่ใชสอยเพียงพอ และจัดแบงโครงสรางภายใน

หนวยงานเหมาะสมกับการบริการ และการเก็บอุปกรณเครื่องมือเครื่องใช 
6.2 สภาพทั่วไปในหนวยงานปลอดภัย การระบายอากาศดี 

แสงสวางอุณหภูมิเหมาะสม ไมมีสิ่งรบกวน และเปนระเบียบ 
6.3 สถานที่ตรวจรักษาใหคําปรึกษาเปนสัดสวนมดิชดิพนจาก

สายตาและการไดยิน 
6.4 สถานที่อํานวยความสะดวกแกบุคลากร 

GEN 7 เครื่องมือ อุปกรณ และสิ่งอํานวยความสะดวกที่ไดมาตรฐาน
เพื่อใหผูปวยปลอดภัย มีคุณภาพ 

7.1 ประเมินเครื่องมืออุปกรณที่จําเปนในการบริหาร 
7.2 เครื่องมือ อุปกรณเพียงพอตอการปฏิบัติงาน 
7.3 การอบรมเฉพาะและรูวิธีการใชเครื่องมือที่มี

ประสิทธิภาพ 
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7.4 มีระบบตรวจสอบเพื่อเตรียมเครื่องมืออุปกรณใหพรอม
ใชงานไดตลอดเวลา 

7.5 มีระบบสํารองเครื่องมือและวัสดุการแพทยที่จําเปน พรอมที่
จะใหบริการไดตลอดเวลา 

7.6 มีระบบบํารุงรักษาเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ 
GEN 8 ระบบงาน / กระบวนการใหบริการตามมาตรฐานวิชาชีพที่มี

ประสิทธิภาพ และตอบสนองความตองการของผูปวยแตละราย 
8.1 มีการทํางานรวมกนัระหวางสาขาวิชาชีพ 
8.2 ผูปวยและครอบครัวไดรับการเตรียมพรอมกอนดูแลรักษา 
8.3 แลกเปลี่ยนขอมูลที่จําเปนระหวางผูปวย ครอบครัว และ

ทีมบริการ 
8.4 ผูปวยแตละรายไดรับการประเมิน และการวางแผนดูแล

รักษาเปนระยะๆเพื่อตอบสนองความตองการดานสุขภาพ 
8.5 กระบวนการใหการดูแลรักษาที่เปนมาตรฐานวิชาชีพ 
8.6 มีการบันทึกขอมูล ปญหาการดูแลรักษา การปฏิบัติตาม

แผน และผลลัพธ เพ่ือใหเกิดการสื่อสารที่ดีระหวางทีม มีความตอเนื่องในการรักษา 
8.7 กระบวนการชวยผู เจ็บปวยกลับไปใชชีวิตปกติกับ

ครอบครัวโดยเร็วที่สุด 
GEN 9 กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ มีกิจกรรมติดตามประเมิน และ

พัฒนาคุณภาพของหนวยงานหรือบริการ โดยทําเปนทีม และมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
9.1 ทุกหนวยงานมีกิจกรรม CQI โดยผูปฏิบัติงานทุกระดับ 

ทุกสาขาวิชาชีพ ทั้งภายในและระหวางหนวยงานใหความรวมมือในกิจกรรมนี้ 
9.2 มีกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
9.3 นํามาตรฐานวิชาชีพ  และความรูที่มีหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร มารวมเปนพื้นฐานสําหรับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ กิจกรรมการทบทวนดูแล
รักษาผูปวยสม่ําเสมอเพื่อคนหาจุดออนสําหรับนําไปปรับปรุง 

เมื่อเดือนกุมภาพันธ   2543  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไดจัดทํามาตรฐาน 
HA  ฉบับบูรณาการขึ้น โดยนําขอกําหนดรวมทั้งหมดมาสรุปเปน   6  หมวด   20  บท  แตละบทจะแสดง
ความเชื่อมโยงจากระดับองคกรไปสูระดับหนวยงาน ทําใหสามารถวิเคราะหภาพรวมขององคกรไดงาย
ข้ึนโดยมีรายละเอียดดังนี้ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล;    มาตรฐาน  HA และเกณฑ
พิจารณา: บรูณาการภาพรวมระดับโรงพยาบาล, 2543) ดังนี้ 
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หมวดที่  1 ความมุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพ  ไดแก  
บทที่ 1 การนําองคกร  

  1.1 ผูนําสามารถชักนําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในองคกรไดอยางมีทิศทางทําให
มีวัฒนธรรมคุณภาพซึ่งเนนผูปวยเปนศูนยกลาง (ลดความเสี่ยง, ตอบสนองปญหา และความตองการ, 
ดูแลแบบองครวม, พิทักษสิทธิและศักดิ์ศรี) มีการประเมินและทบทวนเพื่อการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

  1.2 สมาชิกในองคกรมีความมั่นใจในการพัฒนาคุณภาพ สามารถดําเนินการพัฒนา
ไดโดยไมติดขัด ปญหาสําคัญไดรับการแกไขโดยผูนําระดับสูง 

1.3 มีการสรางวัฒนธรรมคุณภาพบนรากฐานของจุดแข็งเดิมไมแยกสวนมีความ
ยั่งยืน เปดรับแนวคิดและทิศทางการพัฒนาใหมๆ 

1.4 สมาชิกในหนวยงานเขาใจบทบาทความรับผิดชอบ มีระบบการสื่อสาร /    
การแกปญหา / ประสานงานที่ดี เอ้ือตอการปฏิบัติหนาที่ตามเปาหมายของหนวยงานได         
อยางมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ 

1.5 หัวหนาหนวยงานสามารถกระตุนใหสมาชิกในหนวยงานมีความตื่นตัวในการพัฒนา  
มีผลลัพธของการพัฒนาอยางตอเนื่องสอดคลองกับทิศทางขององคกร 

บทที่ 2 ทิศทางนโยบาย 
2.1 มีทิศทางนโยบายซึ่งเหมาะสมและเปนที่ยอมรับเพื่อใชเปนแนวทางในการดําเนินงาน 
2.2 มีการแปรเปาหมายไปสูการปฏิบัติอยางไดผล 
2.3 มีความกาวหนาของการพัฒนาตามเปาหมายที่กําหนดไว 

 
หมวดที่ 2 ทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร  
บทที่  3 การบริหารทรัพยากรและประสานบรกิาร  

3.1 หนวยงานตางๆ มีคน เครื่องมือ อุปกรณ สถานที่ มีขอมูลขาวสารเพียงพอ
สําหรับการปฏิบัติงาน 

3.2 มีความสมเหตุสมผล และความคุมคาในการลงทุนดานทรัพยากร 
3.3 การปรับปรุงขนาดของบริการเปนไปตามความจําเปน ผูปวยไดรับบริการ

จากหนวยงานที่เกี่ยวของอยางราบรื่น 
 บทที่  4 การบริหารและพัฒนาทรพัยากรบุคคล 

4.1 โรงพยาบาลมีกําลังผลเพียงพอที่จะปฏิบัติหนาที่ไดอยางมีคุณภาพ      
และประสิทธิภาพ 

4.2 โรงพยาบาลมีกําลังคนที่มีความรูความสามารถเหมาะสม มีการพัฒนา
ศักยภาพอยางตอเนื่องทั้งในดานความรูทางเทคนิค การบริการ การพัฒนาคุณภาพ 
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4.3 เจาหนาที่มีขวัญกําลังใจในการปฏิบัติงาน อุทิศทุมเทตนใหกับองคกร 
บทที่  5 การบริหารสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย 

5.1 โรงพยาบาลมีโครงสรางกายภาพและสิ่งแวดลอมที่เปนหลักประกันวาผูปวย  
จะไดรับการดูแลรักษาอยางไดผล มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย สะดวก สบายและเปนที่พึงพอใจ 

5.2 ระบบสาธารณูปโภคใชการไดตลอดเวลาโดยไมมีความเสี่ยง 
5.3 มีระบบส่ือสารที่มีประสิทธิภาพทั้งในชวงเวลาทําการปกติ นอกเวลาทําการ

ปกติและภาวะฉุกเฉิน 
5.4 น้ําเสียที่ผานการบําบัดแลวมีคุณภาพไมนอยกวาที่กฎหมายกําหนด      

ไมสรางมลภาวะแกส่ิงแวดลอม 
5.5 ขยะได รับการกําจัดอยางเหมาะสม  ไมกอใหเกิดความนารังเกียจ          

และเปนแหลงแพรกระจายเชื้อ 
5.6 มีหลักประกันวาผูรับบริการและเจาหนาที่จะมีความปลอดภัยจากอัคคีภัย 

และหากมีเหตุการณเกิดขึ้นสามารถดําเนินการไดอยางเหมาะสม 
5.7 อุบัติเหตุ / อุบัติการณ / ขอขัดของ  ความเสียหายแกทรัพยสินและบุคคล

อยูในระดับตํ่าที่สุด 
5.8 มีหลักประกันวาผูปฏิบัติงานอยูในสภาพการณทํางานที่ปลอดภัย              

มีความเสี่ยงตอความเจ็บปวยจากการประกอบอาชีพนอยที่สุด 
บทที่  6 เครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ 

6 .1  โรงพยาบาลมี เครื่ องมือ  อุปกรณ  และสิ่ ง อํานวยความสะดวก                   
ที่ไดมาตรฐานเพียงพอเพื่อใหบริการผูปวยไดอยางปลอดภัย มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 

6.2 เครื่องมือมีอายุการใชงานเหมาะสม ไม เสื่อมชํารุดกอนเวลาอันควร                  
ไมมีอันตราย / ปญหาขอติดขัดระหวางการใชงาน คาใชจายในการบํารุงรักษา ซอมแซมอยูในระดับ        
ที่เหมาะสม 

บทที่  7 ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
7.1 ระบบสารสนเทศสามารถตอบสนองความตองการในดานการดูแลผูปวย         

การพัฒนาคุณภาพ การบริหาร มีหลักประกันในเรื่องการรักษาความปลอดภัยและความลับของขอมูล 
7.2 ผูใชไดรับขอมูลและสารสนเทศที่ถูกตอง ใชงาย ตรงกับความตองการ 

ทันเวลา, มีการนําขอมูลขาวสารมาใชในการพัฒนาคุณภาพ 
7.3 มีระบบเก็บรักษาเวชระเบียนผูปวยที่มีประสิทธิภาพ สามารถคนหา       

ไดรวดเร็วไมสูญหาย 
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7.4 มีการนําความรูจากขอมูลวิชาการและการปฏิบัติงานมาสรุปเปนบทเรียนรู
อยางตอเนื่องในองคกร 

 
หมวดที่  3 กระบวนการคุณภาพ   
บทที่  8 กระบวนการคุณภาพทั่วไป  

8.1 มีคูมือ / แนวทางการปฏิบัติงานที่เพียงพอ และเหมาะสมเพื่อใหบริการได
อยางปลอดภัย และมีคุณภาพ เจาหนาที่ปฏิบัติตามคูมือ / แนวทางที่กําหนดไว 

8.2 ตรวจจับและแกไขปญหาไดรวดเร็ว ควบคุมความสูญเสียไดโอกาสเกิดซ้ํา
อยูในระดับตํ่า ความสูญเสีย/ความเสียหายอยูในระดับตํ่า 

8.3 เครื่องชี้วัดสอดคลองและครอบคลุมประเด็นสําคัญในเปาหมายของ
โรงพยาบาลและหนวยงานมีการใช เครื่องชี้วัดเพื่อหาโอกาสในการพัฒนาและฝาระวัง               
การเปลี่ยนแปลง 

8.4 มีวัฒนธรรมของการพัฒนาอยางตอเนื่อง กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
สอดคลองกับเปาหมายหลักของหนวยงาน ผลลัพธสําคัญดีขึ้นอยางตอเนื่อง  

บทที่  9 กระบวนการคุณภาพดานคลินิกบริการ  
มีกิจกรรมคุณภาพดานคลินิกครอบคลุมโรคและหัตถการที่ สําคัญบนพื้น

ฐานขอมูลวิชาการ มีการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพดานคลินิกบริการที่เห็นไดชัดเจน ผูเกี่ยวของ       
มีเจตคติที่ดีตอการรวมทํากิจกรรม 

บทที่  10 การปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
10.1 อุบัติการณและอัตราการติดเชื้อที่ เปนเปาหมายมีระดับลดลง       

อยางตอเนื่อง 
10.2 มีทิศทางการดําเนินงานที่สอดคลองกันทั้งองคกร มีการปฏิบัติ      

ตามความรูที่เหมาะสมทันสมัยเพื่อการปองกัน และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 

หมวดที่  4 การรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ   
บทที่  11 องคกรแพทย   

มีการจัดระบบเพื่อใหแพทยมีการควบคุมดูแลการรักษามาตรฐาน และ
จริยธรรมวิชาชีพภายในวิชาชีพเดียวกัน และสงเสริมใหแพทยมีบทบาทสําคัญในการพัฒนา
คุณภาพทางคลินิกบริการ 
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บทที่   12 การบริหารการพยาบาล 
มีการจั ดระบบเพื่ อ ใหพยาบาลควบคุม ดูแลการรั กษามาตรฐาน                

และจริยธรรมวิชาชีพภายในวิชาชีพเดียวกัน และสงเสริมใหพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการ
ประสานและพัฒนาคุณภาพทางคลินิกบริการ 

 
หมวดที่  5 สิทธิผูปวยและจริยธรรมองคกร 
บทที่  13 สิทธิผูปวย มีการใหบริการดวยความตระหนักในสิทธิและศักดิ์ศรีของผูปวย 
บทที่  14 จริยธรรมองคกร 

เจาหนาที่และผูปวยได รับการปกปองจากการปฏิบัติที่ ไม เหมาะสม               
โดยโรงพยาบาลมีระบบงานที่รัดกุมและเหมาะสม 

 
หมวดที่  6 การดูแลรักษาผูปวย  
บทที่  15 การทํางานเปนทีม 

15.1 ผูปวยที่ซับซอนซึ่งตองการการดูแลจากหลายวิชาชีพ / หนวยงาน  
ไดรับการดูแลอยางราบรื่น ไมเกิดขอติดขัด / ลาชา / ละเลย 

15.2 มีการปรับปรุงการดูแลผูปวยโดยทีมสหวิชาชีพโดยการเลือกประเด็น
ปญหาสําคัญที่รับผิดชอบมาพัฒนา 

15.3 มีการกําหนดทิศทางและโอกาสพัฒนาในภาพรวม มีการติดตาม
ความกาวหนาและกระตุนใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

บทที่  16 การเตรียมผูปวย 
ผูปวยไดรับการเตรียมพรอมเพื่อไดรับการดูแลอยางเหมาะสมทันทวงที        

มีโอกาสใหและรับขอมูลที่จําเปนอยางครบถวน  ทําใหเกิดความเขาใจและใหความรวมมือ          
ในการดูแลรักษาผูปวยไดรับการตรวจรักษาตรงตามตัวบุคคล 

บทที่ 17 การประเมินและวางแผน 
17.1 ผูปวยแตละรายไดรับการประเมินปญหาและความตองการตางๆอยาง

ครบถวน 
17.2 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ พยาธิวิทยา รังสีวิทยามีความนาเชื่อถือ 

มีการใชผลการตรวจเพื่อการวางแผนหรือปรับแผนการรักษา ความเสี่ยงตอผูปวย และผูปฏิบัติงาน
ที่อยูในระดับตํ่าที่สุด 

17.3 แผนการดูแลผูปวยครอบคลุมปญหาสําคัญครบถวน ปองกันความ
เสี่ยงที่จะเกิดขึ้น ทําใหเกิดการประสานงานที่ดี 
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บทที่  18 การดูแลผูปวย 
 ผูปวยไดรับการดูแลอยางปลอดภัยมีคุณภาพเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ    

โดยบุคคลที่เหมาะสม และมีการประเมินการเปลี่ยนแปลงเปนระยะ โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวย  
ที่มีความเสี่ยงสูง เชน ผูปวยฉุกเฉิน การชวยฟนคืนชีพ การใชเลือด การดูแลผูปวยไมรูสึกตัว     
และตองใชเครื่องชวยผยุงชีพ โรคติดตอรายแรง ภาวะภูมิคุมกันบกพรอง การฟอกเลือด การผูกยึด 
ผูสูงอายุที่ชวยตัวเองไมได เด็กเล็ก การใช Moderate & deep sedation การผาตัดและระงับความรูสึก 

บทที่  19 การบันทึกเวชระเบียน 
มีการบันทึกขอมูลผูปวยเพียงพอสําหรับการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง       

การใชประโยชนในการทบทวนเพื่อปรับปรุงคุณภาพ 
 บทที่  20 การเตรียมจําหนายและการดูแลตอเนื่อง 

20.1 ผูปวย/ครอบครัวมีความพรอมที่จะดูแลตนเองและจัดการกับปญหา   ที่
จะเกิดขึ้นเมื่อกลับไปบาน 

20.2 ผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องโดยหนวยบริการที่เหมาะสมและมี
การสื่อสารที่ดีระหวางผูใหบริการเพื่อเปนหลักประกันวาผูปวยจะฟนสูสภาพปกติโดยไมมี
ภาวะแทรกซอน 

โดยหลักการแลวทุกทีมงานและทุกหนวยงานจะตองพิจารณามาตรฐาน           
ทั้ง  20 บทนี้วา มีขอกําหนดใดบางที่เกี่ยวของกับงานของตนเพื่อนํามาประเมิน พัฒนา และประเมินซ้ํา
อยางตอเนื่อง 

 
อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2544) กลาววาในการพัฒนาเพื่อคุณภาพเพื่อมุงการ

พัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลตองมีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดหรือกระบวนทัศนใหม  
ดังนี้ 

1. เปลี่ยนจุดเนนใหมมุงแกปญหาและตอบสนองความตองการของผูปวย
และผูรับผลงาน  เนนการดูแลแบบองครวม ใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจและผูใหบริการ    
ทุกคนตางเปนลูกคาของกันและกัน มีหนาที่คนหาและตอบสนองความตองการของกันและกัน 

2. เนนการปรับปรุงกระบวนการทํางาน/ระบบงานอยางไมมีที่ ส้ินสุด       
โดยทําความเขาใจกับกระบวนการอยางลึกซึ้ง เชื่อมโยงความตองการของลูกคากับเปาหมาย              
ของกระบวนการ  ใชวิธีคิดอยางเปนระบบโดยวิเคราะหปญหา สาเหตุทางเลือก การทดสอบ
ทางเลือกการตรวจสอบผลกําหนดเปนมาตรฐาน 

3 .  เน นการ เสริ มพลั ง เ จ าหน าที่ และการทํ า งานร วมกั น เปนที ม                 
โดยผูปฏิบัติงานไดรับโอกาสตัดสินใจดวยตนเอง หัวหนามีหนาที่สงเสริม สนับสนุนเปนพี่เลี้ยง  
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และปรับปรุงระบบงาน ขจัดความหวาดกลัวในหนวยงาน มีโครงสรางของการประสานงาน      
และสนับสนุน คือ ทีมชี้นํา ทีมสนับสนุนและทีมพัฒนา 

4. เนนการนําดวยอุดมการณ  มีการเปลี่ยนแนวคิดเปนผูนําที่ดี  คือ            
ผู ที่ ส ามารถชั กจู ง ให ผู ป ฏิบั ติ ง านมี อุดมการณ ร วม  มุ งมั่ นที่ จ ะบรร ลุ อุดมการณนั้ น                      
และมีกระบวนการที่จะประสานอุดมการณของทั้งองคกรใหเปนทิศทางเดียวกัน 

5. มาตรฐานวิชาชีพและแนวทางการดูแลรักษาจะชวยใหการตัดสินใจดีข้ึน
และใชทบทวนการทํางานของผูใหบริการเนนการสรางมาตรฐาน ใหมีความยืดหยุนเหมาะสม     
กับสถานการณประสานแนวคิดการปรับปรุงกระบวนการเขากับการพัฒนาคุณภาพดานคลินิก
บริการมีความเชื่อมตอของการบริหารความเสี่ยง  การประกันคุณภาพอยางตอเนื่อง 

2.1.3.3 กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
          การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เปนกลไกที่กระตุนสงเสริมให

โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพทั้งองคกรอยางมีระบบ โดยมีกิจกรรมหลัก 3 ขั้นตอน คือ        
การพัฒนาคุณภาพ การประเมินคุณภาพและการรับรองคุณภาพ (สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล, 2542 ) ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาคุณภาพ (Quality improvement) คือ การจัดระบบบริหาร 
และระบบการในการทํางานที่เนนการทํางานดวยความมุงมั่นตอคุณภาพของเจาหนาที่ การทํางานเปนทีม 
การตอบสนองตอความตองการผูปวยและผูรับผลงาน มีระบบตรวจสอบเพื่อการแกไขปรับปรุง 
ดวยการประสานกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง การประกันคุณภาพและการพัฒนาคุณภาพ          
อยางตอเนื่องเขาดวยกัน รวมทั้งการจัดทําเอกสารตามแนวทางที่กําหนดไวในมาตรฐาน
โรงพยาบาล 9 ขอ คือ ดานการกําหนดพันธกิจ เปาหมายและวัตถุประสงค ดานการจัดองคกร  
และการบริหาร ดานการจัดการทรัพยากรบุคคล ดานการพัฒนาทรัพยากรบุคคล ดานนโยบาย
และวิธีปฏิบัติ ดานสิ่งแวดลอมและอาคารสถานที่ ดานเครื่องมือ อุปกรณและสิ่งอํานวยความ
สะดวก ดานระบบงานและกระบวนการใหบริการ และดานกิจกรรมในการพัฒนาคุณภาพ 

ขั้นตอนที่ 2 การประเมินคุณภาพ (Quality assessment) คือ การตรวจสอบ
ระบบงานและสิ่งที่ปฏิบัติกับขอกําหนดในมาตรฐานโรงพยาบาล ซึ่งจะทําโดยโรงพยาบาล        
และผูประเมินภายนอก ดังนี้ 

1. การประเมินคุณภาพโดยโรงพยาบาล (Self assessment) เปนการตรวจสอบ
ความกาวหนาและความพรอม โดยประเมินเพื่อคนหาโอกาสพัฒนา การทบทวนแนวคิดแนวทางในการ
ปฏิบัติ การปฏิบัติงานจริง ผลลัทธที่เกิดขึ้นเพื่อนําไปสูการแกปญหา และการพัฒนาวิธีการทํางาน
อยางตอเนื่อง การใชแบบประเมินตนเองเพื่อบันทึก และการวิเคราะหระบบงานตามขอกําหนด     
ในมาตรฐานโรงพยาบาล 
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 2. การประเมินโดยผูประเมินภายนอก (External survey) ลักษณะการประเมิน         
มี 3 ลักษณะ คือ 

2.1 การประเมินความพรอมของโรงพยาบาล (Pre survey) คือ             
การประเมินเพื่อดูวาโรงพยาบาลไดดําเนินการพัฒนาคุณภาพตามขอกําหนดในกรอบมาตรฐานได
ครบถวนหรือไม มีประเด็นความเสี่ยงที่ชัดเจนลดลงหรือไม ซึ่งการประเมินความพรอมจะทําก็ตอเมื่อ
ผลการประเมินตนเองอยูในระดับที่มั่นใจวาไดมีการพัฒนามาตรฐานในประเด็นสําคัญๆครบถวน          
ผลการประเมินในขั้นตอนนี้เพื่อรับคําแนะนํา ปรับปรุง ซึ่งการประเมินความพรอมสามารถทําไดหลาย
คร้ัง จนกวาจะมั่นใจวาโรงพยาบาลมีความพรอมเต็มที่สําหรับ การประเมินเพื่อรับรอง 

2.2 การประเมินเพื่อการรับรอง (Accreditation) คือ การไปรับทราบ
หลักฐานและความจริงวาโรงพยาบาลไดมีการปฏิบัติตามขอกําหนดในมาตรฐานโรงพยาบาลตามที่
ระบุไวในนโยบาย คูมือปฏิบัติงาน คําแนะนําของผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และขอเสนอเพื่อการปรับปรุง
ประเมินความพรอม เคร่ืองมือที่สําคัญที่ผูประเมินภายนอกใช คือ ขอมูลที่โรงพยาบาลประเมิน
ตนเองตามแบบฟอรมที่กําหนดไว 

2.3 การประเมินหลงัการรับรอง ซึ่งมี 3 ลกัษณะ คือ 
2.3.1 การประเมินเฝาระวัง (Surveillance survey) เปนการประเมิน

โดยองคกรภายนอกตามกําหนด 6-2 เดือน โดยมุงประเด็นสําคัญที่ตองเนนหรือประเด็นที่มี
แนวโนมวาหากปลอยไวอาจจะทําใหเกิดปญหา 

2.3.2 การประเมินเมื่อมีปญหา (Unscheduled survey) เปนการ
ประเมินเมื่อองคกรภายนอกรับทราบวาอาจจะมีปญหารุนแรงเกี่ยวกับการดูแลผูปวย หรือมีปญหา
ดานความปลอดภัย  

2.3.3 การประเมินเมื่อมีการปรับเปลี่ยน (Verification survey)      
เปนการประเมินในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญเกิดขึ้นในโรงพยาบาล เชน มีการขยายบริการ 
มีการเปลี่ยนแปลงเจาของ มีการเปลี่ยนแปลงผูบริหารระดับสูง ซึ่งจะตองแจงใหผูประเมินทราบ
ภายใน 30 วัน เพื่อใหมีการประเมินซ้ําเปนการยืนยันการรับรอง หากอายุการรับรองมีมากกวา     
6 เดือน อายุของการรับรองก็จะไมขยายออกไปมากกวาเดิม 

ขั้นตอนที่ 3 การรับรองโรงพยาบาล คือ การรับรองวาโรงพยาบาลมีการจัดระบบงานดี  
เอื้อตอการใหบริการอยางมีคุณภาพ และปลอดภัย มีความมุงมั่นที่จะทํางานใหมีคุณภาพ        
และพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง และมีการตรวจสอบตนเองอยูเสมอ ผูตัดสินใหการรับรอง
โรงพยาบาลคือ คณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิ ซึ่งสถาบันพัฒนาและรับรองโรงพยาบาล (พรพ.) แตงตั้งขึ้น  
คณะกรรมการจะตัดสินโดยพิจารณาขอมูลที่ไดรับจากผูประเมินภายนอก ซึ่งลักษณะการรับรองมี
ดังนี้ 
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1. รับรอง 2 ป สําหรับโรงพยาบาลที่สามารถปฏิบัติตามขอกําหนดใน
มาตรฐานไดครบถวน  บริการสวนใหญอยูในระดับดี  ไมมีความเสี่ยงที่ชัดเจนมีหลักฐานของความ
พยายามในการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

2.  ไม รับรอง  สําหรับโรงพยาบาลที่ ไมสามารถปฏิบัติตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลไดครบถวนยังมีความเสี่ยงปรากฏอยูอยางชัดเจน 
 การรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปกาญจนาภิเษก 
ครอบคลุมองคประกอบที่กวางขวาง คาดหวังการนําไปปฏิบัติอยางจริงจังดวยความเขาใจ      
ความรวมมือประสานงาน และเห็นผลลัพธไดในระดับหนึ่ง ทําใหโรงพยาบาลตางๆ ตองใชเวลา
คอนขางมากในการพัฒนาและเกิดความรูสึกทอแท 
 เพื่อใหสอดคลองกับความคาดหวังของผูเกี่ยวของทุกฝาย กลาวคือ ประชาชนในทุกพื้นที่
ตองการไดรับบริการที่มีคุณภาพโดยเร็วที่สุดสถานพยาบาลตองการพัฒนาดวยวิธีการที่ลัดที่สุด 
และเห็นความสําเร็จเปนลําดับข้ัน สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจึงไดแบงลําดับ
ขั้นของการประเมินและรับรองเปน 3 ข้ัน ดังนี้ (สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล, 2545) 
 บันไดขั้นที่ 1 สู HA เปนการดําเนินการที่เนนการมีเปาหมายของงาน ทบทวนปญหา / 
ความเสี่ยงตางๆ นํามาแกไข ปองกันการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคซ้ํา มีการปฏิบัติตาม
มาตรการปองกันที่กําหนดไว โดยดําเนินการตอเนื่องอยางนอย 6 เดือน ทั้งนี้โดยไมปรากฏความ
เสี่ยงทางดานโครงสรางกายภาพและกําลังคนที่ชัดเจน 
 กิจกรรมที่จะตองใหความสําคัญสูงในขั้นนี้ คือ การสรางระบบทบทวนวิธีการทํางานและ
ผลงาน ซึ่งจะทําใหผูเกี่ยวของเห็นปญหาและโอกาสพัฒนาไดชัดเจนขึ้น ไดแก เครื่องชี้วัด          
ของหนวยงาน คํารองเรียน การสงตอ การตรวจรักษาโดยผูที่ไมใชแพทย เหตุการณวิกฤติ         
(การเสียชีวิต ภาวะแทรกซอน อุบัติการณ) เวชระเบียน ความเหมาะสมทางวิชาชีพและวิชาการ 
ความเหมาะสมของการใชทรัพยากร ปญหาของเครือขายบริการปฐมภูมิ การทบทวนเหลานี้
นําไปสูการแกไขปองกัน ซึ่งผูเกี่ยวของรับทราบและปฏิบัติ 
 แมวากิจกรรมสวนใหญจะเปนเรื่องเกี่ยวกับการดูแลผูปวยแตไมไดหมายความวา
หนวยงานที่ไมไดดูแลรักษาผูปวยโดยตรงจะไมตองทําอะไร กิจกรรมที่ทุกหนวยงานสามารถทําได
คือ การทบทวนคํารองเรียน / ขอคิดเห็นของผูรับบริการ การคนหาและการปองกันความเสี่ยง     
การทบทวนอุบัติการณ การทบทวนการใชทรัพยากร การติดตามเครื่องชี้วัดสําคัญ  
 บันไดขั้นที่ 2 สู HA เปนการบูรณาการแนวคิดการบริหารความเสี่ยง การประกัน
คุณภาพและการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องเขาดวยกัน ในทุกระดับ 
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 กิจกรรมที่จะตองใหความสําคัญสูงในขั้นนี้ คือ การนําขอมูลวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพ
มาสูการปฏิบัติ การติดตามเครื่องชี้วัดสําคัญ การใหบริการที่เนนผูปวยเปนศูนยกลางและการ
ทํางานเปนทีมระหวางวิชาชีพ 
 บันไดขั้นที ่ 3 สู HA หรือการไดรับ HA มีการปฏิบัตติามระบบและกระบวนทีก่ําหนดไว
ในมาตรฐาน HA อยางครบถวน มกีารเชื่อมโยงระบบงาน ขอมูลขาวสาร และความพยายามใน
การพัฒนาอยางชัดเจน จนเกิดวัฒนธรรมคุณภาพในองคกร 
 
แผนภูมิที่  1  ขั้นตอนในกระบวนการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 
 
ที่มา : สถาบันพัฒนาและรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล (2542: 3) 

 
2.1.4 ประโยชนของการรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

    ผูที่ไดรับประโยชนจากการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล คือ ผูปวย เจาหนาที่ และ
โรงพยาบาล ถาหากวาผูไดรับประโยชนทั้ง 3 กลุม  มีความตองการที่สอดคลองกันมากเทาไรยิ่งทํา
ใหการพัฒนาคุณภาพมีความยั่งยืนมากเทานั้น (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2545) 

2.1.4.1 ประโยชนสําหรับผูปวย ไดแก ความเสี่ยงตอการประสบความสูญเสียหรือ
ภาวะแทรกซอนลดลง คุณภาพของการดูแลรักษาดีข้ึน พรอมทั้งไดรับการพิทักษสิทธิผูปวย และ
คํานึงถึงศักดิ์ศรีของความเปนคนมากขึ้น  

พัฒนาคุณภาพ 

ประเมินตนเอง 

ประเมิน 
และรับรองโดย 
องคกรภายนอก 

ทําตามระบบ 
(Implement the guideline) 

วางระบบ 
(Policy guideline) 

ปรับปรุงระบบ 
(PDCA, CQI, innovation) 

วัด / ทบทวน /
ตรวจสอบ 

(Monitor / review) 
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2.1.4.2 ประโยชนสําหรับเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน ไดแก ความเสี่ยงตอการเจ็บปวย
จากการทํางานลดลง ความเสี่ยงตอการเขาใจผิดระหวางผูปวยและเจาหนาที่ลดลง สิ่งแวดลอมใน
การทํางานและการประสานงานดีข้ึน เจาหนาที่ไดเรียนรูและพัฒนาศักยภาพของตนเอง 

2.1.4.3 ประโยชนสําหรับโรงพยาบาล ไดแก การเปนองคกรแหงการเรียนรู สามารถ
รองรับการเปลี่ยนแปลงและมีการพัฒนาอยางตอเนื่องสูความเปนเลิศทําใหองคกรอยูรอดและ
ยั่งยืน 

 
2.1.5 สถาบนัพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

     สถาบันที่ใหการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลซึ่งมีพันธกิจที่จะสงเสริมการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องของโรงพยาบาล 
โดยอาศัยการประเมินตนเองรวมกับการประเมินจากภายนอกและการรับรองเปนกลไกกระตุนที่สําคัญ 
สงผลใหประชาชนและผูปวยไดรับบริการที่ดีที่สุดภายใตทรัพยากรที่มีอยูในสังคม ซึ่งผูวิจัยจะ
กลาวถึงความเชื่อหลัก ภารกิจและการจัดตั้งสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลดังนี้ 
 

2.1.5.1 ความเชื่อหลัก 
   (1) กระบวนการนี้มุงเนนการพัฒนาศักยภาพ คุณธรรมและจริยธรรมของ

คนในองคกร เพื่อรวมมือกันปรับปรุงระบบงานดวยวิธีการที่มีเหตุผล ตรวจสอบไดและตอบสนอง
ปญหา/ความตองการของผูปวย 

  (2) กระบวนการทั้งหมดเปนกระบวนการเรียนรูที่จะรักษาวินัยดวยตนเอง
และสรางระบบที่เอ้ือตอการผดุงคุณภาพ 

  (3) การตรวจสอบตนเองของเจาหนาที่แตละคน และระบบ ทบทวน /
ตรวจสอบภายในองคกร เพื่อสรางความรับผิดชอบตอวิชาชีพและตอสังคม เปนหลักประกัน          
ที่สําคัญสําหรับการใหบริการที่มีคุณภาพ การประเมินจากภายนอก คือการไปดูความเหมาะสม
เพียงพอของระบบเหลานี้ 

  (4) ความรวมมือของสถาบันตางๆ ในการแลกเปลี่ยนความรูและ
ประสบการณ จะทําใหกระบวนการพัฒนานี้สําเร็จลุลวงไดงายดายกวาตางคนตางทํา 

  (5) การมีกรอบสําหรับประเมินและพัฒนาที่เนนเปาหมาย และยืดหยุนใน
การนําไปใชจะสามารถรองรับความหลากหลายของโรงพยาบาลตางๆ 
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2.1.5.2 ภารกิจของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีดังนี้ 
   (1) สรางความตื่นตัวและการมีสวนรวม ไดแกการรับทราบขอมูลและ

ขอคิดเห็นจากผูเกี่ยวของทั้งในสวนของผูใหบริการ ผูรับบริการ และสังคมโดยรวมเกี่ยวกับลักษณะ
ของคุณภาพที่มุงหวัง ทิศทางการพัฒนาที่มีคุณภาพที่พึงเปนการกระตุนใหเกิดการตื่นตัวในการพัฒนา
คุณภาพ สรางความรูความเขาใจที่ถูกตองกับสาธารณชน 

  (2) เปนศูนยรวมองคความรูในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลดวยการ
รวบรวมองคความรู ประสบการณ และกรณีศึกษาจากการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศ
ไทยโดยดําเนินการวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาและรับรองคุณภาพใหเหมาะสมกับยุคสมัย 

(3) เผยแพรแนวคิดและองคความรู โดยดําเนินการฝกอบรมการพัฒนา
คุณภาพใหแกผูบริหาร ผูประสานงานคุณภาพ พี่เลี้ยงคุณภาพ (Facilitator) และผูประกอบวิชาชีพ 
ตลอดจนสรางวิทยากรผูสอนเพิ่ม สรางเครือขายในการฝกอบรม รวมทั้งการจัดทําสื่อการเรียนรู   
ในรูปแบบตางๆ 

(4) สรางเครือขายและพันธมิตร โดยรวมมือกับองคกรวิชาชีพหรือแนวทาง
ปฏิบัติในการดูแลรักษาผูปวย  การใหคําปรึกษาแกโรงพยาบาลจัดใหมี เวทีแลกเปลี่ยน
ประสบการณในภูมิภาคและในกลุมวิชาชีพตางๆ 

(5) สงเสริมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลดวยการใหขาวสาร คูมือ 
แนวทางการพัฒนาคุณภาพ ฝกอบรมใหคําปรึกษาแกโรงพยาบาลที่ตองการพัฒนาคุณภาพ สราง
โปรแกรมทดสอบความพรอมสําหรับใหโรงพยาบาลประเมินตนเอง 

(6) การประเมินและรับรองคุณภาพ โดยทบทวนขอกําหนดในมาตรฐาน
โรงพยาบาลใหเหมาะสมพัฒนารูปแบบจากภายนอกกําหนดระเบียบปฏิบัติในการขอรับรอง
ประสานงานการประเมิน ตัดสินผลการประเมิน ใหคํารับรอง เฝาระวังหลังจากการประเมินดวยการ
ติดตามเครื่องชี้วัด การรายงาน Sentinel event และการประเมินซ้ํา 

 
2.1.5.3 การจัดต้ังสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 

  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(พรพ.) จัดตั้งขึ้นตาม
ขอเสนอแนะของภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยปรับรูปแบบการดําเนินการจาก
โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งเปนโครงการวิจัยและพัฒนาที่มีขอบเขตการ
ดําเนินงานในโรงพยาบาลนํารอง 35 แหง และไดรับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ
รวมกับสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย ตั้งแต 1 สิงหาคม 2540-31 กรกฎาคม 2543         
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีสถานะเปนหนวยงานอิสระของรัฐ ภายใตการ
กํากับของสถาบันวิจัยระคุณภาพสาธารณสุข 
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คณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไดใหความเห็นชอบ                 

กับการจัดตั้ง พรพ. เมื่อวันที่ 8 เมษายน 2542 ภายใตแผนการพัฒนากลไกในการสรางองคความรู  
และใชประโยชนงานวิจัย ซึ่งมีเปาหมายใหมีการจัดการเครือขายเพื่อสรางความรูและใชความรู   
ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และสวรส. มีนโยบายที่จะใหสถาบันภายในแผนงานนี้มีความ
คลองตัวและเปนอิสระในการบริหารจัดการ แตยังคงมีความรับผิดชอบที่สามารถตรวจสอบโดย 
สวรส. ไดจึงให พรพ. มีคณะกรรมการบริหารแยกออกไปและดําเนินการโดยไดรับการสนับสนุน
และชี้นําทิศทางการดําเนินงานจากภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

ภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (ภาคี พรพ.,Collaboration for 
Hospital Quality Improvement and Accreditation - CHIA) กอต้ังขึ้นเมื่อวันที่ 19 มีนาคม 2541 ตาม
ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิที่ปรึกษาโครงการ เพื่อใหมีเวทีของการมีสวนรวม การสนับสนุน และ

สวรส.1

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ รพ. ภาคีฯ3 สกว.2 

กก. บริหารสถาบันฯ

ผูอํานวยการสถาบันฯ

ที่ปรึกษา/ผูประเมิน 

สงเสริม 
การพัฒนา

พัฒนา 
มาตรฐาน

ประสาน 
การประเมิน 

เผยแพร 
ฝกอบรม

บริหาร 

1. สวรส.  คือ   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
2. สกว.    คือ  สํานักกองทุนสนับสนุนการวิจัย 
3. ภาคีฯ   คือ  ภาคีพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

ที่มา: สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  (2542: 59) 

แผนภูมิที่  2  โครงสรางองคกร 

กก.  วิชาการ 
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การเรียนรูในกลุมผูที่เกี่ยวของ สมาชิกของภาคีฯ ประกอบดวยผูแทนจากองคกรวิชาชีพ ผูแทนสวน
ราชการและองคกรเอกชนที่เกี่ยวของ รวมทั้งผูทรงคุณวุฒิในสาขาตางๆ โดยภาคีพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีหนาที่ตอไปนี้ 

1. ประสานความรวมมือและระดมพลังของสังคมมาสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   

2. ใหความเห็นตอทิศทางนโยบาย เพื่อใหกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลเพื่อเปนประโยชน และเหมาะสมกับสังคมไทยมากที่สุด 

3. ติดตามและสะทอนผลการทํางานของ พรพ 
 
2.2 แนวคิดการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาล   

แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่ผูวิจัยนําเสนอประกอบดวยความหมายการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล การพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ องคประกอบในการทํา TQM ในโรงพยาบาล ดังรายละเอียด
ดังนี้ 

2.2.1 ความหมายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล   
คุณภาพบริการพยาบาล หมายถึง  ลักษณะความดีของบริการพยาบาลซึ่งเกี่ยวของ 

สัมพันธกับการบริหารบริการพยาบาล  กระบวนการของการใหการพยาบาล และผลที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ โดยมีเกณฑเพื่อการประเมินระดับของมาตรฐานคุณภาพบริการพยาบาลขึ้นอยูกับ  

1. จัดบริการในปริมาณที่เหมาะสมสอดคลองกับความตองการบริการ 
2. ลักษณะบริการเปนที่ยอมรับ และตระหนักในคุณคาของบริการ ทั้งในผูใหบริการ  

ผูใชบริการ  และผูที่เกีย่วของอื่นๆ 
3. บริการพยาบาลตองมีความตอเนื่องสม่าํเสมอ มีระบบ และมีแผน 
4.  มีความครอบคลุมทั้งในเชิงเทคนิคทางวิทยาศาสตร จรรยาบรรณ และศิลปะของ

การพยาบาลรวมทั้งการจัดการ  
5. มกีารบนัทกึไวเปนหลักฐานเพื่อแลกเปลีย่นขาวสาร การศึกษา ประเมนิผล การพัฒนา  

และทางกฎหมาย 
6. สามารถรักษาคุณภาพไวไดในระดับสูงเทาที่เปนไปไดในระดับ สถานที่ เวลา และ

สถานการณ (พวงรัตน บุญญานุรักษ, 2536: 86) 
คุณภาพการพยาบาล หมายถึง ลักษณะที่แสดงใหเห็นถึงผลของการปฏิบัติการ

พยาบาลที่ดีเลิศ โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ คือ มาตรฐานการพยาบาลที่กําหนดไวซึ่งสามารถ วัด
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ได ดังนั้น ถาตองการทราบคุณภาพของการพยาบาลตองสรางเกณฑในการปฏิบัติพยาบาลขึ้นมา
กอน (อุดมรัตน สงวนศิริธรรม, 2534:15) 

บริการพยาบาล คุณภาพเปนกําไรที่บอกความสําเร็จซ่ึงสามารถวัดได ถาการปฏิบัตินั้น         
ทําดวยความตั้งใจ มิติที่สําคัญเกี่ยวกับคุณภาพ(ฟาริดา อิบราฮิม, 2537: 136) คือ 

1. คุณภาพเปนการปฏิบัติ เชน การใหบริการเปนเบื้องตน 
 2. คุณภาพเปนตัวกําหนดความเดน เชน เสริมใหการปฏิบัติพยาบาลมีความเดนชัด
ในการผลิตผลเปนที่ยอมรับ  

3. คุณภาพบอกถึงระดับหรือความนาจะเปนความดีเลิศเมื่อเปรียบเทียบกับมาตรฐานที่
กําหนด 

4.คุณภาพเปนการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนกอนที่จะสิ้นสภาพในเชิงกายภาพ 
 5. คุณภาพบงบอกถึงความพยายาม ความงาย และความรวดเร็ว ถาจะซอมแซม      
หรือปรับปรุงใหอยูในระดับที่ตองการ 
 6. คุณภาพจะแสดงถึงผลผลิตที่ รับรูไดดวยสามัญสํานึกจากการสัมผัส ลิ้มรส        
ดมกลิ่น ไดยิน และมองเห็น 
 7. คุณภาพเปนสิ่งที่ผูใชบริการหรือผูรับบริการรับรูไดวามีคุณภาพ 

คุณภาพการบริการพยาบาล  หมายถึง  เปนคุณภาพที่วัดไดจากความพึงพอใจของ
ผูรับบริการ เปนคุณภาพที่วัดไดจากความรู ความสามารถ ของบุคลากรทางการพยาบาลและการ
ปฏิบัติในระดับวิชาชีพตอผูใชบริการ และเปนคุณภาพที่เกิดจากการลงมือปฏิบัติดวยความ
ชํานาญมีทักษะที่ถูกตองตามหลักการ และเทคนิคสามารถประเมินจากการใหผูปฏิบัติประเมิน
ตนเอง หรือผูรวมงานเปนผูสังเกต  การสอบถามจากผูบริหาร ตลอดจนสอบถามจากผูใชบริการ 

Canadian Council on Health Facilitator Accreditation (CCHFA) ไดใหความหมาย
ของการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพไววา เปนการดูแลโดยมุงผูปวยและครอบครัวเปนศูนยกลาง เนนการ
ปรับปรุงกระบวนการอยางไมหยุดยั้งเพื่อใหไดคุณภาพที่เปนเลิศ และไดใหมิติคุณภาพการดูแลรักษา
ผูปวยไดแกการพิจารณาสิ่งตอไปนี้ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2540) 
 1. Competency คือ ความรูและทักษะของผูใหบริการ ซึ่งเหมาะสมกับภารกิจการดูแล
ผูปวยและมีระบบการประเมินอยางสม่ําเสมอ 
 2. Acceptability คือ การที่กิจกรรมตางๆตอบสนองความตองการและความคาดหวัง    
ของผูปวย ครอบครัว และผูจายเงิน 
 3. Effectiveness คือ ผลของการรักษาหรือบริการนั้นทําใหเพิ่มอัตรารอดหรือเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผูปวย 
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 4. Appropriateness คือ การใหบริการทีถู่กตองเหมาะสมสอดคลองกับมาตรฐานวิชาชพี
หรือหลักฐานทางวทิยาศาสตรที่มีนาํหนักความนาเชื่อถอืสูง 
 5. Efficiency คือ การใชทรัพยากร (เวลา, การทดสอบ, เครื่องมือ, สถานที่) ที่นอยที่สุด
เพื่อใหไดผลลัพธที่ตองการ 
 6. Accessibility คือ การใหบริการในสถานทีท่ี่ถกูตองและในเวลาที่เหมาะสม 
 7. Safety คือ การหลีกเลี่ยงหรือลดความเสี่ยงตางๆที่มีโอกาสเกิดขึ้นและมีการอธิบาย
โอกาสเหลานัน้แกผูปวยและครอบครัว 

คุณภาพการใหบ ริการตามสิทธิ ของประชาชนที่ ไดกํ าหนดไว ใน รัฐธรรมนูญ                
(พิรุณ รัตนวณิช,2545: 141) จะตองประกอบดวยลักษณะสําคัญ 7 ประการ กลาวคือ 1) เปนงาน
บริการ (Service) 2) มีมาตรฐาน (Standard) 3) มีความเทาเทียมในการใหบริการ (Equity)         
4) มีประสิทธิภาพ (Efficiency) 5) ประชาชนเขาถึงได (Accessibility) 6) ตรวจสอบได 
(Accountability) และ 7) มีความรวมมือกันระหวางภาครัฐและเอกชน  

กลาวโดยสรุปคุณภาพบริการพยาบาล หมายถงึ ระดับทีบ่งบอกความเปนเลิศในกจิกรรรม
การบริการที่เปนไปตามมาตรฐานเชงิวิชาชีพ และสามารถตอบสนองความตองการของผูปวยหรือ
ผูใชบริการจนถึงขั้นพึงพอใจ 
 

2.2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2539: 2 - 21) ไดนําหลักการและแนวคิดการจัด

คุณภาพทั้งองคการเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบริการ มุงหวังใหมีการปรับปรุงการ
ปฏิบัติกิจกรรมทุกขั้นตอน โดยยึดหลักการดําเนินการตามแนวคิดของ Deming (1986) มาสรุป 
เปน 3 หลักการ ดังนี้ 

2.2.2.1 ยึดลูกคาเปนหลัก 
 ผูปฏิบัติงานทุกคนในองคการตางเปนลูกคาซึ่งกันและกัน เรียกวา ลูกคา
ภายใน สวนลูกคาภายนอก คือ ผูใชบริการ ซึ่งถาปราศจากลูกคาภายนอกองคการแลวจะไม
สามารถคงอยูได ดังนั้นทุกคนตองการตอบสนองตอความตองการของลูกคา และความคาดหวัง
ของลูกคาซึ่งจะเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา ตองมีการสํารวจโดยตรงจากผูใชบริการ สํารวจ
ชุมชน ผูบริหารพูดคุยกับผูปวยอยางสม่ําเสมอ หรือมีหนวยงานแทนผูปวยสําหรับการรองเรียน 

2.2.2.2 หลักการดานเทคนิคปรับปรุงคุณภาพ 
   หลักการดานเทคนิค  ไดแก  การทําความเขาใจเรื่ องของระบบ

กระบวนการความแปรปรวนของปญหา การใชเครื่องมือตางๆ การเรียนรูจากขอมูลที่ไดรับ        
การตัดสินใจโดยใชขอเทจ็จริง การเปลี่ยนแปลงอยางมีแบบแผน และการปองกันปญหา 
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   (1 ) การบริหารเชิงระบบ คือ การมององคการเปนระบบหนึ่งระบบ    ที่มี
เปาหมายประกอบดวยสวนตางๆที่เกี่ยวเนื่องกัน ผูบริหารจะมององคกรเปนหนึ่งเดียว    กําหนด
เปาหมายของระบบใหชัดเจน ระบบยอยตางๆประกอบกันเปนระบบใหญ และมีความเกี่ยวเนื่อง
สัมพันธกัน และปรับระบบใหมีความเหมาะสมพอดีในแตละชวงเวลา 
   (2)  หลักความผันแปร (Variation principle) ความผันแปรเปน สวนหนึ่ง
ของทุกระบบหรือทุกกระบวนการ ระบบมีการเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลาความผันแปรของ
ทรัพยากรนําเขาทําใหเกิด Variation ของผลลัพธได 
   (3) หลักความรู (Knowledge principle) หมายถึง ความสามารถ ในการ
ตัดสินใจในวิธีการบริหารแบบเดิมอยูที่ความรวดเร็วมากกวาคุณภาพ ผูบริหารจะตองมีการ
วางแผนเพื่อความอยูรอดขององคกรทั้งในปจจุบันและอนาคต จะตองเปนผูมีความรูเรียนรูสิ่งใหม 
แนวคิดใหม วิธีการใหม และเรียนรูสิ่งที่ทําไมถูกตอง 
   (4) หลักการเปลี่ยนแปลงอยางมีแผน การปรับปรุงคุณภาพอยางไม
หยุดยั้ง เกิดจากการเปลี่ยนแปลงอยางมีแผน การปรับปรุงอยางไมหยุดยั้ง สามารถทําไดโดยใช
เครื่องมือควบคุมคุณภาพที่เรียกวา 7 QC tools และ 7 new tools ดังนี้ 
   สําหรับ 7 QC tools  หมายถึง เครื่องมือคุณภาพ 7 ชนิด ที่ใชในการ
ควบคุมคุณภาพเพื่อชวยรวบรวมขอมูล นําเสนอขอมูล วิเคราะหปญหา โดยเครื่องมือดังกลาวนี้ 
ชวยคนหาสาเหตุที่แทจริง เพื่อจะไดหาวิธีการแกไขตอไป เครื่องมือคุณภาพ 7 ชนิด  ไดแก  ตาราง
เก็บขอมูลหรือตารางตรวจสอบ (Check sheet )กราฟชนิดตางๆ (Graph) ฮิสโตแกรม (Histogram) 
แผนภูมิพาเรโต (Pareto diagram) แผนภูมิกางปลา(Cause and effect diagram) แผนภูมิกระจาย 
(Scatter  diagram) และแผนภูมิควบคุม (Control chart) 
   สําหรับ 7 new tools ไดแก แผนภูมิแสดงความสัมพันธ (Affinity diagrams) 
แผนภูมิอินเตอรรีเลชันชิพ (Inter-relationship diagrams) แผนภูมิตนไม (Tree diagram) แผนภูมิ
เมตริก (Matrix diagram or chart) การวิเคราะหขอมูลแบบแมทริก (Matrix data analysis) ผัง
กระบวนการตัดสินใจ (Process decision program chart) แผนภูมิแอรโร (Arrow diagram) 
การปรับปรุงระบบควรไดรับการบันทึกและสื่อสารใหผูอ่ืนรับทราบ 

 2.2.2.3 หลักการมีสวนรวมของทุกคน 
    การปรับปรุงอยางไมหยุดยั้งตองอาศัยการพัฒนาพฤติกรรม เจตคติ      

และคานยิมใหมๆใหเกิดขึ้น ทรัพยากรบุคคลเปนสิ่งที่สําคัญที่สุดในองคการเพราะถือเปนผูผลักดัน 
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงและการปรับปรุงอยางไมหยุดยั้ง ผูบริหารตองยอมรับในความแตกตาง            
ของผูใตบังคับบัญชา ฝกฝนใหทุกคนรูจักการทํางานเปนทีม เนนการติดตอส่ือสาร การประชุม            
และการนําเสนอ 
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นอกจากนี้ไดมีการนาํวงจรพัฒนาคุณภาพ PDCA มาใชเปนแนวทางการปฏิบัติ ของ
กระบวนการทาํงาน มี 4 ขัน้ตอน (Deming, 1986: 88) คือ 

1 Planning คือ การวางแผนหรือการวางระบบเพือ่กําหนดวธิีการดําเนนิงานใหบรรลุ
เปาหมาย 

2. Doing คือ การนําแผนไปปฏิบัติหรือทําตามระบบที่ไดกําหนดไว หาความรูเกี่ยวกับ
วิธีการดําเนินการนั้นดวยการฝกอบรม หรือศึกษาดวยตนเอง และดําเนินการตามวิธีที่กําหนด   
และเก็บรวบรวมบันทึกขอมูลที่เกี่ยวของและผลลัพธ 

3. Checking คือ การวัด ทบทวน ตรวจสอบ ผลการปฏิบตัิงานวาเปนการบริการ             
ที่มีคุณภาพเปนไปตามมาตรฐานที่กาํหนดหรือไม และตรงกับความตองการของผูใชบริการหรือไม  

4. Acting คือ การแกไขปรับปรุงระบบ ถาผลการปฏิบัติงานนั้นไมเปนไปตามมาตรฐานที่
กําหนด ผูใชบริการไมพึงพอใจ หรือไมไดมาตรฐานแลว จะมีการปรับปรุงใหดีข้ึนและดียิ่งขึ้น อยาง
ตอเนื่องเปนการยกระดับมาตรฐานใหสูงขึ้น และจัดทําเปนมาตรฐานเพื่อเปนแนวทาง         ในการ
ปฏิบัติตอไป 

การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล ตามแนวคิดการบริหารคุณภาพ
ของเดมมิ่ง มีการนําวงจร PDCA มาใชในทุกขั้นตอนของกระบวนการดําเนินงานนั้นเปรียบเสมือน
การปฏิบัติบทบาทของพยาบาลในการบริการพยาบาล (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539: 1-5) ที่เร่ิมตน      
ดวยการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยโดยองครวม ในการวินิจฉัยพยาบาล วางแผนการพยาบาล 
การนําแผนไปปฏิบัติ และการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล เกิดเปนกระบวนการดูแลผูปวย 
ที่ตอเนื่องเพื่อคุณภาพการบริการ และความพึงพอใจของผูใชบริการ การปฏิบัติกิจกรรมดังกลาว 
เรียกวา กระบวนการทางการพยาบาล ไดแก 

1. การประเมินผูปวย (Assessment) เปนขั้นตอนแรกของกระบวนการพยาบาล กิจกรรม
การประเมินผูปวย จะมุงเนนที่การรวบรวมขอมูลของผูปวยเพื่อกําหนดความตองการของสภาพ
ปญหา 

2. การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) โดยนําขอมูลที่รวบรวมไดทั้งหมด แลว
นํามาวิเคราะห แปลความ และสรุปเปนขอความที่เกี่ยวเนื่องกับความตองการปญหา ความเกี่ยวของ และ
การตอบสนองในบุคคล ซึ่งใชการวินิจฉัยเปนแกนสําคัญของกระบวนการพยาบาล 

3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) เปนการกําหนดยุทธวิธีในการปองกัน การลด
ปญหา หรือแกปญหา ซึ่งกําหนดในการวินิจฉัยการพยาบาล 

4. การนําไปปฏิบัติ (Implementation) เปนการปฏิบัติกิจกรรมตามที่กําหนดในแผนการ
พยาบาล ซึ่งคาดหวังวาเปนการเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยสูสภาวะปกติ และปฏิสัมพันธของผูปวย ตอ
สิ่งแวดลอมภายหลังไดรับการการพยาบาล และบันทึกรายงานการพยาบาล 
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5.การประเมินการพยาบาล (Evaluation) เปนขั ้นตอนที ่บอกวาเปาหมายการดูแล          
ในแผนการพยาบาลนั ้นบรรลุผลสําเร็จเพียงใดและทําการปรับใหเหมาะสมเพื ่อใหบรรลุ
เปาหมาย 

ลักษณะการปฏิบัติกิจกรรมบริการพยาบาล เปนบริการวิชาชีพที่เกิดข้ึนตามความคาดหวัง
ของสังคม โดยมีจุดมุงหมายเพื่อตอบสนองความตองการของมนุษย ทั้งในภาวะที่มีสุขภาพดี           
และในยามเจ็บปวย โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาลซึ่งมีบทบาทที่สําคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาล (กองการพยาบาล, 2539 ; สมจิต หนุเจริญกุล, 2543; เรณู สอนเครือ, 2540) ดังนี้ 

บทบาทหนาที่หลักของพยาบาล คือ ใหการพยาบาลขั้นพื้นฐานโดยตรงแกบุคคล  
ครอบครัว  และชุมชน  รวมถึงการปฏิบัติงานรวมกับทีมพยาบาลและบุคลากรอื่นๆเพื่อใหผูปวย
ไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ หนาที่ของพยาบาลวิชาชีพในสถานพยาบาล       
มีดังนี้ 

1. ดานการปฏิบัติพยาบาล ใชความรูและทักษะพื้นฐานในการใหพยาบาลโดยตรง    
แกผูปวยและครอบครัวในหอผูปวยหรือหนวยงานใดหนวยงานหนึ่ง โดยใชกระบวนการพยาบาล
เพื่อการวางแผนและใหการพยาบาลแบบองครวม มีสวนรวมในการใชมาตรฐานการพยาบาล          
เพื่อควบคุมคุณภาพโดยใหความรวมมือกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวของเพื่อการดูแลผูปวยและครอบครัว  
รวมถึงการขอคําปรึกษาและขอความชวยเหลือจากบุคลากรในทีมสุขภาพตามความจําเปน         
ได อยางเหมาะสมและเปนแบบอยางที่ดีในการปฏิบัติเชิงวิชาชีพ 

2. ดานการบริหารจัดการ มีสวนรวมในการบริหารจัดการ การดูแลภายในหอผูปวย 
หรือหนวยงานเพื่อใหเขาถึงซึ่งคุณภาพของการใหบริการและแกไขอุปสรรคที่เกิดจากระบบงาน 
บุคคลและสิ่งแวดลอม มีสวนรวมในโครงการตางๆที่เกี่ยวของกับสุขอนามัยในหนวยงานที่ปฏิบัติ  
ประเมินการทํางานภายในหอผูปวยหรือหนวยงาน และใหขอมูลที่เปนประโยชนในการพัฒนา    
หอผูปวยหรือหนวยงานอยางตอเนื่อง รวมประชุมปรึกษาหารือกับผูบริหารทางการพยาบาล     
เพื่อประเมินคุณภาพของการใหบริการพยาบาลในหอผูปวยหรือหนวยงาน  รวมทั้งมีสวนรวม            
ในกิจกรรมขององคกรวิชาชีพ 

3 . ดานวิชาการ มีสวนรวมในการพัฒนาวิชาการใหแกบุคลากรดานการพยาบาล เชน 
การมีสวนรวมในการปฐมนิเทศพยาบาลที่ เขาไปปฏิบัติงานใหมและผูที่มารับการอบรม               
ในหนวยงาน สอนหรือเปนพี่เลี้ยงใหแกนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตรี พยาบาลเทคนิค       
และผูชวยพยาบาล มีสวนรวมในการทําคูมือการสอนและการใหความรูแกผูปวยและครอบครัว  
รวมทั้งใหความรวมมือหรือมีสวนรวมในการวิจัยทางการพยาบาล และนําผลการวิจัยมาใช         
ในการปรับปรุงคุณภาพการพยาบาล 
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จะเห็นไดวาพยาบาลสามารถเปนผูนํา เปนผูริเร่ิม ตัดสินแกไข ปรับปรุงการดําเนินงาน
ใหดีขึ้นได นอกจากนี้ยังสามารถชักชวนโนมนาวกระตุนผูที่เกี่ยวของและผูรับบริการใหสํานึก     
และเขาใจปญหา มีทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตองเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย บางครั้งทําหนาที่    
เปนครูเพื่อใหความรูแกประชาชน ใหบริการแกบุคคล ครอบครัว และชุมชนโดยทําหนาที่ เปน
ผูดูแลผูเจ็บปวย การรักษา การปองกันโรค การสงเสริมสุขภาพและการฟนฟูสุขภาพ นอกจากนี้            
ยังมีบทบาทและหนาที่ที่สําคัญในการมีสวนรวมในทุกกิจกรรมในการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาล  เพื่อใหโรงพยาบาลประสบความสําเร็จในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  

 
2.2.3 การพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ 

   การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  นั้น หนวยงานพยาบาลจะตองดําเนินงาน           
เพื่อใหเกิดผลในการพัฒนาคุณภาพบริการแกผู รับบริการเพื่อใหเกิดการปรับปรุงคุณภาพ            
ในหอผูปวย ประกอบดวย (ณัชนันท บุญดานกลาง, 2543) เทคนิค AIC จะใชในการดําเนินงาน 
การนําวงจร PDCA ไปใชในการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง การทํากิจกรรมกลุมคุณภาพ      
ซึ่งเปนการแกไขปญหาจากระดับลางอยางมีสวนรวม กิจกรรม 5ส.คือ การจัดการสิ่งแวดลอม     
ในการทํางานใหเปนระเบียบเรียบรอย ระบบการใหขอเสนอแนะเปนการเสนอความคิดสรางสรรค
ในการแกไขปญหาที่เปนไปได และพฤติกรรมสูความเปนเลิศ เปนการพัฒนาบุคลากรใหมี
พฤติกรรมบริการที่ดีแสดงตอผูมารับบริการเกิดความพึงพอใจดังรายละเอียด ดังตอไปนี้ 
  2.2.3.1. เทคนิค AIC (Appreciation - Influence - Control)  

   การนําเทคนิค AIC มาใชปฏิบัติในการดําเนินงาน โดยใหบุคลากรทุกคน             
ที่จะทํางานรวมกันทั้งหมดในระบบหรือในหนวยงาน ตั้งแตหัวหนาหอผูปวยพยาบาลประจําการ 
พยาบาลเทคนิค เจาหนาที่พยาบาล พนักงานชวยเหลือคนไข พนักงานทําความสะอาดหรือลูกจาง
อ่ืนๆ ที่มีสวนเกี่ยวของมาประชุมเชิงปฏิบัติการรวมกัน โดยไมแบงชั้น หัวหนา ลูกนองโดยไมแบง
วัยวุฒิ คุณวุฒิ หรือระดับซี ซึ่งการประชุมดําเนินการใน 3 ขั้นตอน คือ 

ขั้นที่  1 A: Appreciation ในขั้นตอนนี้  ทุกคนมีโอกาสไดแสดงออก
ทัดเทียมกันเกี่ยวกับสถานการณปจจุบันของหนวยงาน และความเห็นเกี่ยวกับภาพฝนในอนาคต 
ซึ่งจะทําให  ทุกคนไดมีโอกาสใชขอเท็จจริง เหตุผล ความรูสึก ตลอดจนการแสดงออกในลักษณะ
ตางๆ  ตามที่เปนจริงโดยไมวิพากษวิจารณส่ิงที่คนอื่นใหความเห็น  โดยแตละคนเคารพและ      
เห็นคุณคาในความคิดของคนอื่น  ซึ่งการไดรับการยอมรับจะทําใหผูปฏิบัติงานในหอผูปวยมี
ความรูสึกดี  มีความสุข มีความอบอุนและเกิดพลังรวม เกิดจินตนาการที่ชวยใหเกิดวิสัยทัศน     
รวมของหนวยงาน  โดยยึดถือความสอดคลองกับวิสัยทัศนรวมของโรงพยาบาลซึ่งเปนเปาหมาย
สูงสุดของโรงพยาบาล 
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ขั้นที่ 2  I: Influence บุคลากรทุกคนรวมเสนอขอคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการ   
ที่จะทําใหบรรลุวิ สัยทัศนรวมที่กําหนดขึ้น  ซึ่งจะสอดคลองกับแผนกลยุทธดานคุณภาพ               
ของโรงพยาบาลโดยเสนอวิธีการที่สามารถปฏิบัติได ในขั้นตอนนี้มีการแบงกลุมยอยตามงาน    
หรือความถนัดมากขึ้น เมื่อทุกคนไดแสดงความคิดเห็นแลวนําเสนอวิธีที่ เสนอแนะทั้งหมด          
จัดหมวดหมูและพิจารณารวมกันจนไดวิธีการสําคัญที่กลุมเห็นพองตองกันวาจะนําไปสู
ความสําเร็จตามที่กลุมตองการ สมาชิกกลุมจะมีปฏิสัมพันธกัน  รวมถึงการถกเถียงกนัดวยแตกลุม
ก็ยังมแีนวโนมที่จะรักษา ความรักสามัคคีไวดวย 

ขั ้นที ่ 3 C: Control บุคลากรท ุกคนร วมกันกําหนดแผนปฏิบ ัต ิการ 
(Action Plan) ถึงหลักการและเหตุผล เปาหมาย วิธีการหรือข้ันตอนการปฏิบัติอยางละเอียด       
มีการกํ าหนดระยะเวลา  กําหนดผู รับผิดชอบหลัก  และร วม รับผิดชอบ  จํานวนและ                   
แหลงงบประมาณ และอื่นๆ ในขั้นตอนนี้สมาชิกแตละคนมีโอกาสเลือกเปนผูรับผิดชอบดวยความ
สมัครใจ เปนการกําหนดขอผูกพันใหกับตนเองเพื่อควบคุมใหเกิดการกระทําอันจะนําไปสูการ
บรรลุเปาหมายหรืออุดมการณรวมของกลุมในที่สุด 

จะเห็นไดวาเทคนิค AIC เปนแนวทางหนึ่งที่จะกอใหเกิดการทํางาน
รวมกันของบุคลากรอยางสรางสรรค และยังเปนการพัฒนาความรูความสามารถหรือเปนการ    
ดึงศักยภาพที่มีอยูในตัวบุคลากรแตละคนมาใชในการทํางานรวมกันอยางเปนระบบ อันจะสงผลดี                
ในการพัฒนางานรวมกันตอไป 

2.2.3.2 วงจร PDCA  
   ศ.ดร.ฮิโตชิ  คุ (อางถึงใน สุจิตรา ศรีนุต, 2546: 23) กลาววา จุดมุงหมาย

ที่แทจริงของ PDCA ซึ่งเปนกิจกรรมพื้นฐานในทุกกิจกรรมนั้น ไมใชเพียงแคการปรับแกผลลัพธ     
ที่เบี่ยงเบนออกไปจากเกณฑมาตรฐาน ใหกลับมาอยูในเกณฑที่ตองการเทานั้น แตเพื่อกอใหเกิด
การปรับปรุงงานในแตละรอบของ PDCA อยางตอเนื่อง อยางเปนระบบ และอยางมีการวางแผน 
ที่มวนไตสูงขึ้นไปเรื่อยๆ 

  การทํางานที่เปนระบบก็คือ การทํางานที่เปนแบบ PDCA และมีการเขียนการ
ทํางานนั้นไวเปนลายลักษณอักษร มีหลักฐานการทํางานที่เปนบันทึก ที่สามารถตรวจสอบไดภายหลัง 

ขั้นตอนที่1 การวางแผน (Planning) หมายถงึ การวางแผน การวางแผนจะชวย
ใหพัฒนาความคิดตางๆ เพื่อนาํไปสูรูปแบบที่เปนจริงขึ้นมาในรายละเอียดใหพรอมในการเริ่มตน
ลงมอืปฏิบัติ ซึ่งลกัษณะแผนที่ดี ม ี 5 ประการ ไดแก 1) มีความชัดเจนเปนรูปธรรม สามารถปฏิบัติได 
(Realistic) 2) สามารถเขาใจได (Understandable) 3) สามารถวัดได (Measurable) 4) มีการ
กําหนดพฤติกรรมประกอบ (Behavioral) และ 5) สามารถทําไดสําเร็จ (Achievable) 
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การวางแผนควรประกอบดวย (ทศพร  ศิริสัมพันธ  อางถึงใน นิตย  สัมมาพันธ, 2539: 284) 
1. เลือกหัวขอปญหาในการปรับปรุงงาน 
2. หาองคประกอบใหญๆของปญหาโดยวธิีการระดมสมอง 
3. เก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกบัสภาพปจจุบนัของปญหา 
4. เลือกแกไของคประกอบสําคัญๆของปญหา โดยใชแผนภูมิพาเรโต 
5. วิเคราะหหาสาเหตุของปญหาโดยวิธีระดมสมองและผังกางปลา 
ตั้งเปาหมายทีแ่นนอนในการปรับปรุงงาน 

 
  ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติ (Doing) หมายถึง การลงมือทําการแกไขปญหาตาม
แผน ซึ่งการทํางานแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้ 
  1. การวางแผนกําหนดการ ไดแก การแยกแยะกิจกรรมตางๆที่ตองการกระทาํ  
กําหนดเวลาทีค่าดวาตองใชในกิจกรรแตละอยาง และ การจัดสรรทรัพยากรตางๆ 
  2. การจัดการแบบเมตริกซ (Matrix management) การจัดการแบบนี้สามารถ    
ดึงเอาผูเชี่ยวชาญหลายแขนงจากแหลงตางๆมาได และเปนวิธีชวยประสานงานระหวางฝายตางๆ   
ในการทํางานรวมกัน 
  3. การพัฒนาขีดความสามารถในการทํางานของผูรวมงานโดยใหผูรวมงานเขาใจ    
ถึงงานทั้งหมดและทราบเหตุผลที่ตองกระทําใหผูรวมงานพรอมในการใชดุลยพินิจที่เหมาะสม            
และพัฒนาจิตใจใหรักการรวมมือกัน 
 
  ขั้นตอนที่ 3 การตรวจสอบ (Checking) หมายถึง การตรวจวัดผลจาก        
การแกไขปญหาวาไดผลตามเปาหมายที่ตั้งไวหรือไมการตรวจสอบทําใหรับรูสภาพการณของงานที่
เปนอยู เปรียบเทียบกับส่ิงที่วางแผน ซึ่งมีกระบวนการ   ดังนี้ 
  1. กําหนดวัตถุประสงคของการตรวจสอบ 
  2. การรวบรวมขอมูล 
  3.การพิจารณากระบวนการทํางานเปนตอนๆเพื่อแสดงจํานวนและคุณภาพ    
ของผลงานที่ไดรับในแตละขั้นตอนเปรียบเทียบกับที่ไดวางแผนไว 
  4. การรายงาน  จะเสนอผลการประเมินรวมทั้งมาตรการปองกันความผิดพลาด
หรือความลมเหลว ซึ่งสามารถทําได 2 ลักษณะ คือ การรายงานเปนทางการอยางสมบูรณ        
และรายงานแบบยออยางไมเปนทางการ 
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  ขั้นตอนที่ 4 การแกไขปญหา (Acting) หมายถึง ในกรณีที่ตรวจเช็คพบวา     
ยังไมไดผลตามเปาหมาย หรือผลงานไมไดมาตรฐาน ใหปฏิบัติการแกไขปญหาตามลักษณะ
ปญหาที่คนพบ จะตองดําเนินการปรับปรุง 2 กรณี คือ การแกไขปญหาปจจุบัน และการปองกันปญหา
ในอนาคต จนไดผลเปนที่นาพอใจแลวจัดทํามาตรฐานการปฏิบัติงาน (Performance standards) ไว
เพื่อปองกันปญหาเดิมกลับคืน 
    

การทํางานที่เปน PDCA กอใหเกิดประโยชน กลาวคือ 1) ระดับบุคคลไดแกไข
ขอบกพรอง และพัฒนาตนเอง 2) สามารถจัดการกับวิกฤตที่เกิดขึ้นในการทํางานไดทันทวงที      
3) มีการถายทอดและแลกเปลี่ยนความรูซึ่งกันและกัน 4) สรางภาวะผูนําใหแกบุคลากรในองคการ 
5) เกิดนวตกรรมอันเปนผลจากการพัฒนาอยางตอเนื่อง และ 6) ยกระดับมาตรฐานสูความเปน
เลิศขององคการ 
 จากการที่บุคลากรสรางนิสยัการทํางานแผน PDCA เปนผลใหเกิดการปรับปรุงคณุภาพ
อยางตอเนื่องแสดงใหเหน็ถงึวัฒนธรรมการทํางานที่มีคณุภาพมาตรฐานและเปนองคการ         
แหงคุณภาพทีจ่ะสรางความพึงพอใจและมั่นใจตอสังคมในที่สุด  

ในการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลนั้น เพื่อใหมีการพัฒนาปรับปรุงใหดีขึ้นเรื่อยๆ    
โดยใชวงจร Deming (1986) ในทุกๆกิจกรรมเพื่อใหคุณภาพการบริการพยาบาลเพื่อการดูแลผูปวย
หรือผูรับบริการดีขึ้น สงผลใหผลลัพธของการดูแลยอมดีข้ึนตามไปดวยซึ่งเปนกลยุทธพื้นฐาน        
ที่จะทําใหโรงพยาบาลสามารถผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลได 

 
2.2.3.3 กิจกรรมกลุมคุณภาพ (Quality Control Circle: QCC / QC) 

    กิจกรรมกลุมคุณภาพ  หรือการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง 
(Continuous Quality Improvement: CQI) เปนเครื่องมือในการบริหารงาน (Management tools) 
โดยมีปรัชญาการบริหารงานจากลางขึ้นบน (Bottom-up approach) คือ การเนนการทํางานแบบ
มีสวนรวม และในขณะเดียวกันผูบริหารตองยอมรับแนวคิดหรือแนวทางในการแกไขปญหา ของระดับ
ลางอยางเปนเหตุผล (พิชัย ลีพิพัฒนไพบูลย, 2536: 19 อางถึงใน สัจจา อําพันพงษ, 2546: 37)   
ซึ่งการยอมรับจะทําใหเกิดบรรยากาศในการทํางานรวมกัน 

  ปรัชญา QC เปนการพยายามสรางจิตสํานึกใหบุคลากรแกไขและวาง
ระบบ     การทํางานดวยตนเอง ซึ่งปราศจากการชี้นําจากผูบริหารโดยการผสมผสานหลักวิชาการ
ตางๆ อยางเหมาะสมจนเกิดพลังในการปฏิบัติงาน ไดแกทฤษฎีองคการและการจัดการ (Organization & 
management) นโยบายและการวางแผน (Policy & planning) หลักพฤตกิรรมศาสตร  (Behavior science) 
หลักสถิติ (Statistic) และวิชาเศรษฐศาสตร (Economic) เปนตน  
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นอกจากนี้อุดมการณพื้นฐานของ QC คือ เพื่อใหทุกคนไดมีสวนรวมในการ
ปรับปรุงงานและพัฒนาสถานประกอบการของตนใหนาอยู นาทํางานและเคารพในความเปน
มนุษยดวยกันเพื่อใหองคกรแสดงออก และเปดเผยความสามารถของมนุษยที่มีอยูอยางไมส้ินสุด                
(วรรณดี ศุภวงศานนท, 2543: 23)  

จะเห็นไดวากิจกรรมกลุมคุณภาพเปนการปลูกฝงคานิยมและทัศนคติที่ดี            
ในการทํางานทําใหเกิดการเกื้อหนุนและลดการนินทาวาราย ซึ่ง QC เปนกระบวนการวางแผน    
อีกรูปแบบหนึ่ง กลาวคือจะใชวงจร PDCA (Plan – Do – Check - Action) โดยกอนจะวางแผน
กลุมจะตองคนหาปญหาวาอะไรบางที่กลุมสามารถทําไดเอง ทําเปนกลุม ทําตอเนื่อง และไมขัด
สนตอนโยบายของหนวยงาน จากนั้นจึงพิจารณาความสําคัญของปญหาโดยวิธีการเก็บขอมูล 
(Management by facts) โดยเก็บขอมูลของปญหาแตละปญหา อาจใชใบตรวจสอบ           
(Check sheet) แลวนําเสนอเปนกราฟเพื่อใหกลุมสามารถอานและวิเคราะหไดทันที เมื่อไดปญหาแลว
กลุมจึงวิเคราะหหาสาเหตุ (Cause and  effect  diagram) โดยอาจใชแผนภูมิกางปลาหรือ
แผนภูมิความสัมพนัธ(Relation diagram) หรือแผนภูมิตนไม (Tree  diagram)จนไดเปนตัวแบบ
เหตุผล (Causal models) จากนั้นกลุม ก็จะระดมสมอง (Brain  storming  method) เพื่อหา
แนวทางการปรับปรุงแกไข กอนตัดสินใจเลือกแนวทางใด  และทําการวิเคราะหแนวทางโดยใชหลัก
ตนทุน-ผลประโยชน (Cost benefit) แลวจึงทําการเปรียบเทียบกับเปาหมายที่กําหนดไว เสร็จแลว
จึงกําหนดเปนมาตรฐานการปฏิบัติงานในเรื่องนั้นๆ  
 

2.2.3.4 กิจกรรม 5 ส.  
            กิจกรรม 5 ส.คือ การจัดความเปนระเบียบเรียบรอยในสถานที่ทํางาน 

เปนเทคนิคอยางหนึ่งที่จะชวยในการปรับปรุงคุณภาพการทํางานใหดีขึ้น เพื่อขจัดความสูญเปลา 
เปนการเพิ่มผลผลิตและเปนพื้นฐานของการสรางคุณภาพทั้งที่ตัวพนักงานและองคกรโดยรวม                 
เพราะในกระบวนการดําเนินกิจกรรมนั้น จะมุงเนนการพัฒนาทรัพยากรมนุษยอยางตอเนื่อง 
(วิฑูรย สิมะโชคดี, 2541; ศิริกานดา ศรีวิลัย, 2542 อางถึงใน วรรณดี ศุภวงศานนท, 2543) 

วัตถุประสงค ของกิจกรรม 5 ส. มีดังนี้ 1) พัฒนาความคิดในการปรับปรุงอยาง 
ตอเนื่อง 2) สรางทีมงานที่ดีโดยใหทุกคนมีสวนรวม 3) พัฒนาผูบริหารและหัวหนางาน โดยฝก
ความสามารถในการเปนผูนํา และ4) เตรียมความพรอมเพื่อการนําเทคโนโลยีดานการปรับปรุง
อยางตอเนื่อง 

กิจกรรม 5 ส. ประกอบดวยกิจกรรมตอไปนี ้
1. สะสาง (Seiri) หมายถงึ ใหแยกสิ่งของที่ตองการและไมตองการออกจากกัน

และกําจัดสิ่งของที่ไมตองการออกไปจากสถานทีน่ั้น 
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2. สะดวก (Seiton) หมายถึง การจัดสิ่งของจําเปนอยูในสภาพที่จะนํามาใชได
โดยสะดวก ในขณะที่จําเปนตองใชไดอยางมีประสิทธิภาพและไมมีความสูญเปลาเกิดขึ้น 

3. สะอาด (Seiso) หมายถงึ การทําใหสถานที่ อยูในสภาพที่สะอาดปราศจากสิง่สกปรก  
4. สุขลักษณะ (Seiketsu) หมายถึง การรักษาสภาพการณของสะสาง สะดวก 

สะอาด ใหดํารงอยูไวตลอดเวลา 
5. สรางนิสัย (Seisuke) หมายถึง ปลูกสรางนิสัยในการที่จะประพฤติอยาง

ถูกตองตามกฎระเบียบ 
เปาหมาย 5 ส. คือ การสรางนิสัย สรางสภาพแวดลอมของการทํางานที่ดีโดยถือ 

วาเปนสวนหนึ่งของงานประจํา ในการดําเนินกิจกรรม 5 ส. เมื่อนําหลักบริหารคุณภาพตามวงจรเดมมิ่ง 
(Deming cycle) ตามขั้นตอนของกระบวนการ PDCA คือ Plan-Do-Check-Act ที่ตองปฏิบัติ 
อยางตอเนื่องไมส้ินสุดมาประยุกตใช จะทําใหมีประสิทธาภาพและสมบูรณยิ่งขึ้นโดยมีขั้นตอน 
ดังนี้ 

ขั้นตอนที ่ 1 เขียนแผนงาน (Planning) เปนการกําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย    
ใหชัดเจน กาํหนดคุณลักษณะที่ใชควบคมุการกาํหนดวิธีการเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงค 

ขั้นตอนที่ 2 ปฏิบัติตามแผนที่วางไว (Doing) ประกอบดวยการศึกษา             
และฝกอบรมใหเขาใจในวิธีการทํางานในแตละครั้งและลงมือปฏิบัติ รวมทั้งมีการเก็บขอมูล
คุณลักษณะของคุณภาพตามวิธีการที่ไดกําหนดไว 

ขั้นตอนที่ 3 ตรวจสอบสิ่งที่ไดทําไปแลว (Checking) เปนการตรวจสอบ
ความกาวหนาของงานและการประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 4 การปรับปรุงแกไขขอบกพรอง (Acting) เพื่อตรวจสอบวาสาเหตุที่
ไมไดเปนไปตามแผน สวนบกพรองโดยการแกไขตนเหตุ คนหาสาเหตุ และหาทางพัฒนาหรือการ
ทํางานนั้นโดยตรง 

ในการทํากิจกรรม 5 ส. นอกเหนือจากการทําตามขั้นตอนของกระบวนการ 
PDCA แลวองคประกอบอื่นที่สําคัญจะตองประกอบดวย ความจริงจังของผูบริหารระดับสูง การ
เร่ิมตนดวยการฝกอบรมใหความรูและการมีสวนรวมของทุกคนในการทํากิจกรรมจึงจะทําใหการ
ทํากิจกรรม   5 ส.สามารถประสบความสําเร็จตามเปาหมายอยางแทจริง 

 
2.2.3.5 ระบบการใหขอเสนอแนะ (Suggestion system) 

   ขอเสนอแนะ คือ เปนการเสนอความคิดสรางสรรคที่เปนจริงและทําได             
เปนขอแนะนําเชิงบวก (สรางสรรค) ซึ่งเสนอแนวความคิดใหมๆอันเปนประโยชนตอองคกร         
ซึ่งจะประกอบดวยปญหา แนวทางในการแกปญหา/ปรับปรุง และผลลัพธที่ไดหรือคาดไววาพึงจะ
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ไดรับโดยกิจกรรมขอเสนอแนะ มีจุดประสงคเพื่อใหพนักงานมีคุณคาในการที่ตนไดมีสวนรวม ใน
การสรางความพึงพอใจใหลูกคาและมีสวนรวมในการพัฒนาองคกร โดยการใชความคิดริเร่ิม
สรางสรรคมาปรับปรุงสภาพการทํางานการผลิต/บริการ และนําไปสูวิธีการทํางานที่เหนือและ
ดีกวาอยูตลอดเวลา  โดยกลาววา ขอเสนอแนะ แบงไดเปน  2 ประเภท คือ 

1. ขอเสนอแนะที่ปฏิบัติแลวเสร็จ เปนขอเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงตนเอง
หรือหนวยงานของตนเอง และมีการนําไปปฏิบัติจนบรรลุผลสําเร็จ 

2. ขอเสนอแนะที่ยังไมไดนําไปปฏิบัติเปนขอเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง
ตนเอง หรือหนวยงานที่ยังไมไดนําไปทําแตอยางใด จะมีเฉพาะปญหาแนวทางการแกปญหาและ
ผลลัพธที่คาดวาจะไดรับเทานั้น 

ขอเสนอแนะควรเกี่ยวของกับการเสนอปรับปรุงตนเองหรือหนวยงานอื่นมีการนํา
องคประกอบของคุณภาพมาพิจารณา ซึ่งอาจเกี่ยวกับการประหยัดทรัพยากร วัตถุดิบการปรับปรุง
สภาพแวดลอมในการทํางาน ความปลอดภัย ความเสี่ยง ความคดิในการพัฒนาบริการใหมๆ  และ
การบริการลูกคา เปนตน ในการยอมรับเปน “ขอเสนอแนะ” มีหลักเกณฑในการพิจารณาทั้งหมด 5 
ขอ ดังนี้ 

1.  ตองเปนขอเสนอแนะที่ปรับปรุงงาน / หนวยงานของตนเองหรือหนวยงานผูอ่ืน 
2. ไมใชเร่ืองที่มีผูเสนอมาแลวในผลงานคุณภาพอื่นๆหรืออยูระหวางการดําเนินการ 

เวนแตเห็นวาเปนการปรับปรุงแกไขใหดียิ่งขึ้น 
3. ตองไมใชขอเสนอแนะที่ไมอธิบายแนวทางแกไขไว 
4. ตองไมใชขอเสนอแนะที่เกี่ยวของกับสิทธิฝายบริหารจัดการ (Management Right) 

เชน เสนอแนะการจัดสวัสดิการ การปรับคาจาง เปนตน 
5. ตองไมใชขอเสนอแนะที่ขดัตอนโยบาย 

  การสงเสริมกิจกรรมขอเสนอแนะ ประกอบดวย 
1. ทําปายโปสเตอร คําขวัญ ขาวสารแผนพับ เสียงตามสายหรือส่ือตางๆตามความเหมาะสม 
2. จัดอบรม/ประชุม/ใหความรู 
3. กําหนดเปาหมายตอหนวยงานสําหรับการสงขอเสนอแนะเขามารวมทั้งการดําเนินการ 
4. จัดทําคูมือ แผนพับ / ใบปลิว แสดงความสําคัญแจกแกหนวยงานตางๆ 
5. แนะนําหนวยงานที่เคยประสบความสาํเร็จ 
6. จัด Visit / Tour นอกสถานที่ ซึ่งเปนสถานที่ที่นํา 5 ส. มาใชจนประสบความสําเร็จ  

เพื่อสรางความตื่นตัวและจิตใตสํานึก 
7. วิธีการสรางขอเสนอแนะ ทาํไดโดย 
 7.1 หยอดใสตูขอเสนอแนะ 
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 7.2 นาํสงโดยตรงยังคณะกรรมการ หรือผูที่กรรมการมอบหมาย 
 7.3 นาํสงผานผูบังคับบัญชาของตนเอง 
 
2.2.3.6 พฤติกรรมบรกิารสูความเปนเลิศ (Excellent service behavior) 

     พฤติกรรมบริการเปนรูปแบบของมนุษยสัมพันธ (กิริยามารยาท ความกระตือรือรน 
ความมีน้ําใจ การพูดจา สีหนาทาทาง) ที่ผูใหบริการแสดงตอผูรับบริการตลอดกระบวนการทํางาน
พฤติกรรมสูความเปนเลิศเปนการอบรมเพื่อพัฒนาพฤติกรรมบริการหรือรูปแบบของมนุษยสัมพันธที่ดี
ของผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่พึงปฏิบัติตอผูมารับบริการเปนการสรางจิตสํานึกแหงบริการและหลอ
หลอมเขาเปนพฤติกรรมการใชชีวิตประจําวัน ซึ่งจะทําใหภาพรวมของคุณภาพบริการเปนไปอยาง
สมบูรณ เปนการพัฒนาพฤติกรรมบริการ ใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพ ทั้งในดานกิจกรรมบริการ ไดแก 
เทคนิคบริการและพฤติกรรมบริการอันเกี่ยวกับมนุษยสัมพันธ โอษฐ วารีรักษ ไดกลาวถึงบัญญัติ 6 
ประการของพฤติกรรมบริการ ดังนี้ 

1. อยาสนใจพฤติกรรมสวนตัวของลูกคามากกวาพฤตกิรรมบริการของเรา 
2. อยานาํพฤติกรรมสวนตัวมาใชเปนพฤตกิรรมบริการ 
3. รับรูการมาของลูกคาอยางเร็วที่สุด 
4. อยาเลนสนกุบนความเดือดรอนของลูกคา 
5. เมื่อพบลูกคาจงรีบใชพฤติกรรมที่ดีงามของเราไปสรางใหเกิดเปนพฤติกรรมที่ดีกับลูกคา 
6. เมื่อบริการเกิดปญหาจงรบีเสนอทางออกใหลูกคาใหมากและเร็วที่สดุ 
ในการจัดอบรมเพื่อการพัฒนาพฤติกรรมบริการในโรงพยาบาล ไดแบงเปน 2 หลักสูตร 

คือ 
1.หลักสูตรการบริหารงานบุคคลเพื่อพัฒนาพฤติกรรมบริการที่เนนจิตวิทยาการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และการเสริมแรงทางบวก 
2. หลักสูตรการพัฒนาสูความเปนเลิศในบริการสุขภาพ จะเนนความหมายของ

คุณภาพกับพฤติกรรมบริการเขาใจความตองการของผูรับบริการ และมาตรฐานพฤติกรรมของ
ตนเองที่ดี ทั้งมโนกรรม กายกรรม และวจีกรรม 

กลาวโดยสรุปผูวิจัยมีความคิดเห็นวาการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลใน
โรงพยาบาลนั้น มีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองใชทุกกิจกรรมดังที่ไดกลาวมา เนื่องจากคุณสมบัติ
ของแตละกิจกรรมไมเหมือนกัน  คือกิจกรรมขอเสนอแนะเปนการเสนอความคิดสรางสรรคเพื่อการ
แกปญหา  โดยใชกระบวนการ AIC ใชกิจกรรมกลุมคุณภาพเพื่อใหทุกคนมีสวนรวม สําหรบัปญหา
เกี่ยวกับส่ิงแวดลอมก็ใชกิจกรรม 5ส. ในการดําเนินงานเพื่อปรับปรุงคุณภาพ โดยใชวงจร PDCA 
ของเดมมิ่งในการปรับปรุงคุณภาพทุกๆขั้นตอนหรือกระบวนการที่ตองพัฒนา นอกจากนี้ผู
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ใหบริการ ไดแกเจาหนาที่ ในโรงพยาบาลตองมีการพัฒนา โดยการปรับพฤติกรรมบริการสูความ
เปนเลิศ เพื่อใหผูรับบิการเกิดความพึงพอใจสูงสุด 
 

2.2.3.7 องคประกอบในการทาํ TQM ในโรงพยาบาล 
           อริเคียน (Arikian, 1991: 46-47 อางถงึใน สัจจา อําพันพงษ, 2546: 55) กลาวถึง       

การนาํ TQM มาใชในงานบริการพยาบาล โดยมีองคประกอบที่สาํคัญคือ 
 2.2.3.7.1 บคุลากรในองคการเปรียบเสมือนลูกคา (Employee as customer) 

หมายถงึ บุคลากรเปนลกูคาซึ่งกันและกนั เขาคาดหวังที่จะไดรับผลิตภัณฑหรือบริการที่สมบูรณ
ที่สุด ดังนั้นจึงตองเริ่มทาํสิ่งที่ถูกตองตั้งแตขั้นตอนแรก 

2.2.3.7.2 การปรับปรุงอยางตอเนื่องทุกกระบวนการในองคการ (Continuous 
improvement)   โดยการใชวงจร PDCA มีการวางแผน การนําแผนไปปฏิบัติ การทบทวนตรวจสอบ                   
และการปรับปรุงอยางตอเนื่อง นําไปใชเพื่อเปนสวนหนึ่งของการปรับปรุงอยางตอเนื่อง เพื่อเพิ่ม
ความพอใจของลูกคา เพิ่มผลผลิตและชวยลดตนทุน 

2.2.3.7.3 การประเมินความตองการและประสบการณของผูใหบริการ (Needs 
assessment) เกี่ยวกับผลิตภัณฑหรือบริการแลวนํามาเปนเกณฑและส่ือสารไปยังทุกระดับของ
องคการ เพื่อใช ในการปรับปรุงผลิตภัณฑหรือบริการในแนวทางที่เหมาะสมสอดคลองกับความ
ตองการของผูรับบริการ 

2.2.3.7.4 ความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ (Management accountability) 
ในเรื่อง ของการบริหารงาน และการจัดการนั้นผูบริหารตองรับผิดชอบตอการสรางระบบการ
ทํางานของบุคลากร การปรับปรุงระบบเพื่อพัฒนาผลการปฏิบัติงาน 

2.2.3.7.5 การศึกษาและการฝกอบรม (Education and Training) เพื่อใหบุคลากร       
ทุกระดับเขาใจปรัชญาการจัดการคุณภาพทั่วทั่งองคการเขาใจเทคนิควิธีการในการลดตนทุนใน
การผลิต / การบริการ ซึ่งถือเปนปจจัยที่จะนําไปสูความสําเร็จของการบริหารคุณภาพทั้งองคการ 

 2.2.3.7.6 ขอมูลทางสถิติ (Statistical data) มีการนําเครื่องมือทางสถิติมาใชใน
การเก็บขอมูลในทุกแผนกและมีการสื่อสารไปทั่วองคการ เพื่อใหบุคลากรทุกคนสามารถตัดสินใจ
ปรับปรุงกระบวนการทํางานของตนบนพื้นฐานขอมูลได 

 2.2.3.7.7 การประกันคุณภาพและการควบคุมคุณภาพ (Quality assurance and 
quality control) การประกันคุณภาพเปนการหาขอมูลที่เกิดขึ้น นํามาวิเคราะหระดับคุณภาพ   
ขององคการ โดยผูปฏิบัติเปนผูรวบรวมขอมูล แลวนํามาวิเคราะหไปยังหนวยงานผูปฏิบัติเพื่อเปน
การปรับปรุงคุณภาพตอไป ถือเปนขั้นตอนสําคัญของการบริหารคุณภาพแบบมุงคุณภาพ          
ทั้งองคการ 
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2.2.3.7.8 ผูสงมอบ (Suppliers) องคการตองพัฒนาความรวมมือกับผูสงมอบ           
ทั้งภายใน และภายนอกองคการใหเขามามีสวนรวมเปนสวนหนึ่งของทีมงานในกระบวนการ
จัดการคุณภาพทั้งองคการ       

2.2.3.7.9 การทํางานเปนทีม (Teamwork) ควรกระตุนใหบุคลากรใชกระบวนการ            
เพื่อประสานงานกันในการแกปญหา และขจัดอุปสรรคระหวางบุคลากรกับบทบาท 

2.2.3.7.10 การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมองคการ (Cultural change) ที่เก่ียวกับการ
ปกครองแบบมีลําดับข้ัน ตนทุนการผลิต และมนุษยสัมพันธโดยมีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง ดังนี้ 

(1) ทําความเขาใจและวิเคราะหวัฒนธรรมที่เปนอยู 
(2) ตั้งเปาหมายและวัตถุประสงคในระยะยาวในการปรับปรุงคุณภาพ 
(3) การคํานงึถึงคุณภาพกอนผลกําไร 
(4) การรักษามาตรฐานการทํางานและการใหรางวัลเมื่อปฏิบัติงานเปน

ผลสําเร็จ 
(5) การเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowerment) แกบุคลากรดวยการให

ขอมูลปอนกลับในทางบวก สงเสริมทัศนคติ และพฤติกรรมที่สนับสนุนสงเสริมคุณภาพและผลผลิต 
(6) การประชุมปรึกษาและสนับสนุนปรัชญาการจัดการคุณภาพทั้ง

องคการ โดยผูบริหารระดับสูงเปนตัวอยางและใหคําแนะนํา 
(7) สรางบรรยากาศของความไววางใจระหวางผูบริหารกับผูปฏิบัติงาน 
(8) สนับสนนุการพัฒนาการตัดสินใจ 
(9)  พัฒนาการแกปญหาโดยทีมงาน หรือกลุมคุณภาพในทุกระดับของ

องคการ 
            ดังนั้น จึงสรุปไดวา โรงพยาบาลจะทําการพัฒนาคุณภาพ และไดรับการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้น สิ่งสําคัญที่สุดอยูที่ผูบริหารขององคการ ซึ่งจะตองมีความเขาใจ           
และมีความมุงมั่นในเรื่องของคุณภาพตองปฏิบัติตนเปนตัวอยางที่ดี มีความเปนผูนําสูง            
และพรอมที่จะรวมทํางานกับผูใตบังคับบัญชาในทุกสภาวะ  นอกจากผูบริหารและพยาบาลทุกคน
จะตองมีความมุงมั่นในเรื่องการพัฒนาคุณภาพและดําเนินงานในเรื่องนี้อยางจริงจัง   

 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดใชแนวคิด PDCA ของเดมมิ่ง (Deming, 1986: 88) 
มาใชในการประกอบการศึกษาการปรับปรุงคุณภาพในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพวาได
นําวงจร PDCA ซึ่งมี 4 ข้ันตอน ไดแก Planning Doing Checking และประการสุดทาย Acting 
มาใชอยางซึ่ง Goetsch & Davis (1995: 186) กลาววา แนวคิดนี้สามารถใชเมื่อตองการปรับปรุง
ทุกผลผลิต ทุกผลผลิต ทุกกระบวนการ ในโครงการ และใชเมื่อตองการเปลี่ยนกระบวนการ       
เพื่อตอบสนองความตองการหรือความคาดหวังของลูกคาที่เปลี่ยนไป (Moran, 1999:302) 
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2.3 การวิจัยแบบทฤษฎีพืน้ฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory)  
 
2.3.1 ประวัติความเปนมาของทฤษฎีพืน้ฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory)  

   การศึกษาวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory)                
เปนการศึกษาที่มีพื้นฐานมาจากศาสตรสาขาปรัชญาทางสังคมวิทยา เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ     
ที่ใชในการสรางทฤษฎีเนื้อหา (Substantive theory) ใหมีความนาเชื่อถือ สามารถอธิบายสิ่งที่ได
ศึกษาไดกระจางชัดเจน (กนกนุช ชื่นเลิศสกุล, 2541 อางถึงใน Strauss  &  Corbin, 1990: 24)    
บอกกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง ความสัมพันธระหวางเงื่อนไข ความหมาย 
การกระทํา และบทบาท (Active role) ของบุคคลในการปรับสภาพแวดลอมที่สะทอนความ
หลากหลายและความซับซอนของชีวิต ดวยเทคนิคการอุปนัย(Inductive technique) จากขอมูล   
ที่เกิดขึ้นในปรากฏการณที่ศึกษาโดยไมไดถูกกําหนดไวลวงหนา  

คําวา Grounded theory แปลวา “ทฤษฎีติดดิน” (สุภางค จันทวานิช, 2546: 19-20)  
กลาวคือ เปนทฤษฎีหรือขอสรุปที่สรางขึ้นมาอยางเปนระบบจากขอมูลรูปธรรมหรือความเปนจริง
โดยตรงของการวิจัยและไดมาในกระบวนการวิจัย  ที่เรียกวา ทฤษฎีติดดินก็เพราะทฤษฎี หรือ
ขอสรุปประเภทนี้จะตองเกาะติดกับขอเท็จจริงหรือรูปธรรมตลอดเวลา จะยกใหเปนนามธรรมสูง
มากไมได ถายกระดับข้ึนไปสูง ความหนักแนนของขอสรุปจะลดลง เปนการสรางทฤษฎีที่ตอง
อาศัยการใชเทคนิคสําคัญ 2 ประการ คือ 1) เทคนิคการระบุหมวดหมู (Categories) หรือมโนทัศน 
(concepts) ที่เกิดข้ึนจากขอความ  และ 2) การเชื่อมความสัมพันธระหวางมโนทัศนจากเนื้อหา
และการสรางรูปแบบทฤษฎี (Glaser & Strauss,1967 ; Strauss & Corbin, 1990 ) แตปจจุบันนิยม
ใชคําวา ทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานมากกวาทฤษฎีติดดิน 

วิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานไดพัฒนาเปนระเบียบวิธีวิจัยหนึ่งของการวิจัยเชิง
คุณภาพโดย Barney G. Glaser และ Anselm L. Strauss  Glaser สําเร็จการศึกษาระดับปริญญา
เอกจากมหาวิทยาลัยโคลัมเบียในป ค.ศ. 1961 และสอนการทําวิจัยในแผนกสังคมวิทยาใน
มหาวิทยาลัยที่แคลิฟอรเนีย และที่ซานฟรานซิสโก ตั้งแต ป ค.ศ. 1961-1985 (Glaser, 1998: 845) และ 
สวน Strauss สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาเอกสาขาสังคมวิทยา ป ค.ศ. 1945  และไดสอนการทํา
วิจัยในนักศึกษาพยาบาลระดับปริญญาเอกในมหาวิทยาลัยที่ชิคาโก (Strauss & Corbin, 1998)  ซึ่ง
ทั้งสองเปนบุคคลแรกที่กลาวถึงวิธีการทําวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน โดยเขาไดเขียน
หนังสือชื่อ “Discovery of Grounded Theory” ใน ป ค.ศ. 1967 โดย Glaser และ Strauss ซึ่งได
เขียนวัตถุประสงค ไวในหนังสือ 3 ประการ ไดแก ประการแรกเพื่อเสนอความสัมพันธของทฤษฎี
พื้นฐานเชิงอุปมานวาผลที่เกิดจากการวิจัยและการพัฒนาทฤษฎีมีความสัมพันธสอดคลองกับ
วิธีการ    เก็บขอมูลในระหวางการทําวิจัย ประการที่สองคือเพื่อแนะนําเหตุผลที่ใชการวิจัยแบบ
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ทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานและประการที่สามเพื่อใหมีการใชการวิจัยวิจัยคุณภาพไดอยางเหมาะสม      
มากยิ่งขึ้น ในป  ค.ศ.1960 ความนิยมที่ใชการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน ลดนอยลงทั้งๆที่
มีนักสังคมวิทยาเพิ่มมากขึ้นก็ตาม เนื่องจากวาในขณะนั้นยังไมมีใครเชื่อและพิสูจนไดวาการวิจัย
แบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานมีความสามารถเพียงพอที่จะตรวจสอบขอเท็จจริงได อยางไรก็ตาม
ภายหลังสองทศวรรษตอมามีนักสังคมวิทยาชาวอเมริกัน ซึ่งเปนนักวิจัยเชิงคุณภาพไดนําทฤษฎี
พื้นฐานเชิงอุปมานไปใชเพื่อสรางเปนทฤษฎีไดสําเร็จ ประกอบกับการที่มีการพิมพหนังสือเผยแพร
ถึงวิธีการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานและแนะนํากระบวนการทําวิจัย จึงทําใหการศึกษา
วิธีการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานไดรับความสนใจอยางกวางขวางเพิ่มมากขึ้น  
  
 2.3.2 ปรัชญาของการศกึษาวธิีวจิัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน 
           การศึกษาวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานมีพื้นฐานมาจากทฤษฎีการ
ปฏิสัมพันธสัญลักษณ (Symbolic interaction) ซึ่งเปนการศึกษาโดยใชหลายมุมมองในการศึกษา
ปรากฏการณตางๆรวมกัน George Herbert Mead (1934 cited in Burns & Grove, 1999: 344)  
ซึ่ ง เ ป น นั ก สั ง ค ม จิ ต วิ ท ย า เ ป น บุ ค ค ลที่ พั ฒน าท ฤษฎี ก า ร ปฏิ สั ม พั น ธ สั ญลั ก ษณ                 
(Symbolic  interaction  theory) ซึ่งเปนการศึกษาเพื่อขยายความการใหคําจํากัดความในมุมมอง
ความจริงโดยมีความเชื่อและสงผลตอพฤติกรรมและยึดความจริงที่วาการสรางความหมาย         
ในสถานการณหนึ่งคือความชัดเจนในลักษณะการแสดงออกดวยสัญลักษณ ยกตัวอยาง  เชน       
การแสดงออกโดยคําพูด การปฏิบัติตัวทางศาสนาดวยความเครงครัด(Religious objects) และการแสดง
บาบาทของบาทหลวง ความหมายของสัญลักษณในที่นี่อยูบนพื้นฐานของการกระทําและการมี
ปฏิสัมพันธซึ่งกันและกัน ซึ่งการปฏิสัมพันธนี่เองที่นําไปสูการ ใหความหมายใหมและสามารถให
เหตุผลในการใหความหมายใหมดวยตนเอง เนื่องจากเปนลักษณะสําคัญของทฤษฎีการปฏิสัมพันธ
สัญลั กษณ จึ ง เป นลั กษณะเด นของการศึ กษาวิ ธี วิ จั ยแบบทฤษฎีพื้ นฐานเชิ งอุ ปมาน                
(Chenitzt & Swanson, 1986 cited in Burns & Grove, 1999: 344) 

การศึกษาวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานมักจะใชบอยในการศึกษาพื้นที่เล็กๆ
กอนที่จะทําการวิจัย ซึ่งจะพบมุมมองใหมในพื้นที่ที่มีลักษณะคลายคลึงกันกับพื้นที่ที่จะทําวิจัย
จริงๆ อยางไรก็ตาม จึงไมมีความจําเปนที่จะตองทําการทดสอบทฤษฎีเพื่อที่จะยกระดับ           
ของทฤษฎีทุกครั้งไปเนื่องจากทฤษฎีที่สรางขึ้นนั้นมีประโยชนอยูแลวซึ่งเปาหมายของการวิจัย  
แบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานจากขอมูลพื้นฐานในการวิจัย ก็คือ การสรางทฤษฎีเนื้อหาใหมีความ
นาเชื่อถือและสามารถอธิบายสิ่งที่ศึกษาใหกระจางชัดเจน (Strauss & Corbin,1990) เพื่อใหเกิด
ความเขาใจวากําลังเกิดอะไรขึ้นในปรากฏการณที่ศึกษา โดยทฤษฎีเนื้อหาที่ไดจะแสดงใหเห็น    
ถึงกระบวนการเปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่อง สะทอนความหลากหลายและความซับซอน รวมทั้ง
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บทบาทของบุคคลในการปรับหรือจัดการกับส่ิงที่เกิดขึ้น ตลอดจนความสัมพันธระหวางเงื่อนไข 
ความหมาย และการกระทําที่เกิดขึ้นในปรากฏการณ 

ทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานจากขอมูลพื้นฐานเปนวิธีการวิทยาศาสตรที่ใชความไวเชิงทฤษฎี      
เปนฐานในการพัฒนาศาสตร (กนกนุช ชื่นเลิศสกุล, 2542: 283-284)ซึ่งความไวเชิงทฤษฎี 
(Theoretical sensitivity) หมายถึง  คุณภาพหรือความสามารถเฉพาะตัวของนักวิจัยที่แสดงถึง
ความตระหนักรูถึงความละเอียดออนของความหมายขอมูล สามารถหยั่งรู เขาใจและแยกแยะ
ขอมูลที่เกี่ยวของออกจากขอมูลที่ไมเกี่ยวของกับปรากฏการณที่ศึกษาได นักวิจัยที่มีความไวเชิง
ทฤษฎีสูง จะสามารถพัฒนาทฤษฎีเนื้อหาจากขอมูลตนตอที่เปนจริง มีความคิดรวบยอดที่แนนหนา
และมีความกลมกลืนไดรวดเร็วกวานักวิจัยที่ไมมีความไวเชิงทฤษฎี ที่มาของความไวเชิงทฤษฎีมี  
3 แหลง  ไดแก 1) วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับเร่ืองที่ศึกษาจะชวยกระตุนใหนักวิจัยคิดถามตนเอง               
และหาคําตอบวากําลังเกิดอะไรขึ้นในปรากฏการณที่กําลังศึกษา 2) ประสบการณวิชาชีพ         
ชวยใหนักวิจัยเขาใจเหตุการณตางๆเกิดขึ้นไดอยางไร เพราะเหตุใดและเกิดขึ้นภายใตเงื่อนไขอะไร                 
และ  3) ประสบการณสวนบุคคลชวยใหนักวิจัยเปรียบเทียบ  ความคลายคลึงและความแตกตาง
ของประสบการณตนเองกับขอมูลที่ไดจากการศึกษาปรากฏการณ 
 
 2.3.3 ลักษณะของงานวิจยัแบบทฤษฎพีื้นฐานเชิงอุปมาน 
        ลักษณะของงานวิจัยคุณภาพแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน ที่ผูวิจัยจะกลาวถึง 
ไดแก จุดประสงคการศึกษาคุณลักษณะที่นักวิจัยควรจะมีวิธีการเลือกกลุมตัวอยางและวิธีการ
ตรวจสอบความเชื่อถือไดของงานวิจัยนี้  

1. เปนงานวิจัยที่ศึกษาหรืออธิบายถึงความสัมพันธระหวางมโนทัศน (Concept)    
โดยนําเสนอในลักษณะที่เปนระบบ (Systematic  view)  ของปรากฏการณที่ศึกษา 

2. ผูวิจัยตองมีลักษณะที่เรียกวา “Theoretical sensitivity” คือ มีการศึกษาถึงแนวคิด 
/ทฤษฎีที่จะศึกษาอยางดี เพราะฉะนั้นระหวางเก็บขอมูลนักวิจัยควรมีความไวตอส่ิงที่พบ 

3. ใหความสําคัญในการเลือกกลุมที่จะศึกษาเปนพิเศษ  เรียกวา “Theoretical sampling” 
คือ  การเลือกกลุมที่ทําการวิจัยที่ ใหขอมูล  ( Informative) ตรงตามเนื้อเ ร่ืองที่จะทําวิจัย               
และเมื่อดําเนินการเก็บขอมูลไประยะหนึ่ง พบผูใหขอมูลไดใหขอมูลที่มีรายละเอียดนาสนใจ ผูวิจัย
ก็จะตามศึกษาผูใหขอมูลนั้นใหลึก เพื่อใหไดขอมูลที่มีความสมบรูณครอบคลุม และตรงมากที่สุด 

4. ระหวางการวิเคราะห  สามารถนําเอาโครงรางที่ไดนํากลับไปตรวจสอบกับ         
ผูใหขอมูลไดตลอดเวลาเพื่อยืนยันความถูกตอง 
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 2.3.4 ความแตกตางของการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานกับงานวิจัย
คุณภาพประเภทอื่น  

ลักษณะเดน 5 ประการที่เปนลักษณะเฉพาะของการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐาน          
เชิงอุปมาน ดังนี้ (Stern, 1980 cited in Streubert & Capenter, 1999: 102) 

1. กรอบแนวคิดในการทําวิจัยไดจากการทําวิจัยหรือขอมูลที่ศึกษา 
2.กรอบแนวคดิที่ไดจะอธบิายถงึภาพรวมใหญของกระบวนการที่มีลักษณะเดนในสงัคม 
3. ผูวิจัยไดทําการเปรียบเทียบขอมูลที่ไดตลอดการทําวิจัย (Constant  comparative  method) 
4.ผูวิจัยตองปรับปรุงวิธีการรวบรวมขอมูล ขอคําถาม โดยมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสม 
5. การตรวจสอบขอมูลตั้งแตเร่ิมทําการใหรหัส หมวดหมู  การสรางมโนทัศน          

และการเขียนเรื่องราวรายงานความกาวหนาตลอดเวลาระยะเวลาระหวางทําวิจัย 
เมื่อเปรียบเทียบการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานกับงานวิจัยเชิงคุณภาพอื่น 

ไดแก การวิจัยเชิงปรากฏการณ (Phenomenological Study) การวิจัยชาติพันธุวรรณา 
(Ethnographic Study) และการวิจัยเชิงปฏิบัติการณ (Action Research) ซึ่งความแตกตางจะอยู
ที่วัตถุประสงคคําถามและผลการวิจัย สรุปไดดังนี้ 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานกับงานวิจัยเชิงคุณภาพอื่น 
 

ประเภท วัตถุประสงค คําถาม การแสดงผลการวิจัย 
การวจิัยปรากฏการณ เพื่อศึกษา

ประสบการณของ
บุคคล  กลุมคนใน
สถานการณตางๆ ที่
เผชิญอยู 

บุคคล หรือ กลุมคน 
(ระบุ) มปีระสบการณ
อยางไรใน
สถานการณ (ระบุ) 

คําอธิบายถึงความหมายอัน
เปนแกนที่ผูมีประสบการณ
นั้นๆใหกับปรากฏการณที่
เกิดขึ้นและสามารถโยงใยหรือ
เชื่อมโยงใหเห็นถึงความสัมพันธ
ของความหมายตางๆ  ในบริบท
นั้น  ๆ

การวิจัยชาติพนัธุ
วรรณา 

เพื่อศึกษาองคความรู
ทางวัฒนธรรมที่กลุม
คนในสังคมวัฒนธรรม
นั้น ๆ ใชในการให
ความหมายจัดระบบ
คิดและพฤติกรรมการ
แสดงออกตอ
สถานการณตาง ๆ 

มีอะไรเกิดขึ้นกับวิถี
ชีวิตของกลุมคนใน
สังคม (ระบ)ุ ทาํไมจึง
เกิดขึ้น ส่ิงที่เกิดขึ้น
นั้นมีความหมายและ
มีผลอยางไรในบริบท
ของสังคมและ
วัฒนธรรมนั้น ๆ 

รูปแบบที่มาของคําอธิบาย
อยางลึกซึ้งที่สามารถใหภาพ
ชีวิตของผูคนในสังคม
วัฒนธรรมนั้นอยางชัดเจน 
เชื่อมโยงอดีต ปจจบุันและ
แนวโนมในอนาคต 

การวิจัยทฤษฎี
พื้นฐาน 

เพื่อสรางแนวคิด /ทฤษฎี 
เบื้องตนในการอธิบาย
ปรากฏการณเฉพาะตาง ๆ  

ปรากฏการณ (ระบุ) 
สามารถอธบิายได
อยางไร 

แนวคิดเบื้องตน ซึ่งนําไปสู
การสรางเปนทฤษฎีและใช
การตรวจสอบในวงกวาง
ตอไป 

การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ 

เพื่อปรับปรุงเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมหรือเพื่อทํา
ความเขาใจและปรับปรุง
สถานการณเฉพาะที่
พบวามีปญหาหรือ
ชองวางระหวางทฤษฎีกับ
ปฏิบัตินโยบายกับปฏบิัติ
และการวิจัยกับการ
กระทํา 

ทําอยางไรใหบุคคล /
กลุมคน / องคกร(ระบุ) 
สามารถทํากิกรรม 
(ระบุ) ไดดีขึ้น หรือมี
ประสิทธิภาพสูงขึ้น 

กระบวนการและวิธีการที่ใช
ปรับปรุงเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมที่เปนปญหาหรือ
ใชพฒันาศักยภาพ           
การกระทําตาง ๆ ใหดีขึ้น 

 
ที่มา: ศิริพร จริวัฒนกุล(2548: 21) 



 50

2. 3.5 การศกึษาวิธวีิจัยแบบทฤษฎีพืน้ฐานเชิงอุปมาน 
           Artininan (1988 cited in Burns & Grove, 1999: 345) ไดสํารวจการการศึกษา           
เชิงคุณภาพที่ใชระเบียบวิธีการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานในการพยาบาลพบวามี 4 วิธี
ดวยกัน คือ วิธีการบรรยาย (Descriptive mode) วิธีการคนพบ (Discovery mode) วิธีการปรับการ
ปรากฏขึ้นใหเหมาะสม (Emergent fit mode) และวิธกีารแทรกแซง (Intervention mode) ดังรายละเอียด
ตอไปนี้ 
 1. วิธีการบรรยาย (Descriptive mode) เปนวิธีการที่กลาวถึงรายละเอียดและตองมากอน
วิธีการอื่นๆ ซึ่งวิธีการนี้จะกลาวถึงวานักวิจัยเริ่มดําเนินการอยางไรเพื่อที่จะตอบคําถามวามีอะไร
เกิดขึ้น กิจกรรมในองคการเปนอยางไร บทบาทอะไรที่เดนกระบวนการนี้มีข้ันตอนอยางไร 
รายละเอียดของกิจกรรมที่ผูปวยทํามีอะไรบาง เปนตน 
 2. วิธีการคนพบ (Discovery mode) เปนการนําสูรูปแบบกระบวนการประสบการณชีวิต
เฉพาะบุคคลและเกี่ยวเนื่องกับรูปแบบบุคคลอื่น ซึ่งวิธีนี้เปนกระบวนการทางสังคมซึ่งเกี่ยวโยงถึง
การสรางทฤษฎีเนื้อหา (Substantive theory) ซึ่งจะพัฒนาและชวยอธิบายรายละเอียดที่สําคัญ  
ในสังคมโลก   
 3. วิธีการปรับการปรากฏขึ้นใหเหมาะสม (Emergent fit mode) เปนวิธีการที่ใชเมื่อการ
สรางทฤษฎีเนื้อหาไดรับการพัฒนาหรือมีสวนที่เพิ่มเติมหรือทําการแกไขทฤษฎีใหม ซึ่งวิธีการนี้
ผูวิจัยสนใจที่จะทําการคัดเลือกบางสวนของทฤษฎี เพื่อที่จะสรางหรือเพื่อที่จะใชกอนการ
ปฏิบัติงาน หรือทําใหโปรแกรมที่วิจัยใหมีรายละเอียดของกระบวนการทางสังคมดวย  
 4. วิธีการแทรกแซง (Intervention mode) ใชเพื่อทดสอบความสัมพันธในการสรางทฤษฎี
เนื้อหา สําหรับตัวอยางคําถามพื้นฐานที่ใชในวิธีการนี้ คือ ฉันสามารถทําบางอยางใหเกิดขึ้นได   
ทุกอยางที่สามารถทําใหฉันไดงานใหมและไดรับราชการตามที่ปรารถนาไดอยางไรซึ่งวิธีการนี้เปน
การแสดงออกถึงความตองการลึกๆในการมีสวนรวมของผูวิจัยหรือผูปฏิบัติการ 

ในปจจุบันการศึกษาวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานไดมีการนําไปใชในสาขาอื่นๆ
นอกเหนือไปจากสาขาสังคมวิทยา เพื่อใชหาความสําคัญในประเด็นตางๆ ยกตัวอยางเชน สุขภาพชุมชน 
(Hitchcock & Wilson, 1992; Yamamoto & Wallhagen,1998) ความผาสุกของสังคม      
(Lazzari et al., 1996)  ลักษณะอาการและการใหคําปรึกษาทางจิตวิทยา (Rennie, 1994; Blustein et al.,1997) 
วิทยาศาสตรที่วาดวยเรื่องความชราและปญหาพิเศษของผูสูงอายุ (Tomita,1998; Young, 1998) การ
บริหารทางดานธุรกิจ (Locke,1996 ;  Fox - Wolfgramm  et  al., 1998) การแพยา (Morgan & Joe, 1996) 
และอาชญาวิทยา (Ward et  al., 1998) (Bernard, 2000; 443) นอกจากนี้ยังมีนักวิจัยแบบทฤษฎี
พื้นฐานเชิงอุปมานเพื่อใชติดตามการพัฒนาความคิด เพื่อตองการศึกษาความสามารถในการ
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ยืดหยุน และการเปดใจ รวมทั้งการเขามามีสวนรวมในการพยาบาลสัมพันธกับการเกิดคุณภาพ 
(Howlloway & Wheeler,  2002: 154) 
 
 2.3.6 การทบทวนวรรณกรรมของทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน 

    ในการศึกษาวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานมีวัตถุประสงคในการทบทวน
วรรณกรรมเพื่ออธิบาย สนับสนุน และเพิ่มเติมในการสรางทฤษฎีที่ทําการศึกษาซึ่ง Burns & Grove 
(1999: 107) ไดกลาวถึง ประโยชนของการทบทวนวรรณกรรมในการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิง
อุปมาน ดังนี้ 
  1. กระตุนใหเกิดความไวเชิงทฤษฎี  กลาวคือ วรรณกรรมจะชวยใหนักวิจัยมองเห็น 
มโนทัศนและความสัมพันธระหวางมโนทัศนชั่วคราว  สําหรับใชในการตรวจสอบกับขอมูลจริง 
  2. เปนแหลงขอมูลทุติยภูมิ ผูวิจัยสามารถนําคําพูดจากวรรณกรรมมาเปนขอมูล
ทุติยภูมิสําหรับอางอิงเพื่อสนับสนุนหรือหักลาง บอกความสอดคลองและความแตกตางกับ
ผลการวิจัยของตนเองได 
  3. กระตุนใหเกิดคําถามสําหรับการเก็บขอมูล  วิเคราะหขอมูล รวมทั้งชวยกระตุน
ใหนักวิจัยปรับเปลี่ยนคําถามใหมีความเหมาะสมยิ่งขึ้นในการเก็บขอมูลแตละครั้ง 
  4. ชี้นําการเลือกตัวอยางเชิงทฤษฎีโดยการบอกแหลงที่จะสามารถคนหา
ปรากฏการณสําคัญในการพัฒนาทฤษฎีใหมีความหลากหลาย  ซึ่งอาจคลายคลึงหรือแตกตาง 
จากสถานการณ ที่กําลังศึกษาอยู 
  5. ใช เสริมความเที่ยงตรงใหกับผลการศึกษาโดยการนําเอาวรรณกรรม             
มาสนับสนุนอางอิง  เพื่อแสดงความสอดคลองหรือความแตกตางระหวางผลการวิจัย                 
กับวรรณกรรม 
  อยางไรก็ตาม Burn & Grove (1999: 107) กลาววานักวิจัยไมจําเปนตองทบทวน
วรรณกรรมทั้งหมดกอนลวงหนา  อาจจะรอใหหมวดหมูตางๆผุดขึ้นมาจากขอเท็จจริงกอนแลวจึง
ไปศึกษาวรรณกรรมเพื่อที่จะบงชี้วาหมวดหมู  ที่ผุดขึ้นมานั้น  ผูวิจัยหรือผูเขียนคนอื่นๆไดกลาวไว
อยางไรบาง  
 
 2.3.7 การคัดเลือกตัวอยางตามทฤษฎพีื้นฐานเชิงอุปมาน 
          เนื่องจากการวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานเปนการคนพบขอมูลพื้นฐาน  มี
วัตถุประสงค เพื่อขยายทฤษฎีไมใชการทดสอบทฤษฎี การคัดเลือกตัวอยางในการวิจัยจึงมี
ลักษณะแตกตาง ไปจากการวิจัยแบบอื่น ซึ่งการเลือกตัวอยางมลีักษณะเปนการสะสมเชิงทฤษฎี
อยางเปนระบบ ดวยการเลือกมโนทัศนที่เปนตัวแทนของปรากฏการณที่ศึกษา (Representative 
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concepts)  วิธีการเลือกตัวอยางจะมีความยืดหยุน สามารถประยุกตเขาไดกับบริบทการเก็บ
ขอมูล  และการวิเคราะหขอมูลขณะนั้น และสามารถปรับเปลี่ยนไดอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมการ
เก็บขอมูลใหเปนไปตามเปาหมายและหลักการดําเนินวิจัย เรียกวา ”การเลือกตัวอยางเชิงทฤษฎี 
(Theoretical sampling)” ซึ่งหมายถึงกระบวนการเก็บขอมูลเพื่อสรางทฤษฎีโดยทําพรอมกัน       
ทั้งการเก็บขอมูล การใหรหัส การวิเคราะหขอมูลที่ไดมาและตัดสินใจวาจะเก็บขอมูลอะไรตอไป ที่ไหน 
เพื่อใหเกิดการพัฒนาทฤษฎี (Glaser & Strauss, 1967: 45 cited in Denscombe, 2003: 117)         
กลุมตัวอยางอาจเปนตัวอยางที่ใชบุคคลแตหมายถึงเหตุการณตัวอยาง (Sample incidents)       
ที่ ได รับการบอกเลาจากผูใหขอมูลเพื่อใชสําหรับการคนหาหมวดหมู  คุณลักษณะ  และ
ความสัมพันธระหวางหมวดหมู ก็ไดวิธีการคัดเลือกตัวอยางที่เฉพาะเจาะจงนี้จึงแตกตางจากการ
วิจัยแบบอื่น (กนกนุช ชื่นเลิศสกุล, 2541) กลาวคือ จะตองทําการคัดเลือกตัวอยางบนพื้นฐานตาม
มโนทัศนที่ตองการพิสูจนความเกี่ยวของเชิงทฤษฎีกับทฤษฎีที่กําลังสราง ดวยการนิรนัยจากขอมูล
ที่ผุดขึ้นมาจากการอุปนัยใหชี้นําในการเก็บขอมูลคร้ังตอไปโดยมุงที่การเลือก “มโนทัศนที่เปน
ตวัแทนปรากฏการณ (Representative concepts) ” และใหความสนใจกับส่ิงที่บุคคลไดกระทํา
หรือมิไดกระทําในลักษณะของการกระทํา / ปฏิสัมพันธ เงื่อนไข ผลลัพธและผลกระทบที่เกิดขึ้น
มากกวาการใหความสนใจในตัวบุคคลซึ่งเปนการเลือกตัวอยางสะสมเชิงทฤษฎตีามความกาวหนา
ของกระบวนการวิจัยในระหวางการเก็บขอมูล การวิเคราะหขอมูล ซึ่งสมัพันธกับการใหรหัสขอมูล
รวมกับการบันทึกขอมูลจนกระทั่งขอมูลอ่ิมตัว ซึ่งจําแนกได 3 แบบ ดังนี้ (Strauss & Corbin, 
1990: 176 -193) 
  1. การคัดเลือกตัวอยางแบบเปดกวาง (Open sampling) เปนการเลือก
ตัวอยางที่สัมพันธกับการใหรหัสแบบเปดกวาง มีเปาหมายเพื่อคนหาสิ่งที่เกี่ยวของกับหมวดหมู   
ใหกวางขวางมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได ทั้งในสวนที่เปนคุณลักษณะและสวนที่เปนมิติ 
  2. การเลือกตัวอยางแบบความสัมพันธและหลากหลาย (Relation & 
Variational sampling) เปนการเลือกตัวอยางที่สัมพันธกับการใหรหัสแบบแกนโครงสราง      
(Axial coding) มีเปาหมายเพื่อคนหาความแตกตางที่ระดับมิติของมโนทัศนเชิงทฤษฎีที่เกี่ยวของ
ใหมากที่สุด เทาที่จะเปนไปไดซึ่งจะนําสูการจําแนกรูปแบบและการเชื่อมโยงเปนกระบวนการ                     
ของปรากฏการณ 
  3. การเลือกตัวอยางแบบแบงชั้น (Discriminate sampling) เปนการเลือก
ตัวอยางที่สัมพันธกับการใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) โดยมีเปาหมายเพื่อคัดเลือก
หมวดหมูหลัก เพิ่มโอกาสของการตรวจสอบโครงเรื่อง (Story line) หาความสัมพันธระหวาง
หมวดหมูและเพิ่มเติมหมวดหมูที่ยังพัฒนาไมสมบูรณ 
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  ในการเลือกกลุมตัวอยางทั้งหมดในงานวิจัยครั้งนี้ไดส้ินสุดลงเมื่อในแตละ
หมวดหมูมีความอิ่มตัวในเชิงของทฤษฎี (Theoretical saturation) กลาวคือไมมีขอมูลใหมหรือ
ขอมูลที่เกี่ยวของเกิดขึ้นอีก หมวดหมูไดรับการพัฒนาอยางแนนหนา (dense) ทุกองคประกอบ
ไดรับการอธิบายถึงกระบวนการและสะทอนถึงความหลากหลาย ตลอดจนความสัมพันธระหวาง
หมวดหมูไดรับการสรางและตรวจสอบแลวเปนอยางดี (Strauss & Corbin, 1990: 188) 
   

2.3.8 การวิเคราะหขอมูล 
  การวิเคราะหแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory method) เปนการ

วิเคราะหเพื่อใหไดมาอยางนอยรูปแบบโครงสรางหรือทฤษฎีสาระสําคัญ (Substantive theory) 
การวิเคราะหขอมูลจะดําเนินไปพรอมๆกับการรวบรวมขอมูล เพื่อเปนการหาขอบงชี้ / แนวทางจาก
ความไวหรือความรอบรูทางทฤษฎีของผูวิจัย นอกจากนี้จะคํานึงถึงความตอเนื่องในการวิเคราะห
และการรวบรวมขอมูลตามการหยั่ง รูทางดานทฤษฎีหรือแนวคิดของผูวิจัย  (Theoretical 
sensitivity) ตลอดจนการเปรียบเทียบอยางตอเนื่อง (Constant comparative method) ทั้งภายใน
และระหวางหนวยขอมูล (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2545)  
 สําหรับการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชการวิเคราะหขอมูลตามแนวคิดของ Strauss and Corbin 
(1990, 1998) ประกอบดวย การเลือกกลุมตัวอยาง (Theoretical sampling) กระบวนการใหรหัส 
(Coding process) ซึ่งมี 3 รูแบบไดแก การใหรหัสแบบเปดกวาง (Open coding) การใหรหัสแบบ
แกนโครงสราง (Axial coding) และ การใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) การสราง
แผนภูมิเงื่อนไข (The Conditional / Consequential Matrix) การเปรียบเทียบ (Constant comparison)    
ซึ่งจะใชการเปรียบเทียบเมื่อเกิดหมวดหมูหลักหรือเกิดการปฏิสัมพันธของกระบวนการทางสังคม 
(Basic Social Process: BSP) และมีการปฏิบัติพื้นฐาน คือ การถามคําถาม และการเปรียบเทียบ 
การเขียนบันทึกและการเขียนแผนภูมิ (Memos and diagrams)เพื่อนําเสนอเปนทฤษฎี           
การวิเคราะหขอมูลในงานวิจัยนี้ ประกอบดวยขั้นตอนตอไปนี้ 

 
1. กระบวนการใหรหสั (Coding Process) 
ในวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory) กระบวนการใหรหัส

ประกอบดวย 3 ขั้นตอน คือ การใหรหัสแบบเปดกวาง (Open coding) การใหรหัสรอบแกน
โครงสราง (Axial coding) และการใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) (Strauss & Corbin, 1990) 
ดังนี้ 

1.1 การใหรหัสแบบเปดกวาง (Open coding) ซึ่งเริ่มกระทําเมื่อผูวิจัย ไดขอมูลจาก
การถอดเทป โดยทําการตรวจสอบทุกคําพูด ทุกประโยค ทุกบรรทัดเพื่อที่จะใหรหัส ที่ผูใหขอมูลได
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บรรยายถึงปรากฏการณที่สําคัญ ผูวิจัยพยายามที่จะใหไดหมวดหมู (Categories) มากที่สุด        
ที่จะเปนไปไดและเปรียบเทียบหมวดหมู เหลานั้นกับเหตุการณที่ เกิดขึ้นใหมเพื่อเปดเผย
คุณลักษณะและความสัมพันธ ระหวางที่ใหรหัสแบบเปดกวางในขณะเดียวกันผูวิจัยเขียนบันทึก 
ชวยจํา (Memos) เพื่อติดตามการเกิดของหมวดหมู และเพื่อใหความหมายสําหรับการบูรณาการ
เปนทฤษฎี Strauss & Corbin (1998: 110) ไดใหคําจํากัดความของ Memos วาเปนการเขียน
บันทึกของผูวิจัยเกี่ยวกับการวิเคราะห ความคิด การตีความหมาย คําถาม และทิศทางในการเก็บ
ขอมูล ในอนาคต 

1.2  การใหรหัสรอบแกนโครงสราง (Axial coding) คือกระบวนการหาความสัมพันธ
ของหมวดหมูหลักและหมวดหมูยอย ใชคําวารอบแกน (Axial) เพราะวาการใหรหัสเกิดขึ้นรอบๆ
แกนของหมวดหมู หาความสัมพันธของหมวดหมูแตละระดับตามคุณลักษณะ และมิติ (Strauss & 
Corbin, 1998: 123) เพื่อใหเกิดความกระชับ (Precise) และสิ่งที่อธิบายปรากฏการณนั้นสมบูรณ 
นําหมวดหมูมารวมกันในทิศทางใหมภายหลังใหรหัสแบบเปดกวาง   ดวยการเชื่อมโยงหมวดหมู
เขาดวยกันในลักษณะเชิงกระบวนทัศน ประกอบดวยเงื่อนไขนําบริบท การกระทํา/กลยุทธเชิง
ปฏิสัมพันธ เงื่อนไขการกระทํา และผลลัพธการกระทําที่เกิดขึ้น เปนการเชื่อมโยงที่ทําใหทฤษฎีมี
ความแนนหนา กระชบัและซับซอน เปาหมายเพื่อคนหาความแตกตาง     ที่ระดับมิติของมโนทัศน
ใหมากที่สุด 

1.3 รูปแบบการใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) เปนกระบวนการบูรณาการและ
ทําใหทฤษฎีสละสลวยขึ้น (Strauss & Corbin, 1998: 143) โดยการเลือกหมวดหมูหลัก            
(Core categories) ที่สามารถเชื่อมโยงกับหมวดหมูอ่ืนๆที่รองลงมาอยางเปนระบบได เพื่อใหได
ความคิดรวบยอดตรงกับปรากฏการณที่ไดศึกษาและกวางพอที่จะครอบคลมุปรากฏการณทั้งหมด
ได Strauss (1987 cited in Strauss & Corbin, 1998: 147) แนะนําลักษณะ 6 ประการ               
ที่จะวิเคราะหวาเปนหมวดหมูหลัก คือ 1) ตองอยูตรงกลาง ซึ่งเปนหมวดหมูหลักที่สามารถ                  
มีความสัมพันธกับทุกหมวดหมูได 2) ขอมูลนั้นตองเกิดขึ้นบอยๆในทุกคน ซึ่งเปนตัวชี้วัด             
วาเปนแนวคิด (Concept) 3) การอธิบายถึงความสัมพันธในหมวดหมูมีเหตุผลถูกตองตามหลัก
ตรรกวิทยาและไมเปลี่ยนแปลง 4) ชื่อหรือคําที่ใชบรรยายหมวดหมูหลักเพียงพอสามารถใชวิจัย   
ใน Substantive areas นําไปสูการพัฒนาทฤษฎีทั่วไป 5) เปนแนวคิดที่ไดผานการวิเคราะห           
จากการบูรณาการจากหลายแนวคิด  ทฤษฎีที่ เกิดขึ้นมีความลึกและสามารถอธิบายได              
และ 6) แนวคิดสามารถอธิบายถึงความผันแปรในจุดสําคัญโดยการใชขอมูลสําหรับเปาหมายของ
การใหรหัสแบบคัดเลือก คือ เพื่อเพิ่มโอกาสของการตรวจสอบโครงเรื่อง (Storyline) ความสัมพันธ
ระหวางหมวดหมูและเพิ่มเติมหมวดหมูที่ยังพัฒนาไมสมบูรณ 
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เมื่อพิจารณากระบวนการทั้งหมดที่เกิดขึ้น ทั้ง 3 กระบวนการไดแก หมวดหมูหลัก 
(Core categories) ในงานวิจัยครั้งนี้ เมื่อผูวิจัยพิจารณากระบวนการที่เกิดขึ้น 3 กระบวนการ คือ      
ระยะเตรียมการ ระยะดําเนินการพัฒนาคุณภาพและระยะดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล พบวาปรากฏการณที่อยูตรงกลาง  คือ  การดําเนินการพัฒนาคุณภาพเปน
ปรากฏการณที่เกิดขึ้นบอยๆและผุดขึ้นมาตั้งแตระยะแรกของการสัมภาษณและสามารถเชื่อมโยง
กับหมวดหมูอ่ืนๆที่รองลงมาอยางเปนระบบได 
  

2. การปฏสิัมพันธของกระบวนการทางสังคม (Basic Social Process: BSP)    
    การปฏิสั มพั นธ ของกระบวนการทางสั งคม เป นการ เชื่ อม โยงการกระทํ า                    

หรือการปฏิสัมพันธของเหตุการณที่ปรากฏขึ้นตามกาลเวลา การวิเคราะหสนใจที่กระบวนการ   
โดยบูรณาการกับคําถามในปญหาการวิจัยวา  ใคร ทําอะไร เมื่อไหร ที่ไหน และอยางไร         
สําหรับ Glaser (1978 cited in Oumtanee, 2001) กลาววา หมวดหมูหลักเปนกระบวนการ
พื้นฐานทางสังคม (Basic Social - psychological Process: BSP) ซึ่งสามารถเกิดขึ้นไดตลอดเวลา 
และอธิบายความเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลได การปฏิสัมพันธของกระบวนการทางสังคม 
ประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ 1) การอธิบายโครงเรื่อง (Explicating the story line)                      
2) หาความสัมพันธของสาขาของประเภทขอมูลที่อยูรอบหมวดหมูหลัก (Relating subsidiary 
categories around the core category)  3) หาความสัมพันธของหมวดหมูใหเปนมิติ (Relating 
categories at the dimensional level) 4) ตรวจสอบความสัมพันธ ทบทวนขอมูล (Validating 
those relations against data) 5) เสริมสรางหมวดหมูขัดเกลาใหสมบูรณ (Filling in categories) 
(Strauss & Corbin, 1990) 

 
3. การสรางแผนภูมิเง่ือนไข (The Conditional matrix) โดย 

     การสรางแผนภูมิเงื่อนไข เปนการวิเคราะหโดยกลไกกระตุนความคิดในการวิเคราะห
เกี่ยวกับความสัมพันธระหวางเงื่อนไขที่ใชแบงขอบเขตใหญและเล็กในทุกๆกระบวนการ   
(Strauss & Corbin, 1998: 181) ภายใตการศึกษา ซึ่งแบงแยกและมีความสัมพันธในแตละระดับ
ของเหตุการณและผลที่เกิดขึ้นภายหลัง แผนภูมิเงื่อนไขจะเปนตวัชวยในการพัฒนาความสัมพันธ
ที่เกี่ยวของกันทั้งการกระทํา การปฏิสัมพันธและผลที่เกิดขึ้น ซึ่งมีความซับซอนมากขึ้นเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
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4.การเขียนบนัทึกชวยจาํและการเขยีนแผนภูมิ (Memos and Diagrams)                            
   การเขียนบันทึกชวยจําและการเขียนแผนภูมิ คือ การเขียนบันทึกในการวิเคราะห         
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อสรางทฤษฎี เพราะวามีเก็บการบันทึกกระบวนการวิเคราะหขอมูล             
จะมีรูปแบบและอนุโลม (Comply) ตามเวลาและรูปแบบของการใหรหัส (Strauss & Corbin, 1998: 241) ซ่ึง
การเขียนบันทึก (Memos) บรรจุดวยรหัส ทิศทางในการเลือกกลุมตัวอยาง และการวิเคราะห       
ในความคิดนักวิจัย ซึ่งจะเขียนในกระดาษ และการเขียนแผนภูมิ (Diagrams) การเห็นการนาํเสนอ
ความสัมพันธของแนวคิด (Concept)  
 
2.4 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

ผูวิจัยไดทาํการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกบัแนวคิดการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลมาใชใน
โรงพยาบาล เชน 5ส. การดําเนนิกกิรรมพฒันาคุณภาพในโรงพยาบาลที่ผาน HA ปจจัยที่สงผลตอ
การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคณุภาพบริการพยาบาล และการนําวงจร PDCA Cycle มาใชในการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลมีรายละเอียดดังนี ้
 ปราณีต  บุษปวรรธนะ (2541) ไดทําการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
โรงพยาบาลเจาพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี โดยใชแนวคิดการควบคุมคุณภาพการพยาบาล
มาประยุกตในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรมชายรวมกับการใชแผนการสอน
การใชกระบวนการกลุมอภิปรายปญหาเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง โดยมีกลุมตัวอยาง  คือ 
ผูบริหารการพยาบาล จํานวน 31 คน พยาบาลประจําการ 15 คน และผูรับบริการ 60 คน            
ทําการเก็บขอมูลกอนและหลังการทดลองโดยใชแบบสอบถาม แบบสังเกต และแบบสัมภาษณ   
ผลวิจัยพบวา  หลังการทดลองผูบริหารการพยาบาลและพยาบาลประจําการมีความเห็นตอ      
การมีสวนรวมในการควบคุมคุณภาพการพยาบาลดีกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 
.05 ความคิดเห็นของพยาบาลประจําการในการนํามาตรฐานเชิงโครงสรางมาใชในการปฏิบัติการ
พยาบาลหลังการทดลองมากกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 การนํามาตรฐาน
เชิงกระบวนการและเชิงผลลัพธมาใชในการปฏิบัติการพยาบาลกอนและหลังการทดลอง            
ไมแตกตางกัน ระดับคุณภาพการพยาบาลของหอผูปวยอายุรกรรมชายหลังการทดลองดีกวากอน
การทดลอง 

รัชนี สิงหบุญตา (2541) ไดทําการศึกษาการทดลองกิจกรรม 5 ส.ในการพัฒนาการ
ทํางานเปนทีมและการมีสวนรวมในโรงพยาบาลอํานาจเจริญ โดยมีกลุมตัวอยางคือเจาหนาที่  
และลูกจางของโรงพยาบาลอํานาจเจริญ จํานวน 259 คน และกลุมเปรียบเทียบไดแกเจาหนาที่
และลูกจางโรงพยาบาลปากชองนานา จํานวน 250 คน กลุมทดลองใชการฝกอบรมและการ
ดําเนินการปฏิบัติกิจกรรม 5 ส.ในระยะเวลา 4 เดือน กลุมเปรียบเทียบดําเนินกิจกรรมปกติ ผลวิจัย
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พบวาหลังการทดลองกิจกรรม 5 ส. กลุมทดลองมีการทํางานเปนทีมและการมีสวนรวมสูงกวากลุม
เปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กิจกรรม 5ส. มีขอเดนในการพัฒนาการทํางาน
เปนทีมดานการมีการทบทวนการทํางานของทีมสม่ําเสมอ  สวนปญหาและอุปสรรคคือ            
เวลาเนื่องจากมีผูมารับบริการจํานวนมาก 
 ณัชนันท บุญดานกลาง (2543)  ไดทําการศึกษาการศึกษาการดําเนินกิจกรรมการพัฒนา
คุณภาพบริการของหนวยงานพยาบาล ในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพ โดยมีกลุม
ตัวอยางคือ  หัวหนาหนวยงานพยาบาล จํานวน 113 คน ในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพ  
จํานวน 7 แหง เครื่องมือ คือ แบบสอบถามการดําเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ พบวา 
การดําเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการดานการมีเอกสารของหนวยงานพยาบาลในโรงพยาบาล
ที่ผานการรับรองคุณภาพอยูในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบการดําเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
บริการดานการปฏิบัติกิจกรรมของหนวยงานพยาบาลในโรงพยาบาลรัฐบาลและโรงพยาบาล
เอกชนที่ผานการรับรองคุณภาพพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สวนการ
ดําเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการดานมีเอกสารของหนวยงานในโรงพยาบาลรัฐบาลและ
โรงพยาบาลเอกชนที่ผานการรับรองคุณภาพพบวาไมแตกตางกัน 
 วรรณดี  ศุภวงศานนท  (2543) ไดทําการศึกษากิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ                 
ในโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ของกระทรวงสาธารณสุข กลุมตัวอยางคือ แพทยที่
รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพหรือผูประสานงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลทั่วไป ของกระทรวงสาธารณสุข รวม 92 แหง ระหวางเดือนพฤศจิกายนถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2543 เครื่องมือคือ แบบสอบถาม พบวา โรงพยาบาลสวนใหญ (มากกวา           
รอยละ 50 ) เคยทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพหลายประเภท ซึ่งไดแก พบส. 5ส. ESB. 3S                        
(smile smell surrounding) กิจกรรมพัฒนาบริการดานหนา SS.OD. QC. QA. HA. ISO 9002.  
ISO Guide 25 และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพโดยโรงพยาบาลทุกแหงเคยทํากิจกรรมพบส. และ 
5ส .  มากอน  สวน  HA เพิ่ งจะเริ่มดําเนินการในชวงระยะ  3 ปที่ผานมา  (รอยละ  65.1)              
ขนาดโรงพยาบาลและจํานวนบุคลากรไมมีความสัมพันธกับการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ             
สวนความสําเร็จในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลสวนใหญ (มากกวารอยละ 50) มีกระบวนการ/   
การปฏิบัติที่เห็นผลชัดเจนในการนําองคกรและการบริหารการพยาบาลและเหน็ผลบางสวนในดาน
ทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร สวนปญหาและอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพ พบวา 
โรงพยาบาลสวนมากมีปญหาในระดับปานกลางเกี่ยวกับดานทรัพยากรและการจัดการ เชน      
การขาดความรูและทัศนคติที่ดีตอการพัฒนาคุณภาพ 
 ขวัญราตรี  ไชยแสง (2544) ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล และ
แรงจูงใจกับการดําเนินงานของวิชาชีพในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
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โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช  ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กลุมตัวอยางคือ พยาบาลวิชาชีพ  
จํานวน 145  คน เก็บขอมูลเดือนมกราคม 2544 เครื่องมือ คือ แบบสอบถาม พบวา พยาบาล
วิชาชีพสวนใหญมีแรงจูงใจและดําเนินงานในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล    
อยู ในระดับปานกลาง  คิดเปนรอยละ  70.21 และ70.93 ตามลําดับ  ปจจัยสวนบุคคล                   
ที่มีความสัมพันธกับการดําเนินงานของพยาบาลวิชาชีพในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ไดแก  อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน แผนกที่ปฏิบัติงานในการ
ปฏิบัติงาน  และการได รับการอบรมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ  สวนสถานภาพสมรส                 
ไมมีความสัมพันธกับการดําเนินงานของพยาบาลวิชาชีพในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล และพบวาแรงจูงใจโดยรวม ปจจัยจูงใจและปจจัยค้ําจุนมีความสัมพันธทางบวกกับ
การดําเนินงานของพยาบาลวิชาชีพในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
 วิศิณี  พรหมพันธุ (2544) ไดทําการศึกษาการนําระบบพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล      
ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใชในการพัฒนาโรงพยาบาลกรณีศึกษา
โรงพยาบาล แหงหนึ่ง โดยศึกษาเชิงคุณภาพจากเอกสารและการสัมภาษณแบบเจาะลึกประชากร
ตัวอยางที่เปนสวนเกี่ยวของในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ตั้งแตวันที่ 20 พ.ย. 2544           
ถึง วันที่ 20 ก.พ. 2545 พบวา ความสําเร็จในการนําระบบคุณภาพโรงพยาบาลมาใชในการพัฒนา
โรงพยาบาลไดสรางกลไกลพัฒนาองคการ มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทัศนคติ และแนวคิดใหม
ในการปฏิบัติงาน สวนปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จของการพัฒนาองคการ คือ ความมุงมั่น ตั้งใจ  
การมีสวนรวมและการใหการสนับสนุนของผูบริหารระดับสูง โดยมีเปาหมายและวัตถุประสงคที่
ชัดเจนทั่วทั่งองคการ ผูนําคุณภาพตองเปนคนมีความรู มีความสามารถ มีทักษะในการเปนผูนํา
การเปลี่ยนแปลง เนนผูปวยเปนศูนยกลาง มีมาตรฐานการทํางานที่ชัดเจน มีคูมือในการ
ปฏิบัติงานคุณภาพ มีการตรวจสอบติดตามอยางสม่ําเสมอ 
 สัจจา อําพันพงษ (2546) ไดทําการศึกษาการศึกษาภาวะผูนําของหัวหนาพยาบาลที่
สงผลตอการปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ชุมชนภาคเหนือ เปนการวิจัยเชิงพรรณนา ประชากรเปนพยาบาลวิชาชีพซึ่งปฏิบัติงานในหอผูปวย
โรงพยาบาลชุมชนภาคเหนือ 161 แหง จํานวน 3,545 คนทําการสุมแบบหลายขั้นตอนไดกลุม
ตัวอยางจํานวน 359 คน เครื่องมือที่ใชเปนแบบสอบถามที่ประกอบดวย ขอมูลสวนบุคคล       
ภาวะผูนําดานการเปลี่ยนแปลงและดานการแลกเปลี่ยนและการปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ มีคาความเที่ยง 0.95 และ 0.92 ตามลําดับ ผลวิจัยพบวา    
1) ภาวะผูนําของหัวหนาพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับสูง            
2)การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลโดยรวมอยูในระดับสูง 3)ภาวะผูนําของ
หัวหนาพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล
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ของพยาบาลวิชาชีพ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ4. ตัวแปรตามรวมพยากรณ     
การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล ของพยาบาลวิชาชีพ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ         
ที่ระดับ 0.05  คือ  การเสริมแรงทางลบอยางเหมาะสม  การสรางบารมีและการคํานึงถึงความเปนเอกบุคคล 

ดีส และการเซีย (Dees and Garcia,1995 อางถงึใน สัจจา อําพันพงษ, 2546) ไดนําเสนอวิธีการ
ดําเนินตามวงจร PDCA มาใชในองคกรสุขภาพ จากกรณีศึกษาในองคกรสุขภาพเรื่องคาใชจายที่
สูงขึ้นเร่ือยๆ มีความจําเปนจะตองลดคาใชจาย โดยจัดใหมีการดําเนินงานโดยใชวงจรพัฒนา
คุณภาพของเดิมมิ่ง เรียกวา PDCA Cycle (วางแผน ปฏิบัติ ติดตาม ปรับปรุง) มาใชในการจัด
โปรแกรมในการดูแลผูปวย (Case management program) โดยนําแนวคิดเกี่ยวกับความสัมพันธ
ระหวางผูผลิต และลูกคาและแนวคิด TQM มาใชในการดําเนินงานจากการประเมินผลการ
ดําเนินงานได 6 เดือน พบวา รูปแบบของโปรแกรมการวางแผนในการใหบริการพยาบาล 
(Program planning model) จากการที่มีการปฏิบัติงานเปนระบบมีการประเมินผล และมีการ
ปรับปรุงกระบวนการดําเนินงานอยางตอเนื่องอยางสม่ําเสมอ สามารถที่จะลดคาใชจายในการ
ผลิตจาก $ 670,000 ลดเหลือ $ 58,000 นอกจากนี้ยังลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของผูปวย
และทําใหผูปวยเกิดความพึงพอใจ  
  
 



บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
  
 การวิจัยนี้ มี วัตถุประสงค เพื่ อศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล                
จากประสบการณของบุคลากรการพยาบาล ไดแก พยาบาลเทคนิค พยาบาลประจําการ พยาบาล
หัวหนาหอผูปวย พยาบาลหัวหนาหนวยงาน รองหัวหนาพยาบาลและหัวหนาพยาบาล ใน
โรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแหงหนึ่ง ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ใน
การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยใชระเบียบวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน 
(Grounded theory) ซึ่งเปนการศึกษาโดยใชการเปรียบเทียบประเภทหมวดหมู (Categories) 
แนวคิด (Concepts)ที่เกิดขึ้นจากขอความแลวเชื่อมความสัมพันธระหวางแนวคิดจากเนื้อหาและ
การสรางรูปแบบทฤษฎี (Glaser& Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1990) โดยมีเปาหมาย คือ 
การสรางทฤษฎีเนื้อหาใหมีความนาเชื่อถือ และสามารถอธิบายสิ่งที่ศึกษาไดอยางชัดเจน 
(Strauss & Corbin, 1990) เพื่อใหเกิดความเขาใจวากําลังเกิดอะไรขึ้นในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลเพื่อการรับรองมาตรฐานคุณภาพ โดยทฤษฎีเนื้อหาที่ไดแสดงใหเห็นถึงกระบวนการ
การเปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่อง ซึ่งสะทอนความหลากหลายและซับซอน รวมทั้งบทบาทของบุคคล
ในการปรับหรือการจัดการกับส่ิงที่เกิดขึ้น ตลอดความสัมพันธระหวางเงื่อนไข ความหมาย และ
การกระทําที่เกิดขึ้นในปรากฏการณ ในโรงพยาบาลแหงนี้ (Streubert & Carpenter, 2003: 107, 
110) โดยมีลําดับหัวขอการนําเสนอดังตอไปนี้ 
 

3.1 บริบทพืน้ที่ศึกษา 
 พื้นที่ที่ศึกษาเปนโรงพยาบาลแหงหนึ่ง  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเปนโรงพยาบาล

นํารองที่สมัครเขารวมโครงการวิจัย ในการนําแนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 
accreditation) มาใชใน 35 โรงพยาบาลแรกของประเทศไทยตั้งแต พ.ศ. 2540 ไดพัฒนาคุณภาพ
บริการอยางตอเนื่องมาโดยตลอดจนกระทั่งผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จากสถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2544  

โรงพยาบาลแหงนี้ไดเร่ิมเปดใหบริการดวยจํานวนเตียง 25 เตียงในครั้งแรก จนถึง
ปจจุบันโรงพยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงและมีการพัฒนาอยางตอเนื่องตามแผนนโยบายของรัฐบาล
โดยมีองคประกอบ 4 ประการในการพัฒนาคุณภาพ คือ คุณภาพดานบริหาร คุณภาพดานบริการ 
คุณภาพดานวิชาการ และประการสุดทาย คือ มีบุคลากรที่มีคุณภาพ  
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1. ดานบริหาร  
     โรงพยาบาลไดปรับโครงสรางสายการบังคับบัญชาใหเปนแนวราบ (Flat organization) 

บริหารงานโดยคณะกรรมการบริหารและตั้งแตรองผูอํานวยการ ผูชวยผูอํานวยการดานตางๆ       
ซึ่งเปนการกระจายอํานาจในการบริหารแบงหนาที่ความรับผิดชอบ ปรับเปลี่ยนตําแหนงหนาที่
ตามความรู ความสามารถ  

2. ดานบริการ  
   เปนโรงพยาบาลศูนย มีบทบาทหนาที่บริการตรวจวินิจฉัย บําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ 

ซึ่งมีความสามารถใหการรักษาครบถวนทุกสาขาการรักษาพยาบาลโดยการใหบริการ             
แบบผสมผสานของการรักษา การปองกันโรค การสงเสริมสุขภาพ และการฟนฟูสุขภาพ ซึ่ง
รับผิดชอบการใหบริการสาธารณสุขในเขตเมือง ไดมีการใชแนวคิดการพัฒนาคุณภาพมาโดย
ตลอดเพื่อตอบสนองนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเพื่อพัฒนาระบบบริการที่ไดมาตรฐาน ไดแก 3S    
5ส. TQM (Total quality management) OD (Organization development) ESB (Excellence Service 
behavior) QA (Quality assurance) และการพัฒนาคุณภาพที่ไดมาตรฐานผานการรับรองเปน
โรงพยาบาลคุณภาพ (Hospital accreditation)  

3. ดานวิชาการ  
     เปนโรงพยาบาลที่เปนแหลงฝกภาคปฏิบัติของนักศึกษาแพทย นักศึกษาพยาบาล 

บุคลากรดานสาธารณสุขตางๆกวา 10 สถาบัน และหลักสูตรตางประเทศ 3 สถาบัน รวมทั้งเปน
ศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลสนับสนุนดานการวิจัย โดยจัดสรรงบประมาณ       
ปละไมต่ํากวา1 ลานบาท ใหแกบุคลากรในโรงพยาบาล จนมีผลงานวิจัยที่ไดรับรางวัลยอดเยี่ยม 
และดีเดนในการนําเสนอผลงานทางวิชาการของกระทรวงสาธารณสุขทุกป มีการประสานงานกับ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขและหนวยระบาดวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยแหงหนึ่งในการพัฒนางานวิจัย นอกจากนี้ยังเปนสถานที่ฝกอบรม ฝกปฏิบัติงาน        
และดูงานแกบุคลากรทางการแพทยใหการบริการจัดหาหนังสือ จัดหาวารสาร จัดหมวดหมูบริการ
ยืมหนังสือ ใหบริการตอบคําถามและคนบทความจาก CD ROM 

   ปจจุบันเปนสถานบริการสาธารณสุขในระดับตติยภูมิ มีบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลใหบริการแกประชาชนในการตรวจรักษาผูปวยทุกประเภทตั้งแต ระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ จนถึงตติยภูมิ ทั้งในดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรคการรักษาพยาบาล การฟนฟู
สภาพแกผูปวย ประชาชนแกผูใชบริการแลวยังเปนสถาบันที่ใหการศึกษาและการฝกอบรม            
แกนักศึกษาแพทย นักศึกษาพยาบาล และบุคลากรทางการแพทยทุกสาขากวา10 สถาบัน       
และหลักสูตรตางประเทศ 3 สถาบัน รวมทั้งศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาล      
ไดรับการสนับสนุนใหมีการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาอยางตอเนื่องโดยใชเทคนิคกระบวนการและ
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เครื่องมือที่ทันสมัยเพื่อพัฒนาศักยภาพในการบริการอันจะเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชน
ผูใชบริการ  

ในชวงที่มีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ (ปพ.ศ. 2540 - 2545) เพื่อการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล มีจํานวนเตียงที่รองรับรับผูปวยประมาณ 714 เตียง ประกอบดวยกลุมงานฝายตางๆ 
งานสนับสนุนและหนวยงานพิเศษ จํานวน 34 หนวยงาน มีจํานวนหอผูปวย 36 หอ มีอัตรากําลังรวม
ทั้งสิ้น 1,863 คน จําแนกเปนขาราชการ จํานวน 845 คน คิดเปนรอยละ 45.84 พนักงานของรัฐ 
จํานวน 141 คน คิดเปนรอยละ 7.57 ลูกจางประจํา จํานวน 391 คน คิดเปนรอยละ 20.99 และ
ลูกจางชั่วคราว 437 คน คิดเปนรอยละ 23.46 มีอัตราการครองเตียงในป พ.ศ. 2542, 2543, 2544 
จํานวน 110% ,111.1 %, 122.3 % ตามลําดับ สถิติผูมารับบริการในป พ.ศ. 2542, 2543,2544 
แยกประเภทผูปวยที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก จํานวน 50,842 คน 83,013 คน และ 95,688 
คน และจํานวนผูปวยอยูรักษาในโรงพยาบาล จํานวน 44,425 คน 47,111 คน และ49,987 คน 
ตามลําดับ(จากสถิติขอมูล MIS ของโรงพยาบาล , 2544 อางถึงในวราภรณ ประทุมนันท, 
2545: 43-44)  

 
  3.2 ลักษณะที่ต้ังของโรงพยาบาล 

 โรงพยาบาลตั้งอยูในเขตเทศบาลเมือง พื้นที่ดานหนาของโรงพยาบาลอยูทางทิศใต 
ดานหนาติดกับถนนลาดยางทางหลวงของจังหวัดผาน เมื่อยืนแลวหันหนาเขาสูประตูร้ัวของ
โรงพยาบาล จะพบวามีสองตึกใหญสูง 4 ชั้น ทั้งสองตึกมีชื่อนามพระราชทานสามารถมองเห็น
เดนชัด ตึกซายมือช้ันลางจะเปนที่รูจักกันในลักษณะวาเปนหองทําบัตร หองตรวจตางๆ รวมทัง้หอง
จายยา ศูนยดูแลตอเนื่อง  หากเดินผานไปทางขวามือจะพบอาคารตึกเกาที่มีหนวยงานเวชกรรมสังคม 
เดินผานไปอีกจะพบหองตรวจอุบัติเหตุฉุกเฉิน หองจายยา หากเดินผานอาคารนี้ไปดานหลังก็จะ
พบวามีสองฝงซาย-ขวาที่เปนที่ตั้งของหอผูปวยในเรียงตอๆกันไปซึ่งมีทางเดินเชื่อมตอกันจนถึง
ดานหลังมองเห็นสระบัวอยูตรงกลางมีในชวงเวลากลางวันทางโรงพยาบาลเปดน้ําพุใหพวยพุง
ขึ้นมาอยางสวยงามและบรรยากาศสดชื่นชวนใหหยุดมอง รอบๆเปนสวนหยอมมีดอกไมสวยงาม
และมีศาลาไมทรงไทยตั้งไวใหเปนที่สําหรับใหญาติผูปวยและผูปวยไดมานั่งพักผอน ชวงเชาผูวิจัย
ไดสังเกตเห็นญาติผูปวยเข็นรถใหผูปวยน่ังเดินไปเร่ือยๆรอบๆสระน้ําเปนการออกกําลังกาย   
ในชวงเวลากลางวัน ผูวิจัยไดสังเกตเห็นวาเปนสถานที่ที่ ผูมารับบริการนําเสื่อมาปูเพื่อที่             
จะรับประทานอาหารเปนสวนใหญ ในชวงเวลาตอนเย็นผูวิจัยสังเกตเห็นเด็กๆที่มาเยี่ยมญาติ      
วิ่งเลนบริเวณสนามในทุกๆครั้ง นอกจากนั้น รอบๆสระน้ํา ยังพบวามีการติดปายจัดบอรด เชน 
บอรดที่ผูรับบริการเสนอขอรองเรียน ขอเสนอแนะในประเด็นที่ตองการใหโรงพยาบาลปรับปรุง
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พัฒนา  ทางโรงพยาบาลก็จะไปติดบอรดใหผูรับบริการที่เดินผานไปมาไดอานและรับทราบวาสิ่งที่
ผูรับบริการเสนอมานั้นทางโรงพยาบาลไดจัดการอยางไร  
 

3.3 ผูใหขอมลูและการเลอืกผูใหขอมลู 
   3.3.1 ผูใหขอมูล (Participants)   
             ในการศึกษาครั้งนี้ผูใหขอมูลหลัก (Participants)ในคร้ังนี้คือ พยาบาลที่มี

ประสบการณในการพัฒนาคุณภาพเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ตั้งแตพยาบาลระดับ
ปฏิบัติการจนถึงระดับผูบริหาร ไดแก พยาบาลเทคนิค พยาบาลประจําการ พยาบาลหัวหนาหอ
ผูปวยหรือหัวหนาหนวยงาน รองหัวหนาพยาบาล และหัวหนาพยาบาล ที่มีประสบการณในการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลตั้งแตโรงพยาบาลแหงนี้ไดเขารวมโครงการใน ป พ.ศ. 2540 โดย
ในระเบียบวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory) มีวัตถุประสงคเพื่อการ
บรรยายแนวคิดหลักในการคัดเลือกกลุมตัวอยางใชตัวอยางเชิงทฤษฎี (Theoretical sampling)ซึ่ง
หมายถึง กลุมตัวอยางบนพื้นฐานแนวคิดทฤษฎีที่ตรงกับปญหาที่ทําการศึกษา ไมเพียงแตเปน
บุคคลเพียงอยางเดียว แตรวมถึงเหตุการณตัวอยาง (Sample incidents) ที่ไดรับการบอกเลาจาก
ผูใหขอมูลเพื่อใชสําหรับการคนหาหมวดหมู คุณลักษณะและความสัมพันธระหวางหมวดหมู ซึ่ง
เปนมีวิธีการคัดเลอืกตัวอยางที่เฉพาะเจาะจงแตกตางจากการวิจัยแบบอื่น (กนกนุช ชื่นเลิศสกุล, 2541) 
กลาวคือ จะตองทําการคัดเลือกตัวอยางบนพื้นฐานมโนทัศนที่ตองการพิสูจนความเกี่ยวของ เชิง
ทฤษฎีกับทฤษฎีที่กําลังสราง ดวยการนิรนัยจากขอมูลที่ผดุขึ้นมาจากการอุปนัยใหชี้นําในการเก็บ
ขอมูลคร้ังตอไปโดยมุงที่การเลือก “มโนทัศนที่เปนตัวแทนปรากฏการณ (Representative 
concepts)” และใหความสนใจกับส่ิงที่บุคคลไดกระทําหรือมิไดกระทําในลักษณะของการกระทํา / 
ปฏิสัมพันธ เงื่อนไข ผลลัพธและผลกระทบที่เกิดขึ้นมากกวาการใหความสนใจในตัวบุคคล ซึ่งเปน
การเลือกตัวอยางสะสมเชิงทฤษฎีตามความกาวหนาของกระบวนการวิจัย ซึ่งในระหวางการเก็บ
ขอมูล ตองทําการวิเคราะหขอมูล รวมกับการใหรหัสขอมูล และการบันทึกความกาวหนาของทฤษฎี การ
เลือกผูใหขอมูล  จะมีความยืดหยุน  สามารถปรับเปลี่ยนไดอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมการเก็บขอมูล
ใหเปนไปตามเปาหมายและครบถวนจนกระทั่งขอมูล ซึ่งจําแนกได 3 แบบตามชนิดของการใหรหัส  
(Types of coding) ไดแก การใหรหัสแบบเปดกวาง (Open coding) การใหรหัสแบบแกน
โครงสราง (Axial coding) และการใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) ซึ่งเกี่ยวโยงกันอยาง
ใกลชิดเพื่อใหเกิดความไวเชิงทฤษฎี (Theoretical sampling) (Strauss & Corbin,1990) ดังนี้  

3.3.1.1 การคัดเลือกตัวอยางแบบเปดกวาง (Open sampling)  
  เปนการเลือกตัวอยางที่สัมพันธกับการใหรหัสแบบเปดกวางโดยมี

เปาหมายเพื่อคนหาสิ่งที่เกี่ยวของกับหมวดหมูใหกวางขวางมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได ทั้งในสวน
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ที่เปนคุณลักษณะและสวนที่เปนมิติซึ่งเปนการคัดเลือกตัวอยางที่เปดกวางทั้งตัวบุคคลซึ่งเปนผูให
ขอมูลในการวิจัยนี้ ไดแก พยาบาลทุกระดับ สถานที่เก็บขอมูลทุกแผนกและครอบคลุมสถานการณที่
เกี่ยวของกับปรากฏการณที่ศึกษา (Strauss & Corbin, 1990: 181)  

สําหรับการวิจัยนี้ในระยะเริ่มตนของการวิจัย ผูวิจัยเลือกตัวอยางการวิจัย
แบบเปดกวาง (Open sampling) ซึ่งเปดกวางตัวบุคคลผูใหขอมูล คือ มีหลากหลายระดับ             
ตั้งแตพยาบาลเทคนิค พยาบาลประจําการ พยาบาลหัวหนาหอผูปวย พยาบาลหัวหนาหนวยงาน      
รองหัวหนาพยาบาล โดยผูวิจัยกําหนดคุณสมบัติของผูใหขอมูลวาเปนพยาบาลทุกระดับ              
ที่มีประสบการณการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ตั้งแตโรงพยาบาลเขาโครงการเพื่อการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลในป 2540 สําหรับผูใหขอมูล 3 รายแรก เลขานุการของหัวหนาพยาบาลเปนผู
แนะนําใหผูวิจัย ไดรูจักและนัดสัมภาษณ การสัมภาษณจึงไดเร่ิมข้ึนในวันแรก โดยใชหอผูปวย      
เปนสถานที่ในการสัมภาษณ ผูวิจัยทําการถอดเทปเพื่อวิเคราะหขอมูลโดยเทคนิคการเปรียบเทียบ      
ขอมูล ขณะเดียวกันเลขานุการของหัวหนาพยาบาลไดทําหนังสือแจงใหหัวหนาหอผูปวยทราบวา
ผูวิจัยจะเขาไปสัมภาษณเกี่ยวกับการทําวิจัยและจะติดตอประสานงานดวยตนเอง เพื่อขอนัดวัน 
เวลา สถานที่ในการสัมภาษณโดยผูวิจัยจะยึดตามความสะดวกของผูใหขอมูลเปนสําคัญ  และผูให
ขอมูลมีความยินดีใหความรวมมือในการเลาประสบการณตนเองในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล  

จากการสัมภาษณผูวิจัยพบวากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการ
รับรองคุณภาพ  ที่ไดจากการบอกเลาของผูใหขอมูลแตกตางกัน ซึ่งบางรายเลาเรื่องได บางรายเลา
เร่ืองออกนอกประเด็น ดังนั้น ผูวิจัยจึงนัดสัมภาษณไปเร่ือยๆเพื่อเปรียบเทียบดูปรากฏการณ           
ที่เกิดขึ้นจนกระทั่ง ไดมีโอกาสนัดสัมภาษณผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล ที่สามารถเลาถึง
ปรากฏการณตางๆที่เกิดขึ้นในการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลไดชัดเจน และทําใหผูวิจัยทราบ
วาลักษณะการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรอง HA ไมไดทําพรอมกันทั้งโรงพยาบาล  
ถึงแมวาจะเปนโรงพยาบาลในโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารองก็ตาม ทําใหผูวิจัยเขาใจถึงความ
แตกตางของขอมูลและปรากฏการณที่เกิดขึ้นจากการสัมภาษณผูใหขอมูลทั้ง 17 รายแรก 
เนื่องจากวาบุคคลเหลานั้นเขามามีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด HA ในชวงเวลาที่
แตกตางกัน ทําใหผูวิจัยเขียนแผนภูมิ(Diagram) การพัฒนาในลักษณะที่แตกตางกัน หลังจากฟง
จากผูประสานงานคุณภาพในโรงพยาบาลจึงทําใหผูวิจัยเขาใจบริบทมากขึ้น ดังนั้น ผูวิจัยจึงขอ
รายชื่อกลุมผูที่มีสวนรวมในการพัฒนาตั้งแตระยะแรกที่ไดนําแนวคิด HA เขาโรงพยาบาล เพื่อทํา
การนัดสัมภาษณ นอกจากนี้ผูวิจัยทราบวามีบางหอผูปวยที่ดําเนินการพัฒนาคุณภาพไดโดดเดน
และบางหอผูปวยมีการพัฒนาชา ผูวิจัยจึงเขาไปศึกษาเพื่อเปรียบเทียบปรากฏการณการพัฒนา
คุณภาพบริการพยาบาลที่เกิดขึ้น วาเงื่อนไขอะไรที่มีสวนทําใหการพัฒนาทั้งสองแหงนี้แตกตางกัน 
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ซึ่งทําใหทฤษฎีชัดเจนยิ่งขึ้น  รวมทั้งการศึกษาเอกสารเพิ่มเติมเพื่อให เกิดความชัดเจน                  
ในปรากฏการณที่เกิดขึ้น 

3.3.1.2 การเลือกตัวอยางแบบความสัมพันธและหลากหลาย (Relation & 
variational sampling)  

เปนการเลือกตัวอยางที่สัมพันธกับการใหรหัสแบบแกนโครงสราง (Axial 
coding) มีเปาหมายเพื่อคนหาความแตกตางที่ระดับมิติของมโนทัศนเชิงทฤษฎีที่เกี่ยวของใหมาก
ที่สุดเทาที่จะเปนไปไดซึ่งจะนําสูการจําแนกรูปแบบและการเชื่อมโยงเปนกระบวนการของ
ปรากฏการณ 

ในการวิจัยครั้งนี้หลังจากสัมภาษณผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล 
ผูวิจัยไดวาดแผนภาพแลวแบงกลุมวาภายหลังจากที่ผูประสานงานคุณภาพไดถายทอดแนวคิด HA 
ในระยะแรก แลวสามารถแบงเปนกลุมใหญๆ ไดสองกลุม คือกลุมที่ตอตานหรือกลุมปฏิเสธการมี
สวนรวมในการพัฒนาและมีกลุมที่ยอมรับแนวคิด HA ซึ่งกลุมนี้เมื่อไดฟงแลวก็จะนําแนวคิด HA 
ไปพัฒนาในหนวยงานตนเอง กลุมตัวอยางเปนกลุมเล็กๆ ดังน้ัน เพื่อใหเกิดความชัดเจนของ
ปรากฏการณที่เกิดขึ้น ผูวิจัยจึงสอบถามขอมูล รายชื่อจากผูประสานงานคุณภาพถึงรายชื่อกลุม
ตัวอยางดังกลาว เพื่อในการติดตามสัมภาษณ เพื่อใหเกิดความเขาใจที่กระจางชัดมากขึ้นเกี่ยวกับ
เหตุผล ความรูสึกที่ทําใหเกิดการปฏิเสธและยอมรับแนวคดิ HA เชนในชวงหนึ่งที่มีผูใหขอมูลทาน
หนึ่ง กลาววาการรับรองคุณภาพไดมีการตรวจเยี่ยมภายในโรงพยาบาล (Internal survey) ซึ่งเมื่อ
เขียนแผนภูมิ(Diagram)แลว เปนแกนหลักของกระบวนการ ดังนั้น ผูวิจัยจึงขอรายชื่อผูที่มี
ประสบการณในการเปนผูประเมินภายในโรงพยาบาล(Internal surveyors) เพื่อขอสัมภาษณให
เห็นปรากฏการณการเยี่ยมสํารวจภายในที่ชัดเจนมากขึ้น เปนตน 

3.3.1.3 การเลือกตัวอยางแบบแบงชั้น (Discriminate sampling) การเลือก
ตัวอยางที่สัมพันธเปนการใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) โดยมีเปาหมายเพื่อคัดเลือก
หมวดหมูหลัก เพิ่มโอกาสของการตรวจสอบโครงเรื่อง (Story line) หาความสัมพันธระหวาง
หมวดหมูและเพิ่มเติมหมวดหมูที่ยังพัฒนาไมสมบูรณ 

งานวิจัยนี้ใชการเลือกตัวอยางแบบคัดเลือกเมื่อไดผลจากการวิเคราะห
ขอมูล จากการเขียนบันทึก (Memos) การใหรหัส ทิศทาง และการเขียนวิเคราะหในกระดาษ 
พรอมทั้งการเขียนแผนภูมิ (diagrams) ทําใหเห็นการนําเสนอความสัมพันธของเหตุการณที่เกิดขึ้น
ภายหลังจากการเขียนแผนภูมิตามเหตุการณที่เกิดขึ้นจากหมวดหมูหลักและหมวดหมูยอย           
ที่ปรากฏขึ้น ตัวอยางการเลือกแบบแบงชั้นนี้จะเลือกผูใหขอมูลที่สามารถทําใหเกิดปรากฏการณ    
ในหมวดหมูยอยนั้นสมบูรณมากขึ้น เชน จากการใหสัมภาษณพบวาการพัฒนาคือ การแกปญหา
ตางๆที่เกิดขึ้น ซึ่งปญหาเหลานั้นจะผานส่ือตางๆ เชน  ผานตูเสนอความคิด แบบประเมิน         
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การสัมภาษณผูปวยโดยตรง ฯลฯ นอกเหนือจากขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ ผูวิจัยสังเกตเห็น         
ในสถานที่ตางๆมีการประกาศวาหากทานมีขอรองเรียนใดๆสามารถโทรไปที่เบอรโทรศัพท….ซึ่งขอ
รองเรียนที่ติดไวให ซึ่งขอรองเรียนผานโทรศัพท หรือ ผานเว็บไซดโรงพยาบาล ดังนั้น เพื่อใหไดขอ
คนพบครบถวน ผูวิจัยจึงขอสัมภาษณผูมีสวนเกี่ยวของกับการจัดการในประเด็นนี้ ซึ่งไดแกหัวหนา
พยาบาลและผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล ดังนั้นผูวิจัยจึงนัดสัมภาษณเพิ่มเติมเพื่อ           
ที่จะสามารถเขาใจการจัดการ กับปรากฏการณที่เกิดข้ึนจากขอรองเรียนผานโทรศัพทและ       
ผานเว็บไซดของโรงพยาบาลเปนตน 

 
3.3.2 จํานวนผูใหขอมูล (Participants/Sample) 

    งานวิจัยคุณภาพไมสามารถกําหนดผูใหขอมูลไดอยางแนชัด เพราะงานวิจัย              
เชิงคุณภาพไมไดข้ึนกับจํานวนผูใหขอมูลแตข้ึนกับการเก็บขอมูล และการวิเคราะหขอมูลรวมกัน
เปนกระบวนการตอเนื่องจนกระทั่งขอมูลอ่ิมตัว (Maykut & Morehouse, 1994: 61 - 64)           
ในวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน (Grounded theory) จะเก็บขอมูลจนกระทั่งมีความอิ่มตัว    
ในมโนทัศนและไมมีรหัสใหมเกิดขึ้น (Hutchinson, 2001 cited in Streubert & Carpenter, 2003:113) 
ไมมีขอมูลใหมเกิดขึ้น ผูวิจัยจึงหยุดสัมภาษณ (Streubert & Carpenter, 1995) อยางไรก็ตาม 
Morse (2000) เสนอแนะวาแมวาจะไมสามารถบอกจํานวนผูใหขอมูลที่แนนอนไดแตก็สามารถ   
ที่จะประมาณไดวา 20-30 คน (Creswell, 1998: 65)  

ในการวิจัยครั้งนี้มีผูใหขอมูลจํานวนทั้งสิ้น 32 คน เปนเพศหญิงทั้งหมด มีอายุระหวาง 24-59 ป 
สถานภาพสมรส 15 ราย โสด 12 ราย และเปนหมาย 1 ราย ประกอบดวยพยาบาลเทคนิค  4 ราย 
พยาบาลประจําการ 9 ราย หัวหนาหอผูปวย 14 ราย หัวหนาหนวยงาน 2 ราย รองหัวหนาพยาบาล 2 ราย 
และหัวหนาพยาบาล 1 ราย สวนระดับการศึกษาพบวาสําเร็จการศึกษาในระดับประกาศนียบัตร
พยาบาลศาสตร(ระดับตน) มีจํานวน 4 ราย ระดับประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร 11 ราย 
ปริญญาโท 17 ราย และใชระยะเวลาในการสัมภาษณแตละครั้ง 30 – 250 นาที 
 

3.3.3 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
                      เครื่องมือที่สําคัญที่สุด คือ ผูวิจัย ซึ่งมีความเตรียมพรอมในการดําเนินการวิจัย โดย
จัดทําและจัดหาเครื่องมือประกอบอื่นๆ ในการทําวิจัย ดังนี้ 

3.3.3.1 การเตรียมความพรอมของผูวจิัย 
   (1) การเตรียมความรูดานระเบียบวิธีวิจัย ผูวิจัยศึกษาเกี่ยวกับการวิจัย
เชิงคุณภาพทางการพยาบาล 3 หนวยกิต เพื่อเรียนรูและทําความเขาใจถึงหลักการเชิงทฤษฎี    
ของการวิจัยเชิงคุณภาพ ไดทดลองฝกการสรางแนวคําถาม ปฏิบัติการเก็บขอมูลดวยการ
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สัมภาษณแบบเจาะลึกรายบุคคล จํานวน 3 รายพรอมทั้งบันทึกเสียงและถอดเทปและวิเคราะห
ขอมูลดวยตนเอง นอกจากนี้ผูวิจัยทําการศึกษางานวิจัยที่ใชระเบียบวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐาน   
เชิงอุปมาน (Grounded theory)  
   (2) การเตรียมความรู  ดานเนื้ อหาเกี่ ยวกับการดํา เนินการเพื่ อ         
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ทั้งจากการอานตําราและจากการฝกปฏิบัติการศึกษาดูงาน             
ในโรงพยาบาล   ที่ผานการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล 
   (3) การเตรียมความรูดานเทคนิคในการเก็บรวบรวมขอมูลโดยจาก
ทฤษฎีดานเทคนิคการสัมภาษณและจากประสบการณที่ไดสัมภาษณ การบันทึกภาคสนาม 
เพื่อใหเกิดทักษะในการนําไปใชในการเก็บรวบรวมขอมูลใหครอบคลุม โดยฝกทักษะในการคิด  
เชิงนามธรรม การคิดรวบยอด การคิดสะทอนกลับ การวิเคราะหสถานการณ การสรางจินตนาการ  
และความคิดสรางสรรค การพัฒนาความไวเชิงทฤษฎี การคิดเพื่อการสรางแนวคิดใหม การมองให
เห็นและรูจักความคิดความอคติของตนเองเพื่อจะไดแยกไดวาสวนใดที่เปนความคิดของของผูให
ขอมูลและหลีกเลี่ยง และรูเทาทันผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความอคติ (กนกนุช ชื่นเลิศสกุล, 2543) 

3.3.3.2 การเตรียมแนวคําถามสําหรับใชในการสนทนา  ผูวิจัยเตรียมแนว
คําถามสําหรับใชในการสนทนา โดยสรางจากกรอบแนวคิด ซึ่งเปนคําถามปลายเปด ซึ่งเครื่องมือ
ในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดรับการปรับปรุงแกไขใหเหมาะสม ภายหลังจากการไดสัมภาษณจาก
ผูใหขอมูล 2- 3 ราย 

3.3.3.3. เครื่องมืออ่ืนๆ ที่ชวยในการเก็บรวบรวมขอมูลไดแกเทปบันทึกเสียง, 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 1 ฉบับ ซึ่งประกอบดวย 2 สวน คือ สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูล
สวนบุคคล และสวนที่ 2 เปนแนวคําถามเกี่ยวการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพื่อการรับรอง
คุณภาพ 
 
การสรางแนวคําถาม 

แนวคําถามที่ผูวิจัยใชเปนแนวคําถามกึ่งโครงสราง (Semi-structured interview) แนวคําถามที่
ใชในการวิจัยจะมีความยืดหยุน ใหอิสระ และเปดกวางสําหรับการศึกษาจะมีความยืดหยุนได ใหอิสระ
และเปดกวางสําหรับการศึกษาปรากฏการณในระดับลึก (Strauss & Corbin,  1990: 37) โดย
ผานการตรวจจากผูทรงคุณวฒุิที่อยูในพื้นที่ 3 ทานที่มีประสบการณในการพัฒนาคุณภาพและ
สองทานเปนผูตรวจประเมินคุณภาพโรงพยาบาลที่ได รับการยอมรับจาก  พรพ .และจาก
ผูทรงคุณวุฒิที่มีประสําเร็จการศึกษาจากการใชระเบียบวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน มากอน 
หลังจากไดแนวคําถามและไดนําไปสัมภาษณผูวิจัยไดสังเกต จากลักษณะการคําตอบของผูให
ขอมูลในประเด็นตางๆ พบวาสามารถตอบไดในกลุมคนสวนใหญ และมีบางคนที่กลาววามีความ
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ยากที่จะตอบคําถามและผูวิจัยไดมีการปรับแนวคําถามเพื่อใหเหมาะสมกับพื้นฐานความรูของ
บุคคล โดยไดคํานึงถึงประเด็นหลัก คือ การไมใชคําถามนํา และวัตถุประสงคของการทําวิจัยเพื่อ
ตอบคําถามการวิจัยถึงกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังถาม
คําถามเพื่อสรางความกระจางใหเขาใจตรงกันระหวางผูใหขอมูลและผูถามและใหยกตัวอยาง
เพิ่มเติมเพื่อความชัดเจนยิ่งขึ้น โดยไมไดคํานึงถึงตนเอง ถึงแมวา บางประสบการณผูวิจัยอาจเคย
มีประสบการณในการพัฒนาคุณภาพมาบางแลว อยางเชน การทํา Dead case conference แต
ผูวิจัยก็สอบถามถึงกระบวนการทํา Dead case conference อีกเพื่อความชัดเจนในเนื้อหาใน
พื้นที่บริบทที่ทําการศึกษา  

ขณะสัมภาษณ ผูวิจัยไดสังเกตอารมณของตนเองเกี่ยวกับการใชคําถาม ความรูสึก       
กับคําตอบที่ไดรับ การเวนระยะเพื่อรอคําตอบ การสังเคราะหแนวคําถามที่ทําใหผูใหขอมูล
สามารถตอบคําถามไดอยางเปนธรรมชาติ การสังเกตสีหนา น้ําเสียงของผูใหขอมูลขณะที่ผูวิจัย
ขัดจังหวะเมื่อผูใหขอมูลเลาเรื่องที่ตนเองประทับใจ ซึ่งมักออกนอกประเด็นที่ไมเกี่ยวของกับ
กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ผูวิจัยไดทําการสังเกตตลอดระยะเวลาที่ทําการ
สัมภาษณ ซึ่งไดนํามาปรับปรุงการสัมภาษณในครั้งตอไป เพื่อใหผูใหขอมูลสามารถตอบคําถามได
อยางเปนธรรมชาติมากที่สุด และมีความสุขในการตอบ 

การที่ผูวิจัยมีความไวเชิงทฤษฎี (Theretical sensitivity) จากประสบการณที่ไดศึกษาดู
งานโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพ 7 แหง ภาคกลาง 2 แหง ภาคเหนือ 5 แหง ทําใหเกิด
การเรียนรูกระบวนการพัฒนาคุณภาพจากประสบการณจริง ผูวิจัยไดทําการศึกษาความเชื่อมโยง
กับมาตรฐานโรงพยาบาลของ พรพ . เมื่อผูใหขอมูลใหสัมภาษณเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
บริการจะวิเคราะหไปดวยวาอยูในมาตรฐานใด เกี่ยวของกับอะไร ที่ตองสัมภาษณเพิ่มเติมเพื่อ
ความชัดเจน 

นอกจากนี้ ขณะทําการเก็บขอมูล ผูวิจัยไดพัฒนาความไวเชิงทฤษฎีโดยนําประเด็นที่ได
ทบทวนวรรณกรรมวามีความเชื่อมโยงกับประเด็นใดบาง จึงเขียนคําถามเพื่อไปสัมภาษณเพิ่มเติม
ในครั้งตอไป จากประสบการณในวิชาชีพพยาบาลที่ไดพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล เชน        
การทํา Dead case conference การทํา Peer review ผูวิจัยทําความเปรียบเทียบความคลายคลึง
และความแตกตางจากขอมูลที่ได ซึ่งไดจากประสบการณจริงของผูวิจัย 

 
3.5 จริยธรรมและการพทิักษสิทธิ ์

        ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลหลังจากที่ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
หัวขอโครงรางวิทยานิพนธ ผูวิจัยไดทําการพิทกัษสิทธิ์ผูใหขอมูลตลอดกระบวนการวิจัย โดยการ
คัดเลือกผู เขารวมวิจัยตามความสมัครใจ หลังจากที่ผูวิจัยไดชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับ
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วัตถุประสงคการวิจัย ขั้นตอนการเก็บขอมูลอยางละเอียด แจงใหทราบเกี่ยวกับหัวขอที่จะ
สัมภาษณ กระบวนการสัมภาษณแบบเจาะลึก การขออนุญาตการบันทึกเสียงสนทนาพรอมทั้ง
การจดบันทึกในประเด็น    ที่สําคัญขณะทําการสัมภาษณ  ผูเขารวมการวิจัยสามารถยุติการให
ขอมูลไดในทุกระยะของการสัมภาษณที่รูสึกไมสะดวกใจที่จะใหขอมูล และขอขอมูลกลับไดโดย              
ไมตองชี้แจงเหตุผล ผูวิจัยไดแจงระยะเวลาที่ใชในการสัมภาษณและจํานวนครั้งที่ขอสัมภาษณ 
อาจตองสัมภาษณเพิ่มเติมผูใหขอมูลสามารถเลือกเวลา สถานที่ ที่ใชในการสัมภาษณและ
สามารถเลื่อนนัดได ผูวิจัยไมเปดเผยขอมูลใดๆที่จะสามารถเกี่ยวโยงถึงผูเขารวมการวิจัยจะลบ
ทําลายเทปเมื่อส้ินสุดการวิจัย การนําขอมูลจากการสัมภาษณไปอภิปรายหรือเผยแพรในลักษณะ
เปนขอมูลโดยรวม หลังจากที่ผูวิจัยไดอธิบายรายละเอียดทั้งหมดแลวไดเปดโอกาสใหซักถามขอ
สงสัยใหเวลาคิดทบทวนกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัยดวยความสมัครใจและมีการเซ็นยินยอม
เขารวมการวิจัยโดยผูวิจัยเก็บใบยินยอมและขอมูลตางๆไวในที่ๆปลอดภัยภายหลังจากทําการวิจัย
เสร็จแลว 
 

3.6 วธิีการศกึษา 
3.6 1. ระยะเตรียมการสัมภาษณ 

                ภายหลังจากนัดผูใหขอมูลแลวผูวิจัยไปกอนเวลาเพื่อที่จะสังเกตลักษณะทั่วไป          
ของหนวยงาน การใหบริการในหอผูปวย โดยใชการสังเกตแบบไมมีสวนรวม แลวแสดงตนตอผูใหขอมูล
และทําความรูจักโดยการใหขอมูลวาเปนใคร เรียนอยูในสถาบันไหน สถานที่ทํางานอยูไหนและ
พูดคุยในเรื่องทั่วๆไปกอนเพื่อสรางสัมพันธภาพในระยะแรก กอนที่จะทําการชี้แจงถึงวัตถุประสงค
ของการวิจัย ระยะเวลาในการสัมภาษณ สิทธิของผูใหขอมูลสามารถปฏิบัติไดในชวงเวลาทําการ
สัมภาษณ ขออนุญาตเพื่อทําการบันทึกเทป ใหเซ็นยินยอมในการใหสัมภาษณ และเขียนขอมูล
ผูใหสัมภาษณ ซึ่งผูวิจัยจะสังเกตขอมูลในสวนที่แสดงถึงบทบาทพิเศษที่รับผิดชอบเพื่อเปน
แนวทางในการสัมภาษณเพิ่มเติม   

3.6.2. ระยะสัมภาษณเก็บขอมูล 
ผูวิจัยทําการสัมภาษณแบบเจาะลึก (In-dept interview) เพราะการสัมภาษณ

แบบเจาะลึกจะมีความยืดหยุนสูง ผูวิจัยสามารถซักถามเพิ่มเติมเพื่อขยายขอความไดตลอดเวลา
เพื่อใหเกิดความเขาใจที่เดนชัดข้ึน ขณะเดียวกันผูวิจัยไดทําการสังเกตผูใหขอมูลถึงกิริยาทาทาง     
อาการ น้ําเสียง สีหนาแววตาพฤติกรรมทั้งหมดตลอดระเวลาในการใหการสัมภาษณ และ         
จดปรากฏการณที่เกิดข้ึนที่นาสนใจ นาติดตาม และจดคําถามเพิ่มเติมในประเด็นที่ขาดตองการ
ความกระจางโดยการยกตัวอยางประกอบ พรอมทั้งเขียนแผนภูมิภาพตามกระบวนการพัฒนา
ตามที่ผูใหขอมูลเลาใหฟง ผูวิจัยจะตองใชสมาธิอยางมากในขณะที่ฟงผูใหขอมูลเลาเพื่อที่จะเก็บ
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ปรากฏการณที่เกิดข้ึนโดยไมใหหลุดประเด็น นอกจากนี้จะตองเปรียบเทียบขอมูลของผูใหขอมูล
ปจจุบันกับผูใหขอมูลที่ไดสัมภาษณกอนหนานั้นดวย ภายหลังจากการสัมภาษณผูวิจัยไดมอบของ
ที่ระลึกที่ผูวิจัยทําเองใหผูใหขอมูลเพื่อเปนการแสดงความขอบคุณที่ใหความรวมมือในการวิจัย
พรอมทั้งแจงวาอาจตองนัดสัมภาษณเพิ่มเติมในประเด็นที่ขาดและขอดูเอกสารเพิ่มเติม ผูวิจัย
บันทึกอารมณความรูสึกของผูวิจัยเองวาขณะที่สัมภาษณเปนอยางไรอยางคราวๆกอนที่จะตองไป
สัมภาษณผูใหขอมูลทานอื่นๆ   
  

3.7 การวิเคราะหขอมูล 
        สําหรับการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชการวิเคราะหขอมูลตามแนวคิดของ Strauss and 

Corbin (1990) ประกอบดวย การเลือกกลุมตัวอยาง (Theoretical sampling) กระบวนการใหรหัส 
(Coding Process) ซึ่งมี 3 รูแบบไดแก การใหรหัสแบบเปดกวาง  (Open coding) การใหรหัส
แบบแกนโครงสราง (Axial coding) และ การใหรหัสแบบคัดเลือก (Selective coding) การสราง
แผนภูมิเงื่อนไข (The Conditional / Consequential matrix) การเปรียบเทียบ (Constant 
comparison) ซึ่งจะใชการเปรียบเทียบเมื่อเกิดหมวดหมูหลักหรือเกิดการปฏิสัมพันธของ
กระบวนการทางสังคม (Basic Social Process: BSP) และมีการปฏิบัติพื้นฐาน คือ การถาม
คําถาม และการเปรียบเทียบการเขียนบันทึกและการเขียนแผนภูมิ (Memos and diagrams)   
เพ่ือนําเสนอเปนทฤษฎี ดังนี้ 
 ภายหลังจากการสัมภาษณ  ผูวิจัยกลับที่พักไดเขียนบันทึกเพิ่มเติมการถอดเทป           
จากการสัมภาษณพรอมทั้งใหรหัส โดยการตัดคัดแยกรหัสออกมาเปนสวนยอย ในสวนที่ยัง        
ไมชัดเจนในเนื้อหามีการบันทึก (Memos) เพื่อทําการสัมภาษณเพ่ิมเติม ผูวิจัยทําการเปรียบเทียบรหัส 
(Coding) ที่ไดถึงความเหมือนหรือความแตกตางของปรากฏการที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง (Constant 
comparative method) ในขณะเดียวกันก็รวบรวมรหัสยอยทั้งหมดที่เกิดขึ้นเปนประเดน็หวัขอใหญ 
(Theme) ซึ่งผูวิจัยตองทําการศึกษาคนควาเพิ่มเติมตามทฤษฎีวาจะสามารถกําหนดหัวขอใหญ
อยางไรไดบาง สังเกตการณเกิดการปฏิสัมพันธของกระบวนการทางสังคม   (Basic Social Process: 
BSP) ในประเด็นปจจัยที่จะสงผลใหเกิดปรากฏการดังกลาวการเขียนแผนภูมิ (diagrams) การเหน็
การนําเสนอความสัมพันธของเหตุการณ ซึ่งในชวงแรกความชัดเจนของปรากฏการณที่เกิดขึ้นยัง
ไมเดนชัด 
 จากการสัมภาษณ 17 รายแรก สวนใหญเปนกลุมที่มีประสบการณในการพัฒนาคุณภาพ
ดาน QA แตไมไดเปนผูริเร่ิมดําเนินการพัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด HA มากอน ระยะเวลาที่
โรงพยาบาลเขาโครงการ HA ประมาณ 4 ป ใหสัมภาษณวา ภายหลังรับนโยบายจากผูบริหาร
ระดับสูง จึงมีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพพรอมกันทั้งโรงพยาบาล ตางจากขอมูลที่ไดจากการ



 71

สัมภาษณคนที่ 18 ซึ่งเปนผูเขารวม โครงการ HA ตั้งแตระยะแรก ซึ่งใหสัมภาษณวา ภายหลังจาก
ถายทอดแนวคิด HA ก็สามารถกลุมบุคลากรได 2 กลุม คือ กลุมยอมรับและกลุมปฏิเสธแนวคิด 
HA การดําเนินการพัฒนามีปญหาความไมเขาใจในการนําแนวคิดมาพัฒนาจึงไมไดดําเนินการ
พัฒนาพรอมกันทั้งโรงพยาบาลจะมีแกนนําเพียง 4-5 คนในการถายทอดแนวคิด HA โดยเริ่มจาก
หนวยงานที่สนใจในการนําแนวคิด HA ไปพัฒนา เมื่อไดผลลัพธที่ จึงขยายแนวคิดไปสูหนวยงาน
อ่ืนๆเปนตน 
 ผูวิจัยเขียนเสนแบงระยะของการเกิดปรากฏการณออกเปน 3 ชวง คือ ระยะเตรียมการ 
ระยะดําเนินการพัฒนาคุณภาพ และระยะดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล สรางให
เห็นมโนทัศนชัดเจน สังเกตประเด็นหลักและประเด็นยอยของรหัสที่เกิดขึ้น เมื่อสัมภาษณเพิ่มเติม
จนกระทั่งครอบคลุมกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จนผานการรับรองคุณภาพ 
 

ระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดใชระยะเวลาอยูในพื้นที่เพื่อทําการเก็บและวิเคราะหขอมูล
จนกระทั่งขอมูลอ่ิมตัว ซึ่งตั้งแตวันที่ 7 มิถุนายน พ.ศ. 2547 ถึงวันที่ 20 มกราคม พ.ศ. 2548 
เนื่องจากเกิดปญหาและอุปสรรคในการเก็บรวบรวมขอมูล (ดูรายละเอียดไดที่ปญหาและอุปสรรค
ในการเก็บขอมูล หนา 73) 
 

3.8 การตรวจสอบความนาเชื่อถือไดของขอมูล 
     สําหรับการความเชื่อถือไดของขอมูล (Trustworthiness) นั้นผูวิจัยไดคํานึงถึงตาม

หลักการของ Lincoln & Guba (1985 cited in Oumtanee, 2001) ความนาเชื่อถือ (Credibility) 
คือ  หลักการที่ เหมาะสมสําหรับความเชื่อถือไดของขอมูล(Trustworthiness)ในงานวิจัย              
เชิงคุณภาพ ซึ่งคอนขางจะมีความตรง (Validity) และความเที่ยง (Reliability) เพื่อชวยใหขอมูลที่ใช
ในวิธีวิจัย แบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมาน มีความนาเชื่อถือ Glaser & Strauss (1967: 224)             
ไดใหความสําคัญในลักษณะที่จะทําใหเกิดความนาเชื่อถือซึ่งตองเกี่ยวของกับกลยุทธที่ใชเก็บ
ขอมูล การใหรหัส การวิเคราะหขอมูล และการนําเสนอขอมูล ซึ่งผูวิจัยไดนําเสนอไวแลว 

นอกจากนี้ผูวิจัยไดประเมินขอคนพบที่ไดตองเหมาะสม(Fit)กับปรากฏการณที่ศึกษา
หมายความวาหมวดหมูที่เกิดขึ้นนั้นมาจากขอมูลและหมวดหมูนั้นประยุกตใหเขากับขอมูลได
อยางงายดาย ซึ่งการพัฒนาคุณภาพเพื่อการรองรับมาตรฐานจาก พรพ. นี้ในระยะแรกจะมีการ
ตอตานการไมยอมรับเนื่องจากเปนการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นในโรงพยาบาลซึ่งจะสอดคลอง   
กับทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงซึ่งตรงกับปญหาที่เกิดกับหลายโรงพยาบาลที่ไมสามารถทําให
โรงพยาบาลผานการรับรองคุณภาพได(Grab) และสุดทายทฤษฎีที่ เกิดขึ้นนี้จะอธิบาย 



 72

ตีความหมาย พยากรณ และสามารถในการดัดแปลง (Modifiability) เพื่อที่จะแกไขปรากฏการณ 
ที่เปนปญหาเชนเดียวกันภายใตบริบทเดียวกันได (Work) และทฤษฎีมีความเหมาะสม (Qualify) 
ตลอดเวลา สามารถปรับใหเขากับสังคมไดเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง เชน เมื่อมีการปรับเปลี่ยน
กระบวนการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลของ พรพ. ซึ่งพบวายังมีการปรับเปล่ียนไปตลอดเวลา
กระบวนการหลักในการดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลอาจจะตองมีการ
ปรับเปลี่ยนไปดวยตามความเหมาะสม Glaser (1978 cited in Oumtanee, 2001)  
 นอกจากนี้เพื่อตรวจสอบหมวดหมู การตีความหมาย(Interpretation) และการสรุป ซึ่ง 
Lincoln & Guba (1985 cited in Oumtanee, 2001) กลาววา เทคนิคนี้มีความสําคัญที่จะทําให
งานวิจัยนาเชื่อถือและเปนที่ยอมรับ ดังนั้นผูวิจัยไดใหผูทรงคุณวุฒิในพื้นที่ทําการตรวจสอบขอ
คนพบที่เกิดขึ้นและความสมบูรณของการเกิดปรากฏการณ จํานวน 3 ทาน ทําการตรวจสอบ 
 

3.9 ปญหาและอุปสรรคในการเก็บรวบรวมขอมูล 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยประสบปญหาเกี่ยวกับการใหเวลาของผูใหขอมูลเนื่องจากเปน

ชวงที่เตรียมรับการประเมินเพื่อการรับรองคุณภาพอีกครั้ง (Re-accreditation) ดังนั้นก็จะตอง
เตรียมทั้งโรงพยาบาลเพื่อใหผานการรับรองอีกครั้ง มีหัวหนาหนวยงานหลายทานปฏิเสธการให
ขอมูล ในชวงแรก ดังนั้นผูวิจัยจึงเขาสัมภาษณชวงที่หลังจากที่ไดรับการประเมินจาก พรพ.เสร็จสิ้น
แลวแตปรากฏวาภายหลังรับการประเมินการ Re-Accreditation จากพรพ. นั้นโรงพยาบาลผาน
การประเมินแบบมีเงื่อนไข ซึ่ง พรพ. เองกําหนดใหปรับแกและเตรียมขอมูลใหเพิ่มเติม  ดังนั้น
สงผลใหบรรยากาศในโรงพยาบาลในขณะนั้นเกิดความตึงเครียดโดยเฉพาะหัวหนาหนวยงาน 
ผูบริหาร ผูประสานงานคุณภาพที่ตองนัดประชุมกันบอยมากขึ้นเพื่อที่จะแกไขในสิ่งที่ พรพ.แนะนํา 
ดังนั้นในระยะแรกผูวิจัยจะนัดผูใหขอมูลสัมภาษณไมไดเลย ตองรอจนกระทั่งผานการเยี่ยมสํารวจ
จาก พรพ. เพื่อการรับรอง (Re-Accreditation) แลวจึงสามารถเขานัดสัมภาษณได นอกจากนี้
ผูวิจัยพบวาการนัดหัวหนาหนวยงานเพื่อสัมภาษณนั้นสวนมากจะตองใชระยะเวลาในการรอนาน 
บางทานตองไปนั่งรอ 1-4 ชั่วโมง ถึงแมวาจะนัดลวงแลวหนาแลวก็ตาม เนื่องจากหัวหนา
หนวยงานมีภารกิจเยอะ นอกจากจะมีการจัดประชุมประจําเดือนแลว  ยังมีการประชุมวิชาการอีก
ดวย บอยครั้งที่มีการจัดประชุมนอกเวลาทําการ ซึ่งก็จะสงผลกระทบตอระยะเวลาที่เหลือของ
ผูวิจัยที่ใชในการสัมภาษณ เนื่องจากที่พักของผูวิจัยอยูไกลจากโรงพยาบาลแลว ตองนั่งรถโดยสาร
กลับที่พักซึ่งจะหยุดใหบริการในชวงเวลาประมาณ 20.00 น. ซึ่งหากเลยเวลาดังกลาวแลวผูวิจัยจะ
ไดรับความเมตตาจากผูใหขอมูลไปสงถึงที่พักและบางครั้งผูวิจัยก็ไดสัมภาษณบนรถที่ขณะที่ผูให
ขอมูลจะขับรถไปสง หรือบางครั้งมีผูใหขอมูลบางทานที่เปดโอกาสใหผูวิจัยไปพักดวย หรือ
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สัมภาษณที่บานโดยเฉพาะหัวหนาพยาบาลเนื่องจากในเวลาทําการจะไมมีเวลาในการให
สัมภาษณ 
 นอกจากนี้ผูวิจัยยังประสบกับปญหาสวนตัวที่สงผลใหบางครั้งตองออกนอกพื้นที่เพื่อไป
จัดการกับปญหากอนทําใหการเก็บขอมูลไมตอเนื่องหรือภาวะความเจ็บปวยของผูวิจัยที่เปน    
โรคภูมิแพหากวันไหนที่พักผอนไมเพียงพอก็จะมีอาการปวยบอยครั้ง เพราะตองทํางานหนักในการ
ถอดเทปเองเนื่องจากการใหบุคคลอื่นทําการถอดเทปนั้นไมมีประสิทธิภาพทําใหผูวิจัยตอง
เสียเวลาในการตรวจสอบเนื้อหาจากการบันทึกเทปอีกครั้ง ดังนั้น ผูวิจัยจึงตัดสินใจทาํการถอดเทป
เองแมวาความสามารถในการพิมพคอมพิวเตอรจะชาก็ตามและการถอดเทปและพิมพเนื้อหา    
ลงคอมพิวเตอรเองทําใหผูวิจัยมีโอกาสไดทบทวนเนื้อหาที่ไดจากการสัมภาษณ และวิเคราะห
ขอมูลไปพรอมๆกับการเก็บขอมูล และทําการถอดเทปไดขอมูล 
 



บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 
 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใน
โรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพ โดยใชระเบียบวิธีวิจัยแบบทฤษฎีพื้นฐานเชิงอุปมานในกลุม
ตัวอยางที่เปนพยาบาลที่มีประสบการณในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในชวงที่โรงพยาบาล
เขาโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลศูนยแหงหนึ่งในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ตั้งแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2540 จนกระทั่งผานการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  ในเดือนพฤศจิกายน ป พ.ศ.ใ2544 ซึ่งรวมระยะที่ใชในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 5 ป สําหรับการเลือกผูใหขอมูลตามหลักการเลือกตัวอยางเชิงทฤษฎี (Theoretical 
sampling) จนกระทั่งขอมูลอ่ิมตัวเชิงทฤษฎี (Theoretical saturation) สําหรับผลการวิจัยครั้งนี้ 
ผลการวิจัยผูวิจัยขอนําเสนอแผนภูมิกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรอง
คุณภาพ เปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ ระยะดําเนินการพัฒนาคุณภาพและระยะดําเนินการ
เพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ดังแผนภูมิที่ 3 
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เขาโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารอง HA 

ถายทอดแนวคิด HA 

 

หาโอกาสในการพฒันา 

 

ดําเนินการพัฒนา
(PDCA) 

 

ยอมรับแนวคิด HA 
 

ปฏิเสธแนวคิด HA 

 

พัฒนาคุณภาพ 
โดยใช แนวคิด QA 

 

ขยายผล/แลกเปลี่ยนประสบการณ 

 

เรียนรูแนวคิด HA 

บูรณาการ
แนวคิดคุณภาพ 

  

 

ประเมินตนเอง 

เยี่ยมสํารวจภายในโรงพยาบาล  
และดําเนินการแกไข 

รับการประเมินจาก พรพ.  
และดําเนินการแกไข 

 

ประเมินการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

สงรายงานให พรพ. 

ผูบริหารสูงสุดของ
โรงพยาบาลประกาศรับ 
นโยบาย HA ชัดเจน 

 
เกิดแรงจูงใจ 

เรียนรูและเขาใจ
แนวคิด HA 

 

ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

ระยะดําเนินการพัฒ
นาคุณภาพ 

ระยะดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

ผูบริหารระดับสูงรับนโยบาย HA 

ระยะเตรียมการ 

แผนภูมิที่ 3 แสดงกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ 
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กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation: HA)  

สําหรับกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล  ใน 
โรงพยาบาลแหงนี้ สามารถแบงไดเปน  3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ ระยะดําเนินการพัฒนา
คุณภาพ และระยะดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

จากแผนภูมิที่ 3  จะเห็นไดวา กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการรับรอง
มาตรฐานโรงพยาบาล เ ร่ิมตนจากระยะที่  1 ระยะเตรียมการ  คือ  การเขารวมโครงการ                  
35 โรงพยาบาลนํารอง HA และโรงพยาบาลไดสงตัวแทนไปอบรมแนวคิดเกี่ยวกับ HA เพื่อนํามา
ถายทอดใหกับหัวหนาของกลุมงานตางๆ รวมถึงหัวหนากลุมงานการพยาบาล หลังจากที่ถายทอด
แนวคิด HA กับกลุมงานการพยาบาลแลว เกิดความคิดแตกแยกเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ยอมรับ
แนวคิด กับกลุมที่ปฏิเสธแนวคิดดังกลาว โดยกลุมที่ยอมรับแนวคิด จะมีการเรียนรูแนวคิด HA 
เพื่อสรางความเขาใจกอนนําไปปฏิบัติสวนกลุมที่ปฏิเสธแนวคิดดังกลาวแตตองการพัฒนา
คุณภาพ จึงใชแนวคิด QA แทน   

ระยะที่ 2 เปนระยะการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ ในระยะนี้กลุมที่ยอมรับแนวคิด HA มี
การคนหาโอกาสในการพัฒนาคุณภาพของตน ซึ่งไดจากการไปศึกษาดูงาน และจาก ความคดิเหน็
ของผูรับบริการ มีการเรียนรูงานและเริ่มที่จะเขาใจแนวคิด HA เกิดแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพ 
และมีการขยายผลการพัฒนา/แลกเปลี่ยนประสบการณระหวางหนวยงาน เชนเดียวกับกลุมที่
พัฒนาคุณภาพโดยใชแนวคิด QA เมื่อเขาใจระบบการพัฒนาคุณภาพมากขึ้นจึงนําแนวคิด       
ของ QA มาบูรณาการกับแนวคิดของ HA เร่ิมกระบวนการพัฒนาเชนเดียวกัน   

ระยะที่ 3  เปนระยะดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดยเริ่มจากการไป
ศึกษาดูงานในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล ทําใหเกิดการเปรียบเทียบการ
พัฒนาคุณภาพและเกิดความมั่นใจในการเขารวมโครงการ โดยไดกลับมาทําการประเมินตนเอง
เพื่อประเมินระดับคุณภาพในงานที่ปฏิบัติ หลังจากนั้นไดดําเนินการเยี่ยมสํารวจภายใน           
และดําเนินการแกไข พรอมทั้งสมัครเขารับการประเมินเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจาก 
พรพ. หลังจากนั้น พรพ.จึงมาเยี่ยมสํารวจเพื่อประเมินความพรอมและใหขอเสนอแนะ โดยระบุวา
โรงพยาบาลขาดผูนําในการพัฒนา ซึ่งชวงนั้นมีการเปลี่ยนผูอํานวยการโรงพยาบาล ดังนั้น        
รองผูอํานวยการโรงพยาบาลในขณะนั้น จึงประกาศนโยบายวาตองพัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด 
HA เนื่องจากนโยบายของรัฐบาลประกาศชัดเจน สงผลใหบุคลากรทุกระดับในโรงพยาบาล รวมทัง้
กลุมการพยาบาลที่มีการพัฒนาดวยแนวคิด QA ไดรวมมือกันพัฒนาพรอมกัน โดยไดมีการบรูณาการ
แนวคิด QA และ HA เขาดวยกันและมีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ โดยมีการเตรียมการรับการ
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ประเมินจาก พรพ.และผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   สวนรายละเอียดของแตละระยะ 
ผูวิจัยขอนําเสนอ ดังนี้ 

 
ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการ  
     ระยะเตรียมการ เปนระยะที่ประกอบดวยประเด็นหลักๆ คือ การนําโรงพยาบาล       
เขาโครงการ  35  โรงพยาบาลนํารอง การถายทอดแนวคิด  การยอมรับแนวคิด HA การเรียนรู
แนวคิด HA   การปฏิเสธแนวคิด HA และ การพัฒนาโดยใช แนวคิด QA ดังรายละเอียด ตอไปนี้ 
 
การนําโรงพยาบาลเขาโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารอง HA              
           ในระยะเตรียมการ เปนชวงแรกของโรงพยาบาลที่นําโรงพยาบาลแหงนี้เขารวมโครงการ   
35 โรงพยาบาลนํารอง โดยมีปจจัยเงื่อนไขที่ทําใหโรงพยาบาลแหงนี้ที่ตองเขารวมโครงการ คือ 
กระแสขาวลือวาโรงพยาบาลจะออกนอกระบบ ดังนั้น จึงตองมีการพัฒนาคุณภาพและเพื่อ
ตอบสนองนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้ 
 

 
   

กระแสขาวลือ   
           ในชวงที่มีการนําแนวคิด HA เขาโรงพยาบาลนั้น มีกระแสขาวลือวา                 

การที่ผูอํานวยการนําโรงพยาบาลเขาโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารองในครั้งนี้ เปนการเตรียม
โรงพยาบาลเพื่อที่จะออกนอกระบบ  ซึ่งโรงพยาบาลที่สามารถออกนอกระบบราชการจะตองผาน
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ถาไมผานการรับรองคุณภาพก็ไมสามารถที่จะเปนโรงพยาบาล
มหาชนได  สําหรับในตางประเทศ โรงพยาบาลที่ไมผานการรับรองคุณภาพ จะไมมีผูไปใชบริการ
เพราะฉะนั้น ผูปฏิบัติงานก็จะตกงาน และยิ่งโรงพยาบาลบานแพวเปนโรงพยาบาลนํารอง            
ที่ออกเปนองคการมหาชนไดยิ่งทําใหความเปนไปไดในการออกนอกระบบชัดเจนมากยิ่งขึ้น ดังนั้น 

เหตุผลการ  
นําโรงพยาบาลเขาโครงการ   

35  โรงพยาบาลนาํรอง   HA  

กระแสขาวลือ 

การตอบสนองนโยบาย 
ของกระทรวงฯ 

แผนภูมิที ่ 4   เหตุผลการนําโรงพยาบาลเขาโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารอง HA 
 



 78

บุคลากรในโรงพยาบาลแหงนี้ จึงจําเปนตองรวมมือ เพื่อที่จะทําการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลให
ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ดังคําใหสัมภาษณ ดังนี้ 

 
“เออนโยบายชวงนั้นก็จะมีเกี่ยวกับเร่ืองของการออกนอกระบบ เพราะฉะนั้น

ถาจะออกนอกระบบจะตองพัฒนาโรงพยาบาลใหมีคุณภาพ คุณภาพอะไรบาง
เขาก็จะพูดไป”                                                                     

                                                                            (ผูใหขอมูลคนที่ 19) 
 
“Concept ใหญนะชวงที่จะเปนโรงพยาบาลมหาชนหนะ ก็เลยทําใหคน

ตกใจ ของเมืองนอกโรงพยาบาลที่ไมผาน HA เขาจะไมเลือก ถาเขาไมเลือกเราก็
คงตองตกงานใชไหม แตในเมืองไทยเพิ่งเริ่ม และคนที่ไปจับประเด็นตรงนั้นก็เลย
ตกใจวาตายแลวทุกคนก็ตองพัฒนาๆ” 

                                                              (ผูใหขอมูลคนที่11) 
 

“เร่ิมเขาโครงการตั้งแตป 38,39   เร่ิมต้ังแตที่เราจะตองมีความรูสึกวาเรา
จะตองเขามาเปนองคการมหาชนจากที่บานแพวเขาไดแลวกระทรวงบอกวา           

 7  โรงพยาบาลหลักจะตองเขาองคการมหาชน 37   หรือป 38  จําไมชัดนะฮะ แลว
เขาบอกวาผานแลว แลวก็ใชแลว คือ บานแพว เราก็มีการประชุมวาตองทําหรือไม
ตองทําจะตองเขาหรือไมตองเขา อันนี้โดยความรูสึกพี่ถือเปนจุดประกายที่วาตอง
ลงตรงนี้ใหไดนะ ถาคุณลงแลวคุณไมได HA คุณลงองคการมหาชนไมได ถาคุณ
ลงไมไดแตถาเขาบังคับคุณ คุณจะลําบาก คุณจะไปอยูที่ไหน เพราะเขาบอก 
องคการมหาชนก็คือ กลุมที่ 1 เต็มใจไปเลย หรือวาคุณไมเต็มใจแตเมื่อครบ
สัญญา แตสําหรับคนที่ไมเต็มใจอยูก็ไปอยูที่อ่ืน ตอนนี้เราคิดหนัก” 
                                                                                         (ผูใหขอมูลคนที่ 28) 

 
       การตอบสนองนโยบายของกระทรวง 
         เหตุผลการนําโรงพยาบาลเขาโครงการ 35   โรงพยาบาลนํารอง HA อีกประการ

หนึ่ง  คือการตอบสนองนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขโดยเริ่มตนจากที่ผู อํานวยการ
โรงพยาบาล เขาไปรับนโยบายที่กระทรวงสาธารณสุข ไดเขาประชุมเร่ือง HA กับสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) และไดรับการเชิญชวนใหเขาเปนโรงพยาบาลนํารอง  ดังตัวอยางคําให
สัมภาษณ ดังนี้ 
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“ประมาณป 40 กระทรวงสาธารณสุขบอกวาจะใหโรงพยาบาลเขานํารอง
เปนโรงพยาบาล HA โรงพยาบาลก็เปนโรงพยาบาลหนึ ่งที ่เขาไปเปน
โรงพยาบาลนํารองก็เร่ิมดําเนินการ”  

                                                                           (ผูใหขอมูลคนที่ 10)                                      
 
“ผูบริหารเขาไปประชุมกลับออกมาวาเออโรงพยาบาลเราจะตองไดรับ

การ รับรองคุณภาพอยางนี้นะ”                                    
                                                                           (ผูใหขอมูลคนที่ 29)                                      

 
“จนกระทั่งป 39 ทางกระทรวงบอกวาทางเมืองนอกเมืองนาเขามีการ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลมี HA ใชไหม คะ ก็ผูอํานวยการคนกอน ๆ ทานก็เอา
เจาหนาที่ เอาแพทย เอาพยาบาลไปรวมรับฟงในกระทรวงก็ เปนจุดหนึ่ ง          
(ชื่อหัวหนาพยาบาล) จําไมไดประมาณจนกระทั่งป 40 กระทรวงสาธารณสุขบอก
วาจะใหโรงพยาบาลเขานํารองเปนโรงพยาบาล HA (ชื่อโรงพยาบาล) ก็เปน
โรงพยาบาลหนึ่งเขาไปเปนโรงพยาบาลนํารองก็เร่ิมดําเนินการ” 
                                                                (ผูใหขอมูลคนที่ 10) 
 

ผูบริหารระดับสูงรับนโยบาย HA 
เมื่อผูอํานวยการโรงพยาบาลตัดสินใจใหโรงพยาบาลเขารวมโครงการนํารองแลว

ผูอํานวยการไปรับนโยบายจากกระทรวง แลวเรียกผูบริหารประชุม เพื่อถายทอดนโยบาย เปน
ระยะๆ โดยหมุนเวียนบุคลากรเขาอบรมจนครบ100% 

 
“ครั้งแรกเลยตั้งแต HA เขา อันดับแรก คือผูบริหารกอนไปรับ วาเรา

จะตองเตรียมตัวอะไรบางเพื่อจะได HA” 
                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่  7) 
 

 “ตอนแรกเราก็ รับนโยบายมานะคะ ผู อํานวยการเขาก็จะประชุม
ปรึกษาหารือกันปุบก็จะเรียกเราเขาประชุมคร้ังแรกเขาจะเรียกผูบริหารเขาไปกอน 
ไปรับนโยบายมาปุบก็มาแจงใหนอง ๆ ทราบ พอแจงปุบก็จะเอาเจาหนาที่เราทุก
ระดับไปประชุมเพื่อรับนโยบาย ประชุมเปนระยะๆ 100% ทุกคนตองรูทุกคน
100% ตองรับทราบวาเราจะทําอะไร โรงพยาบาลเราจะทําอะไร ก็เปลี่ยน
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หมุนเวียนเขาประชุมทุกคนตองเขาใจเปนแนวทางเดียวกันวาโรงพยาบาลเรา
จะตองไปในแนวทางเดียวกันแนวนี้นะ เร่ิมจากอะไรกอน” 

                                                                                  (ผูใหขอมูลคนที่ 26) 
 
การถายทอดแนวคิด HA 
 เมื่อโรงพยาบาลตัดสินใจเขาโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารอง จึงมีการเตรียมการเพื่อให
มีการนํานโยบายลงสูการปฏิบัติไดเปนจริง ดังนั้น พรพ จึงใหโรงพยาบาลตาง ๆ คัดเลือกผู
ประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล โดยผูอํานวยการ มอบหมายใหผูประสานงานคุณภาพเปนผูทํา
หนาที่ถายทอดแนวคิดและนโยบายดังกลาว ในขณะเดียวกัน ไดมีการเฟนหาผูประสานงาน
คุณภาพ โดยผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล มีหนาที่รับนโยบายจากกระทรวงและเปนผูนํา
นโยบายจากกระทรวงมาถายทอดแนวคิด HA แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะแรก และระยะหลัง ดังนี้  
 

 
 

การเฟนหาผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล 
                     หลังจากที่ผูอํานวยการโรงพยาบาลรับนโยบายมาจากกระทรวงแลว ไดดําเนินการ
คัดเลือกผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล ประกอบดวยแพทย  หัวหนาหอผูปวยเภสัชกรและ 
เจาหนาที่หองปฏิบัติการ ประมาณ 4 - 5 คน สําหรับบุคลากรจากกลุมการพยาบาล ผูอํานวยการฯ 

ถายทอดแนวคิด HA 

เฟนหาผูประสานงานคุณภาพ 

ผูประสานงานคุณภาพถายทอด
HA สูผูบริหารระดับสูง 

การถายทอดแนวคิด HA 
ในระยะแรก 

ผูประสานงานคุณภาพรับนโยบาย 

 

กอนถายทอดแนวคิด HA 

หลังไดถายทอดแนวคิด HA 

ผูประสานงานคุณภาพถายทอด
HA สูผูปฏิบัติ 

ผูประสานงานคุณภาพไดรับการ
เตรียมพรอมใหม 

แผนภูมิที่ 5 การถายทอดแนวคิด HA ในระยะแรก 
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เลือกเปนอันดับแรก ใหตําแหนงเปนผูประสานงานคุณภาพ แตขอใหมีคุณสมบัติ ดังนี้ คือ เปนโสด 
เสียสละ มุงมั่น และตัดสินใจเร็ว  

 
“ชวงนั้น ผอ. ไปประชุมแลวก็เขารวมอะไรนา ตอนนั้นที่จะรวมโครงการ HA 

ทานก็มาคัดเลือกคนไปอบรมมีแพทย พยาบาล Lab เภสัช นี่แหละ 4-5 คน” 
                                                                (ผูใหขอมูลคนที่ 4) 
 

“เขาโครงการ 35โรงพยาบาลชวงแรกใชไหม ผูอํานวยการจะมองพยาบาล
เปนบุคลากรที่มีจํานวนมากก็จริง และมักจะผลักดันกระบวนการตางๆของ
โรงพยาบาลไดทุกเรื่อง ทานมักจะพูดวาอะไรไมสําเร็จก็จะจัดพยาบาลเขาไป
ดําเนินการตรงนี้คุณไปชวยหนอย ทานจะพูดกับกลุมการพยาบาล เออขอคนมาเปน
เลขา HA ขอคนไปอบรม HA จะมองพยาบาลเปนอันดับแรกเลย ก็มาคุยกับฝายการฯ
คะ ผอ. เลือก เขาคงมองวามีแววดี แลวใครที่มุงมั่นเออทั้งหลายอยางเนาะที่จะ
เสียสละตรงนี้ ทั้งโสดดวยแหละ เปนคนรวดเร็ว ตัดสินใจเร็วใครที่จะทําตรงนี้ไดก็ใหไป
อบรมอยาง(ชื่อผูประสานงานคุณภาพ โรงพยาบาล) ก็ใชได ทานก็บอกเปนนัยๆ      
แหละวาคนนี้เหมาะ”                                                          (ผูใหขอมูลคนที่ 10) 
 

“ประมาณป 39 ก็เร่ิมพัฒนาคนกอนเนาะ ผูบริหารก็ใหมีทีมมีหมอคนหนึ่ง 
Lab คนหนึ่ง พยาบาลคนหนึ่งเนาะก็ไปปรึกษาเรื่องนี้แลวใหคนไปอบรมเรื่องTQA 
หนึ่งคนกลับมาทํางานเปนเหมือนกลุมทํางานแบบองคกรอิสระไปเอาแนวคิดมา”                                               

                                                                           (ผูใหขอมูลคนที่ 31) 
    

ในการคัดเลือกผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล ผูที่ไดรับการคัดเลือกเปน
ตัวแทนกลุม ตองนําเสนอผลจาการระดมสมองจากกลุมของตน วาระบบการทํางานของ
โรงพยาบาลยังมีจุดออนอะไรที่ตองพัฒนาบาง   หลังจากนั้นผูอํานวยการฯ พิจารณา
ตัดสินเลือกผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลของกลุมการพยาบาล 

 
“ป 38, 39 ตอนนั้น เขาใหพี่ไปทํากลุม เขาเลือกเอาพยาบาลหัวหนาตึก

ไป เราไดทํากลุม เราไดระดมสมองพอเสร็จแลว ผอ.ให Present ก็ใหพี่เปน
ตัวแทน Presentในกลุมนั้นแลวพี่ออกไปพี่ก็บอก พี่ขอพูดตามความเปนจริง 
โรงพยาบาลเรานี้ System ตางๆมันยังไมเปนระบบไมเปนมาตรฐานจุดร่ัว จุดโหว
มันมีเยอะ เร่ืองของการรั่วไหลของเงินทรัพยากรตางๆ มันมีอยูทุกจุดเลยแลวมัน



 82

ไมเปนระบบ พี่พูดอยางนี้ เพราะฉะนั้นทําอะไรไป มันก็ Fail ก็ดวยเปนคนที่พูด
ตรงนะ ผอ.ก็เลยเลือกไปเปนผูประสานงาน ไมรูหรอกใหไปเปนผูประสานอะไรไม
รูเร่ืองแตคิดวาไปประชุมไปอบรมก็ไปเนาะ”                     

                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 

       ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลรับนโยบายจากกระทรวง 
                     ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล  3 ทาน ซึ่งประกอบดวย ตัวแทนจากฝายแพทย 
พยาบาล และเทคนิคการแพทย ผูอํานวยการโรงพยาบาล และ รองผูอํานวยการโรงพยาบาลฝาย
บริหาร เขารวมประชุม รับฟงการบรรยาย เร่ืองการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่ง
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดจัดขึ้นเปนครั้งแรกในประเทศไทย  
 

“วันที่ 13 มกราคม 2540 เขาเชิญใหเราไปที่อมารีแอรพอตเพื่อรับหลักการ
ของ HA จําไดวามีรองปลัดกระทรวงมีผูอํานวยการกองภูมิภาคมีระดับใหญมาก          
ของกระทรวงพูดใหฟงวาตอไปนี้โรงพยาบาลทุกแหงในประเทศไทยนะตองทําการ
พัฒนาเรื่องคุณภาพแตตรงนี้โครงการนํารอง 35 โรงพยาบาลที่จะตองทํา มีฝร่ัง
จากแคนาดามาเพื่อที่จะบอกวากระบวน Hospital Accreditation คืออะไร เลาให
ฟง3วันคนที่ไปฟงคือผูอํานวยการ รองบริหาร คือเขาจะเอาผูประสานงาน 3 คน  
มีแพทย  มีพยาบาล แลวมี Technician หนึ่งคน เปน 3 คน ที่จะไปรับรูเร่ืองนี้    
ทั้ง  5 คนที่ไปก็รูเร่ืองบางไมรูเร่ืองบางแตก็คิดวามันตองเปนสิ่งที่ดีเปนสิ่งที่เราคิด” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่18) 
 

“รับนโยบายมากอนเพราะวาจะตองเขา ซึ่งตอนน้ัน (ชื่อผูประสานงาน
คุณภาพ) เขาไปเปนผูนําทางวิชาการก็ให (ชื่อผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล)
เปนคนนําในเรื่องของการพัฒนา”                                       

                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 2) 
                                                    

 “จากระดับผูบริหารเขาไปประชุมออกมาวาเออโรงพยาบาลเราจะได
รับรองคุณภาพอยางนี้ๆนะ คือมีพี่ (ชื่อผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล) ไปรับ
นโยบาย”                                                                      

                                                                            (ผูใหขอมูลคนที่ 29) 
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ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลถายทอดแนวคิด HA 
           หลังจากเขารับการอบรม ผูประสานงานคุณภาพไดสรุปแนวคิดใหผูอํานวยการ ฯ

และทีมผูบริหารระดับสูงฟงกอน หลังจากนั้นก็ไดรับมอบหมายจากผูอํานวยการใหถายทอด
แนวคิด HA ในการประชุมคณะกรรมการตางๆแตไมประสบผลสําเร็จ เพราะไมเขาใจแนวคิด HA 
ดังคําใหสัมภาษณ 

 
“บอกกรรมการบริหารแลววา ขอเขากรรมการบริหาร ผอ.วาก็ดีนะไปเตี้ยม

กอน คุณจะพูดอะไรมาพูดใหฉันฟงกอน ก็พูดๆๆๆ เสร็จก็พูดในกรรมการบริหาร
มันเปนอยางนี้ๆๆๆ แตกอนนี้เราบทบาทนอยมาก เขาไมฟงเราในกรรมการบริหาร 
เขามองเราเปนเด็กๆเปนผูปฏิบัติหางแถวแลวใครหละจะ Respond” 

                                                                                                    (ผูใหขอมูลคนที่18) 
 
ผูประสานงานคุณภาพเปนผูนําแนวคิดถายทอดสูกลุมการพยาบาลโดยผานการประชุม

ประจําเดือนของฝายการพยาบาล ซึ่งไดจัดวาระไวใหคร่ึงชั่วโมง กอนจะพูดก็สรุปเนื้อหาให
ผูอํานวยการและคณะกรรมการบริหารฟงกอน แตไมประสบความสําเร็จเทาที่ควรเนื่องจากเปน
การนําเสนอแคแนวคิดเชิงนามธรรม  แตการพัฒนายังไมมีรูปแบบที่ชัดเจน  

 
“ก็คิดวากลุมการพยาบาลนาจะเปนจุดที่เขาหาไดดีที่สุด ก็มาพูดกับพี่เขา

ตอนนั้นเขามีประชุมประจําเดือนเนาะ ก็หัวหนาก็นั่งขางบนเซตวาระ เขาก็ใหวาระ
เราครึ่งชั่วโมง ขอพูดเรื่อง HA ใหทมีพยาบาลไดฟงนะ มันคืออะไรเราไปรับมาแลว
นี่ใหเราเขาก็ใหเรา เตรียมมาอยางดีเพราะกอนที่จะมาพูดใหกลุมการพยาบาลฟง
ไป Brief ใหผูอํานวยการฟงแลว Brief ใหคณะกรรมการบริหารฟงแลววามันยังงี้ 
เอาใหพูดครึ่งชั่วโมงนะก็สามสิบนาที ก็กําลังหยิบไมคมาพูดวา HA คือไอนั้น ไอนี่
สักพักหนึง เขาบอกวาเขารูแลว เขาทํา QA อยู นี้คือปญหาในชวงแรก” 

                                                                                                   (ผูใหขอมูลคนที่18)  
 

“ป 39 มีทางกระทรวงบอกวาเมืองนอกเมืองนาเขามีการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล มี HA ใชไหมคะ ผูอํานวยการโรงพยาบาลคนกอนๆก็เอาเจาหนาที่ 
เอาแพทย เอาพยาบาลไปรวมรับฟงในกระทรวงก็เปนแคจุดหนึ่งเพียงแตนําไอเดีย
มาแคนั้นนะ แตการพัฒนาเราพัฒนามาเรื่อยๆแตยังไมโหมโรงเทาไหรแตตอนนั้น
ลมลุกคลุกคลานก็ไมมีรูปแบบที่ชัดเจนวาคณะกรรมการควรประกอบดวยใครบาง 
อะไรบางนะฮะ”                                                                   (ผูใหขอมูลคนที่10) 
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ผลจากการที่ถายทอดแนวคิด HA สูผูบริหารระดับสูงไมประสบผลสําเร็จ ดังนั้น               

ผูประสานงานคุณภาพจึงเริ่มถายทอดแนวคิด HA ดวยตนเองไปเรื่อยๆอยางไมเปนทางการ แตยัง
ไมไดรับความรวมมือจากบุคลากรในโรงพยาบาล ผูประสานงานคุณภาพรูสึกเครียด ดังนั้น
ผูอํานวยการโรงพยาบาลจึงไดสงผูประสานงานคุณภาพไปอบรมและศึกษาดูงาน เพื่อใหเขาใจ 
HA อยางถองแทกอนที่จะไปถายทอดใหผูอ่ืนเขาใจแนวคิดดังกลาว สําหรับการเตรียมผู
ประสานงาน คุณภาพโรงพยาบาล ประกอบดวย การศึกษาดูงานที่ประเทศแคนาดาศึกษาจาก
เว็บไซดของ พรพ. การทดลองปฏิบัติ  การเรียนรูจากการอบรมจาก พรพ. และการรับการประเมิน
และตดิตามจาก พรพ.  ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 
ศึกษาดูงานที่ประเทศแคนาดา 

  หลังจากผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลถายทอดแนวคิด  HA  สูผูบริหารไมประสบ
ผลสําเร็จ ทีมผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลเกิดความเครียด บางทานลาออกจากการเปนผู
ประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล เหลือผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลที่ดํารงตําแหนงเปน
หัวหนาหอผูปวยเพียงทานเดียวทําหนาที่ถายทอดแนวคิด HA ผูอํานวยการโรงพยาบาล ในขณะ
นั้น ไดสนับสนุนใหรองผูอํานวยการโรงพยาบาลฝายแพทยและผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล
ไปศึกษาดูงานโรงพยาบาลที่ผานการรับรอง Hospital accreditation ในประเทศแคนาดาตาม
โครงการของ พรพ. เพื่อใหผูประสานงานคุณภาพไดเขาใจการพัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด HA 
มากขึ้น และขณะเดินทางผูประสานงานคุณภาพไดมีโอกาสเรียนรูจากผูอํานวยการหลายๆ
โรงพยาบาลทําใหเขาใจมากยิ่งขึ้น 

 

การเตรียมผูประสานงานคุณภาพ
โรงพยาบาล  

 

ศึกษาจากเว็บไซดของ พรพ. 

ทดลองปฏิบัติ 

 

ศึกษาดูงานที่ประเทศแคนาดา 
 

เรียนรูจากการอบรมจาก พรพ. 
 

แผนภูมิที่ 6 การเตรียมผูประสานงานคณุภาพโรงพยาบาล 
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 “ผอ.ก็บอกเอางี้ไหมจะใหไปแคนาดา ใหเธอไปดูงานประมาณป 40 นัน้แหละ  
แตเปนชวงปลายป ประมาณเดือน กรกฎาเพราะเรารับนโยบายมาเดือนมกรา          
ก็ประมาณนั้นเราก็ไมรูวา HA มันคืออะไร เราไดเรียนรูกับผูอํานวยการหลายๆ
โรงพยาบาล ขณะเดินทางศึกษาทางดาน TQM เราก็มองภาพออกนิดหนอยแลว
ไดคุยกับผูใหญแลวก็ไปดูงานที่แคนาดาโรงพยาบาลนั้น โรงพยาบาลนี้ เราเริ่ม
เรียนรูไง มันเปนอยางนี้เอง มันมีระบบ มันตองมีอะไรที่เปนมาตรฐาน คือไดเห็น
นะพี่ไดไปเห็นระบบเขาทําโนนทํานี่ พี่ก็กลับมาอือเขาทาดีเนาะ เขาทํางานกัน
อยางนี้เนาะฝรั่งถึงเจริญ”    

                                                               (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 
 “คร้ังแรก ผอ.ก็มาคัดเลือก (ชื่อผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล) เปน

แกนนํากับ (ชื่อแพทย) อะไรนี้แหละจําไมไดไปดูงานเมืองนอกไปเอาConcept มา
จากประเทศแคนาดาหรือตรงไหนนี่แหละจําไมไดเพราะอยูในระดับสูง” 

                                                                                                   (ผูใหขอมูลคนที่ 11) 
 
หลังกลับมาจากการศึกษาดูงานที่ประเทศแคนาดา  ผูประสานงานมีกําลังใจที่จะถายทอด

แนวคิด HA เพราะเขาใจแลววาการพัฒนาดวยแนวคิด  HA นั้นสงผลดีแกโรงพยาบาล
แนนอน  จึงไดถายสํา เนาเอกสารที่ไดจากการศึกษาดูงานแจกใหหัวหนาหนวยงาน /
หัว หน า หอผู ป ว ยท ุก คน  ในคร้ังแรกนั้นมีหัวหนางานหองผาตัด  เมื่อไดฟงแนวคิด  HA              
จากผูประสานงานคุณภาพแลวยอมรับแนวคิด HA และนําหลักการของแนวคิด HA ไปพัฒนา     
ในหนวยงานตนเอง ปรากฏวาประสบความสําเร็จ ก็ไดแจงใหผูประสานงานคุณภาพทราบ          
ทําใหผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลมีกําลังใจที่จะถายทอดแนวคิด HA ตอไป 

 
“หลังจากไปแคนาดากลับมาความรูสึกที่จะตอสูมากขึ้นเกือบ 100 เทา 

เพราะมีความมั่นใจเพิ่มข้ึน หลังจากท่ีเปนตาบอดคลําชางมานาน...เราก็เร่ิมถายทอด
หัวหนาตึกทุกคน มีเอกสารก็เอาไปให มีอะไรมาไดอะไรมาเราใหๆ ใหเสร็จแลว
หัวหนา OR เขา Respond เขาไปทําแลวเขา Happy มีผลลัทธที่ดีเกิดขึ้น” 

                                                                                                   (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
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ศึกษาจากเวบไซดของ พรพ. 
ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลยังมีการศึกษาทําใหเขาใจแนวคิด HA ผานเวบไซด

ของ พรพ. มีการแจกเอกสารที่ไดแกหัวหนาตึกที่สนใจเพื่อศึกษาใหเขาใจในแนวคิด HA และเกิด
การเรียนรูกันภายในโรงพยาบาล ทําใหเขาใจแนวคิด HA มากขึ้น ซึ่งหัวหนาหอผูปวยทานหนึ่งให
สัมภาษณ ดังนี้ 

 
“ปแรกป 40, 41ก็ยังเปอๆก็คือยังไมทราบอะไรหรอกหาประสบการณ

เพิ่มเติมเรียนรูจากตัวพี่ผูประสานงานโรงพยาบาลนะคะพี่ (ผูประสานงาน
คุณภาพโรงพยาบาล) เขาก็เอาเอกสารอยูในอินเตอรเน็ต แลวก็เรียนรูจากวงในมา
พูดคุยกันแลวเรียนรูซึ่งกันและกันรวมกันภายในองคกร”     

                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 2) 
               
ทดลองปฏิบัติ 
หลังจากที่ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลถายทอดแนวคิด HAใหหนวยงานอื่นๆ

ฟงปรากฏวาไมเปนที่ยอมรับ ดังนั้น จึงถายทอดใหบุคลากรในหนวยงานตนเองเพื่อทดลองปฏิบัติ
ใหเขาใจมากขึ้นโดยใหบุคลากรในหนวยงานแกปญหาที่พบกอน คือ ปญหาบุคลากรในหนวยงาน
ลาบอย มีการฝกการแกปญหาโดยผูปฏิบัติเองเพื่อใหเกิดการยอมรับในแนวทางปฏิบตัิที่พยาบาล
ไดรวมกันคิดขึ้นมาเมื่อมีปญหาบุคลากรตองการลาฉุกเฉิน  ผูประสานงานใหกลุมกลับไปทบทวน
วิธีการปฏิบัติที่ผูปฏิบัติรวมคิดขึ้นมาเอง  ดังนี้ 

 
“ชวงนั้นพี่มีปญหานองลาบอย อยูๆหยุดหายไปเฉยๆ คนอยูก็เกิดปญหาสิ 

เฮย setเวรแลว  อยูๆไมรูวันดีคืนดีมันจะหยุดไปอีกหรือเปลา เขาก็เกิดกังวลเปน
อยางนี้ทุกครั้ง แลวพี่ตอนนั้นพี่อยูบาน 5 ทุมโทรไป พี่หนูขอลาเวรดึกก็เลยถามวา
แลวจะให พี่จะหาคนขึ้นเวรดึกไดยังไงพี่อยูบานนะ ก็จะเปนยังงี้ คนที่ขึ้นเวรก็โดด
เดี่ยว งานมันก็ไม Work ไมมีคุณภาพ พอตอนเชามาเอาละ 6 โมง โทรมาหละยัง
ไมตื่นเลย ขอลาหยุด  แตเวรเชาเราไมตกใจนะ  เพราะเราก็ทํางานอยูก็ไมเปนไร 
พอเวรบายเริ่มแลว พอ2 โมง 3 โมงยังงี้ มันหงุดหงิดนะ แลวแถมดวยระบบเดิมที่
เขาเคยมีหัวหนาเกาก็คือ TN ,PN ขึ้นเวรแทนกันมั่วไปเลยแทนกันได พี่ก็บอก
ไมได” 
                             

 “ตอไปนี้เอายังงี้ก็แลวกันพี่วาเราลองมาแกปญหากันดูดีไหม ก็มีการ
ประชุม พี่ก็แบงเปน RN ,TN ประชุมเดือนหนึงครั้งหนึง AID, Worker ประชุมอีก
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เดือนหนึง คร้ังหนึงแลวเดือนตอไปก็ประชุมรวมทั้งหมดเพราะวาพี่จะไดขอมูลจาก 
PN, TN , RN หนึ่งรอบ ขอมูลจาก AID กับ Worker อีกหนึ่งรอบเพราะวาอยากดสิู
วามันจะเปนยังไงการทํางานเวรบายดึก พอเขาบอกวา AID, Worker บอกวา RN, 
TN ชอบใชงานเขาใหไปดึง Traction ใหไปทําโนนทํานี่ พยาบาลไมทําอะไรนั่งรับ 
Order อยางเดียวแลวก็ฟุบทั้งคืน ฝาย RN, TN ก็วา AID, Worker อยางนั้นอยาง
นี้ เราก็บอกถาอยางนั้นถาประชุมรวมนี่ระดับลางจะไมมีสิทธิ์ไดพูดแลวพี่ก็แยก กัน
ใครลาไปหาขอมูลกอนใครลาบอยทางนี้ก็จะรูก็จะเลาใหเราฟง ทางนี้ก็จะเลาใหเรา
ฟงเราก็จะไดขอมูลละ”  
 

 “แยกเสร็จเอางี้ไหมระดมสมองก็มาเจอกนัอีกสับดาหหนึง เอางี้ไดไหม คอื
พี่ตั้งไวขอหนึ่งวาทํายังไงก็ไดใหหนวยงานของเรามีพยาบาลหรือเจาหนาที่ขึ้น
ปฏิบัติงานใน 24 ชั่วโมงครบทุกวิชาชีพนะ แลวก็สามารถทํางานไดอยางมี
ประสิทธิภาพ พี่ใหโจทกแคนี้ ก็ใหไปคิด”          

           
 “ปรากฏวาคิดไมออกคือ คนไมเคยคิดเนาะ TQM อยาเพิ่งถาม ระดม

สมองยังไมเปนหรอกมีแตคนอึ้งคนไมพูดก็ไมพูด ไอคนพูดก็แจวๆอยูคนเดียว” 
                 

“เราก็บอกเอเอาไง เอางี้พี่เสนอให ขอที่หนึ่งมี BD ขอที่สองเปนเวร On 
call ขอที่สาม ขึ้นคูกันเลยไหมคนหนึงลาคนนี้จะไดมีตัวตายตัวแทน เสนอ
ทางเลือกใหเยอะแยะเลย อันนี้ก็ไมเอาๆๆ ไมเอาเสร็จ ถายังงั้นไปทํามาแลวสรุปมา
ใหพี่หนึ่งเขียนใสกระดาษมากี่ขอก็ได ปลอยเลย เขาก็ไปทํามา” 
  

“แลวก็เขียนมาใหพี่ พี่ก็อานในที่ประชุมอยางนี้นะพี่จะติดไวนะขางตาราง
เวร ติดแปะไวเลย”  

 
 “พอหลังจากนั้นก็เกิดมีคนลามากับพี่จริงๆ แลวหาคนขึ้นไดไหมตาม 

Step ไง เขาบอกหนึ่ง สอง สาม ส่ี หา หนูไมไดยังงั้นยังงี้ เลย ถามวาหนูลานี่เปน
ยังไง เขาบอกลูกหนูปวย กติกามันเปนยังไง อะถายังงั้นคุยกับเพื่อนนะก็ยื่น
โทรศัพทใหเพ่ือน เพื่อนเขาก็พูดก็เธอเปนคนเสนอเองไมใชเหรอขอนี้ๆ หนึ่ง สอง
สาม สักพักคนนั้นก็ยังงี้ๆเขาก็เลยขอคุยกับพี่ตอนสุดทาย เขาบอกวาเขาบอกวา 
หนูไมลาละหนูจะฝากลูกไวกับสามี อะ โอเค เอาเปนวาเวรเชาก็ไมตอบายนะ
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เพราะตามกติกาใครลาเชาเวรเชาตองตอบายนะ ถาลาดึกก็บายตองยาวถึงเชา 
คุณตกลงกันเอง”  
                         

 “พอเสร็จแลว ณ. วันนั้นพี่รูวาการทํางานในเรื่องของการจัดเวร โอเค 
Success ตั้งแตวันนั้นมา ไมมีใครโทรมาลากับพี่เลยถาวันเสารอาทิตยนี้พี่ไมอยูพี่
มอบอํานาจเลย Empowerment เด็กพวกนั้นไมรูจักคําวา Empowerment หรอก 
พี่บอกวาเสาร-อาทิตยไมตองโทรตามจัดการเลยถาใครไมอยู ใครไปไหนนี่นะ
หัวหนาเวรคุณเปน RN วิชาชีพจัดการเลย ตามใครตามวิธีปฏิบัติที่คุณเขียน     
แลวเชาวันจันทรคณุเขียนใสใหพี่ดวยวาใครลา พี่จะไดใครมาแทนจะใหโอที อันนี้
คือเร่ืองที่หนึ่งผานไป Happy บริหารงานแบบ Happy มากเลย ตัวเด็กเหลานั้นก็
เขาใจการระดมสมอง การที่แกปญหาดวยตัวเอง” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 
นอกจากนี้ยังแกปญหาเรื่องการเบิกโอทีในหนวยงาน โดยใหนองฝกการทําเรื่องเบิกคา

ลวงเวลาเองไดประสบผลสําเร็จโดยการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowerment) ใหผูปฏิบัติ
สามารถเบิกคาลวงเวลาไดทุกคน มีการสอนการเบิกคาลวงเวลาใหแกบุคลากรสวนหนึ่งแลวให
บุคลากรอีกสวนไปเรียนรูกันเอง ดังคําใหสัมภาษณ ดังนี้ 

 
“แตกอนนี้เร่ืองของเบิก OTเหมือนกัน พี่ก ็Empowerment ใหนองสามารถ

เบิก OT ไดทุกคน ควรจะทําเปนหมด ภาระงานหัวหนาก็ลดลง แลวถามวาOT พี่
ไดเงินไหมพี่ก็ไมได แตละเดือนพี่ตองมา Delay คนนั้นไมเซ็น มาเช็ค อยูนั้นหละไอ
นอง 20 กวาคน ตอนนี้เอาใหม เราจัดตารางเวรให เราใหข้ึนวันไหนวันไหนจะระบุ
ไวเลยเสร็จแลวก็สอนใหเขานี้ Assign นะเดือนนี้คุณทํา OT แตพี่จะสอนให พี่สอน
ใหคนนี้เสร็จ สอนใหคนนี้แลวหลังจากนั้นคุณไปเรียนกันเองเรียนเสร็จแลวในแตละ
เดือน คุณชวยกันตรวจสอบ ถาคุณทําชาคุณไมสงตามกําหนด คุณทําผิดเดือนนั้น
คุณก็ไมไดเงินเดือน ไมไดเงิน OT ท้ังหมด โอ สบาย เสร็จกอนเวลาที่กําหนดถูก
เปะคนตรวจสอบเยอะมาก ชวยกันเขียนเพราะกลัวไมไดเงิน” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 
เรียนรูจากการอบรมจาก พรพ. 
ในระยะเวลาสองปแรกของการเขารวมโครงการ 35 โรงพยาบาลนํารอง จะเกิด

ปรากฏการณที่เหมือนกันอยางหนึ่งคือ การเขารับการฝกอบรมเพิ่มความรูแกผูประสานงาน
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คุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลตางๆจาก พรพ.ทั้งในและนอกโรงพยาบาลสงผลตอผู
ประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลมีความมั่นใจในการถายทอดแนวคิด HA ดังนี้ 
 

“ชวงป 40, 41 อาจารยจาก พรพ   .เอาเราไป Training ตลอดเวลา Train 
แลวมาทําๆ เราก็สามารถไปถายทอดคนอื่นไดดวยความมั่นใจ” 
                                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 
การเขาไปรับการอบรมใน พรพ. ในแตละครั้งก็จะมีงานใหผูประสานงานคุณภาพกลับมา

ทําตอในโรงพยาบาล ในครั้งนี้มีทีมที่เขารับการอบรมการประเมินตนเองประกอบดวยแพทย 
พยาบาล แลวกลับมาทําการประเมินตนเองในหนวยงานตนเอง  โดยผูประสานงานคุณภาพแจก
แบบประเมินตนเองใหแตละหนวยงานทํา แตก็พบปญหาในการประเมินตนเองวา แบบประเมิน
ยากไมเขาใจการประเมินตองใชเวลานาน ดังนี้   
 

“พี่ไดแจกชุดประเมินตนเองใหแตละกลุมงานทราบและใหทําการประเมิน 
โดยกอนหนานี้พี่ไดประสานงานหาผูที่จะไปรวมกิจกรรมที่สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขและสงไปอบรมการประเมินตามมาตรฐานที่กําหนด มีทั้งแพทย 
พยาบาลเมื่อกลุมนี้กลับมาก็นัดการประชุมเพื่อทําการประเมินตนเองแตก็ไม
ส ามา รถ เ ข า ใ จกา รป ระ เมิ นตน เ อ งตามแบบฟอร มที่ มี ใ นตั ว อย า ง ”   
                    (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 
ถึงแมวาการประเมินตนเองจะมีผูเขาไปรับการอบรมแลวกลับมาถายทอดการประเมิน

ตนเอง  แตวาภาษา HA ยาก ไมเขาใจคําถามในแบบประเมินตนเอง จึงทําใหการประเมินกันตาม
แบบฟอรมท่ี พรพ. จัดให  ตองใชเวลานานมาก  ตอมาการประเมินตนเองก็มีการปรับเปลี่ยนเปน
หลายรูปแบบ ในระยะแรกนี้ การทําการประเมินตนเองทําเพื่อสง พรพ.เทานั้น สวนใหญไมได
นํามาพัฒนาตอ 

 
“เขาจะมีแบบประเมินมานะ แบบประเมินซึ่งตอนนั้นประเมินยากมากไมรู

เร่ืองหรอก เอาแบบประเมินมาก็สุมวอรดตอนนั้นก็คือจําไดวาเขาสุมไง ตึกไหน
อยากทําก็คือทําเอาเอกสารมาทําแลวก็มีการประเมินตามแบบฟอรมไงตามแบบ
เขาใหกรอกมาเพราะวาถาใหนั่งนึกเองก็คงนึกไมไดยังนึกไมไดมากขนาดนั้นก็มี 
Guide line แบบฟอรมใหวา ผานมันเปนอะไรยังไง  ก็ตอบไดบาง ตอบไมไดบาง 
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ไมเขาใจในคําถาม พอไมเขาใจในคําถามก็ตองถามวาพี่ตกลงมันคืออะไรแลวก็ส่ิง
ที่ทํากับส่ิงที่ตองทําก็มาคุยกันวาจะตอบยังไง คือยังเรียนรูกับแบบฟอรมนี้ยังตอง
เรียนรูเขาอยู แลวถามวาแลวยังไงตอก็คือนั่งมองมันกอนวามันคืออะไร แลวจะ
ตอบตัวเองยังไง แลวจะไปยังไงตอก็ไปถามพี่เขาตอวาตกลงจะไปทางไหน คือ    
เออกันหมด ไมใชเฉพาะแพทยพยาบาลก็ไมรูเร่ืองเหมือนกันเพราะไมเขาใจ 
                                                                                         (ผูใหขอมูลคนที่ 2) 
 

“การประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA นะฮะก็คือตามGEN เลยGEN1 
เรามีอะไรยังไงก็คือประเมินไปตามนั้น พรพ. เขาจะใหแบบฟอรมมา เปนครั้งๆ คือ
ตอนนี้มันหลาย Version แลว คือตั้งแต Version แรก ถึงปจจุบันนี้ปรับเปลี่ยนไป
เยอะแลว ชวงแรกคือทุกหนวยงานจะตองประเมินตนเอง นะฮะ ประเมินนี้ก็คือ
ประเมินตามGEN เลย คือมาตรฐานวามีอะไรก็ประเมินไปตามนั้น เขาจะให
คําถาม เขาจะใหขอความเปนรูปแบบมาเราก็ตอบไป สวนใหญชวงแรกตอบไม
คอยรูเร่ืองหรอก ยังไมคอยเปน ทุกโรงพยาบาลตอบไมคอยเปนหมดเลยนะฮะ”                                         

                                                                            (ผูใหขอมูลคนที่ 22) 
 

“สวนใหญก็คือทางศูนยเขาก็จะมาบอกใหทําประเมินนะฮะเสร็จแลวพอ
ไปอานแลวไมรูเร่ือง จะเปนภาษาที่ไมรูเร่ือง ภาษาของ HA จะเปนภาษาที่ไมรู
เร่ืองเพราะฉะนั้นทุกคนก็จะไมรูเร่ืองและใชเวลาในการทํานานมากพี่วามากกวา
เดือนนะ หรืออาจจะเปนสองเดือน สามเดือนโนนแหละ นาน มาก ทุกคนสะเปะ 
สะปะหมดเลย ไมรูจะตอบอะไรดี”                                           
                                                                                      (ผูใหขอมูลคนที่ 22) 
 
การแกปญหาในการตอบแบบประเมินตนเองในขณะนั้น  ผูใหขอมูลกลาววามีการพูดคุย

กันวา  ทั้งจากผูประสานงานคุณภาพและทีมหัวหนาตึกตางๆ วาจะตอบยังไง  ซึ่งนับวาเปนการ
เรียนรูรวมกันในการประเมินตนเองในระยะแรกและเมื่อ พรพ.มีการปรับปรุงแบบฟอรมการ
ประเมินตนเอง  จึงทําใหมีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น สามารถทําความเขาใจไดงายขึ้น การประเมิน
ตนเองจึงงายขึ้น 

 
“หลังจากนั้นก็คุยกัน พวกพี่ไมไดทําแคไปถามพี่เขานะ (ผูประสานงาน

คุณภาพโรงพยาบาล) ถามเพื่อนที่ทําดวยกัน ถามตึกอื่นๆหัวหนาตึกเขาก็จะคุย
กันเอะตรงนี้มันตอบยังไง มันไปยังไง มันมีปญหาอะไร พวกเราจะคุยกันตลอดก็
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นัดกันทําอยางนี้ไหม ก็จากตรงนี้ไปก็ไปสูกระบวนการซึ่งตองตอบอันนี้ก็คือ 
Phase แรกของการตอบ ถามวาอะไรหละยังไมรูหรอกวามันคืออะไร ถามวา
ประเมินตนเองยังไมเขาใจวาไปทําไมไมรู” 

 
         “คะไมรูทําไปทําไมไมรูแตพอทําไปซักPhaseสองมั้งแบบฟอรมใหมเขามาซึ่ง
งายขึ้นกวาเดิมเอกสารมันก็มีมากขึ้นเริ่มเรียนรูเร่ิมมีเร่ืองของวิชาการเรื่องของอะไร
เขามาก็ไดขยับข้ึนมาอีกสักสองบรรทัดเอะเริ่มทําใหเราเพื่ออะไรเพื่อใหเราดูตัวเอง
วิเคราะหตัวเอง เราอยูตรงจุดไหนเรามีอะไรที่เปนจุดบกพรองแลวคอยตอบตอง
สอง Phase นะจึงจะผานกระบวนการนี้”    

                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 2) 
 

เมื่อผูประสานงานมีความพรอมและมั่นใจในการถายทอดแนวคิด HA ภายหลังจากที่       
ผูประสานงานคุณภาพ HA ไดรับการอบรมจาก พรพ. เปนระยะๆ  หลังจากนั้นก็เร่ิมถายทอด
แนวคิด HA สูกลุมตางๆโดยเลือกถายทอดใหเพื่อนสนิท คือ กลุมงานตนเองกอน ถายทอดไดทุก
เวลาและสถานที่ เชน หองตรวจนอกเวลาทําการ แลวเขาหาหัวหนาตึก และหาหนวยงานที่สนใจ
การพัฒนาคุณภาพในขณะเดียวกัน   ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล สรางทีม Facilitators 
เกิดขึ้นภายหลังจากผูประสานงานคนอื่นๆลาออก เหลือเพียงผูประสานงานคุณภาพ ที่ดํารง
ตําแหนงเปนพยาบาลหัวหนาหอผูปวย ดําเนินการถายทอดแนวคิด HA เพียงลําพัง ดังนั้น ผู
ประสานงานคุณภาพ จึงหาทีมที่จะชวยในการถายทอดแนวคิด HA โดยผูใหสัมภาษณไดกลาวถึง
วัตถุประสงค  เพื่อแลกเปลี่ยนการเรียนรู และสรางทีมที่จะทําหนาที่ถายทอดแนวคิด HA   

 
 “ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล) ก็มาขยายเรื่อง HA อบรม FA 

เปดโอกาสใหองคกรแตละหนวยไดมีความรูจักกับ HA มากขึ้นตาม
กระบวนการแก แกก็มาทํากระบวนการพัฒนาคุณภาพมาสอนเรื่อง HA มา
โนมนาวใหคนรูจักกับ HA มากขึ้นตามกระบวนการ หาทีม หาอะไรนี้ ตลอด
ระยะเวลาสองป”                                                        

                                                                             (ผูใหขอมูลคนที่ 20)  
 

 ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล พบปญหาวา ตนเองไมมีเวลาในการถายทอดแนวคิด 
HA เนื่องจากยังคงดํารงตําแหนงหวัหนาตึก จึงมีการอบรม Facilitator ซึ่งระยะแรกมี 10-15 คน 
วิทยากร คือ ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งจัดอบรมในเรื่องเกี่ยวกับ เปาหมาย วิสัยทัศน 
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พันธกิจ เร่ือง CQI เร่ืองความเสี่ยง เร่ืองเสียงสะทอน ซึ่งบางหนวยงานก็ไมทํา แตผลจากการ
อบรมทุกคนมีความสุข เนื่องจากการทํากิจกรรมกลุมทําใหทุกคนมีความรูสึกเทาเทียมกัน 
 

 “มีการจัดอบรม FA ในโรงพยาบาลก็ไปประกาศนะวาใครก็ไดที่ตองการ
เปน Facilitator พี่รับ 10-15 คน”                                         

                                                                            (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
                             
 “แลวหัวขอมีอะไรบาง เปาหมาย วิสัยทัศน พันธกิจ เร่ือง CQI เร่ืองความ

เส่ียง เร่ืองเสียงสะทอน แลวในชวงนั้นพี่ใหเขาทําเสียงสะทอนไปดวยนะ ทุกหนวย
ทําเสียงสะทอน พยาบาลเขาก็จะดีพี่ไปพูดอะไรบางหนวยเขาก็ทําตามนะ       
บางหนวยเขาไมทาํตามก็ไมเปนไร ก็แจกแบบฟอรมเขาไป เขาก็เก็บเสียงสะทอน
มาให เขาก็ไมรูเก็บไปทําไม เราก็บอกเราไมรูหรอก ก็ใหเขาดู นี่เขาวาตัวเองนะ
อยางนี้ๆ เราก็ไปแกไปปรับแลวเราก็มาพูดในที่ประชุม Fa เรา พอปรับทุกคน 
Happy คือไมมีใครเปนใหญกวาใคร แตพี่รูมากกวาเขาตรงที่พี่ไป Training”                                             

                                                                            (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 

Facilitator มีหนาที่ในการประสานงาน สรางความเขาใจในแนวคิดของ HA กระตุนให
บุคลากรนําปญหามาพัฒนา เมื่อเกิดผลลัพธที่ดี ก็จะรวบรวมผลงานไปนําเสนอใหหนวยงานอื่น
รับทราบ 

 
 “ลงไปกระตุนแลวใหคนที่ผานการอบรม Facilitatorไปกระตุนในนวยงาน 

ของตนเอง สองไปกระตุนหนวยงานอื่นที่ตนเองเกี่ยวของใหพยายามมีการเอา
ปญหาในการทํางานมาพัฒนาวาทําอยางไรจึงจะทําใหดีข้ึน ในขณะเดียวกันก็
รวบรวมผลงานไปนําเสนอใหคนที่ทํางานทราบวาสิ่งที่ตนทํางานมันปรากฏผล
ออกมา นี่คือการพัฒนาอะไรอยางนี้ ก็จะขยายขึ้นเรื่อย ๆ คอย ๆแทรกซึม”                                         

                                                                                                   (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 

 “พอเขามาเปนFacilitator จริงๆ แลวนี่มานั่งทบทวนเรามีอะไรเสร็จแลวก็
ไปไลไปทีละอยางประสานงานไปทีละคนวากลุมเหลานี้มีความรูสึกทีด่มีสัีมพนัธกนั
ไปกอน” 

                                                                                                    (ผูใหขอมูลคนที่ 23) 
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 “จะมีคณะทํางานที่เปนตัวกระตุนเปนFacilitator ของโรงพยาบาลมี
หนวยงานพัฒนาคุณภาพบริการตอนนี้เขาก็มาจับกันมารวมกันคิดวาเปาหมายที่
เราจะเดินไปดวยกันนี่ดูสิวามีทิศทางเดียวกันไหม”                                                                                  

                                                                                                   (ผูใหขอมูลคนที่ 23) 
  

ในการถายทอดแนวคิด HA ของผูประสานงานและ FA พบวาเกิดการรับรูแนวคิด HA     
2 ประเด็น คือ การยอมรับแนวคิด HA และการปฏิเสธแนวคิด HA ในกลุมที่ยอมรับแนวคิด
ดังกลาว จะเริ่มมีการเรียนรูแนวคิดดังกลาวมาพัฒนา สวนกลุมที่ปฏิเสธแนวคิดนี้ จะมีพัฒนา
คุณภาพดวยแนวคิด QA ดังแผนภูมิที่ 7 
 

 
 

แผนภูมิที่ 7 การถายทอดแนวคิด HA ระยะหลัง 
 

        การถายทอดแนวคิด  HA โดยผู ประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลและ  FA             
แกบุคลากรในโรงพยาบาลเกิดการรับรู ที ่แตกตางกัน  ซึ ่งจากการสัมภาษณจะพบวา
สามารถแบงบุคลากรออกเปน 2 กลุม ไดแกกลุมที่มีการรับรูเชิงปฏิเสธ และกลุมที่มีการ
รับรูเชิงการยอมรับแนวคิด HA ดังนี้ 
               

การปฏิเสธแนวคิด HA 
กลุมที่รับรูแนวคิด HA แลวในเชิงปฏิเสธไมยอมรับแนวคิด HA ไปพัฒนาใน

หนวยงานในระยะแรกนั้นสวนใหญก็จะแสดงความรูสึกกลัว เพิ่มภาระงาน และความรูสึก
วิตกกังวล ดังนี้ 

 
 

การถายทอด  
แนวคิด HA 

ยอมรับแนวคิด HA ปฏิเสธแนวคิด HA 

เรียนรูแนวคิด HA พัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด QA 
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แผนภูมิที่ 8   แสดงความรูสึกปฏิเสธ HA 

 
ความรูสึกกลัว 

          ความกลัวการเปลี่ยนแปลง เปนสิ่งที่กระทบตอรูปแบบการทํางานที่ตองเปลี่ยนไป
ทําใหคนที่ทํางานมานานไมอยากที่จะเปลี่ยนแปลงเพราะไมรูวาเปลี่ยนไปแลวจะดีกวาเดิมหรือไม
อยางไร ไมมีคําตอบใหเขาในระยะแรกเขาโครงการ  ในระดับปฏิบัติก็จะรูสึกกลัวเพราะไมรู
วิชาการก็เกิดความกลัววาจะตองทํายังไงกลัววาจะทําไมได 

 
“อยางโรงพยาบาลเราเปนโรงพยาบาลที่เกาแกมานาน แตวาพอจะเกดิการ

เปลี่ยนแปลงทุกคนจะกลัวเดะ เอะมันเปนอะไรก็ไมรู แตมันเปนนโยบาย เราตอง
ทําตามนโยบายไมรูวาการเปลี่ยนแปลงมันจะเปนยังไงเราเคยอยูเกาๆ เราเคยทําอยางนี้ 
หละมาแตไหนแตไร เอาอยูๆมาบอกเราวาตองทําอยางนี้หละทําไปเพื่ออะไร ทําไปทําไม 
ทําแลวไดอะไรมันเกิดคําถามขึ้นมา ถามใครก็ไมได ทุกคนก็เหมือนกัน” 
                                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 26) 
 

“หัวหนาไมกลัวแตลูกนองกลัว ตอนนั้นลูกนองไมรูเร่ืองวิชาการ ไมรูเร่ืองวาตอง
ทํายังไง แคทํางานธรรมดาแลวคุณตองจับตัวนี้ มาตรฐานคุณคืออะไรเขาก็ตอบไมได” 
                                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 17) 

 
“ตอนแรกๆนี่นะคะ ก็ถามวาทุกคนคงไมแตกตางมันก็หนักใจ วาเอะจะทํา

ไดไหม อือเราจะทําไดไหมก็กลัววาตัวเองจะทําไมไดก็กลัวคิดวามันยาก โอโฮแต
ละบทออกมาดูทาทางมนัยากเหลือเกินนะคะ” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 32) 

การรับรูที่แสดงถึงการปฏิเสธ 

ความรูสึกกลัว 
 

ความรูสึกวาเปนการเพิ่มภาระงาน 
 

ความรูสึกวิตกกังวล 
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“ชวงแรกเหรอมึน (สับสน) กลัว วาเราจะไปไหวไหม คือแบบวามันเยอะนะ 
มันทั้งขอมูลทั้งเอกสารเนาะทุกอยางแลวทั้งตัวคนไขดวย แลวคนไขก็ผูสูงอายุ 
อยางเราบอกวันนี้แพทยยายชื่อนั้นชื่อนี้นะ แลวพยาบาลถามคุณยายคนนี้นะ แลว
คุณยายปวยเปนโรคอะไรนะ พอ HA เขามาถามปุบยายเปนโรคอะไรจัก (ไมรู)” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 29) 

 
ความรูสึกวาเปนการเพิ่มภาระงาน 

             ผูใหขอมูลบางสวนกลาววา การพัฒนาโดยใชแนวคิด HA เปนการเพิ่มภาระให
เขา กลุมนี้จะตอตาน โดยการแสดงออกวาไมเขารวมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ดังตัวอยางคําให
สัมภาษณ  

 
“ก็รูสึกวา HA เขาทําเพื่ออะไร เราไมเขาใจ ทํามาแลวเพราะอะไร ทําไม

จะตองเพิ่มภาระงานใหเรา คือตอนนั้นเราไมเขาใจ คิดวาเปนอยางนี้” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 14) 
 

“รูสึกวาเปนภาระ เปนภาระแนนอน จะกินขาวเที่ยงก็ยังเปนภาระเลยวา
เราจะกินกับอะไรดี” 
                                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 28) 

 
“รองแพทยตอนนั้นยังพูดวา เขาจะทําไดเหรอคืนหนึ่งเขาผาตัดคนไข

เยอะแยะๆ แลวจะพัฒนาคุณภาพไดอยางไรหัวหนา พบส.เองยังบอกเลยวาผม
เปนหมอผาตัดไมใชหมอประชุม แลวเคยบอกดวยวาพัฒนาคุณภาพไปทําไมแคนี้
คนไขก็เยอะอยูแลว จะเอาเยอะแคไหน มันก็ตายสิคนทํางานนี้คือสวนที่เจอทุกวัน” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 

 
“บางทีพอเราไปชักชวนนองๆใหมารวมกับเรา เขาก็เหมือนเกิดการตอตานนะ 

แลวก็เกิดแบบวาเพิ่มภาระงานใหเขา งานเอกสารอะไรตางๆมันก็จะเพิ่มเขามา
เร่ือยๆ หมอแตกอนชวงแรกๆเขาก็จะตอตานเหมือนกันทําอะไรทํางานประจําก็
วุนวายอยูแลวอะไรประมาณนี้” 
                                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 15) 
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“แรงตานชวงแรกมันจะมีแตวาพอบรรยากาศของคนที่ถูกดันใหพัฒนานะ
อยาง Staff นี่ถูกดันใหพัฒนาเขาอยูในฐานะพรอมเปลี่ยนแปลง พี่วาก็มีหงุดหงิด
อยูบาง มันทําใหเกิดความยุงยาก แตวาจะประมาณซักอาทิตยหนึง ทุกคนก็จะ
ปรับตัวได” 

                                                                           (ผูใหขอมูลคนที่ 25) 
 

 ความรูสึกวิตกกังวล 
            บุคคลที่มีความวิตกกังวลเนื่องจากไมตองการใหเปลี่ยนแปลงเนื่องจากคิดวา

ตนเองก็ใหการพยาบาลผูปวยดี  ผูปวยหายกลับบานทุกครั้ง แตพอนําแนวคิด HA เขามาพัฒนา
อะไรตางๆตองจัดทําใหเปนระบบมากขึ้น 

 
“ไมวาเราหรือเขาหรือพี่ ทุกคนก็จะวิตกกังวล เอะอะไรทําใหเราตองทํา 

อยูๆเราก็ดีแลว เราก็ใหการพยาบาลอยางเต็มที่ คนไขมาหาเรา เราก็ใหการ
พยาบาลทําใหผูปวยหายกลับบาน เสร็จแลวพอ HA เขามามันตองเปน
ระบบๆๆๆๆ” 
                                                                                      (ผูใหขอมูลคนที่  26) 
 

  “มันเหมอืนกับวาในบางอยางตอนแรกก็มองนะคะวาเอะ  มันเหมือนเปน
งานที่เนนเอกสาร  เอกสารเยอะมากของพวกพี่นี่สรางจน โอโฮประเมินตนเองใน
แตละครั้งนี่ เอกสารเยอะ” 
                                                                                        (ผูใหขอมูลคนที่ 24) 

การยอมรับแนวคิด HA   
กลุมที่รับทราบแนวคิด HA แลว ยอมรับแนวคิด HA โดยใหความเห็นวาแนวคิด 

HA เปนสิ่งดี เปนสิ่งที่ชอบ ตรงกับนิสัยสวนตัวที่ชอบลองของใหมจึงรูสึกตื่นเตน และรูสึก
ธรรมดา ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 9 แสดงการรับรูที่แสดงวายอมรับแนวคิด HA 
 

การรับรูที่แสดงวายอมรับ
แนวคิด HA 

 

ความรูสึกดีเปนส่ิงที่เราชอบ 

 

ความรูสึกเฉยๆ 

ความรูสึกต่ืนเตน/ ชอบลอง
ของใหม 
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ความรูสึกดี เปนสิ่งที่เราชอบ  
กลุมผูที่ใหการยอมรับแนวคิด HA วาดี เนื่องจากการรับรูวาจากประสบการณเดิมที่ไดรับรู

มาวา ในตางประเทศมีการพัฒนาคุณภาพโดยใชแนวคิด HA แลว ผูรับการรักษาก็เกิดความมั่นใจ
ในการมารับบริการมากขึ้น 

 
“ก็ดีเปนสิ่งที่ เราชอบไง เรามีความคิดวาเราไดยินแตเมืองนอกเนาะ 

โรงพยาบาลที่ผานคุณภาพ คือเวลาที่เราไปเราจะมีความมั่นใจในการดูแลในการ
เลือกใชบริการเขา” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 11) 
 
ความรูสึกเฉยๆ 
บุคคลที่ใหความรูสึกวาธรรมดา จากการรับรูวาการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อ

การรับรอง HA นั้นตองทํางานหนัก แตสําหรับคนที่ทํางานหนักอยูแลวจึงเปนเรื่องธรรมดา และ
พยาบาลบางทาน ทุมเทการทํางานเพื่อใหบริการที่ดีอยูแลว จึงไมมีปฏิกิริยาใดๆตอการนําแนวคิด 
HA มาใชในการพัฒนาคุณภาพ  

 
 “รูสึกธรรมดานะเพราะวาเราทํางานเยอะอยูแลว เพราะพี่เปนคนทํางาน

เยอะมากกวาตําแหนง พี่เปนแคพยาบาลเทคนิค 6 พี่ก็เลยคิดวามันเปนเรื่อง
ธรรมดา” 
                                                                      (ผูใหขอมูลคนที่ 17) 

 
“พี่รูสึกวาไมสะทกสะทานเฉยๆกับคําวา HA มากๆเพราะวาหัวใจของ

ความเปน Nurse พี่เต็มรอย พี่ไมไดคิดอะไรเลย พี่คิดอยางเดียววาทําอยางไรถึง
จะทําใหคนไขพี่ดี พี่คิดแคตรงนี้ที่เปนจดุยืนของพี่ “  
                                                                (ผูใหขอมูลคนที่ 20) 

 
 ความรูสึกตื่นเตน / ชอบลองของใหม 
 ผูใหขอมูลบางคนที่มีความรูสึกตื่นเตนที่รับทราบวาเมื่อพัฒนาดวยแนวคิด HA แลวก็จะมี

หนวยงานอื่นมาประเมินเพื่อใหการรับรองคุณภาพ   เกิดความสงสัยวาเขาจะมาถามอะไรและสําหรับคน
ที่เรียนรูสิ่งใหมก็จะชอบใหนําวิธีการใหมๆมาใชในการทํางาน 
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“ความรูสึกจริงๆ เราก็ตื่นเตนนะในลักษณะที่วา เอะเขาจะมาถามเรื่อง
คุณภาพอะไรบาง” 

                                                                                         (ผูใหขอมูลคนที่ 21) 
 

“ในความรูสึกของพี่เองพี่เปนคนชอบลองของใหมๆเขาบอกวารับสมัคร
อาสาสมัคร FA พี่ก็ไปสมัครมันคืออะไรนอ เรามันไมรูเร่ืองก็จะไปศึกษาเรียนรู” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 15) 

 
พัฒนาคุณภาพโดยแนวคิด QA 

  กลุมที่ปฏิเสธแนวคิด HA ไมนําแนวคิด HA ไปพัฒนา  เนื่องดวยเหตุผลความไมเขาใจ
แนวคิด HA การการพัฒนาที่ไมมีรูปแบบที่ชัดเจน นอกจากนี้ยังคิดวาการพัฒนาดวยแนวคิด HA 
เปนการเพิ่มภาระงาน ซึ่งจากการสังเกตพบวามีการบันทึกมากขึ้น มีเอกสารตางๆมากขึ้น ดังนั้น 
จึงไมยอมรับแนวคิด HA แตจะพัฒนาคุณภาพโดยใชแนวคิด QA ซึ่งมีนโยบายชัดเจนจาก     
สํานักการพยาบาล และใหเหตุผลวาไมมีคําสั่งจากกลุมการพยาบาลก็เลยไมพัฒนาบางกลุมบอก
วามาตรฐาน HA คลายกันกับ QA นาจะเปนการเพิ่มภาระงานเพราะวามันซ้ําซอน บางกลุมอาง
วา HA และ QA เปนคนละกลุมไมเกี่ยวของกัน จึงยังคงพัฒนาดวยแนวคิด QA ตอไป 
 

“จริงๆแลว ในเรื่องของการพัฒนาคุณภาพ(ชื่อโรงพยาบาล)ก็ทํามาตลอด
นะคะเนื่องจากวาเรามีในเรื่องของนโยบายแตกอนนี้ทราบวาเรามีกองการพยาบาล
ซึ่งอันนี้ก็เปนนโยบายหนึ่งของกระทรวงเองซึ่งกองการพยาบาลรับมาเพราะถาที่จํา
ไมผิดก็หลายสิบปมาแลวหละนะคะตั้งแตป  35,36 ที่เขามาทําอยางจริงจังนะคะ
โดยเริ่มที่ ตอนนั้นในฐานะเปนพยาบาล Staff ไมใชสิตอนนั้นพี่จะเริ่มเปนหัวหนา
แลวหละเปนหัวหนาตึกก็จะมีการทําในเร่ืองการพัฒนาคุณภาพพยาบาลที่เรียกวา 
QA ก็พัฒนามาตลอดเราก็เร่ิมจากการที่การใหการบริการในเรื่องของการบันทึก
ทางการพยาบาล ซึ่งก็ทุก  Ward จะตองมีคณะกรรมการ QA ของหนวยงาน 
กรรมการ QA ของตึกเองซึ่งตอนนี้เราก็ทําในโรงพยาบาลเราก็ทําไปพรอมๆกัน คือ
ทุกหนวย ทุกWard ตองทําไปพรอมกันหลังจากนั้นก็มาพัฒนามาเรื่อยๆ” 
                                                                                         (ผูใหขอมูลคนที่ 8) 
 

“แนวคิดที่เขาทําคือใหประเมินตนเอง เอะมันซ้ําซอนหรือเปลา ตอนนั้น
เรามีแต QA ของพยาบาลเนาะ ดูมาตรฐานก็เอะมันทําไมคลายกันจะใหเราทํา
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อีกทําไมอะไรอยางนี้แตแนวคิดอันนี้ก็ยังไมหลากหลายยังแคบอยู เอะมันจะเพิ่ม
งานหรือเปลา พอทํามาหนึ่งหละ คือเราภูมิใจถาเราทําสําเร็จมันดี” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 30) 
 

“ตอนนั้นชวงป 39, 40 ขณะนั้นมีความรูสึกวาความเขาใจมันยังสับสนอยู
ระหวาง QA กับงาน HA มันเหมือนคนละกลุมไมเกี่ยวของกัน” 
                                                                                                                 (ผูใหขอมลูคนที ่25) 
 

“พี่เขาใจอยูวาความเขาใจเขาไมเขาใจไง QA คือสวนหนึ่งของ HA นะ แต
เขาไมเขาใจเขาตอตานเพราะวาเขาไมรูเขาถึงตอตาน เขาพูดกลาวเชิงวา เอ QA 
ทําอยูแลวแลวทําไมตองมี HA เพราะเขาไมเขาใจเบื้องตน มันก็มีความรูสึกวาเขา
ตอตาน HA แต QA พยาบาลก็คือ QA พยาบาลนะๆๆพี่รูนะวาตัวเองพูดถึงใคร 
เพราะพี่รูปญหานี้มาตั้งนานแลวเออมีการตอตานการภายในทั้งคู” 
                                                                                                                  (ผูใหขอมูลคนที่  2) 
 

เรียนรูแนวคิด HA 
สําหรับกลุมที่ยอมรับแนวคิด HA จะตองทําความเขาใจแนวคิดดังกลาว ใหเขาใจกอน ซึ่ง

ในระยะแรกหนวยงานที่ใหความสนใจแนวคิด HA ไดนําเอกสาร คูมือที่ผูประสานงานคุณภาพ
โรงพยาบาลแจกใหสวนใหญหัวหนาหอผูปวยจะเปนผูเร่ิมตนในการพัฒนา โดยมีวิธีแตกตางกัน
เพราะการพัฒนาดวยแนวคิด HA ไมมีรูปแบบของการพัฒนาที่ชัดเจน ดังนั้น หัวหนาหอผูปวย 
บางทานก็จะออกแบบรูปแบบที่จะทําใหบุคลากรเขาใจ เชน การถายมาตรฐานแบงออกเปน GEN 
แลวจัดใสแฟมใหบุคลากรไดศึกษาเรียนรูทําความเขาใจและนําไปพัฒนา ดังคําใหสัมภาษณ
ตอไปนี้ 

 
“ในขณะนั้นก็พยายามเอาคําวามาตรฐานการพัฒนานี้มาใชแลวก็เอา

มาตรฐานฉบับกาญจนาภิเษกมาขยายนะวามาตรฐาน คืออะไรแลวก็มีอะไรบางที่
จะพัฒนาในสวนยอยที่ทําได” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 31) 
  

“ในชวงแรกเราก็จับมา 9  GEN กอนใชไหมคะ จับGEN  หมดแลวมาดําเนินการ
ใหมีตามขอกําหนดตามGENนั้นๆ เชนGEN ที่หนึ่งมีอะไรมั้งแลวเราก็จับประเด็น
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ออกมา GEN ที่สองมีอะไรมั้งการพัฒนาบุคลากร แลวก็ GEN ที่สาม ที่ส่ีมีอะไร ที่
เกา มีอะไรจับเปน GEN ออกมาอยางการพัฒนาบุคลากรแลวก็จับข้ึนมาปนี้เราจะ
จัดสงใครไปอบรมมั้งเปนตัวบรรทัดวาปนี้เราจะใสใครเขาอบรมแลวก็มีแผนออกมา
วา ปนี้สงใครเขาอบรมทุกคนทําตามมาตรฐานก็เอามาพัฒนา”     
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 29) 
 

 “มีการ Assign ประเด็นการพัฒนาก็คือตามมาตรฐาน เราเอามาตรฐาน
มาจับ เออ GEN 1 - GEN 9 อันนั้นคือตัวแบบนะฮะแลวเราก็ประเมินตนเอง รูจัก
ตนเองโดยการประเมินตนเองเพราะฉะนั้นประเมินตนเองมันก็จะทําใหรูสถานะของ
ตัวเองอะไรเปนขอดี อะไรเปนโอกาสพัฒนาทําแผนรวมกันเราก็ทํา ทําไปตามนั้น” 
                                                                                      (ผูใหขอมูลคนที่ 22) 
 

 “เราก็ประเมินไปเสร็จแลวเราก็คุยกันในทีมอายุรกรรมวารับผิดชอบ
มาตรฐานไหนตอนนั้นเราแยกกันเปนสวนๆรับผิดชอบมาตรฐานไหนก็เขามาคุยกัน
อยางนายแพทย พยาบาล ตอนนั้นจําไดวาประมาณ 8-9 คนในทีม คอืแพทย Staff 
2-3 คนแลวก็พยาบาลหัวหนาตึก แลวมีทีมกายภาพ มีทีมพยาบาลดูแลตอเนือ่งนะ
คะเพราะ MED นี้เปนคนไข chronic เนาะ เราคิดไดวาผูเกี่ยวของเรามีอยูแคนี้เอา
มาคุยกันวาเราจะพัฒนาอะไรบางก็เอามาแบงเปนกลุมๆรับผิดชอบเพื่อที่จะพัฒนา
ทีนี้มันมี 20 บท เราก็มาแบงกันอีกนะวาเราจะรับผิดชอบบทไหน บางคนก็ได 2  
บท 3 บท เอาไปทําความเขาใจแบงในแผนกกอนเพราะวาขางบนศูนยคุณภาพเขา
ก็จะมาตามวาใหคุณเอาไปทําความเขาใจแลวก็พัฒนา” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 30) 
 

ระยะที่ 2 ระยะดําเนินการพัฒนาคุณภาพ 
       หลังจากเรียนรูแนวคิด HA ก็เร่ิมมองหาโอกาสในการพัฒนาคุณภาพ ทําใหเกิดการ
เรียนรูความเขาใจและแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพงานอยางตอเนื่อง และมีการขยายผลการ
พัฒนาการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางหนวยงาน PCT ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล          
ดังแผนภูมิที่ 10 
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แผนภูมิที่ 10 แสดงระยะการดําเนินการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล 

 
หาโอกาสในการพัฒนา 
      การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล เร่ิมตนจากการนําแนวคิดการหาโอกาสพัฒนา       
โรงพยาบาลแหงนี้ โดยเริ่มมีการนําปญหาในการทํางานมาแกไข  ตอจากนั้น ไดนําปญหาที่พบ
จากเสียงสะทอนของลูกคาภายใน คือ การทํากิจกรรมขอเสนอแนะ ขอเสนอแนะทั่วไป และเสียง
สะทอนจากลูกคาภายนอกโรงพยาบาล จากเสียงสะทอน จากปญหาในการทํางานแบบประเมิน
ความพึงพอใจ และขอรองเรียนผานโทรศัพท ผานเวรตรวจการ ดังนี้ 

หาโอกาสในการ
พัฒนา 

ดําเนนิการพฒันา 

ขยายผล  / 
แลกเปลี่ยนประสบการณ 

เกิดแรงจูงใจ 
เรียนรูเพื่อเขาใจ
แนวคิด HA 
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แผนภูมิที่ 11 แสดงหาโอกาสในการพัฒนา 
 
กิจกรรมขอเสนอแนะ 

การทํากิจกรรมขอเสนอแนะ ไดรับการสนับสนุนจากหัวหนาแผนกอายุรกรรม ใหเกิด
โครงการนี้ขึ้นในแผนกอายุรกรรม โดยทําการคัดเลือกเร่ืองที่จะทํากิจกรรมขอเสนอแนะ และทํา
การเขียนโครงรางครั้งแรกโดยใชหัวขอที่เปนกลางๆและกําหนดเกณฑการใหรางวัล โดยหัวหนา
แผนกอายุรกรรม ตั้งเกณฑไววาหากเรื่องนั้นสามารถนํามาพัฒนาในรูปแบบ CQI ไดเปนรูปธรรม 
มีการนําเสนอผลงาน จะไดรับรางวัลจากหัวหนาแผนกอายุรกรรมจํานวน 2,000 บาท 
                     

“แลวจะมีรางวัลให ตอนนั้นประธาน PCT หัวหนาแผนกคือ (ชื่อแพทย
หัวหนาแผนก) นี่ก็เปดไฟเขียวใครจะทําอะไรมีเงินมาใหก็เลยเปนโครงการ
ขอเสนอแนะอายุรกรรม เราจะมีกลองรับขอเสนอแนะอายุรกรรมนะวาเราอยาก
พัฒนาอะไรก็ เขียนแลวก็ไปหยอนใสกลองไวก็มีคณะกรรมการขึ้นมารับ
ขอเสนอแนะใน อายุรกรรมชวงนั้นนี่ในแตละเดือนนี้ไดรับขอเสนอแนะ 100 - 200 
ทุกวิชาชีพนะแพทยมาหมดเลยจะเปน ติชม อะไรก็ไดที่เปนขอเสนอแนะใน       
อายุรกรรมพัฒนามาเยอะมากตอนนั้น กิจกรรมขอเสนอแนะ” 

                                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 30) 

ขอเสนอแนะ 
 ลูกคาภายใน 

ลูกคาภายนอก 

เสียงสะทอน 

ปญหาในการทํางาน 

แบบประเมินความพึงพอใจ 

กิจกรรมขอเสนอแนะ 
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 “เขียนเฉพาะหัวขอวาจะพัฒนาเรื่องนี้แลวรางแนวทางปฏิบัติ เพื่อที่จะให

เห็นลางๆเอามาใหกรรมการขอเสนอแนะ Screen กอนโดยจะมีการพิจารณาให
รางวัลโครงการที่ไดรับการพัฒนาอยางตอเนื่องจนเปนนโยบาย เร่ืองไหนมันซ้ํากัน 
เร่ืองไหนที่จะจัดกลุมกันได เร่ืองไหนที่จะจดัคน สถานที่ แบงๆ กันไปเปนหมวดที่
จะพัฒนาไปไดกอนก็ทําแตคงทําไมไดทั้งหมด แลวเร่ืองไหนที่ส้ินสุดเปนแนวทางก็
จะไดรางวัล 2,000 นี้ไมใชวาเสนอมาแลวไดตองจนกวาที่พัฒนาเสร็จจึงจะให”  

                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 30) 
 

ตัวอยางกิจกรรมขอเสนอแนะกิจกรรมขอเสนอแนะในการแกปญหาเรื่องแพทยที่มาดูแล
คนไขชามีการวิเคราะหหาสาเหตุวาเกิด 

 
“ยกตัวอยางเชน พยาบาลเขียนวาแพทยดูคนไขชาทําใหคนไขหนักข้ึน   

อันนี้สามารถเขียนไดนะ พอเอามาคุยในทีม ออ Case เหรอตนเหตุเขาจะรูใคร 
แพทยก็บอกวา พยาบาลรายงานชา ก็เกิดแนวทางวาเราตองรายงานแพทย
อะไรบางพอรายงานแลวเราตอง Record ตรงไหนบางวาเรารายงานเขาก็เกิด 
Progress’s note  ของโรงพยาบาลขึ้นมาที่ทุกวิชาชีพตองเขียนก็เกิดตัวชี้วัดของ 
MED ขึ้นมา คือคนไขหนักเราตองรายงานแพทยภายใน 4 นาทีข้ึนมาโดยเราเอา
ตัวชี้วัดขึ้นมาจับดวย เรารายงานแพทยแลวแพทยมาไหมภายใน 4 นาที ถาคนไข
หนัก เรายึด   4 นาที เพราะ Brain จะ Dead เนาะ ถาคนไขไมหนักแพทยตองมา
ดูภายใน 30 นาทีเกิดแนวทางตรงนี้ขึ้นดวยเมื่อขอเสนอแนะมา” 

                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 30) 
 

ขอเสนอแนะทั่วไป 
ขอเสนอแนะทั่วไปจากลูกคาภายในโรงพยาบาล สามารถทําไดโดยการโทรแจงตึกหรือ

หนวยงานตางๆ หรือบางครั้งมีการนําปายไปตั้งไว เพื่อใหบุคลากรเขยีนความตองการลงในบอรด
นั้น ดังนี้ 

“ผูรับบริการ หมายถึง คนที่อยูหางเราเหมือนนองก็เปนผูรับบริการ หมอก็
เปนผูรับบริการ เพื่อนรวมงานก็เปนผูรับบริการ อันนี้เขาตองการอะไรบาง จากการ
สอบถาม เขาตองการใหพวกเราพัฒนาตนเอง อันนี้นะ” 

                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 11) 
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เสียงสะทอน   
 แหลงที่มาของเสียงสะทอนที่ไดมาไดจาก กลองรับความคิดเห็น การสอบถามผูรับบริการ 
การสอบถามผูรับบริการ จากแบบสอบถาม ดังนี้ 

 
 กลองรับความคิดเห็น 
“การทําขอรองเรียนมีกลองแสดงความคิดเห็นที่จะใหเขาเสนอแนะหรือขอ

รองเรียนอะไรตางๆแลวก็มีการติดตามตรงนั้นมาประเมินผลแลว ก็ มาพฒันางาน” 
                                                                                       (ผูใหขอมูลคนที่ 19)  
 

“มีกลองแสดงความคิดเห็นของคนไข พอคนไขกลับบาน แมจะใหเขาติ๊ก 
พอเขาติ๊กก็ใสกลอง แลวเราก็เอามาดูเอาลงในคอมพิวเตอรวามีเสียงสะทอนจาก
คนไขเทาไหร พยาบาลทํา Record ไว” 
                                                                          (ผูใหขอมูลคนที่ 5)  
 

การสอบถามผูรับบริการ 
พยาบาลขณะใหบริการผูปวยก็จะซักถามผูปวยถึงสารทุกขสุกดิบวาเปนอยางไร 

มีความตองการอะไรบางซึ่งชวงแรกก็เกิดความเขินบางแตระยะหลังก็ดีขึ้น 
 
“เราก็จะพูดคุยเขาพี่บอกนองๆวาวันหนึ่งทํางานกับคนไขใหถามความ

ตองการของเขา เดินไปก็คุยไปวาเขาเปนยังไง สารทุกขสุขดิบก็ถามไป เออตอนแรกๆ
เราก็เคอะเขิน พอชวงหลังเขาก็ดีขึ้น” 

                                                                              (ผูใหขอมูลคนที่ 18) 
 

“เวลาเราเดินเยี่ยมญาติอะไรเขาก็จะเสนอแนะเราดีๆก็คือจากญาติ 
จากผูปวย” 
                                                                                         (ผูใหขอมูลคนที่ 30) 

                         
จากแบบประเมินความพึงพอใจ 
จะมีการแจกแบบประเมินใหผู รับบริการเสนอความตองการที่ เขาตองการ 

หลังจากไดความตองการมาทั้งหมดแลวก็เขาทํากิจกรรมกลุมคุณภาพเพื่อหาวิธีการตอบสนอง
ความตองการของผูใชบริการ  
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“จากการสอบถาม เขาตองการใหพวกเราพัฒนาตนเอง อันนี้นะ อันที่ 2 
ตองการเครื่องชวยชีวิต ตองการออด ตองการเจาะ Lab ใหถูกตอง ตองการแพทย
มาตรวจตรงเวลา อันนี้เปนความตองการของทุกคนโดยเฉพาะคนไขรานําความ
ตองการทั้งหมดมาประมวลกัน เราก็ไดเปนความตองการ ที่นี่เราจะทํายังไงกับ
ความตองการทั้งหมดเราก็มาทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ มาจัดกลุมดูสิวา กลุม
สําหรับคนไข หนึ่ง คือ ความตองการทางหองพิเศษทําไงเขาจะได เราก็จัด Set 
เปนระบบเปนศูนย ก็โรงพยาบาลก็ตั้งคณะกรรมการพัฒนาหองพิเศษขึ้นมา จาก
ตรงนี้แหละ กรรมการก็มีรองแพทยเปนประธาน และก็เชิญแพทยหัวหนาแผนก
และก็หัวหนาตึกและก็ฝายสนับสนุน มาเปนกรรมการ กําหนด Criteria ข้ึนมาวา 
คนไขจะเขาหองพิเศษจะตองมีหนึ่ง สอง สาม สี่ ทุกคนรู รวมกันและนําสูการ
ปฏิบัติ อันที่สอง การทํางานของแพทยจะตองไมเกิน 10 โมง ทุกแผนก ถาเกิน    
10 โมง เชนแผนก Med ถาเกิน 10 โมงใหโทรไปที่หองพักแพทย สํานักงานแพทย 
Med ถา ศัลยฯก็สํานักงานแพทยศัลยฯ  ถาเกิน 10 โมง  เขาจะโทรไปหา Staff 
โทรไปตึ๊ดๆๆออกมา อันนี้คือกติกา และก็การดูแลคนไขแตละคนที่นี้ โรคไม
เหมือนกัน เราก็จะมีใช CNPG ที่ใช CNPG ของสภาการการพยาบาล แลวก ็Care 
map ของแตละ PCT ที่เขาทําเพราะวาของเราทํารวม ก็ไมตองไปเสียเวลาทําเอง” 

 
ผานโทรศัพท 
 “มันมีเปดสายอยูที่สุขศึกษาสายหนึ่ง ก็ถาเปนเรื่องที่เขาโอเค แกไขไดก็

โอเค ถาบางเรื่องเขาก็บันทึกถึงประธาน Risk นะ ก็มีคนรับผิดชอบเร่ืองนี้เขาก็จะ
โทรเขาไป บางอันที่เปนเรื่องเกี่ยวกับพยาบาลเขาก็ Refer มาหาแม ก็แทบจะไมมี 
รูสึกครั้งสองครั้ง เร่ืองพูดไมเพราะนี่แหละ”                   

                                                                            (ผูใหขอมูลคนที่ 10) 
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การดําเนินการพัฒนา 
    การดําเนินการพัฒนาคุณบริการพยาบาล คือการแกปญหาที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล ใน

หนวยงาน ดังนี้ 
 
การแกปญหา  
การพัฒนาคุณภาพสวนใหญที่พัฒนาแลวประสบความสําเร็จ คือ การนําปญหาจาก

หนวยงานมาพัฒนาเพราะวาผูที่ไดรับผลกระทบจากการทํางานจะยอมรับเพราะเปนการแกปญหา
ในการทํางานใหเขา ภายหลังจากหนวยงานตาง ๆ ไดรวบรวมปญหาที่ไดจากเสียงสะทอน จาก
การปฏิบัติงานหรือจากการประเมินผลความพึงพอใจของผูใชบริการ สามารถแบงประเภทของ
ปญหาได 4 ประเภท ดังนี้ 

 
 
 
การแกปญหาเกี่ยวกับผูใหบริการ 
ปญหาที่เกิดจากผูใหบริการ ซึ่งตองไดรับการพัฒนา  มีทั้งประเด็นปญหาที่เกี่ยวกับแพทย 

พยาบาล  
ประเด็นปญหาที่เกี่ยวกับแพทย 

                   ปญหาที่เกี่ยวกับแพทยนั้นมีหลายประเด็นที่ไดรับการพัฒนา ซึง่ไดแก แพทยสัง่ยา
ในปริมาณผิด ซึ่งมักเกิดกับแพทยที่จบใหม แพทยไมเขียนใบ Request แพทยไมมีเวลาในการ
พัฒนาคุณภาพ และแพทยไมเขารวมดําเนินการพัฒนาดวยแนวคิด HA   ดังนี้ 

                      

ประเภทของปญหา 
 

ปญหาเกี่ยวกับผูรับบริการ 
 

ปญหาเกี่ยวกับการบริหารจัดการ 
 

ปญหาเกี่ยวกับผูใหบริการ 

ปญหาเกี่ยวกับระบบบริการ 
 

แผนภูมิที่ 12 แสดงประเภทของปญหา 
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1.1) แพทยสั่งใหยาในปริมาณที่ผิด 
                   การตรวจสอบการรักษาของแพทยที่จบใหม ซึ่งยังไมมีความเชีย่วชาญในการ

รักษา ดังนั้น เมื่อพยาบาลเห็นคําสั่งการรักษาที่ผิดแปลกออกไปก็จะทําการซักถามเพื่อประเมิน
ความถูกตองและสอนพยาบาลที่จบใหมวาถามีแพทยจบใหมใหการรักษาแปลกๆ ตองยืนยันการ
ใหการรักษาอีกครั้ง  จะไมทําตามในทันท ี

 
“เราคุยกันไดโดยเฉพาะมี Extern หมอๆ ถาสั่งยา Dose มันผิดเราก็จะ

ประมาณวาอันนี้พี่ไมเคยใหนะพี่เคยให Dose นี้หมอแนใจหรือเปลาหมอลองไป
ถามพี่เขาดูอีกทีนะ หรืออันนี้ฉีดเขา Vein พี่ไมเคยฉีดพี่เคยฉีดแต Muscle ก็ไดคยุกนั
บอยอยูตองบอกนองวาแกอยานะถามี Extern มาตองดกูอนบางที Dose ยาพอยาย
มาจากเด็กเอะสั่งยานอยๆ Ampicillin 0.5 กรัมทุก 6 ชั่วโมง ของเรามันหนึ่งกรัมเพราะ
คนไขเราโตแลวจะตอง Confirm อีกทีหนึงเพราะวามีเยอะคะก็คือมาใหมๆแปลกๆมา
แตก็ตองคุยกับเขาดีๆเราไมใชลักษณะไปสั่งเขาเขาก็วิชาชีพเนาะเขาเปนหมอ” 
                                                                                         (ผูใหขอมูลคนที่ 7) 
 

1.2) แพทยไมเขียนใบ Request  
        ปญหาแพทยไมเขียนใบ Request  X-ray  สาเหตุเพราะรีบไปผาตัด หรือไป

ออกตรวจ  สงผลใหเวชระเบียนไมสมบูรณ และผูปวยไดรับการตรวจชากวาปกติ ดังนั้น               
ผูที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพ จึงรวมกันดําเนินการแกไขปญหา โดยการจัดเอกสารตางๆ    
ที่จําเปนในการตรวจเยี่ยมผูปวยของแพทยไวในตู “ตามเยี่ยมผูปวย” เพื่อความสะดวกในการใชงาน  

 
“มีปญหาวาเวลาแพทยมา Round นี่แพทยก็ไมเขียนใบ request มั้ง ของใช 

เครื่องมืองายแตก็ลางมือไดดวย นี้ไง ใชรถสําหรับแพทยในนี้ก็มี Water let มี
กระดาษโนต มีชามรูปไต มีใบ refer มีแบบฟอรม  Lab ทุกอันก็เขียนตามแพทยไป 
เวลาแพทยจะสง X- ray ก็หยิบใหเขาดวย ใบ request เขาก็ไดเขียนแตกอนพอ 
Round เสร็จ ใบ request อยูอีกที่หนึ่งไง ก็เดินไปเดินมาเขาลําบาก เขาตองรีบเดิน 
Round ไงเพราะเขาตองรีบไป OR ไง น้ํา เราก็ปรับสิก็จัดใหมีตูตาม Round แลวก็มี 
มีใบ Request มี Water let นี่งายๆ เขาก็ลาง แคนี้ก็เปนคุณภาพแคนี้ก็เปนCQI ก็
เสร็จแลวไงไมตองคิดเยอะเสนผมบังภูเขางั้นแหละ ทําใหมันงายๆ แบบฟอรมก็ครบ”  
                                                                                           (ผูใหขอมูลคนที่ 20) 
 

 









































































บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล  และขอเสนอแนะ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ ตามแนวคิดการศึกษาทฤษฎีขั้นพื้นฐานเชิงอุปมาน
(Grounded Theory) เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลที่ผานการ
รับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล(Hospital  Accreditation) ผูใหขอมูลเปนพยาบาลที่มี
ประสบการณในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในชวงที่โรงพยาบาลเขาโครงการพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลแหงหนึ่งซึ่งไดเขารวมโครงการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลตั้งแตเดือนมกราคม ป พ.ศ. 2540  จนกระทั่งผานการรับรองระยะเวลาที่ใชในการ
พัฒนาคุณภาพบริการ 5 ป  สําหรับการเลือกผูใหขอมูลตามหลักการเลือกขอมูลเชิงทฤษฎี 
(Theoretical  sampling) มีความยินดีและเต็มใจในการเขารวมการวิจัย  จํานวนผูใหขอมูล
ทั้งหมด  32 ราย  เก็บรวบรวมขอมูลโดยวิธีการสัมภาษณ  เจาะลึก  รวมถึงการบันทึกเทปโดยการ
เก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือนมิถุนายน 2546 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2548  โดยใชการวิเคราะห
ขอมูลตามวิธีการของ Strauss & Corbin (1990) ผลการวิจัยเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาลในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation) 
นั้นแบงได 3 ระยะ ไดแก ระยะเตรียมการ ระยะดาํเนินการพัฒนาคุณภาพและระยะดําเนินการ 
เพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ดังนี้  

ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการ  เร่ิมต้ังแตการเขารวมโครงการ 1 ใน 35 โรงพยาบาลนํารอง 
HA โดยมีปจจัยเงื่อนไขที่โรงพยาบาลเขาโครงการ  คือ กระแสขาวลือวาโรงพยาบาลเตรียมออก
นอกระบบและเพื่อการตอบสนองนโยบายของกระทรวงที่ใหโรงพยาบาลเขาโครงการดังกลาว  
ดังนั้นโรงพยาบาลไดสงผูอํานวยการโรงพยาบาลและผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล           
ซึ่งประกอบดวย รองผูอํานวยการฝายการแพทย 1 คน เจาหนาที่หองปฏิบัติการทางพยาธิวิทยา 1 
คน แพทย 1 คนและพยาบาลหัวหนาตึก 1 คน รวมจํานวน 5 คน เปนตัวแทนของโรงพยาบาลไป
อบรมแนวคิดเกี่ยวกับ HA เพื่อนํามาถายทอดใหกับหัวหนางานตางๆ รวมถึงหัวหนากลุมงานการ
พยาบาล  ซึ่งหลังจากที่ถายทอดแนวคิด HA แลวเกิดความคิดแตกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่ยอมรับ
แนวคิด HA เพราะเห็นวา HA เปนสิ่งที่ดี  เปนสิ่งที่ชอบและโดยสวนตัวมีความสนใจการพัฒนา
เปลี่ยนแปลงสิ่งใหมๆ จึงรูสึกตื่นเตน มีการเรียนรูแนวคิด HA เพื่อสรางความเขาใจกอนการนําไป
ปฏิบัติ สวนกลุมที่ปฏิเสธแนวคิด HA เนื่องจากสวนใหญจะแสดงความรูสึกกลัวการเปลี่ยนแปลง
เพราะไมรูวาหลังการเปลี่ยนแปลงจะมีอะไรเกิดขึ้น  นอกจากนี้ยังรับรูวาการพัฒนาคุณภาพดวย
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แนวคิด HA เปนการเพิ่มภาระงานจึงเกิดความวิตกกังวลที่จะมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น              
ในโรงพยาบาล  กลุมนี้จึงไมยอมเปลี่ยนแปลง แตตองการพัฒนาคุณภาพจึงใชแนวคิด QA แทน 

 
ระยะที่ 2  เปนระยะการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ  ในระยะนี้กลุมที่ยอมรับแนวคิด HA   

มีการคนหาโอกาสในการพัฒนาคุณภาพของตนซึ่งไดจากปญหาในการปฏิบัติงาน  การไปศึกษาดู
งานและจากความคิดเห็นของผูรับบริการและเรียนรูงานและเริ่มที่จะเขาใจแนวคิดHAเกิดแรงจูงใจ
ในการพัฒนาคุณภาพและมีการขยายผลการพัฒนาแลกเปลี่ยนประสบการณระหวางหนวยงาน
เชนเดียวกับกลุมที่พัฒนาคุณภาพโดยใชแนวคิด QA เมื่อเขาใจการพัฒนาระบบคุณภาพมากขึ้น
จึงนําแนวคิดของ QA มาบูรณาการกับแนวคิดของ HA และเริ่มกระบวนการพัฒนาเชนเดียวกัน 

 
 ระยะที่ 3 เร่ิมจากการดําเนินการเพื่อการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลโดยเริ่มจากการไป
ศึกษาดูงานในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจึงเกิดการเปรียบเทียบการ
พัฒนาคุณภาพ ทําใหมีความมั่นใจและทําการประเมินตนเองเพื่อประเมินระดับคุณภาพ  หลังจาก
นั้นจึงมีการเยี่ยมสํารวจภายในโรงพยาบาลและดําเนินการแกไขและสมัครเขารับการรับรอง
คุณภาพจากโรงพยาบาลจาก พรพ.  หลังจากนั้นพรพ.จึงมาเยี่ยมสํารวจเพื่อประเมินความพรอม
และใหขอเสนอแนะ 9 ขอ เพื่อการพัฒนาแตหนึ่งในนั้นคือโรงพยาบาลขาดผูนําในการพัฒนา     
ซึ่งชวงนั้นมีการเปลี่ยนผูอํานวยการ ดังนั้นรองผูอํานวยการในสมัยนั้นจึงประกาศนโยบายวาตอง
พัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด HA เนื่องจากนโยบายของรัฐบาลประกาศชัดเจน  สงผลใหทุกคนใน
โรงพยาบาลรวมทั้งกลุมการพยาบาลที่พัฒนาดวยแนวคิด QA กพ็ัฒนาพรอมกันโดยมีการบูรณา
การแนวคิด QA และ HA ดวยกันและมีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพและมีการเตรียมการรับการ
ประเมินจากพรพ.และผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
 
5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
 ระยะเตรียมการ  จากผลการศึกษาจะเห็นไดวากระบวนการพัฒนาโรงพยาบาลจะเริ่ม
จากระยะเตรียมการ ซึ่ง ในระยะเตรียมการนี้เหตุผลที่โรงพยาบาลแหงนี้เขารวมโครงการ 1ใน 35 
โรงพยาบาลนํารองจากปจจัยเงื่อนไข ไดแก กระแสขาวลือและการตอบสนองนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเกิดขึ้นในชวงป พ.ศ. 2540 นั้น จะมีโรงพยาบาลที่สามารถออกนอกระบบ
ได คือ โรงพยาบาลบานแพว ทําใหหลายๆ โรงพยาบาลตื่นตัวที่จะมีการพัฒนาคุณภาพเพื่อที่จะ
ตองการออกนอกระบบสังกัดรัฐบาล และเพื่อเปนการตอบสนองนโยบายของกระทรวงที่เชิญ
โรงพยาบาลเขารวมโครงการโรงพยาบาลได โรงพยาบาลไดสงตัวแทนไปอบรมแนวคิดเกี่ยวกบั HA 
แตสืบเนื่องจากวิทยากรที่มาถายแนวคิด HA ในครั้งนั้นเปนผูเชี่ยวชาญจากประเทศแคนาดา และ
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ถายทอดแนวคิด HA เปนภาษาอังกฤษ สงผลใหผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลตัวแทนทีไ่ปรับ
นโยบายเกิดความไมเขาใจในการนําแนวคิด HA มาพัฒนา ซึ่งในขณะนั้นยังไมมีในประเทศไทยจึง
เปนชวงที่เร่ิมดําเนินการพัฒนาดวยแนวคิด HA ทําใหตัวแทนที่ไปรับนโยบายถายทอดแนวคิด HA 
ดวยความไมเขาใจ และถายทอดแนวคิด HA ใหกลุมการพยาบาลเกิดการแตกแยกออกเปนสอง
ฝายคือ กลุมยอมรับแนวคดิ HA และกลุมคนสวนใหญปฏิเสธแนวคิด HA ซึ่งเปนกลุมคนสวนใหญ
ในโรงพยาบาลปฏิเสธในการนําแนวคิด HA ไปพัฒนางาน ดังนั้น อุปสรรคที่มีในกาถายทอด
แนวคิด HA คือ การสื่อสาร ซึ่งจากการศึกษาของสรอยตระกูล อรรถมานะ (2542, 350) ส่ิงที่มีผล
ตอส่ือสาร ไดแก ปจจัย สภาพเกี่ยวกับบุคคลและปญหาในเรื่องของซึ่งสอดคลองกับ วรนารถ  แสงมณี 
(2544) กลาววา  ความสามารถในการสื่อสารถือไดวาเปนองคประกอบสําคัญตอความสําเร็จใน
การบริหารงานในองคการเปนอยางยิ่ง การสื่อสารที่ดีจะกอใหเกิดความเขาใจซึ่งกันและกนั และยงั
มีผลเชื่อมโยงไปถึงการจูงใจใหพนักงานเกิดความรูสึกที่ดี และเกิดความจงรักภักดี ยึดมั่นผูกพัน
กับองคการรวมกันดวย ซึ่งสอดคลองกับสุลักษณ  มีชูทรัพย (2539) ที่กลาววา ความสามารถใน
การสื่อสารเปนสิ่งที่มีความจําเปนตอการมีสวนรวมในการทํางานของพนักงาน หรือผูบังคับบัญชา
อยางมีประสิทธิภาพ  

นอกจากนั้นการที่ โรงพยาบาลแหงนี้ เขารวมโครงการ  35 โรงพยาบาลเปนการ
เปลี่ยนแปลงองคการ ดังนั้น กลุมคนที่ไมยอมรับแนวคิด HA จากเหตุผลที่วายังไมทราบผลดีของ
การเปลี่ยนแปลงสอดคลองกับไขแสง โพธิโกสุม (2543: 184) ไดกลาววาการเปลี่ยนแปลงมักมี
ปญหาอุปสรรคตางๆและบุคคลเปนอุปสรรคที่สําคัญตอการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากบุคคลมีความ
แตกตางกันจึงทําใหเกิดการตอตานการเปลี่ยนแปลงไดโดยมาสาเหตุ ดังนี้ 1) ภาวะทางอารมณที่
จะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่ไมตองการก็จะแสดงออกในคําถามตางๆ เชน 
“การเปลี่ยนแปลงจะมีผลกระทบตอตนเองอยางไร” หรือถามเรื่องภาวะทางการเงิน ความสัมพันธ 
การเพิ่มงานที่มากขึ้นหรือไม 2) ทัศนคติ ของบุคคลที่ไมตองการนําส่ิงที่แตกตางไปจากเดิม จะ
แสดงออกทางคําพูดที่ชัดเจนวา “การเปลี่ยนแปลงนั้นทําไมได หรือฉันไมมีเวลา” 3) อุปนิสัยของ
บุคคลที่อยูกับส่ิงสบายไมชอบการคิดวิเคราะห 4) ความพอใจในความเปน อยูของบุคคล โดย
บุคคลไมสามารถมองไมเห็นสิ่งท่ีตองพัฒนามักจะพูดเสมอวา “ทุกอยางดีอยูแลว”  “ไมมีปญหา” 
เชน ผูปวยไดรับการดูแลที่ดีแลว 5) ความไมเชื่อใจในผูนําการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากปกติการ
เปลี่ยนแปลงตามปกติจะกระทําโดยผูบริหารจึงเกิดการตอตานได และ 6)การไดรับขอมูลไม
เพียงพอ ซึ่งสอดคลองกับไขแสง โพธิโกสุม (2543) จากการถายทอดแนวคิด HA ของ                  
ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล เกิดการรับรูจากบุคลากรจากกลุมตางๆ วา กลัวการ
เปลี่ยนแปลง ไมมีเวลาในการพัฒนาคุณภาพและบอกวามันคงเปนไปไมได การพัฒนาคุณภาพใน
โรงพยาบาลแหงนี้ก็ดีอยูแลวทําไมตองมีการพัฒนาอีก และความไมมั่นใจในการถายทอดแนวคิด
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ของผูประสานงานคุณภาพแลวถูกหรือเปลา ที่ปญหาของผูประสานงานคุณภาพคือ การไมยอมรับ
ผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาล และรูปแบบของการพัฒนาดวยแนวคิด HA ไมชัดเจนจึงทําให
การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลแหงนี้ดําเนินการไปอยางชาๆ  
 การจัดการเงื่อนไขของผูประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลไดดําเนินการเพื่อการสราง
ความเขาใจและถายทอดแนวคิด HA โดยการนําการดําเนินการพัฒนาคุณภาพในหนวยงานที่
สนใจและยอมรับการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลดวยแนวคิด HA โดยนําปญหาที่พบจากการ
ปฏิบัติงานมีดําเนินการแกปญหาในรูปแบบของการจัดการแบบมีสวนรวมของสมาชิกในทีมทําให
เกิดการยอมรับ มีการสื่อสารใหผูประสานงานทราบแลวกระจายใหหนวยงานอื่นทราบทําใหหนวย
อ่ืนใหความสนใจแนวคิด HA เพิ่มมากขึ้น และขณะเดียวกันก็มีการเรียนรูแนวคิด HA จึงเกิดความ
เขาใจมากขึ้น 

ระยะดําเนินการพัฒนา  การดําเนินการพัฒนาคุณภาพ  ในระยะนี้กลุมบุคลากรที่
ยอมรับแนวคิด HA มาพัฒนาในหนวยงานตนเองมีการคนหาโอกาสในการพัฒนาคุณภาพงาน
ของตนซึ่งไดจาก นโยบายของโรงพยาบาล ปญหาจากการปฏิบัติงาน การไปศึกษาดูงาน และจาก
การสอบถามความคิดเห็นของผูใชบริการ  ทําใหเกิดการเรียนรูงาน  และเริ่มที่จะเขาใจแนวคิด HA 
เกิดแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพโดยใชวงจร PDCA ในการพัฒนาคุณภาพโดยการมีสวนรวม
ของบุคลากรในการรวมกันแกปญหานําโดยหัวหนาหอผูปวยทําใหบุคลากรในหนวยงานเกิดการ
ยอมรับการเปลี่ยนแปลงซึ่งสอดคลองกับ Yolder & Patricia (1995) กลาววา การใหทุกคนมีสวน
รวมในการทํางานเปนกลยุทธหนึ่งของการใชภาวะผูนําที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง โดยการระดม
สมอง กระตุนใหเกิดการแสดงความคิดเห็น ซึ่งเปนสิ่งแรกที่จะกอใหเกิดการพัฒนา สูการรวมทํา 
รวมแกไขและการทํางานเปนทีมที่มีประสิทธิภาพ  และการพัฒนาคุณภาพยังรวมไปถึงการสราง
คนคุณภาพเพื ่อใหคนไปสรางระบบงานที ่มีคุณภาพ  สอดคลองกับอนุวัฒน ศุภชุติกุล 
(2543: 28 - 29) กลาววา การสรางคนทําใหเกิดความรักในองคการไปสูเปาหมายที่กําหนดไว  
ในขณะที่การทํางานรวมกันนั้นจะไดทั้งการพัฒนาคนและพัฒนาระบบงานไปพรอมกันโดยการ
พัฒนาคนเกิดความรวมใจ รวมคิด รวมเรียนรูและการพัฒนาระบบงานเกิดจากการใชวงจร Plan-
Do-Check-Act รวมกับการคิดวิพากษและการใชความคิดสรางสรรคและมีการขยายผลการ
พัฒนาแลกเปลี่ยนประสบการณระหวางหนวยงานเชนเดียวกับกลุมที่พัฒนาคุณภาพโดยใช
แนวคิด QA เมื่อเขาใจการพัฒนาระบบคุณภาพมากขึ้นจึงนําแนวคิดของ QA มาบูรณาการกับ
แนวคิดของ HA และเริ่มกระบวนการพัฒนาเชนเดียวกัน 
 

ระยะดําเนินการเพื่อการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล  การดําเนินการเพื่อการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลโดยเริ่มจากการไปศึกษาดูงานในโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพ
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โรงพยาบาลจึงเกิดการเปรียบเทียบระดับของการพัฒนาคุณภาพวาโรงพยาบาลแหงนี้มีการ
ดําเนินการพัฒนามากทําใหมีความมั่นใจ  และกลับมาทําการประเมินตนเองเพื่อประเมินระดับ
คุณภาพ หลังจากนั้นจึงมีการเยี่ยมสํารวจภายในโรงพยาบาลและดําเนินการแกไขและสมัครเขารับ
การรับรองคุณภาพจากโรงพยาบาลจาก พรพ. หลังจากนั้น พรพ.จึงมาเยี่ยมสํารวจเพื่อประเมิน
ความพรอมและใหขอเสนอแนะในการพัฒนาโรงพยาบาลตองมีผูนําในการพัฒนา ดังนั้นรอง
ผูอํานวยการในสมัยนั้นจึงประกาศนโยบายวาตองพัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด HA เนื่องจากชวง
นั้นรัฐบาลประกาศชัดเจนโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุขตองผานการรับรองคุณภาพทํามี
การเตรียมโรงพยาบาลเพื่อใหผานการรับรองคุณภาพโดยใชระยะเวลา ประมาณ 4 เดือน สงผลให
ทุกคนในโรงพยาบาลรวมทั้งกลุมการพยาบาลที่พัฒนาดวยแนวคิด QA ก็รวมพัฒนาโดย              
มีการบูรณาการแนวคิด QA และ HA ดวยกันและมีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งชวงนั้นมีการ
เปลี่ยนผูอํานวยการ  ซึ่งอุดมรัตน สงวนศิริธรรม (2534) กลาววา ผูนําถือเปนหัวใจขององคกร และ
ผูบังคับบัญชาทุกระดับถือเปนผูนําของหนวยงานทั้งสิ้น หากองคกรใดขาดผูนําหรือมีผูนําที่ไม
เหมาะสมก็จะทําใหองคกรนั้นไมเจริญกาวหนาเทาที่ควร (ผูนําจึงมีความสําคัญยิ่งตอองคกร ละ
การบริหารงานเพื่อนําไปสูการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลขององคกรนั้นๆ และมีการ
เตรียมการรับการประเมินจาก พรพ. และผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   ซึ่งสอดคลองกับ
สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2542) กําหนดวาการประเมินคุณภาพและรับรองคุณภาพนั้น
โรงพยาบาลจะตองมีการพัฒนาคุณภาพทั้งองคกรอยางมีระบบ โดยมีกิจกรรมหลัก 3 ขั้นตอน คือ 
การพัฒนาคุณภาพ การประเมินคุณภาพ และการรับรองคุณภาพ  

สรุปแลวผลการวิจัยนี้พบวาแนวคิด PDCA ถูกนํามาใชในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
เพื่อการรับรองคุณภาพเฉพาะในขั้นตอนดําเนินการพัฒนาคุณภาพ สวนในขั้นตอนอื่นๆจะมี
วิธีการใชที่แตกตางจาก PDCA ซึ่งสามารถอานรายละเอียดไดจากบทที่ 4  

 
5.3 ขอเสนอแนะจากผลการวิจัย 

ผูวิจัยขอเสนอแนะกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพ 
1.    จากผลการวิจัยพบวาผูบริหารควรมีความมุงมั่นตั้งใจเปนผูนําในการพัฒนาและเปน

ผูนําการเปลี่ยนแปลง มีวิสัยทัศนที่กวางไกล ใหการสนับสนุนอยางตอเนื่องทั้งในดานงบประมาณ 
อัตรากําลัง การพัฒนาองคกร การพัฒนาทรัพยากรมนุษย 

2. จากผลการวิจัยพบวาควรมีการพัฒนาปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง มีการเสริมสราง
ความรู  ทักษะ ประสบการณ  และวิทยาการใหมๆที่ทันสมัยในการปฏิบัติงานบริการที่ไดมาตรฐาน
และมีคุณภาพ 
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3. จากผลการวิจัยพบวาการมีสวนรวมของบุคลากรทุกระดับที่ปฏิบัติในโรงพยาบาลแหงนี้มี
ความรูความเขาใจในการดูแลผูปวยรวมกันโดยยึดหลักคือ ผูปวยเปนศูนยกลางเพื่อใหความ
รวมมือที่ดีทั่วทั้งองคกรจะทําใหการพัฒนาดําเนินไปไดอยางตอเนื่องและการเปดโอกาสให
ผูใชบริการมีสวนรวมในการดูแลผูปวยและแกไขรวมกันสิ่งสําคัญตองดูความพรอมของผูใชบริการ
ดวยการพัฒนาจึงจะทําไดอยางมีประสิทธิภาพ 

4.จากผลการวิจัยพบวาการปรับปรุงและพัฒนาอยางตอเนื่องในทุกหนวยงานโดยใช
กระบวนการ PDCA พัฒนาระบบหนวยงานของตนโดยการมีกระบวนการวางแผนงานหาแนวทาง
แกไขปญหา ลงมือปฏิบัตเิพื่อแกปญหานั้น มีการตรวจสอบ หากมีปญหาเกิดขึ้นก็มีการแกไขตอไป
เปนกระบวนการพัฒนาระบบบริการอยางตอเนื่อง 
 
5.4 ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 

1. การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเฉพาะพื้นที่ กลาว คือ กระบวนการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ดังนั้นจึงควรมีการศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อ
การรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลอื่นๆในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิตอไป 

2.จากผลการศึกษาพบวา ผูนําองคการเปนบุคคลที่มีความสําคัญที่จะขับเคลื่อนใหองคการ
พัฒนาคุณภาพไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาภาวะผูนําที่สงผลตอ
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตอไป 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ

 
ตรวจสอบแนวคําถาม 
 
1. ผูชวยศาสตราจารย ดร. วรรณภา ศรีธัญรัตน ผูชวยศาสตราจารยคณะพยาบาลศาสตร 
      มหาวิทยาลยัขอนแกน 
2. นางสาวกิตติยา เตชะไพโรจน   พยาบาลวชิาชีพ 7 งานพัฒนาคุณภาพ 
      โรงพยาบาลอดุรธาน ี
3. นางสาววัชรา ภูมิพระบ ุ   พยาบาลวชิาชีพ 7 ผูประสานงานคณุภาพ 
      โรงพยาบาลขอนแกน 
4. นางสาวจงกลณี จันทรศริิ   พยาบาลวชิาชีพ 7 หัวหนาหอผูปวย  
      โรงพยาบาลขอนแกน 
5. นางสาวประภัสศรี ชาวษ   พยาบาลวชิาชีพ 7 หัวหนาหนวยงาน 
      โรงพยาบาลขอนแกน 
 
 
ตรวจสอบรปูแบบ (Model) 
 
1. นางสาววัชรา ภูมิพระบ ุ   พยาบาลวชิาชีพ 7 ผูประสานงานคณุภาพ 
      โรงพยาบาลขอนแกน 
2. นางสาวจงกลณี จันทรศริิ   พยาบาลวชิาชีพ 7 หัวหนาหอผูปวย  
      โรงพยาบาลขอนแกน 
3. นางสายนัต นาควิเชียร   พยาบาลวชิาชพี 7 หัวหนาหอผูปวย  
      โรงพยาบาลขอนแกน 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                                  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                                                                                           อาคารวิทยกิตต  ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 
                                                                                           เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ 10330 
                                 
                                                                       กุมภาพันธ  2547 
 
เรื่อง   ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บขอมูลการวิจัย และขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 
เรียน   ผูอํานวยการโรงพยาบาลขอนแกน 
 

             เนื่องดวย  นางสาวจิตกิตมณี  อัคฮาดศรี นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย   กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง  “กระบวนการพัฒนาคุณภาพในโรงรพยาบาลที่ไดรับ
การรับรองคุณภาพ” โดยมีผูชวยศาสตราจารย  ดร.อารียวรรณ   อวมตานี เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการนี้       
จึงขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยโดยใชัเครื่องมือการวิจัยซึ่งเปนแบบสอบถามการ
พัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในโรงพยาบาล ที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  จากกลุมตัวอยางที่เปนหัวหนา
ฝายการพยาบาล  พยาบาลหัวหนาหอผูปวยพยาบาลหัวหนางาน  พยาบาลเทคนิค  และพยาบาลวิชาชีพ ทั้งนี้นิสิต               
จะประสานงานเรื่อง วัน  เวลา และ สถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  และใครขอความอนุมัติ
บุคลากรหนวยงานของทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น         
เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป  ดังนี้ 
             1.  นางสาววัชรา              ภูมิพระบุ             พยาบาลวิชาชีพ 7 
 2.  นางสาวจงกลณี          จันทรศิริ  พยาบาลวิชาชีพ 7 
 3.  นางสาวประภัสศรี         ชาวงษ  พยาบาลวิชาชีพ 7 
 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหนางสาวจิตกิตมณี    อัคฮาดศรี  ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล
การ วิจัย และพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน   และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  
ณ  โอกาสนี้ 
                                                                                         ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                    (ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุกัญญา ประจุศิลป) 
                                                                                รองคณบดีฝายจัดการศึกษา 
                                                                   ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
สําเนาเรียน 1. นางสาววัชรา   ภูมิพระบุ   2. นางสาวจงกลณี    จันทรศิริ  3. นางสาวประภัสศรี   ชาวงษ 
งานบริการการศึกษา    โทร 0-2218-9825  โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา          อาจารย  ดร. อารีวรรณ   อวมตานี   โทร 02-2189810                     
ชื่อนิสิต                        นางสาวจิตกิตมณี   อัคฮาคศรี   โทร. 01-8306194 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                             คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ 
มหาวิทยาลัย 

                                                                                   อาคารวิทยกิตต  ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 
                                                                                   เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ 10330 
 
                                                                 กุมภาพันธ  2547 
 
เร่ือง   ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 
เรียน   คณบดีคณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 
             เนื่องดวย  นางสาวจิตกิตมณี   อัคฮาดศรี  นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต   คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง  “กระบวนการพัฒนาคุณภาพในโรงรพยา
บาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพ” โดยมีผูชวยศาสตราจารย ดร. อารียวรรณ  อวมตานี เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 
ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ ผูชวยศาสตราจารย  ดร.  วรรณภา  ศรีธัญรัตน  ภาควิชาพื้นฐานการพยาบาลเปนผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น  เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป    
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการ
วิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน   และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
 
                                                                                         ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                    (ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุกัญญา ประจุศิลป) 
                                                                                รองคณบดีฝายจัดการศึกษา 
                                                                   ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน    ผูชวยศาสตราจารย  ดร. วรรณภา  ศรีธัญรัตน 
งานบริการการศึกษา    โทร 0-2218-9825  โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา          อาจารย  ดร. อารีวรรณ   อวมตานี   โทร 02-2189810                     
ชื่อนิสิต                         นางสาวจิตกิตมณี   อัคฮาคศรี        โทร. 01-8306194 
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แนวคําถามขอมูลสวนบุคคล 

เรื่องกระบวนการพัฒนาคุณภาพในโรงรพยาบาลที่ไดรับการรบัรองคุณภาพ 
 

ลําดับ/ตําแหนง…….……/….……….. 
วันที/่เดือน/ป….…/…………/……….. 

สถานที…่……………………….. 
เร่ิมสัมภาษณเวลา………………..น. 

 
 ขั้นเริ่มการสนทนา 

ผูวิจัยแนะนาํตนเองแลวชี้แจงวัตถุประสงคในการทาํวจิยัและประโยชนจากการทําวจิัยในครั้งนี้   
อธิบายถงึการเขารวมในการทําวิจัยแลวใหเซนตยนิยอมเพื่อการสัมภาษณ  หลังจากนั้นใหผูใหขอมูลระลึก
ถึงประสบการณในการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อการรับรองคุณภาพวามีการดําเนนิการอยางไร แลว
ซักถามขอมูลตาง ๆ ดังนี ้
 
 ขอมูลสวนบคุคล 

1.1 อาย…ุ……….ป(จํานวนปเต็ม) 
1.2  ระดับการศึกษา 

(    )   ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร (ระดับตน) 
(    )  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตรเทียบเทาปริญญาตรี/ปริญญาตรี 
(    )  ปริญญาโท    สาขา ………………………………………………. 
(    )  ปริญญาเอก   สาขา ……………………………………………… 

1.3  สถานภาพสมรส 
(     ) โสด                    (     ) คู                  (      ) มาย/หยา/แยก 

1.4 ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน……….ป (จํานวนปเต็ม) 
1.5 ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในหอผูปวยปจจุบัน……….ป (จํานวนปเต็ม) 
1.6 นอกเหนือจากหนาทีท่ีท่ํางานในงานประจาํแลวทานมีหนาที่พิเศษที่เกีย่วกับการพฒันา

คุณภาพอยางไรอะไรบาง  
ทานมีบทบาทหนาที่รับผิดชอบในการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลอะไรบาง 

1. ……………………………………………………………………………………………………… 
2. ……………………………………………………………………………………………………… 
3. ………………………………………………………………………………………………………… 
4. ………………………………………………………………………………………………………… 
5. ………………………………………………………………………………………………………… 
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แนวคําถาม 
เรื่อง   การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค  เพื่อศึกษากระบวนการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลในโรงพยาบาลทีไ่ดรับการรับรองคุณภาพ 

คําถามหลัก 
อยากใหทานเลาประสบการณเกี่ยวกับการดําเนินการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อไดรับการรับรองคุณภาพ 
วาเริ่มตนทาํอะไรบาง และทาํอยางไร 

ประเดน็เจาะลึก 
1. โรงพยาบาลขาสูการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเพื่อการรองรับมาตรฐานโรงพยาบาลไดอยางไร 
2.ทานรูสึกอยางไรที่โรงพยาบาลเขาสูการโครงการเพื่อการรองรับมาตรฐานโรงพยาบาล HA 
3. โรงพยาบาลเริ่มดําเนินการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลอยางไร 
4.ทานรูสึกอยางไรในการพัฒนาคุณภาพดวยแนวคิด HA 
7. ส่ิงที่ทานนาํมาพฒันางานไดมาจากอะไร 
8. เงื่อนไขอะไรบาง ที่ทําใหเกิด ………(ปรากฏการณ)และทานไดดําเนินการอยางไร 
9. การเตรียมการเพื่อการรับตรวจเยี่ยมจาก พรพ. ตองดําเนินการอยางไรบาง 
10. ส่ิงที่ทําใหโรงพยาบาลไดรับการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลคืออะไร 
11.อะไรที่ทําใหทานมุงมั่นทีจ่ะพัฒนางานการพยาบาลเพื่อใหโรงพยาบาลไดรับการรับรองมาตรฐาน
โรงพยาบาล 
14.ทานอยากจะเพิ่มเติมขอมูลอะไรทีจ่ะเปนประโยชนตอโรงพยาบาลที่กําลังดําเนนิการพฒันาคณุภาพ
โรงพยาบาลเพื่อการรับรอง HA อีกหรือไม 
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คําช้ีแจงสําหรับผูเขารวมวิจัย 
 
 ดวยดิฉัน  นางสาวจิตกิตมณี  อัคฮาดศรี  เปนนิสิตปริญญาโท  สาขาการบริหารการพยาบาล  
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังทําการวิจัยเรื่อง  ”กระบวนการพัฒนาคุณภาพ
ในโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล”  ทานเปนบุคคลที่ดิฉันคิดวาสามารถถายทอด
ประสบการณที่ทานมีสวนเกี่ยวขอในการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลไดเพื่อเปนประโยชนใน
งานวิจัยในครั้งนี้ หากทานมีความยินดีใหความรวมมือที่จะเขารวมในงานวิจัย  ดิฉันจะขอสัมภาษณ
เกี่ยวกับประสบการณการในการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลของทานเพ่ือการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลในระหวางทําการสัมภาษณดิฉันขออนุญาตใชเครื่องบันทึกเสียงและจดบันทึกยอใน
ประเด็นที่สําคัญทั้งนี้เพ่ือความสมบูรณของเนื้อหา  สําหรับขอมูลที่ไดจากทานจะนํามาวิเคราะหและ
เสนอผลในภาพรวม จะไมทําเกิดความเสียหายใดๆทั้งตอตัวทานและโรงพยาบาล เทปที่บันทึกการ
สัมภาษณจะเก็บไวเปนความลับและจะทาํลายเมื่อการศึกษาครั้งนี้สิ้นสุดลง 
 หากทานมีขอสงสัยใดๆที่เกี่ยวของกับงานวิจัยในคร้ังนี้ดิฉันมีความยินดีที่จะตอบขอสงสัย  
ทานจะมีสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ และแมวาทานจะยินยอมเขารวม
การวิจัยแลวก็ตาม  ทานก็ยังมีสิทธิยกเลิกการเขารวมในวิจัยในคร้ังนี้ไดตลอดเวลาตามความตองการ
ของทานโดยไมมีผลกระทบตอตัวทานแตอยางใด 
 
       ดวยความเคารพอยางสูง 
       
       ........................................... 
       (นางสาวจิตกติมณี  อัคฮาดศรี) 
 
 
สําหรับผูเขารวมวิจัย 
 
 ขาพเจาไดรับคําชี้แจงตามลายระเอียดขางตนมีความเขาใจและยินดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี ้
      ลายเซ็น............................................................ 
       (..........................................................) 
                วัน......./......../......... 
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ตารางที ่3 แสดง Preliminary Themes  
 

ลําดับที่ Themes ลําดับที่ Themes 
1 การพัฒนาบุคลากร 30 การปองกันความเสี่ยง 
2 นิยามคุณภาพ 31 เกณฑการเลือกเรื่องที่นํามาแกปญหา 
3 การแกปญหา 32 การสงตอขอมูลใหผูบริหาร 
4 แรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพ 33 การกระจายอํานาจ 
5 ตัวชี้วัด 34 การแบงหนาที่รับผิดชอบ 
6 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพที่ใชใน ร.พ. 35 ภาษา HA เขาใจยาก 
7 Pre- Survey 36 การสรางความเขาใจ 
8 การชวยหนวยงานที่ไมเขาใจแนวคิด HA 37 การมีสวนรวมในทีมสหสาขา 
9 เรียนรู HA จากอินเตอรเนต 38 การกระตุนแนวคิดใหพัฒนางาน 
10 การแลกเปลี่ยนประสบการณ 39 เทคนิคการใหบุคลากรมีสวนรวม 
11 ความรูสึกที่โรงพยาบาลผาน HA 40 การประชุม 
12 การมอบหมายงานเปนขั้นตอน 41 คุณลักษณะของ Internal servey 
13 ยุทธศาสตรปาลอมเมือง 42 ลักษณะบุคลากรใน ร.พ. 
14 การเขียนนโยบายของโรงพยาบาล 43 ความรูสึกตอแนวคิด  HA ในระยะแรก 
15 การประเมินตนเอง 44 คนหมูมากพาทํา 
16 การประสานงาน 45 ลักษณะการประชุม PCT 
17 การพัฒนาตนเอง 46 การรับการอบรมจากอาจารย จาก พรพ. 
18 การทําวิสัยทัศน พันธกิจ ของ ร.พ. 47 รูปแบบการพัฒนา 
19 การจัดตั้งคณะกรรมการคุณภาพ 48 การสงตอศูนยดูแลตอเนื่อง 
20 การพัฒนาแบบโหมโรง 49 การเตรียมตัวเพื่อรับการประเมิน 
21 ระดับของปญหา 50 เหตุผลที่พัฒนาคุณภาพเพื่อใหผาน HA 
22 การนํานโยบายสูการปฏิบัติ 51 ปญหาและอุปสรรคในการพัฒนา 
23 การทํา Quality round 52 ประโยชนของนโยบายและวิธีปฏิบัติ 
24 การทํา Dead case conference 53 ประโยชนที่โรงพยาบาลผาน  HA 
25 การนําเสนอผลงานคุณภาพ 54 สิทธิผูปวย 
26 บทบาท Facilitator 55 การบริหารความเสี่ยง 
27 การพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาล 56 การบริหารยา 
28 การบูรณาการแนวความคิด QA กับ HA 57 การเรียนรูดวยตนเอง  
29 ขาดงบประมาณสนับสนุน 58 การประเมินความพรอม 
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ตารางที ่3 แสดง Preliminary Themes (ตอ) 
 
ลําดับที ่ Themes ลําดับที ่ Themes 

59 ตัวอยางคําถามจาก พรพ. 86 การตรวจเยี่ยมเพื่อการรับรอง 
59 การนําเสนอในการประชุม Fa 87 การเสียสละ 
60 การนําเสนอในมหกรรม HA 88 การนําเสนอผลงานใน National Forum 
61 นิสัยสวนตัว 89 รูปแบบการบริหารของหัวหนาหนวยงาน 
62 พื้นฐานความสามารถสวนบุคคล 90 การแกไขขอเสนอแนะ 
63 ครอบครัวสนับสนุน 91 การสงรายงานให พรพ. 
64 การศึกษามาตรฐาน HA  92 การเตรียมในวันประเมิน 
65 ความรูสึกที่ไดแกปญหาแบบสหสาขาทีม 93 การแกปญหาของผูประสานคุณภาพ 
66 การทําเข็มมุง 94 การติดตาม 
67 การพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาล 95 เหตุผลที่ไมเขารวมในการพัฒนาในระยะแรก 
68 การจัดทําคูมือ 96  การหมกเม็ดเสียงสะทอน 
69 จัดตั้งศูนยประสานงานงานของแผนก 97  เหตุผลที่ไมพัฒนาตอเนื่อง 
70 การทํา วิจัย 98 การปรับปรุงส่ิงแวดลอม  
71 การทํา Dead case conference 99 การสื่อสาร 
72 พัฒนาระบบสารสนเทศ 100  ขอเสนอแนะในกาพัฒนาคุณภาพ 
73 กิจกรรม CQI  101 การยอมรับ 
74 การเลียนแบบ 102 ขอรองเรียนผานหัวหนาพยาบาล 
75 ใจรัก 103 ขอรองเรียนผานโทรศัพท 
76 การบริการเชิงรุก 104 ขอรองเรียนผานทางเวบไซดโรงพยาบาล 
77 IP voice  105 ขอรองเรียนผานเวรตรวจการ 
78 ขอรองเรียนจากเวรตรวจการ 106 ขอรองเรียนผานตูรับฟงความคิดเห็น 
79 การตอบสนองความตองการของผูรับบริการ 107 เหตุผลที่เขารวมในการพัฒนา 
80 การสัมภาษณญาติคนไขและญาติ 108 การรักษาเครื่องมือ 
81 แบบประเมินความพึงพอใจ 109 การวางแผนจําหนาย 
82 การเอาใจเขามาใสใจเรา 110 ความรวมมือของเจาหนาทีทุกคน 
83 การไดใจบุคลากร 111 การบริการเหนือความคาดหมาย 
84 ภาคภูมิใจ 112 การกระตุนใหเกิดการแขงขันระหวาง PCT 
85 นโยบายบังคับใหผานการรับรอง 113 การเคียงบาเคียงไหล 
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ตารางที ่3 แสดง Preliminary Themes (ตอ) 
 

ลําดับที่ Themes ลําดับที่ Themes 

114 การนําเสนอในที่ประชุมกลุมการพยาบาล 142 การยึดผูปวยเปนศูนยกลาง 
115 การนําเสนอในการประชุม PCT 143 ความรูสึกที่เปน  Facilitator 
116 การศึกษาดูงานในหนวยงานที่พัฒนา 144 การทํา Peer review  
117 การนําเสนอผลงานของกระทรวง 145 การออกสารรายวัน 
118 ระดับการศึกษา 146 การประเมินความพึงพอใจจากผูรับบริการ 
119 ความรูสึกขณะเสนอผลงานในมหกรรม HA 147 การถายทอดแนวคิด HA  
120 การทํา Care map 148 การเตรียมเอกสาร 
121 บทบาทหัวหนาในการพัฒนาคุณภาพ 149 การประชุม PCT  
122 การประเมินบุคลากร 150 ความรูสึกที่ รพ. ผานการรับรองคุณภาพ 
123 การทํา Nursing round 151 ขอเสนอแนะจาก Internal survey 
124 การปรับตัวชี้วัด 152 การทํางานเปนทีม 
125 ขอเสนอแนะจาก พรพ. 153 การยอมรับแนวคิด  HA 
126 การวิเคราะหกระบวนการหลัก 154 การแตงตั้งผูประสานงานคุณภาพ ร.พ. 

127  การทําความเขาใจในในแนวคิด QA กับ  HA 155 
ความหมายของการพัฒนาคุณภาพเพื่อการ
รับรอง HA 

128 การผองถายความเสี่ยง 156 เรียนรูจากการทดลองปฏิบัติ 
129 การรายงานความเสี่ยง 157 เรียนรูจากการอานหนังสือ 
130 การจัดการกับความเสี่ยง 158 การเรียนรูแนวคิด HA 
131 รูสึกเครียด 159 การประเมินตามมาตรฐาน  HA 
132 รูสึกตอตาน 160 หัวหนาสนับสนุน 
133 รูสึกสองฝกสองฝาย 161  การดูแลผูปวย 
134 กระแสการออกนอกระบบ 162  เรียนรูจากทีม 
135 ลูกคาประกันสังคม 163  การปองกันการติดเชื้อ 
136 คติประจําใจในการทํางาน 164  การพัฒนาคุณภาพตามแนวคิด  QA 
137 ชอบทํางาน 165 อุดมคติสวนตัว 
138 ขอดีของการแกปญหาแบบ PCT  166  การทําครบตามมาตรฐาน 
139 ความรูสึกที่ไดทํางานกับ PCT   167  ทีมใหกําลังใจ 
140 การสรางความเขาใจแนวคิด HA   168 การไดรับการยอมรับ 
141 ภาระงานเยอะ  169  การสะทอนผลลัพธ 
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ตารางที ่3 แสดง Preliminary Themes (ตอ) 
 
ลําดับที่ Themes ลําดับที่ Themes 

170 รูสึกชื่นชม 186  เปนหนาที่ 
171 ความสามัคคี 187  ชอบลองของใหม 
172 ความบางาน  188  ความมุงมั่น 
173 เหมือนมงกุฎหนาม 189  ทีมดี 
174 การใหกําลังใจ  190  ติดชื่อบุคลากรที่ถูกชื่นชมมาก 
175 การใหเงินรางวัลในการพัฒนา  191  การไดรับรางวัลจากการนําเสนอผลงาน 
176 การปรบมือแสดงความชื่นชม  192  การไดไปประชุมวิชาการ 
177 รวมทํากิจกรรมในวันสําคัญ  193  การพัฒนาแบบหวือหวาจะไมยั่งยืน 

    178 ทุกคนพัฒนาในหนวยงานตนเอง  194  การบูรณาการแนวคิด HA  กับ QA 
179 Case management   195 Grand round 
180 Quality round   196  การประเมินผล 
181 การประกันคุณภาพ  197  รูสึกเหนื่อย 
182 มีความสุขใจ  198  รูสึกเบื่อหนาย 
183 รูสึกดีใจ 199 Happy 
184 ใจเกินรอย 200 เกิดการรวมขั้ว 
185 การเปรียบเทียบ TQM กับธรรมะ                     201 การแกปญหาของผูประสานงานคุณภาพ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาวจิตกิตมณี อัคฮาดศรี เกิดวันที่ 11 มีนาคม พ.ศ. 2515 ที่จังหวัดสกลนคร      
สําเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรการพยาบาลศาสตรสาขาการพยาบาลและการผดุงครรภชั้นหนึ่ง 
จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี เมื่อป พ.ศ. 2538 ปฏิบัติงาน    
ในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ  7 ประจําหอผูปวยกุมารเวชกรรม 2 และปฏิบัติงานในคลินิก
กระตุนพัฒนาการ โรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร เมื่อป พ.ศ. 2538 - 2544 เขาศึกษาตอ
ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการบริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2545 ปจจุบันรับราชการตําแหนงพยาบาลวิชาชีพระดับ 7 
หอผูปวยกุมารเวชกรรม 2, 3 , ฝายการพยาบาล และคลินิกกระตุนพัฒนาการโรงพยาบาลสกลนคร 
จังหวัดสกลนคร เลขที่ 1041 หมู 10 ถ.เจริญเมือง ตําบลธาตุเชิงชุม อําเภอเมือง จังหวัด
สกลนคร 47000 ที่อยูปจจุบัน 83 หมู 5 บานทามไฮ ตําบลดงชน อําเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
47000 เปนวิทยากรเรื่องการกระตุนพัฒนาการในเด็กและปฏิบัติงาน 
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