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บทคัดย่อ 
  

การวิจัยแบบผสมผสานครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการ 
เพ่ือมุ่งสู่เป้าหมายการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
กลุ่มเป้าหมายการวิจัย เป็นบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ จ านวน 500 
คน  การวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1) วิเคราะห์บริบทและหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ธ ารงและรักษาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ระยะที่ 2) พัฒนาระบบการจัดการธ ารง
รักษาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  ระยะที่ 3) ประเมินผลรูปแบบการจัดการธ ารง
รักษาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องยั่งยืน เก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ 
ท าการศึกษาในระหว่างเดือน พฤศจิกายน 2562-กันยายน 2563 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน 
ได้แก่ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน Paired t-test และ Multiple logistic 
regression  วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 

ผลการศึกษาพบว่า ในระยะที่ 1 พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลได้แก่ ตัวแปรด้านการเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ OR=3.35 (95%CI=2.74-3.97) การจัด
กระบวนการภายในองค์กร OR=7.36 (95%CI=1.93-28.02) การท างานเป็นทีมและสนับสนุนจาก
องค์กร OR=6.17 (95%CI=1.42-26.74) และการมีระบบรายงานที่ดี OR=3.35 (95%CI=2.74-
39.72) โดยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการศึกษาระยะที่ 2 โดยการใช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 2 วงรอบ ได้รูปแบบในการพัฒนาคุณภาพสู่ความยั่งยืนคือ 2S2PA 
Model นั่นคือ มีการจัดโครงสร้างที่ดี การวางกลยุทธ์ที่ดี การมีความเชี่ยวชาญ มีระบบการจัดการที่ดี 
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และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  ผลการศึกษาระยะที่ 3 ท าการประเมินผล  2S2PA Model ที่ค้นพบ 
โดยประยุกต์แนวคิดการประเมินผลของ CIPP Model พบว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมกับ
การธ ารงและรักษาคุณภาพของโรงพยาบาล โดยจะต้องมีการจัดสภาพแวดล้อมและปัจจัยน าเข้าที่
เหมาะสม ด าเนินกระบวนการอย่างเป็นระบบ และส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ในการพัฒนาที่ดี เพ่ือการ
พัฒนาที่ยั่งยืนต่อไป 

โดยสรุป การพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพโรงพยาบาลอย่างยั่งยืน เกิดจากการ
ค้นพบปัจจัยที่ส าคัญ แล้วน าไปสู่การพัฒนารูปแบบ ที่เกิดจากการมีส่วนร่วมทุกระดับ และมีความ
ชัดเจนในการจัดการเรียนรู้ไปพร้อมกับการท างานอย่างเป็นระบบ ประกอบกับมีระบบการก ากับดูแล
ที่ด ีส่งผลให้เกิดการธ ารงรักษาและพัฒนาคุณภาพอย่างยั่งยืนต่อไป 

 
ค าส าคัญ : การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล, รูปแบบการพัฒนาที่ยั่งยืน, ระบบการจัดการคุณภาพท่ีดี, 
ธรรมาภิบาลด้านสุขภาพ 
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ABSTRACT 

  
This mix methods research aimed to explore the managerial 

development models for a sustainable quality hospital in Kalasin Hospital, Kalasin 
Province, Thailand. The target group as staff of Kalasin hospital were selected  by 
stratified  sampling technique as  500 samples. The research processes were divided 
into three phases: phase 1) context analysis and finding key factors that relate to 
continuous and sustainable quality hospital, phase 2) develop to the managerial 
model and mechanisms for continuous and sustainable quality hospital, and phase 
3) Evaluation of the managerial model for maintenance and sustainable quality 
hospital. Both quantitative and qualitative data were collected during November 
2019 - September 2020. The quantitative data were analyzed by descriptive statistics 
such as frequency distribution, percentage, mean, standard deviation. The inferential 
statistics were used such as Pearson's Correlation Coefficient, Paired t –test and 
Multiple Logistic Regression. Qualitative data were analyzed by using content 
analysis. 

The results of the phase 1 was found that factors related to the quality 
improvement in the hospital were included 1) learning organization and continuous 
improvement as OR = 3.35 (95% CI = 2.74-3.97), 2). Internal organizations process as 
OR = 7.36 (95% CI = 1.93-28.02) and 3) teamwork and organizational support as OR = 
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6.17 (95% CI = 1.42-26.74) and reporting and information systems as OR = 3.35 (95% 
CI = 2.74-39.72) those related with the quality hospital improvement with statistically 
significant (p-value <0.05). In the second phase, the study was revealed that the 
development model for sustainable quality hospital by using the 2 cycle of action 
research process to explore a model for sustainable quality hospital, it was 
called  the 2S2PA Model, that comprised, an organizational structuring well, 
participatory for strategies, well professionally action, good   management processes 
with continuously assessment.  As a result, the hospital quality accreditation of 
Kalasin hospital has been achieved an important of quality assurance results in all 
aspects. In Phase 3, the 2S2PA model was evaluated by applying a systematic 
assessment concept based on the CIPP Model. It was found that the model could 
complement the internal management system to maintain and improve the quality 
hospital, it can provide supportive environment that reinforces the contexts of the 
hospital. In aspect of inputs and processes were suitable arranged with systematically 
arrangement, and results of quality improvement was successfully with a continuous 
development for further sustainable development. 

In summary, the development model for sustainable quality hospital 
derive  from the finding of important factors including clearly goals, good 
management with supportive system at all levels. This leads to a 2S2PA model that 
emerges from creative cooperation from participants and was leading through 
learning and practicing together as well, continuous strategy and good governance 
system. Those are resulting in the maintenance and sustainable development of the 
quality hospital.  

 
Keyword : Good Quality Management System, Governance in Health Care, Hospital 
Quality Development, Sustainable Development Model 
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กิตติกรรมประกาศ 
  

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับความกรุณาอย่างสูงจาก รองศาสตราจารย์ 
ดร.สงครามชัยย์ ลีทองดีศกุล อาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัย รองศาสตราจารย์ ดร.บัววรุณ ศรีชัยกุล  และ
อาจารย์ ดร.สุรศักดิ์  เทียบฤทธิ์ ที่กรุณาให้ค าแนะน าปรึกษา ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ 
ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่ง ผู้วิจัยตระหนักถึง ความตั้งใจจริงและความทุ่มเทของอาจารย์และขอกราบ
ขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี ้

ขอขอบพระคุณ  พญ.ขวัญพจน์ สดใส  ผู้เยี่ยมส ารวจ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
อาจารย์ ดร. สุทินชนะบุญ  วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร  อาจารย์ ดร. สุทธินันท์ สระทองหน  
นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  ซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ วิจัยรวมถึงขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์   เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลกาฬสินธุ์
ทุกท่านที่ ให้ข้อมูลต่าง ๆ ที่เอ้ือต่อการท างานวิจัย ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
จนท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไป ด้วยดี อนึ่ง ผู้วิจัยหวังว่า งานวิจัยฉบับนี้จะมีประโยชน์อยู่ไม่น้อย จึง
ขอมอบส่วนดี ทั้งหมดนี้ให้แก่เหล่าคณาจารย์ที่ได้ประสิทธิประสาทวิชาจนท าให้ผลงานวิจัยเป็น 
ประโยชน์ต่อผู้ที่เกี่ยวข้องและขอมอบความกตัญญูกตเวทิตาคุณ แด่บิดา มารดา และผู้มี พระคุณทุก
ท่าน ส าหรับข้อบกพร่องต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นนั้น ผู้วิจัยขอน้อมรับผิดเพียง ผู้เดียว และยินดีที่จะรับฟัง
ค าแนะน าจากทุกท่านที่ได้เข้ามาศึกษา เพ่ือเป็นประโยชน์ใน การพัฒนางานวิจัยต่อไป 
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บทที่ 1 
 

บทน า 

 
1.1 หลักการและเหตุผล 

 
 เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals; SDG) เป็นเป้าหมายที่

ส าคัญ ของการพัฒนาแห่งสหัสวรรษที่องค์การสหประชาชาติและประเทศในภาคีเครือข่ายได้ร่วมกัน
ก าหนดเพ่ือเป็นเป้าหมายส าคัญครอบคลุมในระยะเวลา 15 ปี ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2558 ถึง ปี พ.ศ. 2573 
โดยมีมิติแห่งการพัฒนาที่เชื่อมโยงกันทั้งทางเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม ในเป้าหมายส าคัญ 17 
เป้าหมาย  (เฉลิมเกียรติ แก้วหอม, 2555) เป้าหมายที่ส าคัญด้านการมีสุขภาพดี (Good health) เน้น
การพัฒนาเพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพ  รวมถึงการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นอย่างมีคุณภาพ 
เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและมั่นคง ทางด้านคุณภาพในระบบสุขภาพของแต่ละประเทศ  ด้วยเหตุนี้
การพัฒนาคุณภาพจึงเป็นทั้งเป้าหมาย และวิธีการของการจัดการสุขภาพ (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 
2561) ประกอบกับองค์ประกอบของระบบสุขภาพตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ที่กล่าวถึง 
ระบบสุขภาพส าคัญหกประการหรือ The Six Building Blocks (6BBs) มีการวางเป้าหมายที่ส าคัญ 
ตามล าดับความส าคัญที่เริ่มจาก 1) การสร้างการเข้าถึงทางสุขภาพ (Accessibility) 2) การสร้าง
ความครอบคลุม (Coverage) และ 3) คุณภาพ (Quality) เป็นเป้าหมายส าคัญ เพ่ือมุ่งสู่ 4) การสร้าง
ความปลอดภัย (Safety) ในที่สุด  (World Health Organization, 2007) ดังนั้น การพัฒนาคุณภาพ
จึงเป็นเป้าหมายส าคัญของการด าเนินงานในทุกองค์กรและทุกกิจกรรมทางสุขภาพ ด้วยเหตุนี้ สถาน 
พยาบาลหรือโรงพยาบาล จึงมีเป้าหมายด้านคุณภาพก าหนดไว้อยู่เสมอ เพ่ือเป็นหลักประกันความ
มั่นใจของผู้รับบริการต่อการจัดบริการที่ส่งมอบให้  (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2561) ด้วยเหตุนี้ ในแต่
ละประเทศจึงจ าเป็นที่ต้องมีองค์กรและหน่วยงานที่เข้ามามีบทบาทในการพัฒนาคุณภาพและรับรอง
คุณภาพ (Accreditation) ของสถานพยาบาลเพ่ือเป็นการยืนยันหรือรับรองว่า สถานพยาบาลหรือ
โรงพยาบาลนั้นได้มาตรฐาน และสร้างความมั่นใจของผู้มารับบริการต่อสถานพยาบาลนั้น ๆ  ส าหรับ
ในส่วนของประเทศไทยนั้น การพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพได้เกิดและมีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง
และยาวนาน เช่นเดียวกับในระดับสากล (จารุวรรณ ธาดาเดช, 2556)  โดยมีหลายองค์กรภายนอก
สถานพยาบาล ที่ได้เข้ามามีบทบาทส าคัญในการรับรองคุณภาพ  อาทิเช่น การรับรองระบบการ
บริหารจัดการองค์กรที่มีคุณภาพ หรือที่เรียกว่า  ISO 9001 (International Organization for 
standardization )  (สถาบันรับรองมาตรฐานไอเอสโอ, 2018) หรือ มาตรฐาน JCI  หรือ Joint 
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Commission International ซึ่งในปัจจุบัน พบว่าทั่วโลกมีสถานบริการที่ผ่านการรับรอง มาตรฐาน 
JCI แล้วมากกว่า 300 แห่ง จาก 39 ประเทศ และในประเทศไทยผ่านการรับรองแล้ว 53 แห่ง  (กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ, 2560) และการรับรองที่ส าคัญที่เป็นระบบของประเทศไทย คือ มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ หรือ มาตรฐาน HA ซึ่งมีการก าหนดให้โรงพยาบาลทั้งของรัฐและ
เอกชนในประเทศไทย มีการน ามาใช้เป็นเครื่องมือหรือกลไกส าคัญ ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 
และรับการประเมินเพ่ือรับรองคุณภาพ จากสถาบันหรือองค์กรภายนอก ได้เข้ามาท าหน้าที่รับผิดชอบ 
ซึ่งในประเทศไทยได้เริ่มต้น จากการจัดตั้ง  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ) ใน
สังกัดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข จนในที่สุดพัฒนามาเป็น สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ) ที่มีฐานะเป็นองค์กรมหาชน  (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.), 2561) นอกจากนี้
กระทรวงสาธารณสุขไทยยังได้มีการวางนโยบาย และทิศทางการด าเนินงานที่มุ่งให้สถานบริการ  มี
การปฏิบัติให้เป็นรูปธรรมในหลายประการ หนึ่งในหลายประการที่ส าคัญนั้นคือ การเร่งรัดพัฒนา
คุณภาพการรักษาพยาบาลและคุณภาพบริการในทุกระดับ มีเป้าหมายให้โรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขผ่านการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HAทุกโรงพยาบาล (กระทรวงสาธารณสุข
, 2561) 

จากสถานการณ์ที่ผ่านมาของการประเมินและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามมาตรฐาน 
HA ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2561 มีโรงพยาบาลที่เข้าสู่กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ทั้งสิ้น 938 แห่ง ผ่านการรับรองคุณภาพ 777 แห่ง คิดเป็นร้อย
ละ 82.83  ซึ่งโดยปกติจะมีระยะเวลาในการรับรองคุณภาพให้กับสถานพยาบาล 3 ปี โดยในปี
ดังกล่าว มีสถานพยาบาลที่ครบก าหนดการรับรองแล้ว  194 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 20.68  และเมื่อ
วิเคราะห์ในรายละเอียด ในส่วนของโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองแล้วนั้น พบว่ายังติดประเด็นการ
พัฒนาที่ส าคัญ โรงพยาบาลขั้น 1 จ านวน  25 โรงพยาบาล  โรงพยาบาลขั้น 2  จ านวน 35 
โรงพยาบาล  และโรงพยาบาลขั้น 3  จ านวน  65 โรงพยาบาล  (กิตตินันท์ อรรณฆมณี, 2561) ซึ่ง
ปัญหาส่วนใหญ่ของโรงพยาบาล ที่พบ คือ การขาดความต่อเนื่องในการพัฒนาคุณภาพ จาก
บุคคลากรในองค์กรที่ขาดความรู้ความเข้าใจในงานคุณภาพ  มีการเปลี่ยนแปลงบุคลากรในต าแหน่ง
งานด้านคุณภาพ  คนในองค์กรมีภาระงานที่มาก  เกิดความเหนื่อยล้าจากภาระการให้บริการที่หนัก
หนาจากการเพ่ิมขึ้นของอุปสงค์ในบริการสาธารณสุขที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง  ในขณะเดียวกัน
งบประมาณการสนับสนุนด้านคุณภาพมีไม่เพียงพอ องค์กรส่วนใหญ่ขาดการกระตุ้นและแรงจูงใจใน
การพัฒนาคุณภาพ  (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2556) ในขณะที่คุณภาพและความปลอดภัยเป็นเป้าหมายที่
ส าคัญของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เป็นสิ่งที่สังคมคาดหวังต่อระบบบริการสุขภาพ รวมถึงเป็น
เป้าหมายส าคัญของการพัฒนาที่ยั่งยืน ถึงแม้จะมีความพยายามในการพัฒนาของสถานพยาบาลใน
ด้านคุณภาพเป็นอย่างมาก แต่ก็ยังพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ความไม่พึงพอใจ ความเสี่ยงและความ
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สูญเปล่าต่างๆ ตลอดจนข้อร้องเรียนต่างๆ เกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา   อันไม่สามารถท าให้แต่ละ
โรงพยาบาลที่เข้าสู่กระบวนการพัฒนาคุณภาพสามารถธ ารงและรักษาคุณภาพไว้ได้อย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน  (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.), 2561) 
 โดยในมาตรฐานที่ทางสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) น ามาใช้ในประเมินเพ่ือ
รับรองคุณภาพนั้น คือ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 4 (Hospital and 
Healthcare Standards 4th edition) โดยประกอบด้วย 4 ตอนด้วยกัน  คือตอนที่ 1 ภาพรวมของ
การบริหารองค์กร ประกอบด้วย  6 ส่วนได้แก่ การน า  กลยุทธ์  ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน  การวัดวิเคราะห์
และการจัดการความรู้  ก าลังคน และการปฏิบัติการ ตอนที่ 2 เป็นภาพรวบรวมของระบบงานส าคัญ
ของโรงพยาบาล ทั้ง 9 ระบบ ได้แก่  การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและคุณภาพ การก ากับ
ดูแลวิชาชีพ สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย การควบคุมป้องกันการติดเชื้อ ระบบเวชระเบียน ระบบการ
จัดการด้านยา การตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค การเฝ้าระวังภัยสุขภาพ และการท างานกับชุมชน ตอนที่
3 เป็นกระบวนการในการดูแลผู้ป่วย ทั้ง6 ขั้นตอน  และตอนที่ 4 คือผลลัพธ์ขององค์กร ทั้ง 6 ด้าน 
โดยมีระดับคะแนนที่ใช้ในการประเมิน 5 ระดับ ตาม Scoring guideline 2018 (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ) ,2561)   

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์  เป็นโรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ในระบบบริการตาม Service plan ถูกจัดให้เป็นโรงพยาบาลระดับทั่วไป ที่มีความรับผิดชอบ
จัดบริการเพ่ือตอบสนองผู้มารับบริการทั้งจังหวัด ในแนวทางการจัดการบริการได้มีการพัฒนาคุณภาพ 
และได้น านโยบายกระทรวงสาธารณสุขมาสู่การปฏิบัติ  โดยก าหนดทิศทางยุทธศาสตร์ขององค์กร 
เพ่ือมุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลคุณภาพที่มีบริการเป็นเลิศ ตามวิสัยทัศน์ขององค์กรคือ เป็นองค์กร
คุณภาพ ที่มีบริการเป็นเลิศ และมีระบบธรรมาภิบาล มีประเด็นยุทธศาสตร์ คือ การพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการให้ได้รับการรับรองตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ  เป้าประสงค์คือ 
โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA  มีเกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  
(คณะกรรมการพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพเขตสุขภาพที่ 7, 2561) จากสถานการณ์
ด้านการพัฒนาคุณภาพขององค์กรที่ผ่านมา โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน 
HA ในปี พ.ศ. 2560  และตามเกณฑ์ การประเมินเพ่ือรับรองคุณภาพซ้ าตามมาตรฐาน HA (Re-
accreditation) ซึ่งจะต้องเข้ารับการประเมินซ้ าในรอบปี พ.ศ. 2563  ที่จะถึงนี้  โดยในการประเมิน
เพ่ือรับรองซ้ าที่ผ่านมาดังกล่าว  โรงพยาบาลได้รับการประเมินให้ผ่านการรับรอง แบบมีเงื่อนไข 
กล่าวคือ ยังมีประเด็นการพัฒนาตามเกณฑ์ที่เคยผ่านการประเมินไปแล้ ว พอเข้าสู่กระบวนการ
ประเมินซ้ าพบว่า ยังไม่ผ่านเกณฑ์บางประการ โดยติดประเด็นการพัฒนาในหมวดต่างๆ ดังนี้คือ ตอน
ที่ 1 ด้านกระบวนการ ด้านก าลังคน ด้านการวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ ตอนที่ 2 ระบบ
บริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและคุณภาพ  ระบบสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัย และตอนที่ 4 
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ผลลัพธ์ขององค์กร เป็นประเด็นเร่งด่วนที่ทางโรงพยาบาลจะต้องรีบแก้ไข  ให้เห็นความก้าวหน้า
ภายใน 3 เดือนก่อนที่จะเข้ารับการประเมินเพื่อพิจารณารับรอง โดยเฉพาะในระบบบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัย  ซึ่งเป็นสิ่งที่สะท้อนให้เห็นถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร ใน
โรงพยาบาล อันจะส่งผลต่อ ความปลอดภัยของผู้รับบริการและผู้ให้บริการทางการแพทย์  จากข้อมูล 
พบว่าระบบการรายงานอุบัติการณ์และความเสี่ยงน้อย ในปี พ.ศ. 2560 พบการรายงานอุบัติการณ์ 
1456 เหตุการณ์ และปี พ.ศ. 2561 ลดลงเป็น 956 เหตุการณ์ แต่กลับพบอุบัติการณ์ความเสี่ยงใน
ระดับรุนแรงและไม่ได้รับการแก้ไขเพ่ิมขึ้น (ศูนย์ข้อมูลและเวชสถิติโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ , 2562)  
แสดงให้เห็นถึงเรื่องความปลอดภัยยังไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมองค์กร โรงพยาบาลยังขาด
ความต่อเนื่องในการพัฒนา  ระบบการวัดวิเคราะห์และจัดการความรู้  พบระบบการจัดการข้อมูล
และสารสนเทศยังไม่เอ้ือต่อการบรรลุยุทธศาสตร์ขององค์กร นอกจากนี้แล้วในประเด็นด้านการผลิต
ผลงานวิจัย และนวัตกรรม ยังมีจ านวนลดลง ปี 2559 -2561  52,32 และ 26 เรื่อง ตามล าดับ  (ศูนย์
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์, 2562)ข้อเท็จจริงและผลการด าเนินการที่เกิดขึ้นดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่า กระบวนการพัฒนาคุณภาพที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ยังไม่มีระบบการธ ารงและ
รักษาคุณภาพให้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน แม้ว่ามีความพยายามอย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด ใน
การพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพ แต่ข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นเป็นประจักษ์พยานที่ส าคัญที่แสดงให้เห็นว่า
ระบบคุณภาพที่ต่อเนื่องและยั่งยืนยังไม่ได้ถูกขับเคลื่อน และพัฒนาอย่างต่อเนื่องให้ปลูกฝังในองค์กร 
มีประเด็นที่เสี่ยงต่อการพัฒนาคุณภาพที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายทั้งในระดับโรงพยาบาลและระดับ
พ้ืนที่ จึงจ าเป็นที่ต้องมีการศึกษาและค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องและมีผลกระทบต่อการธ ารงและรักษา
คุณภาพอย่างต่อเนื่องของโรงพยาบาล รวมทั้งการพัฒนากลไกหนุนเสริมภายในองค์กรให้เกิดการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน อันจะน าไปสู่เป้าหมายแห่งการพัฒนาที่ยั่งยืนต่อไป  (จุฑารัตน์ ช่วยทวี 
และณิชกานต์ทรงไทย, 2560)  ด้วยเหตุนี้การวิเคราะห์บริบทและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการค้นหา
รูปแบบและแนวทางการพัฒนาเพ่ือธ ารงและรักษาคุณภาพของโรงพยาบาลด้วยหลักวิชาการและการ
ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จึงเป็นกระบวนการที่ส าคัญ เพ่ือสร้างรูปแบบและแนวทางที่เกิดจากการลงมือ
ปฏิบัติจริงอย่างเป็นระบบ โดยอาศัยความร่วมมือของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง  ตั้งแต่ระดับผู้น าองค์กร  
ผู้บริหารทุกระดับ ตลอดจน ผู้ ปฏิบัติงาน ในทุกสาขาวิชาชีพ  มาสร้างและค้นหาแนวทางการพัฒนา
ร่วมกัน เพ่ือมุ่งสู่การธ ารงและรักษาคุณภาพตามมาตรฐาน HA  ให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนเป็นสิ่ง
ส าคัญที่องค์กรจะต้องมีการเรียนรู้ร่วมกันอย่างสร้างสรรค์และต่อเนื่องในรูปแบบที่สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่ต่อไป 
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1.2 ค าถามการวิจัย 

 
 กระบวนการในการพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือการธ ารงและรักษาคุณภาพของ
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งสู่เป้าหมายการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืนของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  จังหวัดกาฬสินธุ์ควรเป็นอย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 

 
1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบในการธ ารงและรักษาคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือมุ่งสู่

เป้าหมายการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1.3.2.1  เพ่ือศึกษาบริบทและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการธ ารงและรักษาคุณภาพ

โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
1.3.2.2  เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบและธ ารงรักษาคุณภาพโรงพยาบาลอย่าง

ต่อเนื่องและยั่งยืน ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
1.3.2.3  เพ่ือประเมินผลการด าเนินการตามรูปแบบการธ ารงและรักษาคุณภาพ

โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ของ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
1.4 ความส าคัญของการวิจัย 

 
 1.4.1 สร้างระบบและกลไกการพัฒนาเพ่ือการธ ารงและรักษาคุณภาพโรงพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน ตามมาตรฐาน HA ให้สอดคล้องเหมาะสมกับบริบทและสถานการณ์ของ
โรงพยาบาล  

 1.4.2 ค้นหาปัญหา และวิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวกับการพัฒนาเพ่ือการธ ารงและ
รักษาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ด้วยหลักวิชาการและการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 

 1.4.3 พัฒนารูปแบบการด าเนินงานเพ่ือการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน โดย
กระบวนการสร้างความร่วมมือในทุกระดับ และสร้างความเป็นเจ้าของระบบคุณภาพอย่างแท้จริง 

1.4.4 จัดท าข้อเสนอเชิงวิชาการเพ่ือการธ ารงและรักษาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

เพ่ือการเรียนรู้ของเครือข่ายและผู้เกี่ยวข้อง 
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1.5 ขอบเขตของการวิจัย 

 
การวิจัยในครั้งนี้ประยุกต์ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods) มีความมุ่ง

หมาย เพ่ือศึกษาการธ ารงและรักษาคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ตามเป้าหมาย
โรงพยาบาลคุณภาพ อย่างยั่งยืนโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยน ารูปแบบการวิจัยแบบ
ผสมผสานของ Creswell & Clark (2013) มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการวิจัย โดยแบ่งกระบวนการวิจัย
ออกเป็น 3 ระยะ คือ  

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์และปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลกระทบต่อการ 
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ  

  ขั้นที่ 1 ศึกษารายละเอียด วิเคราะห์สถานการณ์  ทบทวนบริบทจากเอกสาร ทาง
วิชาการ วารสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพ ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการธ ารงคุณภาพของโรงพยาบาลที่ต่อเนื่องและยั่งยืน  

  ขั้นที่ 2 สร้างแบบสอบถาม เพ่ือสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของ
บุคลากรโรงพยาบาล  แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรในองค์กร โดยใช้เครื่องมือ
ที่พัฒนาขึ้นจากโปรแกรม  Hospital Safety Culture Online จาก AHRQ สหรัฐอเมริกา เพ่ือเก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยน าแบบสอบถามที่สร้างขึ้น ให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ 

  ขั้นที่ 3 น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว ไปทดลองใช้  และน าไปเก็บ
ข้อมูลกับบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์  เพ่ือหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่ยั่งยืน  

ระยะที ่2 การค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสม ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
อย่างต่อเนื่อง โดยใช้รูปแบบการวิจัย Action research  เก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณ  

  โดยมีขั้นตอนดังนี้  
  ขั้นตอนที่ 1 ด าเนินการประชุมวางแผนร่วมกัน สะท้อนข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 

ให้กับผู้บริหาร ทีมน าโรงพยาบาล และผู้ที่เกี่ยวข้อง  ร่วมวางแผนเพ่ือหาแนวทางปฏิบัติและรูปแบบ
ส าหรับการที่ท าให้คุณภาพเกิดความยั่งยืนในองค์กร มีการบันทึกรายงานการประชุมจากการประชุม
วางแผน ของ ผู้บริหารโรงพยาบาล 79 คน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จ านวน 36 คน  
โดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ 

  ขั้นตอนที่ 2  น าแนวทางปฏิบัติ และรูปแบบที่ได้ ลงสู่การปฏิบัติทั่วทั้งโรงพยาบาล
ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพอย่างยั่งยืน  
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   ขั้นตอนที่ 3 เก็บข้อมูล ผลลัพธ์จากการประเมินกิจกรรม โครงการ และรูปแบบที่
เกิดขึ้น โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลตัวชี้วัด แบบประเมินความพึงพอใจ และแบบประเมินคุณภาพ
มาตรฐาน  Scoring Guideline  2018  ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ 

  ขั้นตอนที่ 4 สะท้อนข้อมูลผลลัพธ์ ที่ได้กลับสู่เวทีคณะกรรมการบริหาร ทีม
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  เพ่ือร่วมก าหนดแนวทาง และการด าเนินโครงการพัฒนาคุณภาพ ในส่วน
ที่ยังเป็นปัญหา เพ่ือด าเนินการต่อไป 

 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล  
 ขั้นตอนที่ 1 ทดลองใช้รูปแบบการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลคุณภาพ ที่มีความ

ยั่งยืนท า  การประเมินคุณภาพโดยใช้ กลไกลการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล Internal survey 
จ านวน 1 ครั้ง 

 ขั้นตอนที่ 2 การประเมินรูปแบบที่พัฒนาขึ้น  ประกอบด้วย  ประเมินปัจจัยน าเข้า
(Input) ได้แก่ ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  วัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร 
ประเมินกระบวนการ (Process) ได้แก่ ประเมินข้อคะแนนจาก Scoring guideline  ประเมินผลผลิต
ของระบบ (Output) โดยใช้ตัวชี้วัดงานด้านการพัฒนาคุณภาพ 

 ขั้นตอนที่ 3 เป็นการสรุป  รายงานผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
1.5.1 ขอบเขตด้านกลุ่มเป้าหมาย 

1.5.1.1 ประชากร  
การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาในประชากรที่เป็นบุคลากรของโรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ จ าแนกประชากรตามระยะของการวิจัย 3 ดังนี้  
1) การวิจัยระยะที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ ประชากร คือ  บุคลากร โรงพยาบาล

กาฬสินธุ์  หมายถึง  บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ทุกกลุ่มวิชาชีพประกอบด้วย กลุ่ม
ผู้บริหารโรงพยาบาล กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์  และกลุ่มทีมสนับสนุน
ทั่วไป จ านวน 1,551 คน  

  2) การวิจัยระยะที่ 2 ประชากรของการวิจัยระยะนี้คือบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
ที่เป็นผู้บริหารโรงพยาบาล จ านวน 79 คน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจ านวน 36 คน รวม  
115 คน 

3) การวิจัยระยะที่ 3 การวิจัยเชิงปริมาณ ประชากร คือ บุคลากร โรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  หมายถึง  บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ทุกกลุ่มวิชาชีพประกอบด้วย กลุ่ม
ผู้บริหารโรงพยาบาล กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ   กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์  และกลุ่มทีมสนับสนุน
ทั่วไป จ านวน 1,551 คน  
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 1.5.1.2 กลุ่มตัวอย่าง 

 1) การวิจัยระยะที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ  กลุ่มตัวอย่างคัดเลือก วิจัยครั้งนี้จึง
ก าหนดขนาดตัวอย่างของการวิจัยเชิงปริมาณท้ังสิ้น 500 ตัวอย่าง และใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบใช้
ความน่าจะเป็น (Probability Sampling) โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified 
Random Sampling) และอย่างเป็นสัดส่วน ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 500 คน 
 2) การวิจัยระยะที่ 2 ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เป็นคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลจ านวน 79 คน และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จ านวน 36 คน รวมเป็น 115 คน 
 3) การวิจัยระยะที่ 3 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบใช้ความ
น่าจะเป็น (Probability Sampling) โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified Random 
Sampling) และอย่างเป็นสัดส่วน ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 500 คน 

1.5.2  ขอบเขตด้านเวลา 
ระยะเวลาในการด าเนินงาน  ช่วงเดือนพฤศจิกายน  2562 ถึง เดือนกันยายน 2563  

 
1.6  นิยามศัพท์เฉพาะ 
 

1.6.1 พัฒนาคุณภาพ  คือ  การจัดระบบการท างานขององค์กรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยให้
มีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงและพัฒนาคุณภาพ  เพ่ือให้เกิดความพึงพอใจส าหรับผู้รับบริการมากที่สุด 

1.6.2 มาตรฐาน HA  คือ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 (Hospital 
and Healthcare Standards 4th edition ) โดยประกอบด้วย 4 ตอนด้วยกัน  คือตอนที่ 1 ภาพรวม
ของการบริหารองค์กร ประกอบด้วย  6 ส่วนได้แก่ การน า  กลยุทธ์  ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน  การวัด
วิเคราะห์และการจัดการความรู้  ก าลังคน และการปฏิบัติการ ตอนที่ 2 เป็นภาพรวบรวมของ
ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล ทั้ง 9 ระบบ ได้แก่  การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและ
คุณภาพ การก ากับดูแลวิชาชีพ สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย การควบคุมป้องกันการติดเชื้อ ระบบเวช
ระเบียน ระบบการจัดการด้านยา การตรวจเพ่ือการวินิจฉัยโรค การเฝ้าระวังภัยสุขภาพ และการ
ท างานกับชุมชน ตอนที่3 เป็นกระบวนการในการดูแลผู้ป่วย ทั้ง6 ขั้นตอน  และตอนที่ 4 คือผลลัพธ์
ขององค์กร ทั้ง 6 ด้าน โดยมีระดับคะแนนที่ใช้ในการประเมิน 5 ระดับ ตาม Scoring guideline 
2019 

1.6.3 ความต่อเนื่อง คือ การหาโอกาสพัฒนา และด าเนินการปรับปรุงกระบวนการต่าง ๆ 
อย่างต่อเนื่อง มีการขยับเป้าหมายของผลงานขึ้นอย่างต่อเนื่อง และสอดคล้องกับความเป็นไปได้  
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 1.6.4 ความยั่งยืนคือ ความคงทนของระบบและกระบวนการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  สนองตอบต่อความต้องการของบุคลากรในโรงพยาบาล และผู้มารับบริการ 
  1.6.5 โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ คือ โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 540 เตียง เป็นโรงพยาบาล
ประจ าจังหวัด ที่เปิดให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง และครอบคลุมประชาชนในเขตอ าเภอเมือง และรับ
การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนอีก 17 แห่งในจังหวัดกาฬสินธุ์ มีแพทย์เฉพาะทางหลักครบทุกสาขา 
มีบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพ จ านวน 1,551 คน โดยโรงพยาบาลกาฬสินธุ์มีวิสัยทัศน์ คือ เป็นองค์กร
คุณภาพ ที่มีบริการเป็นเลิศ และมรีะบบธรรมาภิบาล 
 1.6.6 รูปแบบการพัฒนาคุณภาพ คือ สิ่งที่ก าหนดขึ้นโดยบุคลากรของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพขององค์กรทุกภาคส่วน โดยต้องมีการพัฒนาที่
ต่อเนื่อง และยั่งยืนในองค์กร 
 1.6.7 การธ ารงคุณภาพ คือ ความพยายามขององค์กรคือ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ในการที่
จะคงสภาพ หรือรักษามาตรฐาน ตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ตามมาตรฐานอ่ืนใน
การรับรอง 
 
1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 1.7.1 เกิดรูปแบบการธ ารงพัฒนาคุณภาพที่ ใช้งานในพ้ืนที่จริง เกิดประโยชน์กับองค์กร  
บุคลากรสุขภาพ 
 1.7.2 ผู้รับบริการเกิดความปลอดภัยและมีความพึงพอใจจากการมีรูปแบบการธ ารง
คุณภาพที่ได้มาตรฐาน 
 1.7.3 เป็นแนวทางส าหรับพ้ืนที่ ใกล้เคียงที่ มีบริบทคล้ายกันสามารถน ารูปแบบไป
ประยุกต์ใช้  และก าหนดนโยบายต่อไป 
 

  



 

 

 
 

บทที่ 2 
 

เอกสาร และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาเรื่อง รูปแบบการพัฒนาและการธ ารงคุณภาพ โรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน 

ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ ซึ่งผู้ศึกษาได้มีการรวบรวม แนวคิด ทฤษฎี กรอบแนวคิด 
และงาน วิจัยที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ  โดยแบ่งออกเป็น  8 ส่วน ดังนี้ คือ 

2.1  แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล      
2.2  แนวคิดการพัฒนาที่ยั่งยืน 
2.3  มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (มาตรฐาน HA)   
2.4  แนวคิดการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
2.5  การวิจัยแบบผสมผสาน 
2.6  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
2.7  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.8  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
2.1 แนวคิด การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล 
 
 2.1.1 ความหมายของการพัฒนางานคุณภาพในองค์กร 

การพัฒนาคุณภาพ  หมายถึง  ความพยายามอย่างมีแบบแผน  และมีความต่อเนื่องเพ่ือ
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั่วทั้งระบบ  โดยมุ่งเน้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมของการท างาน  
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององค์กร  ซึ่งทั้งนี้ต้องได้รับความเห็นชอบจากผู้บริหารมี
การใช้เครื่องมือและเทคนิคทางด้านพฤติกรรมศาสตร์ และกระบวนการวิจัยเชิงแก้ไขเป็นแม่แบบ  

คุณภาพ  เป็นค าที่มีหลายความหมาย  ซึ่งมีวิวัฒนาการ คือ  ในยุคแรกๆ  คุณภาพเป็น
เรื่องที่เกี่ยวกับระบบการผลิต  การพัฒนาผลิตภัณฑ์ ความหมายจึงสอดคล้องกับในเรื่องมาตรฐาน  
แต่ต่อมาความหมายมีกว้างข้ึน ซึ่งมีท้ังในเรื่องการผลิตและบริการ (วิทูรย์ สิมะโชคด,ี 2551) 
   คุณภาพ (Quality) ตามพจนานุกรม  ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525 ให้
ความหมาย ของคุณภาพ  หมายถึง  ลักษณะความดี  ลักษณะประจ าตัวบุคคล หรือสิ่งของ โดยเน้น
ระบบและการบริการคุณภาพเพ่ือให้ได้มาซึ่งลักษณะประจ าของสิ่งของ(สินค้า/ผลิตภัณฑ์/บริการ) กับ
เน้นระบบบริหารทรัพยากรบุคคล (ให้ได้ลักษณะความดีของคน ลักษณะประจ าของคนซึ่งเป็น
ทรัพยากรบุคคล) 
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ณัฏฐพันธ์ เขจรนันทน์  สรุปความความสอดคล้องความหมายของคุณภาพ ได้ 3 ด้าน 
คือ 

1) การเป็นไปตามมาตรฐานหรือข้อก าหนด 
        2) การสร้างความพอใจให้กับลูกค้า 
        3) มีต้นทุนการด าเนินงานที่เหมาะสม  (ณัฎฐพันธ์ เขจรนันท์, 2545) 

การพัฒนาคุณภาพ  คือ การจัดระบบบริหาร  และระบบการท างาน  ตามแนวทางที่
ก าหนดไว้ในมาตรฐาน  ซึ่งมุ่งเน้นในการท างานที่มุ่งมั่น  การท างานเป็นทีม  การตอบสนองความ
ต้องการของลูกค้า  มีการประกันคุณภาพ  และการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

คุณภาพของสินค้า (Product Quality) หมายถึง ความสอดคล้องกันในข้อก าหนดมี
ความเหมาะสมในการใช้สอย  และระดับของประโยชน์ตามคุณสมบัติของสินค้าที่ตอบสนอง  ความ
ต้องการ  ซึ่งเกี่ยวกับ  3 เรื่อง คือ 

- Grad (เกรด) หรือระดับของสินค้า 
- Fitness  for  use  คือ ความเหมาะสมต่อการใช้สอย 
- Consistency คือ ความสม่ าเสมอในคุณสมบัติของสินค้านั้น ๆ 

(สงครามชัย ลีทองดี, 2545) 
             คุณภาพบริการ (Service Quality) หมายถึง การมีความสอดคล้องในความต้องการของ
ลูกค้า ระดับความสามารถของบริการในการตอบสนองความต้องการของลูกค้า และระดับความพึง
พอใจของลูกค้า โดยมีวิวัฒนาการแบ่งเป็น 4 ยุค คือ 
   ยุคที่ 1  มีความตรงตามมาตรฐาน (Fitness  for  standard) คือตรงตามที่ได้มีการ
ออกแบบหรือก าหนดไว้ 
   ยุคที่ 2  ตรงกับประโยชน์ใช้สอย  (Fitness  for  use)  คือ  มีความตรงกับการใช้
งานของลูกค้า 
   ยุคที่ 3  มีความเหมาะสมในเรื่องต้นทุนและราคา (Fitness  for  cost)  คือเป็น
ราคาที่เหมาะสม คือคุณภาพสูงแต่ต้นทุนต่ า 
             ยุคที่ 4  ตรงตามความต้องการที่แผงเร้นอยู่  (Fitness  to Latent Requirement) 
คือตรงกับความต้องการของลูกค้า และเป็นสิ่งที่ลูกค้าคิดยังไม่ถึง  (สงครามชัย ลีทองดี, 2545) 
  การพัฒนาคุณภาพบริการ  มีวัตถุประสงค์เพ่ือมุ่งเน้น  การบริการเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของลูกค้า  ซึ่งนโยบายขององค์กรจึงต้องมีการสอดรับกับวัตถุประสงค์นี้  โดยต้องมีการ
อธิบายถึงการออกแบบ  การวางแผน  และการควบคุมกระบวนการให้บริการ  และการส่งมอบ
บริการ  โดยกระบวนการตอบสนองความต้องการของลูกค้า  จึงเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการ ที่มี
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หลักการและทฤษฎีหลายรูปแบบ โดยกระบวนการที่เป็นที่นิยมคือ  กระบวนการ PDCA (กาญจนา 
ชินบุตร, 2545) 

สรุป  การพัฒนางานคุณภาพบริการในองค์กร  คือ  กระบวนการพัฒนาและบริหาร
จัดการงานที่  ต้องประกอบด้วยเรื่อง นโยบายคุณภาพ  วัตถุประสงค์คุณภาพ  การวางแผนงาน
คุณภาพ  มีระบบการบริหารจัดการเชิงคุณภาพ  การตรวจสอบประเมินผล และมีการปรับปรุงอย่าง
ต่อเนื่อง  เพ่ือตอบสนองความต้องการของลูกค้าพนักงานหรือเจ้าหน้าที่และสังคม  ทั้งนี้โดยอาศัย
ความมีส่วนร่วมของสมาชิกทุกคนในองค์กร  มีเป้าหมายคือความส าเร็จระยะยาวขององค์กร  จากการ
สร้างความพึงพอใจให้กับลูกค้า และเอ้ือประโยชน์ให้กับสมาชิกทุกคนในองค์กร  (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 
2556) 

2.1.2  วิวัฒนาการและความเป็นมาของคุณภาพ 
แนวคิดในเรื่องคุณภาพมีมาตั้งแต่สมัยโบราณกาล เช่น  กรีซ จีน อินเดีย  อาณาจักร

กรีก และโรมัน  ซึ่งมนุษย์มักจะถูกอธิบาย  โดยอาศัยลักษณะที่สืบทอดกันมา  มนุษย์มีการสร้าง
เครื่องมือเพ่ือการด ารงอยู่   และพัฒนามานานตั้งแต่   หินจนถึง เหล็กและได้มี ทฤษฎีที่ว่า การที่
มนุษย์เริ่มมีเครื่องมือตัดหินได้นั้นมีต้นก าเนิดอยู่แอฟริกา  เมื่อประมาณ 1.7 ล้านปีมาแล้ว  ซึ่งเป็น
การแสดงให้เห็นว่าบรรพบุรุษของเรามีความสนใจในเรื่องคุณภาพ   อย่างน้อยก็เห็นได้ตรงเครื่องมือที่
มนุษย์ได้สร้างขึ้นมา  มนุษย์เราได้เรียนรู้สิ่งเหล่านี้มาเป็นเวลานาน  ตั้งแต่เริ่มอุบัติขึ้นบนโลกแล้ว  
(Lean 4 SME, 2559)  โดยมนุษยไ์ดห้ยุดจากการเป็นเพียงผู้ล่าแต่อย่างเดียวแล้วหันมาเป็นผู้ผลิตด้วย 
โดยริเริ่มผลิตหรือ  เพาะปลูกพืชพรรณธัญญาหารเมื่อประมาณ 10,000 ปีมาแล้ว  จากประวัติศาสตร์
จะเห็นได้ว่ามนุษย์ได้มีการพัฒนาจากการหาอาหารพอเลี้ยงตัวเองมาสู่การค้าขาย  โดยการค้าขายนี้
เริ่มแรกก็คือการแลกเปลี่ยนข้าวของกัน  วิธีการทางธุรกิจมีพัฒนาการมาเรื่อย ๆ พร้อม ๆ กับที่ได้
พัฒนาการเดินทาง  การขนส่ง  จนในที่สุดก็ได้มีผู้คิดค้นเงินตราขึ้นมาเพ่ือช่วยอ านวยความสะดวกใน
การค้าในที่สุด  และในช่วงเริ่มแรกก่อนที่จะมีการพัฒนา ทางด้านอุตสาหกรรมในประเทศอังกฤษ 
ก่อนศตวรรษที่ 19 ผู้ผลิตจะมีจ านวนน้อยราย ผู้บริโภค มีจ านวนมาก  คุณภาพในช่วงแรก ๆจึงถูก
ก าหนดโดยผู้ผลิตก็คือช่างฝีมือ  เมื่อช่างฝีมือผลิตสินค้าจ านวนมาก ๆ มีประสบการณ์ในการผลิตมาก
ขึ้นจึงได้ก าหนดมาตรฐานของตนเองขึ้นมา งานผลิตในสมัยโบราณจะอาศัยทักษะของช่างฝีมือจึงมี
การจารึกชื่อของช่างลงบนชิ้นงาน เช่น บนอาวุธ  โลหะถ้าหากพบว่างาน ชิ้นไหนไม่ได้คุณภาพ ก็จะ
ท าให้รู้ว่าใครเป็นผู้ผลิต (Lean 4 SME, 2559) ในช่วง ค.ศ. 1930 (พ.ศ. 2473) ได้เกิดสงครามโลก
ครั้งที่ 2 มีความต้องการยุทโธปกรณ์ท่ีมีคุณภาพ  ทางการทหารจึงได้ก าหนดคุณภาพขึ้นมาโดยใช้หลัก
ทางสถิติซึ่งได้ตั้งมาตรฐานของทหาร ซึ่งเป็นจุดเริ่มแรกของการน าสถิติเข้ามาในการควบคุมคุณภาพ
ดังเช่น ในปัจจุบัน 
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 2.1.3  แนวความคิดของผู้เชี่ยวชาญทางคุณภาพ (The Quality Gulus) 
กระบวนการด าเนินงานด้านคุณภาพ  ไม่เพียงแต่จะท าให้องค์กรบรรลุเป้าหมายเท่านั้น  

หากยังสร้างความพึงพอใจให้กับลูกค้า และมีต้นทุนในการด าเนินงานที่ได้เปรียบคู่แข่ง  ดังนั้นจึงมี
นักวิชาการและผู้เชี่ยวชาญทางด้านคุณภาพหลายท่านได้ให้ความสนใจ  และวางแผนแนวความคิด
เกี่ยวกับคุณภาพ  กลายเป็นแนวทางปฏิบัติด้านคุณภาพตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันดังต่อไปนี้ 

Walter  A. Shewhart  (1925)  เป็นผู้ริเริ่มใช้วิธีการทางสถิติในการควบคุม 
คุณภาพที่เรียกว่า  การควบคุมคุณภาพเชิงสถิติ (Statistic Quality Control)  โดยใช้แผนภูมิควบคุม  
และการสุ่มตัวอย่าง  เพื่อการตรวจสอบผลิตภัณฑ์  ซึ่งใช้ในการควบคุมคุณภาพมาถึงทุกวันนี้ 

W. Edwards Deming (1938)  เป็นผู้บัญญัติหลักการบริหารคุณภาพ 14 ข้อ 
 1. สร้างวัตถุประสงค์แน่วแน่ในการปรับปรุงคุณภาพสินค้าและบริการ 

         2. น าเอาปรัชญาใหม่มาใช้: การไม่ยอมรับความไม่มีคุณภาพ 
         3. หยุดใช้หลักการตรวจสอบคุณภาพที่ตัวสินค้า: ปรับปรุงที่กระบวนการท างาน 
         4. หยุดเลือกผู้ส่งมอบสินค้าที่ราคาถูกแต่เลือกโดยเน้นที่คุณภาพ 
         5. เป็นหน้าที่หลักของการจัดการที่จะปรับปรุง กระบวนการท างาน สินค้า และ
บริการอย่างต่อเนื่อง 

6. จัดให้มีการอบรม 
7. จัดให้มีการพัฒนาผู้น า เพื่อช่วยเหลือ ชี้แนะ 
8. ก าจัดความเกลียดกลัว สอนให้กล้าถาม กล้าเสนอความเห็น กล้าคิดและกล้าท า 
9. ก าจัด อุปสรรคการท างานระหว่างส่วนงาน: สอนให้ท างานเป็นทีม โดยค านึงถึง

วัตถุประสงค์และเป้าหมายองค์กรมากกว่าวัตถุประสงค์ของสายงานหรือ ส่วนงาน 
10. เลิกใช้ Slogan ภาพรวมส าหรับพนักงาน: หากพนักงานท างานเป็นทีมและ

ต้องการม ีSlogan ของทีม องค์กรต้องยอมให้ท าได้ 
11. เลิกเน้นที่จ านวนตัวเลข: เน้นที่คุณภาพ 
12. ก าจัด อุปสรรคที่ไม่เอ้ือต่อการท างานให้บรรลุเป้าหมาย: ไร้ภาวะผู้น า ขาดการ

การอบรมที่เพียงพอ ขาดเครื่องมือ หรือกระบวนการท างานไม่มีประสิทธิภาพ 
13. จัดให้มีการให้ความรู้และอบรมแก่พนักงานทุกระดับทั้งผู้บริหารและพนักงาน

ต้องมีการอบรมเรื่อง Total quality เครื่องมือทางสถิติ และการท างานเป็นทีม 
14. ลงมือท า เพื่อให้การปรับเปลี่ยนองค์กร: คุณภาพเป็นเรื่องของทุกคนทั้งผู้บริหาร

สูงสุด จนถึงพนังงานระดับล่างสุด ผู้น าต้องมีความมุ่งมั่นและสนับสนุนเรื่องคุณภาพ 
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    เอดวาร์ด  เดรมมิ่ง (Edwards W. Deming) ปรมาจารย์ด้านการบริหารคุณภาพเป็นผู้
เผยแพร่เครื่องมือส าหรับการปรับปรุงในกระบวนการท างานของพนักงานภายในโรงงานให้ดียิ่งขึ้น
และยังช่วยค้นหาปัญหาอุปสรรคในแต่ละข้ันตอนการผลิต  โดยพนักงานเองจนวงจรนี้เป็นที่รู้จักกันใน
อีกชื่อว่า “วงจรเด็มมิ่ง” ต่อมาพบว่าแนวคิดในการใช้วงจร PDCA นั้นสามารถน ามาใช้ได้กับทุก
กิจกรรม จึงท าให้เป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายมากขึ้นทั่วโลก  (ณัฐวี อุตกฤษฏ์, 2550) วงจร PDCA 
มีดังนี้คือPl 

 

 
an 

รูปภาพที่ 1 วงจร  PDCA  (อ้างอิงจาก NPC Safety and Environmental service, 2554) 
 

  Plan (วางแผน) 
   หมายถึง การวางแผนการด าเนินงานอย่างรอบคอบครอบคลุม  การก าหนดหัวข้อที่

ต้องการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงอาจรวมถึงการพัฒนาสิ่งใหม่ๆให้เกิดขึ้นการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการ
ปฏิบัติงาน  ซึ่งประกอบด้วยการก าหนดเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน Planการจัด
อันดับความส าคัญของเป้าหมาย ก าหนดการด าเนินงาน   ก าหนดระยะเวลาการด าเนินงานก าหนด
ผู้รับผิดชอบ  หรือผู้ ด าเนิน การ  รวมทั้งก าหนดงบประมาณที่จะใช้การเขียนแผนดังกล่าว  อาจ
ปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสมของลักษณะการด าเนินงานการวางแผนยังช่วยให้เราสามารถ
คาดการณ์สิ่งที่เกิดข้ึนในอนาคตและช่วยลดความสูญเสียต่าง ๆที่อาจเกิดข้ึนได้ดังนั้น P จะต้องมีแผน 

1. วัตถุประสงค์เหมาะสมและสอดคลองกับแผนของคณะ/พันธกิจ 
2. มีการก าหนดผู้รับผิดชอบ(รายบุคคลหรือคณะบุคคล) 
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3. ระยะเวลาด าเนินการที่ก าหนดไว้เหมาะสม 
4.  งบประมาณท่ีก าหนดเหมาะสม 
5. มีการเสนอเพ่ือขออนุมัติก่อนด าเนินการ 

Do  (ปฏิบัติตามแผน) 
หมายถึง การด าเนินการตามแผนนั้น ๆ ซึ่งอาจประกอบด้วยการมีโครงสร้างรองรับ 

การด าเนินการ เช่น คณะกรรมการหรือหน่วยงานของคณะ  จะต้องมีวิธีการ ด าเนินการ D เราต้องมี
ผลการด าเนินการตามแผนดังนี้ 

1.มีการก าหนดขั้นตอนหรือวิธีการด าเนินการ 
2. มีผู้รับผิดชอบด าเนินการได้ตามก าหนด 
3. มีการประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง 
4. ด าเนินการตามระยะเวลาที่ก าหนด 
5. ด าเนินการได้ตามงบประมาณที่ก าหนดไว้ 

Check (ตรวจสอบการปฏิบัติตามแผน) 
หมายถึง การประเมินแผน อาจประกอบด้วยการประเมินโครงสร้างที่รองรับ การ

ด าเนินการ  การประเมินขั้นตอนการด าเนินงานและการประเมินผลของ การด าเนินงานตามแผนที่ได้
ตั้งไว้  ซึ่งในการประเมินดังกล่าวสามารถท าได้เอง โดยคณะกรรมการที่รับผิดชอบแผนการด าเนินงาน
นั้น ๆ ซึ่งเป็นลักษณะของการประเมินตนเอง C ต้องมีการประเมินการด าเนินการดังนี้ 

1. มีการก าหนดวิธี/รูปแบบการประเมิน 
2. มีรูปแบบของการประเมินเหมาะสม 
3. ผลของการประเมินตรงกับวัตถุประสงค์ที่วางไว้หรือไม่ 
4. ปัญหา/จุดอ่อนที่พบในการด าเนินการมีหรือไม่ 
5. ข้อดี/จุดแข็งของการด าเนินการมีหรือไม่ 

        Act (ปรับปรุงแก้ไข) 
              Act หมายถึง การน าผลการประเมินมาพัฒนาแผนอาจประกอบด้วย การน าผลการ 
ประเมินมาวิเคราะห์  ว่ามีโครงสร้างหรือขั้นตอนการปฏิบัติงานใดที่ควรปรับปรุงหรือพัฒนาสิ่งที่ดีอยู่
แล้วให้ดียิ่งขึ้นไปอีก  มีการสังเคราะห์รูปแบบการด าเนินการใหม่ท่ีเหมาะสม ส าหรับการด าเนินการใน
ครั้งต่อไป  A ต้องมีการปรับปรุงตามผลการประเมิน 
            1. มีการระดมสมองเพ่ือหาทางแก้ไขปัญหา/จุดอ่อนที่ค้นพบ 
            2. มีการระดมสมองเพ่ือหาทางเสริมข้อดี/จุดแข็งเพ่ิมขึ้น 
            3. มีการน าผลที่ได้จากการระดมสมองเสนอคณะกรรมการประกันคุณภาพของ
คณะเพ่ือพิจารณาส าหรับใช้วางแผนครั้งต่อไป 
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   4. ก าหนดกลยุทธ์ในการจัดท าแผนครั้งต่อไป 
           5. ก าหนดผู้รับผิดชอบไปด าเนินจัดท าแผนครั้งต่อไป (ณัฐว ีอุตกฤษฏ์, 2550) 

  A.V.  Feigenbuam (1960)  เป็นผู้เขียนหนังสือคุณภาพสมบูรณ์แบบ 
       แนวคิดในการจัดการคุณภาพของ  Feigenbuam ไม่ต้องการให้ผู้บริหารเป็นผู้สร้าง

ระบบการจัดการคุณภาพขึ้นมาเอง  เพราะมองการจัดการคุณภาพว่า เป็นเรื่องธรรมชาติของการ
บริหารที่ทุกคนในองค์การ  ควรต้องมีส่วนร่วมในการสร้างด้วยกัน  เงื่อนไขการสร้างจึงอยู่ที่ความ
เข้าใจระบบคุณภาพที่ก าลังด าเนินการมากกว่า โดยต้องเปลี่ยนจากความคิดในการไล่ตามแก้ปัญหา 
มาเป็นวิธีการให้ทุกคนเข้าใจ และผูกพันกับแนวทางการจัดการคุณภาพที่มุ่งลูกค้า แต่ตัวผู้บริหาร
ระดับสูงเป็นเงื่อนไขของความส าเร็จในการก่อตั้งระบบคุณภาพ  ผู้บริหารต้องเลิกใช้วิธีแก้ปัญหา
คุณภาพระยะสั้น และต้องเข้าใจว่าปัญหาคุณภาพไม่ใช่จะแก้ได้อย่างรวดเร็ว การเป็นผู้น าในด้าน
คุณภาพ จะท าให้บริษัทประสบความส าเร็จในตลาดด้วยคุณภาพ ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ 
ต้นทุนการประเมินผล (Appraisal Costs) ต้นทุนการป้องกัน (Prevention Costs) และต้นทุนความ
ล้มเหลว (Failure Costs) ซึ่งรวมกันเป็นต้นทุนคุณภาพทั้งหมด (Total Quality Cost) โดยผู้บริหาร
ต้องมีความผูกพัน 3 ด้านคือ 

        1. สร้างความแข็งแกร่งให้กับกระบวนการปรับปรุงคุณภาพ 
        2. ท าให้การปรับปรุงคุณภาพกลายเป็นนิสัย 
        3. มองคุณภาพและต้นทุนว่าต่างก็มีผลต่อกัน 
  Philip B. Crosby  (1979) 

ครอสบี มีความสามารถในการจัดท าโปรแกรมปรับปรุงคุณภาพเพ่ือเพ่ิมผลก าไรซึ่งมี
พ้ืนฐานมาจากหลักการจัดการคุณภาพที่สมบูรณ์ 5 ประการ (Five Absolutes of Quality 
Management) คือ 

         1. คุณภาพ  หมายถึง  การท าตามมาตรฐาน (Quality Means Condormance, 
Not Elegance) 

        2. ไม่มีปัญหาอะไรส าคัญเท่ากับปัญหาคุณภาพ (There is No Such Thing as 
A Quality) 

        3. ท าได้ถูกกว่าเสมอถ้าหากท าให้ถูกตั้งแต่แรก (It is Always Cheaper to Do 
The Job Right The First Time) 

        4. ตัวชี้วัดผลงานคือต้นทุนคุณภาพ (The Performance Indicator is The 
Cost of Quality) 

        5. มาตรฐานของผลงานคือของเสียเป็นศูนย์  (The Performance Standard is 
Zero Defects) 
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   หลักการที่ ครอสบี เน้นได้แก่การท าตามมาตรฐานการแก้ไขปัญหาคุณภาพการท าให้ถูก
ตั้งแต่แรก และการยึดเป้าหมายของเสียเป็นศูนย์  ครอสบี ได้ให้ความหมายคุณภาพไว้ 4 ประการคือ 

 1. คุณภาพหมายถึงการท าตามมาตรฐาน (Conformance to Standards) 
พนักงานต้องรู้ว่ามาตรฐานของผลงานที่แท้จริงอยู่ตรงไหนและต้องคาดหมายว่าเขาจะท าให้ได้ตามนั้น 

            2. คุณภาพมาจากการป้องกันของเสีย (Defect Prevention) ไม่ใช่แก้ไขของ
เสีย (Not Defect Correction) การเป็นผู้น าการฝึกอบรมและการมีวินัยเป็นสิ่งแรกที่จะท าให้เกิดการ
ป้องกันของเสีย 

 3. คุณภาพในฐานะมาตรฐานการท างานนั้นต้องปราศจากของเสีย (Defect-
free) มีเพียงการปราศจากของเสียเท่านั้นที่จะเป็นมาตรฐานซึ่งเป็นที่ยอมรับกัน 

 4. คุณภาพประหยัดเงิน (Saves Money) การท าให้ถูกตั้งแต่แรกท าให้ประหยัด
ต้นทุนในการแก้ไขการท างานที่ไม่ดี 

  Juran (1986) ได้กล่าวถึงนิยามของการบริหารคุณภาพไว้ว่า  
   Management : QM  หมายถึง  กระบวนการในการชี้บ่งและบริหารกิจกรรมต่างๆ

ที่อย่างยิ่งต่อการด าเนินการเพ่ือให้สามารถบรรลุจุดประสงค์ด้านคุณภาพขององค์กร  ( Identifying 
and Administering The Activities Needed to Achieve Organization) ซึ่งเป็นกระบวนการใน
การชี้บ่ง 3 กระบวนการหลักๆ  คือ   

        การวางแผนคุณภาพขององค์กร (QP)  การประกันคุณภาพ (QA) นั่นคือ  การ
สร้างความเชื่อม่ันให้เกิดแก่ลูกค้า 

        การควบคุมคุณภาพ (Quality  Control: QC) การควบคุมคุณภาพ  คือการ
พิจารณาถึงกระบวนการ  เพ่ือท าการเปรียบเทียบกับความคาดหวังของลูกค้า  หากพบว่าผลการ
ด าเนินการตามกระบวนการ ไม่เป็นไปตามความคาดหวัง  ที่ส่งผลให้ลูกค้าเกิดความไม่พอใจ  จะต้อง
มีการค้นหาสาเหตุของความไม่พอใจดังกล่าว และหาทางแก้ไข 

        การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement : QI) การปรับปรุงคุณภาพ  คือ
การคาดการณ์ความคาดหวังใหม่ของลูกค้าการค้นหาความจ าเป็นของลูกค้าส าหรับการพิจารณาสินค้า
ใหม่ ท าการวางแผน ใหม่ตลอดจน การควบคุมใหม่  เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมาย  
                  การประกันคุณภาพ (Quality Assurance : QA) การประกันคุณภาพ คือ  
การด าเนินการใด ๆ เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่นต่อลูกค้า  ภายใต้แนวคิดนี้กระบวนการบริหารคุณภาพ  
จะเริ่มต้นจากการวางแผน  ด าเนินการภายใต้การควบคุมคุณภาพ  คือด าเนินการเพ่ือให้คุณภาพ
เป็นไปตามเป้าหมาย  ที่วางไว้  จะท าให้สามารถคาดการณ์สมรรถนะของกระบวนการที่ควรจะเป็นได้
การปรับปรุงคุณภาพจึงถูกน ามาใช้เพ่ือด าเนินการแก้ไขและยกระดับของคุณภาพขึ้นจากเดิมซึ่ง
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ลักษณะการด าเนินการแบบนี้จะมีการน าบทเรียนที่ได้รับมาใช้เป็นแนวทางในการวางแผนคุณภาพ
ต่อไปซึ่งจูรานได้แสดงความสัมพันธ์ของไตรศาสตร์ด้านคุณภาพนี้ดังภาพ 

 
รูปภาพที่ 2 ความสัมพันธ์ด้านไตรศาสตร์คุณภาพของจูราน  (กิตติศักดิ์ พลอยพานิชย์เจริญ, 2551) 
 

 2.1.4  แนวคิดทฤษฎีบริหารจัดการคุณภาพองค์กร 
  ความหมายของการบริหารจัดการองค์กร 

ธงชัย สันติวงษ์ (2540) ให้ความหมายของการบริหารจัดการ คือ งานของหัวหน้า
หรือผู้น าที่จะต้องท า เพ่ือให้กลุ่มต่าง ๆ ที่มีคนหมู่มากมาอยู่รวมกัน และร่วมกันท างาน บรรลุ
วัตถุประสงค์ จนส าเร็จผลได้ประสิทธิภาพ  
   ศิริพงษ์ ลดาวัลย์ ณ อยุธยา (2540) ให้ความหมายของการบริหารจัดการ คือ 
กิจการที่เกี่ยวกับการจัดการ  การด าเนินงานให้มีการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในองค์กร เพ่ือให้
งานขององค์กรส าเร็จ 
   ฮารอร์ดดีคูลย์ (Harold D.Koontz, 1972) ให้ความหมายของการบริหารจัดการ คือ 
การท างานให้ส าเร็จโดยอาศัยผู้อ่ืน 
 2.1.5  แนวคิดการบริหารจัดการองค์กร 
  โรเบิร์ต  เอช  วอเทอร์แมน จูเนียร์  ชาวอเมริกัน ให้แนวคิดดังนี้   ในยุคที่มีการ
เปลี่ยนแปลงสูง องค์กรต้องสามารถรับมือกับความเปลี่ยนแปลงนั้นได้   สิ่งส าคัญที่องค์กรปัจจุบัน
ต้องการมากคือการสร้างสภาพแวดล้อมที่เก้ือหนุน  การใช้เทคนิคต่างๆ  ในการแก้ปัญหา  ในหนังสือ
Adhocracy: the Power to Change  ท่านได้ใช้ทักษะจากการเป็นที่ปรึกษาด้านการบริหารจัดการ
มากว่า 25 ปี น าเสนอวิธีการในการที่จะสร้างองค์กรแบบ adhocracy  และผลักดันให้มันท างานได้ 
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โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสร้างทีมงานและการแยกกระจายหน่วยงานที่ใหญ่และซับซ้อนออกเป็นหน่วย
ย่อย สร้างวัฒนธรรมให้มุ่งเน้นการแก้ปัญหาอย่างเป็นธรรมชาติ  

โธมัส เจ ปีเตอร์ส (Thomas J. Peters) และโรเบิร์ต เอช วอเตอร์แมน จูเนียร์  
(Robert H. Waterman, 1980)  ในการค้นหาความเป็นเลิศ ในช่วงต้นปี 1977  พบว่า ปัจจัยที่มีผล
ต่อความส าเร็จในการด าเนินงานนอกจากกลยุทธ์และโครงสร้าง ยังมีปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์
เชื่อมโยงกันทั้งหมด 7 ปัจจัยได้แก ่

 โครงสร้าง  (structure) มีรูปแบบเรียบง่ายธรรมดา พนักงานอ านวยการมีจ ากัด  
(simple form & lean staff) 

 กลยุทธ์  (strategy)  มีความใกล้ชิดกับลูกค้า  (close to the customer) 

 บุคลากร (staff)  มีอิสระในการท างานและความรู้สึกเป็นเจ้าของ   (autonomy 
& Entrepreneur ship) 

 สไตล์การจัดการ (style)  สัมผัสกับงานอย่างใกล้ชิด  (hands-on) 

 ระบบ (systems)  มุ่งเน้นที่การปฏิบัติ 

 ค่านิยมร่วม (shared value) ความเชื่อมั่นในค่านิยมเป็นแรงผลักดัน (value 
driven) 

 ทักษะ(skills) มี เข้มงวดและผ่อนปรนในเวลา เดียวกัน (simultaneous  loos 
tight properties)     

ซึ่งตัวแปร 2 ตัวแรกคือโครงสร้างและกลยุทธ์ เปรียบเสมือนเป็นส่วนที่เรียกว่า 
ฮาร์ดแวร์ ซึ่งผู้จัดการในอดีตให้ความสนใจ ส่วนตัวแปรอีก5 ตัวที่ค้นพบใหม่ในอดีตผู้จัดการมักไม่ให้
ความสนใจมากนัก ซึ่งเปรียบเสมือนซอฟท์แวร์ แมคคินซีย์  เรียกตัวแปรเหล่านี้ว่า กรอบ 7 – S 
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รูปภาพที่ 3 McKinsey 7-S Framework ,1980 

ที่มา : (Robert H. Waterman, 1980) 
 

2.1.6 ทฤษฎีการจัดการ 
  ทฤษฎีเชิงระบบ (systems theory) 
   ปี 1960 เป็นวิธีการจัดการที่ผสมผสานหน้าที่ในการจัดการกิจกรรมการจัดการและ
การวางแผนเชิงกลยุทธ์เข้าด้วยกัน โดยพิจารณาถึงสภาพแวดล้อมภายนอก ทรรศนะที่อธิบายถึง
ผลกระทบจากสภาพแวดล้อมภายนอกท่ีมีต่อองค์การถูกเสนอโดย  แดเนียล  แคทซ์ 
   โรเบิร์ต คาห์น  (Robert Kahn) และเจมส์ ธอมป์สัน (James Thompson) นัก
ทฤษฎีเหล่านี้มีมุมมองว่าองค์การเป็นระบบเปิด (open system) ซึ่งถือเป็นระบบที่องค์การได้น า
ทรัพยากรจากสภาพแวดล้อมภายนอกมาแปรสภาพเป็นสินค้า และบริการเพ่ือส่งกลับไปยังสภาพ 
แวดล้อมในท่ีซึ่งสินค้าและบริการได้ขายให้กับลูกค้า  นอกจากนั้นผู้น าทางทฤษฎีเชิงระบบเช่น ริชาร์ด 
จอร์นสัน (Richard Johnson) ฟรีมอนด์ แคสท์  (Fremont Kast) และเจมส์  โรเซนซ์เวจ (James 
Rosenweig) 
   องค์การจะจัดการกับความไม่แน่นอนโดยการแบ่งหน้าที่ออกเป็น 3 ส่วน คือ 

 1. องค์การเป็นระบบเปิดที่ท างานในสภาพที่ ไม่แน่นอน 
 2. องค์การพยายามด าเนินงานโดยใช้ความมีเหตุผล เพ่ือเป็นการสร้างแน่นอนใน

การท างาน 
 3. องค์การจะต้องคอยปรับตัวเพ่ือให้ท างานได้ดีที่สุดในสภาพแวดล้อมที่ไม่

แน่นอน 
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   Robert E. Wood   ต่างพยายามสร้างเครื่องมือที่ใช้เป็นกฎเกณฑ์ทางการจัดการ 
ที่เป็นรูปธรรมขึ้นมา แต่ช่วงนั้นได้เกิดสงครามโลกครั้งที่ 2 ขึ้นเสียก่อนในระหว่างสงครามโลก
หน่วยงานทางทหารต้องเผชิญ    กับปัญหาที่มีความซับซ้อน ทั้งในด้านการจัดระเบียบประชาชนและ
การส่งก าลังบ ารุง  

การจัดการเชิงประมาณ (Quantitative management)  
   เพ่ือช่วยในการตัดสินใจ โดยใช้คณิตศาสตร์ สถิติและสารสนเทศ เป็นเครื่องมือเพ่ือ
แก้ปัญหาทาง การจัดการ หลังสงความโลกการจัดการเชิงปริมาณได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายมาก
ขึ้นในแวดวงธุรกิจอย่างไรก็ตามการใช้การจัดการเชิงปริมาณยังคงใช้ได้เฉพาะปัญหาที่มีลักษณะเป็น
แบบที่มีโครงสร้าง  (structured problem) ทฤษฎีวิทยาการจัดการ เป็นวิธีการสมัยใหม่ในด้านการ
จัดการ ที่เน้นการใช้เทคนิคเชิงปริมาณอย่างเข้มงวด เพ่ือช่วยให้ผู้จัดการท าการใช้ทรัพยากรองค์การ 
เพ่ือผลิตผลิตภัณฑ์และบริการให้มากที่สุด  ในส่วนประกอบที่ส าคัญของทฤษฎีวิทยาการจัดการ คือ
การขยายการจัดการแบบวิทยาศาสตร์ให้มีความทันสมัยโดยการน าวิธีการเชิงปริมาณเพ่ือวัดส่วน
ประสมของคนงานและงาน เพ่ือ ให้ทีประสิทธิภาพสูงขึ้น 

   ส าหรับส่วนประกอบที่ส าคัญของทฤษฎีวิทยาการจัดการ คือ การขยายการจัดการ
แบบวิทยาศาสตร์ ให้มีความทันสมัย โดยการน าวิธีการเชิงปริมาณเพ่ือวัดส่วนประสมของคนงานและ
งาน เพื่อให้ทีประสิทธิภาพสูงขึ้น แบ่งเป็น 4 กลุ่ม 

1. การจัดการเชิงปริมาณ (Quantitative management) โดยใช้เทคนิค
คณิตศาสตร์ เช่น โปรแกรม เชิงเส้นตรงและไม่ใช่เส้นตรง  (linear and nonlinear programming) 
ตัวแบบ (modeling) แบบจ าลองสถานการณ์  (simulation)  และทฤษฎีแถวคอย (queuing 
theory) เป็นต้น  ทั้งนี้ เพ่ือช่วยในการตัดสินใจของผู้จัดการ 

2. การจัดการการด าเนินการผลิต (Operations management)  ซึ่งประกอบ 
ด้วยเทคนิคต่าง ๆ  ที่ผู้จัดการสามารถน าไปใช้ ในการวิเคราะห์ลักษณะระบบการผลิตขององค์การ 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ เช่น แบบจ าลองสินค้าคงคลัง  (inventory model) และแบบจ าลองเครือข่าย 
(network model)  เพื่อปรับปรุงการตัดสินใจปัญหาการจัดจ าหน่ายและการด าเนินการ 

3. การจัดการคุณภาพโดยรวม  (Total Quality Management:TQM)  เป็น
การจัดการคุณภาพของหน่วยงานในองค์การทั้งหมดซึ่งประกอบได้ด้วยฝ่ายต่างๆที่ผู้จัดการสามารถน า
เทคนิคต่างๆ ไปใช้ในการวิเคราะห์ระบบการผลิตในองค์การเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ  เช่นแบบจ าลอง
สินค้าคงคลัง (inventory model) และแบบจ าลองเครือข่าย (network model) เพ่ือปรับปรุงการ
ตัดสินใจปัญหาการจัดจ าหน่ายโดยะเน้นการวิเคราะห์ปัจจัยน าเข้าในกระบวนการเพ่ือแปรสภาพให้
ได้ผลผลิตที่มีคุณภาพของผลิตภัณฑ์ 
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4. ระบบสารสนเทศเพ่ือการจัดการ  (management information systems) 
เป็นวิธีการที่ช่วยให้ผู้จัดการออกแบบระบบสารสนเทศ เพ่ือจัดสารสนเทศเกี่ยวกับเหตุการณ์ต่างๆ  ที่
เกิดขึ้นทั้งภายในและภายนอกองค์การ เพ่ือประกอบการตัดสินใจให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิผล ระบบ
สารสนเทศเพ่ือการจัดการยังช่วยให้ผู้จัดการ และบุคลากรในระดับต่าง ๆ ได้รับสารสนเทศที่จ าเป็น
ต่อการน าไปใช้ประโยชน์และมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจอย่างไรก็ตามในการน าทฤษฎี
วิทยาการจัดการไปใช้ประโยชน์นั้น ในปัจจุบันเทคโนโลยีสารสนเทศ (information technology) ได้
เข้ามามีส่วนในการปรับปรุงคุณภาพการตัดสินใจและเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององค์การได้
เป็นอย่างดี และถือว่าเป็นส่วนส าคัญในการเพ่ิมความได้เปรียบในการแข่งขันให้กับองค์การ 
  ทฤษฎีของ Z  
   Ouchi (Ouchi’s Theory Z) เป็นทฤษฎีอธิบายโครงสร้างตามการจัดการผสมผสาน
ระหว่างการบริหารแบบสหรัฐอเมริกาหรือ Theory A กับการบริหารแบบญี่ปุ่น หรือ Theory J คือ 

 ทฤษฎี A เป็นแนวความคิดการจัดการของสหรัฐอเมริกาซึ่งองค์การเน้นการ
จ้างงานระยะสั้น พนักงานมีส่วนร่วมและความรับผิดชอบต่อองค์การน้อย 

 ทฤษฎี J เป็นแนวความคิดการจัดการของญี่ปุ่นซึ่งองค์การเป็นการจ้างงาน
ตลอดชีพ พนักงานมีส่วนร่วมและความรับผิดชอบต่อองค์การสูง 

 ทฤษฎี Z เป็นแนวความคิดการจัดการประสมประสาน ระหว่างญี่ปุ่นและ
สหรัฐอเมริกาโดยเน้นการจ้างงานระยะยาวมีการตัดสินใจและความรับผิดชอบร่วมกัน 

  คุณลักษณะที่ส าคัญของทฤษฎี   Z  คือ 
1. ระยะเวลาจ้างงานเป็นไปตลอดชีวิต 
2. ลักษณะงานอาชีพต้องให้เรียนรู้หลาย ๆ ด้าน 
3. การเลื่อนต าแหน่งไม่จ าเป็นรอระยะเวลา 10 ปี 
4. การประเมินประสิทธิภาพของการท างานเป็นการท างานเป็นทีม 
5. การตัดสินใจ มีการกระจายอ านาจและรวมอ านาจตามสถานการณ์ 
6. มนุษย์สัมพันธ์ในองค์การมีเสรีภาพเท่าเทียมกัน มีอิสระในความคิดของตนเอง 
7. การบริหาร ใช้ระบบ M.B.O. แบบมีส่วนร่วม 

  Two Factor Theory  
   หลักการ/แนวคิด/ประวัติความเป็นมา   Frederick  Herzberg  ได้คิดค้นทฤษฎีการจูง
ใจในการท างาน ซึ่งเป็นที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวางในวงการบริหาร ชื่อทฤษฎีของ Herzberg มีชื่อเรียก
แตกต่างกันออกไปคือ“motivation-maintenance theory”หรือ“dual factor theory” 
หรือ  “the motivation-hygiene theory”  ได้รับแรงบันดาลใจเรื่องการจูงใจ ( Motivation)  จาก
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การที่ได้มีโอกาสพูดคุยกับชาวเยอรมันที่อาศัยอยู่ในบริเวณใกล้ ๆ ฐาน   Dachau concentration 
camp  ซึ่งเป็นกลุ่มคนที่มีระดับการจูงใจสูงมาก 
   Herzberg ศึกษาเก่ียวกับปัจจัย ที่มีผลต่อการท างานของบุคคลกรในองค์ โดยศึกษา 
ถึงทรรศนะคติของบุคคลที่มีต่อการท างานเพ่ือหาทางที่จะลดความไม่พอในในการท างานเพ่ือที่ท าให้ 
คน งาน มีความรู้สึกที่ดีในการที่จะพยายามเสริมสร้างผลผลิตของงานให้มากขึ้น เขาพบว่าปัจจัยที่มี
ผล กระทบ ต่องานออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

            1. ปัจจัยจูงใจ  (Motivation Factor) เป็นปัจจัยกระตุ้นให้คนท างาน โดย
เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ดีที่จะเกิดขึ้น กับพนักงาน อันจะท าให้พนักงานมีความพึงพอใจเกี่ยวกับกับ
งานที่ท า 

      2. ปัจจัยค้ าจุน (Maintenance Factor)เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่จะ
สร้างความไม่พอใจในการท างานให้กับพนักงาน ซึ่งจะเป็นตัวสกัดกั้นไม่ให้เกิดแรงจูงใจในการท างาน
ขึ้นได้ หรือเป็นหัวข้อก าหนดเบื้องต้นที่จะป้องกันมิให้คนไม่พอใจในงานที่ท าอยู่ เป็นทฤษฎีที่สร้าง
ขวัญและก าลังใจในการท างาน  เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงานโดยตรงเพ่ือ จูงใจให้คนชอบและรักงาน
ปฏิบัติเป็นการกระตุ้นให้เกิดความพึงพอใจให้แก่บุคคลในองค์การให้ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ   
สามารถสนองตอบความต้องการภายในของบุคคล 

งานที่สร้างแรงจูงใจที่แท้จริง ตามแนวคิดของ Herzberg  คือ มีความท้าทายเพ่ือ 
กระตุ้นให้พนักงานได้ใช้ความสามารถ  พนักงานที่มีความสามารถสูงขึ้นจะต้องได้รับงานที่มีความ
รับผิดชอบสูงขึ้นด้วยเช่นกันหากงานที่มีอยู่ไม่เหมาะสมกับความสามารถของพนักงานจะต้องมีการ
พิจารณาโดยเร่งด่วน หรือหาพนักงานมีความสามารถต่ ามาท างานแทน แต่หากพนักงานไม่ปฏิบัติงาน
อย่างเต็มความ สามารถ นั้น แสดงว่าเกิดปัญหาด้านการจูงใจ  
 2.1.7 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
  โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เป็นโรงพยาบาลขนาดทั่วไป  จ านวนเตียงที่เปิดให้บริการ คือ 
540 เตียง  เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง ครอบคลุมพ้ืนที่อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ และให้บริการในฐานะเป็น
โรงพยาบาลแม่ข่ายที่รับส่งต่อเพ่ือรับการรักษาจากโรงพยาบาลชุมชน ภายในจังหวัดกาฬสินธุ์ อีก 17 
อ าเภอ  มีข้อมูลทั่วไปดังนี้ 
   2.1.7.1 โรงพยาบาลมีเนื้อที่ 36 ไร่ 3 งาน 50 ตารางวา มีอาคารส าหรับให้บริการ
จ านวน 14 หลัง อาคารสนับสนุน 10 หลัง ระบบบ าบัดน้ าเสียที่ได้มาตรฐานเหมาะสมกับปริมาณน้ า
ทิ้ง มีเรือนพักขยะตามมาตรฐานIC แยกออกจากพ้ืนที่บริการ มีระบบรักษาความปลอดภัยและการ
ดูแลด้านความสะอาดเรียบร้อยทั้งภายในอาคารและบริเวณรอบๆอาคาร มีระบบส ารองไฟฟ้า และ
ระบบส ารองสาธารณูปโภค ต่างๆ มีสิ่งอ านวยความสะดวกส าหรับผู้รับบริการที่จอดรถส าหรับผู้ป่วย
ทั่วไป/ผู้มา รับบริการห้องสมุดส าหรับบุคลากรและผู้รับบริการตู้ ATM ร้านค้าสวัสดิการ/บริการถ่าย
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เอกสารสถานที่พักญาติบริเวณระหว่างอาคาร ตู้โทรศัพท์สาธารณะตู้รับความคิดเห็น 60 จุดบริการ
กล้องวงจรปิด 90 จุด 

   2.1.7.2 ประชากร ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ  เขตอ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ ดูแลประชากร
รวม 146,123 ราย 

   2.1.7.3 ชุมชนหรือกลุ่มผู้รับบริการที่เป็นเป้าหมาย (Targeted Customers) 
   1) กลุ่มผู้รับบริการที่ต้องการเร่งด่วน เช่น STEMI Stroke Trauma 

 2) แบ่งตามสิทธิ์เช่น ประกันสังคม  UC 
 3) แบ่งตามกลุ่มวัย เช่น กลุ่มเด็กปฐมวัย/สตรี กลุ่มเด็กวัยเรียน กลุ่มเด็กวัยรุ่น/

นักเรียน กลุ่มวัยท างาน กลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการ 
   2.1.7.4 ลักษณะโดยรวมของบุคลากร 
    1) จ านวนบุคลากรทั้งหมด จ าแนกตามระดับการบริหาร และลักษณะงาน 
 
ตารางที่ 1 จ านวนบุคลากร โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามการบริหาร และลักษณะงาน 
 

บุคลากร ด้าน
คลินิก 
(คน) 

ด้าน
สนับสนุน

(คน) 

ด้านการศึกษา 

ต ่ากว่า
ปริญญา

ตรี 

ปริญญา
ตรี 

ปริญญา
โท 

ปริญญา
เอก 

ผู้บริหารระดับสูง 9 1 0 0 8 1 
ผู้บริหาร
ระดับกลาง 

29 4 0 6 26 1 

ผู้บริหารระดับต้น 44 12 0 44 12 0 
ผู้ปฏิบัติงาน 934 401 126 1,188 19 2 
 
ตารางที่ 2 จ านวนบุคลากร  โรงพยาบาลกาฬสินธุ์แยกตามสาขาวิชาชีพ แยกตามสาขาวิชาชีพแพทย์ 
 

หน่วยงาน Full time Part time 

1. อายุรแพทย์ 10 - 

2. ศัลยแพทย์ 6 - 
3. สูตินรีแพทย์ 6 - 

4. กุมารแพทย์ 9 - 
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ตารางที่ 2 จ านวนบุคลากร  โรงพยาบาลกาฬสินธุ์แยกตามสาขาวิชาชีพ แยกตามสาขาวิชาชีพแพทย์ 
(ต่อ) 

 

หน่วยงาน Full time Part time 
5. ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 5 - 

6. จักษุแพทย์ 5 - 
7. โสตศอนาสิกแพทย์ 4 - 

8. จิตเวช 1 - 

9. ทันตแพทย์ 10 - 
10. วิสัญญี 6 - 

11.รังสีแพทย์ 6 - 

11. เวชศาสตร์ฟื้นฟู 3 - 
12.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 3 - 

13.เวชศาสตร์ครอบครัว 3 2 

14.เวชศาสตร์ป้องกัน 1 - 
15.ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 1 - 

   
ตารางที่ 3 บุคลากรสาขาอ่ืนๆ 
 

หน่วยงาน Full time Part time 

ระดับ 
ปริญญา 

ต่ ากว่า 
ปริญญา 

(ชม./สัปดาห์) 

- เภสัชกร 30 - - 

- พยาบาลวิชาชีพ 455 - - 
- พยาบาลเทคนิค, เจ้าหน้าที่พยาบาล - 20 - 

- นักกายภาพบ าบัด                        10 - - 

- นักเทคนิคการแพทย์ 11 - - 
- นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2 - - 

- นักรังสีการแพทย์ 4 - - 
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ตารางที่ 3 บุคลากรสาขาอ่ืนๆ (ต่อ) 
 

หน่วยงาน Full time Part time 

ระดับ 
ปริญญา 

ต่ ากว่า 
ปริญญา 

(ชม./สัปดาห์) 

- นักสังคมสงเคราะห์ 2 - - 
- นักจิตวิทยา 1 - - 

- นักโภชนาการ 5 - - 

- นักวิชาการสาธารณสุข 45 - - 
- นักจัดการงานทั่วไป 20 - - 

- นักทรัพยากรบุคคล 3 - - 
- เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข - 10 - 

- เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ - 5 - 
- เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ - 12 - 

- เจ้าพนักงานสาธารณสุข - 3 - 

- เจ้าพนักงานเภสัชกรรม - 20 - 
- เจ้าพนักงานเวชสถิติ - 7 - 

- พนักงานราชการ 23 7 - 

-ลูกจ้างประจ า  - 93 - 
-ลูกจ้างชั่วคราว/พกส./ต าแหน่งอ่ืน ๆ 23 515 - 

-ข้าราชการต าแหน่งอ่ืน ๆ 6 14 - 
 
  2.1.7.5 วิสัยทัศน์ พันธกิจ โรงพยาบาล 
   วิสัยทัศน์  เป็นโรงพยาบาลคุณภาพ ที่มีบริการเป็นเลิศ และมีระบบธรรมาภิบาล 
   พันธกิจ  1. ให้บริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ    
              2. บริการทางการแพทย์เป็นเลิศ 
              3. ให้บริการตามแผนพัฒนาระบบ บริการทุกสาขาแบบไร้รอยต่อ 
              4. ให้บริการปฐมภูมิที่เป็นองค์รวม  
              5. ผลิต พัฒนาบุคลากร ทางการแพทย์และสาธารณสุข 
              6. บริหารจัดการด้วยหลักธรรมาภิบาล 
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  2.1.7.6 กระบวนการและล าดับขั้นการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
       2535    โรงพยาบาลเริ่มมีการน าคุณภาพ เรื่อง QA 5ส. TQM  
       2543    ได้รับการประเมิน ISO 9002 
       2547    ผ่านการรับรองมาตรฐาน HA ขั้น 1 
       2548    ผ่านการรับรองมาตรฐาน HPH 
       2553    ผ่านการรับรองมาตรฐาน HA บันไดข้ัน2 
       2554    ผ่านการรับรองมาตรฐาน HA บันไดข้ัน 3 
       2556    ผ่านการรับรองซ้ าตามมาตรฐาน HA ครั้งที่ 1 
       2560    ผ่านการรับรองซ้ าตามมาตรฐาน HA ครั้งที่ 2 
   และในปี 2563 โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ต้องเข้าสู่กระบวนการเพ่ือรับรองคุณภาพตาม

มาตรฐาน HA ซ้ า ครั้งที่ 3 ซึ่งจ าเป็นต้องมีแนวทางในการพัฒนา เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพที่
ต่อเนื่องและยั่งยืนทั้งองคก์ร บุคลากรมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

  
2.2  แนวคิดการพัฒนาที่ย่ังยืน 
 
 2.2.1 ความหมายของการพัฒนาที่ย่ังยืน 
  การพัฒนาที่ยั่งยืนค านิยามของ  World Commission on Environment and 
Development หรือ Brundtland (2526) ได้ให้ความหมายไว้คือ รูปแบบของการพัฒนาที่ตอบ 
สนองต่อความต้องการของคนในรุ่นปัจจุบัน โดยไม่ท าให้คนรุ่นต่อไปในอนาคต  ต้องประนีประนอม    
ยอมลดทอนความสามารถ ในการที่ซึ่งจะตอบสนองความต้องการของตนเอง  (Sustainable 
Development is development that meets the needs of the present without 
compromising the ability of future generations to meet their own needs) 

แนวคิดของพระธรรมปิฎก (ป.อ.ปยุตโต, 2541)  คือ การพัฒนาที่ยั่งยืนมีลักษณะที่เป็น
บูรณาการ (Integrated) คือ ท าให้เกิดเป็นองค์รวม (Holistic) หมายความว่า องค์ประกอบทั้งหลายที่
เกี่ยวข้องจะต้องมาประสานกันครบองค์  และมีอีกลักษณะหนึ่งคือ  มีดุลยภาพ (Balance) หรือพูดอีก
นัยหนึ่ง คือการท าให้ กิจกรรมของมนุษย์ สอดคล้องกับกฎเกณฑ์ของธรรมชาติ 

2.2.2 ที่มาของการพัฒนาที่ยั่งยืน 
  1)  แนวทางด้านนิเวศวิทยา การพัฒนาที่ยั่งยืนให้ความส าคัญล าดับสูงกับคุณค่าของ 
ทรัพยากรธรรมชาติโดยเน้นเรื่องความยั่งยืนของการท างานและประสิทธิภาพของระบบนิเวศ เพ่ือ
ก่อให้เกิดความยั่งยืนทางนิเวศในระยะยาวทั้งนี้เพ่ือส่งมอบทุนทางธรรมชาติได้แก่ทรัพยากร ธรรมชาติ
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ต่าง ๆ และทุนที่มนุษย์สร้างขึ้น ได้แก่ ปัจจัยการผลิตและสินค้าต่าง ๆ ให้คนรุ่นใหม่ได้ใช้ประโยชน์
อย่างยั่งยืนย่างยั่งยืน  (คณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2551) 
  2) แนวทางสังคม การพัฒนาที่ยั่งยืน จะต้องสามารถตอบสนองความต้องการ พ้ืนฐาน
ของมนุษย์ได้อย่างต่อเนื่อง  โดยค านึงถึงความเป็นธรรมทางสังคม และกลุ่มชนระดับต่าง ๆ เพ่ือมุ่งสู่
เป้าหมายที่ส าคัญ คือ การรักษาคุณภาพชีวิตของประชากรให้มีระดับสูงขึ้นอย่างยาวนาน 
  3) แนวทางด้านเศรษฐกิจ การพัฒนาที่ยั่งยืน หมายถึง การขยายตัวทางเศรษฐกิจอย่าง
ยั่งยืนยาวนาน บนพ้ืนฐานการสงวนรักษาทุนธรรมชาติไว้ใช้ประโยชน์ส าหรับคนรุ่นปัจจุบันและรุ่น
อนาคต ทั้งนี้ จ าเป็นต้องปรับปรุงโครงสร้างการผลิตและการบริโภค และการพัฒนาเทคโนโลยีที่ไม่
เป็น อันตรายต่อสิ่งแวดล้อม  (คณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2551) 

 2.2.3 วัตถุประสงค์ของการพัฒนาที่ยั่งยืน  
  วัตถุประสงค์ของการพัฒนาที่ยั่งยืนตามแนวคิดของ  Edward Barbier  คือ การบรรลุ
เป้าหมายทั้งสามองค์ประกอบนี้ให้ได้ดีที่สุด และโดยที่สังคมไม่สามารถบรรลุเป้าหมายที่สูงสุดในทุก
ส่วนประกอบได้ จึงจ าเป็นต้องยอมลดเป้าหมายในบางองค์ประกอบ เพ่ือให้เป้าหมายในองค์ประกอบ
อ่ืนเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการจัดล าดับความส าคัญระหว่างองค์ประกอบต่าง ๆ ว่าจะให้องค์ประกอบ
ใดมีล าดับความส าคัญ ที่สูงกว่าองค์ประกอบอ่ืน ๆ เช่น ถ้าให้ล าดับความส าคัญทางด้านการ
เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจในอันดับแรก ก็อาจต้องชดเชยด้วยการให้เป้าหมายทางด้านสังคมและ
สิ่งแวดล้อมลดลง 

  ส่วนประกอบของความยั่งยืนทางเศรษฐกิจนั้น สังคมต้องสร้างความเจริญเติบโตที่ท าให้
เกิดกระแสรายได้ที่เหมาะสม ในขณะที่ยังคงรักษาไว้ซึ่งสต็อกของทุนที่มนุษย์สร้างขึ้น ทุนมนุษย์และ
ทุนธรรมชาติเป้าหมายพื้นฐาน 3 ประการของระบบเศรษฐกิจ คือ  (Barbier, 1998) 

1. การเพิ่มขึ้นในการผลิตสินค้าและบริการ 
2. การตอบสนองความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐานของประชาชนหรือการลดปัญหาความ 

ยากจน 
3. ท าให้เกิดการกระจายรายได้ที่เป็นธรรมเพิ่มขึ้น 

  ในส่วนประกอบทางด้านสังคมของการพัฒนาที่ยั่งยืนนั้นจะต้องวางอยู่บนรากฐานของ 2 
หลัก คือ หลักการความยุติธรรม และหลักการความเท่าเทียมกัน เพ่ือให้เกิดการพัฒนาในระยะยาว 
การเข้าถึงทรัพยากรและโอกาสของคนในสังคมจะต้องมีความเท่าเทียมกัน สิทธิมนุ ษยชนและ
ผลประโยชน์อ่ืน ๆ เช่น อาหาร สาธารณสุข การศึกษา ที่อยู่อาศัยและโอกาสในการพัฒนาตนเอง 
ความเป็นธรรมในสังคมนี้มีนัยยะถึงโอกาสที่เท่าเทียมกันของประชาชนทุกคนในด้านการศึกษาและ
การมีส่วนในการเสริมสร้างผลิตภาพให้แก่สังคม สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้จะท าให้เป้าหมายทางสั งคมทั้งด้าน
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ของความหลากหลายทางวัฒนธรรม ความเป็นธรรมในสังคม ความเท่าเทียมกันระหว่างเพศ และการ
มีส่วนร่วมของประชาชนประสบความส าเร็จ 

  ในส่วนประกอบด้านสิ่งแวดล้อม หมายถึง การใช้ทรัพยากรอย่างยั่งยืน การรักษาไว้ซึ่ง
สต็อกของทุนธรรมชาติไม่ว่าจะเป็นป่าไม้ แม่น้ า ภูเขา แร่ธาตุอันเป็นสิ่งแวดล้อมตามธรรมชาติที่ควร
จะด ารงอยู่ที่ท าให้ส่วนประกอบทั้งทางเศรษฐกิจ สังคม ด าเนินไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยที่ความ
มีเสถียรภาพของระบบนิเวศน์ของโลกจะไม่ถูกกระทบกระเทือน 

การพัฒนาที่ยั่งยืนที่จะต้องประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก อันได้แก่ ส่วนของระบบเศรษฐกิจ 
ระบบสังคม และระบบนิเวศน์สิ่งแวดล้อม ซึ่งมีความสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่งกันและกัน การพัฒนาที่
ยั่งยืนจะเกิดข้ึนในส่วนที่ทับซ้อนกันของ 3 องค์ประกอบหรือพ้ืนที่แรเงาในภาพ กล่าวคือ มีการพัฒนา
เศรษฐกิจ การพัฒนาสังคมและมีการปกป้องสิ่งแวดล้อมด้วยในขณะเดียวกัน  

 
รูปภาพที่ 4 องค์ประกอบของการพัฒนาที่ยั่งยืน 

ที่มา: (Barbier, 1998) 
 

 2.2.4  ดัชนีชี้วัดความย่ังยืน 
  ดัชนีวัดความยั่งยืนของ เฟียส และแอทคินสัน (David Pearce and Viles Atkinson) 
ได้เสนอดัชนีวัดความยั่งยืนแบบหลวม  เมื่อ ค.ศ. 1995 โดยเริ่มจากสมมติฐานว่าทุนมนุษย์จะไม่มีการ
เสื่อมค่าเนื่องจากมีลักษณะของสินค้าสาธารณะที่สามารถส่งต่อจากคนรุ่นหนึ่งไปยังคนอีกรุ่นหนึ่งได้ 
และสมมติให้การออมได้ถูกน าไปลงทุนในทุนทางกายภาพต่างๆ ที่มนุษย์สร้างขึ้น ซึ่งข้อสมมตินี้เป็น
การสอดคล้องกับสมมุติฐานของความยั่งยืนแบบหลวม ซึ่งมีแนวคิดว่า ทุนกายภาพสามารถทดแทน
ธรรมชาติได้อย่างสมบูรณ์ ดังนั้นการรักษาไว้ซึ่ง สต๊อกของทุนทั้งหมด จะขึ้นอยู่กับ อัตราการออม
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ระดับชาติที่จะต้องมีมากพอที่จะชดเชยอัตราการเสื่อมค่าของทุนธรรมชาติและทุนภายภาพทั้งหมด
รวมกันเป็นอย่างน้อย (มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช, 2559) 

ค่าดัชนีความยั่งยืน (Z) จะมีค่าเท่ากับสัดส่วนการออมต่อรายได้ประชาชาติ หักลบด้วย
การเสื่อมค่าของทุน ที่มนุษย์สร้างขึ้นต่อรายได้ประชาชาติ และหักลบด้วยการเสื่อมค่าของทุน
ธรรมชาติต่อรายได้ประชาชาติ 

เงื่อนไขของการพัฒนาที่ยั่งยืนจะเกิดขึ้นได้ หากค่าของดัชนีความยั่งยืนมีค่าเท่ากับหรือ
มากกว่า 0 Pearce และ Atkinson ได้ท าการศึกษาดัชนีความยั่งยืนในประเทศต่างๆ 22 ประเทศ 
พบว่าประเทศพัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกาและญี่ปุ่นมีความยั่งยืนในระดับสูง ในขณะที่ประเทศด้อย
พัฒนา เช่น เอธิโอเปีย มาลี ไนจีเรีย ไม่มีความยั่งยืนในการพัฒนา อย่างไรก็ตามได้มีข้อวิจารณ์ถึงดัชนี
ความยั่งยืนนี้ว่าเป็นเพียงการมุ่งเน้นไปท่ีการรักษาความสามารถในการผลิตของประเทศเป็นส าคัญ ใน
กรณีของญี่ปุ่นที่ไม่มีทรัพยากรธรรมชาติ จึงไม่มีการดึงทุนทางธรรมชาติใช้มากนัก แต่จะน าเข้าทุน
ธรรมชาติ เช่น น้ ามันและสินแร่อ่ืนๆ จากต่างประเทศ อันเป็นทุนธรรมชาติของประเทศอ่ืนซึ่งมิได้มี
การค านึงถึงในดัชนีนี้  (Hartwick, John M.Queen’s University/Nancy D. Olewiler, 1998) 

ดัชนีวัดสวัสดิการทางเศรษฐกิจที่ยั่งยืน (Index of Sustainable Economic Welfare, 
ISEW) ของดาลีและคอบป์ (Herman Daly and John Cobb) ถูกสร้างข้ึนเมื่อ ค.ศ. 1989 

ดัชนีวัดสวัสดิการทางเศรษฐกิจที่ยั่งยืน (ISEW) ตามแนวคิดของ Daly และ Cobb นี้
ได้รับการปรับปรุงอีกครั้งหนี่ง เมื่อ ค.ศ. 1994 โดยอาเซียนในรูปของสมการได้ดังนี้ 

ดัชนี ISEW = มูลค่าการบริโภคสินค้าและบริการที่ผ่านตลาด (ปรับด้วยค่าดัชนีความไม่
เท่าเทียมกันของรายได้ + มูลค่าสินค้าและบริการที่ไม่ผ่านตลาด – ต้นทุนสิ่งแวดล้อมที่เกิดจากการ
พัฒนา เศรษฐกิจ (ซึ่งประกอบด้วย ค่าใช้จ่ายในการแก้ไข ค่าใช้จ่ายในการหลีกเลี่ยงหรือป้องกัน และ
ส่วนของผลกระทบภายนอกที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข) – ค่าเสื่อมราคาของทุนธรรมชาติธรรมชาติ 
(ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม) 

ดัชนี ISEW ของ Daly และ Cobb ซึ่งเป็นการปรับผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ 
(GDP) ด้วย ภาวะมลพิษและความสูญเสียของทุนธรรมชาติ เพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงสวัสดิการหรือ
คุณภาพชีวิตของคนในสังคมที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาเศรษฐกิจเมื่อได้ค านึงถึงความเสียหายของ
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมหรือทุนธรรมชาติแล้ว 

ดัชนี ISEW นับเป็นดัชนีวัดความยั่งยื่น แบบเข้มงวด ที่ส าคัญ  นอกจากนี้ยังมีหลักเกณฑ์
ของเฟียสและแอทคินสัน (Pearce-Atkinson Rule) ที่ใช้วัดความยั่งยืนแบบเข้มงวดคือ 

ค่าเสื่อมราคาของทุนธรรมชาติ ≤ 0 ผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติซึ่งหากใช้
หลักเกณฑ์นี้แล้ว Pearce และ Atkinson ก็พบว่าใน 22 ประเทศท่ีได ้
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ท าการศึกษาในปี ค.ศ. 1994 เงื่อนไขการพัฒนาที่ยั่งยืนแบบหลวมไปแล้วนั้น ไม่มีประเทศใดเลยที่
ผ่านเกณฑ์การวัดความยั่งยืนแบบเข้มงวด แต่มีประเทศที่เข้าใกล้เกณฑ์นี้มากที่สุด คือ ประเทศ
เนเธอร์แลนด์ ญี่ปุ่น และฟินแลนด์ ที่มีค่าดัชนีเท่ากับ 1 2 และ 2 ตามล าดับ 

2.2.5 บัญชีเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน 
   ระบบบัญชีรายได้ประชาชาติโดยทั่วไปเป็นบัญชีที่เกี่ยวกับกระบวนการผลิตทั้งหมด นั่น

คือ การไหลเวียนของรายได้ท่ีเกิดจากการใช้ปัจจัยการผลิตบัญชีรายได้ประชาชาติแบบดั้งเดิม ก็จะนับ
รวมเอาค่าจ้างอันเกิดจากปัจจัยแรงงาน ค่าเช่า อันเกิดจากปัจจัยที่ดิน ดอกเบี้ยอันเกิดจากปัจจัยทุนที่
มนุษย์สร้างขึ้น เป็นต้น ซึ่งจะเห็นว่าปัจจัยทางด้านทรัพยากรธรรมชาติมิได้ถูกน ามาคิดค านวณในบัญชี
นี้ จึงท าให้มีการพัฒนาระบบบัญชีรายได้ใหม่ ที่น าต้นทุนทางด้านทรัพยากรมาคิดค านวณด้วย บัญชีนี้
ก็คือบัญชีเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืนหรือบัญชีสีเขียว (Green accounting) ซึ่งเป็นระบบบัญชีที่จะ
เชื่อมโยงระหว่างสิ่งแวดล้อมกับการพัฒนาให้เห็นภาพได้ชัดเจนขึ้น 

 2.2.6 Sustainable Development  Goals  (SDG) การพัฒนาที่ยั่งยืน 
เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนนั้นเริ่มจากองค์การสหประชาชาติ (United Nations:  UN) 

ได้ตระหนักถึงความส าคัญของการแก้ไขสถานการณ์ปัญหาของประชากรโลก โดยในปี  พ.ศ. 2544 ได้
มีการก าหนดแนวคิดเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals: 
MDGs) ซึ่งประกอบด้วยเป้าหมายทั้งหมด 8  ด้าน  โดยมีระยะเวลาการด าเนินงานตั้งแต่ปีพ.ศ.2543-
2558 ดังนั้นในปี พ.ศ. 2558 องค์การสหประชาชาติ ได้มีการประชุมร่วมกับประเทศสมาชิกรวม  189   
ประเทศ ในการพัฒนาแนวคิดเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน  โดยเป้าหมายนี้มีการพิจารณาในหลายมิติ
ของปัญหาที่เกิดขึ้น ท าให้มีการก าหนดการพัฒนางานหลายด้านในเวลาเดียวกัน โดยยึดหลักการ
พัฒนาใน 17 เป้าหมาย ประกอบด้วย 5 แนวทางหลัก  (United Nations, 2015)  ดังนี้คือ  

1) กลุ่มบุคคล (people) ประกอบด้วย 5 เป้าหมายคือ  
 1.1) ขจัดความยากจนทุกรูปแบบในทุกพ้ืนที่     
 1.2) ขจัดความหิวโหย บรรลุความมั่นคงทางอาหารปรับปรุงโภชนาการ และ

สนับสนุนการท าเกษตรอย่างยั่งยืน 
 1.3) สร้างหลักประกันให้บุคคลมีชีวิตที่มีคุณภาพและส่งเสริมสุขภาวะที่ดีของ

บุคคลทุกเพศทุกวัย 
 1.4) สร้างหลักประกันในการศึกษาให้มีคุณภาพอย่างเท่าเทียมและมีความ

ครอบคลุม ส่งเสริมให้โอกาสในการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
2) โลก (planet) ประกอบด้วย 6 เป้าหมายคือ  
 2.1) สร้างหลักประกันให้มีการใช้น้ ามีการบริหารจัดการน้ าและสุขาภิบาลอย่าง

ยั่งยืนส าหรับทุกคน 
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 2.2) สร้างหลักประกันให้ทุกคนสามารถเข้าถึงพลังงานสมัยใหม่ในราคาย่อมเยา
และ ยั่งยืน  

 2.3) สร้างหลักประกันให้มีแบบแผนการบริโภค และการผลิตที่ยั่งยืน  
 2.4) มีการด าเนินการอย่างเร่งด่วนเพ่ือต่อสู้กับสภาวะ การเปลี่ยนแปลงสภาพ

ภูมิอากาศและ ผลกระทบ 
 2.5) การอนุรักษ์และใช้แหล่งน้ าทะเล  และทรัพยากรทางทะเล อ่ืน ๆ อย่าง

ยั่งยืน เพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน     
 2.6) ป้องกันฟ้ืนฟู  และส่งเสริมการใช้ระบบนิเวศน์อย่างยั่งยืน การบริหาร

จัดการป่าไม้ที่ยั่งยืน  การต่อต้านการแปรสภาพเป็นทะเลทราย หยุดยั้งการเสื่อมโทรมของดินและ
ฟ้ืนฟูสภาพของดินและหยุดยั้งการสูญเสียความหลากหลายทางชีวภาพ 

3) ความเจริญรุ่งเรือง (prosperity) ประกอบด้วย  4  เป้าหมายคือ  
 3.1) ส่งเสริมการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่ยั่งยืนและครอบคลุม  และการจ้าง

งานเต็มอัตรา และสร้างงานที่มีคุณค่าส าหรับทุกคน  
 3.2) สร้างโครงสร้างพ้ืนฐานที่มีความต้านทาน และยืดหยุ่นต่อการเปลี่ยนแปลง 

ส่งเสริมการพัฒนาอุตสาหกรรม ที่ครอบคลุมและยั่งยืน ส่งเสริมนวัตกรรม 
 3.3) ลดความไม่เท่าเทียมท้ังภายในประเทศ และระหว่างประเทศ  
 3.4) ท าให้เมืองและการตั้งถิ่นฐานของมนุษย์มีความปลอดภัย  มีความต้านทาน

และยืดหยุ่นต่อการเปลี่ยนแปลงอย่างครอบคลุมและยั่งยืน  
 4) ความสงบสุข (peace) มีเป้าหมายในการสนับสนุนสังคมให้เป็นสังคมที่สงบ

สุขอย่างครอบคลุมส าหรับการพัฒนาที่ยั่งยืน โดยจัดให้มีการเข้าถึงความยุติธรรมส าหรับทุกคน และ
พัฒนาสถาบันที่มีประสิทธิภาพมีความรับผิดชอบอย่างครอบคลุมในทุกระดับ  
      5) ภาคี  (partnership) มีเป้าหมายในการเสริมสร้างความแข็งแกร่งของกลไกการ
ด าเนินงานและสร้างหุ้นส่วนความร่วมมือระดับโลกเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน 
 
2.3 มาตรฐาน HA  
 
 2.3.1 ความหมายของ HA 
  Hospital Accreditation คือกลไกกระตุ้นให้เกิดการพัฒนา ระบบงานภายในของ
โรงพยาบาลอย่างเป็นระบบทั้งองค์กร ท าให้องค์กรเกิดการเรียนรู้ มีการประเมินและพัฒนาตนเอง
อย่างต่อเนื่องการรับรองเป็นเพียงส่วนหนึ่งในขั้นตอนส่วนสุดท้ายของกระบวนการ (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.), 2561) 
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 2.3.2 ความเป็นมาของมาตรฐาน HA  
   การส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมีมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่การพัฒนาระบบ

บริการสาธารณสุข ในส่วนภูมิภาค (พ.บ.ส.) โครงการติดดาวโรงพยาบาล โครงการปรับโฉม
โรงพยาบาล ของกระทรวงสาธารณสุขการจัดท ามาตรฐานโรงพยาบาลซึ่งเริ่มต้นโดยแพทยสภา  ซึ่ง
ต่อมาส านักงานประกันสังคมได้น ามาขยายผลเป็นมาตรฐานสถานพยาบาลประกันสังคม โดยสถาบัน 
วิจัยระบบสาธารณสุข  เข้าไปศึกษาและจัดท าคู่มือ  การน ามาตรฐานดังกล่าวไปใช้ประเมิน การมีค า
ประกาศสิทธิผู้ป่วยโดยกระทรวงสาธารณสุขและองค์กรวิชาชีพ ด้านสุขภาพ การจัดท ามาตรฐาน
วิชาชีพและแนวทางการดูแลผู้ป่วยโดยองค์กรและสมาคมวิชาชีพต่างๆ  (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.), 2561) 

   กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ใน
ประเทศไทย เริ่มจาก การน าแนวคิด Total Quality Management/Continuous Quality 
Improvement (TQM/CQI) มาทดลอง ปฏิบัติในโรงพยาบาลของรัฐ 8 แห่งเมื่อปีพ.ศ. 2535 การ
จัดท ามาตรฐานโรงพยาบาลเพ่ือการรับรองคุณภาพ และเริ่มน ามาปฏิบัติเพ่ือทดลองประเมินและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลเมื่อปี พ.ศ. 2540 ในลักษณะโครงการวิจัยและพัฒนา  ซึ่งส่งผลให้เกิดภาคี
เพ่ือการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล รวมทั้งการปรับจาก โครงการวิจัยและพัฒนามาเป็น
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ภายใต้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เมื่อปีพ.ศ. 2542  
(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.), 2561) 
 2.3.3 พัฒนาการของ Hospital Accreditation ในประเทศต่างๆ 
  Hospital Accreditation เริ่มต้นด้วยมาตรฐานง่ายๆ 5 ข้อในอเมริกาเมื่อ 70 ปีที่แล้ว 
เพ่ือใช้ในการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลที่จะเป็นสถานที่ฝึกอบรมศัลยแพทย์  และค่อยๆ พัฒนา
ต่อมาเป็นความร่วมมือของ องค์กรต่างๆ ที่เกี่ยวข้องจัดตั้งขึ้นเป็น Joint Commission for Healthcare 
Organization Accreditation (JCAHO) มีการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขจูงใจจากการรับรองเพ่ือการฝึกอบรม 
มาสู่การเป็นเงื่อนไขส าหรับโรงพยาบาล ที่จะให้บริการผู้ป่วยในระบบ Medicaid และ Medicare   
  Hospital/Healthcare Organization Accreditation ได้ขยายตัวไปสู่ประเทศ
แคนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และอีกหลายๆ ประเทศตามมา จนในปัจจุบันมีไม่น้อยกว่า 70 
ประเทศทั่วโลกที่มีระบบนี้เกิดขึ้น โดยที่มีความหลากหลายของลักษณะโครงสร้างองค์กรและแหล่ง
ทรัพยากร องค์กรในช่วงเริ่มต้นของระบบนี้ในโลก  จะเป็นองค์กรเอกชนที่ไม่แสวงก าไร ขณะที่องค์กร
ที่เกิดขึ้นในช่วงหลังๆ โดยเฉพาะในประเทศยุโรปตะวันออก จะมีลักษณะเป็นองค์กรของรัฐ (สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.), 2561) 
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  แนวคิดของระบบนี้ค่อยๆ เปลี่ยนไปตามแนวคิดการพัฒนาคุณภาพของโลก  จากที่
เริ่มต้นในลักษณะของ การตรวจสอบตามมาตรฐาน มาสู่การใช้เป็นเครื่องมือเพ่ือส่งเสริมการประเมิน
และพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง  ใช้การเยี่ยมส ารวจเป็นเสมือน external peer review  ซึ่งการ
เริ่มต้นน าระบบนี้เข้ามาทดลองใช้ในประเทศไทย เมื่อปีพ.ศ. 2540 นั้น เป็นช่วงที่ก าลังมีการ
ปรับเปลี่ยนแนวคิดนี้อย่างขนานใหญ่ในประเทศอเมริกา แคนาดา และออสเตรเลีย ประเทศไทยจึง
ได้รับแนวคิดที่มุ่งเน้นการพัฒนามากกว่าการตรวจสอบเข้ามาตั้งแต่ต้น  “HA is an educational 
process, not an inspection” 

ในช่วงเริ่มต้นเป็นการเรียนรู้ร่วมกันจุดประกายความคิดแล้วน าไปทดลองปฏิบัติ  น าเอา
ประสบการณ์มา แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกอบรมในช่วงแรกจะเน้นกระบวนการกลุ่ม การใช้เทคนิค
การเป็นโค้ชหรือการเป็น facilitator  
  ในช่วงต่อมาเป็นการเน้นการตีความหมายของมาตรฐานเพ่ือน าไปสู่ การปฏิบัติ  
มาตรฐาน HA ฉบับแรกคือ  ฉบับปีกาญจนาภิเษก ได้กระตุ้นให้เกิดรูปธรรมของการจัดระบบงานที่
เป็นเรื่องใหม่ส าหรับประเทศไทยในขณะนั้น เช่น การท างานในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ ระบบ
บริหารความเสี่ยง การมีองค์กรแพทย์มาก ากับดูแล มาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ การวางแผน
จ าหน่าย รวมทั้งส่งเสริมให้เกิดความตื่นตัวในการน าข้อมูลวิชาการ มาจัดท าและใช้เป็นแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วย  นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ก่อให้เกิดความคาดหวังและความตื่นตัวในเรื่อง
คุณภาพมากขึ้น  กระบวนการ HAได้ตอบสนองด้วยการจัดระบบบันได 3 ขั้นสู่ HA เพ่ือง่ายต่อการ
ปฏิบัติตามสภาพความพร้อม ของโรงพยาบาล โดยที่บันไดขั้นแรกเป็นการเรียนรู้แนวคิดคุณภาพด้วย
การปฏิบัติอย่างง่ายๆ และตรงประเด็น  อาศัยสิ่งที่เป็นปัญหาความเสี่ยง   ผลที่ไม่พึงประสงค์ ต่าง ๆ 
น ามาเรียนรู้และปรับปรุงเพ่ือป้องกัน ซึ่งโรงพยาบาลที่ปฏิบัติด้วยความเข้าใจ  เท่ากับเป็นการสร้าง
พ้ืนฐานที่มั่นคงส าหรับการพัฒนาคุณภาพในขั้นต่อๆ ไป  (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.), 2561) 
   บันไดขั้นที่ 1 สู่ HA คือการเรียนรู้จากปัญหาและเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์โดยใช้
หลักคิด “ท างานประจ าให้ดีมีอะไรให้คุยกัน ขยันทบทวน” 
    บันไดขั้นที่ 2 สู่ HA คือการพัฒนาในส่วนต่างๆ ของโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ 
ส่วนต่างๆ ได้แก่ หน่วยบริการ ระบบงาน  กลุ่มผู้ป่วย และองค์กร พัฒนาอย่างเป็นระบบได้แก่การ
หมุนวงล้อการพัฒนาและการเรียนรู้ (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-Action-Learning-
Improvement) ควบคู่กับการใช้หลักคิด “เป้าหมายชัด วัดผลได้ให้คุณค่า อย่ายึดติด) 
   บันไดขั้นที่ 3 สู่ HA คือการสร้างวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย และ
วัฒนธรรมการเรียนรู้  มีการน ามาตรฐานมาปฏิบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ก่อให้เกิดผลลัพธ์ซึ่งเป็นที่
ยอมรับได้และมีแนวโน้มที่ดีข้ึน 
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 2.3.4 องค์ประกอบส าคัญของกระบวนการ Hospital Accreditation  
  (1) การมีมาตรฐานโรงพยาบาลที่ใช้เป็นกติการ่วมกัน   เป็นมาตรฐานเชิงระบบที่
ส่งเสริมการพัฒนา  

  (2) การที่โรงพยาบาลใช้มาตรฐานเพ่ือการประเมินและพัฒนาตนเอง อย่างสอดคล้องกับ
บริบทของตน  และ มีหลักคิดหรือ core values ที่เหมาะสม 

  (3)   การประเมินจากภายนอกในลักษณะของกัลยาณมิตร เพ่ือยืนยันผลการประเมิน
ตนเอง เพ่ือช่วยค้นหา จุดบอดท่ีทีมงานมองไม่เป็น และเพ่ือกระตุ้นให้เกิดมุมมองที่กว้างขวางขึ้น 

  (4) การยกย่องชื่นชมด้วยการมอบประกาศนียบัตรรับรอง หรือ การมอบกิตติกรรม 
ประกาศในความส าเร็จ 

 2.3.5 ขอบเขตของมาตรฐาน HA 
  มาตรฐานนี้ใช้ส าหรับการพัฒนาและการประเมินโรงพยาบาลทั้งองค์กร  ซึ่งสามารถ

ใช้ได้กับโรงพยาบาลทุกระดับ โดยเนื้อหาในมาตรฐานครอบคลุมการบริหารโรงพยาบาล  การจัดการ
ระบบงานส าคัญ  กระบวนการดูแลผู้ป่วย  รวมถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น เนื้อหาในมาตรฐานทั้ง 4 ตอนได้มี
การแบ่งเปน็บท  ซึ่งมีสิ่งที่ควรใช้ควบคู่กับมาตรฐานดังนี้ 
   1) การพิจารณาบริบทขององค์กรและหน่วยงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ปัญหาความท้า
ทาย และความเสี่ยงส าคัญ 

   2) การใช้ค่านิยมและแนวคิดหลัก (core values & concepts) ของการพัฒนา
คุณภาพและการสร้างเสริม สุขภาพ 

 - ทิศทางการน า: visionary leadership, system perspective, agility   
 - ผู้รับผล: patient & customer focus, focus on health, community 

responsibility  
 - คนท างาน: value on staff, individual commitment, teamwork, ethic & 

professional standard   
 - การพัฒนา: creativity & innovation, management by fact, continuous 

process improvement, focus on results, evidence-based approach  
 - พาเรียนรู้: learning, empowerment 

   3) วงล้อการพัฒนาคุณภาพและการเรียนรู้  (Plan-Do-Study-Act หรือ Purpose  
Process-Performance)  

   4) แนวทางการประเมินระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน (Scoring Guideline) 
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รูปภาพที่ 5 การประยุกต์แนวคิด 3C-PDSA/DALI  ในการน ามาตรฐานสู่การปฏิบัติ, สรพ.2561 
ที่มา :  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (2561) 

 

 
 

รูปภาพที่ 6 ในการน ามาตรฐานสู่การปฏิบัติ, สรพ.2561 
ที่มา : สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) (2561) 

 
  PDSA เป็นวงล้อของการปฏิบัติตั้งแต่การออกแบบการน าไปปฏิบัติการเรียนรู้หรือ

ทบทวนติดตาม ประเมินผลและการปรับปรุงให้ดีขึ้นอาจเรียกว่าเป็นวงล้อเพ่ือการ “ท าดีท าถูกท า
เป็น” Plan-Do-Study-Act (PDSA) ก็คือDesign-Action –Learning-Improvement (DALI) โดย
ความหมาย 3C-PDSA จะเริ่มจากตรงไหนก่อนก็ได้แต่เริ่มแล้วควรขยับไปจนครบทุกองค์ประกอบที่
เหลือสิ่งที่เชื่อมระหว่างการคิด (3C) กับการท า (PDSA) คือ  เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์เป้าหมาย
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หรือวัตถุประสงค์ของการท างานหรือการพัฒนาที่ดีมาจากการวิเคราะห์ Context หรือสถานการณ์
เฉพาะของตนคู่กับการวิเคราะห์เป้าหมายของ  Criteria หรือมาตรฐานเมื่อได้เป้าหมายชัดเจนก็
สามารถก าหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจนเพ่ือการติดตามก ากับหรือการประเมินผลได้  เมื่อมีเป้าหมายชัดเจนรู้
ประเด็นส าคัญต่าง ๆ  ที่เป็นความเสี่ยงหรือความต้องการก็สามารถออกแบบระบบงานที่เหมาะสมได้
ในการคิดและการท าที่ดีนั้นควรจะมีหลักการหรือค่านิยมหลัก  เป็นตัวก ากับเป็นสิ่งที่ท าให้เกิดความ
ลุ่มลึกในการพัฒนา  ยิ่งท าความเข้าใจให้ลึกซ้ึง ยิ่งเห็นโอกาสพัฒนามากขึ้นการเรียนรู้เป็นสิ่งที่จะช่วย
ขับเคลื่อนการพัฒนาการเรียนรู้ในที่นี้ครอบคลุมการทบทวนและติดตามประเมินผลในทุกรูปแบบซึ่งมี
วิธีการมากมายเช่น 
   1) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Knowledge sharing) โดยเฉพาะอย่างยิ่งความรู้ที่เกิด
จากการปฏิบัติซึ่งเดิมมักจะถือกันว่าเป็นสิ่งที่นอกต าราใช้การไม่ได้แต่ที่จริงมีความส าคัญอย่างยิ่งใน
การท างานส่วนหนึ่งจะได้ค าตอบว่าท าอย่างไรให้ความรู้ในต ารามาสู่การปฏิบัติได้จริงและในกรณีที่ไม่
สามารถท าตามแนวทางท่ีควรจะเป็นได้จะท าอย่างไรให้ปลอดภัยที่สุด 
   2) การอภิปรายกลุ่ม (Group discussion & Learning) เมื่อมีเรื่องใหม่เข้ามาซึ่งยัง
ไม่เป็นที่เข้าใจกันอย่างกว้างขวางการมอบหมายให้มีผู้ไปศึกษาและน ามาอภิปรายในกลุ่มจะท าให้เกิด
การเรียนรู้ในสิ่งเหล่านั้นและเป็นการจุดประกายให้น าไปปฏิบัติ 
   3) สุนทรียสนทนา (Dialogue) เป็นการเรียนรู้ของกลุ่มที่ได้ผลทั้งในด้านความเข้าใจ
ผู้อืน่ความเข้าใจตนเองก่อให้เกิดความสุขและมีพลังในการที่จะก้าวต่อไปข้างหน้า 
   4) การน าเสนอเพ่ือรับฟังข้อคิดเห็นหรือข้อวิพากษ์เมื่อมีบางหน่วยงานได้ทดลอง
ปฏิบัติบางสิ่งบางอย่างแล้วอาจจะจัดเวทีให้ทีมงานได้น าเสนอเพ่ือรับฟังข้อคิดเห็นหรือข้อวิพากษ์อัน
จะน าไปสู่การตอ่ยอดความคิดหรือการปรับทิศทางการท างานให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
   5) การเขียนบันทึกความก้าวหน้า (Portfolio) จะท าให้ผู้เขียนได้ตกผลึกความคิดให้
ชัดเจนยิ่งขึ้นการเขียนบันทึกอาจจะเป็นการเขียนอย่างอิสระไม่ต้องมีรูปแบบหรืออาจจะเป็นการเขียน
ตามประเด็นที่ก าหนดไว้  เช่น Service profile, CQI story 
   6) การใช้ตัวตามรอย (Tracer) เป็นการติดตามสิ่งที่เราคุ้นเคยสามารถสังเกตเห็น
และติดตามไปตามขั้นตอนหรือกระบวนการต่างๆได้ง่ายตัวตามรอยอาจจะเป็นผู้ป่วยกลุ่มผู้ป่วยหรือ
กลุ่มโรคข้อมูลข่าวสารยาสิ่งส่งตรวจฯลฯการตามรอยช่วยให้เราเข้าไปท าความเข้าใจในสถานการณ์
จริงช่วยให้เราเห็นความเชื่อมโยงของระบบที่เกี่ยวข้องกัน 
   7) การเยี่ยมส ารวจ/ตรวจสอบภายใน  เป็นการประเมินด้วยคนภายในกันเองโดยเข้า
ไปดูในสถานที่จริงเจตคติของการเข้าไปควรเพ่ือเข้าไปให้ความช่วยเหลือมากกว่าเพ่ือการประเมิน
เสมือนผู้เยี่ยม ส ารวจภายนอกการเข้าไปพร้อม ๆกันจากผู้เกี่ยวข้องหลายฝ่ายจะให้ผลได้ดีกว่า 
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   8) การทบทวนหลังท ากิจกรรม ทุกครั้งหลังจากท ากิจกรรมไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมเล็ก
หรือใหญ่ทีมงานที่ร่วมกิจกรรมมาทบทวนร่วมกันว่าสิ่งที่ท าลงไปนั้นบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้แต่แรก
หรือไม่  อะไรคือความส าเร็จหรือคุณค่าที่ควรรักษา  อะไรคือจุดอ่อนที่ควรปรับปรุงในโอกาสต่อไป 
   9) การติดตามตัวชี้วัดการวิเคราะห์ข้อมูลและการประเมินการบรรลุเป้าหมาย  เป็น
การเรียนรู้จากข้อมูลเชิงปริมาณ  ซึ่งจะท าให้ทราบแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงและระดับการปฏิบัติ
ที่แตกต่างจากเป้าหมายควรให้ความส าคัญให้มากกับการวิเคราะห์และการเชื่อมโยงข้อมูล
ขณะเดียวกันพึงระวังข้อจ ากัดหรือผลเสียของการวัดและการประเมินเชิงปริมาณ  ซึ่งจะต้องน าเอา
การประเมินด้านอ่ืน ๆ มาประกอบด้วย 
   10) การท ากิจกรรมทบทวนคุณภาพ  เป็นการเรียนรู้จากจุดอ่อนความเสี่ยง
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์และเสียงสะท้อนต่าง ๆ  เพ่ือน าไปสู่การปรับปรุงระบบให้มีความรัดกุม
ยิ่งขึ้นพึงระวังว่าจะไม่ใช่การทบทวนเพ่ือเป็นการจับผิดตัวบุคคลเป็นเป้าหมายแรกแต่มุ่งเรียนรู้
สถานการณ์เพ่ือช่วยเหลือบุคคลการเปิดโอกาสให้ผู้เกี่ยวข้องในเหตุการณ์ได้ย้อนรอยบอกเล่า
ความรู้สึกและความคิดที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ จะช่วยให้เห็นโอกาสพัฒนาในเรื่อง
เล็ก ๆ น้อย ๆ  ที่จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานท างานได้ง่ายขึ้น 

11) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและประเมินระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน
มาตรฐานเป็นเครื่องมือช่วยให้เราได้มองเห็นว่าระบบงานที่วางไว้นั้นมีความรัดกุมเหมาะสมแล้ว
หรือไม่มีการน าวงล้อ PDSA มาปฏิบัติอย่างไร  สามารถบอกถึงการบรรลุเป้าหมายในแต่ละระบบหรือ
กระบวนการได้เพียงใด 
   12) การทบทวนเวชระเบียน  การทบทวนเวชระเบียนในขั้นพ้ืนฐานคือการทบทวน
ความสมบูรณ์ของการบันทึกหากจะให้การทบทวนนั้นมีผลถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วยควรจะทบทวนให้
เห็นถึงคุณภาพของการปฏิบัติในประเมินผลในมุมมองทั่วไปคือ S (Study) ใน 3C-PDSA ซึ่งได้
กล่าวถึงวิธีการที่หลากหลายมาแล้วในหัวข้อที่ผ่านมาการประเมินผลที่เป็นเรื่องเฉพาะของ HA คือการ
ประเมินเพื่อให้ทราบถึงระดับความก้าวหน้าในการพัฒนาขั้นตอนต่าง ๆ  ของกระบวนการดูแลผู้ป่วย
และทบทวนว่าเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์อะไรบ้างจากการดูแลนั้นโดยมีเป้าหมายเพื่อการปรับปรุง 
มิใช่การกล่าวโทษหรือหาผู้กระท าผิด 
  กล่าวโดยสรุปได้ว่าการบูรณาการมาตรฐานหรือเกณฑ์คุณภาพทั้ง 3 ส่วนเข้าด้วยกันช่วย
ลดความซ้ าซ้อนของเนื้อหามาตรฐานที่มีความใกล้เคียงกันอยู่แล้วช่วยให้โรงพยาบาลสามารถน าไป
ปฏิบัติในลักษณะของการบูรณาการเพ่ือให้เกิดการ ขับเคลื่อนอย่างต่อเนื่องไปข้างหน้าการให้ 
Recognition ต่าง ๆเช่นกิตติกรรมประกาศบันไดขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 สู่ HA หรือประกาศนียบัตร
รับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลเป็นการให้รางวัลและแรงจูงใจในการพัฒนาเป็นเพียงผล
พลอยได้เพ่ือตอกย้ าให้เกิดความภาคภูมิใจแก่ทีมงานแต่เนื้อหาส าคัญอยู่ที่คุณภาพที่ฝังอยู่ในระบบ
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ของโรงพยาบาลเองระหว่างการรักษากับการสร้างเสริมสุขภาพได้ในชีวิต ประจ าวัน  และเป็นการปู
พ้ืนฐานส าหรับองค์กรที่มุ่งสู่ความเป็นเลิศให้ก้าวไปสู่เป้าหมายได้เร็วยิ่งขึ้น   อย่างไรก็ตามการใช้
มาตรฐานให้เกิดประโยชน์จะต้องน าไปใช้ด้วยความเข้าใจในบริบทของตนเองสามารถระบุยอดเขาแห่ง
ปัญหาหรือประเด็นส าคัญแต่ละเรื่องในหน่วยงานหรือองค์กรของตนได้ควบคู่ไปกับการใช้หลักคิดการ
พัฒนาส าคัญท่ีเป็นพื้นฐาน 5 ประการคือ ทิศทางน าผู้รับผลคนท างานการพัฒนาพาเรียนรู้   และการ
หมุนวงล้อของการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (PDSA) หรือที่เรียกกรอบแนวคิดรวมนี้อย่างง่ายๆ ว่า 3C-
PDSA นอกจากนั้นการน ามาตรฐานไปใช้จ าเป็นต้องเข้าใจเป้าหมายของ มาตรฐานเข้าใจแนวคิดเชิง
ระบบที่มองทุกอย่างเชื่อมต่อกันอย่างเป็นองค์รวมพยายามน าไปประเมินสิ่งที่ปฏิบัติจริง 
 
2.4  แนวคิดการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข 
 

 ระบบสุขภาพ (Health System) ครอบคลุมตั้งแต่สุขภาพของบุคคล  ภายนอกบุคคล 
กิจกรรมต่างๆ ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือสุขภาพ  และกิจกรรมใดก็ตามที่มีผลต่อสุขภาพ รวมไปถึงการมี
กลไกลกระบวนการ ความเชื่อมโยงขององค์ประกอบต่างๆ  (การสาธารณสุขไทย, 2554-2558) 
 ระบบสาธารณสุข (Public Health System) เป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ หมายถึงการ
จัดการที่เก่ียวข้อง ในเรื่องท่ีเกี่ยวกับ  การป้องกันโรค  การรักษาพยาบาล  การส่งเสริมสุขภาพ  และ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (สารานุกรมสาธารณสุข,2531)  นอกจากนี้แล้วยังเกี่ยวข้องกับ  การสร้างเสริม
สุขภาพ  การป้องกันควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ  การตรวจวินิจฉัยและบ าบัดความ
เจ็บป่วย  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ  บุคคล  ครอบครัว  และชุมชน 
 2.4.1 องค์ประกอบของระบบบริการสาธารณสุข 

   องค์ประกอบของระบบบริการสาธารณสุขประกอบด้วย  ระบบต่างๆ 6 ด้าน คือ   
(World Health Organization, 2010) 

1. ระบบบริการ (Service Delivery) ได้แก่ การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ  
และตติยภูมิ  

2. ก าลังคนด้านสุขภาพ  (Health Workforce)  
3. ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health Information) 
4. เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Product, Vaccines & Technologies) 
5. ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพ (Health Financing) 
6. ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล (Leadership/Governance) 
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รูปภาพที่ 7 ภาพองค์ประกอบทั้งหก ของระบบสุขภาพ 
ที่มา : World Health Organization (2010) 

 
  ระบบบริการสาธารณสุข ทั้ง 6 องค์ประกอบนี้มีเป้าหมายที่ต้องการบรรลุ 4 ประการ คือ 

1) เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมระหว่างประชากรในกลุ่มต่างๆ ในการได้รับบริการ 
และการมีสุขภาพที่ด ี

2) เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่าการบริการสุขภาพนั้น ได้ตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนในระดับที่เกิดความพึงพอใจ 

3) เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่ามีระบบการป้องกันความเสี่ยง  ด้านสังคมและการเงิน
จากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 

4) เพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพการบริการในเรื่องการจัดสรรทรัพยากรและเทคโนโลยี
โดยการบรรลุเป้าหมายที่ส าคัญที่วางไว้ ได้แก่ การเข้าถึงบริการของประชาชน ความครอบคลุมของ
บริการสาธารณสุข  และบริการต่างๆที่มีคุณภาพมาตรฐานและมีความปลอดภัย  
  ประเด็นในเรื่องของการจัดการด้านสุขภาพเป็นสิ่งที่ต้องพัฒนาอย่างต่อเนื่อง คือการ
กระจายทรัพยากรให้เหมาะสม  เพ่ือป้องกันความเหลื่อมล้ าที่อาจเกิดขึ้น ทั้งด้าน บุคลากรทาง
การแพทย์เครื่องมือและเทคโนโลยีทางการแพทย์ระหว่างในเมืองใหญ่และในชนบท รวมทั้งมาตราการ
สร้างแรงจูงใจและความภูมิใจให้กับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในการท างานในชนบท 
เป็นสิ่งที่ควรให้ความสนใจ  (สงครามชัย ลีทองดี, 2559)   
  นอกจากนี้แล้ว คุณภาพและความปลอดภัยของการให้บริการด้านสาธารณสุข  เป็นสิ่งที่
มีความส าคัญต่อผู้มารับบริการ  เพราะความผิดพลาดในการให้บริการมีผลต่อชีวิตของผู้ป่วย  จาก
จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด  พบว่ามีภาวะที่ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นถึงร้อยละ 35  
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และประมาณครึ่งหนึ่งของการเสียชีวิตที่เกิดจากภาวะไม่พึงประสงค์นี้ สามารถป้องกันได้  ดังนั้นใน
สถานบริการ ควรเน้นมาตราการในการป้องกัน  (สงครามชัย ลีทองด,ี 2559) 
 2.4.2  กลไกลในระบบสุขภาพแห่งชาติ 
  1)  กลไกในระดับชาติ  การเปลี่ยนแปลงของโลกในศตวรรษที่ 21  มีการเชื่อมโยงทุก
ประเทศและทุกระบบเข้าด้วยกัน  ท าให้ประเทศต่างๆจ าต้องมีการปรับตัว  เข้ากับการเปลี่ยนแปลง
กับสภาวะต่างๆ  ส าหรับประเทศไทย ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา มีการเปลี่ยนแปลงหลายประการ  เช่น 
การปฏิรูประบบสุขภาพโดยการจัดตั้งกลไกลใหม่ๆ  ที่มีความเชื่อมโยงสัมพันธ์กันทั้งในส่วนกระทรวง
สาธารณสุข  องค์กรที่ตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติ อาทิ สถาบันวิจัย ระบบสาธารณสุข (สวรส.)  
ส านักงานกองทุนสนับสนุน การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส านักนักงานหลักประกัน สขุภาพแหง่ชาต  ิ
(สปสช.)  ส านักงานคณะกรรมการสขุภาพ แห่งชาติ (สช.) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.) ส านักงานงานการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)  ตลอด จนกระทรวงอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบสุขภาพ  รวมทั้งภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐและเอกชน   องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (สถาบันวิจัย
เทคโนโลยีทางการแพทย์, 2557) 
  2) กลไกลระดับพ้ืนที่   โดยกระทรวงสาธารณสุขได้มีการทบทวนบทบาทหน้าที่ โดยมุ่ง
ที่จะด าเนินการ จัดบริการสุขภาพเชิงรุกในระดับพ้ืนที่  (Regional Public Health Service 
Provision)  โดยมีการบริหารจัดการในรูปแบบของเขตสุขภาพ  เนื่องจากการบริหารจัดการในระดับ
จังหวัดมีข้อจ ากัด  เนื่องจากความแตกต่างของจ านวนประชากร ในบางจังหวัดขาดความรวดเร็วใน
การตอบสนองปัญหา (Speed) ตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข  และยังเป็นการกระจายอ านาจ
ออกจากส่วนกลางไปยังเขตพ้ืนที่อีกด้วย โดยได้มีการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan)  โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือการจัดบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน  กระทรวงสาธาณสุขได้มีการจัด
กระบวนการท างานเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ  ทั้งการให้บริการ  การส่งเสริมสุขภาพ  การป้องกันและ
ควบคุมโรค  และการฟ้ืนฟู เพ่ือให้เกิดความเสมอภาค  ลดความเหลื่อมล้ าทางสังคม  มีความเชื่อมโยง
เป็นเครือข่าย  โดยใช้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” ที่สามารถเชื่อมโยงบริการ  ในระดับ
ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิและตติยภูมิ มีการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของเครือข่าย  เน้นการ
พัฒนาศักยภาพของเครือข่าย  พัฒนาศักยภาพของสถานพยาบาล  เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์การบริการที่ดี
ขึ้น (Service Outcome) ลดเวลารอคอย  ลดคิวในการให้บริการ  ขยายความครอบคลุมการ
ให้บริการ  ลดปัญหาการส่งต่อผู้ป่วยและเกิดผลลัพธ์  ( Outcome) ต่อประชาชนโดยตรง 
(สถาบันวิจัยเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2557) 
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2.4.3 การอภิบาลระบบสุขภาพ  
  การอภิบาล  หมายถึง  การปกครองที่เต็มไปด้วยความเอื้อเฟ้ือเผื่อแผ่ ความเอ้ืออาทรซึ่ง
กันและกัน  โดยเล็งเห็นคุณค่าและศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์  (สถาบันวิจัยเพื่อสุขภาพ, 2557) 
  การอภิบาลระบบสุขภาพ  หมายถึง  การบริหาร  การจัดการ  การดูแล  การ
ปฏิสัมพันธ์กัน ระหว่างภาครัฐ  องค์รเอกชน  ที่มีความเกี่ยวข้องกับสุขภาพประชาชน ในการก าหนด
ทิศทางระบบสุขภาพดดยรวม (สถาบันวิจัยเพื่อสุขภาพ, 2557) 
  รูปแบบของการอภิบาลสุขภาพ 

1) การอภิบาลโดยรัฐ (Hierarchical governance) เป็นรูปแบบการอภิบาลแบบ
พ้ืนฐาน  มีการใช้อ านาจสั่งการจากผู้บังคับบัญชา มีระบบและโครงสร้างชัดเจน  

2) การอภิบาลโดยตลาด เป็นการจัดการที่มุ่งเน้นให้ผู้รับบริการ ยินดีที่จะจ่ายใน
บริการที่ตนเองพึงพอใจ  ซึ่งเป็นการบริหารจัดการแบบธุรกิจ  ท าให้สามารถเพ่ิมคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ  ประสิทธิผล  ของงานที่ท าได้  ในภาครัฐมีเรื่องการจ่ายค่าตอบแทนตามปริมาณงาน 
(Pay for Performance) และการร่วมจ่ายในการรับบริการนอกเวลาราชการ 

3) การอภิบาลโดยเครือข่าย (Governance by network) เน้นความเป็นหุ้นส่วน
หรือเจ้าของร่วมกัน (Partnership) มีความเคารพกัน  ไว้วางใจ (trust) เข้าอกเข้าใจกัน (empathy) 
เป็นการบริหารจัดการแบบแนวราบให้เกิดการท างานที่มาจากจิตส านึกขององค์กร และผู้ปฏิบัติงาน
มากกว่าผู้สั่งการ 
  คุณลักษณะของการอภิบาลระบบสุขภาพที่ดี 4 ประการ 

1) มีความเป็นธรรม (equity) คือ เรื่องสุขภาพจะต้องท าให้ประชาชนได้รับการดูแล
อย่างเท่าเทียมกัน  การได้รับความรู้ข้อมูลข่าวสาร  เพ่ือการดูแลตนเองของประชาชนทุกคนมีโอกาส
เท่าเทียมกัน 

2) มีคุณภาพ (quality) คือ การบริการที่ เกิดจากรัฐ  หรือองค์กรต่างๆ ใน
ภาคเอกชน  จะต้องมีคุณภาพมาตรฐานตามหลักวิชาการ  ทั้งด้านการรักษา  ส่งเสริม  ป้องกันโรค  
และฟ้ืนฟูสภาพ  รวมทั้งการส่งเสริมให้ประชาชนได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี  และค านึงถึงศักดิ์ศรีความ
เป็นมนุษย์ของทุกคน 

3) มีประสิทธิภาพ (efficiency) เนื่องจากทรัพยากรมีจ ากัด  จึงต้องส่งเสริมให้มีการ
ใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า  แต่ไม่ท าให้ความเป็นธรรม  และความมีคุณภาพลดน้อยไป การสร้าง
เครือข่ายต่างๆ เพ่ือบูรณาการทรัพยากรและงานไปด้วยกัน เพ่ือให้เกิดความส าเร็จ จึงเป็นความ
คาดหวังจากการอภิบาลจากระบบสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยทางสังคมก าหนดสุขภาพ (Social 
Determinants of Health)  เป็นส่วนหนึ่งของการเพิ่มประสิทธิภาพด้วย 
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4) มีความรับผิดชอบต่อสังคม (social accountability) การรับผิดชอบต่อสังคม  
โดยการส่งเสริมให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการต่างๆ มีการตรวจสอบแบบโปร่งใส  
 สรุป  การอภิบาลระบบสุขภาพ ต้องอาศัยองค์กรต่างๆเข้ามามีส่วนร่วม ได้แก่ ภาครัฐ  
ภาควิชาการ  ภาคสังคม โดยกระทรวงสาธารณสุขท าหน้าที่สานพลังองค์กร ประสานให้มีการใช้งาน
ทั้ง 3 ภาคส่วนอย่างสมดุล นอกจากนี้ยังมีองค์กรด้านสุขภาพอ่ืนอีก ได้แก่ สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.) มีบทบาทเรื่องขับเคลื่อนเรื่องคุณภาพบริการสาธารณสุข การอภิบาลระบบ
สุขภาพ  ต้องมีการปรับปรุงพัฒนา เปลี่ยนแปลงให้เท่าทันเหมาะสมกับบริบทของสังคมอยู่ตลอดเวลา 
          
2.5 การวิจัยแบบผสมผสาน  (Mixed Methods Research  หรือ MMR) 
 

2.5.1 ความหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน 
   วิธีการวิจัยเชิงผสมผสานตรงกับค าในภาษาอังกฤษว่า “Mixed Methods Research”
มิใช่ตรงกับค าว่า “Mixed Methodology Research” ซึ่งในภาษาไทยจะตรงกับค าว่า “วิธีวิทยาการ
วิจัยเชิงผสมผสาน”เพราะทั้งสองค านี้มีรากฐานที่มาแห่งความหมายและลักษณะต่างกันกล่าวคือ
วิธีการวิจัยเชิงผสมผสาน  หมายถึง  การใช้เทคนิควิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มาร่วมกันศึกษา
หาค าตอบของงานวิจัยในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งหรือในระหว่างขั้นตอนภายในเรื่ องเดียวกันหรือใช้
เทคนิควิธีการเชิงผสมในเรื่องเดียวกันแต่ด าเนินการวิจัยต่อเนื่องแยกจากกันแล้วน าผลการวิจัยมาสรุป
ร่วมกันทั้งนี้วิธีการวิจัยเชิงผสมผสาน เกิดขึ้นได้บนพ้ืนฐานของกลุ่มส านักคิดปฏิบัตินิยม และ
สถานการณ์นิยม ซึ่งสนับสนุนว่าการใช้เทคนิควิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพสามารถที่จะน ามา
ร่วมกันศึกษาหาค าตอบในปัญหาวิจัยเดียวก็ได้ในขณะที่ วิธีวิทยาการวิจัยเชิงผสมผสานนั้นหมายถึง 
การผสมผสานกันในระดับปรัชญา หรือพ้ืนฐานของความเชื่อเกี่ยวกับความจริงและวิธีการค้นหาความ
จริงโดยที่ปรัชญาแรกคือ ปฏิฐานนิยม (Positivism) ที่ เชื่อว่าความจริงมีลักษณะเป็นวัตถุวิสัย
(Objective) สามารถจ าแนกแจกนับเป็นตัวเลขได้ชัดเจน แต่ปรัชญาที่สองคือปรากฏการณ์นิยมที่เชื่อ
ว่าความจริงมีลักษณะเป็นอัตวิสัย (Subjective) มีความหมายแปรเปลี่ยนไปตามบริบทไม่ควรจะ
จ าแนกแจกนับเป็นตัวเลขเพราะจะท าให้หมดความหมายหรือลดความหมายของความจริงนั้นไปทั้งนี้
กลุ่มส านักคิดบริสุทธิ์นิยม (Purist) มีความเห็นว่าไม่สามารถที่จะน ามาหลอมรวมส าหรับการค้นหา
ความรู้ความจริงร่วมกันได้เพราะเหตุว่ามอง และเชื่อเกี่ยวกับความจริงต่างกันโดยสิ้นเชิง (รัตนะ บัว
สนธ์,  2554) 
  เป็นวิธีวิจัยที่ผู้วิจัยบูรณาการ การวิจัยเชิงปริมาณและเชิง คุณภาพเข้าด้วยกัน  ทั้งเรื่อง
เทคนิค วิธีการ แนวทาง ความคิดรวบยอดเพ่ือสามารถตอบค าถาม การวิจัยได้สมบูรณ์ขึ้น   
(Johnson & Onwuegbuzie, 2004) 
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  เป็นประเภทของการออกแบบการวิจัยประเภทหนึ่งซึ่งใช้  ซึ่งใช้วิธีการเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ ในการก าหนดปัญหาการวิจัย  การเก็บรวบรวมข้อมูล  การวิเคราะห์ข้อมูล  และการ
อ้างอิง  (Tashakkori & Teddlie, 2009)   
 สรุป การวิจัยแบบผสมผสาน เป็นการวิจัยทั้งเชิงปริมาณ  และเชิงคุณภาพมาใช้ในงานวิจัย
เดียวกัน  เพื่อให้ได้ผลการวิจัยที่รอบคอบ  รัดกุม  โดยใช้จุดแข็งของงานวิจัยเชิงปริมาณมาแก้จุดอ่อน
ของงานวิจัยเชิงคุณภาพ และใช้จุดแข็งของงานวิจัยเชิงคุณภาพมาแก้ไขจุดอ่อน  ของงานวิจัยเชิง
ปริมาณ 
 2.5.2 ความเป็นมาของงานวิจัยแบบผสมผสาน 
  แบ่งการวิจัยหรือกระบวนการแสวงหาความรู้ ความจริงอย่างมีระบบแบบแผนโดยอาศัย
กระบวนการทาง วิทยาศาสตร์สามารถแบ่งได้เป็น 3 ยุคคือ  
   ยุคที่ 1  ยุคระเบียบวิธีเดี่ยว หรือยุคนักวิจัยบริสุทธิ์  (Mono Method หรือ Purist 
Era) ยุคนี้ จะใช้กระบวนการทัศน์การวิจัยแบบใดแบบหนึ่งเท่านั้น  ระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณ
บริสุทธิ์หรือการวิจัยเชิงคุณภาพบริสุทธิ์ 
   ยุคที่ 2 ยุคระเบียบวิธีแบบผสม (Emergence of Mixed Methods) จากข้อจ ากัด
ของระเบียบวิธีเดี่ยว  จึงเกิดการน าวิธีการเก็บข้อมูลวิธีต่างๆมาใช้ในการวิจัย 
   ยุคที่ 3 ยุคการวิจัยแบบผสม (Emergence  of Mixed Model Studies 
  การวิจัยแบบผสมผสานเกิดขึ้นครั้งแรก ใน ค.ศ.  1959 หรือ พ.ศ.  2502 โดย 
Campbell และ Fiske เป็นผู้แนะน า   ให้ใช้วิธี เก็บข้อมูลเชิงปริมาณหลายๆ วิธี  และเพ่ิมวิธีการเชิง
คุณภาพเข้าไปในการ ศึกษาเชิงปริมาณด้วย  ในการศึกษาทางสังคมศาสตร์และ พฤติกรรมศาสตร์ 
หลังจากนั้นก็มีนักวิชาการอีกหลายคน แสดง ทัศนะเกี่ยวกับการผสมผสานวิธีเก็บข้อมูล เช่น Sieber 
Bryman, Reichardt  &  Rallis 
  ค.ศ. 2003 หรือ พ.ศ. 2546 Creswell ได้เปรียบเทียบความเหมือนและความต่าง
ระหว่าง รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณการวิจัยเชิงคุณภาพ และการวิจัย แบบผสมผสาน 
  ค.ศ. 2005 หรือ พ.ศ. 2548 การวิจัย แบบผสมผสานได้รับการยอมรับมากข้ึนจนมีการ
ตีพิมพ์วารสาร ชื่อ Journal of Mixed Methods Research จนถึงปัจจุบัน 
 2.5.3 จุดมุ่งหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน 
  จากแนวคิดของนักวิชาการ เช่น Creswell & Clark (2007) ; Creswell (2015) 
สามารถสรุปจุดมุ่งหมายของ การวิจัยแบบผสมผสานได้ดังนี้ 
     1. เพ่ือแก้ไขจุดอ่อนและเสริมจุดแข็งของการวิจัยเชิงเดี่ยว  (Mono Method 
Research)   
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    2. เพ่ือเพ่ิมความเชื่อมั่นในผลการวิจัยด้วยการใช้วิธีต่างๆ  ในการตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation)   

      3. เพื่อเสริมความสมบูรณ์หรือเติมเต็มประเด็นที่ แตกต่างของปรากฏการณ์ที่ศึกษา   
       4. เพ่ือค้นหาประเด็นหรือข้อค้นพบบทที่ผิดปกติ  เป็นข้อขัดแย้ง หรือเป็นทัศนะใหม่   
       5. เพ่ือน าผลการศึกษาในระยะหนึ่งไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในอีกระยะหนึ่งของการ

วิจัย 
                 6. เพื่อขยายงานวิจัยให้มีขอบเขตกว้างขวาง  ลุ่มลึก มากขึ้น 
   7. เพื่อให้ได้ข้อมูลการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและ เชิงคุณภาพ 
 2.5.4 ลักษณะส าคัญของการวิจัยแบบผสมผสาน 
  จากแนวคิดของ Teddlie, C. &Tashakkori, A (2003) ;Johnson & Christensen 
(2014) สามารถสรุปลักษณะส าคัญ ของการวิจัยแบบผสมผสานได้ดังนี้ 
    1. ใช้วิธีเก็บรวบรวมและวิธีวิเคราะห์ข้อมูล ทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพเพ่ือตอบ
ค าถามวิจัย   

        2. รวมหรือผสมผสานข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ เชิงคุณภาพ   
        3. ใช้แนวคิดเชิงปรัชญาหลากหลายร่วมกันหรือกระบวนทัศน์ที่หลากหลาย 

(Paradigm Pluralism)   
        4. เน้นความหลากหลายในทุกระดับของกระบวนการวิจัย   
           5. ยึดค าถามหรือปัญหาวิจัยเป็นหลักในการก าหนด วิธีการที่จะน ามาใช้ใน

การศึกษา   
       6. ใช้วิธีรวบรวมข้อมูลหลายๆ วิธี เพื่อเสริมซึ่งกัน และกันลักษณะทั้ง 6 ข้อดังกล่าว

ข้างต้นเรียกรวมกันว่า “การผสม ผสานวิธีวิทยา” (Methodological Eclecticism) ซึ่งหมายถึง การ
เลือกสรรและการบูรณาการวิธีวิทยาที่เหมาะสมที่สุด จากการ วิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาใช้
เพ่ือศึกษาปรากฏการณ์ท่ีสนใจ 
 2.5.5  แบบแผนของการวิจัยแบบผสมผสาน 

  รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสานแบ่งตามเวลาการด าเนินการวิจัยและความส าคัญของ
การวิจัย เป็น 6 รูปแบบใหญ่  (Creswell, 2013) 

1) การวิจัยแบบพร้อมกัน (Convergent  Parallel  Design) เป็นการวิจัยที่นักวิจัย
ด าเนินการวิจัยเชิงคุณภาพพร้อมกันกับเชิงปริมาณ โดยให้ความส าคัญกับการวิจัยทั้งสองแบบเท่า
เทียมกัน  และน าผลมารวมกันในช่วงของการแปลผล  เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องหรือท าให้การวิจัย
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
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(a) he convergent parallel Design 
 
 
 
 
 
  

 
รูปภาพที่ 8 รูปแบบการวิจัยผสมผสาน 

ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013: 69) 
 

2) การวิจัยแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย (Explanatory Sequential Design) เป็นการ
วิจัยที่แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ช่วงแรกเป็นการวิจัยหลัก เป็นการวิจัยเชิงปริมาณก่อน เพ่ือตอบปัญหาการ
วิจัย  และต่อด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ  เพ่ือช่วยในการอธิบายผลให้เข้าใจมากยิ่งข้ึน 

(b) The explanatory sequential design 
 
 
 

 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 9 รูปแบบการวิจัยผสมผสาน (2) 
ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013: 69) 

 
   3) การวิจัยแบบขั้นตอนเชิงส ารวจ (Explanatory Sequential Design)  เป็นการ
วิจัยที่แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ช่วงแรกเป็นการวิจัยหลัก เพ่ือส ารวจข้อมูลโดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ  และ
น าผลมาต่อด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ  เพื่อยืนยันและสามารถน าผลไปใช้ต่อในวงกว้าง 
    (c) The exploratory sequential design 
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รูปภาพที่ 10 รูปแบบการวิจัยผสมผสาน (3) 
ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013: 69) 

 
   4) การวิจัยแบบรองรับภายใน (Embedded Design)  เป็นการวิจัยที่มีการวิจัยย่อย

เป็นเชิงคุณภาพ  หรือเชิงปริมาณภายในการวิจัยหลัก  ไม่ว่าจะเป็นเชิงคุณภาพหรือเชิงปริมาณ 
เพ่ือให้การวิจัยไปสนับสนุนการวิจัยหลัก  ให้มีคุณภาพดียิ่งขึ้น  
    (d) The embedded design 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปภาพที่ 11 รูปแบบการวิจัยผสมผสาน (4) 
ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013: 69) 

 
   5) การวิจัยแบบปฏิรูป (Transformative Design) เป็นการวิจัยที่ต้องการให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงกรอบแนวคิดจากผลการวิจัย  เป็นการวิจัยวิธีวิจัยหนึ่ง  แล้วต่อด้วยอีกวิธีหนึ่ง  วิธีไหน
ก่อนก็ได้อย่างอิสระ  เพ่ือให้เกิดความร่วมมือสูงสุด ซึ่งมักเป็นการศึกษาในกลุ่มประชากรที่ยากต่อการ
เข้าถึง สุดท้ายนักวิจัยบูรณาการผลของการศึกษาวิจัย จากระยะแรกและระยะหลังเข้าด้วยกันในการ
แปลผล เพ่ือสรุปกรอบแนวคิด 
    (e) The transformative design 
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Tธะt 
 

ภาพที่2.5.5 (5) รูปแบบการวิจัยผสมผสาน 
ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013 ; p 69) 
 
 
 

รูปภาพที่ 12 รูปแบบการวิจัยผสมผสาน (5) 
ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013: 69) 

 
   6) การวิจัยแบบหลายช่วง (Multi-phase Design) เป็นการวิจัยที่มีหลายช่วงหลาย

รูปแบบ  อาจมีท้ังแบบเป็นขั้นตอนและแบบพร้อมกัน เพื่อตอบปัญหาการวิจัยอย่างเป็นระบบส าหรับ
โครงการวิจัยขนาดใหญ่  อาจต้องอาศัยการท างานร่วมกันของนักวิจัยเป็นกลุ่มใหญ่  
    (f) The multiphase design 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปภาพที่ 13 รูปแบบการวิจัยผสมผสาน (6) 
ที่มา : Figure 3.2 in Creswell (2013: 69) 

 
  สรุป การวิจัยแบบผสมผสาน เป็นการวิจัยที่ได้รับความสนใจของนักวิจัยและนักวิชาการ  
เป็นประโยชน์ต่อวงการวิจัย เนื่องจากเป็นการรวมข้อดีของการวิจัยทั้งสองรูปแบบ แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นต้อง
อาศัยทักษะของนักวิจัย ซึ่งต้องวางแผนรูปแบบการวิจัยแบบผสมผสานให้เหมาะสมกับปัญหาการวิจัย  
 
2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action  Research) 
 

 2.6.1  ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  การวิจัย (Research) เป็นการศึกษาค้นคว้าหาค าตอบอย่างมีระบบแบบแผน และ
เชื่อถือได้ 
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  การปฏิบัติการ (Action) เป็นการน าแผนที่ได้ไปทดลองปฏิบัติ  ในสถานการณ์จริงเพ่ือ
ยืนยันผล  
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ  หมายถึง  การแสวงหาความรู้ของผู้ปฏิบัติที่กลายมาเป็นผู้วิจัย  
หรือท างานร่วมกับผู้วิจัย  น าประเด็นและปัญหาในหน่วยงานของตนเอง  ไปปฏิบัติ  ผ่านกระบวนการ
ที่เป็นวงจร  สามารถใช้วิธีการเก็บและรวบรวมข้อมูลได้หลายวิธี (Hollow, 2010)  
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการวิจัยที่เป็นการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติอย่าง
เป็นระบบระเบียบ  มีการศึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นในสถานการณ์เฉพาะนั้น ๆ  เกิดการเปลี่ยนแปลงและ
ได้มาซึ่งรูปแบบและค าตอบของการแก้ปัญหา  โดยอาศัยทางวิทยาศาสตร์  และการศึกษาอย่างเป็น
ระบบ  (นงพรรณ  พิริยานุพงศ์, 2546) 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ  คือ การวิจัยประเภทหนึ่ง  ที่ใช้กระบวนการปฏิบัติอย่างเป็น
ระบบผู้วิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ  วิเคราะห์วิจารณ์ผลการปฏิบัติการ  โดย
การใช้วงจร  4 ขั้นตอนคือ การวางแผน  การลงมือปฏิบัติ  การสังเกต  และการสะท้อนผลการปฏิบัติ  
มีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง น าไปสู่การปรับปรุงแผนเข้าสู่วงจรใหม่ จนได้ข้อสรุปที่แก้ปัญหาได้จริง 

  สรุป  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการที่มีเป้าหมายในการแก้ปัญหา มุ่งการ
เปลี่ยน แปลง โดยความร่วมมือของบุคลากรในระบบและนักวิจัย มีการวิเคราะห์ปัญหาจาก
สถานการณ์จริงเน้นสร้างการเปลี่ยนแปลง อย่างเป็นขั้นตอนมีระบบอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ที่
เกี่ยวข้อง ตลอดกระบวนการวิจัย จนเกิดองค์ความรู้ที่ได้จากกระบวนการวิจัย  น ามาประมวลเป็น
แนวคิด  หลักการและสร้างเป็นทฤษฎีได ้
     2.6.2  วิวัฒนาการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research Roots) 
  1945  Collier  เป็นคนแรกท่ีน าแนวคิดในการรวมทีมวิจัยที่ประกอบด้วย  นักวิจัย  นัก
บริหาร  และประชาชน 
  1946  Kurt  Lewin  นักจิตวิทยาชาวเยอรมัน  ได้น ากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมา
ใช้ในการปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงาน  จนได้ชื่อว่าเป็น บิดาแห่งการวิจัยเชิงปฏิบัติการ   
  1974   Habermas  ได้กล่าวถึงเรื่อง  ความรู้ประกอบด้วยความสนใจ 3 อย่าง คือ 
เทคนิค การปฏิบัติ และการปลดปลดปล่อย 

  1970  และ 1980 ได้มีการพัฒนาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ขึ้น เพราะถูกแรง
กดดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านการศึกษา และสังคม ภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีเชิงวิพากษ์ เชื่อม
กับ Concept “Conscientization” ของ Marxist และ  Freire มีความเชื่อว่า คนมีความตระหนัก
ในสังคมและประวัติศาสตร์ของความเป็นจริงเพ่ิมขึ้นว่ามีอิทธิพลต่อชีวิตและท าให้เกิดกา ร
เปลี่ยนแปลง 
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  1982  ได้มีการพัฒนาแนวทางการวางแผนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  ถึงแม้ว่าการพัฒนา
ด้านการศึกษาและชุมชนจะไม่เชื่อมต่อโดยตรงกับการพยาบาลและการดูแลสุขภาพสิ่งส าคัญ  คือ 
นักวิจัยสุขภาพอยากสร้างพลังอ านาจให้กับผู้ป่วยเพื่อให้สามารถควบคุมชีวิตตนเอง  และเปลี่ยนแปลง
สถานการณ์ได้  

 2.6.3  หลักการส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.6.3.1 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นความพยายามที่จะปรับปรุงการศึกษา  โดยมีการ
เปลี่ยนแปลงการศึกษา  และมีการเรียนรู้ล าดับขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลง 
  2.6.3.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการท างานเป็นกลุ่ม (Participatory) มีการร่วมมือ
กันท างาน (Collaboration) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงโดยการฝึกปฏิบัติตามแนวทางที่กลุ่มก าหนด 
  2.6.3.3 ใช้การสะท้อนการปฏิบัติ (Reflection) โดยประเมินตรวจสอบในทุกขั้นตอน  
เพ่ือปรับปรุงงานไปสู่จุดมุ่งหมาย 
  2.6.3.4 เป็นกระบวนการเรียนอย่างมีระบบ (Systematic learning process) โดยน า
แนวความคิดเชิงนามธรรมมาสร้างเป็นข้อสมมติฐาน  ทดลอง  ฝึกปฏิบัติ และประเมินผลการปฏิบัติ  
ซึ่งเป็นการทดสอบว่าข้อสมมติฐานของแนวคิดนั้นผิดหรือถูก 
            2.6.3.5 เป็นการเริ่มต้นจากจุดเล็กๆอาจเริ่มต้นจากคนๆเดียวที่พยายามเปลี่ยนแปลง
งาน  หรือปรับปรุงงานให้ดียิ่งขึ้น  โดยขณะที่ปฏิบัติต้องปรึกษาและรับฟังความคิดเห็นและอาศัยการ
ร่วมปฏิบัติจากผู้ที่เกี่ยวข้อง 
  2.6.3.6 เป็นการสร้างความรู้ใหม่ที่เกิดแนวทางปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม  จากการบันทึก
พัฒนาการของกิจกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป  ท าให้เห็นกระบวนการเข้าสู่ปัญหา การแก้ปัญหา การ
ปรับปรุง  และได้ผลสรุปที่สมเหตุสมผล  และสามารถน าปรากฏการณ์  ที่ศึกษามาประมวลเป็น
ข้อเสนอเชิงทฤษฎี (Proposition) ได้แนวทางของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ   
  สรุปหลักส าคัญ คือ ผู้ปฏิบัติเป็นผู้วิจัยมีลักษณะยืดหยุ่น  พัฒนาต่อเนื่องปรับตาม
สถานการณ์  เป้าหมายเพ่ือการปรับปรุงให้ดีขึ้นโดยการเรียนรู้ร่วมกัน 

 2.6.4  ลักษณะเด่นและวิธีการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  ลักษณะการวิจัยเป็นรูปแบบการผสมผสานวิธีการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative) และ
วิธีคุณภาพ (Qualitative) ร่วมกัน  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ  ไม่ได้เน้นการก าหนดแนวทางรูปแบบที่
ชัดเจน  แต่มีเป้าหมายสูงสุดคือ  ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือเรียนรู้สู่การปฏิบัติ  วิธีก ารเลือกใช้
ขึ้นอยู่กับบริบทที่จะศึกษา โดยลักษณะเด่นคือ การด าเนินการวิจัยเป็นวงจรหรือเกลียว (Spiral) มี
ความต่อเนื่อง  (Hirsch, Greenwood, & Leven, 2000) 
  ในวงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มต้นที่การวางแผน (Planning) เป็นการวางแผนที่
จะน าไปสู่การปฏิบัติ  เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมาย  ต่อมาเป็นการปฏิบัติ (Action) เป็นการปฏิบัติงาน
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ตามแผนที่ก าหนดไว้ จากนั้นเข้าสู่การติดตามผลการปฏิบัติ คือ การสังเกต (Observation)  และขั้น
สุดท้ายคือการสะท้อน (Refection) ว่าผลของการปฏิบัติว่าได้ด าเนินงานตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้
หรือไม่ เป็นการส่งเสริมให้ผู้วางแผนได้เรียนรู้หรือเข้าใจ  เพ่ือน าไปสู่การปรับแผนการด าเนินงานใน
ขั้นตอนต่อไป     

 
 

 
 

รูปภาพที่ 14 Simple Action Research Model  (MacIsaac, 1995) 
 

 2.6.5  ขั้นตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.6.5.1 ขั้นการวางแผน (Planning)  เริ่มต้นด้วยการส ารวจปัญหาและวิเคราะห์ร่วมกัน
เพ่ือให้ได้ปัญหาที่ส าคัญที่ต้องการแก้ไข  แยกแยะรายละเอียดของปัญหา  ลักษณะของปัญหาเกี่ยวกับ
ใคร  แนวทางแก้ไขเป็นอย่างไร  จะต้องปฏิบัติอย่างไร 

   2.6.5.2 ขั้นการปฏิบัติ (Action)  เป็นการน าแนวคิดทีก าหนดเป็นกิจกรรมในขั้น
วางแผนที่วางไว้  มาด าเนินการ  ซึ่งในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยอาจพบปัญหา ต้องท าการวิเคราะห์ปัญหา
อุปสรรคทีเกิดขึ้นร่วมกันของทีมงาน  เพ่ือท าการวิเคราะห์ปรับปรุงแก้ไขแผน  ดังนั้นแผนที่ก าหนดไว้
ควรจะมีคามยืดหยุ่น  ปรับได้  เปลี่ยนไปตามความเหมาะสม 

   2.6.5.3 ขั้นการสังเกต (Observation) เป็นการสังเกตการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่าง
รอบคอบ  สังเกตกระบวนการของการปฏิบัติการ (Action of Process) และผลของการปฏิบัติ 
(Effect  of  Action) พร้อมทั้งจดบันทึกเหตุการณ์ทีเกิดขึ้น  โดยอาศัยเครื่องมือการเก็บรวบรวม
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ข้อมูลที่เกิดจากการปฏิบัติ  ต้องเลือกใช้อย่างเหมาะสม  เพ่ือรวบรวมข้อมูลให้มีประสิทธิภาพสูงสุด 
ดังนี้ 
      1) การบันทึกสนาม (Filed  note) เป็นการจดบันทึกพฤติกรรมต่าง ๆ ของผู้ที่
เกี่ยวข้องตามสภาพที่เห็น  โดยไม่ได้แสดงความคิดเห็นส่วนตัวหรือแปลความหมาย 
                  2) การสัมภาษณ์ ( Interview) เป็นการได้ค าถามที่มีความยืดหยุ่นมากกว่า
แบบสอบถาม  ท าได้ 3 ลักษณะคือ 
          2.1) แบบไม่ได้วางแผน (Unplaned) เป็นการสนทนาอย่างไม่เป็นทางการของคู่
สนทนา 
        2.2) แบบวางแผนแต่ไม่มีโครงสร้าง (Plan but – unstructured) เปิดโอกาสให้
คู่สนทนาเลือกหัวข้อที่สนใจที่สุด  ผู้สัมภาษณ์จะใช้ค าถามอ่ืนประกอบ  เพ่ือให้ได้ค าตอบที่ชัดเจนตรง
ประเด็น 
            2.3) แบบมีโครงสร้าง (Structured) เป็นการสัมภาษณ์ที่เป็นไปตามชุดค าถามที่
เตรียมไว้แล้ว 
   3) การใช้สังคมมิติ (Sociometric method) เพ่ือทดสอบความสัมพันธ์เชิงสังคมใน
กลุ่มเป้าหมาย  โดยใช้ค าถามว่า  เขาชอบที่จะท างานหรือไม่ ท างานกับใคร  แล้วน ามาเชื่อมโย ง
ความสัมพันธ์ว่าใครเป็นผู้นิยมของกลุ่ม  หรือใครถูกเพ่ือนเพิกเฉย 
   4) แบบสอบถาม (Questionnaires) เป็นการสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับความคิดเห็น
ของผู้ตอบ  สามารถใช้ได้ทั้งแบบปลายเปิดและแบบปลายปิด  เลือกให้เหมาะสมกับลักษณะของ
ข้อมูล 
    5) การใช้แบบส ารวจรายการ (Checklist) เพ่ือให้การบันทึกพฤติกรรมมีความ
น่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น  ผู้วิจัยอาจสร้างรายการแสดงปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เกี่ยวข้อง  แล้วใช้ประกอบการ
สังเกตโดยใช้เครื่องหมาย / หรือ X หน้าพฤติกรรมที่เกิดขึ้นตามรายการที่มีอยู่ 
   6) การบันทึกเสียง (Tape recording) เป็นวิธีที่สะดวกและง่าย ข้อดีคือ สามารถ
น ามาวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างละเอียด  ข้อด้อยคือ  ไม่สามารถบันทึกกิจกรรมที่แสดงท่าทาง 
   7) การใช้วีดีทัศน์ (Video tape  recording) สามารถบันทึกพฤติกรรมได้ทุก
ขั้นตอน  บันทึกได้ทั้งภาพและเสียง  มีความเที่ยงตรงค่อนข้างสูง 
    8) การใช้แบบทดสอบ (Test) เป็นการวัดผลสัมฤทธิ์  เป็นการรวบรวมข้อมูล
ความสามารถทางสมองของแต่ละบุคคล 

   2.6.5.4  ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) เป็นขั้นสุดท้ายของวงจรการท าวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ  คือการประเมินและตรวจสอบกระบวนการแก้ปัญหา  ผู้วิจัยและผู้ที่มีส่วน เกี่ยวข้อง
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จะต้องร่วมกันตรวจสอบปัญหาที่เกิดข้ึน  ผ่านกระบวนการอภิปราย วิเคราะห์  เพ่ือจะได้เป็นแนวทาง
น าไปสู่การปรับปรุงและการวางแผนการปฏิบัติต่อไป  (องอาจ นัยพัฒน์, 2551) 
 สรุป  

  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ  เป็นแนวทางในการแสวงหาความรู้ที่แท้จริง  จากประสบการณ์
ที่ได้รับ โดยการลงมือปฏิบัติจริง  เป็นสิ่งที่ส าคัญท่ีสุด และยังเชื่อว่าแนวคิดทฤษฎีใด ๆ ก็ตามจะถือว่า
เป็นความจริงก็ต่อเมื่อได้รับการทดสอบหรือการพิสูจน์จากการน าไปใช้ประโยชน์   ปฏิบัติใน
สถานการณ์จริงเท่านั้น ลักษณะการวิจัยจึงเป็นรูปแบบการผสมผสานวิธีการวิจัยเชิงปริมาณและวิธี
คุณภาพร่วมกัน  การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่ได้เน้นในการก าหนดแนวทางรูปแบบที่ชัดเจนของวิธีวิทยา 
แต่มีเป้าหมายสูงสุดคือใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือเรียนรู้สู่การปฏิบัติ   วิธีการที่จะเลือกใช้ขึ้นอยู่กับ
บริบทที่จะศึกษา   โดยวิธีการเด่นของการวิจัยเชิงปฏิบัติการคือ มีลักษณะการด าเนินการวิจัย เป็น
วงจรหรือเกลียว (Spiral) มีความเป็นพลวัต  ตามที่  Kurt  Lewin (1946) บิดาแห่งการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ได้กล่าวไว้   โดยเริ่มต้นที่การวางแผน (Planning)  เป็นการวางแผนที่นาไปสู่การปฏิบัติ
เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์   ล าดับต่อมาคือการปฏิบัติ (Action) เป็นการปฏิบัติงานตามแผนที่ก าหนด
ไว้   จากนั้นเข้าสู่การติดตามผลการปฏิบัติเป็นการสังเกต (Observation) และขั้นสุดท้ายคือการ
สะท้อน (Refection) เป็นการสะท้อนคิดผลของการปฏิบัติว่าได้ด าเนินงานตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนด
ไว้หรือไม่  เป็นการส่งเสริมให้ผู้วางแผนได้เรียนรู้หรือเข้าใจ จุดอ่อนและจุดแข็งของแผน เพ่ือน าไปสู่
การปรับแผนการด าเนินงานในขั้นตอนต่อไป  เพื่อที่จะเริ่มต้นเข้าสู่เกลียวล าดับต่อไป  

 
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 2.7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย 
   งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย จ านวน 14 เรื่อง ซึ่งเป็นผลงานตั้งแต่ปี 2550- 2562 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
    กนกนาค  หงสกุล (2554) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบริการงานชันสูตร
พลิกศพ ในโรงพยาบาลศูนย์กระทรวงสาธารณสุข พบว่า คุณภาพการบริการงานชันสูตรพลิกศพใน
โรงพยาบาลศูนย์ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการกับประชาชน
ผู้รับบริการแตกต่างกัน (p< .05) ปัจจัยภายในและภายนอกองค์การทุกปัจจัยมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับคุณภาพการบริการงานชันสูตรพลิกศพในโรงพยาบาลศูนย์  ปัจจัยภายนอกส าคัญที่มีผลต่อ
คุณภาพการบริการงานชันสูตรพลิกศพในโรงพยาบาลศูนย์ ได้แก่  กฎหมายที่เกี่ยวข้องสังคมไทย  
ส่วนปัจจัยภายในที่ส าคัญได้แก่  วัสดุอุปกรณ์  อาคารสถานที่  บุคลากรและปัญหาอุปสรรคที่ส าคัญ  
ได้แก่  กฎหมายที่เกี่ยวข้องไม่สอดคล้องกับการด าเนินงานชันสูตรพลิกศพในปัจจุบันความขาดแคลน
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ด้านวัสดุอุปกรณ์อาคารสถานที่  โดยพบว่าที่พักรอของญาติไม่สะดวกร้อนเก้าอ้ีน้อยไม่เพียงพอ  และ
พบว่า โรงพยาบาลขาดแคลนอุปกรณ์ต่างๆ  ที่ใช้ในการผ่าชันสูตรศพและสถานที่ปฏิบัติงานไม่
เหมาะสม  การระบายอากาศไม่ได้มาตรฐานข้อเสนอแนะได้แก่ควรมีการปรับปรุงกฎหมายชันสู ตร
พลิกศพที่เกี่ยวข้องให้เอ้ืออ านวยต่อความมีประสิทธิภาพในการชันสูตรพลิกศพของโรงพยาบาลศูนย์  
รัฐควรสนับสนุนงบประมาณที่จ าเป็นในการด าเนินงานชันสูตรพลิกศพและควรจัดหาวัสดุอุปกรณ์ให้
เพียงพอกับความจ าเป็นของงาน  รวมทั้งปรับปรุงอาคารสถานที่ให้เหมาะสมนอกจากนั้นควร
สนับสนุนด้านเทคโนโลยีให้มีความทันสมัย  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงานและคุณภาพในการ
ให้บริการ 

    กัลยาณี สุเวทเวทิน (2561) ได้ศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล HA 
(Hospital Accreditation) กระบวนการพัฒนา แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ช่วงปี พ.ศ. 2546 - 
2550 ได้จัดท าคู่มือบันไดข้ันที่ 1 สู่ HA เพ่ือเป็นแนวทางการพัฒนาให้กับโรงพยาบาล ซึ่งมีการประชุม
ติดตามและจัดทีมลงไปกระตุ้นและชี้แนะการพัฒนา ระยะที่ 2 ช่วงปี พ.ศ. 2551 - 2555 จัดท า
โครงการพัฒนาเข้ม ระยะที่ 3 ช่วงปี พ.ศ. 2556 - 2560 โรงพยาบาลผ่านการ รับรอง HA ครบทั้ง 7 
แห่ง ในปี 2556 ส่งผลให้ได้รับรางวัล Provincial Success ในระดับประเทศ และมีการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่องด้วยระบบพ่ีเลี้ยง โดยศึกษาความคิดเห็นของทีมพัฒนาคุณภาพในระบบพ่ีเลี้ยง พบว่า การ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลด้วยระบบพ่ีเลี้ยงได้รับการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา และมีความคุ้มค่า
กับเงินงบประมาณอยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีความพึงพอใจในกระบวนการพัฒนาระบบพ่ีเลี้ยงใน
ระดับมากความคิดเห็นด้านกระบวนการพัฒนาและผลของกระบวนการพัฒนาต่อโรงพยาบาลและการ
ให้บริการ อยู่ในระดับมาก ซึ่งส่งผลต่อความส าเร็จในด้านต่าง ๆ ของโรงพยาบาลระดับมากและมีการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล HA ด้วยระบบพ่ีเลี้ยงอย่างต่อเนื่อง จนสามารถได้รับโล่รางวัล Provincial 
Success 

    ชญานุตม์  ทุ่มทวน (2559) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการปฏิบัติงาน 
และปัจจัยด้านการบริหาร กับผลการด าเนินงานในการพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานีพบว่า ปัจจัยด้าน การบริหารในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ผลการด าเนินงานในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล อยู่ใน
ระดับปานกลาง ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการปฏิบัติงานกับผลการด าเนินงานในการ
พัฒนาและรับรองคุณภาพ ส่วนความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยด้านการบริหารภาพรวมกับผลการ
ด าเนินงานในการพัฒนา และรับรองคุณภาพเป็นบวกและอยู่ในระดับสูง 

    ณัฐกฤษฎ ธรรมกวินวงศ์ (2559) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง ของโรงพยาบาลชุมชนเขตสุขภาพที่  3 พบวา ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาคุณภาพ
อย่าง ต่อเนื่อง  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เรียงล าดับจากมากไปหาน้อยตาม 
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คาสัมประสิทธิ์การจ าแนก  คือปัจจัยด้านความรู้ความเข้าใจ ปัจจัยด้านด้านทัศนคติ ปัจจัยด้านการ
เสริมพลัง ปัจจัยด้านส่วนร่วมประเมินผล ปัจจัยด้านโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพ ปัจจัยด้านการ
ประเมินผล และสุดท้ายปัจจัยด้านการท างานเป็นทีม   
    ทวีวัฒน์  ชัยมงคล (2550) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลปัจจัย
สภาพแวดล้อม และระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากร
โรงพยาบาลนครพิงค์  ซึ่งพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยสภาพแวดล้อม อธิบายความแปรผันใน
ระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโดยรวมได้ร้อยละ 98.4 (p<.01) ส าหรับระดับ
การมีส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลด้านการตัดสินใจ ด้านการปฏิบัติการด้าน
ผลประโยชน์และ ด้านประเมินผล พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยสภาพแวดล้อมร่วมกันอธิบาย
ความแปรผันในระดับการมีส่วนร่วมดังกล่าวได้ร้อยละ 62.1,80.9, 70.0 และ 72.4 (p< .05) 
ตามล าดับ  ตัวแบบของการมีส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพ บุคลากรมีระดับการมีส่วน
ร่วมของบุคลากรในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในภาพรวมและรายด้านอันได้แก่ด้าน
การตัดสินใจด้านการปฏิบัติงานด้านผลประโยชน์และด้านการประเมินผลอยู่ในระดับปานกลาง และ
บุคลากรส่วนใหญ่รายงานว่าไม่มีปัญหาและอุปสรรคในการมีส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพมีบุคลากรเพียงร้อยละ18.5  ที่มีปัญหาได้แก่ปัญหาการไม่มีเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรมขาด
ความรู้ความเข้าใจตลอดจนไม่ตระหนักถึงความส าคัญในกิจกรรมการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
    นภาภรณ์   อินต๊ะ (2555) ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมของพยาบาลวิชาชีพในการพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ซึ่งพบว่า  การมีส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง  เมื่อพิจารณาระดับการมีส่วนร่วมราย
ด้าน พบว่า การมีส่วนร่วมในด้านการตัดสินใจและด้านประเมินผลของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปาน
กลาง  และการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติและผลประโยชน์อยู่ในระดับมาก  ปัญหาและอุปสรรคในการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างด้านบุคลากรที่พบมากที่สุดคือ
บุคลากรของโรงพยาบาลขาดการน าปัญหามาเรียนรู้ร่วมกันและบุคลากรไม่สนใจที่จะด าเนินการ
พัฒนา  คิดเป็นร้อยละ 98.0 รองลงมาคือ การติดต่อประสานงานไม่มีประสิทธิภาพคิดเป็นร้อยละ 
96.5 บุคลากรขาดความรู้และความเข้าใจในงานพัฒนาคุณภาพ ร้อยละ 95.6 และไม่ตระหนักถึง
ความส าคัญของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ร้อยละ 80.9 การไม่มีโอกาสแสดงความคิดเห็น 
ร้อยละ 60.3 และขาดการมีส่วนร่วมในการเสนอข้อคิดเห็น ร้อยละ 51.5 ปัญหาด้านการบริหารที่พบ
มากที่สุดคือขาดการประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรทราบร้อยละ 99.1 การด าเนินงานเป็นแบบสั่งการร้อย
ละ 87.7 ปัญหาด้านวัฒนธรรมองค์กรที่พบมากที่สุด  คือ  บุคลากรขาดการท างานเป็นทีมและมีการ
พัฒนาระบบบริการเป็นแบบแยกส่วนพบ ร้อยละ 100.0 ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นโอกาสในการ
พัฒนาการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  สามารถใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริมการมี
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ส่วนร่วมของบุคลากรพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  น าไปสู่คุณภาพ
บริการที่มีประสิทธิภาพก่อให้เกิดความร่วมกันและความยั่งยืน  

    ยงยุทธ  เอ่ียมฤทธิ์ (2552) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมพัฒนาคุณภาพ
บริการศูนย์สุขภาพชุมชนของบุคลากร  จังหวัดลพบุรี  ซึ่งพบว่า การมีส่วนร่วมพัฒนาคุณภาพบริการ
ศูนย์สุขภาพอยู่ในระดับมาก  อายุมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมพัฒนาคุณภาพบริการศูนย์สุขภาพ
ชุมชน (p<0.05) ส าหรับปัจจัยด้านบรรยากาศองค์การและปัจจัยด้านวัฒนธรรมองค์การมี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการมีส่วนร่วมพัฒนาคุณภาพบริการศูนย์สุขภาพชุมชน (p< 0.05) 
ปัจจัยอายุราชการมิติมุ่งความส าเร็จและมิติเห็นพ้องด้วยสามารถร่วมท านายการมีส่วนร่วมพัฒนา
คุณภาพบริการศูนย์สุขภาพชุมชนได้ร้อยละ 21.6 
     เยาวภา  ปฐมศิริกุล (2554) ได้พัฒนาแบบจ าลองปัจจัยความส าเร็จการจัดการธุรกิจ
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทย ซึ่งพบว่า ปัจจัยการจัดการธุรกิจบริการสุขภาพ
ที่มีผลต่อผลสัมฤทธิ์การด าเนินงานของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยประกอบด้วย 3 ปัจจัยได้แก่  
ปัจจัยกลยุทธ์  ปัจจัยระบบบริหารจัดการและปัจจัยการบริหารทรัพยากรบุคคล  โดยปัจจัยการ
จัดการธุรกิจบริการสุขภาพที่ส าคัญมากที่สุดคือ ปัจจัยการจัดการทรัพยากรบุคคล  รองลงมาได้แก่  
ปัจจัยระบบการบริหารจัดการและปัจจัยกลยุทธ์ของโรงพยาบาล ตามล าดับ  เมื่อวิเคราะห์ปัจจัย
ความส าเร็จการจัดการธุรกิจบริการสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนในแต่ละด้าน พบว่า  ปัจจัยที่มีค่า
น้ าหนักองค์ประกอบเรียงจากมากไปหาน้อย ได้แก่  กลยุทธ์การตลาดภายในการพัฒนาบุคลากรทุก
ระดับอย่างต่อเนื่อง ระบบการจัดบริการสุขภาพระบบการมุ่งเน้นพัฒนาตลาด  การธ ารงรักษา
บุคลากร ระบบบริหารคุณภาพการคัดเลือกบุคลากรและกลยุทธ์ระดับธุรกิจของโรงพยาบาล
ตามล าดับและปัจจัยความส าเร็จการจัดการธุรกิจบริการสุขภาพส่งผลต่อผลสัมฤทธิ์การด าเนินงาน
ของโรงพยาบาลด้านประสิทธิภาพของกระบวนการภายในของโรงพยาบาลมากที่สุด รองลงมาคือ 
ด้านการเติบโตของผู้รับบริการด้านการเรียนรู้และการเติบโตขององค์การและด้านการเงินของ
โรงพยาบาล 
    ราตรี ฉิมฉลอง (2551) ได้พัฒนาคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่
ผ่านรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบการศึกษาเฉพาะกรณี (Case study 
approach)  พบว่าผลการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิที่ผ่านการรับรอง
คุณภาพเป็นการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 3 ระยะ สรุปการพัฒนาพบว่า  การพัฒนาคุณภาพคง
อยู่ และเกิดการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย (1) ท าด้วยใจ (2) ท าอย่าง
ต่อเนื่อง (3) ท าด้วยความสุข  (4) ท าแล้วขยายผล  (5) ท าอย่างผสมผสาน และ (6) ท าโดยใช้
เครื่องมือกระตุ้น ได้แก่ ชุมนุมนักปฏิบัติ (Community of Practice) และการพัฒนางานประจ าสู่
งานวิจัย Routine to Research (R2R) ปัจจัยท าให้ประสบความส าเร็จได้แก่  ผู้น าองค์กร การมีส่วน

http://dcms.thailis.or.th/tdc/basic.php?query=%C3%D2%B5%C3%D5%20%A9%D4%C1%A9%C5%CD%A7&field=1003&institute_code=0&option=showindex_creator&doc_type=0
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ร่วมของบุคลากร การท างานเป็นทีม  การสร้างวัฒนธรรมคุณภาพให้เกิดขึ้นในองค์กร การปรับปรุง 
เรียนรู้และพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องตลอดเวลา การยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการพัฒนา ความ
พร้อมด้านปัจจัยพ้ืนฐานในการพัฒนา แกนน าท างานคุณภาพที่มุ่งมั่น การใช้แผนกลยุทธ์ในการ
ขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล การให้ความส าคัญกับความสุขของคนท างานใน
การพัฒนาคุณภาพ วัฒนธรรมองค์กร การได้รับพลังอ านาจ แรงจูงใจในการท างาน  และการให้
ความส าคัญกับคุณค่าของคน 

    วิทยา บุญเลิศเกิดไกร (2562) ได้ศึกษาค้นหาประเด็นการพัฒนาโรงพยาบาลด้วย
การใช้เครื่องมือวินิจฉัยองค์กร (Nine Cells) และด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เป็น
เวลา 3 ปี ผลการวินิจฉัยองค์กรครั้งที่ 1 (พ.ศ. 2558) พบว่าเป้าหมายระดับโรงพยาบาล 
(Organization Goal) ยังไม่ชัดเจน จึงได้ด าเนินการจัดท าแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล โดยให้
เจ้าหน้าที่มีส่วนร่วม ผลการวินิจฉัยองค์กรครั้งที่ 2 (พ.ศ. 2559) พบว่าเป้าหมายในระดับบุคคล 
(Individual Goal) ยังไม่ชัดเจนหรือเหมาะสมกับผู้ปฏิบัติงาน จึงได้มีการก าหนดแนวทางในการ
บริหารบุคคล  โดยใช้ผลงานประกอบจากตัวชี้วัดระดับหน่วยงานและระดับโรงพยาบาล  ผลการ
วินิจฉัยองค์กรครั้งที่ 3 (พ.ศ. 2560) พบว่าเป้าหมายในทุกระดับชัดเจนแล้ว แต่การบริหารจัดการยัง
ต้องได้รับการพัฒนาต่อไป เครื่องมือวินิจฉัยองค์กร (Nine Cells) นับได้ว่าเป็นเครื่องมือหนึ่งที่
สามารถ ระบุประเด็นพัฒนาโรงพยาบาลได้ โดยเฉพาะประเด็นในการบริหารองค์กร ซึ่งเป็นปัจจัยที่
ส าคัญอย่างยิ่ง ในการพัฒนา 

    ศิราธร มุ้งทอง , ธีระ ฤทธิ์รอด และ รัชตะวรรณ ศรีตระกูล (2561) ได้ศึกษาแนว
ทางการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ เพ่ือมุ่งสู่การรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล และบริการ
สุขภาพกรณี โรงพยาบาล BBB จังหวัดขอนแก่น ผลจากการศึกษาพบว่า   ปัญหาและอุปสรรค 5 
อันดับแรก ได้แก่ พนักงานขาดแรงจูงใจในการน าองค์กรสู่การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ขาดความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเกิดความเหนื่อยล้าในการพัฒนางานด้านคุณภาพ
ขั้นตอนการปฏิบัติท าให้เกิดความยุ่งยาก ในการปฏิบัติงานและ ขาดการกระตุ้นให้พนักงานทุกคนมี
ส่วนร่วมอย่างทั่วถึง พนักงานมีคะแนนทัศนคติเฉลี่ยเกี่ยวกับปัจจัย ที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพการ
ให้บริการทั้ง 6 ปัจจัยอยู่ในระดับมาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดในปัจจัยด้านภาวะผู้น า รองลงมาคือ 
ด้านวัฒนธรรมองค์การ ด้านโครงสร้างองค์การ ด้านการติดต่อสื่อสาร ด้านการมีส่ วนร่วม และด้าน
แรงจูงใจ ตามล าดับ ได้น าข้อมูลที่วิเคราะห์ได้มาจัดท าแนวทางการพัฒนาคุณภาพบริการเพ่ือมุ่งสู่การ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล  จ านวน 5 กระบวนการ ได้แก่ โครงการ HA Morning talk โครงการ
พัฒนาคุณภาพบุคลากรเพ่ือการบริการผู้ป่วยระดับสากล โครงการเตรียมฝึกอบรมการใช้เครื่องมือ
คุณภาพอย่างมีประสิทธิภาพโครงการส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืนและโครงการ
ตรวจ สอบคุณภาพจากภายในเพื่อภายนอก 
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    สมสมัย สุธีรสาน และยุพิน อังสุโรจน์ (2550) ได้ศึกษาการพัฒนาและตรวจสอบ
ความถูกต้องของแบบจ าลองการวัดของผลรวมการจัดการความยั่งยืนในงานคุณภาพตามการรับรู้ของ
พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองคุณภาพ พบว่า 8 องค์ประกอบที่ส าคัญในงาน TQM 
ขององค์กร ปัจจัยที่ส าคัญ คือ เรื่องการศึกษา และการฝึกอบรมบุคลากร จะท าให้เข้าใจ และรักษา
มาตรฐานงานคุณภาพและท าให้เกิดความยั่งยืนได้  

    สิริรัตน์  เหลืองโสมนภา (2552) ได้ศึกษาความคิดเห็นต่อความส าเร็จในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดตราดที่ผ่านการประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
ขั้นที่ 2 ซึ่งพบว่า ระดับความคิดเห็นต่อความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ชุมชน จังหวัด
ตราด ที่ผ่านการประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ขั้นที่ 2 ทัศนคติเกี่ยวกับการ
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลและวัฒนธรรมองค์การ โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และ
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีอายุต่างกัน ประสบการณ์การท างานต่างกัน มีความคิดเห็น
ต่อความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน ส่วนบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขที่มีประสบการณ์การอบรมเกี่ยวกับการพัฒนาและรับรองคุณภาพ โรงพยาบาลต่างกัน 
ทัศนคติเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพต่างกันและวัฒนธรรมองค์การต่างกันมีความคิดเห็นต่อ
ความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลแตกต่างกัน (p< .05) 

    สถาพร รัตนวารีวงษ์ (2557) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรสาธารณสุข ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดบึง
กาฬ การมีส่วนร่วมในการพัฒนา และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรสาธารณสุขใน 
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดบึงกาฬ โดยรวมอยู่ในระดับมาก กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 
30 ปี หรือ ต่ ากว่า ระยะเวลาปฏิบัติงานไม่เกิน 5 ปี เป็นพยาบาลวิชาชีพ มีบทบาทในการท างานด้าน
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  และมีประสบการณ์เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการพัฒนา คุณภาพ
โรงพยาบาลในรอบ 2 ปีที่ผ่านมา ปัจจัยจูงใจใน การมีส่วนร่วมพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ของ บุคลากรสาธารณสุข อยู่ในระดับมาก  การสนับสนุนจาก องค์การในการมีส่วนร่วมพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรสาธารณสุข อยู่ในระดับปานกลาง  ปัจจัยส่วนบุคคลด้าน
วิชาชีพ  ปัจจัยจูงใจ และการสนับสนุน จากองค์การมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการพัฒนา 
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรสาธารณสุข อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

    อโนทัย  ผลิตนนทเกียรติ (2560) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ของบุคลากรโรงพยาบาลบางจาก  จังหวัดสมุทรปราการ  ซึ่งพบว่าการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากร โรงพยาบาลบางจาก  อยู่ในระดับ
ปานกลาง ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการ ปฏิบัติงาน และต าแหน่งงานที่ปฏิบัติกับการมีส่วนร่วม
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ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากร มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  
0.05 

 2.7.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ 
   งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ จ านวน 13 เรื่อง ซึ่งเป็นผลงานตั้งแต่ปี  2009-2017  
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
    Abdallah (2014) ได้ศึกษา การใช้ความคิดริเริ่มที่ท าให้เกิดคุณภาพในองค์กรด้าน
การดูแลสุขภาพ: การขับเคลื่อนและความท้าทาย พบว่า ปัจจัยภายในที่เกี่ยวข้องกับความเป็นผู้น า
ของพนักงานมีผลกระทบอย่างมากต่อความส าเร็จหรือความล้มเหลวในการริเริ่ม งานคุณภาพ การ
ออกแบบมีความเกี่ยวข้อง  และมีบทบาทส าคัญต่อความส าเร็จและมีผลกระทบเชิงปฏิบัติ การวิจัย
ครั้งนี้น าเสนอความส าเร็จที่ยิ่งใหญ่กว่าของบุคลากรทางการแพทย์ในการด าเนินโครงการคุณภาพโดย
ค านึงถึงปัจจัยความส าเร็จ  ความล้มเหลวในการพิจารณา ซึ่งเป็นกรอบทั่วไปส าหรับการด าเนินงานที่
ก่อให้เกิดความส าเร็จของงานคุณภาพ  
             Charles D. Shaw (2010) ได้ศึกษา การรับรองคุณภาพอย่างยั่งยืน ของกลุ่มประเทศ
ยุโรป 24 ประเทศ ในปี 2009   โดยใช้ การส ารวจผลลัพธ์ที่ส าคัญด้าน สภาพแวดล้อมการดูแล
สุขภาพในระดับชาติ ,แรงจูงใจ,นโยบายของรัฐบาล,ระเบียบข้อบังคับ โครงการที่อยู่ในก ากับ และ
กองทุน พบว่า ความท้าทายที่จะท าให้การรับรองคุณภาพเกิดความยั่งยืน คือ การมีนโยบายสนับสนุน 
และแรงจูงใจทางการเงินส าหรับการเข้าร่วม การมีกฎหมายก ากับ วัฒนธรรมคุณภาพ ที่ครอบคลุมทั้ง
ระบบสุขภาพ 
   Dicle Aydın, Esra Yaldız and Suheyla Buyuksahin (2017) ได้ศึกษา การ
ออกแบบของโรงพยาบาลที่ยั่งยืน สู่การพัฒนาที่ยั่งยืน ในประเทศตุรกี พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
พัฒนาที่ยั่งยืนในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลนั้น ขึ้นอยู่กับการออกแบบระบบ  การใช้ประยุกต์
กระบวนการ และความสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมของมนุษย์ ประกอบการท างานเป็นทีมเป็นปัจจัยส าคัญ
ยิ่ง 
    Diana, Harle, Huerta, Ford, & Menachemi (n.d.) ได้ศึกษา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความส าเร็จของโรงพยาบาลอย่างมีคุณค่า พบว่า มีหลักฐานบ่งชี้ที่ชัดเจนว่าโปรแกรมแรงจูงใจ
ไฮเทค ได้มีการกระตุ้นให้โรงพยาบาลเกิดแรงจูงใจในการท างาน เพ่ือเป็นเกณฑ์การใช้งานที่มี
ความหมาย  ผู้ก าหนดนโยบายควรพิจารณาปรับเปลี่ยนโปรแกรมแรงจูงใจเพื่อเร่งการยอมรับและการ
ใช้งานที่มีคุณค่า  ในโรงพยาบาลโดยโปรแกรมแรงจูงใจไฮเทค   
   Diana et al. (n.d.) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพในการรับรองคุณภาพ 
และผลกระทบที่ได้รับจากการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในฮ่องกง โดยใช้  SWOT Analysis พบว่า 
จุดแข็ง คือ การมีส่วนร่วมและการสื่อสารของพนักงานที่เพ่ิมขึ้น การสร้างทีมสหสาขาวิชาชีพ การ
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เปลี่ยนแปลงเชิงบวกในวัฒนธรรมองค์กร เพ่ิมความเป็นผู้น าและความตระหนักของพนักงานในการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ในส่วนของจุดอ่อนที่พบคือเพ่ิมภาระงานของพนักงานการขาดความ
ตระหนักเกี่ยวกับการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง การฝึกอบรมพนักงานไม่เพียงพอ และการ
สนับสนุนเพื่อการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องขาดมาตรฐานการรับรองที่ใช้บังคับส าหรับการใช้งาน
ในท้องถิ่น รวมถึงการระบุพ้ืนที่ปรับปรุง ความปลอดภัยของผู้ป่วย เพ่ิมเงินทุน  เพ่ิมเติมการรับรู้ของ
ประชาชนและความได้เปรียบทางการตลาด ภัยคุกคามนั้นรวมถึงพฤติกรรมการฉวยโอกาสการตัด
เงินทุน การขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมและวิธีการก ากับดูแลในการเข้าร่วมบังคับ 
              Desveaux, Mitchell, Shaw, & Ivers (2017)  ได้ศึกษา การท าความเข้าใจผลกระทบ
ของการรับรองคุณภาพในการดูแลสุขภาพ: แนวทางทฤษฎีที่มีเหตุผล พบว่า สามขั้นตอนส าคัญ
ส าหรับการรับรองคุณภาพผลกระทบ: การเชื่อมโยงการซื้อในองค์กร และการด าเนินการขององค์กร
ขั้นตอนเหล่านี้ จะสร้างแผนผังที่ระบุไว้ในทฤษฎีกระบวนการท าให้เป็นมาตรฐานการเชื่อมโยงกัน
เกิดข้ึนเมื่อองค์กรและพนักงานเข้าใจว่าการรับรองสอดคล้องกับความเชื่อบริบท และรูปแบบของการ
ให้บริการสิ่งเหล่านี้ ได้รับอิทธิพลทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอกการด าเนินการปรับปรุงคุณภาพ
เกิดขึ้น เมื่อองค์กรด าเนินการอย่างมีจุดมุ่งหมาย เพ่ือตอบสนองต่อการสังเกตข้อเสนอแนะหรือการ
สะท้อนตนเองจากกระบวนการรับรอง 
   Duong et al. (2017)   ได้ศึกษา  การเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วจากศูนย์ ของคุณภาพสู่
องค์การระหว่างประเทศเพ่ือการรับรองมาตรฐาน: กรณีศึกษาศูนย์เวชศาสตร์ป้องกัน Hai Duong ใน
เวียดนาม, 2555-2556. พบว่า  ห้องปฏิบัติการทดลองท้ัง 12 ห้อง (ส่วนผสมระหว่างโรงพยาบาลและ
สาธารณสุข) แสดงให้เห็นถึงการปรับปรุง คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 44% เป็น 78% ห้องปฏิบัติการ
สาธารณสุขในจังหวัด Hai Duong เข้าสู่โปรแกรมด้วยคะแนนต่ าสุดของกลุ่ม (28%) แต่สรุปด้วย
คะแนนสูงสุด (86%) ห้าเดือนหลังจากเสร็จสิ้นโปรแกรมโดยไม่มีการสนับสนุนภายนอกเพ่ิมเติมพวก
เขาได้รับการรับรองผู้บริหารห้องปฏิบัติการ พนักงาน อธิบายปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จของพวกเขา: 
การสนับสนุนจากผู้บริหารระดับสูงของสถานที่, ค าแนะน าวิธีการที่ได้รับจาก SLMTA, การสนับสนุน
จากที่ปรึกษาของไซต ์
   Hijazi et al. (2018)  ได้ศึกษาผลของการประยุกต์ใช้แนวทางปฏิบัติในการจัดการ
คุณภาพในผู้ป่วยของโรงพยาบาลในประเทศ จอร์แดน : รูปแบบการท านายผลลัพธ์ พบว่า รูปแบบ
ของการจ าลองสมการโครงสร้างผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ผู้ท านายของการดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
ส าหรับ ทั้งผู้ ดูแลและผู้ให้การดูแลทางคลินิกมีส่วนร่วมในกระบวนการรับรอง ความมุ่งมั่น ความเป็น
ผู้น าในการปรับปรุงคุณภาพและการวัดผลลัพธ์การปรับปรุงคุณภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรับรู้ถึง
ความส าคัญของการมีส่วนร่วมของโรงพยาบาลในกระบวนการรับรองนั้น แสดงให้เห็นว่ามีความ
เกี่ยวข้องกับผู้บริหาร (gamma = 0.96) อย่างไรก็ตามเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลระบบ (แกมม่า = 0.31) มี
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โอกาสน้อยที่จะรับรู้ถึงอิทธิพลของการวัด ผลลัพธ์การปรับปรุงคุณภาพในการส่งมอบการดูแลผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางกว่าพยาบาล (แกมม่า = 0.59) เช่นเดียวกับแพทย์และผู้ให้บริการด้านสุขภาพอ่ืน ๆ 
0.55) 
  Joao Ederson Correa, Joao Batista Turrioni (2018) ได้ศึกษา อิทธิพลของการ
รับรองคุณภาพขององค์กรที่มีความยั่งยืนและผ่านการรับรองคุณภาพของประเทศบราซิล พบว่า มี
การตรวจสอบการด าเนินการรับรองคุณภาพ รวมถึงการวัดความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยในการพัฒนา
อย่างยั่งยืน ปัจจัยด้านการน า ท าให้เกิดการพัฒนาคุณภาพของทีม  การมีวัฒนธรรมคุณภาพ และ
สร้างให้บุคลากรมีวัฒนธรรมความปลอดภัย เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การรับรองคุณภาพเกิดความ
ยั่งยืน  
  El-Jardali, Jamal, Dimassi, Ammar, & Tchaghchaghian (2007)  ได้ศึกษา การ
พัฒนาคุณภาพ โดยประยุกต์ใช้รูปแบบของการปรับปรุงคุณภาพ พบว่ารูปแบบในการพัฒนาเพ่ือ
ปรับปรุงคุณภาพ ใช้ส าหรับเป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับผู้น าองค์กร ระบุกลยุทธ์ที่แตกต่างใน
ความสัมพันธ์ทางบวก และส่งผลให้เกิดความส าเร็จในระดับท่ีสูงขึ้น 
  Perera, Andrades, & Wass (2017) ได้ศึกษา ข้อเสนอแนะจากการรับรองคุณภาพ
ของผู้ตรวจประเมิน MRCGP International South Asia: การศึกษาวิธีผสมผสาน พบว่า  การ
ประกันคุณภาพของผู้ประเมิน โดยใช้ความคิดเห็นจากเพ่ือนเป็นกระบวนการที่ประสบความส าเร็จ 
การค้นพบนี้เน้นในด้านการปรับปรุงและน าทางเส้นทางสู่โมเดลของข้อเสนอแนะที่ตอบสนองต่อ
มุมมองของผู้ประเมินและความรู้สึกอ่อนไหวทางวัฒนธรรม 
           Rik Engbers (2013) ได้ศึกษาเรื่องการพัฒนาองค์กรสู่ความยั่งยืนของการเรียนการ
สอนทางคลินิกที่มีคุณภาพ ในเนเธอร์แลนด์ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การพัฒนาโปรแกรม
ด้านคุณภาพไม่ได้ถูกเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของคุณภาพในโรงพยาบาล ท าให้การเรียนการสอนทาง
การแพทย์มีระดับที่ต่ าและมีสถานะที่ไม่เป็นทางการ  ดังนั้นการสร้างกรอบแนวทางปฏิบัติด้านการ
เรียนการสอนทางการแพทย์ ที่ส าคัญที่จะท าให้องค์กรเกิดความยั่งยืนคือ การมีอาจารย์แพทย์ที่มี
สมรรถนะสูงจึงเป็นสิ่งส าคัญ 

  Umar, Nasir MSc (2009) ได้ศึกษาปัจจัยทางบริบทที่มีอิทธิพลต่อความยั่งยืนในการ
พัฒนาคุณภาพในประเทศที่ก าลังพัฒนา โดยท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า 
องค์ประกอบส าคัญที่ท าให้เกิดความยั่งยืนด้านคุณภาพในประเทศที่พัฒนาแล้วมีความแตกต่างกับ
กลุ่มประเทศที่ก าลังพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งได้มีการก าหนดโครงสร้างของทรัพยากร  ที่ชัดเจน  
วัฒนธรรม และการสร้างคุณค่า มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญในเรื่องที่ส่งผลกระทบกับองค์กรหลัก
เป็นส าคัญ มากกว่าความยั่งยืนของโปรแกรม และอุปสรรคที่ส าคัญของความยั่งยืนคือ การวางแผน
และการเริ่มต้นที่ไม่ดี ไม่มีความต่อเนื่อง 
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 สรุป 
  จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มีประเด็นการทบทวน อยู่ 3 ประเด็นหลัก ได้ แก่

ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพขององค์กรปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในเรื่องการพัฒนาที่ยั่งยืน  และ 
ทบทวนในประเด็นหารูปแบบของการพัฒนาที่ต่อเนื่องและยั่งยืน ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยทั้ง 35 
เรื่องพบประเด็นและข้อสรุปที่เก่ียวข้องกับประเด็นใหญ่ดังนี้ 
   1. ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพขององค์กร   ในงานวิจัยที่ทบทวน พบปัจจัย
ด้าน การน าองค์กร โดยการมีนโยบาย   ปัจจัยด้านการสนับสนุนของทีมและองค์กร  การสร้าง
แรงจูงใจ การสนับสนุนด้านสารสนเทศ ทีม่ีความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพ 
   2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในเรื่องการพัฒนาที่ยั่งยืน  ในงานวิจัยที่ทบทวน พบปัจจัย
ด้าน ทรัพยากรบุคคล  การฝึกอบรมให้มีความรู้ด้านคุณภาพ  ท าให้เข้าใจในงานคุณภาพมากขึ้น  การ
มีการออกแบบระบบที่ดี และการระบบสนับสนุนที่เอ้ือ ทั้งระบบรายงาน  การติดตามก ากับ การมี
ห้องเรียนรู้ และนวัตกรรมที่สนับสนุน 
  รูปแบบต่าง ๆ ที่แต่ละองค์กร และหลายประเทศน ามาใช้ เพ่ือให้เกิดคุณภาพและความ
ยั่งยืนในงาน ได้แก่ การมีระบบพ่ีเลี้ยง การสร้างทีม สร้างวัฒนธรรมคุณภาพให้กับบุคลากรในองค์กร  
การมีระบบเครือข่ายสนับสนุน  
 
2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย  (Conceptual Framework) 
 
 ผู้วิจัยได้ศึกษาบริบทการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล เอกสารทางวิชาการ ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อน ามาก าหนดเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) ได้
ดังนี้  
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รูปภาพที่ 15 กรอบแนวคิดในการด าเนินงาน 

 



 

 

  64 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 
         การวิจัยเรื่อง รูปแบบการพัฒนาโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน  ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
จังหวัดกาฬสินธุ์  ประยุกต์ใช้แนวคิดรูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods) โดยแบ่ง
ระยะการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ  ได้แก่ ระยะที่ 1 เป็นการวิจัยที่ด าเนินการวิจัยเชิงปริมาณ เพ่ือ
วิเคราะห์และค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพอย่างยั่งยืน ของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์   ระยะท่ี 2 การน าผลที่ได้จากการค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพอย่าง
ยั่งยืนของโรงพยาบาล เพ่ือค้นหารูปแบบการพัฒนาโดยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action 
research) ระยะที่ 3 น ารูปแบบการพัฒนาที่ได้ในระยะที่ 2 มาทดลองใช้  ทดสอบ และประเมินผล 
ซึ่งขั้นตอนการวิจัยเกี่ยวกับรูปแบบการพัฒนาโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน ของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ มีล าดับการน าเสนอดังนี้  

  3.1  รูปแบบการวิจัย 
  3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4  วิธีสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
  3.5  วิธีการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.6  เกณฑ์การให้คะแนน และการจัดการข้อมูล 
  3.7  การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.8  จริยธรรมในการด าเนินการวิจัย 
 
3.1  รูปแบบการวิจัย 
 
 การวิจัยในครั้งนี้ประยุกต์ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research 
หรือ MMR) ตามแนวคิด  Creswell &  Clark (2013) ในแบบ The  Convergent parallel   
ประกอบด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ  (Quantitative Research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Research) โดยมีรูปแบบในการวิจัยแบ่งตามระยะในการด าเนินการดังนี้คือ              
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Mixed method  แบบ Convergent parallel  design 
 

รูปภาพที่ 16 The  Convergent parallel  (Creswell &  Clark, 2013) 
 

 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์และปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลกระทบต่อการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ  
   ขั้นที่ 1 ศึกษารายละเอียด วิเคราะห์สถานการณ์  ทบทวนบริบทจากเอกสาร ทาง
วิชาการ วารสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพ ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการธ ารงคุณภาพของโรงพยาบาลที่ต่อเนื่องและยั่งยืน  
   ขั้นที่ 2 สร้างแบบสอบถาม เพ่ือสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของ
บุคลากรโรงพยาบาล  แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรในองค์กร โดยใช้เครื่องมือ
ที่พัฒนาขึ้นจากโปรแกรม  Hospital Safety Culture Online จาก AHRQ สหรัฐอเมริกา เพ่ือเก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยน าแบบสอบถามที่สร้างขึ้น ให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ 
   ขั้นที่ 3 น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบแล้ว ไปทดลองใช้  และน าไปเก็บข้อมูลกับ
บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์  เพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่ยั่งยืน  

ระยะที่ 2 การค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสม ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
อย่างต่อเนื่อง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  Action research  เก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ 
และเชิงปริมาณ โดยมีขั้นตอนดังนี้  

  ขั้นตอนที่ 1 ทีมน าร่วมวางแผน โดยด าเนินการประชุมวางแผนร่วมกัน สะท้อนข้อมูลที่
ได้จากระยะที่ 1 ให้กับผู้บริหาร ทีมน าโรงพยาบาล และผู้ที่เกี่ยวข้อง  ร่วมวางแผนเพ่ือหาแนวทาง
ปฏิบัติและรูปแบบส าหรับการที่ท าให้คุณภาพเกิดความยั่งยืนในองค์กร มีการบันทึกรายงานการ
ประชุมจากการประชุมวางแผน ของ ผู้บริหารโรงพยาบาล 12 คน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล จ านวน 36 คน  โดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ 

Quantitative 

Data Collect 

Qualitative Data 

Collect 

Compare 

or relate Interpret 
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  ขั้นตอนที่ 2  น าแนวทางปฏิบัติ และรูปแบบที่ได้ ลงสู่การปฏิบัติทั่วทั้งโรงพยาบาลใน
ประเด็นที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาคุณภาพอย่างยั่งยืน  

   ขั้นตอนที่ 3 เก็บข้อมูล ผลลัพธ์จากการประเมินกิจกรรม โครงการ และรูปแบบที่เกิดขึ้น 
โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลตัวชี้วัด แบบประเมินความพึงพอใจ และแบบประเมินคุณภาพมาตรฐาน  
Scoring Guideline  2019  ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงปริมาณ 

  ขั้นตอนที่ 4 สะท้อนข้อมูลผลลัพธ์ ที่ได้กลับสู่เวทีคณะกรรมการบริหาร ทีมพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล  เพ่ือร่วมก าหนดแนวทาง และการด าเนินโครงการพัฒนาคุณภาพ ในส่วนที่ยัง
เป็นปัญหา เพื่อด าเนินการต่อไป 

 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล  
  ขั้นตอนที่ 1 ทดลองใช้รูปแบบการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลคุณภาพ ที่มีความยั่งยืน 

ท าการประเมินคุณภาพโดยใช้ กลไกลการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล Internal survey จ านวน 
1 ครั้ง 

  ขั้นตอนที่ 2 การประเมินรูปแบบที่พัฒนาขึ้น  ประกอบด้วย การประเมินบริบท 
(Context) ได้แก่สถานการณ์และสภาพแวดล้อม  ประเมินปัจจัยน าเข้า(Input) ได้แก่ ความคิดเห็นต่อ
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  วัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร ประเมินกระบวนการ 
(Process) ได้แก่ กระบวนการและขั้นตอนของรูปแบบที่ได้ ประเมินผลผลิตของระบบ (Output)  
ประเมินข้อคะแนนจาก Scoring guideline   

  ขั้นตอนที่ 3 เป็นการสรุป  รายงานผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ในการวิจัยนี้ แบ่งออกเป็น 3 ระยะ โดยทั้ง 3 ระยะมีประชากรและกลุ่มตัวอย่างแตกต่าง
กันไปในแต่ระยะ ดังนี้ 
  3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ระยะที่ 1 การค้นหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
พัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืน   

3.2.1.1  ประชากร  ที่ใช้ในการศึกษา  เป็นการวิชัยเชิงปริมาณ  ด าเนินการเก็บ 
ข้อมูลในกลุ่มประชากร คือ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  หมายถึง  บุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ทุกกลุ่มวิชาชีพ ประกอบด้วย  กลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาล กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ  
กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์  และกลุ่มทีมสนับสนุนทั่วไป จ านวน 1,551 คน (กลุ่มงานทรัพยากร
บุคคล โรงพยาบาลกาฬสินธุ์, 2562) 
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3.2.1.2  กลุ่มตัวอย่าง  
 3.2.1.2.1 การค านวณขนาดตัวอย่าง 
  ในระยะนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบใช้ความน่าจะ

เป็น(Probability Sampling) โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified Random 
Sampling) และอย่างเป็นสัดส่วน 
      1. ก าหนดเงื่อนไขของการแบ่งกลุ่ม ดังนี้ 

(1) กลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล รองผู้อ านวยการฝ่าย
บริหาร รองผู้อ านวยการฝ่ายพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการ รองผู้อ านวยการตรวจสอบ
ภายใน รองผู้อ านวยการฝ่ายไกล่เกลี่ยข้อพิพาท  รองผู้อ านวยการฝ่ายปฐมภูมิ รองผู้อ านวยการฝ่าย
กิจการพิเศษ รองผู้อ านวยการฝ่ายผลิตบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ช่วยผู้อ านวยการฝ่ายการเงินและ
บัญชี ผู้ช่วยผู้อ านวยการฝ่ายสร้างเสริมสุขภาพ หัวหน้ากลุ่มงาน  หัวหน้างาน  หัวหน้าหอผู้ป่วยรวม
จ านวน 79 คน 

(2) กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
ทันตแพทย์เทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข โดยจะต้องเป็นผู้มีใบ
ประกอบวิชาชีพ จ านวน  962 คน 

(3) กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์ ประกอบด้วย ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
คนงาน เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกร เจ้าพนักงานเวช
กิจฉุกเฉิน พนักงานเปล พนักงานขับรถส่งผู้ป่วย นักโภชนาการ รวมจ านวน  389 คน 

(4) กลุ่มสนับสนุนอ่ืนๆ ประกอบด้วย เจ้าพนักงานทั่วไป พนักงาน
ธุรการ พนักงานบัญชี การเงิน  เจ้าหน้าที่พัสดุ เจ้าหน้าที่ซักฟอก  จ่ายกลาง  ช่างเทคนิค พนักงานท า
ความสะอาด นักวิเคราะห์นโยบายและแผน นักเวชสถิติ  นักทรัพยากรบุคคล รวมจ านวน 132 คน 
      2. เลือกสุ่มตัวอย่าง แต่ละกลุ่มตามสัดส่วนประชากร จ านวน 1 ,551 คน 
และได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของแต่ละกลุ่มตามตารางต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 4 การประมาณค่าสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 
 

รายการ กลุ่ม รวม 

ผู้บริหาร ผู้ประกอบ
วิชาชีพ 

สนับสนุน
ทาง

การแพทย์ 

สนับสนุน
ทั่วไป 

จ านวนประชากร 79 962 389 132 1,551 

สัดส่วนของประชากรในแต่ละ
กลุ่มอาชีพ 

79/1,551 
=4 

962/1,551 
=62 

389/1,551 
=25 

132/1,551 
=9 

1.00 

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 22 310 125 43 500 

 
 เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 

     1) เป็นบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  และมีประสบการณ์ในการท างานใน
โรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 1 ปี  
     2) เป็นบุคลากรของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดย  
      2.1) กลุ่มผู้บริหาร มีต าแหน่งในการปฏิบัติงาน  มีค าสั่งแต่งตั้งจากงาน
ทรัพยากรบุคคล ต้องเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้บริหารระดับต้นเป็นอย่างน้อย 
      2.2) กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ ต้องเป็นผู้ที่มีใบประกอบวิชาชีพ 
     3) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
    เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
     1) ผู้ตอบแบบสอบถาม ตอบแบบสอบถามไม่ครบ 
     2) ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกค าตอบเดียวตลอดทั้งแบบสอบถาม 
     3) ไม่สมัครใจที่จะร่วมวิจัย หรือขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
     4) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์น้อยกว่า 1 ปี 
     5) ปฏิบัติงานในต าแหน่งที่ได้รับมอบหมาย ตามค าสั่งแต่งตั้ง น้อยกว่า 1 ปี 
 3.2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างระยะที่ 2 
  3.2.2.1 เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   
   1) เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวิจัย 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยระยะที่ 2 นี้ ได้แก่  กลุ่มคณะกรรมการบริหารกลุ่ม
คณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาล  ดังนี้ 
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(1) กลุ่มคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั้ง 12 ฝ่าย  หัวหน้ากลุ่มงาน 14 กลุ่มงาน และหัวหน้างาน 
หัวหน้าหอผู้ป่วย จ านวน 43 หน่วยงาน โดยต้องเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมในหลักสูตรผู้บริหารระดับต้น
เป็นอย่างต่ า 

(2) กลุ่มคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ประกอบด้วยคณะกรรมการที่
มีค าสั่งแต่งตั้ง ให้มีบทบาทหน้าที่ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จ านวน 36 คน  
   เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria)   
    1) เป็นบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์   มีประสบการณ์ในการท างานใน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ไม่น้อยกว่า 1 ปี  
    2) เป็นคณะกรรมการตามค าสั่งแต่งตั้ง ปฏิบัติงานในค าสั่งแต่งตั้ง  
    3) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
   เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
    1) เป็นบุคลากรโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ไม่ถึง 1 ปี 
    2) เป็นคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล  และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน้าที่ไม่ถึง 1 ปี 
    3) ไม่สมัครใจที่จะร่วมการวิจัย 
  3.2.2.2 การค านวณขนาดตัวอย่าง 
   ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบไม่ใช้ความน่าจะเป็น โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยพิจารณาตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการเข้า
ร่วมการวิจัย สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยในการวิจัยระยะที่ 2 นี้ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 2 กลุ่ม รวมจ านวน 115 คน ดังนี้ 

1) คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  จ านวน 79 คน 
2) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จ านวน 36 คน 

 3.2.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างระยะที่ 3 ระยะประเมินผลโครงการ 
3.2.3.1 ประชากร  ที่ใช้ในการศึกษา  เป็นการวิชัยเชิงปริมาณ  ด าเนินการเก็บข้อมูล

ในกลุ่มประชากร คือ  บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  หมายถึง  บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ ทุกกลุ่มวิชาชีพ ประกอบด้วย  กลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาล  กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ  กลุ่ม
สนับสนุนทางการแพทย์  และกลุ่มทีมสนับสนุนทั่วไป จ านวน 1,551 คน (กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์, 2562) 
  3.2.3.2 กลุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified Random 
Sampling) และอย่างเป็นสัดส่วน  
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   1. ก าหนดเงื่อนไขของการแบ่งกลุ่ม ดังนี้ 
 (1) กลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ประกอบด้วย ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร รอง
ผู้อ านวยการฝ่ายพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการ รองผู้อ านวยการตรวจสอบภายใน รอง
ผู้อ านวยการฝ่ายไกล่เกลี่ยข้อพิพาท  รองผู้อ านวยการฝ่ายปฐมภูมิ รองผู้อ านวยการฝ่ายกิจการพิเศษ 
รองผู้อ านวยการฝ่ายผลิตบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ช่วยผู้อ านวยการฝ่ายการเงินและบัญชี ผู้ช่วย
ผู้อ านวยการฝ่ายสร้างเสริมสุขภาพ หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างาน หัวหน้าหอผู้ป่วย รวมจ านวน 79 คน 

 (2) กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย์ 
เทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข โดยจะต้องเป็นผู้มีใบประกอบวิชาชีพ 
จ านวน  962 คน 

 (3) กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์ ประกอบด้วย ผู้ช่วยเหลือคนไข้ คนงาน  
เจ้าพนักงานสาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกร เจ้าพนักงานเวชกิจ
ฉุกเฉิน พนักงานเปล พนักงานขับรถส่งผู้ป่วย นักโภชนาการ รวมจ านวน  389 คน 

 (4) กลุ่มสนับสนุนอ่ืน ๆ ประกอบด้วย เจ้าพนักงานทั่วไป พนักงานธุรการ 
พนักงานบัญชี การเงิน  เจ้าหน้าที่พัสดุ  เจ้าหน้าที่ซักฟอก  จ่ายกลาง  ช่างเทคนิค พนักงานท าความ
สะอาด นักวิเคราะห์นโยบายและแผน  นักเวชสถิติ  นักทรัพยากรบุคคล รวมจ านวน 132 คน 
   2. เลือกสุ่มตัวอย่าง แต่ละกลุ่มตามสัดส่วนประชากร จ านวน 1 ,551 คน และ 
ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของแต่ละกลุ่มตามตารางต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 5 กลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนประชากร 
 

รายการ กลุ่ม รวม 

ผู้บริหาร ผู้ประกอบ
วิชาชีพ 

สนับสนุน
ทาง

การแพทย์ 

สนับสนุน
ทั่วไป 

จ านวนประชากร 79 962 389 132 1,551 

สัดส่วนของประชากรในแต่ละ
กลุ่มอาชีพ 

79/1,551 
=4 

962/1,551 
=62 

389/1,551 
=25 

132/1,551 
=9 

1.00 

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 22 310 125 43 500 
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เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 
    1) เป็นบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  และมีประสบการณ์ในการท างานใน
โรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 1 ปี  
    2) เป็นบุคลากรของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดย  
     2.1) กลุ่มผู้บริหาร มีต าแหน่งในการปฏิบัติงาน  มีค าสั่งแต่งตั้งจากงาน
ทรัพยากรบุคคล ต้องเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้บริหารระดับต้นเป็นอย่างน้อย 
     2.2) กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ ต้องเป็นผู้ที่มีใบประกอบวิชาชีพ 
    3) ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
   เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
    1) ผู้ตอบแบบสอบถาม ตอบแบบสอบถามไม่ครบ 
    2) ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกค าตอบเดียวตลอดทั้งแบบสอบถาม 
    3) ไม่สมัครใจที่จะร่วมวิจัย หรือขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
    4) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์น้อยกว่า 1 ปี 
    5) ปฏิบัติงานในต าแหน่งที่ได้รับมอบหมาย ตามค าสั่งแต่งตั้ง น้อยกว่า 1 ปี 
 
3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.3.1 ระยะที่  1 

  ระยะที่ 1 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาบริบทและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ได้แก่ 

ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก ่ แบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนา 
คุณภาพโรงพยาบาล และวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร  รายละเอียดดังนี้ 
    1) แบบสอบถามความคิดเห็นและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพ
องค์กร และวัฒนธรรมความปลอดภัย ประกอบด้วย 
     ตอนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับ ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ ประกอบด้วย เพศ อายุ วิชาชีพ  อายุงาน ในการท างาน   
     ตอนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความคิดเห็นการพัฒนาคุณภาพองค์กร  
แบ่งเป็น 7  หมวด  
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 หมวดที่ 1  การน าองค์กร           จ านวน  6 ข้อ 
 หมวดที่ 2  การวางแผนกลยุทธ์   จ านวน  5 ข้อ 
 หมวดที่ 3  ผู้ป่วยผู้รับผลงาน        จ านวน  5 ข้อ 
 หมวดที่ 4  การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ จ านวน  5 ข้อ 
 หมวดที่ 5  ก าลังคน          จ านวน  5 ข้อ 
 หมวดที่ 6  การจัดกระบวนการ          จ านวน  5 ข้อ 
 หมวดที่ 7  ผลลัพธ์                    จ านวน  5 ข้อ 
 
    ตอนที่ 3 เป็นแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร ประกอบด้วย  
ข้อค าถาม 12 หมวด  รวม 42 ข้อ 
     หมวดที่ 1 การสื่อสารที่เปิดกว้าง  จ านวน 3 ข้อ   
     หมวดที่ 2 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง 
จ านวน 4 ข้อ 
     หมวดที่ 3  การตอบสนองเกี่ยวกับความผิดพลั้ง  จ านวน 4 ข้อ 
     หมวดที่ 4  การจัดคนท างาน จ านวน 3 ข้อ  
     หมวดที่ 5  การบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนเรื่องความปลอดภัยจ านวน 4 ข้อ 
     หมวดที ่6  การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงาน จ านวน 3 ข้อ 
     หมวดที่ 7  การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงานจ านวน 3 ข้อ 
     หมวดที่ 8  ความคิดเห็นต่อความถ่ีในการรายงานเหตุการณ์จ านวน 3 ข้อ 
     หมวดที่ 9  ความคิดเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม จ านวน 4 ข้อ 
     หมวดที่ 10 ความคาดหวังของหัวหน้าและกิจกรรมที่ส่งเสริมความปลอดภัย
จ านวน 3 ข้อ 
     หมวดที่ 11 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
จ านวน 4 ข้อ 
     หมวดที่ 12 การท างานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล
 จ านวน 4 ข้อ 
     โดยแบบสอบถามมีลักษณะ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ตาม
แบบของ Likert (อ้างถึงใน พวงรัตน์ ทวีรัตน์, 2540)  มี 5 ระดับ ดังนี้ 

    1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
    2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
    3 หมายถึง ไม่แน่ใจ 
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  4 หมายถึง  เห็นด้วย 
  5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 3.3.2  ระยะที  2   
  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  เพ่ือพัฒนาระบบและกลไกการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

และยั่งยืน  มีข้ันตอนการวิจัย 4 ขั้นตอน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยระยะที่ 2 ถูกพัฒนามาจากการวิจัย
ระยะที่ 1 โดย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่  

   ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน  ใช้การบันทึกรายงานการประชุม  การท ากลุ่ม เพ่ือสร้าง
แนวทางและรูปแบบ สรุปประเด็น และกิจกรรม โครงการที่จะท า 

   ขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติตามแผนที่วางไว้  โดยการ Implement หน้างาน เครื่องมือที่
ใช้ รูปแบบการสื่อสารทางเวทีการประชุม  ประชุมทีมน าต่างๆ  ทางระบบ Intranet โรงพยาบาล 
เพ่ือให้บุคลากรร่วมกันปฏิบัติตามกิจกรรม หรือโครงการต่างๆ 

   ขั้นตอนที่ 3 การสังเกต การประเมินผลกิจกรรม และโครงการต่างๆ เครื่องมือที่ใช้ 
ได้แก่ แบบประเมินผล โครงการ ก่อนและหลังจัดกิจกรรม แบบประเมินความรู้และทักษะ ในกิจกรรม
และโครงการนั้นๆ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Rating Scale) ได้แก่ มากที่สุด  มาก  
ปานกลาง  น้อย  น้อยที่สุด ข้อค าถามประกอบด้วย 3 ส่วน จ านวนทั้งสิ้น  11 ข้อ 

    ส่วนที่ 1 ข้อมูลความพึงพอใจต่อกิจกรรมและโครงการ 
    ส่วนที่ 2 ความรู้ที่ได้รับจากกิจกรรมและโครงการ 
    ส่วนที่ 3 ทักษะด้านการพัฒนาคุณภาพ 
   ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนข้อมูลกลับ เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แบบสรุปผลของโครงการ 

กิจกรรม เพ่ือเสนอรายงานข้อมูลแก่ผู้บริหาร  เพื่อหาแนวทางพัฒนาและร่วมกันวางแผนกิจกรรมอีก
ครั้ง 
  3.3.3 ระยะที่ 3  
  เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ เพ่ือทดสอบรูปแบบของการพัฒนาคุณภาพที่มีความต่อเนื่อง
และยั่งยืน เครื่องมือที่ใช้ในระยะนี้ได้แก่ แบบประเมินรูปแบบ ของการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  
 
3.4  วิธีสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 
         3.4.1  สร้างเครื่องมือ 
   เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าเอกสารต าราแนวคิดทฤษฎี  
และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพทั้งในประเทศและต่างประเทศ  น ามาสร้างเป็นข้อ
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ค าถาม  และเสนอให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมและให้ค าแนะน า
เพ่ือการปรับปรุงแก้ไข 
 3.4.2  ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

  3.4.2.1 ความตรงเชิงเนื้อหา  (Content Validity)  ความถูกต้อง  ภาษาและความ
ชัดเจนของภาษา  โดยพิจารณาจากค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถาม ค าตอบ กับเนื้อหาตาม
ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญโดยให้ผู้เชี่ยวชาญอย่างน้อยจ านวน  3 คน โดยก าหนดให้คะแนนผลการ
พิจารณาตัดสิน (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์ ,2549) ดังนี้ 
   ให้ +1   เมื่อแน่ใจว่าข้อค าถามสอดคล้องกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์การวิจัย 
   ให้  0    เมื่อไม่แน่ใจหรือไม่สามารถตัดสินใจได้ว่าข้อค าถาม ค าตอบ สอดคล้องและ
ครอบคลุมกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์การวิจัย 
   ให้ -1   เมื่อข้อค าถาม ค าตอบ ไม่สอดคล้องและครอบคลุมเนื้อหาและวัตถุประสงค์
การวิจัย 
   1) เกณฑ์การแปรผลการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ  
    จากผลการตัดสินของผู้เชี่ยวชาญที่ได้ ให้น าไปค านวณหาค่าความตรงเชิงเนื้อหา
ได้จากสูตร Index of Item-Objective Congruence: IOC (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2549) ดังนี้ 
 

     โดยใช้สูตร  IOC=      
  ∑𝑅

𝑁
      

 
  เมื่อ 
   IOC  หมายถึง  ดรรชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดมุ่งหมาย 
   ∑R   หมายถึง  ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
   N    หมายถึง  จ านวนผู้เชี่ยวชาญ  
 
  ข้อใดมีค่า IOC ใกล้ 1.0 แสดงว่ามีความตรงเชิงเนื้อหามาก แต่ถ้ามีค่าใกล้ศูนย์ แสดงว่า
มีความตรงเชิงเนื้อหาน้อย และถ้ามีค่าติดลบแสดงว่า เป็นข้อที่มีความตรงใช้ไม่ได้ (บุญธรรม กิจปรีดา
บริสุทธิ์, 2549) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดให้ค่า IOC ที่ยอมรับได้มีค่าตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป จึง
ถือได้ว่าค าถามนั้น ๆ มีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการศึกษา 
 
 



 

 

  75 

  3.4.2.2 ทดสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม  (Reliability)  เมื่อได้แบบสอบถามที่
แก้ไขจากข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญที่สมบูรณ์แล้ว ผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปทดสอบความเที่ยงของ
แบบสอบถาม (Reliability) โดยการน าเครื่องมือที่ได้ไปทดลองใช้  (Try out)  กับกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย  แล้วน าคะแนนที่ได้มาวิเคราะห์คุณภาพของ
เครื่องมือ โดยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha  Coefficient)  
เป็นวิธีการหาค่าความเที่ยงเพ่ือวัดความสอดคล้องภายใน ( Internal consistency) โดยครอนบาท 
(Cronbach,1951) เหมาะสมกับแบบทดสอบหรือแบบสอบถามที่มีการให้ค่าคะแนนที่ไม่เท่ากัน เช่น 
มาตราวัดประเมินค่า (rating scale) ของ Likert เช่น แบบสอบถามวัดความคิดเห็น 

 
    ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา ค านวณได้จากสูตร 
 

     α = 
k

k−1
 [ 1- 

∑𝑠

𝑠
2  ] 

 

    เมื่อ  α      หมายถึง  ค่าความเชื่อถือของสัมประสิทธิ์แอลฟา 
          K       หมายถึง  จ านวนข้อค าถามของแบบทดสอบหรือแบบสอบถาม 
          St

2    หมายถึง  ความแปรปรวนของข้อค าถามทั้งฉบับ 
          Si

2    หมายถึง  ความแปรปรวนของข้อค าถามรายข้อ 
 
   และค่าที่ยอมรับและเชื่อถือได้พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์ตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป จึงจะ
ยอมรับว่า เครื่องมือนั้นมีความเที่ยงที่เชื่อถือได้ (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์ ,2549) 
 
3.5 วิธีการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 การวิจัยในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์หลัก เพ่ือศึกษากระบวนการในการพัฒนาและปรับปรุง
ระบบบริหารจัดการเพ่ือพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน มีวัตถุประสงค์เฉพาะ  
1) เพ่ือศึกษาบริบทและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน 2) เพื่อด าเนินการพัฒนาระบบและกลไกลในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน 3) เพ่ือประเมินผลการด าเนินการตามรูปแบบการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
และยั่งยืน โดย การใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods) ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย
ประกอบ ด้วย 3 ระยะ ประกอบด้วยระยะเตรียมการ ระยะด าเนินการ และระยะประเมินผล ดังนี้ 
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 3.5.1 เตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย (Prelinary Phase) 
  3.5.1.1 ผู้วิจัยศึกษาค้นคว้าความรู้จากเอกสาร ต ารา แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ศึกษา
ข้อมูลการพัฒนาคุณภาพ การรับรองคุณภาพ ข้อมูลอุบัติการณ์ที่มีในองค์กร  
  3.5.1.2 ขออนุญาตในการด าเนินการวิจัย 
  3.5.1.3 เตรียมความพร้อมผู้ร่วมวิจัย โดยใช้การบูรณาการตัวผู้วิจัย เข้ากับหน่วยงาน 
ประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง ผู้บริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ  และผู้ ร่วมวิจัยคนอ่ืน ๆ เพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคยยิ่งขึ้น พร้อมทั้งท าความเข้าใจในการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย  รายละเอียดของแผนการจัดกิจกรรม ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย และการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 3.5.2 ด าเนินการวิจัย (Action Phase) 
  ระยะที ่1 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จากเอกสาร ทะเบียน สถิติรายงานที่เกี่ยวข้องกับ
ข้อมูลคุณภาพ  และการรับรองคุณภาพ  ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง กระบวนการในการท างานทุกขั้นตอน 
และศึกษาบริบทของโรงพยาบาล และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง น าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาและทบทวน
วรรณกรรม  งานวิจัยทั้งภายในและภายนอกประเทศ  มาสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในระยะที่ 1 
โดยใช้แบบสอบถาม ที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative) ในการหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  และวัฒนธรรม 
ความปลอดภัย และวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้  Logistic regression  
  ระยะที่ 2 ผู้วิจัย น าผลที่ได้จากระยะที่ 1 ในการหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลและระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเข้าสู่กระบวน การวิจัย
ในระยะที่ 2 โดยใช้แบบแผนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ Action Research  เพ่ือให้ได้รูปแบบที่เหมาะสม
ในการพัฒนาคุณภาพที่ต่อเนื่อง  และยั่งยืน 
   ขั้นวางแผน น าข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ กับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล  ระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลวางแผนร่วม โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วม  การประชุม ระดมความคิด เพ่ือก าหนดรูปแบบร่วมกัน  
   ขั้นปฏิบัติตามแผน น ารูปแบบที่ได้ในการพัฒนาคุณภาพ ไปปฏิบัติจริง  Implement 
ตามแผนที่ได้วางไว้ 
   ขั้นสังเกต ประเมินติดตาม รูปแบบ และกิจกรรมที่ปฏิบัติ โดยเครื่องมือที่ใช้ในการ
ติดตามก ากับ ประเมินผลร่วมกัน 
   ขั้นสะท้อนกลับ น าผลที่ได้จากการสังเกต ประเมิน สรุป และสะท้อนข้อมูลที่ต้องมี
การปรับปรุงหรือปรับรูปแบบให้กับทีม เพ่ือน าเข้าสู่กระบวนการพัฒนา อีกรอบของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ เพื่อหารูปแบบที่เหมาะสม และประเมินผลของกระบวนการ และกิจกรรมที่ปฏิบัติ   
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 3.5.3 ระยะที่ 3 การประเมินผล (Evaluation Phase) 
  น ารูปแบบที่ได้จากระยะที่ 2 มาทดลองใช้ ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับประเด็นที่พัฒนา  
กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน เป็นการทดลองระบบหรือรูปแบบที่ได้ โดย
ใช้มาตรฐาน HA ข้อคะแนนตาม Scoring Guideline 2019 เป็นตัววัดผลการพัฒนา โดย 

1) จัดอบรมผู้ประเมินคุณภาพภายในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติดังนี 
   1.1 เป็นบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
   1.2 ผ่านการอบรมหลักสูตร การเป็นผู้เยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล 
   1.3 มีความรู้ด้านมาตรฐาน HA การวัดประเมินผล การให้คะแนนตาม Scoring 

Guideline 2019  
2) ด าเนินการประเมินคุณภาพ ตามข้อคะแนน 
3) ประเมินรูปแบบและระบบที่พัฒนาขึ้น โดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

ระยะด าเนินการระยะที่ 1  โดยการเปรียบเทียบค่าคะแนนก่อนใช้ระบบและหลังใช้ระบบ 
4) ประเมินผลผลิตของระบบ (Output) ได้แก่ คะแนนตาม Soring guild line 

2019 
 
3.6 เกณฑ์การให้คะแนน  และการจัดการข้อมูล 
 
 3.6.1 เกณฑ์ในการให้คะแนนในการวิจัยเชิงปริมาณ 
  การประเมินคะแนนความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และความคิดเห็น
ต่อวัฒนธรรมขององค์กร  การให้คะแนน ยึดตามข้อความเป็นหลัก โดยส่วนใหญ่ข้อค าถามเป็นเชิง
บวกตัวเลือกเป็นไปตามข้อค าถามโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
       5   หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่งกับการพัฒนาคุณภาพ 
       4   หมายถึง  เห็นด้วยกับการพัฒนาคุณภาพ 
       3   หมายถึง  ไม่แน่ใจกับการพัฒนาคุณภาพ 
       2   หมายถึง  ไม่เห็นด้วยกับการพัฒนาคุณภาพ 
       1   หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งต่อการพัฒนาคุณภาพ 
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3.7  การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

 3.7.1  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  
  1) สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
   วิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในส่วนข้อมูลทั่วไป  โดยใช้การแจกแจงความถ่ี  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย โดยใช้วิธีการแปรผล
ตามเกณฑ์สัมบูรณ์ (Absolute Criteria) ของบุญชม ศรีสะอาด (2543) ซึ่งแบ่งคะแนนเป็นช่วง ๆ มี
ความหมายดังนี้ 
    ค่าเฉลี่ยระหว่าง 4.51-5.00  หมายถึง  มีความคิดเห็นระดับมากที่สุด 
    ค่าเฉลี่ยระหว่าง 3.51-4.50  หมายถึง  มีความคิดเห็นระดับมาก 
    ค่าเฉลี่ยระหว่าง 2.51-3.50  หมายถึง  มีความคิดเห็นระดับปานกลาง 
    ค่าเฉลี่ยระหว่าง 1.51-2.50  หมายถึง  มีความคิดเห็นระดับน้อย 
    ค่าเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.50  หมายถึง  มีความคิดเห็นระดับน้อยที่สุด  
    เป็นการทดสอบค่าไคสแควร์ (Chi-square) ของเมทริกซ์สหสัมพันธ์ ทดสอบว่า  
เมทริกซ์สหสัมพันธ์เป็นเมทริกซ์เอกลักษณ์หรือไม่ (Identity matrix) จากสมมติฐาน 

 HO:     ตัวแปรต่างๆ ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
 H1:      ตัวแปรต่างๆ มีความสัมพันธ์กัน 
 ถ้ายอมรับ HO แสดงว่า ตัวแปรไม่มีความสัมพันธ์กัน จึงไม่ควรใช้วิธีการ

วิเคราะห์องค์ประกอบ  แต่ถ้าปฏิเสธ HO (ยอมรับ H1) นั่นคือ ตัวแปรมีความสัมพันธ์กัน จึงสามารถ
ใช้วิธีการวิเคราะห์องค์ประกอบได้ 

2) สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
  วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบการพัฒนาคุณภาพ โดยใช้
สถิติ paired t-test  และเปรียบข้อคะแนนตาม Scoring guideline โดยใช้สถิติ Chi-square 
 3.7.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการใช้การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การ
สนทนากลุ่มการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก  น ามาตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลจัดหมวดหมู่ตาม
ประเด็น ซึ่งทั้งหมดเป็นการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  (Content analysis)  ได้แก่ 
   3.7.2.1 การให้รหัสข้อมูล (Coding) 
    ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์  หาข้อความที่มีความหมายตรงประเด็นกับเรื่องที่
ต้องการวิเคราะห์  แล้วจะก าหนดรหัสแทนความหมายของข้อความนั้น 
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   3.7.2.2 การจัดกลุ่มข้อมูล (Categorization) 
    น าเอาข้อมูลที่ถูกให้รหัสแล้ว จัดรหัสให้เป็นกลุ่ม ตามประเด็น หรือหัวข้อการ
วิเคราะห์ที่ก าหนดไว้ โดยดูว่ารหัสไหนมีความหมายตรงกับหัวข้อที่ก าหนดไว้บ้าง หลังจากนั้นสรุป
ข้อมูลทั้งหมด 
   3.7.2.3 การตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า 
    การตรวจสอบแบบสามเส้า เป็นวิธีการตรวจสอบจากภายใน และการตรวจสอบ
ภายนอก แบ่งออกเป็น 4 ลักษณะได้แก่ การตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation) , 
การตรวจสอบสามเส้าด้านผู้วิจัย ( investigator triangulation),การตรวจสอบสามเส้าด้านทฤษฎี 
(theory triangulation) และการตรวจสอบสามเส้าด้านวิธีการรวบรวมข้อมูล (methodological 
triangulation) (Denzin, 1989 อ้างอิงใน Gray, 2009) 
 3.7.3 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.7.3.1 ร้อยละ (Percentage) 
 

       ค านวณจากสูตร  % =  
𝑋 𝑥100 

𝑁
 

 
   เมื่อ 
         %  คือ  ร้อยละ 
         X   คือ  จ านวนข้อมูล (ความถี่) ที่ต้องการน ามาหาค่าร้อยละ 
         N  คือ  จ านวนข้อมูลทั้งหมด 
 
  3.7.3.2 ค่าเฉลี่ย (Mean) 
       ค านวณได้จากสูตร  
 

 =  

 
    เมื่อ     คือ ค่าเฉลี่ย 
                     คือ ผลรวมของข้อมูลทั้งหมด 
                        คือ จ านวนข้อมูลทั้งหมด 
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  3.7.3.3 ค่ามัธยฐาน 

     ค านวณได้จากสูตร  𝑀𝑑𝑛 =   
𝑁+1

2
 

 
   เมื่อ 𝑀𝑑𝑛 คือ  ค่ามัธยฐาน 
      𝑁   คือ จ านวนข้อมูลทั้งหมด 
 
  3.7.3.4 ค่าควอไทล์  
 

     ค านวณจากสูตร  𝑄𝑟 = 𝑟
(𝑁+1)

4
 

    เมื่อ 
         𝑄𝑟 คือ  ค่าต าแหน่งควอไทล์ที่ต้องการ 
     𝑟  คือ  ต าแหน่งที่ต้องการ 
     𝑁 คือ  จ านวนข้อมูลทั้งหมด 
 
  3.7.3.5 ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile range) 
   ค านวณได้จากสูตร 𝐼𝑄𝑅 = 𝑄3 − 𝑄1 

    เมื่อ 
        𝐼𝑄𝑅  คือ  ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
         𝑄3   คือ  ค่าตัวเลขในต าแหน่งควอไทล์ที่ 3 
         𝑄1   คือ   ค่าตัวเลขในต าแหน่งควอไทล์ที่ 1   

   
3.8 จริยธรรมในการด าเนินการวิจัย 
 

 กระบวนการวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยที่อาจจะมีผลกระทบต่อบุคคลซึ่งเป็นกลุ่มบุคลากรทุก
สาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เพ่ือเป็นการปฏิบัติตามหลักการวิจัยในคนที่มีความจ าเป็นต้อง
เคารพในการเป็นบุคคลและการพิทักษ์ผู้ให้ข้อมูล ซึ่งเป็นความรับผิดชอบของผู้วิจัย ดังนั้นผู้วิจัยจึงจะ
ได้ด าเนินการขออนุมัติความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในคนของมหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่การรับรอง 103/2563 และเป็นการด าเนินการวิจัยที่มีผลกระทบต่อบุคลากรใน
โรงพยาบาลที่เป็นพ้ืนที่วิจัย จึงจะด าเนินการขออนุมัติความเห็นชอบต่อคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย
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ในคนของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์  หมายเลข 
KLS.REC 034/2562 ที่เป็นพ้ืนที่วิจัยควบคู่กันไปด้วย 
 โดยในการวิจัยผู้วิจัยได้ก าหนดแนวทางการศึกษาด้านจริยธรรม ดังนี้ 
  3.8.1 การขอความยินยอม 
   ผู้วิจัยมีกระบวนการขอความยินยอมจากผู้ให้ข้อมูล โดยก่อนท าการเก็บข้อมูล ผู้วิจัย
ต้องชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ผลกระทบและประโยชน์จากการวิจัย และขอความยินยอมจาก
ผู้เข้าร่วมการวิจัย ทั้งการขอความยินยอมด้วยวาจา และการขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 
  3.8.2 การรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล 
   ผู้วิจัยจะไม่เปิดเผยชื่อของบุคคลที่ให้ข้อมูล ไม่ให้ผู้อ่านทราบได้ว่าผู้ให้ข้อมูลเป็นใคร 
รวมทั้งการรักษาความลับของข้อมูลการวิจัย การเข้าถึงข้อมูลการวิจัย มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่เข้าถึงได้ 
  3.8.3 ผลกระทบต่อผู้ให้ข้อมูล 
   การวิจัยครั้งนี้มีผลกระทบต่อผู้ให้ข้อมูลไม่มาก หรืออาจไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ให้
ข้อมูลเลย หากผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ประสงค์จะเข้าร่วมการวิจัยต่อ สามารถถอนตัวจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 
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บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 

 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยผสมผสานแบบคู่ขนาน (Mixed Methods: The convergent 

parallel design) เพ่ือพัฒนารูปแบบของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างยั่งยืน มีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการในการธ ารงและรักษาคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือมุ่งสู่เป้าหมาย
การเป็นโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยผู้วิจัยแบ่งการ
น าเสนอผลการศึกษาออกเป็น 3 ส่วนดังนี้ 

  4.1 ผลการศึกษาระยะที่1 การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อ
การ พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

  4.2 ผลการศึกษาระยะที่2 ค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล อย่างต่อเนื่อง 

  4.3 ผลการศึกษาระยะที่ 3 สร้างคู่มือ แนวทางปฏิบัติ ในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล  และประเมินผล 
 
4.1 ผลการศึกษาระยะที่ 1 การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อการ 
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและย่ังยืน  
 

การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อการ พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ซ่ึงใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ โดยประกอบด้วยดังนี้ 

  4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
  4.1.2 ผลการส ารวจความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 
  4.1.3 ผลการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
  4.1.4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

 การศึกษาบริบท และสถานการณ์ ของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างยั่งยืน เป็น
การศึกษาความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรใน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ ในการน าไปใช้ในการวางแผนพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาลต่อไป  ซึ่งในการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ ประชากรที่ใช้ในการศึกษาเป็น
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บุคลากรในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ รวมทั้งสิ้น 1,551 คน กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ที่ได้จากการค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size) ในการค านวณเพ่ือประเมิน
ค่าสัดส่วนในประชากร (อรุณ จิรวัฒน์กุล , 2551) จ านวน 500 คน  ได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งชั้น 
(Stratified  Random Sampling) แจกแบบสอบถามโดยก าหนดตามสัดส่วนจ านวนบุคลากรใน
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เครื่องมือวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และพัฒนามาจาก AHRQ 
(Agency for Healthcare Research and Quality) ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูล
ทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนที่ 2 ข้อมูลความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เป็น
มาตราประมาณค่า 5 ระดับ  (Rating scale) ส่วนที่ 3 ข้อมูลความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย เป็นมาตราประมาณค่า 5 ระดับ  (Rating scale)  

 ในส่วนแรกนี้เป็นการศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ในการศึกษา ซึ่งมีความส าคัญ
เนื่องจากเป็นปัจจัยในการน าเข้า ในกระบวนการศึกษาเพ่ือหารูปแบบที่เหมาะสมในการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาล ซึ่งข้อมูลทั่วไปของบุคลากรมีองค์ประกอบหลายอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อายุงาน ต าแหน่งงาน ตลอดจนการปฏิบัติงานที่มีโอกาสสัมผัสสัมผัสกับผู้ป่วย โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

 4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
 

ตารางที่ 6  จ านวนและร้อยละของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูล
ทั่วไป (n=500) 

 

รายการ จ านวน (n=500) ร้อยละ 

1.เพศ   
       ชาย 81 16.26 
       หญิง 419 83.74 
2.อายุ   
      20-30 ปี 8 8.23 
      31-40 ปี 138 27.67 
      41-50 ปี 234 46.71 
      51 ปี เป็นต้นไป 87 17.39 
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ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูล
ทั่วไป (n=500) (ต่อ) 

 

รายการ จ านวน (n=500) ร้อยละ 
3.ระดับการศึกษาสูงสุด   
      ต่ ากว่าปริญญาตรี 124 24.79 
      ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 292 58.33 
      ปริญญาโท 40 6.38 
      ปริญญาเอก 4 0.82 

4.อายุงานในโรงพยาบาลนี้   
      1-5 ปี  116 23.25 
      5-10 ปี 113 22.74 
      10-15 ปี 71 14.20 
      15-20 ปี 74 14.80 
      20 ปีขึ้นไป 126 24.90 

5.ประเภทการจ้างงาน      
      ข้าราชการ 234 46.80 
      พนักงานราชการ/พนักงานของรัฐ 21 4.20 
      พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 110 22.12 
      ลูกจ้างประจ า 25 5.00 
      ลูกจ้างชั่วคราว 110 22.12 

6. ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย       
      ใช ่ 379 75.72 
      ไม่ใช่ 121 24.28 
7. ต าแหน่งงาน   
      ผู้บริหาร (หัวหน้าหน่วยงานขึ้นไป) 36 7.20 
      สายวิชาชีพสาธารณสุข (มีใบประกอบวิชาชีพ) 239 47.80 
      สายวิชาชีพทางการแพทย์  (ไม่มีใบประกอบวิชาชีพ) 114 22.80 
      สายสนับสนุนทั่วไป 111 22.20 
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ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูล
ทั่วไป (n=500) (ต่อ) 

 

รายการ จ านวน (n=500) ร้อยละ 
8. สายงานวิชาชีพในปัจจุบัน   

      แพทย ์ 16 3.20 
      พยาบาล 204 40.80 

      ทันตแพทย ์ 19 3.80 

      เภสัชกร 36 7.20 
      เทคนิคการแพทย์ 10 2.00 

      นักกายภาพบ าบัด 10 2.00 

      นักวิชาการสาธารณสุข 36 7.20 
      ผูช้่วยเหลือคนไข้ 89 17.80 

      เจ้าหน้าที่สนับสนุน  80 16.00 

 
 จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.74) มีช่วงอายุ 41-
50 ปี (ร้อยละ 46.71) มีอายุงานในโรงพยาบาล 20 ปี ขึ้นไป (ร้อยละ 24.90)  เป็นข้าราชการเป็น
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 46.91) ส่วนใหญ่แล้วปฏิบัติงานในต าแหน่งที่มีการปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ป่วย 
(ร้อยละ 75.7) เป็นผู้ประกอบวิชาชีพทางสาธารณสุขที่มีใบประกอบวิชาชีพ (ร้อยละ 47.74) และอยู่
ในสายวิชาชีพพยาบาลมากที่สุด (ร้อยละ 40.74) รองลงมาคือ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ (ร้อยละ 15.84) 
 
 4.1.2 การส ารวจความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
  ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณในระยะที่ 1 โดยการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
500 คน ได้น ามาวิเคราะห์ หาค่าสถิติพ้ืนฐาน เกี่ยวกับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปร ทั้ง 7 หมวด จ านวน 40 ข้อ  โดยใช้ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ เมื่อจ าแนกรายข้อ  พบว่าภาพรวมมี ระดับความคิดเห็นมีค่าเฉลี่ย 3.80  ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.64 แปลผลได้ว่า บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ มีระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนา
คุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์อยู่ในระดับมาก ในส่วนของรายข้อนั้นพบว่าความคิดเห็นที่
มีระดับสูงสุด 3 อันดับแรก  ได้แก่ 1) บุคลากรรับรู้และเข้าใจพันธกิจขององค์กร มีค่าเฉลี่ย ระดับ
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ความคิดเห็น 4.12  2) บุคลากรรับรู้และเข้าใจวิสัยทัศน์ขององค์กร มีค่าเฉลี่ย 4.09 3) องค์กรช่วยให้
บุคลากรให้บริการแก่ชุมชนได้ ค่าเฉลี่ย 4.05 ส าหรับข้อที่มีระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลของบุคลากรน้อยที่สุด 3 อันดับ ได้แก่ 1) องค์กรของเรามีกระบวนการท างานที่ดี ส าหรับ
การท างานขององค์กร ค่าเฉลี่ย 3.00 2) บุคลากรรับรู้วิธีการวัดคุณภาพงานของตน ค่าเฉลี่ย 3.02 
และ 3) บุคลากรได้รับข้อมูลข่าวสารส าหรับการท างานของตน และ ทีมสนับสนุนให้บุคลากรมีการ
พัฒนาทักษะของตนเอง  และบุคลากรสามารถควบคุมกระบวนการท างานที่ตนรับผิดชอบได้ มี
ค่าเฉลี่ย 3.22  ดังรายละเอียดในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามรายข้อ 
 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 

หมวดที่ 1 : การน าองค์กร 

1.บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจพันธกิจขององค์กร  (สิ่งที่เรา
พยายามท าให้บรรลุ) 

4.12 0.59 มาก 

2.บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจวิสัยทัศน์ขององค์กร (จุดหมายที่
เราพยายามไปให้ถึงในอนาคต 

4.09 0.58 มาก 

3.ทีมน าของเราใช้ค่านิยมขององค์กรเพ่ือชี้น าองค์กรและบุคลากร 
ของเรา 

3.88 0.73 มาก 

4.ทีมน าของเราสร้างสิ่งแวดล้อมในการท างานซึ่งช่วยในการท างาน
ของบุคลากร 

3.98 0.59 มาก 

5.ทีมน าของเราแบ่งปันข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับองค์กร 3.94 0.49 มาก 

6.ทีมน าของเราถามบุคลากรว่ามีความคิดเห็นอย่างไร 3.86 0.66 มาก 
หมวดที่ 2 : การวางกลยุทธ์ 

1.ทีมน าของเราถามบุคลากรของเราเพ่ือขอความคิดเห็นในระหว่าง
การวางแผนส าหรับอนาคต 

3.79 0.72 มาก 

2.องค์กรของเราส่งเสริมให้น าความคิดใหม่ๆ (นวัตกรรม) มาใช้ 4.00 0.67 มาก 

3.บุคลากรของเรารับรู้แผนขององค์กรในส่วนที่จะ 
ผลกระทบต่อพวกเขาและงานของพวกเขา 

3.91 0.59 มาก 
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ตารางที่ 7  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
4.บุคลากรของเรารู้วิธีการที่จะรายงานความก้าวหน้าในส่วนที่เป็น
แผนในความรับผิดชอบของกลุ่มที่ตนเป็นสมาชิก 

3.95 0.60 มาก 

5.องค์กรของเรามีความยืดหยุ่นและสามารถเปลี่ยนแปลงได้อย่าง
รวดเร็วเมื่อจ าเป็น 

3.91 0.60 มาก 

หมวดที่ 3 : ผู้ป่วยผู้รับผลงาน 

1.บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญที่สุดของพวกเขาคือใคร 3.94 0.64 มาก 

2.บุคลากรของเราหมั่นถามผู้รับผลงานของตนว่าเกี่ยวกับ  need  
and want  ของผู้รับผลงาน 

3.84 0.61 มาก 

3.บุคลากรของเราถามผู้รับผลงานว่าพอใจหรือไม่พอใจกับงานที่ตน
ให้บริการ 

3.94 0.57 มาก 

4.บุคลากรของเราได้รับอนุญาตให้ตัดสินใจแก้ปัญหาให้กับผู้รับ
ผลงาน 

3.89 0.51 มาก 

5.บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญที่สุดของ องค์กรคือใคร 3.96 0.64 มาก 

หมวดที่ 4: การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
1.บุคลากรของเรารู้วิธีการวัดคุณภาพงานของตน 3.02 1.05 ปานกลาง 

2.บุคลากรของเราใช้ข้อมูลข่าวสารนี้เพื่อปรับปรุงงานของตนเอง 3.98 0.59 มาก 
3.บุคลากรของเรารับรู้ว่าตัวชี้วัดที่พวกเขาใช้อยู่นั้น fitเข้ากับตัวชี้วัด
การพัฒนาโดยรวมขององค์กรอย่างไร 

3.40 0.99 ปานกลาง 

4.บุคลากรของเราได้รับข้อมูลข่าวสารทั้งหมดที่จ าเป็นส าหรับการ
ท างานของตน 

3.22 0.75 ปานกลาง 

5.บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรโดยรวมของเราก าลังท าอะไรอยู่ 3.60 0.70 มาก 
หมวดที่ 5: ก าลังคน 

1.บุคลากรของเราให้ความร่วมมือและท างานเป็นทีม 3.98 0.59 มาก 

2.ทีมน าของเราส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรของเราพัฒนา
ทักษะการท างานเพ่ือให้เกิดความก้าวหน้าในต าแหน่งหน้าที่ 

3.22 0.45 ปานกลาง 

3.บุคลากรของเราได้รับการยกย่องชมเชยจากงานที่กระท า 3.89 0.66 มาก 
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ตารางที่ 7  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
4.องค์กรของเรามีสถานที่ท างานที่ปลอดภัย 3.92 0.72 มาก 

5.ผู้บริหารและองค์กรของเรามีความห่วงใยเก่ียวกับบุคลากรของเรา 3.91 0.63 มาก 
6.บุคลากรของเรามุ่งมั่นต่อความส าเร็จขององค์กร 3.40 0.99 ปานกลาง 

หมวดที่ 6 การจัดกระบวนการ 

1.บุคลากรของเราสามารถได้รับทุกสิ่งทุกอย่างที่ต้องการเพ่ือท างาน
ของตน 

3.76 0.73 มาก 

2.องค์กรของเรามีกระบวนการที่ดีเพ่ือท างานขององค์กร 3.00 0.77 ปานกลาง 
3.บุคลากรของเราสามารถควบคุมกระบวนการท างานที่ตน
รับผิดชอบ 

3.22 0.75 ปานกลาง 

4.องค์กรของเรามีการเตรียมพร้อมเพ่ือรับเหตุฉุกเฉิน/ภัยพิบัติ 3.97 0.63 มาก 
หมวดที่ 7 ผลลัพธ์ขององค์กร 

1.ผลผลิตจากงานของบุคลากรของเราเป็นไปตามข้อก าหนดทุก
ประการ 

3.91 0.68 มาก 

2.ผู้รับผลงานของบุคลกรของเราพอใจกับงานที่ บุคลากรมอบให้ 3.92 0.55 มาก 

3.บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรของเรามีผลงานด้านการเงินดี
เพียงใด 

3.82 0.57 มาก 

4.องค์กรของเรามีบุคคลและทักษะที่เหมาะสมกับงานที่รับผิดชอบ 3.75 0.72 มาก 
5.องค์กรของเราขจัดอุปสรรคต่อความก้าวหน้าขององค์กร 3.92 0.55 มาก 

6.องค์กรของเราปฏิบัติตามกฎหมายและข้อบังคับ 4.12 0.46 มาก 

7.องค์กรของเราปฏิบัติตามมาตรฐานและจริยธรรมในระดับสูง 4.05 0.51 มาก 
8.องค์กรของเราช่วยให้บุคลากรให้บริการแก่ชุมชน 4.09 0.50 มาก 

9.บุคลากรของเราเชื่อมั่นว่าองค์กรของเราเป็นที่ที่ดีส าหรับการ
ท างาน 

4.05 0.62 มาก 

เฉลี่ยรวม 3.80 0.64 มาก 
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 ซึ่งในการศึกษาระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรโดย
จ าแนกตามหมวดในการพัฒนาคุณภาพ จ านวน 7 หมวด ซึ่งพบว่า ภาพรวมของระดับความคิดเห็น
ของบุคลากรเรื่องการพัฒนาคุณภาพอยู่ในระดับมาก โดยหมวดที่มีระดับความคิดเห็นสูงสุด คือ 
หมวดการน าองค์กร มีค่าเฉลี่ย 3.97 และหมวดที่มีค่าคะแนนของระดับความคิดเห็นน้อยที่สุดคือ 
หมวด การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ ดังตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8  แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามหมวดการพัฒนา
คุณภาพ 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 

1.การน าองค์กร 3.97 0.60 มาก 

2.การวางกลยุทธ์ 3.92 0.64 มาก 
3.ผู้ป่วยผู้รับผลงาน 3.91 0.59 มาก 

4.การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 3.96  0.57 ปานกลาง 
5.ก าลังคน 3.72 0.67 มาก 

6.การจัดกระบวนการ 3.44 0.72 ปานกลาง 

7.ผลลัพธ์ขององค์กร 3.49 0.81 มาก 
รวม 3.80  0.64 มาก 

 
4.1.3 ความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

  ในส่วนที่ 3 ของการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ คือ ระดับความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยการน ามาวิเคราะห์ หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน จ านวน 12 ตอน จ านวน 42 ข้อ โดยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อ
วัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร จ าแนกรายข้อ พบว่า ข้อที่มีความคิดเห็นในระดับสูงสุด 3 
อันดับแรกคือ รู้สึกมีความสุขในการท างาน แม้เมื่อต้องท างานร่วมกับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอ่ืนใน
โรงพยาบาล ค่าเฉลี่ย 3.78 รองลงมาคือ ถ้ามีงานจ านวนมากที่ต้องท าให้เสร็จอย่างรวดเร็ว เราจะ
ท างานร่วมกันเป็นทีม มีค่าเฉลี่ย 3.75 และ หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็น
อย่างดี มีค่าเฉลี่ย 3.58 ส่วนความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลที่มี
ระดับคะแนนต่ าสุด 3 อัน คือ เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราว (part time) หรือเจ้าหน้าที่จากภายนอก 
(0utsources) จ านวนเหมาะสม เพ่ือช่วยให้สามารถดูแลผู้ป่วยหรือผู้ให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีที่สุด 
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ค่าเฉลี่ย 2.67 รองลงมาคือ การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท าผิดพลาด 
(mistake) เกิดขึ้น และอาจจะมีโอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรง) ตั้งแต่
ระดับ E ขึ้นไป หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มีความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป) มีค่าเฉลี่ย 2.71 และ
สุดท้ายคือ เจ้าหน้าที่สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเมื่อพบเห็นสิ่งที่อาจมีผลด้านลบต่อการ
ดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ และ เราไม่มีปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการในหน่วยงานนี้ 
มีค่าเฉลี่ย 3.00 รายละเอียดดังตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ 
 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 

ตอนที่ 1 ความเห็นต่อความถี่ในการายงาน 
1.มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น แต่ได้รับการตรวจพบและแก้ไข
ก่อนที่จะมีผลต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงระดับ A, B 
หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มีความรุนแรงระดับ 1) 

3.27 0.73 ปานกลาง 

2.มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น แต่ไม่มีโอกาสเกิดอันตรายต่อ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงระดับ C, D หรือความเสี่ยง
ทั่วไปที่มีความรุนแรงระดับ 2) 

3.09 0.56 ปานกลาง 

3. การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น และอาจจะมีโอกาสเกิดอันตราย
ต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ E ขึ้นไป 
หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มีความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป) 

2.71 1.09 ปานกลาง 

ตอนที่ 2 ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 

1.แม้จะต้องท างานมากขึ้น แต่ก็ไม่เคยละเลยความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วย 

3.54 0.45 มาก 

2.แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถป้องกันความผิดพลั้ง 
(error) ได้ด ี

3.22 0.75 ปานกลาง 
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ตารางที่ 9  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
3.การที่ไม่เกิดความผิดพลาดร้ายแรงขึ้นท่ีหน่วยงานนี้เป็นเพราะ
มีการวางระบบป้องกัน ควบคุมเป็นอย่างดี ไม่ใช่เพราะเหตุ
บังเอิญ (by chance) 

3.40 0.99 ปานกลาง 

4.เราไม่มีปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการใน
หน่วยงานนี้ 

3.00 0.77 ปานกลาง 

ตอนที่ 3 ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 

1.หัวหน้างานของฉันจะกล่าวชื่นชม (says a good word)  
เมื่อเห็นว่ามีการปฏิบัติงานตามแนวทางด้านความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ก าหนดไว้ 

3.51 0.65 มาก 

2.หัวหน้างานของฉันจะพิจารณาข้อเสนอแนะของเจ้าหน้าที่ 
เพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการอย่าง
จริงจัง 

3.54 0.45 มาก 

3.เมื่อไรก็ตามที่มีภาวะกดดัน หัวหน้างานจะขอให้เราท างาน 
ด้วยความรวดเร็ว ระมัดระวัง แม้จะมีการลดขั้นตอน 
(shortcuts) แต่ต้องไม่ส่งผลให้ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 

3.09 0.56 ปานกลาง 

4.หัวหน้างานของฉันใส่ใจกับปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการที่เกิดข้ึน เพ่ือหาทางป้องกันไม่ให้เกิดข้ึนซ้ าแล้ว
ซ้ าอีก 

3.22 0.75 ปานกลาง 

ตอนที่ 4 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

1.เราก าลังเร่งพัฒนางานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย
และผู้รับบริการ 

3.19 0.80 ปานกลาง 

2.ที่หน่วยงานนี้ ความผิดพลาดทั้งหลายน ามาสู่การเปลี่ยนแปลง
ในด้านบวก 

3.22 0.75 ปานกลาง 

3.เราประเมินประสิทธิผล หลังจากที่ด าเนินการเปลี่ยนแปลง
เพ่ือยกระดับความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

3.57 0.58 มาก 
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ตารางที่ 9  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
ตอนที่ 5 การท างานเป็นทีมส าหรับในหน่วยงานของโรงพยาบาล 

1.สมาชิกในหน่วยงานช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน 3.49 0.65 ปานกลาง 

2.ถ้ามีงานจ านวนมากที่ต้องท าให้เสร็จอย่างรวดเร็ว เราจะ
ท างานร่วมกันเป็นทีม 

3.75 0.73 มาก 

3.สมาชิกในหน่วยงานนี้ปฏิบัติต่อกันด้วยความเคารพให้เกียรติ
กัน 

3.45 0.49 ปานกลาง 

4.ถ้าส่วนใดในงานนี้นี้มีความยุ่ง จะมีคนอ่ืนมาช่วยเหลือ 3.00 0.77 ปานกลาง 

ตอนที่ 6 การสื่อสารที่เปิดกว้าง 
1.เจ้าหน้าที่สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเมื่อพบเห็น
สิ่งที่อาจมีผลด้านลบต่อการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

3.00 0.77 ปานกลาง 

2.เจ้าหน้าที่กล้าตั้งค าถามต่อการตัดสินใจหรือการ 3.09 0.56 ปานกลาง 

3.เจ้าหน้าที่กล้าที่จะซักถามเมื่อเห็นว่าสิ่งที่ไม่ถูกต้อง 3.22 0.75 ปานกลาง 

ตอนที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง 
1.เราได้รับข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง 
ที่เป็นผลมาจากรายงานเหตุการณ์ 

3.15 0.48 ปานกลาง 

2.เราได้รับการบอกเล่าข้อมูลความผิดพลั้งที่เกิดขึ้นในหน่วย 3.22 0.75 ปานกลาง 

3.ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการที่จะป้องกันความผิด
พลั้ง (errors) ไม่ให้เกิดซ้ าขึ้นอีก 

3.64 0.61 มาก 

ตอนที่ 8 การตอบสนองต่อความผิดพลั้งท่ีปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง 

1.เจ้าหน้าที่รู้สึกว่าความผิดลาดของตนเป็นบทเรียนส าหรับการ
พัฒนา จะไม่ถูกน ามาจัดการลงโทษ (held against them) 

3.09 0.56 ปานกลาง 

2.เมื่อมีการรายงานเหตุการณ์ จะเกิดความรู้สึกว่าสิ่งที่ถูก
รายงานคือรายงานระบบที่เป็นปัญหา ไม่ใช่ตัวบุคคล 

3.00 0.77 ปานกลาง 

3.เจ้าหน้าที่ไม่กังวลเลยว่าความผิดพลาด (mistake) ของตนจะ
ถูกเก็บบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ 

3.22 0.75 ปานกลาง 
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ตารางที่ 9  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
ตอนที่ 9 การจัดคนท างาน 

1.เรามีก าลังคนเพียงพอที่จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน 3.00 0.77 ปานกลาง 

2.เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานนี้มีจ านวนชั่วโมงท างานที่เหมาะสมกับ
การให้การดูแลผู้ป่วยหรือให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีที่สุด 

3.15 0.48 ปานกลาง 

3.เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราว (part time) หรือเจ้าหน้าที่จาก
ภายนอก (0utsources) จ านวนเหมาะสม เพ่ือช่วยให้สามารถ
ดูแลผู้ป่วยหรือผู้ให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีท่ีสุด 

2.67 0.70 ปานกลาง 

4.เราพยายามท างานอย่างรัดกุม ระมัดระวัง ไม่เร่งรีบจนเกินไป 
แม้จะอยู่ในภาวะวิกฤติ (crisis mode) 

3.58 0.50 มาก 

ตอนที่ 10 การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย 

1.ผู้บริหารโรงพยาบาลสร้างบรรยากาศในการท างานที่ส่งเสริม
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

3.52 0.63 มาก 

2.การกระท าของผู้บริหารโรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่าความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย/ผู้รับบริการส าคัญสูงสุด (top priority) 

3.46 0.77 ปานกลาง 

3.ดูเหมือนว่าผู้บริหารโรงพยาบาลสนใจในความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้ว่าจะยังไม่มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
เกิดข้ึน 

3.43 0.66 ปานกลาง 

ตอนที่ 11 การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 

1.มีความร่วมมือที่ดีระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ที่
ต้องท างานร่วมกัน 

3.40 0.99 ปานกลาง 

2.หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็นอย่างดี 
เพ่ือให้การดูแลหรือบริการที่ดีส าหรับผู้รับบริการ 

3.64 0.61 มาก 

3.หน่วยงานต่าง ๆในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็นอย่างดี 3.58 0.58 มาก 
4.รู้สึกมีความสุขในการท างาน แม้เมื่อต้องท างานร่วมกับ
เจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอ่ืนในโรงพยาบาล 

3.78 0.78 มาก 

 



 

 

  94 

ตารางที่ 9  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
ตอนที่ 12 การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร 

1.ปัญหาในการย้ายผู้ป่วยหรือผู้รับบริการระหว่างหน่วยงาน จะ
ถูกน ามาทบทวนร่วมกันเสมอ 

3.46 0.77 ปานกลาง 

2.ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ส าคัญมีการบันทึกไว้
หรือ มีการสื่อสารกันระหว่างเปลี่ยนเวร 

3.38 0.48 ปานกลาง 

3.ไม่มีปัญหาเกิดขึ้นในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงาน
ต่าง ๆ 

3.00 0.77 ปานกลาง 

4.จะไม่เกิดปัญหาขึ้นกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้จะอยู่ในช่วง
เปลี่ยนเวร 

3.22 0.75 ปานกลาง 

               รวม 3.16 0.68 ปาน
กลาง 

 
 ระดับความคิดเห็นวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เมื่อจ าแนก
รายด้าน โดยมีค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานภาพรวม ค่าเฉลี่ย 3.16 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.68 มีความคิดเห็นอยู่ในระดับปานกลาง  ด้านที่มีระดับความคิดเห็นสูงสุดคือ การท างานเป็นทีม
ระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล มีค่าเฉลี่ย 3.59 อยู่ในระดับมาก  และด้านที่มีระดับความ
คิดเห็นต่ าสุดคือ ความคิดเห็นต่อความถี่ในการรายงาน ค่าเฉลี่ย 3.02 อยู่ในระดับปานกลาง โดยมี
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของ
บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ในภาพรวม 

 

ข้อความ Mean S.D. แปลผล 
1.ความเห็นต่อความถี่ในการรายงาน 3.02 0.79 ปานกลาง 

2.ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 3.29 0.74 ปานกลาง 

3.ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรม
การส่งเสริมความปลอดภัย 

3.34 0.60 ปานกลาง 

4.การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง 

3.32 0.71 ปานกลาง 

5.การท างานเป็นทีมส าหรับในหน่วยงานของ
โรงพยาบาล 

3.42 0.66 ปานกลาง 

6.การสื่อสารที่เปิดกว้าง 3.10 0.69 ปานกลาง 

7.การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับ
ความผิดพลั้ง 

3.33 0.61 ปานกลาง 

8.การตอบสนองต่อความผิดพลั้งที่ปราศจากการ
ส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง 

3.10 0.69 ปานกลาง 

9.การจัดคนท างาน 3.10 0.61 ปานกลาง 
10.การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

3.47 0.68 ปานกลาง 

11.การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงาน ต่าง ๆ ใน
โรงพยาบาล 

3.59 0.74 มาก 

12.การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่าง
หน่วยงาน/เวร 

3.26 0.69 ปานกลาง 

รวม 3.16 0.68 ปานกลาง 
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4.1.4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
  จากผลการศึกษาในเบื้องต้นนี้ ผู้วิจัยน าข้อมูลระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ของบุคลากร และวัฒนธรรมความปลอดภัย ไปวิเคราะห์ทางสถิติด้วยสมการ
ถดถอยโลจิสติก กรณีที่ก าหนดให้ตัวแปรตามคือ การพัฒนาคุณภาพ จากตัวแปรทั้งหมดที่น าเข้าใน
สมการถดถอยโลจีสติก มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.005 ซึ่งได้แก่ ปัจจัย เรื่องความถี่
ของการรายงาน OR = 3.3547 (95% CI= 2.7420-3.9723) , การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และ
พัฒนาต่อเนื่อง OR =7.3677 (95% CI=1.9368-28.0220), การสนับสนุนด้านการจัดการ
โรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย OR =6.1788  (95% CI= 1.4277-26.7415)   และการ
ท างานเป็นทีม OR =   2.7212 (95% CI= 2.28.2-3.3801) รายละเอียดดังตารางที่ 11 

 
ตารางที่ 11 การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจีสติก ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับวัฒนธรรมความปลอดภัย

ของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 

ตัวแปร β SE Odd ratio 95%   CI P-      
value 

Constant -3.6542 0.8733  0.0000    

ความถี่ในการรายงาน 1.9855 0.6648 3.3547      2.7420-39.723 0.0045 

การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และ
พัฒนาต่อเนื่อง 

1.9970 0.6817 7.3677    1.9368-28.0220 0.0035 

การสนับสนุนด้านการจัดการ
โรงพยาบาล 

1.8211 0.6817 6.1788    1.4277-26.7415 0.0149 

การท างานเป็นทีม 1.3542 0.7733 2.7212      2.2802-3.3801 0.0035 

 
 สรุป จากการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการใช้แบบสอบถาม ในการส ารวจระดับความ
คิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาล 
จังหวัดกาฬสินธุ์  เพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  โดยการวิเคราะห์
ข้อมูล ทั้งหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการการใช้สมการถดถอยโลจีสติก พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  อยู่ 4 ประการ  ได้แก่ ในเรื่อง  การรายงาน
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อุบัติการณ์ความเสี่ยง  การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ การสนับสนุนด้านการจัดการในโรงพยาบาล 
และการท างานเป็นทีม  
 

 สรุปในระยะที่ 1 ของการวิจัย  
  ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์จาก

การส ารวจความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลและวัฒนธรรมความปลอดภัยของ
บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
  ในระยะที่  1 ของงานวิจัยนี้  เป็นการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ  เ พ่ือหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างยั่งยืน  เพ่ือน าไปสร้างรูปแบบที่เหมาะสม 
ให้กับการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลในระยะที่ 2 ของงานวิจัย ซึ่งจากผลการส ารวจระดับความ
คิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร
โดยใช้แบบสอบถาม จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 500 คน  ผลจากการศึกษาพบว่า ความคิดเห็นต่อการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ทั้ง 7 หมวดตามกรอบการพัฒนาคุณภาพ   และวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย ตามหลัก Hospital safety culture  ของ AHRQ 12 ด้าน น ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์
โดยใช้สมการถดถอยโลจิสติก  ได้ปัจจัยที่มีผลท าให้การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่อง และยั่งยืน อยู่ 4 ประการ ได้แก่ 
   1. การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และพัฒนาต่อเนื่อง  

    การเป็นองค์การแห่งการเรียนรู้และมีความปลอดภัย คือ บุคลากรในองค์กรเป็นผู้
ที่มีความรู้ ความสามารถ มีการถ่ายทอดความรู้ และเทคโนโลยี ร่วมกัน เกิดการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ในการท างาน และเกิดการเรียนรู้ร่วมกัน ควบคู่ไปกับการรับความรู้จากภายนอก  ให้เกิด
โอกาสในการหาแนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุด เพ่ือน าไปสู่การพัฒนาและสร้างเป็นฐานความรู้ที่เข้มแข็งของ
องค์กร ก่อให้เกิดการถ่ายทอดแลกเปลี่ยนองค์ความรู้  และเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
   2. การมีระบบรายงานที่ด ี 

    คือ ระบบการรายงานอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ และการตอบสนองต่อการ
รายงานและภาวะฉุกเฉินอย่างรวดเร็วทันเวลา  รวมทั้งระบบในการบันทึกจัดเก็บ และเรียกดูรายงาน
ได้ทันเวลาเหมาะสม อันจะท าให้เกิดการวางแผนในการดูแลและป้องกันความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย
และบุคลากรทางการแพทย์ 
   3. การสนับสนุนด้านการจัดกระบวนการ 

    ความสามารถขององค์กร หรือทีมน าในการออกแบบระบบบริการ หรือแนวทาง
ปฏิบัติให้เกิดขึ้น โดยอาศัยปัจจัยสนับสนุนขององค์กร ได้แก่ ทรัพยากรบุคคล งบประมาณและวัสดุ
อุปกรณ์ โดยมีวัตถุประสงค์ ที่ชัดเจน และมีการควบคุมก ากับติดตาม  นอกจากนี้แล้วในเรื่องระบบ
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บริหารจัดการด้านสารสนเทศท่ีเข้ามาช่วยสนับสนุนให้เกิดความคล่องตัวในระบบรายงาน และจัดเก็บ
ข้อมูลด้านคุณภาพขององค์กรด้วย  
   4. การท างานเป็นทีมและการสนับสนุนจากองค์กร  

    การท างานเป็นทีมและการน าองค์กร คือ บุคลากรโรงพยาบาลมีการท างาน
ร่วมกัน ประสารงานกัน เชื่อมโยงข้อมูล มีระบบการท างานที่ชัดเจน ทุกคนรู้หน้าที่ของตนเอง ปฏิบัติ
ภารกิจของตนเอง มีการให้ความร่วมมือ ช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน และที่ส าคัญคือมีเป้าหมายใน
การปฏิบัติงานร่วมกันของแต่ละทีม เพ่ือให้โรงพยาบาลเกิดการพัฒนาที่ต่อเนื่องและยั่งยืน 

 
4.2 ระยะที่ 2 การค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล อย่าง
ต่อเนื่อง 
 

การค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล อย่างต่อเนื่อง
โดยใช้รูปแบบการวิจัย Action research เก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 2 
วงล้อการพัฒนา 
   วงล้อที่ 1 ของการพัฒนา ประกอบด้วย 

  ขั้นตอนที่ 1 การประชุมวางแผน สิ่งที่ได้จากการประชุมวางแผน 
1.1 ก าหนดโครงสร้างหน้าที่  และความรับผิดชอบในระบบพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล 
1.2 ก าหนดนโยบาย การพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
1.3 ก าหนด บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการและค าสั่งแต่งตั้งของคณะกรรมการ

แต่ละคณะ 
   1.4 จัดประชุมเพ่ือท าแผนพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ปี 2563   
      1.4.1  แผนปฏิบัติราชการตามยุทธศาสตร์ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

 1.4.2  ก าหนด Road Map การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
  ขั้นตอนที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ ประกอบด้วย โครงการและกิจกรรมดังนี้ 
   2.1 ด าเนินการก าหนดโครงสร้างคุณภาพ  การประกาศนโยบายคุณภาพ  และ Kick 

off การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
   2.2 โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ทุกเดือน 
   2.3 โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตรของ สรพ. 
   2.4 โครงการประชุมทีมน า ทีมน าเฉพาะด้าน การตามรอยคุณภาพ 
   2.5 โครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety 
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   2.6 โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
   ขั้นตอนที่ 3 ขั้นตรวจสอบ 
   3.1 ผลของการก าหนดโครงสร้างงานคุณภาพ ประกาศนโยบายคุณภาพ และ

โครงการ Kick off งานพัฒนาคุณภาพ 
   3.2 ผลการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
   3.3 ผลการอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตรของสรพ.  

3.4 ผลการตามรอยด้านคุณภาพของโรงพยาบาลโดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ  
   3.5 ผลการประเมินโครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety 

   3.6 ผลการประเมินการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
  ขั้นตอนที่ 4 สะท้อนผลสรุปที่ได้จากกระบวนการพัฒนาในวงล้อที่1สู่การวางแผนใน

วงล้อที่ 2 
  ในวงล้อที่ 1 มีรายละเอียดของกระบวนการดังต่อไปนี้ 
 4.2.1 การประชุมวางแผน 
   ผู้บริหาร ทีมน าโรงพยาบาล และผู้ที่เกี่ยวข้องร่วมวางแผนเพ่ือหาแนวทางปฏิบัติและ

รูปแบบส าหรับการที่ท าให้คุณภาพเกิดความยั่งยืนในองค์กร มีการบันทึกรายงานการประชุม  จาก
การประชุมวางแผน  ของผู้บริหารโรงพยาบาล 79 คน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
จ านวน 36 คน  รวม 115 คน เป็นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้มติที่ประชุม ร่วมกัน  โดยน าผลที่
ได้จากระยะท่ี 1 ของงานวิจัย เป็นตัวขับเคลื่อนในการวางแผนกระบวนการ 

  ผลที่ได้จากการประชุม และวางแผนร่วมกัน ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
จากการประชุม ในวันที่ 11 มกราคม 2563  โดยมีผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นประธานในที่ประชุม 
ดังนี้คือ 

  จากการวิเคราะห์สถานการณ์ของโรงพยาบาล ที่ผ่านมาพบว่า  พบประเด็นที่ควรท ามา
วางแผนและเป็นโอกาสพัฒนาของโรงพยาบาลดังนี้ 
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ตารางที่ 12 ผลการวิเคราะห์จุดจุดแข็งและจุดอ่อนที่เป็นโอกาสพัฒนาของโรงพยาบาล 
 

จุดแข็งของโรงพยาบาลด้านการพัฒนาคุณภาพ เป็นจุดอ่อนที่เป็นโอกาสพัฒนา 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เป็นโรงพยาบาลทั่วไป 
ขนาด 540 เตียงเป็นโรงพยาบาลประจ าจังหวัด 
ที่มีศักยภาพหลายด้าน   
1.ทรัพยากรด้านบุคคล มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางครบทุกสาขาหลัก มีผู้บริหาร
โรงพยาบาลที่ผ่านการอบรมในหลักสูตร
ผู้บริหารระดับสูง  มีทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่ผ่าน
การอบรมเฉพาะทางและมีความเชี่ยวชาญ 
2.ด้านการเงิน มีงบประมาณสนับสนุนจาก
กระทรวงสาธารณสุข  งบประมาณจาก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
งบประมาณจากกองทุนส่วนท้องถิ่น  ที่สามารถ
บริหารจัดการองค์ได้ 
3.ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ สถานที่ โรงพยาบาล
กาฬสินธุ์มีเครื่องมือทางการแพทย์ที่ทันสมัย 
สามารถให้บริการผู้รับบริการ 
4.มีการน าองค์กรที่ดี  จากผลการส ารวจความ
คิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมี
ค่าเฉลี่ยสูงที่สุด 3.97  
5.เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ จากผลการส ารวจ
ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
มีค่าเฉลี่ยสูงอันดับ 2 คือ 3.96  
6.มีการท างานเป็นทีม ซึ่งเป็นวัฒนธรรมของ
องค์กรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และผลการส ารวจ
ในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย พบเรื่องการ
ท างานเป็นทีม มีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุด ที่ 3.59 
 

 
 
 
1.โครงสร้างในการการบริหารงาน และ
ด าเนินงานด้านคุณภาพไม่ชัดเจน  มีการท างาน
ซ้ าซ้อนกันในบางงาน 
2.บทบาทหน้าที่ยังไม่ชัดเจนของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพองค์กร 
3.กระบวนการในการท างานยังไม่ชัดเจน จาก
การส ารวจความคิดเห็นของบุคลกรในการพัฒนา
คุณภาพขององค์กร ด้านการจัดกระบวนการของ
องค์กร มีระดับคะแนนน้อยที่สุด ใน7 หมวด คือ 
ค่าเฉลี่ยที่ระดับ 3.44 ระดับปานกลาง 
4.ผลการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยของ
องค์กร พบการรายงานอุบัติการณ์มีระดับ
คะแนนที่น้อย ค่าเฉลี่ย 3.02 อยู่ในระดับปาน
กลาง 
5.ในกระบวนการบริหารจัดการด้านความ
ปลอดภัยในองค์กรยังไม่ครอบคลุม จาก
อุบัติการณ์ท่ีได้รับการแก้ไขเชิงระบบยังมีน้อย 
(ข้อมูลระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล
,2562) 
6. บุคลากรได้รับการอบรมหรือพัฒนาศักยภาพ
ด้านการพัฒนาคุณภาพน้อย ท าให้ระบบงาน
บางส่วนไม่ได้ถูกขับเคลื่อน (ความคิดเห็นจาก
การประชุมของคณะกรรมการบริหาร,2563) 



 

 

  101 

 จากการวิเคราะห์จุดอ่อน และจุดแข็งขององค์กรด้านการพัฒนาคุณภาพ ได้มีการน า
ประเด็นเหล่านี้มาวางแผนในการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและเกิดประสิทธิภาพ โดย 
การก าหนดโครงสร้างบทบาทหน้าที่ ความรับผิดชอบให้ชัดเจน ตามหลักการบริหารจัดการองค์กร 
POSDC  ของ Harold D. Koontz (1984)   ที่ประกอบด้วย การวางแผน  การจัดการองค์กร  การ
จัดสรรและบริหารบุคลากร  การอ านวยการ ดังนี้      

  4.2.1.1  ก าหนดโครงสร้างหน้าที่  ความรับผิดชอบในระบบพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล ดังนี้ 

1) โครงสร้างในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์บริหารงานโดยมีให้
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นประธานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยต าแหน่ง 

2) อ านาจหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์เพ่ือให้การ 
พัฒนาคุณภาพเป็นไปอย่างต่อเนื่อง  ทั่วทั้งองค์กร ให้มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขึ้น
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ  มีหน้าที่ 
    2.1) วางแผน  ก าหนดแนวทาง  ขั้นตอน  การพัฒนาคุณภาพ 
    2.2) จัดให้มีการพัฒนาคุณภาพ 
    2.3) ประสานการพัฒนาคุณภาพ 

2.4) จัดให้มีกระบวนการในการบริหารจัดการทรัพยากรในการคุณภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

2.5) ติดตามและควบคุม ก ากับ การพัฒนาคุณภาพในการท าหน้าที่ของคณะ 
กรรมการพัฒนาคุณภาพ ให้มีการประชุมคณะกรรมการทุกเดือน-หากมีความจ าเป็นเร่งด่วน  ให้
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมีอ านาจเรียกประชุมเพ่ิมเติม  โดยมิต้องก าหนดตามวาระการประชุม 
   3)  ในการพัฒนาคุณภาพให้มีทีมด าเนินการพัฒนาคุณภาพด้านต่างๆ 

3.1) ทีมน า หรือคณะกรรมการคุณภาพ 
3.2) ทีมน าทางคลินิก (Patient Care Team : PCT) หรือทีมดูแลผู้ป่วยเฉพาะ

ด้าน (Clinical Lead Team : CLT 
3.3) ทีมน าเฉพาะด้าน (Corporate Functional Lead Team : CFLT) 

    3.4) ทีมสนับสนุนคุณภาพบริการ  (Supporting  Lead Team : SLT) 
    3.5) ทีมพัฒนาคุณภาพหน่วยงาน (Quality Improvement Team : QIT) 
    3.6) ทีมประสานงานพัฒนาคุณภาพ (Facilitator : Fa) 
    3.7) ทีมเยี่ยมส ารวจภายใน (Internal Surveyor : IS) 
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   เมื่อก าหนดโครงสร้างในการบริหารงานและด าเนินงานด้านคุณภาพแล้ว เพ่ือให้เกิด
การบรรลุวัตถุประสงค์ของการพัฒนาคุณภาพที่เกิดความยั่งยืนในโรงพยาบาล  ผู้บริหารโรงพยาบาล 
ร่วมกับทีมน า ร่วมกันก าหนดนโยบายคุณภาพ ที่เป็นจุดเน้นการพัฒนา ซึ่งที่มาของการก าหนด
นโยบายคุณภาพในครั้งนี้ ได้มาจาก ผลจากการประเมินความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของ
บุคลากรโรงพยาบาลและวัฒนธรรมความปลอดภัย ที่พบว่า ประเด็นส าคัญในเรื่อง ความปลอดภัย 
ของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ที่บุคลากรโรงพยาบาลต้องมีศักยภาพในด้านดังกล่าว และการจัด
กระบวนการงานคุณภาพที่ต้องมีทีมสนับสนุน มีระบบการควบคุมก ากับติดตาม ที่ส าคัญ ซึ่งถือว่าเป็น
การก าหนดนโยบายคุณภาพที่มาจากผู้บริหารโรงพยาบาล และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยนโยบายการ
พัฒนาคุณภาพมีดังนี้ 

 4.2.1.2 ก าหนดนโยบาย การพัฒนาคุณภาพ ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เพื่อให้เป็น 
โรงพยาบาลที่มีการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืน  โดยมีกระบวนการในการก าหนดนโยบายด้านคุณภาพดังนี้ 
   ประกาศนโยบายคุณภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดย ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  

   โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  มุ่งม่ันและพัฒนาองค์กร  เพื่อให้เป็นโรงพยาบาลคุณภาพ ที่มี
บริการเป็นเลิศ  และเป็นธรรมาภิบาล   จึงก าหนดนโยบายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ดังต่อไปนี้ 

1. ด าเนินการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  และน าองค์กรสู่การพัฒนาคุณภาพซ้ า 
2. น ามาตรฐาน HA, 2P Safety ลงสู่การปฏิบัติในงานประจ า 
3. มีระบบสนับสนุนงานคุณภาพ และติดตามคุณภาพภายในทั่วทั้งองค์กร 

   หลังจากนั้นประชุมเพ่ือแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแต่ละด้าน ทบทวน
ค าสั่ง และบทบาทหน้าที่ให้ชัดเจนโดยกรอบที่ใช้ในการก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการแต่ละ
ด้าน ก าหนดและอิงมาจากมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ).2562) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   4.2.1.3 ก าหนด บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ  และค าสั่ งแต่งตั้ งของ
คณะกรรมการแต่ละคณะ  ผลที่เกิดขึ้นจากการศึกษา คือ มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ที่มีการ
ก าหนดบทบาทหน้าที่ ของคณะกรรมการอย่างชัดเจน ซึ่งเกิดจากการระดมความคิดของคณะ
กรรมการบริหาร คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและผู้ที่เกี่ยว ประกอบด้วย  

   1) คณะกรรมการด้านอ านวยการ บริหาร และก ากับติดตามงานคุณภาพ ได้แก่ 
    1.1) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ซึ่งเป็นผู้ที่มีบทบาทใน

การขับเคลื่อนงานคุณภาพของโรงพยาบาล เป็นผู้ประสานงานคุณภาพที่ส าคัญ ซึ่งจากการวิเคราะห์
พบว่า คณะกรรมการชุดนี้ มีความสัมพันธ์ กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ในเรื่อง การ
น าองค์กร  
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    1.2) คณะกรรมการประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ หรือ Facilitator 
เป็นคณะกรรมการที่มีบทบาท ในการประสานงานคุณภาพภายในโรงพยาบาล เหตุผลที่ต้องมี
คณะกรรมการประสานงานคุณภาพ  เพ่ือช่วยในการสื่อสารข้อมูล ระหว่างทีมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาล และผู้ปฏิบัติงานในระหว่างทีมการดูแลผู้ป่วย ทีมน าเฉพาะด้าน และทีม
สนับสนุน ซึ่งต้องมีการประสานงานคุณภาพและขับเคลื่อนการท างานเป็นทีมของคณะกรรมการแต่ละ
ด้าน 

    1.3) คณะกรรมการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล หรือ Internal survey มี
บทบาทส าคัญในการเยี่ยมประเมิน และกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพภายในโรงพยาบาล   
            2) คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
ประกอบด้วย 
    2.1) คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล มีบทบาทส าคัญ ในการพัฒนา
บุคลากรของโรงพยาบาล ซึ่ ง เมื่อเทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพแล้ว 
คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล มีบทบาทตามมาตรฐาน I-5 คือในเรื่องก าลังคน 
    2.2) คณะกรรมการระบบสารสนเทศทางการแพทย์ มีบทบาทส าคัญการ
บริหารงานสารสนเทศที่ส าคัญ ระบบข้อมูลที่ส าคัญของงโรงพยาบาล มีระบบการรายงานที่ดี  และ
ช่วยสนับสนุนระบบงานส าคัญและกระบวนการดูแลผู้ป่วย  เมื่อเทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ คือบทบาทตามมาตรฐาน I-4 การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
    2.3) คณะกรรมการจัดการความรู้และงานวิจัย มีบทบาทหน้าที่ส าคัญในการ
พัฒนางานวิจัย นวัตกรรม เพื่อให้โรงพยาบาลเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้   
    2.4) คณะกรรมการสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัย มีบทบาทส าคัญในการพัฒนา
และพิทักษ์สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย และสนับสนุนให้กระบวนงานต่าง ๆด าเนินไปได้ดี เมื่อเทียบ
กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือบทบาทตามมาตรฐาน II-3 สิ่งแวดล้อมและความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
    2.5) คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ มีบทบาทส าคัญด้าน
การบริหารจัดการความเสี่ยง ระบบรายงาน การจัดการความเสี่ยง การป้องกันไม่ให้เกิดความเสี่ยงซ้ า 
มีการจัดระบบกระบวนการ และสร้างระบบรายงานที่ดี เพ่ือสนับสนุนความปลอดภัยในองค์กร เมื่อ
เทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือบทบาทตามมาตรฐาน II-1 การบริหารความ
เสี่ยงและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
    2.6) คณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล มีบทบาท
ส าคัญในการควบคุม ป้องกันการติดเชื้อ การแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล เมื่อเทียบกับมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือบทบาทตามมาตรฐาน II-4 การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 
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    2.7) คณะกรรมการพัฒนาระบบเวชระเบียน มีบทบาทส าคัญ ในการพัฒนา
ระบบบริการเวชระเบียนผู้ป่วย การบันทึก การตรวจสอบเวชระเบียน สนับสนุนกระบวนการ
ด าเนินงานด้านการดูแลผู้ป่วย เมื่อเทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือบทบาทตาม
มาตรฐาน II-5 ระบบเวชระเบียน 
    2.8) คณะกรรมการพัฒนาระบบยา มีบทบาทในการบริหารจัดการด้านยาภายใน
โรงพยาบาล ควบคุมก ากับติดตาม ระบบยา เมื่อเทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
คือบทบาทตามมาตรฐาน II-6 ระบบยา 
    2.9) คณะกรรมการพัฒนาระบบห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และรังสี มีบทบาท
ในการบริหารจัดการระบบห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และรังสีวิทยา ควบคุม ก ากับติดตาม เมื่อ
เทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือบทบาทตามมาตรฐาน II-7 การตรวจวินิจฉัย
ทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยา  
   3) ทีมพัฒนาคุณภาพทางคลินิก ประกอบด้วย 
    3.1) ทีมน าทางคลินิกศัลยกรรม 
    3.2) ทีมน าทางคลินิกอายุรกรรม 
    3.3) ทีมน าทางคลินิกสูติกรรม 
    3.4) ทีมน าทางคลินิกกุมารเวชกรรม 
    3.5) ทีมน าทางคลินิกศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
    3.6) ทีมน าทางคลินิกจิตเวช 
    3.7) ทีมน าทางคลินิก หู ตา คอ จมูก 
    บทบาทหน้าที่ 

  1. วิเคราะห์ภาพรวมจากการประเมินตนเองของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
  2. น าข้อมูลที่วิเคราะห์ได้มาก าหนดประเด็นชี้น าทางการพัฒนาคุณภาพใน

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  3. ก าหนด/มอบหมายให้สมาชิกในการวางแผนพัฒนาคุณภาพ 
  4. นิเทศและติดตามผลการพัฒนา เพ่ือให้การสนับสนุนการปรับปรุง แก้ไข

ปัญหาอุปสรรค 
  5. สรุปรวบรวมผลการพัฒนาคุณภาพบริการของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็น

ระยะอย่างสม่ าเสมอและเสนอรายงานให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบโดยเฉพาะทีมน าและคณะกรรมการ
บริหาร 

 ซึ่งเมื่อเทียบกับมาตรฐานบริการและบริการสุขภาพแล้วพบว่า ทีมพัฒนาคุณภาพ
ทางคลินิก จะเกี่ยวข้องกับมาตรฐานในส่วนที่ III คือ กระบวนการดูแลผู้ป่วยซึ่งคณะกรรมการพัฒนา
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คุณภาพทางคลินิกนี้ต้องมีบทบาทส าคัญในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพในกระบวนการดูแล
ผู้ป่วย 

   สรุป  มีการวางแผนก าหนดโครงสร้างหน้าที่  ของระบบริหารงานคุณภาพ
โรงพยาบาล ก าหนดนโยบายคุณภาพ  ในปี 2563 แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ในแต่ละด้าน 
ได้แก่ ด้านบริหาร ด้านทีมน าทางคลินิก ด้านทีมน าเฉพาะด้าน และด้านทีมสนับสนุน พร้อมก าหนด
บทบาทหน้าที่ ในการปฏิบัติงาน  เพ่ือเป็นการก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบ ติดตามให้ได้ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

  4.2.1.4 จัดประชุมเพื่อท าแผนยุทธศาสตร์ด้านพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
ปี 2563  โดยก าหนดให้มีการประชุมจัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านพัฒนาคุณภาพ ขึ้นในวันที่  17 
มกราคม 2563 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   กลุ่มเป้าหมายในการจัดท าแผน ประกอบด้วย ผู้บริหารโรงพยาบาลซึ่งประกอบด้วย 
ผู้บริหารโรงพยาบาล 1 คน รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์จ ารวน 8 คน หัวหน้ากลุ่มงานใน
โรงพยาบาลจ านวน 34 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจ านวน 36 คน รวม 79 คน 

   มีวัตถุประสงค ์
    1. เพ่ือเป็นตัวขับเคลื่อนกระบวนงาน ด้านพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ วัตถุประสงค์ใน 
    2. เพ่ือให้เกิดรูปแบบที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  
    3. เพ่ือให้เกิดการบริหารจัดการงานคูณภาพอันจะน าไปสู่ การพัฒนาคุณภาพที่

ยั่งยืน ผลที่ได้จาการประชุมท าแผนพัฒนาคุณภาพในครั้งนี้คือ  
         1) แผนปฏิบัติราชการตามยุทธศาสตร์ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ มี

จ านวนทั้งหมด 6 โครงการ  โดยมีระยะเวลาด าเนินโครงการตั้งแต่ มกราคม 2563 ถึงกันยายน 2563 
ดังนี้ 
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ตารางที่ 13 โครงการตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  จังหวัด
กาฬสินธุ์ ปีงบประมาณ 2563 

 

โครงการ งบประมาณ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

1.ก าหนดโครงสร้าง ประกาศนโยบาย
คุณภาพ และ Kick Off การพัฒนาคุณภาพ 

5,600 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ศูนย์พัฒนา
คุณภาพ/FA 

2.โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพและประสานงานคุณภาพ
โรงพยาบาลทุกเดือน 

25,200 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ศูนย์พัฒนา
คุณภาพ/FA 

3.โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้าน
คุณภาพ ตามหลักสูตรของ สรพ.   

251,500 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมน า/ศูนย์
พัฒนา
คุณภาพ 

3.โครงการประชุมทีมน า /ทีมน าเฉพาะด้าน 
/IS /Clinical tracer /การตามรอยคุณภาพ 

6,000 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมสิ่งแวดล้อม 
FA 

5.โครงการบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัย /2 P Safety 

58,000 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมบริหาร
ความเสี่ยง/FA 

6.โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 

7,200 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมผู้เยี่ยม
ส ารวจภายใน 

 
  ในการก าหนดมีการวางแผนยุทธศาสตร์ของงานพัฒนาคุณภาพและจัดท าแผนงาน

โครงการ ทั้งสิ้นจ านวน 6 โครงการ งบประมาณทั้งสิ้น 353 ,500 บาทถ้วน และก าหนด Time line 
ในการด าเนินแผนงานโครงการ เพ่ือให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกลยุทธ์ และก าหนดระยะเวลาใน
การด าเนินงาน และควบคุมก ากับการพัฒนางาน 
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 4.2.2 ขั้นปฏิบัติตามแผน (Action) มีการด าเนินกิจกรรมและโครงการต่าง ๆ  เพื่อ
พัฒนาระบบคุณภาพและให้เกิดความย่ังยืนดังนี้คือ 

  4.2.2.1 ด าเนินการก าหนดโครงสร้าง และความรับผิดชอบในการด าเนินงานด้าน
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  

   โดยมีการประชุมของผู้มีส่วนร่วมเกี่ยวข้อง ทีมบริหาร คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ของโรงพยาบาล ประกาศนโยบายการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  

 1) เมื่อวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2563  โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ได้
เป็นผู้น าทีมประกาศนโยบาย และถ่ายทอด นโยบายคุณภาพ ในทุกหน่วยงานภายในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  สื่อสารนโยบาย โดยสื่อสารผ่านระบบสื่อสารภายใน  ทั้งเว็บไซต์ของโรงพยาบาล ผ่าน
ระบบหนังสือเวียนอิเล็กทรอนิกส์ ป้ายนโยบายคุณภาพ ที่มอบให้กับทุกหน่วยงาน  ผ่านกิจกรรมการ 
Kick off พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล โดยมีกิจกรรมดังนี้ 

    2) พิธีประกาศนโยบายคุณภาพ และลงนามข้อตกลงร่วมกันในการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ระหว่างผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ กับหัวหน้ากลุ่มภารกิจ 
จ านวน 6 กลุ่มภารกิจ  หัวหน้ากลุ่มงาน  23 กลุ่มงาน  หัวหน้างาน  หัวหน้าหอผู้ป่วย จ านวน 145 
หน่วยงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

    3) มอบป้ายนโยบายคุณภาพ  มอบธงคุณภาพ ให้กับตัวแทนของหน่วยงานทุก
หน่วยงาน  โดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล ทีมบริหารโรงพยาบาล ทีมพัฒนาคุณภาพ เสมือนเป็นการ
มอบหมายงานและหน้าที่ด้านการพัฒนาคุณภาพให้กับบุคลากรในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  

 4) ก าหนดเส้นทางในการลงมอบนโยบายคุณภาพ ในทุกหน่วยงานของ
โรงพยาบาล 

 5) จัดท าและเผยแพร่สื่อประชาสัมพันธ์นโยบายคุณภาพผ่านระบบเสียงตามสาย
โรงพยาบาล  ผ่านหน้าเว็ปไซต์  โรงพยาบาล  และระบบหนังสือเวียนอิเล็กทรอนิกส์ 

     6) สร้างเข็มมุ่งการพัฒนาด้วยสื่อมัลติมีเดีย การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์  เส้นทางการพัฒนาคุณภาพ 

 7) ระบบสื่อสารโดยก าหนดกลุ่มไลน์ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
เพ่ือสื่อสารงานคุณภาพ 

 8) ท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ประกอบด้วย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล คณะกรรมการประสานงานคุณภาพ คณะกรรมการเยี่ยม
ส ารวจและติดตามงานคุณภาพโรงพยาบาล คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญ จ านวน 13 ทีม 
ทีมพัฒนาคุณภาพทางคลินิก 7 ทีม พร้อมก าหนดบทบาทหน้าที่ ลงนามโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล  
โดยมีขั้นตอนดังนี้คือ  
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      8.1) ประชุมทีมเพ่ือร่วมจัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการแต่ละชุด  โดย
ก าหนดกรอบในการท าค าสั่งคณะกรรมการ โดยยึดตามมาตรฐานและบริการสุขภาพ ที่มีการปรับปรุง 
ครั้งที่ 4 ลงวันที่ 16 มกราคม 2561  

     8.2)  มอบหมายผู้รับผิดชอบในการท าร่างชุดค าสั่งคณะกรรมการแต่ละชุด  
     8.3) ผู้รับผิดชอบ จัดท าร่างค าสั่ง เสนอให้งานพัฒนาคุณภาพ ตรวจสอบ

ความถูกต้องของเนื้อหา รูปแบบ 
     8.4)  เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพื่อลงนามในค าสั่ง 
     8.5) หลังจากค าสั่งอนุมัติแล้ว สื่อสารค าสั่งผ่านหนังสือเวียนอิเล็กทรอนิกส์ 

ให้ผู้ที่เกีย่วข้องได้รับทราบ  
     8.6) จัดแฟ้มระบบเอกสารค าสั่ง  และประกาศผ่านเว็บไซต์โรงพยาบาล

กาฬสินธุ์  ในส่วนของงานพัฒนาคุณภาพ และจัดท าเป็นฐานข้อมูล 
  4.2.2.2 ด าเนินการโครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 

   เป็นประจ าทุกเดือน โดยก าหนดวันในการประชุม เป็นวันพุธ สัปดาห์ที่ 3 ของทุก
เดือนอ านวยการโรงพยาบาลเป็นประธานที่ประชุม โดยก าหนดวาระและประเด็นในการประชุมเป็น
เรื่องงานคุณภาพ การติดตามระบบงานที่ส าคัญ  การติดตามตัวชี้วัดระบบงานคุณภาพ  โดยก าหนด
รูปแบบในการประชุมได้ดังนี้  
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ตารางที่ 14 รูปแบบของวาระการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
 

วาระในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

วาระท่ี 1 เรื่องประธานแจ้งเพื่อทราบ 
      -เรื่องแจ้ง เป็นเรื่องประเด็นส าคัญ ที่ได้รับการสื่อสารจาก
องค์กรภายนอก เช่น นโยบาย หรือมาตรฐานการประเมินต่าง ๆ 
การเข้าเยี่ยมประเมิน  การสื่อสารเชิงนโยบายที่ส าคัญ  

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

วาระท่ี 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่แล้ว 
      

เลขาคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 

วาระท่ี 3 เรื่องสืบเนื่อง 
     -เป็นวาระท่ีติดตามต่อเนื่องในที่ประชุมครั้งที่แล้ว 

คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพแต่ละด้าน 

 วาระท่ี 4 เรื่องแจ้งเพ่ือทราบ 
จะเป็นการรายงานความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ ในแต่ละ
ทีมของคณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้ง ตามกรอบมาตรฐาน HA  
และประเด็นข้อเสนอแนะที่ต้องพัฒนาดังนี้ 

คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพแต่ละด้าน 

     -เรื่องจากทีมน า  งานแผนและยุทธศาสตร์  งานจริยธรรม  งาน
วิเคราะห์การจัดการความรู้ขององค์กร 

 

     -เรื่องจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล  
     -เรื่องจากคณะกรรมการองค์กรวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล  

     -เรื่องจากคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย  
     -เรื่องจากคณะกรรมการควบคุมป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

 

     -เรื่องจากคณะกรรมการเวชระเบียน  
     -เรื่องจากคณะกรรมการระบบยา  

     -เรื่องจากคณะกรรมการตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสี  
     -เรื่องจากคณะกรรมการเฝ้าระวังภัยสุขภาพชุมชน  

     -เรื่องจากคณะกรรมการปฐมภูมิและการท างานกับชุมชน  
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ตารางที่ 14 รูปแบบของวาระการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

วาระในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

     -เรื่องจากคณะกรรมการทีมดูแลผู้ป่วยทางคลินิก 

 อายุรกรรม   

 สูติกรรม 

 กุมารเวชกรรม 

 ศัลยกรรม 

 ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 

 หู ตา คอ จมูก 

 จิตเวช 

 

วาระท่ี 5 เรื่องเพ่ือพิจารณา 
 

คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพแต่ละด้าน 

วาระท่ี 6 เรื่องอ่ืนๆ 
 

คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพแต่ละด้าน 

 
  โดยในการประชุมทุกครั้งมีการสรุปผลรายงานการประชุมในรูปของแฟ้มเอกสารข้อมูล 

ไฟล์เอกสารข้อมูล และเอกสารดาวโหลด ที่สามารถเรียกดูข้อมูลเพื่อการพัฒนาได้ 
 

  4.2.2.3 โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตรของ สรพ. 
   เพ่ือเป็นการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ในด้านองค์ความรู้
งานพัฒนาคุณภาพ  อันจะท าให้เกิดการเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ด้านคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยผลจากการประชุมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์
ได้ร่วมกันก าหนดเป้าหมายของการที่จะเป็นองค์กรที่มีการเรียนรู้  โดยมีวัตถุประสงคใ์นการส่ง
บุคลากรอบรมมีดังนี้คือ 
    1) เพ่ือเพ่ิมพูนองค์ความรู้ใหม่ๆให้กับบุคลากร  ด้านงานพัฒนาคุณภาพ ตาม
มาตรฐาน HA 
    2) บุคลากรที่ผ่านการอบรมในแต่ละหลักสูตรน าความรู้ที่ได้มาถ่ายทอดให้
บุคลากรในโรงพยาบาลได้เรียนรู้ 
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    3) สร้างบุคลากรพ่ีเลียงด้านคุณภาพของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่สามารถเป็นที่
ปรึกษาด้านคุณภาพ  
    4) จัดสร้างคลังความรู้ด้านงานคุณภาพขึ้น ใน Website โรงพยาบาล จาการ
ถอดบทเรียนที่ได้ในการอบรมหลักสูตรของ สรพ. 
    ก าหนดคุณสมบัติของบุคลากรที่เข้าอบรม 
          1. มีประสบการณ์ในงานคุณภาพ อย่างน้อย 1 ปี ทั้งนี้เนื่องจากข้อสรุปของที่
ประชุมเห็นว่า ผู้ที่จะเข้าอบรมนั้น อย่างน้อยต้องมีประสบการณ์ในงานที่ปฏิบัติ   
          2. เป็นคณะกรรมการประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (Facilitator) 
ตามค าสั่งแต่งตั้ง  
          3. มีทักษะในการสื่อสารเพื่อการท างานเป็นทีม 
         4. มีความพร้อมในการเข้ารับการอบรมในช่วงเวลาที่ก าหนด 
          5. เมื่ออบรมเสร็จ ต้องน าองค์ความรู้ที่ได้รับกลับมาถ่ายทอดในองค์กร  

 จากการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ครั้งที่ 1/2563 ได้
คัดเลือกบุคคลเพ่ือเข้ารับการอบรม และจัดล าดับ หลักสูตร ตามความเหมาะสม ตามบริบทของ
โรงพยาบาล โดยใช้เกณฑ์จากการใช้ข้อมูลพ้ืนฐานเดิมของโรงพยาบาล จากผู้ที่เคยผ่านการอบรม
มาแล้ว และศึกษารายละเอียดจากคู่มือหลักสูตรการฝึกอบรม ของสรพ. ประจ าปี 2563 จึงได้ก าหนด 
หลักสูตรของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่ต้องส่งบุคลากรเข้าอบรม ทั้งหมด 12 หลักสูตร 

   สรุป โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตร. พบว่า ในแผนมี
การส่งบุคลากรเข้าอบรมทั้งสิ้น 12 หลักสูตร จ านวน 41 คน ผลพบว่า สามารถเข้าอบรมได้จริง 
จ านวน 6 หลักสูตร 21 คน เนื่องจากสถานการณ์ COVID ในส่วนของบุคลากรที่เข้าอบรม ได้รับใบ
ประกาศรับรองการผ่านหลักสูตรของ สรพ.  

   4.2.2.4 ด าเนินโครงการการตามรอยคุณภาพที่ส าคัญ  
    เพ่ือให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและรับทราบปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน 

การได้เห็นของจริงจากการปฏิบัติงานของบุคลากร การตามรอยกระบวนการ (Process) ตั้ง โดยมี
ขั้นตอนในการด าเนินดังนี้ 

    1) การก าหนดพ้ืนที่ในการรับผิดชอบของทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ ประจ าหน่วยงาน
ต่าง ๆ ในโรงพยาบาล  เพ่ือช่วยเหลือกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพ  โดยทีมในการพัฒนาคุณภาพ
ประกอบด้วย พ่ีเลี้ยงคุณภาพจากสหสาขาวิชาชีพ ที่เป็นคณะกรรมการประสานงานคุณภาพของ
โรงพยาบาล 
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    2)  คุณสมบัติของผู้ที่ เป็นพ่ีเลี้ยงคุณภาพ คือเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ในงาน
คุณภาพ  ผ่านการอบรมหลักสูตร คุณภาพขั้นพ้ืนฐาน HA 201 HA ขั้นพ้ืนฐานส าหรับการพัฒนา
คุณภาพสถานพยาบาล ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ดังนี้ 

     -มีทักษะในการสื่อสารเพ่ือการท างานเป็นทีม 
     -น าแนวคิดและปรัชญาคุณภาพสู่การปฏิบัติงานได้จริง  
     -การใช้เครื่องมือคุณภาพเพ่ือการพัฒนาได้แก่ 3P,3C-PDSA,QA/CQI,12 

กิจกรรมทบทวน สู่การวางระบบ และการใช้ประโยชน์จาก Service Profile 
    3)  ก าหนดระยะเวลาในการลงตามรอยคุณภาพ ตั้งแต่เดือน มีนาคม 2563 -

พฤษภาคม  2563 โดยมีรายละเอียดและประเด็นการตามรอยคุณภาพ 
    4)  สรุปประเด็นส าคัญที่ได้จากการตามรอยคุณภาพ เพ่ือการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล ซึ่งการใช้การตามรอยคุณภาพเป็นอีกเครื่องมือหนึ่ง ที่ส าคัญ ซึ่งทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพได้
น ามาใช้ และผลที่ได้จากการศึกษามีดังนี้ 

 
ตารางที่ 15 ผลการตามรอยคุณภาพ เพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพโรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ 
 

ประเด็นการตามรอย/หน่วยงาน ผลลัพธ์ที่ได้ 

PCT ศัลยกรรม/OR/วิสัญญี/IC/  ทันตกรรม/ศูนย์เปล 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การเขียน Clinical tracer ที่เป็นแบบอย่างให้กับ PCT อ่ืน

ได้ 
2.มีแนวทางปฏิบัติในเรื่องการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
3.การคัดกรองผู้ป่วยที่ทันตกรรม และมีแนวทางการคัดกรอง 
ในสถานการณ์ COVID-19 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  1.เพิ่มแนวทางการดูแลผู้ป่วย Sepsis 
2.พัฒนาและปรับปรุง Surgical check list 
3.ระบบคัดแยกขยะ ของงานทันตกรรม 
4.การส่งบุคลากรเข้าอบรมเฉพาะทางศัลยกรรม 
5.เพิ่มแนวทางการส่งต่อข้อมูลที่ OR 
6.การระบุตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง 
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ตารางที ่16 ผลการตามรอยคุณภาพ เพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ (ต่อ) 

 

ประเด็นการตามรอย/หน่วยงาน ผลลัพธ์ที่ได้ 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 
2.Diver diagram/3P 

PCT Med/ธุรการ/การเงิน/บัญชี /ไตเทียม 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การเขียน Service profile 

2.การทบทวนตัวชี้วัดที่ส าคัญ 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  1.การบริหารความเสี่ยง /การสอนโปรแกรม ลงระบบรายงาน
ความเสี่ยง ในระบบการเงิน ธุรการ 
2.การเขียน clinical tracer ทีมอายุรกรรม 
3.ระบบการตรวจสอบคุณภาพของระบบน้ า RO ก่อนปล่อย
ลงระบบบ าบัดน้ าเสีย 
4.การส่งบุคลากรเข้าอบรมในหลักสูตรเฉพาะทางไต 
5.การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  การรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงทางคลินิก 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 
2.3P 3C-PDSA   

โซนพื้นท่ีด้านหลังโรงพยาบาล/รปภ./สนาม/บ าบัดน้ าเสีย/ซ่อมบ ารุง/ENV/พัสดุ/ซักฟอก/
ยานพาหนะ 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การมีแผนพัฒนาหน่วยงานเรื่องสิ่งแวดล้อม 
2.มีการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety 
3.การพัฒนาระบบ IC  

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  
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ตารางที่ 17 ผลการตามรอยคุณภาพ เพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ (ต่อ) 

 

ประเด็นการตามรอย/หน่วยงาน ผลลัพธ์ที่ได้ 

PCT สูตินรีเวชกรรม/กลุ่มการพยาบาล/LR/ER/OPD 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การท างานร่วมกันในภาพของ MCH Board 

2.มีการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  
 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety 
3. การท า MM  Conference  
4.ระบบการบันทึกเวชระเบียน 

เครื่องมอืคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

PCT EENT/จิตเวช/OPD จิตเวช/  PCT Ortho/โภชนศาสตร์/ทรัพยากรบุคคล/กลุ่มงาน
สวัสดิการสังคม 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.มีแนวทางการส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด 

2.การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีนวัตกรรม และมีผลลัพธ์การ
ติดตามผู้ป่วยที่ดี 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา 1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.เพิ่มระบบเครื่องมืออุปกรณ์ ปรับปรุงระบบการส่งซ่อม 
4.ระบบการบันทึกเวชระเบียน 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 
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ตารางที่ 18 ผลการตามรอยคุณภาพ เพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ (ต่อ) 

 

ประเด็นการตามรอย/หน่วยงาน ผลลัพธ์ที่ได้ 

เวชกรรมสังคม/เภสัชกรรม/PCU/ งานประชาสัมพันธ์/เครื่องมือแพทย์ 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การท างานเชื่อมประสานกับชุมชน 

2.มีการน าระบบ สารสนเทศมาพัฒนาระบบบริหารยาของ
เภสัชกรรม 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา 1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.ระบบบริหารจัดการเครื่องมือแพทย์ 

เครื่องมอืคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

แพทย์แผนไทย/Lab/x-ray/อาชีวเวชกรรม/สุขศึกษา/จ่ายกลาง 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การท างานเชื่อมประสานกับชุมชน 
2.มีการน าระบบ สารสนเทศมาพัฒนาระบบบริหารยาของ
เภสัชกรรม 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา 1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.ระบบบริหารจัดการเครื่องมือแพทย์ 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

PCT เด็ก/Refer/ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง/งานเวชระเบียน/เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.กระบวนการดูแลผู้ป่วย เรื่องระบบ Fast tract ในPCT เด็ก 
2.มีระบบการคัดกรอง ในสถานการณ์ COVID-19 ในหอ
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีมารดาเฝ้า 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

 



 

 

  116 

ตารางที่ 19 ผลการตามรอยคุณภาพ เพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ (ต่อ) 

 

ประเด็นการตามรอย/หน่วยงาน ผลลัพธ์ที่ได้ 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา 1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.การส่งต่อข้อมูลและดูแลต่อเนื่อง 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ 1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

 
สรุป ผลการศึกษาที่ได้จากการตามรอยคุณภาพของทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ โรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ พบประเด็นส าคัญ ที่น าเสนอต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล เพ่ือวางแผนในการ
พัฒนา และให้เกิดการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ 

1. ประเด็นในเรื่องการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ซึ่งจากการวิเคราะห์พบว่า 
บุคลากรนั้น ยังมีความรู้ความเข้าใจ ในระบบรายงาน และปัญหาเรื่องการไม่ลงบันทึก เนื่องจากกลัว
เป็นความผิด อันยังไม่ได้ท าให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร ในเบื้องต้นทีมพ่ีเลี้ยงได้ ใช้
เทคนิคการ Coaching และให้ค าแนะน าเบื้องต้น เพ่ือสร้างความเข้าใจ แต่สรุปภาพรวมขององค์กร 
ได้ถูกน าเข้าสู่การวางแผนพัฒนาทั้งระบบต่อไป 

2. ประเด็นเรื่องการเขียน Service profile หรือแบบประเมินตนเองของหน่วยงาน จาก
การวิเคราะห์ของทีมพัฒนาคุณภาพ พบข้อสรุปของปัญหาที่ได้จากการตามรอย ในหน่วยงาน ต่าง ๆ 
คือ แต่ละหน่วยงานตั้งเป้าหมายของงานตัวเองไม่ชัดเจน ท าให้ก าหนดตัวชี้วัดส าคัญในการติดตาม
งานไม่ได้  และไม่ได้มีการควบคุมก ากับอย่างต่อเนื่อง ท าให้ไม่พบผลลัพธ์ในการพัฒนาที่มีแนวโน้มดี
ขึ้น นอกจากนี้แล้ว ระบบการจัดเก็บข้อมูลในการวิเคราะห์ยังไม่เป็นหมวดหมู่ ท าให้ให้เลือกน าข้อมูล
มาวิเคราะห์ ข้อเสนอแนะจากทีม คือ การน าระบบสารสนเทศเข้ามาช่วยในการจัดเก็บข้อมูล พูดคุย
กันในประเด็นส าคัญ เพ่ือก าหนดเป้าหมายให้ชัดเจน  

3. ในเรื่องระบบสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย เป็นประเด็นส าคัญ ที่ทางทีมพ่ีเลี้ยง
คุณภาพ พบประเด็นปัญหา ในทุกหน่วยงาน ซึ่งต้องมีการพัฒนาปรับปรุง เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วยและบุคลากร จากการวิเคราะห์ปัญหาร่วมกันของทีมพบว่า สาเหตุที่มีปัญหาในหลายจุด 
พบว่าระบบการบันทึก และเสนอซ่อม จัดซื้อจัดจ้างมีความล่าช้า ดังนั้นจึงเป็นโอกาสพัฒนาที่ต้อง
น าเสนอผู้บริหารต่อไป 
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 4.2.5 โครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย /2 P Safety 
  จากการประชุมวางแผน  วิเคราะห์ องค์กรร่วมกัน ของทีมบริหารโรงพยาบาล 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และผลที่ได้จากการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยของ
องค์กร พบปัญหาในเรื่องระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ระบบรายงานอุบัติการณ์ ที่ยังไม่
เกิดวัฒนธรรมคุณภาพในองค์กร จึงได้มีการก าหนดให้มีการจัดการในเรื่องระบบบริหารความเสี่ยง 
และ2P Safety ขึ้นดังนี้  
   4.2.5.1 กิจกรรมที่ 1 ประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
เพ่ือสะท้อนปัญหา อุปสรรคในระบบการท างานด้าน บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ในวันที่  6 
กุมภาพันธ์ 2563 โดยสรุปประเด็นส าคัญท่ีได้ในการประชุมครั้งนี้ คือ 
 
ค าถามที่1 ปัญหาในการปฏิบัติงานการจัดการความเสี่ยงของบุคลากรในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์คืออะไร 
ค าตอบ 1) ขาดการติดตามอย่างต่อเนื่อง  
 2) ระบบรายงานความเสี่ยง ช้า เข้าถึงยาก ท าให้บุคลากรไม่อยากรายงาน โดยเฉพาะใน
กลุ่มแพทย์ซึ่งไม่มีเวลาที่จะมาเปิดโปรแกรมรายงาน ท าให้พบว่าแพทย์มีการายงานความเสี่ยงน้อย
มาก 
 3) ระยะเวลาในการทราบข้อมูลช้า เช่นการทราบเหตุการณ์ที่ต้องแก้ไข เร่งด่วนช้า  ท าให้
จัดการกับเหตุการณ์นั้นช้า 
 4) บุคลากรใหม่ ยังไม่ทราบระบบการรายงาน  มีการรายงานน้อย  
 5) บุคลากรไม่ได้พัฒนาศักยภาพด้านบริหารความเสี่ยง ท าให้ไม่เกิดการกระตุ้น การพัฒนา  
 6) เจ้าหน้าที่ไม่มีแรงจูงใจในการพัฒนางาน  กลัวไม่กล้ารายงาน  กลัวถูกว่าท าผิด 

 7) มีแนวทางใหม่ๆ มีการพัฒนา แต่เจ้าหน้าที่ยัง  ใช้แนวทางเดิมในการปฏิบัติ 
 8) เครื่องมือ ที่ช่วยในการพัฒนา  เช่นเครื่องคอมพิวเตอร์ มีจ านวนน้อย ไม่เพียงพอ  
 9) ขั้นตอนในการท างานด้านความเสี่ยงไม่ชัดเจน อยากให้มีข้ันตอนที่ชัดเจนมากกว่านี้ 
 10) เจ้าหน้าที่ไม่มีแรงจูงใจในการรายงาน ไม่มี Reward  
 

ค าถามที่ 2 สิ่งที่ท าได้ดี หรือสิ่งที่พัฒนาแล้วของระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์คือ
อะไร 

1) การท างานเป็นทีม ในการประชุมหรือการร่วมทบทวนด้านความเสี่ยงขององค์กร 
บุคลากรให้ความร่วมมือด้วยดีทุกครั้ง ผู้บริหารให้การสนับสนุน 
 2) มีคณะกรรมการที่ร่วมขับเคลื่อนงานคุณภาพด้านความเสี่ยง 
 3)  มีฐานข้อมูลเบื้องต้นในการจัดการด้านความปลอดภัย 
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  สรุป จากการประชุมวางแผนของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในเรื่องการทบทวน
ปัญหาและสถานการณ์ในกิจกรรมที่ 1 เป็นการวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้น ในภาพรวมขององค์กร โดย
ปัญหาที่ได้ได้ถูกน าเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และน ามาวิเคราะห์ร่วมกับการน า
กรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่4 (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ,2562) 
หมวด II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ  คือ องค์กรมีระบบบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัยที่มีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกัน เพ่ือจัดการความเสี่ยงและสร้างความ
ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย ผู้รับบริการ เจ้าหน้าที่ และผู้ที่มาเยือน ได้ก าหนดให้มีการจัดกิจกรรมที่ 2 การให้
ความรู้ด้านการบริหารความเสี่ยง และนโยบายด้าน 2P Safety  กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาโปรแกรม
การบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  

 
    4.2.5.2 กิจกรรมที่ 2 อบรมให้ความรู้กับบุคลากรในเรื่องบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาล และ 2P Safety   
   วัตถุประสงค์  

    1. เพ่ือให้บุคลากรเกิดการเรียนรู้ในด้านการบริหารความเสี่ยง และ 2P Safety 
    2. เพ่ือให้เกิดการบริหารจัดการด้านการบริหารความเสี่ยง และ 2P Safety ให้

เกิดประสิทธิภาพ 
   กลุ่มเป้าหมาย 
    บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ทั้งทีมสนับสนุน  และทีมคลินิก จ านวน 300 คน 
   กิจกรรม  
    1) จัดประชุมให้ความรู้เกี่ยวกับการบริหารจัดการความเสี่ยงและ 2P Safety โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยวิทยากรที่ให้ความรู้ คือวิทยากรภายในโรงพยาบาลที่ผ่านการอบรม ในหลักสูตร
ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล โครงการ Training of the Trainer 2P Safety จ านวน 2 
คน 

     กลุ่มที่ 1 ทีมน าทางคลินิก ประกอบด้วยบุคลากรที่ปฏิบัติงาน โดยตรงกับ
ผู้ป่วย ประชุมในวันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2563 โดยเนื้อหา คือ Patient Safety และ Personal Safety 
และการบริหารความเสี่ยงทางด้านคลินิก 

     กลุ่มที่ 2 ทีมสนับสนุน ประกอบด้วยบุคลากรทีมสนับสนุนทางการแพทย์ 
และหน่วยงานสนับสนุน ในวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2563 คือ Personal Safety และการบริหารความ
เสี่ยงทั่วไป และของบุคลากรทางการแพทย์ 

    2) กิจกรรม Work shop การจัดท า Risk profile ของหน่วยงานจ านวน 145 
หน่วยงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยก าหนดให้มี รูปแบบเดียวกันทั้งโรงพยาบาล โดยอิงตาม
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มาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่4 (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล,2562) 
หมวด II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ  

   3) การจัดท าระบบเอกสารความเสี่ยงของหน่วยงาน  จากการวิเคราะห์ปัญหาที่ผ่าน
มาจากการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล และจากผลการเยี่ยมส ารวจจากผู้
ประเมินภายนอกโรงพยาบาล (ข้อเสนอแนะของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลส าหรับ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์,2561) ทีมบริหารความเสี่ยงจึงได้มีการน ามาสรุป ร่วมกับการศึกษากรอบ
มาตรฐานและน ามาก าหนดเป็นเอกสาร ทุกหน่วยงานต้องมีแฟ้มเอกสารความเสี่ยง ที่ประกอบด้วย   
    - นโยบายการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 
    - คู่มือการบริหารความเสี่ยง 
    - Risk Profile ของหน่วยงาน 
    - รายงานข้อมูลอุบัติการณ์ ความเสี่ยงของหน่วยงาน 
    - แผนบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน 
    - ผลการทบทวน RCA 
   ซึ่งจากการประชุมในครั้งนี้ ก าหนดให้มีการเก็บเอกสารใน 2 รูปแบบ คือ แฟ้ม
เอกสารที่หน่วยงาน และมีระบบไฟล์เอกสารที่เก็บไว้ในไดรฟ์หรือพ้ืนที่ปลอดภัย เพื่อป้องกันการสูญ
หาย และรักษาข้อมูล (มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 4,2562) ข้อ I-4 ระบบ
สารสนเทศและการจัดการความรู้ จึงได้มีการก าหนดการเข้าถึงข้อมูลในคอมพิวเตอร์โรงพยาบาลโดย 
ให้ปฏิบัติตามมาตรฐานการรักษาข้อมูล โดยให้มี Username และ Password 
     4) การเรียนรู้ เข้าโปรแกรมและระบบรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล จากการ
ทบทวนระบบ สถานการณ์ และข้อมูลจากข้อเสนอแนะตามมาตรฐานโรงพยาบาล และบริการสุขภาพ 
มีการพัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล Pong lang risk และได้ให้บุคลากรที่เข้ารับ
การอบรม ได้เข้าเรียนรู้การใช้งานโปรแกรม ในลักษณะ สอน สาธิต โดยทีมบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลและโปรแกรมเมอร์ ที่ออกแบบระบบ  

 4.2.5.3 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety  
  จากการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 42 คนซึ่งเป็นตัวแทนของ

หน่วยงานภายในโรงพยาบาล ได้มีการเสนอความคิดเห็นและความต้องการ ในสิ่งที่ต้องการพัฒนาใน
โปรแกรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วยดังนี้ 
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ตารางที่ 20 แสดงข้อมูลร้อยละของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (n=42) 
 

รายการ จ านวน (คน) ร้อยละ 
1.เพศ   
       ชาย 8 19.04 
       หญิง 34 80.96 

2.อายุ   
      20-30 ปี 1 2.38 
      31-40 ปี 12 28.57 
      41-50 ปี 27 64.28 
      51 ปี เป็นต้นไป 2 4.76 
3.ระดับการศึกษาสูงสุด   
      ต่ ากว่าปริญญาตรี 0 0 
      ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 38 90.47 
      ปริญญาโท 4 9.52 
      ปริญญาเอก 2 0 

    
  ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้สัมภาษณ์ในการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของ

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เพ่ือสะท้อนข้อมูล ร่วมวางแผนในการพัฒนาระบบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล โดยส่วนใหญ่แล้ว เป็นคณะกรรมการที่มาจากตัวแทนของหน่วยงานต่าง ๆทั้งทางคลินิก 
และหน่วยงานสนับสนุน  ส่วนใหญ่แล้วมีระดับการศึกษาสูงสุดในระดับปริญญาตรี 90.47%  โดยเป็น
การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการประชุมในคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล โดย
สรุปประเด็นส าคัญ มีดังนี้คือ  

   ค าถามที่ 1 โปรแกรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ปัจจุบันมีข้อดีและ
ข้อเสียอย่างไรบ้าง 
   Ki-1 สะท้อนว่า “โปรแกรม เข้ารายงานยาก ซับซ้อน กว่าจะถึงหน้ารายงานต้องเข้า
หลายขั้นตอน  จนบางครั้งต้องเข้าหลายๆ รอบ เนื่องจาก Internet หลุดง่าย กว่าจะเสร็จแต่ละ
เหตุการณ์ใช้เวลา เกือบชั่วโมง ท าให้น้อง ๆ ที่หน้างานไม่อยากรายงาน เพราะต้องเอา เวลาไปดูแล
คนไข้มากกว่า ” 
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   Ki-2 สะท้อนว่า “รายงานเข้ายาก หลายขั้นตอน Internet ช้า โดยเฉพาะแพทย์ที่
เวลาเจออุบัติการณ์แล้วเคยเข้ามารายงานในระบบพบว่า หลายขั้นตอน กว่าจะเข้าได้ จนท าให้แพทย์
หลายๆท่านไม่อยากรายงาน ซึ่งก็พบอุบัติการณ์หลายๆที่เกิดขึ้นแต่ไม่ได้รับการรายงาน ท าให้
อุบัติการณ์นั้นไม่ได้รับการแก้ไข ก็เลยเกิดข้ึนอีก” 
   Ki-3 สะท้อนว่า “ หน่วยงานได้รับรายงานช้า กว่าจะมาทบทวน คุยกัน ก็ใช้เวลา
หลายวัน ท าให้รับการแก้ไขช้า บางเรื่องจนลืมไป แต่โปรแกรมนี้ก็มีข้อดีคือ การตอบกลับอุบัติการณ์ 
และการทบทวนในรูปของกระดาษท าให้เราได้ข้อมูลที่ละเอียด” 
   Ki-4 สะท้อนว่า “รายงานเข้ามาในระบบแล้ว จะกลับเข้ามาดูข้อมูลที่ได้รายงานไว้ 
ไม่สามารถดูรายงานได้ ต้องเก็บบันทึกไว้ในสมุดที่หน่วยงาน ซึ่งหากลืมเก็บไว้ก็ดูข้อมูลไม่ได้ ข้อดีคือมี
การแยกโปรแกรมออกจากความเสี่ยงด้านยา เวลาวิเคราะห์ข้อมูลท าได้ง่าย ” 
   Ki-5 สะท้อนว่า “ไม่มีการแจ้งเตือนในระบบ ท าให้ไม่ทราบว่ามีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
กว่าจะทราบเวลาก็ผ่านไปนานแล้ว ท าให้เมื่อกลับมาทบทวน หาสาเหตุบางครั้งจ าเหตุการณ์ และผู้ที่
อยู่ในเหตุการณ์จ าไม่ได้ แล้ว ท าให้การทบทวนไม่ถึงสาเหตุที่แท้จริง และได้รับการแก้ไขไม่ตรงจุด  ใน
เรื่องการ เรียกดูในส่วนของข้อมูลที่ตนเองรายงานเข้ามาไม่ได้  ข้อมูลที่หน่วยงานและข้อมูลความเสี่ยง
ของ RM โรงพยาบาลจึงไม่ตรงกัน แต่มีข้อดีคือโปรแกรมความเสี่ยงด้านยา แยกออกมาต่างหาก ง่าย
ต่อการติดตามด้านความเสี่ยงของยา เนื่องจากมีเภสัชช่วยในการดักจับช่วย ” 
   Ki-6 สะท้อนว่า “ หน่วยงานได้รับข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงช้า เพราะกว่าจะเสนอ
หลายขั้นตอน กว่าจะถูกส่งมาให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องก็หลายวันเนื่องจากเป็นการส่งเอกสารกลับใน
รูปแบบของกระดาษและใช้คนในการเดินส่งอุบัติการณ์ความเสี่ยง นอกจากนี้ยังเสี่ยงต่อการที่ข้อมูล
ความเสี่ยงของหน่วยงานถูกเปิดเผย ”  
   Ki-7 สะท้อนว่า “โปรแกรมเข้ารายงานได้ช้า หัวข้อเลือกยากซับซ้อน การตอบกลับ
ยังต้องใช้ตอบใส่กระดาษกลับมาบางครั้งข้อมูลมีการสูญหาย  แต่ก็มีข้อดี คือแยกเป็นหมวดตามความ
เสี่ยง” 
   Ki-8 สะท้อนว่า “ บางอุบัติการณ์ที่รายงานเข้ามา หัวหน้างานไม่ทราบในเหตุการณ์
นั้น ๆ เนื่องจากในโปรแกรมนี้สามารถส่งรายงานเข้ามาได้เลย ท าให้บางอุบัติการณ์ไม่ใช่ความเสี่ยง
จริง ๆ แต่ถูกรายงานเข้ามา  ” 
   Ki-9 สะท้อนว่า “เมนูหน้าจอความเสี่ยงมีมาก กว่าจะเลือกได้เสียเวลา แต่มีข้อดีคือ 
สามารถพิมพ์อุบัติการณ์ได้เลย ” 
   Ki-10 สะท้อนว่า “โปรแกรมมีหลายขั้นตอน การเข้ายาก ซับซ้อน  ส าหรับการ
รายงาน พอรายงานเข้ามาแล้วไม่สามารถเรียกดูข้อมูลที่ตนเองรายงานได้ จะทราบเฉพาะที่ส่วนกลาง
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ที่รายงาน เวลาหน่วยงานจะวิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยงของตนเองต้องมาขอข้อมูลจากส่วนกลางอีกที 
และดูจากที่บันทึกส่วนหนึ่งไว้ที่หน่วยงาน ท าให้ข้อมูลไม่ตรงกัน  
    Ki- 11 สะท้อนว่า “ผู้ดูแลระบบ ไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลในตัวโปรแกรมได้ 
ต้องดึงข้อมูลออกมาวิเคราะห์ต่างหาก ท าให้เสียเวลา ข้อมูลที่ดึงออกมาส่วนใหญ่แล้ว แยกวิเคราะห์
กับความเสี่ยงด้านยาท าให้ข้อมูลถูกแยกส่วนกัน แต่ก็มีข้อดีคือ มีผู้ที่เชี่ยวชาญด้านยาช่วยในการ
วิเคราะห์ เนื่องจากความเสี่ยงด้านยาเป็นความเสี่ยงที่มีจ านวนมาก  
 
ตารางที่ 21 สรุปข้อมูลที่ได้จากการศึกษา แยกประเด็นในส่วนของข้อดีของโปรแกรมเดิม และ

ข้อจ ากัดของโปรแกรมเดิม 
 

ข้อดีของโปรแกรมความเสี่ยงเดิมท่ีใช้อยู่ ข้อจ ากัดของโปรแกรมความเสี่ยงเดิมท่ีใช้อยู่ 
1.โปรแกรมมีการแยกระหว่างความเสี่ยงด้านยา
และความเสี่ยงทั่วไป ข้อดีคือ มีบุคลากรที่ช่วย
ก ากับติดตามที่มีความเชี่ยวชาญ 

1. โปรแกรม มีหลายหน้ารายงาน 

 2 .ระบบมี หลายขั้นตอน 

3.มีการแยกหมวดหมู่ความเสี่ยง เป็นความเสี่ยง
ทั่วไป และความเสี่ยงด้านยา 

3.โปรแกรมความเสี่ยง มีหมวดหมู่ในการเข้าถึง
หลายโปรแกรม  

 4.ข้อมูลอุบัติการณ์ที่รายงาน ไม่ได้รับการ
ตรวจสอบความถูกต้องก่อนรายงานเข้าระบบ 

 5.ระบบเรียกดูข้อมูลย้อนหลังไม่ได้ ส าหรับ
หน่วยงานที่รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

 6. ล าดับขั้นตอนของการเสนอรายงานมีหลาย
ขั้นตอน 

 7.เสี่ยงต่อข้อมูลความเสี่ยงได้รับการเปิดเผย 

เป็นอิสระในการรายงานในบางหัวข้อหรือบาง
เรื่อง  

8.ไม่มีบัญชีความเสี่ยง ให้เจ้าหน้าที่เลือก  

 9.การน าข้อมูลมาวิเคราะห์ถูกดึงออกมาจาก
โปรแกรมแล้วน ามาวิเคราะห์ภายหลัง 

 10.การวิเคราะห์ข้อมูลถูกวิเคราะห์แยกส่วนท า
ให้ไม่เชื่อมโยงกันในภาพใหญ่ 
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   ค าถามที่ 2  ท่านต้องการให้โปรแกรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลเป็นอย่างไร  
ซึ่งในท่ีประชุมสรุปประเด็นส าคัญได้ดังนี้คือ  
    1. ต้องการระบบที่มีความง่ายต่อการใช้งาน 
    2. ระบบมีข้อมูลที่สามารถคีย์ได้ทั้งความเสี่ยงด้านผู้ป่วยและบุคลากรทางการ
แพทย ์
    3. เมนูที่ใช้สะดวก ง่าย 
    4. มีระบบแจ้งเตือน เมื่อมีการรายงานความเสี่ยง 
    5. สามารถเรียกดูข้อมูลย้อนหลัง หรือประวัติการบันทึกย้อนหลังได้ 
    6. ต้องให้โปรแกรมสามารถตอบกลับรายงานได้ 
    7. หน่วยงานที่รายงาน สามารถเรียกดูข้อมูลความเสี่ยงในหน่วยงานของตนเองได้ 
    8. ระบบที่มีความรวดเร็ว  
   สรุป ผลที่ได้จากการสะท้อนบทเรียนและปัญหาอุปสรรค ข้อจ ากัดของโปรแกรม
บริหารความเสี่ยงแบบเดิม และข้อสรุปความต้องการของหน่วยงาน  ทั้ง 8 ประเด็น ร่วมกับศึกษา
ข้อก าหนดตามมาตรฐานคุณภาพ ( มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ , 2562) และโปรแกรม
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประเทศไทย (National Reporting and Learning System : NRLS)  
รวมทั้งศึกษาความเป็นไปได้ของการพัฒนาโปรแกรมใหม่ ร่วมกับทีมโปรแกรมเมอร์  ได้มีการพัฒนา
โปรแกรมและล าดับขั้นการพัฒนาดังนี้ 

   2. มีการประชุมเพ่ือพัฒนา โปรแกรมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์   
ออกแบบโปรแกรมโปงลาง โดยมีล าดับขั้นตอนในการพัฒนาดังนี้ 
       2.1 ศึกษารายละเอียด Template บัญชีอุบัติการณ์ความเสี่ยง ให้สอดคล้องกับ
โปรแกรมความเสี่ยงเดิมของโรงพยาบาล และสอดคล้องกับ Template ในโปรแกรม HRMS on 
Cloud & NRLS  ซึ่งเป็นรายการอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่สอดคล้องและครอบคลุมตาม Standard 
Data set & Terminologies ของระบบการรายงานและเรียนรู้อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก และ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประเทศไทย (National Reporting and Learning System : NRLS)  โดย 
Template การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงประกอบด้วย 
     1) Incident Type :  ประเภทของอุบัติการณ์ 
     2) Patient information : ผูไ้ด้รับผลกระทบ 
     3) Incident Location : สถานที่เกิดอุบัติการณ์ 
     4) Incident Time : เวลาที่เกิดอุบัติการณ์ 
     5) Agents Involved : รายละเอียดเหตุการณ์พอสังเขป 
     6) Incident Outcome : ระดับความรุนแรง 
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     7) Resulting Agents : ผลลัพธ์ทางกระบวนการท างาน 
     8) ผลลัพธ์ทางสังคม  

   2.2 จ าแนกระบบรายการอุบัติการณ์ความเสี่ยง ประกอบไปด้วย 
 1) ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) หมายถึง ความเสี่ยงเกี่ยวกับการดูแล

รักษาซึ่งส่งผลให้เกิดต่อสภาพร่างกายของผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
   1.1) ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common clinical risk incident) 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ 
สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยทั่วไปไม่จ ากัดโรคใดโรคหนึ่ง เป็นเหตุให้เกิดอันตรายต่อผู้รับบริการ  

  1.2) ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific clinical risk incident) 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ 
สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยเฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง เป็นเหตุให้เกิดอันตรายต่อผู้รับบริการ 

   2) ความเสี่ยงทั่วไป (General risk) หมายถึง ความเสี่ยงที่ไม่ได้มีสาเหตุจากการ 
รักษาพยาบาล แต่เกิดจากปัจจัยอื่นที่มีผลท าให้ เกิดความเสียหาย ความเสี่ยงทั่วไป  
    2.1) ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับบุคลากร ได้แก่ การเกิดความเสียหายด้านสื่อสังคม
ออนไลน์ การติดเชื้อของบุคลาการ ผลกระทบด้านภาวะจิตใจ กระบวนการในการท างาน สิ่งแวดล้อม
ในการท างาน  ระบบเวชระเบียน  การส่งต่อ ระบบ EMS 
   2.2) ความเสี่ยงที่เก่ียวกับองค์กร ได้แก่ 

 2.2.1 ด้านสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัย และความปลอดภัย หมายถึง อุบัติการณ์ 
เกี่ยวกับอาคารสถานที่ สิ่ง อ านวยความสะดวก อุบัติการณ์เกี่ยวกับผลที่จะเกิดจากการปฏิบัติงานที่มี
ต่อสุขภาพบุคลากร ความปลอดภัยด้าน ทรัพย์สิน  

 2.2.2 ด้านการเงิน หมายถึง อุบัติการณ์เก่ียวกับค่ารักษา การสูญเสียรายได้ 
ทรัพย์สินทางราชการต่าง ๆ  มูลค่า ความปลอดภัยด้านทรัพย์สิน  

 2.2.3 ด้านเวชระเบียน หมายถึง อุบัติการณ์เก่ียวกับเอกสารประวัติของผู้ป่วย 
เช่นการบันทึกการจัดเก็บ การค้นหา การระบุตัวผู้ป่วย การบันทึกสิทธิการรักษา การบันทึกค่า
รักษาพยาบาล การบันทึกท่ีแสดงถึงคุณภาพ การรักษาพยาบาล การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ การ
สื่อสารของสหสาขาวิชาชีพ  

 2.2.4 ด้านบริการ หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับการดูแล ช่วยเหลือ การให้ข้อมูล
การช่วยเหลืออ านวยความ สะดวก พฤติกรรมบริการ ขั้นตอนบริการ  

 2.2.5 เครื่องมืออุปกรณ์ในบริการ หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับอุปกรณ์เครื่องมือ 
ที่ใช้ในการดูแลรักษา  
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 2.2.6 ด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร หมายถึง อุบัติการณ์เก่ียวการพิทักษ์ 
สิทธิผู้ป่วย เช่นการให้ ข้อมูลก่อนลงนามยินยอมรับการรักษา การเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย การตัดสินใจ
รับหรือไม่รับการรักษา  

 2.2.7 ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ หมายถึง อุบัติการณ์เก่ียวกับคอมพิวเตอร์ 
ความไม่พร้อมใช้ของ คอมพิวเตอร์ โปรแกรม การสื่อสาร การบันทึก การจัดเก็บข้อมูล และเกี่ยวกับ
ข้อมูลสถิติต่าง ๆ 
   2.3 Web-based Application ติดตั้งบน Cloud Sever  
   2.4 ก าหนดการเข้าใช้งานได้ตลอดเวลาตาม ได้ตามสิทธิ์ 
   2.5 มีช่องทางในการส่งข้อมูล Input เข้าสู่ระบบ HRMS on Cloud & NRLS  แบบ 
Export/Import ด้วยการส่งออกข้อมูลในรูป CSV. File เป็นครั้งๆ  
   2.6 ก าหนด Standard Data set & Terminologies อิงตาม WHO (MIM PS: Minimal 
Information Model for Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems) และหลักการ 
2P Safety  Goals ตามบริบทของประเทศไทย  

   2.7 ก าหนดกลุ่มผู้ใช้สิทธิ์ในการเข้าถึงข้อมูล เพ่ือเป็นการรักษาความลับของข้อมูล 
และล าดับชั้นของการรายงานและบริหารจัดการความเสี่ยง โดยบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ มีสิทธิ์ในการเข้าถึงข้อมูลในโปรแกรมบริหารจัดการความเสี่ยง โดยใช้ User name และ 
Password ในการเขา้ใช้งานตามระดับสิทธิ์ ดังนี้ 
    2.7.1 Admin คือผู้ใช้สิทธิ์ในการบริหารจัดการระบบของโรงพยาบาล 
ประกอบด้วย ผู้จัดการความเสี่ยงโรงพยาบาล 2 คน และ เจ้าพนักงานคอมพิวเตอร์ผู้ดูแลระบบ 1 คน 
     สิทธิ์ในการเข้าถึง  

       - เรียกดูรายงานภาพรวม ตรวจเช็ค บันทึก และอัพเดตข้อมูลโรงพยาบาล  
       - เข้าดูข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่มีการรายงานเข้ามาในระบบ 
ตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้องของข้อมูล 
                  - ส่งข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยง ไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือทบทวน
และแก้ไข 
       - ส่งข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระดับที่รุนแรง  เสนอไปยังผู้บริหาร
โรงพยาบาลเพื่อจัดการเร่งด่วน  
      - รับข้อมูลที่มีการทบทวน หรือมีการท า RCA จัดการกับปัญหา ส่งเข้า
โปรแกรมกลางของ HRMS on Cloud & NRLS   
     2.7.2 ระดับหัวหน้าหน่วยงาน คือผู้ใช้สิทธิ์ในการเข้าไป รายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงที่พบ  และสิทธิ์ในการยืนยันว่าข้อมูล ที่เจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงานของตนเองรายงานเข้า
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มาในระบบ เป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงจริง และมีสิทธิ์ในการแก้ไขข้อมูล ก่อนยืนยันส่งข้อมูล
อุบัติการณ์ และตอบกลับผลการทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่หน่วยงานตนเองได้รับ  
     2.7.3 ระดับเจ้าหน้าที่ผู้รายงาน มีสิทธิ์ในการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะอุบัติการณ์
ความเสี่ยงภายในหน่วยงานของตนเอง การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่พบ 
    3. การน าโปรแกรมมาทดลองใช้งาน โดยให้ผู้ใช้งาน  เข้าไปรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง ในโปรแกรม ดังนี้  

      3.1 เมื่อพบอุบัติการณ์ความเสี่ยง ผู้พบเห็นเหตุการณ์เข้ารายงานผ่านโปรแกรม 
โปงลาง risk โดยเข้าหน้า Intranet ของโรงพยาบาล จะปรากฏหน้าจอดังนี้  ให้คลิกระบบบริหาร
ความเสี่ยง 
 

 
 

รูปภาพที่ 17 หน้าจอการเข้าระบบรายงานความเสี่ยง 
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    3.2 จะปรากฏหน้าจอ เพ่ือ Log in เข้าระบบด้วย User name และ Password 
 

 
 

รูปภาพที่ 18 หน้าจอการเข้า Log in 
 

     3.3 จะปรากฏหน้าจอ ยินดีต้อนรับเข้าระบบ  ให้กด OK 
 

 
รูปภาพที่ 19 หน้าจอ Alert 

 
    3.4 จะปรากฏหน้าจอ การบริหารจัดการอุบัติการณ์ความเสี่ยง  คลิกบันทึก

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง  
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รูปภาพที่ 20 หน้าจอรายงานความเสี่ยง 
 

    3.5 จะปรากฏหน้าจอ บันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยง ตามเหตุการณ์ที่พบ เมื่อ
บันทึกข้อมูลเสร็จ กดยืนยัน ข้อมูลจะถูกบันทึกไว้ในระบบ และปรากฏในหน้าจอของ Admin 

 

 
 

รูปภาพที่ 21 แสดงหน้าจอบันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
 
   3.6 หัวหน้าหน่วยงาน  รับทราบมีรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง  เข้าระบบ เพ่ือ

ยืนยันและตรวจสอบว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงหรือไม่  หากเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง  กดยืนยัน  
เพ่ือส่งอุบัติการณ์นั้นเข้าระบบ 

   3.7 คณะกรรมการความเสี่ยง ซึ่งเป็น Admin เข้าดูรายงานอุบัติการณ์  ระดับความ
รุนแรง หากเป็นเหตุการณ์ที่รุนแรงสูง รายงานผู้บริหารโรงพยาบาล รับทราบเพ่ือบริหารจัดการ
เร่งด่วน หากเป็นอุบัติการณ์ไม่รุนแรง ส่งให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทบทวน และแก้ไข 
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    3.8 เมื่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้รับอุบัติการณ์ความเสี่ยง เพ่ือทบทวนและแก้ไข  
หัวหน้าหน่วยงานเข้าดูระบบ   ท าการทบทวนและพิมพ์ผลการทบทวนในระบบ   กดส่ง ข้อมูลการ
ตอบกลับจะปรากฏที่ฐานข้อมูล Admin 
    3.9 Admin ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน ท าการปิดจ๊อบ อุบัติการณ์ในเรื่อง
นั้น  ข้อมูลจะถูกบันทึกไว้ในระบบ และสามารถเรียกดูข้อมูลตลอดเวลา  
 

 
รูปภาพที่ 22 ภาพ Flow ระบบบริหารความเสี่ยง 

 
   จากโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงโปงลาง ที่พัฒนาขึ้นจากการ น าผลที่ได้จาก
ความคิดเห็นของผู้ใช้งานระบบของโปรแกรมเดิมซึ่งเป็นผู้ใช้งานจริง ทั้งในส่วนของผู้รายงาน ผู้ดูแล
ระบบ และ Admin ที่ดูแลระบบ  ร่วมกับกรอบมาตรฐานในเรื่องการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน 
II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ  และบัญชีความเสี่ยงของ HRMS on Cloud 
& NRLS ได้มีการบูรณาการกับโปรแกรมบริหารความเสี่ยงเดิม เพ่ือให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
และต่อยอดจากสิ่งที่มีอยู่เดิม มีการปรับ และทดลองใช้  ก่อนน าไปใช้จริง เพ่ือให้เกิดประโยชน์ต่อ
ผู้ใช้งาน และตอบสนองต่อการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วย 
   สรุป ในโครงการบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety ที่ได้มีการจัดขึ้นนั้น เพ่ือให้เกิด
การพัฒนาอย่างต่อเนื่องและมีรูปแบบที่ชัดเจนของงานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล และการเป็น
องค์กรแห่งการเรียนรู้ ที่มีระบบบริหารจัดการที่ดีในองค์ ได้มีการจัดกิจกรรม ดังนี้คือ การประชุมเพ่ือ
ทบทวน และวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา ของระบบบริหารความเสี่ยง สรุปพบปัญหาในเรื่อง  ความรู้
ในเรื่องในเรื่องการบริหารความเสี่ยงของบุคลากร เนื่องจากมีความก้าวหน้าและนโยบายที่ต้องมี การ
เรียนรู้เพิ่ม ได้แก่ 2P Safety ซึ่งเป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข (กระทรวงสาธารณสุข, 2562) 
เรื่องก าหนดเป็นตัวชี้วัดให้โรงพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขต้องเป็นโรงพยาบาล 2P Safety 
100% และโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ก็เป็นหนึ่งในโรงพยาบาลที่รับนโยบายสู่การปฏิบัติ และร่วม
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ขับเคลื่อนนโยบายด้านความปลอดภัยนี้ทั้งองค์กร ดังนั้นบุคลากรในองค์กร จึงต้องมีการเรียนรู้ในเรื่อง 
2P Safety ดังนั้นจึงต้องมีการจัดกิจกรรมอบรมให้ความรู้กับบุคลากรในเรื่อง 2P Safety และการ
บริหารความเสี่ยงขององค์กร ทั้งบุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านคลินิก และด้านสนับสนุน รวมทั้ง 
กระบวนการบริหารจัดการด้านบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล เพื่อให้เกิดการปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม 
และเป็นแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเกิดข้ึนในโพยาบาล ได้แก่ การก าหนดให้ทุกหน่วยงาน มีรายละเอียด
การด าเนินงานด้านบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน มี Risk Profile อันเป็นตัวช่วยในการควบคุม
ก ากับ ติดตามอุบัติการณ์ความเสี่ยงในหน่วยงาน ท าให้หน่วยงานสามารถป้องกันความเสี่ยงไม่ให้เกิด
ซ้ าขึ้นอีก มีการวางแผนด้านการบริหารความเสี่ยง ให้ได้ตามเป้าหมาย ตามกรอบมาตรฐาน II-1 การ
บริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ (มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่4 
(สรพ), 252) นอกจากนี้จากการวิเคราะห์ทบทวน ร่วมกันของคณะกรรมการด้านบริหารความเสี่ยง
ของโรงพยาบาล ยังพบประเด็นในเรื่อง โปรแกรมในการบริหารความเสี่ยง และระบบการบริหาร
จัดการที่ยังมีโอกาสพัฒนาใน 8 ประเด็นที่ส าคัญ จึงได้มีการพัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยงโปงลาง
ขึ้น จากการบูรณาการโปรแกรมความเสี่ยงที่มีอยู่เดิม กับกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ (มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 (สรพ.), 2562) และ บัญชีความเสี่ยงของ 
HRMS on Cloud & NRLS(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2562) เพ่ือตอบสนองต่อการใช้
งานของบุคลากร ผู้ใช้งานระบบ ให้เกิดประสิทธิภาพ และเกิดภาพการท างานร่วมกันเป็นทีมของ
องค์กร และท าให้เกิดการพัฒนาในองค์ประกอบของมาตรฐานคุณภาพ ได้แก่ มาตรฐาน I-4 การวัด
วิเคราะห์และการจัดการความรู้ โดยการน าสารสนเทศเข้ามาช่วยในการพัฒนาระบบ มาตรฐาน I-3 
ผู้ป่วยผู้รับผลงาน เกิดความปลอดภัยจากการมีระบบบริหารจัดการความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ 
มาตรฐาน I-5 ก าลังคน เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยกับบุคลากรที่ปฏิบัติงาน ตลอดจนมีความพึงพอใจ
และสร้างบรรยากาศให้เกิดการเรียนรู้ในองค์กร 
    ซึ่งหลังจากที่ได้มีการพัฒนาระบบงานที่ส าคัญในหลายระบบ ไม่ว่าจะเป็นการ
ก าหนดโครงสร้างของงานพัฒนาคุณภาพที่ชัดเจน นโยบายด้านการบริหารงานคุณภาพ การก าหนด
ยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ ก าหนด Time line งานพัฒนาคุณภาพ การส่งบุคลากรเข้าอบรม
ในหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพขององค์กร การมีพ่ีเลี้ยงคุณภาพในหน่ วยงานต่าง ๆ ที่ร่วม
ขับเคลื่อนและกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพให้เกิดอย่างต่อเนื่องแล้ว หัวใจหลักที่ส าคัญของระบบ
คุณภาพ คือระบบประเมิน ซึ่งจากกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.), 2562) เมื่อโรงพยาบาลมีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ อย่าง
ต่อเนื่อง ก่อนที่จะมีการให้ผู้ประเมินจากภายนอกเข้าเยี่ยมประเมิน โรงพยาบาลต้องมีการประเมิน
ตนเองเพ่ือดู ความสามารถของโรงพยาบาล และทราบว่าโรงพยาบาลมีระดับการพัฒนาอยู่ในระดับใด 
โดยมีการประเมินตนเอง ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ที่เรียกว่า SAR 2019 และมี
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ระบบการให้คะแนนตาม Scoring guidelines  (Scoring guidelines,2019) โดยจากข้อก าหนดนี้ 
ทางคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและทีมบริหาร ได้จัดโครงการเยี่ยมส ารวจภายใน
โรงพยาบาลขึ้น เพ่ือให้มีการเยี่ยมประเมินภายในโรงพยาบาล โดยคณะกรรมการเยี่ยมส ารวจภายใน
โรงพยาบาล ที่ได้จากการแต่งตั้งจากบุคลากรในโรงพยาบาล ที่ผ่านการอบรมในหลักสูตร HA 401 
การเยี่ยมส ารวจภายใน และการสร้างโค้ชเพื่อขับเคลื่อนคุณภาพ ดังต่อไปนี้ 

4.2.6 โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
จากการประชุมวางแผนของทีมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพและทีมบริหารของ

โรงพยาบาล ได้ก าหนดให้มีการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล หรือ Internal survey  จากการที่ได้
มีการวิเคราะห์บริบทขององค์กร และน าผลจากการสอบถามความคิดเห็นของการพัฒนาคุณภาพและ
วัฒนธรรมความปลอดภัยของ โรงพยาบาล ที่พบประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา ในหลายประการดังนั้น
เพ่ือให้เกิดคุณภาพและมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง จึงก าหนดให้มีผู้เยี่ยมประเมิน เข้าเยี่ยมส ารวจภายใน
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง โดยผลจากการศึกษาได้มีรายละเอียดดังต่อไปนี้   
  กิจกรรมการเยี่ยมส ารวจ มีขั้นตอนและการด าเนินดังต่อไปนี้ 
   1. ข้ันเตรียมการก่อนลงเยี่ยม 
        1.1 การประชุมวางแผน เพื่อเตรียมทีม และวางแผนการเยี่ยมส ารวจ โดยแบ่งทีม
ในการเยี่ยมออกเป็น 8 ทีม ตามพ้ืนที่ในการพัฒนาของพ่ีเลี้ยงคุณภาพ  โดยก าหนดให้มีองค์ประกอบ
ของทีมและบทบาทหน้าที่ดังต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 22 โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ ของ ทีมผู้เยี่ยมส ารวจภายใน 
 

ต าแหน่ง บทบาทหน้าที่ 

ประธาน 1 คน 1.เป็นผู้น าทีมในการเยี่ยมประเมิน 
2.กระตุ้นการลงเยี่ยมประเมินให้มีการด าเนินไปด้วยความ
เรียบร้อย 
3.ควบคุม ก ากับ และสรุปผลการเยี่ยม ให้กับทีมรับการเยี่ยม
ประเมิน 

เลขาทีม 1 คน 1.ประสานหน่วยงานในการลงเยี่ยมประเมิน 
2.ประสานทีมเยี่ยมประเมิน 
3.เตรียมเอกสาร เครื่องมือคุณภาพให้กับทีม  
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ตารางที่ 18 โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ ของ ทีมผู้เยี่ยมส ารวจภายใน (ต่อ) 
 

ต าแหน่ง บทบาทหน้าที่ 

 4.ประสานทีมพัฒนาคุณภาพ 
5.นัดประชุมทีมเพ่ือวางแผนการเยี่ยม 
6.รวบรวมและสรุปผลการเยี่ยมประเมินของทีม 

คณะกรรมการ ร่วมทีม  
จ านวน 4-5 คน ซึ่งมาจาก
คณะกรรมการในระบบงานที่
ส าคัญต่าง ๆ  

1.ศึกษาเอกสารข้อมูล ของพ้ืนที่ ในการลงเยี่ยม ได้แก่ Hospital 
profile ของโรงพยาบาล service profile หน่วยงาน มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ  Scoring guidelines   
2.ร่วมประชุมทีมและวางแผนการเยี่ยมร่วมกับทีม 
3.ร่วมประเมินในหน่วยงาน สร้างค าถาม กระตุ้นการเรียนรู้ 
4.สรุปผลการเยี่ยมประเมินในส่วนที่ได้รับมอบหมายร่วมกับทีม  

 
 1.2 การวางแผนการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล โดยใช้การตามรอยคุณภาพ

ในพ้ืนที่ เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ ประกอบด้วย Hospital profile ของโรงพยาบาล Service Profile 
ของหน่วยงาน มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 4 Soring  guidelines 2019  
    1.3. ประเด็นคุณภาพส าคัญที่ตามรอย คือข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมส ารวจของ
ผู้เยี่ยมประเมินภายนอก (ข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมส ารวจของ สรพ .2561) โดยมีการก าหนด
แบบฟอร์มให้กับทุกทีมในการลงเยี่ยมเพ่ือเป็นกรอบในการประเมิน และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
ประกอบด้วย 
     1) รายชื่อหน่วยงานที่ลงเยี่ยมประเมิน  
     2) คณะกรรมการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลที่เยี่ยมประเมิน 
     3) เป้าหมายส าคัญของหน่วยงาน 
     4) กระบวนการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงาน 
     5) ผลลัพธ์ของหน่วยงาน 
     6) ความเสี่ยงที่ส าคัญของหน่วยงาน 
     7) แผนในการที่จะพัฒนาต่อไป 
     8) ความภาคภูมิใจของหน่วยงาน 
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รูปภาพที่ 23 กระบวนการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 

   2. กระบวนการเยี่ยมมีดังต่อไปนี้ 
    2.1 เมื่อถึงหน่วยงาน ประธานขออนุญาตหน่วยงาน ในการขอเยี่ยมประเมิน 
แนะน า  สมาชิกภายในทีม แจ้งวัตถุประสงค์ของการเยี่ยมประเมินให้หน่วยงานได้รับทราบ 
    2.2 หน่วยงาน  โดยหัวหน้าหน่วยงานแนะน าบุคลากร ภายในหน่วยงานขณะนั้น 
และสรุปภาพรวมบริบทของหน่วยงาน ให้ผู้เยี่ยมได้รับทราบ ในระยะนี้ทีมเยี่ยมประเมิน ใช้ทักษะใน
การสังเกตสิ่งแวดล้อม บุคลากร และสถานการณ์เพ่ือประกอบการประเมินไปด้วย 

Open Meeting 

คณะกรรมการ IS 

คณะกรรมการ IS ทั้ง 

8  ทีม วางแผนลงเยีย่ม 

ทีม 1 ทีม 2 ทีม 3 ทีม 6 ทีม 4 ทีม 5 ทีม 7 ทีม 8 

คณะกรรมการ IS 

สรุปผลการลงเยี่ยม 

Close Meeting 

คณะกรรมการ IS 
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    2.3 ด าเนินการตั้งค าถาม ในประเด็นที่ได้วางแผนการเยี่ยมมาแล้ว และอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงได้ตามสถานการณ์ โดยประธานทีมเยี่ยมเป็นผู้ควบคุมสถานการณ์ และบรรยากาศของ
การประเมิน  
    2.4 จดบันทึกสรุปประเด็นที่ส าคัญ ทั้งจากทีมผู้เยี่ยม และจากทีมที่รับการเยี่ยม
ส ารวจ 
    2.5 แบ่งผู้เยี่ยมลงเยี่ยม ในประเด็นที่ได้รับมอบหมาย ในแต่ละจุด และงานที่
เกี่ยวข้อง ก าหนดเวลานัดหมาย 
    2.6 ทีมผู้เยี่ยมประชุมย่อย เพ่ือสรุปประเด็น และสะท้อนสิ่งที่พบให้กับหน่วยงาน 
    2.7 ประธานทีมเยี่ยม สรุปประเด็นส าคัญที่ทั้งหมด ให้หน่วยงานได้รับทราบ  
   3. กระบวนการประเมินผล 
    3.1 ทีมผู้เยี่ยมประเมินภายในโรงพยาบาล สรุปประเด็นในการลงเยี่ยม ทุก
หน่วยงานที่ตนเองได้รับมอบหมาย พร้อม ให้คะแนนตาม  Scoring guideline 
    3.2 น าเสนอข้อมูล สรุปการเยี่ยมประเมิน ในการประชุม Close meeting ให้ที่
ประชุมได้รับทราบ และตัวแทนทุกหน่วยงานเข้ารับฟังผลการประเมิน 

  สรุป โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เป็นกิจกรรมการเยี่ยมประเมิน
โดยผู้เยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล ที่มาจากคณะกรรมการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นผู้
ที่ผ่านการอบรมในหลักสูตร การเป็นผู้เยี่ยมส ารวจและ Quality coach (HA401การเป็นผู้เยี่ยม
ภายในและ Quality Coach) โดยก าหนดให้ผู้เยี่ยมส ารวจภายในมีการประชุมวางแผน ก าหนด
บทบาทหน้าที่ แบ่งทีมการลงเยี่ยมทั้งหมด 8 ทีม ตามทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพในแต่ละพ้ืนที่ มีการประชุม
ใหญ่ร่วมกัน เพ่ือก าหนดทิศทางในการเยี่ยมประเมิน ที่เป็นภาพใหญ่ของโรงพยาบาล หลังจากนั้นมี
การประชุมทีมย่อย โดยทั้ง 8 ทีม ก าหนด ประธาน เลขานุการ สมาชิกทีม ท าการศึกษารายละเอียด
ของข้อมูล และเอกสารส าคัญ ตามประเด็นส าคัญที่ก าหนดให้  มีการมอบหมายงาน นัดหมาย
หน่วยงานลงเยี่ยม เมื่อเข้าสู่กระบวนการเยี่ยม ใช้แนวคิดและเครื่องมือคุณภาพส าคัญ ในการสะท้อน
สิ่งที่พบและเป็นประเด็นส าคัญให้กับหน้างานได้รับทราบ ซึ่งถือว่าผู้เยี่ยมส ารวจภายในเป็นการ
ประเมินรอบแรก และเปรียบเสมือนกระจกที่ช่วยสะท้อน ประเด็นคุณภาพให้กับหน่วยงาน  หลังจาก
นั้น เป็นการสรุปภาพรวมของทีมที่ได้พบ ให้กับโรงพยาบาลในการประชุมเพ่ือปิดท าการเยี่ยม  โดยมี
การให้คะแนนตาม Scoring guidelines   
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  ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการ  
   ผลที่ได้จากการสังเกต 

    4.3.1 ผลของการก าหนดโครงสร้างงานคุณภาพ ประกาศนโยบายคุณภาพ และ
โครงการ Kick off งานพัฒนาคุณภาพ 

    4.3.2 ผลการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
    4.3.3 ผลการอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตรของสรพ.  
    4.3.4 ผลการตามรอยด้านคุณภาพของโรงพยาบาลโดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ  
    4.3.5 ผลการประเมินโครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety 
    4.3.6 ผลการประเมินการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
   4.3.1 ผลของการก าหนดโครงสร้างงานคุณภาพ ประกาศนโยบายคุณภาพ และ

โครงการ Kick off งานพัฒนาคุณภาพ  สรุปได้ดังนี้ 
    1. มีการก าหนดโครงสร้างการพัฒนางานพัฒนาคุณภาพที่ชัดเจน  โดยมี
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นผู้น า ในการพัฒนา และมีการประสานงานเชื่อมโยงกันกับ
คณะกรรมการในแต่ละด้าน 
    2. จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพในด้านต่าง ๆ ทั้งด้านการน า ด้านทีม
สนับสนุนคุณภาพ ด้านทีมสนับสนุนทางคลินิก จ านวนทั้งสิ้น 21 ชุด พร้อมก าหนดบทบาทหน้าที่ ที่
ชัดเจน  
    3. มีนโนบายคุณภาพของโรงพยาบาล ที่ถูกก าหนดโดยผู้น าสูงสุดขององค์กร  
ทีมน าของโรงพยาบาล รวมทั้งมีการประกาศนโยบาย  ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล มีป้ายนโยบาย
คุณภาพ และได้รับการสื่อสารนโยบายโดยท่านผู้น าสูงสุดขององค์กร  
    4. กิจกรรม Kick off งานคุณภาพ มีการก าหนดเส้นทางคุณภาพเกิดขึ้นใน
โรงพยาบาล ไลน์กลุ่มที่บุคลากรในโรงพยาบาลเข้าเป็นสมาชิก จ านวน 499 คน มีการสื่อสารข้อมูล
ด้านคุณภาพ 
 4.3.2 ผลการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
  การประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลสรุปได้ดังนี้ 
   1. ก าหนดการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ เดือนละ 1 ครั้ง ตั้งแต่เดือน 
มกราคม 2563 จนถึงเดือน สิงหาคม 2563 ประชุม ทั้งหมด 4 ครั้ง จาก จ านวนที่ต้องประชุม 8 ครั้ง 
เนื่องจากติดสถานการณ์ COVID -19 ในช่วงเดือน เมษายน  ถึง กรกฎาคม 2563  มีการประชุมผ่าน
ระบบ ZOOM Meeting 2 ครั้ง 
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   2. วาระท่ีประชุม พบว่าเป็นไปตามวาระท่ีประชุม  
   3. ประเด็นส าคัญที่ได้จากการประชุม คือ การติดตามความก้าวหน้าระบบงาน
คุณภาพที่ส าคัญของแต่ละทีมคุณภาพ  และการติดตามตัวชี้วัดที่ส าคัญ  
 4.3.3 ผลการอบรมเพื่อพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตรของสรพ.  สรุปได้ดังนี้ 
  1. จ านวนหลักสูตรตามแผนพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล จ านวน 12 หลักสูตร  
บุคลากรได้เข้ารับการอบรมตามหลักสูตร  ประชุมตามก าหนดและระยะเวลา จ านวน 9 หลักสูตร  คือ
หลักสูตร  
  2. ประชุมผ่านสื่อออนไลน์ 2 หลักสูตร ได้แก่  
  3. ไม่ได้อบรม อีก 1 หลักสูตร คือ หลักสูตร HA 451 การเตรียมเป็นผู้เยี่ยมส ารวจ  
  4. ผู้ที่เข้ารับการอบรมทั้งหมด 41 คน  ใน 9 หลักสูตร ได้รับใน ประกาศการผ่านการ
อบรมตามหลักสูตรของ สรพ. โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการเข้าอบรม  
 4.3.4 ผลการตามรอยด้านคุณภาพของโรงพยาบาลโดยทีมพี่เลี้ยงคุณภาพ ดังนี้ 
  การตามรอยคุณภาพตั้งแต่วันที่ 1 มีนาคม 2563 ถึงวันที่ 30 เมษายน 2563 โดยแบ่ง 
ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ ซึ่งเป็นผู้ประสานงานคุณภาพในแต่ละพ้ืนที่ ร่วมกับทีมผู้บริหารโรงพยาบาล ร่วม
ตามรอยคุณภาพเพ่ือกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพ สรุปได้ดังนี้ 
 
ตารางที่ 23 ผลการตามรอยด้านคุณภาพของโรงพยาบาลโดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 
 

หน่วยงาน ประเด็นชื่นชม โอกาสพัฒนา 
ทีมท่ี 1 ทีมน าทางคลินิก  
          อายุรกรรม 

มีกระบวนการในการดแูลผู้ ป่วย
ตาม Care Process ที่ได้
มาตรฐาน 

พัฒนาระบบบริหารความ
เสี่ยง ด้านการจัดการต่อ
อุบัติการณ์ 
(มาตรฐาน II-1) 

ทีมท่ี 2 ทีมน าทางคลินิก  
ศัลยกรรม 

.มีการพัฒนาคู่มือ แนวทาง
ปฏิบัติ CPG /CNGP ในกลุ่ม
โรคที่ส าคัญ 

พัฒนาระบบเวชระเบียน การ
บันทึก ทั้งของแพทย์ 
พยาบาล 
(มาตรฐาน II-5) 

ทีมท่ี 3  ทีมน าทางคลินิก 
สูตินารีเวชกรรม 

การทบทวนกระบวนการดูแล
ผู้ป่วย มีการเชื่อมโยงการดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพได้ดี 

.พัฒนาระบบสิ่งแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 
(มาตรฐาน II-3) 
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ตารางที่ 19 ผลการตามรอยด้านคุณภาพของโรงพยาบาลโดยทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ (ต่อ) 
 

หน่วยงาน ประเด็นชื่นชม โอกาสพัฒนา 

ทีมท่ี 4 ทีมน าทางคลินิก 
กุมารเวชกรรม 

การดูแลผู้ป่วยในระบบ Fast 
tract และการส่งต่อ Refer 

.พัฒนาระบบบริหารความ
เสี่ยง เรื่องระบบการรายงาน 
(มาตรฐาน II-1) 

ทีมท่ี 5 ทีมน าทางคลินิก 
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 

การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง มี
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วย
ป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

.พัฒนาการดูแลผู้ป่วยทาง
คลินิก  การทบทวนกิจกรรม
คุณภาพ 
(มาตรฐานตอนที่ III) 

ทีมท่ี 6 ทีมน าทางคลินิก 
จิตเวช 

การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง การ
ปรับปรุง สภาพแวดล้อม และ 
Personal safety 

.พัฒนาระบบการวัดวิเคราะห์
และสารเทศของโรงพยาบาล 
(มาตรฐาน I-4) 

ทีมท่ี 7 ทีมน าทางคลินิก 
หู ตา คอ จมูก 

การดูแลผู้ป่วยเพื่อไปห้องผ่าตัด พัฒนาระบบการเฝ้าระวังการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(มาตรฐาน II-4) 

 
  ผลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้  ถูกน าเข้าที่ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลเพ่ือวางแผน ในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล และผลสรุปที่ได้ถูกน าจัดเก็บไว้ใน 
คลังความรู้งานคุณภาพ เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส าคัญ หากประเด็นส าคัญที่พบจากการศึกษา ผลจาก
การตามรอยคุณภาพที่สะท้อนให้เห็นคือ มีการจัดกระบวนการในการท างานในองค์กร เกิดขึ้น 
นอกจากนี้ยังพบภาพของการท างานเป็นทีม และการมีทีมน าที่ดี  
 
 4.3.5 ผลการประเมินโครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety  มีดังนี้ 
  1. กิจกรรมที่ 1 ประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ได้ข้อสรุป
ร่วมกัน ในการจัดอบรมความรู้ให้กับบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ในเรื่องการบริหารความเสี่ยงและ 
2P Safety  จัดให้มีการพัฒนาโปรแกรมความเสี่ยง  ที่ชื่อ Pong lang risk  
  2. การจัดอบรมให้ความรู้ในเรื่องการบริหารความเสี่ยง และ 2P Safety  พบว่า ผลการ
ประเมินความพึงพอใจในการฝึกอบรมภาพรวมอยู่ที่ 89.25% 
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  3. ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ มีแฟ้มเอกสารความเสี่ยง และคู่มือแนวทางใน
การบริหารความเสี่ยงของบุคลากร 
  4. ผลจากการส ารวจความพึงพอใจในการใช้งานโปรแกรมความเสี่ยง Pong lang risk มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 24 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความ

เสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=245) 
 

รายการ จ านวน (คน) ร้อยละ 

1.เพศ   
       ชาย 87 35.51 
       หญิง 158 64.49 

2.พ.ศ.เกิด   
      20-30 ปี 11 4.49 
      31-40 ปี 49 20 
      41-50 ปี 91 37.14 
      51 ปีขึ้นไป 94 38.37 
3.ระดับการศึกษาสูงสุด   
      ต่ ากว่าปริญญาตรี 24 9.80 
      ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 210 85.71 
      ปริญญาโท 10 4.08 
      ปริญญาเอก 1 0.41 

4.อายุงานในโรงพยาบาลนี้   
      1-5 ปี  29 11.84 
      5-10 ปี 87 35.51 
      10-15 ปี 79 32.24 
      15-20 ปี 32 13.06 
      20 ปีขึ้นไป 18 7.35 
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ตารางที่ 20 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความ
เสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=245) (ต่อ) 

 

รายการ จ านวน (คน) ร้อยละ 

5.ประเภทการจ้างงาน      
      ข้าราชการ 145 59.18 
      พนักงานราชการ/พนักงานของรัฐ 46 18.78 
      พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 32 13.06 
      ลูกจ้างประจ า 9 3.67 
      ลูกจ้างชั่วคราว 18 7.35 

6. ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย       
      ใช ่ 198 80.81 
      ไม่ใช่ 0 0 
      สายสนับสนุนทั่วไป 47 19.18 

7.สายงานวิชาชีพในปัจจุบัน   
      แพทย ์ 12 4.90 
      พยาบาล 118 48.16 
      ทันตแพทย ์ 10 4.08 
      เภสัชกร 18 7.35 
      เทคนิคการแพทย์ 4 1.63 
      นักกายภาพบ าบัด 9 3.67 
      นักวิชาการสาธารณสุข 25 10.20 
      ผูช้่วยเหลือคนไข้ 29 11.84 
      เจ้าหน้าที่สนับสนุน 20 8.16 

 
จากตารางที่ 20 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 64.49  

ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ จบระดับปริญญาตรี ร้อยละ 85.71  มีอายุการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
ประมาณ 5-10 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 35.51  ส่วนใหญ่แล้วปฏิบัติงานสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรงร้อยละ 
80.81 
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ตารางที่ 25 แสดงค่าเฉลี่ย ความถ่ี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการใช้งานบริหารความเสี่ยงของ
บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ รายด้าน 

 

รายการ โปรแกรมเดิม โปรแกรมใหม่ 

X  S.D. แปลผล X  S.D. แปลผล 
1.ความพึงพอใจด้านความ สามารถ
ท างานตามความต้องการผู้ใช้ 

3.31 0.79 ปานกลาง 3.60 0.70 มาก 

2.ความพึงพอใจด้านการใช้งานของ
โปรแกรม 

3.20 0.75 ปานกลาง 3.79 0.52 มาก 

3.ความพึงพอใจด้านประสิทธิภาพ 3.40 0.70 ปานกลาง 3.79 0.52 มาก 

4.ความพึงพอใจด้านการรักษาความ
ปลอดภัย 

3.22 0.75 ปานกลาง 3.40 0.70 ปาน
กลาง 

                   รวม  3.40 0.99 ปานกลาง 3.79 0.52 มาก 
 

จากกตารางที่ 21  พบว่า ความพึงพอใจต่อการใช้งาน รายด้าน ต่อการใช้งานโปรแกรม
บริหารความเสี่ยง เมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลัง ด้านที่มีระดับคะแนนสูงที่สุดคือ ความพึงพอใจใน
การใช้งานของโปรแกรมและด้านความพึงพอใจต่อประสิทธิภาพของโปรแกรม  มีค่าเฉลี่ย 3.79  มี
ความพึงพอใจในระดับมาก  
 

ตารางที่ 26 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความทันเวลาในการตอบสนองต่ออุบัติการณ์
ความเสี่ยง ของโปรแกรมเดิม เมื่อเทียบกับโปรแกรมใหม่ 

 
รายการ โปรแกรมเดิม โปรแกรมใหม่ 

X  S.D. แปลผล X  S.D. แปลผล 
1.ความทันเวลาในการตอบสนอง
ต่ออุบัติการณ์ความเสี่ยง 

3.40 0.70 มาก 3.79 0.52 มาก 

      
จากตารางที่ 22 พบว่า ค่าเฉลี่ยของความทันเวลาในการตอบสนองต่ออุบัติการณ์ความ

เสี่ยง หลังจากที่มีการใช้โปรแกรมใหม่ คือ โปรแกรม Prong lang risk มีค่าคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้น 
ทั้งนี้แสดงว่าตัวโปรแกรมรายงานความเสี่ยงใหม่สามารถตอบสนองความทันเวลาของอุบัติการณ์ได้ดี
ขึ้น 
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ตารางที่ 27 แสดงร้อยละและค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวชี้วัด 2P Safetyที่ได้รับการ
ตอบสนอง ของโปรแกรมเดิม เมื่อเทียบกับโปรแกรมใหม่ 

 

รายการ โปรแกรมเดิม โปรแกรมใหม่ 

X  S.D. แปลผล X  S.D. แปลผล 
หมวดตัวช้ีวัดด้าน Patient safety 

1. การผ่าตัดซ้ า 3.02 0.45 ปาน
กลาง 

3.40 0.99 ปาน
กลาง 

2.ร้อยละการติดเชื้อจากการใส่เครื่อง 
ช่วยหายใจ 

3.40 0.99 ปาน
กลาง 

3.79 0.72 มาก 

3.การแพ้ยาซ้ า 3.22 0.75 ปาน
กลาง 

3.96 0.64 มาก 

4.ร้อยละของการระบุตัวผิดพลาด 3.40 0.95 ปาน
กลาง 

3.81 0.59 มาก 

5.อัตราท่อหายใจเลื่อนหลุดในผู้ป่วยใส่
เครื่องช่วยหายใจ 

3.34 0.79 ปาน
กลาง 

3.79 0.72 มาก 

6.ร้อยละของการตอบสนองในผู้ป่วย ที่
มีภาวะฉุกเฉิน (สีแดง) ที่ห้องฉุกเฉิน 

3.22 0.75 ปาน
กลาง 

3.40 0.99 ปาน
กลาง 

หมวดตัวช้ีวัดด้าน Personal safety 
1.อุบัติการณ์ด้านสื่อสังคมออนไลน์ 3.40 0.99 ปาน

กลาง 
3.60 0.70 มาก 

2.การติดเชื้อของบุคลากร 3.79 0.72 ปาน
กลาง 

0.81 0.59 มาก 

3.ร้อยละของการลาออกของบุคลากร 3.22 0.75 ปาน
กลาง 

3.40 0.95 ปาน
กลาง 

4.ร้อยละการเจ็บป่วยจากการท างาน
ของบุคลากร 

3.40 0.85 ปาน
กลาง 

3.79 0.72 มาก 

5.ร้อยละของการเกิดอุบัติเหตุจากการ 
ส่งต่อผู้ป่วย 

3.34 0.79 ปาน
กลาง 

3.60 0.70 มาก 
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ตารางที่ 23 แสดงร้อยละและค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวชี้วัด 2P Safety ที่ได้รับการ
ตอบสนอง ของโปรแกรมเดิม เมื่อเทียบกับโปรแกรมใหม่ (ต่อ) 

 

รายการ โปรแกรมเดิม โปรแกรมใหม่ 

X  S.D. แปลผล X  S.D. แปลผล 
6.จ านวนของการเกิดเหตุการณ์ความ
รุนแรงที่ห้องฉุกเฉิน 

3.22 0.75 ปาน
กลาง 

3.40 0.95 ปาน
กลาง 

 
ตารางที่ 28 แสดงระดับความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยง  การตอบสนองต่อ

อุบัติการณ์ความเสี่ยง  และร้อยละตัวชี้วัดด้าน  2P Safety ที่ได้รับการตอบสนอง ของ
โปรแกรมเดิม เมื่อเทียบกับโปรแกรมใหม่ 

 

รายการ X  S.D. t p-value 

ระดับความพึงพอใจ     
     ใช้โปรแกรมเดิม 2.55 1.87 8.77 <0.005* 

     ใช้โปรแกรมใหม่ 3.14 2.24   

การตอบสนองต่ออุบัติการณ์ความเสี่ยง     
     ใช้โปรแกรมเดิม 2.45 1.24 9.65 <0.005* 

     ใช้โปรแกรมใหม่ 4.04 2.31   
ร้อยละของตัวชี้วัดด้าน 2P Safety ที่ผ่านเกณฑ์     

     ใช้โปรแกรมเดิม 2.39 1.95 7.39 <0.005* 

     ใช้โปรแกรมใหม่ 3.52 1.76   
 

จากตารางท่ี  24  แสดงระดับความพึงพอใจ  การตอบสนองต่ออุบัติการณ์ความเสี่ยง  
ร้อยละของตัวชี้วัดด้าน 2P Safety ที่ผ่านเกณฑ์ มีระดับนัยส าคัญท่ี 0.005 เมื่อเปรียบเทียบโปรแกรม
เดิม กับโปรแกรมใหม่ 

สรุป จากการที่ได้มีการวิเคราะห์สาเหตุปัญหา ทบทวนสถานการณ์ กระบวนการท างาน
ด้านการบริหารความเสี่ยงร่วมกัน ของคณะกรรมการความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ทั้ง 42 คน ซึ่ง
เป็นตัวแทนของแต่ละหน่วยงานในโรงพยาบาล ท าให้พบปัญหาในการพัฒนางานบริหารความเสี่ยง
ของโรงพยาบาล ร่วมกับการน ากรอบมาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ผลจากการประเมิน
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วัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรในระยะที่ 1 ของงานวิจัย ที่พบในเรื่องระบบการรายงาน
อุบัติการณ์ของโรงพยาบาลมีน้อย มาวิเคราะห์รวมกัน และได้มีการวางแผนในการพัฒนา ซึ่งประเด็น
หนึ่งที่พบคือ   ปัญหาของการใช้งานโปรแกรมความเสี่ยง  จึงได้มีการพัฒนาโปรแกรมบริหารความ
เสี่ยง โปงลาง risk ขึ้นมา มกีารทดลองใช้ และเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการใช้แบบสอบถามความพึง
พอใจต่อการใช้งานโปรแกรมระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล และข้อมูลการบันทึกอุบัติการณ์ 
ความเสี่ยงในโปรแกรม  เปรียบเทียบ โปรแกรมเดิม และโปรแกรมใหม่ หลังมีการพัฒนา พบว่า  
ความพึงพอใจต่อการใช้งานระบบ การตอบสนองต่ออุบัติการณ์ความเสี่ยง และตัวชี้วัด 2P Safety ที่
ผ่านเกณฑ์ หลังการพัฒนาโปรแกรมมีค่ามากกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยส าคัญทาง สถิติที่ 0.005 
ซึ่งถือว่า โปรแกรมใหม่นี้มีประสิทธิภาพ และเหมาะสมต่อการใช้งานกว่าโปรแกรมเดิม ท าให้ผู้ใช้งานมี
การรายงานเข้ามาในระบบ และตอบกลับอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้เร็วขึ้น แต่ยังมีข้อจ ากัดบางประการ
ที่เป็นโอกาสในการพัฒนาต่อไป คือ ระบบแจ้งเตือนยังไม่ทันที ต้องเปิดหน้าจอคอมพิวเตอร์ไว้ถึงจะ
เห็นความเสี่ยงที่มีการรายงานเข้ามา และหน่วยงานที่ต้องแก้ไข และทบทวนจะเห็นอุบัติการณ์ก็
ต่อเมื่อมีการเปิดระบบบริหารความเสี่ยงเท่านั้น  ดังนั้นโอกาสพัฒนานี้เป็นประเด็นที่น าเสนอเพ่ือ
พัฒนาต่อ 
 

4.3.6 ผลการประเมินการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
  เป็นกิจกรรมตรวจเยี่ยมประเมินโดยผู้เยี่ยมส ารวจ ที่ผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตร การ

เป็นผู้เยี่ยมประเมินและ Quality coach (HA 401 การเป็นผู้เยี่ยมส ารวจ และ Quality coach, 
2562)  ผลจากการเยี่ยมประเมิน ตาม Scoring guild line 2019 พบว่า โรงพยาบาลมีค่าคะแนน
เฉลี่ยที่ระดับ 3 จากระดับสูงสุด 5 คะแนน (Soring guild line (สรพ.) ,2019) ซึ่งสิ่งเกิดขึ้นจากการ
เยี่ยมประเมิน ซึ่งได้จากการถอดบทเรียนในการ Closed meeting คือ 

   1) ผู้เยี่ยมประเมิน ซึ่งเป็นบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ซึ่งเป็นทีมเยี่ยมประเมินที่
ได้รับการแต่งตั้งในรูปคณะกรรมการ ได้มีการฝึกทักษะของการเป็นผู้เยี่ยม  

   2) เกิดการเรียนรู้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และความรู้ด้านคุณภาพและมาตรฐาน  
   3) มีผู้สะท้อนมุมมอง และผลการพัฒนาหน่วยงาน ท าให้หน่วยงานได้เห็นโอกาส

พัฒนาของตนเองเพ่ิมมากข้ึน  
   4) เกิดความตื่นตัวในการพัฒนาคุณภาพ  
   5) มีการประเมินติดตาม ในประเด็นที่เป็นปัญหา ต่อเนื่อง เพ่ือการพัฒนาปรับปรุง

และปิดจุดที่เป็นปัญหา  
   6) หน่วยงานมีการเตรียมความพร้อมของหน่วยงานอยู่เสมอ  
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 ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการพัฒนา 
  ในวงล้อที่ 1 ของการพัฒนานั้น  ผลจากการประเมินกิจกรรมและโครงการต่างๆ ที่จัด
ขึ้นเพ่ือ ท าให้เกิดการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืนนั้น สรุปสิ่งที่ได้และปัญหาอุปสรรค ข้อดี ข้อจ ากัด ของ
กระบวนการพัฒนาที่จะสะท้อนให้กับทีมบริหารโรงพยาบาล ในการพัฒนาระบบต่อไปได้ดังนี้ 

1. การก าหนดโครงสร้างขององค์กรที่ชัดเจน ท าให้เกิดผลดีกับองค์กรและการ
พัฒนาคุณภาพคือ มีการมอบหมายงาน และหน้าที่รับผิดชอบ ที่ชัดเจน ท าให้ง่ายต่อการติดตาม และ
ประสานงานในงานคุณภาพแต่ละเรื่อง  

2. การก าหนดนโยบายคุณภาพ เป็นการชี้เป้าหมาย และทิศทางเดินด้านคุณภาพที่
ชัดเจน ให้กับองค์กร เห็นความมุ่งมั่นของผู้น าองค์กร ที่จะน าพาและช่วยขับเคลื่อน การพัฒนา
คุณภาพ กระตุ้นให้บุคลลากรเกิดความตื่นตัวในการพัฒนาคุณภาพมากข้ึน  

3. การมีกิจกรรม Kick off การพัฒนาคุณภาพ ท าให้บุคลกรเกิดความตื่นตัว ใน
กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ   

4. การมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  ที่ร่วมขับเคลื่อนงาน
คุณภาพ ช่วยกระตุ้นและควบคุมก ากับกระตุ้น ให้เกิดการพัฒนา โดยคณะกรรมการชุดนี้ ต้องมีความ
ต่อเนื่อง และสม่ าเสมอ จากผลการวิจัย พบว่า มีการก าหนดการ ประชุมทุกเดือน  แต่ในทางปฏิบัติ
แล้วไม่สามารถจัดประชุมตามวาระปกติได้ทุกเดือน ด้วยข้อจ ากัด ด้านสถานการณ์ของบริบท ใน
องค์กร และปัจจัยภายนอกที่ส่งผลกระทบ เช่น จากสถานการณ์ COVID-19 ดังนั้นสิ่งที่จะสะท้อน
ให้กับทีมบริหารได้รับทราบปัญหา เพ่ือวางแผนในการปรับระบบ และการพัฒนา คือรูปแบบในการ
จัดประชุมอาจเปลี่ยนไป เช่น จากการประชุมโดยนัดหมายคณะกรรมการในห้องประชุมตามวันและ
เวลา  อาจน าเทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการสื่อสารปะชุม  

5. การเพ่ิมศักยภาพให้กับบุคลากรในองค์กรในเรื่องคุณภาพ โดยการส่งบุคลกรเข้า
อบรมตามหลักสูตรต่าง ๆ ตามมาตรฐาน HA ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ท าให้บุคลกร
ได้ความรู้ที่ทันสมัย มีบุคลากรที่มีองค์ความรู้ ซึ่งบุคลากรเหล่านี้เป็นพ่ีเลี้ยงคุณภาพ สามารถเป็นที่
ปรึกษาในพ้ืนที่  ประสานงานคุณภาพได้ หากจากผลการวิจัยที่ เกิดขึ้น พบข้อจ ากัดในเรื่อง 
งบประมาณที่ส่งบุคลากรเข้าอบรมในแต่ละหลักสูตร เนื่องจากแต่ละหลักสูตรใช้งบประมาณในการ
อบรมค่อนข้างสูง  ในแต่ละหลักสูตรจึงสามารถส่งบุคลากรเข้าอบรมได้เพียงไม่กี่คน สิ่งที่จะสะท้อน
ให้กับทีมบริหารได้รับทราบเพ่ือพัฒนากระบวนการและรูปแบบ ต่อไปคือ หลังจากบุคลากรเหล่านี้
ผ่านการอบรมกลับมาแล้ว มีแนวทางในการสื่อสารหรือถ่ายทอดความรู้ให้กับบุคลากรในองค์กรได้
เรียนรู้อย่างไร แหล่งข้อมูลที่จะท าให้บุคลากรเกิดค้นคว้าด้านงานคุณภาพ ที่จะท าให้เกิดการเรียนรู้
ร่วมกันทั่วทั้งองค์กร 

 



 

 

  145 

6. โครงการการตามรอยคุณภาพ โดยทีมผู้ประสานงานคุณภาพในแต่ละพ้ืนที่ จาก 
ผลการวิจัยข้อดีที่พบคือ ท าให้เกิดการติดตามประเด็นส าคัญที่เป็นปัญหาอย่าง

ต่อเนื่อง  การก าหนดพ้ืนที่รับผิดชอบให้กับทีมผู้ประสานคุณภาพหรือพ่ีเลี้ยงคุณภาพ ท าให้มี
ผู้รับผิดชอบ และกระตุ้นหน่วยงาน ติดตามประเด็นส าคัญที่เป็นข้อเสนอแนะในการพัฒนาคุณภาพ  

7. โครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety จากผลการวิจัย พบ
ประเด็นส าคัญที่เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง คือการพัฒนาในระบบรายงานความเสี่ยง คือการพัฒนา
โปรแกรมให้มีความทันสมัย มีระบบการรายงานอุบัติการณ์และตอบกลับอุบัติการณ์ซึ่งถือว่าท าให้
ระบบบริหารความปลอดภัยเกิดความยั่งยืนได้ และองค์กรสามารถใช้ประโยชน์จากโปรแกรมนี้ในการ
เป็น Data set ที่ส าคัญในการน ามาวางแผนพัฒนาคุณภาพ ประเด็นที่เป็นจุดที่ต้องพัฒนา ที่จะ
สะท้อนคือ ระบบสัญญาณเตือน เพ่ือให้หน่วยงานหรือผู้ที่เกี่ยวข้องทราบว่าเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ขึ้นในหน่วยงานตนเอง และจะต้องมีการทบทวน ยังไม่ชัดเจน ซึ่งเป็นประเด็นในการที่จะ
พัฒนาต่อไป 

8. โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จากผลการวิจัยพบว่าท าให้มี
ระบบควบคุมก ากับติดตามภายในโรงพยาบาล ท าให้การพัฒนาคุณภาพเกิดความต่อเนื่อง การมีการ
เยี่ยมส ารวจภายในเสมือนเป็นการซ้อมและกระตุ้นบุคลากรและหน่วยงานให้มีความตื่นตัว นอกจากนี้
แล้วผู้เยี่ยมส ารวจภายใน ยังได้ฝึกทักษะในการเสนอแนะ ให้ความคิดเห็นและประเมินงานคุณภาพใน
ระบบที่ส าคัญต่าง ๆ สิ่งที่เป็นข้อเสนอแนะที่ได้จากผลการวิจัยในครั้งนี้ คือ ทักษะของผู้เยี่ยมประเมิน 
ซึ่งผู้เยี่ยมส ารวจภายใน ควรมีทักษะของการเป็น Quality Coach ซึ่งผู้ที่เป็นผู้เยี่ยมส ารวจควรได้รับ
การฝึกทักษะด้านนี้  ตลอดจนการมีแผนการเยี่ยมประเมินที่ชัดเจน  
 
 วงล้อที่ 2 ของการพัฒนา 
  จากผลการวิจัยในวงล้อการพัฒนาที่ 1 ซึ่งได้มีการศึกษาทั้งข้อมูลเชิงคุณภาพ และข้อมูล
เชิงปริมาณ ไปพร้อม ๆ กันโดยอาศัยการะบวนวิจัยแบบ Action Research โดยการประยุกต์ขั้นตอน
ตามแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ของ Kemmis & McTaggart คือ PAOR  โดยมีการวางแผนงาน
ร่วมกัน กระบวนการ Action การ Observation และได้มีการสะท้อนผลของการพัฒนาวงล้อการ
พัฒนา ที่ 1 สู่คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล นั้น  ซึ่ง
จากผลการวิจัยในวงล้อที่ 1  ที่ประกอบด้วยโครงการหลัก 6 โครงการ ได้แก่ 1.ก าหนดโครงสร้าง 
ประกาศนโยบายคุณภาพ และ Kick Off การพัฒนาคุณภาพ 2. โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 3. โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพ 4. โครงการประชุมทีมน าและ
การตามรอยคุณภาพ 5.โครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety และ 6. โครงการ
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เยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ยังพบประเด็นปัญหา และยังไม่ครอบคลุมในหลายประเด็น
ที่จะต้องน ามาวางแผนเพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่สมบูรณ์เพ่ิมมากข้ึน ดังต่อไปนี้  
  4.5.1 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning)  จากวงล้อที่  1 ของการพัฒนาที่ได้มีการ
สะท้อนผลการพัฒนากับคณะกรรมการบริหารและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงยาบาล และได้มี
การประชุมร่วมกัน  น ามาวางแผนปรับระบบในการพัฒนาอีกครั้งดังนี้  
   4.5.1.1 โครงการ ก าหนดโครงสร้าง ประกาศนโยบายคุณภาพ และ Kick Off 
การพัฒนาคุณภาพ การจัดตั้งคณะกรรมด้านพัฒนาคุณภาพในแต่ละด้าน  

    จากการวิเคราะห์ร่วมกัน และน าผลที่ได้จากระยะที่ 1 มาวางแผนปรับระบบใน
การพัฒนาเพ่ิม เพ่ือให้สอดคล้องกับการประเมินตนเอง (Self-Assessment Report ) ของ
โรงพยาบาล ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
,2562) หมวดที่ 4 ผลลัพธ์ขององค์กร จึงได้มีการทบทวนร่วมกัน และได้ข้อสรุปจากการประชุม โดย
เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ จากผลการประชุม ผู้เข้าร่วมประชุมทั้งสิ้น 42 คน โดยมีผู้บริหารโรงพยาบาล 
ซึ่งเป็นทีมน า จ านวน 12 คน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 26 คนโดยมีรายละเอียด ได้ดังนี้ 
 
ค าถาม เราจะมีแนวทางในการ ควบคุมก ากับติดตาม คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแต่ละด้านอย่างไร 
  
ค าตอบ 

 1) การติดตามผลการด าเนินงานโดยให้มีการน าเสนอในการประชุมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพทุกเดือน 

 2) มีการก าหนดนโยบายการพัฒนาคุณภาพแต่ละด้าน ในแต่ละชุดของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพ และให้ผู้อ านวยการเป็นผู้ลงนาม และให้มีการปฏิบัติที่เป็นแนวทางเดียวกัน 

 3) ก าหนดตัวชี้วัดคุณภาพ โดยอิงตามมาตรฐาน ในแบบประเมินตนเอง  (Self-
Assessment Report ) ของโรงพยาบาล ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล,2562)  

 4) ก าหนดผู้รับผิดชอบตัวชี้วัดในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ทีมน าทางคลินิก ทีม
สนับสนุน และทีมน าเฉพาะด้าน ผู้ก ากับติดตาม     

  สรุป ในประเด็นโครงสร้างของการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ที่ได้มีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทีมน า ทีมน าเฉพาะด้าน และทีมน าทางคลินิก ในวงล้อที่ 1 ของการ
พัฒนา โดยมีการก าหนด บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการแต่ละด้าน แต่จากการวิเคราะห์และ
ทบทวนร่วมกัน ยังพบว่ า ยังไม่มีระบบการควบคุมก ากับ ติดตามกระบวนการท างานของ
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คณะกรรมการแต่ละด้าน  ให้ได้มาตรฐาน จึงได้มีการสะท้อนข้อมูล และก าหนดให้มี การก าหนด
ตัวชี้วัดคุณภาพของแต่ละทีม และมอบหมายให้มีผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  

   4.5.1.2  โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
    จากการประชุมวางแผนร่ วมกัน ได้มี การทบทวนผลของการประชุม

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งได้มีการก าหนดให้มีการประชุมเพ่ือ ติดตาม
กระบวนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล โดยมีการก าหนดรูปแบบที่ชัดเจน คือ ประชุมในสัปดาห์
ที่ 3 ของทุกเดือน มีการก าหนดวาระให้มีการรายงานความก้าวหน้าของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ด้านทีมน า ทีมน าเฉพาะด้าน ทีมน าทางคลินิก โดยในการประชุมของคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล จ านวน 12 คน และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพจ านวน 32 คน ได้ทบทวนผลจาก
พัฒนาในวงล้อที่ 1 พบว่า รูปแบบของการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพมีข้อจ ากัดใน
สถานการณ์ท่ีมีการแพร่ระบาดของไวรัส COVID-19 ที่เป็นไปตามข้อบังคับของ พ.ร.บ.โรคติดต่อ พ.ศ. 
2558  และพรก. สถานการณ์ในภาวะฉุกเฉิน ที่ห้ามมีการประชุม และให้มีมาตรการ Social 
distancing ดังนั้นจึงได้มีการปรับรูปแบบของการประชุมดังนี้ 
      1) มีระบบการเวียนแจ้งประชุมทางระบบอิเล็กทรอนิกส์ทั้งหมดแทนการแจ้ง
ด้วยหนังสือเชิญด้วยบุคคล 
     2) ระบบการเวียนแจ้งประชุมผ่านระบบไลน์ โดยมีกลุ่มไลน์คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
     3) มีระบบการประชุมออนไลน์  
     4) สรุปรายงานการประชุมเวียนแจ้งผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์ 
       สรุป ในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในระยะที่มีการ
แพร่ระบาดของ COVID-19 โรงพยาบาลกาฬสินธุ์มีแนวทางปฏิบัติในการประชุมเป็นระบบออนไลน์ 
เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการพัฒนางานคุณภาพ และเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยส าหรับบุคลากร 
(Personal safety) ในโรงพยาบาล และปฏิบัติตามแนวทาง Social Distancing 

  4.5.1.3 โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตรของ สรพ. 
    นอกจากนี้ในระบบการประชุมต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ก็มีการปรับระบบและรูปแบบ

ในการประชุมไปด้วย รวมทั้งในหลักสูตรการฝึกอบรมหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ซึ่งจากสถานการณ์ COVID-19 ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในหลายด้าน ไม่ว่าจะ
เป็นรูปแบบของการจัดประชุมของสถาบันต่าง ๆ ในบางหน่วยงานและบางสถาบันมีการระงับการ
ฝึกอบรมไป ดังนั้นในสถานการณ์ท่ีเป็นภาวะฉุกเฉินโรงพยาบาลจึงได้มีการทบทวนแนวทาง และปรับ
รูปแบบของการส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมดังต่อไปนี้  
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        1) ศึกษารายละเอียดของแหล่งฝึกอบรม สถานการณ์ 
        2) ในหลักสูตร ที่มีระบบการเรียนออนไลน์ ด าเนินการให้บุคลากรได้สมัครเข้า

อบรมในหลักสูตรออนไลน์ 
        3) มีระบบการอ านวยความสะดวกและติดตั้งระบบสารสนเทศให้กับบุคลากรที่

เข้ารับการฝึกอบรมแบบออนไลน์  
   สรุป ในโครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตรของ สรพ. 

คณะกรรมการบริหารและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลได้มีการวิเคราะห์และวางแผนใน
การปรับระบบเป็นแบบการเรียนออนไลน์ และสนับสนุนให้ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลเข้ามา
ช่วยอ านวยความสะดวกและจัดการระบบ 

  4.5.1.4 โครงการประชุมทีมน าและการตามรอยคุณภาพ  
     จากการประชุมคณะกรรมการบริหารคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ได้
ทบทวนผลการลงเยี่ยมตามรอยคุณภาพของทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ ทั้ง 8 ทีม ในวงล้อการพัฒนาที่ 1 
วิเคราะห์ข้อดี และข้อจ ากัดที่เป็นโอกาสพัฒนาของระบบได้ดังนี้ 
       ข้อดีของรูปแบบการลงเยี่ยมตามรอยคุณภาพ 
    1) เกิดการกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพในพ้ืนที่ บุคลากรเกิดความตื่นตัวในการ
พัฒนา 
    2) การมีระบบพี่เลี้ยงท าให้บุคลากรมีที่ปรึกษาท่ีคอยให้ค าแนะน าในพ้ืนที่ 
    3) การแบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบ ท าให้พ่ีเลี้ยงคุณภาพสามารถให้ค าปรึกษาได้
ครอบคลุมมากขึ้น จะเห็นได้จากผลจากวงล้อการพัฒนาที่ 1 ที่พบว่า ประเด็นปัญหาในพ้ืนที่  ที่พบ
จากการเยี่ยมประเมินจากภายนอกโรงพยาบาล (ข้อเสนอแนะจากการเยี่ยมส ารวจ (สรพ),2561) ครั้ง
ที่ผ่านมา ได้รับการแก้ไข และมีการสร้างแนวทางปฏิบัติ รวมทั้งผลลัพธ์ในด้านนั้น ๆ มีระดับคะแนนที่
สูงขึ้น ตามแบบประเมินตนเองของหน่วยงาน (Service profile) 
    4) การมีทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ ที่มีการท างานในรูปแบบทีม ท าให้เกิดระบบการ
ปรึกษากัน และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทักษะและองค์ความรู้ซึ่งกันและกัน นอกจากทีมพ่ีเลี้ยงจะ
เป็นผู้พัฒนาและถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านคุณภาพให้กับพ้ืนที่แล้ว  ยังเกิดทักษะและความเชี่ยวชาญ
จากการที่ได้มีการแลกเปลี่ยนกันภายในทีม ซึ่งท าให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนในองค์กร ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาในระยะที่ 1 ของงานวิจัยที่พบว่าปัจจัย ปัจจัยด้านการท างานเป็นทีม มีผล
ต่อการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืน 
   ข้อจ ากัดและโอกาสพัฒนาที่พบ 
    1) การแบ่งทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ พบว่าบางพ้ืนที่ พ่ีเลี้ยงไม่ได้ผ่านการฝึกทักษะ
ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านนั้น ท าให้ 
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    2) การลงเยี่ยมกระตุ้นการพัฒนาในหน้างาน มีข้อจ ากัด ในช่วงที่มีการแพร่
ระบาดของ COVID-19 ท าให้บางระบบงานไม่ได้รับการกระตุ้น และพัฒนา ทั้ง ๆที่เป็นระบบที่ส าคัญ
ในสถานการณ์นั้น เช่น ระบบสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัย (มาตรฐาน II-3 : สิ่งแวดล้อมเพ่ือความ
ปลอดภัย) และระบบการควบคุมก ากับการติดเชื้อในโรงพยาบาล (มาตรฐาน II-4 : มาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 4, 2562) 
   ดังนั้นทางทีมคณะกรรมการบริหารและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจึง
ได้มีการวางแผนในการปรับระบบการพัฒนาในประเด็นการลงเยี่ยมตามรอย ดังนี้ 
    1) ปรับรูปแบบให้มีกลุ่มไลน์ที่ใช้ในการสื่อสาร กระบวนการพัฒนาคุณภาพ โดย
พ่ีเลี้ยงคุณภาพ สามารถปรึกษาทีม หรือผู้เชี่ยวชาญด้านนั้น ๆ ในกลุ่มไลน์ เมื่อพบประเด็นส าคัญใน
หน้างาน 
    2) ก าหนดแนวทางปฏิบัติในภาวะฉุกเฉินส าหรับบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
ปรับช่องทางในการสื่อสาร 
    3) แนวทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นจากการตามรอยคุณภาพที่ส าคัญ ให้มีระบบการ
จัดเก็บของเอกสารคณุภาพ ทะเบียนก ากับ และมีการเผยแพร่ในระบบ Internet ของโรงพยาบาล ใน
ห้องการเรียนรู้งานคุณภาพ และมีการสื่อสารในระบบหนังสืออิเล็กทรอนิกส์โรงพยาบาล 
   จากการประชุมและวางแผนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลบาล ได้
สื่อสารแนวทางนี้และให้ทีมพ่ีเลี่ยงคุณภาพ ได้น าไปปฏิบัติในการตามรอยคุณภาพ  

   นอกจากนี้แล้ว  ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพ วงล้อการพัฒนาที่ 1 ของ Action 
research จากผลของการศึกษา คณะกรรมการบริหารและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ได้น ามาวิเคราะห์ และวางแผนในการปรับระบบการพัฒนาให้ดียิ่งขึ้น เพ่ือให้มั่นใจได้ว่า สามารถใช้
เป็นรูปแบบที่เหมาะสม ส าหรับโรงพยาบาลได้ โดยมีความสอดคล้องตามกรอบมาตรฐานที่
โรงพยาบาลใช้เป็นแนวปฏิบัติ ประเด็นที่มีการทบทวนร่วมกัน และวางแผนในการพัฒนา คือเรื่องการ
บริหารความเสี่ยงและ 2P Safety ซึ่งคุณภาพและความปลอดภัย เป็นเป้าหมายที่ส าคัญของระบบ
สุขภาพ  (World health organization, 2010) ดังนั้นจึงเป็นประเด็นส าคัญในการพัฒนาให้เกิด
ความต่อเนื่องและยั่งยืนขึ้นในโรงพยาบาล 

  4.5.1.5  โครงการบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety  
    จากการวิเคราะห์และทบทวนรูปแบบในการพัฒนา ในวงล้อการพัฒนาที่1 การ

บริหารความเสี่ยง 2P Safety ซึ่งได้มีการด าเนินกิจกรรม  การอบรมให้ความรู้กับบุคลากรในเรื่องการ
บริหารความเสี่ยง เพ่ือให้บุคลากรได้รับความรู้ที่ทันสมัย และสามารถมาประยุกต์ใช้ในการบริหาร
ความเสี่ยงในโรงพยาบาลได้  การจัดท าระบบเอกสารความเสี่ยงที่เป็นระบบและมีความปลอดภัย  
การก าหนด Risk profile ของหน่วยงาน เพ่ือการควบคุมก ากับอุบัติการณ์ความเสี่ยง ไม่ให้เกิดซ้ า  
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และการพัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง ต่อสนองตอบการใช้งานทั้งต่อผู้ดูแลระบบ และผู้ใช้งาน
ระบบ  ซึ่งจากผลของการพัฒนาในวงล้อที่ 1 พบประเด็นที่เป็นจุดแข็ง และประเด็นที่เป็นโอกาสใน
การพัฒนา  เพื่อพัฒนาระบบให้ดียิ่งขึ้นดังนี้ 
   1. จากผลของการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรม Polang risk 
สะท้อนข้อมูลในเรื่อง ต้องการระบบการแจ้งเตือน 
   2. ผลจากการทบทวนของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง พบการจัดการความ
เสี่ยง ในบางเหตุการณ์ที่ส าคัญ ที่เป็น Risk profile ของโรงพยาบาล ต้องมี Manager ที่มีความ
เชี่ยวชาญเฉพาะประเด็นนั้นในการบริหารจัดการ 
   3. จากข้อมูลของโปรแกรมบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาล ซึ่งได้มีการสะท้อน
ข้อมูลในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ผลของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก 
พบประเด็นความเสี่ยงในกระบวนการดูแลรักษาพยาบาล ในรอบ 3 เดือน (กุมภาพันธ์ ถึง เดือน
พฤษภาคม 2563)  อุบัติการณ์ 986 อุบัติการณ์ ดังนั้นจึงควรน ามาศึกษาเพ่ือพัฒนาความเสี่ยง
ทางการพยาบาลต่อไป 
  4.5.1.6 โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล (Internal Survey) 
    หลังจากที่มีการวางแผนทบทวนในประเด็น การบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety 
ขององค์กรแล้ว การที่จะทราบว่า โครงการหรือกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ประสบความส าเร็จ หรือเป็นไป
ตามวัตถุประสงค์หรือไม่  หรือได้ตามมาตรฐาน ตามกรอบที่โรงพยาบาลยึดถือเป็นแนวปฏิบัติหรือไม่
นั้น หัวใจที่ส าคัญคือการประเมิน ดังนั้นผู้เยี่ยมประเมิน และกระบวนการเยี่ยมประเมิน จึงเป็น
องค์ประกอบหนึ่งของกระบวนการคุณภาพ (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ,2552) ผู้ เยี่ยมส ารวจภายใน
โรงพยาบาล เป็นผู้ที่ช่วยให้องค์กรของตนเองได้เห็นโอกาสในการพัฒนา  และมีการพัฒนา ก่อนที่จะมี
การเยี่ยมโดยผู้เยี่ยมประเมินจากภายนอกองค์กร ในวงล้อที่ 1 ของการพัฒนา จากผลของการศึกษา 
พบว่า โรงพยาบาลได้มีการก าหนด รูปแบบของการเยี่ยมส ารวจภายใน มีขั้นตอน การประชุมวางแผน 
ขั้นการลงเยี่ยมประเมิน และขั้นสรุปผลการประเมิน โดยผู้เยี่ยมส ารวจใช้เครื่องมือคุณภาพ ที่ส าคัญ
เป็นตัวขับเคลื่อน ได้แก่ Hospital profile ,Service Profile ,มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพฉบับที่ 4 และ Soring guild line 2019 สรุปผลภาพรวมของรูปแบบการประเมิน อยู่ในระดับ
ดี จากข้อมูลผลการ Close meeting  ของคณะกรรมการเยี่ยมส ารวจภายใน จากการประชุมอย่าง
เป็นทางการ แต่ยังพบประเด็นที่ยังเป็นโอกาสพัฒนา และทีมได้มีการน ามาววางแผนพัฒนาปรับปรุง
ดังนี้คือ  
   จากการประชุมแบบเป็นทางการ เมื่อ วันที่ 19 พฤษภาคม 2563 โดยการใช้รูปแบบ
การประชุมแบบ Social distancing และประชุมผ่านระบบออนไลน์  จ านวนผู้เข้าร่วมประชุม 36 คน 
สรุปแผนที่พัฒนาปรับปรุงในเรื่องการเยี่ยมส ารวจภายในดังนี้ 
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        1. การปรับระยะเวลา ในการลงเยี่ยมประเมินเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจาก ในระยะการ
ลงเยี่ยมประเมิน 1 เดือน บางหน่วยงานได้รับการเยี่ยมประเมินที่ไม่ครอบคลุมในหลายระบบ 
        2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และศูนย์พัฒนาคุณภาพเลือกประเด็น ที่เป็น
ปัญหาเร่งด่วนที่ต้องได้รับการพัฒนา เสนอต่อทีมเยี่ยมส ารวจ เพ่ือเป็นเป้าหมายหลัก ในการลงเยี่ยม 
        3. การตั้งค าถามแต่ละประเด็น ที่พบจากข้อสรุปของแต่ละทีมพบว่า ผู้เยี่ยมมี
ประเด็นที่จะติดตามเยี่ยม ตามกรอบและรูปแบบที่ก าหนดให้ แต่ยังเป็นโอกาสพัฒนาที่ต้องเตรียมทีม 
ในการตั้งค าถาม โดยในที่ประชุมมีมติให้ ใช้หลักการ 3P ในการตั้งค าถาม เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและ
เรียนรู้ และหน่วยงานสามารถทราบ และประเมินตนเองได้ หลัก 3 P ได้แก่ 1) Purpose คือ 
เป้าหมายของหน่วยงาน หรือเป้าหมายของประเด็นนั้น คืออะไร  2) Process คือ กระบวนการในการ
ท าให้บรรลุเป้าหมายนั้นมีอะไรบ้าง หรือกระบวนการหรือขั้นตอนนั้นมีอะไรบ้าง 3)   Performance 
ผลลัพธ์หรือผลการด าเนินการเป็นอย่างไร  
   หลังจากนั้นทุกทีมที่เกี่ยวข้อง น าประเด็นที่ร่วมกันวางแผนสู่การปฏิบัติ ทั้ง 6 
โครงการหลักที่ส าคัญ โดยมีการปรับรูปแบบของกิจกรรม และโครงการเพ่ือให้ได้รูปแบบที่เหมาะสม
ยิ่งขึ้นดังนี้  

 4.5.2 ขั้นตอนที่  2 ปฏิบัติการ (Action)  
  ในวงล้อที่ 2 ของการพัฒนา มีการวางแผน และทบทวนร่วมกันของทีม และน าแผนสู่

การปฏิบัติในระยะ Action  ของ Action Research ผลการศึกษาในระยะนี้พบว่า  
   4.5.2.1 โครงการการจัดโครงสร้างงานพัฒนาคุณภาพ ก าหนดบทบาทหน้าที่ 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพด้าน ทีมน าเฉพาะด้าน ทีมสนับสนุน และทีมน าทางคลินิก มีรูปแบบ
ของการประชุม แบบ Social distancing  และการพัฒนาดังนี้ 

 1) ประชุมผ่านระบบออนไลน์ ส าหรับผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 
 2) การประชุมแบบเป็นทางการ จัดแบบ Social distancing ไม่เกิน 30 คนต่อ

คณะ  
 3) ก าหนดให้ส่ งรายงานการประชุม ที่ศูนย์ พัฒนาคุณภาพ ทางระบบ

อิเล็กทรอนิกส์ 
 4) เพ่ือติดตามความก้าวหน้าในการด าเนินงานอย่างน้อย 3 เดือนครั้ง แต่ให้ส่ง

รายงานการประชุม ในฐานข้อมูลคุณภาพ  
 5) ก าหนดตัวชี้วัดที่ส าคัญทางคุณภาพของคณะกรรมการทีมน า ทีมน าเฉพาะ

ด้าน และทีมน าทางคลินิก ตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
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  4.5.2.2 โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล มีการปรับรูปแบบ
ในการประชุม เช่นเดียวกันกับการประชุมคณะกรรมการทีมน า ทีมน าเฉพาะด้าน และทีมน าทาง
คลินิก โดยมีกระบวนการในการติดตาม ดังนี้ 

1) การติดตามผ่านระบบประชุมออนไลน์ 
2) การสื่อสารผ่านไลน์กลุ่ม 
3) การติดตามตัวชี้วัดคุณภาพที่ส าคัญตามแบบประเมินตนเอง 
4) การติดตามรายงานการประชุมของแต่ละทีมผ่านไลน์ 
5) การประชุมแบบเป็นทางการ ใช้รูปแบบ Social distancing จ ากัดผู้เข้าร่วม 

ประชุม 
  4.5.2.3 โครงการอบรมศักยภาพด้านงานคุณภาพ ตามหลักสูตรของ สรพ. 
   รูปแบบของการอบรมศักยภาพบุคลากรด้านงานคุณภาพ มีการปรับตามสถานการณ์

และแผนที่ได้มีการก าหนดไว้ดังนี้ 
 1) ด าเนินการให้บุคลากรได้สมัครเข้าอบรมในหลักสูตรที่มีระบบการเรียน

ออนไลน์  
 2) ทีมสารสนเทศโรงพยาบาล ติดตั้งโปรแกรมระบบการเรียนออนไลน์ให้กับ

ผู้เข้าร่วมอบรม เพ่ืออ านวยความสะดวก 
 3) บุคลากรเข้าเรียนออนไลน์ตามระบบ และโปรแกรมที่มีการเปิดการอบรม 

  4.5.2.4 โครงการประชุมทีมน าและการตามรอยคุณภาพ  
   จากการวางแผนร่วมกันกับทีมพัฒนาคุณภาพ ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพของโรงพยาบาลใน
แต่ละพ้ืนที่การพัฒนา ซึ่งจากการวิเคราะห์ยังพบโอกาสในการพัฒนาเพ่ือให้เกิดรูปแบบที่เหมาะสม
มากขึ้น โดยสรุปได้มีการด าเนินกิจกรรมและปรับรูปแบบดังนี้ 

1) ด าเนินการใช้ไลน์กลุ่ม Consult ในไลน์ที่ปรึกษาคุณภาพ 
2) จัดท าแนวทางปฏิบัติส าหรับบุคลากรเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินกรณีที่มีการแพร่

ระบาดของโรคติดต่อขึ้น  
3) ระบบการจัดเก็บเอกสารคุณภาพและแนวทางปฏิบัติจากการตามรอย

คุณภาพมีระบบการจัดเก็บและทะเบียนควบคุมเอกสารคุณภาพ 
  4.5.2.5 โครงการบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety  
   จาการวางแผนร่วมกันของทีมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ทีมคณะกรรมการ

บริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ได้มีการปรับรูปแบบของโปรแกรมบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาล โปรแกรม Po lang risk เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ใช้งาน และตอบสนองต่อ
ความเสี่ยงอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้อย่างรวดเร็ว อันเป็นไปตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
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สุขภาพ II-1 การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย และการน าสารสนเทศเข้ามาช่วยสนับสนุนการ
ออกแบบระบบบริการ ตามมาตรฐาน I-4  การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ และมาตรฐาน I-6 
การจัดกระบวนการ  ดังนั้นจึงได้มีการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยง และโปรแกรม
บริหารความเสี่ยงดังนี้ 

1) พัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง Pong-lang risk ดังนี้ 
 ขั้นออกแบบระบบ  
   1. ในโปรแกรมบริหารความเสี่ยงที่เชื่อมในระบบ Intranet ของโรงพยาบาล

นั้น มีการออกแบบ ให้มีการเชื่อมต่อกับระบบไลน์กลุ่มบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล ซึ่งเป็น Official 
line  ซึ่งถูกออกแบบโดย โปรแกรมเมอร์ ของโรงพยาบาล 

   2. ในโปรแกรมมีระบบ การป้องกันการเข้าถึงข้อมูล จากบุคคลภายนอก โดย
การใช้Username และ Password ที่ได้รับการพิสูจน์ตัวตนจากงานทรัพยากรบุคคลโรงพยาบาล  
และอนุมัติการเข้าถึงสิทธิ์โดยงานคอมพิวเตอร์โรงพยาบาล 

 ขั้นใช้งานระบบ 
  1. เมื่อมีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในโปรแกรมบริหารความเสี่ยงของ 

โรงพยาบาล โดยผู้พบเห็นเหตุการณ์  
  2. หัวหน้าหน่วยงานยืนยันว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง  
  3. รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงจะปรากฏที่หน้าจอของ Admin 
  4. Admin ตรวจสอบความถูกต้อง ระดับความรุนแรง  
   -กรณี ระดับความรุนแรงอยู่ในระดับต่ าหรือไม่รุนแรง ได้แก่ ความเสี่ยงทาง

คลินิกระดับ A-D และระดับความเสี่ยงทั่วไป ระดับ 1-2  Admin ส่งรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงให้
ผู้ที่เกี่ยวข้องได้ท าการแก้ไข  

   -กรณี ระดับความเสี่ยงที่รุนแรง คือความเสี่ยงทางคลินิกตั้ งแต่ Eขึ้นไป และ
ความเสี่ยงทางคลินิกตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้น อุบัติการณ์ความเสี่ยงจะถูกส่งให้ผู้บริหารโรงพยาบาลได้รับ
ทราบ  

  5. หลังจากนั้น Admin จะส่งอุบัติการณ์ความเสี่ยงไปให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีการ
ทบทวน 

  6. ระบบแจ้งเตือน จะปรากฏในระบบคอมพิวเตอร์หน้าจอรายงานความเสี่ยง
ของหน่วยงาน  และจะปรากฏในไลน์กลุ่มบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลดังนี้ 
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รูปภาพที่ 24 ระบบการแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี่ยงผ่านไลน์มือถือ 
 

2) การพัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยงโดย ก าหนด Risk Owner  เป็น
ผู้จัดการความเสี่ยงที่เป็น Risk Profile ของโรงพยาบาล โดยมีบทบาทหน้าที่ดังนี้ 
    2.1) เป็นผู้ควบคุมก ากับ ติดตาม การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง  เพ่ือป้องกัน
ไม่ให้เกิดซ้ าอีก 
    2.2) เป็นผู้น าในการทบทวน วิเคราะห์หาสาเหตุและรากเหง้าของอุบัติการณ์ 
ความเสี่ยงนั้น ๆ ที่ตนเองได้รับมอบหมาย  
    2.3) ความเสี่ยงทางคลินิก ที่ได้รับการวิเคราะห์เชิงระบบจากผลของการรายงาน 
อุบัติการณ์ความเสี่ยงในโปรแกรม Pong-lang risk พบ Incident report ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ทางด้านการพยาบาล ดังนั้นจึงได้มีการศึกษา   เพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
   ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพในวงล้อที่ 2 นี้มีการปรับระบบการท างาน และ
รูปแบบในการปฏิบัติงานของโครงการต่างๆ เพ่ือให้เกิดรูปแบบที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพตาม
บริบทของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ รวมทั้งในรูปแบบของการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล  
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  4.5.2.6 โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล  
   โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล การเยี่ยมประเมินโดยผู้เยี่ยมภายใน

โรงพยาบาล เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนที่จะมีการเยี่ยมประเมินโดยผู้เยี่ยมประเมินภายนอก  
โดยในวงล้อท่ี 1 ได้มีการพัฒนารูปแบบ และล าดับขั้นตอนในการลงเยี่ยม ในวงล้อที่ 2 นี้หลังจากที่ได้
มีการวิเคราะห์ และหาโอกาสพัฒนา มีการวางแผนพัฒนาปรับปรุง และน ามาปฏิบัติ ได้แก่ 

1) มีการจัดท าคู่มือและแนวทางการลงเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล เพ่ือให้
เกิดการด าเนินงานไปในทางเดียวกัน  

2) วางแผนการลงเยี่ยมประเมินก่อนล่วงหน้า โดยมีการประชุมทีมย่อย และท า
แผนในการลงเยี่ยมประเมิน ก าหนดประเด็นที่ส าคัญท่ีควรจัดเยี่ยม ในแต่ละหน่วยงาน  
   จากการปฏิบัติตามแผน ในระยะ Action ที่ได้มีการพัฒนา ปรับปรุงมาจากวงล้อที่ 1 
ทั้ง 6 โครงการหลัก รวมทั้งกิจกรรมย่อย เพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่ต่อเนื่อง PDCA ตามแนวคิดการ
พัฒนาคุณภาพของ เดรมมิ่ง (Dremming,1979) และในการศึกษา มีการเก็บทั้งข้อมูลเชิงปริมาณ 
โดยการใช้แบบสอบถาม การเก็บข้อมูลเชิงพรรณนา จากรายงานการประชุมทั้งที่เป็นทางการ การ
สัมภาษณ์ที่ไม่มีโครงสร้าง และแบบมีโครงสร้าง  ซึ่งในขั้นตอนการสังเกต ผลการศึกษามีดังนี้  
 4.5.3 ขั้นตอนที่ 3 สังเกต (Observation) ผลการศึกษาพบว่า  

  4.5.3.1 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพทุกคณะ ทั้งหมด 21 ชุด ในรอบ 3 เดือน มีการ
ประชุมทีม และส่งรายงานการประชุมทั้ง 21คณะ เป็นการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากจ านวนรายงาน
การประชุม และข้อมูลเชิงคุณภาพจากผลของการประชุมของคณะกรรมการแต่ละชุด 

  4.5.3.2 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมีการประชุม และติดตามงาน
คุณภาพ ในรอบ 3 เดือน มีการส่งเอกสารคุณภาพตามเกณฑ์ 90%  

  4.5.3.3 มีการจัดท าห้องเรียนรู้ด้านคุณภาพ เพ่ือเผยแพร่ความรู้ด้านคุณภาพ โดยการ
ติดตามผู้เข้าใช้งานระบบ พบในรอบ 3 เดือน มีผู้เข้าใช้งาน 2,389 ครั้ง  

  4.5.3.4 มีการปรับรูปแบบในการลงเยี่ยม จัดเรียงประเด็นส าคัญเร่งด่วนที่ต้องปรับปรุง 
ก่อนตามข้อเสนอแนะของ สรพ.  

  4.5.3.5 หลังจากที่มีการปรับโปรแกรมโปงลาง risk ให้มีระบบสัญญาณเตือนผ่านไลน์
แอฟลิเคชั่น พบว่า อัตราการตอบกลับและตอบสนองต่ออุบัติการณ์และข้อร้องเรียน เพ่ิมสูงขึ้น จาก
เดิม โดยเฉพาะในความเสี่ยงด้านการดูแลผู้ป่วย ซึ่งได้มีการศึกษาในเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จากการใช้งานในระบบบริหาร
ความเสี่ยง และน าข้อมูลจากฐานข้อมูลมาวิเคราะห์ และวางแผนในการพัฒนา ท าให้เกิดการพัฒนา
แนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล จ านวน 5 เรื่อง ได้แก่ แนวทางในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
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แนวทางในการระบุตัวผู้ป่วย แนวทางในการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด แนวทางในการ
จัดเตรียมยาและการให้ยาส าหรับพยาบาล แนวทางในการคัดแยกผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน  

   จากการพัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง  โดยการพัฒนาโปรแกรมความเสี่ยง 
โปงลาง risk ขึ้นมา พบว่าในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านคลินิกนั้น  ในส่วนของพยาบาลเป็น
บุคลากรที่มีจ านวนมากที่สุด มีบทบาทในด้านการดูแลผู้ป่วย ผู้รับบริการ ตลอดจนมีโอกาสสัมผัสกับ
การเกิดโรคจากการปฏิบัติงาน  และผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายส าคัญควบคู่
กับคุณภาพที่เกิดขึ้น  ซึ่งในปัจจุบันนี้พบ อุบัติการณ์ความเสี่ยง ข้อฟ้องร้องทางการแพทย์มีแนวโน้ม
สูงขึ้น   ซึ่งจากข้อมูลในระบบรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง พบอุบัติการณ์ที่เกิดจากการปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งก็มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงานของพยาบาลในโรงพยาบาลเช่น อายุ 
สถานที่ในการปฏิบัติงาน ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน การตระหนักและรับรู้ในเรื่องของความเสี่ยง
ที่อาจเกิดข้ึน ตลอดจนการได้รับการฝึกอบรม ทักษะที่ส าคัญด้านความปลอดภัย  ดังนั้นจึงได้มีการน า
ข้อมูลเหล่านั้นมาศึกษา เพ่ือเป็นการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล  และเกิดกระบวนการขับเคลื่อน
อย่างต่อเนื่องทั้งองค์กร โดยมีวัตถุประสงค์   เพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติการเพ่ือ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
และใช้ระเบียบวิธีที่ใช้ในการศึกษา ดังนี้ 

    กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการศึกษา 
             ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ จ านวน 852 คน 
             กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา  คือ พยาบาลวิชาชีพจ านวน 245 คน ซึ่งได้

จากการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ  
    เก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้ แบบสอบถาม หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 

โดยมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคอนบาร์ทที่ 0.92  
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

             1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้ ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ  
             2. สถิติเชิงอนุมานใช้ สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
  ผลที่ได้จากการศึกษา มีดังนี้ 
   ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 

ได้แก่ กลุ่มงานอายุรกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม สูตินารีเวชกรรม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ จิต
เวช หู ตา คอ จมูก ซึ่งได้มีโอกาสสัมผัสกับผู้ป่วย ดังนั้นกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลทุกอย่างจึงมี
โอกาสเกิดความเสี่ยงขึ้น ดังนั้นการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลกรทางการพยาบาลเป็นสิ่ง
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ที่มีความส าคัญ เพ่ือเป็นข้อมูลในการพัฒนาและวางแผนพัฒนาป้องกันอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ต่าง ๆ  

 
ตารางที่ 29 แสดงค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร

ทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยรวมและรายด้าน (n = 
245) 

 

วัฒนธรรมความปลอดภัย X  S.D. แปลผล 
1.ด้านการท างานเป็นทีมภายในหน่วยงาน 3.51 0.49 มาก 

2.ด้านความคาดหวังของของผู้บริหารและกิจกรรมการ
ส่งเสริมความ ปลอดภัยผู้ป่วย 

3.34 0.43 ปานกลาง 

3.ด้านระบบการบริหารจัดการที่สนับสนุนความ
ปลอดภัยผู้ป่วย 

3.29 0.55 ปานกลาง 

4.ด้านการเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 

3.88 0.60 มาก 

5.ด้านการรับรู้ความปลอดภัยผู้ป่วยในภาพรวม 3.45 0.43 มาก 

6.ด้านการสื่อสารและการสะท้อนข้อมูลเกี่ยวกับความ
ผิดพลาด 

3.64 0.49 มาก 

7.ด้านการสื่อสารที่เปิดเผย 3.24 0.39 ปานกลาง 

8.ด้านการท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงาน 3.10 0.51 ปานกลาง 
9.ด้านการจัดอัตราก าลัง หรือจัดคนเข้าท างาน 2.72 0.70 ปานกลาง 

10.ด้านการส่งมอบงานระหว่างหน่วยงาน 2.91 0.55 ปานกลาง 

11.ด้านการไม่ลงโทษหรือต าหนิต่อความผิดพลาด 2.86 0.64 ปานกลาง 
12.ด้านการรายงานเหตุการณ์ 3.10 0.57 ปานกลาง 

รวม 3.18 0.23 ปานกลาง 

 
  จากตารางที่ 25 แสดงค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้วัฒนธรรมความ

ปลอดภัยของบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยรวมพบว่า 

อยู่ในระดับปานกลาง ( X =3.18,S.D.=0.23) พบด้านที่มีระดับการรับรู้มากที่สุด ด้านการเป็นองค์กร
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แห่งการเรียนรู้และการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง( X =3.88,S.D.=0.60) ด้านที่มีระดับคะแนนน้อยคือด้าน 

ด้านการจัดอัตราก าลัง หรือจัดคนเข้าท างาน ( X =2.72,S.D.=0.70) 
 

ตารางที่ 30 แสดงค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรู้ในเรื่องความปลอดภัยของบุคลากร
ทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ โดยรวมและรายด้าน (n = 
245) 

 
ความรู้เรื่องความปลอดภัย X  S.D. แปลผล 

1.ด้านโครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อม  3.59 0.95 มาก 

2.ด้านการเงิน 3.45 0.40 มาก 
3.ด้านความปลอดภัยของบุคลกร 3.29 0.90 ปานกลาง 

4.ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 3.34 0.43 ปานกลาง 
5.ด้านการจัดการความปลอดภัย 3.45 0.40 มาก 

รวม 3.42 0.61 มาก 

 
  จากตาราง 26 แสดงค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความรู้ในเรื่องความปลอดภัย
ของบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยโรงพยาบาลกาฬสินธุ์โดยรวมพบว่าอยู่ในระดับ

มาก ( X =3.42, S.D.=0.61) ด้านที่มีระดับมากที่สุดคือความรู้ด้านโครงสร้างกายภาพและ

สิ่งแวดล้อม ( X =3.59, S.D.=0.95)  และด้านที่มีระดับคะแนนน้อยที่สุดคือ ด้าน ความปลอดภัยของ

บุคลากร ( X =3.29, S.D.=0.95)   
 
ตารางที่ 31 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการปฏิบัติการพยาบาลในแต่ละด้าน ของ

พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 

อุบัติการณ์ความปลอดภัย X  S.D. แปลผล 

1.การควบคุมการติดเชื้อ 3.39 0.95 มาก 
2.ความปลอดภัยระบบยา 3.29 0.91 ปานกลาง 

3.ความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย 3.59 0.74 ปานกลาง 
4.การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน 3.93 0.60 มาก 

รวม 3.55 0.89 มาก 
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  จากตารางท่ี 27 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการปฏิบัติการพยาบาล

ในแต่ละด้าน ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์พบว่า คะแนนโดยรวมอยู่ในระดับมาก  ( X
=3.55, S.D.=0.89)  คะแนนการปฏิบัติการพยาบาลด้านที่ปฏิบัติได้มากที่สุดคือ ด้านการตอบสนอง

ต่อภาวะฉุกเฉิน ( X =393, S.D.=0.60)  ด้านที่ปฏิบัติได้น้อยที่สุดคือ ด้านความปลอดภัยระบบยา (

X =3.29,S.D.=0.91)   
 
ตารางที่ 32 แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย 

ความรู้เรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 

                                   การปฏิบัติการพยาบาลด้านความปลอดภัย 
             ปัจจัย r p-value ระดับ

ความสัมพันธ์ 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย 0.611 0.001 สูง 

ความรู้ในเรื่องความปลอดภัย 0.625 0.001 สูง 

วัฒนธรรมความปลอดภัย 0.610 0.001 สูง 
รวม 0.625 0.001 สูง 

 
 จากตารางท่ี 28 แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน ประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วย ความรู้เรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ พบว่า 
ปัจจัยทุกด้านมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับการปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (r=0.625) 
 
 สรุปประโยชน์ที่ได้จาการศึกษาในครั้งนี้  
  กลุ่มภารกิจกิจด้านการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ได้น าผลงานวิจัยนี้ไปพัฒนางาน
ด้านการบริหารความเสี่ยงของบุคลากรทางการพยาบาล  เพื่อให้เกิดความต่อเนื่อง และยั่งยืนดังนี้ 
       1. ก าหนดการประชุมคณะกรรมการคุณภาพกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โดยใน
วาระการประชุมมีการก าหนด วารระในเรื่องบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety ทุกเดือน 
        2. ก าหนดตัวชี้วัดด้านบริหารความเสี่ยงและ2P Safety ก าหนดผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
        3. นิเทศก ากับติดตามทางการพยาบาล มี Risk Owner รับผิดชอบ ความเสี่ยงในแต่
ละด้าน  เป็นผู้จัดการความเสี่ยงรายด้าน  
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       4. ก าหนดแนวทางในการจัดอัตราก าลัง ทางด้านการพยาบาล โดยใช้ โปรแกรม 
Productivity ในการวิเคราะห์ค่างานและอัตราก าลังที่เหมาะสม ในการปฏิบัติงานในแต่ละหน่วย
บริการ  เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย และสร้างองค์กรแห่งความสุขในการท างาน และลดอุบัติการณ์
ที่ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจาก ปัญหาด้านอัตราก าลังไม่เพียงพอ 
      5. จัดอบรมให้ความรู้ ด้านการบริหารความเสี่ยง 2P Safety ให้กับบุคลากรทางด้าน
การพยาบาล  
 ขั้นตอนที่ 4 สะท้อน (Reflection)  

  ในวงล้อที่ 2 ของการพัฒนาได้มีการรูปแบบและของการศึกษาที่ได้ สู่ คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล และทีมน า เพ่ือสรุปและสร้างเป็นรูปแบบและแนวทางปฏิบัติในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล โดยอ้างผลจากการศึกษา สรุปและวิเคราะห์ รายงานผล ประกอบกับการน า
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ มาเป็นมาตรฐานอ้างอิงให้เกิดแนวทางปฏิบัติที่สอดคล้อง
กับการประเมิน 
  สรุปผลการวิจัยระยะท่ี 2  
       เป็นการพัฒนาให้ได้รูปแบบในการพัฒนาคุณภาพที่ยังยืน  โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัย 
แบบ Action Research แบบ PAOR ของ  Kemmis & McTaggart ( Kemmis & 
McTaggart,1998) แบ่งออกได้ 2 วงล้อในการพัฒนา 
   วงล้อที่ 1 เป็นการวางแผนการพัฒนาคุณภาพขององค์กร ได้ทั้งหมด 4 แผนงานที่
ส าคัญ โดยใช้กรอบทฤษฎีการบริหารองค์กร POSD มาเป็นกรอบ ได้มีการก าหนดโครงสร้าง การ
บริหารงานคุณภาพ การก าหนดนโยบายคุณภาพ การจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพแต่ละด้าน 
การจัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาคุณภาพ ก าหนดแผนงานโครงการ ทั้งหมด 6 โครงการ และ
ท า Time line ในการปฏิบัติงาน เพ่ือใช้ในการควบคุมและติดตาม ซึ่งจากการวางแผนพัฒนาแล้วนั้น 
ก็ได้มีการด าเนินกิจกรรมและโครงการ ในขั้น Action ตามแผนที่ก าหนด และมีการประเมินผลและ
ติดตาม ในขั้น Observation ซึ่งพบว่า มีกิจกรรมและโครงการ มีผลลัพธ์ที่ดี ในส่วนของโครงการที่
พบโอกาสพัฒนา ได้แก่ การพัฒนาโปรแกรมความเสี่ยง ที่ผู้ใช้มีความต้องการเพ่ิมมากขึ้น ระบบการ
ประชุม และอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร ที่ด้วยข้อจ ากัดของบริบท และสถานการณ์ที่ไม่เอ้ือ และมี
ปัจจัยอ่ืนเข้ามาแทรก เช่น วิกฤตการณ์ COVID-19 ซึ่งต้องได้มีการปรับรูปแบบและแนวทางส าหรับ
การพัฒนาคุณภาพเพ่ือตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน ซึ่งได้มีการสะท้อนสู่ทีมบริหาร  
   วงล้อท่ี 2 เป็นการน าผลที่ได้จากวงล้อที่ 1 มาปรับกระบวนการเพื่อให้เกิดการ
พัฒนาที่ยั่งยืนขึ้น ซึ่งเป็นไปตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA คือการหมุนวงล้อ
พัฒนาเพื่อปรับปรุงคุณภาพ ในขั้นวางแผน มีการร่วมวางแผนวิเคราะห์ และปรับกิจกรรม โครงการ 
และการพัฒนา ดังนี้ 1) รูปแบบของการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ผ่านระบบออนไลน์ 2)
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การอบรมหลักสูตรด้านคุณภาพผ่านระบบออนไลน์ 3) การปรับปรุงโปรแกรมการรายงาน เพ่ิมการ
แจ้งสัญญาณเตือนผ่านไลน์แอฟลิเคชั่น  4)การตามรอยคุณภาพ ปรับกระบวนการวางแผนก่อนตาม
รอย ก าหนดแนวทางและแบบฟอร์ม ประเด็นที่ต้องเสริมพลังและเสริมความรู้ 5) การเยี่ยมประเมิน
ภายในโรงพยาบาลปรับรูปแบบ ประเมินตามระดับคะแนน Scoring guidelines  ผลในขั้น 
observation พบว่า  มีการอบรมผ่านหลักสูตร และประชุมผ่านสื่อออนไลน์  รูปแบบการเยี่ยมมีการ
ปรับปรุง ท าให้ได้ประเด็นตามปัญหาและข้อเสนอแนะมากยิ่งขึ้น  

 
4.3 ระยะที่ 3 สร้างรูปแบบและ การประเมินผล 
 

ผลจากการวิจัยในระยะที่ 1 ที่ได้มีการหาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรม
ความปลอดภัยของบุคลกรโรงพยาบาล เพื่อน ามาใช้ในการวางแผนพัฒนา และหารูปแบบที่เหมาะสม 
เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืน ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และในระยะที่ 2 ซึ่งผลการวิจัยที่ได้ 
เกิดจากการพัฒนาและหมุนวงล้อในการพัฒนา 2 รอบ ท าให้ได้ประเด็นที่ส าคัญ ในการมาสร้าง
รูปแบบของการพัฒนาคุณภาพ ในกรอบการพัฒนาของโรงพยาบาลที่รับรองตามมาตรฐาน HA และ
ให้สามารถเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ โดยสรุป ดังนี้ 

 รูปแบบที่พัฒนาขึ้นจากผลการวิจัยที่ได้ คือ Model 2S2PA ซึ่งประกอบด้วยดังนี้ 
  2S = Structure  และ Strategies   คือ มีการก าหนดโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพ 

บทบาทหน้าที่ มีคณะท างาน และมีการก าหนด แผนยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนงานพัฒนาคุณภาพ
ขององค์กร 

  2P = Professional และ Process management  คือ บุคลากรที่มีศักยภาพด้าน
คุณภาพ ผ่านการฝึกอบรมแนวคิดทางคุณภาพ การเป็น Coach มีทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่เป็นที่ปรึกษา 
และมีการท างานเป็นทีม นอกจากนี้ ยังมีการออกแบบระบบ จัดกระบวนการในการท างานให้
เหมาะสม และต่อเนื่อง มี Road Map ควบคุมก ากับ ในการปฏิบัติงาน 

  A  = Assessment  continuous  มีการประเมินอย่างต่อเนื่อง เพ่ือติดตาม 
ประเมินผล และกระตุ้นการพัฒนาซึ่งจากรูปแบบ 2SP2A ที่ได้ เป็นรูปแบบในการปฏิบัติงานด้านการ
พัฒนาคุณภาพเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและยังยืน 
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MODLE 2S2PA 
 

 

 
 

รูปภาพที่ 25 MODEL 2S2PA 
 

  ในระยะนี้ เป็นการน าผลที่ได้จาก วิจัยในระยะที่ 2 มาสร้างแนวทางปฏิบัติและคู่มือใน
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ซึ่ง
โรงพยาบาลต่างๆทั่วประเทศ มากกว่า 1 ,000 โรงพยาบาล เป็นโรงพยาบาลที่รับการประเมินจาก
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) และใช้การประเมินตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาล นี้ 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์เป็นอีกโรงพยาบาลเช่นเดียวกันที่รับการประเมินและรับรองโดยสถาบันพัฒนา
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ดังนั้นจึงใช้กรอบมาตรฐาน HA เป็นกรอบในการสร้างคู่มือการพัฒนา
คุณภาพ 

  เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ และระบบมีความยั่งยืน ดังนั้นจึงมีการประเมิ นรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น โดยใช้รูปแบบการประเมินผลแบบ CIPP model ของสตัฟเฟลบีม (D.L. Stufflebeam, 
1997) ซึ่งประกอบด้วย การประเมินบริบท (Cortex) ได้แก่สภาพแวดล้อม ประเมินปัจจัยน าเข้า 
(Input) ได้แก่ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล วัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร 

• การออกแบบระบบ 

• การจดัการระบบ 

• สมรรถนะบคุลากร 

• การ Trainning 

• ยทุธศาสตร์ 

• แผนงานโครงการ 

• งบประมาณ 

• โครงสร้างองค์กร 

• คณะกรรมการ 

• บทบาทหน้าท่ี 

Structure Strategies 

 

Process 
Managment 

Professional 

Assessment 



 

 

  163 

ประเมินกระบวนการ (Process) ได้แก่ประเมินขั้นตอนของ 2S2PA ประเมินผลผลิตของระบบ 
(Output) โดยใช้ การประเมินข้อคะแนนจาก Scoring guideline ดังนี้ 
   1. การประเมินบริบท (Context) 
        พบว่าจากการสัมภาษณ์ ผู้บริหารโรงพยาบาล ทุกระดับชั้น ตั้งแต่ระดับ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลจ านวน 8 คน คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพจ านวน 33 คน รวม 42 คน จากการประเมินผลบริบท
ของ รูปแบบ 2S2PA Model พบว่า รูปแบบมีความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและความต้องการของ
โรงพยาบาล ซึ่งจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูล ต่างเห็นว่ารูปแบบมีความเหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล ซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 540 เตียง ซึ่งมีจ านวนบุคลากรในโรงพยาบาล 1 ,551 
คน ดังนั้นควรมีโครงสร้างในการบริหารและด าเนินงานคุณภาพที่ชัดเจน มีคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพ ที่ครอบคลุมการด าเนินงานตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพรวมทั้งการมี
นโยบายและยุทธศาสตร์ในการปฏิบัติงาน มีความเหมาะสม กับสภาพปัญหาในพ้ืนที่โรงพยาบาลที่ได้
จากการวิเคราะห์บริบท และความต้องการของบุคลากรในพ้ืนที่ เช่น มีการจัดกระบวนการ และ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพ และ การพัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง เพ่ือให้เกิด
ประสิทธิภาพในระบบรายงาน การตอบกลับ และการจัดการกับความเสี่ยง เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย
ทั้งผู้รับบริการและบุคลากรทางการแพทย์    
    2. การประเมินปัจจัยน าเข้า (Input) 
         โดยการประเมิน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และ
วัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ที่ผู้วิจัยพัฒนามาจากโปรแกรม Hospital 
Safety Culture Online ของ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล และแปลมาจาก HRSQ ของ
สหรัฐอเมริกา ในระยะที่ 1 ส าหรับบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ านวน 500 คน ดังต่อไปนี ้
     เมื่อเปรียบเทียบผลการพัฒนารูปแบบการพัฒนาโรงพยาบาลคุณภาพที่ยั่งยืน
ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ก่อนการมีรูปแบบการพัฒนา และหลังการมีรูปแบบในการพัฒนา มีดังนี้ 
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ตารางที่ 33 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพ 
และวัฒนธรรมความปลอดภัย ของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ก่อนการมีรูปแบบและ
หลังการมีรูปแบบในการพัฒนา  (n=500) 

 

ความคิดเห็นต่อคุณภาพ 
และวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย 

ก่อนมีรูปแบบ หลังมีรูปแบบ t p 

X  S.D. X  S.D. 

ความคิดเห็นต่อการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 

3.80 0.64 11.0 1.62 -2.852 0.008 

ระดับวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาล 

3.16 0.68 3.51 0.47 -3.759 0.001 

 
  จากตารางพบว่า ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาล ก่อนมี
รูปแบบและหลังมีรูปแบบ มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.005 และพบว่า ระดับ
วัฒนธรรมความปลอดภัยก่อนมีรูปแบบและหลังมีรูปแบบ มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.001 โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
   3) การประเมินผลกระบวนการ (Process) 
         ในการประเมินกระบวนการ ของ 2S2PA Model นั้นมีการประเมินจาก การ
สัมภาษณ์เชิงลึกและการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณดังนี้ 

    ด้านขั้นตอน ของ 2S2PA Model พบว่ามีขั้นตอนในการด าเนินงานที่เหมาะสม 
เนื่องจากมีกระบวนการด าเนินงาน ดังนี้  
     -ขั้นตอน การก าหนดโครงสร้างขององค์กร ก าหนดบทบาทหน้าที่ ท าให้มี
ผู้รับผิดชอบ และท าให้มีระบบควบคุมก ากับติดตามงานด้านพัฒนาคุณภาพได้ประสิทธิภาพ ดังจะเห็น
ได้จาก ในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลมีการติดตามรายงานการประชุม
ของทุกคณะกรรมการทุกคณะและมีการติดตามตัวชี้วัดที่ส าคัญด้านคุณภาพ    
     -ขั้นตอนการก าหนดยุทธศาสตร์ แผนงานโครงการพบว่า มีการก าหนด
ยุทธศาสตร์งานด้านพัฒนาคุณภาพ มีแผนงานโครงการ 6 โครงการหลัก ที่มีการปฏิบัติได้จริงตามแผน 
คิดเป็นร้อยละ 85 ที่ปฏิบัติไม่ได้ตามแผนคือ ในเรื่องการส่งบุคลากรเข้าอบรมด้านคุณภาพ เนื่องจากมี
ข้อจ ากัดด้วยสถานการณ์ COVID -19  
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     -ขั้นตอนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร พบว่ามีความเหมาะสม เนื่องจาก
โรงพยาบาลใช้มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพในการประเมินระบบคุณภาพของโรงพยาบาล 
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ดังนั้นหลักสูตรในการฝึกอบรมทั้ง 13 หลักสูตรจึงมีความ
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล และจากการประเมินผลพบว่า บุคลากรที่เข้ารับการอบรม 
สามารถถ่ายทอดองค์ความรู้ได้ มีการเผยแพร่ในห้องเรียนรู้ด้านคุณภาพ หากมีข้อจ ากัด ก็มีการ
เปลี่ยนรูปแบบในการประชุมเป็นรูปแบบเรียนออนไลน์ 
     -ขั้นตอนกระบวนการและการจัดการงาน พบว่า รูปแบบ 2S2PA มีการ
ออกแบบระบบที่เอ้ือ และสนองต่อความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกระบวนการท างาน ได้แก่ 
การจัดรูปแบบที่เหมาะสมในการลงเยี่ยมตามรอยคุณภาพ ท าให้เกิด การทบทวน กระตุ้นการพัฒนา
คุณภาพ จัดรูปแบบการลงเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล มีระบบบริหารจัดการด้านระบบบริหาร
ความเสี่ยง ท าให้มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพิ่มข้ึน และจัดการความเสี่ยงได้รวดเร็ว 
     -ขั้นตอนระบบประเมิน พบว่ากระบวนการมีความเหมาะสม โดยการประเมิน
จากผู้เยี่ยมส ารวจ ซึ่งเป็นบุคลากรในโรงพยาบาลที่ผ่านการอบรมการเป็นผู้เยี่ยมมาแล้ว ขั้นตอนใน
การลงเยี่ยมเหมาะสม มีรูปแบบที่ชัดเจน ส่วนข้อจ ากัดที่พบคือ ระยะเวลาที่ใช้ในการลงเยี่ยม 
ประเมินยังไม่เหมาะสม จากการประชุมถอดบทเรียนของผู้เยี่ยมประเมินภายในโรงพยาบาล ซึ่งได้มี
การปรับระยะเวลาในการประเมินเพ่ิมข้ึน เป็น 2 เดือน เพ่ือความครอบคลุม  
        
   4) การประเมินผลผลิต (Product) 
     เป็นการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการน ารูปแบบที่ได้ ผ่านการประเมินผล 
โดยผู้เยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาลจ านวน 36 คน  (n=36) โดยใช้เครื่องมือคุณภาพ ในการประเมิน 
คือ Scoring guild line 2019  โดยมีเกณฑ์การประเมินดังนี้คือ  
     คะแนน 1 หมายถึง เพ่ิงเริ่มต้นมี กิจกรรมคุณภาพพ้ืนฐาน ตั้งทีม วางกรอบ
การท างาน ผลลัพธ์ไม่น่าพอใจ  
     คะแนน 2  หมายถึง  ยังต้องปรับปรุงในประเด็นส าคัญ เริ่มต้นน าไปปฏิบัติ 
สื่อสาร มีความเข้าใจ 
     คะแนน 3  หมายถึง  พอใจในผลงาน ผลลัพธ์อยู่ในระดับเฉลี่ย บรรลุ
เป้าหมายพื้นฐาน น าไปปฏิบัติครอบคลุมถูกต้อง สอดคล้องกับบริบท 
     คะแนน 4  หมายถึง  โดดเด่น พร้อมเล่า ผลลัพธ์ดีกว่าค่าเฉลี่ย ปรับปรุง
ระบบ บูรณาการ ประเมินผลอย่างเป็นระบบ 
     คะแนน  5  หมายถึง ผลลัพธ์ดีเลิศ เป็นแบบอย่างที่ดีของการปฏิบัติ มี
วัฒนธรรมคุณภาพ และวัฒนธรรมการเรียนรู้  
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   ซึ่งจากการประเมินจากการประเมินผลผลิตจากผู้เยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล 
(Internal surveyor) ได้ผลดังแสดงในรายละเอียดต่อไปนี้  
 
ตารางที่ 34 มาตรฐานตอนที่1 ภาพรวมของการบริหารองค์กร 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

I-I การน าองค์กร (LED) 1.ก าหนดวิสัยทัศน์พันธกิจ ค่านิยมขององค์กร 
2.ก าหนดโครงสร้างการบริหารองค์กร 
3.ก าหนดโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพ  
4.ก าหนดนโยบายการพัฒนาคุณภาพขององค์กร 
5.แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ก าหนด บทบาท
หน้าที่ความรับผิดชอบ ตลอดจนควบคุมก ากับติดตาม 
6.สื่อสาร วิสัยทัศน์พันธกิจ ค่านิยม จุดเน้นในการพัฒนา 
ตลอดจนสื่อสารนโยบายคุณภาพ 

3 

I-2 กลยุทธ์ (STG) 1.ก าหนดแผนยุทธศาสตร์ ด้านการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาล  มีการท าแผนปีละ 1 ครั้ง แผนระยะสั้น  
2.ก าหนดโครงการการพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับ
จุดเน้นของโรงพยาบาลและกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 
3.งบประมาณด้านการพัฒนาคุณภาพ และการจัดท า
โครงการเพื่อสนองต่อกลยุทธ์ 
4.ก าหนดตัวชี้วัดที่ใช้ในการควบคุมก ากับติดตาม 

3 

I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน 
(PCM) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการด้านจริยธรรมและสิทธิผู้ป่วย  
2.ก าหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของ
คณะกรรมการ 
3.จัดเวทีรับฟังความคิดเห็นของผู้ของผู้รับบริการ  ส ารวจ
ความพึงพอใจของผู้รับบริการ ตู้รับฟังความคิดเห็น 
4.จัดท านโยบายในการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย 
5.แนวทางการให้ข้อมูลผู้ป่วย 
 
 

3.5 
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ตารางที่ 30 มาตรฐานตอนที่1 ภาพรวมของการบริหารองค์กร (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

 6.สร้างความตระหนักถึงหน้าที่ในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยให้แก่
ผู้ปฏิบัติงานทุกระดับโดยมีการปฐมนิเทศและการอบรมเกี่ยวกับ
เรื่องสิทธิผู้ป่วยให้กับบุคลากรที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย
ทุกคน 
7.จัดท าคู่มือแจ้งการบริการและขั้นตอนการตรวจรับการรักษา
ตลอดจนคู่มือหรือข้อแนะน าในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 

 

I-4 การวัด วิเคราะห์ 
และจัดการความรู้ 
(MAK) 

1.แต่งตั้งคณะกรรมการสารสนเทศ และคณะกรรมการการจัดการ
ความรู้ วิจัยและนวัตกรรม 
2.จัดท าแนวทางปฏิบัติการใช้งานคอมพิวเตอร์และสื่อสังคม
ออนไลน์ 
3.ก าหนดตัวชี้วัดส าคัญขององค์กร ออกแบบระบบการได้มา การ
จัดเก็บ และวิเคราะห์ตัวชี้วัดระดับองค์กร 
4.จัดท าฐานข้อมูลส าคัญในกระบวนการดูแลผู้ป่วยฐานข้อมูลด้าน
การพัฒนาคุณภาพ  วิจัยนวัตกรรม  
5.บ ารุงรักษาระบบฐานข้อมูลของระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
และระบบบริการเวชระเบียนให้มาตรฐาน รักษาความปลอดภัย
และความลับของข้อมูล โดยมีการส าเนาข้อมูลอย่างสม่ าเสมอ  
และมีการก าหนดรหัสผู้ใช้และรหัสผ่าน 
6. เชื่ อมโยงและสั ง เคราะห์ข้อมูล  จากระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาลระบบปัจจุบัน เพ่ือใช้ในการบริหาร  การพัฒนา
คุณภาพการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยจัดท าเป็นรายงานทุก
เดือนหรือ ตามท่ีผู้บริหารต้องการ 
7.กระจายข้อมูลหรือสารสนเทศที่สังเคราะห์ได้ โดยส่งรายงานให้
ผู้บริหารและกระจายข้อมูลในระบบอินทราเน็ตที่บุคลากร 
ผู้เกี่ยวข้องสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 

 
3 
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ตารางที่ 30 มาตรฐานตอนที่ 1 ภาพรวมของการบริหารองค์กร (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

 8.พัฒนาโปรแกรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพการให้บริการ 
9.วางแผนและด าเนินการตามแผนการฝึกอบรมบุคลากร
ให้มีความรู้ความสามารถในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

 

I-5 ก าลังคน (WKF) 1.จัดตั้งคณะกรรมการทรัพยากรบุคคล/ะคณะกรรมการ
พัฒนาบุคลากรบุคล /คณะกรรมการอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย 
2.บริหารจัดการด้านบุคลากรโดยมีการวางแผนการบริหาร
บุคลากรทั้งในระยะสั้น และระยะยาวมีการน าเอาน าข้อมูล
มา ประกอบการวางแผนการบริหารทรัพยากรบุคคล
ตลอดจนจะมีการพัฒนาระบบการบริหารทรัพยากรบุคคล
ให้ทันสมัย 
3.พัฒนาผู้บริหารทุกระดับให้มีความรู้ด้านการบริหาร
จัดการทรัพยากรบุคคล แนวใหม่ 
4.ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทุกระดับ 
โดยใช้แบบฟอร์มของส านักงาน ก.พ. และการประเมินผล
การปฏิบัติของ 
5.ด าเนินการจัดเก็บข้อมูลของบุคลากรทุกประเภทภายใน
โรงพยาบาลอย่างถูกต้องและทันสมัย 
6.การฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากรอย่างเป็นระบบ 
7.มีผู้รับผิดชอบด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในแต่
ละหน่วยงาน  โดยมีการจัดอบรมบุคลากรที่รับผิดชอบ
ด้านนี้และ จัดท าคู่มืออาชีวอนามัยและความปลอดภัยไว้
ให้หน่วยงาน    
8.มีการประเมินความเสี่ยงจากการท างาน(Risk 
Management) การจัดบริการด้านการป้องกันโรคหรือ
อุบัติเหตุจากการท างานหรือเกี่ยวเนื่องจากการท างาน 

3 
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ตารางที่ 30 มาตรฐานตอนที่1 ภาพรวมของการบริหารองค์กร (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

 9.การจัดบริการด้านการรักษาพยาบาลความเจ็บป่วย/
อุบัติเหตุ จากการท างาน และโรคทั่วไป 

 

I-6การปฏิบัติการ (OPT) 1.จัดตั้งคณะกรรมการระบบงานที่ส าคัญของโรงพยาล 
2.คณะกรรมการด้านการจัดการเรียนการสอนทางคลินิก 
3.คณะกรรมการควบคุมและตรวจสอบภายใน ในการ
ควบคุมก ากับระบบบริหารการเงินการคลัง  
4.แนวทางและระเบียบปฏิบัติในการจัดซื้อจัดจ้าง และ
ได้มาซึ่งวัสดุครุภัณฑ์ 

3 

 
มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล 

 
ตารางที่ 35 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

II-1 การบริหารความเสี่ยง 
ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(RSQ) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง เพ่ือ
ก าหนดแนวทางการบริหารความเสี่ยงและ
แผนปฏิบัติการระบบบริหารความเสี่ยงในระดับ
องค์กร 
2.คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงหน่วยงานแต่งตั้ง

ทีมผู้จัดการการบริหารความเสี่ยง (Risk  
Manager)  ในระดับองค์กรและสนับสนุนให้ทุกทีม
น าและหน่วยงานก าหนด 
 
 
 
 
 

3 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

 3.ด าเนินการจัดท าบัญชีรายการความเสี่ยง  ทั้งใน
ระดับองค์กร (Hospital Risk Profile) และระดับ
หน่วยงาน (unit Risk  Profile)  และติดตามผล
การด าเนินงานในการป้องกันความเสี่ยงทั้งในระดับ
โรงพยาบาลและระดับหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง 
4.คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ด าเนินการวาง
ระบบ ค้นหาความเสี่ยงทั้งเชิงรุก และตั้งรับ การ
เฝ้าระวัง และติดตามความเสี่ยงทุกประเภทที่
เกิดข้ึนในโรงพยาบาล 
5.การพัฒนาความเชื่อมโยงระบบบริหารความเสี่ยง
ขององค์กรในภาพรวมอย่างต่อเนื่อง โดยใช้
เทคโนโลยี สารสนเทศเข้ามาช่วยในระบบบริหาร
ความเสี่ยง 
6.ด าเนินการจัดท าคู่มือและแนวทางปฏิบัติบริหาร
ความเสี่ยงและ 2P Safety เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน
การปฏิบัติงาน  
7.จัดท าทะเบียนความเสี่ยง Risk register เพ่ือใช้
ในการติดตามอย่างใกล้ชิด 

 

II-2การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ 
(PFG) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการก ากับด้านวิชาชีพ  
2.จัดท าแผนในการบริหารอัตราก าลังให้เหมาะสม
เพียงพอ 
3.จัดท าแนวทางนิเทศทางวิชาชีพเพ่ือการก ากับ
ติดตาม 
4.ประเมินความพึงพอใจการปฏิบัติตามจริยธรรม
ด้านวิชาชีพ 
5.จัดท าแนวทางปฏิบัติ CPG/CNPG ในกลุ่มโรคที่
ส าคัญในพ้ืนที่  

3.5 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

II-3สิ่งแวดล้อมในการดูแล
ผู้ป่วย (ENV) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความ
ปลอดภัยโรงพยาบาล 
2.จัดท าแผนด้านการพัฒนาสิ่งแวดล้อมภายใน
โรงพยาบาล 
3.จัดท าแผนบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและ
ความปลอดภัย 
4.ก าหนดนโยบายที่ส าคัญด้านสิ่งแวดล้อมและ
ความปลอดภัย เช่น นโยบายลดโลกร้อน นโยบาย
ประหยัดพลังงาน  
5.ก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้
โครงสร้างทางกายภาพของโรงพยาบาลอย่าง
ชัดเจน รวมทั้งการติดตามประเมินอย่างต่อเนื่อง 
5.มีระบบบริหารจัดการความปลอดภัยเกี่ยว
โครงสร้าง อาคารกับไฟฟ้า ระบบสาธารณูปโภคถัง
แก๊ส แก๊สทางการแพทย์ ระบบไอน้ า สารเคมีและ
วัตถุไวไฟ 
6.มีแนวทางคู่มือ การบริหารจัดการเครื่องมือแพทย์ 
7.มีบัญชีเครื่องมือทางการแพทย์  ข้อมูลการส่ง
ซ่อม การบ ารุงรักษา 
8.มีแนวทางปฏิบัติในการบริหารจัดการและ
หมุนเวียนเครื่องมือแพทย์ 
9.มีระบบการป้องกันโรคและอุบัติเหตุจากการ
ท างาน 
10.มีแผนสร้างเสริมสุขภาพกับบุคลากรใน
โรงพยาบาล 

3.5 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

II-4 การป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ (IC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.จัดตั้งคณะกรรมการควบคุมการติดเชื้อ
โรงพยาบาล 
2.มีโครงสร้างการบริหารและองค์ประกอบของ
คณะกรรมการบริหารงานป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ เหมาะสม  เพ่ือก าหนด
นโยบายและวิธีการด าเนินงาน รวมทั้งก ากับดูแลให้
มีการปฏิบัติอย่างถูกต้องและเป็นมาตรฐานเดียวกัน  
โดยมีหน่วยงานป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ
รับผิดชอบประสานการด าเนินการ 
3.มีคู่มือการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล  การก าหนดและทบทวนแนวทางการ
ปฏิบัติ/มาตรการป้องกันเพ่ือให้การและควบคุมการ 
ติดเชื้อในโรงพยาบาล การปฏิบัติของหน่วยงานเป็น
แนวทางเดียวกัน 
4.มีการจัดระบบการสื่อสารและประสานงาน
ระหว่างคณะกรรมการบริหารงานป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลกับทีมดูแลผู้ป่วย  
และทีมประสานบริการ ให้มีประสิทธิภาพ 
5.พัฒนาความรู้ความสามารถด้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลของบุคลากรและ
ผู้เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง 
6.ตรวจสุขภาพบุคลากรประจ าปีและสร้างเสริมภูมิ
ต้านทานให้แก่บุคลากรในหน่วยงานที่มีความเสี่ยง
และบุคลากรใหม่ 
7.จัดระบบด าเนินงานและติดตามประเมิน
ประสิทธิภาพการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

3 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

II-5 ระบบเวชระเบียน (MRS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.จัดตั้งคณะกรรมการเวชระเบียนจัดให้มี
คณะกรรมการและอนุกรรมการรับผิดชอบและ
ก าหนดกลไกพัฒนาเวชระเบียนระดับหน่วยงาน 
และระดับโรงพยาบาล 
2.ก าหนดรูปแบบการบริหารเวชระเบียน  โดยยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  ประกอบด้วย 1) จัดท าและ
จัดเก็บเวชระเบียนผู้ป่วยที่สามารถค้นหาได้รวดเร็ว 

2) มีระบบการเก็บและส ารองข้อมูล ด้วยระบบ
สารสนเทศ  ควบคู่กับการบันทึกเวชระเบียนเพ่ือให้
สามารถบริการผู้ป่วยได้แม้ระบบใดระบบหนึ่ง
ขัดข้อง 3) ก าหนดข้อมูลส าคัญในการบันทึก  
เวชระเบียนผู้ป่วยอย่างครบถ้วน ทั้งผู้ป่วยนอก 
และผู้ป่วยในตามระเบียบปฏิบัติ ของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบบันทึกข้อมูลทาง
การแพทย์ 
3.ก าหนดทิศทางและเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ
เวชระเบียนตามข้อก าหนดของแพทยสภาและให้มี
การบันทึกรหัสโรค  รหัสหัตถการตาม ICD-10, 
ICD-9 CM ของ WHO 
4.จัดให้มีระบบการทบทวนความถูกต้องของเวช
ระเบียน (medical record audit system)   
ในทุกทีมน าทางคลินิกเพ่ือควบคุมคุณภาพและ
ประเมินความถูกต้องครบถ้วนของการบันทึกเวช
ระเบียน  และมีการสุ่มตรวจโดยคณะกรรมการ
กลางของโรงพยาบาล 

3 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

II-6ระบบการจัดการด้านยา 
(MMS) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการ PTC ระบบยา 
2.ก าหนดนโยบายการบริหารยาโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 
3.ให้การบริบาลเภสัชกรรมโดยเภสัชกรร่วมอยู่ใน
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้การรักษาผู้ป่วยเกิ ด
ประโยชน์สูงสุด และปลอดภัยจากการใช้ยา 
4.ควบคุมดูแลและติดตาม การใช้ยาในโรงพยาบาล 
ให้ถูกต้องเหมาะสมตามนโยบายของโรงพยาบาล 
5.มีมาตรการในการรักษาความปลอดภัย ป้องกัน
และจัดการความเสี่ยงที่อาจจะเกิดแก่ผู้ใช้บริการ
และผู้ให้บริการ 
6.มีระบบการบริหารเวชภัณฑ์ที่มีประสิทธิภาพ 
7.ก าหนดบัญชียาและเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาล 
8.มีการพัฒนาความรู้ ทักษะ ของบุคลากรอย่าง
ต่อเนื่อง 

3.5 

II-7การตรวจทดสอบเพ่ือการ
วินิจฉัยโรคและบริการที่
เกี่ยวข้อง (DIN) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการตรวจทดสอบทาง
ห้องปฏิบัติการและรังสีรักษา โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
2.มีแผนพัฒนาระบบตรวจทางห้องปฏิบัติการ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
3.มีแผนในการพัฒนาระบบการตรวจรังสีรักษา 
4.จัดท าแนวทางปฏิบัติในการควบคุมคุณภาพผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
5.จัดท าระบบเอกสารคุณภาพ  
6.จัดระบบบริการให้มีความสะดวกรวดเร็วโดย
ค านึงถึงความต้องการของผู้ใช้บริการพร้อมทั้งพิทักษ์
สิทธิผู้ป่วย 
 

3 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

 7.จัดให้มีมาตรฐานการรักษาความปลอดภัยของ
บุคลากรในห้องปฏิบัติการและบุคคลอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 
8.ก าหนดให้ห้องปฏิบัติการต่าง ๆ รวมถึงวิธีการ
ควบคุมคุณภาพ การดูแลรักษาเชิงป้องกันและการ
สอบเทียบเครื่องมือ/อุปกรณ์ ทางห้องปฏิบัติการ
อย่างสม่ าเสมอ 
9.ก าหนดให้ห้องปฏิบัติการมีแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันความเสี่ยงที่ส าคัญเป็นลายลักษณ์อักษร 
10.ห้องปฏิบัติการมีโปรแกรม/ระบบบริหาร
คุณภาพซึ่งครอบคลุมบริการห้องปฏิบัติการทุกด้าน  
11.อบรม สัมมนา บุคลากรทางห้องปฏิบัติการ
อย่างสม่ าเสมอ เพ่ือปรับปรุงระบบการท างานและ
คุณภาพของห้องปฏิบัติการ 
 

 

II-8การเฝ้าระวังโรคและภัย
สุขภาพ (DHS) 

1. จัดตั้งคณะกรรมการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
ของโรงพยาบาล 
2. จัดท าแผนพัฒนาเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
ปีละ 1 ครั้ง และปรับเปลี่ยนตามสถานการณ์ 
3. ก าหนดนโยบายในการขับเคลื่อนงานเฝ้าระวังภัย
สุขภาพ 
4. มีแนวทางปฏิบัติในการจัดการ ตอบสนองต่อ
ภาวะฉุกเฉิน 

3 
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ตารางที่ 31 มาตรฐานตอนที่ 2 ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

II-9 การท างานกับชุมชน 
(COM) 

1.จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพด้านการ
ท างานกับชุมชน  
2.จัดบริการสุขภาพแบบองค์รวมในศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเครือข่าย ทุกกลุ่มอายุ โดยผสมผสานการ
สร้างเสริม สุขภาพ การป้องกันโรค 
3.จัดให้มีการประสานระหว่างการบริการในศูนย์
สุขภาพชุมชนกับภารกิจการบริการของโรงพยาบาล 
4.พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้สามารถท างาน
ร่วมกับชุมชนได้อย่างมีประสิทธิผล 
5.ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน
และแก้ปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของชุมชน 
6.จัดให้มีแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

3.5 

 
ตารางที่ 36 ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 

III-1 การเข้าถึงและเข้ารับ
บริการ 

1.ก าหนดแนวทางในการประเมินผู้ป่วย การคัด
กรองผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ 
2.แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินที่ งาน
อุบัติเหตุฉุกเฉิน (ER) 
3.ให้บริการด้วยความรวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย 
และตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ 
4.พัฒนา ก ากับ และติดตามคุณภาพ ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 

3 
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ตารางที่  32  ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 
III-2 การประเมินผู้ป่วย (ASM) 1.ก าหนดแนวทางในการประเมินผู้ป่วยในกลุ่มโรค

ที่ส าคัญตามมาตรฐานวิชาชีพ (CPG/CNPG) 
2.ก าหนดแนวทางในการป้องกันการวินิจฉัย
ผิดพลาด 
3.แนวทางในการส่งต่อผู้ป่วยในการตรวจเพิ่มเติม
พิเศษ 
4.แนวทางในการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือไปรับบริการใน
สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 

2.5 

III-3 การวางแผน (PLN) 
 

1.แผนการดูแลผู้ป่วยตอบสนองอย่างครบถ้วนต่อ
ปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยที่ได้จากการ
ประเมิน. 
2.มีการนน าหลักฐานวิชาการหรือแนวทางปฏิบัติที่
เหมาะสมมาใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการดูแล
ผู้ป่วย 
3.มีการสื่อสาร/ประสานงานระหว่างสมาชิกของทีม
ผู้ให้บริการและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
4.มีการทบทวนและปรับแผนการดูแลผู้ป่วยเมื่อมี
ข้อบ่งชี้จากสภาวะหรืออาการของผู้ป่วยที่
เปลี่ยนไป 
5. มีการก าหนดแนวทาง ข้อบ่งชี้และโรคที่เป็น
กลุ่มเป้าหมายส าคัญส าหรับการวางแผนจ าหน่าย 
6.มีการประเมินและระบุปัญหา/ความต้องการของ
ผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจ าหน่าย และประเมินซ้ าเป็น
ระยะใน ช่วงที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลอยู่ใน
โรงพยาบาล. 
 

3 
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ตารางที่  32  ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย (ต่อ) 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 
 7.มีการปฏิบัติตามแผนจ าหน่ายในลักษณะที่

เชื่อมโยงกับแผนการดูแลระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล 
ตามหลักการ เสริมพลัง 
8. มีการประเมินผลและปรับปรุงกระบวนการ
วางแผนจ าหน่าย 

 

III-4 การดูแลผู้ป่วย (PCD) 1.มีการมอบหมายงานให้กับผู้ที่มีคุณสมบัติ
เหมาะสมทางวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
2.มีแนวทางในการจัดการผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตและ
ภาวะแทรกซ้อน 
3.มีระบบการสื่อสารภายในทีมที่ชัดเจนเป็น
แนวทางเดียวกัน 
4.ก าหนดเกณฑ์ท่ีชัดเจนในการย้ายผู้ป่วยเข้า ICU 
5.มีแนวทางในการ Monitor ติดตามผู้ป่วยในกลุ่ม
ที่ส าคัญเช่น ผู้ป่วยวิกฤต 

3 

III-5 การให้ข้อมูลและเสริม
พลังแก่ผู้ป่วย / ครอบครัว 
(IMP) 

1.ประเมินผู้ป่วย เพ่ือวางแผนและก าหนดกิจกรรม
การเรียนรู้ 
2.ให้บริการจัดกิจกรรมเสริมทักษะที่จ าเป็นให้แก่
ผู้ป่วย/ครอบครัว 
3.ปรับปรุงกระบวนการจัดการเรียนรู้และการเสริม
พลังผู้ป่วย/ครอบครัว. 

3.5 

III-6 การดูแลตอ่เนื่อง (COC) 1.ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยส าคัญในการดูแลต่อเนื่อง 
2.จัดท าแนวทางในการดูแลต่อเนื่อง 
3.มีระบบนัดหมายส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 
4.มีการติดตามผลการดูแลต่อเนื่อง 
5.บันทึกข้อมูลในเวชระเบียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
6.บันทึกข้อมูลในโปรแกรมการดูแลต่อเนื่อง 
 

3 
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ตารางที่ 37 ตอนที่ IV ผลลัพธ์ขององค์กร 
 

มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ คะแนน 
IV-1ผลด้านการดูแลสุขภาพ 
(HCR) 
IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วย
และผู้รับผลงานอื่น (CFR) 
IV-3 ผลด้านก าลังคน (WFR) 
IV-4 ผลด้านการน า (LDR) 
IV-5ผลด้านประสิทธิผลของ
กระบวนการท างานส าคัญ 
(WPR) 
IV-6 ผลด้านการเงิน (FNR) 

1.ก าหนดตัวชี้วัดที่ส าคัญขององค์กร 
2.มอบหมายความรับผิดชอบ มีผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
3.มีระบบการจัดเก็บตัวชี้วัด โดยใช้สารสนเทศเข้า
มาช่วย 
4.การติดตามตัวชี้วัด 
5.วิเคราะห์ผลลัพธ์ แนวโน้มที่เกิดขึ้น 
6.น าเสนอตัวชี้วัดเพ่ือปรับปรุงพัฒนา 

3 

คะแนนเฉลี่ย  3.12 

 
  สรุปในการประเมินผล ผลิตภัณฑ์ (Product) โดยทีมผู้ประเมินภายในโรงพยาบาล 
จ านวน 36 คน (n=36) พบว่า จากกรอบการประเมินที่ใช้ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ โดยการให้คะแนนตาม Scoring guild line 2019 พบว่า ค่าคะแนน ในแต่ละหมวด มีดังนี้ 
มาตรฐานหมวดที่ 1 ด้านการน าองค์กร มีคะแนนเฉลี่ยที่ 3.5 คะแนน มาตรฐานหมวดที่ 2 ระบบ
สนับสนุนสุขภาพ มีค่าคะแนนเฉลี่ยที่ 3 คะแนน มาตรฐานหมวดที่ 3 กระบวนการดูแลผู้ป่วย มีค่า
คะแนนที่ 3 คะแนน และมาตรฐานหมวดที่ 4 ด้านผลลัพธ์ขององค์กร มีค่าคะแนนเฉลี่ยที่ 3 คะแนน 
ซึ่งคะแนนเฉลี่ย รวมทุกหมวดตามมาตรฐาน 3.12 คะแนน ซึ่งแปลผลได้ว่า ผลลัพธ์การด าเนินงาน
ขององค์กรอยู่ในระดับเฉลี่ย มีความพอใจกับผลงาน บรรลุเป้าหมายพ้ืนฐาน มีการน าไปปฏิบัติ
ครอบคลุมถูกต้อง และมีความสอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ (Scoring guild line, 2019)  
 
 สรุปผลการวิจัย ระยะที่ 3  

  ซึ่งจากรูปแบบ SPA ที่ได้ เป็นรูปแบบในการปฏิบัติงานด้านการพัฒนาคุณภาพเพ่ือให้
เกิดความต่อเนื่องและยังยืน และได้มีการสร้างเป็นคู่มือแนวทางปฏิบัติในการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาล มีการประเมินผลโดยใช้รูปแบบ CIPP model ทั้งด้าน 1) บริบท (Context) พบว่ามี
ความเหมาะสมกับโรงพยาบาล ในระดับ ทั่วไป จากการสัมภาษณ์ทีมบริหารและคณะกรรมการ
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คุณภาพ  นอกจากนี้แล้ว  2) ปัจจัยน าเข้า (Input) ได้แก่  ความคิดเห็นด้านการพัฒนาคุณภาพและ
วัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร พบว่า ก่อนมีรูปแบบ SPA บุคลากรมีระดับความคิดเห็นต่อ
การพัฒนาคุณภาพมีค่าเฉลี่ย 3.80 หลังมีรูปแบบมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 11.0 และวัฒนธรรมความปลอดภัย
ก่อนมีรูปแบบ 2S2PA มีค่าเฉลี่ยที่ 3.16 หลังมีรูปแบบ 2S2PA มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่  3.51 3) ด้าน
กระบวนการ (Process ) จาการสัมภาษณ์คณะกรรมการบริหารและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล พบว่า ขั้นตอนในการก าหนดโครงสร้าง บทบาทหน้าที่ ของคณะกรรมการด้านพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลมีความเหมาะสม  ขั้นตอนการก าหนดยุทธศาสตร์แผนงานโครงการ  มีความ
ครอบคลุมประเด็นส าคัญ  ขั้นตอนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพ่ือให้เกิดการเป็นองค์กรแห่งการ
เรียนรู้  โดยมีการปรับรูปแบบการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพได้เหมาะสมกับสถานการณ์ 
ในระดับมาก ขั้นตอนการออกแบบระบบและการจัดการกระบวนการ  มีรูปแบบที่เหมาะสม ระดับ
ปานกลาง   จากการมีการแบ่งพ้ืนที่ของทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ ในการกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพและเป็น
ที่ปรึกษาด้านคุณภาพแก่พ้ืนที่  การออกแบบระบบบริหารจัดการความเสี่ยง โดยมีระบบสารสนเทศ
เข้ามาสนับสนุน ท าให้เกิดประสิทธิภาพของระบบเกิดขึ้น   ท าให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ และความ
พึงพอใจต่อการใช้งานของระบบเพิ่มขึ้นจากก่อนการพัฒนา ค่าเฉลี่ย 3.40 หลังการพัฒนาเพ่ิมขึ้นเป็น 
3.79    ในส่วนของขั้นตอนการเยี่ยมส ารวจเพ่ือประเมินคุณภาพภายในโรงพยาบาล  รูปแบบการ
เยี่ยมมีความเหมาะสม เป็นการเยี่ยมแบบระบบพ่ีเลี้ยง พ่ีสอนน้อง ท าให้เกิดกระบวนการเรียนรู้
ร่วมกัน  4) ผลผลิต (Product) ผลการให้คะแนนตาม Scoring guidelines 2019  พบภาพรวม
คะแนนปฏิบัติได้อยู่ในระดับ ค่าเฉลี่ยของโรงพยาบาลระดับ 3 ซึ่งเป็นระดับค่าเฉลี่ย   

  จากรูปแบบ 2S2PA ที่พัฒนาขึ้นนี้  สามารถน าไปใช้ประโยชน์และพัฒนาให้สอดคล้อง
กับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล โดยอ้างอิงจากผลการวิจัยนี้ สามารถสรุปได้ว่าเป็น Model ที่เน้น
รูปแบบของการน าไปปฏิบัติจริง และอิงตามทฤษฎีและมาตรฐาน และผลจากการวิจัยนี้ 
 



 

 

 
 

บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 ในการวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ เพื่อศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการในการธ ารงและ
รักษาคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือมุ่งสู่ เป้าหมายการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพอย่างยั่งยืน ของ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) 
การวิเคราะห์ บริบท สถานการณ์ และปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลกระทบต่อการ พัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 2) ค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 3) สร้างคู่มือ  แนวทางปฏิบัติ ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและ
ประเมินผลรูปแบบ  ซึ่งในบทนี้ผู้วิจัยเสนอ สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 
5.1 สรุปผล 
 
 5.1.1 สรุปผลการวิจัยระยะที่ 1 การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์ และปัจจัยเชิงสาเหตุที่
ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องยั่งยืน 
  5.1.1.1 ผลการวิจัยข้อมูลทั่วไปเชิงประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 
       ในการศึกษาเชิงปริมาณ โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้น 500 คน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 419 คน (ร้อยละ 83.74) ส่วนใหญ่มี
ช่วงอายุ เกิด พ.ศ. 2520-2534 จ านวน 234 คน (ร้อยละ 46.71) มีอายุงานในโรงพยาบาล 20 ปี ขึ้นไป 
จ านวน 126คน (ร้อยละ 24.90)  เป็นข้าราชการเป็นส่วนใหญ่ จ านวน 234 คน (ร้อยละ 46.91) ส่วนใหญ่
แล้วปฏิบัติงานในต าแหน่งที่มีการปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ป่วย จ านวน 379 คน (ร้อยละ 75.7) เป็นผู้
ประกอบวิชาชีพทางสาธารณสุขที่มีใบประกอบวิชาชีพมากที่สุด จ านวน 239 คน (ร้อยละ 47.74) 
และอยู่ในสายวิชาชีพพยาบาลมากที่สุด จ านวน 204 คน (ร้อยละ 40.74) รองลงมาคือ ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ (ร้อยละ 15.84) 
   5.1.1.2 ผลการศึกษาเชิงปริมาณ การส ารวจความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของ
บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
    จากการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ ในระยะที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 500 คน ได้น ามาวิเคราะห์ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความ
คิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ พบว่าบุคลากรมีระดับความคิดเห็น
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อยู่ในระดับมาก ( X =3.80,S.D.=0.64)ด้านที่มีระดับความคิดเห็นมากที่สุดคือด้าน การน าองค์กร  

( X =3.97, S.D.=0.60) ส่วนด้านที่มีระดับความคิดเห็นน้อยที่สุดคือ ด้านการวัดวิเคราะห์และจัดการ

ความรู้ ( X =3.44, S.D.=0.81) 

   5.1.1.3 ผลการศึกษาเชิงปริมาณ การส ารวจความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
   จากการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
500 คน ได้น ามาวิเคราะห์ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความคิดเห็นต่อวัฒนธรรม
ความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์พบว่า บุคลากรมีการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 

อยู่ในระดับปานกลาง ( X =3.16, S.D.=0.68) ด้านที่มีระดับความคิดเห็นมากที่สุดคือด้าน การ

ท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ( X =3.59, S.D.=0.74) ส่วนด้านที่มีระดับ

ความคิดเห็นน้อยที่สุดคือ ด้านการจัดคนท างาน  และการตอบสนองต่อความผิดพลาด ( X =3.10, 

S.D.=0.61) 
  5.1.1.4 ผลการหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  
    การหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาล โดย
การวิเคราะห์ Logistic Regression แบบ Enter โดยการน าตัวแปรเข้าระบบ  ได้ปัจจัยที่มีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล คือ การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และพัฒนาต่อเนื่อง  ระบบรายงาน
และการจัดการระบบ   การท างานเป็นทีม  ซึ่งมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 
   สรุป 

      ในระยะที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลและ การรับรู้ในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลกร ที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
อันที่จะท าให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ประกอบด้วย
ปัจจัย 4 ปัจจัยที่ส าคัญ 
    1. การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ด้านความปลอดภัย 
    2. ระบบรายงานที่ดี 
    3. การจัดกระบวนการในการท างาน 
    4. การท างานเป็นทีมและการน าองค์กร 

 5.1.2 สรุปผลการศึกษาระยะที่ 2 ค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล อย่างต่อเนื่อง โดยใช้รูปแบบการวิจัย Action Research แบบ PAOR ของ 
Kemiss and McTaggart  เก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 2 วงล้อการ
พัฒนา สรุปผลการศึกษาได้ดังนี้ 
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   วงล้อที่ 1 ของ การพัฒนา 
   ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) มีการประชุมวางแผนของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่ง
ประกอบด้วย ผู้บริหารโรงพยาบาล จ านวน 12 คน และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอีก 
36 คน รวมเป็น 48 คน ผลการศึกษาที่ได้คือ 1) มีการก าหนดโครงสร้าง หน้าที่ ความรับผิดชอบ ใน
กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 2) ก าหนดนโยบาย การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  
3) จัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพด้านต่าง ๆ จ านวน 21 คณะ พร้อมค าสั่งแต่งตั้ง มอบหมาย
บทบาทหน้าที่ 4) ประชุมท าแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล แผนปฏิบัติการ และ 
ก าหนด Road Map ในการด าเนินงาน 
   ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) ด าเนินการปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้ โดยมี
การจัดโครงการเพื่อขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือหาแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม จ านวน
ทั้งสิ้น 6 โครงการ ได้แก่ 1)การก าหนดโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพองค์กร ประกาศนโยบายคุณภาพ 
และกิจกรรม Kick off การพัฒนาคุณภาพ 2)โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 3)โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตรขง สรพ. 4)
โครงการประชุมทีมน า ทีมน าเฉพาะด้าน และการตามรอยคุณภาพ โดยทีมพ่ีเลี้ยง 5) โครงการบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety และ 6)โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล 
   ขั้นตอนที่  3 ขั้นสังเกต (Observation) ผลการศึกษาพบว่า หลังจากที่มีการ
ปฏิบัติการทั้ง 6 โครงการ ได้มีการประเมินผล โครงการและกิจกรรม ได้ดังนี้  

    1) ก าหนดโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพองค์กร ประกาศนโยบายคุณภาพ และ
กิจกรรม Kick off การพัฒนาคุณภาพ พบว่ามีการแต่งตั้งคณะกรรมการทั้งหมด 21 ชุด มีการ
ประกาศนโยบายคุณภาพโดยผู้น าสูงสุดขององค์กร ลงมอบนโยบายในพ้ืนที่ ทุกหน่วยงานทั้ง 145 
หน่วยงานในโรงพยาบาล ได้รับการสื่อสาร และมีป้ายนโยบายทุกหน่วยงาน  

    2) โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ทุกเดือนอย่างต่อเนื่อง เพ่ือ
ติดตามกระบวนการงาน ผลพบว่า มีการประชุมแบบทางการ 6 ครั้ง ผ่านระบบ Zoom 1 ครั้ง  ไม่ได้
ประชุม 2 ครั้ง มีการติดตามกระบวนงานคุณภาพของทีมน า และทีมน าทางคลินิก  พบจ านวน ทีมน า
ทางคลินิกที่ส่งเอกสารทบทวน 12 กิจกรรมคุณภาพ คิดเป็นร้อยละ 72%  ร้อยละของการตอบกลับ 
RCA และการทบทวนความเสี่ยงของหน่วยงาน 75%  

    3) โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพตามหลักสูตร สรพ. พบว่า ใน
แผนมีการส่งบุคลากรเข้าอบรมทั้งสิ้น 12 หลักสูตร จ านวน 41 คน ผลพบว่า สามารถเข้าอบรมได้จริง 
จ านวน 9 หลักสูตร 36 คน เนื่องจากสถานการณ์ COVID ในส่วนของบุคลากรที่เข้าอบรม ได้รับใบ
ประกาศรับรองการผ่านหลักสูตรของ สรพ.  
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    4) โครงการประชุมทีมน า ทีมน าเฉพาะด้านและการตามรอยคุณภาพ พบว่า มี
การแบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบส าหรับทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพและทีมน าของโรงพยาบาล มีการลงเยี่ยมตามรอย
คุณภาพ กระตุ้นการพัฒนา ให้กับพ้ืนที่ในความรับผิดชอบของตนเอง ในช่วงเดือน มีนาคม ถึง
เมษายน ได้ 56% สิ่งที่เกิดขึ้นจากการตามรอยพบ พ้ืนที่มีการทบทวน Service profile และมีการ
รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในระดับเกือบพลาด  

    5) โครงการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 2P Safety พบว่า มีการ
ประชุมของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง หาแนวทางในการพัฒนาร่วมกัน  ได้มีการก าหนด
กิจกรรมได้แก่การ การจัดประชุม อบรมการความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงความปลอดภัย และ 2P 
Safety ให้กับบุคลากร 2 รุ่น ผลพบความพึงพอใจในการจัดกิจกรรม 89%  ทุกหน่วยงานมีการ
ก าหนด Risk Profile ทั้ง 145 หน่วยงาน เพ่ือการติดตามอุบัติการณ์ความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง มีการ
พัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง ชื่อ โปงลาง risk ซึ่งผลการพัฒนาโปรแกรมมีการประเมินความพึง
พอใจของผู้ใช้งานพบว่า ระดับความพึงพอใจต่อการใช้งานเพ่ิมขึ้น การตอบสนองต่ออุบัติการณ์ความ
เสี่ยง ร้อยละของตัวชี้วัดด้าน 2P Safety ที่ผ่านเกณฑ์ มีระดับนัยส าคัญที่ 0.005 เมื่อเปรียบเทียบ
โปรแกรมเดิม  

    6) โครงการเยี่ยมส ารวจภายใน ผลพบว่า สามารถลงเยี่ยมประเมินได้ทั้งหมด 62 
หน่วยงาน จากคณะกรรมการ ส ารวจภายในทั้งหมด 7 ทีม ซึ่งสรุปประเด็นในการพัฒนา ตาม 
Scoring gridline ที่ต้องพัฒนาต่อมีดังนี้ 1.การพัฒนาประเด็นระบบบ าบัดน้ าเสีย ทางหนีไฟ ระบบ
แก๊สทางการแพทย์ งานสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัย 2.การ การทบทวนทางคลินิก ในกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย ในกลุ่มโรคที่ส าคัญ 3.การดูแลต่อเนื่อง การวางแผนการดูแล และการเชื่อมต่อข้อมูลกับทีม
เยี่ยมบ้าน 4.การทบทวนเวชระเบียนของหน่วยงาน ตลอดจนการบันทึกทางการพยาบาล  
  ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) 
   ได้มีการสรุปผลการจากการพัฒนา ทั้งประเด็นที่มีผลการด าเนินงานที่ดี และประเด็น
ที่ต้องปรับปรุงและพัฒนาปรับปรุงในวงล้อต่อไป 
 วงล้อที่ 2 ของการพัฒนา  
  ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning)  จากวงล้อที่  1 ประเด็นที่สะท้อนและน ามา
วางแผนปรับระบบในการพัฒนาอีกครั้งดังนี้ 1) การท างานของคณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้ง 
ตัวชี้วัดที่ส าคัญ 2)รูปแบบของการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ เพิ่มปรับใช้ระบบออนไลน์เข้า
มาช่วย 3)หลักสูตรอบรม ปรับระบบใช้การเรียนออนไลน์ 4) ปรับรูปแบบการตามรอยคุณภาพ เลือก
พ้ืนที่ และประเด็นที่ส าคัญในการตามรอยของพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 5) ปรับโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง
ให้มีระบบแจ้งเตือนผ่านทางระบบไลน์ 6) ปรับรูปแบบการเยี่ยมประเมิน ให้มีระยะเวลาที่นานขึ้น 
เพ่ือประเมินได้ครอบคลุมเพิ่มมากขึ้น  
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             ขั้นตอนที่  2 ปฏิบัติการ (Action)  ผลการศึกษาพบว่า  1  )มีการก าหนดให้
คณะกรรมการทุกคณะมีการประชุมอย่างน้อย 3 เดือนครั้ง แต่ให้ส่งรายงานการประชุม ในฐานข้อมูล
คุณภาพ 2) มีการประชุมผ่านสื่อออนไลน์ ส าหรับคณะกรรมการ ที่ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 3) 
ปรับกระบวนการอบรม ผ่านสื่อออนไลน์ 4) มีการก าหนดประเด็นที่ต้องพัฒนาในการตามรอย รวมทั้ง
รูปแบบในการเก็บบันทึกข้อมูล 5) โปรแกรมโปงลาง risk มีระบบแจ้งเตือนผ่านไลน์แอฟลิเคชั่น 6) ผู้
เยี่ยมส ารวจภายในมีการประชุม วางแผนการลงเยี่ยมประเมินก่อนล่วงหน้า โดยมีการประชุมทีมย่อย 
และท าแผนในการลงเยี่ยมประเมิน 
  ขั้นตอนที่ 3 สังเกต (Observation) ผลการศึกษาพบว่า 1) คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพทุกคณะ ทั้งหมด 21 ชุด ในรอบ 3 เดือน มีการประชุมทีม และส่งรายงานการประชุมทั้ง 21
คณะ 2)คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมีการประชุม และติดตามงานคุณภาพ ในรอบ 3 
เดือน มีการส่งเอกสารคุณภาพตามเกณฑ์ 90% 3) มีการจัดท าห้องเรียนรู้ด้านคุณภาพ เพ่ือเผยแพร่
ความรู้ด้านคุณภาพ โดยการติดตามผู้เข้าใช้งานระบบ พบในรอบ 3 เดือน มีผู้เข้าใช้งาน 2,389 ครั้ง 
4) มีการปรับรูปแบบในการลงเยี่ยม จัดเรียงประเด็นส าคัญเร่งด่วนที่ต้องปรับปรุงก่อนตาม
ข้อเสนอแนะของ สรพ. 5) หลังจากที่มีการปรับโปรแกรมโปงลาง risk ให้มีระบบสัญญาณเตือนผ่าน
ไลน์แอฟลิเคชั่น พบว่า อัตราการตอบกลับและตอบสนองต่ออุบัติการณ์และข้อร้องเรียน เพ่ิมสูงขึ้น 
จากเดิม โดยเฉพาะในความเสี่ยงด้านการดูแลผู้ป่วย ซึ่งได้มีการศึกษาในเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์จากการใช้งานในระบบบริหาร
ความเสี่ยง และน าข้อมูลจากฐานข้อมูลมาวิเคราะห์ และวางแผนในการพัฒนา ท าให้เกิดการพัฒนา
แนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล จ านวน 5 เรื่อง ได้แก่ แนวทางในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
แนวทางในการระบุตัวผู้ป่วย แนวทางในการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด แนวทางในการ
จัดเตรียมยาและการให้ยาส าหรับพยาบาล แนวทางในการคัดแยกผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน  

   ขั้นตอนที่ 4 สะท้อน (Reflection) ในวงล้อที่ 2 ของการพัฒนาได้มีการสะท้อน
รูปแบบและของการศึกษาท่ีได้ สู่คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และทีมน า เพ่ือสรุปและสร้างเป็น
รูปแบบและแนวทางปฏิบัติในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

  ซึ่งในระยะที่ 2 ของการศึกษาวิจัยนี้ จากการหมุนวงล้อการพัฒนา ได้รูปแบบที่
เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพข้ึน คือ 2S2PA Model ซึ่ง ประกอบด้วย 1) S=2 คือ Structure และ 
Strategic คือ การก าหนดโครงสร้างที่ชัดเจน การมียุทธศาสตร์ในการด าเนินงานด้านคุณภาพ 2) P=2 
คือ Process Management และ Professional คือ การมีระบบการบริหารจัดการและการออกแบบ
ระบบที่ดี รวมทั้งมีกระบวนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 3) A=1 คือ Assessment คือการประเมิน 
และติดตามผล  
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 5.1.3 การประเมินผล รูปแบบท่ีพัฒนาขึ้น  
  ผลการวิจัยในระยะนี้   หลังจากท่ีผู้วิจัย ได้น าผลการวิจัยในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 มา
สรร้างเป็นรูปแบบในการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืน นั่นคือ  SPA Model   และได้มีการประเมินผลของ
รูปแบบ โดยใช้กรอบในการประเมิน CIPP Model ของ ของสตัฟเฟลบีม (D.L. Stufflebeam, 1997) 
พบดังนี้ 1) การประเมินบริบท (Context) พบว่ารูปแบบ SPA มีความเหมาะสมกับบริบท ของ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ที่มีบุคลากรในโรงพยาบาลจ านวน 1551 คน 2)การ
ประเมินปัจจัยน าเข้าท่ีส าคัญ (Input) พบว่า ปัจจัยน าเข้าด้าน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของ
โรงพยาบาลและวัฒนธรรมความปลอดภัย ก่อนมีรูปแบบ 2S2PA มีค่าเฉลี่ย ที่3.80 และ 3.16 หลังมี
รูปแบบ 2S2PA มีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นเป็น 4.86 และ 3.47 ตามล าดับ 3)การประเมินกระบวนการ ของ 
SPA พบว่ามีข้ันตอนในการด าเนินงานเหมาะสม เข้าใจง่าย มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน และ
ครอบคลุมมาตรฐาน 4) การประเมินผลผลิต (Product) พบว่า มีการประเมินผลตาม Scoring guild 
line (Scoring guild line, 2019) มีระดับคะแนนเฉลี่ยที่ระดับ 3.12 แปลผลได้ว่า อยู่ในระดับเฉลี่ย 
มีความพอใจกับผลงาน บรรลุเป้าหมายพ้ืนฐาน มีการน าไปปฏิบัติครอบคลุมถูกต้อง และมีความ
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ 
 
5.2 อภิปรายผล 
 
  ผลการวิจัยในระยะที่ 1 การวิเคราะห์บริบท สถานการณ์ และปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อ
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องยั่งยืนได้แก่  

  1) การเป็นองค์การแห่งการเรียนรู้และมีความปลอดภัย คือ บุคลากรในองค์กรเป็นผู้ที่มี
ความรู้  ความสามารถ มีการถ่ายทอดความรู้  และเทคโนโลยี  ร่วมกัน เกิด การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ในการท างาน และเกิดการเรียนรู้ร่วมกัน ควบคู่ไปกับการรับความรู้จากภายนอก  ให้เกิด
โอกาสในการหาแนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุด เพ่ือน าไปสู่การพัฒนาและสร้างเป็นฐานความรู้ที่เข้มแข็งของ
องค์กร ก่อให้เกิดการถ่ายทอดแลกเปลี่ยนองค์ความรู้  และเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ราตรี  ฉิมฉลอง (2551)  ที่ได้ศึกษาการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่ผ่านการรับรองคุณภาพในโรงพยาบาล พบว่าปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ การเป็น
องค์กรแห่งการเรียนรู้ และสร้างวัฒนธรรมคุณภาพเกิดขึ้นในองค์กร  

  2) การมีระบบรายงาน คือมีระบบการรายงาน อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การ
รายงานตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินและเร่งด่วน ได้รวดเร็ว และทันในเวลาที่ก าหนด เป็นปัจจัยที่ส าคัญ
ในการพัฒนาคุณภาพ เนื่องจากเป้าหมายที่ส าคัญของการพัฒนาคุณภาพคือ ความปลอดภัยที่เกิดขึ้น
ทั้งผู้ป่วยและผู้ให้บริการ นั่นคือบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ อนงค์ ถาวร 
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(2557) ที่ได้ศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาล พะเยา จังหวักพะเยา 
พบว่า การมีระบบการรายงานที่รวดเร็ว และโปรแกรมท่ีสนับสนุนการบันทึกและรายงานที่ดี จะท าให้
มีระบบรายงานอุบัติการณ์ท่ีรวดเร็ว มีระบบเฝ้าระวัง เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ซ้ า
ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005  

  3) การจัดกระบวนการที่ดี คือ  ความสามารถขององค์กร หรือทีมน าในการออกแบบ
ระบบบริการ หรือแนวทางปฏิบัติให้เกิดขึ้น โดยอาศัยปัจจัยสนับสนุนขององค์กร ได้แก่ ทรัพยากร
บุคคล งบประมาณและวัสดุอุปกรณ์ โดยมีวัตถุประสงค์ ที่ชัดเจน และมีการควบคุมก ากับติดตาม ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ  Dicle Aydin และ Esra Yaldiz (2017) ที่ได้ศึกษาการออกแบบระบบ
ของโรงพยาบาลสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน ในประเทศตุรกี พบว่าขึ้นอยู่กับการออกแบบระบบที่ดี มีการ
ประยุกต์กระบวนการและสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมนั่นก็คือบริบทนั่นเอง  และสอดคล้องกับงานวิจัยใน
ประเทศไทยที่ได้ศึกษาแบบจ าลองปัจจัยความส าเร็จของการจัดการบริการธุรกิจบริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทย ของ เยาวภา ปฐมศิริ (2554) ที่พบว่า ขึ้นอยู่กับปัจจัย การก าหนด
กลยุทธ์  ระบบการจัดการที่ดีขององค์กร   

  4) การท างานเป็นทีมและการน าองค์กร คือ บุคลากรโรงพยาบาลมีการท างานร่วมกัน 
ประสารงานกัน เชื่อมโยงข้อมูล มีระบบการท างานที่ชัดเจน ทุกคนรู้หน้าที่ของตนเอง ปฏิบัติภารกิจ
ของตนเอง มีการให้ความร่วมมือ ช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน และที่ส าคัญคือมีเป้าหมายในการ
ปฏิบัติงานร่วมกันของแต่ละทีม เพ่ือให้โรงพยาบาลเกิดการพัฒนาที่ต่อเนื่องและยั่งยืน รวมทั้ง 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Joao Ederson Correa (2018) ที่ได้ศึกษา อิทธิพลของการรับรอง
คุณภาพขององค์กรที่มีความยั่งยืนและผ่านการรับรองคุณภาพ ในประเทศบราซิล พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับปัจจัย ด้านการน าขององค์กร และการท างานเป็นทีม นอกจากนี้แล้วยังสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Diana (2012) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาและรับรองคุณภาพ และปัจจัยที่มี
ผลกระทบต่อความยั่งยืนในการรับรองคุณภาพในฮ่องกง โดยใช้ SWOT Analysis พบว่า จุดแข็งคือ 
การสร้างทีมการเพ่ิมความเป็นผู้น าและความตระหนักในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  และที่
แตกต่างของงานวิจัยนี้คือ สิ่งที่ส าคัญต้องสร้างแรงจูงใจในการท างานให้กับบุคลากร 

 ผลการวิจัยในระยะที่ 2  ค้นหารูปแบบและแนวทางที่เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล อย่างต่อเนื่อง โดยใช้รูปแบบการวิจัย Action research   

  จากผลการวิจัยในระยะที่ 2 ซึ่งประกอบด้วยการหมุนวงล้อในการพัฒนากระบวนการ 
เพ่ือให้เกิดรูปแบบและแนวทางนั้น พบว่า ในวงล้อท่ี 1  และวงล้อที่ 2 ของการพัฒนาตามแนวคิดการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ Action research แบบ PAOR ของ Kemmiss and McTargart   ผลการวิจัยที่
ได้คือ  
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    1) ก าหนดโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพองค์กร ประกาศนโยบายคุณภาพ และ
กิจกรรม Kick off การพัฒนาคุณภาพ  จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ และการวาง Roadmap ที่ชัดเจน 
พบว่ามีการแต่งตั้งคณะกรรมการทั้งหมด 21 ชุด มีการประกาศนโยบายคุณภาพโดยผู้น าสูงสุดของ
องค์กร ลงมอบนโยบายในพ้ืนที่  มีแผนพัฒนาคุณภาพที่ใช้ในการขับเคลื่อนงาน นั้นมี นความ
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Charles D. Shaw (2010)  ที่ได้ศึกษาการรับรองคุณภาพอย่างยั่งยืน ของ
กลุ่มประเทศในยุโรป 24 ประเทศ โดยใช้การส ารวจผลลัพธ์ที่ส าคัญ พบว่าความท้าทายที่ท าให้เกิด
การรับรองคุณภาพเกิดความยั่งยืนคือ การมีนโยบายสนับสนุน วัฒนธรรมคุณภาพที่ครอบคลุมทั้ง
ระบบ และระบุกลยุทธ์ที่ส าคัญในการขับเคลื่อนองค์กร จะช่วยให้การพัฒนางานมีทิศทางที่ชัดเจน 
เพ่ือมุ่งสู่ความส าเร็จได้  

    2) มีการจัดประชุมคณะกรรมการอย่างต่อเนื่อง เพื่อติดความก้าวหน้าของงานแต่
ละระบบ โดยมีการก าหนดกรอบในการประชุม และติดตามตัวชี้วัด  

    3) อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านคุณภาพ เพ่ือเป็นการเพ่ิมองค์ความรู้ให้กับ
บุคลากร เพ่ือการพัฒนาระบบงานที่ดียิ่งขึ้น และเป็นการสร้างให้เกิดองค์กรแห่งการเรียนรู้ มีระบบ
คลังความรู้ที่ได้จากการฝึกอบรมของบุคลากร เพ่ือเผยแพร่ในองค์กร พบว่าท าให้องค์กรเกิดความ
ต่อเนื่องและยั่งยืน ซึ่ง สมสมัย สุธีรสาน และยุพิน อังสุโรจน์ (2550) ได้ศึกษาการพัฒนาและ
ตรวจสอบความถูกต้องของแบบจ าลองการวัดผลของการจัดการ ความยั่งยืนในงานคุณภาพใน
โรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองคุณภาพ พบว่าองค์ปรกอบที่ส าคัญ คือเรื่อง การศึกษา และฝึกอบรม
ของบุคลากร จะท าให้เข้าใจ และรักษามาตรฐานงานคุณภาพและท าให้เกิดความยั่งยืนได้  และใน
รายงานวิจัยของ Diana (2012) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาและรับรองคุณภาพ และปัจจัยที่มี
ผลกระทบต่อความยั่งยืนในการรับรองคุณภาพในฮ่องกง โดยใช้ SWOT Analysis พบว่า จุดอ่อนที่
พบของการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืนคือ การฝึกอบรมของพนักงานไม่เพียงพอ ท าให้บุคลากรขาด
ประสิทธิภาพในการท างาน  

    4) ประชุมทีมน า ทีมน าเฉพาะด้านและการตามรอยคุณภาพ เป็นกิจกรรมที่ท าให้
เกิดความต่อเนื่องในการพัฒนางาน  ผลพบว่า จากการก าหนดพ้ืนที่ให้กับทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพในพ้ืนที่ 
ในการเป็นที่ปรึกษาคุณภาพและ  และก าหนดให้พ่ีเลี้ยงมีการลงเยี่ยมกระตุ้นในประเด็นที่เป็นปัญหา 
และเสริมพลัง ชื่นชมในประเด็นที่หน่วยงานปฏิบัติได้ดี ตามมาตรฐาน พบว่าสิ่งที่ได้จากการถอด
บทเรียน ของทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพโรงพยาบาล คือ 1) พ่ีเลี้ยงได้ฝึกทักษะด้านคุณภาพ 2) หน่วยงาน
ได้รับค าแนะน า ปรึกษาที่ส าคัญ เช่นประเด็นการก าหนดตัวชี้วัด  การทบทวนคุณภาพ 3) เกิดการ
ติดตามกระบวนการคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 4)พ่ีเลี้ยงคุณภาพเป็นผู้ที่ทราบปัญหา และร่วมวางแผนให้
ค าแนะน ากับทีม  ซึ่งสอดคล้องกับรายงานวิจัยของ กัลยาณี สุเวทเวทิน (2561) ที่ได้ศึกษา
กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ด้วยระบบพ่ีเลี้ยง ซึ่งพบว่าการมีระบบพ่ีเลี้ยงในพ้ืนที่จะท าให้
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เข้าใจบริบทงาน บริบทองค์กร และสามารถให้ค าปรึกษาได้ โดยมีระดับความพึงพอใจต่อกระบวนการ
พ่ีเลี้ยงในระดับมาก และส่งผลต่อความส าเร็จของโรงพยาบาลในระดับมาก 

    5) การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและ 2P Safetyผลที่ได้คือ มีระบบใน
การบริหารจัดการที่น าสารสนเทศเข้ามาร่วมจัดการ การมีคู่มือและแนวทางปฏิบัติ ท าให้เกิดความ
รวดเร็ว ทันเวลาในการตอบสนอง ต่อเหตุการณ์ ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจในระบบ และมีการรายงาน 
และจัดการอุบัติการณ์เพ่ิมมากขึ้น อันเป็นการท าให้บุคลากรเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยและเกิด 
วัฒนธรรมคุณภาพ และที่ส าคัญคือประโยชน์กับผู้รับบริการ   ซึ่งมีความสอดคล้องกับ รายงานวิจัย
ของ Umar, Naris MSc (2009)  ที่ศึกษาปัจจัยทางบริบทที่มีผลต่อความยั่งยืน ในการพัฒนาคุณภาพ
ในประเทศท่ีก าลังพัฒนา โดยท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่าองค์ประกอบส าคัญคือ 
การสนับสนุนทรัพยากร ในการสร้างคุณค่างาน มุ่งเน้นผลกระทบกับองค์กรหลัก มากกว่าความยั่งยืน
ของโปรแกรม และอุปสรรคที่ส าคัญของความยั่งยืนคือ การวางแผนและการเริ่มต้นที่ไม่ดี ไม่มีความ
ต่อเนื่อง  

   6) การเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล เป็นกิจกรรมตรวจเยี่ยมประเมินโดยผู้เยี่ยม
ส ารวจ ที่ผ่านการฝึกอบรมในหลักสูตร การเป็นผู้เยี่ยมประเมินและ Quality coach  ผลจากการ
เยี่ยมประเมิน ตาม Scoring guidelines 2019 พบว่า โรงพยาบาลมีค่าคะแนนเฉลี่ยที่ระดับ 3 จาก
ระดับสูงสุด 5 คะแนน ซึ่งสิ่งเกิดขึ้นจากการเยี่ยมประเมิน ซึ่งได้จากการถอดบทเรียนในการ Closed 
meeting คือ1) ผู้เยี่ยมประเมิน ซึ่งเป็นบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ซึ่งเป็นทีมเยี่ยมประเมินที่ได้รับ
การแต่งตั้งในรูปคณะกรรมการ ได้มีการฝึกทักษะของการเป็นผู้เยี่ยม 2) เกิดการเรียนรู้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์และความรู้ด้านคุณภาพและมาตรฐาน 3) มีผู้สะท้อนมุมมอง และผลการพัฒนา
หน่วยงาน ท าให้หน่วยงานได้เห็นโอกาสพัฒนาของตนเองเพ่ิมมากขึ้น 4) เกิดความตื่นตัวในการ
พัฒนาคุณภาพ 5) มีการประเมินติดตาม ในประเด็นที่เป็นปัญหา ต่อเนื่อง เพ่ือการพัฒนาปรับปรุง
และปิดจุดที่เป็นปัญหา 6) หน่วยงานมีการเตรียมความพร้อมของหน่วยงานอยู่เสมอ 7) เกิดการ
ท างานเป็นทีม ในองค์กร ซึ่งสอดคล้องกับรายงานวิจัย Perera, Andrades (2017) ที่ได้ศึกษา
ข้อเสนอแนะจากการรับรองคุณภาพ ผู้ตรวจประเมิน MRCGP International South Asia : 
การศึกษาวิธีผสมผสานพบว่า รูปแบบการพัฒนาโดยใช้แนวทางปฏิบัติส าหรับการประเมินภายใน โดย
ใช้ความคิดเห็นจากเพ่ือน เป็นกระบวนการที่ประสบความส าเร็จ 

  โดยสรุปในขั้นตอนนี้ ได้รูปแบบของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ที่เรียกว่า รูปแบบ 
2S2PA ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้ 

   2S = Structure  และ Strategies   คือ มีการก าหนดโครงสร้างการพัฒนาคุณภาพ 
บทบาทหน้าที่ มีคณะท างาน และมีการก าหนด แผนยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนงานพัฒนาคุณภาพ
ขององค์กร 
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   2P = Professional และ Process management  คือ บุคลากรที่มีศักยภาพด้าน
คุณภาพ ผ่านการฝึกอบรมแนวคิดทางคุณภาพ การเป็น Coach มีทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่เป็นที่ปรึกษา 
และมีการท างานเป็นทีม นอกจากนี้ ยังมีการออกแบบระบบ จัดกระบวนการในการท างานให้
เหมาะสม และต่อเนื่อง มี Road Map ควบคุมก ากับ ในการปฏิบัติงาน 

   A  = Assessment  continuous  มีการประเมินอย่างต่อเนื่อง เพ่ือติดตาม 
ประเมินผล และกระตุ้นการพัฒนา 

  ผลการวิจัยในระยะที่ 3 การประเมินรูปแบบที่พัฒนา  
   ในระยะที่ 3 ประเมินรูปแบบของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ที่เรียกว่า รูปแบบ 

2S2PA และมีการสร้างคู่มือแนวทางปฏิบัติในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขึ้น โดยใช้กระบวนการ 
CIPP model ซึ่งประกอบไปด้วย  

   Cortex คือการประเมินบริบท และสถานการณ์ พบว่าก่อนมี รูปแบบ 2S2PA นี้
องค์กรมีโครงสร้างในการด าเนินงานด้านการพัฒนาคุณภาพที่ยังไม่ชัดเจน  คณะกรรมการบางคณะยัง
ไม่มีการก าหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ  งบประมาณในการสนับสนุนด้านการพัฒนาคุณภาพ
ยังไม่มีการก าหนด แผนยุทธศาสตร์ และแผนงานโครงการ   

   Input ได้แก่ ปัจจัยน าเข้า ในการศึกษาครั้งนี้คือ รูปแบบ 2S2PA ปัจจัยน าเข้าที่
ส าคัญคือ ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร ซึ่งหลังจากที่
มีรูปแบบ 2S2PA พบระดับความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น  

   Process ในรูปแบบ 2S2PA นี้มีกระบวนการพัฒนาที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของ
บุคลากรในการก าหนดรูปแบบ เกิดจากการร่วมวางแผน และก าหนดโครงการ ในการพัฒนา มี
รูปแบบที่สร้างความพึงพอใจให้กับบุคลากร ในการปฏิบัติงาน ได้แก่ ความพึงพอใจต่อระบบบริหาร
ความเสียงที่เป็นระบบท่ีรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพขึ้น พบความพึงพอใจต่อระบบ  

   Product คือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นของรูปแบบ 2S2PA ที่ใช้คือ ผลการประเมิน คะแนน
ตาม Scoring guild line 2019 ระดับคะแนนที่ระดับ 3 ซึ่งเพ่ิมข้ึนจากก่อนมีรูปแบบ 2S2PA  

   โดยสรุป รูปแบบการพัฒนาที่สร้างขึ้นจากการวิจัยครั้งนี้คือ 2S2PA model เป็น
กระบวนการที่ใช้เพ่ือการพัฒนาและธ ารงรักษาคุณภาพอย่างยั่งยืนในอีกรูปแบบหนึ่งที่เป็นการพัฒนา
ที่สร้างขึ้นและใช้ได้ผลส าหรับการพัฒนาคุณภาพที่โรงพยาบาลแห่งนี้ มีจุดเด่นที่ส าคัญคือ  เป็น
รูปแบบที่ใช้ได้จริง ในบริบทพื้นท่ี ซึ่งมีรายละเอียด ก าหนดให้ผู้ปฏิบัติ หรือองค์กร ได้ทราบว่า ในการ
ด าเนินงานคุณภาพนั้นเส้นทาง หรือ Timeline ในการด าเนินงานควรเป็นอย่างไร  มีสิ่งที่ควรปฏิบัติ
อะไรบ้าง  โดยสอดคล้องตามมาตรฐานที่ใช้ในการด าเนินงาน  คือมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
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สุขภาพ และสามารถจะน าไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนาคุณภาพในการประเมินระบบงานมาตรฐานอ่ืน
อีกได้ 

 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 

 5.3.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
  1) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาองค์กรให้เป็นโรงพยาบาลคุณภาพที่ยั่งยืนที่ค้นพบ

ส าคัญสี่ประการได้แก่ (1) การเป็นองค์การแห่งการเรียนรู้และมีความปลอดภัย  (2) ระบบรายงานที่ดี 
(3) การจัดกระบวนการที่ดี และ (4) การท างานเป็นทีมและการน าองค์กร เป็นสิ่งที่โรงพยาบาล
จ าเป็นต้องส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการธ ารงรักษาการด าเนินงานที่ดีไว้อย่างต่อเนื่องและควรมี
การพัฒนาต่อไปในประเด็นส าคัญที่ได้กล่าวถึงนี้อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้มีความจ าเป็นต้องมีระบบ
การเฝ้าระวังและติดตามประเด็นที่เป็นปัจจัยต่าง ๆที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องอย่าง
ใกล้ชิดและทันต่อสถานการณ์ของการเปลี่ยนแปลง 

  2) รูปแบบการพัฒนา ที่เรียกว่า 2S2PA model ในการค้นพบที่เกิดขึ้นจากการวิจัยครั้ง
นี้เป็นอีกรูปแบบหนึ่งที่เป็นแนวทางการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ที่สามารถแปลงนโยบายการ
พัฒนาคุณภาพตามแนวทางของหน่วยงานก ากับและดูแลการพัฒนาคุณภาพที่เป็นส่วนกลางคือ สรพ. 
ไปสู่การปฏิบัติจริงในพื้นที่ เป็นการค้นพบรูปแบบการหนุนเสริมการพัฒนาที่เป็นรูปแบบที่เกิดจากการ
ลงมือปฏิบัติจริงและความร่วมมือของผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง ที่สามารถเป็นรูปแบบหรือกรณีศึกษา
ส าหรับการพัฒนาในโรงพยาบาลอื่นท่ีก าลังด าเนินการอยู่ในท านองเดียวกันได้ต่อไป 

  3) การเกิดคู่มือการพัฒนาคุณภาพที่เกิดขึ้นในกระบวนการด าเนินงานเป็นครั้งแรกใน
การค้นหาแนวทางการแปลงแนวนโยบายและหลักการพัฒนาคุณภาพที่ยั่งยืนออกมาเป็นแนวปฏิบัติที่
ชัดเจน สามารถสร้างเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการพัฒนาอย่างต่อเนื่องที่มีหลักฐานแห่ง
ความส าเร็จที่ชัดเจน และพร้อมที่จะพัฒนาไปสู่การพัฒนาในล าดับต่อไปได้เป็นอย่างดี 

5.3.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรมีการวิจัยในประเด็นการพัฒนารูปแบบการพัฒนาที่เป็นการเปรียบเทียบระหว่าง

การพัฒนาตามระบบปกติกับ การพัฒนาตามรูปแบบที่ค้นพบนี้ระหว่างโรงพยาบาลที่มีบริบทใกล้เคียง
กัน เพื่อเป็นการประเมินผลเชิงลึกต่อการพัฒนารูปแบบต่อไป  

 2) ควรมีการวิจัยและพัฒนาระบบการอภิบาลระบบการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องใน 
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดอ่ืน รวมถึง โรงพยาบาลในสังกัดเอกชน เพ่ือ
ค้นหารูปแบบที่ดีที่สุดต่อไป 
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5.3.3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1)  ข้อเสนอต่อกระทรวงสาธารณสุข ควรมีการพัฒนารูปแบบการพัฒนาตามที่ได้ศึกษา

ในงานวิจัยนี้ไปสู่การพัฒนาน าร่องในโรงพยาบาลอ่ืนในพ้ืนที่เขตสุขภาพอ่ืนและบริบทพ้ืนที่อ่ืนที่ต่าง
ออกไป โดยปรับเปลี่ยนแนวทางการพัฒนาคุณภาพที่เน้นการขับเคลื่อนจากภายในภายใต้แรงกดดัน
จากภายนอก ไปสู่ การสร้างปฏิสัมพันธ์หรือเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านคุณภาพที่เป็นปฏิกิริยาแบบ
สองทางและสร้างสรรค์ รวมทั้งสร้างวัฒนธรรมการด าเนินด้วยคุณภาพอย่างยั่งยืน 

 2)  ข้อเสนอต่อโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ควรที่จะมีการน ารูปแบบของการพัฒนาคุณภาพ
จากงานวิจัยในครั้งนี้ ไปใช้กับระบบการประเมินมาตรฐานงานด้านต่าง ๆ เพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางใน
การด าเนินการพัฒนาคุณภาพ ในระบบมาตรฐานอื่น ๆ ต่อไป 

 3) ข้อเสนอต่อ เครือข่ายและบุคคลที่สนใจด้านการพัฒนาคุณภาพ ควรที่จะมีการเสริม
พลังและแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายการพัฒนาคุณภาพในทุกระดับทั้งระดับนานาชาติ ระดับชาติ 
และระดับพ้ืนที่ เพ่ือเป็นการขยายผลการด าเนินงานด้านคุณภาพว่าเป็นส่วนหนึ่งที่ส าคัญของระบบ
สุขภาพมิใช่เป็นเพียงบทบาทของผู้ให้บริการเท่านั้น ควรเป็นส านึกของผู้รับบริการที่จะเข้ามามีส่วน
ร่วมและร่วมมือกันธ ารงรักษาเพ่ือการพัฒนาที่ต่อเนื่องจะยั่งยืนตลอดไป 

 4) ข้อเสนอต่อองค์กรภาคประชาชน ภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพ และผู้สนใจในประเด็น
คุณภาพและความยั่งยืนในการพัฒนาคุณภาพ ควรมีการเปิดช่องให้เกิดการมีส่วนร่วมและความรู้สึก
การเป็นเจ้าของต่อการพัฒนาระบบคุณภาพของโรงพยาบาล โดยให้ถือเป็นสิทธิและหน้าที่ที่ส าคัญใน
การธ ารงไว้ซึ่งระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ มีความชัดเจนในระบบการจัดการ
อย่างมีธรรมาภิบาล ซึ่งเป็นไปเพื่อการคุ้มครอง และพิทักษ์สิทธิของประชาชนตามรัฐธรรมนูญ 
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หนังสือขอความอนุเคราะห์ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

และเก็บรวบรวมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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หนังสือรับรอง การขอจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามชุดที่................ 

แบบสอบถามความคิดเหน็ต่อการพัฒนาคุณภาพขององค์กร และวัฒนธรรม 

ความปลอดภัยขององค์กร 

ค่าชี้แจง 
 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยขององค์กร มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ และวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร   

ผู้ตอบแบบสอบถามชุดนี้  คือ บุคลากรของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ประกอบด้วย กลุ่ม
ผู้บริหารโรงพยาบาล  กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์ และกลุ่มสนับสนุนอื่น ๆ 
 แบบสอบถามชุดนี้  แบ่งออกเป็น  3  ตอน  ได้แก่ 
 

ตอนที่  1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ตอนที่  2  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ซึ่ง

ประกอบด้วย  7  หมวด ดังนี้  
          หมวดที่ 1: การน าองค์กร    

หมวดที่ 2: การวางแผนกลยุทธ์ 
หมวดที่ 3: ผู้ป่วย ผู้รับผลงาน   
หมวดที่ 4: การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้   
หมวดที่ 5: ก าลังคน   
หมวดที่ 6: การจัดกระบวนการ   
หมวดที่ 7: ผลลัพธ์ขององค์กร 

          ตอนที่ 3  ความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร  ประกอบด้วย 12 ตอนดังนี้ 
  ตอนที่ 1: ความถี่ในการรายงาน 
  ตอนที่ 2: ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 
  ตอนที่ 3: ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรม 

การส่งเสริมความปลอดภัย 
  ตอนที่ 4: การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
  ตอนที่ 5: การท างานเป็นทีมส าหรับในหน่วยงานของโรงพยาบาล 
  ตอนที่ 6: การสื่อสารที่เปิดกว้าง 
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  ตอนที่ 7: การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความพลาดพลั้ง 
  ตอนที่ 8: การตอบสนองต่อความผิดพลั้งที่ปราศจากการส่งผลร้ายกับตนใน
ภายหลัง 
  ตอนที่ 9: การจัดคนท างาน 

 ตอนที่ 10: การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 
  ตอนที่ 11: การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆในโรงพยาบาล 
  ตอนที่ 12: การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร 

และขอให้ท่านท าเครื่องหมาย ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดโดยการก าหนดค่า
คะแนน  ดังนี้ 

1 หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2 หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
3 หมายถึง  ไม่แน่ใจ 
4 หมายถึง  เห็นด้วย 
5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าชี้แจง ข้อมูลต่อไปนี้จะช่วยในการวิเคราะห์ผลการส ารวจ ให้เลือก  1  ค าตอบโดยท า

เครื่องหมาย ในช่อง (    )  
1.  เพศ       (    )  a. ชาย           (    )   b. หญิง 
2.  อายุ       (    )  a. 20-30 ปี             (    )  b. 31-40 ปี 

        (    ) c. 41-50  ปี        (    )  d. 51 ปี 
3. การศึกษาสูงสุดของท่านคือ  

       (    ) a. ต่ ากว่าปริญญาตรี  (    ) b. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
       (    ) c. ปริญญาโท          (    ) d. ปริญญาเอก 

4.อายุงานในโรงพยาบาลนี้ 
        (    ) a. 1-5 ปี          (    ) b. 5-10 ปี 
        (    ) c. 10-15 ปี          (    ) d. 15-20 ปี 
        (    ) e. 20 ปีขึ้นไป 
5.ประเภทของการจ้างงาน 
        (    ) a. ข้าราชการ            (    ) b. พนักงานราชการ/พนักงานของรัฐ 
        (    ) c. พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (    ) d. ลูกจ้างประจ า 
        (    ) e. ลูกจ้างชั่วคราว 
6.ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย  
        (    ) a. ใช ่                  (    ) b. ไม่ใช่ 
7.ต าแหน่งงานของท่าน 
        (    ) a. ผู้บริหาร (หัวหน้าหน่วยงานขึ้นไป) 
        (    ) b. สายวิชาชีพสาธารณสุข (มีใบประกอบวิชาชีพ) 
        (    ) c. สายวิชาชีพทางการแพทย์ (ไม่มีใบประกอบวิชาชีพ) 
        (    ) d. สายสนับสนุนทั่วไป  
8.สายงานวิชาชีพในปัจจุบันของท่านคือ 
        (    ) a. แพทย์               (    ) b.พยาบาล 
        (    ) c. ทันตแพทย์                    (    ) d.เภสัชกร 
        (    ) e.เทคนิคการแพทย์             (    ) f. นักกายภาพบ าบัด 
        (    ) g. นักวิชาการสาธารณสุข      (    ) h. ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
        (    ) i. เจ้าหน้าที่สนับสนุน 
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ตอนที่ 2  ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

ค าชี้แจง  โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมาย ลงช่องที่ตรงกับความรู้สึกและตรงกับความ
คิดเห็นของท่านมากที่สุดเพียงช่องเดียว 
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 หมวดที่ 1: การน าองค์กร    

1. บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจพันธกิจขององค์กร (สิ่งที่เราพยายาม
ท าให้บรรลุ) 

     

2. บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจวิสัยทัศน์ขององค์กร (จุดหมายที่เรา
พยายามไปให้ถึงในอนาคต 

     

3. ทีมน าของเราใช้ค่านิยมขององค์กรเพ่ือชี้น าองค์กรและบุคลากร 
ของเรา 

     

4. ทีมน าของเราสร้างสิ่งแวดล้อมในการท างานซึ่งช่วยในการท างาน
ของบุคลากร 

     

5. ทีมน าของเราแบ่งปันข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับองค์กร      

6.  ทีมน าของเราถามบุคลากรว่ามีความคิดเห็นอย่างไร      

หมวดที่ 2: การวางแผนกลยุทธ์ 
1. ทีมน าของเราถามบุคลากรของเราเพ่ือขอความคิดเห็นใน      
ระหว่างการวางแผนส าหรับอนาคต      
2. องค์กรของเราส่งเสริมให้น าความคิดใหม่ๆ (นวัตกรรม)มาใช้      

3. บุคลากรของเรารับรู้แผนขององค์กรในส่วนที่จะ      
ผลกระทบต่อพวกเขาและงานของพวกเขา      
4. บุคลากรของเรารู้วิธีการที่จะรายงานความก้าวหน้าในส่วนที่เป็น
แผนในความรับผิดชอบของกลุ่มที่ตนเป็นสมาชิก 

     

5. องค์กรของเรามีความยืดหยุ่นและสามารถเปลี่ยนแปลงได้อย่าง
รวดเร็วเมื่อจ าเป็น 

     



 

 

  215 

 

 
 

ข้อค าถาม 

ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

ไม
่เห

็นด
้วย

อย
่าง

ยิ่ง
 

ไม
่เห

็นด
้วย

อย
่าง

ยิ่ง
 

 ไม
่เห

็นด
้วย

 

ไม
่แน

่ใจ
 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

หมวดที่ 3: ผู้ป่วย ผู้รับผลงาน   
1. บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญท่ีสุดของพวกเขาคือใคร      

2. บุคลากรของเราหมั่นถามผู้รับผลงานของตนว่าเกี่ยวกับ  need  
and want  ของผู้รับผลงาน 

     

3. บุคลากรของเราถามผู้รับผลงานว่าพอใจหรือไม่พอใจกับงานที่ตน
ให้บริการ 

     

4. บุคลากรของเราได้รับอนุญาตให้ตัดสินใจแก้ปัญหาให้กับผู้รับผลงาน      

5. บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญท่ีสุดขององค์กรคือใคร      
หมวดที่ 4: การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้   

1. บุคลากรของเรารู้วิธีการวัดคุณภาพงานของตน      

2. บุคลากรของเราใช้ข้อมูลข่าวสารนี้เพื่อปรับปรุงงานของตนเอง      
3. บุคลากรของเรารับรู้ว่าตัวชี้วัดที่พวกเขาใช้อยู่นั้น fit  เข้ากับ 
ตัวชี้วัดการพัฒนาโดยรวมขององค์กรอย่างไร 

     

4. บุคลากรของเราได้รับข้อมูลข่าวสารทั้งหมดท่ีจ าเป็นส าหรับ 
การท างานของตน 

     

5. บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรโดยรวมของเราก าลังท าอะไรอยู่      

หมวดที่ 5: ก าลังคน   

1. บุคลากรของเราให้ความร่วมมือและท างานเป็นทีม      
2. ทีมน าของเราส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรของเราพัฒนาทักษะ
การท างานเพ่ือให้เกิดความก้าวหน้าในต าแหน่งหน้าที่ 

     

3. บุคลากรของเราได้รับการยกย่องชมเชยจากงานที่กระท า      

4. องค์กรของเรามีสถานที่ท างานที่ปลอดภัย      
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5. ผู้บริหารและองค์กรของเรามีความห่วงใยเกี่ยวกับบุคลากรของเรา      

6. บุคลากรของเรามุ่งมั่นต่อความส าเร็จขององค์กร      
หมวดที่ 6: การจัดกระบวนการ   

1. บุคลากรของเราสามารถได้รับทุกสิ่งทุกอย่างที่ต้องการเพ่ือท างาน
ของตน 

     

2. องค์กรของเรามีกระบวนการที่ดีเพ่ือท างานขององค์กร      

3. บุคลากรของเราสามารถควบคุมกระบวนการท างานที่ตนรับผิดชอบ      
4. องค์กรของเรามีการเตรียมพร้อมเพ่ือรับเหตุฉุกเฉิน/ภัยพิบัติ      

หมวดที่ 7: ผลลัพธ์ขององค์กร 

1. ผลผลิตจากงานของบุคลากรของเราเป็นไปตามข้อก าหนดทุก
ประการ 

     

2. ผู้รับผลงานของบุคลกรของเราพอใจกับงานที่บุคลากรมอบให้      
3. บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรของเรามีผลงานด้านการเงินดีเพียงใด      

4. องค์กรของเรามีบุคคลและทักษะที่เหมาะสมกับงานที่รับผิดชอบ      

5. องค์กรของเราขจัดอุปสรรคต่อความก้าวหน้าขององค์กร      
6. องค์กรของเราปฏิบัติตามกฎหมายและข้อบังคับ      

7. องค์กรของเราปฏิบัติตามมาตรฐานและจริยธรรมในระดับสูง      
8. บุคลากรของเราเชื่อมั่นว่าองค์กรของเราเป็นที่ที่ดีส าหรับการท างาน      
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ตอนที่ 3      ความคิดเห็นต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

ค าชี้แจง      แบบสอบถามนี้เป็นการถามความเห็นเกี่ยวกับประเด็นเรื่องความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 

         บุคลากร  ความพลั้งพลาดทางแพทย์ และการรายงานเหตุการณ์ในโรงพยาบาล  

เหตุการณ์ (even)  หมายถึง ความผิดพลั้ง (error), ความผิดพลาด (mistake),  

       อุบัติการณ์  (incident),   

อุบัติเหตุ (accident)  หรือความเบี่ยงเบน (deviation) ไม่ว่าจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายหรือไม่ 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) หมายถึง การหลีกเลี่ยงหรือการป้องกันการบาดเจ็บ

ต่อผู้ป่วยหรือ  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากกระบวนการดูแล 

โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมาย  ลงช่องที่ตรงกับความรู้สึกและตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านมากที่สุดเพียงช่องเดียว 
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ตอนที่ 1: ความเห็นต่อความถี่ในการายงาน 
1. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท าผิดพลาด 
(mistake) เกิดขึ้นแต่ได้รับการตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมีผลต่อ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ  (ความรุนแรงระดับ A, B หรือความเสี่ยงทั่วไปที่
มีความรุนแรงระดับ 1) 

     

2. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท าผิดพลาด 
(mistake) เกิดขึ้น แต่ไม่มีโอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการ (ความรุนแรงระดับ C, D หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มีความ
รุนแรงระดับ 2) 

     

3. การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท าผิดพลาด 
(mistake) เกิดขึ้น และอาจจะมีโอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือผู้
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ E ขึ้นไป หรือความ
เสี่ยงทั่วไปท่ีมีความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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ตอนที่ 2 ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 

1. แม้จะต้องท างานมากขึ้น แต่ก็ไม่เคยละเลยความปลอดภัยส าหรับ
ผู้ป่วย 

     

2. แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถป้องกันความผิดพลั้ง 
(error) ได้ด ี

     

3. การที่ไม่เกิดความผิดพลาดร้ายแรงขึ้นที่หน่วยงานนี้เป็นเพราะมีการ
วางระบบป้องกันควบคุมเป็นอย่างดี ไม่ใช่เพราะเหตุบังเอิญ (by 
chance) 

     

4.เราไม่มีปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการในหน่วยงานนี้      

ตอนที่ 3 ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 

1.หัวหน้างานของฉันจะกล่าวชื่นชม (says a good word) เมื่อเห็นว่ามี
การปฏิบัติงานตามแนวทางด้านความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการที่ก าหนดไว้ 

     

2.หัวหน้างานของฉันจะพิจารณาข้อเสนอแนะของเจ้าหน้าที่เ พ่ือ
ปรับปรุงความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการอย่างจริงจัง 

     

3.เมื่อไรก็ตามที่มีภาวะกดดัน หัวหน้างานจะขอให้เราท างานด้วยความ
รวดเร็ว ระมัดระวัง แม้จะมีการลดขั้นตอน(shortcuts) แต่ต้องไม่ส่งผล
ให้ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 

     

4.หัวหน้างานของฉันใส่ใจกับปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการที่เกิดข้ึน เพ่ือหาทางป้องกันไม่ให้เกิดข้ึนซ้ าแล้วซ้ าอีก 

     

ตอนที่ 4 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

1.เราก าลังเร่งพัฒนางานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยและ
ผู้รับบริการ 
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2. ที่หน่วยงานนี้ ความผิดพลาดทั้งหลายน ามาสู่การเปลี่ยนแปลงในด้าน
บวก 

     

3. เราประเมินประสิทธิผล หลังจากที่ด าเนินการเปลี่ยนแปลงเพ่ือ
ยกระดับความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

     

ตอนที่ 5 การท างานเป็นทีมส าหรับในหน่วยงานของโรงพยาบาล 

1. สมาชิกในหน่วยงานช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน      

2. ถ้ามีงานจ านวนมากที่ต้องท าให้เสร็จอย่างรวดเร็ว เราจะท างาน
ร่วมกันเป็นทีม 

     

3. สมาชิกในหน่วยงานนี้ปฏิบัติต่อกันด้วยความเคารพให้เกียรติกัน      
4. ถ้าส่วนใดในงานนี้นี้มีความยุ่ง จะมีคนอ่ืนมาช่วยเหลือ      

ตอนที่ 6 การสื่อสารที่เปิดกว้าง 

1. เจ้าหน้าที่สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อ เสนอแนะเม่ือพบเห็นสิ่งที่อาจ
มีผลด้านลบต่อการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

     

2. เจ้าหน้าที่กล้าตั้งค าถามต่อการตัดสินใจหรือการปฏิบัติ      
3. เจ้าหน้าที่กล้าที่จะซักถามเมื่อเห็นว่าสิ่งที่ไม่ถูกต้อง      

ตอนที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง 

1. เราได้รับข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลมาจาก
รายงานเหตุการณ์ 

     

2. เราได้รับการบอกเล่าข้อมูลความผิดพลั้งที่เกิดขึ้นในหน่วย      
3. ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการที่จะป้องกันความผิดพลั้ง 
(errors) ไม่ให้เกิดซ้ าขึ้นอีก 

     

ตอนที่ 8 การตอบสนองต่อความผิดพลั้งท่ีปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง 

1. เจ้าหน้าที่รู้สึกว่าความผิดลาดของตนเป็นบทเรียนส าหรับการพัฒนา 
จะไม่ถูกน ามาจัดการลงโทษ (held against them) 
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2. เมื่อมีการรายงานเหตุการณ์ จะเกิดความรู้สึกว่าสิ่งที่ถูกรายงานคือ
รายงานระบบที่เป็นปัญหา ไม่ใช่ตัวบุคคล 

     

3. เจ้าหน้าที่ไม่กังวลเลยว่าความผิดพลาด (mistake) ของตนจะถูกเก็บ
บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ 

     

ตอนที่ 9 การจัดคนท างาน 

1. เรามีก าลังคนเพียงพอที่จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน      

2. เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานนี้มีจ านวนชั่วโมงท างานที่เหมาะสมกับการให้
การดูแลผู้ป่วยหรือให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีที่สุด 

     

3. เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราว (part time) หรือเจ้าหน้าที่จากภายนอก 
(0utources) จ านวนเหมาะสม เพ่ือช่วยให้สามารถดูแลผู้ป่วยหรือผู้
ให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีที่สุด 

     

4. เราพยายามท างานอย่างรัดกุม ระมัดระวัง ไม่เร่งรีบจนเกินไป แม้จะ
อยู่ในภาวะวิกฤติ (crisis mode) 

     

ตอนที่ 10 การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย 

1. ผู้บริหารโรงพยาบาลสร้างบรรยากาศในการท างานที่ส่งเสริมความ
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

     

2. การกระท าของผู้บริหารโรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่าความปลอดภัย
ของผู้ป่วย/ผู้รับบริการส าคัญสูงสุด (top priority) 

     

3. ดูเหมือนว่าผู้บริหารโรงพยาบาลสนใจในความปลอดภัยของผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการ แม้ว่าจะยังไม่มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น 

     

ตอนที่ 11 การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 

1. มีความร่วมมือที่ดีระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ที่ต้อง
ท างานร่วมกัน 
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ข้อค าถาม 

ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

ไม
่เห

็นด
้วย

อย
่าง

ยิ่ง
 

ไม
่เห

็นด
้วย

อย
่าง

ยิ่ง
 

 ไม
่เห

็นด
้วย

 

ไม
่แน

่ใจ
 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

2. หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็นอย่างดี 
เพ่ือให้การดูแลหรือบริการที่ดีส าหรับผู้รับบริการ 

     

3. หน่วยงานต่าง ๆในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็นอย่างดี      

4. รู้สึกมีความสุขในการท างาน แม้เมื่อต้องท างานร่วมกับเจ้าหน้าที่จาก
หน่วยงานอื่นในโรงพยาบาล 

     

ตอนที่ 12 การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร 

1. ปัญหาในการย้ายผู้ป่วยหรือผู้รับบริการระหว่างหน่วยงาน จะถูก
น ามาทบทวนร่วมกันเสมอ 

     

2. ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ส าคัญมีการบันทึกไว้หรือมีการ
สื่อสารกันระหว่างเปลี่ยนเวร 

     

3. ไม่มีปัญหาเกิดขึ้นในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ      
4. จะไม่เกิดปัญหาขึ้นกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้จะอยู่ในช่วงเปลี่ยน
เวร 
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ชุดที่ 2                          แบบสอบถามชุดที่................ 

แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยงของบุคลากร

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ ์

ค่าชี้แจง 
 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับความพึงพอใจ ต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยง
ของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  

ผู้ตอบแบบสอบถามชุดนี้  คือ บุคลากรของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  ประกอบด้วย กลุ่ม
ผู้บริหารโรงพยาบาล  กลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพ กลุ่มสนับสนุนทางการแพทย์ และกลุ่มสนับสนุนอื่น ๆ 
 แบบสอบถามชุดนี้  แบ่งออกเป็น  2  ตอน  ได้แก่ 

ตอนที่  1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ตอนที่  2  ความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยงของบุคลากรโรงพยาบาล

กาฬสินธุ์  ซึ่งประกอบด้วย  4 ด้าน ดังนี้  
ด้านที่ 1:  ความพึงพอใจด้านความสามารถท างานตามความต้องการผู้ใช้ 
ด้านที่ 2:  ความพึงพอใจด้านการใช้งานของโปรแกรม 
ด้านที่ 3:  ความพึงพอใจด้านประสิทธิภาพของโปรแกรม 
ด้านที่ 4:   ความพึงพอใจด้านการรักษาความปลอดภัย 

และขอให้ท่านท าเครื่องหมาย ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดโดยการก าหนดค่า
คะแนน  ดังนี้ 

1 หมายถึง  ควรปรับปรุง 
2 หมายถึง  พึงพอใจน้อย 
3 หมายถึง  พึงพอใจปานกลาง 
4 หมายถึง  พึงพอใจมาก 
5 หมายถึง  พึงพอใจมากที่สุด 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าชี้แจง ข้อมูลต่อไปนี้จะช่วยในการวิเคราะห์ผลการส ารวจ ให้เลือก  1  ค าตอบโดยท า

เครื่องหมาย ในช่อง (    )  
1.  เพศ       (    )  a. ชาย           (    )   b. หญิง 
2.  อายุ       (    )  a. 20-30 ปี             (    )  b. 31-40 ปี 

        (    ) c. 41-50  ปี        (    )  d. 51 ปี 
3. การศึกษาสูงสุดของท่านคือ  

       (    ) a. ต่ ากว่าปริญญาตรี  (    ) b. ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
       (    ) c. ปริญญาโท          (    ) d. ปริญญาเอก 

4.อายุงานในโรงพยาบาลนี้ 
        (    ) a. 1-5 ปี          (    ) b. 5-10 ปี 
        (    ) c. 10-15 ปี          (    ) d. 15-20 ปี 
        (    ) e. 20 ปีขึ้นไป 
5.ประเภทของการจ้างงาน 
        (    ) a. ข้าราชการ                  (    ) b. พนักงานราชการ/พนักงานของรัฐ 
        (    ) c. พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (    ) d. ลูกจ้างประจ า 
        (    ) e. ลูกจ้างชั่วคราว 
6.ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย  
        (    ) a. ใช ่                  (    ) b. ไม่ใช่ 
7.ต าแหน่งงานของท่าน 
        (    ) a. ผู้บริหาร (หัวหน้าหน่วยงานขึ้นไป) 
        (    ) b. สายวิชาชีพสาธารณสุข (มีใบประกอบวิชาชีพ) 
        (    ) c. สายวิชาชีพทางการแพทย์ (ไม่มีใบประกอบวิชาชีพ) 
        (    ) d. สายสนับสนุนทั่วไป  
8.สายงานวิชาชีพในปัจจุบันของท่านคือ 
        (    ) a. แพทย์                (    ) b.พยาบาล 
        (    ) c. ทันตแพทย์                    (    ) d.เภสัชกร 
        (    ) e.เทคนิคการแพทย์             (    ) f. นักกายภาพบ าบัด 
        (    ) g. นักวิชาการสาธารณสุข      (    ) h. ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
        (    ) i. เจ้าหน้าที่สนับสนุน 
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ข้อค าถาม 

ระดับความพึงพอใจ 
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1.ความพึงพอใจด้านความสามารถท างานตามความต้องการผู้ใช้ 
1.1 ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้หลายระดับ      

1.2 ข้อมูลในโปรแกรมมีความทันสมัย      

1.3 ความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมูล      
2.ความพึงพอใจด้านการใช้งานของโปรแกรม 

2.1 โปรแกรมใช้งานได้ง่าย      

2.2 เข้าถึงข้อมูลที่ต้องการได้สะดวก      
2.3 ความง่ายในการหาเมนูที่ใช้      

3.ความพึงพอใจด้านประสิทธิภาพของโปรแกรม 
3.1 ประสิทธิภาพระบบจัดเก็บข้อมูล      

3.2 การประมวลผลมีความถูกต้อง      

3.3 ความเร็วในการบันทึก แก้ไข ลบ รายงานผล      
4.ความพึงพอใจด้านการรักษาความปลอดภัย      

4.1 ความเหมาะสมของการก าหนดสิทธิ์ผู้ใช้งานระบบ      

4.2 ความเหมาะสมของระบบการรักษาความปลอดภัยของผู้ดูแลระบบ      



 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 
การทดสอบ ความตรงของเนื้อหา IOC การทดสอบค่า Reliability analysis ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์ 

Alpha ของ Cronbach ค่าความเที่ยง Reliability 
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ชุดที่ 1 ส่วนที่ 2  แบบสอบถามความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากร

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  จังหวัดกาฬสินธุ์  

 
ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม ค่า 
IOC 

ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่ 1 

คน 
ที่ 2 

คน
ที่ 3 

หมวดที่ 1 : การน าองค์กร 
1.บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจพันธกิจขององค์กร  
(สิ่งที่เราพยายามท าให้บรรลุ) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจวิสัยทัศน์ของ
องค์กร(จุดหมายที่เราพยายามไปให้ถึงในอนาคต 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.ทีมน าของเราใช้ค่านิยมขององค์กรเพ่ือชี้น าองค์กร
และบุคลากรของเรา 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.ทีมน าของเราสร้างสิ่งแวดล้อมในการท างานซึ่งช่วย
ในการท างานของบุคลากร 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

5.ทีมน าของเราแบ่งปันข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับองค์กร 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
6.ทีมน าของเราถามบุคลากรว่ามีความคิดเห็น
อย่างไร 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

หมวดที่ 2 : การวางกลยุทธ์ 

1.ทีมน าของเราถามบุคลากรของเราเพ่ือขอความ
คิดเห็นในระหว่างการวางแผนส าหรับอนาคต 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.องค์กรของเราส่งเสริมให้น าความคิดใหม่ๆ 
(นวัตกรรม) มาใช้ 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

3.บุคลากรของเรารับรู้แผนขององค์กรในส่วนที่จะ 
ผลกระทบต่อพวกเขาและงานของพวกเขา 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.บุคลากรของเรารู้วิธีการที่จะรายงาน
ความก้าวหน้าในส่วนที่เป็นแผนในความรับผิดชอบ
ของกลุ่มท่ีตนเป็นสมาชิก 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

5.องค์กรของเรามีความยืดหยุ่นและสามารถ
เปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็วเมื่อจ าเป็น 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม ค่า 
IOC 

ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่ 1 

คน 
ที่ 2 

คน
ที่ 3 

หมวดที่ 3 : ผู้ป่วยผู้รับผลงาน 

1.บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญที่สุด
ของพวกเขาคือใคร 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

2.บุคลากรของเราหมั่นถามผู้รับผลงานของตนว่า
เกี่ยวกับ   need  and want  ของผู้รับผลงาน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.บุคลากรของเราถามผู้รับผลงานว่าพอใจหรือไม่
พอใจกับงานที่ตนให้บริการ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.บุคลากรของเราได้รับอนุญาตให้ตัดสินใจแก้ปัญหา
ให้กับผู้รับผลงาน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

5.บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญที่สุด
ของ องค์กรคือใคร 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

หมวดที่ 4: การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 

1.บุคลากรของเรารู้วิธีการวัดคุณภาพงานของตน 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.บุคลากรของเราใช้ข้อมูลข่าวสารนี้เพื่อปรับปรุง
งานของตนเอง 

1 1 0 2 0.6 ใช้ได้ 

3.บุคลากรของเรารับรู้ว่าตัวชี้วัดที่พวกเขาใช้อยู่นั้น 
fitเข้ากับตัวชี้วัดการพัฒนาโดยรวมขององค์กร
อย่างไร 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.บุคลากรของเราได้รับข้อมูลข่าวสารทั้งหมดที่
จ าเป็นส าหรับการท างานของตน 

0 1 1 2 0.6 ใช้ได้ 

5.บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรโดยรวมของเราก าลัง
ท าอะไรอยู่ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

หมวดที่ 5: ก าลังคน 
1.บุคลากรของเราให้ความร่วมมือและท างาน 
เป็นทีม 

0 1 1 2 0.6 ใช้ได้ 

2.ทีมน าของเราส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรของ 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม ค่า 
IOC 

ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่ 1 

คน 
ที่ 2 

คน
ที่ 3 

เราพัฒนาทักษะการท างานเพ่ือให้เกิดความก้าวหน้า
ในต าแหน่งหน้าที่ 
3.บุคลากรของเราได้รับการยกย่องชมเชยจากงานที่
กระท า 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.องค์กรของเรามีสถานที่ท างานที่ปลอดภัย 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
5.ผู้บริหารและองค์กรของเรามีความห่วงใยเก่ียวกับ
บุคลากรของเรา 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

6.บุคลากรของเรามุ่งมั่นต่อความส าเร็จขององค์กร 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

หมวดที่ 6 การจัดกระบวนการ 

1.บุคลากรของเราสามารถได้รับทุกสิ่งทุกอย่างที่
ต้องการเพื่อท างานของตน 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

2.องค์กรของเรามีกระบวนการที่ดีเพ่ือท างานของ
องค์กร 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.บุคลากรของเราสามารถควบคุมกระบวนการ
ท างานที่ตนรับผิดชอบ 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

4.องค์กรของเรามีการเตรียมพร้อมเพ่ือรับเหตุ
ฉุกเฉิน/ภัยพิบัติ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

หมวดที่ 7 ผลลัพธ์ขององค์กร 

1.ผลผลิตจากงานของบุคลากรของเราเป็นไปตาม
ข้อก าหนดทุกประการ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.ผู้รับผลงานของบุคลกรของเราพอใจกับงานที่ 
บุคลากรมอบให้ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรของเรามีผลงานด้าน
การเงินดีเพียงใด 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.องค์กรของเรามีบุคคลและทักษะที่เหมาะสมกับ
งานที่รับผิดชอบ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม ค่า 
IOC 

ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่ 1 

คน 
ที่ 2 

คน
ที่ 3 

5.องค์กรของเราขจัดอุปสรรคต่อความก้าวหน้าของ
องค์กร 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

6.องค์กรของเราปฏิบัติตามกฎหมายและข้อบังคับ 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

7.องค์กรของเราปฏิบัติตามมาตรฐานและจริยธรรม
ในระดับสูง 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

8.องค์กรของเราช่วยให้บุคลากรให้บริการแก่ชุมชน 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

9.บุคลากรของเราเชื่อมั่นว่าองค์กรของเราเป็นที่ที่ดี
ส าหรับการท างาน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

เฉลี่ยรวม 
35.26/40 = 0.88 

ใช้ได้ 
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ชุดที่ 1 ตอนที่ 3 ของแบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภภัยของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

จังหวัดกาฬสินธุ์ 

 
ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม IOC ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่1 

คน
ที่2 

คน
ที่3 

ตอนที่ 1 ความเห็นต่อความถี่ในการายงาน 
1. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการ
กระท าผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น แต่ได้รับการตรวจ
พบและแก้ ไขก่ อนที่ จ ะมี ผลต่ อผู้ ป่ ว ยหรื อผู้ รั บ 
บริการ  (ความรุนแรงระดับ A, B หรือความเสี่ยงทั่วไป
ที่มีความรุนแรงระดับ 1) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการ
กระท าผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น แต่ไม่มีโอกาสเกิด
อันตรายต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงระดับ 
C, D หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มีความรุนแรงระดับ 2) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3. การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการ
กระท าผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น และอาจจะมี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความ
รุนแรงตั้งแต่ระดับ E ขึ้นไป หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มี
ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

ตอนที่ 2 ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 
1. แม้จะต้องท างานมากขึ้น แต่ก็ไม่เคยละเลยความ
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2. แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถป้องกัน
ความผิดพลั้ง (error) ได้ดี 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3. การที่ไม่เกิดความผิดพลาดร้ายแรงขึ้นที่หน่วยงานนี้
เป็นเพราะมีการวางระบบป้องกัน ควบคุมเป็นอย่างดี 
ไม่ใช่เพราะเหตุบังเอิญ (by chance) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.เราไม่มีปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือ 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม IOC ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่1 

คน
ที่2 

คน
ที่3 

ผู้รับบริการในหน่วยงานนี้ 

ตอนที่ 3 ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 

1.หัวหน้างานของฉันจะกล่าวชื่นชม (says a good 
word) เมื่อเห็นว่ามีการปฏิบัติงานตามแนวทางด้าน
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ก าหนด
ไว้ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.หัวหน้างานของฉันจะพิจารณาข้อเสนอแนะของ
เจ้าหน้าที่เพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการอย่างจริงจัง 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

3.เมื่อไรก็ตามที่มีภาวะกดดัน หัวหน้างานจะขอให้เรา
ท างานด้วยความรวดเร็ว ระมัดระวัง แม้จะมีการลด
ขั้นตอน(shortcuts) แต่ต้องไม่ส่งผลให้ความเสี่ยง
เพ่ิมข้ึน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.หัวหน้างานของฉันใส่ใจกับปัญหาความปลอดภัย
ของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่เกิดขึ้น เพ่ือหาทางป้องกัน
ไม่ให้เกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ าอีก 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

ตอนที่ 4 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
1.เราก าลังเร่งพัฒนางานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วยและผู้รับบริการ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.ที่หน่วยงานนี้ ความผิดพลาดทั้งหลายน ามาสู่การ
เปลี่ยนแปลงในด้านบวก 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.เราประเมินประสิทธิผล หลังจากที่ด าเนินการ
เปลี่ยนแปลงเพ่ือยกระดับความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการ 
 
 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม IOC ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่1 

คน
ที่2 

คน
ที่3 

ตอนที่ 5 การท างานเป็นทีมส าหรับในหน่วยงานของโรงพยาบาล 

1.สมาชิกในหน่วยงานช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.ถ้ามีงานจ านวนมากที่ต้องท าให้เสร็จอย่างรวดเร็ว 
เราจะท างานร่วมกันเป็นทีม 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.สมาชิกในหน่วยงานนี้ปฏิบัติต่อกันด้วยความเคารพ
ให้เกียรติกัน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.ถ้ าส่ วนใดในงานนี้นี้ มีความยุ่ ง  จะมีคนอ่ืนมา
ช่วยเหลือ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

ตอนที่ 6 การสื่อสารที่เปิดกว้าง 

1.เจ้าหน้าที่สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อ เสนอแนะ
เมื่อพบเห็นสิ่งที่อาจมีผลด้านลบต่อการดูแลผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.เจ้าหน้าที่กล้าตั้งค าถามต่อการตัดสินใจหรือการ
ปฏิบัติ 

0 1 1 2 0.6 ใช้ได้ 

3.เจ้าหน้าที่กล้าที่จะซักถามเมื่อเห็นว่าสิ่งที่ไม่ถูกต้อง 1 1 1 3 0.6 ใช้ได้ 

ตอนที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง 
1.เราได้รับข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่
เป็นผลมาจากรายงานเหตุการณ์ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2. เราได้รับการบอกเล่าข้อมูลความผิดพลั้งที่เกิดขึ้นใน
หน่วย 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการที่จะ 
ป้องกันความผิดพลั้ง (errors) ไม่ให้เกิดซ้ าขึ้นอีก 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

ตอนที่ 8 การตอบสนองต่อความผิดพลั้งท่ีปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง 
1.เจ้าหน้าที่รู้สึกว่าความผิดลาดของตนเป็นบทเรียน
ส าหรับการพัฒนา จะไม่ถูกน ามาจัดการลงโทษ (held 
against them) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม IOC ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่1 

คน
ที่2 

คน
ที่3 

2.เมื่อมีการรายงานเหตุการณ์ จะเกิดความรู้สึกว่าสิ่งที่
ถูกรายงานคือรายงานระบบที่เป็นปัญหา ไม่ใช่ตัว
บุคคล 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.เจ้าหน้าที่ไม่กังวลเลยว่าความผิดพลาด (mistake) 
ของตนจะถูกเก็บบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

ตอนที่ 9 การจัดคนท างาน 

1.เรามีก าลังคนเพียงพอที่จะรองรับปริมาณงานของ
หน่วยงาน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานนี้มีจ านวนชั่วโมงท างานที่
เหมาะสมกับการให้การดูแลผู้ป่วยหรือให้บริการแก่
ผู้รับบริการได้ดีท่ีสุด 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

3.เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราว (part time) หรือเจ้าหน้าที่
จากภายนอก (0utsources) จ านวนเหมาะสม เพ่ือ
ช่ วย ให้ ส ามารถดู แลผู้ ป่ ว ยหรื อผู้ ให้ บริ การแก่
ผู้รับบริการได้ดีท่ีสุด 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

4.เราพยายามท างานอย่างรัดกุม ระมัดระวัง ไม่เร่งรีบ
จนเกินไป แม้จะอยู่ในภาวะวิกฤติ (crisis mode) 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

ตอนที่ 10 การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย 

1.ผู้บริหารโรงพยาบาลสร้างบรรยากาศในการท างานที่
ส่งเสริมความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.การกระท าของผู้บริหารโรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่า
ความปลอดภัยของผู้ป่วย/ผู้รับบริการส าคัญสูงสุด 
(top priority) 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.ดูเหมือนว่าผู้บริหารโรงพยาบาลสนใจในความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้ว่าจะยังไม่มี
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
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ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ 
(คนที่) 

รวม IOC ผลการ
ประเมิน 

คน
ที่1 

คน
ที่2 

คน
ที่3 

ตอนที่ 11 การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 

1. มีความร่วมมือที่ดีระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ใน
โรงพยาบาล ที่ต้องท างานร่วมกัน 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2. หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกัน
เป็นอย่างดี เพ่ือให้การดูแลหรือบริการที่ดีส าหรับ
ผู้รับบริการ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3. หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกัน
เป็นอย่างดี 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4. รู้สึกมีความสุขในการท างาน แม้เม่ือต้องท างาน
ร่วมกับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นในโรงพยาบาล 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

ตอนที่ 12 การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร 
1. ปัญหาในการย้ายผู้ป่วยหรือผู้รับบริการระหว่าง
หน่วยงาน จะถูกน ามาทบทวนร่วมกันเสมอ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ส าคัญมีการ
บันทึกไว้หรือมีการสื่อสารกันระหว่างเปลี่ยนเวร 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.ไม่มีปัญหาเกิดขึ้นในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
หน่วยงานต่าง ๆ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.จะไม่เกิดปัญหาขึ้นกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้จะ
อยู่ในช่วงเปลี่ยนเวร 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

เฉลี่ยรวม 
39.96/42=095 

ใช้ได้ 
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ชุดที่ 2 ตอนที่ 2 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยงของ

โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์  

 
ข้อค าถาม 

ผู้เชี่ยวชาญ(คนที่) รวม IOC ผลการ
ประเมิน คน

ที่1 
คน
ที่2 

คน
ที่3 

1.ความพึงพอใจด้านความสามารถท างานตามความต้องการผู้ใช้ 

1.1 ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้หลายระดับ 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

1.2 ข้อมูลในโปรแกรมมีความทันสมัย  1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
1.3 ความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมูล 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.ความพึงพอใจด้านการใช้งานของโปรแกรม 

2.1 โปรแกรมใช้งานได้ง่าย 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
2.2 เข้าถึงข้อมูลที่ต้องการได้สะดวก 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

2.3 ความง่ายในการหาเมนูที่ใช้ 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
3.ความพึงพอใจด้านประสิทธิภาพของโปรแกรม 

3.1 ประสิทธิภาพระบบจัดเก็บข้อมูล 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

3.2 การประมวลผลมีความถูกต้อง 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 
3.3 ความเร็วในการบันทึก แก้ไข ลบ รายงานผล 1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

4.ความพึงพอใจด้านการรักษาความปลอดภัย 
4.1 ความเหมาะสมของการก าหนดสิทธิ์ผู้ใช้งาน
ระบบ 

1 0 1 2 0.6 ใช้ได้ 

4.2 ความเหมาะสมของระบบการรักษาความ
ปลอดภัยของผู้ดูแลระบบ 

1 1 1 3 1.0 ใช้ได้ 

เฉลี่ยรวม 
10.6/11=0.96 

ใช้ได้ 

 

 

 

 



 

 

  236 

RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

 Scale Scale Corrected Alpha 

 Mean Variance Item-Total If Item 

 If Item If Item Correlation Deleted 

 Deleted Deleted   

A1 68.9333 28.616 .420 .708 

A2 69.2667 28.340 .337 .710 

A3 70.5000 27.706 .437 .703 

A4 69.4667 31.362 -.159 .744 

A5 69.8667 27.913 .354 .708 

A6 69.1333 29.292 .146 .723 

A7 69.6000 30.386 -.015 .734 

A8 69.1000 28.645 .195 .721 

A9 67.9667 30.033 .197 .720 

A10 68.8667 26.395 .244 .726 

A11 68.6000 28.179 .384 .707 

A12 68.6000 28.585 .332 .711 

A13 68.4000 28.317 .359 .709 

A14 68.3333 28.248 .299 .712 

A15 69.6667 28.644 .324 .711 

A16 68.6667 28.645 .352 .708 

A17 68.2667 28.547 .355 .710 

A18 68.1000 28.162 .537 .702 

A19 68.6667 27.413 .294 .713 
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

Scale Mean If Item 

Deleted 

Scale Variance If 

Item Deleted 

Corrected Item 

Total Correlation 

Alpha If Item 

Deleted 

A20 68.0000 29.517 .312 .715 

A21 70.9000 30.645 .000 .724 

A22 68.9333 26.478 .541 .692 

A23 70.8000 30.510 .012 .726 

A24 68.8667 28.051 .340 .709 

A25 70.9000 30.645 .000 .724 

A26 69.1000 28.162 .260 .715 

A27 69.1000 28.340 .195 .721 

A28 68.9333 27.706 .420 .708 

A29 69.2667 27.913 .337 .710 

A30 69.4667 29.292 .437 .703 

A31 70.5000 30.386 -.159 .744 

A32 69.1333 28.645 .354 .708 

A33 69.8667 28.340 .146 .723 

A34 69.6000 30.386 -.015 .734 

A35 69.1000 28.645 .195 .721 

A36 67.9667 30.033 .197 .720 

A37 68.8667 26.395 .244 .726 

A38 68.6000 28.179 .384 .707 
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

Scale Mean If Item 

Deleted 

Scale Variance If 

Item Deleted 

Corrected Item 

Total Correlation 

Alpha If Item 

Deleted 

A39 68.0000 28.585 .332 .711 

A40 70.9000 30.645 .359 .709 

   Reliability Coefficients 

   N of Cases = 30.0  N of Items = 40 

   Alpha = .723 
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

Scale Mean If Item 

Deleted 

Scale Variance If 

Item Deleted 

Corrected Item 

Total Correlation 

Alpha If Item 

Deleted 

B1 73.2667 53.789 .204 .871 

B2 73.333 51.747 .415 .865 

B3 73.2000 52.166 .268 .872 

B4 73.0333 52.447 .312 .869 

B5 73.1333 53.844 .166 .873 

B6 72.9333 50.478 .457 .864 

B7 72.9000 52.783 .327 .868 

B8 72.7333 51.375 .466 .864 

B9 72.9000 50.093 .592 .859 

B10 73.1333 48.809 .704 .855 

B11 73.1667 49.523 .627 .858 

B12 73.2000 48.924 .644 .857 

B13 73.3333 49.816 .582 .859 

B14 73.4333 50.668 .530 .861 

B15 73.2667 51.789 .573 .862 

B16 72.5333 50.947 .367 .868 

B17 73.0333 51.137 .451 .864 

B18 73.4000 52.248 .430 .865 

B19 73.3333 52.299 .395 .866 
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

Scale Mean If Item 

Deleted 

Scale Variance If 

Item Deleted 

Corrected Item 

Total Correlation 

Alpha If Item 

Deleted 

B20 73.2000 51.269 .485 .863 

B21 73.0333 51.413 .520 .862 

B22 73.1000 51.403 .517 .862 

B23 73.2667 53.789 .204 .871 

B24 73.3333 51.747 .415 .865 

B25 73.2000 52.166 .268 .872 

B26 73.0333 52.447 .312 .869 

B27 73.1333 53.844 .166. .873 

B28 72.9333 50.478 .457 .864 

B29 72.9000 52.783 .327 .868 

B30 72.7333 51.375 .466 .864 

B31 72.9000 50.093 .592 .859 

B32 73.1333 48.809 .704 .855 

B33 73.1667 49.523 .627 .858 

B34 73.2000 48.924 .644 .857 

B35 73.3333 49.816 .582 .859 

B36 73.4333 50.668 .530 .861 

B37 73.2667 51.789 .573 .862 

B38 72.5333 50.947 .367 .868 
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

Scale Mean If Item 

Deleted 

Scale Variance If 

Item Deleted 

Corrected Item 

Total Correlation 

Alpha If Item 

Deleted 

B34 73.0333 51.137 .451 .864 

B35 73.4000 52.248 .430 .865 

B36 73.3333 52.299 .395 .866 

B37 73.2000 51.269 .485 .863 

B38 73.0333 51.413 .520 .862 

B39 73.1000 51.403 .517 .862 

B40 73.2667 53.789 .204 .871 

B41 73.3333 51.747 .415 .865 

B42 73.2000 52.166 .268 .872 

 

Reliability Coefficients 

N of Cases = 30.0  N of Items = 42 

Alpha = .867 
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RELIABILITY ANALYSIS-SCALE (ALPHA) 

Item-Total Statistic 

Scale Mean If Item 

Deleted 

Scale Variance If 

Item Deleted 

Corrected Item 

Total Correlation 

Alpha If Item 

Deleted 

C1 73.0333 51.137 .451 .864 

C2 73.4000 52.248 .430 .865 

C3 73.3333 52.299 .395 .866 

C4 73.2000 51.269 .485 .863 

C5 73.0333 51.413 .520 .862 

C6 73.1000 51.403 .517 .862 

C7 73.2667 53.789 .204 .871 

C8 73.3333 51.747 .415 .865 

C9 73.2000 52.166 .268 .872 

C10 73.4000 52.248 .430 .865 

C11 73.3333 52.299 .395 .866 

 

Reliability Coefficients 

N of Cases = 30.0  N of Items = 11 

Alpha = .864 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูล  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  วัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของบุคลากรโรงพยาบาล  ความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยง

โรงพยาบาลของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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ตารางที่ 38 จ านวนและร้อยละของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม
ข้อมูลส่วนบุคคล (n=500) 

 

รายการ จ านวน (n=500) ร้อยละ 
1.เพศ   
       ชาย 81 16.26 
       หญิง 419 83.74 

2.พ.ศ.เกิด   
      20-30 ปี 8 8.23 
      31-40 ปี 138 27.67 
      41-50 ปี 234 46.71 
      51 ปี เป็นต้นไป 87 17.39 
3.ระดับการศึกษาสูงสุด   
      ต่ ากว่าปริญญาตรี 124 24.79 
      ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 292 58.33 
      ปริญญาโท 40 6.38 
      ปริญญาเอก 4 0.82 

4.อายุงานในโรงพยาบาลนี้   
      1-5 ปี  116 23.25 
      5-10 ปี 113 22.74 
      10-15 ปี 71 14.20 
      15-20 ปี 74 14.80 
       20 ปีขึ้นไป 126 24.90 

5.ประเภทการจ้างงาน      
      ข้าราชการ 234 46.80 
      พนักงานราชการ/พนักงานของรัฐ 21 4.20 
      พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 110 22.12 
      ลูกจ้างประจ า 25 5.00 
      ลูกจ้างชั่วคราว 110 22.12 
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ตารางที่ 38 จ านวนและร้อยละของบุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม
ข้อมูลส่วนบุคคล (n=500) (ต่อ) 

 

รายการ จ านวน (n=500) ร้อยละ 
6. ต าแหน่งงานมีปฏิสัมพันธ์หรือสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย       
      ใช ่ 379 75.72 
      ไม่ใช่ 121 24.28 

7. ต าแหน่งงาน   
      ผู้บริหาร (หัวหน้าหน่วยงานขึ้นไป) 36 7.20 
      สายวิชาชีพสาธารณสุข (มีใบประกอบวิชาชีพ) 239 47.80 
      สายวิชาชีพทางการแพทย์  (ไม่มีใบประกอบ
วิชาชีพ) 

114 22.80 

      สายสนับสนุนทั่วไป 111 22.20 

8. สายงานวิชาชีพในปัจจุบัน   
      แพทย ์ 16 3.20 
      พยาบาล 204 40.80 
      ทันตแพทย ์ 19 3.80 
      เภสัชกร 36 7.20 
      เทคนิคการแพทย์ 10 2.00 
      นักกายภาพบ าบัด 10 2.00 
      นักวิชาการสาธารณสุข 36 7.20 
      ผูช้่วยเหลือคนไข้ 89 17.80 
      เจ้าหน้าที่สนับสนุน  80 16.00 
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ตารางที่ 39 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามรายข้อ 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
หมวดที่ 1 : การน าองค์กร 

1.บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจพันธกิจขององค์กร  (สิ่งที่เรา
พยายามท าให้บรรลุ) 

4.12 0.59 มาก 

2.บุคลากรของเรารับรู้และเข้าใจวิสัยทัศน์ขององค์กร (จุดหมายที่
เราพยายามไปให้ถึงในอนาคต 

4.09 0.58 มาก 

3.ทีมน าของเราใช้ค่านิยมขององค์กรเพ่ือชี้น าองค์กรและบุคลากร
ของเรา 

3.88 0.73 มาก 

4.ทีมน าของเราสร้างสิ่งแวดล้อมในการท างานซึ่งช่วยในการท างาน
ของบุคลากร 

3.98 0.59 มาก 

5.ทีมน าของเราแบ่งปันข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับองค์กร 3.94 0.49 มาก 

6.ทีมน าของเราถามบุคลากรว่ามีความคิดเห็นอย่างไร 3.86 0.66 มาก 
หมวดที่ 2 : การวางกลยุทธ์ 

1.ทีมน าของเราถามบุคลากรของเราเพ่ือขอความคิดเห็นในระหว่าง
การวางแผนส าหรับอนาคต 

3.79 0.72 มาก 

2.องค์กรของเราส่งเสริมให้น าความคิดใหม่ๆ (นวัตกรรม) มาใช้ 4.0 0.67 มาก 

3.บุคลากรของเรารับรู้แผนขององค์กรในส่วนที่จะ 
ผลกระทบต่อพวกเขาและงานของพวกเขา 

3.91 0.59 มาก 

4.บุคลากรของเรารู้วิธีการที่จะรายงานความก้าวหน้าในส่วนที่เป็น
แผนในความรับผิดชอบของกลุ่มที่ตนเป็นสมาชิก 

3.95 0.60 มาก 

5.องค์กรของเรามีความยืดหยุ่นและสามารถเปลี่ยนแปลงได้อย่าง
รวดเร็วเมื่อจ าเป็น 

3.91 0.60 มาก 

หมวดที่ 3 : ผู้ป่วยผู้รับผลงาน 

1.บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญที่สุดของพวกเขาคือ
ใคร 

3.94 0.64 มาก 

2.บุคลากรของเราหมั่นถามผู้รับผลงานของตนว่าเกี่ยวกับ   need  
and want  ของผู้รับผลงาน 

3.84 0.61 มาก 
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ตารางที่ 39 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
3.บุคลากรของเราถามผู้รับผลงานว่าพอใจหรือไม่พอใจกับงานที่
ตนให้บริการ 

3.94 0.57 มาก 

4.บุคลากรของเราได้รับอนุญาตให้ตัดสินใจแก้ปัญหาให้กับผู้รับ
ผลงาน 

3.89 0.51 มาก 

5.บุคลากรของเรารับรู้ว่าผู้รับผลงานที่ส าคัญที่สุดของ องค์กรคือ
ใคร 

3.96 0.64 มาก 

หมวดที่ 4: การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 

1.บุคลากรของเรารู้วิธีการวัดคุณภาพงานของตน 3.02 1.05 ปานกลาง 

2.บุคลากรของเราใช้ข้อมูลข่าวสารนี้เพื่อปรับปรุงงานของตนเอง 3.98 0.59 มาก 
3.บุคลากรของเรารับรู้ว่าตัวชี้วัดที่พวกเขาใช้อยู่นั้น fitเข้ากับ
ตัวชี้วัดการพัฒนาโดยรวมขององค์กรอย่างไร 

3.40 0.99 ปานกลาง 

4.บุคลากรของเราได้รับข้อมูลข่าวสารทั้งหมดที่จ าเป็นส าหรับการ
ท างานของตน 

3.22 0.75 ปานกลาง 

5.บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรโดยรวมของเราก าลังท าอะไรอยู่ 3.60 0.70 มาก 
หมวดที่ 5: ก าลังคน 

1.บุคลากรของเราให้ความร่วมมือและท างาน 
เป็นทีม 

3.98 0.59 มาก 

2.ทีมน าของเราส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรของเราพัฒนา
ทักษะการท างานเพ่ือให้เกิดความก้าวหน้าในต าแหน่งหน้าที่ 

3.22 0.45 ปานกลาง 

3.บุคลากรของเราได้รับการยกย่องชมเชยจากงานที่กระท า 3.89 0.66 มาก 

4.องค์กรของเรามีสถานที่ท างานที่ปลอดภัย 3.92 0.72 มาก 
5.ผู้บริหารและองค์กรของเรามีความห่วงใยเก่ียวกับบุคลากรของ
เรา 

3.91 0.63 มาก 

6.บุคลากรของเรามุ่งมั่นต่อความส าเร็จขององค์กร 3.40 0.99 ปานกลาง 
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ตารางที่ 39 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกตามรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
หมวดที่ 6 การจัดกระบวนการ 

1.บุคลากรของเราสามารถได้รับทุกสิ่งทุกอย่างที่ต้องการเพ่ือ
ท างานของตน 

3.76 0.73 มาก 

2.องค์กรของเรามีกระบวนการที่ดีเพ่ือท างานขององค์กร 3.00 0.77 ปานกลาง 

3.บุคลากรของเราสามารถควบคุมกระบวนการท างานที่ตน
รับผิดชอบ 

3.22 0.75 ปานกลาง 

4.องค์กรของเรามีการเตรียมพร้อมเพ่ือรับเหตุฉุกเฉิน/ภัยพิบัติ 3.97 0.63 มาก 
หมวดที่ 7 ผลลัพธ์ขององค์กร 

1.ผลผลิตจากงานของบุคลากรของเราเป็นไปตามข้อก าหนดทุก
ประการ 

3.91 0.68 มาก 

2.ผู้รับผลงานของบุคลกรของเราพอใจกับงานที่ บุคลากรมอบให้ 3.92 0.55 มาก 

3.บุคลากรของเรารับรู้ว่าองค์กรของเรามีผลงานด้านการเงินดี
เพียงใด 

3.82 0.57 มาก 

4.องค์กรของเรามีบุคคลและทักษะที่เหมาะสมกับ 
งานที่รับผิดชอบ 

3.75 0.72 มาก 

5.องค์กรของเราขจัดอุปสรรคต่อความก้าวหน้าขององค์กร 3.92 0.55 มาก 

6.องค์กรของเราปฏิบัติตามกฎหมายและข้อบังคับ 4.12 0.46 มาก 

7.องค์กรของเราปฏิบัติตามมาตรฐานและจริยธรรมในระดับสูง 4.05 0.51 มาก 
8.องค์กรของเราช่วยให้บุคลากรให้บริการแก่ชุมชน 4.09 0.50 มาก 

9.บุคลากรของเราเชื่อมั่นว่าองค์กรของเราเป็นที่ที่ดีส าหรับการ
ท างาน 

4.05 0.62 มาก 

เฉลี่ยรวม 3.80 0.64 มาก 
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ตารางที่ 40 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
ตอนที่ 1 ความเห็นต่อความถี่ในการายงาน 

1. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด (mistake) เกิดข้ึน แต่ได้รับการตรวจพบและแก้ไขก่อนที่
จะมีผลต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงระดับ A, B หรือ
ความเสี่ยงทั่วไปท่ีมีความรุนแรงระดับ 1) 

3.27 0.73 ปานกลาง 

2. มีการรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น แต่ไม่มีโอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
หรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงระดับ C, D หรือความเสี่ยงทั่วไปที่มี
ความรุนแรงระดับ 2) 

3.09 0.56 ปานกลาง 

3. การรายงานเหตุการณ์บ่อยเพียงใด ในกรณีมีการกระท า
ผิดพลาด (mistake) เกิดขึ้น และอาจจะมีโอกาสเกิดอันตรายต่อ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ (ความรุนแรงตั้งแต่ระดับ E ขึ้นไป หรือ
ความเสี่ยงทั่วไปท่ีมีความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป) 

2.71 1.09 ปานกลาง 

ตอนที่ 2 ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 

1 แม้จะต้องท างานมากข้ึน แต่ก็ไม่เคยละเลยความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วย 

3.54 0.45 มาก 

2.แนวทางปฏิบัติและระบบของเราสามารถป้องกันความผิดพลั้ง 
(error) ได้ดี 

3.22 0.75 ปานกลาง 

3.การที่ไม่เกิดความผิดพลาดร้ายแรงขึ้นที่หน่วยงานนี้เป็นเพราะมี
การวางระบบป้องกัน ควบคุมเป็นอย่างดี ไม่ใช่เพราะเหตุบังเอิญ 
(by chance) 

3.40 0.99 ปานกลาง 

4.เราไม่มีปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการใน
หน่วยงานนี้ 

3.00 0.77 ปานกลาง 
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ตารางที่ 40 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
ตอนที่ 3 ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 

1.หัวหน้างานของฉันจะกล่าวชื่นชม (says a good word)  เมื่อ
เห็นว่ามีการปฏิบัติงานตามแนวทางด้านความปลอดภัยส าหรับ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ก าหนดไว้ 

3.51 0.65 มาก 

2.หัวหน้างานของฉันจะพิจารณาข้อเสนอแนะของเจ้าหน้า ที่ เพ่ือ
ปรับปรุงความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการอย่างจริงจัง 

3.54 0.45 มาก 

3.เมื่อไรก็ตามที่มีภาวะกดดัน หัวหน้างานจะขอให้เราท างาน ด้วย
ความรวดเร็ว ระมัดระวัง แม้จะมีการลดขั้นตอน(shortcuts) แต่
ต้องไม่ส่งผลให้ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 

3.09 0.56 ปานกลาง 

4.หัวหน้างานของฉันใส่ใจกับปัญหาความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการที่เกิดขึ้น เพ่ือหาทางป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นซ้ าแล้วซ้ าอีก 

3.22 0.75 ปานกลาง 

ตอนที่ 4 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

1.เราก าลังเร่งพัฒนางานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย
และผู้รับบริการ 

3.19 0.80 ปานกลาง 

2.ที่หน่วยงานนี้ ความผิดพลาดทั้งหลายน ามาสู่การเปลี่ยนแปลงใน
ด้านบวก 

3.22 0.75 ปานกลาง 

3.เราประเมินประสิทธิผล หลังจากท่ีด าเนินการเปลี่ยนแปลงเพ่ือ
ยกระดับความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

3.57 0.58 มาก 

ตอนที่ 5 การท างานเป็นทีมส าหรับในหน่วยงานของโรงพยาบาล 

1.สมาชิกในหน่วยงานช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน 3.49 0.65 ปานกลาง 
2.ถ้ามีงานจ านวนมากท่ีต้องท าให้เสร็จอย่างรวดเร็ว เราจะท างาน
ร่วมกันเป็นทีม 

3.75 0.73 มาก 

3.สมาชิกในหน่วยงานนี้ปฏิบัติต่อกันด้วยความเคารพให้เกียรติกัน 3.45 0.49 ปานกลาง 

4.ถ้าส่วนใดในงานนี้นี้มีความยุ่ง จะมีคนอ่ืนมาช่วยเหลือ 3.00 0.77 ปานกลาง 
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ตารางที่ 40 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
ตอนที่ 6 การสื่อสารที่เปิดกว้าง 

1.เจ้าหน้าที่สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเมื่อพบเห็นสิ่งที่
อาจมีผลด้านลบต่อการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

3.00 0.77 ปานกลาง 

2.เจ้าหน้าที่กล้าตั้งค าถามต่อการตัดสินใจหรือการ 3.09 0.56 ปานกลาง 

3.เจ้าหน้าที่กล้าที่จะซักถามเมื่อเห็นว่าสิ่งที่ไม่ถูกต้อง 3.22 0.75 ปานกลาง 
ตอนที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง 

1.เราได้รับข้อมูลป้อนกลับเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง 
ที่เป็น ผลมาจากรายงานเหตุการณ์ 

3.15 0.48 ปานกลาง 

2.เราได้รับการบอกเล่าข้อมูลความผิดพลั้งที่เกิดขึ้นในหน่วย 3.22 0.75 ปานกลาง 

3.ในหน่วยงานนี้ เราพูดคุยกันถึงวิธีการที่จะ 
ป้องกันความผิดพลั้ง (errors) ไม่ให้เกิดซ้ าขึ้นอีก 

3.64 0.61 มาก 

ตอนที่ 8 การตอบสนองต่อความผิดพลั้งท่ีปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง 
1.เจ้าหน้าที่รู้สึกว่าความผิดลาดของตนเป็นบทเรียนส าหรับการ
พัฒนา จะไม่ถูกน ามาจัดการลงโทษ (held against them) 

3.09 0.56 ปานกลาง 

2.เมื่อมีการรายงานเหตุการณ์ จะเกิดความรู้สึกว่าสิ่งที่ถูกรายงาน
คือรายงานระบบที่เป็นปัญหา ไม่ใช่ตัวบุคคล 

3.00 0.77 ปานกลาง 

3.เจ้าหน้าที่ไม่กังวลเลยว่าความผิดพลาด (mistake) ของตนจะถูก
เก็บบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ 

3.22 0.75 ปานกลาง 

ตอนที่ 9 การจัดคนท างาน 
1.เรามีก าลังคนเพียงพอที่จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน 3.00 0.77 ปานกลาง 

2.เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานนี้มีจ านวนชั่วโมงท างานที่เหมาะสมกับ
การให้การดูแลผู้ป่วยหรือให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีที่สุด 

3.15 0.48 ปานกลาง 

3.เราใช้เจ้าหน้าที่ชั่วคราว (part time) หรือเจ้าหน้าที่จาก
ภายนอก (0utsources) จ านวนเหมาะสม เพ่ือช่วยให้สามารถดูแล
ผู้ป่วยหรือผู้ให้บริการแก่ผู้รับบริการได้ดีที่สุด 

2.67 0.70 ปานกลาง 
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ตารางที่ 40 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
4.เราพยายามท างานอย่างรัดกุม ระมัดระวัง ไม่เร่งรีบจนเกินไป 
แม้จะอยู่ในภาวะวิกฤติ (crisis mode) 

3.58 0.50 มาก 

ตอนที่ 10 การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย 

1.ผู้บริหารโรงพยาบาลสร้างบรรยากาศในการท างานที่ส่งเสริม
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ 

3.52 0.63 มาก 

2.การกระท าของผู้บริหารโรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่าความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย/ผู้รับบริการส าคัญสูงสุด (top priority) 

3.46 0.77 ปานกลาง 

3.ดูเหมือนว่าผู้บริหารโรงพยาบาลสนใจในความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้ว่าจะยังไม่มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
เกิดข้ึน 

3.43 0.66 ปานกลาง 

ตอนที่ 11 การท างานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 
1.มีความร่วมมือที่ดีระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ที่ต้อง
ท างานร่วมกัน 

3.40 0.99 ปานกลาง 

2.หน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็นอย่างดี 
เพ่ือให้การดูแลหรือบริการที่ดีส าหรับผู้รับบริการ 

3.64 0.61 มาก 

3.หน่วยงานต่าง ๆในโรงพยาบาลให้ความร่วมมือกันเป็นอย่างดี 3.58 0.58 มาก 
4.รู้สึกมีความสุขในการท างาน แม้เม่ือต้องท างานร่วมกับเจ้าหน้าที่
จากหน่วยงานอื่นในโรงพยาบาล 

3.78 0.78 มาก 

ตอนที่ 12 การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร 

1.ปัญหาในการย้ายผู้ป่วยหรือผู้รับบริการระหว่างหน่วยงาน จะถูก
น ามาทบทวนร่วมกันเสมอ 

3.46 0.77 ปานกลาง 

2.ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการที่ส าคัญมีการบันทึกไว้หรือมี
การสื่อสารกันระหว่างเปลี่ยนเวร 

3.38 0.48 ปานกลาง 

3.ไม่มีปัญหาเกิดขึ้นในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานต่าง 
ๆ 

3.00 0.77 ปานกลาง 
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ตารางที่ 40 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จ าแนกรายข้อ (ต่อ) 

 

ข้อความ X  S.D. แปลผล 
4.จะไม่เกิดปัญหาขึ้นกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แม้จะอยู่ในช่วง
เปลี่ยนเวร 

3.22 0.75 ปานกลาง 

               รวม 3.16 0.68 ปานกลาง 

 
ตารางที่ 41 ความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
 

รายการ โปรแกรมเดิม โปรแกรมใหม่ 

X  S.D. แปลผล X  S.D. แปลผล 

1.ความพึงพอใจด้านความสามารถท างานตามความต้องการผู้ใช้ 
1.1 ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้
หลายระดับ 

3.02 1.05 ปาน
กลาง 

3.89 0.51 มาก 

1.2 ข้อมูลในโปรแกรมมีความทันสมัย  3.22 0.75 ปาน
กลาง 

3.96 0.64 มาก 

1.3 ความสามารถในการวิเคราะห์
ข้อมูล 

3.40 0.99 ปาน
กลาง 

3.98 0.59 มาก 

2.ความพึงพอใจด้านการใช้งานของโปรแกรม 
2.1 โปรแกรมใช้งานได้ง่าย 3.22 0.45 ปาน

กลาง 
3.40 0.99 ปาน

กลาง 
2.2 เข้าถึงข้อมูลที่ต้องการได้สะดวก 3.02 1.05 ปาน

กลาง 
3.79 0.72 มาก 

2.3 ความง่ายในการหาเมนูที่ใช้ 3.40 0.99 ปาน
กลาง 

3.79 0.72 มาก 

3.ความพึงพอใจด้านประสิทธิภาพ 
3.1 ประสิทธิภาพระบบจัดเก็บข้อมูล 3.60 0.70 มาก 3.98 0.59 มาก 

3.2 การประมวลผลมีความถูกต้อง 3.40 0.99 ปาน
กลาง 

3.79 0.52 มาก 
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ตารางที่ 41 ความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรมบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

รายการ โปรแกรมเดิม โปรแกรมใหม่ 

X  S.D. แปลผล X  S.D. แปลผล 
3.3 ความเร็วในการบันทึก แก้ไข ลบ 
รายงานผล 

3.02 0.45 ปาน
กลาง 

3.22 0.45 ปาน
กลาง 

4.ความพึงพอใจด้านการรักษาความปลอดภัย 

4.1 ความเหมาะสมของการก าหนด
สิทธิ์ผู้ใช้งานระบบ 

3.40 0.70 ปาน
กลาง 

3.60 0.70 มาก 

4.2 ความเหมาะสมของระบบการรักษา
ความปลอดภัยของผู้ดูแลระบบ 

3.22 0.75 ปาน
กลาง 

3.40 0.99 ปาน
กลาง 

รวม 3.40 0.99 ปาน
กลาง 

3.79 0.52 มาก 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ฉ 
ภาพประกอบกิจกรรม และรายละเอียดโครงการ กิจกรรม ของ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
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เอกสารประกอบ ระยะที  2 การค้นหารูปแบบและแนวทางที เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื องโดยใช้รูปแบบการวิจัย Action research 

วงล้อที  1 ของการพัฒนา 

1.การประชุมวางแผน 

   

รูปภาพที่ 26 ภาพประกอบโครงการ การประชุมวางแผน และจัดท าแผนยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนา
คุณภาพ 

 
ตารางที่ 42 คณะกรรมการด้านอ านวยการ บริหาร และก ากับติดตามงานคุณภาพ และบทบาทหน้าที่ 
 

1.คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

บทบาทหน้าที่  
1. ออกแบบระบบและจัดท าแผนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
2. รวบรวมแผนปฏิบัติการด้านคุณภาพของทีมน าทุกทีม   
3. สนับสนุนองค์ความรู้ และให้ค าปรึกษา ด้านการพัฒนาคุณภาพแก่ทีมน าและหน่วยงานต่าง ๆ 
ในโรงพยาบาล 
4. สนับสนุนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลและสนับสนุนการท างานของงานพัฒนา
คุณภาพบริการและมาตรฐาน 
5. ประสานงานการพัฒนาคุณภาพกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (สรพ.) และองค์กรที่
เกี่ยวข้องกับระบบคุณภาพอ่ืน ๆ  
6. ติดตามตัวชี้วัดคุณภาพของทีมน า/ตัวชี้วัดทางคลินิกท่ีส าคัญ  
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ตารางที่ 42 คณะกรรมการด้านอ านวยการ บริหาร และก ากับติดตามงานคุณภาพ และบทบาทหน้าที่ 
(ต่อ) 

 

2. คณะกรรมการประสานงานคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

บทบาทหน้าที่  
1. ก าหนดนโยบายบริหารคุณภาพขององค์กรและรับรองแผนคุณภาพของทีมน าทุกทีม 
2. ให้ค าปรึกษาและให้การสนับสนุนคณะกรรมการด าเนินงานคุณภาพ 
3. ด าเนินการบริหารระบบคุณภาพขององค์กร 
4. ส่งเสริมและสนับสนุนให้การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลบรรลุเป้าหมาย 
5. ติดตาม ก ากับและประเมินผลการปฏิบัติ ให้เป็นไปตามแผนคุณภาพของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

3. คณะกรรมการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล 
บทบาทหน้าที่ 
1.จัดท าแผนงาน/โครงการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 
2.ด าเนินการเยี่ยมส ารวจตรวจติดตามคุณภาพภายใน 
3.รายงานผลการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 
4.ด าเนินการติดตามผลการแก้ไขตามข้อเสนอแนะจากการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

 
ตารางที่ 43 คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และบทบาทหน้าที่ 
 
1.คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

บทบาทหน้าที่  
           1. บริหารจัดการด้านบุคลากร โดยมีการวางแผนการบริหารบุคลากรทั้งในระยะสั้น และ
ระยะยาวมีการน าเอาน าข้อมูลมาประกอบการวางแผนการบริหารทรัพยากรบุคคล ตลอดจนจะมี
การพัฒนาระบบการบริหารทรัพยากรบุคคลให้ทันสมัย 
           2. ด าเนินการจัดเก็บข้อมูลของบุคลากรทุกประเภทภายในโรงพยาบาลอย่างถูกต้อง และ
ทันสมัย  
           3. การฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากรอย่างเป็นระบบ 
           4.  ติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทุกระดับ โดยใช้แบบฟอร์มของ กพ. 
และการประเมินผลการปฏิบัติของหน่วยงานเพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการเลื่อนขั้นเงินเดือนและการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
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ตารางที่ 43 คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และบทบาทหน้าที่ 
(ต่อ) 

 

2.คณะกรรมการระบบสารสนเทศทางการแพทย์ 
บทบาทหน้าที่ 

1. รับนโยบายระบบสารสนเทศโรงพยาบาล และถ่ายทอดสู่การปฏิบัติในระดับหน่วยงาน 
          2. จัดระบบ/ช่องทางการส่งข้อมูลระดับหน่วยงาน ให้ทันเวลา และครบถ้วน 

3. ตรวจสอบ และติดตามข้อมูล ที่เก่ียวข้องให้มีความครบถ้วน  และตรวจสอบข้อมูล 
ระดับหน่วยงานให้มีความถูกต้อง 

4. รวบรวม วิเคราะห์ ข้อมูลทุกระดับและส่งกลับเพ่ือใช้ในการวางแผนพัฒนาคุณภาพระดับ PCT 
           5. มีการติดตามการแก้ไขข้อมูลให้ถูกต้องครบถ้วน  ตามมติคณะกรรมการบริหาร 

6. วิเคราะห์ระบบ IT ให้เป็นปัจจุบันเพ่ือการวางแผนพัฒนาระบบและประกอบการ 
ตัดสินใจของผู้บริหาร 
          7. งานอ่ืน ๆ ที่ได้รับมอบหมาย 

3.คณะกรรมการจัดการความรู้และงานวิจัย 

บทบาทหน้าที่ด้านการจัดการความรู้ 
1. จัดท าแผนพัฒนาการจัดการความรู้ให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายหลักของโรงพยาบาล 

          2. วางแผนการด าเนินการจัดการความรู้ให้ครอบคลุมเป้าหมายของโรงพยาบาล 
          3. สนับสนุนและกระตุ้นให้เกิดการจัดการกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของบุคลากร 
          4. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่วางแผนไว้ 
          5. สรุปและประเมินผลการปฏิบัติตามแผนการจัดการความรู้ 
          6. หน้าที่อื่น ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย 
บทบาทหน้าที่ด้านงานวิจัย 
  1. ก าหนดนโยบายด้านงานวิจัยของโรงพยาบาล 
          2. เป็นที่ปรึกษาในกระบวนการพัฒนางานวิจัย 
          3. พิจารณาจัดสรร งบประมาณในการจัดท างานวิจัย 

4. วางแผนผลิตผลงานวิจัย ด าเนินการตามแผน และติดตามประเมินผลการด าเนินการ 
          5. กระตุ้นและส่งเสริมการผลิตผลงานวิจัย 
          6. พิจารณาคัดเลือกผลงานวิจัย เพ่ือเผยแพร่ทั้งในและนอกเครือข่าย 
          7. วางแผนและจัดท าวารสารวิชาการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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ตารางที่ 43 คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และบทบาทหน้าที่ 
(ต่อ) 

 

4.คณะกรรมการสิ่งแวดล้อมเพื่อความปลอดภัย 
บทบาทหน้าที่ 
          1. มีนโนบายและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้โครงสร้างทางกายภาพ ของโรงพยาบาลอย่าง
ชัดเจน รวมทั้งการติดตามประเมินอย่างต่อเนื่อง 
          2.  ออกแบบระบบงานสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัยของโรงพยาบาล 

3. ประสานงาน และประสานความร่วมมือ ทั้งภายในโรงพยาบาล และองค์กรภายนอก 
 เพ่ือการพัฒนางานด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 
          4. ติดตามประเมินประสิทธิผล 

5. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
บทบาทหน้าที่ 

1. น านโยบายการบริหารความเสี่ยงมาปฏิบัติจัดท าแผน และก าหนดแนวทางปฏิบัติ ด้าน 
บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของโรงพยาบาล                                                                        

2. วางระบบรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์เกือบพลาดที่เหมาะสมและสื่อสารแนวทาง 
ปฏิบัติการบริหารความเสี่ยงสู่ผู้ปฏิบัติให้ครอบคลุม และท่ัวถึง                                                            

3. ประสานงาน และประสานความร่วมมือ ระหว่างระบบที่เก่ียวข้องกับโปรแกรม การ 
บริหารความเสี่ยงทุกโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล                                                                                  

4. วิเคราะห์ข้อมูล และน าข้อมูลไปประเมินผล ปรับปรุงเรียนรู้ และวางแผนพัฒนา 
ต่อเนื่อง 

5. ติดตามประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย และ 
รายงานการด าเนินงานเสนอต่อคณะกรรมการบริหาร และคณะกรรมการด าเนินงานโรงพยาบาล
ทุกเดือน 

6.คณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

บทบาทหน้าที่ 
1. จัดท าแผน นโยบาย การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อภายในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
2. วางระบบ ประสานความร่วมมือ การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ภายในโรงพยาบาล 
3. สนับสนุนและกระตุ้นให้บุคลากรในโรงพยาบาล มีการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 
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ตารางที่ 43 คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และบทบาทหน้าที่ 
(ต่อ) 

 

(ต่อ) 6.คณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
4. วิเคราะห์ข้อมูล และน าข้อมูลไปประเมินผล ปรับปรุงเรียนรู้ และวางแผนพัฒนา 

ต่อเนื่อง 
5. ติดตามประเมินประสิทธิผลของการควบคุม และป้องกันการติดเชื้อความรายงานการ 

ด าเนินงานเสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกเดือน   
7.คณะกรรมการพัฒนาระบบเวชระเบียน 

บทบาทหน้าที่ 
1. ด าเนินการตามแนวทางนโยบาย และเป้าหมายของการพัฒนาระบบเวชระเบียน 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลให้เป็นไปตามมาตรฐาน 
2. พัฒนาระบบบริการเวชระเบียนผู้ป่วย การบันทึก ความเหมาะสมของแบบบันทึกต่าง ๆ 

ประสิทธิภาพของระบบเวชระเบียน คุณภาพในการลงบันทึกและการให้รหัสโรค หัตถการ การ
ปฏิบัติตามกฎหมายและข้อระเบียบ และเป็นไปตามมาตรฐาน 

3. ด าเนินการตรวจสอบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ให้เป็นไปตามมาตรฐานอย่าง 
ต่อเนื่อง 
          4. สรุปรวบรวมวิเคราะห์ผลการตรวจสอบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย เสนอ 
ต่อคณะกรรมการ อ านวยการเพ่ือหาแนวทางการร่วมแก้ไข 
           5. รวบรวมวิเคราะห์ ผลการตรวจสอบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย พร้อม 
ข้อเสนอแนะในการ ปรับปรุงแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

6. งานอ่ืน ๆ ที่ได้รับมอบหมาย 

8 คณะกรรมการพัฒนาระบบยา 

บทบาทหน้าที่ 
          1. ก าหนดนโยบาย การบริหารจัดการด้านยาในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

2. จัดท าและปรับปรุงบัญชีรายการยาของโรงพยาบาล และสถานบริการที่รับผิดชอบ 
3. สนับสนุนจัดให้มีการซื้อยาร่วม เพ่ือให้ได้ยาที่มีมาตรฐานเดียวกัน และลดค่าใช้จ่าย 

ด้านยา 
4. สนับสนุน/จัดระบบส ารองยาร่วม/คลังยาร่วม เพ่ือสนับสนุนบริการตามระบบ  

Service plan            
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ตารางที่ 43 คณะกรรมการทีมพัฒนาระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ และบทบาทหน้าที่ 
(ต่อ) 

 

(ต่อ)8.คณะกรรมการพัฒนาระบบยา 

บทบาทหน้าที่ 
5. ควบคุมก ากับแผนการจัดซื้อยาให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้ และให้การจัดซื้อยาเป็นไป

ตามระเบียบพัสดุที่ก าหนด และลดต้นทุนค่ายา 
           6. วางระบบการจัดการด้านยา เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยและเกิดการใช้ยา อย่าง
สมเหตุสมผล 

7. จัดท าและรับรองแนวทางเวชปฏิบัติที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา ซึ่งรวมถึงการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นและเหมาะสม เพ่ือติดตามผลการรักษาและการใช้ยา 

8. ก าหนดแนวทางในการสื่อสาร ไปถึงบุคลากรที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งผู้รับบริการ และรับฟัง 
ความคิดเห็น และความต้องการจากผู้ปฏิบัติน ามาพัฒนาปรับปรุงระบบยาให้มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น  ทั้งนี้รวมถึงการฝึกอบรมความรู้ใหม่ๆ เกี่ยวกับการใช้ยาให้กับ บุคลากรในโรงพยาบาล 

9. ควบคุมก ากับ ประเมินระบบยา ให้เป็นไปตามนโยบาย โดยใช้เครื่องมือ 
ศึกษาวิจัย/R2R/CQI เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาพัฒนา และก าหนดนโยบาย มาตรการ แนวทางพัฒนา
ระบบยา 
          10. พัฒนาระบบ ก ากับ ติดตาม เพ่ือส่งเสริมระบบธรรมาภิบาล  
 9.คณะกรรมการพัฒนาระบบห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และรังสีวิทยา 
บทบาทหน้าที่ 

1. ก าหนดนโยบาย การบริหารจัดการระบบห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และรังสีวิทยา 
2. จัดระบบบริการให้มีความสะดวก รวดเร็ว โดยค านึงถึงความต้องการของผู้ใช้บริการ พร้อม 

ทั้งพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
3. ให้มีระบบบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ โดยค านึงถึงสมดุลระหว่างความคุ้มค่าและ 

การบริการ 
4. จัดให้มีมาตรฐานการรักษาความปลอดภัยของบุคลากรในห้องปฏิบัติการและบุคลอ่ืนที่ 

เกี่ยวข้อง 
           5. พัฒนาความรู้และทักษะของบุคลากรทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง 
          6. ควบคุมก ากับ  ประเมินระบบห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และรังสีวิทยา 
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ตารางที่ 44 โครงการตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัด
กาฬสินธุ์ ปีงบประมาณ 2563  

 

โครงการ งบประมาณ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผู้รับผิดชอบ 

1.ก าหนดโครงสร้าง ประกาศนโยบาย
คุณภาพ และ Kick Off การพัฒนาคุณภาพ 
 

5,600 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ศูนย์พัฒนา
คุณภาพ/FA 

2.โครงการประชุมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพและประสานงานคุณภาพ
โรงพยาบาลทุกเดือน 
 

25,200 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ศูนย์พัฒนา
คุณภาพ/FA 

3.โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้าน
คุณภาพ ตามหลักสูตรของ สรพ.   

251,500 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมน า/ศูนย์
พัฒนา
คุณภาพ 

3.โครงการประชุมทีมน า /ทีมน าเฉพาะด้าน 
/IS /Clinical tracer /การตามรอยคุณภาพ 
 

6,000 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมสิ่งแวดล้อม 
FA 

5.โครงการบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัย /2 P Safety 
 

58,000 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมบริหาร
ความเสี่ยง/FA 

6.โครงการเยี่ยมส ารวจภายในโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 
 

7,200 บาท ม.ค.63-ก.ย.63 ทีมผู้เยี่ยม
ส ารวจภายใน 
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ตารางที่ 45 โครงสร้างการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
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ตารางที่ 46 โครงการ Kick off การพัฒนาคุณภาพและการประกาศนโยบายคุณภาพ โรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ ปี 2563 

 

1.ชื อโครงการ โครงการ Kick off การพัฒนาคุณภาพและการประกาศนโยบาย
คุณภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ปี 2563  

2.ความสอดคล้องของ
โครงการกับแผนยุทธศาสตร์ 

เป้าประสงค์ที่ 1 ระดับความส าเร็จของส่วนราชการใน ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข หรือ สป. ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐที่ผ่านเกณฑ์ก าหนด 

3.หลักการและเหตุผล      การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือกลไกกระตุ้นและ
ส่งเสริมให้โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพทั้งองค์กรอย่างมีระบบ  โดย
มีกิจกรรมหลัก 3 ขั้นตอน  คือ  การพัฒนาคุณภาพ  การประเมิน
คุณภาพ  และการรับรองคุณภาพ  โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ได้ด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพองค์กรได้ครบถ้วนทั้ง  3 ขั้นตอน  และได้รับการรับรอง
กระบวนการคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับ
เฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี จากสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล นั้น  
     เพ่ือให้มีการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และให้
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบ 
การณ์ การท างานพัฒนาคุณภาพบริการการเยี่ยมหน่วยงาน การ
ประชุมปรึกษาหารือ  รวมทั้งการติดตามประเมินต่าง ๆ และเตรียม
ความพร้อมส าหรับการรับรองคุณคุณภาพกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ
บริการและมาตรฐานโรงพยาบาลกาฬสินธุ์จึงได้จัดท าโครงการพัฒนา
ภาพ โครงการ Kick off การพัฒนาคุณภาพและการประกาศ
นโยบายคุณภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ปี 2563 

4.วัตถุประสงค์ของโครงการ 1.  เพื่อกระตุ้น  การพัฒนาคุณภาพของบุคลากรโรงพยาบาล 
2.  เพื่อเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เชิงระบบ 
3.  เพื่อสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรในการด าเนินงาน 

5.กลุ่มเป้าหมาย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลกาฬสินธุ์   จ านวน 300 คน 
6.สถานที ด่าเนินการ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
7.ระยะเวลาด่าเนินการ    13 กุมภาพพันธ์  2563     
8.งบประมาณที ใช้ในการ
ด่าเนินการ 

ค่าจัดท าป้ายนโยบาย และสื่อประชาสัมพันธ์    =  5,000 บาท 
ค่าป้ายไวนิล 1 x 2 เมตร                 = 600 บาท
                                       รวม   =   5,600 บาท 

9.ผู้รับผิดชอบ -กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน 
-คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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รูปภาพที่ 27 ภาพนโยบายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

 

 

รูปภาพที่ 28 ภาพโลโก้การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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รูปภาพที่ 29 ภาพเส้นทางมอบนโยบายคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

 

รูปภาพที่ 30 ภาพไลน์กลุ่มการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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ตารางที่ 47 รูปแบบของวาระการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
 

วาระในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

วาระท่ี 1 เรื่องประธานแจ้งเพ่ือทราบ 
-เรื่องแจ้ง เป็นเรื่องประเด็นส าคัญ ที่ได้รับการสื่อสารจากองค์กร
ภายนอก เช่น นโยบาย หรือมาตรฐานการประเมินต่าง ๆ การเข้า
เยี่ยมประเมิน  การสื่อสารเชิงนโยบายที่ส าคัญ  

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

วาระท่ี 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่แล้ว 
      

เลขาคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล 

วาระท่ี 3 เรื่องสืบเนื่อง 
     -เป็นวาระท่ีติดตามต่อเนื่องในที่ประชุมครั้งที่แล้ว 

คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพแต่ละด้าน 

 วาระท่ี 4 เรื่องแจ้งเพ่ือทราบ 
จะเป็นการรายงานความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ ในแต่ละทีม
ของคณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้ง ตามกรอบมาตรฐาน HA  และ
ประเด็นข้อเสนอแนะที่ต้องพัฒนาดังนี้ 

คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพแต่ละด้าน 

     -เรื่องจากทีมน า  งานแผนและยุทธศาสตร์  งานจริยธรรม  งาน
วิเคราะห์การจัดการความรู้ขององค์กร 

 

     -เรื่องจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล  
     -เรื่องจากคณะกรรมการองค์กรวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล  

     -เรื่องจากคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย  
     -เรื่องจากคณะกรรมการควบคุมป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล  

     -เรื่องจากคณะกรรมการเวชระเบียน  

     -เรื่องจากคณะกรรมการระบบยา  
     -เรื่องจากคณะกรรมการตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสี  

     -เรื่องจากคณะกรรมการเฝ้าระวังภัยสุขภาพชุมชน  

     -เรื่องจากคณะกรรมการปฐมภูมิและการท างานกับชุมชน  
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ตารางที่ 47 รูปแบบของวาระการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (ต่อ) 
 

วาระในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ 

ผู้รับผิดชอบ 
 

     -เรื่องจากคณะกรรมการทีมดูแลผู้ป่วยทางคลินิก 

 อายุรกรรม   

 สูติกรรม 

 กุมารเวชกรรม 

 ศัลยกรรม 

 ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 

 หู ตา คอ จมูก 

 จิตเวช 
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ตารางที่ 48 หลักสูตรการฝึกอบรมบุคลากรด้านคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 

ล าดับ วันที่อบรม ชื่อหลักสูตร จ านวน
(คน) 

งบประมาณ 

  1. 12-14 กุมภาพันธ์ 
2563 

 HAพ้ืนฐานส าหรับการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 

6 27,000 

2. 25-27 มีนาคม 
2563 

การพัฒนาคุณภาพส าหรับงาน
สนับสนุนบริการ 

3 13,500 

3. 29 เมษายน -1
พฤษภาคม 2563 

Quality change Agent 4 20,000 

4. 30 มิถุนายน -2
กรกฎาคม  2563 

HA 501 การน ามาตรฐานสู่การปฏิบัติ
(Standard Implementation) 

4 20,000 
 

5. 22-24 เมษายน  
2563 

HA 502 แนวคิด Lean และการ
ประยุกต์ใช้ในบริการสุขภาพ 

4 20,000 

6. 22-23 พฤษภาคม 
2563 

HA 504 ความรู้ด้านโลจิสติกส์ใน
โรงพยาบาล 

2 10,000 

7. 25-27 มีนาคม 
2563 

HA 401 การเยี่ยมส ารวจภายใน และ
การสร้างโค้ชเพื่อขับเคลื่อนคุณภาพ 

8 36,000 

8. 19-22 พฤษภาคม 
2563 

HA 503 SAR  Writing 4 10,000 

9. 
 

12-17กรกฎาคม
2563 

HA 451 การเตรียมตัวเป็นผู้เยี่ยม
ส ารวจ 

1 25,000 

10. 27-29 มิถุนายน 
2563 

HA 601 ระบบบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล 

6 30,0000 

11. 17-19 มิถุนายน 
2563 

HA 602 คุณภาพและความปลอดภัย
ทางคลินิก 

4 20,000 

12. 29 เมษายน - 1
พฤษภาคม 2563 

HA 704 การประชุมปฏิบัติการเพื่อ
การพัฒนาต่อเนื่อง (Rolling Quality 
Momentum) 

2 10,000 
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ตารางที่ 48 หลักสูตรการฝึกอบรมบุคลากรด้านคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

ล าดับ วันที่อบรม ชื่อหลักสูตร จ านวน
(คน) 

งบประมาณ 

13. 30 มิถุนายน - 2
กรกฎาคม 2563 

HA 705 การประชุมเชิงปฏิบัติการใน
การเตรียมความพร้อมในการต่ออายุ
การรับรอง (Act to reaccredit) 

2 10,000 

 
ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 

พ้ืนฐานส าหรับ
การพัฒนา
คุณภาพ
โรงพยาบาล 
จ านวน 4 คน 

1.น าแนวคิดและปรัชญาคุณภาพสู่การ
ปฏิบัติงานประจ าได้  
2. สามารถใช้เครื่องมือพ้ืนฐาน ประยุกต์ใช้
ในการพัฒนาคุณภาพได้อย่างเหมาะสม  
3. มีทัศนคติที่ดี ในการท างานให้มีคุณภาพ 

1.แนวคิดและปรัชญาของ
กระบวนการพัฒนาคุณภาพใน
งานประจ า 
2.การสื่อสารเพื่อการท างานเป็น
ทีม  
3. การใช้เครื่องมือคุณภาพเพ่ือ
การพัฒนา ได้แก่ 3P, 3C-PDSA, 
QA/ CQI, 12 กิจกรรมทบทวน สู่
การ วางระบบ และ การใช้
ประโยชน์จาก Service Profile 

การพัฒนา
คุณภาพ
ส าหรับงาน
สนับสนุน
บริการ 4 คน 
 

1. สามารถวิเคราะห์หน้าที่/เป้าหมาย 
ติดตามประเมินผลการพัฒนาคุณภาพหรือ
ประเมินการบรรลุ เป้าหมายของหน่วยงาน
สนับสนุนบริการได้อย่างเหมาะสม สามารถ
ประยุกต์และเชื่อมโยงกิจกรรม การพัฒนา
คุณภาพกับงานประจ าได้ 
2.เรียนรู้ประเด็นส าคัญและสามารถน าไป
ปรับปรุงหน่วยงานสนับสนุนบริการให้มี
คุณภาพ 

1. แนวคิดและปรัชญาของการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใน
มุมมองของงานสนับสนุนบริการ  
2. ประเด็นส าคัญในการพัฒนา
หน่วยงานสนับสนุนบริการจาก
ประสบการณ์การเยี่ยมส ารวจ 
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 

 3.เรียนรู้เป้าหมายและสามารถน า
มาตรฐานด้านก าลังคน,สิ่งแวดล้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยและกฎหมายที่เกี่ยวข้องไป
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาได้อย่าง
เหมาะสม 

3.ประเด็นส าคัญของมาตรฐานและ
กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐาน
ด้านก าลังคนและสิ่งแวดล้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยรวมทั้งวิธีการน าไปปฏิบัติ
ให้สอดคล้องกับบริบทของ
โรงพยาบาล 

การเยี่ยม
ส ารวจภายใน
และการสร้าง
โค้ชเพื่อ
ขับเคลื่อน
คุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง 
(Internal 
Survey& 
Coaching for 
Continuous 
Quality 
Journey)
จ านวน 8 คน 

1. สามารถเข้าใจแนวคิดและทักษะการ
โค้ชและใช้แนวคิดการตามรอยเพื่อ
กระตุ้นการพัฒนาคุณภาพ  
2. วิเคราะห์ข้อมูลการประเมินตนเอง จับ
ประเด็นส าคัญ และวางแผนการโค้ชได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  
3. ใช้ทักษะการโค้ชร่วมกับการตามรอย
ทั้งหน่วยงานทางคลินิกและหน่วยงาน
สนับสนุนบริการได้อย่างมี ประสิทธิภาพ  
4. วิเคราะห์ระบบต่าง ๆ ภายใน
โรงพยาบาล เพื่อสื่อสารข้อมูลและกระตุ้น
ให้หน่วยงานและทีมพัฒนาคุณภาพ ต่าง 
ๆ ที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการพัฒนาคุณภาพ
ตามบทบาทหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ  
5. สรุปประเด็นส าคัญจากการโค้ช การให้
ข้อมูลสะท้อนกลับ พร้อมทั้งใช้ทักษะการ
โค้ช เพ่ือช่วยให้หน่วยงาน และทีมพัฒนา
คุณภาพต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง สามารถ
ขับเคลื่อนการพัฒนาให้มีความก้าวหน้า
อย่างต่อเนื่อง 

1.แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ 3C-
PDSA,การใช้หลักการตามรอย 
,Risk-Based Thinking  
2.แนวคิดและทักษะการโค้ช , 
GROW Model เป้าหมายในการ
โค้ช  
3. Various Tracing : การตามรอย
ต่าง ๆ (2P-Safety Tracer , 
System Tracer ,Clinical Tracer)  
4.การวิเคราะห์องค์กรโดยใช้
Hospital profileการน าข้อมูลไปใช้
วางแผนการโค้ช  
5. การวิเคราะห์ Service Profile 
การน าข้อมูลไปใช้วางแผนการโค้ช  
6. การใช้ Scoring Guideline 
2019เพ่ือกระตุ้นให้มีการยกระดับ
การพัฒนาคุณภาพ  
7. การวางแผนการตามรอยและการ
โค้ช ได้แก่ การตามรอย (2P-Safety 
Tracer , System Tracer , 
Clinical Tracer)  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 
  

 
8. การท า Rapid Assessment , 
Reflection & Management  
9. ฝึกประยุกต์เนื้อหาจากการเรียนรู้กับ
โรงพยาบาลที่เป็นแหล่งฝึก เร่ิมตั้งแต่
การวิเคราะห์การประเมินตนเอง,การ
วางแผนการตามรอยและการโคช้,การ
ตามรอยที่หน่วยงานและท าบทบาทโค้ช
, การสรุปประเด็น ส าคัญจากการโค้ช
และจัดท า Process Management 
Plan  

Quality 
Change 
Agent 

1.สามารถขับเคลื่อนกระบวนการเรียนรู้สู่
กระบวนการพฒันาคุณภาพอยา่งทั่วถึงทัง้
องค์กร  
2.สามารถดึงศักยภาพและคุณค่าของตัวเอง
และคนในองค์กรเพื่อขับเคลื่อน
กระบวนการพฒันาคุณภาพ ได ้ 
3.สามารถปรับเปลี่ยน/วางแผนกระบวนการ
เรียนรู้หรือเครื่องมือคุณภาพให้เข้ากับบริบท
ขององค์กร  

1.การสร้างการเปลี่ยนแปลงที่ยัง่ยืน  
2.การใช้มุมมองเชิงบวกกับการ
ขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ  
3.เทคนิคการเรียนรู้แบบมสี่วนรว่ม 
(Participatory Learning)  
4.เทคนิคการสร้างการเรียนรู้ของทีม 
(Team learning) 
 

การเตรียมตัว
เป็นผู้เยี่ยม
ส ารวจภายนอก  
จ านวน 1 คน 
(External 
Surveyor 
Preparation 
Camp 

1. ความเข้าใจแนวคิดการพฒันาคุณภาพ 
การใช้เคร่ืองมือคุณภาพ และมาตรฐาน HA 
ในระดับที ่สามารถน าไปประยกุต์ใช้ในการ
เป็นผู้เยี่ยมส ารวจ  
2.สามารถเสริมสร้างทักษะส าคญัของการ
เป็นผู้เยี่ยมส ารวจ เช่น การคิดวิเคราะห์ การ
ใช้มุมมองเชิง ระบบการฟัง การสังเกต การ
โค้ชอย่างมีเปา้หมาย  

 

1.ท าความเข้าใจแนวคิดพืน้ฐานและ
ปรัชญา HA และจริยธรรมของการท า
หน้าที่ผู้เยี่ยมส ารวจ  
2.การวิเคราะห์องค์กรผ่าน Hospital 
Profile  
3.การเรียนรู้ท าความเข้าใจประ ยุกต์ใช้
มาตรฐาน HA ทั้ง Step & Flow ผ่าน
กระบวนการ PDCA เพื่อ การเยี่ยม
ส ารวจที่มีคุณค่า  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 
 3.พัฒนาทักษะในการวิเคราะหแ์บบประเมนิ

ตนเอง (Self Assessment Report) ใน
ระดับที่สามารถ วางแผนการเยี่ยมส ารวจ
และจัดท าข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาได้  
4.สามารถเตรียมความพร้อมเข้าสู่การ
พัฒนาเป็นผู้เยี่ยมส ารวจของสถาบัน 
 
 

4.การวิเคราะห์ SAR เพื่อวางแผนการ
เยี่ยมส ารวจโดยใช้หลัก 
Appropriateness ,Systematic, 
Effectiveness, Learning  
5. เรียนรู้ทักษะส าคัญของการเป็นผู้
เยี่ยมส ารวจ เช่น การเก็บรวบรวม
ข้อมูลและหลักฐาน,การใช้ ประโยชน์
จาก SAR ในการเตรียมเยี่ยม, การ
สังเกต, การฟัง, การสัมภาษณ,์ การ
โค้ชอย่างมีเปา้หมาย, การฝึกฝนการ
ท างานเปน็ทีม และการเขียนรายงาน 

การน ามาตรฐานสู่
การปฏิบัติ 
(Standard 
Implementation) 

 
 

1. เข้าใจแนวคิดพื้นฐาน และ ประโยชน์ของ
มาตรฐาน การน ามาตรฐาน HA สู่การ
ปฏิบัต ิ
2. เรียนรู้คุณค่า และประโยชนจ์าก 
Hospital Profile  
3. เข้าใจมาตรฐาน การถอดรหัสมาตรฐาน 
และ การน ามาตรฐานสู่การปฏบิัติ ผ่านการ
ประยุกต์ใช้ 3CPDSA  
4. เรียนรู้การประยุกต์ใช้มาตรฐานตอนที่ 1 
(Standard Part I) ในระดับหนว่ยงาน  
5. เรียนรู้การใช้ประยุกต์ใช้มาตรฐานตอนที่ 
3 ผ่านการรับรูป้ระสบการณ์ผูป้ว่ย และ
ผู้เกี่ยวข้อง เพื่อเพิ่ม คุณภาพและความ
ปลอดภัยผู้ปว่ย  

1.แนวคิดพืน้ฐานการน ามาตรฐาน HA 
สู่การปฏิบัต ิ 
2.เรียนรู้คุณค่าและประโยชน์ 
Hospital Profile รวมทั้งการ
ประยุกต์ใช้ Hospital Profile ใน
ระดับ หน่วยงาน  
3. การถอดรหัสมาตรฐาน HA และ
การน ามาตรฐาน HA ตอนที่ I, II ,III สู่
การปฏิบัติ ผา่นการประยุกต์ใช้ 3C- 
PDSA  
4.การประยุกต์ใช้มาตรฐาน HA ตอนที่ 
1 ในระดับหน่วยงาน  
5. การใช้มาตรฐาน HA ตอนที่ 3 ผ่าน 
2P Experience  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 
 ผู้ป่วย (Standard Part III & 2P 

Experience) 
6. เข้าใจกระบวนการประเมินตนเอง การ
เขียนรายงานประเมินตนเอง (SAR) อย่าง
เรียบง่าย และ การ ประเมิน/วิเคราะห์การ
เขียนรายงานการประเมินตนเอง (SAR 
Evaluation) 
 

6. การน าเป้าหมายความปลอดภัยสู่
การปฏิบัติโดยบูรณาการกับเครื่องมือ
คุณภาพ (SIMPLE & Various 
Quality Tools)  
7. การเขียนรายงานประเมินตนเอง 
(SAR) อย่างเรียบง่าย และ การ
ประเมินการเขียนรายงานการ ประเมิน
ตนเอง (SAR Evaluation) 

แนวคิด Lean 
และการ
ประยุกต์ใช้ใน
บริการสุขภาพ 
 

1. มีความรู้ความเข้าใจในแนวคดิ Lean 
และสามารถถ่ายทอดความรู้แก่บุคลากรใน
หน่วยงานได ้(Facilitator)  
2. สามารถน าเสนอแผนการปรับปรุงการ
บริการตามแนวคิด Lean ในรูปแบบ A3 
report  
3. สามารถน าแนวคิดแบบ Lean มา
ประยุกต์ใช้ในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพ
กระบวนการท างาน 
 

1. ผู้เข้าอบรมสามารถเสนอแผนการ
พัฒนากระบวนงานตามแนวคิด Lean 
แก่ผู้บริหารได ้ 
2. ผู้เข้าอบรมสามารถท าหนา้ทีเ่ป็น 
Facilitators ได้(มีความรู้ ทักษะ และ 
สามารถเผยแพร่แนวคิด Lean ให้แก่
บุคลากรในหน่วยงานได้) 
3.สามารถด าเนนิโครงการพัฒนา
คุณภาพกระบวนการท างานจากการ
ประยุกต์ใช้แนวคิด 
 Lean ใน หน่วยงาน 

SAR Writing 
 

1.มีความรู้ความเข้าใจในการประเมินตนเอง
ตามมาตรฐาน HA และสามารถน ากลบัไป
ประเมิน พัฒนา ตลอดจนยกระดับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลได้อย่างเข้าใจ
และเกิดความต่อเนื่องในการพฒันาคุณภาพ
  
 

1.Overview แนวคิดและหลักการ
ประเมินตนเอง (Self assessment)  
2.การใช้ประโยชน์จาก Hospital 
Profile (Usability of Hospital 
Profile)  
3.Service Profile (Self-
assessment at the unit level)  
4.Review Quality of CLT 
Information  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 
  5.แนวคิดหลักการเขียนแบบประเมิน

ตนเอง (SAR) ด้วยแนวคิด 3P  
6.แนวทางการตรวจสอบการประเมิน
ตนเอง (SAR Checklist)  
7. เครื่องมือประกอบการเขียน SAR  
Performance Measurement 
8. เครื่องมือประกอบการเขียน SAR  
Rapid Assessment SAR Part IV 

ความรู้ด้านโลจิ
สติกส์ใน
โรงพยาบาล 

1. เข้าใจหลักการและแนวคิดดา้นการ
จัดการโลจิสติก และซัพพลายเชนในบริบท
โรงพยาบาล และ สามารถถ่ายทอดความรู้
แก่บุคลากรในหน่วยงานได้  
2. น าความรู้ที่ได้ไปเป็นแนวทางในการแก้ไข
ปรับปรุงพฒันากระบวนด้าน 
โลจิสติก (Logistics & Supply Chain 
Efficiency) ประยุกต์ใช้ได้จริงอย่างเป็น
รูปธรรมในโรงพยาบาล 
 

เรียนรู้เกี่ยวกับองค์ความรู้ด้าน 
โลจิสติก และการประยุกต์ใช้ หลักการ 
โลจิสติกทีน่ิยมใช้อุตสาหกรรม มาใช้ใน
โรงพยาบาล เช่น การจัดการ
กระบวนการไหลปรับปรุงกระบวน 
การให้บริการผู้ป่วยนอกระบบ แถว 
คอยการจัดการระบบสารสนเทศ การ
จัดการคลังและวสัดุคงคลงั การขนส่ง
และกระจายสินค้า รวมถึงการ ใช้เทค 
โนโลยีสารสนเทศ โลจิสติกทีท่ันสมัย
ในการเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูล 

ระบบริหาร
ความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล
คุณภาพ 
 

1. เข้าใจความหมาย ความส าคญัและ
หลักการระบบริหารความเสี่ยง  
2. เข้าใจมาตรฐานระบบบริหารความเสี่ยง
ฉบับที่ 4 และน าไปประยุกต์ใช้ในรพ.ได้
อย่างมีประสทิธิภาพ  
3. รพ.สามารถเข้าใจและน าไปวางระบบ
บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 

1. ความหมายความส าคัญและ
หลักการระบบบริหารความเสีย่ง  
2. ระบบบริหารความเสี่ยงระดบั
โรงพยาบาล การเชื่อมโยงโปรแกรม
ความเสี่ยงต่าง ๆ และบทบาทหน้าที่ 
ของคณะกรรมการ บริหารความเสี่ยง
ระดับโรงพยาบาล  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 
 ระดับรพ. ได้อย่าง เหมาะสมกับบริบทของ

รพ 
 

3. ระบบบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัย  
3.1) Standard Risk Management 
4 th  
3.2) Risk Identification  
3.3) Risk Severity and 
Prioritization  
3.4) Human- Centered Design  
3.5) แนวคิด Root Cause Analysis 
(RCA) & Safety Design  
3.6) Failure Mode and Effect 
Analysis (FMEA)  
3.7) การประเมินและการใชป้ระโยชน์
จากวัฒนธรรมคุณภาพและความ
ปลอดภัย (Safety Culture)  
3.8) Risk Monitoring & Evaluation  
3.9) คุณค่า ความหมาย/การใช้
ประโยชน์จากทะเบียนความเสีย่ง 
(Risk Register) 

คุณภาพและ
ความปลอดภัย
ทางคลนิิก 

1.สามารถวางระบบการบริหารความเสี่ยง
ทางคลนิิก ทั้งในระดบัภาพรวมและระดับทีม
ดูแลผู้ป่วย  
2.ใช้ข้อมูลอดีต (เวชระเบียน การทบทวน
การดูแลผู้ป่วยรายงานอุบัติการณ์) เพื่อการ
เรียนรู้ การ วิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบ และ
การออกแบบระบบที่รัดกุม  

1. แนวคิดและปรัชญาเร่ืองความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย  
2. การใช้ผลการทบทวนการดูแลผู้ป่วย
เพื่อจุดประกายการพัฒนาคุณภาพทาง
คลินิก  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 
 3.ใช้โรคหรือสภาวะทางคลนิิกในการ

ประเมินคุณภาพของทุกระบบงานใน
โรงพยาบาล  
4.พัฒนาคุณภาพทางคลินิกโดยเน้นผลลัพธ์
และใช้เคร่ืองมือการพัฒนาคุณภาพที่
หลากหลายร่วมกัน  
5.เข้าใจบทบาทและระดบัความรับผิดชอบ
ในความเสี่ยงที่เกิดขึ้นของหน่วยงาน/ทีมน า
ด้านคลนิิก/ คณะกรรมการบริหารความ
เสี่ยง  
การเชื่อมโยงประสานข้อมูลเก่ียวกับความ
เสี่ยงต่างๆ ที่เกิดขึ้นใน โรงพยาบาล  
6. บูรณาการมาตรฐาน HA ตอนที่ III เข้าสู่
การพัฒนากระบวนการดูแลผูป้ว่ย 
 

3. การใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนเพื่อ
การเรียนรู้และวางระบบการดูแล
ผู้ป่วยทีป่ลอดภัย  
4. การใช้โรคหรือสภาวะทางคลนิิก
เป็นตัวตามรอย (Clinical tracer) ใน
การประเมินคุณภาพ  
5. การวิเคราะห์สาเหตุของความเสี่ยง
ในเชิงระบบเพื่อแก้ปัญหาที่ต้นเหตุ  
6. การพัฒนาคุณภาพทางคลินกิที่เน้น
ผลลัพธ์ และใช้เคร่ืองมือการพัฒนา
คุณภาพที่หลากหลาย 
ร่วมกัน รวมทั้งการใช้ evidence 
based, benchmarking, 
knowledge sharing, directed 
creativity 
 7. บทบาทของทีมน าทางคลินกิ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง และ
องค์กรแพทย์ 
8. มาตรฐาน HA ตอนที่ III 
กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

การประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพื่อ
การพัฒนา
ต่อเนื่อง  
(Rolling 
Quality 
Momentum) 
 

1. ผู้เข้าอบรมจากโรงพยาบาลทีผ่่านการ
รับรอง HA ในระยะเวลาหลังการรับรอง 6 
เดือน – 1 ปี ได้ม ีการวางแผนและพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง  
2. เรียนรู้การใช้มาตรฐานในระดับหน่วยงาน
และสามารถน าไปปรับใชไ้ด้  
3. เข้าใจแนวคิด HA และสามารถออกแบบ
ระบบงาน การพัฒนาคุณภาพ 

 1. แนวคิดและเคร่ืองมือการพัฒนา
คุณภาพของทีมน าทางคลินิก (Easy 
Quality for CLT/PCT)  
2. การวัดผลการด าเนนิงานของ 
องคก์ร(Performance 
Measurement) และการใช้ข้อมูลเพื่อ
ปรับปรุง ผลงานขององค์กร  
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ตารางที่ 49 รายละเอียดหลักสูตรด้านการพัฒนาคุณภาพ บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ (ต่อ) 
 

หลักสูตร วัตถุประสงค์ในการอบรม เนื้อหา 

 อย่างเหมาะสมตามบริบทของ 
โรงพยาบาล  
4. สามารถน าแผนพัฒนาคุณภาพตาม
ข้อเสนอแนะเชื่อมโยงกับมาตรฐานใหม่
และไปใช้ประโยชน์ในการ พัฒนาได้ 
 5. สามารถเข้าใจแนวคิดเกี่ยวกับการ
ก าหนด การวิเคราะห์ และการใช้
ประโยชน์จากผลลัพธ์การ ด าเนินงานของ
โรงพยาบาล และสามารถน าไปปรับใช้ให้
เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาได้ 
 6. เข้าใจมาตรฐาน HA ฉบับที่ 4 ระบบ
บริหารความเสี่ยง และสามารถเรียนรู้การ
ใช้ประโยชน์จาก ทะเบียนการจัดการ
ความเสี่ยง (Risk register) ได ้
 7. ผู้เข้าอบรมสามารถเรียนรู้การใช้
ประโยชน์จากการทบทวน วิเคราะห์หา
สาเหตุต้นตอของความเสี่ยง เพ่ือน าสู่การ
ป้องกัน แก้ไขได้อย่างเป็นระบบ 
 

ปรับปรุง ผลงานขององค์กร  
3. มาตรฐานฉบับที่ 4 : ระบบ
บริหารความเสี่ยงและการใช้
ประโยชน์จากทะเบียนการจัดการ
ความ 
เสี่ยง (New HA Standards : Risk 
management through risk 
register) 
4. จากข้อเสนอแนะการเยี่ยมส ารวจ
สู่การปฏิบัติ (From Recommend 
to action) 
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ตารางที่ 50 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 1 
 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1. ทพ.ญ.ชัญญา  ธีรโชติ 
2.นางอรทัย  ศรีทอง 
3.นางจันทร์แดง เดชพรรณ นา 
4.ภญ.สุวรรณี  พฤกษ์งามพันธุ์ 

หน่วยงานที่เยี่ยม PCT ศัลยกรรม/OR/วิสัญญี/IC/  ทันตกรรม/ศูนย์เปล 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การเขียน Clinical tracer ที่เป็นแบบอย่างให้กับ PCT อ่ืนได้ 
2.มีแนวทางปฏิบัติในเรื่องการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
3.การคัดกรองผู้ป่วยที่ทันตกรรม และมีแนวทางการคัดกรอง ใน
สถานการณ์ COVID-19 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา ที่
ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.เพิ่มแนวทางการดูแลผู้ป่วย Sepsis 
2.พัฒนาและปรับปรุง Surgical check list 
3.ระบบคัดแยกขยะ ของงานทันตกรรม 
4.การส่งบุคลากรเข้าอบรมเฉพาะทางศัลยกรรม 
5.เพิ่มแนวทางการส่งต่อข้อมูลที่ OR 
6.การระบุตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 
2.Diver diagram/3P 

 
ตารางที่ 51 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 2 
 
ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.พญ.ขวัญพจน์  สดใส 

2.นางศิราณี  ลือทองจักร 
3.นายวรวิทย์  ไชยชอุ่ม 
4.นายศิวกุล  นาถ้ าพลอย 

หน่วยงานที่เยี่ยม PCT Med/ธุรการ/การเงิน/บัญชี /ไตเทียม 
 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การเขียน Service profile 
2.การทบทวนตัวชี้วัดที่ส าคัญ 
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ตารางที่ 51 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 2 (ต่อ) 
 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา ที่
ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การบริหารความเสี่ยง /การสอนโปรแกรม ลงระบบรายงาน
ความเสี่ยง ในระบบการเงิน ธุรการ 
2.การเขียน clinical tracer ทีมอายุรกรรม 
3.ระบบการตรวจสอบคุณภาพของระบบน้ า RO ก่อนปล่อยลง
ระบบบ าบัดน้ าเสีย 
4.การส่งบุคลากรเข้าอบรมในหลักสูตรเฉพาะทางไต 
5.การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  การรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงทางคลินิก 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 
2.3P 3C-PDSA   

 
ตารางที่ 52 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 3 
 
ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.นพ.กฤตพงศ์  สมบูรณ์ 

2.น.ส.พัชรีย์  ไสยนิตย์ 
3.นายสุรศักดิ์  ติการยทรัพย์ 
4.น.ส.อภิชญา  อารีเอื้อ 

หน่วยงานที่เยี่ยม โซนพื้นท่ีด้านหลังโรงพยาบาล/รปภ./สนาม/บ าบัดน้ าเสีย/ซ่อม
บ ารุง/ENV/พัสดุ/ซักฟอก/ยานพาหนะ 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การมีแผนพัฒนาหน่วยงานเรื่องสิ่งแวดล้อม 
2.มีการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา ที่
ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety 
3.การพัฒนาระบบ IC  

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  
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ตารางที่ 53 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 4 
 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.นพ.จารุพล  ตวงศิริทรัพย์ 
2.นางฟองทิพย์  สินแสง 
3.นายวรนพ  ชวนินทวิสุทธิ์ 

หน่วยงานที่เยี่ยม PCT สูตินรีเวชกรรม/กลุ่มการพยาบาล/LR/ER/OPD 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การท างานร่วมกันในภาพของ MCH Boad 

2.มีการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมในการท างาน 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  
ที่ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety 
3. การท า MM  Conference  
4.ระบบการบันทึกเวชระเบียน 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

 
ตารางที่ 54 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 5 
 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.นางเยาวเรศ  ก้านมะลิ 
2.นางมะลิวัลย์  เนื่องโพธิ์ 
3.นางยุพาพร  มาพะเนาว์ 

หน่วยงานที่เยี่ยม PCT EENT/จิตเวช/OPD จิตเวช/  PCT Ortho/โภชนศาสตร์/
ทรัพยากรบุคคล/กลุ่มงานสวัสดิการสังคม 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.มีแนวทางการส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด 
2.การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีนวัตกรรม และมีผลลัพธ์การติดตาม
ผู้ป่วยที่ดี 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 
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ตารางที่ 54 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 5 (ต่อ) 
 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนาที่
ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.เพิ่มระบบเครื่องมืออุปกรณ์ ที่ต้องมีการปรับปรุง ระบบการส่ง
ซ่อม 
4.ระบบการบันทึกเวชระเบียน 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

 
ตารางที่ 55 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 6 
 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.นายสิทธา จิรกุลสมโชค 
2.นางวิยดา  ยลวงศ์ 
3.นางวนิดา  ภวภูตานนท์ 

หน่วยงานที่เยี่ยม เวชกรรมสังคม/เภสัชกรรม/PCU/ งานประชาสัมพันธ์/เครื่องมือ
แพทย์ 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การท างานเชื่อมประสานกับชุมชน 
2.มีการน าระบบ สารสนเทศมาพัฒนาระบบบริหารยาของเภสัช
กรรม 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  
ที่ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.ระบบบริหารจัดการเครื่องมือแพทย์  

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 
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ตารางที่ 56 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 7 
 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.นางณัชชา  เพียงพอ 
2.น.ส.วรรค์ธะณา ดลโสภณ 
3.นางพูนศิริ อุบลเลิศ 

หน่วยงานที่เยี่ยม แพทย์แผนไทย/Lab/x-ray/อาชีวเวชกรรม/สุขศึกษา/จ่ายกลาง 
ประเด็นที่ท าได้ดี 1.การท างานเชื่อมประสานกับชุมชน 

2.มีการน าระบบ สารสนเทศมาพัฒนาระบบบริหารยาของเภสัช
กรรม 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  
ที่ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.ระบบบริหารจัดการเครื่องมือแพทย์  

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 

 
ตารางที่ 57  ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 8 
 

ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพ 1.นางบุศรินทร์  เขียนแม้น 
2.นางภัทธีญา แดนวงศ์ 
3.นางพัชรินทร์  อดิสรณกุล 

หน่วยงานที่เยี่ยม PCT เด็ก/Refer/ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง/งานเวชระเบียน/เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 

ประเด็นที่ท าได้ดี 1.กระบวนการดูแลผู้ป่วย เรื่องระบบ Fast tract ในPCT เด็ก 
2.มีระบบการคัดกรอง ในสถานการณ์ COVID-19 ในหอผู้ป่วยเด็กท่ีมี
มารดาเฝ้า 
3.มีการพัฒนาคู่มือ ในงานที่รับผิดชอบ (WI) 

ประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา  
ที่ทีมพ่ีเลี้ยงช่วยในการพัฒนา 

1.การเขียน Service profile ของหน่วยงาน 
2.การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ทั่วไป/2P Safety  
3.การส่งต่อข้อมูลและดูแลต่อเนื่อง 
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ตารางที่  57 ทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพที่ 8 
 

เครื่องมือคุณภาพที่ใช้ในการ
พัฒนา 

1.มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่4 (II-3) 
2.การทบทวน  MM , Risk management 3P 
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ภาพประกอบการโครงการการบริหารความเสี่ยงและ 2P Safety 

 

รูปภาพที่ 31 ภาพประชุมพัฒนาความรู้บุคลากร 2P Safety 
 

 

รูปภาพที่ 32ภาพการจัดท า Risk Profile หน่วยงาน 
 

 

รูปภาพที่ 33 ภาพประชุมจัดท าแฟ้มเอกสารความเสี่ยง 
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รูปภาพที่ 34 ภาพการประชุมโปรแกรมความเสี่ยง 
 

 

 
 



 

 

 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวอภิชญา  อารีเอื้อ 
วันเกิด วันที่ 21 กันยายน พ.ศ. 2522 
สถานที่เกิด อ าเภอเชียงขวัญ จังหวัดร้อยเอ็ด 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 245 หมู่ 3 ต าบลบ้านเขือง อ าเภอเชียงขวัญ   

จังหวัดร้อยเอ็ด รหัสไปรษรีย์ 45000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน เลขที่ 283  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน โรงพยาบาล

กาฬสินธุ์ ต าบลกาฬสินธุ์ อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์  จังหวัดกาฬสินธุ์   
รหัสไปรษณีย์ 46000 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2541 มัธยมศึกษาตอนปลาย  โรงเรียนสตรีศึกษา จังหวัดร้อยเอ็ด  
พ.ศ. 2545 ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (พย.บ.) มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม  
พ.ศ. 2560 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.) มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม  
พ.ศ. 2561 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (ส.บ.) 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  
พ.ศ. 2564 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต (ส.ด.) มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม 

ผลงานวิจัย 1. อภิชญา อารีเอื้อ, สงครามชัย ลีทองดี และสุนทร ยนต์ตระกูล. (2560). 
รูปแบบการปรับปรุงคุณภาพการดูแลในสถานพยาบาลส าหรับผู้ป่วยเรื้อรัง:
กรณีคลินิกเด็กธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลกาฬสินธุ์. วารสารคณะพยาบาล
ศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา, 25(4), 42-50.  
2. Areeauey Abhichaya and Leethongdee Songkramchai. (2019). 
Factors Relating to Participation in Quality Improvement and 
Hospital Accreditation of Health Professions in Kalasin Hospital, 
Kalasin Province, Thailand. Health informatics vision, 262, 272-
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