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บทคัดยอ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการรับรูตอปญหาและ

อุปสรรคในการดําเนินงานเพ่ือเขาสูการรับรองคุณภาพซํ้าตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพ
กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ และสํารวจปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะ
ในการดําเนินงาน ท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ กลุมตัวอยาง 
เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณการปฏิบัติงาน 1 ปขึ้นไป ในกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จํานวน 182  คน เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยมี 2 แบบ  แบบท่ี 1 คือ การ
สนทนากลุมในพยาบาลวิชาชีพ กลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ ระดับผูบริหาร
และระดับปฏิบัติการ  แบบท่ี 2  คือ  แบบสอบถามท่ีผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวย 4 สวนคือ สวนท่ี 1 
แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป  สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล สวนท่ี 3 แบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล  สวนท่ี 4 แบบสอบถามปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงานท่ีจะ
นําไปสูการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ตรวจสอบความถูกตองตรงตามเนื้อหา           
โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 7 คน วิเคราะหหาความเท่ียงของแบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล โดยใชสูตรของคูเดอรริชารดสัน20 (Kuder-Richardson 20:          
K-R 20) ไดคาความเท่ียงเทากับ 0.87 หาคาความเท่ียงของแบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรค
ของพยาบาลวิชาชีพในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  โดยใชสูตร
สัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) ไดคาความเท่ียงเทากับ  0.91   
วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจงความถ่ี  หาคารอยละ  คาคะแนนเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และ
นําปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน  มาจัดกลุมวิเคราะหเชิงพรรณนา 
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Phatcharee  Saiyanit.  2009.  Perceptions  of  Hospital  Re–Accreditation’s  Problems  and 
Obstacles  of  Registered   Nurses  in  Nursing  Department  at  Kalasin Hospital.   

ABSTRACT 
 

The purposes of this descriptive research were to study problem and obstacle  perceptions 
of registered nurses inside The Nursing Department of  The Kalasin  Hospital Re – Accreditation  
and  explores obstacles and opinions and  recommendations  for management,  which  led  to  The  
Kalasin  Hospital  Re – Accreditation.  The  study  sample were  comprised  of  182  registered  
nurses  having  working  experience  at  least  one  year inside  the  nursing  department  of   The  
Kalasin  Hospital.  The  instrument  was  developed by  the  researcher  which  was  composed  of  
four  parts:  the  first  part  included  questions  about  demographic  data,  the  second  part  
included  items  asking  about  knowledge  and  understanding  about  Hospital  Accreditation,  
the  third  part  include  questions  for  measure  about  perceptions  to  problems  and  obstacles  
in  Hospital  Accreditation  actives;  the  last  part  included  questions  asking  about  problems,  
obstacles  and  opinions,  which  led  to  The Hospital  Re – Accreditation. The  content  of   the  
questionnaires  was  validated  by  seven experts.  The  validity  was  analyzed  by  using  Kuder – 
Richardson 20 for items asking about knowledge and understanding about Hospital  
Accreditation,  the  reliability  of  the  questionnaires  were computed and  equal  to  .87  and  
using Cronbach’s  alpha  coefficient  for  measuring about  perceptions to problems and  obstacles  
in  Hospital  Accreditation  activities,  the  reliability  of  the  questionnaires  was  .91  The  data  
analyzed  by  using  SPSS  for  Window  to  identify  to  frequencies,  percentage,  mean  and  
standard  deviations,  and  grouping  data. 
 
Research findings were as  follows:-  

1. Most  of  the  registered  nurses  inside  The  Nursing  Department  of  The  Kalasin  
Hospital  had  an  overage  level  of  knowledge and understanding about  Hospital  Accreditation. 

2. Most  of  the  registered  nurses  inside  The  Nursing  Department  of  The  Kalasin  
Hospital  had  high  level  of  perceptions  to  problems and  obstacles  in  Hospital  Accreditation  
activities. 



3. Most  of  the  registered  nurses  inside  The  Nursing  Department  of  The  Kalasin  
Hospital  agreed  that  the  important  problems for Hospital  Accreditation  activities  were  loads  
of  work. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
ในยุคของการเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วและการแขงขันสูงในปจจุบัน องคกรตางๆ มีความ

ตื่นตัวในการพัฒนาประสิทธิภาพการทํางานของหนวยงานตนเอง เพ่ือใหสามารถแขงขันกับ
หนวยงานอ่ืนและทันตอเหตุการณตลอดเวลา  ไมเฉพาะแตองคกรเอกชนหรือภาคธุรกิจเทานั้นท่ีได
มีการปรับปรุงงาน เปล่ียนแปลงระบบและเกิดการแขงขัน องคกรบริการดานสุขภาพก็อยูใน
สภาวการณนี้เชนเดียวกัน  สถานบริการสุขภาพโดยเฉพาะโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชนตองตื่นตัว
ประกาศนโยบายและทิศทางใหมขององคกรเพ่ือเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน รวมท้ังมีการพัฒนา
บุคลากรและพัฒนาคุณภาพงานใหมีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น เพ่ือตอบสนองความตองการและความ
คาดหวังของผูรับบริการดานสุขภาพท่ีมีมากขึ้น ในขณะเดียวกันตองหาแนวทางปองกันขอผิดพลาด
ท่ีอาจเกิดขึ้นจากการใหบริการดานสุขภาพเพ่ือใหผูรับบริการมีความปลอดภัย เกิดความเช่ือถือและ
ไววางใจในคุณภาพบริการท่ีไดรับ หากผูรับบริการไมไดรับบริการตามความคาดหวังหรือ          มี
ขอผิดพลาดเกิดขึ้น ก็จะนําไปสูการรองเรียนหรือฟองรองได ในปจจุบันมีคดีท่ีฟองรองเกี่ยวกับ  
การใหบริการสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ แสดงถึงปญหาท่ีเกิดจากความไมพึงพอใจและการเรียกรองถึง
คุณภาพบริการท่ีคาดหวัง ดังนั้นหนวยงานท่ีใหบริการดานสุขภาพหลายแหงจึงไดมีการใชเกณฑ
มาตรฐานตางๆเปนเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพบริการ และมาตรฐานท่ีไดรับการยอมรับและใช
อยางแพรหลายในประเทศไทยคือ  มาตรฐานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital  Accreditation: 
HA) ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital  Accreditation) เปนกลไกกระตุนใหเกิดการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ควบคูไปกับการการเรียนรู แลกเปล่ียน และการรับรองจากองคกร
ภายนอก  ซ่ึงการรับรองเปนเพียงสวนเดียวและสวนสุดทายของกระบวนการ แตจุดสําคัญคือการ
กําหนดมาตรฐาน ตรวจสอบ และพัฒนาตนเองอยางตอเนื่องของโรงพยาบาล การรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลจะทําผูปวยไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ ไดมาตรฐาน สรางความไววางใจใหแกประชาชน
และสังคมเกิดความเช่ือม่ันตอระบบการทํางานของโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังสงผลตอผูประกอบ
วิชาชีพใหทํางานดวยความราบรื่นและคลองตัว ภายใตความเส่ียงในระดับต่ําสุด  

โรงพยาบาลกาฬสินธุ  เปนโรงพยาบาลท่ัวไปขนาด 505 เตียง ในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ไดตระหนักถึงความสําคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลเพ่ือตอบสนอง



ความคาดหวังของผูรับบริการ และสอดคลองกับแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ของกระทรวง
สาธารณสุข  ฉบับท่ี 10 (พ.ศ.2550-2554) ซ่ึงมีเปาหมายท่ีจะพัฒนาระบบและการบริหารจัดการท่ีมี
ประสิทธิภาพ ท่ีสําคัญเพ่ือใหไดรับความเช่ือถือและไววางใจในคุณภาพบริการจากผูรับบริการ     
ซ่ึงระบบบริการท่ีดีนั้นจะตองยึดผูรับบริการเปนศูนยกลางใหไดรับการดูแลอยางครอบคลุมท้ัง
ทางดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณ  (ทัศนา บุญทอง, 2543) ท้ังยังเปนระบบสุขภาพ     
เชิงรุกท่ีมุงการสรางเสริมสุขภาพท่ีดีของประชาชนควบคูกับการมีหลักประกันท่ีอุนใจในการเขาถึง
บริการสุขภาพท่ีเอ้ืออาทรและมีคุณภาพเม่ือยามจําเปน (อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ, 2544) 
โรงพยาบาลกาฬสินธุจึงไดนําแนวทางในการพัฒนาคุณภาพบริการมาใชในองคกร คือการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (Hospital  Accreditation : HA) เม่ือปพ.ศ. 2542 โดยใชมาตรฐานโรงพยาบาล
ฉบับปกาญจนาภิเษก เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ ไดรับการรับรองจากสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ในเดือนมีนาคม 2547 ครบกําหนดตออายุการรับรอง           
(Re- accreditation) ครั้งท่ี 1 ในเดือนมีนาคม 2549 ซ่ึงทางโรงพยาบาลไดขอรับการเยี่ยมสํารวจ    
จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในเดือนธันวาคม 2549 โดยใชมาตรฐาน
โรงพยาบาลแบบใหม ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป เปนแนวทางการพัฒนา
คุณภาพ  แตโรงพยาบาลไมสามารถผานการรับรองไดเนื่องจากยังมีส่ิงท่ีตองปรับปรุงพัฒนาหลาย
ประเด็น  จากรายงานผลการเยี่ยมสํารวจท่ีทางสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแจงให
โรงพยาบาลทราบ  มีขอเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาท้ังหมด 3 ตอน ไดแก ตอนท่ี1 ภาพรวมของการ
จัดการองคกร จํานวน 6 ขอ  ตอนท่ี 2 ระบบงานสําคัญของโรงพยาบาลจํานวน 6 ขอ และตอนท่ี 3  
กระบวนการดูแลผูปวย จํานวน 8 ขอ  

หลังจากการเยี่ยมสํารวจครั้งนั้น คณะกรรมการบริหารคุณภาพโรงพยาบาล (Core Team) 
ไดประชุมเพ่ือวางแผนปรับปรุงพัฒนาตามขอเสนอแนะ โดยมอบหมายใหหนวยงานหรือ
คณะกรรมการท่ีเกี่ยวของดําเนินการแกไขปรับปรุงในสวนท่ีรับผิดชอบ และกําหนดการขอรับ    
การเยี่ยมสํารวจเพ่ือตออายุการรับรองใหมอีกครั้ง ในปลายป  พ.ศ. 2552 โดยใชมาตรฐาน
โรงพยาบาลฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป เปนแนวทางการพัฒนา  

ในสวนของขอเสนอแนะสําหรับกลุมภารกิจดานการพยาบาล  ซ่ึงอยูในหัวขอการกํากับ
ดูแลดานวิชาชีพทางการพยาบาล  ผูเยี่ยมสํารวจไดใหขอเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงพัฒนา  ดังนี ้

1. ควรทบทวนการกําหนดเครื่องช้ีวัดท่ีตอบสนองตอเปาหมาย/ประเด็นของระบบบริหาร
การพยาบาล และเปนเครื่องช้ีวัดท่ีมีความไวในการพัฒนา รวมท้ังติดตามแนวโนมของเครื่องช้ีวัด   
ท่ีชัดเจนและสามารถนําไปใชประโยชนในการแปรผลประสิทธิภาพระบบบริหารได 



2. ควรมีการประเมินความพอเพียงของกําลังคนดานการพยาบาลในแตละหนวยใหชัดเจน
ดวยการหา Work load/Productivity ท้ังผูปวยในและผูปวยนอก และใหสามารถบอกผลผลิตทางการ
พยาบาลในเชิงคุณภาพไดอยางแทจริง 

3. สงเสริมใหสามารถใชกระบวนการพยาบาลท่ีหนางาน ในการประเมิน วางแผนการให
การพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพและสอดคลองกับแผนการรักษาของแพทย 

4. ควรพัฒนาแนวทางในการประเมิน Competency ของบุคลากรใหสามารถคนหาสวน
ขาดหรือจุดออน ท้ังในระดับบุคคล หนวยงาน และองคกร ไดอยางชัดเจน นําขอมูลท่ีไดมาใชใน
การกําหนดเนื้อหาในการพัฒนาบุคลากรท่ีสอดคลอง เช่ือมโยงกับผลการปฏิบัติงานและการดูแล
ผูปวย โดยเฉพาะการตอบสนองผูปวยวิกฤต รวมท้ังควรวางระบบในการประเมินผลลัพธของ             
การพัฒนาทรัพยากรบุคคล โดยเนนท่ีผลการปฏิบัติหรือปรับเปล่ียนพฤติกรรมการทํางาน 

จากการท่ีโรงพยาบาลกาฬสินธุ ใชมาตรฐานฉบับใหมเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลนั้น   อาจมีผลตอความรูความเขาใจในมาตรฐานของบุคลากร เนื่องจากมาตรฐานฉบับ
เฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป  เปนมาตรฐานท่ีสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล บูรณาการขึ้นมาใหมจากมาตรฐาน 3 ฉบับ คือ มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับเดิม   
มาตรฐานโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติสูองคกรท่ีเปนเลิศ  ทําใหมี
ความยากมากยิ่งขึ้น และแตกตางจากมาตรฐานเดิม จึงตองใชเวลาในการศึกษาทําความเขาใจ  
ดังนั้นจากการท่ีบุคลากรมีระยะเวลาในการศึกษานอย และไดรับการถายทอดจากบุคลากร
โรงพยาบาลกาฬสินธุท่ีไดรับการอบรมมา จึงอาจทําใหบุคลากรไมมีความเขาใจในมาตรฐาน
เทาท่ีควร ผูวิจัยจึงตองการทราบระดับความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล  ซ่ึงความรูความเขาใจของบุคลากรจะสงผลตอการรับรู และการรับรูท่ีตรงกัน
มีสวนสําคัญมากตอความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล กลุมภารกิจดานการพยาบาล   
ซ่ึงเปนหนวยงานท่ีมีบุคลากรมากท่ีสุดในโรงพยาบาล จึงอาจมีการรับรูในการดําเนินงานพัฒนา
คุณภาพท่ีแตกตางกัน โดยเฉพาะอยางยิ่งการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนา
คุณภาพท่ีจะนําไปสูการรับรอบคุณภาพซํ้า และจากการท่ีเปนองคกรใหญมีจํานวนบุคลากรมาก    
จึงเปนเรื่องทาทายสําหรับกลุมภารกิจดานการพยาบาลในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ   

อีกปจจัยหนึ่งท่ีสงเสริมใหโรงพยาบาลดําเนินงานพัฒนาคุณภาพจนประสบความสําเร็จ
และไดรับการรับรอง ไดแก  การมีสวนรวมของบุคลากรในการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ภาวะ
ผูนําของทีมนําและทีมประสาน ความรูและทัศนคติเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพของบุคลากร          
ในโรงพยาบาล  การอบรมใหความรูแกบุคลากร โครงสรางองคกรท่ีเอ้ือตอการพัฒนาคุณภาพ และ
การไดรับการสนับสนุนจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) การพัฒนา



คุณภาพบริการของโรงพยาบาลใหประสบผลสําเร็จตองอาศัยความรวมมือของบุคลากรทุกคน     
ทุกระดับ  พยาบาลซ่ึงเปนผูท่ีปฏิบัติใกลชิดกับผูรับบริการมากท่ีสุด โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ     
ซ่ึงเปนผูรับนโยบายนํามาสูการปฏิบัต ิ เปนผูประสานใหเกิดความรวมมือระหวางผูปวย ญาติ และ
บุคลากรอ่ืนในโรงพยาบาล  จึงถือเปนกลุมบุคลากรท่ีสําคัญในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  และ
องคประกอบท่ีสําคัญท่ีสุดท่ีมีผลตอความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพในกลุมภารกิจดานการ
พยาบาล คือบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในกลุมภารกิจดานการพยาบาลตองรับรูและมีบทบาทในการ
ปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลใหดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและ
ระดับปฏิบัติการ จําเปนตองมีการรับรูท่ีตรงกันในปญหาและอุปสรรคในองคกร ท่ีมีผลทําใหการ
พัฒนาคุณภาพไมประสบผลสําเร็จ จากการศึกษาพบวาปจจัยท่ีเกี่ยวของและสงผลกับการปฏิบัติงาน
คือ การรับรู ทัศนคติและคานิยม (เทพนม เมืองแมน และสวิง สุวรรณ, 2540) การรับรูเปน
กระบวนการในการเลือกรับ การจัดระเบียบ การแปลความหมายจากส่ิงเราในสภาพแวดลอม       ท่ี
บุคคลไดสัมผัส  โดยอาศัยความรูสึก ความรูเดิมหรือประสบการณเดิมท่ีมีมากอน การรับรูจะชวย
ในการจัดระเบียบความคิดท่ีไดรับมา ท้ังยังชวยใหทราบถึงพฤติกรรมท่ีแสดงออกของแตละบุคคล
ดวย (พัชราภรณ  เจียรนัยธนะกิจ, 2547)  ดังนั้น ผูวิจัยในบทบาทหัวหนาหอผูปวยซ่ึงเปนผูบริหาร
ในกลุมภารกิจดานการพยาบาลท่ีมีบุคลากรจํานวนมากและเปนกลุมใหญในโรงพยาบาลและ      
ในฐานะผูประสานงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาเกี่ยวกับ ความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน
เพ่ือการรับรองคุณภาพซํ้าตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ 
 
2. คําถามการวิจัย 

การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานเพ่ือเขาสูการรับรองคุณภาพซํ้า        ตาม
มาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุอยูในระดับใด 
 
3. วัตถุประสงคการวิจัย     

เพ่ือศึกษาการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานเพ่ือเขาสูการรับรองคุณภาพซํ้า
ตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ 
 
 
4. ขอบเขตการวิจัย   



         การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานเพ่ือเขาสูการ
รับรองคุณภาพซํ้าตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาล
กาฬสินธุ   โดยศึกษาในพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณการปฏิบัติงาน 1 ปขึ้นไป ใน กลุมภารกิจ
ดานการพยาบาล   จํานวน 350   คน ในระหวางวันท่ี 1 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2552  
 
5.      คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

5.1 การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานเพ่ือเขาสูการรับรองคุณภาพซํ้าตาม
มาตรฐานHAของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  หมายถึง  
กระบวนการตีความหรือการแปลความของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุเกี่ยวกับปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพท่ีจะนําไปสูการ
รับรองคุณภาพซํ้าตามมาตรฐานHA ซ่ึงวัดไดจากแบบสอบถามท่ีผูวิจัยสรางขึ้นโดยอาศัยการทํา 
Focus groupในกลุมผูบริหารการพยาบาลและพยาบาลปฏิบัติการ เพ่ือเปนขอมูลในการสราง
แบบสอบถาม รวมกับการศึกษาคนควาเอกสารตําราท่ีเกี่ยวของกับมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation)  

5.2 พยาบาลวิชาชีพ  หมายถึง  พยาบาลวิชาชีพท่ีไดขึ้นทะเบียนเปนผูประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและผดุงครรภช้ันหนึ่ง ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ ปฏิบัติงาน
ในกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุเปนเวลา 1 ปขึ้นไป 

5.3 ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานเพ่ือตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้า  
หมายถึง  ส่ิงท่ีขัดขวางหรือทําใหการดําเนินงานเพ่ือตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้า ของ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ ไมเปนไปตามแผนหรือกําหนดการท่ีวางไว  โดยรวบรวมไดจากการแสดง
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ 

5.4 ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  
หมายถึง ขอเท็จจริงตางๆท่ีเกี่ยวกับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ท่ีพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจ
ดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุไดมาจากการศึกษา คนควา การสังเกต การส่ังสม
ประสบการณ  สามารถจดจํา  แสดงพฤติกรรม และสามารถแปลความ  ขยาย หรือสรุปเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไดอยางเหมาะสม  ซ่ึงวัดไดจากแบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ท่ีผูวิจัยสรางขึ้น 
 
 
6.     ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 



6.1 เปนแนวทางในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลท่ีจะนําไปสูการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลซํ้าตามมาตรฐานHA 

6.2 ผูบริหารทางการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ มีขอมูลในการวางแผนพัฒนาและการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

6.3 นําปญหาอุปสรรค  และขอเสนอแนะ ไปวิเคราะหหาแนวทางแกไข และนําไปสู
แนวทางในการปฏิบัติ  

 
7.     กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใชแนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องของ Edwards E. Deming  
(Deming, 1960)  ซ่ึงไดรับการยอมรับอยางกวางขวางในเรื่องการจัดการคุณภาพในองคกรสุขภาพ 
โดยใชวงจร Plan – Do – Check – Act  (P-D–C–A) หรือเรียกวา วงจรของ Deming (Deming Cycle) 
มาประยุกตใช   ซ่ึงประกอบดวย  การวางแผน (Plan): ศึกษาเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  กําหนดวัตถุประสงคและเปาหมายของการวิจัย กําหนดขอบเขตและ
ระยะเวลาของการวิจัย  กําหนดการช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัยตอผูบริหารโรงพยาบาล และหัวหนา
กลุมภารกิจดานการพยาบาลพรอมท้ังขออนุญาตเก็บขอมูล และวางแผนทํา Focus Group               
การปฏิบัติตามแผน (Do): ช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัยตอผูบริหารโรงพยาบาล และหัวหนากลุม
ภารกิจดานการพยาบาลพรอมท้ังขออนุญาตเก็บขอมูล ทํา Focus Group สรางแบบสอบถาม และ
เก็บรวบรวมขอมูล การตรวจสอบ (Check): ตรวจสอบผลการทํา Focus group ตรวจสอบความ
สมบูรณของแบบสอบถามท่ีไดรับกลับคืน วิเคราะหขอมูล แปลผลขอมูลตามเกณฑการแปลผล
คะแนนเฉล่ีย สรุปผลการศึกษา  การแกไขปรับปรุง (Act): นําเสนอผลการศึกษาแกผูบริหารกลุม
ภารกิจดานการพยาบาล และผูบริหารโรงพยาบาล  เพ่ือวางแผนหาแนวทาง ปรับปรุง และแกไข
ปญหาตอไป  สรุปไดตามกรอบแนวคิดในการศึกษา 

 
 
 
 
 

 
 



 
 
         ขั้นที่ 1 การวางแผน  (Plan) 

- ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

- กําหนดขอบเขตและระยะเวลาของการวิจัย 
- กําหนดการชี้แจงวัตถุประสงคตอผูบริหาร

และขออนุญาตเก็บขอมูล 
- วางแผนทํา Focus group 

 
 

 
 

ขั้นที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (Do) 
- ชี้แจงวัตถุประสงคตอผูบริหารและ 

ขออนุญาตเก็บขอมูล 
- ทํา Focus group 
- สรางแบบสอบถาม 
- เก็บรวบรวมขอมูล 

 
 

 
 
        ขั้นที่ 4 การแกไข (Act) 

- นํา เ ส น อผ ล ก า รศึ ก ษ า แก ผู บ ริ หา ร ก ลุ ม       
ภา รกิ จด าน กา รพ ย าบ าล  แ ละผูบ ริห า ร       
โ ร ง พ ย า บ า ล  เ พ่ื อ ว า ง แ ผ น ห า แ น ว ท า ง       
ปรับปรุง และแกไขปญหาตอไป 
     

 
 

ขั้นที่ 3 การตรวจสอบ (Check) 
- ตรวจสอบผลการทํา Focus group 
- ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม ส ม บู ร ณ ข อ ง

แบบสอบถาม 
- วิเคราะหขอมูล  
- แปลผลขอมูลตามเกณฑการแปลผล      

คะแนนเฉลี่ย 
- สรุปผลการศึกษา 

 

 
 

ภาพที่ 1   กรอบแนวคิดในการวิจัย 



บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการผานการ
รับรองคุณภาพตามมาตรฐานHA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาล
กาฬสินธุ   ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร และงานวิจยัท่ีเกี่ยวของ ดังนี ้

1. แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
1.1 ความหมายของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   
1.2 ความเปนมาของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   
1.3 แนวคิดการพัฒนาท่ีเปนบทเรียนของประเทศไทย 
1.4 กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล   
1.5 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ  ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราช
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1. แนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
1.1 ความหมายของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล   

คุณภาพ ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525 หมายถึง ลักษณะ
ความดี ลักษณะประจําตัวบุคคลหรือส่ิงของ  

คุณภาพ หมายถึง ภาวะท่ีเปนคุณประโยชนและเปนส่ิงท่ีเปนไปตามความตองการ
ของลูกคาหรือผูใชบริการ ส่ิงท่ีจะวัดวาไดมาตรฐานหรือไม คือแนวทางการปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐาน 
(Flanel & Fairchid, 1995)  

สรุปไดวา คุณภาพ หมายถึง ลักษณะท่ีดีของบุคคลหรือส่ิงของท่ีเปนคุณประโยชน
สําหรับส่ิงตางๆ และมาตรฐานเปนตัวบงช้ีของคุณภาพ   

คุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง โรงพยาบาลมีการใหบริการท่ีตอบสนองตอความ
ตองการท่ีจําเปนของผูรับบริการบนพ้ืนฐานของวิชาชีพ การบริการมีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพ
ไดมาตรฐานโรงพยาบาล และเคารพสิทธิและศักดิ์ศรีของผูรับบริการ (อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543: 
สิทธิศักดิ์  พฤกษปติกุล, 2544)  

การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) หมายถึง
โรงพยาบาลมีการเรียนรูท่ีจะพัฒนาคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล โดยมีการพัฒนาท่ัวท้ัง
องคกรใหไดคุณภาพ ตามมาตรฐานท่ีกําหนด โดยโรงพยาบาลมีการเรียนรูท่ีจะกําหนดแนวทางการ
ปฏิบัติงานของตนเองใหมีระบบการทํางานใหดีขึ้นอยางตอเนื่อง หลังจากท่ีมีกิจกรรมการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลแลว โรงพยาบาลประเมินตนเองวากิจกรรมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ท่ีได
ปฏิบัติไปแลวนั้นผานตามมาตรฐานแลว  จะไดรับการประเมินเพ่ือใหการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนเวลา 2 ป (กฤษฎ  อุทัยรัตน, 
2543; อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2542)  

 1.2 ความเปนมาของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
คุณภาพและความปลอดภัย เปนส่ิงท่ีสังคมคาดหวังตอระบบบริการสุขภาพใน   

ทุกประเทศแมจะมีความพยายามในการพัฒนามาอยางตอเนื่อง แตก็ยังพบเหตุการณท่ีไม               
พึงประสงค ความไมพึงพอใจ ความขัดแยง ความเส่ียงและความสูญเปลาตางๆ เกิดขึ้นอยูตลอดเวลา 
จําเปนท่ีจะตองมีกลไกเพ่ือสงเสริมและกระตุนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพท่ีไดผลและปรับเปล่ียนใหเขากับสถานการณ  Hospital Accreditation เริ่มตนดวยมาตรฐาน
งายๆ 5 ขอในอเมริกาเม่ือ 70 ปท่ีแลว เพ่ือใชในการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลท่ีจะเปน
สถานท่ีฝกอบรมศัลยแพทย และคอยๆพัฒนาตอมาเปนความรวมมือขององคกรตางๆท่ีเกี่ยวของ 
จัดตั้งขึ้นเปน Joint Commission for Healthcare Organization Accreditation (JCAHO) มีการ



เปล่ียนแปลงเง่ือนไขจูงใจจากการรับรองเพ่ือการฝกอบรม มาสูการเปนเง่ือนไขสําหรับโรงพยาบาล
ท่ีจะใหบริการผูปวยในระบบ Medicaid และMedicare Hospital/Healthcare Organization 
Accreditation ไดขยายตัวไปสูประเทศแคนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด และอีกหลายๆ ประเทศ
ตามมา จนในปจจุบันมีไมนอยกวา 70 ประเทศท่ัวโลก โดยท่ีมีความหลากหลายของลักษณะ
โครงสรางองคกรและแหลงทรัพยากรองคกร ในชวงเริ่มตนของระบบนี้ในโลกจะเปนองคกร
เอกชนท่ีไมแสวงกําไร ขณะท่ีองคกรท่ีเกิดขึ้นในชวงหลังๆ โดยเฉพาะในประเทศยุโรปตะวันออก 
จะมีลักษณะเปนองคกรของรัฐ แนวคิดของระบบนี้คอยๆ เปล่ียนไปตามแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ
ของโลก จากท่ีเริ่มตนในลักษณะของการตรวจสอบตามมาตรฐาน มาสูการใชเปนเครื่องมือ         
เพ่ือสงเสริมการประเมินและพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง ใชการเยี่ยมสํารวจเปนเสมือน external peer 
review ซ่ึงการเริ่มตนนําระบบนี้เขามาทดลองใชในประเทศไทยเม่ือป พ.ศ. 2540 นั้น เปนชวงท่ี
กําลังมีการปรับเปล่ียนแนวคิดนี้อยางขนานใหญในประเทศอเมริกา แคนาดา และออสเตรเลีย 
ประเทศไทยจึงไดรับแนวคิดท่ีมุงเนนการพัฒนามากกวาการตรวจสอบเขามาตั้งแตตน การสงเสริม
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในประเทศไทยมีมาอยางตอเนื่อง ตั้งแตการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุขในสวนภูมิภาค (พ.บ.ส.) โครงการติดดาวโรงพยาบาล โครงการปรับโฉมโรงพยาบาล
ของกระทรวงสาธารณสุข การจัดทํามาตรฐานโรงพยาบาลซ่ึงเริ่มตนโดยแพทยสภา ซ่ึงตอมา
สํานักงานประกันสังคมไดนํามาขยายผลเปนมาตรฐานสถานพยาบาลประกันสังคม โดยสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุขเขาไปศึกษาและจัดทําคูมือการนํามาตรฐานดังกลาวไปใชประเมิน การมีคํา
ประกาศสิทธิผูปวยโดยกระทรวงสาธารณสุขและองคกรวิชาชีพดานสุขภาพ การจัดทํามาตรฐาน
วิชาชีพและแนวทางการดูแลผูปวยโดยองคกรและสมาคมวิชาชีพตางๆ 

กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation)      
ในประเทศไทยเริ่มจากการนําแนวคิด  Total Quality Management/Continuous Quality 
Improvement (TQM/CQI) มาทดลองปฏิบัติในโรงพยาบาลของรัฐ 8 แหงเม่ือป พ.ศ. 2535           
การจัดทํามาตรฐานโรงพยาบาล เพ่ือการรับรองคุณภาพและเริ่มนํามาปฏิบัติ สําหรับทดลอง
ประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเม่ือป พ.ศ.2540 ในลักษณะโครงการวิจัยและพัฒนา สงผล
ใหเกิดภาคีเพ่ือการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล รวมท้ังการปรับจากโครงการวิจัยและ
พัฒนามาเปนสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ภายใตสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
เม่ือป พ.ศ. 2542 

องคประกอบสําคัญของกระบวนการ Hospital Accreditation คือ 
1) การมีมาตรฐานโรงพยาบาลท่ีใชเปนกติการวมกัน เปนมาตรฐานเชิงระบบ     

ท่ีสงเสริมการพัฒนา 



2) การ ท่ีโรงพ ยาบาลใช มาตรฐานเ พ่ือการปร ะเมินและพั ฒนาตนเอ ง               
อยางสอดคลองกับบริบทของตน และมีหลักคิดหรือ core values ท่ีเหมาะสมกํากับ 

3) การประเมินจากภายนอกในลักษณะของกัลยาณมิตร เพ่ือยืนยันผลการ
ประเมินตนเอง เพ่ือชวยคนหาจุดบอดท่ีทีมงานมองไมเห็น และเพ่ือกระตุนใหเกิดมุมมอง                
ท่ีกวางขวางขึ้น 

4) การยกยองช่ืนชมดวยการมอบประกาศนียบัตรรับรอง หรือการมอบ
กิตติกรรมประกาศในความสําเร็จ 

1.3 แนวคิดการพัฒนาที่เปนบทเรียนของประเทศไทย  (อนุวัฒน  สุภชุติกุล และคณะ, 
2544) 

ผูวิจัยไดรวบรวมแนวคิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จากมาตรฐานคุณภาพ
โรงพยาบาลฉบับแรก คือฉบับปกาญจนาภิเษก  มาจนถึงฉบับปจจุบัน คือมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ  ฉบับเฉลิมฉลองศิริราชสมบัติครบ 60 ป ดังนี้ ในชวงเริ่มตนเปนการเรียนรูรวมกัน 
จุดประกายความคิดแลวนําไปทดลองปฏิบัติ นําประสบการณมาแลกเปล่ียนเรียนรู          การ
ฝกอบรมในชวงแรกจะเนนกระบวนการกลุม การใชเทคนิคการเปนโคชหรือการเปนFacilitator 
ในชวงตอมา เปนการเนนการตีความหมายของมาตรฐานเพ่ือนําไปสูการปฏิบัติ  มาตรฐาน HA 
ฉบับแรกคือ ฉบับปกาญจนาภิเษก ไดกระตุนใหเกิดรูปธรรมของการจัดระบบงานท่ีเปนเรื่องใหม
สําหรับประเทศไทยในขณะนั้น เชน การทํางานในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ ระบบบริหารความ
เส่ียง การมีองคกรแพทยมากํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ การวางแผนจําหนาย รวมท้ัง
สงเสริมใหเกิดความตื่นตัวในการนําขอมูลวิชาการมาจัดทําและใชเปนแนวทางการดูแลผูปวย     
เปนตน 

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา กอใหเกิดความคาดหวังและความตื่นตัว    
ในเรื่องคุณภาพมากขึ้น กระบวนการ HA ไดตอบสนองดวยการจัดระบบบันได 3 ขั้นสู HA เพ่ืองาย
ตอการปฏิบัติตามสภาพความพรอมของโรงพยาบาล โดยท่ีบันไดขั้นแรกเปนการเรียนรูแนวคิด
คุณภาพดวยการปฏิบัติอยางงายๆ และตรงประเด็น อาศัยส่ิงท่ีเปนปญหา ความเส่ียง ผลท่ีไมพึง
ประสงคตางๆ นํามาเรียนรูและปรับปรุงเพ่ือปองกัน หากโรงพยาบาลปฏิบัติดวยความเขาใจ เทากับ
เปนการสรางพ้ืนฐานท่ีม่ันคงสําหรับการพัฒนาคุณภาพในขั้นตอๆ ไป 

บันไดขั้นท่ี 1 สู HA คือการเรียนรูจากปญหาและเหตุการณท่ีไมพึงประสงค โดย
ใชหลักคิด“ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน” 

บันไดขั้นท่ี 2 สู HA คือการพัฒนาในสวนตางๆ ของโรงพยาบาลอยางเปนระบบ 
สวนตางๆไดแก หนวยบริการ ระบบงาน กลุมผูปวย และองคกร พัฒนาอยางเปนระบบไดแกการ



หมุนวงลอการพัฒนาและการเรียนรู  (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-Action-Learning-
Improvement) ควบคูกับการใชหลักคิด “เปาหมายชัด วัดผลได ใหคุณคา อยายึดติด) 

บันไดขั้นท่ี 3 สู HA คือการสรางวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย 
และวัฒนธรรมการเรียนรู มีการนํามาตรฐานมาปฏิบัติตามเกณฑท่ีกําหนดไว กอใหเกิดผลลัพธ      
ซ่ึงเปนท่ียอมรับไดและมีแนวโนมท่ีดีขึ้น 

1.4  กระบวนการ Hospital  Accreditation (HA) 
เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพเกิดการพัฒนาคุณภาพ

อยางตอเนื่องเพ่ือใหเกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลัพธสุขภาพท่ีดี โดยเริ่มจากบริการสุขภาพ
ในโรงพยาบาลและบูรณาการเขากับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพ ซ่ึงในอนาคตอาจจะขยาย
ขอบเขตกวางขวางกวาบริการสุขภาพในโรงพยาบาล ดังนั้น HA จึงมีโอกาสท่ีปรับจาก Hospital 
Accreditation ไปสู Healthcare Accreditation  หลักคิดสําคัญท่ีจะทําใหเกิดประโยชนสูงสุดจาก HA 
ก็คือทุกฝายท่ีเกี่ยวของพยายามทําใหHA เปนกระบวนการเรียนรู โดยมีเปาหมายท่ีคุณภาพและ
ความปลอดภัย ซ่ึงเปนเปาหมายท่ีใหญและยั่งยืนกวาการไดรับการรับรอง การเรียนรูเกิดจากการ
ประเมินและพัฒนาตนเองของทีมงานในโรงพยาบาล รวมกับการเยี่ยมสํารวจจากภายนอก ซ่ึงการ
เยี่ยมสํารวจจากภายนอกคือการยืนยันผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล และการกระตุนให
เห็นโอกาสพัฒนาในมุมมองท่ีกวางขึ้น การเยี่ยมสํารวจจากภายนอกเปนการตรวจสอบความพรอม
ของโรงพยาบาลวาระบบท่ีวางไวนั้นมีความรัดกุมเพียงใด คุณคาของการเยี่ยมสํารวจจากภายนอก 
อยูท่ีขอเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาตอเนื่อง หรือเพ่ือการสรางคุณคาแกผูรับบริการใหมากยิ่งขึ้น      
การรับรองคือการใหกําลังใจในการทําความดีและสงเสริมใหทําดีขึ้นอยางตอเนื่อง หรือควรมองวา
เปนเพียงผลพลอยไดของการพัฒนา การทําความเขาใจกระบวนการคุณภาพของ HA ใหรอบดาน 
อาจมองไดใน 4 มิติ คือ    

1) มิติของลําดับขั้นการพัฒนา : บันไดสามขั้นสู HA ท่ีมาของบันไดสามขั้นสู 
HA เกิดจากความพยายามท่ีจะทําใหโรงพยาบาลสวนใหญมีการพัฒนาคุณภาพและบรรลุผลสําเร็จ
ของการพัฒนาคุณภาพในระดับท่ีสอดคลองกับทรัพยากรและภาระงานท่ีเปนอยู  โดยเริ่มจาก
กิจกรรมท่ีนอยท่ีสุดแตสงผลกระทบมากท่ีสุด คือการนําปญหาและอุบัติการณสําคัญมาทบทวน    
เพ่ือหาทางปองกันมิใหเกิดเหตุการณดังกลาวซํ้าขึ้นอีก และกาวไปสูการออกแบบระบบงาน           
ท่ีเหมาะสม บันไดสามขั้นสู HA ทําใหโรงพยาบาลเห็นจุดเนนของการพัฒนาในแตละชวงได
ชัดเจนขึ้นโดยไดเลือกส่ิงท่ีมีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยมาดําเนินการตั้งแตในชวงเริ่มตน 

 
 



ตารางที่ 1   เปรียบเทียบลักษณะของการพัฒนาระหวางบันไดแตละขั้น   
 
 ขั้นท่ี 1 ขั้นท่ี 2 ขั้นท่ี 3 
ภาพรวม ตั้งรับแลวใชวิกฤติเปน

โอกาส 
วางระบบในเชิงรุก สรางวัฒนธรรมคุณภาพ 

จุดเริ่ม  
 

นําปญหามาทบทวน
เพ่ือแกไข 

ปองกันวิเคราะหเปาหมาย
และกระบวนการอยางเปน
ระบบ 
 

ป ร ะ เ มิ น ร ะ ดั บ ก า ร
ปฏิ บัติ ตา มม าต รฐ า น 
HA และการวัดผลลัพธ
ของงาน 

กระบวนการ
คุณภาพ 

การทบทวนคุณภาพ/
ปญหา/เหตุการณสําคัญ 

Plan-Do-Check-Act (QA) 
Check-Act-Plan-Do (CQI) 

การเรียนรูในทุกระดับ 

เครื่องช้ีวัด 
ความสําเร็จ 

ปฏิบัติตามแนวทาง
ปองกันปญหาท่ีกําหนด 

QA/CQI ท่ีสอดคลองกับ 
เปาหมายหลักของ
หนวยงาน 

เครื่องช้ีวัดคุณภาพท่ีดี
ขึ้น 
 

มาตรฐาน HA ยังไมเนนมาตรฐาน HA มาตรฐาน HA ท่ีจําเปนและ
ปฏิบัติไดไมยาก 

มาตรฐาน HA ครบถวน 

ประเมิน
ตนเอง 

เพ่ือปองกันความเส่ียง 
(ไมเนนแบบฟอรม) 
 

เพ่ือการหาโอกาสพัฒนา เพ่ือสังเคราะหความ
พยายามในการพัฒนา 
และผลท่ีไดรับ 

ความ
ครอบคลุม 

ครอบคลุมปญหาท่ีเคย
เกิดขึ้น 

ครอบคลุมกระบวนการ
สําคัญท้ังหมด 

เช่ือมโยงกระบวนการ
และระบบงาน 

หลักคิดสําคัญ ทํางานประจําใหด ี
มีอะไรใหคุยกัน 
ขยับทบทวน 
 

เปาหมายชัด วัดผลได 
ใหคุณคา อยายึดติด 
 

Core values ท้ัง 5 กลุม
(ทิศทางนํ า  ผู รับผล 
คนทํางานการพัฒนา พา
เรียนรู) 

 
บันไดขั้นท่ี 1 สู HA คือการเรียนรูจากปญหาและเหตุการณท่ีไมพึงประสงค โดย

ใชหลักคิด“ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน” 
 



บันไดขั้นท่ี 1 คือพ้ืนฐานท่ีตองกาวย่ําซํ้าแลวซํ้าอีก เพ่ือเปนฐานท่ีม่ันคงสําหรับขั้น
ตอไป 

บันไดขั้นท่ี 1 เม่ือทําเช่ียวชาญแลว ควรทําใหเปนเรื่องปกติประจําท่ีเรียบงายของ
ทุกคน ไมตองเนนรูปแบบ 

บันไดขั้นท่ี 2 สู HA คือการพัฒนาในสวนตางๆ ของโรงพยาบาลอยางเปนระบบ 
สวนตางๆไดแก หนวยบริการ ระบบงาน กลุมผูปวย และองคกร พัฒนาอยางเปนระบบไดแกการ
หมุนวงลอการพัฒนาและการเรียนรู  (Plan-Do-Study-Act หรือDesign-Action-Learning-
Improvement) ควบคูกับการใชหลักคิด “เปาหมายชัด วัดผลได ใหคุณคา อยายึดติด) 

บันไดขั้นท่ี 3 สู HA คือการสรางวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย 
และวัฒนธรรมการเรียนรู มีการนํามาตรฐานมาปฏิบัติตามเกณฑท่ีกําหนดไว กอใหเกิดผลลัพธซ่ึง
เปนท่ียอมรับไดและมีแนวโนมท่ีดีขึ้น 

2) มิติของพ้ืนที่การพัฒนา: กลุมของระบบยอยในองคกร 
 
 
                             องคกร   
 

                  กลุมผูปวย     
            บริการ      

 
        ระบบงาน   
 

 
 
 
 

ภาพที่ 2  พ้ืนท่ีการพัฒนา 4 วง เพ่ือความครอบคลุม 
 

โรงพยาบาลประกอบดวยระบบยอยตางๆ จํานวนมาก การพัฒนาตางๆ จะเริ่มตนท่ี
ระบบยอยเหลานี้ ระบบยอยแตละระบบจะมีเปาหมาย ผูรับผลงาน กระบวนการทํางาน และ
ผูรับผิดชอบท่ีชัดเจน การทําความเขาใจในการมีอยูของระบบยอยตางๆ ความสัมพันธกับระบบยอย



อ่ืนๆ และโอกาสท่ีจะมีการทับซอนในการพัฒนาระหวางระบบยอยตางๆ จะชวยใหการพัฒนา
คุณภาพงาย มีประสิทธิภาพ สมบูรณและไมสับสน เม่ือวิเคราะหระบบยอยตางๆ ในโรงพยาบาล 
สามารถจัดกลุมหรือพ้ืนท่ีไดเปน 1) ระบบยอยท่ีเกี่ยวของกับหนวยบริการตางๆ หรือระบบยอยของ
แตละหนวยบริการ 2) ระบบยอยของการดูแลกลุมผูปวยตางๆ ท่ีเรียกวากลุมประชากรทางคลินิก 
(clinical population) หรือกลุมโรคและหัตถการตางๆนั่นเอง 3) ระบบงานตางๆ ท่ีสนับสนุนหรือ
เปนแกนหลักสําคัญและเกี่ยวของกับหนวยงานและกิจกรรมบริการจํานวนมาก รวมท้ังการ
ขับเคล่ือนและติดตามการพัฒนาในระดับองคกร เม่ือรวมท้ังสามกลุมเขาดวยกัน ก็จะเปนระบบของ
ท้ังองคกร การปรับปรุงระบบงานอันเปนผลจากการทบทวนใน บันไดขั้นที่ 1 อาจจะเปนเรื่องท่ี
เกี่ยวของกับระบบยอยในกลุมใดกลุมหนึ่งหรือหลายกลุม และหากใชแนวคิดพ้ืนท่ีของการพัฒนา
ไปใช ก็จะทําใหเกิดมุมมองท่ีกวางขวางยิ่งขึ้น กลาวอีกนัยหนึ่ง เหตุการณแตละเหตุการณสามารถ
กระตุนใหคิดถึงประเด็นการพัฒนาในทุกกลุมของระบบยอย 

การพัฒนาใน บันไดขั้นที่ 2 จะเริ่มตนจากการวิเคราะหงานในแตละระบบยอย    
ทําความเขาใจเปาหมาย กระบวนการทํางาน และผลการดําเนินงานท่ีคาดหวัง และออกแบบหรือ
ปรับปรุงระบบงานสามารถสงผลท่ีผูเกี่ยวของคาดหวังได การพัฒนาในขั้นนี้จําเปนอยางยิ่งท่ีจะตอง
ทําใหครอบคลุมทุกระบบยอย ในทุกกลุม 

เม่ือจะกาวเขาสู บันไดขั้นที่ 3 จะตองใหความสําคัญยิ่งขึ้นกับการบูรณาการระบบ
ยอยตางๆใหเกื้อหนุนซ่ึงกันและกัน และเปนไปในทิศทางเดียวกัน การทําความเขาใจความทับซอน
ระหวางระบบยอย จะชวยใหเกิดความรวมมือ มีผูรับผิดชอบท่ีชัดเจน ลดการทํางานท่ีไมจําเปน   
การทําความเขาใจถึงความสัมพันธเกื้อหนุนของแตละระบบยอยจะทําใหเกิดบูรณาการระหวาง
ระบบยอย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3) มิติของกระบวนการพัฒนา: 3C-PDSA 
 
                                                                  หลักคิดสําคัญ   
(Core  Values & Concepts)  
 
 

             ตัวชี้วัด        Study/Learning 
 
           มาตรฐาน            เปาหมาย/     Do    Act/Improve 
 (Criteria/Standards)        วัตถุประสงค 

       Plan/Design 
 

           บริบท                      ประเด็นสําคัญ 
        (Context)    ความเส่ียงสําคัญ 

ความตองการสําคัญ 
 
 

ภาพที่ 3   แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ 3C-PDSA 
เปา 

การใชมาตรฐานเพ่ือการพัฒนาและติดตามคุณภาพถือวาเปนกระบวนการเรียนรู   
ท่ีสําคัญ เปนการเช่ือมโยงหลักการและนามธรรมสูการปฏิบัต ิ

3C (Context, Core Values & Concepts, Criteria) คือองคประกอบท่ีจะทําใหเกิด
การคิดหรือการวางแผนท่ีดี เรียกวา “คิดดี คิดถูก คิดเปน” ทําใหรูวาอะไรคือลําดับความสําคัญหรือ
ความจําเปนท่ีตนจะตองทํา 

PDSA (Plan-Do-Study-Act) คือวงลอของการปฏิบัติ ตั้งแตการออกแบบ การ
นําไปปฏิบัต ิการเรียนรูหรือทบทวนติดตามประเมินผล และการปรับปรุงใหดีขึ้น อาจเรียกวาเปนวง
ลอเพ่ือการ “ทําด ีทําถูก ทําเปน”  3C-PDSA จะเริ่มจากตรงไหนกอนก็ได แตเริ่มแลวควรขยับไปจน
ครบทุกองคประกอบท่ีเหลือ 

เปาหมายหรือวัตถุประสงคของการทํางานหรือการพัฒนาท่ีดี มาจากการวิเคราะห 
contextหรือสถานการณเฉพาะของตน คูกับการวิเคราะหเปาหมายของ criteria หรือมาตรฐานเม่ือ



ไดเปาหมายชัดเจน ก็สามารถกําหนดตัวช้ีวัดท่ีชัดเจนเพ่ือการติดตามกํากับหรือการประเมินผลได   
เม่ือมีเปาหมายชัดเจน รูประเด็นสําคัญตางๆ ท่ีเปนความเส่ียงหรือความตองการ ก็สามารถออกแบบ
ระบบงานท่ีเหมาะสมได  ในการคิดและการทําท่ีดีนั้น ควรจะมีหลักการหรือคานิยมหลัก (Core 
Values & Concepts)เปนตัวกํากับ เปนส่ิงท่ีทําใหเกิดความลุมลึกในการพัฒนา ยิ่งทําความเขาใจให
ลึกซ้ึง ยิ่งเห็นโอกาสพัฒนามากขึ้น 

การเรียนรู (Study หรือ Learning) เปนส่ิงท่ีจะชวยขับเคล่ือนการพัฒนา การ
เรียนรูในท่ีนี้ครอบคลุมการทบทวนและติดตามประเมินผลในทุกรูปแบบ ซ่ึงมีวิธีการมากมาย เชน 

1) การแลกเปลี่ยนเรียนรู (knowledge sharing) โดยเฉพาะอยางยิ่งความรูท่ีเกิด
จากการปฏิบัติซ่ึงเดิมมักจะถือกันวาเปนส่ิงท่ีนอกตํารา ใชการไมได แตท่ีจริงมีความสําคัญอยางยิ่ง
ในการทํางาน สวนหนึ่งจะไดคําตอบวาทําอยางไรใหความรูในตํารามาสูการปฏิบัติไดจริง และใน
กรณีท่ีไมสามารถทําตามแนวทางท่ีควรจะเปนได จะทําอยางไรใหปลอดภัยท่ีสุด 

2) การอภิปรายกลุม (group discussion & learning) เม่ือมีเรื่องใหมเขามาซ่ึงยัง 
ไมเปนท่ีเขาใจกันอยางกวางขวาง การมอบหมายใหมีผูไปศึกษาและนํามาอภิปรายในกลุม จะทําให
เกิดการเรียนรูในส่ิงเหลานั้น และเปนการจุดประกายใหนําไปปฏิบัต ิ

3) สุนทรียสนทนา (dialogue) เปนการเรียนรูของกลุม ท่ีไดผลท้ังในดานความ
เขาใจผูอ่ืนความเขาใจตนเอง กอใหเกิดความสุขและมีพลังในการท่ีจะกาวตอไปขางหนา 

4) การนําเสนอเพ่ือรับฟงขอคิดเห็นหรือขอวิพากษ เม่ือมีบางหนวยงานได
ทดลองปฏิบัติบางส่ิงบางอยางแลว อาจจะจัดเวทีใหทีมงานไดนําเสนอ เพ่ือรับฟงขอคิดเห็นหรือขอ
วิพากษอันจะนําไปสูการตอยอดความคิด หรือการปรับทิศทางการทํางานใหเหมาะสมยิ่งขึ้น
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป 198 

5) การเขียนบันทึกความกาวหนา (portfolio) จะทําใหผูเขียนไดตกผลึกความคิด
ใหชัดเจนยิ่งขึ้น การเขียนบันทึกอาจจะเปนการเขียนอยางอิสระ ไมตองมีรูปแบบ หรืออาจจะเปน
การเขียนตามประเด็นท่ีกําหนดไว เชน service profile, CQI story 

6) การใชตัวตามรอย (tracer) เปนการติดตามส่ิงท่ีเราคุนเคย สามารถสังเกตเห็น
และติดตามไปตามขั้นตอนหรือกระบวนการตางๆ ไดงาย ตัวตามรอยอาจจะเปนผูปวย กลุมผูปวย
หรือกลุมโรค ขอมูลขาวสาร ยา ส่ิงสงตรวจ ฯลฯ การตามรอยชวยใหเราเขาไปทําความเขาใจใน
สถานการณจริง ชวยใหเราเห็นความเช่ือมโยงของระบบท่ีเกี่ยวของกัน 

7) การเยี่ยมสํารวจ/ตรวจสอบภายใน (internal survey/audit) เปนการประเมิน
ดวยคนภายในกันเอง โดยเขาไปดูในสถานท่ีจริง เจตคติของการเขาไปควรเพ่ือเขาไปใหความ



ชวยเหลือมากกวาเพ่ือการประเมินเสมือนผูเยี่ยมสํารวจภายนอก การเขาไปพรอมๆ กันจาก
ผูเกี่ยวของหลายฝายจะใหผลไดดีกวา 

8) การทบทวนหลังทํากิจกรรม (after action review) ทุกครั้งหลังจากทํากิจกรรม 
ไมวาจะเปนกิจกรรมเล็กหรือใหญ ทีมงานท่ีรวมกิจกรรมมาทบทวนรวมกันวาส่ิงท่ีทําลงไปนั้น
บรรลุเปาหมายท่ีตั้งไวแตแรกหรือไม อะไรคือความสําเร็จหรือคุณคาท่ีควรรักษา อะไรคือจุดออนท่ี
ควรปรับปรุงในโอกาสตอไป 

9) การติดตามตัวชี้วัด การวิเคราะหขอมูลและการประเมินการบรรลุเปาหมาย 
(indicator monitoring, data analysis, & goal achievement assessment) เปนการเรียนรูจากขอมูลเชิง
ปริมาณ ซ่ึงจะทําใหทราบแนวโนมของการเปล่ียนแปลง และระดับการปฏิบัติท่ีแตกตางจาก
เปาหมาย ควรใหความสําคัญใหมากกับการวิเคราะหและการเช่ือมโยงขอมูล ขณะเดียวกันพึงระวัง
ขอจํากัดหรือผลเสียของการวัดและการประเมินเชิงปริมาณ ซ่ึงจะตองนําการประเมินดานอ่ืนๆ มา
ประกอบดวย 

10) การทํากิจกรรมทบทวนคุณภาพ (quality review activities) เปนการเรียนรูจาก
จุดออน ความเส่ียง เหตุการณท่ีไมพึงประสงค และเสียงสะทอนตางๆ เพ่ือนําไปสูการปรับปรุง
ระบบใหมีความรัดกุมยิ่งขึ้น พึงระวังวาจะไมใชการทบทวนเพ่ือเปนการจับผิดตัวบุคคลเปน
เปาหมายแรกแตมุงเรียนรูสถานการณเพ่ือชวยเหลือบุคคล การเปดโอกาสใหผู เกี่ยวของใน
เหตุการณไดยอนรอยบอกเลาความรูสึกและความคิดท่ีเกิดขึ้นในชวงเวลากอนท่ีจะเกิดเหตุการณ 
(cognitive walkthrough)จะชวยใหเห็นโอกาสพัฒนาในเรื่องเล็กๆ นอยๆ ท่ีจะชวยใหผูปฏิบัติงาน
ทํางานไดงายขึ้น 

11) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและประเมินระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน            
(self assessment of standard compliance) มาตรฐานเปนเครื่องมือชวยใหเราไดมองเห็นวา
ระบบงานท่ีวางไวนั้นมีความรัดกุมเหมาะสมดีแลวหรือไม มีการนําวงลอ PDSA มาปฏิบัติอยางไร
สามารถบอกถึงการบรรลุเปาหมายในแตละระบบหรือกระบวนการไดเพียงใด 

12) การทบทวนเวชระเบียน (medical record review) การทบทวนเวชระเบียนใน               
ขั้นพ้ืนฐานคือการทบทวนความสมบูรณของการบันทึก หากจะใหการทบทวนนั้นมีผลถึงคุณภาพ
การดูแลผูปวย ควรจะทบทวนใหเห็นถึงคุณภาพของการปฏิบัติในขั้นตอนตางๆ ของกระบวนการ
ดูแลผูปวย และทบทวนวาเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงคอะไรบางจากการดูแลนั้น โดยมีเปาหมาย
เพ่ือการปรับปรุง มิใชการกลาวโทษหรือหาผูกระทําผิด 

13) มิติของการประเมินผล การประเมินผลในมุมมองท่ัวไปก็คือ S (Study)        
ใน 3C-PDSA ซ่ึงไดกลาวถึงวิธีการท่ีหลากหลายมาแลวในหัวขอท่ีผานมา การประเมินผลท่ีเปน



เรื่องเฉพาะของ HA คือการประเมินเพ่ือใหทราบถึงระดับความกาวหนาในการพัฒนา โดยมี
เปาหมายเพ่ือใหเกิดความม่ันใจในการพัฒนาคุณภาพท่ีผานมา และเพ่ือใหเห็นวาโอกาสขางหนาคือ
การพัฒนาในเรื่องใด กลาวอีกนัยหนึ่งเปนการประเมินเพ่ือใหเกิดการขับเคล่ือนอยางตอเนื่องไป
ขางหนา  การให recognition ตางๆ เชน กิตติกรรมประกาศบันไดขั้นท่ี 1 และขั้นท่ี 2 สู HA หรือ
ประกาศนียบัตรรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาล เปนการใหรางวัลและแรงจูงใจในการ
พัฒนาเปนเพียงผลพลอยไดเพ่ือตอกย้ําใหเกิดความภาคภูมิใจแกทีมงาน แตเนื้อหาสําคัญอยูท่ี
คุณภาพท่ีฝงอยูในระบบของโรงพยาบาลเอง 

การประเมินภายใน เปนส่ิงท่ีทําไดงาย ทําไดบอย ซ่ึงหากทําดวยความเขาใจวา
เปนการประเมินเพ่ือใหกําลังใจและใหเห็นโอกาสพัฒนา จะไดประโยชนและจะเปนกลไกสําคัญ
เพ่ือใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง และไมจําเปนวาจะตองเปนรูปแบบของการเยี่ยมสํารวจเพียง
อยางเดียว 

การประเมินจากภายนอก เปนส่ิงกระตุนท่ีทําใหเกิดการรวมตัว การ
ตั้งเปาหมายระยะเวลาท่ีจะทําใหสําเร็จ และสงผลใหเกิดการเปล่ียนแปลงในเรื่องยากๆ ไดในเวลาท่ี
ไมนานเกินไป ขอสําคัญคือการมีความสัมพันธแบบ ผูใหญ-ผูใหญ และทีมงานของโรงพยาบาลไม
มีเจตคติท่ีเอนเอียงไปดานใดดานหนึ่ง คือ เจตคติของการยอมจํานน และเจตคติของการปกปอง
ตนเอง การประเมินจากภายนอกจะเปนการประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลซ่ึงเปนมาตรฐานท่ี
มุงเนนท่ีระบบงาน 

1.5 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราช
สมบัติครบ 60 ป 

มาตรฐานฉบับนี้มีท่ีมาจากมาตรฐานหรือเกณฑคุณภาพท่ีมีคุณคา 3 สวน ไดแก 
มาตรฐานโรงพยาบาลท่ีใชมาตั้งแต พ.ศ.2540  มาตรฐานโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพซ่ึงกรมอนามัย
จัดทํา และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติสูองคกรท่ีเปนเลิศ การบูรณาการมาตรฐานหรือเกณฑ
คุณภาพท้ัง 3 สวนเขาดวยกัน ชวยลดความซํ้าซอนของเนื้อหามาตรฐานท่ีมีความใกลเคียงกันอยูแลว 
ชวยใหโรงพยาบาลสามารถนําไปปฏิบัติในลักษณะของการบูรณาการระหวางการรักษากับการ
สรางเสริมสุขภาพไดในชีวิตประจําวัน และเปนการปูพ้ืนฐานสําหรับองคกรท่ีมุงสูความเปนเลิศให
กาวไปสูเปาหมายไดเร็วยิ่งขึ้น 

การใชมาตรฐานฉบับนี้ใหเกิดประโยชน จะตองนําไปใชดวยความเขาใจในบริบท
ของตนเองสามารถระบุยอดเขาแหงปญหาหรือประเด็นสําคัญแตละเรื่องในหนวยงานหรือองคกร
ของตนไดควบคูไปกับการใชหลักคิดการพัฒนาสําคัญท่ีเปนพ้ืนฐาน 5 ประการ คือ ทิศทางนํา     
ผูรับผล  คนทํางาน  การพัฒนา พาเรียนรู และการหมุนวงลอของการพัฒนาอยางตอเนื่อง (PDSA) 



หรือท่ีเรียกกรอบแนวคิดรวมนี้อยางงายๆ วา 3C-PDSA การนํามาตรฐานไปใช จําเปนตองเขาใจ
เปาหมายของมาตรฐาน เขาใจแนวคิดเชิงระบบท่ีมองทุกอยางเช่ือมตอกันอยางเปนองครวม       
แลวพยายามนําไปประเมินส่ิงท่ีปฏิบัติจริง เชน ประเมินกับผูปวยท่ีกําลังนอนอยูในโรงพยาบาล
จริงๆ ประเมินกับบุคคลท่ีเปนผูดําเนินการหรือผูรับผลงานของระบบงานตางๆ โดยเปาหมายของ
การประเมินคือการคนหาโอกาสพัฒนามากกวาท่ีจะประเมินเพ่ือความพึงพอใจกับระดับคุณภาพท่ี
เปนอยูในปจจุบัน   

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติ
ครบ60 ป มีรายละเอียดดังนี้ 

ตอนที่ 1 ภาพรวมของการบริหารองคกร 
1.1 การนําองคกรโดยผูนําระดับสูง (LED.1) 
ผูนําระดับสูงช้ีนําองคกร ส่ือสารและสงเสริมผลการดําเนินงานท่ีดีให

ความม่ันใจในคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูรับบริการ 
ก. วิสัยทัศนและคานิยม 
ข.  การส่ือสารและจุดเนนขององคกร 

1.2 การกํากับดูแลกิจการและความรับผิดชอบตอสังคม (LED.2) 
องคกรแสดงถึงระบบการกํากับดูแลกิจการท่ีดี ความรับผิดชอบตอ

สาธารณะ สรางความม่ันใจวามีการดําเนินงานอยางมีจริยธรรม และมีสวนสนับสนุนตอสุขภาพของ
ชุมชน 

ก. การกํากับดูแลกิจการ 
ข. พฤติกรรมท่ีปฏิบัติตามกฎหมายและมีจริยธรรม 
ค. การสนับสนุนชุมชนและสุขภาพของชุมชน 

2.1  การจัดทํากลยุทธ (STM.1) 
ก. กระบวนการจัดทํากลยุทธ 
ข. วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ 

2.2 การถายทอดกลยุทธเพ่ือนําไปปฏิบัติ (STM.2) 
องคกรถายทอดวัตถุประสงคเชิงกลยุทธไปสูการปฏิบัติ และติดตาม

ความกาวหนาเพ่ือใหม่ันใจวาบรรลุเปาประสงค 
ก. การจัดทําแผนปฏิบัติการและการถายทอดเพ่ือนําไปปฏิบัต ิ
ข. การคาดการณและเปรียบเทียบผลการดําเนินงาน 

 



3.1  ความรูเกี่ยวกับผูปวย / ผูรับผลงาน (PCF.1) 
องคกรเรียนรูความตองการและความคาดหวังท่ีสําคัญของผูปวย / ผูรับ

ผลงานของตนเพ่ือใหม่ันใจวาบริการท่ีจัดใหสอดคลองกับความตองการดังกลาว 
ก. ความรูเกี่ยวกับผูปวย / ผูรับผลงาน 

3.2  ความสัมพันธและความพึงพอใจของผูรับผลงาน (PCF.2) 
องคกรสรางความสัมพันธกับผูปวย / ผูรับผลงาน เพ่ือสรางความเช่ือม่ัน 

ศรัทธา ความพึงพอใจ และความรวมมือ. มีการประเมินความพึงพอใจของผูปวย / ผูรับผลงาน และ
นําขอมูลมาใชปรับปรุงการดําเนินงาน 

ก. การสรางความสัมพันธกับผูปวย / ผูรับผลงาน 
ข. การประเมินความพึงพอใจของผูปวย / ผูรับผลงาน 

3.3 สิทธิผูปวย (PCF.3) 
องคกรตระหนักและใหการคุมครองสิทธิผูปวย 

ก. คําประกาศสิทธิผูปวย 
ข. กระบวนการคุมครองสิทธิผูปวย 
ค. การดูแลผูปวยท่ีมีความตองการเฉพาะ 

4.1 การวัด วิเคราะห และปรับปรุงผลงานขององคกร (MAK.1) 
องคกรจัดใหมีการวัด วิเคราะห ปรับทิศทาง ทบทวน และปรับปรุง

ผลงาน โดยใชขอมูลและสารสนเทศ ในทุกระดับและทุกสวนขององคกร 
ก. การวัดผลงาน 
ข. การวิเคราะห ทบทวน และปรับปรุงผลงาน 

4.2  การจัดการสารสนเทศ เทคโนโลยีสารสนเทศ และการจัดการความรู 
(MAK.2) 

องคกรสรางความม่ันใจวามีขอมูล สารสนเทศ ซอฟทแวร และฮารดแวร 
ท่ีจําเปน มีคุณภาพ และพรอมใชงาน สําหรับบุคลากร/ผูปวย /ผูรับผลงาน. องคกรสรางและจัดการ
สินทรัพยความรูของตนเพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององคกร 

ก. การจัดการทรัพยากรสารสนเทศ 
ข. การจัดการความรูขององคกร 
ค. คุณภาพของขอมูล สารสนเทศ และความรู 

 
 



5.1  ความผูกพันของบุคลากร 
องคกรสรางความผูกพันกับบุคลากรเพ่ือบรรลุความสําเร็จในระดับ

องคกรและระดับบุคคล 
ก. การเพ่ิมคุณคาบุคลากร 
ข. การพัฒนาบุคลากรและผูนํา 
ค. การประเมินความผูกพันของบุคลากร 

5.2  สภาพแวดลอมของบุคลากร 
องคกรบริหารขีดความสามารถและระดับกําลังคน เพ่ือใหงานขององคกร

บรรลุผลสําเร็จองคกรจัดใหมีสภาพแวดลอมในการทํางานและบรรยากาศท่ีสนับสนุนใหบุคลากรมี
สุขภาพดีและมีความปลอดภัย 

ก. ขีดความสามารถ และความเพียงพอ ของบุคลากร 
ข. บรรยากาศในการทํางาน 
ค. สุขภาพบุคลากร 

6.1 การออกแบบระบบงาน 
องคกรกําหนดงานท่ีเปนความเช่ียวชาญพิเศษของตน ออกแบบ

ระบบงาน และกระบวนการสําคัญ เพ่ือสงมอบคุณคาใหแกผูปวย/ผูรับผลงานอ่ืนๆ เพ่ือเตรียมพรอม
สําหรับภาวะฉุกเฉินและเพ่ือนําไปสูความสําเร็จขององคกร 

ก. ความเช่ียวชาญพิเศษขององคกร 
ข. การออกแบบกระบวนการทํางาน 
ค. ความพรอมตอภาวะฉุกเฉิน 

6.2 การจัดการและปรับปรุงกระบวนการทํางาน 
องคกรนํากระบวนการทํางานสําคัญไปปฏิบัติ บริหารจัดการ และ

ปรับปรุงกระบวนการดังกลาว เพ่ือสงมองคุณคาใหแกผูปวย / ผูรับผลงานอ่ืน และเพ่ือบรรลุ
ความสําเร็จขององคกร 

ก. การจัดการกระบวนการทํางาน 
ข. การปรับปรุงกระบวนการทํางาน 

ตอนที่ 2 ระบบงานสําคัญของโรงพยาบาล 
1.1 ภาพรวมของการพัฒนาคุณภาพ (RSQ.1) 
มีการพัฒนาคุณภาพท่ีประสานสอดคลองกันในทุกระดับ 

ก. การสนับสนุนจากผูนํา 



ข. การเช่ือมโยงและประสานงาน 
ค. การทํางานเปนทีม 
ง. การประเมินตนเอง 

1.2  ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ (RSQ.2) 
มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ ของโรงพยาบาล   

ท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคลองกัน รวมท้ังการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยในลักษณะ 
บูรณาการ 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภัย 
ข. คุณภาพการดูแลผูปวย 

2.1  การพยาบาล (PFG.1/NUR) 
มีระบบบริหารการพยาบาลรับผิดชอบตอการจัดบริการพยาบาลท่ีมี

คุณภาพสูง เพ่ือบรรลุพันธกิจขององคกร 
ก. การบริหารการพยาบาล 

(1) ผูนําทีมการพยาบาลทุกระดับเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีความรู 
ความสามารถ และประสบการณเพียงพอท้ังในดานปฏิบัติการพยาบาล และดานบริหารการพยาบาล 

(2) ระบบบริหารการพยาบาลสรางความม่ันใจวาจะมีบุคลากร
ทางการพยาบาลท่ีมีความรูความสามารถและปริมาณเพียงพอสําหรับบริการท่ีองคกรจัดใหมี 

(3) ระบบบริหารการพยาบาลมีโครงสรางและกลไกท่ีทําหนาท่ี
สําคัญตอไปนี้อยางไดผล: 

- การกํากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผูประกอบ
วิชาชีพ 

- การนิเทศ/กํากับดูแล และสงเสริมการพัฒนาคุณภาพและ
ความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 

- การสงเสริมการใชกระบวนการพยาบาล 
- การสงเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใชเทคโนโลยี

ท่ีเหมาะสม 
- การควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการ

พยาบาลท่ีอยูระหวางการฝกอบรม 
- การจัดการความรูและการวิจัยเพ่ือสงเสริมการพัฒนา

วิชาชีพ 



(4) ระบบบริหารการพยาบาลประสานความรวมมือกับ
คณะกรรมการระดับองคกรท่ีเกี่ยวกับการใชยา การควบคุมการติดเช้ือ การสรางเสริมสุขภาพ 
คุณภาพและความปลอดภัย 

(5) การบริหารความเส่ียง การบริหารความปลอดภัย และการ
บริหารคุณภาพของปฏิบัติการพยาบาลสอดคลองและสนับสนุนเปาหมาย/วัตถุประสงคขององคกร 
และมาตรฐานจริยธรรมวิชาชีพ 

(6) มีการประเมินการบรรลุเปาหมายของปฏิบัติการพยาบาลใน
องคประกอบดานความปลอดภัยของผูปวยการบรรเทาจากความทุกขทรมาน การไดรับขอมูลและ
การเรียนรูของผูรับบริการ ความสามารถในการดูแลตนเอง การเสริมพลัง ความพึงพอใจ และนําผล
การประเมินไปใชปรับปรุงปฏิบัติการพยาบาล 

ข. ปฏิบัติการพยาบาล 
(1) พยาบาลใ ชกระบวน การพยาบ าลในการ ดูแลบุคค ล 

ครอบครัว และชุมชน เพ่ือใหบริการท่ีมีคุณภาพสูงเบ็ดเสร็จผสมผสาน และเปนองครวม โดยมีการ
ประสานความรวมมือกับวิชาชีพอ่ืน 

(2) พยาบาลใหการพยาบาลดวยความเคารพในสิทธิผูปวยและ
จริยธรรมวิชาชีพ 

(3) พยาบาลใหการพยาบาลบนพ้ืนฐานของศาสตรทางการ
พยาบาลและศาสตรท่ีเกี่ยวของท่ีทันสมัย มีการติดตามประเมินผลอยางเปนระบบ และมีการ
ปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

(4) พยาบาลใหการดูแลท่ีสอดคลองกับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิต 
และบริบททางสังคม ของผูรับบริการอยางตอเนื่อง, โดยมีการวางแผนการดูแลตอเนื่องตั้งแตแรกรับ
จนหลังจําหนายรวมกับทีมสุขภาพ และผูรับบริการ/ครอบครัว, เพ่ือพัฒนาศักยภาพของผูรับบริการ
ในการดูแลตนเอง ควบคุมปจจัยเส่ียง และสามารถใชแหลงประโยชนในการดูแลตนเองอยาง
เหมาะสม 

(5) บันทึกทางการพยาบาลแสดงถึงการพยาบาลผูรับบริการแบบ
องครวม ตอเนื่อง และเปนประโยชนในการส่ือสาร การดูแลตอเนื่อง การประเมินคุณภาพการ
พยาบาล และการวิจัย 

2.2 แพทย (PFG.2/MED) 
มีการจัดตั้งองคกรแพทย  รับผิดชอบตอการสงเสริมและกํากับดูแล

มาตรฐานและจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพแพทย เพ่ือบรรลุพันธกิจขององคกร 



3.1 ส่ิงแวดลอมทางกายภาพและความปลอดภัย (ENV.1) 
ส่ิงแวดลอมทางกายภาพขององคกรเอ้ือตอความปลอดภัยและความผาสุก

ของผูปวย เจาหนาท่ี และผูมาเยือน องคกรสรางความม่ันใจวาผูอยูในพ้ืนท่ีอาคารสถานท่ีจะ
ปลอดภัยจากอัคคีภัย สารอันตราย หรือภาวะฉุกเฉินอ่ืนๆ 

ก. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ 
ข. วัสดุและของเสียอันตราย 
ค. การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน 
ง. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย 

3.2 เคร่ืองมือและระบบสาธารณูปโภค (ENV.2) 
องคกรสรางความม่ันใจวามีเครื่องมือท่ีจําเปน พรอมใชงานทําหนาท่ีได

เปนปกต ิและมีระบบสาธารณูปโภคท่ีจําเปนอยูตลอดเวลา 
3.3 ส่ิงแวดลอมเพ่ือการสรางเสริมสุขภาพและการพิทักษส่ิงแวดลอม 

(ENV.3) 
องคกรแสดงความมุงม่ันในการท่ีจะทําใหโรงพยาบาลเปนสถานท่ี          

ท่ีปลอดภัยและเอ้ือตอสุขภาพ เอ้ือตอกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพ และพิทักษส่ิงแวดลอม 
4.1  ระบบการควบคุมและปองกันการติดเชื้อ (IC.1) 
ระบบการปองกันและควบคุมการติดเช้ือขององคกร ไดรับการออกแบบ

อยางเหมาะสม, ไดรับการสนับสนุนทรัพยากรเพียงพอ, และมีการประสานงานท่ีด ี
ก. การออกแบบระบบ 
ข. การจัดการและทรัพยากร 

4.2 การเฝาระวัง ติดตามกํากับ และควบคุมการระบาด (IC.3) 
องคกรใชวิธีการท่ีเหมาะสมในการเฝาระวังและติดตามกํากับ เพ่ือคนหา

และควบคุมการติดเช้ือและจัดการกับสถานการณท่ีมีการระบาดของการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
5.1 ระบบบริหารเวชระเบียน (MRS.1) 
องคกรจัดใหมีระบบบริหารเวชระเบียนท่ีมีประสิทธิภาพเพ่ือตอบสนอง

ความตองการของผูเกี่ยวของทุกฝาย 
ก. การวางแผนและออกแบบระบบ 
ข. การรักษาความปลอดภัยและความลับ 

 
 



5.2 เวชระเบียนผูปวย (MRS.2) 
ผูปวยทุกรายมีเวชระเบียนซ่ึงมีขอมูลเพียงพอสําหรับการส่ือสาร การดูแล

ตอเนื่อง การเรียนรู การวิจัย การประเมินผล และการใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย 
6.1 การวางแผน การจัดการ การเก็บและสํารองยา (MMS.1) 
องคกรสรางความม่ันใจในระบบการจัดการดานยาท่ีปลอดภัย เหมาะสม 

และไดผล พรอมท้ังการมียาท่ีมีคุณภาพสูงพรอมใชสําหรับผูปวย 
ก. การวางแผนและการจัดการ 
ข. การเก็บ / สํารองยา 

6.2  การใชยา (MMS.2) 
องคกรสรางความม่ันใจวามีการส่ังใชยาและการใหยาท่ีปลอดภัย ถูกตอง 

เหมาะสม และไดผล 
ก. การส่ังใชยาและถายทอดคําส่ัง 
ข. การเตรียม การจัดจาย และการใหยา 

7.1 ขอกําหนดทั่วไป (DIN.1) 
บริการตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรคใหขอมูลสําหรับการ

วินิจฉัยโรคท่ีถูกตองนาเช่ือถือ โดยมีอันตรายตอผูปวยและเจาหนาท่ีนอยท่ีสุด 
ก. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการ 
ข. การจัดบริการ 

7.2 ขอกําหนดเพ่ิมเติมสําหรับแตละบริการ (INV.2) 
ก. หองปฏิบัติการทางการแพทย / พยาธิวิทยาคลินิก 
ข. คลังเลือด 
ค. บริการรังสีวิทยา และ Medical Imaging อ่ืนๆ 

8.  การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ (DHS) 
องคกรสรางความม่ันใจวามีการติดตามเฝาระวังเพ่ือคนหาการเกิดโรค

และภัยสุขภาพท่ีผิดปกติอยางมีประสิทธิภาพ และดําเนินการสอบสวนควบคุมโรคไมใหเกิดการ
แพรระบาดได 

ก. การบริหารจัดการและทรัพยากร 
ข. การเก็บและวิเคราะหขอมูลเฝาระวัง 
ค. การตอบสนองตอการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ 
ง. การเผยแพรขอมูลขาวสารและเตือนภัย 



9.1  การจัดบริการสรางเสริมสุขภาพสําหรับชุมชน (COM.1) 
ทีมผูใหบริการรวมมือกับชุมชน จัดใหมีบริการสรางเสริมสุขภาพท่ี

สนองตอบตอความตองการของชุมชนท่ีรับผิดชอบ 
9.2  การเสริมพลังชุมชน (COM.2) 
ทีม ผู ให บ ริ กา ร ทํ าง า น รว ม กั บชุ ม ช นเ พ่ื อ สนั บ สนุน ก า รพั ฒ น า

ความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพและความเปนอยูท่ีดีของชุมชน 
ตอนที่ 3 กระบวนการดูแลผูปวย 

1.   การเขาถึงและเขารับบริการ (ACN) 
ทีมผูใหบริการสรางความม่ันใจวาผูรับบริการสามารถเขาถึงบริการ         

ท่ีจําเปนไดงาย, กระบวนการรับผูปวยเหมาะกับปญหาสุขภาพ/ความตองการของผูปวย ทันเวลา 
ภายใตระบบและส่ิงแวดลอมท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิผล 

2.  การประเมินผูปวย (ASM) 
ผูปวยทุกรายไดรับการประเมินความตองการและปญหาสุขภาพอยาง

ถูกตอง ครบถวน และเหมาะสม 
ก. การประเมินผูปวย 
ข. การสงตรวจเพ่ือประกอบการวินิจฉัยโรค 
ค. การวินิจฉัยโรค 

3.1  การวางแผนการดูแลผูปวย (PLN.1) 
ทีมผูใหบริการจัดทําแผนการดูแลผูปวยท่ีมีการประสานกันอยางดีและมี

เปาหมายท่ีชัดเจนสอดคลองกับปญหา/ความตองการดานสุขภาพของผูปวย 
3.2  การวางแผนจําหนาย (PLN.2) 
มีการวางแผนจําหนายผูปวยเพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง และไดรับ

การดูแลอยางเหมาะสมกับสภาพปญหาและความตองการ หลังจากจําหนายจากโรงพยาบาล 
4.1  การดูแลทั่วไป (PCD.1) 
ทีมผูใหบริการสรางความม่ันใจวาจะใหการดูแลอยางทันทวงที ปลอดภัย 

เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
4.2  การดูแลผูปวยและการใหบริการที่มีความเส่ียงสูง (PCD.2) 
ทีมผูใหบริการสรางความม่ันใจวาจะใหการดูแลผูปวยและใหบริการท่ีมี

ความเส่ียงสูงอยางทันทวงทีปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 



4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) 
ก. การระงับความรูสึก 
ข. การผาตัด 
ค. อาหารและโภชนบําบัด 
ง. การดูแลผูปวยระยะสุดทาย 
จ. การบําบัดอาการเจ็บปวด 
ฉ. การฟนฟูสภาพ 

5.  การใหขอมูลและเสริมพลังแกผูปวย/ครอบครัว (IMP) 
ทีมผูใหบริการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพแกผูปวย / ครอบครัว และ

กิจกรรมท่ีวางแผนไวเพ่ือเสริมพลังผูปวย / ครอบครัวใหมีความสามารถและรับผิดชอบในการดูแล
สุขภาพของตนเอง รวมท้ังเช่ือมโยงการสรางเสริมสุขภาพเขาในทุกขั้นตอนของการดแูล 

6.  การดูแลตอเนื่อง (COC) 
ทีมผูใหบริการสรางความรวมมือและประสานงานเพ่ือใหมีการติดตาม

และดูแลผูปวยตอเนื่องท่ีใหผลด ี
ตอนที่ 4 ผลการดําเนินงานขององคกร 

1. ผลดานการดูแลผูปวย (PCR) 
2. ผลดานการมุงเนนของผูปวยและผูรับผลงานอ่ืน (CFR) 
3. ผลดานการเงิน (FNR) 
4. ผลดานทรัพยากรบุคคล (HRR) 
5. ผลดานประสิทธิผลของกระบวนการ (PER) 
6. ผลดานการนํา (LDR) 
7. ผลดานการสรางเสริมสุขภาพ (HPR) 

 
2. การพัฒนาคุณภาพของกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 

กลุมการภารกิจดานพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ  มีวิสัยทัศนคือบริการพยาบาลมีคุณภาพ
ช้ันนํา  ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ซ่ึงสอดคลองกับวิสัยทัศนของโรงพยาบาล และมีพันธกิจคือ  
บริหารจัดการบุคลากรทางการพยาบาลใหมีความเพียงพอเหมาะสม รวมท้ังสงเสริมการพัฒนา
ศักยภาพใหมีความรู  ความสามารถ  มีความสุข และมีเจตคติท่ีดีตอวิชาชีพ องคกร สังคม สงผลให
การดูแลผูปวยมีคุณภาพ  ครอบคลุมองครวม 4 มิติ ตามมาตรฐานวิชาชีพ เพ่ือใหผูปวยไดรับความ
ปลอดภัย  ปราศจากภาวะแทรกซอน ความทุกขทรมาน และสามารถแกไขปญหาสุขภาพของ



ประชาชนไดอยางพึงพอใจ ภายใตส่ิงแวดลอมท่ีเอ้ือตอการสรางเสริมสุขภาพใหสามารถดูแลตนเอง
ไดอยางถูกตองเหมาะสมและตอเนื่อง สอดคลองกับวิถีชีวิตในชุมชน มีการสรางนวัตกรรม         
เพ่ือพัฒนาการดูแลผูปวยใหมีประสิทธิภาพ  

กลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ  มีขอบเขตการบริหาร 2 ดาน  คือ 
ดานบริหารและบริการพยาบาล ครอบคลุม 10 งาน ไดแก งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           

งานผูปวยนอก งานผูปวยใน งานหองคลอด งานผูปวยหนัก งานหองผาตัด งานวิสัญญีพยาบาล  
งานปองกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล  งานจายกลาง งานซักฟอก และงานไตเทียม 

ดานการพัฒนาคุณภาพระบบบริการพยาบาลในระดับเครือขาย ไดแก งานบริการพยาบาล
หนวยปฐมภูมิในเขตเมืองและงานบริการชุมชน    

กลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ   มีเปาหมายการดําเนินงานเพ่ือใหบรรลุ
พันธกิจ  ดังนี ้

1. การบริการพยาบาลท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ   เปนท่ียอมรับและ 
2. พึงพอใจของประชาชน 
3. บุคลากรมีศักยภาพในการปฏิบัติงาน 
4. การบริหารความเส่ียงมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 
5. บุคลากรมีคุณธรรม จริยธรรม และขวัญกําลังใจในการปฏิบัติงาน 
6. การบริหารทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 

 
2.1   โครงสรางการบริหารและพัฒนาคุณภาพกลุมการพยาบาล 

กลุมภารกิจดานการพยาบาลมีการสงเสริมใหเกิดการบริหารแบบมีสวนรวม       
โดยการจัดโครงสรางการบริหารงานแบบ Matrix Organization  มีผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการ
พยาบาล 8 ดาน ไดแก  ดานบริหาร  ดานบริการ ดานวิชาการ ดานบริการการศึกษาและฝกอบรม    
ดานสูติ-นรีเวชกรรม ดานกุมารเวชกรรม ดานศัลยกรรม  ดานอายุรกรรม และดานผูปวยวิกฤต       
มีคณะกรรมการบริหารกลุมภารกิจดานการพยาบาล ซ่ึงประกอบดวยหัวหนากลุมภารกิจดานการ
พยาบาลเปนประธาน  มีผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาลดานตางๆ และหัวหนาหอผูปวย / 
หัวหนาหนวยงานจากทุกหนวยงานของกลุมภารกิจดานการพยาบาลเปนคณะกรรมการ               
การบริหารและพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลและหนวยงาน / หอผูปวย มีดังนี้ 

- บุคลากรทุกระดับ ทุกหนวยงานการพยาบาลรวมเปนคณะกรรมการดําเนินงาน
ดานตางๆจํานวน  9  คณะกรรมการ 



- มีคณะก รรมกา รบริหา รและพั ฒนาคุ ณภาพข องหนว ยงาน /ห อผูปว ย 
ประกอบดวย ผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาลแตละดาน  หัวหนาหอผูปวย/หัวหนางาน  
พยาบาลวิชาชีพ  พยาบาลเทคนิค  ผูชวยเหลือคนไขและคนงาน 

- การประสานงาน/ใหคําปรึกษาการแกไขปญหาภายในหนวยงานจากผูปฏิบัติสู
ผูบริหารโดยผานหัวหนาหอผูปวย/หัวหนางาน ผานผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาลแตละ
ดานเปนผูดําเนินการแกปญหา  

- กรณีมีปญหา อุปสรรคในการปฏิบัติงาน และไมสามารถแกไขไดในระดับ
หนวยงาน  ผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาลแตละดานจะนําเสนอและรายงานการแกไข
ปญหาเขาสูการประชุม  ซ่ึงประกอบดวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาลและผูชวยหัวหนากลุม
ภารกิจดานการพยาบาลแตละดานทุกวันจันทรของสัปดาห  เพ่ือพิจารณาตามลําดับตอไป  

เพ่ือความชัดเจนและเขาใจงาย  กลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ
ไดจัดใหมีโครงสรางสายบังคับบัญชากลุมภารกิจดานการพยาบาล ดงันี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



โครงสรางสายบังคับบัญชา  
 กลุมภารกิจดานการพยาบาล   โรงพยาบาลกาฬสินธุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4  แสดงโครงสรางสายบังคับบัญชากลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
 
2.2 การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลกลุมภารกิจดานการพยาบาล

โรงพยาบาลกาฬสินธุ 
โรงพยาบาลกาฬสินธุเริ่มดําเนินการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตั้งแตป พ.ศ. 2538 

โดยเริ่มจากการใชกระบวนการบริหารคุณภาพโดยรวม (Total Quality Management: TQM) 
รวมกับการใชกิจกรรมพ้ืนฐานการพัฒนาคุณภาพ ไดแก กิจกรรม 5 ส. , การบริการสูความเปนเลิศ 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ 

รองผูอํานวยการ 
ฝายการพยาบาล 

หัวหนางาน/หัวหนาหอผูปวย 
 

ผูชวยหัวหนาพยาบาล
(สายนิเทศ) 

RN 

PN TN Aid 
 

คนงาน 

RN RN RN RN 



(Excellence Service Behavior: ESB) และกิจกรรมการพัฒนาองคกร (Organization Development: 
OD) กลุมภารกิจดานการพยาบาลซ่ึงเปนกลุมงานขนาดใหญและมีบุคลากรจํานวนมากท่ีสุดใน
องคกร มีความตระหนักในการพัฒนาคุณภาพการบริการและสนับสนุนนโยบายตางๆของ
โรงพยาบาลมาโดยตลอด ดังนั้นเม่ือมีนโยบายการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลจึงได
ใหความสําคัญและสนองนโยบายโดยการสงบุคลากรเขารวมในการอบรมหรือการประชุมตางๆ
ตามความเหมาะสมของการอบรมหรือประชุมนั้นๆ  พรอมท้ังส่ือสารใหบุคลากรทุกระดับรับทราบ
และปฏิบัติตาม  เพ่ือใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการบริการไปพรอมๆกับวิชาชีพอ่ืนในโรงพยาบาล  
กระบวนการพัฒนาคุณภาพกลุมภารกิจดานการพยาบาลไดมีการพัฒนามาตามลําดับ ดังนี ้

ป พ.ศ. 2538 เริ่มนํานโยบายการประกันคุณภาพทางการพยาบาลมาประกาศใช   
ในโรงพยาบาลพรอมๆ กับการใชกระบวนการบริหารคุณภาพโดยรวม (Total Quality 
Management: TQM) มีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการแกตัวแทนบุคลากรจากหนวยงานตางๆ เพ่ือเปน
แกนนําของหนวยงานในการดําเนินการตอไปในระดับหนวยงาน หลายหนวยงานไดดําเนินการ  
โดยการระดมสมอง  คนหาปญหา วิเคราะหลูกคาภายในและภายนอก วิเคราะหกระบวนการทํางาน 
และวางแผนแกไขปรับปรุงพัฒนางาน  ป พ.ศ. 2539 ใชกิจกรรม 5ส. มาพัฒนาส่ิงแวดลอมภายใน
หนวยงาน  เริ่มจากการจัดอบรมใหความรูเกี่ยวกับกิจกรรม 5ส. แกบุคลากรในกลุมภารกิจดานการ
พยาบาลครบ 100 %  จัดตั้งคณะกรรมการทํางาน  สงบุคลากรไปศึกษาดงูานในองคกรท่ีมีความโดด
เดนดานการดําเนินกิจกรรม 5ส. ไดแกคลังน้ํามันปโตรเลียม จังหวัดขอนแกน ซ่ึงไดรับรางวัลดีเดน
ดานกิจกรรม 5ส.ในปนั้น หลังจากนั้นใหแตละหนวยงานนําหลักการ 5ส. ไปปรับปรุงพัฒนา
หนวยงาน จัดการประกวดและรับมอบรางวัลเงินสดพรอมโลประกาศเกียรติคุณจากผูบริหาร
ระดับสูงเพ่ือสรางแรงจูงใจและสรางเสริมกําลังใจแกบุคลากรระดับปฏิบัติ   ในปเดียวกันนี้ไดนํา
กิจกรรมการพัฒนาองคกร (Organization Development:OD) มาเปนกิจกรรมพ้ืนฐานในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล โดยมีความเช่ือวาสัมพันธภาพท่ีดีภายในองคกรจะชวยใหการทํางานดําเนินไป
ไดดวยความสะดวกราบรื่น เนื่องจากมีความเอ้ืออาทร มีความเขาใจและใหอภัยซ่ึงกันและกัน      
โดยการสงบุคลากรเขารวมกิจกรรมกลุม ณ. เขื่อนจุฬาภรณ จังหวัดชัยภูมิ แบงเปน 5 รุน ครอบคลุม
บุคลากร 100% ทุกรุนใหมีผูเขารวมกิจกรรมทุกระดับ เพ่ือสรางสัมพันธภาพท่ีดีและลดชองวาง
ระหวางผูบริหารและผูปฏิบัติ หลังการจัดกิจกรรมครั้งนั้นพบวา สัมพันธภาพระหวางบุคคลและ
ระหวางหนวยงานดีขึ้น ความขัดแยงลดลงและเกิดความรวมมือรวมใจมากขึ้น สงผลใหการทํางานมี
ความสะดวกราบรื่นและมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ยังไดเนนการใหบริการสูความเปนเลิศ  
เพ่ือใหผูรับบริการมีความพึงพอใจ โดยการจัดอบรมเรื่องพฤติกรรมบริการสูความเปนเลิศแก
บุคลากร 100 % โดยวิทยากรท่ีมีความเช่ียวชาญในดานนี้โดยเฉพาะ คืออาจารยโอษ วารีรักษ ซ่ึงได



อบรมใหความรูแกบุคลากรทุกระดับตั้งแตเรื่องการแตงกาย การแตงหนาและจัดแตงทรงผมให
เหมาะสม การพัฒนาบุคลิกภาพ การพูด การรับโทรศัพทรวมท้ังการใชภาษา ทาทางตางๆ มีการ
จัดตั้งแกนนําดาน ESB เพ่ือคอยติดตามประเมินผลแนะนําและใหกําลังใจซ่ึงกันและกัน ผลการ
ประเมินหลังการอบรมพบวา บุคลากรกลุมภารกิจดานการพยาบาลแตงกายมีความเหมาะสมและถูก
ระเบียบมากขึ้น การใชคําพูดมีความสุภาพและเหมาะสม   คะแนนความความพึงพอใจในภาพรวม
ของผูรับบริการในป2539  เพ่ิมขึ้นจาก  รอยละ 72 เปน รอยละ 85 (เกณฑ >80%) 

ป พ.ศ.2542  โรงพยาบาลเริ่มนํามาตรฐานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation) มาใชเปนเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ซ่ึงในขณะนั้นทาง
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ใชมาตรฐานฉบับปกาญจนาภิเษก 
ประกอบดวยมาตรฐาน 6 หมวด 20 บท  กลุมภารกิจดานการพยาบาลเริ่มตนการพัฒนาคุณภาพการ
บริการตามมาตรฐานHA โดยการส่ือสารนโยบายไปยังบุคลากรทุกระดับในกลุมการพยาบาลให
รับทราบ เริ่มตนการเรียนรูเรื่องมาตรฐานโดยสงบุคลากรระดับหัวหนาหอผูปวยและหัวหนางาน  
เขารวมประชุมหรืออบรมในทุกโอกาสท่ีสามารถเขารวมได แลวมาถายทอดความรูแกบุคลากร
ภายในหนวยงานและชวยกันเขียนแบบประเมินตนเองระดับหนวยงานและระดับทีมนําทางคลินิก 
(Patient Care Team : PCT)  กระตุนใหทุกคนมีสวนรวมในการดําเนินงาน และส่ือสารผลการ
ดําเนินงานใหทราบอยางตอเนื่อง โดยมีแนวคิดวาบุคลากรทุกระดับมีความสําคัญตอความสําเร็จ   
ซ่ึงสอดคลองกับตาบทิพย ฐิติพงษพานิช (2539) ศึกษาพบวาเจาหนาท่ีท่ีไดเขารวมกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพ หรือเคยไดรับขาวสารเกี่ยวกับการบริหารคุณภาพโดยรวม จะมีการยอมรับการบริหาร
คุณภาพโดยรวมมากกวาผูท่ีไมเคยเขารวมกิจกรรมหรือไมเคยไดรับขาวสาร  ในปนี้โรงพยาบาล
กาฬสินธุเริ่มมีการจัดโครงสรางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลขึ้น ประกอบดวย 

คณะกรรมการบริหารคุณภาพ (Core Team) มีบทบาทในการกําหนดนโยบายการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ประกอบดวยผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน รองผูอํานวยการ
ฝายการแพทยเปนรองประธาน และกรรมการอีก 9 คน ประกอบดวยรองผูอํานวยการฝายการ
พยาบาล รองผูอํานวยการฝายบริหารและหัวหนากลุมงาน 7 คน คณะกรรมการบริหารคุณภาพมีการ
ประชุมทุกสัปดาหในบายวันพุธหรือมากกวา 1 ครั้ง/สัปดาหหากมีวาระเรงดวน ในบางวาระจะเชิญ
ผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาลท้ัง 8 ดานเขารวมการประชุมปรึกษาหารือดวย 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ประกอบดวยคณะกรรมการจาก        
สหวิชาชีพ ผูชวยหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาล หัวหนาหอผูปวยและหัวหนาหนวยงาน      
ทุกคนในกลุมภารกิจดานการพยาบาลรวมเปนกรรมการในคณะกรรมการชุดนี้ และมีการประชุม
ทุกวันท่ี 15 ของเดือน 



คณะกรรมการตรวจติดตามคุณภาพภายใน  คณะกรรมการชุดนี้มีบทบาทหนาท่ี  
ในการติดตามเยี่ยมสํารวจภายในโรงพยาบาล โดยมีกําหนดการเยี่ยมสํารวจทุก 6 เดือน 
คณะกรรมการประกอบดวยสหวิชาชีพและมากกวาครึ่งของคณะกรรมการจะเปนวิชาชีพพยาบาล 

คณะกรรมการทีมนําเฉพาะดาน  มีท้ังหมด 10 คณะ ไดแก คณะกรรมการบริหาร
ทรัพยากรบุคคล (HRM/HRD) คณะกรรมการบริหารความเส่ียง (RM) คณะกรรมการส่ิงแวดลอม
และความปลอดภัย (ENV) คณะกรรมการเครื่องมือและการจัดการเครื่องมือ (MEC)  คณะกรรมการ
ปองกันและควบคุมการแพรกระจายเช้ือในโรงพยาบาล (IC)  คณะกรรมการสิทธิผูปวยและ
จริยธรรมองคกร (ETH)  คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด (PTC)  คณะกรรมการ
สารสนเทศ (IM)  คณะกรรมการองคกรแพทย (MSO) และคณะกรรมการบริหารการพยาบาล 
(NUR) ทุกคณะมีการประชุมเดือนละ 1 ครั้ง 

คณะกรรมการทีมนําทางคลินิก (PCT)  ประกอบดวยทีมสหวิชาชีพจํานวน 7 คณะ 
ไดแก PCT สูตินรีเวชกรรม (OBG) PCT ศัลยกรรม (SUR) PCT อายุรกรรม (MED) PCT         กุมาร
เวชกรรม (PED)  PCT ศัลยกรรมกระดูกและขอ (ORT)  PCT ตา หู คอ จมูก (EENT) และ PCT จิต
เวช (PST) ทุกคณะมีการประชุมเดือนละ 1 ครั้ง 

ทีมสนับสนุนคุณภาพบริการ  ประกอบดวยหนวยงานสนับสนุนจํานวน                  
25 หนวยงาน 
  ทีมพัฒนาคุณภาพของหนวยงาน ประกอบดวยบุคลากรของแตละหนวยงานใน
บทบาทของการพัฒนาคุณภาพภายในหนวยงาน 
  ทีมประสานดูแลตอเนื่อง (Continuing Care Center: CCC) มีบทบาทหนาท่ีในการ
ประสาน/เช่ือมโยงการดูแลตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชนและครอบครัว 

ทีมประสานงานในพ้ืนท่ี (Area Base Care: ABC Team) มีบทบาทหนาท่ีในการ
ประสานงานระหวางเครือขายหนวยบริการCUPเมืองและกิ่งอําเภอดอนจาน 
ศูนยพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ประกอบดวยหัวหนาศูนยจํานวน 1 คน และ        

ผูประสานงานศูนยจํานวน 2 คน มีบทบาทหนาท่ีในการส่ือสารนโยบายพัฒนาคุณภาพไปยัง
หนวยงาน/ทีมตางๆ และประสานงานระหวางโรงพยาบาลกับสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล 

นอกจากนี้ในป พ.ศ. 2542 โรงพยาบาลกาฬสินธุยังไดนํามาตรฐาน ISO 9002 มา
เปนเครื่องมือทางการบริหาร เพ่ือชวยสรางความพึงพอใจใหกับลูกคาตอบริการขององคกรได  
เพราะระบบบริหารดังกลาว มีรายละเอียดครอบคลุมตั้งแตขั้นตนของกระบวนการคือ การติดตอขาย
สินคา การจัดซ้ือ  เรื่อยไปจนถึง การผลิต  การตรวจสอบขั้นสุดทายและการจัดสง มาตรฐาน ISO 



9002 สามารถปรับใชในระบบบริการดานสุขภาพไดเปนอยางด ีโดยดําเนินการในหนวยงานบริการ
ผูปวยนอก ไดแก งานผูปวยนอก หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน งานบริการจายยาผูปวยนอก งาน
พยาธิวิทยาคลินิก งานรังสีวิทยา งานการเงินผูปวยนอก และศูนยบริการรับสงผูปวย    

ป พ.ศ. 2544 ไดรับการรับรองมาตรฐาน ISO 9002 ในเดือนตุลาคม ผลจากการ
ดําเนินงานตามมาตรฐาน ISO 9002 ชวยใหระบบเอกสารของโรงพยาบาลมีการจัดทําและจัดเก็บ
อยางเปนมาตรฐานและปลอดภัยมากยิ่งขึ้น มีวิธีปฏิบัติและระเบียบปฏิบัติท่ีสําคัญหลายเรื่องสําหรับ
ใชเปนแนวทางการปฏิบัติงานของกลุมภารกิจดานการพยาบาล ชวยเอ้ืออํานวยใหการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA ดําเนินไปไดอยางตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ มีการบูรณา
การงานพัฒนาคุณภาพเขาสูงานประจํา  ซ่ึงสุทธิชัย  จิตะพันธกุล (2546) กลาววา การจะทําใหระบบ
คุณภาพยั่งยืน จําเปนจะตองปรับระบบใหอยูในงานประจําใหมากท่ีสุด และตองทําใหบุคลากรทุก
คนเขาใจวาเปนภารกิจของตนท่ีตองรับผิดชอบในลักษณะงานประจํา ทุกคนในหนวยงานตองมี
ความเปนเจาของและเขาใจบทบาท ความมีสวนรวมของตนในระบบชัดเจนจึงไมรูสึกวาเปนภาระ  
ท่ีเพ่ิมเขามาในงานประจํา ในระหวาง ป พ.ศ.2545 ถึง พ.ศ.2546 รับการเยี่ยมใหคําปรึกษาเขม 
(Intensive Consultation Visit: ICV) จํานวน 5 ครั้ง จนกระท่ังมีความพรอม จึงขอรับการเยี่ยมสํารวจ
เพ่ือรับการรับรอง ในระหวางวันท่ี 5-7  มกราคม พ.ศ.2547  ผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
และรับประทานใบประกาศเกียรติบัตรจาก พระเจาวรวงศเธอพระองคเจาโสมสวลี พระวรราชาทิ
นัดดามาตุ ในวันท่ี 15 มีนาคม พ.ศ.2547 ในงานประชุมวิชาการ HA National Forum ครั้งท่ี 5 ณ.
ศูนยประชุมอิมแพ็คเมืองทองธานี ในระหวางป พ.ศ.2545 ถึง พ.ศ.2547 นี้ โรงพยาบาลได
ดําเนินการตามมาตรฐานโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพไปพรอมๆกันดวย 

ป พ.ศ. 2548  ขอรับการเยี่ยมสํารวจเพ่ือรับการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล   
สรางเสริมสุขภาพในระหวางวันท่ี 13-14 มกราคม 2548 และผานการรับรองในวันท่ี 15 มีนาคม          
พ.ศ. 2548 

ป พ.ศ. 2549  โรงพยาบาลครบกําหนดการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ตามมาตรฐาน HA ในปนี้ไดนํามาตรฐาน ISO 14001 มาเปนเครือ่งมือในการพัฒนาดานส่ิงแวดลอม
ของโรงพยาบาลเพ่ือเตรียมพรอมรับการเยี่ยมสํารวจเพ่ือตออายุการรับรองฯ ขณะนี้ยังอยูในระหวาง
ดําเนินการ ยังไมไดขอรับการรับรอง โรงพยาบาลขอรับการเยี่ยมสํารวจเพ่ือตออายุการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  และรับการเยี่ยมสํารวจในระหวางวันท่ี 6-7 ธันวาคม      
พ.ศ. 2549  แตไมสามารถผานการรับรองได การเยี่ยมสํารวจครั้งนี้ทางสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลจึงปรับใหเปนการเยี่ยมใหคําปรึกษาเขม (Intensive Consultation Visit : ICV) 
และไดใหขอเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุงพัฒนาสําหรับกลุมภารกิจดานการพยาบาลคือ 



1) ควรทบทวนการกําหนดเครื่องช้ีวัดท่ีตอบสนองตอเปาหมาย/ประเด็นของ
ระบบบริหารการพยาบาล และเปนเครื่องช้ีวัดท่ีมีความไวในการพัฒนา รวมท้ังติดตามแนวโนมของ
เครื่องช้ีวัดท่ีชัดเจนและสามารถนําไปใชประโยชนในการแปรผลประสิทธิภาพระบบบริหารได 

2) ควรมีการประเมินความพอเพียงของกําลังคนดานการพยาบาลในแตละหนวย
ใหชัดเจนดวยการหา Work load/Productivity ท้ังผูปวยในและผูปวยนอก และใหสามารถบอก
ผลผลิตทางการพยาบาลในเชิงคุณภาพไดอยางแทจริง 

3) สงเสริมใหสามารถใชกระบวนการพยาบาลท่ีหนางาน ในการประเมิน              
วางแผนการใหการพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพและสอดคลองกับแผนการรักษาของแพทย 

4) ควรพัฒนาแนวทางในการประเมิน Competency ของบุคลากรใหสามารถ
คนหาสวนขาดหรือจุดออน ท้ังในระดับบุคคล หนวยงาน และองคกร ไดอยางชัดเจน นําขอมูลท่ี
ไดมาใชในการกําหนดเนื้อหาในการพัฒนาบุคลากรท่ีสอดคลอง เช่ือมโยงกับผลการปฏิบัติงานและ
การดูแลผูปวย โดยเฉพาะการตอบสนองผูปวยวิกฤต รวมท้ังควรวางระบบในการประเมินผลลัพธ
ของการพัฒนาทรัพยากรบุคคล โดยเนนท่ีผลการปฏิบัติหรือปรับเปล่ียนพฤติกรรมการทํางาน 
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับการรับรู   

3.1 ความหมายของการรับรู   
  Webster’s Dictionary (1986) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง การแสดงออกถึง
ความรู ความเขาใจ ตามความรูสึกท่ีเกิดขึ้นในจิตใจของตนเอง   
  Johns (1988) ใหความหมายการรับรู เปนกระบวนการตีความจากขอมูลขาวสาร
โดยอาศัยความรูสึกและมีความหมายตอส่ิงแวดลอมรอบๆ ตัวเอง  
  Swansburg (1990)ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง การจัดกลุมของรูปแบบอยาง
เปนทางการ การผอนคลาย การปองกัน การระมัดระวัง  การยอมรับ การไววางใจ และอ่ืนๆ ซ่ึงทํา
ใหเกิดระดับอารมณรวมของสมาชิกในองคการและเปนส่ิงท่ีทําใหสมาชิกมีความประทับใจ และ
รับรูเกี่ยวกับองคการนั้น   
  Cherrington (1994) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง กระบวนการของการรับ
และการตีความหมายส่ิงกระตุนจากส่ิงแวดลอมซ่ึงมีความซับซอนการรับรูชวยในการจัดกลุมและ
จัดระเบียบความคิดท่ีไดรับมา  พฤติกรรมท่ีแสดงออกมาของแตละคนเกิดจากการรับรูหรือตีความ
จากส่ิงท่ีเราเห็น   



  Gibson et al. (2000) ใหความหมายของการรับรูวา หมายถึง กระบวนการในการ
ใหความหมายของแตละบุคคลตอส่ิงแวดลอม การจัดระบบ และการตีความโดยอาศัยประสบการณ
ทางดานจิตวิทยา   
  เทพนม  เมืองเมน & สวิง  สุวรรณ (2540) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง 
กระบวนการในการเลือกรับ การจัดระเบียบ และการแปลความหมายของส่ิงเราท่ีบุคคลพบเห็น 
หรือมีความสัมพันธเกี่ยวของดวยในสภาพแวดลอมหนึ่งๆ    
  กรองแกว  อยูสุข (2541) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง กระบวนการท่ีแตละ
คนรวบรวม จัด และทําความเขาใจตอส่ิงท่ีเขามองเห็นหรือไดยินหรือรูสึก   
  ปรียาพร  วงศอนุตรโรจน (2541) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง กระบวนการ
แปลความหมายภาพสัมผัสท่ีไดรับออกเปนส่ิงหนึ่งส่ิงใดท่ีมีความหมาย โดยจะใชความรูเดิมหรือ
ประสบการณเดิมท่ีมีมากอน   
  วิทย  เท่ียงบูรณธรรม (2541) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง การเขาใจ การแล
เห็น การมองเห็น สัญญาณ การหยั่งรู ญาณ ความรูสึก ความรูสึกสัมผัส ส่ิงท่ีมองเห็น การรับสัมผัส 
การสําเนียงไดชัดเจน   
  สุชา  จันทรเอม (2544) ใหความหมายการรับรูวา หมายถึง การตีความจากการ
สัมผัส (sensation)  ในการรับรูนั้นไมเพียงแตมองเห็น ไดยินหรือไดกล่ินเทานั้น แตตองรับรูไดวา
วัตถุหรือส่ิงท่ีรับรูนั้นคืออะไร มีรูปรางอยางไร อยูทิศใด ไกลกวาเรามากนอยเพียงใด   
  จากท่ีกลาวมาขางตน จึงพอสรุปความหมายของการรับรูไดวา  หมายถึง 
กระบวนการในการเลือกรับ การจัดระเบียบ การตีความหมายจากส่ิงเราในสภาพแวดลอมท่ีบุคคล
ไดสัมผัส  โดยอาศัยความรูสึก ความรูเดิมหรือประสบการณเดิมท่ีมีมากอนซ่ึงการรับรูจะชวยใน
การจัดกลุมระเบียบความคิดท่ีไดรับมา และยังชวยใหทราบถึงพฤติกรรมท่ีแสดงออกของแตละ
บุคคลอีกดวย   

3.1   กระบวนการรับรู   
กระบวนการรับรูเปนกระบวนการทางจิตวิทยาเบ้ืองตนในการตีความตอส่ิงเรา       

ท่ีบุคคลไดสัมผัส ไดเห็น ไดยิน  ซ่ึงมีผูกลาวถึงกระบวนการรับรูไวดังนี้   
Schermerhom (1982)  ไดกลาวถึงกระบวนการรับรูวาเปนส่ิงท่ีทําใหปจเจกบุคคล

มีความแตกตางกัน ไมมีใครท่ีจะมีการรับรูท่ีเหมือนกับบุคคลอ่ืนทีเดียว เพราะเม่ือบุคคลไดรับส่ิงเรา
หรือการรับรู ก็จะประมวลส่ิงเรานั้นขึ้นเปนประสบการณท่ีมีความหมายเฉพาะตัวเอง  ดังภาพ  
  
 



                 ขอมูล   การยอมรับ  การจัดระบบ   การตีความ  การกระทํา  
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ภาพที่ 5  แสดงกระบวนการรับรู (Schermerhornk, 1994) 
 

สรอยตระกูล  อรรถมานะ (2541) ไดแบงกระบวนการยอยของการรับรูเปน          
7 ขั้นตอน ดังนี้   

(1) สภาพแวดลอมภายนอก (external  environment)  หมายถึง ส่ิงเรา (stimulus) 
หรือสถานการณ  (situation) โดยมีการเราทางประสาทสัมผัสท้ัง 5 (sensual stimulation)                    
สวนสถานการณอาจเปนสภาพแวดลอมทางกายภาพ (physical  environment) เชน สถานท่ีทํางาน  
ภูมิอากาศ  หรือสภาพแวดลอมทางสังคมวัฒนธรรม (sociocultural  environment) เชน 
ขนบธรรมเนียมประเพณี คานิยม   

(2) การเผชิญหนา (confrontation)  คือการท่ีบุคคลเขาไปทํางานในองคการหนึ่ง
และถูกแวดลอมดวยท้ังสภาพแวดลอมทางกายภาพ และสภาพแวดลอมทางสังคมวัฒนธรรม
องคการ   

(3) การคัดเลือก บุคคลจะเลือกใหความสนใจในส่ิงแวดลอมภายนอก อยางใด
อยางหนึ่งหรือหลายอยางตามทัศนะของบุคคลนั้น   

(4) การจัดระเบียบ  เม่ือบุคคลไดคัดเลือกรับรูส่ิงเราในสภาพแวดลอมภายนอก
แลวก็จะเกิดการจัดระเบียบการรู (perceptual  organization) เพ่ือปูทางใหขั้นตอนท่ีจะเกิดขึ้นตอไป     

(5) การตีความ (interpretation) เปนขั้นตอนของการตีความส่ิงเราท่ีเขามาในตัว
บุคคลท่ีไดจัดระเบียบไวแลว   

จากท่ีกลาวมาขางตนจะเห็นไดวา กระบวนการรับรูเปนกระบวนการทางจิตวิทยา
ของแตละบุคคลในการเผชิญกับส่ิงเราหรอืสถานการณภายนอก ซ่ึงบุคคลจะมีการคัดเลือกใหความ
สนใจส่ิงเราหรือสถานการณภายนอกตามทัศนคติของตนเอง มีการจัดระเบียบส่ิงเราหรือ
สถานการณนั้น แลวจึงมีการตีความส่ิงท่ีจัดระเบียบไวตามประสบการณของเดิมของตนเอง 

3.2 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับรู   
การรับรูเปนกระบวนการทางจิตวิทยาท่ีเกิดขึ้นภายในตัวบุคคลท่ีเกิดจากการ

ตีความหรือการแปลความผลของการสัมผัสของรางกายกับส่ิงเราภายนอกกรอบตัวบุคคล โดยอาศัย
ประสบการณเดิม และการเรียนรูเปนเครื่องชวย แลวแสดงออกเปนความรูสึกนึกคิด ความรูความ



เขาใจในเรื่องตางๆ ตามความรูสึกท่ีเกิดขึ้นในจิตของตนเอง โดยอาศัยปจจัยตางๆ ดังมีผูกลาวไว 
ดังนี้  

Steer (1984 อางถึงใน พัชราภรณ เจียรนัยธนะกิจ, 2547) ไดกลาวถึงปจจัยท่ีมี
อิทธิพลตอการรับรูของบุคคล ไดแก   

(1) คุณลักษณะของบุคคลท่ีถูกรับรู ไดแก ลักษณะทางรางกาย การพูด การใช 
ทาทาง การใชเหตุผลตามลักษณะวิชาชีพหรือบุคลิกภาพของผูถูกรับรู   

(2) คุณลักษณะของผูรับรู ไดแก แนวคิด ความรู ประสบการณ การตอบสนอง   
(3) คุณลักษณะของสถานการณ ไดแก องคประกอบทางสังคม บทบาทของ

องคการ ตําแหนงทางสังคม เปนตน   
Amold & Fredman (1986 อางถึงใน สุภาวดี  คูหาทอง, 2533) ไดกลาวถึงปจจัยท่ีมี

อิทธิพลตอการรับรู ไดแก คุณสมบัติท่ีมีอยูแลว ทําใหเกิดภาพพจนของส่ิงตางๆ ท่ีเกิดจากการสรุป
และการตีความของแตละกลุมคน ซ่ึงอาจทําใหเกิดอคติในทางดี และไมดี ภาพพจนเชนนี้ขึ้นอยูกับ
คุณลักษณะของแตละกลุมเชน  เช้ือชาติ ลักษณะงาน หรือการจัดการองคการ มีดังนี้   

(1) คุณลักษณะของบุคคล  ลักษณะท่ีแตกตางกันของบุคคลท่ีมีอิทธิพลตอการ
รับรูของคน ไดแก ทัศนคติ อารมณ  ประสบการณ และความตองการ  

(2) คุณลักษณะของสถานการณ สถานการณท่ีมีผลตอการรับรูของบุคคล ไดแก 
ความเครียด เวลา   
                 กรองแกว อยูสุข (2541 อางถึงใน พัชราภรณ เจียรนัยธนะกิจ, 2547) ไดกลาวถึง
ปจจัยท่ีเกี่ยวของและมีอิทธิพลตอการรับรูไววา   

(1) คานิยมและทัศนคติ มีผลตอการตีความส่ิงท่ีเกิดขึ้นรอบๆ ตัว   
(2) บุคลิกภาพโดยท่ัวไปของบุคคลจะมีแนวโนมท่ีจะรับรูส่ิงตางๆ สอดคลองกับ

บุคลิกภาพของตน  
(3) ส่ิงจูงใจ แบงเปนส่ิงจูงใจภายใน (intrinsic) หมายถึง ส่ิงจูงใจท่ีเกิดขึ้นภายใน

ตัวบุคคลและส่ิงจูงใจภายนอก (extrinsic) ไดแก ความชัดเจน ขนาด การกระตุน การเคล่ือนไหว   
(4) ความสนใจ คนจะสนใจเลือกส่ิงท่ีเขาเกี่ยวของอยูมากกวาเรื่องอ่ืน   
(5) ประสบการณ ถามีประสบการณอยูแลวจะรับรูไดเร็วกวาไมมีประสบการณ           

เรื่องนั้นๆ   
(6) ความคาดหมาย การรับรูอาจจะถูกบิดเบือนไปจากความเปนจริงไดเนื่องจาก

ความคาดหมายไวอีกอยางหนึ่ง และมักจะมองเห็นอยางท่ีไดคาดไว  
 



สรอยตระกูล  อรรถมานะ (2541) ไดกลาวถึงปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการรับรู ไดแก   
(1) ปจจัยความสนใจภายนอก (external attention factor) หมายถึง ลักษณะ

บางอยางของส่ิงเราหรือสถานการณเชน ความเขมของสี แสง  เสียง   
(2) ปจจัยความสนใจจากภายใน (internal attention  factor) หมายถึง ปจจัยภายใน

ตัวบุคคลไดแก การจูงใจ การเรียนรู  และบุคลิกภาพ  
                  จากท่ีไดกลาวมาขางตนจึงกลาวไดวา ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการรับรูมี 2 ประการ 
คือ ปจจัยท่ีเกิดจากภายในตัวบุคคล ไดแก ความรู ประสบการณ ทัศนคติ คานิยม การจูงใจ และการ
เรียนรู  และปจจัยท่ีเกิดจากภายนอกตัวบุคคลไดแก สภาพแวดลอม ลักษณะของผูถูกรับรู เปนตน  

3.3 การวัดความรับรู    
องคกรพยาบาลในองคกรขนาดใหญในโรงพยาบาลท่ีมีความสําคัญอยางยิ่งตอการ

บริการท่ีมีคุณภาพ ในการศึกษาการรับรูของผูปฏิบัติงานภายในองคการจะทําใหทราบถึงสภาพ 
แวดลอมภายในองคการ และจะทําใหทราบถึงพ้ืนฐานทัศนคติของบุคคลตอองคการ (Lussier, 
2002)  ซ่ึงทัศนคติมีผลตอพฤติกรรมการปฏิบัติของบุคคลในองคการ ในการศึกษาครั้งนี้เปนการวัด
การรับรูของพยาบาลตอปญหาและอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพ  เนื่องจากพยาบาลเปนบุคลากรท่ี
มีมากท่ีสุดและสําคัญท่ีสุดในโรงพยาบาล  ตองปฏิบัติภารกิจใหกับผูรับบริการตลอด 24 ช่ัวโมง 
โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงทําหนาท่ีเปนหัวหนาทีมในการใหการพยาบาล เปนผูรับนโยบาย
นํามาปฏิบัติโดยตรง  ซ่ึง Bowditch & Buono (1997) กลาววาการวัดการรับรูจะทําใหทราบถึงตัว
แปรตางๆ ท่ีมีผลตอพฤติกรรมการปฏิบัติของสมาชิกภายในองคการ 

  3.4 การรับรูของพยาบาลวิชาชีพ 
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพเปนกระบวนการตีความ หรือเปนการแปลความของ

พยาบาลวิชาชีพจากส่ิงแวดลอมภายนอกกรอบตัวเอง โดยมีประสบการณเดิม และมีการเรียนรู
ออกมาเปนความรูตามความรูสึกนึกคิดของตนเอง การรับรูของบุคคลหรือสมาชิกในองคการ
เกี่ยวกับองคประกอบหรือคุณลักษณะของสภาพแวดลอมภายในองคการนั้น  มีอิทธิพลตอ
พฤติกรรมการปฏิบัติงานของบุคคลหรือสมาชิกในองคการ (Litwin & Stringer, 1968)  

 สรุปไดวาการรับรูมีอิทธิพลตอพฤติกรรมในดานความคิด ความตั้งใจ และความ
รวมมือในการปฏิบัติงาน หรือความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน ซ่ึงการศึกษาถึงการรับรู มี
ความสําคัญอยางยิ่ง เพราะนอกจากจะชวยใหเขาใจในเอกบุคคลแลวยังทําใหเขาใจในพฤติกรรมอัน
หลากหลายท่ีเกิดขึ้นในองคการอีกดวย (สรอยตระกูล  อรรถมานะ, 2541)  ดังนั้นการรับรูตอปญหา
และอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  จึงเปนส่ิงท่ีสําคัญ
มากตอการการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 



4. แนวคิดเกี่ยวกับการสนทนากลุม (Focus Group Discussion)  
4.1 ความหมายของการสนทนากลุม 

การสนทนากลุม หมายถึง การรวบรวมขอมูลจากการสนทนากับกลุมผูใหขอมูล
ในประเด็นปญหาท่ีเฉพาะเจาะจง โดยมีผูดําเนินการสนทนา (Moderator) เปนผูคอยจุดประเด็นใน
การสนทนา เพ่ือชักจูงใหกลุมเกิดแนวคิดและแสดงความคิดเห็นตอประเด็นหรือแนวทางการ
สนทนาอยางกวางขวางละเอียดลึกซ้ึง โดยมีผูเขารวมสนทนาในแตละกลุมประมาณ 6-10 คน            
ซ่ึงเลือกมาจากประชากรเปาหมายท่ีกําหนดเอาไว (สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย ฝายวิจัยเพ่ือ
ทองถ่ิน, 2551) 

4.2 ประโยชนของการสนทนากลุม  
1) ใชในการศึกษาความคิดเห็น ทัศนคติ ความรูสึก การรับรู ความเช่ือ และ

พฤติกรรม 
2) ใชในการกําหนดสมมุติฐานใหมๆ 
3) ในการกําหนดคําถามตางๆท่ีใชในแบบสอบถาม 
4) ใชคนหาคําตอบท่ียังคลุมเครือ หรือยังไมแนชัดของการวิจัยแบบสํารวจ      

เพ่ือชวยใหงานวิจัยสมบูรณยิ่งขึ้น 
5) ใชในการประเมินผลทางดานธุรกิจ 

4.3 ขอดีของการสนทนากลุม 
1) ชวยใหเก็บขอมูลจากตัวอยางจํานวนหลายคนไดในระยะเวลาส้ัน และสามารถ

เสนอผลการศึกษาไดในเวลาอันจํากัด 
2) มีโครงสรางท่ียืดหยุนและใชกับกลุมตัวอยางไดหลายแบบ 
3) นักวิจัยสามารถเลือกใชไดตามตองการ สามารถใชเสริมกับการวิจัยแบบอ่ืนได 
4) ขอมูลท่ีไดเปนการผานการถกเถียงโตตอบกันเองของกลุมสนทนา ทําใหม่ันใจ

ในความถูกตอง แมนยํา มีความนาเช่ือถือ และมีความหลากหลายของขอมูล 
5) ขอมูลการสนทนากลุมแตละครั้งทําใหไดประเด็นคําถามใหมๆ หรือสมมุติฐาน

ใหมๆ เพ่ือการคนควาศึกษาตอ 
6) ปฏิกิริยาของผูรวมวงสนทนาตอประเด็นท่ีสนทนา และตอกันและกัน ทําใหได

ขอมูลเกี่ยวกับอิทธิพลของวัฒนธรรมและคุณคาตางๆของสังคมของผูเขารวมวงสนทนาท่ีมาจาก
วัฒนธรรมเดียวกัน 

7) บรรยากาศเปนกันเอง การมีปฏิสัมพันธตอกัน ชวยทําใหการสนทนาของกลุม
เปนไปอยางมีชีวิตชีวา ไมตึงเครียด 



8) ผูวิจัยสามารถดําเนินการสนทนาตามไปดวย คอยควบคุมเกมส และสราง
บรรยากาศใหราบรื่นไปตามท่ีตั้งเปาหมายไว 

4.4 ขอจํากัดของการสนทนากลุม    
1) ถาในการสนทนากลุมมีผูรวมสนทนาเพียงไมกี่คนท่ีแสดงความคิดเห็นอยู

ตลอดเวลาจะทําใหขอมูลท่ีไดเปนเพียงความคิดเห็นของคนสวนนอยเหลานั้น ดังนั้นจึงตองระวัง
ไมใหมีการผูกขาดการสนทนา 

2) พฤตกิรรมบางอยางซ่ึงเปนส่ิงท่ีไมยอมรับในชุมชนอาจไมไดรับการเปดเผย
ในกลุมสนทนา ในกรณีนี้ใชการสัมภาษณตัวตอตัวจะดีกวา 

3) ถาผูดําเนินในการสนทนาคุมสถานการณไมได การสนทนากลุมจะไมราบรื่น 
4) แนวทางการสนทนากลุมท่ีเรียบเรียงไมดี ไมมีลําดับ มีความซับซอน จะทําให

การสนทนาวกวนสับสน ในท่ีสุดผูรวมสนทนาก็จะครานท่ีจะออกความคิดเห็น 
5) ขอมูลจากการสนทนากลุมไมสามารถใหภาพพฤติกรรมจริง ซ่ึงไดจากการ

สังเกต เพราะส่ิงท่ีคิดหรือพูดออกมาอาจไมใชส่ิงท่ีทํา 
6) ขอมูลจากกลุมแตละกลุมไมสามารถเปนตัวแทนของสังคมหรือวัฒนธรรม     

ท่ีผูรวมสนทนาดําเนินชีวิตอยูได ใชอธิบายไดเฉพาะกับบริบทของกลุมนั้นๆ เทานั้น 
7) การสรางแนวคําถาม จะตองเรียบเรียงแนวคําถามใหดีไมวกวน โดยอาจจะ

เรียงลําดับตามประเภทของของประเด็นตามความยากงายหรือตามลําดับความตรงไปตรงมาและ
ซับซอนของเหตุผล ดังนั้นควรจะตองมีการทดสอบ (Pretest) 

8) การคัดเลือกสมาชิกผูเขารวมวงสนทนา จะตองไดตามหลักเกณฑท่ีกําหนดไว 
โดยตองมีลักษณะตางๆท่ีเหมือนกัน (Hemogeneous) ไมขมซ่ึงกันและกัน 

4.5 ขั้นตอนการสนทนากลุม 
1) กําหนดปญหาหรือหัวขอ รวมท้ังคําถามและวัตถุประสงค 
2) กําหนดกรอบการเลือกกลุมเปาหมาย 
3) กําหนดทีมงาน ประกอบดวย ผูดําเนินการสนทนา (moderator) ผูจดบันทึก 

(Note taker) และผูชวยท่ัวไป (Assistant)  
4) วางแผนเรื่องระยะเวลาและตารางเวลา 
5) ออกแบบแนวคําถาม ควรเรียงคําถามจากคําถามท่ีเปนเรื่องท่ัวๆไป เบาๆ งาย

ตอการเขาใจ และสรางบรรยากาศใหคุนเคยกันระหวางนกัวิจัยกับผูเขารวมสนทนาแลวจึงวกเขาสู
คําถามหลัก หรือคําถามหลักของประเด็นท่ีทําการศึกษาแลวจึงจบลงดวยคําถามเบาๆอีกครั้งหนึ่ง 
เพ่ือผอนคลายบรรยากาศในวงสนทนาและสรางบรรยากาศท่ีเปนกันเอง ในชวงทายอาจเติมคําถาม



เสริมเขาไปแตตองเปนคําถามส้ันๆ อาจเปนคําถามท่ีไมไดเตรียมมากอนแตเปนคําถามท่ีปรากฏ
ขึ้นมาระหวางการสนทนา 

6) ทดสอบแนวคําถามท่ีสรางขึ้น 
7) ทําความเขาใจกับผูดําเนินการสนทนา (Moderator) และผูจดบันทึก (Note 

taker) 
- ผูดําเนินการสนทนา (Moderator) ตองสรางบรรยากาศในการสนทนา และ

ควบคุมสถานการณไดเปนอยางดี ใหเกิดความเปนกันเองมากท่ีสุด  Moderator จะตองไมแสดง
ความคิดเห็นของตนเอง ควรจะปลอยใหผูเขารวมการสนทนาแสดงความคิดเห็นไดอยางเต็มท่ี 
อิสระเสรีและเปนธรรมชาติมากท่ีสุด  Moderator ท่ีดีจะตองสามารถแกไขปญหาเฉพาะหนาไดเปน
อยางด ี

- ผูจดบันทึก (Note taker) จะตองอยูรวมตลอดเวลาและควรทําหนาท่ีในการ         
จดบันทึกเพียงอยางเดียว ไมควรรวมสนทนาดวย เพราะจะทําใหการจดบันทึกขอมูลไมครบถวน
และจะตองเปนผูถอดเทปดวยตนเอง เพ่ือความเขาใจในส่ิงท่ีไดบันทึกและเนื้อหาสาระในเทป         
ท่ีตรงกัน 

- ผูชวยท่ัวไป (Assistant) มีหนาท่ีคอยควบคุมเครื่องบันทึกเสียงและเปล่ียน
เทปขณะท่ีกําลังดําเนินการสนทนา และอํานวยความสะดวกแกผูดําเนินการสนทนาและผูจดบันทึก 
เพ่ือใหแตละคนทําหนาท่ีไดอยางเต็มท่ี 

8) คัดเลือกผูเขารวมกลุมสนทนา 
9) การจัดการเพ่ือเตรียมการทําสนทนากลุม เปนการเตรียมสถานท่ี กําหนดวัน 

เวลา และจัดเตรียมอุปกรณตางๆท่ีจําเปน เชน เครื่องบันทึกเทป มวนเทป ถาน สมุด ดินสอ 
เครื่องดื่ม อาหารวาง เปนตน 

10) จัดกลุมสนทนา 
11) ประมวลผลและการวิเคราะหขอมูล 
12) การเขียนรายงานการวิจัย ควรเริ่มตนโดยการเขียนเคาโครงเรื่องกอน แลว

เขียนผลการศึกษาแยกตามวัตถุประสงคของการศึกษาและหัวขอของแนวคําถามโดยพรรณาในเชิง
อธิบาย 

4.6 การดําเนินการสนทนากลุม 
ในชวงแรกผูดําเนินการสนทนาควรเริ่มจากการแนะนําตนเองและทีมงาน            

(ผูจดบันทึกและผูบริการท่ัวไป) โดยควรพยายามสรางบรรยากาศท่ีเปนกันเอง ควรจัดเตรียม



อุปกรณท่ีใชในการสนทนาใหพรอม ไดแก กระดาษสําหรับจดบันทึกและดินสอ ชารทหรือ   
กระดานดํา เครื่องบันทึกเสียง จากนั้นจึงดําเนินการตามขั้นตอนตอไปนี ้

1) อธิบายถึงวัตถุประสงคของการศึกษา 
2) เกริ่นนําดวยคําถามอุนเครื่อง เพ่ือสรางบรรยากาศผอนคลาย เปนกันเองเม่ือ

ผูเขารวมสนทนากลุมเริ่มมีความคุนเคยกัน จึงเริ่มคําถามในแนวการสนทนาท่ีจัดเตรียมไว 
4.7 บทบาทของทีมงานในการจัดสนทนากลุม 

4.7.1 ผูดําเนินการสนทนา 
1) เปนผูท่ีคุยเกง มีความสามารถในการซักถาม ควรมีการพูดแทรกตลก

อยางเหมาะสม 
2) สามารถสรางบรรยากาศใหเกิดการแลกเปล่ียนความคิดเห็นตอกัน   

ไมควรซักถามรายบุคคล 
3) ไมแสดงความคิดเห็นของตนเอง ไมควรขมความคิดผูอ่ืน หรือชักนํา

ผูอ่ืนใหเห็นคลอยตามกับผูท่ีพูดเกง (Dominate) ควรจะปลอยใหผูเขารวมไดแสดงความคิดเห็น
อยางเต็มท่ี อิสรเสรีและเปนธรรมชาติมากท่ีสุด 

4) สรางบรรยากาศใหคนท่ีไมคอยพูดใหแสดงความคิดเห็นออกมา      
ใหได 

4.7.2 ผูจดบันทึก 
1) จะตองอยูรวมตลอดเวลา 
2) ควรทําหนาท่ีในการจดบันทึกเพียงอยางเดียว ไมควรรวมสนทนาดวย 

เพราะจะทําใหการจดบันทึกขอมูลไมครบถวน 
3) จะตองเปนผูถอดเทปดวยตนเอง เพ่ือความเขาใจในส่ิงท่ีไดบันทึก

และเนื้อหาสาระในเทปท่ีตรงกัน 
4.7.3 ผูชวยทั่วไป 

1) ควบคุมเครื่องบันทึกเสียงและเปล่ียนเทปขณะท่ีกําลังดําเนินการ
สนทนา 

2) อํานวยความสะดวกแกผูดําเนินการสนทนาและผูจดบันทึก เพ่ือใหแต
ละคนทําหนาท่ีไดอยางเต็มท่ี 

ในการวิจัยครั้งนี้ ไดใชการสนทนากลุมในกลุมผูบริหารการพยาบาลและ
พยาบาลปฏิบัติการ เพ่ือศึกษาสภาพการณ  ทัศนคติ และปญหาอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนา



คุณภาพ และนําขอมูลท่ีไดมาประกอบการสรางแบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของ
พยาบาลวิชาชีพในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  
 
5.      แนวคิดเกี่ยวกับความรูความเขาใจ 

5.1    ความรู (Knowledge) 
     ความรู เปนแนวทางอยางหนึ่งของบุคคลในการท่ีจะนําไปใชสําหรับการปฏิบัติ 
การท่ีบุคคลมีความรูความเขาใจดี ก็จะนําไปสูการปฏิบัติท่ีถูกตองได  มีผูใหความหมายของความรู
ไวดังนี ้
     ความรูตามความหมายของพจนานุกรมเวบสเตอร (Webster’s Third New 
International Dictionary, 1986) หมายถึงความรูเกี่ยวของกับขอเท็จจริง กฎเกณฑและโครงสราง     
ท่ีเกิดขึ้นจากการศึกษาคนควา หรือเปนความรูเกี่ยวกับสถานท่ี ส่ิงของ หรือบุคคล ซ่ึงไดจากการ
สังเกต ประสบการณหรือจากรายงาน การบันทึกรับรูขอเท็จจริงเหลานี้ ตองชัดเจนและอาศัยเวลา 
  กูด  (Good, 1973) ใหความหมายวา ความรู  คือความสามารถท่ีจะจดจํา  
(Memorization) และระลึกได  (Recall) 
  อนันต  ศรีโสภา (2525) ใหความหมายวา “ความรู” คือ สวนหนึ่งของ
ความสามารถทางพุทธปญญา (Cognitive domain) ซ่ึงประกอบดวย ความรู ความเขาใจ การ
นําไปใช การวิเคราะห การสังเคราะห  การประเมินผล โดยแบงความรูออกเปน 3 ระดับ คือ 

1) ความรูเกี่ยวกับเนื้อหา ไดแก ความหมายของคําตางๆ ความเปนจริงเกี่ยวกับ
เวลา เหตุการณ บุคคล สถานท่ี 

2) ความรูเกี่ยวกับการรวบรวมแนวคิด โครงสรางของส่ิงใดโดยเฉพาะ เชน 
ลักษณะแบบแผนตางๆ แนวโนมและการจัดทํา การจําแนก และแบงประเภทส่ิงตางๆ กฎเกณฑ 
ระเบียบวิธีดําเนินงานส่ิงใดส่ิงหนึ่ง 

3) ความรูเกี่ยวกับการรวบรวมแนวความคิด และโครงสรางของส่ิงใดส่ิงหนึ่ง 
การบรรยาย คุณคา พยากรณ หรือตีความหมายส่ิงท่ีเราสังเกตเห็น และความรูเกี่ยวกับทฤษฎี และ
โครงสราง 

ฮอสเปอร  (อางถึงในมาโนช เวชพันธ ,  2532) ใหความหมายว า ความรู 
(Knowledge)   วาเปนขั้นแรกของพฤติกรรมท่ีเกี่ยวของกับความสามารถในการจดจํา ซ่ึงอาจจะโดย
การนึกไดมองเห็น ไดยิน หรือ ไดฟง ความรูนี้ เปนหนึ่งในขัน้ตอนของการเรียนรู โดยประกอบไป
ดวยคําจํากัดความหรือความหมาย ขอเท็จจริง ทฤษฎี กฎ โครงสราง วิธีการแกไขปญหาและ
มาตรฐาน เปนตน ซ่ึงอาจกลาวไดวา ความรูเปนเรื่องของการจําอะไรได ระลึกได โดยไมจําเปนตอง



ใชความคิดท่ีซับซอนหรือใชความสามารถของสมองมากนัก ดวยเหตุนี้การจําไดจึงถือวาเปน 
กระบวนการท่ีสําคัญในทางจิตวิทยา และเปนขั้นตอนท่ีนําไปสูพฤติกรรมท่ีกอใหเกิดความเขาใจ 
การนําความรูไปใชในการวิเคราะห การสังเคราะห  การประเมินผล ซ่ึงเปนขั้นตอนท่ีไดในความคิด
และความสามารถทางสมองมากขึ้นเปนลําดับ 

เบนจามิน บลูม (Benjamin S. Bloom อางถึงในอักษร สวัสดี, 2542) ไดให
ความหมายของความรู วาหมายถึง เรื่องท่ีเกี่ยวกับการระลึกถึงส่ิงเฉพาะ วิธีการและกระบวนการ
ตางๆ รวมถึงแบบกระสวนของโครงการวัตถุประสงคในดานความรู  โดยเนนในเรื่องของ
กระบวนการทางจิตวิทยาของความจํา อันเปนกระบวนการท่ีเช่ือมโยงเกี่ยวกับการจัดระเบียบ      
โดยกอนหนานั้นในป ค.ศ. 1965 บลูมและคณะ ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการรับรูหรือพุทธิพิสัย 
(cognitive dimain) ของคน วาประกอบดวยความรูตามระดับตางๆ รวม 6 ระดับ ซ่ึงอาจพิจารณาจาก
ระดับความรูในขั้นต่ําไปสูระดับของความรูในระดับท่ีสูงขึ้นไป โดยบลูมและคณะ ไดแจกแจง
รายละเอียดของแตละระดับไว ดังนี้ 

1) ความรู (Knowledge) หมายถึงการเรียนรูท่ีเนนถึงการจําและการระลึกไดถึง
ความคิด วัตถุ และปรากฎการณตางๆ ซ่ึงเปนความจําท่ีเริ่มจากส่ิงงายๆ ท่ีเปนอิสระแกกัน ไปจนถึง
ความจําในส่ิงท่ียุงยากซับซอนและมีความสัมพันธระหวางกัน 

2) ความเขาใจหรือความคิดรวบยอด (Comprehension) เปนความสามารถทาง
สติปญญาในการขยายความรู ความจํา ใหกวางออกไปจากเดิมอยางสมเหตุสมผล การแสดง
พฤติกรรมเม่ือเผชิญกับส่ือความหมาย และความสามารถในการแปลความหมาย การสรุปหรือการ
ขยายความส่ิงใดส่ิงหนึ่ง 

3) การนําไปปรับใช  (Application)  เปนความสามารถในการนํ าความรู   
(Knowledge) ความเขาใจหรือความคิดรวบยอด (Comprehension) ในเรื่องใดๆท่ีมีอยูเดิม ไปแกไข
ปญหาท่ีแปลกใหมของเรื่องนั้น โดยการใชความรูตางๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งวิธีการกับความคิดรวบ
ยอดมาผสมผสานกับความสามารถในการแปลความหมาย การสรุปหรือการขยายความส่ิงนั้น 

4) การวิเคราะห (Analysis) เปนความสามารถและทักษะท่ีสูงกวาความเขาใจ 
และการนําไปปรับใช  โดยมีลักษณะเปนการแยกแยะส่ิงท่ีจะพิจารณาออกเปนสวนยอย                    
ท่ีมีความสัมพันธกัน รวมท้ังการสืบคนความสัมพันธของสวนตางๆเพ่ือดูวาสวนประกอบปลีกยอย
นั้นสามารถเขากันไดหรือไม อันจะชวยใหเกิดความเขาใจตอส่ิงหนึ่งส่ิงใดอยางแทจริง 

5) การสังเคราะห (Synthesis) เปนความสามารถในการรวบรวมสวนประกอบ
ยอยๆหรือสวนใหญๆเขาดวยกันเพ่ือใหเปนเรื่องราวอันเดียวกัน การสังเคราะหจะมีลักษณะของการ
เปนกระบวนการรวบรวมเนื้อหาสาระของเรื่องตางๆเขาไวดวยกัน เพ่ือสรางแบบหรือโครงสราง     



ท่ียังไมชัดเจนขึ้นมากอน อันเปนกระบวนการท่ีตองอาศัยความคิดสรางสรรคภายในขอบเขตของส่ิง
ท่ีกําหนดให 

6) การประเมินผล (Evaluation) เปนความสามารถในการตัดสินเกี่ยวกับความคิด 
คานิยม ผลงาน คําตอบ วิธีการและเนื้อหาสาระเพ่ือวัตถุประสงคบางอยาง โดยมีการกําหนดเกณฑ 
(criteria) เปนฐานในการพิจารณาตัดสิน การประเมินผล จัดไดวาเปนขั้นตอนท่ีสูงสุดของพุทธิ
ลักษณะ (characteristics of cognitive domain) ท่ีตองใชความรูความเขาใจ การนําไปปรับใชการ
วิเคราะห  และการสังเคราะหเขามาพิจารณาประกอบกันเพ่ือทําการประเมินผลส่ิงหนึ่งส่ิงใด 

5.2     ความเขาใจ (Comprehension)  
ฮอสเปอร ใหความหมายวา เปนขั้นตอนตอมาจากความรู โดยเปนขั้นตอนท่ี

จะตองใชความสามารถทางสมองและทักาะในขั้นท่ีสูงขึ้น จนถึงระดับของการส่ือความหมาย ซ่ึง
อาจเปนไปไดโดยการใชปากเปลา ขอเขียน ภาษา หรือการใชสัญลักษณ โดยมักเกิดขึ้นหลังจากท่ี
บุคคลไดรับขาวสารตางๆแลว อาจจะโดยการฟง การเห็น การไดยิน หรือเขียน แลวแสดงออกมาใน
รูปของการใชทักษะหรือการแปลความหมายตางๆ เชน การบรรยายขาวสารท่ีไดยินมาโดยคําพูด
ของตนเองหรือการแปลความหมายจากภาษาหนึ่งไปเปนอีกภาษาหนึ่ง โดยคงความหมายเดิมเอาไว 
หรืออาจเปนการแสดงความคิดเห็นหรือใหขอสรุปหรือการคาดคะเนก็ได 

จากความหมายของความรู ความเขาใจดังกลาวขางตน อาจสรุปไดวาความรู      
ความเขาใจไดมาจากการศึกษาคนควา การสังเกต การส่ังสมประสบการณ สามารถจดจําได         
โดยอาศัยความสามารถ  และทักษะทางสติปญญา  และสามารถแสดงพฤติกรรม และสามารถ    
แปลความ  ขยาย หรือสรุปเกี่ยวกับส่ิงนั้นไดอยางเหมาะสม ดังนั้นความรูความเขาใจเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  จึงหมายถึง  ขอเท็จจริงตางๆท่ีเกี่ยวกับการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล ท่ีพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ ไดมาจาก
การศึกษา คนควา การสังเกต การส่ังสมประสบการณ  สามารถจดจํา  แสดงพฤติกรรม และสามารถ
แปลความ  ขยาย หรือสรุปเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไดอยางเหมาะสม 

 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

ประณีต   บุษปวรรธนะ (2541)  ไดทําการศึกษาโดยการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค    
เพ่ือพัฒนาคุณภาพการพยาบาล โรงพยาบาลเจาพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี โดยใชแนวคิดการ
ควบคุมคุณภาพการพยาบาลมาประยุกตในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรมชาย
รวมกับ การใชแผนการสอน การใชกระบวนการกลุมอภิปรายปญหา เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง
เปนผูบริหารการพยาบาล จํานวน 31 คน พยาบาลประจําการ จํานวน 15 คน และผูรับบริการ 



จํานวน 60 คนทําการเก็บขอมูลกอนและหลังการทดลองโดยใชแบบสอบถาม แบบสังเกตและแบบ
สัมภาษณ  ผลการวิจัยพบวา หลังการทดลองผูบริหารการพยาบาลและพยาบาลประจําการ มีความ
คิดเห็นคือ การมีสวนรวมในการควบคุมคุณภาพการพยาบาลดีกวากอนการทดลอง หลังการทดลอง
ความคิดเห็นของผูบริหารการพยาบาลตอคุณภาพการพยาบาลหอผูปวยอายุรกรรมชายดีกวากอน
การทดลอง  ความคิดเห็นของพยาบาลประจําการในการนํามาตรฐานเชิงโครงสรางมาใชในการ
ปฏิบัติการพยาบาลหลังการทดลองมากกวากอนการทดลอง  การนํามาตรฐานเชิงกระบวนการและ
เชิงผลลัพธมาใชในการปฏิบัติการพยาบาล กอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน ระดับคุณภาพ
การพยาบาลของหอผูปวยอายุรกรรม หลังการทดลองดีกวากอนการทดลอง  

นิภาวรรณ   ศิริประเสริฐ (2543) ทําการศึกษาเรื่อง ความรูเกี่ยวกับการประเมินและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ ; กรณีศึกษาท่ีโรงพยาบาลพญาไท 3  ผลการศึกษาพบวา 
พยาบาลวิชาชีพมีความรูท่ีถูกตองเกี่ยวกับการประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลรอยละ 73 
โดยมีความรูเบ้ืองตนท่ีถูกตองเกี่ยวกับโรงพยาบาลคุณภาพและความรูท่ีถูกตองเกี่ยวกับเกณฑ
มาตรฐานระดับหนวยงานรอยละ 67 และรอยละ 78 ตามลําดับ 

ชนกพร  ผลทรัพย (2544)  ศึกษาความสัมพันธระหวางความรู ทัศนคติ และการดําเนินการ
พัฒนาคุณภาพท้ังองคกรอยางตอเนื่องของผูบริหารในกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนใน
จังหวัดนครราชสีมาจํานวน 141 คน พบวาผูบริหารในกลุมงานการพยาบาลสวนใหญมีความรูเรื่อง
การพัฒนาคุณภาพท้ังองคกรอยางตอเนื่องอยูในระดับปานกลาง มีทัศนคติตอการพัฒนาคุณภาพ  
ท้ังองคกรอยางตอเนื่องอยูในระดับดี และมีการดําเนินงานการพัฒนาคุณภาพท้ังองคกรอยาง
ตอเนื่องอยูในระดับปานกลาง นอกจากนี้ยังพบวาความรูกับทัศนคติตอการพัฒนาคุณภาพท้ังองคกร
อยางตอเนื่องมีความสัมพันธทางบวก  อีกท้ังความรูกับการพัฒนาคุณภาพท้ังองคกรอยางตอเนื่อง
ของผูบริหารในกลุมงานการพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกเชนกัน สวนทัศนคติกับการพัฒนา
คุณภาพท้ังองคกรอยางตอเนื่องของผูบริหารในกลุมงานการพยาบาลมีความสัมพันธทางบวก 

สมปอง  ปานวงษ (2544)  ไดศึกษากระบวนการประเมินตนเองของการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลคายประจักษ ศิลปาคม จั งหวัดอุดรธานี  ในกลุม ผูบริหารของโรงพยาบาล                         
คณะประสานงานพัฒนาคุณภาพ  หัวหนาหนวยงาน รวม 44 คน รวมกับการศึกษาเอกสารหลักฐาน
ตางๆ พบวาการกําหนดวัตถุประสงคและขอบเขต โดยการตัดสินใจของผูอํานวยการโรงพยาบาล 
นําโรงพยาบาลเขารวมโครงการการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีระยะเวลา 2 ป การ
เลือกกรอบพัฒนาคุณภาพ มีการนําขอกําหนดในมาตรฐานโรงพยาบาลมาเปนเครื่องมือในการ
พัฒนาคุณภาพ จัดตั้งผูประเมิน มีการแตงตั้งทีมงานในรูปแบบของคณะกรรมการตางๆ                    
มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพท้ังองคกรเปนผูทําหนาท่ีติดตามประเมินคุณภาพโดยรวม การ



วางแผนประเมินพบวา มีการประเมินท้ังดานเอกสารและการเยี่ยมสํารวจ การเก็บขอมูลหนวยงานท่ี
มีการสงแบบประเมินตนเองและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ การวิเคราะหขอมูลขาวสาร มีการหาจุด
แข็งจุดออนของแบบประเมินตนเองและสรุปคะแนนภาพรวมเปรียบเทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาล 
การเยี่ยมสํารวจมีท้ังจากภายนอกและภายใน ใชมาตรฐานโรงพยาบาลเปนเครื่องมีอ การรายงาน
ขอมูลปอนกลับระยะแรกมีการนําเสนอในท่ีประชุม ตอมาไดปรับเปนการประชุมในสวนของ
คณะกรรมการการพัฒนาคุณภาพท้ังองคกรทุกสัปดาห การวางแผนปฏิบัติการ ไดจัดทําโครงการ
หลักสูตรผูประสานงานและผูประเมินภายใน กิจกรรมการนิเทศงานคุณภาพ แผนงานคุณภาพ
โรงพยาบาลประจําปงบประมาณ 

เพทาย  นภานุเคราะห (2546) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะผูนําของหัวหนาหอผูปวย
กับคุณภาพการบริการพยาบาลผูปวยใน โรงพยาบาลขอนแกน โดยศึกษาในพยาบาลวิชาชีพ            
ท่ีปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลประจําการท่ีปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลประจําการ                  
ท่ีปฏิบัติงานในแผนกผูปวยในตั้งแต 1 ปขึ้นไป จํานวน 160 คน ผลการศึกษาพบวา ภาวะผูนําของ
หัวหนาหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับสูง  เม่ือจําแนกเปนรายดาน
พบวา ภาวะผูนําของหัวหนาหอผูปวยดานการทาทายกระบวนการ ดานการมีแรงบันดาลใจใหเกิด
วิสัยทัศนรวม ดานการทําตนเปนแบบอยางอยูในระดับสูง และดานการเสริมสรางกําลังใจอยูใน
ระดับปานกลาง   สวนคุณภาพการบริการพยาบาลผูปวยในของพยาบาลวิชาชีพ  โดยรวมอยูใน
ระดับสูง  เม่ือจําแนกเปนรายดานพบวาทุกดานอยูในระดับสูง  และพบวาภาวะผูนําของหัวหนาหอ
ผูปวยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพมีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับคุณภาพการ
บริการพยาบาลผูปวย  

สุกัญญา กาญจนบัตร (2547)  ทําการวิจัยเชิงบรรยาย เพ่ือหาความสัมพันธ โดยมี
วัตถุประสงค 3 ประการคือ  (1) ศึกษาระดับของความรู  ทัศนคติและการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  (2) ศึกษาความสัมพันธระหวางความรู  ทัศนคติ
และการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ และ (3) ศึกษา
ปญหา  อุปสรรค  และความคิดเห็นในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ของพยาบาลวิชาชีพ  โดยศึกษาในพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสงฆ จํานวน 108 คน  
ผลการศึกษาพบวา  พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลสงฆ สวนใหญมีความรูเกี่ยวกับการรับรองคุณภาพ
อยูในระดับมาก  มีทัศนคติตอการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับดี  และมีการดําเนินงาน     
ท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับมาก  ในดานความรูกับทัศนคติตอการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลสงฆ พบวาไมมีความสัมพันธกัน      
ทางสถิติ  ดานความรูกับการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาล



วิชาชีพโรงพยาบาลสงฆ  พบวาไมมีความสัมพันธกันทางสถิติเชนเดยีวกัน  สวนการศึกษาทัศนคติ
กับการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลสงฆ  
พบวามีความสัมพันธกันในทางบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  การศึกษาครั้งนี้ยังพบวา  ปญหาและ
อุปสรรคในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลสงฆ  ท่ีพบมากท่ีสุดคือ ปญหาความรวมมือของบุคลากร 

จากการศึกษาและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ พบวา  การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจะตองมี
แนวทางท่ีชัดเจนโดยการนําขอกําหนดในมาตรฐานมาเปนกรอบในการพัฒนา  บุคลากรจึงตองมี
ความรูความเขาใจในมาตรฐานท่ีใชเปนเครื่องมือในการพัฒนา  การมีภาวะผูนําของผูบริหารมีผล
ตอการพัฒนาคุณภาพบริการดวยเชนกัน เนื่องจากมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับ
เฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป ตอนท่ี 1 ขอ 1.1 เนนเรื่องของการนําองคกร         
โดยผูบริหารระดับสูง โดยผูบริหารระดับสูง  ตองช้ีนําองคกร ส่ือสารและสงเสริมผลการดําเนินงาน
ท่ีดี  ใหความม่ันใจในคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูรับบริการ ดังนั้นการใชภาวะผูนํา
แบบมีสวนรวม ตามคุณลักษณะ 5 ประการ คือ การทาทายกระบวนการ การมีแรงบันดาลใจใหเกิด
วิสัยทัศนรวม  การทําใหผูอ่ืนไดแสดงความสามารถ การทําตนเปนแบบอยาง และการเสริมสราง
กําลังใจ  จะทําใหพยาบาลวิชาชีพเกิดความพึงพอใจและมีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยูในระดับสูง 
ทําใหมีความรูสึกเปนสวนหนึ่งขององคกร  เม่ือมีความรูสึกเปนเจาของแลว  ยอมตั้งใจปฏิบัติงาน
ไปสูคุณภาพบริการท่ีเปนเลิศ นอกจากนี้การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพใหประสบผลสําเร็จได 
จะตองมีการทํางานเปนทีม สมาชิกทุกคนตองเขาใจจุดมุงหมายในการทํางานอยางชัดเจน             
จึงจะสามารถปฏิบัติงานไดสําเร็จ  การทํางานเปนทีม และการประสานงานท่ีดี เปนกระบวนการ
ของการทําใหเปนอันหนึ่งอันเดียวกันในกิจกรรมและเปาหมายขององคกร เพ่ือความสําเร็จของ
องคกรอยางมีประสิทธิภาพ  ดังนั้นการท่ีสมาชิกมีความเขาใจจุดมุงหมายอยางชัดเจน จะทําใหมีการ
ยอมรับซ่ึงกันและกัน รวมท้ังมีความรูสึกท่ีดีตอกันภายในกลุมและรวมมือกันทํางานไดเปน
เวลานาน  สมยศ  นาวีการ (2536  อางถึงในพัชราภรณ   เจียรนัยธนะกิจ, 2547)   

 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 

การวิจัยครั้งนี้   เปนการศึกษาเรื่องการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน       
เพ่ือ การรับรองคุณภาพซำตามมาตรฐาน HAของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ  โดยมีวิธีการดําเนินการดังนี ้

 
1. ประชากร 

ประชากรท่ีศึกษา  คือ  พยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและระดับปฏิบัติการท่ีมีประสบการณ
การปฏิบัติงาน 1 ปขึ้นไป ในกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จํานวน  350  คน   
 
2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล   มี 2 ชนิด คือ 
2.1   แบบสอบถาม  มี 4  สวน 

สวนท่ี 1 ขอ มูล ท่ัว ไป  เ ปน คํ า ถาม เกี่ ยว กับ อา ยุ  เ พศ  สถา นภ าพ สม ร ส                 
วุฒิการศึกษา อายุราชการ ระดับตําแหนง ระยะเวลาการปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน ระยะเวลา    
ท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ  หนวยงานท่ีปฏิบัติงาน การฝกอบรมความรู เกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ลักษณะคําถามแบบตรวจสอบรายการ (Check list) 

สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจํานวน 30 ขอ แบบสอบถามมี 3 แบบคือ เปนแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
คือ ใช  ไมใช จํานวน 10 ขอ แบบจบัคูขอท่ีมีความสัมพันธกัน จํานวน 10 ขอ และแบบเลือกคําตอบ
ท่ีถูกท่ีสุด  จํานวน 10 ขอ  เกณฑการใหคะแนน ถาตอบถูกได 1 คะแนน ถาตอบผิดได 0 คะแนน   

การแปลความหมายตามคะแนน   ดังนี ้
 
                    คะแนน                                                  การแปลผล 
   มากกวา 20 คะแนน     ความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูง 
    15 – 20  คะแนน              ความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับปานกลาง 
   นอยกวา 15 คะแนน        ความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับต่ํา 

 



 
 

สวนท่ี 3 แบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  ซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้น  โดยนําขอมูลจากการ
สนทนากลุม (Focus Group ) ในกลุมผูบริหารการพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ รวมกับ
การศึกษาคนควาเอกสารตําราเกี่ยวของกับมาตรฐานHA  ลักษณะแบบวัดเปนมาตราลิเคิรท (Likert 
Scale) มี 5 ระดับ คือ เห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา เห็นดวยวาเปนปญหา ไมแนใจวาเปนปญหา    
ไมเห็นดวยวาเปนปญหา  ไมเห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา โดยใหพยาบาลวิชาชีพเลือกตอบเพียง
คําตอบเดียว มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

                  คําตอบ                                                  ระดับคะแนน 
                       เห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา                                   5   คะแนน 
                       เห็นดวยวาเปนปญหา                                                4   คะแนน 
                      ไมแนใจวาเปนปญหา                                               3   คะแนน 
                      ไมเห็นดวยวาเปนปญหา                                           2   คะแนน 
                      ไมเห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา                               1   คะแนน 
 

ความหมายของคําตอบ 
เห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา    หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความนั้นท้ังหมดวาเปนปญหา                               
เห็นดวยวาเปนปญหา                หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเปนสวนใหญวาเปนปญหา                             
ไมแนใจวาเปนปญหา               หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเปนบางสวนวาเปนปญหา                             
ไมเห็นดวยวาเปนปญหา          หมายถึง  ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นเปนสวนใหญวาเปนปญหา                             
ไมเห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา หมายถึง ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นท้ังหมดวาเปนปญหา   
  

เกณฑการแปลผลเฉล่ียการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA  แบงเปน 3 ระดับ โดยใชเกณฑตามแนวคิดของ Daniel 
(1995)  จากสูตร 
 
                            ชวงคะแนนในช้ัน     =     คะแนนสูงสุด- คะแนนต่ําสุด  
                                                                                  จํานวนช้ัน 
 
 



 
 

การแปลความหมายตามคะแนนเฉล่ีย ดังนี ้
 
            คะแนนเฉล่ีย                                                  การแปลผล 

3.68 – 5.00 การรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูง 
2.34 – 3.67 การรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับปานกลาง 
1.00 – 2.33   การรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับต่ํา 

 
สวนท่ี 4  เปนแบบสอบถามปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะตอการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ  เปนคําถามให
เลือกตอบ สามารถตอบไดมากกวา 1 ขอ และเปนขอคําถามปลายเปดใหเสนอแนวทางแกไขปญหา 
และขอเสนอแนะ จํานวน 3 ขอ 

2.2 การทํา Focus  Group ในกลุมผูบริหารการพยาบาล  จํานวน 40 คนและพยาบาล
ปฏิบัติการ จํานวน 30 คน ในระหวางวันท่ี 20 – 23 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 เพ่ือศึกษาสภาพการณ  
ทัศนคติ และปญหาอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ   และนําขอมูลท่ีไดมาประกอบการ
สรางแบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  โดยแบงกลุมเปาหมายออกเปน 7  กลุม ๆ ละ 10 คน ใชเวลากลุมละ  
2  ช่ัวโมง  หัวขอการสนทนากลุม  ไดแก 

1) ความรูสึก หรือขอคิดเห็นของทาน ตอการท่ีผูบริหารโรงพยาบาลนํามาตรฐาน 
HA มาเปนเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพ 

2) ประโยชน หรือการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นหลังการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ในหนวยงานของทาน 

3) บรรยากาศของการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพในหนวยงานของทาน 
4) ทานรูสึกอยางไร ตอบรรยากาศของการเยี่ยมสํารวจจากสถาบันพัฒนาและ

รับรองคุณภาพ ครั้งลาสุด  (วันท่ี 6 – 7  ธันวาคม  พ.ศ. 2549) 
5) ขอเสนอแนะท่ีผูเยี่ยมสํารวจมีตอหนวยงานของทาน  (เฉพาะผูท่ีหนวยงานถูก

เยี่ยมสํารวจ  ในวันท่ี 6 – 7  ธันวาคม  พ.ศ. 2549) 
6) ทานทราบขอเสนอแนะท่ีมีตอกลุมภารกิจดานการพยาบาลหรือไม  อยางไร 



7) ปญหา/อุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพท่ีผานมา ในหนวยงาน     
ของทาน 

8) ทานมีขอเสนอแนะหรือขอคิดเห็นหรือไม  ตอการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ  
 
3. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

3.1 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 
นําแบบสอบถามท่ีสรางขึ้นใหอาจารยท่ีปรึกษาการศึกษาอิสระตรวจสอบ         

เม่ือแกไขแลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิท่ีมีประสบการณดานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน     
5 คน ผูเยี่ยมสํารวจของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 1 คน และอาจารย
พยาบาลจํานวน 1 คน รวมผูทรงคุณวุฒิท้ังส้ิน จํานวน 7  คน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  ความ
ถูกตอง  ความครอบคลุมของเนื้อหา สํานวนภาษา และใหขอเสนอแนะท่ีตองแกไข หรือเพ่ิมเติม  
หลังจากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือท่ีผานการตรวจสอบแลวมาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของ
ผูทรงคุณวุฒิ  และเสนออาจารยท่ีปรึกษาการศึกษาอิสระตรวจสอบความถูกตองอีกครั้ง 

3.2 การตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) 
นําแบบสอบถามไปทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพ กลุมการพยาบาลโรงพยาบาล

มหาสารคาม  จํานวน 40 คน  ซ่ึงเปนประชากรท่ีมีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางท่ีศึกษาครั้งนี้ 
เปนโรงพยาบาลขนาด 472 เตียง และกําลังอยูในระหวางการเตรียมรับเยี่ยมสํารวจเพ่ือตออายุการ
รับรอง  และนําไปหาคาความเท่ียงโดย 

แบบสอบถามสวนท่ี 2 แบบสอบถามความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพ
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 30 ขอ โดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (Kuder-
Richardson 20: K-R 20)  (วิลาวรรณ พันธุพฤกษ, 2543) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามเทากับ  0.87 

แบบสอบถามสวนท่ี 3 แบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาล
วิชาชีพในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  จํานวน 20 ขอ โดยใชสูตร
สัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) (วิลาวรรณ พันธุพฤกษ, 2543) ไดคา
ความเท่ียงของแบบสอบถามเทากับ  0.91 
 
4.  การเก็บรวบรวมขอมูล  



ดําเนินการเก็บขอมูล โดยมีขั้นตอนดังนี ้
4.1  ขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน ถึงผู อํานวยการ

โรงพยาบาลกาฬสินธุ เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษาและขออนุญาตทําการศึกษาอิสระและ
เก็บขอมูล 

4.2   ผูศึกษาเขาพบหัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ เพ่ือขอ
อนุญาตเก็บขอมูลและขอรายช่ือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ 

4.3  ผูวิจัยประสานงานกับหัวหนางาน หัวหนาหอผูปวย โดยมีหนังสือจากหัวหนากลุม
ภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ   เพ่ือขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 

4.4 ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยการสงแบบสอบถามใหกับกลุมเปาหมาย จํานวน 
350  ฉบับ ตามรายช่ือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาล
กาฬสินธุ  โดยสงแบบสอบถามใหในวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2552  นัดวันรับแบบสอบถามคืน วันท่ี 
30  มิถุนายน พ.ศ. 2552   

4.5 ผูศึกษาติดตามเก็บแบบสอบถามดวยตนเอง ไดรับแบบสอบถามกลับคืน 204 ฉบับ    
คิดเปนรอยละ 58.28 เปนแบบสอบถามท่ีมีความสมบูรณ 182 ฉบับ คิดเปนรอยละ 52 ของ
แบบสอบถามท่ีสงไปท้ังหมด 

4.6 นําแบบสอบถามท่ีได ไปวิเคราะหขอมูลตามขั้นตอนการศึกษา  
      

5.  การวิเคราะหขอมูล  
ดําเนินการตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามท่ีไดรับกลับมาทุกฉบับ  แลวนํามา

ตรวจใหคะแนน ลงรหัสและวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร SPSS for Window  
(Statistical Package for the Social Sciences for Window )  มีรายละเอียดในการวิเคราะห  ดังนี ้

5.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมเปาหมายท่ีศึกษา วิเคราะหโดยการแจกแจงความถ่ีและหาคา   
รอยละ 

5.2  แบบสอบถามความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล และแบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพในการดําเนินงาน
พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA  วิเคราะหโดยหาคาเฉล่ีย ( X )  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD)    
การแจกแจงความถ่ี  การหาคารอยละ และแปลผลจากคาเฉล่ียตามเกณฑท่ีกําหนดไว 

5.3 ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะ  นําขอมูลท่ีได มาจัดกลุมวิเคราะหขอมูลแบบการ
วิเคราะหเชิงพรรณนา  (Descriptive Analysis) 



บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัย   เพ่ือศึกษาการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน
เพ่ือการรับรองคุณภาพซํ้าตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ  โดยกลุมประชากรเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณการปฏิบัติงาน 1 ป
ขึ้นไป ในกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จํานวน 350 คน การเก็บรวบรวม
ขอมูล ใชเครื่องมือ 2 แบบคือ  การใชกิจกรรมการสนทนากลุม (Focus group) ในกลุมผูบริหาร
ทางการพยาบาล จํานวน40 คนและกลุมพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  จํานวน 30 คน ในระหวางวันท่ี  
20 ถึง 23 พฤษภาคม พ.ศ. 2552  และการแจกแบบสอบถาม ในระหวางวันท่ี 1 ถึง 30 มิถุนายน     
พ.ศ. 2552   ไดแบบสอบถามท่ีมีความสมบูรณจํานวน 182  ฉบับ คิดเปนรอยละ 52 ผลการศึกษา
และการอภิปรายผลมีรายละเอียด  ดังนี้ 

1.     ผลการวิจัย 
        1.1    การสนทนากลุม  (Focus group)    
    1.1.1   กลุมผูบริหารทางการพยาบาล 
    1.1.2   กลุมพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ 
        1.2    แบบสอบถาม   ประกอบดวย 

                         1.2.1   ขอมูลท่ัวไปของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาล
กาฬสินธุ   
                        1.2.2    ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาล
วิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ   
                        1.2.3   การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ   
                        1.2.4   ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ท่ีจะนําไปสูการตอ
อายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 

2.     การอภิปรายผล 
 
 
 



1.      ผลการวิจัย 
         1.1    การสนทนากลุม  (Focus group) 
    ดําเนินการสนทนากลุม โดยแบงกลุมเปาหมายเปน 2 กลุม ดังนี ้
               1.1.1 กลุมผูบริหารการพยาบาล กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาล
กาฬสินธุ   ดําเนินการในวันท่ี 20  และ  21 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 จํานวน 4 กลุม รวมท้ังส้ิน 37 คน  
สรุปความคิดเห็นตอการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA ในดานตางๆ     
ไดดังนี้ 

           ดานโครงสราง 
1) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอนโยบายและการบริหาร  

- นโยบายขาดความชัดเจน ไมมีทิศทางท่ีแนนอน 
- การส่ือสารนโยบายจากผูบริหารสูผูปฏิบัติขาดความตอเนื่องและ

ไมมีความชัดเจน 
- แผนทีมนําไมมีความชัดเจน ควรมีการวางแผนท่ีดีและเปนระบบ

มากขึ้น 
- ทีมนําควรมีเปาหมายท่ีผลลัพธการพัฒนามากกวาการมุงหวังท่ี

รางวัลหรือใบรับรอง 
- ขาดการเช่ือมโยงระหวางทีมนําและทีมนําเฉพาะดาน 
- ทีมนําเฉพาะดานยังขาดความมุงม่ันและความตอเนื่อง 
- ผูบริหารกลุมการพยาบาลระดับผูชวยฯ ควรมีการรวมกันวาง

แผนการดําเนินงานและปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน 
- กลุมการพยาบาลควรมีแผนการลงนิเทศงานอยางชัดเจน   
- บทบาทการนิเทศของผูบริหารกลุมภารกิจดานการพยาบาลควรเปน

เชิงบวกและมีการแสดงออกถึงความช่ืนชม เม่ือผูปฏิบัตทํิาไดด ี
- ควรมีการสรางขวัญ กําลังใจ และเสริมสรางแรงจูงใจแกบุคลากร 

เชน การจายเงิน OT ตรงตามกําหนดเวลา 
- อยากใหผูบริหารกลุมการพยาบาลรับฟงความคิดเห็นของนอง

ระดับปฏิบัติการ 
2) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะดานบุคลากร 

- บุคลากรมีความมุงม่ัน และสนใจศึกษาหาความรูเพ่ิมเติมอยูเสมอ 



- บุคลากรมีทัศนคติท่ีดีตอกระบวนการพัฒนาคุณภาพ และมองเห็น
ประโยชนของการนํามาใช 

- ทุกหนวยงานควรชวยเหลือ และใหกําลังใจกันและกัน ไมซํ้าเติมกัน 
- บุคลากรมีจํานวนนอย ไมเหมาะสมกับภาระงาน  ทําใหในบางครั้ง

รูสึกวาเปนการเพ่ิมภาระงานเม่ือนํากระบวนการ HA มาใช   
- บุคลากรแตละคนเปนกรรมการในคณะกรรมการตางๆมากเกินไป 
- ผูบริหารบางคนในกลุมภารกิจดานการพยาบาล  ยังขาดทักษะ

เบ้ืองตนในการใชคอมพิวเตอร 
- ควรไดรับความรวมมือจากวิชาชีพอ่ืนมากกวานี้ โดยเฉพาะวิชาชีพ

แพทยซ่ึงมีความเกี่ยวของมากในกระบวนการดูแลรักษา 
3) ความคดิเห็นและขอเสนอแนะดานงบประมาณ 

- ไมคอยไดรับการสนับสนุนดานงบประมาณในการพัฒนางาน ตอง
ใชเงินสวนตัวบอยครั้ง 

- การจัดสรรงบประมาณไมมีความชัดเจน 
- ควรสนับสนุนดานอุปกรณเครื่องมือและอัตรากําลังมากกวานี้     

4) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะดานอาคารสถานท่ี  
- สถานท่ีไมเอ้ืออํานวยตอกระบวนการทํางาน เชน ไมมีหองท่ีเปน

สัดสวนสําหรับการใหคําปรึกษา  บางหนวยงานปริมาณผูปวยมากไมสามารถจัดวางเตียงไดอยาง
เปนระเบียบและไมสามารถรูดผามานไดเม่ือผูปวยตองการความเปนสวนตัวหรือขณะปฏิบัติการ
ชวยฟนคืนชีพ 

- การปรับปรุงดานโครงสราง  ควรดําเนินการในภาพรวมพรอมกัน
ทุกหนวยงาน (เหมือนบริษัทเอกชนหรือธนาคารท่ีปรับปรุงเปล่ียนแปลงพรอมกันทุกสาขา) 

- ส่ิงแวดลอมภายในโรงพยาบาลขาดความเปนระเบียบและไม
สะอาด 

ดานกระบวนการ 
1) ความรูสึกตอการท่ีผูบริหารสูงสุดนํากระบวนการ HA มาใชใน

โรงพยาบาล 
- เห็นดวยกับการนํากระบวนการ HA มาใช  
- ทําใหเกิดวัฒนธรรมการทํางานเปนทีมมากขึ้น 
- ชวยใหการทํางานมีเปาหมาย รูทิศทางการทํางาน 



- ชวยใหการทํางานมีความรอบคอบและระมัดระวังมากยิ่งขึ้น 
- ชวยใหเกิดวัฒนธรรมท่ีดีในการตอบสนองความตองการของ

ผูรับบริการ 
- ทําใหรูจุดออนจุดแข็งขององคกร  เกิดการพัฒนาตลอดเวลา 
- ทําใหบุคลากรมีความกระตือรือรน มีการศึกษาเรียนรูมากขึ้น 
- เพ่ิมภาระงานใหบุคลากร เนื่องจากอัตรากําลังนอย ภาระงานมาก 

2) กระบวนการเยี่ยมสํารวจจากองคกรภายนอก  
- ใชเวลาในการเยี่ยมสํารวจตามหนวยงานตางๆนอยเกินไป 
- ไมเห็นการปรับปรุงเปล่ียนแปลงหลังการไดรับคําแนะนําจากผู

เยี่ยมสํารวจ 
- ผูเยี่ยมสํารวจมีขอเสนอแนะจุกจิกมากมาย แตละครั้งท่ีมาเยี่ยม

สํารวจ มีจุดเนนไมเหมือนกัน 
3) กระบวนการเยี่ยมสํารวจภายใน 

- คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายใน มีความรูความเขาใจในมาตรฐาน 
HA ยังไมดีพอ 

- การเยี่ยมสํารวจภายในยังขาดความตอเนือ่ง และท้ิงระยะหางเกินไป 
- ขาดการติดตามประเมินผลการปรับปรุงพัฒนาตามขอเสนอแนะ 

4) กระบวนการดําเนินงาน 
- ขาดความตอเนื่องในการพัฒนา 
- ไมบูรณาการเขากับงานประจํา จึงรูสึกเปนภาระ เปนการเพ่ิมงาน 
- ขาดการวิเคราะหสถานการณเพ่ือหาจุดออนและจุดแข็งขององคกร 
- ศูนยพัฒนาคุณภาพควรมีการกระตุนและสรางบรรยากาศให

บุคลากรมีความตื่นตัวตลอดเวลา 
- ศูนยพัฒนาคุณภาพควรมีการแนะนําและกําหนดประเด็นหลักให

ทุกหนวยงานทราบกอนการเยี่ยมสํารวจ 
- เครื่องมือท่ีสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลแนะนํา

ใหใชมีมากเกินไปและมีการปรับเปล่ียนบอย ทําใหตามไมทัน เกิดความรูสึกลาและเบ่ือหนาย 
- ขาดการนําส่ิงท่ีไดจากการศึกษาดูงานมาปรับปรุงพัฒนาในองคกร 

และควรปรับปรุงพัฒนาท้ังองคกรเปนภาพรวม ไมใชตางคนตางทํา 



- การประชุมแตละครั้งใชเวลานาน แตบางประเด็นหาขอสรุปท่ี
ชัดเจนไมได 

- บุคลากรขาดความตระหนักและมีความเขาใจท่ีไมตรงกันในการ
ติดตามตัวช้ีวัด 

ดานผลลัพธ 
- แกนนํามีความเขาใจ ในการใชเครื่องมือไมตรงกับสถาบันพัฒนา

และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจึงทําใหผลลัพธขาดประสิทธิผล 
- การปฏิบัติตามแนวทาง/CPG ยังมีนอยและขาดการประเมินผล 
- ขอมูลตัวช้ีวัดท่ีเก็บไว ยังนํามาวิเคราะหใชประโยชนไดไมมาก

เทาท่ีควร 
- กระบวนการพัฒนาคุณภาพขาดความยั่งยืน ไมมีความตอเนื่อง 

                1.1.2    กลุมพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ กลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ  ดําเนินการในวันท่ี 23 และ 26 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 จํานวน 3 กลุม         
รวมท้ังส้ิน 30  คน สรุปความคิดเห็นตอการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน 
HA ในดานตางๆ   ดังนี ้

ดานโครงสราง 
1) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอนโยบายและการบริหาร 

- โครงสรางไมชัดเจน  
- นโยบายขาดความชัดเจน  
- นโยบายหรือระเบียบบางอยางไมเอ้ือ/อํานวยความสะดวกตอการ

ปฏิบัตงิาน 
- การส่ือสารนโยบายจากผูบริหารสูผูปฏิบัติขาดความตอเนื่องและ

ไมมีความชัดเจน 
- ขาดท่ีปรึกษาในการพัฒนางานและการใชเครื่องมือการพัฒนาตาง  ๆ
- ขาดการเช่ือมโยงระหวางหนวยงาน 
- บรรยากาศการนิเทศของผูบริหารมีความตึงเครียด ไมรูสึกผอนคลาย 
- กลุมภารกิจดานการพยาบาลควรมีแผนการลงนิเทศงานอยางชัดเจน

และลงเยี่ยมตามแผนอยางตอเนื่อง เพ่ือจะไดรับทราบปญหา 
- กอนการลงนิเทศงานของผูบริหารกลุมภารกิจดานการพยาบาล 

ควรมีการเตรียมตัวท่ีดี และมีองคความรู   



- บรรยากาศการนิเทศของผูบริหารกลุมภารกิจดานการพยาบาลควร
มีความเปนกันเองและสรางแรงจูงใจ  ไมควรนําไปพูดนินทาลับหลัง 

- ควรมีการส่ือสารวิสัยทัศน พันธกิจ ระดับโรงพยาบาล และระดับ
กลุมภารกิจดาน 

- การพยาบาลลงสูผูปฏิบัติ โดยการติดไวในท่ีท่ีมองเห็นไดชัดเจน 
เชน ท่ีบอรด  และปก Kardex 

- กลุมภารกิจดานการพยาบาล ควรใหความสนใจติดตามและรับรู
ขอมูลทุกดานท่ีเกี่ยวของกับกลุมภารกิจดานการพยาบาลและนําขอมูลไปใชใหเกิดประโยชน เชน 
งาน HRD  IC RM  เปนตน เพ่ือใหมีความโดดเดนและสงางาม สามารถ Take Action ไดอยาง
เหมาะสม 

- กรณีเกิดอุบัติการณความเส่ียงท่ีรุนแรง อยากใหผูบริหารกลุมการ
พยาบาลลงไปเยี่ยมใหกําลังใจ 

2) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะดานบุคลากร 
- บุคลากรมีทัศนคติท่ีดีตอกระบวนการพัฒนาคุณภาพ และมองเห็น

ประโยชนของการนํามาใช 
- บุคลากรมีจํานวนนอย ไมเหมาะสมกับภาระงาน  
- ความรวมมือรวมใจยังมีนอย 
- บุคลากรบางคนขาดความรับผิดชอบและมีความตระหนักตางกัน 
- บุคลากรขาดขวัญและกําลังใจ 
- ขาดความเขาใจในงานท่ีทําและมีความสับสนในบางครั้ง 
- บุคลากรมีการหมุนเวียนสับเปล่ียนบอย 
- หัวหนาบางหนวยงานไมสามารถเปนท่ีปรึกษาได 
- การมอบหมายงานหรือการจัดไปประชุมอบรม ควรมีการ

มอบหมายผูท่ีรับผิดชอบโดยตรง เพ่ือความตอเนื่องของงาน 
3) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะดานงบประมาณ 

- ไมคอยไดรับการสนับสนุนดานงบประมาณในการพัฒนางาน 
- ควรสนับสนุนดานอุปกรณเครื่องมือและอัตรากําลังมากกวานี ้

4) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะดานอาคารสถานท่ี  
- สถานท่ีและส่ิงแวดลอมไมคอยสะอาดและไมสวยงาม 



- บางหนวยงานสถานท่ีไมเอ้ืออํานวยตอกระบวนการทํางาน  ไมเปน
สัดสวนและไมเหมาะสมสําหรับการใหบริการและพิทักษสิทธิผูปวย เชน การชวยฟนคืนชีพ การให
นมบุตร เปนตน 

ดานกระบวนการ 
1) ความรูสึกตอการท่ีผูบริหารสูงสุดนํากระบวนการ HA มาใชใน

โรงพยาบาล 
- เห็นดวยกับการนํากระบวนการ HA มาใช  
- ทําใหเกิดวัฒนธรรมการทํางานเปนทีมมากขึ้น 
- ชวยใหระบบการทํางานดีขึ้น เปนระบบมากขึ้น 
- ทําใหใสใจดูแลผูปวยมากขึ้น การปฏิบัติงานมีมาตรฐานมากยิ่งขึ้น 
- มีความภาคภูมิใจและมีความตื่นตัวมากขึ้น 
- ชวยใหการปฏิบัติงานมีมาตรฐานมากยิ่งขึ้นและคํานึงถึงสิทธิผูปวย

มากขึ้น 
- ชวยใหการทํางานมีความรอบคอบและระมัดระวังมากยิ่งขึ้น 
- ชวยใหเกิดการเรียนรูมากขึ้น รูจักวิเคราะหและนําขอมูลมาใช

ประโยชนมากขึ้น 
- สัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูรับบริการมีมากขึ้น ดีขึ้น 
- ทําใหบุคลากรมีความม่ันใจ ทันสมัย รูจักการทํางานเชิงยุทธศาสตร 
- เปนการเพ่ิมภาระงานใหบุคลากร เนื่องจากบางหนวยงานมีภาระ

งานมาก 
2) กระบวนการเยี่ยมสํารวจจากองคกรภายนอก  

- ใชเวลาในการเยี่ยมสํารวจตามหนวยงานตางๆนอยเกินไป 
- ผูเยี่ยมสํารวจมีขอเสนอแนะท่ีดีและมีความเปนมิตร 
- ควรมีการส่ือสารผลการเยี่ยมสํารวจไปใหหนวยงานตางๆทราบ 

3) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอกระบวนการเยี่ยมสํารวจภายใน 
- คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายในควรมีทักษะและมีความเขาใจใน

มาตรฐาน HA 
- การเยี่ยมสํารวจภายในยังขาดความตอเนื่อง และท้ิงระยะหางเกินไป 
- ขาดการติดตามประเมินผลการปรับปรุงพัฒนาตามขอเสนอแนะ 

 



4) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอกระบวนการดําเนินงาน 
- ขาดความตอเนื่องในการพัฒนา 
- ยังไมสามารถบูรณาการเขากับงานประจํา จึงรูสึกเปนภาระ เปนการ

เพ่ิมงาน 
- ขาดการกระตุนและสรางบรรยากาศใหบุคลากรมีความตื่นตัว

ตลอดเวลา 
- เครื่องมือท่ีใชมีมากเกินไปและมีการปรับเปล่ียนบอย ทําใหตามไมทัน  
- ไมไดรับความรวมมืออยางเต็มท่ีจากบางวิชาชีพ  
- แพทยควรมีความรวมมือในกระบวนการพัฒนาคุณภาพมากกวานี้  
- อยากใหผูบริหารชวยเจรจาตอรองกับองคกรแพทย ในเรื่อง     

ระบบการ Round ของแพทย ใหมีความเหมาะสมและเอ้ือตอการปฏิบัติงานของพยาบาล 
- เวรตรวจการพยาบาล ควรมีความกระตือรือรน และถามไถให

กําลังใจแกนองๆท่ีกําลังปฏิบัติงาน       
ดานผลลัพธ 

- ยังมองไมเห็นการเช่ือมโยงระหวางกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
กับ PCT 

- การปฏิบัติตามแนวทาง/CPG ยังมีนอยและขาดการประเมินผล 
- ขอมูลตัวช้ีวัดท่ีเก็บไว ยังนํามาวิเคราะหใชประโยชนไดไมมาก

เทาท่ีควร 
- กระบวนการพัฒนาคุณภาพขาดความยั่งยืน ไมมีความตอเนื่อง 

1.2 แบบสอบถาม 
                1.2.1 ขอมูลทั่วไป 
     กลุมประชากรท่ีใชในการวิจัยสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 
97.25  มีอายุมากท่ีสุดระหวาง 31 – 40 ป คิดเปนรอยละ 43.96 รองลงมามีอายุระหวาง 41 -50 ป   
คิดเปนรอยละ 37.90 สถานภาพสมรสคูมากท่ีสุด  คิดเปนรอยละ 69.23  จบการศึกษาระดับปริญญา
ตรีหรือเทียบเทาเปนสวนใหญ  คิดเปนรอยละ 93.41  อายุราชการสวนใหญจะอยูในชวง 20 – 25 ป  
คิดเปนรอยละ 27.47 ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 80.77 ระยะเวลา
การปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบันมากท่ีสุดคือนอยกวา 5 ป  คิดเปนรอยละ 39.56 ระยะเวลาท่ี
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุมากท่ีสุดคือระหวาง 10 – 14ป  คิดเปนรอยละ 26.37 ปฏิบัติงาน
ในกลุมงานอายุรกรรมมากท่ีสุด จํานวน 42 คน คิดเปนรอยละ 23.06 นอยท่ีสุดคือกลุมงาน



ศัลยกรรมกระดูกและขอ จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ 4.40  และเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับ        
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมากท่ีสุด จํานวน 158 คน  คิดเปนรอยละ 86.81 รายละเอียดดังแสดง
ในตารางท่ี 2 
 

ตารางที่ 2  จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ  (n = 182) 
  

ขอมูลท่ัวไป จํานวน  (คน) รอยละ 
1.    อาย ุ

นอยกวา  30 ป 
30 – 40 ป    
41 – 50 ป   
51 – 60 ป  
(คาเฉลี่ย 37.76 ป  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.61) 

2.    เพศ 
ชาย 
หญิง 

3.    สถานภาพสมรส 
โสด 
คู 
หมาย/หยา/แยก 

4.    ระดับการศึกษา 
ปริญญาตรีหรือเทียบเทา 
ปริญญาตร ี

5.    อายุราชการ 
นอยกวา 5 ป 
5 – 9 ป 
10 – 14 ป 
15 – 19 ป 
20 – 25 ป 
มากกวา 25 ป 
(คาเฉลี่ย 15.26 ป  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.58) 

  
24 
80 
69 

               9 
 
 

              5 
177 

 
44 
126 
12 
 

170 
12 
 

10 
36 
48 
24 
50 
14 

 
        13.19 
        43.96 
        37.90 
        4.95 

 
 

        2.75 
        97.25 

 
        24.18 
        69.23 
       6.59 

 
        93.41 
       6.59 

 
        5.50 
        19.78 
        26.37 
        13.19 
        27.47 
        7.69 



ตารางที่ 2  จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ (n = 182) (ตอ) 
                                

ขอมูลท่ัวไป จํานวน  (คน) รอยละ 

6.    ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 
ระดับปฏิบัติการ 
ระดับชํานาญการ 
ระดับชํานาญการพิเศษ 
อ่ืนๆ (ลูกจางช่ัวคราว)   

7.    ระยะเวลาการปฏิบัตงิานในตําแหนงปจจุบัน 
นอยกวา 5 ป 
5 – 9 ป 
10 – 14 ป 
15 – 19 ป  
20 – 25 ป   
มากกวา 25 ป 

      (คาเฉลี่ย 6.22 ป  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.77) 
8.  ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ 

นอยกวา 5 ป 
5 – 9 ป 
10 – 14 ป 
15 – 19 ป  
20 – 25 ป   
มากกวา 25 ป 
(คาเฉลี่ย 13.90 ป  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.01) 

9.   กลุมงานท่ีปฏิบัติงาน 
กลุมงานอายุรกรรม    
กลุมงานศัลยกรรม    
กลุมงานสูตินรีเวชกรรม   
กลุมงานกุมารเวชกรรม  

  
 

21 
147 
5 
9 
 

72 
52 
33 
15 
9 
1 
 
 

19 
43 
48 
19 
36 
17 
 
 

42 
39 
27 
26 

 
             11.54  

80.76 
2.75 
4.95 

 
39.56 
28.57 
18.13 
8.24 
4.95 
0.55 

 
 

10.44 
23.63 
26.37 
10.44 
19.78 
9.34 

 
 

23.06 
21.42 
14.84 
14.28 



ตารางที่ 2  จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ (n = 182) (ตอ) 
                                

ขอมูลท่ัวไป จํานวน  (คน) รอยละ 

9.    กลุมงานท่ีปฏิบัติงาน  (ตอ) 
กลุมงานศัลยกรรมกระดูกและขอ    
กลุมงานผูปวยนอก      
กลุมงานวิสัญญีวิทยา     
อ่ืนๆ 

10.  การเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับ 
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
เคย 
ไมเคย 

  
 
8 
14 
12 
14 
 
 

158 
24 

 

 
4.40 
7.70 
6.60 
7.70 

 
 

86.81 
13.19              

 
           
       1.2.2      ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาล
วิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
   เม่ือพิจารณาความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ  ซ่ึงประเมินจากคาคะแนน
เต็ม 30 คะแนน ผลท่ีไดปรากฏวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีความรูความเขาใจอยูในระดับปาน
กลาง  โดยมีคาคะแนนอยูในชวง 15 - 20  คะแนน คิดเปนรอยละ 56.60 รองลงมามีความรูความ
เขาใจอยูในระดับสูง  มีคาคะแนนอยูในชวง 21 – 30 คะแนน คิดเปนรอยละ 42.85 มีพยาบาล
วิชาชีพท่ีมีความรูความเขาใจในระดับต่ํา 1 คน ท่ีมีคาคะแนนต่ํากวา 15 คะแนน คิดเปนรอยละ 0.55   
ท้ังนี้มีคาเฉล่ียโดยรวม  =  20.20  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน =  0.37  ดังแสดงในตารางท่ี 3  
 
 
 
 
 
 



ตารางที ่3    จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามระดับคะแนนความรูความเขาใจ 
                     เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  (n = 182) 
 
ระดับความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล    จํานวน  (คน) รอยละ 

ระดับต่ํา   (ต่ํากวา 15  คะแนน) 
ระดับปานกลาง   (15 – 20  คะแนน) 
ระดับสูง   (21 – 30  คะแนน) 
(คาคะแนนเฉลี่ย  20.20    สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.37) 
   

 
1 

103 
78 
 
 

        0.55 
       56.60 
      42.85 

 
เ ม่ื อพิ จา รณ าค ะแ นน จ าก คํ า ตอ บถู กแ ละ คํ าต อบ ผิด เป นร าย ข อ               

จากแบบสอบถาม ซ่ึงมีท้ังหมด 3 แบบ คือ แบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือกใช  ไมใช  จํานวน 10 ขอ    
แบบจับคูขอท่ีมีความสัมพันธกัน จํานวน 10 ขอ และแบบเลือกคําตอบท่ีถูกท่ีสุด จํานวน 10 ขอ 
รวมท้ังหมด 30  ขอ  พบวา  

แบบท่ี 1 แบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ใช ไมใช ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูก
มากท่ีสุดมีจํานวน 1 ขอคือขอท่ี 2   เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพเกิด
การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลัพธสุขภาพท่ีดี จํานวน 
182 คน คิดเปนรอยละ 100   ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกนอยท่ีสุด คือขอท่ี 9 3C-PDSA คือวงลอ
การปฏิบัติท่ีจะตองเริ่มตนท่ี P (Plan) กอนเสมอ จํานวน 47 คน คิดเปนรอยละ 25.8 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที ่4     คะแนนความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาล 
                   วิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จากแบบสอบถาม 
                    แบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก  ใช  ไมใช   จําแนกเปนรายขอ  (n = 182) 
 

ตอบถูก ตอบผิด  
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 

1. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง การท่ีโรงพยาบาล
โ ด ย มี ก า ร เ รี ย น รู ท่ี จ ะ พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ ก า ร บ ริ ก า ร ใ น
โรงพยาบาล โดยมีการพัฒนาเฉพาะในหนวยงานท่ีมีปญหา
หรือมีขอรองเรียน 

2. เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพ 
เกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดคุณภาพ  
ความปลอดภัย และผลลัพธสุขภาพท่ีด ี

3. กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจะประสบผลสําเร็จ
ได ปจจัยสําคัญคือ ผูบริหารตองกําหนดทิศทาง และนโยบาย
ท่ีชัดเจนและส่ือสารสูผูปฏิบัติ  

4. การใหรางวัลและแรงจูงใจในการพัฒนา เปนเพียงผลพลอย
ไดเพ่ือใหเกิดความภาคภูมิใจ แตเนื้อหาสําคัญอยูท่ีคุณภาพ    
ท่ีฝงแนนอยูในระบบของโรงพยาบาล 

5. การประเมินตนเอง เปนขั้นตอนสุดทายของการพัฒนา       
เพ่ือนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล             

6. การประเมินตนเอง เปนเครื่องมือชวยใหมองเห็นความรัดกุม
เหมาะสมของระบบงาน 

7. การเยี่ยมสํารวจภายใน (Internal Survey)  เปนการประเมิน
โดยเจาหนาท่ีโรงพยาบาล  จุดประสงคเพ่ือชวยเหลือมากกวา 
ลักษณะการประเมินเหมือนผูเยี่ยมสํารวจภายนอก 

8. มาตรฐาน HA ฉบับใหมประกอบดวยมาตรฐาน 4 ตอน  

 
157 

(86.3) 
 
 

182 
(100) 

 
176 

(96.7) 
 

166 
(91.2) 

 
111 

(61.0) 
168 

(92.3) 
172 

(94.5) 
 

151 
(83.0) 

 
25 

(13.7) 
 
 
0 

(0) 
 
6 

(3.3) 
 

16 
(8.8) 

 
71 

(39.0) 
14 

(7.7) 
10 

(5.5) 
 

31 
(17.0) 



ตารางที ่4     คะแนนความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาล 
                   วิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จากแบบสอบถาม 
                    แบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก  ใช  ไมใช   จําแนกเปนรายขอ  (n = 182) (ตอ) 
 

ตอบถูก ตอบผิด  
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
9. 3C-PDSA คือวงลอการปฏิบัติท่ีจะตองเริ่มตนท่ี

P(Plan) กอนเสมอ 
10. บันไดขั้นท่ี 3 สู HA คือการสรางวัฒนธรรมคุณภาพ

วัฒนธรรมความปลอดภัย และวัฒนธรรมการเรียนรู 

47 
(25.8) 
173 

(95.1) 

135 
(74.2) 

9 
(4.9) 

 
แบบท่ี 2 แบบจับคูขอท่ีมีความสัมพันธกัน ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูก

มากท่ีสุดมีจํานวน 1 ขอ  คือขอท่ี 10  เกิดจากการนําความคิดสรางสรรคไปสูการปฏิบัติ จับคูกับ      
ขอ จ. นวัตกรรม จํานวน 169 คน คิดเปนรอยละ 92.9   ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกนอยท่ีสุด คือขอ
ท่ี 5  เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกาเม่ือ 70 ปท่ีแลว เริ่มตนดวยมาตรฐาน 5 ขอ จับคูกับขอ ซ. มาตรฐาน 
HA จํานวน 90 คน คิดเปนรอยละ 49.5  ดังแสดงในตารางท่ี 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที ่5 คะแนนความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ 
 กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จากแบบสอบถามแบบจับคู 
 ขอท่ีมีความสัมพันธกัน จําแนกเปนรายขอ   (n = 182) 
 

ตอบถูก ตอบผิด  
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
1. มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิม          

พระเกียรติฉลองศิริราชสมบัติจับคูกับ ขอ ฌ. บูรณาการ
มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับเดิม มาตรฐานโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติสูองคกรท่ีเปนเลิศ 

2. วงลอของการปฏิบัติ ตั้งแตการออกแบบการนําไปปฏิบัติการ
เรียนรูหรือทบทวน ติดตามประเมินผลและการปรับปรุงใหดี
ขึ้น จับคูกับขอ ช. PDSA (Plan-Do-Study-Act)  

3. ชวยใหเห็นโอกาสพัฒนา นําไปสูการปรับปรุงระบบใหมี
ความรัดกุมยิ่งขึ้นจับคูกับขอ ญ. กิจกรรมทบทวนคุณภาพ 

4. การใหบริการท่ีตอบสนองตอความตองการท่ีจําเปนของ
ผูรับบริการจับคูกับขอ ฉ. คุณภาพโรงพยาบาล 

5. เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกาเม่ือ 70 ปท่ีแลว เริ่มตนดวยมาตรฐาน 
5 ขอ จับคูกับขอ  ซ. มาตรฐาน HA                

6. การสรางวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัยและ
วัฒนธรรมการเรียนรู จับคูกับขอ  ก. บันไดขั้นท่ี 3 

7. การใชตัวตามรอย (Tracer)  จับคูกับขอ ข. การติดตาม
กระบวนการหรือขั้นตอนตางๆ 

8. การติดตามตัวช้ีวัด จับคูกับขอ ง. ชวยใหเห็นแนวโนมการ
เปล่ียนแปลง และระดับการปฏิบัต ิ

9. การปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขา จับคูกับขอ ค. Patient 
Safety Goal   

10. เกิดจากการนําความคิดสรางสรรคไปสูการปฏิบัต ิจับคูกับขอ 
จ. นวัตกรรม                                                                                                 

134 
(73.6) 

 
 

160 
(87.9) 

 
107 

(58.8) 
96 

(52.7) 
90 

(49.5) 
122 

(67.0) 
101 

(55.5) 
124 

(68.1) 
131 

(88.5) 
169 

(92.9) 

48 
(26.4) 

 
 

22 
(12.1) 

 
75 

(41.2) 
89 

(47.3) 
92 

(50.5) 
60 

(33.0) 
81 

(44.5) 
58 

(31.9)  
21 

(11.5) 
13 

(7.14) 



แบบท่ี 3  แบบเลือกคําตอบท่ีถูกท่ีสุด  ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกมาก
ท่ีสุดมีจํานวน 1 ขอ คือขอท่ี 1 เปาหมายสําคัญของ HA คือขอใด จํานวน 178 คน คิดเปนรอยละ  
97.8  ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกนอยท่ีสุด คือขอท่ี 8 ขอใดกลาวไมถูกตอง จํานวน 28 คน          
คิดเปนรอยละ 15.4 ดังแสดงในตารางท่ี 6 
 

ตารางที่ 6   คะแนนความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ
กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ จากแบบสอบถามแบบเลือก
คําตอบท่ีถูกท่ีสุด จําแนกเปนรายขอ  (n = 182)   

 

ตอบถูก ตอบผิด 
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
จํานวน  (คน) 

(รอยละ) 
1. เปาหมายสําคัญของ HA  
    
2. กระบวนการตรวจสอบความพรอมของโรงพยาบาลตาม

มาตรฐานท่ีกําหนด    
3. ความรูเกี่ยวกับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
  
4. หลักการของ  Basic Building Block - 3P   
 
5. ความสําคัญของการเช่ือมโยงระบบงาน HA 
 
6. ผลลัพธท่ีดีเลิศของตัวช้ีวัดผลการดําเนินงานในการประเมิน

ตนเอง     
7. องคประกอบของการธํารงรักษาคุณภาพ สําหรับโรงพยาบาล 

ท่ีผานการรับรอง HA  แลว  
8. ขอท่ีกลาวไมถูกตองเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ 
 
9. การเอ้ือมมือออกไปจากงานประจํา  การไปรับงานจากผูสง

มอบ และยื่นมือไปสงตอแกผูทํางานขั้นตอไป ถือเปนการ
เช่ือมโยงแบบใด 

10. นโยบายหลักประกันคุณภาพถวนหนา กอให เกิดการ
เปล่ียนแปลงอยางไร      

178 
(97.8) 
107 

(58.8) 
137 

(75.3) 
71 

(39.0) 
153 

(84.1) 
66 

(36.6) 
48 

(26.4) 
28 

(15.4) 
82 

(45.1) 
 

29 
(15.9) 

4 
(2.2) 
75 

(41.2) 
45 

(24.7) 
111 

(61.0) 
29 

(15.9) 
116 

(63.7) 
134 

(73.6) 
154 

(84.6) 
100 

(54.9) 
 

153 
(84.1)                   



1.2.3 การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
       เม่ือพิจารณาการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ  พบวา
พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอยูในระดับสูง โดยมีคาคะแนนเฉล่ียอยูในชวง 3.68 – 5.00 คะแนน คิดเปนรอยละ 84.6  
รองลงมาคือมีการรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคาคะแนนอยูในชวง  2.34 – 3.67 คะแนน คิดเปน
รอยละ 15.4  และไมมีพยาบาลวิชาชีพท่ีมีการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับต่ํา เม่ือพิจารณาคาคะแนนเฉล่ียของการรับรูตอปญหาและอุปสรรค
ในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยรวม ผลปรากฏวามีคาคะแนนเฉล่ียโดยรวม =  
4.28  สวนคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 0.94  ดังแสดงในตารางท่ี 7 
 

ตารางที่ 7 จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
จําแนกตามคาคะแนนเฉล่ียการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการ                     
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

 
ระดับการรับรูตอปญหาและอุปสรรค 

ในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
  

 

ระดับต่ํา   (1.00 – 2.33) 
ระดับปานกลาง   (2.34 – 3.67) 
ระดับสูง  (3.68 – 5.00) 
( คาคะแนนเฉลี่ย  4.28    สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.94) 
   

 
0 
28 
154 

 

        0 
        15.4 
         84.6 

 

เม่ือพิจารณาคาคะแนนเฉล่ียของการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนรายขอ พบวา ขอท่ีมีคาคะแนนเฉล่ียสูงสุดคือ ขอท่ี 1   
การกําหนดทิศทางและนโยบายท่ีไมชัดเจน การส่ือสารท่ีไมชัดเจน/ไมตอเนื่อง/ไมครอบคลุม
บุคลากร ทําใหการพัฒนาคุณภาพประสบผลสําเร็จชา (คาเฉล่ีย = 4.69, สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 
0.61) สวนขอท่ีมีคาคะแนนเฉล่ียต่ําสุดคือ ขอท่ี 3 การท่ีโรงพยาบาลใชมาตรฐาน HA เปนเครื่องมือ
ในการพัฒนางาน เปนเรื่องยุงยากและเพ่ิมภาระงานใหแกบุคลากร (คาเฉล่ีย = 2.56, สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน = 1.19) ดังแสดงในตารางท่ี 8 

จํานวน (คน) รอยละ 



ตารางที่ 8    คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการ 
                    ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  จําแนกเปนรายขอ  (n = 182) 
 

การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน 
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

X  S.D. ระดับ 
 

แนวคิด/หลักการ การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
1. การกําหนดทิศทางและนโยบายท่ีไมชัดเจนการสื่อสารท่ีไม

ชัดเจน/ไมตอเนื่อง/ไมครอบคลุมบุคลากรทําใหการพัฒนา
คุณภาพประสบผลสําเร็จชา 

2. การไมไดรับการสง เสริม สนับสนุนใหเขาประชุม/อบรม         
เพื่อเรียนรูและทําความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ ทําให
บุคลา กรข าดค วาม ม่ันใ จแล ะขา ดคว ามตระห นักใ นกา ร
ดําเนินงาน 

3. การท่ีโรงพยาบาลใชมาตรฐาน HA เปนเครื่องมือในการ      
พัฒนางาน เปนเรื่องยุงยากและเพิ่มภาระงานใหแกบุคลากร 

4. คูมือเกี่ยวกับมาตรฐานการปฏิบัติงานหากเขาใจยากและไมมี
ความชัดเจนจะทําใหขาดการนําไปใช 

5. วิสัยทัศน พันธกิจ และแผนกลยุทธซึ่งเปนตัวกําหนดทิศทาง      
ขององคกร จะไมสามารถบรรลุเปาหมายหากขาดความรวมมือ
รวมใจของบุคลากรทุกระดับ 

6. การสื่อสารผลการประเมินจากองคกรภายนอกแกบุคลากร       
ทุกระดับ หากไม มีการสื่อสารสูผูปฏิ บัติโดยตรงจะทําให
บุคลากรรับทราบไมท่ัวถึง ซึ่งมีผลอยางยิ่งตอการดําเนินงานใน
ข้ันตอนการปรับปรุงพัฒนาตามขอเสนอแนะ 

วิธีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ 
7. การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการจะไมประสบผลสําเร็จ    

หากการปฏิบัติไมควบคูไปกับการบันทึกรายงานโดยละเอียด 
8. การดําเนินงาน HA หากไมมีการบริหารจัดการดานทรัพยากร

บุคคล สถานท่ี และเครื่องมือท่ีมีจํากัด อยางมีประสิทธิภาพจะทํา
ใหเกิดปญหา ตอการดําเนินงาน 

9. การท่ีจะใหเจาหนาท่ีแตละคนทบทวนบทบาทหนาท่ีของตนเอง    
และปรับเปลี่ยนบทบาท/พฤติกรรม เพื่อตอบสนองตอเปาหมาย    
และแผนงานองคกรนั้น เปนเรื่องยาก 
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ตารางที่ 8    คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรูตอปญหาและอุปสรรค                 
ในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  จําแนกเปนรายขอ  (n = 182) (ตอ) 

 
การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน 

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
X  S.D. ระดับ 

 
10. การใหแตละหนวยงานตางคนตางจัดทําคูมือปฏิบัติงานกอนท่ี

โรงพยาบาลจะกําหนดกรอบภาพรวม จะทําใหเกิดความซ้ําซอน
ของคูมือปฏิบัติงาน 

11. ภ า ย ห ลั ง ก า ร ไ ป ศึ ก ษ า ดู ง า น ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ท่ี ป ร ะ ส บ       
ความสําเร็จทานมักพบวาไมคอยมีการนํามาปรับปรุงพัฒนาใน
หนวยงานตางๆของโรงพยาบาล 

วิธีการประเมินคุณภาพตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาล 
12. การประเมินคุณภาพงานตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลทาน

พบวาผลการประเมินมักไมไดตามความเปนจริง 
13. การเยี่ยมสํารวจภายในทําใหแตละหนวยงานทราบจุดออนของ

ตนเองและไดรับคําแนะนําปรึกษา  เพื่อดําเนินการปรับปรุงแกไข 
แตมักพบวาผูเยี่ยมสํารวจภายในขาดองคความรูและการเตรียมตัว
ท่ีดี 

14. รางวัลและแรงจูงใจเปนสิ่งสําคัญในการกระตุนและผลักดันให
เกิดการพัฒนา การขาดแรงจูงใจ ทําใหทานรูสึกเบ่ือหนาย ทอแท 

15. การไมไดรับการนิเทศ ชวยเหลือและสนับสนุนจากศูนยพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล ทําใหท านขาดความม่ันใจ และขาด
แรงจูงใจในการดําเนินงาน 

16. ระเบียบและขอปฏิบัติบางอยางของโรงพยาบาลไมเอื้อตอความ
สะดวก/คลองตัวในการปฏิบัติงานของทาน 

สรุปผลการดําเนินงาน 
17. ทานพบวาการนําขอมูลตัวช้ีวัดคุณภาพท่ีติดตามมาวิเคราะห    

เพื่อช้ีใหเห็นโอกาสพัฒนาและหาแนวทางปรับปรุงพัฒนายัง
เกิดข้ึนนอยมาก 

18. กา รข าดคว ามรว มมือ จา กส หวิ ชา ชีพ  ปญหา ดา นอ าค า ร      
ส ถ า น ท่ี  ค ว า ม ไ ม เ พี ย ง พ อ ข อ ง อุ ป ก ร ณ เ ค รื่ อ ง มื อ แ ล ะ      
อัตรากําลัง เปนอุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพ 
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ตารางที่ 8   คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการ 
                   ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  จําแนกเปนรายขอ  (n = 182)  (ตอ) 

การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน 
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

X  S.D. ระดับ 
 

19. การสรางระบบรายงานและการมีความตระหนักของบุคลากร      
ในเรื่องความปลอดภัย ยังเปนโอกาสพัฒนาของโรงพยาบาล 

20. ภาระงานท่ีมากทําใหทานไมสามารถเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลไดละเอียดและครอบคลุม 
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1.2.4 ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ที่จะนําไปสูการตอ

อายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
จากแบบสอบถามพยาบาลวิชาชีพท้ังหมด 182  ฉบับ มีความคิดเห็น

เกี่ยวกับปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลของโรงพยาบาลกาฬสินธุ จํานวน 132  ฉบับ  คิดเปนรอยละ 72.53 พบวา
ปญหา/อุปสรรคท่ีพบมากท่ีสุดคือ ภาระงานมาก  จํานวน 132 คน คิดเปนรอยละ 72.53 สวนปญหา/
อุปสรรคท่ีพบนอยท่ีสุดคือ ปญหาดานนโยบายของผูบริหารระดับสูง จํานวน 98 คน คิดเปนรอยละ 
53.85  ดังแสดงในตารางท่ี 9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 9    จํานวนและรอยละของความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล
โรงพยาบาลกาฬสินธุตอปญหาและอุปสรรคท่ีพบในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการ
ตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  จําแนกเปนรายขอ  (n = 182) 

 
ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน  (คน) รอยละ 
1.   นโยบายของผูบริหารระดับสงู      
2.   งบประมาณ/ทรัพยากร     
3.   ระบบขอมูลขาวสาร/การไดรับขอมูลขาวสาร   
4.   การประสานงาน     
5.   ความรวมมือของบุคลากร    
6.   ความรู/ความชัดเจนในการปฏิบัติ    
7.   ภาระงานมาก       
8.   บรรยากาศในการทํางาน     
9.   อื่นๆ         
     -  ความไมตอเนื่องและไมยั่งยืนของการดําเนินงาน 
     -  ขาดความสามัคคีในหนวยงาน 
     -  ขาดการสนับสนุนจากผูบริหาร 
     -  ความไมยุติธรรมในการพิจารณาความดีความชอบ 
     -  ขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ( 2 คน ) 
     -  คุณภาพชีวิต/สวัสดิการของบุคลากรไมดี ( 3 คน ) 
     -  คาตอบแทนไมเหมาะสม/ ออกชา  ( 2 คน ) 
     -  ติดตามความรู/ศัพท ใหมๆของมาตรฐาน HA  ไมทัน 
     -  แผนพัฒนากับศักยภาพของบุคลากร ไมสัมพันธกัน 
   

98 
120 
115 
109 
108 
122 
132 
107 
13 
 

          53.85 
          65.93 
          63.19 
          59.90 
          59.34 
          67.03 
          72.53 
          58.79 
         7.14 

 

  
 

จากปญหาและอุปสรรคท่ีพบในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล  พยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ ระบุสาเหตุ
และแนวทางแกไขปญหาและอุปสรรคท่ีพบ สรุปได 9 ดาน ดังนี้ 

 
 
 



1)   ดานนโยบายของผูบริหารระดับสูง 
  ปญหา 

- มีการปรับเปล่ียนเปาหมายและนโยบายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
บอยครั้ง 

- การดําเนินงาน HA ยังขาดการสนับสนุน ผลักดันใหเปนวัฒนธรรมองคกร 
- การถายทอดนโยบายไมชัดเจน และเรงดวนเกินไป 
- บุคลากรไมสามารถจดจํานโยบายได 

  สาเหต ุ
- มีการเปล่ียนแปลงผูบริหารระดับสูงบอย 
- ผูบริหารระดับสูงขาดการติดตามตอเนื่อง 
- ความไมชัดเจนของนโยบาย 
- ขาดการวางแผนท่ีดีในการดําเนินงาน HA 
- มีการกําหนดเปาหมาย และนโยบายพรอมกันหลายอยาง 

 แนวทางแกไข 
- ควรมีการวางแผนระยะยาว โดยกําหนดเปนแผนกลยุทธดานการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล 
- ควรมีการติดตามความกาวหนาของการดําเนินงานอยางตอเนื่อง 
- สรางความทาทาย และแรงจูงใจใหบุคลากรรวมกันทํางานคุณภาพ 
- ควรมีการถายทอดนโยบายอยางเปนระบบ และมีความชัดเจน 
- ควรมีการกําหนดเปาหมายท่ีชัดเจน และดําเนนิการใหมีประสิทธิเปนอยางๆ 

2)  ดานงบประมาณ/ทรัพยากร  
ปญหา 
- บุคลากรนอยไมเหมาะสมกับปริมาณงาน 
- ผูบริหารตองการผลงานท่ีเปนเลิศเกินศักยภาพของบุคลากร โดยไมคํานึงถึง

จํานวนทรัพยากรบุคลท่ีมีไมเพียงพอ 
- อุปกรณ เครื่องมือ ไมเพียงพอตอการใชงาน 
- เส้ือผาผูปวยไมเพียงพอตอปริมาณผูปวย 
- ไมมีอุปกรณท่ีจําเปนในการดําเนินงาน เชน เครื่องคอมพิวเตอร และ Printer 

ท่ีมีประสิทธิภาพ   
- ไมมีงบประมาณจากสวนกลางสนับสนุนการทํางาน HA 



สาเหต ุ
- บุลากรทางการพยาบาลมีนอย 
- ตองรองบประมาณในการซ้ืออุปกรณ เครื่องมือ  
- ระบบการจัดซ้ือ จัดจางลาชา 
- อุปกรณ เครื่องมือชํารุด ไมไดรับการอนุมัติใหซอมแซม เชน เตียงผูปวย   

ไมมีไมกั้นเตียง ลอชํารุด เปนตน 
- ระบบการซอมแซม/สงซอมเครื่องมือไมมีประสิทธิภาพ ลาชา 
แนวทางแกไข 
- ควรจัดเจาหนาท่ีเสริม และใหคาตอบแทนท่ีเหมาะสม 
- ควรมุงเนนการสรางขวญักําลังใจแกผูปฏิบัต ิ
- ควรมีการจัดสรรงบประมาณใหสอดคลองกับความจําเปน และความ

เรงดวน  
- ผูบริหารควรใหการสนับสนุนงบประมาณในการซอมแซม และจัดหา

อุปกรณ เครื่องมือท่ีสําคัญและจําเปนในการปฏิบัติงาน 
- หนวยงานซอมบํารุงควรปรับปรงุระบบการซอมใหมีประสิทธิภาพและ

รวดเร็วมากยิ่งขึ้น 
3)   ดานระบบขอมูลขาวสาร/การไดรับขอมูลขาวสาร 

ปญหา 
- ไดรับขอมูลขาวสารไมครอบคลุม ท่ัวถึง 
- การส่ือสารขอมูลขาวสารลาชา 
- การขอขอมูลจากหนวยงานมีความซํ้าซอน การเก็บขอมูลไมเปนระบบ ไมมี

ศูนยกลาง 
- ไมสามารถนําขอมูลมาใชประโยชนในการพัฒนาไดอยางเต็มท่ี 
สาเหต ุ
- เปนองคกรใหญ มีหลายหนวยงาน 
- ไดรับขอมูลขาวสารเฉพาะผูบริหาร แลวมีการสงตอขอมูลไดไมชัดเจน 
- ระบบการสงหนังสือลาชา ผิดพลาด 
- ระบบคอมพิวเตอรชํารุดบอย 
- ขาดการส่ือสารประชาสัมพันธในชองทางอ่ืน เชน การจัดบอรด ทําปาย  

Cut Out 



- บุคลากรขาดความรูและทักษะในการใชคอมพิวเตอร 
- ระบบการสงขอมูลไปยังศูนยขอมูลมีความลาชา ไมทันสมัย 
- ขาดการจัดเก็บขอมูลท่ีเปนระบบ และไดมาตรฐาน 
- ขาดการเช่ือมโยงขอมูล 
แนวทางแกไข 
- ควรปรับระบบการส่ือสารจากบนลงลางใหมีความเหมาะสม และมี

ประสิทธิภาพ 
- ควรมีการประชาสัมพันธขาวสารตางๆใหมากขึ้น 
- ควรมีการจัดบอรดขาวสารเกี่ยวกับ HA ในหลายๆจุด เพ่ือกระตุน และจูงใจ

บุคลากร  
- ควรมีการจัดอบรมการใชคอมพิวเตอรใหครอบคลุมบุคลากร 
- วางระบบการสงและจัดเก็บขอมูลท่ีมีประสิทธิภาพ 
- พัฒนาศักยภาพผูดูแลระบบงาน IT ของโรงพยาบาล 

4)   ดานการประสานงาน 
ปญหา 
- ไมไดรับความรวมมือ การประสานงานท่ีดีระหวางหนวยงาน 
- การประสานงานลาชา ขาดความตอเนื่อง 
- ขาดการประสานงาน และการเช่ือมโยงระหวางคณะกรรมการตาง  ๆ
- ขาดความรวมมือจากสหสาขาวิชาชีพอ่ืนๆ 
สาเหต ุ
- ขาดความรัก  ความเอ้ืออาทร และความรวมมือระหวางหนวยงาน 
- ไมมีการมอบหมายผูรับผิดชอบแทนเม่ือหัวหนาไมอยู 
- ขาดมุมมองในการเช่ือมโยงประสานงานระหวางทีมงานตาง  ๆ
- ความไมพรอม ไมมีเวลาของวิชาชีพอ่ืนๆ 
แนวทางแกไข 
- ควรจัดกิจกรรมเสริมสรางความรัก ความสามัคคีระหวางหนวยงาน 
- จัดอบรมเกี่ยวกับการมีจิตสํานึก การสรางมนุษยสัมพันธ ในการทํางาน 
- ควรมีการมอบหมายผูรับผิดชอบแทนเม่ือหัวหนาไมอยู 
- ทบทวนบทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการในการประสานเช่ือมโยงการ

ทํางาน 



5)   ดานความรวมมือของบุคลากร 
ปญหา 
- บุคลากรในหนวยงานไมใหความรวมมือในการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
- ไมไดรับความรวมมือจากสหสาขาวชิาชีพบางสาขา 
สาเหต ุ
- บุคลากรไมเขาใจและไมตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพ 
- ไมมีเวลา และไมตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพ 
แนวทางแกไข 
- สรางจิตสํานึกแกบุคลากรใหตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพ 
- สรางความตระหนักและสรางแรงจูงใจ ใหเกิดความรักในองคกร 

6)   ดานความรู/ความชัดเจนของผูปฏิบัต ิ
ปญหา 
- ขาดความรู ความเขาใจในการดําเนินงาน 
- ไดรับการส่ือสารเรื่องความรู และการดําเนินงานท่ีไมถูกตอง 
- ขาดความชัดเจนในการปฏิบัติงาน 
สาเหต ุ
- ไมไดรับการอบรมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ 
- ไมมีประสบการณในการดําเนินงาน 
- บุคลากรขาดความกระตือรือรน ในการหาความรูเพ่ิมเติม 
- ไมไดรับการส่ือสาร/ถายทอดโดยตรงจากผูท่ีมีองคความรู ทําใหไดรับการ

ถายทอดไมถูกตอง 
- มีการเปล่ียนแปลงการดําเนินงานบอย 
แนวทางแกไข 
- ควรมีการจัดอบรมใหความรูแกบุคลากรอยางตอเนื่อง และครอบคลุม 
- ควรมีการสงเสริม กระตุน สรางบรรยากาศการเรียนรู 
- ควรมีการถายทอดความรูสูผูปฏิบัติโดยตรง 
- ผูบริหารควรแสดงจุดยืนในการดําเนินงาน 

 
 
 



7) ดานภาระงาน 
ปญหา 
- ภาระงานมาก 
- งานประจํามีมาก เกิดความเบ่ือหนาย 
สาเหต ุ
- จํานวนเจาหนาท่ีไมเหมาะสมกับจํานวนผูปวย 
- รับผูปวยอยางไมจํากดัปริมาณ 
- พยาบาลตองตองทํางานอยางอ่ืนท่ีไมใชงานของพยาบาลโดยตรง 
แนวทางแกไข 
- ควรมีการสํารวจจํานวนเจาหนาท่ีใหเพียงพอ เหมาะสมกับภาระงาน 
- ควรมีการเปดหนวยงานเพ่ิม หรือปรับหนวยงานใหมีความเหมาะสมในการ

ดูแลผูปวย เชน การเปดหอผูปวย Intermediate 
- สรางขวัญและกําลังใจแกบุคลากร 
- ควรตัดภาระงานท่ีไมใชของพยาบาลออก 

8) ดานบรรยากาศในการทํางาน 
ปญหา 
- ถูกตําหนิติเตียน  
- เกิดความขัดแยงภายในหนวยงาน  
- ขาดความมีน้ําใจ ไมมีการชวยเหลือกันและกัน 
- ความไมเทาเทียมกันของบุคลากรในหนวยงาน 
- ขาดความรักความสามัคคีภายในหนวยงาน 
- บรรยากาศไมเอ้ือตอการทํางาน 
สาเหต ุ
- ภาระงานมากทําใหเกิดความผิดพลาดในการทํางาน 
- ความคิดเห็นไมตรงกัน 
- ภาระงานมาก ตางคนตางรีบเรงทํางานของตนเอง 
- หัวหนามีความลําเอียง ใจแคบ 
- บุคลากรบางคนไมตั้งใจปฏิบัติงาน ชอบเอาเปรียบคนอ่ืน 
- จํานวนผูปวยมาก สถานท่ีแออัด อากาศรอน 
 



แนวทางแกไข 
- ผูบริหารควรมีการสรางขวัญ และกําลังใจ แกผูใตบังคับบัญชา 
- ควรมีการจัดสรรเจาหนาท่ีใหเพียงพอ เหมาะสมกับภาระงาน 
- จั ด ห ลั ก สู ต ร อ บ ร ม ผู บ ริ ห า ร ใ น เ รื่ อ ง ก า ร บ ริ ห า ร  ก า ร ป ก ค ร อ ง

ผูใตบังคับบัญชา 
- จัดอาคารสถานท่ีท่ีเอ้ือตอการปฏิบัติงาน 

ขอเสนอแนะเพ่ือใหการดําเนินการ  Re – accredit  ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ  
ประสบผลสําเร็จ 

- ถามีการ Re-Accredit ควรแจงใหทราบกอนลวงหนา 3 เดือน  เพ่ือใหผูปฏิบัติ
ไดเตรียมตัว และเตรียมขอมูลตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

- วิชาชีพอ่ืนตองใหความรวมมือ และเสียสละมากกวานี ้
- ควรมีการจัดประชุมนําเสนอผลงานเปนกลุมงาน โดยมีผูบริหารเขารับฟง และ

หาแนวทางปองกัน แกไขปญหา ปรับปรุงพัฒนารวมกัน 
- ควรปรับปรุงพัฒนาดานส่ิงแวดลอม ความสะอาดและเปนระเบียบของอาคาร

สถานท่ี  
- ควรสรางทีมงานท่ีมีความทุมเท  จริงใจ และมีความยั่งยืน 
- ควรมีรางวัลหรือคาตอบแทนแกหนวยงานท่ีมีความมุงม่ันและมีผลงานดีเดน 
- ควรมีการติดตามนิเทศของคณะผูบริหารอยางตอเนื่อง 
- ควรมีการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย และความสะอาด 
- ควรมีการบูรณาการ เช่ือมโยง มีความเขาใจท่ีตรงกันของทีมนําเฉพาะดาน

ตางๆ และPTC 
- ควรจัดใหมีการทบทวนปญหา และหาแนวทางในการดําเนินงานพัฒนา

คุณภาพ 
- ควรจัดอบรมใหความรูเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ แกบุคลากรอยางตอเนื่อง

เปนระยะๆ 
- ควรมีความรวมมือจากบุคลากรทุกระดับ และทุกวิชาชีพ  
- ควรสรรหาบุคลากรท่ีมีความรู  ความสามารถ มารับผิดชอบดูแลดาน

ส่ิงแวดลอม และระบบสาธารณูปโภค  เชน น้ํา  ไฟ  ลิฟท   เปนตน 
- ควรจัดหาอุปกรณ เครื่องมือ เส้ือผาผูปวย ใหมีความเพียงพอ 



- ควรมีระบบการบริหารความเส่ียงท่ีเขมแข็ง และตอบสนองตอขอรองเรียน 
(NCR/CCR) อยางรวดเร็ว 

- ควรมีการตอบสนองตอปญหาต างๆท่ีนํา เสนอไป เชน  นํา เสนอ ตอ
คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายในเม่ือลงเยี่ยมหนวยงาน 

- ควรมีการบริหารจัดการปญหาอัตรากําลังท่ีไมเพียงพอ ซ่ึงเปนปญหาใหญ 
และเปนอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพ 

- คณะกรรมการดานตางๆ และทีมนําทุกทีมตองแสดงบทบาทและทํางานอยาง
เต็มความสามารถ 

- ผูนําตองเปนแบบอยางท่ีดี  มีการติดตามนิเทศงาน และใหกําลังใจอยาง
ตอเนื่อง เพ่ือสรางขวัญและกําลังใจแกบุคลากรระดับปฏิบัต ิ

- ผูบริหารระดับสูง (ผอก/รองฯ) ตองจริงจังและเขมงวดมากกวานี ้
- ควรลดการประชุมท่ีไมจําเปนลง เพ่ือบุคลากรจะไดมีเวลาปฏิบัติงานท่ี

หนวยงานมากขึ้น 
ขอเสนอแนะเพ่ือใหการดําเนินการ Re – accredit  ของโรงพยาบาลกาฬสินธุ 

ประสบผลสําเร็จ (ตอ) 
- ควรมีการหมุนเวียนบุคลากรวิชาชีพอ่ืน  ไปปฏิบัติหนาท่ีท่ีศูนยพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล เชน แพทย  เภสัชกร ทันตแพทย เปนตน เพ่ือจะไดเกิดการเรียนรูงานพัฒนาคุณภาพ 
- ควรมีการประเมินคุณภาพผลงาน CQI  ตามผลงานจริง ไมควรประเมินจาก

ขอมูลท่ีแสดงในเอกสารหรือการนําเสนอ 
- ควรมีการเสริมสรางขวัญ กําลังใจ และใหโอกาสในการพัฒนาตนเองใหมี

ความกาวหนา ในหนวยงานท่ีมีภาระงานมากและมีความเครียดสูง 
 
2.      การอภิปรายผล 

2.1 ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ผลการวิจัยพบวาระดับ
ความรูความเขาใจเกีย่วกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ของพยาบาลวิชาชีพสวนใหญอยูในระดับ
ปานกลาง รอยละ  60.5  มีคาคะแนนเฉล่ีย 20.20 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน ดังแสดง      
ในตารางท่ี 3  ท้ังนี้เนื่องจากโรงพยาบาลกาฬสินธุไดเริ่มนํากระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ตามมาตรฐาน HA  มาเปนเครื่องมือพัฒนาองคกร ตั้งแตป พ.ศ. 2542  มีการสงเสริม และพัฒนา
บุคลากรใหมีความรู ความเขาใจในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมาโดยตลอดท้ังโดยการสงไปรับ
การอบรมในหลักสูตรตางๆ ท่ีจัดโดยสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และการจัด



ประชุม อบรมเองภายในโรงพยาบาล โดยเชิญวิทยากรภายนอก หรือโดยบุคลากรโรงพยาบาล
กาฬสินธุเองท่ีผานการอบรมมาในแตละหลักสูตร  อีกท้ังมีการสงเสริม สนับสนุนบุคลากรเขารวม
ประชุมและนําเสนอผลงานในงาน HA National Forum เปนประจําทุกป รวมท้ังการสราง
บรรยากาศการเรียนรูในองคกร  เชน จัดงานมหกรรมนําเสนอผลงานพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
(CQI)  ปละ 2 ครั้ง  การประชุมแลกเปล่ียนเรียนรูในเรื่องตางๆ ท้ังภายในกลุมภารกิจดานการ
พยาบาลและระดับโรงพยาบาล  พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุจึงมีโอกาสไดรับความรูและ
ประสบการณเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมาโดยตลอด  แตเนื่องจากมีขอจํากัดดาน
อัตรากําลัง ทําใหพยาบาลวิชาชีพมีภาระงานมาก อีกท้ังตองใหการดูแลผูปวยมีคุณภาพตามความ
คาดหวังของผูรับบริการ พยาบาลวิชาชีพจึงตองขึ้นปฏิบัติงานตลอด 24 ช่ัวโมง ทําใหมีเวลาเขารวม
กิจกรรมเพ่ิมพูนความรูหรือศึกษาหาความรูเพ่ิมเติมดวยตนเองไดไมเต็มท่ี และอีกเหตุผลหนึ่ง
อาจจะเนื่องมาจากพยาบาลวิชาชีพ ขาดการติดตาม ศึกษาหาความรูใหมๆ เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล ซ่ึงมีการปรับปรุงใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา เพ่ือใหทันตอการบริการ
สุขภาพท่ีมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา รวมท้ังพยาบาลวิชาชีพอาจขาดการประเมินตนเอง ซ่ึงเปน
ขั้นตอนท่ีจะชวยตรวจสอบขอบกพรอง หรือจุดดอย  เพ่ือหาโอกาสพัฒนาตนเอง ซ่ึงแนวคิดของ
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (เอกสารประกอบการสอนวิชาการบริหารการพยาบาล หนวยท่ี 3 
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล , 2552) มีแนวคิดคือ บริการสุขภาพมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา 
ยึดผูรับบริการเปนจุดสําคัญ และเนนการประเมินตนเอง  การศึกษาครั้งนี้จึงพบวาพยาบาลวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลกาฬสินธุสวนใหญมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใน
ระดับปานกลาง  และมีพยาบาลวิชาชีพเพียง 1 คน ท่ีมีความรูความเขาใจเกีย่วกับการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลในระดับต่ํา สาเหตุอาจจะเนื่องจากความแตกตางดานประสบการณ ความสามารถ   
และทักษะทางปญญา ซ่ึงความรูคือขอเท็จจริงตางๆ ท่ีมนุษยไดรับจากประสบการณ การคนควา 
ศึกษา สังเกต มีการสะสมไว สามารถจําไดโดยอาศัยความสามารถและทักษะทางสติปญญา           
(สุกัญญา กาญจนบัตร, 2547) จากปจจัยดังกลาวจึงทําใหพยาบาลวิชาชีพมีความรูความเขาใจ          
ท่ีแตกตางกัน  

 เม่ือพิจารณาคะแนนความรูความเขาใจรายขอ ตามแบบสอบถามท้ัง 3 แบบ ไดแก 
แบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ใช - ไมใช แบบจับคูขอท่ีมีความสัมพันธกัน และแบบเลือกคําตอบ          
ท่ีถูกท่ีสุด  ผลเปนดังนี ้

แบบท่ี 1  แบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ใช - ไมใช  ขอท่ีตอบถูกมากท่ีสุดคือ ขอท่ี 22 
เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพเกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
เพ่ือใหเกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลัพธสุขภาพท่ีดี  ตอบถูกท้ัง 182 คน คิดเปนรอยละ 100  



ดังแสดงในตารางท่ี 4  แสดงใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพมีความเขาใจในเปาหมายของการดําเนินงาน
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนอยางด ี ซ่ึงการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพหากจะใหประสพผลสําเร็จ
จะตองมีการทํางานเปนทีม และการทํางานเปนทีมนั้นสมาชิกทุกคนตองเขาใจจุดมุงหมายในการ
ทํางานอยางชัดเจนจึงจะสามารถปฏิบัติงานไดสําเร็จ สอดคลองกับ สมยศ นาวีการ (2536 อางถึงใน 
พัชราภรณ เจียรนัยธนะกิจ, 2547) ท่ีกลาววา การทํางานเปนทีม และการประสานงานท่ีดี            
เปนกระบวนการของการทําใหเปนอันหนึ่งอันเดียวกันในกิจกรรมและเปาหมายขององคกร เพ่ือ
ความสําเร็จขององคกรอยางมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการท่ีสมาชิกมีความเขาใจจุดมุงหมายอยาง
ชัดเจน จะทําใหมีการยอมรับซ่ึงกันและกัน รวมท้ังมีความรูสึกท่ีดีตอกันภายในกลุมและรวมมือกัน
ทํางานไดเปนเวลานาน อีกท้ังการบริหารงานในกลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
ไดเนนการทํางานเปนทีมและมีการกําหนดเปาหมายการดําเนินงานท่ีชัดเจนและมีความสอดคลอง
กับเปาหมายของโรงพยาบาล จึงทําใหพยาบาลวิชาชีพทราบและสามารถตอบขอนี้ถูกทุกคน      
สวนขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกนอยท่ีสุด  คือขอท่ี 9  3C-PDSA วงลอการปฏิบัติท่ีจะตองเริ่มตนท่ี 
P (Plan) กอนเสมอ  มีผูตอบถูกเพียง 47 คน คิดเปนรอยละ 25.8 ท้ังนี้อาจจะเปนเพราะพยาบาล
วิชาชีพมีความเขาใจวาการดําเนินงานทุกอยางจะตองเริ่มตนดวยการวางแผน (Plan) กอนเสมอ      
แตจริงๆแลววงลอ 3C-PDSA จะเริ่มจากตรงไหนกอนก็ได  แตเริ่มแลวควรขยับไปจนครบ             
ทุกองคประกอบท่ีเหลือ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2550)  

แบบท่ี 2  แบบจับคูขอท่ีมีความสัมพันธกัน ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกมากท่ีสุดคือ
ขอท่ี 10  เกิดจากการนําความคิดสรางสรรคไปสูการปฏิบัติ จับคูกับขอ จ. นวัตกรรม จํานวน        
169 คน คิดเปนรอยละ 92.9  ดังแสดงในตารางท่ี 5  แสดงถึงความเขาใจเกี่ยวกับเรื่องนวัตกรรม     
ซ่ึงเกิดจากการนําความคิดสรางสรรคไปสูการปฏิบัติ และเปนส่ิงจําเปนสําหรับความสําเร็จ ซ่ึง Paul 
Plsek (2548 อางถึงในนวัตกรรม ตามรอย และวัดผลคุณภาพ, 2549) กลาววา นวัตกรรมไมใช       
แคการสรางสรรคส่ิงประดิษฐเพ่ืออํานวยความสะดวกในการใชงานหรือประหยัดคาใชจายเทานั้น 
ในระบบบริการสุขภาพ   นวัตกรรม คือการปรับเปล่ียนระบบบริการสุขภาพดวยแนวคิดใหมๆ   
สวนขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกนอยท่ีสุด คือขอท่ี 5 เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกาเม่ือ 70 ปท่ีแลว 
เริ่มตนดวยมาตรฐาน 5 ขอ  จับคูกับขอ ซ. มาตรฐาน HA จํานวน 90 คน คิดเปนรอยละ 49.5 แสดง
ใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพยังมีความเขาใจไมครอบคลุมในแนวคิดและพ้ืนฐานของมาตรฐาน HA   
ซ่ึงเริ่มตนดวยมาตรฐานงายๆ 5 ขอในอเมริกา เม่ือ 70 ปท่ีแลว เพ่ือใชในการประเมินคุณภาพของ
โรงพยาบาลท่ีจะเปนสถานท่ีฝกอบรมศัลยแพทยและคอยๆพัฒนาตอมาเปนความรวมมือของ
องคกรตางๆท่ีเกี่ยวของ จัดตั้งขึ้นเปน Joint Commission for Healthcare Organization Accreditation 
(JCAHO) (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2550) ท้ังนี้อาจมีสาเหตุมาจากขาดการ



ส่ือสารและการใหความรูแกบุคลากรในระยะเริ่มแรกของการนํามาตรฐาน HA มาใชใน
โรงพยาบาล เกี่ยวกับประวัติความเปนมาของมาตรฐาน 

แบบท่ี 3  แบบเลือกคําตอบท่ีถูกท่ีสุด  ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูกมากท่ีสุดคือ ขอท่ี 1 
เปาหมายสําคัญของ HA คือขอใด   จํานวน 178 คน  คิดเปน 97.8.  ดังแสดงในตารางท่ี 6    ซ่ึง
คําตอบของขอนี้คือ ขอ ค. การสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง มีคุณภาพ
และความปลอดภัย แสดงใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพรูและเขาใจถึงความสําคัญและเปาหมายของการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ ท้ังนี้อาจเปนเพราะ กลุมภารกิจดานการพยาบาลมีความสามารถในการ
ถายทอดพันธกิจ ปรัชญา นโยบาย เปาหมาย และวัตถุประสงคของกลุมภารกิจดานการพยาบาลไปสู
ผูปฏิบัติ มีการวางแผนกลยุทธดานคุณภาพ ซ่ึงไดถายทอดเปาหมายประจําปมายังผูปฏิบัติงาน     
โดยจัดทําเปนโครงการเพ่ือใหสามารถจัดบริการท่ีมีคุณภาพได  ขอท่ีพยาบาลวิชาชีพตอบถูก      
นอยท่ีสุด คือขอท่ี 8 ใหเลือกขอท่ีกลาวไมถูกตองเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ ตอบถูกเพียง 28 คน 
คิดเปนรอยละ 15.4 ซ่ึงขอท่ีกลาวไมถูกตองในขอ 8 นี้ คือ ขอ ค. สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (พรพ.)ไดนําเสนอ Patient Safety Goals  ในการประชุม HA National Forum ครั้งท่ี 6  
ซ่ึงท่ีถูกตองคือ Patient Safety Goals ถูกนําเสนอในการประชุม HA National Forum ครั้งท่ี 5   
แสดงใหเห็นวาในการนํา Patient Safety Goals  มาใชในระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล  
อาจมีการเกริ่นนําหรือมีการถายทอดความเปนมาใหแกบุคลากรไดรับทราบไมท่ัวถึง ท้ังนี้เนื่องจาก
ระบบการส่ือสารนโยบายจากบนลงลางของโรงพยาบาลกาฬสินธุ จะใชวิธีการประชุมระดับทีมนํา  
หัวหนางาน หัวหนาผูปวย แลวใหนําไปถายทอดตอแกบุคลากรในหนวยงาน ทําใหบางครั้งการ
ส่ือสารขาดความครอบคลุม ครบถวน จึงทําใหพยาบาลวิชาชีพมีความรูความเขาใจในระดับต่ํา      
ในเรื่องนี้ 

2.2  การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
สามารถอภิปรายผลไดดังนี้ ระดับการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ของพยาบาลวิชาชีพสวนใหญอยูในระดับสูง  รอยละ 84.6  มีคาคะแนน
เฉล่ีย 4.28 คะแนน จากคะแนนเต็ม  5  คะแนน  ดังแสดงในตารางท่ี 7 ท้ังนี้เนื่องจาก โรงพยาบาล
กาฬสินธุไดดําเนินงานพัฒนาคุณภาพมาเปนเวลานาน บุคลากรเกิดการเรียนรู  และไดรับ
ประสบการณในการตรวจเยี่ยมประเมินคุณภาพดานตางๆจากหลายองคกร หลังการตรวจเยี่ยมจะมี
การแจงผลการเยี่ยมประเมินในท่ีประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลทุกครั้ง และส่ือสารลงสูผูปฏิบัติโดยหัวหนางาน หัวหนาหอผูปวย      
ทุกหนวยงานท่ีเกี่ยวของจะตองจัดทําแผนปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูเยี่ยมสํารวจ   
พยาบาลวิชาชีพจึงไดรับทราบปญหาและขอเสนอแนะ  รวมท้ังไดรวมจัดทําแผนปรับปรุงแกไขตาม



ขอเสนอแนะของผูเยี่ยมสํารวจ  จึงทําใหการรับรูตอปญหาและอุปสรรคอยูในระดับสูง  ซ่ึงปจจัยท่ีมี
อิทธิพลตอการรับรู  (สรอยตระกูล อรรถมานะ , 2541) มี 2 ประการ คือ ปจจัยท่ีเกิดจากภายในตัว
บุคคล ไดแก ความรู ประสบการณ ทัศนคติ คานิยม การจูงใจ และการเรียนรู และปจจัยท่ีเกิดจาก
ภายนอกตัวบุคคลไดแก สภาพแวดลอม ลักษณะของผูถูกรับรู  และ Steer (1984 อางถึงใน             
พัชราภรณ เจียรนัยธนะกิจ, 2547)  ไดกลาวถึงปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการรับรูของบุคคล วามี 3 ปจจัย 
ไดแก  คุณลักษณะของบุคคลท่ีถูกรับรู ไดแก ลักษณะทางรางกาย การพูด การใช ทาทาง การใช
เหตุผลตามลักษณะวิชาชีพหรือบุคลิกภาพของผูถูกรับรู คุณลักษณะของผูรับรู ไดแก แนวคิด 
ความรู ประสบการณ การตอบสนอง และคุณลักษณะของสถานการณ ไดแก องคประกอบทาง
สังคม บทบาทขององคการ ตําแหนงทางสังคม เปนตน   

เม่ือพิจารณาคาคะแนนเฉล่ียของการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเปนรายขอ พบวา ขอท่ีมีคาคะแนนเฉล่ียสูงสุดคือ ขอท่ี 1 การกําหนด
ทิศทางและนโยบายท่ีไมชัดเจน การส่ือสารท่ีไมชัดเจน/ไมตอเนื่อง/ไมครอบคลุมบุคลากร ทําให
การพัฒนาคุณภาพประสบผลสําเร็จชา (คาคะแนนเฉล่ีย = 4.69, สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 0.61)   
ดังแสดงในตารางท่ี 8 แสดงใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีความรูสึกวา การกําหนดทิศทาง
และนโยบายในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพยังไมมีความชัดเจน การส่ือสารขาดความชัดเจน      
ไมมีความตอเนื่อง และไมครอบคลุมบุคลากร สงผลใหการพัฒนาคุณภาพประสบผลสําเร็จชา ท้ังนี้
เนื่องจากในระหวางป 2550  ถึงปจจุบัน โรงพยาบาลกาฬสินธุเปล่ียนผูบริหารสูงสุด 2 ครั้ง ทําให
ทิศทาง นโยบายและการส่ือสารนโยบายการพัฒนาคุณภาพขาดความชัดเจน เปนผลใหพยาบาล
วิชาชีพสวนใหญมีความรูสึกวาขอนี้เปนปญหาอันดับแรกขององคกร สวนขอท่ีมีคาคะแนนเฉล่ีย
ต่ําสุดคือ ขอท่ี 3 การท่ีโรงพยาบาลใชมาตรฐาน HA เปนเครื่องมือในการพัฒนางาน เปนเรื่องยุงยาก
และเพ่ิมภาระงานใหแกบุคลากร (คาเฉล่ีย = 2.56 , สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 1.19) แสดงใหเห็นวา 
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุสวนใหญ  ไมรูสึกวาการนํามาตรฐาน HA มาเปนเครื่องมือใน
การพัฒนางาน เปนเรื่องยุงยากและเพ่ิมภาระงานให  เนื่องจากการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลกาฬสินธุไดดําเนินมาเปนเวลานาน มีการเตรียมความพรอมแกบุคลากร ทุกคนมี
เปาหมายรวมกัน  มีสวนรวมในการวางแผนงาน  และบูรณาการงานพัฒนาคุณภาพเขาสูงานประจํา
แลว  ซ่ึงสุทธิชัย  จิตะพันธกุล (2546) กลาววา การจะทําใหระบบคุณภาพยั่งยืน จําเปนจะตองปรับ
ระบบใหอยูในงานประจําใหมากท่ีสุด และตองทําใหบุคลากรทุกคนเขาใจวาเปนภารกิจของตน     
ท่ีตองรับผิดชอบในลักษณะงานประจํา ทุกคนในหนวยงานตองมีความเปนเจาของและเขาใจ
บทบาท ความมีสวนรวมของตนในระบบชัดเจนจึงไมรูสึกวาเปนภาระท่ีเพ่ิมเขามาในงานประจํา  
และจากการท่ีกลุมภารกิจดานการพยาบาลมีการบริหารจัดการภายในองคกร เปดโอกาสใหผูปฏิบัติ



ไดแสดงความคิดเห็น มีสวนรวมในการบริหาร และการพัฒนาคุณภาพ ใหการยกยองช่ืนชม       
เม่ือบุคลากรสามารถพัฒนางานไดตามเปาหมาย สนับสนุนใหบุคลากรนําความคิดใหมๆมาใชใน
การพัฒนางาน และคอยชวยเหลือ สนับสนุนการปฏิบัติงานใหเปนไปตามมาตรฐาน จึงทําให
พยาบาลวิชาชีพมีทัศนคติท่ีดีและยอมรับการนํามาตรฐาน HA มาเปนเครื่องมือในการพัฒนางาน 
สอดคลองกับการศึกษาของ ตาบทิพย ฐิติพงษพานิช (2539) พบวาเจาหนาท่ีท่ีไดเขารวมกิจกรรม
พัฒนาคุณภาพ หรือเคยไดรับขาวสารเกี่ยวกับการบริหารคุณภาพโดยรวม จะมีการยอมรับการ
บริหารคุณภาพโดยรวมมากกวาผูท่ีไมเคยเขารวมกิจกรรมหรือไมเคยไดรับขาวสาร  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
 

การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค  เพ่ือศึกษาการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน
เพ่ือเขาสูการรับรองคุณภาพซํ้าตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมภารกิจดานการพยาบาล 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ และสํารวจปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ท่ีจะนําไปสู
การตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลกาฬสินธุ  ผลการศึกษาจะเปนขอมูลสําหรับผูบริหาร
ทางการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ ในการวางแผนพัฒนาและการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้าตามมาตรฐาน HA  รวมท้ังสามารถนําไปปรับปรุงรูปแบบการ
ดําเนินงานของกลุมภารกิจดานการพยาบาล ไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพตอไป 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณการปฏิบัติงาน 1 ปขึ้นไป 
ในทุกหนวยงานของกลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  จํานวน 350  คน ซ่ึงในการ
วิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดรับแบบสอบถามคืนจํานวน 204 ฉบับ คิดเปนรอยละ 58.28 ของแบบสอบถาม
ท้ังหมดแบบสอบถามมีความสมบูรณจํานวน 182 ฉบับ คิดเปนรอยละ 52 ซ่ึงสาเหตุท่ีไดรับ
แบบสอบถามคืนไมครบ เนื่องจากในระหวางวันท่ี 1 – 30 มิถุนายน พ.ศ. 2552 ท่ีผูวิจัยแจก
แบบสอบถาม  เปนชวงเวลาท่ีทุกหนวยงานกําลังเตรียมความพรอมรับการเยี่ยมประเมินการพัฒนา
คุณภาพการพยาบาล   จากคณะกรรมการเครือขายประเมินการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลจังหวัด
กาฬสินธุ ซ่ึงมีกําหนดการเขาเยี่ยมประเมิน กลุมภารกิจดานการพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ      
ในวันท่ี 23 มิถุนายน พ.ศ. 2552  และเตรียมความพรอมรับการเยี่ยมตรวจจากสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในวันท่ี  2  กรกฎาคม  พ.ศ. 2552 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย มี 2  แบบ  คือ  แบบท่ี 1 การสนทนากลุม (Focus  group) ในกลุม
ผูบริหารทางการพยาบาล จํานวน40 คนและกลุมพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ จํานวน 30 คน แบบท่ี 2  
เปนแบบสอบถามท่ีผูวิจัยสรางขึ้น แบงเปน 4 สวน คือ สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป สวนท่ี 2 
แบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล สวนท่ี 3  แบบวัดการรับรู
ตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาล  สวนท่ี 4 แบบสอบถามปญหา 
อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
ตรวจสอบความถูกตองตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ  จํานวน 7 คน และทดลองใชกับกลุม
ตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 40 คน ในกลุมการพยาบาลโรงพยาบาลมหาสารคาม ซ่ึงเปน
โรงพยาบาลขนาด 472 เตียง มีความใกลเคียงกับโรงพยาบาลกาฬสินธุ และกําลังอยูในระหวางการ



ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพเพ่ือตออายุการรับรอง (Re- Accreditattion) เชนเดียวกัน ทําการวิเคราะห
หาความเท่ียงของแบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล โดยใช
สูตรของคูเดอรริชารดสัน20  (Kuder-Richardson 20 : K-R 20)  ไดคาสัมประสิทธ์ิความเท่ียงเทากับ 
0.87   และหาคาความเท่ียงของแบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคของพยาบาลวิชาชีพในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA  ใชสูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’ s Alpha Coefficient)  ไดคาสัมประสิทธ์ิความเท่ียงเทากับ  0.91 

ทําการเก็บรวบรวมขอมูล โดยสงแบบสอบถามใหแตละหอผูปวย /หนวยงานโดยตรงผาน
ทางหัวหนาหอผูปวย/หัวหนางาน ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมและวิเคราะหขอมูล  ดังนี ้

1. วิเคราะหขอมูลท่ัวไป  โดยการแจกแจงความถ่ี คํานวณหาคารอยละ คาคะแนนเฉล่ีย
และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. ขอมูลดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และขอมูลดาน
การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  วิเคราะหโดยหา
คาเฉล่ีย (X )   สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD)  การแจกแจงความถ่ี คํานวณหาคารอยละ และแปลผล
จากคาเฉล่ียตามเกณฑท่ีกําหนดไว 

3. ปญหาอุปสรรค และขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล   นําขอมูลท่ีไดมาจัดกลุมเรียงลําดับตามคาคะแนนรอยละ และวิเคราะหขอมูล 
แบบการวิเคราะหเชิงพรรณนา  (Descriptive Analysis) 
 
1.      สรุปผลการวิจัย 
         1.1    ขอมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
                ผลการวิจัยพบวา กลุมประชากรสวนใหญเปนพยาบาลวิชาชีพเพศหญิงมี
สถานภาพสมรสคูมากท่ีสุด และมีวุฒิการศึกษาจบปริญญาตรีหรือเทียบเทาเปนสวนใหญ อายุ
ราชการของกลุมประชากรมากท่ีสุดจะอยูในชวง 20 - 25 ป เปนตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ
เปนสวนใหญ มีระยะเวลาปฏิบัติงานในตําแหนงในปจจุบันจํานวนมากท่ีสุด คือ ปฏิบัติงาน  นอย
กวา 5 ป กลุมประชากรท่ีมีระยะเวลาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุมากท่ีสุด อยูระหวาง 10 - 
14 ป กลุมงานอายุรกรรมเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานมากท่ีสุดในทุกกลุมงาน และประชากร
สวนใหญเคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
 
 
 



 
         1.2    ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ของพยาบาลวิชาชีพ
กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ 
                  ผลการวิจัยพบวา  พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีความรูความเขาใจอยูในระดับ     
ปานกลาง  รองลงมามีความรูความเขาใจอยูในระดับสูง และมีพยาบาลวชิาชีพท่ีมีความรูความเขาใจ
ในระดับต่ําเพียง 1 คน 
          1.3    การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลที่จะ
นําไปสูการรับรองคุณภาพซํ้า   
                   ผลการวิจัยพบวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีการรับรูตอปญหาและอุปสรรคใน
การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับสูง  รองลงมาคือมีการรับรูอยูในระดับปาน
กลาง และไมมีพยาบาลวิชาชีพท่ีมีการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลอยูในระดับต่ํา โดยมีคาคะแนนเฉล่ียของการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยรวม  =  4.28 
          1.4   ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ที่จะนําไปสูการตออายุการ
รับรอง คุณภาพโรงพยาบาลโรงพยาบาลกาฬสินธุ 
                   ผลการวิจัยพบวา พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นเกี่ยวกับปญหา อุปสรรคและ
ขอเสนอแนะ ในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ของ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ  เรียงตามลําดับความสําคัญของปญหา ไดแก ดานภาระงานมาก เปนปญหา
มากท่ีสุด รอยละ 72.53 รองลงมาตามลําดับไดแก ดานความรูความชัดเจนในการปฏิบัติ รอยละ 
67.03 ดานงบประมาณ/ทรัพยากร รอยละ 65.93  ดานระบบขอมูลขาวสาร/การไดรับขอมูลขาวสาร 
รอยละ 63.19 ดานการประสานงาน รอยละ 59.90 ดานความรวมมือของบุคลากร รอยละ 59.34   
ดานบรรยากาศในการทํางาน รอยละ 58.79 ดานนโยบายของผูบริหารระดับสูง รอยละ 53.85     
สวนปญหา/อุปสรรคท่ีพบนอยท่ีสุดคือ ปญหาอ่ืนๆนอกเหนือจากท่ีระบุในแบบสอบถาม            
รอยละ 7.14    
 
2.     ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

2.1  จากการวิจัยพบวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับสูง แตมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับปานกลาง ทําใหทราบวาถึงแมวาโรงพยาบาลกาฬสินธุ                  
จะดําเนินการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมานานจนถึงขั้นธํารงสภาพและมีเปาหมายรับการประเมิน



คุณภาพซํ้าในปลายป 2552 แตพยาบาลวิชาชีพสวนใหญยังมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลในระดับปานกลาง ดังนั้นผูบริหารทางการพยาบาลควรสงเสริม สนับสนุน      
ใหบุคลากรทางการพยาบาลไดเพ่ิมพูนความรู ความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลให
มากยิ่งขึ้นและมีความตอเนื่อง โดยการจัดอบรมใหความรู หรือสนับสนุนใหพยาบาลวิชาชีพไดรับ
การอบรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  เพ่ือเพ่ิมศักยภาพและสามารถเปนแกนนํา
ภายในหนวยงาน 

2.2 จากการทําสนทนากลุม และจากขอเสนอแนะของพยาบาลวิชาชีพ ในปญหาอุปสรรค
ใน การดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ผูบริหารควรไดนํา
ประเด็นเหลานี้มาพิจารณา หาแนวทางแกไข  ไดแก 

2.2.1 ดานนโยบายของผูบริหารระดับสูง ผูบริหารควรมีนโยบายท่ีชัดเจนในการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล มีระบบการส่ือสารนโยบายไปสูผูปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพ   
เพ่ือใหบุคลากรมีความเขาใจตรงกันและมีเปาหมายในทิศทางเดียวกัน 

2.2.2 ดานงบประมาณ/ทรัพยากร ผูบริหารควรมีการสนับสนุนทุกๆดานในการ
ดําเนินงาน  เชน ดานงบประมาณ วัสดุอุปกรณ เครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพในการใชงาน รวมท้ังดาน
อัตรากําลัง เปนตน 

2.2.3 ดานระบบขอมูลขาวสาร/การไดรับขอมูลขาวสาร ควรมีการทบทวนระบบการ
ส่ือสารจากผูบริหารสูผูปฏิบัติใหมีความเหมาะสม มีประสิทธิภาพ และเพ่ิมการประชาสัมพันธ    
การส่ือสารขาวสารเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพใหมากยิ่งขึ้น เพ่ือกระตุนใหบุคลากรเกิดความตื่นตัว 

2.2.4 ดานการประสานงาน ควรจัดกิจกรรมท่ีชวยเสริมสรางความรัก ความสามัคคี
ระหวางหนวยงานและวิชาชีพ เพ่ือใหการประสานงานระหวางหนวยงานและวิชาชีพมีความราบรื่น 
และมีประสิทธิภาพ 

2.5.5 ดานความรวมมือของบุคลากร ควรเสริมสรางวัฒนธรรมการทํางานเปนทีม และ
สงเสริม สนับสนุนการทํางานเปนทีมรวมกับสหสาขาวิชาชีพ 

2.2.6 ดานความรู/ความชัดเจนของผูปฏิบัติ  ควรสงเสริม สนับสนุนใหบุคลากรไดรับ
การอบรมเพ่ิมพูนความรู เกี่ยวกับแนวคิด และมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใหมาก
ยิ่งขึ้นและมีความตอเนื่อง   

2.2.7 ดานภาระงาน  ควรมีการจัดสรรอัตรากําลังในหนวยงานใหเพียงพอ และมีความ
สมดุลกับปริมาณในการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ีในหนวยงาน 

2.2.8 ดานบรรยากาศในการทํางาน  ควรมีการกระตุนการพัฒนาคุณภาพโดยการลง
เยี่ยมตามหนวยงานตางๆ เพ่ือใหผูปฏิบัติงานรับรูวาผูบริหารเห็นความสําคัญ มุงม่ันและตองการ



บรรลุพันธกิจและวิสัยทัศนท่ีวางไว ควรแสดงใหเห็นวางานจะประสพผลสําเร็จไดดวยความ
รวมมือ รวมใจของบุคลากรทุกคน ทุกคนมีสวนรวมและเปนเจาของ และแสดงใหเห็นวาใหการ
สนับสนุนและสามารถชวยแกไขปญหาท่ีเกิดขึ้นได  เพ่ือใหผูปฏิบัติเกิดความเช่ือม่ัน ศรัทธาและมี
ขวัญกําลังใจ 
 
3.    ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 

3.1 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเฉพาะเจาะจงในกลุมพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน         
ในกลุมภารกิจดานการพยาบาลเทานั้น   ดังนั้นควรมีการศึกษาในระดับโรงพยาบาล ใหครอบคลุม
สหสาขาวิชาชีพ  หรือกลุมบุคลากรท่ีมีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  เพ่ือนํา
ขอมูลไปวางแผนปรับปรุงพัฒนาการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตอไป 

3.2 ควรมีการศึกษาบรรยากาศองคกรภายใตการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ตามการรับรูของหัวหนาหอผูปวย  หัวหนางาน  และพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ กลุมภารกิจดานการ
พยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ 

3.3 ควรมีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (Action Review) ท่ีเนนการแกปญหาเฉพาะ หรือ
รวมกันคิดวิเคราะหปญหา โดยเฉพาะขอเสนอแนะของผูเยี่ยมสํารวจท่ีไดเสนอแนะไว เพ่ือนําไปสู
การหาแนวทางแกปญหาท่ีชัดเจน  
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5.   นางพิมพวรา  อัครเธียรสิน   
     หัวหนาหอผูปวยพิเศษ 114 เตียง ช้ัน 5 
     เลขานุการคณะกรรมการบริหารความเส่ียง โรงพยาบาลขอนแกน 
6.   นางกาญจนา  โถมนาการ  
      หัวหนาศูนยพัฒนาคุณภาพ  โรงพยาบาลขอนแกน 
7.   นางสาววรรคธะณา  ดลโสภณ    
      หัวหนาศูนยพัฒนาคุณภาพ  โรงพยาบาลกาฬสินธุ 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
ภาคผนวก ข 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แบบสอบถาม 
เร่ือง 

การรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานเพื่อการรับรองคุณภาพซํ้า 
ตามมาตรฐาน HA ของพยาบาลวิชาชีพกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลกาฬสินธุ  

 
คําช้ีแจงในการตอบแบบสอบถาม 
1. แบบสอบถามนี้แบงออกเปน 4 สวน ประกอบดวย 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
สวนท่ี 3 แบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล 
สวนท่ี 4    แบบสอบถามปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน ท่ีจะนําไปสู

การตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
2. โปรดอานคําแนะนํากอนตอบแบบสอบถาม 
3. โปรดตอบแบบสอบถามทุกสวนทุกขอตรงตามความเปนจริง เพ่ือความสมบูรณในการนํามา

วิเคราะหและจะนําเสนอในภาพรวม คําตอบของทานจะเปนประโยชนสําหรับการศึกษาครั้งนี้
และไมมีผลกระทบตอการพิจารณาความดีความชอบในการปฏิบัติงานของทาน 

 
 
 
 

 
    

 
 
 
 
 
 



สวนที่ 1 
ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 

คําชี้แจง  โปรดใสเครื่องหมาย       ลงใน () ชองวางหนาขอความท่ีทานเลือกตอบหรือเติมคําลง
ในชองวางท่ีเวนไวและกรุณาตอบขอมูลทุกขอท่ีตรงกับสภาพจริง 

 
1. อายุ  ...............ป 
2. เพศ 

(    )   1.  ชาย                       (    )   2.  หญิง 
3. สถานภาพสมรส 

(    )   1.  โสด       (    )   2.  คู        (    )   3. หมาย/หยา/แยก   
4. วุฒิการศึกษา 

(    )   1.  ปริญญาตรีหรือเทียบเทา 
(    )   2.  ปริญญาโท 
(    )   3.  อ่ืนๆ  (ระบุ ).............................................  

5. อายุราชการ..........ป..........เดือน 
6. ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ ระดับ......... 
7. ระยะเวลาการปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน.......ป.........เดือน 
8. ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ........ป........เดือน 
9. หนวยงานท่ีทานปฏิบัติงาน ในโรงพยาบาลกาฬสินธุปจจุบัน 

................................................................. 
10. ทานเคยไดรบัการอบรมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

หรือไม 
(    )   1.   เคย                     (    )   2.   ไมเคย 
 

สําหรับผูวิจัย 
Age   
 
Sex   
 
Status   
 
Edu 
 
 
Gov 
Level  
Exp 
Time  
Depart 
 
Train 

 
 
 

 
 
 



สวนที่ 2 
แบบสอบถามความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

2.1  คําชี้แจง  โปรดใสเครื่องหมาย   ลงในชองท่ีทานคิดวาถูกตองตรงกับความเปนจริง เกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 

เนื้อหา ใช ไมใช สําหรับผูวิจัย 
1. การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล หมายถึง การท่ีโรงพยาบาล

มีการเรียนรูท่ีจะพัฒนาคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล
โดยมีการพัฒนาเฉพาะในหนวยงานท่ีมีปญหาหรือมีขอ
รองเรียน 

2. เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพ
เกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดคุณภาพ 
ความปลอดภัย และผลลัพธสุขภาพท่ีด ี

3. กระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จะประสบ
ผลสําเร็จได  ปจจัยสําคัญคือ ผูบริหารตองกําหนดทิศทาง
และนโยบายท่ีชัดเจนและส่ือสารสูผูปฏิบัติ  

4. การใหรางวัลและแรงจูงใจในการพัฒนา เปนเพียงผลพลอย
ไดเพ่ือใหเกิดความภาคภูมิใจ แตเนื้อหาสําคัญอยูท่ีคุณภาพ
ท่ีฝงแนนอยูในระบบของโรงพยาบาล 

5. การประเมินตนเอง เปนขั้นตอนสุดทายของการพัฒนา     
เพ่ือนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

6. การประเมินตนเอง เปนเครื่องมือชวยใหมองเห็นความ
รัดกุม เหมาะสมของระบบงาน 

7. การเยี่ยมสํารวจภายใน (Internal Survey)  เปนการประเมิน
โดยเจาหนาท่ีโรงพยาบาล จุดประสงค เพ่ือชวยเหลือ
มากกวาลักษณะการประเมินเหมือนผูเยี่ยมสํารวจภายนอก 

8. มาตรฐาน HA ฉบับใหมประกอบดวยมาตรฐาน 4 ตอน 
9. 3C-PDSA คือวงลอการปฏิบัติท่ีจะตองเริ่มตนท่ี P (Plan) 

กอนเสมอ 
10. บันไดขั้นท่ี 3 สู  HA คือการสรางวัฒนธรรมคุณภาพ

วัฒนธรรมความปลอดภัย และวัฒนธรรมการเรียนรู 

  K1 
 
 
 

K2 
 
 

K3 
 
 

K4 
 
 

K5 
 

K6 
 

K7 
 
 

K8 
K9 

 
K10 

 



2.2   คําชี้แจง   โปรดนําอักษรหนาขอความทางขวามือ  มาเติมลงหนาขอความทางซายมือ ท่ีมี 
 ความสัมพันธกันมากท่ีสุด  เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 

 
........1.  มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ก.  บันไดขั้นท่ี 3 
 ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองศิริราชสมบัต ิ ข.  การติดตามกระบวนการหรือขั้นตอนตางๆ 
 ครบ 60 ป                                                   ค.  Patient Safety Goal 
........2.  วงลอของการปฏิบัติ ตั้งแตการออกแบบ    ง.  ชวยใหเห็นแนวโนมการเปล่ียนแปลง 
 การนําไปปฏิบัติ การเรียนรูหรือทบทวน       และระดับการปฏิบัต ิ
 ติดตามประเมินผล และการปรับปรุง          จ.  นวัตกรรม 
 ใหดีขึ้น                                                        ฉ.  คุณภาพโรงพยาบาล  
........3.  ชวยใหเห็นโอกาสพัฒนา นําไปสูการ       ช.  PDSA (Plan-Do-Study-Act) 
 ปรับปรุงระบบใหมีความรัดกุมยิ่งขึ้น         ซ. มาตรฐาน HA 
........4.  การใหบริการท่ีตอบสนอง                        ฌ.  บูรณาการมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับเดิม, 

ตอความตองการท่ีจําเปนของผูรับบริการ         มาตรฐานโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
........5.  เกิดขึ้นในสหรัฐอเมริกาเม่ือ 70 ปท่ีแลว          และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติสูองคกร    

เริ่มตนดวยมาตรฐาน 5 ขอ                              ท่ีเปนเลิศ 
........6.  การสรางวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรม   ญ.  กิจกรรมทบทวนคุณภาพ 
 ความปลอดภัย และวัฒนธรรมการเรียนรู 
........7.  การใชตัวตามรอย (Tracer)                                     
........8.  การติดตามตัวช้ีวัด                                                  
........9.  การปองกันการผาตัดผิดคน ผิดขาง                        
........10. เกิดจากการนําความคิดสรางสรรค                       
 ไปสูการปฏิบัต ิ 
 
 
 
 
 
 
 



2.3 คําชี้แจง โปรดเลือกขอท่ีทานคิดวาถูกตองท่ีสุดเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 
โดยใสเครื่องหมายกากบาทหนาหัวขอท่ีทานเลือกเพียงขอเดียว 

1.  เปาหมายสําคัญของ HA คือขอใด 
ก. การสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพมีความรวดเร็วและเพียงพอกับความตองการ 
ข. การสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพมีความโปรงใสและตรวจสอบได 
ค. การสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง มีคุณภาพและความปลอดภัย 
ง. การสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพเหมาะสมกับความชํานาญการของเจาหนาท่ีแตละ

ระดับ 
2.  ขอใดใชตรวจสอบความพรอมของโรงพยาบาลดานความรัดกุมในระบบท่ีกําหนด 

ก. การประเมินและพัฒนาตนเองของทีมงานในโรงพยาบาล 
ข. การประเมินของผูบริหารในโรงพยาบาล 
ค. การประเมินโดยผูเขารับบริการในโรงพยาบาล 
ง. การเยี่ยมสํารวจจากผูประเมินภายนอกของโรงพยาบาล 

3.  ขอใดกลาวไมถูกตอง 
ก. การประเมินจากภายนอกเปนส่ิงท่ีทําไดงาย และทําไดบอย 
ข. ท่ีมาของบันไดสามขั้นสู HA เกิดจากความพยายามท่ีจะใหโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพ 
ก. โรงพยาบาลจะเห็นจุดเนนของการพัฒนาโดยใชหลักบันไดสามขั้นสู HA 
ข. หลัก 3C คือ “ คิดดี  คิดถูก คิดเปน” 

4.  Basic Building Block - 3P ตรงกับขอใด 
ก. เปาหมาย  รูวิธีการ  รูผลการดําเนินการ 
ข. เปาหมาย  รูกระบวนการ  รูผลการดําเนินการ 
ค. เปาหมาย  รูกระบวนการ  รูวิธีการปรับปรุงแกไข 
ง. เปาหมาย  รูจุดเนนในการดําเนินการ  รูผลการดําเนินการ 

5.  ขอใดเปนความสําคัญของการเช่ือมโยงระบบงาน HA  
ก. ไดพูดคุยประสานงานในหนวยงาน 
ข. เพ่ือปรับกระบวนการทํางานใหมีคุณภาพและประสิทธิภาพ 
ค. เพ่ือเสนอขอรับงบประมาณในการดําเนินงานในแตละป 
ง. เพ่ือจัดทําเครื่องมือตรวจสอบงาน 

 
 



6.  ขอใดคือผลลัพธดีเลิศของตัวช้ีวัดผลการดําเนินงานในการประเมินตนเอง 
ก. เปนแบบอยางท่ีดีของการปฏิบัติ  มีวัฒนธรรมคุณภาพ  วัฒนธรรมเรียนรู    
ข. บรรลุเปาหมายพ้ืนฐาน  สอดคลองกับบริบท  ปฏิบัติถูกตอง 
ค. เริ่มนําไปปฏิบัติ  ส่ือสารมีความเขาใจ  ออกแบบกระบวนการเหมาะสม   
ง. ปรับปรุงระบบบูรณาการ  นวัตกรรม  ประเมินผลเปนระบบ 

7.  องคประกอบของการธํารงรักษาคุณภาพหลังจากโรงพยาบาลท่ีผานการรับรอง HA  คือขอใด 
ก. แผนดําเนินงานตามขอเสนอแนะของ พรพ. ความสําคัญของผูปวย ความสําคัญของ

ผูบริหาร  เวชระเบียน 
ข. การวินิจฉัยโรค  ผลงานในอดีต  การดูแลผูปวย  เวชระเบียน 
ค. มิติของการประเมิน  ตัวช้ีวัดคุณภาพ  ความสําคัญของผูบริหาร กระบวนการของหนวยงาน 
ง. เปาหมายของงาน  กระบวนการหลัก  การออกแบบระบบ  ตัวช้ีวัด 

8.  ขอใดกลาวไมถูกตอง 
ก. การใช Patient Safety Goals ใหเกิดประโยชนเต็มท่ีควรคิดถึงความปลอดภัยของผูปวยและ

ความเปนไปได 
ข. ปญหาท่ีพบมากคือปญหาในการวินิจฉัยโรค  ซ่ึงอาจมีความลาชาและความผิดพลาด 
ค. พรพ.ไดนําเสนอ Patient Safety Goals  ในการประชุม HA National Forum ครั้งท่ี 6 
ง. การวินิจฉัยโรคท่ีถูกตอง ทันเวลา เปนเปาหมายความปลอดภัยท่ี พรพ. กําหนดเพ่ิมขึ้นในป 
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9.  การเอ้ือมมือออกไปจากงานประจํา  การไปรับงานจากผูสงมอบ  และยื่นมือไปสงตอแกผูทํางาน

ขั้นตอไป ถือเปนการเช่ือมโยงแบบใด 
ก. เช่ือมโยงภายในระบบงาน 
ข. เช่ือมโยงในงานประจํา 
ค. เช่ือมโยงกระบวนการ 
ง. เช่ือมโยงแผนปฏิบัติงาน 

10.  นโยบายหลักประกันคุณภาพถวนหนา กอใหเกิดส่ิงใด 
ก. เกิดการพัฒนาวิชาชีพการรักษาพยาบาล 
ข. เกิดการตื่นตัวดานการดูแลสุขภาพตนเองของบุคคลในสังคม 
ค. เกิดการรักษาสิทธิในการรักษาพยาบาลตนเองของบุคคลในสังคม 
ง. เกิดความคาดหวังและความตื่นตัวในเรื่องคุณภาพมากยิ่งขึ้น 

 



สวนที่ 3 
แบบวัดการรับรูตอปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

คําชี้แจง   โปรดใสเครื่องหมาย  ลงในชองท่ีทานคิดวาตรงกับความคิดเห็นของทานมากท่ีสุด  
                โดยมีเกณฑดังนี ้
เห็นดวยอยางยิง่วาเปนปญหา    หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความนั้นท้ังหมดวาเปนปญหา                         
เห็นดวยวาเปนปญหา                หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเปนสวนใหญวาเปนปญหา                              
ไมแนใจวาเปนปญหา               หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเปนบางสวนวาเปนปญหา                             
ไมเห็นดวยวาเปนปญหา           หมายถึง     ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นเปนสวนใหญวาเปนปญหา                                                       
ไมเห็นดวยอยางยิ่งวาเปนปญหา  หมายถึง     ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นท้ังหมดวาเปนปญหา     

 
 

เนื้อหา 

เห็นดวย
อยางยิ่ง
วาเปน
ปญหา 

เห็น
ดวย

วาเปน
ปญหา 

ไม 
แนใจ
วาเปน
ปญหา 

ไมเห็น
ดวยวา
เปน

ปญหา 

ไมเห็น
ดวย 

อยางยิ่ง
วาเปน
ปญหา 

สําหรับ
ผูวิจัย 

แนวคิด/หลักการ การรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล 

1. ก า ร กํ า ห น ด ทิ ศ ท า ง แ ล ะ
นโยบายท่ีไมชัดเจน การส่ือสารท่ี
ไ ม ชั ด เ จ น / ไ ม ต อ เ นื่ อ ง / ไ ม
ครอบคลุมบุคลากร ทําใหการ
พัฒนาคุณภาพประสบผลสําเร็จชา 
2. ก า ร ไ ม ไ ด รั บ ก า ร ส ง เ ส ริ ม 
สนับสนุนใหเขาประชุม/อบรม 
เ พ่ือเรี ยนรู และ ทําความเข าใ จ
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ ทําให
บุคลากรขาดความม่ันใจและขาด
ความตระหนักในการดําเนินงาน 
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เนื้อหา 
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ปญหา 

สําหรับ
ผูวิจัย 

3. การท่ีโรงพยาบาลใชมาตรฐาน 
HA เปนเครื่องมือในการพัฒนางาน 
เปนเรื่องยุงยากและเพ่ิมภาระงาน
ใหแกบุคลากร 
4. คู มื อ เ กี่ ย ว กั บ ม า ต ร ฐ า น ก า ร
ปฏิบัติงานหากเขาใจยากและไมมี  
ค ว า ม ชั ด เ จ น จ ะ ทํ า ใ ห ข า ด ก า ร
นําไปใช 
5. วิสัยทัศน พันธกิจ และแผนกล
ยุทธซ่ึงเปนตัวกําหนดทิศทางของ
อ ง ค ก ร  จ ะ ไ ม ส า ม า ร ถ บ ร ร ลุ
เปาหมาย หากขาดความรวมมือรวม
ใจของบุคลากรทุกระดับ 
6. การส่ือสารผลการประเมินจาก
องคกรภายนอกแกบุคลากรทุกระดับ 
ห า ก ไ ม มี ก า ร ส่ื อ สา ร สู ผู ป ฏิ บั ติ
โดยตรง จะทําใหบุคลากรรับทราบ
ไม ท่ัวถึง ซ่ึงมีผลอยางยิ่ งตอการ
ดําเนินงานในขั้นตอนการปรับปรุง
พัฒนาตามขอเสนอแนะ 
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เนื้อหา 
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ปญหา 

สําหรับ
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วิธีการดําเนินการพัฒนาคุณภาพ 
7. การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
บริการจะไมประสบผลสําเร็จ หาก
การปฏิบัตไิมควบคูไปกับการบันทึก
รายงานโดยละเอียด 
8. การดําเนินงาน HA หากไมมีการ
บริหารจัดการดานทรัพยากรบุคคล 
สถานท่ี และเครื่องมือท่ีมีจํากัด อยาง
มีประสิทธิภาพ จะทําใหเกิดปญหา 
ตอการดําเนินงาน 
9. การท่ีจะใหเจาหนาท่ีแตละคน
ทบทวนบทบาทหนาท่ีของตนเอง
และปรับเปล่ียนบทบาท/พฤติกรรม 
เพ่ือตอบสนองตอเป าหมายและ
แผนงานองคกรนั้น เปนเรื่องยาก 
10. การใหแตละหนวยงานตางคน
ตางจัดทําคู มือปฏิบัติงาน กอนท่ี
โ ร ง พ ย า บ า ล จ ะ กํ า ห น ด ก ร อ บ
ภาพรวม จะทําใหเกิดความซํ้าซอน
ของคูมือปฏิบัติงาน 
11. ภายหลังการไปศึกษาดูงานใน
โรงพยาบาลท่ีประสบความสําเร็จ 
ทานมักพบวาไมคอยมีการนํามา
ปรับปรุงพัฒนาในหนวยงานตางๆ
ของโรงพยาบาล 
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เนื้อหา 

เห็น
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วาเปน
ปญหา 
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ดวยวา
เปน
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ผูวิจัย 

วิธีการประเมินคุณภาพ 
ตามกรอบมาตรฐานโรงพยาบาล 

12. การประเมินคุณภาพงานตาม
กรอบมาตรฐานโรงพยาบาล ทาน
พบวาผลการประเมินมักไมไดตาม
ความเปนจริง 
13. การเยี่ยมสํารวจภายในทําใหแต
ละหนวยงานทราบจุดออนของ
ตนเองและไดรับคําแนะนําปรึกษา
เพ่ือดําเนินการปรับปรุงแกไข แตมัก
พบวาผูเยี่ยมสํารวจภายในขาดองค
ความรูและการเตรียมตัวท่ีด ี
14. รางวัลและแรงจูงใจเปนส่ิงสําคัญ
ในการกระตุนและผลักดันใหเกิด
การพัฒนา การขาดแรงจูงใจทําให
ทานรูสึกเบ่ือหนาย ทอแท 
15. การไมไดรับการนิเทศ ชวยเหลือ
แ ล ะ ส นั บ สนุ น จ า ก ศู น ย พั ฒ น า
คุณภาพโรงพยาบาล ทําใหทานขาด
ความม่ันใจ และขาดแรงจูงใจในการ
ดําเนินงาน 
16. ระเบียบและขอปฏิบัติบางอยาง
ของโรงพยาบาล ไมเอ้ือตอความ
สะดวก/คลองตัวในการปฏิบัติงาน
ของทาน 
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เนื้อหา 
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สรุปผลการดําเนินงาน 
17. ทานพบวาการนําขอมูลตัวช้ีวัด
คุณภาพท่ีติดตาม มาวิเคราะหเพ่ือ
ช้ี ใ ห เ ห็ น โ อ ก า สพั ฒ น า แ ล ะ ห า
แนวทางปรับปรุงพัฒนา ยังเกิดขึ้น
นอยมาก 
18. การขาดความรวมมือจากสห
วิชาชีพ ปญหาดานอาคารสถานท่ี 
ค ว า ม ไ ม เ พี ย ง พ อ ข อ ง อุ ป ก ร ณ
เ ค รื่ อ ง มื อ แ ล ะ อั ต ร า กํ า ลั ง เ ป น
อุปสรรคในการพัฒนาคุณภาพ 
19. การสรางระบบรายงานและการมี
ความตระหนักของบุคลากรในเรื่อง
ความปลอดภัย ยังเปนโอกาสพัฒนา
ของโรงพยาบาล 
20. ภาระงานท่ีมากทําใหทานไม
ส า ม า ร ถ เ ขี ย น บั น ทึ ก ท า ง ก า ร
พยาบาลไดละเอียดและครอบคลุม 
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สวนที่ 4 
แบบสอบถามปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการดําเนินงาน  

ที่จะนําไปสูการตออายุการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
คําชี้แจง   โปรดแสดงความคิดเห็นในแบบสอบถามใหตรงกับความเปนจริงตามการรับรูของทาน 

โดยการใสเครื่องหมาย  ใน ()  หนาขอความแตละขอท่ีตรงกับความคิดเห็นของทาน 
1.  ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลท่ีทานพบใน

กลุมงาน/หนวยงานของทาน มีเรื่องใดบาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
 (    )   1.1  นโยบายของผูบริหารระดับสูง   

หมายถึง  ปญหา อุปสรรคในดานนโยบายท่ีจะนําไปสูการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ ไดแก ความ  
ไมชัดเจน ความยากหรือความซับซอนท่ีไมสามารถนําไปปฏิบัติจริงได  การขาดการถายทอด      
โดยการช้ีแจง  การส่ือสารลาชา  การเปล่ียนแปลงบอย  

(    )    1.2  งบประมาณ/ทรัพยากร   
หมายถึง   ปญหา  อุปสรรคในการสนับสนุน  จัดสรรเกี่ยวกับงบประมาณหรือทรัพยากรอ่ืนๆท่ี
จําเปนตองใชในการพัฒนาคุณภาพ 

(    )    1.3  ระบบขอมูลขาวสาร/การไดรับขอมูลขาวสาร   
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคท่ีเกี่ยวกับความลาชา ความไมชัดเจน และความไมสมบูรณของขอมูล
ขาวสารท่ีเกี่ยวของในการพัฒนาคุณภาพ 

(    )    1.4  การประสานงาน   
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคท่ีเกิดจากการทํางานรวมกันระหวางบุคคล/หนวยงาน/คณะกรรมการใน
การพัฒนาคุณภาพ เชน ความไมคลองตัว ความไมชัดเจน การไมรูบทบาทหนาท่ี  

(    )    1.5  ความรวมมือของบุคลากร   
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคในการทํางานรวมกันของบุคลากร ท้ังในรูปแบบของคณะกรรมการและ
ผูเกี่ยวของ ไมวาจะเปนภายในหนวยงาน/ระหวางหนวยงาน/ระหวางวิชาชีพ 

(    )    1.6  ความรู/ความชัดเจนในการปฏิบัต ิ  
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคดานการขาดความรูความเขาใจในวิธีการดําเนินงาน รวมท้ังวิธีการ
ปรับปรุงพัฒนางานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

(    )    1.7  ภาระงานมาก   
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคเกี่ยวกับการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพไดไมเต็มท่ี  เนื่องจากมีงานประจํา
ในหนาท่ีมาก หรืองานท่ีตองทําเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพมีมากเกินไป จนไมสามารถทําได
ครบถวน และทันเวลา 



 (    )   1.8  บรรยากาศในการทํางาน   
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคในการดําเนินงานท่ีจะนําไปสูการรับรองคุณภาพท่ีเกิดจากการทํางาน      
ท่ีเรงรีบ ความคิดเห็นขัดแยง ความซํ้าซอนของงาน ความไมสะดวก รวมท้ังการถูกตําหนิติเตียน 
หรือขาดการชวยเหลือเกื้อกูลระหวางกัน  จนกอใหเกิดความรูสึกไมอยากทํางานพัฒนาคุณภาพ 
             (    )    1.9  อ่ืนๆ  (โปรดระบุ )............................................................. 
หมายถึง  ปญหา อุปสรรคในการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพท่ีไมตรงกับท้ัง 8 ขอดังกลาว ท่ีสามารถ
ระบุได 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2.   จากปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานในขอ 1 ทานคิดวาปญหาดังกลาวเกิดจากสาเหตุใด
และมีแนวทางแกไขอยางไร 

ตัวอยางการระบสุาเหตแุละแนวทางแกไข 
ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 

ปญหาที่ 1.1  
นโยบายของผูบริหารระดับสูง 
มีการปรับเปล่ียนเปาหมาย 
และนโยบายการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลบอยครั้ง 

 
 
มีการเปล่ียนแปลงผูบริหาร
ระดับสูง 
 
 
 

 
 
ควรมีการวางแผนระยะยาว 
โดยกําหนดเปนแผนกลยุทธ
ดานการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 

 
ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 

ปญหาที่ 1.1  
นโยบายของผูบริหารระดับสูง 

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   



ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 
ปญหาที่ 1.2  
งบประมาณ/ทรัพยากร 

 
 

 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
ปญหาที่ 1.3 
ระบบขอมูลขาวสาร/การไดรับ
ขอมูลขาวสาร   

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   

   
   



ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 
ปญหาที่ 1.4  การประสานงาน     
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
ปญหาที่ 1.5  ความรวมมือของ
บุคลากร   

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   



ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 
ปญหาที่ 1.6  ความรู/ความ
ชัดเจนในการปฏิบัต ิ  

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 
ปญหาที่ 1.7  ภาระงานมาก     
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

   



ปญหา สาเหต ุ แนวทางแกไข 
ปญหาที่ 1.8  บรรยากาศในการ
ทํางาน   

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
ปญหาที่ 1.9  อื่นๆ     
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
 



3.  เพ่ือใหการดําเนินการ Re – accredit ของโรงพยาบาลกาฬสินธุประสบผลสําเร็จ หากทานมี
ขอเสนอแนะ 
     อ่ืนๆนอกเหนือจากท่ีเสนอในขอ 2  สามารถเขียนเพ่ิมเติมไดอยางอิสระ   

3.1..................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
3.2..................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
3.3..................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
3.4..................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
3.5..................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
  

ขอขอบคุณทุกทานท่ีกรุณาใหความรวมมือเปนอยางดีในการตอบแบบสอบถาม 
นางสาวพัชรีย  ไสยนิตย 

นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

 
 
  
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 


