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*
 นายแพทย ์8  ประธานคณะกรรมการประสานงานคุณภาพ (FA)  โรงพยาบาลพิจิตร 

  บทนาํ 

 ปัจจุบนัไดมี้การนาํกระบวนการคุณภาพต่างๆ 
มาใชใ้นการปรับปรุงคุณภาพของสถานบริการ เพื3อให้
เป็นที3ยอมรับของผูใ้ชบ้ริการ อาทิเช่น ISO, HA, TQM, 
PSO, HPH, KM, etc จนบางครัE งทาํใหผู้ใ้หบ้ริการของ
สถานบริการสบัสนจนไม่ทราบวา่จะเลือกระบบใดดี 
 อย่างไรก็ตามจะตอ้งทราบว่าไม่ว่าจะเป็นการ
พฒันาคุณภาพระบบใดก็ตาม จะมีแกนหลกัที3คลา้ยกนั 
เช่น การสนองตอบความตอ้งการของลกูคา้, การทาํงาน
เป็นทีม, การลดความเสี3ยงให้เหลือน้อยที3สุด, การ
พัฒนาอย่างต่อเนื3อง รวมถึงการบริหารจัดการที3 มี
คุณภาพ จึงมีความเป็นไปไดที้3จะมีการบูรณาการระบบ
คุณภาพต่างๆให้เป็นหนึ3 งเดียว เพื3อให้ไดป้ระโยชน์
สูงสุดแก่องคก์ร 
 
 หลกัการและเหตุผล 

 โรงพยาบาลพิ จิตรได้เริ3 มโครงการพัฒนา
คุณภาพตัEงแต่ปี 2540 มีการนาํกระบวนการ TQM, OD, 

ESB มาใช้พฒันาองค์กร ระยะแรกมีความตื3นตัวดี 
ต่อมาได้มีการนําระบบ HA เข้ามาใช้ การพัฒนา
คุณภาพดําเนินไปได้สักระยะก็เริ3 มช้าลง เนื3องจาก
ประสบปัญหาหลายประการ 
 1. ปัญหาการทาํงานคุณภาพ 
  1.1 การทาํงานมีลกัษณะต่างคนต่างทาํ 
ไม่มี Unity  
  1.2 การทาํงานยงัมีความเคยชินกบัระบบ
เดิมๆ ไม่ค่อยยอมรับการเปลี3ยนแปลง หรือสิ3งใหม่ๆ 
  1.3 ขาดการประสานงานที3ดีระหว่างทีม
ต่างๆ ทาํให้งานไม่ลื3นไหล, ปัญหาไม่ไดรั้บการแกไ้ข
อยา่งเป็นระบบ 
  1.4 ไม่มีผูรั้บผิดชอบงานโดยตรงในทีม 
หากไม่มีผู ้มาประเมินงานก็มักจะไม่เดิน เมื3อมีผูม้า
ประเมินจึงค่อยเร่งทํางานกัน ไม่มีลักษณะของการ
ทาํงานอยา่งต่อเนื3อง (Continuity, Dynamic) 
 2. ปัญหาการประเมินที3ผา่นมา 
  2.1 ก า ร ป ร ะ เ มิ น โ ด ย ผู ้ นํ า แ ล ะ ที ม 
Facilitator ขาดการต่อเนื3อง บางครัE งพบปัญหาก็ไม่ได้

�86                                                                                                   วารสารโรงพยาบาลพิจิตร 



 

 

 

บทปฏิทัศน์ 

รับการแกไ้ข ผูรั้บการประเมินรู้สึกเป็นเรื3 องไกลตัว, 
ไม่ไดมี้ส่วนร่วม 
  2.2 การประเมินโดยทีม IS (Internal 
Surveyor) บ่อยครัE งที3ผูป้ระเมินไม่ทราบปัญหาที3แทจ้ริง 
และไม่มีการประสบการณ์พอกบังานที3ตนเองตอ้งเขา้ไป
ประเมิน ทาํใหผ้ลการประเมินคลาดเคลื3อน 
  2.3 การประเมินโดย พ.ร.พ. ไม่มีความ
ต่อเนื3 อง  ขึE นอยู่กับความพร้อมของผู ้ถูกประเ มิน 
ประกอบกบัผูเ้ขา้มาประเมินแต่ละครัE งก็ไม่ซํE ากนัเลย 
ทําให้มุมมองและมาตรฐานการประเมินแต่ละครัE ง
แตกต่างกนัไป การประเมินทุกครัE งจะเปลี3ยน Concept 
ไปเรื3อยๆ จนผูรั้บการประเมินตามไม่ค่อยทนั การใช้
ภาษาเขียนวกวน เขา้ใจไดย้าก ยิ3งทาํใหส้บัสน 
 3. การปรับเปลี3ยนที3ผา่นมา 
  3.1 ปรับทีมนาํ ไดมี้การปรับทีมนาํ 3 ครัE ง 
  3.2 ปรับเปลี3ยนทีม Facilitator 3 ครัE ง 
  3.3 ปรับเปลี3ยนภายในทีมต่างๆ 3 ครัE ง 
  3.4 ปรับโครงสร้างคุณภาพและปรัชญา
องคก์ร 2 ครัE ง 
 แมจ้ะมีการปรับเปลี3ยนกนัหลายครัE ง แต่ผลที3ได้
ก็ยงัไม่มีการเปลี3ยนแปลงที3 เห็นได้ชัด ทัE งนีE สามารถ
สรุปปัญหาไดเ้ป็น 5 ประเดน็ คือ 
 1. รอการสั3งการ ไม่ค่อยมีการพึ3งตนเอง 
 2. ไม่มีผูรั้บผิดชอบภายในทีมที3ชดัเจน 
 3. ขาดความร่วมมือภายในกลุ่ม 
 4. ขาดความต่อเนื3อง 
 5. ขาดแรงจูงใจ 

 จากอุปสรรคและปัญหาที3เกิดขึEน จึงนาํไปสู่
การแกปั้ญหาแบบบูรณาการ โดยมองปัญหาทุกๆดา้น 
และนาํความรู้ในเชิงบริการเข้ามาประยุกต์ใช้ในงาน
พฒันาคุณภาพ โดยมีการจัดทาํโครงการ “รักเพื3อน” 
เพื3อบริหารจดัการงานคุณภาพใหด้าํเนินต่อไปไดอ้ย่าง
มีประสิทธิภาพ โดยมีแนวความคิดดงันีE  
 1. ใช้ “ความรัก” เป็นตวัประสานสิ3งต่างๆ
ใหข้บัเคลื3อน เพราะเรารู้วา่ความรักทาํใหเ้กิด ความสุข, 
กาํลงัใจ และเกิดความคิดสร้างสรรค ์
  “มนุษยเ์มื3อถกูรักแลว้เขาจะรักตอบ” 
  เมื3อมีความรักแลว้จะรู้สึกเห็นอกเห็นใจกนั
, ให้การช่วยเหลือซึ3 งกนัและกนั มีความเขา้ใจ ยอมรับ 
และใหอ้ภยักนั 
 2. ใชค้วามรู้ Learning Organization มา
พฒันางานคุณภาพ โดยนาํขอ้มูล (รวมทัEงขอ้ผิดพลาด
ต่างๆ) และข่าวสารที3ไดรั้บมาแปลงใหเ้ป็นความรู้ใหม่ 
ซึ3 งเ มื3อรวมกับความรู้ เดิมที3 มีอยู่แล้วก็จะเกิดหลัก
ความคิดใหม่ อนัจะนาํไปสู่พฤติกรรมใหม่ เป็นการเปิด
พรมแดนระหว่างหน่วยงาน (Join Project) เพื3อทาํให้
การประสานงานดีขึEน รวมถึงการตรวจสอบขอ้ผิดพลาด 
และหาทางแกไ้ขต่อไป 
 จากแนวความคิดขา้งตน้ ทาํให้เกิดหลกัการ
ทาํงานใหม่ 4 อยา่ง คือ 
 1. มีการช่วยเหลือตนเองมากขึEน แทนที3จะ
รอความช่วยเหลือจากผูอื้3น 
 2. มีผู ้รับผิดชอบงานคุณภาพแต่ละด้าน
ชดัเจน 
 3. มีความร่วมมือภายในกลุ่ม 
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 4. มีความต่อเนื3อง 
   วธีิการ 

 ไดม้ีการจดักระบวนการใหม่ เพื 3อให้การ
ดาํเนินงานเป็นไปได ้ดงันีE  
 1. มีการรวมกลุ่มของทีมต่างๆ (โดยเฉพาะ 
PCT) เป็นกลุ่มละ 3 – 4 ทีม (Cluster of Quality) 
เพื3อใหมี้ขนาดพอเหมาะ ไม่ใหญ่หรือเลก็ไป โดยแต่ละ
ทีมมีความคลา้ยคลึงกนัหรือแตกต่างกนัไม่มาก 
 2. มีผูรั้บผิดชอบโดยตรงในแต่ละทีม โดย
แบ่งงานคุณภาพออกเป็นดา้นย่อยๆ เรียกว่าสาย แต่ละ
สายมีแพทยเ์ป็นหวัหนา้ทีม (Small Business Unit) 
 3. มีการประเมินแต่ละ Cluster เดือนละ 1 
ครัE ง วนเป็นรอบอยา่งต่อเนื3อง ดงัไดอะแกรมที3 1 
 
 
 
 
 
 
 

ไดอะแกรมที3 1 
 
 สมมติวา่ใน 1 Cluster มี 3 ทีม คือ A, B, C  
การประเมินเดือนแรก  ประเมินทีม A โดยทีม B+C 
การประเมินเดือนที3สอง ประเมินทีม B โดยทีม A+C 
การประเมินเดือนที3สาม ประเมินทีม C โดยทีม A+B 

 จะเห็นว่าในแต่ละ Cluster จะมีการประเมิน
ทุกเดือน เดือนละ 1 ทีม และแต่ละทีมที3ถูกประเมิน
ครัE งแรกจะถูกประเมินครัE งต่อไปในอีก 3 หรือ 4 เดือน
ขา้งหนา้ (ขึEนอยู่กบัว่า Cluster หนึ3งจะมี 3 หรือ 4 ทีม) ทาํ
ใหแ้ต่ละทีมมีเวลาพอในการที3จะปรับปรุงขอ้บกพร่อง  
(3 – 4 เดือน) เพื3อรอรับการประเมินในรอบต่อไปเรื3อยๆ 
แบบต่อเนื3อง 
 การประเมิน ใชม้าตรฐานบริการสาธารณสุข
ฉบบักระทรวงฯ เป็นเกณฑ ์เช่น 

- เวชระเบียน 
- อาคารสถานที3 (โครงสร้างกายภาพ) 
- สิ3งแวดลอ้มและความปลอดภยั 
- เครื3องมือเครื3องใช ้
- การรักษาพยาบาล 
- พฤติกรรมบริการ 
- อื3นๆ 

 เราสามารถแบ่งการประเมินออกได้เป็น 4 
ดา้นใหญ่ๆ ไดแ้ก่ 
 1. ดา้นโครงสร้างกายภาพ, สิ3งแวดลอ้มและ
ความปลอดภยั 
 2. ดา้นพฤติกรรมบริการ 
 3. ดา้นการรักษาพยาบาล 
 4. ดา้นค่ารักษาพยาบาล 

ดา้นการรักษาพยาบาลยงัแบ่งย่อยไดอี้ก เป็น 
1. บุคลากร 
2.  เครื3องมือเครื3องใชแ้ละเวชระเบียน 
3.  ผลิตภณัฑ ์
4.  ชุมชน 

1. 

A 

3. 

C 

2. 

B 
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 ดา้นผลิตภณัฑย์งัแบ่งไดอี้กเป็น 
  1.  ผลิตภณัฑที์3จบัตอ้งได ้ เช่น ยา, อาหาร, 
การผา่ตดั, การทบทวนเวชระเบียน  
  2.  ผลิตภัณฑ์ที3จับต้องไม่ได้ เช่น ผลการ
วินิจฉัย, คาํแนะนาํ, การทบทวนการรักษา หากจะ
พิจารณาการประเมินกลักๆที3 ใช้อยู่ในปัจจุบันเรา
สามารถนาํมาตรฐานการประเมินงานคุณภาพมาจาก 3 
ระบบใหญ่ๆ ไดแ้ก่ 
 1. HA 
 2. HPH 
 3. TQM 

 HA มีการประเมินใน 12 กิจกรรม 
 1. ทบทวนในขณะดูแลรักษา 
 2. ทบทวนคาํร้องเรียน 
 3. ทบทวนการรักษาโดยผูที้3มิใช่แพทย ์
 4. ทบทวน RM 
 5. ทบทวน IC 
 6. ความคลาดเคลื3อนทางยา 
 7. ส่งต่อ/ปฏิเสธการรักษา 
 8. ดูแลผูป่้วย เหตุการณ์สาํคญั 
 9. ทบทวนเวชระเบียน 
 10. ทบทวนความรู้วิชาการ  
 11. ทบทวนการใชท้รัพยากร 
 12. ดชันีชีEวดั 

 HPH มีการประเมินใน 7 องคป์ระกอบ 
 1. การนาํองคก์ร 

 2. การจัดสรรทรัพยากรและการพัฒนา
คุณภาพบุคลากร 
 3. การจดัการสภาพแวดลอ้ม 
 4. การสร้างเสริมสุขภาพเจา้หนา้ที3 
 5. การสร้างเสริมสุขภาพผูรั้บบริการและ
ครอบครัว 
 6. การสร้างเสริมในชุมชน 
 7. ผลลพัธ์สร้างเสริมชุมชน/เจา้หนา้ที3/ผูป่้วย 

 TQM ประเมินใน 10 มาตรฐาน 
 1. สถานที3 
 2. เครื3องมือ 
 3. การตรวจวินิจฉยั 
 4. การพยาบาล/ความเห็นของแพทย ์
 5. การรักษา/ส่งต่อ/วางแผนบริการ 
 6. ผา่ตดั/หตัถการ 
 7. ทกัษะ/ความสามารถผูป้ฏิบติั 
 8. ผลิตภณัฑใ์นบริการ 
 9. การดูแลต่อเนื3อง 
 10. พฤติกรรมบริการที3ดี 
  
 จากการประเมิน HA, HPH และ TQM เรา
สามารถรวมออกมาสรุปไดเ้ป็นการประเมิน 6 ดา้น คือ 
 1. โครงสร้างกายภาพสิ3งแวดลอ้มและความ
ปลอดภยั 
 2. พฤติกรรมบริการ 
 3. บุคลากร 
 4. เครื3องมือ/อุปกรณ์/เวชระเบียน 
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 5. ผลิตภณัฑบ์ริการ 
 6. ชุมชน 

 นอกจากนีE เรายงัสามารถนาํงานหลายๆอย่างที3
สามารถนาํมาปรับเขา้กบังานต่างๆได ้เช่น งานความ
เสี3ยง (RM), นวตกรรม (CQI), 5ส., OD, ESB 
 คณะผู้ประเมนิ จะประกอบไปดว้ย 
 1. FA ประจาํทีมต่างๆใน Cluster (เวน้ทีมที3
ถกูประเมิน) 
 2. FA กลาง 
 3. ตวัแทนทีมต่างๆใน Cluster 
  - ประธาน 
  - เลขานุการ 
  - ลกูทีม 1 – 3 คน 
  - ตวัแทนจิตเวช 1 คน 

4. ผูบ้ริหาร (ผูอ้าํนวยการ หรือตวัแทน) 
 * หมายเลข 3 เท่านัEนที3สามารถให้คะแนน
ประเมินได ้

 ทีมที�ถูกประเมนิ ประกอบดว้ย 
 1. สมาชิกทัEงหมดของทีม 
 2. FA ประจาํทีม 

3. FA กลาง 

 ระยะเวลาการประเมนิ 
  ใชเ้วลาที3ค่อนขา้งจะทาํได ้(เช่น วนัใด
วนัหนึ3งของสัปดาห์ที3สองของเดือน ช่วงบ่าย) โดย
ประเมินพร้อมกนัทุกทีม, ทุกดา้น 

 สาระของการประเมนิ 

 1. ใช้เวลาประเมินประมาณ 1 – 2 ชั3วโมง 
ใน Format ที3จดัทาํขึEน 
 2. ให้เวลาวิจารณ์ผลการประเมินให้ผูถู้ก
ประเมินทราบ ใชเ้วลาวิจารณ์ ½ - 1 ชั3วโมง 
 3. ทาํผลการประเมินเป็น 2 ชุด 
  - ใหที้มถกูประเมิน 1 ชุด 
  - ใหส้าํนกังานคุณภาพ 1 ชุด 
 คะแนนที3ให้ จะเป็นคะแนนในแบบ Check 
List (กาํลงัอยูร่ะหวา่งจดัทาํ) 

 ข้อดขีองวธีินี2 
 1. ทุกคนมีส่วนร่วม 
 2. มีการประเมินและวดัผลที3ชดัเจนและ
ต่อเนื3อง 
 3. มีการประเมินโดยบุคคลภายนอกทีม 
 4. ประเมินโดยผูที้3รู้และเขา้ใจงานดี 
 5. มีการช่วยเหลือซึ3งกนัและกนั 
 6. เสียค่าใชจ่้ายนอ้ย 
 7. มีผูรั้บผิดชอบชดัเจน 
  
 ข้อเสียของวธีินี2 
 1. จะตอ้งจบักลุ่มกนั 

2. จะตอ้งประชุมกนัเดือนละ 1 – 2 ครัE ง 
 ผลการดาํเนินการ 

 เ นื3 องจากเป็นโครงการใหม่และเพิ3 ง เ ริ3 ม
ดาํเนินการ Phase แรก ไดด้าํเนินการในทีม PCT ก่อน 
โดยแบ่ง Cluster ออกไดเ้ป็น 2 Cluster คือ 
 Cluster 1 ศลัยกรรม, ออร์โธปิดิกส์, EENT 
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บทปฏิทัศน์ 

 Cluster 2 กมุารเวชกรรม, สูติกรรม, อายรุกรรม 
 เนื3องจากเป็นระยะแรกเริ3มของการดาํเนินการ
จึงยงัไม่ไดผ้ลงานออกมา แต่หวงัวา่จะไดผ้ลบา้งไม่มาก
ก็น้อยและจะได้นําเสนอผลการดําเนินการในโอกาส
ต่อไป 
 
 ขอขอบคุณ 
 1. คณะกรรมการประสานงานคุณภาพ (FA 
กลาง) 
 2. ประธาน, เลขานุการทีม PCT ทุกทีม 
 3. เจา้หนา้ที3สาํนกังานคุณภาพ 
 4. คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลพิจิตร 
ที3ช่วยปรับปรุงแกไ้ข 
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