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สารจากประธานกรรมการบรหิาร
สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล

	 จากก้าวแรกของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) หรือ สรพ. ในฐานะองค์การมหาชน ซึ่งมีการ

จัดตั้งเมื่อเดือนมิถุนายน 2552 สรพ.ได้เดินทางมาบนเส้นทาง

คุณภาพอย่างเต็มเปี่ยมไปด้วยพลังและได้แสดงบทบาทในการ

ขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพของประเทศ

อย่างเข้มแข็ง ก่อให้เกิดภาคีเครือข่ายที่หลากหลายและกว้างขวาง 

เกิดการพัฒนาที่สมดุลระหว่างองค์ความรู้ทางวิชาการกับมิติทาง

สังคมและจิตวิญญาณของผู้คนและสมดุลระหว่างการพัฒนากับ

การประเมิน เพ่ือมุ่งไปสู่บริการสุขภาพท่ีได้มาตรฐาน เป็นท่ีไว้วางใจ

ของสังคม และเป็นที่ยอมรับในระดับสากล

	 สรพ. ได้ดำเนินการสร้างกลไกของการพัฒนาระบบพัฒนา

คุณภาพแบบที่ไม่ใช่พัฒนาตามมาตรฐานที่กำหนดตายตัวจาก

ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้มีความรู้ แต่ได้ร่วมมือกับหน่วยงานระดับปฏิบัติ 

ในการพัฒนาระบบพัฒนาคุณภาพจากฐาน หรือจากผู้ปฏิบัติงาน 

ควบคู่ไปกับการนำมาตรฐานสากลจากหลากหลายแหล่งมาปรับใช้ 

ยุทธศาตร์การพัฒนาระบบคุณภาพของ สรพ. จึงระบบที่สร้างแรง

เสริมพลัง (synergy) ของการพัฒนาจากฐานสู่ยอดและการพัฒนา

จากยอดสู่ฐาน 

	 นอกจากการดำเนินงานตามพันธกิจของการจัดตั้งองค์กร 

ซ่ึงส่งผลให้โรงพยาบาลมีความก้าวหน้าในระดับการพัฒนาคุณภาพ

ตามขั้นบันได 3 ขั้นของสถาบันและได้รับการรับรองในบันไดขั้นที่ 

3 เพ่ิมข้ึนมากแล้ว สถาบันยังได้ดำเนินการตามนโยบายเพ่ิมเติมของ



คณะกรรมการบริหารของสถาบัน ในการขับเคลื่อนขบวนการคุณภาพให้ครอบคลุมทั้ง

ระบบบริการสุขภาพ โดยสถาบันได้มีการส่งเสริมกระบวนการคุณภาพให้เกิดความ

เชื่อมโยงกัน โดยมีการขยายแนวคิดคุณภาพลงสู่บริการในระดับปฐมภูมิและระดับ

ชุมชน พร้อมไปกับการเชื่อมต่อบริการระหว่างโรงพยาบาลในมิติของการส่งต่อ การใช้

ข้อมูลร่วมกันและการเปรียบเทียบผลลัพธ์ของงานบริการ อันถือได้ว่าเป็นการขับเคล่ือน

ที่มีคุณค่าเป็นอย่างยิ่งต่อระบบบริการสุขภาพของประเทศ

	 ความสำเร็จในการดำเนินงานของสถาบันในช่วงท่ีผ่านมา ถือเป็นรากฐานสำคัญ

ในการก้าวไปข้างหน้าอย่างมั่นคง ซึ่งนอกจากงานที่ต้องขับเคลื่อนต่อตามพันธกิจและ

นโยบายที่กำหนดไว้แล้ว ในปี พ.ศ. 2554 - 2555 คณะกรรมการบริหารยังได้กำหนด

ให้เร่งรัดพัฒนาระบบบริหารงานภายในของ สรพ. ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพย่ิงข้ึน 

และงานในช่วงต่อไปซ่ึงจะมีการเสริมให้มีความเข้มแข็งมากย่ิงข้ึน คือ การบริหารจัดการ

องค์กรให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานของหน่วยงานสากล คือ The International 

Society for Quality in Healthcare (ISQua) ท้ังน้ี เพ่ือให้การดำเนินงานของสถาบัน

เป็นท่ียอมรับและมีความน่าเช่ือถือในเวทีนานาชาติ ตลอดจนเป็นการเตรียมความพร้อม

สำหรับสถาบันและโรงพยาบาลในการเข้าสู่เวทีประชาคมอาเซียน ซึ่งทั้งหมดนี้ ก็เพื่อ

การเสริมสร้างบริการสุขภาพท่ีได้มาตรฐานสากลและสอดคล้องกับบริบทของสังคมไทย

ต่อไป

 

วิจารณ์ พานิช

26 กรกฎาคม 2555



สารจากผู�อำนวยการ
สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล

	 การสร้างหลักประกันด้านคุณภาพและความปลอดภัยใน

ระบบบริการสุขภาพ เป็นองค์ประกอบหน่ึงท่ีสำคัญในระบบประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าตามนโยบายของรัฐบาล จากการวางรากฐานของ

การส่งเสริมการพัฒนาโดยใช้การประเมินตนเอง การประเมินจาก

ภายนอกและการรับรองเป็นกลไกขับเคลื่อนการพัฒนา ร่วมกับ

ความพยายามของหน่วยงานและองค์กรต่างๆ ซึ่งหนุนเสริมกัน

และกัน ทำให้ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยมีความก้าวหน้า

ในเร่ืองระบบคุณภาพมาเป็นลำดับ ทำให้ผู้เก่ียวข้องเกิดความม่ันใจ

ในแนวทางการประเมินด้วยความเป็นกัลยาณมิตร การประเมินตาม

บริบทขององค์กร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเน้นกระบวนการเรียนรู้

ในระหว่างการพัฒนาและการประเมิน 

	 ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบที่ซับซ้อนและไม่หยุดนิ่ง 

องค์ประกอบต่างๆ ในระบบจึงต้องปรับเปลี่ยนด้วยความรู้เท่าทัน

และสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน จึงเป็นหน้าที่ของ สรพ. ที่จะ

ต้องติดตามและปรับปรุงแนวทางการดำเนินงานต่างๆ เพื่อให้การ

พัฒนาคุณภาพก่อให้เกิดคุณค่า มีความคุ้มค่า ส่งผลให้เกิดความ

ตื่นตัวในการพัฒนาอยู่ตลอดเวลา 

	 ในรอบปีที่ผ่านมา สรพ. ประสบความสำเร็จในด้านการ

ตอบสนองความต้องการของสถานพยาบาลด้วยการจัดเย่ียมสำรวจ

ได้เพิ่มขึ้นมากกว่าเท่าตัว มีการประสานแนวคิดการพัฒนาด้านใน



ของบุคลากรกับการพัฒนาระบบคุณภาพที่เรียกว่า Spiritual HA และได้รับการ

ตอบรับจากสถานพยาบาลต่างๆ เป็นอย่างดี มีการสร้างเครือข่ายพ่ีเล้ียงเพ่ือสนับสนุน

การพัฒนาคุณภาพแก่สถานพยาบาลใกล้เคียงในพื้นที่ 

	 จากการที่สถานพยาบาลส่วนใหญ่ได้พัฒนามาอยู่ในบันไดขั้นที่สองสู่ HA 

ความท้าทายสำหรับ สรพ. คือการธำรงความตื่นตัวของการพัฒนา การสนับสนุน

ให้สถานพยาบาลได้ก้าวสู่การรับรองในระดับที่สูงขึ้นและการจัดระบบให้สามารถ

รองรับความต้องการที่เพิ่มขึ้น

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล
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ประวัติความเป�นมา
และแนวคิดการดำเนินงานของ สรพ.

การจัดตั้งและบทบาทหน�าที่

	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ สรพ. มีท่ีมาจากงานวิจัยกลไกส่งเสริมการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เม่ือปี 2540 และก่อตัวเป็นสถาบันภายใต้ 

สวรส. เม่ือปี 2542 ในชื่อว่า “สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)” โดยมีการดำเนินงาน

ภายใต้หลักการสำคัญคือ “องค์กรที่เป็นกลาง มีความน่าเชื่อถือคล่องตัวมีการดำเนินการบนพื้นฐานวิชาการ 

สอดคล้องกับบริบทสาธารณสุขและวัฒนธรรมของประเทศ”
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	 พรพ. มีบทบาทอย่างสูงในการยกระดับมาตรฐานและคุณภาพการให้บริการ

ของสถานพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นเพื่อให้สถาบันแห่งนี้มีสถานะที่เป็นท่ีน่าเช่ือถือ

ของสังคมและเป็นองค์กรท่ีมีความม่ันคงของการดำเนินงานในระยะยาว จึงได้มีการตรา

พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. 

2552 ข้ึน โดยมีผลบังคับใช้ต้ังแต่วันท่ี 22 มิถุนายน 2552 ซ่ึงในพระราชกฤษฎีกา

ดังกล่าวได้กำหนดวัตถุประสงค์และอำนาจหน้าที่ของสถาบันไว้ดังนี้

	 (1) ดำเนินการเกี ่ยวกับการประเมินระบบงานและการรับรองคุณภาพของ

สถานพยาบาล รวมทั้งกำหนดมาตรฐานของสถานพยาบาลเพื่อใช้เป็น

แนวทางการประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล

	 (2) รวบรวมข้อมูล ศึกษา วิเคราะห์และจัดทำข้อเสนอแนะเก่ียวกับการส่งเสริม 

สนับสนุนและพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล

	 (3) ส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบการให้บริการที่ดีมี

คุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัยของสถานพยาบาลอย่างเป็นระบบ

	 (4) ส่งเสริม สนับสนุนและดำเนินการเผยแพร่องค์ความรู้และการให้บริการ

การเข้าถึงและใช้ประโยชน์เก่ียวกับการประเมิน การพัฒนาและการรับรอง

คุณภาพของสถานพยาบาล

	 (5) ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานของรัฐ องค์การหรือหน่วยงานในประเทศ

หรือต่างประเทศและภาคเอกชนที่ดำเนินการเกี่ยวกับการประเมิน การ

พัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล

	 (6) จัดทำหลักสูตรและฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีของสถานพยาบาลให้เกิดความเข้าใจ

กระบวนการเกี่ยวกับการประเมิน การพัฒนาและการรับรองคุณภาพของ

สถานพยาบาล

แนวคิดการดำเนินงาน

	 สรพ. มีแนวคิดสำคัญในการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลคือ 

	 • ใช้การประเมินและรับรองในเชิงการสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน ร่วมกับ

การพัฒนาเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆ เพ่ือให้บุคลากรของสถานพยาบาลมีความ

สามารถในการค้นหาโอกาสพัฒนาที่สอดคล้องกับความจำเป็นขององค์กร 

และธำรงการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
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	 • ส่งเสริมให้สถานพยาบาลมีการประเมินทบทวนและพัฒนาตนเองอย่าง

สม่ำเสมอ สอดคล้องกับระดับทรัพยากรและความพร้อมของสถานพยาบาล 

ใช้การประเมินและยกย่องความสำเร็จในการพัฒนาเป็นลำดับข้ันเป็นตัวกระตุ้น

ที่สำคัญ

	 • ผสมผสานจุดเน้นของการพัฒนาให้เกิดความสมดุล ได้แก่ การเน้นความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย การปฏิบัติตามมาตรฐาน การสร้างเสริมสุขภาพ 

การดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์และการพัฒนาด้านจิตตปัญญา รวมทั้ง

การส่งเสริมภูมิปัญญาท้องถิ่นและสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเยียวยาผู้ป่วย 

	 • สร้างความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ท้ังในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการพัฒนา 

การประเมินและรับรอง การสร้างแรงจูงใจในการพัฒนาและการสร้าง 

“สังคมแห่งการเรียนรู้” เพื่อพัฒนาสุขภาวะของประเทศ

	 • เป็นกลไกที่ร่วมขับเคลื่อนสู่เป้าหมายหลักของประเทศ ได้แก่ สิทธิของ

ประชาชนตามรัฐธรรมนูญ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ นโยบายของรัฐบาล
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โค
รงสร�างและก

ารแบ
�งส�วน

งาน

โครงสร�างและการแบ�งส�วนงาน

แผนผังโครงสร้างสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

คณะกรรมการบริหาร

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

ผู้อำนวยการ

ผู้ตรวจสอบภายในคณะอนุกรรมการ

กลุ่มงานส่งเสริมการพัฒนา

• ฝ่ายพัฒนาและสนับสนุน

เครือข่าย

• ฝ่ายพัฒนาที่ปรึกษาในพื้นที่

• ฝ่ายส่งเสริมวัฒนธรรมและ

ระบบคณุภาพสถานพยาบาล

• ฝ่ายประสานความร่วมมือ

ระหว่างหน่วยงานในและ

ต่างประเทศ

กลุ่มงานประเมินและรับรอง

• ฝ่ายพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจ

• ฝ่ายพัฒนาระบบรับรอง

• ฝ่ายบริหารการเยี่ยมสำรวจ

และการรับรอง

• ฝ่ายติดตามและเฝ้าระวัง

กลุ่มวิจัยและจัดการความรู้

• ฝ่ายฝึกอบรม

• ฝ่ายวิจัย

• ฝ่ายจัดการความรู้

• ฝ่ายคลังความรู้และสื่อ

กลุ่มงานปฏิบัติการสนับสนุน

• ฝ่ายสนับสนุนการประเมิน

และรับรอง

• ฝ่ายสนับสนุนการพัฒนา

เครือข่าย

• ฝ่ายรวบรวม วิเคราะห์

และจัดทำฐานข้อมูลกลาง

กลุ่มงานอำนวยการ

• ฝ่ายนโยบายและยุทธศาสตร์

• ฝ่ายบริหารทั่วไป

• ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ

ที่ปรึกษา/ผู้เชี่ยวชาญ

รองผู้อำนวยการ
รองผู้อำนวยการ
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แผนยุทธศาสตร�ของ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค�การมหาชน)

	 สรพ. ได้ปรับปรุงแผนยุทธศาสตร์ที่มีอยู่เดิมและจัดทำเป็นแผนยุทธศาสตร์ปี 2555 - 2558 โดยมี

รายละเอียดที่สำคัญ ดังนี้

วิสัยทัศน� 
	 ประเทศไทยมีบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน เป็นที่ไว้วางใจของสังคมโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล (องค์การมหาชน) มีบทบาทในการส่งเสริมการขับเคลื่อนวัฒนธรรมคุณภาพ

พันธกิจ 
	 สรพ. มีพันธกิจในการส่งเสริม สนับสนุนและขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพ 

โดยใช้การประเมินตนเอง การเยี่ยมสำรวจจากภายนอกและการรับรองกระบวนการคุณภาพ เป็นกลไกกระตุ้น 

ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลอย่างสมดุล 



22 \

แผนยุทธศาสตร�

	 เพ่ือให้บรรลุวิสัยทัศน์และพันธกิจของสถาบัน สรพ. ได้กำหนดยุทธศาสตร์การทำงานเป็น 4 ยุทธศาสตร์ คือ

4. บทบาทและสักยภาพของสถาบัน
Organization Excellence

1. ความร่วมมือ
Collaboration
Excellence

2. มิติคุณภาพมิติจิตใจ
Product 

Diversification

3. ประสิทธิภาพ
ของกระบวนการรับรอง
Process Excellence

สถานพยาบาล
ทุกระดับ
มีระดับ

คุณภาพที่ดี

 

1. ยุทธศาสตร์ความร่วมมือเพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ 

(Collaboration Excellence) 

	 สร้างความร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ อย่างกว้างขวาง ทั้งในส่วนของสถานพยาบาล และผู้ที่ส่งเสริมให้

เกิดการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพในภาพรวม ได้แก่

	 • หน่วยงาน องค์กร เครือข่ายและศูนย์ความร่วมมือในระดับพื้นที่

	 • หน่วยงานและองค์กรที่มีบทบาทหน้าที่ในการกำหนดนโยบายด้านบริการสุขภาพของประเทศ

	 • สถาบันการศึกษาและสภาวิชาชีพ ซึ่งมีบทบาทในการผลิตและพัฒนาบุคลากรด้านสุขภาพ

	 • ภาคประชาสังคมและชุมชน
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2. ยุทธศาสตร์ Spiritual HA ภายใต้ทางเลือกที่หลากหลาย 

(Product Diversification) 

	 ส่งเสริมให้สถานพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพท่ีมีความสมดุลระหว่างมิติด้าน

จิตวิญญาณและมิติด้านระบบงาน นำสู่การปฏิบัติได้อย่างสอดคล้องกับความต้องการ

และสถานการณ์ที่หลากหลาย โดยการขับเคลื่อนงานมี 2 แนวทางหลัก คือ

	 • การนำแนวคิด spiritual HA และแนวคิดเศรษฐกิจพอเพียง ไปใช้ในการ

ขับเคลื่อนระบบคุณภาพเพื่อให้เกิดความยั่งยืน ในทุกขั้นตอนของการพัฒนา

	 • การพัฒนารูปแบบ เครื่องมือและกลไกสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพและการ

รับรองกระบวนการคุณภาพที่หลากหลาย มีความเชื่อมโยงและเป็นสากล

3. ยุทธศาสตร์ปรับกระบวนการรับรองให้ชัดเจน เรียบง่าย มีคุณค่า 

(Process Excellence) 

	 มุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพและประสิทธิภาพของการประเมินและรับรอง HA 

ให้สามารถตอบสนองความต้องการของสถานพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้น มีความชัดเจนใน

ขั้นตอนต่างๆ โปร่งใส มีความเรียบง่าย กระชับ ไม่เป็นภาระแก่สถานพยาบาลและมี

ผู้เยี่ยมสำรวจที่มีคุณภาพในจำนวนที่เพียงพอ 

4. ยุทธศาสตร์องค์กรแห่งความเป็นเลิศ 

(Organization Excellence) 

	 พัฒนาขีดความสามารถของ สรพ. ให้สามารถทำหน้าที่ตามวัตถุประสงค์และ

เป้าหมายขององค์กร เป็นไปตามความคาดหวังของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีประสิทธิภาพ 

โปร่งใส มีธรรมาภิบาล มีการบริหารจัดการท่ีดีและเป็นไปตามมาตรฐานการปฏิบัติงาน

ตามหลักสากล



24 \24 \



25

ผ
ลก

ารด
ำเน

ิน
งาน

ท
ี่สำค

ัญ
ใน

ป�งบ
ประมาณ

 2554

ผลการดำเนินงาน
ที่สำคัญในป�งบประมาณ 

2554
	 ในปีงบประมาณ 2554 สรพ. ได้ขับเคล่ือน
ยุทธศาสตร์ทั้ง 4 ยุทธศาสตร์ ขององค์กรอย่าง
เข้มแข็ง จนก่อให้เกิดความก้าวหน้าในกระบวน
การพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศตามลำดับ ซึ่งสรุปผลการดำเนินงานที่
สำคัญตามข้อตกลงที่ได้จัดทำไว้กับสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.) ได้
ดังนี้
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ตัวชี้วัด
เปา้หมายป ี

2554

ผลงานปี 

2552

ผลงานปี 

2553

ผลงานปี 

2554

มิติที่ 1 มิติด้านประสิทธิผล

ของการปฏิบัติงาน

• จำนวนสถานพยาบาลที่เข้าร่วมกระบวนการ

พัฒนาคุณภาพที่ได้รับการรับรองในขั้นต่างๆ 

และผลการรับรองยังคงสถานภาพอยู่

950 แห่ง 620 928 952

• จำนวนสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองใน

ขั้นที่ 3 รายใหม่

50 แห่ง 45 47 84

• จำนวนสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองใน

ขั้นที่ 3 กลุ่มต่ออายุการรับรอง

40 แห่ง 22 37 90

• ระดับคะแนนเฉลี่ยการพัฒนาคุณภาพของ

สถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองขั้นที่ 3 (ทั้ง

รายใหม่และรายเก่า) และยังคงสถานภาพอยู่

ร้อยละ 60 NA NA 61.60

• จำนวนเครือข่ายความร่วมมือและเครือข่าย

พี่เลี้ยงที่ร่วมสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ

สถานพยาบาล

15 แห่ง NA 12 27

• ระดับความสำเร็จของการการจัดประชุม

วิชาการประจำปี (HA Forum)1
ระดับ 3 NA NA ระดับ 5

• ระดับความสำเร็จของการจัดฝึกอบรมสถาน

พยาบาลเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาประเมิน 

และรับรองคุณภาพสถานพยาบาล2

ระดับ 3 NA NA ระดับ 5

มิติที่ 2 มิติด้านคุณภาพการให้บริการ

• ร้อยละของระดับความพึงพอใจของสถาน

พยาบาลต่อกระบวนการประเมินรับรอง

คุณภาพ

75 NA NA 82.58
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ตัวชี้วัด
เปา้หมายป ี

2554

ผลงานปี 

2552

ผลงานปี 

2553

ผลงานปี 

2554

มิติที่ 3 มิติด้านประสิทธิภาพ

ของการปฏิบัติงาน

• ร้อยละของผลการตัดสินการเยี่ยมสำรวจ

ขั้นที่ 3 เพื่อเสนอคณะกรรมการบริหารได้

ภายใน 3 เดือนหลังการเยี่ยมสำรวจเสร็จสิ้น

ร้อยละ 50 NA NA 56.15

• ระดับความสำเร็จของการจัดทำต้นทุนต่อ

หน่วยผลผลิต (unit cost)3
ระดับ 3 NA NA ระดับ 3

มิติที่ 4 มิติด้านการพัฒนาองค์การ

• ระดับการพัฒนาด้านการกำกับดูแลกิจการ 

และการพัฒนาองค์การ (ประเมินตามเกณฑ์

ย่อยที่ กพร. กำหนด รวม 18 ประเด็น)

คะแนน

ระดับ 3

3.9267

1. ระดับความสำเร็จของการการจัดประชุมวิชาการประจำป� (HA Forum)

	 ระดับที่ 1	 มีการกำหนดกรอบแนวคิด (Theme) ของการประชุมและจัดทำแผนการดำเนินงาน

	 ระดับที่ 2 	 มีการกำหนดกระบวนการและหลักเกณฑ์ (criteria) ในการส่งผลงานวิชาการเพื่อ

			   นำเสนอและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการประชุม

	 ระดับที่ 3 	 สถานพยาบาลต่างๆ ส่งผลงานวิชาการเข้าร่วมนำเสนอและแลกเปลี่ยนเรียนรู้

			   ไม่น้อยกว่า 200 เรื่อง

	 ระดับที่ 4	 จำนวนผู้เข้าร่วมงานประชุมไม่น้อยกว่า 5,000 คน

	 ระดับที่ 5 	 ผู้เข้าร่วมประชุมมีความพึงพอใจต่อการจัดประชุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 80
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2. ระดับความสำเร็จของการจัดฝ�กอบรมสถานพยาบาลเกี่ยวกับ
กระบวนการพัฒนา ประเมิน และรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

	 ระดับที่ 1	 มีการจัดทำแผนการดำเนินงานฝึกอบรมประจำปี

	 ระดับที่ 2 	 มีการประชุมเพื่อพัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมอย่างน้อย 

			   1 ครั้ง / ปี

	 ระดับที่ 3 	 จำนวนหลักสูตรฝึกอบรมที่ดำเนินการไม่น้อยกว่า 

			   15 หลักสูตร / ปี

	 ระดับที่ 4	 จำนวนผู้เข้ารับการฝึกอบรมในหลักสูตรที่ดำเนินการ

			   ไม่น้อยกว่า 4,000 คน / ปี

	 ระดับที่ 5 	 มีการประเมินผลการจัดฝึกอบรมในด้านต่างๆ (เช่น 

			   หลักสูตร เนื้อหา รูปแบบ วิทยากร) และมีการนำผลการ

			   ประเมินไปใช้ประโยชน์
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3. ระดับความสำเร็จของการจัดทำต�นทุนต�อหน�วยผลผลิต 
(unit cost)

	 ระดับที่ 1	 มีการวิเคราะห์ / กำหนดโครงสร้างผลผลิต (ระบุผลผลิต 

			   กิจกรรมหลัก กิจกรรมรอง กิจกรรมสนับสนุน) และจัดทำ

			   ผังแสดงการกระจายต้นทุน

	 ระดับที่ 2 	 มีการกำหนดเกณฑ์การกระจายต้นทุน และเกณฑ์การ

			   ปันส่วนต้นทุน

	 ระดับที่ 3 	 มีการรวบรวมข้อมูลต้นทุน รวมถึงมีการกระจายต้นทุน

			   ทางอ้อม (indirect cost) เพื่อคำนวณต้นทุนทั้งหมด 

			   (total cost) ของแต่ละกิจกรรมของปีงบประมาณ 

			   พ.ศ. 2553 รอบ 12 เดือน และปีงบประมาณ พ.ศ. 2554 

			   รอบ 9 เดือน

	 ระดับที่ 4	 มีการวิเคราะห์และเปรียบเทียบผลการคำนวณด้านต้นทุน

			   ต่อหน่วยผลผลิต (unit cost) ระหว่างปีงบประมาณ 

			   พ.ศ. 2553 รอบ 9 เดือน กับปีงบประมาณ พ.ศ. 2554 

			   รอบ 9 เดือน

	 ระดับที่ 5 	 มีการรายงานสรุปผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย พร้อม

			   แนวทาง / แผนการเพิ่มประสิทธิภาพต่อคณะกรรมการ

			   บริหาร สรพ.
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ผลการดำเนินงานป�

2554
1. ยุทธศาสตร์ความร่วมมือเพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ 

(Collaboration Excellence)

	 สรพ. ได้มีการติดตามวิเคราะห์ความจำเป็นและความตื่นตัวของผู้ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนทิศทางความ

เคลื่อนไหวในระดับสากล เพื่อขับเคลื่อนระบบสุขภาพของประเทศไทย ให้ก้าวสู่ความมั่นคงมากยิ่งขึ้น นอกจาก

กระบวนการประเมินและรับรองคุณภาพของสถานพยาบาลแล้ว สรพ. ยังทำหน้าที่ในการปรับเปลี่ยนระบบ

บริการสุขภาพให้สู่ “สุขภาวะ” เสริมสร้าง “การจัดการความรู้” และการสร้างพลังจาก “ภาคีเครือข่าย” รวมท้ัง

การปรับเปล่ียนแนวคิดและการทำงานของคนในองค์กร เน้นการทำงานท่ีพัฒนาสุขภาวะทางจิตตปัญญามากข้ึน 

โดยการคิดค้นกิจกรรมและวิธีการต่างๆ ท่ีทำให้เกิดความปิติและสร้างคุณค่าในงานในบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน รวมท้ัง

การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมจากประชาชนอย่างกว้างขวางและสร้างความเป็นธรรมให้กับประชาชนทุกกลุ่ม
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	 กลยุทธ์และกิจกรรมการดำเนินงานที่สำคัญ ประกอบด้วย

1. การใช้แนวคิดการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างเครือข่ายความร่วมมือในระดับพื้นที่ 

	 สร้างระบบการพึ่งพาระหว่างกันในลักษณะของเพื่อนช่วยเพื่อน รวมทั้งการ

ผสมผสานมิติจิตใจในการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือสร้างท่ีปรึกษาในพ้ืนท่ีและระบบการเย่ียม

รับรู้คุณภาพในระบบเครือข่าย โดย สรพ. เป็นผู้พัฒนาทั้งที่ปรึกษาและองค์ความรู้

	 • เชญิชวนและคดัเลอืกผูจ้ดัการกลุม่เครอืขา่ย ทีป่รกึษาพืน้ทีแ่ละผูอ้ำนวยการ

โรงพยาบาลที่มีความสนใจในการพัฒนาคุณภาพในลักษณะเครือข่ายเข้ามา

มีบทบาทในการพัฒนาโครงการร่วมกัน

	 • อบรมความรู้ เทคนิคการเป็นพ่ีเล้ียง แนวทางการเย่ียมและเคร่ืองมือคุณภาพ 

เพื่อเพิ่มองค์ความรู้และทักษะสำหรับพี่เลี้ยงคุณภาพ 

	 • อบรมให้ความรู้เรื่องมาตรฐานสำหรับโรงพยาบาลเพื่อเตรียมเข้าสู่กระบวน

การรับรอง (act to accreditation)

	 • สนับสนุนค่าดำเนินการให้กับโรงพยาบาลที่เป็นผู ้จัดการกลุ่มเครือข่าย 

(node manager)

	 • สนับสนุนที่ปรึกษาพื้นที่ของสถาบันลงเยี ่ยมเพื่อพัฒนาพี่เลี ้ยงคุณภาพใน

โรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมาย

	 • ทีมพี่เลี ้ยงคุณภาพร่วมเรียนรู ้ กระตุ้นการพัฒนาและสร้างการเรียนรู ้ใน

โรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมายทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ
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2. การสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานและองค์กรที่ขับเคลื่อนนโยบาย ดังต่อไปนี้

	 • ความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข ในการกำหนดเป้าหมายการพัฒนา

โรงพยาบาลภาครัฐให้ได้รับการรับรองมาตรฐาน HA ขั้น 3 เพิ่มขึ้นร้อยละ 

5 ต่อปี โดยกำหนดเป็นเป้าหมายร่วมกันของทั้งสององค์กร และกระทรวง

สาธารณสุขได้สนับสนุนให้สำนักงานสาธารณสุขเป็นหน่วยประสานงานใน

ระดับจังหวัด เพื่อขับเคลื่อนงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ

	 • ความร่วมมือกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการส่งเสริมและ

สนับสนุนให้โรงพยาบาลในโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีการพัฒนา

คุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสนับสนุน

งบประมาณเพื่อการเยี่ยมประเมินระดับการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

งบประมาณเพื่อการจัดกิจกรรมสนับสนุนเครือข่ายการพัฒนาคุณภาพใน

ระดับพ้ืนท่ี และการใช้ระดับการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA เป็นเกณฑ์

ข้อหนึ่งในเกณฑ์ประเมินคุณภาพผลงานระดับผลลัพธ์ เพื่อการจัดสรรงบ

เพิ่มเติมให้โรงพยาบาล
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	 นอกจากน้ี ยังมีความร่วมมือในโครงการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ 

HIV/AIDS (HIVQUAL-T) โดยผนวกแนวคิดของการประเมินผลลัพธ์งานคลินิกบริการ 

และclinical tracer highlight เข้าเป็นส่วนหนึ่งของการติดตามประเมินผลโครงการ 

HIVQUAL-T และใช้ตัวชี้วัดงานด้านการดูแลผู้ป่วย HIV/AIDS เป็นส่วนหนึ่งของการ

ประเมินรับรองตามมาตรฐาน HA

	 • ความร่วมมือกับสำนักงานประกันสังคม ในการใช้ระดับการพัฒนาคุณภาพ

ตามมาตรฐาน HA เป็นเกณฑ์ในการจ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่

สถานบริการเพิ่มเติม โดยเป็นการดำเนินการต่อเนื่องมาตั้งแต่ 1 มกราคม 

2552 กล่าวคือสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองตามมาตรฐาน HA ตั้งแต่

ขั้น 2 ขึ้นไป จะได้รับค่าบริการทางการแพทย์เพิ่มเติมในอัตรา 77 บาทต่อ

ผู้ประกันตนหนึ่งคนต่อปี
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	 นอกจากนี้ สถาบันยังได้จัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้สำหรับโรงพยาบาลที่รับ

ดูแลผู้ป่วยประกันสังคมในการนำเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาทบทวนและหาแนวปฏิบัติ

ที่ดีในการลดโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เหล่านี้

	 • การจัดทำบันทึกความร่วมมือเพื่อส่งเสริมการควบคุมการบริโภคยาสูบโดย

สถานพยาบาล กับเครือข่ายวิชาชีพแพทย์ในการควบคุมการบริโภคยาสูบ 

แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย เพ่ือส่งเสริมให้โรงพยาบาลและสถานพยาบาล

เป็นเขตปลอดบุหร่ี มีกระบวนการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและการบำบัด

รักษาผู้ที่ติดสารนิโคตินที่มีคุณภาพ ซึ่งส่งผลให้มีการใช้ผลลัพธ์ในการบำบัด

ผู้ติดบุหรี่เป็นเรื่องหนึ่งที่โรงพยาบาลนำเสนอผู้เยี่ยมสำรวจในการประเมิน

ผลลัพธ์งานคลินิกบริการเพ่ือการรับรองข้ันท่ี 3 และมีการนำเสนอแนวปฏิบัติ

ที่ดีในการจัดคลินิกอดบุหรี่ของโรงพยาบาลใน HA National Forum

	 • การจัดทำบันทึกความร่วมมือกับศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ เพื่อเป็น

การส่งเสริมให้แพทย์มีการศึกษาต่อเนื่องและนำความรู้ที่ได้รับไปใช้ในการ

ดูแลผู้ป่วยและพัฒนาคุณภาพบริการ ซึ่งส่งผลให้ประเด็นเรื่องการศึกษา

ต่อเนื่องของแพทย์เป็นหนึ่งในประเด็นที่ผู้เยี่ยมสำรวจให้ความสำคัญมากขึ้น 

เมื่อมีการประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกับองค์กรแพทย์ ในขณะเข้า

ประเมินเพื่อการรับรอง HA ขั้น 3
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3. การสร้างความร่วมมือกับสถาบันการศึกษาและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

	 เพื่อส่งเสริมให้มีการเรียนรู้เกี่ยวกับคุณภาพและความปลอดภัยแก่นักศึกษา

สายวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยสถาบันได้ร่วมกับมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ในการ

จัดทำชุดวิชา “การบริหารจัดการเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพ” สำหรับนักศึกษา

สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยรับผิดชอบเนื้อหาในหน่วยที่ 12 หัวข้อ “การจัดการ

คุณภาพงานสาธารณสุข”

4. การสร้างความร่วมมือกับภาคประชาสังคมและชุมชน 

	 เพื่อให้ชุมชนมีความรู้สึกมีส่วนเป็นเจ้าของโรงพยาบาล เกิดความร่วมมือและ

การปรับปรุงโรงพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการของชุมชน โดยในปี 2554 สถาบัน

ได้จัดให้มีเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างปราชญ์ชาวบ้านท่ีมีบทบาทในการพัฒนาชุมชน

และโรงพยาบาลที่มีผลการดำเนินงานด้านชุมชนดีเด่น เช่น โรงพยาบาลอุบลรัตน์ 

จังหวัดขอนแก่นและโรงพยาบาลกะพ้อ จังหวัดปัตตานีและมีการนำเสนอผลงานด้าน

การพัฒนาชุมชนของโรงพยาบาล ใน HA National Forum

5. การเข้าร่วมในเวทีนานาชาติ 

	 โดยตัวแทนจากสถาบันได้เข้าร่วมการประชุม ISQua 28th International 

Conference ที่จัดขึ้น ณ ฮ่องกง ในระหว่างวันที่ 14 - 17 กันยายน 2554 และได้รับ

เชิญให้เข้าร่วมนำเสนอผลงานในเรื่อง “The Thai experience Implementing 

WHO recommended measures for adverse events” ซึ่งเป็นงานที่สถาบัน

ได้ทำการศึกษาร่วมกับองค์การอนามัยโลกในช่วงปีค.ศ. 2007 - 2008

ตารางที่ 1 ผลงานการสร้างเครือข่ายความร่วมมือในระดับพื้นที่และชุมชน

ผลงาน 2554

เครือข่ายการพัฒนาคุณภาพร่วมกับศูนย์ความร่วมมือ
ทางวิชาการคณะแพทยศาสตร์

6 แห่ง1

เครือข่ายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลเข้าสู่การ
รับรองกระบวนการคุณภาพ HA ด้วยระบบพี่เลี้ยง 
(High Performance Network)

9 แห่ง2

ดูแลโรงพยาบาล 25 แห่ง

เครือข่ายเพื่อสร้างการเรียนรู้ (Quality Learning 

Network)

12 แห่ง3

ดูแลโรงพยาบาล 60 แห่ง

เครือข่ายโรงพยาบาลที่ผสมผสานมิติจิตใจในการพัฒนา

คุณภาพ (Spiritual HA)

64 แห่ง
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ผลงาน 2554

การสร้างเครือข่ายโรงพยาบาลในการทำงานกับชุมชน 29 แห่ง

จำนวนโรงพยาบาลที่ได้รับการเยี่ยมกระตุ้นการพัฒนา 267 แห่ง

จำนวนพี่เลี้ยงหรือที่ปรึกษาที่เข้ารับการพัฒนา 

จากเครือข่ายในทุกลักษณะ

270 คน

จำนวนที่ปรึกษาที่พัฒนาจนสามารถประเมินขั้นที่ 1 

และ 2 ด้วย Overall Scoring ได้

30 คน

เครือข่ายการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสาธารณสุข 

กรุงเทพมหานคร

1 เครือข่าย

การสร้างเครือข่ายออนไลน์ เช่น Gotoknow และ 

Facebook 

120 blog 3 กลุ่ม

หมายเหตุ : 

	 1โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์, คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่, มหาวิทยาลัยนเรศวร, มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ศูนย์เครือข่ายความร่วมมือ

ภาคใต้, ศูนย์เครือข่ายความร่วมมือจังหวัดนครราชสีมา

	  2โรงพยาบาลน้ำพอง จังหวัดขอนแก่น, โรงพยาบาลหนองวัวซอ จ.อุดรธานี, 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชบ้านดุง จ.อุดรธานี, โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธ์ุ, 

โรงพยาบาลท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา, โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัด

พระนครศรีอยุธยา, โรงพยาบาลนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม, โรงพยาบาลองครักษ์ 

จังหวัดนครนายก, โรงพยาบาลพนมสารคาม จังหวัดฉะเชิงเทรา

	  3สถาบันจิตเวชเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัด

นครนายก, โรงพยาบาลนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม, โรงพยาบาลวัดเพลง จังหวัดราชบุรี, 

โรงพยาบาลบึงโขงหลง จังหวัดบึงกาฬ, โรงพยาบาลบุณฑริก จังหวัดอุบลราชธานี, 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว จังหวัดน่าน, โรงพยาบาลบางมูลนาก จังหวัดพิจิตร, 

โรงพยาบาลสังขะ จังหวัดสุรินทร์, โรงพยาบาลหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธ์ุ, โรงพยาบาล

โคกศรีสุพรรณ จังหวัดสกลนคร, โรงพยาบาลป่าพะยอม จังหวัดพัทลุง, และโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลสุโขทัย, โรงพยาบาลราชวิถี, 

โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์, โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา, โรงพยาบาลหนองจิก 

จังหวัดปัตตานี, โรงพยาบาลควนขนุน จังหวัดพัทลุง, โรงพยาบาลบางมูลนาก จังหวัด

พิจิตร, โรงพยาบาลน้ำยืน จังหวัดอุบลราชธานี, โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว 

จังหวัดน่าน, โรงพยาบาลชลบุรี, โรงพยาบาลบึงโขงหลง จังหวัดบึงกาฬ
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	 การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในระดับพ้ืนท่ี ก่อให้เกิดเครือข่ายทีมงานคุณภาพ

ซ่ึงมีบทบาทในการกระตุ้นและขับเคล่ือนงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลและส่งผล

ให้มีโรงพยาบาลที่ได้รับการพัฒนาจนมีความพร้อมในการเข้าสู่กระบวนการประเมิน

และรับรองเพ่ิมจำนวนข้ึน นอกจากน้ียังช่วยกระตุ้นให้โรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองแล้ว 

เกิดความตื่นตัวในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์การพัฒนาโรงพยาบาลที่มีลำดับขั้นการพัฒนาสูงขึ้น

ผลงาน 2554

จำนวนโรงพยาบาลที่เข้าสู่กระบวนการรับรอง

กระบวนการคุณภาพขั้น 3

29 แห่ง

จำนวนโรงพยาบาลที่เข้าสู่กระบวนการ Pre survey 26 แห่ง
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2. ยุทธศาสตร์ Spiritual HA ภายใต้ทางเลือกที่หลากหลาย 
(Product Diversification)

	 จากแผนยุทธศาสตร์เดิมที่ระบุใช้กลยุทธ์คู่ HA และ SHA ในการกระตุ้นการ

พัฒนา มาสู่การหลอมรวม HA และ SHA เป็น spiritual HA พร้อมท้ังมีทางเลือกในการ

พัฒนาและรับรองที่หลากหลาย เพื่อรองรับความต้องการและสถานการณ์ของสถาน

พยาบาลที่แตกต่างกัน

	 HA เป็นกลไกกระตุ้นการพัฒนาที่มีกรอบข้อกำหนดและแนวทางการประเมิน

ท่ีชัดเจน เพ่ือให้ม่ันใจว่าสถานพยาบาล ได้นำบทเรียนและเหตุการณ์ต่างๆ จากการดูแล

ผู้ป่วยมาปรับปรุงระบบให้มีความรัดกุมยิ่งขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยจัดให้มีระบบประเมิน

ท่ีเหมาะสมกับบริบทและสถานการณ์ของแต่ละสถานพยาบาล ซ่ึงบางคร้ังอาจจะก่อให้

เกิดความเครียดจากระบบการประเมิน และการเยี่ยมสำรวจได้

	 Spiritual HA เป็นการหลอมรวมการพัฒนาในด้าน “ระบบคุณภาพ” และ 

“มิติด้านจิตใจและจิตวิญญาณ” เข้าด้วยกัน เป็นการผสมผสานส่ิงท่ีมีคุณค่าท้ังสองด้าน 

คือ คุณค่าจากองค์ความรู้ด้านวิชาการอันเกิดจากการวิจัย การเรียนรู้ และเทคโนโลยี

ด้านการแพทย์ เข้ากับคุณค่าจากพลังภายในจิตใจของผู้ให้บริการที่รับรู้ถึงคุณค่าและ

ความหมายของงานที่ได้มอบให้แก่ผู้ป่วยและผู้รับบริการ ทั้งสองคุณค่านี้จะนำมาสู่ 

“ระบบคุณภาพที่มีมาตรฐานและมีความสุข” มีการทำงานที่สอดคล้องกับความ

ต้องการของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง บนพื้นฐานของความหลากหลาย อันจะเป็นการสร้าง

วิถีการทำงานในระบบบริการสุขภาพที่มีความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่กัน สร้างสัมพันธภาพที่ดี

ระหว่างผู้ทำงานและระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย/ประชาชน
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	 กลยุทธ์และกิจกรรมการดำเนินงานที่สำคัญ ประกอบด้วย

1. การส่งเสริมให้ผู้เยี่ยมสำรวจและโรงพยาบาลนำมิติด้านจิตใจและจิตวิญญาณ

บูรณาการเข้ากับกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 

	 โดยใช้เคร่ืองมือหรือประเด็นคุณภาพด้านมิติจิตใจและจิตวิญญาณท่ีมีการพัฒนา

ขึ้นมา ได้แก่

	 • Outcome Mapping เปน็การนำรปูแบบการประเมนิความกา้วหนา้ของการ

พัฒนาองค์กร หน่วยงานและชุมชน มาใช้ในการพัฒนาทีมงานด้านบริการ

สุขภาพและพัฒนาชุมชน เพื่อให้สามารถรับรู้ผลสัมฤทธิ์ของการพัฒนาใน

ประเด็นที่อาจวัดเป็นข้อมูลเชิงปริมาณได้ค่อนข้างลำบาก

	 • Narrative Medicine เป็นการนำเทคนิคเรื่องเล่า เข้ามาช่วยสะท้อนให้เห็น

คุณค่าของงานบริการสุขภาพท่ีบุคคลท่ีเก่ียวข้องสัมผัสได้ ซ่ึงจะช่วยเสริมสร้าง

พลังใจของผู้ให้บริการในอันท่ีจะทำส่ิงท่ีดีๆให้แก่ผู้มารับบริการอย่างต่อเน่ือง

	 • Salutogenesis เป็นการส่งเสริมให้ทีมงานบริการสุขภาพ มองความหมาย

ของสุขภาพในมิติที่กว้างขวางขึ้น กล่าวคือ ไม่มองเรื่องสุขภาพเป็นเรื่องของ

ความเจ็บป่วยหรือไม่เจ็บป่วยเท่านั้น แต่มองครอบคลุมไปถึงสุขภาวะที่ดีทั้ง

ทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ

	 • Healing Environment เปน็การกระตุน้ใหบ้คุลากรทางการแพทยเ์ขา้ใจและ

ใช้ประโยชน์จากการจัดสภาพแวดล้อมในการดูแลรักษาพยาบาล เพื่อให้

ตอบสนองต่อความต้องการในผัสสะด้านต่างๆของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นด้าน

สภาพแวดล้อมทางกายภาพ แสง สี เสียง รส และกลิ่น ทั้งนี้ เพื่อให้เกิดการ

ดูแลเยียวยาที่สมบูรณ์แก่ผู้ป่วยและญาติ

	 • ศิลปะชูใจ เป็นการนำศิลปะเข้ามาช่วยหล่อหลอมจิตใจของบุคลการทางการ

แพทย์ให้มีความงาม ความผ่อนคลายและความสงบ ซึ่งจะช่วยให้งานที่

บริการแก่ผู้ป่วยมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น

2. การสร้างงานวิจัยและการจัดการความรู้ 

	 เพื่อมุ่งให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ในการพัฒนาคุณภาพ หรือสร้างแหล่งความรู้ที่

รวบรวมข้อมูลที่กระจายอยู่ในหลายแหล่งให้สามารถสืบค้นและศึกษาได้โดยสะดวก 

โดยในปี 2554 โครงการที่สำคัญคือ โครงการพัฒนาระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัด

ระดับคุณภาพ (Thailand Hospital Indicator Project : THIP) ซึ่งเป็นโครงการที่
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เริ่มดำเนินงานมาตั้งแต่ปี 2550 และมีการขยายให้ครอบคลุมโรงพยาบาลมากขึ้นตาม

ลำดับ โดยโครงการ THIP จะช่วยให้โรงพยาบาลสามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์ของงาน

บริการของตนกับผลลัพธ์ท่ีเป็นเลิศภายในกลุ่ม (benchmarking) ซ่ึงจะทำให้โรงพยาบาล

เห็นโอกาสในการพัฒนางานในด้านต่างๆได้ชัดเจนขึ้น

3. การฝึกอบรมเพื่อเผยแพร่ความรู้ความเข้าใจในกระบวนการการพัฒนาคุณภาพ

แก่บุคลากรของโรงพยาบาลอย่างทั่วถึงและต่อเนื่อง 

	 โดยลักษณะการอบรม จะเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมหรือการประชุมเชิง

ปฏิบัติการ ซึ่งสถาบันได้มีการพัฒนาหลักสูตรการอบรมให้สอดคล้องกับความต้องการ

ของโรงพยาบาลและระดับการพัฒนา มีการพัฒนาศักยภาพของวิทยากรประจำหลักสูตร 

และมีการอบรมท้ังในลักษณะหลักสูตรท่ีจัดอบรมท่ีโรงแรมผู้ท่ีสนใจต้องสมัครลงทะเบียน

เข้ารับการอบรมและการจัดอบรมที่โรงพยาบาลในลักษณะ in-house training

4. การจัดสัมมนาวิชาการประจำปี (HA National Forum) 

	 เพื่อเป็นเวทีในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์การพัฒนาคุณภาพสำหรับ

โรงพยาบาลท่ัวประเทศและนำเสนอองค์ความรู้ใหม่ๆท่ีเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางาน

ของโรงพยาบาล ตลอดจนเป็นเวทียกย่องเชิดชูโรงพยาบาลที่มีผลการพัฒนาจนได้รับ
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การรับรองกระบวนการคุณภาพ โดยในปี 2554 เป็นการจัดติดต่อกันเป็นปีท่ี 12 ภายใต้

แนวความคิดในปีนี้ คือ “ความงามในความหลากหลาย (Beauty in Diversity)”

ตารางที่ 3 ผลการขับเคลื่อนงานทางด้านมิติจิตใจและจิตวิญญาณ

ผลงาน 2554

• จำนวนผู้เย่ียมสำรวจและพ่ีเล้ียงคุณภาพท่ีได้รับการส่งเสริม

องค์ความรู้ทั้งด้าน quality, spirituality และ learning 

30 คน

• จำนวนโรงพยาบาลที่ได้รับการส่งเสริมการนำมิติจิตใจ

บูรณาการกับการพัฒนาคุณภาพ

64 แห่ง

• จำนวนโรงพยาบาลที่เป็นแบบอย่างในการผสมผสาน

มิติจิตใจ healing environment และ humanized 

healthcare 

15 แห่ง

• จำนวนโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการศิลปะชูใจ 16 แห่ง

• จำนวนบุคลากรจากโรงพยาบาลที่ได้เรียนรู้เครื่องมือ

คุณภาพด้านมิติจิตใจและการทำงานกับชุมชน

2,500 คน
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ตารางที่ 4 ผลงานด้านการจัดการความรู้และการประชุมฝึกอบรม

ผลงาน 2554

• จำนวนนักวิจัยเชิงคุณภาพที่ได้รับการพัฒนา / 

จำนวนงานวิจัย

40 คน / 

21 เรื่อง

• จำนวนโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบ

สารสนเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล 

(Thailand Hospital Indicator project : THIP)

31 แห่ง

• จำนวนส่ือการเรียนรู้/หนังสือ/หนังส้ัน เพ่ือส่ือสารข้อมูล

ข่าวสารด้านการพัฒนาคุณภาพ

10 เรื่อง

• จำนวนหลักสูตรที่สถาบันจัดให้มีการอบรม / จำนวน

ผู้เข้ารับการอบรม

16 หลักสูตร1/ 

5,300 คน

• จัดหลักสูตรเฉพาะสำหรับแต่ละโรงพยาบาล

(in-house training) / ผู้เข้ารับการอบรม

147 ครั้ง / 

5,880 คน

• การอบรมศึกษาดูงานสำหรับชาวต่างประเทศ

(ลาว อินเดีย ภูฏาน และปากีสถาน)

4 ครั้ง / 

60 คน

• จำนวนผู้เข้าร่วมประชุม HA National Forum ครั้งที่ 

12 ซึ่งจัดขึ้นในระหว่างวันที่ 15 – 18 มีนาคม 2554 

ณ ศูนย์การประชุมอิมแพ็ค เมืองทองธานี

6,579 คน

• ผลงานการพัฒนาคุณภาพที่รวบรวมจากโรงพยาบาล

ทั่วประเทศ

2,000 เรื่อง
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3. ยุทธศาสตร์ปรับกระบวนการรับรองให้ชัดเจน เรียบง่าย 
มีคุณค่า (Process Excellence) 

	 จากกระแสความตื่นตัวในเรื่องการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่มีมาอย่าง

ต่อเน่ือง ผนวกกับบทบาทของสถาบันในช่วงท่ีผ่านมาท่ีมุ่งเน้นการใช้การประเมินรับรอง 

เป็นเคร่ืองมือในการส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ทำให้การพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA เป็นที่ยอมรับของสังคมไทยมากขึ้นและส่งผลให้ความ

ต้องการในการรับการเยี่ยมเพื่อประเมินรับรองระดับคุณภาพของโรงพยาบาลตาม

แนวทางของ HA มีปริมาณเพิ่มสูงขึ้นกว่าเดิมมาก การพัฒนากระบวนการประเมิน

รับรองของ HA ให้มีความชัดเจน เรียบง่ายและสร้างคุณค่าให้กับโรงพยาบาลจึงเป็น

อีกหนึ่งยุทธศาสตร์ที่มีความสำคัญของสถาบัน 
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	 นอกจากการพัฒนากระบวนการประเมินรับรองแล้ว สิ่งที่มีการดำเนินการ

ควบคู่ไปพร้อมกัน คือ การพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจให้มีจำนวนที่เพียงพอกับความต้องการ 

มีศักยภาพและมีมาตรฐานในการประเมิน ตลอดจนมีความเป็นกัลยาณมิตรที่จะช่วย

ส่งเสริมและสร้างกำลังใจของบุคลากรโรงพยาบาลให้มีความมุ่งม่ันในการพัฒนาคุณภาพ

อย่างต่อเนื่อง

	 กลยุทธ์และกิจกรรมสำคัญที่ได้มีการดำเนินงาน ประกอบด้วย

1. การพัฒนากระบวนการประเมินและรับรอง 

	 โดยวิเคราะห์กระบวนงานที่มีการดำเนินงานอยู่ จัดทำเป็น work flow ที่

ชัดเจนและใช้แนวคิด Lean มาปรับปรุงกระบวนการเย่ียมสำรวจ ลดความยุ่งยากและ

ขั้นตอนที่ไม่จำเป็นลง โดยกิจกรรมสำคัญ ได้แก่

	 • การปรับปรุงแบบฟอร์มการประเมินตนเองของโรงพยาบาล ซึ่งแบบฟอร์มนี้

โรงพยาบาลจะเขียนส่งมาเพื่อเป็นเอกสารประกอบการขอรับการรับรองขั้น 

3 การที่สถาบันพัฒนาแบบฟอร์มนี้จะช่วยให้การเขียนแบบประเมินตนเอง

เป็นกระบวนการส่งเสริมการเรียนรู้และพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลมาก

ยิ่งขึ้น โดยแบบฟอร์มล่าสุดที่พัฒนาขึ้นมา เรียกว่า Self Assessment 

report 2011 (SAR 2011)

	 • การปรับปรุงการให้คะแนนเยี่ยมสำรวจโดยผู้เยี่ยมสำรวจ จากเดิมที่การให้

คะแนนมีขั้นตอนและวิธีการที่มีรายละเอียดมากและขึ้นอยู่กับประสบการณ์

ของผู้เยี่ยมสำรวจแต่ละคนค่อนข้างมาก ปรับมาเป็นการใช้ตารางการให้

คะแนนผลการเยี่ยมสำรวจขั้น 3 จำนวน 89 ข้อ โดยแต่ละข้อแบ่งระดับ

คะแนนเป็น 5 ระดับ ต้ังแต่ 1 ไปถึง 5 โดยแต่ละระดับมีคำอธิบายกำกับการ

ให้คะแนน ซึ่งการปรับปรุงดังกล่าว ช่วยให้การให้คะแนนของผู้เยี่ยมสำรวจ

ทุกคนมีกรอบการประเมินอย่างเดียวกัน ช่วยลดความเบี่ยงเบนของการตี

ความของแต่ละบุคคลและเอื้อให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้เยี่ยม

สำรวจในระหว่างการให้คะแนน

 

	 • การจัดทำเวลาคาดหวังในแต่ละขั้นตอนของการเยี่ยมสำรวจ ตั้งแต่เวลาที่

ทีมงานของสถาบันใช้ในการอ่านแบบประเมินตนเองของโรงพยาบาล ระยะ

เวลาตั้งแต่อ่านแบบประเมินตนเองแล้วเสร็จจนถึงวันเยี่ยมสำรวจ เวลาที่ใช้

ในการจัดทำรายงานการเยี่ยมสำรวจและระยะเวลาที่ใช้ตั้งแต่เยี่ยมสำรวจ

เสร็จสิ้นจนประกาศผลการรับรองโรงพยาบาล
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	 • การจัดกระบวนการกำกับติดตามการดำเนินงานในแต่ละขั้นตอนให้เป็นไป

ตามเวลาที่กำหนด

	 • การปรับการเขียนรายงานการเยี่ยมสำรวจให้มีความกระชับ ได้เนื้อหาตรง

ประเด็น

	 • การปรับปรุงการนำเสนอข้อมูลการเยี่ยมสำรวจต่อคณะอนุกรรมการรับรอง

กระบวนการคุณภาพ เป็นรูปแบบ electronic file 

	 • การปรบัปรงุการนำเสนอขอ้มลูการเยีย่มสำรวจตอ่คณะกรรมการบรหิารของ

สถาบัน โดยใช้ PowerPoint ที่สั้น กระชับ และครอบคลุมเนื้อหาสำคัญ 

แทนการนำเสนอด้วยเอกสาร Word ซึ่งยาวกว่ากันมาก

	 • การจัดให้มีนักวิชาการภายนอกเข้ามาช่วยเสริมในข้ันตอนการอ่านแบบประเมิน

ตนเองตลอดจนการอ่านรายงานความก้าวหน้าที่โรงพยาบาลส่งเข้ามา

2. การพัฒนากระบวนการประเมินระดับการพัฒนาในบันไดขั้นที่ 1 และ 2 

	 จากการที่สถาบันได้ใช้เครื่องมือ Overall Scoring เพื่อการประเมินขั้นที่ 1 

และ 2 มาตั้งแต่ปี 2552 ซึ่งช่วยให้การประเมินในขั้นที่ 1 และ 2 มีเครื่องมือและ

ขั้นตอนที่มีความชัดเจนขึ้น อย่างไรก็ตาม การประเมินในลักษณะดังกล่าว ต้องใช้กำลัง

ผู้เยี่ยมประเมินและงบประมาณในการเยี่ยมเพื่อประเมินระดับการพัฒนาค่อนข้างมาก 

ดังน้ัน ในช่วงปลายปี 2554 สถาบันจึงได้เร่ิมออกแบบวิธีการประเมินเพ่ือธำรงอายุการ

รับรองในบันไดข้ันท่ี 2 โดยใช้กระบวนการ knowledge management ท่ีระดับจังหวัด 
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เพื่อให้สามารถธำรงอายุการรับรองในบันไดขั้นที่ 2 ได้ครอบคลุมโรงพยาบาลกลุ่ม

เป้าหมายทั้งหมดและมีบรรยากาศที่ผ่อนคลายมากขึ้น ซึ่งจะได้นำรูปแบบดังกล่าวมา

ดำเนินการในปี 2555

	 นอกจากนี้ สถาบันยังได้มีการปรับปรุงการจำแนกผู้เชี่ยวชาญที่ช่วยสถาบันใน

เรื่องการเยี่ยมสำรวจ จากเดิมที่มี 2 กลุ่ม คือ ผู้เยี่ยมสำรวจ (เยี่ยมประเมินขั้น 3) และ

ที่ปรึกษา (เยี่ยมที่มิใช่การประเมินขั้น 3) เพิ่มเป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้เยี่ยมสำรวจ (เยี่ยม

ประเมินขั้น 3) ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ (เยี่ยมประเมินขั้น 1, 2) และที่ปรึกษา 

(เย่ียมในลักษณะท่ีมิใช่การประเมินรับรอง) ท้ังน้ีเพ่ือให้เกิดกระบวนการสร้างและพัฒนา

ผู้ที่จะประเมินขั้น 1, 2 ที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น

3. การส่งเสริมการพัฒนาของโรงพยาบาลหลังได้รับการรับรอง 

	 เพ่ือลดจำนวนโรงพยาบาลท่ีขาดการต่ออายุการรับรอง และทำให้โรงพยาบาล

มีความพร้อมมากยิ่งขึ้นเมื่อถึงเวลาต้องรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อต่ออายุการรับรอง 

กิจกรรมที่ดำเนินงาน ได้แก่ 
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	 • การวิเคราะห์จำแนกประเภทโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองขั้น 3 แล้ว 

	 • การสร้างกระบวนงานติดตามรายงานความก้าวหน้าที่มีความชัดเจนขึ้น 

	 • การจัดเยี่ยมสำรวจเพื่อเฝ้าระวังให้ครอบคลุมโรงพยาบาลให้มากกว่าปีที่

ผ่านมา โดยเฉพาะกลุ่มโรงพยาบาลขนาดใหญ่

4. การพัฒนากระบวนการสร้างและพัฒนาผู้เย่ียมสำรวจ เพ่ือรองรับภาระงานเย่ียม

สำรวจที่เพิ่มมากขึ้น 

	 โดยมีกิจกรรมที่สำคัญ ได้แก่

	 • จัดทำโปรแกรมสร้างผู้เย่ียมสำรวจรายใหม่ ภายใต้ช่ือ Surveyor in Training 

(SIT) โดยเน้นการสร้างผู้เยี่ยมสำรวจใหม่กลุ่ม part time เป็นหลัก

	 • พัฒนาเคร่ืองมือการประเมิน competency ของผู้เย่ียมสำรวจ เพ่ือใช้ในการ

ประเมินความก้าวหน้าของผู้ฝึกเย่ียมสำรวจ และใช้ในการข้ึนทะเบียนผู้เย่ียม

สำรวจรายใหม่

48
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	 • จัดประชุม Surveyor Workshop จำนวน 2 ครั้ง เพื่อเป็นเวทีสำหรับให้

ความรู้และข้อมูลต่างๆที่เป็นประโยชน์ต่อการเยี่ยมสำรวจ ตลอดจนเป็นเวที

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่เป็นประโยชน์ต่อการเยี่ยมสำรวจ

	 • ยกรา่งคูม่อืสำหรบัผูเ้ยีย่มสำรวจ เพือ่ชว่ยแนะนำวธิกีารทีเ่หมาะสมแกผู่เ้ยีย่ม

สำรวจในการประเมินกระบวนการคุณภาพของโรงพยาบาลในลักษณะ

กัลยาณมิตร โดยได้มีการยกร่างไปแล้ว 11 ระบบ

	 • ปรับตารางการเยี่ยมโรงพยาบาลแต่ละครั้งให้ใช้ภาระงานเยี่ยม (manday) 

ลดลง โดยยังคงได้ข้อมูลที่เพียงพอต่อการจัดทำรายงานการเยี่ยมสำรวจ
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ตารางที่ 5 ผลงานด้านการเยี่ยมประเมินรับรองสถานพยาบาล

กิจกรรมการเยี่ยม จำนวนครั้ง คิดเป็นร้อยละ

การประเมินขั้นที่ 1 หรือ 2 510 50.5

Intensive consultation visit (ICV) 91 9.0

Preparation survey (PS) 70 6.9

การประเมินขั้น 3 

(accreditation survey – AS)

83 8.2

การต่ออายุการรับรองขั้น 3 

(re - accreditation survey – AS)

82 8.1

การเยี่ยมเฝ้าระวัง 

(surveillance survey – SS)

24 2.4

การเยี่ยมติดตามเฉพาะเรื่อง 

(focused survey – FS)

12 1.2

การเยี่ยมตามโครงการ SHA 29 2.9

การเยี่ยมตามโครงการพี่เลี้ยงจังหวัด 

และเครือข่ายคุณภาพ

92 9.1

อื่นๆ 16 1.6

รวม 1,009 100.0
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แผนภูมิที่ 1 การกระจายของการเยี่ยมประเมินขั้น 1 - 2 และ 3 จำแนกรายเดือน
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ตารางที่ 7 การสร้างผู้เยี่ยมสำรวจ

ปีงบประมาณ จำนวนผู้เยี่ยมสำรวจรายใหม่ จำนวนผู้เยี่ยมสำรวจทั้งหมด

ทั่วไป กิตติมศักดิ์ ทั่วไป กิตติมศักดิ์

2553 3 2 45 10

2554 15 26 60 361

หมายเหตุ 

	 1เป็นคณะกรรมการบริหารของสถาบันและคณะอนุกรรมการรับรองกระบวน

การคุณภาพจำนวน 19 คน

	 ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยรวม พบว่าโรงพยาบาลมีความต่ืนตัว

ในเร่ืองกระบวนการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA เพ่ิมข้ึนตามลำดับ ข้อมูล ณ วันท่ี 

30 กันยายน 2554 แสดงว่า จากจำนวนโรงพยาบาลท้ังหมด 1,349 แห่ง มีโรงพยาบาล

ท่ีเข้าสู่กระบวนการคุณภาพ HA แล้ว 1,136 แห่ง (คิดเป็นร้อยละ 84.21) โดยโรงพยาบาล

ที่ยังไม่ได้เข้าสู่กระบวนการคุณภาพ HA ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็ก 

หรือโรงพยาบาลรัฐขนาดเล็กที่อยู่นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยโรงพยาบาลที่

เข้าสู่กระบวนการคุณภาพ HA การพัฒนาส่วนใหญ่อยู่ในขั้นที่ 2 และโรงพยาบาลที่

ได้รับการรับรองในขั้นที่ 3 มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

ตารางที่ 6 สถานะการรับรองกระบวนการคุณภาพของโรงพยาบาลในประเทศไทย

สถานะการรับรอง ณ 30 

กันยายน 

2552

ณ 30 

กันยายน 

2553

ณ 30 

กันยายน 

2554

ขั้น 1 190 155 95

 • มีอายุการรับรองอยู่ 56 111 52

 • หมดอายุการรับรอง 134 44 43

ขั้น 2 621 703 687

 • มีอายุการรับรองอยู่ 512 635 612

 • หมดอายุการรับรอง 109 68 75
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สถานะการรับรอง ณ 30 

กันยายน 

2552

ณ 30 

กันยายน 

2553

ณ 30 

กันยายน 

2554

ขั้น 3 279 264 354

 • มีอายุการรับรองอยู่ 163 182 288

 • หมดอายุการรับรอง 116 82 66

รวม 1,090 1,122 1,136

 • มีอายุการรับรองอยู่ 731 928 952

 • หมดอายุการรับรอง 359 194 184

ร้อยละของโรงพยาบาล

ภาครัฐที่ผ่านการรับรอง

มาตรฐาน HA

14.4 16.8 24.6

4. ยุทธศาสตร์องค์กรแห่งความเป็นเลิศ 
(Organization Excellence)

	 ในปี 2554 สถาบันได้จัดกิจกรรมเพื่อพัฒนาขีดความสามารถขององค์กรให้

สามารถทำหน้าที่ตามวัตถุประสงค์และเป้าหมายขององค์กร ดังนี้

1. การเตรียมการเพื่อขอรับการรับรองด้าน organization performance จาก 

The International Society for Quality in Healthcare (ISQua) ในปี 2556 

	 โดยในปี 2554 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพที่สถาบันใช้ในการ

ประเมินรับรองโรงพยาบาล ได้รับการรับรองจาก ISQua แล้วต้ังแต่เดือนมีนาคม 2553 

สถาบันจึงมีแผนที่จะขอรับการรับรองด้าน organization performance เป็นลำดับ

ถัดไป ซึ่งในปี 2554 สถาบันได้มีการศึกษาข้อกำหนดและเกณฑ์ที่ ISQua ใช้ในการ

ประเมินองค์กรและมีการแปลเกณฑ์ดังกล่าวเป็นภาษาไทย เพื่อสื่อสารให้เจ้าหน้าที่

ของสถาบันทุกคนได้ศึกษา
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2. การพัฒนาการดำเนินงานของคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการของสถาบัน

	 • จัดการประชุมคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการชุดต่างๆ เพื่อกำหนด

ทิศทางในการบริหารงานและกำกับติดตามงานต่างๆ ให้เป็นไปตามนโยบาย

และทิศทางท่ีกำหนดไว้ โดยมีการประชุมคณะกรรมการบริหารจำนวน 6 คร้ัง 

คณะอนุกรรมการรับรองกระบวนการคุณภาพจำนวน 14 ครั้งและคณะ

อนุกรรมการตรวจสอบประเมินผลจำนวน 1 ครั้ง

	 • การพัฒนาคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการและเจ้าหน้าที่ของสถาบัน โดย

การไปศึกษาดูงานระบบบริการสุขภาพด้วยหัวใจและจิตอาสาที่มูลนิธิฉือจี้ 

ประเทศไต้หวันและการท่ีคณะกรรมการเข้าร่วมในกิจกรรมของสถาบัน เช่น 

การประชุมเชิงปฏิบัติการ : สุนทรียสนทนา (Dialogue) เวทีแลกเปลี่ยน

เรียนรู้การทำงานในชุมชนอย่างได้ผล

3. การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์

	 • จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง “การนำอย่างมีวิสัยทัศน์สำหรับผู้บริหาร 

(Visionary Leadership)” ระหว่างวันที่ 23 - 24 มิถุนายน 2554 

	 • ศึกษาดูงานด้านบริหารทรัพยากรมนุษย์ที ่บริษัท เอ็นโอเค พรีซิช ั ่น 

คอมโพเนนท์ (ประเทศไทย) จำกัด

4. การพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน

	 • คณะทำงานบริหารความเสี่ยงจัดทำแผนบริหารความเสี่ยงประจำปี 2555 

ซึ่งมีการกำหนดวิธีการประเมินความเสี่ยง ขั้นตอนการจัดการความเสี่ยง

เบื้องต้น การระบุความเสี่ยงที่สำคัญที่จะมีการดำเนินการในระดับองค์กร 

และการจัดทำแผนเพื่อลดความเสี่ยงสำคัญที่ระบุไว้

	 • จัดตั้งคณะทำงานควบคุมภายใน เพื่อดำเนินกิจกรรมควบคุมภายใน และจัด

ทำรายงานการควบคุมภายในตามแนวทางที่สำนักงานการตรวจเงินแผ่นดิน

กำหนด

5. การพัฒนาระบบสารสนเทศ 

	 มีการติดต้ังระบบสารสนเทศสำหรับอาคารสำนักงานแห่งใหม่ โดยมีการปรับปรุง 

server และ network ให้สามารถรองรับปริมาณการใช้งานระบบเครือข่ายที่มีเพิ่มขึ้น 

ปรับปรุงระบบรักษาความปลอดภัยของข้อมูลข่าวสารให้เป็นไปตามที่กฎหมายกำหนด 

และปรับปรุงระบบโทรศัพท์ ให้เป็นระบบ IP phone เพื่อเพิ่มความสะดวกในการใช้

งานโทรศัพท์
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	 นอกจากน้ี ยังมีสร้างฐานข้อมูลการเย่ียมสำรวจ โดยใช้โปรแกรม Access เพ่ือ

ลดข้อผิดพลาดในการจัดทำแผนการเยี่ยมสำรวจประจำเดือน ช่วยในการประมวลผล

การเยี่ยมสำรวจและเชื่อมโยงข้อมูลการเยี่ยมสำรวจไปสู่การจัดการด้านการเงิน ทั้งใน

เรื่องการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจากโรงพยาบาลและการจ่ายเงินค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการ

เยี่ยมให้ผู้เยี่ยมสำรวจ
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ป�จจัยค
วามสำเร็จ และโอก

าสใน
ก
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ป�จจัยความสำเร็จ
และโอกาสในการพัฒนา

ป�จจัยความสำเร็จ

	 ความก้าวหน้าในการดำเนินงานของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ในช่วงที่

ผ่านมา เกิดจากปัจจัยหลายประการ ที่สำคัญได้แก่

	 • การที่ผู้บริหารและผู้ทรงคุณวุฒิของสถาบันทำงานเรื่องกระบวนการคุณภาพอย่างจริงจังและต่อเนื่อง

ยาวนาน มีการวางกรอบแนวคิดที่ชัดเจนในการใช้กระบวนการรับรองเพื่อส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง มีการวางยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนงานคุณภาพ ผ่านการสร้างเครือข่าย

ที่กว้างขวาง ทั้งในระดับประเทศและระดับพื้นที่และดึงโรงพยาบาลชั้นนำของประเทศเข้ามามีส่วน

ร่วมในกระบวนการรับรองคุณภาพตั้งแต่เริ่มโครงการ
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	 • การที่หน่วยซื้อบริการให้ความสำคัญในเรื่องการรับรองกระบวนการคุณภาพ 

ทำให้โรงพยาบาลมีแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพจนได้รับการรับรอง เช่น 

สำนักงานประกันสังคมและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีการ

จ่ายเงินสนับสนุนเพิ่มเติมให้โรงพยาบาล ตามระดับการพัฒนาคุณภาพขั้น 

1, 2, 3 หรือการที่กรมบัญชีกลางคัดเลือกเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนที่ได้รับ

การรับรองขั้น 2 ขึ้นไป ให้เข้าร่วมในโครงการรับข้าราชการเข้าดูแลรักษา

แบบผู้ป่วยใน

	 • การปรบัสถานะขององคก์รเปน็องคก์ารมหาชน ทำใหภ้าพลกัษณข์องสถาบนั

เป็นที่ยอมรับในสังคมมากขึ้นและทำให้สถาบันได้รับงบประมาณสนับสนุน

ส่วนหนึ่งจากรัฐบาล ซึ่งช่วยให้สถานะขององค์กรมีความมั่นคงมากขึ้น

	 • การนำแนวคิดเรื่องการดูแลด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์และการดูแลด้าน

จิตวิญญาณเข้ามาประสมประสานในกระบวนการรับรอง ส่งผลให้กระบวน

การรับรองมีบรรยากาศที่ผ่อนคลายมากกว่าเดิม โรงพยาบาลรู้สึกว่าถูก

ตรวจสอบลดลงและการเยี่ยมสำรวจเป็นการสร้างกำลังใจให้ผู้ที่เกี่ยวข้อง

ในการก้าวข้ามปัญหาอุปสรรคต่างๆที่เกิดขึ้นในระหว่างกระบวนการพัฒนา

ได้ดีกว่าเดิม

โอกาสในการพัฒนา

	 สถานการณ์ด้านการพัฒนาคุณภาพ มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วอันเกิด

จากการเปลี่ยนแปลงทางด้านปัจจัยสิ่งแวดล้อมต่างๆ ความท้าทายสำคัญที่สถาบันจะ

ต้องนำมาพิจารณา ได้แก่

	 • การตอบสนองความต้องการการขอรับรองที่มีปริมาณเพิ่มมากขึ้น ขณะที่

สถาบันยังมีผู้ที่มีความรู้และสามารถในระดับผู้ชำนาญการคุณภาพและ

ผู้เชี่ยวชาญด้านกระบวนการคุณภาพไม่เพียงพอและการสร้างผู้เยี่ยมสำรวจ

ยังทำได้ไม่มากเท่าที่ควรจะเป็น

	 • การตอบสนองความตอ้งการของสถานพยาบาลทัง้ในดา้นมาตรฐานการเยีย่ม 

ความหลากหลายของการรับรองและการจัดการกระบวนการตรวจรับรอง

ที่มีประสิทธิภาพ

	 • การบริหารความสัมพันธ์และความผูกพันกับที่ปรึกษา ผู ้เยี ่ยมสำรวจและ

เครือข่าย ทั้งที่มีอยู่เดิมและที่จะสร้างเพิ่มขึ้นในอนาคต
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	 • การสร้างเครือข่ายพี่เลี้ยงให้ครอบคลุมพื้นที่ให้มากที่สุด

	 • การบูรณาการแนวคิดการพัฒนาด้านจิตวิญญาณกับการสร้างระบบคุณภาพ 

เพื่อให้เกิดความสมดุลของระบบคุณภาพที่ดีและคนทำงานมีความสุข เกิด

สังคมที่เอื้อเฟื้อเผื่อแผ่กันมากขึ้น เกิดกระบวนการพัฒนาคุณภาพในมิติที่มี

ความละเอียดมากข้ึน เพ่ือให้สามารถรองรับวิธีคิด ทัศนคติและความคาดหวัง

ของผู้รับบริการที่เปลี่ยนแปลงไปตามกระแสผู้บริโภคและต้องการผลลัพธ์

ดีที่สุด

	 • การสร้างการยอมรับในระดับสากล ขณะที่บริบทและความพร้อมของสถาน

พยาบาลมีความหลากหลาย มีระบบคุณภาพมากมายที่ได้พัฒนาขึ้น จึงเป็น

ความท้าทายของสถาบันที่จะสร้างความเข้าใจ ความเชื่อมโยง เพื่อสนับสนุน

ให้โรงพยาบาลสามารถรวบรวมแนวความคิดและระบบคุณภาพเหล่านั้น มา

เป็นเครื่องมือในการพัฒนางานโดยไม่เป็นภาระที่ยุ่งยากจนเกินไป

	 • การเชื่อมต่อกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
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	 จากผลการดำเนินงานในปี 2554 เมื่อนำมาพิจารณาร่วมกับสถานการณ์ด้านการพัฒนาคุณภาพของ

ประเทศที่มีการเปลี่ยนแปลงไปอันเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านปัจจัยต่างๆ สถาบันจึงได้ปรับแนวทางการ

ดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ในบางประเด็นให้มีความชัดเจนขึ้น ดังมีรายละเอียดดังนี้

1. ยุทธศาสตร�ความร�วมมือเพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ

	 • การร่วมกับหน่วยงานระดับชาติ คือ กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

สำนักงานประกันสังคมและสภาวิชาชีพต่างๆ ในการกำหนดนโยบายและมาตรฐานด้านการพัฒนา

คุณภาพของสถานพยาบาลร่วมกัน

แผนการดำเนินงานในป�

2555
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	 • เพ่ิมความครอบคลุมของการรับรองกระบวนการคุณภาพข้ัน 3 ของโรงพยาบาล

ภาครัฐ เป็นร้อยละ 30

	 • การสร้างเครือข่ายพี่เลี้ยงให้ครอบคลุมในทุกพื้นที่ สร้างความเข้มแข็งของ

เครือข่ายและพัฒนาศักยภาพบุคลากรในพื้นที่ให้มีทัศนคติที่ดีและมีความ

เชี่ยวชาญในงานพัฒนาคุณภาพ เพื่อให้เกิดการสนับสนุนซึ่งกันและกันใน

ระดับพื้นที่ ก่อให้เกิดกลไกส่งเสริมการพัฒนาที่ยั่งยืน

2. ยุทธศาสตร� Spiritual HA ภายใต�ทางเลือกที่หลากหลาย

	 • การบูรณาการแนวคิดการพัฒนาด้านจิตวิญญาณให้เข้าเป็นส่วนหนึ่งของ

กระบวนการคุณภาพ เพื่อให้เกิดความสมดุลของระบบคุณภาพที่ดีและคน

ทำงานมีความสุข เกิดกระบวนการพัฒนาคุณภาพในมิติที่มีความละเอียด

มากข้ึน ผ่านเคร่ืองมือและแนวคิดด้านจิตวิญญาณ เช่น narrative medicine, 

healing environment และ spirituality in organization

	 • การตอบสนองความต้องการของสถานพยาบาลที่ต้องการการรับรองที่มี

รูปแบบที่หลากหลายขึ้น เช่นการรับรองการดูแลเป็นรายโรค การรับรอง

บริการในระดับปฐมภูมิ การรับรองในลักษณะเครือข่ายบริการ

3. ยุทธศาสตร�ปรับกระบวนการรับรองให�ชัดเจน เรียบง�าย 
มีคุณค�า

	 • การสร้างและพัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจให้มีจำนวนที่เพียงพอต่อการตอบสนอง

ความต้องการขอรับการประเมินรับรองท่ีมีปริมาณเพ่ิมข้ึนมาก ผ่านโปรแกรม 

Surveyor in Training (SIT)

	 • การพัฒนามาตรฐานการเยี่ยมของผู้เยี่ยมสำรวจให้ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด

กับสถานพยาบาลท่ีรับการเย่ียม และศึกษาวิธีการเขียนรายงานตามแนวทาง

ของ Thailand Quality Award (TQA) เพ่ือนำมาปรับใช้กับการเขียนรายงาน

ของ HA
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4. ยุทธศาสตร�องค�กรแห�งความเป�นเลิศ

	 • การทำให้มาตรฐาน HA เป็นที่ยอมรับในระดับประเทศและระดับสากล โดย

ศึกษาและพัฒนาองค์กรเพื่อเตรียมการขอรับการรับรองด้าน organization 

performance จาก ISQua

	 • การพัฒนา software ด้านการเย่ียมสำรวจ ด้านงบประมาณ และด้านการเงิน

การบัญชี ท่ีสามารถเช่ือมโยง/ส่งต่อข้อมูลระหว่างกัน เพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพ

ของการบริหารจัดการ

	 • การนำข้อมูลความเสี่ยงและข้อมูลที่ได้จากการตรวจสอบภายใน มาจัดทำ

แผนในการบริหารความเสี่ยง และแผนควบคุมภายใน
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ประจำป� 2554

ภาคผนวก
งบการเงิน 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

สำหรับงวดตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2553 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2554 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2554 

(อยู่ระหว่างการรับรองของสำนักงานการตรวจเงินแผ่นดิน)
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ชีวิต
พัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

เพื่อคุณภาพ





สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
เลขที่ 88/39 อาคารสุขภาพแห่งชาติ ชั้น 5 
กระทรวงสาธารณสุข ซอย 6 ถนนติวานนท์ 

ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทร 02 8329400 โทรสาร 02 8329540 

www.ha.or.th 


