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 การประเมินองค์กร เป็นกระบวนการที่มีความส าคัญในการพัฒนาหน่วยงานให้มี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในมาตรฐานของการบ าบัดรักษาในโรงพยาบาลที่มีความเสี่ยง
ทางด้านชีวิต ซึ่งการบริการบ าบัดระบบหายใจนั้นมีความส าคัญ เพราะมีความเสี่ยงอย่างมากต่อชีวิต
ของผู้ป่วย โดยพบว่าเป็นสาเหตุของภาวะแทรกซ้อนและการตายของผู้ป่วยที่สูงกว่าการบ าบัดอ่ืนๆ 
วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้คือเพ่ือพัฒนากรอบแนวคิดการวิจัยเพ่ือน าเสนอ RCMM (Respiratory 
Care Maturity Model) จากตัวแบบของ HUMM (Health Usability Maturity Model) พัฒนา
แนวทางการประเมินสถานพยาบาลของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) (HAS 
2011) และพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการน าเสนอการประเมินวุฒิภาวะของสถานพยาบาล ผลที่ได้
จากการศึกษาครั้งนี้จะน าไปใช้ประโยชน์แก่หน่วยงานภายในโรงพยาบาลในการหากลยุทธ์ เพ่ือพัฒนา
จุดด้อยในการให้บริการบ าบัดระบบหายใจ โดยประโยชน์หลักที่ได้จากตัวแบบคือมุมมองที่อธิบาย
รายละเอียดของ 5 องค์ประกอบ 4 กลยุทธ์ และ 9 หลักการของ “usability” ซึ่งการแสดงผลที่
ชัดเจนนี้จะช่วยให้สามารถน าไปใช้ในการแก้ปัญหาและปรับปรุงคุณภาพการให้บริการได้อย่าง
เหมาะสมกับปัญหาได้ดยีิ่งขึ้นต่อไป  
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 Evaluation process of organization is the important index to improve the 

organization. Especially standard of hospital which is a higher risk of patient’s lives, 
moreover respiratory care services are very important because those are directly 
impact to patient’s lives and get more cause of complications and mortality rate 
than other therapeutic procedures. This article proposed the RCMM model 
(Respiratory Care Maturity Model) that is developed from HUMM model (Health 
Usability Maturity Model) for evaluate Hospital’s capability in HA Scoring 2011 (HAS 
2011).  Result from proposed model use as input to create hospital’s strategy 
improvement. Proposed model describe by 5 factors, 4 strategies, and 9 approaches 
of “usability” to inspection and improve the organization efficiency of respiratory 
care services specification. 
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บทที่  1 
บทน ำ 

 
1.1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

การใช้เครื่องมือวัดคุณภาพของการให้บริการที่ได้มาตรฐาน ส าหรับหน่วยงานภาครัฐของ
ไทยที่ท าหน้าที่หลักในการจัดบริการสาธารณะในปัจจุบันนับว่ายังไม่แพร่หลายมากนัก คุณภาพการ
บริการสามารถพิจารณาได้จากหลายๆมุมมองและหลายสาขาความรู้ ความเป็นนามธรรมของคุณภาพ
ท าให้ยากที่จะให้ค านิยามหรือความหมายอย่างสมบูรณ์แบบได้ เนื่องจากว่าคุณภาพเป็นค าที่จะต้อง
พิจารณาในเชิงสัมพัทธ์กับตัวของมันเอง แต่เป็นที่ยอมรับโดยทั่วกันว่าคุณภาพการบริการเป็นหนึ่งใน
ปัจจัยพ้ืนฐานของการสร้างสมรรถนะการจัดการและการแข่งขันให้กับองค์กร และได้รับความสนใจ
เป็นอย่างยิ่งในช่วงหลายทศวรรษท่ีผ่านมา [1] 

การพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลของประเทศไทย ปัจจุบันใช้มาตรฐานของ HA (Hospital 
Accreditation) เป็นเครื่องมือส าหรับการประเมินวุฒิภาวะ(Maturity) ของการพัฒนาภายใน
โรงพยาบาล HA Scoring 2011 (HAS 2011)  มีลักษณะเป็นข้อก าหนดและค่านิยมหลัก ที่ถูก
ประยุกต์มาจากเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ (TQA/MBNQA) ลักษณะของมาตรฐานโดยรวมเป็น
ข้อเสนอแนะให้ผู้น าและทีมงานของแต่ละโรงพยาบาลร่วมกันประเมินระดับของวุฒิภาวะ โดยใช้ 
scoring guideline กรณีมีความเห็นที่แตกต่างกัน ให้ทีมงานที่รับผิดชอบหรือเกี่ยวข้องกับมาตรฐาน
นั้นๆ ร่วมกันค้นหาโอกาสพัฒนาในมุมมองของแต่ละคนออกมาให้มากที่สุด น าโอกาสพัฒนาที่ร่วมกัน
ค้นพบไปด าเนินการพัฒนาแล้วจึงกลับมาร่วมกันประเมินใหม่ scoring guideline ที่แสดงใน HAS 
2011 แต่ละโรงพยาบาลจะต้องท าการพิจารณาเลือกด าเนินการเฉพาะในส่วนที่จะเป็นประโยชน์และ
เหมาะสมกับบริบทของตนเอง[2] นอกจากนี้ทางพรพ.(สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล) 
ได้ขยายความในส่วนของการน ามาตรฐานไปปฏิบัติในงานประจ าวัน   ที่เรียกว่า SPA (Standards - 
Practice - Assessment) โดย SPA มีการขยายความมาตรฐานครอบคลุมแนวคิดที่ทีมงาน 
ผู้รับผิดชอบ ในแต่ละมาตรฐานหรือแต่ละขั้นตอนของการด าเนินงานและการประเมินผลต้องท าความ
เข้าใจ วิเคราะห์ประเด็นส าคัญร่วมกันในทีม เพ่ือน าไปสู่การปรับปรุงกิจกรรมหรือกระบวนการให้เป็น
ระบบ  ซึ่งเป็นส่วนส าคัญของแนวทางส าหรับโรงพยาบาล ในการน ามาตรฐานไปสู่การปฏิบัติและมี
แนวทางส าหรับการสืบค้นตนเอง นอกจากนี้ยังมีแนวคิดที่เป็นความคาดหวังในส่วนของกระบวนการที่
เป็นระบบ (Systematic approach) โดยหมายถึงลักษณะของกระบวนการที่ก าหนดขั้นตอน 
ผู้รับผิดชอบ และรอบเวลาด าเนินการที่ชัดเจน เพ่ือช่วยให้มีการปฏิบัติที่สามารถท าซ้ าได้เหมือนเดิม มี
การวัดและประเมินผลอย่างเหมาะสมเพื่อปรับปรุงกระบวนการนั้นให้ได้ผลดียิ่งขึ้น [3] 
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ผลจากการพัฒนาระบบการบริการบ าบัดทางด้านสุขภาพในปัจจุบัน ท าให้มีหลายตัวเลือก
ส าหรับแนวทางการบ าบัดรักษา การป้องกัน รวมทั้งการวินิจฉัยต่างๆ จนกลายเป็นความท้าทายที่
ส าคัญส าหรับทีมผู้ให้บริการบ าบัด ที่ต้องใช้ความพยายามในการตัดสินใจ ท าความเข้าใจความสมดุล
ของผลประโยชน์และความเสี่ยงของการให้บริการบ าบัดส าหรับผู้ป่วยแต่ละคน และต้องท าความ
เข้าใจด้วยว่าในแต่ละตัวเลือกที่แตกต่างกันอาจน ามาใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะส่วนบุคคลที่ไม่ซ้ ากัน 
คุณภาพของผลลัพธ์ของการให้บริการจึงจ าเป็นต้องอาศัยมุมมองในส่วนที่เป็นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
ภายใต้คุณค่าทางสังคม พร้อมกับอุปสรรคในการด าเนินการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ เช่น ความพร้อม
ด้านเทคโนโลยี บุคลากร และกระบวนการจัดการการให้บริการ [4] ส าหรับในส่วนของการประเมิน
ประสิทธิภาพในการด าเนินการของหน่วยงานหรือองค์กร นับว่ามีความส าคัญที่ช่วยบ่งชี้ความอยู่รอด 
และจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งหากสามารถทราบได้ว่าการมีหรือไม่มีประสิทธิภาพเป็นผลมาจากปัจจัย
ส่วนใด เพราะจะช่วยให้องค์กรสามารถแก้ไขเพ่ือปรับตัวได้อย่างเหมาะสม และถูกต้องตรงตามสาเหตุ
อันเป็นปัจจัยที่แท้จริงมากที่สุด [5] ในการศึกษาของ Landrigan และคณะ เกี่ยวกับข้อมูลของผู้ป่วย
ใน ที่เข้ารับการรักษาจากโรงพยาบาล North Carolina จ านวน 10  แห่ง พบว่าความผิดพลาดจาก
การให้บริการบ าบัดทางการแพทย์มีค่าเฉลี่ยถึง 25.1% และ Levinson’s จาก Department of 
Health and Human Services รายงานว่า 13.5% ของผู้ป่วย ได้รับอันตรายที่เป็นปัญหาและไม่พึง
ประสงค์ อีก 13.5% เกิดอันตรายเล็กน้อย เมื่อท าการศึกษาต่อมาพบว่าภาวะแทรกซ้อนที่เป็น
ข้อผิดพลาดต่างๆเหล่านี้ ได้ส่งผลให้มีการเรียกเก็บเงินค่าบ าบัดดูแลรักษาโดยประมาณ 1.5 ล้าน
ข้อผิดพลาด ซึ่ง Society of Actuaries ได้ค านวณเป็นประมาณการไว้ในปี 2010 ว่าปัญหาดังกล่าว
จะส่งผลท าให้เกิดค่าใช้จ่ายส าหรับการแก้ปัญหาเพิ่มขึ้นปีละ 19,500 ล้านดอลลาร์สหรัฐ [6] 

การปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยได้เริ่มน ามาใช้ในการบ าบัดดูแลสุขภาพ โดยที่
คุณภาพในการบ าบัดดูแลได้อธิบายถึงระดับของการให้บริการตามความต้องการของผู้ป่วยเท่าที่จะท า
ได้ โดยที่การให้บริการดังกล่าวต้องผ่านมติความเห็นชอบที่สอดคล้องกับความรู้ทางวิชาชีพ ซึ่ง IOM 
(Institute of Medicine) ของ Washington DC รายงานว่าในปัจจุบันการดูแลทางด้านสุขภาพอยู่ใน
ระดับที่ต่ ากว่าที่ควรจะเป็น และในรายงานเกี่ยวกับการให้บริการทางการแพทย์ที่เกิดความผิดพลาด 
พบว่าปัจจัยส าคัญเกิดจากระบบและกระบวนการ โดยพบว่ากระบวนการไม่มีประสิทธิภาพ มีความ
หลากหลายรวมทั้งสภาพความซับซ้อนของการเจ็บป่วย ความแตกต่างของระดับของการศึกษาและ
ประสบการณ์ของผู้ให้การบ าบัด ร่วมกับปัจจัยอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องเป็นส่วนประกอบที่ท าให้เพ่ิมความ
ซับซ้อนของการดูแลบ าบัด และท าให้เกิดข้อผิดพลาดได้ IOM จึงผลักดัน 6 เป้าหมายเพ่ือ
ประสิทธิภาพของระบบการบ าบัดดูแลทางการแพทย์ ได้แก่ 

1. ประสิทธิผลของการบ าบัด (Effective) 
2. ความปลอดภัย (Safe) 
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3. ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered) 
4. ความรวดเร็วของการบริการ (Timely) 
5. คุ้มค่าคุ้มทุน (Efficient) 
6. ความถูกต้องเป็นธรรม (Equitable) 
ทั้งนี้ในเป้าหมายของประสิทธิภาพและความปลอดภัย ได้ก าหนดให้ตรวจวัดที่กระบวนใน

การดูแลบ าบัด เพ่ือการตรวจสอบผลลัพธ์ของการดูแลและเพ่ือจะประเมินระดับของความมุ่งมั่นใน
การดูแลผู้ป่วย บนพื้นฐานของหลักการทางวิทยาศาสตร์ ที่เป็นระบบหรืออยู่ภายใต้ความเห็นร่วมของ
ผู้เชี่ยวชาญและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย โดยท าการติดตามประเมินผู้เกี่ยวข้องในการ
บ าบัด 2 ด้าน คือ 

1. มีการปฏิบัติหน้าที่ให้บริการต่างๆตามที่ได้รับการฝึกทักษะไว้แล้วหรือไม่ 
2. ในกระบวนการบ าบัดต่างๆมีการค านึงถึงความเสี่ยงและมีการป้องกันหรือหลีกเลี่ยง

ความเสี่ยงหรือไม่ [7] 
ที่ส าคัญต้องสามารถแสดงหลักฐานของการออกแบบการดูแลบ าบัดที่ดี   เช่น    การเป็น 

สหสาขาวิชาชีพ มีการสนับสนุนหรือใช้กลยุทธ์ต่างๆ เพ่ือการปรับปรุงคุณภาพ ที่ค านึงถึงความ
ซับซ้อนของระบบการดูแลสุขภาพ [8] 

การบ าบัดระบบหายใจในประเทศไทยนั้น ปัจจุบันยังไม่มีกฎหมายรองรับวิชาชีพนักบ าบัด
ระบบหายใจ ไม่มีนักบ าบัดระบบหายใจที่เรียนจบครบหลักสูตรที่สากลรับรอง ไม่มีการเปิดสอน
ศาสตร์เกี่ยวกับการบ าบัดระบบหายใจในสถาบันการศึกษาใด รวมทั้งยังไม่มีองค์กรที่เฉพาะเจาะจงที่
ได้รับการบัญญัติเป็นกฎหมาย ให้ท าหน้าที่ควบคุมก ากับการบ าบัดรักษาผู้ป่วยทางด้านนี้ หน่วยบ าบัด
ระบบหายใจที่มีในโรงพยาบาลหลายแห่ง ไม่ได้ท างานที่เกี่ยวกับการบ าบัดระบบหายใจอย่างแท้จริง 
[9] ส่วนใหญ่เป็นการดูแลโดยทีมที่ถูกก าหนด หรือออกแบบตามกลยุทธ์ในการพัฒนาคุณภาพในการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยของแต่ละโรงพยาบาล สมาคม สถาบันทางการแพทย์ หรือองค์กรต่างๆ ซึ่งท าให้
ปัจจุบันการบ าบัดระบบหายใจในประเทศไทยมีความหลากหลาย แต่ละโรงพยาบาลมีการก าหนด
กิจกรรมบ าบัดทางระบบหายใจ และทีม หรือผู้มีหน้าที่ในการบ าบัดผู้ป่วยที่แตกต่างกัน รวมทั้ง
แนวทางในการวัดและติดตามคุณภาพการดูแลก็มีความหลากหลายแตกต่างกัน ซึ่งจากผลการ
ศึกษาวิจัยต่างๆ ส่วนใหญ่พบว่ามีความส าพันอย่างยิ่งต่อการเกิดอัตราตาย (Mortality rate) และ
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ (Adverse events) [10] ดังนั้นในการปรับปรุงคุณภาพของการ
บ าบัดทางระบบหายใจ โดยการช่วยให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหรือมีบทบาทในการให้การบ าบัด สามารถ
รับรู้ระดับความสามารถ (capability level) เช่นสร้างความชัดเจนในส่วนของปัจจัยหรือองค์ประกอบ
ที่เกี่ยวข้อง จะช่วยให้สามารถก าหนดแนวทางหรือกลยุทธ์ในการพัฒนาปรับปรุงประสิทธิภาพในการ
บ าบัดดูแลผู้ป่วย และคาดหวังผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ที่ดีข้ึน  
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จากการติดตามผลของการประเมินคุณภาพสถานพยาบาลของรัฐตาม HA Scoring 2011 
(HAS 2011) ที่แต่ละโรงพยาบาลได้รับภายหลังการประเมิน มีลักษณะของการรายงานการเยี่ยม
ส ารวจ ที่เป็นการเสนอข้อมูลในลักษณะของความชื่นชมและข้อเสนอแนะ ซึ่งเป็นภาพรวมของ
โรงพยาบาล โดยจะมีรายละเอียดตามข้อมาตรฐานที่ก าหนดไว้ ส าหรับการพัฒนาตัวแบบเพ่ือใช้ใน
การประเมินระดับความสามารถในการบริการบ าบัดระบบหายใจ โดยการเพ่ิมความชัดเจนเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีความจ าเป็นจะต้องพัฒนา ส าหรับหน่วยงานหรือทีมผู้รับผิดชอบ น าเสนอมิติของมุมมองที่
เฉพาะเจาะจงส าหรับการบ าบัดระบบหายใจ เช่น คุณลักษณะของการบ าบัดที่ดี (Respiratory 
service specification) ซึ่งได้ศึกษารวบรวมจากแหล่งความรู้และแนวทางปฏิบัติขององค์กรที่ได้รับ
การยอมรับเกี่ยวกับมาตรฐานการปฏิบัติในระดับสากล และควรน ามาใช้เป็นตัวอย่างส าหรับการท าซ้ า 
รวมทั้งองค์ประกอบที่เป็นสาเหตุส าคัญของการบริการบ าบัดระบบหายใจ โดยพัฒนาในลักษณะของ
โมเดลทางทฤษฎี คาดว่าจะช่วยให้หน่วยงาน หรือทีมผู้ให้การบ าบัดระบบหายใจโดยทั่วไป สามารถใช้
ประเมินเพื่อการรับรู้ระดับความสามารถ และจุดด้อยที่จะต้องท าการพัฒนาต่อไปได้ชัดเจนอันจะช่วย
ให้เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยยิ่งขึ้นต่อไป  

 
1.2 วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

เพ่ือพัฒนากรอบแนวคิดการวิจัยและน าเสนอรูปแบบที่มีประสิทธิภาพของการประเมินวุฒิ
ภาวะความสามารถของการบริการบ าบัดระบบหายใจ ของหน่วยงานที่ให้บริการ 

 
1.3 กรอบแนวคิดกำรวิจัย  

1.3.1 แหล่งแนวคิดที่ส าคัญส าหรับการศึกษาวิจัย ได้แก่ แนวคิดการประเมินคุณภาพและ 
ประสิทธิภาพของการให้บริการสุขภาพ และสถานพยาบาลต่างๆ ได้แก่ HAS 2011, HUMM ฯลฯ 

1.3.2 มาตรฐานที่ส าคัญที่เกี่ยวข้องกับตัวแบบที่ท าการพัฒนา เช่น มาตรฐานของการ
บ าบัดที่ดีส าหรับการบริการบ าบัดระบบหายใจ (The best practices) รูปแบบ แนวทางที่ใช้ในการ
ประเมิน และการแสดงผลการประเมิน จากตัวแบบ HUMMดังแสดงในรูปที่ 1.1 
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รูปที่ 1. 1 กรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อการสร้างตัวแบบประเมิน 
 
1.4 ขอบเขตของกำรวิจัย 

1.4.1 กรอบแนวคิดการวิจัยจะน าเสนอการประเมินวุฒิภาวะของสถานพยาบาล โดยท า
การพัฒนาตัวแบบ RCMM (Respiratory Care Maturity Model) จากตัวแบบของ HUMM 
(Health Usability Maturity Model) และแนวทางการประเมินสถานพยาบาล HA Scoring (HAS 
2011)  ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน)  

1.4.2 ใช้เอกสารประกอบอ่ืน ได้แก่ หลักปฏิบัติที่ดีจากองค์กรที่ก ากับดูแลมาตรฐานการ
บ าบัดระบบหายใจ (Respiratory care best practices) ที่ได้รับการยอมรับในระดับสากล เพ่ือน ามา
สร้างต้นแบบระบบสารสนเทศ 

1.4.3 การพัฒนาระบบสารสนเทศในงานวิจัยนี้ จะพัฒนาเกณฑ์ การเทียบ (Mapping) 
โครงสร้างข้อมูลการประเมินของ HAS 2011 กับ Best practices ใช้วิธีวิเคราะห์โดยผู้วิจัย 

1.4.4 ขอความอนุเคราะห์จากผู้เชี่ยวชาญ 5 สถาบัน เป็นผู้ประเมินให้ข้อเสนอแนะการ
map 

1.4.5 ระบบสารสนเทศที่พัฒนาแล้วจะน าเสนอการแสดงผลตามเกณฑ์การประเมินของ 
HAS 2011 ในรูปแบบที่ช่วยเพ่ิมมิติของมุมมองที่อธิบายรายละเอียดของ 5 องค์ประกอบ 4 กลยุทธ์ 
และ 9 หลักการของ “usability” 
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1.5 นิยำมศัพท์เฉพำะ 
1.5.1 capability level หมายถึงระดับความสามารถ ในด้านของการให้บริการบ าบัด

ระบบหายใจ ใน 5 องค์ประกอบได้แก่ user, management, process & infrastructure, 
resource และ education  

1.5.2 adverse respiratory events หมายถึงภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ทาง
ระบบหายใจ 

1.5.3 LOS (Length of Stay) หมายถึง ระยะเวลาหน่วยเป็นวัน โดยนับตั้งแต่วันเข้ารับ
การรักษาเป็นผู้ป่วยใน จนถึงวันจ าหน่าย 

1.5.4 “wake up calls” หมายถึง ระบบการรายงานความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ โดยมี
ระบบการน าข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นแล้วในระบบ มาน าเสนอเป็นแนวทางไว้ให้กับผู้ปฏิบัติงาน 

1.5.5 “Tertiary Care” หมายถึง การบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ต้อง
ปฏิบัติงานโดยผู้เชี่ยวชาญพิเศษ ประกอบด้วยหน่วยบริการ ดังนี้คือ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไป โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลใหญ่ของรัฐในสังกัดกระทรวง  อ่ืนๆ โรงพยาบาล
เอกชนขนาดใหญ่ซึ่งมีแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆครบ  

 
1.6 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

1.6.1 วัดและประเมินระดับความสามารถ (capability level) ส าหรับโรงพยาบาลหรือ
หน่วยงาน ที่มีบริการด้านการบ าบัดระบบหายใจ 

1.6.2 มีการแสดงผลการประเมินที่ชัดเจนเพ่ือช่วยให้สามารถน าไปใช้ในการแก้ปัญหาและ
ปรับปรุงคุณภาพการให้บริการได้ตรงจุดและเหมาะสมกับปัญหาตามความเป็นจริงได้ดียิ่งขึ้น 

1.6.3 สร้างความตระหนักและความร่วมมือจากทุกภาคส่วน ที่มีความเกี่ยวข้องกับการ
บริการบ าบัดระบบหายใจ โดยน าผลของการวัดระดับความสามารถภายใต้ข้อมูลและปัจจัยต่างๆ ที่
ออกแบบนี้ ไปก าหนดกลยุทธ์ หรือแนวทางการพัฒนาปรับปรุงการให้บริการ 

1.6.4 ใช้เป็นเครื่องมือช่วยสนับสนุนการตัดสินใจในการพัฒนาการให้บริการบ าบัดระบบ
หายใจ ที่มีความสอดคล้องกับสภาพของหน่วยงาน สถาบัน หรือโรงพยาบาลนั้นๆ 

1.6.5 เกิดประสิทธิผลที่ดีต่อผู้ป่วย เช่น ผลการบ าบัดรักษาที่มีประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้
ได้รับความพึงพอใจทั้งต่อผู้ป่วย และผู้ให้การบ าบัด 

 



 บทที่  2  
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการ 

คุณภาพการให้บริการ (Service quality) หมายถึง ความสามารถของผู้ให้บริการในการ
ตอบสนองความต้องการของธุรกิจให้บริการ ความสามารถสร้างความแตกต่างของธุรกิจให้เหนือกว่า
คู่แข่งขันได้ คุณภาพการให้บริการที่ตรงกับความคาดหวังของผู้รับบริการเป็นสิ่งที่จ าเป็นต้องกระท า 
ส าหรับการวัดดัชนีความพึงพอใจ (Customer Satisfaction Index-CSI) ของลูกค้าหรือผู้รับบริการ 
และได้รับการเสนอจากนักวิชาการทั่วไปเพ่ือน ามาวัดคุณภาพการให้บริการ โดยเงื่อนไขที่สามารถ
สะท้อนคุณภาพการให้บริการ จะขึ้นอยู่กับการตอบสนองหรือความคาดหวังของผู้รับบริการที่เกิดขึ้น
จริง เช่น การได้รับบริการจากบุคคลโดยตรง (The one-on-one) การได้รับบริการแบบเผชิญหน้า 
(face-to-face) และการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ ส าหรับองค์ประกอบของการวัด
คุณภาพการให้บริการ ตามทัศนะของนักวิชาการโดย ในปี 1996 Koehler และ Pankowski  ได้ให้
หลักการทีต่้องพิจารณาในการวัดคุณภาพของบริการหรือสินค้า  4 ประการ ดังนี้ 

1. ความคาดหวังของผู้บริการ (Customer expectations) การวัดตามองค์ประกอบ
ดังกล่าวนี้ผู้ให้บริการจะต้องสร้างค าถามในลักษณะที่ว่าต้องท าอย่างไร เพ่ือท าให้ความคาดหวังของ
ผู้รับบริการเป็นจริง และสร้างความพึงพอใจ 

2. ภาวะความเป็นผู้น า (Leadership) เป็นส่วนที่แสดงให้เห็นการกระท า ที่จะน าไปสู่
คุณภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของการน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงองค์กร เช่น การจัดแบ่งด้านเวลา 
การจัดสรรทรัพยากร เป็นต้น  

3. การปรับปรุงขั้นตอน (Process improvements) เป็นการวัดในส่วนของการที่ท าให้
การบริการต่างๆ มีระดับที่ดีขึ้น การหากระบวนการใหม่ในการปรับปรุงวิธีการหรือขั้นตอน ตลอดจน
การปรับปรุงเครื่องมือเพ่ือให้เกิดข้ันตอนหรือวิธีการใหม่ๆ ของการบริการ 

4. การจัดการกับแหล่งข้อมูลที่ส าคัญ (Meaningful data) เป็นการอธิบายถึงการคัดเลือก 
และการจัดแบ่งข้อมูล รวมทั้งท าการวิเคราะห์ถึงผลกระทบต่อความพึงพอใจของผู้รับบริการ เช่น  การ
ส ารวจจากจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) สอบถามทางโทรศัพท์ การนัดพบกับผู้รับบริการ
รายบุคคล การสนทนากลุ่มหรือรับจดหมายร้องเรียน และยังรวมถึงการรายงานหรือการศึกษาพิเศษ
จากรัฐบาล 
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แนวคิดพ้ืนฐาน (Basic Concept) ของคุณภาพการให้บริการประกอบไปด้วย 3 แนวคิด
หลัก คือ แนวคิดความพึงพอใจของลูกค้า (customer satisfaction) เสนอไว้โดย Cronin และ 
Taylor ในปี 1992 คุณภาพการให้บริการ (service quality) เสนอโดย Oliver ในปี 1993 และ
คุณค่าของลูกค้า (customer value) ซึ่งได้เสนอโดย Ziethaml, Parasuraman  และ Berry ในปี 
1988  ส าหรับการวัดสามารถใช้แนวคิดพ้ืนฐานใดก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของ
การวัด รวมทั้งการน าข้อมูลที่ได้จากการวัดหรือการประเมินไปใช้ประโยชน์ แต่ส าหรับแนวคิดทฤษฎี
และข้อสรุปทั่วไปๆ จากการวิจัย ส่วนใหญ่จะยอมรับวิธีการวัดคุณภาพการให้บริการในส่วนคุณภาพ
การให้บริการ มากกว่าวิธีการวัดด้านความพึงพอใจของผู้รับบริการ ส าหรับการบริหารงานภาครัฐของ
ไทยยังให้ความส าคัญกับการให้บริการประชาชนค่อนข้างน้อย ทั้งในด้านคุณภาพการตอบสนองความ
ต้องการให้เกิดผล หรือปริมาณของการให้บริการที่เพียงพอเพ่ือสนับสนุนการเติบโตของภาคธุรกิจและ
ภาคประชาชน  และยิ่งให้ความส าคัญน้อยลงไปอีกในเรื่องของคุณภาพการให้บริการ (service 
quality) ส่วนใหญ่จะเป็นเครื่องมือวัดประเมินความพึงพอใจแบบต่างๆ การใช้เครื่องมือวัดคุณภาพ
ของการให้บริการที่ได้มาตรฐาน จึงยังไม่แพร่หลายมากนักโดยเฉพาะหน่วยงานภาครัฐที่ท าหน้าที่หลัก
ในการจัดบริการสาธารณะ ยกเว้นในวิชาชีพการพยาบาลของไทยทีม่ีการพัฒนาองค์ความรู้และพัฒนา
เครือ่งมือวัดคุณภาพการให้บริการอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันกระแสของการเรียกร้องให้ปรับเปลี่ยนสภาพ
สังคมเข้าสู่ความเป็นประชาธิปไตยท่ีสมบูรณ์ที่เกิดขึ้นในทุกภูมิภาคของโลกและมีจุดหมายอันเดียวกัน
คือ การยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (citizen centered) เมื่อค่านิยมความเป็นประชาธิปไตยสูงขึ้นท า
ให้การเรียกร้องเก่ียวกับความโปร่งใสและความรับผิดชอบในการด าเนินงานของภาครัฐมีมากขึ้น ทั้งนี้
เพ่ือผลของการท างานที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่ากับเงินภาษีของประชาชน ดังนั้นจึงจ าเป็นต้อง
ปรับปรุงคุณภาพให้สนองความต้องการ เพราะหากรัฐไม่ได้รับความร่วมมือจากประชาชนก็จะส่งผล
กระทบถึงเสถียรภาพของรัฐบาลในระยะยาวได้ แต่ความต้องการของประชาชนนั้นมีหลากหลายและ
ซับซ้อน การปรับปรุงการให้บริการเพื่อให้ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของประชาชนจึง
เป็นสิ่งที่ท าได้ค่อนข้างยาก แต่ทั้งนี้เพ่ือสร้างความอยู่รอดให้กับองค์กร เนื่องจากคุณภาพเป็นเครื่องชี้
บ่งถึงความส าเร็จหรือความล้มเหลวขององค์กร  องค์กรของภาครัฐในปัจจุบัน จึงมีการปรับกระบวน
ทัศน์ในการบริหารงานจากเดิมท่ีประชาชนเป็นเพียงผู้จ าต้องรับบริการตามแต่ภาครัฐจะจัดให้ มาเป็น
ผู้รับริการที่องค์กรภาครัฐจะต้องให้ความใส่ใจในการจัดบริการสาธารณะตามขอบเขตอ านาจหน้าที่
ความรับผิดชอบอย่างมีคุณภาพ [1] 

 
2.2 แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการประเมินคุณภาพบริการด้านสุขภาพ 

หลักการพัฒนาตัวแบบส าหรับการวัดและประเมินคุณภาพให้น่าเชื่อถือควรใช้วิธีผสมผสาน  
(Mixed Method Evaluations) มีการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล ทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ
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ร่วมกัน ช่วยให้เกิดความสมบูรณ์และความน่าเชื่อถือในการประเมิน  การประเมินที่ใช้การอ้างอิง
วัตถุประสงค์  ประเมินโดยใช้แบบสอบถามมาตรฐานช่วยท าให้เกิดการพัฒนาทฤษฎีและแนวคิด เป็น
ศาสตร์ที่ใช้ส าหรับตัดสินคุณค่าของสิ่งที่มุ่งประเมิน  ภายใต้บริบทของสังคม และช่วยให้เกิดความรู้ที่
ส าคัญส าหรับการวางแผนงานและบริหารงานในอนาคต ในการประเมินคณะผู้ท างาน ผู้มีส่วนร่วม  
หรือมีส่วนได้ส่วนเสียควรมีบทบาทในการรู้และรับผิดชอบในสิ่งที่ค้นพบ ด าเนินการเพ่ือประยุกต์
ความรู้ใหม่และท าการสรุปผลที่ส าคัญ 2  ประการคือ 

1. ทิศทางส าหรับการพัฒนาและปรับปรุงคืออะไร 
2. ประสิทธิภาพของโครงการเป็นอย่างไร 
การประเมินในลักษณะของแนวคิดเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินเชิงคุณภาพ เป็นการให้

ความส าคัญในส่วนที่เป็นเรื่องราวและเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น  การออกแบบการประเมินเพ่ือความ
น่าเชื่อถือควรออกแบบให้ผู้มีส่วนร่วมและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกคน สามารถมองเห็นผลที่เกิดขึ้นในจุด
เดียวกัน เพราะจะช่วยท าให้เกิดการยอมรับหรือไม่ยอมรับผลการประเมินที่เกิดขึ้น วิธีการที่
หลากหลายในการประเมินสามารถที่จะเพ่ิมความตรงและความเชื่อมั่นของข้อมูลในการประเมินผล 
สิ่งหนึ่งที่นับว่ามีความส าคัญและมีประโยชน์ในการออกแบบเพ่ือให้เป็นการประเมินที่ผสมผสานคือ
การสร้างกรอบแนวคิดในการประเมิน [11] 

ในการศึกษาวิจัยเพ่ือการพัฒนาตัวแบบ (model) ดนัย เทียนพุฒ [12]  ได้ให้เสนอว่าควร
พิจารณาใน 2 ส่วน คือ กระบวนทัศน์ หรือพาราไดม์ (paradigm) และตัวแบบหรือ โมเดล (Model) 
พาราไดม์มีการใช้ครั้งแรกโดย Thomas S. Kuhn เมื่อปี 1962 ใน “The Structure of Scientific 
Revolutions” ซึ่งได้นิยามในเชิงวิทยาศาสตร์ไว้ว่าเป็นชุดของแนวคิด ค่านิยมและความเชื่อที่เป็นที่
ยอมรับอย่างเป็นสากลและควรน ามาใช้เป็นตัวอย่างส าหรับการท าซ้ า ช่วยก่อให้เกิดผลผลิตทาง
ความคิดท่ีตกผลึกของตัวแบบที่เป็นองค์ความรู้ใหม่ ช่วยแสดงความเชื่อมโยงของสิ่งที่เป็นกุญแจส าคัญ
ในการท าความเข้าใจองค์ความรู้ในด้านต่างๆ และก่อให้เกิดคุณลักษณะดังต่อไปนี้ 

1. ความเป็นระบบ (Systematic) 
2. ระบบเปิด (Open) 
3. พลวัต (Dynamic) 
4. มีลักษณะท าให้เหมาะสมได ้(Adaptive) 
5. เป็นนวัตกรรม (Innovation) 
การพัฒนาพาราไดม์ของธุรกิจหรือองค์กรชั้นน าในปัจจุบันได้มีการเสนอตัวแบบทาง

ความคิด (mental model) ใน The Fifth Discipline และกลายเป็นที่มาขององค์กรแห่งการเรียนรู้ 
(learning organization) ซึ่งในบางงานวิจัยเสนอว่าตัวแบบหรือโมเดลจะเป็นส่วนที่พัฒนาต่อจาก
พาราไดม์ ล าดับขั้นของ Mental model มีดังต่อไปนี้ 
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1. ศึกษาปรากฏการณ์หรือเหตุการณ์ (Events) และน ามาสร้างเป็นรูปแบบของเหตุการณ์ 
(Pattern of events) 

2. ก าหนดโครงสร้างความคิดที่เป็นความสัมพันธ์เชื่อมโยงความรู้ในรูปของตรรกะอย่างเป็น
ระบบ หรือในรูปแบบสมการที่เป็นความสัมพันธ์ของตัวแปร และน าไปตรวจสอบกับข้อตกลงเบื้องต้น 
(Assumption) ขององคก์ร/ธุรกิจ 

3. ท าการจ าลองตัวแบบหรือโมเดล ในลักษณะต่อไปนี้ 
3.1 เป็นสมมุติฐาน (Hypothesis) เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของตัวแปร 
3.2 เป็นพาราไดม์ของความเชื่อที่มีคุณค่ามีการปฏิบัติและได้รับการยอมรับ 
3.3 เป็นกรอบความคิด (Conceptual Framework) ในการอธิบายถึงความเชื่อมโยง 

ทั้งหมดที่ต้องการศึกษา ได้แก่ ปัญหา จุดประสงค์ การทบทวนวรรณกรรม การเก็บรวบรวมข้อมูล 
และการวิเคราะห์ 

4. ท าการทดสอบในสถานการณ์จริง ถ้าผลการทดสอบเป็นจริงน้อยครั้ง จะสรุปว่า
โครงสร้างทางความคิดที่จ าลองขึ้นนั้นเป็นโมเดลประสบการณ์ แต่ถ้าพบว่าผลการทดสอบเป็นจริงทุก
ครั้ง จะจัดให้เป็นโมเดลทางทฤษฎี 

5. โมเดลทางความคิดที่เป็นโมเดลประสบการณ์ ไม่สามารถน าไปใช้โดยทั่วไป แต่ส าหรับ
โมเดลทางทฤษฎีที่มีการน ามาทดสอบซ้ าแล้วให้ผลเป็นจริงสามารถใช้ได้ทั่วไป ตัวอย่างพาราไดม์โมเดล
ทางความคิดขององค์กร/ธุรกิจ ดังแสดงในรูปที่ 2.1  

 
6.  
7.  

 
  

  

 
 
 
 

รูปที่ 2.1 การพัฒนาพาราไดม์โมเดลทางความคิดขององค์กร/ธุรกิจ[12] 
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ตัวแบบ (Model) ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการบริการ (service quality) ได้มีการท า

บทความเชิงส ารวจและพบว่ามีโดยประมาณ 19 model ส าหรับ model ที่เกี่ยวกับการให้บริการ
ของโรงพยาบาลที่ส าคัญและนิยมน ามาใช้ในภาครัฐของประเทศไทยได้แก่ Technical and 
functional quality model ของ Gronroos และ Gap Model หรือ SERVQUAL ของ 
Parasuraman et al โดย Technical and functional quality model จะครอบคลุมความหมาย
ของคุณภาพในเชิงเทคนิคซึ่งเกี่ยวข้องกับพ้ืนฐานของความแม่นย าในเชิงเทคนิคและขั้นตอนในการ
ด าเนินงาน เช่น ความแม่นย าในการวินิจฉัยทางการแพทย์และขั้นตอนหรือวิธีการที่เป็นมาตรฐาน 
นอกจากนี้ยังรวมไปถึงความสามารถของบุคลากรที่ท างานประจ าอยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งจะเกี่ยวข้องกับ
ทักษะของแพทย์ ความเชี่ยวชาญของพยาบาล และเจ้าหน้าที่ในส่วนเทคนิคทั้งหมดที่เกี่ยวข้อง ส่วน 
Gap Model หรือ SERVQUAL จะเก่ียวข้องกับรูปแบบการบริการที่น าเสนอให้กับลูกค้า ได้แก่ แพทย์
ที่มีความรู้ความสามารถ มีจรรยาบรรณ ดูแลเอาใจใส่ ให้ความรู้ความเข้าใจในแผนการรักษา ก าหนด
แนวทางปฏิบัติให้แก่ผู้ป่วยได้ครบถ้วน ควบคู่กับการดูแลเอาใจใส่ ช่วยเหลือด้วยความจริงใจจาก
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ผู้รับบริการต้องการความเลิศหรู และสิ่งอ านวยความสะดวกอย่างสมบูรณ์ 
ชื่อเสียงของโรงพยาบาล และมาตรฐานการรับรอง เป็นสิ่งส าคัญที่ผู้รับบริการต้องการได้รับตามความ
เหมาะสมกับระดับชั้นทางสังคมและฐานะทางการเงิน[13]–[16] 

ในสภาพความเป็นจริงที่ทรัพยากรในโลกมีจ ากัด ทรัพยากรด้านสุขภาพของประเทศไทยใน
ปัจจุบันนับได้ว่ามีภาวะขาดแคลน ผลลัพธ์ของบริการสุขภาพจึงมีความจ าเป็นต้องแสดงให้เห็นว่ามี
ความคุ้มค่าหรือไม่ เช่น คุ้มค่าต่อผู้ใช้บริการ ผู้ที่เกี่ยวข้อง ผู้ให้บริการ หรือสังคม จึงจ าเป็นต้อง
ตัดสินใจ บริหารจัดการทรัพยากร บุคลากร วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ เวชภัณฑ์ต่างๆ รวมทั้ง
สนับสนุนการปฏิบัติงานให้เกิดผลลัพธ์ที่คุ้มค่า ในทุกมิติ ทั้งผู้ใช้บริการ ผู้ให้บริการ สังคม ผู้ที่
เกีย่วข้องต่างๆ เช่น ผู้ใช้บริการหายป่วย หรือทุเลาในเวลาที่เหมาะสม (หรือถึงแก่กรรมอย่างสงบ ด้วย
การยอมรับของผู้ใช้บริการและญาติ) ไม่เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง ปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ปลอดภัย มีความรู้ ความเข้าใจ สามารถดูแลตนเอง และพึงพอใจในบริการ เป็นต้น ผลลัพธ์ที่กล่าวนี้ 
นับว่าเป็นผลลัพธ์ของระบบบริการสุขภาพที่ประเทศและโลกให้ความส าคัญ  ทั้งยังเป็นความ
รับผิดชอบในเชิงวิชาชีพที่ส าคัญด้วย การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล ได้เพ่ิมความเข้มแข็งของการ
พัฒนาคุณภาพด้วยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence based) รวมถึงการวัด และเปรียบเทียบ
ผลการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลระหว่ างหน่วยงานระหว่างองค์กร  ตั วอย่ างของ
กระบวนการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพบริการพยาบาลดังแสดงในรูปที่ 2.2  
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รูปที่ 2.2 กระบวนการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพบริการพยาบาล[16] 
 
กรอบแนวคิดที่ใช้ในการประเมินต้นทุน เป็นแนวคิดของต้นทุนกิจกรรมร่วมกับแนวคิด

ต้นทุนคุณภาพ เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมาย การประเมินความคุ้มค่า คุ้มทุน จึงเป็นการประเมิน
เปรียบเทียบระหว่าง ต้นทุนของการด าเนินงานก่อน-หลังการพัฒนา หรือต้นทุนการด าเนินการ
ระหว่างหน่วยงาน เพ่ือให้บริการพยาบาล ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมายที่ก าหนด และเป็นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
จริง ดังนั้นหากผลการบริการไม่เป็นไปตามเป้าหมายเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน หรือ
ความเสียหายขึ้น ย่อมจะส่งผลมายังต้นทุนการบริการที่ต้องเพ่ิมมากขึ้นและเป็นต้นทุนของความ
บกพร่องด้านคุณภาพ ที่ต้องมีการปรับปรุงเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ตามเป้าหมาย และการลดต้นทุนความ
บกพร่องด้านคุณภาพ กรอบแนวคิดการประเมินดังแสดงในรูปที่ 2.3  
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รูปที่ 2.3 กรอบแนวคิดการประเมินบริการพยาบาล [16] 
 
ส าหรับกระบวนการปรับปรุงคุณภาพบริการ เพ่ือความคุ้มค่าคุ้มทุนเป็นกระบวนการ

ด าเนินงานร่วมกันของบุคลากร ตามบทบาทหน้าที่ ความรับผิดชอบ ในการเฝ้าระวัง คิด วิเคราะห์ 
ค้นหากลยุทธ์ แนวทางการปรับปรุง ยกระดับคุณภาพการบริหารจัดการทรัพยากร และการประยุกต์
เทคโนโลยี ความรู้และนวัตกรรมเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล 
การฟ้ืนฟูสภาพ ในการปฏิบัติงาน เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ (Outcome) ที่ดีกว่า หรือ ดีที่สุด มีประสิทธิภาพ 
(effectiveness) เพ่ิมขึ้น และประเมินเปรียบเทียบต้นทุน/ค่าใช้จ่าย (Cost/Input) และผลลัพธ์
ระหว่างก่อนและหลังการปรับปรุงคุณภาพบริการ โดยมีขัน้ตอนการด าเนินงาน 7 ขั้นตอน ดังนี้ 

1. ก าหนดประเด็นส าคัญ และขอบเขตที่ต้องการปรับปรุงคุณภาพ เพ่ือความคุ้มค่า คุ้มทุน 
โดยพิจารณาวิเคราะห์ภารกิจที่ส าคัญ และบทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน พิจารณาเลือกปรับปรุงเรื่องที่
ซึ่งหากไม่มีมาตรฐานการท างาน หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรฐาน หรือท างานไม่เต็มศักยภาพจะท าให้เกิด
ความเสียหาย และเกิดค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้น เช่น เรื่องที่มีความเสี่ยงสูง (High risk) มีปริมาณการ
ให้บริการมากๆ (High volume) มีค่าใช้จ่ายสูง (High cost)  เป็นต้น 

2. ประเมินต้นทุนการบริการพยาบาล ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง(ผลรวมของเวลาที่ใช้ในกิจกรรม 
X ค่าตอบแทนเฉลี่ยต่อชั่วโมง) ต้นทุนค่าวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในกิจกรรม ต้นทุนค่าเสื่อมของครุภัณฑ์และ
สิ่งก่อสร้าง ผลลัพธ์ ของการบริการเช่น การเกิดภาวะแทรกซ้อน ความภูมิใจและความสามารถในการ
ดูแลตนเอง การเป็นภาระในการดูแลต่อญาติ สังคม เป็นต้น ส าหรับการประเมินต้นทุน ของกิจกรรม
ใช้วิธีเปรียบเทียบกับต้นทุนที่ใช้ หรือเป็นไปตามเป้าหมาย หรือสอดคล้องตามมาตรฐานอย่างไร 
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3. การวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุ ที่ต้องการปรับปรุงเพ่ือยกระดับคุณภาพบริการสามารถ
สามารถเลือกใช้เครื่องมือต่างๆ เช่น Flow chart, Work flow study, Clinical tracer, Six sigma 

4. การพัฒนา หรือปรับปรุงกระบวนการ 
5. สนับสนุน และควบคุมประสิทธิภาพการด าเนินงาน 
6. ประเมินต้นทุนการบริการที่ปรับปรุงใหม่ และผลลัพธ์การปฏิบัติงานตามประเด็นส าคัญ 

และขอบเขตที่ก าหนด ตามกระบวนการ ขั้นตอนที่ 2 
7. เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการบริการพยาบาล ก่อนและหลังการปรับปรุงคุณภาพ 

พิจารณาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระหว่างต้นทุนกับผลลัพธ์ เพ่ือสรุปความคุ้มค่า คุ้มทุน [16] 
ในปัจจุบันผลจากการที่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น แต่ด้านคุณภาพในการ

ให้บริการยังขาดความสม่ าเสมอ Michael E. Porter และ Elizabeth Tiesberg [17],[18]  ได้เสนอ
กลยุทธ์ส าหรับการดูแลรักษาพยาบาลในอนาคต ซึ่งเป็นการเน้นในเรื่องของ “คุณค่า” และการ
ประเมินคุณค่าจ าเป็นต้องวัดผลลัพธ์โดยใช้ “ผลการรักษาที่สัมพันธ์กับค่าใช้จ่าย” และเสนอให้มี 6 
กลยุทธ์ที่จะต้องพัฒนาไปพร้อมๆกันดังนี้ 

1. การจัดองค์กรตามประเภทของผู้ป่วย หรือเรียกว่า “หน่วยการรักษาแบบบูรณาการ” 
(IPUs= Integrated Practice Units) เป็นการจัดบริการตามประเภทและความต้องการของผู้ป่วย ซึ่ง
จะช่วยให้ผู้ป่วยแต่ละรายที่มีการเจ็บป่วยเกี่ยวข้องกันหลายปัญหาได้รับความรวดเร็วในการบริการ
บ าบัดในปัญหาต่างๆในคราวเดียวกัน อันจะส่งผลลัพธ์ที่ดีคือช่วยให้เกิดการแก้ปัญหาในด้านผู้ป่วยได้
รวดเร็ว ครบถ้วน เสียค่าใช้จ่ายและเกิดความทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วยน้อยลงจากการที่ได้รับการ
รักษาบรรเทาอย่างรวดเร็ว ซึ่งก็จะส่งผลต่อไปยังหน่วยผู้ให้บริการ ที่สามารถหมุนเวียนระบบเพ่ือการ
ให้บริการผู้ป่วยได้จ านวนเพ่ิมขึ้น ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย COPD มักมีปัญหาของหัวใจ เบาหวานความดัน
ในช่วงของอายุที่สูงขึ้น อาจต้องการทีมบ าบัดที่ประกอบด้วย แพทย์ระบบทางเดินหายใจ แพทย์ระบบ
หัวใจและหลอดเลือด นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด เป็นต้น ทีมผู้ให้การบ าบัดดังกล่าวต้อง
ร่วมกันในการให้บริการอย่างเชื่อมต่อ โดยร่วมกันจัดกระบวนการบริการบ าบัดในแต่ละขั้นตอนเข้า
ด้วยกันอย่างต่อเนื่อง ทั้งภายในหน่วย/แผนกบริการเดียวกันและสามารถให้บริการข้ามสายงานได้
อย่างอัตโนมัติ หรือที่นิยมเรียกว่า การให้บริการลักษณะ “One Stop Service” มีการเยี่ยมผู้ป่วยและ
ใช้ข้อมูลการเจ็บป่วยชุดเดียวกันร่วมกันอย่างราบรื่นเพ่ือเป้าหมายของผลในการรักษาที่ดี มีการสื่อสาร 
การแลกเปลี่ยนความรู้ (Knowledge) และการประชุมปรึกษาเพ่ือการบ าบัดร่วมกันเป็นระยะๆอย่าง
สม่ าเสมอ 

2. การวัดผลลัพธ์ของการบ าบัดเพ่ือน ามาใช้เปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วยทุกราย 
(Measure outcome and costs for every patient) จะช่วยให้เกิดการปรับปรุงทุกขั้นตอนของ
กระบวนการบริการบ าบัด พร้อมทั้งควรจัดให้มีการติดตามแจ้งผลลัพธ์ของการบ าบัดและค่าใช้จ่ายต่อ
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สาธารณะ ที่ส าคัญอย่างยิ่งองค์กรที่จะปรับปรุงการวัดผลลัพธ์โดยมุ่งเน้นที่ “คุณค่า” ทีมผู้ปฏิบัติ
จะต้องหารือร่วมกันเพื่อก าหนดเกี่ยวกับสิ่งที่ถือว่าเป็นคุณค่าส าหรับในแต่ละสภาวะของโรคหรือแต่ละ
การเจ็บป่วย และตกลงร่วมกันด้วยว่าจะวัดคุณค่าเหล่านั้นอย่างไร ปัจจุบันมีองค์กรที่ท าการพัฒนา
แนวทางวัดผลลัพธ์โดยมุ่งเน้นคุณค่ามาใช้ ได้แก่ The International Consortium for health 
Outcome Measurement (ICOHM) โดยได้พัฒนาให้เป็นมาตรฐานของการวัดในหลายๆ สภาวะของ
โรค (Medical condition) และมีหลายหน่วยงานน าหลักการวัดผลลัพธ์ดังกล่าวไปใช้ และประสบ
ผลส าเร็จในการให้บริการ ผลการรักษาอออกมาดี กระบวนการมีประสิทธิภาพ มีส่วนแบ่งทาง
การตลาดเพ่ิมขึ้น เช่น Matini Klinik ใน Hamburg, Cleveland clinic และ Schon Klinik ประเทศ
เยอรมัน เป็นต้น ในการน าแนวทางไปใช้อาจเริ่มต้นจากการวัดสิ่งที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยในลักษณะของ “Short-term medical outcomes”แทนการวัดความสมบูรณ์ของ
กระบวนการรักษาบ าบัด เช่น ติดตามตรวจสอบว่ากิจกรรมการบ าบัดที่ก าหนดส าหรับผู้ป่วยสภาวะนี้ 
ประสบความส าเร็จภายในเวลาอันรวดเร็ว โดยผู้ป่วยร่วมมือให้ข้อมูลภายหลังได้รับการบ าบัดหรือ
กลับมาเพ่ือติดตาม (Follow-up) ภายหลังการรักษา การพัฒนาการวัดผลลัพธ์ขั้นสูงขึ้นในส่วนของ 
“คุณค่า” จะเป็นส่วนของ “Long-term medical outcomes” โดยระดับความต้องการของผู้ป่วยใน
การเข้ารับการรักษาพยาบาลแบ่งได้เป็น 3 ระดับ (Hierarchy) (ดังรูปที่ 2.4)ได้แก่ สภาวะสุขภาพ
ภายหลังการบ าบัด (Survival, degree of health recovery or long-term prognosis) 
กระบวนการที่กลับสู่ภาวะสุขภาพ (Process of recovery or patient’s quality of life) ส าหรับ
ตัวอย่างของผู้ป่วยที่มี Exacerbation condition ดังรูปที่ 2.4 นอกจากนี้ยังอาจใช้การติดตามความถี่
ในการใช้ทรัพยากรเพ่ือด ารงภาวะสุขภาพของผู้ป่วยรายนั้นๆ ความถี่ในการถูกคุกคามจากสภาวะโรค
ของผู้ป่วยภายหลังการบ าบัด (Sustainability of health) [17],[18] 
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รูปที่ 2.4 ตัวอย่างล าดับชั้น (Hierarchy) ของผลลัพธ์การบริการบ าบัด [17] 
 

3. การใช้ระบบเหมาจ่ายต่อวงรอบการรักษา (Move to Bundled Payments for Cycle 
Care) ซึ่งการให้บริการบ าบัดเหมารวมนั้น  ควรต้องก าหนดบริการที่จ าเป็นทั้งหมดส าหรับสภาวะการ
เจ็บป่วยนั้นๆ (medical condition) รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง  โดยการน าระบบต้นทุนบน
ฐานกิจกรรมและเกณฑ์เวลา (Time-Driven-Activity-Based Costing, TDABC) มาประยุกต์ใช้เป็น
แนวทางพิจารณาปรับลดค่าใช้จ่าย ท าการประมาณต้นทุนของทรัพยากรที่มีไว้ให้บริการ (Cost of 
resource capacity supplied) และประมาณความต้องการใช้ทรัพยากร (Demand for resource 
capacity) ซึ่งมักจะอยู่ในรูปหน่วยของเวลา แนวทางของระบบดังกล่าวจะเป็นการเลือกและค้นหา
แนวทางการให้บริการบ าบัดที่ดีมีคุณภาพ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน แต่มีค่าใช้จ่ายต่ ากว่า โดยใช้ 3 ขั้นตอน
ดังต่อไปนี้ 

3.1 ตรวจสอบกระบวนการบ าบัด โดยตรวจสอบว่าประกอบไปด้วยกระบวนการ
ใดบ้าง  ใครต้องเป็นผู้ให้การบ าบัด และต้องใช้เวลาในการบ าบัดเท่าไร  

3.2 ค านวณค่าใช้จ่ายต่อหน่วยเวลา ส าหรับกิจกรรมบ าบัดแต่ละประเภท 
3.3 ท าบัญชีส าหรับรายการค่าใช้จ่ายของวัสดุสิ้นเปลืองต่างๆ ตลอดจนเอกสารที่ต้อง

ใช้ในการปฏิบัติงานส าหรับให้การบ าบัดนั้นๆ 
แพทย์และทีมผู้เกี่ยวข้องจะต้องร่วมมือกันพัฒนา “Process map” โดยการบันทึกขั้นตอน

ของการบ าบัดทั้งหมด ทรัพยากรด้านบุคคล รวมทั้ งวัสดุที่ใช้ ประมาณเวลาที่ใช้ในแต่ละขั้นตอน
จนกระท่ังสิ้นสุดกระบวนการบ าบัด ตัวอย่างของการค านวณทรัพยากรด้านบุคคลโดยใช้ TDABC เพ่ือ
ใช้ในการตรวจสอบทรัพยากรด้านบุคคล (personal capacity cost rate) ดังแสดงในรูปที่ 2.5 
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รูปที่ 2.5 ตัวอย่างการค านวณทรัพยากรด้านบุคคล(Personal capacity cost rate)[18] 

 
ข้อมูลที่รวบรวมทั้งหมดเมื่อน ามาวิเคราะห์  สามารถสะท้อนความเป็นจริงด้านค่าใช้จ่ายต่อ

หน่วยเวลา ($/min) ซึ่งจะช่วยให้สามารถใช้ในการพิจารณาเลือกปรับปรุงขั้นตอนต่างๆให้มี
ประสิทธิภาพ และส่งผลให้เกิดความเป็นธรรมทั้งผู้ให้และผู้รับบริการในที่สุด 

4. การบูรณาการระบบการบ าบัด (Integrated Care Delivery Systems) เพ่ือช่วยลด
ความซ้ าซ้อนและช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างรวดเร็วถูกต้อง ครบถ้วนทุกปัญหา ซึ่งประกอบด้วย 
4 วิธีดังนี้ 

4.1 ระบุขอบเขตการให้บริการแต่ละแห่ง ได้แก่ ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ  ตติยภูมิ  หรือ 
ศูนย์แห่งความเป็นเลิศ 

4.2 จัดกลุ่มผู้ป่วยประเภทเดียวกันให้ได้รับการรักษาที่เดียวกัน และให้ได้รับการ
บ าบัดจากผู้เชี่ยวชาญ 

4.3 คัดเลือกออกแบบสถานที่ให้มีความเหมาะสมกับการบริการบ าบัดและปัญหา 
4.4 ใช้เทคโนโลยีการประสานงานเพ่ือเชื่อมโยงและบริหารจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการ

บ าบัดครบถ้วนตามปัญหากับทุกสาขาหรือแผนกการบ าบัดที่เก่ียวข้อง 
5. ออกแบบเพ่ือขยายอาณาเขตของการดูแลบ าบัดที่มีคุณภาพ  ส าหรับกลุ่มผู้ป่วย

เป้าหมาย (Expand Geographic Reach) ตัวอย่าง เช่น  
5.1 จัดตั้งศูนย์กลางการแพทย์และคลินิกทางไกล (Hub and Satellite Facilities)

ร่วมกับจัดตั้งศูนย์ประสานงานและรับส่งต่อผู้ป่วยหนักซับซ้อน 
5.2 สถานบ าบัดแม่ข่ายและสาขาย่อยออกแบบกิจกรรมบ าบัดร่วมกันโดยสาขาย่อย

อาจใช้ตราสัญลักษณ์เดียวกัน และจัดส่งผู้เชี่ยวชาญจากแม่ข่ายเข้าร่วมในกิจกรรมบ าบัดเป็นวงรอบที่
ตามท่ีก าหนดไว้ (Local Affiliates) 

6. น าเทคโนโลยีสารสนเทศที่สนับสนุนการพัฒนาตาม 5 องค์ประกอบที่กล่าวมาแล้ว มา
ช่วยส่งเสริมให้สมาชิกในทีมทุกคนท างานร่วมกัน และสามารถสื่อสารระหว่างกันอย่างมีประสิทธิภาพ 
เช่น มีระบบสารสนเทศของผู้ป่วยที่สามารถเพ่ิมความสะดวกในการใช้ข้อมูลผู้ป่วยชุดเดียวกัน ร่วมกัน
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ทั้งเครือข่ายและผู้เกี่ยวข้อง ระบบสารสนเทศและเครื่องมือสื่อสารที่ใช้ร่วมกันออกแบบให้ง่ายและมี
ภาษาที่เป็นมาตรฐานสร้างความเข้าใจร่วมกันในทีมผู้เกี่ยวข้อง สามารถน าข้อมูลที่บันทึกในระบบไป
วิเคราะห์ได้โดยสะดวก โดยเฉพาะผลลัพธ์ในการรักษา ค่าใช้จ่าย ความเสี่ยงในการดูแลเป็นต้น[17] 

การวัดผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพและล าดับชั้นของผลลัพธ์ (Measuring health outcomes 
: The outcome hierarchy) ในขั้นตอนแรกของการวัดผลลัพธ์ ต้องก าหนดและจ าแนกชุดของ
เงื่อนไขทางการแพทย์ที่จะท าการตรวจวัด หรือระบุกลุ่มประชากรผู้ป่วย  ก าหนดขอบเขตที่เป็นช่วง
สภาวะของโรคที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อน จุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดของการดูแล โดย
ด าเนินการให้ครอบคลุมตลอดกระบวนการ และผลของการบ าบัดที่เกิดขึ้นในระยะยาว ส าหรับหน่วย
ที่ให้บริการบ าบัดเฉพาะทางต่างๆ (specialty care) ให้วัดผลลัพธ์โดยแยกแต่ละสภาวะ(medical 
condition) หรือวัดเป็นชุดของกลุ่มอาการของโรคที่มีความสัมพันธ์กัน เช่น Asthma ส าหรับการวัด
ผลลัพธ์ที่เป็นการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ควรจะมีการก าหนดกลุ่มของประชากรหรือกลุ่มของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพเหมือนหรือคล้ายๆกัน เช่น กลุ่มประชากรสุขภาพดีผู้ใหญ่ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ต่างๆ และใช้หลักการดังต่อไปนี้ 

1. น าเหตุการณ์ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องหรือสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยมาประกอบการพิจารณา
ก าหนดผลลัพธ์ 

2. ต้องก าหนดระยะเวลาในการติดตามอาการให้ยาวนานเพียงพอกับโอกาสของการเกิดผล
ลัพธ์ในระยะต่างๆ โดยครอบคลุมถึงผลของการบ าบัดรักษาไปจนกว่าผู้ป่วยจะกลับสู่ ภาวะปกติและ
รวมถึงผลลัพธ์ในระยะยาวด้วย ส าหรับกรณีผู้ป่วยเรื้อรังต้องมีการติดตามความก้าวหน้าของโรคอย่าง
ต่อเนื่อง 

3. น าผู้ให้บริการที่เก่ียวข้องทั้งหมดมาร่วมก าหนดผลลัพธ์ 
4. น าความเสี่ยง (Risk) หรือมีสภาวะที่ต้องเริ่มด าเนินการเพ่ือป้องกันความเสี่ยงมาก าหนด

เป็นผลลัพธ์ 
ผลลัพธ์แบ่งออกเป็น 3 ล าดับชั้น (Hierarchy) โดยในแต่ละชั้น (Tier) จะแบ่งออกเป็น 2 

ระดับ (level) และจะมีขอบเขตของสภาวะสุขภาพ (medical condition) ที่ส าคัญ ซึ่งในแต่ละ
ขอบเขตอาจมีการวัดความส าเร็จด้วยวิธีการวัดหนึ่งอย่างหรือมากกว่า และแต่ละการวัดมักจะมีหลาย
ตัวเลือกโดยจะมีการก าหนดเวลาและความถี่ของการวัดความส าเร็จนั้นๆ ระบบของการวัดผลลัพธ์ที่มี
ประสิทธิภาพควรมีการขยายขอบเขตออกไปจากอัตราการรอดชีวิต เพราะมีหลายปัจจัยที่ส าคัญมาก
ส าหรับผู้ป่วยมากกว่าการรอดชีวิตเพียงอย่างเดียว ระบบของการวัดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ   จึงเป็น
สิ่งส าคัญท่ีจะช่วยชี้ให้เห็นความเชื่อมโยงของกระบวนการการดูแลบ าบัด หรือแนวทางของการพัฒนา
กระบวนการดูแลเพื่อผลลัพธ์ในระดับต่างๆของการให้บริการบ าบัดแก่ผู้ป่วย 
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ล าดับชั้นที่1 (Tier1) เป็นการบ าบัดที่ประสบความส าเร็จ ผู้ป่วยหายกลับสู่สภาวะปกติหรือ
มีความเสื่อมถอยของภาวะสุขภาพเพียงเล็กน้อย แบ่งออกเป็น 2 ระดับชั้นดังนี้ 

1. ระดับที่1 (Level1 of Tier1) ของชั้นนี้จะก าหนดให้อัตราการรอดชีวิต(survival or 
mortality) เป็นผลลัพธ์ที่ใช้เป็นวัตถุประสงค์สูงสุดของการบ าบัด โดยการวัดอาจก าหนดตามความ
เหมาะสมของแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วยที่มีความแตกต่างกัน เช่น โรคมะเร็ง โดยทั่วไปอาจวัด
อัตราการรอดชีวิตในระยะ 1-5  ปี ทั้งนี้ระยะเวลาที่สูงสุดของการรอดชีวิตอาจจะไม่ใช่สิ่งที่ส าคัญที่สุด 
เนื่องจากในความเป็นจริงมีหลายปัจจัยที่มีความส าคัญต่อผู้ป่วยมากกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีผู้ป่วย
สูงอายุจะให้ความส าคัญกับผลลัพธ์อ่ืนๆมากกว่า บางครั้งอัตราการรอดชีวิตจึงเป็นเสมือนตัวแทน
กว้างๆส าหรับการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพโดยทั่วไป การแยกย่อยรายละเอียดของผลลัพธ์ที่
นอกเหนือจากวัดอัตราการรอดชีวิต จะช่วยให้ค้นพบปัจจัยที่ส าคัญที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วย ความ
สมบูรณ์ของผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้อง จะช่วยแสดงให้เห็นกระบวนการหรือแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 

2. ระดับท่ี2 (Level2 of Tier1) ของชั้นนี้เป็นระดับของการหายจากการเจ็บป่วย หรือเป็น
สภาวะของการฟ้ืนคืนสภาพจากการเจ็บป่วยภายหลังการบ าบัด ซึ่งอาจมีการเสื่อมถอยของสุขภาพ
หรือหน้าที่การท างานของอวัยวะบางส่วน สภาวะนี้ควรวัดในขณะที่สภาวะของสุขภาพฟ้ืนคืนได้ใน
ระดับดีที่สุด เท่าที่ได้ถูกก าหนดไว้เป็นเงื่อนไขของระดับนี้ ซึ่งอาจประกอบไปด้วยหลายมิติ จึงไม่ควร
วัดหรือติดตามเฉพาะการกลับเป็นซ้ าของโรค (re-admission) เท่านั้น สิ่งส าคัญควรติดตามวัด
ความสามารถในการท างานหรือการท าหน้าที่โดยรวมของอวัยวะ (organ) รวมทั้งสภาพอารมณ์ต่างๆที่
เกิดข้ึนและมีความสัมพันธ์กับสภาวะนั้นๆด้วย ที่ส าคัญและเป็นข้อยกเว้นของการฟ้ืนคืนสภาพในระดับ
นี้คือจะยกเว้นผู้ป่วยที่ ฟ้ืนคืนสภาพแล้วมีลักษณะของผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือต้องดูแลแบบ
ประคับประคองต่อไป (End-of-life or palliative services) 

ล าดับชั้นที่2 (Tier2) เป็นผลลัพธ์ที่วัดกระบวนการหรือขั้นตอนในการฟ้ืนคืนสู่ภาวะปกติ
ของผู้ป่วย ซึ่งกระบวนการหรือข้ันตอนที่จะน าไปสู่การบรรลุผลลัพธ์ในระดับที่ดีและคงที่ อาจะมีความ
ยากล าบากในการก าหนดระยะเวลาเนื่องจากอาจยาวนานได้ตามสภาพของโรค หรือตามสภาวะของ
การเจ็บป่วยนั้นๆ ความสามารถที่จะลดระยะเวลา ความซับซ้อนและความรู้สึกไม่สุขสบาย ในแต่ละ
ขั้นตอนของการฟ้ืนคืนสู่สภาวะปกติโดยมีความสอดคล้องกับการบรรลุความส าเร็จของผลลัพธ์ใน
ล าดับชั้นที่ 1 ถือเป็นผลลัพธ์ที่ส าคัญอีกกลุ่มหนึ่งของการวัด แบ่งออกเป็น 2 ระดับชั้นดังนี้ 

1. ระดับที่1 (Level1 of Tier2)  เป็นการวัดระยะเวลาที่ใช้ในการฟ้ืนคืนสภาพหายเป็น
ปกติ หรือร่างกายสามารถกลับมาท าหน้าที่ได้ดีที่สุด จึงสามารถแบ่งส่วนของเวลาตามระยะ (phase 
of care) ออกเป็นหลายระยะ ได้แก่ ระยะเวลาส าหรับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลาตามแผนการรักษา 
ระยะเวลาเริ่มต้นการดูแล และระยะเวลาการให้การรักษา ความสามารถในการลดระยะเวลาในช่วง
ต่างๆ จะส่งผลกระทบที่ส าคัญต่อการด าเนินของโรค รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
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2. ระดับที่ 2 (Level2 of Tier2)  เป็นการวัดเกี่ยวกับความสูญเปล่าที่เกิดในขั้นตอนการ
รักษาเช่น การวินิจฉัยผิดพลาด ความล้มเหลวในการรักษา ความวิตกกังวล ความไม่สุขสบาย หรือต้อง
สูญเสียเวลาการปฏิบัติงานระหว่างขั้นตอนในการบ าบัด เกิดภาวะแทรกซ้อน ต้องเริ่มการรักษาใหม่ 
รวมทั้งความผิดพลาดอ่ืนๆที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจแสดงให้เห็นถึงสภาวะของการเจ็บป่วยที่ไม่ดีขึ้นและส่ง
ผลกระทบต่อระยะเวลาโดยรวมในการรักษาด้วย 

ล าดับชั้นที่ 3 (Tier3) เป็นผลลัพธ์ที่วัดความยั่งยืนของสภาวะสุขภาพ โดยมีขอบเขตของ
ระยะเวลาของการกลับเป็นซ้ าของโรค แบ่งออกเป็น 2 ระดับ 

1. ระดับท่ี 1 (Level1 of Tier3) เป็นการวัดระยะเวลาและความร้ายแรงของการกลับเป็น
ซ้ าของโรคเดิม (recurrences of the original disease) หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว
ของโรคนั้นๆ 

2. ระดับท่ี 2 (Level2 of Tier3) จะท าการวัดผลลัพธ์ส าหรับปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นใหม่ที่
มีผลสืบเนื่องมาจากการรักษา ซึ่งการวัดในระดับนี้สามารถใช้การแบ่งสภาวะที่ตรวจพบตามล าดับ
เช่นเดียวกับท่ีกล่าวผ่านมาข้างต้น ส าหรับในบางสภาวะ เช่น ผู้ป่วยมะเร็งในระยะลุกลามจะมีข้อจ ากัด
ของการวัดผลลัพธ์เกี่ยวกับอัตราการรอดชีวิต จุดเริ่มของการวัดผลลัพธ์  ให้เริ่ม ณ ล าดับชั้นที่ 2 ทั้งนี้
เพ่ือที่จะก าหนดการบริการโดยมุ่งเน้นความรวดเร็วที่สุดแก่ผู้ป่วย เพ่ือลดความทุกข์ทรมาน หรือ
หยุดยั้งการด าเนินของโรคให้มากที่สุด 

การก าหนดขอบเขตของการวัดผลลัพธ์ในแต่ละสภาวะสุขภาพหรือกลุ่มประชากร จะมี
ความเฉพาะเจาะจงในรายละเอียดรวมทั้งขอบเขตการวัดของชุดผลลัพธ์ ด้วยหลักการที่ส าคัญของ
ผลลัพธ์ที่ถูกก าหนดไว้แล้วในแต่ละระดับ ของแต่ละล าดับชั้น ซึ่งเกือบทุกสภาวะจะมีหลายมิติในการ
วัด รวมทั้งมีความเป็นไปได้ที่ผลลัพธ์ในบางระดับอาจกลับกลายเป็นสภาวะของการเจ็บป่วยที่ไม่
ต้องการ ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ความหลากหลายของแนวทางเลือก ตลอดจนระยะเวลา
ที่ใช้ส าหรับการบ าบัด  หลักในการก าหนดขอบเขตและมิติการวัดผลลัพธ์จึงควรที่จะเพ่ิมเติมในส่วน
ของการติดตามผลลัพธ์ที่มีความเฉพาะ และสัมพันธ์ต่อสภาวะการเจ็บป่วยนั้นๆ เช่น ควรติดตามวัด
ความสามารถในการพูดคุยและรับประทานอาหาร ภายหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลของผู้ป่วย
มะเร็งส่วนคอและศีรษะเป็นต้น แต่ละมิติของผลลัพธ์อาจต้องใช้การวัดในหลายมิติที่มีความเฉพาะ 
และหลายช่วงระยะเวลาในการวัด ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสภาวะของการเจ็บป่วยหรือกลุ่มของประชากรที่จะ
ท าการวัด 

ส าหรับการเลือกมิติของผลลัพธ์ ในปัจจุบันถือได้ว่าในแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วย การ
ก าหนดขอบเขตหรือมิติยังไม่ครอบคลุมถี่ถ้วนสมบูรณ์แบบ แต่มีหลายสภาวะของการเจ็บป่วยที่ได้รับ
การพัฒนาไปได้ในระดับที่ดี ในการวัดผลลัพธ์จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเลือกชุดของผลลัพธ์ หลักใน
การเลือกควรให้ความส าคัญกับผลลัพธ์ที่มีความส าคัญกับผู้ป่วย และมักพบว่าเกิดความผิดพลาดได้
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ง่ายและบ่อยครั้งในทางปฏิบัติ ทั้งนี้ขั้นตอนในการเลือกที่จะวัดมิติใดๆของผลลัพธ์อย่างทรงคุณค่า 
ควรก าหนดให้มีคณะกรรมการส าหรับให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วย  พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการก าหนดความส าคัญของผลลัพธ์ มิติของผลลัพธ์ควรจะต้องแสดงตัวแปร
ส าคัญที่มุ่งเน้นการปรับปรุงกระบวนการดูแลบ าบัด ส าหรับผลลัพธ์ในลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ 
(adverse outcomes) จะต้องถูกก าหนดไว้ให้เพียงพอเพ่ือทีจะแสดงให้เห็นถึงค่าใช้จ่าย นอกจากนี้
ผลลัพธ์ใดๆก็ตามแม้ว่าจะมีโอกาสเกิดขึ้นได้น้อย แต่ถ้ามีความส าคัญส าหรับผู้ป่วยแล้วก็จ าเป็นต้อง
ติดตามวัดด้วย ส าหรับความสามารถของผู้ให้การบ าบัดบางครั้งอาจส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์จึง
จ าเป็นต้องติดตามวัดเช่นกัน แต่ในส่วนนี้ควรให้เป็นอันดับที่ 2 รองจากปัญหาที่ผู้ป่วยต้องการแก้ไข 

ในระยะแรกอย่างน้อยที่สุดชุดของผลลัพธ์ในแต่ละชั้นของแต่ละล าดับชั้น ควรมีอย่างน้อย
หนึ่งผลลัพธ์ในแต่ละระดับ หลังจากนั้นสามารถขยายเพ่ิมชุดของผลลัพธ์ต่อไปได้ในเวลาต่อมา การ
ระบุมิติของผลลัพธ์จะเป็นประโยชน์ในการตรวจสอบการดูแลส าหรับแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วย 
ดังนั้นจึงจ าเป็นที่จะต้องด าเนินการก าหนดรอบของการดูแลบ าบัด ในแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วยที่
ต้องการวัด (The care delivery value chain : CDVC) อันจะส่งผลให้เกิดห่วงโซ่คุณค่า และเป็น
เครื่องมือในการจับคู่ความสัมพันธ์ของกิจกรรมการดูแลและผลลัพธ์ ซึ่งในการจับคู่ที่สมบูรณ์จะเป็น
ที่มาของระบบการวัดผล เนื่องจากความสัมพันธ์ดังกล่าว ช่วยให้สามารถก าหนดได้ว่าจะวัดผลกัน
เมื่อไหร่และจุดใดของการบ าบัด นอกจากนี้ CDVC ยังสามารถช่วยเชื่อมโยงระหว่างกระบวนการดูแล
ที่เฉพาะเจาะจงกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นอันเป็นการผลักดันให้เกิดกระบวนการพัฒนาปรับปรุงกระบวนการ
ในการดูแลบ าบัดต่อไปนั่นเอง ซึ่งเมื่อระยะเวลาผ่านไป ชุดของผลลัพธ์จะถูกปรับปรุงเพ่ิมเติม
จนกระท่ังมีความสมบูรณ์ในที่สุด 

ข้อพิจารณาในการก าหนดเลือกมิติของการวัดผลลัพธ์ 
1. เป็นผลลัพธ์ที่ดีที่สุดที่อยู่ในความต้องการหรือตรงกับความคาดหวังของผู้ป่วยและเป็น

ผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้ได้ตามหลักทางการแพทย์ ซึ่งปัจจุบันมีหลายมิติที่ถูกน ามาใช้ในการวัด เช่น  The 
Medical Outcomes Study 36-Item, Short-Form Health Survey(SF-36), The Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) หรือ The EuroQol 
Group 5-Dimension Self-Report Questionnaire  (EQ-5D) ซึ่งเป็นหลักการวัดความสัมพันธ์ของ
คุณภาพชีวิตเป็นต้น 

2. เป็นผลลัพธ์ที่มีมาตรฐาน ผ่านการทดสอบและปรับปรุงความถูกต้องมีผู้ทดลองใช้งาน
หรือน าไปใช้ในการเปรียบเทียบระหว่างผู้ให้บริการ 

3. เป็นผลลัพธ์ที่มีความชัดเจนในส่วนของการตีความ หรือการให้คะแนนต่างๆ 
4. เป็นผลลัพธ์ที่มีลักษณะของการสร้างขึ้น จากการน าผลส ารวจข้อเท็จจริงในการบ าบัด

ผู้ป่วยมาเป็นเครื่องวัด เช่น SF-36 ในทางปฏิบัติ  ค่าใช้จ่ายและความครบถ้วนพร้อมใช้ของการเก็บ



22 

 

รวบรวมข้อมูลยังมีบทบาทที่ส าคัญในการพิจารณา การติดตามภาวะแทรกซ้อนจะง่ายมากกว่าการ
ติดตามผู้ป่วยในระยะยาว การใช้ระบบ electronic record ต่างๆในปัจจุบัน ช่วยให้เกิดความสะดวก
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลต่างๆ ความส าคัญของผลลัพธ์อาจแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับสภาวะของผู้ป่วย
ในขณะเริ่มต้นนั่นเอง  

การวัดผลลัพธ์ในแต่ละชั้นจะมีความสัมพันธ์กันของระดับชั้นภายใน จึงใช้สัญลักษณ์ที่เป็น
ลูกศร 2 ทิศทาง คั่นระหว่างแต่ละระดับชั้น ซ่ึงจะมีความหมายว่า ความก้าวหน้าในระดับชั้นหนึ่งอาจ
ส่งผลต่ออีกระดับชั้นหนึ่งได้  ตัวอย่างเช่นการลดภาวะแทรกซ้อน หรือหรือป้องกันความผิดพลาดไม่
เพียงแต่ลดค่าความสูญเปล่าในการรักษาลงเท่านั้น แต่ยังช่วยให้ระยะเวลาของการฟ้ืนตัวจากการ
เจ็บป่วยเร็วขึ้นด้วย ดังนั้นการลดข้อผิดพลาดในการบ าบัดจึงมีความส าคัญเป็นพิเศษ เนื่องจาก
ข้อผิดพลาดในระดับชั้นที่ 2 อาจจะส่งผลต่อการฟ้ืนตัว  เวลาของความรู้สึกไม่สบายและความเสี่ยง
ของการเกิดซ้ าของโรคได้ จัดเป็นกลยุทธ์ที่ควรมุ่งเน้นเพ่ือการปรับปรุงผลลัพธ์ให้ดีขึ้น  

ส าหรับรอบเวลาที่ก าหนดไว้ส าหรับการบ าบัดในแต่ละสภาวะ (Cycle time) เป็นผลลัพธ์ที่
ส าคัญเนื่องจากเป็นตัวที่สะท้อนให้เห็นถึงระยะเวลาของความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่สบาย หรือ
สุขภาพที่ไม่ดีของผู้ป่วย ระยะเวลาของการวินิจฉัยและให้การรักษาโดยเร่งด่วน จะให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า
เมื่อเปรียบเทียบกับการติดตามแก้ไขภาวะแทรกซ้อน อีกท้ังยังส่งผลดีต่อระดับของการหายหรือฟ้ืนตัว
ของโรคหรือสภาวะการเจ็บป่วยต่างๆด้วย การปรับปรุงกระบวนการดูแลบ าบัดให้รอบเวลาเร็วขึ้น จะ
ส่งผลต่อการใช้ทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วย และท าให้มีค่าใช้จ่ายในการดูแลบ าบัดน้อยลงไปด้วย ส่วน
ในกรณีของภาวะแทรกซ้อนที่จะต้องติดตามวัดผลลัพธ์ ควรแบ่งเป็นชุดของภาวะแทรกซ้อนที่
หลีกเลี่ยงได้ และหลีกเลี่ยงไม่ได้ เพ่ือที่จะพัฒนากระบวนการดูแลได้เหมาะสมยิ่งขึ้น 

การวัดผลลัพธ์สามารถสร้างความสมดุลระหว่างมิติต่างๆของผลลัพธ์ เช่นถ้าต้องการที่จะ
หายป่วยปกติ อาจต้องเผชิญกับการรักษาที่มีความยุ่งยาก ใช้เวลารักษานาน จึงต้องมีการหารือ
เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่มีความเสี่ยงสูงเป็นต้น ดังนั้นการจับคู่ผลลัพธ์ที่สมดุลพร้อมทั้งค้นหา
แนวทางป้องกันนับเป็นประโยชน์และเป็นส่วนหนึ่งของการสร้างนวัตกรรมในการดูแลบ าบัด  แต่
ส าหรับตัวของผู้ป่วยเองอาจมีมุมมองหรือความรู้สึกแตกต่างกันในแต่ละมิติได้ เช่น ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
บางรายอาจให้น้ าหนักเรื่องของภาพลักษณ์เมื่อต้องถูกตัดเต้านม มากกว่าความกังวลเกี่ยวกับการกลับ
เป็นซ้ า ความแตกต่างเป็นมุมมองเฉพาะบุคคลของผู้ป่วยและนับว่าเป็นสิ่งส าคัญ ที่จะช่วยท าให้เกิด
ความสมบูรณ์ในชุดของผลลัพธ์ ปัจจุบันแนวทางสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยถือเป็นการเสริมพลัง 

ส าหรับการบรรลุผลส าเร็จของผลลัพธ์นั้นจะขึ้นอยู่กับเงื่อนไขหรืออาจเรียกว่าปัจจัยเสี่ยง  
ณ จุดเริ่มต้นของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น กรณีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมปัจจัยเสี่ยงได้แก่ระยะ (Stage) การ
ลุกลามของโรค ต าแหน่งการแพร่กระจาย การประเมินสภาพร่างกายกับแผนหรือวิธีที่ใช้ในการรักษา 
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โดยจะมีผลกระทบกับผลลัพธ์ในทุกๆระดับของแต่ละชั้น ท าให้ผลลัพธ์ที่วัดได้จากผู้ป่วยแต่ละรายมี
ความแตกต่างกัน 

การแก้ไขภาวะเสี่ยงไม่เพียงแต่จ าเป็นส าหรับใช้เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างผู้ให้บริการ แต่
ยังช่วยลดภาวะเสี่ยง โดยผู้ให้บริการหรือแผนการดูแลควรมีการเก็บเอาผลลัพธ์ที่ดีของผู้ป่วยไป
ปรับปรุงการวัดผลลัพธ์ครั้งต่อไป วิธีการปรับแก้ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่เหมาะสม ตลอดจนการขาดความ
เข้าใจเกี่ยวกับการประเมินค่าใช้จ่าย จะเป็นต้นเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ให้บริการต้องแบกรับภาระของ
ค่าใช้จ่ายที่ต่ ากว่าความเป็นจริงส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ซึ่งความพยามที่จะแก้ปัญหาดังกล่าว
ก่อให้เกิดผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ในด้านคุณค่าเป็นอย่างมาก โดยมีทั้งลักษณะของการให้บริการที่
ด้อยคุณภาพและการบริการที่เกินความจ าเป็น วิธีการปรับแก้ปัจจัยเสี่ยงอย่างเหมาะสมควบคู่ไปกับ
ความสอดคล้องในการเรียกช าระค่าบริการทางการแพทย์ จะเป็นสิ่งที่จะช่วยให้ผู้ให้บริการทางการ
แพทย์หลีกเลี่ยงจากสภาพที่ต้องให้บริการในลักษณะของทั้ง “การบริการแบบมุ่งหวังก าไร” และ 
“การบริการแบบขาดทุน” ตลอดจนปัญหาการแออัดของจ านวนผู้ป่วยได้ โดยจะส่งเสริมให้บริการ
และแผนการดูแลผู้ป่วยได้รับการพัฒนาไปสู่ความเป็นเลิศด้วย 

หลักการปรับแก้ปัจจัยเสี่ยงที่สภาวะเริ่มต้นหรือท าให้ความเสี่ยงอยู่ในระดับปกติมี 2 
ขั้นตอนดังนี้ 

1. ท าการแบ่งกลุ่มผู้ป่วย โดยพิจารณาจากพ้ืนฐานของความเสี่ยงที่ส าคัญที่พบในกลุ่มของ
ผู้ป่วยนั้นๆ ซึ่งปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวเคยส่งผลหรือก่อให้เกิดผลลัพธ์หนึ่งๆ กับกลุ่มของผู้ป่วยนั้นๆ 

2. การน าหลักของการวิเคราะห์ความถดถอย (regression analysis) มาใช้ เพ่ือการ
ค านวณหาผลลัพธ์ที่คาดหวังรวมทั้งควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ โดยสามารถใช้ค่าเฉลี่ยที่ได้จากผู้
ให้บริการที่ต่างกัน รวมทั้งระยะเวลาที่จะปรับเปลี่ยน หรือสามารถน าผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้โดยเฉพาะ
ส าหรับแต่ละกลุ่มของผู้ป่วย ซึ่งวิธีการดังกล่าวข้างต้นนี้ปัจจุบันได้ถูกน ามาใช้ส าหรับการรายงาน
ผลลัพธ์ที่คาดหวังส าหรับการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะด้วย Helios/AOK methodology ของสหรัฐอเมริกา 
ในเยอรมันน าวิธีการดังกล่าวนี้ใช้ส าหรับการวิเคราะห์หาอัตราตายในหลายๆสภาวะของการเจ็บป่วย
เป็นต้น 

เพ่ือให้มีความหมายทางสถิติ การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยและวิธีการปรับแก้ปัจจัยเสี่ยงเพ่ือน ามาใช้
เปรียบเทียบควรมีกลุ่มผู้ป่วยที่มีจ านวนมากพอสมควร และควรใช้ผลการทดสอบที่ได้มาจากทีม
มากกว่าเป็นการศึกษาเฉพาะบุคคล ตัวอย่างเช่นผลลัพธ์ที่คาดหวังในการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะของ
สหรัฐอเมริกาใช้ผลการรายงานที่มีอย่างต่อเนื่องของทีมต่างๆอย่างน้อย 3 ปี แต่อย่างไรก็ตามก็ไม่ควร
ที่จะยึดเอาความส าคัญของความหมายทางสถิติมากนัก เพราะการตรวจวัดที่ค้นพบถือว่ามี
ความส าคัญมาก แม้ว่าจ านวนที่พบอาจจะยังไม่อยู่ในเกณฑ์ทางสถิติก็ตาม เพราะทางปฏิบัติจะใช้
ประโยชน์ของการวัดผลลัพธ์มาช่วยชี้น าการพัฒนาการดูแลบ าบัด หรือช่วยให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ 
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การวัดและติดตามผลลัพธ์จึงนับว่ามีประโยชน์อย่างส าคัญ แม้ว่าโดยปริมาณของผู้ป่วยจะมีจ านวน
น้อยในเชิงของการเปรียบเทียบทางสถิติก็ตาม เพราะเมื่อใดที่พบผลลัพธ์ของการดูแลดีขึ้นหรือเลวลง
กว่าความคาดหวังจะต้องมีการปรับกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือช่วยในการปรับปรุงผลลัพธ์นั้นๆด้วย 
ส าหรับปัญหาที่ได้จากการตรวจสอบปัจจัยเสี่ยง บางครั้งสามารถแสดงถึงสิ่งที่เป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ตรงกันข้าม การปรับปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยบางรายรายนั้นแม้ไม่สามารถปรับแก้ได้ทั้งหมด แต่
จะมีในส่วนที่พอจะปรับแก้ได้ เช่นปัจจัยเสี่ยงที่พบได้จากการเปรียบเทียบกับผู้ป่วยอ่ืนในกลุ่มเดียวกัน 
วิธีการดังกล่าวนี้ปัจจุบันถูกน ามาใช้เป็นเครื่องมือส าคัญในสหรัฐอเมริกาและอีกหลายประเทศ ดังนั้น
เมื่อเวลาผ่านไปประสบการณ์ในการปรับแก้ปัจจัยเสี่ยงจะช่วยพัฒนากิจกรรมการดูแลบ าบัดที่ท าให้
สามารถลดปัจจัยเสี่ยงได้ดียิ่งๆขึ้นไป รวมทั้งยังช่วยสร้างนวัตกรรมในการดูแลบ าบัดได้อีกด้วย ส าหรับ
ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถจัดการได้เป็นอย่างดีแล้วก็ไม่จ าเป็นต้องน ามาเปรียบเทียบระหว่างผู้ให้บริการ 
แต่ในขณะเดียวกันก็จะมีความเสี่ยงใหม่ๆถูกค้นพบ ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้และความต้องการ
กระบวนการที่มีความซับซ้อนในการบ าบัดที่มากขึ้น ดังนั้นการปรับปรุงค่าของผลลัพธ์จะเริ่มต้นด้วย
การก าหนดและตรวจสอบชุดของผลลัพธ์รวมทั้งสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของสภาวะของการ
เจ็บป่วยนั้นๆ โดยเทคนิคหรือนวัตกรรมใหม่ในการบ าบัดไม่เพียงแต่จะค้นพบจากการเฝ้าติดตาม
ผลลัพธ์ในผู้ป่วยแต่ละราย แต่ยังช่วยในการควบคุมปัจจัยต่างๆของคุณภาพที่เป็นความคาดหวัง 
นอกจากนี้การปรับปรุงซ้ าไปซ้ ามายังช่วยให้เกิดการพัฒนาในลักษณะของการไขว้ข้ามระดับและข้าม
ล าดับชั้น ดังจะเห็นได้จากกรณีเมื่อพบว่าถ้ามีอัตราการรอดชีวิตอันเนื่องมาจากเทคนิคการดูแลสภาวะ
การเจ็บป่วยใดมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น แนวทางการบ าบัดของสภาวะนั้นๆ ก็จะเริ่มพัฒนาไปสู่การบ าบัด
ที่เพ่ิมความรวดเร็วและลดความทุกข์ทรมานในระยะเวลาต่อมานั่นเอง ในขณะเดียวกันการลด
ภาวะแทรกซ้อนหรือแก้ไขความผิดพลาดอันเนื่องมาจากผลของการบ าบัดก็จะได้รับการพัฒนาเมื่อ
พบว่าแนวทางการบ าบัดที่มีนั้นช่วยในการฟ้ืนคืนสภาพของการเจ็บป่วยจนถึงระดับที่ยอมรับได้แล้ว 
ดังนั้นการตรวจสอบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นตามล าดับชั้นไม่เพียงแต่จะช่วยในการปรับปรุงหรือพัฒนาแนว
ทางการบ าบัดรักษาเท่านั้นแต่ยังช่วยท าให้เกิดความเป็นระบบและความโปร่งใสในการดูแลสภาวะการ
เจ็บป่วยต่างๆด้วย 

การตรวจสอบผลลัพธ์ตามล าดับชั้นของสภาวะการเจ็บป่วยอย่างสมบูรณ์ นอกจากจะช่วย
ให้เกิดการปรับปรุงคุณภาพการบ าบัดในหลายมิติแล้ว ในระยะแรกยังสามารถช่วยผู้ให้บริการเห็น
ความแตกต่างในบางมิติด้านคุณภาพด้วยตนเองจากผลการตรวจพบความความส าเร็จ ซึ่งจะเป็นผลให้
เกิดการค้นหาความแตกต่างของระดับความส าเร็จในมิติอ่ืนๆของคุณภาพที่เกี่ยวข้องด้วยตนเองต่อไป 
หรืออย่างน้อยที่สุดสถิติที่ได้จากผู้ป่วยกลุ่มต่างๆจะช่วยสร้างความมั่นใจในการบ าบัดมากขึ้น ใน
ปัจจุบันมีการประเมินหรือศึกษากลุ่มผู้ป่วยย้อนหลัง ซึ่งแม้ว่าจะมีประโยชน์ก็ตามแต่วิธีดังกล่าวมักจะ
มุ่งเน้นไปที่จุดสิ้นสุดเดียวซึ่งอาจสร้างอคติหรือความโน้มเอียงที่ท าให้การวัดผลลัพธ์มีขอบเขตจ ากัด 
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ดังนั้นดีที่สุดจึงควรมีการศึกษาหรือตรวจสอบผลลัพธ์การบ าบัดตลอดระยะเวลาของการดูแลรักษา
ผู้ป่วย โดยมีการแจ้งข้อมูลการเรียนรู้ที่ค้นพบจากการตรวจสอบผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง 

การตรวจสอบผลลัพธ์ที่ครอบคลุมในทุกมิติจะกลายเป็นผลงานวิจัยทางคลินิก โดยมีทั้งที่
ประสบความส าเร็จและล้มเหลว เนื่องจากในความเป็นจริงการดูแลบ าบัดมีหลายมิติเป็นองค์ประกอบ    
และยังมีหลายตัวแปรในหมู่ตัวเลือกมากมาย งานวิจัยประเภทนี้จึงเป็นการวิเคราะห์โดยพยายามระบุ
ปัญหาที่พบบ่อย รูปแบบการดูแล ตั้งสมมุตฐิาน เกิดการเรียนรู้เพ่ิมเติม และพัฒนาเป็นนวัตกรรมของ
การดูแลบ าบัดต่อไป การตรวจติดตามผลลัพธ์ของการดูแลและปรับปรุงการให้บริการให้มี
ประสิทธิภาพถือเป็นเครื่องมือพ้ืนฐานที่จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการบ าบัด นอกจากนี้ผลของการตรวจ
ติดตามวัดผลลัพธ์อย่างครอบคลุมจะช่วยให้มีหลักฐานในการประเมินผลว่าแต่ละสภาวะการเจ็บป่วย
การดูแลแบบใดที่เกิดประโยชน์อย่างแท้จริง และการรักษาแบบใดที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด 

ในยุคที่ผ่านมาความสนใจเกี่ยวกับการตรวจสอบผลลัพธ์  ให้ความส าคัญอย่างมากเฉพาะ
Tier1 ได้แก่ อัตราการรอดชีวิตและอัตราตายเท่านั้น (Survival rate and mortality rates)
ความส าเร็จในผลลัพธ์ดังกล่าวอาจต้องการค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อการบ าบัด
หรือเทคโนโลยีดังกล่าวเป็นสิ่งใหม่หรือเป็นทางเลือกเดียว แต่เป็นที่น่าสังเกตว่ายังมีส่วนที่เปิดโอกาส
ในการลดคา่ใช้จ่ายส าหรับ Tier1 ได้ นั่นคือการพยายามหาแนวทางในการบ าบัดที่พอจะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถกลับมาใช้ชีวิตในสังคมหรือปฏิบัติหน้าที่ได้ในระดับที่ไม่เป็นภาระ ส่วนการปรับปรุง
ประสิทธิภาพการบริการใน Tier2 และ Tier3 มักจะถูกมองข้าม ในขณะที่การควบคุมผลลัพธ์ในชั้นนี้
สามารถช่วยให้ต้นทุนของค่าใช้จ่ายลดลงได้เป็นอย่างมาก ตัวอย่าง เช่น การช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาโดยเร็ว จะท าให้โอกาสของการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยลง ซึ่งจะท าให้ผลลัพธ์ของการบ าบัดอยู่
ในระดับท่ีดีเป็นต้น การตรวจสอบผลลัพธ์ของล าดับชั้นมีความจ าเป็นส าหรับการปรับปรุงผลลัพธ์ การ
ประเมินการรักษา รวมทั้งการค้นหาแนวทางบ าบัดที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

คุณค่าของการมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพชีวิต (Quality-adjusted life-years ; QALYs) กับ
การมีชีวิตอยู่อย่างผู้พิการ (Disability-adjusted life-years ; DALYs) ยังเป็นความซับซ้อนและยากที่
จะใช้ตรวจสอบความแตกต่างในด้านคุณค่าของผลลัพธ์ โดยธรรมชาติจึงมักถูกยุบรวมเป็นผลลัพธ์
อย่างเดียวกัน การตรวจวัดจะมีหลากหลายวิธีและหลายมิติของการเจ็บป่วยที่มีความสัมพันธ์กัน ซึ่งใน
การตรวจสอบผลลัพธ์ในแต่ละระดับจะช่วยท าให้พบสาเหตุต่างๆ ที่จะน าไปสู่การปรับปรุงพัฒนา
คุณภาพของการดูแลนั่นเอง ผลลัพธ์ของล าดับชั้นที่สมบูรณ์จะต้องตรวจสอบและเปรียบเทียบกันกับ
ค่าใช่จ่าย  ซึ่งการประเมินทางเลือกต่างๆที่ใช้ส าหรับการบ าบัดต่างๆ ขั้นตอนการประเมินจะต้อง
ตรวจสอบว่าผลลัพธ์ของการดูแลบ าบัดนั้นถูกปรับปรุงให้ดีขึ้นอย่างไร และช่วยลดค่าใช้จ่ายได้อย่างไร 
ซึ่งถ้าพบว่าในล าดับชั้นนั้นสามารถปรับปรุงผลลัพธ์ตั้งแต่ 1 ระดับให้ดีขึ้น โดยในขณะเดียวกันยัง
สามารถรักษาผลลัพธ์ในระดับอ่ืนที่สัมพันธ์กันให้คงที่อยู่ได้ ก็แสดงว่าการให้บริการบ าบัดนั้นๆมีการ
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พัฒนาคุณภาพด้านคุณค่าของผลลัพธ์ โดยสรุปการจะพิจารณาว่าเกิดคุณค่าของผลลัพธ์เพ่ิมขึ้นหรือไม่ 
สามารถน าเอาผลลัพธ์ที่ตรวจสอบมาเปรียบเทียบกัน ถ้าผลลัพธ์ของการบ าบัดนั้นๆดีขึ้นโดยมี
ค่าใช้จ่ายที่เท่ากันหรือต่ ากว่า จะสรุปได้ว่าคุณค่าของผลลัพธ์นั้นเพิ่มขึ้น หรืออีกกรณีหนึ่งการปรับปรุง
เพ่ิมคุณค่าของผลลัพธ์ท าได้โดยการค้นหากระบวนการที่ท าให้ผลลัพธ์ของการบ าบัดยังคงเดิมแต่มี
ค่าใช้จ่ายที่ต่ าลงเรื่อยๆนั่นเอง 

สิ่งส าคัญการยุบรวมการตรวจสอบผลลัพธ์ในแต่ละมิติเข้าด้วยกัน จะไม่ก่อให้เกิดประโยชน์   
เนื่องจากทุกส่วนของผลลัพธ์ในแต่ละล าดับชั้นมีความส าคัญกับผู้ป่วย โดยผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของแต่ละมิ ติ
จะก่อให้เกิดประโยชน์ทั้งสิ้น ตัวอย่างของผลลัพธ์ใน Tier2 ซ่ึงกระบวนการหรือขั้นตอนในการฟ้ืนคืนสู่
ภาวะปกติ และTier3 ที่เป็นความยั่งยืนของสภาวะสุขภาพหรือระยะเวลาการกลับเป็นซ้ าของโรคนั้น 
ในปัจจุบันการน ามาศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลยังมีน้อย แต่นับว่าเป็น เครื่องมือที่มี
ความส าคัญมาก เพราะไม่เพียงแต่จะช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ของการบ าบัดแต่ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายลงได้
เป็นอย่างดี ส าหรับกรณีการตัดทอนการตรวจสอบผลลัพธ์ อาจมีได้เฉพาะกรณีที่การบ าบัดนั้นให้
ผลลัพธ์ที่ดีกว่าแต่มีค่าใช้จ่ายสูงมากในการบ าบัด ในทางปฏิบัติยังมีโอกาสอย่างไม่จ ากัดส าหรับการ
ปรับปรุงการบริการนอกเหนือจากวิธีที่ให้ผลลัพธ์ดีแต่ค่าใช้จ่ายสูงมาก ซึ่งเป็นสิ่งที่ต้องค้นหาและมุ่ง
พัฒนาในแต่ละล าดับชั้นต่อไป 

เนื่องจากผลลัพธ์จะมีความสัมพันธ์กันภายในชุดของสภาวะการเจ็บป่วย แต่มีความแตกต่าง
ระหว่างกันในแต่ละสภาวะ การเฝ้าติดตาม QALYs และ DALYs บางครั้งยังจ าเป็นส าหรับการ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างสภาวะ หรือน ามาทบทวนส าหรับกรณีผลลัพธ์ที่ถูกน าใช้เป็น
มาตรฐานโดยง่าย การตรวจสอบซ้ าหรือการเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิตที่
คาดหวัง จะช่วยให้มั่นใจในความถูกต้องและข้อสงสัยที่ส าคัญต่างๆของผลลัพธ์ได้ 

การดูแลสุขภาพจะยังก่อให้เกิดอันตราย หากยึดถือเฉพาะหลักของเหตุผลหรือมาตรฐานใน
การดูแลผู้ป่วย เนื่องจากบางเหตุผลและบางมาตรฐาน อาจเกิดภายใต้การพิสูจน์หรือตรวจสอบใน
ระยะเวลาที่ไม่เพียงพอส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน หรือเกิดจากการยุบรวมในการตรวจสอบ
ผลลัพธ์ ดังนั้นการปฏิบัติตามมาตรฐานโดยไม่ด าเนินการตรวจสอบผลลัพธ์และปรับปรุงคุณค่าอย่าง
สม่ าเสมอ พบว่าในทางปฏิบัติจะไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ ทั้งนี้เนื่องจาก
เหตุผลหรือนโยบายต่างๆมักจะล้มเหลวเสมอถ้าขัดต่อความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย  และจะ
กลายเป็นการละเลย ไม่ให้สิทธิ   หรือไม่ฟังเสียงของผู้รับบริการ    ซ่ึงถือเป็นความส าคัญที่ผู้ให้บริการ
พึงปฏิบัติต่อผู้รับบริการ  

การตรวจสอบผลลัพธ์และปรับปรุงคุณค่าอย่างสม่ าเสมอ นับเป็นเครื่องมือที่ส าคัญที่สุด
เพียงอย่างเดียวที่จะช่วยผลักดันให้เกิดนวัตกรรมของการให้บริการด้านสุขภาพ โดยผู้ให้บริการ
สามารถเริ่มการตรวจสอบผลลัพธ์ตามล าดับชั้นในแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วยและใช้การ
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เปรียบเทียบประสิทธิภาพกับผลลัพธ์ของการให้บริการในอดีตที่ผ่านมา ทั้งนี้อาจเลือกตรวจวัดผลลัพธ์
จากสภาวะการเจ็บป่วยที่ ไม่ซับซ้อนและขยายเพ่ิมรายละเอียดการตรวจสอบผลลัพธ์ ตาม
ประสบการณ์ที่ได้จากการเรียนรู้ การเติบโตด้านโครงสร้างพ้ืนฐานเมื่อเวลาผ่านไปอีกด้วย ในอนาคต
การตรวจวัดผลลัพธ์ควรได้รับการส่งเสริมในระดับที่เป็นนโยบายในระดับชาติและระหว่างประเทศ 
และพัฒนาต่อไปจนกลายเป็นข้อบังคับส าหรับทุกผู้ให้บริการและแผนการดูแลสุขภาพต่างๆ โดยมีการ
รายงานการตรวจสอบผลลัพธ์ตามแผนประกันสุขภาพแก่สมาชิกของตนตามสภาวะการเจ็บป่วยต่างๆ
และกลุ่มประชากรจากข้อมูลของผู้ให้บริการ ทั้งนี้จะเป็นการช่วยปรับเปลี่ยนแนวทางในระยะสั้นที่
มุ่งเน้นการลดค่าใช้จ่ายของการบริการบ าบัดไปเป็นการปรับปรุงเพ่ือพัฒนาด้านคุณค่าของผลลัพธ์ใน
ล าดับชั้นต่างๆของสภาวะการเจ็บป่วยต่อไป 

การเริ่มใช้แนวทางการตรวจสอบผลลัพธ์เพ่ือการปรับปรุงคุณค่านั้น            จะเริ่มจากให้
ผู้ให้บริการต่างๆรายงานผลลัพธ์ซึ่งเกิดจากประสบการณ์การให้บริการที่แท้จริงของตนเอง เ ช่น 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัด ตลอดจนหัตถการ การรักษาต่างๆที่ให้ในผู้ป่วย ทั้งนี้ประสบการณ์
ต่างๆที่รายงานจะช่วยให้ผู้ป่วย แพทย์ผู้ให้การรักษา หรือการวางแผนการให้บริการด้านสุขภาพต่างๆ 
ได้ตรวจสอบค้นหาผู้เชี่ยวชาญที่สามารถให้บริการบ าบัดได้ตรงกับความต้องการหรือปัญหาของตนเอง
ได้ ซึ่งจะเป็นสิ่งส าคัญท่ีช่วยอ านวยความสะดวกในการเผยแพร่ข้อมูลการบริการสุขภาพ กระบวนการ
ตรวจสอบผลลัพธ์ที่ครอบคลุมจะส่งเสริมให้เกิดการปรับปรุงการให้บริการบ าบัดเป็นอย่างมาก  ที่
ส าคัญที่สุดวัตถุประสงค์ของการตรวจสอบผลลัพธ์มุ่งเน้นที่การปรับปรุงการดูแล จึงไม่มีการรักษา
ระดับคะแนนที่ได้ แต่จะเป็นลักษณะของทีมงานที่ประสานการท างานร่วมกัน เพ่ือวัดผลลัพธ์และ
ตรวจสอบหลักฐานอันจะน าไปสู่การปรับปรุงที่เพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆต่อไป[17],[19] 

2.3 ตัวแบบท่ีใช้ในการพัฒนาการประเมินคุณภาพ 
2.3.1 HAS 2011 เป็นตัวแบบที่มีเป้าหมายส าหรับใช้เป็นแนวทางในการออกแบบ

ระบบงานของโรงพยาบาล และใช้ประเมินเพื่อหาโอกาสพัฒนา โดยมีพ้ืนฐานแนวคิดดังนี้ 
2.3.1.1 เยี่ยมส ารวจโดยมิตรจากภายนอก (external peer review) เพ่ือรับรู้

วุฒิภาวะ ของการพัฒนา และกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
2.3.1.2 ผู้รับการเยี่ยมส ารวจหรือโรงพยาบาลมีหน้าที่ในการใช้ HAS 2011  ใน

การประเมินตนเองและจัดท าร่างประเด็นในแผนการพัฒนาเพ่ือยกระดับวุฒิภาวะ โดยพาผู้เยี่ยม
ส ารวจตามรอยระบบงานต่างๆ ของโรงพยาบาล การผ่านการรับรองจะมีระดับต่างๆ ซึ่งรับรู้กันเป็น
การภายใน และมีผลต่อความเข้มข้นของการติดตามในครั้งถัดไป 

2.3.1.3 การวัดผลประเมินแบ่งเป็น 5 ระดับ คือ ระดับพอผ่าน (2.5 -3.0) 
ระดับดี (3.0-3.5) ระดับดีมาก (3.5-4.0) และระดับดีเยี่ยม (มากกว่า 4.0)[2] 
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2.3.2 หลักการของ “Usability” ในข้อก าหนดของHUMM (Healthcare Usability 
Maturity Model) โดย สถาบัน Healthcare Information and Management systems Society 
(HIMSS) มี 9 หลักการ ดังต่อไปนี้ 

1. Simplicity: เรียบง่าย ชัดเจน ตรงไปตรงมา  
2. Naturalness: เป็นธรรมชาติ  
3. Consistency :  ความสอดคล้อง  
4. Minimizing cognitive load : ลดภาระการท างานของพุทธิปัญญา  
5. Efficient interactions : พัฒนาส่วนต่อประสานให้ใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
6. Forgiveness and feedback : การให้ข้อมูลย้อนกลับด้วยบรรยากาศของความรักและ

การอภัย  
7. Effective use of language : การใช้ภาษาสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ  
8. Effective information presentation : การน าเสนอข้อมูลที่เป็นสารสนเทศที่มี

ประสิทธิภาพ  
9. Preservation of context : ความเหมาะสมสอดคล้องตามบริบท  
ส าหรับ 9 หลักการของ HUMM ด้าน “Usability” แสดงในรูปที่ 2.5 ส่วนองค์ประกอบ

การพัฒนาคุณภาพทางด้านการแพทย์ ของ HUMM มีจ านวน 5 องค์ประกอบ คือ 
1. ผู้รับบริการ (Focus on user)  
2. การบริหารจัดการ (Management)  
3. กระบวนการและโครงสร้างองค์กร (Process and Infrastructure)  
4. ทรัพยากร (Resources)  
5. ความรู้ของผู้ปฏิบัติงาน (Education) 

ส าหรับ กลยุทธ์ ของ HUMM ส าหรับการบูรณาการมี 4 กลยุทธ์ดังนี้ 
1. “Wake-up call” 
การรายงานความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ หรือกลยุทธ์“Wake-up call” ซึ่ง Erick Schaffer 

ได้กล่าวในหนังสือ “The Institutionalization of Usability”ว่า “Wake up calls” ที่เกิดภายใน
องค์กร เป็นสิ่งที่ยืนยันและแสดงว่าองค์กรมีการออกแบบระบบโดยยึดความต้องการของลูกค้าเป็น
ศูนย์กลาง (User centered) เนื่องจาก “Wake up calls” เกิดข้ึนมาจากเหตุการณ์ต่างๆ เช่น ความ
ล้มเหลวต่างๆของผลิตภัณฑ์หรือสินค้าและบริการที่ถูกค้นพบ ข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นในระบบ การใช้ 
“Wake up calls” คือการที่ระบบจะต้องช่วยเสนอทางออกให้กับผู้ปฏิบัติงานในระบบ เพ่ือช่วยให้
การปฏิบัติงานนั้นถูกต้องและบรรลุเป้าหมาย ระบบ “Wake up calls” ช่วยเสริมสร้างให้เกิด 
“Usability” ที่สามารถแสดงให้เห็นประโยชน์ตอบแทน ในรูปของผลตอบแทนจากการลงทุน 
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(Return on investment : ROI) ตัวอย่างเช่น McAfee ซึ่งเป็นบริษัทที่รู้จักกันดีเกี่ยวกับการผลิต
ซอฟแวร์ Anti virus  McAfee ได้ตั้งเป้าหมายที่จะลดค่าใช้จ่ายส าหรับค่าจ้างและจ านวนทีม
สนับสนุนที่ท าหน้าที่แก้ปัญหาให้กับลูกค้าที่ท าการ Down lode ซอฟแวร์ที่เป็นผลิตภัณฑ์ของบริษัท 
โดยใช้วิธีการน าเอาข้อเสนอแนะจากลูกค้าและปัญหาที่เกิดหน้างาน มาท าการปรับปรุงการออกแบบ
ซอฟแวร์ พบว่าการออกแบบด้วยกระบวนการดังกล่าว 20,000 ซอฟแวร์ ที่ถูก Down lode มีปัญหา
หน้างานเหลือเพียง 170 ครั้ง ที่เป็นในส่วนที่ลูกค้าต้องการความช่วยเหลือจากทีมสนับสนุน ซึ่งท าให้ 
McAfee บรรลุเป้าหมายที่จะลดค่าใช้จ่ายส าหรับค่าจ้างและจ านวนทีมสนับสนุนที่ท าหน้าที่แก้ปัญหา
ให้กับลูกค้าลงได ้

ในการบ าบัดทางการแพทย์แม้ยังไม่ปรากฏการรายงานการศึกษาว่า “Usability” จะส่งผล
ต่อ ROI ส าหรับการให้บริการอย่างไรก็ตาม แต่ในทางกลับกันมีความชัดเจนว่าได้เกิดผลกระทบอัน
เนื่องมาจาก “Poor usability” ในการให้บริการทางการแพทย์ และการยอมรับปัญหาดังกล่าว การ
แก้ไขโดยให้ความตระหนักต่อ “usability” จึงเกิดการแพร่หลายทั่วไป และเป็นที่มาของการยอมรับ
ระบบ Electronic Health Records : EHRs ในขณะนี้ กล่าวได้ว่า “Usability” ส่งผลในเชิงบวก
ส าหรับบริการทางการแพทย์ เช่น ช่วยเพ่ิมผลิตภาพ (Productivity) ประสิทธิภาพ(Efficiency) แก่
ผู้ปฏิบัติงานท าให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วย เสริมสร้างองค์ความรู้แก่บุคลากรทางการแพทย์ 

2. “Individual Infiltration Tactics” 
ในส่วนนี้เป็นการพัฒนาความรู้และประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานรายบุคคล โดยท าการ

เยี่ยมส ารวจหน้างานอย่างใกล้ชิด น าประเด็นจากการเยี่ยมส ารวจ  ได้แก่ เรื่องที่เป็นปัญหา สถิติ 
เหตุการณ์เล่าสู่กันฟัง การแก้ปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นหน้างาน ฯลฯ จัดท าเป็นคู่มืออ้างอิง ที่เกิดโดยการ
เรียนรู้จากประสบการณ์ตรง ช่วยให้ผู้น าสามารถพัฒนาองค์กรจากสภาพความเป็นจริงที่สุด 

3. “Finding Internal Champion (s)” 
ในส่วนนี้การค้นหาผู้เชี่ยวชาญจากทุกส่วนขององค์กร ที่มีความสามารถในการรวบรวม 

สรุปและน าเสนอ เพ่ือช่วยเชื่อมโยงเหตุการณ์และประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในองค์กร ส่งต่อไปยัง
ผู้บริหารสูงสุดให้รับรู้เรื่องราวต่างๆ เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 

4. “External Expert as a Catalyst”  
ในส่วนนี้จะเป็นกลยุทธ์ที่เป็นการใช้ผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกองค์กร เพ่ือเป็นที่ปรึกษาช่วย

เร่งให้เกิดผลส าเร็จที่น่าพอใจยิ่งขึ้น[20] 
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รูปที่ 2.6 9 หลักการของ HUMM ด้าน “Usability”[20] 
 
 2.4 มาตรฐานของการบริการบ าบัดระบบหายใจ 

วิสัยทัศน์ส าหรับการพัฒนาและปรับปรุงระบบสุขภาพ คือการสร้างนวัตกรรมของระบบ
สุขภาพที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง แนวทางของการพัฒนาที่ประสบความส าเร็จอย่างยั่งยืน จะต้อง
สามารถส่งมอบการดูแลหรือให้บริการสุขภาพที่บรรลุจุดมุ่งหมาย 3 ประการได้แก ่

1. การพัฒนาสุขภาพของประชาชน  (Improving the health of the population) 
2. การเสริมสร้างประสบการณ์ของผู้ป่วยในการดูแลรักษาตนเองอย่างมีคุณภาพรวมถึง

โอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพและความน่าเชื่อถือขององค์กรผู้ให้การดูแลบ าบัด และ 
(Enhancing the patient experience of care, including quality, access, and reliability)  

3. การลดลง หรือ มีความสามารถในการควบคุมค่าใช้จ่ายของการดูแลสุขภาพ 
(Reducing, or at least controlling, the cost of health care) ภายใต้กลยุทธ์ "ประชาชนและ
ชุมชนต้องได้รับการดูแลสุขภาพที่ดีด้วยราคาที่ไม่แพง" (“Better care, healthy people and 
communities, and affordable care.”) 

ส าหรับแนวทางในการบรรลุทั้ง 3 เป้าหมาย ส าหรับการพัฒนาและปรับปรุงระบบสุขภาพ
ดังแสดงในรูปที่ 2. จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนระบบการให้บริการด้านสุขภาพ โดยสร้างระบบของการ
ผสมผสานระหว่างการดูแลที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางภายใต้ค่าใช้จ่ายที่มีประสิทธิภาพเหมาะสม มีการ
จัดตั้งองค์กรคุ้มครองผู้บริโภคเป็นผู้ดูแล ด้วยเพราะธรรมชาติของความต้องการด้านการบริการจะ
สวนทางกับมุมมองจากผู้ให้บริการเสมอ และมักจะเป็นที่มาของค่าใช้จ่ายส าหรับบริการที่เกินความ
จ าเป็นที่อาจส่งผลให้เกิดภาระในการให้บริการ การสร้างแรงจูงใจของการมีส่วนร่วมและสร้างระบบ
การประสานงานที่มีประสิทธิภาพ ในระบบการบริการสุขภาพจะให้ผลลัพธ์ทั้งด้านคุณภาพและเกิด
ระบบที่ช่วยควบคุมต้นทุนค่าใช้จ่าย  
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รูปที่ 2.7 Arkansas Health System Improvement [21] 
 
ความสามารถในการสร้างแรงจูงใจเพ่ือการเพ่ิมศักยภาพในการดูแลตนเองของประชาชน 

และชุมชน มีความส าคัญเท่าเทียมกับการสร้างทัศนคติที่ดี พฤติกรรมบริการที่เหมาะสม และทักษะ
ความช านาญ ตลอดจนองค์ความรู้ในการบ าบัดรักษา จากมุมมองของฝ่ายผู้ให้บริการ ดังนั้นในฝ่าย
ของผู้ให้บริการและผู้รับบริการจึงจ าเป็นต้องอาศัยเครื่องมือในการสนับสนุน รวมทั้งระดับ
ความสามารถในการที่จะร่วมกันแสดงความคิดเห็น ค้นหาแนวทางของประสิทธิภาพในด้านต่างๆ 
เพ่ือที่จะร่วมกันตัดสินใจในระบบการดูแลสุขภาพ เพ่ือท าให้เกิดโครงสร้างหลักและระบบสนับสนุน
ทางด้านสุขภาพที่มีศักยภาพยั่งยืน ทั้งนี้โดยมีกลยุทธ์ที่ส าคัญได้แก่ 

1. สร้างนวัตกรรมส าหรับค่าใช้จ่ายในการบ าบัดรักษา ควรเกิดจากการร่วมกันทุกภาคส่วน  
2. การพัฒนาบุคลากรผู้ปฏิบัติงานในทุกภาคส่วนได้แก่ primary , secondary และ 

Tertiary care โดยความร่วมมือของสถาบันการศึกษาต่างๆ และแหล่งฝึกที่มีอยู่ 
3. การส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน สังคม และสร้างความรับผิดชอบ

ในการดูแลสุขภาพ 
4. การส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีที่มีประสิทธิภาพเพ่ือช่วยในการบ าบัดรักษา และการ

บริหารจัดการดูแลสุขภาพ [21] 
ผลลัพธ์ซึ่งระบบสุขภาพทั่วโลกให้ความส าคัญ เป็นความคาดหวังของผู้ใช้บริการ และเป็น

ความรับผิดชอบเชิงวิชาชีพ ได้แก่ ผลลัพธ์ 7 เป้าหมาย [6]-[7], [15]-[16], [21]-[23] มีดังต่อไปนี้ 
1. ประสิทธิผลของการบ าบัด (Effective = accuracy + completeness)  
2. ความปลอดภัย (Safety)  
3. ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered)  
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4. ความรวดเร็วและทันเวลาของการบริการ (Timeliness)  
5. คุ้มค่าคุ้มทุน (Efficient)  
6. ถูกต้องเป็นธรรม (Equitable) 
7. ผู้ใช้บริการและญาติพึงพอใจในบริการ (Satisfaction) 
ในการทบทวนบทความทางวิชาการ แนวทางปฏิบัติและคุณลักษณะส าคัญของการบ าบัด

ทางระบบหายใจที่ดี (Best practices and respiratory service specification) ที่ได้รวบรวมไว้ ได้
พิจารณาเลือกบทความ แนวทางปฏิบัติ และคุณลักษณะส าคัญที่พบว่ามีการวัดผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้องกับ 
7 เป้าหมายที่กล่าวข้างต้น มาประกอบการพัฒนาตัวแบบของการบริการบ าบัดระบบหายใจ 
ตัวอย่างเช่น ในส่วนของการออกแบบการพัฒนาการบ าบัดระบบหายใจ ที่มีความพยายามในการสร้าง
การมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องทั้งส่วนของผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ครอบครัว สังคมและองค์กรต่างๆดัง
แสดงในตารางที่ 2.1 ได้ทดลอง จัดรูปแบบ ออกแบบการก าหนดบทบาทหน้าที่ ความรับผิดชอบที่
เหมาะสมกับผู้มีส่วนร่วม สร้างวงล้อของการเฝ้าติดตามตรวจสอบเพ่ือแก้ปัญหา สร้างหลักประกัน
คุณภาพเพ่ือการบริการบ าบัดระบบหายใจ และพัฒนาจนได้ผลลัพธ์ที่ดี สามารถวัดผลได้ชัดเจน 
ตัวอย่าง เช่น ของ AARC (American Association for Respiratory Care) 
 
ตารางที่ 2. 1 ตัวอย่างที่ใช้พัฒนาตัวแบบ เพ่ือการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง 
ล าดับ รายงาน/บทความ/แนวทางปฏิบัติ อ้างอิง 
1 “The Regulation and Quality 

Improvement Authority Independent 
Review of the Implementation of the 
Respiratory Service Framework” 

[24] 

2 “Specialists in out-of-hospital 
settings” 

[25] 

3 “Thinking Outside the Box: Moving 
the Respiratory Care Profession 
Beyond the Hospital Walls” 

[26] 

4 “Integrate Respiratory Service Model 
of Care” โดย South Canterbury District 
Health Board” 

[27] 

5 “Best practice guidance on 
developing a respiratory service 
specification” 

[28] 
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ในส่วนของการบริการบ าบัดระบบหายใจในระดับตติยภูมิ  (Tertiary Care) มีแนวทาง
ปฏิบัติ (Guide line) ที่ถูกรวบรวมไว้จากหลายแหล่งอ้างอิง ดังแสดงในตารางที่ 2.2 และกลายเป็น
มาตรฐานของการให้บริการผู้ป่วยวิกฤติ ตัวอย่าง เช่น แนวทางในการจัดอัตราก าลังของทีมผู้ให้การ
บ าบัด เพ่ือลดผลกระทบในเชิงลบต่อบุคลากรผู้ให้บริการทางด้านความรู้สึก และช่วยให้ก าลังใจ
บุคลากรเมื่อต้องใช้เวลาในการให้บริการ และเพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาการเพ่ิมระยะเวลาการนอนใน
โรงพยาบาล(Lengthy hospital stays)การกลับเข้ารักษาซ้ าๆด้วยปัญหาการเจ็บป่วยเดิมในอนาคต
(Re-admission) กิจกรรมบ าบัดที่ช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ (Adverse 
respiratory events) การออกแบบโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมที่อ านวยความสะดวกส่งเสริมให้เกิด
การบริการบ าบัดระบบหายใจที่มีประสิทธิภาพเป็นต้น 

 

ตารางที่ 2.2 ตัวอย่างที่ใช้พัฒนาตัวแบบในระดับตติยภูมิ (tertiary care) 
ล าดับ รายงาน/บทความ/แนวทางปฏิบัติ อ้างอิง 
1 “Best Practices in Respiratory Care 

Productivity and Staffing,” 
[29] 

2 “What Is Value in Health Care?” [17] 
3 “Tools and Strategies for Quality 

Improvement and Patient Safety” 
[7] 

4 “Beyond checklists: Using clinician 
prompts to achieve meaningful ICU 
quality improvement.” 

[30] 

5 “The need for ventilators in the 
developing world: An opportunity to 
improve care and save lives.” 

[31] 

6 “808 Performance improvement 
plan” 

[32] 

7 “Guidelines for intensive care unit 
design,” 

[33] 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าในการออกแบบและพัฒนาคุณลักษณะของการบริการที่ดี

ทางระบบหายใจ ขององค์กรในระดับสากล ส่วนใหญ่รวบรวมและเสนออยู่ในรูปแบบที่เป็นค าแนะน า 
เพ่ือใช้ในการพัฒนาบริการ (Guidance on developing a respiratory service specification) อยู่
เป็นจ านวนมาก  เช่น ตัวแบบที่พัฒนาโดย Henderson เป็นตัวแบบส าหรับการประเมินการบริการ
บ าบัดทางระบบหายใจในระดับปฐมภูมิเป็นต้น “Development of a community-based model 
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for respiratory care services”  ในส่วนที่เป็นค าแนะน าและแนวทางปฏิบัติที่พบในประเทศ 
อังกฤษ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ เมื่อเทียบเคียงกับเกณฑ์ของ HAS 2011 พบว่าสามารถน ามา
เทียบเคียงได้กับทุกข้อ มีหลายส่วนที่มีความส าคัญและเป็นช่องว่างของโอกาสในการพัฒนา  เช่น การ
ใช้กลยุทธ์ที่เน้นความยั่งยืน  ทีมีการด าเนินการโดยคณะกรรมการที่ก าหนดให้ ที่ประกอบไปด้วยผู้มี
ส่วนร่วมที่มีความหลากหลาย การก าหนดมาตรฐานการบ าบัด ส าหรับโรคหรือสภาวะที่เป็นปัญหาทาง
ระบบหายใจ และใช้ service framework  เป็นตัวก าหนดมาตรฐานการบริการ การมีองค์กรหรือ
หน่วยงานที่ท าหน้าที่ก ากับดูแลการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน มีแนวทางในการศึกษาฝึกอบรมของ
ผู้ปฏิบัติงานและผู้ประกอบวิชาชีพ  ทั้งนี้เพ่ือสร้างความเข้าใจที่ตรงกันของผู้ให้และผู้รับบริการ และ
สร้างคุณภาพการบริการที่ยั่งยืนต่อไป [25], [27], [28] 



บทที่  3  
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
จากแนวทางการประเมินโดย HAS 2011 ที่ได้เสนอแนวทางทางต่างๆ ให้สถานพยาบาลท า

การเลือกเพ่ือใช้พัฒนาคุณภาพของการให้บริการตามบริบทของตน และด าเนินการเยี่ยมส ารวจเป็น
ระยะๆ เพื่อติดตามผลการด าเนินการนั้น เป็นลักษณะของการติดตามเยี่ยมส ารวจตามข้อมาตรฐานที่
ได้ถูกประยุกต์มาแล้ว เมื่อพิจารณาและท าการจัดกลุ่มของมาตรฐาน ผู้วิจัยได้ท าการสร้างกรอบ
แนวคิดการวิจัย ดังนี้  

3.1 กรอบแนวคิดกำรวิจัยและกำรออกแบบระบบสำรสนเทศเพื่อกำรประเมินผล 
 

 
 

 

รูปที่ 3.1 กรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อการสร้างตัวแบบประเมิน 
 
กรอบแนวคิดของงานวิจัยดังแสดงในรูปที่ 3.1 พัฒนาขึ้นจากตัวแบบของ HUMM และ 

HAS 2011 ซึ่งเป็นแนวทางการประเมินคุณภาพสถานพยาบาลของไทยในปัจจุบัน  และใช้เอกสาร
ประกอบอ่ืน ได้แก่ หลักปฏิบัติที่ดี จากองค์กรที่ก ากับดูแลมาตรฐานการบ าบัดระบบหายใจ ที่ไ ด้รับ
การยอมรับในระดับสากล เพ่ือน ามาสร้างต้นแบบระบบสารสนเทศ ส าหรับการแสดงผลตามเกณฑ์
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การประเมินของ HAS 2011 ในรูปแบบที่ช่วยเพ่ิมมิติของมุมมองเพ่ือให้ทีมสุขภาพ 
หน่วยงาน หรือองค์กรที่เริ่มพัฒนาวุฒิภาวะความสามารถเข้าใจได้ง่าย และส าหรับหน่วยงานที่ผ่าน
การด าเนินการพัฒนาในระยะหนึ่งแล้ว สามารถใช้ตัวแบบประเมินตรวจวัดระดับวุฒิภาวะเพ่ือ
เปรียบเทียบ ส าหรับการพัฒนาต่อยอด มีประโยชน์ต่อการใช้ผลของการประเมิน ในการพัฒนา
ปรับปรุงคุณภาพการบริการใน 5 องค์ประกอบ 4 กลยุทธ์ และ 9 หลักการส าคัญของ “usability” 
(key usability principle) ของ HUMM ดังแสดงในตารางที่ 3.1 
 
ตารางที่ 3.1 ตัวแบบ ของ HUMM 

HUMM 

5 Elements 4 Strategies 9 key usability  
principles 

1.Focus on user 1.Wake-up call 1.Simplicity 
2.Management  2.Individual Infiltration Tactic 2.Naturalness 
3.Process & Infrastructure 3.Finding Internal Champion(s) 3.Consistency 
4.Resource     
5.Education 

4.External Expert as Catalyst 4.Minimicing cognitive 
lode 

  5.Efficience interactions 
  6.Forgiveness and 

feedback 
  7.Effective use of 

language 
  8.Effevtive information 

presentation. 
  9.Preservation of 

context 
    
ในการพัฒนาระบบสารสนเทศในงานวิจัยนี้ จะพัฒนาเกณฑ์การเทียบ (Mapping) โดย

ศึกษาโครงสร้างข้อมูลการประเมินของ HAS 2011 ดังแสดงไว้ในรูปที่ 3.2  
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รูปที่ 3.2 โครงสร้างข้อมูลการประเมินของ HAS 2011[34] 
 

ผู้วิจัยได้พิจารณาคัดเลือกโดยน าค าส าคัญ (key word ) หรือค าหลักที่มีความหมายชัดเจนใน 
Process area groups, Process areas, Sub-Process areas ซึ่งเป็นโครงสร้างมาตรฐานของ HAS 
2011 และน ามา map กับ the best practices ใช้วิธีวิเคราะห์โดยผู้วิจัย เพ่ือจุดประสงค์ในการ
น าไปพัฒนาตัวแบบการบริการบ าบัดระบบหายใจ (Respiratory Care Maturity Model : RCMM) 
ซึ่งผลที่คาดหวัง ดังแสดงไว้ในตารางที ่3.4 
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ตารางที่ 3.2 ตัวแบบที่ได้มาจากผลการ map HAS 2011 กับ the best practices 
RCMM The best practice หมำยเหตุ 

R_PG[I]ภาพรวมองค์กรและการน า 
 R_PA[I-1]การน า 
  R_SPA[1.1]บทบาทการน า 
  R_SPA[01]การระดับนโยบาย 
  R_SPA[02]การระดับปฏิบัต ิ
  R_SPA[03]……… 

 
 
 
[21],[23] 
[20],[21],[26] 
…………. 

R_PG,R_PA,R_SPA หมายถงึ 
Process Area Groups, Process 
Area, Sub-Process Areas ของ 
RCMM 
 

 R_PA[I-2]การเฝ้าติดตาม การเตรยีมตัว/
การประสานเพื่อด าเนินการ 
  R_SPA[2-1]........  

  

 
ส่วนส าคัญที่ท าให้เกณฑ์การ map ระหว่าง HAS 2011 กับ The best practices ช่วย

สร้างคุณประโยชน์ในด้านความชัดเจน คือการออกแบบข้อมูลเพ่ือน าไปใช้แสดงผลอย่างมีความหมาย
กับ 5 องค์ประกอบ 4 กลยุทธ์ และ 9 หลักการของ usability ของ HUMM ดังรูปที่ 3.3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3.3 โครงสร้างการแสดงผลประเมินของ HUMM [20] 
 

ทั้งนี้โดยมีผู้เชี่ยวชาญจากโรงพยาบาลพระปกเกล้า สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์กร
มหาชน)  สมาคมอุรเวช  สมาคมเวชบ าบัดวิกฤต และสภาพยาบาล ให้ความอนุเคราะห์ เป็นผู้
ประเมิน ให้ข้อเสนอแนะการ map ซึ่งได้ท าการพัฒนาในครั้งนี้ ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการประเมิน จะ
เป็นรูปแบบดังรูปที่ 3.4 
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รปูที่ 3.4 การแสดงผลลัพธ์ที่คาดหวังการประเมินตามโครงสร้างของ HUMM 
 

3.2 สรุปขั้นตอนและวิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 
. 

                                                                                 
                                                                                                                                         
 

  
                                                                        
 

    
      

             
รูปที่ 3.5 ขั้นตอนและวิธีด าเนินการวิจัย                       

ศึกษาโครงสร้างข้อมูล 
การประเมินของ 

HAS 2011 
 

•คัดเลือก key word จาก PG ,PA ,SPA ของ 
HAS 2011 
 

ศึกษารวบรวม  the best 
practices 

 

•วิเคราะห์ความสอดคล้องของเนื้อหากับโครงสร้าง

จากขั้นตอนท่ี1โดยผู้วิจัย  

 

 
จัดท าเป็นโครงสร้าง RCMM 

 
 

•น าเนื้อหาที่รวบรวมไว้ map เข้าโครงสร้างที่

ได ้(R_PG,R_PA,R_SPA หมายถงึProcess Area 

Groups, Process Area, Sub-Process areas)  
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 

 
                        
     
 
                                                                                                             

 

                                                                                                  
      

                                                                                                                                               
      

  

      

 

        

 

รูปที่ 3.5 ขั้นตอนและวิธีด าเนินการวิจัย (ต่อ) 

 
Mappingองค์ประกอบของ 

HUMM 

•น าผลลัพธ์ที่ได้จากขั้นตอนที3 มาเรียบเรียง 
และ map เข้าตาม 5 องค์ประกอบ ซ่ึงผู้วิจัยได้
ก าหนดความสัมพันธ์เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
วิเคราะห์เนื้อหาต่างๆ ประกอบในการ map 
เรียบเรียงเนื้อหาจากแต่ละองค์ประกอบเป็น
แบบสอบถาม 

ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของ Mapping 

•น าผลลัพธ์จากข้ันตอนที่4 ส่งให้ 
ผู้เชี่ยวชาญ 5 สถาบัน พิจารณา และให้
ข้อเสนอแนะ 
•พิจารณาปรับแก้ส่วนที่ได้รับค าแนะน า 

 
จัดท าสารสนเทศเพื่อการ

ประเมิน 

•น าผลลัพธ์จากข้ันตอนที่5 มาประยุกต์เป็น
แบบสอบถาม โดยใช้ Google form 

จัดท าสารสนเทศเพื่อการ
ส่วนแสดงผลลัพธ์ 

•ใช้ Google script เพ่ือให้แสดงผลลัพธ์การ
ประเมินตามรูปแบบการแสดงผลของ 
HUMM  
 

 
ทดสอบระบบ 

•น าผลลัพธ์จากข้ันตอนที่7 ไปใช้ประเมิน 
โรงพยาบาลตัวอย่าง 3 โรงพยาบาล 
 

 
วิเคราะห์และสรุปผล 

•สรุปผลการประเมิน  
 



บทที่  4  
ผลการพัฒนาตัวแบบ 

 
งานวิจัยนี้ได้ใช้กรอบแนวคิดของ HAS 2011, the best practices, respiratory service 

specification และ HUMM ในการออกแบบสารสนเทศเพ่ือการน าเสนอการประเมินวุฒิภาวะของ
สถานพยาบาลและมุ่งเน้นไปที่ การบ าบัดระบบหายใจ 

 
4.1 สรุปผลการ Mapping โครงสร้างข้อมูลของ HAS 2011 กับ The best practices และการ
ออกแบบ data map 

ในการท า data mapping  ผู้วิจัยได้ด าเนินการดังนี้ 
1. คัดเลือกส่วนโครงสร้างโดยน าข้อมูลจาก 4  Process Group ของ HAS 2011มา

จัดเรียงโครงสร้างตาม Process Group,  Process Area และ Sub Process area ผลลัพธ์ดังตาราง
ที่ 4.1  

2. ท าการพิจารณาและเทียบความสอดคล้องของข้อมูลที่ได้จากการศึกษารวบรวมแนวทาง
ปฏิบัติ มาตรฐาน เอกสาร และบทความทางวิชาการที่เป็น The best practices กับโครงสร้างของ 
HAS 2011 

3. น าผลลัพธ์ที่เป็นความสอดคล้องในข้อ 2 แมพเข้าตาม Process Group, Process Area 
และSub Process area ของ HAS 2011 

4. พิจารณาเนื้อหาที่คัดแยกได้ในแต่ละ Sub Process area น ามาจัดโครงสร้างของ 
RCMMได้ผลลัพธ์เป็น 3 Process Area ของ RCMM (R_PA)และ 8  Sub Process area ของ 
RCMM(R_SPA) 

5. วิเคราะห์หาความสอดคล้องของเนื้อหาที่ได้ในข้อ (4) โดยในแต่ละ R_SPA map เข้ากับ 
5 องค์ประกอบของ HUMM 
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ตารางที่ 4.1 โครงสร้างข้อมูลในการประเมินของ HAS 2011 

การประเมินตามมาตรฐานของ HAS 2011 
Process area groups Process area Number of 

process area 
I.ภาพรวมของการบรหิาร
องค์กร 

1.การน า (LED) 
2.การบริหารเชิงกลยุทธ์(STM) 
3.การมุ่งเน้นผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน(PCF) 
4.การวัด วิเคราะห์และการจัดการความรู้(MAK) 
5.การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล(HRF) 
6.การจัดการกระบวนการ(PCM) 

5 
5 
5 
5 
5 
3 

II.กระบวนการส าคัญ 1.การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัย และคณุภาพ(RSQ) 
2.การก ากับดูแลด้านวิชาชีพ(PFG) 
3.สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย(ENV) 
4.การป้องกันและควบคุมการตดิเช้ือ(IC) 
5.ระบบเวชระเบียน(MRS) 
6.ระบบการจดัการด้านยา(MMS) 
7.การตรวจทดสอบประกอบการวนิิจฉัยโรคและบริการที่
เกี่ยวข้อง(DIN) 
8.การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ(DHS) 
9.การท างานกับชุมชน(COM) 

6 
 
3 
8 
5 
3 
5 
5 
8 
3 
5 

III.กระบวนการดูแลผู้ป่วย 1.การเข้าถึง และการเข้ารับบริการ (ACN) 
2.การประเมินผู้ป่วย(ASM) 
3.การวางแผน(PLN) 

3 
3 
2 

 4.การดูแลผู้ป่วย(PCD) 9 
 5.การให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว(IMP) 

6.การดูแลต่อเนื่อง(COC) 
 
1 
1 

  93 
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ภายหลังการท า data mapping ตัวแบบ RCMM สามารถเทียบเคียงได้กับ 3 Process 
Group 3  Process Area และ 30 Sub Process area ดังแสดงใน  รูปที่ 4.1 

 ตอนที่ I : ภาพรวมของการบริหารองค์กร รวม 13  sub process area  
 ตอนที่ II : ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล รวม 6 sub process area  
 ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย รวม 11  sub process area 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4.1 ผลลัพธ์ของการท า Data mapping 
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รูปที่ 4.2 ผลลัพธ์การน า RCMM มา map ตาม 5 องค์ประกอบของ HUMM 
 
ในส่วนของ Data model ได้ด าเนินการออกแบบตาราง เพ่ือบันทึกผลลัพธ์ที่ได้จาก Data 

mapping โดยตัวอย่างตารางดังแสดงในตารางที่ 4.2  
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ตารางที่ 4.2 ตัวอย่างโครงสร้างของตารางที่ใช้บันทึกผลลัพธ์ 
Process Group [HASS 2011] R_PG [RCMM] 
Process Area [HASS 2011] R_PA [RCMM] 

Sub Process Area [HASS 2011] R_SPA [RCMM] 
5 องค์ประกอบของ HUMM The best practices 

Focus on user  

Management  
Process & Infrastructure  

Resource  
Education  

 
ผู้วิจัยได้ก าหนดความสัมพันธ์เพ่ือใช้ส าหรับเป็นแนวทางในการวิเคราะห์เนื้อหาต่างๆ และ

ใช้ในการจัดแยกรายละเอียดของ Data mapping ตาม 5 องค์ประกอบของ HUMM ดังนี้ 
1. Focus on user คัดเลือกในส่วนของผู้ปฏิบัติงาน ทีม ต าแน่งงานต่างๆ โดยคัดเลือก

พฤติกรรมและกิจกรรมการปฏิบัติต่างๆ ที่ส่งผลให้เกิดคุณภาพและแก้ปัญหาการให้บริการบ าบัด 
2. Management คัดเลือกในส่วนที่เกี่ยวข้องกับวิธีและศิลปะของการท างาน การจัด 

เตรียมการและขั้นตอนต่างๆ กระบวนการของการวางแผน การจัดองค์การ การสั่งการและการ
ควบคุมก ากับ การประสานงาน ตลอดจนความพยายามของสมาชิกหรือทีมในการใช้ทรัพยากรต่างๆ 
ที่มีการแสดงให้เห็นว่าเพ่ิมคุณค่าหรือประสิทธิภาพให้กับการบ าบัด 

3. Process & Infrastructure คัดเลือกในส่วนที่เป็นกระบวนการ ข้อก าหนดนโยบาย
ต่างๆ  รวมทั้งวิธีแก้ไขข้อบกพร่องข้อผิดพลาดต่างๆ ในกระบวนการปรับปรุงพัฒนา ตลอดจน
แนวทางของการเชื่อมโยงกระบวนการในการบ าบัด การติดตามตรวจสอบวัดผลลัพธ์ การมอบหมาย
บุคลากรให้ปฏิบัติงาน โดยมีความสอดคล้องกับ Sub process area นั้นๆ 

4. Resource คัดเลือกในส่วนที่แสดงถึงวัตถุดิบ เครื่องมือ แหล่งเงิน แหล่งความรู้หรือ
ทรัพยากรอ่ืนๆ ที่จ าเป็นเพื่อการด าเนินการปรับปรุงพัฒนา 

5. Education คัดเลือกในส่วนที่เป็นคุณสมบัติของผู้ให้การบ าบัด ผู้รับบริการ ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ตลอดจนรายการของมาตรฐานและความรู้เฉพาะ รอบระยะเวลาการศึกษาตามหลักสูตร
ต่างๆ ที่จ าเป็นและเกี่ยวข้อง 

6. ในการบันทึกผลลัพธ์ ซึ่งเป็น Data model หรือตัวแบบ RCMM ได้สรุปผลลัพธ์ของตัว
แบบทั้งหมดแสดงไว้ในภาคผนวก ก ตัวอย่างบางส่วนของ Data model ดังแสดงในตาราง 4.3 
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ตารางที่ 4.3 ตัวอย่างบางส่วนของ Data model 
HAS 2011 RCMM 

ตอนท่ี I : ภาพรวมของการบริหารองค์กร R_PG [I] 

LED.1 : การน าองค์กรโดยผู้น าระดับสูง LED.2 : การก ากับดูแลกิจการและความรับผิดชอบ
ต่อสังคม MAK.2 : การจัดการสารสนเทศ เทคโนโลยสีารสนเทศ และการจัดการความรู้ 
HRF.1 : ความผูกพันของบุคลากร PCM.1 : การออกแบบระบบงาน 

R_PA[I-1] 

01 : ผู้น าระดับสูงช้ีน าองค์กร (พันธกิจ วิสัยทัศน์ ค่านิยม) 02 : การส่งเสริมผลการ
ด าเนินงานท่ีดี (สิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อตอ่การพัฒนา วัฒนธรรมความปลอดภัย) 04 :ระบบก ากับ
ดูแลกิจการ การประเมินผู้น า/ระบบการน า 20 : การจัดการความรู ้23 :  ระบบพัฒนาและ
เรียนรูส้ าหรับบุคลากรและผู้น า 26: การก าหนดงานท่ีเป็น core competency ขององค์กร 
และการออกแบบระบบงานโดยรวม 

R_SPA[01]             

5 องค์ประกอบของ HUM The best practice                                                          

1.Focus on user  ผู้ น าระดับสู งร่ วมบูรณาการระบบการบ าบัด  ( Integrated Care                                             
Delivery Systems)โดยก าหนดเป็นนโยบายเพื่อช่วยลดความซ้ าซ้อนและช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างรวดเร็วถูกต้อง ครบถ้วนทุกปัญหา[16] 

 ทีมซึ่งเริ่มตั้งแต่ระดับชุมชน(primary care) โดยประกอบไปด้วยแพทย์และทีม
บุคลากรทางการแพทย์ด้านอื่นๆ มีความร่วมมือภายใต้จุดมุ่งหมายการดูแลผู้ป่วย
ด้วยคุณภาพ มีวัฒนธรรมการประสานงานที่ดี และมีความรับผิดชอบร่วมกัน
ประยุกต์แนวทางบ าบัดให้ระดับของค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นในการให้บริการลดลง[34] 

 
4.2 สรุปความเห็นการประเมินผลและให้ข้อเสนอแนะการ map และแนวทางการประเมินโดย
ผู้เชี่ยวชาญท้ัง 5 สถาบัน 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการเพื่อให้ตัวแทนผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 สถาบัน ประเมินผลและให้ข้อเสนอแนะ
การ map และแนวทางการประเมิน โดยใช้แบบฟอร์มการขอรับข้อเสนอแนะและความเห็นจาก
ผู้เชี่ยวชาญต่อผลการเทียบ(Mapping) ดังแสดงไว้ในภาคผนวก ข.  

ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 สถาบันมีความเห็นการ map ในระดับ “เห็นด้วย” เท่ากับ 94.67% 
ระดับความเห็น “ไม่แน่ใจ” เท่ากับ 2.0 %. และระดับความเห็น “ไม่เห็นด้วย”เท่ากับ 3.33%  

ในส่วนของระดับความเห็น “ไม่แน่ใจ” เท่ากับ 2.0 % (ตอนที่ I : ภาพรวมของการบริหาร
องค์กรข้อก าหนดที่ 22 ระบบค่าตอบแทนและแรงจูงใจและตอนที่ III : กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ข้อก าหนดที ่71 การเข้าถึงบริการที่จ าเป็นและบริการเร่งด่วน) ผู้วิจัยได้น าความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 1 
สถาบัน ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์เสนอแนะ ภายหลังจากร่วมพิจารณาเนื้อหาของบทความที่ผู้วิจัย
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น ามาอ้างอิง โดยได้น าส่วนที่ผู้เชี่ยวชาญเสนอแนะมาปรับเนื้อหาให้สอดคล้องกับบริบทในการ
ให้บริการ โดยผลลัพธ์จากการปรับแก้ ดังแสดงไว้แล้วในส่วนของภาคผนวก ก 

ในส่วนของระดับความเห็น “ไม่เห็นด้วย”เท่ากับ 3.33% (ตอนที่ III : กระบวนการดูแล
ผู้ป่วย ข้อก าหนดที่ 72 กระบวนการรับผู้ป่วย และ ข้อ 80 : การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง)
ทั้งนี้ผู้เชี่ยวชาญ 2 สถาบันได้ช่วยพิจารณาบทความ และอธิบายความหมายเพ่ิมเติม ช่วยให้เกิดความ
สอดคล้องในเนื้อหาเพ่ิมข้ึน โดยผลลัพธ์จากการปรับแก้ ดังแสดงไว้แล้วในส่วนของภาคผนวก ก 

ในส่วนของผลในการ map กลยุทธ์โดยผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 สถาบัน พบว่าส าหรับการ map 
กลยุทธ์รวมทั้งหลัก 9 “usability” ผู้วิจัยไม่สามารถแยกให้มีความจ าเพาะเจาะจงกับแต่ละ
องค์ประกอบของ HUMM ได้ เนื่องจากสภาพเป็นจริงของการให้บริการรวมทั้งความเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญ มีข้อสรุปว่าหลักในการแก้ปัญหาและการพัฒนาบริการจ าเป็นต้องอาศัยหลายๆกลยุทธ์
ร่วมกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าผลการmap ตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 สถาบัน มารวมกันและ
ด าเนินการจัดแยกเข้าตาม sub-process area ของ RCMM เท่านั้น พร้อมทั้งน าไปแสดงในผลลัพธ์
การประเมิน 

 
4.3 ผลของการพัฒนาสารสนเทศเพื่อการแสดงผล 

เมื่อผู้วิจัยได้ผลการเทียบ (Mapping) หรือตัวแบบ RCMM แล้ว ได้พัฒนาสารสนเทศเพ่ือ
การแสดงผล ดังขั้นตอนต่อไปนี้ 

1. น าตัวแบบ RCMM ไปสร้างแบบประเมินการให้บริการบ าบัดด้านระบบหายใจ ใน
รูปแบบออนไลน์ มีเนื้อหาเพื่อการเยี่ยมส ารวจครอบคลุมตัวแบบ RCMM ดังแสดงไว้ในภาคผนวก ค 

2. ผู้วิจัยเลือกใช้ Web application ในรูปแบบของ Google form มาใช้ส าหรับสร้างแบบ
ประเมินแบบออนไลน์ ทั้งนี้เพ่ือความสะดวกในการใช้งานและเข้าถึงแบบประเมินได้โดยง่าย ตัวอย่าง
แบบประเมินการให้บริการบ าบัดด้านระบบหายใจ ดังแสดงในรูปที่ 4.3 

3. ขั้นตอนการน าตัวแบบประเมินการให้บริการบ าบัดด้านระบบหายใจไปใช้  สามารถส่ง
ฟอร์มที่เป็นตัวแบบประเมินให้กับผู้ประเมิน 3 วิธี ได้แก่ ส่ง link แชร์ผ่าน Social และ. ส่งฟอร์มผ่าน 
E-mail  
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รูปที่ 4.3 ตัวอย่างแบบประเมินการให้บริการบ าบัดที่ประยุกต์ใช้ Google form 
 

4.4 ขั้นตอนการน าผลการประเมินมาแสดงผลเป็นแผนภูมิ  
เพ่ือความสะดวกในการพิจารณาน าผลการประเมินที่ได้มาใช้ปรับปรุงพัฒนาหน่วยงาน 

ผู้วิจัยได้น าผลการตอบกลับแบบประเมินมาพัฒนาโดยใช้ Google script เพ่ือประมวลผลลัพธ์ของ

 



49 

 

การประเมิน ส าหรับแนวทางที่ใช้ในการประมวลผลลัพธ์ เพ่ือให้แสดงผลการประเมินของแต่ละ
โรงพยาบาล ได้ก าหนดไว้ดังต่อนี้ 

1.  ในการบันทึกผลส ารวจโดยผู้ประเมิน ซึ่งในแบบประเมินได้แบ่งระดับของความเห็น 
เป็น 5 ระดับ ได้แก่ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด ก าหนดให้น าความเห็นมาเทียบเป็น
น้ าหนักของคะแนนตามล าดับดังนี้ มากที่สุดมีค่าเท่ากับ 5 คะแนน มากมีค่าเท่ากับ 4 คะแนน ปาน
กลางมีค่าเท่ากับ 3 คะแนน น้อยมีค่าเท่ากับ 2 คะแนน และน้อยที่สุดมีค่าเท่ากับ 1 คะแนน 

2. ผลลัพธ์ของแผนภูมิวงกลม ค านวณจากค่าเฉลี่ยของระดับความเห็นทั้งหมดที่ส ารวจได้
จาก sub process area นั้นๆ 

3. ผลลัพธ์ของค่าเฉลี่ยที่ได้ แสดงถึงระดับความสามารถของการให้บริการบ าบัดระบบ
หายใจ ตาม sub process area นั้นๆ 

4. ใช้เกณฑ์คะแนน  5 ระดับของ HASS 2011 เพ่ือเทียบผลลัพธ์ของค่าเฉลี่ยที่ได้เป็น
เปอร์เซ็นต์ของระดับความสามารถในการให้บริการ 

5. เปอร์เซ็นต์ผลลัพธ์ที่ค านวณได้ในข้อ 4 น าไปลบออกจากจ านวนเต็ม 100 %  ทั้งนี้ค่า
ของผลลัพธ์ที่ได้จะแสดงระดับคะแนนในส่วนขาด sub process area นั้น ที่ควรน าไปตรวจสอบ
รายละเอียดของมาตรฐานที่แสดงไว้ในตัวแบบ RCMM เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนา 

6. น าผลลัพธ์ในข้อ 5 มาแสดงผลเป็นแผนภูมิวงกลม 2 สี ทั้งนี้ก าหนดให้ระบายสีน้ าเงิน
เพ่ือแสดงระดับคะแนนที่เป็นระดับความสามารถของการให้บริการ และระบายสีแดงเพ่ือแสดงระดับ
คะแนนที่เป็นส่วนที่ควรตรวจสอบรายละเอียดของมาตรฐานในตัวแบบ RCMM 

7. น า 4 กลยุทธ์และหลัก 9 “Usability”ที่เป็นการเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญแสดงพร้อม
ไปกับผลลัพธ์ด้วย 

 
4.5 ผลการทดสอบการประเมินหน่วยงานผู้ให้บริการบ าบัดระบบหายใจ  

ผู้วิจัยได้ขอความร่วมมือไปยังหน่วยให้บริการบ าบัดระบบหายใจจ านวน 3 หน่วยงาน ได้แก่
โรงพยาบาลในระดับโรงพยาบาลศูนย์จ านวน 2  โรงพยาบาล ระดับจังหวัด 1 โรงพยาบาล เพ่ือท า
การทดสอบการใช้งานแบบประเมิน ตัวอย่างผลลัพธ์จากการทดสอบหน่วยงานผู้ให้การบ าบัดที่
แสดงผลในแบบของแผนภูมิดังในรูปที่ 4.5-4.7 และ และสามารถตรวจสอบผลลัพธ์ของหน่วยงานที่
ท าการทดสอบได้ที ่goo.gl/3kTivU 

ในรูปที่ 4.6 ซึ่งเป็นผลลัพธ์การประเมินขององค์กรผู้ให้การบ าบัดล าดับที่ 2 ในระดับ
โรงพยาบาลศูนย์ เช่นเดียวกับ รูปที่ 4.5 แต่มีความแตกต่างของความต้องการในการพัฒนาต่างกัน 
โดยพบว่า เมื่อเรียงล าดับปัญหาจาก 1-3 พบว่า ล าดับที่1 R_SPA[07] ด้าน Resource ล าดับที่2 
R_SPA[01] ด้าน Education และล าดับที่3 R_SPA[03] ในด้าน User และ Resource เป็นต้น  
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ในผลลัพธ์ที่ได้จากองค์กรที่3 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับจังหวัด ผลการประเมินมีน้ าหนัก
คะแนนด้านบวก เกินกว่า 60 % เกือบทั้งหมด โดยแสดงปัญหาเฉพาะ R_SPA[01] ด้าน Education 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4.4 ผลการทดสอบการประเมินหน่วยงาน ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4.4 ผลการทดสอบการประเมินหน่วยงาน ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่ 1 
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รูปที่ 4.5 ผลการทดสอบการประเมินหน่วยงาน ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่ 2 
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รูปที่ 4.6 ผลการทดสอบการประเมินหน่วยงาน  ในโรงพยาบาลระดับจังหวัด 
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ในการแปรผลลัพธ์ของการประเมิน จากโรงพยาบาลตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ ผลลัพธ์ที่
แสดงดังรูปที่ 4.5-4.7 สามารถแปรผลเพ่ือใช้เป็นแนวทางหรือเพ่ือหาจุดในการพัฒนา ซึ่งโดยทั่วไปใน
การปรับปรุงพัฒนาองค์กรตามปัญหา จะพิจารณาความรุนแรง ความถี่ และความเป็นไปได้ในการ
แก้ปัญหามาเป็นเกณฑ์ เพ่ือใช้ในการจัดล าดับก่อนหลัง ในการพัฒนา และในการใช้ประโยชน์จาก
ผลลัพธ์การประเมินตามตัวแบบ RCMM เพ่ือหาโอกาสพัฒนา สามารถด าเนินการดังนี้ 

1. ให้ตรวจหาสีแดงท่ีปรากฏในแผนภูมิวงกลม ที่มีปริมาณ (%) ของพ้ืนที่ในแผนภูมิวงกลม
มากที่สุด โดยเรียงเป็นล าดับจาก 1-3 เช่น ในรูปที่ 4.5 ได้แก่ ล าดับที่1 R_SPA[07] ล าดับที่2 
R_SPA[03] ด้าน Resource และล าดับที่3 R_SPA[01] ด้าน Process & Infrastructure 

2. ใช้ตัวแบบ RCMM เป็นแนวทางในการพัฒนา โดยผู้พัฒนาสามารถ ตรวจสอบในส่วน
ของรายละเอียด มาตรฐานต่างๆ ที่กล่าวไว้ในเนื้อหาภายตัวแบบในส่วนของ  R_SPA[07] , 
R_SPA[03] ด้าน  Resource และ ศึกษาเนื้อหาภายตัวแบบในส่วนของ R_SPA[01] ด้าน Process & 
Infrastructure เพ่ือปรับปรุงพัฒนาองค์กร ตามล าดับความส าคัญในล าดับที่ 3 

3. ผู้พัฒนาสามารถศึกษามาตรฐานที่กล่าวถึงในตัวแบบเพ่ิมเติมโดยละเอียด จากแหล่ง
อ้างอิงโดยตรง ซึ่งได้แสดงไว้ในตัวแบบ RCMM  เช่น guide line ต่างๆ เป็นต้น 

4. ส าหรับการค้นหา แหล่งดูงานเพ่ือการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ในองค์กรที่ มีบทบาทการ
ให้บริการเหมือนกัน สามารถใช้ผลลัพธ์ในส่วนที่มีปริมาณ(%)ของสีน้ าเงิน มากที่สุด เช่น จากผลลัพธ์
การทดสอบที่แสดงในองค์กรตัวอย่างล าดับที่ 2 พบว่า มีความโดดเด่นใน R_SPA[03] ด้าน Process 
& Infrastructure เป็นต้น 
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บทที่  5  
บทสรุป อภิปรายผล ข้อเสนอแนะ ประโยชน์ที่ได้รับ 

5.1 บทสรุป 
นักวิชาการในฝั่ งตะวันตกได้มีการพัฒนาแนวคิด การประยุกต์ตัวแบบ โดยมีการ

วิพากษ์วิจารณ์อย่างกว้างขวาง เพ่ือแสวงหาตัวแบบการประเมินคุณภาพการให้บริการที่สามารถ
ตอบสนองการสร้างประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการให้บริการ  ตัวแบบที่นิยมใช้กันอย่าง
แพร่หลาย เช่น ตัวแบบตามแนวคิดของ Zeithaml, Parasuraman และ Berry ที่พัฒนาขึ้นในปี
1990 ซึ่งในปัจจุบันน ามาใช้เป็นเครื่องมือพ้ืนฐานส าหรับการตรวจวัดคุณภาพการให้บริการของ
หน่วยงาน(Service Quality Diagnostic Tools) และได้รับความสนใจในการศึกษามีการพัฒนาเพ่ือ
น ามาเป็นเครื่องชี้วัดคุณภาพการให้บริการของหน่วยงานภาครัฐเป็นจ านวนมากขึ้นเรื่อยๆเป็นล าดับ
[1] 

ส าหรับตัวแบบการประเมินระดับความสามารถของการให้บริการบ าบัดระบบหายใจ
(RCMM) อาศัยแนวทางของ The best practice ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ของผลลัพธ์ด้านคุณภาพ
บริการ ที่ได้ก าหนดไว้ 7 มิติ และต้องมีความส าเร็จในมิติใดมิติหนึ่งดังต่อไปนี้ ได้แก่ (1) ด้าน
ประสิทธิผลของการบ าบัด (2) ความปลอดภัย (3) ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (4) ความรวดเร็วและทันเวลา
ของการบริการ (5) ความคุ้มค่าคุ้มทุน (6) ความถูกต้องเป็นธรรม และ (7) ผู้ใช้บริการและญาติพึง
พอใจในบริการ ซึ่งมิติด้านคุณภาพบริการที่กล่าวมาแล้วนั้น ล้วนต้องอาศัยแนวคิดพ้ืนฐาน (Basic 
Concept)ของคุณภาพการให้บริการ ซึ่งประกอบไปด้วย 3 แนวคิดหลัก คือ แนวคิดความพึงพอใจ
ของลูกค้า (customer satisfaction) ที่เสนอไว้โดย Cronin และ Taylor  คุณภาพการให้บริการ 
(service quality) เสนอโดย Oliver  และคุณค่าของลูกค้า (customer value) ซึ่งได้เสนอโดย 
Ziethaml, Parasuraman, และ Berry  ดังนั้นแนวทางของการพัฒนาตัวแบบการประเมินระดับ
ความสามารถของการให้บริการบ าบัดระบบหายใจ (RCMM) จึงเกี่ยวข้องกับทั้ง 4 องค์ประกอบ ตาม
ทัศนะของ Koehler และ Pankowski ได้แก่ (1) ความคาดหวังของผู้บริการ (Customer 
expectations) (2) ภาวะความเป็นผู้น า (Leadership) (3) การปรับปรุงขั้นตอน (Process 
improvements) และ (4) การจัดการกับแหล่งข้อมูลที่ส าคัญ (Meaningful data) 

วิธีในการพัฒนาตัวแบบอาศัยโครงสร้างของ HAS 2011 จ านวน 3 ตอน 30 Sub process 
area และการรวบรวมแนวทางปฏิบัติต่างๆจากมาตรฐาน เอกสาร บทความทางวิชาการ    โดยน ามา
map เข้ากับแต่ละองค์ประกอบของ HUMM ตัวแบบประเมินน ามาผ่านความเห็นและข้อเสนอแนะ
การใช้กลยุทธ์เพ่ือการพัฒนาจากผู้เชี่ยวชาญ 5 สถาบัน และประยุกต์ให้สามารถใช้ประเมินโดยผ่าน 
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web application ในรูปแบบของ Google form จากนั้นพัฒนาโดยใช้ Google script 
เพ่ือให้แสดงผลลัพธ์ของการประเมินในลักษณะของแผนภูมิตาม 5 องค์ประกอบตามตัวแบบของ 
HUMM เพ่ือความชัดเจนและความสะดวกส าหรับกรณีที่หน่วยงานหรือองค์กรต้องการที่จะวิเคราะห์
ผลลัพธ์ เพ่ือค้นหาองค์ประกอบในการน ามาเพ่ือปรับปรุงพัฒนา สามารถใช้เป็นสารสนเทศเพ่ือการวัด
และประเมินระดับความสามารถ (capability level) ส าหรับโรงพยาบาลหรือหน่วยงาน ที่มีบริการ
ด้านการบ าบัดระบบหายใจ โดยผู้ใช้งานเข้าถึงแบบประเมินด้วยระบบออนไลน์ได้พร้อมกันไม่จ ากัด
จ านวน เพ่ือร่วมกันเยี่ยมส ารวจหน่วยงานและลงความคิดเห็น โดยแบบประเมินแนะน าให้ใช้ร่วมกับ
ตัวแบบ RCMM ซึ่งจะมีรายละเอียดของมาตรฐานแหล่งอ้างอิงรวมทั้งแนะน ากลยุทธ์  และ หลักการ
ของ “usability”ที่ใช้ในการพัฒนาด้วย นอกจากนี้สามารถน าผลลัพธ์จากการประเมินมาใช้ในการ
เปรียบเทียบระหว่างองค์กรอันจะเป็นประโยชน์ส าหรับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และส่งเสริมให้เกิดการ
ปรับปรุงพัฒนาได้อย่างต่อเนื่อง 

ตัวแบบของ RCMM เป็นลักษณะของเครื่องมือที่อ านวยความสะดวกส าหรับน าผลการ
ประเมินที่ได้มาใช้เปรียบเทียบกับแนวทางปฏิบัติที่ได้รับยอมรับว่าเป็น “Best practice”ในช่วงเวลา
ของการจัดท าตัวแบบคือ ค.ศ 2008-2015 ส าหรับตัวอย่างของการจัดท าตัวแบบที่เป็นตัวแบบ
เกี่ยวกับการให้บริการด้านการแพทย์ ได้แก่ “Development of a community-based model for 
respiratory care services”[35] 

 
5.2 อภิปรายผล 

ตัวแบบการประเมินจัดเป็นเครื่องมือที่อ านวยความสะดวกส าหรับการวัดและประเมินระดับ
ความสามารถ (capability level) ด้านต่างๆ ในการให้บริการบ าบัดระบบหายใจซึ่งเป็นการให้บริการ
ด้านการแพทย์ที่มีความเฉพาะ และมีความวิกฤตซับซ้อน อีกทั้งยังประกอบด้วยหลากหลายสภาวะ
การเจ็บป่วย(medical condition)รวมอยู่ในระบบบริการดังกล่าว จ าเป็นต้องอาศัยประสบการณ์ของ
การดูแลบ าบัดจากหลายแหล่งที่ให้บริการผู้ป่วยร่วมกันเสนอผลลัพธ์ของการให้บริการ เพ่ือประโยชน์
ในการปรับปรุงพัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพต่อไปเรื่อยๆ [16] RCMM เป็นตัวแบบที่
รวบรวมแนวทางจากผลลัพธ์ที่เป็น “Best practice” จากหลายสถาบันที่ตรวจสอบผลลัพธ์ด้าน
ประสิทธิภาพ 7 ด้าน ซึ่งเป็นความต้องการที่ส าคัญและจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย  

จากผลลัพธ์ของหน่วยให้บริการบ าบัดที่ทดสอบใช้แบบประเมิน จะช่วยให้เห็นส่วนขาดใน
ระดับต่างๆใน 5 องค์ประกอบ และเมื่อน ามาเปรียบเทียบกับตัวแบบ RCMM พบว่าหน่วยบริการทั้ง 3 
องค์กรที่ได้รับการประเมินมีผลการประเมินที่แตกต่างกัน โดยพบว่าในโรงพยาบาลระดับจังหวัดมี
คะแนนในการประเมินสูงทุกด้านและสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งอาจมีความขัดแย้งต่อสภาพความ
เป็นจริง เนื่องจากโรงพยาบาลระดับศูนย์จะได้รับการสนับสนุนด้านบุคลากร และเทคโนโลยีมากกว่า
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โรงพยาบาลระดับจังหวัด ผลการประเมินที่ เป็นลักษณะของการลงความคิดเห็น เมื่อใช้ผู้ประเมินคน
ละทีมอาจไม่ชัดเจนเพียงพอที่จะน ามาเปรียบเทียบระดับความสามารถ แต่ผลลัพธ์ที่แสดงในแผนภูยัง
ต้องมีการปรับปรุงในองค์ประกอบด้านต่างๆ ซึ่งพิจารณาจากสีแดงที่แสดงถึงส่วนขาด โดยในการ
ปรับปรุงสามารถเทียบน ากลยุทธ์ต่างๆที่ เสนอแนะโดยผู้เชี่ยวชาญมาประกอบการปรับปรุงพัฒนา
ต่อไป 

ใน Sub-Process areas ของRCMM จะกล่าวถึงแหล่งอ้างอิงของมาตรฐานที่น ามาใช้ใน
การพัฒนาตัวแบบ ซึ่งแต่ละมาตรฐานจะประกอบไปด้วยรายละเอียดของเนื้อหาจ านวนมาก จึงไม่
สามารถมีรายละเอียดทั้งหมดไว้ในตัวแบบได้ ดังนั้นเมื่อพบว่าผลการประเมินจ าเป็นต้องพัฒนาใน 
Sub-Process areas ใด จึงควรศึกษาจากมาตรฐานที่อ้างอิงไว้โดยละเอียดจะเป็นประโยชน์ในการ
น าไปใช้ยิ่งขึ้น 

 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

ในการน าตัวแบบ RCMM เพ่ือการใช้งาน จ าเป็นต้องน าตัวแบบไปทดสอบการใช้งานของใน
องค์กรหรือหน่วยงานที่ให้บริการในระยะเวลาหนึ่ง เพ่ือประเมินความเหมาะสม และอาจปรับปรุง
พัฒนาให้มีความครบถ้วนสมบูรณ์ยิ่งขึ้นในการใช้งานต่อไป นอกจากนี้ในการจัดท าตัวแบบนี้ แนวทาง
ปฏิบัติที่ยอมรับว่าเป็น “Best practice” รวบรวมจากช่วง ค.ศ 2008-2015 ซึ่งในส่วนที่เป็น Guide 
line จะมีการปรับปรุงอยู่ตลอดเวลา ด้วยเพราะมีความพยายามในการลดปัจจัยเสี่ยงและการค้นหา
วิธีการต่างๆ ตลอดจนเทคโนโลยีที่จะช่วยให้ผลลัพธ์ของการบริการบ าบัดให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
รวมทั้งมิติอ่ืนๆของคุณภาพ [16] ดังนั้นการปรับปรุงพัฒนาตัวแบบการประเมิน จึงยังสามารถที่จะ
พัฒนาและปรับเปลี่ยนเพ่ือให้สอดคล้องกับแนวทางหรือกระบวนการให้บริการที่เกิดประโยชน์อย่าง
แท้จริง และมปีระสิทธิภาพมากที่สุดต่อไป 

ในขั้นตอนการประเมิน เพ่ือให้มีการประเมินในทิศทางเดียวกัน ซึ่งช่วยให้มีความน่าเชื่อถือ
ของผลลัพธ์ที่ได้ ตลอดจนบรรลุวัตถุประสงค์ในการส ารวจ จ าเป็นต้องประชุมท าความเข้าใจกับผู้เยี่ยม
ส ารวจ เกี่ยวกับหลักเกณฑ์แนวทางการให้คะแนน     วิธีการส ารวจหรือสอบถามผลลัพธ์ตามตัวแบบ 
ผู้ประเมินที่มีประสบการณ์ในการให้บริการบ าบัด จะสามารถส ารวจข้อมูล รายละเอียดในตัวแบบได้
ครบถ้วน และส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของผลลัพธ์ในการประเมินนั้นๆ กรณีใช้แบบประเมินโดยผู้ไม่มี
ประสบการด้านการบ าบัดระบบหายใจ ผู้ประเมินควรท าการศึกษารายละเอียดในตัวแบบ จนเกิ ด
ความเข้าใจก่อนท าการประเมิน  

ในการพัฒนาตัวแบบประเมินที่มีประสิทธิภาพและช่วยให้ง่ายต่อการใช้งาน อาจเพ่ิม
ขั้นตอนการปรับแก้ส านวนภาษา โดยใช้ความเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญในหน่วยบริการ
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ต่างๆที่มีประสบการณ์เฉพาะด้านและมีผลความส าเร็จด้านคุณภาพการให้บริการ ทั้งนี้จะเป็นการช่วย
ส่งเสริมความครบถ้วนให้กับตัวแบบยิ่งขึ้น 

ตัวแบบ RCMM ซึ่งมีรายละเอียดของมาตรฐานที่แนะน าการพัฒนา โดยกลยุทธ์ส่วนใหญ่
เป็นแนวทางจากประเทศที่พัฒนาแล้ว อาจมีความแตกต่างในหลายองค์ประกอบของการให้บริการ
บ าบัดระบบหายใจในขณะนี้ นอกจากนี้หลายมาตรฐานในตัวแบบเป็นแนวทางปฏิบัติที่เทียบเคียงมา
จากการดูแลสุขภาพด้านต่างๆไม่เพียงเฉพาะระบบหายใจเท่านั้น ผู้ใช้งานตัวแบบอาจศึกษามาตรฐาน
ที่อ้างอิงในตัวแบบเพ่ิมเติม เพ่ือความเข้าใจโดยละเอียดยิ่งขึ้น และสามารถประยุกต์วิธีการเพ่ือให้
ประสบความส าเร็จในการพัฒนามากขึ้น นอกจากนี้ตัวแบบ RCMM ยังสามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
การบริการบ าบัดผู้ป่วยในสภาวะการเจ็บป่วยอื่นๆได้อีกด้วย 

ในการแสดงผลการประเมิน ส าหรับกรณีที่หน่วยงานหรือองค์กรต้องการให้มีผู้ร่วมประเมิน
จ านวนหลายคน อาจพบมีข้อจ ากัดในการแสดผลในลักษณะของกราฟ เนื่องจาก Google script จะ
จ ากัดเวลาไว้เพียง   นาทีเท่านั้นส าหรับการประมวลผลลัพธ์ต่างๆ ดังนั้นในการใช้ Google script จึง
เหมาะส าหรับเป็นต้นแบบ กรณีการน าไปใช้เพ่ือให้สามารถรองรับการแสดงผลการประเมินโดยไม่
จ ากัดจ านวนของผู้ประเมินและไม่จ ากัดจ านวนหน่วยงาน/องค์กรที่รับการประเมิน สามารถน าผลลัพธ์
จากการประเมินมาเปรียบเทียบกันได้สะดวก ควร Export Data และใช้เครื่องมืออ่ืนๆ ที่มี
ประสิทธิภาพสูงกว่ามาช่วยในการประมวลผล ทั้งนี้จะช่วยให้การแสดงผลมีประสิทธิภาพ 

 
5.4 ประโยชน์ที่ได้จากการท าวิทยานิพนธ์ 

การวิจัยครั้งนี้ในขั้นตอนของการทบทวนวรรณกรรม ท าให้ผู้วิจัยมีโอกาสได้ศึกษาหลักการ
พัฒนาองค์กร แนวทางการแก้ปัญหา การดูแลสภาวะการเจ็บป่วยด้านระบบหายใจ และการให้บริการ
ด้านสุขภาพจากหลายสถาบันชั้นน าที่ประสบความส าเร็จด้านการบริการในระดับเยี่ยมในยุคปัจจุบัน 
ซึ่งประสบการณ์และความรู้ดังกล่าวช่วยในการปรับทัศนคติ ความเชื่อ สร้างความมั่นใจ  ในฐานะผู้
ให้บริการด้านระบบหายใจยิ่งขึ้น ตัวอย่างเช่น หลักการของ Michael E. Porter  ในการท าความ
เข้าใจหลักของ “คุณค่า” แนวทางในการตรวจสอบผลลัพธ์การบ าบัด และเมื่อพิจาณาสภาพการ
ให้บริการบ าบัดของระบบหายใจในปัจจุบัน พบว่าการให้บริการยังต้องแบกรับภาระของค่าใช้จ่ายที่ต่ า
กว่าความเป็นจริง  เนื่องจากผู้ป่วยมักมีปัญหาซับซ้อน และแนวทางที่ใช้ในการแก้ปัญหาขณะนี้
ก่อให้เกิดผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ในด้านคุณค่าและคุณภาพการบริการ โดยพบได้ทั้งลักษณะของ
การให้บริการที่ด้อยคุณภาพและการบริการที่เกินความจ าเป็น การให้บริการที่พบในปัจจุบันจึงมี
ลักษณะของทั้ง “การบริการแบบมุ่งหวังก าไร” และ “การบริการแบบขาดทุน” วิธีการที่น าเสนอโดย 
Michel E .Porter สามารถน ามาปรับใช้ได้โดยไม่ยุ่งยาก เพ่ือการเริ่มต้นพัฒนาส าหรับหน่วยบริการ
ขนาดเล็กไปจนถึงองค์กรหรือสถานบริการขนาดใหญ่ และเป็นระบบที่ช่วยกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้
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อย่างต่อเนื่องได้เป็นอย่างดี  ผลจากการน าแบบประเมินไปใช้เพ่ือท าการทดสอบ ช่วยให้สามารถ
เทียบเคียงรายละเอียดที่มีในตัวแบบ และก่อให้เกิดแนวทาง ในการปรับปรุงและพัฒนาการบริการ
บ าบัดระบบหายใจต่อไป 
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ตัวแบบ RCMM 
HAS 2011   RCMM  

ตอนท่ี I : ภาพรวมของการบริหารองค์กร   R_PG [I] 
LED.1 : การน าองค์กรโดยผู้น าระดับสูง LED.2 : การก ากับดูแลกิจการและความรับผิดชอบต่อสังคม MAK.2 : การจัดการ
สารสนเทศ เทคโนโลยีสารสนเทศ และการจัดการความรู้ HRF.1 : ความผูกพันของบุคลากร PCM.1 : การออกแบบระบบงาน 

R_PA[I-1] 

01 : ผู้น าระดับสูงช้ีน าองค์กร (พันธกิจ วิสัยทัศน์ ค่านิยม) 02 : การส่งเสริมผลการด าเนินงานที่ดี (สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนา 
วัฒนธรรมความปลอดภัย) 04 :ระบบก ากับดูแลกิจการ การประเมินผู้น า/ระบบการน า 20 : การจัดการความรู้ 23 :  ระบบพัฒนา
และเรียนรู้ส าหรับบุคลากรและผู้น า 26: การก าหนดงานที่เป็น core competency ขององค์กร และการออกแบบระบบงาน
โดยรวม 

R_SPA[01] 

5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 
1.Focus on user ผู้น าระดับสูงร่วมบูรณาการระบบการบ าบัด (Integrated Care Delivery Systems) โดยก าหนดเป็นนโยบายเพื่อช่วยลดความซ้ าซ้อนและ

ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างรวดเร็วถูกต้อง ครบถ้วนทุกปัญหา [17] 

ทีมตั้งแต่ระดับชุมชน (Primary care) ประกอบด้วยแพทย์และทีมบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ ร่วมมือภายใต้จุดมุ่งหมายการดูแลผู้ป่วยด้วย
คุณภาพ มีวัฒนธรรมการประสานงานท่ีดี และรับผิดชอบร่วมกัน ประยุกต์แนวทางบ าบัดเพื่อให้ค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นของการบริการลดลง [36] 

มี/จัดตั้งคณะท างานหรือทีมท่ีตอบสนองความตอ้งการและน าสู่การปฏิบัตทิี่มีความตอ่เนื่องในลักษณะของ “patient centered care”ในมิติ
ต่างๆ ได้แก่ equitable, timely,seamless support โดยคลอบคลุมการป้องกันสุขภาพของระบบทางเดินหายใจ ไปจนถึงการบ าบัดแบบ
ประคับประคอง(end of life care) [27] 

ให้บริการบ าบัด โดยพิจารณาองค์ประกอบในท้องถิ่นนั้นๆ เช่น การให้บริการค าแนะน าปรึกษาแก่บุคลากรที่ปฏิบัติงานในชุมชน การป้องกัน 
วินิจฉัย ค้นหาหรือส ารวจภาวะต่างๆ ที่ส าคัญผู้ให้บริการ ผู้ป่วย ผู้ดูแล ต้องร่วมกันสร้างแนวทางในการดูแลร่วมกันในทุกระยะ [28], [37], 
[38] 
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แพทย์(ในฐานะผู้เช่ียวชาญ)ต้องเป็นผู้น าในการปรับปรุงกิจกรรมคุณภาพ และให้การยอมรับผู้น าที่เป็ นบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ ใน
กิจกรรมการบ าบัดทางคลินิกท่ีมีความเหมาะสม โดยมีส่วนร่วมในทุกๆการพัฒนากิจกรรมคุณภาพของการบ าบัดดูแลทางคลินิก [23] 

บุคลากรผู้ให้บริการทุกระดับได้รับการก าหนดสมรรถนะ  โดยก าหนดขอบเขตอ านาจและความรับผิดชอบให้กับระดับอาวุโส เพื่อตรวจสอบ
ให้ผู้ประกอบวิชาชีพให้บริการผู้ป่วยตามมาตรฐาน ที่จะจัดการกับความเสี่ยงที่อาจเกิดจากผู้ปฏิบัติงาน  ผู้ป่วยและ care giver มีความรู้และ
เข้าใจเกี่ยวกับ “Earlier diagnosis” เพื่อรับมือในแต่ละปัญหาหรือสภาวะที่เกิดขึ้นหรือมีความเสี่ยงจะเกิดขึ้นทางระบบหายใจ [28], [38] 

บุคลากรผู้ให้บริการกระตือรือล้นในการเป็นผู้น าและมีส่วนร่วมค้นคว้าวิจัยเกี่ยวกับความรู้ เทคนิค และเทคโนโลยีสามารถประยุกต์มาตรฐาน
การบ าบัดใหม่ๆ ท่ีมีประสิทธิภาพมาให้บริการอย่างสม่ าเสมอ ให้ความส าคัญกับการขับเคลื่อนกลยุทธ์ด้านคุณภาพบริการ [28], [39] 

บุคลากรผู้ให้บริการสามารถท าหน้าท่ีให้ค าแนะน า เป็นท่ีปรึกษาแก่ผู้ป่วย และญาติรวมทั้งสมาชิกทีมสุขภาพอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง [39] 

 ด าเนินการพัฒนากลุ่มของบุคลากรดังต่อไปนี้ 
 -แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ (Clinician and health-care workers) ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี ท่ีมีความจ ากัดของเทคโนโลยีหรือ
ขาดผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ เพราะโดยทั่วไปหลักสูตรเฉพาะเกี่ยวกับ Respiratory care จะยังไม่มีการบรรจุไว้ในหลักสูตรพื้นฐานทางการแพทย์ 
 -บุคลากรที่ท าหน้าท่ีทางด้านวิชาการ (Academic workforce) ทั้งในส่วนของผู้ที่สอนในระดับปริญญาตรีและปริญญาโท เพื่อที่จะ
ท าหน้าที่ขยายการพัฒนาขีดความสามารถของบุคลากรภายในองค์กร 
 -บุคลากรที่มีความเช่ียวชาญในการบ าบัดพิเศษเฉพาะทางต่างๆ(Experts) เช่น asthma, rhinitis, COPD, tobacco dependence, 
respiratory infections หรือผู้มีประสบการณ์เฉพาะทางด้านเทคนิคทางระบบหายใจได้แก่ spirometry, inhaler technique ซึ่งนับว่าเป็น
กลุ่มที่มีศักยภาพสูงที่จะต้องมีบทบาทในการท าหน้าที่แลกเปลี่ยนและน าเสนอผลลัพธ์ที่เกิดจากการดูแลบ าบัด บทบาทการให้ค าปรึกษาที่ดี
และร่วมกันน ามาประยุกต์และพัฒนาหลักสูตรหรือโปรแกรมเพื่อการเรียนรู้   เพื่อให้เกิดการดูแลผู้ป่วยท่ีมีสภาวะแตกต่างกัน  
 -ผู้น าที่มีศักยภาพ(potential leaders)หมายถึงบุคลากรด้านสุขภาพอื่นๆ ซึ่งที่มีบทบาทในการเป็นผู้น าด้านกลยุทธ์ แต่ส่วนของ
บุคลากรที่ท าหน้าท่ีผู้จัดการอาจจะต้องเลือกจากผู้ที่มีบทบาทในการบ าบัดระบบหายใจ [40] 
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2.Management ออกแบบและคัดเลือกสถานท่ีสอดคล้องกับการให้บริการบ าบัดและปัญหา ระบุข้อตกลงเกี่ยวกับกิจกรรมของการให้บริการระบบหายใจ ได้แก่ 
ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ  ตติยภูมิ  หรือ ศูนย์แห่งความเป็นเลิศ โดยใช้เทคโนโลยีการประสานงานเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดจากผู้เช่ียวชาญทุก
สาขาหรือแผนกการบ าบัดตามสภาวะการเจ็บป่วยอย่างครบถ้วน [17] 

ปรับปรุงคุณภาพการดูแลระบบทางเดินหายใจ ในทุกช่วงชีวิตอย่างต่อเนื่องตั้งแต่วัยแรกเกิด จนสิ้นอายุ [38] 

จัดกิจกรรมเชิงรุกเพื่อค้นหาและสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนและผู้ป่วย โดยจัดตั้งกลุ่มหรือเครือข่ายและวางแผนกลยุทธ์ เพื่อให้มีตัวแทนของ
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการต่างๆ ร่วมเป็นคณะกรรมการในเครือข่ายนั้นๆ เช่นตัวแทนกลุ่มผู้เลิกสูบบุหรี่ ผู้น าการออกก าลังกาย นักสั งคม
สงเคราะห์ บุคลากรของ primary และ secondary care ความเชื่อมโยง ความไว้วางใจ และสัมพันธภาพ ภายในกลุ่ม พร้อมทั้งก าหนดขอบเขต
ของปัญหาและสภาพปัจจุบันท่ีเกี่ยวข้องกับโรค (ว่าใครมีบทบาทอะไร และอะไรคือผลกระทบที่เป็นปัญหาในปัจจุบัน) [28], [41]  

พัฒนาประสิทธิภาพของระบบการประสานงานภายในในทีมผู้ให้การบ าบัด รวมทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ร่วมกันสร้าง/ก าหนด “pre-set 
message”ที่จ าเป็นในการสื่อสาร ท าความเข้าใจระหว่างทีมเพื่อความง่าย สะดวก รวดเร็วในการสื่อสาร [36] 

จัดกิจกรรมและก าหนดระเบียบปฏบิัติที่แสดงถึงความตระหนักตอ่ปัญหาและกระตุ้นให้มีการอภิปรายเกี่ยวกับวิธีการศึกษาและการประเมินผล
ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดทางโรคระบบทางเดินหายใจ ปรับปรุงระบบงานให้ประสานสอดคล้องกัน ใช้การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับประสบการณ์
ของการดูแลบ าบัดทางระบบหายใจท่ีเกิดผลลพัธ์ที่ดีและมีการเก็บรวบรวมไว้เพื่อประโยชน์ในการเรียนรู้ และจัดให้มีการดูแลสุขภาพส่งเสริมการ
การป้องกันโรคและการบริการบ าบัดโดยรวมของระบบทางเดินหายใจบนพื้นฐานของความต้องการของแต่ละบุคคล ครอบครัวและชุมชน โดย
การมีส่วนร่วมของบุคคลครอบครัวและชุมชน[38] 

มีการก าหนดขอบเขตความรู้และทักษะที่ส าคัญที่ใช้ในการบริการบ าบัดด้านระบบหายใจ โดยพิจารณาจากส่วนต่างๆ ได้แก่ นโยบายรัฐหรือ
กระทรวง ความเห็นของสหสาขาวิชาชีพท่ีเช่ียวชาญด้านการดูแลสุขภาพอ่ืน เพื่อให้ได้มาซึ่งผลการบ าบัดที่ดีส าหรับผู้ป่วย [39] 

ส่งเสริมให้มีการฝึกสอนภาคปฏิบัติ ท่ีอาจจะท าเป็นรูปแบบเฉพาะนอกเหนือจากที่จัดท าโดยโครงการวิจัยของ International Primary Care 
Respiratory Group : IPCRG  หรือโครงการต่างๆ เช่น การจัดให้มีการติดตามวิธีจัดการเกี่ยวกับความยุ่งยากต่างๆที่เกิดในการบ าบัดรักษา
ผู้ป่วย Asthma ทั่วไป เป็นต้น 
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พัฒนาขีดความสามารถการสอน  เกี่ยวการดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิ (primary care) รวมถึงการเรียนรู้เกี่ยวกับการ ประเมินความต้องการ 
ก าหนดเป้าหมายของการเรียนการสอนและวิธีการต่างๆ ที่ใช้ในการประเมิน ซึ่งองค์การอนามัยโลก ได้กล่าวไว้ใน World Organization of 
National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians. : WONCA 

กระตุ้นให้มีเวทีการแสดงความคิดเห็นทางการศึกษาที่มีประสิทธิภาพ การสนทนาเกี่ยวกับวิธีการ และการประเมินผล พิจารณาเกี่ยวกับการ
กระจายแหล่งการศึกษา ผู้มีความรู้เพื่อการปรับปรุงคุณภาพทางด้านการศึกษาและด้านการให้บริการรวมทั้งการวัดผลการปฏิบัติงาน ท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานในระบบสุขภาพ ท้ังนี้เพื่อการวางแผนการพัฒนาในบริบทท่ีสอดคล้องและเหมาะสม 

ส่งเสริมการเป็นผู้น าโดยการพัฒนาขีดความสามารถ ทางด้านทักษะเกี่ยวกับการให้ค าปรึกษาและการฝึกอบรม การสร้างความมั่นใจในด้าน
ทักษะการน าเสนอ ทักษะการอ านวยความสะดวก การบริหารจัดการโครงการต่างๆ รวมทั้งการสร้างแรงจูงใจ [35] 

3.Process & Infrastructure ส่งเสริมกลยุทธ์ที่สร้างคุณภาพของการให้บริการและให้ความส าคัญเป็นล าดับแรก มีความโดดเด่น เผยแพร่โดยทั่วไป หรื อได้รับรางวัล 
สามารถตรวจสอบได้ในกิจกรรมการบริการบ าบัด [23] 

ผู้บริหารสูงสุดก าหนดเป้าหมายของบริการเน้นที่คุณค่าของผลการบ าบัดที่สัมพันธ์กับค่าใช้จ่าย  โดยมีการบูรณาร่วมกันของสถานบ าบัดที่
เกี่ยวข้องแม้อยู่ต่างที่กัน มีกระบวนการประสานงานของทีมที่มีส่วนร่วม  มีความพร้อมในการค้นหาแนวทาง/วิธีการต่างๆที่จะจัดบริการตาม
ความต้องการของผู้ป่วย เพื่อเป้าหมาย : “The patients receive the right care at the right time in the right setting ”ทั้งนี้โดยมีระดับ
ของค่าใช้จ่ายของการบ าบัดที่ไม่จ าเป็นลดลง โดยพัฒนาให้การบ าบัดดูแลใกล้บ้านมีคุณภาพการดูแลใกล้เคียงโรงพยาบาลแต่เหนือกว่าในด้าน
ความสะดวกสบาย และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดดูแลใกล้บ้าน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและชุมชนที่ใกล้บ้านมีส่วนร่วมในการดูแลทั้งในขณะป่วย
และการส่งเสริมสุขภาพ [17], [28], [36]  

มีกลยุทธ์ที่ส่งเสริมให้มีการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องของผู้ปฏิบัติงานใน primary และ secondary care เพื่อท าบทบาทส าคัญของเครือข่าย 
และให้ความส าคัญกับผู้ดูแล(caregiver) สร้างต้นแบบ(model)ในการดูแลบ าบัดโรคเรื้อรังต่างๆ [28] 

สร้างแรงจูงใจและส่งเสริมการเป็นผู้น าโดยพัฒนาขีดความสามารถในการให้ค าปรึกษาและการฝึกอบรม การสร้างความมั่นใจด้านการน าเสนอ 
การอ านวยความสะดวก การบริหารจัดการโครงการต่างๆ [41] 
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4.Resource มีการจัดองค์ประกอบของทรัพยากรที่ส าคัญและมีความจ าเป็นเกี่ยวข้องกับระบบหายใจรวมไว้ในพื้นที่ให้บริการเดียวกันโดยพิจ ารณาจาก
สภาพทางภูมิศาสตร์ ความซับซ้อนของทักษะความสามารถของผู้ป่วย ผู้ดูแล บุคลากรทางด้านสุขภาพ ทั้งนี้ตามข้อมูลและระดับสภาวะโรค
เรื้อรังของผู้ป่วย ข้อมูลของ co-morbidities  ตัวอย่างเช่น อาจจ าเป็นต้องจัดให้มีบริการโดยรวมเพื่อรองรับผู้ป่วย COPD ที่มักพบว่า 50%จะมี
ปัญหาซึมเศร้าจากภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง  จ านวน 67% มักพบปัญหาของภาวะกระดูกพรุน และอีก มากกว่า 60% ต้องเฝ้าระวังปัญหาหลอด
เลือดหัวใจร่วมด้วย ดังนั้นองค์ประกอบที่สนองความต้องการและความคาดหวังจะต้องมีบริการส่วนหนึ่งของ General Medical Services 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลสภาวะปัญหาที่กล่าวมาได้อย่างต่อเนื่อง [28] 

ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาผสมผสานปรับปรุงคุณภาพของการดูแลบ าบัดอย่างยั่งยืน  โดยจัดหาและส่งเสริมการใช้นวัตกรรมต่างๆ และ
ร่วมกันท าการคัดเลือกอุปกรณ์ที่มีความง่าย สะดวกรวดเร็ว แต่สามารถให้ความเป็นส่วนตัวและความปลอดภัยส าหรับการสื่อสารทั้งหมด เพื่อ
ส่งเสริมประสิทธิภาพในการส่งต่อข้อมูลทางคลินิกและการประสานงานระหว่างทีม [23], [28], [36] 

มีเทคโนโลยีที่สนับสนุนและอ านวยความสะดวกให้ทีมในการบ าบัดผู้ป่วย เข้าถึงบางส่วนของข้อมูลทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยร่วมกัน เช่น 
ประวัติการเจ็บป่วย ยาที่ใช้ ท้ังนี้เพื่อน ามาพัฒนาระบบบริการสุภาพที่เหมาะสมตรงกับความต้องการมากท่ีสุด[36] 

มีทุนในการฝึกปฏิบัติและอบรมส าหรับบุคลากรร่วมกันทั้งเครือข่าย [28] 

มีโครงสร้างพื้นฐาน สิ่งอ านวยความสะดวก ระบบโลจิสติกส์ เพื่อให้การส่งต่อการบ าบัดไร้รอยต่อ มีเครื่องมือ ระบบปรึกษาที่สนับสนุนให้เกิด
การบูรณาการการบ าบัด [17] 

มีงานวิจัย โปรแกรมและเครื่องมือที่ช่วยให้รับรู้ถึงคุณภาพและปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพการหายใจ  เช่น นโยบายหรือเครื่องมือท่ีช่วย 
สร้างความตระหนักในการลดการสูบบุหรี่ [38] 

โอกาสในการเข้าถึงระบบการศึกษาและเทคโนโลยีสมัยใหม่ที่จ าเป็นเพื่อการบ าบัดรักษา เช่น การจัดสรรเงินทุน [39] 

การใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่เพิ่มศักยภาพการท างาน การฝึกปฏิบัติทางด้านสุขภาพ เช่น อุปกรณ์เคลื่อนที่    (แท็บเล็ต / โทรศัพท์มือถือ) และ
เทคโนโลยี Web 2.0 ( Wiki พอดคาสต์ และสื่อสังคมอื่นๆ) ตัวอย่าง เช่น แพคเกจอีเลิร์นนิ่งที่เสนอโดย สมาคมระบบหายใจของสหภาพยุโรป  
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โปรแกรมทดสอบการพยากรณ์โรค ที่เผยแพร่ให้ประชาชนใช้ประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับกลุ่มโรคที่มีพฤติกรรมเสี่ยง(Non-communicable 
diseases) เพื่อเปลี่ยนพฤติกรรมตัวเองก่อนการเจ็บป่วย ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา และลดปัจจัยเสี่ยงก่อโรค 

ทุนหรือมูลนิธิที่ท าหน้าท่ีช่วยจัดหาเงินทุนส าหรับการพัฒนาระดับของผู้ปฏิบัติงานให้มีความรู้ขั้นพื้นฐานข้ันต่ าในระดับปริญญาตรี 

การจัดสรรเงินทุนและทรัพยากรต่างๆ เพื่อใช้ส าหรับแนวทางการเผยแพร่ข้อมูล การวัดผลและประสิทธิภาพ guidelines ต่างๆ [42] 
5. Education ให้ความรู้และช่วยเหลือในการปรับปรุงคุณภาพอากาศที่บ้าน ท่ีท างานและในชุมชนเพื่อการรักษาสุขภาพท่ีดีของระบบทางเดินหายใจ[38] 

ความรู้และทักษะที่ส าคัญที่ใช้ในการบริการบ าบัดด้านระบบหายใจจากนโยบายรัฐกระทรวง และความเห็นของสหสาขาวิชาชีพที่เป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพอ่ืน เพื่อให้ได้มาซึ่งผลการบ าบัดที่ดีส าหรับผู้ป่วย [39] 

เทคโนโลยีที่มีวิธีการเข้าถึงผู้เรียน ท่ีช่วยในการพัฒนาความรู้ทางระบบหายใจ เพื่อน ามาใช้ประโยชน์พัฒนาการเรียนรู้และฝึกปฏิบัติ 

วางแผนที่จะส ารวจศักยภาพและร่วมมือกับสถาบันการศึกษาในการพัฒนาการเรียนรู้ระบบทางเดินหายใจให้กับผู้ประกอบวิชาชีพในระดับที่
สูงขึ้น พร้อมทั้งก าหนดกรอบความรู้ความสามารถที่จ าเป็นและบทบาทของผู้ประกอบวิชาชีพให้สอดคล้องกับงานที่ได้รับมอบหมายในการ
ให้บริการบ าบัดพร้อมทั้งจัดให้มีแหล่งการศึกษา และการรับรองการประกอบวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง 

สร้างระดับทางด้านการศึกษาและการฝึกอบรมที่สูงขึ้นเพื่อตอบสนองต่อความต้องการบริการบ าบัดทางระบบหายใจที่เพิ่มขึ้นในอนาคต โดย
ก าหนดให้ใช้ระดับการศึกษาขั้นต่ าในระดับปริญญาตรีเพื่อแยกความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ปฏิบัติระดับเทคนิค(technician groups) และผู้
ประกอบวิชาชีพ(professional groups) 

สร้างความร่วมมือกับวิทยาลัยที่มีหลักสูตร 4 ปี ให้มีการศึกษาต่อเนื่องภายหลังปริญญาเพิ่มเติมทางด้านการบ าบัดระบบหายใจ 

มีการสนับสนุนอย่างสอดคล้องและต่อเนื่องเกี่ยวกับการจัดสรรต าแหน่งตามความต้องการบุคลากรกับการผลิตหรือก าหนดหลักสูตรความ
เช่ียวชาญเฉพาะทางระบบหายใจ พร้อมทั้งสร้างแรงจูงใจและเพิ่มศักยภาพเกี่ยวกับการดูแลบ าบัด  ในลักษณะที่เป็นทางเลือกในการประกอบ
อาชีพส าหรับคนหนุ่มสาว หรือวัยผู้ใหญ่ และน ามาเป็นการพัฒนาความรู้ที่เป็นมาตรฐานขั้นต่ าเบื้องต้น [41] 

หลักสูตรออนไลน์ท่ีเปิดกว้างและอนุญาตให้ เข้าถึงเนื้อหา และชุมชนทางวิชาการ [42] 
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HAS 2011 RCMM 

อนที่ I : ภาพรวมของการบริหารองค์กร R_PG [I] 
LED.1 : การน าองค์กรโดยผู้น าระดับสูง PCF.1 : ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน HRF.2 : การจัดการและปรับปรุง
กระบวนการท างาน 

R_PA[I-2] 

03 : การสื่อสาร เสริมพลัง จูงใจ เน้นท่ีการปฏิบัติ 11 : การรับฟัง/เรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ  
แต่ละกลุ่ม 28 : การจัดการและปรับปรุงกระบวนการท างาน 

R_SPA[02] 

5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 
1.Focus on user ประชาชนท่ีมีปัญหาสุขภาพของระบบทางเดินหายใจ ตลอดจนผู้ดูแลผู้ป่วย และบุคลากรต่างๆทางด้านสุขภาพได้รับการเสริมพลัง/สนับสนุน มีส่วนร่วม

ในการดูแลสุขภาพเพื่อให้มีความสามารถในการดูแลตนเอง มีสิทธิในการเข้าถึงการการดูแลบ าบัดรักษาต่างๆ ตามที่ปรากฏในหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อ
ลดภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดีเท่าที่เป็นไปได้ 

สมาชิกและคณะท างานท าหน้าที่ในการผลักดันให้เกิดการผสมผสาน แผนการให้บริการเพื่อการบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดในอย่างสอดคล้องต่อเนื่อง 
ตัวอย่างเช่น การสร้างแนวทางเพื่อผลักดันให้เกิดการลดจ านวนผู้สูบบุหรี่รายใหม่ ร่วมกับส่งเสริมผู้เสพให้มีโอกาสได้รับค าแนะน าและการบ าบัด/
ช่วยเหลือให้เลิกจากการเสพติด ซึ่งประชาชนกลุ่มแรกอาจเริ่มจากกลุ่มของหญิงตั้งครรภ์ที่สูบบุหรี่หรือเป็นกลุ่มของ “second hand smoker” 

สมาชิก/คณะท างานต้องมาจากหลากหลายอาชีพ โดยประกอบไปด้วยทั้งผู้ให้บริการ (Service Provider) ผู้รับบริการ (Service user)อาสาสมัครหรือ
องค์กรอิสระ (Voluntary agencies) ที่จะท าหน้าที่ร่วมกันให้ข้อมูล ปรับปรุง/ปรับเปลี่ยน โดยอาจเริ่มจากการร่วมกันก าหนดคุณลักษณะของบริการที่
ต้องการ (Respiratory Service Specification)เพื่อการร่วมมือกันท างานตามเป้าหมายที่ก าหนด[27]-[28]  

ผู้ให้บริการใน primary ,secondary, tertiary care  ทุกระดับมีส่วนร่วมพัฒนากรอบการท างาน  มีสัมพันธภาพต่อกันในเชิงบวก ร่วมมือและมีทัศนคติ
สอดคล้องกัน ส่งเสริมและผสมผสานการให้บริการในทิศทางจากบนลงล่าง(vertical)เสมือนหนึ่งเป็นทีมเดียวกัน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการบ าบัดรักษา
ตามระดับความรุนแรงของโรคกับผู้เช่ียวชาญที่เหมาะสม โดยค านึงถึงความต้องการ ความสะดวกของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส าคัญ[28], [38] 
 



 

74 

 
 

หลากหลายสาขาวิชาชีพ รวมทั้งผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีส่วนร่วมและให้ความส าคัญในการวิจัย ร่วมประสานงานเพื่อการเผยแพร่ ปฏิบัติตาม clinical 
practice guidelines  : CPGs พร้อมท้ังช่วยประเมินผลลัพธ์ (feed back) เพื่อการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง [42] 

2.Management สร้างโครงข่ายของสมาชิกและผู้รับผิดชอบเพื่อสนับสนุนการดูแลบ าบัด ใหม้ีความต่อเนื่อง มีการปรับปรุงและปรับเปลี่ยนเพื่อน าแนวทางปฏิบัติที่ดีและ
พัฒนาขึ้นใหม่(best practice guide line)ไปพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพในการสื่อสารและความรับผิดชอบ(ตัวอย่างโครงข่ายสมาชิกแสดงใน 
Appendix 1-2 “ Integreated Respiratory Services Model of Care Steering Group Membership”) 

ออกแบบกิจกรรมบ าบัดที่มีส่วนร่วมของทีมสมาชิก มีตัวแทนท้องถิ่นร่วมในโครงข่าย เช่นกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรคต่างๆ โดยให้มีบทบาทรับผิดชอบน า
นโยบายสู่การปฏิบัติ ท าหน้าที่พิทักษ์สิทธิ์ หรือให้ข้อมูลย้อนกลับ รวมทั้งมีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลอยา่งต่อเนื่อง ด าเนินการก าหนดคุณลักษณะ
ของบริการที่ต้องการ (Respiratory Service Specification)ตามบริบท รวมทั้งตัวช้ีวัด โดยต้องมีความสอดคล้องกับมาตรฐานระดับชาติ และสากล[27] 

จัดให้มีบริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพ สุขภาวะ และการพึ่งตนเองได้ โดยได้รับบริการบ าบัดตามข้อก าหนดของกฎหมาย มาตรฐานการบ าบัด หลักวิชาการ 
จัดให้มีความรู้และทักษะเพื่อให้สามารถใช้ชีวิตอย่างรู้เท่าทันปัญหาสุภาพ[43]  

แผนการพัฒนาเพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของประชาชนท้ังที่เจ็บป่วยและยังไม่เกิดปัญหาและขยายการให้บริการปฐมภูมิเพื่อการป้องกันและการจัดการ
ตามสภาวะปัญหาและภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจ[27], [38] 

จัดให้มีการตรวจสอบและการประเมินผลการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับการบริการต่างๆ โดยการใช้ประโยชน์จากข้อมูลในการรับบริการสุขภาพ 
การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ รวมทั้งจัดให้มีกิจกรรมเพื่อค้นหาและเปิดโอกาสเพื่อรับข้อมูลย้อนกลับ(feed back)จาก
ทางด้านของผู้ป่วย ผู้รับบริการ และผู้ดูแลผู้ป่วย ในแต่ละขั้นตอนของการให้บริการ เพื่อทวนสอบว่าการบริการตามมาตรฐานที่ผู้ป่วยได้ รับมีความ
เหมาะสมทั้งการบ าบัดโรคและการด ารงชีวิต[28],[36] 

3.Process & 
Infrastructure 

จัดให้มีการประชุมอย่างสม่ าเสมอของสมาชิกโครงข่าย (regular meeting) เพื่อกิจกรรมการทบทวนเกี่ยวกับกระบวนการ ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน
ต่างๆ รวมทั้งแนวทางที่ต้องปรับเปลี่ยนเพื่อแก้ปัญหา ปรับเปลี่ยนกลยุทธ์ที่ใช้ในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งจัดกิจกรรมที่เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วย
และชุมชนมีความสามารถในการดูแลตนเอง เช่น มีการท างานที่เป็นกิจกรรมบ าบัดร่วมกันของผู้ป่วย ชุมชน และทีมสุขภาพตามสภาวะหรือปัญหาทาง
ระบบหายใจของชุมชนนั้นๆ[27] 
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มีระบบและผู้จัดการเพื่อให้การเข้าถึงการดูแลสุขภาพและการสนับสนุนการให้บริการทางระบบหายใจมีราคาที่เหมาะสม มีความสะดวกรวดเร็ว  
คล่องตัวในการเข้ารับบริการ และเข้าถึงข้อมูลสุขภาพรวมทั้งทางเลือกต่างๆในการรับบริการ โดยมีคณะกรรมการและกลยุทธที่สร้างความมั่นใจให้มีแนว
ทางการประสานงานที่ดีมีประสิทธิภาพของหน่วยบ าบัดต่างๆ และสร้างหลายๆช่องทางที่จะรับผิดชอบในการส่งต่อผู้ป่วยเรื้อรัง หรือช่วยวิเคราะห์
องค์ประกอบท่ีเป็นส่วนขาดที่ต้องปรับปรุงในการบ าบัด  

จัดให้มีบุคลากรผู้ประกอบวิชาชีพซึ่งอยู่ในโครงข่ายของ primary care และ secondary care ซึ่งเป็นตัวแทน/ผู้น า ทางคลินิก เป็นผู้จัดการเครือข่าย 

มีการตรวจสอบว่ามีการสร้างและการเผยแพร่แนวทางปฏิบัติในทางวิทยาศาสตร์ที่เป็นมาตรฐาน  ในการดูแลผู้ป่วย มีการประสานงานเพื่อการเผยแพร่
อย่างมีประสิทธิภาพ พร้อมทั้งจัดให้หลากหลายสาขาวิชาชีพมีส่วนร่วมในการน าไปใช้งาน มีส่วนร่วมในการปรับปรุง  respiratory guidelines ต่างๆ 
จัดล าดับความส าคัญของแนวทางปฏิบัติซึ่งจะถูกสร้างขึ้นและเผยแพร่เป็นประจ าทุกปี[28]   

4.Resource จัดให้มีองค์ประกอบโดยรวมของสถานบ าบัดรักษา รวมทั้งบุคลากรที่มีสมรรถนะเหมาะสม มีความสามารถเข้าถึงภาคประชาชนและเครือข่าย เพื่อที่
สามารถให้ความมั่นใจต่อผู้ป่วยและชุมชนได้ว่าคุณภาพโดยรวมของการบริการบ าบัด “ใกล้บ้าน” หรือ “ที่บ้าน” สามารถให้คุณภาพของการบ าบัดที่ไม่
ด้อยกว่า และในขณะเดียวกันสามารถให้ส่วนของคุณภาพที่เหนือกว่าสถานพยาบาลในด้านของความสะดวกสบายที่มากกว่า ซึ่งจะเป็นสิ่งที่สร้างค วาม
เข้มแข็งและเกิดความรับผิดชอบต่อตนเองของผู้ป่วยและชุมชน [27] 

มีเงินทุนส าหรับการฝึกทักษะ การศึกษา รวมทั้งการออกใบรับรองในแต่ละกิจกรรมบ าบัดเพื่อสามารถตรวจสอบการขาดหรือบรรลุตามเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ของผู้ปฏิบัติงาน นอกจากน้ีควรมีข้อก าหนดที่ช่วยให้เกิดการฝึกทบทวนอย่างสม่ าเสมอของผู้ปฏิบัติงาน และเปิดโอกาสให้ประยุกต์ความรู้และ
เทคนิคใหม่ๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการตรวจสอบ วินิจฉัย ลดความทุกข์ทรมารส าหรับผู้ป่วยเรื้อรัง และสามารถส่งต่อไปรับการบ าบัดเฉพาะ ที่จ าเป็นใน
เวลาอันเหมาะสม [28] 

มีเครื่องมือและโปรแกรมต่างๆที่สามารถเปิดใช้งานได้เอง โดยสามารถให้ความรู้ อ านวยความสะดวกในการจัดการตนเองของผู้ป่วยและ care giver 
เกี่ยวกับโรคระบบทางเดินหายใจและสุขภาพ [38] 

การจัดสรร เงินทุนทรัพยากรต่างๆที่เหมาะสมเพื่อใช้ส าหรับก าหนดแนวทางการเผยแพร่ข้อมูล , การน าไปใช้งาน และการวัดผลและประสิทธิภาพ เพื่อ
ใช้ในการปรับปรุง guidelines ต่างๆ [44] 
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5.Education แนวทางปฏิบัติทางคลินิกของระบบทางเดินหายใจ “clinical practice guidelines  : CPGs” เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการความผิดปกติของ
ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจภายในชุมชน 

แนวทางการถ่ายโอนความรู้ที่ประยุกต์ใช้กับข้อมูลใหม่ๆ ทางคลินิกเพ่ือช่วยปรับปรุงผลลัพธ์และมาตรการเชิงป้องกันต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย  

กลยุทธ์การประเมินผลการให้บรกิารต่างๆ ที่ช่วยท าให้มั่นใจว่ามีการ update และการเผยแพร่ : CPGs อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ส าหรับ แพทย์ 
, respirologists ครอบครัวและผู้มีส่วนได้เสียอื่นๆ [28], [35] 

พฤติกรรมบริการแบบ “Flexibility”, “Active listening”และ “Open mind”ส าหรับผู้ให้บริการ[28], [36] 

ศึกษาหลักท่ีใช้ในการจัดการและปรับปรุงกระบวนการ ได้แก่ 
 1.ขั้นตอนในการก าหนดค าถาม/ปัญหาทางคลินิกท่ีจ าเป็น ต้องได้รับการจัดการ นิยมใช้  “PICO” method โดย “ P” ย่อมาจาก patient 
หมายถึงกลุ่มที่ควรได้รับการแก้ไข “ I” ย่อมาจาก intervention ที่ควรได้รับการตรวจสอบ “ C ” ย่อมาจาก comparison หมายถึงกลุ่มที่ใช้ศึกษา
เปรียบเทียบ intervention ต่างๆ และการ “ O ”' ย่อมาจาก outcome หมายถึงผลลัพธ์หรือผลลัพธ์ที่น่าสนใจ ซึ่งเมื่อท าการก าหนดค าถาม/ปัญหาทาง
คลินิกท่ีจ าเป็น ได้แล้ว ท่ีประชุมจะต้องร่วมกันค้นหา guidelines บางครั้งอาจค้นพบ guideline ที่เสนอแนวทางตรงกันกับประเด็นค าถาม จ าเป็นต้อง
น ามาประยุกต์ใช้ พิจารณาความเหมาะสมตามความต้องการของชุมชน กฎหมาย นโยบายรวมทั้งทรัพยากรที่มีอยู่เป็นต้น  
 2.ในกรณีที่ไม่พบ guideline ตามประเด็นปัญหา ที่ประชุมร่วมกันตรวจสอบหลักฐานที่เกี่ยวข้องกับค าถาม/ปัญหาด้านคลินิกอย่างเป็น
ระบบ(systematic review) ซึ่งเป็นสิ่งจ าเป็นและเพื่อลดโอกาสการเกิดความล าเอียง ควรน าผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกเข้ามาร่วมด้วยเพื่อจะช่วยให้มีความ
มั่นใจว่าการตรวจสอบหลักฐานมีความครบถ้วน เมื่อค้นคว้าตรวจสอบจนสมบูรณ์แล้ว ส่วนท่ีตรงกับเกณฑ์จะถูกท าการรวบรวมไว้ 
 3.สมาชิกที่ประชุมจะต้องสร้างแนวทางการสรุปข้อมูลหลักฐานที่ได้จากการตรวจสอบ จัดล าดับความสอดคล้องกันของผลลัพธ์แต่ละด้าน
และคุณภาพทั่วไปโดยรวมของหลักฐานต่างๆที่รวบรวมมา 
 4.เป็นกระบวนการที่ใช้ในการคัดกรองเพื่อรับรองมาตรฐานใดๆ ขององค์กรที่ดูแลเกี่ ยวกับคุณภาพความถูกต้องของมาตรฐาน เช่น 
Canadian Thoracic Society ,the American Thoracic Society เป็นต้น ใช้วิธีการที่เรียกว่า GRADE : Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation เพื่อหาจุดส าคัญของข้อแนะน าจากหลักฐานต่างๆที่ได้ท าการรวบรวมมา ซึ่งหลักเบื้องต้นในการ
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คัดเลือกจะพิจารณาจากการยอมรับของที่ประชุมว่าหลักการนั้นๆ ช่วยให้เกิดคุณภาพต่อผู้ป่วย มีความสอดคล้องและมีความเป็นไปได้ที่จะน ามาใช้ให้เกิด
ประโยชน์หรือไม่ โดยพิจารณา 6 ปัจจัยที่ส าคัญต่อไปนี ้
 1.การก าหนดขอบเขตและวัตถุประสงค์ของ guideline  
 2.ลักษณะของการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 3.การควบคุมอย่างเข้มงวดของวิธีการที่จะถูกน ามาใช้ส าหรับการพัฒนา guideline 
 4.ความชัดเจนและการน าเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 5.การน าไปประยุกต์ใช้ตามบริบท 
 6.บรรณาธิการ ผู้พัฒนา guideline  หรือผู้แต่ง[42] 
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HAS 2011 RCMM 

ตอนท่ี I : ภาพรวมของการบริหารองค์กร R_PG [I] 
LED.1 : การน าองค์กรโดยผู้น าระดับสูง MAK.1 : การวัดวิเคราะห์ และปรับปรุงผลงานขององค์กร  HRF : การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
/ สภาพแวดล้อมของบุคลากร 

R_PA[I-3] 

09 : การวางแผนและจัดสรรทรัพยากร 17 : การวิเคราะห์ข้อมูล และการทบทวนผลการด าเนินงาน 22: ระบบค่าตอบแทนและ
แรงจูงใจ 24 : การบริหารและจัดระบบบุคลากร 

R_SPA[03] 

5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 
1.Focus on user มีผู้ท าหน้าท่ีจัดการและมีอ านาจตัดสินใจในการจัดล าดับความส าคัญของสรรทรัพยากร เพื่อรองรับสภาวะที่ต้องใช้ความพยายามในการเพิ่ม

ความสามารถของทรัพยากรที่มีอยู่หรือเมื่อมีกรณีเกิดความขาดแคลนในระบบ  โดยมีพฤติกรรมและหลักการที่เป็นกลางในการจัดสรร
ทรัพยากรเพื่อการบ าบัด 

ผู้บริหาร แพทย์ บุคลากรอื่นๆ รวมทั้งผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ข้อมูลและกรอบการท างานตามระดับของความ
รับผิดชอบท่ีเกี่ยวข้อง น ากระบวนการท างานไปใช้โดยความร่วมมือและการประสานการท างานร่วมกัน[38] 

เข้าร่วมประชุม/มีส่วนร่วมเพื่อการพัฒนาตนเองให้มีทักษะและความสามารถในการร่วมตรวจติดตามผลลัพธ์ของการให้บริการในแต่ละ
สภาวะหรือเงื่อนไงทางการแพทย์ทางด้านระบบหายใจต่างๆ(respiratory medical condition)ครอบคลุมตลอดกระบวนการดูแล  

มีการแสดงความรับผิดชอบของผู้ให้บริการ อย่างมีความเช่ือมโยงในระดับต่างๆของการให้บริการบ าบัด ท าให้สามารถมีหลายมิติ 
หลากหลายตัวเลือก และหลายปัจจัยที่ส าคัญตามล าดับช้ัน(Hierarchy)ของผลลัพธ์ที่ร่วมกันก าหนด ช่วยให้เกิดระบบของการวัดผลลัพธ์ที่มี
ประสิทธิภาพครอบคลุมยิ่งขึ้น[17] 

2.Management จัดล าดับความส าคัญบางองค์ประกอบของทรัพยากรในการให้บริการตามข้อมูลดา้นภูมศิาสตร์ , ความซับซ้อนของการ ผสมผสานทักษะหรือ
ความสมดุลระหว่างระดับของเงื่อนไขความต้องการบริการ [28] 

จัดให้มีการลงทะเบียนผู้ปฏิบัติงานเพื่อการเริ่มต้นฝึกปฏิบัติทางคลินิกเกี่ยวกับการบ าบัดโรคระบบทางเดินหายใจ [42] 



 

79 

 
 

ประเมินและประมาณการล่วงหน้าเพื่อหลีกเลี่ยง/ป้องกันปัญหาการขาดแคลนทรัพยากร โดยใช้ข้อมูลที่ถูกต้องบนหลักฐานท่ีดีที่สุดที่มีอยู่  

มีการจัดการเป็นระบบชัดเจนเพื่อให้ผู้รับบริการเช่ือมั่นในความเท่าเทียมกันของการให้บริการด้านสุขภาพสาธารณะ  รวมทั้งทรัพยากรต่างๆ  
ทั้งนี้เพื่อป้องกันการไม่ยอมรับ หรือต่อต้านการเลือกปฏิบัติ เช่น มีความสอดคล้องกันในการใช้มาตรฐานทั้งด้ านบุคคลากรและเวลา โดย
ประเมินจากผู้ป่วยที่มีสภาพการเจ็บป่วยคล้ายๆกันได้รับการปฏิบัติที่คล้ายกัน  

จัดให้มีผู้มีส่วนร่วมที่มีความหลากหลายนอกเหนือจากผู้ที่ท าหน้าที่จัดล าดับความส าคัญในขณะเริ่มต้น ใช้ระบบตรวจสอบที่เป็นอิสระเพื่ อ
ทบทวนความเหมาะสมของการจัดล าดับความส าคัญ ในการจัดสรรทรัพยากร 

ในภาวะปกติองค์กรต้องสามารถจัดให้มี/มอบหมายผู้ปฏิบัติงานโดยค านึงถึงสมรรถนะและความรู้ที่ก าหนดไว้ในมาตรฐาน และต้องเปิดเผย
กับผู้ป่วย พร้อมทั้งขยายระบบการดูแลสุขภาพของระบบทางเดินหายใจ ทั้งในด้านการป้องกัน การรักษา การวินิจฉัย โดยจัดให้มีผู้ให้ความรู้ 
และฝึกหัดทักษะการปฏิบัติ  มีกลยุทธที่แสดงถึงความพยายามอย่างต่อเนื่องในการรักษาระดับความสามารถของผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง
ในการให้บริการบ าบัด[45] 

สร้างหลายตัวเลือกและมีความยืดหยุ่นในการให้การศึกษาอบรมแก่บุคลากร  เช่น สร้างความเกี่ยวพันและข้อตกลงในการฝึกอบรม การฝึก
ทักษะความสามารถพิเศษ  จัดการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการด้านการศึกษาอย่างต่อเนื่อง 

จัดท าเอกสารหรือมีกระบวนการรับรองความสามารถของบุคลากรตามสมรรถนะและใช้ประกอบการปฏิบัติงานของบุคลากร[46] 
3. Process & Infrastructure มีการวางแผนส าหรับปัญหาด้านข้อจ ากัดและความไม่เพียงพอของทรัพยากรโดยใช้หลักจริยธรรมทางการแพทย์ขั้นพื้นฐาน ( การเคารพ

ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ด้วยความเกื้อกูลเห็นอกเห็นใจ ความยุติธรรมมีการปฏิบัติที่เท่าเทียมกันโดยไม่ค านึงพฤติกรรมช่ัว/ดีของผู้ป่วย) แต่
ทั้งนี้ต้องพิจารณาเกี่ยวกับผลประโยชน์โดยรวมให้กับประชาชนและสังคม ในบางสถานการณ์  

มีกระบวนการที่เป็นความยุติธรรมในการจัดสรรการบริการส าหรับผู้ร้าย/ผู้กระท าความผิดโดยการไม่เลือกปฏิบัติ ค านึงถึงความเป็นผู้ป่วย 
รวมทั้งการให้การดูแลแบบประคับประคอง 

มีกระบวนการที่เช่ือมั่นว่าผู้ได้รับผลกระทบมีสิทธิ/มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ยอมรับการตัดสินใจ หรือข้อเสนอใหม่ท่ีจัดสรรให้[45] 

มีการก าหนดขอบเขตความรู้และทักษะที่ส าคัญที่ใช้ในการบริการบ าบัดจากส่วนต่างๆ ได้แก่ นโยบายรัฐหรือกระทรวง ความเห็นของสห
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สาขาวิชาชีพท่ีเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพอ่ืน เพื่อให้ได้มาซึ่งผลการบ าบัดที่ดีส าหรับผู้ป่วย[39] 

วิเคราะห์ข้อมูล และทบทวนผลการด าเนินงานโดยแบ่งผลลัพธ์เป็น 3 ล าดับช้ัน (Hierarchy) โดยอาจใช้แนวทางดังนี ้
          1.น าเหตุการณ์ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องหรือสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยมาประกอบการพิจารณาก าหนดผลลัพธ์ 

2.ต้องก าหนดระยะเวลาในการติดตามอาการให้ยาวนานเพียงพอกับโอกาสของการเกิดผลลัพธ์ในระยะต่างๆ โดยครอบคลุมถึงผลของ
การบ าบัดรักษาไปจนกว่าผู้ป่วยจะกลับสู่ภาวะปกติและรวมถึงผลลัพธ์ในระยะยาวด้วย ส าหรับกรณีผู้ ป่วยเรื้อรังต้องมีการติดตาม
ความก้าวหน้าของโรคอย่างต่อเนื่อง 

3.น าผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้องทั้งหมดมาร่วมก าหนดผลลัพธ์ 
4.น าความเสี่ยง (risk) หรือมีสภาวะที่ต้องเริ่มด าเนินการเพื่อป้องกันความเสี่ยงมาก าหนดเป็นผลลัพธ์[17] 

ออกแบบระบบและมีกลยุทธ์ที่ใช้ตรวจสอบเพื่อให้แน่ใจว่ามีจ านวนบุคลากรที่มีคุณสมบัติเหมาะสมเพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยตลอดเวลา เช่น มีแนวทางที่สามารถวัดความต้องการการบริการผู้ป่วย ร่วมกับจัดบุคลากรที่มีคุณสมบัติที่เหมาะสมในจ านวนที่เพียงพอ 
ในการที่จะปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน[46] 

4. Resource มีแนวทางปฏิบัติ และเทคโนโลยีที่ช่วยจัดกลุ่ม คัดแยกข้อมูล สอดรับกับนโยบายที่ถูกก าหนดชัดเจน และอ านวยความสะดวกในการตัดสินใจ
ของผู้ให้การบ าบัด ในการจัดล าดับความส าคัญเมื่อต้องจัดสรรทรัพยากรในสภาวะต่างๆ 

มีระบบที่ช่วยประเมินย้อนหลังอย่างสม่ าเสมอเพื่อตรวจสอบให้แน่ใจว่าแนวทางการจัดล าดับความส าคัญมีความถูกต้องและเป็นธรรม ช่วย
น าการปฏิบัติเข้าสู่ความถูกต้องตามหลักกฏหมายและจริยธรรม[45] 

มีเครื่องมือและเทคโนโลยีที่ใช้ในการติดต่อสื่อสารในทุกระดับขององค์กร  เพื่อติดตามข้อมูล เอกสารและแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่
เป็นระบบเพื่อการวิเคราะห์เชิงลึกทางคลินิกได้อย่างรวดเร็ว[47] 

ทุนหรือมูลนิธิที่ช่วยจัดหาเงินทุนส าหรับการพัฒนาผู้ปฏิบัติงานด้านบ าบัดให้มีความรู้ขั้นพื้นฐานข้ันต่ าในระดับปริญญาตรี[42] 
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5. Education ความรู้ ความเข้าใจหลักการ/แนวทางเพื่อใช้ในการตัดสินใจ การวางแผนจัดสรรทรัพยากร ได้แก่ 

 1.หลักจริยธรรมทางการแพทย์ขั้นพ้ืนฐาน(Basic Biomedical Ethical Principles) 
 2.การให้ความเคารพต่อบุคคลและสิทธิเสรีภาพส่วนบุคคล(Respect for Persons and their Autonomy) 
 3.หลักของการการบ าบัดเพื่อเห็นแก่ประโยชน์ของผู้ป่วย รวมไปถึงการป้องกัน หรือขจัดอันตรายแก่ผู้ป่วย (Beneficence) 
 4.หลักของความยุติธรรม เช่น การกระจาย ทรัพยากร และการให้บริการอย่างยุติธรรม(Justice)[45] 

ความรู้และทักษะเกี่ยวกับการประเมินผลลัพธ์ของการบ าบัดตามล าดับชั้น(The Outcome Measures Hierarchy)ของผู้ป่วยรายโรค[17] 
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HAS 2011 RCMM 

ตอนท่ี II : ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล R_PG [II] 
RSQ.1 : ภาพรวมของการพัฒนาคุณภาพ, RSQ.2 : ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ, COM : การ
จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพส าหรับชุมชน, COM.2 : การเสริมพลังชุมชน  

R_PA[II-1] 

29 : การสนับสนุนจากผู้น า การเชื่อมโยงและประสานงาน 30 : การท างานเป็นทีม , 34 : การพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยในลักษณะบูรณาการ , 69 การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพส าหรับชุมชน,70 : การเสริมพลังชุมชน 

R_SPA[04] 

5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 
1.Focus on user ผู้น าให้การสนับสนุน/อ านวยความสะดวกและประชาสัมพันธ์โดยแจ้งให้คณะอนุกรรมการทราบ และส่งเสริมให้สามารถด าเนินการทันทีที่

หน่วยงานใดๆตัดสินใจที่จะเริ่มการพัฒนา guideline ใหม่ หรือเมื่อมีการน าข้อความที่เป็นประเด็นส าคัญจาก guideline ลงสู่การปฏิบัติ[42] 

ร่วมกันค้นหากลยุทธ์ และความคิดริเริ่มด้านอื่นๆ แบ่งปันวิธีปฏิบัติที่ดี  ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพของระบบทางเดินหายใจ น า
มาตรฐาน ค าแนะน าและวิธีปฏิบัติที่ดีที่สุดไปใช้ ในการดูแลผู้ป่วย[38] 

สหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุช ร่วมส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองให้กับผู้ป่วย [35], [38] 

ปฏิสัมพันธ์และสัมพันธภาพของ primary และ secondary care รวมทั้ง เพื่อน ผู้ป่วย ครอบครัว ที่มีความเช่ือมโยงและเอื้ออ านวยให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีของการดูแลสุภาพ 

.ผู้รับบริการ ผู้ป่วย ครอบครัว ประชากรกลุ่มเสี่ยง(เช่น เบาหวาน หัวใจ ความดัน)และเพื่อน ซึ่งเป็นเครือข่ายการดูแลตนเองมีควา ม
กระตือรือร้นและตื่นตัว ในการร่วมกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง อย่างต่อเนื่อง มีกลุ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการป้องกันโรค เช่น เข้าร่วม
กลุ่มละ-เลิกบุหรี่ โดยมีแนวโน้มการเพิ่มจ านวนสมาชิก และผลลัพธ์ที่เกิดจากความร่วมมือ เป็นต้น[35] 

ผู้ให้บริการบ าบัดมีส่วนร่วมอย่างกระตือรือร้นใน การส่งเสริมสุขภาพแก่ชุมชน โรงพยาบาล รวมทั้งการพัฒนาความรู้เพื่อการป้องกันโรค
ระบบทางเดินหายใจ และการดูแลตนเองของผู้ป่วยเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี  [39] 

ผู้ป่วยและผู้รับบริการเปลี่ยนบทบาท เป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษา ผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น Asthma, COPD ได้รับการเตรียมทักษะที่จ าเป็น [35] 
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2.Management ออกแบบระบบการบริการบ าบัดที่ผสมผสานกิจกรรมบริการของprimary และ secondary care ให้มีความสอดคล้องกัน 

สนับสนุน ช่วยเหลือ และประเมินอุปสรรครวมทั้งสว่นขาดต่างๆ โดยพิจารณาจากผลการใช้ guideline ที่ผ่านมา ทั้งนี้เพื่อส ารวจความพร้อม
ของสภาพแวดล้อมต่างๆ 

ตรวจสอบวัตถุประสงค์ของแต่ละ guideline น ามาด าเนินการและเผยแพร่ เก็บรวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับความส าเร็จในแต่ละส่วนของ
การด าเนินงาน การเผยแพร่ guideline 

ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการใช้เครื่องมือและทรัพยากรในลักษณะที่ตรงตามความต้องการเฉพาะของแต่ละกลุ่ม พร้อมทั้งออกเอกสารรับรอง
รับรองการเผยแพร่[42] 

สร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมให้ผู้ปว่ยและครอบครวั  care giver เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการดแูลสขุภาพ การฟื้นฟูสุขภาพ ตลอดจน
มีความสามารถในการดูแลตนเอง[35] 

มีการจัดตั้ง “แกนน าพันธมิตร” หรือทีมน าแห่งการเปลี่ยนแปลง “Change Team” โดยคัดเลือก/แต่งตั้งสมาชิกทีมจากกระบวนการ 
“cross functional”หรือ สหสาขาวิชาชีพท่ีมีความสามารถ มีความเข้าใจ มีความมุ่งมั่นสูง มีทักษะในการสื่อสารไปสู่บุคคลอื่น  มีอิทธิพลต่อ
ผู้อื่น และมีส่วนได้ส่วนเสียในการส่งเสริมให้เกิดคุณภาพการบริการบ าบัด เพื่อท าหน้าที่เป็นแกนน าและร่วมตัดสินใจในการ “เปลี่ยน”
กระบวนการให้บริการบนพื้นฐานข้อมูลของการพัฒนาคุณภาพบริการบ าบัดต่างๆ[43], [48] 

พัฒนาแนวทางเพื่อเปลี่ยนการรักษาเฉียบพลันในสถานพยาบาล โดยมุ่งสู่การส่งเสริมป้องกันนอกสถานพยาบาล เน้นการให้ความรู้ที่สามารถ
วัดผลลัพธ์สุขภาพ ภายใต้ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม[35] 

สนับสนุนให้เกิดบริการที่หลากหลายที่บ้าน “Hospital at Home pakage” ส าหรับผู้มีปัญหาระบบหายใจเรื้อรัง โดยท าหน้าที่เป็นผู้
ตรวจสอบเกี่ยวกับรายละเอียดที่ให้บริการภายใน package รวมทั้งร่วมพยากรโดยพิจารณาปัญหาทางคลินิกของผู้ป่วยเพื่อจัดสรรระดับหรือ
รายละเอียดของการบริการ[28] 
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3. Process & Infrastructure จัดตั้งคณะอนุกรรมการในการให้ค าแนะน าเพื่อให้มีการด าเนินงาน การเผยแพร่ guideline ที่พัฒนาขึ้นมาอย่างมีประสิทธิภาพ  รวมทั้งการ

ประเมินผลกลยุทธ์ที่ใช้ในการเผยแพร่  โดยมีการเก็บรวบรวมกลยุทธ์ที่ใช้ในแต่ละกลุ่มโรคเฉพาะ เพื่อน าไปเป็นประโยชน์ส าหรับพื้นที่ ที่ ยัง
ขาดประสบการณ์หรือมีการเริ่มต้นในการน า guideline สู่การปฏิบัติ  

ทบทวนข้อเสนอในการวิจัยการพัฒนาและกิจกรรมของการด าเนินงาน การเผยแพร่ guideline เพื่อการจัดสรรงบประมาณและบุคลากร[42] 

ให้อ านาจบางส่วนในการตัดสินใจแก่ทีม ทั้งนี้เพื่อการยอมรับของผู้ปฏิบัติงานโดยทั่วไปและเพื่อความน่าเช่ือถือในการด าเนินกิจกรรมการ
พัฒนาต่างๆ[43] 

ให้ความใส่ใจกับปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นระหว่างการด าเนินการพัฒนาปรับปรุง ช่วยส่งเสริมความสามารถในการด าเนินการของทีมใน
การจัดการกับอุปสรรคต่างๆ[47] 

ส่งเสริมและเอื้ออ านวยให้เกิดการดูแลต่อเนื่อง มีความเช่ือมโยง และถูกต้องตามหลักการ โดยการน าหลักฐานหรือบทเรียนมาใช้ในการ
พัฒนาการบริการ[35] 

พัฒนากระบวนการที่มีความยืดหยุ่น (living process) โดยสามารถตอบสนองต่อความต้องการที่มีการเปลี่ยนแปลง , งานวิจัยใหม่ๆ , และ
ความรู้ความเข้าใจท่ีก้าวไปข้างหน้าอย่างต่อเนื่อง  ท าการปรับปรุงคุณภาพการบ าบัดโดยใช้การติดตามประเมินผลการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

ป้องกันและบรรเทาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วยของระบบทางเดินหายใจ โดยพัฒนาประสิทธิภาพความร่วมมือในการส่งเสริม
สุขภาพ สร้างความตระหนักถึงการงดสูบบุหรี ่ ผลกระทบของปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมต่อระบบทางเดินหายใจในท่ีท างาน ที่บ้าน หรือท่ีโรงเรียน 
ลดจ านวนหรืองดส่งเสริมอุตสาหกรรมยาสูบ[35], [38] 

จัดท าแนวทางรักษา ส่งต่อร่วมกันทั้ง primary care ,secondary careและ tertiary care โดยเพิ่มระบบติดตามอาการและให้ค าปรึกษา
ทางโทรศัพท์ รวมทั้งระบบการปรึกษาผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางเพื่อการส่งต่อผู้ป่วย มุ่งเน้นหรือคัดเลือกติดตามอาการเป็นพิเศษในผู้ป่วยประเภท
ที่เสี่ยงต่อ “high-cost admissions” [28],[35] 
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การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยมีเวทีสร้างข้อตกลงของทีมผู้เกี่ยวข้องเกี่ยวกับความรับผิดชอบในแต่ละระดับของการให้บริการ และควรมีวาระ
ทบทวนอย่างสม่ าเสมอ 

ตรวจสอบประสทธิภาพของระบบโดยใช้สถิติการลดจ านวนของ emergency admission [28] 

สนับสนุนให้มีระบบการเช่ือมต่อเพื่อให้ประชากรกลุ่มพิเศษหรือเกิดความบกพร่องทางร่างกายได้รับสิทธิการเข้าถึงบริการตลอด 24 ช่ัวโมง 
ได้แก่ แหล่งความรู้และค าปรึกษาเพื่อการดูแลตนเอง ป้องกันและจัดการปัญหาการเจ็บป่วยเรื้อรัง  

สร้างการมีส่วนร่วมของผู้ให้และผู้รับบริการโดยใช้กลยุทธ การให้ความรู้ ให้สิ่งจูงใจ การปรับใช้เทคโลยี เพื่อให้เกิดการประกันคุณภาพการ
ให้บริการ และการปฏิบัติตามแผนการรักษาหรือดูแลสุขภาพของผู้รับบริการ[21]  

4.Resource พิจารณาจัดสรรเครื่องมือและงบประมาณ เพื่อสนับสนุน ตามความจ าเป็นต่อการปฏิบัติงานและคุณภาพการบ าบัดดูแลผู้ป่วยแก่หน่วยงานที่
มีการน า guideline ลงสู่การปฏิบัติ โดยมีอนุกรรมการติดตามเพื่อพิจารณารายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 -งบประมาณเพื่อการปรับปรุงการติดต่อสื่อสารทั้งภายในและภายนอกและเพื่อการส่งเสริมการเผยแพร่ guideline  
 -งบประมาณเพื่อส่งเสริมให้มีการจัดตั้งกลุ่มหรือการวางแผนการวิจัยเพื่อพัฒนาการท างาน น าแผนที่คล้ายกันมาผสมผสานเข้า
ด้วยกัน เพื่อขอรับการสนับสนุนทางการเงินจากรัฐบาลหรือองค์กรต่างๆในการพัฒนา[42] 

มีทรัพยากรในชุมชนส าหรับใช้เชื่อมโยงกับแนวทางการให้บริการต่างๆอย่างเหมาะสม 

มีระบบสารสนเทศทางคลินิก เพื่อสนับนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับการให้บริการต่างๆ เช่น guidelines,  ผู้เชี่ยวชาญ(ถูกแต่งตั้งร่วมอยู่ในทีม)ท า
หน้าท่ีให้ค าปรึกษาการบริการทางคลินิก เป็นต้น 

ระบบบันทึกเพื่อการบริการบ าบัดผู้ป่วยตามกลุ่มโรคเฉพาะราย เช่น ทะเบียนประวัติส าหรับผู้ป่วย COPDและแผนการรักษา โดยใช้ส าหรับ
ทีมผู้เกี่ยวข้องในการบ าบัดท าการบันทึกและเฝ้าติดตามผู้ป่วยร่วมกัน ตามบทบาทที่ก าหนดไว้ 

การประสานของทรัพยากรและองค์ความรู้ร่วมกันในทีม รวมทั้งความร่วมมือจากองค์กรที่ไม่แสวงผลก าไรต่างๆ 

ระบบโครงข่ายเพื่อบริการรับผู้ป่วยท่ีฉุกเฉิน และวิกฤตที่บ้าน 
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การจัดสรรทรัพยากรที่จ าเป็นในการส่งเสริมบริการบ าบัด โดยองค์กรท้องถิ่นรวมทั้งการสนับสนุนของครอบครัว และชุมชน[35] 

แนวทางปฏิบัติ ข้อก าหนด ท่ีจัดท าเป็นระบบสารสนเทศ โดยมีความเชื่อถือได้ ช่วยสนันสนุนการตัดสินใจต่างๆ ที่เหมาะสมแก่ผู้ให้การบ าบัด 
รวมทั้งผู้รับบริการ 

ระบบและเครื่องมือสนับสนุนเพื่อการจัดการดูแลบ าบัดด้วยตนเอง เช่น ระบบโทรศัพท์เพื่อขอความช่วยเหลือและการให้ค าปรึกษา ระบบ
เคลื่อนย้ายและส่งต่อจากบ้านสู่สถานบริการที่เหมาะสมเมื่อเกิดกรณีจ าเป็น  

ทรัพยากรที่เป็นการสนับสนุนจากความร่วมมือของชุมชน และองค์กรท้องถิ่น 

ระบบฐานข้อมูลที่สนับสนุนการประเมินผลโดยตรวจสอบได้อย่างเป็นปัจจุบัน ใน 3 ส่วนคือ 
1.โครงสร้างองค์กร 
2.กระบวนการ 
3.ผลลัพธ์[35] 

5.Education ทักษะการดูแลตนเองที่บ้าน   รวมทั้งแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการป้องกันโรคของผู้ป่วย 

ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และการให้ค าปรึกษาเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข[35] 

แนวทางการประสานความร่วมมือด้านการดูแลบ าบัดกับโรคเรื้อรังและโรคติดเชื้ออื่นๆ[38] 
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HAS 2011 RCMM 

ตอนท่ี II : ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาล R_PG [II] 
ENV.2 : เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค  R_PA[II-2] 

42 .เครื่องมือ R_SPA[05] 
5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 

1.Focus on user ผู้ปฏิบัติงานด้านวิศวกรรมหรือช่างอุปกรณ์การแพทย์มีการออกแบบระบบเพื่อประเมินการท างานของเครื่องมือและอุปกรณ์การแพทย์โดย
ค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย[49] 

มีทีมบ ารุงรักษาซึ่งประกอบไปด้วยผู้ดูแลระบบที่มีความเช่ียวชาญในการวิเคราะห์และมีประสบการณ์สูงในการแก้ปัญหา มีทักษะในการ
ติดต่อสื่อสาร และมีความเข้าใจเกี่ยวกับระบบการใช้งานของเครื่องมือ 
สามารถปฏิบัติงานได้ดีภายใต้สภาวะความเครียดความกดดันต่างๆ โดยสามารถเข้าใจและแก้ปัญหาความซับซ้อนภายใต้ระยะเวลาที่จ ากัด 
ด้วยความรับผิดชอบที่ค านึงถึงความปลอดภัยของทุกๆ ส่วนในระบบ  

บันทึกวงจรชีวิตของอุปกรณ์ทางการแพทย์ รายงานการใช้งาน การทดสอบการใช้งาน และ ตรวจสอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นตลอดอายุการใช้งาน 

ได้รับการฝึกอบรมการใช้งานอุปกรณ์(ส าหรับผู้ปฏิบัติงานด้านวิศวกรรมหรือช่างอุปกรณ์การแพทย์รวมทั้งผู้ใช้งาน) 

ช่างอุปกรณ์การแพทย์สามารถจัดการแก้ไขปัญหาหน้างานท่ีอยู่ในระดับที่ระบุว่าสามารถแก้ไขได้ ด้วยการปฏิบัติการบ ารุงรักษาท่ีหน้างาน 

มีผลการด าเนินการในการบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน , การซ่อมแซมอุปกรณ์และการจ าหน่ายอุปกรณ์จากระบบตามรอบอายุการใช้งาน 

ใช้งานเครื่องมือตามข้อก าหนดพื้นฐานของการติดตั้งและการทดสอบอุปกรณ์ทางการแพทย์ และปฏิบัติตามขั้นตอนได้อย่างถูกต้อง 

ด าเนินการจัดท าเอกสารเกี่ยวกับข้ันตอนการทดสอบส าหรับเครื่องและอุปกรณ์อย่างถูกต้อง[49] 
2.Management ท าให้มั่นใจได้ว่าอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้รับการดูแลด้านความปลอดภัยตามที่ก าหนดไว้อย่างเหมาะสมตามพันธกิจมีการท างานอย่าง

มีประสิทธิภาพ ตัวอย่างเช่น มีการบ ารุงรักษาอย่างเหมาะสมแล้วให้ผลลัพธ์ ที่สามารถช่วยยืดอายุการใช้งานของอุปกรณ์ได้ [49] เช่น สัดส่วน
ของงานบ ารุงรักษาท่ีเหมาะสมตามทฤษฎี (Optimization maintenance) ควรเท่ากับ 6:1 [50]-[51]  
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ปรับปรุงความน่าเชื่อถือในการบ ารุงรักษา(Reliability maintenance)และยืดอายุการใช้งานเครื่องมือ[50]-[51] 

ท าให้มั่นใจได้ว่ามีการวางแผนและการตั้งงบประมาณไว้เพื่อการจัดซื้อ และการใช้งานเครื่องมือและอุปกรณ์  

สร้างความเข้มแข็งและความคล่องตัวในการบริหารจัดการ เช่น การอนุญาตให้หน่วยเครื่องมือพัฒนาเป็นหน่วยเช่ียวชาญพิเศษเพื่อการ
ยอมรับของผู้รับบริการและสามารถสร้างเงินทุนในการบ ารุงรักษาอุปกรณ์ 

สร้างความร่วมมือระหว่างระบบการบริหารจัดการของโรงพยาบาลและ หน่วยงานบ ารุงรักษา[49] 

ในรอบสัปดาห์ผู้รับผิดชอบอ านวยการด้านเทคนิคและผู้ดูแลจัดการด้านเครื่องมือควรทบทวนร่วมกันเกี่ยวกับการบ ารุงรักษาเชิงป้องกันและ
กิจกรรมเกี่ยวกับระบบคงคลังต่างๆ(Inventory control) 

ผู้รับผิดชอบอ านวยการด้านเทคนิคและผู้ดูแลจัดการด้านเครื่องมือทีมผู้ปฏิบัติงานบ าบัดมีการประชุมประจ าปีเกี่ยวกับความต้องการ
งบประมาณด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ และควรมีการทบทวนร่วมกันกับผู้รับผิดชอบจัดซื้อเกี่ยวกับปริมาณความต้องการ คุณภาพของอุปกรณ์
และเครื่องมือท่ีใช้ในการบ าบัด[32] 

3.Process & Infrastructure จัดให้มีการใช้งานเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ าเป็นในสภาพแวดล้อมที่มีความเหมาะสมตามจุดประสงค์โดยค านึงถึงเวลา ค่าใช้จ่าย และ
คุณภาพการให้บริการที่ได้ออกแบบไว้และให้ผลลัพธ์เป็นการเพิ่มประสิทธิผลที่ดีขึ้น โดยประ เมินด้านความปลอดภัยที่มากขึ้นและมีความ
น่าเช่ือถือมากขึ้นโดยไม่ท าให้ต้นทุนการให้บริการเพิ่มขึ้นและไม่เกิดปัญหาการหยุดชะงัก ความไม่เพียงพอในการให้บริการ ช่วยให้บุคลา กร
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จัดให้มีระบบการประเมินเทคโนโลยี การคัดเลือกเครื่องมือและอุปกรณ์ก่อนการจัดซื้อ เช่น ในด้านความปลอดภัย การควบคุมการติดเช้ือ 
และการขจัดการปนเปื้อนภายหลังการใช้งาน ประสิทธิภาพการใช้งาน  อายุการใช้งาน ค่าใช้จ่ายการซ่อมบ ารุง ความน่าเช่ือถือ ความพร้อมใช้
งาน การส ารองความเพียงพอของอะไหล่ และความต้องการในการติดตั้ง มาตรการทางสิ่งแวดล้อมและวิธีการลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมของ
อุปกรณ์ และจัดจ าหน่ายโดยบริษัทท่ีมีความน่าเช่ือถือ 

การจัดการความเสี่ยงและก าหนดความคาดหวังคุณภาพและความปลอดภัย  ส าหรับการใช้งานเครื่องมืออย่างมีประสิทธิภาพ 

จัดให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการบ ารุงรักษาและการซ่อมแซมรวมทั้งฝึกอบรมเพื่อสามารถให้บริการที่เหมาะสมและครบตามมาตรฐาน 
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ตรวจสอบข้อมูลผู้ปฏิบัติงานประจ าปีเกี่ยวกับความเช่ียวชาญในการใช้งานและข้อมูลที่เกี่ยวกับความปลอดภัยของอุปกรณ์ 

จัดท าคู่มือความปลอดภัยที่มีรายละเอียดของนโยบายและขั้นตอนการปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัย เช่น คู่มือการบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน
พร้อมทั้งมีผลการส ารวจ  เพื่อทบทวนกระบวนการต่างๆส าหรับการจัดการเครื่องมืออย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งวิธีการหรือแนวทางที่
เกี่ยวข้องกับมาตรฐานการดูแลและการบ ารุงรักษาท่ีปฏิบัติประจ าวัน[49] 

4.Resource ระบบ “Unique Device Identification” หรือ “ระบบระบุอุปกรณ์”ที่มีการใช้ร่วมกันเพื่อลดปริมาณงานและค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการค้นหา
ติดตามและเพิ่มปลอดภัย ความสะดวกรวดเร็วในการให้บริการ 

ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ควบคุมระบบสินค้าคงคลังเพื่อแสดงอะไหล่ในแผนกการซ่อมบ ารุง  ประเภท จ านวน แล ะเทคโนโลยีของอุปกรณ์ 
รวมทั้งเพื่อท านายการบ ารุงรักษาเชิงป้องกันหรือเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลที่ใช้ในการคาดการณ์ปัญหาส าหรับการ calibration  

คู่มือทางเทคนิคและคู่มือการใช้งานในทุกอุปกรณ์ที่มีการติดตั้ง 

ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับ “train in-house Technicians ” สามารถรวมเป็นส่วนหนึ่งของเงื่อนไขในการประกวดราคาหรือการสั่งซื้อเครื่องมือใหม่
[49] 

5.Education เกณฑ์การประเมินผลและมาตรฐานที่จ าเป็นเกี่ยวกับความปลอดภัยในการใช้งานเครื่องมือ  

การฝึกอบรมด้านเทคนิคเพื่อการบ ารุงรักษา 

การฝึกอบรมส าหรับกรณีเครื่องมือใหม่หรือผู้ให้บริการใหม่หลังจากท่ีมีการจัดซื้อเครื่องมือเข้ามาในระบบ 

การเรียนรู้และการฝึกอบรมที่สูงขึ้นในการใช้งานเฉพาะ มุ่งเน้นไปที่ อุปกรณ์แต่ละชนิด โดยต้องสามารถแสดงให้เห็นถึงความเช่ียวชาญใน
การใช้งาน[49] 
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HAS 2011 RCMM 

ตอนท่ี III : กระบวนการดูแลผู้ป่วย R_PG [III] 
ACN : การเข้าถึงและเข้ารับบริการ, ASM : การประเมินผู้ป่วย PCD.2 : การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง  R_PA[III-1] 

71: การเข้าถึงบริการที่จ าเป็นและบริการเร่งด่วน, 74 : การประเมินผู้ป่วย, 75 : การตรวจ investigate ที่จ าเป็น , 
76 :การวินิจฉัยโรค, 80 : การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง 

R_SPA[06] 

5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 

1.Focus on user มีนโยบายในระดับองค์กรที่ระบุเฉพาะและมีความชัดเจนเกี่ยวกับการปฏิบัติหน้าที่ของผู้ให้บริการบ าบัดตาม Guide line หรือ Protocol ที่
ประกาศใช้ รวมถึงการส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานได้รับการพัฒนาความรู้และทักษะอย่างสอดคล้อง[52] 

มีพฤติกรรมบริการและทัศนคติการให้บริการที่ตระหนักถึงความต้องการของผู้ป่วยทั้งในด้านความปลอดภัย โดยต้องไม่เกิดการเสียชีวิตที่ไม่
จ าเป็นหรือไม่สมควร เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มากกว่าองค์กร[28] 

ในสภาวะการบ าบัดทางคลินิกปกติผู้ป่วยหรือตัวแทน มีอิสระในการตัดสินใจที่จะปฏิเสธ/ยอมรับการบ าบัดรักษา(โดยเฉพาะเครื่องมือและ
อุปกรณ์ช่วยหายใจ) ภายใต้ข้อมูลที่เหมาะสมเพียงพอ โดยผู้ให้การบ าบัดจะต้องยอมรับและเคารพต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยหรือตัวแทน 
หลีกเลี่ยงการใช้อิทธิพลเหนือผู้ป่วย โดยสิทธิดังกล่าวจะพึงระงับในกรณีเมื่อเกิดภาวะวิกฤต และจ าเป็นต้องใช้ข้อบังคับด้านสาธารณะสุขหรือ
ในกรณีฉุกเฉินเท่านั้น แต่ทั้งนี้ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องได้รับการ ปฏิบัติด้วยการให้เกียรติและความเมตตา เช่น การบ าบัดตามแนวทางของ 
palliative care [45] 

ผู้ปฏิบัติงานสหสาขาวิชาชีพร่วมกันใช้ข้อมูล/ประสบการณ์ต่างๆของการดูแลผู้ป่วยพร้อมทั้งอาศัยข้อมูลจากงานวิจัยท่ีมีคุณภาพน่าเช่ือถือมา
ใช้เพื่อปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการดูแลบ าบัด[17], [21] 

มีความยินดีที่จะมีส่วนร่วมในทีมและมีความพร้อมในการผชิญหน้ากับเหตุการณ์วิกฤตและปัญหาที่ยากล าบากต่างๆ ในการพัฒนาคุณภาพ
การบ าบัด[47] 
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ในภาวะวิกฤตแพทย์จะต้องมีความสามารถในการรวบรวม สืบค้นข้อมูลภายใต้ความซับซ้อนของปัญหาความต้องการของผู้ป่วยภายใน
ระยะเวลาอันจ ากัดโดยเน้นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีและความถูกต้องตรงประเด็นของการให้ค าแนะน าและการให้บริการบ าบัด ใน
ขณะเดียวกันที่ทีมผู้ให้บริการต้องมีความระลึกอยู่เสมอว่า “ความต้องการที่จ าเป็นและเหมาะสมอย่างแท้จริง อาจไม่สามารถค้นหาหรือสืบ
ค้นพบภายใต้อาการแสดงที่ตรวจสอบได้ชัดเจนทางคลินิกเท่านั้น แต่หากต้องอาศัยการท าความเข้าใจองค์ประกอบที่แวดล้อมกับการด าเนิน
ชีวิตที่สัมพันธ์กับความเจ็บป่วยทั้งหมดมาประกอบ”[36] 

ผู้ให้การบ าบัดมี ทักษะของ “critical thinking” สามารถใช้ข้อมูล ข้อเท็จจริง และเหตุผลต่างๆวิเคราะห์ปัญหา จากสถานการณ์ต่างๆ เพื่อ
ใช้ความสามารถในการตัดสินใจอย่างทันท่วงท ีโดยผู้ที่ถูกจัดอยู่ในทีมในการดูแลบ าบัดควรเข้าร่วมในกิจกรรม “การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยประจ าวัน
ของแพทย”์ (“daily physician rounds”)โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยวิกฤต[32] 

มีความรู้ความสามารถเกี่ยวกับเทคนิคการบ าบัด และการใช้งานอุปกรณ์เครื่องมือทางระบบหายใจ สามารถประเมินผลการบ าบัดในผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติซับซ้อนยิ่งขึ้นทางระบบหัวใจและปอด มีทักษะและความสามารถในฐานะผู้ให้บริการดูแลข้างเตียง (bed side provider)
เกี่ยวกับเทคนิคการบ าบัดรักษา การให้ยาและการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อการบ าบัดผู้ป่วยที่มีปัญหาของระบบหัวใจและปอด โดย
สามารถค้นหาและประเมินสภาวะของผู้ป่วย ตลอดจนประยุกต์และเลือกใช้โปรโตคอลที่มีประสิทธิภาพ มีความคุ้มค่าในการบ าบัด 

มีบทบาทเป็นผู้ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย ให้ค าปรึกษาและวางแผนให้บริการการบ าบัด และมีส่วนร่วมในการอภิปรายเกี่ยวกับเป้าหมายและทิศทาง
ของการบ าบัด พร้อมทั้งรวบรวมและน าเสนอหลักฐานเพื่อสนับสนุนวิธีการที่มีความหลากหลายในการดูแลบ าบัดระบบทางเดินหายใจ 

สามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและใหแ้นะน า การดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะหรือโรคต่างๆ ที่มีผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ[41] 

2.Management มีคณะกรรมการในการเห็นชอบและก าหนดเป้าหมายเพื่อสร้างความน่าเช่ือถือในกระบวนการของการให้บริการดูแลบ าบัดทางคลินิกต่างๆ
และจะต้องท าเพื่อวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงน้อยที่สุด โดยติดตามตรวจสอบได้จากอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็น “0”หรือเข้า
ใกล้ “0” (zero or near zero rates of harm)และมีระดับของค่าใช้จ่ายของการบ าบัดที่ไม่จ าเป็นในการบริการที่ลดลง[23], [36]  
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มีการน ามาตรฐานในการบริการบ าบัดระบบหายใจต่างๆ ผสมผสานร่วมไปกับการบริหารจัดการ เช่น ต้องมีการทบทวนผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับ
การประเมินปัญหาของระบบหายใจท่ัวๆไปอยู่เสมอ การประยุกต์วิวัฒนาการใหม่ต่างๆเพื่อช่วยเพิ่มโอกาสในการบ าบัดรักษาที่ส าคัญและช่วย
บ่งช้ีได้ว่าเกิดระบบการจัดการที่ดีเช่น ช่วยให้ผู้ป่วย COPD หรือผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื้อรังทางระบบหายใจได้รับการประเมิน วินิจฉัยก่อนเกิด
ภาวะวิกฤต และได้รับการส่งต่อเพื่อรับการดูแลบ าบัดโดยแพทย์เฉพาะทางในเวลาที่เหมาะสม[28] 

มีการร่วมประชุมประจ าเดือนของทีมเพื่อทบทวนปัญหาคุณภาพการดูแลและการประชุมร่วมประจ าปีเกี่ยวกับแนวโน้มภาระงานบ าบัดและ
การปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการที่มีความสอดคล้อง[32] 

ก าหนดให้มีการทดสอบศักยภาพและความสามารถของผู้ปฏิบัติงานในการดูแลบ าบัดระบบหายใจด้วยโปรแกรมทดสอบที่ได้รับการยอมรับ
ทั้งในระดับภูมิภาคและระดับประเทศ และท าการประเมินผลลัพธ์เกี่ยวกับแนวทางและวิธีการต่างๆที่ใช้ในการปรับปรุงพัฒนา [38] 

มีการวิเคราะห์และใช้กลยุทธที่เหมาะสมในการมอบหมายงานหรือกิจกรรมการให้บริการทางระบบหายใจแก่ผู้ป่วย ส าหรับผู้ให้บริการบ าบัด 
โดยค านึงถึงสภาพความพร้อมของผู้ปฏิบัติงานท่ีสามารถปฏิบัติได้จริง เพื่อประสิทธิภาพของกิจกรรมบริการต่างๆ [53] 

น าเวลาสะสมมาตรฐานมาใช้ในการตรวจสอบปริมาณงานบริการบ าบัดที่สูงสุดในแต่ละช่วงเวลา เพื่อใช้ในการปรับ แต่งรายละเอียดของการ
มอบหมายงานที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ(ค านึงถึงสภาพความพร้อมของผู้ปฏิบัติงานที่สามารถปฏิบัติได้จริง)โดยผู้นิเทศน์หรือผู้ควบคุม
ก ากับ และก าหนดเวลาสะสมมาตรฐานของแต่ละกิจกรรมที่ให้บริการผู้ป่วยในระบบ (เช่น administering smallvolume nebulizer, 
metered-dose inhaler, noninvasive ventilation, and mechanical ventilation.ฯลฯ)มาใช้ในการก าหนดตารางการให้บริการ โดยค่า
ของระยะเวลาสะสมมาตรฐานสามารถเทียบคียงได้ จาก AARC Uniform Reporting Manual for Acutte Care Hospital,4th edition 
หรือพิจารณาจากความจ าเป็นในการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์(physician order[53] 

ก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบและขอบเขตของบริการดูแลระบบทางเดินหายใจตั้งแต่ primary care, high acuity patients in the 
critical care, neonatal intensive care โดยสามารถให้บริการตรวจสอบวินิจฉัยการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ผิดปกติ การช่วยเหลือและแก้ไขเหตุ
ไม่พึงประสงค์ต่างๆของกลศาสตร์การหายใจ(adverse changes in airway mechanics) การบ าบัดด้วย aerosol ส าหรับผู้ป่วยนอก การ
ดูแลให้ยา Pentamidine ส าหรับผู้ป่วย HIV(รายละเอียดขอบเขตกิจกรรมบริการบ าบัดพิจารณาตาม Scope of Service หน้า 2-3)[32]  
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มุ่งเน้นหรือคัดเลือกติดตามอาการเป็นพิเศษในผู้ป่วยประเภทที่เสี่ยงต่อ “high-cost admissions” และตรวจสอบประสทธิภาพของระบบ
บริการโดยใช้สถิติการลดจ านวนของ emergency admission [28]  

ก าหนดหน้าที่ความรับผิดชอบและขอบเขตของบริการดูแลระบบทางเดินหายใจตั้งแต่ primary care, high acuity patients in the 
critical care, neonatal intensive care โดยการก าหนดให้สามารถให้บริการตรวจสอบวินิจฉัยการแลกเปลี่ยนก๊าซที่ผิดปกติ การช่วยเหลือ
และแก้ไขเหตุไม่พึงประสงค์ต่างๆของกลศาสตร์การหายใจ(adverse changes in airway mechanics) การบ าบัดด้วย aerosol ส าหรับ
ผู้ป่วย [53] 

3.Process & Infrastructure สร้างความเท่าเทียมกันและอ านวยความสะดวกในการเข้าถึงบริการต่างๆของระบบทางเดินหายใจ และการมีสุขภาพที่ดี สอดคล้องกับสังคม
เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรม[38] 

ต้องมีระบบส่งต่อ(refer)เพื่อใช้เป็นช่องทางให้ผู้ป่วยได้พบกับผู้ที่มีความช านาญเฉพาะทาง( specialist)หรือบุคลากรที่มีทักษะและ
ประสบการณ์ เพื่อรับการตรวจวินิจฉัย รักษา โดยเฉพาะกรณีที่ชุมชน หรือทางถิ่นนั้นๆ ยังไม่สามารถให้บริการ หรือไม่มีบริการ[27] 

4.Resource มีการออกแบบและจัดเตรียมอุปกรณ์เพื่อการวินิจฉัยที่รวดเร็ว[35] 

มีเครื่องมือที่สนับสนุนให้สามารถประเมินจ านวนภาระงานตามแผนการดูแลผู้ป่วยจริงและเครื่ องมือดังกล่าวสามารถช่วยให้ข้อมูลเชิงลึก
เกี่ยวกับขีดจ ากัดของจ านวนพนักงาน อันจะช่วยให้เพิ่มโอกาสในการพัฒนาบุคลากรและเพิ่มประสิทธิภาพของการให้บริการผู้ป่วยตาม
แผนการดูแลผู้ป่วย(ตัวอย่างเครื่องมือสนับสนุนได้แก่ patient-to-nurse assignments โดย Sundaramoorthi et al., work rate in 
respiratory care โดย Robert L et al)[54] 

มีเครื่องมือที่สนับสนุนส าหรับผู้ให้บริการสามารถปฏิบัติการดูแลที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพภายใต้เงื่อนไขของปริมาณงานท่ีเพิ่มขึ้นได้ 

จัดให้มีมีหลักประกันหรือตัวช้ีวัดคุณภาพส าหรับกิจกรรมการบ าบัดรักษา รวมทั้งการวิเคราะห์และการลดปริมาณของการบ าบัดดูแลที่ไม่
จ าเป็น[52] 

ออกแบบ/จัดส ารองอุปกรณ์เพื่อติดต่อสื่อสารหลายประเภทและเชื่อมโยงข้อมูล ครอบคลุมพื้นท่ีในการบ าบัดโรคระบบทางเดินหายใจ[53] 
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5.Education แนวทางทบทวนและท าความเข้าใจ “การประเมินความคาดหวังการบริการในการบ าบัดระหายใจ” โดยก าหนดจาก “high risk”, “higth 
volume” และข้อมูลที่ได้จากการเฝ้าติดตามกระบวนการบริการผู้ป่วยที่เกิดปัญหา(รายละเอียดพิจารณาตาม Aspects of Care : Clinical 
Aspects, Operational Aspects หน้า 3-4)[32] 

ความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถเกี่ยวกับ “earlier detection”[38] 

ฝึกทักษะพิเศษต่างๆในการให้บริการบ าบัดทางระบบหายใจ อย่างเพียงพอเหมาะสม เช่น ควรมีเวลาในการปฐมนิเทศมากกว่า 200 ช่ัวโมง 
และมีเนื้อหาครอบคลุมมากกว่า 36 สมรรถนะ ที่จ าเป็น ตัวอย่างสมรรถนะที่จ าเป็น  ได้แก่ Apply invasive and non-invasive 
mechanical ventilation, Interpret ventilator and hemodynamic monitoring data , Use of therapeutic medical  gases in 
treating critical patients, Evaluate various therapies, Provide humidity, medical gas and aerosol  therapy, Perform 
hyperinflation and bronchial hygiene therapy , Airway management. โดยก าหนดเวลาส าหรับการปฐมนิเทศเบื้องต้นส าหรับ
ผู้ปฏิบัติงานใหม่ อย่างเพียงพอ [52], [55] 
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HAS 2011 RCMM 

ตอนที่ III : กระบวนการดูแลผู้ป่วย R_PG [III] 
PLN.1 : การวางแผนการดูแลผู้ป่วย,PLN.2 : การวางแผนจ าหน่าย R_PA[III-2] 

77 : การวางแผนการดูแลผู้ป่วย, 78 :  การวางแผนจ าหน่าย R_SPA[07] 
5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 

1.Focus on user ในฐานะหน่วยท่ีให้บริการบ าบัดเฉพาะทาง (specialty care) ผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้องทั้งหมดต้องมาร่วมก าหนดผลลัพธ์โดยแยกแต่ละสภาวะ 
(medical condition) หรือเป็นชุดของกลุ่มอาการของโรคที่มีความสัมพันธ์กัน เช่น Asthma COPD ฯลฯ กรณีผลลัพธ์ที่เป็นการป้องกันและ
ส่งเสริมสุขภาพ ให้ก าหนดกลุ่มของประชากรหรือกลุ่มของผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพเหมือนหรือคล้ายๆกัน เช่น กลุ่มประชากรสุขภาพดีผู้ใหญ่ 
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ  

ในการวางแผนการดูแลหรือเมื่อวางแผนจ าหน่ายต้องมีคณะกรรมการส าหรับให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการก าหนดความส าคัญของผลลัพธ์ที่ต้องเฝ้าติดตามในการบ าบัด[17] 

2.Management จัดให้มีการก าหนดขอบเขตหรือมิติของผลลัพธ์ในการบ าบัดของสภาวะของการเจ็บป่วยท่ีพบในหน่วยบริการ  

เลือกชุดของผลลัพธ์ โดยให้ความส าคัญกับผลลัพธ์ที่มีความส าคัญกับผู้ป่วย ระบุมิติของผลลัพธ์ที่เป็นประโยชน์ในการตรวจสอบและการดูแล
ส าหรับแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วย 

ก าหนดรอบของการดูแลบ าบัด ในแต่ละสภาวะของการเจ็บป่วยท่ีต้องการวัด(The care delivery value chain : CDVC)อันจะส่งผลให้เกิด
ห่วงโซ่คุณค่า และเป็นเครื่องมือในการจับคู่ความสมัพันธ์ของกิจกรรมการดแูลและผลลพัธ์ ช่วยให้สามารถก าหนดได้ว่าจะวัดผลกันเมื่อไหร่และ
จุดใดของการบ าบัด สามารถช่วยเชื่อมโยงระหว่างกระบวนการดูแลที่เฉพาะเจาะจงกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

ก าหนดให้มีระบบการแจ้ง/รายงานข้อมูลการเรียนรู้ที่ค้นพบจากการตรวจสอบผลลัพธ์อย่างต่อเนื่องพร้อมทั้งค้นหานวตกรรมหรือแนวทาง
เพื่อปรับปรุงคุณค่าผลลัพธ์อย่างสม่ าเสมอ [17] 
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มีกลยุทธที่สร้างความมั่นใจว่ามีกระบวนการหรือแนวทางการประสานงานที่ดีมีประสิทธิภาพของหน่วยบ าบัดต่างๆ ประกอบกับการสร้าง
หลายๆช่องทางที่จะรับผิดชอบส่งต่อผู้ป่วยเรื้อรัง วิเคราะห์องค์ประกอบท่ีเป็นส่วนขาดในการบ าบัด หรือการบ าบัดที่ต้องปรับปรุงใหม่[28] 

3.Process & Infrastructure ผลักดันให้เกิดกระบวนการพัฒนากระบวนการในการดูแลบ าบัดอย่างต่อเนื่องโดยใช้การติดตามผลลัพธ์ที่มีความเฉพาะและสมัพันธ์ต่อสภาวะ
การเจ็บป่วยด้ารระบบหายใจ และพัฒนาต่อไปจนกลายเป็นข้อบังคับส าหรับทุกผู้ให้บริการและแผนการดูแลสุขภาพ 

จัด/อ านวยการให้การวางแผนการดูแลผู้ป่วยและการวางแผนจ าหน่ายมีกระบวนการเลือกมิติของการวัดผลลัพธ์ของสภาวะการเจ็บป่วยทาง
ระบบหายใจ และอาจน าเอามิติที่เกี่ยวข้องที่มีอยู่มาใช้ในการวัด เช่น  The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health 
Survey(SF-36) The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ,The EuroQol Group 5-
Dimension Self-Report Questionnaire  (EQ-5D)หรือผลลัพธ์ที่มีมาตรฐาน ผ่านการทดสอบและปรับปรุงความถูกต้องมีผู้ทดลองใช้งาน
หรือน าไปใช้ในการเปรียบเทียบระหว่างผู้ให้บริการ มีความชัดเจนในส่วนของการตีความ หรือการให้คะแนนต่างๆ นอกจากน้ีอาจเป็นผลลัพธ์ที่
มีลักษณะของการสร้างขึ้น จากการน าผลส ารวจข้อเท็จจริงในการบ าบัดผู้ป่วยมาเป็นเครื่องวัด เช่น The Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey(SF-36)เป็นต้น ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกัน ความสามารถในการสร้างความสมดุล
ระหว่างมิติต่างๆของผลลัพธ์ ตลอดจนการแก้ไขภาวะเสี่ยง ณ จุดเริ่มต้นของผู้ป่วยแต่ละรายอย่างละเอียดรอบคอบ[17] 

4.Resource ระบบที่อ านวยความสะดวกในการรายงานและจัดเก็บผลลัพธ์ซึ่งเกิดจากประสบการณ์การให้บริการ โดยอาจพัฒนาให้เป็นรูปแบบ 
“Electronic  record” 

5.Education ความสามารถและทักษะของผู้ให้การบ าบัดเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจในผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องติดตามตรวจวัด รวมทั้งแนวทาง/
หลักการเลือกมิติของการวัดผลลัพธ์ในแต่ละสภาวะการเจ็บป่วย(ศึกษาข้อแนะน าได้จาก Appendix2) 

หลักการวิเคราะห์ความถดถอย(regression analysis) เพื่อน ามาใช้ในการค านวณหาผลลัพธ์ที่คาดหวังรวมทั้งควบคุมปัจจัยเสี่ยงท่ีส าคัญ[17] 
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HAS 2011 RCMM 

ตอนท่ี III : กระบวนการดูแลผู้ป่วย R_PG [III] 
PCD.3 : การดูแลเฉพาะ, IMP : การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว, COC : การดูแลต่อเนื่อง R_PA[III-3] 

84 : การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย, 86 : การฟื้นฟูสภาพ, 88 : การให้ข้อมูลและเสริมพลัง, 89 : การดูแลต่อเนื่อง R_SPA[08] 
5 องค์ประกอบของ HUM The best practice 

1.Focus on user มีการสร้างกลุ่มสังคมที่ประกอบไปด้วยผูป้่วยหรอืผู้ดแูลที่บ้าน ศูนย์เก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยซึ่งรับผดิชอบโดยผู้ให้การบ าบัด เพื่อการดูแล
ปัญหาอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย มีการประชุมท าความเข้าใจระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษา 
เช่น การจัดบริการในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางระบบหายใจ หรือผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับการประเมินว่าควรได้รับการติดตามผลการรักษา/
ความก้าวหน้าของโรคอย่างต่อเนื่องเพื่อประสิทธิภาพการรักษา การปรับยาหรือกิจกรรมให้เหมาะสมกับการด าเนินของโรค โดยผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เข้าร่วมรับผิดชอบในส่วนของการให้ข้อมูลที่ถูกระบุให้มีการติดตามเช่น จ านวนครั้งของการเหนื่อยจนต้องใช้ยาขยาย
หลอดลม  ลักษณะของการหายใจล าบาก ค่าผลการทดสอบด้วย Peak flow meter เป็นต้น มีหน่วยงานกลางด้านสุขภาพที่ก าหนดให้ท า
หน้าที่เป็นศูนย์เก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย และน าไปบริหารจัดการ แบบ real time ตามความเหมาะสม เช่นช่วยแก้ไขป้องกันกรณีพบว่า
ข้อมูลที่ได้รับประเมินว่าผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดในระดับใด เช่น กรณีเร่งด่วนเพื่อเข้ารับการบ าบัดวินิจฉัย หรืออาจเพียงต้ อง
ปรับเปลี่ยนยา หรือจ ากัดพฤติกรรมเพื่อความเหมาะสม โดยผู้ป่วยสามารถรับค าปรึกษาและด าเนินการด้วยตนเองได้ เป็นต้น[36] 

2.Management ส่งเสริมให้มีการเขียนแผนการดูแลส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางระบบหายใจต่างๆเฉพาะราย เช่น Asthma COPD โดยผู้ท าหน้าที่เขียนแผน
อาจจะเริ่มด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านระบบหายใจหรือผู้ดูแลทั่วไป โดยองค์ประกอบท่ีส าคัญของแผนการดูแล และควรมีองค์ประกอบดังต่อไปนี้ 
 -การอธิบายเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคที่ชัดเจนให้ผู้ป่วยทราบพร้อมการบันทึกเป็นหลักฐาน 
 -บันทึกการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับ ยา การรักษา และอาการไม่พึงประสงค์(potential side effects)ท่ีเกิดกับผู้ป่วย  
 -แนวทางการแก้ปัญหาเพื่อควบคุมอาการทางระบบหายใจตลอดจนวิธีการใช้เครื่องมือท่ีจ าเป็นในการจัดการกับอาการเหล่านั้น 
 -อาการแสดงเฉพาะที่ช่วยพยากรณ์ได้ว่า โรคของตนลง พร้อมทั้งแนวทางที่ต้องการจัดการกับตนเองเมื่อเผชิญกับภาวะดังกล่าว 
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 -การเข้าถึงแหล่งที่ให้ความช่วยเหลือ โดยเฉพาะนอกเวลาท าการ 
 -ระบุช่ือหน่วยบ าบัดทางระบบหายใจ พร้อมท้ังรายละเอียดที่ตั้ง 
 -ค าแนะน าส าหรับผู้ดูแลในการจัดการแก้ปัญหาเมื่อเกิดสภาวะต่างๆของโรค 
   -ค าแนะน าเพื่อการป้องกัน เช่น การรับวัคซีน การงดสูบบุหรี่ 
   -ค าแนะน าการดูแลตนเองที่บ้าน ตารางการมาตรวจตามนัดปกติ และโดยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ(specialist centre)[40] 

ค้นหา/ออกแบบแนวทางที่ช่วยให้การด าเนินการติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยเฉพาะรายที่จ าเป็นจะต้อ งได้รับการดูแลต่อเนื่อง การดูแลระยะ
สุดท้ายที่บ้าน หรือจ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสภาพ โดยปรับบทบาทที่ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับรู้ ช่วยบันทึกข้อมูลที่จ าเป็น ทั้งนี้เ พื่อช่วยให้เกิด
ความรับผิดชอบต่อตนเอง และมีความความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการบ าบัดรักษาได้ดียิ่งข้ึน [36], [56] 

ค้นหาบุคคลส าคัญของชุมชน เพื่อเป็นแกนน าในการสร้างทัศนคติที่ถูกต้องของชุมชนต่อผู้เจ็บป่วยเรื้อรัง 

พัฒนาระบบการบ าบัดรักษา การฟื้นฟูสุขภาพ และการดูแลแบบประคับประคอง(palliative care) 

พัฒนาแนวทางการคัดกรองและประเมินผู้ป่วย การวางแผนการจ าหน่าย การนัดตรวจติดตาม โดยสหสาขาวิชาชีพ อย่างเหมาะสม (ประเมิน
ผลลัพธ์จาก minimize the risk of readmission และ short-term readmission rate)[35], [38]  

3.Process & Infrastructure จัดให้มีโครงข่ายความร่วมมือและการตกลงเพื่อก าหนดบทบาทการบริการที่สะดวกรวดเร็ว และมีมาตรฐานที่ดีของผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น 
ศูนย์รับข้อมูล monitoring ศูนย์คัดกรองและรายงานข้อมูล หน่วยประสานงาน ศูนย์ให้ค าปรึกษา เป็นต้น  

จัดให้มีศูนย์ฟื้นฟู รองรับแนวทางบ าบัดที่ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค[27], [35], [36] 

เพิ่มความสามารถในการเข้าถึงการบริการส าหรับพ้ืนท่ีห่างไกล ด้วยความเท่าเทียมกันและอ านวยความสะดวกในการเข้าถึงบริการต่างๆของ
ระบบทางเดินหายใจ การมีสุขภาพท่ีดี สอดคล้องกับสังคมเศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรม[38] 

4.Resource เครื่องมือและบุคลากรเพื่อบริการ “end of life care”, Long term oxygen therapy, Acute exacerbations 

มีระบบที่ออกแบบเพื่อการบริการ เช่น ระบบที่สามารถสนับสนุนและช่วยให้ผู้ป่วยมีโอการ F/U อย่างสม่ าเสมอ ระบบที่ช่วยสนับสนุนให้สห
วิชาชีพดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน เป็นต้น[35] 
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5.Education ใช้หลัก “การเรียนรู้ร่วมกัน” หรือ “collabolative learning” ซึ่งประกอบไปด้วยตัวผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากรทีมผู้ให้การบ าบัดรักษา 

สมาชิกอื่นๆในชุมชน[35] 

จัดให้มีกิจกรรมเพื่อสร้างองค์ความรู้ที่ได้จากการพิสูจน์ มีความถูกต้อง  ได้ความรู้ใหม่  รู้เท่าทัน เพื่อติดตามแก้ไขปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น
ใหม่ๆได้ทัน  ส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ที่มีการยอมรับกว้างขวางเพื่อใช้อ้างอิงเกี่ยวกับความต้องการที่ส ารวจพบ เช่น 
“Wagner’s Chronic Care Model ของผู้ป่วยเรื้อรัง(CCM)” รวมทั้งการประเมินทางเศรษฐศาสตร์และผลลัพธ์ต่างๆ[28], [35] 

ความรู้ทางด้านวิชาการรวมทั้งความสามารถในการปฏิบัติที่หลากหลายตามข้อก าหนดของวิชาชีพ ด้านระบบทางเดินหายใจ ตามการพัฒนา
และปฏิรูประบบสุขภาพโดยต้องผ่านกระบวนฝึกเตรียมตัวเพื่อสามารถให้บริการสุขภาพที่มีความครอบคลุมในชุมชน การรักษา การส่งเสริม
สุขภาพ  และการท างานร่วมกันอย่างต่อเนื่องของสมาชิกในโครงข่าย[44]  
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ภาคผนวก ข. 
 

แบบฟอร์มการขอรับข้อเสนอแนะและความเห็นจากผู้เช่ียวชาญ 
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ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญต่อผลการเทียบ(Mapping) HA Scoring 2011 กับ The best practices  

 
ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร จ านวน 13 ข้อก าหนด 

ข้อก าหนดของ HA Scoring 2011 ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 

 เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย กลยุทธ์ 
ข้อ น  าหนักคะแนน +1 0 -1 1-9 

01 ผู้น าระดับสูงชี น าองค์กร (พันธกิจ วิสัยทัศน์ 
ค่านิยม) 

    

02 การส่งเสริมผลการด าเนินงานท่ีดี (สิ่งแวดล้อม
ที่เอื อต่อการพัฒนา วัฒนธรรมความ
ปลอดภัย) 

    

03 การสื่อสาร เสริมพลัง จูงใจ เน้นที่การปฏิบัต ิ     

04 ระบบก ากับดูแลกิจการ การประเมินผู้น า/
ระบบการน า 

    

09 การวางแผนและจัดสรรทรัพยากร     

11 การรับฟัง/เรียนรูค้วามต้องการและความ
คาดหวังของผู้รับบริการ 

    

17 การวิเคราะห์ข้อมลู และการทบทวนผลการ
ด าเนินงาน 

    

20 การจัดการความรู ้     
22 ระบบค่าตอบแทนและแรงจูงใจ     
23 ระบบพัฒนาและเรยีนรูส้ าหรบับุคลากรและ

ผู้น า 
    

24 การบริหารและจัดระบบบุคลากร     
26 การก าหนดงานท่ีเป็น core competency 

ขององค์กร และการออกแบบระบบงาน
โดยรวม 

    

28 การจัดการและปรับปรุงกระบวนการท างาน     
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ตอนที่ II : ระบบงานส าคัญของโรงพยาบาลจ านวน 6 ข้อก าหนด 
 

 ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 
ข้อก าหนดของ HA Scoring 2011 เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย กลยุทธ์ 

ข้อ น  าหนักคะแนน +1 0 -1 1-9 
29 การสนับสนุนจากผู้น า การเช่ือมโยงและ

ประสานงาน 
    

30 การท างานเป็นทีม     
34 การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในลักษณะ

บูรณาการ 
    

42 เครื่องมือ     
69 การจัดบริการสร้างเสรมิสุขภาพส าหรับชุมชน     

70 การเสริมพลังชุมชน     
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ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วยจ านวน11 ข้อก าหนด 
 

 ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 
ข้อก าหนดของ HA Scoring 2011 เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย กลยุทธ์ 

ข้อ น  าหนักคะแนน +1 0 -1 1-9 
71 การเข้าถึงบริการทีจ่ าเป็นและบรกิารเร่งด่วน     

72 กระบวนการรับผู้ป่วย     
74 การประเมินผู้ป่วย     
75 การตรวจ investigate ที่จ าเป็น     

76 การวินิจฉัยโรค     
77 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย     

78 การวางแผนจ าหน่าย     
80 การดูแลและบริการทีม่ีความเสี่ยงสูง     
86 การฟื้นฟูสภาพ     
88 การให้ข้อมูลและเสรมิพลัง     

89 การดูแลต่อเนื่อง     
 
 
 

(ลงช่ือ)............................................... 
(.....................................................)                            

 (ต าแหน่ง)........................................ 
                   (สถาบัน)................................................ 
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ภาคผนวก ค. 
ตัวอย่างแบบประเมินส าหรับประยุกต์เป็นแบบสอบถามออนไลน์ 
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แบบและเกณฑ์การประเมินระดับความสามารถของการบริการบ าบัดระบบหายใจ 
 

1. หัวข้อในการประเมินเป็นการส ารวจคุณลักษณะขององค์ประกอบตามเกณฑ์การ
ประเมิน ร่วมกับการพิจารณาผลลัพธ์ของความส าเร็จและระดับความใกล้หรือความเป็นไปได้ของการ
บรรลุเป้าหมายของกิจกรรมการพัฒนา ของหน่วยบ าบัด/องค์กร  

2. การให้คะแนนหรือน  าหนักตามเกณฑ์การประเมินด้านระบบบริการบ าบัดที่ใช้
ตรวจสอบ แยกเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ user , management , process& infrastructure , 
resource และ education แต่ละองค์ประกอบ ก าหนดให้มีคะแนน 100 เปอร์เซ็นต์ทุกๆ
องค์ประกอบ โดยสามารถพิจารณาน  าหนักตามคุณสมบัติดังนี  

2.1 ไม่พบคุณลักษณะขององค์ประกอบตามเกณฑ์การประเมิน  หรือมีน  าหนัก
ของระดับความใกล้หรือความเป็นไปได้ของการบรรลุเป้าหมายตั งแต่  0 ถึง 20  เปอร์เซ็นต์ ให้
พิจารณาว่ามีคุณสมบัติ =  น้อยที่สุด 

2.2 พบคุณลักษณะขององค์ประกอบตามเกณฑ์การประเมิน  หรือมีน  าหนักของ
ระดับความใกล้หรือความเป็นไปได้ของการบรรลุเป้าหมายตั งแต่ 21 ถึง 40    เปอร์เซ็นต์ ให้พิจารณา
ว่ามีคุณสมบัติ = น้อย 

2.3 พบคุณลักษณะขององค์ประกอบตามเกณฑ์การประเมิน  หรือมีน  าหนักของ
ระดับความใกล้หรือความเป็นไปได้ของการบรรลุเป้าหมายตั งแต่ 41 ถึง 60    เปอร์เซ็นต์ ให้พิจารณา
ว่ามีคุณสมบัติ = ปานกลาง 

2.4 พบคุณลักษณะขององค์ประกอบตามเกณฑ์การประเมิน  หรือมีน  าหนักของ
ระดับความใกล้หรือความเป็นไปได้ของการบรรลุเป้าหมายตั งแต่ 61 ถึง 80    เปอร์เซ็นต์ ให้พิจารณา
ว่ามีคุณสมบัติ = มาก 

2.5 พบคุณลักษณะขององค์ประกอบตามเกณฑ์การประเมิน  หรือมีน  าหนักของ
ระดับความใกล้หรือความเป็นไปได้ของการบรรลุเป้าหมายตั งแต่ 81 ถึง 100    เปอร์เซ็นต์ ให้
พิจารณาว่ามีคุณสมบัติ = มากที่สุด      

3. ในการประเมินและวิเคราะห์ผลการประเมินใช้ควบคู่กับตัวแบบ RCMM สามารถน า
ตัวแบบ RCMM มาเปรียบเทียบควบคู่ไปด้วยเพ่ือความชัดเจนในตัวอย่างและรายละเอียดของ
มาตรฐานต่างๆในตัวแบบ 
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ตอนที่1.ข้อมูลผู้ประเมิน 
 

1. หน่วยงาน/องค์กรที่รับการประเมิน 
...................................................................................................... 

2. ชื่อ-สกุล ผู้ประเมิน   
 ....................................................................................... .............       

3. ต าแหน่ง 
…………………………………………………………………………………………. 

4. สถานที่ปฏิบัติงาน 
 ………………………………………………………………………………………… 

5. ประสบการณ์การให้บริการด้านระบบหายใจ 
 ...........ปี.............เดือน 
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ตอนที่ 2.หัวข้อการประเมิน 
หัวข้อการประเมินจัดเรียงล าดับตาม Respiratory care sub-process area (R_SPA[ ]) โดยท าการ
ประเมินทีละหัวข้อจนครบทุกองค์ประกอบ 

 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 
หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

      

R_SPA[ 01]      
Focus on user      

1.ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรมีนโยบายชัดเจนให้จัดตั งทีม
ผู้รับผิดชอบจัดบริการแบบ One Stop Service ในทุก
หน่วยบริการ เพื่อให้บริการผู้ป่วยแต่ละรายตามสภาวะ
การเจ็บป่วยอย่างเช่ือมโยงโดยสมบูรณ์ภายหลังการ
ประเมินความต้องการของผู้ป่วย 

     

2.มีหลักฐานซึ่งเป็นข้อตกลงของทีมผู้ให้บริการ ในทุก
ระดับของโครงข่ายการให้บริการ ได้แก่ primary care , 
secondary care , tertiary care มีจุดมุ่งหมายร่วมกัน
ด้าน “patient centered care” ตัวอย่าง เช่น สามารถ
แสดงระบบบันทึกผลการให้บริการแบบ One Stop 
Service ซึ่ ง มิ ติ คุ ณภาพที่ ส า คัญ ได้ แ ก่  equitable, 
timely, seamless support อย่างชัดเจน และต่อเนื่อง
ในทุกคลินิก โดยแนวโน้มของการพัฒนาบริการดังกล่าว
สามารถลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายของการให้บริการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

     

3.วัฒนธรรมขององค์กรแสดงออกซึ่งความเท่าเทียมกัน 
และความร่วมมือของทุกวิชาชีพในการเสนอข้อคิดเห็น
ด้านบริการ/การดูแลผู้ป่วย 

     

4.แพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านระบบทางเดินหายใจ 
มีบทบาทในการพัฒนาความรู้และให้ค าปรึกษาด้าน 
respiratory care ให้กับบุคลากรในพื นที่ที่มีความจ ากัด
ของเทคโนโลยีหรือขาดผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 

     

5.ผู้น าระดับสูงขององค์กรส่งเสริมให้มีแพทย์ผู้เช่ียวชาญ
ด้านระบบหายใจเข้าร่วมในการประชุมในกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพการบริการทางคลินิกตา่งๆ 

     

 



108 

 

6.มีนโยบายจัดเตรียมบคุลากรทางวิชาการด้านระบบหายใจเพื่อ
พัฒนาขีดความสามารถในการให้บริการ และมีความชัดเจน
เกี่ยวกับสมรรถนะตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยมีขอบเขตความ
รับผิดชอบที่สอดคล้องกับความต้องการบริการและสามารถ
ปรับลดปัจจัยเสี่ยงของปัญหาการเจ็บป่วยของท้องถิ่นนั นๆ 

     

7.องค์กรก าหนดให้มีวาระที่แน่นอนและสม่ าเสมอเพื่อการ
น าเสนอข้อมูลผลลัพธ์ของการบรกิารบ าบัดเพื่อการแลกเปลี่ยน
กันระหว่างคลินิกและส่งเสริมการเผยแพร่ข้อมลูดังกล่าวเพื่อ
ประโยชน์ของสาธารณะทั งด้านบวกและลบ 

     

8.มีหลักฐานในการค้นคว้าของทีมผู้ให้บริการในการน างานวิจัย 
เทคโนโลยี แนวทางการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพมาให้บริการ 

     

9.มีหลักฐานที่แสดงว่า ผู้รับบริการ และ care giver ได้รบั
ค าปรึกษาและพัฒนาทักษะจนมีความสามารถ รับรู้ความเสี่ยง
กับปัญหาด้านระบบหายใจของตน(earlier diagnosis) 

     

Management      
1.มีสถานท่ีออกแบบให้มีความเหมาะสมกับการให้บริการบ าบัด
ตามปัญหาของสภาวะการเจ็บป่วยด้านระบบหายใจ โดยมี
ข้อตกลงเกี่ยวกับกิจกรรมของการให้บริการ ในแต่ละแห่ง ได้แก่ 
ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ  ตติยภูมิ  หรือ ศูนย์แห่งความเป็นเลิศ 

     

2.ใช้เทคโนโลยีการประสานงานเชื่อมโยงและดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ
การบ าบัดจากผู้ เ ช่ียวชาญทุกสาขาหรือแผนกการบ าบัดที่
เกี่ยวข้องกับสภาวะการเจ็บป่วยอย่างครบถ้วน 

     

3.จัดตั งกลุ่มหรือเครือข่ายเพื่อให้มีตัวแทนของผู้รับบริการและผู้
ให้บริการ ร่วมเป็นคณะกรรมการ เช่นตัวแทนกลุ่มผู้เลิกสูบบุหรี่ 
ผู้น าการออกก าลังกาย นักสังคมสงเคราะห์ บุคลากรของ 
primary และ secondary care พร้อมทั งก าหนดขอบเขตของ
ปัญหาและสภาพปัจจุบันท่ีเกี่ยวข้องกับโรคระบบทางเดินหายใจ  

     

4.สร้าง/ก าหนด “pre-set message”ที่จ าเป็นในการสื่อสาร 
และท าความเข้าใจระหว่างทีม 

     

5.มีการอภิปรายเกี่ยวกับวิธีการศึกษาและการประเมินผลที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดทางโรคระบบทางเดินหายใจ ใช้การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับประสบการณ์ของการดูแลบ าบัด 

     

6.จัดให้มีการดูแล ส่งเสริมการการป้องกันโรคและการบริการ
บ าบัดโดยรวมบนพื นฐานความต้องการแต่ละบุคคล ครอบครัว
และชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของบุคคลครอบครัวและชุมชน 

     



109 

 

7.ก าหนดขอบเขตความรู้และทักษะที่ส าคัญที่ใช้ในการบริการ
บ าบัดด้านระบบหายใจ โดยพิจารณาจากส่วนต่างๆ ได้แก่ 
นโยบายรัฐหรือกระทรวง ความเห็นของสหสาขาวิชาชีพที่เป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพอ่ืน เพื่อให้ได้มาซึ่งผลการบ าบัด
ที่ดีส าหรับผู้ป่วย 

     

8.ส่งเสริมให้มีการฝึกสอนภาคปฏิบัติ ที่อาจจะท าเป็นรูปแบบ
เฉพาะ ประเมินความต้องการ ก าหนดเป้าหมายของการเรียน
การสอนและวิธีการ เช่น หลักส าคัญทางเวชศาสตร์และเวช
ปฏิบัติครอบครัว (World Organization of National 
Colleges, Academies and Academic Associations of 
General Practitioners/Family Physicians. : WONCA) 
เป็นต้น 

     

9.พัฒนาขีดความสามารถ ทางด้านทักษะเกี่ยวกับการให้
ค าปรึกษาและการฝึกอบรม การสร้างความมั่นใจในด้านทักษะ
การน าเสนอ ทักษะการอ านวยความสะดวก การบริหารจัดการ
โครงการต่างๆ รวมทั งการสร้างแรงจูงใจ 

     

Process & Infrastructure      
1.ปรับเปลี่ยนขั นตอนและอุปกรณ์ที่ใช้ในการสื่อสารระหว่างทีม
ผู้ปฏิบัติงานและผู้รับบริการโดยเน้นความง่าย สะดวก รวดเร็ว
พร้อมทั งส ารวจความต้องการในการสื่อสารของระบบการ
ให้บริการเพิ่มเติมเพื่อปรับปรุงให้สอดคล้องและอ านวยความ
สะดวกรวดเร็วแก่ทีมผู้ปฏิบัติงานตลอดเวลา 

     

2.มีกลยุทธ์ที่ให้ความส าคัญเพื่อขับเคลื่อนเพื่อคุณภาพการ
ให้บริการที่ตอบสนองเป้าหมาย “The patients receive the 
right care at the right time in the right setting ” เป็น
ล าดับแรก โดยใช้การประสานงาน มุ่งเน้นผลลัพธ์ในด้านคุณค่า
ทีมีความส าพันกับค่าใช้จ่าย 

     

3.มีการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องของผู้ปฏิบัติงานใน primary 
และ secondary care เพื่อท าบทบาทหน้าท่ี ให้ความส าคัญกับ
ผู้ดูแล(caregiver) สร้างต้นแบบในการดูแลบ าบัดโรคเรื อรัง 

     

4.สร้างแรงจูงใจและส่งเสริมการเป็นผู้น าโดยพัฒนาขีด
ความสามารถในการให้ค าปรึกษาและการฝึกอบรม การสร้าง
ความมั่นใจด้านการน าเสนอ การอ านวยความสะดวก การ
บริหารจัดการโครงการต่างๆ 

     
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Resources      

1.มีการจัดองค์ประกอบของทรัพยากรที่ส าคัญและมีความ
จ าเป็นเกี่ยวข้องกับระบบหายใจรวมไว้ในพื นที่ ให้บริการ
เดียวกันโดยพิจารณาจากสภาพทางภูมิศาสตร์ ความซับซ้อน
ของทักษะความสามารถของผู้ป่วย ผู้ดูแล บุคลากรทางด้าน
สุขภาพ ทั งนี ตามข้อมูลและระดับสภาวะโรคเรื อรังของผู้ป่วย 
ข้อมูลของ co-morbidities เป็นต้น 

     

2.ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศช่วยในการปรับปรุงคุณภาพ
ของการดูแลบ าบัด ส่งเสริมการใช้นวัตกรรมต่างๆ เพื่อการ
ปรับปรุงคุณภาพการบริการทางคลินิกอย่างต่อเนื่อง อ านวย
ความสะดวกให้ทีมในการบ าบัดผู้ป่วย เข้าถึงบางส่วนของข้อมูล
ทางด้านสุขภาพของผู้ป่วยร่วมกัน เช่น ประวัติการเจ็บป่วย ยา
ที่ใช้ เพื่อน ามาพัฒนาระบบบริการสุภาพให้ตรงตามความ
ต้องการมากท่ีสุด 

     

3.มีทุนในการฝึกปฏิบัติและอบรมส าหรับบุคลากรร่วมกันทั ง
เครือข่าย รวมทั งโอกาสในการเข้าถึงระบบการศึกษาและ
เทคโนโลยีสมัยใหม่ที่จ าเป็นเพื่อการบ าบัดรักษา 

     

4.มีโครงสร้างพื นฐาน สิ่งอ านวยความสะดวก ระบบโลจสิติกส์ 
เพื่อให้การส่งต่อการบ าบัดไรร้อย ต่อ มีเครื่องมือ ระบบปรึกษา
ที่สนับสนุนให้เกดิการบรูณาการการบ าบัด 

     

5.มีงานวิจัย โปรแกรมและเครื่องมือท่ีช่วยให้รับรู้ถึงคุณภาพ
และปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพการหายใจ  เช่น นโยบาย 
หรือเครื่องมือท่ีช่วยสร้างความตระหนักในการลดการสูบบุหรี ่

     

6.โปรแกรมแบบทดสอบการพยากรณ์โรค เพื่อให้ประชาชน
สามารถใช้ประเมินความเสี่ยงเกี่ยวกับกลุ่มโรคที่เกิดจากการมี
พฤติกรรมเสี่ยงตา่งๆ(Non-communicable diseases) เน้นที่
การเริม่ต้นปรบัเปลีย่นพฤติกรรมตัวเอง 

     

7.เงินทุนและทรัพยากรต่างๆ เพื่อใช้ส าหรับก าหนดแนวทางการ
เผยแพร่ข้อมลู การวดัผลและประสิทธิภาพ guidelines ต่างๆ 

     
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Education      

1.ความรู้และความช่วยเหลือในการปรับปรุงคณุภาพอากาศท่ี
บ้าน ที่ท างานและในชุมชนเพื่อการรักษาสุขภาพที่ดีของระบบ
ทางเดินหายใจ 

     

2.ความรู้และทักษะที่ส าคญัเพื่อผลการบ าบดัที่ดีที่ใช้ในการ
บริการบ าบดั ด้านระบบหายใจจากนโยบายรัฐ กระทรวง และ
ความเห็นของสหสาขาวิชาชีพท่ีเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล
สุขภาพอ่ืน 

     

3.เทคโนโลยีที่มีวิธีการเรียนการสอนและในการเข้าถึงผู้เรยีน มี
ส่วนร่วมในการวจิัยและการประเมินผลหลักสูตรออนไลน์หรือ
การศึกษาในระยะไกลแบบออนไลน์ต่างๆ 

     

4.ส ารวจศักยภาพและร่วมมือกับสถาบันการศึกษาในการ
พัฒนาการเรียนรู้ระบบทางเดินหายใจให้กับผู้ประกอบวิชาชีพ
ในระดับที่สูงขึ น พร้อมทั งก าหนดกรอบความรู้ความสามารถที่
จ าเป็นและบทบาทของผู้ประกอบวิชาชีพให้สอดคล้องกับงานที่
ได้รับมอบหมายในการให้บริการบ าบัด 

     

5.จัดให้มีแหล่งการศึกษา และการรับรองการประกอบวิชาชีพ
อย่างต่อเนื่อง จัดการศึกษาและการฝึกอบรมที่สูงขึ นเพื่อ
ตอบสนองต่อความต้องการบริการบ าบัดทางระบบหายใจที่
เพิ่มขึ นในอนาคต 

     

6.ใช้ระดับการศึกษาขั นต่ าในระดับปริญญาตรีเพื่อแยกความ
แตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ปฏิบัติระดับเทคนิค( technician 
groups) และผู้ประกอบวิชาชีพ(professional groups) 

     

7.สร้างความร่วมมือกับวิทยาลัยที่มีหลักสูตร 4 ปีส่งเสริมให้มี
การศึกษาต่อเนื่องภายหลังปริญญาเพิ่มเติมทางด้านการบ าบัด
ระบบหายใจ 

     

8.มีการสนับสนุนอย่างสอดคล้องต่อเนื่องเกี่ยว เกี่ยวกับ
ต าแหน่งตามความต้องการบุคลากรกับการผลิตหรือก าหนด
หลักสูตรความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง พร้อมทั งสร้างแรงจูงใจและ
เพิ่มศักยภาพเกี่ยวกับการดูแลบ าบัดทางระบบหายใจใน
ลักษณะที่เป็นทางเลือกในการประกอบอาชีพส าหรับคนหนุ่ม
สาว หรือวัยผู้ใหญ่ และพัฒนาเป็นมาตรฐานขั นต่ าเบื องต้น 

     

9.หลักสูตรออนไลน์ที่เปิดกว้างและอนุญาตให้ เข้าถึงเนื อหา 
และชุมชนทางวิชาการ 

     
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 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
      

R_SPA[ 02]      
Focus on user      
1.ผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มประชาชนท่ัวไป ผู้ป่วย care giver 
และบุคลากรผู้ให้บริการของระบบหาย ใจทุกระดับ ได้แก่ 
สมาชิกที่เป็นคณะท างานจากสหสาขาวิชาชีพ อาสาสมัคร 
องค์กรอิสระต่างๆ ร่วมกันก าหนด “Respiratory  Service 
Specification” โดยก าหนดเป้าหมาย แนวทางปฏิบัติ 
กรอบการท างาน 

     

2.มีทัศนคติและสัมพันธภาพของสมาชิกต่างๆเสมือนเป็นทีม
เดียวกัน แสดงออกถึงผลลัพธ์ที่เปน็ความร่วมมือกันอย่างมี
ความสอดคล้อง เพื่อให้ผู้รับบริการและครอบครัวไดร้ับการ
ดูแลในทุกระดับของความต้องการได้โดยสะดวก  ทั งนี ตั งแต่
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงจนถึงผู้ป่วยวิกฤตที่ต้องรับการบ าบดัโดย
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ 

     

3.ผู้รับบริการ ได้แก่ กลุ่มประชาชนท่ัวไป ผู้ป่วย care giver 
มีความสามารถและมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง ไดร้ับสิทธิ
เข้าถึงบริการบ าบดัต่างๆตามหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยผู้ให้ 
บริการ รวมทั งผู้มีส่วนไดส้่วนเสียทุกกลุ่ม ให้ความส าคัญ มี
การร่วมกันศึกษา วิจัย เผยแพร่ แนวทางปฏิบัติทางคลินิก
ต่างๆ และประเมินผลในลักษณะ “feed back” เพื่อน ามา
เป็นข้อมูลในการปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

     

Management      
1.สร้างโครงข่ายสมาชิกทีมครอบคลุมทุกระดับของผู้มสี่วน
ร่วมเพื่อความต่อเนื่องในการประสานงานและการสื่อสาร
ตลอดจนมีบทบาทความรับผดิชอบ ในการน านโยบายสู่การ
ปฏิบัติ ท าหน้าท่ีพิทักษ์สิทธ์ิ หรือให้ข้อมูลย้อนกลับ รวมทั งมี
ส่วนร่วมในการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

     

2.จัดให้มีบริการตามข้อก าหนดของกฎหมาย มาตรฐานการ
บ าบัด หลักวิชาการ โดยมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ สุขภาวะ 
และการพึ่งตนเองได ้

     
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3.มีระบบการตรวจสอบผลลัพธ์และการประเมินผลการ
ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง โดยการใช้ประโยชน์จากข้อมลูในการ
รับบริการสุขภาพ การพักรักษาตัวและค่าใช้จ่ายในการดูแล
สุขภาพ จัดให้มีกจิกรรมเพื่อค้นหาและเปดิโอกาสรับข้อมลู
ย้อนกลับ (feed back)จากผู้ป่วย ผู้รับบริการ และผูดู้แลผู้ป่วย 
ในแต่ละขั นตอนของการให้บริการ เพื่อทวนสอบว่าการบริการ
ตามมาตรฐานท่ีผู้ป่วยได้รับมีความเหมาะสมทั งการบ าบัดโรค
และการด ารงชีวิต 

     

4.จัดให้มีบุคลากรผู้ประกอบวิชาชีพซึ่งอยู่ในโครงข่ายของ 
primary care และ secondary care ซึ่งรับมอบหมายหรือ
เป็นตัวแทน/ผู้น า ทางคลินิก เป็นผู้จัดการเครือข่าย 

     

Process&Infrastructure      
1.จัดให้มีการประชุมอย่างสม่ าเสมอของสมาชิกโครงข่าย
(regular meeting) เพื่อการทบทวนเกี่ยวกับกระบวนการ 
ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน แนวทางที่ต้องปรับเปลี่ยนเพื่อ
แก้ปัญหาและกลยุทธ์ที่ใช้ในการพฒันาอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั ง
จัดกิจกรรมที่เป็นการส่งเสริมใหผู้ป้่วยและชุมชนมีความ 
สามารถในการดูแลตนเอง เช่น มกีารท างานท่ีเป็นกิจกรรม 
บ าบัดร่วมกันของผู้ป่วย ชุมชน และทีมสุขภาพตามสภาวะหรือ
ปัญหาของชุมชนนั นๆ 

     

2.มีระบบและผู้จัดการเพื่อให้การเข้าถึงการดูแลสุขภาพและ
การสนับสนุนการให้บริการระบบหายใจมีราคาที่เหมาะสม 
สะดวกรวดเร็ว คล่องตัวในการเข้ารับบริการ และข้อมูลสุขภาพ 
ทางเลือกต่างๆ โดยมีคณะกรรมการและกลยุทธที่สร้างความ
มั่นใจให้มีแนวทางการประสานงานท่ีดีมีประสิทธิภาพของหน่วย
บ าบัดต่างๆ และสร้างหลายๆช่องทางที่จะรับผิดชอบในการส่ง
ต่อผู้ป่วยเรื อรัง หรือช่วยวิเคราะห์องค์ประกอบท่ีเป็นส่วนขาดที่
ต้องปรับปรุงในการบ าบัด 

     

3.มีการตรวจสอบว่ามีการสร้างและเผยแพร่แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยในทางวิทยาศาสตร์ที่เป็นมาตรฐาน  และประสานงาน
การเผยแพร่อย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนจัดให้หลากหลาย
สาขาวิชาชีพน าไปใช้งาน เพื่อการปรับปรุง  respiratory 
guidelines ต่างๆ จัดล าดับความส าคัญของแนวทางปฏิบัติซึ่ง
จะถูกสร้างขึ นและเผยแพร่เป็นประจ าทุกปี 

     
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Resource      

1.จัดให้มีองค์ประกอบโดยรวมของสถานบ าบัดรักษา 
รวมทั งบุคลากรทีม่ีสมรรถนะเหมาะสม มคีวามสามารถ
เข้าถึงภาคประชาชนและเครือข่าย โดยมั่นใจว่าคณุภาพ
โดยรวมของบริการบ าบดั “ใกล้บา้น” หรือ “ที่บ้าน” 
คุณภาพไม่ด้อยกว่า และในขณะเดียวกันให้คุณภาพที่
เหนือกว่าสถานพยาบาลในด้านของความสะดวกสบายที่
มากกว่า ซึ่งจะเป็นสิ่งที่สร้างความเข้มแข็งและเกดิความ
รับผิดชอบต่อตนเองของผู้ป่วยและชุมชน 

     

2.มีเงินทุนในการฝึกทักษะ การศกึษา การออกใบรับรองใน
แต่ละกิจกรรมบ าบัดเพื่อตรวจสอบการขาดหรือบรรลุตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ของผู้ปฏิบัตงิาน นอกจากนี ควรมี
ข้อก าหนดที่ช่วยให้เกิดการฝึกทบทวนอย่างสม่ าเสมอของ
ผู้ปฏิบัติงาน และเปดิโอกาสให้สามารถประยุกต์ความรู้และ
เทคนิคใหม่ๆมาใช้เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการตรวจสอบ 
วินิจฉัย ลดความทุกข์ทรมารส าหรบัผู้ป่วยเรื อรัง และ
สามารถส่งต่อไปรับการบ าบัดเฉพาะ ท่ีจ าเป็นในเวลาอัน
เหมาะสม 

     

3.มีเครื่องมือและโปรแกรมต่างๆทีส่ามารถเปิดใช้งานไดเ้อง 
โดยสามารถให้ความรู้ อ านวยความสะดวกในการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยและ care giver เกี่ยวกับโรคระบบ
ทางเดินหายใจและสุขภาพ 

     

4.การจัดสรร เงินทุนทรัพยากรที่เหมาะสมเพื่อใช้ส าหรับ
ก าหนดแนวทางการเผยแพร่ข้อมลู , การน าไปใช้งาน และ
การวัดผลและประสิทธิภาพ ในการปรับปรุง guidelines 

     

Education      

1.แนวทางปฏิบัติทางคลินิกของระบบทางเดินหายใจ 
“clinical practice guidelines  : CPGs” เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการจัดการความผดิปกติของผู้ป่วยระบบ
ทางเดินหายใจภายในชุมชน 

     

2.แนวทางการถ่ายโอนความรู้ทีส่ามารถน ามาประยุกต์ใช้
กับข้อมูลใหม่ๆ ทางคลินิกเพ่ือช่วยปรับปรุงผลลัพธ์และ
มาตรการเชิงป้องกันต่างๆ ในการดูแลผูป้่วยระบบทางเดิน
หายใจ 

     
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3.กลยุทธ์การประเมินผลการให้บริการ ท่ีแสดงถึงการ 
update และการเผยแพร่ : CPGs อย่างรวดเร็ว มี
ประสิทธิภาพ ส าหรับ แพทย์ , respirologists ครอบครัว
และผูม้ีส่วนได้เสียอื่นๆ 

     

4.พฤติกรรมบริการแบบ “Flexibility”, “Active 
listening”และ “Open mind”ของผู้ให้บริการตามความ
ซับซ้อนของการเปลี่ยนแปลงระบบการดูแลสุขภาพ 

     

5.หลักท่ีใช้จัดการและปรับปรุงกระบวนการ ได้แก ่การ
ก าหนดค าถาม/ปัญหาทางคลินิกโดยใช้  “PICO” การใช้ 
“systematic review” ตรวจสอบหลักฐานที่เกี่ยวข้องกับ
ค าถาม/ปญัหาด้านคลินิก และการใช้ “Grading of 
Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation :GRADE” พื่อหาจุดส าคัญของข้อแนะน า
จากหลักฐานตา่งๆที่ได้ท าการรวบรวมมา 

     

 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
      

R_SPA[ 03]      
Focus on user      

1.มีผู้ท าหน้าที่จัดการและมีอ านาจตัดสินใจในการจัดล าดับ
ความส าคญัของสรรทรัพยากร เพื่อรองรับสภาวะที่ต้องใช้
ความพยายามในการเพิ่มความสามารถของทรัพยากรที่มี
อยู่หรือเมื่อเกดิความขาดแคลนในระบบ มีพฤติกรรมและ
หลักการที่เป็นกลางในการจดัสรรทรัพยากรเพื่อการบ าบัด 

     

2.ผู้บริหาร แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ รวมทั งผูม้ี
ส่วนไดส้่วนเสีย มสี่วนร่วมในการวเิคราะห์ข้อมูลและกรอบ
การท างานตามระดับของความรับผิดชอบท่ีเกี่ยวข้อง น า
กระบวนการท างานไปใช้โดยความร่วมมือและการประสาน
การท างานร่วมกัน 

     

3.เข้าร่วมประชุม/มีส่วนร่วมเพื่อการพัฒนาตนเองให้มี
ทักษะและความสามารถในการร่วมตรวจติดตามผลลัพธ์
ของการให้บริการในแตล่ะสภาวะหรือเง่ือนไงทางการแพทย์
ทางด้านระบบหายใจต่างๆ(respiratory medical 
condition)ครอบคลุมตลอดกระบวนการดูแล 

     
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4.มีการแสดงความรับผิดชอบของผู้ให้บริการ อย่างมีความ
เชื่อมโยงในระดับต่างๆของการให ้บริการบ าบัด ท าใหส้ามารถ
มีหลายมิติ หลากหลายตัวเลือก และหลายปัจจยัที่ส าคญั
ตามล าดับชั น(Hierarchy)ของผลลัพธ์ที่ร่วมกันก าหนด ช่วยให้
เกิดระบบของการวัดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพครอบคลุมยิ่งขึ น 

     

Management      
1.จัดล าดบัความส าคัญบางองค์ประกอบของทรัพยากรในการ
ให้บริการตามข้อมูลด้านภมูิศาสตร์ , ความซับซ้อนของการ 
ผสมผสานทักษะหรือความสมดุลระหว่างระดับของเงื่อนไข
ความต้องการบริการ 

     

2.จัดให้มีการลงทะเบียนผู้ปฏิบตัิงานเพื่อการเริม่ต้นฝึกปฏิบตัิ
ทางคลินิกเกี่ยวกับการบ าบัดโรคระบบทางเดินหายใจ โดย
ประเมินและประมาณการล่วงหนา้เพื่อหลีกเลี่ยง/ป้องกันปัญหา
การขาดแคลนทรัพยากร ทั งนี โดยใช้ข้อมูลที่ถูกต้องบนหลักฐาน
ที่ดีท่ีสุดที่มีอยู ่

     

3.มีการจัดการที่ชัดเจนเป็นระบบเพื่อให้ผู้รับบริการเช่ือมั่นใน
ความเท่าเทียมกันของการให้บริการด้านสุขภาพสาธารณะ  
รวมทั งทรัพยากรตา่งๆ ในระบบ ทั งนี เพื่อป้องกันการไม่ยอมรับ 
หรือต่อต้านการเลือกปฏิบัติ เช่น มีความสอดคล้องกันในการใช้
มาตรฐานทั งด้านบคุคลากรและเวลา โดยประเมินจากผู้ป่วยท่ีมี
สภาพการเจ็บป่วยคล้ายๆกันได้รบัการปฏิบตัิที่คล้ายกัน  

     

4.จัดให้มีผูม้ีส่วนร่วมที่มีความหลากหลาย และใช้ระบบ
ตรวจสอบท่ีเป็นอิสระเพื่อท าหน้าที่ทบทวนความเหมาะสมของ
การจัดล าดับความส าคัญ ในการจดัสรรทรัพยากร 

     

5.จัดให้มี/มอบหมายผู้ปฏิบตัิงานโดยค านึงถึงสมรรถนะและ
ความรู้ที่ก าหนดไว้ในมาตรฐาน และต้องเปดิเผยกับผู้ป่วย 
พร้อมทั งขยายระบบการดูแลสุขภาพ ทั งในด้านการป้องกัน , 
การรักษา , การวินิจฉัย โดยจดัใหม้ีผู้ท าหน้าที่ให้ความรู้ และ
ฝึกหัดทักษะการปฏิบตัิ  มีกลยุทธที่แสดงถึงความพยายามอย่าง
ต่อเนื่องในการรักษาระดับความสามารถของผู้ประกอบวิชาชีพ 

     

6.สร้างหลายตัวเลือกและมีความยดืหยุ่นในการให้การศึกษา
อบรมแก่บุคลากร  เช่น สร้างความเกี่ยวพันและข้อตกลงในการ
ฝึกอบรม การฝึกทักษะความสามารถพิเศษ  จัดการฝึกอบรม
เชิงปฏิบัติการด้านการศึกษาอยา่งต่อเนื่อง 

     
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7.จัดท าเอกสารหรือมีกระบวนการรับรองความสามารถของ
บุคลากรตามสมรรถนะและใช้ประกอบการปฏิบัติงาน 

     

Process & Infrastructure      
1.มีการวางแผนส าหรับปญัหาด้านข้อจ ากัดและความไม่
เพียงพอของทรัพยากรโดยใช้หลักจริยธรรมทางการแพทย์ขั น
พื นฐาน (การเคารพศักดิศ์รีความเป็นมนุษย์ ด้วยความเกื อกูล
เห็นอกเห็นใจ ความยตุิธรรมมีการปฏิบัติที่เท่าเทียมกันโดยไม่
ค านึงพฤติกรรมช่ัว/ดีของผู้ป่วย) แต่ทั งนี ต้องพิจารณาเกี่ยวกับ
ผลประโยชน์โดยรวมให้กับประชาชนและสังคม ในบาง
สถานการณ ์

     

2.มีกระบวนการทีเ่ป็นความยตุิธรรมในการจดัสรรการบริการ
ส าหรับผู้ร้าย/ผู้กระท าความผิดโดยการไม่เลือกปฏิบัติ ค านึงถึง
ความเป็นผูป้่วย รวมทั งการให้การดูแลแบบประคับประคอง 

     

3.มีกระบวนการทีเ่ชื่อมั่นได้ว่าผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการ
ตัดสินใจมีสิทธิ/มีส่วนร่วมในการตดัสินใจ ยอมรับการตดัสินใจ 
หรือข้อเสนอใหม่ท่ีจดัสรรให ้

     

4.มีการก าหนดขอบเขตความรู้และทักษะที่ส าคัญที่ใช้ในการ
บริการบ าบดัด้านระบบหายใจพิจารณาจากส่วนตา่งๆ ได้แก่ 
นโยบายรัฐหรือกระทรวง ความเหน็ของสหสาขาวิชาชีพท่ีเป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพอืน่ เพื่อให้ได้มาซึ่งผลการบ าบัด
ที่ดีส าหรับผู้ป่วย 

     

5.วิเคราะห์ข้อมลู และทบทวนผลการด าเนินงานโดยแบ่ง
ผลลัพธ์แบ่งออกเป็น 3 ล าดับชั น(Hierarchy)  

     

6.ออกแบบระบบและมีกลยุทธ์ที่ใช้ตรวจสอบเพื่อให้แน่ใจว่ามี
จ านวนบุคลากรที่มีคุณสมบตัิเหมาะสมกับความต้องการในการ
ดูแลผูป้่วยตลอดเวลา เช่น มีแนวทางที่สามารถวัดความ
ต้องการการบริการผู้ป่วย ร่วมกับจัดบุคลากรที่มีคณุสมบัติใน
จ านวนที่เพียงพอ ที่จะดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน 

     

Resource      

1.มีแนวทางปฏิบัติ และเทคโนโลยีที่ช่วยจัดกลุ่ม คดัแยกข้อมูล 
สอดรับกับนโยบายที่ถูกก าหนดชัดเจน และอ านวยความสะดวก
ในการตัดสินใจของผู้ให้การบ าบดั ในการจัดล าดับความส าคญั
เมื่อต้องจัดสรรทรัพยากรในสภาวะต่างๆ 

     
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2.มีระบบที่ช่วยประเมินย้อนหลังอย่างสม่ าเสมอเพื่อตรวจสอบ
ให้แน่ใจว่าแนวทางการจัดล าดับความส าคญัมีความถูกต้องและ
เป็นธรรม ช่วยน าการปฏิบตัิเข้าสูค่วามถูกต้องตามหลัก
กฏหมายและจริยธรรม 

     

3.มีเครื่องมือและเทคโนโลยีท่ีใช้ในการติดต่อสื่อสารในทุกระดับ
ขององค์กร  เพื่อติดตามข้อมูล เอกสารและแนวโนม้การ
เปลี่ยนแปลงต่างๆที่เป็นระบบเพื่อการวิเคราะห์เชิงลึกทาง
คลินิกได้อย่างรวดเร็ว 

     

4.ทุนหรือมูลนิธิที่ท าหน้าท่ีช่วยจัดหาเงินทุนส าหรบัการพัฒนา
ระดับของผู้ปฏิบัติงานด้านบ าบัดให้มีความรู้ขั นพื นฐานขั นต่ าใน
ระดับปริญญาตร ี

     

Education      
1.ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับหลักการ/แนวทางที่ได้รบัการ
ยอมรับเพื่อใช้ในการตัดสินใจ การวางแผนจัดสรรทรัพยากร 
ได้แก ่
 1.หลักจริยธรรมทางการแพทย์ขั นพื นฐาน(Basic 
Biomedical Ethical Principles) 
 2.การให้ความเคารพต่อบุคคลและสิทธิเสรีภาพส่วน
บุคคล(Respect for Persons and their Autonomy) 
 3.หลักของการการบ าบดัเพื่อเห็นแก่ประโยชน์ของ
ผู้ป่วย รวมไปถึงการป้องกัน หรือขจัดอันตรายแก่ผู้ป่วย 
(Beneficence) 
 4.หลักของความยุติธรรม เช่น การกระจาย 
ทรัพยากร และการให้บริการอย่างยุติธรรม 

     

2.ความรู้และทักษะเกี่ยวกับหลักในการประเมินผลลัพธ์ของการ
บ าบัดตามล าดับชั น(The Outcome Measures Hierarchy)
ของผู้ป่วยรายโรค 

     
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    ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อยที่สุด 

      

R_SPA[ 04]      
Focus on user      

1.สหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุช ร่วม
ส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองให้กับผู้ป่วย โดย
ร่วมกันค้นหากลยุทธ์ และความคิดริเริ่มต่างๆ แบ่งปันวิธี
ปฏิบัติที่ดี ในการส่งเสริมสุขภาพของระบบทางเดินหายใจ 
น ามาตรฐาน ค าแนะน าและวิธีปฏิบัติที่ดีที่สุดไปใช้ ในการ
ดูแลผู้ป่วย 

     

2.แจ้งให้คณะอนุกรรมการทราบทันทีที่หน่วยงานของตน
ตัดสินใจที่จะเริม่การพัฒนา guideline ใหม่ หรือเมื่อมีการ
น าข้อความที่เป็นประเด็นส าคัญจาก guideline ลงสู่การ
ปฏิบัต ิ

     

3.ผู้รับบริการ ผู้ป่วย ครอบครัว ประชากรกลุม่เสี่ยง(เช่น 
เบาหวาน หัวใจ ความดัน)และเพือ่น ซึ่งเป็นเครือข่ายการ
ดูแลตนเองมีความกระตือรือร้นและตื่นตัว ในการร่วม
กิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง อย่างต่อเนื่อง มีกลุ่ม
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมเพื่อการป้องกันโรค เช่น เข้าร่วมกลุ่ม
ละ-เลิกบุหรี่ โดยมีแนวน้มการเพิม่จ านวนสมาชิก และ
ผลลัพธ์ที่เกิดจากความร่วมมือ เปน็ต้น 

     

4.ปฏิสัมพันธ์และสมัพันธภาพของ primary และ 
secondary care รวมทั ง เพื่อน ผู้ป่วย ครอบครัว ท่ีมีความ
เชื่อมโยงและเอื ออ านวยให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีของการดูแลสุภาพ 

     

5.ผู้น าให้การสนับสนุน/อ านวยความสะดวกและ
ประชาสมัพันธ์โดยแจ้งให้คณะอนกุรรมการทราบ และ
ส่งเสริมให้สามารถด าเนินการทันทีที่หน่วยงานใดๆตัดสินใจ
ที่จะเริ่มการพัฒนา guideline ใหม่ หรือเมื่อมีการน า
ข้อความที่เป็นประเด็นส าคัญจาก guideline ลงสู่การปฏิบัต ิ

     

6.ผู้ป่วยและผูร้ับบริการมีการปรับเปลี่ยนบทบาท โดยมิใช่
เป็นเพียงผู้รบัการรักษา แต่เป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษา 

     
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Management      

1.ออกแบบระบบการให้บริการบ าบัดที่ผสมผสานกิจกรรม
บริการของprimary และ secondary care ให้มีความ
สอดคล้องกัน 

     

2.สนับสนุน ช่วยเหลือ และประเมนิอุปสรรครวมทั งส่วนขาด
ต่างๆ โดยพิจารณาจากผลการใช้ guideline ที่ผ่านมา ทั งนี 
เพื่อส ารวจความพร้อมของสภาพแวดล้อมตา่งๆ  

     

3.ตรวจสอบวตัถุประสงค์ของ guideline น ามาด าเนินการ
และเผยแพร่ เก็บรวบรวมข้อมูลทีเ่กี่ยวกับความส าเรจ็ในแต่
ละส่วนของการด าเนินงาน การเผยแพร่ guideline 

     

4.ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการใช้เครื่องมือและทรัพยากรใน
ลักษณะทีต่รงตามความต้องการเฉพาะของแต่ละกลุ่ม พร้อม
ทั งออกเอกสารรับรองการเผยแพร ่

     

5.สร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสรมิให้ผู้ปว่ยและครอบครัว  care 
giver เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการดูแลสุขภาพ 
การฟื้นฟูสุขภาพ ตลอดจนมีความสามารถในการดูแลตนเอง 

     

6.มีการจัดตั ง “แกนน าพันธมิตร” หรือทีมน าแห่งการ
เปลี่ยนแปลง “Change Team” โดยคดัเลือก/แต่งตั ง
สมาชิกทีมจากกระบวนการ “cross functional”หรือ สห
สาขาวิชาชีพท่ีมีความสามารถ มีความเข้าใจ มีความมุ่งมั่นสูง 
มีทักษะ ในการสื่อสารไปสู่บุคคลอืน่ มีอิทธิพลต่อผู้อื่น และมี
ส่วนไดส้่วนเสียในการส่งเสริมให้เกิดคุณภาพการบริการ
บ าบัด เพื่อท าหน้าที่เป็นแกนน าและร่วมตัดสินใจในการ 
“เปลี่ยน”กระบวนการให้บริการบนพื นฐานข้อมูลของการ
พัฒนาคุณภาพบริการบ าบดัต่างๆ 

     

7.พัฒนาแนวทางเพื่อเปลี่ยนการรกัษาเฉียบพลันใน
สถานพยาบาล โดยมุ่งสู่การส่งเสรมิป้องกันนอก
สถานพยาบาล เน้นการให้ความรูท้ี่สามารถวดัผลลัพธ์
สุขภาพ ภายใต้ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม 

     

8.สนับสนุนให้เกดิบริการที่หลากหลายที่บ้าน “Hospital at 
Home pakage” ส าหรับผู้มีปญัหาระบบหายใจเรื อรัง โดย
ท าหน้าที่เป็นผู้ตรวจสอบเกี่ยวกับรายละเอียดที่ให้บริการ
ภายใน package รวมทั งร่วมพยากรโดยพิจารณาปัญหาทาง
คลินิกของผู้ป่วยเพื่อจัดสรรระดับหรือรายละเอยีดของการ
บริการ 

     
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Process & Infrastructure      

1.จัดตั งคณะอนุกรรมการในการท าหน้าท่ีให้ค าแนะน า
เพื่อให้มีการด าเนินงาน การเผยแพร่ guideline ที่พัฒนาขึ น
มาได้อยา่งมีประสิทธิภาพ  รวมทั งการประเมินผลกลยุทธ์ที่
ใช้ในการเผยแพร่  โดยมีการเก็บรวบรวมกลยุทธ์ที่ใช้ในแต่
ละกลุม่โรคเฉพาะ เพื่อน าไปเป็นประโยชนส์ าหรับ
หน่วยงาน/พื นท่ี ท่ียังขาดประสบการณ์หรือมีการเริม่ต้นใน
การน า guideline สู่การปฏิบัต ิ

     

2.ทบทวนข้อเสนอในการวิจัยการพัฒนาและกิจกรรมของ
การด าเนินงาน การเผยแพร่ guideline เพื่อการจัดสรร
งบประมาณและบุคลากร 

     

3.ใหอ้ านาจบางส่วนในการตดัสินใจแก่ทีม ทั งนี เพื่อการ
ยอมรับของผู้ปฏิบตัิงานโดยทั่วไปและเพื่อความนา่เชื่อถือใน
การด าเนินกิจกรรมการพัฒนาตา่งๆ 

     

4.ให้ความใส่ใจกับปัญหาและอุปสรรคที่เกดิขึ นระหว่างการ
ด าเนินการพัฒนาปรับปรุง ช่วยส่งเสรมิความสามารถในการ
ด าเนินการของทีมในการจดัการกบัอุปสรรคต่างๆ 

     

5.ส่งเสรมิและเอื ออ านวยให้เกิดการดูแลต่อเนื่อง มีความ
เชื่อมโยง และถูกต้องตามหลักการ โดยการน าหลักฐานหรือ
บทเรียนมาใช้ในการพัฒนาการบรกิาร 

     

6.พัฒนากระบวนการที่มีความยืดหยุ่น (living process) 
โดยสามารถตอบสนองต่อความตอ้งการที่มีการเปลี่ยนแปลง 
, งานวิจัยใหม่ๆ , และความรู้ความเข้าใจที่ก้าวไปข้างหน้า
อย่างต่อเนื่อง  ท าการปรับปรุงคณุภาพการบ าบัดโดยใช้การ
ติดตามประเมินผลการปฏิบตัิอย่างต่อเนื่อง 

     

7.ป้องกันและบรรเทาผลกระทบทีเ่กิดขึ นจากความเจ็บป่วย
ของระบบทางเดินหายใจ โดยพัฒนาประสิทธิภาพความ
ร่วมมือในการส่งเสริมสุขภาพ สร้างความตระหนักถึงการงด
สูบบุหรี่  ผลกระทบของปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมต่อระบบ
ทางเดินหายใจในท่ีท างาน ที่บ้าน หรือท่ีโรงเรียน ลดจ านวน
หรืองดส่งเสริมอตุสาหกรรมยาสูบ 

     
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8.จัดท าแนวทางรักษา ส่งต่อร่วมกันทั ง primary care 
,secondary careและ tertiary care โดยเพิ่มระบบตดิตาม
อาการและใหค้ าปรึกษาทางโทรศพัท์ รวมทั งระบบการปรึกษา
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเพื่อการส่งตอ่ผู้ป่วย มุ่งเน้นหรือคดัเลือก
ติดตามอาการเป็นพิเศษในผู้ป่วยประเภทที่เสี่ยงต่อ “high-cost 
admissions” 

     

9.การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยมีเวทีสร้างข้อตกลงของทีม
ผู้เกี่ยวข้องเกี่ยวกับความรับผดิชอบในแต่ละระดับของการ
ให้บริการ และควรมีวาระทบทวนอย่างสม่ าเสมอ  

     

10.ตรวจสอบประสทธิภาพของระบบโดยใช้สถิติการลดจ านวน
ของ emergency admission 

     

11.สนับสนุนให้มีระบบการเชื่อมตอ่เพื่อให้ประชากรกลุม่พิเศษ
หรือเกิดความบกพร่องทางร่างกายไดร้ับสิทธิการเข้าถึงบริการ
ตลอด 24 ช่ัวโมง ได้แก่ แหล่งความรู้และค าปรึกษาเพื่อการ
ดูแลตนเอง ป้องกันและจัดการปญัหาการเจ็บป่วยเรื อรัง  

     

12.สร้างการมสี่วนร่วมของผู้ให้และผู้รับบริการโดยใช้กลยุทธ 
การให้ความรู้ ใหส้ิ่งจูงใจ การปรับใช้เทคโลยี เพื่อให้เกิดการ
ประกันคณุภาพการให้บริการ และการปฏิบตัิตามแผนการ
รักษาหรือดูแลสุขภาพของผู้รับบรกิาร 

     

Resource      
1.จัดสรรเครื่องมือและงบประมาณ เพื่อสนับสนุน ตามความ
จ าเป็นต่อการปฏิบัติงานและคณุภาพการบ าบัดดูแลผู้ป่วย โดย
พิจารณาตาม guideline ที่น าลงสู่การปฏิบัติ โดยมี
อนุกรรมการติดตาม 

     

2.มีทรัพยากรในชุมชนส าหรับใช้เช่ือมโยงกับแนวทางการ
ให้บริการต่างๆอย่างเหมาะสม เช่น ระบบที่สามารถสนับสนุน
และช่วยให้ผู้ป่วยมีโอการ F/U อย่างสม่ าเสมอ 

     

3.ระบบสารสนเทศทางคลินิก เพือ่สนับนุนการตดัสินใจเกี่ยวกับ
การให้บริการต่างๆ เช่น guidelines,  ผู้เชี่ยวชาญ(ถูกแต่งตั ง
ร่วมอยู่ในทีม)ท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาการบริการทางคลินิก เป็น
ต้น 

     

4.ระบบบันทึกเพื่อการบริการบ าบดัผู้ป่วยตามกลุ่มโรคเฉพาะ
ราย การผสานกันของทรัพยากรและองค์ความรู้ร่วมกันในทีม 
รวมทั งความร่วมมือจากองค์กรที่ไม่แสวงผลก าไรต่างๆ 

     

5.ระบบโครงข่ายเพื่อบริการรับผู้ปว่ยท่ีฉุกเฉิน และวิกฤตที่บ้าน      
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6.ระบบและเครื่องมือสนับสนุนเพือ่การจัดการดูแลบ าบัดด้วย
ตนเอง เช่น ระบบโทรศัพท์เพื่อขอความช่วยเหลือและการให้
ค าปรึกษา ระบบเคลื่อนย้ายและสง่ต่อจากบ้านสู่สถานบริการที่
เหมาะสมเมื่อเกิดกรณจี าเป็น 

     

7.ทรัพยากรที่เป็นการสนับสนุนจากความร่วมมือของชุมชน 
และองค์กรท้องถิ่น 

     

8.ระบบฐานข้อมลูที่สนับสนุนการประเมินผลโดยตรวจสอบได้
อย่างเป็นปัจจุบัน ใน 3 ส่วน ได้แก่โครงสร้างองค์กร 
กระบวนการ และผลลัพธ์ 

     

Education      

1. ทักษะการดูแลตนเองที่บ้าน   รวมทั งแนวทางการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมเพื่อการป้องกันโรคของผู้ป่วย 

     

 2.ทักษะในการสร้างสมัพันธภาพกับผู้ป่วย และการให้
ค าปรึกษาเพื่อการสร้างเสรมิสุขภาพของแพทย์และบุคลากร
สาธารณสุข 

     

3.แนวทางการประสานความร่วมมือด้านการดูแลบ าบดักับโรค
เรื อรังและโรคติดเชื ออื่นๆ 

     
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 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
      

R_SPA[ 05]      
Focus on user      
1.ผู้ปฏิบัติงานด้านวิศวกรรมหรือช่างอุปกรณ์การแพทยม์ี
การออกแบบระบบเพื่อประเมินการท างานของเครื่องมือ
และอุปกรณ์โดยค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย    

     

2.มีทีมบ ารุงรักษาซึ่งประกอบไปดว้ยผู้ดูแลระบบท่ีม ี
ความเชี่ยวชาญในการวิเคราะห์และมีประสบการณส์ูงใน
การแก้ปัญหา มีทักษะในการตดิตอ่ สื่อสาร และมีความ
เข้าใจเกี่ยวกับระบบการใช้งานของเครื่องมือสามารถ
ปฏิบัติงานได้ดีภายใตส้ภาวะความเครียด ความกดดัน
ต่างๆ โดยสามารถเข้าใจและแก้ปญัหาความซบัซ้อน
ภายใต้ระยะเวลาที่จ ากัด ด้วยความรับผดิชอบท่ีค านึงถึง
ความปลอดภัยของทกุๆ ส่วนในระบบ 

     

3.มีการบันทึกวงจรชีวิตของอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
รายงานการใช้งาน การทดสอบการใช้งาน และ ตรวจสอบ
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ นตลอดอายุการใช้งานเครื่องและอุปกรณ ์

     

4.ได้รับการฝึกอบรมการใช้งานอุปกรณ์(ส าหรับ
ผู้ปฏิบัติงานด้านวิศวกรรมหรือช่างอุปกรณ์การแพทย์
รวมทั งผู้ใช้งาน) 

     

5.ช่างอุปกรณ์การแพทย์ต้องมีความสามารถในระดับที่
จัดการแกไ้ขปัญหาหน้างานท่ีอยู่ในระดับที่ระบุว่าสามารถ
แก้ไขได้ ด้วยการปฏิบัติการบ ารุงรกัษาที่หน้างาน 

     

6.มีผลการด าเนินการที่ในการบ ารงุรักษาเชิงป้องกัน , การ
ซ่อมแซมอุปกรณ์และการจ าหน่ายอุปกรณ์จากระบบตาม
รอบอายุการใช้งาน 

     

7.ใช้งานเครื่องมือตามข้อก าหนดพื นฐานของการติดตั ง
และการทดสอบอุปกรณ์ทางการแพทย์ และปฏิบตัิตาม
ขั นตอนได้อย่างถูกต้อง 

     

8.ด าเนินการจดัท าเอกสารเกีย่วกับขั นตอนการทดสอบ
ส าหรับเครื่องและอุปกรณ์อย่างถูกต้อง 
 

     
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Management      

ท าให้มั่นใจได้ว่าอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้รบัการ
ดูแลด้านความปลอดภัยตามที่ก าหนดไว้อย่างเหมาะสม
ตามพันธกิจมีการท างานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ตัวอย่างเช่น มีการบ ารุงรักษาอย่างเหมาะสมแล้วใหผ้ล
ลัพธ์ ท่ีสามารถช่วยยืดอายุการใช้งานของอุปกรณ์ได ้เช่น 
สัดส่วนของงานบ ารุงรักษาท่ีเหมาะสมตามทฤษฎี
(Optimization maintenance) ควรเท่ากับ 6:1 

     

2.ปรับปรุงความน่าเชื่อถือในการบ ารุงรักษา(Reliability 
maintenance)และยืดอายุการใช้งานเครื่องมือ 

     

3.ท าให้มั่นใจได้วา่มีการวางแผนและการตั งงบประมาณ
ไว้เพื่อการจดัซื อ และการใช้งานเครื่องมือและอุปกรณ ์

     

4.สร้างความเข้มแข็งและความคลอ่งตัวในการบริหาร
จัดการ เช่น การอนุญาตให้หน่วยเครื่องมือพัฒนาเป็น
หน่วยเช่ียวชาญพิเศษเพื่อการยอมรับของผู้รับบริการและ
สามารถสรา้งเงินทุนในการบ ารุงรกัษาอุปกรณ ์

     

5.สร้างความร่วมมือระหว่างระบบการบริหารจัดการของ
โรงพยาบาลและ หน่วยงานบ ารุงรกัษา 

     

6.ในรอบสัปดาหผ์ู้รับผิดชอบอ านวยการด้านเทคนิค และ
ผู้ดูแลจัดการด้านเครื่องมือควรทบทวนร่วมกันเกี่ยวกับ
การบ ารุงรักษาเชิงป้องกันและกิจกรรมเกีย่วกับระบบคง
คลังต่างๆ(Inventory control) 

     

7.ผู้รับผดิชอบอ านวยการดา้นเทคนิคและผู้ดูแลจัดการ
ด้านเครื่องมือทีมผู้ปฏิบตัิงานบ าบัดมีการประชุมประจ าปี
เกี่ยวกับความต้องการงบประมาณด้านเครื่องมือและ
อุปกรณ์ และควรมีการทบทวนร่วมกันกับผู้รับผิดชอบ
จัดซื อเกี่ยวกับปริมาณความต้องการ คุณภาพของ
อุปกรณ์และเครื่องมือท่ีใช้ในการบ าบัด 

     
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Process& Infrastructure      

1.จัดให้มีการใช้งานเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ าเป็นใน
สภาพแวดล้อมท่ีมีความเหมาะสมตามจุดประสงค์โดย
ค านึงถึงเวลา ค่าใช้จ่าย และคณุภาพการให้บริการที่
ให้ผลลัพธ์เป็นการเพิ่มประสิทธิผลที่ดีขึ น โดยประเมิน
ด้านความปลอดภยัที่มากขึ นและมีความน่าเช่ือถือมากขึ น
โดยไม่ท าให้ต้นทุนการให้บริการเพิ่มขึ นและไม่เกดิปัญหา
การหยุดชะงัก ความไมเ่พียงพอในการให้บริการ ช่วยให้
บุคลากรปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

     

2.จัดให้มีระบบการประเมินเทคโนโลยี การคัดเลือก
เครื่องมือและอุปกรณ์ก่อนการจัดซื อ เช่น ในด้านความ
ปลอดภัย การควบคุมการตดิเชื อ และการขจัดการ
ปนเปื้อนภายหลังการใช้งาน ประสิทธิภาพการใช้งานของ
อุปกรณ์ , อายุการใช้งาน ค่าใช้จ่ายการซ่อมบ ารุง , ความ
น่าเชื่อถือของอุปกรณ์ , ความพรอ้มใช้งาน, การส ารอง
ความเพียงพอของชิ นส่วนอะไหล่ และความต้องการใน
การติดตั งมาตรการทางสิ่งแวดล้อมและวิธีในการลดผล 
กระทบต่อสิ่งแวดล้อมของอุปกรณ ์และจัดจ าหน่ายโดย
บริษัทท่ีมีความน่าเช่ือถือ 

     

3.การจัดการความเสี่ยงและการก าหนดความคาดหวังใน
คุณภาพและความปลอดภัย  ส าหรับการใช้งานเครื่องมือ
อย่างมีประสิทธิภาพ 

     

4.จัดให้บุคลากรทุกคนท่ีมีส่วนร่วมในการบ ารุงรักษาและ
การซ่อมแซมอุปกรณไ์ดร้ับการฝึกอบรมเพื่อสามารถ
ให้บริการที่เหมาะสมและครบตามมาตรฐาน 

     

5.ก าหนดการตรวจสอบข้อมูลผู้ปฏิบัติงานประจ าปี
เกี่ยวกับความเช่ียวชาญในการใช้งานและข้อมลูที่เกี่ยวกับ
ความปลอดภัยของอุปกรณ ์

     

6.จัดท าคู่มือความปลอดภยัที่มีรายละเอยีดของนโยบาย
และขั นตอนการปฏิบัติ เช่น คู่มือการบ ารุงรักษาเชิง
ป้องกัน มีผลการส ารวจ  เพื่อทบทวนกระบวนการการ
จัดการเครื่องมือทีม่ีประสิทธิภาพ รวมทั งวิธีการหรือ
แนวทางที่เป็นมาตรฐานการดูแลและการบ ารุงรักษาท่ี
ปฏิบัติเป็นกิจวตัรประจ าวัน 

     

Resource      
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1.ระบบ “Unique Device Identification” หรือ 
“ระบบระบุอุปกรณ์”ส าหรับอุปกรณ์ที่มีการใช้ร่วมกัน
เพื่อลดปรมิาณงานและคา่ใช้จ่ายที่ใช้ในการค้นหาติดตาม
และเพิ่มปลอดภัย ความสะดวกรวดเร็วในการให้บริการ 

     

2.ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ควบคุมระบบสินค้าคงคลังเพื่อ
แสดงอะไหล่ในแผนกการซ่อมบ ารงุ  ประเภท จ านวน 
และเทคโนโลยีของอุปกรณ์ในระบบ รวมทั งเพื่อท านาย
การบ ารุงรักษาเชิงป้องกันหรือเพื่อวิเคราะห์ข้อมลูที่ใช้ใน
การคาดการณ์ปญัหาส าหรบัการ calibration 

     

3.คู่มือทางเทคนิคและคูม่ือการใช้งานในทุกอุปกรณ์ที่มี
การติดตั ง 

     

4.ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับ “train in-house Technicians” 
สามารถรวมเป็นส่วนหนึ่งของเงื่อนไขในการประกวด
ราคาหรือการสั่งซื อเครื่องมือใหม ่

     

Education      
1.เกณฑ์การประเมินผลและมาตรฐานท่ีจ าเป็นเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยในการใช้งานเครื่องมือ 

     

2.การฝึกอบรมด้านเทคนคิเพื่อการบ ารุงรักษา      

3.การฝึกอบรมส าหรับกรณีเครื่องมือหรือผู้ให้บริการใหม่
หลังจากท่ีมีการจัดซื อเครื่องมือเขา้มาในระบบ 

     

4.การเรียนรู้และการฝึกอบรมทีสู่งขึ นในการใช้งานเฉพาะ 
มุ่งเน้นไปที่ อุปกรณ์แต่ละชนิด โดยต้องสามารถแสดงให้
เห็นถึงความเชี่ยวชาญในการใช้งาน 

     
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 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
      

R_SPA[ 06]      
Focus on user      
1.มีนโยบายในระดับองค์กรทีร่ะบุเฉพาะและมีความ
ชัดเจนเกี่ยวกับการปฏิบัตหิน้าท่ีของผู้ให้บริการบ าบดั
ตาม Guide line หรือ Protocol ที่ประกาศใช้ รวมถึง
การส่งเสริมใหผู้้ปฏิบตัิงานได้รับการพัฒนาความรู้และ
ทักษะสอดคล้องกับการให้บริการผู้ป่วยตาม Guide 
line หรือ Protocol ต่างๆด้วย 

     

2.พฤติกรรมบริการและทัศนคติการให้บริการที่
ตระหนักถึงความต้องการของผู้ป่วยทั งในด้านความ
ปลอดภัย โดยต้องไม่เกดิการเสียชวีิตที่ไม่จ าเป็นหรือไม่
สมควร เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

     

3.ในสภาวะการบ าบัดทางคลินิกปกติผู้ป่วยหรือตัวแทน 
มีอสระในการตดัสินใจที่จะปฏิเสธ/ยอมรับการ
บ าบัดรักษา(โดยเฉพาะเครื่องมือและอุปกรณ์ช่วย
หายใจ) ภายใต้ข้อมลูที่เหมาะสมเพียงพอ โดยผู้ให้การ
บ าบัดจะต้องยอมรับและเคารพตอ่การตัดสินใจของ
ผู้ป่วยหรือตัวแทน หลีกเลี่ยงการใช้อิทธิพลเหนือผู้ป่วย 
โดยสิทธิดังกล่าวจะพึงระงับในกรณีเมื่อเกดิภาวะวิกฤต 
และจ าเป็นต้องใช้ข้อบังคับด้านสาธารณะสุขหรือใน
กรณีฉุกเฉินเท่านั น แต่ทั งนี ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องไดร้ับ
การ ปฏิบัตดิ้วยการใหเ้กียรติและความเมตตา เช่น 
การบ าบัดตามแนวทางของ palliative care 

     

4.ผู้ปฏิบัติงานสหสาขาวิชาชีพร่วมกันใช้ข้อมูล/
ประสบการณ์ต่างๆของการดูแลผูป้่วยพร้อมทั งอาศัย
ข้อมูลจากงานวิจัยท่ีมีคณุภาพน่าเช่ือถือมาใช้เพื่อ
ปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการดูแลบ าบัด และมีความ
ยินดีที่จะมสี่วนร่วมในทีมและมีความพร้อมในการผชิญ
หนา้กับเหตุการณ์วิกฤตและปัญหาที่ยากล าบากต่างๆ 
ในการพัฒนาคุณภาพการบ าบดั 

     
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5.ในภาวะวิกฤตแพทย์จะต้องมีความสามารถในการ
รวบรวม สืบค้นข้อมูลภายใต้ความซับซ้อนของปัญหา
ความต้องการของผู้ป่วยภายในระยะเวลาอันจ ากัดโดย
เน้นการสร้างสมัพันธภาพที่ดีและความถูกต้องตรง
ประเด็นของการให้ค าแนะน าและการให้บริการบ าบัด 
ในขณะเดยีวกันที่ทีมผู้ให้บริการตอ้งท าความเข้าใจ
องค์ประกอบท่ีแวดล้อมกับการด าเนินชีวิตที่สัมพันธ์กับ
ความเจ็บป่วยทั งหมดมาประกอบ 

     

6.ผู้ให้การบ าบดัมี ทักษะของ “critical thinking” 
สามารถใช้ข้อมูล ข้อเท็จจริง และเหตุผลต่างๆ
วิเคราะหป์ัญหา จากสถานการณต์่างๆ เพื่อใช้
ความสามารถในการตัดสินใจอย่างทันท่วงที โดยผู้ที่ถูก
จัดอยู่ในทีมในการดูแลบ าบัดควรเข้าร่วมในกิจกรรม 
“การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยประจ าวันของแพทย์” (“daily 
physician rounds”)โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการตรวจ
เยี่ยมผู้ป่วยวิกฤต 

     

7.มีความรู้ความสามารถเกีย่วกับเทคนิคการบ าบัด 
และการใช้งานอุปกรณ์เครื่องมือทางระบบหายใจ 
สามารถประเมินผลการบ าบัดในผูป้่วยท่ีมีความผดิปกติ
ซับซ้อนยิ่งขึ นทางระบบหัวใจและปอด มีทักษะและ
ความสามารถในฐานะผู้ให้บริการดูแลข้างเตยีง (bed 
side provider)เกี่ยวกับเทคนิคการบ าบัดรักษา การให้
ยาและการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อการบ าบัด
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาของระบบหัวใจและปอด โดยสามารถ
ค้นหาและประเมินสภาวะของผู้ปว่ย ตลอดจนประยุกต์
และเลือกใช้โปรโตคอลที่มีประสิทธิภาพ มีความคุ้มค่า
ในการบ าบัด 

     

8.มีบทบาทเป็นผู้ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย ให้ค าปรึกษาและ
วางแผนให้บริการ และมสี่วนร่วมในการอภิปราย
เกี่ยวกับเป้าหมายและทิศทางของการบ าบัด พร้อมทั ง
รวบรวมและน าเสนอหลักฐานเพื่อสนับสนุนวิธีการที่มี
ความหลากหลายในการดูแลบ าบดัระบบทางเดิน
หายใจ สามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและแนะน า 
การดูแลรักษาผูป้่วยท่ีเกิดภาวะหรอืโรคต่างๆทีม่ี
ผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ 

     
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Management      

1.มีคณะกรรมการในการเห็นชอบและก าหนด
เป้าหมายเพื่อสรา้งความน่าเชื่อถือในกระบวนการของ
การให้บริการดูแลบ าบัดทางคลินกิต่างๆโดย
กระบวนการของการให้บริการจะต้องกระท าเพื่อ
วัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยงน้อยที่สุด ซึ่งสามารถ
ติดตามตรวจสอบได้จากอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่เป็น “0”หรือเข้าใกล้ “0” (zero or near zero 
rates of harm)และมรีะดับของค่าใช้จ่ายของการ
บ าบัดที่ไมจ่ าเป็นในการบริการทีล่ดลง 

     

2.มีการน ามาตรฐานในการบริการบ าบัดระบบหายใจ
ต่างๆ ผสมผสานร่วมไปกับการบรหิารจัดการ เช่น ต้อง
มีการทบทวนผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการประเมินปญัหา
ของระบบหายใจท่ัวๆไปอยู่เสมอ การประยุกต์
วิวัฒนาการใหม่ต่างๆเพื่อช่วยเพิ่มโอกาสในการ
บ าบัดรักษาที่ส าคัญและช่วยบ่งชี ได้ว่าเกิดระบบการ
จัดการที่ดเีช่น ช่วยให้ผู้ป่วย COPD หรือผู้ป่วยที่มี
ปัญหาเรื อรังทางระบบหายใจได้รบัการประเมิน 
วินิจฉัยก่อนเกิดภาวะวิกฤต และได้รับการส่งต่อเพื่อรับ
การดูแลบ าบัดโดยแพทย์เฉพาะทางในเวลาที่เหมาะสม 

     

3.มีการร่วมประชุมประจ าเดือนของทีมเพื่อทบทวน
ปัญหาคณุภาพการดูแลและการประชุมร่วมประจ าปี
เกี่ยวกับแนวโน้มภาระงานบ าบดัและการปรับเปลี่ยน
รูปแบบการให้บริการที่มีความสอดคล้อง 

     

4.ก าหนดให้มีการทดสอบศักยภาพและความสามารถ
ของผู้ปฏิบัติงานด้วยโปรแกรมทดสอบที่ไดร้ับการ
ยอมรับทั งในระดับภูมภิาคและระดับประเทศ และท า
การประเมินผลลัพธ์เกี่ยวกับแนวทางและวิธีการตา่งๆที่
ใช้ในการปรับปรุงพัฒนา 

     

5.มีการวิเคราะห์และใช้กลยุทธที่เหมาะสมในการ
มอบหมายงานหรือกิจกรรมการให้บริการทางระบบ
หายใจแก่ผู้ป่วย ส าหรับผู้ให้บริการบ าบัด โดยค านึงถึง
สภาพความพร้อมของผู้ปฏิบตัิงานที่สามารถปฏิบัตไิด้
จริง เพือ่ประสิทธิภาพของกิจกรรมบริการต่างๆ 

     
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6.น าเวลาสะสมมาตรฐานมาใช้ในการตรวจสอบ
ปริมาณงานบริการบ าบัดที่สูงสุดในแต่ละช่วงเวลา เพื่อ
ใช้ในการปรับ แต่งรายละเอียดของการมอบหมายงาน
ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ(ค านึงถึงสภาพความ
พร้อมของผู้ปฏิบัติงานท่ีสามารถปฏิบัติได้จริง)โดยผู้
นิเทศน์หรือผู้ควบคุมก ากับ และก าหนดเวลาสะสม
มาตรฐานของแตล่ะกิจกรรมที่ใหบ้ริการผู้ป่วยในระบบ 
(เช่น administering smallvolume nebulizer, 
metered-dose inhaler, noninvasive ventilation, 
and mechanical ventilation.ฯลฯ)มาใช้ในการ
ก าหนดตารางการให้บริการ โดยคา่ของระยะเวลา
สะสมมาตรฐานสามารถเทียบคียงได้ จาก AARC 
Uniform Reporting Manual for Acutte Care 
Hospital,4th edition หรือพิจารณาจากความจ าเป็น
ในการปฏิบัตติามแผนการรักษาของแพทย์ 

     
 
 
 

7.ก าหนดหน้าท่ีความรับผดิชอบและขอบเขตของ
บริการดูแลระบบทางเดินหายใจตั งแต่ primary care, 
high acuity patients in the critical care, 
neonatal intensive care โดยการก าหนดใหส้ามารถ
ให้บริการตรวจสอบวินิจฉัยการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ี
ผิดปกติ การช่วยเหลือและแกไ้ขเหตุไม่พึงประสงค์
ต่างๆของกลศาสตร์การหายใจ(adverse changes in 
airway mechanics) การบ าบัดดว้ย aerosol ส าหรับ
ผู้ป่วยนอก การดูแลให้ยา Pentamidine ส าหรับผู้ป่วย 
HIV(รายละเอียดขอบเขตกิจกรรมบริการบ าบดั
พิจารณาตาม Scope of Service หน้า 2-3) 

     

8.มุ่งเน้นหรือคัดเลือกตดิตามอาการเป็นพิเศษในผูป้่วย
ประเภทที่เสี่ยงต่อ “high-cost admissions” และ
ตรวจสอบประสทธิภาพของระบบบริการโดยใช้สถิติ
การลดจ านวนของ emergency admission 

     
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9.ก าหนดหน้าท่ีความรับผดิชอบและขอบเขตของ
บริการดูแลระบบทางเดินหายใจตั งแต่ primary care, 
high acuity patients in the critical care, 
neonatal intensive care โดยการก าหนดใหส้ามารถ
ให้บริการตรวจสอบวินิจฉัยการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ี
ผิดปกติ การช่วยเหลือและแกไ้ขเหตุไม่พึงประสงค์
ต่างๆของกลศาสตร์การหายใจ(adverse changes in 
airway mechanics) การบ าบัดดว้ย aerosol ส าหรับ
ผู้ป่วย 

     

Process & Infrastructure      
1.สร้างความเท่าเทียมกันและอ านวยความสะดวกใน
การเข้าถึงบริการต่างๆของระบบทางเดินหายใจ และ
การมีสุขภาพที่ดี สอดคล้องกับสังคมเศรษฐกิจ 
สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรม 

     

2.ต้องมีระบบส่งต่อ(refer)เพื่อใช้เป็นช่องทางให้ผู้ป่วย
ได้พบกับผู้ทีม่ีความช านาญเฉพาะทาง(specialist)หรือ
บุคลากรที่มีทักษะและประสบการณ์ เพื่อรับการตรวจ
วินิจฉัย รักษา โดยเฉพาะกรณีที่ชุมชน หรือทางถิ่น
นั นๆ ยังไมส่ามารถให้บริการ หรือไม่มีบริการ 

     

Resource      

1.มีการออกแบบและจัดเตรียมอุปกรณ์เพื่อการวินิจฉัย
ที่รวดเร็ว 

     

2.มีเครื่องมือที่สนับสนุนให้สามารถประเมินจ านวน
ภาระงานตามแผนการดูแลผู้ป่วยจริงและเครื่องมือ
ดังกล่าวสามารถช่วยให้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับขีดจ ากัด
ของจ านวนพนักงาน อันจะช่วยให้เพิ่มโอกาสในการ
พัฒนาบุคลากรและเพิม่ประสิทธิภาพของการให้บริการ
ผู้ป่วยตามแผนการดูแลผู้ป่วย(ตัวอย่างเครื่องมือ
สนับสนุนได้แก่ patient-to-nurse assignments โดย 
Sundaramoorthi et al., work rate in respiratory 
care โดย Robert L et al) 

     
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3.จัดให้มีมีหลักประกันหรือตัวชี วดัคุณภาพส าหรับ
กิจกรรมการบ าบัดรักษา รวมทั งการวิเคราะห์และการ
ลดปรมิาณของการบ าบัดดูแลที่ไมจ่ าเป็น 

     

4.ออกแบบและจัดส ารองอุปกรณ์เพื่อการติดต่อสื่อสาร
หลายประเภทและเชื่อมโยงข้อมูล ครอบคลุมพื นที่ใน
การบ าบัดโรคระบบทางเดินหายใจ 

     

Education      
1.แนวทางการทบทวนและท าความเข้าใจเกี่ยวกับ 
“การประเมินความคาดหวังการบริการในการบ าบัดระ
หายใจ” โดยก าหนดจาก “high risk”, “higth 
volume” และข้อมูลทีไ่ด้จากการเฝ้าตดิตาม
กระบวนการการให้บริการผู้ป่วยที่เกิดปัญหา 

     

2.ความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถเกี่ยวกับ 
“earlier detection” 

     

3.ฝึกทักษะพิเศษต่างๆในการให้บริการบ าบดัทางระบบ
หายใจ อย่างเหมาะสม เช่น มีเวลาในการปฐมนิเทศ
มากกว่า 200 ช่ัวโมง เนื อหาครอบคลุมมากกว่า 36 
สมรรถนะ ท่ีจ าเป็น ตัวอยา่งสมรรถนะที่จ าเป็น  ได้แก่ 
Apply invasive and non-invasive mechanical 
ventilation, Interpret ventilator and 
hemodynamic monitoring data , Use of 
therapeutic medical  gases in treating critical 
patients, Evaluate various therapies, Provide 
humidity, medical gas and aerosol  therapy, 
Perform hyperinflation and bronchial hygiene 
therapy , Airway management. โดยก าหนดเวลา
ส าหรับการปฐมนเิทศเบื องต้นส าหรับผู้ปฏิบัติงานใหม่ 
อย่างเพียงพอ 

     
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 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
      

R_SPA[ 07]      
Focus on user      
1ส าหรับหน่วยบริการบ าบัดเฉพาะทาง (specialty 
care) ผู้เกี่ยวข้องร่วมก าหนดผลลพัธ์โดยแยกแตล่ะ
สภาวะ(medical condition)หรือเป็นชุดของกลุ่ม
อาการของโรคที่สมัพันธ์กัน เช่น Asthma COPD ฯลฯ 
กรณผีลลัพธ์ที่เป็นการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ให้
ก าหนดกลุ่มของประชากร 

     

2.ในการวางแผนการดูแลหรือเมื่อวางแผนจ าหน่ายต้อง
มีคณะกรรมการให้ค าปรึกษาแก่ผูป้่วยพร้อมทั งเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการก าหนด
ความส าคญัของผลลัพธ์ที่ต้องเฝ้าติดตามในการบ าบดั 

     

Management      
1.จัดให้มีการก าหนดขอบเขตหรือมิติของผลลัพธ์ในการ
บ าบัดของสภาวะของการเจ็บป่วยที่พบในหน่วยบริการ 
ซึ่งปัจจุบันมีหลายสภาวะของการเจ็บป่วยท่ีไดร้ับการ
พัฒนาไปได้ในระดับทีด่ ี

     

2.เลือกชุดของผลลัพธ์ โดยให้ความส าคญักับผลลัพธ์ที่
มีความส าคัญกับผู้ป่วย ระบุมิติของผลลัพธ์ที่เป็น
ประโยชน์ในการตรวจสอบและการดูแลส าหรับแตล่ะ
สภาวะของการเจ็บป่วย 

     

3.ก าหนดรอบของการดูแล ในแตล่ะสภาวะของการ
เจ็บป่วย(The care delivery value chain : CDVC)
เพื่อให้เกิดห่วงโซ่คณุค่า และเป็นเครื่องมือในการจับคู่
ความสัมพันธ์ของกิจกรรมการดูแลและผลลัพธ์ ช่วยให้
ก าหนดได้ว่าจะวัดผลกันเมื่อไหร่และจุดใดของการ
บ าบัด สามารถช่วยเชื่อมโยงระหวา่งกระบวนการดูแล
ที่เฉพาะเจาะจงกับผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ น 

     

4.ก าหนดให้มีระบบการแจ้ง/รายงานข้อมูลการเรียนรู้
ที่ค้นพบจากการตรวจสอบผลลัพธ์ พร้อมทั งค้นหานว
ตกรรมเพื่อปรับปรุงคุณค่าผลลัพธ์อย่างสม่ าเสมอ 

     
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5.มีกลยุทธที่สร้างความมั่นใจว่ามกีระบวนการหรือแนว
ทางการประสานงานท่ีดีมีประสิทธิภาพของหน่วย
บ าบัดต่างๆ ประกอบกับการสร้างหลายๆช่องทางที่จะ
รับผิดชอบในการส่งต่อผู้ป่วยเรื อรงั วิเคราะห์
องค์ประกอบท่ีเป็นส่วนขาดในการบ าบัด หรือการ
บ าบัดที่ต้องปรับปรุงใหม ่

     

Process &Infrastructure      
1.ผลักดันใหเ้กิดกระบวนการพัฒนาปรับปรุง
กระบวนการในการดูแลบ าบัดอย่างต่อเนื่องโดยใช้การ
ติดตามผลลัพธ์ที่มีความเฉพาะและสัมพันธ์ต่อสภาวะ
การเจ็บป่วยด้ารระบบหายใจ และพัฒนาต่อไปจน
กลายเป็นข้อบังคับส าหรับทุกผู้ใหบ้ริการและแผนการ
ดูแลสุขภาพ 

     

2.จัด/อ านวยการให้การวางแผนการดูแลผู้ป่วยและการ
วางแผนจ าหน่ายมีกระบวนการเลอืกมิติของการวัดผล
ลัพธ์ของสภาวะการเจ็บป่วยทางระบบหายใจ และอาจ
น าเอามิติที่เกี่ยวข้องที่มีอยู่มาใช้ในการวัด 

     

Resource      
1.ระบบท่ีอ านวยความสะดวกในการรายงานและ
จัดเก็บผลลัพธ์ซึ่งเกิดจากประสบการณ์การให้บริการ 
โดยอาจพัฒนาให้เป็นรูปแบบ “Electronic  record 

     

Education      

1.ความสามารถและทักษะของผู้ให้การบ าบัดเกี่ยวกับ
ความรู้ความเข้าใจในผลลัพธ์ของผูป้่วยท่ีจ าเป็นต้อง
ติดตามตรวจวัด รวมทั งแนวทาง/หลักการเลือกมติิของ
การวัดผลลัพธ์ในแตล่ะสภาวะการเจ็บป่วย 

     

2.หลักของการวิเคราะห์ความถดถอย(regression 
analysis) เพื่อน ามาใช้ในการค านวณหาผลลัพธ์ที่
คาดหวังรวมทั งควบคุมปจัจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 

     
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 ระดับความคิดเห็นในการประเมิน 

หัวข้อการประเมิน มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
      

R_SPA[ 08]      
Focus on user      
1.มีการสร้างกลุ่มสังคมที่ประกอบไปด้วยผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน ศูนยเ์ก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยซึ่ง
รับผิดชอบโดยผู้ให้การบ าบดั เพื่อการดูแลปัญหาอยา่ง
ต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย มกีารประชุมท าความ
เข้าใจระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการเกี่ยวกับการมีส่วน
ร่วมในการบ าบดัรักษา 

     

2.มีหน่วยงานกลางด้านสุขภาพท่ีก าหนดให้ท าหน้าท่ี
เป็นศูนย์เก็บรวบรวมข้อมลูของผูป้่วย และน าไปบริหาร
จัดการ แบบ real time ตามความเหมาะสม เช่น กรณี
เร่งด่วนเพื่อเข้ารับการบ าบดัวินิจฉยั หรืออาจเพียงต้อง
ปรับเปลีย่นยา หรือจ ากัดพฤติกรรมเพื่อความเหมาะสม 
โดยผู้ป่วยสามารถรับค าปรึกษาและด าเนินการด้วย
ตนเองได ้

     

Management      

1.ส่งเสรมิให้มีการเขียนแผนการดแูลส าหรับผูป้่วยโรค
เรื อรังทางระบบหายใจต่างๆเฉพาะราย เช่น Asthma 
COPD โดยผู้ท าหน้าที่เขียนแผนอาจจะเริ่มด้วย
ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบหายใจหรือผู้ดูแลทั่วไป 

     

2.ค้นหา/ออกแบบแนวทางที่ช่วยให้เกิดการติดตามเฝ้า
ระวังผู้ป่วยเฉพาะรายที่จ าเป็นเพื่อการดูแลต่อเนื่อง 
การดูแลระยะสดุท้ายที่บ้าน การฟืน้ฟูสภาพ โดยปรับ
บทบาทที่ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับรู้ ช่วยบันทึกข้อมูลที่
จ าเป็น เพื่อความรบัผิดชอบต่อตนเอง และความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจบ็ป่วยและการบ าบดัรักษา 

     

3.ค้นหาบุคคลส าคัญของชุมชน เพื่อเป็นแกนน าในการ
สร้างทัศนคติที่ถูกต้องของชุมชนต่อผู้เจ็บป่วยเรื อรัง 

     

4.พัฒนาระบบการบ าบดัรักษา การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การดูแลแบบประคับประคอง(palliative care) 

     
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5.พัฒนาแนวทางการคัดกรองและประเมินผู้ป่วย การ
วางแผนการจ าหน่ายและ การนัดตรวจตดิตาม
(follow-up)โดยสหสาขาวิชาชีพ อย่างเหมาะสม 

     

Process& Infrastructure      
1.จัดให้มีโครงข่ายความร่วมมือและการประชุมตกลง
เพื่อก าหนดบทบาทของการให้บรกิารเพื่อความสะดวก
รวดเร็ว และมาตรฐานท่ีดีในการบ าบัดของผู้ป่วยเฉพาะ
ราย เช่น ศูนย์รับข้อมลู monitoring ผู้ป่วยเฉพาะราย 
ศูนย์คัดกรองและรายงานข้อมูล หน่วยประสานงาน 
ศูนย์ให้ค าปรึกษา เป็นต้น 

     

2.จัดให้มีศูนย์ฟื้นฟู รองรับแนวทางบ าบัดที่ส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกนัโรค 

     

3.เพิ่มความสามารถในการเข้าถึงการบริการส าหรับ
พื นที่ห่างไกล ด้วยความเท่าเทียมกันและอ านวยความ
สะดวกในการเข้าถึงบริการต่างๆของระบบทางเดิน
หายใจ การมสีุขภาพท่ีดี สอดคล้องกับสังคมเศรษฐกิจ 
สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรม 

     

Resource      
1.เครื่องมือและบคุลากรเพื่อบริการ “end of life 
care”, Long term oxygen therapy, Acute 
exacerbations 

     

2.มีระบบที่ออกแบบเพื่อการบริการ เช่น ระบบท่ี
สามารถสนับสนุนและช่วยให้ผู้ป่วยมีโอการ F/U อย่าง
สม่ าเสมอ ระบบที่ช่วยสนับสนุนให้สหวิชาชีพดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน เป็นต้น 

     

Education      
1.ใช้หลัก “การเรียนรู้ร่วมกัน” หรือ “collaborative 
learning” ซึ่งประกอบไปด้วยตัวผู้ป่วย ครอบครัว 
บุคลากรทีมผู้ให้การบ าบัดรักษา สมาชิกอื่นๆในชุมชน 

     
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2.จัดให้มีกิจกรรมเพื่อสร้างองค์ความรู้ที่ได้จากการ
พิสูจน์ มีความถูกต้อง  ได้ความรู้ใหม่  รู้เท่าทัน เพื่อ
ติดตามแก้ไขปญัหาสุขภาพที่เกิดขึ นใหม่ๆได้ทัน  
ส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ที่มีการ
ยอมรับกว้างขวางเพื่อใช้อ้างอิงเกี่ยวกับความต้องการที่
ส ารวจพบ เช่น “Wagner’s Chronic Care Model 
ของผู้ป่วยเรื อรัง(CCM)” รวมทั งการประเมินทาง
เศรษฐศาสตร์และผลลัพธ์ต่างๆ 

     

3.ความรู้ทางด้านวิชาการรวมทั งความสามารถในการ
ปฏิบัติที่หลากหลายตามข้อก าหนดของวิชาชีพ ด้าน
ระบบทางเดินหายใจ ตามการพัฒนาและปฏิรูประบบ
สุขภาพโดยต้องผ่านกระบวนฝึกเตรียมตัวเพื่อสามารถ
ให้บริการสุขภาพที่มีความครอบคลุมในชุมชน การ
รักษา การส่งเสรมิสุขภาพ  และการท างานร่วมกัน
อย่างต่อเนื่องของสมาชิกในโครงข่าย 

     
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