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การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  (รพ.สต.) 
เป็นหนึ่งในกิจกรรมที่จ าเป็น ที่ต้องมีคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
(รพ.สต.ติดดาว) เพ่ือให้เกิดความมั่นใจต่อการใช้บริการ  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) มีความมุ่งหมายเพ่ือพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน  จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มเป้าหมายในการวิจัยประกอบด้วย
ผู้เกี่ยวข้อง จ านวน 35 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสังเกต การสัมภาษณ์ โดยใช้แบบสอบถาม และ
ประเมินตนเอง  และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า กระบวนการพัฒนาครั้งนี้ประกอบด้วยขั้นตอน 7 ขั้นตอนได้แก่ 1) 
การแต่งตั้งคณะท างาน 2) การวิเคราะห์สถานการณ์ 3) การจัดท าแผนปฏิบัติการ 4) การด าเนินงาน
ตามแผน  5) สังเกตการด าเนินงาน 6) คืนข้อมูลและเปรียบเทียบผล และ 7) สรุปและถอดบทเรียน 
และพบว่าภายหลังการด าเนินงาน ในส่วนเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง  โดยมี
คะแนนเพ่ิมจากร้อยละ 42.80 เป็นร้อยละ 91.40 การมีส่วนร่วมคะแนนเพ่ิมจากร้อยละ 25.70 เป็น
ร้อยละ 65.70 และความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก (mean =4.05, SD.=0.32) ภายหลังการพัฒนา 
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พบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาวทุกแห่ง 

โดยสรุปกระบวนการพัฒนาคุณภาพครั้งนี้ มีปัจจัยแห่งความส าเร็จที่ส าคัญ คือ การ
ก าหนดนโยบายจากประธานเครือข่ายที่ชัดเจน การมีส่วนร่วมในการพัฒนาของทีมสหวิชาชีพ และ
การมีระบบก ากับ นิเทศ ติดตามของทีมสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพ 

 
ค าส าคัญ : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว, ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข 
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ABSTRACT 

  
Laboratory analysis in the Sub-district Health Promoting Hospital-SHPH  is 

one of the necessary activities. It was called the quality standard of the SHPH (5 Stars 
Rating) to ensure the quality of service in the office. This action research aimed to 
developing models of quality improvement in medical care and public health 
laboratories in SHPH network of Chaturapakphiman district, Roi-Et province. The 35 
targets group was selected as the key informants. Both quantitative and qualitative 
data were collected by observing interview and questionnaire including self-
assessment questions.  Data were analyzed by descriptive statistics such as frequency, 
percentage, mean, standard deviation. It was applying content analysis method for 
qualitative data analysis. 

The study indicated that the development process consists of 7 steps: 1) 
Appointment of task force committee 2) Situational analysis 3) Formulation of action 
plan 4) Plan Implementation 5) Observation 6) Data Retrieval and Comparison 7) 
Summary and Lesson learned. After the operation, it was found that the participant’s 
knowledge scores in practice were increased from 42.80% to 91.40%. Participation’s 
level was increased from 25.70% to 65.70% and the satisfaction of the process was at 

 



 

 

  ช 

the high level (mean = 4.05, SD = 0.32). Additionally, all SHPHs were passed with 
regards to the criterion of the 5 stars rating standard. 

In summary, the key significantly success of this process comprised of 1) 
clearly and direction of policy from the top administrators, 2) participation of a 
multidisciplinary team and 3) the effectively of monitoring and supportive system 
among the network. 

 
Keyword : 5 stars rating of Sub-district Health Promoting Hospital, Quality 
improvement in Primary care Medical care and public health laboratories standard 
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 

1.1 ภูมิหลัง 
 
 การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิมีจุดเริ่มต้นที่ส าคัญจากการที่องค์การอนามัยโลกได้มีการ
ก าหนดยุทธศาสตร์ในการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care : PHC) เมื่อปี ค.ศ.
1978 โดยก าหนดให้เป็นยุทธศาสตร์หลักเพ่ือน าไปสู่เป้าหมายที่ได้ประกาศไว้ ณ เมือง Alma-Ata คือ 
เป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี ค.ศ. 2000 (Health for All by the Year 2000) และต่อมาองค์การ
สหประชาชาติได้มีการก าหนดเป้าหมายการพัฒนาขึ้นใหม่โดยอาศัยกรอบความคิดที่มองการพัฒนา
เป็นมิติ (Dimensions) ของเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ให้มีความเชื่อมโยงกัน  เรียกว่า
เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน หรือ Sustainable Development Goals (SDGs) ซึ่งจะใช้เป็นทิศ
ทางการพัฒนาตั้งแต่เดือนกันยายน ปี 2015 ถึงเดือนสิงหาคม 2030 ครอบคลุมระยะเวลา 15 ปี โดย
ประกอบไปด้วย 17 เป้าหมาย ในส่วนของการพัฒนาระบบสุขภาพนั้นมีก าหนดไว้ในเป้าหมายที่ 3 
การมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี ทั้งนี้องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยามของบริการสุขภาพปฐมภูมิว่า 
หมายถึงการบริการสุขภาพที่มีความจ าเป็นซึ่งจัดให้กับบุคคลและครอบครัวในชุมชนอย่างถ้วนหน้า 
โดยอาศัยองค์ความรู้และเทคโนโลยีที่เหมาะสมเป็นที่ยอมรับและมีราคาที่ประเทศและชุมชนสามารถ
จ่ายได้ โดยเน้นการพ่ึงพาตนเองเป็นหลัก และยุทธศาสตร์การบริการสุขภาพปฐมภูมินี้เป็นจุดเชื่อม
ของระบบบริการสุขภาพของประเทศกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของชุมชนและครัวเรือน  
เป็นบริการขั้นแรกของกระบวนการให้บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่องที่บุคคล ครอบครัว และชุมชน
สามารถเข้าถึงได้ง่ายและสะดวก ทั้งนี้เป้าประสงค์หลักของนโยบายสุขภาพดีถ้วนหน้าคือการสร้าง
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (Equity in Health) ให้กับประชาชนโดยใช้ยุทธศาสตร์บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิท าให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็นได้อย่างถ้วนหน้า และเป็นกลไกหลักใน
การเชื่อมประสานกับองค์กรต่างๆ ในการพัฒนาสุขภาพของประชาชนและชุมชน (นครชาติ เผื่อนปฐม, 
2554) 
 การจัดบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิในประเทศไทย หรือการจัดบริการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ถือเป็นหน่วยบริการพ้ืนฐานของระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
ที่มีความส าคัญ มีการกระจายอยู่ในทุกพ้ืนที่ของประเทศ จัดได้ว่าเป็นหน่วยบริการที่อยู่ใกล้ชิดกับ
ประชาชนมากที่สุด ซึ่งจะมีการให้บริการที่หลากหลาย ผสมผสานทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม
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และป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสุขภาพรวมทั้งการจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพทั้งใน
ระดับบุคคล ชุมชน และสังคม ส าหรับการบริการสุขภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิด้านบริการทดสอบ 
หรือตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และสาธารณสุขเป็นหนึ่งในองค์ประกอบที่ส าคัญ
และจ าเป็น ที่เปิดให้บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งเป็นบริการที่ก าหนดในเกณฑ์
มาตรฐานการพัฒนาระบบบริการของสถานบริการและหน่วยงานสาธารณสุข (พบส.) โดยได้ก าหนด
มาตรฐานการให้บริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ที่ก าหนดให้หน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท าการทดสอบทางห้องปฏิบัติการใน 5 รายการทดสอบ 
ได้แก่การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ 
การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ และการตรวจหาปริมาณเม็ดเลือดแดงอัดแน่น โดยในปี พ.ศ. 2560 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมานมีการตรวจวิเคราะห์
น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้วจ านวน 26,100 ครั้ง ตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะจ านวน 900 
ครั้ง ตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ 356 ครั้ง และตรวจหาปริมาณเม็ดเลือดแดงอัดแน่น จ านวน 300 ครั้ง
(โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน, 2560)  โดยการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขของหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นการด าเนินการทดสอบเพ่ือค้นหา/คัดกรองกลุ่มเสี่ยงหรือ
ผู้ป่วยเบื้องต้น (Early diagnostic) และติดตามอาการของกลุ่มผู้ป่วยด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น รวมทั้ง
การเก็บสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยและขนย้ายไปยังห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีศักยภาพในการ
ตรวจวิเคราะห์มากกว่าได้อย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ ซึ่งในรายการที่ท าการทดสอบเจ้าหน้าที่ผู้ที่ท า
การตรวจวิเคราะห์จะต้องมีความรู้ ความเข้าใจในวิธีการทดสอบพร้อมทั้งจะต้องท าการควบคุม
คุณภาพการตรวจวิเคราะห์ให้ได้มาตรฐานเพ่ือที่จะได้ให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อไป (กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, 2557a) 
 ในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขนั้นจะต้องมี
กระบวนการการบริหารคุณภาพ (Quality Management) ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการต่างๆ ตั้งแต่ 
การวางแผน (Quality Plan) การควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ (Quality Control) การพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement) และมีระบบการประกันคุณภาพ (Quality 
Assurance) เพ่ือให้มั่นใจว่าการตรวจวิเคราะห์ด าเนินการภายใต้สภาวะควบคุมตามที่ก าหนดในการตรวจ
วิเคราะห์นั้นจะต้องมีการควบคุมคุณภาพมาตรฐานทั้งกระบวนการเพ่ือให้ประชาชนที่ใช้บริการตรวจ
รับการรักษาหรือตรวจสุขภาพได้รับผลประโยชน์โดยตรงจากผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 
เพราะผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่ถูกต้อง เชื่อถือได้ และมีมาตรฐานดียวกันจะท าให้
ผู้ใช้ข้อมูลสามารถใช้โยชน์จากข้อมูลเพ่ือการวินิจฉัยรักษาโรคได้อย่างถูกต้อง และส่งผลให้ท าการ
รักษาได้อย่างทันท่วงที ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้รับบริการต่อไป (สภาเทคนิคการแพทย,์ 2555) 
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 จากกรอบแนวคิดดังกล่าวการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการจึงต้องมีการน าแนวคิด
ทฤษฎีเกี่ยวกับคุณภาพมาใช้ในการควบคุมการปฏิบัติงาน ไม่ว่าจะเป็นแนวคิดเกี่ยวกับระบบ  ISO 
15189 หรือแม้กระทั่งแนวคิดเกี่ยวกับมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 และส าหรับการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพนั้น กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายใน
การพัฒนาคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยได้มีการก าหนดมาตรฐานเพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางในการพัฒนา โดยในปี พ.ศ. 2556  
ได้มีการก าหนดนโยบายการพัฒนางานบริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ โดยการใช้มาตรฐานคือ  
“ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ส าหรับหน่วยบริการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.)” เพ่ือมุ่งหวังให้การตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
มีการพัฒนาคุณภาพที่จ าเป็นและเหมาะสม (Essential Requirements) อย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งมี
ระบบการติดตามประเมินผลเพ่ือน าผลการประเมินไปจัดท าแนวทางพัฒนาให้มีระบบบริหารจัดการที่
ดี เพ่ือให้การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่ได้มีความถูกต้องตามหลักวิชาการและเชื่อถือได้
(Technically Valid Results) เพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับผู้รับบริการ โดยมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขนี้มีการพัฒนาเพ่ือให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service Plan) และได้มีการเปลี่ยนชื่อเป็นมาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุขในที่สุด (กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, 2557b) 
 ในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายในการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมิ คือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เนื่องจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
เป็นส่วนหนึ่งในยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ ที่มุ่งเน้นจะยกระดับคุณภาพการบริการของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลเพ่ือให้ได้มาตรฐาน โดยให้มีการพัฒนาคุณภาพโดยใช้มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) ซึ่งประกอบไปด้วยทั้งหมด 5 ส่วน ได้แก่ ระบบการ
บริหาร บริหารดี เป็นการน าองค์กรและการจัดการดี ประกอบด้วย ภาวะผู้น า การน า ธรรมาภิบาล  
มีแผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพ มีระบบรายงานกระบวนการที่ส าคัญ ส่วนที่สอง ประกอบด้วย ประสานงาน
ดี ภาคีมีส่วนร่วม ให้ความส าคัญกับประชากรกลุ่มเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ท าให้ได้มา
ถึงปัญหาของชุมชนและ ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ฐานข้อมูลการบริการ ความร่วมมือ ความพึงพอใจ 
ส่วนที่สามประกอบด้วยบุคลากรดี มีการจัดอัตราก าลังด้านสุขภาพ สร้างความผาสุก ความพึงพอใจ มี
ระบบพัฒนาการเรียนรู้ มีการเสริมพลังประชาชนและครอบครัวในการดูแลตนเอง ส่วนที่สี่ คือ
ประกอบด้วยบริการดี มีการจัดบริการครอบคลุมประเภทและประชาชนทุกกลุ่มวัย จัดบริการตาม
ปัญหาชุมชน ในและนอกสถานบริการ และส่วนสุดท้าย คือประชาชนสุขภาพดี เป็นการประเมินผล
ลัพธ์การท างาน ทั้งในบทบาทของบุคคลและครอบครัวในการดูแลตนเอง ด้วยพฤติกรรม 5 อ. 2 ส. 



 

 

 4 

และผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด รวมทั้งการมีนวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ ซึ่งมาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) นี้เริ่มด าเนินการในปีงบประมาณ 2660  
ซึ่งในปัจจุบันประเทศไทยมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมด จ านวน 9,750 แห่ง และต้องมี
การด าเนินการเพ่ือให้ผ่านมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) ทุกแห่ง
ภายใน 5 ปี หรือภายในปี 2565 เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบ
สุขภาพยั่งยืน  (โสภณ เมฆธน, 2559) 
 การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจ าเป็นต้องมี 
การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) โดยมีการ
ระบุในเกณฑ์การประเมินส่วนที่ 1 การน าองค์กรและการจัดการดี ระบบงานที่ 1.3.3.2 ระบบคุณภาพ
และมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) ซึ่งตามเกณฑ์นั้นการประเมิน
จะประกอบไปด้วยทั้งหมด  8 ส่วนด้วยกัน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 หมวดของบุคลากร ส่วนที่ 2 
สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน ส่วนที่ 3 วัสดุน้ ายาและเครื่องมือทดสอบ ส่วนที่ 4 ขั้นตอน
ก่อนการทดสอบ ส่วนที่ 5 ขั้นตอนการทดสอบ ส่วนที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ ส่วนที่ 7 
ขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย และส่วนที่ 8 คือการรายงานผลการทดสอบตามเกณฑ์
การประเมิน โดยผลการประเมินจะต้องมีระดับคะแนนมากกว่า 80% ขึ้นไปจึงจะถือว่าผ่าน 
การประเมิน ซึ่งในส่วนของคะแนนในหมวดที่ 1 นั้นมีคะแนนทั้งหมด 282 คะแนน ซึ่งคิดเป็น 30 % 
ของคะแนนทั้ง 5 หมวด และในด้านระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุขนั้น มีคะแนน 107 คะแนนคิดเป็น 37.94 % ของหมวดที่ 1 ซึ่งถือว่าเป็นคะแนนที่
มากในการที่จะช่วยให้ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ ดังนั้นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจะต้องมี
การพัฒนาระบบงานเพื่อให้ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2559) 
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ดตั้งเป้าหมายในการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลของจังหวัดร้อยเอ็ดที่มีจ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมดจ านวน 229 แห่ง 
จะต้องมีการพัฒนาตนเองเพ่ือให้ผ่านการประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
ติดดาวโดยในมีเป้าหมายคือ เริ่มพัฒนาในปี พ.ศ. 2560 โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่าน  
การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ร้อยละ 10 คิดเป็นประมาณ 27 แห่ง ในปี พ.ศ.
2561 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่านการประเมิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
ร้อยละ 20 คิดเป็นประมาณ 56 แห่งในปี พ.ศ. 2562 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่าน  
การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ร้อยละ 50 คิดเป็นประมาณ 116 แห่ง ในปี  
พ.ศ. 2563 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่านการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
ร้อยละ 80 คิดเป็นประมาณ 174 แห่ง และในปี พ.ศ.  2564 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
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ต้องผ่านการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวร้อยละ 100 คิดเป็น 299 แห่ง  
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด, 2560) 
 เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ประกอบไปด้วย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมดจ านวน 12 แห่ง มีเป้าหมายการพัฒนาโดยเริ่มในปี พ.ศ. 
2560 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่านการประเมิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
ร้อยละ 10 คิดเป็น 1 แห่ง ในปี พ.ศ. 2561 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่านการประเมิน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวร้อยละ 20 คิดเป็น 3 แห่งในปี พ.ศ. 2562 โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้องผ่านการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวร้อยละ 50 คิดเป็น 6 
แห่ง ในปี พ.ศ. 2563 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่านการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว ร้อยละ 80 คิดเป็น 10 แห่ง และในปี พ.ศ. 2564 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้องผ่าน
การประเมิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ร้อยละ 100 คิดเป็น 12 แห่ง ซึ่งภาพรวมของ
การประเมินตนเองโดยใช้เกณฑ์การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) 
ทั้ง 5 หมวดพบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอจตุรพักตรพิมานผ่านการประเมินตาม
เกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวจ านวน 1 แห่งคือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
ดงกลางซึ่งได้คะแนน 92.00 % ส่วนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เหลือจะมีระดับคะแนนอยู่
ในช่วง 75-84 คะแนน (โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน, 2560) 
 ด้านระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) 
นั้น ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลทั้งหมด 12 แห่งในอ าเภอจตุรพักตรพิมานผ่านการประเมินจ านวน 2 แห่ง คือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลดงกลางซึ่งมีคะแนน 82.25% และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลิ้นฟ้า 
คิดเป็นร้อยละ 80.50 ส่วนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เหลื อมีระดับคะแนนอยู่ในช่วง  
40-70% คะแนนผลการประเมินตนเองตามรายหมวดพบว่าภาพรวมของการประเมินตนเองในส่วน
ของระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขมีคะแนนสูงสุดใน
ส่วนของขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัยได้คะแนน  91.67%  ล าดับที่ 2 ได้แก่สถานที่ท า
การทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงานได้คะแนน 80.08% และล าดับที่ 3 ได้แก่ขั้นตอนก่อนการทดสอบได้
คะแนน 78.33% ในส่วนของคะแนนการประเมินตนเองไม่ผ่านสามล าดับแรกได้แก่การรายงานผล
การทดสอบได้คะแนน 38.75% ล าดับที่สองคือการประกันคุณภาพการทดสอบได้คะแนน 39.42 % 
และสุดท้ายคือหมวดของบุคลากรได้คะแนน 57.50 % ตามล าดับ (โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน, 
2560)  
 



 

 

 6 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่าผลการวิจัยในด้านการปฏิบัติตามยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งในด้านคุณภาพ และระบบ
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขไม่ประสบผลส าเร็จเนื่องจากส่วนที่หนึ่งด้านความไม่ต่อเนื่องของ
นโยบายการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลของผู้บริหารที่ขาดความชัดเจน ขาดการบูรณา
การ ขาดความยั่งยืน  ขาดการสนับสนุนต่อผู้ปฎิบัติ ท าให้เกิดปัญหาการด าเนินงานโดยเจ้าหน้าที่ขาด 
ความเข้าใจ ส่วนที่สองพบว่าเกิดจากปัญหาในด้านขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ
การสนับสนุนที่หลากหลายและความเข้มแข็งของการขับเคลื่อนนโยบายที่แตกต่างกัน ซึ่งพบว่า 
แนวทางการพัฒนาที่ไม่ใช่แบบเดียวกันทั้งหมด ท าให้การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ประสบผลส าเร็จ จึงต้องมีการปรับปรุงการบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนระบบ
บริการปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนที่สามในด้านบุคลากรยังพบว่าขาดการสนับสนุนในการผลิต
และพัฒนาก าลังคนให้เหมาะสมและสอดคล้องกับพ้ืนที่ ปัญหาขาดการเสริมสร้างขวัญและก าลังใจให้แก่
บุคลากร ความไม่พร้อมของบุคลากรและอุปกรณ์ที่สนับสนุน ส่วนที่สี่ปัญหาด้านขาดการสนับสนุนความ
ร่วมมือและมีส่วนร่วมในการวางแผนและบริหารจัดการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ปัญหาเครือข่าย
วิชาชีพที่จะร่วมกันสร้างคุณค่า ค่านิยมในการดูแลสุขภาพและพ่ึงตนเองของประชาชน รวมทั้งปัญหา
สถานการณ์การเงินการคลังที่ยังไม่ค่อยดีและไม่สามารถพ่ึงตนเองได้ และสุดท้ายส่วนที่ห้าคือปัญหา
ด้านการผสมผสานองค์ความรู้ สุขภาพสาขาต่างๆ ในการจัดบริการสุขภาพ ควรได้รับการพัฒนาหาแนว
ทางการด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จตามยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวกับด้านการบริหารจัดการ (นครชาติ  
เผื่อนปฐม, 2554) 
 เช่นเดียวกับผลงานวิจัยของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ที่ยังไม่บรรลุตามเป้าประสงค์เท่าที่ควร ส่วนที่หนึ่งเนื่องมาจากสถานการณ์การเงิน  
การคลังไม่ค่อยดี ส่วนที่สองขาดการสนับสนุนให้เกิดความร่วมมือ และการมีส่วนร่วมในการวางแผน
ผลิตและพัฒนาบุคลากรในพ้ืนที่จากท้องถิ่นมีน้อย ส่วนที่สามนโยบายระดับประเทศยังไม่สอดคล้อง
กับความพร้อมขององค์กรระดับพ้ืนที่ ส่วนที่สี่การพัฒนาบุคลากรยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร และ  
ส่วนสุดท้ายส่วนที่ห้าความคาดหวังของประชาชนสูงเกินกว่าความจ าเป็นในการรับบริการสุขภาพใน
ปัจจุบัน ประชาชนบางส่วนมีค่านิยมในการดูแลสุขภาพและพ่ึงตนเองได้น้อยเป็นต้น (ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์, 2553) 
 จากปัญหาดังกล่าวข้างต้นจึงมีแนวคิดในการที่จะพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือให้ตอบสนองต่อ
ความต้องการในการให้บริการแก่ประชาชน เพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความมั่นใจในการรับบริการและจะ
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ส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งผลของการพัฒนาจะส่งผลให้ระบบบริการ
สุขภาพมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น และท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ตอบสนองต่อนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขที่จะให้ “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน”
ต่อไป 
 
1.2 ค าถามในการวิจัย 
 
 กระบวนการในการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข เพ่ือให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นอย่างไร 
 
1.3 ความมุ่งหมายของการวิจัย 
 
 1.3.1 ความมุ่งหมายทั่วไปของการวิจัย 
  เพ่ือศึกษารูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ   
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.3.2 ความมุ่งหมายเฉพาะของการวิจัย 
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษาขั้นตอนและกระบวนการการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
    1.3.2.3 เพื่อศึกษาผลการด าเนินงานในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
  1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จในการ พัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวใน
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
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1.4 ความส าคัญของการวิจัย 
 
 1.4.1 ได้ทราบปัญหาในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.4.2 ได้แนวทางการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.4.3 ได้รูปแบบในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.4.4 ไดขอเสนอแนะจากการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอ  
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ดเพ่ือน าไปสู่การปรับปรุงแนวทางการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล อย่างมีมาตรฐานและยั่งยืนอย่างต่อเนื่อง 

 
1.5 ขอบเขตของการวิจัย 
 
 1.5.1 ขอบเขตด้านพ้ืนที่การศึกษา 
  ศึกษาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด จ านวน 12 แห่ง ดังนี้ 
   1) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองผือ 
   2) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเมืองหงส์ 
   3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโคกล่าม 
   4) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลน้ าใส 
   5) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดงแดง 
   6) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดงกลาง 
   7) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลป่าสังข์ 
   8) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลร่องค า 
   9) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลอีง่อง 
   10) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลิ้นฟ้า 
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   11) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดู่น้อย 
   12) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลศรีโคตร 
 1.5.2 ขอบเขตด้านประชากร 
  ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานและมีส่วนเกี่ยวข้องใน 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวนทั้งหมด  94  คน  
 1.5.3 กลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน จ านวน 35 คน ซึ่ง ผู้วิจัยได้เลือก 
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยการก าหนดคุณสมบัติผู้เข้าร่วมในการวิจัยโดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) 
 1.5.4 ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยระหว่างเดือน มกราคม – เดือนพฤษภาคม 2561 
โดยด าเนินการศึกษาในขั้นเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัยในเดือนมกราคม 2561 และด าเนินการวิจัย
ในเดือนกุมภาพันธ์จนถึงเดือนพฤษภาคม 2561 
 
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ  
 
 1.6.1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เป็นมาตรฐานที่ก าหนดขึ้นเพ่ือใช้เป็นเกณฑ์ใน
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่ งมุ่ง เน้นพัฒนาศักยภาพ 
การจัดบริการทั้งในด้านทรัพยากรบุคคล อาคารสถานที่ วัสดุ อุปกรณ์เครื่องมือ โดยมีเป้าหมายเพ่ือ
สุขภาวะของประชาชน ซึ่งประกอบไปด้วยทั้งหมด 5 ส่วน ได้แก่ ระบบการบริหารดี ประสานงานดี 
บุคลากรดี บริการดี และส่วนสุดท้าย คือประชาชนสุขภาพดี  
  การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ าเป็นต้องมี
การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) โดยมีการ
ระบุในเกณฑ์การประเมินส่วนที่ 1 การน าองค์กรและการจัดการดี ระบบงานที่ 1.3.3.2 ระบบคุณภาพ
และมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) ซึ่งตามเกณฑ์นั้นการประเมิน
จะประกอบไปด้วยทั้งหมด 8 ส่วนด้วยกัน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 หมวดของบุคลากร ส่วนที่ 2 
สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน ส่วนที่ 3 วัสดุน้ ายาและเครื่องมือทดสอบ ส่วนที่ 4 ขั้นตอน
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ก่อนการทดสอบ ส่วนที่ 5 ขั้นตอนการทดสอบ ส่วนที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ ส่วนที่ 7 
ขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย และส่วนที่ 8 คือการรายงานผลการทดสอบตามเกณฑ์
การประเมิน โดยผลการประเมินจะต้องมีระดับคะแนนมากกว่า 80% ขึ้นไปจึงจะถือว่าผ่านการ
ประเมิน ซึ่งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจะต้องมีการพัฒนาระบบงานเพ่ือให้ผ่านตามเกณฑ์
มาตรฐาน 
 1.6.2 ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ และสาธารณสุข  
  ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  หมายถึง มาตรฐาน 
ที่มีการก าหนดขึ้นเพ่ือให้ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ใช้เป็นแนวทางในการจัดตั้งระบบคุณภาพ 
บ ารุงรักษาและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในห้องปฏิบัติการสาขาต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสิ่งตัวอย่าง
ของมนุษย์เช่น โลหิตวิทยา ธนาคารเลือด จุลทรรศนศาสตร์คลินิก เคมีคลินิก ภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก 
จุลชีววิทยาคลินิก ปรสิตวิทยา พิษวิทยา  นิติวิทยาศาสตร์ ชีววิทยาระดับ โมเลกุลและมนุษย์พันธุศาสตร์
อณูพันธุศาสตร์เทคโนโลยีเกี่ยวกับเซลล์ต้น ก าเนิด (Stem cell) เทคโนโลยีการเจริญพันธุ์ของมนุษย์
การทดสอบทางสรีรวิทยา และการทดสอบทางห้องปฏิบัติการอ่ืนที่เกี่ยวข้องหรือที่มีลักษณะงานคล้าย
กับงานท่ีกล่าวข้างต้น หรือที่มีชื่อเรียกเป็นอย่างอ่ืน  
 1.6.3 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นหน่วยบริการพ้ืนฐานของระบบบริการสุขภาพ
ของประเทศไทย สังกัดกระทรวงสาธารณสุขหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมีการจัดตั้งเป็น
สถานพยาบาลประจ าอยู่ในทุกต าบล มีขอบเขตการด าเนินงาน โดยให้บริการสาธารณสุขแบบผสมผสานทั้ง
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค รักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ รวมทั้ง 
การจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคม ในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ  

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B9%8C%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%81%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%96%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99
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บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
 
 ในการศึกษาการพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ดในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าทบทวนเอกสารรวมถึง
ได้รวบรวมแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในหัวข้อดังต่อไปนี้ 
  2.1 แนวคิดเก่ียวกับมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
  2.2 แนวคิดเก่ียวกับมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 
  2.3 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับคุณภาพ 
  2.4 แนวคิดการมีส่วนร่วม 
  2.5 แนวคิดเก่ียวกับความพึงพอใจ 
  2.6 แนวคิดเก่ียวกับการวิจัยเซิงปฏิบัติการ (Action Research: AR) 
  2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
  2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เป็นเครื่องมือเพ่ือใช้ในการพัฒนาคุณภาพหน่วย
บริการสุขภาพในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งการพัฒนาเกณฑ์คุณภาพ 
(Approach) มีเนื้อหาผสมผสานอ้างอิงจากเกณฑ์คุณภาพ Primary Care Award เพ่ือพัฒนาคุณภาพของ
หน่วยบริการ ปฐมภูมิในรูปแบบของเครือข่ายบริการโดยมุ่งเน้นเชื่อมโยงระบบบริการ กระบวนการ
บริการรวมทั้งการบริหารจัดการ ซึ่งจะท าให้เกิดการจัดการเป็นระบบทั้งองค์กรเกณฑ์ขึ้นทะเบียน
หน่วยบริการประจ า และหน่วยบริการปฐมภูมิของ สปสช. มุ่งเน้นพัฒนาศักยภาพ การจัดบริการ 
(ทรัพยากรบุคคล อาคารสถานที่ วัสดุ อุปกรณ์เครื่องมือ) และการบริหารจัดการเพ่ือให้เกิดการพัฒนา
ขีดความสามารถและคุณภาพบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ เกิดการสร้างและพัฒนาเครือข่าย
ของระบบบริการที่มีการส่งต่อและการดูแลอย่างต่อเนื่องโดยสอดคล้องกับการบริหารงบประมาณ
กองทุน มีระบบการท างานด้านสุขภาพระดับอ าเภอร่วมกันของทุกภาคส่วน ด้วยการบูรณาการ
ทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้  ส่งเสริมให้ประชาชน
และชุมชนพ่ึงตนเองได้และไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน (DHS) และ
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อาศัยการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับเกณฑ์ รวมถึงผู้ปฏิบัติงานซึ่งเป็นผู้ที่ต้องน าเกณฑ์ไป
ใช้ในการท างานใน รพ.สต. (Participation) ท าให้เกณฑ์คุณภาพมีความเป็นรูปธรรมที่วัดได้ สามารถ
น าไปปฏิบัติได้จริงตามบริบทของพ้ืนที่ (Deployment) เป็นงานประจ าที่ท าอยู่ลดความซ้ าซ้อน ไม่
เป็นภาระเพ่ิมเติมให้กับผู้ปฏิบัติงาน และให้ความส าคัญกับเกณฑ์มาตรฐานการท างานร่วมกับชุมชน 
ดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มแบบผสมผสานเป็นองค์รวมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่องตั้งแต่ระดับบุคคล
ครอบครัวและชุมชน (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2560) 
 โดยมาตรฐานประกอบด้วย 5 ส่วน ต่อไปนี้คือ บริหารดี ประสานงานดีภาคีมีส่วนร่วม บุคลากร
ดี บริการดี ประชาชนมีสุขภาพดีจึงเป็นที่มาของค าว่า รพ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) 
 ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาวได้ใช้ค่านิยมของกระทรวงสาธารณสุข 
MOPH ในการขับเคลื่อนการด าเนินการ โดยแต่ละส่วนหมายถึง  
  M คือ Masteryการมีภาวะผู้น าในทุกระดับ มีการให้ความส าคัญและให้น้ าหนักคะแนน
ในเกณฑ์ คุณภาพส่วนที่ 1 สูง คือ เรื่องการบริหารงานที่ดี การน าองค์กรและการจัดการดี เช่น 
ผู้บริหารทุกระดับ ก าหนดทิศทางการพัฒนาที่ชัดเจน ต้องมีการท างานร่วมกันของคณะกรรมการ
สุขภาพอ าเภอ (DHS) คณะกรรมการสุขภาพต าบลโรงพยาบาลแม่ข่ายต้องท างานร่วมกับ รพ.สต. 
เพ่ือจัดบริการที่ได้มาตรฐานให้กับประชาชน เป็นต้นถ้าส่วนนี้ไม่ส าเร็จอาจท าให้การพัฒนาในส่วนอ่ืน
ไม่ส าเร็จตามมาได้  
  O คือ Originality การสร้างสรรค์สิ่งใหม่ๆ เกณฑ์คุณภาพในส่วนที่ 3 รพ.สต. มีระบบ
การพัฒนาการเรียนรู้ สร้างนวัตกรรมงานวิจัย ที่ส่งผลให้ประชาชนในพื้นท่ีสุขภาพดีเป็นต้น  
  P คือ People Centered Approach เอาประชาชนเป็นศูนย์กลาง เกณฑ์คุณภาพใน
ส่วนที่ 4 เน้น ให้มีการจัดบริการที่จ าเป็นเหมาะสม (Essential care) ให้สอดคล้องกับปัญหาชุมชน 
(ODOP) ครอบคลุมทุก ประเภทและกลุ่มวัย  
  H คือ Humility บุคลากรต้องอ่อนน้อมถ่อมตน เกณฑ์คุณภาพในส่วนที่ 2 การประสาน
เครือข่ายได้ต้องการการท างานเป็นทีม มีความอ่อนน้อมถ่อมตนท าให้การท างานราบรื่น 
 การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวมีวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้  
  1. เพ่ือพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) ให้เกิด
การบริหารจัดการที่มีความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสุขภาพอันจะส่งผลให้
ประชาชนได้รับบริการอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม  
  2. เพ่ือพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์และมีเครื่องมือใน 
การก ากับและประกันคุณภาพของระบบต่าง ๆ  
  3. เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน 
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 โดยมีความคาดหวังว่าประชาชนที่อยู่ ในพ้ืนที่รับผิดชอบของหน่วยบริการสุขภาพที่ผ่าน 
การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวจะได้รับบริการที่ได้มาตรฐานใน 5 
ประเด็น (5 ดาว 5 ดี) ต่อไปนี้เป็นอย่างน้อย คือ  
  1. ประชาชนได้รับบริการในสถานบริการที่มีการบริหารจัดการที่ดีมีส่วนร่วมสามารถ 
จัดการเรื่องระบบบริการการเงิน โครงสร้าง สถานที่และอุปกรณ์รวมถึงระบบสนับสนุนท าให้หน่วย
บริการท างานเพ่ือประชาชนได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ  
  2. หน่วยบริการสุขภาพให้ความส าคัญกับประชากรกลุ่มทุกเป้าหมาย ท างานโดยอาศัย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนในพื้นท่ีได้อย่างแท้จริง  
  3. บุคลากรที่ให้บริการมีเพียงพอเหมาะสม มีศักยภาพ และมีความสุขในการให้บริการ 
รวมถึงมีกลไกท าให้ประชาชนมีความเข้มแข็งมีความสามารถดูแลตนเอง ครอบครัว และชุมชนที่
ตนเองอาศัยอยู่ได้  
  4. ประชาชนจะได้รับบริการที่ดีตอบสนองกับปัญหาในพ้ืนที่การบริการในและนอก
หน่วยบริการ มีครบถ้วนตามความจ าเป็น ทั้งด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูควบคุมโรคและ  
การคุ้มครอง ผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยมีบริการครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มวัย 
  5. ประชาชนมีสุขภาพดีมีกลไกสนับสนุนให้เกิดการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว  
มีการติดตามผลการด าเนินงานด้านสุขภาพเพ่ือน าไปพัฒนานวัตกรรมการจัดการความรู้น าไปสู่  
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป 
 เนื้อหาของมาตรฐานในแต่ละส่วนมีดังต่อไปนี้ 
 ส่วนที่ 1 บริหารดี 

   ผู้บริหารมีส่วนส าคัญในการพัฒนา แต่การมีภาวะผู้น ามีส่วนส าคัญเช่นกัน แม้ไม่ได้
เป็นผู้บริหารก็ตาม เช่น สามารถประสานงาน ผู้บริหาร ภาคีเครือข่ายให้เห็นความส าคัญในการแก้ปัญหา
ในพ้ืนที่จนสามารถขับ เคลื่อนงานให้ประสบความส าเร็จเป็นต้น หรือทีมน ามีนโยบายที่ชัดเจนและ 
มีช่องทางการสื่อสารให้ทีมงานเข้าใจสามารถปฏิบัติตามได้ ท าให้การท างานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
ผู้น าของภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนในการพัฒนาระบบสุขภาพในพื้นที่ตนเอง มีการวาง
แผนการท างานที่ชัดเจน ตรงตามวัตถุประสงค์มีการติดตามผลการท างาน มีการให้ความส าคัญกับข้อ
ร้องเรียนมีการจัดระบบรับเรื่องร้องเรียนและการจัดการแก้ไข มีค่านิยมในการท างาน เป็นนายตนเอง
ยึดมั่นในกฎหมายระเบียบราชการ รับผิดชอบต่อสังคมโดยการเสริมสร้างความ เข้มแข็งให้ประชาชน
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ ร่วมกันจัดการสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อสุขภาพดูแลกัน ในชุมชนให้มี
สุขภาพดี 
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 นอกจากนั้นระบบการบริหารจัดการที่ดีมีประสิทธิภาพ ทั้งด้านการเงิน อาคาร
สถานที่ สิ่งแวดล้อม และการพัฒนาระบบสนับสนุนให้การบริการมีคุณภาพได้มาตรฐาน เช่น การป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อ (IC) มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ (LAB) เภสัชกรรม/คุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คบส.) ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ( IT) สหวิชาชีพจากโรงพยาบาล 
แม่ข่ายมีส่วนส าคัญในการให้ค าแนะน าการพัฒนา เพื่อให้ได้ตามมาตรฐานวิชาชีพของตน เป็นการเพิ่ม
ศักยภาพการให้บริการในหน่วยบริการให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพมากข้ึน และสอดคล้องกับ
การพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว 
 รายละเอียดข้อมูลในส่วนของการบริหารดี มีดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 บริหารดี ประกอบด้วยหมวดที่ 1 การน าองค์กรและการจัดการดี ได้แก่  
 1.1 การน าองค์และธรรมาภิบาล 
  1.1.1 ภาวะผู้น าของผู้บริหาร 
   1.1.1.1 มีการท างานร่วมกันของคณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ (DHS) และ
ระดับต าบล 
   1.1.1.2 การก าหนดและถ่ายทอดทิศทาง 
   1.1.1.3 การก ากับดูแล 
   1.1.1.4 การจัดการข้อร้องเรียน 
   1.1.1.5 การทบทวนผลการด าเนินงาน 
  1.1.2 ความรับผิดชอบต่อสังคม 
   1.1.2.1 การด าเนินการอย่างมีจริยธรรม 
   1.1.2.2 การให้การสนับสนุนต่อชุมชนที่ส าคัญ 
 1.2 แผนกลยุทธ์ด้านสุขภาพ 
  1.2.1 การจัดท ายุทธศาสตร์และกลยุทธ์ 
   1.2.1.2 เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์และกลยุทธ์ 
  1.2.2 การน ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ 
   1.2.2.1 การจัดท าแผนปฏิบัติการถ่ายทอดแผนไปสู่การปฏิบัติ 
 1.3 ระบบงาน/กระบวนการที่ส าคัญ 
  1.3.1 การจัดการการเงินและบัญชี 
  1.3.2 การจัดการ อาคาร สถานที่ สภาพแวดล้อม 
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  1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนุน 
 1.3.3.1 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
 1.3.3.2 ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข (LAB) 
 1.3.3.3 เภสัชกรรม คุ้มครองผู้บริโภค 
 1.3.3.4 ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
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ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (2560) 

 

รูป 1 รายละเอียดข้อมูลของการบริหารดี 
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 ส่วนที่ 2 ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 
 ในการท างานร่วมกับชุมชน ภาคีเครือข่ายต้องอาศัยความอ่อนน้อมถ่อมตน 
ประสานงานในเครือข่ายและภาคีเครือข่าย มีช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจน มีกลไกสร้างสัมพันธ์กับ
ชุมชนและสร้างความร่วมมือร่วมกันคิดค้นหาความจ าเป็นด้านสุขภาพในพ้ืนที่ จากนั้นมาวางแผน
โครงการแก้ปัญหาร่วมกัน ท าร่วมกันแก้ปัญหารวมถึงประเมินผลและเรียนรู้ไปด้วยกัน ส่งผลให้
ประชาชนมีสุขภาพดีและพึงพอใจ ไม่เกิดข้อร้องเรียน 
 นอกจากการประสานงานกับภาคีเครือข่ายแล้วการประสานภายใน คปสอ. หรือ รพ.สต. มี
แนวทางชัดเจน น าไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรมเหมาะสมตามบริบท ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 
ประกอบด้วยหมวดที่ 2 การให้ความส าคัญกับประชาชนเป้าหมาย ชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่  
  2.1 การได้มาซึ่งปัญหาของชุมชน (ODOP/OTOP) ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ฐานข้อมูลผู้รับบริการ  
  2.2 ประสานงานภายในเครือข่าย  
   2.2.1 คปสอ 
   2.2.2 รพ.สต.ในเครือข่าย 
  2.3 ประสานงานนอกและภาคีเครือข่าย 
   2.3.1 สถานบริการสาธารณสุขชุมชนนอกเครือข่าย 
   2.3.2 อปท. 
   2.3.3 ชุมชน 
   2.3.4 หน่วยบริการอื่นๆ 
  2.4 ภาคีเครือข่ายสุขภาพมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 
  2.5 ความสัมพันธ์ความพึงพอใจของประชาชนเป้าหมายชุมชน ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียและการจัดการข้อร้องเรียน 
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ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (2560) 
 

รูป 2 รายละเอียดข้อมูลประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 
 
 ส่วนที่ 3 บุคลากรดี 
 เพ่ือให้เกิดการบริการที่ดีควรมีการวางแผนเรื่องอัตราก าลังส ารวจส่วนขาดวางแผนการสรร
หา บุคลากรให้ตรงตามความต้องการ มีการมอบหมายความรับผิดชอบที่ชัดเจน มีการพัฒนาคุณภาพ
บุคลากร สร้างแรงจูงใจ สร้างความก้าวหน้าในหน้าที่การงานให้รางวัล ประเมินผลอย่างเป็นธรรม  
การสร้างสิ่งแวดล้อมเอ้ือต่อการท างาน ท าให้บุคลากรในองค์กรมีความพึงพอใจ อันเป็นเป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุข คือ ประชาชนสุขภาพดี แล้วเจ้าหน้าที่ต้องมีความสุขในการท างานด้วยและ
เพ่ือให้เกิดระบบสุขภาพยั่งยืน ในการพัฒนาบุคลากรรวมถึงการพัฒนาศักยภาพให้ประชาชนสามารถ
ดูแลสุขภาพตนเอง และครอบครัวได้ 
   3. บุคลากรดี ประกอบด้วย หมวดที่ 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล ได้แก่ 
    3.1 มีการจัดการอัตราก าลังด้านสุขภาพ 
    3.2 การสร้างความผาสุกและความพึงพอใจแก่บุคลากร 
    3.3 ระบบการพัฒนาการเรียนรู้ของบุคลากร และการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน   
    3.4 ประชาชนและครอบครัวมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพตนเอง (Self 
care) 
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ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (2560) 
 

รูป 3 รายละเอียดข้อมูลบุคลากรดี 
 
 ส่วนที่ 4 บริการดี 
  หน้าที่ส าคัญของ รพ.สต. คือการจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากร
ทุกกลุ่มวัย จึงควรมีการพัฒนาคุณภาพการบริการ ทั้งในเชิงรุกและเชิงรับมีระบบการบริการและข้อมูล
สุขภาพที่เชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่ายอย่างเหมาะสม 
  การพัฒนางานเชิงรับในสถานบริการ รพ.สต.เป็นหน่วยบริการด่านหน้า สามารถ
ให้บริการที่เป็นความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐานให้ได้ตามมาตรฐาน ครบทุกมิติทั้งด้านการรักษา ส่งเสริม 
ป้องกัน ฟ้ืนฟู และทุกกลุ่มวัยได้แก่การบริการตรวจรักษาโรคแบบผู้ป่วยนอก การให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน การฝากครรภ์คลินิกส่งเสริม สุขภาพเด็กดีการฟ้ืนฟูโดยแพทย์แผนไทยหรือกายภาพบ าบัด 
และงานทันตกรรม มีเครื่องมืออุปกรณ์ให้เพียงพอพร้อมใช้ส าหรับการให้บริการประชาชน 
  การพัฒนาบริการเชิงรุกในพ้ืนที่มีระบบการดูแลผู้สงอายุผู้ป่วยติดเตียงผู้พิการ 
การควบคุมโรคระบาด การคุ้มครองผู้บริโภค ในการบริการต้องมีการท างานร่วมกับโรงพยาบาล 
แม่ข่าย จึงอาศัย Clinical Practice Guidelines (CPG) จากโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นแนวทางการให้บริการ
และสามารถปฏิบัติได้จริง สร้างช่องทางการสื่อสาร ระบบให้ค าปรึกษาระบบส่งต่อผู้ป่วยกรณีเกินขีด
ความสามารถเพ่ือให้เกิดการบริการที่ไร้รอยต่อ มีการบันทึกข้อมูลบริการอย่างครบถ้วน ถูกต้อง 
เก็บรักษาในฐานข้อมูลที่มีความปลอดภัย 
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  4. บริการดี ประกอบด้วย หมวดที่ 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภท
และประชาชนทุกกลุ่มวัย ได้แก่  
   4.1 จัดบริการตามสภาพปัญหาชุมชน (ODOP/OTOP)  
   4.2 การบริการในสถานบริการ เช่น OPD ER ANC WCC NCD แผนไทย 
ทันตกรรม 
   4.3 การบริการในชุมชน 
 4.3.1 การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน และ Pallitive care 
 4.3.2 การควบคุมและป้องกันโรค 
 4.3.3 คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 

 

 

ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (2560) 
 

รูป 4 รายละเอียดข้อมูลบริการดี 
 
  ส่วนที่ 5 ประชาชนมีสุขภาพดี 
   สุดท้ายผลลัพธ์ในการท างานคือ ประชาชนมีสุขภาพดี ประชาชนสามารถดูแล
สุขภาพตนเอง และครอบครัวได้รวมถึงร่วมกันดูแลกัน ในชุมชนที่ตนเองอาศัยอยู่ได้ รับบริการ 
ด้านสุขภาพครบถ้วนเหมาะสม มีการติดตามผลการด าเนินงานตัวชี้วัดจากแหล่งข้อมูลกลางคือ HDC 
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และน าข้อมูลมาวิเคราะห์สร้างนวัตกรรม งานวิจัยสอดคล้องกับปัญหาชุมชน เพ่ือหาโอกาสพัฒนา
คุณภาพการท างานอย่างต่อเนื่องต่อไป 
    5. ประชาชนมีสุขภาพดี ประกอบด้วยหมวดที่ 5 ผลลัพธ์ ได้แก่  
     5.1 บทบาทของบุคคลและครอบครัวในการดูแลตนเอง (self care)  
      5.1.1 การบริการในสถานบริการ 
      5.1.2 การบริการในชุมชน 
     5.2 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัด  
      5.2.1 ตัวชี้วัดระดับประเทศ 
      5.2.2 ตัวชี้วัดระดับกระทรวง/เขต/จังหวัด/อ าเภอ 
     5.3 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดองค์ความรู้ 
      5.3.1 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ที่สอดคล้องกับ
ปัญหาของชุมชน       
      5.3.2 นวัตกรรม งานวิจัย การจัดการองค์ความรู้ตามประเด็นที่สนใจ 

 

ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (2560) 
 

รูป 5 รายละเอียดข้อมูลประชาชนมีสุขภาพดี 
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 โดยในเกณฑ์การประเมินส่วนที่ 1 การน าองค์กรและการจัดการดี ระบบงานที่ 1.3 
ระบบงาน/กระบวนการที่ส าคัญ ระบบที่ 1.3.3 การจัดระบบบริการสนับสนุน ระบบงานที่ 1.3.3.2 
ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) เป็นการ
ประเมินการปฏิบัติงานตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ เนื่องจากในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต าบลมีการเปิดตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการจ านวน 5 การทดสอบได้แก่ การตรวจ
วิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรทีนในปัสสาวะ การตรวจ
วิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) 
และการเก็บตัวอย่าง Rectal swab ซึ่งเกณฑ์ในการประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) มีดังนี้ 
 1. ด้านบุคลากร 
  1.1 ผู้ปฏิบัติงานตรวจทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ต้องผ่านการอบรมหรือได้รับการฟ้ืนฟูทางวิชาการ โดยผู้มีหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทุก
คนต้องมีหลักฐานการได้ฝึกอบรม จาก รพ.พ่ีเลี้ยง หรือผู้ตรวจวิเคราะห์สามารถรับการฝึกอบรม  
จากผู้รับผิดชอบหลักใน รพ.สต.ที่ผ่านการฝึกอบรมได้โดยมีหลักฐานการฝึกอบรม 
  1.2 ผู้ที่ผ่านการอบรมจะต้องมีใบประกาศหรือเอกสารบันทึกการสอนหน้า
งาน (On the job training) ผู้ที่จะท าหน้าที่สอนหน้างานควรเป็นบุคลากรที่รับผิดชอบงานเทคนิค
การแพทย์ในรพ.สต. ที่ผ่านการอบรมโดยนักเทคนิคการแพทย์ของรพ. ที่เป็นพ่ีเลี้ยง โดยครอบคลุม  
ทุกคนที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. ครอบคลุม 5 test หลักท่ีให้บริการและเป็นปัจจุบัน 
  1.3 มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบหลักด้านการตรวจทางห้องปฏิบัติการทาง
การแพทย์ และต้องมีค าสั่งมอบหมายการปฏิบัติงาน ต้องระบุให้ชัดเจนว่าท าหน้าที่ตรวจวิเคราะห์
รายการทดสอบใดและเป็นปัจจุบัน 
  1.4 มีที่ปรึกษาทางวิชาการเช่น นักเทคนิคการแพทย์ จพง.วิทยาศาสตร์
การแพทย์ ของโรงพยาบาลทุติยภูมิ/ตติยภูมิซึ่งต้องมีค าสั่งแต่งตั้ง และมีหลักฐานการรับค าปรึกษา
จากพ่ีเลี้ยงสามารถคัดลอกข้อความการรับค าปรึกษาจากโทรศัพท์/ line / face book  
 2. สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
  สถานที่ปฏิบัติงานรวมถึงพ้ืนที่จัดเก็บตัวอย่าง พ้ืนที่ปฏิบัติงานทดสอบ  
พ้ืนที่จัดเก็บเอกสาร พ้ืนที่พัก ซึ่งต้องควบคุมสภาวะแวดล้อมและความปลอดภัยทั้งต่อผู้ปฏิบัติงาน 
ผู้รับบริการ และผู้เกี่ยวข้องการไหลเวียนของงาน ต้องค านึงถึงความสะดวก ปลอดภัยไม่มีผลกระทบ
ต่อระบบคุณภาพควรก าหนดเป็นพื้นที่ควบคุมการเข้าออกของบุคคลภายนอก 
   2.1 มีพ้ืนที่ปฏิบัติงานเพียงพอ มีการแยกพ้ืนที่ห้องท างานจากพ้ืนที่
ปฏิบัติการ พื้นที่ตรวจปัสสาวะควรเป็นสัดส่วนไม่ตรวจที่หน้าห้องน้ า 
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   2.2 มีพ้ืนที่จัดวางเครื่องมือวิทยาศาสตร์ที่จ าเป็นในการตรวจวิเคราะห์
อย่างเหมาะสม โดยพื้นที่วางเครื่องปั่น Hematocrit แข็งแรงจับโยกไม่ได้ 
  3. วัสดุน้ ายาและเครื่องมือทดสอบ 
   3.1 วัสดุน้ ายา 
    3.1.1 มีระบบการเลือกการจัดซื้อ การเบิกจ่ายการจัดเก็บวัสดุและ 
ชุดน้ ายาทดสอบ ในกรณีรพ.สต.มีการจัดซื้อวัสดุเองขอดูระบบการคัดเลือกหลักฐานการเบิกจ่ายต้องมี
หมายเลขการผลิต (lot number) วันหมดอายุ จ านวนรับเข้าจ่ายออก ให้ข้อมูลตรงกันกับของที่มี 
อยู่ในคลังจัดเก็บในอุณหภูมิถูกต้อง 
    3.1.2 มีการระบุวันเริ่มใช้ วันหมดอายุของน้ ายาและตรวจสอบทุกครั้ง
ก่อนท าการทดสอบ โดยมีการระบุวันเปิดใช้ และวันหมดอายุตามเอกสารก ากับน้ ายา 
   3.2 เครื่องมือทดสอบ 
    3.2.1 มีทะเบียนประวัติเครื่องมือโดยทะเบียนประวัติเครื่องมือให้มี
รายละเอียดที่ส าคัญ เช่น ชื่อเครื่องมือ หมายเลขเครื่อง วันที่รับ บริษัทจ าหน่าย ราคาเป็นต้น  
เครื่องปั่น Hct ควรมีหมายเลขครุภัณฑ์ กรณีท่ีไม่มีเสนอแนะให้จัดท าให้ครบถ้วน 
    3.2.2 มีแผนการสอบเทียบและบ ารุงรักษาเครื่องมือ ซึ่งแผนใน 
การสอบเทียบเครื่องมือ สามารถใช้แผนสอบเทียบรวมของ CUP หรือ รพ. สต. อาจยกข้อมูลมาจัดท า
เฉพาะของ รพ.สต.เองก็ได้ แต่ต้องรวมนาฬิกาจับเวลาด้วย ในกรณีมีวัสดุงานห้องปฏิบัติการเก็บใน
ตู้เย็นให้มีการสอบเทียบเทอร์โมมิเตอร์ด้วย 
    3.2.3 มีการบันทึกการสอบเทียบ และบ ารุงรักษาเครื่องมือที่เป็น
ปัจจุบัน เครื่องปั่น Hct สอบ เทียบความเร็วรอบอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งมีบันทึกการสอบเทียบเวลา
เครื่องปั่นด้วย ถ้าไม่มีการสอบเทียบเวลา เมื่อใช้งานต้องน านาฬิกาที่ผ่านการเทียบเวลาแล้วมาจับ
เวลาเสมอ ส่วนนาฬิกาจับเวลาสอบเทียบทุก 6 เดือน ตามค่าที่ใช้งาน สามารถท าได้เองมีข้อมูลบันทึก
ครบถ้วน และมีฉลากติดการสอบเทียบแต่ละค่าต้องจับเวลาอย่างน้อยค่าละ 3 ครั้ง 
   3.3 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้ว  
    3.3.1 มีแผ่นทดสอบ (Test strip) น้ าตาลในเลือดไม่หมดอายุ 
    3.3.2 มีแบตเตอรีส ารองพร้อมใช้งาน 
   3.4 การตรวจวิเคราะห์น้ าตาลและโปรตีนในปัสสาวะ 
    3.4.1 มีแถบวัด Sugar, Protein ในปัสสาวะไม่หมดอายุและมีการใช้
นาฬิกาจับเวลา 
   3.5 การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ์ (HCG ในปัสสาวะ) 
    3.5.1 มีแถบตรวจหาการตั้งครรภ์ ไม่หมดอายุ และ มีการใช้นาฬิกา 
จับเวลา 
    3.5.2 มีภาชนะใส่ปัสสาวะ (สะอาด, แห้ง, ใช้ครั้งเดียว) 
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   3.6 การตรวจหาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) 
    3.6.1 มีแผ่นสเกลอ่านค่า Hematocrit คมชัดไม่จ าเป็นต้องเป็นโลหะ 
    3.6.2 บันทึกการตรวจสอบแปรงถ่าน/ฟิวส์/มีแปรงถ่านส ารอง 
(carbon brush) กรณีไม่ใช้แปรงถ่านแต่ใช้ฟิวส์ ให้มีฟิวส์ส ารองหรือมีระบบส ารอง 
    3.6.3 capillary tube ส าหรับใช้ตรวจ Hct ต้องไม่หมดอายุ 
    3.6.4 มีดินน้ ามันส าหรับอุดปลาย Tube Hematocrit และคุณภาพ
พร้อมใช้ 
  4. ขัน้ตอนก่อนการทดสอบ 
   4.1 มีคู่มือการเก็บตัวอย่างที่มีรายละเอียดแสดงวิธีการเก็บตัวอย่างแต่ละ
ชนิด ปริมาณตัวอย่าง เวลาที่เก็บ และวิธีการเก็บรักษาตัวอย่างกรณีไม่ได้ตรวจทันที 
   4.2 ใบส่งตรวจมีรายละเอียดครบถ้วนได้แก่ ชื่อ-สกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย
อายุเพศผู้ส่งตรวจ รายการตรวจโดยกรณีตรวจวิเคราะห์เองในพ้ืนที่มีการสั่งตรวจโดยให้อีกจุดเป็น
ผู้ตรวจ ต้องมีการเขียนใบส่งตรวจระบุชื่อ-นามสกุล เพศ รายการตรวจ กรณีบริการจุดเดียวเบ็ดเสร็จ
สั่งเองตรวจเองไม่ต้องเขียนใบส่งตรวจ 
   4.3 มีอุปกรณ์เก็บตัวอย่างที่สะอาดและแห้ง เช่น หลอดเก็บเลือดภาชนะ
ใส่ปัสสาวะเป็นต้น 
   4.4 ฉลากติดภาชนะบรรจุตัวอย่างมีรายละเอียดตรงตามใบส่งตรวจ 
ประกอบด้วยชื่อ-สกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย วันเวลาที่เก็บตัวอย่างและผู้เก็บตัวอย่าง 
  5. ขั้นตอนการทดสอบ 
   5.1 มีคู่มือการทดสอบตัวอย่างครบทุกรายการที่เปิดให้บริการ ซึ่งคู่มือ 
การตรวจวิเคราะห์/ การเก็บสิ่งส่งตรวจนอกจากของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์แล้ว  CUP สามารถ
จัดท าขึ้นเองได้โดยนักเทคนิคการแพทย์และต้องมีเอกสารก ากับน้ ายา/ชุดตรวจที่เป็นปัจจุบันอยู่ด้วยเสมอ 
   5.2 ปฏิบัติตามข้ันตอนที่ระบุไว้ในคู่มืออย่างเคร่งครัด 
  6. การประกันคุณภาพการทดสอบ 
   6.1 มีการควบคุมคุณภาพภายใน (Internal Quality Control, IQC) ควบคู่
กับการทดสอบ โดยควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง กรณีที่ท าแบบฟอร์มแยก
ต่างหากควรท า IQC  โดยบันทึกใน Worksheet การปฏิบัติงานประจ าต่อจากผู้ป่วยไม่ต้องแยก
แบบฟอร์มดังกล่าว ส่วนการทดสอบ Hematocrit ให้ควบคุมปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ ( input 
&process) ตรวจวิเคราะห์แทนการส่งตัวอย่างเลือดท า IQC 
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  6.2 ควรมีการควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอก (External Quality 
Assessment, EQA) หรือเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ มีการท าเปรียบเทียบผลระหว่าง
ห้องปฏิบัติการอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง มีสรุปผลการเปรียบเทียบ มีบันทึกทบทวนผลการเปรียบเทียบ 
กรณีท่ีตรวจอาจไม่ครบทั้ง 2 ครั้งต้องมีแผนรองรับ 
   6.3 กรณีที่พบว่าการควบคุมคุณภาพภายในหรือการควบคุมคุณภาพ 
โดยองค์กรภายนอกมีผล  ด าเนินการออกนอกเกณฑ์การยอมรับ ให้มีการหาสาเหตุปัญหา ด าเนินการ
แก้ไขและป้องกันไม่ให้เกิดซ้ า โดยมี บันทึกไว้เป็นหลักฐานและต้องมีบันทึกการทบทวนกรณีผลการ
ควบคุมคุณภาพออกนอกเกณฑ์ที่ยอมรับ 
  7. ขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย ต้องปฏิบัติตามกระบวนการหลัง
การทดสอบและความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการได้อย่างถูกต้อง 
   7.1 ท าลายตัวอย่างหลังการทดสอบอย่างถูกต้องตามมาตรฐานความปลอดภัย
ในห้องปฏิบัติการมีน้ ายาฆ่าเชื้อโรค 
   7.2 มีคู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติหลังการทดสอบและความปลอดภัยทาง
ห้องปฏิบัติการเช่น กรณีเลือดหก เข็มทิ่มต าปฏิบัติตามได้ถูกต้อง เป็นต้น 
  8. การรายงานผลการทดสอบ 
   8.1 มีทะเบียนผลการทดสอบ จัดท ารายงานผลการทดสอบกรณีที่ท าการ
ทดสอบได้เองและมีบันทึกการรายงานค่าวิกฤติต้องมี work sheet การทดสอบปัสสาวะบันทึก 
การอ่านปฏิกิริยา UPT น้ าตาลและ โปรตีนในปัสสาวะ กรณีทะเบียนผลการตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว
ไม่ได้ท าในรูปแบบ worksheet ต้องสามารถทวนสอบได้ว่า ณ วันที่ตรวจใช้ชุดตรวจ lot number 
อะไรหมดอายุเมื่อไหร่ ใครเป็นผู้ตรวจให้มีการลงลายมือชื่อผู้ตรวจ/ผู้ตรวจสอบ รับรองรายงานผล 
   8.2 ใบรายงานผลการทดสอบมีรายละเอียดของผู้ป่วยครบถ้วน เช่น ผลการ
ทดสอบ ชื่อผู้ทดสอบ วันเวลาที่รายงานผล ผู้ตรวจสอบผล และลงนามก ากับไว้เป็นหลักฐาน 
   8.3 เก็บส าเนารายงานผลการทดสอบไว้ เพ่ืออ้างอิงตามระยะเวลาที่ก าหนด
โดยเก็บส าเนาผลการตรวจอย่างน้อย5 ปี 
   8.4 มีทะเบียนบันทึกการส่งตรวจต่อ และผลการตรวจกรณีส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลแม่ข่าย 
 สรุปมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) เป็นเครื่องมือที่
ใช้ในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด ในส่วนของการปฏิบัติงาน
ด้านห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข มาตรฐานรพ.สต.ติดดาวเป็นมาตรฐานที่มีความ
เหมาะสมที่สุดเพ่ือใช้ในการพัฒนา เนื่องจากมีความครอบคลุมทุกมิติ ทั้งในส่วนของระบบบริการ 
กระบวนการบริการ รวมทั้งการบริหารจัดการใน รพ.สต. และในส่วนของการตรวจวิเคราะห์ทาง
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ห้องปฏิบัติการนั้น มุ่งเน้นในการพัฒนาทั้งในด้านของ ทรัพยากรบุคคลให้มีความรู้ ความสามารถใน
การตรวจวิเคราะห์ มุ่งเน้นทั้งในด้านอาคารสถานที่ วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือในการตรวจวิเคราะห์ 
รวมถึงการควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ในทุกขั้นตอนของการตรวจวิเคราะห์ ทั้งในขั้นตอนก่อน
การตรวจวิเคราะห์ ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ และขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะห์ เพ่ือให้ได้ผลการ
ตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้อง แม่นย า เพ่ือให้ตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการ 

 
2.2 แนวคิดเกี่ยวกับมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 

 
ในปี พ.ศ. 2542 สมาคมเทคนิคการแพทย์แห่งประเทศไทย ได้ก าหนดมาตรฐานงานเทคนิค

การแพทย์ขึ้นเป็นครั้งแรก โดยใช้มาตรฐาน ISO/IEC Guide 25 เป็นพ้ืนฐานหลัก ต่อมาจากเสียง
สะท้อนจากสมาชิกของสมาคมฯในการประชุมวิชาการประจ าปี เดือนเมษายน ปี พ.ศ. 2543 เรียกร้อง
ให้มีการจัดท ามาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ฉบับใหม่ โดยใช้สาระส าคัญจากISO/FDIS 15189 ฉบับ
ปี ค.ศ. 2000 เป็นหลัก ประกอบด้วยมาตรฐาน ISO 9001 ฉบับปี ค.ศ. 2000 มาตรฐานโรงพยาบาล 
(HA) ฉบับบูรณาการ พ.ศ. 2543 และมาตรฐานอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 
มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2544 จึงเป็นแนวทางให้ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ จัดตั้งระบบคุณภาพ บ ารุงรักษา และพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องตามพระราชบัญญัติ
การประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ พ.ศ. 2547 ประกาศใช้ตั้งแต่วันที่ 23 ตุลาคม 2547 ได้มีการ
แยกอ านาจการควบคุมการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ออกจากอ านาจของคณะกรรมการการ
ประกอบโรคศิลปะ และให้มีสภาเทคนิคการแพทย์ท าหน้าที่ส่งเสริมการประกอบวิชาชีพ ก าหนดและ
ควบคุมมาตรฐานการประกอบวิชาชีพและควบคุมมิให้มีการแสวงหาผลประโยชน์ โดยมิชอบจาก
บุคคลซึ่งไม่มีความรู้ อันก่อให้เกิดภัยและความเสียหายแก่ประชาชนสภาเทคนิคการแพทย์ได้พิจารณา
ตามพระราชบัญญัติการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ พ.ศ. 2547 ก าหนดวัตถุประสงค์ในมาตรา 7(2) 
ให้มีการควบคุมก ากับดูแล และก าหนดมาตรฐานการให้บริการของผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ จึง
มีมติให้น ามาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2547 มาใช้เป็นมาตรฐานการให้บริการของผู้ประกอบวิชาชีพ
เทคนิคการแพทย์ และถ่ายโอนภาระงานรับรองระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์
จากสมาคมเทคนิคการแพทย์แห่งประเทศไทยให้ด าเนินการโดยสภาเทคนิคการแพทย์ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2549 เป็นต้นมา มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ได้ปรับปรุงให้ครอบคลุม ครบถ้วน 
ทันสมัยตามพระราชบัญญัติการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ พ.ศ. 2547 “วิชาชีพ เทคนิค
การแพทย์” หมายความว่า วิชาชีพที่กระท าต่อมนุษย์เพ่ือให้ได้สิ่งตัวอย่างทางการแพทย์ และการ
ด าเนินการโดยวิธีทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการตรวจ ทดสอบ วิเคราะห์ วิจัยและการรายงาน
ผลการตรวจเพ่ือการวินิจฉัย การติดตามการรักษา การพยากรณ์โรค และการป้องกันโรคหรือเพ่ือการ
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ประเมินภาวะสุขภาพมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 นี้ ก าหนดขึ้นเพ่ือให้ห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ ใช้เป็นแนวทางในการจัดตั้งระบบคุณภาพ บ ารุงรักษาและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ในห้องปฏิบัติการสาขาต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับสิ่งตัวอย่างของมนุษย์ เช่น โลหิตวิทยา ภูมิคุ้มกัน ธนาคาร
เลือด โลหิตวิทยาและจุลทรรศนศาสตร์คลินิก เคมีคลินิก ภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก จุลชีววิทยาคลินิก 
ปรสิตวิทยา พิษวิทยา นิติวิทยาศาสตร์ ชีววิทยาระดับโมเลกุลและมนุษย์พันธุศาสตร์ อณูพันธุศาสตร์ 
เทคโนโลยีเกี่ยวกับเซลล์ต้นก าเนิด (Stem cell) เทคโนโลยีการเจริญพันธุ์ของมนุษย์ การทดสอบทาง
สรีรวิทยา และการทดสอบทางห้องปฏิบัติการอ่ืนที่เกี่ยวข้องหรือที่มีลักษณะงานคล้ายกับงานที่กล่าว
ข้างต้นหรือที่มีชื่อเรียกเป็นอย่างอ่ืน (วิภาดา จันทร์มณฑล, 2558) 
 2.2.1 การควบคุมกระบวนการทางห้องปฏิบัติการ ประกอบด้วย   
  1. สถานที่ สภาวะแวดล้อมและความปลอดภัย 
   สถานที่ปฏิบัติงาน รวมถึงพ้ืนที่จัดเก็บตัวอย่าง พ้ืนที่ปฏิบัติงานทดสอบ  
พ้ืนที่จัดเก็บเอกสาร พ้ืนที่พัก ซึ่งต้องควบคุมสภาวะแวดล้อมและความปลอดภัย ทั้งต่อผู้ปฏิบัติงาน 
ผู้รับบริการ และผู้เกี่ยวข้องการไหลเวียนของงาน ต้องค านึงถึงความสะดวกปลอดภัยไม่มีผลกระทบ
ต่อระบบคุณภาพควรก าหนดเป็นพื้นที่ควบคุมการเข้าออกของบุคคลภายนอก 
    1.1 พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
     1.1.1 จัดให้มีพ้ืนที่ปฏิบัติงานพอเพียง สะดวกในการปฏิบัติงาน สภาวะ
แวดล้อมเหมาะสมไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพของการทดสอบ 
     1.1.2 มีสิ่งอ านวยความสะดวกเพียงพอเพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงานไม่ให้
มีผลกระทบต่อคุณภาพของกระบวนการตรวจวิเคราะห์เช่น มีแหล่งพลังงาน/กระแสไฟฟ้า น าแสง
สว่าง เสียง การระบายอากาศทิศทางการไหลเวียนอากาศ การควบคุมอุณหภูมิห้อง 
     1.1.3 ควบคุมการเข้าออกและควบคุมการใช้พ้ืนที่ซึ่งมีผลกระทบต่อ
คุณภาพ 
     1.1.4 มีการออกแบบและ/หรือบริหารจัดการการไหลเวียนของงานเพ่ือให้
ปฏิบัติงานได้อย่างสะดวก มีประสิทธิภาพและปลอดภัย โดยพิจารณาถึงความเสี่ยงหรืออันตรายจากการ
ปฏิบัติงานที่ผู้ปฏิบัติงาน ผู้รับบริการ และบุคคลภายนอกที่มาติดต่ออาจได้รับ มีวิธีการป้องกัน
อันตรายที่อาจเกิดข้ึน 
     1.1.5 มีพ้ืนที่พักส าหรับผู้ปฏิบัติงาน แยกจากพ้ืนที่ปฏิบัติการทดสอบ 
     1.1.6 แยกพ้ืนที่ปฏิบัติงาน หรือแยกกิจกรรมที่ไม่สามารถปฏิบัติในพ้ืนที่
เดียวกัน หรือใกล้เคียงกัน ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อคุณภาพ เช่นงานธนาคารเลือด งานเพาะเลี้ยงเชื้อ 
เป็นต้น 
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  1.2 ติดตาม ควบคุม และบันทึก สภาวะแวดล้อมที่อาจมีผลกระทบต่อ
คุณภาพ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประเภทของการทดสอบ เช่น อุณหภูมิที่เก็บรักษาตัวอย่าง ความชื้น เสียง 
คลื่นความถี่ กระแสไฟฟ้า เป็นต้น 
  1.3 ก าหนดสถานที่ที่ใช้ในการจัดเก็บตัวอย่างให้เหมาะสม แยกออกจาก
ส่วนปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ เป็นสัดส่วนเพ่ือรักษาสิทธิของผู้รับบริการ สะดวกส าหรับผู้ป่วยหรือ
ผู้รับบริการ ไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพของตัวอย่างและการแพร่เชื้อ เช่น พื้นที่เจาะเลือด พื้นที่จัดเก็บ
เสมหะ พ้ืนที่ขูดเชื้อรา เป็นต้น พ้ืนที่จัดเก็บตัวอย่างดังกล่าวควรเตรียมอุปกรณ์/เตรียมการกรณี
ฉุกเฉิน 
  1.4 มีสถานที่เก็บสไลด์ บล็อคชิ้นเนื้อ เชื้อจุลชีพ เครื่องมือน้ ายาวิเคราะห์ 
วัสดุวิทยาศาสตร์ เอกสาร ข้อมูล คู่มือบันทึกคุณภาพและรายงาน 
  1.5 มีการรักษาพ้ืนที่ปฏิบัติงานให้สะอาดเรียบร้อยอย่างถูกต้องตามหลัก
วิชาการ 
  1.6 มีวิธีจัดเก็บและท าลายสารอันตรายขยะติดเชื้อจากห้องปฏิบัติการ 
มีชุดจัดเก็บขยะติดเชื้อฉุกเฉิน (Spill kit) และมีวิธีการป้องกันการติดเชื้อการแพร่กระจายเชื้อ 
ในสิ่งแวดล้อม 
   ข้อสังเกต : มีการฝึกอบรมบุคลากรและผู้ เกี่ยวข้องเป็นกรณีพิเศษ 
ตามความจ าเป็น 
   1.7 มีแนวทางการป้องกันและระงับอัคคีภัย 
   1.8 มีวิธีการแจ้งเหตุ หรือแจ้งข้อมูลเพ่ือการปฏิบัติงานหรือเพ่ือความ
ปลอดภัยภายในห้องปฏิบัติการอย่างมีประสิทธิภาพ 
   1.9 มีคู่มือหรือแนวปฏิบัติความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการเกี่ยวกับ 
การปฏิบัติตนปลอดภัย การแก้ไข และป้องกันอุบัติเหตุ การตรวจติดตามและการบันทึกมีการอบรมให้
ความรู้ด้านความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการให้กับบุคลากรทุกระดับ รวมทั้งการปฐมนิเทศบุคลากร
เข้าปฏิบัติงานใหม่ และ/หรือนักศึกษาฝึกงาน 
   1.10 มีกิจกรรมการตรวจติดตามระบบความปลอดภัยทางห้องปฏิบัติการ
อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง มีบันทึกและรายงานผลต่อผู้บริหารองค์กรเพ่ือการพัฒนาระบบความปลอดภัย 
ลดความเสี่ยง และป้องกันการเกิดซ้ า 
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 2.2.2 การประกันคุณภาพกระบวนการวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
  1. การควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ ต้องมีระบบประกันคุณภาพ เพ่ือให้
มั่นใจว่าการตรวจวิเคราะห์ด าเนินการภายใต้สภาวะควบคุมตามที่ก าหนด 
  1.1 มีการจัดท าระบบควบคุมคุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ (Internal Quality 
Control : IQC) ครอบคลุมทุกรายการตรวจวิเคราะห์เพ่ือการทวนสอบ (Verification) กระบวนการ
วิเคราะห์ 
   1.1.1 สารควบคุม (Quality Control Materials) ต้องท าปฏิกิริยาใกล้เคียง
กับตัวอย่างตรวจ ความถี่ของการใช้สารควบคุม ก าหนดตามวงรอบการท างาน และโอกาสเสี่ยงใน
ความแปรปรวน คลาดเคลื่อนท่ีจะมีผลกระทบต่อผู้ป่วยที่ใช้ผลวิเคราะห์ 
   1.1.2 ระดับความเข้มข้นของสารควบคุม ต้องครอบคลุมช่วงค่าวิเคราะห์ที่ใช้
งาน สอดคล้องกับการใช้งานเชิงคลินิก 
   1.1.3 การใช้สารควบคุมจากแหล่งไมใช่ผู้ผลิตเครื่องมือหรือวิธีการหรือน้ ายา
ก าหนดไว้ ต้องระวังในการอ่านและแปลผล  
  1.2 ผู้ปฏิบัติงานต้องมีความเข้าใจระบบควบคุมคุณภาพเกณฑ์การตัดสินผล 
การควบคุมคุณภาพภายใน ข้อมูลเชิงเทคนิคและเกณฑ์การตัดสินทางการแพทย์ 
   1.2.1 มีระบบติดตามผลการควบคุมคุณภาพภายในอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง 
ด้วยข้อมูลที่เป็นกราฟหรือรูปแบบที่สะดวกต่อการติดตามแนวโน้มความเสี่ยงที่จะเกิดความ
คลาดเคลื่อน เพ่ือเตรียมการแก้ไขและป้องกัน ก่อนการท าการทดสอบตัวอย่างผู้ป่วย 
   1.2.2 มีระบบที่มั่นใจว่าไม่มีการรายงานผลวิเคราะห์เมื่อผลการควบคุมคุณภาพ
ภายในไม่ผ่านเกณฑ์ มีการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างผู้ป่วยซ้ าเมื่อท าการแก้ไขสาเหตุของความคลาดเคลื่อน
แล้ว รวมทั้งย้อนกลับไปพิจารณารายงานผลวิเคราะห์ที่ออกไปแล้วนับตั้งแต่การท าควบคุมคุณภาพ
ภายในรอบก่อนหน้านี้ 
  1.3 มีบันทึกการติดตามและการแก้ไขเมื่อผลการควบคุมคุณภาพภายในไม่อยู่ใน
เกณฑ ์
  1.4 มีการบันทึกปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมคุณภาพ เช่นข้อมูลสารควบคุม
คุณภาพ ผลการควบคุมคุณภาพ 
 2. การเข้าร่วมโครงการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ ( Inter Laboratory 
Comparison) เช่นการทดสอบความสามารถระหว่างห้องปฏิบัติการ (Proficiency Testing: PT)  
การประเมินคุณภาพระหว่างองค์กร (External Quality Assessment Schemes: EQAS) 
  2.1 ห้องปฏิบัติการต้องท าการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างจากโครงการด้วยวิธีการ
เดียวกับที่ปฏิบัติต่อตัวอย่างผู้ป่วย ท าการตรวจวิเคราะห์โดยผู้ที่อยู่ในหน้าที่ประจ าการในระหว่าง
ตรวจวิเคราะห์ต้องไม่สื่อสารกับห้องปฏิบัติการอื่นเกี่ยวกับโครงการ หรือผลวิเคราะห์ไม่ส่งตัวอย่างให้
ห้องปฏิบัติการส่งต่อท าการวิเคราะห์แทน 
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  2.2  ติดตามผลการประเมินระหว่างห้องปฏิบัติการอย่างสม่ าเสมอ ผู้ปฏิบัติงาน
ร่วมกันวิเคราะห์ผล และปฏิบัติการแก้ไขเมื่อได้ผลอยู่นอกเกณฑ์ โครงการทดสอบความสามารถ
ระหว่างห้องปฏิบัติการ 
   ข้อสังเกต : โครงการสอบเทียบผลวิเคราะห์ระหว่างห้องปฏิบัติการได้แก่ 
EQAS ระดับสากล หรือ ระดับประเทศที่สอดคล้องตามข้อก าหนดของมาตรฐาน ISO/IEC 17043: 
2010 ควรเลือกโครงการที่มีกระบวนการครอบคลุมขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์และหลังการวิเคราะห์ 
และผลสะท้อนถึงสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย (หากเป็นไปได้) 
 2.3 กรณีที่ไม่มีโครงการ EQA /PT ส าหรับรายการวิเคราะห์นั้น ต้องมีกลไก 
การเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ (Interlaboratory Comparison) อย่างน้อย 3 แห่ง เช่น 
การแลกเปลี่ยนตัวอย่างกับห้องปฏิบัติการอ่ืนที่ใช้หลักการวิเคราะห์เหมือนกัน หากเปรียบเทียบผล
ระหว่างห้องปฏิบัติการที่ใช้หลักการวิเคราะห์ต่างกันต้องมีวิธีการเปรียบเทียบเพ่ือทวนสอบค่าที่ได้ใน
เชิงคลินิก ได้แก่รายงานผลอยู่ในเกณฑ์ตัดสินใจว่าค่าผิดปกติ หรือปกติ ตามค่าอ้างอิงตัวอย่างที่ใช้ใน
การเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ อาจใช้สารมาตรฐานหรือตัวอย่างที่วิเคราะห์ และรู้ผลแล้ว
ครอบคลุมค่าปกติ และค่าผิดปกติ (ควรมีข้อมูลอาการทางคลินิกประกอบ) หรือตัวอย่างจากโครงการ 
EQA /PT ก าหนดความถี่ในการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ และมีการติดตามผลการ
เปรียบเทียบระหว่างห้องปฏิบัติการและร่วมกันแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่องและบันทึกไว้ ผลการ
เปรียบเทียบระหว่างห้องปฏิบัติการต้องค านึงถึงวิธีวิเคราะห์ เครื่องมือ วัสดุน้ ายา ที่ใช้ซึ่งอาจมี
ผลกระทบต่อรายงานผล 
 2.4 ระบบการวิเคราะห์ต้องสอบกลับได้ (Traceable) ถึงค่ามาตรฐานสากล  
(SI unit) โดยมีการเปรียบเทียบค่าความถูกต้องของวัสดุอ้างอิงที่ใช้ถึงระดับสากลหรือระดับประเทศ 
หรือค่าอ้างอิงอ่ืนๆ กรณีท าไม่ได้อาจใช้ผลจากการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ หรือใช้วัสดุ
อ้างอิงที่มีใบรับรองคุณลักษณะ หรือ มีข้อมูลอ้างอิงจากผู้ผลิต หรือใช้มาตรฐานหรือวิธีการทดสอบที่
ก าหนดขึ้นอย่างชัดเจนเป็นที่ตกลงยอมรับโดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หรือ จัดท าเอกสารระบุ
รายละเอียดของน้ ายา วิธีปฏิบัติการวิเคราะห์ หรือระบบวิเคราะห์โดยมีค่าสอบกลับได้ (Traceability) 
จากผู้ผลิต 
 2.5 การเปรียบเทียบวิธีวิเคราะห์ / เครื่องมือ กรณีที่ใช้วิธีการวิเคราะห์หลายวิธี 
หรือใช้เครื่องมือหลายเครื่องเพ่ือให้บริการในรายการทดสอบชนิดเดียวกัน ในสถานที่เดียวกันหรือใน
องค์กรเดียวกัน ต้องมีกลไกการเปรียบเทียบผลเพ่ือทวนสอบ โดยใช้ค่าวิเคราะห์ที่สะท้อนค่าในช่วงที่
ตรวจวิเคราะห์ในผู้ป่วยเชิงคลินิกและเก็บบันทึกการเปรียบเทียบนั้นไว้ด าเนินการแก้ไขทันทีหากพบ
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเปรียบเทียบผล และมีบันทึกหรือรายงานปัญหาและการแก้ไข ก าหนด
ระยะเวลาการทวนสอบนี้ตามความเหมาะสมกับคุณลักษณะของวิธีการทดสอบหรือเครื่องมือที่ใช้ 
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 2.2.3 ขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
 มีระเบียบปฏิบัติระบุวิธีการ/กิจกรรมขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์เพ่ือให้มั่นใจว่า
กระบวนการเป็นไปตามขั้นตอนที่ก าหนด 
 1. คู่มือใช้บริการและจัดเก็บตัวอย่าง ประกอบด้วย 
 1.1  มีคู่มือใช้บริการและจัดเก็บตัวอย่าง ที่จัดท าเป็นเอกสารควบคุมตาม
ระบบเอกสารคุณภาพของห้องปฏิบัติการแจกจ่ายให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องถือปฏิบัติ ข้อมูลในคู่มือ
ระบุสถานที่ห้องปฏิบัติการรายการทดสอบที่ให้บริการ รวมถึงรายการทดสอบที่ส่งต่อไปยัง
ห้องปฏิบัติการอื่น ระบุเวลาท าการวิธีการจัดเก็บตัวอย่าง ชนิด ปริมาณ ข้อจ ากัดของตัวอย่างส่งตรวจ
วิธีการและสภาวะน าส่ง วิธีวิเคราะห์ที่ใช้ ค่าอ้างอิง/ค่าปกติ และระยะเวลาทดสอบ เกณฑ์การปฏิเสธ
ตัวอย่าง ค่าวิกฤต วิธีการรายงานผล 
 1.2 มีรายละเอียด เกี่ยวกับชนิดและปริมาณของตัวอย่าง วิธีวิเคราะห์ 
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการเก็บตัวอย่าง การเก็บรักษาและการน าส่งตัวอย่าง การรับ-ปฏิเสธตัวอย่าง 
ติดฉลาก ระยะเวลาการรายงานผล และระบุถ้าต้องการผลด่วน 
 1.3 มีหลักฐานการทบทวนรายละเอียดในคู่มือการจัดเก็บตัวอย่าง อย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้ง หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงแก้ไขในสาระส าคัญ 
 1.4 ระบุวิธีการรับท าการวิเคราะห์ตัวอย่างที่ขอส่งตรวจด้วยวาจาหรือทาง
โทรศัพท ์
 1.5 มีการอธิบาย หรือแนะน าการเตรียมตัวของผู้ป่วยก่อนการจัดเก็บ
ตัวอย่าง เช่น การงดอาหาร 
  ข้อสังเกต : ห้องปฏิบัติการที่ไม่ได้ปฏิบัติการในขั้นตอนจัดเก็บตัวอย่างหรือ
น าส่งตัวอย่างเอง ต้องมีระบบตรวจสอบสภาพเมื่อรับตัวอย่าง เพ่ือให้มั่นใจว่าตัวอย่างมีการจัดเก็บและ
น าส่งอย่างถูกต้อง 
 2. การน าส่งตัวอย่าง ประกอบด้วย 
  2.1 ใบน าส่งตัวอย่าง หรือใบส่งตรวจในระบบสารสนเทศต้องมีข้อมูลเพียงพอ
เพ่ือการชี้บ่งผู้ป่วยและผู้ขอให้ตรวจ รวมทั้งให้ข้อมูลทางคลินิก เช่น ชื่อนามสกุล หรือรหัสผู้ป่วย เพศ 
อายุ การวินิจฉัยของแพทย์ในเบื้องต้น เป็นต้น รวมทั้งผู้ส่งตรวจ สถานที่ส่ง หรือต้องการให้ส่งรายงาน
ในกรณีที่ใบส่งตรวจระบุไม่ชัดเจน หรือไม่ครบถ้วนห้องปฏิบัติการต้องประสานไปยังผู้ส่งตรวจโดยตรง 
  2.2 มีการชี้บ่ง ตัวอย่างและใบส่งตรวจให้สามารถสอบกลับไปยังผู้ป่วย 
แต่ละคนได้ กรณีท่ีเป็นคดี ต้องมีบันทึกยินยอม หรือยืนยันตัวอย่างจากเจ้าของตัวอย่าง 
  2.3 ตัวอย่างที่แบ่งมาต้องสามารถสอบกลับไปยังตัวอย่างเริ่มต้น (Primary 
Sample) ได ้
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  2.4 ควบคุมวิธีการน าส่งตัวอย่างภายในเวลาและอุณหภูมิที่เหมาะสม รวมทั้ง
ความปลอดภัยต่อผู้น าส่ง และสิ่งแวดล้อมและครอบคลุมการน าส่งห้องปฏิบัติการรับส่งต่อ 
   ข้อสังเกต: ใบน าส่งตัวอย่างต้องระบุชื่อการทดสอบที่ขอให้ตรวจชัดเจนและ
ห้ามน าเวชระเบียนผู้ป่วยมาใช้เป็นใบน าส่งตัวอย่าง เพ่ือการปกป้องข้อมูลความลับผู้ป่วยที่อาจถูก
เผยแพร่และเข้าถึงข้อมูลโดยผู้ไม่เก่ียวข้อง 
 3. การรับและเก็บรักษาตัวอย่างประกอบด้วย 
 3.1 ก าหนดหลักเกณฑ์ การรับหรือการปฏิเสธตัวอย่างมีบันทึกหลักฐานระบุ
รายละเอียดของปัญหากรณีท่ีสภาพตัวอย่างไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 
 3.2 ก าหนดแนวปฏิบัติในการรับตัวอย่างกรณีเร่งด่วน-ฉุกเฉิน 
 3.3 ก าหนดบุคลากรท าหน้าที่ตรวจสอบใบส่งตรวจและตัวอย่างเริ่มต้น 
 3.4 มีระบบลงทะเบียนรับตัวอย่างในสมุดบันทึก หรือในระบบสารสนเทศ
หรือระบบอ่ืนๆ ระบุเวลา วัน เดือน ปี ชนิดตัวอย่างและผู้รับตัวอย่าง 
 3.5 มีวิธีการเก็บรักษาตัวอย่างก่อนการวิเคราะห์ ไว้ในช่วงเวลาและสภาวะที่
เหมาะสม เพ่ือน ามาวิเคราะห์หรือเพ่ิมรายการทดสอบได้อย่างมีคุณภาพ 
 3.6 หากพบปัญหาในการชี้บ่งตัวอย่างเริ่มต้น หรือสารที่จะวิเคราะห์ไม่คงตัว
และไม่สามารถเก็บตัวอย่างใหม่ได้ หรือมีความส าคัญมากขั้นวิกฤติ ห้องปฏิบัติการอาจน าตัวอย่าง
เริ่มต้นมาทดสอบได้แต่ยังไม่รายงานผลจนกว่าผู้ขอส่งตรวจหรือผู้เก็บสิ่งส่งตรวจสามารถชี้บ่งให้ถูกต้อง
ยอมรับได้ และบันทึกผู้รับผิดชอบเก็บสิ่งส่งตรวจไว้เป็นหลักฐานเพ่ือทวนสอบไปยังใบส่งตรวจได้ 
 3.7 มีการทบทวนปริมาณตัวอย่างที่ต้องการใช้ส าหรับการตรวจวิเคราะห์
เป็นระยะ เพ่ือแจ้งให้ผู้จัดเก็บตัวอย่างส่งในปริมาณท่ีเพียงพอต่อการวิเคราะห์ 
 4. ขั้นตอนการวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
  4.1 วิธีวิเคราะห์ 
   4.1.1 ใช้วิธีวิเคราะห์ที่เป็นไปตามมาตรฐาน ซึ่งเป็นที่ยอมรับหรืออ้างอิง
ในเอกสารทางวิชาการระดับสากล หรือระดับประเทศหากใช้วิธีวิเคราะห์ที่ก าหนดขึ้นเองหรือวิธีที่
ไม่ใช่วิธีสากล หรือวิธีที่มีการดัดแปลง ต้องมีข้อมูลผ่านการสอบทวน (Validation) เทียบเคียงกับวิธีที่
สากลยอมรับในขณะนั้น บันทึกผลการสอบทวนและการสอบกลับนั้นไว้ และจัดท าคู่มือวิธีปฏิบัติการ
วิเคราะห์อย่างครบถ้วน ข้อมูลการสอบทวน (Validation) ได้จากผู้ผลิต หรือผู้พัฒนาวิธีวิเคราะห์ 
ข้อมูลต้องแสดงถึงความเที่ยงตรง ถูกต้อง แม่นย า สามารถระบุความคลาดเคลื่อน ความจ าเพา ะ 
ความไว ช่วงวิเคราะห์ และความสอดคล้องกับอาการทางคลินิกได้ ข้อมูลสอดคล้องตามข้อ 3.2.5 
ข้อมูลการสอบกลับ (Verification) ได้จากข้อมูลเชิงประจักษ์เพ่ือยืนยันได้ว่าเหมาะสมกับการใช้งาน
ในงานบริการ 
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   4.1.2 มีการทบทวนวิธีวิ เคราะห์อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ งและบันทึก 
การทบทวนนั้นไว้ 
  4.1.3 มีการทบทวนค่าอ้างอิงอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และหรือห้องปฏิบัติการ
เปลี่ยนวิธีวิเคราะห์หากพบว่าค่าอ้างอิงไม่เหมาะสมกับกลุ่มประชากร ต้องมีการปฏิบัติการแก้ไขตาม
ความจ าเป็น 
  4.1.4 แจ้งวิธีวิเคราะห์ที่ใช้แก่ผู้ใช้บริการรวมทั้งชนิดและปริมาณของ
ตัวอย่างที่ต้องการ 
  4.1.5 ถ้ามีการเปลี่ยนวิธีวิเคราะห์ต้องแจ้งผู้ใช้บริการเป็นลายลักษณ์ 
ก่อนเปลี่ยนวิธีวิเคราะห์ 
   ข้อสังเกต: วิธีการแจ้งผู้ใช้บริการอาจท าได้หลายวิธีตามความเหมาะสม
ของแต่ละสถานที่ เช่น จดหมายข่าวส่งทางไปรษณีย์ หรือแจ้งในใบรายงานผลเป็นต้น 
 4.2 คุณลักษณะของแต่ละวิธีวิเคราะห์ต้องเหมาะสมสอดคล้องตามวัตถุ 
ประสงค์การใช้งาน และตามความต้องการของผู้ใช้บริการ 
 4.3 มีคู่มือวิธีการปฏิบัติงานหรือระเบียบปฏิบัติ ณ จุดปฏิบัติงาน อาจมีแผ่น
ป้ายย่อวิธีท างานซึ่งอ้างอิงและสอดคล้องกับคู่มือวิธีการปฏิบัติงาน และแผ่นป้ายย่อดังกล่าวเป็น  
ส่วนหนึ่งของเอกสารควบคุมคู่มือวิธีการปฏิบัติงานอาจเป็นทั้งหมดหรือส่วนหนึ่งของข้อแนะน าการใช้
หรือเอกสารประกอบชุดน้ ายาโดยผู้ผลิต หากมีการเปลี่ยนแปลงน้ ายาทดสอบหรือวิธีการทดสอบต้อง
มีการตรวจสอบรายงานผลและความเหมาะสมในการใช้งาน และมีการแก้ไขคู่มือวิธีการปฏิบัติงานให้
สอดคล้องตามการใช้งานจริง รวมทั้งแจ้ง / อธิบาย / สื่อสารให้ผู้ใช้บริการรับทราบ 
  ข้อสังเกต: คู่มือวิธีการปฏิบัติงานอาจจัดท าอยู่ในรูปแบบข้อมูลคอมพิวเตอร์ 
ซึ่งอธิบายรายละเอียดวิธีปฏิบัติงาน โดยมีการระบุหัวข้อเรื่องรหัสเอกสาร และการชี้บ่งอ่ืนๆ รวมทั้งมี
ระบบการควบคุมเอกสารเช่นเดียวกับเอกสารที่เป็นกระดาษหัวข้อในคู่มือปฏิบัติการ ได้แก่ วัตถุประสงค์
การตรวจวิเคราะห์หลักการ วิธีการ ชนิดตัวอย่าง การเตรียมผู้ป่วย ภาชนะจัดเก็บตัวอย่างสารกัน 
เลือดแข็ง เครื่องมือ วัสดุ น้ ายาที่ใช้ สภาวะและความปลอดภัยในขณะท าการวิเคราะห์สอบเทียบ
เครื่องมือ ขั้นตอนด าเนินการ การควบคุมคุณภาพ สาร/สิ่งรบกวนปฏิกิริยา (เช่น ไขมันในเลือด 
Hemolysis, Bilirubinemia, ยา เป็นต้น) การค านวณผล ช่วงค่าอ้างอิง จุดตัดสินเชิงคลินิกค่าวิกฤติ 
การแปลผล เอกสารอ้างอิง 
  ข้อสังเกต: หัวหน้าห้องปฏิบัติการมีหน้าที่รับผิดชอบต่อความถูกต้องของ
เนื้อหาทางวิชาการของคู่มือ วิธีการปฏิบัติงาน และ เป็นฉบับปัจจุบันรวมทั้งเป็นผู้ทบทวนวิธีวิเคราะห์
ดังกล่าวด้วย 
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 5. ขั้นตอนหลังการวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
 5.1 ก าหนดผู้มีอ านาจในการตรวจสอบผลการวิเคราะห์ และ/หรือ รับรองผล
การวิเคราะห์ ก าหนดวิธีการตรวจสอบความสอดคล้องกับรายงานผลวิเคราะห์อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง และ/
หรือ การรับรองรายงานผลการวิเคราะห์ เช่น ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วย ความถูกต้อง
ของข้อมูลผลการวิเคราะห์ 
 5.2 เก็บตัวอย่างเริ่มต้น และตัวอย่างอ่ืนๆ หลังการวิเคราะห์ไว้ตามระยะเวลา
และภาวะที่ก าหนด ตามนโยบายของหน่วยงาน เพ่ือทวนสอบหรือชี้บ่งตัวอย่างหากเกิดปัญหาหรือ
น ามาวิเคราะห์ซ้ าได้หากต้องการกรณีที่มีการวิเคราะห์ซ้ า ต้องควบคุมสภาวะที่จัดเก็บเพ่ือมั่นใจว่า
คุณสมบัติของตัวอย่างไม่เปลี่ยนไปในระยะเวลาที่ก าหนด 
   5.3 ตัวอย่างที่เหลือจากการวิเคราะห์ ควรมีการท าลายอย่างถูกวิธีตาม
ประเภทของตัวอย่างโดยบุคลากรที่ได้รับมอบหมายห้องปฏิบัติการควรตรวจสอบระบบเคลื่อนย้าย 
จัดเก็บ ท าลายขยะจากห้องปฏิบัติการเป็นระยะ 
 6. การรายงานผล ประกอบด้วย 
  6.1 มีวิธีการรายงานผลที่มั่นใจได้ว่ารายงานผลมีความถูกต้อง ครบถ้วน 
ชัดเจน ทันเวลา 
   6.1.1 มีระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนโดยระบุขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีการรายงาน 
ผู้รายงาน ผู้รับรายงาน รวมถึงการรายงานผลด่วน 
   6.1.2 รายงานผลโดยใช้ค าศัพท์ การเรียกชื่อ และหน่วยที่เป็นสากลนิยม 
   6.1.3 ก าหนดระยะเวลารายงานผล (Turnaround Time) ส าหรับรายการ
ทดสอบทุกชนิดโดยการหารือกับผู้ส่งตรวจ ระยะเวลารายงานผลต้องสะท้อนความจ าเป็นทางคลินิก 
มีนโยบายก าหนดแนวปฏิบัติในกรณีท่ีต้องรายงานผลล่าช้ากว่าระยะเวลารายงานผลที่ก าหนดไว้ หรือ
การล่าช้าที่ได้รับจากเสียงสะท้อนของผู้ส่งตรวจต้องน ามาใช้ติดตามบันทึกและทบทวนวิธีการรายงาน
ผล และปฏิบัติการแก้ไขตามความจ าเป็น 
   6.1.4 เพ่ือให้การรายงานผลตอบสนองต่อความปลอดภัยของผู้ ป่วย 
ห้องปฏิบัติการต้องก าหนด “ค่าวิกฤติ” หรือ “ช่วงของค่าวิกฤติ” โดยท าความตกลงกับแพทย์ 
ผู้ส่งตรวจ 
    ข้อสังเกต: รายการ ค่าวิกฤติ ก าหนดในรายการวิเคราะห์ที่หากเกิด
ความล่าช้าจะมีผลกระทบต่องาน บริการผู้ป่วย ควรก าหนดวิธีปฏิบัติด้วยการหารือกับผู้รับบริการ 
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  6.1.5 วิธีการรายงานผลส าหรับกรณีผล “ค่าวิกฤติ” และต้องส่งรายงานผล
ฉบับสมบูรณ์ตามไปยังผู้ส่งตรวจโดยเร็วที่สุด มีบันทึกปฏิบัติการเกี่ยวกับรายงานผลค่าวิกฤติ รวมทั้ง 
วัน เวลา ผู้รายงานผล ผู้รับผล หากมีข้อผิดพลาดจากการรายงานผลฉุกเฉินเกิดขึ้นต้องบันทึก
ข้อผิดพลาดและน ามาเข้าที่ประชุมเพ่ือทบทวนระบบคุณภาพ 
  6.1.6 ก าหนดวิธีปฏิบัติในกรณีรายงานผลทางโทรศัพท์หรือทางระบบ
คอมพิวเตอร์ เพ่ือให้มั่นใจว่ารายงานผลได้ส่งถึงผู้ส่งตรวจที่ถูกต้อง กรณีรายงานผลทางโทรศัพท์ต้อง
ส่งรายงานฉบับจริงตามไปโดยเร็วที่สุดโดยค านึงถึงจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ 
 6.2 ใบรายงานผล  
  6.2.1 รายงานผลเป็นเอกสารตามกฎหมาย 
  6.2.2 มีรูปแบบใบรายงานผลที่เหมาะสม ต้องระบุสถานที่ห้องปฏิบัติการ 
กรณีส่งต่อต้องระบุห้องปฏิบัติการส่งต่อ ชื่อและที่อยู่ผู้ป่วย ชื่อและที่อยู่ผู้ส่งตรวจ วัน เดือน ปี เวลาที่
จัดเก็บและรับตัวอย่างชนิดตัวอย่าง วิธีวิเคราะห์ ผลวิเคราะห์ ค่าอ้างอิง การแปลผล ข้อคิดเห็น / 
ข้อเสนอแนะ / ข้อควรระวัง / ข้อจ ากัดในการใช้ผลวิเคราะห์ ผู้ท าการวิเคราะห์ ผู้ตรวจสอบ อนุมัติ
ออกรายงานผล วัน เดือน ปี เวลา ที่ออกรายงาน หน้าที่จากจ านวนหน้าทั้ งหมด (กรณีมีหลายหน้า 
ต้องระบุชื่อผู้ป่วย ผู้ท าการวิเคราะห์ ผู้ตรวจสอบอนุมัติออกรายงานผลในทุกหน้า) 
  6.2.3 กรณีที่จ าเป็นต้องวิเคราะห์ตัวอย่างที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรับ
ตัวอย่างที่ก าหนด ต้องระบุสภาพปัญหาและข้อควรระวังในการแปลผลวิเคราะห์ของตัวอย่างนั้น  
ในใบรายงานผล 
  6.2.4 เก็บรักษาส าเนา ข้อมูลรายงานผลให้สามารถเรียกกลับมาใช้งานได้ 
ก าหนดช่วงเวลาในการเก็บรักษาข้อมูลตามระเบียบของหน่วยงาน 
 6.3 การเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายงานผล (สภาเทคนิคการแพทย์, 2555) 
  6.3.1 ก าหนดนโยบายและระเบียบปฏิบัติในวิธีการแก้ไขรายงานผล หากมีการ
แก้ไขรายงานผลต้องระบุวันเวลา (ตามความเหมาะสม) ระบุบุคคลผู้มีอ านาจเปลี่ยนแปลง ห้ามลบทิ้งให้
ขีดฆ่าและเขียนผลที่แก้ไขไว้ข้างๆ และลงนามผู้เปลี่ยนแปลงก ากับ 
  6.3.2 กรณีใช้ระบบสารสนเทศในการรายงานผล ต้องมีวิธีการสอบกลับได้ถึง
ผู้ที่แก้ไขรายงานผล 
   ข้อสังเกต: ในกรณีที่ระบบคอมพิวเตอร์ไม่สามารถสอบกลับได้ถึงผู้แก้ไข
รายงานผล ต้องมีการบันทึกผู้แก้ไขในเอกสารที่สามารถตรวจสอบได้ 
   สรุปมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 เป็นมาตรฐานที่มีความ
เหมาะสมในการพัฒนาห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ในสถานบริการที่มีขนาดใหญ่ขึ้น เช่นในโรงพยาบาล
ระดับต่างๆ เป็นมาตรฐานที่จัดท าขึ้นเพ่ือให้ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ที่มี การให้บริการตรวจ
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วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ ใช้เป็นแนวทางในการจัดตั้งระบบคุณภาพเพ่ือบ ารุงรักษาและพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 นี้ ก าหนดให้มีการควบคุม
คุณภาพทุกขั้นตอนในกระบวนการตรวจวิเคราะห์ โดยมีการควบคุมคุณภาพทั้งในด้านบุคลากร 
สถานที่ สภาวะแวดล้อมและความปลอดภัย เพ่ือให้การด าเนินงานทางด้านเทคนิคการแพทย์เป็นไป
ด้วยความถูกต้องและปลอดภัยทั้งต่อตัวผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ ในส่วนของขั้นตอนการตรวจ
วิเคราะห์นั้นต้องมีระบบการประกันคุณภาพ เพ่ือให้ได้ผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้อง แม่นย า เชื่อถือ
ได้ และเป็นมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งการควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ในโ รงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวมีลักษณะใกล้เคียงกันกับมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 
2555 แต่มีการปรับปรุงเพ่ือให้มีความเหมาะสมกับการปฏิบัติงานใน รพ.สต ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้รับบริการ
มั่นใจว่าได้รับประโยชน์เต็มที่จากผลการตรวจวิเคราะห์ และท าให้แพทย์ผู้ใช้ข้อมูลในการวินิจฉัย และ
รักษาโรค ใช้ข้อมูลได้อย่างถูกต้อง ส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพในการรักษา ซึ่งจะส่งผลให้เกิดประโยชน์
สูงสุดทั้งต่อหน่วยงานและผู้รับบริการ 
 
2.3 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับคุณภาพ 
 
 2.3.1 แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพ 
 คุณภาพ คือ อะไร International Organization for Standardization ( ISO)  ใน
เอกสาร ISO 9000: 2000 ได้มีการนิยามความหมายของคุณภาพไวดังตอไปนี้ คุณภาพ คือ “ระดับ
ของคุณลักษณะที่อยูในผลิตภัณฑซึ่งสามารถตอบสนองความตองการและความคาดหวังของลูกคาได
อยางสมบูรณ” สวนความหมายตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน กลาววา คุณภาพ คือลักษณะ
ที่ดีเดนของบุคคลหรือสิ่งของ 
 นอกจากนี้ยังมีผู เชี่ยวชาญไดสรุปความหมายของคุณภาพออกเปนขอ ๆ เชน วิฑูรย์  
สิมะโชคด ี(2541) ไดรวบรวมความหมายคุณภาพดังนี้  
  1. คุณภาพ หมายถึง ความเหมาะสมกับการใชงาน (ค าจ ากัดความของจูราน Juran, 
1986)  
  2. คุณภาพ หมายถึง เปนไปตามความตองการ หรือเปนไปตามที่ก าหนดไว “คุณภาพ 
เปนเรื่องที่ไดมาโดยไมตองเสียคาใชจายเลย” (Quality is Free) (ค าจ ากัดความของคลอสบี Crosby, 
1979)  
  3. คุณภาพ หมายถึง ความพึงพอใจของลูกคา  
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  4. คุณภาพ หมายถึง คุณลักษณะตาง ๆ ทั้งหมดของผลิตภัณฑ์ (สินคา) หรือบริการ
ซึ่งแสดงถึง ความสามารถในการสนองความตองการที่ก าหนดไว้ (ค าจ ากัดความของคุณภาพตาม 
มาตรฐานสากล ISO 8402 1994)  
 ความหมายของคุณภาพ สุทัศนา นาคะพรหม ไดรวบรวมความหมายของคุณภาพไวดังนี้  
(สุทัศนา นาคะพรหม, 2554)  
  จูราน (Juran) คุณภาพ หมายถึง สิ่งที่ตรงและเหมาะสมกับการใชงาน (Fitness to 
Use) และเปนที่พึงพอใจตอลูกคา มี 2 ประการ ดังนี้  
   1. คุณภาพ หมายถึงคุณสมบัติของผลผลิตที่ไดตามความตองการและเปนที ่
พึงพอใจของลูกค้า การเพ่ิมยอดขาย  
   2. ปราศจากความไมมีประสิทธิภาพ ไรขอบกพรอง ไมกลับมาท าใหม ลดการ
สูญเสีย ลดของเสีย  ลดการตรวจสอบ ลดการรองเรียนของลูกคา เพ่ิมประสิทธิภาพการสงมอบ  
  ครอสบี คุณภาพ หมายถึง คุณลักษณะและประโยชนของการใชงาน โดยรวมของ
ผลิตภัณฑที่จะท าใหสามารถตอบสนองการใชงานได เหมาะสมส าหรับการใชงานสอดคลองเหมาะสม
กับความตองการ สวนประกอบทั้งหมดของผลิตภัณฑหรือบริการ ทั้งดาน การตลาด วิศวกรรม  
การผลิต และการซอมบ ารุง ที่ตรงกับความคาดหวังและความตองการของลูกคา สอดคลองกับ
มาตรฐานซึ่งเปนที่ตองการและคาดหวังของลูกคา (กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ, 2547) 
  กตัญญู หิรัญญสมบูรณ์ (2542) ไดใหความหมายคุณภาพโดยการที่ผลิตภัณฑ  
จะมีคุณภาพที่ดีจะตองมีลักษณะตอไปนี้ 
   1. การปฏิบัติงานได (Performance) ผลิตภัณฑตองสามารถใชงานไดตามหนาที่
ที่ก าหนดไว  
   2. ความสวยงาม (Aesthetics) ผลิตภัณฑตองมีรูปราง ผิวสัมผัส กลิ่น รสชาติ 
สีสันที่ ดึงดูดใจลูกคา  
   3. คุณสมบัติพิเศษ (Special Features) ผลิตภัณฑควรมีลักษณะพิเศษที่โดดเดน 
แตกตางจากผูอ่ืน  
   4. ความสอดคลอง (Conformance) ผลิตภัณฑควรมีลักษณะพิเศษท่ีสอดคล้อง
กับการใช้งาน  
   5. ความปลอดภัย (Safety) ผลิตภัณฑควรมีความเสี่ยงอันตรายในการใชนอย
ที่สุด  
   6. ความเชื่อถือได (Reliability) ผลิตภัณฑควรใชงานไดอยางสม่ าเสมอ  
   7. ความคงทน (Durability) ผลิตภัณฑควรมีอายุใชงานที่ยาวนานในระดับหนึ่ง  
   8. คุณคาที่รับรู (Perceived Quality) ผลิตภัณฑควรสรางความประทับใจและมี
ภาพพจนที่ดีในสายตาลูกคา  
   9. การบริการหลังการขาย (Service After Sale) 
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  กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) ไดกลาวถึงนิยามของ “คุณภาพ”  ไววา คือ 
การสรางความพอใจตอลูกคา ดังนั้นประเด็นที่มีความส าคัญมากในการบริหารคุณภาพคือท าอยางไร
จึงจะท าใหผูผลิตไดทราบ วาลูกคามีความพึงพอใจหรอไม่ ซึ่งจะพบวา “ความพึงพอใจ” เปนผลจาก
การตอบสนองตอความตองการ (Want หรือ Requirement) อันจะเปนเงื่อนไขท่ีจ าเปน (Necessary 
andSufficient Condition) ของความพึงพอใจ “เงื่อนไขที่จ าเปนส าหรับการตอบสนองตอความตอง
การ คือ  “ความจ าเปน (Needs)”  ของลูกคาโดยความไดรับการก าหนดเปนล าดับชั้น (Hierarchy of 
Needs) ซึ่งสามารถกลาวในทฤษฏีล าดับชั้น  (Maslow, 1943) และเงื่อนไขที่เพียงพอส าหรับ 
การตอบสนองตอความคาดหมาย (Expectation)” ซึ่งความคาดหมายนี้จะแบงเปนระดับ ดังรูป 
 

 
 
                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ที่มา: กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) 
 

รูป 6 เงื่อนไขท่ีจ าเป็นในการสร้างความพอใจ 
 
  จะเห็นไดวาจากการที่ลูกคามีความจ าเปนตามล าดับชั้นและภายใตแตละความจ าเปน 

ลูกคามีความคาดหมายหลายระดับ ท าใหลูกคามีความตองการไมสิ้นสุดซึ่งจะท าใหคุณภาพมีความหมาย
เพียงจินต รูป 7 จ าเปนตองมีการปรับปรุงอยางตอเนื่องเพ่ือใหตรงตอความตองการของลูกคาเสมอ 

 
 
 
 
 

 

ความต้องการ
ความส าเร็จ 

 

 

ความต้องการทางด้านสรรีวิทยา เช่น ความต้องการอาหาร น้ าดืม่ ยารักษาโรค 

 

 

ความต้องการด้านความมั่งคงปลอดภัยในชีวิต 

 

 

ความต้องการด้านสังคม 

 

 

ความต้องการที่จะมีชื่อเสียงเกยีรติยศ
และช่ือเสยีง 
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ที่มา: กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) 

 
รูป 7 เงื่อนไขท่ีเพียงพอในการสร้างความพอใจ 

 
 การแขงขันที่สูงขึ้นในธุรกิจท าใหเกิดวิกฤตการณในการบริหารธุรกิจมีผลท าใหแตละองค
กรตองการ “ความมีระบบ” ของการบริหารคุณภาพโดยแนวทางในการบริหารคุณภาพนี้ จะตอง 
เปนการก าหนดแนวความคิดดานคุณภาพ (Way of Thinking about Quality) ซึ่งท าใหบุคลากรทุก
สายงานในทุกระดับของ องคกร (Hierarchy) เริ่มตั้งแตผูบริหารระดับสูง (CEO) จนถึงพนักงานทั้งใน
ส านักงานและโรงงานมีสวนรวม  ในการบริหารงานคุณภาพซึ่งจูรานไดคิดคนการบริหารคุณภาพตาม
แนวทางดังกลาว จูรานไดเรียกศาสตรใน การบริหารคุณภาพนี้วา “ไตรศาสตรดานคุณภาพ (The Quality 
Trilogy)” หรือ  “ไตรศาสตรของจูราน (The Juran Trilogy)” 
 ไตรศาสตรดานคุณภาพ 
  Juran ไดกลาวถึงนิยามของการบริหารคุณภาพไววา “การบริหารคุณภาพ (Quality 
Management: QM) หมายถึง กระบวนการในการชี้บงและบริหารกิจกรรมตางๆ ที่มีความจ าเปน 
อยางยิ่งตอการด าเนินการเพ่ือสามารถบรรลุจุดประสงคดานคุณภาพขององคกร ซึ่งเปนกระบวนการ
ในการชี้บงและการบริหารกิจกรรมประกอบไปดวย 3 กระบวนการหลัก ๆ คือ การวางแผนคุณภาพ
ขององคกร (QP) การควบคุมคุณภาพ (QC) และการประกันคุณภาพ (QA) หมายถึงการสรางความ
เชื่อมั่นใหเกิดแกลูกคา (กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ, 2547) 
 
 
 
 
 

ซ่อนเร้น 

(Standard) 

(Latent) 

มาตรฐาน 

ความปราถนา 

(Desire) 

(Basic) 

พ้ืนฐาน 
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ที่มา: กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) 
 

รูป 8 ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพของจูราน 
 

 การวางแผนคุณภาพ (Quality Planning: QP) หมายถึง การก าหนดซึ่งเปาหมายที่
จะบรรลุสูความคาดหมายของลูกค้าที่ก าหนดแลวท าการจัดสรรทรัพยากรที่มีจ ากัดตอวิธีการที่จะท า
ใหเกิดความม่ันใจวาผลจากวิธีการดังกลาวท าใหลูกคามีความพึงพอใจ 
 การควบคุมคุณภาพ (Quality Control: QC) การควบคุมคุณภาพ หมายถึง การเฝาพินิจ
ผลกระบวนการ เพ่ือจะท าการเปรียบเทียบกับความคาดหมายของลูกคาถาหากพบว่า ผลการด าเนินการ
ตามกระบวนการมิไดเปนไปตามความคาดหมายที่สงผลใหลูกคาเกิดความไมพอใจแลวจะตองคนหา
สาเหตุของความไมพอใจดังกลาวเพ่ือจะแกไขใหถูกตอง 
 การปรับปรุงคุณภาพ  (Quality Improvement: QI) การปรับปรุงคุณภาพ หมายถึง
การคาดการณความคาดหมายใหมของลูกคาส าหรับผลิตภัณฑเดิม หรือการคนหาความจ าเปนของ
ลูกคาส าหรับการพิจารณาผลิตภัณฑใหมแลวท าการวางแผนใหม ตลอดจนการควบคุมใหม่เพ่ือให
บรรลุตามเปาหมายใหม่ 
 การประกันคุณภาพ (Quality Assurance: QA) การประกันคุณภาพ หมายถึง 
การด าเนินการใด ๆ เพ่ือใหเกิดความเชื่อมั่นตอลูกคาภายใตแนวความคิดของไตรศาสตรดานคุณภาพ
นี้ กระบวนการบริหารคุณภาพ จะเริ่มตนจากการวางแผนคุณภาพโดยจะคาดหมายวาคุณภาพ  
ควรจะอยูที่ระดับหนึ่งภายใตการออกแบบ ระบบคุณภาพและเรียกสาเหตุของปญหาจากระบบที่
ออกแบบนี้วา “สาเหตุของปญหาเรื้อรัง (Chronic Waste)” ซึ่งจะมีคุณสมบัติ คือสามารถคาดการณ
ไดภายหลังจากการวางแผนคุณภาพสิ้นสุดลงจะตองด าเนินการภายใต้การควบคุมคุณภาพเปนล าดับ 
ตอมา กลาวคือ จะเปนการด าเนินการที่พยายามใหคุณภาพ  เปนไปตามเปาหมายคุณภาพที่วางแผน

การปรับปรุงคุณภาพ (QI) 

การวางแผนคณุภาพ (QP) 
การควบคุมคณุภาพ (QC) 

การประกันคณุภาพ (QA) 

การบริหารคณุภาพ 

(QM

) 
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ไวและเรียกสภาวะของกระบวนการแบบนี้วา “สภาวะเสถียร” โดยจะท าการก าจัด “ปญหาแบบครั้ง
คราว (Sporadic Spike)” ซึ่งคุณสมบัติของปญหาแบบนี้คือไมสามารถคาดการณไดภายใตสภาวะ
เสถียร จะท าใหสามารถคาดการณสมรรถนะของกระบวนการที่ควรจะเป็นได้ การปรับปรุงคุณภาพ 
จึงถูกน ามาใชเพ่ือด าเนินการแกไขและยกระดับของคุณภาพขึ้นจากเดิม ซึ่งลักษณะการด าเนินการ
แบบนี้ จะมีการน าบทเรียนที่ไดรับมาใชเปนแนวทางในการวางแผนคุณภาพตอไป ซึ่งจูรานไดแสดง 
ความสัมพันธของไตรศาสตรดานคุณภาพนี้ ดังรูป 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ที่มา: กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) 
 

รูป 9 ความสัมพันธ์ด้านไตรศาสตร์คุณภาพของจูราน 
 

 การบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ (Total Quality Management: TQM) ดังที่ 
กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) ไดใหนิยามเกี่ยวกับการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จไว วา  
“เปนการบริหารธุรกิจเพ่ือใหไดก าไรอยางเปนธรรม โดยผานการสรางความพึงพอใจใหกับบุคลากร
ทุกฝายที่มีสวนไดเสียกับธุรกิจ (Stake Holder)” ซึ่งในการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จนั้นจะไมมี
รูปแบบแนนอน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวาวัฒนธรรมขององคกรนั้นๆ เปนอยางไร ซึ่งในการจัดการบริหาร
คุณภาพแบบเบ็ดเสร็จใหส าเร็จนั้นจะมีประสิทธิภาพเต็มที่ตามแตละองคกรเทานั้นไมสามมารถ
เลียนแบบกันได ดังนั้นกอนที่จะด าเนินการก าหนดตัวแบบในการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จจะตอง
ท าการเขาใจถึงวัฒนธรรมองคกรของตนเสียกอน โดยสังเกตจากความคิด (Think) การปฏิวัติ 
(Practice) ความเชื่อ (Believe) และความคิดเห็น (Opinion) ของคน ในองคกรเสียกอน อยางไรก็

 

บทเรียนที่เรยีนรู ้

บริเวณควบคุม 

บริเวณควบคุมคณุภาพ 

ปัญหาเรื้อรัง 
QI 

QC QP 

   ปัญหาแบบครั้งคราว ข้อบกพร่อง 
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ตามถึงแมการบริหารแบบTQM นี้จะมีตัวแบบแตกตางกันออกไปตามแตละองคกร แตทั้งนี้การบริหาร
จะตองอยูภายใต 3 ปรัชญาและ 4 หลักการกลาวคือ 
  ปรัชญาของการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ  
   1. ความมีสวนรวมจากบุคลากรทุกฝายในทุกระดับทั่วทั้งองคกร (Company 
Wide)  
   2. ความมีระบบ (Systematic)  
   3. การตัดสินใจดวยขอเท็จจริง (Scientific) 
  หลักการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ  
   1. การบริหารเนนที่ลูกคา (Customer Oriented Management)  
   2. ความเปนเลิศดานทรัพยากรมนุษย (Human Resource Excellence)  
   3. ความเปนผูน าดานผลิตภัณฑ (Product Leadership)  
   4. ความเปนเลิศดานการบริหาร (Management Excellence) 
 2.5.2 แนวคิดในการจัดการคุณภาพ 
  แนวคิดในการจัดการคุณภาพ  
   แนวคิดการจัดการคุณภาพ (Deming’s Circle หรือ PDCA-Plan-Do-Check-
Act) เปนกิจกรรมพ้ืนฐานในการพัฒนาประสิทธิภาพและคุณภาพของการด าเนินงานอยางมีระบบ 
ใหครบวงจรอยางตอเนื่องหมุนเวียนไปเรื่อยๆ ยอมสงผลใหการด าเนินงานมีประสิทธิภาพและ 
มีคุณภาพเพ่ิมขึ้นโดยตลอด แนวคิดนี้ผูที่น ามาเผยแพรที่ประเทศญี่ปุนเปนคนแรกคือ Dr. Deming  
เมือ่ ค.ศ. 1950 โดยแนวคิดการบริหารนี้ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้  
    1. การจัดท าและวางแผน (Plan) คือการท าความเขาใจในวัตถุประสงค 
ใหชัดเจนหัวขอควบคุม (Control Point) แลวก าหนดกิจกรรมหรือกระบวนการตางๆ ที่ตองการ
ปรับปรุง โดยตั้งเปาหมายที่ตองการจะบรรลุพรอมทั้งก าหนดวิธีการด าเนินการใหบรรลุเปาหมาย  
    2. การปฏิบัติตามแผน (Do) คือการปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว และ 
เฝาติดตามความคืบหนาเก็บรวบรวมบันทึกขอมูลที่เก่ียวของหรือผลลัพธนั้น ๆ  
    3. การติดตามประเมินผล (Check) คือการตรวจสอบวาการปฏิบัติงาน 
เปนไปตามวิธีการท างานตามมาตรฐานหรือไม และตรวจสอบคาวัดตางๆ วาเปนไปตามเกณฑ
มาตรฐานและยังอยูในเปาหมายที่วางไวหรือไม  
    4. การก าหนดมาตรการปรับปรุงแกไขสิ่งที่ท าใหไมเปนไปตามแผน (Act) 
คือ การปรับปรุงแกไขขอบกพรองที่เกิดข้ึนหรือปรับมาตรฐานการท างานใหม่ 
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Improvement 
 

 
 

ที่มา: กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2547) 
 

รูป 10 การบริหารคุณภาพโดยการหมุนวงล้อ PDCA 
 
 การบริหารคุณภาพโดยการหมุนวงลอ PDCA จะเปนตัวจักรหลักที่จะท าหนาที่ขับดัน 
ใหการบริหารคุณภาพทั่วทั้งองคกรประสบผลส าเร็จ และจะถูกน าไปใช ในกิจกรรมตางๆ หรือ 
ทุกหนวยงานในองคกร  โดยเรืองวิทย เกษสุวรรณ  ไดสรุปแนวคิดในการจัดการคุณภาพไวดังนี้ 
แนวคิดการจัดการคุณภาพของเดมม่ิง (William Edward Deming) (เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ, 2545)  
 เดมมิ่งไดใหค าแนะน าในการจัดการคุณภาพ ซึ่งเปนค าแนะน าที่ท าใหองคการตอง
เปลี่ยนแปลเปน อยางมาก ค าแนะน าดังกลาวคือหลักการจัดการคุณภาพ 14 ขอ (14 Point for 
Management) ประกอบดวย  
  1. จงจัดตั้งเปาหมายปรับปรุงคุณภาพสินคาและบริการที่ตอเนื่องและสม่ าเสมอ 
(Create Consistency of Purpose for Continual Improvement of Product and Service) 
ผู้บริหารทุกระดับ ตองมีวิสัยทัศนที่ชัดเจนเกี่ยวกับองคกร ลูกคา การใหบริการและวิธีการปรับปรุง
คุณภาพตองแนใจวาพนักงานเขาใจวิสัยทัศนและปฏิบัติตามไดดวย  
  2. จงยอมรับปรัชญาใหมๆ เพ่ือใหองคการมีความมั่นคงดานเศรษฐกิจ (Adopt  
The New Philosophy for Economic Stability) โดยเฉพาะปรัชญาที่ท าให องค การอยู ได ใน 
สภาพแวดลอมที่มีการแข่งขัน เชนยอมรับการเปลี่ยนแปลงรับนวัตกรรมและใชประโยชนจาก
ทรัพยากรที่มีอยางเต็มท่ี  
  3. จงเลิกใชการตรวจคุณภาพ เปนวิธีการที่ท าใหบรรลุเปาหมายคุณภาพ (Cease 
Dependency on Inspection to Achieve Quality) เพราะการตรวจสอบคุณภาพยิ่งท าให้ เสีย 
คาใชจายมากกวาลดคาใชจาย และสรางปญหามากกวาลดปญหา เหตุผลก็คือประการแรกการตรวจ
คุณภาพไมไดดีไปกวากิจกรรมอ่ืนบางทีก็ปลอยใหสินคาบกพรองหลุดรอดไปได ประการที่สอง 
การตรวจคุณภาพจะดูที่อาการไมใชสาเหตุ ประการที่สามการตรวจคุณภาพไมไดสรางคุณคาเพ่ิมให
แก่ลูกคา ประการที่สี่การตรวจคุณภาพมักสรางปญหาใหกับระบบปฏิบัติการท าใหงานไปออกันเพ่ือรอ

Action     Plan 

Check        

Do 
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ตรวจคุณภาพท าใหเสียเวลามาก ประการที่หาการตรวจคุณภาพท าใหเกิดการปดภาระเพราะสาเหตุ
ที่มาจากการแยกผูปฏิบัติกับผูตรวจสอบคุณภาพออกจากกัน  
 4. จงยุติการด าเนินธุรกิจโดยการตัดสินกันที่ราคาเพียงอย างเดียว (End The 
Practice of Awarding Business on Price Tag Alone) เปนหลักที่เนนการประเมินตนทุนทั้งหมด
ทุกครั้งที่ซื้อวัตถุดิบหรือชิ้นสวนการผลิตจากภายนอก เพราะสินคาราคาต่ ามักมีคุณภาพต่ าซึ่งอาจ 
กอใหเกิดปญหาตนทุนรวม เพ่ิมจากคาใช้จายในการตรวจคุณภาพ การเกิดของเสีย การท างานช้า  
การเก็บสินคาคงคลังทดแทนของเสีย และท าใหพนักงานไมสบายใจ ผูบริหารตองระบุและประเมินผล
กระทบตลอดจนคิดตนทุนที่เพ่ิมข้ึนจากการซื้อวัตถุดิบ หรือชิ้นสวนการผลิตจากผูปอนวัตถุดิบที่เสนอ
ราคาต่ าทกุครั้งทั้งนี้ตองเลือกรายการที่ใหคุณภาพสูงสุด  
 5. จงปรับปรุงระบบการผลิต การบริการอยางสม่ าเสมอและตอเนื่อง (Improve 
Constantly and ForEver The System of Production and Service) ผูบริหารจะตองสรางระบบ
ที่สามารถผลิตสินคาและบริการไดอยางมีคุณภาพอยางสม่ าเสมอโดยจะตองศึกษาและหาทางก าจัด
การสูญเสียตลอดจนความแปรปรวนที่เกิดข้ึนทั้งหมดในระบบ  
 6. จงจัดให มีการฝ กอบรมในขณะท างาน ( Institute Training on The Job)  
องคกรสวนมากมองวา การฝกอบรมจ าเปนเฉพาะตอนแรกท่ีพนักงานเขามาท างานแตพอหลังจากนั้น
ก็เขาใจผิดวาไมจ าเปนตองมีการอบรม เปนการเรียนรูไมมีวันสิ้นสุดการสนับสนุนใหพนักงานปรับปรุง
คุณภาพในการท างานจ าเปนตองมีการ ฝกอบรมใหความรูความเขาใจใหมๆ แกพนักงาน อาทิ
มาตรฐานการท างานเครื่องมือและเทคนิคทางสถิติ กระบวนการแกปญหาในการท างาน  
 7. จงสร างภาวะผู น า ให เกิ ดขึ้ น  (Adopt and Institute Modern Methods of 
Supervision and Leadership) การจัดการคุณภาพตองเปลี่ยนบทบาทของหัวหนางานจากการสั่งการ
และคาดหวังวาลูกนองจะท าตามที่สั่ง การเปนครูเปนโคชและเปนผูอ านวยความสะดวกซึ่งคอย
สนับสนุนการใหลูกนองแกไขปญหาเอง การปฏิบัติตอลูกนองเชนนี้จะท าใหลูกนองมีความส าคัญมี
บทบาทในการปรับปรุงคุณภาพและเปนสิ่งจ าเปน ส าหรับการท างานเปนทีม  
 8. จงขจัดความความกลัวใหหมดไป (Drive Out Fear) เดมมิ่งถือวาความกลัว 
เปนอุปสรรคส าคัญของการปรับปรุงคุณภาพ เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลงและความอยูรอดของ
องคการ ความกลัวมีผลท าใหพนักงานไมกลาถามปญหาไมกลาบอกจุดออนที่ตนเองไมรู สาเหตุที่คน
กลัวความรวมมือกันเพราะกลัวการถูกบังคับ การกลัวความลมเหลวท าใหคนไมกลาทาทายการกระท า
ที่เปนอยู ไมกลาน าเอาเทคนิคใหมเขามาใชหลายคนกลัวการเปลี่ยนแปลง เพราะการเปลี่ยนแปลง
บังคับใหเขาตองไปใชวิธีการใหมแทนที่วิธีเดิมที่เคยรูและมีความสะดวกสบายแมวิธีเดิมจะเปนวิธีที่ไมมี
ประสิทธิภาพก็ตาม การขจัดความกลัวนี้ผูบริหารตองสราง สภาพแวดลอมใหคนกลาถาม กลารายงาน 
ปญหา กลาน าเอาความคิดใหมๆ มาใช ผูบริหารตองแสดงใหเห็นวาวิธีการใหม ๆ เปนโอกาสกาวไปสู
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ความส าเร็จมากกวาใชวิธีการเดิม ๆ ที่เนนความปลอดภัยความมั่นคงแตก าลังใหประโยชนนอยลง 
ทุกขณะ   
 9. จงท าลายสิ่งกีดขวางความรวมมือระหวางหนวยงานตาง ๆ (Break Down Barriers 
Between Departments and Individuals) องคการหลายแหงทนอยูกับความลมเหลว เพราะมองปญหา
จ ากัดอยูแคบางสายงานไมสนใจฝายอ่ืน องคการจึงมักท างานไดดีเฉพาะบางฝายแตไมสามารถ
เปลี่ยนแปลงองคการไดทั้งหมดตองแกไขดวยการสรางทีมรวมกันระหวางฝายตาง ๆ ขึ้นมาเพ่ือขยาย
ความสามารถในการท างานออกไป ทีมจะชวยใหมองเห็นปญหาใหญ ๆ ชวยใหรับรูปญหากวางขึ้นท า
ใหมีการศึกษาปญหาและหาทางแกไขรวมกันตอไป  
  10. ขจัดการใชค าขวัญการติดโปสเตอร และปายแนะน า (Eliminate The Use of 
Slogans, Poster, and Exhortations) เพราะขอความที่ใชอาจเปนการดูถูกพนักงานมากกวาจะ 
กระตุนใหเกิดก าลังใจ จริงๆ แลว คนสวนมากอยากท างานใหดีแตปญหาสวนใหญมาจากขอจ ากัดของ
ระบบการท างานที่เปนอยู เพราะฉะนั้นแทนที่จะดูถูกพนักงานผูบริหารควรหาวิธีการท างานที่ดีให
เครื่องมือที่ดีและฝกอบรมพนักงาน  
  11. จงเลิกใชมาตรฐานการท างานและตัวเลขโควตา (Eliminate Work Standards 
and Numerical Quotas) เพราะการใชมาตรฐานตัวเลขอาจท าใหพนักงานไมเห็นดวยและหาทาง 
ตอรองเพ่ือใหลดมาตรฐานหรือถาหากก าหนดมาตรฐานไวสูงไปคนก็จะกลัวและทอแท ประการส าคัญ
มาตรฐานมีเหตุผลที่ดีหรือไมก็ตาม จะไมมีผลตอการปรับปรุงคุณภาพเพราะการก าหนดตัวเลข
มาตรฐานเอาไวจะดึงความสนใจคนออกไปจากการปรับปรุงคุณภาพ คนจะพุงเปาไปที่การท าตาม
มาตรฐานจนหมด  
  12. จงขจัดอุปสรรคที่ท าลายความภาคภูมิใจของพนักงาน (Remove Barriers that 
Rob The Hourly Worker of The Right to Pride in Workmanship) การเริ่มตนจัดการคุณภาพ
จะมีสิ่งที่เป็นอุปสรรคขัดขวางตอการเปนพนักงานที่ดีอยูอยางแนนอน และเปนเรื่องละเอียดออน 
ผูบริหารจะตองคนหาสิ่งที่เปนอุปสรรคนี้และหาทางแกไขเพ่ือใหมีการปฏิบัติตอพนักงานอยางเหมาะสม  
  13. จงจัดใหมีแผนการศึกษาและท าการฝกอบรมใหแกพนักงาน ( Institute a 
Vigorous Program of Education and Retraining) การฝกอบรมอยางตอเนื่องจะชวยใหพนักงาน 
มีขอมูลที่ทันสมัยเขาใจการเปลี่ยนแปลงการออกแบบสินคาเครื่องจักรที่ใชในการผลิตเครื่องมือวิธีการ
ใหม ๆ ตลอดจนเทคนิคที่เปนทางเลือกอ่ืน นอกจากลงทุนในการใหการศึกษาและการฝกอบรม 
แลวตองหาทางใหพนักงานไดรูวาผูบริหารมองพนักงานเปนทรัพยสินที่มีคาและพยายามรักษาเอาไว
การลงทุนในการอบรมจึงเปนการแสดงออกใหเห็นถึงความผูกพันที่องคการมีตอพนักงาน  
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 14. ก าหนดความผูกพันที่ยาวนานของผูบริหารระดับสูงที่มีตอการปรับปรุงคุณภาพ
และประสิทธิภาพในการผลิตไปตลอด (Define Top Management's Permanent Commitment to 
EverImproving Quality and Productivity) การกระท าของผูบริหารระดับสูงจะเปนตัวแสดงออกท่ีแท
จริงถึงการใหความส าคัญตอการจัดการคุณภาพทั้งองคการ ผูบริหารระดับสูงตองมีความผูกพันอยางแท
จริงตอการจัดการคุณภาพ ความผูกพันนี้ส าคัญเพราะจะกระตุนใหผูบริหารระดับรองลงไปรวมทั้ง
พนักงานอ่ืนๆ ไดท าตามองคการที่ประสบความส าเร็จในการจัดการคุณภาพสวนใหญ ผูบริหาร
ระดับสูงเชนประธานและรองประธานบริษัทมักจะแสดงออกอยางแข็งขันถึงความผูกพันตอการจัดการ
คุณภาพทั้งองคการโดยการมีสวนรวมและรับนวัตกรรม รวมทั้งผูบริหารมักท าในสิ่งที่ตนสอนคนอ่ืนอย
างเปดเผย 
 แนวคิดการจัดการคุณภาพของจูราน (Joseph M Juran) 
  แนวคิดของจูรานในเรื่องนี้ เปนกิจกรรมที่จะท าใหบรรลุความส าเร็จในการกาวไปสู
คุณภาพที่เปนสากล เขาเชื่อวาสามารถน าไปประยุกตใชไดทุกองคการและทุกสถานการณจึงมีลักษณะ
ทั่วไป แตจูรานเน้น วากอนที่จะท าตามกิจกรรมเหลานี้ผูบริหารตองยอมรับเสียกอนวาความ
รับผิดชอบในการปรับปรุงคุณภาพเปนของตนเอง ส าหรับล าดับขั้นของความส าเร็จในการกาวไปสู
คุณภาพที่เปนสากลแบงออกไดดังนี้  
   1. การพิสูจนถึงความจ าเปน (Proof of Need) ความส าเร็จขั้นแรก คือ การพิสูจน
ถึงความจ าเปน หมายถึงการรับรูความจ าเปนที่จะตองมีการเปลี่ยนแปลง เชน รูวามีบางอยางผิด
พลาดอยูในปจจุบันที่จ าเปน ตองแกไขโดยเรงดวน ถาหากวาไมแกไขจะเสียหายและความเสียหายนั้น 
มีมากกวาคาใชจายในการแกไข  การรับรูนี้ตองเอาชนะความเคยชินตอปญหาที่กลายเปนการยอมรับ 
ปญหาเปนสวนหนึ่งของชีวิตประจ าวันไปแลว อาจท าโดยการชี้ใหเห็นถึงการสูญเสียที่เกิดข้ึนติดตอกัน
และคิดออกมาเปนจ านวนเงินซึ่งท าใหทุกคนเขาใจไดงาย โดยใหฝายสถิติหรือบัญชีเปนผูชี้แจงตัวเลข
สถิติตาง ๆ  
   2. การระบุโครงการ (Project Identification) ความส าเร็จขั้นตอมาเปนการระบุ
โครงการเจาะจง ที่ท าใหเกิดการปรับปรุงขึ้นมา โครงการเปนตัวเรงของความส าเร็จเพราะความส าเร็จ
เกิดขึ้นก็ตอเมื่อมีการปฏิบัติที่เปนรูปธรรมและเห็นประโยชนจริง โครงการที่ด าเนินไดตลอดจะ 
เปนเครื่องหมายของการเขาใกลความส าเร็จในการปรับปรุงคุณภาพ ท าใหเกิดความรูสึกกาวหนาและ 
เปนการสะสมประสบการณ ซึ่งจูรานมองวาเปนสิ่งที่จ าเปนมากส าหรับการปรับปรุงคุณภาพทั้ง 
องคการ อยางไรก็ดีผูบริหารตองเลือกโครงการดวยความระมัดระวัง ควรสนใจโครงการที่มองเห็นได้
และใหประโยชนตอบแทนสูงกอน อาจวิเคราะหโครงการโดยใชวิธีการวิเคราะหสาเหตุและผลตาม
หลักการวิเคราะหของพาเรโต (Pareto Analysis) ที่มีหลักวาปญหาสวนใหญมาจากสาเหตุเพียงไม
กี่อยาง ถาแกไขท่ีสาเหตุหลักๆ  นี้ได้ก็จะเกิดการปรับปรุงคุณภาพ  
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   3. การจัดองคการเพ่ือการปรับปรุง (Organizing for Improvement) ความส าเร็จ
ขั้นตอมาอีก เปนการจัดองคการโครงการ เริ่มจากความผูกพันของผูบริหารระดับสูงตอโครงการโดยการ
ก ากับดูแลการริเริ่มโครงการใหทิศทางและทรัพยากรที่จ าเปนแกทีมงานโครงการ ตอมาเปนการมอบ
หมายงานโครงการเฉพาะเจาะจงใหกับทีมงาน เมื่อมีความผูกพันเชนนี้แลวตอไปก็เปนการก าหนด
ระเบียบวิธีการในการปฏิบัติในรายละเอียดระบุเปาหมายที่จะวัดความส าเร็จเปนระยะ ๆ และตอง
ก าหนดวาอะไรเปนเงื่อนไขที่จะท าใหโครงการส าเร็จ  
 4. การเดินทางออกไปวินิจฉัย (Diagnostic Journey) ตอมาก็เปนชวงของ 
การเดินทางออกไปเพ่ือท าการวินิจฉัยหมายถึง ทีมโครงการออกไปส ารวจปญหา โดยไลยอนจาก
อาการ ขึ้นไปสูสาเหตุหลักของปญหา ทีมโครงการตองสังเกตอาการของปญหาจากสาเหตุตาง ๆ มีทั้ง
สาเหตุที่เปนระบบ (Systematic Causes) สาเหตุเชิงสุม (Random Causes) หรือสาเหตุที่เจาะจง 
(Purposeful) หรือความยุงยากที่เกิดโดยเจตนา (Willful Disruption) ตอมาก็แยกออกมาวาอะไร 
เปนสาเหตุที่พนักงานผูปฏิบัติหรือผูบริการสามารถควบคุมได  
 5. การลงมือแกไข (Remedial Action) ตอมาทีมโครงการก็จะลงมือเปลี่ยนแปลง
เพ่ือแกที่สาเหตุของปญหาคุณภาพตางๆ  ดังกลาวในล าดับแรกสุดทีมตองก าหนดทางเลือกในการ 
แกปญหาขึ้นมาเสียกอน และเลือกทางที่เหมาะสมที่สุด หลังจากนั้นก็จะลงมือท าตามทางเลือกนั้น
ขณะที่ลงมือแกปญหาทีมตองชวยกันคิด  ดวยวาจะมีโครงการใดอีกบางที่ชวยปองกันไมใหเกิดปญหา
ใหม ๆ ซ้ าอีก กระบวนการแกไขปญหาทั้งหมดนี้ ตองมีการติดตอสื่อสารกันอยางเปดเผยและ 
ใหขอมูลยอนกลับแกกันเพ่ือใหเขาใจหลักเกณฑตาง ๆ ในการปรับปรุงคุณภาพโดยกระจาง วิธีหนึ่งที่ช
วยท าใหการติดตอสื่อสารดีขึ้นคือ การใชภาษาและค าพูดที่เปนมาตรฐานเดียวกัน การลงมือแกไขรวม
ไปถึงการแบงความรับผิดชอบในการปฏิบัติการเริ่มทดสอบและตรวจคุณภาพ ซึ่งตรงนี้ก็เป นอีก
ประเด็นหนึ่งที่จูรานเห็นตางจากเดมมิ่ง เพราะจูรานเห็นวาการตรวจคุณภาพ เปนความชั่วรายที่ 
จ าเปน (Necessary Evil) ขณะที่เดมมิ่งไมเห็นดวยกับวิธีการตรวจคุณภาพเลย ขอส าคัญนั้นจูราน
เห็นวาการลงมือแกไขปญหาตองแยกปญหาส าคัญๆ 2-3 อยาง (Vital Few Problems) ออกจาก 
ปญหาเล็กนอยแตมีจ านวนมาก (The Trivial Many)  
 6. การตอตานการเปลี่ยนแปลง (Resistance to Change) การเปลี่ยนแปลงเพ่ือ
ปรับปรุงคุณภาพมักเกิดการตอตานเสมอๆ ตามปกติแลว การตอตานมีแรงผลักดันมาจากปจจัยทาง
สังคมหรือวัฒนธรรมแตบางทีการกลัวสิ่งที่ไมรูก็เปนเหตุผลงาย ๆ ที่ท าใหคนไมสบายใจ ผูบริหารควร
คาดการณถึงการตอตานการเปลี่ยนแปลงเอาไวกอน และแกปญหาโดยการกระตุนใหเกิดการมี 
สวนรวมอยางกวางขวาง คนที่ไดเขามาท างานในโครงการ มักยอมรับผลลัพธของโครงการและ 
เกิดความรูสึกมีสวนเปนเจาของ ผูบริหารตองอาศัยเวลาในการเอาชนะการเปลี่ยนแปลงเพราะ 
คนสวนมากยอมรับการเปลี่ยนแปลงก็ตอเมื่อเวลาผานไป  
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 7. การรักษาระดับความกาวหนา (Holding onto Gains) การเอาชนะการตอตาน
และการน าไปสูความส าเร็จนั้น ผูบริหารจะเผชิญกับปญหาอันสุดทายคือการหวนคืนไปสูการปฏิบัติ และ
วิธีการแบบเกาที่ดอยกวา ผูบริหารจะไดรับประโยชนจากกระบวนการเปลี่ยนแปลงทั้งหมดก็ตอเมื่อท า
ใหเกิดสิ่งใหม และท าใหคุณภาพอยูในระดับสูงอยูอยางสม่ าเสมอ ผูบริหารตองเปลี่ยนการท างาน
ประจ าเปนแบบใหม โดยก าหนดมาตรฐานใหม ๆ เพ่ิมการฝกอบรมและพัฒนา จัดใหมีระบบการ
ควบคุมที่สามารถสงสัญญาณเตือนไดตั้งแตเนิ่นๆ ใชเทคนิคทางสถิติ การใชวงจรยอนกลับการใช
ระบบขอมูลและกฎเกณฑส าหรับการตัดสินใจ หลังจากที่ไดก าหนดมาตรฐาน คุณภาพใหมขึ้นมาแลว 
ผูบริหารจะตองเตรียมท าตามล าดับขั้นเหลานี้ซ้ าอีก เพ่ือใหบรรลุความส าเร็จทางดานคุณภาพอยาง 
ตอเนื่อง 
 แนวคิดการจัดการคุณภาพของครอสบี  (Philip B Crosby) 
  ครอสบี มีความสามารถในการจัดท าโปรแกรมปรับปรุงคุณภาพเพ่ือเพ่ิมผลก าไร 
ซึ่งมีพ้ืนฐานมาจากหลักการจัดการคุณภาพที่สมบูรณ 5 ประการ (Five Absolutes of Quality 
Management) คือ  
   1. คุณภาพ หมายถึงการท าตามมาตรฐาน ไมใชความโกเก (Quality Means 
Condormance, Not Elegance)  
   2. ไมมีปญหาอะไรส าคัญเทากับปญหาคุณภาพ (There is No Such Thing as 
A Quality)  
   3. ท าไดถูกกวาเสมอ ถาหากท าใหถูกตั้งแตแรก (It is Always Cheaper to Do 
The Job Right The First Time)  
   4. ตัวชี้วัดผลงาน คือตนทุนคุณภาพ (The Performance Indicator is The 
Cost of Quality)  
   5. มาตรฐานของผลงาน คือของเสียเปนศูนย (The Performance Standard is 
Zero Defects)  
  หลักการที่ครอสบีเนน ไดแกการท าตามมาตรฐาน การแกไขปญหาคุณภาพการ 
ท าใหถูกตั้งแตแรก และการยึดเปาหมายของเสียเปนศูนย ครอสบีไดใหความหมายคุณภาพไวดังนี้ คือ  
   1. คุณภาพ หมายถึงการท าตามมาตรฐาน (Conformance to Standards) 
พนักงานตองรูวา มาตรฐานของผลงานที่แทจริงอยูตรงไหน และตองคาดหมายวาเขาจะท าใหได
ตามนั้น 
   2. คุณภาพมาจากการปองกันของเสีย (Defect Prevention) ไมใชแกไขของเสีย 
(Not Defect Correction) การเปนผูน าการฝกอบรมและการมีวินัย เปนสิ่งแรกที่จะท าให เกิด 
การปองกันของเย  
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 3. คุณภาพในฐานะมาตรฐานการท างานนั้นตองปราศจากของเสีย (Defect-
free) มีเพียงการปราศจากของเสียเทานั้น ที่จะเปนมาตรฐานซึ่งเปนที่ยอมรับกัน  
 4. คุณภาพประหยัดเงิน (Saves Money) การท าใหถูกตั้งแตแรก ท าใหประหยัด 
ตนทุนในการแกไขการท างานที่ไมดี 
 แนวทางการจัดโปรแกรมปรับปรุงคุณภาพของครอสบี มีอยู 14 ขั้น คือ 
 ขั้นที่ 1 ใหผูบริหารมีความผูกพันตอการจัดการคุณภาพอยางชัดเจน (Make Clear 
Management's Commitment to Quality) วิธีการก็คือเขียนออกมาเปนนโยบายใหชัด ใหมีลักษณะ 
เปนค ามั่นสัญญามากกวาจะเปนขอความสั้น ๆ เชน ใชขอความวา “จะท าใหเหมือนกับเงื่อนไขที่ก าหนดไว
หรือสาเหตุที่เปนตัวก าหนดใหเกิดการเปลี่ยนแปลงนั้น เปนสิ่งที่เราและลูกคาของเราตองการจริง ๆ” หรือ
เขียนวาจะมีวิธีการท า  อยางไรกับการไมท าตาม เขียนขอความที่ชี้ใหเห็นการเบี่ยงเบนออกไปจาก
นโยบายวาเปนอยางไร เขียนถึงการมอบอ านาจในการประเมินนโยบายซึ่งแยกออกมาตางหากจาก 
ผูบริหารระดับสูง  
 ขั้นที่ 2 จัดตั้งทีมปรับปรุงคุณภาพโดยให มีตัวแทนมาจากแตละฝาย (Set Up 
Quality Improvement Teams with Representatives from each Department) แตกอนที่จะ
ตั้งตัวแทนตองใหทุกคนในองคการรูสาระหลัก ๆ ของการจัดการคุณภาพเสียกอน ซึ่งอาจวัดความรู
โดยใชแบบสอบถามซึ่งความรับผิดชอบของทีมควรมีดังตอไปนี้  
 1. จัดวางโปรแกรมการปรับปรุงคุณภาพทั้งหมด  
 2. เปนตัวแทนของแตละฝาย เมื่อมาอยูในทีม  
 3. เปนตัวแทนของทีม เวลาที่ไปอยูที่ฝาย  
 4. น าเอาการตัดสินใจของทีมไปปฏิบัติในฝาย  
 5. คิดริเริ่มสรางสรรคใหเกิดการปรับปรุงคุณภาพ 
 ขั้นที่ 3 ก าหนดใหมีการวัดคุณภาพเพ่ือแสดงปญหาที่เปนอยู หรือเปนปญหาที่ 
อาจเกิดไดในอนาคต (Setin  Place  Quality Measurement to Provide a Display of Current 
and Potential Nonconformance Problems) การวัดควรจะใหเปนไปตามวัตถุประสงคและะดวก 
ตอการปรับปรุงแกไข สวนมากฝายควบคุมคุณภาพจะเปนผูวัดและรวบรวมขอรองเรียนตางๆ เพ่ือแสดงให
เห็นถึงระดับของการเปนปญหา เมื่อรวบรวมปญหาไดแลวก็ควรสื่อสารใหพนักงานเขาใจและน าไปใช
เปนประโยชน วิธีการสื่อสารก็ควรจะน าเสนอโดยใชหนวยนับ เชน จ านวนของเสียตอหนวยหรือเปอร
เซ็นตการเสียหายหรืออาจแสดงเปนแผนภาพแนวโนมของความเสียหาย หรืออาจจ าแนกออกตาม
ระดับความรุนแรง จ าแนกตามสาเหตุที่มาหรือจ าแนกตามความรับผิดชอบส าหรับการแกไข  
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  ขั้นที่ 4 ก าหนดตนทุนคุณภาพและอธิบายวิธีการใชตนทุนคุณภาพ ในฐานะที่ 
เปนเครื่องมือในการจัดการ (Determine The Cost of Quality and Explain How to Use it as a 
Management Tool)  ครอสบีเห็นวาตนทุนคุณภาพควรมีไมเกินรอยละ 2.5 ของยอดขาย และ 
วิธีลดตนทุนคุณภาพที่ดีที่สุดคือการปองกันไวลวงหนา  
  ขั้นที่ 5 ยกระดับการตระหนักถึงระดับคุณภาพ และความหวงใยสวนตัวตอชื่อเสียง
คุณภาพของบริษัทใหเกิดกับพนักงานทุกคน (Raise The Level of Quality Awareness and The 
Personal Concern for The Company's Quality Reputation for All Employees) วิธีการท า
ไดสองทางพรอมกัน ทางหนึ่ง ใชการประชุมระหวางผูบริหารกับพนักงานเปนประจ า เพ่ือพูดคุยกัน 
ถึงปญหาการไมท าตามเงื่อนไขคุณภาพ  สวนอีกทางหนึ่ง ใชการสื่อสารใหกระจายไปทั่วองคการ เชน  
การสงจดหมายขาว การจัดงานและการติดปายประกาศความรับผิดชอบนี้เปนของทีมงานปรับปรุง
คุณภาพ โดยมีที่ปรึกษามืออาชีพคอยใหความชวยเหลือ การเริ่มตนโปรแกรมปรับปรุงคุณภาพ 
ควรไปอยางชา ๆ แตตองตอเนื่อง  
  ขั้นที่ 6 ลงมือแกปญหาตามที่ยกมาในขั้นกอน ๆ (Take Corrective Action on 
The Problems Raised in The Previous Steps) ครอสบีเสนอแนะใหแบงทีมแกปญหาออกเปน  
4 ระดับใหผูบริหารทีมในแตละระดับประชุมกันเปนประจ า เชน ประชุมทุกวัน ทุกสัปดาห หรือ 
ทุกเดือนเพื่อหาทางแกไขปญหาส าคัญ ๆ ตามที่จัดล าดับเอาไว  
  ขั้นที่ 7 วางแผนจัดโปรแกรมของเสียเปนศูนย (Plan a Zero Defects Program) 
โดยครอสบีแนะน าใหจัดท าตามข้ันตอนดังนี้  
 1. แจงขาวสารแกหัวหนางานทุกคนใหทั่วถึงวาก าลังมีการจัดท าโปรแกรมของ
เสียเปนศูนย  
 2. ก าหนดวาตองใชวัสดุอุปกรณอะไรบาง และใหความมั่นใจแกทุกคนในเรื่อง
ความมั่นคงในการท างาน  
 3. เลือกวิธีการเริ่มตนที่เหมาะสมที่สุดกับวัฒนธรรมองคการ  
 4. ชี้แจงหนาที่จะท าเพ่ือใหโปรแกรมส าเร็จ  
 5. ออกแบบวิธีการที่จะสรางการยอมรับเพ่ือใหเกิดการปรับปรุงคุณภาพ  
 6. จัดท าตารางก าหนดการในรายละเอียดและซักซ อมใหกับคนที่จะเขามา
รับผิดชอบ  
 7. ระบุวิธีการก าจัดสาเหตุที่กอใหเกิดความผิดพลาดและจัดท าแผนปฏิบัติ 
 แกนความคิดของโปรแกรมของเสียเปนศูนย คือ ท าใหถูกตั้งแตแรกและ 
ปญหาที่ใหญที่สุดมากจากการไมตั้งใจมากกวาการไมรู  ครอสบีกลาววา “ความผิดพลาดของ 
มนุษยมีสาเหตุจากการไมตั้งใจมากกวาไมรู การขาดความตั้งใจเกิด เมื่อคนคิดวาความผิดพลาด 
เปนเรื่องที่หลีกเลี่ยงไมได ถาเราระวังปญหานี้ใหดีโดยใหสัญญากับตัวเราวาจะใหความสนใจอยาง
สม่ าเสมอตั้งแตแรก เราจะกาวไปขางหนาอยางยิ่งใหญดวยการก าจัดของเสียที่เกิดจากการท างานซ้ า
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จากของเหลือเศษและการซ อมแซม ซึ่งท าใหตนทุนเราสูงขึ้นและลดโอกาสของแต ละคนลง  
ความส าเร็จเปนการเดินทางไมใชเปาหมาย”  
 ขั้นที่ 8 ฝกอบรมหัวหนางานอยางแข็งขัน เพ่ือใหสามารถท างานในสวนที่
รับผิดชอบตามกระบวนการปรับปรุงคุณภาพไดส าเร็จ (Train Supervisors Actively to Carry Out 
Their Part in The Total Quality Improvement Process) ครอสบีมองวา หัวหนางานเปนสื่อ 
ที่น าการท างานลงไปสูระดับลางจึงจ าเปนตองใหการฝกอบรมแกเขา หลักสูตรการฝกอบรมควรเริ่ม 
ดวยการกระตุนใหตระหนักถึงคุณภาพกอนเปนเวลา 6 ชั่วโมง ตามดวยการฝกอบรมในเรื่องเฉพาะที่
เกี่ยวกับโปรแกรมของเสียเปนศูนยอีก4 สัปดาห วัตถุประสงคก็เพ่ือใหหัวหนางานเชื่อมั่นในหลักการ
ของโปรแกรมและสามารถอธิบายวิธีการขจัดของเสียแกผูอ่ืนได ครอสบีเห็นวาสิ่งส าคัญที่จะท าใหเกิด
การเขาใจในเรื่องนี้คือคมูือในการฝกอบรม นอกจากนี้ครอสบียังแนะน าวามีการ  ฝกอบรมซ้ าดวย  
 ขั้นที่  9 จัดงานวันของเสียเป นศูนย (Hold a Zero Defects Day) เพ่ือให
พนักงานรูดวยตนเองวาไดเกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นแลวในองคการ ซึ่งเปนการแสดงความผูกพัน 
ตอสาธารณะและการแสดงแบบแผนการท างานของตนเอง พรอมกับถือเปนการฉลองไปดวย  
ครอสบีเห็นวาแมวิธีนี้อาจดูขบขันไปบางแตก็แสดงใหเห็นถึงความผูกพันกับความคิดเรื่องคุณภาพ  
นับตั้งแตผูบริหารระดับสูงลงมากระท่ังถึงพนักงาน  
 ขั้นที่ 10 ก าหนดเปาหมาย และกระตุนใหบุคคลและกลุมก าหนดเปาหมาย 
กา รปรั บป รุ ง คุณภ าพ  ( Goal Setting and Encouraging Individuals and Groups to Set 
Improvement Goals) หัวหนาควร เปนผูน ากลุมในการก าหนดเปาหมายในแตละระยะ ซึ่งเปน 
เปาหมายเฉพาะที่วัดไดและไมซ้ าซอนกันกับเปาหมายของโปรแกรม ตัวอยางเชนก าหนดเปาหมาย 
วาจะลดของเสียลงอีกร อยละ 20 ในเวลา 1 เดือน หรือก าหนดเป าหมายวาเพ่ือใหไดรางวัล 
การท าความสะอาดในสัปดาหหนา  
 ขั้นที่  11 กระตุ นให พนักงานแจ งปญหาการปรับปรุงคุณภาพที่ เขาประสบ 
แกผูบริหาร เพ่ือใหเกิดการรณรงคแกสาเหตุที่ผิดพลาดใหไดตามจุดมุงหมาย (Encourages Employees 
to Communicate to Management The Difficulties They have in Achieving Their Improvement 
Goals in The Error-cause Removal Campaign) วิธีการก็อยางเชน การจัดท าตูเสนอแนะใหพนักงาน
เขียน 
 แจงปญหาจากประสบการณที่ผานมาวิธีนี้ใชไดผลมาก แตขอส าคัญเมื่อไดรับการ
บอกปญหามาแลว  ตองเอาไปแกไขอยางจริงจัง โดยฝายที่เกี่ยวของตองมารับไปจัดกา และตอง
ขอบคุณคนบอกดวย สวนถาไมมี  ปญหาอะไรจริง ๆ ก็ขอใหพนักงานบอกวาเขาชอบหัวหนาคนไหน
มากที่สุด  
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 ขั้นที่ 12 ท าใหทุกคนที่เขารวมโปรแกรมยอมรับและเกิดความซาบซึ้ง (Recognize 
and Appreciate All Those Who Participate in The Programmer) โดยการสนใจความรูสึกของคน
เขารวมโปรแกรม สังเกตดูพฤติกรรมและพยายามสรางการยอมรับใหได  
 ขั้นที่ 13 จัดตั้งกลุมที่ปรึกษาคุณภาพ เพ่ือปรึกษาหารือกันเปนประจ า (Establish 
Quality Councils to Communicate on a Regular Basis) เปนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นประสบกา
รณและหาทางออกที่ดี รวมกันท าใหการด าเนินงานและการแกไขปญหาเปนไปอยางรอบคอบ  
   ขั้นที่ 14 จัดท าโปรแกรมแบบเดิมซ้ าอีก (Do it All Over Again) เพราะโปรแกรม
คุณภาพไมมีสิ้นสุด ครอสบีเนนเสมอวาจริง ๆ แลวการจัดการคุณภาพเปนการเดินทางไมใชเปาหมาย 
 แนวคิดการจัดการคุณภาพเฟเกนบาม (Armand V Feigenbum) 
  แนวคิดในการจัดการคุณภาพ เฟเกนบาม ไมตองการใหผูบริหารเปนผูสรางระบบ
การจัดการคุณภาพขึ้นมาเอง เพราะเขามองการจัดการคุณภาพวาเปนเรื่องธรรมชาติของการบริหาร 
ที่ทุกคนในองคการตองมีสวนรวมในการสรางดวยกัน เงื่อนไขการสรางจึงอยูที่ความเขาใจระบบ
คุณภาพที่ก าลังด าเนินการมากกวา โดยตองเปลี่ยนจากความคิดในการไลตามแกปญหามาเปนวิธีการ
ใหทุกคนเขาใจ และผูกพันกับแนวทางการจัดการคุณภาพที่มุงลูกคา แตตัวผูบริหารระดับสูงเปน 
เงื่อนไขของความส าเร็จในการกอตั้งระบบคุณภาพ ผูบริหารตองเลิกใชวิธีแกปญหาคุณภาพระยะสั้น
ซึ่งที่จริงไมไดผล และตองเขาใจวาปญหาคุณภาพไมใชจะแกไดอยางรวดเร็ว เฟเกนบามเห็นวา 
การเปนผูน าในดานคุณภาพจะท าใหบริษัทประสบความส าเร็จในตลาดดวยคุณภาพ ซึ่งแบงออกเปน 3 
ประเภท คือ ตนทุนการประเมินผล (Appraisal Costs) ตนทุนการปองกัน (Prevention Costs) และ 
ตนทุนความลมเหลว (Failure Costs) ซึ่งรวมกันเปนตนทุนคุณภาพทั้งหมด (Total Quality Cost)  
  เฟเกนบามมองวาเปาหมายของการจัดการคุณภาพ ก็คือการลดตนทุนคุณภาพ
ทั้งหมดซึ่งปกติมากถึง รอยละ 25-30 ของยอดขายหรือตนทุนด าเนินการ สวนหัวใจของโปรแกรม
จัดการคุณภาพก็คือการเก็บรวบรวมขอมูลตนทุนคุณภาพ และด าเนินการใหตนทุนนี้ลดลง ขอส าคัญ 
ผูบริหารตองมีความผูกพัน  3 ดาน  ดวยกัน คือ  
   1. สรางความแข็งแกรงใหกับกระบวนการปรับปรุงคุณภาพ  
   2. ท าใหการปรับปรุงคุณภาพกลายเปนนิสัย  
   3. มองคุณภาพและตนทุนวาตางก็มีผลตอกัน 
 สรุป ในยุคปัจจุบัน เป็นยุคที่มีการแข่งขันในทุกด้าน จึงท าให้ผู้ประกอบธุรกิจ หรือ
หน่วยงานต่างๆ มีการปรับตัวเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของลูกค้า หรือผู้รับบริการ เพ่ือให้ทั้ง
ลูกค้าและผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจในสินค้าหรือบริการที่จัดให้ ซึ่งแนวคิดในการบริหารคุณภาพ  
มีหลากหลายแนวคิด แต่แนวคิดที่มีความนิยม และเหมาะสมในการน ามาใช้ในการบริหารคุณภาพ
มากที่สุดคือแนวคิดของจูราน ที่เรียกว่าไตรศาสตรดานคุณภาพของจูราน ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอน
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ต่างๆ ดังนี้ การวางแผนคุณภาพ (Quality Planning: QP) การควบคุมคุณภาพ (Quality Control: QC) 
การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement: QI) และการประกันคุณภาพ (Quality Assurance: QA) 
ในที่สุด 

 
2.4 แนวคิดการมีส่วนร่วม 
 
 การมีส่วนร่วมเป็นกิจกรรมที่ส าคัญโดยเฉพาะการด าเนินงานทางด้านสาธารณสุข ถือว่า  
การมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครื่อข่ายเป็นส่วนส าคัญที่จะผลักดันให้การด าเนินงาน  
ด้านสาธารณสุขประสบผลส าเร็จในส่วนของความหมายของการมีส่วนร่วมมีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
  เออร์วิน (Erwin, 1976)  อธิบายไว้ว่า การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการที่เปิดโอกาสให้
ประชาชนเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานในด้านการพัฒนา ร่วมกันคิด ตัดสินใจ และ
แก้ปัญหาของตนเอง  
  ยุวัฒน์ วุฒิเมธี (2526) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของประชาชน หมายถึง การเปิดโอกาส
ให้ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการคิดริเริ่ม การพิจารณาตัดสิน การร่วมปฏิบัติ และการร่วมรับผิดชอบ
ในเรื่องต่างๆ อันมีผลกระทบต่อประชาชนเอง การที่สามารถท าให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมใน  
การพัฒนาชนบทเพ่ือแก้ปัญหาและน ามาซึ่งสภาพความเป็นอยู่ของประชาชนที่ดีขึ้นได้ ผู้น าการ
เปลี่ยนแปลงต้องยอมรับปรัชญาการพัฒนาชุมชนวาที่มนุษย์ทุกคนต่างมีความปรารถนาที่จะอยู่
ร่วมกับผู้อื่นอย่างมีความสุขได้รับการปฏิบัติอย่างเป็นธรรม และเป็นที่ยอมรับของผู้อื่นและพร้อมที่จะ
อุทิศตนเพ่ือกิจกรรมของชุมชน ขณะเดียวกันต้องยอมรับความจริงที่ว่ามนุษย์นั้นสามารถพัฒนาได้ 
ถ้ามีโอกาสและได้รับการชี้แนะอย่างถูกต้อง  
 ถนัด ใบยา (1976) ได้อธิบายว่าการมีส่วนร่วม มิได้หมายถึงเฉพาะว่าชุมชนให้ความ
ร่วมมือกับเจ้าหน้าที่ในการด าเนินกิจกรรม หรือร่วมในภาวะจ ายอม แต่หมายถึงว่าชุมชนเป็น  
ผู้ตระหนักถึงปัญหาของชุมชนอย่างดี จึงเป็นผู้ก าหนดวิเคราะห์ปัญหา และหาแนวทางแก้ไขปัญหา
ของชุมชน มีความสามารถในการแยกแยะได้ว่าปัญหาใดเป็นปัญหาส าคัญท่ีชุมชนสามารถแก้ไขปัญหา
ได้เอง และปัญหาใดอยู่นอกเหนือความสามรถของชุมชนในการที่จะแก้ไขปัญหา ที่จ าเป็นต้องให้
เจ้าหน้าที่ของรัฐหรือผู้ที่อยู่นอกเหนือชุมชนที่สามารถเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา โดยการมี
ส่วนร่วมจะเกี่ยวข้องกับ 3 ประการดังนี้  
  ประการที่ 1 การมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจพัฒนา การค้นหาปัญหา สภาพ
ที่คาดหวัง วิเคราะห์หาสาเหตุแห่งปัญหา ทางเลือกแห่งการแก้ไขปัญหา และการตัดสินใจเลือก
ทางเลือกของปัญหา 
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  ประการที่ 2 การมีส่วนร่วมของประชาชนในกิจกรรมที่ตัดสินใจเลือกให้เกิดการพัฒนา 
  ประการที่ 3 การมีส่วนร่วมของประชาชนในการร่วมรับผลประโยชน์อย่างเป็นธรรม
ในกิจกรรมนั้นๆ มีส่วนร่วมในการประเมินผล เพ่ือน าไปสู่บทเรียนการเรียนรู้ร่วมกันและปรับปรุง
พัฒนา 
  อรทัย ก๊กผล (2552) อธิบายว่า การมีส่วนร่วมของประชาชน ประชาชนจะต้องมีอิสระ
ทางความคิด มีความรู้ความสามารถในการกระท าและมีความเต็มใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรมนั้นๆ  
โดยหลักการมีส่วนร่วมของประชาชนจะต้องมีลักษณะการเข้าร่วมอย่างครบวงจรตั้งแต่ต้นจนสิ้นสุด 
ไม่ใช่เป็นการจัดเวทีการมีส่วนร่วมครั้งเดียว ตัวอย่างเช่น ในการแก้ปัญหาของชุมชนควรเปิดโอกาส  
ให้ประชาชนเข้าร่วมตั้งแต่ต้นจนจบ ดังนี้  
   1. เริ่มต้นตั้งแต่การเกิดจิตส านึกในตนเองและถือเป็นภาระหน้าที่ของตนในฐานะที่
เป็นส่วนหนึ่งของสังคมหรือชุมชนที่ตนอยู่ 
   2. ร่วมคิดด้วยกันว่าอะไรที่เป็นปัญหาของชุมชน มีสาเหตุอย่างไร และจะจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหาเป้าหมายอย่างไร และควรที่จะจัดการปัญหาใดก่อนหลัง 
   3. ร่วมกันวางแผนการด าเนินงานว่าจะจัดกิจกรรมหรือโครงการอะไร จะแบ่งงาน
กันอย่างไร ใช้งบประมาณมากน้อยเพียงใด จะจัดหางบประมาณมาจากที่ใด และใครจะมาเป็นผู้ดูแล
รักษา 
   4. ร่วมด าเนินงาน ประชาชนจะต้องร่วมกิจกรรมด้วยความเต็มใจ เต็มก าลังความรู้
ความสามารถของตนเอง 
   5. ร่วมกันติดตามประเมินผล ตลอดเวลาที่ท างานร่วมกันประชาชนจะต้องมีส่วน
ร่วมในการตรวจสอบถึงปัญหาอุปสรรคและร่วมกันในการหาทางแก้ปัญหา เพ่ือให้งานหรือภารกิจ
ดังกล่าวสามารถส าเร็จลุล่วงตามเป้าหมาย 
   6. ร่วมรับผลประโยชน์ ประชาชนที่เข้ามามีส่วนร่วมกิจกรรมของชุมชนแล้วย่อมที่
จะได้รับผลประโยชน์ร่วมกัน ซึ่งอาจไม่จ าเป็นที่จะต้องอยู่ในรูปของเงิน วัตถุสิ่งของ แต่อาจเป็น
ความสุขสบาย ความพอใจในสภาพความเป็นอยู่ที่ดีข้ึนก็ได้ 
  จากการให้ค านิยามของการมีส่วนร่วมของนักวิชาการทั้งหมดสามารถสรุปได้ว่า  
การมีส่วนร่วม หมายถึง กระบวนการที่ประชาชนเข้ามามีส่วนในการด าเนินงานร่วมกัน ไม่ว่าจะเป็น
ในด้านการแก้ปัญหาหรือการพัฒนา โดยร่วมกันคิด พิจารณา ตัดสิน การร่วมปฏิบัติ และการร่วม
รับผิดชอบในเรื่องต่างๆ อันมีผลกระทบต่อประชาชนเอง เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมแก่ทุกฝ่าย 
โดยเฉพาะฝ่ายที่มีส่วนได้ส่วนเสีย ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดการยอมรับอย่างเป็นฉันทามติในการด าเนินงานที่
เกิดข้ึน (เมธา หริมเทพาธิป, 2560) 
  ส าหรับระดับการมีส่วนร่วมนั้น ได้มีนักวิชาการหลายหลายท่านที่ได้ให้ระดับของ 
การมีส่วนร่วมไว้มากมายหลายท่าน ดังนี้  (เมธา หริมเทพาธิป, 2560) 
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  สุนีย์ มัลลิกะมาลย์ (2545) ได้แบ่งระดับการมีส่วนร่วมของประชาชนไว้เป็น 6 ระดับ คือ  
   ระดับที่ 1 ร่วมรับรู้ หมายถึง รัฐได้ให้ข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับโครงการหรือ
กิจกรรมแก่ประชาชน เมื่อรัฐมีความคิดริเริ่มหรือมีนโยบายที่จะให้มีโครงการหรือกิจกรรมนั้น ๆ  
แล้วเปิดโอกาสให้ประชาชนได้รับรู้โดยการให้ข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชน หรือให้สิทธิแก่ประชาชนใน 
การเข้าถึงข้อมูล ข่าวสารของราชการที่มอบให้แก่ประชาชนนั้น นับว่าเป็นจุดเริ่มต้นของการให้
ประชาชนได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมด้วย เนื่องจากข้อมูลข่าวสารจะบอกถึงโครงการหรือกิจกรรมที่
กาลังจะเกิดขึ้นความจ าเป็นและ ความส าคัญที่จะต้องให้มีโครงการหรือกิจกรรมนั้น รวมถึง  
การด าเนินการและมาตรการต่างๆ ที่จะน ามาใช้เพ่ีอการป้องกันแก้ไขปัญหาผลกระทบที่จะเกิดขึ้นต่อ
สิ่งแวดล้อมจากโครงการหรือกิจกรรมนั้น ๆ ซึ่งการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารนี้ถือว่าเป็นสิทธิประการหนึ่ง
ของประชาชนในการเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
   ระดับที่ 2 ร่วมคิด ร่วมแสดงความคิดเห็น หมายถึง เมื่อประชาชนได้ร่วมรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร จากรัฐแล้วประชาชนก็จะร่วมค้นหาปัญหา สาเหตุของปัญหา ความจ าเป็นและความต้องการ
ที่ต้องให้มี โครงการหรือกิจกรรมนั้นพร้อมร่วมแสดงความคิดเห็น เพ่ือหน่วยงานเจ้าของโครงหรือ
กิจกรรม หรือหน่วยงาน หรือผู้มีอ านาจตัดสินใจน าไปใช้ประกอบการพิจารณาต่อไป 
   ระดับที่ 3 ร่วมพิจารณา ร่วมตัดสินใจ หมายถึง ร่วมพิจารณาเห็นด้วยหรือไม่เห็น
ด้วยกับ โครงการหรือกิจกรรม การเลือกพ้ืนที่ตั้งโครงการ โดยเฉพาะประชาชนที่อยู่ในพ้ืนที่ที่จะตั้ง
โครงการควร จะมีส่วนร่วมพิจารณารับหรือปฏิเสธไม่ให้โครงการตั้งในพ้ืนที่หากเห็นว่ามาตรการที่ 
จะใช้ในการลด ผลกระทบสิ่งแวดล้อม และมาตรการติดตามตรวจสอบไม่ชัดเจนและไม่เปิดโอกาส  
ให้ประชาชนมีส่วนร่วมตรวจสอบด้วย 
   ระดับท่ี 4 ร่วมด าเนินการ หมายถึง ร่วมในการลงทุน ร่วมในการคัดเลือกผู้ปฏิบัติงาน 
หรือ ร่วมปฏิบัติงานเอง ในระดับการมีส่วนร่วมนี้อาจจะท าไม่ได้ในทุกประเภทของโครงการ เช่น หาก
เป็น โครงการที่จ าเป็นต้องใช้ผู้มีความรู้เฉพาะด้านผู้ช านาญการหรือเทคโนโลยีชั้นสูงแล้ว บางครั้งเป็น
ความ ยุ่งยากที่จะให้ประชาชนเข้ามีส่วนร่วมปฏิบัติงานได้แต่หากเป็นโครงการหรือกิจกรรมระดับ
ท้องถิ่น เช่น การจัดการป่า ลุ่มน้ าหรือทรัพยากรอ่ืนที่ใช้ภูมิปัญญาชาวบ้านได้ ชาวบ้านหรือประชาชน
ในท้องถิ่นก็เข้า ร่วมด าเนินการได้ หรือเป็นการร่วมด าเนินการด้วยการลงทุนถือหุ้นก็ย่อมถือว่ามีการ
ร่วมด าเนินการได้ 

ระดับที่ 5 ร่วมติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผล หมายถึง การร่วมตรวจสอบและ
ติดตาม การด าเนินการตามโครงการหรือกิจกรรมนั้นๆ ว่าเป็นไปตามเป้าหมายและวัตถุประสงค์
หรือไม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเป็นโครงการหรือกิจกรรมที่ส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมแล้วได้น า
มาตรการลด ผลกระทบมาใช้หรือไม่ก็มีการใช้ระบบการติดตามตรวจสอบเพ่ือป้องปัญหาเกิดขึ้น 
หรือไม่การมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อการพิทักษ์รักษาทรัพยากรธรรมชาติ
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และสิ่งแวดล้อม อย่างมาก เพราะประชาชนจะท าหน้าที่คอยเฝ้าระวังและเตือนภัย (Watch Dog) การ
ด าเนินงาน โครงการเพ่ือป้อง และแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงทีก่อนที่จะมีผลร้ายเกิดขึ้น และเมื่อมีการ
ด าเนินการตาม โครงการหรือกิจกรรมแล้ว ก็ต้องมีการประเมินผลว่าการด าเนินการนั้น ๆ บรรลุตาม
เป้าหมายและ วัตถุประสงค์มากน้อยเพียงใด มีการน ามาตรการการป้องแก้ไข ปัญหาสิ่งแวดล้อมมาใช้
หรือไม่ และผลของการด าเนินการเป็นอย่างไร เพ่ือจะได้เป็นแนวทางในการพิจารณานาเอามาตรการ
ที่เหมาะสมมา ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   ระดับที่ 6 ร่วมรับผล หมายถึง การด าเนินการโครงการหรือกิจกรรมที่ด าเนินไปแล้ว
ย่อม ได้มาซึ่งผลประโยชน์และผลกระทบทั้งที่เป็นผลกระทบด้านบวกและผลกระทบด้านลบทั้งต่อ
ประชาชน และต่อสิ่งแวดล้อม โดยที่ประชาชนหลีกเลี่ยงไม่พ้นที่จะต้องรับเอาผลที่เกิดข้ึนมานั้น 
   การมีส่วนร่วมของประชาชนทั้ง 6 ระดับนั้นหากประชาชนได้มีโอกาสเข้าไปมี 
ส่วนร่วมด้วยทุกระดับแล้วย่อมถือว่าเป็นการมีส่วนร่วมที่สมบูรณ์ตามแนวคิดการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน 
   นรินทร์ชัย พัฒนพงศา ยังได้มีการแบ่งระดับของการมีส่วนร่วมเป็นระดับของ 
การมีส่วนร่วมตามแนวทางพัฒนาชุมชน เป็นการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในชุมชน  
โดยได้แบ่งไว้ดังนี้ (นรินทร์ชัย พัฒนพงศา, 2545) 
 1. ร่วมค้นปัญหาของตนให้เห็นว่าสิ่งใดที่เป็นปัญหารากเหง้าของปัญหา 
 2. ร่วมค้นหาสิ่งที่จ าเป็นของตนในปัจจุบันคืออะไร 
  2.1 ร่วมคิดช่วยตนเองในการจัดล าดับปัญหา เพ่ือจะแก้สิ่งใดก่อนหลัง 
  2.2 วางแผนแก้ไขปัญหาเป็นเรื่องๆ 
   .3 ร่วมระดมความคิดถึงทางเลือกต่างๆ และเลือกทางเลือกที่เหมาะสม 
เพ่ือแก้ไขปัญหาตามท่ีวางแผนไว้นั้น 
  2.4 ร่วมพัฒนาเทคโนโลยีที่จะน ามาใช้ 
  2.5 ร่วมด าเนินการแก้ไขปัญหานั้นๆ 
  2.6 ร่วมคิดตามการด าเนินงานและประเมินผลการด าเนินงาน 
  2.7 ร่วมรับผลประโยชน์/หรือร่วมเสียผลประโยชน์จากการด าเนินงาน 
 โคเฮนและอัพฮอฟฟ์ (Cohen and Up Hoff) ได้กล่าวถึงระดับการมีส่วนร่วม โดยมีแบ่งเป็น
ขั้นตอน ดังนี้ 
   1. การมีส่วนร่วมด้านการวางแผน (Planning) คือ การมีส่วนร่วมในการประชุม  
ให้ความคิดเห็นในกระบวนการจัดวางแผนงาน โครงการ การก าหนดเป้าหมาย การด าเนินงาน 
งบประมาณ และทรัพยากรการด าเนินการล่วงหน้าของคณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
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   2. การมีส่วนร่วมด้านการจัดแสวงหาทรัพยากร (Allocation) คือ การมีส่วนร่วม
ในการด าเนินการช่วยเหลือ จัดหา หรือสนับสนุนด้านวัสดุ อุปกรณ์หรือเงินค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการต่างๆ ร่วมกับโรงเรียนของคณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
   3. การมีส่วนร่วมในการร่วมมือประสานงาน (Co-ordination) คือ การมีส่วนร่วม
ในการให้ความร่วมมือ ปฏิบัติงาน ติดต่อสื่อสาร รับผิดชอบร่วมกับโรงเรียนของคณะกรรมการ
สถานศึกษาข้ันพื้นฐาน 
   4. การมีส่วนร่วมด้านการประเมินผล (Evaluation) คือ การมีส่วนร่วมใน 
การก าหนดเกณฑ์รูปแบบ ตรวจสอบการท างานตามแผนงาน โครงการต่างๆ ร่วมกับโรงเรียนของ
คณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
 จากการศึกษาระดับการมีส่วนร่วมของนักวิชาการแต่ละท่านสามารถสรุปได้ว่า  
ระดับการมีส่วนร่วมที่เกิดขึ้นนั้นมีหลายระดับ ระดับการมีส่วนร่วมที่น้อยที่สุดคือ การได้รับทราบ
ข้อมูลข่าวสารว่ารัฐท าอะไรหลังจากได้ตัดสินใจเรียบร้อยแล้วแจ้งให้ประชาชนทราบ ส่วนระดับการมี  
ส่วนร่วมที่มากที่สุดคือ การที่ประชาชนได้มีโอกาสประเมินผล ตรวจสอบการท างานตามแผนงานของ
โครงการต่างๆ ที่เกิดขึ้น และได้รับผลประโยชน์จากโครงการนั้นๆ ได้อย่างพอเพียง 
 สรุปได้ว่าการมีส่วนร่วม หมายถึงกระบวนการที่ให้ภาคีเครือข่าย หรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการพัฒนา หรือการแก้ไขปัญหาเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหานั้นๆ โดยในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
ได้ใช้แนวคิดกระบวนการมีส่วนร่วมมาใช้ ในการแก้ไขปัญหา เนื่องจากถ้าผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องใน 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลได้มีส่วนใน  
การร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วมพัฒนา ร่วมรับผลประโยชน์ ในขั้นตอนต่างๆ ของการพัฒนา ไม่ว่าจะ
เป็นตั้งแต่ขั้นตอนการเตรียมการในการพัฒนา ขั้นตอนการวางแผน ขั้นตอนการด าเนินการตามแผน  
ขั้นตรวจสอบและประเมินผล ขั้นน าผลมาปรับปรุงแก้ไข จนกระทั่งขั้นตอนการจัดท ารายงาน  
จะท าให้ผู้ที่ร่วมในการพัฒนารู้สึกในความเป็นเจ้าของ มีส่วนในการรับผลประโยชน์จากการพัฒนา  
จะส่งผลให้การพัฒนาคุณภาพประสบผลส าเร็จและมีการพัฒนาอย่างยั่งยืนต่อไป 
 
2.5 แนวคิดเกี่ยวกับความพึงพอใจ 
 
 ความหมายของค าว่า “ความพึงพอใจ” ซึ่งตรงกับภาษาอังกฤษว่า “satisfaction”  
ได้มีผู้ให้ความหมายของความพึงพอใจที่แตกต่างกันดังนี้ 
 เทพนม เมืองแมน และสวิง สุวรรณ กลาววา ความพึงพอใจเปนภาระของความพึงพอใจหรือ
ภาวะของการมีอารมณในทางบวกที่มีผลเกิดขึ้น เนื่องจากการประเมินประสบการณของคนๆ หนึ่ง ที่ขาด
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หายไประหวางการเสนอใหกับสิ่งที่ไดรับจะเปนรากฐานแหงความพอใจและไมพอใจได (เทพพนม 
เมืองแมน และสวิง สุวรรณ, 2540)  
 อุทัยพรรณ สุดใจ  ความพึงพอใจ หมายถึง ความรูสึกหรือทัศนคติของบุคคลที่มีตอสิ่งใด
สิ่งหนึ่งโดยอาจจะเปนไปในเชิงประเมินคา วาความรูสึกหรือทัศนคติตอสิ่งหนึ่งสิ่งใดนั้นเปนไปใน
ทางบวกหรือทางลบ (อุทัยพรรณ สุดใจ, 2545) 
 กาญจนา  อรุณสุขรุจี ความพึงพอใจของมนุษย์ เป็นการแสดงออกทางพฤติกรรมที่เป็น
นามธรรม ไม่สามารถมองเห็นเป็นรูปร่างได้ การที่เราจะทราบว่าบุคคลมีความพึงพอใจหรือไม่ 
สามารถสังเกตโดยการแสดงออกที่ค่อนข้างสลับซับซ้อน และต้องมีสิ่งที่ตรงต่อความต้องการของ
บุคคล จึงจะท าให้บุคคลเกิดความพึงพอใจ ดังนั้นการสร้างสิ่งเร้าจึงเป็นแรงจูงใจของบุคคลนั้นให้เกิด
ความพึงพอใจในงานนั้น (กาญจนา อรุณสุขรุจี, 2546) 
 ดังนั้นความหมายของค าว่าความพึงพอใจ จึงมีความหมายโดยทั่ว ๆ ไปว่า เป็นระดับ
ความรู้สึกในทางบวกของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ่งความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่องานบริการที่
รับผิดชอบมีความส าคัญ เพราะหากผู้ ให้บริการมีความพึงพอใจต่อการให้บริการ จะท าให้การ
รักษาพยาบาลมีคุณภาพซึ่งเป็นประโยชน์ต่อประชาชนผู้รับบริการต่อไป 
 ความส าคัญของความพึงพอใจ ความพึงพอใจเป็นปัจจัยส าคัญประการหนึ่งที่ช่วยให้งาน
ประสบความส าเร็จ โดยเฉพาะอย่างยิ่งงานที่เกี่ยวกับการบริการ ย่ อมมีความส าคัญต่อผู้ให้และ
ผู้รับบริการ ความส าคัญในการบริการ มีดังนี้ (วิภาดา จันทร์มณฑล, 2558) 
 1. ความส าคัญต่อผู้ให้บริการ 
 2. ความพึงพอใจของลูกค้าเป็นตัวก าหนดคุณลักษณะของบริการ 
 3. ความพึงพอใจของลูกค้าเป็นตัวแปรในการประเมินคุณภาพของการบริการ 
 4. ความส าคัญต่อผู้รับบริการ 
 5. ความพึงพอใจของลูกค้าเป็นตัวผลักดันคุณภาพชีวิตที่ดี 
 6. ความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน เป็นบริการช่วยพัฒนาคุณภาพงานบริการและ 
อาชีพบริการ 
 นอกจากนั้น ยังมีความพึงพอใจที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยอ่ืน ๆ อีกมากมาย เช่น ความพึง
พอใจที่มีต่อสภาพแวดล้อมทางกายภาพตามธรรมชาติ อันหมายถึง พฤติกรรมหรือการแสดง
ความรู้สึกที่ดีหรือเจตคติที่ดีรวมถึงอารมณ์ความรู้สึกที่ดีของมนุษย์ที่มีต่อสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ตามธรรมชาติ ได้แก่ สภาพน้ า ทราย อากาศ พืชพันธุ์ไม้ ภูมิประเทศ และความพึงพอใจที่มีต่อ
สภาพแวดล้อมทางกายภาพที่มนุษย์สร้างขึ้น อัน หมายถึง พฤติกรรมหรือการแสดงความรู้สึกที่ดีหรือ
เจตนคติที่ดี รวมถึงอารมณ์ความรู้สึกที่ดี ของมนุษย์ที่มีต่อสภาพแวดล้อมทางกายภาพที่มนุษย์เป็น
ผู้กระท าให้เกิดขึ้น ได้แก่ สาธารณูปโภค อาคาร สิ่งปลูกสร้าง จ านวนผู้คน ประเพณี วัฒนธรรมและ
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รวมถึงบริการเพ่ือการท่องเที่ยว ได้แก่ บริการที่พัก ห้องอาบน้ า-สุขา ร้านขายอาหาร หาบเร่แผงลอย 
เรือเช่า เป็นต้น 
 สรุปจากความหมายของความพึงพอใจที่หมายถึงระดับความรู้สึกในทางบวกของบุคคล
ต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งนั้น ในการพัฒนาคุณภาพของเจ้าหน้าที่ จ าเป็นที่บุคลากรที่ปฏิบัติงานจะต้องมี  
ความพึงพอใจในงานที่ปฏิบัติ จึงจะท าให้การปฏิบัติงานนั้นมีคุณภาพ และประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผล
ต่อคุณภาพของการบริการ 
 
2.6 แนวคิดเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research: AR) 
 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีผู้ให้ความหมายและแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action research) ไว้หลายราย โดย 
  ซูเบอร์ -สเคอร์ริทท์  (Zuber-Skerritt, 1992) ได้ ให้ความหมายของการวิจัยเชิ ง
ปฏิบัติการว่า หมายถึง  กระบวนการศึกษาค้นคว้าเพ่ือตรวจสอบและปรับปรุงการปฏิบัติงานให้ดีขึ้น 
โดยปฏิบัติงานเป็นผู้วิจัยเอง ซึ่งสอดคล้องกับความหมายที่คาร์และเคมมิส (Carr, W. and Kemmis, 
1986) ได้กล่าวไว้ว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การวิจัยในขณะปฏิบัติงานโดยผู้ปฏิบัติงานและ
เพ่ือผู้ปฏิบัติงานใน ขณะที่วีร์สมา (Wiersma, 1995) ได้กล่าวถึงการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่าเป็น 
การประยุกต์วิจัยชนิดหนึ่งซึ่งมักกระท าโดยครู ผู้บริหารโรงเรียน นักการศึกษา เพ่ือช่วยตัดสินใจและ
แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานในระดับพ้ืนที่โดยไม่สนใจที่จะอ้างอิงผลไปยังส่วนอ่ืนๆ  
ซึ่งสอดคล้องกับความคิดของคูลเบอร์ (Kulbir, 1984) ที่กล่าวว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กที่มีอยู่แล้วตามปกติ เพ่ือแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่างเดิมนั้น ไม่มีการ
อ้างอิงไปยังกลุ่มอ่ืน และ (บุบผา อนันต์สุชาติกุล , 2551) ได้ให้นิยามกว้าง ๆ ของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ คือ “การปฏิบัติงานที่หยั่งรากด้วยการเรียนรู้ในสิ่งที่ตนเองปฏิบัติ เพ่ือน าไปสู่การปรับปรุง
งานของตนเองอย่างต่อเนื่อง และบรรลุตามเป้าหมายที่วางไว้” การปฏิบัติงานที่แฝงฝังหรือหยั่งราก
ด้วยการเรียนรู้นั้น ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการนั้นได้อกแบบการด าเนินการวิจั ยโดยพ่วงกระบวนการ
เรียนรู้ไว้กับการปฏิบัติงาน ทั้งนี้จะเห็นได้จากการปฏิบัติงานตามปกตินั้น ผู้ปฏิบัติงานที่ดีย่อมวาง
แผนการด าเนินงานไว้ล่วงหน้า (plan) แล้วด าเนินการตามแผนที่วางไว้ (act) เพ่ือให้การปฏิบัติงาน 
ใด ๆ บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด แต่การปฏิบัติงานเพียง 2 ขั้นตอนดังกล่าวท าให้ได้เพียงผลงาน 
ซึ่งไม่มีหลักประกันในคุณภาพที่ดีได้ การปฏิบัติงานเช่นนี้ Alistotle เรียกว่า practice แต่เมื่อเติม
กระบวนการเรียนรู้เข้าไปในสิ่งที่ตนได้ปฏิบัติ ซึ่งประกอบด้วย  2 ขั้นตอน คือ การสังเกตการณ์
ปฏิบัติงานของตนเองตลอดจนผลที่เกิดตามมา (observation) แล้วน าสิ่งที่ปฏิบัติรวมทั้งผลที่สังเกต
หรือรวบรวมข้อมูลได้มาทบทวนตรวจสอบ (reflect) จะส่งผลน ามาสู่การปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติงาน
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ของตนเองให้ดีขึ้น ซึ่งหากกระท าอย่างต่อเนื่องย่อมมีหลักประกันได้ว่าผลงานต้องมีคุณภาพ 
อย่างแน่นอน การปฏิบัติงานที่มีการทบทวนตรวจสอบอย่างต่อเนื่องนี้เรียกว่า praxis  
 ส าหรับความหมายที่บ่งบอกลักษณะเฉพาะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการมีดังนี้ 
  “10 ใช่ -5 ไม่ใช่” ของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ10 ลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
มีดังนี้ 
   1. ผู้ปฏิบัติงานเป็นผู้วิจัย (practitioner-based) 
   2. เป็นการหาความรู้ของ “ฉัน” (first-person enquiry) 
   3. ให้ความส าคัญกับกระบวนการเรียนรู้มากกว่าผลลัพธ์ปลายทาง 
   4. เน้นการเปลี่ยนแปลงที่เริ่มจากตนเอง 
   5. เป็นวิถีประชาธิปไตย โดยการให้การหาความรู้ไม่ถูกผูกขาด 
แต่เฉพาะแวดวงวิชาการเท่านั้น 
   6. ผู้ปฏิบัติตระหนักในความรับผิดชอบต่องานที่ปฏิบัติ 
   7. เน้นที่การปฏิบัติงานที่แฝงด้วยจุดยืนหรือความมุ่งมั่นต่อวิชาชีพ 
   8. กระบวนการวิจัยประกอบด้วยการปฏิบัติงาน (action) ที่ผนึกด้วยการเรียนรู้
(Learning) ในลักษณะของวงจรกิจกรรม 4 อย่างคือ วางแผน ด าเนินงานตามแผน สังเกตและทบทวน
ตรวจสอบซึ่งกระท าอย่างต่อเนื่อง 
   9. มีการตั้งค าถามเชิงวิพากษ์กับสิ่งที่ตนเองคิดและกระท าโดยตลอด 
   10. มุ่งมั่นและผูกพันกับงานที่ปฏิบัติอย่างจริงจัง 
  ลักษณะที่ไม่ใช่การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีดังนี้ 
   1. การทดลอง 
   2. ศึกษาเรื่องของคนอื่น หรือสิ่งนอกตัว 
   3. เน้นวิธีการหาความรู้ในเชิงเทคนิค มากกว่ากระบวนการเรียนรู้ 
   4. อ้างอิงผลการศึกษาสู่ข้อสรุปที่จะใช้เป็นมาตรฐานทั่วไป (generalization) 
   5. เน้นประสิทธิภาพการท านาย และการควบคุม 
 จากความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า เป็นความหมายที่
คล้ายคลึงและเป็นไปในทิศทางเดียวกันทั้งหมด จึงสรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง กระบวน
การศึกษาค้นคว้าและพัฒนาการปฏิบัติงานที่ปฏิบัติโดยไม่คาดหวังว่าจะอ้างอิงผลไปยังกลุ่มอ่ืน ๆ ได้
หรือไม ่
 การที่จะเข้าใจความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการได้อย่างลึกซึ้งและชัดเจน สามารถน า
ไปประยุกต์ใช้งานได้ดีนั้น เคมมิส และแม็คแทกการ์ท (Kemmis and McTaggart, 1988) ได้อธิบาย
ลักษณะส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 21 ข้อ ดังนี้ 
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 1. เป็นวิธีส าหรับปรับปรุงการศึกษาโดยท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและเรียนรู้จากการ
เปลี่ยนแปลงนั้น 
 2. เป็นการด าเนินงานของผู้ปฏิบัติเองเพ่ือพัฒนางานของตนเองและกลุ่มอาชีพของตนเอง 
 3. เป็นกระบวนการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่องเป็นวงจรเริ่มจากการวางแผนการปฏิบัติ
ตามแผน การสังเกตและการสะท้อนผล เป็นวงจรเช่นนี้ไปเรื่อย ๆ จนกว่างานนั้นจะได้รับการปรับปรุง
ตามท่ีต้องการ 
 4. เป็นวิธีการที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากฝ่ายต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องโดยเน้นกระบวนการกลุ่ม
เป็นหลักจึงจะประสบผลส าเร็จตามที่ต้องการได้ 
 5. เป็นวิธีการที่ก่อให้เกิดสังคมแห่งการพัฒนาตนเองและพ่ึงตนเองโดยความร่วมมือระหว่าง
สมาชิกด้วยกันเอง มีความเป็นอิสระในการด าเนินการและตัดสินใจได้ด้วยกลุ่มของตนเอง 
 6. เป็นกระบวนการเรียนรู้อย่างเป็นระบบโดยผ่านการปฏิบัติตามที่ได้คิดไตร่ตรองด้วยสติ 
ปัญญาอย่างรอบคอบ มีการวางแผนเป็นขั้นตอน 
 7. เป็นวิธีการที่เกี่ยวข้องกับบุคคลในการสร้างองค์ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติเป็นการศึกษา
ถึงความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น ทั้งการปฏิบัติและผลจากการปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับ
วิถีชีวิตของคน 
 8. เป็นวิธีการที่เปิดโอกาสให้บุคคลได้ปฏิบัติตามแนวคิดและข้อสมมติ โดยการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและตรวจสอบผลที่เกิดข้ึนเพื่อปรับปรุงการปฏิบัติต่อไป 
 9. เป็นวิธีการที่เปิดกว้างส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลทุกแง่ทุกมุม ไม่เฉพาะแต่ข้อมูลที่จะ
ใช้อธิบายข้อเท็จจริงเท่านั้น 
 10. เป็นวิธีการที่เน้นการเก็บข้อมูลทั้งกระบวนการการปฏิบัติและผลที่เกิดขึ้นในทุกแง่ทุกมุม 
 11. เป็นกระบวนการทางการเมืองเนื่องจากการวิจัยเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงซึ่งมี
ผลกระทบต่อบุคคลหรือกลุ่มบุคคลท าให้เกิดปฏิกิริยาต่อต้านขึ้น 
 12. เป็นวิธีการที่ต้องอาศัยการวิเคราะห์สถานการณ์ต่าง ๆ อย่างเข้มข้นและจริงจังทั้งใน
เรื่องของบุคคลและสถาบัน เพ่ือท าความเข้าใจและก่อให้เกิดการยอมรับในการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน 
 13. ควรเริ่มวิจัยจากจุดเล็ก ๆ โดยการเปลี่ยนแปลงตนเองก่อนจากนั้น  จึงเปลี่ยนแปลง 
ชั้นเรียน โรงเรียน และชุมชน 
 14. ควรเริ่มจากวงจรการปฏิบัติเล็ก ๆ คือ การวางแผน การปฏิบัติตามแผนการสังเกตและ
การสะท้อนผลก่อนที่จะขยายวงกว้างต่อไป 
 15. ควรเริ่มจากความร่วมมือกันของกลุ่มเล็ก ๆ จากนั้นจึงขยายไปสู่ความร่วมมือระดับ
สถาบันและชุมชน 
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 16. เป็นวิธีการที่จะช่วยให้สามารถบันทึกเหตุการณ์ความก้าวหน้าต่างๆ อย่างต่อเนื่องทั้ง
เหตุการณ์และความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
 17. เป็นวิธีการที่ช่วยให้สามารถอธิบายและให้เหตุผลเกี่ยวกับการด าเนินงานด้านการศึกษา 
แก่ผู้อ่ืนได้อย่างน่าเชื่อถือ 
 18. การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่ใช่สิ่งที่ปฏิบัติอยู่ตามปกติ แต่เป็นการปฏิบัติอย่างเป็นระบบมี
ความร่วมมือกันของกลุ่มในการพัฒนางานอย่างชัดเจน 
 19. การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่ใช่กระบวนการแก้ปัญหาง่าย ๆ ที่เกิดขึ้นในชั้นเรียนแต่เป็น
กระบวนการเรียนรู้และท าความเข้าใจปัญหาและแก้ปัญหาเพ่ือปรับปรุงเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติให้ดีขึ้น 
 20. การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่ใช่การวิจัยที่นักวิชาการหรือนักวิจัยภายนอกที่อ้างตนว่า  
เป็นผู้เชี่ยวชาญเข้ามาศึกษาในชั้นเรียน แล้วสรุปเป็นความรู้เพ่ือน าไปปฏิบัติ 
 21. การวิจัยเชิงปฏิบัติการไม่ใช่วิธีการทางวิทยาศาสตร์ ไม่ใช่การทดสอบสมมติฐานด้วย
วิธีการทางสถิติจากการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือหาข้อสรุป ไม่อ้างผลจากกลุ่มตัวอย่างไปสู่ ประชากร
เหมือนการวิจัยอ่ืน ๆ แต่การวิจัยเชิงปฏิบัติการเน้นวิธีการทางสังคมศาสตร์หลายๆ วิธีร่วมกันเพ่ือ
ก่อให้เกิดการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์มากกว่าการอธิบายหรือตีความสถานการณ์ 
 คุณลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (มารดี วิทยาด ารงชัย, 2549) คุณลักษณะของ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการที่แตกต่างจากระเบียบวิธีการอ่ืน โดยมีแนวคิดพ้ืนฐาน คือ เป็นการศึกษา
ปรากฏการณ์นิยม จากการเปลี่ยนแปลง โดยผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกับนักวิจัยร่วมกันก าหนดปัญหา 
และปฏิบัติการวิจัยนับตั้งแต่ขั้นตอนการวิเคราะห์สถานการณ์ ขั้นตอนด าเนินการปฏิบัติการและ
ขั้นตอนประเมินผล เครื่องมือแก้ปัญหาที่เน้นด้านสังคมศาสตร์ พฤติกรรมศาสตร์บทบาทผู้มีส่วนได้
เสียร่วมกับนักวิจัยมีบทบาทส าคัญในกระบวนการวิจัยวางแผนปฏิบัติการ น าแผนไปปฏิบัติ  
การประเมินผลและการปรับปรุงแผนใหม่โดยอาศัยความร่วมมือระดับผู้ร่วมวิจัยทุกฝ่ายเกลียววงจรที่
เกิดขึ้นหลายวงจรนี้เกิดจากการก าหนดแผนการปฏิบัติ (Action Plan) จะต้องมีความยืดหยุ่นและ
เปลี่ยนแปลงตามสถานการณ์ เพราะสภาพความเป็นจริงของสังคม มีความซับซ้อนไม่อาจคาดคะเน
การปฏิบัติที่จ าเป็นล่วงหน้าทุกอย่าง  การปฏิบัติและการสะท้อนการปฏิบัติจึงเป็นการกระท าที่คาบ
เกี่ยวกัน เพื่อให้สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขแผนการปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม 
 การด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของเคมมิส และแม็คแทกการ์ท (Kemmis 
and McTagggart, 1988) อธิบายว่าวิธีการด าเนินการ จะอยู่ในลักษณะของวงจรกิจกรรม 4 อย่าง
ตาม ที่ไม่มีจุดเริ่มต้นแน่นอนตายตัว ได้แก่ 1) การวางแผน (planning=P) 2) การด าเนินกิจกรรมตาม
แผน (action=A) 3) การรวบรวมข้อมูล (observation = O) หมายถึง การบันทึกผลการปฏิบัติงาน 
และการวัดผลการเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ปฏิบัติ เป็นระยะ และ 4) การทบทวน ใคร่ครวญ หรือ
ไตร่ตรอง  (reflection= R) ในสิ่งที่ได้ด าเนินการไป ทั้งในระหว่างการด าเนินการ และหลังด าเนินการ 
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หรืออาจเรียกว่าเป็นการถอดสิ่งที่เรียนรู้จากการปฏิบัติ  ทั้ง 4 กิจกรรมนี้ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 
เป็นวัฏจักรหมุนเวียนซ้ ากิจกรรมเดิมไปเรื่อยๆ โดยหลังจากที่มีการทบทวนสิ่งที่ได้ปฏิบัติไปแล้วแต่ละ
ครั้ง  จะส่งผลให้เกิดการเรียนรู้ที่น ามาสู่การปรับแผนการด าเนินงานในครั้งต่อไป  
 วิธีด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของเคมมิส และแม็คแทกการ์ท (Kemmis 
and McTagggart) 
  1. การวางแผน (Plan) เป็นการก าหนดแนวทางปฏิบัติการไว้ก่อนล่วงหน้า โดยอาศัย
การคาดคะเนแนวโน้มของผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติการตามแผนที่วางไว้ กอปรกับการ
ระลึกถึงเหตุการณ์หรือเรื่องราวในอดีตที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขตามประสบการณ์
ทั้งทางตรงและทางอ้อมของผู้วางแผน ภายใต้การใคร่ครวญไตร่ตรองถึงปัจจัยสนับสนุนขัดขวาง
ความส าเร็จในการแก้ไขปัญหา รวมทั้งสภาวการณ์เงื่อนไขอ่ืน ๆ ที่แวดล้อมปัญหาอยู่ในเวลานั้น
โดยทั่วไปการวางแผนจะต้องค านึงถึงความยืดหยุ่น ทั้งนี้เพ่ือจะได้สามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งอาจไม่เป็นไปตามเงื่อนไขหรือยากต่อการควบคุมให้เป็นไปในทางที่ 
พึงปรารถนาได้ กิจกรรมที่ก าหนดไว้ในแผนปฏิบัติการจะต้องประกอบด้วยกิจกรรมที่ส่งผลต่อ 
การแก้ไขปัญหาได้ในระดับหนึ่งเป็นอย่างดี และเป็นกิจกรรมที่มีความสอดคล้องกลมกลืนกับบริบท
ทางด้านสังคมวัฒนธรรม การเมืองและอ่ืน ๆ ที่เป็นอยู่ในสภาวการณ์เวลานั้น 
  2. การปฏิบัติ (Action) เป็นการลงมือดาเนินการตามแผนที่ก าหนดไว้อย่างระมัดระวัง
และควบคุมการปฏิบัติการให้เป็นไปตามที่ระบุไว้ในแผน อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงการปฏิบัติการ
ตามแผนที่ก าหนดไว้มีโอกาสเกิดการพลิกผันหรือแปรเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขและข้อจ ากัดใน
สภาวการณ์เวลานั้นได้ ด้วยเหตุนี้แผนปฏิบัติการที่ดีจะต้องมีลักษณะเป็นเพียงแผนทดลองหรือ 
แผนชั่วคราว ซึ่งเปิดช่องทางให้ผู้ปฏิบัติสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามเงื่อนไขปัจจัยที่เป็นอยู่ในขณะนั้น  
ดังที่กล่าวมาแล้วการปฏิบัติการที่ดีจะต้องด าเนินไปอย่างต่อเนื่องเป็นพลวัตภายใต้การใช้ดุลยพินิจ
ตัดสินใจ สิ่งใดควรท าตามแผนที่วางไว้ สิ่งใดควรปรับเปลี่ยนให้เข้ากับปัจจัยเงื่อนไขในขณะนั้นแล้ว  
จึงด าเนินกิจกรรมอ่ืนต่อไปผู้ปฏิบัติการอาจใช้ประสบการณ์ที่ผ่านมาช่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับ  
การกระท าของตนได้บางส่วนแต่ประสบการณ์เหล่านั้นก็เป็นเพียงสมมติฐานชั่วคราว (Working 
Hypothesis) ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับความเป็นจริงที่เกิดขึ้นในเวลานั้นก็ได้ 
  3. การสังเกตการณ์ (Observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการ
และผลที่เกิดข้ึนจากการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระทาลงไป (ทั้งท่ีตั้งใจและไม่ตั้งใจ) รวมทั้งสังเกตการณ์
ปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยขัดขวางการดาเนินงานตามแผนที่วางไว้ ตลอดจนประเด็นปัญหาต่าง ๆ  
ที่เกิดขึ้นในระหว่างปฏิบัติการตามแผนว่ามีสภาพหรือลักษณะเป็นอย่างไร การสังเกตการณ์ท่ีดีจะต้อง
มีการวางแผนไว้ก่อนล่วงหน้าอย่างคร่าว ๆ โดยจะต้องมีขอบเขตไม่แคบหรือจากัดจนเกินไป เพ่ือจะได้
เป็นแนวทางส าหรับการสะท้อนกลับ กระบวนการและผลการปฏิบัติที่จะเกิดขึ้นตามมา นอกจากนี้
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จะต้องตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ที่มองเห็นได้ด้วยตาและสัมผัสได้ด้วยกายหรือใจ และ
จะต้องมีความยืดหยุ่นต่อการเก็บรายละเอียดของสรรพสิ่งต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ในหลายแง่มุมและ
หลายรูปแบบ ดังนั้น นักวิจัยเชิงปฏิบัติการจะต้องมีความพร้อมตลอดเวลาในการสังเกตการณ์  
การเปลี่ยนแปลงของสรรพสิ่งต่าง ๆ ที่อาจเกิดข้ึนและไม่เกิดขึ้นตามแผนที่วางไว้ 
  4. การสะท้อนกลับ (Reflection) เป็นการหวนระลึกถึงการกระท าตามที่บันทึกข้อมูลไว้
จากการสังเกตอย่างครุ่นคิดไตร่ตรองในเชิงวิพากษ์กระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามแผนที่วาง
ไว้ตลอดจนการใคร่ครวญเกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยขัดขวางการพัฒนา รวมทั้งประเด็นปัญหา
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นว่าเป็นไปตามที่พึงประสงค์หรือไม่ กลยุทธ์ประการหนึ่งที่ช่วยให้กระบวนการสะท้อน
กลับเกิดขึ้นอย่างได้ผล ได้แก่ การอภิปรายซักถามในลักษณะวิพากษ์วิจารณ์หรือประเมินผล  
การปฏิบัติงานระหว่างบุคคลที่มีส่วนร่วมในการวิจัยภายใต้การยึดมั่นต่อเป้าหมายของกลุ่มเป็นหลัก  
การสะท้อนกลับโดยอาศัยกระบวนการกลุ่มดังกล่าวนี้ จะนาไปสู่การรื้อถอน (Deconstruction) 
แนวคิดความเชื่อและการปฏิบัติงานอย่าเดิมไปสู่การฟ้ืนฟูหรือปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานตามแนวทาง
ดั้งเดิมเปลี่ยนไปเป็นการปฏิบัติงานตามวิธีการใหม่ ซึ่งใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับการทบทวนและ
ปรับปรุงวางแผนปฏิบัติการในวงจรกระบวนการในรอบหรือเกลียวต่อไป 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีข้ันตอนที่ส าคัญในการด าเนินการดังนี้ 
  1. การจ าแนกหรือพิจารณาปัญหาที่ประสงค์จะศึกษา ผู้วิจัย และกลุ่มที่ท าการวิจัย
จะต้องศึกษารายละเอียดของปัญหาที่จะศึกษาอย่างชัดแจ้ง ปัญหาที่เกิดขึ้นในห้องเรียนซึ่งจะท าการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการจะต้องมีทฤษฎีรองรับในเรื่องที่เกี่ยวกับปัญหานั้น การวิเคราะห์สภาพของปัญหา
ควรพิจารณาให้ครบ 4 องค์ประกอบต่อไปนี้ คือ ผู้สอน ผู้เรียน เนื้อหาวิชาและสภาพแวดล้อม 
  2. เลือกปัญหาส าคัญที่เป็นสาระควรแก้ไขในการศึกษาวิจัย เลือกโดยอาศัยทฤษฎี
มาร่วมพิจารณาลักษณะของปัญหา แล้วสร้างสมมติฐานของการวิจัยในรูปแบบของข้อความต้องการที่
จะประเมินที่แสดงความสัมพันธ์ของปัญหากับหลักการ หรือกับทฤษฎีพ้ืนฐานที่เก่ียวข้องกับปัญหา 
  3. เลือกเครื่องมือด าเนินการวิจัยที่จะช่วยให้ได้ค าตอบของปัญหาตามสมมติฐาน
ที่ตั้งไว้ เครื่องมือจะมี 2 ลักษณะคือ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองปฏิบัติหรือฝึกหัดตามวิธีการ เช่น  
อุปกรณ์ การเรียน การสอน แบบฝึกหัด เป็นต้น และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้จาก
การปฏิบัติ เช่นแบบทดสอบ แบบสังเกตพฤติกรรม เป็นต้น 
  4. บันทึกเหตุการณ์อย่างละเอียดในแต่ละขั้นตอนของการวิจัย ทั้งส่วนที่เป็น
ความก้าวหน้าและเป็นอุปสรรคตามวงจรของการปฏิบัติการ คือ ในขั้นตอนของการวางแผนการ
ปฏิบัติการ การสังเกต และการสะท้อนการปฏิบัติการ เก็บสะสมข้อบันทึกเพ่ือใช้ในการปรับปรุงวงจร
ปฏิบัติการต่อไป และเพ่ือเป็นการรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์หาค าตอบของสมมติฐาน 
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  5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้านต่าง ๆ ของข้อมูลที่รวบรวมไว้ ซึ่งส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้อง
กับข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การตรวจสอบรายละเอียดของข้อมูลเพ่ื อให้แน่ใจความถูกต้อง แสดง
รายละเอียดอธิบายสถานการณ์ จัดหมวดหมู่และแยกประเภทของกลุ่มข้อมูลตามหัวข้อที่เหมาะสม
เปรียบเทียบข้อแตกต่าง และคล้ายคลึงของข้อมูลแต่ละประเภทโดยวิเคราะห์วิจารณ์อย่างลึกซึ้งกับ
กลุ่มผู้วิจัย 
  6. ตรวจสอบข้อมูลที่กลุ่มผู้วิจัยได้พิจารณาไว้แล้วอีกครั้งหนึ่ง เพ่ือสรุปหาค าตอบที่
เป็นสาเหตุ ผล และวิธีแก้ปัญหานั้นตามวัตถุประสงค์ก าหนดไว้และจะก่อประโยชน์สูงสุดโดยสรุป
ประมวลเป็นหลักการ รูปแบบ ของการปฏิบัติ หรือข้อเสนอเชิงทฤษฎี หรือทฤษฎี ทั้งนี้ต้องอาศัย  
หลักตรรกวิทยาโดยวิธีอุปนัย และความรู้เชิงทฤษฎีของผู้วิจัย 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) แบ่งได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้ (มารดี วิทยาด ารงชัย, 
2549) 
  1. ความร่วมมือในด้านเทคนิค (Technical action research) การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
วิธีนี้มีเป้าหมายเพื่อทดสอบแบบแผนการแก้ปัญหาที่สร้างตามกรอบทฤษฎีที่มีอยู่แล้วเพ่ือให้สามารถ
น าไปใช้ในสถานการณ์จริงได้หรือไม่ เป็นการวิจัยที่ยึดเทคนิค หรือทฤษฎี โดยมีบุคคลภายนอกมาช่วย
ปรับปรุงในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมของนักวิจัย โดยนักวิจัยได้ก าหนดปัญหาล่วงหน้า 
รวมถึงระบุการเปลี่ยนและแผนปฏิบัติที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลง ความรู้ที่ได้จากการวิจัยเป็นความรู้เชิง
ท านาย (Predictive Knowledge) ซึ่งช่วยตรวจสอบความตรง (Validation) และปรับแต่งทฤษฎีที่ใช้ให้มี
ความชัดเจนยิ่งขึ้น 
  2. การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory action research : PAR) เป็น
การวิจัยที่เกิดการร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงาน ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม คือ กระบวนการที่ผู้คนจ านวนหนึ่งในองค์กรหรือชุมชนเข้ามาร่วมศึกษาปัญหา โดยกระท า
ร่วมกับนักวิจัยผ่านกระบวนการวิจัยตั้งแต่ต้นจนกระทั่งเสร็จสิ้นการเสนอผลและการอภิปราย
ผลการวิจัย เป็นการเริ่มต้นของคนที่อยู่กับปัญหา (Problems People) ค้นหาปัญหาที่ตนเองมีอยู่
ร่วมกับนักวิชาการ จึงเป็นกระบวนการที่คนในองค์กรหรือชุมชนมิใช่ผู้ถูกกระท า แต่เป็นผู้กระท าที่มี
ส่วนร่วมอย่างกระตือรือร้นและมีอ านาจร่วมกันในการวิจัย 
  3. การวิจัยเชิงปฏิบัติ (Practical action research) เป็นการวิจัยที่นักวิจัยท าหน้าที่เป็น
ที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน เน้นส่งเสริมผู้ปฏิบัตสิะทอ้นผลและคิดวิเคราะห์ พัฒนาปรับปรุงการ
ท างานด้วยตนเอง มีเป้าหมายคือช่วยให้ผู้ประสบปัญหาได้ค้นพบปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหาด้วย
ตนเอง ผู้วิจัยท าหน้าที่เป็นเพียงผู้อ านวยความสะดวกให้ผู้ร่วมวิจัยได้มีการคิดถึงสภาพปัญหาและ
เงื่อนไขต่าง ๆ ทั้งในระดับบุคคลหรือองค์กร ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และความขัดแย้งที่เกิดขึ้น 
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จากการสะท้อนความคิดเชิงเหตุและผลของผู้ร่วมวิจัย  ซึ่งจะท าให้ได้มุมมองใหม่ ๆ เกี่ยวกับปัญหา
และการปฏิบัติจะได้มาซึ่งความรู้เชิงบรรยาย และเชิงท านายด้วย  
 จากแนวคิดดังกล่าวข้างต้นผู้วิจัยจึงได้น าวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ เคมมิส 
และแม็คแทกการ์ท (Kemmis and McTagggart, 1988) แบบ(Technical action research) มาใช้
เป็นแนวทางในการวิจัย ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอนการวิจัยทั้งหมด 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน ปฏิบัติ
ตามแผน การสังเกต และการสะท้อนผล โดยเป็นการวิจัยที่ยึดทฤษฎี คือมาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวเป็นแนวทางในการพัฒนา โดยมีบุคคลภายนอกคือทีมสหวิชาชีพมาช่วย
ปรับปรุงพัฒนา  มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด   

 
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

2.7.1 งานวิจัยในประเทศ  
  รติยา วิภักดิ์ (2559) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพข้อมูลตามมาตรฐาน
โครงสร้าง 43 แฟ้มในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า
รูปแบบที่ส่งผลให้การพัฒนาการการจัดการข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง  43 ให้ประสบผลส าเร็จ
ได้แก่การประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์ การพัฒนาศักยภาพบุคลากร การแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ และการนิเทศติดตาม ส่งผลให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น ดังนั้นจึงควรน ารูปแบบ 
การจัดการคุณภาพดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป 
  นวลนภา บญวิ เศษ (2557) พัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลอุทัยวรรณ อ าเภอนามน จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยท าการ
พัฒนาตามระบบคุณภาพมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขส าหรับหน่วย
บริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต) ผลการพัฒนาพบว่าหน่วยบริการได้รับการปรับปรุง 
โดยหน่วยบริการได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข และได้รับรางวัลห้องปฏิบัติการเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีผลการ
ด าเนินการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการหน่วยบริการปฐมภูมิดีเด่น ระดับเขตสุขภาพที่ 7 ปี 
2557 และนอกจากนี้ในการพัฒนายังส่งผลให้เจ้าหน้าที่มีความรู้เกี่ยวกับการตรวจวิเคราะห์เพ่ิมขึ้น  
ซึ่งส่งผลให้ผู้รับบริการมีความพึงพอใจที่ได้รับการบริการที่รวดเร็ว ถูกต้อง ปลอดภัย มีมาตรฐาน และ
มีความสะดวกมากยิ่งขึ้นที่สามารถเข้าถึงการบริการทดสอบทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ได้ที่หน่วยบริการใกล้บ้าน  
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  โชคชัย มานะธุระ, พรหมพิศิษฐ์ โจทย์กิง และวราวัชร์ ขจรรัตนวณิชย์ (2556) โชคชัย 
มานะธุระ และคณะ ศึกษาแนวทางการจัดบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เหมาะสมใน
บริบทอ าเภอจักราช จังหวัดนครราชสีมา ผลการศึกษาพบว่าระบบบริการปฐมภูมิเป็นระบบบริการ
สาธารณสุขที่มีความหลากหลาย และมีความเป็นอุดมคติสูง แต่มีความส าคัญและจ าเป็น ต้องได้รับ
การพัฒนาให้เข้มแข็ง เพ่ือให้มีศักยภาพในการรองรับปัญหาที่สลับซับซ้อนมากยิ่งขึ้นในอนาคตเป็นระบบ
บริการที่ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก เป็นองค์รวมต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
สามารถสร้างความ เป็นธรรมในระบบสุขภาพ ผลจากการจัดบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลพบว่า ส่วนใหญ่จะเน้นการปรับปรุงด้านโครงสร้างพ้ืนฐานและการจัดบริการเชิงรับ ส่วนการ
จัดบริการเชิงรุก พบว่ายังไม่ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย ส าหรับข้อเสนอแนะการจัดบริการของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เหมาะสมในบริบทของอ าเภอจักราช ควรเน้นการใช้แนวคิดของ
เวชปฏิบัติครอบครัว โดยจัดบริการเชิงรุกน าเชิงรับ โดยดูแล 8 กลุ่มเป้าหมายให้มีประสิทธิภาพ 
พัฒนาภาคีเครือข่ายให้เข้มแข็ง พัฒนาการเยี่ยมบ้าน การจัดกิจกรรมทันตสาธารณสุข กิจกรรมเภสัช
สาธารณสุขและการคุ้มครองผู้บริโภค กิจกรรมการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อที่ส าคัญตามเกณฑ์
มาตรฐานและประเมินผลส าเร็จของกิจกรรม  
  โศรตรีย์ แพน้อย, อติญาณ์ ศรเกษตริน และชุลีพร เอกรัตน์ (2555) ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการด าเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามมาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชนของ
สาธารณสุขเขต 6 โดยท าการศึกษาในกลุ่มตัวแทนเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของแต่ละสถานบริการ  
ซึ่งปฏิบัติงานประจ าในศูนย์สุขภาพชุมชนและสถานีอนามัย ในจังหวัดชุมพร สุราษฎร์ธานี 
นครศรีธรรมราชและจังหวัดพัทลุง จ านวน 237 คน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ด าเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ส าคัญประกอบด้วย 2 ปัจจัยหลักได้แก่การรับรู้ข้อมูลข่าวสารใน
การด าเนินงานโดยการได้รับการนิเทศและการส่งเสริมการท างานเป็นทีม โดยในส่วนของการได้รับ
การนิเทศของหน่วยบริการปฐมภูมิ และการส่งเสริมการท างานเป็นทีมของหน่วยบริการปฐมภูมิ  
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการด าเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิตามมาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชน
ของสาธารณสุขเขต 6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r=0.33, 0.41, 0.38,  และ  0.54   ตามล าดับ,  
p <0.01 
  นวลใย พิศชาติ, นิทรา ประยูร ศิริศักดิ์ และกมลทิพย์ ตังหลักมั่นคง (2555) ศึกษาการ
พัฒนาศักยภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามเกณฑ์ การจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์ศักยภาพบริการปฐมภูมิ 
(On top payment) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 8 อุดรธานีปีงบประมาณ 2555  
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพัฒนาศักยภาพหน่วยบริการปฐมภูมิตามเกณฑ์ พบว่ารูปแบบที่ใช้ใน
การจัดสรรงบประมาณเพ่ือพัฒนาศักยภาพการจัดบริการปฐมภูมิ ตามเกณฑ์ศักยภาพหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ มี 2 รูปแบบคือการจัดสรรโดยโรงพยาบาลแม่ข่าย และการจัดสรรจากส านักงานสาธารณสุข
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ไปสู่หน่วยบริการปฐมภูมิโดยตรงซึ่งการจัดสรรโดยโรงพยาบาลแม่ข่ายมีการจัดสรรที่เป็นธรรม 
นอกจากนี้ในการจัดสรรงบประมาณมีการก าหนดเกณฑ์ 4 ด้านดังนี้ คือพัฒนาด้านโครงสร้าง 
ศักยภาพด้านการบริหาร การบริการ และเกณฑ์ด้านผลงานที่ต้องมีความครอบคลุมและเหมาะสม  
ซึ่งการจัดสรรในส่วนนี้มีความโปร่งใส และเหมาะสม นอกจากนี้ยังพบว่าหน่วยบริการในพ้ืนที่ยังได้รับ
งบประมาณในการสนับสนุนอ่ืนๆ เพ่ือพัฒนาคุณภาพ และมาตรฐานหน่วยบริการเพ่ือตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชน เพ่ือให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์สถานบริการที่มีคุณภาพ ตามที่ สปสช. 
ก าหนด     
   นครชาติ เผื่อนปฐม (2554) ศึกษายุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ที่ส่งผล
ต่อผลสัมฤทธิ์ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยท าการศึกษาใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวนทั้งหมด 333 แห่ง พบว่า
สาเหตุของการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ประสบผลส าเร็จ เนื่องจากปัญหา 
การด าเนินงานในด้านความไม่เข้าใจ ไม่ชัดเจน ไม่บูรณาการ และไม่ยั่งยืนต่อนโยบายการพัฒนา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลของผู้บริหาร ผู้สนับสนุน และผู้ปฏิบัติงาน ปัญหาในด้านนโยบาย  
ในการก าหนดเป้าหมายระดับของการพัฒนา และการสนับสนุนที่ ไมใช่แบบเดียวกันทั้งหมดและ
ปัญหาความไม่แน่นอน ความหลากหลายและความเข้มแข็งของการขับเคลื่อนนโยบายที่แตกต่างกัน
และกลไกในการรองรับการบริหารจัดการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยต้องมีการพัฒนา
ศักยภาพของเจ้าหน้าที่ระดับปฐมภูมิให้เข้าถึงชุมชน ต้องมีการปรับปรุงการบริหารจัดการเพ่ือ
สนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพ มีการสนับสนุนในการผลิตและพัฒนาก าลังคนให้
เหมาะสมและสอดคล้องกับพ้ืนที่ และปัญหาในพ้ืนที่ ต้องมีการเสริมสร้างขวัญและก าลังใจให้แก่
บุคลากรมีการสนับสนุนความร่วมมือ และมีส่วนร่วมในการวางแผนและบริหารจัดการจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น เครือข่ายวิชาชีพต้องร่วมกันสร้างคุณค่า ค่านิยมในการดูแลสุขภาพและส่งเสริม
การพ่ึงตนเองของประชาชน และปัญหาการผสมผสานองค์ความรู้ สุขภาพสาขาต่างๆในการจัดบริการ
สุขภาพ ควรได้รับการพัฒนาหาแนวทางการด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จตามยุ ทธศาสตร์ 
ทีเ่กี่ยวข้อง  
  บวร จอมพรรษา (2554) ศึกษาการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิตามเกณฑคุณภาพ
เครือข่ายบริการ ปฐมภูมิอ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม โดยใช้กระบวนการแนวคิดการมีสวนร่วม
ของCohen and Uphoff  และด าเนินกิจกรรมตามวงจรคณภาพเดมมิ่ง (PDCA) พบว่า การประยุกต์ใช้
วงจรคุณภาพเดมมิ่งและแนวคิดการมีสวนร่วมมาใช้ในการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิสงผลให้หน่วย
บริการปฐมภูมิมีการพัฒนาการด าเนินงานตามเกณฑคุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิดีขึ้นจึงควร 
มีการน าไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนหรือกิจกรรมอ่ืนๆ ที่มีลักษณะคล้ายกันต่อไป  
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  รัตติยา มีสมศักดิ์ (2552) ศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยที่มีผลต่อการผ่านเกณฑ์การตรวจ
ประเมินเพ่ือขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดอ่างทอง พบว่าเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในหน่วย
บริการปฐมภูมิสวนใหญมีความรู้เพียงพอในการปฏิบัติงานแตยังขาดเจตคติที่ดีในการปฏิบัติงาน หน่วย
บริการปฐมภูมิสวนใหญ่ไดรับการสนับสนุนบุคลากรวัสดุอุปกรณ์งบประมาณและวิชาการยังไม่เพียงพอ 
พบว่ามีปญหาและอุปสรรคในการด าเนินงานหลายประการที่ท าให้หน่วยบริการปฐมภูมิไมผานเกณฑ์ 
การตรวจประเมินเพ่ือขึ้นทะเบียน ดังนั้นผู้ปฏิบัติในระดับพ้ืนที่ควรมีการเสนอปัญหาและอุปสรรค 
เพ่ือหาทางแก ไข และเพ่ิมบทบาทการให้บริการให้มากขึ้น และผู ที่มีหน้าที่เกี่ยวของควรให 
การสนับสนุนส่วนขาดเพ่ือให้การปฏิบัติงานของหน่วยบริการมีคุณภาพในการให้บริการและมี
มาตรฐานเดียวกัน  
  ผกาวรรณ จันทรเพ่ิม (2548) ศึกษาปจจัยระดับหนวยบริการปฐมภูมิและบุคลากร
สาธารณสุขที่มีอิทธิพลตอการด าเนินงานเยี่ยมบานตามแนวทางการปฏิรูประบบบริการสุขภาพของ
สาธารณสุข เขต 4 โดยท าการศึกษาในบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏบัติงานในหนวยบริการปฐมภูมิ 
จ านวน 1,920 คน และหัวหนาหน่วยบริการปฐมภูมิระดับโซน จ านวน 135 คน ที่ปฏิบัติงานในหนวย
บริการปฐมภูมิในปีงบประมาณ 2547 พบว่า (1) การวิเคราะหโมเดลระดับฐานปจจัยระดับบุคลากร
สาธารณสุขและหนวยบริการปฐมภูมิ พบวามีอิทธิพลตอการด าเนินงานเยี่ยมบานอยางมีนัยส าคัญทาง
สถิติ แสดงวามีความแปรปรวนของการด าเนินงานเยี่ยมบานที่เกิดขึ้นกับบคลากรสาธารณสุขที่อยู
ภายในหนวยบริการปฐมภูมิเดียวกันและที่อยูตางหนวยบริการ (2) การวิเคราะหโมเดลภายในหนวยบริการ
ปฐมภูมิพบวาปจจัยระดับบุคลากรสาธารณสุข ในกลุมตัวแปรคุณลักษณะสวนบุคคลคือเจตคติต่อการ
เยี่ยมบ้าน การอบรมงานเยี่ยมบานและกลุมตัวแปรความสามารถและการรับรู้คือการมีมนุษยสัมพันธ์ใน
การเยี่ยมบาน การรับรูความสามารถของตนเองในการเยี่ยมบานมีอิทธิพลตอการด าเนินงานเยี่ยมบานภาย
ในหนวยบริการปฐมภูมิ โดยที่ตัวแปรการอบรมงานเยี่ยมบานมีขนาดอิทธิพลปานกลาง (3) การวิเคราะห
โมเดลระหวางหนวยบริการปฐมภูมิ พบวาปจจัยระดับหนวยบริการปฐมภูมิในตัวแปรลักษณะหนวย
บริการขนาดใหญ และกลุมตัวแปรการบริหารจัดการ คือประสบการณปฏิบัติงานบริหารมีอิทธิพล 
ตอการด าเนินงานเยี่ยมบาน ระหวางหนวยบริการปฐมภูมิหลังควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนแล้ว 
โดยตัวแปรประสบการณการปฏิบัติงานบริหารมีขนาดอิทธิพลปานกลาง (4) ผลการวิเคราะห
ปฏิสัมพันธขามระดับพบปฏิสัมพันธขามระดับระหวางประสบการณปฏิบัติงานบริหารกับการมี
มนุษยสัมพันธในการเยี่ยมบานมีอิทธิพลตอการด าเนินงานเยี่ยมบาน  

2.7.2 งานวิจัยต่างประเทศ  
  Roy (2011) ศึกษาการประเมินระบบการพยาบาลปฐมภูมิในเมืองเกรละ เพ่ือศึกษา 
การดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและผลกระทบต่อสถานะสุขภาพของประชาชน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
การพัฒนาของระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่การจัดสรรทรัพยากรในระบบดูแลสุขภาพเบื้องต้นที่
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เพียงพอ โดยควรปรับรูปแบบการจัดสรรทรัพยากรแบบใหม่เพ่ือให้สอดคล้องกับความต้องการใน  
การดูแลสุขภาพที่รวดเร็วของประชาชน มีมาตรการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ เช่น ด้านการศึกษา  
ด้านสุขภาพที่ต้องเพ่ิมเพ่ือสร้างความตระหนักใหม่ ๆ ของผู้คนในการเปลี่ยนนิสัยสุขภาพทั้งใน 
ด้านของรูปแบบอาหาร และรูปแบบชีวิตการใช้ชีวิต จะต้องได้รับการพัฒนาขึ้นใหม่  การวินิจฉัยโรค
และการรักษาโรคที่เหมาะสมในช่วงเริ่มต้นนั้นอาจเป็นแนวทางใหม่ในการรักษาโรค  และการพัฒนา
ระบบสาธารณสุข ไม่ควรถือว่าเป็นความรับผิดชอบของรัฐบาลแต่เพียง ผู้เดียว  การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนกเ็ป็นส่วนหนึ่งที่จะท าให้บรรลุเป้าหมาย 
  Adolfo et al (2009) ศึกษาคุณภาพในการดูแลสุขภาพขั้นพ้ืนฐานแบบหลายมิติใน
ประเทศ  เบลเยี่ยมพบว่าการด าเนินงานในระดับปฐมภูมิเพ่ือให้ได้คุณภาพจะขึ้นอยู่กับหลากหลาย
ปัจจัย เช่นการให้เงินทุนในการสนับสนุนที่ไม่เพียงพอและไม่ต่อเนื่อง ด้านบุคลากรการให้ความรู้ เช่น
การอบรมไม่เพียงพอ ความไม่เพียงพอของอุปกรณ์การแพทย์ ประชาชนขาดความรู้ในการดูแล
สุขภาพโดยการใช้ความรู้แบบดั้งเดิมในการดูแลสุขภาพแทนที่จะเป็นความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ 
ดังนั้นแนวทางในการแก้ไขปัญหาคือควรมีการบูรณาการในการดูแลสุขภาพให้สอดคล้องกับสถาณ
การณ์ มีระบบการประเมินคุณภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิให้มากขึ้น มีการท างานเป็นทีมสหวิชาชีพ 
และการมสี่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ   
  Baltussen & Sauerborn (2002) ศึกษาคุณภาพการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในบูร์
กินาฟาโซ พบว่าในมุมมองของผู้รับบริการคุณภาพของการบริการมีความส าคัญต่อการดูแลสุขภาพ
เบื้องต้น การปรับปรุงคุณภาพของงานเพ่ือให้ได้มาตรฐานต้องอาศัยการสนับสนุนทางการเงิน และมี
การก าหนดนโยบายที่เหมาะสมในการปรับปรุงประสิทธิภาพ เพ่ือให้ประชาชนได้ประโยชน์จากบริการ
อย่างเต็มที ่
  สรุป จากการทบทวน แนวคิด ทฤษฎีต่างๆที่เกี่ยวข้องได้น ามาสร้างเป็นกรอบแนวคิดใน
การวิจัย โดยการวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือระยะเตรียมการซึ่งจะได้มีการศึกษาถึงบริบทและสภาพ
ปัญหาในการพัฒนาของพ้ืนที่ เพื่อเป็นปัจจัยน าเข้าในการด าเนินการวิจัย โดยการวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ตามแนวคิดของ เคมมิสและแม็คแทกการ์ทเป็นแนวทางในการวิจัย เพ่ือพัฒนา
คุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ โดยใช้มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวเป็นเกณฑ์ในการ
พัฒนา ดังกรอบแนวคิดในการวิจัย 
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2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะที่ 1. ขั้นการวางแผน(Planning) 
ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย 
1 แต่งตั้งคณะท างานวิจัย และประสานงานกับ
เจ้าหน้าท่ีผู้ที่เกีย่วข้อง 
2. สนทนากลุ่มเพื่อรบัรู้สภาพปัญหาร่วมกัน 
3.จัดท าแผนปฏิบตัิการ(Action plan) 
 

ระยะที่ 2. ขั้นลงมือปฏิบัต(ิAction) 
4.น าแผนไปสู่การปฏิบัต ิ
 4.1 แผนพัฒนาบุคลากร 
  -แต่งตั้งทีมท่ีปรึกษา 
  -การอบรมเชิงปฏิบัติการ 
  -ร่วมมือในการจัดท าเอกสาร 
 4.2 แผนการนเิทศติดตาม 
   -เพิ่มช่องทางในการสื่อสาร 
   -ออกนิเทศหน่วยท่ีไม่ผ่านการ     
    ประเมิน 
4.3 แผนประเมินผล 
 

ระยะที่3.ขั้นการสังเกตการณ์
(Observation) 
5.สังเกตการด าเนินงานตามแผน ใน
ด้าน 
   5.1 วิเคราะห์กระบวนการพัฒนา
ตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว  
   5.2 ความรู้ การมีส่วนร่วม ความพึง
พอใจ 

ระยะที่4.การสะท้อนผลกลับ(Reflection) 
6. คืนข้อมูลประเมินศักยภาพและเปรียบเทยีบ
ผลของกระบวนการพัฒนา 
7. ประชุมสรปุและถอดบทเรียน ปัญหา 
อุปสรรคในการด าเนินงาน และวางแผน
ปรับปรุงและพัฒนาต่อไป 
 

ผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

สังเกตและประเมิน 
-ความรูเ้กี่ยวกับระบบคณุภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามมาตรฐาน  รพ.สต.ติด
ดาว 
-การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
-ความพึงพอใจในการด าเนินงาน 
 

รูปแบบที่เหมาะสมในการพัฒนาคณุภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว อ.จตุรพักตรพิมาน 

บริบทของพื้นที่ 

input 

รูป 11 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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บทที ่3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีความมุ่งหมายเพ่ือศึกษา
รูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  อ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้วิจัยจึงได้น าเอาแนวคิดทฤษฎีต่างๆ ที่กล่าวมาในบทที่ 2 มาประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนา
ระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพ่ือให้ผ่านตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการตามขั้นตอนการวิจัยที่
ก าหนดไว้ดังนี้ 
 3.1 รูปแบบการวิจัย 
 3.2 ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 
 3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
 3.5 การด าเนินการวิจัย 
 3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.7 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิจัย เชิ งปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ 
เคมมิส และแม็คแทกการ์ท (Kemmis and McTaggart, 1988) แบบความร่วมมือในด้านเทคนิค 
(Technical action research)  เพ่ือการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอ
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือให้เกิดการพัฒนาและผ่านการประเมินตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
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 1. ขั้นการวางแผน (Plan) 
 2. ขั้นการปฏิบัติ (Action)  
 3. ขั้นการสังเกต (Observation)  
 4. ขั้นการสะท้อนผล (Reflection)  

 โดยวิธีการของการวิจัยปฏิบัติการ คือ การท างานที่เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติงานที่เป็น
วงจรแบบเกลียวสว่าน 1 วงรอบ ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ 
(Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) เพ่ือให้เกิดการปรับปรุง 
การท างานให้ดีขึ้นในวงจรต่อไปอย่างต่อเนื่อง และเป็นวงรอบจนกว่าจะได้ข้อสรุปหรือแก้ปัญหาได้
ส าเร็จ  

 

3.2 ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 
 
 3.2.1 ประชากร 
  ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานและมีส่วนเกี่ยวข้องใน 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวน ทั้งหมด 94  คน ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ดังนี้  
   1) เจ้ าหน้าที่ที่ปฏิบัติ งานในโรงพยาบาลจตุร พักตรพิมาน ประกอบด้วย
คณะกรรมการบริหาร นักเทคนิคการแพทย์ รวมทั้งสิ้น 30  คน 
   2) เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติ งานในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
ประกอบด้วยสาธารณสุขอ าเภอ ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข รวมทั้งสิ้น  
6  คน 
   3) เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลประกอบด้วย
ผู้อ านวยการ รพ.สต. พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงานสาธารณสุข รวมทั้งสิ้น   
58  คน 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้มีจ านวน 35 คนประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ผู้มี 
ส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง  
(Purposive Sampling) จากเจ้าหน้าที่  ผู้ที่มีส่ วนเกี่ยวข้อง โดยมีการก าหนดคุณสมบัติของ
กลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ 
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  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
   1) โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน ประกอบด้วย 
    1.1 ผู้บริหารซึ่งเป็นคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล จ านวน  6 คน 
    1.2 นักเทคนิคการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล  จ านวน  4  คน 
   2) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย  
     2.1 ผู้รับผิดชอบหลักในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ จ านวน 12 คน 
    2.2 ผู้รับผิดชอบรองในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ จ านวน 12 คน 
   3) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ประกอบด้วย   
     3.1 ผู้รับผิดชอบงานมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์  
จ านวน 1 คน 
  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
   1. ผู้ที่ย้ายออกจากเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
   2. ผู้ที่ไม่สมัครใจ ขอถอนตัวระหว่างด าเนินการวิจัย  
 3.2.3 ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือเดือน กุมภาพันธ์ – เดือน พฤษภาคม 
2561 
 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพทั้งหมด 
4 ฉบับ  
  ฉบับที่ 1 แบบสอบถามลักษณะข้อมูลทั่วไปทางประชากร ความรู้ การมีส่วนร่วม ปัญหา
อุปสรรคข้อเสนอแนะในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ   
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  จ านวน 9 ข้อ 
   ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  จ านวน 15 ข้อ 
   ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว จ านวน 21 ข้อ  
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 ส่วนที่  4 แบบสอบถามปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะในการด าเนินงานคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ติดดาว 
  ฉบับที่ 2 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 ของ 
ส านักนโยบาย และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 35 ข้อ 
  ฉบับที่ 3 ความพึงพอใจในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว จ านวน 17 ข้อ  
  ฉบับที่ 4 แบบบันทึกในการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 

ฉบับที่ 5 แบบบันทึกการสังเกตการณ์ 

 
3.4 เกณฑ์การให้คะแนนและการแปลผล 
 
 3.4.1 ความรู้เกี่ยวกับคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
  ค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ มี 2 ค าตอบ คือ ใช่ และ ไม่ใช่ และก าหนดให้ผู้ตอบ
เลือกตอบ เพียงค าตอบเดียว การก าหนดคะแนนคือ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบผิด ได้ 0 คะแนน 
โดยแบ่งเกณฑ์คะแนนที่ได้เป็น 3 ระดับ คือ (สุมัทนา กลางคารและวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553)  
 ระดับความรู้ต่ า    หมายถึง  ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ  60     
 ระดับความรู้ปานกลาง  หมายถึง  ได้คะแนนระหว่างร้อยละ  60 – 79  
 ระดับความรู้สูง    หมายถึง  ได้คะแนนมากกว่าร้อยละ  80 ขึ้นไป  
 3.4.2 การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
  แบบวัดการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบประเมินค่า 
(Rating Scale) ปรับปรุงการวัดเป็น 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อยและน้อยที่สุด  
โดยมีเกณฑ์การให้เลือกตอบและให้คะแนนดังนี้ (อารีย์ พลภูเมือง, 2560)  
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  การมีส่วนร่วม  ข้อความทางบวก  ข้อความทางลบ 
 มากที่สุด    5   1 
 มาก    4   2 
 ปานกลาง    3   3 

 น้อย    2   4 
 น้อยที่สุด   1    5 
 จากนั้นน าคะแนนไปหาค่าเฉลี่ย และก าหนดเกณฑ์ในการแปลความหมายค่าเฉลี่ยตาม
เกณฑ ์
 Midpoint โดยคิดค่าคะแนนจาก (คะแนนสูงสุด –คะแนนต่ าสุด) /จ านวนชั้นแล้วสรุป
เป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
  ระดับการมีส่วนร่วมมาก       หมายถึง  ได้คะแนนเฉลี่ย 3.68 - 5.0  
  ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง    หมายถึง  ได้คะแนนเฉลี่ย 2.34 - 3.67  
  ระดับการมีส่วนร่วมน้อย       หมายถึง  ได้คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 
 3.4.3 ความพึงพอใจในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
  แบบประเมินสร้างตามแบบการวัดของ (Likert  Scale) มีลักษณะเป็นมาตรส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ ดังนี้ โดยให้เลือกตอบเพียงข้อเดียวที่ตรงกับความพึงพอใจของ
ตนเองมากที่สุด  การให้ค่าคะแนนแบบอิงเกณฑ์ ดังนี้ 
 5 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจมากท่ีสุด 
 4 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจมาก 
 3 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจปานกลาง 
 2 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจน้อย 
 1 คะแนน  หมายถึง  ไม่มีความพึงพอใจ 
 การแปลผลคะแนนใช้การก าหนดช่วงระดับความพึงพอใจเป็น 5 ระดับ ตามแนวคิด
ของ (สุมัทนา กลางคารวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553)  โดยใช้วิธีอันตรภาคชั้น ดังนี้ 

 

คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด =     5 – 1    =        1.33 
                  จ านวนชั้น                    3 
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ค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 3.68 -  5.00   หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 2.34 -  3.67  หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 1.00 - 2.33   หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย 

 3.4.4 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข เกณฑ์การให้คะแนนมี 3 ระดับ ได้แก่ 
    มีครบ     ให้คะแนน  2  
    มีบางส่วน     ให้คะแนน  1 
    ไม่มี     ให้คะแนน  0 
  จากนั้นน าคะแนนที่ได้ไปคูณกับค่าน้ าหนักที่ก าหนด และค านวณออกมาเป็นค่าร้อยละ 
โดยก าหนดเกณฑ์ผ่านการประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว คือ  
คะแนน ≥ 80 % (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2559) 
 
3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
 
 3.5.1 การสร้างเครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษามีข้ันตอนดังนี้ 
  1) ศึกษาเนื้อหาการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เอกสาร ต าราวิชาการ แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้อง 
  2) ศึกษาแนวทางการด าเนินงานข้อมูลตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบลติดดาว 
  3) ศึกษาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ประกอบด้วยขั้นตอน 
การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล 
(Reflection) 
  4) น าเนื้อหา เอกสาร ต ารา แนวคิด ทฤษฎี รวมถึงผลงานการวิจัยที่เกี่ยวข้องมาเป็น
กรอบในการสร้างเครื่องมือ 
  5) น าเครื่องมือ คือแบบสอบถามเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือพิจารณาตรวจสอบ และ 
ให้ข้อเสนอแนะในการแก้ไขแล้วน ากลับมาปรับปรุงแก้ไข 
 3.5.2 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
  1) แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อสร้างเสร็จแล้วน าไปเสนอประธาน
กรรมการและกรรมการควบคุมวิทยานิพนธ์ตรวจสอบความชัดเจนทางภาษา และความถูกต้องตรง
ตามเนื้อหาแล้วน าไปปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า 
  2) น าเครื่องมือเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญที่มีความรู้ และมีประสบการณ์จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ 
   (1) นายแพทย์วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล ต าแหน่งนายแพทย์เชี่ยวชาญ 
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   (2) นางสุดาจันทร์ วัชรกิตติ ต าแหน่งนักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
   (3) นายประเนียน วงศ์อามาตย์ ต าแหน่งนักเทคนิคการแพทย์ช านาญการพิเศษ  
   เพ่ือตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ความตรงเชิงโครงสร้าง
และความเป็นปรนัยของข้อค าถามและค าตอบ (Content and Construct Validity Analysis)  
โดยการหาความตรงและครอบคลุมตามเนื้อหาและโครงสร้างที่ต้องการจะวัดของแบบสอบถาม  
แต่ละข้อ และรวมทุกข้อ  เป็นเครื่องมือทั้งชุดจากผลการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญ  โดยก าหนดให้
คะแนนผลการพิจารณาตัดสินดังนี้ ก าหนดให้ตัวแปรการวิจัย หมายถึง ข้อมูลที่ต้องการศึกษา 
   ให้ +1 เมื่อข้อค าถามและค าตอบสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยและ
ครอบคลุมตัวแปรการวิจัย 
   ให้ 0  เมื่อไม่แน่ใจหรือไม่สามารถตัดสินใจได้ว่าข้อค าถามสอดคล้องและ
ครอบคลุมตัวแปรการวิจัย 
   ให้ -1 เมื่อข้อค าถามและค าตอบไม่สอดคล้องและครอบคลุมตัวแปรการวิจัย 
  จากผลการพิจารณาตัดสินของผู้เชี่ยวชาญที่ได้น าไปหาค่าความตรงตามเนื้อหา  
และโครงสร้างได้จากสูตรของ Rowinelli และ Hambleton  (อรรถพงษ์ ดีเสมอ, 2554) 
 

     IOC = Σ R / N 
 
   IOC  แทน   ดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถาม ค าตอบกับเนื้อหาตามความ 
      คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
   R     แทน   คะแนนความคิดเห็นรวมของผู้เชี่ยวชาญ   
   N     แทน   จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด  
  ซึ่งสูตรของ Rowinelli และ Hambleton (อรรถพงษ์ ดีเสมอ, 2554) ก าหนดให้ค่า 
IOC (Index of Congruence)  มีค่า 0.5 ขึ้นไป จึงถือได้ว่าวัดได้สอดคล้องกันจากการตรวจสอบ
เครื่องมือที่ใช้พบว่ามีค่า  IOC เท่ากับ 0.89 (อยู่ในช่วง 0.66-1.00)   
 3) การตรวจสอบความเป็นปรนัย (Objectivity Check) โดยผู้เชี่ยวชาญพิจารณาและ
ตรวจความชัดเจนของภาษาที่ใช้เขียนค าถามค าตอบและค าชี้แจงในการตอบ รวมทั้งความถูกต้อง
สมบูรณ์ของค าตอบที่มีให้เลือก หากพบว่าขาดความชัดเจนของภาษาและความถูกต้อง  ผู้เชี่ยวชาญ 
แต่ละท่านจะพิจารณาให้ข้อชี้แนะในการปรับปรุงแก้ไขค าถามค าตอบ และค าชี้แจงในการตอบให้มี
ความชัดเจนของภาษาและความถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
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 4)  การตรวจสอบค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) 
  น าเครื่องมือที่แก้ไขถูกต้องตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญแล้วทดลองใช้ (Try out) 
กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรที่ศึกษาจ านวน 30 คน และเป็นประชากรที่อยู่ใน
พ้ืนที่ที่มีลักษณะโครงสร้างทางวัฒนธรรม สังคม การด ารงชีวิต และขนาดคล้ายคลึงกับพ้ืนที่ที่ท า  
การวิจัย เพ่ือท าการทดสอบความความชัดเจนของค าถาม ความเข้าใจของภาษา คือ เครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิอ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัดร้อยเอ็ดสถิติการหาคุณภาพเครื่องมือโดยแบบวัดความรู้  
ค่าความเชื่อมั่น  หาโดยวิธี  Kuder–Richardson Formula (Kuder–Richardson Formula 20 : 
KR20) ผลการหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามในส่วนที่ 1 แบบวัดความรู้ มีค่าความความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.903 
  การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha-Coefficient) 
โดยค่าความเชื่อมั่นที่ได้จากการค านวณควรจะมีค่าตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป จึงจะถือว่ามีความเชื่อมั่น  
(บุญชม ศรีสะอาด, 2556) แบบสอบถามส่วนที่ 1 แบบวัดการมีส่วนร่วม มีความค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.897  
 
3.6 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
 
 ในการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยก าหนดขั้นตอนด าเนินการเป็น 2 ขั้นตอนดังนี้ 
  3.6.1 ระยะที่ 1 เตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย 
   3.6.1.1 ศึกษาค้นคว้าข้อมูลจากเอกสารต่างๆ เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูล รวบรวมความรู้ 
แนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหา และสาเหตุของเรื่องที่จะศึกษาวิจัย 
   3.6.1.2 ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ สภาพปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน                     
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด  
   3.6.1.3 เก็บรวบรวมข้อมูลการประเมินตนเองในส่วนของระบบการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  
ต าบลติดดาว ก่อนด าเนินการวิจัย โดยใช้ข้อมูลที่ได้เป็น Base line ในการวิจัย 
  3.6.1.4 ติดต่อประสานงานกับกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือขอความร่วมมือและชี้แจงรายละเอียดโครงการการวิจัย 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย รายละเอียดของแผนการจัดกิจกรรมและการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 
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 3.6.2 ระยะที่ 2 ด าเนินการวิจัย 
  ในขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  ผู้วิจัยได้ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนารูปแบบ
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัด
ร้อยเอ็ดซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน  (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต 
(Observation) การสะท้อนผล (Reflection) ใน 1 วงรอบ เพ่ือให้เกิดการปรุงคุณภาพข้อมูลให้ดีขึ้น 
ดังนี้ 
   3.6.2.1 ขั้นการวางแผน (Planning) เดือนกุมภาพันธ์ 2561 ระยะเวลา 1 เดือน 
    ในระยะเตรียมการก่อนการวิจัยโดยมีแผนงานทั้งหมด 6 แผนดังนี้ 
 1. แผนงานแต่งตั้งคณะท างานวิจัย พร้อมทั้งประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้ที่
เกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือขอความร่วมมือและชี้แจงรายละเอียดโครงการการวิจัย 
ได้แก่ ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัยและรายละเอียดของแผนการจัดกิจกรรม  
 2. แผนงานจัดประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion)  
เพ่ือรับรู้สภาพปัญหาร่วมกันและท าการสรุปประเด็นปัญหาการด าเนินงาน วิเคราะห์สภาพปัจจุบัน
ของการมีส่วนร่วม ของเครือข่ายสุขภาพ พร้อมทั้งประเมินสถานการณ์การด าเนินงานการพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว พร้อมทั้งสรุปประเด็นปัญหาการด าเนินงาน 
 3. จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action plan) เพ่ือด าเนินการแก้ไขปัญหา 
  3.6.2.2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) เดือนมีนาคม-เมษายน  2561 ระยะเวลา 8 
สัปดาห์เป็นการจัดกิจกรรม ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ/กิจกรรมที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 พร้อมทั้งท าการ
เก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.6.2.3 ขั้นการสั ง เกตการณ์  (Observing)  มกราคม-พฤษภาคม 2561  
เป็นขั้นตอน  เข้าร่วมสังเกตการณ์ นิเทศ ก ากับ ติดตามโดยมีกิจกรรม ได้แก่ 
   1. สังเกตการด าเนินงานตามแผนทั้งก่อนด าเนินการ ระหว่างด าเนินการ และ
ภายหลังการด าเนินการ 
   2. วิเคราะห์กระบวนการ การพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
   3. ประเมินผลด้านความรู้  การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน 



 

 

 81 

   4. ประเมินผลการพัฒนาตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ติดดาว 
   3.6.2.4 ขั้นตอนการสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflecting) เดือนพฤษภาคม 2561 
ท าการสะท้อนผลภายหลังการด าเนินงาน โดยคืนข้อมูลประเมินศักยภาพและเปรียบเทียบผลของ
กระบวนการก่อนด าเนินการพัฒนา  และภายหลังการพัฒนา พร้อมทั้งประชุมสรุปและถอดบทเรียน 
ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน วางแผนปรับปรุงและพัฒนาเพ่ือเป็นข้อมูลสะท้อนผลใน  
การด าเนินงานใน 1 วงรอบ เพ่ือหาปัจจัยแห่งความส าเร็จ เพ่ือวางแผนปรับปรุงและพัฒนาต่อไป 
 
3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 3.7.1 ข้อมูลเชิงปริมาณผู้วิจัยจัดเก็บโดย  
  การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ แหล่งข้อมูลที่ส าคัญ ไดแก เอกสาร วิธีการเก็บข้อมูลมีดังนี้ 
   1) แหล่งข้อมูลเอกสาร ได้แก่ ผลการประเมินตนเองในส่วนของระบบคุณภาพและ
มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (LAB) ตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาวจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด โดยจัดเก็บก่อนและหลังด าเนินการ
วิจัย แล้วน าผลการประเมินตนเองมาเปรียบเทียบกัน    
    2) แหล่งข้อมูลเอกสาร ข้อมูลความรู้  ข้อมูลการมีส่วนร่วม ข้อมูลความพึงพอใจ  
ในระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแตกต่างของคะแนนก่อนและหลังด าเนินการ 
 3.7.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพจัดเก็บโดยผู้วิจัยโดยการสัมภาษณ์ และสังเกตการณ์ 
   1) การสังเกต (Observation) ใช้การสังเกตแบบมีส่วนร่วมโดยจะสังเกตผู้เข้าร่วมวิจัย
ในขณะร่วมท ากิจกรรมต่างๆ ของกระบวนการวิจัยเพ่ือเป็นการตรวจสอบยืนยันความถูกต้องกับข้อมูล
ที่ได้จากวิธีต่างๆ 
 2) การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) เพ่ือประเมินสภาพการณ์ทั่วไป 
เพ่ือหาข้อเท็จจริงและความคิดเห็นจากคณะกรรมการบริหารเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน เพ่ือสอบถามและขอข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ  
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
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3.8 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
  3.8.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา  (Descriptive Statistics) 
ได้แก ่ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเป้าหมาย   
  3.8.2 เปรียบเทียบระดับคะแนนการประเมินตนเอง ก่อนและหลังกิจกรรมโดยใช้เชิง
พรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานใน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.8.3 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการน าข้อมูลจากการสัมภาษณ์ การสังเกต
การร่วมด าเนินกิจกรรมต่างๆ การอบรมเชิงปฏิบัติการ การประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วม น ามา
รวบรวมตรวจสอบข้อมูล และวิเคราะห์ตลอดระยะเวลาของการท าการวิจัย โดยพิจารณาจัดกลุ่มข้อมูลให้
เป็นจัดหมวดหมู่แล้วน ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) และ
พิจารณาเชิงเหตุผลพร้อมทั้งสรุปประเด็น 
 
3.9 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
สาขาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรองที่ : PH 024/2561 ออกให้ ณ 
วันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2561 ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงสิทธิประโยชน์ในการให้ข้อมูลของผู้ร่วมวิจัย โดยผู้ให้
ข้อมูลจะเป็นผู้ตัดสินใจในการเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ โดยผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการ 
ขั้นตอน และระยะเวลาในการศึกษาในครั้งนี้ให้กับผู้ที่เกี่ยวข้องในงานวิจัยได้ทราบล่วงหน้า โดยใน
ส่วนของข้อมูลที่ได้จะถือว่าเป็นความลับ ในส่วนของการวิเคราะห์และน าเสนอจะกระท าในภาพรวม
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในทางวิชาการ เพ่ือหาแนวทางที่จะท าให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องใน
งานวิจัย หากผู้ที่เกี่ยวข้องในงานวิจัยในครั้งนี้ไม่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัยจะไม่มีผลกระทบใดๆ 
ทั้งสิ้น หรือในระหว่างการศึกษาวิจัยผู้เข้าร่วมวิจัยจะขอถอนตัวไม่เข้าร่วมกิจกรรมก็ย่อมได้ 
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บทที ่4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปราย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีความมุ่งหมายเพ่ือศึกษา
รูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
จังหวัดร้อยเอ็ด ซึ่งได้น าเอาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้ในการด าเนินงาน ประกอบด้วย
กระบวนการวางแผน (Plan) การลงมือปฏิบัติ (Action) การสังเกตการณ์และประเมินกิจกรรม 
(Observation) และการสะท้อนกลับข้อมูล (Reflection) โดยด าเนินการพัฒนาใน 1 วงรอบ มีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณ (Quantitative Data) และในเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) 
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนพัฒนาและหลังพัฒนา โดยใช้แบบสอบถาม แบบประเมินโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข  
แบบประเมินความพึงพอใจและแบบบันทึกในการสนทนากลุ่ม  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยในครั้ง
นี้ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ประกอบไปด้วยเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมานจ านวน 35 คน ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับ ดังนี้ 
 4.1 สัญลักษณ์ท่ีใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
 4.2 ล าดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
 4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในการแปลความหมายและการน าเสนอผลการวิเคราะห์
ข้อมูล ผู้วิจัยได้ก าหนดความหมายของสัญลักษณ์ท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้  ดังต่อไปนี้ 
  n   แทน จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
  Mean  แทน  ค่าเฉลี่ย  
  S.D.  แทน  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
  Min   แทน จ านวนที่น้อยท่ีสุด 
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  Max  แทน จ านวนที่มากที่สุด 
 
4.2 ล าดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้รายงานผลตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา โดยแบ่ง
การด าเนินการพัฒนาเป็น 2 ระยะ ดังต่อไปนี้ 
  ระยะที่ 1 ขั้นเตรียมการ เพ่ือศึกษาบริบทของพ้ืนที่ สภาพปัญหาและอุปสรรคใน 
การด าเนินงาน การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โร งพยาบาลส่ ง เส ริ มสุ ขภ าพต าบลติ ดดาว ใน เครื อข่ ายหน่ ว ยบริ กา รปฐมภูมิ  อ า เภอ 
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
  ระยะที่  2 ขั้นด าเนินการ เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวใน
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด โดยใช้กระบวนการวิจัย 
เชิงปฏิบัติการ (PAOR) ซึ่ง ประกอบด้วย 4 กระบวนการ คือ 

1. ขั้นการวางแผน (Planning) 
2. ขั้นการปฏิบัติ (Action)  
3. ขั้นการสังเกต (Observation)  
4. ขั้นการสะท้อนผล (Reflection)  

 

4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
 
 1. ระยะที่ 1 ขั้นเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย   
  1) ศึกษาค้นคว้าข้อมูลจากเอกสารต่างๆ เพ่ือท าการวิเคราะห์ข้อมูล รวบรวมความรู้ 
แนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัยต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับประเด็นปัญหา และสาเหตุของเรื่องที่จะศึกษาวิจัย 
  2) ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ สภาพปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน การพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
  3) เก็บรวบรวมข้อมูลการประเมินตนเองในส่วนของระบบการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  
ต าบลติดดาว ก่อนด าเนินการวิจัย โดยใช้ข้อมูลที่ได้เป็น Base line ในการวิจัย  
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  4) ติดต่อและประสานงานกับกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือขอความร่วมมือ  ชี้แจงรายละเอียด  วัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
การด าเนินงานวิจัย รวมถึงชี้แจงถึงรายละเอียดของแผนการจัดกิจกรรมและการเก็บรวบรวมข้อมูล  

1) บริบทของพ้ืนที่   
 อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด อยู่ห่างจากจังหวัดร้อยเอ็ดประมาณ 

26 กิโลเมตร ตั้งอยู่ทิศตะวันตกเฉียงใต้ของจังหวัดร้อยเอ็ด แบ่งพ้ืนที่ออกเป็นทั้งหมด 12 ต าบล 150 
หมู่บ้านและมีจ านวน 19,769 หลังคาเรือน มีประชากรทั้งหมด 80,397 คน เป็นเพศชาย 39,929 คน 
และเพศหญิง 40,468 คน ประกอบไปด้วยเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิทั้งหมดจ านวน  12 
แห่ง และมีโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) จ านวน 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นหน่วยบริการประจ าและเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อแสดง
พ้ืนที่อ าเภอจตุรพักตรพิมาน ดังรูป 12 
 

 

ที่มา: โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน (2560) 
 

รูป 12 แผนที่อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด
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 ด้านการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
 การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์และสาธารณสุขในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน มีเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบในการตรวจวิเคราะห์ได้แก่
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมินั้นๆเป็นผู้ตรวจ โดยในส่วนของการพัฒนา
คุณภาพด้านการตรวจวิเคราะห์นั้นได้มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพมาอย่างสม่ าเสมอ โดยในปี พ.ศ.
2556 ได้มีการพัฒนาคุณภาพโดยใช้มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุขเป็นแนวทางในการพัฒนาซึ่งเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมานได้ท าการพัฒนาตามมาตรฐานมาอย่างต่อเนื่อง และต่อมา 
ในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการก าหนดให้มีการพัฒนาตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) เพ่ือให้การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการที่ได้มีความถูกต้อง
ตามหลักวิชาการและเชื่อถือได้ เพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับผู้รับบริการ หน่วยบริการปฐมภูมิ ในอ าเภอ 
จตุรพักตรพิมานจึงได้ถือเอามาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว)  
เป็นแนวทางในการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง 
 ด้านลักษณะส าคัญทางสังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และประชากร 
 ประชากรส่วนใหญ่ในอ าเภอจตุรพักตรพิมานอยู่ในวัยท างาน มีช่วงอายุระหว่าง 
30-50 ปี ประชากรมีแนวโน้มเป็นกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น และเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงต่ อ 
การเกิดโรคเรื้อรัง จึงมีการจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ให้เกิดโรค พร้อมทั้ง
ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพและดูแลสุขภาพตนเองเมื่อเจ็บป่วย การเจ็บป่วยของ
ประชากรส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคกระเพาะอาหาร 
โรคปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ด้านการประกอบอาชีพประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม โดยผลผลิต
ทางการเกษตรที่ส าคัญได้แก่ ข้าว และข้าวโพด  หลังจากฤดูเก็บเกี่ยวผลผลิตเสร็จแล้ว ประชาชนจะมี 
การเคลื่อนย้ายแรงงานไปท างานต่างถ่ินเพื่อหารายได้เสริม เช่น ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป เป็นต้น  

 2) สภาพปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  

ผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวใน
ส่วนของระบบคุณภาพ และมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการนั้นยังไม่ผ่านการประเมินตามเกณฑ์  
โดยพบว่า จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมานทั้งหมด 
12 แห่ง ผ่านการประเมินจ านวน 2 แห่ง คือได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 และที่เหลืออีก 10 แห่งมี
ระดับคะแนนตั้งแต่ร้อยละ 40-70 ในส่วนของผลการประเมินรายหมสวด พบว่า ผ่านการประเมิน 2  
หมวดซึ่งมีคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 คือในส่วนของถานที่ท าการทดสอบ และขั้นตอนหลังการ
ทดสอบและความปลอดภัย ส่วนหมวดต่างๆที่เหลือมีคะแนนอยู่ในช่วงร้อยละ 30- 77 ดังข้อมูลใน
ตาราง 1 
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 จากตาราง 1 ผลการการประเมินตนเองด้านห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข   
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอ       
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ผลการประเมินตนเองด้านขั้นตอนหลังการทดสอบและความ
ปลอดภัยมีคะแนนสูงสุด คิดเป็นร้อยละ 91.67 รองลงมาได้แก่ด้านสถานที่ท าการทดสอบ คิดเป็นร้อย
ละ 80.08 และเมื่อพิจารณารายหน่วยบริการพบว่า หน่วยบริการที่มีผลการประเมินตนเองสูงสุด คือ 
รพ.สต.ดงกลาง คิดเป็นร้อยละ 82.25 รองลงมาได้แก่ รพ.สต.ลิ้นฟ้า คิดเป็นร้อยละ 80.50 และ  
รพ.สต.ศรีโคตร คิดเป็นร้อยละ 72.12 ตามล าดับ 
 ในส่วนของประเด็นปัญหาการด าเนินงาน  จากการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว
นั้น พบว่าปัญหาในการด าเนินงานเกิดจากหลากหลายปัจจัย ไม่ว่าจะเป็นปัญหาด้านบุคลากร ปัญหา
จากด้านนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ปัญหาด้านการได้รับการสนับสนุน และปัญหาด้านการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนา ซึ่งจากการวิเคราะห์ร่วมกันของทีมพบว่าปัญหาในด้านบุคลากรนั้น พบว่าใน 
เจ้าหน้าที่ขาดความรู้ ความเข้าใจในตัวมาตรฐาน และมีภาระงานมากจึงท าให้การพัฒนาตามเกณฑ์ไม่
ประสบความส าเร็จ ในส่วนของนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่พบว่าเป็นปัญหานั้น พบว่าเกิด
จากการที่นโยบายของกระทรวงมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย ไม่ชัดเจน และไม่มีการเตรียมความพร้อมของ
บุคลากรก่อนที่จะมีการประกาศใช้นโยบาย ในส่วนของการมีส่วนร่วมในการพัฒนานั้น พบว่าผู้บริหาร
ยังไม่มีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาที่แท้จริงในช่วงแรก เนื่องจากเป็นนโยบายใหม่ ยังไม่
มีการเตรียมความพร้อมเท่าที่ควร และขาดการสนับสนุนในการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ขาดการช่วย
ในการวางแผน ประเมิน และติดตามผลการประเมินจากทีมสหวิชาชีพที่เป็นทีมพ่ีเลี้ยงจาก
โรงพยาบาลแม่ข่าย และในส่วนของการสนับสนุนนั้น พบว่าขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับความรู้ ขาดทีม
ที่ปรึกษาที่มีความรู้ ความสามารถ ด้านมาตรฐาน ขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับเครื่องมือ และอุปกรณ์ที่
ส าคัญ เนื่องจากทางโรงพยาบาลแม่ข่ายยังไม่ได้มีการเตรียมความพร้อมในการพัฒนาตามมาตรฐาน  
ซึ่งรูปแบบในการด าเนินงานเป็นไปในลักษณะที่ต่างคนต่างท าไม่มีความร่วมมือในการด าเนินการ
พัฒนา 
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3) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 
ตาราง 2 จ านวน และร้อยละของประชากรจ าแนกตามลักษณะส่วนบุคคล 

 

ลักษณะทางประชากร 
จ านวน 

(n = 35) 
ร้อยละ 
(%) 

เพศ  
   ชาย  
   หญิง 

 
6 
29 

 
17.10 
82.90 

อายุ (ปี) 
   23-31 
   32-40 
   41-49 
   50-58 
Mean = 36 (S.D. = 9.80) Min. = 23 Max. = 57  

 
16 
7 
8 
4 

 
45.70 
20.00 
22.90 
11.40 

การศึกษา  
   ปริญญาตรี   
   ปริญญาโทหรือสูงกว่า    

 
31 
4 

 
88.60 
11.40 

ต าแหน่ง 
   แพทย์ /ทันตแพทย์ 
   เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 
   นักวิชาการสาธารณสุข 

 
3 
2 
7 

 
8.60 
5.70 
20.00 

   พยาบาลวิชาชีพ 
   นักเทคนิคการแพทย์ 
   เภสัชกร 
สถานที่ปฏิบัติงาน 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
   ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
   โรงพยาบาลชุมชน   

18 
4 
1 
 

24 
1 
10 

51.40 
11.40 
2.90 

 
68.50 
2.90 
28.60 
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ตาราง  2  (ต่อ) 
 

ลักษณะทางประชากร 
จ านวน 

(n = 35) 
ร้อยละ 
(%) 

ประสบการณ์ในการท างาน 
   1-5 
   6-10 
   11-15 
Mean = 3.61 (S.D. = 3.60) Min. = 1 Max. = 16  

 
19 
10 
6 
 

 
54.37 
28.50 
17.13 

 
การได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพ 
   ได้รับมอบหมาย 
   ไม่ได้รับมอบหมาย 
ทราบและตระหนักในการพัฒนาคุณภาพ 
   ทราบ  และตระหนักดีต่อผลกระทบที่ได้รับ 
   ทราบ  แต่ไม่สนใจเพราะไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง  
   ไม่ทราบ 

 
21 
14 
 

31 
2 
2 

 
60.00 
40.00 

 
88.60 
5.70 
5.70 

ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา เคยผ่านการอบรมหรือได้รับฟังการชี้แจง 
   ไม่เคย 
   เคย 

 
21 
14 

 
60.00 
40.00 

  

 จากตาราง 2 พบว่า ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 82.90) อายุตั้งแต่ 23-31 ปี (ร้อยละ 45.70) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 88.60) 
เป็นผู้ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 51.40) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (ร้อยละ 68.60) ประสบการณ์ในการท างานโดยเฉลี่ย 3.61 ปี (S.D.= 3.60) ต่ าสุด 1 ปี 
สูงสด 16 ปี ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (ร้อยละ 60) ทราบและ
ตระหนักดีต่อต่อผลกระทบที่ได้รับต่อคุณภาพการบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ร้อยละ 
88.60) และเคยได้รับการอบรมหรือได้รับฟังการชี้แจงเกี่ยวกับว่า การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
(ร้อยละ 60) 
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 4) ข้อมูลด้านความรู้ และด้านการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
ตาราง 3 จ านวน และร้อยละระดับความรู้โดยรวมต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
  ด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  ติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

ระดับความรู้ต่อการพัฒนาคุณภาพ 
 

จ านวน 
(n = 35) 

ร้อยละ 
(%) 

ระดับความรู้ต่ า (<60%) 
ระดับความรู้ปานกลาง (60-79%) 
ระดับความรู้สูง (≥80 %) 
Mean =11.74 (S.D. =1.66), Min. =8, Max. = 14 

3 
17 
15 

8.60 
48.60 
42.80 

 
 จากตาราง  3 พบว่า ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ใน
ระดับปานกลาง (ร้อยละ 48.60) รองลงมาคือระดับสูง (ร้อยละ 42.80) และระดับต่ า (ร้อยละ 8.60) 
ตามล าดับ 
 
ตาราง 4 จ านวน และร้อยละของความรู้จ าแนกรายข้อต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
  ด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  ติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ 
จ านวน 

(n = 35) 
ร้อยละ 
(%) 

ความรู้ต่อนโยบายและเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ 
1.การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวเป็นมาตรฐานที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้ รพ.สต.ทุกแห่งต้องด าเนินการพัฒนา 

34 97.10 
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ตาราง 4 (ต่อ) 
 

ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ จ านวน 
(n = 35) 

ร้อยละ 
(%) 

2.มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นนโยบายในการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต  
โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข 
ระบบสุขภาพยั่งยืน 

33 94.30 

3.มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นมาตรฐานที่มีความเหมาะสม  
เพ่ือใช้ในการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ใน รพ.สต. 

31 88.60 

4. การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ใน รพ.สต. 
ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริหาร  
การจัดบริการ โดยเน้นทั้งด้านทรัพยากรบุคคล อาคารสถานที่  
วัสดุอุปกรณ์และด้านเครื่องมือ 

31 88.60 

5. หากด าเนินการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์  
ใน รพ.สต.ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวแล้ว ผลลัพธ์สุดท้าย 
จะส่งผลให้ได้ระบบบริการที่มีคุณภาพ  
Mean = 91.44 (S.D. = 4.01), Min. = 88.6, Max. = 97.10 

31 
 

88.60 

ความรู้ต่อการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
และสาธารณสุข 

  

6.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน 
รพ.สต.ติดดาว ประสบผลส าเร็จได้โดยการด าเนินงานของเจ้าหน้าที่ใน 
รพ.สต.เพียงล าพัง 

27 77.10 

7.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน  
รพ.สต.ติดดาว มีเนื้อหาครอบคลุมทุกรายการที่เปิดตรวจวิเคราะห์ 
ในรพ.สต. 

25 71.40 

8. .การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน  
รพ.สต.ติดดาว มีการก าหนดมาตรฐานทุกขั้นตอนของการทดสอบ  
ทั้งข้ันตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ และ 
ขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะห์ 
 

33 94.30 
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ตาราง  4  (ต่อ) 
 

ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ จ านวน 
(n = 35) 

ร้อยละ 
(%) 

9.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน  
รพ.สต.ติดดาว เป็นการพัฒนาที่ไม่ได้อาศัยการแบ่งปันทรัพยากร 
จากโรงพยาบาลแม่ข่าย 

27 77.10 

10.การด าเนินการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นบทบาทหน้าที่ของเฉพาะผู้บริหารเท่านั้น 
Mean = 79.98 (S.D. = 8.59), Min. = 71.40, Max. = 94.30 

28 80.00 

ความรู้ต่อการประเมินผลการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
และสาธารณสุข 
11.การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวก าหนดให้  
รพ.สต.ทุกแห่งต้องผ่านการประเมินภายใน 10 ปี 

13 37.10 

12.การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เน้นการประเมิน 
เพ่ือการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง มากกว่าการประเมินรับรอง 

27 77.10 

13.การประเมินผลการพัฒนาจะเป็นการประเมินโดยทีมสหวิชาชีพ 33 94.30 
14.ผลการประเมินตามมาตรฐานที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ของ 
แต่ละหมวดจะต้องได้คะแนนมากกว่า 80% 

35 100.00 

15.ผลการประเมินตามมาตรฐานภาพรวมทุกหมวด  
จะต้องได้คะแนนมากกว่า 80% 
Mean = 62.84 (S.D. = 40.31), Min. = 5.7, Max. = 100 

2 5.70 
 

 
จากตาราง 4 ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว มีความรู้โดยรวมเฉลี่ย 
คิดเป็นร้อยละ 78.10 เมื่อพิจารณารายข้อด้านความรู้ต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  พบว่า 
ส่วนใหญ่มีความรู้ด้านนโยบายและเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 91.44) และมีความรู้ต่ าสุด
คือความรู้ต่อการประเมินผลการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
(ร้อยละ 62.84) 
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ตาราง 5 จ านวน และร้อยละการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
  และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
  เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

ระดับการมีส่วนร่วม 
จ านวน 

(n = 35) 
ร้อยละ 
(%) 

ระดับการมีส่วนร่วมน้อย(1.00-2.33) 
ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง (2.34-3.66) 
ระดับการมีส่วนร่วมมาก(3.67-5.0) 
 Mean = 3.23 (S.D. = 0.63), Min. = 1.0, Max. = 4.19  

4 
22 
9 

11.40 
62.90 
25.70 

  

จากตาราง 5 พบว่า ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมอยู่
ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 62.90) รองลงมาคือมีส่วนร่วมมาก (ร้อยละ 25.70) และมีส่วนร่วมน้อย
(ร้อยละ 11.40) ตามล าดับ 
 
ตาราง 6  จ านวน และร้อยละการมีส่วนร่วมจ าแนกรายข้อต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
  ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  ติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

จ านวน 
Mean S.D. ระดับ 

ขั้นเตรียมการ    
1.ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สภาพปัญหาในการพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 

3.31 0.79 ปานกลาง 

2.ท่านมีส่วนร่วมในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับการพัฒนา
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 

3.34 0.68 ปานกลาง 
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ตาราง 6 (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

จ านวน 
Mean S.D. ระดับ 

3.ท่านมีส่วนรว่มในการจัดระบบข้อมูลและสารสนเทศเพ่ือ
เป็นข้อมูลในการวางแผนการพัฒนาตามเกณฑ์  
รพ.สต.ติดดาว 
Mean = 3.31 (S.D. = 0.03) 

3.28 0.66 ปานกลาง 

ขั้นวางแผน    
4.ท่านมีส่วนรว่มในการก าหนดและจัดล าดับความส าคัญ
ของสภาพปัญหาและความเสี่ยงในองคก์ร เพ่ือใช้เป็นข้อมูล
ในการวางแผนพัฒนาคุณภาพ 

3.37 0.73 ปานกลาง 

5.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดระยะเวลาในการด าเนินการ 
เพ่ือพัฒนาคุณภาพ 

3.17 0.78 ปานกลาง 

6.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดผู้รับผิดชอบ ในการพัฒนา
ตามมาตรฐาน 

3.08 0.70 ปานกลาง 

7.ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนในการด าเนินการเพ่ือ
พัฒนาคุณภาพ 

3.05 0.76 ปานกลาง 

8.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดกรอบการประเมิน ที่
สอดคล้องกับแผนพัฒนาขององค์กร 
Mean = 3.15 (S.D. = 0.13) 

3.08 0.81 ปานกลาง 

ขั้นด าเนินการตามแผน    
9.ท่านมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การพัฒนาตาม
เกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 

3.20 0.86 ปานกลาง 

10.ท่านมีส่วนร่วมในการติดต่อประสานงานเพ่ือให้การ
ด าเนินการตามแผนมีประสิทธิภาพ 

3.17 0.74 ปานกลาง 

11.ท่านมีส่วนร่วมในการแนะน าหรือชักชวนให้เจ้าหน้าที่
ร่วมมือกันในการพัฒนาตามมาตรฐาน 
 

3.20 0.79 ปานกลาง 
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ตาราง 6 (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

จ านวน 
Mean S.D. ระดับ 

12.ท่านมีส่วนร่วมในการด าเนินการตามแผนที่ก าหนดไว้ 
Mean = 3.20 (S.D. = 0.33) 

3.25 0.78 ปานกลาง 

ขั้นตรวจสอบและประเมินผล    
13.ท่านมีส่วนร่วมในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ วิเคราะห์
ข้อมูลที่ได้จากการพัฒนา 

3.45 0.78 ปานกลาง 
 

14.ท่านมีส่วนร่วมในการประเมินผลเพ่ือน าผลไปปรับปรุง
การด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพ 
Mean = 3.36 (S.D. = 0.12) 

3.28 0.82 ปานกลาง 

ขั้นน าผลมาปรับปรุงแก้ไข    
15.ท่านมีส่วนร่วมในการทบทวนผลการด าเนินงานตาม
แผนพัฒนาคุณภาพ 

3.25 0.88 ปานกลาง 

16.ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์จุดเด่น จุดด้อย เพื่อน า
ผลไปพัฒนาการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพ 

3.23 0.87 ปานกลาง 

17.ท่านมีส่วนร่วมในการถอดบทเรียนของการพัฒนา เพ่ือ
น าผลไปใช้ในการปรับปรุงแก้ไขการด าเนินงาน 

3.20 0.79 ปานกลาง 

18.ท่านมีส่วนร่วมในการน าผลการประเมินไปใช้ในการ
วางแผน  ปรับปรุง การพัฒนาคุณภาพต่อไป 
Mean = 3.23 (S.D. = 0.02) 

3.25 0.85 ปานกลาง 

ขั้นการจัดท ารายงาน    
19.ท่านมีส่วนร่วมในการรวบรวมผลการด าเนินงาน และผล
การประเมินตนเอง 

3.40 0.84 ปานกลาง 

20.ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ และสรุปผลการพัฒนา
คุณภาพ 

3.20 0.86 ปานกลาง 
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ตาราง 6 (ต่อ) 
 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

จ านวน 
Mean S.D. ระดับ 

21.ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท ารายงาน และเสนอหลักฐาน
ข้อมูลผลการด าเนินงานต่อหน่วยงาน 
ต้นสังกัดที่เกี่ยวข้องและสาธารณะ 
Mean = 3.26 (S.D. = 0.11) 

3.20 0.90 ปานกลาง 

 
จากตาราง 6 เมื่อพิจารณารายข้อด้านการมีส่วนร่วมต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว พบว่า 
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว มีส่วนร่วมสูงสุดในขั้นตรวจสอบและประเมินผล 
(Mean=3.36, S.D.= 0.12) รองลงมาคือการมีส่วนร่วมในขั้นเตรียมการ (Mean= 3.31, S.D 0.03)
และการมีส่วนร่วมในขั้นการจัดท ารายงาน (Mean= 3.26, S.D. = 0.01) ตามล าดับ และมีส่วนร่วม
ต่ าสุดในขั้นวางแผน (Mean= 3.15, S.D.= 0.13) 
   5) การติดต่อประสานงานกับกลุ่มเป้าหมายเพ่ือชี้แจงรายละเอียดโครงการการวิจัย 
    ผู้วิจัยได้ประสานไปยังผู้บริหารของหน่วยงานต่างๆ ของกลุ่มเป้าหมายเมื่อเดือน 
กุมภาพันธ์ 2561 เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินงานโครงการวิจัย และขอก าหนดวันจัดประชุมชี้แจง
เจ้าหน้าที่ทีมผู้ช่วยผู้วิจัย ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลหลักในการด าเนินงานวิจัย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในการ
ด าเนินงานวิจัยร่วมกัน  ซึ่งประกอบไปด้วยเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว เพ่ือขอความร่วมมือและชี้แจงรายละเอียดโครงการการวิจัย  วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ด าเนินงานวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนด าเนินการวิจัย ประชากรกลุ่มตัวอย่างจ านวน 35 คน เพ่ือ
วิเคราะห์หาอุปสรรค ปัญหาและสาเหตุในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐม
ภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะน าไปใช้ในการวางแผนพัฒนาใน 
ระยะที่ 2 ขั้นด าเนินการต่อไป 
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 2. ระยะที่ 2 ขั้นด าเนินการตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAOR) ประกอบด้วย 
ขั้นการวางแผน (Planning) 
ขั้นการปฏิบัติ (Action)  
ขั้นการสังเกต (Observation)  
ขั้นการสะท้อนผล (Reflection)  

 2.1  ขั้นการวางแผน (Planning) ประกอบด้วยขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
  2.1.1 แต่งตั้งคณะท างานวิจัย  

ผู้วิจัยได้ด าเนินการจัดตั้งทีมวิจัย โดยได้มีการประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้มี 
ส่วนเกี่ยวข้องในการการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ที่ปฏิบัติงานในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวน 15 คน ตามค าสั่ง คปสอ. ที่ 2 /2561 ลงวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2561  
ซึ่งประกอบไปด้วยเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
จตุรพักตรพิมาน จ านวน 3 คน ประกอบด้วยผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ 1 คน นักเทคนิคการแพทย์ที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน จ านวน 2 คน และเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลจ านวน 12 คนประกอบด้วยผู้รับผิดชอบหลัก หรือ ผู้รับผิดชอบรองในการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ โดยได้จัดท าเป็นค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
เครือข่ายหน่วยบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 

โดยผู้วิจัยได้มีการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการด าเนินการ เพ่ือพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว พร้อมทั้งได้น าเสนอข้อมูลผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาวทั้งรายข้อ และราย รพ.สต. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องได้ทราบถึงภาพรวมของ 
การพัฒนา และใช้เป็นข้อมูลประกอบในการก าหนดแนวทางในการพัฒนา พร้อมทั้งให้ผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องได้ทราบถึงปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการ พัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ของแต่ละ 
รพ.สต เพ่ือให้ร่วมกันก าหนดเป้าหมาย และแนวทางในการพัฒนาเพ่ือให้ได้ระบบบริการที่มีคุณภาพ 
และผ่านการประเมินตามเกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวต่อไป 
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  2.1.2 แผนงานจัดประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาและวิเคราะห์สภาพการณ์ปัจจุบันในการพัฒนาคุณภาพ

ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้วิจัยได้ท าการถก
ปัญหาโดยการใช้การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) โดยในการสนทนากลุ่มในครั้งนี้จัดขึ้น
ในวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561 ที่ห้องประชุมค าแพง โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน ซึ่งในการประชุมใน
ครั้งนี้ใช้เวลาในการประชุมจ านวน 2 ชั่วโมง โดยมีผู้เข้าร่วมทั้ งหมด จ านวน 20 คน ประกอบด้วย 
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล จ านวน 5 คน นักเทคนิคการแพทย์ จ านวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพ
ผู้รับผิดชอบหลักในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง 
จ านวน 12 คน และรองสาธารณสุขอ าเภอจตุรพักตรพิมาน ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบงานมาตรฐานทาง
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ จ านวน 1 คน โดยผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการ
ชี้แจงด้วยตนเอง หลังจากที่ผู้บริหารได้เปิดการประชุม และให้นโยบายในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขแล้ว ผู้วิจัยได้น าเสนอถึงความส าคัญของการพัฒนา
คุณภาพซึ่งมีความส าคัญที่จะเป็นตัวที่ส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ รวมถึงในการ
พัฒนาครั้งนี้ก็เป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญระดับกระทรวงของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในการพัฒนาคุณภาพ
การตรวจวิเคราะห์นั้นการมีส่วนร่วมถือว่ามีความส าคัญท่ีจะส่งผลต่อความส าเร็จในการพัฒนา โดยใน
การประชุมในครั้งนี้เพ่ือเน้นให้ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้องได้ทราบถึงปัญหาในการพัฒนาร่วมกัน และ
ท าการสรุปประเด็นปัญหาการด าเนินงานโดยในการประชุมผู้วิจัยได้น าเสนอถึงผลของการพัฒนา
คุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ซึ่งพบว่าผลการประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในส่วนของระบบคุณภาพ และมาตรฐานทาง
ห้องปฏิบัติการนั้นยังไม่ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ โดยพบว่า จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมานทั้งหมด 12 แห่ง ผ่านการประเมินจ านวน 2 แห่ง คือได้
คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 และที่เหลืออีก 10 แห่งมีระดับคะแนนตั้งแต่ร้อยละ 50-70 และในการ
ประชุมในครั้งนี้ได้น าเสนอถึงปัญหาอุปสรรคต่างๆ ที่พบจากการพัฒนาคุณภาพ  

ในส่วนของประเด็นปัญหาการด าเนินงาน จากการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว
นั้น พบว่าปัญหาในการด าเนินงานเกิดจากหลากหลายปัจจัย ไม่ว่าจะเป็นปัญหาด้านบุคลากร ปัญหา
จากด้านนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ปัญหาด้านการได้รับการสนับสนุน และปัญหาด้านการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนา ซึ่งจากการวิเคราะห์ร่วมกันของทีมพบว่าปัญหาในส่วนของปัญหาด้านบุคลากร
นั้น พบว่าในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เจ้าหน้าที่มีภาระงานมาก ท าให้มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการพัฒนา 
เนื่องจากมองว่าเป็นการเพ่ิมภาระงาน รวมทั้งเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานขาดขวัญก าลังใจ รวมทั้งขาด
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ความรู้ ความเข้าใจในตัวมาตรฐาน จึงท าให้การพัฒนาตามเกณฑ์ไม่ประสบความส าเร็จ ในส่วนของ
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่พบว่าเป็นปัญหานั้น พบว่าเกิดจากการที่นโยบายของกระทรวงมีการ
เปลี่ยนแปลงบ่อย ไม่ชัดเจน และไม่มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรก่อนที่จะมี การประกาศใช้
นโยบาย ในส่วนของการมีส่วนร่วมในการพัฒนานั้น พบว่าผู้บริหารยังไม่มีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้
เกิดการพัฒนาที่แท้จริงในช่วงแรก เนื่องจากเป็นนโยบายใหม่ และยังไม่มีการเตรียมความพร้อม
เท่าที่ควร และยังขาดการมีส่วนร่วม ขาดการสนับสนุนในการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ขาดการช่วยใน
การวางแผน ประเมิน และติดตามผลการประเมินจากทีมสหวิชาชีพที่เป็นทีมพ่ีเลี้ยงจากโรงพยาบาล
แม่ข่าย และในส่วนของการสนับสนุนนั้น พบว่าขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับความรู้ด้านมาตรฐาน  
ขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับเครื่องมือ และอุปกรณ์ที่ส าคัญ เนื่องจากทางโรงพยาบาลแม่ข่ายยังไม่ได้ มี
การเตรียมความพร้อมในการพัฒนาตามมาตรฐาน 

จากการวิเคราะห์สภาพปัญหาในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ซึ่งมีทั้งหมด 8 หมวดนั้น พบว่ามีปัญหาในการพัฒนาที่แตกต่างกัน รายละเอียดดั งแสดงใน
ตาราง 7 
 
ตาราง 7 แสดงประเด็นปัญหาในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการ 
  ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  ติดดาว 
 

หมวด ปัญหา สาเหตุของปัญหา 

1.บุคลากร -ขาดความรู้เกี่ยวกับมาตรฐาน 
-ไม่มีค าสั่งมอบหมายการปฏิบัติงาน
ในการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ 
-ไม่มีค าสั่งแต่งตั้งที่ปรึกษาทาง
วิชาการ 

-ไม่ได้รับการอบรมความรู้
เกี่ยวกับมาตรฐาน 
-ภาระงานมาก 
-ขาดความร่วมมือในการ
พัฒนาจากทีมสหวิชาชีพ 
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ตาราง 7 (ต่อ) 
 

หมวด ปัญหา สาเหตุของปัญหา 

2.สถานที่ท าการ
ทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 

-พ้ืนที่ในการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการไม่เป็นสัดส่วน  
-พ้ืนที่ในการวางเครื่องมือ เช่นเครื่อง
ตรวจวัด HCT ไม่เหมาะสม 

-พ้ืนที่ไม่เพียงพอ 
-ไม่มีการจัดพื้นที่แยกเฉพาะ
ส าหรับการตรวจวิเคราะห์ 
ทางห้องปฏิบัติการ 

3.น้ ายาและเครื่องมือ
ทดสอบ 

-ไม่มีหลักฐานการเบิกจ่าย การ
จัดเก็บวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
-ภาชนะท่ีใช้ในการเก็บสิ่งส่งตรวจไม่
เหมาะสม 
-ไม่มีน้ ายาและอุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ตรวจวิเคราะห์ 
-ไม่มีการบันทึกประวัติ รายละเอียด
ของเครื่องมือ รายละเอียดการสอบ
เทียบ และรายละเอียดการ
บ ารุงรักษาเครื่องมือ ที่ใช้ในการ
ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 

-ไม่มีระบบการเบิกจ่าย  
การจัดเก็บ วัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย์ 
-ไม่มีระบบการระบุวันเริ่มใช้  
วันหมดอายุของน้ ายาที่ใช้ใน
การทดสอบ 
-น้ ายาและอุปกรณ์ที่ใช้ใน 
การตรวจวิเคราะห์ไม่เพียงพอ 
-ไม่มีการท าทะเบียนประวัติ
เครื่องมือ 
 

4.ขั้นตอนก่อนการ
ทดสอบ 

-การเก็บสิ่งส่งตรวจไม่เหมาะสม 
-สิ่งส่งตรวจที่น าส่งเพ่ือตรวจ มี
รายละเอียดไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 

-ไม่มีคู่มือในการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
-แนวทางในการน าส่งตรวจ 
ไม่ชัดเจน 

5.ขั้นตอนการทดสอบ -การตรวจวิเคราะห์ในบางรายการ 
ไม่ถูกต้องตามวิธีมาตรฐาน 

-คู่มือในการตรวจวิเคราะห์ 
ไม่เป็นปัจจุบัน 
-ไม่มีคู่มือในการตรวจวิเคราะห์ 

6.การประกันคุณภาพ
การทดสอบ 

-การควบคุมคุณภาพกับองค์กร
ภายนอกไม่ครบตามเกณฑ์ 
-การควบคุมภายในไม่ครบตามเกณฑ์ 

-การควบคุมคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ไม่ครบทุกการทดสอบ 
-ไม่มีสารควบคุมคุณภาพ 

7.ขั้นตอนหลังการ
ทดสอบและความ
ปลอดภัย 

-ไม่พบปัญหาในการด าเนินงาน  
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ตาราง 7 (ต่อ) 
 

หมวด ปัญหา สาเหตุของปัญหา 

8.การรายงานผลการ
ทดสอบ 

-ไม่มีบันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ -ไมมีทะเบียนในการบันทึกผล
การตรวจวิเคราะห์ 
-ไม่มีบันทึกการส่งตรวจต่อ
หน่วยงานภายนอก 

 
จากการประชุมในครั้งนี้ผู้เข้าร่วมประชุมได้ให้ความร่วมมือ และมีความสนใจในเนื้อหาที่

ประชุม พร้อมทั้งได้เสนอความคิดเห็น และแนวทางในการที่จะพัฒนาให้ผ่านตามเกณฑ์ ดังตัวอย่าง 
ข้อคิดเห็น และค าสนทนาของผู้เข้าร่วมประชุมต่อการการพัฒนาคุณภาพ ดังนี้  

 
“การพัฒนาคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ใน รพ.สต เป็นสิ่งที่ส าคัญ ที่จะท าให้ประชาชน

ผู้ใช้บริการได้ประโยชน์ ดังนั้นเราไม่ควรที่จะรอในการพัฒนา ในเมื่อรัฐบาลได้มีนโยบายในการพัฒนา
โดยมีการก าหนดมาตรฐานมาให้ และเป็นมาตรฐานที่เหมาะสม เราควรจะเริ่มพัฒนาได้เลย” 

(ผู้อ านวยการโรงพยาบาล, วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561: การบันทึกการประชุม) 
 

“มีหลายหมวดที่พวกเรายังไม่ผ่านตามเกณฑ์ เราควรจะช่วยกันพัฒนา เพ่ือให้ทุกแห่งผ่าน
การประเมินไปพร้อมๆ กันในปีนี้” 

(พยาบาลวิชาชีพ, วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561: การบันทึกการประชุม) 
 

“จริงๆ แล้วในส่วนของการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ก็มีการพัฒนาอยู่แล้ว ถ้ามีการต่อยอดโดยใช้เกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว
เป็นแนวทางในการพัฒนาก็มีความชัดเจนดี เราควรช่วยกันพัฒนา โดยขอความร่วมมือจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายให้เป็นพี่เลี้ยงในการพัฒนา” 

(พยาบาลวิชาชีพ, วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561: การบันทึกการประชุม) 
 

“เรามี line กลุ่มของเราอยู่แล้ว เราใช้ช่องทาง Line เป็นช่องทางในการสื่อสารแลกเปลี่ยน
ข้อมูล ในการพัฒนาของพวกเรานะ” 

(พยาบาลวิชาชีพ, วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561: การบันทึกการประชุม) 
 



 

 

 104 

2.1.3 จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action plan) 
จากการจัดประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) โดยผู้มีส่วน

เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน
แล้ว ท าให้ทีมน าในการพัฒนาคุณภาพได้ทราบถึงผลการพัฒนาคุณภาพ รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่พบ
จากการด าเนินงาน จึงได้ร่วมมือกันในการจัดท าแผนพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานองปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาซึ่งจะส่งผลให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งผ่านการประเมิน
ตามเกณฑ์ โดยได้มีการจัดท าแผนเพ่ือพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ดังนี้ 

1. แผนพัฒนาบุคลากร ประกอบด้วย 
   1) แต่งตั้งทีมที่ปรึกษาในการพัฒนาคุณภาพ โดยแต่งตั้งทีมงานที่มีความรู้ 
ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือพิจารณาให้ค าแนะน า และเป็นที่
ปรึกษาในการพัฒนาตามมาตรฐาน  

2) การอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือให้ความรู้และพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 

3) ร่วมมือในการจัดท าเอกสาร โดยส่งเสริมความร่วมมือในการพัฒนา
เครื่องมือ เอกสาร แนวทางการด าเนินงานตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
  2. แผนการนิเทศติดตาม 
   1) เพ่ิมช่องทางในการสื่อสาร เพ่ือให้ข้อมูล และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การด าเนินงานโดยการตั้งกลุ่มไลน์ (line) ส าหรับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพ 
   2) ออกนิเทศติดตามในหน่วยงานหรือจุดบริการที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้
ตามแนวทางที่ก าหนด 
  3. แผนประเมินผล 
   1) ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
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   2) ประเมินผลด้านความรู้ ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว 
   3) ประเมินผลด้านการมีส่วนร่วม ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว 
      4) ประเมินผลด้านความพึงพอใจในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว 
 2.  ขั้นการปฏิบัติ (Action) ได้มีการด าเนินการตามแผนที่วางไว้ ดังนี้ 
  จากกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด โดยระยะเวลาใน
การด าเนินการ อยู่ในระหว่างเดือน มีนาคม-เมษายน 2561 ได้มีการด าเนินการ ดังนี้ 

2.1 แต่งตั้งทีมที่ปรึกษาในการพัฒนาคุณภาพ  
วัตถุประสงค์แต่งตั้งทีมงานที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับระบบคุณภาพ

และมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือพิจารณาให้ค าแนะน า และเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาตามมาตรฐาน ตาม
ค าสั่งโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน ที่ 123/2561 

ระยะเวลาด าเนินการ ด าเนินการในวันที่ 1 มีนาคม 2561 
กลุ่มเป้าหมายประกอบด้วยผู้รับผิดชอบผู้ประสานงานระดับอ าเภอ รวมถึง 

นักเทคนิคการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน ซึ่งเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาระบบ
คุณภาพ 
  2.2 การอบรมเชิงปฏิบัติการ  

 วัตถุประสงค์เพ่ือให้ความรู้และพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานใน 
การพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน  
 ระยะเวลาด าเนินการ ด าเนินการในวันที่ 5 มีนาคม 2561 เวลา 9.00-
16.00 น. ที่ห้องประชุมค าแพง โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน  
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 กลุ่มเป้าหมาย  ได้แก่  กลุ่มเป้าหมาย จ านวน 27 คน ประกอบไปด้วย
เจ้าหน้าที่ผู้มีหน้าที่ในการด าเนินงานพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายบริการ  
จ านวน 24 คน นักเทคนิคการแพทย์ จ านวน 2 คน และผู้รับผิดชอบการพัฒนาระบบคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว จ านวน 1 คน 
  เครื่องมือที่ใช้การการวิจัย 
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา ได้แก่ หลักสูตรพัฒนาบุคลากรด้าน
พัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ประกอบด้วย
เนื้อหานโยบายในการพัฒนาคุณภาพ ความส าคัญของการพัฒนาคุณภาพ และเกณฑ์การพัฒนา
คุณภาพโดยแยกเป็นรายหมวด และได้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐานเป็นรายหมวด ซึ่งมีทั้งหมด 8 
หมวด ได้แก่ หมวดที่ 1 หมวดของบุคลากร หมวดที่ 2 สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน  
หมวดที่ 3 วัสดุน้ ายาและเครื่องมือทดสอบ หมวดที่ 4 ขั้นตอนก่อนการทดสอบ หมวดที่ 5 ขั้นตอน
การทดสอบ หมวดที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ หมวดที่ 7 ขั้นตอนหลังการทดสอบและความ
ปลอดภัย และหมวดที่ 8 คือการรายงานผลการทดสอบ 

  2. เครื่องมือที่ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามลักษณะ
ข้อมูลทั่วไปทางประชากร ความรู้ การมีส่วนร่วม ปัญหาอุปสรรคข้อเสนอแนะในการด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว และแบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 ของส านัก
นโยบาย และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

ขั้นตอนการด าเนินการ 
1. ผู้วิจัยจัดท าบันทึกข้อความขออนุญาตด าเนินงานตามโครงการฯ เสนอต่อ

ประธานเครือข่ายสุขภาพอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
2. ประสานเครือข่ายเพื่อก าหนดการพัฒนาบุคลากร 
3. ด าเนินการประชุม โดยมีการจัดอบรมหลักสูตร 1 วัน ในระหว่างวันที่ 5 

มีนาคม 2561 เวลา 9.00-16.00 น. ที่ห้องประชุมค าแพง โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน โดยมี
ผู้เข้าร่วมประชุมทั้งหมด จ านวน 27 คน ประกอบไปด้วยเจ้าหน้าที่ผู้มีหน้าที่ในการด าเนินงานพัฒนา
ระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวน 24 คน 
นักเทคนิคการแพทย์ประจ าโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน จ านวน 2 คน และผู้รับผิดชอบในการพัฒนา
ระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวน 1 คน
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานได้มีความรู้ความเข้าใจในมาตรฐาน และสามารถน าความรู้ที่ได้
ไปพัฒนางานเพ่ือให้ผ่านตามมาตรฐาน โดยทีมวิทยากร และทีมจากโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน 
ซึ่งหัวข้อที่มีการบรรยายในการประชุม จะเป็นการบรรยายถึงนโยบายในการพัฒนาคุณภาพ ความส าคัญ
ของการพัฒนาคุณภาพ และเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพโดยแยกเป็นรายหมวด และได้มีการให้ความรู้
เกี่ยวกับมาตรฐานเป็นรายหมวด ซึ่งมีทั้งหมด 8 หมวด ได้แก่หมวดที่ 1 หมวดของบุคลากร หมวดที่ 2 
สถานที่ท าการทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน หมวดที่ 3 วัสดุน้ ายาและเครื่องมือทดสอบ หมวดที่ 4 ขั้นตอน
ก่อนการทดสอบ หมวดที่ 5 ขั้นตอนการทดสอบ หมวดที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ หมวดที่ 
7 ขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย และหมวดที่ 8 คือการรายงานผลการทดสอบภายหลัง
การบรรยายได้เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้มีการซักถามถึงข้อก าหนด ปัญหา และความรู้ต่างๆ ที่
ยังไม่เข้าใจ จนได้ค าตอบเป็นที่น่าพอใจแล้ว จึงปิดการประชุม 

2.3 ร่วมมือในการจัดท าเอกสาร 
วัตถุประสงค์ เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการพัฒนาเครื่องมือ เอกสาร 

แนวทางการด าเนินงานตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  

ระยะเวลาในการด าเนินการ ด าเนินการในระหว่างวันที่ 6 -30 มีนาคม 2561 
กลุ่มเป้าหมาย  เจ้าหน้าที่ผู้มีหน้าที่ในการด าเนินงานพัฒนาระบบคุณภาพ

และมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 

ขั้นตอนการด าเนินการ ในการที่จะพัฒนาเพ่ือให้ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่
ก าหนด จ าเป็นที่จะต้องมีเอกสาร และแนวทางต่างๆ เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน จึงได้ส่งเสริม
ให้เจ้าหน้าที่ผู้มีหน้าที่ ในการด าเนินงานพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
ในเครือข่ายบริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน ร่วมมือกันในการจัดท าเอกสารเพ่ือประกอบการประเมิน 
โดยจากผลการประเมินจะพบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอจตุรพักตรพิมานมีบริบท
ที่คล้ายคลึงกัน จึงสามารถที่จะใช้คู่มือ หรือแนวทางเดียวกันได้ จึงได้มีการร่วมกันคิด ร่วมกันท า  
โดยจากผลของความร่วมมือ ท าให้ได้คู่มือแนวทางในการเก็บสิ่งส่งตรวจ คู่มือแนวทางในการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงแบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลต่างๆ เป็นต้น 
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2.4 เพ่ิมช่องทางในการสื่อสาร 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมช่องทางในการสื่อสาร  และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

การด าเนินงานโดยการตั้งกลุ่มไลน์ (line)  
ระยะเวลาการด าเนินการ จัดตั้งกลุ่มไลน์ ในวันที่ 1 มีนาคม 2561 
กลุ่มเป้าหมาย ส าหรับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพ โดยสมาชิกใน

กลุ่มไลน์ (Line) ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง ที่รับผิดชอบใน 
การพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้รับผิดชอบ
ประสานงานระดับอ าเภอ และนักเทคนิคการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน  
ซึ่งเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาระบบคุณภาพ โดยมีการตั้งชื่อกลุ่มไลน์ดังกล่าวว่า “พัฒนาคุณภาพ Lab 
จตุร”  เพ่ือเป็นช่องทางในการประสานงาน รวมถึงเพ่ือใช้เป็นช่องทางในการติดตามผลการด าเนินงาน
การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

2.5 ออกนิเทศติดตามในหน่วยงานหรือจุดบริการที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ 
ตามแนวทางที่ก าหนด  

วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามการด าเนินงาน ภายหลังจากการที่ ได้จัดประชุมให้
ความรู้ และร่วมมือกันในการจัดท าคู่มือ รวมถึงเอกสารต่างๆที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐาน เพ่ือติดตาม  
ผลการด าเนินงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ ไม่สามารถปฏิบัติได้ตามแนวทางที่ก าหนด  
เพ่ือค้นหาปัญหา และอุปสรรคในการด าเนินงาน พร้อมทั้งให้ค าแนะน า และให้ความช่วยเหลือ 
เพ่ือให้การพัฒนาคุณภาพผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ระยะเวลาการด าเนินการ ระหว่างวันที่ 23- 27 เมษายน 2561  
กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้ง 12 แห่งในเครือข่าย

บริการอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
เครื่องมือที่ใช้การการวิจัย 

1. แบบประเมินการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

2. แบบประเมินความรู้ ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบลติดดาว 

2.6 ประเมินการมีส่วนร่วม ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบลติดดาว 
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2.7 ประเมินด้านความพึงพอใจในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบลติดดาว 

3. ขั้นการสังเกต (Observation)    
 3.1 สังเกตการด าเนินงานตามแผน 

จากการสังเกตการณ์ด าเนินการตามแผน พบว่าผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ
ให้ความร่วมมือในการด าเนินการตามแผนเป็นอย่างดี โดยมีระยะเวลาในการด าเนินการ อยู่ระหว่าง
เดือนมกราคม-พฤษภาคม 2561 สังเกตจากการปฏิบัติตามกิจกรรมต่างในการพัฒนาคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว พบว่าผู้บริหารให้ความสนใจ และให้ความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพ ส่งเสริม
และให้การสนับสนุนทรัพยากรในการพัฒนาคุณภาพ ด้านผู้เข้าร่วมกิจกรรม เห็นถึงความส าคัญของ
การพัฒนาคุณภาพ โดยให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือให้การพัฒนาผ่านตาม
เกณฑ์มาตรฐาน จากการนิเทศติดตามเพ่ือสังเกตกระบวนการการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ผู้วิจัยได้สังเกตการณ์ด าเนินงานของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ซึ่งพบว่า เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องได้มีการปรับปรุงกระบวนการการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือ ให้บรรลุ
ตามเป้าหมายที่ได้วางเอาไว้ 

สังเกตโดยการประเมินด้านความรู้ การมีส่วนร่วม ความพึงพอใจ และผลการ 
ประเมินตนเองตามระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ภายในเครือข่ายหน่วย บริการปฐมภูมิ 
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด หลังด าเนินการพัฒนาตามกิจกรรมต่างๆ เพ่ือเปรียบเทียบ 
ผลการด าเนินงานพบว่าผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ส่วนใหญ่มี
ระดับ ความรู้ ความพึงพอใจ และการมีส่วนร่วมเพ่ิมขึ้น ในส่วนของผลการประเมินตนเองตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดาว พบว่ามีระดับคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 ทั้ง 12 
แห่ง ซึ่งแสดงว่าผ่านการประเมินตามเกณฑ์ทุกแห่ง  

3.2 วิเคราะห์กระบวนการ การพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว จากการวิเคราะห์กระบวนการ และสังเกตการด าเนินการตามแผนในการพัฒนา
คุณภาพ ผู้วิจัยและผู้ร่วมในการวิจัยได้ร่วมกันวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา และได้ด าเนินการแก้ไข
ปัญหา เพ่ือให้การพัฒนาผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน ดังนี้ 
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ตาราง 8 วิเคราะห์กระบวนการ การพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  ติดดาว 
 

หมวด สาเหตุของปัญหา แนวทางแก้ไข 
1.บุคลากร -ไม่ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับ

มาตรฐาน 
-ภาระงานมาก 
-ขาดความร่วมมือในการพัฒนาจาก
ทีมสหวิชาชีพ 
 

-จัดการอมรมคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว 
-ส่งเสริมความร่วมมือใน 
การพัฒนา โดยการร่วมมือกัน
ในการพัฒนาทั้งเครือข่าย 

2.สถานที่ท าการ
ทดสอบ/พ้ืนที่ปฏิบัติงาน 

-พ้ืนที่ไม่เพียงพอ 
-ไม่มีการจัดพื้นที่แยกเฉพาะส าหรับ
การตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการ 

-จัดพื้นที่เฉพาะ โดยจัดเป็นมุม
ในการตรวจวิเคราะห์ 
ทางห้องปฏิบัติการใน 
ห้องตรวจรักษา 

3.น้ ายาและเครื่องมือ
ทดสอบ 

-ไม่มีระบบการเบิกจ่าย การจัดเก็บ 
วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
-ไม่มีการท าทะเบียนประวัติเครื่องมือ 

-จัดท าระบบ Stock card 
-จัดท าทะเบียนประวัติ
เครื่องมือ 

4.ขั้นตอนก่อนการ
ทดสอบ 

-ไม่มีคู่มือในการเก็บสิ่งส่งตรวจ 
-แนวทางในการน าส่งตรวจไม่ชัดเจน 

-จัดท าคู่มือในการเก็บสิ่ง 
ส่งตรวจ 

5.ขั้นตอนการทดสอบ -คู่มือในการตรวจวิเคราะห์ไม่เป็น
ปัจจุบัน 
-ไม่มีคู่มือในการตรวจวิเคราะห์ 

-จัดท าคู่มือในการตรวจ
วิเคราะห์ 

6.การประกันคุณภาพ
การทดสอบ 

-การควบคุมคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ไม่ครบทุกการทดสอบ 
-ไม่มีสารควบคุมคุณภาพ 

-โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดหาสาร
ควบคุมคุณภาพ และจัดส่งให้
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลท าการควบคุมคุณภาพ
เดือนละ 1 ครั้ง 
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ตาราง 8 (ต่อ) 
 

หมวด สาเหตุของปัญหา แนวทางแก้ไข 

7.การรายงานผลการ
ทดสอบ 

-ไมมีทะเบียนในการบันทึกผลการ
ตรวจวิเคราะห์ 
-ไม่มีบันทึกการส่งตรวจต่อหน่วยงาน
ภายนอก 

-จัดท าทะเบียนบันทึกผล 
การตรวจวิเคราะห์ 
-จัดท าทะเบียนบันทึก 
การส่งตรวจหน่วยงาน
ภายนอก 

 

3.3 ประเมินผลด้านความรู้ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 
สังเกตโดยการประเมินผล ด้านความรู้  การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจ  

ในการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอ 
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด หลังด าเนินการพัฒนาตามกิจกรรมต่างๆ เพ่ือเปรียบเทียบผล 
การด าเนินงานพบว่า ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ส่วนใหญ่มีระดับความรู้ 
และการมีส่วนร่วมโดยรวมเพ่ิมขึ้น โดยมีความรู้อยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 91.40) และมีการการมี 
ส่วนร่วมอยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 65.70) ดังรายละเอียดตามตาราง 9 
 
ตาราง 9 ระดับความรู้ และการมีส่วนร่วมโดยรวมต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
  ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
  ต าบลติดดาว ก่อนและหลังด าเนินการพัฒนา 
 

ระดับความรู้ด้านการพัฒนาคุณภาพ 
(n = 35) 

ก่อนด าเนินการพัฒนา หลังการพัฒนา 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับความรู้ต่ า (<60%) 3 8.60 0 0 
ระดับความรู้ปานกลาง (60-79%) 17 48.60 3 8.60 
ระดับความรู้สูง (≥80%)  15 42.80 32 91.40 
ก่อนด าเนินการ Mean =11.74 (S.D.=1.66) 
หลังด าเนินการ Mean =13.62 (S.D.=1.41) 
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ตาราง 9 (ต่อ) 
 

ระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ 
(n = 35) 

ก่อนด าเนินการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
     
ระดับการมีส่วนร่วมน้อย (1.00-2.33) 4 11.40 0 0.00 
ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง (2.34-
3.66) 

22 62.90 12 34.30 

ระดับการมีส่วนร่วมมาก (3.67-5.0) 9 25.70 23 65.70 
ก่อนด าเนินการ Mean = 3.23 (S.D.=0.63) 
หลังด าเนินการ Mean = 3.83 (S.D.= 0.44) 

 
ตาราง 10 ระดับความพึงพอใจรายข้อต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
  และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
 

ประเด็นการประเมิน ระดับความพึงพอใจ (n=35) 
Mean S.D. ระดับ 

ความพึงพอใจต่อนโยบาย    
1.นโยบายมีส่วนส่งเสริมในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ 3.88 0.67 มาก 
2.นโยบายมีความสอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาขององค์กร 3.80 0.63 มาก 
3.นโยบายมีความชัดเจนสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง 3.50 0.55 ปานกลาง 
4.ความพึงพอใจในการถ่ายทอดนโยบาย 3.65 0.68 ปานกลาง 
5.ภาพรวมความพึงพอใจต่อนโยบาย 3.80 0.71 มาก 
Mean = 3.80 S.D. =0.56, Max = 2.8, Min =5.0    
ความพึงพอใจต่อกระบวนการพัฒนา    
6.ความพึงพอใจในการร่วมแสดงความคิดเห็น  
ในการแกป้ัญหาการปฏิบัติงาน 
 

4.14 0.55 มาก 
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ตาราง 10 (ต่อ) 
 

ประเด็นการประเมิน ระดับความพึงพอใจ (n=35) 
Mean S.D. ระดับ 

7.ความพึงพอใจในความชัดเจนของแบบประเมิน 4.14 0.49 มาก 
8.ความพึงพอใจในการด าเนินงานตามแบบประเมิน 4.11 0.58 มาก 
9.ท่านเชื่อมั่นในผลการปฏิบัติงาน ว่าจะสามารถประสบ
ความส าเร็จตามแผนที่ก าหนด 

4.00 0.42 มาก 

Mean = 4.10 S.D. =0.45, Max = 3.00, Min = 5.00    
ความพึงพอใจต่อระบบการสนับสนุน    
10.ความพึงพอใจในการได้รับข้อมูลข่าวสาร เกี่ยวกับ 
การพัฒนาคุณภาพ 

4.34 0.53 มาก 

11.ความพึงพอใจในการได้รับการอบรม   
รับความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ 

4.45 0.56 มาก 

12.ความพึงพอใจที่มีต่อการสนับสนุนงบประมาณ   
วัสดุ อุปกรณ์ส าหรับการปฏิบัติงานของหน่วยงาน 

4.25 0.50 มาก 

13.ความพึงพอใจที่มีต่อบรรยากาศของหน่วยงาน  
ที่ส่งเสริมให้บุคลากรมีความกระตือรือร้นที่จะพัฒนา 
ตามมาตรฐาน 

4.00 0.59 มาก 

14.ความพึงพอใจต่อมาตรการ การสนับสนุน  
สร้างขวัญและก าลังใจในการท างานให้กับบุคลากร 

3.94 0.68 มาก 

Mean =4.20, S.D. =0.34, Max = 3.20, Min = 5.0    
ความพึงพอใจต่อการก ากับติดตาม    
15.ความพึงพอใจที่มีต่อหลักเกณฑ์ในการตรวจประเมิน 4.28 0.45 มาก 
16.ความพึงพอใจที่มีต่อการติดตามการปฏิบัติงาน 
จากผู้บังคับบัญชา 

4.20 0.58 มาก 

17.ภาพรวมของความพึงพอใจในการพัฒนาคุณภาพ 4.23 0.43 มาก 
Mean =4.23, S.D. =0.51, Max = 2.67, Min = 5.0    
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จากตาราง 10 พบว่า ผู้ที่เข้าร่วมในการวิจัย หรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว มีความพึงพอใจในขั้นการก ากับติดตามมากที่สุด (Mean=4.23, S.D.=0.51) รองลงมาคือ  
ความพึงพอใจต่อการสนับสนุน (Mean = 4.20, S.D. = 0.34) และความพึงพอใจต่อกระบวนการพัฒนา 
(Mean = 4.10 S.D. =0.45) ตามล าดับ 
 
ตาราง 11 ระดับความพึงพอใจโดยรวมต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ 
  สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
 

ระดับความพึงพอใจ 
(n = 35) 

จ านวน ร้อยละ 

ความพึงพอใจน้อย (1.0 - 2.33) 0 0 
ความพึงพอใจปานกลาง (2.34 - 3.66) 3 8.60 
ความพึงพอใจมาก (3.67 -  5.0) 32 91.40 
Mean=4.05, S.D. =0.32, Max = 4.82, Min = 3.18   

  
 จากตาราง 11 พบว่าผู้ที่เข้าร่วมในการวิจัย หรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว มีความพึงพอใจต่อกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาวอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 91.40 (Mean = 4.05, S.D.=0.32) 
 
   3.4 ประเมินผลการพัฒนาตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
สังเกตโดยการประเมินผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด หลังด าเนินการพัฒนาตามกิจกรรมต่างๆ เมื่อ
เปรียบเทียบผลการด าเนินงานพบว่า ผลการพัฒนาในหมวดที่ 4 ขั้นตอนก่อนการทดสอบผ่านตาม
เกณฑ์มากที่สุด (ร้อยละ 95.67) รองลงมาคือ หมวดที่ 7 ขั้นตอนหลังการทดสอบ (ร้อยละ 94.33)  
และหมวดที่ 5 ขั้นตอนการทดสอบ (ร้อยละ 92.67) ตามล าดับ ดังข้อมูลในตาราง 12 
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จากตาราง 12 จะเห็นว่าหลังการด าเนินการพัฒนา คะแนนของการพัฒนาเพ่ิมขึ้นทุกหมวด 
เมื่อพิจารณารายหมวด พบว่าในหมวดที่ 8 การรายงานผลคะแนนเพ่ิมสูงสุด โดยเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ย 
(ร้อยละ 38.75) เป็น (ร้อยละ 77.25) รองลงมาได้แก่หมวดที่ 1 ด้านบุคลากรโดยเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ย 
(ร้อยละ 57.50) เป็น (ร้อยละ 90.75) และหมวดที่ 6 การประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห์  
โดยเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ย (ร้อยละ 39.42) เป็น (ร้อยละ 66.00) ตามล าดับ และหมวดที่คะแนนเพ่ิม
น้อยที่สุดได้แก่หมวดที่ 7 ขั้นตอนหลังการทดสอบโดยเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ย (ร้อยละ 91.67)  
เป็น (ร้อยละ 94.33) 

 
ตาราง 13 ผลการประเมินตนเอง ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ 
  สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
  ภายหลังการพัฒนา 
  

เครือข่าย
บริการ 

บุคลากร สถาน
ที ่

น้ ายา/
เครื่อง 
มือ 

ก่อนการ
ทดสอบ 

ขั้นการ
ทดสอบ 

ประกัน
คุณภาพ 

หลังการ
ทดสอบ 

การราย 
งานผล 

รวม 

1.หนองผือ 93 90 82 100 100 66 100 75 88.25 
2.เมืองหงส์ 87 90 93 87 62 66 83 75 80.38 
3.โคกล่าม 93 90 85 87 75 66 83 62 80.13 
4.น้ าใส 100 87 92 100 100 66 100 75 90.00 
5.ดงแดง 87 100 96 100 100 66 100 80 91.13 
6.ดงกลาง 100 100 100 100 100 66 100 80 93.25 
7.ป่าสังข ์ 100 87 98 100 100 66 100 75 90.75 
8.ร่องค า 93 100 84 87 75 66 83 80 83.50 
9.อีง่อง 75 75 71 100 100 66 100 70 82.13 
10.ลิ้นฟ้า 93 87 90 100 100 66 100 80 89.50 
11.ดู่น้อย 75 75 73 100 100 66 100 100 86.13 
12.ศรีโคตร 93 100 84 87 100 66 83 75 86.00 
รวม 90.75 90.08 87.33 95.67 92.67 66.00 94.33 77.25  

 
จากตาราง 13 ผลการประเมินตนเองในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์

และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวภายหลังการพัฒนา 
พบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งมีระดับคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 ทุกแห่ง  
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โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีคะแนนผลการประเมินตนเองสูงสุดได้แก่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลดงกลาง (ร้อยละ 93.25) รองลงมาได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
ดงแดง (ร้อยละ91.13) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลป่าสังข์ (ร้อยละ 90.75) ตามล าดับ 

 
3.5 ผลการสังเกตจากการออกนิเทศติดตามในหน่วยงานหรือจุดบริการที่ยังไม่

สามารถปฏิบัติได้ตามแนวทางที่ก าหนด จากการที่ได้จัดประชุมให้ความรู้ และร่วมมือกันในการจัดท า
คู่มือในการปฏิบัติงาน และจัดท าเอกสารต่างๆที่ เกี่ยวข้องกับมาตรฐาน และแจกจ่ายให้กับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งแล้ว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งได้ร่วมกันใน
การพัฒนาตามมาตรฐาน และหลังจากนั้นทางผู้วิจัยได้ให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท าการ
ประเมินตนเองอย่างคร่าวๆ และทางทีมผู้วิจัยได้มีการออกติดตามในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ทีไ่ม่สามารถปฏิบัติได้ตามแนวทางที่ก าหนด เพ่ือค้นหาปัญหา และอุปสรรคในการด าเนินงานพร้อมทั้ง
ให้ค าแนะน า และให้ความช่วยเหลือเพ่ือให้การพัฒนาคุณภาพผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานในระหว่าง 
วันที่ 23-27 เมษายน 2561 

4.  ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) 
ผู้วิจัยได้ท าการประชุมเพ่ือสรุปบทเรียนภายหลังการด าเนินการ โดยคืนข้อมูลผล 

การประเมินตนเอง ผลการประเมินด้านความรู้ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจในการด าเนินงาน
และเปรียบเทียบผลของกระบวนการก่อนด าเนินการพัฒนา  และภายหลังการพัฒนา พร้อมทั้งประชุม
สรุป และถอดบทเรียน ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน เพ่ือวางแผนปรับปรุง พัฒนา เพ่ือเป็นข้อมูล
สะท้อนผลในการด าเนินงานใน 1 วงรอบ ดังนี้   

สรุปผลการถอดบทเรียนการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายบริการอ าเภอ 
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ได้สรุปผลการถอดบทเรียน ได้แก่ 1.ด้านบุคลากร พบว่าบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ใช่วิชาชีพเฉพาะ ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ  
การตรวจวิเคราะห์ และขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับมาตรฐาน ดังนั้นการจัดประชุมเพ่ือให้ความรู้
เกี่ยวกับวิธีการตรวจวิเคราะห์ รวมถึงการให้ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาวจึงมีความส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าหลังการอบรมและด าเนินการวิจัย 
ความรู้ของผู้ร่วมวิจัยมีมากขึ้น ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้พัฒนาผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานได้ง่ายขึ้น 2.ด้าน
การมีส่วนร่วมพบว่าในการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่สามารถด าเนินการพัฒนา
เพ่ือให้ผ่านตามมาตรฐานได้โดยล าพัง ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเป็นพ่ีเลี้ยงใน
การให้ค าแนะน าต่างๆ ในการพัฒนาจึงจะผ่านตามเกณฑ์การประเมิน  3. ด้านการการสนับสนุน และ 
4.ด้านนโยบายของผู้บริหาร พบว่า เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งเสริมและจะสนับสนุนการด าเนินงาน หากมี
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การสนับสนุน ควบคุมก ากับ และติดตาม อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง จะเป็นสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติงาน 
เพ่ือให้การด าเนินงานบรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด รวมถึงถ้านโยบายของผู้บริหารมีความชัดเจนก็จะ
ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวต่อไป 
ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการสะท้อนปัญหา มีประเด็นข้อเสนอแนะหลักๆ ดังนี้ 

1. ประเด็นข้อเสนอแนะด้านนโยบายของผู้บริหาร 
 
 “…บทบาทของผู้บริหารมีส่วนส าคัญในการที่จะส่งเสริมให้มีการพัฒนา 

ผู้บริหารควรจะมีการก าหนดเป้าหมายในการพัฒนาที่ชัดเจน  โดยควรจะก าหนดไปเลยว่า รพ.สต.
ไหนที่จะต้องพัฒนาให้ผ่านเกณฑ์ในปีนี้ และควรจะมีการเสริมก าลังใจให้กับผู้ที่ปฏิบัติงานด้วย...”  

(พยาบาลวิชาชีพ, 2561: สัมภาษณ์) 
 

2. ประเด็นข้อเสนอแนะด้านบุคลากร 
 “…เจ้าหน้าที่ ที่ท าหน้าที่ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการใน รพ.สต.ไม่ใช่

เจ้าหน้าที่เฉพาะต าแหน่ง ควรมีการอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่...”  
(พยาบาลวิชาชีพ, 2561: สัมภาษณ์) 

 
 “…บุคลากรแต่ละคนต้องปฏิบัติงานหลายด้าน ท าให้คุณภาพของงานอาจจะ

ไม่ดีเท่าที่ควร ขาดทักษะในการปฏิบัติงาน ควรจะมีการอบรม ฟ้ืนฟูความรู้ เป็นประจ า...”  
(พยาบาลวิชาชีพ, 2561: สัมภาษณ์) 

 
3. ประเด็นข้อเสนอแนะด้านการมีส่วนร่วม 
 “ .. .อยากให้ผู้ที่ เกี่ยวข้องช่วยลงมาดูในพ้ืนที่  ให้การสนับสนุนในการ

ด าเนินงาน ช่วยดูว่าสิ่งที่พวกเราท า ถูกต้องหรือไม่ จะได้ช่วยกันพัฒนาต่อไป...” 
  (พยาบาลวิชาชีพ, 2561: สมัภาษณ์) 

 
4. ประเด็นข้อเสนอแนะด้านการสนับสนุน 
 “...อยากให้ผู้ที่เกี่ยวข้องช่วยลงมาดูในพ้ืนที่ และขอให้มีการจัดงบประมาณ

สนับสนุนในการจัดหาพ้ืนที่ที่เหมาะสมในการตรวจวิเคราะห์...” 
 (พยาบาลวิชาชีพ, 2561: สัมภาษณ์) 
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 “…หากวัสดุ อุปกรณ์ช ารุด ควรจะสามารถเบิก จ่าย หรือจัดหาให้อย่าง
รวดเร็ว และไม่ควรจะมีข้ันตอนการเบิก จ่ายที่ยุ่งยาก...”  

(นักวิชาการสาธารณสุข, 2561: สัมภาษณ์) 
 

 “…อยากให้โรงพยาบาลแม่ข่ายสนับสนุนสารในการควบคุมคุณภาพ เพ่ือที่จะ
ได้มั่นใจว่าผลการตรวจวิเคราะห์ที่ได้ จะมีความถูกต้อง แม่นย า และน่าเชื่อถือ...”  

(พยาบาลวิชาชีพ, 2561: สัมภาษณ์) 
 

ด้านรูปแบบในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขตาม
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอ 
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด เดิม พบว่าไม่มีแนวทางในการด าเนินงานที่ชัดเจน ไม่มีความร่วมมือ
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ ในแต่ละแห่งรูปแบบการพัฒนาจะแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่  
ท าให้ผลการด าเนินงานในการพัฒนาแตกต่างกัน ภายหลังท าการพัฒนา พบว่า รูปแบบในการพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
เปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น โดยมีแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจนขึ้น และมีความร่วมมือระหว่างทีมสห
วิชาชีพเพ่ิมข้ึน ดังแสดงในตาราง 14 

 
ตาราง 14 เปรียบเทียบรูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
  ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่วยบริการ 
  ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

แบบเดิม แบบใหม่ 

การวางแผน (Planning) 
1.ไม่มีคณะกรรมการด าเนินงาน 
2.ไม่มีการจัดท าแผนในการพัฒนาคุณภาพ 
 

การวางแผน (Planning) 
1.มีการแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพ 
2.จัดท าแผนในการพัฒนาคุณภาพร่วมกันทั้ง
เครือข่าย 
3.ประกาศนโยบายในการพัฒนาโดยผู้บริหาร
เครือข่ายบริการ 
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ตาราง 14 (ต่อ) 
 

แบบเดิม แบบใหม่ 

การปฏิบัติ (Action) 
1.ในการพัฒนาคุณภาพต่างคนต่างท า  
2.รูปแบบเอกสารจัดท าข้ึนตามบริบทของ
พ้ืนที่ ท าตามความเข้าใจของแต่ละคน  
 

การปฏิบัติ (Action) 
1.ปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้ 
2.มีการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือให้ความรู้แก่
เจ้าหน้าที่ ที่เก่ียวข้อง 
3.ร่วมมือกันในการพัฒนาคุณภาพ โดยมีการแบ่ง
หน้าที่ในการด าเนินการพัฒนา 
4.เอกสารท าเป็นระบบเดียวกันทั้งเครือข่าย 

การสังเกตการณ์ (Observation) 
1.ในการด าเนินงานมีเฉพาะเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องในการตรวจวิเคราะห์ทาง
ห้องปฏิบัติการเท่านั้นที่ด าเนินการพัฒนา 

การสังเกตการณ์ (Observation)  
1.มีการแต่งตั้งทีมที่ปรึกษาในการพัฒนาคุณภาพ
เพ่ือให้ค าแนะน า และเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาตาม
มาตรฐาน 
2.ทีมสหวิชาชีพให้การสนับสนุนในการพัฒนาตาม
มาตรฐาน 
3.เพ่ิมช่องทางการติดต่อสื่อสาร เพ่ือให้สามารถติดต่อ
และประสานงานได้ง่ายขึ้น 
4.ทีมท่ีปรึกษามีส่วนร่วมในการประเมินตนเองตาม
มาตรฐาน 
5.ออกนิเทศติดตามในหน่วยงานหรือจุดบริการที่ยังไม่
ผ่าน หรือไม่สามารถปฏิบัติได้ตามแนวทางที่ก าหนด  

การสะท้อนกลับผลการปฏิบัติงาน  
(Reflection) 
1.ขาดการสะท้อนปัญหา หรืออุปสรรคใน
การพัฒนา 

การสะท้อนกลับผลการปฏิบัติงาน (Reflection) 
1.จัดประชุม เพื่อสะท้อนปัญหา อุปสรรคในการ
พัฒนา พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา 
2.คืนข้อมูลผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานแก่
หน่วยบริการทุกแห่ง เพ่ือวางแผนในการพัฒนา
วงรอบต่อไป 
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จากการด าเนินการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
จะเห็นได้ว่าในการพัฒนาเพ่ือให้ประสบผลส าเร็จ หรือเพ่ือให้ผ่านการประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวได้นั้น จะต้องอาศัยปัจจัยในหลายส่วนประกอบเข้าด้วยกัน 
ซึ่งปัจจัยที่ส่งเสริมให้การพัฒนาในครั้งนี้ประสบความส าเร็จ ประกอบไปด้วย 

1. นโยบายที่ชัดเจนในการด าเนินงาน เนื่องจากนโยบายจะเป็นตัวที่ผลักดัน หรือเป็น
ตัวที่ก าหนดทิศทาง หรือเป้าหมายในการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ดังนั้น  
การที่กระทรวงสาธารณสุขมีเป้าหมายที่ชัดเจนในการที่จะพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล โดยใช้มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวเป็นแนวทางในการพัฒนา ดังนั้นใน
ส่วนของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด จึงได้มีการประกาศ
นโยบายในการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขทั้งอ าเภอ ซึ่งเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ ที่ช่วยส่งเสริมให้การพัฒนาในครั้งนี้ประสบผลส าเร็จ 

 2. การมีคณะกรรมการด าเนินงานในการพัฒนาคุณภาพ เนื่องจากคณะกรรมการมี
บทบาทส าคัญในการที่จะก าหนดนโยบายที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพต่อการพัฒนา รวมถึง
คณะกรรมการมีบทบาทหน้าที่ในการแก้ไขปัญหา สนับสนุนการพัฒนา รวมถึงให้ค าแนะน าในการ
พัฒนา การมีคณะกรรมการด าเนินงานจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยสนับสนุนให้การพัฒนาประสบผลส าเร็จ 

3. มีเกณฑ์ในการประเมินที่ชัดเจน การพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาวจะมีคู่มือที่เป็นแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจน โดยในเกณฑ์แต่ละหมวดจะมี 
การก าหนดเป้าหมาย และแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจน ซึ่งเป็นแนวทางที่สามารถให้ผู้ปฏิบัติ
สามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับบริบทของแต่ละหน่วยงาน 

4. ความร่วมมือระหว่างทีมสหวิชาชีพ และการท างานเป็นทีม เนื่องจากในการพัฒนา
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวนั้น ไม่สามารถด าเนินการได้เองโดย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ต้องอาศัยความร่วมมือจากโรงพยาบาลแม่ข่าย และทีมสหวิชาชีพ 
ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน โดยต้องมีการสนับสนุน ทั้งด้านความรู้ เครื่องมือ และอุปกรณ์ต่างๆ
จากโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยทีมสหวิชาชีพจะเป็นพ่ีเลี้ยงในการพัฒนาตามมาตรฐาน 

5. การมีส่วนร่วมในการพัฒนา จากการพัฒนาที่ผ่านมาไม่ประสบผลส าเร็จ เนื่องจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่มีส่วนร่วมในการพัฒนา ทั้งในด้านการเตรียมการ การวางแผน 
การด าเนินการตามแผน จนถึงขั้นการน าผลมาปรับปรุงแก้ไข ซึ่งการพัฒนาไม่ได้ เกิดจากการคิด  
การท าของคนในพ้ืนที่ จึงไม่ท าให้เกิดความรู้สึกมีส่วนร่วม จึงท าให้การพัฒนาคุณภาพไม่มีความ
ต่อเนื่อง และไม่ยั่งยืน แต่จาการพัฒนาในครั้งนี้ ได้มีการเปิดโอกาสให้ผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมใน
การพัฒนาคุณภาพ โดยการร่วมคิด ร่วมท า ร่วมวางแผน จึงท าให้เกิดความเป็นเจ้าของ มีส่วนร่วมใน
การพัฒนา ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการพัฒนา 
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6. การก ากับติดตาม และประเมินผล  อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากการติดตามและ
ประเมินผลเป็นหน้าที่ที่ส าคัญอย่างหนึ่งในการด าเนินงานพัฒนา เนื่องจากการประเมินผลจะเป็นสิ่งที่
บ่งบอกว่ามีการน าแผนไปใช้ และการด าเนินงานสัมฤทธิ์ผลหรือไม่ ซึ่งจากการวิจัยในครั้งนี้การมีทีม
ติดตาม และประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ เป็นสิ่งที่ช่วยให้การพัฒนาประสบผลสัมฤทธิ์ 

7. มีช่องทางในการสื่อระหว่างเครือข่าย ที่เหมาะสม สะดวก และง่ายในการติดต่อ 
ซึ่งช่องทางในการติดต่อที่สะดวก จะช่วยในการแก้ไขปัญหา และให้ค าแนะน าได้อย่างทันท่วงที  
รวมถึงเป็นช่องทางในการส่งข้อมูลที่ส าคัญ เพ่ือช่วยในการพัฒนาคุณภาพ 

8. มีการสนับสนุนที่เหมาะสมทั้งในด้านความรู้ วัสดุ อุปกรณ์ และงบประมาณที่
เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพ(คน เงินงบประมาณ ของ วิธีการด าเนินงาน) 

สรุปผลการศึกษากระบวนการด าเนินการพัฒนาในวงรอบที่ 1 ซ่ึงได้แบ่งขั้นตอนใน 
การด าเนินการวิจัยเป็น 2 ระยะ คือ ระยะเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัยโดยได้ศึกษาสภาพปัญหา
และอุปสรรคในการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพ และระยะด าเนินการวิจัย ที่ได้ปฏิบัติตามรูปแบบที่
ก าหนด ในวงรอบที่ 1 สามารถน ามาสร้างเป็นรูปแบบแนวคิดที่เหมาะสมในการพัฒนา คือ PPS 
model ได้ดังต่อไปนี้ 

Policy หรือ นโยบาย เป็นส่วนที่มีความส าคัญในการด าเนินการพัฒนา เนื่องจากเป็นสิ่ง
ที่ก าหนดทิศทาง หรือเป้าหมายในการด าเนินงาน ซึ่งนโยบายในการด าเนินการพัฒนาในครั้งนี้มีการ
ก าหนดเกณฑ์ในการประเมินที่ชัดเจน โดยมีคู่มือที่เป็นแนวทางในการพัฒนา ซึ่งจะมีการให้ข้อมูลใน
แต่ละหมวด มีการก าหนดเป้าหมาย และแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจน ซึ่งเป็นแนวทางที่สามารถให้ผู้
ปฏิบัติสามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับบริบทของแต่ละหน่วยงาน ดังนั้นการมีแนวทาง หรือการ
ก าหนดนโยบายที่ชัดเจนเป็นสิ่งที่จะท าให้การพัฒนาประสบผลส าเร็จ  

Participation หรือ การมีส่วนร่วม หมายถึงการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาคุณภาพ ทั้งในส่วนของทีมผู้ปฏิบัติ ทีมสหวิชาชีพ หรือแม้แต่คณะกรรรมการในการ
ด าเนินการพัฒนา หรือแม้กระทั่งทีมนิเทศติดตาม ซึ่งการมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการที่เปิดโอกาสให้ 
ผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนในการด าเนินงานในด้านการพัฒนา ตั้งแต่ขั้นวางแผน ขั้นด าเนินการ  
ขั้นตรวจสอบและประเมินผล จนถึงขั้นการน าผลมาปรับปรุงแก้ไข ซึ่งผลของการมีส่วนร่วมของผู้ที่
เกี่ยวข้องจะสง่ผลให้การพัฒนาคุณภาพประสบผลส าเร็จและมีการพัฒนาอย่างยั่งยืนต่อไป 
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Supervision หรือ การนิเทศติดตาม เป็นบทบาทของผู้บริหารในการติดตามการพัฒนา 
เพ่ือให้ความช่วยเหลือ ให้ค าแนะน า เพ่ือแก้ไขปรับปรุงส่วนที่บกพร่อง ช่วยให้บุคลากรภายใต้ความ
รับผิดชอบแก้ไขปัญหาที่เกิดหรือที่ก าลังเผชิญอยู่ให้ลุล่วงไปด้วยดี รวมทั้งพัฒนางานที่บุคลากรก าลัง
ปฏิบัติอยู่ ให้มีวิธีที่เหมาะสม มีประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

 รูปแบบการพัฒนานี้มีเป้าหมายเพ่ือให้การพัฒนาการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ได้มาตรฐานตามเกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
ดังรูป 
 

 
 

รูป 13  รูปแบบในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
  ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
  อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

 

Policy

ParticipationSupervision
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บทที่ 5 
 

สรุปผล  อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีความมุ่งหมายเพ่ือศึกษา
รูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
จังหวัดร้อยเอ็ด โดยได้น าเอาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้ในการด าเนินการวิจัย ตาม
กระบวนการวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ การประเมินผล
กิจกรรม (Observation) และการน าข้อมูลกลับคืนสู่ชุมชน (Reflection) ซึ่งด าเนินการพัฒนาใน 1 
วงรอบ โดยในการวิจัยในครั้งนี้ได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณ (Quantitative Data) 
และเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการพัฒนา โดยใช้
แบบสอบถาม แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวปี 2560 ของส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และแบบบันทึกในการสนทนากลุ่ม โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
ในครั้งนี้ใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวน 35 คน โดยผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิจัย
ตามล าดับขั้นตอน ดังนี้ 

 5.1 ความมุ่งหมายของการวิจัย 
 5.2 สรุปผลการวิจัย 
 5.3 อภิปรายผล 
 5.4 ข้อเสนอแนะ 

 
5.1 ความมุ่งหมายของการวิจัย 

 
5.1.1 ความมุ่งหมายทั่วไป 

เพ่ือศึกษารูปแบบการพัฒนา และปรับปรุงคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
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5.1.2 ความมุ่งหมายเฉพาะ 
1) เพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาในการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพห้องปฏิบัติการ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวใน
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 

2) เพ่ือศึกษาขั้นตอน และกระบวนการ การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 

3) เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานในการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวใน
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 

4) เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
5.2 สรุปผลการวิจัย 
 
 การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน 
จังหวัดร้อยเอ็ด ในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าเสนอสรุปผลการด าเนินงานวิจัย ตามความมุ่งหมายของการวิจัย 
ดังนี้ 
  1. ผลการศึกษาบริบทและสภาพปัญหาในการ พัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวใน
เครือข่ายหน่วยบริการ ปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด จากการเก็บข้อมูลจากเอกสาร 
และแบบสอบถาม พบว่า 
   ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 82.90) มีอายุตั้งแต่ 23 -31 ปี (ร้อยละ 45.70) 
การศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 88.60) เป็นผู้ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 
51.40) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ร้อยละ 68.60) มีประสบการณ์ในการท างาน
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพการตรวจวิเคราะห์เป็นระยะเวลา 1-5 ปี (ร้อยละ 54.37) โดยระยะเวลา
เฉลี่ย 3.61 ปี (S.D.= 3.60) ต่ าสุด 1 ปี สูงสุด 16 ปี โดยได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบการพัฒนา
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คุณภาพ (ร้อยละ 600) กลุ่มตัวอย่างทราบและตระหนักในการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 88.60) และ
ในรอบ 1 ปีไม่เคยรับได้รับการอบรมหรือได้รับฟังการชี้แจงเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
(ร้อยละ 60)   
 ข้อมูลด้านความรู้ ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐม
ภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
48.60) รองลงมาคือระดับสูง (ร้อยละ 42.80) และระดับต่ า (ร้อยละ 8.60) ตามล าดับ เมื่อพิจารณา
ความรู้รายด้านพบว่า ส่วนใหญ่มีความรู้ด้านนโยบายและเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ (ร้อยละ 
91.44) และมีความรู้ต่ าสุดคือความรู้ต่อการประเมินผลการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  (ร้อยละ 62.84) 

ข้อมูลด้านการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ดพบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง  
(ร้อยละ 62.90) รองลงมาคือมีส่วนร่วมมาก (ร้อยละ 25.70) และมีส่วนร่วมน้อย (ร้อยละ 11.40) 
ตามล าดับ เมื่อพิจารณารายข้อด้านการมีส่วนร่วมต่อการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว พบว่า ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ติดดาว มีส่วนร่วมสูงสุดในขั้นตรวจสอบและประเมินผล (Mean=
3.36, S.D.= 0.12) รองลงมาคือ  การมีส่วนร่วมในขั้นเตรียมการ (Mean= 3.31, S.D 0.03) และ 
การมีส่วนร่วมในขั้นการจัดท ารายงาน (Mean= 3.26,   S.D. = 0.01) ตามล าดับ และมีส่วนร่วมต่ าสุด
ในขั้นวางแผน (Mean= 3.15, S.D.= 0.13)  

ผลการประเมินตนเองด้านห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตร
พิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ผลการประเมินตนเองด้านศักยภาพการให้บริการมีคะแนนสูงสุดคิดเป็น
ร้อยละ 100 รองลงมาได้แก่ด้านขั้นตอนหลังการทดสอบและความปลอดภัย คิดเป็นร้อยละ 91.67 
และสถานที่ท าการทดสอบ คิดเป็นร้อยละ 80.08 และเมื่อพิจารณารายหน่วยบริการพบว่า หน่วย
บริการที่มีผลการประเมินตนเองสูงสุด คือ รพ.สต.ดงกลาง คิดเป็นร้อยละ 82.25 รองลงมาได้แก่      
รพ.สต.ลิ้นฟ้า คิดเป็นร้อยละ 80.50 และ รพ.สต.ศรีโคตร คิดเป็นร้อยละ 72.12 ตามล าดับ 
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 ส่วนสภาพปัญหาในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ปัญหาในการด าเนินงานเกิดจากหลากหลาย
ปัจจัย ไม่ว่าจะเป็นปัญหาด้านบุคลากร ปัญหาจากด้านนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ปัญหา  
ด้านการได้รับการสนับสนุน และปัญหาด้านการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ซึ่งจากการวิเคราะห์ร่วมกัน
ของทีมพบว่าปัญหาในส่วนของปัญหาด้านบุคลากรนั้น พบว่าในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
เจ้าหน้าที่มีภาระงานมาก ท าให้มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการพัฒนา เนื่องจากมองว่าเป็นการเพ่ิมภาระงาน 
รวมทั้งเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานขาดขวัญก าลังใจ รวมทั้งขาดความรู้ ความเข้าใจในตัวมาตรฐาน จึงท าให้
การพัฒนาตามเกณฑ์ไม่ประสบความส าเร็จ ในส่วนของนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่พบว่า  
เป็นปัญหานั้น พบว่าเกิดจากการที่นโยบายของกระทรวงมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย ไม่ชัดเจน และไม่มี  
การเตรียมความพร้อมของบุคลากรก่อนที่จะมีการประกาศใช้นโยบาย ในส่วนของการมีส่วนร่วมใน
การพัฒนานั้น พบว่าผู้บริหารยังไม่มีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาที่แท้จริงในช่วงแรก 
เนื่องจากเป็นนโยบายใหม่ และยังไม่มีการเตรียมความพร้อมเท่าที่ควร และยังขาดการมีส่วนร่วม  
ขาดการสนับสนุนในการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ขาดการช่วยในการวางแผน ประเมิน และติดตามผล
การประเมินจากทีมสหวิชาชีพที่เป็นทีมพ่ีเลี้ยงจากโรงพยาบาลแม่ข่าย และในส่วนของการสนับสนุน
นั้น พบว่าขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับความรู้ด้านมาตรฐาน ขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับเครื่องมือ  
และอุปกรณ์ที่ส าคัญ เนื่องจากทางโรงพยาบาลแม่ข่ายยังไม่ได้มีการเตรียมความพร้อมในการพัฒนา
ตามมาตรฐาน 

2. ผลการศึกษาขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ได้น าเอาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ในการด าเนิน
ตามกระบวนการวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ ประเมินผล
กิจกรรม (Observation) และการน าข้อมูลคืนสู่ชุมชน (Reflection) โดยด าเนินงานการพัฒนาใน 1 
วงรอบ ประกอบด้วย 

 2.1 ขั้นการวางแผน (Planning) ผู้วิจัยได้ด าเนินการจัดตั้งทีมวิจัย โดยได้มีการ
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ที่ปฏิบัติงานในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จ านวน 35 คน โดยได้มีการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการ
ด าเนินการ เพ่ือพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว พร้อมทั้งได้น าเสนอข้อมูลผลการประเมินตนเองตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือให้ทีมร่วมกันในการก าหนดเป้าหมายและ
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แนวทางในการพัฒนาเพ่ือให้ได้ระบบบริการที่มีคุณภาพ และผ่านการประเมินตามเกณฑ์โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว โดยได้มีการจัดประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion)  
ซึ่งจากการประชุมในครั้งนี้ ได้ทราบถึงปัญหาในการพัฒนาและได้มีการร่วมจัดท าแผนปฏิบัติการ 
(Action plan)  โดยแผนปฏิบัติการประกอบไปด้วย  
 1. แผนพัฒนาบุคลากร ประกอบด้วย 

1) แต่งตั้งทีมงานที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับระบบคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือพิจารณาให้ค าแนะน า และเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาตามมาตรฐาน 

2) การอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือให้ความรู้และพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน 

3) ส่งเสริมความร่วมมือในการพัฒนาเครื่องมือ เอกสาร แนวทางการด าเนินงาน
ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว 

2. แผนการนิเทศติดตาม 
1) เ พ่ิมช่องทางในการสื่ อสาร เ พ่ือให้ ข้ อมูล และแลกเปลี่ ยนเรี ยนรู้ 

การด าเนินงานโดยการตั้งกลุ่มไลน์ (line) ส าหรับผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพ 
2) ออกนิเทศติดตามในหน่วยงานหรือจุดบริการที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ 

ตามแนวทางที่ก าหนด 
3. แผนประเมินผล 

1) ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

2) ประเมินผลด้านความรู้ ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบลติดดาว 

3) ประเมินผลด้านการมีส่วนร่วม ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว 

4) ประเมินผลด้านความพึงพอใจในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว 
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 2.2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) ได้มีการปฏิบัติตามแผนที่ได้วางไว้ โดยมีการด าเนินการ
ในระหว่างเดือนมีนาคม-เมษายน 2561 โดยมีการอบรมเชิงปฏิบัติการ เพ่ือให้ความรู้และพัฒนา
ศักยภาพเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการพัฒนาระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่าย
บริการอ าเภอจตุรพักตรพิมานมีการส่งเสริมความร่วมมือในการพัฒนาเครื่องมือ เอกสาร แนวทางการ
ด าเนินงานตามมาตรฐาน รวมถึงมีการแต่งตั้งทีมงานที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับระบบคุณภาพ
และมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพ่ือพิจารณาให้ค าแนะน า และเป็นที่
ปรึกษาในการพัฒนาตามมาตรฐาน รวมถึงการเพ่ิมช่องทางในการสื่อสาร เพ่ือให้ผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานได้สะดวก และรวดเร็วยิ่งขึ้น  

2.3 ขั้นการสังเกต (Observation) จากการสังเกตการณ์ การด าเนินการตามแผน 
พบว่าผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพให้ความร่วมมือในการด าเนินการตามแผนเป็นอย่าง ดี  
โดยพบว่าผู้บริหารให้ความสนใจ และให้ความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพ ส่งเสริมและให้การ
สนับสนุนทรัพยากรในการพัฒนาคุณภาพ ด้านผู้เข้าร่วมกิจกรรม เห็นถึงความส าคัญของการพัฒนา
คุณภาพ โดยให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือให้การพัฒนาผ่านตามเกณฑ์
มาตรฐาน จากการนิ เทศติดตามเพ่ือสังเกตกระบวนการการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ผู้วิจัยได้สังเกตการณ์ด าเนินงานของเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องในแต่ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล พบว่าเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องได้มีการปรับปรุงกระบวนการการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือให้บรรลุตาม
เป้าหมายที่ได้วางเอาไว้ เมื่อสังเกตผลโดยการประเมินด้านความรู้ การมีส่วนร่วม ความพึงพอใจและ
ผลการปะเมินตนเองตามระบบคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว หลังด าเนินการพัฒนาตามกิจกรรม
ต่างๆ เพ่ือเปรียบเทียบผลการด าเนินงานพบว่าผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ส่วนใหญ่มีระดับ ความรู้ ความพึงพอใจ และการมีส่วนร่วมเพ่ิมข้ึน ในส่วนของผลการประเมิน
ตนเองตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดาว พบว่ามีระดับคะแนนมากกว่า 
ร้อยละ 80 ทั้ง 12 แห่ง ซึ่งแสดงว่าผ่านการประเมินตามเกณฑ์ทุกแห่ง 
 2.4 ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) ผู้วิจัยได้ท าการประชุมเพ่ือสรุปบทเรียน
ภายหลังการด าเนินการ โดยคืนข้อมูลผลการประเมินตนเอง ผลการประเมินด้านความรู้ การมีส่วน
ร่วม และความพึงพอใจในการด าเนินงาน และเปรียบเทียบผลของกระบวนการก่อนด าเนินการพัฒนา  
และภายหลังการพัฒนา พร้อมทั้งประชุมสรุป และถอดบทเรียน ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน 
เพ่ือวางแผนปรับปรุง พัฒนาเพื่อเป็นข้อมูลสะท้อนผลในการด าเนินงานใน 1 วงรอบ 
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 3. เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
  3.1 ประชากรกลุ่มเป้าหมายมีความรู้เพ่ิมขึ้น จากระดับปานกลาง (ร้อยละ 48.60) 
เป็นระดับสูง (ร้อยละ 91.4)  
  3.2 ประชากรกลุ่มเป้าหมายมีระดับการมีส่วนร่วมโดยรวมเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับดี   
โดยก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.23 (S.D. = 0.63) และหลังด าเนินการมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.83 
(S.D. = 0.44) 
  3.3 ผลการประเมินตนเอง ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว หมวดบุคลากรเพ่ิมข้ึนจาก
ค่าเฉลี่ยร้อยละ 57.50 เป็น ร้อยละ 90.75 หมวดสถานที่ เพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 80.08  
เป็นร้อยละ 90.08 .หมวดน้ ายา/เครื่องมือเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 70.17 เป็น ร้อยละ 87.33 
หมวดขั้นตอนก่อนการทดสอบเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 78.33 เป็น ร้อยละ 95.67 หมวดขั้นตอน
การทดสอบเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 72.42 เป็น ร้อยละ 92.67 หมวดการประกันคุณภาพเพ่ิมขึ้น
จากค่าเฉลี่ยร้อยละ 39.42 เป็น ร้อยละ 66.00 หมวดขั้นตอนหลังการทดสอบเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ 91.67 เป็น ร้อยละ 94.33และหมวดการรายงานผลเพ่ิมขึ้นจากค่าเฉลี่ยร้อยละ 38.75 
เป็นร้อยละ 77.25 เมื่อพิจารณารายหมวดพบว่า ในหมวดที่ 8 ด้านการรายงานผลมีระดับคะแนน
เพ่ิมขึ้นสูงที่สุดจากร้อยละ 38.75 เป็นร้อยละ 77.25 และภายหลังการพัฒนาพบว่าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งผ่านการประเมินตามเกณฑ์ โดยมีคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 ทุกแห่ง 
  3.4 ผู้ร่วมวิจัยหรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวมีความพึง
พอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก (Mean = 4.05, S.D. = 0.32) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า มีความพึง
พอใจมากที่สุดในขั้นการก ากับติดตาม (Mean = 4.23, S.D. = 0.51) รองลงมาคือ ความพึงพอใจต่อ
ระบบการสนับสนุน (Mean = 4.20, S.D. = 0.34)  และความพึงพอใจต่อกระบวนการพัฒนา (Mean 
= 4.10 S.D. =0.45) ตามล าดับ 
 4. เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
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  จากการด าเนินการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จะเห็นได้ว่าในการพัฒนาเพ่ือให้ประสบผลส าเร็จ หรือเพ่ือให้ผ่านการประเมินตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวได้นั้น จะต้องอาศัยปัจจัยในหลายส่วนประกอบเข้า
ด้วยกัน ซึ่งปัจจัยที่ส่งเสริมให้การพัฒนาในครั้งนี้ประสบความส าเร็จ ประกอบไปด้วย 
  4.1 นโยบายที่ชัดเจนในการด าเนินงาน เนื่องจากนโยบายจะเป็นตัวที่ผลักดัน 
หรือเป็นตัวที่ก าหนดทิศทาง หรือเป้าหมายในการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ดังนั้นการที่กระทรวงสาธารณสุขมีเป้าหมายที่ชัดเจนในการที่จะพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล โดยใช้มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวเป็นแนวทางในการพัฒนา 
ดังนั้นในส่วนของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด จึงได้มีการ
ประกาศนโยบายในการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ทั้งอ าเภอ ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ ที่ช่วยส่งเสริมให้การพัฒนาในครั้งนี้ประสบผลส าเร็จ 
  4.2 การมีคณะกรรมการด า เนินงานในการพัฒนาคุณภาพ เนื่ องจาก
คณะกรรมการมีบทบาทส าคัญในการที่จะก าหนดนโยบายที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพต่อการพัฒนา 
รวมถึงคณะกรรมการมีบทบาทหน้าที่ในการแก้ไขปัญหา สนับสนุนการพัฒนา รวมถึงให้ค าแนะน าใน
การพัฒนา การมีคณะกรรมการด าเนินงานจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยสนับสนุนให้การพัฒนาประสบ
ผลส าเร็จ 
  4.3 มีเกณฑ์ในการประเมินที่ชัดเจน การพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวจะมีคู่มือที่เป็นแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจน โดยในเกณฑ์แต่ละหมวด
จะมีการก าหนดเป้าหมาย และแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจน ซึ่งเป็นแนวทางที่สามารถให้ผู้ปฏิบัติ
สามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับบริบทของแต่ละหน่วยงาน 
    4.4 ความร่วมมือระหว่างทีมสหวิชาชีพ และการท างานเป็นทีม เนื่องจากใน 
การพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวนั้น ไม่สามารถด าเนินการได้
เองโดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ต้องอาศัยความร่วมมือจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและ 
ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน โดยต้องมีการสนับสนุน ทั้งด้านความรู้ เครื่องมือและ
อุปกรณ์ต่างๆ จากโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยทีมสหวิชาชีพจะเป็นพ่ีเลี้ยงในการพัฒนาตามมาตรฐาน 
  4.5 การมีส่วนร่วมในการพัฒนา จากการพัฒนาที่ผ่านมาไม่ประสบผลส าเร็จ 
เนื่องจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่มีส่วนร่วมในการพัฒนา ทั้งในด้านการเตรียมการ  
การวางแผน การด าเนินการตามแผน จนถึงขั้นการน าผลมาปรับปรุงแก้ไข ซึ่งการพัฒนาไม่ได้เกิดจาก
การคิด การท าของคนในพ้ืนที่ จึงไม่ท าให้เกิดความรู้สึกมีส่วนร่วม จึงท าให้การพัฒนาคุณภาพไม่มี
ความต่อเนื่อง และไม่ยั่งยืน แต่จาการพัฒนาในครั้งนี้ ได้มีการเปิดโอกาสให้ผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามี  



 

 

 132 

ส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ โดยการร่วมคิด ร่วมท า ร่วมวางแผน จึงท าให้เกิดความเป็นเจ้าของ  
มีส่วนร่วมในการพัฒนา ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการพัฒนา 
  4.6 มีระบบก ากับติดตาม และประเมินผล เนื่องจากการติดตามและประเมินผล    
เป็นหน้าที่ที่ส าคัญอย่างหนึ่งในการด าเนินงานพัฒนา เนื่องจากการประเมินผลจะเป็นสิ่งที่บ่งบอกว่า 
มีการน าแผนไปใช้ และการด าเนินงานสัมฤทธิ์ผลหรือไม่  ซึ่งจากการวิจัยในครั้งนี้การมีทีมติดตาม  
และประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ เป็นสิ่งที่ช่วยให้การพัฒนาประสบผลสัมฤทธิ์ 
   4.7 มีช่องทางในการติดต่อที่เหมาะสม สะดวก และง่ายในการติดต่อ ซึ่งช่องทาง
ในการติดต่อที่สะดวก จะช่วยในการแก้ไขปัญหา และให้ค าแนะน าได้อย่างทันท่ วงทีรวมถึงเป็น
ช่องทางในการส่งข้อมูลที่ส าคัญ เพ่ือช่วยในการพัฒนาคุณภาพ 
  4.8 มีการสนับสนุนที่เหมาะสมทั้งในด้านความรู้ วัสดุ อุปกรณ์ และงบประมาณที่
เหมาะสมในการพัฒนาคุณภาพ 
    5. สรุปผลการศึกษาในหนึ่งวงรอบการพัฒนา สามารถน ามาสร้างเป็นรูปแบบตาม
กรอบแนวคิดที่เหมาะสม ในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน คือ PPS Model ซึ่งได้จากการรวบรวมข้อมูลระหว่างที่ท าการศึกษา ได้จาก
การสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมาย และจากการสังเกต ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

 Policy หรือ นโยบาย เป็นส่วนที่มีความส าคัญในการด าเนินการพัฒนา เนื่องจาก
เป็นสิ่งที่ก าหนดทิศทาง หรือเป้าหมายในการด าเนินงาน ซึ่งนโยบายในการด าเนินการพัฒนาในครั้งนี้มี
การก าหนดเกณฑ์ในการประเมินที่ชัดเจน โดยมีคู่มือที่เป็นแนวทางในการพัฒนา ซึ่งจะมีการให้ข้อมูล
ในแต่ละหมวด มีการก าหนดเป้าหมาย และแนวทางในการพัฒนาที่ชัดเจน ซึ่งเป็นแนวทางที่สามารถ
ให้ผู้ปฏิบัติสามารถน าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับบริบทของแต่ละหน่วยงาน ดังนั้นการมีแนวทาง หรือ
การก าหนดนโยบายที่ชัดเจนเป็นสิ่งที่จะท าให้การพัฒนาประสบผลส าเร็จ  

 Participation หรือ การมีส่วนร่วม หมายถึงการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพ ทั้งในส่วนของทีมผู้ปฏิบัติ ทีมสหวิชาชีพ หรือแม้แต่คณะกรรรมการ
ในการด าเนินการพัฒนา หรือแม้กระทั่งทีมนิเทศติดตาม ซึ่งการมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการที่เปิดโอกาสให้
ผู้ที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนในการด าเนินงานในด้านการพัฒนา ตั้งแต่ขั้นวางแผน ขั้นด าเนินการ ขั้น
ตรวจสอบและประเมินผล จนถึงขั้นการน าผลมาปรับปรุงแก้ไข ซึ่งผลของการมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้อง
จะส่งผลให้การพัฒนาคุณภาพประสบผลส าเร็จและมีการพัฒนาอย่างยั่งยืนต่อไป 
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Supervision หรือ การนิเทศติดตาม เป็นบทบาทของผู้บริหารในการติดตามการ
พัฒนา เพ่ือให้ความช่วยเหลือ ให้ค าแนะน า เพ่ือแก้ไขปรับปรุงส่วนที่บกพร่อง ช่วยให้บุคลากรภายใต้
ความรับผิดชอบแก้ไขปัญหาที่เกิดหรือที่ก าลังเผชิญอยู่ให้ลุล่วงไปด้วยดี รวมทั้งพัฒนางานที่บุคลากร 
ก าลังปฏิบัติอยู่ ให้มีวิธีที่เหมาะสม มีประสิทธิผลยิ่งขึ้น 
 
5.3 อภิปรายผล 
 
 ผลการศึกษารูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิอ าเภอ 
จตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ดสามารถน ามาเป็นข้ออภิปรายที่มีสาระส าคัญ ดังนี้ 
  5.3.1 จากการศึกษาในขั้นเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย พบว่า บริบทของเครือข่าย
บริการสุขภาพอ าเภอจตุรพักตรพิมาน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 82.90) อายุตั้งแต่ 23-31 ปี (ร้อยละ 45.70) จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 88.60) เป็นผู้ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 51.40) ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ร้อยละ 68.60) ประสบการณ์ในการท างานโดยเฉลี่ย 3.61 ปี 
(S.D.= 3.60) ต่ าสุด 1 ปี สูงสด 16 ปี ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
(ร้อยละ 60) โดยทราบและตระหนักดีต่อผลกระทบที่ได้รับต่อคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (ร้อยละ 88.60) และเคยได้รับการอบรมหรือได้รับฟังการชี้แจงเกี่ยวกับว่า 
การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (ร้อยละ 60) ซึ่งจากการวิเคราะห์ร่วมกันของทีมพบว่าการพัฒนาไม่
ประสบผลส าเร็จเกิดจากหลากหลายปัจจัย เช่น ปัญหาในส่วนของบุคลากรนั้น พบว่าในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ เจ้าหน้าที่มีภาระงานมาก ท าให้มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการพัฒนา เนื่องจากมองว่าเป็น
การเพ่ิมภาระงาน รวมทั้งเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานขาดขวัญก าลังใจ รวมทั้งขาดความรู้ ความเข้าใจใน  
ตัวมาตรฐาน จึงท าให้การพัฒนาตามเกณฑ์ไม่ประสบความส าเร็จ ในส่วนของนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขที่พบว่าเป็นปัญหานั้น เกิดจากการที่นโยบายของกระทรวงมีการ เปลี่ยนแปลงบ่อย  
ไม่ชัดเจน และไม่มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรก่อนที่จะมีการประกาศใช้นโยบาย ในส่วนของ
การมีส่วนร่วมในการพัฒนานั้น พบว่าผู้บริหารยังไม่มีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาที่
แท้จริงในช่วงแรก เนื่องจากเป็นนโยบายใหม่ และยังไม่มีการเตรียมความพร้อมเท่าที่ควรและ 
ยังขาดการมีส่วนร่วม ขาดการสนับสนุนในการมีส่วนร่วมในการพัฒนา ขาดการช่วยในการวางแผน 
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ประเมิน และติดตามผลการประเมินจากทีมสหวิชาชีพที่เป็นทีมพ่ีเลี้ยงจากโรงพยาบาลแม่ข่าย และ  
ในส่วนของการสนับสนุนนั้น พบว่าขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับความรู้ด้านมาตรฐาน ขาดการสนับสนุน
เกี่ยวกับเครื่องมือ และอุปกรณ์ที่ส าคัญ เนื่องจากทางโรงพยาบาลแม่ข่ายยังไม่ได้มีการเตรียมความ
พร้อมในการพัฒนาตามมาตรฐาน สอดคล้องกับผลการศึกษา (นครชาติ เผื่อนปฐม, 2554)  ที่พบว่า 
สาเหตุของการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่ประสบผลส าเร็จ เนื่องจากปัญหา 
การด าเนินงานในด้านขาดความรู้ ความไม่เข้าใจ และไม่ยั่งยืนต่อนโยบายการพัฒนาโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลของผู้บริหาร ต้องมีการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ระดับปฐมภูมิ  ต้องมี 
การเสริมสร้างขวัญและก าลังใจให้แก่บุคลากร มีการสนับสนุนความร่วมมือ และมีส่วนร่วมใน 
การวางแผนและบริหารจัดการจากผู้ที่เกี่ยวข้อง จึงจะท าให้การพัฒนาประสบผลส าเร็จ 

5.3.2  จากการศึกษาขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิอ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ตามแนวคิดของเคมมิส และแม็คแทกการ์ท (Kemmis 
and McTaggart) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การ
สังเกต (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection)โดยท าการพัฒนาใน 1 วงรอบการพัฒนา
พบว่า ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพมีความรู้ และมีส่วนร่วมในการพัฒนาเพิ่มข้ึน รวมถึงหลัง
การด าเนินการพัฒนา คะแนนของการพัฒนาตามมาตรฐาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว
ทั้ง 8 หมวดเพ่ิมขึ้นทุกหมวด และเมื่อพิจารณาผลการประเมินตนเองในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาวภายหลังการพัฒนา พบว่า ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ทุกแห่ง โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลทุกแห่งมีระดับคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 สอดคล้องกับผลการศึกษาของ รติยา วิภักดิ์ (2559) 
ที่พบว่าการใช้รูปแบบการวิจัยการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของเคมมิส 
และแม็คแทกการ์ท (Kemmis and McTaggart) พบว่ารูปแบบดังกล่าว ส่งผลให้การด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้มมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยก่อนการพัฒนาส่วน
ใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 47.8) ภายหลังการพัฒนาคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มข้ึนเป็น
ระดับสูง (ร้อยละ 94.4)  และมีความพึงพอใจต่อกระบวนการด าเนินงานจัดการคุณภาพข้อมูลตาม
มาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม อยู่ในระดับมาก (Mean = 4.71, S.D. =0.22)  ดังนั้นจึงควรน ารูปแบบ
การจัดการคุณภาพดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในงาน และในพ้ืนที่อ่ืนๆ ต่อไป 
 5.3.3  จากการศึกษาผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่าระดับความรู้ในพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
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ติดดาวก่อนการพัฒนาส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 48.60) รองลงมาคือระดับสูง 
(ร้อยละ 42.80) และระดับต่ า (ร้อยละ 8.60) ตามล าดับ และหลังจากการพัฒนา พบว่ า ส่วนใหญ่ 
มีความรู่ในระดับสูง (ร้อยละ 91.40) รองลงมาคือระดับปานกลาง (ร้อยละ 8.60) สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ โศรตรีย์ แพน้อย, อติญาณ์ ศรเกษตริน, และชุลีพร เอกรัตน์ (2555) ที่พบว่าปัจจัยที่มี
ส่วนส าคัญในการด าเนินงานพัฒนาของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ส าคัญ ได้แก่การมีความรู้  โดยมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการด าเนินงานพัฒนาของหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ศูนย์สุขภาพชุมชนของสาธารณสุข เขต 6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.54, p <0.01) ดังนั้นในการ
พัฒนาในด้านต่างๆ ควรจะต้องมีการให้ความรู้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้องในการพัฒนา ซึ่งจะส่งผลให้การพัฒนา
ผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ด้านการมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพในครั้งนี้ พบว่า ก่อนด าเนินการพัฒนา
คุณภาพผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพส่วนใหญ่มีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
62.90) รองลงมาคือมีส่วนร่วมมาก (ร้อยละ 25.70) และมีส่วนร่วมน้อย (ร้อยละ 11.40) ตามล าดับ 
ภายหลังการพัฒนา พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 65.70) 
และมีส่วนร่วมระดับปานกลาง (ร้อยละ 34.30) ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐวุฒิ  
วังคะฮาต, สุมัทนา กลางคาร, พวงเพ็ญ ชั้นประเสริฐ (2558) ที่พบว่าการมีส่วนร่วมเป็นปัจจัยส าคัญที่
ส่งเสริมให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผ่านการพัฒนาตามเกณฑ์เครือข่ายบริการปฐมภูมิ ใน
พ้ืนที่อ าเภอดงหลวง โดยก่อนการพัฒนาระดับการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องอยู่ในระดับปาน
กลาง (mean=2.14) และภายหลังการพัฒนาที่ผ่านตามเกณฑ์คุณภาพ PCA การมีส่วนร่วมอยู่ใน
ระดับมาก (mean=4.14)  

ด้านความพึงพอใจในการพัฒนาคุณภาพ พบว่าผู้ที่เข้าร่วมในการวิจัย หรือผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว มีความพึงพอใจต่อกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 91.40 (Mean = 4.05, 
S.D.=0.32) ซึ่งในการที่จะส่งเสริมให้การพัฒนาผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานนั้น ผู้ปฏิบัติจะต้องมีความพึง
พอใจในการด าเนินงาน จึงจะส่งผลให้การด าเนินการพัฒนานั้นประสบผลส าเร็จ ดังผลการศึกษาของ 
รติยา วิภักดิ์ (2559) พ่ีพบว่าการปัจจัยที่ส่งผลให้การพัฒนาคุณภาพข้อมูลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 
แฟ้ม ในเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ประสบผลส าเร็จ ได้ 
ผู้ร่วมวิจัยต้องมีความพึงพอใจ โดยความพึงพอใจต่อกระบวนการด าเนินงานจัดการคุณภาพข้อมูลตาม
มาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 100.00 (Mean = 4.71, S.D.=0.22) 
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5.4 ข้อเสนอแนะ 
  
 5.4.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
            จากผลการศึกษารูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ
อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด มีข้อเสนอแนะส าหรับการน าไปใช้ดังนี้ 
   1) จากผลการศึกษาพบว่า ระดับความรู้ การมีส่วนร่วมและความพึงพอใจของ
ผู้ปฏิบัติงาน มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ ดังนั้นในการพัฒนาคุณภาพ ควรมีการส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงาน
ได้มีความรู้ ความพึงพอใจในสิ่งที่จะท า และควรส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการพัฒนา อันจะส่งผล
ให้เกิดการพัฒนาที่ยั่งยืนต่อไป 
   2) จากข้อค้นพบของการวิจัยในครั้งนี้ ซึ่งใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ในการพัฒนาคุณภาพ การก าหนดนโยบายที่ชัดเจน การมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องใน 
การด าเนินงาน และการนิเทศติดตามจากผู้ที่เกี่ยวข้อง ส่งผลให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น ซึ่งสามารถน ารูปแบบดังกล่าวนี้ไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพในงานอ่ืนๆ ได้ รวมถึงสามารถน า
รูปแบบการจัดการคุณภาพดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนได ้ 
   3) ระบบการติดตาม และประเมินผล เป็นกระบวนการที่มีความส าคัญในการพัฒนา
คุณภาพ ซึ่งโรงพยาบาลที่เป็นพ่ีเลี้ยงควรมีบทบาทส าคัญในการติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนา 
เพ่ือให้ค าแนะน า และความช่วยเหลือในการพัฒนาคุณภาพ รวมถึงบทบาทในการประเมินผล  
เพ่ือศึกษาว่าในการพัฒนาคุณภาพนั้นประสบผลสัมฤทธิ์หรือไม่ 
   4) การได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารถือว่ามีความส าคัญ เนื่องจากผู้บริหาร 
มีบทบาทส าคัญในการที่จะก าหนดนโยบายที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพต่อการพัฒนา รวมถึงผู้บริหาร 
มีบทบาทหน้าที่ในการแก้ไขปัญหา สนับสนุนการพัฒนา ให้ค าแนะน าในการพัฒนา ดังนั้นการได้รับ
การสนับสนุนจากผู้บริหารจึงมีความส าคัญในอันที่จะท าให้การพัฒนาประสบผลส าเร็จ 
 5.4.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
  1) ควรเพ่ิมระยะเวลาในการศึกษาวิจัย โดยมีการท าวิจัยในหลายวงรอบเพ่ือให้ได้
รูปแบบที่เหมาะสมในการพัฒนา เพ่ือก่อให้เกิดการพัฒนาที่ยั่งยืนต่อไป 
  2) ควรมีการศึกษา และหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา ในหมวดที่การพัฒนายังไม่ผ่าน
การประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  3) ควรมีการศึกษาความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ทุกคนที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ต่อรูปแบบที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือเป็นหนึ่งในเกณฑ์ที่จะใช้ใน 
การตัดสินใจว่ารูปแบบดังกล่าวมีความเหมาะสมที่จะใช้ในการพัฒนาคุณภาพหรือไม่   
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ฉบับท่ี 1 แบบสอบถามลักษณะข้อมูลทั่วไปทางประชากร ความรู้ การมีส่วนร่วม ปัญหาอุปสรรค
ข้อเสนอแนะในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

 แบบสอบถามเลขที่  

แบบสอบถาม 

เรื่อง  รูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
ค าชี้แจง 

1. แบบสอบถามนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือศึกษาลักษณะข้อมูลทั่วไปทางประชากร ความรู้  
การมีส่วนร่วม และอุปสรรคปัญหาข้อเสนอแนะในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์ และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  
ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาวิจัย  เรื่อง “รูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่ายหน่ วย
บริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด” 

2. แบบสอบถามต่อระบบคุณภาพทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว  มีทั้งหมด 4  ส่วน  ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป    จ านวน 9  ข้อ 
ส่วนที่ 2 ด้านความรู้     จ านวน 15 ข้อ 
ส่วนที่ 3 ด้านการมีส่วนร่วม  จ านวน 21 ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด าเนินงาน 
ในการสอบถามครั้งนี้  ค าตอบของท่านจะถือเป็นความลับไม่มีผลกระทบต่อตัวท่าน 

แต่อย่างใดจึงขอ ให้ท่านตอบค าถามทุกข้อตามความเป็นจริง  เพ่ือจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว เพ่ือให้สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ต่อไป 

 
 

นางสาวกุศลาสัย  สุราอามาตย์ 
นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ผู้ศึกษา 
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ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง  ( ) หรือเติมข้อมูลลงในช่องว่าง ……….. ที่ตรงกับสภาพ
ความเป็นจริงของท่าน 

ข้อความ ส าหรับผู้วิจัย 

1. เพศ 
     [    ] 1. ชาย              [    ] 2. หญิง 

SEX [    ] 

2. ปัจจุบันท่านอายุ…………………ปี (นับจ านวนเต็มปี) AGE [    ] [    ] 

3.การศึกษา   
[   ] 1. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า     
[   ] 2. ปริญญาตรี   
[   ] 3. ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

EDU [    ] 

4. ต าแหน่งหรือบทบาทหน้าที่ของท่านในปัจจุบัน 
     [   ]  1. แพทย์ /ทันตแพทย์ 
     [   ]  2. เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน  
     [   ]  3. นักวิชาการสาธารณสุข 
     [   ]  4. พยาบาล  
     [   ]  5. นักเทคนิคการแพทย์  
     [   ]  6. เภสัชกร 
     [   ]  7. อ่ืนๆ.............................. 

OCC [    ] 

5. สถานที่ปฏิบัติงาน 
[   ] 1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
[   ] 2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
[   ] 3. โรงพยาบาลชุมชน 
[   ] 4. อ่ืนๆ ระบุ.............................. 

PLACE [    ]  

6.ประสบการณ์ในการท างานเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว............. ปี…………เดือน 
 
 

TIME [    ] [    ] 
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ข้อความ 
 

ส าหรับผู้วิจัย 

7.ท่านได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว หรือไม่ 
[   ] 1. ได้รับมอบหมาย    
[   ] 2. ไม่ได้รับมอบหมาย 

ASSIGN [    ] 

8.ท่านทราบหรือไม่ว่า การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว จะ
ส่งผลต่อคุณภาพการบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
     [   ]  1. ทราบ และตระหนักดีต่อผลกระทบที่ได้รับ 
     [   ]  2. ทราบ  แต่ไม่สนใจเพราะไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
     [   ]  3. ไม่ทราบ 

KNOW [    ] 

9.ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา  ท่านเคยได้รับการอบรมหรือได้รับฟังการชี้แจงเกี่ยวกับ
ว่า การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวหรือไม่ 
     [   ]  1. ไม่เคย 
     [   ]  2. เคย  ระบุ จ านวน...................ครั้ง    

TRAIN [    ] 
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ส่วนที่ 2  ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
ค าชี้แจง :  โปรดกาเครื่องหมาย ⁄ ลงในช่องท่ีตรงกับความคิดเห็นของท่าน 

2.1 ความรู้ต่อนโยบาย และเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ                
ทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

ใช่ ไม่ใช่ ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1.การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวเป็น
มาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้ รพ.สต.ทุกแห่งต้อง
ด าเนินการพัฒนา 

  K1….. 

2.มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นนโยบายในการพัฒนาคุณภาพ รพ.
สต โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข 
ระบบสุขภาพยั่งยืน 

  K2….. 

3.มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นมาตรฐานที่มีความเหมาะสม เพ่ือใช้
ในการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ใน รพ.
สต. 

  K3….. 

4.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ใน รพ.
สต.ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว มีเป้าหมายเพื่อพัฒนาคุณภาพ
การบริหาร การจัดบริการ โดยเน้นทั้งด้านทรัพยากรบุคคล อาคาร
สถานที่ วัสดุอุปกรณ์และด้านเครื่องมือ 

  K4….. 

5.หากด าเนินการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์ ใน รพ.สต.ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวแล้ว ผลลัพธ์
สุดท้ายจะส่งผลให้ได้ระบบบริการที่มีคุณภาพ 

  K5….. 

2.2 ความรู้ต่อการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ             
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

ใช่ ไม่ใช่ ส าหรับ
ผู้วิจัย 

6. การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตาม
มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว ประสบผลส าเร็จได้โดยการด าเนินงาน
ของเจ้าหน้าที่ใน รพ.สต.เพียงล าพัง  

  K6….. 

7.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตาม
มาตรฐาน  รพ.สต.ติดดาว มีเนื้อหาครอบคลุมทุกรายการที่เปิด
ตรวจวิเคราะห์ ในรพ.สต. 
 

  K7….. 
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2.2 ความรู้ต่อการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 

ใช่ ไม่ใช่ ส าหรับ
ผู้วิจัย 

8.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตาม
มาตรฐาน  รพ.สต.ติดดาว มีการก าหนดมาตรฐานทุกขั้นตอนของ
การทดสอบ ทั้งข้ันตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ ขั้นตอนการตรวจ
วิเคราะห์ และขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะห์ 

  K8….. 

9.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตาม
มาตรฐาน  รพ.สต.ติดดาว เป็นการพัฒนาที่ไม่ได้อาศัยการแบ่งปัน
ทรัพยากรจากโรงพยาบาลแม่ข่าย  

  K9…… 

10.การด าเนินการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์ ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นบทบาทหน้าที่ของ
เฉพาะผู้บริหารเท่านั้น  

  K10…… 

2.3 ความรู้ต่อการประเมินผลการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 

ใช่ ไม่ใช่ ส าหรับ
ผู้วิจัย 

11.การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว
ก าหนดให้ รพ.สต.ทุกแห่งต้องผ่านการประเมินภายใน 10 ปี 

  K11….. 

12.การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เน้นการ
ประเมินเพ่ือการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง มากกว่าการ
ประเมินรับรอง 

  K12….. 

13.การประเมินผลการพัฒนาจะเป็นการประเมินโดยทีมสหวิชาชีพ   K13….. 

14.ผลการประเมินตามมาตรฐานที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ของแต่ละ
หมวดจะต้องได้คะแนนมากกว่า 80% 

  K14….. 

15.ผลการประเมินตามมาตรฐานภาพรวมทุกหมวด จะต้องได้
คะแนนมากกว่า 80% 
 

  K15….. 
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ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
ค าชี้แจง :  โปรดกาเครื่องหมาย ⁄ ลงในช่องท่ีตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด โดยพิจารณา 
ตามเกณฑ์ ดังนี้  
มากที่สุด   หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมใน กิจกรรมนั้นมากท่ีสุด  
มาก   หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมใน กิจกรรมนั้นมาก  
ปานกลาง   หมายถึง   ท่านมีส่วนร่วมใน กิจกรรมนั้นปานกลาง  
น้อย   หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมใน กิจกรรมนั้นน้อย 
น้อยที่สุด   หมายถึง  ท่านไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมนั้น 

ส่วนที่ 3.1 ขั้นการเตรียมการ 
 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1.ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สภาพ
ปัญหาในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 

     P1….. 

2.ท่านมีส่วนร่วมในการท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับการพัฒนาห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์ตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 

     P2….. 

3.ท่านมีส่วนร่วมในการจัดระบบข้อมูล
และสารสนเทศเพ่ือเป็นข้อมูลในการ
วางแผนการพัฒนาตามเกณฑ์ รพ.สต.
ติดดาว 
 

     P3….. 
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ส่วนที่ 3.2 ขั้นวางแผน 
 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

4.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดและ
จัดล าดับความส าคัญของสภาพปัญหา
และความเสี่ยงในองค์กร เพ่ือใช้เป็น
ข้อมูลในการวางแผนพัฒนาคุณภาพ 

     P4….. 

5.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนด
ระยะเวลาในการด าเนินการเพ่ือพัฒนา
คุณภาพ 

     P5….. 

6.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนด
ผู้รับผิดชอบ ในการพัฒนาตาม
มาตรฐาน 

     P6….. 

7.ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท าแผนใน
การด าเนินการเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 

     P7….. 

8.ท่านมีส่วนร่วมในการก าหนดกรอบ
การประเมิน ที่สอดคล้องกับ
แผนพัฒนาขององค์กร 

     P8….. 

ส่วนที่ 3.3 ขั้นด าเนินการตามแผน 
 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

9.ท่านมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้การพัฒนาตามเกณฑ์ 
รพ.สต. ติดดาว 

     
 

P9….. 

10.ท่านมีส่วนร่วมในการติดต่อ
ประสานงานเพ่ือให้การด าเนินการ 
ตามแผนมีประสิทธิภาพ 

     P10….. 

11.ท่านมีส่วนร่วมในการแนะน าหรือ
ชักชวนให้เจ้าหน้าที่ร่วมมือกันใน 
การพัฒนาตามมาตรฐาน 

     P11….. 

12.ท่านมีส่วนร่วมในการด าเนินการ
ตามแผนที่ก าหนดไว้ 

     P12….. 
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ส่วนที่ 3.4 ขั้นตรวจสอบและ
ประเมินผล 
 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

13.ท่านมีส่วนร่วมในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและ วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการ
พัฒนา  

     P13….. 

14.ท่านมีส่วนร่วมในการประเมินผล
เพ่ือน าผลไปปรับปรุงการด าเนินงานให้
มีประสิทธิภาพ 

     P14….. 

ส่วนที่ 3.5 ขั้นน าผลมาปรับปรุงแก้ไข 
 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

15.ท่านมีส่วนร่วมในการทบทวนผล
การด าเนินงานตามแผนพัฒนาคุณภาพ 

     P15….. 

16.ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์
จุดเด่น จุดด้อย เพื่อน าผลไปพัฒนาการ
ด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพ 

     P16….. 

17.ท่านมีส่วนร่วมในการถอดบทเรียน
ของการพัฒนา เพ่ือน าผลไปใช้ในการ
ปรับปรุงแก้ไขการด าเนินงาน 

     P17….. 

18.ท่านมีส่วนร่วมในการน าผลการ
ประเมินไปใช้ในการวางแผน  
ปรับปรุง การพัฒนาคุณภาพต่อไป 
 

     P18….. 
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ส่วนที่ 3.6 ขั้นการจัดท ารายงาน  
 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

19.ท่านมีส่วนร่วมในการรวบรวมผล
การด าเนินงาน และผลการประเมิน
ตนเอง 

     P19….. 

20.ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ และ
สรุปผลการพัฒนาคุณภาพ 

     P20….. 

21.ท่านมีส่วนร่วมในการจัดท ารายงาน 
และเสนอหลักฐานข้อมูลผลการ
ด าเนินงานต่อหน่วยงานต้นสังกัดท่ี
เกี่ยวข้อง และสาธารณะชน 

     P21….. 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด าเนนิงานพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลติดดาว 
ค าชี้แจง :  ให้ท่านระบุปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต าบลติดดาว 
3.1 ปัญหาและอุปสรรค 
1.ด้านนโยบายของผู้บังคับบัญชา
......................................................................... .......................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
.................................................................................................................................... ............................ 
2.ด้านบุคลากร 
........................................................................................ ........................................................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................... ............. 
3.ด้านสถานที่/พื้นที่ปฏิบัติงาน 
..................................................................................... ........................................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................ ................ 
4.ด้านวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือทดสอบ น้ ายา สารเคมี 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................... ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
5.ด้านการควบคุม  ก ากับ  ติดตาม  
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................ .................................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
6.ด้านอ่ืนๆ (การสนับสนุน,  แรงจูงใจ) 
............................................................................................................................. ................................... 
.................................................................................... ............................................................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
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3.2 ข้อเสนอแนะ 
1.ด้านนโยบายของผู้บังคับบัญชา
............................................................................................................................. ................................... 
..................................................................... ...........................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
2.ด้านบุคลากร 
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................. ............................................................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
3.ด้านสถานที่/พื้นที่ปฏิบัติงาน 
............................................................................................................................. ................................... 
.............................................................................. .................................................................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
4.ด้านวัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือทดสอบ น้ ายา สารเคมี 
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
5.ด้านการควบคุม  ก ากับ  ติดตาม  
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
6.ด้านอ่ืนๆ (การสนับสนุน,  แรงจูงใจ) 
................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 

ขอขอบพระคุณที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ฉบับท่ี 2 แบบประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ปี 2560 ของส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 
ฉบับท่ี 3 ความพึงพอใจในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขตาม
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
 

แบบสอบถามเลขที่ 
แบบสอบถาม 

 
ค าชี้แจง 

แบบสอบถามนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือศึกษา ความพึงพอใจในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาวซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาวิจัย  เรื่อง “รูปแบบการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์ และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวในเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด” 

ในการสอบถามครั้งนี้  ค าตอบของท่านจะถือเป็นความลับไม่มีผลกระทบต่อตัวท่านแต่อย่าง
ใดจึงขอให้ท่านตอบค าถามทุกข้อตามความเป็นจริง  เ พ่ือจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ติดดาว ต่อไป 
 
 

นางสาวกุศลาสัย  สุราอามาตย์ 
นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ผู้ศึกษา 
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ความพึงพอใจ ในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

 
ค าชี้แจง : โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมาย /ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงตามความคิดเห็น
ของท่านมากท่ีสุด 
  5 หมายถึง มีความพึงพอใจมากท่ีสุด 4 หมายถึง มีความพึงพอใจมาก 
  3 หมายถึง มีความพึงพอใจปานกลาง 2 หมายถึง มีความพึงพอใจน้อย 
  1 หมายถึง ไม่มีความพึงพอใจ 

4.1 ความพึงพอใจต่อนโยบาย มากที่สุด มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย ไม่พึง
พอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1. นโยบายมีส่วนส่งเสริมใน 
การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ 

     A1...... 

2.นโยบายมีความสอดคล้องกับ
แนวทางการพัฒนาขององค์กร 

     A2...... 

3.นโยบายมีความชัดเจน
สามารถน าไปปฏิบัติได้จริง 

     A3...... 

4.ความพึงพอใจในการถ่ายทอด
นโยบาย 

     A4...... 

5.ภาพรวมความพึงพอใจต่อ
นโยบาย 

     A5...... 

4.2 ความพึงพอใจต่อ
กระบวนการพัฒนา 

มากที่สุด มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย ไม่พึง
พอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

6.ความพึงพอใจในการร่วม
แสดงความคิดเห็น  
ในการแก้ปัญหาการปฏิบัติงาน 

     A6...... 

7.ความพึงพอใจในความชัดเจน
ของแบบประเมิน 

     A7...... 

8.ความพึงพอใจใน 
การด าเนินงานตามแบบประเมิน 
 

     A8...... 
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4.2 ความพึงพอใจต่อ
กระบวนการพัฒนา 

มากที่สุด มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย ไม่พึง
พอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

9.ท่านเชื่อมั่นในผลการ
ปฏิบัติงาน ว่าจะสามารถ
ประสบความส าเร็จตามแผนที่
ก าหนด 

     A9...... 

4.3 ความพึงพอใจต่อระบบการ
สนับสนุน 

มากที่สุด มาก 

 

ปาน
กลาง 

น้อย ไม่พึง
พอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

10.ความพึงพอใจในการได้รับ
ข้อมูลข่าวสาร เกี่ยวกับ 
การพัฒนาคุณภาพ 

     A10...... 

11.ความพึงพอใจในการได้รับ
การอบรม  รับความรู้เกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพ 

     A11...... 

12.ความพึงพอใจที่มีต่อ 
การสนับสนุนงบประมาณ 
วัสดุ อุปกรณ์ส าหรับการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงาน 

     A12...... 

13.ความพึงพอใจที่มีต่อ
บรรยากาศของหน่วยงาน  
ที่ส่งเสริมให้บุคลากรมี 
ความกระตือรือร้นที่จะพัฒนา
ตามมาตรฐาน 

     A13...... 

14.ความพึงพอใจต่อมาตรการ 
การสนับสนุน สร้างขวัญและ
ก าลังใจในการท างานให้กับ
บุคลากร 
 
 
 

     A14...... 
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4.4 ความพึงพอใจต่อการก ากับ
ติดตาม 

มากที่สุด มาก 

 

ปาน
กลาง 

น้อย ไม่พึง
พอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

15.ความพึงพอใจที่มีต่อ
หลักเกณฑ์ในการตรวจประเมิน 

     A15...... 

16.ความพึงพอใจที่มีต่อ 
การติดตามการปฏิบัติงาน 
จากผู้บังคับบัญชา 

     A16...... 

17.ภาพรวมของความพึงพอใจ
ในการพัฒนาคุณภาพ 

     A17...... 

 
 

ขอขอบพระคุณที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ฉบับท่ี 4 แบบบันทึกในการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
ค าชี้แจง : แบบบันทึกการประชุมสนทนาเรื่อง การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ในเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด 
 

ล าดับ ประเด็นข้อค าถาม 
บันทึกข้อสนทนาผู้เข้าร่วม

ประชุม 
หมายเหตุ 

1 สถานการณ์ และสภาพปัญหาใน

การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัญหาและอุปสรรค ในการพัฒนา

คุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข ตาม

เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวและ

แนวทางแก้ไข 
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ล าดับ ประเด็นข้อค าถาม 
บันทึกข้อสนทนาผู้เข้าร่วม

ประชุม 
หมายเหตุ 

3 การพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 ข้อเสนอแนะต่อการด าเนินงาน

คุณภาพห้องปฏิบัติการด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข ตาม

เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
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ฉบับท่ี 5 แบบบันทึกการสังเกตการณ์ 

วัน เดือน ปี  ที่ท ากิจกรรม...............................................................สถานที่...................................  

ชื่อกิจกรรมหลัก.................................................................................... ..................................... 

กิจกรรมย่อย การมีส่วนร่วมในกิจกรรม การแสดงความคิดเห็น/
เสนอแนะในขณะ
ด าเนินกิจกรรม 

ข้อดี / ข้อเสีย 
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ภาคผนวก ข 

การหาคุณภาพเครื่องมือ 
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การหาคุณภาพเครื่องมือ 
 

ตาราง 15  ค่าอ านาจจ าแนกรายข้อ และค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ (KR20) ของแบบทดสอบความรู้ 
  เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุขตามเกณฑ์ 
  มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
 

ข้อค าถาม ค่าอ านาจ 
การจ าแนก 

ความรู้ต่อนโยบายและเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพทางห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

 

1. การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวเป็นมาตรฐานที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้ รพ.สต.ทุกแห่งต้องด าเนินการพัฒนา 

0.54 

2. มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นนโยบายในการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต  
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข 
ระบบสุขภาพยั่งยืน 

0.63 

3. มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นมาตรฐานที่มีความเหมาะสม เพ่ือใช้ใน 
การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ใน รพ.สต. 

0.34 

4. การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ใน รพ.สต. 
ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว มีเป้าหมายเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริหาร  
การจัดบริการ โดยเน้นทั้งด้าน  ทรัพยากรบุคคล  อาคารสถานที่ วัสดุอุปกรณ์
และด้านเครื่องมือ 

0.49 

5. หากด าเนินการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์  
ใน รพ.สต.ตามมาตรฐาน  รพ.สต.ติดดาวแล้ว ผลลัพธ์สุดท้ายจะส่งผลให้ได้
ระบบบริการที่มีคุณภาพ 

0.42 

6. การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน  
รพ.สต. ติดดาวประสบผลส าเร็จได้โดยการด าเนินงานของเจ้าหน้าที่ใน  
รพ.สต.เพียงล าพัง 

0.67 

7. การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน   
รพ.สต.ติดดาวมีเนื้อหาครอบคลุมทุกรายการที่เปิดตรวจวิเคราะห์ ในรพ.สต. 

0.59 
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ตาราง  15  (ต่อ) 
 

ข้อค าถาม ค่าอ านาจ 
การจ าแนก 

8.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน   
รพ.สต.ติดดาว มีการก าหนดมาตรฐานทุกขั้นตอนของการทดสอบทั้งขั้นตอน 
ก่อนการตรวจวิเคราะห์ ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ และข้ันตอนหลังการตรวจ
วิเคราะห์ 

0.47 

9.การพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ ตามมาตรฐาน   
รพ.สต.ติดดาว เป็นการพัฒนาที่ไม่ได้อาศัยการแบ่งปันทรัพยากรจาก
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

0.50 

10. การด าเนินการพัฒนางานบริการทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ 
ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เป็นบทบาทหน้าที่ของเฉพาะผู้บริหารเท่านั้น 

0.63 

11. การพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน รพ.สต.ติดดาวก าหนดให้  
รพ.สต.ทุกแห่งต้องผ่านการประเมินภายใน 10 ปี 

0.72 

12. การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว เน้นการประเมิน 
เพ่ือการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่องมากกว่าการประเมินรับรอง 

0.59 

13. การประเมินผลการพัฒนาจะเป็นการประเมินโดยทีมสหวิชาชีพ 0.47 
14. ผลการประเมินตามมาตรฐานที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ของแต่ละหมวด 
จะต้องได้คะแนนมากกว่า 80.00 % 

0.65 

15. ผลการประเมินตามมาตรฐานภาพรวมทุกหมวด จะต้องได้คะแนนมากกว่า 
80.00% 

0.57 

ค่าความเชื่อม่ันทั้งฉบับ (KR20) เท่ากับ 0.903 
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ตาราง 16 ค่าอ านาจจ าแนกรายข้อ และค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับของการมีส่วนร่วมในการพัฒนา 
          คุณภาพห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล 
          ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว   
 

ข้อค าถาม ค่าอ านาจ 
การจ าแนก 

ขั้นการเตรียมการ  

1. มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์สภาพปัญหาในการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์ 

0.44 

2. มีส่วนร่วมในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับการพัฒนาห้องปฏิบัติการ 
ด้านการแพทย์ตามเกณฑ์รพ.สต.ติดดาว  

0.56 

3. มีส่วนร่วมในการจัดระบบข้อมูลและสารสนเทศเพ่ือเป็นข้อมูลใ 
การวางแผนการพัฒนาตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 

0.60 

   
ขั้นวางแผน  

4. มีส่วนร่วมในการก าหนดและจัดล าดับความส าคัญของสภาพปัญหาและ
ความเสี่ยงในองค์กรเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนพัฒนาคุณภาพ 

0.67 

5. มีส่วนร่วมในการก าหนดระยะเวลาในการด าเนินการเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 0.62 
6. มีส่วนร่วมในการก าหนดผู้รับผิดชอบ ในการพัฒนาตามมาตรฐาน 0.56 
7. มีส่วนร่วมในการจัดท าแผนในการด าเนินการเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 0.44 
8. มีส่วนร่วมในการก าหนดกรอบการประเมินที่สอดคล้องกับแผนพัฒนาของ
องค์กร 

0.53 

ขั้นด าเนินการตามแผน  

9. มีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้การพัฒนาตามเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 0.63 
10. มีส่วนร่วมในการติดต่อประสานงานเพื่อให้การด าเนินการตามแผนมี
ประสิทธิภาพ 

0.57 

11. มีส่วนร่วมในการแนะน าหรือชักชวนให้เจ้าหน้าที่ร่วมมือกัน 
ในการพัฒนาตามมาตรฐาน 

0.68 

12. มีส่วนร่วมในการด าเนินการตามแผนที่ก าหนดไว้ 0.63 
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ตาราง 16 (ต่อ) 
 

ข้อค าถาม ค่าอ านาจ 
การจ าแนก 

ขั้นตรวจสอบและประเมินผล  

13.มีส่วนร่วมในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการพัฒนา 0.55 
14.มีส่วนร่วมในการประเมินผลเพ่ือน าผลไปปรับปรุงการด าเนินงานให้มี
ประสิทธิภาพ 

0.45 

ขั้นน าผลมาปรับปรุงแก้ไข  

15.มีส่วนร่วมในการทบทวนผลการด าเนินงานตามแผนพัฒนาคุณภาพ 0.76 
16.มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์จุดเด่น จุดด้อย เพื่อน าผลไปพัฒนาการ
ด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพ 

0.70 
 

17.มีส่วนร่วมในการถอดบทเรียนของการพัฒนา เพ่ือน าผลไปใช้ในการปรับปรุง
แก้ไขการด าเนินงาน 

0.65 

18.มีส่วนร่วมในการน าผลการประเมินไปใช้ในการวางแผน ปรับปรุง 
การพัฒนาคุณภาพต่อไป 

0.55 

ขั้นการจัดท ารายงาน  

19.มีส่วนร่วมในการรวบรวมผลการด าเนินงาน และผลการประเมินตนเอง 0.47 
20.มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ และสรุปผลการพัฒนาคุณภาพ 0.64 
21.มีส่วนร่วมในการจัดท ารายงาน และเสนอหลักฐานข้อมูลผลการด าเนินงาน
ต่อหน่วยงานต้นสังกัดที่เก่ียวข้อง และสาธารณะชน 

0.50 

ค่าความเชื่อม่ันทั้งฉบับเท่ากับ 0.897 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  168 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
แผนปฏิบัติการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

16
9 

แผ
นป

ฏิบ
ัติก

าร
วิจ

ัย 
(A

ct
io

n 
Pl

an
) 

รูป
แบ

บก
าร

พัฒ
นา

คุณ
ภา

พห
้อง

ปฏ
ิบัต

ิกา
รด

้าน
กา

รแ
พท

ย์แ
ละ

สา
ธา

รณ
สุข

 ต
าม

เก
ณฑ

์มา
ตร

ฐา
นโ

รง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พต

 าบ
ลต

ิดด
าว

  
ใน

เค
รือ

ข่า
ยห

น่ว
ยบ

ริก
าร

ปฐ
มภ

ูมิ 
อ า

เภ
อจ

ตุร
พัก

ตร
พิม

าน
 จ

ังห
วัด

ร้อ
ยเ

อ็ด
 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุม่เ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธี

กา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เวล

า/
สถ

าน
ท่ี/

วัส
ดุ

อุป
กร

ณ์/
 งบ

ปร
ะม

าณ
 

ตัว
ช้ีว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได
ร้ับ

 
ผู้ร

ับผ
ิดช

อบ
 

ระ
ยะ

ที่ 
1 

ขั้น
เต

รีย
มก

าร
 

กิจ
กร

รม
ที ่

1 
 

ศึก
ษา

บร
ิบท

ขอ
งพ

ื้นท
ี่ ส

ภา
พป

ัญห
าแ

ละ
อุป

สร
รค

ใน
กา

รด
 าเน

ินง
าน

 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- ศ
ึกษ

าบ
ริบ

ท 
สภ

าพ
ปัญ

หา
แล

ะ
อุป

สร
รค

ใน
กา

รด
 าเน

ินง
าน

 ก
าร

พฒั
นา

คุณ
ภา

พห
้อง

ปฏ
ิบตั

ิกา
รด

้าน
กา

รแ
พท

ย์
แล

ะส
าธ

าร
ณส

ุข 
ตา

มเ
กณ

ฑ์ม
าต

รฐ
าน

 
รพ

.สต
. ต

ิดด
าว

 
เป

้าห
มา

ย 
- เ

คร
ือข่

าย
หน

่วย
บร

ิกา
รป

ฐม
ภูม

ิอ า
เภ

อ
จต

ุรพ
ักต

รพ
ิมา

น 

  1.ร
วบ

รว
มข

้อม
ลูบ

ริบ
ทข

อง
พื้น

ที่ 
สภ

าพ
ปัญ

หา
แล

ะ
อุป

สร
รค

ใน
กา

รด
 าเน

ินง
าน

จา
กเ

อก
สา

รก
าร

ปร
ะเ

มิน
ตน

เอ
งจ

าก
ทุก

 รพ
.สต

. 
2.ศ

ึกษ
าส

ภา
พป

ัญห
าจ

าก
กา

รส
อบ

ถา
มผ

ู้รับ
ผิด

ชอ
บใ

น
กา

รพ
ัฒน

าต
รว

จว
เิค

รา
ะห

์
ทา

งห
้อง

 
ปฏ

ิบัต
ิกา

รใ
น 

รพ
.สต

. 

  ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ส

ัปด
าห

์ที่ 
2 

ขอ
งเด

ือน
มก

รา
คม

 2
56

1 
สถ

าน
ท่ี 

- ร
พ.

 แ
ละ

 รพ
.สต

. 
วัส

ดุอ
ุปก

รณ
 ์

-แ
บบ

ปร
ะเ

มิน
ตน

เอ
ง 

-ส
มุด

บัน
ทึก

 
งบ

ปร
ะม

าณ
 

-ไม
่ม ี

   - ก
าร

จด
บัน

ทึก
กิจ

กร
รม

 
- ก

าร
ซัก

ถา
ม 

  - ท
รา

บบ
ริบ

ทข
อง

พื้น
ที่ 

สภ
าพ

ปัญ
หา

แล
ะ

อุป
สร

รค
ใน

กา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
 

  
-ผ

ู้วิจ
ัยแ

ละ
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

 

   

 
169 



 

 

 
 

17
0 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุม่เ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธี

กา
รด

 าเน
ินง

าน
 

ระ
ยะ

เวล
า/

สถ
าน

ท่ี/
วัส

ดุ
อุป

กร
ณ์/

 งบ
ปร

ะม
าณ

 
ตัว

ช้ีว
ัด/

กา
ร

ปร
ะเ

มิน
ผล

 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได
ร้ับ

 
ผู้ร

ับผ
ิดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

2 
 

เก
็บร

วบ
รว

มข
้อม

ูลก
าร

ปร
ะเ

มิน
ตน

เอ
ง ก่

อน
ด า

เน
ินก

าร
วิจ

ยั 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- เ
พื่อ

เก
็บร

วบ
รว

มข
้อม

ลูผ
ล

กา
รป

ระ
เม

ินต
นเ

อง
 

ก่อ
นด

 าเน
ินก

าร
วิจ

ยั 
 เป้

าห
มา

ย 
- เ

คร
ือข่

าย
หน

่วย
บร

ิกา
ร 

ปฐ
มภ

ูม ิ
 

อ า
เภ

อจ
ตรุ

พัก
ตร

พิม
าน

 
 

 รว
บร

วม
ผล

กา
รป

ระ
เม

ินต
นเ

อง
ตา

มแ
บบ

ปร
ะเ

มิน
ระ

บบ
กา

ร
พัฒ

นา
คุณ

ภา
พห

้อง
ปฏ

ิบตั
ิกา

ร
ด้า

นก
าร

แพ
ทย

์แล
ะส

าธ
าร

ณส
ุข 

ตา
มเ

กณ
ฑ์ม

าต
รฐ

าน
  

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 
 

   

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ส

ัปด
าห

์ที่ 
3 

ขอ
งเด

ือน
มก

รา
คม

 
25

61
 

สถ
าน

ท่ี 
- ร

พ.
 แ

ละ
 รพ

.สต
. 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
-ไม

่ม ี
 

 -ผ
ลก

าร
ปร

ะเ
มิน

ตน
เอ

ง 
         

 - ท
รา

บผ
ลก

าร
พัฒ

นา
คุณ

ภา
พ

ห้อ
งป

ฏิบ
ัติก

าร
 

ด้า
นก

าร
แพ

ทย
์ตา

ม
มา

ตร
ฐา

น 
 

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 
    

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

       

     

 170 



 

 

 
 

17
1 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุม่เ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธี

กา
รด

 าเน
ินง

าน
 

ระ
ยะ

เวล
า/

สถ
าน

ท่ี/
วัส

ดุ
อุป

กร
ณ์/

 งบ
ปร

ะม
าณ

 
ตัว

ช้ีว
ัด/

กา
ร

ปร
ะเ

มิน
ผล

 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได
้รับ

 
ผู้ร

ับผ
ิดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

3 
 

ติด
ต่อ

ปร
ะส

าน
งา

นก
ับ

กล
ุ่มเ

ป้า
หม

าย
เพ

ื่อข
อค

วา
ม

ร่ว
มม

ือ 
แล

ะช
ี้แจ

งร
าย

ละ
เอ

ียด
โค

รง
กา

รว
ิจัย

 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- เ
พื่อ

ช้ีแ
จง

รา
ยล

ะเ
อีย

ดโ
คร

งก
าร

กา
รว

ิจัย
 

เป้
าห

มา
ย 

- ผ
ู้รับ

ผดิ
ชอ

บพ
ัฒน

าง
าน

คุณ
ภา

พ
แล

ะม
าต

รฐ
าน

ห้อ
งป

ฏบิ
ัติก

าร
 

ด้า
นก

าร
แพ

ทย
์แล

ะส
าธ

าร
ณส

ุข 
 

 1.ป
ระ

สา
นง

าน
กับ

ผู้บ
ริห

าร
 แ

ละ
 

ผอ
.รพ

.สต
.เพ

ื่อข
อค

วา
มร

่วม
มือ

เพ
ื่อใ

ห้เ
จ้า

หน
้าท่ี

ใน
 รพ

.สต
. 

เข
้าร

่วม
ใน

กา
รว

ิจยั
 

2.ป
ระ

สา
นง

าน
เจ

้าห
น้า

ท่ีผ
ู้มีส

่วน
เก

ี่ยว
ข้อ

งใน
กา

รพ
ัฒน

าค
ุณภ

าพ
เพ

ื่อข
อค

วา
มร

่วม
มือ

 แ
ละ

ชี้แ
จง

รา
ยล

ะเ
อีย

ดโ
คร

งก
าร

กา
รว

ิจยั
 

ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ส

ัปด
าห

์ที่ 
4 

ขอ
งเด

ือน
มก

รา
คม

 
25

61
 

สถ
าน

ที ่
-รพ

.จต
ุรพ

ักต
รพ

ิมา
น 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ์

 
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
-ไม

่ม ี

 - จ
 าน

วน
ผู้ท

ี่ให
้คว

าม
ร่ว

มม
ือใ

นก
าร

เข
้าร

่วม
กิจ

กร
รม

 

 -ม
ีคณ

ะท
 าง

าน
 

แล
ะค

ณะ
ท า

งา
น

ให
้คว

าม
ร่ว

มม
ือใ

น
กา

รเข
้าร

่วม
 

กา
รว

ิจัย
 

  

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

     

171 
 



 

 

 
 

17
2 

 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุม่เ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธี

กา
รด

 าเน
ินง

าน
 

ระ
ยะ

เวล
า/

สถ
าน

ท่ี/
วัส

ดุ
อุป

กร
ณ์/

 งบ
ปร

ะม
าณ

 
ตัว

ช้ีว
ัด/

กา
รป

ระ
เม

ินผ
ล 

ผล
ที่ค

าด
ว่า

จะ
ได

ร้ับ
 

ผู้ร
ับผ

ิดช
อบ

 

ระ
ยะ

ที่ 
2 

ขั้น
ด า

เน
นิก

าร
วิจ

ัย 
1.

 ข
ัน้ว

าง
แผ

น 
(P

la
nn

in
g)

  
กิจ

กร
รม

ที ่
1 

 
-แ

ต่ง
ตั้ง

คณ
ะท

 าง
าน

วิจ
ัย 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค ์
เพ

ื่อใ
ห้ไ

ด้ค
ณะ

ท า
งา

นว
ิจัย

 
แล

ะป
ระ

ชา
กร

ที่ศ
ึกษ

า 
 

 1.ป
ระ

สา
นง

าน
คณ

ะท
 าง

าน
วิจ

ัย
เพ

ื่อท
 าก

าร
แต

่งต
ั้งอ

ย่า
งเป

็น
ทา

งก
าร

 
2.จ

ัดท
 าค

 าส
ั่งแ

ต่ง
ตั้ง

คณ
ะท

 าง
าน

วิจ
ัย 

  

ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ส

ัปด
าห

์ที่ 
1 

ขอ
งเด

ือน
กุม

ภา
พัน

ธ ์2
56

1 
สถ

าน
ท่ี 

รพ
.จต

ุรพ
ักต

รพ
ิมา

น 
วัส

ดุอ
ุปก

รณ
 ์

-ก
ระ

ดา
ษ/

เค
รื่อ

งเข
ียน

 
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
ไม

่ม ี

 - จ
 าน

วน
ผู้ท

ี่ได
ร้ับ

กา
ร

แต
่งต

ั้งเป
็นค

ณะ
ท า

งา
น

วิจ
ัย 

    

 -ม
ีค า

สั่ง
คณ

ะท
 า 

งา
นว

ิจัย
 

-ค
ณะ

ท า
งา

นเ
ข้า

 
ใจ

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์ใ
น

กา
รด

 าเน
ินก

าร
วิจ

ัย 
    

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

   

      

 172 



 

 

 
 

17
3 

 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุม่เ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธี

กา
รด

 าเน
ินง

าน
 

ระ
ยะ

เวล
า/

สถ
าน

ท่ี/
วัส

ดุ
อุป

กร
ณ์/

 งบ
ปร

ะม
าณ

 
ตัว

ช้ีว
ัด/

กา
ร

ปร
ะเ

มิน
ผล

 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได
ร้ับ

 
ผู้ร

ับผ
ิดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

2 
 

-จ
ัดป

ระ
ชุม

กา
รส

นท
นา

กล
ุ่ม

(Fo
cu

s G
ro

up
 D

isc
us

sio
n)

 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

-เพ
ื่อร

ับร
ู้ปัญ

หา
 อุ

ปส
รร

คใ
น

กา
รด

 าเน
ินก

าร
พัฒ

นา
 แ

ละ
หา

แน
วท

าง
ใน

กา
รแ

ก้ไ
ขป

ัญห
า 

 

 1.ผ
ู้วิจ

ัยน
 าเส

นอ
ข้อ

มูล
กา

ร
ปร

ะเ
มิน

ตน
เอ

งต
าม

แบ
บป

ระ
เม

ิน
ระ

บบ
กา

รพ
ัฒน

าค
ณุภ

าพ
แล

ะ
มา

ตร
ฐา

นห
้อง

ปฏ
ิบัต

ิกา
รด

้าน
กา

รแ
พท

ย์แ
ละ

สา
ธา

รณ
สุข

  
ตา

มเ
กณ

ฑ์ม
าต

รฐ
าน

  
รพ

.สต
.ติด

ดา
วแ

ละ
ปัญ

หา
 

อุป
สร

รค
ใน

กา
รด

 าเน
ินก

าร
พัฒ

นา
 

2..
ผู้ร

่วม
วิจ

ยัร
่วม

กัน
เส

นอ
วิเค

รา
ะห

ป์ัญ
หา

แล
ะร

่วม
กัน

จัด
ท า

แผ
นป

ฏิบ
ัติก

าร
 

 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ส

ัปด
าห

์ที่ 
4 

ขอ
งเด

ือน
กุม

ภา
พัน

ธ ์2
56

1 
สถ

าน
ท่ี 

รพ
.จต

ุรพ
ักต

รพ
ิมา

น 
วัส

ดุอ
ุปก

รณ
 ์

-ก
ระ

ดา
ษ/

เค
รื่อ

งเข
ียน

 
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
อา

หา
รว

่าง
แล

ะเ
คร

ื่อง
ดืม่

 
 

 - จ
 าน

วน
ผู้เ

ข้า
ร่ว

ม
ปร

ะชุ
ม 

- ก
าร

จด
บัน

ทึก
กิจ

กร
รม

 
 

 -ท
รา

บป
ัญห

า แ
ละ

อุป
สร

รค
ใน

กา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 พ
ร้อ

ม
แน

วท
าง

แก
้ไข

 
 

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

  

    

 
173 



 

 

 
 

17
4 

 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุม่เ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธี

กา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เวล

า/
สถ

าน
ท่ี/

วัส
ดุ

อุป
กร

ณ์/
 งบ

ปร
ะม

าณ
 

ตัว
ช้ีว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได
ร้ับ

 
ผู้ร

ับผ
ิดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

3 
 -จ

ัดท
 าแ

ผน
ปฏ

ิบตั
ิกา

ร
(A

ct
ion

 p
lan

) 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- เ
พื่อ

ร่ว
มก

นัจ
ัดท

 า
แผ

นป
ฏิบ

ัติก
าร

เพ
ื่อใ

ช้ใ
นก

าร
แก้

ไข
ปัญ

หา
 

เป้
าห

มา
ย 

- ค
ณะ

ท า
งา

นว
ิจัย

 
     

 1.จ
าก

กา
รป

ระ
ชุม

 F
oc

us
 

gro
up

 ท
ี่มีก

าร
น า

เส
นอ

ถึง
สภ

าพ
ปัญ

หา
ใน

กา
รพ

ัฒน
า

คุณ
ภา

พ 
ได

้มีก
าร

ส่ง
เส

รมิ
ให

้ทีม
ร่ว

มก
ันค

ิดเ
พื่อ

ท่ีจ
ะ

หา
แน

วท
าง

ใน
กา

รแ
ก้ไ

ข
ปัญ

หา
 โด

ยม
ีกา

รร
ะด

ม
คว

าม
คิด

 ซ
ึ่งน

 าม
าส

ู่กา
ร

จัด
ท า

เป
็นแ

ผน
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ส

ัปด
าห

์ที่ 
4 

ขอ
งเด

ือน
กุม

ภา
พัน

ธ ์2
56

1 
สถ

าน
ท่ี 

รพ
.จต

ุรพ
ักต

รพ
ิมา

น 
วัส

ดุอ
ุปก

รณ
 ์

-ก
ระ

ดา
ษ/

เค
รื่อ

งเข
ียน

 
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
อา

หา
รว

่าง
แล

ะเ
คร

ื่อง
ดืม่

 
 

 -ได
้แผ

นป
ฏิบ

ัตก
าร

 
 -ได

้แผ
นป

ฏิบ
ัติก

าร
 

(A
ct

ion
 P

lan
) เ

พื่อ
ด า

เน
ินก

าร
แก

ไ้ข
ปัญ

หา
 

 

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

ผู้ช่
วย

นัก
วิจ

ัย 
 

  

 174 



 

 

 
 

17
5 

 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

2.
 ข

ัน้ป
ฏิบ

ัติก
าร

(A
ct

io
n)

  
กิจ

กร
รม

ที ่
1 

แต
่งต

ั้งท
ีมท่ี

ปร
ึกษ

าใ
นก

าร
พัฒ

นา
คุณ

ภา
พ 

 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- เ
พื่อ

เพ่ื
อพิ

จา
รณ

าใ
ห้ค

 าแ
นะ

น า
 แ

ละ
เป

็นท
ี่ปร

ึกษ
าใ

นก
าร

พัฒ
นา

คณุ
ภา

พต
าม

มา
ตร

ฐา
น 

รพ
.สต

.ต
ิดด

าว
  

เป้
าห

มา
ย 

 - 
ทีม

สห
วิช

าชี
พ 

  

 -จ
ัดท

 าค
 าส

ั่งแ
ต่ง

ตั้ง
ที่ป

รึก
ษา

ใน
กา

รพ
ัฒน

าค
ุณภ

าพ
  

ซึ่ง
ปร

ะก
อบ

ด้ว
ยท

ีมส
ห

วิช
าชี

พเ
ป็น

ท่ีป
รึก

ษา
ใน

กา
ร

พัฒ
นา

ระ
บบ

คณุ
ภา

พ 
 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ว

ันท่ี
 1

 ม
ีนา

คม
 2

56
1 

สถ
าน

ท่ี 
รพ

.จต
ุรพ

ักต
รพ

ิมา
น 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-ไม

่ม ี
งบ

ปร
ะม

าณ
 

-ไม
่ม ี

 

 -ม
ีค า

สั่ง
แต

่งต
ั้งท

ี่ปร
ึกษ

าใ
น

กา
รพ

ัฒน
าค

ุณภ
าพ

 
 

 - ม
ีทีม

งา
นท

ี่มีค
วา

มร
ู้ 

คว
าม

เช
ี่ยว

ชา
ญ

เก
ี่ยว

กับ
ระ

บบ
คุณ

ภา
พ

แล
ะม

าต
รฐ

าน
ห้อ

งป
ฏิบ

ัติก
าร

ด้า
น

กา
รแ

พท
ย์แ

ละ
สา

ธา
รณ

สุข
 ต

าม
เก

ณฑ
์

มา
ตร

ฐา
นโ

รง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พต

 าบ
ล

ติด
ดา

ว 
เพ

ื่อพ
ิจา

รณ
า

ให
้ค า

แน
ะน

 า แ
ละ

 
เป

็นท
ี่ปร

ึกษ
าใ

นก
าร

พัฒ
นา

ตา
มม

าต
รฐ

าน
 

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

 

    

 175 



 

 

 
 

17
6 

 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

2 
กา

รอ
บร

มเ
ชิง

ปฏ
ิบัต

ิกา
ร  

วัต
ถุป

ระ
สง

ค ์
- เ

พื่อ
ให

้คว
าม

รู้แ
ละ

พัฒ
นา

ศัก
ยภ

าพ
เจ

้าห
น้า

ท่ีผ
ู้ปฏ

ิบัต
ิงา

นใ
นก

าร
พัฒ

นา
ระ

บบ
คณุ

ภา
พแ

ละ
มา

ตร
ฐา

น
ห้อ

งป
ฏิบ

ัติก
าร

ด้า
นก

าร
แพ

ทย
์แล

ะ
สา

ธา
รณ

สุข
 ต

าม
เก

ณฑ
์มา

ตร
ฐา

น 
เป้

าห
มา

ย 
 - 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

งท
ี่ร่ว

มใ
นก

าร
วิจ

ยั 
 

 -อ
บร

มใ
ห้ค

วา
มร

ู้ทั้ง
ภา

คป
ฏิบ

ตัิ 
แล

ะภ
าค

ทฤ
ษฎ

ี
เก

ี่ยว
กับ

ระ
บบ

คุณ
ภา

พแ
ละ

มา
ตร

ฐา
นห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ด้า

นก
าร

แพ
ทย

์แล
ะ

สา
ธา

รณ
สุข

ตา
มม

าต
รฐ

าน
 

รพ
.สต

.ต
ิดด

าว
 

 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ว

ันท่ี
 5

 ม
ีนา

คม
 2

56
1 

สถ
าน

ท่ี 
รพ

.จต
ุรพ

ักต
รพ

ิมา
น 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-ก

ระ
ดา

ษ/
เค

รื่อ
งเข

ียน
 

-ก
ล้อ

งถ
่าย

รูป
 

-ส
มุด

บัน
ทึก

 
งบ

ปร
ะม

าณ
 

อา
หา

รว
่าง

แล
ะเ

คร
ื่อง

ดืม่
 

 -ผ
ู้เข

้าร
่วม

กา
รอ

บร
ม 

 
มีค

วา
มร

ู้คว
าม

เข
้าใ

จใ
น

ระ
บบ

คณุ
ภา

พแ
ละ

มา
ตร

ฐา
นห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

ร
ด้า

นก
าร

แพ
ทย

์แล
ะ

สา
ธา

รณ
สุข

ตา
มม

าต
รฐ

าน
 

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 

 -ผ
ู้เข

้าร
่วม

กา
รอ

บร
ม 

มีค
วา

มร
ู้คว

าม
เข

้าใ
จใ

น
ระ

บบ
คณุ

ภา
พแ

ละ
มา

ตร
ฐา

น
ห้อ

งป
ฏิบ

ัติก
าร

ด้า
น

กา
รแ

พท
ย์แ

ละ
สา

ธา
รณ

สุข
ตา

ม
มา

ตร
ฐา

น 
 

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 
 

 

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

 

      

 
176 



 

 

 
 

17
7 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

3 
ร่ว

มม
ือใ

นก
าร

จดั
ท า

เอ
กส

าร
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- เ
พื่อ

ส่ง
เส

ริม
คว

าม
ร่ว

มม
ือใ

นก
าร

พัฒ
นา

เค
รื่อ

งม
ือ 

เอ
กส

าร
 แ

นว
ทา

งก
าร

ด า
เน

ินง
าน

ตา
มม

าต
รฐ

าน
ห้อ

งป
ฏบิ

ัติก
าร

ด้า
นก

าร
แพ

ทย
์แล

ะส
าธ

าร
ณส

ุข 
เป้

าห
มา

ย 
 - 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

งท
ี่ร่ว

มใ
นก

าร
วิจ

ยั 
 

 -ส
่งเส

รมิ
ให

้ผูร้
่วม

วิจ
ัย

ช่ว
ยก

ันใ
นก

าร
จัด

ท า
เอ

กส
าร

 
 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ว

ันท่ี
 6

-3
0 

มีน
าค

ม 
25

61
 

สถ
าน

ท่ี 
1.ร

พ.
จต

ุรพ
ักต

รพ
ิมา

น 
2.ร

พ.
สต

.ท
ั้ง 1

2 
แห

่ง 
วัส

ดุอ
ุปก

รณ
 ์

-ก
ระ

ดา
ษ/

เค
รื่อ

งเข
ียน

 
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 
งบ

ปร
ะม

าณ
 

-ไม
่ม ี

 

 -จ
 าน

วน
เอ

กส
าร

ทีไ่
ด ้

 

 -ได
้เอ

กส
าร

 แ
ละ

แบ
บฟ

อร
์มต

่าง
ๆ 

เพ
ื่อต

าม
ข้อ

ก า
หน

ดข
อง

มา
ตร

ฐา
น 

 

 -ผ
ู้วิจ

ัย 
 

  

  

 177 



 

 

 
 

17
8 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

4 
ตั้ง

กล
ุ่มไ

ลน
์ (l

ine
) เ

พื่อ
 

เพ
ิ่มช

่อง
ทา

งใน
กา

รส
ื่อส

าร
 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค ์
- เ

พื่อ
เพ่ิ

มช
่อง

ทา
งใน

กา
รส

ื่อส
าร

  แ
ละ

แล
กเ

ปล
ีย่น

เรยี
นร

ู้กา
รด

 าเน
ินง

าน
เป้

าห
มา

ย 
 - 

กล
ุ่มต

ัวอ
ย่า

งท
ี่ร่ว

มใ
นก

าร
วิจ

ยั 
 

 -จ
ัดต

ั้งก
ลุ่ม

ไล
น์ 

“พ
ัฒน

า
คุณ

ภา
พ 

La
b 

จต
ุร”

   
เพ

ื่อเ
ป็น

ช่อ
งท

าง
ใน

กา
ร

ปร
ะส

าน
งา

น 
รว

มถ
ึงเพ

ื่อใ
ช้

เป
็นช่

อง
ทา

งใน
กา

รต
ิดต

าม
ผล

กา
รด

 าเน
ินง

าน
กา

ร
พัฒ

นา
คุณ

ภา
พต

าม
เก

ณฑ
์

มา
ตร

ฐา
นโ

รง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พต

 าบ
ล 

ติด
ดา

ว 
 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ว

ันท่ี
 1

 ม
ีนา

คม
 2

56
1 

สถ
าน

ท่ี 
รพ

.จต
ุรพ

ักต
รพ

ิมา
น 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-ไม

่ม ี
งบ

ปร
ะม

าณ
 

-ไม
่ม ี

 

 -จ
 าน

วน
กล

ุ่ม 
lin

e 
-จ

 าน
วน

ผู้เ
ข้า

ร่ว
มใ

นก
ลุ่ม

 
Lin

e 
 

 -ผ
ู้เข

้าร
่วม

ใน
กล

ุ่ม 
Lin

e 
 

ใช้
ช่อ

งท
าง

นี้ใ
นก

าร
สื่อ

สา
ร  

แล
ะ

แล
กเ

ปล
ีย่น

เรยี
นร

ู ้
กา

รด
 าเน

ินง
าน

 
  

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

 
ผู้ช่

วย
นัก

วิจ
ัย 

 

 

 178 



 

 

 
 

17
9 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

กิจ
กร

รม
ที ่

5 
ออ

กน
ิเท

ศต
ิดต

าม
ใน

หน่
วย

งา
นห

รอื
จุด

บร
ิกา

รท
ี่ยัง

ไม
่สา

มา
รถ

ปฏ
ิบัต

ไิด
้ตา

ม
แน

วท
าง

 ท่ี
ก า

หน
ด 

 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

- เ
พื่อ

ติด
ตา

มก
าร

ด า
เน

ินง
าน

 ภ
าย

หล
ัง

จา
กก

าร
ที่ไ

ด้จ
ัดป

ระ
ชุม

ให
้คว

าม
รู้ แ

ละ
ร่ว

มม
ือกั

นใ
นก

าร
จดั

ท า
คู่ม

ือ 
 

เป้
าห

มา
ย 

 -ร
พ.

สต
.ท

ี่ไม
่สา

มา
รถ

ด า
เน

ินก
าร

ได
้

ตา
มท

ี่ก า
หน

ด 
 

 -เพ
ื่อต

ิดต
าม

กา
รด

 าเน
ินง

าน
 

ภา
ยห

ลัง
จา

กก
าร

ที่ไ
ด้จ

ัด
ปร

ะชุ
มใ

ห้ค
วา

มร
ู้ แ

ละ
ร่ว

มม
ือกั

นใ
นก

าร
จดั

ท า
คู่ม

ือ 
รว

มถ
ึงเอ

กส
าร

ต่า
งๆ

ที่
เก

ี่ยว
ข้อ

งก
ับม

าต
รฐ

าน
 เพ

ื่อ
ติด

ตา
มผ

ลก
าร

ด า
เน

ินง
าน

ใน
โร

งพ
ยา

บา
ลส

่งเส
ริม

สุข
ภา

พ
ต า

บล
ทีไ่

ม่ส
าม

าร
ถป

ฏิบ
ัตไิ

ด้
ตา

มแ
นว

ทา
งท

ี่ก า
หน

ด 
เพ

ื่อ
ค้น

หา
ปัญ

หา
 แ

ละ
อุป

สร
รค

ใน
กา

รด
 าเน

ินง
าน

 แ
ละ

ให
้

ค า
แน

ะน
 า ช่

วย
เห

ลือ
 

 

 ระ
ยะ

เว
ลา

 
-ว

ัน
ที่ 

23
- 

27
 เ

มษ
าย

น 
25

61
  

สถ
าน

ท่ี 
รพ

.สต
.ท

ีไ่ม
ส่า

มา
รถ

ปฏ
ิบัต

ิ
ได

้ตา
มแ

นว
ทา

ง ท่ี
ก า

หน
ด 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-แ

บบ
ปร

ะเ
มิน

 
รพ

.สต
.ต

ิดด
าว

 
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
-ไม

่ม ี

 -จ
 าน

วน
 รพ

.สต
.ท

ีไ่ม
่

สา
มา

รถ
ปฏ

ิบัต
ไิด

ต้า
ม

แน
วท

าง
 ท่ี

ก า
หน

ด 
 

 

 -รพ
.สต

.ท
ุกแ

ห่ง
ปฏ

ิบตั
ิ

ได
้ตา

มแ
นว

ทา
งท

ี่
ก า

หน
ด 

 

  

 
179 



 

 

 
 

18
0 

 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

3.
 ข

ัน้ส
ังเก

ต(
Ob

se
rv

e)
  

กิจ
กร

รม
ที ่

1 
1.ส

ังเก
ตก

าร
ด า

เน
ินง

าน
ตา

มแ
ผน

 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค์ 

เพ
ื่อศ

ึกษ
าผ

ลท
ี่เก

ดิข
ึ้นจ

าก
กา

ร
ด า

เน
ินง

าน
พัฒ

นา
คุณ

ภา
พ

ห้อ
งป

ฏิบ
ัติก

าร
ด้า

นก
าร

แพ
ทย

์แล
ะ

สา
ธา

รณ
สุข

 ต
าม

เก
ณฑ

์มา
ตร

ฐา
น 

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 
 

เป้
าห

มา
ย 

ห้อ
งป

ฏิบ
ัติก

าร
ด้า

นก
าร

แพ
ทย

์แล
ะ

สา
ธา

รณ
สุข

 ใน
 รพ

.สต
.ผ่า

นก
าร

ปร
ะเ

มิน
 ต

าม
เก

ณฑ
ม์า

ตร
ฐา

น 
รพ

.สต
.ติด

ดา
ว 

 1. 
ลง

พื้น
ที่ส

ังเก
ตผ

ลท
ี่

เก
ิดข

ึ้นแ
ละ

บัน
ทึก

เห
ตุก

าร
ณ

์
ที่เ

กิด
จา

กก
าร

ปฏ
ิบัต

ติา
ม

แผ
นใ

นพ้ื
นท่ี

วิจ
ัย 

2. 
เข

้าร
่วม

กิจ
กร

รม
ที่เ

กิด
จา

กแ
ผน

 
3.ส

ังเก
ตโ

ดย
กา

รป
ระ

เม
ิน

ด้า
นค

วา
มร

ู้ ก
าร

มสี
่วน

ร่ว
ม 

คว
าม

พึง
พอ

ใจ
 แ

ละ
ผล

กา
ร

ปะ
เม

ินต
นเ

อง
ตา

มร
ะบ

บ
คุณ

ภา
พแ

ละ
มา

ตร
ฐา

น
ห้อ

งป
ฏิบ

ัติก
าร

ด้า
น

กา
รแ

พท
ย์แ

ละ
สา

ธา
รณ

สุข
 

ตา
มเ

กณ
ฑ์ม

าต
รฐ

าน
โร

งพ
ยา

บา
ลส

่งเส
ริม

สุข
ภา

พ
ต า

บล
ติด

ดา
ว 

ระ
ยะ

เว
ลา

 
-เด

ือน
มก

รา
คม

-พ
ฤษ

ภา
คม

 
25

61
 

สถ
าน

ท่ี 
-รพ

.จต
ุรพ

ักต
รพ

ิมา
น 

-รพ
.สต

. 1
2 

แห
่ง 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 -ส
มุด

บัน
ทึก

 
-แ

บบ
ปร

ะเ
มิน

ด้า
นค

วา
มร

ู้  
กา

รม
ีส่ว

นร
่วม

 ค
วา

มพ
ึงพ

อใ
จ 

 
-แ

บบ
ปร

ะเ
มิน

ตน
เอ

งต
าม

ระ
บบ

คุณ
ภา

พแ
ละ

มา
ตร

ฐา
น

ห้อ
งป

ฏิบ
ัติก

าร
ด้า

นก
าร

แพ
ทย

์
แล

ะส
าธ

าร
ณส

ุข 
ตา

มเ
กณ

ฑ์
มา

ตร
ฐา

นโ
รง

พย
าบ

าล
ส่ง

เส
รมิ

สุข
ภา

พต
 าบ

ลต
ดิด

าว
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
-ไม

่ม ี

 -ระ
ดับ

คว
าม

รู้ ก
าร

มีส
่วน

ร่ว
ม 

คว
าม

พึง
พอ

ใจ
 ใน

กา
รพ

ัฒน
าค

ุณภ
าพ

 
-ผ

ลก
าร

ปะ
เม

ินต
นเ

อง
ตา

มร
ะบ

บค
ณุภ

าพ
แล

ะ
มา

ตร
ฐา

นห
้อง

ปฏ
ิบัต

ิกา
ร

ด้า
นก

าร
แพ

ทย
์แล

ะ
สา

ธา
รณ

สุข
 ต

าม
เก

ณฑ
์

มา
ตร

ฐา
นโ

รง
พย

าบ
าล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พต

 าบ
ล 

ติด
ดา

ว 

 -ท
รา

บผ
ลท

ี่เก
ดิข

ึ้นจ
าก

กา
รด

 าเน
ินก

ิจก
รร

ม
ตา

มแ
ผน

ปฏ
ิบัต

ิกา
ร 

-ท
รา

บผ
ลล

ัพธ์
ที่ม

ีผล
ต่อ

กา
รค

ุณภ
าพ

ห้อ
งป

ฏิบ
ัติก

าร
ด้า

น
กา

รแ
พท

ย์แ
ละ

สา
ธา

รณ
สุข

 ต
าม

เก
ณฑ

์
มา

ตร
ฐา

น 
 

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 
 

-   

 -ผ
ู้วิจ

ัยแ
ละ

ผู้ช่
วย

นัก
วิจ

ัย 

 180 



 

 

 
 

18
1 

วัต
ถุป

ระ
สง

ค์/
กล

ุ่มเ
ป้า

หม
าย

 
ขั้น

ตอ
นแ

ละ
วิธ

ีกา
ร

ด า
เน

ินง
าน

 
ระ

ยะ
เว

ลา
/ส

ถา
นท

ี่/วั
สด

ุ
อุป

กร
ณ์

/ ง
บป

ระ
มา

ณ
 

ตัว
ชี้ว

ัด/
กา

รป
ระ

เม
ินผ

ล 
ผล

ที่ค
าด

ว่า
จะ

ได้
รับ

 
ผู้รั

บผิ
ดช

อบ
 

4.
 ข

ัน้ส
ะท

้อน
ผล

(R
ef

le
ct

)  
กิจ

กร
รม

ที ่
8 

 
- ส

รุป
ผล

กา
รด

 าเน
ินง

าน
 

-วิเ
คร

าะ
ห์ป

จัจ
ัยค

วา
มส

 าเร
็จ 

-ถ
อด

บท
เรีย

น 
วัต

ถุป
ระ

สง
ค ์

1. 
เพ

ื่อส
รุป

กิจ
กร

รม
แล

ะข
ั้นต

อน
ขอ

ง
กา

รป
ฏิบ

ัติก
าร

ทั้ง
หม

ด 
2.เ

พื่อ
ศึก

ษา
ปัจ

จัย
แห

่งค
วา

มส
 าเร

็จใ
น

กา
รด

 าเน
ินก

ิจก
รร

ม 
3.เ

พื่อ
ศึก

ษา
กร

ะบ
วน

กา
รท

ั้งห
มด

ที่
เก

ิดข
ึ้นจ

าก
กา

รด
 าเน

ินง
าน

 
เป้

าห
มา

ย 
- ห

้อง
ปฏ

ิบัต
ิกา

รด
้าน

กา
รแ

พท
ย์แ

ละ
สา

ธา
รณ

สุข
 ใน

 รพ
.สต

.ผ่า
นก

าร
ปร

ะเ
มิน

 
ตา

มเ
กณ

ฑ์ม
าต

รฐ
าน

 รพ
.สต

.ต
ิดด

าว
 

 

 
1. 

ปร
ะชุ

มส
รปุ

แล
ะถ

อด
บท

เรีย
น 

ปัญ
หา

 อุ
ปส

รร
คใ

น
กา

รด
 าเน

ินง
าน

 
2. 

ทบ
ทว

นก
ิจก

รร
มท

ั้งห
มด

 
3. 

สร
ุปข

ั้นต
อน

แล
ะ

กร
ะบ

วน
กา

รท
ั้งห

มด
 

4. 
วิเค

รา
ะห

ผ์ล
ลัพ

ธ์ข
อง

กา
ร

ด า
เน

ินง
าน

สิ่ง
ท่ีท

 าใ
ห้ป

ระ
สบ

คว
าม

ส า
เร็จ

/ส
ิ่งท

ี่ท า
ให

้ไม
่

ส า
เรจ็

แล
ะส

ิ่งท
ี่คว

รน
 าไ

ป
ปร

ับป
รุง

แก
้ไข

  

 
ระ
ยะ
เวล

า 
-เดื

อน
 พ

ฤษ
ภา

คม
 25

61
 

สถ
าน

ท่ี 
-รพ

.จต
ุรพ

ักต
รพ

ิมา
น 

วัส
ดุอ

ุปก
รณ

 ์
-ก

ล้อ
งถ

่าย
รูป

 
-ส

มุด
บัน

ทึก
 

งบ
ปร

ะม
าณ

 
-เค

รื่อ
งด

ื่ม/
อา

หา
รว

่าง
 

 
-จ

 าน
วน

ผู้เ
ข้า

ร่ว
มก

ิจก
รร

ม 
-ก

าร
บัน

ทึก
ภา

พ 
-ก

าร
จด

บัน
ทึก

กิจ
กร

รม
 

 
1.ท

รา
บก

ิจก
รร

มแ
ละ

ขั้น
ตอ

นข
อง

กา
ร

ปฏ
ิบัต

ิกา
รท

ั้งห
มด

 
2.ท

รา
บป

ัจจ
ัยแ

ห่ง
คว

าม
ส า

เร็จ
ใน

กา
ร

ด า
เน

ินกิ
จก

รร
ม 

3.ไ
ด้ก

ระ
บว

นก
าร

 
พัฒ

นา
คุณ

ภา
พ

ห้อ
งป

ฏิบ
ัติก

าร
ด้า

น
กา

รแ
พท

ย์แ
ละ

สา
ธา

รณ
สุข

 ต
าม

เก
ณฑ

์
มา

ตร
ฐา

น 
 

รพ
.สต

.ติด
ดา

ว 

 
-ผ

ู้วิจ
ัยแ

ละ
 

ผู้ช่
วย

นัก
วิจ

ัย 

 
181 



 

 

  182 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

172 

 



 

 

  183 

 
 
 
 

 
ค ำสั่งคณะกรรมกำรประสำนงำนสำธำรณสุขระดับอ ำเภอ 

ที่....๒...../ ๒๕๖๑ 
เรื่อง  แต่งตั้งคณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์ 

................................................................................ 
 ด้วยคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอมีแนวทางในการพัฒนาระบบ
คุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ให้สอดคล้องกับมาตรฐาน และแนวทางการพัฒนางานตาม
เกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให้การจัดการบริการสุขภาพในอ าเภอจตุรพักตรพิมาน มีคุณภาพ 
มาตรฐาน และมีการส่งมอบบริการสุขภาพที่มีความครอบคลุม เพ่ือให้ประชาชนในพื้นที่เข้าถึงบริการ
สุขภาพอย่างสะดวกและรวดเร็ว จึงขอแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการทาง
การแพทย์ ดังนี้ 

๑. นำยประชำญ  เจริญถนอม  ต ำแหน่ง ผู้ช่วยสำธำรณสุขอ ำเภอ ประธำนกรรมกำร 
๒. นำงปรำจิต  พันธุ์พำนิชย์    ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๓. นำงสุจิตร  แพนศรี   ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๔. นำงเพ็ญนภำ  ปัญยำง   ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๕. นำงแพรชมพู  สุขณะล้ ำ   ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๖. นำงสำวปำรณีย์  ใจธรรม   ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๗. นำงนันทัชพร  แก้วจันทร์   ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๘. นำงสุจิตรำ ปินะเต   ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
๙. น.ส.มะลิวัลย์  สุทธิประภำ ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพปฏิบัติกำร กรรมกำร 
๑๐. นำงสำวภำวดี  ทีตอ  ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพปฏิบัติกำร กรรมกำร 
๑๑. นำงกุลิสรำ  พืชสิงห์  ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพปฏิบัติกำร กรรมกำร 
๑๒. นำงวันวิสำ เอกรักษำ  ต ำแหน่ง  พยำบำลวิชำชีพปฏิบัติกำร กรรมกำร 
๑๓. น.ส.รัตติกำล  ภูมิเขตร์     ต ำแหน่ง  นักวิชำกำรสำธำรณสุขปฏิบัติกำร กรรมกำร 

      ๑๔. น.ส.กุศลำสัย  สุรำอำมำตย์ ต ำแหน่ง นักเทคนิคกำรแพทย์ช ำนำญ    กำรกรรมกำร/เลขำนุกำร 
       ๑๕. นำงสำว วรำภรณ์  ชัยโชติ ต ำแหน่งนักเทคนิคกำรแพทย์         ผู้ช่วยเลขำนุกำร 
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มีหน้าที่ 

๑. ก ำหนดนโยบำยในกำรพัฒนำคุณภำพห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์ในโรงพยำบำลส่งเสริม
สุขภำพต ำบล 

๒. เป็นที่ปรึกษำในกำรวิเครำะห์ข้อมูล และจัดท ำแผนกำรด ำเนินงำน 
๓. ก ำกับติดตำม และประเมินผลกำรด ำเนินงำนตำมแผนยุทธศำสตร์ 
๔. หน้ำที่อื่นๆ ตำมท่ีได้รับมอบหมำย 

สั่ง ณ วันที่    2     กุมภำพันธ์   พ.ศ. 2561 
 

 
(นำยสุพัชร์ศักย์  พันธุ์ศิลำ) 

ประธำนคณะกรรมกำรประสำนงำนสำธำรณสุขระดับอ ำเภอ 
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ค ำสั่งโรงพยำบำลจตุรพักตรพิมำน 
ที่..123...../2561 

เรื่อง  แต่งตั้งที่ปรึกษำวิชำกำรด้ำนกำรตรวจวิเครำะห์ทำงห้องปฏิบัติกำร 
      

 
 ด้วยกระทรวงสำธำรณสุขได้ก ำหนดนโยบำยในกำรพัฒนำคุณภำพโรงพยำบำลส่งเสริม
สุขภำพต ำบล โดยมีเป้ำหมำยเพ่ือให้ประชำชนสุขภำพดี เจ้ำหน้ำที่มีควำมสุข ระบบสุขภำพยั่งยืนตำม
มำตรฐำนโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลติดดำวนั้น ทั้งนี้ตำมมำตรฐำนได้ก ำหนดให้หน่วยงำนที่มี
กำรตรวจวิเครำะห์ทำงห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์ทุกแห่งในประเทศไทย ต้องมีกำรจัดตั้งระบบ
คุณภำพและกำรพัฒนำคุณภำพอย่ำงต่อเนื่องตำมมำตรฐำน ซึ่งในหมวดที่ 1 ด้ำนบุคลำกรก ำหนดให้มี
ที่ปรึกษำทำงด้ำนวิชำกำรส ำหรับกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรทำงกำรแพทย์ ดังนั้นจึงขอแต่งตั้ง 
ทนพญ.กุศลำสัย  สุรำอำมำตย์ นักเทคนิคกำรแพทย์ช ำนำญกำร  ประจ ำโรงพยำบำลจตุรพักตรพิมำน  
หมำยเลขติดต่อ  043-561208  เป็นที่ปรึกษำทำงด้ำนวิชำกำรส ำหรับ รพ.สต.ดงแดง  ต าบลดง
แดง  โดยมีหน้ำที่  เพ่ือพิจำรณำให้ค ำปรึกษำเกี่ยวกับกำรตรวจวิเครำะห์ทำงห้องปฏิบัติกำร  กำร
ควบคุมคุณภำพกำรตรวจวิเครำะห์  หรือเทคนิคทำงด้ำนวิชำกำรเกี่ยวกับกำรตรวจวิเครำะห์  รวมถึง
กำรเลือกรำยกำรทดสอบ  กำรเลือกวิธีวิเครำะห์  เป็นต้น 

 

 ทั้งนี้  ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 

     

สั่ง  ณ  วันที่   1 มีนำคม  2561 

 

นำยสุพัชร์ศักย์  พันธุ์ศิลำ 

ผู้อ ำนำยกำรโรงพยำบำลจตุรพักตรพิมำน 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวกุศลาสัย  สุราอามาตย์ 
วันเกิด วันที่  10  ธันวาคม  พ.ศ. 2515 
สถานที่เกิด อ าเภอเมือง  จังหวัดร้อยเอ็ด 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 57 หมู่ที่ 16 ต าบลสะอาดสมบูรณ์ อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด  

จังหวัดร้อยเอ็ด รหัสไปรษณีย์ 45000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน นักเทคนิคการแพทย์ช านาญการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน โรงพยาบาลจตุรพักตรพิมาน ต าบลหัวช้าง อ าเภอจตุพักพิมาน  

จังหวัดร้อยเอ็ด  รหัสไปรษณีย์  45180 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2533 มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนสตรีศึกษาร้อยเอ็ด ต าบลในเมือง  

               อ าเภอเมือง จังหวัดร้อยเอ็ด  
พ.ศ. 2537 ประกาศนียบัตรเจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  
               วิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข  
               กรุงเทพมหานคร  
พ.ศ. 2545 ปริญญาวิทยาศาสตรบัณฑิต (วท.บ.)   
               สาขาวิชาเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
พ.ศ. 2561 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)   
               สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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