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สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ

การคืกษานี้เป็นการคืกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง(Cross -  Sectional 
Descriptive Study) เพื่อคืกษากิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลชุมชน โดยคืกษาถึง 
เหตุผลในการเลือกทำหรือไม่เลือกทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ รวมทั้งคืกษาในเรื่องขอบเขต 
การทำงานในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ และปัญหา อุปสรรคในการดำเนินงานพัฒนา
คุณภาพบริการ พร้อมทั้งข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ
กลุ่มตัวอย่างที่ค ืกษา คือ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหรือรักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาล ในระหว่างเดือน ธันวาคม
พ.ศ.2544 ถึง เดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2545 นำข้อมูลมาวิเคราะห์ผลโดยใช้ โปรแกรมสำเร็จรูป 
SPSS for windows สรุปข้อมูลได้ตังนี

สรุปผลการวิจัย

1.ข้อมูลตอบกลับ และข้อมูลที่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม และโรงพยาบาล

แบบสอบถามได้จัดส่งไปยังโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง จำนวน 712 แห่ง ได้รับแบบลอบ 
ถามกลับ จำนวน 393 แห่ง คิดเป็นอัตราตอบกลับเท่ากับร้อยละ 55.20 แบบลอบถามท่ีได้รับ 
ตอบกลับมากท่ีสุดเม่ือแบ่งเป็นการตอบกลับตามเขตสาธารณสุข คือ เขตสาธารณสุขท่ี 3 มีอัตรา 
ตอบกลับร้อยละ 71.15 และ เขตลาธารณลุฃท่ี 9 มีอัตราตอบกลับรองลงมาคิดเป็นร้อยละ
63.46เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราการตอบกลับและไม่ตอบกลับ โดยการแบ่ง
ตามเขตสาธารณสุข ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.52) แบบสอบถาม
โรงพยาบาลชุมชน ขนาด 120 เตียงหรือมีขนาดมากกว่ามีอัตราตอบกลับร้อยละ 100 โดยมี 
โรงพยาบาลขนาด 90 เตียงท่ีมีการตอบกลับรองลงมา คือ ร้อยละ 73.08 เม่ือเปรยบเทียบแบบ 
สอบถามตามการตอบกลับโดยใช้ขนาดเตียงของโรงพยาบาล พบว่า มีความแตกต่างของการตอบ 
กลับของแบบสอบถามอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(P<0.01) พบว่าโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 10 
เตียงมีอัตราการตอบกลับน้อยท่ีสุด คือ ร้อยละ 32.24 และแบบสอบถามภาคท่ีมีอัตราตอบกลับ 
มากท่ีสุด คือ ภาคกลาง มีอัตราตอบกลับร้อยละ 58.24 เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
การตอบกลับตามภาค ไม่พบว่า มีความแตกต่างของอัตราการตอบกลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.57)
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ผู้ตอบแบบสอบถาม 393 คน คิดเป็นเพศชายร้อยละ 75.80 เพศหญิงร้อยละ 24.20 
ส่วนใหญ่จบการคิกษาในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 64.90 โดยมีตำแหน่งเป็นผู้อำนวยการ 
เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 55.70 มีระยะเวลาในการรับราชการน้อยกว่า 5 ปี เป็นส่วนใหญ่ 
คิดเป็นร้อยละ 28.46 โดยมีค่าเฉล่ียของอายุราชการเท่าดับ 11.27 ปี โดยมีจำนวนอายุราชการ 
ตำสุดคือ 1 ปี และมีอายุรับราชการมากท่ีสุด คือ 31 ปี และมีระยะเวลาในตำแหน่งผู้อำนวยการ 
หรีอรักษาการผู้อำนวยการมากท่ีสุดคือร้อยละ 59.82 มีค่าเฉล่ียของอายุงานในตำแหน่งผู้อำนวย 
การหรือรักษาการผู้อำนวยการ คือ 5.89 ปี และมีอายุงานในตำแหน่งน้อยท่ีสุด คือ 1 เดือน และ 
มีอายุงานในตำแหน่งผู้อำนวยการหรือรักษาการผู้อำนวยการมากท่ีสุด คือ 31 ปี ผู้ตอบแบบลอบ 
ถามส่วนใหญ่รับราชการในตำแหน่งผู้อำนวยการ ยกเว้นผู้ตอบแบบสอบถามจากโรงพยาบาล
ขนาด 10 เตียง ส่วนใหญ่มีตำแหน่ง รักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น 
ร้อยละ 53.85

สำหรับการมีส่วนร่วมในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ ผู้ตอบแบบสอบถามจาก
โรงพยาบาลชุมชนทุกขนาดจะมีส่วนร่วมโดยเป็นทีมนำในการพัฒนาเป็นส่วนใหญ่

สำหรับข้อมูลท่ัวไปชองโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ จำนวนเตียงของโรงพยาบาลเม่ือแบ่งเป็น 
Quartile พบว่า โรงพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ใน Quartile ท่ี2 คือ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 
ร้อยละ 56.70 มีเตียงเฉล่ีย 42.75 เตียง มีเตียงน้อยสุด 10 เตียง และมากท่ีสุด 180 เตียง และ 
การแบ่ง Quartile ของโรงพยาบาลตามการเปิดใช้เตียงตามจริง จะพบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 31.60 
เป็นโรงพยาบาลชุมชน ในขนาด 30-36 เตียง โดยมีอัตราเฉล่ียของเตียงตามการเปิดใช้จริง 47.22 
เตียง มีเตียงท่ีเปิดให้บริการน้อยท่ีลุด 7 เตียง และมีเตียงเปิดให้บริการมากท่ีสุด คือ 182 เตียง 
ข้อมูลด้านบุคลากรของโรงพยาบาลชุมชนเม่ือแบ่งเป็น Quartile พบว่า โรงพยาบาลชุมชน 
ส่วนใหญ่มีบุคลากรอยู่ในช่วง Quartile  ̂ 1 มีบุคลากรน้อยกว่า 80 คน คิดเป็นร้อยละ 28.45 
โดยมีจำนวนบุคลากรเฉล่ียเท่าดับ 110.32 คน โดยโรงพยาบาลท่ีมีบุคลากรน้อยท่ีสุดจำนวน 25 
คน และมากท่ีสุด 388 คน

การเช้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลหรือการทำกิจกรรม Hospital 
Accreditation (HA) ของโรงพยาบาลชุมชน พบว่า โรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 39.69 เช้าร่วม 
โครงการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลร่วมดับทางสำนักพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพ (สคล.)
และมีโรงพยาบาลที่ไม'เข้าร่วมโครงการแต่มีการทำกิจกรรมในโรงพยาบาลของตนเอง 
ร้อยละ 24.43 และมีโรงพยาบาลชุมชนท่ีไม่ทำกิจกรรม HA ร้อยละ 35.88 เม่ือจัดการเช้า
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ร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาลตามขนาดเตียงพบว่า ทุกขนาดโรงพยาบาลชุมชน 
มีการเข้าร่วม โครงการโดย โรงพยาบาลขนาด 120 เตียงมีการเข้าร่วมมากท่ีลุด คิดเป็นร้อยละ 
63.64 และ โรงพยาบาลชุมซนขนาด 10 เตียงมีอัตราการเข้าร่วมโครงการน้อยท่ีสุดคิดเป็น
ร้อยละ 33.33 แต่เม่ือเปรียบเทียบหาความแตกต่างระหว่างขนาดเตียงของโรงพยาบาลและ
การเข้าร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพบริการไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.283)

2. ความคิดเห็นในการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ

ผลการคิกษา พบว่า ความคิดเห็นของผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่จะเห็นด้วยกับ
ข้อคำถามในระดับเห็นด้วยมาก โดยพบว่า ข้อท่ีมีระดับเห็นด้วยมากท่ีสุด ได้แก่ เร่ือง การจัดตง 
ทีมงานพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล(ร้อยละ 77.60) และรองลงมาได้แก่ เร่ืองความสัมพันธ์ท่ีดี 
ภายในองค์กรมีผลบวกต่องานพัฒนาคุณภาพบริการ(ร้อยละ 76.60) สำหรับคำถามในข้อท่ี
3,7,9,14, และข้อ 20 มีความเห็นด้วยในระดับมาก ซ่ึงได้แก่ เร่ือง การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
บริการตามโรงพยาบาลใกล้เคียง(ร้อยละ 36.10),การประชาสัมพันธ์ในเร่ืองกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพบริการให้ผู้รับบริการทราบ(ร้อยละ 46.60),ผู้บังดับบัญชาไม่ควรตำหนิความผิดพลาดของ 
ผู้ปฏิบัติงานท่ีเถิดจากงานพัฒนาคุณภาพบริการ(ร้อยละ 37.90),การให้รางวัลเป็นส่ิงตอบแทนการ 
ปฏิบัติงาน(ร้อยละ 42.20) และ ในเร่ืองความคาดหวังของผู้รับบริการช่วยกระตุ้นให้เถิดการทำ 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ(ร้อยละ 45.50)

3. ข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลชุมชน

ผลการคิกษา ในเร่ือง การเคยทำหรีอไม่เคยทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการใน
โรงพยาบาลชุมชน พบว่า กิจกรรม 5 ล เป็นกิจกรรมท่ีเคยทำมากท่ีสุด คือ ร้อยละ 98.70 รองลงมา 
ได้แก่กิจกรรม พบล. ร้อยละ 91.30 สำหรับกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการท่ีโรงพยาบาลชุมชน 
เคยทำน้อยท่ีสุดได้แก่ กิจกรรม ISO 14001 ร้อยละ 1.80 รองลงมา ได้แก่ กิจกรรม PSO เคยทำ 
ร้อยละ 5.90

เหตุผลของการเลือกทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการส่วนใหญ่ คือ การทำตามนโยบาย, 
การทำกิจกรรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพหน่วยงาน,การพัฒนาคุณภาพส่มาตรฐานลากล,การทำกิจกรรม
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เพ่ือลดการใช้ทรัพยากร และการดำเนินกิจกรรมตามโรงพยาบาลอ่ืนๆ  ส่วนเหตุผลท่ีไม่เลือกทำ 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ คือ ขาดแคลนงบประมาณ,ขาดบุคลากร และไม่มีนโยบายท่ีซัดเจน 

ขอบเขตในการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการโดยมากจะทำท้ังโรงพยาบาล 
เป็นส่วนใหญ่ ยกเว้นในกิจกรรมการประกันคุณภาพ มักจะทำในกลุ่มงานการพยาบาลเป็น
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 58.9) และกิจกรรม ISO/IEC (17025) ท่ีมักจะทำเฉพาะแผนกชันสูตร
เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60.7)

การอบรมให้ความรู้ลำหรับเจ้าหน้าท่ีในงานพัฒนาคุณภาพบริการ พบว่า ได้ดำเนินการไป 
แล้วเกือบทุกกกิจกรรม ยกเว้นกิจกรรม PSO ท่ีอยู่ในระหว่างการดำเนินการอบรมให้ความรู้
(ร้อยละ 30.4)

การประเมินผลการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ พบว่า กิจกรรมพบล.,กิจกรรม 
5 ล.,กิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมบริการ,กิจกรรมพัฒนาองค์กร,กิจกรรม คิว ซี 1กิจกรรม3 ร และ 
กิจกรรม ISO 14001 ซ่ึงส่วนใหญ่จะได้ดำเนินการประเมินผลการดำเนินกิจกรรมไปแล้ว ส่วน 
กิจกรรม การประกันคุณภาพ,กิจกรรมTQM/CQI,กิจกรรม HA,กิจกรรม ISO 9001,9002 1กิจกรรม 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ และกิจกรรม PSO ยังอยู่ในช่วงของการประเมินผลการดำเนิน
กิจกรรม

เหตุผลของการท่ีจะทำให้กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการประลบผลสำเร็จหรือล้มเหลวน้ัน 
ในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ พบว่า มีเหตุผล คือนโยบายผู้บริหารซัดเจน, ความร่วมมือของหน่วย 
งาน และ แกนนำในการปฎิปติงานมีความมุ่งม่ันสูงก็สามารถทำให้กิจกรรมประลบผลสำเร็จได้ 
และเหตุผลท่ีจะทำให้กิจกรรมไม่ประสบผลสำเร็จหรือล้มเหลว พบว่า มีหลากหลายเหตุผล ได้แก่ 
นโยบายของผู้บริหารไม่มีความซัดเจน, ขาดบุคลากร, ขาดแคลนงบประมาณ, ความไม่ต่อเน่ือง 
ของการทำกิจกรรม, ความร่วมมือของบุคลากรในหน่วยงาน, เจ้าหน้าท่ีขาดความรู้ความเช้าใจ 
และ ขาดท่ีปรึกษาในการทำกิจกรรม เหตุผลเหล่าน้ีมักจะพบในทุกกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ

การดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในช่วง2ปีช้างหน้าพบว่ากิจกรรม ISO 14001 
เป็นกิจกรรมท่ีต้องการหยุดทำมากท่ีสุด ร้อยละ 28.6 รองลงมา ได้แก่กิจกรรม พบล. ร้อยละ 21.2 
และ กิจกรรม 3 ร ร้อยละ 17.8 สำหรับกิจกรรม ท่ีทางโรงพยาบาลชุมชนต้องการทราบนโยบาย 
ก่อน คือ กิจกรรม พบล. ร้อยละ 24.2 รองลงมา คือ กิจกรรม PSO ร้อยละ 21.7 และ กิจกรรม 
พัฒนาองค์กร ร้อยละ 15.4 และกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการท่ีทางโรงพยาบาลชุมชนยังคงจะ
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ทำในช่วง 2 ปี ข้างหน้ามากท่ีสุด คือ กิจกรรม 5 ล. ร้อยละ 90.7 รองลงมา คือกิจกรรม Hospital 
Accreditation (HA) ร้อยละ 88.5

ระยะเวลาในการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในช่วง 3 ปีท่ีมาผ่านมามีการทำมากท่ี 
สุด คือ กิจกรรมร ส(ร้อยละ 62.3) กิจกรรม Hospital Accreditation(HA) (ร้อยละ 53.9) และ 
กิจกรรมพัฒนาองค์กร(ร้อยละ 52.7) ลำหรับกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการท่ีมีการทำมากกว่า 10 
ปี ได้แก่ กิจกรรม พบส.(ร้อยละ 13.2) รองลงมา ได้แก่ กิจกรรม 5 ส.(ร้อยละ 0.5) เม่ือหาค่าเฉล่ีย 
ของกิจกรรมท่ีมีการทำมานานท่ีสุด คือ กิจกรรม พบล.มีค่าเฉล่ีย 6.75 ปี และกิจกรรมPSO มี 
ค่าเฉล่ียของการทำน้อยท่ีสุด คือ 0.37 ปี

ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมพัฒนาคุณภาพและขนาดเตียงของโรงพยาบาลชุมชน 
พบว่ากิจกรรมท่ีไม่มีความแตกต่างระหว่างการทำกิจกรรมและขนาดเตียงของโรงพยาบาล คือ
กิจกรรม 5 ส., กิจกรรม คิว ซี, กิจกรรม ISO 14001, กิจกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ และ 
กิจกรรมท่ีมีการแตกต่างการทำกิจกรรมและขนาดเตียงโรงพยาบาล คือ กิจกรรม พบส.(p=0.005), 
กิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมบริการ(p=<0.001), กิจกรรมพัฒนาองค์กร (p=0.004), กิจกรรมประกัน 
คุณภาพ(p=0.001), กิจกรรม 3 ร(<0.001), กิจกรรม TQM/CQI(p<0.001 ), กิจกรรม HA 
(p=0.037), กิจกรรม ISO 9001,9002 (p<0.001), กิจกรรม ISO/IEC 17025 (p=0.021) และ 
กิจกรรม PSO (p=0.044)

ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนบุคลากรและการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ พบว่า 
กิจกรรมท่ีไม,มีความแตกต่างระหว่างจำนวนและบุคลากรในโรงพยาบาล คือ กิจกรรม คิว ซี, 
กิจกรรม IS O 14001, กิจกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ และกิจกรรม PSO ลำหรับกิจกรรมท่ีมี 
ความแตกต่างระหว่างจำนวนบุคลากรของโรงพยาบาลและกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ คือ
กิจกรรมพบล(p<0.001), กิจกรรม 5 ส.(p=0.029), กิจกรรมพัฒนาพฤติกรรมบริการ ( p<0.001), 
กิจกรรมประกันคุณภาพ (pO.001), กิจกรรม 3 ร (p<0.001), กิจกรรมTQM/CQI(p<0.001), 
กิจกรรม HA (p=0.001), กิจกรรม ISO 9001,9002 (p<0.001) และ กิจกรรม ISO/IEC 17025 
(p=0.033)

4.ความคิดเห็นเกี่ยวกับปั'ญหาและอุปสรรคในการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ

ผลการวิจัย พบว่า ปัญหาและอุปสรรคการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการภาพรวม 
น้ันอยู่ในระดับปานกลาง ปัญหาในเร่ืองการจัดต้ังองค์กรพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล อยู่ใน
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ระดับปานกลาง ร้อยละ 39.4,การล่ือสารระหว่างผู้บริหารและผู้ปฎิบ้ติงาน อยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 48.1,ปัญหาเร่ืองการปรับเปล่ียนผู้อำนวยการ อยู่ในระดับไม่มีปัญหา ร้อยละ 25.1 และมี 
ปัญหามากท่ีสุด ร้อยละ 24.6 ลำหรับปัญหาอ่ืนๆ น้ันทุกโรงพยาบาลจะมีปัญหาอยู่ในระดับน้อยถึง 
ปานกลาง ยกเว้น ในเร่ืองการร้องเรืยนเร่ืองการให้บริการจากผู้รับบริการน้ันล่วนใหญ่จะตอบใน 
ข้อมีปัญหาน้อย คือ ร้อยละ 39.6

5. ข ้อเสน'อแนะและแนวทางการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการจากคำถามปลายเป ีด

ข้อเสนอในการบริหารองค์กรน้ัน ผู้ตอบแบบสอบถามเสนอแนะว่า ควรจัดทำแผนปฎิบ้ติ 
งานท่ีสามารถนำไปใช้ได้จริงมากกว่าการมีเพ่ือการตรวจลอบ,ผู้นำหรือผู้บริหารขององค์กรควรมี 
ความมุ่งม่ันและจริงใจท่ีจะพัฒนางานพัฒนาคุณภาพบริการ,การดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
บริการต่างๆ ควรมาจากความพร้อมของเจ้าหน้าท่ี นอกจากน้ันควรมีการสร้างเครือข่ายของ
การดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของสถานพยาบาลในแต่ละขนาดเพ่ือช่วยเหลือซ่ึงกัน 
และกันโดยมีการบริหารงานท่ีมุ่งผลลัมฤทธ้ีของงาน

ข้อเสนอในเร่ืองการบริหารทรัพยากรและงบประมาณ พบว่า ควรมีการสนับลนุน
งบประมาณท่ีใช้ไนการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการให้เพียงพอ โดยการใช้งบประมาณ 
ควรมีการวิเคราะห์ต้นทุนและประเมินผลการดำเนินงาน,ควรให้ความคล่องตัวในการบริหาร 
ทรัพยากรและงบประมาณท่ีได้รับจัดสรร นอกจากน้ันยังเสนอในเร่ืองการวางแผนการบริหาร
บุคลากรและทรัพยากรให้เหมาะลมและมีการปรับเปล่ียนทุกระยะท่ีมีการประเมิน

ข้อเสนอแนะในกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลในอนาคตน้ัน พบว่า 
เสนอแนะในเร่ืองการสร้างความตระหนักในการทำงานพัฒนาคุณภาพบริการให้เป็นวัฒนธรรม 
ขององค์กร,การดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการน้ันควรมีการติดตามและประเมินผลการ 
ดำเนินงานอย่างต่อเน่ือง,มุ่งพัฒนางานจากแนวคิดของงานพัฒนาคุณภาพต่างๆ  เช่น ใข้หลักการ 
TQM/CQI ใช้กลยุทธของการทำงาน แบบ ISO หรือ HA และควรมีการทำงานแบบเป็นทีม

ข้อเสนอแนะในเร่ืองการพัฒนากระบวนการมาตรฐาน สิทธิผู้ป่วย และจริยธรรมของ
องค์กร พบว่า มีการเสนอแนะในเร่ือง การจัดอบรมบุคลากรของโรงพยาบาลให้มีจิตสำนึกในเร่ือง 
ของสิทธิผู้ป่วยและให้บุคคลเหล่าน้ีประชาสัมพันธ์ความรู้ต่างๆ ให้กับผู้รับบริการได้ทราบ นอกจาก
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น้ันยังต้องจัดสร้างแนวทางการดำเนินงานในเร่ืองสิทธิผู้ปวยให้เหมาะลมกับพ้ืนท่ีและทำให้เป็น
รูปธรรม

ข้อเสนอแนะในเร่ืองการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนางานพัฒนาคุณภาพบริการ 
พบว่า มีการเสนอแนะในเร่ือง การให้ประชาชน หน่วยงานในพ้ืนท่ี มีส่วนร่วมในการบริหารงาน 
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล โดยการรับฟังความคิดเห็น และการมีส่วนร่วมในเร่ือง 
งบประมาณโดยการมีส่วนร่วมของหน่วยงานท้องถ่ิน เซ่น อบต. และการใช้กลยุทธในเร่ือง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพโดยสร้างให้ชุมชนมีความเข้มแข็งและมีระบบการตรวจสอบงานบริการ 
ของโรงพยาบาล
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อภิปรายผลการวิจ้ย

ข้อมูลตอบกลับ และข้อมูลทั่วไป

จากการส่งแบบลอบทามไปยังโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง จำนวน 712 แห่ง และได้รับ 
แบบลอบถามกลับ จำนวน 393 แห่ง คิดเป็นอัตราตอบกลับร้อยละ 55.20 เม่ือหาความลำเอียง 
ของ การตอบกลับโดยแบ่งการตอบกลับตามเขตลาธารณสุข จำนวน 12 เขต ไม่พบความลำเอียง 
ของการตอบกลับ(P=0.52) และได้หาความลำเอียงของการตอบกลับโดยแบ่งเป็นภาคก็ไม่พบ
ความลำเอียงของการตอบกลับ (p=0.57) แต่เม่ือแบ่งการตอบกลับตามขนาดเตียงของ
โรงพยาบาลพบว่ามีความลำเอียงของการตอบกลับอย่างมีนัยสำคัญทางลถิติ (P<0.01) โดยพบว่า 
โรงพยาบาลขนาด 10 เตียง มีการตอบกลับของแบบลอบถาม ร้อยละ 32.24 ซ่ึงเป็นอัตรา 
ตอบกลับน้อยท่ีสุดเม่ือแบ่งตามขนาดเตียงของโรงพยาบาล ซ่ึงข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องคับผลการ 
คิกษาท่ีว่าการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กจะมีลัดส่วน 
การทำกิจกรรมท่ีน้อยกว่าโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ และตำแหน่งของผู้ตอบแบบลอบถามจาก 
โรงพยาบาลขนาด 10 เตียง ส่วนใหญ่ ร้อยละ 53.85 คือ รักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาล อายุ 
ราชการส่วนใหญ่น้อยกว่า 5 ปี และส่วนหน่ึงเป็นแพทย์ท่ีจบใหม่ จึงไม่สามารถตอบคำถามในเรอง 
การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพได้ เพราะการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพเป็นข้อมูลย้อนหลัง อีกท้ัง 
ผู้อำนวยการหริอรักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาลอาจจะไม'ได้มอบหมายให้ผู้อ่ืนตอบ 
แบบสอบถามแทน

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ พบว่า ผู้ตอบแบบลอบถามส่วนใหญ่จะ 
เป็นทีมนำในการพัฒนาคุณภาพบริการ ซ่ึงลอดคล้องคับการสรุปผลการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลจำนวน 120 แห่ง,52, พบว่า ผู้บริหารระดับสูงของโรงพยาบาลต้องเป็นผู้นำใน 
การพัฒนาคุณภาพและเป็นผู้ช้ีแนะให้กำลังใจจึงจะทำให้การดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ 
ประสบผลสำเร็จได้ มีอีกข้อลังเกตของร้อยละผู้ตอบแบบลอบถามท่ีเป็นทีมนำในการพัฒนา
คุณภาพบริการไม่ถึงร้อยละ 50 ในทุกขนาดโรงพยาบาล ซ่ึงส่วนน้ีน่าจะเป็นจุดสังเกตท่ีว่าการเป็น 
ทีมนำของผู้อำนวยการหริอรักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาลจะเป็นอีกเหตุผลท่ีอธิบายได้ว่าการ 
ทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชนท้ันผู้บริหารควรจะให้ความลำดัญใน 
การลงมาเป็นทีมนำเพ่ือพัฒนางานพัฒนาคุณภาพบริการชองโรงพยาบาลซ่ึงข้อมูลดังกล่าว แสดง 
ให้เห็นว่าทุกขนาดโรงพยาบาลยังไม่ได้ตระหนักในส่วนน้ีมากเท่าท่ีควร
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การเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลชุมชน พบว่า ขนาดของ 
โรงพยาบาลและการเข้าร่วมโครงการหรอไมเ่ข้าร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพบ่ริการ ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.283) ซ่ึงพบว่า โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กหรือ 
ขนาดใหญ่ ลามารถท่ีจะเข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ได้เหมือนกัน โดย 
อาจมีความแตกต่างในเร่ืองของระยะเวลาท่ีทำกิจกรรมเพ่ือการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

ข้อมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ

จากผลการติกษา พบว่า สํวนใหญ่จะเห็นด้วยกับข้อคำทามในระดับมากท่ีสุด เช่น เร่ือง 
ควรมีการจัดต้ังทีมงานพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาล (ร้อยละ 77.60) พบว่า ในปัจจุบัน ใน 
โรงพยาบาลชุมชนยังไม่มีการแบ่งขอบเขตงานในเร่ืองกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการได้ชัดเจน 
เหมือนกับโรงพยาบาลท่ัวไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ สํวนหน่ึงอาจชัดข้องในเร่ืองของกรอบอัตรา
กำลังในโรงพยาบาลท่ีมีอยู,อย่างจำกัดและไม่มีนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีชัดเจนในงาน 
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน การจัดองค์กรเก่ียวกับงานพัฒนาคุณภาพบริการใน 
โรงพยาบาลย่อมส่งผลดีต่อการพัฒนางานพัฒนาคุณภาพบริการ ซ่ึงลอดคล้องกับผลการติกษา 
ขององอาจ วิพุธศริ,421 ท่ีเสนอแนะว่าควรมีการจัดโครงสร้างองค์กรของโรงพยาบาลท่ีสนับลนุนการ 
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง โดยการประสานกับระบบบริหารปกติอย่างแนบแน่นสนิท จัดสมดุล 
อำนาจของการตัดสินใจระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติให้เหมาะลม มีทีมประสานท่ียึดกลุ่มผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง มีทีมสนับลนุนทางด้านเทคนิคและกระบวนการพัฒนาท่ีมีทักษะ ในข้อคิดเห็นเร่ือง 
การจัดอบรม/ล้มมนาในเร่ืองกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการให้คณะกรรมการบริหารอย่างต่อเน่ือง 
ซ่ึงเห็นด้วยมากท่ีสุดร้อยละ 46.60 สอดคล้องกับผลการติกษาขององอาจ วิพุธคิริ,42 ท่ีเสนอแนะให้ 
แกอบรมกลุ่มแกนในโรงพยาบาลซ่ึงได้แก่ผู้บริหารระดับสูงและระดับกลาง รวมถึงแพทย์ เพ่ือให้มี 
ความรู้และความเข้าใจแนวคิดและวิธีการของการพัฒนาคุณภาพ สำหรับข้อคำถามท่ีตอบใน
ระดับเห็นด้วยมาก เช่น การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการตามโรงพยาบาลในโซนใกล้เคียง 
(ร้อยละ 36.10) ในเร่ืองดังกล่าว พบว่า ส่วนใหญ่จะตอบในระดับเห็นด้วยปานกลางจนถึง 
มากท่ีสุด แสดงให้เห็นว่าการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลชุมชนน้ันส่วนหน่ึง 
มาจากโรงพยาบาลท่ีอยู่ใกล้เคียงและมีอิทธิพลต่อการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
ตนเอง ส่วนหน่ึงอาจเป็นผลท่ีได้จากการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ โดยการสำรวจความพึงพอใจ 
ของผู้รับบริการ เป็นต้น สำหรับข้อคำถามอ่ืนๆ ท่ีตอบในระดับเห็นด้วยมาก คือ
การประชาล้มพันธ์กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการให้ผู้รับบริการทราบ(ร้อยละ46.60), 
ผู้บังคับบัญชาไม'ควรตำหนิความผิดพลาดจากการปฏิบัติงานพัฒนาคุณภาพบริการ
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(ร้อยละ 37.90), การให้รางวัลเป็นสิ่งตอบแทนการปฎิบ้ติงานที่ดีของสมาชิกในองค์กร (42.20) 
และความคาดหวังผู้รับบริการช่วยกระตุ้นให้เกิดการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ (ร้อยละ
45.50) พบว่า ข้อคำทามเหล่านี้ผู้ตอบแบบลอบถามอาจคิด1ว่า ไม่ใช่ประเด็นหลักท่ีจะทำให้ 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลประลบผลสำเร็จได้ เช่น การให้รางวัลเป็นส่ิง
ตอบแทน ผู้บริหารอาจจะไม่ให้ความสำคัญในเรื่องดังกล่าวมากเท่ากับรายละเอียดปลีกย่อยของ 
การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ ผลการศึกษาของ ณัฐพร ลัทธยาพร (อ้างในนารีรัตน์
รูปงาม),55’ พบว่า บุคคลจะตั้งใจทำงานอย่างหนักเมื่อเขาได้รับรางวัลตอบแทนจากงานที่เขาทำ 
และเมื่อรู้ว่างานที่ทำเป็นที่พึงพอใจ และบุคลากรจะเต็มใจที่จะปฏิบัติงานน้ันให้บรรลจุุดประสงค์ 
ของหน่วยงานโดยที่ผลตอบแทนนั้นอาจจะเป็นทั้งทางด้านวัตถุและจิตใจ

ผลการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ

การทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน พบว่า กิจกรรม 5 ส เป็น 
กิจกรรมท่ีมีการทำมากท่ีสุด ซ่ึงลอดคล้องกับผลการศึกษาของประวิทย์ ล่ีสถาพรวงศา (อ้างใน
วิไลลักษณ์ เรืองรัตนตรัย(2543) ) <54) พบว่า เคร่ืองมือในการพัฒนาระบบงานท่ีโรงพยาบาลชุมชน 
นำมาใช้มากท่ีสุด และธงชิ'ย ธาระวานิช (อ้างในวรรณดี ศุภวงศานนท์ (2543) )<50) พบว่า การเร่ิม 
ด้นงานคุณภาพท่ีพบอยู่เสมอ คือ กิจกรรม 5 ส เพ่ือเป็นบันไดล่การพัฒนาคุณภาพบริการท่ัวท้ัง 
องค์กร จากการท่ีโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ นำกิจกรรม 5 ล มาใช้พ้ืนฐานของงานพัฒนาคุณภาพ 
บริการ เน่ืองจากกิจกรรม 5 ล. ถูกใช้อย่างแพร่หลายในวงการอุตสาหกรรมมาก่อน และมืผลของ 
การปฏิบัติงานท่ีเห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน วงการแพทย์และลาธารณสุขจึงนำมาใช้ในโรงพยาบาล 
อย่างแพร่หลาย โดยกิจกรรมดังกล่าวจะต้องอาศัยความร่วมมือของบุคลากรในการทำกิจกรรม ซ่ึง 
อาจจะต่างจากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอ่ืนๆ  เช่น ISO 9001,9002 และ 14001 ซ่ึงกิจกรรมเหล่าน้ี 
จะต้องใช้ท้ังความร่วมมือและทรัพยากรต่างๆ ในการทำกิจกรรม และผลท่ีได้อาจจะเห็นช้ากว่า
และในเร่ืองของขอบเขตการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพน้ัน ทุกกิจกรรมมักจะทำกันในทุกล่วน 
ของโรงพยาบาลและมีกิจกรรมการประกันคุณภาพท่ีส่วนใหญ่ทำกันมากในกลุ่มงานการพยาบาล 
และมืกิจกรรม ISO/IEC (17025) ท่ีเป็นกิจกรรมท่ีเป็นการสอบเทียบเคร่ืองมือทางห้องชันสูตรแต่มื 
ผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 5.4 ท่ีตอบว่าสามารถนำไปปฏิบัติได้ทุกกลุ่มงาน ข้อมูลดังกล่าวอาจ 
เกิดจากความผิดพลาดของผู้ตอบแบบลอบถามท่ีไม่เช้าใจถึงกระบวนการของกิจกรรมดังกล่าวจึง 
ตอบว่ากิจกรรมน้ีลามารถใช้ใด้ครอบคลุมทุกกลุ่มงาน
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เหตุผลของการเลือกทำหรอไม่เลือกทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ พบว่า เหตุผลท่ี 
เลือกทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการน้ันมีท้ังท่ีทำตามนโยบาย, ทำเพ่ือเพ่ิมศักยภาพของ
หน่วยงาน และพัฒนาคุณภาพบริการส่มาตรฐานลากล พบว่า สอดคล้องกับข้อเสนอของจิรุตม์ 
ศรีรัตนบัลลั8’ ท่ีว่า ความพยายามท่ีหลากหลายในการพัฒนาคุณภาพมีผลดีท่ีช่วยให้แต่ละองค์กร 
เลือกส่ิงท่ีเหมาะสมกับองค์กรของตนไปปฏิบัติในช่วงแรก แต่อาจจะก่อให้เกิดปัญหาหากมีการ
ยึดติดกับความสำเร็จน้ันโดยไม่พัฒนาต่อเน่ือง หรือเกิดความซับซ้อนและลับลนในการทำงาน
และกิจกรรมท่ีทำตามนโยบาย เม่ือมีการเปล่ียนแปลงผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุข กิจกรรมท่ี 
เป็นนโยบายก็บักจะไม่ได้รับการใส่ใจในการปฏิบัติและขาดความต่อเน่ืองซองการทำกิจกรรมจน 
โรงพยาบาลบางแห่งต้องหยุดการทำกิจกรรมเหล่าน้ัน สำหรับเหตุผลของการไม่เลือกท่ีจะทำ
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ คือ ไม่มีนโยบายท่ีซัดเจน, ขาดบุคลากร และขาดงบประมาณ 
แสดงให้เห็นว่า การดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการหากไม่มีนโยบายของการทำงานท่ี
ซัดเจนก็มักจะไม่พบความสำเร็จของการทำกิจกรรม ยกเว้นโรงพยาบาลชุมชนเลือกทำกิจกรรม
เพือทีจะแก็ใขปัญหาการให้บริการของโรงพยาบาล นโยบายการทำกิจกรรมน้ัน ผู้บริหารของ 
โรงพยาบาลจะต้องมีความมุ่งม่ันท่ีจะทำกิจกรรมให้สำเร็จและผลักดันกิจกรรมให้เป็นท่ียอมรับของ 
สมาซิกในหน่วยงาน

ปัจจัยที่สามารถทำให้กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการประลบผลสำเร็จ คือ นโยบาย
ผู้บริหารซัดเจน, ความร่วมมือระหว่างบุคลากรในหน่วยงานและเครือข่าย, แกนนำในการทำ
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการมีความมุ่งมั่นที่จะทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการประสบผล 
สำเร็จ และความต่อเนื่องของการทำกิจกรรม ซึ่งสอดคล้องกับผลการคืกษาฃององอาจ ว ิพุธศัร็และ 
คณะ42’ พบว่า ปัจจัยสำคัญที่ทำให้โครงการ TQM/CQI ประลบผลสำเร็จ คือ การท่ีเจ้าหน้าที่ 
ทุกคนให้ความร่วมมือ,การที่ผู้บริหารเห็นความสำคัญและสนับลนุนจริงจัง,การปึกอบรมความรู้ 
ความเข้าใจในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ,เงินทุน ทรัพยากร และ การจูงใจผู้ปฏิบัติงาน/กำลังใจ/ 
ผลตอบแทน และจากการคืกษาการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลชุมชน 120 แห่ง152’ 
พบว่า ความมุ่งม่ันของผู้นำ โดยเฉพาะผู้อำนวยการ ถือเป็นตัวกระตุ้นที่สำคัญ ท้ังต้องลงมือทำ 
และเยี่ยมเยียนให้กำลังใจ เจ้าหน้าที่ทุกคนของหน่วยงานต้องร่วมกำหนดทิศทาง นโยบายท่ีนำไป 
ส่การปฏิบัติ'ได้ และทีมนำต้องมีความมุ่งมั่นและมีความต่อเนื่องในการดำเนินงาน

ปัจจัยที่สามารถทำให้กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการไม่ประลบผลสำเร็จ คือ นโยบายการ 
ทำกิจกรรมไม่ซัดเจน, ขาดความร่วมมือของเจ้าหน้าที่ในการทำกิจกรรม, ขาดแคลนงบประมาณ, 
ขาดแคลนบุคลากร, มีภาระงานที่มากเกินไป รวมถึงความต่อเน่ืองในการทำกิจกรรม ซึ่งลอดคล้อง
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กับผลการศึกษ'าค'วามก้าวหน้า,ในการประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล'ชุมชน จำนวน 120 
แห่ง,521 พบว่า ปัจจัยท่ีสามารถทำให้การดำเนินกิจกรรมล้มเหลว คือ เจ้าหน้าท่ีไม่ให้ความร่วมมือ, 
ทีมนำขาดความมุ่งม่ัน,การพัฒนาไม่เป็นไปอย่างต่อเน่ือง, เจ้าหน้าท่ีขาดความเข้าใจในกระบวน 
การพัฒนาคุณภาพ, เจ้าหน้าท่ีขาดทักษะการพัฒนาคุณภาพ และขาดการเรียนรู้ด้วยตนเอง และ 
ขาดการนิเทศติดตาม

ในเรีองระยะเวลาของการทำกิจกรรม พบว่า กิจกรรม พบล. เป็นกิจกรรมท่ีมืค่าเฉล่ียของ 
การทำมานาน เท่ากับ 6.75 ปี ซ่ึงเป็นกิจกรรมท่ีกระทรวงสาธารณสุขให้นโยบายในการทำทุก 
ขนาดโรงพยาบาล ระยะเวลาในการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพส่วนใหญ่ผู้ตอบแบบลอบถามจะไม่ 
ได้ให้ข้อมูลเน่ืองจากในโรงพยาบาลมีการเปล่ียนแปลงผู้อำนวยการบ่อยคร้ังและการทำกิจกรรม 
พัฒนาคุณภาพบางกิจกรรมได้มีระยะเวลาท่ีเกิดข้ึนนานมาแล้ว จึงไม่มีการตอบคำถามในเร่ือง
ระยะเวลาได้ในบางกิจกรรม

ความสัมพันธ์ระหว่างขนาดเตียงของโรงพยาบาลชุมชน และการทำกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพบริการมีความแตกต่างในบางกิจกรรม คือ กิจกรรม พบล.(p=0.005), กิจกรรมพัฒนา 
พฤติกรรมบริการ(p=<0.001), กิจกรรมพัฒนาองค์กร (p=0.004), กิจกรรมประกันคุณภาพ 
(p=0.001), กิจกรรม 3 ร(<0.001), กิจกรรม TQM/CQI(p<0.001), กิจกรรม HA(p=0.037), 
กิจกรรม ISO 9001,9002 (pcO.OOl), กิจกรรม ISO/IEC 17025 (p=0.021) และ กิจกรรม PSO 
(p=0.044 พบว่า ในกิจกรรมท่ีมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญน้ัน ในโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีฃนาด 
ใหญ่กว่าจะมีสัดส่วนของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพท่ีมากกว่าโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก 
ผลการศึกษาดังกล่าวลอดคล้องกับผลการศึกษาของวิไลลักษณ์ เรืองรัตนตรัย (2543)<54) พบว่า 
โรงพยาบาลขนาดเล็กมีการพัฒนาคุณภาพบริการอยู่ระดับต่ํากว่าโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ 
และจากการศึกษาของภรณี กีร์ติบุตร(อ้างในวิไลลักษณ์ เรืองรัตนตรัย (2543) )(54> พบว่า ใน 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ จะมีความพร้อมมากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก ขนาดขององค์กรมีผลต่อ 
ความสำเร็จขององค์กร โดยขนาดขององค์กรท่ีเพ่ิมข้ึนจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับประสิทธภาพ 
ขององค์กร แต่ผลการศึกษาขัดแย้งกับผลการศึกษาของวรรณตี ศุภวงศานนท์ (2543)<ธ0> พบว่า 
โรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลศูนย์ท่ีมีขนาดเตียงแตกต่างกันแต่ไม่มีความแตกต่างในการการ 
ทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ อาจเน่ืองจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปมีกลุ่มงาน 
ท่ีทำเก่ียวกับงานพัฒนาคุณภาพบริการและมีนโยบายของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ท่ีค่อนข้างขัดเจนกว่าของโรงพยาบาลชุมชน
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ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรของโรงพยาบาลชุมซนและการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
บริการ มีความแตกต่างในกิจกรรมพบส(p<0.001), กิจกรรม 5 ส.(p=0.029), กิจกรรมพัฒนาพฤติ 
กรรมบริการ ( pO.001), กิจกรรมประกันคุณภาพ (p<0.001), กิจกรรม 3 ร (pO.001), กิจกรรม 
TQM/CQI(p<0.001), กิจกรรม HA (p=0.001), กิจกรรม ISO 9001,9002 (p<0.001) และ 
กิจกรรม ISO/IEC 17025 (p=0.033) ซ่ึงพบว่า สัดส่วนการทำกิจกรรมท่ีมีความแตกต่างกันน้ัน ใน 
โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีบุคลากรมากกว่าจะมีสัดส่วนการทำกิจกรรมมากกว่า ความพร้อมของ
โรงพยาบาลท่ีมีบุคลากรมากอาจจะมีความพร้อมในการทำกิจกรรมมากกว่าโรงพยาบาลชุมชนท่ีมี 
ขนาดของบุคลากรน้อยกว่า จากผลการสืกษาไม่สอดคล้องกับการสืกษาของวรรณดี ศุภวงศานนท์ 
(2543)<50> ท่ีพบว่า จำนวนบุคลากรของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปท่ีแตกต่างกัน ไม่มี 
ความแตกต่างในการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ ส่วนหน่ึงอาจเป็นเพราะว่าการแบ่งงานใน 
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปมีความเป็นเอกเทศและชัดเจนกว่าของโรงพยาบาลชุมชน 
ในปัจจุบันโรงพยาบาลชุมชนยังไม,มีการแบ่งงานพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลให้เป็นงาน 
เฉพาะกลุ่มรวมถึงบุคลากรท่ีรับผิดชอบในงานพัฒนาคุณภาพบริการส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มงานการ 
พยาบาล ซ่ึงผลการสืกษาฃองพรทิพย์ วิโรจน์แสงอรุณ(อ้างใน เสาวลักษณ์ สุกใส 2542)<53) พบว่า 
พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนมีบทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบหลายด้าน ขอบเขต
ของงานไม,ค่อยชัดเจน และมีการทำงานเกินขอบเขตหน้าท่ีรับผิดชอบ จึงอาจเป็นเหตุผลท่ีทำให้ 
การดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการระหว่างโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีบุคลากรน้อยและโรงพยาบาล 
ท่ีมีบุคลากรมาก มีความแตกต่างของการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพได้ในบางกิจกรรม

ปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ

ปัญาและอุปสรรคของการดำเนินงานส่วนใหญ่จะมีปัญหาภาพรวมในระดับน้อยถึง 
ปานกลาง พบว่า

ปัญหาในเรื่องการปรับเปลี่ยนผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน พบว่า ไม่มีปัญหา ร้อยละ
25.1 และมีปัญหามากร้อยละ 20.7 โดยกลุ่มที่ตอบว่าไม่มีปัญหาส่วนใหญ่จะเป็นผู้อำนวยการที่มี 
อายุราชการมากกว่า 5 ปี และ เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลในโรงพยาบาลนั้นมานานกว่า 5 ปี 
ส่วนผู้ที่ตอบว่ามีปัญหาในระดับมาก พบว่า ส่วนใหญ่ มีอายุราชการน้อยกว่า 5 ปี และ อยู่ใน 
ตำแหน่งรักษาการผู้อำนวยการโรงพยาบาล ซึ่งลอดคล้องกับการสืกษาฃองจิรุตม์ ศริรัตนบัลล์ และ 
ยุพิน อังสุโรจน์56’ ที่พบว่า ปัญหาและอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลที่เข้าร่วม 
โครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในด้านการพัฒนาระบบ ได้แก่ ผู้บริหารขาด
ความมุ่งมั่น เปลี่ยนผู้บริหารบ่อยทำให้ขาดความต่อเนื่องในการทำกิจกรรม
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ปัญหาในเร่ืองจำนวนบุคลากรท่ีปฏิบัติงานพัฒนาคุณภาพบริการ มีปัญหาในระดับมาก 
ถึงร้อยละ 30.9 และมากท่ีสุดร้อยละ 10.2 .ปัญหาเร่ืองงบประมาณท่ีจัดสรรลำหรับกิจกรรม 
พัฒนาคุณภาพบริการ มีระดับปัญหาปานกลางร้อยละ 27.4 และระดับมาก ร้อยละ 26.3 ซ่ึง 
ลอดคล้องกับผลการคืกษาของเสาวลักษณ์ สุกใส (2542)<53> พบว่า ปัญหาและอุปสรรคในการ 
ดำเนินกิจกรรม พบส. ใน'โรงพยาบาล'ชุมชน'จังหวัดอุดรดิตถ์ คือ จำนวนบุคลากรใม่เพียงพอ, 
เจ้าหน้าท่ีไม่ให้ความสำคัญ,มีทัศนคติไม่ดีต่องานบริการทำให้ขาดความกระตือรือล้นและไม่มี 
ความสามัคคีในการปฏิป้ติงาน

ลำหรับปัญหาการมีลํวนร่วมของหน่วยงานต่างๆ ในชุมชน พบว่า ระดับปัญหาน้อยร้อยละ
29.7 ระดับปานกลางร้อยละ 34.4 และระดับมากร้อยละ 23.4 ซ่ึงพบว่าในปัจจุบันโรงพยาบาลแต่ 
ละแห่งยังไม่มีตัวแทนของหน่วยงานหริอชุมชนเข้าร่วมงานพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล 
ซ่ึงลอดคล้องกับข้อเสนอแนะจากคำถามปลายเปิดท่ีระบุว่าควรให้ตัวแทนหน่วยงานหริอชุมชนเข้า 
ร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล ซ่ึงในภาพรวมแล้วระดับปัญหาการดำเนิน
งานพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชนอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง และสอดคล้องกับ 
การคืกษาของวรรณดี ศุภวงศานนท์ (2543)<50> พบว่า โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปมี 
ปัญหาการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการในระดับปานกลาง โดยมีปัญหาในเร่ือง
ความมุ่งม่ันและปัญหาการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าท่ี

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

1 .ทางกระทรวงลาธารณสุขควรมีนโยบายให้จัดตั้งกลุ่มงานที่เกี่ยวข้องกับงานพัฒนา 
คุณภาพบริการขึ้นในโรงพยาบาลชุมชน และจัดกรอบอัตรากำลังของผู้ปฏิบัติงานตามขนาดเตียง 
ของโรงพยาบาล เพื่อที่ผู้ปฏิบัติงานจะได้ปฏิบํติงานในเรื่องดังกล่าวอย่างเต็มความลามารถ
มากกว่าจะปฏิบัติเป็นงานรองจากเรื่องอื่นๆ และผู้ปฏิบัติจะได้รู้ถึงความก้าวหน้าในตำแหน่ง
หน้าที่ของงานที่ปฏิบัติ

2. กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการ สำนักพัฒนาเครือข่ายสุขภาพ และ สถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ควรจัดแนวทางการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการลำหรับ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีฃนาดแตกต่างกันได้ใช้เป็นแนวทางในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ 
เพื่อให้เกิดความเหมาะสมกับขนาดโรงพยาบาลและลักษณะพื้นที่ของโรงพยาบาล

3. ทางกระทรวงสาธารณสุขควรสนับสนุนการอบรมและให้ความรู้ก ับผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลขนาด 10 เตียงให้มากขึ้น เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้อำนวยการในปัจจุบันอยู่ในตำแหน่ง 
รักษาการผู้อำนวยการและส่วนใหญ่เป็นแพทย์จบใหม่ จึงควรให้การสนับลนุนมากกว่ากลุ่ม



116

โรงพยาบาลอ่ืน เพราะผู้อำนวยการท่ีมีความรู้ความสามารถมากพอจะลามารถผลักดันการดำเนิน 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลให้ประลบผลสำเร็จ

4. การจัดสรรงบประมาณในงานพัฒนาคุณภาพบริการ ควรจัดสรรงบประมาณตาม
ผลงานของโรงพยาบาลและไม่ควรให้โรงพยาบาลต้องรู้สึกว่าเสียค่าใช้จ่ายมากในการทำกิจกรรม 
พัฒนาคุณภาพ เน่ืองจากในปัจจุบันบางโรงพยาบาลชุมชนมีปัญหาการใช้จ่ายงบประมาณจาก
โครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้าของกระทรวงลาธารณสุข

5. หน่วยงานพัฒนาคุณภาพบริการและ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ควรจัดทีมท่ีปรึกษาให้มากพอและสามารถให้คำปรึกษากับโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีปัญหา 
การดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ โดยอาจจัดอบรมทีมท่ี'ปรึกษาในระดับจังหวัด ระดับเขต 
และระดับภาค เพ่ือท่ีจะเป็นเครือข่ายการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการท่ีมีประสิทธิภาพต่อใป

6. คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลชุมชนควรได้รับการอบรมความรู้ในงานพัฒนา 
คุณภาพบริการอย่างต่อเน่ือง เพ่ือท่ีจะเป็นผู้ให้คำปรึกษาผู้ปฏิบัติงานในกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
บริการได้อย่างถูกต้อง และสามารถถ่ายทอดความรู้ดังกล่าวให้กับสมาชิกคนอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล 
และสร้างจิตสำนึกให้สมาชิกของหน่วยงานถือเร่ืองงานพัฒนาคุณภาพเป็นวัฒนธรรมขององค์กร 
มากกว่าจะเป็นภาระงานท่ีสมาชิกต้องปฏิบัติตามคำส่ัง

7. โรงพยาบาลชุมชนควรให้ผู้รับบริการและหน่วยงานในพ้ืนท่ีเช้าร่วมโครงการพัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาล เพ่ือท่ีจะได้รับทราบปัญหาและข้อเสนอแนะท่ีแตกต่างจาก
บุคลากรในหน่วยงานของตนเอง อีกท้ังอาจได้รับการสนันลนุนทรัพยากรจากประชาชนหรือ
หน่วยงานในพ้ืนท่ีด้วย เม่ือบุคคลเหล่าน้ีเห็นความสำคัญของการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพบริการ 
ของโรงพยาบาล

8. โรงพยาบาลชุมชนควรจัดการอบรมให้ความรู้สมาชิกในองค์กรอย่างต่อเน่ือง และพร้อม
ให้สมาชิกของหน่วยงานได้แสดงความคิดเห็นต่างๆ ในการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ เพ่ือจะได้
ประเมินจุดแข็ง จุดอ่อนของการดำเนินงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง
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ข้อเสน'อแนะในการวิจัยครงต่อไป

1. ควรสืกษาลักษณะการเช่ือมโยงการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการท่ีมีในปัจจุบัน 
ของแต่ละขนาดโรงพยาบาล

2. ควรเปรียบเทียบผลการดำเนินงานในโรงพยาบาลชุมชนท่ีได้รับการรับรองคุณภาพและ 
ท่ีบังไม่ได้รับรองคุณภาพโรงพยาบาล

3. ควรสืกษาเปรียบเทียบ การได้รับบริการของผู้รับบริการในพ้ืนท่ีโรงพยาบาลท่ีได้ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลและที'ไม่ได้การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

4. ควรสืกษาการดำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในอนาคต เม่ือโรงพยาบาล 
ชุมชนทุกแห่งเข้ากระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

5. ควรสืกษาเปรียบเทียบรูปแบบความสำเร็จและความล้มเหลวของการทำกิจกรรมพัฒนา 
คุณภาพบริการของกลุ่มโรงพยาบาลท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกัน
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