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บทคัดย่อ 

  
การวิจัยเชิงส ารวจภาคตัดขวางครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความคาดหวังต่อคุณภาพ

การให้บริการ  ความพึงพอใจในคุณภาพบริการ  และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในคุณภาพ
บริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก กลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษา
จ านวน  398 คน  ได้จากการค านวณด้วยสูตรสูตรการหาขนาดของกลุ่มประชากรที่ไม่ทราบค่า
แน่นอน  และการสุ่มแบบแบ่งชั้น (Stratified Random Sampling) ผู้วิจัยและผู้ช่วยได้ด าเนินการ
รวบรวมข้อมูล โดยลงพ้ืนที่แจกแบบสอบถามประเภทปลายปิด  จากนั้นจึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
Logistic Regression  ผลการวิจัย พบว่า  ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในคุณภาพบริการของ
ผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 ประกอบด้วย เพศหญิง 
(ORAdj=1.70, 95% CI: 0.96-4.39)  ประกอบอาชีพเจ้าของธุรกิจ  (ORAdj= 2.80, 95% CI: 1.20-
3.62)  มีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่าค่าแรงพ้ืนฐานของจังหวัด   (ORAdj= 1.20, 95% CI: 0.00-2.10)  
ใช้สิทธิรักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (ORAdj= 1.08, 95% CI: 1.00-2.08)  และมีคะแนนความ
คาดหวังต่อต่อคุณภาพการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวต่ ากว่าคะแนนเฉลี่ย   (ORAdj= 1.00, 
95% CI: 0.00-1.63)  โดยร่วมกันท านายความพึงพอใจในคุณภาพบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวได้ร้อยละ 8.71 
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ABSTRACT 

  
This cross-sectional survey research The objective is to study 

the expectation of service quality. satisfaction in service quality and factors 
influencing service satisfaction of family doctor clinic recipients Muang Tak District, 
Tak Province. The study sample consisted of 398 people. It was calculated by using 
the formula for finding the size of the population group of unknown exact values. 
and stratified random sampling. by visiting the area to distribute closed-ended 
questionnaires.  The data were then analyzed by Logistic Regression statistics. The 
results revealed that the variables that influenced the service quality satisfaction of 
family doctor clinic recipients were statistically significant at the 0.05 level consisted 
of females (ORAdj=1.70, 95%  CI : 0.96-4.39), working as a business owner (ORAdj= 
2.80, 95% CI : 1.20-3.62), having a monthly income lower than the basic wage of the 
province (ORAdj= 1.20, 95% CI : 0.00-2.10), exercising the right to maintain universal 
health coverage ((ORAdj= 1.08, 95% CI : 1.00-2.08), and the expectation score on the 
quality of service of family doctor clinics was lower than the mean score (ORAdj= 
1.00, 95% CI : 0.00-1.63) Together we are looking forward to receiving services in the 
family doctor clinic for sure. 8.71%. 
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับความกรุณาอย่างสูงจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ธนัช  กนกเทศ อาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัย ที่กรุณาให้ค าปรึกษาตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่อง
ต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่ง ผู้วิจัยตระหนักถึงความตั้งใจจริงและความทุ่มเทของอาจารย์และขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี ้

ขอขอบพระคุณผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมืองตาก จังหวัด
ตาก ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในกาตอบแบบสอบถาม จนท าให้งานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

อนึ่ง ผู้วิจัยหวังว่า งานวิจัยฉบับนี้จะมีประโยชน์อยู่ไม่น้อย จึงขอมอบส่วนดีทั้งหมดนี้ให้แก่
เหล่าคณาจารย์ บิดา มารดา และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน ส าหรับข้อบกพร่องต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น
นั้น ผู้วิจัยขอน้อมรับผิดเพียงผู้เดียว และยินดีที่จะรับฟังค าแนะน าจากทุกท่านที่ได้เข้ามาศึกษา เพ่ือเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนางานวิจัยต่อไป 

  
  

กัลยา  ไชยวงศ์ 
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บทที ่1 
บทน ำ 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  
 ระบบบริการสุขภาพ ถือเป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่น าไปสู่สุขภาวะของประชาชน ซึ่งอาจมี
รูปแบบที่มีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ แต่มีองค์ประกอบหลักๆ ที่ส าคัญ ได้แก่  เครือข่ายการ
ให้บริการที่ครอบคลุมตามความจ าเป็นของประชาชนในกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งรวมถึงการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสุขภาพ มีการเข้าถึงบริการของประชาชน ที่ไม่มีอุปสรรคด้านค่าใช้จ่าย
การบริการ ด้านภาษา ด้านวัฒนธรรมหรือภูมิประเทศ และมีเครือข่ายการให้บริการที่ไปถึงระดับ
ชุมชน (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล, 2557) โดยการให้บริการสุขภาพนี้ต้องมีการก าหนดขอบเขตการ
คุ้มครองค่าบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนทุกคน มีความต่อเนื่องในกระบวนการรักษาข้ามเครือข่าย
เขตพ้ืนที่บริการได้ แยกบริการรักษาขั้นสูงเป็นระดับความซับซ้อน ซึ่งระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทยขณะนี้ ขับเคลื่อนด้วยโรงพยาบาลขนาดใหญ่และผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ ท าให้เกิดความ
แออัด ใช้ระยะเวลานานในการรอรับบริการ เกิดปัญหาการเข้าถึงบริการและความเหลื่อมล้ าในการ
เข้ารับการรักษาพยาบาล และมีความไม่พึงพอใจในการรับบริการ ท าให้ระดับของระบบบริการ
สุขภาพของประเทศไทยจึงเป็นแบบสามเหลี่ยมหัวกลับตั้งบนยอดสามเหลี่ยม    (โสภณ เมฆธน
,2559)  ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ โดย
จัดท าโครงการคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)  ประกอบกับแผนพัฒนาสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 และ แผน 20 ปี  
 คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) เป็นระบบบริการที่มีทีมหมอครอบครัว 
ดูแลประชาชนในจ านวน 10,000 คนต่อหนึ่งทีม โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครั วดูแลประชาชน         
ในสัดส่วนที่เหมาะสม ประชาชนทุกครอบครัวจะมีหมอครอบครัวเป็นญาติให้การดูแลแบบใกล้ชิดใกล้
บ้าน มีทีมแพทย์ประจ าดูแลอย่างต่อเนื่อง เป็นการดูแลแบบองค์รวมด้วยแนวคิด บริการทุกคน 
บริการทุกอย่าง บริการทุกที่  บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี  (โสภณ เมฆธน ,2559)  ซึ่งใน
ปีงบประมาณ 2559 ได้ทดลองน าร่องทีมหมอครอบครัวแล้วเป็นจ านวน 48 ทีมในเขตเมือง 16 
จังหวัด ทั่วทุกภาคของประเทศ หลักการด าเนินงานของคลินิกหมอครอบครัว มีรูปแบบการให้บริการ 
5 ลักษณะงาน ดังนี้ 1.การบริการเชิงรับในหน่วยบริการ  2.การบริการต่อเนื่อง 3.การบริการเชิงรุกใน
ชุมชน 4.การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วม และ 5.การรับข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน 
เป้าหมายในการจัดบริการในรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)  ในด้านบริการ 
เพ่ือให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก รวดเร็ว บริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัย โดยผู้รับบริการ
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เป็นศูนย์กลาง ได้รับการดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) ครอบครัวและชุมชนมี ส่วนร่วม 
เป้าหมายที่วางไว้ จ าเป็นต้องมีการควบคุม ก ากับ ติดตามให้การสนับสนุนและประเมิน ผลการ
ด าเนินงาน โดยการติดตาม ผลผลิตในการด าเนินงานนั้น ดึงข้อมูลจากระบบข้อมูล ปกติที่มีใน 
ด้านอัตราการใช้บริการรักษาพยาบาล (ครั้งต่อคนต่อปี) สัดส่วนประชากรใช้บริการที่หน่วยปฐมภูมิ  
ความครอบคลุมด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค KPI ของการให้บริการตามกลุ่มวัย และ 
การประเมินผลลัพธ์ของบริการ การเข้าถึงบริการ และคุณภาพของบริการด้วย เพ่ือให้เกิดการบรรลุ
เป้าหมายของการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวให้มีคุณภาพในด้านบริการ ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งที่จะน าไปสู่การตอบสนองความต้องการให้สอดคล้องกับ  
ความคาดหวังของผู้รับบริการได้ 
 ความพึงพอใจในบริการเป็นความรู้สึกหรือทัศนคติของผู้ ใช้บริการหลังจากที่ได้รับบริการ
นั้น ๆ หรือ ระหว่างการใช้บริการเกิดบรรลุเป้าหมาย หรือได้รับการบริการที่ตรงกับสิ่งที่ผู้ใช้บริการ
คาดหวังไว้ หรือได้รับบริการที่ดีเกินกว่าความคาดหวัง ซึ่งคุณภาพของการบริการถูกสร้างเป็น
แบบจ าลองที่เกี่ยวกับคุณภาพในการบริการหลายรูปแบบ แต่แบบจ าลองที่นิยมใช้ในการประเมิน
คุณ ภ าพ การบ ริก ารนั้ น  ได้ แก่  แบ บ จ าล อง  Technical and Functional quality model  
เป็นการประเมินคุณภาพในเชิงเทคนิคและคุณภาพในเชิงปฏิบัติ และ Gap model หรือ SERVQUAL 
เป็นการประเมินคุณภาพที่มาจากความแตกต่างของการรับรู้และความคาดหวังของผู้รับบริการ ซึ่งโดย
ปกติเมื่อมีการประเมินคุณภาพการบริการของหน่วยงานบริการทางการแพทย์ ผู้รับบริการหรือผู้ป่วย
จะพิจารณาจากการให้บริการทางการแพทย์กับความคาดหวังในการปฏิบัติงานที่จะได้รับ เช่น  
สิ่งอ านวยความสะดวก การตอบสนองของผู้ให้บริการ มากกว่าคุณภาพในเชิงเทคนิค เนื่องจากผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ไม่มีความรู้เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคหรือประสิทธิภาพของกระบวนการรักษา ท าให้คุณภาพใน
เชิงเทคนิคไม่สามารถใช้อธิบายคุณภาพของการบริการทางกการแพทย์ในมุมมองของผู้รับบริการได้ 
(กนกพร ลีลาเทพินทร์,2554) คุณภาพของการบริการสามารถวัดได้จากการรับรู้และความคาดหวัง
ของผู้รับบริการ ซึ่งก็คือประสบการณ์ที่ผู้ป่วยเคยเข้ามาใช้บริการในหน่วยให้บริการนั้นๆ ตรงกับ  
ความคาดหวังของผู้รับบริการที่มีต่อการให้บริการ หากการรับรู้ของผู้รับบริการมีมากกว่าความ
คาดหวังที่มีต่อการบริการ แสดงว่าการบริการหรือหน่วยบริการนั้นมีคุณภาพ แต่หากความคาดหวัง
ของผู้รับบริการมีมากกว่าการรับรู้ ซึ่งแปลได้ว่าการบริการหรือหน่วยบริการนั้นยังไม่มีคุณภาพตรงต่อ
ความต้องการของผู้รับบริการ การประเมินคุณภาพของการบริการควรประเมินจากมุมมองทั้งผู้ให้และ
ผู้รับบริการ แต่หลักส าคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการนั้น คือการมุ่งตอบสนองความคาดหวังของ
ผู้รับบริการ ซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียจากการบริการ  ดังนั้นผู้ที่จะประเมินว่าบริการนั้นมีคุณภาพ
ห รือ ไม่ ค วร เป็ น ผู้ รั บ บ ริ ก าร  (เกศสุ ด า  เห มท าน น ท์ ,2553 ) ซึ่ งจ ากผลการศึ กษ าขอ ง  
Parasuraman et al. (1988) ท าให้ทราบว่าผู้รับบริการได้ใช้ปัจจัย 10 ประการ คือ ความสะดวก 
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การติดต่อสื่อสาร ความรู้ความสามารถ ความสุภาพในการให้บริการ ความน่าเชื่อถือ ความเชื่อมั่น 
การตอบสนองอย่างรวดเร็วในการบริการ ความปลอดภัย รูปลักษณ์ภายนอก และความเข้าใจ
ผู้รับบริการ ในการวัดคุณภาพการบริการ และยังได้สร้างแบบวัดคุณภาพบริการที่มีชื่อว่า SERVQUAL 
(Service Quality) โดยน าเอาปัจจัยก าหนดคุณภาพของบริการทั้ง 10 ประการ มารวบรวมให้เหลือ
เพียง 5 ด้าน ดังนี้ ได้แก่ 1.ความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการบริการ 2.การตอบสนองต่อผู้รับบริการ  
3.การให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ 4.ความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ และ 5.ความเป็นรูปธรรม 
ของบริการ  
 ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก จึงนับว่ามีความส าคัญเป็นอย่างมากต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของ
คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) เนื่องจากนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
ด้านปฐมภูมิ มีแผนการด าเนินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวเมื่อปี พ.ศ.2559  ทั้งนี้ในปี พ.ศ.2560 
จังหวัดตาก ได้ด าเนินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวแล้วจ านวน  8 ทีม ซึ่งเขตอ าเภอเมืองตาก 
จังหวัดตาก เริ่มด าเนินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 3 ทีม ตามแผนการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว
ในปี  พ.ศ.2560 นี้เป็นครั้งแรก จึงยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความคาดหวัง และความพึงพอใจที่มีต่อ
การจัดบริการต่อคลินิกหมอครอบครัว และเนื่องจากผู้รับบริการกลุ่มวัยท างาน มีสถิติการเข้าใช้
บริการคลินิกหมอครอบครัวเป็นจ านวน 31,206 คน ซึ่งมากท่ีสุดเมื่อเทียบกับช่วงวัยอื่นๆ (ศูนย์ข้อมูล 
THIC ข้อมูล  ณ วันที่ 18 ตุลาคม 2560) และมีการบริการสุขภาพที่ครอบคลุมที่สุดจากแผนการ
ด าเนินงานระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (คณะท างานขับเคลื่ อนและปฏิรูป 
ด้านระบบบริการ, 2559) ทั้ งนี้ศึกษากับประชาชนที่มาเข้ารับบริการคลินิกหมอครอบครัว  
จากการทบทวนรูปแบบบริการคลินิกหมอครอบครัว ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้ปรับปรุง
แบบวัดคุณภาพบริการ (SERVQUAL) มาประยุกต์ใช้ในงานวิจัยของตนเองให้สอดคล้องกับรูปแบบ
งานบริการของคลินิกหมอครอบครัว ได้องค์ประกอบ 5 ด้านดังนี้  1.ความน่าเชื่อถือไว้วางใจใน  
การตรวจรักษาและเก็บรักษา 2.การตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือปฎิสัมพันธ์ต่อผู้รับบริการ  
3.การแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ 4.ความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ
ต่อผู้รับบริการ และ 5.ความเป็นรูปธรรมของบริการ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก ซึ่งผลการวิจัยที่ได้สามารถน าไปพัฒนาปรับปรุงคุณภาพ
บริการของคลินิกหมอครอบครัวของอ าเภอเมือง จังหวัดตาก ให้สอดคล้องกับความคาดหวังและความ
ต้องการของผู้รับบริการ อันจะก่อให้เกิดการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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จุดมุ่งหมายของการวิจัย  
 1.เพ่ือศึกษาความพึงพอใจต่อการจัดบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว  
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
 2.เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
 
สมมตฐิานการวิจัย 
 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิการรักษา จ านวน
ครั้งที่มารับบริการ เหตุจูงใจที่มารับบริการ ลักษณะของการรับบริการ ช่องทางการรับข้อมูลข่าวสาร
บริการ ที่ตั้งบ้านเรือนอยู่ในเขตรับผิดชอบ และปัจจัยคุณภาพการให้บริการ มีอิทธิพลต่อความพึง
พอใจในการจัดบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
 
ขอบเขตการวิจัย  
 ขอบเขตด้านเนื้อหา 
 การศึ กษาครั้ งนี้ เป็ นศึ กษาปั จจั ยที่ มี อิทธิพลต่ อความพึ งพอใจในการจั ดบริการ 
คลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก โดยมีปัจจัยคุณภาพบริการทั้ ง 5 ด้าน ได้แก่  
1.ความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา 2.การตอบสนอง ท่าทีการแสดงออกหรือปฏิสัมพันธ์ต่อ
ผู้รับบริการ 3.การแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ  4.ความเข้าใจและ
เห็นอกเห็นใจต่อผู้รับบริการ และ 5.ความเป็นรูปธรรมของบริการ ในการบริการคลินิกหมอครอบครัว
แบบองค์รวม 
 ขอบเขตด้านสถานที่ 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาที่กลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิที่ 1 คลินิกหมอครอบครัว
ตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก 
 ขอบเขตด้านเวลา 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เริ่มด าเนินการตั้งแต่เดือน ธันวาคม พ.ศ.2560 ถึง เดือนมีนาคม 
พ.ศ.2561 
 ขอบเขตด้านประชากร 
 ประชากรช่วงอายุ 20-59 ปี ในพื้นทีร่ับผิดชอบกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิที่ 1 คลินิก 
หมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก  
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นิยามศัพทเ์ฉพาะ  
 1. คุณภาพบริการ หมายถึง ความคาดหวังและการรับรู้ของผู้รับบริการ  ต่อบริการของ
คลินิกหมอครอบครัว ในปัจจัยคุณภาพบริการทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ 1.ความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจ
รักษาและเก็บรักษา 2.การตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือปฏิสัมพันธ์ต่อผู้ รับบริการ          
3.การแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ 4.ความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ
ต่อผู้รับบริการ และ 5.ความเป็นรูปธรรมของบริการ 
 2. คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง ทีมหมอครอบครัว ดูแลประชาชนในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิที่ 1 คลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก 
 3. ความพึงพอใจ หมายถึง ความรู้สึกหรือทัศนคติของผู้ใช้บริการหลังจากที่ได้รับบริการ
คลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก ทั้ง 4 บริการ ได้แก่ 1. การบริการ
ต่อเนื่อง 2. การบริการเชิงรุกในชุมชน 3. การสร้างเครือข่ายและการสร้างการมีส่วนร่วม และ  
4.การรับข้อมูลและให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน  
 4. เหตุจูงใจในการมารับบริการ หมายถึง การตัดสินใจมาใช้บริการคลินิกหมอครอบครัว 
ได้แก่ ระยะทาง ความสะดวกในการเดินทาง การระบุพ้ืนที่สิทธิการรักษา ครอบครัวหรือคนรอบข้าง
สนับสนุนให้มาใช้บริการ และค าบอกเล่า ชักชวน แนะน าจากผู้อื่นให้มาใช้บริการ 
 5. ลักษณะของการรับบริการ หมายถึง ตรวจรักษาทั่วไป บริการทันตกรรม บริการผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง (NCD) บริการคัดกรองมะเร็ง บริการคลินิกตา บริการคลินิกไต บริการปรึกษาวางแผน
ครอบครัว และการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
 6. ช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารบริการ หมายถึง สื่อประชาสัมพันธ์ต่างๆที่ผู้รับบริการ
รับทราบ ได้แก่ สื่อโทรทัศน์ สื่อวิทยุชุมชน ศูนย์กระจายเสียงของหมู่บ้าน ป้ายประกาศประชาสัมพันธ์ 
และการบอกกล่าวจากผู้ให้บริการ 
 
ประโยชนท์ีค่าดว่าจะรับ 
 ผลการวิจัยที่ได้สามารถน าไปพัฒนาปรับปรุงคุณภาพบริการของคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมือง จังหวัดตาก ให้สอดคล้องกับความคาดหวังและความต้องการของผู้รับบริการ อันจะ
ก่อให้เกิดการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งเกิด
เป็นมาตรฐานระดับกระทรวงสาธารณสุขในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือให้การด าเนินงาน
การจดับริการคลินิกหมอครอบครัวมีมาตรฐานเป็นไปในทิศทางเดียวกันทั้งประเทศ 
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บทที ่2 
เอกสำรและงำนวจิัยทีเ่กีย่วข้อง 

  
 การวิจัยเรื่อง  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตากในครั้งนี้ได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือเป็นพ้ืนฐาน
ในการวิจัย ดังนี้ 

1. ระบบบริการสุขภาพ 
2. ความหมายของคลินิกหมอครอบครัว 
3. แนวคิดทฤษฎีความพึงพอใจ 
4. แนวคิดเก่ียวกับการประเมินคุณภาพระบบบริการสุขภาพ 
5. แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพการบริการ  
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
1. ระบบบริการสุขภาพ 
 เนื่องจากระบบสุขภาพและการบริการด้านสุขภาพของคนไทยนั้นได้มีการเปลี่ยนแปลงและ
พัฒนาตามล าดับโดยวิวัฒนาการของการพัฒนาสาธารณสุขตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติและแผนพัฒนาสาธารณสุข ผู้วิจัยจึงได้รวบรวมข้อมูลและสรุปสาระส าคัญตามวิวัฒนาการ
ของระบบบริการสุขภาพ โดยมีล าดับการน าเสนอดังนี้ 
1.1 ความหมายของระบบบริการสุขภาพ 
 จรัส สุวรรณเวลา (2543 : 35-36) ได้ให้ความหมายของ “ระบบบริการสุขภาพ”  คือ 
ระบบบริการด้านสุขภาพที่ครอบคลุมตั้งแต่บริการเพ่ือการใช้ชีวิต การร่วมกันสร้างสิ่งแวดล้อมที่สร้าง
เสริมสุขภาพรวมถึงการสุขาภิบาล การมีอาหาร น้ าและอากาศที่ปลอดภัย อาจรวมไปถึงการมี  
เศรษฐานะ ระบบการปกครองระบบการค้า ระบบการประกอบอาชีพที่ช่วยแก้ไขปัญหาความยากจน 
ซึ่งส่งผลให้ช่วยเหลือตนเองในการดูแลสุขภาพได้ การได้รับการศึกษาและข้อมูลเพ่ือให้รู้เท่าทันโดยใช้
ชีวิตอย่างเหมาะสมและรักษาสุขภาพที่ดีไว้ได้ ระบบป้องกันโรคที่ป้องกันได้  เมื่อเกิดโรคขึ้นก็มีระบบ
บริการรักษาโรค ซึ่งมีรูปแบบและระบบความซับซ้อนจากการใช้เทคโนโลยีต่างๆ มากมาย เมื่อพิการก็
มีเทคโนโลยีในการลดความพิการและเพ่ิมความสามารถในการด ารงชีวิต รวมไปถึงการปรับสภาพ
สังคมทั้งด้านกายภาพ  กฎเกณฑ์สังคม และค่านิยม เพ่ือให้ผู้พิการทางกาย จิต และทางสังคม เช่น 
โรคที่สังคมรังเกียจ ฯลฯ ได้มีสุขภาวะที่ดีที่สุดที่พึงจะมีได้ 
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 ระบบบริการสุขภาพจึงครอบคลุมการจัดบริการที่สุขภาพที่เป็นการสร้างเสริมสุขภาพ  
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล  และการฟ้ืนฟูสภาพ ครอบคลุมทั้งบริการที่จัดโดยบุคลากร
ทางด้ านสุ ขภาพ (professional care) และบริการที่ จั ด โดยบุ คคล ครอบครัว  และชุมชน 
(non-professional care) เดิมมีการใช้ค าว่า “ระบบบริการสาธารณสุข” และ “ระบบบริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุข” ในความหมายเช่นเดียวกับระบบบริการสุขภาพ แต่เนื่องจากค าดังกล่าว
ท าให้เกิดความเข้าใจที่สับสน เช่น กรณีค าว่า ระบบบริการสาธารณสุขท าให้เข้าใจ ว่า หมายถึง  
ระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุขอย่างเดียว หรือกรณีค าว่า ระบบบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ท าให้เข้าใจว่า เป็นระบบบริการที่จัดให้โดยบุคลากรทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข
เท่านั้น จึงท าให้การใช้ค าดังกล่าวมีความนิยมน้อยลงในระยะหลัง นอกจากนี้  ประเด็นอ่ื นๆ  
ที่ควรเข้าใจเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ “ระบบบริการสุขภาพ” คือ 
 1) ระบบบริการสุขภาพ ประกอบด้วยระบบบริการสุขภาพย่อย ๆ ที่มาจากฐานความคิด
มากกว่าระบบเดียว เป็นระบบที่เรียกว่าเป็น “ระบบบริการสุขภาพแบบพหุลักษณ์ (pluralistic 
health care system) การที่การแพทย์ตะวันตกหรือการแพทย์แผนปัจจุบัน (modern medicine)   
มีบทบาทมากในระบบบริการสุขภาพปัจจุบัน ไม่ได้หมายความว่า ไม่มีระบบบริการสุขภาพในแนวอ่ืน
ด ารงอยู่ หรือระบบบริการสุขภาพแนวอ่ืนไม่มีความส าคัญ ความนิยมของ ”การแพทย์ทางเลือก”  
ในปัจจุบันสะท้อนภาพดังกล่าวได้เป็นอย่างดี 
 2) ระบบบริการสุขภาพ มิ ใช่ ระบบหลักในการท าให้คนในสั งคมมี  “สุขภาพดี”    
หรือมี “สุขภาวะ” ได้ ความหมายของค าว่า ”สุขภาพดี” ในปัจจุบันครอบคลุมการมีสุขภาวะของทั้ง 
กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ ท าให้มีความจ าเป็นต้องพัฒนาระบบย่อยอ่ืนๆ ในระบบสุขภาพ  
ให้มีความพร้อม และสามารถสนับสนุนการสร้าง “สุขภาพดี” ได้อย่างเต็มที่ การลงทุนเน้นหนักที่
ระบบบริการสุขภาพแต่เพียงอย่างเดียวเหมือนเช่นอดีตที่ผ่านมา ได้พิสูจน์ให้เห็นแล้วว่า นอกจากจะ
ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายการมี “สุขภาพดี” ได้แล้ว ยังเป็นการใช้จ่ายทรัพยากรที่ไม่คุ้มค่าด้วย 
 ระบบบริการสุขภาพ หมายถึง ระบบบริการต่างๆที่จัดขึ้นเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ          
การควบคุมป้องกัน โรค และปัญหาที่คุกคามสุขภาพ การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่
เป็นแบบผสมผสาน หรือเฉพาะด้าน หรือเฉพาะเรื่อง แบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือระบบบริการระดับปฐม
ภูม ิระบบบริการระดับทุติยภูมิ และระบบบริการ ระดับตติยภูมิ (ส าเริง แหยงกระโทก,2545) 
 ระบบบริการสุขภาพ หมายถึง ระบบบริการต่าง ๆ ที่จัดขึ้นเพ่ือเป็นการดูแลสุขภาพ            
ทั้งทางด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ที่เป็นแบบผสมผสาน หรือเฉพาะด้าน เฉพาะเรื่อง ทั้งนี้หากเป็นส่วนที่รัฐจัดขึ้น สนับสนุน
ให้จัดขึ้น หรืออยู่ภายใต้การควบคุมก ากับของรัฐ เพ่ือประชาชนโดยทั่วไป ก็จะเรียกในส่วนนั้นว่า 
บริการสาธารณสุข (รุสลี บาเหะ,2559) 



 8 

 ระบบบริการสุขภาพ หมายถึง ระบบดูแลสุขภาพที่มีลักษณะที่พึงประสงค์ 3 ประการ คือ       
มีความเป็นธรรม มีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ ซึ่งความเป็นธรรม คือระบบที่ประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการที่จ าเป็น อย่างเท่าเทียมกันโดยไม่ค านึงถึงฐานะ ต้องมีคุณภาพ ทั้งคุณภาพน้ าใจ ความ
สุจริต ความถูกต้องทางวิชาการ เป็นที่วางใจเชื่อมั่น และมีประสิทธิภาพของการบริการที่ให้ผลคุ้มค่า 
(สุวัสสา เพ็งสีแสง,2552) 
 ระบบบริการสุขภาพ องค์ประกอบส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ ซึ่งหมายถึง กิจกรรมต่างๆที่
น าไปสู่การบริการสุขภาพต่างๆ ทั้งในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและ
การฟ้ืนฟูสุขภาพแกป่ระชาชนหรือสาธารณะ (จารุวรรณ  เย็นเสมอ,2557) 
 ดังนั้นอาจสรุปได้ว่า ระบบบริการสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ ซึ่งประกอบ ด้วย
ระบบการดูแลสุขภาพย่อย ๆ เพ่ือเป็นการดูแลสุขภาพ ทั้ งทางด้านการสร้างเสริมสุขภาพ               
การควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่ไม่ใช่ระบบหลักที่จะท าให้
ประชาชนมี “สุขภาพดี” หรือมี “สุขภาวะ” แต่เป็นระบบที่ต้องท างานร่วมกันอย่างประสาน
สอดคล้องกับระบบอ่ืนๆ ในระบบสุขภาพ  
1.2 การจัดระบบบริการสุขภาพ 
 การจัดแบ่งระบบบริการสุขภาพออกเป็นหลายระดับ เช่น แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 
บริการระดับปฐมภูมิ (primary care) บริการระดับทุติยภูมิ (secondary care) และบริการระดับ
ตติยภูมิ (tertiary care) หรือ แบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ บริการระดับปฐมภูมิ และการดูแลโดย
โรงพยาบาล (hospital care) โดยบริการแต่ละระดับมีบทบาทหน้าที่แตกต่างกันนั้น มีวัตถุประสงค์ที่
ส าคัญ 2 ประการ คือ 
           1. เพ่ือให้เกิดการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ โดยที่ยังสามารถสร้างหลักประกันใน
การเข้าถึงบริการของประชาชน เพราะลักษณะการเจ็บป่วยของประชาชนในแต่ละชุมชนนั้น ส่วนใหญ่
จะเป็นโรคหรือความเจ็บป่วยที่ไม่ซับซ้อน สามารถให้การดูแลได้โดยใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ขั้น
พ้ืนฐาน มีผู้ป่วยจ านวนไม่มากนักที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่ต้องใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ซับซ้อน การจัดโครงสร้างระบบบริการสุขภาพที่สามารถให้บริการครอบคลุมทั้งบริการการแพทย์ขั้น
พ้ืนฐานและบริการการแพทย์ที่ซับซ้อนในทุกพ้ืนที่ หรือจัดบริการสุขภาพเป็นระดับเดียว (single 
level) จะท าให้บริการการแพทย์ที่ซับซ้อนจะไม่ถูกใช้อย่างเต็มที่ เนื่องจากอุบัติการณ์ (incidence) 
การเจ็บป่วยที่ซับซ้อนที่เกิดในชุมชนมีจ านวนไม่มากนักการจัดบริการในลักษณะนี้จึงไม่เกิดความ
ประหยัดของขนาด (economy of scale) ของบริการทางการแพทย์ที่ซับซ้อน และเป็นการใช้
ทรัพยากรอย่างไม่มีประสิทธิภาพ 
 2. เพ่ือให้สามารถจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพได้อย่างครอบคลุมการจัดแบ่งระบบบริการ
สุขภาพเป็นหลายระดับ โดยแต่ละระดับมีจ านวนประชากรที่รับผิดชอบแตกต่างกัน คือ บริการ
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สุขภาพระดับต้น  หรือบริการระดับปฐมภูมิ รับผิดชอบดูแลจ านวนประชากรไม่มากนั ก                 
แต่ครอบคลุมการให้บริการสุขภาพที่เป็นปัญหาส่วนใหญ่ ทั้งบริการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค และการฟ้ืนฟูสภาพ ขณะที่บริการในระดับที่สูงขึ้นรับผิดชอบจ านวนประชากร             
ที่มากขึ้น แต่ครอบคลุมการให้บริการเฉพาะโรคที่ไม่เกิดบ่อยแต่มีความซับซ้อน ผลของการจัดแบ่ง
ระบบบริการสุขภาพในลักษณะเช่นนี้ ท าให้สามารถจัดบริการที่มีคุณภาพได้อย่างครอบคลุมด้วย
เหตุผลหลายประการคือ 
              1) การที่บริการปฐมภูมิแต่ละแห่งดูแลจ านวนประชากรไม่มากนัก จึงมีเงื่อนไขที่จะ
สามารถจัดบริการให้ครอบคลุมได้โดยไม่ยาก ขณะเดียวกันก็มีเงื่อนไขที่จะสร้างสัมพันธภาพที่ต่อเนื่อง
กับประชาชนในชุมชน ความสัมพันธ์ดังกล่าวจะเป็นพ้ืนฐานส าคัญที่ท าให้ผู้ให้บริการเข้าใจและ
สามารถจัดบริการเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เป็นการพัฒนาคุณภาพ
บริการในมิติทางสังคมวัฒนธรรม (socio-cultural aspect) 
              2) การดูแลผู้ป่วยด้วยโรคที่ซับซ้อนแต่พบไม่บ่อยด้วยสถานพยาบาลในระดับที่สูงขึ้น ท า
ให้ผู้ให้บริการมีเงื่อนไขที่จะพัฒนาความช านาญและเทคโนโลยีในการให้บริการ เนื่องจากมีผู้ ป่วย
จ านวนมากพอส าหรับการพัฒนาดังกล่าว ท าให้คุณภาพบริการทางการแพทย์  (bio-medical 
aspect) ได้รับการพัฒนาให้มีคุณภาพดีขึ้น ที่ผ่านมามีความเข้าใจที่สับสนบางประการเกี่ยวกับ
ลักษณะและบทบาทหน้าที่ของบริการสุขภาพระดับต่างๆ อาทิ  
               - การจัดแบ่งระดับบริการสุขภาพ เป็นการแบ่งตามระดับความซับซ้อนของการใช้
วิทยาการและทรัพยากร โดยบริการระดับต้นจะเป็นบริการที่ใช้วิทยาการและทรัพยากรที่ไม่ยุ่งยาก
ซับซ้อน ซึ่งข้อเท็จจริง คือ บริการสุขภาพแต่ละระดับเป็นบริการที่จัดการกับปัญหาที่มีความซับซ้อน
แตกต่างกัน บริการระดับต้นเป็นบริการที่จะต้องจัดการกับปัญหาที่มีความซับซ้อนทางด้านสังคม
วัฒนธรรมสูง ขณะที่บริการในระดับที่สูงขึ้นต้องดูแลจัดการกับปัญหาทางการแพทย์ที่มีความซับซ้อน
สูง 
              - บริการระดับต้นเป็นบริการที่มีราคาถูก ขณะที่บริการในระดับที่สูงขึ้นเป็นบริการที่มี
ราคาแพง การจัดให้มีบริการระดับต้น เพราะไม่มีงบประมาณเพียงพอที่จะจัดให้มีบริการในระดับที่
สูงขึ้นในทุกพ้ืนที่ หากประเทศมีทรัพยากรมากขึ้น ก็ควรจะยกระดับบริการระดับต้นให้เป็นบริการ
ระดับสูงขึ้นในทุกพ้ืนที่ ซึ่งข้อเท็จจริง คือ การจัดให้มีบริการระดับต้นท าให้ประสิทธิภาพของระบบ
โดยรวมดีขึ้น แต่การจัดให้มีบริการระดับต้นมิใช่เพราะมีทรัพยากรไม่เพียงพอ แต่เป็นเพราะบริการ
ระดับต้นสามารถจัดบริการที่ความครอบคลุมและมีคุณภาพในมิติทางสังคมวัฒนธรรมได้ดีด้วย 
              - การจัดให้มีบริการหลายระดับ ท าให้โอกาสในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่มีความ
ซับซ้อนที่จัดโดยบริการในระดับที่สูงขึ้นลดลง ซึ่งข้อเท็จจริง คือ บริการสุขภาพแต่ละระดับเชื่อมโยง
กันด้วยระบบส่งต่อ (referral system) หากระบบส่งต่อมีประสิทธิภาพ ปัญหาการเข้าถึงบริการใน
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ระดับที่สูงขึ้นก็จะหมดไป การพัฒนาระบบส่งต่อจึงเป็นประเด็นที่มีความส าคัญ ไม่ว่าจะจัดระบบ
บริการสุขภาพเป็นกี่ระดับก็ตาม 
 ส าเริง แหยงกระโทก (2545) กล่าวว่าระบบบริการสุขภาพแบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้               
1) การบริการระดับ  ปฐมภูมิ (Primary Care) หมายถึง การบริการระดับแรกที่อยู่ใกล้ชิดชุมชนมาก
ที่สุด โดยดูแลสุขภาพประชาชน ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชนอย่างใกล้ชิด โดยดูแลตั้งแต่
ก่อนป่วย ไปจนถึงการดูแลเบื้องต้น เมื่อเจ็บป่วยและหลังเจ็บป่วย ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิต
วิญญาณ เพ่ือให้เกิดชุมชนเข้มแข็งต่อไป 2) การบริการระดับทุติยภูมิ หมายถึง หน่วยงานที่ให้บริการ
สุขภาพทั่วไปกรณีผู้ป่วยในเป็นหลัก ซึ่งได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย รวมถึงโรงพยาบาลเอกชนต่างๆ ที่สนใจสมัครเข้าร่วมเครือข่ายบริการทุติยภูมิ 
สถานพยาบาลที่ให้บริการระดับนี้จะรับผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือเข้าการรักษา
เป็นผู้ป่วยใน 3) การบริการระดับตติยภูมิ หมายถึง หน่วยงานที่ให้บริการที่เป็นบริการเฉพาะทาง ต้อง
มีเทคโนโลยีและค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง หน่วยให้บริการระดับนี้อาจเป็นโรงพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือสถาบันที่ดูแลรักษาโรคเฉพาะทางต่างๆ 
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (รายงานสุขภาพคนไทย : 2552) กล่าวว่าระบบ
บริการสุขภาพของไทย มีการขยายตัวของการให้บริการสุขภาพในระดับต่างๆ เช่นบริการสุขภาพ
ระดับต้น  หรือระดับปฐมภูมิ  (Primary care) ให้ บริการสุ ขภาพแก่ประชาชนในด้านการ
รักษาพยาบาลเบื้องต้น  การส่งเสริมสุขภาพทั่วไป และการป้องกันโรค โดยเป็นสถานบริการสุขภาพที่
อยู่ใกล้ประชาชนมากที่สุด และมีการกระจายที่ครอบคลุมทั่วถึงที่สุด ได้แก่ สถานีอนามัย ที่กระจาย
อยู่ทุกต าบล และโรงพยาบาลชุมชน ที่กระจายอยู่ทุกอ าเภอ ไปจนถึงสถานบริการสุขภาพระดับสูง 
หรือระดับตติยภูมิ (Tertiary care) ที่เป็นโรงพยาบาลที่ให้บริการรักษาพยาบาลในโรคที่มีความ
สลับซับซ้อน ต้องการความเชี่ยวชาญเป็นพิเศษและต้องใช้เครื่องมือทางการแพทย์ที่มีราคาแพง จาก
การขยายตัวดังกล่าว ท าให้การใช้บริการของประชาชนส่วนใหญ่เป็นการใช้บริการระดับสถานีอนามัย 
และโรงพยาบาลชุมชนประมาณ 4 ใน 5 ของการใช้บริการผู้ป่วยนอกของภาครัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (กรอบยุทธศาสตร์งานสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค ระดับชาติ ปี 2554 – 2558:2554) กล่าวว่า การจัดระบบบริการสุขภาพใน
ปัจจุบัน รัฐบาลได้พยายามจัดรูปแบบการให้บริการให้สัมพันธ์กับระดับความต้องการใช้บริการในแต่
ละระดับพ้ืนที่ เช่น ในระดับชุมชน ต าบล อ าเภอ และจังหวัด โดยผู้ให้บริการจะค านึงถึงสภาพปัญหา
ที่ส าคัญทางด้านสุขภาพ ที่มุ่งเน้นที่จะป้องกันหรือด าเนินการแก้ไข โดยมีรายละเอียดของการ
จัดบริการ ดังนี้ 
 1. โครงสร้างระบบบริการสุขภาพ มีองค์ประกอบที่ส าคัญประกอบด้วย บริการปฐมภูมิ 
บริการทุติยภูมิ บริการตติยภูมิและศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง และระบบส่งต่อ 
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 - การบริการปฐมภูมิ (Primary Care) เป็นบริการที่อยู่ใกล้ชิดประชาชนและชุมชนมาก
ที่สุด จึงเน้นที่ความครอบคลุม มีการบริการผสมผสาน ทั้งในด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันควบคุมโรค การฟื้นฟูสภาพ การจัดบริการปฐมภูมิในเขตพ้ืนที่ชนบท ได้แก่ สถานี
อนามัย ศูนย์สุขภาพชุมชน ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส าหรับในเขตเมือง 
อาจเป็นศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาล ศูนย์บริการสาธารณสุขขอกรุงเทพมหานคร 
 - การบริการทุติยภูมิ (Secondary Care) เป็นบริการที่ใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ใน
ระดับที่สูงขึ้น เน้นการบริการรักษาพยาบาลโรคที่ยาก ซับซ้อนมากขึ้น ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชนใน
ระดับอ าเภอ โรงพยาบาลทั่วไปในระดับจังหวัด และโรงพยาบาลในสังกัด กระทรวงกลาโหม และ
มหาวิทยาลัย 
 - การบริการตติยภูมิและศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง (Tertiary Care and Excellent 
Center) เป็นการบริการที่ใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ชั้นสูง มีความสลับซับซ้อนมากมีบุคลากร        
ทางการแพทย์ในสาขาเฉพาะทาง สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เป็น โรงพยาบาลศูนย์สถาบันเฉพาะ
ทางต่าง ๆ หรือสังกัดมหาวิทยาลัย เช่น โรงพยาบาลในโรงเรียนแพทย์ 
 - ระบบส่งต่อผู้ป่วย กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาเชื่อมโยงระบบส่งต่อผู้ป่วยให้เป็น
เครือข่ายที่มีประสิทธิภาพ ให้ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐาน ปลอดภัยและตามความจ าเป็นของ
ปัญหาสุขภาพ 
 ส านักบริหารการสาธารณสุข (2555) กล่าวว่า การจัดระบบบริการสุขภาพออกเป็นหลาย
ระดับได้แก่ บริการระดับปฐมภูมิ(Primary Care) บริการระดับทุติยภูมิ (Secondary Care) และ
บริการระดับตติยภูมิ(Tertiary Care) โดยมุ่งหวังให้บริการแต่ละระดับมีบทบาทหน้าที่ที่แตกต่างกัน
และเชื่อมต่อกันด้วยระบบส่งต่อ(Referral System) เพ่ือให้สามารถจัดบริการคุณภาพที่มีคุณภาพ มุ่ง
พัฒนาระบบบริการทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิตติยภูมิและศูนย์ความเชี่ยวชาญระดับสูง 
สร้างระบบที่เชื่อมโยงกันเป็นเครือข่าย โดยใช้หลักการ “ เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ ”(Seamless 
Health Service Network)  
 ดังนั้น ระบบบริการสุขภาพจึงสามารถจัดแบ่งได้หลายระดับ โดยในแต่ละระดับจะมีจ านวน
ประชากรที่รับผิดชอบแตกต่างกัน มีบทบาทหน้าที่แตกต่างกัน และเชื่อมโยงกันด้วยระบบส่งต่อ 
เพ่ือให้สามารถจัดบริการสุขภาพที่ให้เกิดการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ และจัดบริการที่มี
คุณภาพได้อย่างครอบคลุมในมิติทางสังคมวัฒนธรรม 
 
 1.1 ระบบบริการปฐมภูมิ 
 ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) หมายถึง การบริการระดับแรกที่อยู่ใกล้ชิดชุมชน
มากที่สุด โดยดูแลสุขภาพประชาชน ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชนอย่างใกล้ชิด โดยดูแล
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ตั้งแต่ก่อนป่วย ไปจนถึงการดูแลเบื้องต้น เมื่อเจ็บป่วยและหลังเจ็บป่วย ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม
และจิตวิญญาณ เพ่ือให้เกิดชุมชนเข้มแข็งต่อไป (ส าเริง แหยงกระโทก, 2545) รัฐบาลภายใต้การน า
ของ ฯพณฯ อภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ นายกรัฐมนตรี แถลงนโยบายด้านสาธารณสุขต่อสภาผู้แทนราษฎร 
คือปรับปรุงระบบบริการด้านสาธารณสุข โดยลงทุนพัฒนาระบบบริการสุขภาพภาครัฐ ทุกระดับให้ได้
มาตรฐาน ยกระดับ สถานีอนามัยเป็น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) และพัฒนา
เครือข่ายการส่งต่อในทุกระดับอย่างมีประสิทธิภาพเชื่อมโยงกันโดยทั้งภาครัฐและภาคเอกชน 
กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการตอบสนองต่อการแก้ปัญหาและนโยบายของรัฐดังกล่าวต่อเนื่อง 
โดยการปรับโฉมการบริการระดับปฐมภูมิของประเทศไทยให้เปลี่ยนจากบริการเชิงรับมาเป็นเชิงรุก 
โดยจัดท าแผนการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พ.ศ.2552-2555 ขึ้น เพ่ือเป็นกรอบแนว
ทางการขับเคลื่อนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ชูชัย ศุภวงศ์ และคณะ, 2552) 
 ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) คือ บริการสุขภาพด่านแรกของระบบบริการ
สาธารณสุข (Frist line health care services)  มีบทบาทดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชน            
โดยประยุกต์ความรู้ทางวิชาการแพทย์ จิตวิทยา และสังคมศาสตร์ มีลักษณะผสมผสานการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟ้ืนฟูสภาพ พร้อมทั้งประสานกับองค์กรชุมชนใน
ท้องถิ่น เพ่ือให้ความรู้ในการดูแลส่งเสริมสุขภาพของตัวเอง  
 2.1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หมายถึง หน่วยบริการสุขภาพที่อยู่ใกล้ชิดชุมชนซึ่งได้แก่ ศูนย์
สุขภาพชุมชน หรือสถานีอนามัย ที่มีการด าเนินงานด้านสุขภาพเชิงรุก คือการส่งเสริมสุขภาพ และ
ป้องกันโรค ที่มีคุณภาพได้มาตรฐานเชื่อมโยงกับเครือข่ายบริการในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิในพ้ืนที่ 
โดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมคิด ร่วมท า ร่วมประเมินผลการด าเนินงาน 
 กรอบอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ดังนี้ 

1.แพทย์ (ใช้ระบบการให้ค าปรึกษาทางไกล) 
2.พยาบาล 2 คน 
3.เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1 คน 
4.เจ้าพนักงานทันตาภิบาล 1 คน 
5.เจ้าพนักงานสาธารณสุข 1 คน 
6.ผู้ช่วยเจ้าพนักงานสาธารณสุข 1 คน 
7.นักวิชาการสาธารณสุข 1 คน 
8.คนงาน 1 คน 
9.ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 1 คน 
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มาตรฐานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มี 3 ลักษณะ ประกอบด้วย 
 - ด้านที่ตั้งและประชากร 
 1) มีประชากรรับผิดชอบไม่น้อยกว่า 8,000 คนต่อ 1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 2) สถานที่ตั้งของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบของประชากร ถ้า
อยู่นอกพ้ืนที่จะต้องไม่ไกลเกินกว่าการเดินทาง 30 นาที โดยรถยนต์ 
 - ด้านบุคลากร 
 1) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่รับผิดชอบประชากร 10,000 คน มีบุคลากร
ให้บริการ 8 คน หรือ สัดส่วนเจ้าหน้าที่ : ประชากรที่รับผิดชอบ = 1: 1,250 คน บุคลากร 8 คน
ประกอบไปด้วย 
  - แพทย์ 1 คน รับผิดชอบประชากร 10,000 คน 
  - ทันตแพทย์ 1 คน รับผิดชอบประชากร 20,000 คน 
  - พยาบาลวิชาชีพ 2 คน 
  - เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนๆ 4 คน 
  - เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เช่น เภสัชกร เจ้าหน้าที่ห้อง Lab เจ้าหน้าที่
การเงิน / บัญชี ฯลฯ 
 2) บุลากร 8 คน ที่ปฏิบัติงานประจ าเป็นทีมไม่น้อยกว่า 75% ของเวลาปฏิบัติงานทั้งหมด 
 3) ระยะเวลาปฏิบัติงานของบุคลากรที่ให้การบริการอย่างน้อง 56 ชั่งโมงต่อสัปดาห์ 
 4) บุคลากรควรมีกระบวนการอบรมทั้งในเชิงความรู้ ทักษะการปฏิบัติงาน(Skill) และ
ทัศนคติ (Attitude) ในเรื่องเกี่ยวกับเวชศาสตร์ครอบครัว 
  - ด้านวัสดุ / อุปกรณ์ และเครื่องมือ  
 1) ครุภัณฑ์ส านักงาน เช่น โตะะ เก้าอ้ี ตู้ ฯลฯ ควรมีให้ครบและเหมาะสม มีพ้ืนที่บริการ
เพียงพอ 
 2) มีอุปกรณ์/วัสดุ/เครื่องมือ เพ่ือการศึกษาป้องกัน ส่งเสริมและฟ้ืนฟู สุขภาพได้อย่าง
ครบถ้วนพอเพียงและมีระบบ Sterile system ที่ถูกต้อง 
 3) ครุภัณฑ์/ยานพาหนะ อุปกรณ์การสื่อสารเพ่ือติดต่อ CUP และใช้ประสานงานการ             
ส่งต่อผู้ป่วย รวมทั้งปฏิบัติงานในชุมชน เช่น รถจักรยานยนต์ วิทยุสื่อสาร โทรศัพท์ ฯลฯ (ชูชัย              
ศุภวงศ์ และคณะ, 2552) มาตรฐานของผลลัพธ์ หรือผลการด าเนินงาน  
 เมื่อโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลด าเนินตามโครงสร้างและกิจกรรม จะเกิดผลลัพธ์            
ที่เป็น out-put ,out-come,Impact ดังต่อไปนี้ 
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 1) ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ฯลฯ ได้รับบริการครอบคลุมตามเกณฑ์
มาตรฐาน (Coverage) หรือตัวชี้วัดที่ควรจะเป็น 
 2) ประชาชนในเขตรับผิดชอบถ้าป่วยด้วยโรคติดต่อต้องมีรายงานครบถ้วน ทันเวลา     
และโรคเรื้อรังในชุมชน จะถูกค้นพบได้เร็วขึ้น 
 3) ประชาชนและบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  จะมีสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน 
(Bonding) 
 4) ประชาชนมารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมากข้ึน 
 5) เมื่อเปิดโอกาสให้เลือกลงทะเบียนประชาชนจะเลือกลงทะเบียนที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลของตนเอง 
 6) เมื่อสอบถามความพึงพอใจ ประชาชนจะพึงพอใจและยอมรับบุคลากรที่เป็นที่ปรึกษา
ด้านสุขภาพประจ าครอบครัว 
 7) ประชาชนมีส่วนร่วมในการสร้างสุขภาพ มีความร่วมมือและประสานงานกับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นอย่างด ี
 8) ประชาชนมีสถานะทางสุขภาพที่ดีข้ึน ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ 
 9) ลดจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคที่รักษาได้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในโรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลจังหวัดได้ (ชูชัย ศุภวงศ์ และคณะ, 2552) 
 
 1.2 วิวัฒนาการการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
 ประเทศไทยกล่าวได้ว่าประสบผลส าเร็จในการขยายบริการสาธารณสุขให้กับประชาชน
ไทยในทุกภูมิภาค โดยเฉพาะชนบทที่ห่างไกล เมื่อย้อนหลังไปถึงปี พ.ศ.2485 มีโรงพยาบาลรัฐที่
ให้บริการรักษา-พยาบาลในส่วนภูมิภาคเพียง 5 แห่ง และ “สุขศาลา” ซึ่งเป็นสถานบริการปฐมภูมิใน
ระดับต าบลอยู่เพียง 300 กว่าแห่ง แต่จากการลงทุนโครงสร้างพ้ืนฐาน คือการสร้างโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ในเขตเมือง ตามด้วยการขยายบริการสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและปฐมภูมิไปสู่พ้ืนที่ชนบท 
รวมทั้งการผลิตบุคลากรสาธารณสุขเพ่ิมขึ้น ทาให้มีโรงพยาบาลทั่วไปในส่วนภูมิภาคครบทุกจังหวัด
เมื่อสิ้นสุดแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 3 รวมทั้งเพ่ิมการเข้าถึงบริการของประชาชนกลุ่มต่างๆ โดยการลด
ภาระทางการเงินในการเข้ารับบริการโดยใช้วิธีการคลังรวมหมู่ ผ่านระบบประกันสุขภาพตามกลุ่ม
อาชีพซึ่งมีการขยายตัวอย่างต่อเนื่องเช่นกัน และในช่วงที่ประเทศไทยขยายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าครอบคลุมคนไทยทุกคน เมื่อ พ.ศ. 2544 นั้น เกือบทุกอ าเภอมีโรงพยาบาลชุมชน และเกือบทุก
ต าบลมีสถานีอนามัย  ซึ่งปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพสต.) 
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 ในขณะเดียวกัน ประชาชนไทยมีการใช้บริการสุขภาพเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน เมื่อวิเคราะห์
จากข้อมูลการศึกษาอนามัยและสวัสดิการในช่วงปี พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2556 พบว่า การมีนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2544 ลดความเสี่ยงในการไม่ดูแลรักษาสุขภาพแบบใดๆ และ
ลดความเสี่ยงในการเลือกรักษาพยาบาลแบบไม่เป็นทางการ ซึ่งเป็นแรงกดดันต่อระบบบริการสุขภาพ
ที่มีทรัพยากรจ ากัดและเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม จากข้อมูลการให้บริการรายครั้งของกองทุน
หลักประกันสุขภาพทั้งสามกองทุน และการวิจัยประเมินผล พบว่าประชากรวัยสูงอายุและกลุ่มเสี่ยง
เช่น ผู้พิการ ยังมีปัญหาการเข้าถึงบริการ อาจเนื่องจากความไม่สะดวกในการเดินทาง ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังหรือพิการ เช่น ผู้ป่วยอัมพาตจากเส้นเลือดสมองตีบหรือแตก ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ผู้ป่วยเอดส์ยัง
มีอุปสรรคในการรับบริการอย่างต่อเนื่องระหว่างสถานพยาบาล ดังนั้นการใช้บริการสุขภาพที่เพ่ิมข้ึนนี้
อาจเป็นการเพ่ิมโดยไม่มีประสิทธิภาพในบางส่วน ในระดับมหภาคมีความพยายามด าเนินการปรับ
ระบบบริการสุขภาพเพ่ือรองรับปัญหาโรคเรื้อรังและปัญหาจากสังคมที่เปลี่ยนไป รวมทั้งเป็นการ
รองรับสังคมผู้สูงอายุ มาแล้วระยะหนึ่ง 
 ในระดับจุลภาคมีการท าโครงการน าร่องหลายโครงการทั้งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข 
และ สานักงานหลักประกันสุขภาพซึ่งปรากฏหลักฐานจากการทบทวนโครงการต่างๆเกี่ยวกับการ
พัฒนาระบบบริการปฐมตั้งแต่อย่างช้าสิบปีที่แล้ว โดยมีอ าเภอที่อยู่ในโครงการ เช่น District Health 
System Award (DHSA), โครงการระบบสุขภาพอ าเภอ กระทรวงสาธารณสุข (DHSmoph), 
โครงการเพ่ิมพูนประสบการณ์เวชปฏิบัติครอบครัวต าบลพ่ึงตนเอง และ Public Health Practice 
Learning เป็นต้น รวมทั้งการปรับรูปแบบบริการมาเป็นเขตสุขภาพก็อาจกล่าวได้ว่ามีแนวคิดเรื่องนี้
อยู่ด้วยระดับหนึ่ง 
 การจัดระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยเมื่อยังเป็นประเทศก าลังพัฒนาที่มีรายได้
ต่ า ได้รับอิทธิพลแนวคิดการขององค์การอนามัยโลกในการวางโครงสร้างพ้ืนฐานระบบบริการ
สาธารณสุขภาครัฐและแนวคิดในการจัดบริการ โดยองค์การอนามัยโลกในช่วงทศวรรษ 1970       
ได้เสนอนวัตกรรมในการจัดระบบสุขภาพในลักษณะเน้นกาป้องกันโรค ส่งเสริมสุขภาพใช้ชุมชนเป็น
ฐาน แนวคิดนี้ตกผลึกใน 1978 WHO conference ที่ Alma Ata, Kazakhstan โดยมีการก าหนดค า
นิยามของสุขภาพที่ครอบคลุมมากขึ้น และ เสนอแนวทางการใช้สาธารณสุขมูลฐาน (primary health 
care) เป็ น แ น วท างด า เนิ น ก าร ให้ เกิ ด  “Health for All by the year 200 0” Alma Ata 
Declaration ให้ค าจ ากัดความของ Primary health care ว่าเป็น “Essential health care based 
on practical, scientifically sound and socially acceptable methods and technology 
made universally accessible to individuals and families in the community….It forms 
an integral part of the country’s health system…and of the social and economic 
development of the community…bringing health care as close as possible to where 
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people live and work, and constitutes the first element of a continuing health care 
process.” ซึ่งค าจ ากัดความดังกล่าวครอบคลุมทั้งเรื่องระดับการจัดบริการ และ นโยบายสาธารณสุข
รวมถึงการจัดระบบบริการ ซึ่งน าไปสู่แนวคิดในการบูรณาการบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ (District 
Health System) ที่ มุ่ งบู รณ าการจัดระบบบริการสุขภาพ ทั้ งการดูแลตัว เอง อาสาสมัคร  
ภาคประชาขน เอกชน และหน่วยงานสาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชน 
 บริการปฐมภูมิ (Primary care) ในความหมายอย่างแคบหมายถึงบริการแบบ “family 
doctor-type services” ซึ่ ง  Barbara Starfield ร ะ บุ ว่ า  เป็ น  “level of a health service 
system that provides entry into the system for all new needs and problems, provides 
person focused(not disease-care over time, provides care for all but very uncommon 
or unusual conditions, and coordinates or integrates care provided elsewhere by 
others.” คุณลักษณะของบริการปฐมภูมิที่ส าคัญ คือ การเป็นผู้ดูแลคนแรก เข้าถึงได้ง่าย ดูแลเป็น
องค์รวม และ ท าหน้าที่ประสานงานเพ่ือให้ได้รับผู้ป่วยได้รับบริการที่เหมาะสมที่สุด โดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง ประเทศที่มีรายได้สูงบางครั้ง Primary care และ Primary health care จะเป็นค าที่ใช้
แทนกัน เนื่องจากหมายถึงการบริการระดับแรกเหมือนกัน (Muldoon, Hogg, & Levitt, 2006)   
จากบทเรียนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพทั่วโลกพบว่า ประเทศที่ให้ความสาคัญ และจัดระบบให้มี
ระบบบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็ง มีผลลัพธ์สุขภาพดีกว่า เช่น อัตราการตายทารกต่ า อัตราตายของ
ประชากรต่ ากว่า กว่าเด็กแรกเกิดน้ าหนักน้อยต่ากว่า ค่าใช้จ่ายสุขภาพต่อประชากรต่ ากว่า เป็นต้น 
 ในประเทศไทยได้ให้นิยามของบริการปฐมภูมิว่า “เป็นหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ            
ทางการแพทย์และสาธารณสุข ที่มีหน้าที่และความรับผิดชอบจัดบริการให้ตอบสนองต่อความจ าเป็น
ทางด้านสุขภาพของประชาชนขั้นพ้ืนฐาน และเชื่อมโยงกิจกรรมด าเนินงานด้านสุขภาพต่างๆ ให้
ต่อเนื่อง มีลักษณะเป็นองค์รวม ผสมผสาน ประชาชนเข้าถึงบริการได้ อย่างสะดวก และมีระบบการ
ให้ค าปรึกษาและส่งต่อ ทั้งนี้เพ่ือการสร้างสุขภาพและการสร้างความเข้มแข็งให้แก่ประชาชนเพ่ือ
ป้องกันหรือลดปัญหาที่ป้องกันได้ทั้งทางกาย จิต สังคม โดยประชาชนมีส่วนร่วม” ซึ่งหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง,ศูนย์สุขภาพชุมชนในและนอกโรงพยาบาล และ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 นอกจากนี้ยังได้ด าเนินการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิขึ้น โดยสร้างเครือข่ายบริการ  ปฐม
ภูมิ  ซึ่ งหมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิที่ รวมตัวกัน โดยประกอบด้วยหน่วยบริการประ จ า               
หนึ่งหน่วยเป็นแกนกลาง รวมตัวกับหน่วยบริการที่รับส่งต่อและหน่วยบริการปฐมภูมิ ทั้งนี้ อาจมี
เครือข่ายหน่วยบริการร่วมให้บริการเข้าร่วมก็ได้ และได้ขึ้นทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการตามที่
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติประกาศ โดยเครือข่ายหน่วยบริการมีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเพ่ือ
บริการสาธารณสุขจากหน่วยบริการ หรือจากกองทุน ตามท่ีคณะกรรมการก าหนด 
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 ในปี พ.ศ.2556 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายส่งเสริมการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอ (District Health System)โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิดการบริหารจัดการเครือข่ายสุขภาพ ที่
มีความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสุขภาพอย่างเป็นเอกภาพ  มีเครือข่าย
บริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพและได้รับความไว้วางใจจากประชาชนผู้รับบริการ  โดยส่งเสริมสนับสนุนให้
เกิดการปรับปรุงการบริหารจัดการระบบบริการปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งพัฒนาระบบ
คุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ ให้มีความสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ตามบริบท 
อันจะส่งผลให้ประชาชนและชุมชนสามารถพ่ึงพาตนเองได้ในระดับหนึ่ง มีขีดความสามารถในการ
จัดการปัญหาโรคประจ าท้องถิ่นและภัยสุขภาพให้ลดลงได้ โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนและชุมชน
สามารถพ่ึงตนเองได้และไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ และได้รับความ
ไว้วางใจจากประชาชน 
 ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยในปัจจุบันขับ เคลื่อนด้วยโรงพยาบาลใหญ่               
แพทย์เฉพาะทาง ดูแลรายโรค รายอวัยวะ ไม่มีเจ้าภาพดูแลแบบองค์รวม เปรียบดังสามเหลี่ยม        
หัวกลับที่ตั้งอยู่บนยอดสามเหลี่ยม ขาดความมั่นคงในระบบ ประกอบกับ ร่างรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย ฉบับที่ผ่านประชามติ เมื่อวันที่ 7 สิงหาคม 2559 ก าหนดไว้ใน หมวด 16                
การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 (ช) ด้านอ่ืนๆ (5) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม และเพ่ือให้สอดคล้องกับแนวยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี
ของรัฐบาล แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 และ แผน 20 ปีกระทรวงสาธารณสุข องค์กรแห่ง
ความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ เป็นเลิศด้านสุขภาพดี (P&P Excellence) เป็นเลิศด้านบริการดี (Service 
Excellence) เป็นเลิศด้านคนดี (People Excellence) และ เป็นเลิศด้านบริหารดี (Governance 
Excellence) เพ่ือมุ่งสู่ เป้าหมายประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 
กระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ   โดยจัดท าโครงการ
คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) เพ่ือปรับสามเหลี่ยมให้กลับตั้งอยู่บนฐานที่มีความ
มั่นคง ลดความเหลื่อมล้า เป็นการดูแลแบบองค์รวม ด้วยแนวคิด บริการ  ทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุก
เวลาด้วยเทคโนโลยี ด้วยทีมหมอครอบครัว อันประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสห
วิชาชีพ ดูแลสุขภาพประชาชนด้วยกระบวนการเวชศาสตร์ครอบครัว อันเป็นนโยบายการจัดแพทย์ลง
สู่ต าบลเป็นครั้งแรกในประเทศไทย 
 
 1.3 นโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ 
 ในปัจจุบันการบริหารจัดการระหว่างองค์ประกอบต่าง ๆ ภายในระบบบริการสุขภาพ
เป็นไปในลักษณะแยกส่วนเกิด “ช่องว่าง” ทั้งในด้านการจัดการทรัพยากรและการให้บริการต่อ
ประชาชน รวมทั้งทีมผู้ให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนยังเป็นเฉพาะกลุ่ม ขาดความหลากหลาย 
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ประชาชนจึงเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างไม่ทั่วถึง ประกอบกับ สถานการณ์ที่มีความหลากหลายมาก
ขึ้น ทั้งโครงสร้างประชากรที่ก าลังเข้าสู่สังคมสูงวัย ปัจจัยคุกคามสุขภาพและภาวะโรคของประชาชนที่
มีแนวโน้มเป็นโรคไม่ติดต่อ โรคเรื้อรังเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้การจัดบริการด้านสุขภาพ        ไม่สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนและชุมชนได้อย่างครอบคลุม ทั่วถึง              และเท่า
เทียม นอกจากนั้นกลไกทางการเงินมีปัญหาความเหลื่อมล้ าระหว่างกองทุนและขาดกลไกที่ช่วยเพ่ิม
ศักยภาพทางการเงินของระบบบริการสุขภาพ อีกทั้งกลไกการบันทึกและใช้ข้อมูลในภาพรวม ทั้ง
ภาครัฐและเอกชน ยังคงมีความอ่อนแอ ซึ่งมีผลโดยตรงต่อคุณภาพบริการสุขภาพ 
 จากที่กล่าวมาข้างต้น จึงมีความจ าเป็นต้องมีการปฏิรูป โดยเปลี่ยนฐานของระบบบริการ
จาก “โรงพยาบาลเป็นฐาน” เป็น “พ้ืนที่เป็นฐาน” อยู่บนพ้ืนฐานของการไม่ลดความส าคัญของ
โรงพยาบาล โดยให้ความส าคัญกลไกอภิบาลระบบ การบูรณาการด้านการบริหารจัดการของระบบ
สุขภาพในระดับพ้ืนที่/อ าเภอ ซึ่งเป็นจุดคานงัด (Main Lever) ของระบบ เพ่ือท าให้มีการอภิบาล
ระบบสุขภาพพ้ืนที่/อ าเภอ โดยก าหนดให้มี “คณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อ าเภอ (District/Local 
Health Board)” โดยมีสถานะอ านาจหน้าที่เป็น “นิติบุคคล” รวมทั้ง การเปลี่ยน “ศูนย์กลาง” ของ
การให้บริการในระบบบริการจาก “โรค” เป็น “ประชาชน” เป็นศูนย์กลาง โดยเน้นระบบการพัฒนา
เครือข่ายที่มีทีมผู้ให้บริการสหวิชาชีพ (Matrix Team) และบริการ เป็นกลไกขับเคลื่อนหลัก (Key 
Driver) มีความเชื่อมโยงทั้งรัฐ เอกชน ชุมชน และท้องถิ่น ตลอดจนเปลี่ยนระบบสนับสนุนที่เป็น
มาตรการ (เครื่องมือ)ส าคัญ โดยมีกลไกการเงินที่พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์จ าเพาะพ้ืนที่และพัฒนา
ระบบข้อมูลที่มีการเชื่อมโยงทั้งระบบ โดยข้อมูลรายบุคคลเชื่อมโยงครอบครัว ชุมชนเป็นภาพรวมทั้ง
ระบบ ประชาชนทุกคนจะได้รับชื่อแพทย์ประจ าตัว ซึ่งจะเชื่อมโยงข้อมูลเพ่ือการดูแลตนเอง       มี
การน าภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพโดยเฉพาะการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยมาใช้ใน
บริการปฐมภูมิอย่างจริงจัง นอกจากนี้ยังได้ศึกษาและเสนอแนะการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน ปฏิรูป
ความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ เพ่ือให้ครบความสมบูรณ์ของระบบบริการสุขภาพ 
 - สิ่งที่ประชาชนจะได้หรือความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นจากการปฏิรูป 
  (1) ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่รวดเร็ว ไร้รอยต่อและมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น ได้รับการดูแลที่บ้าน ในชุมชนและในสถานบริการ โดยผู้ให้บริการที่รู้จัก ทั้งที่เป็นสมาชิก    
ในครอบครัว สมาชิกในชุมชน และผู้ให้บริการจากสถานบริการ และมีแพทย์ที่รู้จักเป็นสมาชิก              
ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญของทีมผู้ให้บริการ สร้างความรู้สึกอบอุ่น เมื่อจ าเป็นต้องได้รับบริการ           
ที่สถานบริการขนาดใหญ่ (บริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิ) เนื่องจากได้รับการประสานงานจากทีมงาน 
  (2) ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมต่อการก าหนดแนวทางเพ่ือการจัดการสุขภาพของตนเอง
ร่วมกับคณะท างานในระดับพ้ืนที่ ทั้งการวางแผน การด าเนินงาน การควบคุมก ากับอย่างเป็นระบบ 
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สามารถจัดหาบริการ บริหารจัดการ ซื้อบริการ ตลอดจนการให้การดูแลทุกขภาวะเพ่ือเพ่ิมสุขภาวะ
ตามความจ าเป็นทางสุขภาพของประชาชนในเขตพ้ืนที่/อ าเภอได้ 
 (3) ประชาชนได้รับบริการอย่างเท่าเทียม ภายใต้ระบบการเงินที่มีประสิทธิภาพขึ้น  
ประชาขนทุกคนมีแพทย์ประจ าตัว ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและความรู้รวมทั้งภูมิปัญญาท้องถิ่น            
ด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พื้นบ้านไทยเพื่อการดูแลตนเองที่ถูกต้อง เชื่อถือได้และสามารถ
น าไปปฏิบัติเพื่อปรับเปลี่ยนสู่พฤติกรรมสุขภาพดี 
 กระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ              
โดยจัดท าโครงการคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster)  ประกอบกับแผนพัฒนาสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 12 และ แผน 20 ปี กระทรวงสาธารณสุข องค์กรแห่งความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ            
เป็นเลิศด้านสุขภาพดี ((P&P Excellence) เป็นเลิศด้านบริการดี(Service Excellence) เป็นเลิศด้าน
คนดี  (People Excellence) และ เป็น เลิศด้านบริหารดี (Governance Excellence) เพ่ือมุ่ งสู่
เป้าหมายประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน ให้สอดคล้องกับแนว
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีของรัฐบาลที่มีเป้าหมายการยกระดับการพัฒนาประเทศและมีวิสัยทัศน์ให้
ประเทศไทยมีความม่ันคง มั่งค่ัง ยั่งยืน(โสภณ เมฆธน,2559) 
 
2. ความหมายของคลินิกหมอครอบครัว 
 คลินิกหมอครอบครัว หรือ Primary care cluster หมายถึง การรวมกลุ่มหน่วยบริการ
ปฐมภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูแลประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกัน เป็นการประจ า ต่อเนื่อง 
ด้วยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการใช้ทรัพยากร
ร่วมกันในกลุ่มปฐมภูมินั้นๆ ทั้งนี้อาจเป็นการรวมกลุ่มหน่วยบริการเดิม หรือ จัดตั้งหน่วยบริการใหม่
เสริม เพ่ือให้ได้ตามมาตรฐานการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว เป็นก้าวที่ต่อเนื่องจากนโยบาย “หมอ
ประจ าครอบครัว” ซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีม ให้การดูแลประชากรประมาณ 10 ,000 คน จึง
ก าหนดให้ คลินิกหมอครอบครัว 1 Cluster ประกอบด้วยทีมแพทย์  เวชศาสตร์ครอบครัว 3 ทีม ให้
การดูแลรับผิดชอบประชากรประมาณ 30,000 คน เพ่ือสร้างเป็นเครือข่ายการดูแลร่วมกันในกลุ่มสห
วิชาชีพ สามารถบริหารจัดการให้เกิดการหมุนเวียนของทรัพยากรภายในกลุ่มเครือข่ายให้ด าเนินการ
ดูแลประชากรที่รับผิดชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 หน่วยบริการปฐมภูมิ ในการจัดหน่วยบริการให้ยึดจ านวนประชากรเป็นหลัก โดย 1 Cluster 
สามารถประกอบด้วย 1-3 ศูนย์ขึ้นกับบริบทของพ้ืนที่ (ให้ยึดเป้าหมายการเข้าถึงบริการเป็นส าคัญ) 
ในกรณีที่เขตที่ตั้งของโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป สามารถจัดบริการร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นหรือคลินิกเอกชนได้ หรือในพ้ืนที่ประชากรเบาบางอาจมีการจัดบริการร่วม
ระหว่างศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลแม่ข่ายกับพ้ืนที่ดูแลของสาธารณสุขอ าเภอ คือ รพสต.ใน
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เครือข่ายก็ได้ ในการจัดกลุ่มของหน่วยบริการในระดับปฐมภูมิเป็นเครือข่ายนั้นสามารถจัดได้
หลากหลายรูปแบบ สิ่งสาคัญขึ้นกับการวิเคราะห์บริบทของพ้ืนที่เพ่ือให้การจัดบริการเป็นไปตาม
ความเหมาะสมและบรรลุเป้าหมายของบริการปฐมภูมิที่สาคัญ คือ เพ่ิมการเข้าถึงบริการ การดูแล
ประชาชนได้อย่างครอบคลุมทั้งพ้ืนที่ และครบถ้วนทั้งการส่งเสริมป้องกันโรค รวมถึงการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องด้วย 
ตารางที่ 1 แสดงทีมบุคลากรแพทย์และทีมสหวิชาชีพ โดยประมาณ  

ล าดับ วิชาชีพ 

จ านวนบุคลากร 

สัดส่วน 
จ านวน/ 
1 ทีม 

จ านวน
รวม / 1 

PCC 
1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือ  

แพทย์ที่ ผ่ านการอบรมด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว  

1 : 10,000 1 3* 

2 ทันตแพทย์  1 : 30,000 - 1 
3 พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ  1 : 2,500 4 12 

4 ทันตาภิบาล  1 : 10,000 1 3 

5 เภสัชกร  1 : 30,000 - 1 
6 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม  1 : 15,000 - 2 

7 นั กวิชาการสาธารณ สุข /เจ้ าพนั กงาน
สาธารณสุข  

1 : 5,000 2 6 

8 แพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย  1 : 10,000 1 3 

9 กายภาพบาบัด  1 : 30,000 - 1 
 
*แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ควรมีอย่างน้อย 1 คนต่อ PPC ส่วนที่เหลืออาจเป็นแพทย์สาขาอ่ืนที่ผ่าน
การอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว  
 ทั้งนี้อาจมีบุคลากรอ่ืน ตามความจาเป็นและเหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่  เช่น 
นักจิตวิทยา/ผู้ให้คาปรึกษาสุขภาพ /ผู้ดูแลผู้ป่วย (caregiver) เป็นต้น  
บทบาทหน้าที ่
 - เป็นหมอครอบครัว ที่ให้การดูแลใกล้ชิดกับประชาชน โดยยึดหลักการ “บริการทุกคน         
ทุกที่ ทุกอย่างด้วยเทคโนโลยี”  
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 - เป็นทีมที่ดูแลรับผิดชอบสุขภาพร่วมกัน ทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันควบคุมโรค ฟ้ืนฟูสุขภาพและคุ้มครองผู้บริโภค ที่ดูแล “คน” เป็นองค์รวม ไม่ใช่ท าเป็น
กิจกรรมหรืองาน 
 - ใช้หลักการเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลความเจ็บป่วย ( Illness) มากกว่าดูแลเฉพาะโรค 
(Disease) 
 - การประชาสัมพันธ์ แนะนาและสื่อสารให้ประชาชนเข้าใจ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ 
 - การจัดระบบข้อมูล ช่องทางการสื่อสาร และออกแบบการจัดบริการร่วมกัน 
 - ทีมสหวิชาชีพ ควรได้มีการประชุม วางแผน ให้บริการและติดตามประเมินผล 
สถานการณ์ของงานและสุขภาพของประชาชนร่วมกัน 
 - ท างานร่วมกับชุมชน โดยใช้ทรัพยากรและศักยภาพของชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ประชาชนในพื้นท่ีให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
 ในการด าเนินการของกลุ่มหน่วยปฐมภูมิ (Cluster) ให้ด าเนินการจัดบริการเป็นภาพรวม
ยึดหลักการดูแลตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว สร้างการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จาเป็นและสร้างความ
เข้าใจให้กับประชาชนและชุมชนเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์และเจตนารมณ์ของนโยบายนี้ 
การจัดรูปแบบบริการ 
 การดูแลประชาชนให้มีสุขภาพดีจาเป็นต้องอาศัยหน่วยบริการปฐมภูมิที่ ใช้แนวคิด                 
เวชศาสตร์ครอบครัวเนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิที่ตั้งอยู่ในชุมชนมีความใกล้ชิดกับประชาชนมาก
ที่สุด อาศัยแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว ( Family medicine ) ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยแบบดูแลการ
เจ็บป่วย (Illness) ร่วมด้วย ไม่ใช่ดูแลโรค (Disease) อย่างเดียว การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย 
(Doctor-Patient relationship) การดูแลด้วยบุคลากรที่มีทักษะทางวิชาชีพที่แม่นยา (Skillful 
Physician). การคานึงถึงสถานการณ์และ ปัญหาสุขภาพของชุมชนที่ดูแล (Community-based 
practice) ให้การดูแลสุขภาพอย่างรอบด้าน Resource person to a defined population) เป็น
ต้น ทาการจัดบริการแบบ “สร้างน าซ่อม” ที่ผสานทั้ง 5 บทบาทการดูสุขภาพภาพประชาชน ได้แก่  
การรักษา การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพและการคุ้มครองผู้บริโภค ซึ่ง
ต้องจัดการดูแลให้เกิดความต่อเนื่องตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นบริการที่ไร้รอยต่อ 
(Seamless health service) การเชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลซึ่งส่วนใหญ่ใช้กระบวนการ
รักษาพยาบาลทางการแพทย์เป็นหลัก เมื่อเข้าสู่ชุมชนต้องใช้การดูแลหลากมิติเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลรักษาตนเองที่บ้านได้จนมีสุขภาพดีไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ป้องกันให้มีการเจ็บป่วยซ้ า หรือดูแลผู้
ที่ไม่ป่วยให้คงสุขภาพที่ดีไว้ให้ได้ ไม่ให้เกิดการแพร่กระจายการเจ็บป่วยในชุมชนได้  ในแต่ละรูปแบบ
บริการมีรายละเอียดของกิจกรรมด าเนินการ ดังนี้ 
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ตารางที่ 2 แสดงรายละเอียดของกิจกรรมด าเนินการ 

ล าดับ รูปแบบ กิจกรรม 

1 การบริการเชิงรับในหน่วย
บริการ  

การจัดตั้งศูนย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวโดยพัฒนา
ยกระดับจากหน่วยบริการเดิม ( ศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) ให้มีบริการ 
ดังนี้  
- การดูแลรักษาแบบผสมผสาน  
- การจัดบริการสาหรับกลุ่มวัย  เช่น  คลินิกเด็กดี 
( Well baby clinic ), การตรวจประเมินพัฒนาการ
เด็ก, คลินิกฝากครรภ์(Antenatal care or ANC)  
- การให้บริการป้องกันโรค ได้แก่ การให้วัคซีนต่างๆ 
เป็นต้น  
- การให้บริการทันตกรรม  
- การให้บริการฟ้ืนฟูสุขภาพ  
- จัดคลินิกให้คาปรึกษาส่งเสริมสุขภาพ : คลินิกลด
ปัจจัยเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง, คลินิก
ลดพุง, คลินิกพัฒนาการเด็ก , คลินิกวัยรุ่น เป็นต้น  
- การให้บริการแพทย์ทางเลือก ได้แก่ แพทย์แผนไทย, 
แพทย์แผนจีน  
- บริการตรวจสุขภาพ ได้แก่ ตรวจเลือด, ตรวจภายใน, 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เป็นต้น  
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ล าดับ รูปแบบ กิจกรรม 

2 การบริการต่อเนื่อง  - การจัดบริการสาหรับผู้ป่วยที่บ้าน  (Homeward) 
โดยมีกิจกรรมดังนี้  
1. การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เพ่ือตรวจเยี่ยมอาการ หรือให้
ค าปรึกษาเพ่ิมเติมตามอาการของผู้ป่วยที่บ้าน  
2. การบริการทาหัตถการให้กับผู้ป่วยที่บ้าน เช่น การ
ท าแผล การเปลี่ยนสายให้อาหารทางจมูก  
3. การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่ การดูแลให้
ออกซิเจนที่บ้าน  
4. บริการสาหรับผู้ ดู แลผู้ ป่ วย  (Caregiver) และ
สนับสนุนให้ครอบครัวร่วมดูแลสุขภาพผู้ป่วย  
- การจัดตั้งศูนย์รับส่งต่อ เพ่ือประสาน และติดตาม
ผู้ป่วยต่อเนื่องทั้งหมด  
- การจัดตั้งศูนย์ให้คาปรึกษาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย  

3  การบริการเชิงรุกในชุมชน  - การส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ การให้บริการวัคซีน, การ
ตรวจคัดกรองโรคในชุมชน , ให้บริการวัคซีนเด็กใน
โรงเรียน, การส่งเสริมการออกก าลังกาย การจัดการ
อาหารปลอดภัย เป็นต้น  
- การเฝ้าระวังโรคควบคุมการเกิดโรค  ได้แก่ การ
สอบสวนโรค, การสร้างเครือข่ายเฝ้าระวังโรคในชุมชน, 
การสร้างเครือข่ายจิตเวชชุมชน การจัดการลดภาวะ
เสี่ยงต่อโรค          ไม่ติดต่อ เป็นต้น  
-การดูแลด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ  ได้แก่ การตรวจ
ประเมินสถานประกอบการ  เช่น การผลิตน้าดื่ม , 
น้ าแข็ง, ผลิตภัณฑ์อาหารสมุนไพรต่าง ๆ เป็นต้น  
- การประเมินมาตรฐานสุขาภิบาลต่างๆ เช่น ประเมิน
ตลาด, ประเมินมาตรฐานเรือนจา,ประเมินโรงอาหาร
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ในโรงเรียน เป็นต้น 

 
 

ล าดับ รูปแบบ กิจกรรม 
4  การสร้างเครือข่ายและสร้าง

การมีส่วนร่วม  
- สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ การจัดท าแผน
สุขภาพร่วมกับชุมชน, การร่วมจัดตั้งกองทุนสุขภาพ
ชุมชน, การร่วมด าเนินการศูนย์ฟ้ืนฟูในชุมชน , การ
ร่วมด าเนินการโรงเรียนผู้สูงอายุ , การสนับสนุนชมรม
เพ่ือสุขภาพต่างๆ เป็นต้น  
- การสร้างเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภคคุณภาพ ได้แก ่
เครือข่ายร้านยาคุณภาพ , ร้านอาหารสะอาดปลอดภัย 
“Clean food Good taste” เป็นต้น  
- การพัฒนาศักยภาพของ อสม.  

5  การรับข้อมูลให้คาปรึกษาแก่
ประชาชน  

-การจัดช่องทางรับค าปรึกษาหรือรับนัดหมายเพ่ือให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสมได้ ได้แก ่
การจัดท า Web Application หรือระบบโทรศัพท์รับ
ค าปรึกษา เป็นต้น  
- การนาเทคโนโลยีการสื่อสารมาใช้ในการสนับสนุน
การตัดสินใจให้กับทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เช่น 
การจัดตั้ง Line group ส าหรับทีมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว เป็นต้น  

 - ลักษณะการจัดบริการ 
 ในการจัดบริการให้ยึดหลักการและเป้าหมาย “บริการทุกคน ทุกที่ ทุกอย่าง ทุกเวลา         
ด้วยเทคโนโลยี” โดยมี ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ให้บริการแบบองค์รวม ต่อเนื่อง ท างานเป็นเครือข่าย 
ให้ประชาชน ชุมชน มีส่วนร่วม ใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าโดยทีมหน่วยบริการปฐมภูมิอาจจัดการ
บริการเป็น 5 ลักษณะที่ส าคัญ ดังนี้ 
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1. บริการผสมผสานในสถานบริการ 
2 . บริ การต่ อ เนื่ อ ง ได้ แก่บ ริ การ เยี่ ย มบ้ าน  (Home visit and Home care)                

การติดตามผู้ป่วยกรณี การส่งต่อไปหน่วยริการอื่น การดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
3. บริการเชิงรุกในชุมชน 
4. การสร้างเครือข่ายและสร้างการมีส่วนร่วม 
5. การให้ข้อมูล ค าปรึกษาแก่ประชาชน 

3.ทฤษฎีความพึงพอใจ 
 3.1 ความหมายของความพึงพอใจ   
 จากการศึกษาเอกสารและแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจ  มีนักวิชาการศึกษา
หลายได้ให้ความหมายของความพึงพอใจไว้ดังนี้ 
 บรรเจิด ศุภราพงศ์ (2556: 43) กล่าวถึงแนวคิดความพึงพอใจว่าเป็นเรื่องเกี่ยวกับจิตใจ 
อารมณ์ ความรู้สึกท่ีบุคคลมีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งไม่สามารถมองเห็นรูปร่างได้ นอกจากนี้ความพึงพอใจเป็น
ความรู้สึกด้านบวกของบุคคล ที่มีต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง อาจจะเกิดขึ้นจากความคาดหวังหรือเกิดข้ึนก็ต่อเมื่อ
สิ่งนั้นสามารถตอบสนองความต้องการให้แก่บุคคลได้ซึ่งความพึงพอใจที่เกิดขึ้นสามารถเปลี่ยนแปลง
ได้ตามค่านิยมและประสบการณ์ของบุคคลทั้งนี้ความพึงพอใจจึงสามารถน าใช้ในการวัดระดับความพึง
พอใจกับปัจจัยอื่นที่ใช้ในการศึกษา 
 รัชนี ทีปกากร (2556: 26) ได้กล่าวว่า ความพึงพอใจคือ ความรู้สึกหรือทัศนคติที่ดีของ
บุคคลเป็นไปตามความคาดหวังหรือมากกว่าสิ่งที่คาดหวัง ซึ่งจะท าให้เกิดความกระตือรือร้นและ
สร้างสรรค์สิ่งที่ดีงามได้ต่อไป ความรู้สึกจะลดลงหรือไม่ เกิดขึ้นจากความต้องการหรือจุดมุ่งหมายนั้น
ไม่ได้รับการตอบสนองและถ้ามีความรู้สึกที่ดีต่อการท างานจะมีผลท าให้เกิดความพึงพอใจในการ
ท างาน มีการเสียสละอุทิศกาย ใจและสติปัญญาให้แก่งาน ซึ่งจะท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ขององค์การ
ในที่สุด 
 วรายุทธ แก้วประทุม (2556: 60) ได้กล่าวว่า ความพึงพอใจ คือ ความรู้สึกหรือทัศนคติที่ดี
ของบุคคลเป็นไปตามความคาดหวังหรือมากกว่าสิ่งที่คาดหวัง ซึ่งจะท าให้เกิดความรู้สึกกระตือรือร้น
และสร้างสรรค์สิ่งที่ดีงามได้ต่อไป ความรู้สึกจะลดลงหรือไม่เกิดขึ้นหากความต้องการหรือจุดมุ่งหมาย
นั้นได้รับการตอบสนองและถ้ามีความรู้สึกที่ดีต่อการท างานจะมีผลท าให้เกิดความพึงพอใจในการ
ท างาน มีการเสียสละ อุทิศกาย ใจและสติปัญญาให้แก่งาน ซึ่งจะท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ขององค์การ
ได้ในที่สุด 
 พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2554) ให้ความหมายของค าว่า “พึงพอใจ”             
ว่าหมายถึง รัก ชอบใจ และให้ความหมายของค าว่า “พอใจ” ว่าหมายถึง สมใจ ชอบใจ  
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 Armstrong & Kotler (2009, อ้างถึงในนันทสารีสุขโต และคณะ, 2555, หน้า 10) กล่าว
ไว้ว่า ความพึงพอใจของลูกค้า ขึ้นอยู่กับสมรรถนะของผลิตภัณฑ์ที่รับรู้ได้เปรียบเทียบกับ ความ
คาดหวังของผู้ซื้อ หากสมรรถนะของผลิตภัณฑ์ต่ ากว่าความคาดหวัง ลูกค้าจะไม่พึงพอใจ หาก 
สมรรถนะของผลิตภัณฑ์เท่ากับความคาดหวัง ลูกค้าจะพึงพอใจ แต่ถ้าสมรรถนะของผลิตภัณฑ์สูงกว่า 
ความคาดหวัง ลูกค้าจะพึงพอใจมากหรือเรียกว่าความปีติยินดีของลูกค้า (Delight) 
 ปรียาพร  วงศ์อนุตรโรจน์ (2553) กล่าวว่า ความพึงพอใจ หมายถึง ความรู้สึกของบุคคลที่
มีต่อการท างานในทางบวก เป็นความสุขของบุคคลที่เกิดจากการปฏิบัติงานและได้รับผลตอบแทน คือ 
ผลที่เป็นความพึงพอใจท าให้บุคคลเกิดความรู้สึก กระตือรือร้นมีความมุ่งมั่นที่จะท างาน มีขวัญและ
ก าลังใจ และสิ่งเหล่านี้จะมีผลต่อประสิทธิภาพของการท างาน รวมทั้งส่งผลต่อความส าเร็จและเป็นไป
ตามเป้าหมายขององค์กร 
 มณีวรรณ  ตันไทย (2553 : 66 - 69) ได้ให้ความหมายความพึงพอใจของประชาชนที่มีต่อ
การได้รับบริการในด้านต่าง ๆ ดังนี้ คือ 
  1. ด้านความสะดวกที่ได้รับ 
  2. ด้านตัวเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 
  3. ด้านคุณภาพของบริการที่ได้รับ 
  4. ด้านระยะเวลาในการด าเนินการ 
  5. ด้านข้อมูลที่ได้รับจากการบริการ 
 ความหมายของความพึงพอใจที่นักวิชาการแต่ละท่านได้กล่าวไว้นั้นท าให้สรุปได้ว่าความพึง
พอใจของบุคคลเป็นระดับความรู้สึกที่มีผลจากการเปรียบเทียบระหว่าง ผลประโยชน์ที่ได้รับกับความ
คาดหวัง หากผลประโยชน์ที่ได้รับมีมากกว่าความคาดหวั ง ส่งผลให้เกิดความรู้สึกทางบวกคือ
ความรู้สึกพึงพอใจในขณะเดียวกัน หากผลประโยชน์ ที่ได้รับว่ามีน้อยกว่าความคาดหวังส่งผลให้เกิด
ความรู้สึกทางลบคือความรู้สึกไม่พึงพอใจ 
 ความส าคัญของความพึงพอใจ  นักการศึกษาหลายท่านได้กล่าวถึงความส าคัญของความ
พึงพอใจไว้ ดังนี้ 
 พัทธนันท์ อ้ึงรัก (2556: 98) กล่าวถึงความพอใจในงานว่า ความพอใจในงาน (Job 
satisfaction) หมายถึง ทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับงานของพนักงานซึ่งจะเกี่ยวข้องกับปัจจัยแวดล้อมในงาน
ของเขา เช่น ค่าตอบแทนในโอกาสการเลื่อนต าแหน่ง ความก้าวหน้า หัวหน้างาน ตลอดจนเพ่ือน
ร่วมงาน ซึ่งมีอิทธิพลต่อการรับรู้ในงานของบุคคล ความพอใจในงานยังเกิดขึ้นจากปัจจัยแวดล้อมของ
งาน ได้แก่รูปแบบการบริหาร นโยบายและขั้นตอนการท างาน กลุ่มงานที่เกี่ยวข้องสภาพแวดล้อมการ
ท างาน ตลอดจนผลประโยชน์และผลตอบแทน อย่างไรก็ดีมีข้อมูลสนับสนุนว่าความพอใจในงานจะ
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ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยภายในบุคคลมากกว่าเป็นผลจากสภาพแวดล้อมภายนอก โดยมีการศึกษาว่า
พันธุกรรมมีส่วนเกี่ยวข้องกับความพอใจในงานของบุคคล 
 นงค์เยาว์ วิเชียรเครือ (2555: 32) ความพึงพอใจเป็นปัจจัยที่ส าคัญประการหนึ่งที่มีผลต่อ
ความส าเร็จของงานที่บรรลุเป้าหมายที่วางไว้อย่างมีประสิทธิภาพอันเป็นผลจากการได้รับการ
ตอบสนองต่อแรงจูงใจหรือความต้องการของแต่ละบุคคลในแนวทางที่เขาประสงค์ความพึงพอใจ
โดยทั่วไปตรงกับค าในภาษาอังกฤษว่า Satisfaction 
 ผุสดี แสงหล่อ (2555: 14) ได้กล่าวสรุปความส าคัญของความพึงพอใจว่าความพึงพอใจใน
การปฏิบัติงาน เป็นที่พึงปรารถนาของบุคคลทุกคนเพราะช่วยให้การท างานเป็นไปอย่างราบรื่นและมี
ประสิทธิภาพผลสูงสุด การสร้างความพึงพอใจนั้น ผู้บริหารจ าเป็นต้องรู้เกี่ยวกับกระบวนการเทคนิค
และวิธีการด้วยการอาศัยการจูงใจเป็นเครื่องมือส าคัญ การจูงใจบุคลากรให้ได้ผลนั้นผู้บริหารต้องใช้
สิ่งจูงใจที่เหมาะสมกับความต้องการของแต่ละบุคคลและมีความรู้พ้ืนฐานที่จะน าไปใช้ในการสริมสร้าง
ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน 
 กล่าวโดยสรุป ความส าคัญของความพึงพอใจว่าความพึงพอใจเป็นปัจจัยส าคัญประการ
หนึ่งที่จะสร้างความรู้สึกหรือทัศนคติที่ดีต่อรับบริการ เป็นการสร้างความสัมพันธ์อันดีระหว่าง
ผู้รับบริการกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือช่วยให้การท างานอย่างราบรื่น และมีประสิทธิภาพ
สูงสุด 
 3.2 ทฤษฎีความพึงพอใจ 
 ศราวนี แดงไสว (2556) กล่าวว่าโดยทั่วไปการประเมินความพึงพอใจมี 2 ด้านคือความพึง
พอ ในการท้างาน และความพึงพอใจในการบริการ ซึ่งในด้านนี้เป็นความคิด ทัศนคติที่ไม่สามารถ
มองเห็นได้ อยู่ในรูปของนามธรรม การที่จะวัดว่าผู้บริโภคมีความพึงพอใจหรือไม่นั้น สามารถวัดได้
โดยให้พวก เขาแสดงความคิดเห็น ความคิดเห็นเหล่านั้นต้องตรงกับสิ่งที่พวกเขารู้สึกจริง จึงจะ
สามารถวัดเป็น ความรู้สึกพึงพอใจได้ 
 สมุทร ช านาญ (2556: 268-294) กล่าวถึงกลุ่มทฤษฏีที่เน้นการศึกษาเนื้อหา(Contents 
theories) เป็นกลุ่มที่ศึกษาเกี่ยวกับความต้องการของมนุษย์ จึงมีการเรียกชื่อหนึ่งว่าทฤษฎีที่เน้น
ความต้องการ (Need theories of work motivation) เป็นทฤษฎีที่มุ่งศึกษาเพ่ือหาค าตอบของ
มนุษย์แต่ละคนมีความต้องการอะไร ตลอดจนมีความต้องการอยู่ในระดับใด ทฤษฎีที่ เน้นการ
ตอบสนองความต้องการของมนุษย์มีการน าเสนอไว้หลากหลาย ส่วนทฤษฎีที่เป็นที่ยอมรับในปัจจุบัน 
มีดังนี ้
  1. ทฤษฎีความต้องการของ มาสโลว์(Maslow’s hierarchy of need) มาสโลว์มี
หลักที่ส าคัญเกี่ยวกับแรงจูงใจ โดยเน้นในเรื่องล าดับขั้นความต้องการเขามีความเชื่อว่ามนุษย์มี
แนวโน้มที่จะมีความต้องการอันใหม่ที่สูงขึ้น แรงจูงใจของคนเรามาจากความต้องการพฤติกรรมของ
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คนเรา มุ่งไปสู่การตอบสนองความพอใจ มาสโลว์(Maslow) แบ่งความต้องการพ้ืนฐานของมนุษย์
ออกเป็น 5 ระดับด้วยกัน ได้แก่ 
   1.1 ความต้องการด้านร่างกาย (Physiological needs) เป็นความต้องการ
ปัจจัย 4 เช่น ต้องการอาหารให้อ่ิมท้อง เครื่องนุ่งห่มเพ่ือป้องกันความร้อน หนาวและอุจจาดตา ยา
รักษาโรคภัยไข้เจ็บ รวมทั้งที่อยู่อาศัยเพ่ือป้องกันแดด ฝน ลม อากาศหนาวและสัตว์ร้าย ความ
ต้องการเหล่านี้มีความจ าเป็นต่อการด ารงชีวิตของมนุษย์ทุกคน ต้องบรรลุให้ได้ก่อน 
   1.2 ความต้องการความปลอดภัย (Safety needs) หลังจากที่มนุษย์บรรลุ
ความต้องการด้านร่างกาย ท าให้ชีวิตสามารถด ารงอยู่ในขั้นแรกแล้ว จะมีความต้องการด้านความ
ปลอดภัยของชีวิตและทรัพย์สินของตนเองเพ่ิมขึ้นต่อไป เช่น หลังมนุษย์มีอาหารรับประทานจนอ่ิม
ท้องแล้วได้เริ่มหันมาค านึงถึงความปลอดภัยของอาหารหรือสุขภาพโดยหันมาให้ความส าคัญกับเรื่อง
สารพิษท่ีติดมากับอาหาร ซึ่งสารพิษเหล่านี้อาจสร้างความไม่ปลอดภัยให้กับชีวิตของเขาเป็นต้น 
   1.3 ความต้องการความรักและการเป็นเจ้าของ (Belonging and love 
needs)เป็นความต้องการที่เกิดขึ้นหลังจากการที่มีชีวิตอยู่รอดแล้ว มีความปลอดภัยในชีวิตและ
ทรัพย์สินแล้วมนุษย์จะเริ่มมองหาความรักจากผู้อ่ืน ต้องการที่จะเป็นเจ้าของสิ่ งต่าง ๆ ที่ตนเอง
ครอบครองอยู่ตลอดไป เช่น ต้องการให้พ่อแม่ พ่ีน้อง คนรัก รักเราและต้องการให้เขาเหล่านั้นรักเรา
คนเดียวไม่ต้องการให้เขาเหล่านั้นไปรักคนอื่นโดยการแสดงความเป็นเจ้าของ เป็นต้น 
   1.4 ความต้องการการยอมรับนับถือจากผู้อ่ืน (Esteem needs) เป็นความ
ต้องการอีกขั้นหนึ่งหลังจากได้รับความต้องการทางร่างกาย ความปลอดภัย ความรักและเป็นเจ้าของ
แล้วจะต้องการการยอมรับนับถือจากผู้อ่ืน ต้องการได้รับเกียรติจากผู้อ่ืน เช่น ต้องการการเรียกขาน
จากบุคคลทั่วไปอย่างสุภาพให้ความเคารพนับถือตามควรไม่ต้องการการกดขี่ข่มเหงจากผู้ อ่ืนเนื่องจาก
ทุกคนมีเกียรติและศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์เท่าเทียมกัน 
   1.5 ความต้ อ งการความ เป็ น ตั วตน อัน แท้ จ ริ งของตน เอ ง (Self-
actualizationneeds) เป็นความต้องการขั้นสุดท้าย หลังจากที่ผ่านความต้องการความเป็นส่วนตัว
เป็นความต้องการที่แท้จริงของตนเอง ลดความต้องการภายนอกลง หันมาต้องการสิ่งที่ตนเองมีและ
เป็นอยู่ ซึ่งเป็นความต้องการขั้นสูงสุดของมนุษย์ แต่ความต้องการในขั้นนี้มักเกิดขึ้นได้ยากเพราะต้อง
ผ่านความต้องการในขั้นอ่ืน ๆ มาก่อนและจะต้องมีความเข้าใจในชีวิตเป็นอย่างยิ่ง 
  2. ทฤษฎีอีอาร์จีของอัลเดอเฟอร์ (Alderfer’ ERG theory) 
  จ าเนียร พลหาญ (2553: 117) กล่าวถึง Claylon alderfer ชาวอเมริกาได้ก าหนด
ทฤษฎีขึ้น ซึ่งมีพ้ืนฐานจากทฤษฎีความต้องการของ มาสโลว์(Maslow) ซึ่งสอดคล้องกับสมุทร 
ช านาญ (2556: 268-294) ที่กล่าวถึง เคลตัน อัลเดอเฟอร์ (Clayton Alderfer) เป็นบุคคลหนึ่งที่
ศึกษาทฤษฎีความต้องการของมนุษย์และได้รับอิทธิพลจากแนวคิดของ เมอร์เรย์ (Murray) อัลเดอ
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เฟอร์ (Alderfer) ได้เสนอทฤษฎีการจูงใจที่เกี่ยวกับความต้องการ เรียกว่า ทฤษฎีอี อาร์ จี (ERG) ซึ่ง
คล้ายกับทฤษฎีของ มาสโลว์ (Maslow) อัลเดอเฟอร์ (Alderfer) สรุปความต้องการของมนุษย์มีเพียง 
3 ประเภท ซึ่งแทนด้วยอักษรย่อ ดังนี้ 
   2.1 ความต้องการเพ่ือการคงอยู่ (Existence needs: E) ความคงอยู่หรือ
ความสามารถที่จะด ารงชีพอยู่ได้ของมนุษย์คือ การที่มนุษย์ได้รับการตอบสนองสิ่งจ าเป็นทั้งกายและ
จิตใจอย่างพอเพียงที่จะด ารงชีพอยู่ได้โดยไม่มีปัญหา 
   2.2 ความต้องการความสัมพันธ์ (Relatedness need: R) ความต้องการ
ทางสังคมที่มนุษย์ต้องการมีเพ่ือน ไม่ต้องการอยู่อย่างโดดเดี่ยว สามารถรวมตัวกันเป็นกลุ่มหรือทีมได้
อย่างเปิดเผยและได้รับการยอมรับจากสมาชิกในองค์การ เป็นไปตามธรรมชาติของมนุษย์ที่เป็นสัตว์
สังคม (Social animal) 
   2.3 ความต้องการความก้าวหน้า (Growth need: G) เป็นความต้องการ
ส่วนบุคคลในการที่ใช้ความรู้และความสามารถและทักษะของตนเพ่ือท างานอย่างเต็มศักยภาพที่มีอยู่
รวมทั้งได้มีโอกาสใช้ความสามารถในการสร้างสรรค์สิ่งใหม่ได้อย่างเต็มที่ มีความรับผิดชอบสูงขึ้ นมี
ความต้องการความส าเร็จสูงสุดในชีวิตกับบางส่วนของความต้องการได้รับการยกย่อมนับถือ 
  3. ทฤษฎีความต้องการของแมคเคล็ลแลนด์ (McClelland’s theory of needs) 
แมคเคล็ลแลนด์ (McClelland) เป็นนักจิตวิทยาที่ท าการศึกษาหาข้อสรุปเกี่ยวกับโครงสร้างความ
ต้องการของมนุษย์ การจูงใจ ตามทฤษฎีของแมคเคล็ลแลนด์ (McClelland) เชื่อว่าความต้องการ 
(Need) สะท้อนคุณลักษณะด้านบุคลิกภาพที่บุคคลนั้นได้รับจากประสบการณ์การเลี้ยงดูของ
ครอบครัวมาตั้งแต่เยาว์วัยและเชื่อว่าความต้องการของแต่ละบุคคลภายใต้สถานการณ์หนึ่ง        จะ
ต้องการอย่างหนึ่งส่งผลให้เกิดแรงจูงใจแต่พอสถานการณ์เปลี่ยนแปลงไปความต้องการของบุคคลนั้น 
จะปรับเปลี่ยนตามไปด้วย ดังนั้น แมคเคล็ลแลนด์ (McClelland) ได้เสนอความต้องการ 3 ประเภท 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
   3.1 ความต้องการความส าเร็จ (Need for achievement เขียนย่อว่า 
nAch) เป็นความต้องการที่บุคคลมุ่งที่จะท างานที่ตนเองรับผิดชอบหรือได้รับมอบหมายให้เกิดผล
ส าเร็จบุคคลที่มีความต้องการความส าเร็จสูง (nAch person) เป็นบุคคลที่มีความมั่นใจในตนเองมี
ความกระตือรือร้นสูง มีความมุ่งมั่นต่องานมีความปรารถนาอย่างแรงกล้าที่จะท างานให้ส าเร็จ 
   3.2 ความต้องการผูกพัน (Needs for affiliation เขียนย่อว่า nAff) เป็น
ความต้องการทางสังคม (Social Need) บุคคลที่มีความต้องการด้านความรักใคร่ผูกพันสูง 
(nAffperson) เป็นบุคคลที่มีความปรารถนาอย่างแรงกล้าในการสร้างและรักษามิตรภาพระหว่างกัน 
ยึดมั่นต่อความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
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   3.3 ความต้องการมีอ านาจ (Needs for power เขียนว่า nPow) ผู้ที่
ต้องการมีอ านาจสูง (nPow person) เป็นผู้มีความปรารถนาแรงกล้าที่จะมีอิทธิพลเหนือผู้อื่นสามารถ
ควบคุม บังคับสั่งการบุคคลอ่ืน ต้องการสร้างผลกระทบหรือสร้างความประทับใจต่อคนอ่ืนบุคคลที่
ต้องการมีอ านาจสูงจึงพยายามสร้างสถานการณ์หรือสภาพแวดล้อมทางสังคมขึ้นเพ่ือให้ตนเอง
สามารถใช้อิทธิพล ควบคุม ก ากับผู้อ่ืน 
  4. ทฤษฏี 2 ปัจจัยของ เฮอร์ซเบอร์ก (Herzberg’s two-factors theory) 
  ทฤษฏีสองปัจจัยของ เฮอร์ซเบอร์ก (Herzberg) เป็นทฤษฎีจูงใจเชิงเนื้อหาทฤษฎี
หนึ่งที่มาจากผลงานวิจัยของ เฟรเดริคเฮอร์ซเบอร์ก (Federick herzberg) อาจารย์แห่งมหาวิทยาลัย
ชิคาโกเพ่ือศึกษาถึงปัจจัยองค์ประกอบต่าง ๆ ที่เชื่อมโยงกับงานโดยเฉพาะปัจจัยที่ท าให้เกิดความพึง
พอใจในงาน เฮอร์ซเบอร์ก (Herzberg) ได้เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ ปัจจัยที่ท าให้เกิดความพึงพอใจต่อ
งานเป็นคนละปัจจัยที่ท าให้เกิดความไม่พึงพอใจต่องาน มนุษย์นั้นสามารถสร้างแรงจูงใจในการท างาน
ได้ 2 ปัจจัยได้แก ่
   4.1 ปัจจัยจูงใจ(Motivation factors) เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดความพึงพอใจ
ในงาน (Job satisfaction) ซึ่งเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับตัวงานโดยตรง 
   4.2 ปัจจัยสุขอนามัยหรือปัจจัยเพ่ือการคงอยู่  (Hygiene factors or 
maintenance factors) เป็ นปั จจัยที่ ป้ องกัน ไม่ ให้ บุ คคลเกิดความไม่ พึ งพอใจในงาน ( Job 
dissatisfies) ซึ่งเก่ียวกับสภาพแวดล้อมที่อยู่นอกตัวงาน 
พัทธนันท์ อึ้งรัก (2556: 14) ความพึงพอใจในการปฏิบัติงานหรือความพึงพอใจในการท างานเป็นค าที่
มีความหมายเกี่ยวข้องกับความต้องการของมนุษย์โดยตรงซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับขวัญ ทัศนคติ การจูง
ใจในการปฏิบัติงานในองค์การความพึงพอใจในการท างานของบุคคลจะมีผลเป็นอย่างมากต่อการ
ปฏิบัติงาน คือ ผู้ที่ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจในการท างานสูงย่อมปฏิบัติงานได้ส าเร็จและมี
ประสิทธิภาพมากกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานที่มีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานต่ า 
 จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า ทฤษฎีล าดับความต้องการของมนุษย์เป็นทฤษฎีที่อธิบายถึงความ
ต้องการของมนุษย์ที่เริ่มจากระดับต่ า หากได้รับการตอบสนองในระดับที่พึงพอใจแล้วก็จะเป็นไปหา
ความต้องการในขั้นที่สูงขึ้นไป ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์ใช้กับการส ารวจความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการที่มีต่อการบริการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือจะสามารถสร้างความพึงพอใจใน
ระดับสูงขึ้น ซึ่งจะเป็นข้อมูลส าคัญในการก าหนดนโยบายการบริหารงานขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเพ่ือพัฒนาคุณภาพการให้บริการต่อไป 
 3.3 การวัดของความพึงพอใจ 
ความพึงพอใจเป็นทัศนคติในทางบวก ในการที่จะหาว่าบุคคลมีความพึงพอใจต่อสิ่งใดมากน้อยแค่ไหน 
จ าเป็นต้องสร้างเครื่องมือวัด ซึ่งนักวิชาการหลายคนได้กล่าวถึงการวัดความพึงพอใจ ดังนี้ 



 31 

 พัชริยา แก่นสา (2555: 46-48)กล่าวถึงการวัดความพึงพอใจไว้ สรุปได้ว่าในการวัด
ความรู้สึกในทางที่ดีไม่ดีหรือไม่พอใจ ซึ่งวิธีการวัดนั้นมีอยู่หลายวิธี เช่น วิธีการสังเกตวิธีการสัมภาษณ์ 
วิธีการใช้แบบสอบถาม เป็นต้น ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
  1. วิธีการสังเกต เป็นวิธีการใช้ตรวจสอบบุคคลอ่ืนโดยการเฝ้ามองและจดบันทึก
อย่างมีแบบแผน วิธีเป็นวิธีการศึกษาที่เก่าแก่และยังเป็นที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายจนถึงปัจจุบันแต่ก็
เหมาะสมกับการศึกษากับข้อมูลจ านวนน้อยเท่านั้น 
  2. วิธีการสัมภาษณ์ เป็นวิธีการที่ผู้วิจัยจะต้องออกไปสอบถามโดยการพูดกับบุคคล
นั้น ๆ   โดยมีการเตรียมแผนงานล่วงหน้า 
  3. วิธีการใช้แบบสอบถาม วิธีการนี้จะเป็นการใช้แบบสอบถามที่มีข้อค าอธิบายไว้
อย่างชัดเจนเพ่ือให้ผู้ตอบทุกคนมีความเข้าใจตรงกัน มักใช้ในกรณีที่ต้องการข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
จ านวนมาก ๆ วิธีนี้นับเป็นวิธีนิยมใช้ในปัจจุบันวิธีหนึ่งคือ มาตราส่วนประมาณค่าแบบลิเคิร์ท (Likert 
scales) ประกอบด้วยข้อความที่แสดงถึงทัศนคติของบุคคลที่มีต่อสิ่งเร้าอย่างใดอย่างหนึ่งแล้วมี
ค าตอบที่แสดงถึงระดับความรู้สึก 5 ค าตอบ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อยและน้อยที่สุด 
 สุชาดา เนตรฉัยยา (2555: 49) กล่าวไว้ว่าการวัดความพึงพอใจต่อการให้บริการสาธารณะ
(Public service satisfaction) จะเป็นการประเมินค่าโดยลูกค้าหรือผู้ รับบริการต่อกิจกรรม
สาธารณะในเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือชุดของการให้บริการสาธารณะใด ๆ ก็ตามตัวชี้วัดความพึงพอใจ
ส่วนใหญ่จะวัดที่พฤติกรรมของผู้ให้บริการกระบวนการให้บริการหรือผลผลิตที่ได้รับ ดังนั้น การวัด
ระดับความพึงพอใจจึงน่าจะหมายถึงปฏิกิริยาด้านความรู้สึกของประชาชนในฐานะผู้รับบริการว่ามี
ความรู้สึกเช่นไรต่องานหรือต่อบริการนั้น ๆ ซึ่งอาจจะประเมินว่า ชอบมาก ชอบน้อย พอใจหรือไม่
พอใจเช่นไร โดยที่ความรู้สึกนี้น่าจะเป็นความรู้สึกสุดท้ายภายหลังจากท่ีประชาชนเหล่านั้นได้ตัดสินใจ
ประเมินออกมาแล้ว ขณะที่พฤติกรรมของผู้ให้บริการกระบวนการบริหารผลผลิตที่ได้รับจะเป็นสาเหตุ
ของการท าให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจออกมา 
 กล่าวโดยสรุป การวัดความพึงพอใจ เป็นการศึกษาที่ต้องการทราบระดับความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการที่มีต่อหน่วยบริการ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ต้องให้บริการในด้านต่าง ๆ ซึ่งการวัดระดับ
ความพึงพอใจในพฤติกรรมของผู้ให้บริการ เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์ใน
การพัฒนาการให้บริการของหน่วยบริการปฐมภูมิคลินิกหมอครอบครัวให้สอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้รับบริการต่อไป 
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4. แนวคิดเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพระบบบริการสุขภาพ 
 4.1 การประเมินคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 
 โรงพยาบาลเป็นองค์กรที่จัดบริการด้านสุขภาพให้กับชุมชน วินเซนท์ เค โอมาชูนุ (สถาบัน
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2545) กล่าวไว้ว่าคุณภาพของบริการการดูแลสุขภาพส าหรับ
โรงพยาบาลนั้นมีองค์ประกอบที่ส าคัญอยู่ 2 ส่วน คือ คุณภาพตามมาตรฐานการ ปฏิบัติหมายถึงการ
ปฏิบัติตามมาตรฐานที่กลุ่มวิชาชีพต่าง ๆ ได้ตั้งไว้และคุณภาพตามการรับรู้ หมายถึงคุณภาพที่เป็น
ตามความคาดหวังของผู้ใช้บริการ ทั้งคุณภาพตามมาตรฐานการปฏิบัติและคุณภาพตามการรับรู้ท าให้
ความหมายของคุณภาพในโรงพยาบาลนั้นมีความสมบูรณ์อาจกล่าวได้ว่าคุณภาพตามมาตรฐานการ
ปฏิบัติเพียง ประการเดียวนั้นไม่เพียงพอที่จะน ามาประเมินคุณภาพการให้บริการได้เนื่องจาก ไม่ได้น า
ความคิดเห็นและความต้องการของผู้ป่วยหรือผู้ที่ใช้บริการเข้ามาเกี่ยวข้องคุณภาพของการดูแลตาม
การรับรู้ของผู้ที่เข้ามาใช้บริการจะมีความส าคัญเท่ากับคุณภาพตามมาตรฐานและเป็นส่วนที่ก าลัง
ได้รับความสนใจมากในปัจจุบันเพราะท าให้ความหมายของคุณภาพนั้นมีความสมบูรณ์          มาก
ขึ้น นอกเหนือจากแนวคิดวินเซนท์ เค โอมาชูนุ  ได้เสนอไว้ บาร์เบอร์ (สถาบันพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาล, 2545) สรุปแนวคิดหลักที่จะน ามาประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลดังต่อไปนี้ 
  1. เน้นผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลางในการให้บริการ 
  การจัดบริการสุขภาพจะต้องน าความคิดเห็นและความพึงพอใจของผู้ป่วยเข้ามาร่วม
ในการตัดสินใจ 
  2. มีความเป็นผู้น า 
  ผู้บริหารระดับสูงและผู้บริหารในระดับต่างๆ ก าหนดทิศทางของการ  ปฏิบัติงาน          
โดยเน้นผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลาง การก าหนดทิศทางต้องมีค่านิยม มองเห็นพันธกิจที่ชัดเจน เพ่ือให้
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานมีการอุทิศตนในการท างาน และมีส่วนร่วมในงาน 
  3. มีการปรับปรุงพัฒนาองค์กรอย่างต่อเนื่องและเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ 
  กระบวนการ ปรับปรุงคุณภาพนั้นจะต้องมีเป้าหมายที่ชัดเจน มีข้อเท็จจริงเป็น
ข้อมูลพ้ืนฐาน  มีระบบรับรองการท างานต่างๆและมีการปรับปรุงการท างานตลอด โดยเรียนรู้จาก
ประสบการณ์และการประเมินจากผู้ป่วย ผู้ร่วมงาน และผู้มีส่วนเป็นเจ้าของ 
  4. พนักงานมีส่วนร่วมในการพัฒนาองค์กร 
  องค์กรที่ประสบความส าเร็จนั้น ปรับปรุงการปฏิบัติงานโดยอาศัยสมรรถภาพความ
ช านาญ และแรงจูงใจให้ผู้ปฏิบัติงานทั้งหมดเข้ามามีส่วน พัฒนาองค์กร โดยให้โอกาสพนักงานมีการ
พัฒนาการปฏิบัติและมีความรู้ในประสบการณ์ใหม่ๆ 
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  5. บริหารงานโดยอาศัยข้อเท็จจริง 
  การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพนั้นต้องสร้างอยู่บนกรอบ มีการประเมินข้อมูล
ข่าวสารและการวิเคราะห์ข้อมูลต่าง ๆ น าข้อมูลที่ได้มาเพ่ือการตัดสินใจและการวางแผนงาน     เพ่ือ
ปรับกลยุทธ์ขององค์กร 
  6. มีจุดมุ่งหมายอยู่ที่ผลของการปฏิบัติงาน (Performance) 
  กระบวนการปฏิบัติงานขององค์กรจะต้องมุ่งไปที่ผลลัพธ์ โดยสะท้อนกลับให้เห็นถึง
ความสมดุล ความต้องการของผู้ป่วย และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่าง ๆ (Stakeholders) การทบทวนถึง
ผลการปฏิบัติงานท าให้ทราบถึงประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานเป็นการตรวจสอบถึงกระบวนการ
ท างานด้วย 
  7. มีความรับผิดชอบต่อสุขภาพของชุมชนและสาธารณะ 
  องค์กรทางสุขภาพจะต้องอุทิศตัวเอง เพ่ือยกระดับสุขภาพของชุมชนที่ตนด ารงอยู่
นั้น โดยการท างานร่วมกับผู้น าในชุมชน จัดให้บริการดูแลด้านต่าง ๆ มาตรการป้องกันโรคให้สุขศึกษา
ต่อคนในชุมชน และควบคุมผลกระทบทางด้านสิ่งแวดล้อมจากการด าเนินงานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 
  8. มีการพัฒนาเพ่ือร่วมด าเนินงานคุณภาพจะบรรลุได้เมื่อมีการพัฒนาด าเนินงาน             
ทั้งภายในและภายนอกองค์กร การพัฒนาด าเนินงานภายในองค์กรท าเพ่ือลูกค้าภายในคือผู้ปฏิบัติงาน 
ในด้านต่าง ๆ ส่วนภายนอกองค์กรนั้นท าเพ่ือร่วมงานกับบริษัทต่างๆ องค์กรสุขภาพ   ในชุมชนและ
องค์กรทางสังคม 
  9. มีการออกแบบระบบและการป้องกันทีค านึงถึงคุณภาพ 
  การวางรูปแบบหรือ การปรับรูปแบบการให้บริการควรจะค านึงถึงคุณภาพและ
ค่านิยมต่าง ๆ ร่วมด้วยองค์กรควรจะ พัฒนาความช านาญด้านต่างๆ เพ่ือสร้างโครงการพัฒนาที่รวม
เอาสหวิทยาการต่าง ๆ เข้ามาโดยน าองค์ประกอบเกี่ยวข้องทั้ งภายในและภายนอกมาพิจารณาใน
ระหว่างการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพรูปแบบใหม่ 
  10. มองการณ์ไกลไปยังอนาคต 
  การให้บริการสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ทั้ง ทางด้านโครงสร้างองค์กร 
ความกดดันด้านการแข่งขัน ด้านสังคม ด้านการเงิน ด้านเทคโนโลยีการ  วางแผนระยะสั้นต้องท า
ควบคู่กับการวางแผนอนาคตและคาดการณ์ถึงการเปลี่ยนแปลงล่วงหน้า ก่อนที่สิ่งต่าง ๆ เหล่านั้น จะ
เข้ามามีผลกระทบต่อองค์กร องค์กรสุขภาพที่ประสบกับความส าเร็จในปัจจุบัน โดยต้องจ่ายค่าความ
เสียหายในอนาคตนั้นจะไม่เป็นที่ยอมรับในชุมชน 
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  11. สนองตอบด้วยความรวดเร็ว 
  องค์กรที่สามารถจะปรับเปลี่ยนให้บริการที่รวดเร็ว โดยใช้ประโยชน์จากเทคโนโลยี
จะให้ตอบสนองต่อความต้องการของผู้มาใช้บริการได้และเป็น  องค์กรหนึ่งที่ท าให้องค์กรประสบ
ความส าเร็จ (สถาบันพัฒนาและรับรอง คุณภาพโรงพยาบาล, 2545) 
 4.2 เกณฑ์คุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (PCA) 
 หัวใจส าคัญที่เป็นคุณภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ คือ ต้องเป็นบริการองค์รวมต่อเนื่อง 
ผสมผสานและสนับสนุนการพ่ึงตนเองของประชาชนอย่างสมดุล ซึ่งคุณสมบัติเหล่านี้เป็นหลักการที่ผู้
ให้บริการต้องใช้เป็นฐานในการด าเนินงานบริการในทุกด้านของหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการดูแล
ประชากรแต่ละคนหรือแต่ละกลุ่ม ต้องพยายามที่จะบูรณาการด้านการส่งเสริมสุขภาพ             การ
ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพไปพร้อมกัน และกระบวนการด าเนินงานต้อง
ค านึงถึงมิติทางด้านจิตใจ สังคม และสภาพแวดล้อมของประชาชนหรือผู้รับบริการด้วย             การ
พัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิได้น าแนวคิด CQI (Continuous Quality Improvement) มาใช้ 
ซึ่ งจะเน้ นการประเมิน เพ่ือการพัฒ นาระบบบริการอย่ างต่อ เนื่ อง โดยใช้มาตรฐานและ                
การประเมินตนเองเป็นเครื่องมือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ / พัฒนา ให้กับหน่วยบริการ (ส านักพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ, 2552) 
 เกณฑ์คุณภาพของเครือข่ายบริการปฐมภูมินั้น แบ่งออกเป็น 3 ส่วนใหญ่ๆด้วยกัน         
โดยระบบบริการสุขภาพนั้นจะอยู่ในส่วนที่ 2 คือส่วนระบบงานและกระบวนการส าคัญของเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ หมวด 6 ด้านระบบบริการ ข้อก าหนดโดยรวมของการประเมินคุณภาพด้านระบบ
บริการนั้นคือการจัดให้มีระบบงานและกระบวนการบริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมการบริการที่สร้าง
คุณค่าแก่ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จัดระบบบริการสุขภาพโดยรวมเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ 
รวมทั้งจัดให้มีกระบวนการสนับสนุนการให้บริการเพ่ือให้บรรลุพันธกิจของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
ซึ่งสามารถสรุปหลักเกณฑ์คุณภาพด้านระบบบริการที่ส าคัญได้ดังนี้ 
   1) หน่วยบริการปฐมภูมิจัดระบบบริการด้านสุขภาพในหลายลักษณะทั้งที่
จัดให้แก่กลุ่มประชากรทั่วไปที่ไม่ได้เจ็บป่วย บริการแก่บุคคลและครอบครัวที่มีปัญหาสุขภาพ/การ
เจ็บป่วยที่มาขอรับบริการที่สถานพยาบาล หรือที่บ้าน โดยมุ่งหวังให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพ
และการจัดการสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมที่ท าให้ประชากรมีสุขภาพดี  ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
และภาวะคุกคามสุขภาพ และประชาชนได้รับการดูแลเพ่ือรักษาความเจ็บป่วย ลดภาวะแทรกซ้อน 
อย่างถูกต้อง ทันการณ์ โดยพิจารณาเรื่อง/ปัญหานั้นแบบองค์รวม (Holistic Approach) จัดการ
ด าเนินงานอย่างผสมผสาน ต่อเนื่อง ตามความสามารถ หากด าเนินการเองไม่ได้ก็มีประสานงาน และ
ส่งต่อให้แก่ผู้เชี่ยวชาญหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้อย่างทันเวลา 
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   2) ในการบริการแต่ละครั้งควรมีการประเมินสภาวะ ปัญหาปัจจุบัน สภาพ
ทางด้านสังคม จิตใจ เชื่อมโยงกับครอบครัวและชุมชน แล้วประมวลเป็นแผนการดูแลสุขภาพของ
ผู้รับบริการและผู้เกี่ยวข้องทั้งที่เป็นบริการเฉพาะหน้าและบริการต่อเนื่อง จากนั้นให้บริการส่วนที่ตรง
กับสภาพปัญหา โดยที่ให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ครอบคลุมทั้งด้านส่งเสริม ป้องกัน รักษา
ฟ้ืนฟูในลักษณะองค์รวม ผสมผสาน และมีบริการต่อเนื่องในครอบครัวและชุมชน รวมทั้งติดตามผล
การให้บริการ 
   3) สร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชน จัดกระบวนการเรียนรู้ สนับสนุนข้อมูล
วิชาการ เสริมสร้างศักยภาพของชุมชนในการเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพและจัดการพัฒนาระบบสุขภาพ
ของชุมชน (Empowerment) 
    4) มีการจัดระบบสนับสนุนบริการ วางระบบการสนับสนุนกระบวนการ
สร้าง คุณค่าในส่วนของการบริการ การบริหารทรัพยากร (อาคารสถานที่ วัสดุ ครุภัณฑ์ เวชภัณฑ์) 
เพ่ือให้หน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถสร้างผลงานที่มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
   5) มีการประสานงานและสร้างความสัมพันธ์ ให้ท้องถิ่น ชุมชน และ
หน่วยงานต่างๆ 
   และในส่วนที่ 3 ของเกณฑ์คุณภาพของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ คือผลลัพธ์
การด าเนินงาน ซึ่งในส่วนนี้ เป็นการประเมินการด าเนินงานรวมไปถึงผลลัพธ์ด้านคุณภาพการ
ให้บริการด้วย (ส านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ, 2552) 
 4.3 เกณฑ์มาตรฐานห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข LABORATORY (LA) 
 เกณฑ์มาตรฐานห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข เป็นมาตรฐานโรงพยาบาลที่กล่าวถึง
ระบบงานที่เป็นองค์ประกอบส าคัญของคุณภาพห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุขในภาพรวม      ซึ่ง
ประกอบด้วยมาตรฐานตามกระบวนการพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข 2547 
ครอบคลุม 100 ข้อตามจ านวนข้อตัวชี้วัดที่ก าหนด 
 4.4 เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบริการ (P4P) 
 เกณฑ์มาตรฐานคุณภาพบริการ เป็นมาตรฐานตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (P4P) ที่กล่าวถึง
ระบบงานที่เป็นองค์ประกอบคุณภาพมาตรฐานคุณภาพบริการ(P4P) ซึ่งประกอบด้วยมาตรฐาน
ครอบคลุมในระดับปฐมภูมิ 10 ข้อ หรือตามจ านวนข้อตัวชี้วัดที่ก าหนด 
 4.5 เกณฑ์มาตรฐานส่งเสริมป้องกัน (PP) 
 เกณฑ์มาตรฐานส่งเสริมป้องกัน เป็นมาตรฐานตัวชี้วัดส่งเสริมป้องกัน (PP) ที่กล่าวถึง
ระบบงานที่เป็นองค์ประกอบส าคัญของคุณภาพมาตรฐานส่งเสริมป้องกันซึ่งประกอบด้วยมาตรฐาน
ครอบคลุมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามจ านวนข้อตัวชี้วัดที่ก าหนด 
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 4.6 เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (Health Promoting Hospital 
Tambon) 
 เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หมายถึง มาตรฐานตัวชี้วัดความส าเร็จ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่กล่าวถึงเป็นองค์ประกอบคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลระดับระดับความส าเร็จระดับ “ดี” “ดีมาก” และ “ดีเยี่ยม” จาก  4 หมวด 8 ตัวชี้วัด 
 
5. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการบริการ  
 จากการศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการบริการครั้งนี้ ได้ศึกษาในประเด็น ความหมาย
และลักษณะคุณภาพการบริการ มิติคุณภาพการบริการ  แนวทางการวัด ประเมินคุณภาพการบริการ 
ซึ่งรายละเอียดแต่ละประเด็น ดังที่น าเสนอไว้ต่อไปนี้ 
 5.1 ความหมายและลักษณะคุณภาพการบริการ 
 ความหมายของคุณภาพการบริการ มีนักการศึกษาหลายท่านได้ให้ความหมายของคุณภาพ
บริการ มีแตกต่างกัน ดังนี้ 
 Schmenner  (1995  อ้างถึงใน  ชัชวาล  ทัตศิวัช)  ได้อธิบายถึงคุณภาพการให้บริการ         
ไว้ว่าคุณภาพการให้บริการได้มาจากการรับรู้ที่ได้รับจริงลบด้วยความคาดหวังที่คาดว่าจะได้รับจาก
บริการนั้น  หากการรับรู้ในบริการที่ ได้รับมีน้อยกว่าความคาดหวัง  ก็จะท าให้ผู้ รับบริการ              
มองคุณภาพการให้บริการนั้นติดลบ  หรือรับรู้ว่าการบริการนั้นไม่มีคุณภาพเท่าที่ควร  ตรงกันข้าม
หากผู้รับบริการรับรู้ว่าบริการที่ได้รับจริงนั้นมากกว่าสิ่งที่เขาคาดหวัง  คุณภาพการให้บริการก็จะเป็น
บวก  หรือมีคุณภาพในการบริการนั้นเอง ในประเด็นเดียวกันนี้  Lovelock  (1996) มองคุณภาพการ
ให้บริการว่ามีความหมายอย่างกว้างๆ  เป็นแนวคิดเกี่ยวกับเรื่องของสินค้าหรือบริการที่ลูกค้าที่มี
ศักยภาพในการซื้อหา  สามารถและอาจจะท าการประเมินก่อนที่เขาจะเลือกบริโภคสินค้าหรือบริการ
นั้น 
 Parasuraman (1998: 12-40) ให้ค าจ ากัดความว่า คุณภาพการให้บริการ หมายถึง              
การประเมินหรือ ลงความคิดเห็นตามการรับรู้ของผู้รับบริการเกี่ยวกับความดีเลิศของบริการนั้นๆ 
 ส านักงานกิจการนักศึกษา (2554: 6)  คุณภาพงานบริการ หมายถึง ประสิทธิผลโดยรวม
ของกระบวนการด าเนินงานตามมาตรฐานและมีความสม่ าเสมอ ในการตอบสนองตามความต้องการ
จ าเป็น และความคาดหวังของ ผู้รับบริการ สร้างความพึงพอใจให้กับ ผู้รับบริการ เมื่อได้รับการ
บริการ 
 ชัยสมพล ชาวประเสริฐ (2546 :106) กล่าวว่า คุณภาพการบริการ (service quality) 
หมายถึง การบริการที่ดีเลิศ (excellent service) ตรงกับความต้องการหรือเกินความต้องการของ
ลูกค้าจนท าให้ลูกค้ าเกิดความพึงพอใจ (customer satisfaction) และเกิดความจงรักภักดี 



 37 

customer loyalty) และยังกล่าวว่า บริการที่ดีเลิศตรงกับความต้องการ หมายถึง สิ่งที่ลูกค้าต้องการ
หรือคาดหวังไว้ได้รับการตอบสนอง ส่วนบริการที่เกินความต้องการของลูกค้า หมายถึง สิ่งที่ลูกค้า
ต้องการหรือคาดหวังไว้ได้รับการตอบสนองอย่างเต็มที่ จนรู้สึกว่าการบริการนั้นเป็นบริการที่วิเศษ
มาก ประทับใจ คุ้มค่าแก่การตัดสินใจ รวมทั้งคุ้มค่าเงิน 
 สมวงศ์  พงศ์สถาพร (2550: 66)  เสนอความคิดเห็นว่า คุณภาพการให้บริการเป็นทัศนคติ
ที่ผู้รับบริการสะสมข้อมูลความคาดหวังไว้ว่าจะได้รับจากบริการซึ่งหากอยู่ในระดับที่ยอมรับได้    รับ
บริการก็จะมีความพึงพอใจในการให้บริการ  ซึ่งจะมีระดับแตกต่างกันออกไปตามความคาดหวังของ
แต่ละบุลคลและความพึงพอใจนี้เองเป็นผลมาจากการประเมินผลที่ได้รับจากบริการนั้นขณะเวลาหนึ่ง 
 รัตนะ  อินจ๋อย  (2551:16) ให้ค าจ ากัดความว่า  คุณภาพการให้บริการ  หมายถึง  
ความส าคัญระหว่างความคาดหวังต่อบริการของผู้รับบริการต่อการรับรู้ที่ได้รับ  ซึ่งอาจเป็นการได้รับ
บริการตามที่คาดหวังหรือสูงกว่าที่คาดหวังก็ได้ 
 จากความหมายของคุณภาพการบริการข้างต้น สรุปได้ว่า คุณภาพการบริการ หมายถึง 
ความสามารถในการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ คุณภาพของบริการเป็นสิ่งส าคัญที่สุดที่
จะสร้างความแตกต่างของธุรกิจให้เหนือกว่าคู่แข่งขันได้ การเสนอคุณภาพการให้บริการที่ตรงกับ
ความคาดหวังของผู้รับบริการเป็นสิ่งที่ต้องกระท า ผู้รับบริการจะพอใจถ้าได้รับสิ่งที่ต้องการ 
 5.2 ลักษณะคุณภาพการบริการ  
 สุพรรณี  อินทร์แก้ว  (2549 :27-50)  กล่าวว่าคุณภาพบริการ (Service Quality) เป็น
ส่วนหนึ่งของสาเหตุที่ท าให้ลูกค้าเกิดความพึงพอใจในบริการนั้น ๆ คุณภาพบริการและความพึงพอใจ
จึงเป็นโจทย์ที่นักการตลาดพยายามจะแสวงหาค าตอบจากลูกค้า เพ่ือช่วงชิงความได้เปรียบทางการ
แข่งขัน โดยเน้นการให้บริการที่มีคุณภาพมาตรฐานและปรับปรุงการให้บริการเพ่ือให้ลูกค้าเกิดความ
พึงพอใจ การสร้างความพึงพอใจในธุรกิจจะขึ้นอยู่กับพนักงานบริการเป็นส าคัญ  พนักงานบริการ
เปรียบเสมือนลูกค้าภายในของธุรกิจ  และบริการที่เขาส่งมอบให้กับลูกค้า คือ สินค้านั้นเองท าอย่างไร
สินค้า (บริการ) จะขายได้ ธุรกิจต้องให้ความส าคัญกับพนักงานบริการ เพราะเป็นกลุ่มบุคคลที่ส่งมอบ
บริการให้กับลูกค้า  ซึ่งมีความส าคัญต่อธุรกิจด้านภาพลักษณ์และชื่อเสียง คุณภาพของการบริการที่
ลู กค้ ารับรู้   (Perceived Service Quality)  กับบริการที่ รับ รู้  (Perceived Service)  ซึ่ งก็คื อ
ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นหลังจากที่เขาได้รับบริการแล้วนั่นเอง  ในการประเมินคุณภาพของการบริการ
ดังกล่าวนั้น ลูกค้ามักจะพิจารณาจากเกณฑ์ที่เขาคิดว่ามีความส าคัญ    10  ประการดังต่อไปนี้  (ธีรกิ
ติ  นวรัตน ณ อยุธยา, 2547: 183-186) 
  1.Reliability (ความไว้วางใจ) ความสามารถที่จะให้บริการตามที่ได้สัญญากับลูกค้า
ไว้ได้อย่างถูกต้อง โดยที่มิต้องมีผู้ช่วยเหลือ 
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  2.Tangibles (สิ่งที่สามารถจับต้องได้) ลักษณะทางกายภาพของอุปกรณ์ สิ่งอ านวย
ความสะดวก พนักงานและวัสดุที่ใช้ในการสื่อสารต่าง ๆ 
  3.Responsiveness (การสนองตอบลูกค้า) ความเต็มใจที่จะให้บริการอย่างรวดเร็ว
และยินดีที่จะช่วยเหลือลูกค้า 
  4.Credibility (ความน่าเชื่อถือ) ความซื่อสัตย์เชื่อถือได้ของผู้ให้บริการ 
  5.Security (ความมั่นคงปลอดภัย) ปราศจากอันตรายความเสี่ยงและความลังเลสงสัย 
  6.Access (ความสะดวก) สามารถเข้าถึงได้โดยสะดวก และสามารถติดต่อสื่อสารง่าย 
  7.Communication (การสื่อสาร) การรับฟังลูกค้าและให้ข้อมูลที่จ าเป็นแก่ลูกค้า 
โดยใช้ภาษาท่ีลูกค้าสามารถเข้าใจได้ 
  8.  Understanding the Customer (ความเข้าใจลูกค้า) พยายามที่จะท าความรู้
จักและเรียนรู้ความต้องการของลูกค้า 
  9.  Competence (ความสามารถ) ความรู้และทักษะที่จ าเป็นของพนักงานในการ
ให้บริการลูกค้า 
  10.  Courtesy (ความสุภาพและความเป็นมิตร) คุณลักษณะของพนักงานที่ติดต่อ
กับลูกค้าในการแสดงออกถึงความสุภาพ เป็นมิตร เกรงใจ และให้เกียรติลูกค้า  
 บริการที่ดีเริ่มด้วยการมีมุมมองเดียวกับลูกค้า คิดอย่างที่ลูกค้าคิด  ท าในสิ่งที่ลูกค้า
คาดหวัง และพิสูจน์ให้เห็นว่าเราท าได้เสมอหากลูกค้าต้องการ  คือพ้ืนฐานบริการที่ดี  บริการที่ดีคือ
การสร้างประสบการณ์ที่ดี ที่น่าจดจ าให้ลูกค้าทุกคน  นั่นหมายถึง  บรรลุความคาดหวังของลูกค้า
สามารถสนองความต้องการของลูกค้าด้วยวิถีทางท่ีลูกค้าพึงพอใจ  
 บริการที่มีคุณภาพคือ บริการที่ลูกค้ามีความพึงพอใจ หรือ เป็นบริการที่ลูกค้าได้รับ            
เกินกว่าที่ลูกค้าคาดหวังเอาไว้ กล่าวคือ  ลูกค้าจะเปรียบเทียบจากประสบการณ์ที่ได้รับจากการ
บริการ  (Experience)  กับความคาดหวัง (Expect) ของลูกค้า ดังนี้ 

 Experience = Expect = ลูกค้าพอรับได้ 
 Experience < Expect = ลูกค้าไม่พึงพอใจในงานบริการ 
 Experience > Expect = ลูกค้าพึงพอใจในงานบริการ 

 ความคาดหวังของลูกค้าเกิดขึ้นจากการสื่อสารทางการตลาดขององค์กรเอง เช่น การขอ
ออกมาประชาสัมพันธ์ว่า เป็นโรงพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญทางด้านผิวหนัง คนจะเชื่อว่าถ้าเป็นโรค
ที่เกี่ยวกับผิวหนังต้องมารักษาที่นี่  มารักษาแล้วต้องหายจากสิว ฝ้า มีผิวพรรณดี เป็นต้น หรือความ
คาดหวังที่เกิดจากชื่อเสียงของโรงพยาบาลหรือค าบอกเล่าของคนรู้จัก หรือจากประสบการณ์ที่เคย
ได้รับมาก่อน (วิทยา ด่านธ ารงกูล, 2545: 10) 
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 สรุปจากลักษณะการให้บริการที่ ได้คุณภาพข้างต้น นั้นผู้ ให้บริการต้องมีความรู้                  
ความเชี่ยวชาญในงานที่ให้บริการ สื่อสารกับผู้รับบริการได้ถูกต้องชัดเจน มีน้ าใจ มีมนุษยสัมพันธ์กับ
ผู้รับบริการทุกกลุ่ม เข้าใจและสามารถตอบสนองตามความต้องการของลูกค้าได้อย่างรวดเร็วทันใจ 
 5.3 มิติคุณภาพการบริการ 
 ผู้รับบริการคือ ผู้ชี้ขาดระดับความสามารถและคุณภาพขององค์กร องค์กรจึงต้องประเมิน
ปัจจัยทุกปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการรับรู้ของผู้รับบริการ ซึ่งจะน าไปสู่ความพึงพอใจความภักดี การบอก
ต่อในเชิงบวก และการเติบโตขององค์กรในที่สุด ความเข้าใจความต้องการของผู้รับบริการในปัจจุบัน
และการคาดการณ์ความต้องการในอนาคต ตลอดจนศักยภาพของตลาด จึงเป็นสิ่งส าคัญที่ทุก ๆ 
องค์กรที่ใส่ใจในการพัฒนาคุณภาพ จ าเป็นจะต้องให้ความส าคัญ คุณภาพบริการมีมิติหลายมิติที่เป็นที่
ยอมรับโดยทั่วไป ซึ่งมีท่ีมาจากนักวิชาการหลายท่านที่มีความเห็นที่หลากหลาย ดังนี้ 
 คุณภาพการบริการลูกค้ามีความยากในการก าหนดให้เป็นเชิงปริมาณ และบริษัทก็มักจะ
ล้มเหลวที่จะเรียนรู้จากลูกค้าในเรื่องดังกล่าว แต่ธุรกิจก็ โชคดีที่นักวิจัยจาก TEXAS A&M 
UNIVERSITY ได้พัฒนาเครื่องมือที่จะวัดว่าคุณภาพการบริการลูกค้า โดยเรียก เครื่องมือดังกล่าวในชื่อ
ย่อว่า RATER โดยแต่ละตัวอักษรมีความหมาย ดังนี้ 

R: Reliability หมายถึง การดูแลและความถูกต้อง 
A: Assurance หมายถึง ความรู้และความสุภาพของพนักงาน รวมถึง 
    ความสามารถที่จะท าให้ลูกค้าเชื่อถือและไว้วางใจ 
T: Tangibles หมายถึง ลักษณะ/รูปร่างที่ปรากฏของสิ่งอ านวยความสะดวก  
   อุปกรณ์และพนักงาน 
E: Empathy หมายถึง จัดพนักงานที่เข้าใจและช่วยเหลือลูกค้า 
R: Responsiveness หมายถึง จัดสิ่งที่ช่วยการบริการ 

 โดยที่ใช้กันทั่วไปเป็นในทางการตลาดบริการ ซึ่งสมวงศ์ พงศ์สถาพร (2546 : 58) วิทยา 
ด่านธ ารงกุล (2545:27) และชัยสมพล ชาวประเสริฐ (2546 :107) ได้สรุปมิติคุณภาพของบริการ 
(RATER )ไว้ดังนี้ 
 Reliability   คือ การท าให้ลูกค้าเกิดความไว้วางใจในบริการด้วยการรักษาสัญญา รักษา
ค าพูด และท าในสิ่งที่ได้ให้สัญญาไว้กับลูกค้า สัญญานี้จะเกิดข้ึนจาก 3 แหล่งคือ 
 - สัญญาจากตัวพนักงาน (Personal promises) คือการที่พนักงานให้ค าสัญญากับลูกค้า
แล้วสามารถท าได้ลูกค้าก็จะเกิดความพึงพอใจ 
 - สัญญาจากบริษัท (Organizational promises) คือ การที่บริษัทโฆษณาประชาสัมพันธ์
และตกลงกับลูกค้าอย่างเป็นทางการ และบริษัทจะต้องรักษาสัญญาเหล่านี้ซึ่งถือเป็นข้อผูกพัน 
(Commitment)  
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 - สัญญาที่ลูกค้าคาดหวัง(Expected promises) คือ พื้นฐานจากประสบการณ์เดิมที่ลูกค้า
ได้รับ 
 Assurance คือการรับประกันว่าลูกค้าจะได้รับบริการที่ เป็นมาตรฐานและปลอดภัย             
โดยพนักงานที่ให้บริการมีความรู้ความสามารถ สุภาพ และมีจริยธรรมในการบริการ โดยผู้ให้บริการ
จะต้องมีสิ่งต่อไปนี้  
 - ความรู้ เรื่ องผลิตภัณฑ์ (Product knowledge) พนักงานจะต้องสามารถบอกถึง
รายละเอียดของสินค้า หรือบริการของตนได้  
 - ความรู้เรื่อง บริษัท (Company knowledge) คือ นอกจากพนักงานจะรู้เรื่องหน้าที่ของ
ตนแล้วต้องรู้เรื่องเก่ียวกับองค์กรด้วยเพื่อสามารถตอบค าถามและให้ค าแนะน ากับลูกค้าได้ 
 - รู้จักฟัง (Listening Skills) คือ ลูกค้าต้องการให้เรารับฟังปัญหาที่ลูกค้าเผชิญ และ
คาดหวังว่าผู้ให้บริการจะสามารถช่วยเสนอแนวทางแก้ปัญหาที่เหมาะสมให้กับลูกค้าได้ 
 - รู้จักแก้ปัญหา (Problem-Solving Skills) คือ เมื่อผลลัพธ์ของการบริการไม่ เป็น                     
ไปตามที่ ลูกค้าคาดหวังผู้บริการต้องตอบสนองความต้องการของลูกค้าด้วยการแก้ปัญหา                  
ให้ทันท่วงที  
 Tangibles คือ การที่บริการสามารถจัดการองค์ประกอบการบริการที่เหมาะสม ไม่ว่า              
จะเป็นลักษณะรูปร่างของอาคารสิ่งปลูกสร้าง สิ่งอ านวยความสะดวก อุปกรณ์เครื่องมือ และพนักงาน 
สิ่งที่จับต้องได้ จะต้องท าให้ลูกค้ารู้สึกสะดวกสบายกับการใช้บริการ เช่น ห้องน้ าที่แห้งสะอาด 
เครื่องปรับอากาศท่ีเย็นสบาย พนักงานที่แต่งกายสะอาด  
 Empathy คือ บริการที่เอาใจใส่ลูกค้า ดูแลลูกค้า เข้าใจปัญหา ของลูกค้า เพราะลูกค้าแต่
ละคนมีความต้องการที่แตกต่างกัน  
 Responsiveness คือ การบริการที่ดีต้องรวดเร็วทันใจ การให้บริการจึงต้องแข่งขันกัน     
ในเรื่องความเร็วและเวลา ดังนั้นการที่พนักงานให้บริการอย่างรวดเร็วและไม่ปล่อยให้ลูกค้ารอนานจะ
ท าให้เกิดการบริการที่มีประสิทธิภาพและลูกค้าเกิดความพึงพอใจ 
 Parasuraman, Zeithaml และ Berry (1988:12-40) ได้กล่าวว่าการบริการมีมิติคุณภาพ 
5 มิติหลัก ประกอบด้วย 
 Reliability (ความถูกต้องครบถ้วนของบริการ) ซึ่งรวมถึง การด าเนินการภายในเวลาที่   
ตกลง  การท าตามความต้องการของผู้รับบริการโดยถูกต้องครบถ้วน  การออกเอกสารโดยไม่มีความ
คลาดเคลื่อนหรือตกหล่น  การแก้ไขสิ่งที่ผิดพลาดให้ถูกต้องได้ในหนแรก 
 Assurance (ความน่าเชื่อถือของผู้ให้บริการ ) ได้แก่ ความสามารถในการตอบค าถาม  
ความสามารถตามหน้าที่ที่รับผิดชอบ  การปกป้องผลประโยชน์ของผู้รับบริการ  ความสุภาพและ
ความน่าพอใจ 
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 Tangibles (สภาพแวดล้อม) สถานที่สวยงามสะดุดตา  ผู้ให้บริการแต่งกายเหมาะสมดูดี
เอกสารได้รับการออกแบบให้อ่านและตีความง่าย 
 Empathy (ความใส่ใจ) การนัดหมายโดยค านึงถึงความสะดวกของผู้รับบริการ  การ
อธิบายศัพท์เฉพาะทางให้เข้าใจได้โดยง่าย  ความสามารถในการจดจ าชื่อลูกค้าประจ า 
 Responsiveness (ความพร้อมที่จะช่วยเหลือ)  การด าเนินการแก้ปัญหาโดยเร็ว  ความ
พร้อมที่จะคืนเงิน ในกรณีที่ผู้รับบริการส่งคืนสินค้า  การเปลี่ยนสินค้าที่ช ารุดโดยไม่รอช้า 
 ซึ่งทั้งหมดนี้ย่อมเป็นมิติคุณภาพทางการบริการที่พึงเรียนรู้ ประยุกต์ และน ามาปฏิบัติ        
ในสถานการณ์จริงต่อไป 
 นักวิจัยหลายท่าน ที่สนใจศึกษาคุณภาพบริการโดยมุ่งเน้นศึกษาเรื่องเครื่องมือที่ใช้              
ในการสร้างคุณภาพบริการโดยใช้วิธีการ  SERVQUAL (Parasuraman, Zeithaml, and Berry, 
1985; 1988 : 12-24) ซึ่งเป็นเครื่องมือพ้ืนฐานที่ใช้กันทั่วไป เป็นเครื่องมือเฉพาะของกระบวนการส่ง
มอบบริการ ที่ผลลัพธ์ของการบริการก็เป็นอีกเรื่องหนึ่งที่แยกออกมา  ซึ่ง Gronroos (1982;1990 : 
290-297) เห็นด้วยว่าคุณภาพบริการอยู่ที่มุมมองของลูกค้ามี 2 มิติ คือ มิติการปฏิบัติหน้าที่หรือ
กระบวนการ และมิติด้านเทคนิคหรือผลลัพธ์ คุณภาพการปฏิบัติหน้าที่มุ่งประเด็นไปที่ว่า “อย่างไร”  
และพิจารณาถึงพฤติกรรมของลูกค้า การติดต่อกับพนักงานที่ให้บริการและความรวดเร็วในการ
ให้บริการ ในทางตรงข้าม คุณภาพด้านเทคนิคจะมุ่งเน้นไปที่ “อะไร” และ จะพิจารณาประเด็น 
ผลลัพธ์ที่ได้มาจากการก าหนดรูปแบบการบริการ  ดังนั้นการประเมินคุณภาพบริการ ต้องรวมทั้งสอง
อย่างเข้าด้วยกัน 
 เมื่อนักการตลาดรู้พฤติกรรมของลูกค้าที่มาใช้บริการ ตลอดจนรู้องค์ประกอบส าคัญที่มี
อิทธิพลต่อการสร้างความคาดหวัง เมื่อเข้ามาใช้บริการของลูกค้าแล้ว  ก็จะท าให้นักการตลาดสามารถ
ที่จะ โน้มน้าวมีอิทธิพลกับลูกค้าก่อนได้ ความคาดหวังจากบริการที่จะได้รับกับบริการ ขั้นต่ าที่
ต้องการมีขบวนการในการออกแบบสร้างขั้นตอนในการให้บริการหลายขั้นตอนที่บางครั้งมักจะมี
ช่องว่าง (Gap) ท าให้ไม่ได้รับคุณภาพบริการตามความคาดหมายขั้นต่ าที่ตั้งไว้  การวิเคราะห์เพ่ือลด
ช่องว่างนี้จะช่วยท าให้สินค้าบริการ มีคุณภาพสม่ าเสมอ และตรงใจตามความต้องการของลูกค้าได้ดี 
เรียกว่า SERQUAL หรือ Service Quality 
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    ดนัย เทียนพุฒ (2543) ได้กล่าวถึงคุณภาพการบริการลูกค้า ไว้ว่า  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 แสดงแผนผังคุณภาพการบริการลูกค้า 
 โดยสรุปมิติคุณภาพการบริการจากข้างต้น พบว่า ต่างก็มองใน 5 มิติเหมือนกันคือ        1) 
การท าให้ลูกค้าเกิดความไว้วางใจในบริการ 2) การให้บริการที่เป็นมาตรฐานและปลอดภัย       3) 
การที่บริการที่จัดองค์ประกอบการบริการได้เหมาะสม 4) บริการที่เอาใจใส่ ดูแลและเข้าใจปัญหาของ
ลูกค้า และ  5) การบริการที่รวดเร็วทันใจ   
 จากมิติคุณภาพการบริการน าไปสู่การก าหนดแนวทางในการวัด และประเมินคุณภาพการ
บริการต่อไป  
 7.4 แนวทางการวัด ประเมินคุณภาพการบริการ  
 แนวทางในการวัด ประเมินคุณภาพการบริการนั้น โดยหลักเป็นการวัดให้ครอบคลุมมิติ
คุณภาพการบริการ ดังกล่าวมาแล้วข้างต้น ซึ่งได้มีนักวิชาการกล่าวถึงเครื่องมือและแนวทางการ
ประเมินคุณภาพการบริการไว้หลากหลายแนวทาง ดังนี้ 
 Sliwa and other (2009 :9 -16) ได้ศึกษาคุณภาพบริการของผู้ป่วย  โดยได้ก าหนด
แนวทางในการวัดคุณภาพบริการ ในด้านต่าง ๆ ได้แก่ การวัดคุณภาพการให้บริการที่มองเห็นอย่าง
ชัด เจน และที่ ไม่ เห็น เป็นรูปธรรม รวมไปถึงช่วงระยะเวลาในการเข้าไปรับบริการตั้ งแต่  
เริ่ ม ต้ น จน ถึ งระยะ เวล า เส ร็ จ สิ้ น ก ระบ วน การ  ได้ แ ก่  ก ารวั ด ค วามสะดวก ใน การนั ด  
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ช่วงระยะเวลาในการนั่ งรอรับบริการ ช่วงเวลาในการเข้าไปรับบริการขอรับค าปรึกษา และ
ความสามารถในการให้ค าปรึกษาและชี้แนะเรื่องการดูแลและรักษาโรค เป็นต้น 
 ชัยสมพล ชาวประเสริฐ (2546 :106-107) ได้สรุปแนวคิดของ Berry et al ที่คิดในปี             
ค.ศ. 1985 รวมกับแนวคิดของ Zeithaml and Bitner ที่คิดในปี ค.ศ. 1996 ได้ว่า องค์ประกอบ
คุณภาพในการบริการลูกค้าจะวัดจากองค์ประกอบของคุณภาพบริการจ านวน 5 ข้อ  ดังนี้ 
 - สิ่งที่สัมผัสได้ (Tangibles) 
   สิ่งที่สัมผัสได้ ได้แก่ อาคารธุรกิจบริการ เครื่องมือและอุปกรณ์ เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์ 
เครื่องเอทีเอ็ม เคาน์เตอร์บริการ ที่จอดรถ สวน ห้องน้ า การตกแต่ง ป้ายประชาสัมพันธ์ แบบฟอร์ม
ต่าง ๆ รวมทั้งการแต่งกายของพนักงาน สิ่งที่สัมผัสได้เหล่านี้จะเหมือนกับสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
(physical evidence)  สิ่งเหล่านี้นอกจากจะสวยงามและสะอาดแล้ว การใช้งานยังเป็นสิ่งที่จะต้อง
ค านึงถึง เช่น ลิฟต์กับล็อบบี้ จะต้องไม่ไกลกันเกินไป บันไดที่สวยงามแต่ต้องไม่ท าขั้นสูงเกินไป ที่
จอดร  ที่หาประตูทางเข้าอาคารได้ง่าย สวนสวยที่ไม่เต็มไปด้วยสัตว์เลื้อยคลาน เป็นต้น 
 - ความเชื่อถือและไว้วางใจได้ (Reliability)  
   ความเชื่อถือและไว้วางใจได้เป็นความสามารถในการมอบบริการ เพ่ือสนองความต้องการ
ของลูกค้าตามที่ได้สัญญาหรือที่ควรจะเป็นได้อย่างถูกต้องและได้ตรงวัตถุประสงค์ของการบริการนั้น
ภายในเวลาที่เหมาะสม เช่น การรักษาคนไข้ของโรงพยาบาล ต้องรักษาให้หายป่วย การฝากเงินกับ
ธนาคารต้องมีการรักษาเงินในสมุดบัญชีให้อยู่ครบทุกบาททุกสตางค์ ค านวณดอกเบี้ยไม่ผิดพลาด  
การท านายโชคชะตาต้องมีความแม่นย าในการท านาย 
 - ความรวดเร็ว (Responsiveness) 
   ความรวดเร็วเป็นความตั้งใจที่จะช่วยเหลือลูกค้า โดยให้บริการอย่างรวดเร็ว ไม่ให้รอคิว
นาน รวมทั้งต้องมีความกุลีกุจอ เห็นลูกค้าแล้วต้องรีบต้อนรับให้การช่วยเหลือ สอบถามถึงการมาใช้
บริการอย่างไม่ละเลย ความรวดเร็วจะต้องมาจากพนักงาน และกระบวนการในการให้บริการที่มี
ประสิทธิภาพ 
 - การรับประกัน (Assurance)  
   เป็นการรับประกันว่า พนักงานที่ให้บริการมีความรู้ ความสามารถ และมีความสุภาพ 
จริยธรรมในการให้บริการ เพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับลูกค้าว่า จะได้รับการบริการที่เป็นไปตาม
มาตรฐานและปลอดภัยไร้กังวล นอกจากนี้อาจจะต้องรับประกันถึงมาตรฐานขององค์กรด้วย เช่น ISO 
9001 : 2000 หรือรางวัลจากสถาบันต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นธนาคารดีเด่น หรือผู้บริหารได้รับรางวัล
ผู้บริหารดีเด่น 
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 - การเอาใจใส่ลูกค้าเป็นรายบุคคล (Empathy)  
   องค์ประกอบนี้ เป็นการดูแลและเอาใจใส่ให้บริการอย่างตั้งอกตั้งใจ เนื่องจากเข้าใจ
ปัญหาหรือความต้องการของลูกค้าที่ต้องการรับการตอบสนอง เน้นการบริการและการแก้ปัญหาให้
ลูกค้าอย่างเป็นรายบุคคล ตามวัตถุประสงค์ท่ีแตกต่างกัน มีการสื่อสารท า  ความเข้าใจกับลูกค้าอย่าง
ถ่องแท้  
 จากแนวทางการวัดคุณภาพการบริการดังกล่าว จะเห็นได้ว่าเครื่องมือที่เหมาะสมในการวัด
คุณภาพบริการ และมีนักวิจัยหลากลายท่านท าเอาเครื่องมือนั้นมาประยุกต์ให้กับงานวิจัยของตนเอง 
คือเครื่องมือ SERQUAL หรือ Service Quality ตามแนวคิดของ Zeithaml and Bitner (1988) 
และผู้วิจัยเห็นว่าเครื่องมือนี้เหมาะสมท่ีจะน ามาประยุกต์ใช้ในการวิจัย 
 
 5.4 แนวคิดเกี่ยวกับความคาดหวังคุณภาพบริการ  
 ความคาดหวังของผู้รับบริการ กล่าวอย่างรวบรัดได้ว่าเป็นการคาดการณ์ล่วงหน้า           
ของผู้รับบริการเกี่ยวกับการบริการที่เขาจะได้รับเมื่อเขาไปใช้บริการ จากแนวคิดของนักวิชาการหลาย
ท่าน ผู้ วิจั ยขอประมวลเสนอให้ เห็นว่า ความคาดหวังในเรื่องคุณภาพในการให้บริการนี้             
มีระดับที่แตกต่างกันออกไปโดยยึดเอาเกณฑ์การพิจารณาความพึงพอใจที่ได้รับจากการบริการได้
กล่าวคือ ในระดับต้น หากผู้รับบริการไม่พึงพอใจ จะแสดงให้เห็นว่าคุณภาพในการให้บริการมีน้อย ใน
ระดับที่สอง หากผู้รับบริการมีความพึงพอใจ แสดงว่า มีคุณภาพในการให้บริการ และในระดับ  ที่สาม 
หากผู้รับบริการมีความประทับใจ ย่อมแสดงว่า การให้บริการนั้นมีคุณภาพสูงหรือมีคุณภาพในการ
ให้บริการสูง  
 ความคาดหวังเป็นแนวคิดส าคัญที่ได้รับการน ามาใช้ส าหรับการศึกษาพฤติกรรมของ
ผู้บริโภค และคุณภาพการให้บริการ ซีแทมล์ พาราซุรามาน และเบอร์รี่ (Ziethaml, Parasuraman, 
and Berry, 1988) ซึ่งได้เสนอตัวแบบ SERVQUAL เพ่ือศึกษาคุณภาพการให้บริการจากความ
คาดหวังของผู้รับบริการที่มีต่อบริการที่เขาได้รับ โดยเสนอความเห็นไว้ว่า ความคาดหวังหมายถึง 
ความปรารถนาหรือความต้องการของผู้บริโภค โดยความคาดหวังของบริการนี้ไม่ได้น าเสนอถึง   การ
คาดการณ์ ว่าผู้ ให้ บริการอาจจะให้บริการอย่ างไร แต่ เป็น เรื่องที่ พิ จารณาว่าผู้ ให้บริการ                      
ควรให้บริการอะไรมากกว่า กล่าวโดยสรุปแล้ว ความคาดหวังของผู้รับบริการ เป็นการแสดงออกถึง
ความต้องการของผู้รับบริการที่อันที่จะได้รับบริการจากหน่วยงานหรือองค์การที่ท าหน้าที่ในการ
ให้บริการ โดยความคาดหวังของผู้รับบริการนี้ ย่อมมีระดับที่แตกต่างกันไป มากบ้างน้อยบ้าง ขึ้นอยู่
กับปัจจัยหลายประการ เช่น ความต้องการส่วนบุคคล การได้รับค าบอกเล่า ประสบการณ์ที่ผ่านมา 
เป็นต้น และความคาดหวังของผู้รับบริการนี้ หากได้รับการตอบสนองหรือได้รับบริการที่ตรงตาม
คาดหวังแล้ว ก็ย่อมสะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพในการให้บริการของผู้ให้บริการ ในงานวิจัยหลายชิ้น 
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นอกจากจะศึกษาการรับรู้ในคุณภาพในการให้บริการแล้ว ยังมีการศึกษาความคาดหวังในการ
ให้บริการเพื่อสะท้อนถึงคุณภาพในการให้บริการกันอย่างกว้างขวางเช่นเดียวกัน  
 ซีแทมล์ พาราซุรามาน และเบอร์รี่ (Ziethaml, Parasuraman, and Berry) ได้เสนอ
มุมมองของการพิจารณาคุณภาพในการให้บริการจากความคาดหวัง (expectation) ของผู้รับบริการ
อีกด้วย นักวิชาการกล่าวกันไว้ว่า โดยทั่วไปนั้น ความคาดหวังของผู้รับบริการที่มีต่อบริการหนึ่ง
บริการใด ย่อมเกิดขึ้นจากปัจจัยหลายประการประกอบกันหรือเป็นตัวก าหนดและปัจจัยเช่นนั้นก็
ก าหนดความคาดหวังของผู้รับบริการ นอกเหนือไปจากการรับรู้ ซึ่งจะเห็นได้จากท่ีผู้วิจัยได้น าเสนอว่า 
คุณภาพในการให้บริการ เป็นความแตกต่างของบริการที่ได้รับจริงกับบริการที่คาดหวังนั่นเอง ใน
ประการนี้ ซีแทมล์ พาราซุรามาน และเบอร์รี่ ได้ก าหนดปัจจัยที่เป็นตัวก าหนด (determiner) ความ
คาดหวังของผู้รับบริการไว้ 4 ประการด้วยกันดังนี้ (Ziethaml, Parasuraman, and Berry, 1990: 
19) 
 ประการแรก การบอกแบบปากต่อปาก (word-of-mouth communication)  ความ
คาดหวัง ที่เกิดจากการบอกเล่าปากต่อปาก หมายถึง ความคาดหวังที่เกิดจากค าบอกเล่าที่รับทราบ
จากค าแนะน าของเพ่ือน หรือญาติสนิทที่เคยไปรับบริการในสถานที่แห่งนั้นมาก่อนและพบว่ามีการ
ให้บริการเป็นอย่างดี อันท าให้ผู้ฟังเกิดความคาดหวังที่จะได้รับบริการเช่นนั้น  
 ประการที่สอง ความต้องการส่วนบุคคล (customer’ s personal needs) ซึ่งอาจจะเป็น
สิ่งที่ท าให้ระดับความคาดหวังของบุคคลอยู่ในระดับที่ลดลงจากเดิมก็ได้  
 ประการที่สาม ประสบการณ์ในอดีต (past experience) ความคาดหวังอันเกิดจาก
ประสบการณ์ในอดีต มีส่วนเกี่ยวข้องกับประสบการณ์ด้านการบริการที่เคยได้รับ และมีอิทธิพล          
ต่อความคาดหวังในปัจจุบันของผู้รับบริการ ทั้งนี้ ประสบการณ์นั้นอาจจะเป็นประสบการณ์ที่สร้าง
ความประทับใจหรือความรู้สึกท่ีไม่พึงพอใจก็ได้  
 ประการที่สี่ การโฆษณาประชาสัมพันธ์ (external communication) เป็นความคาดหวัง
ที่เกิดจากการติดต่อสื่อสารเพ่ือโน้มน้าวผู้รับบริการ ซึ่งเป็นทั้งการสื่อสารทางตรงและการสื่อสาร
ทางอ้อม เพื่อสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้รับบริการ เช่น การให้บริการด้วยความจริงใจ ตรงต่อเวลา เป็น
ต้น  
 นอกจากนี้ เทนเนอร์และเดอโทโร (Tenner and Detoro, 1992: 68-69) ได้เสนอถึง
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความคาดหวังในการรับริการของผู้รับบริการไว้เช่นกัน ในทัศนะของนักวิชาการ        
ทั้งสองท่าน ผู้รับบริการ มีความต้องการที่จะให้ความคาดหวังของตนได้รับการตอบสนองหรือ
บรรลุผลอย่างครบถ้วน และมีแนวโน้มที่จะยอมรับการให้บริการนั้นโดยท าการเปรียบเทียบกับ
ประสบการณ์จริงที่เคยได้รับ ก่อนที่จะช าระค่าบริการเสมอ ซึ่งผู้รับบริการจะเกิดความพึงพอใจ             
ก็ต่อเมื่อได้รับบริการที่ตอบสนองต่อความต้องการของเขา ดังนั้น ในหน่วยงานที่ประสบความส าเร็จใน
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การให้บริการ จึงจะต้องเป็นหน่วยงานที่สามารถท านายความคาดหวังของผู้รับบริการ และสร้างความ
พึงพอใจต่อผู้รับบริการได้อย่างครบถ้วนถูกต้อง โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความคาดหวังของผู้รับบริการ
ประกอบได้ด้วย  
 1. ลักษณะบริการที่ผู้รับบริการต้องการ  
 2. ระดับของการปฏิบัติงานหรือการให้บริการที่ผู้รับบริการพึงพอใจ  
 3. ความสัมพันธ์ของงานบริการที่ส าคัญ  
 4. ความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อผลการปฏิบัติงานในปัจจุบัน  
 กล่าวโดยสรุปได้จากทัศนะของนักวิชาการหลายท่านดังที่ได้หยิบยกมาน าเสนอข้างต้น 
คุณภาพการให้บริการ เป็นเรื่องของการรับรู้ของผู้รับบริการต่อการให้บริการของผู้ให้บริการ             
ซึ่งนอกจากจะมีมิติหรือครอบคลุมถึงเรื่องต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นความพร้อมในการให้บริการ                 
การสื่อสารระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ ความเป็นธรรมและอ่ืน ๆ ซึ่งรวมถึงการรักษาค ามั่นสัญญา
ขององค์การหรือหน่วยงานที่ท าหน้าที่ ให้บริการด้วย และโดยทั่วไปนั้น การรับรู้ในคุณภาพ               
การให้บริการหรือคุณภาพของการบริการ จะผูกพันหรือยึดโยงกับความคาดหวังของผู้รับบริการที่มีต่อ
สองสิ่งคือ การรับรู้และความคาดหวังที่มีต่อคุณภาพของผลิตภัณฑ์หรือบริการ (technical quality 
of outcomes) ซึ่งเป็นเรื่องของผลงานหรือบริการที่ผู้รับบริการได้รับ และคุณภาพของกระบวนการ
บริการ (functional quality of process) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับ
ผู้รับบริการในแต่ละสถานการณ์และพฤติกรรมการบริหารที่ผู้ให้บริการแสดงออกมา 
 
 5.5 แนวคิดเกี่ยวกับการรับรู้คุณภาพบริการ 
  5.5.1 ความหมายของการรับรู้ 
  การรับรู้หมายถึงขบวนการแปลความหายของสิ่งเร้าที่มากระทบประสาทสัมผัสของ
เราและแปลความหมายอย่างไรนั้น ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ในอดีตของแต่ละบุคคล  (กมลวัฒน์  ยะ
สารวรรณ 2547) 
  เปรมมิกา ปลาสุวรรณ (2549:8) กล่าวว่าความหมายการรับรู้ หมายถึง การ
แสดงออกถึงความรู้ ความเห็นซึ่งเกิดขึ้นจากการตีความการสัมผัสระหว่างอวัยวะต่าง ๆ ของ ร่างกาย
กับสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นสิ่งเร้า โดยมีการใช้ประสบการณ์เดิมช่วยในการให้ความหมายแห่งการสัมผัสนั้น 
ๆ 
  การรับรู้คือ ขบวนการที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่สิ่งเร้ากระตุ้นการรู้สึกและถูกตีความ
เป็นสิ่งที่มีความหมาย โดยใช้ความรู้ประสบการณ์และความเข้าใจของบุคคล (Bernstein. 1999 : 72)  
การรับรู้เป็นสิ่งที่ต้องเรียนรู้ (perception is learned) ดังนั้นถ้าขาดการเรียนรู้หรือประสบการณ์             
จะมีเพียงการรับสัมผัสเท่านั้น 
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  พฤติกรรมการรับรู้ เป็นกระบวนการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมที่ต่อเนื่องจากการรู้สึก
สัมผัสรับรู้  เป็นกระบวนการแปลความหมายของสิ่ งเร้าที่ ผ่ านเข้ามาในกระบวนการรู้สึ ก                       
เมื่อเครื่องรับหรืออวัยวะรับสัมผัส สัมผัสสิ่งเร้า เราจะเกิดความรู้สึกแล้วส่งความรู้สึกนั้นไปตีความ 
หรือแปลความหมายกลายเป็นการรับรู้ 
  การรับรู้จะเกิดข้ึนได้ต้องประกอบด้วยกระบวนการที่ส าคัญต่อไปนี้ 

 1. การสัมผัส 
 2. ชนิดและธรรมชาติของสิ่งเร้า 
 3. การแปลความหมายจากการสัมผัส 
 4. การใช้ความรู้เดิมหรือการใช้ประสบการณ์เพ่ือแปลความหมาย 

  นอกจากการรับรู้เป็นสิ่งที่ต้องเรียนรู้ แล้วการรับรู้ยังเป็นสิ่งเลือกสรร(perception 
is selective) การเลือกสรรการรับรู้นั้นขึ้นอยู่กับองค์ประกอบ 2 ประการคือ องค์ประกอบอัน
เนื่องมาจากสิ่งเร้า และองค์ประกอบอันเนื่องมาจากตัวบุคคล 
  1.องค์ประกอบอันเนื่องมาจากสิ่งเร้า ลักษณะของสิ่งเร้าที่ท าให้เรารับรู้ได้ทันที หรือ
เป็นสิ่งเร้าที่สามารถดึงดูดความสนใจได้เป็นอย่างดี ควรมีลักษณะต่อไปนี้ (Quinn.1985:33 – 34) 

 1.1 ความเข้มและขนาด เช่น เสียงที่ดังท าให้เราเลือกรับรู้ได้ดีกว่าสิ่งเร้าที่มี
ลักษณะ ตรงข้าม 

 1.2 ความผิดแผกกัน เช่น ตัวหนังสือเอียงหรือขีดเส้นใต้ ท าให้เราเลือกรับรู้
ได้มากกว่าธรรมดา 

 1.3 การกระท าซ้ า เป็นการย้ าท า ท าให้รับรู้ได้ดีข้ึน 
 1.4 การเคลื่อนไหว สิ่งเร้าที่เคลื่อนไหวจะดึงดูดการรับรู้ได้ดีกว่าสิ่งเร้าที่อยู่นิ่ง 
 1.5 ความแปลกใหม่ ความสนใจของบุคคลเปลี่ยนได้ด้วยการเสนอสิ่งเร้าที่มี

ความแปลกใหม ่
 1.6 การใช้อิทธิพลทางสังคม เป็นการใช้สิ่งของหรือบุคคลทีมีอิทธิพลทาง

สังคมกระตุ้นให้เกิดความสนใจ 
   
  2.องค์ประกอบอันเนื่องมาจากตัวบุคคลประกอบด้วย 2 ส่วนที่ส าคัญคือ 

  2.1 องค์ประกอบทางด้านสรีระ เนื่องจากอวัยวะรับสัมผัสของแต่ละคนมี
ความสามารถจ ากัดไม่สามารถที่จะตอบสนองสิ่งเร้าทุกชนิดได้ นอกจากนั้นสภาพร่างกายก็มีผลต่อ
สมรรถภาพการรับสัมผัส รวมทั้งอิทธิพลจากสารเคมีสามารถท าให้สมรรถภาพในการรับรู้เปลี่ยนไปได้ 

  2.2 องค์ประกอบทางด้านจิตวิทยา ได้แก่ 
   2.2.1 ความสนใจ คนเราจะเลือกรับรู้ในสิ่งที่สนใจ 
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   2.2.2 ความคาดหวัง ถ้าเราคาดหวังสิ่งใดไว้การรับรู้ของเราก็จะเป็นไป
ตามที่คาดหวัง 

   2.2.3 ความต้องการ หากคนเรามีความต้องการสิ่งใด จะส่งผลให้มี
การรับรู้ไปตามความต้องการนั้น 

   2.2.4 การเห็นคุณค่า การรับรู้ขึ้นอยู่กับการเห็นคุณค่าที่มีอยู่ในตัว
ของสิ่งนั้น 
  5.5.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ 
  กมลวัฒน์ ยะสารวรรณ (2547:7) กล่าวว่าสิ่งที่ มีผลต่อการรับรู้ของบุคคลได้แก่ 
ประสบการณ์เดิม สถานการณ์ความต้องการและหน้าที่รับผิดชอบของบุคคล 
  บัณฑิต เผ่าวัฒนา (2548) สรุปได้ว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้แบ่งออกได้
ดังนี้ 
   1. ปัจจัยทางกายภายของผู้รับรู้ได้แก่ ระบบประสาทสัมผัส เช่น หู ตา จมูก ลิ้น ผิวหนัง  
   2. ปัจจัยทางด้านบุคลิกภาพของผู้รับรู้ ทัศนคติ อารมณ์ ค่านิยม ความต้องการ 
ความสนใจ ความพอใจ ความรู้ และประสบการณ์ เป็นต้น 
  3. ปัจจัยทางด้านสิ่งเร้า ได้แก่ ลักษณะของสิ่งเร้า ความแตกต่างของสิ่งเร้า เช่น สิ่ง
เร้าที่มีความเข้ม กว่า สิ่งเร้าที่มีความชัดเจน สิ่งเร้าที่มีการกระท าซ้ าบ่อย ๆ เป็นต้น 
  5.5.3 แนวคิดเก่ียวกับการรับรู้คุณภาพการบริการ 
   ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของนักวิชาการหลายท่านที่ให้ความหมายของการรับรู้คุณภาพ
บริการ โดยเชื่อมโยงกับคุณภาพบริการที่เหมาะสมส าหรับโรงพยาบาลในโครงการพัฒนาและ
มาตรฐาน การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) ดังนี้ 
  แอนชัน และแวนราอิจ (Antioned & Van Raaij, 1988) กล่าวว่าการรับรู้คุณภาพ         
เกิดจากความคาดหวังของลูกค้า สินค้าหรือบริการจะมีคุณภาพสงก็ต่อเมื่อความต้องการของลูกค้า
ตรงกับความคาดหวังที่ตั้งไว้การรับรู้คุณภาพที่สูงต่อสินค้าหรือการบริการลูกค้าจะท าการพิจารณา
จากความเหมาะสมของการใช้งาน ความคงทน ความปลอดภัยความสะดวกสบายความไว้วางใจ
ความถี่ในการเสียต่ าและบริการ หรือสินค้าจะมีคุณภาพเมื่อลูกค้าได้ท าการเปรียบเทียบการรับรู้จริง
กับความคาดหวังต่อสินค้าหรือบริการนั้น 
  กรอนรูส (Gronroos, 1990) กล่าวว่าการรับรู้คุณภาพบริการประกอบไปด้วย 2 
ลักษณะคือลักษณะทางด้านเทคนิคหรือผลที่ได้และลักษณะตามหน้าที่หรือความสัมพันธ์ของ
กระบวนการโดยที่คุณภาพด้านเทคนิคเป็นการพิจารณาเกี่ยวกับ ผู้ให้บริการจะใช้เทคนิคอะไรที่จะท า
ให้ลูกค้าท่ีเข้ามาใช้บริการเกิดความพอใจตามความต้องการการพื้นฐาน การรับรู้คุณภาพที่ดีเกิดข้ึนต่อ
ความคาดหวังของลูกค้าตรงกับการรับรู้ที่ได้จากประสบการณ์ที่ผ่านมาถ้าความคาดหวังของลูกค้าต่อ
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การบริการหรือสินค้าหรือบริการนั้นสูงโดยที่ความคาดหวังต่อคุณภาพจะได้รับอิทธิพลการสื่อสารทาง
ตลาด การสื่อสารแบบปากต่อปาก ภาพลักษณ์องค์กรและความต้องการของลูกค้าเอง ส่วนลักษณะ
ตามหน้าที่จะเป็นการพิจารณาจากผู้ให้บริการจะท าอย่างไรให้การบริการดีเท่ากับการรับรู้จาก
ประสบการณ์ของลูกค้าที่ผ่านมา 
  ดังนั้นอาจสรุปได้ว่า การรับรู้คุณภาพบริการเกิดจากประสบการณ์ของผู้เข้ารับ
บริการที่เคยมาใช้บริการ แล้วเกิดความพึงพอใจต่อการบริการ หรืออาจเกิดจากการได้รับบริการตาม
ความคาดหวังหรือไม่เป็นไปตามคาดหวังนั้นเอง 
6. งานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง 
 เกศสุดา เหมทานนท์ (2553) ศึกษาคุณภาพบริการของสถานีอนามัยในอ าเภอทุ่งใหญ่ 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ตามคามคาดหวังและการรับรู้คุณภาพบริการ โดยใช้แบบจ าลอง SERQUAL 
หรือ Service Quality ตามแนวคิดของ Zeithaml and Bitner (1988) พบว่า คุณภาพบริการของ
สถานีอนามัยในอ าเภอทุ่งใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช ตามคามคาดหวังของผู้รับบริการในภาพรวม
อยู่ในระดับมาก และคุณภาพบริการของสถานีอนามัยในอ าเภอทุ่งใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช ตาม
การรับรู้ผู้รับบริการในภาพรวมอยู่ในระดับมากเช่นกัน แต่เมื่อน าค่าเฉลี่ย      มาเปรียบเทียบความ
แตกต่างพบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้คุณภาพบริการต่ ากว่าค่าเฉลี่ยความคาดหวังคุณภาพบริการของ
ผู้รับบริการสถานีอนามัยในอ าเภอทุ่งใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช ดังนั้นเพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความ
พึงพอใจและประทับใจในการบริการ ผู้ให้บริการควรตระหนักและปรับปรุงคุณภาพบริการตอบสนอง
ต่อความต้องการของผู้รับบริการสถานีอนามัยในอ าเภอทุ่งใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 กนกพร ลีลาเทพินทร์ (2554) ได้ศึกษาการประเมินคุณภาพบริการของผู้รับบริการ
โรงพยาบาลรัฐบาลด้วยการใช้แบบจ าลอง SERVQUAL เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้มาใช้เป็นแนวทางใน
การปรับปรุงและพัฒนาการให้บริการในองค์กรผ่านกระบวนการบริหารจัดการด้านต่างๆ ซึ่ง
แบบจ าลอง SERVQUAL ประเมินระดับคุณภาพบริการจากความแตกต่างของความคาดหวังและการ
รับรู้ถึงคุณภาพของการบริการของผู้รับบริการทั้งห้ามิติ ได้แก่ ด้านความเป็นรูปธรรมของการบริการ
ด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจ ด้านการตอบสนองในการให้บริการ ด้านการสร้างความมั่นใจในบริการ 
และด้านความเห็นอกเห็นใจ โดยท าการวิเคราะห์แบบสอบถามเพ่ือลดปัจจัย โดยใช้วิธี Factor 
Analysis และใช้สถิติเชิงอนุมาน Paired T-Test เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความคาดหวัง
และการรับรู้ ผลของการศึกษาพบว่า โดยภาพรวมผู้รับบริการมีระดับค่าเฉลี่ยของความคาดหวังใน
การบริการมากกว่าการรับรู้จากบริการที่ได้รับความคาดหวัง แสดงว่าผู้รับบริการไม่พึงพอใจกับบริการ
ที่ได้รับหรือการให้บริการของโรงพยาบาลรัฐบาลแห่งนี้ไม่มีคุณภาพที่ดี หากพิจารณาในแต่ละมิติ
พบว่า ในปัจจัยด้านความเป็นรูปธรรมของการบริการ พบว่าระดับค่าเฉลี่ยของการรับรู้ในการบริการ
มากกว่าระดับความคาดหวัง แสดงว่าผู้รับบริการเห็นว่ามีคุณภาพในการบริการในด้านความเป็น
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รูปธรรมของการบริการโดยมีระดับคุณภาพการบริการอยู่ในระดับปานกลาง แต่ในอีก 4 ด้าน คือ ด้าน
ความน่าเชื่อถือไว้วางใจ ด้านการตอบสนองในการให้บริการด้านการสร้างความมั่นใจในบริการและ
ด้านความเห็นอกเห็นใจ กลับมีค่าเฉลี่ยในการรับรู้น้อยกว่าความคาดหวัง แสดงให้เห็นว่าผู้รับบริการ
เห็นว่ามีไม่มีคุณภาพในการบริการที่ดีในด้านดังกล่าว จากผลการศึกษา พบว่าปัจจุบันโรงพยาบาล
กรณีศึกษาตัวอย่างในประเทศไทยแห่งนี้ไม่สามารถท าให้ผู้รับบริการรับรู้การบริการครอบคลุมทั้ง 5 
ด้านได้ ดังนั้นผู้บริหารสามารถใช้ประโยชน์จากผลการศึกษานี้ปรับปรุงคุณภาพในการให้บริการของ
โรงพยาบาลได้โดยลดช่องว่างที่ท าให้ระหว่างด้านที่การบริการไม่เป็นไปตามความคาดหวังของ
ผู้รับบริการ 
 ศิริพร เจริญศรีวิริยะกุล (2554) ศึกษาคุณภาพการให้บริการโรงพยาบาลทั่วไปของรัฐบาล 
ในเขตจังหวัดปทุมธานี ผลการศึกษาพบว่า 1) ปัจจัยส่วนบุคคลประกอบด้วย อายุ ระดับการศึกษา 
และอาชีพ มีผลต่อคุณภาพการให้บริการในภาพรวมแตกต่างกัน และเมื่อพิจารณาในรายด้านพบว่า 
เพศ อายุ สถานะภาพ ระดับการศึกษาและอาชีพ มีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านสิ่งที่สัมผัสได้
แตกต่างกัน, อายุ ระดับการศึกษา และอาชีพ มีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านการเอาใจใส่และด้าน
การตอบสนองแตกต่างกัน, อาชีพ มีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านความเชื่อถือและไว้วางใจ
แตกต่างกัน, อายุและระดับการศึกษา มีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านการให้ความมั่นใจแตกต่าง
กัน  2) ปัจจัยด้านพฤติกรรมของผู้มาใช้บริการประกอบด้วยลักษณะ การมาใช้บริการและวิธีการจ่าย
ค่ารักษาพยาบาล มีผลต่อคุณภาพการให้บริการในภาพรวมแต่ต่างกัน และเมื่อพิจารณาในรายด้าน
พบว่า ลักษณะการมาใช้บริการ มีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านสิ่งที่สัมผัสได้ ด้านการเอาใจใส่ 
ด้านความเชื่อถือและไว้วางใจ ด้านการตอบสนอง และด้านการให้ความม่ันใจแตกต่างกัน, วิธีการจ่าย
ค่ารักษาพยาบาล มีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านสิ่งที่สัมผัสได้ ด้านการเอาใจใส่ ด้านความเชื่อถือ
และไว้วางใจ และด้านการตอบสนองแตกต่างกัน 
 หัทยา แก้วกิ้ม และคณะ (2554) ได้ศึกษาคุณลักษณะส่วนบุคคลของประชาชนที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดนครศรีธรรมราช  วัดระดับความคาดหวังและการ
รับรู้ของประชาชนต่อคุณภาพบริการ เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความคาดหวังกับการรับรู้
ของประชาชนต่อคุณภาพบริการ เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความคาดหวังและการรับรู้
จ าแนกตามคุณลักษณะส่วนบุคคล และ ศึกษาข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดนครศรีธรรมราช ผลการวิจัยพบว่า ประชาชนที่มารับบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดนครศรีธรรมราชส่วนใหญ่ เป็น เพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 41.12 ปี 
สถานภาพสมรสคู่ ศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ากว่า อาชีพเกษตรกรรม รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
5,001 – 10,000 บาท เคยมารับบริการแล้ว เหตุจูงใจที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล คือ ใกล้บ้าน สะดวกในการเดินทาง และมีความประสงค์จะกลับมารับบริการในโรงพยาบาล



 51 

ส่งเสริมสุขภาพต าบลนี้อีก ประชาชนมีความคาดหวังและการรับรู้ต่อคุณภาพบริการอยู่ในระดับมาก 
คะแนนเฉลี่ยความคาดหวังมากกว่าการรับรู้ต่อคุณภาพบริการโดยแตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 คุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ต่อเดือน จ านวนครั้งที่มารับบริการ และเหตุจูงใจที่มารับบริการที่แตกต่างกัน มีความคาดหวัง
และการรับรู้ต่อคุณภาพบริการไม่แตกต่างกัน ข้อเสนอแนะของประชาชนที่มารับบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตาบลต่อผู้อานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ควรจัดเตรียมรถบริการ
ฉุกเฉิน 24 ชั่วโมง เพ่ิมสถานที่จอดรถและขยายพ้ืนที่ให้บริการ เพ่ิมอุปกรณ์ทางการแพทย์และ
บุคลากรด้านสุขภาพให้เพียงพอ พัฒนาศักยภาพบุคลากร และมีสิ่งอ านวยความสะดวก เช่น พัดลม 
น้ าดื่ม เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการให้เพ่ิมขึ้น ต่อไป 
 สุกัญญา มีสามเสน และคณะ (2556) ศึกษาคุณภาพการบริการของโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดปทุมธานี ผลการวิจัยพบว่า  1) ระดับคุณภาพการบริการโดยรวมและรายด้ านทุกด้านของ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี อยู่ในระดับสูง การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันของตัวชี้วัด
คุณภาพการบริการของโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี มีค่าน้ าหนักองค์ประกอบอยู่ในระดับสูง 
ยืนยันว่าคุณภาพการบริการ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการรู้จัก
และเข้าใจผู้รับบริการมีค่าน้ าหนักองค์ประกอบสูงสุด รองลงมา คือ ด้านความเชื่อมั่น ด้านการ
ตอบสนอง ด้านความเชื่อถือไว้วางใจ ที่สนองตอบต่อผู้รับบริการ ตามล าดับ ส่วนด้านความเป็น
รูปธรรมของบริการ มีค่าน้ าหนักน้อยกว่าปัจจัยอ่ืน  2) เมื่อเปรียบเทียบองค์ประกอบของคุณภาพการ
ให้บริการของโรงพยาบาลกับมาตรฐานที่ก าหนดจากคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล โดย
ก าหนดค่าเกณฑ์มาตรฐานเท่ากับ 3 ผลการวิจัยพบว่า องค์ประกอบทุกด้านมีค่าคะแนนเฉลี่ยที่สูงกว่า
เกณฑ์มาตรฐานในทุกด้าน 
 อัจฉรา ขันใจ และคณะ (2558) ได้ศึกษาความคาดหวังและการรับรู้คุณภาพการบริการ
ของผู้ประกันตนโรงพยาบาลล าพูน จังหวัดล าพูน มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือศึกษาความคาดหวังคุณภาพ
การบริการของผู้ประกันตนโรงพยาบาลล าพูน จังหวัดล าพูน 2) เพ่ือศึกษาการรับรู้คุณภาพการบริการ
ของผู้ประกันตนโรงพยาบาลล าพูน จังหวัดล าพูน และ 3) เพ่ือศึกษาความแตกต่างระหว่างความ
คาดหวังและการรับรู้คุณภาพการบริการของผู้ประกันตนโรงพยาบาลล าพูน จังหวัดล าพูน ผล
การศึกษาพบว่า ความคาดหวังคุณภาพการบริการด้านการตอบสนองต่อผู้รับบริการอยู่ในระดับมาก
ที่สุด (ค่าเฉลี่ย=4.70) รองลงมาคือความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการบริการ (ค่าเฉลี่ย=4.64) การให้
ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ (ค่าเฉลี่ย=4.42) ความเห็นอกเห็นใจ (ค่าเฉลี่ย=4.35) และความเป็น
รูปธรรมในการบริการ อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=4.12) ตามล าดับ เมื่อผลการศึกษาการรับรู้คุณภาพ
การบริการพบว่า การรับรู้คุณภาพการบริการด้านความเห็นอกเห็นใจ    อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=
3.79) รองลงมาคือการให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ (ค่าเฉลี่ย=3.73) ความเป็นรูปธรรมในการบริการ 
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อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย=3.31) ความน่าเชื่อถือไว้วางใจในบริการ (ค่าเฉลี่ย=3.30) และการ
ตอบสนองต่อผู้รับบริการ (ค่าเฉลี่ย=3.14) ตามลาดับ ค่าเฉลี่ยความคาดหวังคุณภาพการบริการสูง
กว่าการรับรู้คุณภาพการบริการทุกด้าน ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05     
ซึ่งด้านที่มีความแตกต่างมากที่สุด คือ ด้านการตอบสนองต่อผู้รับบริการ รองลงมาคือ ด้านความ
น่าเชื่อถือไว้วางใจในการบริการ ความเป็นรูปธรรมในการบริการ การให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ 
และการเห็นอกเห็นใจ ตามลาดับ 
 ทิพย์สุคนธ์ ศรีลาธรรม (2560) ได้ศึกษาคุณภาพการบริการของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ใน
เขตอ าเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี ผลการศึกษาพบว่า 1.ความคาดหวังต่อการบริการของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 52.6  2.การรับรู้ต่อการบริการของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาบล ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 71.1 ไม่พบระดับน้อย 
และพบว่าคุณภาพบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาบลในภาพรวม อยู่ในระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 66.8 ไม่พบระดับน้อย คุณภาพบริการรายด้านในระดับมากเรียงตามลาดับ ได้แก่ 1) การให้
ความเชื่อมั่นต่อผู้รับบริการ คิดเป็นร้อยละ 74.6  2) การรู้จักและเข้าใจผู้รับบริการ คิดเป็นร้อยละ 
74.1 3) การตอบสนองต่อผู้รับบริการ คิดเป็นร้อยละ 73.7 4) ความเชื่อมั่นไว้วางใจได้ คิดเป็นร้อยละ 
72.8 และ 5) ความเป็นรูปธรรมของการบริการ คิดเป็นร้อยละ 70.3 นอกจากนี้พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาบล ในเขตอ าเภอบ้านหมี่ จังหวัด
ลพบุรี ได้แก่ ความคาดหวังต่อการบริการ การรับรู้ต่อการบริการมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  รายได้และอาชีพมี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ส่วน เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และจ านวนครั้งที่มารับบริการ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
 ณัฐฐา เสวกวิหาร (2560) ได้ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความพึงพอใจในการใช้บริการ
โรงพยาบาลรามาธิบดีซึ่งประกอบด้วยปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด 7 ปัจจัย (7Ps) พบว่า ปัจจัยที่มี
ผลต่อความพึงพอใจในการใช้บริการโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยเรียงล าดับตามอิทธิพลที่ส่งผลต่อ
ความพึงพอใจจากมากไปน้อย ได้แก่ ปัจจัยด้านผลิตภัณฑ์และความช านาญของบุคลากร ปัจจัยด้าน
สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ปัจจัยด้านกระบวนการให้บริการ ปัจจัยด้านบุคคลและที่จอดรถ และ
ปัจจัยด้านราคาและช่องทางการจัดจ าหน่าย ในขณะที่ปัจจัยด้านส่งเสริมทางการตลาด ไม่มีอิทธิพล
ต่อความพึงพอใจในการใช้บริการโรงพยาบาลรามาธิบดี ของกลุ่มตัวอย่าง 
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 บุษราคัม แก้วกระจ่าง (2558) ได้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
บริการในแผนกอายุรกรรมโรคมะเร็งโรงพยาบาลบ้านแพ้ว ผลการวิจัยพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปั จจั ยส่ วนบุ คคลกับความพึ งพอใจต่อบริการที่ แผนกอายุรกรรมโรคมะเร็ ง ได้ แก่  เพศ                         
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรที่ให้บริการที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.040) 
 จากผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้สรุปแนวคิดในการด าเนินการวิจัยครั้งนี้ว่า การศึกษา
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการนั้น สามารถน าเครื่องมือการวัดคุณภาพการบริการ 
ตามแนวคิดของ Zeithaml and Bitner (1988) มาประยุกต์ โดยผู้วิจัยได้น ามาเป็นกรอบแนวคิด
ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ และปรับปรุงเครื่องมือ โดยมี 5 มิติของคุณภาพบริการ ซึ่งได้แก่ 1.
ความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา 2.การตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือปฎิสัมพันธ์ต่อ
ผู้รับบริการ 3.การแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ 4.ความเข้าใจและ
เห็นอกเห็นใจต่อผู้รับบริการ และ 5.ความเป็นรูปธรรมของบริการ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาเครื่องมือขึ้น
เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก 
จังหวัดตาก ซึ่งผลการวิจัยที่ได้สามารถน าไปพัฒนาปรับปรุงคุณภาพบริการของคลินิกหมอครอบครัว
ของอ าเภอเมือง จังหวัดตาก ให้สอดคล้องกับความคาดหวังและความต้องการของผู้รับบริการ อันจะ
ก่อให้เกิดการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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กรอบแนวคิดในกำรวจิยั 
        
ตัวแปรต้น 
(Independent Variables) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ตัวแปรตาม 
(Dependent Variables) 

 

ความพึงพอใจในการจัดบริการ
คลินิกหมอครอบครัว 

 

- เพศ 
- อาย ุ
- การศึกษา 
- อาชีพ 
- รายได้ต่อเดือน 
- สิทธิการรักษา 

- จ านวนครั้งท่ีเคยมารับบริการ 
- เหตุจูงใจที่มารับบริการ 
- ลักษณะของการรับบริการ 
- ช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารบรกิาร  
- ความคาดหวังต่อคณุภาพบริการ 
- ที่ตั้งบ้านเรือนอยู่ในเขตรับผิดชอบ 
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บทที ่3 
วธิีด ำเนินกำรวจิัย 

  
 เพ่ือให้การด าเนินงานวิจัยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย เพ่ือหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมือง จังหวัดตาก ผู้วิจัย
จึงได้ก าหนดระเบียบวิธีวิจัย ดังนี้ 
 
1. รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้  เป็นการศึกษาเชิงวิ เคราะห์แบบตัดขวาง (Cross-sectional 
Analytical Study) เป็นการศึกษา ณ จุดใดจุดหนึ่งของเวลา โดยวางแผนการรวบรวมข้อมูลเพียงครั้ง
เดียว อาศัยการสุ่มตัวอย่างครั้งเดียวเพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของประชากร 

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 2.1 ประชากร ได้แก่ ประชากรช่วงอายุ 20-59 ปี ในพ้ืนที่รับผิดชอบกลุ่มหน่วยบริการปฐม
ภูมิที่ 1 คลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก  
 2.2 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ที่เคยได้รับบริการคลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) 
อาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) เนื่องจากไม่ทราบจ านวน
ประชากรที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงใช้การก าหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการค านวณตามวิธีของ W.G. 
Cochran (1953 p.178) (ยุทธ  ไกยวรรณ์ ) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% โดยมีสูตรดังนี้ 

 

   n = 2

2

d

P)Z-P(1

 
 
 โดยที่ n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
  P = สัดส่วนของประชากรที่ผู้วิจัยต้องการสุ่ม 
  Z = ความเชื่อมั่นที่ผู้วิจัยก าหนดไว้ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 
  d = สัดส่วนของความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นได 
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แทนค่าของกลุ่มตัวอย่าง 

  n = 
2

2

d

P)Z-P(1  

   = 
2

2

)05.0(

96.1)5.01(5.0 

 

   = 0.0025

3.840.50.5 

 
   =  385  
 ดังนั้นการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 385 ตัวอย่าง จึงจะสามารถประมาณ
ค่าร้อยละ โดยมีความผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 5 ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เพ่ือความสะดวกใน
การประเมินผล และการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยจึงใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 398 ตัวอย่าง ซึ่งถือได้
ว่าผ่านเกณฑ์ตามที่เงื่อนไขก าหนด คือไม่น้อยกว่า 385 ตัวอย่าง 
 2.3 การสุ่มตัวอย่าง 
 เมื่อได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างแล้ว การเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้
เพ่ือให้ได้ตัวอย่างที่เป็นตัวแทนที่ดีของประชากรผู้วิจัยจึงได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ใช้การ
เลือกกสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยมีคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังนี้  

1.เป็นผู้อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ที่หน่วยบริการรับผิดชอบตรงตามทะเบียนราษฎร์ 
2.เคยเข้ามารับบริการคลินิกหมอครัวในระหว่างปี พ.ศ.2560 
3.มีอายุอยู่ในช่วง 20 ปีบริบูรณ์ ถึงอายุ 59 ปี 
4.เป็นผู้มีสัญชาติไทย 
5.เป็นผู้ที่สามารถเขียนและอ่านภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 

  
3. ตัวแปรทีใ่ช้ในการวิจัย 
 ตัวแปรอิสระ คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิ
การรักษา จ านวนครั้งที่มารับบริการ เหตุจูงใจที่มารับบริการ ลักษณะของการรับบริการ และช่องทาง
การรับข้อมูลข่าวสารบริการ ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ ของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมือง จังหวัดตาก  
 ตัวแปรตาม คือ ความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว ของผู้รับบริการ
คลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมือง จังหวัดตาก  
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 4. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาทบทวน
วรรณกรรม งานวิจัย ตัวแบบ (Model) ที่ เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในการจัดบริการมีความ
ครอบคลุมประเด็นการศึกษาในด้านการบริการต่อเนื่อง ด้านการบริการเชิงรุก ด้านการสร้างเครือข่าย
และการมีส่วนร่วมด้านการบริการรับข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน โดยเนื้อหาของแบบสอบถาม
แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นแบบสอบถามปลายปิด (close-ended 
questionnaire)  ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิการรักษา จ านวนครั้งที่มารับบริการ 
เหตุจูงใจที่มารับบริการ ลักษณะของการรับบริการ และช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารบริการ จ านวน 11 ข้อ  
 ส่วนที่ 2 ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการ โดยแบ่งออกเป็น 
5 ด้าน รวมเป็นจ านวน 21 ข้อ ได้แก่  
  1.ความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา    จ านวน 4 ข้อ 
  2.การตอบสนอง ท่าทีการแสดงออกหรือปฏิสัมพันธ์ต่อผู้รับบริการ จ านวน 4 ข้อ  
  3.การแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ  จ านวน 2 ข้อ  
  4.ความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจต่อผู้รับบริการ   จ านวน 3 ข้อ 
  5.ความเป็นรูปธรรมของบริการ     จ านวน 8 ข้อ 
 เกณฑ์การให้คะแนนในแบบสอบถามการวัดความคาดหวังต่อคุณภาพบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวของผู้รับบริการ ให้เลือกตอบตามมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ชนิด 5 ตัวเลือก ให้
คะแนนดังนี้ 
 มากที่สุด   ให้คะแนน   5 
 มาก   ให้คะแนน   4 
 ปานกลาง  ให้คะแนน   3 
 น้อย   ให้คะแนน   2 
 น้อยที่สุด  ให้คะแนน   1 
 เพ่ือการแปลผลข้อมูลส าหรับค านวณค่าอันตรภาคชั้น ในการก าหนดช่วงชั้น โดยการใช้
ค าอธิบายส าหรับแต่ละช่วงชั้นและสูตรค านวณ ดังนี้ (วิชิต อู่อ้น, 2550) 
 อันตรภาคชั้น = ค่าสูงสุด – ค่าต่ าสุด 
           จ านวนชั้น 
    =  5 – 1 
      5 
   =  0.80 
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 คะแนนเฉลี่ย 4.21 – 5.00  แสดงว่า  มีระดับความคาดหวังมากท่ีสุด 
 คะแนนเฉลี่ย 3.41 – 4.20  แสดงว่า  มีระดับความคาดหวังมาก    
 คะแนนเฉลี่ย 2.61 – 3.40  แสดงว่า    มีระดับความคาดหวังปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 1.81 – 2.60  แสดงว่า  มีมีระดับความคาดหวังน้อย    
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.80  แสดงว่า       มีระดับความคาดหวังน้อยที่สุด 
 
 ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการตามรูปแบบ
การบริการคลินิกหมอครอบครัว โดยแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
  1.การบริการต่อเนื่อง      จ านวน 5 ข้อ  
  2.การบริการเชิงรุกในชุมชน     จ านวน 3 ข้อ  
  3.การสร้างเครือข่ายและการสร้างการมีส่วนร่วม   จ านวน 3 ข้อ  
  4.การรับข้อมูลและให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน   จ านวน 3 ข้อ  
   รวมเป็นจ านวน 14 ข้อ 
 เกณฑ์การให้คะแนนในแบบสอบถามการวัดความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวของผู้รับบริการตามรูปแบบการบริการคลินิกหมอครอบครัว ให้เลือกตอบตามมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) ชนิด 5 ตัวเลือก ให้คะแนนดังนี้ 
 มากที่สุด   ให้คะแนน   5 
 มาก   ให้คะแนน   4 
 ปานกลาง  ให้คะแนน   3 
 น้อย   ให้คะแนน   2 
 น้อยที่สุด  ให้คะแนน   1 
 เพ่ือการแปลผลข้อมูลส าหรับค านวณค่าอันตรภาคชั้น ในการก าหนดช่วงชั้น โดยการใช้
ค าอธิบายส าหรับแต่ละช่วงชั้นและสูตรค านวณ ดังนี้ (วิชิต อู่อ้น, 2550) 
 อันตรภาคชั้น = ค่าสูงสุด – ค่าต่ าสุด 
           จ านวนชั้น 
    =  5 – 1 
       5 
   =  0.80  
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 คะแนนเฉลี่ย 4.21 – 5.00  แสดงว่า  มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด 
 คะแนนเฉลี่ย 3.41 – 4.20  แสดงว่า  มีระดับความพึงพอใจมาก    
 คะแนนเฉลี่ย 2.61 – 3.40  แสดงว่า    มีระดับความพึงพอใจปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย 1.81 – 2.60  แสดงว่า  มีระดับความพึงพอใจน้อย    
 คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.80  แสดงว่า       มีระดับความพึงพอใจน้อยที่สุด 
   ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา น าแบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน พิจารณา
ตรวจสอบความถูกต้อง การครอบคลุม และครบถ้วน ด้วยวิธีการ IOC หาค่าความเชื่อมั่นต้องไม่ต่ า
กว่า 0.5 โดยให้เกณฑ์ในการตรวจพิจารณาข้อค าถาม ดังนี้ 

ให้คะแนน +1  ถ้าแน่ใจว่าข้อค าถามวัดได้ตรงตามวัตถุประสงค์ 
ให้คะแนน 0    ถ้าไม่แน่ใจว่าข้อค าถามวัดได้ตรงตามวัตถุประสงค์ 
ให้คะแนน -1   ถ้าแน่ใจว่าข้อค าถามวัดได้ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์  

เกณฑค์ัดเลือกค่า IOC 
1.ค่า IOC = 1.00 เลือกใช้ 
2.ค่า IOC = 0.50-0.99 พิจารณาปรับปรุงเนื้อหา 
3.ค่า IOC = ต่ า กว่า 0.50 ให้ตัดทิ้ง 
แล้วน าผลคะแนนที่ได้จากผู้เชี่ยวชาญมาค านวณหาค่า IOC ตามสูตร 

   สูตรการค านวณ     IOC = ΣR 
         N 
 ก าหนดให้ R คือ คะแนนของผู้เชี่ยวชาญ 

   ΣR คือ ผลรวมคะแนนของผู้เชี่ยวชาญแต่ละคน 
   N คือ จ านวนผู้เชี่ยวชาญ 
 และน าไปทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มตัวอย่าง 30 ชุดที่คลินิกหมอครอบครัวแม่สอด อ าเภอแม่สอด 
จังหวัดตาก แล้วใช้วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (alph-coefficient) วิธีการของครอนบาค 
(Cronbach) โดยคะแนนแต่ละข้อไม่ต่ ากว่า 0.60 (หัทยา แก้วกิ้ม และคณะฯ, 2555) 
 
5. การเก็บรวบรวมข้อมูล   
  การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินตามขั้นตอน ดังนี้ 
 1) ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยนเรศวร 
 2) ด าเดินการตรวจสอบเครื่องมือ โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา พิจารณาตรวจสอบความถูกต้อง การครอบคลุม และครบถ้วน ด้วยวิธีการ IOC หาค่าความเชื่อมั่น 
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 3) เมื่อได้รับการอนุมัติโครงร่างวิจัย ผู้วิจัยขอหนังสือจากบัณฑิตวิทยาลัยถึงหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่ 1 คลินิกหมอครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก ที่ต้องการเก็บข้อมูล 
 4) ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูล โดยลงพ้ืนที่แจกแบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างจากการ
ค านวณการสุ่มตัวอย่างจนครบตามจ านวน 
 5) รวบรวมแบบสอบถามและตรวจดูความถูกต้อง ความครบถ้วนของข้อมูล 
 6) น าแบบสอบถามที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 
6. วิธีวิเคราะหข้์อมูล   
 1) น าข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริการ ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิ
การรักษา จ านวนครั้งที่มารับบริการ เหตุจูงใจที่มารับบริการ ลักษณะของการบริการ และช่องทาง
การรับข้อมูลข่าวสารบริการ วิเคราะห์โดยใช้สถิติ ดังนี้ ความถี่  (Frequency), ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย 
(Mean), ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
 2) ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่มี อิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Logistic Regression 
 เพ่ือการแปลผลระดับความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการ 
ส าหรับค านวณค่าอันตรภาคชั้นในการก าหนดช่วงชั้น โดยการใช้ค าอธิบายส าหรับแต่ละช่วงชั้นและ
สูตรค านวณ ดังนี้ (วิชิต อู่อ้น, 2550) 
  
 อันตรภาคชั้น = ค่าสูงสุด – ค่าต่ าสุด 
           จ านวนชั้น 
    =  70 – 14 
       3 
   =  18.66  
 ระดับคะแนน 51.34 – 70.00  แสดงว่า  มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด 
 ระดับคะแนน 32.67 – 51.33  แสดงว่า  มีระดับความพึงพอใจมาก    
 ระดับคะแนน 14.00 – 32.66 แสดงว่า    มีระดับความพึงพอใจปานกลาง 
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7. การพทัิกษสิ์ทธิ์ตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้  ผู้ศึกษาได้คุ้มครองและพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยมีการเสนอ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์ และท าเอกสารชี้แจงกลุ่มตัวอย่างให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์ของการศึกษาให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้จะไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่างแต่อย่างใด และค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็น
ความลับ และน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น โดยผู้ศึกษาจะน าเสนอข้อมูลใน
ลักษณะภาพรวม และให้ท าแบบสอบถามโดยไม่มีการลงชื่อหรือใส่หมายเลขประจ าตัว โดยผู้ศึกษาไม่
ทราบว่าเป็นแบบสอบถามของผู้ใด และผู้ตอบแบบสอบถามมีสิทธิที่จะทราบผลของการศึกษา 
หลังจากศึกษาสิ้นสุดการศึกษาแล้ว ผลการศึกษาจะน าเสนอเป็นทางวิชาการ และไม่มีการเปิดเผยชื่อ
ของผู้เข้าร่วม เป็นตัวอย่างการศึกษาโดยเด็ดขาด 
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บทที ่4 
ผลกำรวจิัย 

  
 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในคุณภาพ
บริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก ผู้วิจัยน าเสนอผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล ตามล าดับดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2 ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ 
 ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว 
 ส่วนที่ 4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในคุณภาพ 
ส่วนที ่1 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล  
 
ตารางที่ 3 แสดงจ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล (n = 398) 

ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ   

ชาย 154 38.70 
หญิง 244 61.30 
อายุ   
20-30 ปี 9 2.30 
31-40 ปี 30 7.50 
41-50 ปี 154 38.70 
51-59 ปี 205 51.50 

การศึกษา   
ต่ ากว่าระดับมัธยมศึกษา 133 33.40 
ระดับมัธยมศึกษา/ปวช. 140 35.20 
ระดับอนุปริญญา/ปวส. 26 6.50 
ระดับปริญญาตรี 99 24.90 
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ตารางที่ 4 แสดงจ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล (n = 398)(ต่อ) 

ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
อาชีพ   

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 44 11.10 
เกษตรกร 146 36.70 
พนักงานบริษัทเอกชน 2 0.50 
รายได้ต่อเดือน   
ต่ ากว่า 6,000 บาท 115 29.90 
6,001 – 10,000 บาท 203 51.00 
10,001 – 15,000 บาท 72 18.10 
15,001 – 20,000 บาท 1 0.30 
20,001 บาทข้ึนไป 7 1.80 

สิทธิการรักษา   
สวัสดิการข้าราชการ 2 0.50 
สิทธิประกันสังคม 50 12.60 
หลักประกันสุขภาพ 30 บาท  251 63.10 
ช าระเงินเอง 18 4.50 
อ่ืน ๆ (ระบุ) 77 19.30 

จ านวนครั้งที่มารับบริการ   
1-5 ครั้ง/ปี 321 80.70 
6-10 ครั้ง/ปี 40 10.10 
11-15 ครั้ง/ป ี 37 9.30 
ที่อยู่อาศัยตามทะเบียนราษฎร์   
อยู่ในเขตรับผิดชอย 277 69.60 
ไม่อยู่ในเขตที่รับผิดชอบ 121 30.40 

 
 จากตารางที่ 3 แสดงจ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามข้อมูลคุณลักษณะส่วน
บุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิการรักษา จ านวนครั้งที่มา
รับบริการ และท่ีอยู่อาศัยตามทะเบียนราษฎร์ ( n = 398 ) โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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 เพศ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 61.30 
และเป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 38.70 ตามล าดับ 
 อายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 51-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 
51.50 อยู่ในช่วงอายุ 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.70 อยู่ในช่วงอายุ 31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 7.50 
และอยู่ในช่วงอายุ 20-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 2.30 ตามล าดับ 
 ระดับการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษา/
ปวช. คิดเป็นร้อยละ 35.20 ต่ ากว่าระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 33.40 ระดับปริญญาตรี    คิด
เป็นร้อยละ 24.90 และระดับอนุปริญญา/ปวส. คิดเป็นร้อยละ 6.50 ตามล าดับ 
 อาชีพ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรและ
ประกอบธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 36.70 อาชีพอ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 15.10 อาชีพรับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ คิดเป็นร้อยละ 11.10 และพนักงานบริษัทเอกชน คิดเป็นร้อยละ 0.50 ตามล าดับ 
 รายได้ต่อเดือน พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนระหว่าง 
6,001-10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 51.00 รายได้ต่อเดือนต่ ากว่า 6,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 29.90 
รายได้ต่อเดือนระหว่าง 10,001-15,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 18.10 รายได้ต่อเดือน 20,001 บาท 
ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 1.80 และมีรายได้ต่อเดือน 15,001-20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 0.30 
ตามล าดับ 
 สิทธิการรักษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่มีหลักประกันสุ ขภาพ 30 
บาท คิดเป็นร้อยละ 63.10 มีศิทธิการรักษาอ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 19.30 มีสิทธิประกันสังคม คิดเป็น
ร้อยละ 12.60 ช าระเงินเอง คิดเป็นร้อยละ 4.50 และสวัสดิการข้าราชการ 0.50 ตามล าดับ 
 จ านวนครั้งที่มารับบริการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่รับบริการ 1-5 
ครั้งต่อปี คิดเป็นร้อยละ 80.70 รับบริการ 6-10 ครั้งต่อปี คิดเป็นร้อยละ 10.10 และรับบริการ      
11-15 ครั้งต่อปี คิดเป็นร้อยละ 9.30 ตามล าดับ 
 ที่อยู่อาศัยตามทะเบียนราษฎร์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่อยู่ในเขต
รับผิดชอบ คิดเป็นร้อยละ 69.60  
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ตารางที่ 5 แสดงจ านวนและร้อยละของเหตุจูงใจในการมารับบริการ จ าแนกรายข้อ (n = 398) 

เหตุจูงใจในการมารับบริการ จ านวน ร้อยละ 
ระยะทางใกล้บ้าน   
ไม่ใช่ 278 69.80 
ใช่ 120 30.20 
อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีสิทธิรักษา   
ไม่ใช่ 70 17.60 
ใช่ 328 82.40 
ญาติ/คนรอบข้างเป็นคนพามา   
ไม่ใช่ 376 94.50 
ใช่ 22 5.50 
คนรู้จักบอกเล่า/ชักชวน/แนะน าให้มา   
ไม่ใช่ 398 100 
ใช่ - - 
อ่ืนๆ(ระบุ)   
ไม่ใช่ 398 100 
ใช่ - - 

 
 จากตารางที่ 4 แสดงจ านวนและร้อยละของเหตุจูงใจในการมารับบริการ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีสิทธิรักษา คิดเป็นร้อยละ 82.40 ระยะทางใกล้
บ้าน คิดเป็นร้อยละ 30.20 และญาติ/คนรอบข้างเป็นคนพามา คิดเป็นร้อยละ 5.50 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 6 แสดงจ านวนและร้อยละของลักษณะของการรับบริการ จ าแนกรายข้อ (n = 398) 

ลักษณะของการรับบริการ จ านวน ร้อยละ 
ตรวจรักษาทั่วไป (มาพบตามอาการ)   
ไม่ใช่ 104 26.10 
ใช่ 294 73.90 
บริการทันตกรรม   
ไม่ใช่ 386 97.00 
ใช่ 12 3.00 
บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (NCD)   
ไม่ใช่ 346 86.90 
ใช่ 52 13.10 
บริการคัดกรองมะเร็ง   
ไม่ใช่ 391 98.20 
ใช่ 7 1.80 
บริการคลินิกตา   
ไม่ใช่ 398 100 
ใช่ - - 
บริการคลินิกไต   
ไม่ใช่ 394 99.00 
ใช่ 4 1.00 
ปรึกษาวางแผนครอบครัว   
ไม่ใช่ 398 100 
ใช่ - - 
สร้างเสริมภูมิคุ้มกัน   
ไม่ใช่ 340 85.40 
ใช่ 58 14.60 
อ่ืนๆ(ระบุ)   
ไม่ใช่ 382 96.00 
ใช่ 16 4.00 
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 จากตารางที่ 5 แสดงจ านวนและร้อยละของลักษณะของการรับบริการ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่มารับบริการตรวจรักษาทั่วไป (มาพบตามอาการ) คิดเป็นร้อยละ 
73.90 สร้างเสริมภูมิคุ้มกัน คิดเป็นร้อยละ 14.60 รับบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (NCD) คิดเป็นร้อยละ 
13.10 รับบริการอ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 4.00 รับบริการทันตกรรม คิดเป็นร้อยละ 3.00  
 
ตารางที่ 7 แสดงจ านวนและร้อยละของการได้รับข้อมูลข่าวสารบริการคลินิกหมอครอบครัว  
จ าแนกรายข้อ (n = 398) 

การได้รับข้อมูลข่าวสารบริการคลินิกหมอครอบครัว จ านวน ร้อยละ 

เพื่อน/ญาติพี่น้องบอกต่อกันมา   
ไม่ใช่ 301 75.60 
ใช่ 97 24.40 
เจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เข้าไปประชาสัมพันธ์ในหมู่บ้าน   
ไม่ใช่ 238 59.80 
ใช่ 160 40.20 
ประกาศจากเสียงตามสายในหมู่บ้าน   
ไม่ใช่ 284 71.40 
ใช่ 114 28.60 
เคยมารับบริการมาก่อน   
ไม่ใช่ 340 85.40 
ใช่ 58 14.60 
อ่ืนๆ(ระบุ)   
ไม่ใช่ 398 100 
ใช่ - - 

 
 จากตารางที่ 6 แสดงจ านวนและร้อยละของการได้รับข้อมูลข่าวสารบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสารบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวจากเจ้าหน้าที่ลงพ้ืนที่เข้าไปประชาสัมพันธ์ในหมู่บ้าน  ร้อยละ  40.20  จากประกาศจาก
เสียงตามสายในหมู่บ้าน  ร้อยละ  28.60  และจากเพ่ือน/ญาติพี่น้องบอกต่อกันมา  ร้อยละ  24.40 
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ส่วนที ่2 ผลการวิเคราะหค์วามคาดหวังต่อคุณภาพบริการ 

ตารางที่ 8 แสดงผลการวิเคราะห์จ านวนและร้อยละความคาดหวังต่อคุณภาพบริการในภาพรวม 
ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ จ านวน ร้อยละ 

มีความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการ 344 86.40 
ไม่มีความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการ 54 13.60 

�̅� = 48.68  S.D. = 6.661  Min = 33  Max = 57   

 
 จากตารางที่ 7 แสดงผลการวิเคราะห์จ านวนและร้อยละความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ
ในภาพรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่มีความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการ 
คิดเป็นร้อยละ 86.40 
ตารางที่ 9 แสดงผลการวิเคราะห์ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการจ าแนกรายด้าน 
ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ �̅� S.D. 

คุณภาพด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา  3.40 .66 
คุณภาพด้านการตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือปฏิสัมพันธ์ต่อ
ผู้รับบริการ  

3.33 .52 

คุณภาพด้านการแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจ
แก่ผู้รับบริการ  

3.82 .62 

คุณภาพด้านความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในผู้รับบริการ 3.66 .58 
คุณภาพด้านความเป็นรูปธรรมของบริการ  3.65 .32 

�̅� = 3.57  S.D. = .54  Max = 4.56  Min = 2.38   

 
 จากตารางที่ 8 แสดงผลการวิเคราะห์ความคาดหวังต่อคุณภาพบริการในภาพรวม  พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้มีความคาดหวังต่อคุณภาพบริการเฉลี่ย  3.57 (S.D. = .54) เมื่อจ าแนก
รายด้าน  พบว่า  มีความคาดหวังต่อคุณภาพบริการด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา
เฉลี่ย  3.40 (S.D. = .66) ความคาดหวังต่อคุณภาพด้านการตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือ
ปฏิสัมพันธ์ต่อผู้รับบริการเฉลี่ย  3.33 (S.D. = .52) ความคาดหวังต่อคุณภาพด้านการแนะน าข้อมูล
ข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการเฉลี่ย   3.82 (S.D. = .62)     ความคาดหวังต่อ
คุณภาพด้านด้านความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในผู้รับบริการเฉลี่ย  3.66 (S.D. = .58)  และความ
คาดหวังต่อคุณภาพด้านความเป็นรูปธรรมของบริการ เฉลี่ย  3.65 (S.D. = .32) 
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ตารางที่ 10 แสดงร้อยละความคาดหวังต่อคุณภาพบริการของประชากรกลุ่มเป้าหมาย จ าแนกรายข้อ 
(n = 398) 

ความคาดหวังต่อ
คุณภาพบริการ 

ความคาดหวัง (ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

คุณภาพด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา (Reliability) 
1. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ มีความ
เชี่ยวชาญในการรักษา
อย่างเป็นมืออาชีพ 

- 52.3 35.9 11.8 - 3.40 .69 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 

2. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ สามารถให้
ค าปรึกษาและรักษา
อาการเจ็บป่วยของท่าน
ได้อย่างตรงจุด 

0.3 33.2 48.2 18.3 - 3.15 .70 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 

3. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ บันทึกข้อมูล
ของท่านได้อย่างถูกต้อง 

0.3 67.3 32.4 - - 3.68 .47 มีความ
คาด หวัง
มาก 

4. ท่านรู้สึกได้รับความ
ปลอดภัยจาก แพทย์ / 
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 

6.5 49.0 32.4 0.3 11.8 3.38 1.0 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 
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ความคาดหวังต่อ
คุณภาพบริการ 

ความคาดหวัง (ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

คุณภาพด้านการตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือปฏิสัมพันธ์ต่อผู้รับบริการ  
(Responsiveness) 
5. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ มีความยินดี
ต้อนรับ แนะน าขั้นตอน
การรับบริการอย่าง
ชัดเจน เต็มใจให้บริการ
แก่ท่าน 

6.5 31.7 61.3 0.5 - 3.44 .62 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 

6. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ยิ้มแย้ม
แจ่มใส  พูดจาด้วยความ
สุภาพต่อท่าน 

- 38.7 52.3 9.0 - 3.30 .62 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 

7. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ให้บริการ
ตรวจรักษาให้แก่ท่าน
โดยไม่แสดงกิริยา
รังเกียจ 

6.3 46.2 38.9 8.5 - 3.50 .74 มีความ
คาด หวัง
มาก 

8. ได้รับบริการที่รวดเร็ว 
ไม่ต้องคอยนาน 

- 33.7 53.8 0.3 12.3 3.09 .90 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 
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ความคาดหวังต่อ
คุณภาพบริการ 

ความคาดหวัง (ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

 
คุณภาพด้านการแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความม่ันใจแก่ผู้รับบริการ (Assurance) 
9. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ  อธิบาย
วิธีการใช้ยา หรือมี
ความรู้ให้ค าแนะน า
ต่างๆ ตรงต่อความ
ต้องการแก่ท่านได้ 

15.6 53.0 31.4 - - 3.84 .67 มีความ
คาด หวัง
มาก 

10. ข้อมูลการรักษาหรือ
ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ท่านจะไม่ถูกน า ออกไป
เผยแพร่ต่อสาธารณะ 

15.6 49.2 35.2 - - 3.80 .69 มีความ
คาด หวัง
มาก 

คุณภาพด้านความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในผู้รับบริการ (Empathy) 
11. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ให้ความสนใจ
รับฟังผู้รับบริการเล่า
อาการความเจ็บ ป่วย 
และให้เกียรติท่าน 

6.3 62.6 24.9 6.3 - 3.69 .68 มีความ
คาด หวัง
มาก 

12. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ให้ความสนใจ 
ซักประวัติการเจ็บป่วย
ของท่าน 

6.3 81.2 6.3 6.3 - 3.87 .60 มีความ
คาด หวัง
มาก 

13. ท่านได้รับความ
สนใจจาก แพทย์ / 
เจ้าหน้าที่ ขณะที่ท่านรอ
เข้ารับบริการ 

- 49.7 43.5 6.8 - 3.43 .62 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 
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ความคาดหวังต่อ
คุณภาพบริการ 

ความคาดหวัง (ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

คุณภาพด้านความเป็นรูปธรรมของบริการ (Tangibles) 
14. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ แต่งกาย
สุภาพ มีความน่าเชื่อถือ 

15.6 71.9 12.3 0.3 - 4.03 .54 มีความ
คาด หวัง
มาก 

15. หน่วยให้บริการ มี
อุปกรณ์เครื่องมือในการ
ตรวจรักษาท่ีทันสมัย 

- 30.4 69.6 - - 3.30 .46 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 

16. อุปกรณ์เครื่องมือที่
ใช้ในการตรวจรักษามี
ความสะอาดและ
ปลอดภัย 

6.3 87.7 6.0 - - 4.00 .35 มีความ
คาด หวัง
มาก 

17. อาคารสถานที่หน่วย
ให้บริการมีความสะอาด 
ปลอดภัย และเพียงพอ
ต่อการรองรับผู้ป่วย 

6.3 54.3 33.9 5.5 - 3.61 .69 มีความ
คาด หวัง
มาก 

18. มีเจ้าหน้าที่เพียงพอ
ต่อการให้บริการ 

- 56.3 43.2 - 0.5 3.55 .53 มีความ
คาด หวัง
มาก 

19. มียารักษาโรคและ
วัคซีนป้องกันโรคท่ี
เพียงพอต่อความ
ต้องการในชุมชน 

- 45.5 54.0 0.5 - 3.45 .51 มีความ
คาด หวัง
ปานกลาง 
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ความคาดหวังต่อ
คุณภาพบริการ 

ความคาดหวัง (ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

20. มีป้าย
ประชาสัมพันธ์ 
เครื่องหมายต่างๆ ชี้แจง
ขั้นตอนการรับบริการ
อย่างชัดเจน 

- 52.0 47.5 - 0.5 3.51 .53 มีความ
คาด หวัง
มาก 

21. มีอุปกรณ์ โสต
ทัศนะ และสื่อสิ่งพิมพ์ ที่
อ านวยความสะดวกแก่
ท่านขณะรอรับบริการ
ให้ท่านรู้สึกผ่อนคลาย 
เช่น โทรทัศน์, 
หนังสือพิมพ์ เป็นต้น 

- 72.4 27.1 0.5 - 3.72 .46 มีความ
คาด หวัง
มาก 

 
 จากตารางที่ 7 แสดงร้อยละความคาดหวังต่อคุณภาพบริการของประชากรกลุ่มเป้าหมาย
จ าแนกรายข้อ พบว่า  สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้คาดหวังในระดับมาก  ได้แก่  แพทย์ / 
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีความเชี่ยวชาญในการรักษาอย่างเป็นมืออาชีพ  ร้อยละ  52.3  แพทย์ / 
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ บันทึกข้อมูลของท่านได้อย่างถูกต้อง  ร้อยละ   67.3  ท่านรู้สึกได้รับความ
ปลอดภัยจาก แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ ให้บริการ  ร้อยละ   49.0  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ ให้บริการ 
ให้บริการตรวจรักษาให้แก่ท่านโดยไม่แสดงกิริยารังเกียจ  ร้อยละ  46.2  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ  อธิบายวิธีการใช้ยา หรือมีความรู้ให้ค าแนะน าต่างๆ ตรงต่อความต้องการแก่ท่านได้   ร้อย
ละ  53.0  ข้อมูลการรักษาหรือข้อมูลส่วนบุคคลของท่านจะไม่ถูกน าออกไปเผยแพร่ต่อสาธารณะ  
ร้อยละ  49.2  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้ความสนใจรับฟังผู้รับบริการเล่าอาการความเจ็บป่วย 
และให้เกียรติท่าน  ร้อยละ  62.6  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้ความสนใจ ซักประวัติการ
เจ็บป่วยของท่าน  ร้อยละ  81.2  ท่านได้รับความสนใจจาก แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ขณะที่
ท่านรอเข้ารับบริการ หรือรับการรักษา  ร้อยละ  49.7  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ แต่งกายสุภาพ 
มีความน่าเชื่อถือ  ร้อยละ  71.9  อุปกรณ์เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจรักษามีความสะอาดและปลอดภัย  
ร้อยละ  87.7  อาคารสถานที่หน่วยให้บริการมีความสะอาด ปลอดภัย และเพียงพอต่อการรองรับ



 74 

ผู้ป่วย ร้อยละ  54.3  มีเจ้าหน้าที่เพียงพอต่อการให้บริการ  ร้อยละ  56.3  มีป้ายประชาสัมพันธ์ 
เครื่องหมายต่างๆ ชี้แจงขั้นตอนการรับบริการอย่างชัดเจน  ร้อยละ  52.0  มีอุปกรณ์ โสตทัศนะ และ
สื่อสิ่งพิมพ์ ที่อ านวยความสะดวกแก่ท่านขณะรอรับบริการให้ท่านรู้สึกผ่อนคลาย เช่น โทรทั ศน์, 
หนังสือพิมพ์ เป็นต้น  ร้อยละ  72.4  คาดหวังในระดับปานกลาง  ได้แก่  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ สามารถให้ค าปรึกษาและรักษาอาการเจ็บป่วยของท่านได้อย่างตรงจุด   ร้อยละ  48.2  
แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีความยินดีต้อนรับ แนะน าขั้นตอนการรับบริการอย่างชัดเจน เต็มใจ
ให้บริการแก่ท่าน  ร้อยละ  61.3  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ยิ้มแย้มแจ่มใส  พูดจาด้วยความ
สุภาพต่อท่าน  ร้อยละ  52.3  ได้รับบริการที่รวดเร็ว ไม่ต้องคอยนาน   ร้อยละ  53.8  หน่วย
ให้บริการ มีอุปกรณ์เครื่องมือในการตรวจรักษาที่ทันสมัย  ร้อยละ  69.6  และมียารักษาโรคและ
วัคซีนป้องกันโรคที่เพียงพอต่อความต้องการในชุมชน  ร้อยละ  54.0 
 

ส่วนที ่3 ความพงึพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว 

ตำรำงท่ี 11 แสดงผลการวิเคราะหจ์  านวนและรอ้ยละความพงึพอใจในบรกิารคลินิกหมอ
ครอบครวัในภาพรวม 

ความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว จ านวน ร้อยละ 

มีความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว 384 96.50 
ไม่มีความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว 14 3.50 

�̅� = 74.76  S.D. = 8.221  Min = 58  Max = 91   

 
 จากตารางที่ 8 แสดงผลการวิเคราะห์จ านวนและร้อยละความพึงพอใจในบริการคลินิก
หมอครอบครัวในภาพรวม พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในบริการ
คลินิกหมอครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 96.50 
 

ตำรำงท่ี 12 แสดงผลวิเคราะหค์วามพงึพอใจในบรกิารคลินิกหมอครอบครวัจ าแนกรายดา้น 

ความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว �̅� S.D. 

คุณภาพด้านการบริการต่อเนื่อง 3.38 .55 
คุณภาพด้านการบริการเชิงรุก 3.70 .47 
คุณภาพด้านการสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วม 3.50 .48 
คุณภาพด้านการบริการรับข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน 3.38 .53 

�̅� = 3.49  S.D. = .50  Max = 4.08  Min = 2.28   
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 จากตารางที่ 9 แสดงผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัว
ภาพรวม  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้มีความพึงพอใจต่อคุณภาพบริการเฉลี่ย  3.49 (S.D. 
= .50) เมื่อจ าแนกรายด้าน  พบว่า  มีความพึงพอใจต่อคุณภาพด้านการบริการต่อเนื่องเฉลี่ย  3.38 
(S.D. = .55) ความพึงพอใจต่อคุณภาพด้านการบริการเชิงรุกเฉลี่ย  3.70 (S.D.= .47)     ความพึง
พอใจต่อคุณภาพด้านการสร้างเครือข่ายแลการมีส่วนร่วมเฉลี่ย 3.50 (S.D.= .48)      ความพึงพอใจ
ต่อคุณภาพด้านการบริการรับข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชนเฉลี่ย 3.38 (S.D.=.53) 

ตำรำงท่ี 13 แสดงรอ้ยละความพงึพอใจในบรกิารคลินิกหมอครอบครวัของประชากร
กลุ่มเปา้หมาย จ าแนกรายขอ้ (n = 398) 

ความพึงพอใจใน
บริการคลินิกหมอ

ครอบครัว 

ระดับความพึงพอใจ(ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

ด้านการบริการต่อเนื่อง 
1. มีบริการตรวจรักษา 
และให้ค าปรึกษา นอก
เวลาราชการ 

- 44.2 42.2 13.6 - 3.31 .69 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

2. มีการจัดบริการส่งต่อ
ผู้ป่วย 

6.3 50.0 30.7 13.1 - 3.49 .79 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

3. เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 
มีความเต็มใจดูแลความ
เจ็บป่วยและสุขภาพของ
ท่านอย่างต่อเนื่อง ทั้งใน
และนอกหน่วยบริการ 

- 60.6 26.4 13.1 - 3.47 .71 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

4. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ให้บริการ
ตรวจเยี่ยมอาการป่วย
ของท่านถึงบ้าน  
หลังจากได้รับการรักษา
แล้ว 
 

- 30.9 61.8 0.3 7.0 3.17 .75 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 



 76 

ความพึงพอใจใน
บริการคลินิกหมอ

ครอบครัว 

ระดับความพึงพอใจ(ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

5. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ให้ความรู้และ
สนับสนุนให้ครอบครัว
ของท่านดูแลสุขภาพเมื่อ
มีคนในครอบครัวท่าน
เจ็บป่วย 

- 53.8 39.4 6.8 - 3.47 .62 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

ด้านการบริการเชิงรุก 
6. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ มีทักษะใน
การให้บริการส่งเสริม
สุขภาพ ตรวจคัดกรอง
โรคในชุมชน 

- 69.1 30.4 0.5 - 3.69 .47 มีความพึง
พอใจมาก 

7. เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 
มีมาตรฐานการตรวจ
ประเมินด้านสุขาภิบาล
ต่างๆ ในชุมชน 

- 67.6 32.4 - - 3.68 .46 มีความพึง
พอใจมาก 

8. มีการจัดบริการ
ป้องกันควบคุมโรคใน
ชุมชน เช่น พ่นยากันยุง, 
ฉีดวัคซีนพิษสุนัขบ้า 
เป็นต้น 

6.3 69.3 17.8 6.5 - 3.75 .66 มีความพึง
พอใจมาก 

ด้านการสร้างเครือข่ายแลการมีส่วนร่วม 
9. มีชมรม กิจกรรม
สร้างเสริมสุขภาพให้กับ
ชุมชน เช่น ชมรมการ
ออกก าลังกาย 
 

- 35.7 52.3 12.1 - 3.24 .65 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 
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ความพึงพอใจใน
บริการคลินิกหมอ

ครอบครัว 

ระดับความพึงพอใจ(ร้อยละ) 

�̅� S.D. แปลผล มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

10.มีกิจกรรมที่มีส่วน
ร่วมของชุมชนในการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง 

- 64.3 35.7 - - 3.64 .65 มีความพึง
พอใจมาก 

11. มีเครือข่ายคุ้มครอง
ผู้บริโภค เช่น ร้ายยา
คุณภาพ, ร้านอาหาร
สะอาดปลอดภัย เป็นต้น 

- 68.6 25.1 6.3 - 3.62 .60 มีความพึง
พอใจมาก 

ด้านการบริการรับข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน 
12. มีบริการให้
ค าปรึกษาผ่านสื่อ
เทคโนโลยี 
แอพพลิเคชั่นต่างๆ เช่น 
Line, Facebook 

- 56.0 31.2 12.8 - 3.43 .70 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

13. สร้างกลุ่มทาง
โซเชียลมิเดีย ในการรับ
ค าปรึกษาด้านสุขภาพ 

- 29.4 64.3 6.3 - 3.23 .55 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

14. มีเว็บไซด์ที่
ผู้รับบริการสามารถ
ค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพ หรือ
ค าแนะน าต่างๆได้ 

- 54.8 38.7 6.5 - 3.48 .61 มีความพึง
พอใจปาน
กลาง 

 
 ตารางที่ 10 แสดงร้อยละความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัวของประชากร
กลุ่มเป้าหมายจ าแนกรายข้อ พบว่า  สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก  
ได้แก่  บริการตรวจรักษา และให้ค าปรึกษา นอกเวลาราชการ  ร้อยละ  44.2  มีการจัดบริการส่งต่อ
ผู้ป่วย  ร้อยละ  50.0  เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีความเต็มใจดูแลความเจ็บป่วยและสุขภาพของท่าน
อย่างต่อเนื่อง ทั้งในและนอกหน่วยบริการ  ร้อยละ  60.6  แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้ความรู้
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และสนับสนุนให้ครอบครัวของท่านดูแลสุขภาพเมื่อมีคนในครอบครัวท่านเจ็บป่วย   ร้อยละ  53.8  
แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีทักษะในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ตรวจคัดกรองโรคในชุมชน   
ร้อยละ  69.1  เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีมาตรฐานการตรวจประเมินด้านสุขาภิบาลต่างๆ ในชุมชน  
ร้อยละ  67.6  มีการจัดบริการป้องกันควบคุมโรคในชุมชน เช่น พ่นยากันยุง , ฉีดวัคซีนพิษสุนัขบ้า 
เป็นต้น  ร้อยละ  69.3  มีกิจกรรมที่มีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง  ร้อยละ  64.3  
มีเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภค เช่น ร้ายยาคุณภาพ, ร้านอาหารสะอาดปลอดภัย เป็นต้น  ร้อยละ  68.6  
มีบริการให้ค าปรึกษาผ่านสื่อเทคโนโลยี แอพพลิเคชั่นต่างๆ เช่น Line, Facebook  ร้อยละ  56.0  
และมีเว็บไซด์ที่ผู้รับบริการสามารถค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ หรือค าแนะน าต่างๆได้  ร้อย
ละ  54.8  สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยมีความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง  ได้แก่  แพทย์ / 
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้บริการตรวจเยี่ยมอาการป่วยของท่านถึงบ้าน หลังจากได้รับการรักษาแล้ว  
ร้อยละ  61.8  มีชมรม กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้กับชุมชน เช่น ชมรมการออกก าลังกาย  ร้อยละ  
52.3  และสร้างกลุ่มทางโซเชียลมิเดีย ในการรับค าปรึกษาด้านสุขภาพ  ร้อยละ  64.3 
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ส่วนที ่4 ปัจจัยทีม่ีอิทธิพลต่อความพงึพอใจต่อการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 

ตารางที่ 14 แสดงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว  อ าเภอ
เมืองตาก จังหวัดตาก 

ตัวแปรอิสระ 
ความพึงพอใจ ORAdj 95% CI p-value 

ต่ ากว่า
ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ สูงกว่า
ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ 
 

lowe
r 

upper 
 

เพศ         
ชายR 70 45.50 84 54.5     
หญิง 103 42.20 141 57.8 1.70 0.96 4.39 <0.001 

อาชีพ         
พนักงาน/ลูกจ้างR 30 65.20 16 34.8     
เจ้าของธุรกิจ 143 40.60 209 59.4 2.80 1.20 3.62 0.030 

รายได้ต่อเดือน         
สูงกว่าค่าแรง
พ้ืนฐานของ
จังหวัดR 

144 45.30 174 54.7     

ต่ ากว่าค่าแรง
พ้ืนฐานของ
จังหวัด 

29 36.30 51 63.8 1.20 0.00
0 

2.10 0.004 

สิทธิการรักษา         
สิทธิอ่ืนๆR 74 50.30 73 49.7     
สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 

99 39.40 152 60.6 1.08 1.00 2.08 <0.00
1 

ความคาดหวัง
ต่อคุณภาพการ
ให้บริการ 

        

สูงกว่าค่าเฉลี่ยR 100 55.90 79 44.1     
ต่ ากว่าค่าเฉลี่ย 73 33.30 146 66.7 1.00

0 
0.00 1.63 

<0.00
1 
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 จากตารางที่ 11 แสดงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก พบว่า ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการ
คลินิกหมอครอบครัว อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ประกอบด้วย เพศหญิง (ORAdj=1.70, 
95% CI: 0.96-4.39)  ประกอบอาชีพเจ้าของธุรกิจ (ORAdj= 2.80, 95% CI: 1.20-3.62)  มีรายได้ต่อ
เดื อนต่ ากว่าค่ าแรงพ้ืนฐานของจั งหวัด   (ORAdj= 1.20, 95% CI: 0.00-2.10)  ใช้ สิทธิรักษา
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (ORAdj= 1.08, 95% CI: 1.00-2.08)  และมีคะแนนความคาดหวังต่อ
ต่อคุณภาพการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวต่ ากว่าคะแนนเฉลี่ย  (ORAdj= 1.00, 95% CI: 
0.00-1.63)  โดยร่วมกันท านายความพึงพอใจในคุณภาพบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว
ได้ร้อยละ 8.71 
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บทที ่ 5 
บทสรุป 

 
 การวิจัยเชิงส ารวจภาคตัดขวางครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ือศึกษาความพึงพอใจต่อการ
จัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก และเพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความ
พึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก ภายใต้สมมติฐานที่ว่า
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิการรักษา จ านวนครั้งที่มารับ
บริการ เหตุจูงใจที่มารับบริการ ลักษณะของการรับบริการ ช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารบริการ ที่ตั้ง
บ้านเรือนอยู่ในเขตรับผิดชอบ และปัจจัยคุณภาพการให้บริการ มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการ
จัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ด าเนินการตั้งแต่เดือน ธันวาคม พ.ศ.
2560 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ.2561 
 กลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาจ านวน  398 คน  ได้จากการค านวณด้วยสูตรสูตรการหาขนาด
ของกลุ่มประชากรที่ไม่ทราบค่าแน่นอน  และเลือกสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
จากประชากรช่วงอายุ 20-59 ปี ในพ้ืนที่รับผิดชอบกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิที่ 1 คลินิกหมอ
ครอบครัวตากสิน (Cluster 1) อ าเภอเมือง จังหวัดตาก และเคยได้รับบริการในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่าน
มา 
 ผู้วิจัยและผู้ช่วยได้ด าเนินการรวบรวมข้อมูล โดยลงพ้ืนที่แจกแบบสอบถามประเภทปลาย
ปิด  ซึ่งแบ่งได้ 3 ส่วน  ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  ความคาดหวังต่อคุณภาพ
บริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการ และความพึงพอใจต่อคุณภาพบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวของผู้รับบริการกับกลุ่มตัวอย่าง   จากนั้นจึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ เชิงพรรณนา  
(Descriptive statistics)  ได้ แ ก่   จ า น ว น   (Number)  ร้ อ ย ล ะ   (Percentage)  ค่ า สู งสุ ด  
(Maximum)  ค่าต่ าสุด  (Minimum)  ค่าเฉลี่ย  (Mean)  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (Standard  
deviation:  S.D.)  และสถิติเชิงอนุมาน  (Inferential  statistics)  เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก โดยใช้สถิติ 
Logistic Regression 
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สรุปผลการวิจัย 
 1.ข้อมูลส่วนบุคคล 
    กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 51-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 51.50  ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 35.20  ประกอบอาชีพเกษตรกรและประกอบธุรกิจ
ส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 36.70  มีรายได้ต่อเดือนระหว่าง 6,001-10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 51.00  
ใช้สิทธิการรักษาหลักประกันสุขภาพ 30 บาท คิดเป็นร้อยละ 63.10  รับบริการที่คลินิกหมอ
ครอบครัวอ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 1-5 ครั้งต่อปี คิดเป็นร้อยละ 80.70 และมี่ที่อยู่อาศัยตาม
ทะเบียนราษฎร์อยู่ในเขตรับผิดชอบ คิดเป็นร้อยละ 69.60  ส่วนใหญ่มารับบริการตรวจรักษาทั่วไป  
คิดเป็นร้อยละ 78.64 
 2.ข้อมูลความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
    กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอ
เมืองตาก จังหวัดตาก อยู่ในระดับสูงกว่าคะแนนเฉลี่ยความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการ ร้อยละ 
55.03   
 3.ข้อมูลความพึงพอใจในคุณภาพบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมือง
ตาก จังหวัดตาก 
    กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก อยู่ในระดับสูงกว่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในคุณภาพการให้บริการ  
ร้อยละ 56.50 
 4.ข้อมูลปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในคุณภาพบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
 ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในคุณภาพบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ประกอบด้วย เพศหญิง (ORAdj=1.70, 95% CI: 0.96-4.39)  
ประกอบอาชีพเจ้าของธุรกิจ (ORAdj= 2.80, 95% CI: 1.20-3.62)  มีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่าค่าแรง
พ้ืนฐานของจังหวัด  (ORAdj= 1.20, 95% CI: 0.00-2.10)  ใช้สิทธิรักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
(ORAdj= 1.08, 95% CI: 1.00-2.08)  และมีคะแนนความคาดหวังต่อต่อคุณภาพการให้บริการของ
คลินิกหมอครอบครัวต่ ากว่าคะแนนเฉลี่ย  (ORAdj= 1.00, 95% CI: 0.00-1.63)  โดยร่วมกันท านาย
ความพึงพอใจในคุณภาพบริการของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัวได้ร้อยละ 8.71 
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อภปิรายผล 
 การวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ที่เป็น
กลุ่มตัวอย่างใช้บริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตากอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี  สูงสุด 
15 ครั้งต่อปี  โดยรับบริการตรวจโรคทั่วไป  ร้อยละ  78.64  ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึงความสามารถ
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างครอบคลุมและเป็นธรรมในพ้ืนที่ 
  ความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัด
ตากสูงกว่าระดับคะแนนเฉลี่ยความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการ  ร้อยละ  55.03  สะท้อนให้
เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างต่างคาดหวังการบริการที่น่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา  การตอบสนองด้วย
ท่าทีการแสดงออกที่ดี  การแนะน าข้อมูลข่าวสาร  เพ่ือสร้างความมั่นใจ  ความเห็นอกเห็นใจ
ผู้รับบริการ  และความเป็นรูปธรรมของการบริการ 
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก 
จังหวัดตาก  ได้แก่  เพศ  อาชีพ  รายได้ต่อเดือน  สิทธิการรักษา  และความคาดหวังต่อคุณภาพการ
ให้บริการ 
 เพศของกลุ่มตัวอย่างมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  โดยกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพบริการสูง
กว่าเพศชาย  1.70  เท่า  (95% CI: 0.96-4.39)  สอดคล้องกับการศึกษาของหัทยา  แก้วกิ้มและคณะ  
(2554) อาจเนื่องด้วยเพศหญิงจะได้รับการเอาใจใส่และตอบสนองมากกว่าเพศชาย  (ศิริพร  เจริญศรี
วิริยะกุล, 2554)  ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงเกิดความพึงพอใจในคุณภาพบริการที่สูงกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเพศชาย 
 อาชีพของกลุ่มตัวอย่างมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 
อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ผลการศึกษา  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเจ้าของธุรกิจมีคะแนนความ
พึงพอใจในคุณภาพบริการสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ประกอบอาชีพพนักงานหรือลูกจ้าง  2.80  เท่า  
(95% CI: 1.20-3.62)  โดยกลุ่มตัวอย่างที่ประกอบอาชีพเจ้าของธุรกิจในการศึกษาครั้งนี้  ร้อยละ  50  
เป็นเกษตรกร  ที่มีรายได้ไม่แน่นอน  และร้อยละ 50  เป็นเจ้าของกิจการที่อาจมีผลก าไรลดลงตาม
สภาพเศรษฐกิจ  ต่างจากกลุ่มตัวอย่างที่ประกอบอาชีพพนักงาน/ ลูกจ้าง  ที่มีรายได้แน่นอนสามารถ
วางแผนการใช้เงินได้โดยง่าย  จึงไม่เป็นอุปสรรคต่อการเข้ารับบริการและเข้าถึงสถานพยาบาลที่
หลากหลาย  เกิดการเปรียบเทียบความพึงพอใจในคุณภาพบริการ  ท าให้มีคะแนนความพึงพอใจใน
คุณภาพบริการน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่เป็นเจ้าของธุรกิจ  สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร  เจริญศรี
วิริยะกุล  (2554) ที่กล่าวว่าอาชีพที่แตกต่างกันมีผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านความน่าเชื่อถือและ
ไว้วางใจที่แตกต่างกัน  ส่งผลถึงความพึงพอใจในคุณภาพบริการที่แตกต่างกัน 
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 รายได้ต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่างมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ต่อเดือนต่ ากว่าค่าแรงพื้นฐานของ
จังหวัดมีคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพบริการสูงกว่าผู้กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ต่อเดือนสูงกว่าค่าแรง
พ้ืนฐานของจังหวัด  1.20  เท่า  (95% CI: 0.00-2.10)  อาจเนื่องด้วยกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ต่อเดือน
ต่ ากว่าค่าแรงพ้ืนฐานของจังหวัดมีความสามารถในการเข้าถึงสถานพยาบาลเอกชนน้อยกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีรายได้ต่อเดือนสูงกว่าค่าแรงขั้นต่ าของจังหวัด  จึงไม่เกิดการเปรียบเทียบคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  กับสถานพยาบาลอ่ืนๆ  ตามแนวคิดของ      เพนเดอร์ที่
กล่าวว่า  รายได้เป็นตัวชี้สถานะทาเศรษฐกิจ  และมีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิตในด้านความต้องการ
ขั้นพ้ืนฐานในการเลือกใช้บริการ   
 สิทธิการรักษาของกลุ่มตัวอย่างมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ผลการศึกษา  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้ามีคะแนนความพึงพอใจในคุณภาพบริการสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้สิทธิอ่ืนๆ  1.08  
เท่า  (95% CI: 1.00-2.08)  อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
สามารถเข้ารับบริการในคลินิกหมอครอบครัว  อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ได้สะดวกกว่าสิทธิอ่ืนๆ  
ที่มีความซับซ้อน  และค่าใช้จ่ายสูงกว่า  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจึงไม่มี
อุปสรรคในการเข้ารับบริการ  สอดคล้องกับทีนุชา  ทันวงศ์  (2559)  ที่พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับ
บริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเขาย้อย  จังหวัดเพชรบุรี  ส่วน
ใหญ่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 ความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการของผู้รับบริการมีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการ
จัดบริการของกลุ่มตัวอย่าง  ผลการศึกษา  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนความคาดหวังต่อคุณภาพ
การให้บริการต่ ากว่าค่าเฉลี่ย มีคะแนนความพึงพอใจในการจัดบริการสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนน
ความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการสูงกว่าค่าเฉลี่ย  1.00  เท่า  (95% CI: 0.00-1.63)  สอดคล้อง
กับแนวคิดของซีแทมล์  พาราซุรามานและเบอร์รี (Ziethaml, Parasuraman and Berry) ที่กล่าวว่า
หากผู้รับบริการได้รับบริการตามความคาดหวังย่อมพิจารณาว่าบริการนั้นมีคุณภาพ 
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ข้อเสนอแนะ 
 1.ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
 ผลการศึกษาในครั้งนี้ท าให้ทราบถึงระดับความคาดหวังและระดับความพึงพอใจในคุณภาพ
บริการคลินิกหมอครอบครัว ของผู้รับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก ซึ่ง
พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการต่ ากว่าค่าเฉลี่ยมีคะแนนความ
พึงพอใจในคุณภาพบริการสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนความคาดหวังต่อคุณภาพการให้บริการสูง
กว่าค่าเฉลี่ย  1.00  เท่า 
 แต่หากแยกความคาดหวังรายด้านยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความคาดหวังใน
คุณภาพบริการด้านการแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการมากที่สุด และ
พบว่าเมื่อแยกความพึงพอใจรายด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในคุณภาพบริการ
ด้านการบริการรับข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชนน้อยที่สุด ผู้วิจัยจึงเสนอว่า เพ่ือให้เกิดความพึง
พอใจต่อคุณภาพบริการในมิติดังกล่าวนั้น แพทย์ เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ หรือหน่วยบริการ ควรส่งเสริม
การบริการรับข้อมูลให้ค าปรึกษา ผ่านสื่อเทคโนโลยี แอพพลิเคชั่นต่างๆ หรือเว็บไซด์ที่ผู้รับบริการ
สามารถค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ หรือค าแนะน าต่างๆ ให้แก่ประชาชนได้ 
 หน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งระดับชาติและระดับท้องถิ่นในการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว  เช่น  ส านักงานสาธารณสุข  โรงพยาบาล  และโรงเรียน  ควรมีการจัดกิจกรรมหรื อ
โครงการที่สนับสนุนและส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาคุณภาพการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัว  
เพ่ือสร้างความเชื่อม่ันและความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
 
 2.ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้  เป็นการศึกษาปัจจัยที่มี อิทธิพลต่อความพึงพอใจในการ
จัดบริการเฉพาะคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก ในการศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษา
ในคลินิกหมอครอบครัวแห่งอ่ืนๆเพ่ิมเติม และเพ่ือสามารถน าผลวิจัยที่ได้มาวิเคราะห์ความแตกต่าง
ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการในพ้ืนที่หน่วยบริการที่แตกต่างมีผลหรือไม่ 
ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการวิจัยครั้งต่อไปสามารถเป็นแนวทางในการก าหนดนโยบาย
ระดับประเทศ เพ่ือการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวให้มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น  
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ภาคผนวก ก 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย 
1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สิรินี ว่องวิไลรัตน์ 
 รองอธิการบดีฝ่ายบริหาร  วิทยาลัยนอร์ทเทิร์น 
2. ดร.พุฒิพงษ์ มากมาย 
 คณบดีคณะสหเวชศาสตร์  วิทยาลัยนอร์ทเทิร์น 
3. ดร.จีรเกียรติ ประสานธนกุล 
 นักวิชาการสาธารณสุข(ด้านบริการทางวิชาการ) 
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 
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ภาคผนวก ข 
แบบสอบถาม 

เร่ือง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก 
ค าชี้แจง 
แบบสอบถามฉบับนี้ เป็นส่วนหน่ึงของการท าวิทยานิพนธ์ตามหลักสตูรสาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑติ มหาวิทยาลยั
นเรศวร ผู้วิจัยขอทราบข้อมลูเพื่อประโยชน์ในการศึกษา เพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบริการ
คลินิกหมอครอบครัว และตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการให้ดียิ่งขึ้นผู้วิจัยจึงขอความอนุเคราะห์ท่าน
ตอบข้อมูลตามความเป็นจริง  ซึ่งข้อมูลที่ท่านตอบจะถูกเก็บเป็นความลับ โดยข้อมูลดังกล่าวจะถูกน าไปใช้เพื่อ
การศึกษาในเชิงวิชาการเท่าน้ัน  
แบบสอบถามชุดนี ้เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม งานวิจัย ตัวแบบ (Model) ที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพบริการ โดยเนื้อหาของแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ  
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 11 ข้อ 
ส่วนท่ี 2 คุณภาพบริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการ จ านวน 21 ข้อ 
ส่วนท่ี 3 ความพึงพอใจในบริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการ 14 ข้อ 
หมายเหตุ 
แบบสอบถามนี้เฉพาะผู้ที่เข้ารับบริการคลินิกหมอครอบครัว อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตากเท่านั้น ผู้วิจยั
ขอขอบพระคุณทุกท่านที่กรณุาสละเวลาในการท าแบบสอบถามมา ณ โอกาสนี ้
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าช้ีแจง : กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความที่ตรงกับท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว และกรอก
ข้อความในช่องที่เว้นว่างไว้ตามความเป็นจริง 
1. เพศ 
   ชาย    หญิง   อื่นๆ (ระบุ).......................... 
2. อายุ 
 1.)  15-20 ปีบริบูรณ ์  2.)  21-30 ปีบริบูรณ ์  3.)  31-40 ปี 
 4.)  41-50 ปีบริบูรณ ์  5.)  51-59 ปีบริบูรณ ์  
3. ระดับการศึกษา 
 1.)  ต่ ากว่าระดบัมัธยมศึกษา 2.)  ระดับมัธยมศึกษา/ปวช.  3.)  ระดับอนุปริญญา/ปวส. 
 4.)  ระดับปรญิญาตร ี  5.)  ระดับปรญิญาโทขึ้นไป    6.)  อื่นๆ(ระบุ)....................... 
4. อาชีพ 
 1.)  นักเรียน/นักศึกษา 2.)  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3.)  เกษตรกร 
 4.)  พนักงานบริษัทเอกชน 5.)  ประกอบธุรกิจส่วนตัว 6.)  อื่นๆ(ระบุ)........................... 
5. รายไดต้่อเดือน 
 1.)  ต่ ากว่า 6,000 บาท 2.)  6,001-10,000 บาท 3.)  10,001-15,000 บาท 
 4.)  15,001-20,000 บาท 5.)  20,001 บาทขึ้นไป 6.)  อื่นๆ(ระบุ)........................... 
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6. สิทธิการรักษา 
 1.)  สวัสดิการข้าราชการ   2.)  สิทธิประกันสังคม  3.)  สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 
 4.)  ช าระเงินเอง    5.)  อื่นๆ(ระบุ)........................... 
7. จ านวนครั้งท่ีเคยมารับบริการ 
 1.)  1-5 ครั้ง/ป ี    2.)  6-10 ครั้ง/ปี 3.)  10-15 ครั้ง/ปี 
 4.)  มากกว่า 15 ครั้ง/ปี 
8. เหตุจูงใจในการมารับบริการ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1.)  ระยะทางใกล้บ้าน 2.)  อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีที่มีสิทธิการรักษา 3.)  ญาติ/คนรอบข้างพามา 
 4.)  คนรู้จักบอกเล่า/ชักชวน/แนะน าให้มา 5.)  อื่นๆ(ระบุ)........................... 
9. ลักษณะของการรบับริการ 

1.)  ตรวจรักษาท่ัวไป (มาพบตามอาการ) 
2.)  บริการทันตกรรม 
3.)  บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (NCD) 
4.)  บริการคัดกรองมะเร็ง 
5.)  บริการคลินิกตา 
6.)  บริการคลินิกไต 
7.)  ปรึกษาวางแผนครอบครัว  
8.)  สร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
9.)  อื่นๆ(ระบุ)........................... 

10. การได้รับข้อมลูข่าวสารบริการคลินิกหมอครอบครัว 
 1.)  เพื่อน/ญาติพี่น้องบอกต่อกนัมา 2.)  เจ้าหน้าท่ีลงพื้นที่ประชาสมัพันธ์ในหมู่บ้าน 
 3.)  ประกาศจากเสียงตามสายในหมู่บ้าน 4.)  เคยมารับบริการมาก่อน 
 5.)  อื่นๆ(ระบุ)........................ 
11. ที่อยู่อาศัยตามทะเบียนราษฎร์ 
 1.)  อยู่ในเขตรับผดิชอบ   2.)  ไม่อยู่ในเขตที่รับผิดชอบ 
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ส่วนท่ี 2 คุณภาพบริการคลินิกหมอครอบครัวของผู้รับบริการ  
ค าช้ีแจง : กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความที่ตรงกับท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว 

ปัจจัยคุณภาพการให้บริการ 

ความคาดหวังต่อคณุภาพ 
การให้บริการ 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

(5) (4) (3) (2) (1) 

คุณภาพด้านความน่าเชื่อถือไว้วางใจในการตรวจรักษา (Reliability) 
1. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีความเช่ียวชาญใน
การรักษาอย่างเป็นมืออาชีพ 

 
  

  

2. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ สามารถให้
ค าปรึกษาและรักษาอาการเจ็บป่วยของท่านได้อย่าง
ตรงจุด 

 
  

  

3. แพทย ์/ เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ บันทึกข้อมูลของ
ท่านได้อย่างถูกต้อง 

 
  

  

4. ท่านรู้สึกไดร้ับความปลอดภัยจาก แพทย์ / 
เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ 

 
  

  

คุณภาพด้านการตอบสนอง ท่าทีการแสดงออก หรือปฏิสัมพันธ์ต่อผูร้ับบริการ  (Responsiveness) 
5. แพทย์ / เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ มีความยินดตี้อนรับ 
แนะน าข้ันตอนการรับบริการอย่างชัดเจน เต็มใจ
ให้บริการแก่ท่าน 

 

  

  

6. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ยิ้มแย้มแจม่ใส  
พูดจาด้วยความสภุาพต่อท่าน 

 
  

  

7. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้บริการตรวจ
รักษาให้แก่ท่านโดยไม่แสดงกิริยารังเกียจ 

 
  

  

8. ได้รับบริการที่รวดเร็ว ไม่ต้องคอยนาน      

คุณภาพด้านการแนะน าข้อมูลข่าวสารและความรู้ ให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ (Assurance) 
9. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ  อธิบายวิธีการใช้ยา 
หรือมีความรู้ให้ค าแนะน าต่างๆ ตรงต่อความต้องการ
แก่ท่านได ้

 

  

  

10. ข้อมูลการรักษาหรือข้อมูลส่วนบุคคลของท่านจะ
ไม่ถูกน าออกไปเผยแพร่ต่อสาธารณะ 
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ปัจจัยคุณภาพการให้บริการ 

ความคาดหวังต่อคณุภาพ 
การให้บริการ 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

(5) (4) (3) (2) (1) 
คุณภาพด้านความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจในผู้รับบริการ (Empathy) 

11. แพทย์ / เจ้าหน้าทีผู่้ให้บริการ ให้ความสนใจรับ
ฟังผู้รับบริการเลา่อาการความเจ็บป่วย และให้เกียรติ
ท่าน 

 
  

  

12. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้ความสนใจ ซัก
ประวัติการเจ็บป่วยของท่าน 

 
  

  

13. ท่านได้รับความสนใจจาก แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้
ให้บริการ ขณะที่ท่านรอเข้ารับบรกิาร หรือรับการ
รักษา 

 
  

  

คุณภาพด้านความเป็นรูปธรรมของบริการ (Tangibles) 
14. แพทย์ / เจ้าหน้าทีผู่้ให้บริการ แต่งกายสุภาพ มี
ความน่าเชื่อถือ 

 
  

  

15. หน่วยให้บริการ มีอุปกรณ์เครือ่งมือในการตรวจ
รักษาท่ีทันสมัย 

     

16. อุปกรณ์เครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจรักษามีความ
สะอาดและปลอดภยั 

     

17. อาคารสถานท่ีหน่วยให้บริการมีความสะอาด 
ปลอดภัย และเพียงพอต่อการรองรับผู้ป่วย 

 
  

  

18. มีเจ้าหน้าที่เพียงพอต่อการใหบ้ริการ      

19. มียารักษาโรคและวัคซีนป้องกันโรคที่เพียงพอต่อ
ความต้องการในชุมชน 

 
  

  

20. มีป้ายประชาสมัพันธ์ เครื่องหมายต่างๆ ช้ีแจง
ขั้นตอนการรับบริการอย่างชัดเจน 

 
  

  

21. มีอุปกรณ์ โสตทัศนะ และสื่อสิ่งพิมพ์ ที่อ านวย
ความสะดวกแก่ท่านขณะรอรับบรกิารให้ท่านรู้สึกผ่อน
คลาย เช่น โทรทัศน์, หนังสือพิมพ์ เป็นต้น 
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ส่วนท่ี 3 ความพึงพอใจในการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัวของผูร้ับบริการ  
ค าช้ีแจง : กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความที่ตรงกับท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว 

ความพึงพอใจในการจัดบริการ 

ระดับความพึงพอใจ 
มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

(5) (4) (3) (2) (1) 
ด้านการบริการต่อเนื่อง 

1. มีบริการตรวจรักษา และให้ค าปรึกษา นอกเวลา
ราชการ      

2. มีการจัดบริการส่งต่อผู้ป่วย      
3. เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีความเตม็ใจดูแลความ
เจ็บป่วยและสุขภาพของท่านอย่างต่อเนื่อง ท้ังในและ
นอกหน่วยบริการ      
4. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้บริการตรวจเยีย่ม
อาการป่วยของท่านถึงบ้าน หลังจากได้รบัการรักษา
แล้ว      
5. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ให้ความรู้และ
สนับสนุนให้ครอบครัวของท่านดูแลสุขภาพเมื่อมีคน
ในครอบครัวท่านเจ็บป่วย      
ด้านการบริการเชิงรุก 

6. แพทย์ / เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ มีทักษะในการ
ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ตรวจคดักรองโรคในชุมชน      
7. เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ มีมาตรฐานการตรวจประเมิน
ด้านสุขาภบิาลต่างๆ ในชุมชน      
8. มีการจัดบริการป้องกันควบคุมโรคในชุมชน เช่น 
พ่นยากันยุง, ฉีดวัคซีนพิษสุนัขบ้า เป็นต้น      

ด้านการสร้างเครือข่ายแลการมสี่วนร่วม 
9. มีชมรม กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้กับชุมชน 
เช่น ชมรมการออกก าลังกาย      

10.มีกิจกรรมที่มสี่วนร่วมของชุมชนในการดูแล
สุขภาพของตนเอง      

11. มีเครือข่ายคุ้มครองผู้บรโิภค เช่น ร้ายยาคุณภาพ, 
ร้านอาหารสะอาดปลอดภัย เป็นตน้      
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ความพึงพอใจในการจัดบริการ 

ระดับความพึงพอใจ 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

(5) (4) (3) (2) (1) 

ด้านการบริการรบัข้อมูลให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน 
12. มีบริการให้ค าปรึกษาผ่านสื่อเทคโนโลยี 
แอพพลิเคชั่นต่างๆ เช่น Line, Facebook      
13. สร้างกลุ่มทางโซเชียลมเิดีย ในการรับค าปรึกษา
ด้านสุขภาพ      

14. มีเว็บไซด์ทีผู่้รับบริการสามารถค้นหาข้อมูล
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ หรือค าแนะน าต่างๆได ้      

ข้อเสนอแนะอื่นๆ 
.................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................................
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