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บทคัดย่อ

	 ระบบสุขภาพอ�ำเภอ (district health system: DHS) เป็นกลไกส�ำคัญในการขับเคลื่อนการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ของประเทศไทย โดยมุ่งเน้นการบูรณาการการท�ำงานของภาคีเครือข่ายในระดับพื้นที่ อย่างไรก็ตาม ผลการด�ำเนินงานของ 
DHS และผลกระทบต่อคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิยังมีความแตกต่างกันระหว่างอ�ำเภอ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาการด�ำเนินงาน ปัญหา อุปสรรค และปัจจัยสู่ความส�ำเร็จของ DHS ที่มีผลต่อคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิในจังหวัด
สรุนิทร์ ใช้การวจิยัแบบผสมผสานเชงิคณุภาพและเชงิปรมิาณ เกบ็ข้อมลูจากการสมัภาษณ์เชงิลกึผูบ้รหิาร ผูใ้ห้บรกิาร จ�ำนวน 
24 คน วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา และในส่วนของผู้รับบริการ ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบความพึงพอใจ จ�ำนวน 400 
คน ระหว่างอ�ำเภอ อ�ำเภอละ 100 คนและระหว่างประเภทสถานบรกิาร (เลอืกผูร้บับรกิารจากโรงพยาบาล 200 คนและจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 200 คน) โดยใช้ independent t-test และ one-way ANOVA  ผลลัพธ์เชิงคุณภาพ พบ
ว่า DHS ช่วยเสริมการบูรณาการการท�ำงาน การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพในพื้นท่ี 
แต่ในบรบิทเฉพาะพืน้ทีย่งัพบข้อจ�ำกดัด้านบคุลากร งบประมาณ และความต่อเนือ่งของการตดิตามประเมนิผล ซึง่สะท้อนให้
เหน็จากความพงึพอใจของประชาชน โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมคีะแนนความพงึพอใจสงูกว่าโรงพยาบาลอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และอ�ำเภอในกลุ่มคะแนนสูงมีระดับความพึงพอใจสูงกว่าในกลุ่มคะแนนต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(F = 6.71, p < 0.001) ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพบุคลากร การจัดสรรงบประมาณอย่างเหมาะสม การพัฒนาระบบติดตาม
และประเมินผลที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง เป็นแนวทางส�ำคัญ
ในการยกระดับ DHS ให้เกิดความเท่าเทียม เกิดการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิและลดความเหลื่อมล�้ำให้กับประชาชน
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Abstract
	 The district health system (DHS) was a key mechanism for strengthening primary health care  
delivery in Thailand through integrated collaboration among local stakeholders. However, DHS  
performance and its impact on service quality varied across districts. This study aimed to examine the 
implementation, problems, obstacles, and success factors of DHS affecting the quality of primary health 
care services in Surin Province. A mixed-methods approach, combining qualitative and quantitative  
research, was employed. Data were collected through in-depth interviews with 24 administrators 
and service providers, using content analysis. For consumers, a comparative study of satisfaction was  
conducted among 400 participants in 4 districts by health facilities (200 at hospitals and another 200 
at sub-district health promoting hospitals [SHPHs]), using independent t-tests and one-way ANOVA. The 
qualitative findings revealed that DHS enhanced integration of operations, participation of network  
partners, and responsiveness to local health problems. However, in specific local contexts, limitations 
were identified in terms of workforce, budget, and continuity of monitoring and evaluation. These issues 
were reflected in public satisfaction levels. SHPHs showed significantly higher satisfaction scores than 
hospitals (p < 0.001), and the high-performing districts had significantly higher satisfaction levels than 
the low-performing districts (F = 6.71, p < 0.001). Therefore, strengthening workforce capacity, allocating 
resources appropriately, developing standardized monitoring and evaluation systems, and continuous-
ly promoting the participation of network partners were essential strategies to enhance DHS, ensure  
equity, improve the quality of primary health care services, and reduce disparities among the population.

	 Keywords:  district health system, satisfaction, primary health care services

ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบริการสุขภาพปฐมภูมิ (primary health care: 
PHC) ถือเป็นหัวใจส�ำคัญของการพัฒนาสุขภาพ

ประชาชน เนื่องจากเป็นด่านแรกที่ประชาชนเข้าถึงบริการ 
มีบทบาทในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุม
โรค รวมถึงการฟื้นฟูและดูแลต่อเนื่องในชุมชน องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, 2008) เน้น
ย�้ำว่า ความเข้มแข็งของระบบสุขภาพขึ้นอยู่กับความเข้ม
แข็งของบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซ่ึงต้องมีความครอบคลุม 

เป็นธรรม และตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน
ได้อย่างแท้จริง(1) 
	 ประเทศไทยได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
อย่างต่อเนื่อง ผ่านนโยบายส�ำคัญ เช่น การพัฒนาหน่วย
บรกิารปฐมภมิู โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
ระบบคลินิกหมอครอบครัว และการจัดตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) เป็นกลไกส�ำคัญ
ในการบูรณาการความร่วมมือของภาคส่วนต่างๆ ในระดับ
พ้ืนท่ี ซ่ึงยงัคงมข้ีอจ�ำกดัหลายประการ ได้แก่ การให้บรกิาร
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ที่แยกส่วน ขาดการเชื่อมโยงและประสานงานระหว่าง
หน่วยบริการ การบริหารจัดการแบบบนลงล่าง และการมี
ส่วนร่วมของชมุชนและภาคเีครอืข่ายทีย่งัไม่เพียงพอ ส่งผล
ให้เกดิความซ�ำ้ซ้อนในการด�ำเนนิงาน ประสทิธภิาพการให้
บรกิารไม่เตม็ที ่และเกดิความเหลือ่มล�ำ้ในการเข้าถงึบรกิาร
สุขภาพ จึงได้มีการพัฒนาไปสู่การจัดตั้งเครือข่ายบริการ
สุขภาพระดับอ�ำเภอ (district health system: DHS) 
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้รับบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพและใกล้บ้านมากที่สุด(2) โดย DHS ท�ำ
หน้าท่ีเป็นกลไกบริหารจัดการด้านสุขภาพในระดับอ�ำเภอ 
เพ่ือเชื่อมโยงการด�ำเนินงานของหน่วยบริการสุขภาพกับ
กลไก พชอ. ให้เกิดการท�ำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบใน
ระดบัอ�ำเภอ เชือ่มโยงโรงพยาบาลชมุชน รพ.สต. หน่วยงาน
ท้องถิ่น ภาคประชาชน และภาคีเครือข่ายในพื้นที่ เพื่อให้
เกดิการบรูณาการการท�ำงานร่วมกันท้ังเชิงนโยบายและเชงิ
ปฏิบัติ(3) อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินงาน DHS ในแต่ละพื้นที่
ยังมีความแตกต่างกันตามบริบทด้านทรัพยากร บุคลากร 
งบประมาณ และความร่วมมือของภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
ปัญหาที่พบบ่อย ได้แก่ ความไม่ต่อเนื่องของนโยบาย ขาด
การตดิตามประเมนิผลอย่างเป็นระบบ และมข้ีอจ�ำกดัด้าน
บุคลากรในระดับปฐมภูมิ ส่งผลให้คุณภาพบริการสุขภาพ
ยงัไม่สม�ำ่เสมอ และไม่สามารถตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนได้เตม็ที่(4) ขณะท่ี พชอ. แม้จะมบีทบาทส�ำคญัใน
การก�ำหนดนโยบาย บูรณาการความร่วมมอื และขบัเคล่ือน
ประเด็นเชิงสังคมในระดับพื้นที่ แต่ก็ยังมีข้อจ�ำกัดในด้าน
การมุ่งเน้นเชิงนโยบายมากกว่าการปฏิบัติจริง การเชื่อม
โยงสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่วัดได้โดยตรงยังไม่ชัดเจน รวม
ถงึข้อจ�ำกดัด้านอ�ำนาจและทรพัยากร อกีทัง้ความต่อเนือ่ง
ของการด�ำเนินงานยังไม่สม�่ำเสมอ โดยขึ้นอยู่กับศักยภาพ
ของผูน้�ำและบรบิทของแต่ละอ�ำเภอ ท�ำให้การขบัเคลือ่นสู่
ผลลพัธ์เชงิรปูธรรมยงัท�ำได้ไม่เตม็ประสทิธภิาพ ดงันัน้ การ
เลือกศึกษาในกรอบ DHS จึงมีความส�ำคัญต่อการพัฒนา
ด้านคุณภาพบริการสุขภาพให้ส่งผลกระทบต่อประชาชน

ได้อย่างตรงประเด็น
	 แนวคิดการประเมินการด�ำเนินงานด้วย CIPP (con-
text, input, process, product) model ซึ่งประกอบ
ด้วย 4 องค์ประกอบ(5)  ได้แก่ context (บริบท): วิเคราะห์
ความต้องการและปัญหาสุขภาพของประชาชน รวมถึง
ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และภูมิศาสตร์ที่มีผลต่อระบบ
สุขภาพอ�ำเภอ  input (ปัจจัยน�ำเข้า): ศึกษาทรัพยากร 
งบประมาณ บุคลากร และกลไกการบริหารจัดการที่
สนับสนุนการด�ำเนินงานของระบบสุขภาพอ�ำเภอ  pro-
cess (กระบวนการ): ประเมินขั้นตอนการด�ำเนินงาน การ
ประสานความร่วมมือ และการจัดบริการปฐมภูมิในพื้นที่  
product (ผลผลิต/ผลลัพธ์): ตรวจสอบผลลัพธ์ของการ
ด�ำเนนิงานของ DHS ทีม่ต่ีอคณุภาพบรกิารสขุภาพปฐมภมิู 
เช่น การเข้าถึง ความครอบคลุม ความพึงพอใจ และ 
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชน CIPP model มีข้อได้
เปรียบ คือสามารถประเมินได้อย่างเป็นระบบ ครอบคลุม
ทั้งปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ และผลลัพธ์ ช่วยให้เห็น
จุดแข็ง จุดอ่อน และช่องว่างของการด�ำเนินงานในแต่ละ
บริบทพื้นที่ได้อย่างชัดเจน อีกทั้งยังเอื้อต่อการน�ำผลการ
ศึกษาไปใช้ในการปรับปรุงเชิงนโยบายและการปฏิบัติจริง 
โดยเฉพาะการเชือ่มโยงข้อมลูเชงิประจกัษ์ไปสนบัสนนุการ
ขับเคล่ือนของ DHS และเสริมประสิทธิภาพการตัดสินใจ
ของ พชอ.
	 จังหวัดสุรินทร์มีการด�ำเนินงานพัฒนาระบบสุขภาพ
อ�ำเภออย่างต่อเนื่อง เพื่อยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ
ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ผล
การประเมนิคณุภาพหน่วยบรกิารสาธารณสขุระดบัปฐมภมิู 
ตามเกณฑ์ “รพ.สต.ติดดาว” ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ดาว 
ซ่ึงสะท้อนถึงการเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ
สูง ครบทุกมาตรฐาน มีระบบบริหารจัดการและการให้
บริการสุขภาพแบบองค์รวมอย่างมีประสิทธิภาพ พร้อม
ทั้งมีการเชื่อมโยงเครือข่าย ใช้ข้อมูลในการพัฒนา และมี
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การมีส่วนร่วมของชุมชน ส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการ
ทีม่คุีณภาพและมคีวามพงึพอใจสงู คดิเป็นร้อยละ 99.53(6) 
สะท้อนให้เห็นถึงความเข้มแข็งของระบบบริการในระดับ
พื้นที่ ทั้งด้านโครงสร้างพื้นฐานและการบริหารจัดการ
บรกิารสขุภาพ ผลการส�ำรวจความพงึพอใจของผูรั้บบรกิาร
ในหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิระบุว่าอยู่ในระดับ 
“มากที่สุด” แสดงให้เห็นถึงความเชื่อมั่นของประชาชนต่อ
คณุภาพและมาตรฐานการให้บรกิารของระบบสขุภาพภาค
รัฐในจังหวัด ขณะเดียวกัน การด�ำเนินงานด้านการป้องกัน
โรคและส่งเสริมสุขภาพมีความก้าวหน้า โดยเฉพาะการให้
บริการวัคซีนพื้นฐานแก่เด็กท่ีมีความครอบคลุมมากกว่า
ร้อยละ 90 ซึง่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานระดบัประเทศ(7,8) 
อย่างไรก็ตาม แม้ผลการด�ำเนินงานดังกล่าวจะสะท้อน
ถึงความส�ำเร็จในระดับหนึ่ง แต่ยังมีความจ�ำเป็นในการ
ประเมินผลเชิงลึกว่าระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มีผลต่อ 
“คุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิ” ในมิติด้านโครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์เพียงใด ทั้งนี้เพื่อให้สามารถน�ำ
ผลการประเมินไปใช้ปรับปรุงกลไกการบริหารจัดการใน
ระดบัพืน้ที ่สนบัสนนุการตัดสนิใจเชิงนโยบาย และยกระดบั
คุณภาพบรกิารสขุภาพของจงัหวดัสรุนิทร์ให้มปีระสทิธภิาพ
และยั่งยืนต่อไป
	 จังหวัดสุรินทร์เป็นพื้นที่ท่ีมีความหลากหลายทาง
ภูมิศาสตร์และวัฒนธรรม มีทั้งเขตเมือง พื้นที่ชนบท และ
พื้นที่ชายแดน ซึ่งล้วนส่งผลต่อรูปแบบการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ นอกจากนี้ จังหวัดยังมีสัดส่วนประชากรกลุ ่ม
เปราะบางสูง เช่น ผู้สูงอายุ และครัวเรือนยากจน ท�ำให้
ความต้องการบริการสุขภาพปฐมภูมิเข้มข้นยิ่งข้ึน(9) การ
ประเมินผลการด�ำเนนิงาน DHS ในจงัหวดัสรุนิทร์จงึมคีวาม
จ�ำเป็น เพือ่สะท้อนให้เหน็ถงึประสทิธภิาพ จดุแข็ง ข้อจ�ำกัด 
และปัจจยัสนบัสนนุหรอือปุสรรคทีม่ผีลต่อคณุภาพบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ แม้จะมีความก้าวหน้าในการด�ำเนินงาน 
แต่ยังขาดการประเมินเชิงลึกว่าระบบสุขภาพอ�ำเภอส่งผล
ต่อคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิในมิติต่างๆ อย่างไร โดย

เฉพาะในบริบทพ้ืนทีจ่ริง การศกึษานีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพือ่
ประเมินรายละเอียดกระบวนการด�ำเนินงานของ DHS ต่อ
การบรกิารสุขภาพปฐมภมูใินจงัหวดัสรุนิทร์ เพือ่เป็นข้อมลู
เชิงประจักษ์และใช้เป็นข้อมูลในการสนับสนุนการพัฒนา
นโยบายและการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับพื้นที่
อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา 

	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงประเมินผล (evalua-
tion research) โดยใช้กรอบการประเมิน CIPP model 
ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านบริบท (context) ด้าน
ปัจจัยน�ำเข้า (input) ด้านกระบวนการด�ำเนินงาน (pro-
cess) และด้านผลผลติ/ผลลพัธ์ (product) เพือ่ประเมนิการ
ด�ำเนินงานของระบบเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ 
(DHS) และผลต่อคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิ การ
ศึกษานี้ใช้วิธีการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods  
research) ชนิด convergent parallel design โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพควบคู่กันในช่วง
เวลาเดียวกัน วิเคราะห์แยกตามวิธีการของแต่ละชุดข้อมูล 
และน�ำผลมาบูรณาการร่วมกันเพื่ออธิบายผลการศึกษา
อย่างครอบคลุม

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 
	 ผู ้ให้บริการ: ประกอบด้วย กลุ ่มผู ้บริหาร เช่น 
สาธารณสุขอ�ำเภอ และ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล (ชุมชน/
ทัว่ไป/ศนูย์) จาก 17 อ�ำเภอ รวมจ�ำนวน 34 คน กลุม่ผูป้ฏบิตัิ 
ประกอบด้วย ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ต�ำบลที่เป็นตัวแทนอ�ำเภอละ 1 แห่ง และเจ้าหน้าที่ 
องค์การบรหิารส่วนต�ำบลอ�ำเภอละ 1 แห่ง จาก 17 อ�ำเภอ 
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รวมจ�ำนวน 34 คน
	 ผู้รับบริการ: ประกอบด้วยตัวแทนผู้ที่มารับบริการ
ในหน่วยบริการทั้งโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลของอ�ำเภอที่ได้รับคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเชิงคุณภาพ

	 ผู ้วิจัยจัดกลุ ่มอ�ำเภอตามผลการปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขล่าสุด(10) สุ่มแบบหลายข้ันตอน (multi-stage 
sampling) ใช้วิธี median split แบ่งครึ่งตามล�ำดับ  กลุ่ม 
1: อันดับ 1-8 และ กลุ่ม 2: อันดับ 9-17 จากนั้นท�ำการสุ่ม
อย่างง่ายโดยการจับสลากชื่ออ�ำเภอตัวแทนแต่ละกลุ่มมา 
กลุ่มละ 2 อ�ำเภอ แล้วสุ่มชื่อต�ำบลในแต่ละอ�ำเภอด้วยการ
จับสลากชื่อต�ำบลมาอ�ำเภอละ 1 ชื่อ กลุ่มตัวอย่างท่ีคัด
เลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) เป็นผู้บริหาร 
(ผอ.รพ. 8 คน, สสอ. 8 คน,) ผู้ปฏิบัติงาน (ผอ.รพ.สต. 
4 คน) และผู้รับบริการที่เข้ารับบริการในหน่วยงานที่ได้รับ
คัดเลือก (หน่วยละ 1-2 คน) รวมทั้งสิ้น 24 คน
	 ประชากรในการศึกษาเชิงปริมาณ  ได้แก่ ผู ้รับ
บริการ: ประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปที่เข้ารับบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิในเขตอ�ำเภอท่ีมีการด�ำเนินงาน DHS ของจังหวัด
สุรินทร์ จ�ำนวนประชากรทั้งหมด (N) 901,670 คน
	 กลุ่มตัวอย่าง  ได้แก่ ผู้ท่ีเข้ามารับบริการที่หน่วย
บริการสุขภาพ เช่น รพ.สต. ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล หรือ 
PCU (primary care unit) ในแต่ละอ�ำเภอตวัแทน ค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างจากสูตรของ Taro Yamane(11) จ�ำนวน
ประชากรทัง้หมด (N) 901,670 ความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบั
ได้ ร้อยละ 5 ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 400 คน สุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายแบ่งเป็นอ�ำเภอละ 100 คนจาก 
4 อ�ำเภอ โดยแบ่งเป็นกลุม่ตวัอย่างจากโรงพยาบาล 50 คน 
และจาก รพ.สต. 50 คน

การดำ�เนินการวิจัย  

	 การศึกษาเชงิคณุภาพ ผูว้จิยัด�ำเนินการตดิต่อกบัอาสา

สมัครด้วยตัวเอง เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียด
การด�ำเนินการเก็บข้อมูล จากนั้นจึงขอความร่วมมือและ
ขอความยินยอมจากอาสาสมัคร พร้อมทั้งท�ำความตกลง
ในวิธีการให้ข้อมูล ซึ่งขึ้นอยู่กับอาสาสมัครว่าจะสะดวกให้
ท�ำการสัมภาษณ์หรือไม่ หรือจะใช้วิธีการทิ้งแบบสอบถาม
แบบกึง่โครงสร้างไว้เพ่ือให้อาสาสมคัรได้ใช้เวลาในการตอบ
ข้อมลูลงแบบสอบถามอย่างเต็มทีแ่ล้วจึงส่งกลับมาทีผู่ว้จิยั
ในส่วนการศึกษาเชิงปริมาณ ผู้วิจัยใช้วิธีการอบรมการใช้
เคร่ืองมือให้กับเจ้าหน้าท่ีในหน่วยบริการสุขภาพที่เป็น
ตวัแทนแต่ละอ�ำเภอ โดยเป็นเจ้าหน้าทีท่ีไ่ม่เก่ียวข้องกับงาน
วิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยอบรมการใช้เครื่องมือในการรวบรวม
ข้อมูลให้กับเจ้าหน้าท่ี และแนวทางในการเก็บข้อมูลโดย
ให้อาสาสมัครตอบค�ำถามในแบบสอบถามด้วยตนเอง
ทั้งหมด โดยเจ้าหน้าที่มีบทบาทเพียงแค่เป็นผู้ชี้แจงวิธีการ
ตอบเท่านั้น จะไม่มีบทบาทในการแสดงความคิดเห็นใดๆ 
ต่อค�ำตอบของอาสาสมัคร หากอาสาสมัครมีการแก้ไขค�ำ
ตอบ ผู้วจัิยจะยอมรับการแก้ไขในกรณท่ีีมกีารลงลายมอืชือ่
ของอาสาสมัครเท่านั้น ในกรณีอื่นๆ ผู้วิจัยจะท�ำการน�ำชุด
ค�ำตอบนั้นๆ ออกจากการรวบรวมข้อมูล เจ้าหน้าที่ด�ำเนิน
การชี้แจงรายละเอียดต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง จากนั้นจึงท�ำการ
ขอความยนิยอมและให้ตอบแบบสอบถาม ณ เวลานัน้ แล้ว
เก็บรวบรวมเอกสารในคราวเดียวกัน

เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 1. 	เครื่องมือการศึกษาเชิงคุณภาพ  คือ แบบ
สัมภาษณ์ข้อมลูเชงิคณุภาพแบบกึง่โครงสร้าง โดยประยกุต์
ใช้องค์ประกอบของ CIPP model เพื่อตั้งประเด็นค�ำถาม
ที่ผู้วิจัยพัฒนาแนวค�ำถามจากการทบทวนวรรณกรรม ข้อ
ค�ำถามเป็นแบบปลายเปิดโดยแบ่งเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ กลุ่มผู้
บริหาร 10 ข้อ กลุ่มผู้ให้บริการ 8 ข้อ และกลุ่มผู้รับบริการ 
5 ข้อ ทั้งนี้เนื่องจากบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบ และ
ระดับการมส่ีวนร่วมในระบบเครือข่ายบริการสุขภาพระดบั
อ�ำเภอ (DHS) ของแต่ละกลุ่มมคีวามแตกต่างกนั โดยมีการ
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ปรับใช้ให้สอดคล้องกับบทบาทของกลุ่มผู้ให้ข้อมูลแต่ละ
กลุ่มอย่างเหมาะสม กล่าวคือ กลุ่มผู้บริหารและผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องเชิงนโยบาย ใช้แบบสัมภาษณ์ที่ครอบคลุมทั้ง 4 
มิติ เน่ืองจากสามารถให้ข้อมูลเชิงระบบได้อย่างรอบด้าน 
ขณะที่กลุ่มประชาชนผู้มารับบริการ มุ่งเน้นเก็บข้อมูลใน
มิติ product เป็นหลัก เช่น การเข้าถึงบริการ คุณภาพ
การให้บริการ และความพึงพอใจ รวมถึงบางประเด็นของ 
process ในมุมมองของผู้ใช้บริการ
	 2.	 เครือ่งมอืการศกึษาเชงิปริมาณ ผูว้จิยัพฒันาแนว
ค�ำถามจากการทบทวนวรรณกรรม เป็นแบบสอบถามความ
พึงพอใจต่อการให้บริการด้านสุขภาพของหน่วยบริการ ซึ่ง
ประกอบไปด้วย 4 ส่วนหลัก ดังต่อไปนี้
		  2.1	 ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดบัการศึกษา อาชพี สทิธิการรกัษา ความถีใ่นการเข้ารบั
บริการ
		  2.2	 ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจด้านคุณภาพการ
บริการมีจ�ำนวน 24 ข้อ ค�ำถามแบบ Likert scale ระดับ
ความคิดเห็นแบ่งเป็น 5 ระดับเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
ข้อค�ำถามเชิงบวก ได้แก่ 1=พึงพอใจน้อยที่สุด, 2= พึง
พอใจน้อย, 3=พงึพอใจปานกลาง, 4=พงึพอใจมาก, 5= พึง
พอใจมากที่สุด ส่วนข้อค�ำถามเชิงลบการให้คะแนนจะตรง
ข้ามกัน  จากนั้นน�ำค่าคะแนนที่ได้มาหาค่าเฉลี่ย แบ่งเป็น
ความพึงพอใจ 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด (4.21-5.00), มาก 
(3.41-4.20), ปานกลาง (2.61-3.40), น้อย (1.81-2.60) 
และ น้อยที่สุด (1.00-1.80)
		  2.3	 ส่วนท่ี 3 ความพึงพอใจด้านภาพลักษณ์
บริการ มีจ�ำนวน 12 ข้อ ค�ำถามแบบ Likert scale ระดับ
ความคดิเหน็แบ่งเป็น 5 ระดบัเกณฑ์การให้คะแนนดงันี ้ข้อ
ค�ำถามเชิงบวก ได้แก่ 1=พึงพอใจน้อยที่สุด, 2= พึงพอใจ
น้อย, 3=พงึพอใจปานกลาง, 4=พงึพอใจมาก, 5= พงึพอใจ
มากที่สุด ส่วนข้อค�ำถามเชิงลบการให้คะแนนจะตรงข้าม
กัน จากนั้นน�ำค่าคะแนนที่ได้มาหาค่าเฉลี่ย แบ่งเป็นความ
พึงพอใจ 5 ระดับได้แก่ มากที่สุด (4.21-5.00), มาก (3.41-

4.20), ปานกลาง (2.61-3.40), น้อย (1.81-2.60) และ น้อย
ที่สุด (1.00-1.80)
		  2.4	 ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะ เป็นพื้นที่ให้กลุ ่ม
ตัวอย่างสามารถเสนอหรือแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ประเด็นระบบสขุภาพอ�ำเภอ เพือ่น�ำไปวเิคราะห์เนือ้หาต่อ
ไป

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ตรวจสอบ content validity โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน 
ได้แก่ ด้านการวิจัย 1 คน ด้านการออกแบบเครื่องมือวิจัย 
1 คน และด้านการประเมินระบบสุขภาพ 1 คน พิจารณา
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความเหมาะสม จนได้
ค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.67 เครื่องมือข้อ 1. จะทดลอง
สมัภาษณ์เบือ้งต้น (pre-test) กบับคุลากรสาธารณสขุ 2-3 
คน ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างหลัก ปรับปรุงถ้อยค�ำและล�ำดับ
ค�ำถามให้เหมาะสม ชัดเจน ไม่ชี้น�ำ ส่วนเครื่องมือข้อ 2. 
ทดลองใช้กบักลุม่ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกนั จ�ำนวน 
30 คน น�ำมาหาค่าความเชือ่มัน่ด้วยสตูรสมัประสทิธิแ์อลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) แล้ว
ปรับปรุงจนได้ค่าไม่น้อยกว่า 0.7(12)

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (con-
tent analysis) โดยสร้างโค้ดตาม 4 มิติของ CIPP: con-
text / input / process / product เชิงปริมาณใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน กับตัวแปร เช่น เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
สิทธิการรักษา และความพึงพอใจ สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ 
Independent t-test เพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจ
ระหว่างโรงพยาบาลและ รพ.สต. และ one-way ANOVA 
เพือ่เปรยีบเทยีบความพงึพอใจระหว่าง 4 อ�ำเภอ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R
	 ด�ำเนินการวิจัยต้ังแต่ สิงหาคม 2568 ถึง มกราคม 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2569



2569 รวมระยะเวลา 6 เดือน

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 

	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมโดยคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ส�ำนกังานสาธารณสขุ
จังหวัดสุรินทร์ เลขที่ COA No. 128/2568 เมื่อวันที่ 13 
ตุลาคม 2568

ผลการศึกษา

	 จากวตัถปุระสงค์ในการวจิยัครัง้นี ้ผูว้จิยัต้องการทีจ่ะ
รวบรวมข้อมูลที่สามารถสะท้อนให้เห็นถึงปัญหา อุปสรรค 
และข้อจ�ำกัดในด้านต่างๆ รวมไปถึงสถานะหรือคุณภาพ
การด�ำเนินงานที่สะท้อนออกมาในรูปของผลลัพธ์ที่เกิดกับ
ประชาชนผูร้บับริการ จึงได้มกีารก�ำหนดกรอบโมเดลในการ
ศึกษาเพื่อประเมินตามกรอบ CIPP model ทั้งนี้ผู้วิจัยยัง
เล็งเห็นปัญหาความเหลื่อมล�้ำของการให้บริการหรือความ
แตกต่างของคุณภาพบริการสุขภาพที่เกิดขึ้นจากความ
แตกต่างของพืน้ที ่ซึง่ส่วนหนึง่ผูบ้รหิารระดบัสงูได้ประเมนิ
จากผลการด�ำเนินงานด้านสาธารณสขุจากตวัชีว้ดัต่างๆ ใน
ระบบรายงานทีมี่อยูแ่ล้ว อย่างไรกต็าม การด�ำเนนิการเพือ่
บรรลตุามตวัช้ีวัดแล้วน�ำมาคดิคะแนนผลการด�ำเนนิงานนัน้ 
อาจไม่ใช่ตวัชีว้ดัทีส่ะท้อนให้เหน็คณุภาพของการให้บริการ
ประชาชนจริงๆ อีกทั้งในมิติของผู้ปฏิบัติหรือผู้ให้บริการ 
ความพึงพอใจของประชาชนถือเป็นตัวชี้วัดส�ำคัญในการ
พัฒนาระบบบริการ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการศึกษา
เชิงคุณภาพ เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลในมิติเชิงคุณภาพมาก
ขึน้ ข้อมลูทีไ่ม่อาจประเมนิได้ในเชงิตวัเลขหรอืค่าสถติิเพียง
อย่างเดียว เพื่อสะท้อนถึงปัญหาและอุปสรรคในเชิงลึกได้
มากขึ้น ผู้วิจัยก�ำหนดกลุ่มอ�ำเภอตาม median spilt เพื่อ
ให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่มาจากบริบทต่างกัน โดยใช้ค่าคะแนน
การด�ำเนินงานสาธารณสุขเป็นตัวบ่งชี้ เพื่อให้ได้ศึกษาทั้ง
อปุสรรคหรอืข้อจ�ำกดัท่ีท�ำให้ผลการด�ำเนินงานสาธารณสขุ
นัน้มค่ีาต�ำ่ และในมมุของกลุม่อ�ำเภอทีม่คีะแนนการด�ำเนนิ

งานสูง ผู้วิจัยจะได้แนวทางและปัจจัยแห่งความส�ำเร็จเพื่อ
น�ำข้อมลูทัง้ 2 ส่วนนีม้าบรูณาการเข้าด้วยกันเพือ่เป็นข้อมลู
ที่สามารถใช้เพื่อประกอบการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ต่อไป
	 ข้อมูลในผลการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วยข้อมูลจาก
หน่วยงานท่ีมีการให้บริการปฐมภูมิ และเป็นหน่วยงานที่
เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการปฐมภูมิ รวมถึงผู้รับบริการ 
ดังต่อไปนี้
	 1.	 โรงพยาบาลชุมชน เป็นหน่วยงานที่มีบทบาททั้ง
เป็นแม่ข่ายและผู้ให้บริการ
	 2.	 ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ เป็นหน่วยงานก�ำกับ
หน่วยบรกิารปฐมภมูใินพืน้ทีส่นบัสนนุการประสานงานและ
การก�ำกับติดตาม รวมถึงก�ำหนดตัวชี้วัดระดับปฐมภูมิ
	 3.	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล มีบทบาทหลัก
เป็นผู้ให้บรกิาร ซ่ึงจะเป็นจดุเช่ือมโยงระหว่างนโยบาย ตวัชีว้ดั  
ที่จะน�ำบริการสุขภาพต่างๆ ลงไปสู่ประชาชนในพื้นที่
	 4.	 ผู้รับบริการ เป็นผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิใน
หน่วยบริการและเป็นผู ้ให้ความคิดเห็นที่ส�ำคัญในการ
พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ
	 นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการเชิงปริมาณเพื่อรวบรวม
ข้อมูลในภาพรวม ซึ่งใช้ในการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับ
ตัวประชาชนเอง แล้วรวมออกมาเป็นความพึงพอใจต่อ
การให้บริการสุขภาพ เป็นการวัดผลลัพธ์อีกวิธีหนึ่งเพื่อ
ลดปัญหาในส่วนของข้อจ�ำกัดในการให้การสัมภาษณ์ของ
ประชาชนผู้มารับบริการ จากข้อมูลที่ผู้วิจัยท�ำการศึกษา 
จะถูกน�ำไปวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง อ�ำเภอ เหนือ 
median split และ ใต้ median split เปรียบเทียบใน
ระดับของหน่วยบริการ ได้แก่ โรงพยาบาล กบัโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และท�ำการเปรียบเทียบในระหว่าง
โรงพยาบาล หรือในระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล เพื่อให้ได้ข้อมูลในแง่ต่างๆ เพื่อน�ำไปสู่การอภิปราย
ผลที่มีประโยชน์ต่อไป โดยรายละเอียดผลการศึกษาดังต่อ
ไปนี้
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ผลการศึกษาเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์

	 ผู้บริหาร

	 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบการด�ำเนินงานระบบสุขภาพ

อ�ำเภอ (DHS) ระหว่างกลุม่อ�ำเภอเหนอืและใต้ค่า median 

split ตามกรอบ CIPP model พบว่า 

	 ด้านบรบิท (context)  ทัง้สองกลุม่มลีกัษณะปัญหา

สขุภาพคล้ายคลงึกัน โดยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั (noncommu-

nicable diseases: NCDs) เป็นภาระโรคหลัก โดยเฉพาะ

ในกลุ่มผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตาม กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median 

(อ�ำเภอ 1 และ 4) มบีรบิทปัญหาทีห่ลากหลายและซบัซ้อน

กว่า ทั้งด้านอุบัติเหตุทางถนนและพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่

เหมาะสม ขณะที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median (อ�ำเภอ 2 และ 

3) ให้ความส�ำคัญกับปัจจยัทางสงัคม วฒันธรรม และความ

เชื่อที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการมากกว่า ทั้งนี้ ทั้งสองกลุ่ม

มีมุมมองสอดคล้องกันว่านโยบายจากส่วนกลางและระดับ

จังหวัดมีความชัดเจนและยืดหยุ่นเพียงพอในการปรับใช้

ตามบริบทพื้นที่

	 ด้านปัจจัยน�ำเข้า (input)  ทั้งสองกลุ่มเผชิญข้อ

จ�ำกัดคล้ายกัน โดยเฉพาะการขาดแคลนบุคลากรด้าน

สาธารณสุข แม้ว่ากลุ่มอ�ำเภอเหนือ median จะมีจ�ำนวน

หน่วยบริการเพียงพอและงบประมาณในระดับหนึ่ง แต่ยัง

มีข้อจ�ำกัดในการจดัสรรงบด้านส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนั

โรค รวมถึงการระดมทรัพยากรจากภาคีเครือข่ายท่ียังไม่

สม�่ำเสมอ ขณะที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median เผชิญข้อจ�ำกัด

ด้านงบประมาณทีช่ดัเจนมากกว่า โดยเฉพาะการทีร่ะบบงบ

ประมาณให้ความส�ำคัญกับการรักษามากกว่าการป้องกัน 

ส่งผลให้การขับเคลื่อนงาน DHS ในมิติการส่งเสริมสุขภาพ

มีข้อจ�ำกัด

	 ด้านกระบวนการด�ำเนนิงาน (process)  กลุม่อ�ำเภอ 

เหนือ median มีความเป็นระบบมากกว่า โดยมีการจัด

ต้ังกลไกคณะกรรมการของ DHS ท้ังในระดับอ�ำเภอและ

ต�ำบล มีการประชุมติดตามผลอย่างต่อเนื่อง และใช้ข้อมูล

สุขภาพจากระบบสารสนเทศในการสนบัสนนุการตดัสนิใจ 

ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอใต้ median แม้จะมกีลไกผ่าน พชอ. และ 

พชต. (คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชวีติระดับต�ำบล) และ

มีการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการวิเคราะห์ปัญหา

และจัดท�ำแผนสุขภาพ แต่ยังมีข้อจ�ำกัดด้านความต่อเนื่อง

ของการติดตามผล โดยเฉพาะในกรณีที่ขาดการก�ำกับจาก

ผู้บริหารหรือไม่มีตัวชี้วัดที่ชัดเจน นอกจากนี้ ในมิติการมี

ส่วนร่วมของชุมชน ทั้งสองกลุ่มมีการด�ำเนินงานในทิศทาง

คล้ายกัน โดยกลุ่มอ�ำเภอเหนือมีบทบาทของ อสม. ในการ

ด�ำเนนิกจิกรรมด้านสขุภาพอย่างเข้มแขง็ แต่การมีส่วนร่วม

เชิงนโยบายยังจ�ำกัด ขณะท่ีกลุ่มอ�ำเภอใต้มีการส่งเสริม

กระบวนการมีส่วนร่วมผ่านประชาคมหมู่บ้าน แต่บทบาท

ของชุมชนยังคงอยู่ในระดับการเข้าร่วมกิจกรรมมากกว่า

การก�ำหนดทิศทาง

	 ด้านผลลพัธ์ (product)  กลุม่อ�ำเภอเหนอื median 

มีจุดเด่นด้านความครอบคลุมของการคัดกรองโรค NCDs 

และแนวโน้มการลดลงของอุบัติเหตุในบางพื้นท่ี โดยมีจุด

แข็งส�ำคัญคือความเข้มแข็งของคณะกรรมการและภาคี

เครอืข่าย อย่างไรกต็าม ยงัมข้ีอจ�ำกดัด้านพฤตกิรรมสขุภาพ

ของประชาชนและการมีส่วนร่วมเชิงนโยบายที่ยังไม่เต็มที่ 

ขณะที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median มีความก้าวหน้าในด้านการ

ควบคมุโรคติดต่อและงานป้องกนัโรคในชมุชน เช่น ไข้เลอืด

ออกและวัคซีน แต่ยังคงเผชิญปัญหา NCDs ในระดับสูง 

โดยข้อเสนอแนะของผู้บริหารมุ่งเน้นไปที่การเพิ่มแรงจูงใจ 

การจดัสรรงบประมาณ และการก�ำหนดบทบาทหน้าท่ีรวม

ถึงตัวชี้วัดท่ีชัดเจนมากขึ้น เพื่อเสริมความเข้มแข็งของการ

ด�ำเนินงาน DHS ในระยะยาว รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 สรปุผลการวิเคราะห์เนือ้หาการด�ำเนนิงานระบบสขุภาพอ�ำเภอ (DHS) จากมุมมองผูบ้รหิาร และเชือ่มโยงมติคุิณภาพบรกิารสขุภาพ
ปฐมภูมิ

มิติ	 ประเด็น/Theme	 กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median split (อ�ำเภอที่ 1	 กลุ่มอ�ำเภอใต้ median split (อ�ำเภอที่ 2 
		  และ 4)	 และ 3)

Context	 ปัญหาสุขภาพหลัก	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและ 

		  โรคไต) อุบัติเหตุจราจร และพฤติกรรมสุขภาพ	 กลุ่มเปราะบาง

	 ปัจจัยสังคม–วัฒนธรรม	 มีความรู้ด้านสุขภาพ แต่ขาดความตระหนักในการ	 ความเชื่อ การตีตรา และทัศนคติส่งผลต่อการ

		  ปรับพฤติกรรม	 ใช้บริการ

	 นโยบาย DHS	 นโยบายส่วนกลาง/จังหวัดเอื้อต่อการปรับใช้ตาม	 นโยบายมีความชัดเจนและน�ำไปปฏิบัติได้

		  บริบทพื้นที่	

Input	 หน่วยบริการและบุคลากร	 รพ.สต. ต่อประชากรเหมาะสม แต่ขาดแพทย์/	 รพ.สต. เพียงพอ แต่ก�ำลังคนสาธารณสุขไม่

		  พยาบาลบางพื้นที่	 เพียงพอ

	 งบประมาณ	 เพียงพอในระดับหนึ่ง แต่งานส่งเสริมป้องกัน	 งบประมาณจ�ำกัด โดยเฉพาะงานส่งเสริม

		  ยังจ�ำกัด	 ป้องกัน

	 การระดมทรัพยากร	 การสนับสนุนจาก อปท./NGO ยังไม่สม�่ำเสมอ	 พึ่งพาการเขียนโครงการขอทุนจากท้องถิ่น

Process	 โครงสร้างและการด�ำเนินงาน 	 โครงสร้างชัดเจน มีคณะกรรมการและติดตามผล	 ด�ำเนินงานผ่านกลไก พชอ./พชต. อย่างต่อเนื่อง

	 DHS	 สม�่ำเสมอ		

	 การวางแผนและติดตาม	 ประชุมอย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง ใช้ข้อมูล	 มกีารประชมุและรายงานผล แต่ความต่อเนือ่งขึน้

		  HDC	 กับการก�ำกับ

	 การบูรณาการภาคี	 บูรณาการหน่วยบริการและภาคีเครือข่ายใน	 ภาคีเข้มแข็ง แต่การติดตามผลไม่สม�่ำเสมอ

		  ระดับดี

	 การมีส่วนร่วมของชุมชน	 อสม.และชุมชนมีส่วนร่วมเชิงปฏิบัติสูง	 ชุมชนเข้าร่วมกิจกรรม แต่บทบาทเชิงนโยบายต�่ำ

Product /	 การเข้าถึงบริการ	 หน่วยบริการเพียงพอ แต่บางกลุ่มเข้าถึงยาก	 การเข้าถึงขึ้นกับปัจจัยสังคมและกลุ่มเปราะบาง 

quality of	 ความครอบคลุมบริการ	 ความครอบคลุมการคัดกรอง NCD สูง	 ความครอบคลุมวัคซีนและควบคุมโรคติดต่อดี 

care	 ความพึงพอใจ	 บริการมีคุณภาพ แต่ผลลัพธ์พฤติกรรมยังไม่ชัด	 บริการดี แต่ผลลัพธ์เชิงป้องกันต้องใช้เวลา

	 (มุมมองผู้บริหาร)

	 จุดแข็ง	 คณะกรรมการและภาคีเครือข่ายเข้มแข็ง	 ความร่วมมือของภาคีเครือข่าย

	 ข้อจ�ำกัด	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชาชนต�่ำ	 งบประมาณจ�ำกัด ภาระงานบุคลากร

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย	 เพิ่มการมีส่วนร่วมและสร้างความตระหนัก	 เพิ่มงบประมาณ แรงจูงใจ และตัวชี้วัดที่ชัดเจน

		  ด้านสุขภาพ	

พชต. = คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต�ำบล, พชอ. = คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ, HDC = health data center, 

NCD = noncommunicable disease, NGO = non-governmental organization
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ผู้ให้บริการ

	 เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาระหว่างกลุ่มอ�ำเภอ
เหนือและใต้ค่า median split ตามกรอบ CIPP model 
พบความแตกต่างเชงิระบบทีช่ดัเจนในทกุองค์ประกอบดงันี้
	 ด้านบริบท (context) ทั้งสองกลุ่มเผชิญปัญหา
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เป็นหลักเช่นเดียวกัน อย่างไร
ก็ตาม กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median (อ�ำเภอ 1, 4) มีความ
ซับซ้อนของปัญหามากกว่า โดยนอกจาก NCDs แล้วยังมี
ข้อจ�ำกดัด้านการเข้าถงึบรกิารของผูส้งูอาย ุปัญหาการเดิน
ทาง และความรอบรูด้้านสขุภาพ รวมถึงปัญหาเฉพาะพืน้ท่ี 
เช่น อบุตัเิหตแุละโรคตดิเชือ้ ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอใต้ median 
(อ�ำเภอ 2, 3) แม้จะมีปัญหา NCDs และผูส้งูอายเุพิม่ขึน้เช่น
กัน แต่จุดอ่อนส�ำคัญคือการขาดระบบดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวและการเข้าถึงบริการที่ยังไม่ครอบคลุมในบางพื้นที่
	 ด้านปัจจยัน�ำเข้า (input) กลุ่มอ�ำเภอเหนอื median 
แม้จะเผชิญปัญหาการขาดแคลนบุคลากรและเวชภัณฑ์
บางส่วน แต่ยังสามารถบริหารจัดการได้ในระดับหนึ่ง โดย
มีระบบการสนับสนุนผ่านเครือข่าย เช่น คปสอ. และงบ
ประมาณที่ค่อนข้างเพียงพอในบางพื้นท่ี ตรงกันข้ามกับ
กลุ่มอ�ำเภอใต้ median ที่มีข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรอย่าง
ชัดเจน โดยเฉพาะการขาดบุคลากร ไม่เป็นไปตามกรอบ
อัตราก�ำลัง ขาดแรงจูงใจในการท�ำงาน รวมถึงปัญหาการ
จัดสรรงบประมาณท่ีไม่เป็นธรรมและไม่ชัดเจน อีกทั้งการ
สนับสนุนจากส่วนกลางยังไม่สอดคล้องกับความต้องการ
ของหน่วยบริการ
	 ด้านกระบวนการ (process) กลุม่อ�ำเภอเหนอื me-
dian มกีารด�ำเนนิงานตามมาตรฐานและมีการประสานงาน
เครือข่ายที่ค่อนข้างดี แม้จะมีข้อจ�ำกัดด้านความถี่ของการ
ประชมุและภาระงานท่ีสงู โดยปัญหาหลกัอยูท่ี่ระบบข้อมูล
ที่ซับซ้อนและข้อจ�ำกัดด้านเทคโนโลยี เช่น อินเทอร์เน็ตไม่
เสถยีร ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอใต้ median แม้จะด�ำเนนิงานตาม
มาตรฐานเช่นกัน แต่ยังขาดการบูรณาการระหว่างหน่วย
งานอย่างเป็นระบบ มีความซ�้ำซ้อนของนโยบายและการ
อบรมจากส่วนกลาง รวมถึงปัญหาระบบข้อมูลที่ซับซ้อน

และขาดผู้ดูแลระบบข้อมลูโดยเฉพาะ ส่งผลให้การใช้ข้อมลู
เพื่อการวางแผนยังไม่มีประสิทธิภาพเต็มที่
	 ด้านผลลพัธ์ (product) กลุ่มอ�ำเภอเหนอื median 
มีคุณภาพบริการอยู่ในระดับปานกลางถึงดี และมีแนวโน้ม
พัฒนาอย่างต่อเนือ่ง โดยบางพ้ืนทีส่ามารถผ่านการประเมิน
มาตรฐานในระดับสูงและมีผลงานเด่น เช่น ระบบ EMS 
(emergency medical service) หรือการประเมนิคณุภาพ
หน่วยบริการ อย่างไรก็ตาม ยังพบความไม่สม�่ำเสมอของ
คุณภาพและข้อจ�ำกัดด้านทักษะบุคลากรบางส่วน ใน
ขณะที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median แม้จะผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
หน่วยบริการเช่นกัน แต่ยังมีข้อจ�ำกัดด้านความครอบคลุม
และความทันสมัยของบริการ ประชาชนในบางพื้นที่ยัง
เข้าถึงบริการได้ไม่ทั่วถึง แม้จะมีโครงการสนับสนุนที่เป็น
ประโยชน์บางส่วนก็ตาม
	 ข้อเสนอแนะของท้ังสองกลุ่มสะท้อนทิศทางร่วม
กัน แต่มีระดับความเข้มข้นต่างกัน โดยกลุ่มอ�ำเภอเหนือ 
median มุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพบุคลากร ปรับปรุง
ระบบข้อมูล และการก�ำหนดประเด็นการด�ำเนินงาน DHS 
ให้สอดคล้องกบัปัญหาพืน้ที ่ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอใต้ median 
ให้ความส�ำคัญกับการแก้ไขปัญหาเชิงโครงสร้างมากกว่า 
ได้แก่ การเพิ่มบุคลากร การจัดสรรงบประมาณอย่างเป็น
ธรรม การวางแผนพฒันาก�ำลงัคนอย่างเป็นระบบ และการ
ปรับปรุงระบบข้อมูลให้ใช้งานได้ง่าย ซ่ึงสะท้อนให้เห็นถึง
ความแตกต่างด้านศักยภาพของระบบสุขภาพอ�ำเภอที่ส่ง
ผลต่อคุณภาพบริการอย่างมีนัยส�ำคัญ

สรุปภาพรวมเชิงเปรียบเทียบ

	 กลุ่มเหนือ median split (1, 4): มีระบบการจัดการ
และเครือข่ายที่เข้มแข็งกว่า ผลลัพธ์บริการดีกว่า แต่ยังติด
ปัญหาเชิงเทคนิค (ข้อมูล/บุคลากร) ส่วนกลุ่มใต้ median 
split (2, 3): มีข้อจ�ำกัดชัดเจนด้าน “ก�ำลังคน การจัดสรร
งบ และการบรูณาการระบบ” ส่งผลให้คณุภาพบรกิารและ
ความครอบคลุมต�่ำกว่า รายละเอียดดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  สรุปการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis summary) จากการสัมภาษณ์ผู้ให้บริการ

องค์ประกอบ	 กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median (อ�ำเภอ 1, 4)	 กลุ่มอ�ำเภอใต้ median (อ�ำเภอ 2, 3)

Context (บริบท)	 -	 ปัญหา NCDs (เบาหวาน ความดัน) เป็นหลัก	 -	 NCDs และผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น 
	 -	 การเข้าถึงบริการยาก โดยเฉพาะผู้สูงอายุ/พื้นที่ห่างไกล	 -	 ขาดระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
	 -	 ปัญหาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 	 -	 การเข้าถึงบริการยังไม่ครอบคลุม
	 -	 มีปัญหาเฉพาะพื้นที่ เช่น อุบัติเหตุ โรคติดเชื้อ	

Input (ปัจจัยน�ำเข้า)	 -	 บุคลากรขาด แต่บางพื้นที่ยังบริหารจัดการได้ 	 -	 ขาดบุคลากรชัดเจน ไม่ตรงกรอบอัตราก�ำลัง
	 -	 เวชภัณฑ์ไม่ครบ ต้องขอสนับสนุนเพิ่ม 	 -	 ขาดแรงจูงใจและความก้าวหน้า
	 -	 งบประมาณค่อนข้างเพียงพอในบางพื้นที่	 -	 เวชภัณฑ์พอใช้ แต่ “คน” เป็นข้อจ�ำกัดหลัก
	 -	 มีช่องทางสนับสนุนผ่านเครือข่าย (คปสอ.)	 -	 งบประมาณมีแต่จัดสรรไม่เป็นธรรม/ไม่ชัดเจน

Process (กระบวนการ)	 -	 มีมาตรฐานบริการ เช่น คลินิก NCD	 -	 มีมาตรฐาน แต่ขาดการบูรณาการ 
	 -	 เครือข่ายความร่วมมือค่อนข้างดี	 -	 นโยบาย/อบรมซ�้ำซ้อน ไม่วางแผนร่วมกัน
	 -	 มีการติดตามงาน แต่ภาระงานสูง	 -	 ระบบข้อมูล (HOSxP PCU) ซับซ้อน
	 -	 ปัญหาหลัก: ระบบข้อมูลซับซ้อน/อินเทอร์เน็ตไม่เสถียร	 -	 ขาดผู้ดูแลระบบข้อมูล	
			   -	 การเข้าถึงบริการยังไม่ทั่วถึง

Product (ผลลัพธ์)	 -	 คุณภาพบริการระดับปานกลาง–ดี 	 -	 ผ่านมาตรฐานแต่คุณภาพยังไม่ทั่วถึง
	 -	 ผ่านมาตรฐาน (บางแห่ง >95%, PHA)	 -	 การเข้าถึงบริการยังมีช่องว่าง
	 -	 มีผลงานเด่น เช่น EMS, การประเมินมาตรฐาน	 -	 มีโครงการช่วยเหลือบางส่วน (เช่น ผ้าอ้อมผู้สูงอายุ)
	 -	 ยังมีปัญหาทักษะบุคลากรบางส่วน	 -	 ยังขาดความทันสมัยและประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะส�ำคัญ	 -	 พัฒนาศักยภาพบุคลากร	 -	 เพิ่มบุคลากรตามกรอบ
	 -	 ปรับปรุงระบบข้อมูล	 -	 จัดสรรงบประมาณให้เป็นธรรม
	 -	 คัดเลือกประเด็น DHS ให้ตรงปัญหา	 -	 วางแผนพัฒนาก�ำลังคน
	 -	 ปรับสภาพแวดล้อมหน่วยบริการ	 -	 ปรับระบบข้อมูลให้ใช้ง่าย

DHS = district health system, EMS = emergency medical service, HOSxP = hospital experience software, NCD = noncommunicable disease, 
PCU = primary care unit, PHA = primary health care accreditation

ผู้รับบริการ

	 ผลการศึกษาจากผู้รับบริการ เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่ม
อ�ำเภอเหนือและใต้ค่า median และวิเคราะห์ตามกรอบ 
CIPP model พบว่า 
	 ด้านบริบท (context) ผู้รับบริการทั้งสองกลุ่มมีรูป
แบบการเข้าถึงบริการท่ีสอดคล้องกัน โดยส่วนใหญ่เลือก
ใช้บริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
เน่ืองจากอยู่ใกล้บ้าน สะดวก ประหยัดค่าใช้จ่าย และ
บุคลากรให้บริการอย่างเป็นกันเอง สะท้อนถึงบทบาท
ของหน่วยบริการปฐมภูมิในฐานะจุดบริการแรกที่เข้าถึง

ประชาชนได้ดี
	 ด้านปัจจยัน�ำเข้า (input) กลุ่มอ�ำเภอเหนอื median  
(อ�ำเภอ 1 และ 4) โดยรวมไม่พบปัญหาการขาดแคลนยา
อย่างชัดเจน แต่ยังมีข้อจ�ำกัดในบางกรณี เช่น การขาด
บคุลากรเฉพาะต�ำแหน่ง ท�ำให้การให้บริการบางอย่างไม่ต่อ
เน่ือง หรอืการมยีาไม่เพยีงพอในบางช่วง ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอ
ใต้ median (อ�ำเภอ 2 และ 3) สะท้อนปัญหาทรัพยากร
ชัดเจนมากกว่า โดยเฉพาะการขาดยาและอุปกรณ์บาง
รายการ รวมถึงความจ�ำเป็นในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรง
พยาบาลระดับที่สูงข้ึน แม้ว่าผู้รับบริการบางส่วนจะไม่พบ

145

Journal of Health Systems Research	 Vol. 20  No. 2  April-June 2026



146

ปัญหาดังกล่าวก็ตาม
	 ในด้านกระบวนการ (process) ผู้รับบริการทั้งสอง
กลุม่มปีระสบการณ์เชงิบวกต่อการให้บริการ โดยเหน็ว่าเจ้า
หน้าที่ให้ค�ำแนะน�ำชัดเจน มีความเป็นกันเอง และการให้
บริการเป็นไปตามขั้นตอน อย่างไรก็ตาม กลุ่มอ�ำเภอเหนือ 
median มข้ีอสงัเกตเรือ่งการจดัการควิและช่วงเวลาการให้
บรกิาร เช่น การปิดพักเท่ียงหรอืความแออัดในบางช่วง ขณะ
ที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median สะท้อนปัญหาการรอคิวนานใน 
บางกรณ ีแม้ภาพรวมจะมองว่าการบรกิารรวดเรว็และมรีะบบ
	 ส�ำหรับผลลัพธ์ (product) พบว่าผู้รับบริการทั้ง
สองกลุม่มรีะดบัความพงึพอใจอยูใ่นระดบัสงูถึงสงูมาก โดย 
ส่วนใหญ่ยินดีกลับมาใช้บริการซ�้ำและแนะน�ำผู ้อื่นมาใช้

บริการ สะท้อนถึงความเช่ือมั่นต่อระบบบริการปฐมภูมิ 
อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาในทิศทาง
เดียวกัน โดยเฉพาะการเพิ่มจ�ำนวนบุคลากร การเพิ่มยา
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ การลดระยะเวลารอคอย และ
การปรับปรุงระบบการนัดหมายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ
ให้บริการ
	 โดยสรปุ แม้ระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูภิายใต้ DHS จะ
สามารถตอบสนองความต้องการพืน้ฐานของประชาชนได้ดี
ในด้านการเข้าถึงและความพึงพอใจ แต่ยังมีช่องว่างส�ำคัญ
ด้านศักยภาพของระบบ (capacity) โดยเฉพาะก�ำลังคน
และทรัพยากร ซึ่งส่งผลต่อความรวดเร็วและความต่อเนื่อง 
ของการให้บริการในบางพื้นที่ รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  สรุปการวิเคราะห์เนื้อหาจากการสัมภาษณ์ผู้รับบริการ 

องค์ประกอบ	 กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median (อ�ำเภอ 1, 4)	 กลุ่มอ�ำเภอใต้ median (อ�ำเภอ 2, 3)

Context (บริบทการเข้าถึงบริการ)	 -	 เลือกใช้บริการ รพ.สต. เพราะ ใกล้บ้าน สะดวก	 -	 เลือกใช้ รพ.สต. เช่นกัน เพราะ สะดวก  
		  ไม่มีค่าใช้จ่าย		  ใกล้บ้าน ประหยัดค่าใช้จ่าย
	 -	 บุคลากรเป็นกันเอง ให้บริการดี	 -	 มองว่าเป็นจุดบริการแรกก่อนส่งต่อ
	 -	 มีบทบาทดูแลเบื้องต้นในชุมชนได้ดี	 -	 ความเชื่อมั่นต่อเจ้าหน้าที่ค่อนข้างดี
Input (ทรัพยากร/ยา/อุปกรณ์)	 -	 ส่วนใหญ่ “ไม่พบปัญหายาขาด” แต่บางกรณีพบว่า	 -	 บางรายพบว่า
		  • ถ้าพยาบาลไม่อยู่ อาจไม่มีคนจ่ายยา		  • ยา/อุปกรณ์บางอย่างไม่มี
		  • ยาบางช่วงไม่เพียงพอ		  • ต้องส่งต่อไป รพ.
	 -	 มีข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร	 -	 แต่หลายราย “ไม่พบปัญหา”
			   -	 ภาพรวม: มีข้อจ�ำกัดเป็นบางกรณี
Process (ประสบการณ์รับบริการ)	 -	 โดยรวม บริการดี อธิบายชัดเจน เป็นกันเอง	 -	 โดยรวม บริการรวดเร็วและเป็นระบบ
	 -	 ระบบคิวเป็นไปตามล�ำดับ แต่มีข้อจ�ำกัด เช่น	 -	 เจ้าหน้าที่ให้ค�ำแนะน�ำและติดตามผลดี
		  • ปิดพักเที่ยง 	 -	 ปัญหาหลักคือ “รอคิวนานในบางช่วง”
		  • บางช่วงคนไข้มาก รอคิวนาน	 -	 กระบวนการยังถือว่ามาตรฐาน
	 -	 การสื่อสารดี	
Product (ความพึงพอใจ)	 -	 พึงพอใจสูงถึงมาก	 -	 พึงพอใจสูงโดยรวม
	 -	 มีการแนะน�ำผู้อื่นมาใช้บริการ	 -	 พร้อมกลับมาใช้บริการซ�้ำ
	 -	 มองว่าเป็นบริการที่เข้าถึงง่ายและเป็นมิตร	 -	 แนะน�ำผู้อื่นมาใช้บริการ
	 -	 บางกรณีสะท้อนปัญหาเล็กน้อยเรื่องการรอคิว/บุคลากร	 -	 ยังมีข้อจ�ำกัดด้าน “ความรวดเร็ว”
ข้อเสนอแนะ (Recommendation)	 -	 เพิ่มบุคลากร 	 -	 เพิ่มบุคลากร 
	 -	 เพิ่มอุปกรณ์/ยา 	 -	 เพิ่มยาและอุปกรณ์ 
	 -	 เพิ่มเตียง/อุปกรณ์ช่วยผู้ป่วย	 -	 ลดระยะเวลารอคิว 
	 -	 ปรับระบบนัดหมาย (ลดความแออัด)	 -	 เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการ
	 -	 เพิ่มรถเข็น/อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วย	

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2569



	 ในส่วนของผลลัพธ์เชิงปริมาณ ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษา
ผลลัพธ์เก่ียวกับความพึงพอใจเนื่องจากเป็นตัวบ่งช้ีส�ำคัญ
ของการพฒันาระบบบรกิารในระบบบรกิารปฐมภมู ิโดยสืบ
เน่ืองจากวตัถปุระสงค์ของการวจิยั ผูวิ้จยัต้องการศกึษาราย
ละเอยีดในองค์ประกอบต่างๆ ของ CIPP model ว่าในกลุม่
อ�ำเภอที่มีผลการด�ำเนินงานสาธารณสุขต่างกันมากจะมี 
รายละเอียดใดบ้างทีเ่กีย่วข้อง ซึง่น�ำมาเชือ่มโยงกบัผลลพัธ์
ด้านความพึงพอใจของประชาชนในพ้ืนท่ีผู้มารับบริการ 
เพื่อให้เห็นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากองค์ประกอบต่างๆ 
ในการจัดการระบบท่ีมีผลต่อความพึงพอใจของประชาชน 
นอกเหนือจากผลลพัธ์ท่ีตดิตามได้ผ่านระบบรายงานข้อมลู
สุขภาพซึ่งในความเป็นจริงอาจไม่ได้เกิดจากการรับบริการ
จริงๆ ผู้วิจัยจึงได้ใช้ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจซ่ึงเป็นการ
สอบถามจากผู้ที่มารับบริการจริง ณ วันที่เก็บข้อมูล จึง
ยนืยันได้ว่าข้อมลูความพงึพอใจและความคดิเห็นทีไ่ด้นัน้มา
จากประชาชนผูร้บับรกิารจรงิ ซึง่จะเป็นข้อมลูทีม่ปีระโยชน์
ในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูต่ิอไป ดงันัน้การ
ประเมินและเปรียบเทียบความพึงพอใจของประชาชนจะ
ท�ำให้ได้ข้อมลูเชงิเปรยีบเทยีบในมติเิชงิลกึมากขึน้ เช่น หาก
พบความแตกต่างของความพึงพอใจระหว่างอ�ำเภอเหนือ 
median กับ อ�ำเภอใต้ median สามารถพิจารณาความ
สอดคล้องกับองค์ประกอบ CIPP model ได้ว่า ความแตก
ต่างนั้นมีปัจจัยใดที่สามารถพัฒนาได้บ้าง หรือหากไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างอ�ำเภอดังกล่าวก็อาจจะพิจารณา
เกี่ยวกับการสนับสนุนหรือจัดสรรทรัพยากรไปในแต่ละ
อ�ำเภอ อีกนัยหน่ึงหากพบว่าความพงึพอใจในอ�ำเภอทีม่ผีล
การด�ำเนินการต�ำ่นัน้สงูกว่าอ�ำเภอทีม่ผีลการด�ำเนนิงานสงู 
อาจน�ำไปสู่การพิจารณาอภิปรายในส่วนของกระบวนการ
ท�ำงาน ทรัพยากร หรือบริบทต่างๆ ที่เกี่ยวข้องได้มากขึ้น
	 จากกลุ่มตัวอย่าง 400 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 69.3) มีอายุเฉลี่ย 43.6 ปี (SD = 0.8) ส่วนใหญ่
จบมัธยมศึกษาปีที่ 6 หรือเทียบเท่า (ร้อยละ 28.5) รองลง
มาคือประถมศึกษาปีที่ 6 และปริญญาตรี (ร้อยละ 19.0 

และ 19.3 ตามล�ำดับ) อาชีพหลักคือเกษตรกรรม (ร้อยละ 
45.3) รองลงมาคือรบัจ้างท่ัวไปและรบัราชการ/รฐัวสิาหกจิ  
(ร้อยละ 19.8 และ 14.6) ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (ร้อยละ 70.0) และได้เข้ารับบริการสุขภาพในหน่วย
บรกิารสขุภาพต่างๆ รวมแล้วเฉลีย่ 4.9 ครัง้ต่อปี (SD = 0.2)
	 เม่ือเปรยีบเทยีบคะแนนความพงึพอใจระหว่างอ�ำเภอ
ทัง้ 4 อ�ำเภอ พบว่า คะแนนความพงึพอใจแตกต่างกนัอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติท้ัิงในภาพรวมและมติย่ิอยทีศ่กึษา โดย
อ�ำเภอที ่3 มคีะแนนความพงึพอใจโดยรวมสงูทีส่ดุ (mean 
= 4.51, SD = 0.57) รองลงมาคืออ�ำเภอท่ี 4 (mean = 
4.39, SD = 0.72) และอ�ำเภอที่ 2 (mean = 4.38, SD = 
0.92) ขณะที่อ�ำเภอที่ 1 มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุด (mean = 
4.04, SD = 0.82) เมือ่พจิารณาตามการจดักลุม่อ�ำเภอ พบ
ว่า อ�ำเภอในกลุ่มใต้ median split (อ�ำเภอที่ 2 และ 3) มี
แนวโน้มคะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยสูงกว่าอ�ำเภอในกลุ่ม
เหนือ median split (อ�ำเภอที ่1 และ 4) โดยเฉพาะอ�ำเภอ
ที่ 3 ซ่ึงมีคะแนนความพึงพอใจสูงที่สุดในทุกมิติที่ศึกษา 
สะท้อนให้เห็นถึงความแตกต่างของบริบทการให้บริการ
สุขภาพในระดับพื้นที่ ซึ่งอาจเก่ียวข้องกับความพร้อมของ
หน่วยบรกิาร การจดัการระบบบรกิารสุขภาพระดบัอ�ำเภอ 
และการตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพืน้ที่
ที่แตกต่างกัน
	 ภายหลังจากการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนน
ความพึงพอใจระหว่างอ�ำเภอด้วยสถิติ one-way ANOVA 
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงได้ด�ำเนิน
การเปรียบเทยีบรายคูด้่วยการทดสอบภายหลัง (post hoc 
test) เพ่ือระบุคู่ของอ�ำเภอที่มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
อย่างมีนัยส�ำคัญ ผลการวิเคราะห์สรุปได้ดังนี้

ความพึงพอใจด้านคุณภาพการให้บริการ

	 ผลการเปรียบเทียบรายคู่พบว่า อ�ำเภอท่ี 2 อ�ำเภอ
ที่ 3 และอ�ำเภอที่ 4 มีคะแนนความพึงพอใจด้านคุณภาพ
การให้บริการสูงกว่าอ�ำเภอที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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โดยมีค่าเฉลี่ยแตกต่างเท่ากับ 0.36 (p = 0.006), 0.47 
(p < 0.001) และ 0.32 (p = 0.020) ตามล�ำดบั ขณะทีก่าร
เปรียบเทียบระหว่างอ�ำเภอที่ 2 กับอ�ำเภอที่ 3 และอ�ำเภอ
ที่ 2 กับอ�ำเภอที่ 4 รวมถึงอ�ำเภอที่ 3 กับอ�ำเภอที่ 4 ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05)

ความพึงพอใจด้านภาพลักษณ์การบริการ

	 ผลการทดสอบภายหลงัพบว่า อ�ำเภอที ่3 และอ�ำเภอ
ที่ 4 มีคะแนนความพึงพอใจด้านภาพลักษณ์การบริการสูง
กว่าอ�ำเภอที ่1 อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิต ิโดยมค่ีาเฉลีย่แตก
ต่างเท่ากับ 0.45 (p = 0.001) และ 0.38 (p = 0.006) ตาม
ล�ำดบั ในขณะทีค่วามแตกต่างระหว่างอ�ำเภอที ่2 กบัอ�ำเภอ
ที ่1 แม้มีแนวโน้มสงูกว่า แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถติ ิ(p = 0.059) และไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญระหว่างอ�ำเภอที่ 2 อ�ำเภอที่ 3 และอ�ำเภอที่ 4 
เมื่อเปรียบเทียบกันเป็นรายคู่ (p > 0.05)

คะแนนความพึงพอใจโดยรวม

	 เมื่อพิจารณาคะแนนความพึงพอใจโดยรวม พบว่า 

อ�ำเภอที่ 2 อ�ำเภอที่ 3 และอ�ำเภอที่ 4 มีคะแนนความพึง
พอใจโดยรวมสูงกว่าอ�ำเภอท่ี 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยมีค่าเฉลี่ยแตกต่างเท่ากับ 0.34 (p = 0.012), 0.46 
(p < 0.001) และ 0.34 (p = 0.010) ตามล�ำดับ ขณะที่
การเปรียบเทียบระหว่างอ�ำเภอที่ 2 กับอ�ำเภอที่ 3 อ�ำเภอ
ที่ 2 กับอ�ำเภอที่ 4 และอ�ำเภอที่ 3 กับอ�ำเภอที่ 4 ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

การตีความเชิงบูรณาการตามเกณฑ์ median split

	 เมื่อพิจารณาผลการเปรียบเทียบร่วมกับการจัดกลุ่ม
อ�ำเภอโดยใช้เกณฑ์ median split พบว่า อ�ำเภอในกลุ่ม
ท่ีมีอันดับอยู่ใต้ median split (อ�ำเภอท่ี 2 และ 3) มี
คะแนนความพงึพอใจสงูกว่าอ�ำเภอที ่1 ซึง่อยูใ่นกลุม่เหนอื 
median split อย่างมีนัยส�ำคัญในหลายมิติ โดยเฉพาะ
อ�ำเภอที่ 3 ซึ่งมีความแตกต่างอย่างชัดเจนทั้งด้านคุณภาพ
การให้บริการ ด้านภาพลักษณ์ และภาพรวม รายละเอียด
ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4  การวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนความพึงพอใจต่อการให้บริการสุขภาพระหว่างอำ�เภอ	 		

ตัวแปร		  Mean	 SD	 df	 F	 p-value	 Post-hoc test 
								        MD (p-value)

ความพึงพอใจด้านคุณภาพการให้บริการ	 อำ�เภอ 1	 4.04	 0.84				    อำ�เภอที่ 1	 อำ�เภอที่ 2	 อำ�เภอที่ 3
	 อำ�เภอ 2		  4.40	 0.91				    0.36 (0.006)*		
					     3	 6.94	 0.0001*	
	 อำ�เภอ 3		  4.52	 0.56				    0.47 (0.000)*	 0.11 (1.00)	
	 อำ�เภอ 4		  4.36	 0.72				    0.32 (0.020)*	  -0.038 (1.00)	  -0.15 (0.98)

ความพึงพอใจด้านภาพลักษณ์บริการ	 อำ�เภอ 1	 4.05	 0.84			 
	 อำ�เภอ 2		  4.35	 0.97				    0.299 (0.059)
	 				    3	 5.98	 0.0005*		
	

อำ�เภอ 3		  4.51	 0.64				    0.45 (0.001)*	 0.15 (1.00)	
	 อำ�เภอ 4		  4.43	 0.76				    0.38 (0.006)*	 0.085 (1.00)	 -0.067 (1.00)

ภาพรวม	 อำ�เภอ 1	 4.04	 0.82	 			 
	 อำ�เภอ 2		  4.38	 0.92				    0.34 (0.012)*	
					     3	 6.71	 0.0002*
	 อำ�เภอ 3		  4.51	 0.57				    0.46 (0.000)*	 0.12 (1.00)	
	 อำ�เภอ 4		  4.39	 0.72				    0.34 (0.010)*	 0.005 (1.00)	  -0.12 (1.00)

* significant at alpha 0.05, df = degree of freedom, MD = mean difference, SD = standard deviation
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วิจารณ์
	 ผลการวิจัยนี้สะท้อนว่าการด�ำเนินงานระบบสุขภาพ
อ�ำเภอมีความส�ำคัญต่อการยกระดบัคณุภาพบริการสขุภาพ
ปฐมภูมิ ในมุมมองของผู้บริหาร พบประเด็นที่สะท้อนทั้ง 
“ความเหมือน” และ “ความต่างเชิงระบบ” ระหว่างกลุ่ม
อ�ำเภอเหนือและใต้ค่า median อย่างชัดเจน โดยในด้าน
บริบท (context) ทั้งสองกลุ่มมีภาระโรคหลักเป็นโรคไม่
ตดิต่อเร้ือรงั (NCDs) สอดคล้องกบัสถานการณ์สขุภาพของ
ประเทศ แต่กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median มีลักษณะปัญหาที่
ซับซ้อนกว่า เนื่องจากมีทั้งปัญหาอุบัติเหตุและพฤติกรรม
สขุภาพร่วมด้วย ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอใต้ median เน้นมติิทาง
สงัคม–วฒันธรรม เช่น ความเชือ่และการตตีรา ซึง่ส่งผลต่อ 
การเข้าถงึบรกิารมากกว่า แม้ว่าทัง้สองกลุม่จะเหน็ว่านโยบาย 
DHS จากส่วนกลางมคีวามชดัเจนและยดืหยุน่เพยีงพอ แต่
การตอบสนองต่อปัญหายงัข้ึนอยูก่บัศกัยภาพของพืน้ทีเ่ป็น
ส�ำคัญ โดยเฉพาะความเข้มแข็งของกลไกคณะกรรมการ
พฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�ำเภอ (พชอ.) และคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต�ำบล (พชต.) ที่มีบทบาทในการ
เชื่อมโยงหน่วยบรกิารสุขภาพ องคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ 
ภาคประชาชน และภาคีเครือข่ายในพื้นที่ให้ร่วมวางแผน
และแก้ไขปัญหาสุขภาพตามบริบทของชุมชน
	 ในด้านปัจจัยน�ำเข้า (input) ผลการศึกษาชี้ให้เห็น
ปัญหาร่วมที่ส�ำคัญคือ “การขาดแคลนก�ำลังคน” โดย
เฉพาะบุคลากรวิชาชีพ ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดหลักของท้ังสอง
กลุม่ แม้ว่ากลุม่อ�ำเภอเหนอื median จะมโีครงสร้างหน่วย
บริการที่เหมาะสมและงบประมาณเพียงพอในระดับหนึ่ง 
แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัในงานส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ขณะ
ที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median เผชิญปัญหางบประมาณชัดเจน
มากกว่า และต้องพึ่งพาการจัดท�ำโครงการเพื่อขอรับการ
สนับสนุนจากท้องถ่ิน สะท้อนถึงความไม่สมดุลของระบบ
การจัดสรรทรพัยากรทีย่งัเน้นการรักษามากกว่าการป้องกนั 
ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพของ DHS ในระยะยาว(13) 
ทั้งนี้ หลายพื้นท่ีมีการใช้กลไก พชต. เพื่อระดมทรัพยากร

และสร้างความร่วมมอืจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่และ
ภาคประชาชนในการสนับสนุนกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคในระดับชุมชน ซึ่งช่วยลดข้อจ�ำกัดด้าน
ทรัพยากรของหน่วยบริการปฐมภูมิได้ในระดับหนึ่ง ด้าน
กระบวนการด�ำเนินงาน (process) กลุ ่มอ�ำเภอเหนือ 
median แสดงให้เห็นถึงความเป็นระบบที่ชัดเจนมากกว่า 
ทั้งในด้านโครงสร้างคณะกรรมการ การประชุมติดตามผล 
อย่างสม�ำ่เสมอ และการใช้ข้อมลูในการวางแผน ซึง่สอดคล้อง 
กับแนวคิดการบริหารจัดการเชิงระบบของ DHS รวมถึง
งานวิจัยในประเทศไทยที่ชี้ว่าความต่อเนื่องสม�่ำเสมอของ
ระบบสุขภาพอ�ำเภอมีความสัมพันธ์กับคุณภาพบริการที่
ดีขึ้น(14,15) ในขณะที่กลุ่มอ�ำเภอใต้ median แม้จะมีกลไก
การด�ำเนินงานผ่าน พชอ./พชต. และมีความเข้มแข็งของ
ภาคีเครือข่าย แต่ยังมีข้อจ�ำกัดด้าน “ความต่อเนื่องของ
การติดตามและก�ำกับ” ซึ่งขึ้นอยู่กับบทบาทของผู้น�ำและ
ความชัดเจนของตัวชี้วัด อย่างไรก็ตาม พชต. ถือเป็นกลไก
ส�ำคัญในการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในระดับต�ำบล 
โดยเปิดโอกาสให้ผูน้�ำชมุชน อสม. องค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น และภาคประชาชน เข้ามามีส่วนร่วมในการวิเคราะห์
ปัญหาสุขภาพ การจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา และ
ร่วมก�ำหนดแนวทางด�ำเนนิงานด้านสขุภาพของพืน้ที ่ส่งผล
ให้การด�ำเนินงานบางประเด็น เช่น การควบคุมโรคติดต่อ 
การป้องกนัไข้เลอืดออก และการตดิตามผูป่้วยโรคเรือ้รงัใน
ชุมชน มีความสอดคล้องกับบริบทพื้นที่มากขึ้น  ในมุมมอง
ของผู้ให้บริการ พบว่า กลุ่มอ�ำเภอเหนือ median มีบริบท
ซบัซ้อนกว่า ทัง้ปัญหาการเข้าถงึบรกิาร ความรอบรู้สขุภาพ 
และปัญหาเฉพาะพืน้ที ่ขณะทีก่ลุม่อ�ำเภอใต้ median เน้น
ปัญหาเชงิโครงสร้าง ด้านปัจจยัน�ำเข้า ทัง้สองกลุม่มปัีญหา
ขาดบุคลากร แต่กลุ่มเหนือ median ยังพอบริหารจัดการ
ได้และมีเครือข่ายสนับสนุน ขณะที่กลุ่มใต้ median มี
ข้อจ�ำกัดชัดเจนกว่า ทั้งก�ำลังคนไม่พอ แรงจูงใจต�่ำ และ
การจัดสรรงบประมาณไม่เป็นธรรม ในด้านกระบวนการ 
จึงท�ำให้กลุ่มเหนือ median มีคุณภาพบริการระดับปาน

149

Journal of Health Systems Research	 Vol. 20  No. 2  April-June 2026



150

กลางถงึดแีละมผีลงานเด่นบางด้าน ขณะทีก่ลุม่ใต้ median 
แม้ผ่านมาตรฐาน แต่ยงัมคีวามเหลือ่มล�ำ้ด้านการเข้าถงึและ
ประสิทธิภาพบริการ(16,17) ท้ังนี้ การด�ำเนินงานผ่านกลไก 
พชต. ยงัช่วยให้หน่วยบรกิารปฐมภูมสิามารถประสานความ
ร่วมมือกับชุมชนได้ใกล้ชิดมากข้ึน โดยเฉพาะการด�ำเนิน
กจิกรรมเชิงรกุในระดบัหมู่บ้าน การตดิตามกลุม่เปราะบาง 
และการสนับสนุนกิจกรรมสุขภาพโดยชุมชน ซึ่งสะท้อน
บทบาทของ พชต. ในฐานะกลไกเช่ือมโยงระหว่างระบบ
บรกิารสขุภาพกบัประชาชนในพืน้ที ่ในส่วนของผูร้บับรกิาร 
ผูร้บับรกิารส่วนใหญ่รบัรู้ถึงการเพิม่การเข้าถึง ความใกล้ชดิ 
และความต่อเน่ืองของบรกิาร ท�ำให้ใน 2 กลุม่อ�ำเภอมคีวาม
คิดเห็นเกี่ยวกับความพึงพอใจใกล้เคียงกัน ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวคิด people-centered care และงานวิจัยท่ีชี้ว่า
ระบบปฐมภูมิท่ีเช่ือมโยงกับชุมชนส่งผลต่อความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการ(18) นอกจากนี้ การมีส่วนร่วมของชุมชน
ผ่านกลไก พชต. และเครือข่าย อสม. ยังช่วยให้ประชาชน
เกดิความไว้วางใจต่อระบบบรกิารสขุภาพมากข้ึน เนือ่งจาก
สามารถสะท้อนปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพผ่าน
เวทีระดับต�ำบลได้โดยตรง อย่างไรก็ตามผลเชิงปริมาณยัง
ให้ข้อค้นพบท่ีน่าสนใจ คือ กลุ่มอ�ำเภอเหนือค่า median 
มคีวามพงึพอใจโดยรวมต�ำ่กว่าอย่างมนัียส�ำคญั สะท้อนให้
เห็นความไม่สอดคล้องของผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดและผลลัพธ์
ทีป่ระชาชนได้รบั ซึง่ประเด็นนีช้ีใ้ห้เหน็ความส�ำคญัขององค์
ประกอบด้านปัจจัยน�ำเข้า เช่น การขาดทรัพยากรในการ
ด�ำเนินงาน แต่การให้บริการนั้นยังคงไว้ซึ่งมาตรฐานการ
บริการและเน้นผลลัพธ์ที่เกิดต่อประชาชนเป็นหลัก การ
พัฒนาศักยภาพอ�ำเภอ การจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะ
สม และการพัฒนาระบบสารสนเทศที่เชื่อมโยงกัน เป็น
ปัจจยัส�ำคญัเชงินโยบายในการเสรมิสร้างความเข้มแข็งของ 
DHS เพื่อลดความเหลื่อมล�้ำและยกระดับคุณภาพบริการ
สขุภาพปฐมภูมิอย่างทัว่ถงึ(14,19) เมือ่พจิารณาผลเชงิคณุภาพ
และเชงิปรมิาณร่วมกนั พบว่าผูบ้รหิาร ผูใ้ห้บรกิาร และผู้รับ
บรกิารมมีมุมองทีส่อดคล้องกันในประเดน็หลัก ได้แก่ ความ

ส�ำคัญของการบูรณาการการท�ำงาน และการจัดบริการที่
ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดการ
พัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอที่เน้นการท�ำงานแบบเครือ
ข่ายและการมีส่วนร่วมของหลายภาคส่วน(20,21) โดยเฉพาะ
บทบาทของ พชต. ในฐานะกลไกระดับต�ำบลที่ช่วยเชื่อม
โยงการด�ำเนินงานด้านสุขภาพกับบริบทของชุมชน ท�ำให้
การด�ำเนินงานของ DHS มีความใกล้ชิดกับประชาชนมาก
ขึน้ ทัง้ในด้านการรับรู้ปัญหา การวางแผน และการตดิตาม
ผลในพื้นที่ ความแตกต่างระหว่างอ�ำเภอสะท้อนให้เห็นว่า
บริบทและความพร้อมของพื้นที่เป็นปัจจัยก�ำหนดความ
ส�ำเร็จของ DHS โดยเฉพาะด้านทรัพยากรและศักยภาพ
ของระบบบริการ(22)  ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพของ พชต. 
ควบคูกั่บ พชอ. และการสนบัสนนุทรัพยากรท่ีเหมาะสม จะ
เป็นปัจจัยส�ำคัญในการเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบ
สขุภาพอ�ำเภอและลดความเหลื่อมล�้ำด้านสุขภาพในระดับ
พื้นที่ ขณะเดียวกัน ข้อค้นพบเชิงนโยบายรวมไปถึงวิสัย
ทัศน์ในการด�ำเนินงานยังชี้ให้เห็นความท้าทายของระบบ
ที่อาจให้ความส�ำคัญกับตัวชี้วัดมากกว่าการตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชน ซ่ึงเป็นประเด็นท่ีถูกกล่าวถึง
ในงานวิจัยด้านระบบสุขภาพว่าความไม่สอดคล้องของตัว
ชี้วัดและการปฏิบัติอาจส่งผลต่อคุณภาพบริการในระดับ
พื้นที่(21)

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 ควรส่งเสริมการด�ำเนินงานระบบสุขภาพอ�ำเภอให้มี
ความต่อเนื่อง โดยเสริมบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) ในการบูรณาการการ
ท�ำงานระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และภาคประชาชน พร้อมทั้งจัดสรรบุคลากร 
งบประมาณ และทรพัยากรให้เหมาะสมกบับรบิทของแต่ละ
พื้นท่ี เพื่อลดความเหลื่อมล�้ำด้านคุณภาพบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ
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	 ควรสนับสนุนบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชวีติระดบัต�ำบล (พชต.) ให้เป็นกลไกส�ำคญัในการ
เชื่อมโยงหน่วยบริการสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
อสม. และภาคประชาชน ในการวิเคราะห์ปัญหา วางแผน 
และติดตามการด�ำเนินงานด้านสุขภาพระดับชุมชน รวม
ถงึพฒันาศกัยภาพด้านการใช้ข้อมลูและการบรหิารจัดการ
สุขภาพชุมชน เพื่อให้ระบบสุขภาพอ�ำเภอตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ยั่งยืน
	 2.	 ข้อเสนอแนะเชิงการพัฒนาคุณภาพบริการ
	 ควรมีการปรับปรุงคุณภาพบริการอย่างเป็นระบบ 
โดยให้ความส�ำคัญกับมิติด้านการตอบสนองความต้องการ 
ความเป็นมิตร และการเข้าถึงจิตใจของผู้รับบริการ ซึ่งเป็น
จุดแขง็ของบรกิารสขุภาพปฐมภมูใินพืน้ที ่การพฒันาทกัษะ
การสื่อสารและการบริการเชิงมนุษยสัมพันธ์ของบุคลากร
ทกุระดบัจะช่วยเสริมสร้างภาพลกัษณ์และความเชือ่มัน่ต่อ
ระบบบริการสุขภาพ
	 3.	 ข้อเสนอแนะเชิงการพัฒนาพื้นที่
	 อ�ำเภอทีม่คีะแนนความพงึพอใจต�ำ่กว่าอ�ำเภออืน่ควร
ได้รับการสนับสนุนเชิงรุก ทั้งด้านการบริหารจัดการ การ
พัฒนาศักยภาพผู้น�ำระดับพื้นที่ และการแลกเปลี่ยนเรียน
รู้แนวปฏิบัติที่ดี (best practices) จากอ�ำเภอที่มีผลการ
ด�ำเนินงานโดดเด่น เพื่อยกระดับความเข้มแข็งของระบบ
สุขภาพอ�ำเภอในภาพรวมของจังหวัด
	 4.	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรมีการศึกษาติดตามผลการด�ำเนินงานระบบ
สุขภาพอ�ำเภอในระยะยาว เพื่อประเมินความยั่งยืนของ
ผลลพัธ์ รวมถงึขยายการศึกษาไปยงัจงัหวดัหรือบรบิทพืน้ที่
อืน่ๆ เพือ่เปรยีบเทียบรปูแบบการด�ำเนนิงานทีห่ลากหลาย 
นอกจากนี้ ควรเพิ่มการวิเคราะห์เชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพ
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชน เพื่อสนับสนุนการ
ก�ำหนดนโยบายระบบสุขภาพอ�ำเภออย่างมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์มากยิ่งขึ้น

การใช้ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence: AI) 

ในบทความ

	 ในการเขียนบทความคร้ังนี้ผู้วิจัยได้ใช้ระบบปัญญา
ประดิษฐ์ (artificial intelligence: AI) ในการช่วยพิมพ์
ข้อความสรุปในผลลพัธ์ต่างๆ ออกมาเป็นเนือ้ความย่อหน้า 
จากนั้นจึงได้ตรวจสอบความสอดคล้องโดยผู้วิจัยเองก่อน
ใช้จริง นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ใช้ AI ในการช่วยสืบค้นงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องและหาแหล่งที่มาก่อนจะน�ำมาพิจารณาปรับ
ใช้ในบทความโดยผู้วิจัยร่วมกันพิจารณาจนได้ข้อสรุปที่น�ำ
มาอ้างอิงในบทความ ในข้ันตอนการเขียนอ้างอิงผู้วิจัยได้
ใช้ AI ในการช่วยพิมพ์ References โดยระบุรายละเอียด
คุณลักษณะรูปแบบการเขียนตามมาตรฐานการเขียน และ
ตรวจสอบก่อนน�ำมาใช้

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยความอนุเคราะห์
และความร่วมมือจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ 
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบล และองค์การบริหารส่วนต�ำบลในพื้นท่ี
ศึกษา ที่เอื้อเฟื ้อข้อมูลและอ�ำนวยความสะดวกในการ
ด�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้บริหาร บุคลากร
สาธารณสุข และผู้รับบริการทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ
ในการให้ข้อมูลท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ อันเป็น
ส่วนส�ำคัญต่อความสมบูรณ์ของงานวิจัย ตลอดจนผู้ทรง
คุณวุฒิที่ให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ในการพัฒนา
และปรับปรุงงานวิจัยให้มีความถูกต้องและเหมาะสมทาง
วิชาการ
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