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บทคัดย่อ 
  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิก
หมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัด
เลย  กลุ่มเป้าหมาย  คือ  ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยค าสั่ง
แต่งตั้งคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัว  ได้แก่  ภาคการเมือง  จ านวน  5  คน  ภาควิชาการ 
จ านวน  29  คน  และภาคประชาชน จ านวน  16  คน  รวมทั้งสิ้น 50 คน  เก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพโดยแบบสอบถามที่สร้างขึ้น  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้  ค่าเฉลี่ย  ร้อยละ  ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  เปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาด้วย Paired t-test dependent  และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า  กระบวนการพัฒนาครั้งนี้มี  11  ขั้นตอนประกอบด้วย 1) จัดตั้งทีม
หมอครอบครัว 2) ศึกษาบริบทคลินิกหมอครอบครัว 3) วิเคราะห์ประเด็นปัญหา ระบุปัญหา หา
สาเหตุแท้จริง และตั้งเป้าหมายร่วมกันวางแผนการด าเนินงาน 4)  เลือกแนวทางแก้ปัญหาพัฒนา
ระบบบริหารจัดคลินิกหมอครอบครัว ก าหนดแผนปฏิบัติการ 5) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึงพอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน (ก่อน) 6) ประชุมเชิงปฏิบัติการตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) 7) ปฏิบัติ
ตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 8) นิเทศติดตาม/สนับสนุน สังเกตการด าเนินงาน 9) สรุปประเด็น
และประเมินผลการด าเนินงาน 10) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว ความพึงพอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (หลัง) 11) สรุปผล

 



 

 

  จ 

การด าเนินงาน ถอดบทเรียนตามรูปแบบ ความส าเร็จที่เกิดขึ้น ปัญหา อุปสรรคการด าเนินงานและ
โอกาสพัฒนา กระบวนการดังกล่าวส่งผลให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว ความพึงพอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ของกลุ่มเป้าหมายใน
ระยะก่อนและหลังการพัฒนามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ด้วยระดับความ
เชื่อมั่น  95% การด าเนินงานครั้งนี้ท าให้ได้รูปแบบเบื้องต้นในการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย  โดยกลไก
การมีส่วนร่วมของทีมคลินิกหมอครอบครัว 

สรุป ความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดย
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง เกิดขึ้นได้จากกลไกการมีส่วนร่วมของทีมคลินิกหมอครอบครัวทุกภาคส่วน ทั้งการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการด าเนินการ มีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และมีส่วนร่วม
ในการประเมินผล 

 
ค าส าคัญ : การมีส่วนร่วมของชุมชน, คลินิกหมอครอบครัว 
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ABSTRACT 

  
This is an action research. The objectives of the research were to study 

The Quality Management Model of Primary Care Cluster (PCC) by Community 
Participation Mechanism for Primary Care Cluster Standard at Non Sawang Health 
Promoting Hospital,Si Songkhram Sub-District ,Wang Saphung District, Loei Province. 
The target group are those involved in Primary Care Cluster by order to appoint a 
Primary Care Cluster committee, consisting of 5 political parties, 29 academic 
departments and 16 public sector, a total of 50 people, collecting both quantitative 
and qualitative data. Data were analyzed by using percentage, mean, standard 
deviation. Compared between before and after development of the model with 
Paired t-test dependent statistic and content analysis. 

The results showed that The development process has 11 steps 
consisting of 1) Establishing a Primary Care Cluster team 2) Studying the context of 
the Primary Care Cluster 3) Analyzing issues, identifying problems, finding real causes 
And set goals for joint planning of operations. 4) Select solutions to problems, 
develop administrative systems, Organize Primary Care Cluster Establish an action 
plan. 5) Assess knowledge and understanding about Primary Care Cluster operations. 

 



 

 

  ช 

Operational satisfaction and participation in operations (before) 6) Workshop on the 
Family Doctor Clinic criteria (3S) 7) Follow the Primary Care Cluster guidelines 8) 
Supervision, follow up / support, Observe operations. 9) Summary of issues and 
assess operations. 10) Assess knowledge and understanding about Primary Care 
Cluster operations. Operational satisfaction and participation in operations (after) 11) 
Summary of operations and take lesson learned; according to the model, the 
success, the problems, the obstacles of operations and the development 
opportunities. The results of the development model were that found the 
knowledge and understanding about Primary Care Cluster operations , the 
operational satisfaction and participation in operations of target group between 
before development were significantly different from after development  with 
statistically significant different at 95% confidence level. This action research can give 
the model of development of a Quality Management Model of Primary Care Cluster 
by Community Participation Mechanism for Primary Care Cluster Standard at Non 
Sawang Health Promoting Hospital Si Songkhram Sub-District Wang Saphung District, 
Loei Province by Participation Mechanism for Primary Care Cluster (PCC). 

Conclusion, the succeed of the development of a Quality Management 
Model of PCC by Community Participation Mechanism for to be Primary Care Cluster 
Standard Occurred by the participation mechanism of the Primary Care Cluster team 
from all of sector. Including; the participation decision, the Participatation in the 
operated working, the Participation in receiving benefits and the participatation in the 
evaluation. 

 
Keyword : Community participation, Primary Care Custer 
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ได้กรุณาให้ข้อเสนอแนะในการวิจัยรวมทั้งตรวจสอบข้อบกพร่องต่างๆ  จนท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้
ส าเร็จสมบูรณ์ได้  ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่ง 

ขอขอบพระคุณคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนน
สว่าง ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ที่ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อ
การวิจัยและเสียสละเวลาอันมีค่าเพ่ือเข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนารูปแบบรูปแบบการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของ
โรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ในการศึกษา
วิจัยนี้เป็นอย่างดี 

สุดท้าย  ขอขอบพระคุณผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง  แต่ไม่ได้เอ่ยนามทุกท่านที่ท าให้การวิจัยครั้งนี้
ประสบความส าเร็จด้วยดี 
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 
1.1 ภูมิหลัง 
 
 องค์การอนามัยโลก (พ.ศ. 2550) ก าหนด ว่าระบบสุขภาพจะต้องมีเป้าหมายวัตถุประสงค์
พ้ืนฐาน 4 ประการคือ 1) ช่วยให้สุขภาพของประชาชนดีขึ้น (improved Health) 2) ตอบสนอง
ความคาดหวังของประชาชน (responsiveness) 3) การปกป้องประชาชนจากปัญหาค่าใช้จ่ายที่เกิด
จากความเจ็บป่วย (social and financial risk protection) และ 4) ความมีประสิทธิภาพ 
(improved efficiency) และองค์การอนามัยโลกได้ ก าหนดกรอบระบบสุขภาพ มีองค์ประกอบหลัก 
6 ส่วน หรือ Health system building blocks การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยก็ได้ใช้
แนวคิดขององค์การอนามัยโลกในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ และได้เพ่ิมเติมองค์ประกอบที่ 
7 คือระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) อีกด้วย มีดังนี้ 1) ระบบบริการ (Service 
Delivery) 2) ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce) 3) ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health 
Information) 4) เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Products, Vaccines & Technologies) 5) 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health Financing) 6) ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล (Leadership / 
Governance) 7) ระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) (WHO, 1978) 
 ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) เป็นฐานส าคัญของระบบบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ และมีความเท่าเทียม ช่วยลดช่องว่างการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน ประเทศ
ไทยมีนโยบายและแผนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมาอย่างต่อเนื่องกว่า 10 ปี ส่งผลให้ประชาชน
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น แต่ในด้านคุณภาพของระบบบริการปฐมภูมิ ยังมีข้อจ ากัดและ
พัฒนาไปได้ไม่เต็มที่ เนื่องจากสภาพของบุคลากรปฐมภูมิที่ยังไม่พอเพียง และการลงทุนพัฒนาหน่วย
ปฐมภูมิยังด าเนินการไม่ได้เต็มที่ อีกทั้งองค์ความรู้เพ่ือการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิยังมีจ ากัด จึง
ควรมีการเร่งรัดจัดระบบเพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาในส่วนที่เกี่ยวข้องต่างๆ ให้มีความสอดคล้อง 
ร่วมมือกันอย่างมีพลังทั้งในส่วนที่เป็นการบริหารจัดการด้วยการกลไกท างานต่อเนื่องและมีบุคลากรที่
สนับสนุนการขับเคลื่อนนโยบายโดยการจัดท าให้มีแผนยุทธศาสตร์ระบบบริการปฐมภูมิ เพ่ือรองรับ
การด าเนินงานในระยะยาว ถือว่าเป็นกลไกหนึ่งในการจัดการให้เกิดการประสานการท างานกับส่วน
ต่างๆที่เกี่ยวข้องอย่างมีทิศทางและเป้าหมายร่วมกัน เพ่ือท าให้การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบริการ
ปฐมภูมิด าเนินไปได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน จึงมีการจัดท าแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิในภาพรวมของประเทศ ที่ครอบคลุมทั้งส่วนที่อยู่ในการด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข 
และส่วนงานอื่นที่เก่ียวข้อง นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขก็ได้พัฒนาศักยภาพด้านต่างๆ ของหน่วย
บริการระดับปฐมภูมิ ทั้งการปรับเปลี่ยนสถานีอนามัยให้เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งมี
การก าหนดพ้ืนที่และจ านวนประชาชนที่ต้องดูแลที่ชัดเจน ก าหนดหน้าที่ในการด าเนินงานให้
ครอบคลุมทุกมิติตั้งแต่การรักษาพยาบาลเบื้องต้น การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การ
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ฟ้ืนฟูสุขภาพภายหลังการเจ็บป่วยและการคุ้มครองผู้บริโภค เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐม
ภูมิอย่างครอบคลุม ครบถ้วนและมีคุณภาพมาตรฐาน ภายใต้แนวคิดด้านบริการปฐมภูมิ กระทรวง
สาธารณสุขได้ด าเนินการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่งให้สูงขึ้นตามความ
เหมาะสมของพ้ืนที่ โดยหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิบางแห่งสามารถพัฒนาไปศูนย์แพทย์ชุมชน 
จัดบริการได้ครบถ้วน มีแพทย์มาปฏิบัติงานประจ า บางแห่งมีแพทย์หมุนเวียนไปตรวจรักษาผู้ป่วยใน
พ้ืนที่ แต่อย่างไรก็ตามยังขาดการดูแลผู้ป่วยหรือประชาชนอย่างต่อเนื่อง (กระทรวงสาธารณสุข กอง
ยุทธศาสตร์และแผนงาน, 2559) 
 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ  โดยจัดท า
โครงการคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) เพ่ือลดความเหลื่อมล้ าของระบบบริการ
สาธารณสุขและเป็นการดูแลแบบองค์รวมด้วยแนวคิด บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุกเวลา ด้วย
เทคโนโลยี โดยทีมหมอครอบครัว อันประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสหวิชาชีพดูแล
สุขภาพประชาชนด้วยกระบวนการเวชศาสตร์ครอบครัวอันเป็นนโยบายการจัดแพทย์ลงสู่ต าบลเป็น
ครั้งแรกในประเทศไทย ซึ่งสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 ซึ่งก าหนดไว้
ในหมวด 16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 (ช) ด้านอ่ืนๆ (5) ที่ก าหนดให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิ
ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม และเพ่ือให้สอดคล้องกับแนว
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีของรัฐบาลแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 และแผน 20 ปี กระทรวง
สาธารณสุของค์กรแห่งความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ เป็นเลิศด้านสุขภาพดี (P&P Excellence) เป็นเลิศ
ด้านบริการดี (Service Excellence) เป็นเลิศด้านคนดี (People Excellence) และเป็นเลิศด้าน
บริหารดี (Governance Excellence) เพ่ือมุ่งสู่เป้าหมายประชาชนสุขภาพดีเจ้าหน้าที่มีความสุข
ระบบสุขภาพยั่งยืนซึ่งนโยบายคลินิกหมอครอบครัวถือเป็นนโยบายใหม่ของกระทรวงสาธารณสุขที่
มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (กระทรวงสาธารณสุข กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน, 2559) 
 แผนการด าเนินงาน คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) ระยะที่ 1 เริ่ม 
มิถุนายน 2559 ให้มี 48 ทีม ระยะที่ 2 ปีงบประมาณ 2560 ให้มี 548 ทีม รวมสะสม 596 ทีม ระยะ
ที่ 3  ปีงบประมาณ 2564 ให้มี 3,250 ทีม ระยะที่ 4 ปีงบประมาณ 2569 ให้มี 6,500 ทีม  การ
ด าเนินงาน ณ 30 กันยายน 2560 มีคลินิกหมอครอบครัว ที่ลงทะเบียนทั้งหมด จ านวน 585 ทีม ผ่าน
เกณฑ์ จ านวน 289 ทีม ผ่านเกณฑ์แบบมีเงื่อนไข จ านวน 275 ทีม ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 21 ทีม 
 จังหวัดเลย ปี 2559-2560  มีคลินิกหมอครอบครัว ที่เปิดด าเนินการ  จ านวน  6 แห่ง  
ผ่านเกณฑ์มาตรฐานจ านวน 3 แห่ง คิดเป็นร้อยละ  50  ไม่ผ่านมาตรฐาน  จ านวน  3 แห่ง  คิดเป็น
ร้อยละ 50  ปี 2561  มีคลินิกหมอครอบครัว ที่เปิดด าเนินการ  จ านวน  4 แห่ง  ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานจ านวน 1 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 25 ไม่ผ่านมาตรฐาน  จ านวน  3 แห่ง  คิดเป็นร้อยละ 70  
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย, 2560)  
 อ าเภอวังสะพุง ปี 2560 มีคลินิกหมอครอบครัว ที่เปิดด าเนินการ  จ านวน  1 แห่ง  ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานจ านวน 1 แห่ง (แบบมีเงื่อนไข) และในปี  2561 มีคลินิกหมอครอบครัว ที่เปิด
ด าเนินการ  จ านวน  1 แห่ง (ยังไม่ได้รับการประเมิน)  จากเกณฑ์มาตรฐานคลินิกหมอครอบครัว ที่
ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้ตั้งไว้มีด้วยกัน  3  ด้าน คือ 1) ด้านโครงสร้าง (Structure) 
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ต้องมีที่ตั้งคลินิกหมอครอบครัวและเครื่องมือ ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ 2) ด้านบุคลากร 
(Staff) ต้องแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน ปฏิบัติงาน 3 วัน/สัปดาห์  มีพยาบาลวิชาชีพ 2 คน 
และมีนักวิชาการ/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 2 คน 3) ด้านระบบ (System) มีพ้ืนที่รับผิดชอบ ดูแล
ประชาชน ประมาณ 10,000 คน +/- 2,000 คน และตามบริบทของพ้ืนที่ มีรูปแบบการจัดบริการ
ด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว ระบบให้ค าปรึกษาเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงได้สะดวก โดยใช้เทคโนโลยี 
เช่น Application/LINE  โทรศัพท์ / SMS  มีระบบดูแลส่งต่อเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือ 
หน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า มีการจัดบริการส่งเสริมป้องกันควบคุมโรคในชุมชน ได้รับการ
สนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการจัดบริการ และมีข้อมูลสถานะสุขภาพ กลุ่มวัย/ราย
ครอบครัว/รายบุคคล (ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง, 2560) 
 จากการศึกษาในพ้ืนที่อ าเภอวังสะพุง  พบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  
ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ได้ด าเนินการจัดตั้งและเปิดคลินิกหมอครอบครัว 
(Primary Care Cluster) ตั้งแต่เดือน มกราคม 2560 จนถึงปัจจุบัน โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
(วุฒิ อว. , วว. หรือ ผ่านการอบรม short course) จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 3 คน 
นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน  3  คน  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข จ านวน 1 คน แพทย์แผนไทย 
จ านวน 1 คน และมีผู้จัดการคลินิกหมอครอบครัว 1 คนซึ่งเป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล โดยประสานงานกับแม่ข่ายคือ โรงพยาบาลวังสะพุงและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
วังสะพุง คอยสนับสนุนและ ก ากับ ดูแล จากการประเมินมาตรฐานยังพบว่า ด้านระบบบริการ
(system) หลายองค์ประกอบยังไม่ผ่านการประเมิน รวมถึงการมีส่วนร่วม (Participation) ของภาคี
เครือข่ายด้วย และด้านด้านโครงสร้าง (Structure) ต้องมีที่ตั้งคลินิกหมอครอบครัวและเครื่องมือ 
ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ ยังต้องพัฒนาอีกหลายอย่างให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง, 2560) 
 จากข้อมูลดังกล่าว  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอ
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่ง
เริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย และมีแนวคิดที่จะน า
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis และ McTaggart มาใช้โดยเน้นการมีส่วนร่วมของ
เจ้าหน้าที่สาธารสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเจ้าหน้าที่สาธารสุขในโรงพยาบาล และ
ประชาชนในชุมชน เนื่องจากวิธีดังกล่าวเป็นการเปิดโอกาสให้ชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารสุขและผู้วิจัยได้
มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาในทุกขั้นตอน ตลอดจนหากระบวนการด าเนินงานที่เหมาะสมกับสภาพ
ความเป็นจริง ซึ่งน าไปสู่การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิผ่านเกณฑ์มาตรฐานเป็นคลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบต่อไป 
 
1.2 ค าถามในการวิจัย 

 
 รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย  เป็นอย่างไร 
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1.3 ความมุ่งหมายในการวิจัย 
 

 1.3.1 ความมุ่งหมายท่ัวไป 
  เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรี
สงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
 1.3.2 ความมุ่งหมายเฉพาะ  
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  
ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษาผลของการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  
ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
  1.3.2.3 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไก
การมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
โนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลยผู้วิจัยได้ก าหนดขอบเขตการวิจัยไว้ดังนี้ 
 1.4.1 ขอบเขตด้านพ้ืนที่การวิจัย 
  พ้ืนที่ที่ใช้ในการวิจัย คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จงัหวัดเลย 
 1.4.2 ขอบเขตด้านประชากร 
  จ านวนทั้งสิ้น 50 คน ประกอบด้วย 
   1) ภาคการเมือง ได้แก่ บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประกอบด้วย 
นายกเทศมนตรีต าบลศรีสงคราม รองนายกเทศมนตรีต าบลศรีสงคราม ปลัดเทศบาลต าบลศรีสงคราม 
และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุข รวม 5 คน 

2) ภาควิชาการ ได้แก่ บุคลากรจากโรงพยาบาลวังสะพุง ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล 1 คน  หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 1 คน หัวหน้าฝ่ายเวชฯ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน 
นักกายภาพบ าบัด 3 คน หัวหน้างานทันตฯ 1 คน หัวหน้างานเภสัช 1 คน หัวหน้างานแพทย์แผนไทย 
1 คน หัวหน้ากลุ่มงานประกัน 1 คน และหัวหน้างานเทคโนโลยีสารสนเทศ 1 คน รวม 14 คน 
บุคลากรของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ รพ.สต. 1 คน แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน แพทย์แผนไทย 1 คน 
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และเจ้าพนักงานทันตฯ 1 คน รวม 10 คน บุคลากรของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง 
ประกอบด้วย สาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง 1 คน ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง 2 คน พยาบาล
วิชาชีพ 1 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 1 คน รวม 5 คน 

3) ภาคประชาชน ได้แก่ ผู้น าชุมชน 8 คน ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน 8 คน รวม 16 คน 
 1.4.3 ระยะเวลาด าเนินงานวิจัย 
  ท าการศึกษาระหว่างเดือน มีนาคม 2562 ถึง มิถุนายน 2562 
 
1.5 นิยามศัพท์ท่ีเกี่ยวข้อง 

 
 1.5.1 การจัดการคุณภาพ หมายถึง กิจกรรมหรือ กระบวนการที่ต่อเนื่องในการเน้น
คุณภาพและการปรับปรุงคุณภาพของการน างานทุกส่วนกิจกรรม ตลอดทั้งวงจรทุกขั้นตอนของการ
ท างาน เป็นระบบการบริหารงานที่เป็นคุณภาพในทุกด้านขององค์การ ที่จะปรับปรุงการท างานให้
บรรลุเป้าหมายและมีสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง กิจกรรมทุกอย่างจะต้องมีคุณภาพและประสิทธิภาพ โดย
ผู้บริหารระดับสูงขององค์การมองเห็นความส าคัญและสนับสนุนกิจกรรมเหล่านั้นทุกคนจะต้องให้
ความร่วมมือและรับผิดชอบร่วมกัน การปรับปรุงคุณภาพเป็นหน้าที่ของทุกคนเป้าหมายที่ส าคัญคือ
การมุ่งท าให้เกิดความพ่ึงพอใจของทุกภาคส่วนทั้งภายในและภายนอก 
 1.5.2 คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ
เป็นกลุ่มบริการ โดยการจัดให้มีทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 
นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข และวิชาชีพอ่ืนๆ รวมเป็นทีมหมอครอบครัว หรืออาจเรียก
ได้ว่า “Family medical care team” ร่วมกันดูแลประชาชนที่รับผิดชอบ โดยจัดให้มีจานวน
ประชากร 10,000 คน/ทีม ท าหน้าที่ดูแลประชาชนแบบญาติมิตรใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวเป็น
หัวใจในการด าเนินงาน และให้ทีม 3 ทีมมารวมตัวกันเกิดเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิให้ชื่อว่า 
“คลินิกหมอครอบครัว”  หรือ Primary Care Cluster (PCC) เท่ากับ 1 cluster ร่วมกันดูแล
ประชาชนประมาณ 30,000 คน ส าหรับสถานที่ตั้งของหน่วยบริการให้พิจารณาตามความจ าเป็น 
ส าหรับการเข้าถึงบริการของประชาชนที่ดูแล สามารถจัดให้มีหน่วยบริการได้ตั้งแต่ 1 แห่งจนถึง 3 
แห่งได้ ตามความเหมาะสมและความคุ้มค่า 
 1.5.3 การมีส่วนร่วมของชุมชน หมายถึง การที่ประชาชน หน่วยงาน องค์กรต่างๆ ในชุมชน
เข้ามาช่วยเหลือ สนับสนุนหรือท ากิจกรรมต่างๆ ในการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ ของ รพ.
สต.โนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย การมีส่วนร่วมอาจเป็นลักษณะการมีส่วน
ร่วมในกระบวนการตัดสินใจ การปฏิบัติการ การประเมินผล รวมถึงการมีส่วนร่วมรับผลประโยชน์ 
เพ่ือให้เกิดการด าเนินงาน เกิดการพัฒนา และเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ต้องการ ซึ่งการมี
ส่วนร่วมของชุมชน เป็นยุทธศาสตร์ที่ส าคัญของการพัฒนาชุมชน ส่งผลให้การด าเนินงาน หรือการ
ด าเนินกิจกรรมต่างๆ ตามแผนงานหรือโครงการเกิดประสิทธิผล 
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1.6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

 ได้หน่วยคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จงัหวัดเลย ที่มคีุณภาพประสิทธิภาพ 
 



 

 

 

บทที ่2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
 

 ในการศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบล
ศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ค้นคว้ารวบรวมข้อมูลแนวคิดและทฤษฎี 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องดังนี้    

  2.1 ข้อมูลและบริบทของพ้ืนที่ 
  2.2 แนวคิดการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

2.3 ความรู้เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว 
  2.4 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม  
  2.5 แนวคิดการบริหารจัดการคุณภาพหน่วยบริการ    
  2.6 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง     
  2.8 กรอบแนวคิดในการท าวิจัย 
   

2.1 ข้อมูลและบริบทของพ้ืนที่ 
 
 2.1.1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
  2.1.1.1 ที่ตั้ง 
   ที่อยู่นี้ตั้งอยู่บนถนน ทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 201 ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย ระยะทางห่างจาก รพ.วังสะพุง 5 กม. เส้นทางติดถนนสายหลัก 
   2.1.1.2 เขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
    รับผิดชอบ 14 หมู่บ้าน 14 โรงเรียน (รวมศูนย์เด็กเล็ก) จ านวนประชากร 13,768 
คน เพศชาย 6,883 คน (ร้อยละ 49.99) เพศหญิง  6,885 คน (ร้อยละ 50.01) 
 2.1.2 ข้อมูลการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
  คลินิกหมอครอบครัวโนนสว่างเปิดด าเนินการ 4 มกราคม พ.ศ. 2560 

ระบบลงทะเบียนการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 
รายละเอียดข้อมูลคลินิกหมอครอบครัว 

 ชื่อโรงพยาบาลแม่ข่าย 
- ต าบล…………………………………………………. 
- อ าเภอ........................................................ 
- จังหวัด……………………………………………….. 



 

 

  8 

 Code Cluster…………………………………………………(กรอกรหัสCode Cluster ทีม6หลัก) 
 จ านวน PCC ที่เปิดด าเนินการแล้ว................................................ (กรอกจ านวนทีม) 
 จ านวน PCCที่ต้องการลงทะเบียนใหม่.......................................... (กรอกจ านวนทีม) 
 ชื่อแม่ข่าย Cluster………………………………………………………………. 
 รายชื่อแม่ข่ายของทีม(เรียงตามล าดับทีม) 

1) รพช.วังสะพุง  
2).................................................................................................  
3)................................................................................................. 
4)................................................................................................. 

 ชื่อ-นามสกุลผู้จัดการ PCC นายแสวง  ขัตติสร 
รหัสบัตรประชาชน 3420900961512 
ศสม.หรือรพสต.ในทีม (1) 

 ชื่อศสม.หรือ รพ.สต.โนนสว่าง 
 วัน/เดือน/ปีที่เปิดด าเนินการ 4 มกราคม 2560 
 รหัสสถานบริการ.............................................................(กรอกรหัส 5 หลักของสนย.)  
 ประชากรรวมทุกสิทธิ 7,474 คน 

- ประชากรสิทธิ UC(UCS+WEL 5,900 คน 
- ประชากรสิทธิ ข้าราชการ (OFC) 614 คน 
- ประชากรสิทธิ ประกันสังคม (SSS) 952 คน 
- ประชากรแรงงานต่างด้าว 3 คน 
- ประชากรสิทธิพนักงานท้องถิ่น (LGO) 5 คน 
- ประชากรไร้สิทธิ – คน 

 ชื่อ-สกุลแพทย์ 
1) นพ.อมรวัฒน์  ภัทรศุภไพบูลย์ ต าแหน่ง นายแพทย์ปฏิบัติการ 

รหัสบัตรประชาชน 1539900197406 
- วุฒิการศึกษา 
o วุฒิบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว เลขท่ี 49897 
o อนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัว เลขท่ี 49897 

o ผ่านการอบรมระยะสั้นเวชศาสตร์ครอบครัวของราชวิทยาลัย รุ่นที่...(กรอกเลขรุ่น) 
o อ่ืนๆ...............................................................................................(ระบุถ้ามี)  

 ชื่อ-สกุลพยาบาล 
1) นางไพลิน  หอมนาน ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

รหัสบัตรประชาชน  3420900084899 
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2) นางพรรณี  ทองทาย ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
รหัสบัตรประชาชน 3420900747481 

3) นางนุชนาฎ  พิมคีรี ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
รหัสบัตรประชาชน 3420901316955 

 ชื่อ-สกุลนักวิชาการ 
1) นายแสวง  ขัตติสร ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

รหัสบัตรประชาชน 3420900961512 
2) น.ส.วีระนันท์  ยวงใย ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 

รหัสบัตรประชาชน 1401700097088 
3) น.ส.พรรณิภา  กาลภูมิ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 

รหัสบัตรประชาชน 1409600032437 
4) นายณัฐภวิศ  หอมวิจิตรกุล ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

รหัสบัตรประชาชน 1101401640777 
 ชื่อ-สกุลเจ้าที่พนักงานสาธารณสุข 

1)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 
2)..............................................................................ต าแหนง่...................................... .... 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………...(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 

 ชื่อ-สกุลทันตแพทย์ 
1)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 

 ชื่อ-สกุลเภสัชกร 
1)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 

 ชื่อ-สกุลทันตภิบาล 
  1) น.ส.ดวงสมร  แก้วสุฟอง ต าแหน่ง จพ.ทันตสาธารณสุขปฏิบัติการ 
รหัสบัตรประชาชน 1429900155682 

 ชื่อ-สกุลเจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
1)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 

 ชื่อ-สกุลแพทย์แผนไทย/แพทย์ทางเลือก 
1) นายเพิ่มพล  จันทรประจักษ์ ต าแหน่ง แพทย์แผนไทย 

รหัสบัตรประชาชน 1459900388725 
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 ชื่อ-สกุลนักกายภาพบ าบัด 
1)............................................................................ ต าแหนง่....................... ................. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 

 ชื่อ-สกุลเจ้าหน้าที่อื่นๆ 
1)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 
2)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 
3)............................................................................ ต าแหนง่........................... ............. 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 
4)............................................................................ ต าแหนง่. ....................................... 
รหัสบัตรประชาชน…………………………………………………………..(กรอกรหัสบัตร 13 หลัก) 
 
ข้อมูลการจัดการระบบบริการ (System) 
 
รายการ มี ไม่มี 
Line Group บริการ24ชั่วโมง   
Continuity Care (การเยี่ยมบ้าน)   
Green Chanel   
ระบบ Refer (โปรแกรม)   
ระบบข้อมูลเชื่อมกับแม่ข่าย   
Lab Investigation   
Virtual Account   
 
ข้อมูลครุภัณฑ์ที่มีอยู่ 
 

รายการ มี ไม่มี 
อ าเภอ 
เครื่องวัดความดันลูกตาแบบไม่สัมผัสกระจกตา   
กล้องถ่ายภาพจอประสาทตาดิจิตอล   
ระดับ PCC 
รถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน ปริมาตรกระบอกสูบ
ไม่ต่ ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่
ต่ ากว่า 110 กิโลวัตต์ ขับเคลื่อน 4 ล้อ แบบดับเบิ้ล
แค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก (พ้ืนที่สูง) 

  

รถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน ปริมาตรกระบอกสูบ   
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รายการ มี ไม่มี 
ไม่ต่ ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่
ต่ ากว่า 110 กิโลวัตต์ ขับเคลื่อน 2 ล้อ แบบดับเบิ้ล
แค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก  
(พ้ืนที่ปกติ) 
เครื่องตรวจอวัยวะภายในด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
ชนิดสี 2 หัวตรวจ 

  

เครื่องดึงคอและหลังอัตโนมัติพร้อมเตียงปรับ 
ระดบัได้ 

  

เครื่องกระตุ้นปลายประสาทด้วยไฟฟ้า   
เครื่องฝึกยืนพร้อมเตียงไฟฟ้า   
เครื่องอบความร้อนคลื่นสั้น   
หม้อต้มแผ่นความร้อน   
หม้อแช่พาราฟิน   
ยูนิตทันตกรรม   
รถจักรยานยนต์ ขนาด 150 ซีซี   
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจชนิดอัตโนมัติ (AED)   
เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ   
เครื่องวัดความดันโลหิต แบบสอดแขนชนิดอัตโนมัติ   
เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (Pulse 
Oximeter) ชนิดพกพา 

  

เครื่องฟังเสียงหัวใจของทารกในครรภ์ (Fetal 
Doptone) 

  

เครื่องผลิตออกซิเจน (Oxygen generator) ขนาด 8 
ลิตร 

  

เครื่องปั่นฮีมาโตคริต (Hematocrit Centrifuge)   
เครื่องนึ่งฆ่า (Autoclave) เชื้อไฟฟ้า ไม่น้อยกว่า  
40 ลิตร 

  

 ชื่อ-นามสกุลผู้ประสานงาน PCC 
1) นางจิตติมา  ศรีสวัสดิ์ ต าแหน่ง .............................................................. 

รหัสบัตรประชาชน ................................................................ 
  2.1.1.4 ผลการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
   จากการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณี ปกติกระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 1 
ประจ าปีงบประมาณ 2561 วันที่ 25 มกราคม 2561  
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   ตัวชี้วัด : ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพื้นที่ (Primary 
Care Cluster) ร้อยละ 36  
   คปสอ.วังสะพุงได้เปิดด าเนินการคลินิกหมอครอบครัวในปี 2560 จ านวน 1 ทีม คือ 
คลินิกหมอครอบครัวโนนสว่าง-โคกหนองแก ระยะทางห่างจากโรงพยาบาลวังสะพุงประมาณ 5 กม. 
รับผิดชอบประชากร 13,768 คน ซึ่งมีแพทย์ที่ผ่านการอบรมแพทย์เวชศาสตร์หมอครอบครัวหลักสูตร
ระยะสั้น ปฏิบัติงานเต็มเวลาร่วมกับ บุคลากรสหวิชาชีพประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการ
สาธารณสุข แพทย์แผนไทย เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข จากรพ.สต.ทั้ง 2 แห่ง และโรงพยาบาล
วังสะพุงได้สนับสนุน เภสัชกร และ นักกายภาพบ าบัด ปฏิบัติงานสัปดาห์ละ 1 วัน 
   คปสอ.วังสะพุง มีแผนจะเปิดคลินิกหมอครอบครัวในปี 2561 เพ่ิม 2 ทีม ที่ รพ.สต.
เหมืองแบ่ง 1 ทีม และ รพ.สต.โคกขมิ้น-โคกสว่าง 1 ทีม แผนจะเปิดให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 12 ทีม 4 
Cluster ภายในปี 2568  
   ปัญหาอุปสรรค และโอกาสในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
   1. แพทย์ไม่สมัครใจไปปฏิบัติงานคลินิกหมอครอบครัว ท าให้ไม่สามารถเปิด
ด าเนินการตามแผนที่วางไว้ได้ 
   2. อัตราก าลังในพ้ืนที่ไม่เพียงพอ 
 2.1.3 เกณฑ์การพัฒนาตามตัวชี้วัดของจังหวัด 
 

คู่มือค าอธิบายตัวชี้วัด 
การปฏิบัติราชการของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ประจ าปีงบประมาณ 2661 

ยุทธศาสตร์กระทรวง (4E) 1. Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
แผนงานกระทรวง 5. การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
โครงการกระทรวง 1.โครงการพัฒนาระบบการแพทยป์ฐมภูม ิ
ตัวชี้วัดกระทรวง 25.ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster) 
เป้าประสงค์ สสจ.เลย 4. ระบบบริการสุขภาพทุกระดับได้มาตรฐาน มีความเป็นเลิศ และผูร้ับบริการพึงพอใจ 
กลยุทธ์ สสจ.เลย 4.พัฒนาหน่วยบริการทุกระดับใหม้ีมาตรฐาน ประชาชนพึงพอใจ 
นโยบาย นพ.สสจ.เลย - 
ชื่อตัวชี้วัด ๒๙.1 ร้อยละของทีม PCC มีมาตรฐาน  
เกณฑ์เป้าหมาย ปี 2561 ร้อยละ 80 หน่วยวัด ร้อยละ 
น้ าหนัก ร้อยละ 2.5000 ประเภท KPI  Evaluation  Monitoring 
หน่วยรับประเมิน  คปสอ.  รพช.  สสอ. 

 
ค านิยาม 

ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) หมายถึง การรวมกลุ่มของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ให้เป็นเครือข่ายการดูแลประชาชน ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกันเป็นการประจ า 
ต่อเนื่องด้วยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกัน และให้มีการ
บริหารจัดการการใช้ทรัพยากรร่วมกัน ดูแลประชาชนทุกสิทธิ์  8,000-12,000 คน  

Staff ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ ดังนี้ 
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1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (วุฒิ อว., วว. หรือ ผ่านการอบรม short course) 1 คน  
2. พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือพยาบาลวิชาชีพ อย่างน้อย 2 คน  
3. นักวิชาการสาธารณสุข หรือ เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน อย่างน้อย 2 คน  
4. ทันตาภิบาล 1 คน 
5. แพทย์แผนไทย หรือผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน 

System ประกอบด้วย 
1. ระบบบริการ 
2. ระบบส่งต่อ 
3. ระบบบัญชี 
4. ระบบข้อมูล 
5. มีการด าเนินงานรพ.สต.ติดดาว ระดับ 3 ดาว ขึ้นไป 

Structure  
1 มีอาคารส านักงาน 
2 มีเครื่องมืออุปกรณ์ อาทิเช่น ยูนิตทันตกรรม EKG เครื่องอัลตร้าซาวน์ รถกระบะ 

มอเตอร์ไซ Smart phone Tablet 
 
เกณฑ์การให้คะแนน รอบที่ 1 และ รอบท่ี 2  

 
กิจกรรมด าเนินงาน 

น้ าหนัก 
(Wi) 

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนน
ที่ได้ 
(Ci) 

คะแนนถ่วง
น้ าหนัก 
(WixCi) 1 2 3 4 5 

1. ร้อยละของทีมคลินิกหมอครอบครัวที่
จัดตั้งในปี 2559 - 2561 ผ่านเกณฑ์ระดับดี
ขึ้นไป  

๑.๕๐ 50 60 70 80 90 C1 W1xC1 

2. ร้อยละของทีมคลินิกหมอครอบครัวที่
พร้อมจัดตั้งในปี 2562 – 2569 ผา่นเกณฑ์
ระดับดีขึ้นไป 

๑.๐๐ 20 30 40 50 60 C2 W2xC2 

รวม ๒.๕๐      (WixCi) 
 
 
สูตรค านวณ 
1. ร้อยละของทีมคลินิกหมอครอบครัวที่จัดตั้งในปี 2559 - 2561 ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป 
 

= 
พ้ืนที่มีการจัดทีมหมอครอบครัวระดับดีข้ึนไป 

X 100 
จ านวนทีมท้ังหมดในอ าเภอที่จัดตั้งในปี 2559 - 2561 
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2. ร้อยละของทีมคลินิกหมอครอบครัวที่พร้อมจัดตั้งในปี 2562 – 2569 ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป 

= 
พ้ืนที่มีการจัดทีมหมอครอบครัวระดับดีข้ึนไป 

X 100 
จ านวนทีมท้ังหมดในอ าเภอที่จัดตั้งในปี 2562 – 2569 

 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน : 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ 

พ.ศ. 
2558 2559 2560 

29.1 ร้อยละของทีม PCC มีมาตรฐาน ร้อยละ 3 ทีม 13 ทีม  
 
แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล  

แหล่งข้อมูล วิธีการจัดเก็บข้อมูล 
1. Profile 3 S (Staff, System, 
Structure) 
2. แบบรายงานประเมินตนเอง 
(ประเมินเป็นทีม) 

1. คณะกรรมการเยี่ยมเสริมพลัง DHS-PCA-PCC-รพ.สต.
ติดดาว-พชอ. ระดับอ าเภอ และส่งผลการประเมินให้จังหวัด 
2. คณะกรรมการเยี่ยมเสริมพลัง DHS-PCA-PCC-รพ.สต.
ติดดาว-พชอ. ระดับจังหวัด ออกประเมินรับรอง  
3. การรับรอง ผลการด าเนินงานโดยคณะกรรมการฯ  
ระดับจังหวัดเท่านั้นและสามารถยื่นขอรับการประเมินได้
ระหว่าง เดือน มกราคม – กันยายน  2561  
(โดยบูรณาการร่วมกับ DHS-PCA-PCC-รพ.สต.ติดดาว) 

 
ผู้ก ากับดูแลตัวช้ีวัด  
นางปาริชาติ  เดี่ยวพานิช  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน 0 4461 1562 ต่อ 124, 125  โทรศัพท์มือถือ  08 1966 5047 
   
ผู้จัดเก็บข้อมูล        
นางสาวเบญญา  ลวกไธสง  กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน 0 4461 1562 ต่อ 124, 125  โทรศัพท์มือถือ  08 1876 4980  
นางสาวพัทธ์ชนก  พุทธมนต์สิงห์    กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน 0 4461 1562 ต่อ 124, 125  โทรศัพท์มือถือ  088-0557056 
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แนวทางการประเมิน PCC 
ระดับความส าเร็จที่ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ปี 2559 – 2560 

ที ่ กิจกรรม คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ 
1. ประชากร 

ดูแลประชากรทุกสิทธิ์  จ านวน 8,000 – 12,000 คน  
 
1 

 

2 Staff 
2.1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (วุฒิ อว. , วว. หรืออบรม short course)  1 คน   

 
1 

 

 2.2 พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือพยาบาลวิชาชีพ อย่างน้อย 2 คน 1  
 2.3 นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจา้พนักงานสาธารณสุขชุมชน อย่างน้อย 2 คน  1  
 2.4 ทันตาภิบาล 1 คน  1  
 2.5 แพทย์แผนไทยหรือผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1   คน 1  

3.  System 
3.1 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 3 ดาว  

 
1 

 

 3.2 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 4 ดาว  2  
 3.3 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว  3  

หมายเหตุ : กรณี ใน 1 ทีม มีจ านวน รพ.สต. มากกว่า 1 แห่ง จะยดึ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ระดับสูงสุด 
4 Structure 

4.1 มีสถานท่ีพร้อมส าหรับจดัตั้ง PCC   
1  

 รวมคะแนน 10  
แปลผลการประเมิน 
9-10 คะแนน   = ระดับ ดีเยี่ยม 7-8 คะแนน    =  ระดับ ดีมาก 5-6 คะแนน    =  ระดับ ดี 
3-4 คะแนน     =  ระดับ พัฒนา 1-2 คะแนน    =  ระดับ พ้ืนฐาน 
 

ระดับความส าเร็จที่ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ปี 2562 - 2569 
ที ่ กิจกรรม ผลงาน คะแนน 
1. ประชากร 

ดูแลประชากรทุกสิทธิ์  จ านวน 8,000 – 12,000 คน  
 
1 

 

2 Staff 
2.1 แพทย์ท่ีปรึกษา  1 คน  เป็นหัวหน้าทีม   

 
1 

 

 2.2 พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือพยาบาลวิชาชีพ อย่างน้อย 2 คน 1  
 2.3 นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจา้พนักงานสาธารณสุขชุมชน อย่างน้อย 2 คน  1  
 2.4 ทันตภิบาล 1 คน  1  
 2.5 แพทย์แผนไทย 1  1  

3.  System 
3.1 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 3 ดาว  

 
1 

 

 3.2 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 4 ดาว  2  
 3.3 ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว  3  

หมายเหตุ : กรณี ใน 1 ทีม มีจ านวน รพ.สต. มากกว่า 1 แห่ง จะยดึ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ระดับสูงสุด 
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ที ่ กิจกรรม ผลงาน คะแนน 
4 Structure 

4.1 มีสถานท่ีพร้อมส าหรับจดัตั้ง PCC   
 
1 

 

 รวมคะแนน 10  

 
แปลผลการประเมิน 
9-10 คะแนน   = ระดับ ดีเยี่ยม 7-8 คะแนน    = ระดับ ดีมาก 5-6 คะแนน   = ระดับ ดี 
3-4 คะแนน     = ระดับ พัฒนา 1-2 คะแนน    = ระดับ พื้นฐาน 
 
 การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวของของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  
ต าบลศรีสงครามอ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย ได้ยึดตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
เลย ให้ผ่านตามเกณฑ์เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ จากการประเมินมาตรฐานยังพบว่า ด้าน
ระบบบริการ (system) หลายองค์ประกอบยังไม่ผ่านการประเมิน รวมถึงการมีส่วนร่วม 
(Participation) ของภาคีเครือข่ายด้วย และด้านด้านโครงสร้าง (Structure) ต้องมีที่ตั้งคลินิกหมอ
ครอบครัวและเครื่องมือ ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ ยังต้องพัฒนาอีกหลายอย่างให้ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน  
 
2.2 แนวคิดการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
 
 2.2.1 ความหมายของระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) 
  WHO (1978) ได้ให้ค าจ ากัดความค าว่า “ระบบบริการปฐมภูมิ” เป็นส่วนของชุดค าที่
อธิบายลักษณะระบบบริการทางการแพทย์เป็นระดับต่างๆ โดยแบ่งตามความซับซ้อนทางการแพทย์ 
เป็นบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิทั้งนี้เพ่ือการวางแผนหน่วยบริการ การใช้ทรัพยากร 
เทคโนโลยีและการจัดบุคลากรให้บริการที่เหมาะสม 
ตามลักษณะบริการ โดยที่บริการปฐมภูมิ หมายถึงหน่วยบริการสุขภาพระดับแรกของระบบ ท าหน้าที่
ให้บริการทางการแพทย์ที่ไม่ซับซ้อน 
  แนวคิดด้านนี้ ในระยะแรกเป็นส่วนที่ได้รับอิทธิพลจากองค์กรอนามัยโลก แต่ในระยะ 
10-15 ปีหลังเริ่มรับความคิดจากประเทศทางด้านตะวันตก ยุโรป ที่จัดแบ่งบริการเป็นเพียงบริการ
ปฐมภูมิ(primary care) และบริการโดยโรงพยาบาล (hospital care) โดยไม่ได้แบ่งแยกเป็นระดับ
ทุติยภูมิและตติยภูมิ 
  นอกจากนี้ยังมีการให้ความหมายของบริการปฐมภูมิในเชิงคุณค่าอ่ืนเพ่ิมมากขึ้น  ได้แก่ 
ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) ตามค าประกาศของอัลมา อัลตา ปี ค.ศ.1978 ก าหนดว่า 
หมายถึง บริการด่านแรกที่ประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชนเข้ามาสัมผัสกับระบบ
บริการสาธารณสุขของประเทศและให้จุดเน้นของบริการที่ระดับนี้ที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์แต่
รวมไปถึงการดูแลที่เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวม ที่รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคม และการดูแลทั้งครอบครัว 
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ชุมชน มิใช่เฉพาะรายบุคคล เป็นการดูแลในทุกด้านที่เกี่ยวข้องที่ส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดสภาวะ
สุขภาพดีของประชาชน 
  แนวคิดต่อระบบบริการปฐมภูมิที่ดี หมายถึง บริการที่ตั้งอยู่ในท้องถิ่น เข้าถึงได้ เป็นการ
ดูแลที่เอาผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมากกว่าโรค เป็นบริการที่ผสมผสานบริการประเภทต่างๆ ที่จ าเป็น 
ให้บริการที่ต่อเนื่อง เป็นลักษณะของการบริบาลดูแล (Care) มากกว่า การรักษาโรคให้หาย (cure) 
  Starfield Babara (1998) ให้ความหมายของระบบริการปฐมภูมิในลักษณะของบทบาท
ที่เป็นกระบวนการให้บริการที่เป็นบริการด่านแรกที่เข้าถึงได้ง่าย (Front-line care) ให้บริการที่
ต่อเนื่อง (Ongoing care) บริการที่ผสมผสาน เข้าใจความต้องการของผู้ใช้บริการ (Comprehensive 
care) และเป็นหน่วยที่ประสานการบริการกับบริการเฉพาะทางอ่ืน หรือบริการทางสังคมอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง (Coordinated care) 
  Tudor-Hart (1989) ได้กล่าวถึงบทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ควรมีเพ่ิมเติมจาก
ลักษณะบริการรักษาพยาบาลแบบเดิมคือ มีบทบาทในเชิงรุก เน้นการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรคของกลุ่มประชากร มีการให้บริการโดยที่พิจารณาปัญหาอย่างเป็นองค์รวม 
  จากทั้งหมดข้างต้นที่ให้ความหมายต่อระบบบริการปฐมภูมิ(Primary Care) ทั้งที่
พิจารณาจากส่วนที่เป็นผลลัพธ์ของบริการ และบทบาทของบริการ พบว่า เป็นการให้ความหมายที่ให้
“คุณค่า” ของ “ระบบบริการที่ดี” รวมไปด้วย มิใช่หมายถึงบริการรักษาพยาบาลที่เป็นการคัดกรอง
เบื้องต้นเหมือนแต่เดิม 
  ในส่วนประเทศไทย บริการระดับปฐมภูมิ หมายถึง สถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน
ตามที่กล่าวแล้วข้างต้น ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้มีบทบาททั้งด้านการรักษาพยาบาล การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการฟ้ืนฟูสภาพเช่นกัน รวมทั้งมีบทบาทสนับสนุนงาน
สาธารณสุขมูลฐาน แต่น้ าหนักของบทบาทจะเน้นไปที่การคัดกรองปัญหาสุขภาพที่ไม่ซับซ้อน มิได้
กล่าวถึงคุณลักษณะในลักษณะของการดูแลที่ผสมผสานอย่างเข้าใจความต้องการของผู้ใช้บริการ มิได้
เน้นบริการที่ดูแลประชาชนต่อเนื่อง แต่มีแผนงานที่ก าหนดให้หน่วยงานเหล่านี้มีบทบาทในการ
ประสานกับหน่วยงาน 5 กระทรวงหลักเพ่ือการพัฒนาชุมชน และคุณภาพชีวิตที่ดีตามแนวคิดของ
สาธารณสุขมูลฐาน ลักษณะของแนวคิดดังกล่าวข้างต้นนี้ในประเทศไทย เป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้คุณค่า 
หรือศักดิ์ศรีของบริการระดับปฐมภูมิไม่เด่นชัด และด้อยกว่าบริการที่มีเทคโนโลยีทางการแพทย์สูง 
  กระทรวงสาธารณสุข ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  (2562) พระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ที่เกี่ยวข้องกับการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ  
  “บริการสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่ง
หมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และ
ผสมผสาน ครอบคลุม ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
ที่ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับ
ครอบครัว ชุมชนและบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
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  “หน่วยบริการ” หมายความว่า 
   (1) สถานพยาบาลที่ด าเนินการโดยกระทรวง ทบวง กรม องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ สถาบันการศึกษาของรัฐ หน่วยงานอื่นของรัฐ และสภากาชาดไทย 
   (2) สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
   (3) หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
   (4) หน่วยบริการอ่ืนตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนด 
  “หน่วยบริการปฐมภูมิ” หมายความว่า หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเพ่ือให้บริการ

สุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ 
  “เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ” หมายความว่า หน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการ

ที่รวมตัวกันและขึ้นทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตาม
พระราชบัญญัตินี้ 

  “แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว” หมายความว่า แพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร
เพ่ือแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

  “คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และ
สาธารณสุขซึ่งปฏิบัติงานร่วมกันกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และ
ให้หมายความรวมถึงผู้ซึ่งผ่านการฝึกอบรมด้านสุขภาพปฐมภูมิเพ่ือเป็นผู้สนับสนุนการปฏิบัติหน้าที่
ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพดังกล่าว ทั้งนี้ ตามที่คณะกรรมการประกาศ
ก าหนด 
   กระทรวงสาธารณสุข ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ (2562) ระบบบริการปฐม
ภูมิเป็นระบบการจัดการตั้งแต่เริ่มต้นเพ่ือให้คนมีสุขภาวะที่ดี อาจจะกล่าวอีกนัยหนึ่งคือสุขภาวะที่ดี 
นั้นจะต้องเริ่มต้นที่ระบบปฐมภูมิที่เข้มแข็ง ค่านิยมที่ยึดถือเป็นหลักของแผนยุทธศาสตร์  การพัฒนา
ระบบปฐมภูมิฉบับนี้ จึงน าค าย่อ ของระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือสุขภาพ (Primary Care System for 
Health; PCSH) ก าหนดเป็นค่านิยมของแผนยุทธศาสตร์นี้ คือ  

   P หมายถึง People and Participation การมีส่วนร่วมของประชาชน เป็นระบบ
บริการที่ยึด ประชาชนเป็นศูนย์กลาง โดยให้ความส าคัญกับการมีส่วนร่วมของประชาชนทั้ง
กระบวนการ ไม่ว่าจะเป็นการวางแผน การด าเนินงาน และการประเมินผล ประชาชน และภาคี
เครือข่ายทุกภาคส่วนต้องเข้ามามีส่วนร่วม และเป็นเจ้าของในการจัดการระบบปฐมภูมิเพื่อสุขภาพ  
    C หมายถึง Community and Continuous เป็นระบบที่ใส่ใจดูแลชุมชนและให้
ความส าคัญกับความต่อเนื่องเชื่อมโยงทั้งครอบครัวและชุมชน อย่างใกล้ชิด ใกล้บ้านใกล้ใจ  
      S หมายถึง Smart health and Security เป็นระบบทีม่ีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีที่
ทันสมัยและ โปรแกรมแบบอเนกประสงค์เพ่ือให้เกิดการสะดวก แม่นย า และสอดคล้องกับความ
เปลี่ยนแปลงที่ทันสมัย น ามาประยุกต์ใช้อย่างเหมาะสม และเป็นระบบที่ประชาชนเชื่อถือและไว้ใจใน
คุณภาพ ความปลอดภัย และมี มาตรฐานการด าเนินงาน  
      H หมายถึง Humanized health care การดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ เป็น
การบูรณาการ สุขภาพกับความเป็นมนุษย์ ที่เชื่อมโยงมิติเชิงสังคมกับการดูแลทางสุขภาพทั้งสี่มิติคือ 
กาย จิต สังคมและปัญญาอย่างเข้าใจ กล่าวคือการมองเชิงองค์รวมทางสุขภาพ การเข้าใจมนุษย์ และ



 

 

  19 

การมองเห็นความทุกข์ของ มนุษย์อย่างเข้าใจ ซึ่งเป็นจุดเด่นส าคัญของระบบปฐมภูมิที่สามารถจะ
เข้าใจประเด็นนี้อย่างชัดแจ้ง 

  สรุปค าจ ากัดความ ระบบบริการปฐมภูมิ ในเชิงแนวคิดและหลักการ หมายถึง ระบบที่
ให้บริการสุขภาพในระดับที่เป็นด่านแรกของระบบบริการสาธารณสุข (First line health care 
services) ท าหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างต่อเนื่องร่วมกับประชาชน โดย
ประยุกต์ความรู้ทั้งทางด้านการแพทย์ จิตวิทยา และสังคมศาสตร์ ในลักษณะผสมผสาน (Integrated) 
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟ้ืนฟูสภาพได้อย่างต่อเนื่อง 
(Continuous) ด้วยแนวคิดแบบองค์รวม (Holistic) ให้แก่บุคคล ครอบครัว และชุมชน (Individual, 
family and community) โดยมีระบบการส่งต่อและเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 
รวมทั้งประสานกับองค์กรชุมชนในท้องถิ่น เพ่ือพัฒนาความรู้ของประชาชนในการดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ของตนเอง และสามารถดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยได้อย่างสมดุลย์ 
 2.2.2 การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ 
  นโยบายการพัฒนาประเทศของรัฐบาลของคณะรัฐมนตรีพลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา 
นายกรัฐมนตรีแถลงต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้ให้ความส าคัญกับการพัฒนาศักยภาพของบุคคลให้ 
เข้มแข็ง มีสุขภาพ เพ่ือเป็นฐานรากในการขับเคลื่อนประเทศในอนาคต ดังนี้ 
   2.2.2.1 นโยบายของรัฐบาล 

 นโยบายของรัฐบาลของคณะรัฐมนตรีพลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี
แถลงต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื่อวันที่ 12 กันยายน 2557 
    ข้อ 3 การลดความเหลื่อมล้ าของสังคม การสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ 
โดยให้มีการเตรียมความพร้อมการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 

ข้อ 5 การยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน โดย
ให้วางรากฐานระบบหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมประชากร ไม่มีความเหลื่อมล้ าของคุณภาพ
บริการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยเน้นการป้องกันโรคมากกว่ารอให้ป่วย แล้วจึงมารักษา สร้าง
กลไกการจัดการสุขภาพในระดับเขตแทน การกระจุกตัวอยู่ที่ส่วนกลาง...... 

  2.2.2.2 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560 - 2579) 
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปีได้ก าหนดวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั่ง 

ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” หรือเป็นคติ
พจน์ประจ าชาติว่า “มั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน” ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ได้แก่ (1) ยุทธศาสตร์ด้านความ
มั่นคง (2) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน (3) ยุทธศาสตร์การพัฒนาและ
เสริมสร้างศักยภาพคน (4) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันทางสังคม 
(5) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม และ (6) ยุทธศาสตร์
ด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบการบริหารจัดการภาครัฐ โดยยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนาด้านสาธารณสุข ได้แก่ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน กรอบแนวทางที่
ต้องให้ความส าคัญ อาทิ (1) การพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิตให้สนับสนุนการเจริญเติบโตของ
ประเทศ และ (2) การสร้างเสริมให้คนมีสุขภาวะที่ดี 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกัน
ทางสังคมกรอบแนวทางที่ต้องให้ความส าคัญ อาทิ (1) การสร้างความมั่นคงและการลดความเหลื่อม
ล้ าทางด้านเศรษฐกิจและสังคม (2) การพัฒนาระบบบริการและระบบบริหารจัดการสุขภาพ และ (3) 
การสร้างความเข้มแข็งของสถาบันทางสังคมทุนทางวัฒนธรรมและความเข้มแข็งของชุมชน 
  แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสาธารณสุขตามยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 
   กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดวิสัยทัศน์เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพที่รวมพลังสังคม
เพ่ือประชาชนสุขภาพดีมีเป้าหมายระยะ 20 ปีคือประชาชนสุขภาพดีเจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบ
สุขภาพยั่งยืนโดยใช้ยุทธศาสตร์ “4 Excellence Strategies” ประกอบด้วย 

(1) P&P Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงานได้แก่ แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
ไทยทุกกลุ่มวัย การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ความปลอดภัยด้านอาหารและลดปัจจั ยเสี่ยง
ต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 

(2) Service Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงานได้แก่แผนการพัฒนาระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ ศูนย์กลาง
สุขภาพนานาชาติ/เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

(3) Governance Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงานได้แก่ แผนระบบข้อมูล
สารสนเทศด้านสุขภาพ ระบบหลักประกันสุขภาพ ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์และการคุ้มครอง
ผู้บริโภค และระบบธรรมาภิบาล 

(4) People Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงานได้แก่แผนการวางแผนความ
ต้องการอัตราก าลัง การผลิตและพัฒนาก าลังคน การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพและการพัฒนาเครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ 

  2.2.2.3 ประเทศไทย 4.0 (Startup Thailand) 
ตามที่ยุทธศาสตร์ส าคัญภายใต้การน าของนายกรัฐมนตรีเน้นในเรื่องการพัฒนาสู่ 

“ความมั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน” ด้วยการสร้าง “ความเข้มแข็งจากภายใน” ขับเคลื่อนตามแนวคิด 
“ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง” ผ่านกลไก “ประชารัฐ” นั้น หลายประเทศได้ก าหนดโมเดลเศรษฐกิจ
รูปแบบใหม่เพ่ือสร้างความมั่งคั่งในศตวรรษที่ 21 อาทิสหรัฐอเมริกาพูดถึง A Nation of Makers 
อังกฤษก าลังผลักดัน Design of Innovation ขณะที่จีนได้ประกาศ Made in China 2025 ส่วน
อินเดียก็ก าลังขับเคลื่อน Made in India หรืออย่างเกาหลีใต้ก็วางโมเดลเศรษฐกิจเป็น Creative 
Economy เป็นต้น 
    หากย้อนหลังไปในอดีต ประเทศไทยเองก็มีการปรับโมเดลเศรษฐกิจอยู่หลายครั้ง  
เริ่มจาก 

“โมเดลประเทศไทย 1.0” ที่เน้นภาคการเกษตร 
“โมเดลประเทศไทย 2.0” ที่เน้นอุตสาหกรรมเบา และก้าวสู่ 
“โมเดลประเทศไทย 3.0” ในปัจจุบันที่เน้นอุตสาหกรรมหนัก 
“โมเดลประเทศไทย 4.0” จึงเป็นการพัฒนา “เครื่องยนต์เพ่ือขับเคลื่อนการ

เติบโตทางเศรษฐกิจ ชุดใหม่” (New Engines of Growth) ด้วยการแปลง“ความได้เปรียบเชิง
เปรียบเทียบ” ของประเทศที่มีอยู่ 2 ด้าน คือ “ความหลากหลายเชิงชีวภาพ” และ “ความหลากหลายเชิง
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วัฒนธรรม” ให้เป็น “ความได้เปรียบในเชิงแข่งขัน” โดยการเติมเต็มด้วยวิทยาการ ความคิด
สร้างสรรค์นวัตกรรม วิทยาศาสตร์เทคโนโลยีและการวิจัยและพัฒนา แล้วต่อยอดความได้เปรียบเชิง
เปรียบเทียบเป็น “5 กลุ่มเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมเป้าหมาย”  

ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุข คือ กลุ่มท่ี 2 กลุ่มสาธารณสุข สุขภาพ และ 
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Health, Wellness & Bio-Med) ทั้ง 5 กลุ่มเทคโนโลยีและอุตสาหกรรม
เป้าหมายจะเป็นแพลทฟอร์มในการสร้าง “New Startups” ต่างๆมากมาย อาทิในกลุ่มที่ 2 
เทคโนโลยีสุขภาพ (Healthtech) เทคโนโลยีการแพทย์ (Meditech) สปา 

เป้าหมายของการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ “ประเทศไทย 4.0” คือ การขับเคลื่อน 
5 กลุ่มเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมเป้าหมายให้เกิดผลสัมฤทธิ์ภายในระยะเวลา 3-5 ปีข้างหน้า เป็น
การเปลี่ยน “ปัญหาและความท้าทาย” ให้เป็น “ศักยภาพและโอกาส” ในการสร้างความมั่นคง มั่นคั่ง 
และยั่งยืนให้กับประเทศอย่างเป็นรูปธรรม เช่น เปลี่ยนจากปัญหาการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ให้เป็น 
สังคมผู้สูงอายุที่มีพลัง (Active Aging) 

กล่าวโดยสรุป กระบวนทัศน์ในการพัฒนาประเทศภายใต้ “ประเทศไทย 4.0” มี 3 
ประเด็นที่ส าคัญ 

 1) เป็นจุดเริ่มต้นของยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีในการขับเคลื่อนไปสู่การเป็นประเทศ
ทีม่ั่งค่ัง มั่นคง และยั่งยืน อย่างเป็นรูปธรรม 

 2) เป็น “Reform in Action” ที่มีการผลักดันการปฏิรูปโครงสร้างเศรษฐกิจ 
การปฏิรูปการวิจัยและการพัฒนา และการปฏิรูปการศึกษาไปพร้อมๆ กัน 

 3) เป็นการผนึกก าลังของทุกภาคส่วนภายใต้แนวคิด “ประชารัฐ” โดยเป็น
ประชารัฐที่ผนึกก าลังกับเครือข่ายพันธมิตรทางธุรกิจ การวิจัยพัฒนา และบุคลากรระดับโลก ภายใต้
หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงของการ “รู้จักเติม รู้จักพอ และรู้จักปัน” 

  2.2.2.4 ร่าง รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2559 
การมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคระดับปฐมภูมิถือเป็นทิศทางที่

สอดคล้องกับธรรมนูญตามที่รัฐบาลได้ด าเนินการร่างรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2559 
และได้ผ่านประชามติเมื่อ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2559 นั้น ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับบริการปฐมภูมิ ได้แก่  

“มาตรา 55 รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ
อย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค 
และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทย ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

    บริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม
และปอ้งกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพด้วย 

    รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง” 

     “มาตรา 258 ให้ด าเนินการปฏิรูปประเทศอย่างน้อยในด้านต่าง ๆ ให้เกิดผล 
ดังต่อไปนี้ 

 ….ช. ด้านอื่น ๆ 
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 (4) ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จาก การ 
บริหารจัดการ และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน 

 (5) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชน ใน 
สัดส่วนที่เหมาะสม ….” 

  2.2.2.5 การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
แนวโน้มจะเป็นสังคมผู้สูงอายุ ใน 5 - 10 ปีข้างหน้า สืบเนื่องจากทิศทางแผนพัฒนา 

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) ได้กล่าวถึงสถานะของประเทศด้านสังคม 
ส่วนที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ กล่าวคือ กลุ่มผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลายมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 
สะท้อนถึงภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมมากขึ้น ขณะที่ผู้สูงอายุจ านวนมากยังมีรายได้ไม่เพียงพอ
ในการยังชีพ ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก 10.3 ล้านคน (ร้อยละ 16.2) ในปี 2558 เป็น 20.5 ล้าน
คน (ร้อยละ 32.1) ในปี 2583 การเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลายจะส่งผลต่อภาระ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลที่เพ่ิมสูงขึ้น แม้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในก าลังแรงงานเพ่ิมขึ้น แต่มีรายได้ไม่เพียงพอ
กับค่าใช้จ่าย เนื่องจากมีการออมน้อย และแหล่งรายได้หลักร้อยละ 78.5 ของรายได้ทั้งหมดมาจาก
การเก้ือหนุนของบุตร 

  2.2.2.6 ปัญหาด้านสุขภาพของประชาชน ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ปัจจุบัน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาส าคัญระดับโลก ซึ่งส่งผลคุกคามต่อสุขภาพ

ของประชาชนและการพัฒนาประเทศ จากรายงานขององค์การอนามัยในปี  พ.ศ. 2551 พบว่า ทุกปี
ทั่วโลกจะมีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังประมาณ 36 ล้านคน (ร้อยละ 63) โดยประมาณร้อยละ 
44 เสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปีทั้งนี้ร้อยละ 80 ของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เกิดจาก 4 กลุ่ม
โรคที่ส าคัญ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากร ๑๗ ล้านคนต่อปี 
โรคมะเร็ง 7.6 ล้านคนต่อปีโรคทางเดินหายใจ 4.2 ล้านคนต่อปีและโรคเบาหวาน 1.3 ล้านคนต่อปี 
   ส าหรับประเทศไทย พบร้อยละของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากเป็น
อันดับสองในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้รองจากมัลดีฟส์จากสถิติพบว่าประมาณร้อยละ 71 ของ
การเสียชีวิตทั้งหมด เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรคติดต่อไม่เรื้อรังที่สามารถป้องกัน
ได้ที่เกิดจากปัจจัยเสี่ยง ภายใต้วิถีชีวิตและสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนไป 
   จากรายงานสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2550–2557 อัตราตายด้วยโรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง และ 
โรคเบาหวาน พบว่าในปี 2553 ถึง 2557 มีอัตราตายเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกโรค ทั้งนี้องค์การ 
อนามัยโลกก าหนด 9 เป้าหมายในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยก าหนดเป้าหมาย
ความส าเร็จในการด าเนินงาน ภายในปี พ.ศ. 2568 ประเด็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่
ติดต่อ (Premature Mortality) คือ อัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของประชากรอายุระหว่าง 30–70 ปีลดลงร้อยละ 25 
   ตลอดเวลากว่า 70 ปีถึงแม้จะมีแผนงานที่ด าเนินการเกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ต่างๆ อันได้แก่ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติแผนยุทธศาสตร์
สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ หรือแผนงานยุทธศาสตร์สุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค แต่การจัดการโรคไม่ติดต่อ เรื้อรังดังกล่าวในระดับ
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ปฏิบัติการ ยังมีความไม่ชัดเจนในเรื่องของรูปแบบโดยเฉพาะบริบทของการให้การบริการ ซึ่งมีความ
แตกต่างจากการให้บริการกลุ่มโรคเฉียบพลัน ดังนั้น ควรมีการทบทวน ปรับปรุงระบบการให้บริการ 
เพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทและแผนยุทธศาสตร์ของประเทศ และระดับโลก 
 2.2.3 การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  2.2.3.1 แนวคิด CQI (Continuous Quality Improvement) 
   หัวใจส าคัญที่เป็นคุณภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิคือ ต้องเป็นบริการองค์รวม
ต่อเนื่อง ผสมผสานและสนับสนุนการพ่ึงตนเองของประชาชนอย่างสมดุล ซึ่งคุณสมบัติเหล่านี้เป็น
หลักการที่ผู้ให้บริการต้องใช้เป็นฐานในการด าเนินงานบริการในทุกด้านของหน่วยบริการปฐมภูมิใน
การดูแลประชากรแต่ละคนหรือแต่ละกลุ่ม ต้องพยายามที่จะบูรณาการด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพไปพร้อมกัน และกระบวนการด าเนินงานต้อง
ค านึงถึงมิติทางด้านจิตใจ สังคม และสภาพแวดล้อมของประชาชนหรือผู้รับบริการด้วย 
    การพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิได้น าแนวคิด CQI (Continuous Quality 
Improvement) มาใช้ซึ่งจะเน้นการประเมินเพ่ือการพัฒนาระบบบริการอย่างต่อเนื่อง โดยใช้
มาตรฐานและการประเมินตนเองเป็นเครื่องมือให้เกิดกระบวนการเรียนรู้/ พัฒนา ให้กับหน่วยบริการ 
      1) เป้าหมาย 
    เป้าหมายของระบบการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิคือการกระตุ้นให้
หน่วยบริการปฐมภูมิเกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติในหน่วยบริการปฐมภูมิผู้บริหาร
และผู้เกี่ยวข้องในระดับอ าเภอ และเครือข่ายบริการปฐมภูมิ(CUP) ตลอดจนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและ
ชุมชน เพ่ือพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้ตอบสนองความต้องการ ความจ าเป็นด้านสุขภาพของ
ประชาชน และน าไปสู่การมีสุขภาพดีชุมชนพ่ึงตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
      2) แก่นคุณค่าของการท างานพัฒนาคุณภาพของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
ประกอบด้วย 
        -การน าหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายบริการปฐมภูมิอย่างมีวิสัยทัศน์ 
        -ความรับผิดชอบต่อชุมชน และสังคม 
         -มุมมองเชิงระบบ 
         -การมุ่งเน้นอนาคต และการใช้ประโยชน์จากการคาดการณ์แนวโน้มในอนาคต 

     -การมองประชาชนเป็นศูนย์กลาง หรือ ความเป็นเลิศท่ีต้องได้มาจากการให้ 
ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย 
         -การท างานเป็นทีม และมีส่วนร่วมกับกลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน 
        -การมีความคล่องตัว 
        -การยึด “ผลสัมฤทธิ์” และ “การสร้างคุณค่า” เป็นเป้าหมายในการท างาน 
         -การบริหารจัดการเพ่ือสร้างนวัตกรรม 
         -การเรียนรู้ของหน่วยบริการปฐมภูมิเครือข่ายบริการปฐมภูมิและทีมสุขภาพ 
         -การบริหารจัดการด้วยการใช้ข้อมูล และข้อเท็จจริง 
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      3) เนื้อหาส าคัญของเกณฑ์คุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย ส่วน
พ้ืนฐาน และองค์ประกอบขององค์กร 3 ส่วน 7 หมวด คือ 
   ส่วนที่ 1 การบริหารจัดการองค์กร 
     หมวด 1 การน าองค์กร 
       1.1 การน าองค์กร 
       1.2 ความรับผิดชอบต่อสังคม 
        หมวด 2 การวางแผนเชิงกลยุทธ์ 
       2.1 การจัดท ายุทธศาสตร์และกลยุทธ์ 
       2.2 การน ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ 

        หมวด 3 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
       3.1 ความรู้เกี่ยวกับประชากร เป้าหมาย ชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
       3.2 ความสัมพันธ์และความพึงพอใจของประชากร เป้าหมาย ชุมชนและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย 
        หมวด 4 การวัดวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
       4.1 การวัด วิเคราะห์และพิจารณาผลการด าเนินงานขององค์กร 
       4.2 การจัดการสารสนเทศ และการจัดการความรู้ 
        หมวด 5 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
       5.1 ระบบบริหารงานบุคคลที่ก่อให้เกิดการมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ของงานตาม
ภาระหน้าที่ความรับผิดชอบ 
       5.2 การเรียนรู้และการสร้างแรงจูงใจ บุคลากรในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
       5.3 การสร้างความผาสุก และความพึงพอใจแก่บุคลากร 

ส่วนที่ 2 กระบวนการส าคัญของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
 หมวด 6 ด้านระบบบริการ 

       6.1 กระบวนการให้บริการที่สร้างคุณค่าของระบบบริการปฐมภูมิ 
      6.2 กระบวนการสนับสนุนการให้บริการที่สร้างคุณค่าของระบบบริการปฐมภูมิ 

ส่วนที่ 3 ผลลัพธ์การด าเนินงานของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
 หมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 

       7.1 ผลลัพธ์การด าเนินการด้านประสิทธิผล 
      7.2 ผลลัพธ์การด าเนินการด้านคุณภาพการให้บริการ 
      7.3 ผลลัพธ์การด าเนินการด้านประสิทธิภาพของกระบวนการให้บริการ 
      7.4 ผลลัพธ์การด าเนินการด้านการพัฒนาองค์กรเครือข่ายบริการปฐมภูม 
  4) ความเชื่อมโยงของระบบคุณภาพกับมาตรฐานด้านต่างๆ 
      องค์ประกอบส าคัญท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพของระบบบริการสุขภาพและกระบวนการ
บริการ คือ ปัจจัยน าเข้า กระบวนการบริการ และการบริหารจัดการ เพ่ือให้ได้ผลผลิต และผลลัพธ์
บริการที่มีคุณภาพ ตอบสนองความต้องการและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน ซึ่งปัจจุบัน
ระบบของกระทรวงสาธารณสุขและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ก าหนดให้มีมาตรฐาน



 

 

  25 

ต่างๆ เพื่อเป็นเครื่องมือในการก ากับและประกันคุณภาพของระบบในส่วนต่างๆ ซึ่งในแต่ละมาตรฐาน
มีส่วนเกี่ยวข้องกับการท าให้เกิดคุณภาพในจุดที่ต่างกัน กล่าวคือ 
   - มาตรฐานการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการประจ าที่ก าหนดโดยส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือ มาตรฐานการขึ้นทะเบียนคลินิกเอกชน เป็นส่วนที่ก ากับตั้งแต่
จุดเริ่มต้นที่เป็นปัจจัยน าเข้าที่ก าหนดมาตรฐานด้านบุคลากรทั้งเชิงจ านวน และเชิงคุณภาพ มาตรฐาน
อุปกรณ์ เครื่องมือ และเงื่อนไขระบบการจัดบริการที่เป็นมาตรฐานขั้นต่ ากว่าแต่ละหน่วยบริการต้องมี
อย่างไร จึงจะข้ึนทะเบียนได้ 
   - มาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชน (HCA) เป็นมาตรฐานของชุดกระบวนการหลาย
ส่วนและมาตรฐานงานย่อยด้านต่างๆ เช่น มาตรฐานการพยาบาลชุมชน มาตรฐานด้านสุขศึกษา
มาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อ (IC) เป็นมาตรฐานที่ก ากับ ควบคุมและส่วนที่เป็นกระบวนการ
บริการ โดยก าหนดเกี่ยวกับลักษณะคุณภาพของกิจกรรมหรือขั้นตอนส าคัญของระบบย่อยนั้นๆ ว่า
ควรท าอย่างไร 
   - ผลผลิต ผลลัพธ์งาน นั้นมิได้ถูกก าหนดคุณภาพในลักษณะของมาตรฐานแต่
ก าหนดเป็นเป้าหมายที่ต้อง/ควรด าเนินการให้บรรลุ ตามแผนงาน โครงการต่างๆ ทั้งส่วนที่เป็น
เป้าหมายผลผลิตกิจกรรม และผลลัพธ์ที่เป็นตัวชี้วัด เช่น อัตราป่วย อัตราตาย อัตราการติดเชื้อ หรือ 
ความครอบคลุมในการจัดการบริการด้านส่งเสริมสุขภาพ ผลงานตามนโยบายที่ส านักตรวจราชการฯ
ติดตาม รวมทั้งการก าหนดเป้าหมายที่มีผลต่อการให้งบประมาณเพ่ิมเมื่อมีผลลัพธ์งานที่มีปริมาณ 
คุณภาพตามท่ีพึงประสงค์ เช่น Pay for Performance (P4P) ที่ด าเนินการโดยส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติที่ให้งบแก่ CUP เป็นต้น 
   - ระบบคุณภาพที่ก าหนดในลักษณะที่เป็นการประกันคุณภาพขององค์กรทั้ง
องค์กรที่ครอบคลุมองค์ประกอบมากกว่าหนึ่งส่วน (ดังภาพที่ 2) และเน้นการเชื่อมโยงระหว่างปัจจัย
น าเข้า กระบวนการบริการ รวมทั้งการบริหารจัดการ ที่ประกันว่าจะท าให้เกิดการจัดการที่ส่งผลให้
งานมีคุณภาพได้อย่างยั่งยืน ทั่วถึง เป็นระบบทั้งองค์กร มิใช่เกิดบริการคุณภาพเฉพาะกับผู้ให้บริการ
บางคน หรือบางบริการ ระบบนี้ใช้ฐานคิดจากเรื่อง Total Quality Management ตัวอย่างที่ใช้
ระบบนี้ได้แก่ เกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติของประเทศสหรัฐอเมริกา (Malcolm Baldridge 
National Quality Award: MBNQA) หรือเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติประเทศไทย (Thailand Quality 
Award : TQA) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA : Public Sector Management 
Quality Award) รวมทั้งระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation : HA) และระบบ
คุณภาพท่ีพัฒนาในเอกสารฉบับนี้ในชื่อว่า เกณฑ์คุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care 
Award : PCA) ซึ่งเป็นระบบที่ประกันคุณภาพท้ังองค์กร 
  2.2.3.1 แนวคิด 3C-PDSA, 3P (Purpose –Process - Performance) 
   หัวใจส าคัญของการพัฒนาคุณภาพของศูนย์บริการสาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยบริการ
สุขภาพประเภทที่ไม่ได้รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน คือ การเน้นบริการแบบองค์รวม ผสมผสาน บริการทั้ง 4 
มิติ ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ ไปพร้ อมกัน และ
สนับสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน ซึ่งกระบวนการด าเนินงานต้องค านึงถึงมิติทางด้านจิตใจ สังคม 
และ สภาพแวดล้อมของประชาชน หรือผู้รับบริการ 
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    การพัฒนาคุณภาพศูนย์บริการสาธารณสุข ได้น าแนวคิด 3C-PDSA , 3P (Purpose 
–Process - Performance) เน้นวิธีคิด และการเรียนรู้ปรับตัวอย่างเป็นระบบมาใช้ ซึ่งจะเน้นการ
ประเมินเพ่ือการพัฒนา โดยใช้มาตรฐานและการประเมินตนเองเป็นเครื่องมือในการกระตุ้นให้เกิด
กระบวนการเรียนรู้ และการพัฒนา 
   1) เป้าหมาย 
    เป้าหมายของกระบวนการพัฒนา และประเมินกระบวนการคุณภาพศูนย์บริการ
สาธารณสุข คือ การกระตุ้นให้ศูนย์บริการสาธารณสุข เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่าง ผู้
ปฏิบัติ และผู้บริหารในหน่วยงานของศูนย์บริการสาธารณสุข รวมทั้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และชุมชน 
เพ่ือพัฒนาระบบบริการทั้งภายในศูนย์บริการสาธารณสุขและในชุมชน ให้ตอบสนองความจ าเป็นด้าน
สุขภาพของประชาชนในเขตรับผิดชอบ ผสมผสานกับชุมชนปรับวิธีท างานตามหลักการให้เหมาะสม
กับบุคคลและสภาพแวดล้อม รวมทั้งท าให้ผู้รับบริการและประชาชนเข้าถึงบริการได้ง่าย 
   2) การท าความเข้าใจกับการพัฒนาและรับรองศูนย์บริการสาธารณสุขอย่างรอบด้าน 
    การท าความเข้าใจกระบวนการคุณภาพให้รอบด้านอาจใช้มุมมองใน 3 มิติคือ 1) มิติ
ของพ้ืนที่การพัฒนา 2) มิติของกระบวนการพัฒนาตามแนวคิด 3C-PDSA 3) มิติของการประเมิน 
    ก. มิติพ้ืนที่ของการพัฒนา 4 วงเพ่ือความครอบคลุม: กลุ่มของระบบย่อยใน
ศูนย์บริการสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 มิติพ้ืนที่ของการพัฒนา 4 วงเพ่ือความครอบคลุม: กลุ่มของระบบย่อยในศูนย์บริการ 
           สาธารณสุข 
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   ศูนย์บริการสาธารณสุข ประกอบด้วยระบบย่อยต่างๆ จ านวนมาก การพัฒนาต่างๆ 
จะเริ่มต้นที่ระบบย่อยเหล่านี้ ระบบย่อยแต่ละระบบจะมีเป้าหมาย ผู้รับผลงาน กระบวนการท างาน 
และผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน 
   การท าความเข้าใจในการมีอยู่ของระบบย่อยต่างๆ ความสัมพันธ์กับระบบย่อยอ่ืนๆ 
และโอกาสที่จะมีการทับซ้อนในการพัฒนาระหว่างระบบย่อยต่างๆ จะช่วยให้การพัฒนาคุณภาพง่าย 
มีประสิทธิภาพ สมบูรณ์และไม่สับสน 
   เมื่อวิเคราะห์ระบบย่อยต่างๆ ในศูนย์บริการสาธารณสุข สามารถจัดกลุ่มหรือพ้ืนที่
ได้เป็น 1) ระบบย่อยที่เกี่ยวข้องกับหน่วยบริการต่างๆ หรือระบบย่อยของแต่ละหน่วยบริการ 2) 
ระบบย่อยของการดูแลกลุ่มผู้ รับบริการต่างๆ ที่ เรียกว่ากลุ่มประชากรทางคลินิก (clinical 
population) หรือกลุ่มโรค และ หัตถการต่างๆ นั่นเอง 3) ระบบงานต่างๆ ที่สนับสนุนหรือเป็นแกน
หลักส าคัญและเกี่ยวข้องกับหน่วยงานและกิจกรรมบริการจ านวนมาก รวมทั้งการขับเคลื่อนและ
ติดตามการพัฒนาในระดับองค์กร เมื่อรวมทั้งสามกลุ่มเข้าด้วยกัน ก็จะเป็นระบบของทั้งองค์กร 
  ข. มิติของกระบวนการพัฒนาตามแนวคิด 3C-PDSA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 มิติของกระบวนการพัฒนาตามแนวคิด 3C-PDSA 
 
   การใช้มาตรฐานเพ่ือการพัฒนาและติดตามคุณภาพถือว่าเป็นกระบวนการเรียนรู้ที่
ส าคัญ เป็นการเชื่อมโยงหลักการและนามธรรมสู่การปฏิบัติ 
   3C (Context, Core Values & Concepts, Criteria) คือองค์ประกอบที่จะท าให้
เกิดการคิดหรือการวางแผนที่ดี ท าให้รู้ว่าอะไรคือล าดับความส าคัญหรือความจ าเป็นที่ตนจะต้องท า 
PDSA (Plan-Do-Study-Act) คือวงล้อของการปฏิบัติ ตั้งแต่การออกแบบ การน าไปปฏิบัติ การ
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เรียนรู้หรือทบทวนติดตามประเมินผล และการปรับปรุงให้ดีขึ้น โดย 3C-PDSA จะเริ่มจากตรงไหน
ก่อนก็ได้ แต่เริ่มแล้วควรขยับไปจนครบทุกองค์ประกอบที่เหลือ 
   สิ่งที่เชื่อมระหว่างการคิด (3C) กับการท า (PDSA) คือเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์: 
เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ของการท างานหรือการพัฒนาที่ดี มาจากการวิเคราะห์ context หรือ
สถานการณ์เฉพาะของตน คู่กับการวิเคราะห์เป้าหมายของ criteria หรือมาตรฐาน เมื่อได้เป้าหมาย
ชัดเจน ก็สามารถก าหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจนเพ่ือการติดตามก ากับหรือการประเมินผลได้ เมื่อมี เป้าหมาย
ชัดเจน รู้ประเด็นส าคัญต่างๆ ที่เป็นความเสี่ยงหรือความต้องการ ก็สามารถออกแบบระบบงานที่
เหมาะสมได ้
   ในการคิดและการท าที่ดีนั้น ควรจะมีหลักการหรือแก่นคุณค่าการท างาน/ค่านิยม
หลัก (Core Values & Concepts) เป็นตัวก ากับ เป็นสิ่งที่ท าให้เกิดความลุ่มลึกในการพัฒนา ยิ่งท า
ความเข้าใจให้ลึกซ้ึง ยิ่งเห็นโอกาสพัฒนามากข้ึน 
   การเรียนรู้ (Study หรือ Learning) เป็นสิ่งที่จะช่วยขับเคลื่อนการพัฒนา การเรียนรู้ 
ในที่นี้ครอบคลุมการทบทวนและติดตามประเมินผลเพ่ือพัฒนา/ปรับปรุงระบบในทุกรูปแบบ ซึ่งมี
วิธีการมากมาย ตัวอย่างเช่น 
    1) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (knowledge sharing) โดยเฉพาะอย่างยิ่งความรู้ที่
เกิดจากการปฏิบัติ ซึ่งเดิมมักจะถือกันว่าเป็นสิ่งที่อยู่นอกต ารา แต่ที่จริงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
ท างานส่วนหนึ่งจะได้ค าตอบว่าท าอย่างไรให้ความรู้ในต ารามาสู่การปฏิบัติได้จริง และในกรณีที่ไม่
สามารถท าตามแนวทางท่ีควรจะเป็นได้ จะท าอย่างไรให้ปลอดภัยที่สุด 
    2) สุนทรียสนทนา (dialogue) เป็นการเรียนรู้ของกลุ่มที่ได้ผลทั้งในด้านความ
เข้าใจผู้อ่ืน ความเข้าใจตนเอง ก่อให้เกิดความสุขและมีพลังในการที่จะก้าวต่อไปข้างหน้า 
     3) การเขียนบันทึกความกา้วหน้า (portfolio) จะท าให้ผู้เขียนได้ตกผลึกความคิด
ให้ชัดเจนยิ่งขึ้น การเขียนบันทึกอาจจะเป็นการเขียนอย่างอิสระ ไม่ต้องมีรูปแบบ หรืออาจจะเป็นการ
เขียนตามประเด็นที่ก าหนดไว้ เช่น CQI story 
   4) การใช้ตัวตามรอย (tracer) เป็นการติดตามสิ่งที่เราคุ้นเคย สามารถสังเกตเห็น
และติดตามไปตามข้ันตอนหรือกระบวนการต่างๆ ได้ง่าย ตัวตามรอยอาจจะเป็นกลุ่มผู้รับบริการ หรือ
กลุ่มโรค ข้อมูลข่าวสาร ยา สิ่งส่งตรวจ เป็นต้น การตามรอยช่วยให้เราเข้าไปท าความเข้าใจใน
สถานการณ์จริง ช่วยให้เราเห็นความเชื่อมโยงของระบบที่เกี่ยวข้องกัน 
    5) การทบทวนหลังท ากิจกรรม (after action review) ทุกครั้งหลังจากท า
กิจกรรม ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมเล็กหรือใหญ่ ทีมงานที่ร่วมกิจกรรมมาทบทวนร่วมกันว่าสิ่งที่ท าลงไป
นั้นบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้แต่แรกหรือไม่ อะไรคือความส าเร็จหรือคุณค่าที่ควรรักษา อะไรคือจุดอ่อนที่
ควรปรับปรุงในโอกาสต่อไป 
   6) การติดตามตัวชี้วัด การวิเคราะห์ข้อมูลและการประเมินการบรรลุเป้าหมาย 
(indicator monitoring, data analysis, & goal achievement assessment) เป็นการเรียนรู้จาก
ข้อมูลเชิงปริมาณ ซึ่งจะท าให้ทราบแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงและระดับการปฏิบัติที่ แตกต่างจาก
เป้าหมาย ควรให้ความส าคัญให้มากกับการวิเคราะห์และการเชื่อมโยงข้อมูล ขณะเดียวกันพึงระวัง
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ข้อจ ากัดหรือผลเสียของการวัดและการประเมินเชิงปริมาณ ซึ่งจะต้องน าเอาการประเมินด้านอ่ืนๆ มา
ประกอบด้วย 
    7) การท ากิจกรรมทบทวนคุณภาพ (quality review activities) เป็นการเรียนรู้
จากจุดอ่อน ความเสี่ยง เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ และเสียงสะท้อนต่างๆ เพ่ือน าไปสู่การปรับปรุง
ระบบให้มีความรัดกุมยิ่งขึ้น พึงระวังว่าจะไม่ใช่การทบทวนเพ่ือเป็นการจับผิดตัวบุคคลเป็นเป้าหมาย
แรก แต่มุ่งเรียนรู้สถานการณ์เพ่ือช่วยเหลือบุคคล การเปิดโอกาสให้ผู้เกี่ยวข้องในเหตุการณ์ได้ย้อนรอย
บอกเล่าความรู้สึกและความคิดที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ (cognitive walkthrough) จะ
ช่วยให้เห็นโอกาสพัฒนาในเรื่องเล็กๆ น้อยๆ ที่จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานท างานได้ง่ายขึ้น 
    8) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและการให้คะแนนตามระดับการปฏิบัติตาม
มาตรฐาน (self assessment of standard compliance & scoring) มาตรฐานเป็นเครื่องมือช่วย
ให้เราได้มองเห็นว่าระบบงานที่วางไว้นั้นมีความรัดกุมเหมาะสมดีแล้วหรือไม่ มีการน าวงล้อ PDSA มา
ปฏิบัติอย่างไร สามารถบอกถึงการบรรลุเป้าหมายในแต่ละระบบหรือกระบวนการได้เพียงใด 
    9) การทบทวนเวชระเบียน (medical record review) การทบทวนเวชระเบียน
ในขั้นพ้ืนฐานคือ การทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึก หากจะให้การทบทวนนั้นมีผลถึงคุณภาพ
การดูแลผู้รับบริการ ควรจะทบทวนให้ เห็นถึงคุณภาพของการปฏิบัติในขั้นตอนต่างๆ ของ
กระบวนการดูแลผู้รับบริการ โดยมีเป้าหมายเพื่อการปรับปรุง มิใช่การกล่าวโทษหรือหาผู้กระท าผิด 
   ค. มิติการประเมินผล 
    การประเมินผลในมุมมองทั่วไปก็คือ S (Study) ใน 3C-PDSA ซึ่งได้กล่าวถึง
วิธีการที่หลากหลายมาแล้วในหัวข้อที่ผ่านมา 
    การประเมินผลที่เป็นเรื่องเฉพาะของศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นการประเมิน
เพ่ือให้ทราบถึงระดับความก้าวหน้าในการพัฒนา โดยการประเมินในลักษณะนี้อยู่บนสมมุติฐานว่า ถ้า
แต่ละแผนก/หน่วยงานท าหน้าที่ของตนเองอย่างดีแล้ว สถานพยาบาลแห่งนั้นจะให้บริการ และการ
รักษาด้านการบริการ รักษาพยาบาล แบบผสมผสาน และการฟ้ืนฟูสภาพ และการส่งเสริมสุขภาพที่มี
คุณภาพและประสิทธิภาพนี้ เห็นว่าการท าดีของแต่ละแผนก/หน่วยงานเป็นสิ่งจ าเป็นแต่ไม่เพียงพอ 
จะต้องดูว่าแผนก/หน่วยงานต่างๆ เหล่านี้ท างานร่วมกันอย่างไร ได้รับการสนับสนุนที่เพียงพอหรือไม่ 
นอกจากนี้การประเมินยังมีเป้าหมายเพ่ือให้เกิดความมั่นใจในการพัฒนาคุณภาพที่ผ่านมา และเพ่ือให้
เห็นว่าโอกาสข้างหน้าคือการพัฒนาในเรื่องใด กล่าวอีกนัยหนึ่งเป็นการประเมินเพ่ือให้เกิดการ
ขับเคลื่อนอย่างต่อเนื่องไปข้างหน้าการประเมินภายใน เป็นสิ่งที่ท าได้ง่าย ท าได้บ่อย ซึ่งหากท าด้วย
ความเข้าใจว่าเป็นการประเมินเพ่ือให้ก าลังใจและให้เห็นโอกาสพัฒนา จะได้ประโยชน์และจะเป็น
กลไกส าคัญเพ่ือให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และไม่จ าเป็นว่าจะต้องเป็นรูปแบบของการเยี่ยม
ส ารวจเพียงอย่างเดียว 
    การประเมินจากภายนอก เป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้เกิดการรวมตัว การตั้งเป้าหมาย
ระยะเวลาที่จะท าให้ส าเร็จ และส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเรื่องยากๆ ได้ในเวลาที่ไม่นานเกินไป 
ข้อส าคัญคือการมีความสัมพันธ์แบบผู้ใหญ่-ผู้ใหญ่ และทีมงานของศูนย์บริการสาธารณสุขไม่มีเจตคติ
ที่ไม่สุดโต่งไปด้านใดด้านหนึ่ง คือ เจตคติของการยอมจ านน และเจตคติของการปกป้องตนเอง 
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   การประเมินจากภายนอกจะเป็นการประเมินตามมาตรฐานศูนย์บริการ
สาธารณสุขซึ่งเป็นมาตรฐานที่มุ่งเน้นที่ระบบงาน และ ผลลัพธ์การด าเนินการศูนย์บริการสาธารณสุข 
   
2.3 ความรู้เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว 
 
 2.3.1 หลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

  ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (Family physician) ซึ่งเป็น
แพทย์เฉพาะทางสาขาหนึ่ง ที่ใช้ปรัชญาการดูแลรักษาภาวะเจ็บป่วยของบุคคลโดยค านึงถึงปัจจัย
ต่างๆ ที่มีผลเกี่ยวข้องกับสุขภาพและการเจ็บป่วยอย่างรอบด้าน หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว
เป็นการดูแลสุขภาพท่ีครบวงจร ซึ่งประกอบ ด้วยแนวคิดส าคัญ 5 ประการ คือ 

   2.3.1.1 Primary medical care หรือ Care on first contact basis การดูแลแต่
แรก ท าให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสเข้าสู่ระบบการดูแลสุขภาพ ท าการรักษาในชั้นต้น เน้นการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ให้การดูแลรักษาที่ไม่ต้องพ่ึงพาเทคโนโลยีขั้นสูง ตั้งอยู่ในชุมชน อยู่ใกล้บ้านผู้ป่วย 
สามารถเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐานสะดวกสบาย เป็นการดูแลสุขภาพทุกเรื่องตั้งแต่แรก สามารถ
ให้บริการอย่างสม่ าเสมอ ตามความจ าเป็นที่ประชาชนต้องการ  

   2.3.1.2 บริการทางการแพทย์แบบองค์รวม (Holistic care) คือ การดูแล “คน” 
ไม่ใช่ดูแล “โรค” โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะไม่มองผู้ป่วยเพียงหนึ่งมุมมอง เฉพาะด้าน
ชีววิทยา (โรค) ของผู้ป่วยแต่เพียงอย่างเดียว แต่จะมองผู้ป่วยทุกมิติ ทุกด้านที่มีผลกระทบต่อการ
เจ็บป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ ขนบธรรมเนียมประเพณี เศรษฐกิจสังคม 
สิ่งแวดล้อม บุคคล ครอบครัว และชุมชน (Bio psycho social spiritual) เพ่ือความเป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ 
มุ่งเน้นให้ระบบบริการมีความละเอียดอ่อนต่อมิติความเป็นมนุษย์ (Humanistic sensibility) โดยปรับ
ทัศนะที่มองแบบแยกส่วนมาเป็นการมองชีวิตแบบองค์รวม ให้ความส าคัญกับทุกอย่างที่เชื่อมโยง
สัมพันธ์กัน แม้กระท่ัง “สถาปัตยกรรมโรงพยาบาลและสิ่งแวดล้อมเพ่ือการเยียวยา” ซึ่งการออกแบบ
ระบบงาน อาคารสถานที่ บรรยากาศ สิ่งแวดล้อมทางกายภาพและสังคม ที่ต้องค านึงถึงความปลอดภัย 
ความสะดวกรวดเร็วทันสมัย ความสบายผ่อนคลาย ลดความเครียด ความวิตกกังวลและสร้างแรง
สนับสนุนทางสังคมด้วยมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ญาติ ครอบครัว และชุมชน  

   2.3.1.3 การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (Continuing care) คือการดูแลทุกระยะตั้งแต่
พฤติกรรมการด าเนินชีวิตขณะที่ยังไม่มีสภาวะการเจ็บป่วย การค้นพบความเสี่ยง ภาวะเจ็บป่วย ระยะ
สุดท้ายของการป่วยจนถึงการเสียชีวิต เป็นการดูแลตลอดชีวิตของคนๆ นั้น รวมถึงครอบครัวและ
ชุมชน โดยทีมสุขภาพที่มีความเข้าใจ ก่อให้เกิดความเชื่อมั่น ความไว้วางใจ ความศรัทธา และ
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย (doctor-patient relationship)  

   2.3.1.4 การดูแลแบบครอบคลุมผสมผสาน (Comprehensive care) คือการดูแล
สุขภาพครบถ้วนทุกด้าน ตั้งแต่การรักษาพยาบาลผู้ป่วย (treatment) ให้หายจากโรค การป้องกันโรค 
(prevention) ไม่ให้เกิดการเจ็บป่วย การส่งเสริมสุขภาพ (promotion) ให้มีสุขภาพแข็งแรงและการ
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ฟ้ืนฟูสภาพ  (rehabilitation) ไม่ให้เสื่อมถอยหรือพิการ การให้ค าแนะนาวิธีการดูแลสุขภาพ การปฏิบัติ
ตัว การพ่ึงตนเองด้านสุขภาพให้เหมาะสม เพ่ือประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค  

   2.3.1.5 มีระบบให้การปรึกษาและการส่งต่อ (Consultation and referral system) 
เป็นผู้ให้ค าปรึกษาเรื่องต่างๆ ทุกกลุ่มอายุ ทุกกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย สามารถช่วยให้คา
แนะน าก่อนตัดสินใจเข้ารับการบริการทางการแพทย์จากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางอ่ืนๆ รวมถึง ท าหน้าที่
ช่วยเชื่อมประสานและส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านต่างๆ  ได้อย่างเหมาะสม พร้อมทั้ง
ติดตามดูแลผลการรักษาตลอดการเจ็บป่วยร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง  เพ่ือประสิทธิภาพและ
ผลประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย  

   ดังนั้น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือ หมอครอบครัวแตกต่างจากหมอเฉพาะทาง
สาขาอ่ืน ที่ไม่เน้นรักษาเฉพาะตัวโรคเพียงอย่างเดียว แต่ดูแลไปถึงความเจ็บป่วย (Illness) ความรู้สึก
นึกคิดของผู้ป่วย และการเชื่อมโยงกับภาวะแวดล้อมต่างๆ ด้วย (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2559)  

 2.3.2 ความหมายของคลินิกหมอครอบครัว (Primary care cluster)  
  หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิเป็นกลุ่มบริการ โดยการจัด

ให้มีทีมสหวิชาชีพซึ่งประกอบด้วยแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด 
นักวิชาการสาธารณสุขและวิชาชีพอ่ืนๆ รวมเป็นทีมหมอครอบครัว หรืออาจเรียกได้ว่า “Family 
medical care team” ร่วมกันดูแลประชาชนที่รับผิดชอบ (catchment population) โดยจัดให้มี
จ านวนประชากร 10,000 คน/ทีม ท าหน้าที่ดูแลประชาชนแบบญาติมิตรใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัว
เป็นหัวใจในการด าเนินงาน และให้ทีม 3 ทีมมารวมตัวกันเกิดเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิให้ชื่อ
ว่า “คลินิกหมอครอบครัว”หรือ Primary Care Cluster (PCC) เท่ากับ 1 clusterร่วมกันดูแลประชาชน
ประมาณ 30,000 คน ส าหรับสถานที่ตั้งของหน่วยบริการให้พิจารณาตามความจ าเป็นส าหรับการเข้าถึง
บริการของประชาชนที่ดูแล สามารถจัดให้มีหน่วยบริการได้ตั้งแต่ 1 แห่งจนถึง 3 แห่งได้ ตามความ
เหมาะสมและความคุ้มค่า (กระทรวงสาธารณสุข กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 2559)  
 2.3.3 องคป์ระกอบและการบริหารจัดการ 

  องค์ประกอบของคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) คลินิกหมอ
ครอบครัวมิได้มีความหมายเป็นเพียงศูนย์สุขภาพชุมชนหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
(รพสต.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการหน่วยใดหน่วยหนึ่งเท่านั้น แต่หมายถึงหน่วยบริการที่มีองค์ประกอบทั้ง
คนท างานหน่วยบริการ และการบริหารจัดการให้มีกระบวนการท างานที่ท าให้เกิดบริการที่มีคุณค่า มี
การดูแลทั้งเชิงรับ เชิงรุก ดูแลต่อเนื่อง ให้การดูแลรายบุคคล รายครอบครัวและชุมชน  ซึ่งเป็นการ
บริการในหลายมิติ ในการด าเนินการจ าเป็นต้องเริ่มต้นจากการจัดตั้งกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิ
และการจัดทีมสหวิชาชีพ เมื่อมีการจัดองค์ประกอบทั้ง 2 ส่วนแล้ว ยังจ าเป็นต้องจัดให้มีกระบวนการ
ท างานที่ครบถ้วนเพ่ือให้ได้รูปแบบบริการดังค าว่า “บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ และทุกเวลาด้วย
เทคโนโลยี” (กระทรวงสาธารณสุข กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 2559)  
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  2.3.3.1 หน่วยบริการปฐมภูมิ ในการจัดหน่วยบริการให้ยึดจ านวนประชากรเป็นหลัก 
โดย 1 Cluster สามารถประกอบด้วย 1-3 ศูนย์ขึ้นกับบริบทของพ้ืนที่ (ให้ยึดเป้าหมายการเข้าถึง
บริการเป็นส าคัญ) ในกรณีที่เขตที่ตั้งของโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป สามารถจัดบริการ
ร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือคลินิกเอกชนได้ หรือในพ้ืนที่ประชากรเบาบางอาจมีการ
จัดบริการร่วมระหว่างศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลแม่ข่ายกับพ้ืนที่ดูแลของสาธารณสุขอ าเภอ 
คือ รพสต.ในเครือข่ายก็ได้ในการจัดกลุ่มของหน่วยบริการในระดับปฐมภูมิเป็นเครือข่ายนั้นสามารถ
จัดได้หลากหลาย รูปแบบ สิ่งส าคัญขึ้นกับการวิเคราะห์บริบทของพ้ืนที่เพ่ือให้การจัดบริการเป็นไปตาม
ความเหมาะสมและบรรลุเป้าหมายของบริการปฐมภูมิที่ส าคัญ คือ เพ่ิมการเข้าถึงบริการ การดูแล
ประชาชนได้อย่างครอบคลุมทั้งพ้ืนที่ และครบถ้วนทั้งการส่งเสริมป้องกันโรค รวมถึงการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องด้วย ทั้งนี้ได้ท าการรวบรวมรูปแบบของการจัดทีมเพ่ือสร้างเครือข่ายการให้บริการร่วมกันไว้พอ
สังเขป ดังนี้ 

   รูปแบบที่ 1 กรณีที่มีหน่วยบริการเดี่ยว (ประชากรมากกว่า 30,000 คน/แห่ง) เป็น
ตัวอย่าง กรณีที่ประชากรในเขตเทศบาลเมืองหรือต าบลที่เป็นพ้ืนที่รับผิดชอบของ รพศ./รพท./รพช.ที่
อาศัยอยู่จริงทุกสิทธิมีประมาณ 30,000 คน สามารถจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care 
Cluster) จ านวน 1 cluster แบ่งเป็น 3 ทีม ส าหรับในพ้ืนที่นอกเขตเทศบาล มี รพสต.เครือข่ายที่อยู่ใน
สังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอดูแล ให้จัดกลุ่ม รพสต.เป็นกลุ่มตามเกณฑ์ประชากรที่ก าหนด คือ 
10,000 คน/ทีมและรวม 3 ทีมเป็น 1 cluster รพสต.ทุกแห่งอยู่ในสังกัดของสาธารณสุขอ าเภอ
ตามเดิมภายใน cluster ของกลุ่มรพสต. ให้เลือกผู้ประสานงานภายใน PCC นั้นๆ แสดงตัวอย่างได้ดัง
ภาพประกอบต่อไปนี้ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 3 รูปแบบของการจัดทีมหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบที่ 1 

(ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2559) 
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  รูปแบบที่ 2 กรณีที่มีการจัดแบบรวมหน่วยบริการ ตัวอย่าง กรณีในเขตเทศบาลเมือง
หรือต าบลที่เป็นพ้ืนที่รับผิดชอบของ รพศ./รพท./รพช. มีประชาชนที่อาศัยอยู่จริงทุกสิทธิต่ ากว่า 
20,000 คน (โดยประมาณ) ให้จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) สามารถ
รวมกลุ่มกับทีมของ รพสต. ที่เป็นพื้นที่ติดต่อกันให้ได้จ านวนประชากรประมาณ 30,000 คน และให้มี
ผู้จัดการประสานงานภายในคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) นี้ส่วนรพสต.อ่ืนๆ 
ให้จัดเป็นกลุ่มตามเกณฑ์ที่ก าหนด และให้ทุก PCC มีการมอบหมายผู้ประสานงานและจัดการแสดง
ตัวอย่างดังภาพประกอบต่อไปนี้ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
ภาพที่ 4 รูปแบบของการจัดทีมหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบที่ 2 

(ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2559) 

 
  รูปแบบที่  3 กรณีที่มีหน่วยบริการเอกชนร่วมจัดบริการหรือหน่วยบริการสังกัด

หน่วยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข หากในพ้ืนที่รับผิดชอบมีหน่วยบริการเอกชนหรือหน่วยบริการ
อ่ืนสังกัดนอกกระทรวงสาธารณสุขร่วมจัดบริการ สามารถรวมเป็นกลุ่มหน่วยบริการจัดตั้งคลินิกหมอ
ครอบครัวได้ โดยให้ก าหนดพ้ืนที่และประชากรให้รับผิดชอบชัดเจน ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ สามารถ
แสดงรูปแบบการจัดกลุ่มดังภาพประกอบต่อไปนี้  (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2559)  
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ภาพที่ 5 รูปแบบของการจัดทีมหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบที่ 3 
(ที่มา: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2559) 

 
    การศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วม
ของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  
ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ใช้รูปแบบที่ 2 กรณีที่มีการจัดแบบรวมหน่วยบริการ 
ตัวอย่าง กรณีในเขตเทศบาลเมืองหรือต าบลที่เป็นพื้นที่รับผิดชอบของ รพศ./รพท./รพช. มีประชาชน
ที่อาศัยอยู่จริงทุกสิทธิต่ ากว่า 20,000 คน (โดยประมาณ) ในการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: 
Primary Care Cluster) 
   2.3.3.2 บุคลากร จัดให้มีแพทย์และทีมสหวิชาชีพ ซึ่งในแต่ละทีมประกอบด้วยบุคลากร
โดยประมาณ ดังนี้ 
 

ล าดับ วิชาชีพ จ านวนบุคลากร 
จ านวนบุคลากร จ านวน/ 1 ทีม จ านวนรวม/ 1 PCC 

1 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือ 
แพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์
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 
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ล าดับ วิชาชีพ จ านวนบุคลากร 
จ านวนบุคลากร จ านวน/ 1 ทีม จ านวนรวม/ 1 PCC 

7 
นักวิชาการสาธารณสุข/ 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข 

1 : 5,000 2 6 

8 แพทย์แผนไทย/ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 : 10,000 1 3 
9 กายภาพบ าบัด 1 : 30,000 - 1 

       *แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ควรมีอย่างน้อย 1 คนต่อ PPC ส่วนที่เหลืออาจเป็นแพทย์สาขาอ่ืนที่
ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 
       ทั้งนี้อาจมีบุคลากรอ่ืน ตามความจ าเป็นและเหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ เช่น นักจิตวิทยา/
ผู้ให้ค าปรึกษาสุขภาพ /ผู้ดูแลผู้ป่วย (caregiver) เป็นต้น 

 
 2.3.4 บทบาทหน้าที่ 
  2.3.4.1 เป็นหมอครอบครัว ที่ให้การดูแลใกล้ชิดกับประชาชน โดยยึดหลักการ “บริการ
ทุกคน ทุกที่ ทุกอย่างด้วยเทคโนโลยี”  
   2.3.4.2 เป็นทีมที่ดูแลรับผิดชอบสุขภาพร่วมกัน ทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค ฟ้ืนฟูสุขภาพและคุ้มครองผู้บริโภค ที่ดูแล “คน” เป็นองค์รวม ไม่ใช่ทา
เป็นกิจกรรมหรืองาน 
   2.3.4.3 ใช้หลักการเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลความเจ็บป่วย ( Illness) มากกว่าดูแล
เฉพาะโรค (Disease) 
   2.3.4.4 การประชาสัมพันธ์ แนะน าและสื่อสารให้ประชาชนเข้าใจ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
บริการ 
   2.3.4.5 การจัดระบบข้อมูล ช่องทางการสื่อสาร และออกแบบการจัดบริการร่วมกัน 
   2.3.4.6 ทีมสหวิชาชีพ ควรได้มีการประชุม วางแผน ให้บริการและติดตามประเมินผล 
สถานการณ์ของงานและสุขภาพของประชาชนร่วมกัน 
   2.3.4.7 ท างานร่วมกับชุมชน โดยใช้ทรัพยากรและศักยภาพของชุมชนในการดูแล
สุขภาพประชาชนในพื้นท่ีให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
   ในการด าเนินการของกลุ่มหน่วยปฐมภูมิ (Cluster) ให้ด าเนินการจัดบริการเป็น
ภาพรวมยึดหลักการดูแลตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว สร้างการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ า เป็นและ
สร้างความเข้าใจให้กับประชาชนและชุมชนเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์และเจตนารมณ์ของนโยบายนี้  
  2.3.5 การจัดรูปแบบบริการ 
   การดูแลประชาชนให้มีสุขภาพดี จ าเป็นต้องอาศัยหน่วยบริการปฐมภูมิที่ใช้แนวคิดเวช
ศาสตร์ครอบครัว เนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิที่ตั้งอยู่ในชุมชนมีความใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด 
อาศัยแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว (Family medicine) ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยแบบดูแลการเจ็บป่วย 
(Illness) ร่วมด้วย ไม่ใช่ดูแลโรค (Disease) อย่างเดียว, การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย (Doctor-
Patient relationship) การดูแลด้วยบุคลากรที่มีทักษะทางวิชาชีพที่แม่นยา (Skillful Physician). 
การค านึงถึงสถานการณ์และ ปัญหาสุขภาพของชุมชนที่ดูแล (Community-based practice), ให้
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การดูแลสุขภาพอย่างรอบด้าน Resource person to a defined population) เป็นต้น ท าการ
จัดบริการแบบ “สร้างน าซ่อม” ที่ผสานทั้ง 5 บทบาทการดูสุขภาพภาพประชาชนได้แก่ การรักษา 
การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพและการคุ้มครองผู้บริโภค ซึ่งต้องจัดการ
ดูแลให้เกิดความต่อเนื่องตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นบริการที่ไร้รอยต่อ (Seamless 
health service) การเชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลซึ่งส่วนใหญ่ใช้กระบวนการรักษาพยาบาล
ทางการแพทย์เป็นหลัก เมื่อเข้าสู่ชุมชนต้องใช้การดูแลหลากมิติเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลรักษาตนเอง
ที่บ้านได้จนมีสุขภาพดีไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ป้องกันให้มีการเจ็บป่วยซ้ า  หรือดูแลผู้ที่ไม่ป่วยให้คง
สุขภาพที่ดีไว้ให้ได้ ไม่ให้เกิดการแพร่กระจายการเจ็บป่วยในชุมชนได้ 

การดูแลลักษณะนี้ต้องอาศัยผู้ให้การดูแลที่มีความพร้อมทั้งความรู้และทักษะในการ
สร้างเสริมสุขภาพและควบคุมป้องกันโรค การสร้างสุขอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดี ซึ่งบุคลากรหรือ
ทรัพยากรทางด้านสาธารณสุขที่มีอยู่อย่างจ ากัดไม่สามารถด าเนินการให้ส าเร็จลุล่วงได้เพียงล าพัง
จ าเป็นต้องสร้างเครือข่ายให้ผู้เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ก้าวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย
ในการสร้างระบบที่ ท าให้ประชาชนมีสุขภาพดีให้ได้ระบบบริการที่เชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลกับ
ชุมชนแบบไร้รอยต่อ สามารถสรุปได้ตามภาพประกอบต่อไปนี้ 

ภาพที่ 6 ระบบการดูแลในเครือข่ายบริการสุขภาพ 

 

  จากภาพประกอบดังกล่าว แสดงให้เห็นว่า การจัดบริการในชุมชนเป็นการดูแลแบบมี
ส่วนร่วมกับชุมชน ไม่ว่าจะเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) , แกนนาชุมชน , เครือข่ายต่างๆ 
เพ่ือมุ่งสู่การจัดการให้เกิดระบบสุขภาพเพ่ือดูแลประชาชนโดยมีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (ศสม.
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หรือ รพ.สต.) เป็นเพียงส่วนหนึ่งของชุมชน และสามารถจัดรูปแบบการบริการในระดับปฐมภูมิได้เป็น 
4 บริการที่ส าคัญ ได้แก่ การบริการเชิงรับในหน่วยบริการ, การดูแลต่อเนื่อง, การบริการเชิงรุกใน
ชุมชน , การสร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมกับชุมชนเป็นต้น ส าหรับการเชื่อมโยงกับโรงพยาบาล
แม่ข่าย อาศัยระบบส่งต่อผู้ป่วยทั้งไปและกลับ การดูแลต่อเนื่องและจ าเป็นต้องมีระบบสนับสนุนและ
การให้ค าปรึกษาแก่หน่วยปฐมภูมิด าเนินการได้อย่างราบรื่น 
 2.3.6 ลักษณะการจัดบริการ 
  ในการจัดบริการให้ยึดหลักการและเป้าหมาย “บริการทุกคน ทุกที่ ทุกอย่าง ทุกเวลา 
ด้วยเทคโนโลยี” โดยมี ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ให้บริการแบบองค์รวม ต่อเนื่อง ท างานเป็นเครือข่าย 
ให้ประชาชน ชุมชน มีส่วนร่วม ใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าโดยทีมหน่วยบริการปฐมภูมิ อาจจัดการ
บริการเป็น 5 ลักษณะที่ส าคัญ ดังนี้ 

1. บริการผสมผสานในสถานบริการ 
    2. บริการต่อเนื่อง ได้แก่ บริการเยี่ยมบ้าน (Home visit and Home care) การ

ติดตามผู้ป่วยกรณีการส่งต่อไปหน่วยริการอื่น การดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ 
3. บริการเชิงรุกในชุมชน 
4. การสร้างเครือข่ายและสร้างการมีส่วนร่วม 
5. การให้ข้อมูล ค าปรึกษาแก่ประชาชน 

  โดยมีขอบเขตบริการ สรุปได้ดังนี้ 
 

หลักการและเป้าหมาย ขอบเขตบริการ 

บริการทุกคน ให้บริการทุกกลุ่ม ทุกสิทธิ 
-ทุกกลุ่มวัย : สตรีและเด็กปฐมวัย 0-5 ปี, เด็กวัยเรียน (5-14 ปี), 
วัยรุ่น/นักศึกษา, วัยท างาน, ผู้สูงอายุและผู้พิการ 
-ทุกสิทธิ : หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, ประกันสังคม, ข้าราชการ 
และอ่ืนๆ 
-ทุกกลุ่มเป้าหมาย : กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย กลุ่มป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

บริการทุกที่ ให้บริการทั้งเชิงรับและเชิงรุก 
-บริการในหน่วยบริการ 
-บริการในชุมชน 

บริการทุกอย่าง ให้บริการมีลักษณะเด่นที่เป็นเอกลักษณ์ของการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ 
- บริการแต่แรกทุกเรื่อง (First Contract Care) เป็นบริการด่าน
หน้า (Front-line) ที่ประชาชนเข้าถึงได้ง่าย 
- ดูแลอย่างบูรณาการและผสมผสาน (Integrated & 
Comprehensive Care) บูรณาการงานทั้งด้านส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันควบคุมโรค รักษาพยาบาล ฟ้ืนฟูสภาพ คุ้มครองผู้บริโภค 
ผสมผสานระบบการแพทย์ ทั้งการแพทย์แผนไทย การแพทย์ 
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หลักการและเป้าหมาย ขอบเขตบริการ 

 พ้ืนบ้าน การแพทย์ทางเลือกสุขภาพแบบต่างๆ และการแพทย์ฉุกเฉิน 

 - ดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care) ดูแลทั้งคน ใส่ใจกับชีวิตและความ
ทุกข์ของคน 
- ดูแลสุขภาพเชิงรุก (Proactive Care) มุ่งเน้นสร้างสุขภาพมากกว่า
ซ่อมสุขภาพ และเพ่ิมศักยภาพการพ่ึงตนเองและการมีส่วนร่วมทางด้าน
สุขภาพของประชาชน ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
- ดูแลต่อเนื่อง (Continuous Care) ดูแลความเจ็บป่วยและสุข
ภาพต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิต ทั้งในและนอกหน่วยบริการสุขภาพ ได้แก่ 
Homeward, Home health care, Home visit 
- เข้าถึงบริการ (Accessibility) และมีระบบส่งต่อ ไป-กลับ (Referral 
System) 

บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี ให้บริการ 24 ชั่วโมง ที่สะดวก รวดเร็ว ทันสมัย 
-บริการในเวลาราชการ เวลาราษฎร 
-บริการโดยใช้เทคโนโลยี ได้แก่ Line group, application ต่างๆ 

 
 2.3.7 การบูรณาการงานเชื่อมต่อกับบริการเฉพาะทาง และ Service plan 

  สิ่งที่จ าเป็นต้องด าเนินการต่อเนื่องส าหรับการจัดบริการตามกิจกรรมที่ด าเนินการ คือ 
การบูรณาการ Service plan ในแต่ละสาขาเข้ามาอยู่ในรูปแบบบริการที่มี ทั้ง 5 แบบ ดังกล่าว
ข้างต้น ซึ่งเป็นการเชื่อมนโยบายการจัดระบบบริการในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ คือ Service plan 
ซึ่งเป็นการจัดบริการที่มุ่งเน้นให้การดูแลตามกลุ่มโรคส าคัญ เพ่ือให้เกิดการจัดการทรัพยากรและมี
แนวทางในการส่งต่อบริการระหว่างหน่วยต่างๆ ได้อย่างเป็นระบบ ในขณะที่การบริการระดับปฐมภูมิ
เป็นการดูแลคนตามกลุ่มวัยหรือกลุ่มประชากรที่ส าคัญและชุมชน จึงท าให้การบูรณาการเกิด Service 
Package ส าหรับบริการปฐมภูมิ ดังภาพประกอบหน้าต่อไป 
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ภาพที่ 7 การบูรณาการ Service plan 
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 2.3.8 การจัดบริการเชื่อมโยงกับชุมชน 
  อนึ่งในการจัดบริการตามนโยบายปฏิรูปนี้ต้องการให้น าแนวคิดของเวชศาสตร์ครอบครัว
มาใช้เพ่ือให้เกิดการดูแลตัวบุคคลอย่างครบถ้วนเพ่ือสร้างสุขภาพโดยเริ่มที่ตัวบุคคล หรือ Self care 
และเชื่อมโยงกับครอบครัว อย่างไรก็ดียังคงต้องน าหลักการทางระบาดวิทยาเข้ามาใช้ร่วมด้วยเพ่ือให้
เกิดระบบบริการสุขภาพที่ดีในระดับชุมชน และการดูแลประชากรเป็นกลุ่ม ได้อย่างตรงเป้าด้วย 

  การจัดการทีมดูแลสุขภาพนอกเหนือจากการดูแลในระดับบุคคลและครอบครัวแล้วยัง
จ าเป็นต้องมีการดูแลในระดับชุมชน เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพและเป็นการแก้ไข
ปัญหาได้อย่างเบ็ดเสร็จ ยั่งยืน ซึ่งจะต้องมีการจัดการสุขภาพชุมชนร่วมด้วย ทีมจ าเป็นต้องท าการ
วิเคราะห์บริบทของพ้ืนที่ หาปัญหาชุมชนเพ่ือการจัดการสุขภาพภายในให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

   ในการด าเนินงานจัดบริการภายในแต่ละ Cluster จะต้องจัดให้มีการบริหารจัดการร่วม 
เป็นการประสานงานกันภายในเครือข่ายนั้นๆ ควรด าเนินการโดยจัดตั้งคณะท างานหรือมีผู้
ประสานงานหลักในเรื่องการบริหารจัดการและการประสานงานให้เหมาะสมโดยให้ผ่านความ
เห็นชอบของผู้บริหาร CUP (Contracting Unit of Primary care) 
 2.3.9 การบริหารจัดการและการจัดระบบสนับสนุนเครือข่าย 
  การบริหารจัดการเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิอาศัยกรอบแนวคิดเรื่องระบบสุขภาพ
ขององค์การอนามัยโลกซึ่งมี 6 องค์ประกอบ คือ 1) การให้บริการสุขภาพ 2) บุคลากรสุขภาพ  
3) สารสนเทศสุขภาพ 4) ผลิตภัณฑ์การแพทย์ วัคซีน เทคโนโลยี 5) การเงินการคลังสุขภาพ และ  
6) ภาวะผู้น าและการอภิบาลระบบกระทรวงสาธารณสุขได้นากรอบแนวคิดดังกล่าวมาใช้เป็น 6 
Building Blocks Model ส าหรับการน านโยบายสู่การปฏิบัติในระดับอ าเภอเป็นการจัดรูปแบบ
บริการเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งมีการจัดบริการไปพร้อมกับการจัดระบบสนับสนุนและ
การใช้ทรัพยากรร่วมกันภายในเครือข่ายเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด แสดงรูปแบบได้ตาม
ภาพประกอบต่อไปนี้ 
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ภาพที่ 8 การจัดการและรูปแบบการบริการ 
 

  จะพบว่า การด าเนินการแบ่งเป็น 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ 
 2.3.9.1 ด้านการน า การก ากับและการอภิบาลระบบ (Leader & Monitor) ใน

ระดับเครือข่ายอ าเภอก าหนดให้มีคณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health Board) 
เป็นผู้ก าหนดนโยบายและจัดสรรทรัพยากร โดยใช้แผนด าเนินงานของเครือข่ายเป็นหลัก รวมถึงมี
หน้าที่ก ากับดูแลอภิบาลระบบด้วยการน าและการอภิบาลระบบ ภาพรวมของการบริหารจัดการระบบ
ปฐมภูมิในแต่ละพ้ืนที่จะขึ้นกับคณะกรรมการก ากับดูแลนโยบายในระดับอ าเภอ (District Health 
Board) ที่ประกอบด้วยทุกภาคส่วนร่วมกันขับเคลื่อน โดยมีผู้ด าเนินการในระดับที่ลดหลั่นกันมาก
ขึ้นกับบริบทพ้ืนที่ ในบางพื้นที่อาจมีการรวมตัวกันหลาย CUP หรือบางแห่งมีเพียง 1 CUP ซึ่งจะเป็น
ผู้จัดการดูแลหน่วยปฐมภูมิย่อยที่เป็นลูกข่ายของตนเอง สามารถแสดงรายละเอียดของระบบการ
จัดการในแต่ละระดับได้ดังนี้ 
    1) คณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health Board – DHB) 
ประกอบด้วยผู้น าหุ้นส่วนสุขภาพทั้งภาครัฐ เอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และแกนน าภาค
ประชาชน ร่วมกันวิเคราะห์และก าหนดนโยบายการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม ครบทุกมิติทั้งการรักษา 
การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสุขภาพ สนองนโยบายของเขตสุขภาพ และ
ความต้องการทางด้านสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ โดยผ่านนโยบายลงสู่งานบริการปฐมภูมิทาง 
CUP Board 
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   2) CUP Board (Contracting unit of primary care Board) คณะกรรมการ
ประกอบด้วยตัวแทนผู้ให้บริการทั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและหน่วยบริการประจ า ร่วมกันก าหนดและ
บริหารแนวทางการจัดบริการโดยประสานงานเรื่องเงื่อนไขการให้บริการและการสนับสนุนด้าน
การเงินการคลังกับกองทุนต่างๆ เช่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.), ส านักงาน
ประกันสังคม, กรมบัญชีกลาง, กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น ให้สอดคล้องกับนโยบายของ
คณะกรรมการ DHB คณะกรรมการชุดนี้จะส่งนโยบายให้กับ ผู้จัดการ Primary care cluster ไปเป็น
ผู้ด าเนินการ 

 3) ผู้จัดการ Primary care cluster เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับผิดชอบ
หลักในการท าหน้าที่บริหารจัดการและประสานงาน รพสต./ศสม. ใน cluster ทั้งเรื่อง คน เงิน ของ 
ให้เป็นไปตามแผนปฏิบัติการของงานปฐมภูมิของ cluster นั้นๆ (1 cluster = ทีมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว 3 ทีม ให้การดูแลรับผิดชอบประชากรประมาณ 30,000 คน) เพ่ือสร้างเป็นเครือข่ายการ
ดูแลร่วมกัน 

  การบริหารด้านการเงินการคลัง มีการจัดการด้านการเงิน โดยมีแผนรับจ่ายราย Cluster 
    1) ให้โรงพยาบาลเป็นผู้ด าเนินการจัดเก็บข้อมูลต้นทุน ได้แก่ ต้นทุนบริการ , 

ต้นทุนเวชภัณฑ์วัสดุอุปกรณ์ต่างๆ และ ต้นทุนบุคลากร 
   2) ให้มีทีมบริหารจัดการในระดับปฐมภูมิ เป็นผู้มีบทบาทและมีอ านาจในการ
ตัดสินใจบริหารจัดการโดยจัดท าบัญชีต้นทุนเสมือน (Virtual Accounts) ส าหรับงบประมาณปฐมภูมิ
เพ่ือให้ได้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจในการจัดสรรอย่างเป็นธรรม ลดความเหลื่อมล้ า ได้แก่ กองทุนผู้ป่วย
นอก (OP) และ/หรือ งบประมาณส่งเสริมป้องกันโรค (PP) 
   3) รวมงบประมาณในระดับปฐมภูมิให้เป็นชุดรวมกัน ทั้งงบประมาณกองทุน
ผู้ป่วยนอก, งบกองทุน PP-Basic service, บางส่วนของงบประมาณด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย,์ งบประมาณกองทุนแพทย์แผนไทยและงบสนับสนุนโรคเรื้อรังเข้าด้วยกัน 

     4) การบริหารงบส่งเสริมป้องกันโรค ได้แก่ PP-Basic Service ให้หน่วยบริการเป็น
ผู้จัดการ, PP Area-based และ PP Community ให้ District Health Board เป็นผู้บริหารจัดการ 

 5) ให้โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดท าแผนการเงิน แสดงทั้งรายรับ-รายจ่าย ด าเนินการ
บริหารจัดการการเงินในส่วนของงบส่งเสริมป้องกันโรค (PP) ด้วยตนเอง รวมทั้งนับการส่งต่อผู้ป่วย
เข้าโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นรายจ่ายของตนเอง (สาหรับค่าใช้จ่ายต่อครั้งที่ส่งต่อหรือการเข้ารับบริการ
ที่โรงพยาบาลแม่ข่ายให้ทาการตกลงค่าใช้จ่ายภายใน CUP) 

 6) ให้มีการบันทึกเวลาท างานของบุคลากรจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ที่ลงไป
ปฏิบัติงานใน PCC เพ่ือใช้เป็นข้อมูลต้นทุนบุคลากร 

2.3.9.2 ด้านกระบวนการรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการในเครือข่าย (Service pathway) 
   ในการให้บริการมีการส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ โดยมีโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็น
หน่วยรับส่งต่อที่ใหญ่ที่สุด ในแต่ละพ้ืนที่มีการจัดรูปแบบการส่งต่อที่หลากหลาย สามารถออกแบบ
ระบบการส่งต่อด้วยตนเองใน แต่ละเครือข่ายโดยพิจารณาตามความปลอดภัย ความสะดวกและความ
เหมาะสมในด้านต่างๆ ทั้งนี้บางเครือข่ายอาจใช้ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลซึ่งมีแพทย์ประจ า
เป็นจุดรับส่งต่อจากรพสต.เครือข่ายก่อนส่งต่อเข้าโรงพยาบาลแม่ข่าย (เป็น Gate keeper) หรือจัดให้
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การส่งเข้าโรงพยาบาลแม่ข่ายโดยตรงเลยก็สามารถก าหนดได้ แต่เน้นหลักการให้มีความสะดวก 
เข้าถึงบริการได้อย่างต่อเนื่อง และมีการส่งต่อข้อมูล ที่เหมาะสมด้วย พร้อมกับให้มีการบันทึกข้อมูล
การส่งต่อด้วย 

2.3.9.3 ด้านการจัดระบบสนับสนุนเครือข่าย (Support system) 
   ส าหรับภารกิจในการบริหารจัดการและประสานเครือข่ายที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
มีแนวทางการด าเนินงานที่สรุปได้พอสังเขป ดังนี้ 

ระบบเวชภัณฑ์และวัสดุการแพทย์ จัดให้มีการจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่
โรงพยาบาลแม่ข่าย ให้มีบัญชียาภายใต้กรอบบัญชียาของโรงพยาบาลแม่ข่าย (ลักษณะยา ขนาด 
รูปแบบ จากบริษัทยาเดียวกัน) เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่น และไม่เกิดความรู้สึกแตกต่าง โดยมี
รายละเอียดการดาเนินงานดังนี้ 
      1) บัญชียา เครือข่ายมีการใช้บัญชียาร่วมกัน สามารถแบ่งบัญชีรายการยาตาม
บริบทการจัดบริการของแต่ละพ้ืนที่ 

 2) การกระจายและการขนส่ง มีการจัดระบบการเบิกจ่ายยาและวัสดุการแพทย์  
ควบคุมคุณภาพการขนส่ง โดยเฉพาะระบบ Cold chain ในการเบิกจ่ายวัคซีน 

 3) การนิเทศคลังยา ได้แก่ การตรวจเยี่ยมคลังยา ประเมินคุณภาพในการจัดเก็บ
ยาประเมินกระบวนการจ่ายยาใน รพสต. เป็นต้น 
  ระบบบริการด้านชันสูตรโรค 

    มีการจัดระบบบริการเพ่ือให้สะดวกต่อผู้รับบริการ และเป็นการรองรับบริการที่มีใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยค านึงถึงความสะดวกของผู้ป่วย การใช้ทรัพยากรร่วมกันเพ่ือความคุ้มค่า 
และคุณภาพมาตรฐานในการรักษาผู้ป่วย 
    1) การจัดบริการชันสูตรในหน่วยบริการปฐมภูมิ การจัดบริการชันสูตรเบื้องต้น
บางรายการ ที่สามารถปฏิบัติได้ที่หน่วยบริการ ได้แก่ การตรวจวัดความเข้มข้นเลือด (Hematocrit), 
การตรวจระดับน้ าตาลโดยใช้ Dextro-strip, การตรวจการตั้งครรภ์ เป็นต้น 

 2) การจัดบริการเก็บสิ่งส่งตรวจ ทาการชันสูตรที่โรงพยาบาล เป็นการจัดบริการ
ขึ้นเพ่ือรองรับการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคเรื้อรังตามมาตรฐานการรักษา โดยหน่วยบริการจะท า การ
จัดเตรียมสิ่งส่งตรวจให้พร้อม โรงพยาบาลจัดช่องทางในการส่งสิ่งส่งตรวจแล้วจึงนาส่งผลการตรวจ
ให้แก่หน่วยบริการในภายหลัง 

   ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
    เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพให้กับผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ จึงได้มีการพัฒนา

รูปแบบในการสนับสนุนดังนี้ 
 1) ระบบให้ค าปรึกษา ได้มีการจัดช่องทางการปรึกษาไว้ดังนี้ 

        ระบบให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ โดยแพทย์ มีการจัดแพทย์รับผิดชอบเป็นพ้ืนที่ 
Clusterรวมถึงมีพยาบาลเวชปฏิบัติหรือพยาบาลเชี่ยวชาญเฉพาะด้านของโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นที่
ปรึกษา 1 cluster มี 3 ทีม แต่ละทีมประกอบด้วย แพทย์ 1 คน พยาบาล 4 คน แบ่งเป็น 2 ทีม ดูแล 
อสม. ทีมละ 50 คน แต่ละทีมดูแลประชาชน 5,000 คน ดังนั้นแพทย์ 1 คน ดูแลประชาชน 10,000 คน 
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          อสม.รับปัญหาเบื้องต้นจากประชาชน ติดต่อพยาบาลเพ่ือขอค าปรึกษา
พยาบาลติดขัดไลน์เข้ากลุ่มทีม มีแพทย์คอยตอบค าถาม/ข้อสงสัย ให้ค าแนะน า ตามกลุ่มประชากร
ของทีม ซึ่งจะท าให้ทีมคนอื่นในกลุ่มได้อ่านและเรียนรู้ไปด้วยกัน ในการจัดการปัญหาแต่ละกรณี 

          การให้การปรึกษาที่น่าจะเป็น 1) กรณีต้องไปโรงพยาบาลเร่งด่วน ทีม
ประสานให้การส่งต่อ 2) กรณีที่ไปโรงพยาบาลตามนัด เพ่ือพบแพทย์แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ทีมประสาน
ระบบนัดรพ.ให้ 3) ไปรับบริการที่ศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCC) ทีมลงนัดให้ 4) กรณีต้องดูแลที่บ้าน
ได้ตามค าแนะน า ให้ค าแนะน า ทุกกรณี ทีมควรติดตามต่อเนื่อง เช่น เยี่ยมบ้าน/เยี่ยมในรพ. 
   ระบบการ Conference case 

        ด้านวิชาการ มีการจัดท าคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติเบื้องต้นในการดูแลผู้ป่วย 
(Core practice guidelines _CPG) ที่จัดท าโดยโรงพยาบาลแม่ข่าย และให้การสนับสนุนการจัด
อบรมฟ้ืนฟูวิชาการด้านต่างๆ อย่างต่อเนื่องเป็นประจ าเพ่ือให้บุคลากรใน PCC มีองค์ความรู้ที่ทันสมัย
เป็นปัจจุบัน ในการพัฒนาวิชาการนั้น นอกจากการจัดอบรมดังกล่าวยังสามารถสอดแทรกความรู้เชิง
วิชาการได้ทุกเมื่อ อาจเป็นการให้ค าปรึกษาในการปฏิบัติงานประจ า (On the job training) หรือการ
จัดประชุม Conference case รวมถึงการจัดประชุมผู้รับผิดชอบงานซึ่งได้มีการจัดเป็นประจ า 

       ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ (Medical Information System) 
       มีระบบจัดเก็บฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้ม

มาตรฐาน เชื่อมโยงกับระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ : Health Data Center (HDC) 
กระทรวงสาธารณสุข โดยส่งผ่านคลังข้อมูลระดับอ าเภอและจังหวัด ให้ทันเวลา น่าเชื่อถือ และ
สามารถน าไปใช้ประโยชน์จากข้อมูลดังกล่าวไปใช้ในการจัดการดูแลสุขภาพประชาชนในพ้ืนที่
รับผิดชอบ ด าเนินการดังนี้ 

       1) จัดให้มีระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ที่เชื่อมโยงข้อมูลภายในเครือข่าย และ
มีเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) ที่มีประสิทธิภาพ ท าหน้าที่เป็น ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์
และสุขภาพระดับพ้ืนที่  (ระดับอ า เภอ) ต้องมีจ านวนอุปกรณ์คอมพิวเตอร์และอุปกรณ์เสริม
คอมพิวเตอร์ (Computer Accessories) ให้เพียงพอ มีประสิทธิภาพ พร้อมใช้ และสะดวกแก่
ผู้ปฏิบัติงาน เพ่ือรวบรวมและประมวลผลข้อมูล โดยจะต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
(Validation) และส่งให้ทันเวลา 
        2) การน าระบบข้อมูลสารสนเทศไปใช้ โดยมีวัตถุประสงค์ เป็น 2 ส่วนคือ 

       - ข้อมูลเพื่อการบริหาร เป็นการประมวลผลและสรุปข้อมูลที่ส าคัญ เพ่ือใช้
ในการวางแผนงาน การจัดสรรทรัพยากร ด้านต่าง ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ 

        - ข้อมูลเพ่ือการบริการ จัดระบบบริการด้านต่างๆ ให้สามารถเข้าถึง
บริการและความครอบคลุมโดยเฉพาะการจัดบริการปฐมภูมิ การรักษาดูแลต่อเนื่องและการฟ้ืนฟู
สภาพในผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และใช้ในการวางแผนแก้ปัญหาสาธารสุขในพื้นที่ 
     ในขณะเดียวกันจะต้องค านึงถึงสิทธิในการเข้าถึงข้อมูลด้วย โดยต้องก าหนด
ล าดับขั้นของผู้ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลโดยเฉพาะข้อมูลผู้ป่วย เพ่ือสร้างระบบการรักษาความลับของ
ผู้ป่วยที่รัดกุม 
   ระบบขนส่งภายในเครือข่าย (Logistic) 
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        เป็นระบบพ้ืนฐาน ที่ใช้ส าหรับการขนส่งทุกอย่างภายใน CUP ได้แก่ การส่ง
เวชภัณฑ์และเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา, วัสดุทางการแพทย์, การส่งเลือด/สิ่งส่งตรวจชันสูตรโรค, การรับขยะ
ติดเชื้อกลับเข้าสู่โรงพยาบาล เป็นต้น 
      อย่างไรก็ตามในการบริหารจัดการเพ่ือให้ครอบคลุมภารกิจงานทั้งหมดจ าเป็นต้อง
อาศัยบุคลากรที่มีความเหมาะสมทั้งจ านวนและวิชาชีพซึ่งมีความจ าเป็นต้องจัดหาให้เพียงพอด้วย 
 2.3.10 การควบคุม ก ากับ และติดตามประเมินผล 
  เป้าหมายในการจัดบริการในรูปแบบเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) 
ในด้านบริการเพ่ือให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก รวดเร็ว บริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 
โดยผู้รับบริการ (ป่วยและไม่ป่วย) เป็นศูนย์กลาง ได้รับการดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) 
ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ส าหรับในด้านบริหารต้องการลดต้นทุนการบริการปฐมภูมิ มีการใช้
ทรัพยากรร่วมกัน/แบ่งปันกันอย่างคุ้มค่า และในด้านวิชาการ ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนถูกต้องทันเวลา 
สามารถน าไปใช้ประโยชน์ต่อในการวิจัยที่มีบริบทจากบริการปฐมภูมิอย่างแท้จริง 
   เพ่ือให้การด าเนินการจัดบริการในรูปเครือข่ายบริการปฐมภูมิบรรลุเป้าหมายที่วางไว้ 
จ าเป็นต้องมีการควบคุม ก ากับ ติดตามให้การสนับสนุน และประเมินผลการด าเนินงาน ดังนี้ 

  ให้ก าหนดแนวทาง และการจัดการข้อมูล เพ่ือการติดตาม ประเมินผล พร้อม
ผู้รับผิดชอบในแต่ละส่วน ควรมีการติดตามประเมินผลใน 3 รูปแบบ 

  2.3.10.1 การจัดการระบบติดตาม ประเมินผล ภายใน  
การก ากับติดตาม และประเมินผลการด าเนินงานในแต่ละระยะมีดังนี้ 
 1) ความพร้อมในด้านการจัดบริการ : การเตรียมการด้านบุคลากร สถานที่ การ 

จัดบริการ 
     - ด้านบุคลากร พิจารณาในด้านจ านวนต่อประชากร และดูคุณภาพ คุณวุฒิ  
ประสบการณ์ของบุคลากร 

       - การจัดทีมงาน บทบาท และขอบเขตความรับผิดชอบของทีมงาน 
       2) การบริหารจัดการเครือข่าย : ด้านการบริหารจัดการงบประมาณ การจัดท า
บัญชีแยกตามหน่วย PCC การจัดการพัสดุ การจัดการข้อมูล 
       3) การติดตาม ในด้านระบบการบริการ ด้านต่างๆ และการบริหารจัดการ
สนับสนุน 

    - พิจารณาคุณภาพของบริการในสถานพยาบาล การจัดระบบเพ่ือการดูแล 
ผู้ป่วยต่อเนื่อง 

      - คุณภาพของคลินิกบริการโรคเรื้อรัง งานส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
 

      4) การติดตาม ผลผลิตในการด าเนินงาน โดยดึงข้อมูลจากระบบข้อมูลปกติที่มี 
ในด้านอัตราการใช้บริการรักษาพยาบาล (ครั้งต่อคนต่อปี) สัดส่วนประชากรใช้บริการที่หน่วยปฐมภูมิ 
ความครอบคลุมด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค KPI ของการให้บริการตามกลุ่มวัย เช่น สตรีและ
เด็กปฐมวัย 0 - 5 ปี ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้ง ร้อยละ, อัตราเด็ก 0-5 ปี มีพัฒนาการ
สมวัย รอยละ 85 เป็นต้น 
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       5) การประเมินผลลัพธ์ของบริการ การเข้าถึงบริการ และคุณภาพของบริการ 
รวมทั้งการรวบรวมข้อมูลค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่ใช้กับหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือสรุปเป็นค่าใช้จ่ายต่อหัว
ประชากร 
      ผู้มีหน้าที่ควบคุมก ากับ ติดตาม และประเมินผล ได้แก่ การตรวจราชการใน
ระบบปกติและคณะกรรมการสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health Board), และหน่วยงานที่มี
หน้าที่รับผิดชอบบริการปฐมภูมิในส่วนกลาง 
   

 
 

ภาพที่ 9 กรอบแนวทางการติดตามประเมินผล 
 
   2.3.10.2 การวิจัยและพัฒนา เพ่ือให้การขับเคลื่อนและปฏิรูปการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิของประเทศไทยมีความเจริญก้าวหน้า และเป็นแบบอย่างของประเทศในประชาคมอาเซียน 
และภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ จะต้องมีการศึกษาวิจัยทั้งในระดับพ้ืนที่และระดับประเทศ ดังนี้ 
      1) การถอดบทเรียนและหาตัวอย่างที่ดี (Best Practice) 

2) การประเมินนโยบาย (Policy Development) เพ่ือเปรียบเทียบระหว่างการ 
ด าเนินการตาม Primary Care Cluster Network ซึ่งมีการสนับสนุนทรัพยากร คน เงิน ของ และ
เครือข่ายตามที่ก าหนดไว้ (Action Model) กับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น (Change Model) ซึ่งประกอบด้วย
ตัวชี้วัด (determinants) และผลที่เกิดข้ึน (outcome) 

       3) การวิจัยประเมินผล เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของผู้ ให้บริการ (Provider) 
ผู้รับบริการ (Customer) และผู้ควบคุมก ากับ (Regulator) และผลกระทบ (Effect) ที่เกิดขึ้น 
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     ในระยะแรกของการด าเนินการขับเคลื่อนและปฏิรูป ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขจะได้จัดตั้งหน่วยงานเพ่ือรับผิดชอบในการเป็นหน่วยประสาน สนับสนุน รับฟังความ
คิดเห็นของผู้ปฏิบัติงาน และติดตามประเมินผล รวมทั้งวิจัยประเมินนโยบาย เพ่ือจัดท าข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบาย (Policy recommendation) เสนอผู้บริหารในการตัดสินใจวางแผนในการขยายผล 
ด าเนินการทั่วประเทศ จนถึงส่งมอบให้หน่วยงานที่มีหน้าที่ implementation ต่อไป 
 
2.4 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม     
 
  2.4.1 ความหมายของการมีส่วนร่วม 

   “การมีส่วนร่วมของชุมชน” ถือว่าเป็นยุทธศาสตร์ของการพัฒนาแนวใหม่เป็นหลัก
และวิธีการที่มีความส าคัญยิ่งต่อความส าเร็จของการพัฒนาสังคมในทุก ๆ ด้าน เพราะเป็นหลักการที่
ช่วยให้ชุมชนสามารถยืนหยัด พ่ึงพิงตนเองได้อย่างยั่งยืน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพัฒนาทางด้าน
สาธารณสุขซึ่งเกี่ยวข้องกับวิถีการด าเนินชีวิตและสุขภาพของประชาชน เนื่องจากการมีส่วนร่วมด้าน
สาธารณสุขเป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนมีทางเลือกที่จะดูแลแก้ไขปัญหาสุขภาพของตนเอง และ
เพ่ิมขีดความสามารถให้ประชาชนดูแลตนเองได้ทั้งในยามปกติและเมื่อเจ็บป่วย ดังนั้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชนจึงเป็นแนวทางส าคัญในการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพที่ทางกระทรวงสาธารณสุขได้หยิบยก
ความส าคัญของการมีส่วนร่วมขึ้นมาปฏิบัติ เพ่ือน าไปสู่การแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชนโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในชนบทได้อย่างยั่งยืน จากแนวคิดดังกล่าวได้เกิดกระแสการพัฒนาแนวใหม่ขึ้นโดยเน้นการ
ตอบสนองความต้องการพ้ืนฐาน โดยถือว่าประชาชนเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญ ความส าเร็จของการพัฒนา
แนวใหม่จึงขึ้นอยู่กับประชาชนและชุมชนเป็นหลัก และต้องเป็นการพัฒนาที่เริ่มมาจากประชาชนเอง
จึงจะสอดคล้องเหมาะสมกับบริบทของชุมชนและความต้องการที่แท้จริง  (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) จากความส าคัญของการมีส่วนร่วมดังกล่าว มีนักวิชาการ
ได้อธิบายและให้ความหมาย ความส าคัญ ลักษณะการมีส่วนร่วมขั้นตอน ปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วน
ร่วม รูปแบบของชุมชนต่อการมีส่วนร่วมและประโยชน์ของการมีส่วนร่วม ดังนี้ 
   วชิรวัชร งามละม่อม (2559) ได้ให้ความหมายการมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้
ประชาชนทุกภาคส่วนร่วมมือกันการตัดสินใจ การด าเนินกิจกรรม การติดตามตรวจสอบ และการ
ประเมินผลร่วมกันเป็นไปอย่างมีอิสรภาพ เสมอภาคน าผลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไขพัฒนางานเพ่ือพัฒนา
หรือใช้ความคิดสร้างสรรค์ และความเชี่ยวชาญของแต่ละคนในการแก้ปัญหาของชุมชนและพัฒนา
งานในกลุ่มให้มีความโปร่งใสและให้มีประสิทธิภาพยิ่งๆ ขึ้น 
   ถวิลวดี บุรีกุล (2551) ได้อธิบายการมีส่วนร่วมในมิติทั้งในแง่ของมิติความลึกทั้งในเชิง
กว้างดังนี้ 
     1) การมีส่วนร่วมในความหมายที่แคบ คือการพิจารณาถึงการมีส่วนช่วยเหลือโดย
สมัครใจโดย ประชาชนต่อโครงการใดโครงการหนึ่งของโครงการสาธารณะต่าง ๆ ที่คาดว่าจะส่งผลต่อ
การพัฒนาชาติแต่ไม่ได้ หวังว่าจะให้ประชาชนเปลี่ยนแปลงโครงการ หรือวิจารณ์เนื้อหาของโครงการ  
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    2) การมีส่วนร่วมในความหมายที่กว้าง หมายถึงการให้ประชาชนในชนบทรู้สึกตื่นตัว
เพ่ือที่จะ ทราบถึงการรับความช่วยเหลือและตอบสนองต่อโครงการพัฒนาขณะเดียวกันก็สนับสนุน
ความคิดริเริ่มของคน ในท้องถิ่น 
    3) ในเรื่องของการพัฒนาชนบท การมีส่วนร่วม คือ การให้ประชาชนเข้ามาเกี่ยวข้อง
ใน กระบวนการตัดสินใจ กระบวนการด าเนินการ และร่วมรับผลประโยชน์จากโครงการพัฒนา 
นอกจากนี้ยัง เกี่ยวข้องกับความพยายามที่จะประเมินผลโครงการนั้น ๆ ด้วย  
    4) การมีส่วนร่วมของประชาชนในการพัฒนานั้นอาจเข้าใจอย่างกว้างๆ ได้ว่าคือการ
ที ่ประชาชนได้เข้าร่วมอย่างแข็งขันในกระบวนการตัดสินใจต่าง ๆ ในเรื่องที่จะมีผลกระทบต่อเขา  
    5) การมีส่วนร่วมในชุมชน หมายถึงการที่ประชาชนจะมีทั้ง สิทธิและหน้าที่ ที่จะเข้า
ร่วมใน การแก้ปัญหาของเขา มีความรับผิดชอบมากขึ้นที่จะส ารวจตรวจสอบความจ าเป็นในเรื่อง  
ต่าง ๆ การระดม ทรัพยากรท้องถิ่น และเสนอแนวทางแก้ไขใหม่ ๆ เช่นเดียวกับการก่อตั้งและด ารง
รักษาองค์กรต่าง ๆ ในท้องถิ่น  
    6) การมีส่วนร่วมนั้นจะต้องเป็นกระบวนการด าเนินการอย่างแข็งขัน ซึ่งหมายถึงว่า 
บุคคลหรือ กลุ่มท่ีมีส่วนร่วมนั้นได้เป็นผู้มีความริเริ่มและได้มุ่งใช้ความพยายามตลอดจน ความเป็นตัว
ของตัวเองท่ีจะ ด าเนินการตามความริเริ่มนั้น 
    7) การมีส่วนร่วม คือ การที่ได้มีการจัดการที่จะใช้ความพยายามที่จะเพ่ิม
ความสามารถ ที่จะควบคุมทรัพยากรและระเบียบในสถาบันต่าง ๆ ในสภาพสังคมนั้น ๆ ทั้งนี้โดยกลุ่ม
ที่ด าเนินการ และความเคลื่อนไหวที่จะด าเนินการนี้ไม่ถูกควบคุมโดยทรัพยากรและระเบียบต่าง ๆ 
   การมีส่วนร่วมในแง่ของมิติความลึกทั้งในเชิงกว้าง คือการที่ประชาชนหรือผู้มีส่วนได้รับ
ผลจากการด าเนินงานหรือโครงการต่าง ๆ ร่วมกันระดมความคิดในการติดสินใจหรือร่วมกันหาแนว
การแก้ปัญหาตามความสมัครใจ  ด้วยการน าทรัพยากรที่มีอยู่ในท้องถิ่นมาใช้เพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุด โดยประชาชนมีสิทธิ์ และหน้าที่ในการตรวจสอบประเมินผลการด าเนินงานตามระเบียบ
ข้อบังคับท่ีมีอยู่ 
   สรฤทธ จันสุข (2554)  ได้ให้ความหมายการมีส่วนร่วมของประชาชน ว่า การเข้าร่วม
อย่างแข็งขันของกลุ่มบุคคลในขั้นตอนต่าง ๆ ของการด าเนินกิจกรรมอย่างหนึ่ง การมีส่วนในการ
สนับสนุนที่เป็นไปในรูปของผู้เข้าร่วม มีส่วนกระท าให้เกิดผลของกิจกรรมที่เข้าร่วมมิใช่เป็นผู้ร่วมคิด
ตัดสินใจหรือผู้ได้รับประโยชน์เท่านั้น   
  อรทัย ก๊กผล (2552) อธิบายว่า การมีส่วนร่วมของประชาชน ประชาชนจะต้องมีอิสระ
ทางความคิด มีความรู้ความสามารถในการกระท าและมีความเต็มใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรมนั้น 
ๆ หลักการมีส่วนร่วมของประชาชนต้องมีลักษณะการเข้าร่วมอย่างครบวงจร ตั้งแต่ต้นจนสิ้นสุด  
ไม่ใช่เป็นการจัดเวทีการมีส่วนร่วมครั้งเดียว ตัวอย่างเช่น ในแก้ปัญหาของชุมชน ควรเปิ ดให้ 
ประชาชนเข้าร่วมตั้งแต่ต้นจนจบ  
  โดยสรุปการมีส่วนร่วม คือ การเปิดการในประชานสามารถเข้ามีส่วนร่วมด าเนินการ 
ด าเนินงาน ในกจิกรรมต่าง เช่น การเสนอแนวคิด ร่วมวางแผนการด าเนินงาน บนพ้ืนฐานความเสมอ
ภาค และเท่าเทียม ตามขีดความสามารถของแต่ละบุคคล โดยการใช้ทรัพยากรที่มีในท้องถิ่นที่มีอยู่
เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดจากการด าเนินงาน  ผู้ด าเนินงานจะต้องเปิดโอกาสหรือเวทีในการร่วมรับ
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ฟังข้อคิดเห็น มีการให้ข่าวสารในด้านต่าง ๆ รวมทั้งผลที่จะเกิดข้ึนจากการด าเนินงานแก่ผู้รับผลตลอด
การด าเนินงานตั้งแต่ต้นจนจบ เพ่ือให้ผู้ได้รับผลใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจและเสนอแนวคิด
เกี่ยวกับการด าเนินงานที่จะเกิดข้ึน   
 2.4.2 กระบวนการมีส่วนร่วม 
  เมื่อกล่าวถึงกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนแล้ว จะต้องนึกถึงกระบวนการที่จะให้
ประชาชนได้เข้ามามีบทบาทในทุกขั้นตอนของการมีส่วนร่วม เพราะอย่างน้อยที่สุดประชาชนจะต้อง
ได้รับรู้ขั้นตอนการด าเนินการต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นขั้นตอนการตัดสินใจ ขั้นตอนการด าเนินงาน และ
ขั้นตอนในการประเมินผลงาน เพ่ือให้รับรู้ถึงความเป็นไปในกิจกรรมสาธารณะต่าง ๆ ซึ่งมีผลกระทบ
ต่อประชาชนทั้งทางตรงและทางอ้อม ดังนั้น กระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน มีนักวิชาการที่ได้
ท าการวิจัย ได้กล่าวถึงกระบวนการมีส่วนร่วมตามประเด็นส าคัญต่าง ๆ เช่น  
  ประพันธ์ สร้อยเพ็ชร (2547) ได้กล่าวว่า การมีส่วนร่วมที่แท้จริงน่าจะประกอบด้วย 4 
ขั้นตอนหลัก คือ 1) การค้นหาปัญหา และสาเหตุ 2) การวางแผนด าเนินกิจกรรม 3) การลงทุนและ
การปฏิบัติงาน 4) การติดตามและประเมินผล ในขณะเดียวกัน ส านักงานปลัดกระทรวงเกษตรและ
สหกรณ์ (2548) ได้ชี้ให้เห็นถึงประเด็นส าคัญของกระบวนการมีส่วนร่วมที่มีความลึกลงไปอีก ได้แก่ 1) 
การตัดสินใจและผลกระทบที่ส าคัญ 2) การตัดสินใจจะมีผลกระทบต่อบางคนมากกว่าคนอ่ืน 3) การ
ตัดสินใจจะมีผลกระทบต่อผลประโยชน์ของบางคนหรือกลุ่มคนที่มีอยู่เดิม 4) การตัดสินใจที่เกี่ยวข้อง
กับเรื่องที่มีความขัดแย้งอยู่ก่อนแล้ว 5) ความจ าเป็นเพ่ือให้มีการสนับสนุนต่อผลการตัดสินใจ  ส่วน 
อคิน รพีพัฒน์ (2547) ได้แบ่งขั้นตอนการมีส่วนร่วมออกเป็น 4  ขั้นตอน  คือ 1) การก าหนดปัญหา  
สาเหตุของปัญหา  ตลอดจนแนวทางแก้ไข 2) การตัดสินใจเลือกแนวทางและวางแผนพัฒนา แก้ไข
ปัญหา 3) การปฏิบัติงานในกิจกรรมการพัฒนาตามแผน 4) การประเมินผลงานกิจกรรมการพัฒนา 
   ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ (2550) ได้ท าวิจัยเรื่องการมีส่วนร่วมในการจัดการศึกษา ได้ใช้
หลักการที่อิงไปในแนวทางของนโยบาย และได้พบว่า แท้จริงแล้วกระบวนการมีส่วนร่วมมีลักษณะที่
คล้ายกับการก าหนดนโยบาย เพราะท้ายที่สุดของการก าหนดนโยบาย คือ การตัดสินใจและการ
ตัดสินใจนี้เอง จึงเป็นเหตุเบื้องต้นของการก าหนดนโยบาย และเป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนได้เข้า
มาแสดงความคิดเห็นเสมือนหนึ่งเป็นการขัดเกลานโยบายให้มีความเหมาะสมกับความต้องการของ
ประชาชน ตามแนวคิดของ ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์แล้ว กระบวนการการมีส่วนร่วมน่าจะเริ่มจาก  
1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม 3) การมีส่วนร่วมในการ
ติดตามตรวจสอบการประเมินผล ในขณะที่ เมตต์ เมตต์การุณ์จิต (2553) ได้กล่าวถึงกระบวนการการ
มีส่วนร่วมของประชาชน โดยที่มีความสอดคล้องกับ ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ แต่ได้เพ่ิมบางประเด็นที่
เห็นว่า ยังมีข้อบกพร่องและอาจจะเสริมประเด็นดังกล่าวให้มีความชัดเจนขึ้น โดยเริ่มจาก 1) การมี
ส่วนร่วมในการค้นหาสาเหตุ และความต้องการ 2) มีส่วนร่วมในการวางแผน 3) มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ 4) มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 5) มีส่วนร่วมในการติดตามประเมินผล 6) มีส่วนร่วมในการ
เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ 
   แต่อย่างไรก็ตาม แนวคิดของ ทรงวุฒิ เรืองวาทศิลป์ และเมตต์ เมตต์การุณ์จิต ยังคงมี
ลักษณะในเชิงแคบ หากแต่ ยุวัฒน์ วุฒิเมธี (อ้างถึงใน จิราภรณ์ ศรีค า, 2547)  ได้ให้ความเห็นใน
กระบวนการมีส่วนร่วมที่ลึก หรือเป็นการต่อเติมประเด็นส าคัญในกระบวนการมีส่วนร่วมมากกว่า ซึ่ง
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ยุวัฒน์ วุฒิเมธีนี้ ได้เน้นกระบวนการมีส่วนร่วมไปในทางของการพัฒนาชุมชน โดยการบูรณาการ
แนวทางที่เป็นนโยบายเข้ากับการพัฒนา จึงสะท้อนแนวคิดในเชิงสังคมมากกว่า ตามแนวคิดของเขา
แล้ว กระบวนการมีส่วนร่วมจะต้องเริ่มจาก 1) การมีส่วนร่วมในการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร 2) การมีส่วน
ร่วมในการคิด 3) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4) การมีส่วนร่วมในการวางแผนและด าเนินการ  
5) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 6) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ สอดคล้องกับแนวคิดของ
วรรณศิลป์ พีรพันธุ์ (2553) ได้กล่าวถึง กระบวนการมีส่วนร่วมในการวางแผนของประชาชนประกอบ
ไปด้วย 1) การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร  2) การให้ความเห็น 3) การประชุมรับฟังความเห็น 4) การร่วม
ตัดสินใจ 5) การท างานร่วมกัน  
  จากแนวคิดกระบวนการมีส่วนร่วมที่นักวิชาการทั้งหลายได้ให้ทรรศนะไว้ในเบื้องต้นที่
กล่าวมา มีความหลากหลายในประเด็นมากพอสมควร แต่อย่างไรก็ตาม หากน ามาประมวลให้เป็น
ลักษณะที่เป็นระบบตามแนวคิดของ โคเฮน และอัฟฮอฟฟ์ (Cohen  & Uphoff, 1981) จะเห็นว่า  
มีความเป็นระบบในเรื่องของประเด็นส าคัญ โดยเขาได้มีการน าเอากระบวนการมีส่วนร่วมจาก
นักวิชาการท้ังหลายมาประมวลเป็นแนวคิดหลัก และได้จ าแนก รูปแบบกระบวนการมีส่วนร่วม ดังนี้ 
   ขั้นที่ 1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) ในกระบวนการของการ
ตัดสินใจนั้น ประการแรกสุดที่ต้องกระท า คือ การก าหนดความต้องการและการจัดล าดับความส าคัญ 
ต่อจากนั้นก็เลือกนโยบายและประชาชนที่เกี่ยวข้อง การตัดสินใจนี้เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่ต้อง
ด าเนินการไปเรื่อยๆ ตั้งแต่การตัดสินใจในช่วงเริ่มต้น การตัดสินใจในช่วงด าเนินการวางแผน และการ
ตัดสินใจในช่วงการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 
   ขั้นที่ 2 การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ( Implementation) ในส่วนที่เป็น
องค์ประกอบของการด าเนินงานโครงการนั้นได้มาจากค าถามว่าใครจะท าประโยชน์ให้แก่โครงการได้
บ้างและจะท าประโยชน์ได้โดยวิธีใด เช่น การช่วยเหลือด้านทรัพยากร การบริหารการงานและการ
ประสานงานและการขอความช่วยเหลือ เป็นต้น 
   ขั้นที่ 3 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) ในส่วนที่เกี่ยวกับ
ผลประโยชน์นอกจากความส าคัญของผลประโยชน์ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแล้ว ยังจะต้อง
พิจารณาถึงการกระจายผลประโยชน์ภายในกลุ่มด้วย ผลประโยชน์ของโครงการนี้รวมทั้งผลที่เป็น
ประโยชน์ทางบวกและผลที่เกิดขึ้นในทางลบที่เป็นผลเสียของโครงการ ซึ่งจะเป็นประโยชน์และเป็น
โทษต่อบุคคลและสังคมด้วย 
   ขั้นที่ 4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) การมีส่วนร่วมในการ
ประเมิน ผลนั้นสิ่งส าคัญจะต้องสังเกต คือ ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และความ
คาดหวัง (Expectation) ซึ่งมีอิทธิพลสามารถแปรเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลในกลุ่มต่าง ๆ ได้ 
   โดยสรุป กระบวนการมีส่วนร่วมในงานวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยจะมุ่งให้ความสนใจถึง
กระบวนการมีส่วนร่วมในประเด็น การมีส่วนร่วมในการค้นหาสาเหตุ และความต้องการ การมีส่วน
ร่วมในการวางแผนและด าเนินการ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมี
ส่วนร่วมในการประเมินผล มีส่วนร่วมในการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ 



 

 

  51 

   โดยสรุปกระบวนการมีส่วนร่วม คือการเปิดโอกาสให้ประชาชนทุกคนเข้ามามีส่วนร่วม 
ในกิจกรรมหรือโครงการต่าง ๆ ขั้นต่ าที่สุดคือการรับรู้ปัญหา และน าไปสู่การค้นหาปัญหา เสนอ
แนวคิดในการแก้ไขปัญหา ร่วมแก้ปัญหา รับผลที่เกิดข้ึนพร้อมทั้งวิเคราะห์ถึงผลที่เกิดขึ้น 
  2.4.3 ประเภทการมีส่วนร่วม 
  เฉลียว บุรีภักดี และคณะ (2545) สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชน แบ่งได้ออกเป็น 3 
ประเภท ได้แก่ 
    1) การมีส่วนร่วมแบบชายขอบ (Marginal Participation) เป็นการมีส่วนร่วมที่เกิด
จากความสัมพันธ์เชิงอ านาจไม่เท่าเทียมกันกล่าวคือ ฝ่ายหนึ่งรู้สึกด้อยอ านาจกว่า มีทรัพยากรหรือ
ความรู้ด้อยกว่าอีกฝ่ายหนึ่ง เป็นต้น 
    2) การมีส่วนร่วมแบบบางส่วน (Partial Participation) เป็นการมีส่วนร่วมที่เกิด
จากการก าหนดนโยบายของรัฐ โดยไม่รู้ความต้องการของประชาชน ดังนั้น การมีส่วนร่วมจึงเป็นเพียง
ประชาชนได้ร่วมแสดงความคิดเห็นในการด าเนินกิจกรรมบางส่วนบางเรื่องเท่านั้น 
    3) การมีส่วนร่วมแบบสมบูรณ์ (Full Participation) เป็นการมีส่วนร่วมในทุก
ขั้นตอนของการพัฒนาด้วยความเท่าเทียมกันทุกฝ่าย จัดเป็นการมีส่วนร่วมในการพัฒนาอย่างแท้จริง
ของประชาชนตามแนวความคิดและหลักการพัฒนาชุมชน เมื่อน ามาใช้ในการเรียนรู้จะสนับสนุนและ
ส่งเสริมให้กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของชุมชนด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
   จักร พิสุทธิ์ (2547) ศึกษาเรื่องชุมชนกับการมีส่วนร่วมจัดการศึกษา สรุปได้ว่า การมี
ส่วนร่วมของชุมชน แบ่งได้ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
    1) ลักษณะการมีส่วนร่วมจากความเกี่ยวข้องทางด้านเหตุผล โดยการเปิดโอกาสให้
สังคม องค์กรต่าง ๆ ในชุมชน ประชาชนมีบทบาทหลักตามสิทธิ หน้าที่ในการเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน ตั้งแต่การคิดริเริ่ม การพิจารณาตัดสินใจ วางแผน การร่วมปฏิบัติและการรับผิดชอบใน
ผลกระทบที่เกิดขึ้น รวมทั้งส่งเสริม ชักน า สนับสนุนให้การด าเนินงานเกิดผลประโยชน์ต่อชุมชนตาม
จุดมุ่งหมายที่ก าหนดด้วยความสมัครใจ  
    2) ลักษณะการมีส่วนร่วมจากความเกี่ยวข้องทางด้านจิตใจ เป็นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนที่การเกี่ยวข้องทางด้านจิตใจ อารมณ์ รวมทั้ง ค่านิยมของประชาชนเป็นเครื่องชี้น าตนเองให้เข้า
มามีส่วนร่วม แสดงความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ การกระท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ ท าให้ผู้ที่เข้า
มามีส่วนร่วม เกิดความผูกพัน มีความรู้สึกรับผิดชอบต่อกิจกรรมที่ด าเนินงานด้วยความสมัครใจ 
   จินตนา สุจจานันท์ (2549) ได้แบ่งประเภทของการมีส่วนร่วมของประชาชนไว้เป็น 2 
ประเภท ดังนี้ 
    1) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง (Genuine Participation) เป็นการเปิดโอกาสให้
ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในโครงการตั้งแต่เริ่มต้นจนกระทั่งจบโครงการ เริ่มตั้งแต่ร่วมศึกษาปัญหา
และความต้องการ ร่วมหาวิธีแก้ปัญหา ร่วมวางนโยบายและแผนงาน ร่วมตัดสินใจการใช้ทรัพยากรที่
มีอยู่และร่วมปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้ และร่วมประเมินผลโครงการ 
    2) การมีส่วนร่วมที่ไม่แท้จริง (No Genuine Participation) เป็นการมีส่วนร่วมเพียง
บางส่วนโดยเฉพาะเข้าร่วมในการปฏิบัติตามโครงการที่ได้มีการก าหนดไว้แล้ว เช่น การเข้าเป็นสมาชิก 
หรือการร่วมเสียสละแรงงาน 
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   นิรันดร์ จงวุฒิเวศย์ (อ้างถึงใน สิริพัฒน์ ลาภจิตร, 2550)ได้สรุปรูปแบบของการมีส่วน
ร่วมมีดังต่อไปนี้ 
    1) การที่ประชาชนมีส่วนร่วมโดยตรง (Direct Participation) โดยผ่านองค์กรที่
จัดตั้งโดยประชาชน (inclusive organization) การรวมกลุ่มเยาวชนต่าง ๆ 
    2) การที่ประชาชนมีส่วนร่วมทางอ้อม (Indirect Participation) โดยผ่านองค์กร
ผู้แทนของประชาชน (Representative Organization) กรรมการของกลุ่มหรือชุมชน 
    3) การมีประชาชนมีส่วนร่วมโดยเปิดโอกาสให้ (Open Participation) โดยผ่าน
องค์กรที่ไม่ใช่ผู้แทนของประชาชน (Non-representative Organization) เช่น สถาบันหรือ
หน่วยงานที่เชิญชวน หรือเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมเม่ือไรที่ได้ทุกเวลา 
   เมตต์ เมตต์การุณ์จิต (2553) ได้กล่าวถึงประเภทของการมีส่วนร่วมโดยสามารถจ าแนก
การมีส่วนร่วมออกเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 
    1) การมีส่วนโดยตรง การมีส่วนร่วมในการบริหารเป็นเรื่องที่เกี่ยวกับการตัดสินใจ
เป็นส าคัญ  ดังนั้น ผู้มีหน้าที่รับผิดชอบกิจกรรมโดยตรง เช่น ผู้บริหาร หัวหน้าโครงการ มักจะเปิด
โอกาสให้บุคคลอ่ืนเข้ามามีส่วนร่วมในรูปของกรรมการที่ปรึกษาที่ให้ข้อคิด ข้อเสนอแนะ เพราะ
กิจกรรมบางอย่างอาจมีอุปสรรค ไม่สารถแก้ปัญหาให้ลุล่วงไปได้ด้วยดี จึงจ าเป็นต้องให้บุคคลอ่ืนเข้า
มาร่วมในการตัดสินใจ เพ่ือให้ผลการตัดสินใจเป็นที่ยอมรับแก่คนทั่วไปหรื อเกิดผลงานที่มี
ประสิทธิภาพ การมีส่วนร่วมโดยตรงจึงมีสาระส าคัญอยู่ที่ว่า เป็นการร่วมอย่างเป็นทางการและมักท า
เป็นลายลักษณ์อักษร เช่น ค าสั่งแต่งตั้ง หนังสือเชิญประชุม บันทึกการประชุม เป็นต้น 
    2) การมีส่วนร่วมโดยอ้อม การมีส่วนร่วมโดยอ้อมเป็นเรื่องของการท ากิจกรรมใด
กิจกรรมหนึ่งให้บรรลุเป้าหมายอย่างไม่เป็นทางการ โดยไม่ได้ร่วมในการตัดสินใจในกระบวนการ
บริหาร แต่เป็นเรื่องของการให้การสนับสนุน ส่งเสริมให้บรรลุเป้าหมายเท่านั้น เช่น การบริจาคเงิน 
ทรัพย์สิน วัสดุอุปกรณ์ แรงงาน เข้าช่วยสมทบ ไม่ได้เข้าร่วมประชุมแต่ยินดีร่วมมือ เป็นต้น 
 2.4.4 ลักษณะการมีส่วนร่วม 
   ลักษณะการมีส่วนร่วมนั้น จะพิจารณาได้หลากหลาย ขึ้นอยู่กับว่าจะสนใจศึกษาใน
ประเด็นบ้าง ประเด็นที่น่าสนใจในงานวิจัยครั้งนี้ คือ การเน้นลักษณะการมีส่วนร่วมในประเด็นที่เกิด
จากกิจกรรม เช่น การเข้าร่วมแสดงความคิดเห็นในประโยชน์สาธารณะ การเข้าร่วมในการตัดสินใจ 
การวางแผน และร่วมตรวจสอบในลักษณะองค์กรชุมชน ฯลฯ และการเน้นการศึกษาในลักษณะของ
การบริหารที่เกิดจากการด าเนินงานในทางนโยบายและในทางปฏิบัติการโดยเจ้าหน้าที่ของรัฐร่วมกับ
ชุมชน  ดังมีนักวิชาการได้ให้ความเห็น เช่น อาร์เทียน  (Arnstein, 1969 อ้างถึงใน ชูชาติ พ่วงสมจิตต์, 
2540) เห็นว่า การมีส่วนร่วมจะมีลักษณะมากน้อยเพียงใด ให้พิจารณาว่าผู้น าเปิดโอกาสให้ประชาชน
เข้าไปร่วมในการใช้อ านาจและมีบทบาทในการควบคุมได้เท่าใด ซึ่งเป็นข้อบ่งบอกถึงภาวะผู้น าที่เป็น
ประชาธิปไตย ว่า มีสูงหรือต่ า โดย Arnstein ได้สรุปลักษณะการมีส่วนร่วมออกเป็น 3 ลักษณะ คือ 
1) การมีส่วนร่วมเทียม หรือไม่มีส่วนร่วม 2) การมีส่วนร่วมพอเป็นพิธีหรือร่วมเพียงบางส่วน 3) การมี
ส่วนร่วมอย่างแท้จริง คือ มีอ านาจและบทบาทมาก  
   ฮันทิทัน และเนลสัน (Huntington & Nelson, 1975) อธิบายว่า ลักษณะการมีส่วน
ร่วมของประชาชนจะพิจารณาจาก กิจกรรม และการบริหาร ซึ่งจะต้องมีการศึกษาควบคู่กันไป ใน
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ระดับกิจกรรมนั้น จะเป็นพื้นฐานเบื้องต้นของการท าให้ประชาชนได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมมากที่สุด 
ส่วนในด้านการบริหารนั้น จะเป็นลักษณะของผู้มีอ านาจหน้าที่ที่จะเปิดทางให้ประชาชนได้มีโอกาส
แสดงความคิดเห็น หรือแสดงออกถึงเข้าร่วมในกิจกรรม โดยมีหลักในการพิจารณาถึงลักษณะการมี
ส่วนร่วมดังมีรายละเอียด ดังนี้ 
   1) กิจกรรม ลักษณะของการมีส่วนร่วมประเภทนี้ให้ดูจากกิจกรรมที่เข้าร่วม เช่น 
ด้านการเมือง อาจพิจารณาจากการมีส่วนร่วมของประชาชนในการเลือกตั้ง การลงประชามติ การ
ประท้วง กรณีท่ีรัฐมีโครงการที่มีผลกระทบต่อประชาชน เป็นต้น ว่า สามารถกระท าได้เพียงใด 
   2) ระดับการบริหาร โครงสร้างขององค์กรหนึ่งจะต้องมีสายการบังคับบัญชา ดังนั้น 
การมีส่วนร่วมจะพิจารณาได้จาก 
    -  ในแนวราบ ทุกแผนกทุกฝ่ายจะมีความเสมอกันในต าแหน่ง ดังนั้น การมีส่วน
ร่วมในแนวราบจึงเป็นไปอย่างหลวมๆ ไม่จริงจัง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะมีสถานะหรือต าแหน่งเท่ากัน 
    -  ในแนวดิ่ง เป็นการมีส่วนร่วมตามสายการบังคับบัญชา เช่น มีหัวหน้าลูกน้อง มี
ฝ่าย แผนกต่าง ๆ ลดหลั่นกันไป เป็นต้น การท างานจึงมีการตรวจสอบตามล าดับขั้น การแสวงหา
ผลประโยชน์เพื่อตนเองหรือผู้อื่นจะได้รับการตรวจสอบจากผู้บังคับบัญชา 
    - การมีส่วนร่วมทั้งแนวราบและแนวดิ่งนั้น ในบางครั้งจะต้องท างานร่วมกัน
ผู้บังคับบัญชาและเพ่ือนร่วมงานในแผนกอ่ืน จึงต้องแสดงบทบาทตาสถานภาพของแนวราบและ
แนวดิ่ง 
    ไพบูลย์ วัฒนศิริธรรม และพรรณทิพย์ เพชรมาก (2551) ได้กล่าวถึงลักษณะการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชนไว้ใน เอกสารประกอบการสอนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการพัฒนา
เมืองและชนบท โดยได้ข้อสรุปลักษณะการมีส่วนร่วมแบ่งออกเป็น 6 ลักษณะ ได้แก่ 
     1) การรับรู้ข่าวสาร (Public Information) การมีส่วนร่วมแบบนี้ ประชาชนเป็น
ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย และบุคคลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะต้องได้รับการแจ้งให้ทราบถึงรายละเอียด
ของโครงการที่จะด าเนินการ รวมทั้งผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ทั้งนี้ การแจ้งข่าวสารดังกล่าว
จะต้องเป็นการแจ้งก่อนที่จะมีการตัดสินใจด าเนินโครงการ 
    2) การปรึกษาหารือ (Public Consultation) เป็นรูปแบบของการมีส่วนร่วมที่มีการ
จัดการหารือระหว่างผู้ด าเนินการโครงการกับประชาชนที่เกี่ยวข้องและได้รับผลกระทบ เพ่ือรับฟัง
ความคิดเห็นและการตรวจสอบข้อมูลเพ่ิมเติม นอกจากนี้ ยังเป็นช่องทางการกระจายข่าวารข้อมูลไป
ยังประชาชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้เกิดความเข้าใจ และเพ่ือให้มีการให้ข้อเสนอแนะเพ่ือ
ประกอบทางเลือกการตัดสินใจ 
    3) การประชุมรับฟังความคิดเห็น (Public Meeting) มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้
ประชาชนและฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับโครงการหรือกิจกรรมและผู้ที่มีอ านาจในการตัดสินใจ ใช้เวที
สาธารณะในการท าความเข้าใจ การประชุมรับฟังความคิดเห็นมีหลายวิธีการ เช่น การประชุมระดับ
ชุมชน (Community Meeting) การประชุมรับฟังความคิดเห็นเชิงวิชาการ (Technical Meeting)  
    4) การประชาพิจารณ์ (Public Hearing) เป็นการประชุมที่มีขั้นตอนการด าเนินงาน
ที่เป็นระบบ และมีความชัดเจนมากขึ้น เป็นเวทีในการสเนอข้อมูลอย่างเปิดเผยไม่มีการปิดบังขอผู้ที่มี
ส่วนได้และส่วยของโครงการ การประชาคมและคณะกรรมการจัดประชุมจะต้องมีองค์ประกอบของ
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ผู้เข้าร่วมที่เป็นที่ยอมรับ มีหลักเกณฑ์และประเด็นในการพิจารณาที่ชัดเจน และมีการแจ้งให้ทุกฝ่าย
ทราบอย่างชัดเจน 
    5) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) เป็นเป้าหมายสูงสุดของการมี
ส่วนร่วมของประชาชนให้ประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจต่อประเด็นปัญหานั้น ๆ ซึ่งอาจจะด าเนินการโดย
การเลือกตัวแทนเข้าไปเป็นกรรมการที่มีอ านาจการตัดสินใจ 
    6) การใช้กลไกทางกฎหมาย รูปแบบนี้ไม่ถือว่าเป็นการมีส่วนร่วมของประชาชน
โดยตรงในเชิงการป้องกันและแก้ไข แต่เป็นลักษณะของการเรียกร้องและการป้องกันสิทธิของตนเอง
อันเนื่องมาจากการไม่ได้รับความเป็นธรรม เพ่ือให้ได้มาซึ่งผลประโยชน์ที่ตนเองควรจะได้รับ ซึ่ง
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยได้ให้หลักเรื่องการมีส่วนของประชาชนไว้หลายประการ และ
ประชาชนสามารถใช้สิทธิตามรัฐธรรมนูญทั้งในรูปแบบของปัจเจกหรือในรูปแบบกลุ่ม องค์การ ตามที่
กฎหมายบัญญัติไว้ 
   โดยสรุป ลักษณะการมีส่วนร่วม คือ การมีส่วนร่วมในระดับกิจกรรม ได้แก่ การรับรู้
ข่าวสาร การปรึกษาหารือ การประชุมรับฟังความคิดเห็น การประชาพิจารณ์ การลงประชามติ และ
การมีส่วนร่วมในระดับการบริหาร ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การใช้กลไกทางกฎหมาย ใน
ประเด็นการมีส่วนร่วมในระดับการบริหารนี้ ยังจะต้องพิจารณาจาก ในแนวราบ ทุกแผนกทุกฝ่ายจะมี
ความเสมอกันในต าแหน่ง และ ในแนวดิ่งเป็นการมีส่วนร่วมตามสายการบังคับบัญชา โดยมี
ผู้บังคับบัญชาเป็นผู้ตรวจสอบการด าเนินงาน 

 
2.5 แนวคิดการบริหารจัดการคุณภาพหน่วยบริการ    
    
 2.5.1 แนวคิดการวัดผลสัมฤทธิ์การปฏิบัติงาน 
  2.5.1.1 การวัดผลสัมฤทธิ์การปฏิบัติงาน 
  การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานนั้น โดยพ้ืนฐานเป็นการประเมินที่พิจารณาจากผลการ
ปฏิบัติราชการที่เกิดขึ้นจริงในรอบการประเมินว่าได้ตามค่าเป้าหมาย (Goals) มากน้อยเพียงใด ทั้งนี้ผู้
ปฏิบัติที่สามารถปฏิบัติงานได้ผลที่ดีเมื่อเทียบกับค่าเป้าหมายจะได้รับคะแนนการประเมินผลสัมฤทธิ์
สูงกว่าผู้ปฏิบัติที่ปฏิบัติได้ผลที่ด้อยกว่า 

  การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงาน จะเริ่มจากการก าหนดตัวชี้วัด (KPI หรือ Key 
Performance Indicator) จากนั้นจึงก าหนดค่าเป้าหมาย (Goal) เพ่ือเป็นเกณฑ์ในการวัดผลสัมฤทธิ์
ของงาน โดยค่าเป้าหมายจะต้องสะท้อนต่อเจตจ านงของผลหรือสิ่งที่ต้องการให้บรรลุผล ภายหลังจาก
ที่ผู้ปฏิบัติได้ปฏิบัติจนครบรอบการประเมินแล้วก็ท าการประเมินโดยเทียบผลที่ท าได้จริง กับเกณฑ์ค่า
เป้าหมายที่ตั้งไว้ เพ่ือสรุปเป็นคะแนนการประเมินผลสัมฤทธิ์ 
   การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานจากการก าหนดตัวชี้วัดนั้น สามารถกระท าได้หลายวิธีซึ่ง
จะได้กล่าวโดยละเอียดในบทที่ 3 นี้เพียง 4 วิธีผู้ปฏิบัติพึงเลือกวิธีที่เหมาะสมกับลักษณะงานของตน 
โดยอาจเลือกวิธีใดวิธีหนึ่งหรืออาจใช้มากกว่าหนึ่งวิธีผสมผสานกัน ดังนี้ 
        1) การถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จของงานจากบนลงล่าง (Goal Cascading Method) 
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       2) การสอบถามความคาดหวังของผู้รับบริการ (Customer-focused Method) 
       3) การไล่เรียงตามผังการเคลื่อนของงาน (Workflow-charting Method) 

     4) การประเมินความรู้ความสามารถ และทักษะในการปฏิบัติราชการ 
   การก าหนดตังชี้วัดและการประเมินผลสัมฤทธิ์ของงาน เมื่อเริ่มรอบการประเมิน

หนึ่งๆ ผู้ปฏิบัติและผู้บังคับบัญชา (หรือผู้ประเมิน) จะต้องร่วมกับพิจารณาก าหนดตัวชี้วัดและค่า
เป้าหมายซึ่งสะท้อนต่อเป้าหมายการปฏิบัติราชการที่จะเกิดขึ้นในรอบการประเมินนั้นๆ โดยเลือกใช้
วิธีการประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานผ่านการก าหนดตัวชี้วัดวิธีใดวิธีหนึ่งผสมผสานกัน ตัวชี้วัด และค่า
เป้าหมาย ตัวชี้วัดและค่าเป้าหมาย จะเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการติดตามและผลักดันให้การปฏิบัติใน
รอบการประเมินนั้นเป็นไปตามที่ได้วางไว้ และเมื่อสิ้นสุดรอบการประเมิน ผู้บังคับบัญชา หรือ 
ผู้ประเมิน จะท าการพิจารณาผลการปฏิบัติราชการจริง เทียบกับค่าเป้าหมายที่ตกลงกันไว้เพ่ือสรุป
เป็นผลการประเมินต่อไป 
  2.5.1.2 การตั้งตัวชี้วัด (KPI) 
   วิธีการตั้งตัวชี้วัด มีด้วยกันอย่างน้อย 4 วิธีดังที่ได้กล่าวไปในข้างต้น ส่วนราชการโดย
ผู้ประเมินและผู้ปฏิบัติสามารถเลือกใช้วิธีการตั้งตัวชี้วัดทั้ ง 4 วิธีนี้เป็นแนวทางในการก าหนดตัวชี้วัด
เพ่ือใช้ในการประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานตามความเหมาะสม โดยการพิจารณาเลือกใช้วิธีการตั้ง
ตัวชี้วัด มีข้อแนะน าดังแสดงในตารางข้างล่างนี้ 
 

วิธีการก าหนดตัวชี้วัด 
ส าหรับการประเมินผลงาน 

ลักษณะงานที่เหมาะสมกับวิธีการประเมิน 

1. การถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จของ
งานจากบนลงล่าง  
(Goal Cascading Method) 

- การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานตามค ารับรองการ
ปฏิบัติราชการ หรืองานตามแผนปฏิบัติราชการ 
- การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานของผู้ด ารงต าแหน่ง
ประเภทบริหาร เช่นหัวหน้าส่วนราชการ รองหัวหน้า
ส่วนราชการ และผู้ด ารงต าแหน่งประเภทอ านวยการ 
เช่นผู้อ านวยการส านัก และผู้อ านวยการกอง 

2. การสอบถามความคาดหวังของ 
ผู้รับบริการ  
(Customer-focused Method) 

- การประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานตามหน้าที่ความ
รับผิดชอบหลักของหน่วยงานซึ่งไม่ปรากฏในค ารับรอง
การปฏิบัติราชการของส่วนราชการ งานของหน่วยงาน
สนับสนุน เช่น งานกองคลัง งานการเจ้าหน้าที่  
งานธุรการ 

3. การไล่เรียงตามผังการเคลื่อนของ
งาน 
(Workflow-charting Method) 

- การประเมินงานที่ผลผลิตในแต่ละข้ันตอนอยู่ภายใน
ส านัก/กองเดียวกัน เช่น งานจัดท าวารสารประจ าเดือน
ของส่วนราชการ งานจัดท าวาระการประชุมและบันทึก
ประกอบการประชุมคณะกรรมการประจ า และงาน
ตรวจสอบค าสั่ง 
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วิธีการก าหนดตัวชี้วัด 
ส าหรับการประเมินผลงาน 

ลักษณะงานที่เหมาะสมกับวิธีการประเมิน 

4. การประเมินความรู้ความสามารถ 
และทักษะในการปฏิบัติราชการ 

- การประเมินข้าราชการผู้ยังอยู่ในระหว่างทดลองปฏิบัติ
หน้าที่ราชการเนื่องจากผู้อยู่ระหว่างทดลองปฏิบัติหน้าที่
ราชการอาจยังไม่สามารถผลิตผลงานออกมาได้อย่าง
ชัดเจนภายในช่วงระยะเวลาที่ประเมิน 

 
  1) การถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จของงานจากบนลงล่าง (Goal-cascading Method) 
    การก าหนดตัวชี้วัดโดยวิธีการถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส า เร็จของงานจากบนลงล่าง 
(Goal-cascading Method) เป็นการก าหนดตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายของผู้ปฏิบัติโดยการทยอย
ก าหนดจากระดับสูงของส่วนราชการถ่ายทอดไปสู่ระดับต่างๆ ในส่วนราชการ การด าเนินการโดยวิธีนี้
ส่วนราชการจะเริ่มจากการพิจารณาตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายที่ระดับสูงสุดของหน่วยงานเป็นจุดตั้งต้น 
จากนั้นจึงกระจายตัวชี้วัดลงไปสู่หน่วยงานและบุคลากรตามระดับชั้นต่างๆ จากระดับผู้บริหาร ไปสู่
ผู้บริหารระดับกองหรือส านัก ไปสู่ผู้บริหารระดับฝ่าย และผู้ปฏิบัติในระดับต่างๆ ตามล าดับ 
ภาพประกอบ 10  ได้แสดงให้เห็นถึงการถ่ายทอดเป้าหมายการปฏิบัติราชการตามแนวทางนี้ให้เห็น
อย่างง่ายๆ 
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ภาพที่ 10 การถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จของงานจากบนลงล่าง (Goal-cascading Method) 
 

   การถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จของงานจากบนลงล่าง เป็นแนวทางที่พัฒนาขึ้นจาก
แนวความคิดที่ว่า ผลส าเร็จขององค์กรหรือหน่วยงาน คือ ผลรวมของความทุ่มเทของผู้ปฏิบัติทุกคน
ในหน่วยงาน การที่ผู้บังคับบัญชาจะสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ประสบความส าเร็จตามเป้าประสงค์ที่วาง
ไว้นั้น จ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจากผู้ใต้บังคับบัญชา หรือ อีกนัยหนึ่งผู้ใต้บังคับบัญชาควรจะต้อง
ปฏิบัติไปในเป้าประสงค์ของตนที่มีส่วนผลักดันให้เกิดความส าเร็จตามเป้าประสงค์ของผู้บังคับบัญชา 
ซึ่งที่สุดแล้วจะร้อยรวมขึ้นไปผลักดันความส าเร็จของหน่วยงานนั่นเอง ด้วยเหตุนี้ตัวชี้วัดและค่า
เป้าหมายของผู้บังคับบัญชาควรถูกถ่ายทอดไปยังผู้ปฏิบัติต่างๆ ไล่เรียงกันไปตามระดับชั้นในองค์กร 
   การถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จของงานจากบนลงล่าง สามารถกระท าได้ด้วย 3 แนวทาง 
คือ (1) ถ่ายทอดเป้าหมายผลการปฏิบัติราชการลงมาโดยตรง (2) ถ่ายทอดเป้าหมายผลการปฏิบัติ
ราชการโดยการแบ่งค่าตัว เลขเป้าหมาย (3)  ถ่ายทอดเป้าหมายผลการปฏิบัติราชการที่
ผู้ใต้บังคับบัญชาได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานเพียงบางด้าน ทั้งนี้วิธีการทั้งสามแนวทางนี้ได้แสดงให้
เห็นเป็นตัวอย่างไว้ในภาพประกอบ 10 เมื่อได้ด าเนินการถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จจากบนลงล่าง 
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พร้อมค่าเป้าหมายแล้วผู้ปฏิบัติจะทราบถึงตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายในงานที่ตนเองรับผิดชอบซึ่ง
เชื่อมโยงกับเป้าหมายของผู้บังคับบัญชาในระดับที่สูงขึ้นไป ในการประเมินผลการปฏิบัติราชการ
ประจ าปีก็ให้พิจารณาผลส าเร็จของงานที่เกิดขึ้นจริงตามตัวชี้วัดที่ตกลงกันไว้ท าการประเมินเทียบกับ
ค่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ก็จะได้คะแนนการประเมินผลการปฏิบัติราชการ 
  2) การสอบถามความคาดหวังของผู้รับบริการ (Customer-focused Method) 
    วิธีการนี้เป็นการประเมินผลการปฏิบัติราชการของผู้ให้บริการสะท้อนผ่านการรับรู้
ของผู้ใช้บริการหากผู้ใช้บริการได้รับความพึงพอใจ หรือ ได้รับบริการในระดับตรงกับที่คาดหวังไว้ ก็
ถือได้ว่า ผู้ให้บริการหรือผู้ปฏิบัตินั้นๆ สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ผลงาน หรือผลสัมฤทธิ์ที่ดี 
   การสอบถามความคาดหวังของผู้รับริการนี้ถือเป็นกรอบ (Framework) ในการ
ก าหนดตัวชี้วัดอีกวิธีหนึ่งนอกเหนือจากการถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จจากบนลงล่างส่วนราชการ หรือ 
ผู้ปฏิบัติพึงเลือกใช้วิธีการนี้ในกรณีที่พบว่างานของส่วนราชการ หรืองานที่ตนรับผิดชอบเป็นงานใน
ลักษณะบริการ ซึ่งในกรณีดังกล่าว การก าหนดตัวชี้วัดโดยอิงตามเนื้องานในการให้บริการและความ
คาดหวังของผู้รับบริการจะกระท าได้ง่ายกว่า ในบางกรณีส่วนราชการหรือผู้ปฏิบัติอาจพิจารณา
เลือกใช้วิธีการนี้ เป็นกรอบในการก าหนดตัวชี้วัดเสริมเข้ากับการใช้วิธีการถ่ายทอดตัวชี้วัดผลส าเร็จ
จากบนลงล่างอีกทางหนึ่งขั้นตอนการด าเนินการก าหนดตัวชี้วัดโดยวิธีการสอบถามความคาดหวังของ
ผู้รับบริการไปจนถึงการประเมินผลการปฏิบัติราชการ 

 2.5.2 แนวคิดการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
  ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
   การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยมีความเจริญก้าวหน้ามากขึ้นกว่าเดิม 
สามารถขยาย การเข้าถึงบริการสุขภาพโดยมีการสร้างโรงพยาบาลอ าเภอและสถานีอนามัยครอบคลุม
ในทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศ ปัจจุบันสถานีอนามัยได้มีการยกระดับมาเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ .สต.) มีการให้บริการเพ่ิมมากขึ้น ในทุกด้าน ทั้งด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกันฟ้ืนฟู รวมถึงงาน
คุ้มครองผู้บริโภค ท าให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่จ าเป็นได้ ในหน่วยบริการสุขภาพใกล้บ้าน 
ถึงแม้ว่ามีรพ.สต. ครอบคลุมทุกพ้ืนที่และสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวกมากขึ้น  แต่สัดส่วนบุคลากร
ยังไม่สอดคล้องกับภาระงานและจ านวนประชากรที่รับผิดชอบตามการแบ่งขนาด รพ.สต. S M L โดย
ระดับ S รับผิดชอบดูแลประชากรน้อยกว่า 3,000 คน มีบุคลากรประมาณ 5 คน ระดับ M รับผิดชอบ
ดูแลประชากร 3,000–8,000 คน มีบุคลากรประมาณ 8 คน ระดับ L รับผิดชอบดูแลประชากร
มากกว่า 8,000 คน มีบุคลากรประมาณ 11 คน (อ้างอิงจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง
สาธารณสุข) จึงได้มีการก าหนดเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว เพ่ือการจัดบริการให้สอดคล้องกับ
ขนาดของรพ.สต.และจ านวนบุคลากร ที่มีอยู่ 
  กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ก าหนดนโยบายการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการสุขภาพทุก
ระดับ โดยเฉพาะ การพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโดยมีเป้าหมายให้ประชาชน
มีสุขภาพดี เจ้าหน้ามีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน อันจะน าไปสู่วิสัยทัศน์ของกระทรวงสาธารณสุข 
คือ เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพที่รวมพลังสังคม เพ่ือประชาชนสุขภาพดีในที่สุดโดยมียุทธศาสตร์ใน
การพัฒนาความเป็นเลิศใน 4 ด้านต่อไปนี้ คือ 1. การส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันโรค P&P 
(Excellence) 2. ระบบบริการ Service (Excellence) 3. การพัฒนาคน People (Excellence) 
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และ 4. ระบบบริหารจัดการGovernance (Excellence) ในขณะเดียวกัน บุคลากรกระทรวง
สาธารณสุขก็มีค่านิยมในการขับเคลื่อนงานร่วมกัน 4 ด้านโดยน าตัวย่อจากชื่อกระทรวง สาธารณสุข 
คือ MOPH ประกอบด้วย M คือ Mastery คือ บุคลากรเป็นนายของตัวเองที่ต้องเอาชนะโลภ โกธร หลง 
ให้ได้ O คือ Originality สร้างสรรค์สิ่งใหม่ๆ P คือ People Centered Approach เอาประชาชนเป็น
ศูนย์กลางและ H คือHumility อ่อนน้อมถ่อมตน 
  ดังนั้น จึงได้มีการพัฒนาเครื่องมือการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการสุขภาพในระดับ คือ 
เกณฑ์พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) ซึ่งการพัฒนาเกณฑ์
คุณภาพ(Approach) มีเนื้อหาผสมผสานอ้างอิงจากเกณฑ์คุณภาพ Primary Care Award เพ่ือพัฒนา
คุณภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิในรูปแบบของเครือข่ายบริการ โดยมุ่งเน้นเชื่อมโยงระบบบริการ 
กระบวนการบริการ การบริหารจัดการ ซึ่งจะท าให้เกิดการจัดการเป็นระบบทั้งองค์กรเกณฑ์ขึ้น
ทะเบียน หน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการปฐมภูมิของ สปสช. มุ่งเน้นพัฒนาศักยภาพการ
จัดบริการ (ทรัพยากรบุคคล อาคารสถานที่ วัสดุอุปกรณ์เครื่องมือ) และการบริหารจัดการ เพ่ือให้เกิด
การพัฒนาขีดความสามารถและคุณภาพบริการสาธารณองหน่วยบริการเกิดการสร้างและพัฒนา
เครือข่ายของระบบบริการที่มีการส่งต่อและการดูแลโดยสอดคล้องย่างต่อเนื่อ งกับการบริหาร
งบประมาณกองทุนมีระบบการท างานด้านสุขภาพระดับอ าเภอร่วมกันของทุกภาคส่วนด้วยการบูรณา
การทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ ส่งเสริมให้
ประชาชนและชุมพ่ึงตนเองได้ และไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 
(DHS) และอาศัยการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับเกณฑ์ รวมถึงผู้ปฏิบัติงานซึ่งเป็นผู้ที่ต้อง
น าเกณฑ์ไปใช้ในการท างานใน รพ.สต. (Participation) ท าให้เกณฑ์คุณภาพมีความเป็นรูปธรรมที่วัด
ได้ สามารถน าไปปฏิบัติได้จริงตามบริบทของพ้ืน (Deployment) เป็นงานประจ าที่ท าอยู่ ลดความ
ซ้ าซ้อน ไม่เป็นภาระเพ่ิมเติมให้กับผู้ปฏิบัติงาน และให้ความส าคัญกับเกณฑ์มาตรฐานการท างาน
ร่วมกับชุมชน ดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มแบบผสมผสานเป็นองค์รวมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง
ตั้งแต่ระดับบุคคลครอบครัวและชุมชน (Integration) 
  นอกจากนั้นกระบวนการก ากับและติดตาม Monitor (and Evaluation) และ
กระบวนการประเมิน รับรองรพ.สต.ติดดาว (Accreditation) จะช่วยกระตุ้น สนับสนุน และเสริมพลัง
ให้ทีมงานในพ้ืนที่ให้ท างานประสบความส าเร็จโดยใช้กระบวนการเยี่ยมผู้ปฏิบัติงานด้วยการดูแล 
(Caring) จากสหวิชาชีพ เครือข่ายบริการหรือโรงพยาบาลแม่ข่าย มีการให้ค าแนะน าในการ
ด าเนินงาน (Coaching) ให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพและการให้คุณค่า (Appreciation) กับ
ทีมงานพ้ืนที่หลังการประเมินมีการถอดบทเรียนเกิดการเรียนรู้ร่วมกัน (Learning) และจัดเวทีเชิดชู
เกียรติระดับประเทศ ได้แก่ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ ระดับ 5 ดาว ทุกแห่ง 
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ภาพที่ 11 กรอบแนวคิดการด าเนินงาน รพ.สต.ติดตาว 
 
  ทีมสหวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์
กายภาพบ าบัด สาธารณสุขอ าเภอ นักวิชาการสาธารณสุข นักวิชาการคอมพิวเตอร์ แพทย์แผนไทย 
ฯลฯ มีบทบาทในการพัฒนาลงเยี่ยมเสริมพลังและประเมินคุณภาพ เพราะสามารถให้ค าแนะน าได้
อย่างถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ และเป็นการลดข้อจ ากัดด้านบุคลากรที่เป็นวิชาชีพเฉพาะที่ขาด
แคลนในรพ.สต.ได้โดยอาศัยการแบ่งปันทรัพยากรจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ผลพลอยได้ที่เกิดขึ้น คือ 
ความสามัคคีในทีมงาน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ความสัมพันธ์อันดีในเครือข่ายบุคลากรด้านสุขภาพ 
เกิดการเรียนรู้และเข้าใจกันในทีมงาน เข้าถึงและพัฒนางานให้เหมาะสมกับพ้ืนที่ได้เป็นอย่างดี ซึ่งการ
ประเมินมีในทั้งระดับ 3 คือ ระดับอ าเภอ ระดับจังหวัด และระดับเขต 
  ผลที่จะได้รับจากการเยี่ยมเสริมพลังและการประเมินคุณภาพ คือ เกิดการกระตุ้นให้มี
กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ปฏิบัติผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องในเครือข่ายที่เป็นระบบสนับสน 
(CUP) ตลอดจนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและชุมชน เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการในรพ.สต. ให้ตอบสนอง
ความต้องการ ความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน และน าไปสู่การมีสุขภาพดีชุมชน พ่ึงตนเองได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ภาพรวมของเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
  กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบายการพัฒนาสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับให้
ได้มาตร โดยยกระดับสถานีอนามัยทุกแห่งเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ที่เน้นการ
พัฒนาคุณ บริการและกระบวนการบริการสุขภาพ เพ่ือตอบสนองความต้องการและความจ าเป็นด้าน
สุขภาพของประชา การจัดบริการเพ่ือดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มแบบผสมผสานเป็นองค์รวมอย่าง
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ใกล้ชิดและต่อเนื่องตังแต่ระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชนตามองค์ประกอบ UCCARE (U : Unity 
Team, C : Customer focus, C : Community Participation A : Appreciation, R : Resource 
Sharing and human development, E : Essential care) 
 

การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
(รพ.สต.ติดดาว) 

แผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ 20 ปี 

4 Excellence Strategies 
     มีการก าหนดทิศทาง แนวทางการก ากับดูแลตนเองที่ดี 
ถ่ายทอดสื่อสารทิศทางและแผนไปสู่การปฏิบัติทั่วทั้ง รพ.สต. และ
ก าหนดวิธีการทบทวนผลการด าเนินการของ รพ.สต. เพื่อให้บรรลุ
พันธกิจของ รพ.สต. อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ด าเนินการอย่างมีส่วน
ร่วมที่แสดงความรับผิดชอบต่อสังคมอย่างมีจริยธรรม และเป็น รพ.
สต.  ที่ค านึงถึงประโยชน์ส่วนรวม ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการ
และความคาดหวังของสังคม วางแผนเชิงกลยุทธ์โดยใช้ข้อมูล 
สถานการณ์ รพ.สต. ร่วมกับสภาพปัจจัยภายนอกในการก าหนด
ยุทธศาสตร์ระยะสั้น ระยะยาว และกลยุทธ์การด าเนินงานให้เป็นไป
ตามพันธกิจและวิสัยทัศน์ของ รพ.สต. รวมทั้งการน าแผนไปสู่การ
ปฏิบัติ มีการวัดและวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ ในด้านการวัด 
การเลือก รวบรวม วิเคราะห์และจัดการข้อมูลสารสนเทศ เพ่ือ
ผลักดันให้เกิดการประเมินผล ทบทวนผลการด าเนินงาน และ
น ามาใช้ในการวางแผนพัฒนาการจัดการ และกระบวนการ
ด าเนินงานของ รพ.สต. ให้มีประสิทธิภาพเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถ 

Governance 
excellence 

     รพ.สต. รับรู้ เข้าใจเสถานการณ์สุขภาพของประชากร 
กลุ่มเป้าหมายและสถานการณ์ชุมชนที่รับผิดชอบ เข้าใจ รับรู้  
ความต้องการ ความคาดหวัง และความนิยมของประชากร
เป้าหมาย ผู้รับบริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ทันสมัย เพ่ือให้
มั่นใจว่าจัดการด าเนินงานได้ตอบสนอง และสอดคล้องกับความ
ต้องการได้อย่างมีประสิทธิภาพทั้งในปัจจุบันและอนาคต สร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีและความประทับใจต่อประชากรเป้าหมาย ชุมชน
ผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วน ที่ก่อให้เกิดความเชื่อม่ันศรัทธาการ
ยอมรับและความพึงพอใจในระบบบริการของรพ.สต. โดยมีการ
จัดระบบบริการสุขภาพ ดังนี้ 
 
 
 

PP excellence 
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การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
(รพ.สต.ติดดาว) 

แผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ 20 ปี 

4 Excellence Strategies 

     1. การจัดระบบบริการสุขภาพโดยรวม ที่เอ้ือต่อการเข้าถึง
บริการและบริการที่เป็นองค์รวมต่อเนื่อง  
     2. การบริการปฐมภูมิระดับบุคคลและครอบครัว 
แบบผสมผสานเป็นองค์รวมและต่อเนื่อง  
     3. การดูแลสุขภาพของกลุ่มประชากรเชิงรุกอย่างครอบคลุม 
ทันการณ์ 
     4. การสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกับชุมชน 

 

     ตรวจประเมินระบบงาน ระบบการเรียนรู้ของบุคลากร 
การสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรพัฒนาตนเอง และใช้ศักยภาพ 
อย่างเต็มที่เพ่ือให้มุ่งไปในแนวเดียวกัน การสร้างและรักษา
สภาพแวดล้อมในการท างานสร้างบรรยากาศที่เอื้อต่อการ
ปฏิบัติงานของบุคลากร ซึ่งจะน าไปสู่ผลการด าเนินงานที่เป็นเลิศ
และความเจริญก้าวหน้าของบุคลากรใน รพ.สต. 

People 
excellence 

 

     1. การจัดระบบสนับสนุนบริการ (ควบคุมคุณภาพ 
ตามมาตรฐานวิชาชีพ) 
 1.1 การจัดการสิ่งแวดล้อม 
 1.2 ระบบเฝ้าระวัง ป้องกันการติดเชื้อและแพร่ 
กระจายเชื้อ 
 1.3  การบริหารยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา คุ้มครอง
ผู้บริโภค และการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Rational Drug Use: 
RDU) 
 1.4 การจัดระบบการบริการด้านชันสูตร 
 1.5 การจัดหา บ ารุงรักษา สอบเทียบ การซ่อม เครื่องมือ
และอุปกรณ์วัสดุ 
     2. การสนับสนุนและมีส่วนร่วมของท้องถิ่น ชุมชน หน่วยงาน
ต่างๆ การตรวจประเมินผลการปฏิบัติงาน/วิเคราะห์ ในมิติด้าน
ประสิทธิผล มิติด้านคุณภาพการให้บริการ มิติด้านประสิทธิภาพ
ของการให้บริการ และมิติด้านการพัฒนา รพ.สต. เพื่อการปรับปรุง
และพัฒนาอย่างต่อเนื่องยั่งยืน 

Service 
excellence 
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 โดยมาตรฐานประกอบด้วย 5 ส่วน ต่อไปนี้ คือ บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 
บุคลากรดี บริการดี ประชาชนมีสุขภาพดี จึงเป็นที่มาของค าว่า รพ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) 
 

 
 

ภาพที่ 12 รพ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) ปี 2562 
 

 ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ได้ใช้ค่านิยมของกระทรวงสาธารณสุข 
MOPH ใน การขับเคลื่อนการด าเนินการ โดยใน 

  M คือ Mastery การมีภาวะผู้น าในทุกระดับ ท าให้การน าองค์กรและการจัดการดีมี
ประสิทธิภาพ เพ่ิมขึ้น เช่น ผู้บริหารทุกระดับก าหนดทิศทางการพัฒนาที่ชัดเจน ต้องมีการท างาน
ร่วมกันของคณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ (DHS) คณะกรรมการสุขภาพต าบล โรงพยาบาลแม่ข่ายต้อง
ท างานร่วมกับรพ.สต. เพ่ือจัดบริการที่ได้มาตรฐานให้กับประชาชน เป็นต้น ถ้าส่วนนี้ไม่ส าเร็จอาจท า
ให้การพัฒนาในส่วนอื่นไม่ส าเร็จตามมาได ้
   O คือ Originality การสร้างสรรค์สิ่งใหม่ๆ เกณฑ์คุณภาพ ในส่วนที่ 3 รพ.สต. มีระบบ
การพัฒนาการเรียนรู้ สร้างนวัตกรรม งานวิจัย ที่ส่งผลให้ประชาชนในพื้นท่ีสุขภาพดี เป็นต้น 

  P คือ People Centered Approach เอาประชาชนเป็นศูนย์กลาง เกณฑ์คุณภาพ ใน
ส่วนที่ 4 เน้นให้มีการจัดบริการที่จ าเป็นเหมาะสม (Essential care) ให้สอดคล้องกับปัญหาส าคัญ
ของพ้ืนที ่(OTOP) ครอบคลุมทุกประเภทและกลุ่มวัย 

  H คือ Humility บุคลากรต้องอ่อนน้อมถ่อมตน เกณฑ์คุณภาพ ในส่วนที่ 2 การ
ประสานเครือข่ายได้ ต้องการการท างานเป็นทีม มีความอ่อนน้อมถ่อมตน ท าให้การท างานราบรื่น 
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  สุดท้ายผลการพัฒนาก็จะท าให้บรรลุเป้าหมาย คือ ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มี
ความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน อันจะน าไปสู่วิสัยทัศน์ของกระทรวงสาธารณสุข คือ เป็นองค์กรหลัก
ด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพ่ือประชาชนสุขภาพดีในที่สุด 
   เอกสารอ้างอิงอ่ืนในการพัฒนาเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
เพ่ือลดความซ้ าซ้อน สอดคล้องกับงานประจ าที่ท าอยู่แล้ว เช่น 

1.  กระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS- PCA) 
2.  เกณฑ์การประเมินคัดเลือก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ดีเด่น/

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) ดีเด่น ปี 2559 
3.  เกณฑ์ประเมิน รพ.สต.ติดดาว เขตสุขภาพที่ 8 / จังหวัดสิงห์บุรี/ จังหวัด

อุทัยธานี 
4.  ต าบลจัดการสุขภาพแบบบูรณาการ 5 กลุ่มวัย เขตสุขภาพที่ 9 ประจ าปี 2559 
5.  4 Excellence Strategies 
6.  การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2560 
7.  คู่มือแกนน าสุขภาพประจ าครอบครัว (กสค.) เพ่ือการส่งเสริมบทบาทของ

ครอบครัวในการดูแลสุขภาพตนเอง ปี 2558 
8.  เกณฑ์ขึ้นทะเบียน “หน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการปฐมภูมิ” ปี 2561 

(สปสช.) 
9.  เกณฑ์คุณภาพ เครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Award : PCA) 
10.  ตัวชี้วัดผลการด าเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (PP) กระทรวง

สาธารณสุข  
11.  การพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board : 

DHB) 
12.  การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) (ระดับ รพ.สต.) 
13.  Green and Clean กรมอนามัย (ระดับ รพ.สต.) 
14.  คูม่ือการให้บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ปี 2562 

  การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว มีวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ 
1.  เพ่ือพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) ให้

เกิดการบริหาร จัดการที่มีความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสุขภาพอันจะส่งผล
ให้ประชาชนได้รับบริการอย่างทั่วถึงและเป็นธรรมด้วยการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับ
พ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเป้าหมายทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและ ภาวการณ์น าร่วมกัน
เพ่ือแก้ไขปัญหาส าคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนโดยบูรณาการและประสานความร่วมมือ
ในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคม เพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ขับเคลื่อนด้วยกระบวนการUCCARE 
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  2.  เพ่ือพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ และมีเครื่องมือในการ
ก ากับและ ประกันคุณภาพของระบบต่าง ๆ 

  3.  เพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน 
 โดยมีความคาดหวังว่า ประชาชนที่อยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบของหน่วยบริการสุขภาพที่คุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาวจะได้รับบริการที่ได้มาตรฐานใน 5 ประเด็น (5ดาว 5 ดี) 
ต่อไปนี้ เป็นอย่างน้อย คือ 

  1.  ประชาชนได้รับบริการในสถานบริการที่มีการบริหารจัดการที่ดี มีส่วนร่วม สามารถ
จัดการ เรื่องระบบบริการการเงิน โครงสร้าง สถานที่ และอุปกรณ์ รวมถึงระบบสนับสนุน ท าให้หน่วย
บริการท างานเพ่ือประชาชนได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ 

  2.  หน่วยบริการสุขภาพให้ความส าคัญกับประชากรกลุ่มทุกเป้าหมา ท างานโดยอาศัย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่างแท้จริง 

  3.  บุคลากรที่ให้บริการมีเพียงพอ เหมาะสม มีศักยภาพ และมีความสุขในการให้บริการ 
รวมถึงกลไกท าให้ประชาชนมีความเข้มแข็งมีความสามารถดูแลตนเอง ครอบครัว และชุมชนที่ตนเอง
อาศัยอยู่ได ้

  4.  ประชาชนจะได้รับบริการที่ดี ตอบสนองกับปัญหาในพ้ืนที่ การบริการในและนอก
หน่วย บริการมีครบถ้วนตามความจ าเป็น ทั้งด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกันควบคุมโรค และการ
คุ้มครองผู้บริโภคฟ้ืนฟู ด้านสุขภาพ โดยมีบริการครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มวัย 

  5.  ประชาชนมีสุขภาพดี กลไกสนับสนุนให้เกิดการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัวมี
การติดตามผลการด าเนินงานด้านสุขภาพ เพ่ือน าไปพัฒนานวัตกรรมการจัดการความรู้ น าไปสู่การ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป 

  6.  พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. และภาคีเครือข่าย ด้วยเกณฑ์คุณภาพ 5 ดาว เพ่ือน า ไปสู่
การบริการที่มีคุณภาพ ระบบที่มีมาตรฐาน ทีมหมอครอบครัวที่เข้มแข็ง (FCT ทั้งระดับอ าเภอ ต าบล 
และชุมชน) ภาคีเครือข่ายที่ร่วมมือร่วมใจในบทบาทของคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care 
Cluster : PCC) 
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 เนื้อหาของมาตรฐานในแต่ละส่วนมีดังต่อไปนี้ 
 

 
 
  ผู้บริหารมีส่วนส าคัญในการพัฒนา แต่การมีภาวะผู้น ามีส่วนส าคัญเช่นกัน แม้ไม่ได้เป็น
ผู้บริหารก็ตาม เช่น สามารถประสานงาน ผู้บริหาร ภาคีเครือข่าย ให้เห็นความส าคัญในการแก้ปัญหา
ในพ้ืนที่ จนสามารถขับเคลื่อนงานให้ประสบความส าเร็จ เป็นต้น ผู้น าหรือทีมนมีนโยบายที่ชัดเจน
และมีช่องทางการสื่อสารให้ทีมงานเข้าใจ สามารถปฏิบัติตามได้ ท าให้การท างานเป็นไปในทิศทาง
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เดียวกัน ผู้น าของภาคีเครือข่าย มีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนในการพัฒนาระบบสุขภาพในพ้ืนที่ตนเอง 
มีการวางแผนการท างานที่ชัดเจน ตรงตามวัตถุประสงค์ มีการติดตามผลการท างาน มีค่านิยมในการ
ท างาน เป็นนายตนเอง ยึดมั่นในกฎหมาย ระเบียบราชการ รับผิดชอบต่อสังคม โดยการเสริมสร้าง
ความเข้มแข็งให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพตนเองได้  ร่วมกันจัดการสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลสุขภาพ 
ดูแลกันในชุมชนให้มีสุขภาพดี 
  นอกจากนั้นระบบการบริหารจัดการที่ดี มีประสิทธิภาพ ทั้งด้านการเงิน การจัดการ
สิ่งแวดล้อม พัฒนาระบบสนับสนุนให้การบริการมีคุณภาพได้มาตรฐาน เช่น การป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ (IC) มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการด้านการแพทย์ (LAB) เภสัชกรรม/คุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สุขภาพ (คบส.) การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) ระบบข้อมูลสารสนเทศด้าน
สุขภาพ (IT) สหวิชาชีพจากโรงพยาบาลแม่ข่ายมีส่วนส าคัญในการให้ค าแนะน าการพัฒนาให้ได้ตาม
มาตรฐานวิชาชีพของตน เป็นการเพ่ิมศักยภาพการให้บริการในหน่วยบริการ ให้ประชาชนได้รับ
บริการที่มีคุณภาพมากข้ึน และสอดคล้องกับการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว 
 

 
 
  ในการท างานร่วมกับชุมชน ภาคีเครือข่าย ต้องอาศัยความอ่อนน้อมถ่อมตน ประสานงานใน 
เครือข่ายและภาคีเครือข่าย มีช่องทางการสื่อสารที่ชัดเจน มีกลไกสร้างสัมพันธ์กับชุมชนและสร้างความ
ร่วมมือ ร่วมกันคิด ค้นหาความจ าเป็นด้านสุขภาพในพ้ืนที่ จากนั้นมาวางแผนโครงการแก้ปัญหา 
ร่วมกันท า ร่วมกันแก้ปัญหา รวมถึงประเมินผลและเรียนรู้ไปด้วยกัน ส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพดี
และพึงพอใจไม่เกิดข้อร้องเรียน 

  นอกจากการประสานงานกับภาคีเครือข่ายแล้วการประสานภายใน คปสอ. หรือ รพ.สต. 
มีแนวทางชัดเจน น าไปปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม เหมาะสมตามบริบท 
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  เพ่ือให้เกิดการบริการที่ดี ต้องมีการวิเคราะห์องค์กร มีการวางแผนเรื่องอัตราก าลัง วาง
แผนการสรรหาบุคลากรให้ตรงตามความต้องการ มีการมอบหมายความรับผิดชอบที่ชัดเจน มีการ
พัฒนาคุณภาพ บุคลากร สร้างแรงจูงใจ สร้างความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน ให้รางวัล ประเมินผล
อย่างเป็นธรรม การสร้างสิ่งแวดล้อมเอ้ือต่อการท างาน ท าให้บุคลากรในองค์กรมีความพึงพอใจ อัน
เป็นเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข คือ ประชาชนสุขภาพดีแล้วเจ้าหน้าที่ต้องมีความสุขในการ
ท างานด้วยและเพ่ือให้เกิดระบบสุขภาพยั่งยืน ในการพัฒนาบุคลากร รวมถึงการพัฒนาศักยภาพให้
ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัวได้ 
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  หน้าที่ส าคัญของ รพ.สต. คือ การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุก
กลุ่มวัย จึงควรมีการพัฒนาคุณภาพการบริการ ทั้งในเชิงรุก และเชิงรับ มีระบบการบริการและข้อมูล
สุขภาพที่เชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่ายอย่างเหมาะสม 

  การพัฒนางานเชิงรับในสถานบริการ รพ.สต. เป็นหน่วยบริการด่านหน้า สามารถ
ให้บริการ ความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐานให้ได้ตามมาตรฐาน ครบทุกมิติทั้งด้านการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน 
ฟ้ืนฟู และทุกกลุ่มวัย ได้แก่ การบริการตรวจรักษาโรคแบบผู้ป่วยนอก การให้บริการงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน การฝากครรภ์ คลินิกส่งเสริมสุขภาพเด็กดี การฟ้ืนฟูโดยแพทย์แผนไทย กายภาพบ าบัด งาน
ทันตกรรม และเภสัชกรรม  การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) มีเครื่องมือ 
อุปกรณ์ให้เพียงพอ พร้อมใช้ส าหรับการให้บริการประชาชน 

  การพัฒนาบริการเชิงรุกในพ้ืนที่ มีระบบการดูแลต่อเนื่อง (Continuing of Care : 
COC) ครอบคลุมอย่างน้อย 4 กลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุกลุ่มเตียง 3 - 4 ผู้พิการที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ เด็ก
พัฒนาการล่าช้าที่ต้องได้รับการกระตุ้นรักษา และกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Palliative care) การเฝ้า
ระวัง ป้องกันควบคุม และสอบสวนโรค (SRRT) และการคุ้มครองผู้บริโภค (คบส.) 

  ในการบริการต้องมีการท างานร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่าย จึงอาศัย Clinical Practice 
Guidelines (CPG) จากโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นแนวทางการให้บริการและสามารถปฏิบัติได้จริง สร้าง
ช่องทางการสื่อสาร ระบบให้ค าปรึกษา ระบบส่งต่อผู้ป่วยกรณีเกินขีดความสามารถ เพ่ือให้เกิดการ
บริการที่ไร้รอยต่อ มีการบันทึกข้อมูลบริการ อย่างครบถ้วน ถูกต้อง เก็บรักษาในฐานข้อมูลที่มีความ
ปลอดภัย ซึ่ง รพสต.ทั้งขนาด S M L ต้องสามารถจัดบริการให้ได้ตามมาตรฐานของรพ.สต. แต่ละ
ขนาดที่ก าหนดไว้ โดย 

- การจัดบริการในรพ.สต. ขนาด S เน้นการจัดบริการแบบเครือข่าย 
- การจัดบริการในรพ.สต. ขนาด M เน้นการจัดบริการแบบเครือข่ายและเป็นพ่ีเลี้ยง

ให ้รพ.สต. ขนาด S 
- การจัดบริการในรพ.สต. ขนาด L เน้นการจัดบริการแบบเครือข่ายและเป็นพ่ีเลี้ยง

ให้ รพ.สต. ขนาด S, M เพ่ือให้ประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบได้รับบริการครอบคลุมตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ ไม่ว่าจะอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบของรพ.สต.ขนาดใด 
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  สุดท้ายผลลัพธ์ในการท างาน คือ ประชาชนมีสุขภาพดี ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพ
ตนเอง และครอบครัวได้ รวมถึงร่วมกันดูแลกันในชุมชนที่ตนเองอาศัยอยู่ ได้รับบริการด้านสุขภาพ
ครบถ้วนเหมาะสม มีการติดตามผลการด าเนินงานตัวชี้วัดจากแหล่งข้อมูลกลาง คือ HDC และน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์สร้างนวัตกรรม งานวิจัย สอดคล้องกับปัญหาชุมชน เพ่ือหาโอกาสพัฒนาคุณภาพ
การท างานอย่างต่อเนื่อง ต่อไป 

  เนื่องจาก รพ.สต. แต่ละพ้ืนที่มีบริบทที่แตกต่างกันไปตามลักษณะประชากร ภูมิศาสตร ์
ประเพณี เศรษฐกิจ สังคม การเมือง ศาสนา รวมทั้งจ านวนประชากรที่รับผิดชอบ ดังนั้นเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว นี้จึงเป็นเกณฑ์ข้ันต่ า ส าหรับเป็นแนวทางส าหรับการพัฒนาคุณภาพใน
รพ.สต.ให้สามารถตอบสนอง ความต้องการและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชนได้อย่าง
เหมาะสม ทีมพัฒนา/ทีมประเมินและผู้รับการประเมินต้องท าความเข้าใจเกณฑ์รพ.สต. ติดดาวอย่าง
ละเอียด มีข้อตกลงในการประเมินร่วมกัน เพ่ือให้การพัฒนาบรรลุวัตถุประสงค์ที่ต้องการอย่างแท้จริง 
นอกจากนั้นพ้ืนที่สามารถพัฒนาคุณภาพเพ่ิมเติมจากเกณฑ์นี้ได้ อันเป็นการพัฒนาต่อยอด ต่อเนื่อง 
เป็นการพัฒนาตามวงล้อ PDCA ที่ไม่มีสิ้นสุด 
 แนวทางการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว 
  การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว มีตัวชี้วัดร้อยละของ คือ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ระดับ
การพัฒนาคุณภาพ โดยในปีงบประมาณ 2562 มีเป้าหมาย คือ รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว ระดับ 5 ดาว อย่างน้อย ร้อยละ 60 (สะสม ปี 2560– 2562) 
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  กระบวนการพัฒนา/ประเมินรพ.สต.ติดดาว ปี 2562 

    1.  แต่งตั้งคณะท างานระดับเขต/จังหวัด/อ าเภอ 
2.  ชี้แจงและท าความเข้าใจเกณฑ์รพ.สต. ติดดาว ระดับเขต/จังหวัด/อ าเภอ 
3.  เตรียมทีมผู้ประเมิน/เยี่ยมเสริมพลัง เพ่ือเป็นพี่เลี้ยงระดับเขต/จังหวัด/อ าเภอ 
4.  พัฒนา รพ.สต.ตามเกณฑ์คุณภาพฯ โดยพี่เลี้ยงระดับอ าเภอ/ จังหวัด 
5.  ประเมิน/เยี่ยมเสริมพลัง ระดับอ าเภอ/ จังหวัด/ เขต 
6.  รับรองผลโดยคณะกรรมการเขตสุขภาพ 

    7.  รับเข็ม/ ใบรับรอง/เกียรติบัตรเชิดชูเกียรติระดับประเทศ 
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  หลังจากชี้แจงเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว พ้ืนที่ศึกษาและท าความเข้าใจเกณฑ์
คุณภาพ รพ.สต.ประเมินตนเอง และพัฒนาคุณภาพร่วมกับทีมพ่ีเลี้ยงระดับอ าเภอซึ่งประกอบด้วยสห
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับเกณฑ์มาตรฐาน จากนั้น ประเมินและรับรองโดยคณะกรรมการ (คกก.) ระดับ
อ าเภอ ส่งผลการประเมินรพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ให้ คกก.จังหวัดประเมินและรับรอง คัดเลือก รพ .สต. 
The best 1 แห่ง ให้ คกก.เขต ประเมินและรับรองอีกครั้งเพ่ือรับเข็ม/ ใบรับรอง/เกียรติบัตรเชิดชู
เกียรติระดับประเทศ เขตจะส่งผล รพ.สต. ผ่านเกณฑ์ 5 ดาว เพื่อรายงานผลตามค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการ (PA) และเข้ารับเข็ม/ใบรับรองระดับประเทศต่อไป 
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2.6 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีลักษณะเป็นการวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน โดยมุ่งน าผลการวิจัยมาเพ่ือแก้ไขปัญหา หรือน าผลการวิจัยมาพัฒนา หรือ
ปรับเปลี่ยนการด าเนินงานขององค์กร หน่วยงานหรือชุมชน ปัจจุบันได้นักวิชาการหลายท่านหันมา
สนใจการวิจัยเชิงปฏิบัติการ และได้มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ดังนี้ 
   2.6.1 ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
    ค าว่า “Action Research” มีผู้ให้ความหมายทั้งกลุ่มนักวิจัยทางสังคมศาสตร์และ
นักวิจัยส่วนหนึ่งที่น าแนวคิดของกลุ่มนักวิจัยทางสังคมศาสตร์ไปประยุกต์ใช้กับงานด้านการศึกษา ซึ่ง
มีผู้สรุปความหมายไว้ดังต่อไปนี้ 
     สุภางค์ จันทวานิช (2542) ได้ให้ความหมายไว้ดังนี้ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็น 
กระบวนการที่ผู้วิจัยได้เลือกกิจกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งที่เห็นว่าดี เหมาะสม ตามความรู้ ความเข้าใจ
ของผู้วิจัย มาด าเนินการปฏิบัติเพ่ือทดลองว่าใช้ ได้หรือไม่ประเมินดูความเหมาะสมในความเป็นจริง 
ควบคุมแนวทางปฏิบัติแล้วน าผลมาปรับปรุงการปฏิบัติการเพ่ือน าผลไปทดลองใหม่จนกว่าจะได้ผล
เป็นที่น่าพอใจน าไปใช้และเผยแพร่ได ้
     ประวิต เอราวรรณ์ (2554) ได้สรุปความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการไว้ดังนี้เป็น
กระบวนการศึกษาค้นคว้าร่วมกันอย่างเป็นระบบของกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน เพ่ือท าความเข้าใจต่อปัญหา
หรือข้อสงสัยที่ก าลังเผชิญอยู่ และให้ได้แนวทางการปฏิบัติหรือวิธีการแก้ไขปรับปรุงที่ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนในการปฏิบัติงาน 
    องอาจ นัยพัฒน์ (2548) ได้สรุปความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการไว้ว่า การวิจัย
ที่ท าโดยนักวิจัยและคณะบุคลที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กรหรือชุมชน โดยมีจุดมุ่งหมาย
หลักเพ่ือน าผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรค์สร้างขึ้นไปใช้ปรับปรุงแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาคุณภาพ 
    ธีรวุฒิ เอกะกุล (2550) ได้กล่าวถึง การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การรวบรวม
และหรือการแสวงหาข้อเท็จจริง โดยใช้ขั้นตอนกระบวนการทางวิทยาศาสตร์เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อสรุป 
อันน าไปสู่การแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ ทั้งในด้านประสิทธิภาพและประสิทธิผลของงานในขอบข่ายที่
รับผิดชอบโดยผู้วิจัยมีการปรับปรุงแก้ไข และด าเนินการซ้ าหลาย ๆ ครั้งจนกระทั่งผลการปฏิบัติงาน
นั้นบรรลุวัตถุประสงค์หรือแก้ไขปัญหาที่ประสบอยู่ได้ส าเร็จ 
   2.6.2 จุดมุ่งหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
    ยาใจ พงษ์บริบูรณ์ (2537) ได้อธิบายจุดมุ่งหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพ่ือ
ปรับปรุงประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานประจ าให้ดีขึ้น โดยน าเอางานที่ปฏิบัติอยู่มาวิเคราะห์สภาพ
ปัญหาเป็นเหตุให้งานนั้นไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควร จากนั้นใช้แนวคิดทางทฤษฎีและประสบการณ์
การปฏิบัติงานที่ผ่านมาเสาะหาข้อมูลและวิธีการที่คาดว่าจะแก้ปัญหาดังกล่าวได้ และน าวิธีการ
ดังกล่าวไปทดลองใช้กับกลุ่มที่เก่ียวข้อง 
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    ประวิต เอราวรรณ์ (2554) ได้กล่างถึงการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
แก้ไขปัญหา และเพ่ือปรับปรุงการปฏิบัติงานแบบมืออาชีพ โดยการน ากระบวนการวิจัยไปใช้เพ่ือ
แก้ไขปัญหาและพัฒนางาน 
  2.6.3 รูปแบบของการวิจัยปฏิบัติการ 
    สุวิมล ว่องวานิช (2552) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการจัดประเภทวิจัยปฏิบัติการ
ดังต่อไปนี้ 
    2.6.3.1 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการแบบเป็นทางการและแบบไม่เป็นทางการ 
(Formal and Informal Research) 
     1) การวิจัยแบบเป็นทางการ (Formal Research) เป็นงานวิจัยที่มีแบบแผนการ
วิจัยเคร่งครัด มีลักษณะการด าเนินงานและการน าเสนอเหมือนงานวิจัยเชิงวิชาการ (Academic 
Research) ของนักวิจัยมืออาชีพ นักวิชาการในมหาวิทยาลัย หรือของนักศึกษาที่ท าเป็นวิทยานิพนธ์ 
มีการออกแบบการวิจัยที่รัดกุมเพ่ือให้ตอบค าถามวิจัยได้ชัดเจน และมีรูปแบบการน าเสนอรายงาน
ผลการวิจัยที่ก าหนดชัดเจน ส่วนใหญ่จ าแนกเนื้อหาสาระออกเป็น 5 บท 
     2) การวิจัยแบบไม่เป็นทางการ (Informal Research) เป็นงานวิจัยที่ไม่ยึดแบบ
การวิจัยอย่างเคร่งครัดเหมือนการวิจัยเชิงวิชาการ มุ่งเน้นการตอบค าถามวิจัยมากกว่าการยึดรูปแบบ
การวิจัยแบบเป็นทางการ ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยก็พยายามใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้วจากการเรียนการสอน
ตามปกติ การน าเสนอผลการวิจัยครอบคลุมเพียงประเด็นส าคัญที่ผู้วิจัยต้องการน าเสนอ งานวิจัย
แบบนี้บางครั้งพบว่ามีการรายงานผลเพียง 1-2 หน้า 
    2.6.3.2 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และ Zuber-Skerrit   
การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) การวิจัยตามรูปแบบนี้มีเป้าหมายของ
การวิจัยเพ่ือปรับปรุงประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการปฏิบัติงาน โดยอาศัยบุคคลภายนอก มา
ช่วยในการท าวิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมก ากับของนักวิจัยภายนอก 
บุคคลภายนอกเล่นบทของผู้วิจัยหลักโดยที่ผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการน าเสนอความคิด วิธีการ
ต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิจัยมาจากความคิดของนักวิจัยภายนอกเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งเน้นเทคนิคการท าวิจัยที่
ตอบค าถามวิจัยที่รัดกุม ข้อค้นพบที่ได้อาจใช้ไม่ได้กับการปฏิบัติจริง 
    การวิจัยปฏิบัติการเชิงปฏิบัติจริง (Practical Action Research) เป็นการวิจัยที่มี
นักวิจัยภายนอกแสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน (Process ConsultancyRole) 
มีเป้าหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการท างานแล้วยัง
มุ่งสร้างความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติ
สะท้อนผลและคิดวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการท างานของตนเอง ดังนั้น ผู้ปฏิบัติในหน่วยงานมีโอกาส
ที่จะเรียนรู้กระบวนการวิจัยและมีส่วนร่วมในการเสนอความคิดในประเด็นปัญหาวิจัยที่มาจากการ
ปฏิบัติจริง และสามารถน าผลการวิจัยไปใช้ได้ 
    การวิจัยปฏิบัติการเชิงวิพากษ์/อิสระ (Critical/ Emancipatory Action Research) 
เป็นการวิจัยที่มีการท างานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานเป้าหมายของ
การวิจัยเพ่ิมเติมจากการวิจัยปฏิบัติการแบบที่ 1 และ 2 คือนอกจากพัฒนาประสิทธิผลการท างาน 
การส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในการพัฒนาปรับปรุงการท างานแก่ผู้ปฏิบัติแล้ว ยังต้องการให้เกิดการ
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เปลี่ยนแปลงในระบบการท างานที่เป็นอยู่ในองค์กรให้ดีขึ้นกว่าเดิม แม้จะมีบุคคลภายนอกร่วมด้วย 
แต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียงในการแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้แสดงบทบาทเป็นที่ปรึกษา
การวิจัยเหมือนแบบที่สอง การวิจัยแบบนี้เปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนาความสามารถด้านการวิจัยแก่ผู้
ปฏิบัติ และนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู้ กฎเกณฑ์ และพันธนาการทางความคิดเดิม 
   จะเห็นว่าแนวทางการท าวิจัยปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดของการ
ท างานจากผู้ปฏิบัติถูกครอบความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Cooption) ซึ่งเป็นแบบแรก มาเป็นการ
ท างานร่วมกัน (Cooperation) ในแบบที่สอง และรูปแบบการท างานที่สามซึ่งเป็นการท างานแบบ
ร่วมมือ (Collaboration) ซึ่งเป็นแนวทางการวิจัยปฏิบัติการที่ก าลังเป็นที่นิยมและยอมรับกันว่าจะ
ส่งผลให้เกิดการพัฒนาวิชาชีพของผู้ปฏิบัติมากกว่าแบบอื่น ๆ 
   องอาจ นัยพัฒน์ (2548) ได้จ าแนกรูปแบบการวิจัยปฏิบัติการ ไว้ 5 แบบดังนี้ 
    1) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) หรือที่
รู้จักกันในชื่อสั้น ๆว่า “PAR” เป็นรูปแบบการวิจัยที่เกิดจากการบูรณาการผสมผสานแนวคิดระหว่าง
การวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Research) หรือ “PR” กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) หรือ “AR” เข้าด้วยกัน การวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบนี้ถือว่าเป็นแนวทางหรือกลยุทธ์ใน
การสืบค้นหาความรู้ความจริงทางพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์แบบใหม่ โดยมีจุดเน้นอยู่ที่การมี
ส่วนร่วมระหว่างนักวิจัยในฐานะผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกและบุคคลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กร
หรือชุมชน ในฐานะผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหรือมีส่วนได้ส่วนเสียกับปัญหาการวิจัยที่เกิดขึ้นจริงในสถานที่
ดังกล่าว ผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรสร้างค์ขึ้นในรูปของความรู้เชิงปฏิบัติการที่ได้จากการ
สืบค้นแบบมีส่วนร่วมระหว่างมุมมองของคนใน (Emic View) และคนนอก (Etic View) จะถูกน าไปใช้
ส าหรับปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างทันท่วงที 
    2) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบวิพากษ์ (Critical Action Research) เป็นรูปแบบการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการที่มีลักษณะเน้นหนักไปในด้านการเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องอย่างแข็งขันใน
กระบวนการท าวิจัยของบุคคลผู้เป็นสมาชิกของชุมชนหรือสังคมในวงกว้าง กล่าวอีกนัยหนึ่งคือบุคคล
ภายในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน มีบทบาทในการแสดงความคิดเห็นและวิพากษ์วิจารณ์  
(Criticism) เกี่ยวกับกิจกรรมการวิจัย การแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นตลอดจนการปฏิรูปหรือเปลี่ยนแปลงสิ่ง
ต่าง ๆ ภายใต้สภาวการณ์เงื่อนไขที่เป็นอยู่ให้ดียิ่งขึ้น นักวิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถแสดงทัศนะ
ได้อย่างเท่าเทียมกัน รวมทั้งเป็นอิสระและปราศจากการครอบง าทางความคิดและการกระท าจาก
นักวิจัยที่เป็นผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกหน่วยงาน องค์กรหรือชุมชนซึ่งเป็นสถานที่ท าการศึกษาวิจัย 
ดังนั้นจึงท าให้การวิจัยรูปแบบนี้บางครั้งถูกเรียกว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipatory 
Action Research) 
    3) การเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ (Action Learning) เป็นรูปแบบการแสวงหาความรู้เชิง
ปฏิบัติการรูปแบบหนึ่งภายใต้แนวคิดพ้ืนฐานส าคัญที่ว่า การเรียนรู้และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ร่วมกันระหว่างกลุ่มบุคคลร่วมสาขาวิชาความรู้หรือสาขาอาชีพเดียวกัน เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
(AR) ที่ไม่จ าเป็นต้องเน้นว่าเป็นการวิจัยและสร้างความรู้เชิงทฤษฎีที่ เป็นประโยชน์ส าหรับน าไปใช้
ปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที 
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    4) วิทยาศาสตร์เชิงปฏิบัติการ (Action Science) เป็นรูปแบบการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการที่ผสมผสานวิชาความรู้ทางด้านทฤษฎี การวิเคราะห์เชิงจิตวิทยา และพฤติกรรมองค์กรเข้า
ด้วยกัน โดยมีจุดมุ่งเน้นไปที่การสืบค้นหาความรู้เชิงวิทยาศาสตร์ (Scientific knowledge) ที่สามารถ
น าไปใช้ส าหรับปฏิบัติการปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในองค์กร ชุมชน หรือ
สังคม การมุ่งเน้นดังกล่าวนี้ด าเนินไปพร้อมกับการสร้างทฤษฎีเชิงปฏิบัติการ (Action Theory) ที่
บูรณาการผสมผสานขั้นตอนการสร้างและการทดสอบทฤษฎีเชิงปฏิบัติการเข้าไว้ด้วยกันในลักษณะ
เป็นองค์รวม 
    5) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิงชุมชน (Community-base Action Research) 
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบหนึ่งที่มีรากฐานการพัฒนามาจากการร่วมมือระหว่างนักวิชาการที่
เป็นผู้ปฏิบัติการระดับ “มืออาชีพ” กับประชาชนทั่วไปในฐานะเป็นผู้เกี่ยวข้องหรือสัมผัสกับปัญหาที่
เกิดข้ึนในชุมชนอย่างแท้จริง การรวมพลังกายและพลังความคิดร่วมกันระหว่าง “นักวิจัยเชิงวิชาการ” 
ผู้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะจากภายนอกชุมชนและ “นักวิจัยชาวบ้านหรือนักวิจัยท้องถิ่น” ผู้มี
ประสบการณ์ตรงกับปัญหาที่เกิดข้ึนภายในชุมชน น าไปสู่การระดมทรัพยากรจากแหล่งต่าง ๆ รวมทั้ง
การสร้างองค์ความรู้หรือกลยุทธ์ในการพัฒนาอ่ืนใดที่มีพ้ืนฐานมาจากภูมิปัญญาท้องถิ่น ซึ่งมีความ
สอดคล้องกลมกลืนกับวัฒนธรรม ความเชื่อ ประวัติความเป็นมาและวัฏจักรความเป็นไปในชุมชน 
(Community Life) เป็นผลให้การใช้ความรู้หรือกลยุทธ์ที่สรรค์สร้างขึ้นในกระบวนการปรับปรุงแก้ไข
ปัญหาและการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในชุมชนด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ทั้งนี้เพราะ
ประชาชนในชุมชนให้การยอมรับและให้ความร่วมมือในการเป็น “กลไกการพัฒนา” อันส าคัญ ในการ
ผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางบวกหรือที่พึงปรารถนาขึ้นในชุมชนที่พวกเขาเหล่านั้นเป็น
สมาชิกอยู่ 
    ประวิต เอราวรรณ์ (2554) ได้แบ่งการวิจัยปฏิบัติการออกเป็น 4 ประเภท คือ 
    1) การวิจัยปฏิบัติการเชิงวิธีวิทยาศาสตร์ (Scientific Action Research) เป็นการ
วิจัยปฏิบัติการที่อาศัยกระบวนการวิทยาศาสตร์เป็นวิธีวิจัยหรือวิธีแก้ปัญหา เช่น รูปแบบวิจัย
ปฏิบัติการของKurt Lewin ที่มีขั้นตอนคือ การวางแผน (Planning) การค้นหาความจริง (Fact 
finding) การด าเนินการ (Execution) และการวิเคราะห์ผล (Analysis) เป็นต้น 
    2) การวิจัยเชิงปฏิบัติการเชิงปฏิบัติ (Practical-deliberative Action Research) 
เป็นการวิจัยปฏิบัติการที่เก่ียวข้องกับความเข้าใจและปรับปรุงพัฒนาวิธีการปฏิบัติงาน ซึ่งรูปแบบนี้จะ
เน้นที่การให้เกิดการวิจัยขึ้นจากค่านิยมในการปฏิบัติงาน ผู้ปฏิบัติงานเป็นผู้เริ่มโครงการ และบทบาท
ของผู้วิจัย คือ การกระตุ้น และช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความเข้าใจและเริ่มท าการปรับปรุงการ
ปฏิบัติงานเช่น รูปแบบวิจัยปฏิบัติการของ John Elliot จะเน้นวิธีการให้ผู้ปฏิบัติงานส่องสะท้อนการ
พัฒนาตนเองซึ่งเขาเชื่อว่าการวิจัยปฏิบัติการจะน าไปสู่การปรับปรุงคุณภาพชีวิตที่ดีในสถานการณ์
ทางสังคม ส่วนรูปแบบการวิจัยปฏิบัติการของ David Ebbutt ซึ่งเสนอว่าแนวทางที่ดีที่สุดในการคิด
เชิงกระบวนการคือล าดับขั้นตอนตามวงจรแห่งความส าเร็จ  
    3) การวิจัยปฏิบัติการเชิงอิสระ (Emancipatory Action Research) เป็นการวิจัย
ปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการตอบสนองความต้องการขององค์กร โดยมีจุดประสงค์เพ่ือสร้างความ
เข้าใจและปรับปรุงการปฏิบัติงาน โดยกลุ่มผู้วิจัยมีอิสระในการเผชิญหน้ากับปัญหา และร่วมมือกัน
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แสวงหาวิธีการที่ดีที่จะแก้ไข แล้วส่องสะท้อนตนเองจากผลการปฏิบัติ เช่น รูปแบบวิจัยปฏิบัติการ
ของมหาวิทยาลัย Deakin หรือการวิจัยปฏิบัติการตามรูปแบบของ Kemmis & McTaggart (1988) 
ซึ่งมีความคิดว่ากระบวนการวิจัยปฏิบัติการมีลักษณะเป็นเกลียว (Spiral) ประกอบด้วย การวางแผน 
การปฏิบัติ การสังเกตผล และการสะท้อนผล 
    4) กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research Process) 
กระบวนการเชิงวิจัยปฏิบัติการประกอบด้วยขั้นตอนการด าเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียวเวียน
หรือวงจร ต่อเนื่องกันไป (Spiral of steps)  (องอาจ นัยพัฒน์, 2548 อ้างอิงจาก Kurt Lewin, 
1946) ซึ่งในแต่ละวงประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ ขั้นตอนเตรียมการเบื้องต้น (Prestep) ได้แก่ การ
ก าหนดจุดมุ่งหมายโดยทั่วไป ขั้นการวางแผน (Planning) ขั้นการลงมือปฏิบัติการ (Action) และขั้น
การค้นหาข้อเท็จจริง (Fact Finding) การด าเนินการวิจัยในสามขั้นตอนสุดท้ายถือเป็นกิจกรรมหลัก
ของการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Core Activities) นักวิธีวิทยาการวิจัยแต่ละบุคคลหรือคณะที่มีความ
สนใจเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการได้ท าการประยุกต์แนวคิดของ Kurt Lewin ไปใช้ในการศึกษา
วิจัยและการเรียบเรียงต ารา โดยจ าแนกกิจกรรมหลักทั้งสามขั้นตอนในลักษณะแตกต่างกันไปตาม
แนวคิด ความเชื่อและประสบการณ์ส่วนบุคคลที่มีต่อการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
   องอาจ นัยพัฒน์ (2548 อ้างอิงจาก Kemmis & Mc Taggart, 1988) จ าแนกกิจกรรม
การวิจัยเชิงปฏิบัติการออกเป็น 4 ขั้นตอนหลักคือ 
    ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) เริ่มด้วยการส ารวจปัญหา เพ่ือให้ได้ปัญหาที่
ส าคัญที่ต้องการให้แก้ไขตลอดจนการแยกแยะรายละเอียดของปัญหา เกี่ยวข้องกับใคร แนวทางแก้ไข
อย่างไรและจะตอ้งปฏิบัติอย่างไร 
    ขั้นตอนที่ 2 การลงมือปฏิบัติงาน (Action) เป็นการน าแนวคิดที่ก าหนดเป็นกิจกรรม
ในขั้นการวางแผนมาด าเนินการ โดยวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้นร่วมกันประกอบไปด้วยการ
ปรับปรุงแก้ไขแผน 
    ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตผลการปฏิบัติงาน (Observation) เป็นการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นด้วยความรอบคอบซึ่งอาจเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นด้วยความคาดหวังและไม่คาดหวัง โดยอาศัย
เครื่องมือการเก็บข้อมูล 
    ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนกลับการปฏิบัติงาน (Reflection) เป็นขั้นตอนสุดท้ายของ
วงรอบการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การประเมินหรือตรวจสอบกระบวนการแก้ปัญหาหรือสิ่งที่เป็น
ข้อจ ากัดที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงาน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจะตรวจสอบปัญหาที่เกิดขึ้นในแง่มุมต่าง ๆ 
เพ่ือเป็นแนวทางของการพัฒนาขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมและเป็นพ้ืนฐานข้อมูลที่จะน าไปสู่การ
ปรับปรุงและการวางแผนการปฏิบัติต่อไป 
  กล่าวโดยสรุป จากแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ผู้วิจัยได้
ประยุกต์ใช้ทฤษฎี Kemmis & McTaggart (1988) ซึ่งมีความคิดว่าวิจัยเชิงรูปแบบการจัดการ
คุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัด
เลย ซึ่งแบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) 
ระยะที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์พัฒนา และระยะท่ี 4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) 
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2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง    
  
 นฤมล บุญโสภิณ, วรางคณา จันทร์คง และช่อทิพย์ บรมธนรัตน์ (2560) ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบทีมหมอครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ของต าบลวังสวาบ อ าเภอภูผาม่าน จังหวัด
ขอนแก่น พบว่า (1) การพัฒนารูปแบบทีมหมอครอบครัว ประกอบด้วยกิจกรรมพัฒนาศักยภาพทีม
หมอครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน กิจกรรมพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุติดบ้านในการดูแลตนเอง 
และกิจกรรมด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุติด บ้านรายบุคคล (2) การมีส่วนร่วมต่อกระบวนการพัฒนา
รูปแบบทีมหมอครอบครัวในภาพรวมพบว่าหลังการพัฒนารูปแบบทีมหมอครอบครัวดีขึ้นอยู่ในระดับ
มาก (3) ผู้สูงอายุติดบ้านมีความพึงพอใจต่อรูปแบบทีมหมอครอบครัวในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (4) 
ปัญหา-อุปสรรคของการด าเนินงานทีมหมอครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านพบว่าการของบ
สนับสนุนทรัพยากรเพ่ิมเติมจากหน่วยงานอ่ืนๆ ยังน้อยอยู่ และปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือการมีส่วน
ร่วมจากทุกภาคส่วนและการท าความเข้าใจในธรรมชาติของผู้สูงอายุติดบ้าน 

 ณัฐวุฒิ วังคะฮาต (2558) ศึกษารูปแบบการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตาม
เกณฑ์คุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิพ้ืนที่อ าเภอดงหลวง จังหวัดมุกดาหาร  ผลการศึกษาพบว่า 
หลังการพัฒนาตามรูปแบบดังกล่าว ความรู้ของบุคลากร รพ.สต. อยู่ในระดับดี (𝑥 ̅ = 31.8) การ
ด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพ PCA อยู่ในระดับดี (𝑥 ̅= 2.77) การมีส่วนร่วมอยู่ในระดับมาก (𝑥 ̅ = 
4.14) รพ.สต. ทั้งหมด 9 แห่ง ผ่านเกณฑ์ประเมิน ขั้น 3 จ านวน 7 แห่ง (ร้อยละ 77.77) ได้รูปแบบที่
เหมาะสมในการพัฒนา รพ.สต.ของอ าเภอดงหลวง คือ DONGLUANG Model ดังนี้การถ่ายทอดเพ่ือ
น าไปปฏิบัติ (Deployment), การก ากับดูแลตนเองที่ดี (Organizational Governance), การท างาน
เป็นทีม เป็นเครือข่าย (Network), การมีเป้าหมาย (Goal), การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ (Learning 
Association), การน าไปใช้เพ่ือเกิดประโยชน์ (Utilization), การถอดบทเรียนร่วมกัน (After Action 
Review), การบริการปฐมภูมิแบบใหม่ (New Primary Care), การบริหารจัดการโดยหลักธรรมาภิบาล 
(Good Governance) รพ.สต. ควรมีการพัฒนาตามรูปแบบอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดมาตรฐานคุณภาพ
บริการอย่างยั่งยืน ต่อไป ปัจจัยความส าเร็จ คือ การพัฒนาทีมน าในองค์กรเพ่ือถ่ายทอดการน าไป
ปฏิบัติการท างานเป็นทีมในระดับองค์กรและการสร้างเครือข่ายระดับโซน รพ.สต. และกระบวนการ
ด าเนินงานตามวงจรคุณภาพ แบบมีส่วนร่วมในการพัฒนาทุกขั้นตอน 
 ปภัสราภรณ์ นานรัมย์ (2558) ศึกษารูปแบบการบริหารจัดการเครือข่ายหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิรูปแบบใหม่ (CUP Split) กรณีศึกษา ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านด่าน จังหวัด
บุรีรัมย์ ผลการวิจัยพบว่า กระบวนการพัฒนารูปแบบเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ มี 9 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ 2) ประชุมคณะกรรมการบริหารเพ่ือชี้แจ้งวัตถุประสงค์และขอความ
ร่วมมือ 3) ประชุมวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา และร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหา 4) ประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการบริหารงานเครือข่าย 5) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง
นโยบาย/ยุทธศาสตร์การบริหารจัดการเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ, จัดระบบบริการ
รูปแบบใหม่ให้ ครอบคลุมพ้ืนที่และพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน, ปรับปรุงระบบฐานข้อมูล, จัดระบบการ
ด าเนินงานให้ สอดคล้องกับตัวชี้วัด, บริหารจัดการเรื่องบุคลากร งบประมาณ สิ่งของ, นิเทศติดตาม
ผลการด าเนินงาน 6) สรุปประเด็นและประเมินผลการด าเนินงานตามรูปแบบที่น าไปปฏิบัติ  
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7) ประเมินความพึงพอใจของ ผลงานของบุคลกร 8) วิเคราะห์ข้อมูลและผลการด าเนินงาน 9) 
ประชุมคณะกรรมการบริหารสรุปผล การด าเนินงาน ตามรูปแบบ ความส าเร็จที่เกิดขึ้น ปัญหา 
อุปสรรคการด าเนินงานและโอกาสพัฒนาต่อไป และส่งผลให้เกิดผลการประเมินค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการ (KPI) อยู่ในล าดับที่ดีขึ้นและได้ข้อสรุปที่เป็นแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
โดยสรุป ประเด็นการด าเนินงานที่ส าคัญของการบริหารแบบ CUP Split คือ การจัดโครงสร้าง การ
บริหารงานรูปแบบใหม่ เพ่ิมบทบาทหน้าที่และอ านาจการบริหารจัดการแก้สาธารณสุขอ าเภอ เน้น
การน านโยบายไปสู่การปฏิบัติที่เน้นความชัดเจนของนโยบาย การสื่อสารที่ดีการสร้างการมีส่วนร่วม
ใน ทุกข้ันตอน ใช้ยุทธศาสตร์ที่เหมาะสม และเน้นการบูรณาการการด าเนินงานสร้างน าซ่อมในพ้ืนที่ 
 สันติ ฝักทอง (2557) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของทีมบริหารจัดการในการ
ด าเนินงานพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอกุดข้าวปุ้น จังหวัดอุบลราชธานี ผลการ ศึกษาพบว่า 
กระบวนการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของทีมบริหารจัดการในการด าเนินงานพัฒนาระบบสุขภาพ
อ าเภอกุดข้าวปุ้น จังหวัดอุบลราชธานี มี 12 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ศึกษาบริบทในพ้ืนที่ 2) การประสาน 
3) เตรียมทีมงานวิจัย 4) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ 5) การจัดท าแผนพัฒนารูปแบบ 6) การปฏิบัติ
ตามแผน 7) ประชุมติดตาม 8) การสังเกตการณ 9) การนิเทศติดตาม 10) การประเมินผล 11) การ
เปรียบเทียบผลการพัฒนา 12) การสรุปผลการด าเนินงาน กระบวนการดังกล่าวท าให้ทีมบริหาร
จัดการมีการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเองดีขึ้นก่อนการด าเนินงาน
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) 
 นิฤมล กมุทชาติ (2558) ได้ศึกษารูปแบบการบริหารจัดการในระดับพื้นท่ีตามนโยบายการ 
พัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอ อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการ ในกลุ่มเป้าหมายคือผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการระบบสุขภาพระดับอ าเภอ
จ านวน 50 คน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยแห่งความส าเร็จคือ การมีนโยบายสนับสนุนจากจังหวัดอย่าง
ชัดเจนและมีการแปลงนโยบายในระดับพ้ืนที่อย่างสอดคล้องกันคือ การสร้างทีมน าที่เข้มแข็ง สร้าง
เครือข่ายในการด าเนินงานและการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนอย่างต่อเนื่อง 
  ชดาพร ศิริคุณ และวุธิพงศ์ ภักดีกุล (2557) การประเมินความคิดเห็นต่อการพัฒนา 
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ในพ้ืนที่จังหวัดสกลนครเป็นการวิจัยเชิงประเมินผล 
(Evaluation Research) ประยุกต์ใช้รูปแบบ CIPP Model เป็นกรอบในการประเมิน ผลการศึกษา
พบว่าการมีระบบเครือข่าย (Network) ที่ประสานการท างานอย่างแนบแน่นในพ้ืนที่ประกอบด้วย 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เครือข่าย อสม. เครือข่ายประชาสังคม ผู้ทรงคุณค่าหรือปราชญ์ชาวบ้าน 
รวมทั้งสถาบันทางวิชาการในพ้ืนที่ และกระบวนการที่เป็นกลไกการขับเคลื่อนการท างาน DHS ที่พบ
เรียกว่า PILAC ซึ่งประกอบด้วยการมีส่วนร่วม (Participatory) การมีปฏิสัมพันธ์ (Interaction) การ
สนับสนุนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Learning & Sharing) การลงมือปฏิบัติจริง (Action) และการ
ตรวจสอบ (Checking) และจากการด าเนินงานคณะกรรมการมีความพึงพอใจต่อนโยบาย DHS ใน
ระดับมาก ร้อยละ 86.11 
 สงครามชัย ลีทองดี (2554) ได้ศึกษาวิจัยเรื่องการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ 
ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กรณีศึกษาเขตสุขภาพนครชัยบุรินทร์ พบว่า ได้มีการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพที่เหมาะสม และสอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ มีนวัตกรรมที่เกิดขึ้น เช่น การ
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พัฒนา CUP Split ที่เน้นการเสริมพลังให้กลับหน่วยบริการระดับปฐมภูมิให้มีการพัฒนาคุณภาพและ
สร้างความเข้มแข็ง ในการจัดบริการจนสามารถพัฒนาเป็นหน่วยบริการคู่สัญญาตามหลักการในระดับ
หลักประกันสุขภาพ ถ้วนหน้าได้ นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาการเชื่อมโยงระบบที่เน้นการสนับสนุนและ
ส่งเสริมซึ่งกันและกันแทนที่จะเป็นการแข่งขันกัน ในรูปแบบเครือข่ายการจัดบริการตามพ้ืนที่และ
ภารกิจของพ้ืนที่การคลังสุขภาพ พบว่ามีการให้อ านาจการบริหารจัดการการเงินการคลังด้วยตนเอง 
เพ่ิมมากข้ึนโดยการเน้นตั้งแต่การจัดสรร การซื้อบริการ การจ่ายเงินและการตรวจสอบโดยมีความเป็น
อิสระในการบริหารจัดการและกลไกการเงินจะต้องไม่เป็นสิ่งจูงใจเพียงอย่างเดียว ในการท างาน 
ระบบสารสนเทศ เป็นการพัฒนา ที่ใช้ระบบสารสนเทศเพ่ือการจัดการเนื่องจากรูปแบบการบริหาร
จัดการในพ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นรูปแบบกองทุนดังนั้น ระบบข้อมูลข่าวสารเป็นหัวใจส าคัญ ในการพัฒนา 
แต่ผลการศึกษาพบว่าแม้ว่ามีความพยายามอย่างมากในการลงทุนด้านระบบสารสนเทศแต่การจัดการ
ระบบยังมีข้อจ ากัด โดยเฉพาะศักยภาพของผู้เกี่ยวข้องกับการจัดการระบบโปรแกรมเมอร์ และ
ผู้ใช้งานเป็นต้น 

สรุปจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า การบริหารจัดการ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ได้มีการศึกษาและพัฒนารูปแบบเรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน เพ่ือ
พัฒนาการบริหารจัดการเครือข่ายสุขภาพในระดับอ าเภอให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เป็นระบบที่ชัดเจน 
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง ลดความแออัด เน้นการให้บริการเชิงรุก และ
นอกจากนี้ยังต้องอาศัยการพัฒนากลไกการบริหารจัดการเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอที่เข้มแข็ง 
บุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจในวัตถุประสงค์ และวิธีการด าเนินงานในรูปแบบของเครือข่ายหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุดในการด าเนินงานด้านสุขภาพ 
และการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่มีความเก่ียวข้องในการร่วมกันแก้ไขปัญหา โดยผ่านกระบวนการ
มีส่วนร่วม เริ่มตั้งแต่วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา การมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา การมีส่วนร่วมใน
การด าเนินงาน การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยการมี
ส่วนร่วมทั้งหมดนี้ มีเป้าหมายในการแก้ไขปัญหาตามสภาพบริบทของแต่ละพ้ืนที่ เพ่ือให้เกิดการ
ด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมดผู้วิจัยจึงได้
น ามาสร้างกรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  81 

2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 จากการทบทวนวรรณกรรมตามหลักการที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยสามารถสรุปเป็นกรอบ
แนวคิดเพ่ือการวิจัยครั้งนี้โดยเป็นประยุกต์ใช้ P-A-O-R ดังรายละเอียดตามแนวทางต่อไปนี้ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ภาพที่ 13 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นวางแผน (Planning) 
1) จัดตั้งทีมหมอครอบครัวตามเกณฑ์มาตรฐาน 
2) ศึกษาบริบทคลินิกหมอครอบครัวของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
3) ประชุม คปสอ. วิเคราะห์ประเด็นปัญหา ระบุ
ปัญหา หาสาเหตแุท้จริง และตั้งเป้าหมายร่วมกัน
วางแผนการด าเนินงาน 
4)  เลือกแนวทางแก้ปัญหาพัฒนาระบบบรหิารจดั
คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง ต าบลศรสีงคราม ก าหนด
แผนปฏิบัติการ (Action plan) 

 

ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นลงมือปฏิบตัิงาน (Action) 
5) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึง
พอใจในการด าเนินงาน และการมสี่วนร่วมใน
การด าเนินงาน (ก่อน) 
6) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบาย  
ยุทธศาสตร ์ตามเกณฑค์ลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบ (3S) 
7) ปฏิบัตติามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 

ขั้นตอนท่ี 3 ขั้นสังเกตผล (Observation) 
8) ผู้วิจัยนิเทศติดตาม/สนับสนุน สังเกตการ
ด าเนินงาน (แบบสังเกตการร่วมกิจกรรม) 
9) สรุปประเด็นและประเมินผลการ
ด าเนินงาน 
10) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึง
พอใจในการด าเนินงาน และการมสี่วนร่วมใน
การด าเนินงาน (หลัง) 

ตัวช้ีวัดเชิงสังเกต 
-ระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว (ก่อน-หลัง) 
-ระดับความพึงพอใจในการด าเนนิงานคลินิก
หมอครอบครัว (ก่อน-หลัง) 
-ระดับการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิก
หมอครอบครัว (ก่อน-หลัง) 

คลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรสีงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ผ่านการประเมินตาม
เกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

 

ขั้นตอนท่ี 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
11) สรุปผลการด าเนินงาน ถอดบทเรียนตาม
รูปแบบ ความส าเรจ็ที่เกิดขึ้น สรปุปัญหา/
อุปสรรค การด าเนินงานและโอกาสพัฒนาต่อไป 

รูปแบบการจดัการคณุภาพของคลนิิกหมอ
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อ
เป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรสีงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 



 

 

 

บทที่ 3  
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือพัฒนารูปแบบการ
จัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
โดยมีวิธีการด าเนินการวิจัยดังนี้ 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  3.5 ขั้นตอนการวิจัย 
  3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.7 การประเมินผลการด าเนินงานวิจัย 
  3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้     
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยยึดกระบวนการของ 
Kemmis & McTaggart (1988) มาใช้เป็นกรอบด าเนินการ ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้ 
  ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) 

1) ศึกษาบริบทคลินิกหมอครอบครัวของรพ.สต.โนนสว่าง 
2) ประชุม คปสอ. วิเคราะห์ประเด็นปัญหา ร่วมกันวางแผนการด าเนินงาน 
3) จัดตั้งทีมหมอครอบครัวตามเกณฑ์มาตรฐาน 
4) ประเมินการมีส่วนร่วมของทีมในขั้นวางแผน 

  ขั้นตอนที่ 2 ขั้นลงมือปฏิบัติงาน (Action) 
5) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึง

พอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (ก่อน) 
     6) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบาย ยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบ (3S) 
     7) ปฏิบัติตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 
     8) ประเมินการมีส่วนร่วมของทีมในขั้นลงมือปฏิบัติ  
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   ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตผล (Observation) 

9) ผู้วิจัยนิเทศติดตาม/สนับสนุน สังเกตการด าเนินงาน (แบบสังเกตการร่วม 
กิจกรรม) 

10) สรุปประเด็นและประเมินผลการด าเนินงาน 
11) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความ

พึงพอใจใน การด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (หลัง) 
12) ประเมินการมีส่วนร่วมของทีมในขั้นสังเกต  

  ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
    13) สรุปผลการด าเนินงาน ถอดบทเรียนตามรูปแบบ ความส าเร็จที่เกิดข้ึน ปัญหา   
   อุปสรรคการด าเนินงานและโอกาสพัฒนาต่อไป 

    14) ประเมินการมีส่วนร่วมของทีมในขั้นสะท้อนผล  
  การด าเนินงานทั้ง 4 ขั้นตอน เป็นการด าเนินงานตามวงรอบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 1 

วงรอบ (Loop) เพ่ือค้นหารูปแบบการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ หากครบ 1 วงรอบการวิจัยแล้ว ยังไม่สามารถที่
จะได้รูปแบบการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ก็น าประเด็นต่างๆ ที่เป็นปัญหาหรือต้องการพัฒนาให้ดีขึ้น เข้าสู่การ
พัฒนาการเฝ้าระวังใหม่ในขั้นตอนวางแผน ขั้นตอนลงมือปฏิบัติการ ขั้นตอนสังเกตผลและขั้นตอน
สะท้อนผล  ในวงรอบต่อไปเรื่อย ๆ หากการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวดังกล่าว 
สามารถผ่านตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นคลินิกหมอ
ครอบครัวต้นแบบได้ ก็ท าการถอดบทเรียน เพ่ือให้ได้รูปแบบการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอ
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบที่เหมาะสมเป็น
รูปธรรมต่อไป 
 
3.2 ประชากรและการคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย 
 

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะด าเนินการศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพของ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย  

 3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรของการศึกษาในครั้งนี้ประกอบด้วยผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการคุณภาพ

ของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย ดังนี้ 
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  1) ภาคการเมือง ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดย
ต าแหน่ง ได้แก่ บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประกอบด้วย นายกเทศมนตรีต าบลศรีสงคราม 
รองนายกเทศมนตรีต าบลศรีสงคราม ปลัดเทศบาลต าบลศรีสงคราม และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน
สาธารณสุข จ านวน 5 คน 
  2) ภาควิชาการ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดย
ต าแหน่ง ได้แก่   

(1)  บุคลากรจากโรงพยาบาลวังสะพุง ประกอบด้วย ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 1 
คน หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 1 คน หัวหน้าฝ่ายเวชฯ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน นักกายภาพบ าบัด 
3 คน หัวหน้างานทันตฯ 1 คน หัวหน้างานเภสัช 1 คน หัวหน้างานแพทย์แผนไทย 1 คน หัวหน้ากลุ่ม
งานประกัน 1 คน และหัวหน้างานเทคโนโลยีสารสนเทศ 1 คน รวม 14 คน  

     (2)  บุคลากรของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ  
รพ.สต. 1 คน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 3 คน 
แพทย์แผนไทย 1 คน และเจ้าพนักงานทันตฯ 1 คน รวม 10 คน  

     (3)  บุคลากรของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง ประกอบด้วย สาธารณสุข
อ าเภอวังสะพุง 1 คน ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 1 คน นักวิชาการ
สาธารณสุข 1 คน รวม 5 คน 

 รวมภาควิชาการจ านวน 29 คน 
  3) ภาคประชาชน ผู้ที่สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการท าวิจัยครั้งนี้ได้ เป็นผู้ที่มีทักษะ
การอ่านออกเขียนได้ สามารถโต้ตอบและสื่อความหมาย ได้แก่ ผู้น าชุมชน 8 คน ประธานอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 8 คน รวมภาคประชาชนจ านวน 16 คน 
 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวนประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา ประชากร(คน) ขนาดตัวอย่าง (คน) 
1. ภาคการเมือง 
    1.1 นายกเทศมนตรตี าบล หรอืผู้แทน 
    1.2 รองนายกเทศมนตรตี าบล หรือผู้แทน 
    1.4 ปลัดเทศบาลต าบล หรือผูแ้ทน 
    1.5 เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุข 

5 
1 
1 
1 
2 

5 
1 
1 
1 
2 

2. ภาควิชาการ 
    2.1 บุคลากรจากโรงพยาบาล 
       2.1.1 ผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือผู้แทน 
       2.1.2 หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หรือผู้แทน 
       2.1.3 หัวหน้าฝ่ายเวชฯ หรอืผู้แทน 
 

29 
14 
1 
1 
1 
 

29 
14 
1 
1 
1 
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ตารางที่ 1  แสดงจ านวนประชากรที่ใช้ในการศึกษา (ต่อ) 
 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา ประชากร(คน) ขนาดตัวอย่าง (คน) 
       2.1.4 พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล 
       2.1.5 นักกายภาพบ าบัด 
       2.1.6 หัวหน้างานทันตฯ หรอืผู้แทน 
       2.1.7 หัวหน้างานเภสัชฯ หรือผู้แทน 
       2.1.8 หัวหน้างานแพทย์แผนไทย หรือผู้แทน 
       2.1.9 หัวหน้ากลุ่มงานประกนัฯ หรือผู้แทน 
       2.1.10 หัวหน้างานเทคโนโลยีสารสนเทศ หรือผู้แทน 
    2.2 บุคลากรจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบล 
       2.2.1 ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
       2.2.2 แพทย์เวชศาสตรค์รอบครัว 
       2.2.3 นักวิชาการสาธารณสขุ 
       2.2.4 พยาบาลวิชาชีพ 
       2.2.5 แพทย์แผนไทย 
       2.2.6 เจ้าพนักงานทันตฯ 
    2.3 บุคลากรจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
       2.3.1 สาธารณสุขอ าเภอ 
       2.3.2 ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอ 
       2.3.3 พยาบาลวิชาชีพ 
       2.3.4 นักวิชาการสาธารณสขุ 

3 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
10 
1 
1 
3 
3 
1 
1 
5 
1 
2 
1 
1 

3 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
10 
1 
1 
3 
3 
1 
1 
5 
1 
2 
1 
1 

3. ภาคประชาสังคม 
    3.1 ผู้น าชุมชน หรือผู้แทน    
    3.2 ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หรือผู้แทน 

16 
8 
8 

16 
8 
8 

รวม 50 50 
 

 3.2.2 วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษานี้ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากค าสั่ง

แต่งตั้งคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 50 คน โดยพิจารณาจากการตัดสินใจของผู้วิจัย
และผู้เข้าร่วมวิจัยโดยความสมัครใจ และลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1) เป็นผู้ที่ได้รับค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 

2) เป็นผู้ที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและสามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดระยะเวลา
ของการด าเนินงาน 

3) สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้เป็นอย่างดีท้ังการอ่านและการเขียน 



 

 

  86 

4) หากผู้ที่มีรายชื่อในค าสั่งไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ทั้งตลอดระยะเวลาการวิจัย
และบางส่วน ให้หน่วยงานนั้นพิจารณาอาสาสมัครจากหน่วยงานนั้นเข้าร่วมวิจัยแทนโดยความสมัครใจ 
   5) อาสาสมัครแต่ละภาคส่วนเข้าร่วมกระบวนการวิจัยไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 

  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
    1) อาสาสมัครของดการร่วมโครงการระหว่างการวิจัย 
   2) ไม่เข้าเงื่อนไขเกณฑ์การคัดเข้า 
 3.2.3 การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 
  การศึกษานี้ไม่มีการค านวณกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมาจากค าสั่ง

แต่งตั้งคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 50 คน โดยพิจารณาจากการตัดสินใจของผู้วิจัย
และผู้เข้าร่วมวิจัยโดยความสมัครใจ และลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  

 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 4 ชุด ดังนี้   
  3.3.1. เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
   ชุดที่ 1 แบบประเมินความรู้ความเข้าใจของทีมคลินิกหมอครอบครัวเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ประกอบไปด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
     ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 5 ข้อ 

     ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ความเข้าใจของทีมคลินิกหมอครอบครัวเกี่ยวกับ
การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 ข้อ 
        ข้อค าถามเป็นแบบ 2 ตัวเลือก คือ ถูก และ ผิด (True/False) โดยมี 
         ข้อค าถามเชิงบวก 10 ข้อ ได้แก่ข้อ 1,3,5,6,7,8,10,11,13,15 มีเกณฑ์ให้
คะแนนดังนี้ 
        ตอบถูก ให้ 1 คะแนน 

    ตอบผิด ให้ 0 คะแนน 
       ข้อค าถามเชิงลบ 5 ข้อ ได้แก่ข้อ 2,4,9,12,14 มีเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
         ตอบถูก ให้ 1 คะแนน 
         ตอบผิด ให้ 0 คะแนน 
      การแปลความหมายคะแนนระดับความรู้ แบ่งระดับโดยอิงเกณฑ์ของบลูม 
ดังนี้ (Bloom, 1971) 
      เกณฑ์การให้คะแนน ระดับความรู้เกี่ยวกับการด าเนินงานด้านวิทยาศาสตร์
การแพทย์ชุมชน (สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553)  
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       มีความรู้ระดับมาก หมายถึงได้คะแนนร้อยละ 80.0 ขึ้นไป 
        มีความรู้ระดับปานกลาง หมายถึงได้คะแนนร้อยละ 60.0 ขึ้นไป 
       มีความรู้ระดับน้อย หมายถึงได้คะแนนร้อยละ 59.9 ลงมา 
   ชุดที่ 2  แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
จ านวน 15 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วน วัดประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับซึ่งมีเกณฑ์การให้
คะแนน ดังนี้ (บัณฑิต สร้อยค า, 2555) 
     มากที่สุด   ให้ 5 คะแนน 
     มาก   ให้ 4 คะแนน 
     ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
     น้อย   ให้ 2 คะแนน 
     น้อยที่สุด  ให้ 1 คะแนน 
       น ามาวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจ แบ่งออกเป็น 3 ระดับชั้น โดย
มีช่วงห่างของชั้น ดังนี้ 
 
   คะแนนสูงสุดของแบบประเมิน – คะแนนต่ าสุดของแบบประเมิน 
         ระดับชั้น 

= 5 – 1   = 1.33 
      3 

     จากหลักเกณฑ์ดังกล่าวจึงแบ่งระดับความพึงพอใจ ดังนี้ (บัณฑิต สร้อยค า, 2555) 
    ค่าคะแนนรวมเฉลี่ย  การแปลความหมาย 
    1.00 – 2.33   ระดับความพึงพอใจน้อย 
    2.34 – 3.66   ระดับความพึงพอใจปานกลาง 
    3.67 – 5.00   ระดับความพึงพอใจมาก 
 
  ชุดที่ 3  แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 
ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วน วัดประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
(บัณฑิต สร้อยค า, 2555) 
    มากที่สุด   ให้ 5 คะแนน 
    มาก   ให้ 4 คะแนน 
    ปานกลาง  ให้ 3 คะแนน 
    น้อย   ให้ 2 คะแนน 
    น้อยที่สุด  ให้ 1 คะแนน 
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     น ามาวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของคะแนนการมีส่วนร่วม แบ่งออกเป็น 3 ระดับชั้น โดยมีช่วง
ห่างของชั้น ดังนี้ 
 
     คะแนนสูงสุดของแบบประเมิน – คะแนนต่ าสุดของแบบประเมิน 
         ระดับชั้น 

= 5 – 1   = 1.33 
                    3 
 
     จากหลักเกณฑ์ดังกล่าวจึงแบ่งระดับการมีส่วนร่วม ดังนี้ (บัณฑิต สร้อยค า, 2555) 
    ค่าคะแนนรวมเฉลี่ย  การแปลความหมาย 
    1.00 – 2.33   ระดับการมีส่วนร่วมน้อย 
    2.34 – 3.66   ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง 
    3.67 – 5.00   ระดับการมีส่วนร่วมมาก 
 

 3.3.2. เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
            ชุดที่ 4 แบบสังเกต และจดบันทึก ใช้ในการสังเกตและบันทึกพฤติกรรมการมีส่วนร่วม
ของทีมทีมคลินิกหมอครอบครัว ในการเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยกระบวนการ PAOR และ
แบบสังเกต และจดบันทึกพฤติกรรมการสนทนากลุ่ม (Focus Group) ของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
ในประเด็นดังนี้ 

1. ความสนใจในการเข้าร่วมกิจกรรม 
    2. ความตั้งใจในการเข้าร่วมกิจกรรม 
    3. การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม 
    4. การแสดงความคิดเห็นในขณะจัดกิจกรรม 
    5. บันทึกเพ่ิมเติม 
 

3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดย
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย เมื่อสร้างเสร็จแล้วเสนออาจารย์ที่
ปรึกษาเพ่ือพิจารณาตรวจสอบ แล้วน าไปตรวจสอบคุณภาพตามขั้นตอน ดังนี้ 
     3.4.1 หาค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ด้านเนื้อหาของเครื่องมือ
แบบสอบถาม โดยน าเครื่องมือที่สร้างเสร็จส่งให้ผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุข จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาและหาความสอดคล้องระหว่างจุดประสงค์กับเนื้อหา โดยการหาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Item - Objective Congruence : IOC)  โดยมีรายชื่อผู้เชี่ยวชาญ  ดังนี้ 
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  1. ดร.ธนูย์สิญจน์  สุขเสริม ต าแหน่ง  อาจารย์ ประจ าสาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ 
          คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีสุขภาพ 
          มหาวิทยาลัยกาฬสินธุ์  
  2. นายช านาญ  มีมูล  ต าแหน่ง  สาธารณสุขอ าเภอด่านซ้าย 
          ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอด่านซ้าย  
           อ าเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย  

 3. นายนิวัฒน์  แสงรัตน ์  ต าแหน่ง  ผู้ช่วยสาธารณสุขอ าเภอด่านซ้าย 
          ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอด่านซ้าย  
           อ าเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย 
 
  ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาให้คะแนนดังนี้ 
   +1  หมายถึง  ข้อความมีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 
     0  หมายถึง  ไม่แน่ใจว่าข้อความนั้นสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 
   -1   หมายถึง  ข้อความไม่มีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 
 

ใช้สูตรดัชนีความสอดคล้อง IOC (สมบัติ ท้ายเรือค า, 2553) 
 

สูตร IOC = ∑R/N 
 
   IOC  หมายถึง  ดัชนีความสอดคล้องระหว่างค าถามกับจุดมุ่งหมาย 
         ∑R   หมายถึง  ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
             N    หมายถึง  จ านวนผู้เชี่ยวชาญ 
 
  ใช้เกณฑ์พิจารณาค่า IOC ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไป  ถือว่าเป็นข้อสอบถามที่มีความสอดคล้อง
ท าการตรวจสอบแก้ไขให้แบบสอบถามมีความถูกต้องชัดเจน ครอบคลุมมีตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity)  รูปแบบของการสอบถามความเหมาะสมด้านภาษา  ความสมบูรณ์ของค าชี้แจงและความ
เหมาะสมของการใช้เวลาในการตอบ เมื่อรับเครื่องมือกลับคืนมาจากผู้เชี่ยวชาญ  หากพบว่า
ผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นไม่ตรงกัน  ผู้วิจัยใช้ความเห็นที่สอดคล้องกัน 2 ใน 3 ท่าน และปรับปรุ งให้มี
ความสมบูรณ์แล้วน ามาเสนออาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง 
  จากการทดสอบค่าความตรงของเนื้อหา พบว่ามีค่าความตรงของเนื้อหา ( IOC: Index 
of Item Objective Congruence) เท่ากับ 0.1 
  3.4.2 ตรวจหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability)  โดยการน าเอาเครื่องมือที่
ผ่านการตรวจสอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาและผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงแก้ไขให้เรียบร้อย  แล้วน าไป
ทดลองใช้เพ่ือท าการทดสอบคุณภาพเครื่องมือ (Try Out) โดยน าแบบสัมภาษณ์ไปทดลองใช้ในทีม
คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเพชรเจริญ  ต าบลเมือง  อ าเภอเมือง  จังหวัด
เลย ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษา จ านวน 30 คน แล้วน าผลไปวิเคราะห์หา
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ความเชื่อมั่น โดยการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) (บุญชม ศรีสะอาด, 2545) ก าหนดค่าแอลฟา ตั้งแต่ 0.7 ขึ้นไปถือว่ามีความเชื่อมั่น 
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคที่ได้จากการใช้สูตร ได้ค่าดังนี้  
   1) ค่าความเชื่อมั่นด้านความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.95 
   2) ค่าความเชื่อมั่นด้านการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวมีค่า
ความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.97 

  3.4.3 ผู้วิจัยหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว โดย
น าไปวิเคราะห์หาค่าความคงที่ภายใน โดยใช้สูตร Kuder-Richardson (KR-20) (จักรพงษ์ แผ่นทอง, 
2562) 
   โดยใช้สูตร      KR-20 =    (K/K-1) ( 1- ∑pq/s2) 
   เมื่อ  KR-20  หมายถึง  ค่าความเชื่อม่ันของแบบทดสอบ 
    K        หมายถึง  จ านวนข้อสอบ 
    p        หมายถึง  สัดส่วนของผู้ตอบถูกกับจ านวนคนตอบทั้งหมด 
    q        หมายถึง  สัดส่วนของผู้ตอบผิดกับจ านวนคนตอบทั้งหมดหรือ 1-p 
    s2       หมายถึง  ความแปรปรวนของคะแนนรวม ของผู้ตอบ 
        แบบสอบถามทุกคน 
  หากได้ค่า KR-20 เท่ากับ .70 ขึ้นไปถือว่ายอมรับได้ พบว่าได้ค่าความเชื่อมั่น (KR-20) 
ของแบบสอบถามความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว เท่ากับ 0.76 
 
3.5 ขั้นตอนการวิจัย  
 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินที่สร้างขึ้นตามมาตรฐาน
ของการสร้างเครื่องมือดังกล่าว โดยมีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
  3.5.1 เก็บข้อมูลในขั้นตอนวางแผน เพ่ือน าข้อมูลที่ ได้มาวิเคราะห์วางแผนการ
พัฒนาการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนน
สว่าง ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย  โดยจัดท าหนังสือประสานงานจากคณะ
สาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ถึงสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง  อ าเภอวังสะพุง จังหวัด
เลย เพ่ือขอความอนุเคราะห์ให้ความร่วมมือและเข้าร่วมโครงการวิจัย  พร้อมทั้งมีการประชุมชี้แจง
รายละเอียดและแนวทางการด าเนินการโครงการวิจัย แก่ผู้ร่วมวิจัย ศึกษาข้อมูลและวิเคราะห์
สภาพการณ์ปัจจุบัน โดยการประชุมระดมสมองเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 
  3.5.2 เก็บข้อมูลในขั้นตอนการตรวจสอบ เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบแนวโน้มของ
พัฒนาการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนน
สว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย  ดังนี้  
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  3.5.2.1 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูล โดยการ
สนทนากลุ่ม, การสังเกตแบบมีส่วนร่วม, สัมภาษณ์ข้อมูลจากผู้เกี่ยวข้อง  
  3.5.2.2 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการเก็บข้อมูล โดยใช้
แบบสอบถาม และการส ารวจศึกษาข้อมูลทั้งข้อมูลปฐมภูมิ  (Primary data) และข้อมูลทุติย-
ภูมิ (Secondary data) เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลครบถ้วนแล้ว ผู้ศึกษาท าการตรวจสอบความถูกต้องอีก
ครั้งหนึ่ง และบันทึกรหัสตามคู่มือการลงรหัสที่สร้างขึ้นเพ่ือความสะดวกในการบันทึกข้อมูลใน
คอมพิวเตอร์ 
 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

ขั้นตอนด าเนินการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยแบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ระยะดังนี้ 
  3.6.1 ระยะเตรียมการ ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนดังนี้  
   3.6.1.1 การประสานงานกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย เพ่ือ
ศึกษาข้อมูลเบื้องต้นและขอความร่วมมือในการวิจัย  
        3.6.1.2 ประชุมชี้แจงบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอ
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย และเสนอโครงการวิจัย 

 3.6.2 ระยะด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้ 
    3.6.2.1 การก าหนดแผนงาน และการวางแผน (plan) แก้ไขปัญหาร่วมกัน  
      1) ศึกษาบริบทคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม 
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 

2) ศึกษารวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวกับการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไก
การมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

    3) ศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอ 
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

4) วิเคราะห์ ประเมิน ระบุปัญหา หาสาเหตุแท้จริง และตั้งเป้าหมายเพื่อหาทางขจัด 
ปัญหา    
   5) เลือกแนวทางแก้ปัญหาพัฒนาระบบบริหารจัดคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการ
มีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ก าหนดแผนปฏิบัติการ (Action plan) 

 3.6.2.2 ด าเนินการตามแนวทางที่ก าหนดไว้ (Action) แก้ไขปรับปรุงกระบวนการ
ท างาน ก าหนดวิธีก าจัดต้นตอของสาเหตุประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิก
หมอครอบครัว(ก่อน) และน าไปด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ เรื่องนโยบายยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) และปฏิบัติตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว  
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  3.6.2.3 การสังเกตการณ์ (observation) ผู้วิจัยนิเทศติดตาม/สนับสนุน สังเกตการ
ด าเนินงาน (แบบสังเกตการร่วมกิจกรรม)  สรุปประเด็นและประเมินผลการด าเนินงาน ประเมิน
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว (หลัง) ประเมินความพึงพอใจในการ
ด าเนินงาน ประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ประเมินผลการพัฒนาตามแผนปฏิบัติการ  

   3.6.2.4 การสะท้อนผล (refection) สรุปผลการด าเนินงาน ถอดบทเรียนตามรูปแบบ 
ความส าเร็จที่เกิดขึ้น การสะท้อนปัญหา อุปสรรคการด าเนินงานโดยจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือ
ทราบผลการด าเนินงานอย่างมีส่วนร่วม การวางแผนเพ่ือแก้ไขปัญหาในการพัฒนาวงรอบต่อไป และ
โอกาสในการพัฒนาต่อไป  

 3.6.3 ระยะหลังด าเนินการวิจัย  
  มีการประเมินหลังสิ้นสุดการปฏิบัติการ และสรุปผลปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อความส าเร็จ

หรือความล้มเหลวของการด าเนินงาน พร้อมทั้งสรุปรูปแบบการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไก
การมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
โนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย และบทเรียนที่ได้จากงานวิจัย 
 
3.7 การประเมินผลการด าเนินงานวิจัย 
 
 3.7.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ น าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากแบบสอบถามส าหรับข้อมูลส่วน
บุคคล ข้อมูลความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครับ การประเมินความพึงพอใจในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว และประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
มาตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล ประมวลผลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป แล้วน าไปวิเคราะห์ข้อมูล 
และประมวลผล  

 3.7.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ น าข้อมูลมาเรียบเรียง และจัดกลุ่มเพ่ือสรุปรายละเอียดเนื้อหา 
ตาม ประเด็นต่างๆ พร้อมทั้งวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) ดังนี้ การสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) เพ่ือประเมินสภาพการณ์ทั่วไปข้อเท็จจริงและความคิดเห็น และการสังเกต 
(Observation) ใช้การสังเกตแบบมีส่วนร่วมโดยจะสังเกตผู้เข้าร่วมวิจัยในขณะร่วมท ากิจกรรมต่างๆ 
ของกระบวนการวิจัยเพื่อเป็นการตรวจสอบยืนยันความถูกต้องกับข้อมูลที่ได้จากวิธีต่างๆ 

 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้    
 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยดาเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยด าเนินการตรวจสอบความ
เรียบร้อยของแบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ และตรวจสอบข้อค าถามแต่ละข้อของแบบสอบถามแต่ละ
ชุดตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  สถิติที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล  ดังนี้ 
              3.8.1  วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน โดยการแจกแจงความถี่ 
(Frequency) หาค่าร้อยละ (Percentage) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
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              3.8.2 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (Content  Analysis) 
และเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาด้วย Paired t-test dependent  ก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติ 0.05  (95% CI of mean difference)  
 
3.9 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 วิจัยครั้งนี้ ได้เสนอเพ่ือพิจารณาและอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย ใน
มนุษย์ กองส่งเสริมการวิจัยและบริการวิชาการ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และได้รับการอนุมัติ เลขที่ 
152/2563 วันที่รับรอง 20 พฤษภาคม 2563 ถึง 19 พฤษภาคม 2564 โดยผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่างโดยไม่มีการระบุชื่อใน ผลการวิจัย พร้อมทั้งได้ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิ์ในการเข้าร่วม การวิจัยและสามารถถอนตัวได้โดยไม่มีผลกระทบต่อผู้ร่วมวิจัย 
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะถือเป็น ความลับและน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม หากมีข้อสงสัยสามารถ
สอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา การ วิจัยเชิงปฏิบัติการจริยธรรมถือเป็นสิ่งที่นักวิจัยค านึงถึงมากที่สุด 
เนื่องจากนักวิจัยจะต้องเข้าไปเก็บ รวบรวมข้อมูลและกระท ากิจกรรมต่างๆ กับผู้ร่วมโครงการในฐานะ
ผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างใกล้ชิด ผู้วิจัยจึง ก าหนดแนวทางปฏิบัติด้านจริยธรรมของการวิจัย ดังนี้  
  3.9.1 ผู้วิจัยจะน าหนังสือไปเชิญกลุ่มประชากรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง พร้อมกับชี้แจง
วัตถุประสงค์ การวิจัยเพื่อให้มีความเข้าใจและเต็มใจอย่างแท้จริงที่จะเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้  
  3.9.2 กระบวนการการวิจัยและขั้นตอนการวิจัยจะไม่ก่อให้เกิดความเดือดร้อนทาง
ร่างกาย และจิตใจต่อกลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยจะไม่บังคับให้เข้าร่วมการวิจัยหากไม่พร้อมหรือไม่สมัครใจ  
  3.9.3 ระหว่างการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการและการสนทนากลุ่ม จะให้ทุกคนแสดงออก
เท่า เทียมกันโดยเสรี มีสิทธิ์ที่จะไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวต่อที่ประชุมได้ ผู้วิจัยซึ่งเป็นผู้จัดประชุม/ 
ผู้ด าเนินการประชุมจะไม่เพ่ิมความเครียดให้กับผู้เข้าร่วมประชุม จะให้เกียรติและค านึงถึงสิทธิส่วน 
บุคคลของผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน  
  3.9.4 จะต้องรับฟังความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน วางตัวเป็นกลาง ไม่ตัดสิน
ความ คิดเห็นว่าใครถูกหรือผิด 
  3.9.5 เคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน  
  3.9.6 ถ้าหากจะต้องมีการบันทึกเทป การบันทึกภาพ หรือการจดบันทึกการสังเกต 
จะแจ้งให้ ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบและขออนุญาตก่อนทุกครั้ง  

 3.9.7 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ได้ปฏิบัติโดยค านึงถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกขั้นตอน  
    3.9.8 รับฟังความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมประชุมทุกคนวางตัวเป็นกลาง ไม่ตัดสินว่าความ

คิดเห็นใครถูกใครผิด 
     3.9.9 เคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ของผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน โดยตัวแทนคน
พิการ และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน มีสิทธิ์และสามารถแสดงความคิดเห็นได้อย่างเท่าเทียมกัน 
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  3.9.10 สร้างความมั่นใจให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้ความร่วมมือ และน าข้อมูลไปใช้ในการ
วิจัยเท่านั้น การรักษาความลับของผู้ร่วมวิจัย จะไม่มีการระบุชื่อบุคคลลงในผลงานวิจัย การน าเสนอ
ผลงานวิจัย เว้นแต่การระบุต าแหน่งหรือการระบุเพ่ือยกย่องเชิดชู ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
หลังจากงานวิจัยเสร็จสมบูรณ์แล้ว ผู้วิจัยจะด าเนินการท าลายเพื่อไม่ให้เป็นหลักฐาน 
  3.9.11 หากต้องการบันทึกภาพ การบันทึกเทป หรือจดบันทึกการสังเกต ผู้วิจัยจะท า
การแจ้งผู้เข้าร่วมประชุมทุกคนให้ทราบ และขออนุญาตก่อนทุกครั้ง 
  3.9.12 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ยื่นขอจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม 



 

 

 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 ผลการวิจัยเรื่องรูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วม
ของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  
ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย  ได้น าเสนอผลการศึกษา ในประเด็นดังต่อไปนี้ 
  4.1 รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรี
สงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
  4.2  ผลของการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรี
สงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
  4.3  ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอ
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
 
4.1 บริบทคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
 
 คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอ
วังสะพุง จังหวัดเลย  เปิดด าเนินการวันที่  4 มกราคม พ.ศ. 2560 มีโรงพยาบาลวังสะพุงเป็น
โรงพยาบาลแม่ข่าย หมู่บ้านในเขตรับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านโนนสว่าง รวม 11 หมู่บ้าน จ านวนหลังคาเรือนทั้งสิ้น 1,953  หลังคาเรือน  
 การจัดการระบบบริการ (System)  มีการจัดตั้ง Line Group บริการ 24 ชั่วโมง มี 
Continuity Care (การเยี่ยมบ้าน) มี Green Chanel มีระบบ Refer (โปรแกรม) มีระบบข้อมูลเชื่อม
กับแม่ข่าย มี Lab Investigation  
 ด้านครุภัณฑ์ มีกล้องถ่ายภาพจอประสาทตาดิจิตอล มีรถบรรทุก (ดีเซล) ขนาด 1 ตัน 
ปริมาตรกระบอกสูบไม่ต่ ากว่า 2,400 ซีซี. หรือก าลังเครื่องยนต์สูงสุดไม่ต่ ากว่า 110 กิโลวัตต์ 
ขับเคลื่อน 4 ล้อ แบบดับเบิ้ลแค็บ พร้อมหลังคาไฟเบอร์กลาสหรือเหล็ก (พ้ืนที่สูง)   มีเครื่องตรวจ
อวัยวะภายในด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ชนิดสี 2 หัวตรวจ  มียูนิตทันตกรรม  มีเครื่องกระตุกไฟฟ้า
หัวใจชนิดอัตโนมัติ (AED)  มีเครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  มีเครื่องวัดความดันโลหิต แบบสอดแขน
ชนิดอัตโนมัติ  มี่เครื่องฟังเสียงหัวใจของทารกในครรภ์ (Fetal Doptone)  มีเครื่องปั่นฮีมาโตคริต 
(Hematocrit Centrifuge)   
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 วัตถุประสงค์เพ่ือ  
  1) ให้ประชาชนกลุ่มต่างๆได้รับการดูแลที่บ้าน ตามเกณฑ์คุณภาพด้านบริการส่งเสริม 
ป้องกัน ฟ้ืนฟูสภาพอย่างเป็นองค์รวม และมีการติดตามอย่างต่อเนื่อง  
  2) น าข้อมูลสภาวะสุขภาพและสภาพปัญหาสาธารณสุขของผู้รับบริการ ครอบครัว 
ชุมชนมาวิเคราะห์ ประเมินปัญหาแล้วน ามาวางแผนแก้ไขปัญหาได้ในระดับพ้ืนที่ 
 วิธีด าเนินการ 
  1. ขั้นเตรียมการ 
                1.1 ประชุมเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโนนสว่างเพ่ือแบ่ง
หมู่บ้านรับผิดชอบและกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน 
                1.2 เสนอโครงการเพื่อขออนุมัติ 
  2. ด าเนินงานตามโครงการ 
       2.1 กิจกรรมส ารวจและประเมินสภาวะสุขภาพชุมชน 
                    2.1.1 กิจกรรมส ารวจและประเมินสภาวะสุขภาพชุมชน 
                    2.1.2 ส ารวจและขึ้นทะเบียนหลักประกันสุขภาพประชาชนในหมู่บ้านรับผิดชอบ 
                    2.1.3 ส ารวจและจัดท า Family Folder ในครัวเรือนเขตรับผิดชอบ 
     - แผนที่เดินดิน หรือแผนที่แสดงที่ตั้งหลังคาเรือน 
     - รายชื่อบุคคลในครอบครัว 
     - ผังเครือญาต ิ
     - สภาวะสุขภาพและบันทึกการเจ็บป่วย 
                    2.1.4 จัดท า Community Folder  ในหมู่บ้านที่รับผิดชอบ 
     - แผนที่เดินดิน 
     - โครงสร้างองค์กรผู้น า 
     - ปฏิทินชุมชน ทั้งระดับหมู่บ้าน ต าบล 
     - ประวัติความเป็นมาและพัฒนาการของชุมชน ประเพณีวัฒนธรรมของ 
ชุมชน 
     - ประวัติชีวิตบุคคลที่น่าสนใจ ได้แก่ ประชาชนกลุ่มปกติท่ัวไป กลุ่มเสียง  
เจ็บป่วยเรื้อรัง ผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ 
     - ระบบสุขภาพในและนอกชุมชน ที่พ่ึงทางสุขภาพ 
     - วินิจฉัยปัญหาและความต้องการของชุมชนในการแก้ไข 
       2.1.5 เยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง/ครอบครัว/ปี เพ่ือตรวจสอบ/ปรับปรุงข้อมูลครอบครัว  
              2.2 กิจกรรมบริการสุขภาพ โดยการเยี่ยมกลุ่มเป้าหมายแบบ 4 มิติ (ส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ) 
    2.2.1 เยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว ดังนี้ 
        - เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง วัณโรค  
และมะเร็ง 
 



 

 

  97 

       - เยี่ยมดูแลสุขภาพและการปฐมพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ ท าแผล/ล้างแผล  
และผู้ป่วยฉุกเฉิน 
        - เยี่ยมกลุ่มผู้พิการและด้อยโอกาส เช่น ครอบครัวผู้ยากไร้ 
                          - เยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต,ปัญญาอ่อน,โรคลมชักและปัญหายาเสพติด 
   2.2.2 คัดกรองหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง
ปากมดลูก และมะเร็งเต้านม 
                  2.2.3 กิจกรรมบริการสร้างเสริมสุขภาพ การดูแลตั้งแต่เกิดกระทั้งเสียชีวิต ได้แก่ 
                         - บริการเยี่ยมหญิงตั้งครรภ์,มารดาและทารกหลังคลอด 
                         - เยี่ยมและการนัดหมายบริการด้านการวางแผนครอบครัว, การฉีดวัคซีนเด็ก  
0–5 ปี และติดตามเด็กขาดสารอาหารในหมู่บ้าน 
                 - เยี่ยมติดตามกลุ่มเยาวชนในหมู่บ้าน เพ่ือจัดกิจกรรมนันทนาการและออก 
ก าลังกาย ให้ห่างไกลโรคเอดส์และสารเสพติด 
                         - เยี่ยมติดตามดูแลกลุ่มหญิงชายวัยทองและกลุ่มผู้สูงอายุ เพ่ือให้ค าปรึกษา
ด้านการจัดกิจกรรมกลุ่มและการดูแลสุขภาพ 
                  2.2.4 กิจกรรมควบคุม ป้องกันและเฝ้าระวังโรคติดต่อและไม่ติดต่อในชุมชน 
                         - เฝ้าระวังและค้นหาปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุการเกิดโรค 
                         - ส ารวจสถานประกอบการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ขึ้นทะเบียนและเฝ้า
ระวัง 
                         - ควบคุมและป้องกันโรคติดต่อที่เป็นปัญหาในท้องถิ่น เช่น โรคไข้เลือดออก,   
เลปโตสไปโรซิส,เอดส์ โรคติดต่อทางเดินอาหารและโรคติดต่อทางเดินหายใจ 
                         - งานคุ้มครองผู้บริโภค ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ปลอดภัยและได้มาตรฐาน ราคา
ยุติธรรม 
                 2.2.5 กิจกรรมฟื้นฟูสภาพพ้ืนฐาน ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
                         -  การติดตามดูแลสุขภาพเบื้องต้น หลังการรับการวินิจฉัยและดูแลต่อจาก
โรงพยาบาล 
  2.3 กิจกรรมสนับสนุนบริการชุมชน องค์กรประชาชนด้านสุขภาพและองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
   2.3.1 ประชุมชาวบ้านและให้ค าแนะน าสุขศึกษาเกี่ยวกับการดูแลตนเองและครอบครัว
ในการส่งเสริมสุขภาพ การจัดบ้านเรือนให้ถูกสุขลักษณะตามหลักสุขาภิบาล 
   2.3.2 ประชุมและนิเทศงานอาสาสมัครสาธารณสุข ส่งเสริมและสนับสนุนประชาคม
สุขภาพภาคประชาชนและพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐานร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข 
   2.3.3 ประสานงานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงเรียน วัด ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
และหน่วยราชการอ่ืนให้เข้ามามีบทบาทในงานสาธารณสุขมากขึ้น 
   2.3.4 ติดตามนิเทศงานโรงเรียนและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในเขตรับผิดชอบ 
  2.4 การออกปฏิบัติงาน บริการสุขภาพเชิงรุกในพื้นที่ 
   2.4.1 จัดท าแผนปฏิบัติงานประจ าเดือนเพื่อขออนุมัติเป็นรายเดือน 
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   2.4.2 ออกปฏิบัติงานเฉพาะวันท าการปกติตั้งแต่เวลา 09.00-16.00 น. หรือไม่น้อย
กว่าวันละ 3 ชั่วโมง เฉลี่ยอย่างน้อย 6 หลังคาเรือนต่อวัน 
   2.4.3 สรุปผลการด าเนินการเยี่ยมบ้านและส่งหลักฐานเบิกจ่ายค่าตอบแทนรายเดือน 
 สถานที่ด าเนินการ และกลุ่มเป้าหมาย 
  หมู่บ้านในเขตรับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านโนนสว่าง รวม 11 หมู่บ้าน จ านวนหลังคาเรือนทั้งสิ้น  1,953  หลังคาเรือน โดยเจ้าหน้าที่ประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโนนสว่าง จ านวน 12 คน ประกอบด้วย 
  1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว   จ านวน 1 คน 
  2. เภสัชกร ประจ าคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 1 คน 
  3. นักกายภาพบ าบัด     จ านวน 1 คน 
  4. พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ   จ านวน 3 คน 
  5. นักวิชาการสาธารณสุข    จ านวน 4 คน 
  6. เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข   จ านวน 1 คน 
  7. แพทย์แผนไทย      จ านวน 1 คน 
  ตัวชี้วัดและประเมินผล 
   1. จัดท าแฟ้มอนามัยครอบครัวครอบคลุมหลังคาเรือนในหมู่บ้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
   2. แฟ้มอนามัยครอบครัวจัดท าได้ถูกต้อง ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 
100 
   3. มีการจัดท าแฟ้มอนามัยชุมชนไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของจ านวนหมู่บ้านทั้งหมด 
   4. ท าแฟ้มอนามัยชุมชนมีความถูกต้อง ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน ร้อยละ 100 
   5. โครงการแก้ไขปัญหา สอดคล้องกับสรุปปัญหาในแฟ้มอนามัยชุมชน ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 80 
   6. ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อการให้บริการเชิงรุก ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100 
  ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
   1. ประชาชนได้รับการบริการที่ตรงตามสภาพปัญหาของตน ในรูปแบบที่เป็นองค์
รวมและต่อเนื่อง 
   2. มีระบบการติดตามผู้ป่วย การเฝ้าระวังด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
   3. เจ้าหน้าที่มีขวัญและก าลังใจ พร้อมที่จะปฏิบัติงานให้บริการเชิงรุกและเชิงรับได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
  ผลการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว พบปัญหาอุปสรรค และโอกาสในการด าเนินงาน
คลินิกหมอครอบครัว ดังนี้ 
   1. แพทย์ไม่สมัครใจไปปฏิบัติงานคลินิกหมอครอบครัว ท าให้ไม่สามารถเปิด
ด าเนินการตามแผนที่วางไว้ได้ 
   2. อัตราก าลังในพ้ืนที่ไม่เพียงพอ 
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 จากข้อมูลข้างต้อนน าสู่งานวิจัยผู้วิจัยได้น าหนังสือจากบัณฑิตวิทยาลัยถึงนายอ าเภอ 
อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย เพ่ือขอความอนุเคราะห์และขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล   ท าหนังสือ
ขออนุญาตจากนายอ าเภอถึงหน่วยงานของทีมบริหารจัดการระบบสุขภาพในอ าเภอวังสะพุง จังหวัด
เลย เพ่ือขออนุญาตและอ านวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล  แต่งตั้งคณะท างานหมอ
ครอบครัวตามเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม 
อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย จ านวน 50 คน และประชุมชี้แจงเพ่ือสร้างความเข้าใจในการท าวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ได้รับความร่วมมือในการด าเนินโครงการจากคณะท างานเป็นอย่างดี ดังภาพที่  14 
 

 
 
 

ภาพที่ 14 ประชุมชี้แจงเพ่ือสร้างความเข้าใจในการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
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ระยะเตรียมการ (Preparation period) 
-  ประชุมชี้แจงขั้นตอนด าเนินงานแก่คณะท างานวิจัย 

ระยะที่  1 ขั้นวางแผน  (Planning) 
1) จัดตั้งทีมหมอครอบครัวตามเกณฑ์มาตรฐาน 
2) ศึกษาบริบทคลินิกหมอครอบครัวของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
3) ประชุม คปสอ. วิเคราะห์ประเด็นปัญหา 
ระบุปัญหา หาสาเหตุแท้จริง และตั้งเป้าหมาย
ร่วมกันวางแผนการด าเนินงาน 
4)  เลือกแนวทางแก้ปัญหาพัฒนาระบบบริหาร
จัดคลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม 
ก าหนดแผนปฏิบัติการ (Action plan) 

ระยะที่  2 ขั้นการปฏิบัติตามแผน (Action) 
5) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึงพอใจ
ในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน (ก่อน) 
6) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบาย  
ยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบ (3S) 
7) ปฏิบัติตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 
 

ระยะที่  3 ขั้นการสังเกต (Observation) 
8) ผู้วิจัยนิเทศติดตาม/สนับสนุน สังเกตการ
ด าเนินงาน (แบบสังเกตการร่วมกิจกรรม) 
9) สรุปประเด็นและประเมินผลการด าเนินงาน 
10) ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึงพอใจ
ในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน (หลัง) 

ระยะที่  4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
11) สรุปผลการด าเนินงาน ถอดบทเรียนตาม
รูปแบบ ความส าเร็จที่เกิดข้ึน ปัญหา อุปสรรค
การด าเนินงานและโอกาสพัฒนาต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           วงจรคุณภาพ PAOR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 15 สรุปกระบวนการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน 
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 จากภาพที่ 15  สรุปได้ว่ามีกระบวนการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมี
ส่วนร่วมของชุมชน  มีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 
  1.  ศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ  ทีมวิจัยมีการศึกษารวบรวมข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน  ได้แก่  
ข้อมูลมาตรฐานคลินิกหมอครอบครัว  ข้อมูลกระบวนการให้บริการประชาชน  ปัญหาและอุปสรรคใน
การด าเนินงานที่ผ่านมา  จัดท าเป็นเอกสารประกอบการประชุม  1  ชุด 
  2.  ส ารวจข้อมูลความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว  ความพึงพอใจในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  และการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  
ก่อนการพัฒนาระบบ  โดยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือ เก็บข้อมูลกับทีมคลินิกหมอครอบครัว
โดยตรง  จากการศึกษา  พบว่าทีมคลินิกหมอครอบครัวมีการพูดคุย  แสดงความคิดเห็น  แลกเปลี่ยน  
ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงานที่ผ่านมา  ซึ่งในบางครั้งไม่สามารถออกให้บริการประชาชนได้
เนื่องจากแพทย์ติดประชุมหรือออกตรวจคนไข้ในโรงพยาบาล  และอัตราก าลังของเจ้าหน้าที่ในรพ.
สต.ไม่เพียงพอที่จะเปิดให้บริการได้  ส่วนด้านความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว  พบว่าอยู่ในระดับ
น้อย  ครอบครัว  ความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  และการมีส่วนร่วม
ในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  พบว่าอยู่ในระดับปานกลาง 
  3.  ประชุมทีมวิจัยวิเคราะห์  ประเมินระบุปัญหา  หาสาเหตุแท้จริง  และตั้งเป้าหมาย
การพัฒนางาน เพ่ือให้บรรลุเกณฑ์มาตรฐานคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบตามหลัก 3S รายละเอียดดัง
ภาพที่  16 
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ภาพที่ 16 แสดงการวิเคราะห์หาประเมินระบุปัญหา หาสาเหตุแท้จริง คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

คลินิกหมอ
ครอบครัว
ต้นแบบ 

Staff 
(บุคลากร) 

System 
(ระบบบริการ) 

Structure  

(โครงสร้าง,อาคาร
,สถานที่) 

-มีบุคลากรด้านสาธารณสุข สห
วิชาชีพครบทุกสาขา 

-มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่
ท างานเต็มเวลาครบ 5 วัน 

-มีทีมงาน สสส.ของโรงงานน้ าตาล
ฯ ที่มาช่วยสนับสนุน การให้
ค าปรึกษาสิ่งที่ขาดใน PCC 

-สหวิชาชีพ ไม่สามารถท างานร่วมกัน
ได้ทุกวัน 
-เจ้าหน้าท่ีมีภาระงานเยอะเกินไป 
-ไม่มีเจ้าหน้าท่ีอยู่ประจ า ไม่สามารถ
ดูแลช่วงนอกเวลาได้ 
-แพทย์ไม่สมัครใจไปปฏิบัติงานคลินิก
หมอครอบครัว ท าให้ไม่สามารถเปิด
ด าเนินการตามแผนท่ีวางไว้ได้ 

-มีบริการ Sevice package 
ครบทุกกลุ่มวัย 
-มี Line group ส าหรับบริหาร 
PCC 
-มี Call center ที่รับเร่ืองราว
ต่างๆ 
-มีการออกเยีย่มบ้านของทีมสห
วิชาชีพร่วมกับชุมชนและเยี่ยม
กลุ่ม Long term care. 
-มีระบบส่งต่อ Green chnnel 
และระบบ Refer back จาก 
PCC ไป รพ.แม่ข่าย 
-มีระบบบัญชีแผนการใช้เงิน
บ ารุงและรายงานสถานะเงิน
ผ่านระบบ Win Speed 
-มีระบบข้อมูล โปรแกรมข้อมูล
ผู้ป่วยที่เชื่อมโยงกับโรงพยาบาล
แม่ข่าย 
-ระบบบริหารจัดการ มีผู้จัดการ
ประจ าPCC และผู้ประสาน 
PCC ระดับ CUP 

-ทีมสหวิชาชีพมาไม่ครบ 5 
วัน การออกมาให้บริการไม่
สม่ าเสมอ สหวิชาชีพออก
พร้อมกันเพียงแค่ 3 วิชาชีพ 
คือ แพทย์ พยาบาล
นักวิชาการสาธารณสุข ซึ่ง
เกณฑ์การออกเยี่ยมบ้านคือ 
สัปดาหล์ะ 3 วัน แต่สห
วิชาชีพมาไม่ครบหรือออก
ไม่พร้อมกัน 

-แพทย์เน้นการรักษา
มากกว่าการบริการเชิงรุก 
-เวชภัณฑย์า ท่ีใช้สนับสนุน
มายัง PCC มีเพียง 10 
รายการ ซึ่งเป็นยาพื้นฐาน
ไม่สามารถจัดยาใหต้รงตาม
ความต้องการของแพทย์ได ้

-อาคารส านักงานเข้าถึง
บริการได้ง่าย และสะดวก 

-มีห้องบริการครบ ท้ังห้อง
รักษาฯ,ห้องทันตกรรม,

ห้องแพทย์แผนไทย,ห้อง
กายภาพบ าบัด,ห้อง
ฉุกเฉิน,ห้องส่งเสริม
สุขภาพห้องประชุม 

-วัสดุครุภณัฑ์การแพทยม์ี
ครบถ้วน เช่น เครื่องอัลต้า
ซาวน,์เครื่อง EKG,เครื่อง 
AED เป็นต้น 

-มีรถยนตส์ าหรับทีมสห
วิชาชีพออกบริการเชิงรุก 

-โรงงานน้ าตาลสนัสนุนงบ
ประมาณในการซื้อ
ครุภณัฑ์ทันตกรรม,

ครุภณัฑ์แพทย์แผนไทย
และครภุณัฑ์
กายภาพบ าบัดให้กับ PCC 

-สถานท่ีคับแคบและ
แบบอาคารไม่เหมาะสม
ในการให้บริการ 

-งบประมาณติดเงื่อนไข
การใช้จ่าย ไมส่ามารถ
เอาไปพัฒนาอาคาร
สถานท่ีหรือซื้อครภุณัฑ์
การแพทย์เพิ่มเติมได้ ให้
ใช้แต่การให้บริการเชิง
รุกเท่าน้ัน 

-เจ้าหน้าท่ีไม่มีความ
ช านาญในการใช้
เครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ 
เวชภัณฑ์ทางการแพทย์
ได้ เชน่ เครื่องอัลต้า
ซาวน,์เครื่อง EKG,

เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
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 4.  ประชุมระดมสมองคณะท างานทีมคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบเพ่ือหาแนวทางแก้ไข
แก้ไขปัญหาเชิงระบบและก าหนดแผนปฏิบัติการ เครื่องมือที่ช่วยในการระดมสมอง คือ การวิเคราะห์
จุดแข็งจุดอ่อนตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบตามหลัก 3S สรุปแนวทางการแก้ปัญหาพัฒนา
ระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอ
ครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย ดังตารางที่ 2 และภาพที่ 17 
 
ตารางที่ 2 สรุปแนวทางการแก้ปัญหาพัฒนาระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไก

การมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเริม
สุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 

 
กระบวนการปฏิบัติงาน ก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหา 

Staff (บุคลากร) -มีแผนการจดัสรรวิชาชีพสาขาใหค้รบถ้วนใน 2 ปี 
-สนับสนุนการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และอบรมระยะสั้นทั่วไปด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัว 
-มีระบบการบริหารจัดการด้านบคุลากร มีการวางแผนอัตราก าลังบคุลากรเพื่อ
รองรับบทบาทภารกจิของคลินิกหมอครอบครัวทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 
-จัดโครงสร้างบุคลากรของทีมหมอครอบครัว ประกอบด้วยทีมสหวชิาชีพ 
รวมถึงมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าครอบครัว (อสค.) และผูดู้แลผู้ป่วย (caregiver) ที่อยู่ในพ้ืนท่ีร่วมเป็น
ทีมหมอครอบครัว 

System (ระบบบริการ) -มีแผนการจดัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน, พยาบาลวิชาชีพ 2 คน, 
นักวิชาการ/จพ.สาธารณสุข 2 คน ออกปฏิบัติงานอย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ 
ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ขา่ย 
-จัดระบบสนับสนุน (Support) ทีมโรงพยาบาลแม่ข่ายสนับสนุนด้านบุคลากร 
สหวิชาชีพ ระบบยาและเวชภณัฑ ์จัดท าแผนการเงิน (Plan Fin) ระบบรับ
และส่งผู้ป่วย โดยมีการรับส่งข้อมูลผ่านโปรแกรม Thai COC และ Thai refer 
-จัดระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ สร้างระบบกลุ่มไลนส์ุขภาพ ใช้ระบบ แอป
พลิเคชัน อสม.ออนไลน์ ใช้ระบบประเมิน/ส ารวจข้อมลูสุขภาพด้วยแบบฟอร์ม 
Google form และจัดเก็บข้อมูลเข้าสู่ระบบสารสนเทศของหน่วยบริการ 

Structure  
(โครงสรา้ง,อาคาร,สถานท่ี) 

-มีการบูรณาการกับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ในการจัดโครงสร้างทีมหมอ
ครอบครัวและการจัดบริการในพืน้ท่ี 
-จัดโครงสร้างของอาคารสถานท่ี จัดห้องบริการส าหรับทีมหมอครอบครัวใน
แต่ละทีมใหเ้ป็นสดัส่วน 
-มีการบูรณาการกับโรงงานน้ าตาล ในการสนับสนุนงบประมาณจัดโครงสร้าง
ทีมหมอครอบครัวและการจดับริการในพื้นที่ 
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ภาพที่ 17 การประชุมระดมสมองคณะท างานวิจัยเพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหาเชิงระบบ 
 
 5.  การพัฒนาระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรี
สงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย ประกอบด้วย 3 ประเด็นส าคัญได้แก่ 1) โครงการพัฒนา
ศักยภาพทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอ
วังสะพุง จังหวัดเลย 2) โครงการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย และ 3) โครงการอบรมเชิง
ปฏิบัติการ “ให้ความรู้ อสม.เชี่ยวชาญทันตกรรมด้านงานเฝ้าระวังทันตสุขภาพชุมชน” โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 โดยทีมวิจัยน าแนวทางการแก้ปัญหา
มาก าหนดเป็นแผนปฏิบัติการ ก าหนดผู้รับผิดชอบ ด าเนินการโดยทีมสหวิชาชีพ มีการด าเนินการ  ดัง
ตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  สรุปแผนปฏิบัติการพัฒนาการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

 
แผนปฏิบัติการ/โครงการ รายละเอียดกิจกรรม ผลการด าเนินงาน 

1) โครงการพัฒนาศักยภาพทีม
หมอครอบครัวของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย 
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาศักยภาพ
ทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย 
ตัวช้ีวัด : ทีมหมอครอบครัวไดร้ับ
การพัฒนาศักยภาพ ร้อยละ 100 

-ประชุมเชิงปฏิบัติการทีมหมอ
ครอบครัวมีความรู้ในกระบวนการ
การด าเนินงาน การประสานงาน 
แบบบูรณาการตามแผนงานโดย
อาศัยต้นทุนในชุมชน/ศักยภาพของ
คนในชุมชน และประสานขอความ
ร่วมมือจากหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องใน
ชุมชน 

-ทีมหมอครอบครัวไดร้ับการพัฒนา
ศักยภาพ 
-ทีมหมอครอบครัวมีทักษะความรู้
ความสามารถในการด าเนินงาน 

2) โครงการติดตามเยี่ยมบ้านโดย
ทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง 
ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย 
วัตถุประสงค์ : 1) เพื่อใหป้ระชาชน
ได้รับการเยี่ยมบ้านประเมินภาวะ
สุขภาพ มีความรู้และสามารถ
ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
2) เพื่อใหป้ระชาชนได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่องแบบองค์รวมลด
ภาวะแทรกซ้อนของโรค 
ตัวช้ีวัด : 1) ประชาชนเข้าถึงการ
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู
สภาพอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม 
2) ประชาชนสามารถด ารงชีวิตอยู่
ในสังคมได้อยา่งมีความสุขและ 
มีคุณภาพชีวิตที่ด ี

1) ประสานงานผูเ้กี่ยวข้อง ประชุม
หาแนวทางก าหนดการเยี่ยมบ้าน 
2) ลงพื้นที่เยี่ยมประชาชนตาม
รายชื่อที่ก าหนดตามแผน 

1) ได้รับการดูแลอยา่งต่อเนื่องแบบ
องค์รวมลดภาวะแทรกซ้อนของโรค 
2) ทุกภาคส่วนต่างๆในท้องถิ่นเกิด
การบูรณาการการท างานร่วมกัน 
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ตารางที่ 3  สรุปแผนปฏิบัติการพัฒนาการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (ต่อ) 

 
แผนปฏิบัติการ/โครงการ รายละเอียดกิจกรรม ผลการด าเนินงาน 

3) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
“ให้ความรู้ อสม.เชี่ยวชาญทันต 
กรรมด้านงานเฝ้าระวังทันตสุขภาพ
ชุมชน” โรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพต าบลโนนสว่าง ประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2562 
วัตถุประสงค์ : เพื่อให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านตรวจ
สุขภาพช่องปากได้ถูกต้อง และให้
ทันตสุขศึกษาเรื่องการดูแลสุขภาพ
ช่องได้ 
ตัวช้ีวัด : 1) อาสาสมัครสาธารณสขุ
ประจ าหมู่บ้านสามาตรวจสุขภาพ
ช่องปากได้ถูกต้อง ร้อยละ 80 และ
ส่งข้อมูลได้ทันตามที่ก าหนด 
2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านมีความรู้ความเข้าใจในการ
ให้ทันตสุขศึกษา อย่างน้อยร้อยละ  
80 

1. แจกแบบฟอร์มการตรวจสุขภาพ
ช่องปาก คู่มือ อสม.เชี่ยวชาญ 
ทันตกรรมด้านงานเฝ้าระวังทันต
สุขภาพชุมชน และอุปกรณส์าธิต
การแปรงฟันและตรวจสุขภาพ 
ช่องปาก 
2. ทันตบุคลากรให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขหมู่บ้านทบทวนสภาพ
ฟัน  จ าแนกฟันแท้กับฟันน้ านม 
พร้อมกับสภาพฟันท่ีมีอาการผุ และ
สอนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านแปรงฟันเพื่อให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให ้
ทันตสุขศึกษาในเวลาที่ออกตรวจ
สุขภาพช่องปาก 
3. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านออกตรวจสุขภาพช่องปาก
คนในชุมชนตามกลุ่มอาย ุ

1. แก้ปัญหาการเข้าถึงบริการ 
ทันตกรรมในชุมชน แบ่งเบาภาระ
งานของทันตบุคลากร 
2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านตรวจสุขภาพช่องปากได้
ถูกต้อง 
3. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านสามารถให้ทันตสุขศึกษา
เรื่องการดูแลสุขภาพช่องได ้

 
  6. สังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วม และติดตามประเมินผลของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
จากสังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วมระหว่างการประชุมเชิงปฏิบัติการ พบว่า ทีมคลินิกหมอครอบครัวให้
ความร่วมมือในการประชุมเชิงปฏิบัติการ ร่วมแสดงความคิดเห็น และการท าการเก็บข้อมูลการมีส่วน
ร่วมยังช่วยกระตุ้นให้ทีมมีความกระตือรือร้นในการแสดงความคิดเห็น นายกเทศมนตรีต าบลศรี
สงคราม มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นพร้อมให้ความร่วมมือและพร้อมสนับสนุนการด าเนินงาน
ในทุกๆ กระบวนการ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวังสะพุงก็มีส่วนร่วมปฏิบัติตามแผนการด าเนินงาน 
สนับสนุนในด้านบุคลากรทีมคลินิกหมอครอบครัวในหารออกตรวจและให้บริการประชาชนในคลินิก 
สนับสนุนให้งาน IT ออกมาดูระบบงานเพ่ือให้เกิดความเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย  พยาบาลมี
ส่วนร่วมในการให้ความคิดเห็น ร่วมในการพัฒนาระบบ และติดตามนิเทศในคลินิกหมอครอบครัว 
ผู้ใหญ่บ้านร่วมแสดงความคิดเห็นพร้อมที่จะให้ความร่วมมือ พร้อมเป็นตัวเชื่อม ประสานงาน ส่งต่อ
ข้อมูลแก่ประชาชนอย่างเต็มที่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น
ซักถามแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุในหมู่บ้าน  
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   หลังการด าเนินกระบวนการทีมคลินิกหมอครอบครัวมีความรู้ ความเข้าใจใน
กระบวนการการด าเนินการจัดการพัฒนาคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว การด าเนินการวิจัยโดยใช้
ข้อมูลจุดอ่อนมาวิเคราะห์หาแนวทางในการแก้ไขพัฒนางานท าให้สร้างการมีส่วนร่วมในการแก้ไข
ปัญหาร่วมกัน 
  7. ประเมินผลตามแผนปฏิบัติการหลังด าเนินการ โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
ปริมาณประเมินข้อมูลความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว ความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงาน
คลินิกหมอครอบครัว และการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว หลังการ
พัฒนาระบบ ส่วนการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการสังเกตการมีส่วนร่วมระหว่างการประชุมเวที
ระดมสมองและถอดบทเรียนในทีมคลินิกหมอครอบครัว สรุปผลการด าเนินงาน 1 ครั้ง 
  8. จัดเวทีถอดบทเรียนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลการด าเนินงาน การประชุมถอด
บทเรียนกับทีมคลินิกหมอครอบครัวและสรุปผลการด าเนินงานสะท้อนในที่ประชุม บทเรียนจากการ
ด าเนินงานมีดังนี้ 
   8.1 การสะท้อนข้อมูลปัญหาด้านงบประมาณในการปรับปรุงโครงสร้าง/อาคาร
สถานที่งบประมาณติดเงื่อนไขการใช้จ่าย ไม่สามารถเอาไปพัฒนาอาคารสถานที่หรือซื้อครุภัณฑ์
การแพทย์เพ่ิมเติมได้ ให้ใช้แต่การให้บริการเชิงรุกเท่านั้น 
   8.2 การสะท้อนข้อมูลปัญหาด้านทีมสหวิชาชีพ ไม่สามารถท างานร่วมกันได้ทุกวัน 
เพราะเจ้าหน้าที่มีภาระงานอ่ืนนอกเหนือจากงานบริการ ไม่มีเจ้าหน้าที่อยู่ประจ า ไม่สามารถดูแลช่วง
นอกเวลาได้ และแพทย์ไม่สมัครใจไปปฏิบัติงานคลินิกหมอครอบครัว ท าให้ไม่สามารถเปิดด าเนินการ
ตามแผนที่วางไว้ได้ 
   8.3 การศึกษารวบรวมข้อมูลและน ามาใช้ในการแก้ไขปัญหาโดยสร้างการมีส่วนร่วม
ของผู้ที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ท าให้การด าเนินงานส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ 
    8.4 การจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวให้ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน ต้อง
ประกอบด้วย บุคลาการ โครงสร้าง ระบบบริการ ซึงการบริการจัดการด้านบุคลาการและโครงสร้างไม่
สามารถที่จะด าเนินการตามแผนได้ทันที ต้องอาศัยปัจจัยด้านงบประมาณเข้ามาเกี่ยวข้อง 
   8.5 การพัฒนาระบบใหม่ต้องใช้เวลาในการบริหารจัดการกระบวนการด าเนินงาน
และต้องอาศัยการมีส่วนร่วมเป็นอย่างดียิ่งจากทุกภาคส่วนจึงจะน าไปสู่ความส า เร็จของกระบานการ
ได ้
  เนื่องจากกรอบเวลางานวิจัยด าเนินการพัฒนาในช่วงเวลาที่จ ากัดเพียง 4 เดือน ท าให้
ต้องมีการวางแผนพัฒนาในรอบวงต่อไปเพ่ือให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพ่ือสร้างคุณภาพการ
ให้บริการและให้มีการบริหารจัดการการใช้ทรัพยากรร่วมกันในทุกภาคส่วน 
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4.2 รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม 
อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
 
 การพัฒนาระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ  ต้องอาศัยความร่วมมือของทีมคลินิกหมอครอบครัวทุกภาค
ส่วนในการสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน  เพ่ือให้เกิดคุณภาพการให้บริการและให้มีการบริหาร
จัดการการใช้ทรัพยากรร่วมกันในทุกภาคส่วน  ภาคีเครือข่ายมองเป้าหมายแห่งความส าเร็จร่วมกัน 
เปิดใจเรียนรู้ในจุดอ่อนของระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว  น าจุดแข็งมาพัฒนาโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน ให้เกิดกระบวนการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ  และมีการส่งเสริมพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยการ
จัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบให้สอดคล้องกับเกณฑ์มาตรฐาน (3S) ดังนี้ 1) ศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวคลินิกหมอครอบครัวของ
รพ.สต.โนนสว่าง วิเคราะห์ประเด็นปัญหา ร่วมวางแผนการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 2) ประเมิน
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึงพอใจในการด าเนินงาน และ
การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (ก่อนพัฒนา) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบายยุทธศาสตร์ ตาม
เกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) ปฏิบัติตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 3) ผู้วิจัยนิเทศ
ติดตาม/สนับสนุน สังเกตการด าเนินงาน (แบบสังเกตการร่วมกิจกรรม) สรุปประเด็นและประเมินผล
การด าเนินงาน และประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึง
พอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (หลัง) 4) สรุปผลการด าเนินงาน ถอด
บทเรียนตามรูปแบบ ความส าเร็จที่เกิดขึ้น สรุปปัญหา/อุปสรรค การด าเนินงานและโอกาสพัฒนา
ต่อไป ข้อค้นพบเบื้องต้นจะเห็นได้ว่าเกิดรูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไก
การมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
โนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ท าให้เกิด 1) โครงการพัฒนาศักยภาพทีม
หมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย 2) โครงการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
โนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย และ 3) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “ให้
ความรู้ อสม.เชี่ยวชาญทันตกรรมด้านงานเฝ้าระวังทันตสุขภาพชุมชน” โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 โครงการและกิจกรรมต่างๆ เกิดขึ้นได้โดยกลไกการ
มีส่วนร่วมของทีมคลินิกหมอครอบครัว  
 ดังนั้นรูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบล 
ศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย จึงเกิดขึ้นได้จากการมีส่วนร่วมของทีมคลินิกหมอครอบครัว
ทุกภาคส่วน ทั้งการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการด าเนินการ มีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์ และมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
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4.3 ผลของการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม 
อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
 
 ความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงาน
และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือรูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอ
ครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ  หลังจากผ่าน
ขั้นตอนการด าเนินงาน  ผู้วิจัยก าหนดการประเมินผลหลังจากสิ้นสุดโครงการ  โดยการเก็บข้อมูลกับ
กลุ่มเป้าหมายเดิม  ผู้วิจัยได้ท าการเปรียบเทียบก่อนพัฒนาและหลังพัฒนาเพ่ือให้เห็นความแตกต่าง
ในเชิงสถิติ  และน าเสนอข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพ  และเชิงปริมาณ  เพื่อสะท้อนความคิดเห็นดังนี้ 
 4.2.1  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  ข้อมูลส่วนบุคคลของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
ข้อมูลส่วนบุคคลทางประชากร  ประกอบด้วย  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  การศึกษา ประสบการณ์
ในการท างาน  อาชีพ  และสถานที่ท างาน  ได้ผลการวิเคราะห์ข้อมูล  ดังตารางที่ 4    
 
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของทีมหมอครอบครัว 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (n = 50) ร้อยละ 
1.  เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
19 
31 

 
38.00 
62.00 

2.  อาย ุ
     40 ปีลงมา 
     41-60 ปี 
     61 ปีขึ้นไป 

 
14 
35 
1 

 
28.00 
70.00 
2.00 

3.  สถานภาพสมรส 
     โสด 
     สมรส 
     หม้าย/หย่าแยก 

 
16 
30 
4 

 
32.00 
60.00 
4.00 

4.  การศึกษา 
     ต่ ากว่าปริญญาตร ี
     ปริญญาตร ี
     ปริญญาโท 
     ปริญญาเอก 

 
18 
25 
6 
1 

 
36.00 
50.00 
12.00 
2.00 

5.  ประสบการณ์ในการท างาน 
     5 ปีลงมา 
     6-10 ปี 
     11 ปีขึ้นไป 
 

 
22 
14 
14 

 
44.00 
28.00 
28.00 
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ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของทีมหมอครอบครัว (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (n = 50) ร้อยละ 
6.  ต าแหน่ง 
-นายแพทย/์ทันตแพทย์/เภสัชกร 
นายกองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น/ 
-รองนายกองค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่น 
-ปลัดองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น/
รองปลัดองค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่น 

 
3 
 
2 
 
2 
 
 

 
6.00 

 
4.00 

 
4.00 

 
 

-นักวิชาการสาธารณสุข 
พยาบาลวิชาชีพ 
-นักกายภาพบ าบัด 
-แพทย์แผนไทย 
-เจ้าพนักงานทันตฯ/เจ้าพนักงาน
เภสัชฯ 
-ก านัน/ผู้ใหญ่บา้น 
-ตัวแทนภาคประชาชน (ประธาน 
อสม.,อสม.) 
-อื่นๆ (นวก.คอมพิวเตอร์,จพ.เวช
ระเบียน) 

11 
8 
1 
2 
2 
 
8 
8 
 
3 

22.00 
16.00 
2.00 
4.00 
4.00 

 
16.00 
16.00 

 
6.00 

7.  สถานท่ีท างาน 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
หมู่บ้าน/ชุมชน 

 
5 
5 
14 
10 
16 

 
10.00 
10.00 
28.00 
20.00 
32.00 

 
 ตารางที่ 4 จะเห็นได้ว่าทีมคลินิกหมอครอบครัว  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  คิดเป็นร้อยละ 
62.00  มีอายุระหว่าง  41-60 ปี  คิดเป็นร้อยละ 70.00  มีสถานภาพสมรส  คิดเป็นร้อยละ 60.00  
ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี  คิดเป็นร้อยละ 50.00  ประสบการณ์ในการท างานน้อยกว่า 5 
ปี  คิดเป็นร้อยละ 44.00  ส่วนใหญ่มีต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข  คิดเป็นร้อยละ 22.00  และมี
สถานที่ท างานในหมู่บ้าน/ชุมชน (ตามค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัว)  
 
 4.2.2  ผลการวิเคราะห์ความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว  จ านวน  15  ข้อ  โดยเนื้อหา
ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ ด้านนโยบาย ด้านการบริหารจัดการ/การด าเนินงาน และด้านระบบบริการ 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว  ภาพรวมก่อนและหลังการพัฒนา 
 

ความรู้ จ านวนข้อ (n=15) Mean S.D. ระดับความรู้ 
ก่อนพัฒนา 15 8.90 1.37 น้อย 
หลังพัฒนา 15 10.12 1.17 ปานกลาง 
  

ตารางที่ 5  จะเห็นได้ว่าหลังการพัฒนาพบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ
คลินิกหมอครอบครัวเพ่ิมข้ึนมากกว่าก่อนการพัฒนา 
 
ตารางที่ 6 แสดงผลที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรู้ของทีมคลินิกหมอ 

รอบครัว ภาพรวมก่อนและหลังการพัฒนา  โดยใช้  Paired t-test dependent  
 

ความรู้ จ านวนคน (n=50) Mean S.D. t p-value 
ก่อนพัฒนา 50 8.90 1.37 

-9.48 ˂ 0.001* 
หลังพัฒนา 50 10.12 1.17 

*ระดับความเชื่อมั่น  95%   
 
 ตารางที่ 6  จะเห็นได้ว่าเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว  ใน
ระยะก่อนและหลังการพัฒนา  ทดสอบโดยใช้  Paired t-test dependent  ได้ค่า t = -9.48  ค่า  
p-value ˂ 0.001*  สรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะ
ก่อนและหลังการพัฒนามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น  95%   
 
 4.2.3  ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว
จ านวน  15  ข้อ  โดยเนื้อหารประกอบด้วย  3  ด้าน  คือ  ด้านเนื้อหาความรู้  ด้านเวลา/สถานที่  
และด้านวิทยากร 
 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบระดับความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวภาพรวม

ก่อนและหลังการพัฒนา   
 

ความพึงพอใจ จ านวนข้อ (n=15) Mean S.D. ระดับความรู้ 
ก่อนพัฒนา 
-ด้านเนื้อหาความรู้   
-ด้านเวลา/สถานที่   
-ด้านวิทยากร 

รวม 

 
 
 
 

15 

 
2.18 
2.62 
2.24 
3.54 

 
0.43 
0.53 
0.47 
0.30 

 
ปานกลาง 

มาก 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบระดับความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวภาพรวม
ก่อนและหลังการพัฒนา   

 
ความพึงพอใจ จ านวนข้อ (n=15) Mean S.D. ระดับความรู้ 

หลังพัฒนา 
-ด้านเนื้อหาความรู้   
-ด้านเวลา/สถานที่   
-ด้านวิทยากร 

รวม 

 
 
 
 

15 

 
2.74 
2.62 
2.62 
3.84 

 
0.48 
0.53 
0.53 
0.53 

 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 

 
 ตารางที่ 7  จะเห็นได้ว่าหลังการพัฒนาพบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจใน
กระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว รายด้านและโดยรวมเพ่ิมข้ึนมากกว่าก่อนการพัฒนา 
 
ตารางที่ 9 แสดงผลที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความพึงพอใจในกระบวนการ

ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ภาพรวมก่อนและหลังการพัฒนา  โดยใช้  Paired t-test 
dependent  

 
ความพึงพอใจ จ านวนคน (n=50) Mean S.D. t p-value 
ก่อนพัฒนา 50 3.54 0.30 

-10.56 ˂ 0.001* 
หลังพัฒนา 50 3.84 0.53 

*ระดับความเชื่อมั่น  95%   
 
 ตารางที่ 8 จะเห็นได้ว่าเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงาน
คลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนา  ทดสอบโดยใช้  Paired t-test dependent  
ได้ค่า t = -10.56 ค่า  p-value ˂ 0.001  สรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพึงพอใจใน
กระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น  95%   
 
 4.2.3  ผลการวิเคราะห์การมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว
จ านวน  16  ข้อ  โดยเนื้อหารประกอบด้วย  4  ด้าน  คือ  การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  การมีส่วน
ร่วมในการด าเนินงาน  การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์  และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
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ตารางที่ 10 เปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวภาพรวม
ก่อนและหลังการพัฒนา   

 

การมีส่วนร่วม 
จ านวนข้อ 
(n=15) 

Mean S.D. ระดับความรู้ 

ก่อนพัฒนา 
-การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ   
-การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน   
-การมีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์   
-การมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล 

รวม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 

 
2.22 

 
2.08 

 
2.20 

 
2.20 

 
3.44 

 
0.54 

 
0.34 

 
0.45 

 
0.57 

 
0.44 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

หลังพัฒนา 
-การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ   
-การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน   
-การมีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์   
-การมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล 

รวม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 

 
2.54 

 
2.56 

 
2.62 

 
2.46 

 
3.65 

 
0.57 

 
0.54 

 
0.53 

 
0.64 

 
0.66 

 
มาก 

 
มาก 

 
มาก 

 
มาก 

 
มาก 

 
 ตารางที่ 9 จะเห็นได้ว่าหลังการพัฒนาพบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมใน
กระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว รายด้านและโดยรวมเพ่ิมข้ึนมากกว่าก่อนการพัฒนา  
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ตารางที่ 11 แสดงผลที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการมีส่วนร่วมในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ภาพรวมก่อนและหลังการพัฒนา  โดยใช้  Paired t-
test dependent  

 
การมีส่วนร่วม จ านวนคน (n=50) Mean S.D. t p-value 
ก่อนพัฒนา 50 3.44 0.44 

-3.38  0.001* 
หลังพัฒนา 50 3.65 0.66 

*ระดับความเชื่อมั่น  95%   
 
 ตารางที่ 10  จะเห็นได้ว่าเมื่อเปรียบเทียบคะแนนการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงาน
คลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนา  ทดสอบโดยใช้  Paired t-test dependent  
ได้ค่า t = -3.38 ค่า  p-value  0.001  สรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการมีส่วนร่วมในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น  95%   
 
 4.2.4 แบบสังเกต และจดบันทึก ใช้ในการสังเกตและบันทึกพฤติกรรมการมีส่วนร่วมของ
ทีมคลินิกหมอครอบครัว ในการเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยกระบวนการ PAOR และแบบ
สังเกต และจดบันทึกพฤติกรรมการสนทนากลุ่ม (Focus Group) ของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
  จากการประชุมเชิงปฏิบัติการพบว่า  ทีมคลินิกหมอครอบครัวมีความสนใจในการเข้า
ร่วมกิจกรรม  กระตือรือร้นในการวิเคราะห์สภาพปัญหาของคลินิกหมอครอบครัว  ตั้งใจร่วมปฏิบัติ
กิจกรรม  มีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมและร่วมแสดงความคิดเห็นในขณะร่วมกิจกรรมเป็นอย่างดี   
เพ่ือให้เกิดคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบล 
ศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
 
4.4  ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว 
โดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
  
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดย
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ใช้การถอดบทเรียนโดยเครื่องมือการ
วิเคราะห์หลังการปฏิบัติ โดยผู้วิจัยใช้แบบบันทึกการท ากิจกรรมกลุ่มในการประชุมแต่ละครั้ง แยก
เป็นรายด้านดังนี้  
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 ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจหลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(Mean = 2.54, S.D.= 0.57)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ การมีส่วนร่วมในการ
เสนอโครงการในการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว (Mean = 3.68, S.D.= 0.65)  และทีมหมอ
ครอบครัวได้ให้ท่านตัดสินใจในการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด (Mean = 3.68, S.D.= 0.68) จาก
แบบประเมินการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวของทีมฯ ด้านการมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจ 
 ด้านการมีส่วนร่วมในการด าเนินการหลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(Mean = 2.56, S.D.= 0.54)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ การมีส่วนร่วมในการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบายยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) (Mean 
= 3.70, S.D.= 0.78)  จากแบบประเมินการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัวของทีมฯ ด้านการมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 
 ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์หลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับ
มาก (Mean = 2.62, S.D.= 0.53)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ การมีส่วนร่วมใน
การรับรู้ว่าคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง   ต าบลศรีสงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ผ่านการประเมินตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (Mean = 3.80, 
S.D.= 0.72)  จากแบบประเมินการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวของทีม
ฯ ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 
 ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผลหลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
(Mean = 2.46, S.D.= 0.64)  เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ การมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลการด าเนินงานในการประชุมเชิงปฏิบัติการตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว (Mean = 
3.64, S.D.= 0.89)  และการมีส่วนร่วมในสรุปประเด็นจากการประชุมเชิงปฏิบัติการตามแนวทาง
(Mean = 3.64, S.D.= 0.87)   จากแบบประเมินการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัวของทีมฯ ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
 ดังนั้นเมื่อพิจารณาการมีส่วนร่วมโดยรวมและรายด้าน พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การด าเนินงานการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย อยู่ในระดับมากทั้งหมด จึงเป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนา
รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน  
  
 “ผมมีความเห็นว่าควรมีการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพของทีมคลินิกหมอครอบครัว เพื่อให้
ทุกคนมีความรู้และเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว” 

         (นายกเทศมนตรี) 
 
 “ควรมีการระดมทุนเพ่ือน ามาใช้ในการปรับปรุงอาคาร และจัดซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่
ยังขาดในจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว โดยการของบสนับสนุนจากโรงงานน้ าตาลวังสะพุง” 

(ผู้ใหญ่บ้าน คนที่ 2) 
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 “ดิฉันอยากให้มีการจัดแพทย์ทั่วไปออกตรวจแทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ในกรณีท่ีไม่
สามารถออกตรวจตามตารางได้” 

 (พยาบาล คนที่ 4) 
 “ขอให้ทีมภาคีเครือข่าย ตัวแทนจาก อปท. อสม. ผู้ใหญ่บ้าน ร่วมออกลงพ้ืนที่เยี่ยม
ประชาชนร่วมกันเป็นทีม” 

(พยาบาล คนที่ 5) 
 
 “จัดตั้งไลน์กลุ่มทีมหมอครอบครัว เพ่ือติดต่อประสานงาน ในการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว” 

   (อสม. คนที่ 1) 
 



 

 

 

บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือพัฒนารูปแบบการ
จัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัว
ต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัด
เลย โดยยึดกระบวนการของ Kemmis and McTaggart (PAOR) มาใช้เป็นกรอบด าเนินการโดยผู้มี
ส่วนร่วมของชุมชน ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย คณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 50 
คน โดยเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Data ) และเชิงคุณภาพ (Quantitative Data ) ก่อน
พัฒนาและหลังพัฒนา  
  
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 
 รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม 
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ต้องอาศัยความร่วมมือของทีมคลินิกหมอครอบครัวทุกภาคส่วนในการ
สร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน  เพ่ือให้เกิดคุณภาพการให้บริการและให้มีการบริหารจัดการการใช้
ทรัพยากรร่วมกันในทุกภาคส่วน  ภาคีเครือข่ายมองเป้าหมายแห่งความส าเร็จร่วมกัน เปิดใจเรียนรู้ใน
จุดอ่อนของระบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว  น าจุดแข็งมาพัฒนาโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ให้เกิดกระบวนการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือ
เป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ  และมีการส่งเสริมพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบให้
สอดคล้องกับเกณฑ์มาตรฐาน (3S) ดังนี้ 1) ศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวคลินิกหมอครอบครัวของรพ.สต.โนน
สว่าง วิเคราะห์ประเด็นปัญหา ร่วมวางแผนการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 2) ประเมินความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึงพอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วน
ร่วมในการด าเนินงาน (ก่อนพัฒนา) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบายยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิก
หมอครอบครัวต้นแบบ (3S) ปฏิบัติตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 3) ผู้วิจัยนิเทศติดตาม/
สนับสนุน สังเกตการด าเนินงาน (แบบสังเกตการร่วมกิจกรรม) สรุปประเด็นและประเมินผลการ
ด าเนินงาน และประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ความพึง
พอใจในการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (หลัง) 4) สรุปผลการด าเนินงาน ถอด
บทเรียนตามรูปแบบ ความส าเร็จที่เกิดขึ้น สรุปปัญหา/อุปสรรค การด าเนินงานและโอกาสพัฒนา
ต่อไป ข้อค้นพบเบื้องต้นจะเห็นได้ว่าเกิดรูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไก
การมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
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โนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ท าให้เกิด 1) โครงการพัฒนาศักยภาพทีม
หมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง 
จังหวัดเลย 2) โครงการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
โนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย และ 3) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ “ให้
ความรู้ อสม.เชี่ยวชาญทันตกรรมด้านงานเฝ้าระวังทันตสุขภาพชุมชน” โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 โครงการและกิจกรรมต่างๆ เกิดขึ้นได้โดยกลไกการ
มีส่วนร่วมของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณข้อมูลส่วนบุคคลของทีมคลินิกหมอครอบครัว พบว่า  ทีม
คลินิกหมอครอบครัว  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  คิดเป็นร้อยละ 62.00  มีอายุระหว่าง  41 -60 ปี  คิด
เป็นร้อยละ 70.00  มีสถานภาพสมรส  คิดเป็นร้อยละ 60.00  ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี  
คิดเป็นร้อยละ 50.00  ประสบการณ์ในการท างานน้อยกว่า 5 ปี  คิดเป็นร้อยละ 44.00  ส่วนใหญ่มี
ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข  คิดเป็นร้อยละ 22.00  และมีสถานที่ท างานในหมู่บ้าน/ชุมชน  (ตาม
ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการคลินิกหมอครอบครัว)   
 ผลการวิเคราะห์ความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว พบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ความรู้เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัวเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนการพัฒนาเท่ากับ  1.22  คะแนน และเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนา   ทดสอบ
ด้วย  Paired t-test dependent  ได้ค่า t = -9.48  ค่า  p-value ˂ 0.001*  สรุปได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น  95%   
 ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว พบว่า  กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว รายด้านและ
โดยรวมเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนการพัฒนา และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความพึงพอใจในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนา  ทดสอบด้วย  Paired t-test 
dependent  ได้ค่า t = -10.56 ค่า  p-value ˂ 0.001  สรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพึง
พอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น  95%  
 ผลการวิเคราะห์การมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว พบว่า  กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว รายด้านและ
โดยรวมเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนการพัฒนา และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนการมีส่วนร่วมในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนา  ทดสอบด้วย  Paired t-test 
dependent  ได้ค่า t = -3.38 ค่า  p-value  0.001  สรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการมีส่วนร่วม
ในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ในระยะก่อนและหลังการพัฒนามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น  95% 
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดย
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  1)  ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจหลังการ
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พัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.54, S.D.= 0.57)  2)  ด้านการมีส่วนร่วมใน
การด าเนินการหลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.56, S.D.= 0.54)  3)  
ด้านการมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์หลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (Mean 
= 2.62, S.D.= 0.53)  4) ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผลหลังการพัฒนา  พบว่าโดยภาพ
รวมอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.46, S.D.= 0.64)  ดังนั้นเมื่อพิจารณาการมีส่วนร่วมโดยรวมและราย
ด้าน พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนในการด าเนินงานการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดย
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย อยู่ในระดับมากทั้งหมด จึงเป็นปัจจัย
แห่งความส าเร็จของการพัฒนารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชน  
 สรุปข้อค้นพบเบื้องต้นได้รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมี
ส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนน
สว่าง เกิดข้ึนได้จากกลไกการมีส่วนร่วมของทีมคลินิกหมอครอบครัวทุกภาคส่วน ทั้งการมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการด าเนินการ มีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และมีส่วนร่วมในการ
ประเมินผล 
 
5.2 อภิปรายผล 
  
 ผลการวิจัย รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ซึ่งเป็นไป
ตามความมุ่งหมายของการวิจัยโดยใช้รูปแบบวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม น ามาอภิปรายผล 
ดังนี้ 
  5.2.1 รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบล 
ศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย ในครั้งนี้ ได้มีทีมหมอครอบครัว ภาคีเครือข่าย เข้าร่วมในการ
ด าเนินงานด้วยเทคนิคกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (เทคนิค PAOR) ประกอบด้วยขั้นตอนการ
วางแผน (Planning) ขั้นตอนการลงมือปฏิบัติงาน (Action) ขั้นตอนการสังเกตผลการปฏิบัติงาน 
(Observation) และขั้นตอนการสะท้อนกลับการปฏิบัติงาน (Reflection) ได้รูปแบบกิจกรรมทั้งหมด 
3 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่ 1 พัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
โนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย กิจกรรมที่ 2 ติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอ
ครอบครัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัด
เลย และ กิจกรรมที่ 3 อบรมเชิงปฏิบัติการ “ให้ความรู้ อสม.เชี่ยวชาญทันตกรรมด้านงานเฝ้าระวัง
ทันตสุขภาพชุมชน” โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ค านึง สิงห์เอ่ียม (2560) ศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชนตาม
หลักธรรมาภิบาลการบริหารจัดการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัดภูเก็ต พบว่า รูปแบบเป็น 
3PR-Model ซึ่งประกอบด้วยการด าเนินงานใน 4 ขั้นตอน ขั้นที่ 1 P = Policy เป็นขั้นตอนการ
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ก าหนดนโยบาย ขั้นที่ 2 P = Project เป็นขั้นตอนการก าหนดโครงการ ขั้นที่ 3 P = Proceeding 
เป็นขั้นตอนการด าเนินงานตามโครงการ และขั้นที่ 4 R = Report เป็นขั้นตอนการติดตามและ
รายงานผลการด าเนินงาน ซึ่งในแต่ละขั้นตอนของ 3PR จะมีการด าเนินการรูปแบบวงจรการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วยวงจรย่อยอีก 4 ขั้นตอน ซึ่งเรียกย่อๆ ว่า PAOR อัน
ประกอบด้วย 1. P = Planning คือ การวางแผน 2. A = Act หรือ Action คือ ปฏิบัติตามแผน 3. O 
= Observation คือ การสังเกตผลที่ได้จากการด าเนินการ และ 4. R = Reflection คือ การสะท้อน
ผลเป็นขั้นตอนสุดท้ายที่น าผลของการปฏิบัติและการสังเกตมารวบรวมวิเคราะห์ผลดี ผลเสีย สรุปผล 
สะท้อนข้อมูลย้อนกลับไปสู่การวางแผนการด าเนินการครั้งต่อไป 
  5.2.2 ผลของการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรี
สงคราม อ าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย ดังนี้ 
   5.2.2.1 ความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัวเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนการพัฒนา และความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ด้วยระดับความเชื่อมั่น 95% (t = -9.48, p-value ˂ 0.001*) สอดคล้องกับ (คะนึงนิจ ศิริ
สมบูรณ์ , ฉันธะ จันทะเสนา และดวงตา สราญรมย์, 2552) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการบริหารงาน
กองทุนหมู่บ้านในเขตอ าเภอสีคิ้ว จังหวัดนครราชสีมา พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ความเข้าใจ
ของคณะกรรมการกับการบริหารงานกองทุนหมู่บ้านเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า 1) ด้านการวางแผน
มีความสัมพันธ์สูง 2) ด้านการจัดการองค์การมีความสัมพันธ์สูง 3) ด้านการจัดบุคคลเข้าท างานมี
ความสัมพันธ์ปานกลาง 4) ด้านการสั่งการมีความสัมพันธ์ปานกลาง 5) ด้านความร่วมมือมี
ความสัมพันธ์ปานกลาง 6) ด้านการรายงานมีความสัมพันธ์สูง 7) ด้านการงบประมาณมีความสัมพันธ์
สูง และสอดคล้องกับ สมภน วรสร้อย (2560) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด าเนินงานของ
เครือข่ายทีมสุขภาพของหมอครอบครัวระดับต าบล อ าเภอน้ าปาด จังหวัดอุตรดิตถ์ พบว่า ระดับการ
รับรู้เกี่ยวกับการด าเนินงานของเครือข่ายทีมสุขภาพของหมอครอบครัวระดับต าบล อ าเภอน้ าปาด 
จังหวัดอุตรดิตถ์ โดยภาพรวมมีการรับรู้เกี่ยวกับการด าเนินงานของเครือข่ายทีมสุขภาพหมอครอบครัว
ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก ( x = 3.63, S.D = 0.71) เมื่อพิจารณา ค่าเฉลี่ยรายด้าน พบว่า ด้านที่มี
ค่าเฉลี่ยสูงที่สุดที่อยู่ในระดับมาก คือ การรับรู้เกี่ยวกับด้านบทบาทหน้าที่ (x = 3.68, S.D = 0.76) 
ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุดและอยู่ในระดับมาก คือ การรับรู้เกี่ยวกับด้านวิธีการด าเนินงาน ( x = 
3.55 , S.D = 0.62)  
    5.2.2.2 ความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว รายด้าน
และโดยรวมเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนการพัฒนา และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ด้วยระดับ
ความเชื่อมั่น 95% (t = -10.56, p-value ˂ 0.001) ซึ่งความพึงพอใจของบุคลากรเป็นสิ่งส าคัญใน
การบริหารเพราะจะช่วยก่อให้เกิดผลประโยชนเกื้อกูลต่องาน ท าให้เกิดความร่วมมือร่วมใจเพ่ือบรรลุ
วัตถุประสงค์ สร้างสามัคคีในหมู่คณะและก่อให้เกิดพลังร่วม (Group Effort) ในหมูคณะท าให้เกิด
พลังสามัคคีสามารถจะฝ่าฟันอุปสรรคทั้งหลายได เสริมสร้างความเข้าใจอันดีระหว่างบุคคลในองค์กร
กับนโยบายและวัตถุประสงค์ขององค์กร และยังเกื้อหนุนและจูงใจให้สมาชิกเกิดความคิดสรางสรรค
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ในกิจการต่างๆ สอดคล้องกับ นฤมล บุญโสภิณ วรางคณา จันทร์คง และช่อทิพย์ บรมธนรัตน์ (2560) 
ศึกษาการพัฒนารูปแบบทีมหมอครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านของต าบลวังสวาบ อ าเภอภูผา
ม่าน จังหวัดขอนแก่น พบว่าผู้สูงอายุติดบ้านต าบลวังสวาบ ให้เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพทุกมิติ 
การสนับสนุนให้ชุมชนมีสุขภาวะที่ดี สามารถจัดการสุขภาพตนเองได้ในระดับเบื้องต้น รวมถึงการ
ส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เหมาะสม และสนับสนุนให้ใช้ระบบสุขภาพตามความ
จ าเป็นของปัญหาสุขภาพ  
 
5.4 ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
 
 การเผยแพร่ การน ารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบไปใช้ในลักษณะสังคมบริบทที่ใกล้เคียงกัน และ
ปรับให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 
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เรื่อง   รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิก
หมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม   
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 

 
 
แบบสอบถามฉบับนี้การศึกษารูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรี
สงคราม  อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย โดยการศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโท  
หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ประกอบไป
ด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 5 ข้อ 
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 ข้อ 
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 
ข้อ 
   ส่วนที่ 4 แบบประเมนิการมีส่วนร่วมในการด าเนนิงานคลนิิกหมอครอบครัว จ านวน 16 ข้อ 
   ส่วนที่ 5 แบบสังเกต และจดบนัทึก ใช้ในการสงัเกตและบนัทกึพฤติกรรมการมีส่วนร่วมของทีม
ทีมคลินิกหมอครอบครัว ในการเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยกระบวนการ PAOR และแบบสังเกต และ
จดบันทึกพฤติกรรมการสนทนากลุ่ม (Focus Group) ของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
 

ผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือมายังผู้ตอบแบบสอบถามทุกคน ในการตอบแบบสอบถามให้ตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  ซึ่งข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่เปิดเผยชื่อ และไม่มีผลกระทบใดๆต่อ
ผู้ตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยจะน าข้อมูลไปวิเคราะห์เป็นภาพรวม 
 

สุดท้ายนี้ผู้วิจยัขอขอบพระคุณทุกคนที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
 

นายธนะสทิธิ์    รุ่งศิรรัฐพงษ ์
นิสิตปริญญาโท  หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 

คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวทิยาลัยมหาสารคาม 
 

 
 
 

หมายเลขแบบสอบถาม   
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ส่วนที่  1   แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง    โปรดตอบค าถามตามความเปน็จริง  และท าเครื่องหมาย  ในช่องว่าง  (   ) หนา้ข้อความ 
ที่ตรงกับความเปน็จริง       
 

1. เพศ       (   )  1)  ชาย (   )  2)  หญิง 
 

2. อายุ..........................ปี  (อายุเต็ม)  
 

3. สถานภาพสมรส  (   )  1)  โสด  (   )  2)  สมรส    (   )  3)  หม้าย/หย่าร้าง 
 

4. การศึกษา   (   )  1)  ต่ ากว่าปริญญาตรี 
     (   )  2)  ปริญญาตรี 
     (   )  3)  ปริญญาโท 
     (   )  4)  ปริญญาเอก 
       

5. ประสบการณ์ในการท างาน รวม..........ป ี     
 

6. อาชีพ   (   )  1)  นายกเทศมนตรี/รองนายกเทศมนตร/ีปลัดเทศบาลต าบล 
    (   )  2)  นายแพทย/์ทันตแพทย์ 
    (   )  3)  เภสัชกร 
    (   )  4)  พยาบาลวิชาชีพ 
    (   )  5)  นักวิชาการสาธารณสขุ 
    (   )  6)  นักกายภาพบ าบัด 
    (   )  7)  แพทย์แผนไทย 
    (   )  8)  เจ้าพนักงานทันตฯ 
    (   )  9)  ผู้น าชุมชน 
    (   )  10 ประธาน อสม. 
 

7. สถานทีท่ างาน  (   )  1)  องค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 
    (   )  2)  โรงพยาบาลวังสะพุง 
    (   )  3)  โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพต าบล 
    (   )  4)  หมู่บ้าน ระบุ............................ 
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ส่วนที่ 2   แบบประเมินความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
ค าชี้แจง   โปรดอ่านแบบสอบถามทีละข้อแล้วพิจารณาวา่ข้อความนั้น “ถูก”  หรือ  “ผิด ”  
ถ้าข้อความในประโยคนั้นตรงตามข้อเท็จจริงเก่ียวกับคลินิกหมอครอบครัวให้ท าเครื่องหมาย    ในช่องถูก  
ถ้าข้อความในประโยคนั้นไม่ตรงตามข้อเท็จจริงเก่ียวกับคลินิกหมอครอบครัวให้ท าเครื่องหมาย    ในช่อง
ผิด 
 

ล าดับ ข้อค าถาม 
ค าตอบ 

ถูก ผิด 
ด้านนโยบาย 

1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือ หมอครอบครัวแตกต่างจากหมอเฉพาะทางสาขาอื่น ที่
ไม่เน้นรักษาเฉพาะตัวโรคเพียงอย่างเดียว แต่ดูแลไปถึงความเจบ็ป่วย ความรู้สึกนึกคิด
ของผู้ป่วย และการเชื่อมโยงกับภาวะแวดล้อมตา่งๆ ด้วย 

  

2. คลินิกหมอครอบครัวได้เร่ิมด าเนินการตามร่างรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยปี พ.ศ. 
2559 

  

3. คลินิกหมอครอบครัว ให้บริการที่เป็นองค์รวม ท าให้ประชาชนสุขภาพดี   
4. คลินิกหมอครอบครัวมีเป้าหมายในการมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวทั่วประเทศภายใน 

10 ปี 
  

5. ทีมหมอครอบครัวหนึ่งทีมดูแลพี่น้องประชาชน 40,000 คน โดยมอบหมายพื้นทีท่ี่
รับผิดชอบอยา่งชัดเจน 

  

ด้านการบริหารจัดการ/การด าเนินงาน 
1. คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสขุในระดับปฐมภูมิ เปน็

กลุ่มบริการโดยการจัดให้มีทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์   
ทันตแพทย์ เภสชักร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักวชิาการสาธารณสุขและวิชาชีพ
อื่นๆ รวมเป็นทีมหมอครอบครัว 

  

2. คลินิกหมอครอบครัวท าหน้าที่ชว่ยเชื่อมประสานและส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางดา้นตา่งๆ 

  

3. คลินิกหมอครอบครัวต้องตั้งอยู่ในชุมชน อยู่ใกล้บา้นผูป้่วย สามารถเข้าถึงบริการที่ได้
มาตรฐานสะดวกสบาย เป็นการดูแลสุขภาพทุกเรื่องตั้งแต่แรก สามารถให้บริการอย่าง
สม่ าเสมอ ตามความจ าเปน็ทีป่ระชาชนต้องการ 

  

4. การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวสามารถบริหารจัดการได้ด้วยทีมหมอครอบครัวเอง
ได้โดยไม่ต้องอาศัยความช่วยเหลือจากหน่วยงาน เครือข่ายภายนอก 

  

5. คลินิกหมอครอบครัวเป็นการจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิซึ่งอาศัยศาสตร์ของ
เวชศาสตร์ครอบครัวมาใช้ในการบริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน โดยเนน้โรคเป็น
ศูนย์กลาง 

  

ด้านระบบบริการ 
1. คลินิกหมอครอบครัวมีระบบให้การปรึกษาและการส่งต่อ พร้อมทั้งติดตามดูแล

ผลการรักษาตลอดการเจ็บป่วยร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง เพื่อประสิทธิภาพและ
ผลประโยชน์สูงสุดต่อผูป้่วย 
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ล าดับ ข้อค าถาม 
ค าตอบ 

ถูก ผิด 
    

2. คลินิกหมอครอบครัวมุ่งเน้นในด้านการรักษาโรคแก่ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่คลนิิกโดย
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างเต็มที่และมีประสิทธิภาพที่สุด 

  

3. คลินิกหมอครอบครัวมีการควบคุมป้องกันโรคที่เป็นเปา้หมายส าคัญหรือปัญหาของพื้นที่
เช่น เอดส์ วัณโรค มาลาเรีย เปน็ต้น 

  

4. ระบบการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวจะมุ่งเน้นแนวคิด บริการทุกคน บริการทุก
อย่าง บริการทุกที ่บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลย ี

  

5. คลินิกหมอครอบครัวมีระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ให้การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ใน 
ภาวะพึ่งพงิให้กลับมาช่วยตัวเองได้ และป้องกันผูสู้งอายุรายอื่นๆ ไม่ให้เข้าสู่ภาวะต้อง
พึ่งพิง 
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ส่วนที ่3 แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
ค าชี้แจง   โปรดอ่านข้อค าถามทางดา้นซา้ยมือและใส่เครื่องหมาย    ลงในช่องวา่งที่ตรงกบั 
ระดับความพงึพอใจของท่านมากที่สุด 
 

ประเด็นค าถาม 

ระดับความพึงพอใจ 

มา
กท

ี่สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

น้อ
ย 

น้อ
ยท

ี่สุด
 

ด้านเนื้อหาความรู้ 
1. การประชุมเชิงปฏบิัติการ ท าให้ท่านทราบถึงนโยบาย ยุทธศาสตร์ 
ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) 

   
 

 

2. การประชุมเชิงปฏบิัติการ ท าให้เกิดรูปแบบการจัดการคุณภาพของ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิก
หมอครอบครัวต้นแบบ 

   
 

 

3. การประชุมเชิงปฏบิัติการ ท าให้ท่านเข้าใจกระบวนการด าเนนิงาน
คลินิกหมอครอบครัว 

   
 

 

4. การประชุมเชิงปฏบิัติการ ท าให้ท่านทราบวัตถุประสงค์ของคลินิก
หมอครอบครัว 

   
 

 

5. การประชุมเชิงปฏบิัติการ ท าให้ท่านมีความเข้าใจในระบบบริการ
ของคลินิกหมอครอบครัวที่ถูกต้อง 

   
 

 

ด้านเวลา/สถานที ่

1. สถานที่ที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัว สะอาด เพียงพอ และมีสภาพแวดล้อมทีด่ี 

   
 

 

2. สถานที่ที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัว มีความสะดวก และสิ่งอ านวยความสะดวก
ภายในอาคาร 

   
 

 

3. เวลาที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการจัดการคุณภาพคลินิก
หมอครอบครัว มีความเหมาะสม 

   
 

 

4. อาหาร/เคร่ืองดื่มที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการจัดการ
คุณภาพคลินิกหมอครอบครัว มีความเหมาะสม 

   
 

 

5. ท่านมีความพงึพอใจในด้านเวลา/สถานที่การด าเนนิงานการประชุม
เชิงปฏิบัติการโดยรวม 

   
 

 

ด้านวิทยากร 

1. ท่านมีความพงึพอใจในความรู ้ความสามารถ และประสบการณ์ของ
วิทยากร 

   
 

 

2. ท่านมีความพงึพอใจในความสามารถในการถ่ายทอดความรูข้อง
วิทยากร 
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ประเด็นค าถาม 

ระดับความพึงพอใจ 

มา
กท

ี่สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

น้อ
ย 

น้อ
ยท

ี่สุด
 

3. ท่านมีความพงึพอใจในการสร้างบรรยากาศในการเรียนการสอนของ
วิทยากรในการประชุมเชิงปฏิบตัิการ 

   
 

 

4. ท่านมีความพงึพอใจในการแต่งกาย และบุคลิกภาพโดยรวม ของ
วิทยากร 

   
 

 

5. ท่านมีความพงึพอใจในการรักษาเวลาของวิทยากร      
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ส่วนที ่4 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
ค าชี้แจง   โปรดอ่านข้อค าถามทางดา้นซา้ยมือและใส่เครื่องหมาย    ลงในช่องวา่งที่ตรงกบั 
ระดับการมีส่วนร่วมของท่านมากที่สุด 

 

ประเด็นค าถาม 

ระดับการมีส่วนร่วม 

มา
กท

ี่สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

น้อ
ย 

น้อ
ยท

ี่สุด
 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
1. ท่านได้เข้าร่วมประชุมเพื่อเสนอปัญหา เสนอความต้องการในการ
จัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว 

   
 

 

2. ท่านได้เข้าร่วมประชุมเพื่อเสนอแนวทางในการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัว 

   
 

 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอโครงการในการจัดการคุณภาพคลินิก
หมอครอบครัว 

   
 

 

4. ทีมหมอครอบครัวได้ให้ท่านตัดสินใจในการใชท้รัพยากรที่มอียู่ 
อย่างจ ากัด 

   
 

 

การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ 
1. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบาย  
ยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) 

   
 

 

2. ท่านได้เข้าร่วมปฏิบัติตามนโยบาย  แผนงาน  โครงการ  หรือ
กิจกรรมที่วางแนวทางไว ้

   
 

 

3. ท่านได้มสี่วนร่วมประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง  เพื่อให้
การด าเนินงานบรรลุผลส าเร็จ  เช่น  ประชาชนใน  ท้องถิ่น และ
หน่วยงานต่าง ๆ 

   
 

 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการคัดเลือกคณะกรรมการเพื่อจัดตั้งทีมหมอ
ครอบครัวตามเกณฑ์มาตรฐาน 

   
 

 

การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน ์
1. ท่านมีส่วนร่วมในการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร  กิจกรรม  โครงการ  
งบประมาณตา่งๆ  จากทีมหมอครอบครัวว่าประสบผลส าเร็จมาก
น้อยเพียงใด 

   
 

 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการรับรู้เนือ้หาสาระของร่างรูปแบบการจดัการ
คุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชมุชน
เพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

   
 

 

 
 
 
 



 

 

  140 

ประเด็นค าถาม 

ระดับการมีส่วนร่วม 

มา
กท

ี่สุด
 

มา
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ลา
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น้อ
ย 

น้อ
ยท

ี่สุด
 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการรับรู้ว่าคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาล
ส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  อ าเภอวังสะพุง  
จังหวัดเลย ผ่านการประเมินตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

   
 

 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามความก้าวหน้าของการด าเนินงาน
คลินิกหมอครอบครัว 

   
 

 

การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
1. ท่านมีส่วนร่วมในการประเมนิผลการด าเนินงานในการประชมุเชิง
ปฏิบัติการตามแนวทางคลนิิกหมอครอบครัว 

   
 

 

2. ท่านมีส่วนร่วมในสรุปประเดน็จากการประชุมเชิงปฏิบัติการตาม
แนวทาง 

   
 

 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปถอดบทเรียนตามรปูแบบความส าเร็จที่
เกิดขึ้น 

   
 

 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนินงาน ปัญหา/อปุสรรค ใน
การด าเนินงานและโอกาสพัฒนาต่อไป 
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ส่วนที ่5 แบบสังเกต และจดบันทึก ใช้ในการสังเกตและบันทึกพฤติกรรมการมีส่วนร่วมของทีมทีม
คลินิกหมอครอบครัว ในการเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการด้วยกระบวนการ PAOR และแบบสังเกต 
และจดบันทึกพฤติกรรมการสนทนากลุ่ม (Focus Group) ของทีมคลินิกหมอครอบครัว 
 
ค าชี้แจง   ลักษณะการสังเกตโดยผู้วิจัย โดยท าเครื่องหมาย   ลงในช่อง (   ) ท า / ไม่ท า โดย
พิจารณา 
สังเกตในประเด็นต่างๆ ดังนี้ 
การให้คะแนน :   1 = ท า    0 = ไม่ท า 
 

ประเด็นสังเกต ท า ไม่ท า หมายเหตุ 

1. ความสนใจในการเข้าร่วมกิจกรรม    
2. ความตั้งใจในการเข้าร่วมกิจกรรม    
3. การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม    
4. การแสดงความคิดเห็นในขณะจัด
กิจกรรม 

   

5. บันทึกเพ่ิมเติม 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………... 

 
 
 
 
 

***************ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ*************** 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
การหาค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือการวิจัย 
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การตรวจความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามส าหรับการวิจัย 
เรื่อง รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือเป็น
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  

อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย 
 
ค าชี้แจง : 1.  แบบตรวจสอบรายการฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ประเมินความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของ
แบบสอบถามความรู้ ความพึงพอใจ และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือให้
ไดรู้ปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิก
หมอครอบครัวต้นแบบ 
    2.  แบบตรวจสอบรายการความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามความรู้ ความพึง
พอใจ และการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือให้ได้รูปแบบการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ที่
ปรากฏในเครื่องมือฉบับนี้ได้มาจากการศึกษาเอกสาร ต าราและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
    3.  ขอความกรุณาให้ท่านพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
((Index of Item - Objective Congruence : IOC) และโปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง โดยมี
เกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
 
ให้คะแนน + 1  เมื่อแน่ใจว่าวัดข้อสอบถามได้ตรงตามจุดประสงค์ 
ให้คะแนน -  1  เมื่อแน่ใจว่าวัดข้อสอบถามไม่ตรงตามจุดประสงค์ 
ให้คะแนน   0  เมื่อไม่แน่ใจว่าวัดข้อสอบถามได้ตรงตามจุดประสงค์หรือไม่ 
 
    4.  กรณีท่ีท่านมีความคิดเห็นเพิ่มเติมกรุณาระบุในช่องขวามือ 
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แบบสอบถามส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 ข้อ 
 
วัตถุประสงค์

/เนื้อหา 
ข้อค าถามในแบบสอบถาม 

ผู้เชี่ยวชาญคนที่ 
IOC 

1 2 3 
ด้านนโยบาย 1.แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือ หมอครอบครัวแตกต่าง

จากหมอเฉพาะทางสาขาอ่ืน ที่ไม่เน้นรักษาเฉพาะตัวโรค
เพียงอย่างเดียว แต่ดูแลไปถึงความเจ็บป่วย ความรู้สึกนึกคิด
ของผู้ป่วย และการเชื่อมโยงกับภาวะแวดล้อมต่างๆ ด้วย 

1 1 0 0.67 

2.คลินิกหมอครอบครัวได้เริ่มด าเนินการตามร่างรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทยปี พ.ศ. 2559 

0 1 1 0.67 

3.คลินิกหมอครอบครัว ให้บริการที่เป็นองค์รวม ท าให้
ประชาชนสุขภาพดี 

1 1 1 1 

4.คลินิกหมอครอบครัวมีเป้าหมายในการมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวทั่วประเทศภายใน 10 ปี 

1 1 1 0.67 

5.ทีมหมอครอบครัวหนึ่งทีมดูแลพี่น้องประชาชน 40,000 คน 
โดยมอบหมายพ้ืนที่ที่รับผิดชอบอย่างชัดเจน 

1 0 1 0.67 

ด้านการ
บริหาร
จัดการ/การ
ด าเนินงาน 

1.คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง การจัดรูปแบบบริการ
สาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ เป็นกลุ่มบริการโดยการจัดให้มี
ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุขและ
วิชาชีพอ่ืนๆ รวมเป็นทีมหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

2.คลินิกหมอครอบครัวท าหน้าที่ช่วยเชื่อมประสานและส่งต่อ
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านต่างๆ 

1 1 1 1 

3.คลินิกหมอครอบครัวต้องตั้งอยู่ในชุมชน อยู่ใกล้บ้านผู้ป่วย 
สามารถเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐานสะดวกสบาย เป็นการ
ดูแลสุขภาพทุกเรื่องตั้งแต่แรก สามารถให้บริการอย่าง
สม่ าเสมอ ตามความจ าเป็นที่ประชาชนต้องการ 

1 1 1 1 

4.การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวสามารถบริหารจัดการ
ได้ด้วยทีมหมอครอบครัวเองได้โดยไม่ต้องอาศัยความ
ช่วยเหลือจากหน่วยงาน เครือข่ายภายนอก 

1 0 1 0.67 

5.คลินิกหมอครอบครัวเป็นการจัดระบบบริการสุขภาพใน
ระดับปฐมภูมิซึ่งอาศัยศาสตร์ของเวชศาสตร์ครอบครัวมาใช้
ในการบริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน โดยเน้นโรคเป็น
ศูนย์กลาง 

1 1 1 1 

 
 



 

 

  145 

วัตถุประสงค์
/เนื้อหา 

ข้อค าถามในแบบสอบถาม 
ผู้เชี่ยวชาญคนที่ 

IOC 
1 2 3 

ด้านระบบ
บริการ 

1.คลินิกหมอครอบครัวมีระบบให้การปรึกษาและการส่งต่อ 
พร้อมทั้งติดตามดูแลผลการรักษาตลอดการเจ็บป่วยร่วมกับ
แพทย์เฉพาะทาง เพื่อประสิทธิภาพและผลประโยชน์สูงสุดต่อ
ผู้ป่วย 

1 1 1 1 

2.คลินิกหมอครอบครัวมุ่งเน้นในด้านการรักษาโรคแก่ผู้ป่วยที่
เข้ามารับบริการที่คลินิกโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่าง
เต็มที่และมีประสิทธิภาพที่สุด 

1 1 1 1 

3.คลินิกหมอครอบครัวมีการควบคุมป้องกันโรคที่เป็น
เป้าหมายส าคัญหรือปัญหาของพ้ืนที่เช่น เอดส์ วัณโรค 
มาลาเรีย เป็นต้น 

1 1 0 0.67 

4.ระบบการให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวจะมุ่งเน้น
แนวคิด บริการทุกคน บริการทุกอย่าง บริการทุกท่ี บริการ
ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี 

1 1 1 1 

5.คลินิกหมอครอบครัวมีระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 ให้การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงให้กลับมาช่วยตัวเอง
ได้ และป้องกันผู้สูงอายุรายอ่ืนๆ ไม่ให้เข้าสู่ภาวะต้องพ่ึงพิง 

1 0 1 0.67 

สรุปแบบสอบถามส่วนที่ 2 0.84 
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แบบสอบถามส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว  จ านวน  15 ข้อ 
วัตถุประสงค์

/เนื้อหา 
ข้อค าถามในแบบสอบถาม 

ผู้เชี่ยวชาญคนที่ 
IOC 

1 2 3 
ด้านเนื้อหา
ความรู้ 

1. การประชุมเชิงปฏิบัติการ ท าให้ท่านทราบถึงนโยบาย 
ยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) 

1 1 1 1 

2. การประชุมเชิงปฏิบัติการ ท าให้เกิดรูปแบบการจัดการ
คุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

1 1 1 1 

3. การประชุมเชิงปฏิบัติการ ท าให้ท่านเข้าใจกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

4. การประชุมเชิงปฏิบัติการ ท าให้ท่านทราบวัตถุประสงค์
ของคลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

5. การประชุมเชิงปฏิบัติการ ท าให้ท่านมีความเข้าใจในระบบ
บริการของคลินิกหมอครอบครัวที่ถูกต้อง 

1 1 1 1 

ด้านเวลา/
สถานที่ 

1. สถานที่ที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือการจัดการ
คุณภาพคลินิกหมอครอบครัว สะอาด เพียงพอ และมี
สภาพแวดล้อมที่ดี 

1 1 0 0.67 

2. สถานที่ที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือการจัดการ
คุณภาพคลินิกหมอครอบครัว มีความสะดวก และสิ่งอ านวย
ความสะดวกภายในอาคาร 

1 1 0 0.67 

3. เวลาที่ใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือการจัดการ
คุณภาพคลินิกหมอครอบครัว มีความเหมาะสม 

1 1 1 1 

4. อาหาร/เครื่องดื่มท่ีใช้ในการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือการ
จัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว มีความเหมาะสม 

1 1 0 0.67 

5. ท่านมคีวามพึงพอใจในด้านเวลา/สถานที่การด าเนินงาน
การประชุมเชิงปฏิบัติการโดยรวม 

1 1 1 1 

ด้านวิทยากร 1. ท่านมคีวามพึงพอใจในความรู้ ความสามารถ และ
ประสบการณ์ของวิทยากร 

1 1 1 1 

2. ท่านมคีวามพึงพอใจในความสามารถในการถ่ายทอด
ความรู้ของวิทยากร 

1 1 1 1 

 
 
 
 
 



 

 

  147 

วัตถุประสงค์
/เนื้อหา 

ข้อค าถามในแบบสอบถาม 
ผู้เชี่ยวชาญคนที่ 

IOC 
1 2 3 

ด้านวิทยากร 3. ท่านมคีวามพึงพอใจในการสร้างบรรยากาศในการเรียน
การสอนของวิทยากรในการประชุมเชิงปฏิบัติการ 

1 1 1 1 

4. ท่านมคีวามพึงพอใจในการแต่งกาย และบุคลิกภาพ
โดยรวมของวิทยากร 

1 1 1 1 

5. ท่านมคีวามพึงพอใจในการรักษาเวลาของวิทยากร 1 1 1 1 
สรุปแบบสอบถามส่วนที่ 3 0.93 

 
แบบสอบถามส่วนที่ 4 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  
จ านวน  16 ข้อ 
 
วัตถุประสงค์

/เนื้อหา 
ข้อค าถามในแบบสอบถาม 

ผู้เชี่ยวชาญคนที่ 
IOC 

1 2 3 
การมีส่วน
ร่วมในการ
ตัดสินใจ 

1. ท่านได้เข้าร่วมประชุมเพ่ือเสนอปัญหา เสนอความต้องการ
ในการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

2. ท่านได้เข้าร่วมประชุมเพ่ือเสนอแนวทางในการจัดการ
คุณภาพคลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอโครงการในการจัดการคุณภาพ
คลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

4. ทีมหมอครอบครัวได้ให้ท่านตัดสินใจในการใช้ทรัพยากรที่
มีอยู่อย่างจ ากัด 

1 1 1 1 

การมีส่วน
ร่วมในการ
ด าเนินการ 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องนโยบาย  
ยุทธศาสตร์ ตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ (3S) 

1 1 1 1 

2. ท่านได้เข้าร่วมปฏิบัติตามนโยบาย  แผนงาน  โครงการ  
หรือกิจกรรมที่วางแนวทางไว้ 

1 1 1 1 

3. ท่านได้มีส่วนร่วมประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
เพ่ือให้การด าเนินงานบรรลุผลส าเร็จ  เช่น  ประชาชนใน  
ท้องถิ่น และหน่วยงานต่าง ๆ 

1 1 1 1 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการคัดเลือกคณะกรรมการเพ่ือจัดตั้งทีม
หมอครอบครัวตามเกณฑ์มาตรฐาน 

1 1 1 1 
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วัตถุประสงค์
/เนื้อหา 

ข้อค าถามในแบบสอบถาม 
ผู้เชี่ยวชาญคนที่ 

IOC 
1 2 3 

การมีส่วน
ร่วมในการรับ
ผลประโยชน ์

1. ท่านมีส่วนร่วมในการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร  กิจกรรม  
โครงการ  งบประมาณต่างๆ  จากทีมหมอครอบครัวว่า
ประสบผลส าเร็จมากน้อยเพียงใด 

1 1 1 1 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการรับรู้เนื้อหาสาระของร่างรูปแบบการ
จัดการคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วน
ร่วมของชุมชนเพื่อเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

1 1 1 1 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการรับรู้ว่าคลินิกหมอครอบครัวของ
โรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง  ต าบลศรีสงคราม  
อ าเภอวังสะพุง  จังหวัดเลย ผ่านการประเมินตามเกณฑ์
คลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ 

1 1 1 1 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการติดตามความก้าวหน้าของการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

การมีส่วน
ร่วมในการ
ประเมินผล 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการประเมินผลการด าเนินงานในการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการตามแนวทางคลินิกหมอครอบครัว 

1 1 1 1 

 2. ท่านมีส่วนร่วมในสรุปประเด็นจากการประชุมเชิง
ปฏิบัติการตามแนวทาง 

1 1 1 1 

 3. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปถอดบทเรียนตามรูปแบบ
ความส าเร็จที่เกิดขึ้น 

1 1 1 1 

 4. ท่านมีส่วนร่วมในการสรุปผลการด าเนินงาน ปัญหา/
อุปสรรค ในการด าเนินงานและโอกาสพัฒนาต่อไป 

1 1 1 1 

สรุปแบบสอบถามส่วนที่ 3 1 
 
สรุปความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม 
         ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 ข้อ  IOC = 0.84 
         ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 
15 ข้อ IOC = 0.93 
         ส่วนที่ 4 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 16 ข้อ  
IOC = 1 
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การวิเคราะห์แบบสอบถามการวิจัยเพื่อหาค่า Reliability 
 

โครงการวิจัยเรื่อง รูปแบบการจัดการคุณภาพคลินิกหมอครอบครัวโดยกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือเป็นคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบ ของโรงพยาบาลส่งเริมสุขภาพต าบลโนนสว่าง ต าบลศรีสงคราม 
อ าเภอ 
วังสะพุง  จังหวัดเลย 
 
แบบสอบถามส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 15 ข้อ 
ผู้วิจัยหาค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับทีมคลินิกหมอครอบครัว โดยน าไปวิเคราะห์
หาค่าความคงที่ภายใน โดยใช้สูตร Kuder-Richardson (KR-20) (จักรพงษ์ แผ่นทอง, 2562) 
 
โดยใช้สูตร      KR-20 =    (K/K-1) ( 1- ∑pq/s2) 
 
เมื่อ KR-20 หมายถึง ค่าความเชื่อม่ันของแบบทดสอบ 
K หมายถึง จ านวนข้อสอบ 
p หมายถึง สัดส่วนของผู้ตอบถูกกับจ านวนคนตอบทั้งหมด 
q หมายถึง สัดส่วนของผู้ตอบผิดกับจ านวนคนตอบทั้งหมด หรือ 1-p 
s2 หมายถึง ความแปรปรวนของคะแนนรวม ของผู้ตอบแบบสอบถามทุกคน 
 
หมายเหตุ : หากได้ค่า KR-20 เทา่กับ .70 ขึ้นไปถือว่ายอมรับได้  
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ตารางที่ 12 แสดงการค านวณวิเคราะห์หาค่าคงที่ KR-20 
 

 
(จักรพงษ์  แผ่นทอง, 2562) 
 
 จากตารางพบว่า  เมื่อแทนค่าในสูตรข้างต้น ได้ค่าความเชื่อมั่น (KR-20) ของแบบสอบถาม
ความรู้ของทีมคลินิกหมอครอบครัว เท่ากับ 0.76 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คนที/่ขอ้ที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 x x2

1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 196

2 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 144

3 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 10 100

4 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 10 100

5 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 12 144

6 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 196

7 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 11 121

8 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 8 64

9 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 12 144

10 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 13 169

11 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 11 121

12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 225

13 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 169

14 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 9 81

15 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 9 81

16 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 9 81

17 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 11 121

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 225

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 13 169

20 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 10 100

21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 225

22 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 12 144

23 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 144

24 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 11 121

25 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 13 169

26 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 13 169

27 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 12 144

28 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 12 144

29 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 12 144

30 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 144

รวม 30.00 20.00 30.00 22.00 15.00 29.00 25.00 29.00 9.00 24.00 29.00 19.00 16.00 28.00 30.00 355.00 4299.00

p 1.00 0.67 1.00 0.73 0.50 0.97 0.83 0.97 0.30 0.80 0.97 0.63 0.53 0.93 1.00

q 0.00 0.33 0.00 0.27 0.50 0.03 0.17 0.03 0.70 0.20 0.03 0.37 0.47 0.07 0.00

pq 0.00 0.22 0.00 0.20 0.25 0.03 0.14 0.03 0.21 0.16 0.03 0.23 0.25 0.06 0.00 1.82
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แบบสอบถามส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  
จ านวน 15 ข้อ 
 ผู้วิจัยหาค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถาม โดยน าไปวิเคราะห์โดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า 
(Alpha  Coefficient)  ตามวิธีของครอนบาค (Cronbach) 
 
RELIABILITY 
   /VARIABLES=sa1 sa2 sa3 sa4 sa5 sb1 sb2 sb3 sb4 sb5 sc1 sc2 sc3 sc4 sc5 
   /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
   /MODEL=ALPHA 
   /STATISTICS=DESCRIPTIVE SCALE 
   /SUMMARY=TOTAL. 
 
Reliability 
[DataSet1] G:\Drive D\pcc\เค้าโครง\spss\try out 30 k.sav 
 
Scale: ALL VARIABLES 
 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

eliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.952 15 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean if Item 
Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-Total 
Correlation 

Cronbach's Alpha if 
Item Deleted 

sa1 53.00 59.793 .765 .948 

sa2 52.97 61.757 .726 .949 

sa3 52.87 60.533 .796 .948 

sa4 52.97 60.447 .718 .949 

sa5 53.00 58.828 .698 .950 

sb1 53.00 56.276 .829 .947 

sb2 53.17 58.213 .706 .950 

sb3 52.93 57.582 .792 .948 

sb4 53.07 59.030 .750 .948 

sb5 53.03 59.137 .814 .947 

sc1 53.03 59.413 .727 .949 

sc2 53.17 59.592 .671 .950 

sc3 53.13 58.809 .805 .947 

sc4 52.90 62.852 .569 .952 

sc5 52.97 60.585 .777 .948 

 

 สรุปว่า  ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบประเมินความพึงพอใจในกระบวนการ
ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  ซึ่งค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ 0.95 
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แบบสอบถามส่วนที่ 4  แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 
16 ข้อ 
 ผู้วิจัยหาค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถาม โดยน าไปวิเคราะห์โดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า 
(Alpha  Coefficient)  ตามวิธีของครอนบาค (Cronbach) 
 

RELIABILITY 
  /VARIABLES=pa1 pa2 pa3 pa4 pb1 pb2 pb3 pb4 pc1 pc2 pc3 pc4 pd1 pd2 pd3 pd4 
  /SCALE('ALL VARIABLES') ALL 
  /MODEL=ALPHA 
  /STATISTICS=DESCRIPTIVE SCALE 
  /SUMMARY=TOTAL. 
 
Reliability 
[DataSet1] G:\Drive D\pcc\เค้าโครง\spss\try out 30 k.sav 
 
Scale: ALL VARIABLES 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.975 16 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if Item 

Deleted 
Scale Variance if Item 

Deleted 
Corrected Item-Total 

Correlation 
Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

pa1 52.87 101.361 .849 .973 

pa2 52.97 101.275 .790 .974 

pa3 52.87 101.085 .870 .973 

pa4 52.77 107.013 .541 .976 

pb1 52.93 98.892 .850 .973 

pb2 52.93 99.168 .883 .972 

pb3 52.97 104.240 .627 .976 

pb4 52.97 98.033 .860 .973 

pc1 52.90 101.197 .858 .973 

pc2 52.87 99.637 .854 .973 

pc3 52.77 101.289 .813 .973 

pc4 52.93 99.306 .873 .972 

pd1 52.90 95.817 .912 .972 

pd2 52.97 97.206 .869 .973 

pd3 52.93 96.271 .925 .972 

pd4 52.97 95.964 .903 .972 

 

สรุปว่า  ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานคลินิกหมอ
ครอบครัว   ซึ่งค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเท่ากับ 0.97 
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รณ์
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