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 การวิจัยเชิงความสัมพันธ์คร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรม และสร้างสมการท านาย 
การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้สูงอายุจ านวน 
357 คน ด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เคร่ืองมือที่ใช้ คือ แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติพรรณนา และสถิติถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน 
 ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุ ส่วนมากเป็นผู้หญิง ร้อยละ 75.9 มีอายุเฉลี่ย 69.1 ปี การไป 
รับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา ส่วนมากรับการรักษาอุดฟัน ร้อยละ 39.8 การเข้าถึงบริการ 
ทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีอยู่ระดับปานกลาง (ร้อยละ 72.2 ของคะแนนเต็ม) เมื่อ
พิจารณาการเข้าถึงบริการทันตกรรมใน 5 มิติ พบว่า มีเพียงด้านการยอมรับคุณภาพบริการเท่านั้น 
ที่อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 81.4 ของคะแนนเต็ม) ส่วนการเข้าถึงบริการทันตกรรมในด้าน
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ด้านความเพียงพอของบริการ ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการ  
ด้านความสะดวกของแหล่งบริการ อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 72.4, 71.9, 71.8 และ 61.5  
ของคะแนนเต็ม ตามล าดับ) โดยอาชีพเกษตร การมีหลานเป็นผู้ดูแล การเกษียณอายุ/ ไม่ได้
ท างาน และจ านวนสมาชิกในครอบครัว เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสามารถร่วมกันท านายได้ 
ร้อยละ 6.7 ข้อเสนอแนะ ควรสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการรับบริการส าหรับผู้สูงอายุ และกระตุ้นให้
ผู้ดูแลเห็นความส าคัญของสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
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 The relationship study was aimed to study the access to dental services and identify 
factors associated with access to dental services among the elderly in Chonburi. Data were 
collected from 357 elderly people with multi-stage random sampling method. Questionnaire was 
used to gather the data and analyzed by descriptive statistics and stepwise multiple regression 
analysis. 
 The results revealed the most of the elderly (75.9%) was women with an average age at 
69.1 years old.  The mostly dental services were filling (39.8%) in the past year. Access to dental 
services among the elderly in Chonburi was at moderate level (72.2 % of the total score). In terms 
of five dimensions of access, only acceptability was evaluated at the high level (81.4% of the total 
score) and affordability, availability, accessibility and accommodation were evaluated at the 
moderate level (72.4%, 71.9%, 71.8 % and 61.5 % of the total score) Occupation (Farmers), 
caregiver (grandchildren), retirement / not working and number of family members jointly 
predicted 6.7 %. This study suggests that providers should support the cost of dental services and 
encourage caregivers on the importance of oral health of the elderly 
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บทที ่1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ผู้สูงอายุนั้นโดยปกติระบบต่าง ๆ ของร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมถอย  
จะมาก หรือน้อย ขึ้นกับปัจจัยหลายด้าน เช่นสภาวะแวดล้อม พฤติกรรม โรคประจ าตัว และ
พันธุกรรม อวัยวะในช่องปากก็เช่นเดียวกัน เมื่อผ่านการท าหน้าที่มา ตลอดระยะเวลากว่าคร่ึงค่อน
ศตวรรษ ย่อมต้องเสื่อมโทรมลงตามกาลเวลา โดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันนั้น ซึ่งหน้าที่ส าคัญที่สุดในการ
บดเคี้ยวอาหาร ถ้าฟันไม่สามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติเน่ืองจากเป็นโรค มีความเจ็บปวดเกิดขึ้น 
หรือถูกถอนหายไป ยอมท าให้ไม่สามารถรับประทานอาหารได้ตามปกติ ร่างกายได้รับสารอาหารที่
เป็นประโยชน์ไม่พร้อม ส่งผลต่อสุขภาพทั้งทางร่ายกาย และจิตใจโดยรวม และจากรายงานผลการ
ส ารวจสภาวะทันตสุขภาพช่องปากระดับประเทศ คร้ังที่ 7 พ.ศ. 2555 (ส านักทันตสาธารณสุข  
กรมอนามัย, 2556) พบว่าปัญหาทันตสุขภาพในผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับการส ารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติคร้ังที่ 6 พ.ศ. 2550 โดยพบว่า ปัญหาหลักของผู้สูงอายุ คือ การสูญเสีย
ฟัน ผู้สูงอายุเกือบทุกคน (ร้อยละ 95.5) มีการสูญเสียฟัน โดยเฉลี่ย 18.8 ซี่/ คน พบผู้สูงอายุร้อยละ 
7.2 ที่สูญเสียฟันทั้งปาก ผู้มีฟันในช่องปากไม่น้อยกว่า 20 ซี่ มีเพิ่มมากขึ้น ร้อยละ 57.80 แต่เป็นที่
น่าสังเกตว่าฟันที่เหลืออยู่เหล่านี้มีสภาวะโรคฟันผุที่ยังไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 50.2 และโรคปริ
ทันต์ ร้อยละ 32.1 ซึ่งหากไม่ได้รับการรักษา ก็จะมีแนวโน้มที่จะสูญเสียฟันอีกในอนาคต  
 การใช้บริการทันตกรรมมีความส าคัญในการรักษาและฟื้นฟูเพื่อลดอัตราการสูญเสียฟัน 
และการคงไว้การมีสภาวะสุขภาพช่องปากที่ดีผู้สูงอายุที่ไปใช้บริการทันตกรรมอย่างสม่ าเสมอจะมี
สุขภาพช่องปากที่ดีกว่า มีปัญหาโรคในช่องปากน้อยกว่า และจะมีความพึงพอใจในสุขภาพช่อง
ปากของตนเองมากกว่าผู้ที่มีไปใช้บริการทันตกรรมน้อย (Locker D., 2003) ซึ่งผู้สูงอายุควรไปรับ
บริการทันตกรรมเพื่อตรวจสุขภาพช่องปากทั้งฟันแท้และฟันปลอมเป็นระยะ ทุก 6 เดือน หรืออย่าง
น้อยปีละคร้ัง (บรรลุ ศิริพานิช, 2553) จะท าให้สามารถรักษาหรือแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นใน
ช่องปากได้อย่างทันท่วงที การไม่ไปรับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ มีผลกระทบต่อการเกิดโรค
ในช่องปาก ท าให้มีความรุนแรงของโรคด าเนินไปมากขึ้น น าไปสู่ความเจ็บปวด และการสูญเสีย
ฟันซึ่งจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ การที่ไม่มีฟันธรรมชาติมีผลท าให้
การเคี้ยวอาหารลดลง ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงการกินอาหาร ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ ดัชนี 
มวลกาย และ ท าให้ขาดความมั่นใจในตนเอง มีปัญหาในการเข้าสังคม (รัตนา จันทร, 2559)  
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 จากสถิติการใช้บริการทันตกรรม พ.ศ. 2554 (เพ็ญแข ลาภยิ่ง และ วีระศักดิ์ พุทธาศรี, 
2556) พบว่า คนไทยยังใช้บริการทันตกรรมในระดับต่ า ร้อยละ 9.28% และความถี่ 0.15 คร้ังต่อปี 
และยังพบว่า ผู้สูงอายุมีการใช้บริการทันตกรรมที่ต่ ากว่าค่าเฉลี่ยรวมทั้งประเทศ โดยพบว่า มีอัตรา
ร้อยละ 7.63 และความถี่ 0.12 คร้ังต่อปี ท าให้สะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุของไทยยังมีปัญหาด้านการ
เข้าถึงบริการทันตกรรม ซึ่งการเข้าถึงบริการสุขภาพเป็นหลักการที่ส าคัญของระบบสุขภาพในทุก
สังคม และเป็นตัวชี้วัดการด าเนินงานของระบบสุขภาพ (Michael, Ebener, Aguilar, Vidaurre & 
Morjani, 2004) เป็นสิ่งสะท้อนถึงนโยบายสุขภาพของรัฐในการให้บริการดูแลสุขภาพแก่ประชาชน
แบบปฐมภูมิ (World Health Organization [WHO], 2003) ระบบสุขภาพของประชาชนไทยตั้งแต่
อดีตจนถึงปัจจุบันจะถูกก าหนดโดยรัฐบาล เพราะถือว่าบริการสุขภาพจ าเป็นส าหรับประชาชน 
และเป็นหน้าที่ของรัฐที่ต้องจัดบริการ ควบคุมดูแลบริการสุขภาพให้เป็นไปตามแนวทางที่
เหมาะสม เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี (พาณี สีตกะลิน, 2555) คุณภาพบริการ 
เปรียบเสมือนการมองคุณภาพจากแง่มุมต่าง ๆ ที่หลากหลาย ท าให้สามารถตอบสนองความ
ต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการได้ดีขึ้น การเข้าถึงบริการได้น ามาใช้เป็นตัวชี้วัดหน่ึงใน
การวัดคุณภาพของบริการ การเข้าไม่ถึงหรือเข้าถึงไม่สะดวกสะท้อนความไม่มีคุณภาพของระบบ
บริการที่ได้รับ ซึ่งการประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนนั้นสามารถพิจารณาจากมิติ
การเข้าถึงบริการสุขภาพห้าด้าน (Penchansky & Thomas, 1981) คือ ด้านความเพียงพอของบริการ, 
ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการ, ด้านความสะดวกของแหล่งบริการ, ด้านความสามารถในการจ่าย
ค่าบริการ และด้านการยอมรับคุณภาพบริการ 

การศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมในประเทศไทยนั้น ส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
เกี่ยวกับการใช้บริการทันตกรรม ว่าผู้สูงอายุไปใช้บริการมากน้อยเพียงใด โดยพบว่า ผู้สูงอายุไปใช้
บริการอยู่ในระดับต่ า (ธิดา รัตนวิไลศักดิ์, 2554, เพ็ญแข ลาภยิ่ง และ วีระศักดิ์ พุทธาศรี, 2556) แม้
ผู้สูงอายุจะไปรับบริการที่โรงพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก ก็มาใช้บริการทันตกรรมไม่ถึงร้อยละ 50 
(Saengtipbovorn, Taneepanichskul, Pongpanich & Boonyamanond, 2012) แต่การประเมินการ
เข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุที่ครอบคลุมมิติทั้ง 5 ด้าน ยังมีการศึกษาน้อย และการเข้าถึง
บริการทันตกรรมนั้นมีเร่ืองของบริบทพื้นที่เข้ามาเกี่ยวข้อง แต่การศึกษาส่วนใหญ่นั้นศึกษาในพื้นที่
ภาคเหนือ (อรวรรณ พุ่มพวง, 2551, สุภาพร แสงอ่วม, นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, ภูดิท เตชาติวัฒน์, 
ชญานินท์ ประทุมสูตร, และกันยารัตน์ คอวนิช, 2558) ท าให้ขาดข้อมูลของบริบทพื้นที่ในภาค
ตะวันออก ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในมิติ 5 ด้าน
ในพื้นที่จังหวัดชลบุรี  
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 จังหวัดชลบุรี ซึ่งเป็นจังหวัดที่ส าคัญของภาคตะวันออก มีเป้าหมายส าคัญคือการสร้าง
หลักประกันสุขภาพให้ประชาชนรวมทั้งผู้สูงอายุทุกคนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ ทั้งปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิได้ตามความจ าเป็นโดยเฉพาะอย่างยิ่งงานบริการทันตกรรม ที่สมควรต้อง
จัดบริการสุขภาพให้ผู้สูงอายุเข้าถึงหรือได้รับบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานตามรัฐธรรมนูญ ในระดับ
มากที่สุด ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญของปัญหาดังกล่าว จึงได้ศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมใน
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี โดยศึกษาในผู้สูงอายุที่มี 60 ป ีขึ้นไป เป็นคัดเลือกตัวแทนของประชากร
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาพัฒนาการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุใน
จังหวัดชลบุรี ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุได้รับบริการทันตกรรมที่จ าเป็นเพียงพอกับความต้องการของ
ผู้สูงอายุต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาข้อมูลส่วนบุคคล เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ จ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล สิทธิการรักษาพยาบาล และการไปรับบริการทันตกรรมใน  
1 ปีที่ผ่านมาของผู้สูงอายุ ในจังหวัดชลบุรี 

2.  เพื่อศึกษาความเพียงพอของบริการทันตกรรม การเข้าถึงแหล่งให้บริการทันตกรรม 
ความสะดวกของแหล่งบริการทันตกรรม ความสามารถในการจ่ายค่าบริการทันตกรรม และ 
การยอมรับคุณภาพบริการทันตกรรม ของผู้สูงอายุ ในจังหวัดชลบุรี 

3.  เพื่อศึกษาปัจจัยท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ในจังหวัดชลบุรี กับ
เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล และสิทธิ
การรักษาพยาบาล 

 

สมมติฐานของการวิจัย 
1.  การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

เพศหญิง อายุ การศึกษา รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว การมีผู้ดูแล และสิทธิการ
รักษาพยาบาล 

2.  การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี มีความสัมพันธ์เชิงลบ 
อาชีพเกษตรกร อาชีพรับจ้าง และมีโรคประจ าตัว 

3.  เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว โรคประจ าตัว การมี
ผู้ดูแล และสิทธิการรักษาพยาบาล เป็นปัจจัยร่วมกันท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
ในจังหวัดชลบุรี 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 ตัวแปรอิสระ     ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
 1.  ผู้วิจัยน าผลการวิจัย ไปใช้ในการจัดการเรียนการสอนในหัวข้อการบริการทันตกรรม
ส าหรับกลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุ 
 2.  สามารถน าผลการวิจัยไปใช้ในการจัดบริการทันตกรรมให้มีคุณภาพ และเหมาะสม
กับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 1.  ศึกษาการเข้าถึงบริการตามแนวคิดของ Penchansky and Thomas (1981) 

ประกอบด้วยความพอเพียงของบริการทันตกรรม การเข้าถึงแหล่งบริการทันตกรรม ความสะดวก
ของแหล่งบริการทันตกรรม ความสามารถในการจ่ายค่าบริการทันตกรรม และการยอมรับคุณภาพ
บริการบริการทันตกรรม 

 2.  ศึกษาตัวแปรอิสระตามปัจจัยส่วนบุคคล คือเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ จ านวน
สมาชิกในครอบครัว โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล และสิทธิการรักษาพยาบาล 

ปัจจัยส่วนบุคคล  
  1.  เพศ  
  2.  อายุ  
  3.  การศึกษา 
  4.  อาชีพ 
  5.  รายได้ 
  6.  จ านวนสมาชิกในครอบครัว  
  7.  โรคประจ าตัว  
  8.  การมีผู้ดูแล  
  9.  สิทธิการรักษาพยาบาล 

 
 
 

การเข้าถึงบริการทันตกรรม 
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 3.  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา เป็นผู้สูงอายุที่รับบริการทันตกรรมในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐในจังหวัดชลบุรี 
 

ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 การศึกษาคร้ังนี้ ศึกษาเฉพาะผู้สูงอายุที่ใช้บริการทันตกรรมในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา และ 

ใช้วิธีการสัมภาษณ์ การตอบค าถามเกี่ยวกับความทรงจ า ในระยะเวลาที่จ ากัด อาจท าให้ข้อมูลมี
ความคลาดเคลื่อนได้ 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
บริการทันตกรรม หมายถึง กิจกรรมที่สถานบริการสาธารณสุขของรัฐจัดให้เพื่อตรวจ 

ป้องกัน การวินิจฉัย และ การรักษาโรค การบาดเจ็บ และความผิดปกติของฟัน ขากรรไกร และ
อวัยวะในช่องปาก รวมไปถึงการบูรณะ ทดแทนการสูญเสียฟันและอวัยวะที่เกี่ยวข้องให้กับ
ผู้สูงอายุ เช่น การตรวจฟัน การขูดหินปูน การอุดฟัน การถอนฟัน การรักษารากฟัน การใส่ 
ฟันปลอม  

การเข้าถึงบริการ หมายถึง คุณภาพของบริการในมุมมองของผู้สูงอายุ จ าแนกเป็น 5 มิติ 
ได้แก่ ด้านความเพียงพอของบริการ ด้านความเข้าถึงแหล่งบริการ ด้านความสะดวกของแหล่ง
บริการ ด้านความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และ ด้านการยอมรับคุณภาพบริการ 

ความเพียงพอของบริการ (Availability) คือ ความเพียงพอการจัดบริการทันตกรรม  
โดยพิจารณาจากปริมาณและคุณภาพของทรัพยากรที่มีอยู่ ได้แก่ สถานบริการ เก้าอ้ีท าฟัน เคร่ืองมือ
อุปกรณ์ ผู้ให้บริการ เช่น ทันตแพทย์ และเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง  

ความเข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) คือ ความสามารถที่ผู้สูงอายุจะเดินทางไปถึง
สถานบริการทันตกรรมได้สะดวก ได้แก่ ความสามารถในการเดินทางไปเอง ระยะเวลาที่ใช้ในการ
เดินทาง ความสะดวกขณะเดินทาง และความใกล้ไกลของสถานบริการ 

ความสะดวกของแหล่งบริการ (Accommodation) คือ ความสามารถของผู้สูงอายุในการ
เข้าไปใช้ทรพัยากรที่มีสถานบริการจัดให้ ได้แก่ ล าดับการเข้ารับบริการ ขั้นตอนการรับบริการ การ
นัดหมาย การจัดบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ 

ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) คือ ความสามารถของผู้สูงอายุในการ
จ่ายค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการไปรับบริการทันตกรรม การรับรู้ในค่าใช้จ่ายทั้งหมด ได้แก่ 
ค่าบริการทันตกรรม ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกิดขึ้นในการมารับบริการ ความครอบคลุมของสิทธิการรักษา 
ค่าบริการส่วนเกินจากสิทธิการรักษา ค่าบริการนอกเวลา และรายได้ที่เสียไปเมื่อมารับบริการ  
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การยอมรับคุณภาพบริการ (Acceptability) คือ ทัศนคติของผู้สูงอายุที่มีต่อลักษณะส่วน
บุคคลและการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ คุณภาพบริการทันตกรรมที่จัดให้ 

อาชีพ หมายถึง ประเภทหรือชนิดของงานที่ผู้สูงอายุท าแล้วเกิดรายได้ ผู้สูงอายุส่วนมาก
มักมีอาชีพเพียงอาชีพเดียว ส าหรับผู้ที่มีอาชีพมากกว่า 1 อาชีพ ให้นับอาชีพที่มีชั่วโมงการท างาน
มากที่สุด ถ้าชั่วโมงการท างานเท่ากันให้นับอาชีพที่มีรายได้มากกว่า ถ้าชั่วโมงการท างานและรายได้
ที่ได้รับเท่ากัน ให้นับอาชีพที่ผู้ตอบสัมภาษณ์พอใจมากที่สุด  

 โรคประจ าตัว หมายถึง โรคเร้ือรังที่ผู้สูงอายุเจ็บป่วยอยู่แล้ว เช่น โรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ฯลฯ 

 ผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัวที่ให้ความช่วยเหลือ ดูแลผู้สูงอายุที่ไม่สามารถดูแล
จัดการตนเองได้ โดยผู้ดูแลจะมีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ และให้การดูแลโดยไม่ได้มุ่งหวัง
ค่าตอบแทน 

 สิทธิการรักษาพยาบาล หมายถึง สิทธิในการได้รับสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลที่รัฐ
จัดให้ ได้แก่ สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือ สิทธิอ่ืน ๆ เช่น สิทธิประกันสังคม สิทธิข้าราชการ  

 จ านวนสมาชิกในครอบครัว หมายถึง จ านวนสมาชิกที่อยู่อาศัยร่วมกับผู้สูงอายุ 
 ระดับการศึกษา หมายถึง การศึกษาสูงสุดของผู้สูงอายุ 
 รายได้ หมายถึง จ านวนเงินที่ผู้สูงอายุได้รับจากการประกอบอาชีพ บ าเหน็จบ านาญ และ

เงินสวัสดิการที่รัฐได้จัดให้ 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยนี้ได้น าแนวความคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากหนังสือ ต ารา วารสาร 

ข้อเขียนของผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งส่วนมากได้จากห้องสมุดและอินเตอร์เน็ต มาอ่านทบทวน วิเคราะห์ 
สังเคราะห์ เพื่อสนับสนุนและเป็นแนวทางในการท าวิจัยคร้ังนี้ ผลการทบทวนได้น าเสนอเนื้อหา
เรียงตามล าดับดังนี้ 

1.  แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพบริการ 
1.1  ความหมายของคุณภาพบริการ 
1.2  องค์ประกอบของคุณภาพ 
1.3  การประเมินคุณภาพบริการ  
1.4  เคร่ืองมือวัดคุณภาพบริการ 
1.5  การรับรู้คุณภาพบริการ  

2.  แนวคิดและทฤษฎีความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ  
2.1  ความหมายของความคาดหวัง 
2.2  องค์ประกอบของความคาดหวัง 
2.3  ระดับของความคาดหวัง 
2.4  ทฤษฎีความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ 

 3.  การประกันคุณภาพบริการ  
  3.1  ความหมายของการประกันคุณภาพบริการ 

3.2  วิวัฒนาการและความก้าวหน้าของกระบวนการประกันคุณภาพ 
3.3  มิติคุณภาพในการประกันคุณภาพในงานบริการสาธารณสุข 

 4.  แนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
4.1  ความหมายของการเข้าถึงบริการ 
4.2  ทฤษฎีการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
4.3  อุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

 5.  การบริการทันตกรรม 
5.1  ความหมายของการบริการทันตกรรม 
5.2  การจัดบริการทันตกรรมในประเทศไทย 
5.3  บริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุ  
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5.4  การจัดบริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี 
 6.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพบริการ  
  1.  ความหมายของคุณภาพบริการ คุณภาพการ หมายถึง การประเมินของผู้รับบริการ
โดยท าการเปรียบเทียบระหว่างการบริการที่คาดหวัง (Expectation service) กับการบริการที่รับรู้จริง 
(Perception service) จากผู้ให้บริการ ซึ่งหากผู้ให้บริการสามารถให้บริการที่สอดคล้องตรงตาม
ความต้องการของผู้รับบริการหรือสร้างการบริการที่มีระดับสูงกว่าที่ผู้รับบริการได้คาดหวัง จะ
ส่งผลให้การบริการดังกล่าวเกิดคุณภาพการให้บริการซึ่งจะท าให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจจาก
บริการที่ได้รับเป็นอย่างมาก (Zeithaml, Parasuraman & Berry, 1990; Fitzsimmons & 
Fitzsimmons, 2004; Kotler & Anderson, 1987; Cronin & Taylor, 1992) นอกจากนี้พาราซุรามาน 
ซีแทมล์ และเบอร์ร่ี (Parasuraman, Ziethaml, & Berry,1985) ได้ชี้ให้เห็นด้วยว่า คุณภาพบริการ 
เป็นการให้บริการที่มากกว่าหรือตรงกับความคาดหวังของผู้รับบริการ ซึ่งเป็นเร่ืองของการประเมิน
หรือการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นเลิศของการบริการในลักษณะของภาพรวม ในมิติของ
การรับรู้ ผลการศึกษาวิจัยของนักวิชาการกลุ่มนี้ ช่วยให้เห็นว่า การประเมินคุณภาพการให้บริการ
ตามการรับรู้ของผู้บริโภคเป็นไปในรูปแบบของการเปรียบเทียบทัศนคติที่มีต่อบริการที่คาดหวัง
และการบริการตามที่รับรู้ว่ามีความสอดคล้องกันเพียงไร สรุปคือ คุณภาพบริการมายถึง การ
ให้บริการที่สอดคล้องกับความคาดหวังของผู้รับบริการหรือผู้บริโภคอย่างสม่ าเสมอ ดังนั้น ความ
พึงพอใจต่อการบริการ จึงมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการท าให้เป็นไปตามความคาดหวังหรือการ
ไม่เป็นไปตามความคาดหวัง (Confirm or disconfirm expectation) ของผู้รับบริการนั่นเอง  

 2.  องค์ประกอบของคุณภาพบริการ ในการจัดบริการสุขภาพที่ค านึงถึงความสอดคล้อง
กับความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ ให้มีคุณภาพนั้นต้องประกอบด้วยองค์ประกอบ 
4 องค์ประกอบ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2556) 
   2.1  การเข้าถึงบริการ หมายถึง การเข้าถึงด้านภูมิศาสตร์ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม 
ด้านภาษาและการจัดองค์กรที่ให้ความสะดวกแก่ผู้ป่วย เช่น ระบบนัด เวลาจัดบริการ  
   2.2  ลักษณะทางกายภาพที่นา่พอใจ หมายถึง บริการที่ไม่เกี่ยวกับสัมฤทธิผลทางด้าน
คลินิก แต่จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจยิ่งขึ้น และยินดีที่จะกลับมารับบริการคร้ังต่อไป เมื่อมี
ความจ าเป็น ลักษณะดังกล่าวเป็นสิ่งที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในบริการที่ได้รับ และมีความ
เต็มใจที่จะจ่ายค่าบริการ ลักษณะดังกล่าว ได้แก่ ความสวยงาม ความสะดวกสบาย ความสะอาด 
ความเป็นส่วนตัว ดนตรี การให้ความรู้และการหย่อนใจด้วยวิธีต่าง ๆ  
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   2.3  คุณภาพด้านมนุษยสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ จะท าให้เกิดความ
เชื่อมั่นและการที่ทั้งสองฝ่ายจะแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็นในการให้บริการที่ตอบสนอง
ต้องการของผู้ใช้บริการ และด้านค าแนะน าที่ผู้รับบริการจะได้ใช้ประโยชน์ ทั้งนี้ โดยอาศัยการให้
ความเคารพ การรักษาความลับ ความสุภาพ การฟังและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การตอบสนอง
อย่างเหมาะสมและการแสดงความเห็นอกเห็นใจ นอกจากนี้ คุณภาพด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
และผู้ป่วยนั้น ขึ้นอยู่กับพื้นฐานหลายอย่าง เช่น คุณภาพด้านสถานบริการ การสื่อสาร ความสามารถ
ของแพทย์ที่จะด ารงไว้ซึ่งความน่าเชื่อถือ และความสามารถของแพทย์ที่จะรักษาผู้ป่วยด้วยความ
ห่วงใย ความเห็นอกเห็นใจ ความซื่อสัตย์ รู้กาลเทศะ และไวต่อการรับรู้การเปลี่ยนแปลงที่เกิด
ขึ้นกับตัวผู้ป่วย แต่การที่จะได้รับการยอมรับและยืนยันว่าการบริการสุขภาพนั้นมีคุณภาพ จะต้อง
ตอบสนองต่อความคาดหวังและค่านิยมของผู้บริโภคที่มาใช้บริการด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ป่วยแต่ละคน ความคิดเห็นของบุคคลกลุ่มนี้เกี่ยวกับการบริการจัดเป็นตัวชี้วัดที่ส าคัญต่อคุณภาพ 
โดยพื้นฐานแล้ว คุณภาพตามความคิดเห็นของผู้ป่วยและแพทย์นั้นไม่ได้แตกต่างกันมากนัก เช่น 
ด้านการปฏิสัมพันธ์ส่วนบุคคล บุคลากรด้านสุขภาพยอมรับว่าคุณภาพการดูแลที่อยู่ในระดับสูงนั้น 
เกิดจากการท าให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในระดับหนึ่ง แต่บุคลากรด้านสุขภาพมักจะลืมนึกถึงความ
คิดเห็นของผู้ป่วย โดยมักคิดและเชื่อกันว่าผู้ป่วยมีข้อจ ากัดด้านความรู้ว่าอะไรคือส่วนประกอบของ 
คุณภาพด้านเทคนิคอันเกิดจากความไม่ทราบว่าเป็นโรคอะไร ต้องรักษาอย่างไร ท าให้เกิดความคิด
ว่าการวัดคุณภาพตามความคิดเห็นของผู้ใช้บริการนั้นจะวัดให้ถูกต้องน่าเชื่อถือได้อย่างไร  
   2.4  คุณภาพด้านเทคนิค หมายถึง การให้บริการทางคลินิกที่สอดคล้องกับสภาพของ
ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยคืนสู่สภาพปกติอย่างรวดเร็วและปลอดภัย และการที่ผู้ป่วยจะสามารถมีส่วน
ร่วมในการดูแลรักษาตนเองได้ถึงระดับหนึ่งคุณภาพด้านเทคนิคนั้นเชื่อกันว่ามี 2 มิติ คือ ความ
เหมาะสมของบริการที่จัด และความช านาญที่กระท าการรักษาได้อย่างเหมาะสม คุณภาพด้าน
เทคนิคที่ดีต้องประกอบไปด้วย “Doing the Right Thing Right” (การท าสิ่งที่ถูกต้องด้วยวิธีการและ
ในเวลาที่เหมาะสม) การที่แพทย์จะท าสิ่งที่ถูกต้องเหมาะสมได้นั้น แพทย์จะต้องมีการตัดสินใจที่
ถูกต้องใน การรักษาผู้ป่วยแต่ละคน (มีคุณภาพในการตัดสินใจ) และการท าสิ่งที่ถูกต้องดังกล่าว
ขึ้นอยู่กับ ความช านาญ การใช้วิจารณญาณและปฏิบัติได้เหมาะสมกับเวลา (มีคุณภาพในการ
ปฏิบัติ)  

 3.  การประเมินคุณภาพบริการ เน่ืองจากคุณภาพเป็นเรื่องที่สลับซับซ้อนและมี
องค์ประกอบหรือปัจจัยหลายอย่างที่เข้ามาเกี่ยวข้อง อันส่งผลให้การมองคุณภาพจ าเป็นต้องท าการ
มองจากหลายด้าน การประเมินคุณภาพบริการจึงมีผู้เสนอแนวคิดการประเมิน ดังนี้ 
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  3.1  Parasuraman, Zeithamal and Berry (1985) เสนอให้มีการประเมินคุณภาพบริการ
เป็นมิติของคุณภาพบริการ (Dimensions of Service Quality) โดยการประเมินจากผู้รับบริการ  
ซึ่งประกอบด้วยเกณฑ์ต่าง ๆ 10 ด้าน ดังนี้  
    3.1.1  ความเป็นรูปธรรมของบริการ (Tangible) หมายถึง ลักษณะสิ่งอ านวยความ
สะดวกทางกายภาพ อุปกรณ์เคร่ืองมือ บุคลากร และวัสดุในการติดต่อสื่อสาร  
    3.1.2  ความเชื่อมั่นไว้วางใจได้ (Reliability) หมายถึง ความสามารถในการ
ให้บริการตามที่ให้สัญญาไว้และมีความน่าเชื่อถือ  
    3.1.3  การตอบสนองต่อผู้รับบริการ (Responsiveness) หมายถึง ความยินดีที่จะ
ช่วยเหลือ ผู้รับบริการ และพร้อมที่จะให้บริการได้ในทันที  
    3.1.4  สมรรถนะของผู้ให้บริการ (Competence) หมายถึง การมีความรู้และ
ความสามารถ ทักษะในการบริการที่ให้และสามารถแสดงออกมาให้ผู้รับบริการประจักษ์ได้  
    3.1.5  ความมีอัธยาศัยไมตรี (Courtesy) หมายถึง ความสุภาพอ่อนโยน ให้เกียรติ  
มีน้ าใจและเป็นมิตรต่อผู้รับบริการ  
     3.1.6  ความน่าเชื่อถือ (Credibility) หมายถึง ความน่าไว้วางใจ เชื่อถือได้ซึ่งเกิด
จากความซื่อสัตย์ และความจริงใจของผู้ให้บริการ  
    3.1.7  ความมั่นคงปลอดภัย (Security) หมายถึง ความรู้สึกมั่นใจในความปลอดภัย 
ในชีวิตทรัพย์สิน ชื่อเสียง ปราศจากความรู้สึกเสี่ยงอันตราย และข้อสงสัยต่าง ๆ รวมทั้ง การรักษา
ความลับของผู้รับบริการ  
    3.1.8  การเข้าถึงบริการ (Access) หมายถึง การที่ผู้รับบริการสามารถเข้ารับบริการ
ได้ง่ายและได้รับความสะดวกจากการมารับบริการ   
    3.1.9  การติดต่อสื่อสาร (Communication) หมายถึง การให้ข้อมูลต่าง ๆ แก่
ผู้รับบริการใช้สื่อสารด้วยภาษาที่ผู้รับบริการเข้าใจและรับฟังเร่ืองราวต่าง ๆ จากผู้รับบริการ   
    3.1.10  การเข้าใจและรู้จักผู้รับบริการ (Understanding the Customer) หมายถึง 
การท าความเข้าใจ และรู้จักผู้รับบริการ รวมทั้งความต้องการของผู้รับบริการของตนเอง  
   3.2  Gronroos (1984) ได้เสนอการประเมินคุณภาพบริการว่าสามารถสร้างให้เกิดขึ้น
ได้ตามหลัก 6 ประการ กล่าวคือ  
   3.2.1  การเป็นมืออาชีพและการมีทักษะของผู้ให้บริการ (Professionalism and 
skill) เป็นการพิจารณาว่า ผู้รับบริการสามารถรับรู้ได้จากการเข้ารับบริการจากผู้ให้บริการที่มีความรู้
และทักษะในงานบริการ ซึ่งสามารถด าเนินการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างมีระบบและแบบแผน  
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   3.2.2  ทัศนคติและพฤติกรรมของผู้ให้บริการ (Attitude and behavior) ผู้รับบริการ
จะเกิดความรู้สึกได้จากการที่ผู้ให้บริการสนใจที่จะด าเนินการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นด้วยท่าที
ที่เป็นมิตร และด าเนินการแก้ไขปัญหาอย่างเร่งด่วน  
   3.2.3  การเข้าพบได้อย่างง่ายและมีความยืดหยุ่นในการให้บริการ (Accessibility 
and flexibility) ผู้รับบริการจะพิจารณาจากสถานที่ตั้งไว้ให้บริการ และเวลาที่ได้รับบริการจากผู้
ให้บริการ รวมถึงระบบการบริการที่จัดเตรียมไว้ เพื่ออ านวยความสะดวกให้กับผู้รับบริการ  
   3.2.4  ความไว้วางใจและความเชื่อถือได้ (Reliability and trustworthiness) 
ผู้รับบริการจะท าการพิจารณาหลังจากที่ไดรับบริการเป็นที่เรียบร้อยแล้ว ซึ่งการให้บริการของผู้
ให้บริการจะต้องปฏิบัติตามที่ได้รับการตกลงกัน  
   3.2.5  การแก้ไขสถานการณ์ให้กับสู่ภาวะปกติ (Recovery) พิจารณาจากการเกิด
เหตุการณ์ที่ไม่ได้คาดการณ์ล่วงหน้าเกิดขึ้นหรือเกิดเหตุการณ์ที่ผิดปกติ และผู้ให้บริการสามารถ
แก้ไขสถานการนั้น ๆ ได้ทันท่วงทีด้วยวิธีการที่เหมาะสม ซึ่งท าให้สถานการณ์กลับสู่ภาวะปกติ  
   3.2.6 ชื่อเสียงและความน่าเชื่อถือ (Reputation and credibility) ผู้รับบริการจะเชื่อง
ถือในชื่อเสียงของผู้ให้บริการจากการที่ผู้ให้บริการด าเนินกิจการด้วยดีมาตลอด 
  3.3  Buzzle and Gale (1985)ได้กล่าวถึงการประเมินคุณภาพการให้บริการไว้ดังนี้  
   3.3.1  คุณภาพการให้บริการ จะถูกก าหนดโดยลูกค้าหรือผู้รับบริการ ลูกค้าหรือ
ผู้รับบริการจะเป็นผู้พิจารณาว่าอะไรที่เรียกว่าคุณภาพ โดยไม่ได้ใส่ใจว่ากระบวนการท าให้การ
บริการเกิดขึ้นน้ันเป็นอย่างไร อย่างไรก็ดี ลูกค้าหรือผู้รับบริการแต่ละคนย่อมมีมุมมองในเร่ือง
คุณภาพที่อาจแตกต่างกันไปบ้าง  
   3.3.2  คุณภาพการให้บริการ เป็นสิ่งที่องค์การจะต้องค้นหาอยู่ตลอดเวลาไม่มี
จุดสิ้นสุด โดยที่เราไม่สามารถก าหนดคุณภาพการให้บริการให้เป็นไปโดยเฉพาะเจาะจง หรือเป็น
สูตรส าเร็จตายตัวได้ การให้บริการที่ดีมีคุณภาพจึงต้องท าอย่างต่อเน่ืองสม่ าเสมอ ทั้งในช่วงเวลาที่
กิจการด าเนินไปได้ด้วยดีหรือไม่ดีก็ตาม  
   3.3.3  คุณภาพการให้บริการ จะเกิดขึ้นได้ด้วยความร่วมมือของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง 
ไม่ว่าจะเป็นผู้ปฏิบัติงานในส่วนใด การควบคุมคุณภาพของการปฏิบัติงานของแต่ละคนเป็นเรื่องที่
ส่งผลต่อความส าเร็จของการให้บริการที่มีคุณภาพได้ สิ่งที่ผู้ปฏิบัติงานจ าเป็นต้องได้รับคือการ
ปลูกฝังจิตส านึกความรับผิดชอบต่อการให้บริการ และการน าเสนอบริการที่มีคุณภาพอยู่เสมอ  
ทั้งต่อเพื่อนร่วมงานและลูกคา้หรือผู้รับบริการ  
   3.3.4  คุณภาพการให้บริการ การบริหารการบริการ และการติดต่อสื่อสารเป็นสิ่งที่
ไม่อาจแยกออกจากกันได้ ในการน าเสนอการให้บริการที่มีคุณภาพนั้น ผู้ปฏิบัติงานให้บริการจะ
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เป็นต้องมีความรู้และเข้าใจค าติชมผลงาน ซึ่งให้การนี้ ผู้บริการจะต้องเอาใจใส่ต่อการบริหารจัดการ 
ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานบริการด้วยความจริงใจและสร้างสรรค์ ภายใต้ความมุ่งหวังที่จะให้บริการที่
ออกมามีคุณภาพดี  
   3.3.5  คุณภาพการให้บริการ จะต้องอยู่บนพื้นฐานความเป็นธรรม  
   3.3.6  คุณภาพการให้บริการจะดีเพียงนั้นขึ้นอยู่กับวัฒนธรรมของการบริการ
ภายในองค์การที่เน้นความเป็นธรรมและคุณค่าของคน โดยองค์การที่ให้บริการที่สามารถปฏิบัติต่อ
ลูกค้า และบุคลากรขององค์การได้อย่างเท่าเทียมกัน ย่อมสะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพการให้บริการ
อย่างแท้จริง  
   3.3.7  คุณภาพการให้บริการ ขึ้นอยู่กับความพร้อมในการให้บริการ แม้ว่าคุณภาพ
การให้บริการจะไม่สามารถหรือยากที่จะก าหนดตายตัวลงไป แต่การวางแผนเพื่อเตรียมความพร้อม
ของการบริการไว้ล่วงหน้า รวมทั้งการเรียนรู้ในสิ่งที่เป็นความต้องการหรือความคาดหวังของลูกค้า
หรือผู้รับบริการ ย่อมก่อให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพที่ดี  
   3.3.8  คุณภาพการให้บริการ หมายถึงการรักษาค ามั่นสัญญาว่าองค์การจะ
ให้บริการลูกค้าหรือผู้รับบริการได้อย่างที่เป็นไปตามความคาดหวัง และเป็นไปตามเงื่อนไจที่
ผู้ปฏิบัติงานให้บริการ 
  3.4  Steve and Cook (1995) ได้กล่าวว่า การเลือกใช้บริการของผู้รับบริการโดย 
ส่วนใหญ่นอกจากจะค านึงถึงภาพลักษณ์ขององค์การและความต้องการส่วนบุคคลแล้ว คุณภาพการ
ให้บริการของหน่วยงานหรือองค์การที่ให้บริการยังสามารถประเมินได้จากเกณฑ์ 9 ประการ
ดังต่อไปนี้  
   3.4.1  การเข้าถึงบริการได้ทันทีตามความต้องการของผู้ให้บริการ  
   3.4.2  ความสะดวกของท าเลที่ตั้งในการเข้ารับบริการ  
   3.4.3  ความน่าเชื่อถือไว้วางใจของการให้บริการ  
   3.4.4  การให้ความส าคัญต่อผู้รับบริการแต่ละคน  
   3.4.5  ราคาค่าบริการที่เหมาะสมกับลักษณะของงานบริการ  
   3.4.6  คุณภาพการให้บริการทั้งในระหว่างเข้ารับบริการและภายหลังการเข้ารับ
บริการ  
   3.4.7  ชื่อเสียงของบริการที่ได้รับรวมถึงการยกย่องชมเชยในบริการ  
   3.4.8  ความปลอดภัยในการให้บริการจากผู้เชี่ยวชาญโดยเฉพาะ  
   3.4.9  ความรวดเร็วในการให้บริการ 
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 4.  เครื่องมือวัดคุณภาพบริการ ตัวแบบที่ใช้วัดคุณภาพการให้บริการที่ได้รับความนิยม
น ามาใช้อย่างแพร่หลายนั้น คือ ผลงานของพาราซุรามาน ซีแทมล์ และเบอร์ร่ี (Parasuraman, 
Ziethaml and Berry) ซึ่งได้พัฒนาตัวแบบเพื่อใช้ส าหรับการประเมินคุณภาพการให้บริการโดย
อาศัยการประเมินจากพื้นฐานการรับรู้ของผู้รับบริการหรือลูกค้า (Ziethaml, Parasuraman, & Berry, 
1990) เคร่ืองมือแบบประเมินคุณภาพการบริการที่เรียกว่า“SERVQUAL” (Service Quality) โดย
ก าหนดมิติที่จะใช้วัดคุณภาพในการให้บริการ (Dimension of service quality) ไว้ 10 ด้าน มี 
มาตรวัดความพึงพอใจของการบริการรวม 22 ค าถามด้วยกัน ซึ่งได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายใน
อุตสาหกรรมการบริการ 
 ต่อมาภายหลัง ตัวแบบและวิธีการประเมินคุณภาพการให้บริการหรือ SERVQUAL 
ได้รับการน ามาทดสอบซ้ าจากจากโดยใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบกลุ่มทั้งสิ้น 12 กลุ่ม ค าตอบที่ได้จาก
การสัมภาษณ์จ านวน 97 ค าตอบ ได้ท าการจับกลุ่มเหลือเพียง 10 กลุ่มที่แสดงถึงคุณภาพการ
ให้บริการ โดยแบบวัด SERVQUAL นี้ได้ถูกแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก คือ ส่วนที่ 1 เป็น
แบบสอบถามที่ใช้วัดถึงความคาดหวังในบริการจากองค์การหรือหน่วยงาน และส่วนที่ 2 เป็นการ
วัดการรับรู้ภายหลังจากได้รับบริการเป็นที่เรียบร้อยแล้ว ในการแปลคะแนนของแบบวัด 
SERVQUAL สามารถท าได้โดยการน าคะแนนการรับรู้ในบริการลบกันคะแนนความคาดหวังใน
บริการ และถ้าผลลัพธ์ของคะแนนอยู่ในช่วงคะแนนต้ังแต่ +6 ถึง -6 แสดงว่า องค์การหรือ
หน่วยงานดังกล่าวมีคุณภาพการให้บริการในระดับดี ทั้งนี้ นักวิชาการที่ท าการวิจัยดังกล่าว ได้น า
หลักวิชาสถิติเพื่อพัฒนาเคร่ืองมือส าหรับการวัดการรับรู้คุณภาพในการบริการของผู้รับบริการ และ
ได้ท าการทดสอบความน่าเชื่อถือ (Reliability) และความเที่ยงตรง (validity) พบว่า SERVQUAL 
สามารถแบ่งมิติได้เป็น 5 มิติหลักและยังคงมีความสัมพันธ์กับมิติของคุณภาพการให้บริการทั้ง 10 
ประการ SERVQUAL ที่ท าการปรับปรุงใหม่จะเป็นการยุบรวมบางมิติจากเดิมให้รวมกันภายใต้ชื่อ
มิติใหม่ SERVQUAL ที่ปรับปรุงใหม่ประกอบด้วย 5 มิติหลัก (Zeithaml, Parasuraman, & Berry, 
1990) ประกอบด้วย  
 มิติที่ 1 ความเป็นรูปธรรมของบริการ (Tangibility) หมายถึง ลักษณะทางกายภาพที่
ปรากฏให้เห็นถึงสิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ อันได้แก่ สถานที่ บุคลากร อุปกรณ์ เคร่ืองมือ 
เอกสารที่ใช้ในการติดต่อสื่อสารและสัญลักษณ์ รวมทั้งสภาพแวดล้อมที่ท าให้ผู้รับบริการรู้สึกว่า
ได้รับการดูแล ห่วงใย และความตั้งใจจากผู้ให้บริการ บริการที่ถูกน าเสนอออกมาเป็นรูปธรรมจะท า
ให้ผู้รับบริการรับรู้ถึงการให้บริการน้ัน ๆ ได้ชัดเจนขึ้น  
 มิติที่ 2 ความเชื่อถือไว้วางใจได้ (Reliability) หมายถึง ความสามารถในการให้บริการให้
ตรงกับสัญญาที่ให้ไว้กับผู้รับบริการ บริการที่ให้ทุกคร้ังจะต้องมีความถูกต้อง เหมาะสม และได้ผล
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ออกมาเช่นเดิมในทุกจุดของบริการ ความสม่ าเสมอนี้จะท าให้ผู้รับบริการรู้สึกว่าบริการที่ได้รับนั้น
มีความน่าเชื่อถือ สามารถให้ความไว้วางใจได้  
 มิติที่ 3 การตอบสนองต่อลูกค้า (Responsiveness) หมายถึง ความพร้อมและความเต็มใจ
ที่จะให้บริการ โดยสามารถตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้อย่างทันท่วงที ผู้รับบริการ
สามารถเข้ารับบริการได้ง่าย และได้รับความสะดวกจากการใช้บริการ รวมทั้งจะต้องกระจายการ
ให้บริการไปอย่างทั่วถึง รวดเร็ว  
 มิติที่ 4 การให้ความเชื่อมั่นต่อลูกค้า (Assurance) หมายถึง ความสามารถในการสร้าง
ความเชื่อมั่นให้เกิดขึ้นกับผู้รับบริการ ผู้ให้บริการจะต้องแสดงถึงทักษะความรู้ ความสามารถใน
การให้บริการและตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการด้วยความสุภาพ นุ่มนวล มีกริยามารยาท
ที่ดี ใช้การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและให้ความมั่นใจว่าผู้รับบริการจะได้รับบริการที่ดีที่สุด  
 มิติที่ 5 การรู้จักและเข้าใจลูกค้า (Empathy) หมายถึง ความสามารถในการดูแลเอาใจใส่
ผู้รับบริการตามความต้องการที่แตกต่างของผู้รับบริการแต่ละคน  
 5.  การรับรู้คุณภาพบริการ Antioned and Van Raaij (1988) กล่าวว่าการรับรู้คุณภาพเกิด
จากความคาดหวังของลูกค้าสินค้าหรือบริการจะมีคุณภาพสูงก็ต่อเมื่อความต้องการของลูกค้าตรง
กับความคาดหวังที่ตั้งไว้ การรับรู้คุณภาพที่สูงต่อสินค้าหรือการบริการลูกค้าจะท าการพิจารณาจาก
ความเหมาะสมของการใช้งาน ความคงทน ความปลอดภัย ความสะดวกสบาย ความไว้วางใจ 
ความถี่ในการเสียต่ า และบริการหรือสินค้าจะมีคุณภาพเมื่อลูกค้าได้ท าการเปรียบเทียบการรับรู้จริง
กับความคาดหวังต่อสินค้าหรือบริการนั้น แต่ Smith and Huston (1983) กล่าวว่ามีผลลพัธ์ที่เป็นไป
ได้ในการประเมินคุณภาพบริการของลูกค้าหลังจากที่มีการใช้บริการจากผู้ให้บริการ 4 ประการ คือ 
ต่ ากว่าคุณภาพ คุณภาพยอมรับได้ คุณภาพดี และคุณภาพที่เหนือกว่า ส่วน Gronroos (1990) กล่าว
ว่าการรับรู้คุณภาพบริการประกอบไปด้วย 2 ลักษณะ คือ ลักษณะทางด้านเทคนิคหรือผลที่ได้และ
ลักษณะตามหน้าที่หรือความสัมพันธ์ของกระบวนการ โดยที่คุณภาพด้านเทคนิคเป็นการพิจารณา
เกี่ยวกับ ผู้ให้บริการจะใช้เทคนิคอะไรที่จะท าให้ลูกค้าที่เข้ามาใช้บริการเกิดความพอใจตามความ
ต้องการพื้นฐาน การรับรู้คุณภาพที่ดีเกิดขึ้นเมื่อความคาดหวังของลูกค้าตรงกับการรับรู้ที่ได้จาก
ประสบการณ์ที่ผ่านมา ถ้าความคาดหวังของลูกค้าต่อการบริการ หรือสินค้าหรือบริการนั้นสูง โดย
ที่ความคาดหวังต่อคุณภาพจะได้รับอิทธิพล การสื่อสารทางตลาด การสื่อสารแบบปากต่อปาก 
ภาพลักษณ์องค์กร และความต้องการของลูกค้าเอง ส่วนลักษณะตามหน้าที่จะเป็นการพิจารณาจาก 
ผู้ให้บริการจะท าอย่างไรให้การบริการดีเท่ากับการรับรู้จากประสบการณ์ของลูกค้าที่ผ่านมา  
  ดังนั้น ในเชิงทฤษฎีทางจิตวิทยาสังคม การรับรู้หมายถึง สามารถอธิบายได้อย่างสั้น ๆ 
คือ วิธีการที่บุคคลมองโลกที่อยู่รอบ ๆ ตังของบุคคล ฉะนั้นบุคคล 2 คนอาจมีความคิดต่อตัวกระตุ้น
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อย่างเดียวกันภายใต้เงื่อนไขเดียวกัน แต่บุคคลทั้ง 2 อาจมีวิธีการยอมรับถึงตัวกระตุ้น (Recognize) 
การเลือกสรร (Select) การประมวล (Organize) และการตีความ (Interpret) เกี่ยวกับตัวกระตุ้น
ดังกล่าวไม่เหมือนกัน อย่างไรก็ตาม ยังขึ้นกับพื้นฐานของกระบวนการของบุคคลแต่ละคนเกี่ยวกับ
ความต้องการ ค่านิยม การคาดหวัง และปัจจัยอื่น ๆ ทั้งนี้ มิติของการรับรู้คุณภาพในการให้บริการ 
(The definition and dimensions of perceived service quality) ประกอบไปด้วย 1) เวลา หมายถึง
เวลาของการตัดสินใจว่าจะใช้บริการเมื่อใดหรือในช่วงใด 2) เหตุผล ในการตัดสินใจใช้บริการน้ัน 
เป็นการตัดสินใจที่ผู้ใช้บริการเปรียบเทียบระหว่างประโยชน์ที่ได้รับกับต้นทุนที่ได้ลงไป 3) การ
บริการ เนื่องจากคุณภาพการให้บริการเป็นเร่ืองของปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
จึงต้องมีการประเมินหรือการวัดคุณภาพการให้บริการจากผู้รับบริการหรือลูกค้า 4) เนื้อหา โดย
คุณภาพการให้บริการครอบคลุมถึงความรู้ (Cognitive) ความรู้สึก (Affective) และแนวโน้มของ
พฤติกรรม (Behavioral) ของผู้รับบริการ 5) บริบท (Context) ซึ่งได้รับอิทธิพลจากบริการหรือปัจจัย
สถานการณ์ และ 6) การรวม (Aggregation) โดยที่พฤติกรรมการใช้บริการนั้น จะได้รับการ
พิจารณาว่าเป็นเรื่องของการท าธุรกิจ หรือความต้องการสร้างความสัมพันธ์ทางการค้าระหว่างผู้ให้
และผู้รับบริการ 
 

แนวคิดและทฤษฎีความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ   
 1.  ความหมายของความคาดหวัง ได้มีผู้ทรงคุณวุฒิหลายท่านที่ได้ให้ความหมายของค า

ว่าความคาดหวังไว้ดังนี้ พจนานุกรมของเวบสเตอร์ (Webster, 1988) ได้ให้ความหมายของความ
คาดหวังว่าหมายถึงการคาดการณ์อนาคตที่ดีโดยที่ความคาดหวังน้ัน อาจเป็นการคาดการณ์ใน
อนาคตในสิ่งที่ดีหรือไม่ดีก็ได้ และ Clay (1988) ได้กล่าวถึงความคาดหวังต่อการกระท าหรือ
สถานการณ์ว่าเป็นการคาดการณ์ล่วงหน้าถึงอนาคตที่ดี หรือเป็นความมุ่งหวังที่ดีงามเป็นระดับหรือ 
 ค่าความน่าจะเป็นของสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่มุ่งหวังไว้ และ พจนานุกรมของอ๊อกฟอร์ด (Oxford 
University, 1989) ได้ให้ความหมายของความคาดหวังว่าเป็นสภาวะทางจิต ซึ่งเป็นความรู้สึกนึกคิด 
หรือเป็นความคิดเห็นอย่างมีวิจารณญาณของบุคคลที่คาดการณ์ล่วงหน้าต่อบางสิ่งบางอย่างว่าควร
จะมี หรือควรจะเป็นหรือควรจะเกิดขึ้น ส่วน Vroom (1964) ได้มีคติฐานความเชื่อว่าพฤติกรรมของ
บุคคลเป็นผลมาจากการตัดสินใจเลือกระหว่างทางเลือกต่าง ๆ โดยพฤติกรรมเหล่านั้นมีระบบ มี
ความสัมพันธ์กับ กระบวนการทางจิตใจได้แก่ การรับรู้ ความเชื่อ เจคติ โดยเกิดจากแรงจูงใจ 

 ดังนั้น ความคาดหวังจึงหมายถึง การคาดการณ์ล่วงหน้าถึงสิ่งที่ตนคิดไว้ว่าเป็นสิ่งที่ควร
จะมี หรือควรจะเป็นหรือควรจะเกิดขึ้น  
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 2.  องค์ประกอบของความคาดหวัง องค์ประกอบที่ท าให้เกิดความคาดหวัง ซึ่งเกิดจาก
ผู้รับบริการเองนั้น มี 3 องค์ประกอบ คือ ค าบอกเล่าปากต่อปาก (Word of Mouth Communication) 
ความต้องการส่วนบุคคล (Personal Need) และประสบการณ์ในอดีต (Past Experience) และอีก
องค์ประกอบหนึ่งเกิดจากผู้ให้บริการ ซึ่งเกิดจากการสื่อสารหรือการประชาสัมพันธ์ไปสู่
ผู้รับบริการ (External Communications to Customer) องค์ประกอบเหล่านี้มีผลต่อความคาดหวัง
ของผู้รับบริการต่อบริการที่ได้รับ (Zeithamal et al., 1990)  
 ส่วน Tenner and De Toro (1992) ได้กล่าวว่าผู้รับบริการมีความต้องการที่ให้ความ
คาดหวังของตนเองบรรลุผลอย่างครบถ้วนและมีแนวโน้มที่จะยอมรับบริการนั้นได้ โดยการ
เปรียบเทียบประสบการณ์จริงที่เคยได้รับกับบริการจริงก่อนที่จะช าระค่าบริการ การตัดสินใจว่า
บริการใดไม่เป็นที่พึงพอใจก็คือ ความคาดหวังนั้นไม่ได้รับการตอบสนองนั่นเอง ผู้รับบริการจะเกิด
ความพึงพอใจก็ต่อเมื่อได้รับการตอบสนองและมีความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น เมื่อผู้ให้บริการสามารถ
ตอบสนองความคาดหวังได้มากที่สุด ดังน้ัน ในหน่วยงานที่ประสบผลส าเร็จในการบริการจะต้อง
เป็นหน่วยงานที่สามารถท านายลักษณะความคาดหวัง และความพึงพอใจของผู้รับบริการได้อย่าง
ครบถ้วนทุก ๆ คร้ัง โดยมีองค์ประกอบความคาดหวังของผู้รับบริการ ดังนี้  

   2.1  ลักษณะบริการที่ผู้รับบริการต้องการ  
    2.2  ระดับของการปฏิบัติงานที่ผู้รับบริการรู้สึกพึงพอใจ  
   2.3  ความสัมพันธ์ของลักษณะงานบริการที่ส าคัญ    

   2.4  ความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อผลการปฏิบัติงานในปัจจุบัน  
 3.  ระดับของความคาดหวัง มีหลายคนได้แบ่งระดับความคาดหวังไว้หลากหลาย ดังนี้ 
  3.1  Berry and Parasuraman (1991) ได้แบ่งความคาดหวังของผู้รับบริการนี้ได้เป็น  
2 ระดับ ซึ่งแตกต่างกัน ระหว่างระดับบริการที่ปรารถนา และระดับบริการที่เคยได้รับ ในระดับแรก 
เกิดจากผู้รับบริการหวังว่าควรได้รับหรือควรจะเป็น ส่วนระดับที่สอง ผู้รับบริการได้รับบริการ
เหมือนที่ผ่านมาในคร้ังก่อน ๆ ก็จะยอมรับในบริการนี้ได้ ซึ่งในสถานบริการสุขภาพหรือใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยจะมีความคาดหวังต่อบริการที่ได้รับ โดยแปรตามทัศนคติ ประสบการณ์ที่เคยรับ
บริการ การได้รับความรู้ ข้อมูลข่าวสารจากผู้ให้บริการ และลักษณะเฉพาะของแต่ละบคุคล แล้ว
น ามาคาดการณ์ว่าจะต้องได้รับการรักษาพยาบาลตามความคาดหวังไว้ในเร่ืองรักษาพยาบาล 
พฤติกรรมการให้บริการ และกระบวนการบริการ อาจคลาดเคลื่อนไปจากมาตรฐานของการ
รักษาพยาบาลที่ก าหนดไว้ มีผลท าให้เกิดความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจ  
  3.2  Oliver (1993) ได้กล่าวไว้ว่าผู้รับบริการจะประเมินคุณภาพบริการโดยการ
เปรียบเทียบบริการที่ได้รับจากประสบการณ์เดิมกับบริการที่คาดหวัง ถ้าเท่ากับหรือสูงกว่า 
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ความคาดหวังก็จะมีความรู้สึกในทางบวก ท าให้เกิดความพึงพอใจและประเมินว่าบริการน้ันมี
คุณภาพ แต่ถ้าบริการที่ได้รับต่ ากว่าความคาดหวังก็จะมีความรู้สึกในทางลบ ท าให้เกิดความ 
ไม่พึงพอใจและก็จะประเมินว่าบริการนั้นไม่มีคุณภาพ แ 
  3.3  Rust and Oliver (1994) ได้กล่าวว่าผู้รับบริการประเมินคุณภาพบริการจาก 
ความพึงพอใจที่มีต่อการบริการ โดยประเมินจากความคาดหวังที่คาดการณ์ไว้กับบริการที่ได้รับ  
ถ้ามีความแตกต่างกันก็จะไม่พึงพอใจ และประเมินว่าบริการน้ันด้อยคุณภาพ ความคาดหวังของ
ผู้รับบริการนั้นได้ผ่านการคิดอย่างมีวิจารณญาณแล้ว โดยการพิจารณาจากประสบการณ์การรับรู้
ของตนเองในบริการที่ได้รับคร้ังก่อน และการได้รับข่าวสาร เช่น จากหนังสือพิมพ์ ซึ่งมีอิทธิพลต่อ
ความคาดหวังของผู้รับบริการ ถึงแม้ว่าบริการนั้นจะดีเพียงใด เมื่อได้รับข่าวสารที่ไม่ตรงกัน
บ่อยครั้งผู้รับบริการจะเกิดอคติต่อบริการนั้นได้  
  3.4  Stamatis (1996) ได้กล่าวว่าบริการที่จะท าให้ผู้รับบริการพึงพอใจต้องตอบสนอง
ต่อความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ ผู้ให้บริการต้องทราบถึงระดับความคาดหวังที่
จะท าให้เกิดความพึงพอใจด้วย และระดับความคาดหวังของผู้รับบริการเกี่ยวกับ คุณภาพมี 3 ระดับ 
ดังนี้  
    3.4.1  ความคาดหวังระดับปกติธรรมดาที่เป็นไปตามข้อก าหนด หรือตามที่
สันนิษฐานไว้ เช่น ผู้ป่วยที่ต้องได้รับเลือดต้องได้รับเลือดที่ถูกต้อง  
    3.4.2  ความคาดหวังที่มากกว่าระดับที่ 1 คือ บริการนั้นมากกว่าความต้องการ และ
ลักษณะเฉพาะของบริการ มีผลท าให้ผู้รับบริการพึงพอใจ เช่น ผู้ป่วยคาดว่าหลังผ่าตัดต้องปวดแผล 
แต่ไม่ปวดและยังได้รับใบแจ้งค่ารักษาที่ถูกต้อง  

   3.4.3  เป็นความคาดหวังที่มากกว่า1 และ 2 ถ้าบริการน้ันท าให้เกิดความพึงพอใจ
มาก หรือ ประทับใจ แสดงว่าบริการน้ันดี และดึงดูดใจให้กลับไปใช้บริการน้ันอีก เช่น ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลรักษาอย่างดีจากทุกคนที่เกี่ยวข้องจนกลับบ้าน และต้องประหลาดใจที่ในวันต่อมาบุคคล
เหล่านั้นไปเยี่ยมเขาถึงบ้าน 

  3.5  Brown (1991) ได้กล่าวไว้ว่าความคาดหวังของผู้รับบริการต่อบริการที่ได้รับว่า
ควรเป็นไปตามการคาดการณ์ล่วงหน้าซึ่งความคาดหวังนี้เกิดจากประสบการณ์การได้รับบริการที่
ผ่านมา ประสบการณ์อ่ืน ๆ และการบริหารทางการตลาดของบริการนั้น ซึ่งในการตลาดของบริการ
ต้องมีการสื่อสารหรือการประชาสัมพันธ์ที่มีคุณภาพ เพื่อให้ผู้รับบริการรับทราบถึงบริการที่เป็น
จริง ถ้าเกินความเป็นจริงจากบริการที่ได้รับผู้รับบริการก็จะรู้สึกผิดหวัง แต่ถ้าน้อยกว่าความเป็นจริง
ก็ยากที่จะดึงดูดใจให้มีผู้มารับบริการ ผู้รับบริการจะประเมินคุณภาพของบริการตามความพึงพอใจ
ที่มีต่อบริการที่ได้รับ โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  
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   ระดับที่ 1 ผู้รับบริการไม่พึงพอใจ: ด้อยคุณภาพ  
   ระดับที่ 2 ผู้รับบริการพึงพอใจ: มีคุณภาพ  
   ระดับที่ 3 ผู้รับบริการประทับใจ: คุณภาพสูง  
   ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรอแพทย์ตรวจในแผนกผู้ป่วยนอกนานถึง 24 นาทีโดยที่คาดว่าจะ
รอเพียง 10 นาที เขาก็จะเกิดความไม่พึงพอใจ แต่ถ้ารอไม่ถึง 10 นาที เขาจะเกิดความประทับใจใน
บริการ  
   3.6  Tenner & De Toro (1992) ยังกล่าวว่าความคาดหวังของผู้รับบริการที่มีต่อ
ผลิตภัณฑ์สินค้าหรือบริการมี 3 ระดับ คือ  
    3.6.1  ความคาดหวังขั้นพื้นฐานระดับต่ าสุด ที่แสดงถึงลักษณะของบริการที่ได้รับ
อยู่เสมอ  และถ้าไม่ได้รับก็จะเกิดความไม่พอใจ  
    3.6.2  ความคาดหวังที่เหนือขึ้นมา ซึ่งแสดงถึงลักษณะเฉพาะและความต้องการ
ของผู้รับบริการที่จะเลือกรับบริการได้  
    3.6.3  ความคาดหวังที่อยู่ในระดับสูงสุด ซึ่งมีค่ามากกว่าลกัษณะเฉพาะและเป็น
จุดเด่นของบริการที่ผู้รับบริการไม่ได้คาดหวัง ผู้รับบริการจะเกิดความประทับใจ  
 4.  ทฤษฎีความคาดหวังต่อคุณภาพบริการ แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับ “ความคาดหวัง 
(Expectancy theory)” เป็นแนวคิดที่ต้องการอธิบายถึงการตัดสินใจในการกระท าเพื่อให้บรรลุ
เป้าหมาย โดยทฤษฎีความคาดหวังต่าง ๆ จะอยู่ในแนวคิดของนักจิตวิทยากลุ่มปัญญานิยม 
(Cognitivism) ที่ให้ความส าคัญต่อกระบวนการคิดเป็นส าคัญ ทฤษฎีนี้พัฒนาขึ้นโดย Vroom (1970) 
ซึ่งชี้ให้เห็นว่า การที่คนงานจะมี แรงจูงใจที่จะทุ่มเทความพยายาม (Effort) เพื่อการปฏิบัติงาน 
(Performance) เพื่อให้ได้ผลงานตามที่ ต้องการหรือไม่นั้นจะพิจารณาจากองค์ประกอบ 3 ประการ 
ประกอบด้วย 

  4.1  ความคาดหวังเกี่ยวกับความพยายามกับการปฏิบัติงาน (EP: Effort Performance 
Expectancy) หมายถึง การที่บุคคลคาดหวังไว้ล่วงหน้าว่า ถ้าหากตนเองลงมือแสดงพฤติกรรมอย่าง
เต็มที่สุดความสามารถแล้ว จะมีโอกาสหรือความน่าจะเป็นสูงมากหรือน้อยเพียงใดที่จะกระท าสิ่ง
นั้นได้ส าเร็จ กล่าวคือ เป็นการประเมินความเป็นไปได้ว่าจะปฏิบัติงานได้หรือไม่ ซึ่งมักจะประเมิน
ถึงความสามารถ (Ability) ความเพียงพอของปัจจัยเชิงบริบทอื่น ๆ เช่น ทรัพยากรที่จะจัดหามาได้ 
เป็นต้น   

  4.2  ความคาดหวังเกี่ยวกับการปฏิบัติงานกับผลลัพธ์ (PO: Performance Outcome 
Expectancy) เป็นการประเมินความเป็นไปได้ว่าเมื่อปฏิบัติงานส าเร็จแล้วจะได้รับรางวัลตอบแทน
อะไร (รางวัลตอบแทนมีสองลักษณะ คือ รางวัลตอบแทนภายนอก (Extrinsic rewards) เป็นรางวัล



19 

ที่คนอื่นให้ เช่น โบนัส การเลื่อนต าแหน่ง เป็นต้น และรางวัลตอบแทนภายใน (Intrinsic rewards) 
เป็นรางวัลที่เกิดขึ้นภายในตัวเอง เช่น เกิดความภูมิใจในความส าเร็จของงาน เป็นต้น) บางกรณีอาจ
พิจารณาถึงผลลัพธ์ในทางลบด้วย (เช่น การสูญเสียเวลาว่าง การสูญเสียเวลาให้กับครอบครัว
เน่ืองจากต้องทุ่มเทให้กับงานมากขึ้น เป็นต้น) 

  4.3  ความคาดหวังเกี่ยวกับคุณค่าของผลลัพธ์หรือรางวัลที่จะได้รับ (V: valence) ว่ามี
ความส าคัญมากน้อยแค่ไหน หากมีมากความคาดหวังก็จะสูงแต่ความคาดหวังนี้อาจถูกลบล้างด้วย
คุณค่าของสิ่งที่จะได้รับในทางลบได้ เช่น การสูญเสียเวลาดังกล่าวข้างต้น  

 ดังนั้นทฤษฎีความคาดหวัง Vroom หรือ Expectation Theory บางทีเรียกว่า VET Theory 
และได้ก าหนดเป็นสูตรไว้ดังนี้ 
การจูงใจ (หรือแรงจูงใจ) = คุณค่าของผลลัพธ์ x ความคาดหวัง x ความสัมพันธ์ระหว่างการกระท า
กับผลลัพธ ์

 โดย คุณค่าของผลลัพธ์ แต่ละบุคคลจะขึ้นอยู่กับความปรารถนาหรือความต้องการ ถ้า
ต้องการมากจะมีค่าเป็นบวก แต่เฉย ๆ ไม่รู้สึกยินดียินร้าย จะมีค่าเป็นศูนย์ และถ้าไม่ชอบหรือไม่
ต้องการจะมีค่าติดลบ 

 ความคาดหวัง คือความน่าจะเป็นที่การกระท าอย่างหนึ่งจะมีโอกาสที่ท าให้เกิดผลลัพธ์
ในระดับแรกมากน้อยเพียงใด ถ้าคนเชื่อแน่ว่า หากท างานเต็มที่จะสามารถท าให้ได้ผลผลิตสูงอย่าง
แน่นอน ความคาดหวังจะเท่ากับหนึ่ง ในทางตรงกันข้าม ถ้าเชื่อว่าถึงแม้จะพยายามท างานหนักสัก
เพียงใดก็ไม่สามารถท าผลงานออกมาในปริมาณสูงได้เลย ความคาดหวังก็จะเท่ากับศูนย์ 

 ความสัมพันธ์ระหว่างการกระท ากับผลลัพธ์ อธิบายได้ว่า แรงจูงใจของแต่ละคนจะมาก
หรือน้อยย่อมขึ้นอยู่กับผลที่ได้รับ หรือที่คิดว่าสมควรจะได้รับเมื่อกระท าการนั้นส าเร็จตาม
เป้าหมายแล้ว ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่า ส่วนหน่ึงของแรงจูงใจที่บุคคลจะมีหรือไม่ หรือมีมากน้อยย่อม
ขึ้นกับความสัมพันธ์ระหว่างการกระท ากับผลลัพธ์ 
 

การประกันคุณภาพบริการ  
 1.  ความหมายของการประกันคุณภาพบริการ มีนักวิชาการด้านคุณภาพได้ให้
ความหมายและเสนอมุมมองไว้หลากหลาย ดังนี้ Juran and Gryna (1993) กล่าวว่า การประกัน
คุณภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ก่อให้เกิดความมั่นใจว่า กิจกรรมในกระบวนผลิตทั้งหมดด าเนินไป
อย่างมีความเกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กันและมีประสิทธิภาพ  Bounds (1994) กล่าวว่า การประกันคุณภาพ 
หมายถึง กระบวนการผลิตที่ยังคงเน้นการใช้สถิติ และการควบคุมการผลิตเช่นเดียวกับยุคการ
ควบคุมคุณภาพ แต่ได้มีการน าเร่ืองการออกแบบวิศวกรรม การวางแผนและการบริการ มาเป็น
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องค์ประกอบของคุณภาพด้วย การประกันคุณภาพ ครอบคลุมใน 4 เร่ืองคือ การก าหนดตัวเลข
ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับคุณภาพ การควบคุมคุณภาพทั้งองค์รวม ความเชื่อถือได้ของการผลิต และ  
ความผิดพลาดเท่ากับศูนย์ และ Jackson and Ashton (1995) กล่าวว่า การประกันคุณภาพ หมายถึง
กิจกรรมทุกอย่างที่ช่วยให้ผู้บริโภคได้รับสินค้า และบริการอย่างมีคุณภาพตามระดับที่ก าหนด  
ในบางคร้ังอาจรวมเร่ืองการตรวจสอบคุณภาพ (Inspection) ไว้ในการประกันคุณภาพด้วย กล่าวอีก
นัยหนึ่งการประกันคุณภาพเป็นกิจกรรมการบริหารจัดการ และกิจกรรมการควบคุมเพื่อให้ได้
คุณภาพที่คงเส้นคงวา เน้นการแก้ปัญหาในระยะยาว ซึ่งในระบบคุณภาพ ISO 9000 เองก็ก าหนดให้
มีการประกันคุณภาพไว้เช่นกัน คือในข้อที่ว่าด้วยการป้องกัน (Prevention) และการตรวจสอบ 
(Correction)  
  ดังนั้น การประกันคุณภาพบริการ จึงหมายถึง กลวิธีในการท างานของผู้ประกอบวิชาชีพ
หรือหน่วยงานที่ตระหนักต่อหน้าที่และความรับผิดชอบอันก่อให้เกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และ
ความเหมาะสมของการบริการตามมาตรฐานของงานที่ตั้งไว้ โดยมีระบบการตรวจสอบ และ
ประเมินผลการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนมีการบันทึก การรายงาน การแก้ไขปัญหา และ
การพัฒนางาน 
 2.  วิวัฒนาการและความก้าวหน้าของกระบวนการประกันคุณภาพ การประกันคุณภาพ
ของบริการสุขภาพในประเทศไทยเร่ิมพัฒนาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2529 เป็นต้นมา โดยกระทรวง
สาธารณสุขได้ก าหนดมาตรฐานของระบบริการสาธารณสุขของสถานพยาบาลระดับต่าง ๆ และ
หน่วยงานทางสาธารณสุขในส่วนภูมิภาคของกระทรวงฯ ขึ้น เรียกว่า เกณฑ์มาตรฐานพัฒนาระบบ
บริการของสถานบริการและหน่วยงานสาธารณสุข (พบส.) มาตรฐานดังกล่าวครอบคลุมบริการใน
ด้านต่าง ๆ เช่น งานพัฒนาคลินิกบริการ งานพัฒนาบริการพยาบาล งานพัฒนาบริการทันตกรรม 
งานพัฒนาบริการเวชกรรมชุมชน งานพัฒนาบริการห้องปฏิบัติการ และการพัฒนาอาคารและ
สถานที่ในส่วนภูมิภาค มาตรฐานน้ีได้รับการปรับปรุงในปีพ.ศ. 2533 และ 2540 และน ามาใช้กับ
โรงพยาบาลชุมชน เพื่อประกันว่าสถานพยาบาลนั้นมีเคร่ืองมือและอุปกรณ์ที่เพียงพอตามระดับของ
การบริการทีก่ าหนดไว้ในเครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วย 
 การพัฒนาสู่คุณภาพในระบบการดูแลสุขภาพของประเทศไทยได้ด าเนินมาเป็น
ระยะเวลายาวนาน อย่างไรก็ตามในระยะแรก ความพยายามในการพัฒนาคุณภาพให้ความส าคัญกับ
แง่มุมด้านโครงสร้างของโรงพยาบาลและความเชี่ยวชาญของแพทย์ผู้ประกอบวิชาชีพเป็นหลัก มี
การน าแนวคิดการจัดการคุณภาพทั้งองค์การ Total Quality Management/ Continuous Quality 
Improvement (TQM/ CQI) มาทดลองปฏิบัติในโรงพยาบาลของรัฐ 8 แห่งอย่างเป็นระบบในปี  
พ.ศ. 2535 และในปี พ.ศ. 2538 ส านักงานประกันสังคมได้เร่ิมจัดท ามาตรฐานสถานพยาบาล 
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คู่สัญญาเพื่อใช้ในระบบประกันสังคม ซึ่งในปีเดียวกันนั้นได้มีการจัดการสัมมนาเกี่ยวกับการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลขึ้นเป็นคร้ังแรก และเร่ิมน ามาปฏิบัติเพื่อทดลองประเมินและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลเมื่อปี พ.ศ. 2540 ในลักษณะโครงการวิจัยและพัฒนามาเป็นสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ภายใต้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เมื่อปีพ.ศ. 2542 (สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน, 2558)      
 ระบบคุณภาพระบบหนึ่งที่โรงพยาบาลตลอดจนสถานพยาบาลผู้ให้บริการด้านสุขภาพ
น ามาใช้มาก ได้แก่ ระบบประกันคุณภาพ ISO-9000 การรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน ISO-9000 
เป็นกระบวนการประเมินคุณภาพโดยใช้มาตรฐานทั่วไปที่เป็นที่ยอมรับเป็นสากลส าหรับระบบ
คุณภาพที่ใช้กับอุตสาหกรรมการผลิตและอุตสาหกรรมการบริการ ข้อก าหนดมาตรฐานในระบบ 
ISO-9000 ให้ความส าคัญกับการธ ารงรักษาระบบการจัดการคุณภาพส าหรับบริการ เพื่อให้บริการ
นั้นเป็นไปตามความคาดหวังที่มีการก าหนดไว้ก่อน ระบบจะให้ความส าคัญกับความสามารถ 
(Capability) มากกว่าผลลัพธ ์(Result) และไม่ได้มีการก าหนดอย่างชัดเจนว่าควรจะมีการวาง
มาตรฐานของบริการอย่างไรเพื่อให้มีการบริการที่มีคุณภาพสูง 
 การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation, HA) โดยทั่วไปเป็น
กระบวนการแบบสมัครใจที่ให้ผู้เยี่ยมส ารวจจากภายนอกที่ได้รับการฝึกอบรมแล้ว เข้าไปตรวจ
ประเมินโรงพยาบาลว่ามีการด าเนินงานที่สอดคล้องกับมาตรฐานการด าเนินการขององค์กรหรือไม่ 
ซึ่งมาตรฐานเหล่านี้จะว่าไว้เพื่อให้โรงพยาบาลมีการด าเนินงานในระดับที่เหมาะสมมากกว่าจะเป็น
มาตรฐานขั้นต่ า 
 กระบวนการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลในประเทศไทย เร่ิมต้นในลักษณะที่เป็น
โครงการวิจัยและพัฒนาในปี พ.ศ. 2540 โดยเน้นหลักการของการประเมินตนเองการประกัน
คุณภาพและการประกันคุณภาพอย่างต่อเนื่อง(Continuous Quality Improvement = CQI) โดยมี
ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง กระบวนการดังกล่าวมีความมุ่งหมายที่จะกระตุ้นให้โรงพยาบาลมีการ
ปรับปรุงและตรวจสอบว่าสามารถด าเนินการได้ตามมาตรฐานที่ก าหนด มาตรฐานโรงพยาบาลใน
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
มาตรฐาน HA และสถาบันรับรอง 
 ประเทศไทยได้ใช้ระบบการประเมินคุณภาพสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองจาก 
ISQua (International Society for Quality in Healthcare) เทียบเท่ามาตรฐานสากลอ่ืน ๆ ISQua เป็น
องค์กรเดียวที่หน่วยงานรับรองคุณภาพสถานพยาบาลของประเทศทั่วโลกทุกประเทศเป็นสมาชิก 
และได้จัดท า International Accreditation Program ขึ้นเพื่อสร้างความมั่นใจและ credibility ให้แก่
องค์กรที่ท าหน้าที่ healthcare accreditation body ในประเทศต่าง ๆ ว่ามาตรฐานและการด าเนินงาน 



22 

ขององค์กรเป็นไปตามมาตรฐานสากลซึ่งเป็นที่ยอมรับและมีการปรับปรุงอย่างต่อเน่ือง 
 3.  มิติคุณภาพในการประกันคุณภาพในงานบริการสาธารณสุข “มิติคุณภาพ” 
เปรียบเสมือนการมองคุณภาพจากแง่มุมต่าง ๆ ที่หลากหลาย ท าให้สามารถตอบสนองความ
ต้องการและความคาดหวังของผู้รับผลงานได้ดีขึ้น เราสามารถใช้มิติคุณภาพในการก าหนด
เป้าหมายก าหนดตัวชี้วัด ออกแบบระบบบริการ การประเมินผล รวมถึงการทบทวนคุณภาพการ
ท างานในชีวิตประจ าวัน อาจจัดกลุ่มมิติของคุณภาพที่ส าคัญ ให้เหมาะสมส าหรับ โรงพยาบาลใน
โครงการพัฒนา และ รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ในประเทศไทย (สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพคุณภาพโรงพยาบาล, 2556) ได้ดังน้ี 
 การเข้าถึง (Accessibility): การเข้าถึงบริการเป็นมิติคุณภาพที่มีความส าคัญส าหรับการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินหรือการได้รับการดูแลที่มีความจ าเป็น การเข้าไม่ถึงหรือเข้าถึงไม่สะดวกสะท้อน
ความไม่มีคุณภาพของระบบ 
 การยอมรับ (Acceptability): การยอมรับเป็นมิติคุณภาพในเชิงผลลัพธ์โดยรวมจากคุณค่า
ในมุมมองของผู้รับผลงาน สะท้อนออกมาเห็นระดับความพึงพอใจด้านต่าง ๆ  
 ความเหมาะสม(Appropriateness): ความเหมาะสมเป็นมิติคุณภาพในเชิงกระบวนการ 
อาจมองได้จากมุมมองขอวิชาชีพหรือสังคม, ความเหมาะสมจากมุมมองของวิชาชีพคือการพิจารณา
ว่ามีการตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลหลักฐานทางวิชาการเพียงใด, ความเหมาะสมจากมุมมอง
ของสังคมคือการพิจารณาว่าทีการตัดสินใจหรือการกระท าบนพื้นฐานที่วิญญูชนพึงกระท าหรือไม่ 
 ความต่อเน่ือง (Continuity): ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องดีหรือไม่ในระหว่างเวร
ต่าง ๆ หรือเมื่อมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปตามจุดบริการต่าง ๆ หรือเมื่อมีการส่งต่อ รวมทั้งความ
ต่อเนื่องระหว่างการดูแลที่ รพ.และที่บ้าน 
 ความทันเวลา (Timeliness): เราได้ตอบสนองและให้การดูแลผู้ป่วยในเวลาที่เหมาะสม
หรือไม่ 
 คนเป็นศูนย์กลาง (People-centered): เราได้ประเมินความต้องการของผู้ป่วยรายนี้อย่าง
รอบด้านแล้วหรือไม่มีความต้องการอะไรที่ยังไม่ได้รับการตอบสนอง เราได้ใช้หัวใจและมิติด้านจิต
วิญญาณในการดูแลผู้ป่วยรายนี้เพียงใด 
 ประสิทธิภาพ (Efficiency): เราได้สั่งการตรวจรักษาอย่างรอบคอบโดยคิดถึงทางเลือก
และความคุ้มค่าของทางเลือกต่าง ๆ แล้วหรือไม่ เราสามารถอธิบายเหตุผลในทุกค าสั่งการตรวจ
รักษาได้หรือไม่ เราได้ใช้ผลการตรวจ investigate ต่าง ๆ และทบทวน ความจ าเป็นในการสั่งตรวจ
เหล่านั้นหรือไม่ 
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 สัมฤทธิผล (Effectiveness): ผลลัพธ์การดูแลเป็นไปตามเป้าหมายที่ควรจะเป็นหรือไม่ 
เราได้เรียนรู้อะไรจากผู้ป่วยรายนี้ 
 

แนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
1.  ความหมายของการเข้าถึงบริการ การเข้าถึงบริการสุขภาพเป็นหลักการที่ส าคัญของ

ทุกสังคม และเป็นตัวชี้วัดของการด าเนินงานของระบบบริการสุขภาพ (Maeseneer, Willems, 
Sutter, Geuchte & Billings, 2007) ซึ่งองค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) ได้ให้ความหมายว่า  
การเข้าถึงบริการสุขภาพ หมายถึง โอกาสหรือความสามารถของประชาชนที่จะได้รับบริการ
สุขภาพที่ดี  ความเหมาะสมกับความต้องการสามารถจ่ายค่าบริการได้ และไม่ถูกกีดกันด้วยปัจจัย
ทางสังคมและวัฒนธรรม ส่วน Guagliardo (2004) ได้ให้ความหมายว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพ   
ไว้ 2 ความหมาย คือ ศักยภาพ หรือความสามารถของผู้รับบริการในการเข้าใช้บริการสุขภาพ และ
อีกความหมายหนึ่ง คือ การใช้หรือได้รับบริการสุขภาพ และ Rosen, Florin and Dixon (2001)  
ให้ความหมายว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพ หมายถึง เป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องกับทางเข้าของบริการสุขภาพ
ที่ประชาชนที่จะได้รับการระบบสุขภาพ 

ดังนั้น การเข้าถึงบริการ จึงหมายถึง การที่ผู้รับบริการสามารถรับบริการตรงตามความ
ต้องการหรือตามความคาดหวัง  นั่นคือ การเข้าถึงบริการเป็นคุณภาพของบริการที่ผู้รับบริการ
ประเมินจากการได้รับบริการว่าตรงตามความต้องการหรือความคาดหวังหรือไม่ 

2.  ทฤษฎีการเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็นแนวคิดที่อธิบายถึงการประเมินของผู้รับบริการที่
เปรียบเทียบบริการที่ได้รับกับความต้องการหรือความคาดหวังของผู้รับบริการ ทฤษฎีนี้พัฒนาขึ้น
โดย Penchansky and Thomas (1981) ซึ่งชี้ให้เห็นว่า การที่ผู้รับบริการจะเข้าถึงบริการหรือไม่ มาก
น้อยเพียงใดนั้นจะพิจารณาจากองค์ประกอบ 5 ประการ ดังนี้ 
  2.1  ความเพียงพอของบริการ (Availability) คือ ความสัมพันธ์ของปริมาณและ
ประเภทของบริการที่มีอยู่ (และทรัพยากร) กับความต้องการทั้งปริมาณและชนิดของผู้รับบริการ 
หมายถึงความพร้อมของความต้องการของผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ให้บริการ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ 
และผู้ให้บริการอ่ืน ๆ ; สิ่งอ านวยความสะดวก เช่นคลินิกและโรงพยาบาล และโปรแกรมและ
บริการเฉพาะทาง เช่น ด้านสุขภาพจิตและ การดูแลฉุกเฉิน  
  2.2  ความเข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) คือ ความสัมพันธ์ของสถานที่ตั้งของ
แหล่งบริการกับความสามารถที่ผู้รับบริการจะไปถึงแหล่งบริการได้สะดวก โดยค านึงถึง ประเภท
ของการเดินทาง ระยะเวลาในการเดินทาง และค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
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  2.3  ความสะดวกของแหล่งบริการ (Accommodation) คือ ความสัมพันธ์ระหว่างการ
ที่ผู้ให้บริการจัดการทรัพยากรที่มีอยู่เพื่อรองรับการใช้บริการ (ได้แก่ ระบบการนัดหมาย เวลาการ
ปฏิบัติการ สิ่งอ านวยความสะดวกเมื่อเข้าไปถึงแหล่งบริการ การบริการโทรศัพท์) กับการที่
ผู้ใช้บริการสามารถเข้าไปใช้ทรัพยากรดังกล่าวได้สะดวกและพึงพอใจในการจัดสรรทรัพยากร
เหล่านั้น  
  2.4  ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) ความสัมพันธ์ระหว่างราคา
ค่าบริการ และความสามารถในการจ่ายค่าบริการและประกันสุขภาพที่มีอยู่ของผู้รับบริการ การรับรู้
ในค่าใช้จ่ายทั้งหมด ได้แก่ ค่าใช้จ่ายทั้งหมด ค่าบริการ และราคาที่สามารถจ่ายได้ 
  2.5  การยอมรับคุณภาพบริการ (Acceptability) คือ ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติของ
ผู้รับบริการที่มีต่อลักษณะส่วนบุคคลและการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ ชนิดของบริการที่จัดให้ 
บริการของแหล่งบริการที่อยู่ใกล้เคียง 
 3.  อุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ อุปสรรคในการเข้าถึงบริการหรือสิ่งที่กีดขวาง
ต่อการเข้าถึงบริการของประชาชน เป็นสิ่งสามารถเกิดขึ้นได้ทุกจุดของกระบวนการรับบริการ 
ตั้งแต่กระบวนการติดต่อ การเข้ารับบริการ การประสิทธิภาพของการใช้บริการ ความเหมาะสมและ
การยอมรับบริการ การบรรลุความต้องการใช้บริการ และความเหมาะสมของคุณค่าของผลลัพธ์ที่
ได้จากบริการ มีนักวิชาการ 2 ท่านที่ได้อธิบายอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ดังนี้ 
  3.1  Gulliford, Figueroa-Munoz, Morgan, Hughes, Gibson, Beech, and Hudson. 
(2002) ได้อธิบายอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพไว้ 2 ด้านคือ 
   3.1.1  อุปสรรคด้านปัจจัยส่วนบุคคลและสังคม (Individual and social barrier) 
ได้แก่พฤติกรรมแสวงหาบริการ ความวิตกกังวล ประสบการณ์เดิม ความเชื่อวัฒนธรรม ความรู้ 
แหล่งการเงิน และการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งปัจจัยส่วนบุคคลและสังคมของคนแต่ละบุคคลมี
ความแตกต่างกัน ท าให้การเข้าถึงบริการแต่ละไม่เท่ากัน อธิบายอุปสรรคนี้กับการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ ได้ใช้แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) 
   3.1.2  อุปสรรค์ด้านองค์กรและการเงิน(Organizational and financial barriers) 
ได้แก่ การลงทะเบียน เวลาเปิดให้บริการ เวลาที่รอคอย ผู้ให้ข้อมูล ค่าใช้จ่ายในการดูแล อธิบายได้
ว่า อุปสรรคด้านองค์กรมีความส าคัญในการก าหนดความทันเวลาและการยอมรับบริการ ปัจจัยทาง
การเงินอาจส่งเสริมหรือขัดขวางการใช้บริการ และอาจยังสนับสนุนหรือกีดกันการให้บริการด้วย 
ค่าใช้จ่ายทางอ้อมของการใช้การดูแลสุขภาพอาจเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการด้วย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งส าหรับกลุ่มที่มีข้อจ ากัด และคนที่อาศัยในพื้นที่ห่างไกล  
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   3.2  Jacobs, Ir, Bigdeli, Annear, and Damme (2012) ได้แบ่งอุปสรรคการเข้าถึง
บริการไว้ 2 ด้าน คือ 
   3.2.1  ด้านอุปสงค์ (Demand side) คือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการใช้
บริการด้านสุขภาพในระดับบุคคล ระดับครัวเรือน หรือระดับชุมชน ได้แก่ สถานที่ตั้งของแหล่ง
บริการ ความพร้อมของบุคลากร เวลาเปิดท าการ เวลาที่รอ การจูงใจของเจ้าหน้าที่ ยา การบริการ
สุขภาพแบบสหวิชาชีพ ขาดโอกาส (การยกเว้นจากการให้บริการ) ความล่าช้าหรือไม่มีการส่งต่อ 
ค่าใช้จ่ายและราคาของการบริการรวมทั้งค่าใช้จ่ายที่ไม่เป็นทางการ การให้บริการทั้งรายบุคคลและ
ส่วนรวม ความซับซ้อนของระบบเรียกเก็บเงินและการที่ผู้ป่วยไม่รู้ราคาล่วงหน้า ความเชื่อมั่นและ
ไว้วางใจในผู้ให้บริการ 
   3.2.2  ด้านอุปทาน (Supply side) คือ ปัจจัยของระบบสุขภาพที่มีลักษณะเป็น
อุปสรรคต่อการใช้บริการของบุคคล ครัวเรือน หรือชุมชนได้แก่ ค่าใช้จ่ายทางอ้อม การขนส่งที่มีอยู่ 
การให้ข้อมูลด้านบริการ การให้ความรู้ แหล่งการเงินของครัวเรือนที่จะจ่ายค่าบริการ ค่าเสียโอกาส 
รายจ่ายเพื่อการเข้าสังคม ความคาดหวังของผู้รับบริการ การไม่เชื่อมั่นในตนเอง ค่านิยมของสังคม
และวัฒนธรรม และการขาดความตระหนักสุขภาพ 
 

การบริการทันตกรรม 
 1.  ความหมายของการบริการทันตกรรม การบริการ (Kotler, Keller, Sutherland, & 
Sutherland, 2013) คือ การกระท าที่หน่วยงานแห่งหนึ่งหรือบุคคลคนหน่ึงน าเสนอต่อหน่วยงานอีก
แห่งหน่ึงหรือบุคคลอีกคนหนึ่งซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่สามารถสัมผัสได้และไม่เป็นผลให้เกิดความเป็น
เจ้าของในสิ่งใด ผลิตผลของการบริการอาจเกี่ยวข้องหรืออาจไม่เกี่ยวข้องกับการผลิตภัณฑ์เป็น
กิจกรรม ผลประโยชน์ หรือความพึงพอใจที่สนองตอบต่อความต้องการลูกค้าทางกายภาพ แต่
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (ราชบัณฑิตยสถาน, 2546) ให้ความหมายของการบริการว่า 
หมายถึง การปฏิบัติรับใช้ การให้ความสะดวกต่าง ๆ ส่วนค าว่า ทันตกรรม (Babbush, 2008) 
หมายถึง การป้องกัน การวินิจฉัย และ การรักษาโรค การบาดเจ็บ และความผิดปกติของฟัน 
ขากรรไกร และอวัยวะในช่องปาก รวมไปถึงการบูรณะทดแทนการสูญเสียฟันและอวัยวะที่
เกี่ยวข้อง และ ตามพระราชบัญญัติ วิชาชีพทันตกรรม พ.ศ. 2537 ทันตกรรม หมายถึง สิ่งที่กระท า
ต่อมนุษย์เกี่ยวกับการตรวจ การวินิจฉัย การบ าบัด หรือการป้องกัน โรคฟัน โรคอวัยวะที่เกี่ยวข้อง
กับฟัน โรคอวัยวะในช่องปาก โรคขากรรไกรและกระดูกใบหน้าที่เกี่ยวเนื่องกับขากรรไกร รวมทั้ง
การกระท าทางทันตกรรม และการกระท าใด ๆ ในการบ าบัด บูรณะและฟื้นฟูสภาพของอวัยวะใน
ช่องปาก กระดูกใบหน้าที่เกี่ยวเนื่องกับขากรรไกรและการท าฟันในช่องปาก 
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ดังนั้น บริการทันตกรรมจึงหมายถึง การตรวจ ป้องกัน การวินิจฉัย และ การรักษาโรค 
การบาดเจ็บ และความผิดปกติของฟัน ขากรรไกร และอวัยวะในช่องปาก รวมไปถึงการบูรณะ 
ทดแทนการสูญเสียฟันและอวัยวะที่เกี่ยวข้องให้กับบุคคลคนหน่ึง 

2.  การจัดบริการทันตกรรมในประเทศไทย ในการรักษาพยาบาลทันตกรรม เวชกรรม
และเภสัชกรรม ล้วนแล้วแต่เป็นการรักษาสุขภาพทั้งสิ้น แต่การรักษาทางทันตกรรมส่วนใหญ่มักจะ
เกี่ยวข้องกับโรคที่สามารถป้องกันได้ งานส่วนใหญ่คือการซ่อมหรือคงสภาพ งานบริการประมาณ 
85% จะเป็นการอุดฟัน ถอนฟัน ตรวจและท าความสะอาดช่องปาก ความยุ่งยากของการจัดระบบ
ประกันสุขภาพช่องปาก คือความเร่งด่วนของการรักษาทางทันตกรรมสามารถส่วนใหญ่สามารถรอ
ได้ และการคาบเกี่ยวของการรักษากับความสวยงาม  

ในประเด็นทางเศรษฐศาสตร์นั้น ค่าบริการทางทันตกรรมจะมีความยืดหยุ่นต่อราคา  
อยู่ประมาณ -0.5 ถึง -0.7 ซึ่งสูงกว่างานรักษาพยาบาลทั่วไป (Nash & Brown, 2012) หมายความว่า
การเปลี่ยนแปลงในราคาจะมีผลต่อจ านวนการรับบริการทันตกรรมมากกว่าการรักษาทั่วไป โดย
สินค้าหรือบริการที่คุณสมบัติที่ดูฟุ่มเฟือยมักจะมีความยืดหยุ่นสูง (Tuominen, 1994) ปริมาณการใช้
สินค้าหรือบริการนั้น ๆ จะขึ้นกับราคาและรายได้ของผู้บริโภคมากกว่าสินค้าจ าเป็น แต่อย่างไรก็ดี
หากว่าจ านวนสินค้าหรือบริการนั้นไม่มีความยืดหยุ่นตาม เช่น บุคลากรทันตแพทย์มีจ ากัดในขณะที่
อุปสงค์เพิ่มขึ้นนั้น เป็นต้น จะส่งผลให้ ราคารักษาพยาบาลสูงขึ้น มีระบบคิวเพิ่มมากขึ้น ท าให้เพิ่ม
ระยะเวลาในการรอพบแพทย์ นอกจากนี้ความต้องการของการรับบริการทันตกรรมดูเหมือนจะ
เพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ ไม่ว่าบุคคลนั้นจะเคยได้รับบริการสุขภาพช่องปากมาแล้วมากน้อยอย่างไร เขาก็
ยังคงมีความต้องการอีกต่อไปในอนาคต 

ในอดีตที่ผ่านมานั้นการวางแผนการระบบบริการสุขภาพนั้นจะยึดความจ าเป็นเป็นหลัก 
ซึ่งความจ าเป็นนั้นแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญเชื่อว่าเป็นจ านวนการรับบริการที่เหมาะสม โดยขึ้นกับ
ความรู้ทางการแพทย์ที่มีซึ่งจะส่งผลในการพิจารณาความเหมาะสมของจ านวนโรงพยาบาลและ
จ านวนบุคลากรที่ใช้ด้วย ตามหลักนี้อาจท าให้การกระจายทรัพยากรไม่เหมาะสมได้หากประชาชน
ในพื้นที่มีอุปสงค์ในการรับบริการน้อยกว่าที่คาดไว้ก็จะท าให้ทรัพยากรและบุคลากรที่จัดให้สูญ
เวลาเปล่า ในทางตรงกันข้ามหากในชุมชนนั้นมีอุปสงค์มากก็จะเกิดระบบคิวและเสียเวลาคนไข้ที่
ต้องรอเพื่อรับบริการ (Culyer, 2000) 

ดังนั้นการวางแผนที่ดีต้องลดการสูญเปล่าของทรัพยากรและการเสียเวลาของผู้รับบริการ 
และต้องเข้าใจปัจจัยต่าง ๆ ที่จะส่งผลกระทบต่ออุปสงค์และการเข้ารับบริการ การพิจารณาด้านอุป
สงค์ไม่ได้หมายความว่าจะละเลยเร่ืองความจ าเป็น หากว่าการพิจารณาอุปสงค์นั้นจะท าให้เรามอง
ถึงความเป็นจริงของบริบทสังคมที่เป็นอยู่นั้นด้วย การวางแผนด้วยความจ าเป็นอย่างเดียวนั้นจะไม่
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ต้องการความเห็นของบุคคลอ่ืน ๆ ซึ่งความเห็นแต่ละบุคคลนั้นจะให้ความส าคัญของการที่จะมี
ความจ าเป็นที่สมบูรณ์นั้นไม่เหมือนกัน ในการเลือกบริโภคจ านวนเท่าไรน้ันบุคคลจะตัดสินใจด้วย
ความยินดีที่จะจ่ายตามสิ่งที่ผู้เชี่ยวชาญชี้และสิ่งที่เขาคิดว่าเขาควรจะได้รับนั้นจ านวนเท่าไร หากยึด
หลักของความจ าเป็นแล้ว ปัจจัยความยินดีที่จะจ่ายของผู้มารับบริการก็จะไม่ได้น ามาพิจารณา 
(Feldstein, 1999) 

กรุณา ทวีสุขเสถียร (2558) ได้ให้ค าอธิบายว่าการรักษาตามความจ าเป็น (Treatment 
need) จะเร่ิมจากทันตแพทย์ตรวจวินิจฉัย และตัดสินใจในชนิดและจ านวนการรักษา บางคร้ังการ
ตัดสินใจรักษาอาจมีหลายทางเลือกตามข้อจ ากัด เช่น การถอนฟันแทนการรักษาประสาทฟันใน
พื้นที่ที่ไม่มีผู้เชี่ยวชาญรักษารากฟัน เป็นต้น การพิจารณาปัญหาในการตัดสินบางคร้ังอาจต้องดูว่า
ประชาชนเห็นว่าโรคหรืออาการนั้นส่งผลกระทบมากน้อยต่อการด ารงชีวิตอย่างไร ถึงแม้บางคร้ัง
อาจต้องดูผลกระทบไปถึงระยะยาวเช่นฟันที่เร่ิมผุแม้ยังไม่มีอาการใด ๆ ถัดมาก็เป็นแนวโน้ม
พฤติกรรมของผู้ป่วยที่จะส่งผลส าคัญอย่างยิ่งว่าการรักษานั้นจะได้ผลมากน้อยเพียงไร เช่นการขูด
หินปูนให้กับกลุ่มที่ยังไม่เลิกเคี้ยวหมากหรือสูบบุหรี่เป็นต้น ในกลุ่มนี้ควรต้องเน้นการส่งเสริม
สุขภาพร่วมด้วยจึงจะท าให้การรักษานั้นได้ผล  

ข้อมูลเชิงระบาดวิทยาอาจจะช่วยหาความจ าเป็นนั้น แต่อาจจะไม่สอดคล้องกับความการ
ให้ความส าคัญของสังคมนั้นก็ได้ (Cichon, 1999) ความต้องการรักษาสุขภาพช่องปากที่ผู้ป่วย
ตระหนักนั้นจะบ่งชี้ท านายการรับบริการที่ส าคัญ ซึ่งความจ าเป็นซึ่งตระหนัก (Perceived need) นี้มี
ความสัมพันธ์น้อยมากกับความจ าเป็นที่วัดโดยทันตแพทย์ ซึ่งความส าคัญของการหาความจ าเป็นที่
ตระหนักนี้ เพื่อจะอธิบายพฤติกรรมการรับบริการของคนไข้ โดยพบว่าคนไข้มักจะให้ความส าคัญ
กับอาการที่มีผลต่อการท าหน้าที่และผลกระทบทางสังคมมากกว่า การคาดการณ์ความจ าเป็นที่
ผู้ป่วยตระหนักนั้นมีความส าคัญมากต่อการท านายจ านวนการเข้ารับบริการสุขภาพช่องปาก 
การศึกษาความจ าเป็นที่ผู้ป่วยตระหนักนี้มีหลายวิธี เช่น เช่นการถามความจ าเป็นกับอาการ ความ
จ าเป็นกับความต้องการในการเข้ารับบริการ เป็นต้น บางคร้ังอาจพบว่าแม้สุขภาพช่องปากที่ตัดสิน
โดยการเกิดโรคว่าอยู่ในขั้นที่ไม่ดีก็อาจจะไม่มีความจ าเป็นที่ผู้ป่วยตระหนักก็ได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
โรคทางปริทันต์ที่มักจะพบความแตกต่างนี้มากกว่าการต้องการอุดฟัน ปัจจัยที่มีผลมากคืออาการ
นั้นคุกคามต่อการด ารงชีวิตหรือไม่ มีความเจ็บปวดหรือทรมานมากน้อยเพียงไร และอาการน้ัน
ก่อให้เกิดความอับอายบ้างหรือไม่ด้วย (Gilbert et.al, 1994) การให้ความรู้จะท าให้บุคคลที่มีความ
จ าเป็นที่ผู้ป่วยตระหนักเข้าใจและเห็นความส าคัญของการเข้ารับการรักษาแม้ว่าระยะการเกิดของ
โรคนั้นจะยังไม่ปรากฎอาการก็ตาม 
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ในความเป็นจริงหากเปรียบเทียบทรัพยากรและทันตบุคลากรที่เรามีหากเทียบกับอุปสงค์
(Demand) ยังมีช่องว่างที่ห่างกันมาก และหากจะเปรียบเทียบกับความจ าเป็น (Normative need)แล้ว 
ก็จะยิ่งพบความแตกต่างนี้มากขึ้นอีก สุปรีดา อดุลยานนท์ (2539) ได้จัดล าดับแนวคิดการจัดบริการ
ทางทันตกรรมที่เหมาะสมกับความจ าเป็นและความต้องการนั้นไว้ ดังนี้ 

 2.1  Full treatment จัดการบริการเต็มรูปแบบ โดยใช้หลักของ Normative Treatment 
Need ในการวางแผนการจัดบริการ. แนวคิดนี้จะครอบคลุมปริมาณความผิดปกติหรือการเกิดโรค
ในช่องปากทั้งหมดและมักส่งผลการขาดแคลนทรัพยากรในการจัดบริการอย่างมาก 

 2.2  Selective treatment based on impact เลือกประเภทการบริการโดยยึดสิ่งที่เป็น 
Impact-Related Treatment Need จ านวนและขนาดการจัดบริการน้ันจะค านึงถึงระดับผลกระทบ
ความรู้สึกบุคคลต่อคุณภาพชีวิต (รัตนา จันทร, 2559) ได้อธิบายความสัมพันธ์ของสภาวะสุขภาพ
ช่องปากและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ โดยพบว่าการสูญเสียฟันในผู้สูงอายุ
ท าให้เกิดปัญหาในการรับประทานอาหารมากที่สุด ปัญหารองลงมาคือการยิ้ม หัวเราะโดยไม่อาย
ใคร และการพูดออกเสียงให้ชัดเจน ตามล าดับ เนื่องจากปัจจัยทั้งสามด้าน เป็นปัจจัยพื้นฐานในการ
ใช้ชีวิตประจ าวัน ที่มีผลต่อการด ารงชีวิตจึงมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตมากกว่าด้านอ่ืน ๆ ท าให้
ภาครัฐได้จัดให้มีการท าฟันเทียมที่เป็นโครงการสวัสดิการของรัฐให้ฟรี 

 2.3  Selective treatment based on impact and level of behavioral propensity เป็นการ
พิจารณาประสิทธิผลของการจัดบริการด้วยซึ่งจะขึ้นกับพฤติกรรมของบุคคล (Effective Treatment 
Need). ลักษณะของกลุ่มประชากรที่มีแนวโน้มพฤติกรรมไม่เหมาะสมอาจจะได้รับการพิจารณาให้
การรักษาในส่วนที่บรรเทาความเจ็บปวดหรือลดการลุกลามของโรค ค าถามประเด็นน้ี เช่น ควรขูด
หินปูนให้กลุ่มคนที่มีพฤติกรรมเคี้ยวหมากอยู่หรือไม่ เป็นต้น อย่างไรก็ดีประชากรกลุ่มนี้ควรต้องมี
การส่งเสริมสุขภาพให้มีพฤติกรรมที่เหมาะสมมากขึ้น แนวคิดนี้จะท าให้ผู้จัดบริการวางแผนที่จะใช้
ทรัพยากรและบุคลากรที่มีจ ากัดไปในทิศทางของการรักษาและงานส่งเสริมสุขภาพอย่างไร 

 2.4  Treatment based on impact and propensities เป็นลักษณะแนวคิดที่ค านึงถึงปัจจัย
ที่จะกระทบกับกลุ่มบุคคลทีค่วรได้รับการรักษาพยาบาล ซึ่งเป็นปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ ที่มีผล
ในการเข้าถึงบริการ (Accessible Treatment Need) เช่น สถานะเศรษฐกิจสังคม ความสามารถใน
การจ่าย กลุ่มที่มีปัญหาความเสียเปรียบเช่นนี้ควรได้รับการดูแลเพื่อให้มีความเท่าเทียมกันใน 
การรับบริการ 

การพิจารณาเร่ืองหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ าเป็นต้องพิจารณาถึงแหล่งเงินและการ
ก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพื้นฐานว่าควรจะประกอบด้วยอะไรบ้าง ครอบคลุมอย่างไร ลักษณะ
ของผู้ให้บริการและการจ่ายเงินสู่ผู้ให้บริการจะเป็นอย่างไร การตัดสินใจเร่ืองชุดสิทธิประโยชน์ 
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ขั้นพื้นฐาน จึงต้องเกี่ยวข้องทั้งกับความเป็นไปได้ในการจัดบริการและความเหมาะสมในด้าน
การเงิน การพิจารณาเร่ืองสิทธิประโยชน์ที่คุ้มครอง มักเร่ิมจากขั้นพื้นฐานก่อนแล้วจึงขยายให้
ครอบคลุมจนถึงสิทธิประโยชน์แบบบูรณาการในที่สุด สิทธิขั้นพื้นฐานควรรวมถึงการป้องกันโรค
และการส่งเสริมสุขภาพด้วย 

ชุดสิทธิประโยชน์หลักของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ จะประกอบด้วยบริการ
พื้นฐาน โดยอ้างอิงชุดสิทธิประโยชน์ของโครงการประกันสังคม เพิ่มเติมด้วยบริการส่งเสริม
สุขภาพและการควบคุมป้องกันโรคที่เป็นบริการส่วนบุคคลและครอบครัว รวมทั้งบริการแพทย์
ทางเลือกที่ผ่านการรับรอง การใช้บริการนอกเหนือจากชุดสิทธิประโยชน์หลักนี้ ประชาชนหรือ/ 
และนายจ้าง จะต้องรับผิดชอบค่าใช่จ่ายที่เกิดขึ้นเอง ด้วยค าจ ากัดความนี้ จึงตีความได้ว่าบริการที่
ระบุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ จะเป็นบริการที่ประชาชนได้รับโดยร่วมจ่ายเอง (กรณีบัตรทอง)  
คร้ังละ 30 บาท หรือรัฐรับภาระร่วมจ่ายให้ (กรณีบัตร สปร.) 

ส าหรับชุดสิทธิประโยชน์หลักทางทันตกรรมในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ต่างจาก
บริการทางการแพทย์อ่ืน ๆ ตรงที่มิได้อ้างอิงจากชุดสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมของโครงการ
ประกันสังคม แต่ได้อ้างอิงจากสิทธิประโยชน์ตามบัตร สปร. ซึ่งก าหนดไว้ในปี 2540 ชุดสิทธิ
ประโยชน์หลักนี้ได้เร่ิมใช้ส าหรับจังหวัด 6 จังหวัดที่อยู่ในโครงการน าร่อง ซึ่งเร่ิมด าเนินการต้ังแต่
เดือนเมษายน 2544 ต่อมาได้มีการปรับปรุงและประกาศเป็นชุดสิทธิประโยชน์ในโครงการสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2544 “ก าหนดให้ครอบคลุมในเร่ืองการอุดฟัน 
ถอนฟัน ขูดหินปูน การท าฟันปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟันน้ านม และการใส่
เพดานเทียมในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ และรวมด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่อง
ปาก ได้แก่ การตรวจช่องปาก การแนะน าด้านทันตสุขภาพ การให้ฟลูออไรด์เสริมในกลุ่มเสี่ยงต่อ
โรคฟันผุ และการเคลือบหลุมร่องฟัน” 
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ตารางที่ 1 สิทธิประโยชน์ที่จะได้รับทางทันตกรรมของบัตรประเภทต่าง ๆ ตามระบบประกัน 
 สุขภาพ 

 
ประเภทบัตร ข้าราชการ บัตรทอง ประกันสังคม หมายเหตุ 

ถอนฟันกรณีปกติ     
ศัลยศาสตร์ช่องปาก  
ผ่าฟันคุด 

    ผ่าฟันคุดที่ไม่มีอาการ
หรือเพื่อการจัดฟันจะไม่
ครอบคลุมในสิทธิ
ประโยชน์บัตรทอง 

อุดฟันทุกชนิด     
ขูดหินปูน     
เกลารากฟัน ,รักษาโรค
เหงือก ศัลย์-ปริทันต์ 

    บัตรทองแล้วแต่ใบส่งตัว
ระบุ 

รักษาโพรงประสาทฟัน
น้ านม 

    

รักษาโพรงประสาทฟัน
แท้ 

    

เคลือบฟลูออไรด์    เฉพาะในกลุ่มเสี่ยงสูง 
เคลือบหลุมร่องฟัน     เฉพาะอายุไม่เกิน 15 ปี 
ฟันปลอมที่ใช้อะไครลิค 
เป็นฐาน 

    

ฟันปลอมที่ใช้โครง
โลหะเป็นฐาน 

    

เดือยฟันและครอบฟัน
ทุกชนิด 

    

ตกแต่งเพื่อความ
สวยงาม เช่น ท าเขี้ยว 
ปิดช่องว่างระหว่างฟัน 
จัดฟัน 

    
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

ประเภทบัตร ข้าราชการ บัตรทอง ประกันสังคม หมายเหตุ 
การใส่เพดานเทียมใน
เด็กปากแหว่งเพดาน
โหว่ 

    

การตรวจวินิจฉัยสภาพ
ของโรคในช่องปาก 
รวมทั้งการให้ยาก่อน/ 
หลังการรักษา 

   กรณีประกันสังคมต้อง
ร่วมกับการรักษาอื่น ๆ  

การตรวจวินิจฉัยทาง
รังสีวิทยา 

   กรณีประกันสังคมต้อง
ร่วมกับการรักษาอื่น ๆ  

 หมายถึง ครอบคลุมอยูใ่นชุดสิทธิประโยชน ์
 หมายถึง ไม่ครอบคลุมอยู่ในชดุสิทธิประโยชน์ ต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง 
* บัตรประกันสังคม เบิกไดป้ีละ 2 ครั้ง ครั้งละไม่เกิน 300 บาท รวมแล้วเบิกได้ไม่เกิน 600 บาทต่อปี  

 
3.  บริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุ บริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุเป็นรูปแบบการ

บริการทันตกรรม เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการรักษาและสามารถคงสภาพทันตสุขภาพที่เหมาะสม ซึ่ง
นอกจากนี้ทันตแพทย์ผู้ให้บริการต้องสามารถให้ค าแนะน ากับผู้ป่วย, ขอค าแนะน าจากบุคคลกรทาง
การแพทย์อ่ืน ๆ และสามารถส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการรักษาได้อย่างเหมาะสม โดยค านึงถึงปัจจัยของ
ผู้สูงอายุแต่ละบุคคลซึ่งได้แก่ ข้อจ ากัดทางร่างกาย ทางจิตใจ ทางเศรษฐกิจ ความปรารถนา และ
ขอบเขตการยอมรับของผู้สูงอายุ โดยการแบ่งประเภทบริการทันกรรมส าหรับผู้สูงอายุ  
(สุธา เจียรมณีโชติชัย, สุปราณี ดาโลดม, วรางคนา เวชวิธี, และนนทลี วีรชัย, 2553) โดยพิจารณา
ตามศักยภาพของหน่วยบริการ ดังนี้ 
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ตารางที่ 2 การบริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุในหน่วยบริการระดับต่าง ๆ  
 

ประเภทบริการ 
ทันตกรรม 

โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบล 

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์/ 
โรงพยาบาลท่ัวไป 

การส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปาก และการ
ป้องกนัโรคใน 
ช่องปาก 

1.  ให้บริการตรวจ
สุขภาพช่องปากและ
ให้ค าแนะน าแก่
ผู้สูงอายุ  
2.  การใช้ฟลูออไรด์ที่
เฉพาะป้องกันรากฟัน
ผุ 

1.  ให้บริการตรวจ
สุขภาพช่องปากและ
ให้ค าแนะน าแก่
ผู้สูงอายุ  
2.  การใช้ฟลูออไรด์ที่
เฉพาะป้องกันรากฟัน
ผุ 

1.  ให้บริการตรวจ
สุขภาพช่องปากและ
ให้ค าแนะน าแก่
ผู้สูงอายุ  
2.  ให้ความรู้ร่วมกับ
กลุ่มเวชกรรมสังคม 

การรักษาโรคในช่อง
ปาก 

1.  ให้บริการรักษาขั้น
พื้นฐาน คือถอนฟัน 
อุดฟัน ขูดหินน้ าลาย  
2.  ไม่มีการรักษา
เฉพาะทาง 

1.  ให้บริการรักษาขั้น
พื้นฐาน คือถอนฟัน 
อุดฟัน ขูดหินน้ าลาย  
2.  การรักษาเฉพาะ
ทาง ได้แก่ ถอนฟัน
โดยวิธีผ่าตัด การรักษา
คลองรากฟัน 
ศัลยกรรมช่องปาก 
ฯลฯ 

1.  ให้บริการรักษาขั้น
พื้นฐาน คือถอนฟัน 
อุดฟัน ขูดหินน้ าลาย  
2.  การรักษาเฉพาะ
ทาง ได้แก่ ถอนฟัน
โดยวิธีผ่าตัด การรักษา
คลองรากฟันอย่างง่าย-
ซับซ้อน ศัลยกรรม
ช่องปากอย่างง่าย-
ซับซ้อน ฯลฯ 

การฟื้นฟูโรคใน 
ช่องปาก  
 

ไม่มีการให้บริการ 
  
 

ให้บริการท าฟันเทียม
ชนิดถอดได้บางส่วน
และทั้งปาก 
 

ให้บริการท าฟันเทียม
ชนิดถอดได้บางส่วน
และทั้งปาก การท าฟัน
เทียมชนิดติดแน่น 

 
 4.  การจัดบริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี  

 4.1  หน่วยบริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุ หน่วยบริการทันตกรรมที่ด าเนินการใน
จังหวัดชลบุรี มีทั้งที่อยู่ภายใต้สังกัดของหน่วยงานรัฐบาล (หน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และนอกสังกัดสาธารณสุข) และภาคเอกชน แต่ส่วนใหญ่ของหน่วยงานบริการปฐมภูมิ
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เป็นหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยหน่วยบริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุใน
จังหวัดชลบุรีที่เป็นของรัฐน้ัน แบ่งเป็นสองส่วนคือ 

  4.1.1  หน่วยบริการทันตกรรมในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข อยู่ในความรับผิดชอบของกลุ่มงานทันตสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชลบุรี ซึ่งท าหน้าที่ก ากับดูแลบริการทันตสาธารณสุข เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้
อย่างทั่วถึงและเป็นธรรม ตอบสนองต่อความจ าเป็นด้านสุขภาพช่องปาก ประสานองค์กรรัฐและ
ท้องถิ่นให้ด าเนินการให้บริการทันตสุขภาพแก่ประชาชนอย่างทั่วถึง โดยเฉพาะการประสาน
ท้องถิ่น ช่วยจัดอัตราก าลัง เพื่อเสริมสร้างบริการทั่วไป ทั้งลักษณะตั้งรับและเชิงรุก นอกจากนี้ยังมี
หน้าที่รับแก้ไขปัญหา ข้อร้องเรียนจากการจัดบริการทันตกรรมรวมทั้งประสานเครือข่ายบริการอีก
ด้วย (กรมอนามัย และส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2552) โดยมีหน่วยบริการทันตกรรม อยู่
ในหน่วยงานต่อไปนี้ (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี, 2555) 

  โรงพยาบาลศูนย์ คือ โรงพยาบาลชลบุรี  
   โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งกระจายอยู่ทุกอ าเภอในจังหวัดชลบุรี จ านวนทั้งหมด  
11 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลเมืองชลบุรี โรงพยาบาลบ้านบึง โรงพยาบาลบางละมุง โรงพยาบาลวัดญาณ 
สังวราราม โรงพยาบาลพานทอง โรงพยาบาลพนัสนิคม โรงพยาบาลแหลมฉบัง โรงพยาบาลสัตหีบ 
กม.10 โรงพยาบาลหนองใหญ่ โรงพยาบาลบ่อทอง และโรงพยาบาลเกาะสีชัง  

  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เดิมนั้นคือสถานีอนามัย หรือศูนย์สุขภาพ
ชุมชน เป็นสถานพยาบาลประจ าต าบลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  

  4.1.2  หน่วยบริการทันตกรรมนอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข ในจังหวัดชลบุรี ได้แก่  

   งานทันตกรรม ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
เป็นโรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัยบูรพา ตั้งอยู่ที่ต าบลแสนสุข อ าเภอเมือง 

   กลุ่มงานทันตกรรมโรงพยาบาลมะเร็ง ชลบุรี เป็นโรงพยาบาลในสังกัดของ
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ตั้งอยู่ที่ต าบลเสม็ด อ าเภอเมือง 

   ภาควิชาทันตสาธารณสุข วิทยาลัยสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี เป็น
หน่วยงานในสังกัดสถาบันบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ตั้งอยู่ที่ ต าบลบ้านสวน อ าเภอเมือง 

   แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลค่ายนวมินทราชินี เป็นโรงพยาบาลในสังกัดของ 
กรมแพทย์ทหารบก กระทรวงกลาโหม ตั้งอยู่ที่ ต าบลบ้านสวน อ าเภอเมือง 
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  กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา เป็น
โรงพยาบาลในสังกัดของสภากาชาดไทย ตั้งอยู่ที่ต าบลศรีราชา อ าเภอศรีราชา 

   กองทันตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ เป็นโรงพยาบาลในสังกัด
ของกรมแพทย์ทหารเรือ กระทรวงกลาโหม ตั้งอยู่ที่ ต าบลพลูตาหลวง อ าเภอสัตหีบ  

   แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลอาภากรเกียรติวงศ์ เป็นโรงพยาบาลในสังกัดของ
กรมแพทย์ทหารเรือ กระทรวงกลาโหม ตั้งอยู่ที่ ต าบลสัตหีบ อ าเภอสัตหีบ 

 4.2  ประเภทของผู้ให้บริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุ ผู้ให้บริการทันตกรรม
ส าหรับผู้สูงอายุนั้นแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 

  4.2.1  ทันตบุคลกรที่จัดบริการทันตกรรมแก่ผู้สูงอายุ ได้แก่ 
   4.2.1.1  ทันตแพทย์ ได้แก่ทันตแพทย์ทั่วไป และทันตแพทย์เฉพาะทางสาขา

ต่าง ๆ ได้แก่ สาขาทันตกรรมประดิษฐ์ ศัลยศาสตร์ช่องปาก การรักษาคลองรากฟัน การรักษาโรค
ปริทันต์ เวชศาสตร์ช่องปาก เป็นต้น เป็นผู้ให้บริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากและการป้องกัน 
บริการรักษาทางทันตกรรมพื้นฐาน บริการรักษาที่ยากและซับซ้อนเฉพาะทาง รวมทั้งบริการฟื้นฟู
สภาพช่องปาก เช่น การใส่ฟันเทียมแบบถอดได้ ซึ่งจังหวัดชลบุรี มีจ านวนทันตแพทย์ทั้งหมด 83 
คน โดยเป็นทันตแพทย์ทั่วไป 53 คน ทันตแพทย์เฉพาะทาง 30 คน 

   4.2.1.2  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข (ทันตาภิบาล) จัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
และการป้องกัน รวมทั้งบริการรักษาพื้นฐาน ซึ่งจังหวัดชลบุรี มีจ านวนเจ้าหน้าที่ทันตสาธารณสุข
ทั้งหมด 71 คน 

   4.2.1.3  ผู้ช่วยทันตแพทย์ ให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก และช่วย 
ทันตแพทย์ปฏิบัติงานข้างยูนิตทันตกรรมมีจ านวนผู้ช่วยทันตแพทย์ทั้งหมด 83 คน 

  4.2.2  บุคลากรอ่ืน ๆ ที่ร่วมปฏิบัติงานหรือให้การสนับสนุน 
   4.2.2.1  นักวิชาการสาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ เจ้าพนักงานสาธารณสุขใน

ศูนย์สุขภาพชุมชน หรือโรงพยาบาล ที่ปฏิบัติงานในคลินิกผู้สูงอายุ คลินิกอายุรกรรม งานเวช
ปฏิบัติครอบครัว และกลุ่มงานเวชกรรมสังคม มีบทบาทร่วมประสานการจัดกิจกรรมส่งเสริม
ป้องกัน และให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุ 

   4.2.2.2  อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน แกนน าชมรมผู้สูงอายุในจังหวัด  
มีบทบาทสนับสนุนการจัดบริการทันตกรรม เช่น การประชาสัมพันธ์ การให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุ  

   4.2.2.3  เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในองค์กรปกครองท้องถิ่น สนับสนุนงบประมาณ 
และ/ หรือ อ านวยความสะดวกในการจัดบริการทันตกรรม หรือการดูแลเร่ืองการเดินทางไปรับ
บริการที่หน่วยบริการ 
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 4.3  รูปแบบการจัดบริการทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุ การจัดบริการทันตกรรม
ส าหรับผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้แบ่งเป็น 2 รูปแบบ ดังนี ้

  4.3.1  การบรกิารทันตกรรมตามชุดสิทธิประโยชน์ จากรายงานประกันสุขภาพ
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี พบว่า มีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 80.25 สิทธิประกันสังคม
ร้อยละ 2.91 สิทธิข้าราชการร้อยละ 15.36 สิทธิอ่ืน ๆ (ข้าราชการการเมือง, ทหารผ่านศึก, ครูเอกชน
ฯลฯ) ร้อยละ1.34 และไม่มีสทิธิร้อยละ 0.13 (ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2555) 

  สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุทุกสิทธินั้นจะได้รับบริการทันตกรรม 
ประกอบด้วย การบริการที่ผสมผสานทั้ง การส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟูช่องปาก และการส่งต่อ 
โดยทันตบุคลากรร่วมกับพยาบาลหรือบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ ทั้งนี้เพื่อให้เกิดการดูแลสุขภาพ
ในลักษณะขององค์รวม ซึ่งระบบการจัดบริการดังกล่าว สามารถด าเนินการได้ ทั้งในหน่วยบริการ
ของรัฐได้ทุกแห่ง แต่ชนิดหรือการรักษาทางทันตกรรมในแต่ละสิทธิการรักษาพยาบาลอาจะได้รับ
บริการทนัตกรรมที่อาจจะแตกต่างกันบ้าง โดยจ าแนกเป็นชุดสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมได้  
3 กลุ่ม (ทันตแพทยสภา, 2553) ดังนี้ 

   4.3.1.1  ชุดสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมตามระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ซึ่งรัฐบาลสนับสนุนงบประมาณให้สถานพยาบาลแบบเหมาจ่ายรายหัว ที่เรียกว่า สิทธิ์
บัตรทอง สามารถไปรักษาทางทันตกรรมได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใด ๆ ณ โรงพยาบาลของรัฐที่ระบุ
ในบัตรทอง ดังต่อไปนี้ การอุดฟัน การรักษาโรคปริทันต์ การถอนฟัน การผ่าฟันคุด การผ่าตัดอ่ืน ๆ 
เกี่ยวกับช่องปากและขากรรไกร การใส่ฟันเทียมพลาสติกแบบถอดได้ ระยะเวลา 5 ปี/ ชิ้น 

   4.3.1.2  ชุดสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมตาม พรบ.ประกันสังคม โดยกองทุน
ประกันสังคมรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในลักษณะจ่ายคืนผู้ประกันตน สิทธิ์ประกันสังคมสามารถเบิก
ค่าใช้จ่ายจากส านักงานประกัน สังคม ได้คร้ังละ 300 บาท จ านวน 2 คร้ัง ต่อปี ตามรายการดังนี้ การ
อุดฟัน การขูดหินปูน การถอนฟัน และในกรณีใส่ฟันเทียมฐานอะคริลิกชนิดถอดได้บางส่วน 1-5 ซี่ 
เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงในวงเงินไม่เกิน 1,300 บาท มากกว่า 5 ซี่ เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงในวงเงินไม่เกิน 
1,500 บาทในกรณีใส่ฟันเทียมฐานอะคริลิกชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง ผู้ประกันตนมีสิทธิ
ได้รับค่าบริการทางการแพทย์และค่าฟันเทียมเท่าที่จ่ายจริงในวงเงินไม่เกิน 2,400 บาท และสูงสุด
ไม่เกิน 4,400 บาท ภายในระยะเวลา 5 ปี โดยน าใบเสร็จจากสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชนก็ได้ 
แนบกับใบรับรองการรักษาจากทันตแพทย์ (ที่มีเลขใบประกอบโรคศิลปะ) ไปเบิกคืนกับส านักงาน
ประกันสังคมภายใน 1 ปีนับจากวันที่ระบุในใบเสร็จ 

   4.3.1.3  ชุดสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมตามสิทธิสวัสดิการข้าราชการและ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ สิทธิ์เบิกได้ สามารถเบิกค่าใช้จ่ายจากทางราชการได้ตามอัตราไม่เกินกว่าที่
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กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังก าหนดไว้ ดังน้ี การอุดฟัน การถอนฟัน การผ่าฟันคุด, การผ่าตัด
อ่ืน ๆ เกี่ยวกับช่องปากและขากรรไกร การรักษาโรคปริทันต์ การรักษารากฟัน การแก้ไขการสบฟัน
ที่ผิดปกติ การเคลือบฟลูออไรด์ทั้งปาก การใส่เฝือกฟัน การฟอกสีฟันที่ตายแล้ว โดยน าใบเสร็จจาก
สถานพยาบาลของรัฐ ไปเบิกจากหน่วยงานต้นสังกัดของท่าน หรือ ท่านท าบัตรระบบจ่ายตรง (On 
line) ณ สถานพยาบาลของรัฐที่ท่านท าการรักษาอยู่ ภายใน 1 ปีนับจากวันที่ระบุในใบเสร็จ ต้ังแต่ 1 
สิงหาคม 2551 เป็นต้นไป ข้าราชการสามารถเบิกค่าใช้จ่ายการใส่ฟันเทียมพลาสติกถอดได้ และ
ครอบฟัน แต่ไม่สามารถเบิกจ่ายตรง ต้องส ารองจ่ายเงินแล้วน าใบเสร็จไปเบิกคืนภายหลัง  

  4.3.2  การจัดบริการทันตกรรมพิเศษอื่น ๆ การจัดบริการทันตกรรมนอกจาก 
จัดตามชุดสิทธิประโยชน์แล้ว จังหวัดชลบุรีได้ด าเนินงานจัดบริการทันตกรรมพิเศษอื่น ๆ อีก  
3 รูปแบบ ดังนี้ 

   4.3.2.1  โครงการฟันเทียมพระราชทานและการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุ เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว เป็นส่วนหนึ่งของประเด็นยุทธศาสตร์กรม
อนามัยด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งมุ่งหวังให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีและอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสม โครงการฟันเทียมพระราชทานฯ ให้บริการแก่ประชาชนอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นการ
ให้บริการใส่ฟันเทียมทั้งปากหรือ 16 ซี่ขึ้นไป และไม่เคยใช้สิทธิ์ใส่ฟันเทียมฐานพลาสติกชนิดใด ๆ 
ในช่วงเวลา 5 ปี แก่ผู้สูงอายุทุกสิทธิ ซึ่งผู้มีสิทธิบัตรทองไม่เสียค่าใช้จ่าย แต่ผู้ที่มีเบิกได้ ให้ช าระ
เงินแล้วเบิกต้นสังกัดโดยไม่เกิน 4,400 บาท/ ราย (ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย, 2553)  

   4.3.2.2  หน่วยทันตกรรมพระราชทาน ในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ได้เร่ิม
ด าเนินกิจกรรม การเผยแพร่ความรู้ด้านทันตกรรม และสุขภาพช่องปาก การให้บริการทาง 
ทันตกรรมตามพระราชด าริมาตั้งแต่ พ.ศ. 2513 จนถึงปัจจุบัน เพื่อให้ประชาชนรวมถึงผู้สูงอายุที่มี
ฐานะยากจน และด้อยโอกาสทางสังคมได้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นทั่วทุกพื้นที่ของประเทศไทย โดย
งบประมาณในการด าเนินงานทั้งหมดได้มาจากเงินพระราชทรัพย์ส่วนพระองค์ของพระบาทสมเด็จ
พระเจ้าอยู่หัว ซึ่งค่าใช้จ่ายจ านวนมากเป็นการจัดซื้อเคร่ืองมือ วัสดุ อุปกรณ์ และการดูแลบ ารุงรักษา 
รวมทั้งการให้บริการรักษาทางทันตกรรม ส าหรับจังหวัดชลบุรี ได้จัดให้บริการที่วัดญาณ 
สังวราราม ในวันพระราชสมภพของสมเด็จพระสังฆราชฯ (วาสนา พัฒนพีระเดช, ชุติมณฑน์  
ไชยทรัพย์, ศรีสุดา ฤทธิ์วัฒนพงศ์, วรวุฒิ กุลแก้ว, คเชนทร์ เขียวใบงาม, และพงษ์ธร เหมาอุปถัมภ์, 
2554) 

   4.3.2.3  หน่วยทันตกรรมเคลื่อนที่เพื่อประชาชนด้อยโอกาสในเขตท้องถิ่น
ทุรกันดาร ให้บริการทันตกรรมบ าบัด ทันตกรรมป้องกัน และส่งเสริมทันตสุขภาพแก่ประชาชน 
รวมถึงผู้สูงอายุ ที่ด้อยโอกาสในพื้นที่ทุรกันดารห่างไกลทั่วทุกภาคของประเทศรวม 17 จังหวัด  
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ซึ่งจังหวัดชลบุรีเป็นหน่ึงในจังหวัดที่ได้รับโปรดเกล้าให้เป็นจังหวัด พอ.สว. โดยเป็นจังหวัด 
พอ.สว. ล าดับที่ 36 ซึ่งได้ให้บริการทันตกรรมตั้งแต่ปีพ.ศ. 2515 จนถึงปัจจุบัน (มูลนิธิแพทย์อาสา
สมเด็จพระศรีนครินราบรมรราชชนนี, 2548) 

 

งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
สุภาพร แสงอ่วม, นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, ภูดิท เตชาติวัฒน์, ชญานินท์ ประทุมสูตร, และ

กันยารัตน์ คอวนิช (2558) ได้ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุใน
เขตภาคเหนือตอนล่าง ประเทศไทย โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจ านวน 700 คน ท าการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอน เคร่ืองมือที่ใช้ คือแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ
ถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 75.0 มีฟันธรรมชาติ โดยเฉลี่ย
จ านวน 13.8 ซี่ (+/ -11.8) ร้อยละ 58.3 ไม่ได้ใส่ฟันเทียม ร้อยละ 50.0 ไปพบทันตแพทย์เมื่อมีอาการ 
ร้อยละ 25.9 ไม่เคยพบทันตแพทย์เลย ส่วนระดับการเข้าถึงบริการ พบว่า ด้านการยอมรับในบริการ
มีคะแนนสูงสุด ร้อยละ 73.43 และด้านการเข้าถึงสถานบริการ มีคะแนนต่ าสุด ร้อยละ 65.46 และ
พบว่ามีปัจจัย 5 ด้าน ที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ ได้แก่ 1) การไม่ได้เรียนหนังสือ 2) อาชีพ
เกษตรกร 3) อาชีพรับจ้าง 4) การอยู่คนเดียว และ 5) การมีรายได้ของตนเอง ซึ่งปัจจัยทั้งหมด 
สามารถร่วมกันพยากรณ์คะแนนรวมการเข้าถึงบริการทันตกรรมได้ร้อยละ 7.7 มีปัจจัย 5 ด้าน  
ที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ ได้แก่ 1) การไม่ได้เรียนหนังสือ 2) อาชีพเกษตรกร 3) อาชีพรับจ้าง 
4) การอยู่คนเดียว และ 5) การมีรายได้ของตนเอง ซึ่งปัจจัยทั้งหมด สามารถร่วมกันพยากรณ์
คะแนนรวมการเข้าถึงบริการทันตกรรมได้ร้อยละ 7.7 

 Saengtipbovorn, Taneepanichskul, Pongpanich, and Boonyamanond (2012) ได้ศึกษา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้บริการทางทันตกรรมของผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการในศูนย์บริการ
สาธารณสุข 54 กรุงเทพมหานคร ที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ผู้สูงอายุ  
และคลินิกทั่วไป ศูนย์บริการสาธารณสุข 54 กรุงเทพมหานคร โดยการสัมภาษณ์จากกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 335 คน วิเคราะห์ข้อมูลหาปัจจัยที่มีความส าคัญกับการใช้บริการทันตกรรมด้วยวิธีการ
ทดสอบ Chi-square ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยสูงอายุร้อยละ 48.9 ใช้บริการทันตกรรมในปีที่ผ่านมา 
ร้อยละ 48.1 ใช้บริการทันตกรรมที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 54 ร้อยละ 48.8 ไปเพื่อรับบริการ 
ถอนฟัน ผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ (88.5%) ใช้บริการทันตกรรมเมื่อมีอาการปวด บวม หรือเสียวฟัน 
และมีผู้ป่วยสูงอายุเพียงร้อยละ 9.0 ที่ตรวจสุขภาพฟันเป็นประจ า สาเหตุหลักที่ผู้ป่วยสูงอายุไม่ไป
ใช้บริการทันตกรรมคือไม่จ าเป็นต้องได้รับการรักษา ส าหรับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้บริการ 
ทันตกรรมของผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพช่องปากที่นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 ได้แก่ รายได้เฉลี่ย 



38 

ต่อเดือน โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแลพามารับการรักษาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 54 ค่ารักษา 
ทันตกรรม ชนิดการรักษาที่ได้รับคร้ังสุดท้าย การใช้บัตรประกันสุขภาพในการรักษาทันตกรรม 
สถานที่ที่ใช้บริการทันตกรรม การตรวจสุขภาพช่องปากเป็นประจ า ทัศนคติต่อการรักษาทันตกรรม 
และสภาวะสุขภาพช่องปาก 

ธิดา รัตนวิไลศักดิ์ (2554) ได้ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้บริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองบุรีรัมย์ ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยน า เกี่ยวกับการมีฟันเหลือในช่องปาก
และการใส่ฟันเทียม และปัจจัยน าเกี่ยวกับความเชื่อด้านสุขภาพได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของการ
ป้องกันและความเชื่อมั่นต่อตนเองในการไปใช้บริการทันตกรรม ปัจจัยสนับสนุนด้านทรัพยากรที่
เอ้ือต่อการใช้บริการทันตกรรมได้แก่ ความสามารถในการจ่ายค่าบริการสุขภาพ การมีทันตแพทย์ที่
รักษาและให้ค าปรึกษาประจ าและความสามารถไปใช้บริการทันตกรรมด้วยตนเอง มีความสัมพันธ์
กับการใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองบุรีรัมย์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05) แต่ไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัยความจ าเป็นในการรับบริการทันตกรรมตามการรับรู้ของ
ผู้สูงอายุกับการใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
 วีระศักดิ์ พุทธาศรี, และ เพ็ญแข ลาภยิ่ง (2552) ได้ศึกษาการใช้บริการสุขภาพช่องปากใน
ทศวรรษแรกของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าไทย ผลการวิจัยพบว่าพบปัจจัย เพศและ
ภูมิล าเนา มีความสัมพันธ์กับการมาใช้บริการสุขภาพช่องปากโดยพบว่า ประชาชนในเขตเมืองหรือ
เขตเทศบาล และเพศหญิง มีอัตราใช้บริการทันตกรรมมาก  

 ขวัญหทัย ไชยยาสุข, บุญยง เกี่ยวการค้า และ พันธุ์ทิพย์ รามสูต (2551) ได้ศึกษาการใช้
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในอ าเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม่ ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุใน
อ าเภอเชียงดาวมีการใช้บริการทันตกรรมในปี 2550 ในระดับสูง (ร้อยละ 73.08) ผู้สูงอายุเลือกรับ
บริการจากโรงพยาบาลเชียงดาวและสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิในอ าเภอเชียงดาว โดย
ร้อยละ 35.64 ไปเพื่อรับบริการถอนฟัน ผู้สูงอายุที่มีความต้องการในการรักษาทันตกรรมแต่ไม่ไป
ใช้บริการ มีเหตุผลหลักคือความจ าเป็นในการประกอบอาชีพ ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
ใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุที่นัยส าคัญ 0.05 ได้แก่ ที่พักและผู้ร่วมอาศัยของผู้สูงอายุ การ
ประกอบอาชีพปัจจุบัน ทัศนคติเชิงบวกต่อการใช้บริการทางทันตกรรมและทันตบุคลากร และ
ความสะดวกในการเดินทางไปรับบริการทางทันตกรรม 

Ozkan, Özcan, Kulak, Kazazoglu and Arikan (2011) ได้ศึกษาสุขภาพ ภาวะทันต
สุขภาพและการรับรู้กับความต้องการรักษาทางทันตกรรมของประชากรผู้สูงอายุในอิสตันบูล พบว่า
บรรดาผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงมีแนวโน้มที่ให้ความส าคัญเร่ืองสุขภาพฟันในอันดับต้น ๆ 
และมักจะมีการเข้าถึงบริการทันตกรรมที่ดี ผู้สูงอายุที่มีฐานะทางการเงินที่ดีมักจะมีการเข้าถึง
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บริการทันตกรรมที่ดี และคนที่มีระดับการศึกษาและรายได้สูงจะมีความต้องการในการรักษาทาง
ทันตกรรมสูง 

Somkotra (2013) ได้ศึกษาปัจจัยด้านเศรษฐกิจสังคมของผู้สูงอายุมีผลต่อความไม่เท่า
เทียมกันในการใช้บริการทันตกรรมภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พบว่า ไม่มีความแตกต่าง
กันของอัตราการใช้บริการของกลุ่มฐานะเศรษฐกิจที่แตกต่างกัน แต่กลุ่มที่มีฐานะเศรษฐกิจที่ดีนิยม
ไปใช้บริการ ณ สถานบริการที่มีประสิทธิภาพสูงมากกว่า ทั้งนี้เพราะมีความสามารถจะจ่าย
ค่าบริการให้ได้ ผู้มีรายได้สูงมีโอกาสในการแสวงหาบริการที่มีประสิทธิภาพที่ดีกว่าเพราะมี
ความสามารถในการจ่ายมากกว่า และกลุ่มที่มีฐานะเศรษฐกิจที่ไม่ดีจะนิยมไปใช้บริการสถาน
บริการของรัฐ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสถานบริการปฐมภูมิ 

Lupi-Pegurier, Clerc-Urmes, Abu-Zaineh, Paraponaris, and Ventelou (2011) ศึกษา
ความหนาแน่นของทันตบุคลากรและการเข้าถึงบริการทันตสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศฝรั่งเศส 
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่ า และผู้สูงอายุที่ไม่มีการประกันสุขภาพที่สมบูรณ์ จะเข้าถึงบริการ 
ทันตสุขภาพที่น้อย และความหนาแน่นของจ านวนทันตบุคลากรมีผลโดยตรงกับการเข้าถึงบริการ
ทันตสุขภาพของผู้สูงอายุ 

อรวรรณ พุ่มพวง (2551) ได้ศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขต
เทศบาลนครชียงใหม่ผลการศึกษา ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ
โดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง(X = 1.7, SD = 0.8) เมื่อจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ ในระดับปานกลาง มี 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการ  
(X = 1.9, SD = 0.7) ด้านความสะดวกและสิ่งอ านวยความสะดวกของแหล่งบริการ (X = 2.2,  
SD = 0.8) และด้านความสามารถของผู้รับบริการในการเสียค่าใช้จ่ายส าหรับบริการ (X = 2.0,  
SD = 0.7) ส่วนการเข้าถึงบริการสุขภาพอีก 2 ด้าน อยู่ในระดับน้อย ได้แก่ ด้านความพอเพียงของ
บริการที่มีอยู่ (X = 1.6, SD = 0.6) และด้านการยอมรับในคุณภาพของบริการ (X = 1.5, SD = 0.6)  

ชื่นจิตร ไตรรัตน์เจริญเวช (2551) ศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ภายใต้
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดนครนายก โดยประเมินการเข้าบริการที่
ศักยภาพการเข้าถึง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุผู้สูงอายุที่มีบัตรประกันสุขภาพ มารับบริการ 
ทันตกรรมที่โรงพยาบาลนครนายก จ านวน 294 คน ได้รับแบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์ และ
สามารถน ามาวิเคราะห์ ข้อมูลทั้งหมด 290 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 98.6 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
เชิงพรรณนาและทดสอบความสัมพันธ์ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน
ผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุส่วนมากประเมินการเข้าถึงบริการทันตกรรมภายใต้หลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 92.07) ตัวอย่าง 2 ใน 3 (ร้อยละ 63.44) ประเมินว่า 
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สถานพยาบาลมีคุณภาพบริการทันตกรรมอยู่ในระดับมาก และมีความพึงพอใจต่อการใช้บริการ 
ทันตกรรมในระดับมาก (ร้อยละ 79.03) นอกจากนี้ พบว่าคุณภาพบริการทันตกรรมสัมพันธ์
ทางบวกกับความพึงพอใจของผู้สูงอายุต่อการได้รับบริการทันตกรรม (R = 0.240, P < 0.05) 
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ในลักษณะการศึกษา 
เชิงความสัมพันธ์ (Relationship Study)  
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ประชากร ประชากรเป้าหมายที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ คือ ผู้สูงอายุที่รับบริการ 
ทันตกรรมในสถานบริการของรัฐ ของจังหวัดชลบุรี จ านวน 10,785 คน (ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดชลบุรี, 2558) โดยมี  
  1.1  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
   1.1.1  เป็นผู้มีอายุ 60 ขึ้นไป 
   1.1.2  เป็นผู้สูงอายุติดสังคม โดยมีคะแนน ADL ไม่น้อยกว่า 12 
   1.1.3  มีสัญชาติไทย และพักอาศัยอยู่ในจังหวัดชลบุรี   
   1.1.4  ได้รับบริการทันตกรรมที่สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ระหว่างเดือน
มกราคม 2557-มกราคม 2558 
  1.2  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี ้
   1.2.1  ไม่สามารถสื่อสารได้ 

1.2.3  ไม่สามารถให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามจนเสร็จสิ้นได้ 
 2.  กลุ่มตัวอย่าง การค านวณขนาดตัวอย่างน้อยสุดด้วยสูตรของเครจซี่และมอร์แกน 
(Krejcie & Morgan, 1970) ที่มีความคาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างร้อยละ 5 ดังนี้ 
 

    
         

                
 

 
 เมื่อ  n   แทน  จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
   N แทน  จ านวนสมาชิกประชากร คือ 10,785 คน 
   χ2 แทน  ค่าไคสแควร์จากตารางที่ ชั้นความเป็นอิสระ 1  
   และ α = 0.05 ซึ่งมีค่า 3.841 
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   p แทน  ค่าสัดส่วนตัวแปรที่สนใจจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งจากงานวิจัย
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขตภาคเหนือตอนล่าง ประเทศไทย 
(สุภาพร แสงอ่วม และคณะ, 2558) เท่ากับ 0.65 
   e แทน  ความคลาดเคลื่อนในการสุ่มร้อยละ 5 = 0.05 
 แทนค่าต่าง ๆ จากสูตรข้างต้นเพื่อหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง ได้ดังนี้ 
 

    
                             

                                     
 

 
           n = 338.59 
 

 ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ต้องใช้ผู้สูงอายุอย่างน้อย 339 คน เป็นกลุ่มตัวอย่าง แต่เน่ืองจาก
แต่จากเป็นการส่งแบบสอบถามโดยให้ตอบกลับมา จึงได้เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างขึ้นอีกเป็นร้อยละ 
10 เพื่อให้ได้จ านวนตัวอย่างที่เพียงพอ ดังนั้นในการศึกษาครั้งน้ีจึงส่งแบบสอบถามให้ผู้สูงอายุ
จ านวน 373 คน 
 3.  การสุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยคร้ังนี้ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นเป็นสัดส่วน 
(Proportional stratified random Sampling) โดยด าเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 
 ขั้นตอนท่ี 1 แบ่งผู้สูงอายุที่มารับบริการทันตกรรม เป็น 3 กลุ่มอ าเภอ คือกลุ่มที่ 1 อ าเภอ
โซนเมือง จ านวน 3 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง อ าเภอบ้านบึง และอ าเภอพานทอง กลุ่มที่ 2 อ าเภอ
โซนทะเล จ านวน 4 อ าเภอได้แก่ อ าเภอศรีราชา อ าเภอบางละมุง อ าเภอสัตหีบ และอ าเภอเกาะสีชัง 
กลุ่มที่ 3 อ าเภอโซนภูเขา จ านวน 4 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอพนัสนิคม อ าเภอเกาะจันทร์ อ าเภอบ่อทอง 
และอ าเภอหนองใหญ่ และค านวณจ านวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่มให้เป็นสัดส่วนกัน โดยการเทียบ
บัญญัติไตรยางศ์ ปรากฏว่าได้ขนาดตัวอย่างแต่ละกลุ่มดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 จ านวนประชากรและตัวอย่างจ าแนกตามกลุ่มอ าเภอ 
 
กลุ่มอ าเภอ ประชากร ขนาดตัวอย่าง (คน) 
โซนเมือง 
โซนทะเล 
โซนภูเขา 

   3,478 
   3,923 
   3,384 

(3,478x373)/ 10,785 = 120.3 = 120 
(3,923x373)/ 10,785 = 135.7 = 136 
(3,384x373)/ 10,785 = 117.0 = 117 

รวม 10,785 373 
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 และท าการสุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มอ าเภอ โดยจับสลากสุม่อ าเภอมากลุ่มละ 1 อ าเภอ  
ได้อ าเภอเมืองชลบุรี อ าเภอสัตหีบ และอ าเภอเกาะจันทร์ 
 ขั้นตอนท่ี 2 แต่ละอ าเภอ แบ่งพื้นที่ตามความรับผิดชอบของรพ.สต. โดย อ าเภอเมือง
ชลบุรีมี 17 รพ.สต. อ าเภอสัตหีบมี 6 รพ.สต. อ าเภอ และเกาะจันทร์มี 4 รพ.สต. จับสลากสุ่ม 
รพ.สต. มากลุ่มละ 1 รพ.สต. ได้ รพ.สต. หนองข้างคอก รพ.สต. พลูตาหลวง และ รพ.สต.ปรกฟ้า  
 ขั้นตอนท่ี 3 สุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ โดยจับสลากแบบไม่คืน จากทะเบียนรายชื่อผู้สูงอายุใน
แต่ละรพ.สต.ตามจ านวนสัดส่วนที่ค านวณได้ในแต่ละ รพ.สต.โดยรพ.สต.หนองข้างคอกใช้กลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 120 คน รพ.สต. พลูตาหลวงใช้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 136 คน และรพ.สต.ปรกฟ้าใช้
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 117 คน รวมจ านวน 373 คน ดังแผนภูมิแสดงดังนี้ 
 
 
 
 
       Stratified 
 
 
 
 
           จับฉลาก 
 
 
           จับฉลาก 
 
 
                      Simple random sampling 
 
 
 
ภาพที่ 2 แผนภูมิแสดงขั้นตอนและวิธีการสุ่มตัวอย่าง 
  

โซนทะเล         

3,923 คน (N = 136) 

โซนภูเขา          

3,384 คน (N = 117) 

โซนเมือง            

3,478 คน (N = 120) 

รายชื่อผู้สูงอายุ  
             120 คน 

รายชื่อผู้สูงอายุ  
             136 คน 

รายชื่อผู้สูงอายุ  
             117 คน 

ประชากรเป็นผู้สูงอายุ จังหวัดชลบุร ี

จ านวน 10,785 คน (N = 373) 

อ าเภอเมือง 

(N = 120) 
 

อ าเภอสัตหีบ 
(N = 136) 

 

อ าเภอเกาะจันทร์   
(N = 117) 

รพ.สต.หนองข้างคอก 

(N = 120) 
 

รพ.สต.พลูตาหลวง 
(N = 136) 

 

รพ.สต.ปรกฟ้า 
(N = 117) 
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เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.  ชนิดและลักษณะของเคร่ืองมือ เคร่ืองมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยคร้ังนี้ คือ 
แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน จ านวนสมาชิกในครอบครัว การมีโรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล สิทธิการรักษา และการไปรับ
บริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา ลักษณะแบบสอบถามเปิดและปิดผสมกัน จ านวนค าถาม 10 ข้อ 

 ส่วนที่ 2 การเข้าถึงบริการทางทันตกรรม โดยประเมินการเข้าถึงบริการทางทันตกรรม  
5 ด้าน คือ 

 1.  ด้านความเพียงพอของบริการ ถามเกี่ยวกับ ความเพียงพอการจัดบริการทันตกรรม ทั้ง
ปริมาณและคุณภาพของทรัพยากรที่มีอยู่ ได้แก่ สถานบริการ เก้าอ้ีท าฟัน เคร่ืองมืออุปกรณ์ ผู้
ให้บริการ เช่น ทันตแพทย์ และเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

 2.  ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการ ถามเกี่ยวกับ ความสามารถในการเดินทางไปเอง 
ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินทาง ความสะดวกขณะเดินทาง และความใกล้ไกลของสถานบริการ 

3.  ด้านความสะดวกของแหล่งบริการ ถามเกี่ยวกับ ล าดับการเข้ารับบริการ ขั้นตอนการ
รับบริการ การนัดหมาย การจัดบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ 

 4.  ด้านความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ถามเกี่ยวกับ ความสามารถในการจ่าย 
ค่าบริการทันตกรรม ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกิดขึ้นในการมารับบริการ ความครอบคลุมของสิทธิการรักษา 
ค่าบริการส่วนเกินจากสิทธิการรักษา ค่าบริการนอกเวลา และรายได้ที่เสียไปเมื่อมารับบริการ 

 5.  ด้านการยอมรับคุณภาพบริการ ถามเกี่ยวกับ ลักษณะสว่นบุคคลและการปฏิบัติงาน
ของผู้ให้บริการ คุณภาพบริการทันตกรรมที่จัดให้ 

 โดยลักษณะค าถามเป็นการประเมินความคิดเห็นต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรม ลักษณะ
ข้อค าถามเป็นแบบประเมินค่า (Rating scale) ม ี5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และ
น้อยที่สุด ซึ่งแต่ละข้อเป็นค าถามเชิงบวกทั้งหมด ให้คะแนน 5 4 3 2 และ 1 ตามล าดับ จ านวนรวม 
25 ข้อ 
 2.  การสร้างแบบสอบถาม แบบสอบถามฉบับนี้ ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นตามนิยามศัพท์ เนื้อหา 
ที่ได้จากทฤษฎี แนวคิด และการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมด ภายใต้ค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา 
 3.  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้น 
ไปปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหาเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ จ านวน 3 ท่าน  
ได้แก่ รองศาสตราจารย์ ดร.สุนันทา โอศิริ คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา  
ทันตแพทย์วสันต์ สายเสวีกุล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี และ 
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ทันตแพทย์หญิง ดร.อรฉัตร คุรุรัตนะ กลุ่มวิจัยและบริการวิชาการ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดชลบุรี พิจารณาความตรงตามวัตถุประสงค์และนิยามศัพท์ โดยให้ผลการพิจารณา คือ 
สอดคล้อง ไม่แน่ใจ และไม่ความสอดคล้อง จากนั้นให้คะแนนผลการพิจารณา +1 0 และ -1 
ตามล าดับ แล้วน ามาวิเคราะห์แต่ละข้อโดยหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC: Index of Item-
Objective Congruence) ใช้สูตรดังนี้ (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553) 
 

IOC = 
N

R  

 
  เมื่อ  IOC  หมายถึง  ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence) 
   R   หมายถึง  คะแนนที่ผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านให้  
   N   หมายถึง  จ านวนผู้เชี่ยวชาญ 
 ผลการวิเคราะห์ ปรากฏว่าทุกข้อค าถาม มีค่า IOC อยู่ในช่วง 0.33-1 ซึ่งเป็นข้อค าถามที่
สามารถน าไปใช้ได้ (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553) และมีการปรับแก้ภาษาตามค าแนะน าของ 
ผู้เชี่ยวชาญ ภายใต้ค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ ภายใต้ค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ 
 4.  การทดลองใช้และตรวจสอบคุณภาพ น าแบบสอบถามที่ปรับปรุงไปทดลองใช้ 
(Try out) กับผู้สูงอายุในเทศบาลเมืองชลบุรี อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี จ านวน 30 คน ซึ่งมี
คุณสมบัติและลักษณะเหมือนกับประชากรที่ศึกษา ในวันที่ 12 ธันวาคม พ.ศ. 2557  
แล้วน าแบบสอบถามส่วนการเข้าถึงบริการมาตรวจสอบคุณภาพ ดังนี้ 
  4.1  หาอ านาจจ าแนก (Discrimination power) ทดสอบโดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวม (Corrected item-total correlation) ได้ค่าอยู่ใน 
ช่วง +0.25 ถึง +0.80 แบบสอบถามทุกข้อมีค่าอ านาจจ าแนกเหมาะสม (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 
2554)  

  4.2  หาความเที่ยง (Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาช 
(Cronbach’s alpha coefficient) อ้างอิงจาก บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์ (2553, หน้า 146)  
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 เมื่อ    r tt แทน  ความเที่ยง 
     k แทน  จ านวนข้อของแบบวัดชุดนั้น 
             2

iS  แทน  ผลรวมของค่าความแปรปรวนของคะแนนแต่ละข้อ 

     
2

ts  แทน  ความแปรปรวนของคะแนนรวม 
 จากการค านวณค่าความเที่ยงของแบบสอบถามส่วนการเข้าถึงบริการ ด้านความเพียงพอ
ของบริการ ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการ ด้านความสะดวกของแหล่งบริการ ด้านความสามารถใน
การจ่ายค่าบริการ และด้านการยอมรับคุณภาพบริการมีค่า 0.89 0.58 0.86 0.82 และ 0.90 ตามล าดับ
และค่าความเที่ยงของทั้งฉบับ มีค่า 0.944 ดังนั้นแบบสอบถามทุกฉบับนี้ จึงมีความเที่ยงเหมาะสม 
(บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553) 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีส่งแบบสอบถามไปที่บ้านตามรายชื่อผู้สูงอายุในแต่ละรพ.สต. 
ที่สุ่มตัวอย่างได้ ประสานงานขอความร่วมมือผ่านผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
หนองข้างคอก พลูตาหลวง และ ปรกฟ้า โดยการส่งและรับกลับ ภายใน 2 อาทิตย์ และท าการ
ติดตามผลโดยถ้ายังไม่มีการส่งกลับภายในเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยประสานงานผ่านผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่จะไม่มีการระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมวิจัย เพื่อติดตามผลให้ครบตาม
ขนาดตัวอย่างที่ต้องการ จึงท าการยุติการเก็บข้อมูล และถ้ายังไม่มีการตอบกลับแสดงว่าผู้เข้าร่วม
วิจัยถอนตัวไม่เข้าร่วมในการวิจัยครั้งน้ี 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 เมื่อได้ข้อมูลทั้งหมดแล้ว ได้ตรวจสอบความครบถ้วน สมบูรณ์ และความถูกต้องของ
การตอบแต่ละข้อในแบบสอบถามทุกชุด คัดเลือกเฉพาะที่ครบถ้วน ถูกต้องไปวิเคราะห์ จากนั้น
ก าหนดตัวแปร ข้อค าถาม และรหัสข้อค าตอบของทุกข้อเพื่อประมวลผลด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์โดย
บันทึกข้อมูลตามคู่มือที่ก าหนด สั่งเคร่ืองคอมพิวเตอร์วิเคราะห์ผลเพื่อประมวล ดังนี้ 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคล ตัวแปรเพศ ชนิดของบริการทันตกรรมที่ได้รับ ระดับการศึกษา 
อาชีพ ความเพียงพอของรายได้กับค่าใช้จ่าย การมีโรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล สิทธิการรักษา และ
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การไปรับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา วิเคราะห์หาจ านวน และร้อยละ ส่วนตัวแปรอายุ 
รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว วิเคราะห์หาจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2.  หาความตรงตามโครงสร้าง (Construct validity) เน่ืองจากแบบสอบถามฉบับนี้สร้าง
ขึ้นโดยใช้บริบทของพื้นที่ที่ท าการศึกษา โดยวิเคราะห์องค์ประกอบของการเข้าถึงบริการ 
ทันตกรรม ด้วยเทคนิค Factor Analysis เพื่อดูการเกาะกลุ่มของตัวชี้วัดโดยเลือกสกัดองค์ประกอบ
ด้วยวิธีการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principle Components Extraction) ร่วมกับการหมุนแกน
แบบตั้งฉาก (Orthogonal rotation) ด้วยวิธีแวริแมกซ์ (Varimax rotation) โดยตั้งเกณฑ์การพิจารณา
องค์ประกอบคือ องค์ประกอบนั้นต้องมีค่า Eigenvalue ตั้งแต่ 1.00 ขึ้นไป และตัวแปรแต่ละตัวใน
องค์ประกอบต้องมีค่าน้ าหนักองค์ประกอบ (Factor loading) ต้ังแต่ 0.45 ขึ้นไป 
 3.  การเข้าถึงบริการทางทันตกรรม วิเคราะห์รายข้อ หาจ านวนและร้อยละของแต่ละ
ค าตอบ และแปลผลระดับการเข้าถึงบริการทันตกรรม ด้านการยอมรับคุณภาพ ด้านความสามารถ
ในการจ่ายค่าบริการ ด้านความเพียงพอของบริการ ด้านความสะดวกของแหล่งบริการ ด้านการ
เข้าถึงแหล่งบริการ และภาพรวม ใช้เกณฑ์การตัดสินแบบอิงกลุ่มคะแนนเต็มแบ่งเป็น 3 ระดับ  
(บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553, หน้า 195) ดังนี้ 

 ระดับการเข้าถึงบริการ    ช่วงคะแนน   
  มาก    ตั้งแต่  ร้อยละ 80 ขึ้นไป   
  ปานกลาง  ระหว่าง ร้อยละ 60 – 79  

 น้อย    น้อยกว่า ร้อยละ 60 
 4.  หาความสัมพันธ์ การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ในจังหวัดชลบุรี กับ เพศ 
อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล และสิทธิการ
รักษาพยาบาล โดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ระหว่างตัวแปรอิสระกับคะแนนการเข้าถึงบริการภาพรวม และหารูปแบบ
สมการท านายโดยใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression 
Analysis)  
  

การพิทักษ์สิทธิตัวอย่าง 
 งานวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เมื่อวันที่ 16 เมษายน พ.ศ. 2558 ผู้วิจัย
ด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยเคารพในศักดิ์ศรี และสิทธิของมนุษย์ที่ใช้เป็น
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ตัวอย่างวิจัย มีวิธีอย่างเหมาะสมในการได้รับความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วม
โครงการวิจัย (Informed consent) รวมทั้งการปกป้องสิทธิประโยชน์และรักษาความลับของกลุ่ม
ตัวอย่าง และด าเนินการวิจัยอย่างเหมาะสม เพื่อไม่ก่อความเสียหายต่อสิ่งที่ศึกษาวิจัยไม่ว่าจะเป็น
สิ่งมีชีวิต หรือไม่มีชีวิต ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้จะน าเสนอโดยภาพรวมไม่ปรากฏข้อมูล
รายบุคคล 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 
 การวิจัยนี้ต้องการศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี และ

ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ การศึกษา อาชีพ รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว โรคประจ าตัว 
การมีผู้ดูแล และสิทธิการรักษาพยาบาล กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัด
ชลบุรี จ านวน 357 คน เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 20 เมษายน พ.ศ. 2558 ถึงวันที่ 19 มิถุนายน  
พ.ศ.2558 เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ผลการศึกษาน าเสนอด้วยการบรรยายประกอบตาราง  
เรียงตามล าดับดังนี้ 

 1.  ข้อมูลส่วนบุคคล 
 2.  ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
 3.  การเข้าถึงบริการทันกรรรม 
 4.  การวิเคราะห์ระดับการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
 5.  ตัวแปรที่สัมพันธ์ และร่วมกันท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรม 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล   
 จากกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีที่ศึกษา 357 คน ส่วนมากเป็นผู้หญิง  
ร้อยละ 75.9 อายุเฉลี่ย 69.1 ปี ส่วนมากจบประถมศึกษาหรือต่ ากว่า ร้อยละ 85.04 ไม่ได้ท างาน/ 
เกษียณอายุ ร้อยละ 49.5 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,800 บาท (6,759.34 บาท) จ านวนสมาชิกใน
ครอบครัวเฉลี่ย 4 คน (3.91 คน) มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 75.6 มีผู้ดูแล ร้อยละ 95.2 ส่วนมากใช้สิทธิ
การรักษาบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 82.4 การไปรับบริการทันตกรรมใน 
1 ปีที่ผ่านมา ส่วนมากรับการรักษาอุดฟัน ร้อยละ 39.8  
 เมื่อพิจารณารายละเอียดแต่ละตัวแปรพบว่า ผู้สูงอายุส่วนมากเป็นผู้หญิง ร้อยละ 75.9 
อายุต่ าสุด 60 ปี สูงสุด 88 ปี จ านวนมากที่สุดมีอายุระหว่าง 60-64 ปี ร้อยละ 30.3 รองลงมาเป็นช่วง
อายุระหว่าง 65-69 ปี ร้อยละ 28.3 วุฒิการศึกษาประถมศึกษาหรือต่ าว่าประถมศึกษา ร้อยละ 85.4 
ส่วนมากเป็นผู้เกษียณหรือไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 49.5 และประกอบอาชีพ ร้อยละ 50.5 โดย
จ านวนมากที่สุดคือ เกษตรกร ร้อยละ 39.4 รองลงมาคือ รับจ้าง ร้อยละ 31.7 ค้าขายหรือประกอบ
ธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 28.9 รายได้ต่ าสุด 600 บาท/ เดือน รายได้สูงสุด 120,000 บาท/ เดือน รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน 6,800 บาท (6,759.34 บาท) จ านวนสมาชิกในครอบครัวน้อยที่สุด 1 คน มากที่สุด  
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10 คน จ านวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 4 คน (3.91 คน) ส่วนมากมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 75.6 โดย
จ านวนมากที่สุดเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.9 รองลงมาคือเบาหวาน ร้อยละ 33.0 และ
โรคอ่ืน ๆ (โรคหัวใจ,โรคกระเพาะอาหาร, ปวดข้อ, ต้อกระจก, ข้อเสื่อม) ร้อยละ 18.1 ส่วนมากมี
ผู้ดูแล ร้อยละ 95.2 โดยจ านวนมากมีบุตรเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 55.9 รองลงมาคือ คู่สมรสเป็นผู้ดูแล 
ร้อยละ 30.0 หลานเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 10.0 และญาติเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 4.1 สิทธิการรักษาส่วนมาก
เป็นบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 82.6 การไปรับบริการทันตกรรมใน 1 ปี
ที่ผ่านมา ส่วนมากรับการรักษาอุดฟัน ร้อยละ 39.8 รองลงมาคือถอนฟัน ร้อยละ 28.3 ขูดหินปูน 
ร้อยละ 18.5 ใส่ฟันปลอม ร้อยละ 11.8 ตรวจฟัน ร้อยละ 1.1 และรักษารากฟัน ร้อยละ 0.5  
ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 
 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ยอดรวม 357 100 
เพศ  
   หญิง 
   ชาย 

 
 271 
 86 

 
75.9 
24.1 

อายุ (ปี) 
   60-64 
   65-69 
   70-74 
   ตั้งแต่ 75 ขึ้นไป  

 
108 
101 
 62 
 86 

 
30.3 
28.3 
17.3 
24.1 

 Min = 60  Max = 88   ̅ = 69.1  SD = 6.53 
ระดับการศึกษา 
   ต่ ากว่าประถมศึกษา 
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา 
   ปวช./ ปวส. 
   ปริญญาตรี 
   สูงกว่าปริญญาตรี 

 
 32 
273 
 29 
   7 
 12 
   4 

 
  9.0 
76.4 
  8.1 
  2.0 
  3.4 
  1.1 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) 
 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 
   ไม่ได้ท างาน/ เกษียณอายุ 
   ประกอบอาชีพ 
   เกษตรกร 
   รับจ้าง 
   ค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว 

 
177 
180  
 71 
 57 
 52  

 
49.5 
50.5 
39.4 
31.7 
28.9 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) 
   ตั้งแต่ 3,000 ลงมา 
   3,001-6,000  
   ตั้งแต่ 6,001 ขึ้นไป 

 
 91 
158 
108 

 
25.5 
44.3 
30.3 

Min = 600  Max = 120,000   ̅ = 6,759.34  SD = 9,082.35 
จ านวนสมาชิกในครอบครัว (คน) 
   1-2 
   3-4 
   ตั้งแต่ 5 คนขึ้นไป 
 Min = 1  Max = 10   ̅ = 3.91  SD = 1.71 

 
 81 
150 
126 

  

 
22.7 
42.0 
35.3 

  
การมีโรคประจ าตัว 
   ไม่มีโรคประจ าตัว 
   มีโรคประจ าตัว 
   ความดันโลหิต   
   เบาหวาน  
   โรคอ่ืน ๆ (โรคหัวใจ,โรคกระเพาะอาหาร, ปวด
ข้อ, ต้อกระจก, ข้อเสื่อม) 

 
 87 
270 
132 
 89 
 49 

 
24.4 
75.6 
48.9 
33.0 
18.1 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) 
 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

การมีผู้ดูแล 
   ไม่มีผู้ดูแล 
   มีผู้ดูแล 
   คู่สมรสดูแล 
   บุตรดูแล 
   หลานดูแล 
   ญาติดูแล 

 
 17 
340 
102 
190 
 34 
 14 

 
 4.8 
95.2 
30.0 
55.9 
10.0 
 4.1 

สิทธิการรักษา 
   บัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข  
   สิทธิอ่ืน ๆ  
   ข้าราชการ 
   ช าระเงินเอง 
   ประกันสังคม 
   ประกันชีวิต 
การไปรับบริการทันตกรรมใน 1 ปีท่ีผ่านมา 
   อุดฟัน 
   ถอนฟัน 
   ขูดหินปูน   
   ใส่ฟันปลอม 
   ตรวจฟัน 
   รักษารากฟัน 

 
295 
 62 
 32 
 21 
 8 
 1 
 

142 
101 
66 
42 
4 
2 

 
82.6 
17.4 
51.6 
33.9 
12.9 
 1.6 

 
39.8 
28.3 
18.5 
11.8 
 1.1 
 0.5 

 
ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบของการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
 การวิเคราะห์องค์ประกอบของการเข้าถึงบริการทันตกรรมจากข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ได้
จากการสอบถามผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีจ านวน 357 คน ผลพบว่า แบบสอบถามส่วนการเข้าถึง
บริการทันตกรรม ควรมีองค์ประกอบเพียง 5 องค์ประกอบ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการเข้าถึง
บริการของ Penchansky and Thomas (1981) เน่ืองจากเฉพาะองค์ประกอบแรกเท่านั้นที่มีค่า 
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Eigenvalue มากกว่า 1 โดยองค์ประกอบที่ส าคัญที่สุด คือ องค์ประกอบที่ 1 เน่ืองจากอธิบายหรือดึง
ความแปรปรวนของข้อมูลได้มากที่สุดได้ 33.8% ส่วนองค์ประกอบที่ 2 3 4 และ 5 จะส าคัญ
รองลงมาตามล าดับ ดังตารางที่ 5  
 
ตารางที่ 5 ค่า Eigenvalue ของการวิเคราะห์องค์ประกอบการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
 ในจังหวัดชลบุรี 
 

Component 

Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings 

Total 
% of 

Variance 
Cumulative 

% Total 
% of 

Variance 
Cumulative 

% 
1 8.441 33.765 33.765 3.958 15.831 15.831 
2 2.473 9.892 43.657 3.617 14.467 30.298 
3 2.136 8.544 52.201 3.551 14.204 44.502 
4 1.791 7.166 59.366 2.662 10.649 55.151 
5 1.572 6.286 65.653 2.625 10.502 65.653 
6 .988 3.951 69.604    
7 .785 3.138 72.742    
8 .718 2.872 75.614    
9 .639 2.556 78.170    

10 .563 2.251 80.421    
11 .514 2.058 82.479    
12 .501 2.004 84.484    
13 .463 1.853 86.337    
14 .403 1.611 87.949    
15 .396 1.586 89.534    
16 .371 1.486 91.020    
17 .346 1.384 92.403    
18 .334 1.338 93.741    
19 .316 1.262 95.003    
20 .289 1.155 96.158    
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ตารางที่ 5  (ต่อ) 
 

Component 

Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings 

Total 
% of 

Variance 
Cumulative 

% Total 
% of 

Variance 
Cumulative 

% 
21 .240 .962 97.120    
22 .232 .926 98.046    
23 .183 .733 98.779    
24 .167 .670 99.449    
25 .138 .551 100.000    

หมายเหต ุค่า Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy = 0.887 และ Bartlett's Test of  
 Sphericity มีนัยส าคัญที่ระดับ <0.001 
 
 เมื่อมีการหมุนแกนองค์ประกอบโดยวิธี Varimax พบว่า สามารถจัดกลุ่มตัวชี้วัดเข้าใน 
แต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 
 องค์ประกอบที่ 1 การยอมรับคุณภาพการบริการ ประกอบด้วยตัวชี้วัด 5 ตัวชี้วัด คือ  
การแต่งกายเหมาะสมต่อการให้บริการ บริการอย่างสุภาพ มีความกระตือรือร้นต่อการให้บริการ 
ได้รับบริการตามที่ต้องการ และเชื่อมั่นในคุณภาพบริการ มีค่าน้ าหนักองค์ประกอบอยู่ในช่วง 0.74-
0.86 อธิบายค่าความแปรปรวนได้มากที่สุด ร้อยละ 15.8 
 องค์ประกอบที่ 2 ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ ประกอบด้วยตัวชี้วัด 7 ตัวชี้วัด คือ
สามารถจ่ายค่าเดินทางได้ สามารถจ่ายค่าอาหารในระหว่างมารับบริการได้ สามารถจ่ายค่าบริการ
ส่วนเกินจากสิทธิการรักษา บริการที่ต้องการอยู่ในความครอบคลุมของสิทธิการรักษา สามารถจ่าย
ค่าสิ่งอ านวยความสะดวกได้ สามารถจ่ายค่าบริการนอกเวลาได้ และไม่เสียรายได้เมื่อมารับบริการ 
มีค่าน้ าหนักอยู่ในช่วง 0.45-0.77 อธิบายค่าความแปรปรวนได้มากที่สุดร้อยละ 14.5 
 องค์ประกอบที่ 3 ความเพียงพอของบริการ ประกอบด้วยตัวชี้วัด 5 ตัวชี้วัด คือ จ านวน
หน่วยบริการเพียงพอ มีความพร้อมของเคร่ืองมืออุปกรณ์ ทันตแพทย์มีความเชี่ยวชาญในบริการที่
ต้องการ จ านวนเจ้าหน้าที่เพียงพอ และจ านวนสถานบริการเพียงพอ มีค่าน้ าหนักองค์ประกอบอยู่
ในช่วง 0.73-0.84 อธิบายค่าความแปรปรวนได้มากที่สุด ร้อยละ 14.2 
 องค์ประกอบที่ 4 ความสะดวกของแหล่งบริการ ประกอบด้วยตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัด คือ 
การจัดล าดับรับบริการเหมาะสม มีบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ มีบริการนัดหมายทางโทรศัพท์ และ 
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สะดวกในการรับบริการที่เกี่ยวข้อง มีน้ าหนักองค์ประกอบอยู่ในช่วง 0.53-0.77 อธิบาย 
ค่าความแปรปรวนได้มากที่สุด ร้อยละ 10.6 
 องค์ประกอบที่ 5 การเข้าถึงแหล่งบริการ ประกอบด้วยตัวชี้วัด 4 ตัวชี้วัด คือ สามารถ
เดินทางไปรับบริการเองได้ ใช้ระยะเวลาเดินทางน้อย เดินทางสะดวก และสถานบริการตั้งอยู่ไม่
ไกล มีน้ าหนักองค์ประกอบอยู่ในช่วง 0.72-0.76 อธิบายค่าความแปรปรวนได้มากที่สุด ร้อยละ 10.5 
ดังแสดงในตารางที่ 6  
 
ตารางที่ 6 น้ าหนักและองค์ประกอบการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
 
ค าถามข้อ

ท่ี 
ตัวบ่งชี้การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุใน

จังหวัดชลบุรี 
น้ าหนัก

องค์ประกอบ 
องค์ประกอบ

ท่ี 
25 การแต่งกายเหมาะสมต่อการให้บริการ .864 1 
24 ได้รับบริการอย่างสุภาพ .856 1 
23 มีความกระตือรือร้นในการให้บริการ .814 1 
22 ได้รับบริการตามที่ต้องการ .789 1 
21 ความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการที่ได้รับ .740 1 
18 สามารถจ่ายค่าเดินทางได้ .773 2 
19 สามารถจ่ายค่าอาหารในระหว่างมารับบริการได้ .754 2 
17 สามารถจ่ายค่าบริการส่วนเกินจากสิทธิการรักษา .713 2 
16 บริการที่ต้องการอยู่ในความครอบคลุมสิทธิการรักษา .623 2 
14 สามารถจ่ายค่าสิ่งอ านวยความสะดวกได้ .546 2 
11 สามารถจ่ายค่าบริการนอกเวลาได้ .478 2 
20 ไม่เสียรายได้เมื่อมารับบริการ .445 2 
4 มีจ านวนหน่วยบริการเพียงพอ .844 3 
5 มีความพร้อมของเคร่ืองมืออุปกรณ์ .802 3 
3 ทันตแพทย์มีความเชี่ยวชาญในบริการที่ต้องการ .772 3 
2 มีจ านวนเจ้าหน้าที่เพียงพอ .771 3 
1 มีจ านวนสถานบริการเพียงพอ .728 3 

12 มีการจัดล าดับรับบริการเหมาะสม .766 4 
10 มีบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ .750 4 
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ตารางที่ 6 (ต่อ) 
 
ค าถามข้อ

ท่ี 
ตัวบ่งชี้การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุใน

จังหวัดชลบุรี 
น้ าหนัก

องค์ประกอบ 
องค์ประกอบ

ท่ี 
15 มีบริการนัดหมายทางโทรศัพท์ .748 4 
13 สะดวกในรับบริการที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ รับยา ช าระเงิน .534 4 
7 สามารถเดินทางไปรับบริการเองได้ .759 5 
8 ใช้ระยะเวลาเดินทางน้อย .739 5 
9 เดินทางสะดวก .736 5 
6 สถานบริการตั้งอยู่ไม่ไกล .716 5 

 

การเข้าถึงบริการทันตกรรรม 
 1.  การเข้าถึงบริการทันตกรรมในแต่ละองค์ประกอบ 
  1.1  ความเพียงพอของบริการ องค์ประกอบความเพียงพอของบริการ มีผู้สูงอายุเข้าถึง
บริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด เกี่ยวกับทันตแพทย์มีความเชี่ยวชาญในบริการที่ต้องการ 
ร้อยละ 76.3 รองลงมา คือ มีความพร้อมของเคร่ืองมืออุปกรณ์ มีจ านวนหน่วยบริการเพียงพอ  
มีจ านวนเจ้าหน้าที่เพียงพอ และมีจ านวนสถานบริการเพียงพอ คิดเป็น ร้อยละ 63.9 58.0 54.6 และ
ร้อยละ 51.3 ตามล าดับ จ าแนกรายข้อแสดงรายละเอียดดังตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7 ร้อยละ (จ านวน) ของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเข้าถึงด้านความเพียงพอของบริการรายข้อ 
 (n = 357) 
 

ข้อความ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

1.  มีจ านวนหน่วยบริการเพียงพอ 
11.5 
(41) 

46.5 
(166) 

27.5 
(98) 

12.0 
(43) 

2.5 
(9) 

2.  มีความพร้อมของเคร่ืองมืออุปกรณ์ 
15.4 
(55) 

48.5 
(173) 

25.5 
(91) 

8.9 
(32) 

1.7 
 (6) 
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ตารางที่ 7 (ต่อ) 
 

ข้อความ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

3.  ทันตแพทย์มีความเชี่ยวชาญใน
บริการที่ต้องการ 

14.8 
(53) 

62.0 
(221) 

19.3 
(69) 

2.8 
(10) 

1.1 
(4) 

4.  มีจ านวนเจ้าหน้าที่เพียงพอ 10.6 
(38) 

44.0 
(157) 

33.1 
(118) 

10.1 
(36) 

2.2 
 (8) 

5.  มีจ านวนสถานบริการเพียงพอ 9.2 
(33) 

42.1 
(150) 

33.6 
(120) 

11.5 
(41) 

3.6 
 (13) 

 
  1.2  การเข้าถึงแหล่งบริการ องค์ประกอบการเข้าถึงแหล่งบริการ มีผู้สูงอายุเข้าถึง
บริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด เกี่ยวกับสามารถเดินทางไปเองได้ ร้อยละ 66.1 รองลงมา 
คือ เดินทางสะดวก ใช้ระยะเวลาเดินทางน้อย และสถานบริการตั้งอยู่ไม่ไกล คิดเป็น ร้อยละ 65.5 
55.5 และร้อยละ 51.8 ตามล าดับ จ าแนกรายข้อแสดงรายละเอียดดังตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8 ร้อยละ (จ านวน) ของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเข้าถึงด้านการเข้าถึงแหล่งบริการรายข้อ 
 (n = 357) 
 

ข้อความ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

1.  สามารถเดินทางไปรับบริการเองได้ 
21.0 
(75) 

45.1 
(161) 

23.0 
(82) 

7.0 
(25) 

3.9 
(14) 

2.  ใช้ระยะเวลาเดินทางน้อย 
10.9 
(39) 

44.6 
(159) 

30.5 
(109) 

10.4 
(37) 

3.6 
 (13) 

3.  เดินทางสะดวก 12.3 
(44) 

53.2 
(190) 

26.7 
(95) 

6.7 
(24) 

1.1 
(4) 
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ตารางที่ 8 (ต่อ) 
 

ข้อความ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

4.  สถานบริการตั้งอยู่ไม่ไกล 12.3 
(44) 

39.5 
(141) 

34.8 
(124) 

8.1 
(29) 

5.3 
 (19) 

 
  1.3  ความสะดวกของแหล่งบริการ องค์ประกอบความสะดวกของแหล่งบริการ  

มีผู้สูงอายุเข้าถึงบริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด เกี่ยวกับ สะดวกในรับบริการที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ รับยา ช าระเงิน ร้อยละ 53.8 รองลงมา คือ มีการจัดล าดับรับบริการเหมาะสม มีบริการ 
นัดหมายทางโทรศัพท์ คิดเป็น ร้อยละ 48.2 และ 45.1 ตามล าดับ แต่มีเพียงการมีบริการทันตกรรม
เคลื่อนที่เท่านั้นที่ผู้สูงอายุจ านวนมาก เข้าถึงบริการน้อยและน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 43.1  
จ าแนกรายข้อแสดงรายละเอียดดังตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9 ร้อยละ (จ านวน) ของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเข้าถึงด้านความสะดวกของแหล่งบริการ 
 รายข้อ (n = 357) 
 

ข้อความ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

1.  มีการจัดล าดับรับบริการเหมาะสม 8.7 
(31) 

39.5 
(141) 

26.3 
(94) 

12.1 
(43) 

13.4 
(48) 

2.  มีบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ 
6.2 
(22) 

29.7 
(106) 

21.0 
(75) 

16.2 
(58) 

26.9 
 (96) 

3.  มีบริการนัดหมายทางโทรศัพท์ 7.8 
(28) 

37.3 
(133) 

20.7 
(74) 

11.2 
(40) 

23.0 
(82) 

4.  สะดวกในรับบริการที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ รับยา ช าระเงิน 

8.7 
(31) 

45.1 
(161) 

31.1 
(111) 

11.5 
(41) 

3.6 
 (13) 
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 1.4  ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ องค์ประกอบความสามารถในการจ่ายค่าบริการ 
มีผู้สูงอายุเข้าถึงบริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด เกี่ยวกับบริการที่ต้องการอยู่ในความ
ครอบคลุมสิทธิการรักษา ร้อยละ 74.5 รองลงมา คือ สามารถในจ่ายค่าเดินทางได้ สามารถจ่าย
ค่าบริการนอกเวลาได้ สามารถจ่ายค่าสิ่งอ านวยความสะดวกได้ สามารถจ่ายค่าอาหารในการมารับ
บริการได ้สามารถจ่ายค่าบริการทันตกรรมในส่วนที่เกินจากสิทธิการรักษาได้ และไม่เสียรายได้เมื่อ
มารับบริการ คิดเป็น ร้อยละ 72.0 70.9 63.3 60.2 56.9 และ 47.9 ตามล าดับ รายละเอียด 
ดังตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10 ร้อยละ (จ านวน) ของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเข้าถึงด้านความสามารถในการจ่าย 
   ค่าบริการรายข้อรายข้อ (n = 357) 
 

ข้อความ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

1.  สามารถจ่ายค่าเดินทางได้ 15.4 
(55) 

56.6 
(202) 

21.6 
(77) 

3.4 
(12) 

3.1 
(11) 

2.  สามารถจ่ายค่าอาหารใน
ระหว่างมารับบริการได้ 

11.8 
(42) 

48.5 
(173) 

32.8 
(117) 

3.4 
(12) 

3.6 
(13) 

3.  สามารถจ่ายค่าบริการส่วนเกิน
จากสิทธิการรักษาได้ 

10.6 
(38) 

46.2 
(165) 

28.6 
(102) 

7.8 
(28) 

6.7 
(24) 

4.  บริการที่ต้องการอยู่ในความ
ครอบคลุมสิทธิการรักษา 

17.9 
(64) 

56.6 
(202) 

18.2 
(65) 

3.4 
(12) 

3.9 
(14) 

5.  สามารถจ่ายค่าสิ่งอ านวยความ
สะดวกได้ 

10.1 
(36) 

53.2 
(190) 

25.5 
(91) 

8.7 
(31) 

2.5 
(9) 

6.  สามารถจ่ายค่าบริการนอกเวลา
ได้ 

18.2 
(65) 

52.7 
(188) 

21.8 
(78) 

5.3 
(19) 

2.0 
(7) 

7.  ไม่เสียรายได้เมื่อมารับบริการ 11.8 
(42) 

36.1 
(129) 

30.8 
(110) 

10.6 
(38) 

10.6 
(38) 
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 1.5  การยอมรับคุณภาพการบริการ องค์ประกอบการยอมรับคุณภาพบริการ มีผู้สูงอายุ
เข้าถึงบริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด เกี่ยวกับการแต่งกายเหมาะสมต่อการให้บริการ 
ร้อยละ 85.2 รองลงมา คือ ได้รับบริการอย่างสุภาพ เจ้าหน้าที่มีความกระตือรือร้นในการให้บริการ 
ได้รับบริการตามที่ต้องการ และมีความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการที่ได้รับ คิดเป็น ร้อยละ 80.2 74.5 
74.5 และร้อยละ 73.7 ตามล าดับ แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 11 
 
ตารางที่ 11 ร้อยละ (จ านวน) ของผู้สูงอายุจ าแนกตามการเข้าถึงด้านการยอมรับคุณภาพบริการ 
   รายข้อ (n = 357)  
 

ตัวชี้วัด มากท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

มาก 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

ปานกลาง 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อย 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

น้อยท่ีสุด 
ร้อยละ 
(จ านวน) 

1.  การแต่งกายเหมาะสมต่อ 
การให้บริการ 

42.1 
(150) 

43.1 
(154) 

13.7 
(49) 

1.1 
(4) 

0.0 
(0) 

2.  ได้รับบริการอย่างสุภาพ 40.1 
(143) 

40.1 
(143) 

17.3 
(62) 

2.2 
(8) 

0.3 
 (1) 

3.  มีความกระตือรือร้นในการ
ให้บริการ 

32.2 
(115) 

42.3 
(151) 

20.5 
(73) 

3.6 
(13) 

1.4 
(5) 

4.  ได้รับบริการตามที่ต้องการ 29.1 
(104) 

45.4 
(162) 

21.0 
(75) 

3.4 
(12) 

1.1 
 (4) 

5.  ความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการ
ที่ได้รับ 

22.7 
(81) 

51.0 
(182) 

21.6 
(77) 

3.9 
(14) 

0.8 
 (3) 

 
 2.  ระดับการเข้าถึงบริการทันตกรรม จากการวิเคราะห์ระดับการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
ได้แบ่งระดับคะแนนเป็น 3 กลุ่ม คือ ระดับมาก ปานกลาง และน้อย พบว่า ภาพรวมของการเข้าถึง
บริการทันตกรรมอยู่ระดับปานกลาง (ร้อยละ 72.2 ของคะแนนเต็ม) มีเพียงองค์ประกอบการยอมรับ
คุณภาพบริการเท่านั้นที่อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 81.4 ของคะแนนเต็ม) ส าหรับองค์ประกอบ
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ องค์ประกอบความเพียงพอของบริการ องค์ประกอบการเข้าถึง
แหล่งบริการ และ องค์ประกอบความสะดวกของแหล่งบริการ อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 72.4 
71.9 71.8 และ 61.5 ของคะแนนเต็ม ตามล าดับ โดยมีการกระจายของผู้สูงอายุที่เข้าถึงบริการ 
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ทันตกรรมในระดับมาก ในองค์ประกอบการยอมรับคุณภาพบริการ มีจ านวนมากที่สุด ร้อยละ 65.5 
รองลงมาคือ องค์ประกอบการเข้าถึงแหล่งบริการ องค์ประกอบความเพียงพอของบริการ 
องค์ประกอบความสามารถในการจ่ายค่าบริการ และองค์ประกอบความสะดวกของแหล่งบริการ 
คิดเป็น ร้อยละ 42.6 41.5 33.9 และ 29.1 ตามล าดับ รายละเอียดดังตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12 จ านวน และร้อยละของผู้สูงอายุและค่าเฉลี่ย จ าแนกตามระดับการเข้าถึงบริการ 
  ทันตกรรม  
 

องค์ประกอบ 
การเข้าถึงบริการ 

ทันตกรรม 

จ านวน และ ร้อยละ เฉลี่ย 

มาก ปานกลาง น้อย  SD %  ระดับ 

 n % n % n %     
การยอมรับคุณภาพ
บริการ 

234 65.5 109 30.5 14 3.9 20.32 3.59 81.4 มาก 

ความสามารถใน
การจ่ายค่าบริการ 121 

33.9 
202 

56.6 
34 

9.5 25.34 
4.51 

72.4 ปานกลาง 

ความเพียงพอของ
บริการ 

148 41.5 155 43.4 54 15.1 17.98 3.65 71.9 ปานกลาง 

ความสะดวกของ
แหล่งบริการ 

104 29.1 109 30.5 144 40.3 12.29 3.72 61.5 ปานกลาง 

การเข้าถึงแหล่ง
บริการ 

152 42.6 151 42.3 54 15.1 14.35 2.94 71.8 ปานกลาง 

ภาพรวม 95 26.6 223 62.5 39 10.9 90.29 13.63 72.2 ปานกลาง 

 
 ตัวแปรที่สัมพันธ์ และร่วมกันท านายการเข้าถึงบริการ เพื่อสะดวกในการท าความเข้าใจ
ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล จึงก าหนดสัญลักษณ์แทนตัวแปรโดยตัวแปรที่เป็นมีระดับ 
การวัดเป็นนามบัญญัติ (Nominal scale) ท าเป็นตัวแปรหุ่น (Dummy variables) ดังต่อไปนี้ 
 สัญลักษณ์ที่ใช้แทนตัวแปร 
  Y   แทน  การเข้าถึงบริการทันตกรรม 
  X1  แทน  เพศหญิง (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = เพศหญิง 0 = เพศชาย) 
  X2  แทน  อายุ (ตามตัวเลขที่ระบุเป็นปี) 
 

x x
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  X3  แทน  จบการศึกษาประถมศึกษาหรือต่ ากว่า  
         (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า 0 = ไม่ใช่ประถมศึกษา 
         หรือต่ ากว่า) 
  X4  แทน  ไม่ได้ท างาน (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = ไม่ได้ท างาน 0 = ท างาน) 
  X5  แทน  อาชีพเกษตรกร (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = เกษตรกร 0 = ไม่ใช่เกษตรกร) 
  X6  แทน  อาชีพค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = ค้าขาย/ ธุรกิจ  
          0 = ไม่ใช่ค้าขาย/ ธุรกิจ) 
  X7  แทน  รายได้ (ตามตัวเลขที่ระบุเป็นบาท) 
  X8  แทน  จ านวนสมาชิกในครอบครัว (ตามตัวเลขที่ระบุเป็นคน) 
  X9  แทน  โรคความดันโลหิตสูง (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = โรคความดันโลหิตสูง  
          0 = ไม่ใช่โรคความดันโลหิตสูง) 
  X10  แทน  โรคเบาหวาน (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = โรคเบาหวาน  
          0 = ไม่ใช่โรคเบาหวาน) 
  X11  แทน  การไม่มีโรคประจ าตัว (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = ไม่มีโรคประจ าตัว  
         0 = ไม่มีโรคประจ าตัว) 
  X12  แทน  คู่สมรสเป็นผู้ดูแล (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = คู่สมรสเป็นผู้ดูแล 
          0 = ไม่ใช่คู่สมรสเป็นผู้ดูแล) 
  X13 แทน  บุตรเป็นผู้ดูแล (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = บุตรเป็นผู้ดูแล 
          0 = ไม่ใช่บุตรเป็นผู้ดูแล) 
  X14  แทน  หลานเป็นผู้ดูแล (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = หลานเป็นผู้ดูแล  
          0 = ไม่ใช่หลานเป็นผู้ดูแล) 
  X15  แทน  สิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
          (ตัวแปรหุ่น คือ 1 = บัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข  
          0 = ไม่ใช่บัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข) 
 1.  การตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Basic Assumption) ก่อนใช้สถิติการถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) ตัวแบบจ าเป็นต้องเป็นไปตามข้อตกลงที่ก าหนดไว้  
5 ข้อ ดังนี้คือ 
  1.1  ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตาม และ ตัวแปรอิสระเป็นเส้นตรงหรือมีแนวโน้ม
เป็นเส้นตรง 
  1.2  ความคลาดเคลื่อน (E) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0 
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  1.3  ความคลาดเคลื่อน(E) มีความแปรปรวนคงที่เท่ากับ σ2 

  1.4  ความคลาดเคลื่อนแต่ละค่าเป็นอิสระต่อกัน 
  1.5  ความคลาดเคลื่อนมีการแจกแจงแบบปกติ 

 ผลการทดสอบพบว่า ตัวแปรตามกับตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันเป็นเส้นตรง  
ดังภาพที่ 3 ค่าความคลาดเคลื่อนจากการพยากรณ์ (E) มีค่าเฉลี่ย -5.27 x 10-16 มีความแปรปรวนคงที่
กับ 0.994 มีค่าสถิติทดสอบความเป็นอิสระของความคลาดเคลื่อนสัมประสิทธิ์ถดถอย (Durbin-
Watson) เท่ากับ 1.938 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ 2 แสดงว่าความคลาดเคลื่อนแต่ละค่าเป็นอิสระกัน และมีการ
แจกแจงแบบปกติ ดังภาพที่ 4  
 

 
 
ภาพที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตาม 
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ภาพที่ 4 การแจกแจงความถี่แบบฮิสโตแกรม (Histogram) ของตัวแปรตาม 

 
 2.  ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ผลการวิเคราะห์แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 13 พบว่า 
  2.1  การเข้าถึงบริการทันตกรรม (Y) ของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมี
นัยส าคัญกับเพศหญิง (X1) จ านวนสมาชิกในครอบครัว (X8) การไม่มีโรคประจ าตัว (X11) และ
หลานเป็นผู้ดูแล (X14) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับอายุ (X2) อาชีพเกษตรกร (X5) 
  2.2  เพศหญิง (X1) ของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญกับบุตรเป็น
ผู้ดแูล (X13) และหลานเป็นผู้ดูแล (X14) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับอายุ (X2) 
อาชีพเกษตรกร (X5) รายได้ (X7) และคู่สมรสเป็นผู้ดูแล (X12) 
  2.3  อายุ (X2) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญกับ ไม่ได้ท างาน
(X4) โรคความดันโลหิตสูง (X9) และบุตรเป็นผู้ดูแล (X13) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมี
นัยส าคัญกับโรคเบาหวาน (X10) และคู่สมรสเป็นผู้ดูแล (X12) 
  2.4  การจบการศึกษาประถมศึกษาหรือต่ ากว่า (X3) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ 
เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญกับ อาชีพเกษตรกร (X5) และสิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข (X15) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับไม่ได้ท างาน (X4) และ
รายได้ (X7) 
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  2.5  การไม่ได้ท างาน (X4) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญกับ
บุตรเป็นผู้ดูแล (X13) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับอาชีพเกษตรกร (X5) อาชีพ
ค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว (X6) และคู่สมรสเป็นผู้ดูแล (X12) 
  2.6  อาชีพเกษตรกร (X5) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญกับ
สิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (X15) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบ 
อย่างมีนัยส าคัญกับอาชีพค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว (X6) 
  2.7  อาชีพค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว (X6) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมี
นัยส าคัญกับสิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (X15) 
  2.8  รายได้ (X7) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับสิทธิการรักษา
บัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (X15) 
  2.9  จ านวนสมาชิกในครอบครัว (X8) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่าง 
มีนัยส าคัญกับบุตรเป็นผู้ดูแล (X13) 
  2.10  โรคความดันโลหิตสูง (X9) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญ
กับโรคเบาหวาน (X10) และการไม่มีโรคประจ าตัว (X11) 
  2.11  โรคเบาหวาน (X10) ของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับ 
การไม่มีโรคประจ าตัว (X11) 
  2.12  การไม่มีโรคประจ าตัว (X11) ของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมี
นัยส าคัญกับหลานเป็นผู้ดูแล (X14) 
  2.13  คู่สมรสเป็นผู้ดูแล (X12) ของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญ
กับบุตรเป็นผู้ดูแล (X13) และหลานเป็นผู้ดูแล (X14) 
  2.14  บุตรเป็นผู้ดูแล (X13) ของผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับ
หลานเป็นผู้ดูแล (X14) 
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ตารางที่ 13 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษา ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 
 Y X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 X12 X13 X14 X15 Mean SD 

Y  .130* -.109* -.005 -.036 -.140** .088 -.046 .109* -.065 -.035 .119* -.039 -.037 .140** .044 90.29 13.44 
X1    -.141** .083 .087 -.195** .047 -.166** -.011 .011 -.054 .015 -.267** .128* .160** -.033 0.76 0.43 
X2    .069 .206**  .020 -.100 -.062 -.013 .147** -.145** -.086 -.157** .162** .075 .058 69.13 6.53 
X3     -.131*  .126* -.032 -.215** .080 .102 -.001 -.062 -.038 .074 .080 .293** 0.85 0.35 
X4      -.494** -.409** -.100 -.012 .076 .011 -.028 -.181** .121* .079 -.063 0.50 0.50 
X5       -.206** .020 .006 -.047 .021 -.021 .073 .003 -.066 .154** 0.20 0.40 
X6        .062 -.043 -.102 .001 .043 .038 -.043 -.026 -.125* 0.15 0.35 
X7         .042 -.086 .064 .054 .049 -.027 -.065 -.149** 6759.34 9082.35 
X8          -.010 .020 .008 .056 .150** -.061 .027 3.91 1.71 
X9           -.441** -.435** -.061 .067 -.031 .045 0.37 0.48 
X10            -.327** .109* -.044 -.077 -.009 0.25 0.43 
X11             -.027 -.069 .127* -.015 0.24 0.43 
X12              -.675** -.205** -.070 0.29 0.45 
X13               -.346** .044 0.53 0.50 
X14                .023 0.10 0.29 

หมายเหต ุ** มีนัยส าคัญที่ 0.01 * มีนัยส าคัญที่ 0.05 
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 3.  การวิเคราะหถ์ดถอยท านายการเข้าถึงบริการ จากการหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
อิสระกับการเข้าถึงบริการโดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple 
Regression Analysis) ได้ผลดังนี้ 
  ตัวแปรท านายที่เข้าสมการถดถอยพหุแบบขั้นตอนล าดับที่ 1 คือ อาชีพเกษตรกร (X5) 
สามารถท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้ร้อยละ 1.7  
(Adjust R2 = 0.017, F = 7.107, p = 0.008) 

ล าดับที่ 2 พบว่า อาชีพเกษตรกร (X5) และการมีหลานเป็นผู้ดูแล (X14) สามารถร่วมกัน
ท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้ร้อยละ 3.1 (Adjust R2 = 0.031,  
F = 6.320, p = 0.012) 

ล าดับที่ 3 พบว่า อาชีพเกษตรกร (X5) การมีหลานเป็นผู้ดูแล (X14) และการไม่ได้
ท างาน (X4) สามารถร่วมกันท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้
ร้อยละ 4.5 (Adjust R2 = 0.045, F = 6.076, p = 0.014) 

ล าดับที่ 4 อาชีพเกษตรกร (X5) การมีหลานเป็นผู้ดูแล (X14) การไม่ได้ท างาน (X4) 
และจ านวนสมาชิกในครอบครัว (X8) สามารถร่วมกันท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้ร้อยละ 5.6 (Adjust R2 = 0.056, F = 5.216, p = 0.023) ดังตารางที่ 14 
 
ตารางที่ 14 การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณของตัวแปรที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมของ 
  ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี   
 

ตัวแปร B SE Beta t Sig tolerance F p 
ขั้นที่ 1  
   ค่าคงที ่
   อาชีพเกษตรกร (X5) 

 
91.231 
-4.710 

 
0.788 
1.767 

 
- 

-0.140 

 
115.799 

-2.666 

 
<0.001 

0.008 

 
 

1.000 

7.107 0.008 
 
 

   R = 0.140, R2 = 0.020, Adjust R2 = 0.017 
ขั้นที่ 2       6.320 0.012 
   ค่าคงที ่ 90.601 0.821 - 110.328 <0.001    
   อาชีพเกษตรกร (X5) -4.418 1.757 -0.131 -2.514 0.012 0.996   
   หลานเป็นผูดู้แล (X14) 6.007 2.390 0.131 2.514 0.012 0.996   
   R = 0.192, R2 = 0. 037, Adjust R2 = 0.031       
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ตารางที่ 14 (ต่อ)   
 

ตัวแปร B SE Beta t Sig tolerance F p 
ขั้นที่ 3       6.076 0.014 
   ค่าคงที ่ 93.010 1.273 - 73.068 <0.001    
   อาชีพเกษตรกร (X5) -6.845 2.004 -0.204 -3.417 0.001 0.775   
   หลานเป็นผูดู้แล (X14) 6.321 2.376 0.138 2.660 0.008 0.993   
   การไม่ได้ท างาน (X4) -3.947 1.601 -0.147 -2.465 0.014 0.754   
   R = 0.230, R2 = 0.053, Adjust R2 = 0.045       
ขั้นที่ 4       5.216 0.023 
   ค่าคงที่  
   อาชีพเกษตรกร (X5) 
   หลานเป็นผูดู้แล (X14) 

   การไม่ได้ท างาน (X4) 
   จ านวนสมาชิก (X8) 

89.343 
-6.839 
6.645 

-3.922 
0.927 

2.044 
1.992 
2.366 
1.592 
0.406 

  - 
 -0.203 
 0.145 
-0.146 
 0.118 

43.703 
-3.434 
2.808 

-2.464 
2.284 

0.000 
0.001 
0.005 
0.014 
0.023 

 
0.755 
0.989 
0.754 
0.996 

  

   R = 0.259, R2 = 0.067, Adjust R2 = 0.056       

 
 เมื่อ B  หมายถึง  ค่าสัมประสิทธิ์ความถดถอย 
   SE  หมายถึง  ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 
   Beta หมายถึง  ค่าสัมประสิทธิ์ความถดถอยมาตรฐาน 
    t   หมายถึง  ค่าทดสอบนัยส าคัญของ Beta 
   Sig หมายถึง  ระดับนัยส าคัญของ t 
   F  หมายถึง  ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยบางส่วน 
    P  หมายถึง  ระดับนัยส าคัญของ F 
    R  หมายถึง  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
    R2   หมายถึง  ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรผันพหุคูณ 

   Adjust R2   หมายถึง  ค่า สัมประสิทธิ์ความแปรผันพหุคูณปรับ 
  Durbin-Watson   หมายถึง  คา่สถิติทดสอบความเป็นอิสระของความคลาดเคลื่อน  
                        สัมประสิทธิ์ถดถอย (เท่ากับ 1.938) 
จากตารางที่ 14 การวิเคราะห์ถดถอยแบบขั้นตอนเพื่อหาตัวแปรที่มีอ านาจในการท านาย

การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี ได้ผลดังนี้ 
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ซึ่งล าดับที่ 4 เป็นรูปแบบที่ดีที่สุด คือ สามารถอธิบายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้มากที่สุด (ร้อยละ 5.6) โดยอาชีพเกษตรกร (X5) เป็นปัจจัยร่วมที่มี
อิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีมากที่สุด มีค่าสัมประสิทธิ์
ความถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากับ -0.203 ตัวแปรที่มีความส าคัญรองลงมาคือ การมีหลานเป็น
ผู้ดูแล (X14) การไม่ได้ท างาน (X4) และจ านวนสมาชิกในครอบครัว (X8) มีค่าสัมประสิทธิ์
ความถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากับ 0.145, -0.146 และ 0.118 ตามล าดับ ซึ่งอาชีพเกษตรกร (X5) 
และการไม่ได้ท างาน (X4) ให้น้ าหนักท านายเชิงลบ การมีหลานเป็นผู้ดูแล (X14) และจ านวน
สมาชิกในครอบครัว (X8) ให้น้ าหนักท านายเชิงบวก และสามารถสร้างสมการท านายการเข้าถึง
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี ได้ดังนี้ 
 สมการในรูปคะแนนดิบ   
 

Y = 89.343 – 6.839X5 + 6.645X14 – 3.922X4 + 0.927X8 
 

 สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน 
 

ZY = – 0.203 ZX5 + 0.145 ZX14 – 0.146 ZX4 + 0.118 ZX8 
 
 เมื่อ  Y  =  การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี 
    X5  =  อาชีพเกษตรกร  
   X14 =  การมีหลานเป็นผู้ดูแล 
   X4  =  การเกษียณอายุ/ ไม่ได้ท างาน 
   X8  =  จ านวนสมาชิกในครอบครัว   
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บทที ่5 
สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุมีความส าคัญต่อการลดอัตราการสูญเสียฟันและ

การคงไว้ซึ่งมีการสภาวะสุขภาพช่องปากที่ดี  ซึ่งส่งผลกระทบต่อการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ การจัดบริการทันตกรรมให้มีคุณภาพสอดคล้องกับความต้องการและความคาดหวังของ
ผู้สูงอายุ เป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ในการประกันคุณภาพในงานบริการสาธารณสุข 
(สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพคุณภาพโรงพยาบาล, 2558) ซึ่งการวิจัยเร่ือง การเข้าถึงบริการ 
ทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลส่วนบุคคล การเข้าถึง
บริการ และปัจจัยท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี โดยศึกษาการ
เข้าถึงบริการตามแนวคิดของ Penchansky and Thomas (1981) ประกอบด้วย ความเพียงพอของ
บริการ การเข้าถึงแหล่งบริการ ความสะดวกของแหล่งบริการ ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ 
และการยอมรับคุณภาพบริการ และปัจจัยส่วนบุคคลที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ 
รายได้ จ านวนสมาชิกในครอบครัว โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล และสิทธิการรักษาพยาบาล  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับบริการทันตกรรมในสถานบริการสาธารณสุข
ของรัฐในจังหวัดชลบุรี โดยการวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) ในลักษณะ
การศึกษาเชิงความสัมพันธ์ (Relationship study) จากกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการค านวณกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สูตรของ เครจซี่และมอร์แกน (Krejcie & Morgan, 1970) และมีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น
สัดส่วน (Proportional stratified random Sampling) ได้ผู้สูงอายุที่ใช้เป็นกลุ่มตัวอย่าง จ านวน  
357 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถามที่มีการปรับให้ตรงตามเนื้อหา 
วัตถุประสงค์ และนิยามศัพท์ และคามค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน แล้วน าไปทดลองใช้กับ 
ผู้สูงอายุในเทศบาลเมืองชลบุรี จ านวน 30 คน น าผลมาตรวจสอบหาคุณภาพของเคร่ืองมือ พบว่า 
ค่าอ านาจจ าแนกรายข้ออยู่ในช่วง +0.25 ถึง +0.80 และความเที่ยงในความเพียงพอของบริการมีค่า 
0.89 ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการมีค่า 0.58 ด้านความสะดวกของแหล่งบริการมีค่า 0.86 
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการมีค่า 0.82 และด้านการยอมรับคุณภาพบริการมีค่า 0.90 
 เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 20 เมษายน ถึง 19 มิถุนายน พ.ศ. 2558 ด้วยวิธีส่ง
แบบสอบถามไปที่บ้านตามรายชื่อผู้สูงอายุใน รพ.สต. หนองข้างคอก พลูตาหลวง และปรกฟ้า แล้ว
รับกลับภายใน 2 อาทิตย์ น าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ ถูกต้องของการตอบใน
แต่ละข้อไปวิเคราะห์โดยก าหนดตัวแปรข้อค าถาม แลรหัสค าตอบของทุกข้อ ประมวลผลด้วยเคร่ือง
คอมพิวเตอร์ โดยข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์หาจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ข้อมูลการเข้าถึงบริการ วิเคราะห์หาความตรงตามโครงสร้าง จ านวน ร้อยละ และแปลผลระดับการ
เข้าถึงบริการ แล้วหาความสัมพันธ์การเข้าถึงบริการกับเพศ อายุ การศึกษา รายได้ จ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว โรคประจ าตัว การมีผู้ดูแล และสิทธิการรักษาพยาบาล โดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) ระหว่างตัวแปร
อิสระกับคะแนนการเข้าถึงบริการภาพรวม และหารูปแบบสมการท านายโดยใช้สถิติวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) 
 

สรุปผลการวิจัย 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า ผู้สูงอายุ ส่วนมากเป็นผู้หญิง ร้อยละ 75.9 อายุต่ าสุด 60 ปี  
สูงสุด 88 ปี จ านวนมากสุดมีอายุระหว่าง 60-64 ปี ร้อยละ 30.3 รองลงมาเป็นช่วงอายุระหว่าง  
65-69 ปี ร้อยละ 28.3 วุฒิการศึกษาประถมศึกษาหรือต่ ากว่าประถมศึกษาร้อยละ 85.4 ส่วนมากเป็น
ผู้เกษียณหรือไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 49.5 และประกอบอาชีพ ร้อยละ 50.5 โดยจ านวนมาก
ที่สุด คือ เกษตรกร ร้อยละ 39.4 รองลงมาคือ รับจ้าง ร้อยละ 31.7 ค้าขายหรือประกอบธุรกิจส่วนตัว 
ร้อยละ 28.9 รายได้ต่ าสุด 600 บาท/ เดือน รายได้สูงสุด 120,000 บาท/ เดือน รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
6,800 บาท (6,759.34 บาท) จ านวนสมาชิกในครอบครัวน้อยที่สุด 1 คน มากที่สุด 10 คน จ านวน
สมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 4 คน (3.91 คน) ส่วนมากมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 75.6 โดยจ านวนมาก
ที่สุดเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 48.9 รองลงมา คือ เบาหวาน ร้อยละ 33.0 และโรคอื่น ๆ 
(โรคหัวใจ โรคกระเพาะอาหาร ปวดข้อ ต้อกระจก ข้อเสื่อม) ร้อยละ 18.1 ส่วนมากมีผู้ดูแล  
ร้อยละ 95.2 โดยจ านวนมากมีผู้ดูแล ร้อยละ 95.2 โดยจ านวนมากมีบุตรเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 55.9  
รองลงมาคือ คู่สมรสเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 30.0 หลานเป็นผู้ดูแล ร้อยละ 10.0 และญาติเป็นผู้ดูแล 
ร้อยละ 4.1 สิทธิการรักษาส่วนมากเป็นบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 82.6 
การไปรับบริการทันตกรรมใน 1 ปีที่ผ่านมา ส่วนมากรับการรักษาอุดฟัน ร้อยละ 39.8 รองลงมาคือ
ถอนฟัน ร้อยละ 28.3 ขูดหินปูน ร้อยละ 18.5 ใส่ฟันปลอมร้อยละ 11.8 ตรวจฟันร้อยละ 1.1 และ
รักษารากฟัน ร้อยละ 0.5 
 2.  ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบของการเข้าถึงบริการ พบว่า การเข้าถึงบริการทันตกรรม
มี 5 องค์ประกอบ ที่มีค่า Eigenvalue มากกว่า 1 ซึ่งสอดคลอ้งตามแนวคิดของ Penchansky and 
Thomas (1981) และเมื่อมีการหมุนแกนองค์ประกอบโดยใช้วิธี Varimax พบว่า สามารถจัดตัวบ่งชี้ 
เข้าในแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ องค์ประกอบที่ 1 การยอมรับคุณภาพบริการ มีตัวชี้วัดจ านวน  
5 ตัวชี้วัด องค์ประกอบที่ 2 ความสามารถในการจ่ายค่าบริการมีตัวชี้วัดจ านวน 7 ตัวชี้วัด 
องค์ประกอบที่ 3 ความเพียงพอของบริการมีตัวชี้วัดจ านวน 5 ตัวชี้วัด องค์ประกอบที่ 4  
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ความสะดวกของแหล่งบริการมีตัวชี้วัดจ านวน 4 ตัวชี้วัด และองค์ประกอบที่ 5 การเข้าถึงแหล่ง
บริการ มีตัวชี้วัดจ านวน 4 ตัวชี้วัด 
 3.  การเข้าถึงบริการทันตกรรม องค์ประกอบความเพียงพอของบริการมีผู้สูงอายุเข้าถึง
บริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด เกี่ยวกับทันตแพทย์มีความเชี่ยวชาญในบริการที่ต้องการ 
ร้อยละ 76.3 และจ านวนน้อยที่สุด เกี่ยวกับจ านวนของสถานบริการเพียงพอ ร้อยละ 51.3 
องค์ประกอบการเข้าถึงแหล่งบริการ มีผู้สูงอายุเข้าถึงบริการ มากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด
เกี่ยวกับสามารถเดินทางไปเองได้ ร้อยละ 66.1 และจ านวนน้อยที่สุดเกี่ยวกับสถานบริการตั้งอยู่ไม่
ไกล ร้อยละ 51.8 องค์ประกอบความสะดวกของแหล่งบริการมีผู้สูงอายุเข้าถึงบริการมากที่สุด และ
มาก จ านวนมากที่สุดเกี่ยวกับสะดวกในบริการเที่ยวข้อง ร้อยละ 53.8 และจ านวนน้อยที่สุด เกี่ยวกับ
บริการทันตกรรมเคลื่อนที่ร้อยละ 35.9 องค์ประกอบความสามารถในการจ่ายค่าบริการผู้สูงอายุ
เข้าถึงบริการมากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุดเกี่ยวกับบริการที่ต้องการอยู่ในความครอบคลุม
สิทธิการรักษาร้อยละ 74.5 และจ านวนน้อยที่สุดเกี่ยวกับไม่เสียรายได้เมื่อมารับบริการ ร้อยละ 47.9 
องค์ประกอบการยอมรับคุณภาพบริการผู้สูงอายุเข้าถึงบริการ มากที่สุด และมาก จ านวนมากที่สุด
เกี่ยวกับการแต่งกายเหมาะสมต่อการให้บริการ ร้อยละ 85.2 และจ านวนน้อยที่สุด เกี่ยวกับ มีความ
เชื่อมั่นในคุณภาพบริการที่ได้รับ ร้อยละ 73.7  
 4.  การวิเคราะห์ระดับการเข้าถึงบริการทันตกรรม พบว่า การเข้าถึงบริการทันตกรรม 
ของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีในภาพรวมอยู่ระดับปานกลาง (ร้อยละ 72.2 ของคะแนนเต็ม)  
การเข้าถึงบริการทันตกรรมในด้านความเพียงพอของบริการอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 71.9 
ของคะแนนเต็ม) ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการ อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 71.8 ของคะแนนเต็ม) 
ด้านความสะดวกของแหล่งบริการ อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 61.5 ของคะแนนเต็ม) ด้าน
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการ อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 72.4 ของคะแนนเต็ม) มีเพียงด้าน
การยอมรับคุณภาพบริการเท่านั้นที่อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 81.4 ของคะแนนเต็ม)  
 5.  ตัวแปรที่สัมพันธ์ และร่วมกันท านายการเข้าถึงบริการทันตกรรม พบว่า ตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี ได้แก่ อาชีพเกษตรกร 
การมีหลานเป็นผู้ดูแล การไม่ได้ท างาน และจ านวนสมาชิกในครอบครัว และสามารถร่วมท านาย
การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีได้ร้อยละ 6.7 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ 0.05 และสามารถสร้างสมการท านายได้ตามล าดับการถดถอยพหุคูณ ดังนี้  
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 สมการในรูปคะแนนดิบ   
 
 (การเข้าถึงบริการ) =  89.343 – 6.839(อาชีพเกษตรกร) + 6.645(การมีหลานเป็น 
ผู้ดูแล)-3.922(การไม่ได้ท างาน) + 0.927(จ านวนสมาชิกในครอบครัว) 
 สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน 
   ZY = – 0.203(อาชีพเกษตรกร) + 0.145(การมีหลานเป็นผู้ดูแล) 0.146 
(การไม่ได้ท างาน) + 0.118(จ านวนสมาชิกในครอบครัว) 
 

อภิปรายผล 
 ผลการวิจัยการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุจังหวัดชลบุรี สามารถน าผลการวิจัย

มาอภิปรายผลตามสมมติฐานได้ ดังนี้ 
1.  การเข้าถึงบริการทันตกรรม พบว่า องค์ประกอบการเข้าถึงบริการทั้ง 5 องค์ประกอบ 

มีเพียงองค์ประกอบเดียวคือ การยอมรับคุณภาพบริการเท่านั้นที่อยู่ในระดับมาก ส่วนอีก  
4 องค์ประกอบอยู่ในระดับปานกลาง แสดงว่า การจัดบริการมีความสอดคล้องกับความต้องการ 
และเป็นไปตามความคาดหวังของผู้สูงอายุ นอกจากนี้ การจัดบริการตามองค์ประกอบการยอมรับ
คุณภาพบริการมีคุณภาพสูงกว่าความต้องการและมากกว่าความคาดหวังของผู้สูงอายุ อธิบายใน 
แต่ละองค์ประกอบ ดังนี้ 

องค์ประกอบการยอมรับคุณภาพบริการ เป็นองค์ประกอบเดียวที่มีการเข้าถึงบริการอยู่
ในระดับมาก ซึ่งการยอมรับคุณภาพบริการเป็นมิติคุณภาพในเชิงผลลัพธ์โดยรวมจากคุณค่าใน
มุมมองของผู้รับบริการ จะสะท้อนออกมาเป็นระดับความพึงพอใจ (สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพคุณภาพโรงพยาบาล, 2556) แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีมีความพึงพอใจที่ดีต่อ
บริการทันตกรรมที่ได้รับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของชื่นจิตร ไตรรัตน์เจริญเวช (2551) ที่ศึกษา
การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในเขตอ าเภอเมือง 
จังหวัดนครนายก พบว่า ผู้สูงอายุมีการเข้าถึงบริการทันตกรรมในด้านการยอมรับคุณภาพบริการ 
(Acceptability) อยู่ในระดับมาก จึงไม่สอดคล้องกับสมมติฐานที่ต้ังไว้ 

องค์ประกอบความเพียงพอของบริการเป็นองค์ประกอบ ที่มีการเข้าถึงบริการอยู่ในระดับ
ปานกลาง แสดงว่า ผู้สูงอายุมองว่าบริการทันตกรรมที่ได้รับคุณภาพเพียงพอ แต่ด้านจ านวนของ
องค์ประกอบที่ให้บริการยังไม่เพียงพอต่อความต้องการของผู้สูงอายุ อาจเน่ืองมาจาก ผู้สูงอายุ
ปัญหาทันตสุขภาพที่เพิ่มมากขึ้น (กรมอนามัย, 2556) ประกอบกับจ านวนผู้สูงอายุที่เพิ่มมากขึ้น 
(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2555) ในขณะที่ปริมาณและประเภทของบริการทันตสุขภาพ ที่จะ 
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ให้บริการมีอยู่เท่าเดิม (วีระศักดิ์ พุทธาศรี และ เพ็ญแข ลาภยิ่ง, 2552) และเมื่อพิจารณาระดับ 
การเข้าถึงบริการในมิติความเพียงพอของบริการ พบว่า อยู่ในระดับปานกลาง แสดงว่า ผู้สูงอายุ 
การประเมินคุณภาพบริการว่าอยู่ระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาพร แสงอ่วม 
และคณะ (2558) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขต
ภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทย พบว่า ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงบริการทันกรรมในด้านความ
เพียงพอของบริการอยู่ในระดับปานกลาง แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของอรวรรณ พุ่มพวง  
(2551) ทีศ่ึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขตเทศบาลนครเชียงใหม่ พบว่า 
ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงบริการทันกรรมในด้านความเพียงพอของบริการอยู่ในระดับน้อย  
แต่ผลการวิจัยคร้ังนี้ สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
 องค์ประกอบการเข้าถึงแหล่งให้บริการ มีการเข้าถึงบริการอยู่ในระดับปานกลาง แสดง
ว่า ผู้สูงอายุ แม้จะมีความเสื่อมถอยของร่างกาย การเดินทางไปรับบริการทันตกรรมอาจจะต้องมี
ผู้ดูแล ได้แก่ คู่สมรส ลูก หลาน หรือญาติ พาไปรับบริการ สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาพร 
แสงอ่วม และคณะ (2558) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุใน
เขตภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทย และ อรวรรณ พุ่มพวง (2551) ที่ศึกษาการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขตเทศบาลนครเชียงใหม่ พบว่า ผู้สูงอายุ เข้าถึงบริการทันตกรรมใน
ด้านการเข้าถึงแหล่งบริการอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
 องค์ประกอบความสะดวกของแหล่งบริการ มีการเข้าถึงบริการอยู่ในระดับปานกลาง 
การบริการมี 2 ส่วน คือ การบริการเชิงรับ กับการจัดบริการเชิงรุก พบว่า มีผู้สูงอายุมีการเข้าถึง
บริการในความสะดวกของแหล่งบริการเชิงรับมากกว่า การจัดบริการเชิงรุก (ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการ
มากที่สุด และมาก เกี่ยวกับ สะดวกในรับบริการที่เกี่ยวข้อง มีการจัดล าดับรับบริการเหมาะสม และ
มีบริการนัดหมายทางโทรศัพท์ ร้อยละ 53.8 48.2 และ 45.1 ตาลชมล าดับ แต่การมีบริการทันตก
รรมเคลื่อนที่ผู้สูงอายุ เข้าถึงบริการมากและมากที่สุด เพียงร้อยละ 35.9) แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุ
สะดวกในการใช้บริการที่โรงพยาบาล รพ.สต.มากกว่าบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ อาจเนื่องจาก
บริการทันตกรรมเคลื่อนที่ที่จัดให้ไม่มีเป็นประจ าทุกวัน และให้บริการหมุนเวียนไม่มีสถานที่
แน่นอน ต้องมีการประชาสัมพันธ์ให้ทราบล่วงหน้า ท าให้ผู้สูงอายุประเมินว่าเข้าถึงบริการได้น้อย 
ส่วนในบริการเชิงรับก็มีผู้สูงอายุเข้าถึงบริการมิติความสะดวกของแหล่งบริการไม่มาก อาจ
เน่ืองจากปัจจุบันสถานบริการของรัฐหลายแห่งได้มีการจัดระบบบริการผู้สูงอายุแบบเบ็ดเสร็จที่จุด
เดียว โดยให้โรงพยาบาลเปิดช่องทางด่วนส าหรับผู้สูงอายุ ที่อายุ 70 ปีขึ้นไป ในทุกจุดบริการทั้ง
ห้องบัตร ห้องตรวจ ห้องจ่ายยา รวมถึงห้องทันตกรรม แต่ด้วยความที่จ านวนผู้สูงอายุก็มีจ านวนมาก 
ท าให้ผู้สูงอายุได้รับความสะดวกในการรับบริการทันตกรรมไม่มากเท่าที่ควร ซึ่งสอดคล้องกับ
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การศึกษาของ อรวรรณ พุ่มพวง (2551) ที่ศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขต
เทศบาลนครเชียงใหม่ และ สุภาพร แสงอ่วมและคณะ (2558) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึง
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขตภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทยที่พบว่า ผู้สูงอายุเข้าถึง
บริการทันกรรมในด้านความสะดวกของแหล่งบริการอยู่ในระดับปานกลาง แต่มีการศึกษาของ  
ชื่นจิตร ไตรรัตน์เจริญเวช (2551) ที่ศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุภายใต้
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดนครนายก ที่พบว่าผู้สูงอายุสามารถ 
เขา้ถึงบริการทันตกรรมในด้านความสะดวกของแหล่งบริการในระดับมาก แต่ผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

องค์ประกอบความสามารถในการจ่ายค่าบริการ มีการเข้าถึงบริการอยู่ในระดับปานกลาง  
แสดงให้เห็นว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยที่ครอบคลุมประชาชนส่วน
ใหญ่ของประเทศ (ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2555) สามารถลดอุปสรรคด้านค่าบริการทัน
ตกรรมที่มีค่าใช้จ่ายสูง ท าให้เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพรวมถึงบริการทันกรรม (เพ็ญแข ลาภยิ่ง 
และวีระศักดิ์ พุทธาศรี, 2556) ส่วนค่าบริการที่ผู้สูงอายุต้องจ่ายค่าบริการเอง ได้แก่ ค่าบริการนอก
เวลา และค่าบริการทันตกรรมที่สิทธิการรักษาไม่ครอบคลุม ส่วนค่าบริการที่เกินความครอบคลุม
ของสิทธิ และค่าบริการนอกเวลา นั้นเป็นส่วนที่ผู้สูงอายุต้องช าระเงินเอง เมื่อพิจารณางานบริการ
ทันตกรรมที่ผู้สูงอายุต้องช าระเงินเองนั้นพบว่าค่าบริการนอกเวลา มีทั้งงานที่เป็นงานบริการ
พื้นฐานและงานบริการเฉพาะทาง ซึ่งค่าบริการงานบริการทันตกรรมพื้นฐานมีค่าใช้จ่ายไม่สูงมาก 
ท าให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการได้ร้อยละ 70.9 แต่งานบริการที่ที่สิทธิการรักษาไม่ครอบคลุม ได้แก่ 
การรักษารากฟัน การใส่ฟันปลอมที่เป็นโครงโลหะ เดือยฟันและครอบฟัน รวมไปถึงตกแต่งเพื่อ
ความสวยงาม เช่น ท าเขี้ยว ปิดช่องว่างระหว่างฟัน ซึ่งเป็นการรักษาที่เฉพาะทางและมีค่าบริการที่
ค่อนข้างสูง ท าให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการได้เพียง ร้อยละ56.9 ซึ่งเข้าถึงบริการได้น้อยที่สุด  
ส่วนค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวกับค่ารักษาแต่ผู้อายุจ าเป็นต้องจ่าย เช่น ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
อาหาร สิ่งอ านวยความสะดวก รวมไปถึงการเสียรายได้เมื่อต้องมารับบริการ โดยส่วนนี้ผู้สูงอายุ
ต้องเป็นผู้รับผิดชอบเอง ซึ่งมีการเข้าถึงบริการ คิดเป็น ร้อยละ 72.0 63.3 60.2 และ 47.9 ตามล าดับ 
และเมื่อพิจารณาระดับการเข้าถึงบริการในมิติความสามารถในการจ่ายค่าบริการ พบว่าอยู่ในระดับ
ปานกลาง แสดงว่า ผู้สูงอายุการประเมินคุณภาพบริการว่าอยู่ระดับปานกลางเมื่อเปรียบเทียบราคา
ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมกับลักษณะของงานบริการ (Steve & Cook, 1995) ผู้สูงอายุอาจมองว่าค่าใช้จ่าย
สูงกว่าหรือใกล้เคียงกับความเหมาะสมกับบริการที่ได้รับ สอดคล้องกับการศึกษาของ การศึกษา
ของ อรวรรณ พุ่มพวง (2551) ที่ศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชนเขตเทศบาล
นครเชียงใหม่ และ สุภาพร แสงอ่วมและคณะ (2558) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ
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ทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขตภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทย ที่พบว่า ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการทัน
กรรมในด้านความสามารถในการจ่ายค่าบริการอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ 
 2.  ตัวแปรที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรม พบว่า อาชีพเกษตรกร การไม่ได้
ท างาน การมีหลานเป็นผู้ดูแล และจ านวนสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธ์และร่วมกันท านาย
การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ อภิปรายผลได้ดังนี ้

อาชีพของผู้สูงอายุ พบว่า อาชีพเกษตรกรและการไม่ได้ท างาน เป็นปัจจัยร่วมที่มี
ความสัมพันธ์ด้านลบหรือมีความสัมพันธ์เชิงผกผันต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุใน
จังหวัดชลบุรี โดยอาชีพเกษตรกรเป็นปัจจัยร่วมที่มีอิทธิพลต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรีมากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาพร แสงอ่วมและคณะ (2558)  
ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในเขตภาคเหนือตอนล่างของ
ประเทศไทย พบว่าอาชีพเกษตรกรเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ด้านลบต่อการเข้าถึงบริการ 
ทันตกรรมในผู้สูงอายุ และการศึกษาของ ขวัญหทัย ไชยยาสุข และคณะ (2551) ที่ศึกษาการใช้
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในอ าเภอเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าการประกอบอาชีพปัจจุบัน
เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการใช้บริการทันตกรรม แต่การศึกษาของ Saengtipbovorn, et al. (2012)  
ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้บริการทันตกรรมของผู้ป่วยที่ผู้สูงอายุในศูนย์สุขภาพ 54 
กรุงเทพมหานคร พบว่า อาชีพไม่มีผลต่อการใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ อาจเน่ืองจากความ
แตกต่างของบริบทพื้นที่ท าให้การศึกษาแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน และผู้สูงอายุที่ประกอบ
อาชีพเกษตรกรและผู้สูงอายุที่เกษียณอายุ หรือไม่ได้ท างาน อาจมีรายได้ที่ไม่แน่นอน ท าให้
ความสามารถในการจ่ายค่าบริการรวมไปถึงค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่ต้องไปรับบริการ เช่น การขาดรายได้ 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง เป็นต้น ท าให้การเข้าถึงบริการทันตกรรมได้ลดลง จึงสอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ 

 การมีหลานเป็นผู้ดูแล และจ านวนสมาชิกในครอบครัวเป็นปัจจัยร่วมที่มีอิทธิพลต่อ 
การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ด้านบวกต่อ
การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี สอดคล้องกับการศึกษาของสุภาพร 
แสงอ่วม และคณะ (2558), ขวัญหทัย ไชยยาสุข และคณะ (2551) และ Saengtipbovorn, et al. 
(2012) ที่พบว่า การที่ผู้สูงอายุอยู่กับครอบครัวและมีผู้ดูแลเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการใช้
บริการทันตกรรม อาจเนื่องจากผู้สูงอายุนั้นมักอยู่ในภาวะมีความเสื่อมโทรมของร่างกาย ซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ต้องการการผู้ดูแลให้เข้ามาช่วยเหลือ ซึ่งในครอบครัวไทยสังคมมีความคาดหวังต่อ
การเข้ามารับบทบาทของบุคคลในฐานะญาติผู้ดูแล มีความเกี่ยวพันใกล้ชิดกันทางสายเลือด 
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(ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552) ซึ่งภาวะความเสื่อมโทรมของร่างกายนั้นท าให้ มีความจ ากัดในการ
ด าเนินชีวิต และบางส่วนอาจเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเร้ือรัง ที่มีผลท าให้ไม่สามารถไปมาได้โดย
อิสระ ซึ่งจากการศึกษาของ อรวรรณ พุ่มพวง (2551) ที่ศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ
ในชุมชนเขตเทศบาลนครเชียงใหม่ พบว่าปัญหาอุปสรรคด้านการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ได้แก่ 
ปัญหาการเดินทาง จ าเป็นต้องมีคนพาไปเนื่องจากผู้สูงอายุเดินไม่ไหว สายตาไม่ดี เจ็บเข่า และการ
ที่มีจ านวนสมาชิกครอบครัวที่มากหรือครอบครัวขยายแสดงว่าผู้สูงอายุมีบุตรหลานอยู่ด้วย ท าให้
ผู้สูงอายุได้รับการเอาใจใส่ดูแลของบุตรหลานภายในครอบครัว ซึ่งเป็นสิ่งที่จ าเป็นและมี
ความส าคัญต่อผู้สูงอายุ (สุดารัตน์ สุดสมบูรณ์, 2557) ท าให้ผู้สูงอายุมีผู้สนับสนุนในการเดินทาง 
ค่าใช้จ่าย ตลอดจนข้อมูลในการรับบริการทันตกรรม จึงท าให้เข้าถึงบริการทันตกรรมได้มากกว่า
ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว หรือไม่มีบุตรหลานอยู่ด้วย จึงสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1.  ข้อเสนอแนะในการน าผลไปใช้ 
  1.1  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรจัดบริการทันตกรรมที่เน้นในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอาชีพ

เกษตรกร และผู้ที่ไม่ได้ท างานเป็นพิเศษ โดยอาจจะจัดบริการที่สามารถลดค่าบริการหรือสนับสนุน
ค่าบริการ รวมถึงค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องให้กับผู้สูงอายุกลุ่มนี้ 

  1.2  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรสนับสนุน กระตุ้นให้บุตรหลานของผู้สูงอายุเห็น
ความส าคัญของสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ รวมถึงความจ าเป็นในการพาผู้สูงอายุมารับบริการ 
ทันตกรรม 

 2.  ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
  2.1  ควรมีการศึกษาเร่ืองการเข้าถึงบริการทันตกรรมนี้ต่อไป โดยอาจศึกษาปัญหา

อุปสรรคในการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
  2.2  ควรมีการศกึษาเปรียบเทียบการเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุที่อยู่ในเขต

เมืองกับผู้สูงอายุที่อยู่นอกเขตเมือง 
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ภาคผนวก ก 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ID…………….. 
 

แบบสอบถาม 
เร่ือง การเข้าถึงบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี 

……………………………………………………………………………………………………… 
ค าชี้แจง  แบบสัมภาษณ์นี้จัดท าขึ้นเพื่อศึกษาการเข้าถึงบริการทันกรรมของผู้สูงอายุในจังหวัด
ชลบุรี ซึ่งสามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการปรับปรุงระบบบริการทันตกรรมให้มีคุณภาพ 
ซึ่งค าถามประกอบด้วย  2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1  แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป           จ านวน 10 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์การเข้าถึงบริการทันตกรรม จ านวน 25 ข้อ 

กรุณาเขียนเคร่ืองหมาย √ ลงใน  หรือ เขียนข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงหรือตรงกับความ
คิดเห็นของผู้สูงอายุ แบบสอบถามมีทั้งหมด 5 หน้า กรุณาตอบทุกข้อ 
ค าตอบของผู้สูงอายุจะถูกเก็บเป็นความลับและจะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลและการบริการที่
ผู้สูงอายุจะได้รับแต่อย่างใด ซึ่งความเห็นของผู้สูงอายุมีคุณค่าอย่างยิ่งในการศึกษาครั้งนี้ 
 
 

ขอขอบคุณผู้สูงอายุทุกท่านในการตอบแบบสัมภาษณ์คร้ังนี้เป็นอย่างดี 
ผู้วิจัย 

 
....................................................................................................................................................... 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป                    ส าหรับผู้วิจัย 
1.  เพศ 1) ชาย 2) หญิง 
   
2.  อายุ...........ปี 
 
3.  ระดับการศึกษา 

 1) ต่ ากว่าศึกษา      
 2) ประถมศึกษา      
  3) มัธยมศึกษา      
 4) ปวช./ ปวส.      
  5) ปริญญาตรี       
 6) สูงกว่าปริญญาตรี 
  7) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ).............................. 
 

4.  อาชีพ 
  ไม่ได้ท างาน/ เกษียณอายุ  
  ประกอบอาชีพ 
 ถ้าประกอบอาชีพ ท่านประกอบอาชีพใด 
 1) ค้าขาย/ ธุรกิจ      
 2) รับจ้าง   
3) เกษตรกร      
4) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)..................... 
 

5.  รายได้เฉลี่ยต่อเดือน.................................บาท 
 
6.  จ านวนสมาชิกในครอบครัว…………คน 
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7.  ปัจจุบันท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่  
 1) ไม่มี    2) มี  
ถ้ามี ท่านเป็นโรคใด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  

 1) ความดันโลหิต    
 2) เบาหวาน  
 3) โรคหัวใจ   
 4) โรคกระเพาะอาหาร  
 5) ปวดข้อ   
 6) ต้อกระจก  
 7) ข้อเสื่อม    
 8) อ่ืน ๆ ระบุ....................... 

 
8.  ท่านมีผู้ดูแล  
 1. ไม่มี     

 2. มี ได้แก่  
  1) คู่สมรส  
  2) บุตร  
  3) หลาน       
  4) ญาติ   
  5) อ่ืน ๆ ................................. 
 

9.  ปัจจุบันท่านใช้สิทธิใดในการรักษาพยาบาล 
 1) ช าระเงินเอง    
 2) บัตรประกันสังคม 
 3) บัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข  
 4) สิทธิข้าราชการเบิกได้  
 5) เบิกได้จากบริษัทประกันชีวิต  
 6) อ่ืน ๆ ระบุ....................... 
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10.  ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านไปรับบริการทันตกรรมชนิดใด 
 1) อุดฟัน    
 2) ขูดหินปูน 
 3) ถอนฟัน   
 4) ท าฟันปลอม  
 5) อ่ืน ๆ ระบุ....................... 
 

ส่วนที่ 2 การเข้าถึงบริการทันตกรรม 
ค าชี้แจง โปรดตอบค าถามต่อไปนี้ตามความคิดเห็นของผู้สูงอายุต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมจาก
มากที่สุดคะแนนเต็ม 5 คะแนน ถึงน้อยที่สุด 1 คะแนน  

5 มากที่สุด   หมายถึง มีความเห็นด้วยกับข้อความนั้นทั้งหมด 
4  มาก    หมายถึง มีความเห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นส่วนใหญ่ 
3   ปานกลาง  หมายถึง มีความเห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นบางส่วน 
2  น้อย    หมายถึง มีความไม่เห็นด้วยกับข้อความเป็นบางส่วน 
1  น้อยที่สุด  หมายถึง มีความไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นทั้งหมด  
 

ข้อ ข้อความ 

ระดับการเข้าถึงบริการทันกรรม 

มาก
ท่ีสุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

น้อ
ย 
(2) 

น้อย
ท่ีสุด 
(1) 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1 
ในจังหวัดชลบุรีมีจ านวนสถานบริการ
ทันตกรรมเพียงพอกับความต้องการใช้
บริการ 

      

2 
ทันตแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ให้บริการมี
จ านวนเพียงพอกับความต้องการใช้
บริการ 

      

3 

ทันตแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการมี
ความเชี่ยวชาญในงานบริการทันตกรรม
ที่ท่านต้องการ 
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ข้อ ข้อความ 

ระดับการเข้าถึงบริการทันกรรม 

มาก
ท่ีสุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

น้อ
ย 
(2) 

น้อย
ท่ีสุด 
(1) 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

4 
ในสถานบริการทันตกรรมที่ไปรับ
บริการมีจ านวนเก้าอี้ท าฟันเพียงพอ 

      

5 
เคร่ืองมืออุปกรณ์มีสภาพพร้อมใช้ ไม่
ช ารุด หรือหมด ในระหว่างที่ท่านรับ
บริการ 

      

6 สถานบริการทันตกรรมตั้งอยู่ใกล้บ้าน       

7 
ผู้สูงอายุสามารถเดินทางไปรับบริการ
ทันตกรรมด้วยตนเองได้ 

      

8 
ใช้ระยะเวลาเดินทางไปรับบริการทันตก
รรมน้อย 

      

9 
การเดินทางไปรับบริการทันตกรรมมี
ความสะดวก 

      

10 
มีบริการทันตกรรมเคลื่อนที่เข้าไป
ให้บริการในบริเวณใกล้บ้าน 

      

11 
สามารถจ่ายค่าบริการทันตกรรมหากมา
รับบริการนอกเวลาได้ 

      

12 
มีบริการช่องทางพิเศษหรือสามารถ
จัดล าดับให้ผู้สูงอายุได้รับบริการก่อน 

      

13 

มีความสะดวกในขั้นตอนการบริการที่
ต้องส่งต่อไปยังจุดบริการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 
เช่น การวัดความดันโลหิต การถ่ายภาพ
รังสี การช าระค่าใช้จ่าย การรับยา 

      

14 
สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายในสิ่งอ านวยความ
สะดวกส าหรับผู้สูงอายุ 

      

15 
มีบริการนัดหมายวันเวลาในการเข้ารับ
บริการทันตกรรมทางโทรศัพท์ได้ 
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ข้อ ข้อความ 

ระดับการเข้าถึงบริการทันกรรม 

มาก
ท่ีสุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

น้อ
ย 
(2) 

น้อย
ท่ีสุด 
(1) 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

16 
สิทธิการรักษาของผู้สูงอายุที่มี
ครอบคลุมงานบริการทันตกรรมที่
ต้องการ 

      

17 
ผู้สูงอายุสามารถจ่ายค่าบริการทันตกรรม
ส่วนที่เกินจากสิทธิการรักษา 

      

18 
สามารถจ่ายค่าบริการทันตกรรมในส่วน
ที่เกินจากสิทธิการรักษาได้ 

      

19 สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่เกิดขึ้นใน
การมารับบริการ เช่น ค่าอาหาร ได้ 

      

20 
ไม่เสียรายได้ที่พึงได้รับ เมื่อมารับบริการ
ทันตกรรม 

      

21 มีความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการ       

22 
บริการทันตกรรมที่ได้รับตรงตามความ
ต้องการ 

      

23 
เจ้าหน้าที่มีความกระตือรือร้นในการ
ให้บริการ 

      

24 
เจ้าหน้าที่ให้บริการทันตกรรมด้วยความ
สุภาพ มีจิตบริการ 

      

25 
เจ้าหน้าที่ที่ให้บริการแต่งกายเหมาะสม 
สะอาด ปลอดภัย 

      

 
ข้อเสนอแนะ
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ข 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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