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Abstract     
       Amidst the growing demand for personalized and value- based health 
promotion, this study developed and evaluated a multidisciplinary wellness 
coaching curriculum tailored for Thailand’s health service system.  Grounded in 
wellness coaching principles, behavioral psychology, and interprofessional 
collaboration, the curriculum was designed to enhance the competencies of health 
professionals in delivering Personalized Intensive Lifestyle Modification (PILM) 
services for working-age populations at risk of non-communicable diseases (NCDs). 
The blended learning model included a two- day onsite workshop, monthly 
interactive online sessions, and a six-month peer mentoring system, coach- for-
coach to promote reflective practice and real-world application. 
      Thirty- four multidisciplinary professionals including nurses, dietitians, 
physiotherapists, and public health officers from 11 local service units were 
purposively selected to participate.  Evaluation tools included a knowledge test, a 
wellness coaching confidence scale, and an open- ended questionnaire.  All 
instruments were validated for content (IOC = 0.67–1.00) and reliability (Cronbach’s 
alpha =0.90). Quantitative analysis showed a significant increase in knowledge (pre 
= 5.85, post = 8.32, t = 8.43, p < 0.001) , with 79.41% showing improved scores. 
Participants reported high confidence (mean = 8.65, SD = 1.04)  and effectively 
applied skills in nutrition planning, physical activity coaching, and motivational 
communication.  Qualitative feedback emphasized the relevance and feasibility of 
curriculum content.  This study demonstrates that a structured, context-specific 
wellness coaching curriculum can enhance workforce capacity for person-centered 
care and support the operationalization of value-based health promotion.  The 
model offers a policy- relevant innovation for Thailand’s primary health system, 
with strong potential for scale-up through local and governmental service networks. 
 
Keywords:  wellness coaching; personalized intensive lifestyle modification; 
multidisciplinary training; personalized health services; value-based care 
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บทคัดย่อ  
 ในบริบทที่ระบบสุขภาพต้องการประสิทธิผลสูงสุดเพื่อจัดการโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง แนวทางการสร้างเสริมสุขภาพที่เน้นการออกแบบ และให้บริการรายบุคคล และ
เน้นคุณค่าการดูแล (value-based care) จึงเป็นความต้องการเร่งด่วนจากทุกภาคส่วน 
การศึกษานี้มุ่งพัฒนาและประเมินผลหลักสูตรโค้ชสุขภาวะแบบสหวิชาชีพเพื่อเสริมสร้าง
สมรรถนะของบุคลากรด้านสุขภาพ ในการให้บริการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
แบบเข้มข้นเฉพาะบุคคล (Personalized Intensive Lifestyle Modification: PILM) 
สำหรับประชากรวัยทำงานที่มีความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)  
     กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยบุคลากรสหวิชาชีพ 34 คน จากหน่วยบริการสุขภาพระดับ
พื ้นที ่ 11 แห่ง ได้แก่ พยาบาล นักโภชนาการ นักกายภาพบำบัด และนักวิชาการ
สาธารณสุข ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบทดสอบความรู้ 
แบบประเมินความมั่นใจในบทบาทโค้ชสุขภาวะ และแบบสอบถามปลายเปิด ซึ่งผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 0.67–1.00) และค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s 
alpha = 0.90) ผลการวิเคราะห์พบว่าความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ก่อน
อบรม = 5.85, หลังอบรม = 8.32; t = 8.43, p < 0.001) และมีความมั ่นใจในการ
ปฏิบัติงานในระดับสูง (เฉลี่ย = 8.65, S.D. = 1.04) ทั้งนี้หลักสูตรได้รับการประเมินว่า
สอดคล้องกับบริบทหน่วยบริการสุขภาพในระดับพื้นที่ และมีศักยภาพในการนำไปใช้
ขยายผลในเชิงระบบ เพื่อสนับสนุนการขับเคลื่อนนโยบายสุขภาวะในระบบสุขภาพ 
 
คำสำคัญ: โค้ชสุขภาวะ; การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเฉพาะบุคคล; ทีมสหวิชาชีพ; ระบบ
บริการสุขภาพ; บริการสุขภาพเชิงคุณค่า 
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บทนำ  
ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ระบบสุขภาพไทยเผชิญ

กับความท้าทายจากภาวะโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อร ัง (Non-
Communicable Diseases: NCDs) ที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในประชากรวัยทำงานซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลัก
ในการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จากผล
สำรวจพฤติกรรมสุขภาพประชากรไทย ปี พ.ศ. 2564 พบว่า
ประชากรไทยมีพฤติกรรมเสี ่ยง ที ่ส่งผลต่อการเกิดโรค 
NCDs สูง ได้แก่ การบริโภคอาหารไม่เหมาะสม (56.9%) 
ภาวะน้ำหนักเกินหรืออ้วน (50.0%) การขาดกิจกรรมทาง
กาย (42.7%) การดื่มแอลกอฮอล์ (29.7%) และการสูบบุหรี่ 
(16.6%) (Vichitkunakorn, 2025) สอดคล้องกับรายงาน
ขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2022) ที่ระบุว่า NCDs เป็น
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตในกลุ่มประชากรวัยแรงงานทั่ว
โลก โดยมีสาเหตุหลักจากพฤติกรรมเส ี ่ยงที ่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการออกแบบบริการที่
ตอบสนองความต้องการเฉพาะบุคคล 

แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าที่ครอบคลุมด้านการรักษาโรค แต่การสร้างเสริม
สุขภาพเชิงลึกในระดับรายบุคคล ยังคงเป็นความท้าทาย
ด้านนโยบายและการจัดบริการ โดยเฉพาะในระบบบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ และระบบบริการสุขภาพภายใต้การ
ด ูแลขององค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่น (สำน ักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต,ิ 2566) แสดงให้เห็นถึงความ
จำเป็นในการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพที่เน้น 
“สุขภาวะ” ไม่ใช่เพียงการลดความเสี่ยงทางกายภาพเทา่นัน้ 
แต่ยังรวมถึงจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณอย่าง
สมด ุล (Dodge et al., 2012; WHO, 1948) ซึ่ งสามารถ
ตอบสนองต่อพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ได้อย่างยั่งยืน (Chida & Steptoe, 2008; Kruk, 2014) ใน
ระดับนโยบาย ประเทศไทยได้กำหนดเป้าหมายการพัฒนา 
ในแผนสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2566–2570) ว่า 
“คนไทยมีสุขภาวะดีอย่างยั่งยืนในทุกมิติ” โดยเน้นระบบ
สุขภาพที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง (Person-Centered 
Health System) ม ีการมีส ่วนร่วมของชุมชน และการ
พัฒนาเครื่องมือบริการใหม่ที่เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น 
(สำน ักงานคณะกรรมการส ุขภาพแห ่ งชาติ , 2566) 
ขณะเดียวกัน ในระดับสากล เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
(SDGs) ข้อ 3.4 ขององค์การสหประชาชาติ ก็เน้นการลดการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรค NCDs ผ่านการป้องกันและ

สร้างเสริมสุขภาพที ่ยั ่งยืนภายในปี ค.ศ. 2030 (United 
Nations, 2015) 

แนวคิดสุขภาวะ (Well-being) จึงเป็นเป้าหมาย
หลักในการออกแบบบริการสุขภาพในยุคปัจจุบัน โค้ช     
สุขภาวะ (Wellness Coach) ได้ร ับการยอมรับในระดับ
สากลว่าเป็น “ผู้เสริมพลัง” ไม่ใช่เพียง “ผู้ให้คำปรึกษา” 
โดยทำหน้าที่กระตุ้นให้เกิดการตระหนักรู้ สะท้อนตนเอง 
และสร้างแรงจูงใจภายในอย่างลึกซึ้ง ผ่านทักษะการฟัง การ
ตั้งคำถาม และการให้การสนับสนุนเชิงบวก (Wolever et 
al., 2016; Jordan et al., 2021) มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า 
การโค้ชสุขภาวะสามารถช่วยลดระดับความเครียด พัฒนา
ความสามารถในการจัดการอารมณ์ และส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่ยั่งยืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Bodenheimer & 
Sinsky, 2014; Huffman, 2009) การส่งเสริมสุขภาพผ่าน
รูปแบบการปรับเปลี ่ยนวิถีชีวิตแบบเข้มข้นจำเพาะคน 
(Personalized Intensive Lifestyle Modification (PILM)) 
ใช้กระบวนการโค้ชสุขภาวะเป็นแกนกลาง จึงถือเป็น
ทางเลือกที่สำคัญในการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพให้
ตอบโจทย์เชิงคุณค่า (Value-Based Care) เน้นผลลัพธ์ด้าน
สุขภาวะและคุณภาพชีวิตของผู้รับบริการ (Porter, 2010; 
Berwick et al. , 2008) อย ่ างไรก ็ตาม การขาดแคลน
บุคลากรที่มีสมรรถนะในการเป็น โค้ชสุขภาวะ และบุคลากร
ขาดความมั่นใจในการปฏิบัติงานในบทบาทโค้ชสุขภาวะ 
ยังคงเป็นข้อจำกัดเชิงระบบที่ต้องได้รับการแก้ไข 

ในบริบทประเทศไทย บทบาทของโคช้สุขภาวะยัง
เป็นแนวคิดใหม่ ที่ไม่ได้ถูกรวมเข้าในระบบบริการสุขภาพ
อย่างเป็นทางการ โดยเฉพาะในหน่วยบริการภาครัฐระดับ
ปฐมภูม ิและหน่วยบริการภายใต้การดูแลขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ที่บุคลากรสุขภาพยังเน้นบทบาทการ
เป็นผู้ให้ข้อมูลเชิงวิชาการ มากกว่าการสื่อสารเชิงเสริม   
พลังใจ การพัฒนา “หลักสูตรโค้ชสุขภาวะแบบสหวชิาชีพ” 
จึงเป็นกลยุทธ์สำคัญที่สามารถยกระดับการทำงานของทีม
สุขภาพ ในมิติของการฟังอย่างลึกซึ้ง (deep listening) การ
ตั ้งเป้าหมายร่วม (collaborative goal-setting) และการ
สนับสนุนเชิงบวกอย่างต่อเนื่อง (non-directive support) 
ซ ึ ่ งสะท ้อนหล ักการของจ ิตว ิทยาเช ิงบวก (Positive 
Psychology) และทฤษฎีการรับรู ้ความเช ื ่อมั ่นตนเอง   
(Self-efficacy theory, Bandura, 1997; Rogers, 1961)   
ในการพัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพ เพื ่อให้สามารถ
ให้บริการสร้างเสริมสุขภาวะได้ 
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การพ ัฒนาหล ักส ูตรนี้  เป ็นส ่วนหน ึ ่ งของ 
“โครงการพัฒนาแนวทางการขยายผลระบบการสร้างเสริม
สุขภาพแบบเข้มข้นจำเพาะคน” (Personalized Intensive 
Lifestyle Modification: PILM) ที่ดำเนินการภายใต้ความ
ร่วมมือกับหน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่ 11 แห่งทั่วประเทศ 
โดยมีเป้าหมายเพื่อพัฒนาชุดบริการการสร้างเสริมสุขภาพ
รายบุคคลที่มีประสทิธิภาพ พร้อมระบบสนบัสนุนที่สามารถ
ประยุกต์ใช้ได้จริงในพื ้นที ่ ทั ้งในแง่ของต้นทุน ระบบ
บุคลากร และการขับเคลื ่อนเชิงนโยบาย หลักสูตรโค้ช     
สุขภาวะแบบสหวิชาชีพจึงเป็นกลไกต้นแบบ (prototype 
mechanism) ที ่ตอบสนองต่อความจำเป็นเร่งด่วนของ
ระบบสุขภาพไทยในการพัฒนาเครื่องมือบริการสุขภาวะ
แบบใหม่อย่างเป็นรูปธรรม 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อออกแบบและพัฒนาหลักสูตรโค้ชสุขภาวะ
แบบสหวิชาชีพ สำหรับการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ
เฉพาะบุคคล (Personalized Intensive Lifestyle Modifi-
cation: PILM) ที่สอดคล้องกับนโยบายสุขภาพและบริบท
ของระบบบริการสุขภาพไทย 

2.  เพื่อประเมินประสิทธิผลเบื้องต้นของหลักสูตรใน
การเสริมสร้างสมรรถนะของบุคลากรสุขภาพสหวิชาชีพ ทั้ง
ด้านความรู้ ความเชื่อมั่น และความพร้อมในการปฏบิัติงาน
ในบทบาทโค้ชสุขภาวะในพื้นที่จริง 

3.  เพื่อวิเคราะห์ความเหมาะสมและความเป็นไปได้
ในการประยุกต์ใช้หลักสูตรในหน่วยบริการสุขภาพระดับ
พื้นที่ ทั้งในหน่วยบริการภาครัฐ และหน่วยบริการภายใต้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น เพื ่อรองรับการขับเคลื่อน
นโยบายส่งเสริมส ุขภาวะของประชากรวัยทำงานที ่มี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย   
 การศ ึกษาน ี ้ประย ุกต ์ ใช ้แนวค ิด  Wellness 
Coaching for Lasting Lifestyle Change ของ  Michael 
Arloski (2014) เป ็นกรอบแนวคิดท ี ่พ ัฒนาโดยอิงจาก
ฐานความรู้ด้านจิตวิทยาเชิงบวก (positive psychology) 
ทฤษฎ ีความสามารถในตนเอง (self-efficacy theory; 
Bandura, 1997) และแนวคิดมนุษยน ิยม (humanistic 
psychology; Rogers, 1961) โดยมีเป้าหมายเพื่อสนับสนุน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาวะอย่างยั่งยืนในระดับ
บุคคล ผ่านกระบวนการโค้ช (coaching) ที่เน้นการเสริม

พลัง (empowerment) และการสร้างความสัมพันธ์ที่
ไว้วางใจได้ระหว่างโค้ชกับผู้รับบริการองค์ประกอบสำคัญ
ของแนวคิด Arloski ประกอบด้วย 3 แกนหลัก ได้แก ่

1. การสร้างสัมพันธ์ที่ปลอดภัยและเสริมแรงจงูใจ 
(Coaching Relationship & Motivational Presence) โค้ช
สุขภาวะมีบทบาทในการสร้างพืน้ที่ทางจิตวิทยาที่ปลอดภัย 
(psychological safety) ที่เอื้อต่อการสะท้อนตนเอง (self-
reflection) การตระหนักรู้ในตนเอง (self-awareness) และ
การเปิดใจยอมรับการเปลี่ยนแปลง ซึ่งเป็นแกนหลัก ตาม
แนวทางของคาร์ล โรเจอร ์(Carl Rogers,1961) 

2. การตั ้งเป้าหมายและการวางแผนพฤติกรรม
แบบรายบุคคล (Goal Setting & Value-Aligned Action 
Planning) การกำหนดเป้าหมายร่วมกัน (collaborative 
goal-setting) โดยมีความสอดคล้องกับค่านิยมส่วนบุคคล 
(value alignment) ช ่วยเพ ิ ่มแรงจ ูงใจภายใน และลด
ความรู้สึกต่อต้านจากการควบคุมภายนอก อันเป็นกลไก
สำคัญของการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน 

3. การติดตาม สะท้อนตนเอง และการสนับสนุน
เช ิงระบบ (Self-Monitoring & Systemic Support) การ
สร้างระบบ feedback และการสนับสนุนจาก peer-coach 
หรือ mentor ช่วยเสริมความต่อเนื่องในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ทั้งในระดับบุคคลและในทีมสุขภาพ (Wolever 
et al., 2016) 

 

จากแนวคิดข้างต้น การศึกษานี ้ได้พัฒนาเป็น 
"หลักสูตรโค้ชสุขภาวะแบบสหวิชาชีพ" ที่ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบเชื่อมโยงกัน ได้แก่ 

1. การเรียนรู้เชิงปฏิบัติผ่านการอบรม (onsite 
workshop) จำนวน 2 วัน 

2. การเรียนออนไลน์แบบมีปฏิสัมพันธ์ และการ
แลกเปลี ่ยนหลังกลับไปทำงานจริง (interactive online 
coaching sessions) เดือนละ 1 ครั้ง จำนวน 6 ครั้ง 

3. ระบบพี่เลี ้ยง "Coach for Coach" เพื่อสร้าง
เครือข่ายการเรียนรู้ข้ามวิชาชีพและสนับสนุนการสะท้อน
ตนเองอย่างต่อเนื่อง 6 เดือน  

 

หลักสูตรนี้ได้รับการออกแบบให้สอดคล้องกับ
หลักการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ (adult learning) และแนวคิด
จ ิตว ิทยาการเสร ิมสร ้ างสมรรถนะ (psychological 
empowerment) ซึ ่งเหมาะสมอย่างยิ ่งกับบุคลากรสห
วิชาชีพในระบบสุขภาพ ที่ต้องรับบทบาทใหม่ในการสร้าง
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เสริมสุขภาวะรายบุคคล กรอบแนวคิดนี้ยังเชื ่อมโยงกับ
แนวนโยบายของระบบสุขภาพไทย ที่มุ่งเน้นการสร้างเสริม
สุขภาพเฉพาะบุคคล (personalized care) ภายใต้แนวทาง 
Personalized Intensive Lifestyle Modification (PILM) 
ซึ่งเป็นกลไกสำคัญในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) โดยอาศัยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเชิงลึก
ท ี ่ออกแบบเฉพาะบ ุคคล (Lianov & Johnson, 2010; 
Oberg & Frank, 2009)  ก า ร น ำ แ น ว ค ิ ด  Wellness 
Coaching มาบูรณาการในระบบบริการสุขภาพ จึงไม่
เพียงแต่เสริมสร้างสมรรถนะของบุคลากร แต่ยังเป็นการ
วางรากฐานของระบบบริการเชิงคุณค่า (Value-Based 
Care) และระบบสุขภาพที่เน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง 
(person-centered health system) ซ ึ ่ งสอดคล ้องกับ 
เป้าหมายการพัฒนาที ่ยั ่งยืน (SDG: 3) และแผนสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566–2570  

การพัฒนาหลักสูตรโค้ชสุขภาวะแบบสหวิชาชีพนี้ 
เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาวิจัยโครงการพัฒนาแนวทางการ
ขยายผลระบบการสร้างเสริมสุขภาพแบบเข้มขน้จำเพาะคน 
(Personalized Intensive Lifestyle Modification:  PILM) 
ซึ่งดำเนินงานโดยความร่วมมือระหว่างหน่วยงานวิชาการ 
ภาคีเคร ือข ่ายบร ิการส ุขภาพ และองค์กรสน ับสนุน
ระดับชาติ วัตถุประสงค์หลักของโครงการ PILM คือ การ
ยกระดับมาตรฐานการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพในระดับ
ปฐมภูม ิ  ให ้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ
ประชากรวัยทำงานที่มีความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 
(NCDs) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการพัฒนาชุดบริการ
สร้างเสริมสุขภาพที ่ เป็นองค์รวม (integrated service 
package) ซึ ่งมีลักษณะเฉพาะบุคคล (personalized), มี
ระบบติดตามต่อเน ื ่อง (longitudinal support system) 
และสามารถนำไปปรับใช้ในหน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่ทั้ง
ภาครัฐและภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในการนี้ การ
พัฒนาหลักสูตรโค้ชสขุภาวะแบบสหวิชาชพี จึงถือเป็นกลไก
เชิงยุทธศาสตร์ที ่สนับสนุนเป้าหมายของโครงการ PILM 
โดยตรง โดยมีบทบาทในการยกระดับสมรรถนะของบุคลากร
สหวิชาชีพ ให้สามารถดำเนินบทบาท “โค้ชสุขภาวะ” ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้ที่
บูรณาการแนวคิดทางจิตวิทยากับบริบทการบริการสขุภาพ 
และวางรากฐานเชิงระบบ สำหรับการพัฒนาชุดบริการ
สุขภาพที่มีมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ ทั้งนี ้ โครงการ 
PILM ได้ดำเนินการศึกษาวิจัยในพื้นที่บริการสุขภาพจำนวน 

11 แห่ง ทั่วประเทศ โดยครอบคลุมการประเมินทั้งในด้าน
ประสิทธิภาพของการออกแบบ (efficacy), ประสิทธิผลใน
การใช้งานจริง (effectiveness), ความเหมาะสมกับบริบท 
(contextual relevance), และความคุ ้มค ่าทางเศรษฐ- 
ศาสตร์สุขภาพ (cost-effectiveness analysis) เพื่อให้ได้ชดุ
หลักฐานเชิงประจักษ์ที ่รอบด้านสำหรับการขยายผลเชิง
นโยบายในระดับประเทศ 

ดังนั ้น การศึกษานี ้จึงไม่เพียงเป็นการออกแบบ
หลักสูตรเพื่อเสริมทักษะบุคลากรในระดับจุลภาค (micro-
level) เท่านั้น แต่ยังมีบทบาทเชิงนโยบายในระดับมหภาค 
(macro-level) เพื่อสนับสนุนการเปลี่ยนผ่านระบบสุขภาพ
ของประเทศไทยสู ่ระบบบริการสุขภาพแบบเน้นคุณค่า 
(Value-Based Health System) และการดูแลสุขภาพแบบ
รายบ ุคคลท ี ่ ย ั ่ งย ืน (Sustainable Person-Centered 
Health Promotion) อย่างเป็นระบบ 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental 
Research) ที่มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อออกแบบและพัฒนา
หลักสูตรโค้ชสุขภาวะแบบสหวิชาชีพ ให้เป็นต้นแบบ
นวัตกรรมด้านการเสริมสร้างสมรรถนะบุคลากรสุขภาพ 
สำหรับการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาวะแบบเฉพาะบุคคล 
ต า ม แ น ว ท า ง  Personalized Intensive Lifestyle 
Modification (PILM) ที่สอดคล้องกับบริบทระบบบริการ
สุขภาพของประเทศไทย หลักสูตรนี้ได้รับการพัฒนาโดย
ประย ุ กต ์ แนวค ิ ด  Wellness Coaching for Lasting 
Lifestyle Change (Arloski, 2014) ควบคู ่ก ับองค์ความรู้
ทางจิตวิทยาเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (เช่น 
Self-Efficacy Theory และ Positive Psychology)  การ
สื่อสารแบบเสริมพลัง (Empathic Communication) และ
การทำงานแบบสหว ิชาช ีพ ( Interprofessional Colla-
boration) โดยมีกระบวนการพัฒนาอิงตามกรอบแนวคิด
ของ Richey และ Klein (2007) ที ่เสนอว่า การวิจ ัยเชิง
พัฒนาควรออกแบบนวัตกรรมที่สามารถเชื่อมโยงทฤษฎี 
(theory) เข้ากับการใช้งานจริงในบริบทเฉพาะ (practice-
based setting) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 

ขั้นตอนการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ระยะหลัก 
ระยะที่ 1: การออกแบบหลักสูตร (Curriculum Design 

Phase) 
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1.1 ศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องทั้งในและ
ต่างประเทศ 

1.2 สังเคราะห์แนวคิดทางจิตวิทยาและสุขภาวะที่
เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 

1.3 พัฒนาองค์ประกอบหลักสูตรประกอบด้วย การ
อบรม onsite 2 วัน การเรียนรู้ออนไลน์ (online) 
รายเดือน จำนวน 6 ครั ้ง และระบบพี่เลี ้ยง 6 
เดือน 

ระยะที่ 2: การดำเนินการอบรมและการประเมินผลลัพธ์
เบื้องต้นของหลักสูตร (Pilot Evaluation Phase) 

2.1 กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วยบุคลากรสุขภาพสห
วิชาชีพจำนวน 34 คน จาก 11 หน่วยบริการ 

2.2 เก็บข้อมูลก่อนและหลังอบรมโดยใช้ 
2.2.1 แบบทดสอบความรู ้เกี ่ยวกับ Wellness 

Coaching (pre-post test) 
2.2.2 แบบวัดความมั่นใจในบทบาทโค้ช (self-

efficacy) 
2.2.3 แบบสอบถามปลายเปิดเกี ่ยวกับความ

พร้อมในการนำไปใช้จริง 
2.3 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงอนุมาน 

และวิเคราะห์เชิงคุณภาพจากข้อเสนอแนะเชิง
เนื้อหา 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   

 ประชากรในการวิจัยนี้ ได้แก่ บุคลากรสุขภาพสห
วิชาชีพในหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ และหน่วย
บริการภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น (อปท.) ที ่มี
บทบาทในการสร้างเสริมส ุขภาพประชากรวัยทำงาน 
โดยเฉพาะกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรัง (NCDs) ซึ ่งทำงานในพื้นที่เป้าหมายของโครงการ
พัฒนาแนวทางการขยายผลระบบการสร้างเสริมสุขภาพ
แบบเข ้มข ้นจำเพาะบ ุคคล (Personalized Intensive 
Lifestyle Modification: PILM) 

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ ประกอบด้วย บุคลากรสห
วิชาชีพจำนวน 34 คน จากหน่วยบริการสุขภาพของรัฐและ
หน่วยบริการภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 11 
แห่งในพื ้นที ่ศ ึกษา โดยใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 

1. เป็นบุคลากรสหวิชาชีพที่มีบทบาทหรือภารกิจ
หลักในการส่งเสริมสุขภาพ หรือการดูแลประชากรวัยทำงาน

กลุ่มเสี่ยงโรค NCDs อาทิ พยาบาลวิชาชีพ นักโภชนาการ 
นักวิชาการสาธารณสุข นักวิทยาศาสตร์การกีฬา และนัก
กายภาพบำบัด 

2. มีความสมัครใจเข้าร่วมกระบวนการอบรมและ
พัฒนาอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลา 6 เดือน 

3. ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารหน่วยงานต้น
สังกัดให้สามารถนำองค์ความรู้จากการอบรมไปใช้ในงาน
บริการจริง 

การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างโดยวิธ ีเจาะจงครั ้งนี้
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยเชิงพัฒนา ที่มุ่งเน้น
การทดลองใช้ต้นแบบหลักสูตรในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะที่มี
ศักยภาพในการขยายผลเชิงระบบในอนาคต (Richey & 
Klein, 2007) 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 1. หลักสูตรอบรม “โค้ชสุขภาวะแบบสหวิชาชีพ” 
(Interprofessional Wellness Coach Curriculum) 
หลักสูตรนี้ พัฒนาขึ้นโดยอิงแนวคิด Wellness Coaching 
for Lasting Lifestyle Change ของ  Arloski (2014)  ซึ่ ง
ผสานหลักจิตวิทยาเชิงบวก (positive psychology) การ
เสร ิ มพล ั ง (empowerment)  และการเร ี ยนร ู ้ จาก
ประสบการณ์ (experiential learning) เพื ่อส่งเสริมการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืน โครงสร้างของ
หลักสูตร ประกอบด้วย 1) การอบรมเชิงปฏิบัติการ (onsite 
workshop) ระยะเวลา 2 วัน 2) เนื้อหาหลักตาม 7 Steps 
of Wellness Coaching โดยเน้นทักษะสำคัญ เช่น การฟัง
อย่างลึกซึ้ง (deep listening) การตั้งคำถามเชิงเสริมพลัง 
(powerful questioning) และการสร้างแรงจูงใจภายใน 
(intrinsic motivation) 3) กิจกรรมเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
(active learning) และการสะท้อนตนเอง (reflection-
based learning) เพื่อพัฒนาความตระหนักรู้ (awareness) 
และทักษะของผู้เข้าอบรม และ 4) การฝึกปฏิบัติในกลุ่ม
ย่อย และการจำลองสถานการณ์การโค้ช (coaching) เพื่อ
ฝึกทักษะในบริบทจริง 

  หลักสูตรถูกออกแบบให้เชื ่อมโยงกับแนวทาง 
Personalized Intensive Lifestyle Modification (PILM) 
โดยมีจ ุดม ุ ่งหมายให้บ ุคลากรสามารถออกแบบและ
ดำเนินการ coaching สำหรับประชาชนรายบุคคล ในระบบ
บริการสุขภาพระดับพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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 2. เครื ่องมือประเมินผลและแบบสอบถาม เพื่อ
ประเมินผลเบื้องต้นของหลักสูตร ทั้งในเชิงปริมาณและ
คุณภาพ เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 
 2.1 แบบทดสอบความร ู ้ เก ี ่ยวก ับแนวคิด 
Wellness Coaching และ PILM พัฒนาโดยทีมวิจ ัยจาก
เน ื ้อหาหล ักส ูตร ประกอบด้วยคำถามปรน ัย 10 ข้อ 
(multiple choice)   
 2.2 แบบประเมินความมั ่นใจในการปฏิบัติ
หน้าที ่โค้ชสุขภาวะ (Self-efficacy Scale) ดัดแปลงจาก
แนวค ิด Self-Efficacy ของ Bandura (1997) ว ัดความ
เชื่อมั่นของผู้เข้าอบรมในด้านทักษะ coaching เช่น การ
ตั้งเป้าหมาย การสื่อสาร และการจัดการอารมณ์  
 2.3 แบบสอบถามความพร้อมและความตั้งใจใน
การนำไปใช ้ จร ิ ง ( Intention to Use and Readiness 
Assessment) เพื ่อวัดระดับความตั ้งใจ (intention) และ
ความพร้อมด้านทร ัพยากร สภาพแวดล้อม และการ
สนับสนุนจากองค์กร 
 2.4 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
เหมาะสมของหล ักส ูตรและระบบพี ่ เล ี ้ยง (Program 
Satisfaction and Mentoring Feedback)  ว ั ดความพึ ง
พอใจในด้านเนื้อหา วิธีการสอน และระบบ mentoring มี
คำถามปลายเปิดสำหรับสะท้อนข้อเสนอแนะเชิงคุณภาพ 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา (Content 
Validity) แบบสอบถาม ดำเนินการโดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ
จำนวน 3 ท่าน ด้านสุขภาวะ จิตวิทยาเพื่อสุขภาพ และการ
ส่งเสริมสุขภาพชุมชน ได้ค่าดัชนีความตรงของเนื ้อหา 
( Item- Objective Congruence Index:  IOC)  ผ ล ก า ร
ประเมินพบว่ามีความเที่ยงตรง ค่าดัชนี IOC อยู่ระหว่าง 
0.67 ถึง 1.00  

การตรวจสอบความเช ื ่อม ั ่น (Reliability) ทีม
นักวิจัยทดสอบแบบสอบถามในกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายหลัก จำนวน 30 คน นำคำตอบ
มาหาสัมประสิทธิ ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha) เพื ่อประเมินความสอดคล้องภายใน ( internal 
consistency) ผลการวิเคราะห์พบวา่แบบสอบถามภาพรวม

ทั ้งฉบับมีค่า Cronbach’s Alpha = 0.90 แสดงถึงระดับ
ความเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ดีมาก 

ด้วยขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมืออย่างเป็นระบบ
ดังกล่าว จึงสามารถยืนยันได้ว่า เครื ่องมือวิจัยมีความ
เที่ยงตรงและเชื่อถือได้ เหมาะสมสำหรับการนำไปใช้เก็บ
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเป้าหมายในการวิจัยนี้ 

 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ดำเนินการอบรมแบบ Onsite Workshop เป็น
เวลา 2 วัน พร้อมเก็บข้อมูล pre-test และ post-test 
 2. ติดตามผลผ่านกิจกรรมการเรียนรู้แบบ Online 
เดือนละ 1 ครั้ง และระบบพี่เลี้ยง (coach for coach) เป็น
เวลา 6 เดือน 
 3. เก็บข้อมูลหลังจบกระบวนการอบรม 
 

จริยธรรมการวิจัย 
งานวิจัยนี ้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์ มหาว ิทยาลัยเช ียงใหม่ 
(หมายเลข 187/2566) โดยผู ้ เข ้าร ่วมได้ร ับการชี ้แจง
วัตถุประสงค์และขอความยินยอมก่อนเข้าร่วม 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean, S.D.) และ
สถิติเปรียบเทียบ (paired t-test) สำหรับผลก่อนและหลัง
การอบรม ส่วนข้อมูลความคิดเห็นวิเคราะห์โดยการแจกแจง
ความถี่ และสัดส่วน ข้อมูลปลายเปิด และข้อเสนอแนะ
วิเคราะห์ด้วยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) 
 
ผลการวิจัย 

1. ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามจำนวน 
34 คน เป็นบุคลากรสหวิชาชีพจากหน่วยบริการสุขภาพ
ภาครัฐและหน่วยบริการภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ในพื ้นที ่ 11 แห่ง ประกอบด้วยนักวิชาการสาธารณสุข 
(41.18%) พยาบาลวิชาชีพ (35.30%) แพทย์ (11.77%) นัก
โภชนาการ (5.88%) และอ่ืนๆ (5.88%)  ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (91.18%) มีอายุเฉลี ่ย 36.91 ปี และมี
ประสบการณ์ทำงานด้านส่งเสริมสุขภาพเฉลี่ย 11.15 ปี ดัง
ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (เพศ) อายุ และประสบการณ์ทำงานด้านส่งเสริมสุขภาพ และวิชาชีพ 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
  เพศ 
     หญิง 

31 91.18 

     ชาย 3 8.82 
  อายุ (เฉลี่ย) 36.91 ป ี  
  ประสบการณ์ทำงานด้านส่งเสริมสุขภาพ (เฉลี่ย)   11.15 ปี  
  วิชาชีพ   
    แพทย์ 4 11.77 
    พยาบาล 12 35.30 
    นักวิชาการสาธารณสุข 14 41.18 
    นักโภชนาการ 2 5.88 
    อ่ืนๆ 2 5.88 
    รวม 34 100 

 
2. ผลการอบรมเชงิปฏิบัติการ onsite 2 วันหลังการอบรม พบว่าความรู้ของผู้เข้าร่วมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยผล
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการอบรม ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการวัดความรูก้่อน-หลังการอบรม  
 
 ก่อนอบรม (X̄) หลังอบรม (X̄) t Df p-value 
ความรู ้ 5.85 

(S.D. = 2.21746) 
8.32 

(S.D. = 1.73591) 
8.43 33 < .001 

 
 ผู ้เข้าร่วมจำนวน 27 คน (79.41%) มีคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้น โดยหัวข้อที่มีคะแนนพัฒนาสงูสุด ได้แก ่การ
วางแผนโภชนาการ คะแนนเฉลี่ยเพิ่มจาก 3.62 เป็น 4.65 
การออกแบบกิจกรรมทางกาย คะแนนเฉลี่ยเพิ่มจาก 3.38 
เป็น 4.59 และจิตวิทยาเพื่อเปลี่ยนพฤติกรรม คะแนนเฉลี่ย
เพิ ่มจาก 3.35 เป็น 4.50 ด้านความมั ่นใจในการปฏิบัติ

หน้าที่โค้ชสุขภาวะ ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (X̄ = 8.65, S.D. 
= 1.04) โดยเฉพาะในมิติของการนำไปใช้จริงในพื้นที่ การ
สื่อสารกับประชาชน และการถ่ายทอดองค์ความรู้สู่ทีมใน
องค์กร ดังตารางที่ 3  
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ตารางที่ 3 ผลคะแนนการวัดความรู้ก่อนและหลังอบรม แยกรายประเด็น และความมั่นใจในการนำไปใช้ประโยชน์ 
 การอบรม ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลคะแนนการวัดความรู้ก่อนและหลังอบรม    

การสร้างเสริมสุขภาพวิถีใหม่ 
ก่อน 3.35 0.88360 

หลัง 4.56 0.50399 

การสร้างเสริมสุขภาพด้วยโภชนาการและการประเมนิพฤติกรรมการ
บริโภค และหลักการออกแบบการบริโภคเพื่อสรา้งเสริมสุขภาพแบบ
เข้มข้นจำเพาะคน 

ก่อน 3.62 0.77907 

หลัง 4.65 0.48507 

กิจกรรมทางกายเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ การประเมนิสมรรถนะทาง
กาย และหลักพืน้ฐานการออกกำลังกายเพื่อสรา้งเสริมสุขภาพ และ
การออกแบบกิจกรรมทางกาย รายบุคคลและกลุ่ม 

ก่อน 3.38 0.77907 

หลัง 
 

4.59 
 

0.49955 
 

จิตวิทยากับการสร้างเสริมสุขภาพ ศาสตร์และศิลปท์างจติวิทยาและ
การเรียนรู้เพื่อสุขภาพที่ดีผา่นประสบการณต์นเอง และการ
ออกแบบการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแบบเข้มขน้จำเพาะคน 

ก่อน 3.35 0.88360 

หลัง 4.50 0.56408 

ความมั่นใจในการนำไปใช้ประโยชน์  8.65 1.04105 
 

 3. ผลการติดตามจากระบบ mentoring และการ
ใช้จริงในพื ้นที ่ ในระยะ 6 เดือนหลังการอบรม มีการ
สนับสนุนผ่านกิจกรรม online (1 ครั้งต่อเดือน) และระบบ 
“coach for coach” พบว ่า ผ ู ้ เข ้าร ่วมจำนวน 28 คน 
(82.35%) ได้ทดลองใช้ทักษะโค้ชในพื้นที่จริงอย่างน้อย 1 
ครั้ง ร้อยละ 91.18 รายงานว่า ได้รับประโยชน์จากระบบพี่
เล ี ้ยง ร ้อยละ 82.35 แสดงความต ้องการให้มีระบบ 
mentoring อย่างต่อเนื่อง  

 ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากแบบสอบถามปลายเปิด
สะท้อนว่า ผู้เข้าอบรมรู้สึกมั่นใจมากขึ้นในการตั้งคำถาม
แบบเจาะลึก (questioning) มีทักษะการฟังเชิงลึก (active 
listening) และการสร ้ างแรงจ ู งใจภายใน ( intrinsic 
motivation) การโค้ชช่วยให้เกิดความเปลี่ยนแปลงเชงิบวก
กับกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับบริการ 

 4. ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการนำ
หลักสูตรไปใช้ในพื้นที่จากแบบสอบถามความคิดเห็น พบว่า
ร้อยละ 94.12 ของผู ้เข้าอบรมเห็นว่า หลักสูตรมีความ
เหมาะสม กับบริบทการทำงานในพื้นที่จริง ข้อเสนอแนะ
เพิ่มเติม ได้แก่ ควรเพิ่มตัวอย่างสถานการณ์ กรณีศึกษาจริง
จากพื้นที่ ควรมีการสนับสนนุจากผู้บริหารในพื้นที่อย่างเปน็

ระบบ ผู้ตอบแบบสอบถามให้ความคิดเห็นว่า หลักสูตรนี้มี
ศักยภาพสูงในการขยายผลไปยังหน่วยบริการสุขภาพ ทั้ง
ระดับปฐมภูมิในภาครัฐและภายใต้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ต้องการสร้างเสริมสุขภาพเชิง
รุกและการดูแลแบบเฉพาะบุคคล 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า หลักสูตรโค้ชสุข
ภาวะแบบสหวิชาชีพ ที ่พัฒนาขึ ้นภายใต้กรอบแนวคิด 
Wellness Coaching แ ล ะ  Personalized Intensive 
Lifestyle Modification (PILM)  สามารถเสร ิ มสร ้ า ง
สมรรถนะของบุคลากรสุขภาพได้อย่างมีนัยสำคัญ ทั้งด้าน
ความรู้ ความมั่นใจ และความพร้อมในการนำไปประยุกตใ์ช้
จร ิ งในหน ่วยบร ิการระด ับพ ื ้นท ี ่  ซ ึ ่ งสอดคล ้องกับ
วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่สองและสาม ในด้านความรู้ 
พบว่าผู้เข้าอบรมมีคะแนนเพิ่มขึน้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยเฉพาะหัวข้อการวางแผนโภชนาการ การออกแบบ
กิจกรรมทางกาย และการประยุกต์ใช้จิตวิทยาเพื่อเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญของแนวทาง PILM 
(Lianov & Johnson, 2010; Wolever et al., 2016) ผลการ
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เพิ่มขึ้นของคะแนนความรู้สนับสนุนแนวคิดของ Arloski 
(2014) ท ี ่ เสนอว่าการเร ียนรู ้ เช ิงปฏิบัติ (experiential 
learning) และการฝึกสะท้อนตนเอง (reflective practice) 
ช่วยเชื่อมโยงความรู้สู่สมรรถนะที่ใช้ได้จริง ด้านความมั่นใจ
ในบทบาทโค้ชสุขภาวะ ค่าเฉลี ่ยอยู ่ในระดับสูง และ
ผู้เข้าร่วมสามารถนำทักษะไปใช้ในพื้นที่จริง เช่น การสื่อสาร
กับประชาชนและการถ่ายทอดสู ่ท ีมงานในองค์กร ซึ่ง
สะท ้อนถ ึงการพ ัฒนา self-efficacy ตามแนวค ิดของ 
Bandura (1997) เมื ่อบุคคลรู้สึกเชื ่อมั่นในความสามารถ
ตนเอง จะสามารถลงมือปฏิบัติและสร้างการเปลี่ยนแปลงที่
ยั่งยืนได้ 

ผลจากการติดตามในระยะ 6 เดือน ยืนยันว่าผู้เข้า
อบรมสามารถนำความรู้ไปใช้จริง โดยมีผู้ที่ได้ทดลองโคช้ใน
พื ้นที ่จริงมากถึง 82.35% และกว่า 91.00% รายงานว่า
ระบบพี่เลี ้ยงมีส่วนสำคัญในการสนับสนุนการทำงานใน
พื้นที่ ผลลัพธ์เชิงคุณภาพที่สะท้อนถึงการพัฒนาทักษะ
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น การตั้งคำถาม การฟังเชิงลึก และการ
สร ้ างแรงจ ู งใจ ความสำค ัญของพ ื ้ นท ี ่ ปลอดภัย 
( psychological safety)  ( Rogers, 1961)  แ ล ะ  non-
directive support ท ี ่ เป ็นห ัวใจของการโค ้ชส ุขภาวะ 
นอกจากนี้ การเห็นว่าหลักสูตรมีความเหมาะสมกับบริบท
ในพื้นที่ถึง 94.12% บ่งชี้ว่า แนวทางนี้มีศักยภาพในการ
ขยายผลสู่นโยบายระดับชาติ โดยเฉพาะในหน่วยบริการ
สุขภาพของรัฐและหน่วยบริการภายใต้องค์กรปกครองสว่น
ท้องถิ่น ซึ่งเป็นหน่วยบริการสำคัญตามแผนสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2566–2570 และแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 

การที ่บ ุคลากรสหวิชาช ีพได ้เร ียนร ู ้ร ่วมกัน          
ในบร ิบทของการส ่งเสร ิมส ุขภาวะ ทำให ้ เก ิด  inter          
professional collaboration ซึ ่งช่วยลดความเหลื ่อมล้ำ
และเพิ่มการเข้าถึงการบริการ ส่งเสริมการวางแผนดูแลแบบ
องค์รวม และเพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงประชากรกลุ่ม
เสี่ยงในระดับปฐมภูมิ (WHO, 2010; Reeves et al., 2017) 
การศึกษานี้ยังตอบโจทย์เชิงนโยบายด้าน Value-Based 
Care ที่มุ ่งเน้นการจ่ายตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (health 
outcomes) มากกว่าปริมาณบริการ โดยการฝึกอบรม
บุคลากรทางการแพทย์ให้มีทักษะโค้ชที ่สามารถดูแล
ประชาชนแบบรายบุคคล ช่วยเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพได้อย่างยั่งยืน ลดภาระโรค และลดภาระค่าใชจ้า่ยใน
ระบบสุขภาพในระยะยาว (Porter & Lee, 2013) 

 

ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการประยุกต์ใช้
หลักสูตรในระดับพื้นที่ 

ผลการศึกษาเชิงปริมาณและคุณภาพสะท้อนว่า 
หลักส ูตรโค้ชส ุขภาวะแบบสหวิชาชีพ  มีระดับความ
เหมาะสมสูงต่อการประยกุต์ใช้ในหนว่ยบริการสขุภาพระดบั
ปฐมภูมิ และหน่วยบริการสุขภาพภายใต้การดูแลของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยเฉพาะในหน่วยบริการที่มี
การดำเนินงานด้านสุขภาพเชิงรุก และมีทีมสหวิชาชีพที่
หลากหลาย โดยผลการศึกษา พบว่า ผู้เข้าอบรมร้อยละ 
94.12 รายงานว่าหลักสูตรสอดคล้องกับงานบริการสุขภาพ
ในพื้นที่ และเสนอแนะให้มีการเพิ่มตัวอย่างกรณีศึกษา และ
การออกแบบให้บริการในสถานการณ์จริงในชุมชน ซึ่งช่วย
ให้เห็นความเชื่อมโยงกับผู้รับบริการในพื้นที่ชัดเจนมากขึ้น 
(Wolever et al., 2016) 

จากมุมมองเชิงระบบ พบว่า ความเป็นไปได้ในการ
นำหลักสูตรไปใช้ในพื ้นที ่จริง โดยเฉพาะระบบพี ่เลี ้ยง 
(mentor system) ที่ต่อเนื่อง 6 เดือน จะช่วยให้บุคลากร
สามารถฝึกฝน ปรับใช้ และให้บริการได้อย่างมั ่นใจ 
(Bodenheimer & Sinsky, 2014)  อย ่ างไรก ็ ตามย ั งมี
ข้อจำกัดบางประการ เช่น การจัดสรรเวลาอบรม การไม่มี
ภารกิจงานประจำที่รองรับบทบาทโค้ชสุขภาวะ และภาระ
งานเดิมของบุคลากรที่ไม่เอื ้อต่อการทำงานสร้างเสริม
สุขภาพแบบรายบุคคล ที่ต้องใช้เวลามากขึ้น 

การว ิเคราะห์เช ิงนโยบายช ี ้ ให ้ เห ็นว ่า การ
ขับเคลื ่อนหลักสูตรนี ้จำเป็นต้องมีการบูรณาการเข้าสู่ 
“ระบบกำลังคนด้านสุขภาพ” ผ่านการกำหนดบทบาท
ภารกิจของโค้ชสุขภาวะ ในแผนพัฒนาระบบสุขภาพปฐม
ภูมิ การสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และผู้บริหารใน
พื ้นที ่  เช ่น องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อปท.) และ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) สอดคล้องกับข้อเสนอ
ของ United Nations (2015) และแผนสุขภาพแห่งชาติ
ฉบับที่ 2 (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2566) 
ที ่ม ุ ่งเน้นการเสริมสร้างสุขภาวะแบบมีส่วนร่วม และ
สอดคล้องกับบริบทชุมชน 

นอกจากนี้ แนวคิด Value-Based Care (Porter, 
2010) ชี ้ให้เห็นว่า การเพิ่ม “คุณค่า” ของระบบบริการ
สุขภาพไม่จำเป็นต้องอิงจากปริมาณบริการเพียงอย่างเดียว 
แต่ควรวัดจากผลลัพธ์ด้านสุขภาวะของประชาชน การมี
บุคลากรที่มีสมรรถนะด้านโค้ชสุขภาวะ จึงเป็นกลไกที่มี
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ความเป็นไปได้ และควรได้รับการลงทุนเชิงระบบในอนาคต 
ทั้งนี้ความสำเร็จของการนำหลักสูตรไปใช้ในพื้นที่จะต้อง
อาศัย “การปรับระบบสนับสนุน” (enabling system) และ 
“การออกแบบระบบงาน” (task redesign) เพื่อบูรณาการ
บทบาทโค้ชสุขภาวะเข้ากับภารกิจสร้างเสริมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ในระยะยาว 

จากผลการศึกษาสรุปได้ว่า การพัฒนาหลักสูตร
โค้ชสุขภาวะแบบสหวิชาชีพตามกรอบแนวคิด Wellness 
Coaching และ PILM มีความสอดคล้องกับระบบสุขภาพ
ไทย ทั ้งในระดับนโยบาย และระดับปฏิบัติ หลักสูตรนี้
สามารถเสริมสร้างสมรรถนะบุคลากรได้อย่างเป็นรูปธรรม 
ทั้งด้านความรู้ ความมั่นใจ และความสามารถในการนำไปใช้
จริงในพื้นที่ โดยเฉพาะในหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐ และ
หน่วยบริการสุขภาพภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่ง
ถือเป็นหน่วยงานหลักในการดำเนินงานเชิงรุกด้านการ
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) นอกจากนี้ยังแสดงให้
เห็นถึงศักยภาพในการส่งเสริมการทำงานแบบสหวิชาชีพ 
เพิ่มพูนความร่วมมือระหว่างสาขา และสร้างวัฒนธรรมการ
เรียนรู้ร่วมกัน ซึ่งเป็นพื้นฐานของระบบสุขภาพที่มีคุณภาพ
และยั่งยืน การใช้กระบวนการโค้ชสุขภาวะจึงไม่ใช่เพียงการ
พัฒนาบุคลากร แต่ยังเป็นการวางระบบบริการที่เน้นคุณค่า
และผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง 
 
 
 

ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจยัไปใชเ้ชิงนโยบาย  
(Policy Implications) หลักสูตรโค้ชสุขภาวะ ควรเป็นส่วน 
หนึ่งของชดุบริการการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อเสนอให้เข้าสู่
ชุดสทิธปิระโยชนส์ำหรับประชากรวัยทำงาน ในระบบ
หลักประกนัสุขภาพทั่วหนา้ต่อไป  

เชิงปฏิบัติ (Practice Implications) หน่วยบริการ
สุขภาพควรนำหลักสูตรนี้ไปใช้เป็นเครื่องมืออบรมบุคลากร
สุขภาพในระดับพื้นที่ โดยเฉพาะในการสร้างเสริมสุขภาพ
ประชากรวัยทำงานที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค NCDs 
โดยเฉพาะระบบพี่เลี้ยง (Mentoring System) ควรพัฒนา
ให้เกิดขึ้น และดำเนินการอย่างต่อเนื่องในแต่ละเขตสขุภาพ 
เพื่อสนับสนุนการนำทักษะโค้ชไปใช้จริง และสร้างเครือข่าย
โค้ชสุขภาวะระดับชุมชน 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 

1. ควรมีการศึกษาผลกระทบของการโค้ชสุขภาวะต่อ
ผู้รับบริการโดยตรง เช่น พฤติกรรมสุขภาพ ตัวชี้วัดทาง
ชีวภาพ และคุณภาพชีวิตในระยะยาว 

2. ควรมีการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของ
การจัดบริการโค้ชสุขภาวะ เช่น Cost-Effectiveness และ 
Pay-for-Outcomes Models จะเป็นหลักฐานสำคัญ ใน
การขยายผลเชิงระบบ 

3. พัฒนาตัวชี ้ว ัดผลลัพธ์ด้านสุขภาวะ (Wellness 
Outcomes) ที่เหมาะสมกับบริบทของการโค้ชสขุภาวะ เพื่อ
ประกอบการพ ิจารณาเช ิ งนโยบายและการจ ัดสรร
งบประมาณ 
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