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Abstract 
 

This cross-sectional descriptive study aimed to investigate factors 
influencing the provision of health promotion services among personnel of 
health promoting hospitals, transferred to the Nakhon Si Thammarat 
Provincial Administrative Organization. A total of 192 personnel participated, 
with data collected via a questionnaire, demonstrated a high reliability 
(Cronbach’s alpha = 0.97). Data were analyzed using descriptive statistics 
and inferential methods, including one-way ANOVA, Pearson’s correlation, 
and stepwise multiple regression. 

The findings revealed that work motivation and health promotion 
service provision, were at the highest levels (Mean = 4.21, SD = 0.32; Mean 
= 4.23, SD = 0.43, respectively), while organizational commitment was at a 
high level (Mean = 4.05, SD = 0.47). The variables of responsibility, 
credibility, acceptance of organizational goals and values, professional 
status, job performance success, and career advancement could jointly 
predict 56.80% of the variance in the provision of health promotion 
services. 

These findings can be utilized by the Provincial Administrative 
Organization and relevant agencies to enhance motivation and 
organizational commitment in sustaining effective health promotion 
services. 
 
Keywords: Health promotion Services; Work Motivation; Organizational 
commitment; Administrative Transferred; Provincial Administrative 
Organization    
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บทคัดย่อ 
 

การวิจ ัยนี ้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่าง คือ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จำนวน 192 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.97 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงอนุมาน  ใช้การวิเคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียว หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการถดถอยพหุคูณแบบ
ขั้นตอน  

ผลการวิจัย พบว่า ระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพ อยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.21, SD = 0.32), (Mean = 4.23, SD = 0.43) 
ตามลำดับ ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ อยู่ในระดับมาก (Mean = 4.05, SD = 0.47) 
ตัวแปร ความรับผิดชอบ ความเชื ่อถือ การยอมรับเป้าหมายและค่านิยมองค์การ 
สถานภาพของวิชาชีพ ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน และความก้าวหน้าในตำแหน่ง 
สามารถร่วมกันพยากรณ์การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช ได้ร้อย
ละ 56.80    

องค์การบริหารส่วนจังหวัด หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง นำผลไปสนับสนุนการ
สร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ความผูกพันต่อองค์การในการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง 
 
คำสำคัญ: การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ; แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน; ความผูกพันต่อ
องค์การ; การถ่ายโอนภารกิจ; องค์การบริหารส่วนจังหวัด   
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บทนำ 
 การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (Non-
Communicable Diseases: NCDs) ไม่ได้เกิดจากการติด
เชื้อหรือติดต่อจากคนสู่คน แต่มักเกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง 
อาทิ การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะส การขาดการออก
กำลังกาย การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งก่อให้เกิด
โรคสำคัญ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน เป็น
ต้น  
 องค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของการ
ส่งเสริมสุขภาพว่าเป็น “กระบวนการที่ประชาชนสามารถ
เพิ่มความสามารถในการควบคุม และปรับปรุงสุขภาพของ
ตนเองให้ดียิ่งขึ้น” (World Health Organization, 1986) 
โดยในปี พ.ศ. 2529 มีการประกาศ กฎบัตรออตตาวา 
(Ottawa Charter for Health Promotion) ซ ึ ่ งกำหนด
ยุทธศาสตร์สำคัญ ๕ ประการ ได้แก่ (1) การสร้างนโยบาย
สาธารณะเพื ่อส ุขภาพ (Construct a Healthy Public 
Policy) (2) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ (Create 
Supportive Environment) (3) การเสริมสร้างกิจกรรม
ชุมชนให้เข้มแข็ง (Strengthen Community Action) (4) 
การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (Develop personal Skills) 
และ (5) การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ (Reorient 
health Services) ทั้งนี้เป้าหมายเพื่อเพิ่มความเสมอภาค
ด้านสุขภาพ ลดความเสี่ยงต่อสุขภาพ และส่งเสริมวิถีชีวิต
ที่มีสุขภาพดี (World Health Organization, 1986) จาก
การศ ึ กษาของ Chuaybunchoo, Prutipinyo, และ 
Kittipicha (2024) พบว่า ภาพรวมการดำเนินงานส่งเสริม
สุขภาพ อยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.31, SD = 0.44)  
  ในการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัยด้าน 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (Work Motivation) มีบทบาท
สำคัญ เนื่องจากแรงจูงใจเป็นตัวผลักดันให้เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ โดย Herzberg et al., 
(2010) แบ่งแรงจูงใจออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ (1) ปัจจัย
จ ูงใจ (Motivator factors) เช ่น ความสำเร ็จในการ
ปฏิบัติงาน การยอมรับนับถือ ลักษณะงานที่ปฏิบัติ ความ
รับผิดชอบ และความก้าวหน้าในตำแหน่ง และ (2) ปัจจัย
ค้ำจุน (Hygiene factors) เช่น นโยบายและการบริหาร 
สภาพการการปฏิบัติงาน ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ความมั่นคงในการปฏิบัติงาน การปกครองบังคับบัญชา 
ชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว เงินเดือนและค่าตอบแทน และ
สถานภาพของวิชาชีพ ทั ้งนี ้ งานวิจัยของ Prasit และ 
Bouphan (2018) พบว่า ปัจจัยจูงใจด้านลักษณะงานที่

ปฏิบัติ สามารถร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานเฝ้าระวัง
สอบสวนเคลื ่อนที ่ เร ็วของเจ ้าหน้าที ่สาธารณสุขใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดนครราชสีมา ได้
ร้อยละ 55.4 
  นอกจากนี้ การปฏิบัติงานให้บรรลุเป้าหมายยัง
ขึ้นอยู่กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ (Organization 
Commitment) ซึ ่งประกอบด้วย ความเช ื ่อถ ือ การ
ยอมรับเป้าหมายและค่านิยมขององค์การ ความเต็มใจที่
จะใช้ความพยายามอย่างมากเพื ่อให้เกิดประโยชน์ต่อ
องค์การ และความปรารถนาแรงกล้าที่จะคงไว้ซึ่งความ
เป็นสมาชิกขององค์การ (Mowday, Steers & Porter, 
1979) จากงานวิจัยของ Uanmahong และ Sriruecha 
(2018) พบว่า ป ัจจ ัยด ้านความเช ื ่อถ ือ การยอมรับ
เป้าหมายและค่านิยมขององค์การ รวมทั้งความปรารถนา
แรงกล้าที ่จะคงอยู ่ในองค์การ สามารถพยากรณ์การ
ปฏิบัติงานตามเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดมหาสารคาม ได้ร้อยละ 36.2 
  ในป ัจจ ุบ ัน องค ์การบร ิหารส ่วนจ ั งหวัด
นครศรีธรรมราช ได้รับการถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาล
ส่งเสริมส ุขภาพตำบล จำนวน 48 แห่ง มีเจ ้าหน้าที่
สาธารณส ุขปฏ ิบ ั ต ิ งานรวม 376 คน (Nakhon Si 
Thammarat Provincial Administrative Organization, 
2025) ซึ่งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลถือเป็นหน่วย
บริการสุขภาพขั้นพื้นฐานที่มีบทบาทสำคัญในการดูแล
ประชาชนในพื้นที่ โดยมีกิจกรรมหลัก ได้แก่  การส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อและไม่ติดต่อ
และอุบัติเหตุ รวมถึง การรักษาโรค การฟื้นฟูสุขภาพ และ
การคุ ้มครองผู้บร ิโภค เพื ่อให้ประชาชนมีส ุขภาพดี  
สามารถจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ และพึ่งพาตนเอง
ด้านสุขภาพได้ จากการศึกษาของ Srikajornwong (2022) 
พบว่า การถ่ายโอนสามารถตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของประชาชนในพื ้นที ่ ลดภาระของกระทรวง
สาธารณสุขในการดูแลกำลังคน ท้องถิ่นบูรณาการด้าน
พัฒนาคุณภาพชีว ิตได้ ประชาชนจะได้รับบริการที่
หลากหลายมากขึ้น บุคลากรมีโอกาสก้าวหน้าในวิชาชีพ
มากขึ้น 
  อย่างไรก็ตาม การดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยัง
องค์การบริหารส่วนจังหวัดอาจเผชิญปัญหา เช่น ความ
ต่อเนื่องของการปฏิบัติงาน การขาดแรงจูงใจ ความไม่
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ผูกพันต่อองค์การ ตลอดจน การประสานงานที ่ยังไม่
เข้มแข็ง ซึ ่งปัญหาเหล่านี ้ส่งผลต่อประสิทธิภาพการ
จัดบริการสุขภาพ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา 
ปัจจ ัยที ่ม ีผลต่อการจัดบริการส่งเสริมส ุขภาพของ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไป
ยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช เพื่อให้
ทราบถึงปัจจัยที่มีผลในการดำเนินงาน และใช้เป็นข้อมูล
สนับสนุนการพัฒนานโยบายและการบริหารจัดการด้าน
สุขภาพต่อไป  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื ่อศึกษาคุณลักษณะส่วนบุคคล ระดับ
แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ 
และการจ ัดบร ิการส ่งเสร ิมส ุขภาพของเจ ้าหน ้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 

2. เพื ่อเปรียบเทียบการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล              
ท ี ่ ถ ่ าย โอนไปย ั งองค ์ การบร ิ หารส ่ วนจ ั งหวั ด
นครศรีธรรมราช 

3. เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติงาน ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ กับการ
จัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วน
จังหวัดนครศรีธรรมราช 

4. เพื่อศึกษาปัจจัยเชิงพยากรณ์การจัดบริการ
ส่งเสริมสุขภาพ ตลอดจนปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอน
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจ ัยน ี ้  เป ็นการวิจ ัยเช ิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive research) 
เก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถาม ระหว่างวันที่ 5 – 
15 สิงหาคม 2558  
  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรที ่ ใช ้ในการว ิจ ัย ค ือ เจ ้าหน ้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ที่ถ่ายโอนไป
ยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช จำนวน 
376 คน  

 กลุ ่มตัวอย่าง ได้แก่ เจ้าหน้าที ่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วน
จังหวัดนครศรีธรรมราช ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 (เร่ิม
ตั้งแต่วันที่ 2 ตุลาคม 2565) และมีระยะเวลาปฏิบัติงาน
มาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้
ตารางของ Krejcie และ Morgan (1970) ได้จำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่เหมาะสม 212 คน โดยดำเนินการสุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling)   
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เคร ื ่ องม ื อท ี ่ ใช ้ ในการว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้  คื อ 
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรณกรรม
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยแบ่งออกเป็น 5 ตอน ดังนี้   
 ตอนท ี ่  1 ข ้ อม ู ลท ั ่ ว ไป  จำนวน 7 ข้ อ 
ประกอบด้วย  
  เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงาน การเข้ารับการฝึกอบรม ขนาดโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล และจำนวนบุคลากรโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เป็นคำถามเลือกตอบ และคำถาม
ปลายเปิดให้เติมข้อมูลในช่องว่าง 
 ตอนที่ 2 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน จำนวน 36 
ข้อ ประกอบด้วย  

1. ปัจจ ัยจ ูงใจ ได ้แก ่ ความสำเร ็จในการ
ปฏิบัติงาน การยอมรับนับถือ ลักษณะงานที่ปฏิบัติ ความ
รับผิดชอบ และความก้าวหน้าในตำแหน่ง  

2. ปัจจัยค้ำจุน ได้แก่ นโยบายและการบริหาร 
สภาพการปฏิบัติงาน ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ความ
มั่นคงในการปฏิบัติงาน การปกครองบังคับบัญชา ชีวิต
ความเป็นอยู ่ส่วนตัว เงินเดือนและค่าตอบแทน และ
สถานภาพของวิชาชีพ  
ใช้คำถามแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) 
โดยให้คะแนนตั้งแต่ 5 = มากที่สุด, 4 = มาก, 3 = น้อย
ที่สุด, 2 = น้อย, 1 = ไม่มี   
 ตอนที่ 3 ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ จำนวน 
12 ข้อ ประกอบด้วย 

1. ความเชื ่อถือ การยอมรับเป้าหมายและ
ค่านิยมขององค์การ  

2. ความเต็มใจที่จะใช้ความพยายามอย่างมาก
ในการปฏิบัติงานเพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อองค์การ 

3. ความปรารถนาแรงกล้าที่จะคงไว้ซึ ่งความ
เป็นสมาชิกขององค์การ  
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เป็นคำถามมาตรประมาณค่า มีให้เลือกตอบ 5 ระดับ 
โดยมากที่สุด 5 คะแนน มาก 4 คะแนน น้อย 3 คะแนน 
น้อยที่สุด 2 คะแนน และไม่มี 1 คะแนน  
ใช้คำถามแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) 
โดยให้คะแนนตั้งแต่ 5 = มากที่สุด, 4 = มาก, 3 = น้อย
ที่สุด, 2 = น้อย, 1 = ไม่มี 
 ตอนที่ 4 การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ จำนวน 
15 ข้อ ประกอบด้วย  

1. การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ  
2. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ  
3. การเสริมสร้างกิจกรรมชุมชนให้เข้มแข็ง  
4. การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล  
5. การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ   

ใช้คำถามแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (Likert Scale) 
โดยให้คะแนนตั้งแต่ 5 = มากที่สุด, 4 = มาก, 3 = น้อย
ที่สุด, 2 = น้อย, 1 = ไม่มี 
  ตอนที่ 5 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
จำนวน 3 ข้อ เป ็นคำถามปลายเป ิด เพ ื ่อให ้ผ ู ้ตอบ
แบบสอบถามแสดงความคิดเห็นได้อย่างอิสระ 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพ ดังนี้ 

1. ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
นำแบบสอบถามเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัยและ
สาธารณสุข จำนวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความเหมาะสม 
ความชัดเจน และความครอบคลุมของเนื้อหา จากนั้นนำ
แต่ละข้อไปคำนวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
คำถามกับวัตถุประวงค์ของการวิจัย (Index of Item-
Objective Congruence: IOC)  พบว่า ทุกข้อมีค่า IOC 
มากกว่า 0.50 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ 

2. ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
นำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มี
ล ักษณะใกล้เคียงกับกลุ ่มตัวอย่างจริง แต่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 30 คน จากนั้นนำข้อมูลมาคำนวณหาค่า
สัมประสิทธิ์ความเชื ่อมั่นด้วยวิธีอัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’ s Alpha Coefficient) ได ้ค ่าเท ่ากับ 0.97 
แสดงว่าเครื่องมือมีความเชื่อถืออยู่ในระดับสูงมาก 
  

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน 
ดังนี้ 

1. จัดทำหนังสือขออนุญาตดำเนินการวิจัย 
เสนอต่อนายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
เพื่อขออนุมัติและสนับสนุนในการเก็บข้อมูล 

2. ประสานกับผู ้อำนวนการกองสาธารณสุข 
องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช เพื่ออำนวย
ความสะดวกในการเผยแพร่แบบสอบถามไปยังกลุ่ม
ตัวอย่าง 

3. ดำเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ตอบแบบสอบถาม และการรักษาความลับของข้อมูลแก่
กลุ่มตัวอย่าง ก่อนตอบแบบสอบถามออนไลน์ 

4. จัดเก็บแบบสอบถาม ตรวจสอบความถูก
ต้อง และความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูล 

5. นำข้อมูลที่ได้เข้าสู ่กระบวนการวิเคราะห์
ทางสถิติ ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
   

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการอนุมัติและรับรองด้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรม
การว ิจ ัยในมน ุษย ์  สำน ักงานสาธารณส ุขจ ังหวัด
นครศร ี ธรรมราช โดยม ี เลขท ี ่ ร ับรอง 164/2568              
ลงวันที่ 21 กรกฎาคม 2568 

1. ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่
กลุ่มตัวอย่าง โดยยืนยันว่า การดำเนินงานดังกล่าวเป็นไป
ตามมาตรฐานจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เพื่อคุ้มครอง
สิทธิและความปลอดภัยของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

2. ข้อมูลที่เก็บรวบรวมจะถูกเก็บเป็นความลับ 
3. กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ปฏิเสธการให้ข้อมูลโดย

ไม่จำเป็นต้องระบุเหตุผล 
4. การปฏิเสธหรือการให้ข้อมูลจะไม่ส ่งผล

กระทบใด ๆ ต่อผู้ตอบ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของข้อมูล 

2. สถิติเชิงอนุมาน ประกอบด้วย 
- การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 

(One-Way ANOVA) 
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- การวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
เพ ี ยร ์ ส ั น  (Pearson Product Moment Correlation 
Coefficient) 

- การวิเคราะห์การถดถอยพหุค ูณแบบ
ข ั ้ น ต อ น  ( Stepwise Multiple Linear Regression 
Analysis) 
 
ผลการวิจัย 

1. คุณลักษณะส่วนบุคคล 
 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม 
จำนวน 210 ชุด รับคืนแบบสอบถาม จำนวน 192 ชุด คิด
เป็นร้อยละ 91.42 ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อย
ละ 84.90) มีอายุ 41-50 ปี (ร้อยละ 36.50) การศึกษาอยู่
ในระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 79.20) ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงาน 11-20 ปี (ร้อยละ 34.90) การฝึกอบรมการ
ส่งเสริมสุขภาพ (ร้อยละ 84.90) โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลของเจ้าหน้าที่ ขนาดกลาง (ร้อยละ 78.60) 
จำนวนบุคลากร 7-12 คน (ร้อยละ 78.10)  

2. ระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานการจัดบริการ

ส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลที ่ถ ่ายโอนไปย ังองค ์การบร ิหารส ่วนจ ังหวัด
นครศรีธรรมราช ภาพรวมแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน อยู่
ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.21, SD = 0.32) ด้านปัจจัย
จูงใจอยู ่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.27, SD = 0.39) 

สำหรับรายด้าน พบว่า ความรับผิดชอบ มีระดับการ
ปฏิบัติงานอยู ่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.39, SD = 
0.41) รองลงมา ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน มีระดับการ
ปฏิบัติงานอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.33, SD = 
0.46) การยอมรับนับถือ มีระดับการปฏิบัติงานอยู ่ใน
ระดับมาก (Mean = 4.28, SD = 0.54) ลักษณะงานที่
ปฏิบัติ มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก (Mean = 
4.23, SD = 0.55) และความก้าวหน้าในตำแหน่ง มีระดับ
การปฏิบัติงานอยู ่ในระดับมาก (Mean = 4.11, SD = 
0.57) และด้านปัจจัยค้ำจุนอยู ่ในระดับมาก (Mean = 
4.14, SD = 0.34) สำหรับรายด้าน พบว่า ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล มีระดับการปฏิบัติงานอยู ่ในระดับมาก
ที่สุด (Mean = 4.38, SD = 0.57) รองลงมา การปกครอง
บังคับบัญชา มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมากที่สุด 
(Mean = 4.24, SD = 0.61) สถานภาพของว ิชาช ีพ มี
ระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก (Mean = 4.22, SD 
= 0.55)  นโยบายและการบริหาร มีระดับการปฏิบัติงาน
อยู่ในระดับมาก (Mean = 4.18, SD = 0.53) ความมั่นคง
ในการปฏิบัติงาน มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก 
(Mean = 4.18, SD = 0.62) ชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว มี
ระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก (Mean = 4.08, SD 
= 0.68) สภาพการปฏิบัติงาน มีระดับการปฏิบัติงานอยู่
ในระดับมาก (Mean = 4.02, SD = 0.61) และเงินเดือน
และค่าตอบแทน มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก 
(Mean = 3.84, SD = 0.57) ตามลำดับ ดังตารางที่ 1   

 
ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมระดับแรงจูงใจในการปฏิบัติงานการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ

ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหาร ส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
(n=192)  

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน Mean SD แปลผล 
ปัจจัยจูงใจ 
ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน  
การยอมรับนับถือ  
ลักษณะงานที่ปฏิบัติ  
ความรับผิดชอบ  
ความก้าวหน้าในตำแหน่ง 
ปัจจัยค้ำจุน 
นโยบายและการบริหาร  
สภาพการปฏิบัติงาน  
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  
ความมั่นคงในการปฏิบัติงาน  

4.27 
4.33 
4.28 
4.23 
4.39 
4.11 
4.14 
4.18 
4.02 
4.38 
4.18 

0.39 
0.46 
0.54 
0.55 
0.41 
0.57 
0.34 
0.53 
0.61 
0.57 
0.62 

มากที่สุด 
มากที่สุด 
มากที่สุด 
มากที่สุก 
มากที่สุด 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 
มากที่สุด 
มาก 
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แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน Mean SD แปลผล 
การปกครองบังคับบัญชา  
ชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว  
เงินเดือนและค่าตอบแทน  
สถานภาพของวิชาชีพ 

4.24 
4.08 
3.84 
4.22 

0.61 
0.68 
0.57 
0.55 

มากที่สุด 
มาก 
มาก 
มากที่สุด 

ภาพรวมแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 4.21 0.32 มากที่สุด 
 
3. ระดับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ 
ระดับความยึดมั ่นผูกพันต่อองค์การในการ

จัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วน
จังหวัดนครศรีธรรมราช ภาพรวมความยึดมั่นผูกพันต่อ
องค์การ มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก (Mean = 
4.05, SD = 0.47) สำหรับรายด้าน พบว่า ความเชื ่อถือ 
การยอมรับเป้าหมายและค่านิยมองค์การ มีระดับการ
ปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก (Mean = 4.19, SD = 0.58) 

รองลงมา ความปรารถนาแรงกล้าที่จะคงไว้ซึ่งความเป็น
สมาชิกขององค์การ มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
มาก (Mean = 4.18, SD = 0.54) และความเต็มใจที่จะใช้
ความพยายามอย่างมากในการปฏิบัติงาน เพื ่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อองค์การ มีระดับการปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
มาก (Mean = 3.78, SD = 0.65) ตามลำดับ ดังตารางที่ 
2 

 
ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมระดับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การในการจัดบริการส่งเสริม

สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหาร ส่วนจังหวัด
นครศรีธรรมราช (n = 192) 

ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ Mean SD แปลผล 
ความเชื่อถือ การยอมรับเป้าหมายและค่านิยมองค์การ  
ความเต็มใจที่จะใช้ความพยายามอย่างมากในการปฏิบัติงาน
เพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อองค์การ  
ความปรารถนาแรงกล้าที่จะคงไว้ซึ่งความเป็นสมาชิกของ
องค์การ 

4.19 
3.78 

 
4.18 

0.58 
0.65 

 
0.54 

มาก 
มาก 

 
มาก 

ภาพรวมระดับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ 4.05 0.47 มาก 
 

4. ระดับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 
ระด ับการจ ัดบร ิการส ่ งเสร ิมส ุขภาพของ

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยัง
องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช ภาพรวม
ระดับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ อยู่ในระดับมากที่สุด 
(Mean = 4.23, SD = 0.43) สำหรับรายด้าน พบว่า ระดับ
การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ การ
ปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ มีระดับการจัดบริการอยู่
ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.38, SD = 0.49) รองลงมา 

การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล มีระดับการจัดบริการอยู่ใน
ระดับมากที ่ส ุด (Mean = 4.32, SD = 0.43) การสร้าง
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ มีระดับการจัดบริการอยู่ใน
ระด ั บมาก (Mean = 4.20, SD = 0.58) การสร ้ า ง
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ มีระดับการจัดบริการอยู่ใน
ระดับมาก (Mean = 4.18, SD = 0.60) และการเสริมสร้าง
กิจกรรมชุมชนให้เข้มแข็ง มีระดับการจัดบริการอยู ่ใน
ระด ับมาก (Mean = 4.10, SD = 0.56) ตามลำด ับ ดัง
ตารางที่ 3  
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาพรวมระดับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช (n = 192) 

การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ Mean SD แปลผล 
การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
การเสริมสร้างกิจกรรมชุมชนให้เข้มแข็ง 
การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล 
การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ 

4.20 
4.18 
4.10 
4.32 
4.38 

0.58 
0.60 
0.56 
0.43 
0.49 

มาก 
มาก 
มาก 

มากที่สุด 
มากที่สุด 

ภาพรวมระดับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 4.23 0.43 มากที่สุด 
 
 

5. ผลการเปรียบเทียบคุณลักษณะส่วนบุคคล
กับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยัง
องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
 ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-
Way ANOVA) โดยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการจัดบริการ
ส่งเสริมสุขภาพตามคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน การ
ฝึกอบรม ขนาดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และ
จำนวนบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล พบว่า 
เจ้าหน้าที่ที่มีเพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการ

ปฏิบัติงาน การฝึกอบรม และจำนวนบุคลากรโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลต่างกันมีการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
ขนาดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลต่างกันมีการ
จัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วน
จังหวัดนครศรีธรรมราชแตกต่างกันที่ระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคุณลักษณะส่วนบุคคลในการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่ 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 

ตัวแปร 
การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 

p-value 
n Mean SD t/F value 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

อายุ (ปี) 
40 หรือต่ำกว่า 
41 – 50  
มากกว่า 50 

ระดับการศึกษา 
ต่ำกว่าปริญญาตรีหรือปริญญาตรี 
ปริญญาโทหรือสูงกว่าปริญญาโท 

ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน (ปี) 
20 หรือต่ำกว่า 
21 – 30  

 
29 
163 

 
44 
70 
78 
 

158 
34 
 

96 
61 

 
4.37 
4.21 

 
4.30 
4.19 
4.24 

 
4.23 
4.25 

 
4.23 
4.19 

 
0.39 
0.43 

 
0.40 
0.43 
0.43 

 
0.43 
0.44 

 
0.40 
0.47 

 
3.603 

 
 

0.908 
 
 
 

0.037 
 
 

1.423 
 

 
0.059 

 
 

0.405 
 
 
 

0.847 
 
 

0.244 
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ตัวแปร 
การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 

p-value 
n Mean SD t/F value 

มากกว่า 30 
การฝึกอบรม 

ไม่เคย 
เคย 

ขนาดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ขนาดใหญ่ (L) 
ขนาดกลาง (M) 
ขนาดเล็ก (S) 

จำนวนบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (คน) 
น้อยกว่า 7 
7 – 12 
มากกว่า 12 

35 
 

29 
163 

 
18 
151 
23 
 

36 
150 
6 

4.34 
 

4.22 
4.24 

 
4.41 
4.20 
4.36 

 
4.25 
4.22 
4.46 

0.41 
 

0.51 
0.41 

 
0.44 
0.42 
0.43 

 
0.41 
0.43 
0.34 

 
 

0.039 
 
 

3.094 
 
 
 

0.896 
 

 

 
 

0.844 
 
 

0.048 
 
 
 

0.410 

  
6. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจัดบริการ

ส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วน
จังหวัดนครศรีธรรมราช 

ภาพรวมแรงจ ู งใจในการปฏ ิบ ั ต ิ งาน มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิท ี ่ระด ับ 0.01 ( r=0.645) 
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานด้านปัจจัยจูงใจ มีความสัมพันธ์
ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไป
ยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.687) หากพิจารณา
รายด้าน แรงจูงในในการปฏิบัติงานด้านปัจจัยจูงใจ ได้แก่ 
ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน การยอมรับนับถือ ลักษณะ
งานที ่ปฏิบัติ ความรับผิดชอบ และความก้าวหน้าใน
ตำแหน่ง มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการจัดบริการ
ส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลที ่ถ ่ายโอนไปย ังองค ์การบร ิหารส ่วนจ ังหวัด
นครศรีธรรมราช อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
(r=0.585, 0.465, 0.559, 0.595, 0.502 ตามลำดับ) และ
แรงจ ู งใจในการปฏ ิบ ัต ิ งาน ด ้านป ัจจ ัยค ้ำจ ุน มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 (r=0.434) หาก
พิจารณารายด้าน แรรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ด้านปัจจัย
ค้ำจุน รายด้าน ได้แก่ ความมั ่นคงในการปฏิบัติงาน 
เง ินเดือนและค่าตอบแทน สถานภาพของวิชาชีพ มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.325, 0.323, 
0.423 ตามลำดับ) นโยบายและการบริหาร สภาพการ
ปฏิบัติงาน ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การปกครอง
บ ั งค ับบ ัญชา ช ี ว ิ ตความเป ็นอย ู ่ และส ่ วนต ั ว มี
ความสัมพันธ์ระดับต่ำกับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอน
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.162, 0.168, 0.205, 
0.222, 0.195 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 5 

ภาพรวมความยึดมั ่นผ ูกพ ันต่อองค ์การ มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 (r=0.512) หาก
พิจารณารายด้าน พบว่า ด้านความเชื่อถือ การยอมรับ
เป้าหมายและค่านิยมขององค์การ ด้านความเต็มใจที่จะ
ใช้ความพยายามอย่างมากในการปฏิบัติงานเพื่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อองค์การ และด้านความปรารถนาแรงกล้าที่
จะคงไว้ซึ่งความเป็นสมาชิกขององค์การมีความสัมพันธ์
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ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไป
ยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r=0.568, 0.313, 0.350 
ตามลำดับ) ดังตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน และความยึดมั่นผูกพันต่อ 
 องค์การกับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอน 
  ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 

ตัวแปร 

การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 
ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยัง

องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
r p-value ขนาดความสัมพันธ์ 

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ปัจจัยจูงใจ 
ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน 
การยอมรับนับถือ 
ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 
ความรับผิดชอบ 
ความก้าวหน้าในตำแหน่ง 
ปัจจัยค้ำจุน 
นโยบายและการบริหาร 
สภาพการปฏิบัติงาน 
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ความมั่นคงในการปฏิบัติงาน 
การปกครองบังคับบัญชา 
ชีวิตความเป็นอยู่ส่วนตัว 
เงินเดือนและค่าตอบแทน 
สถานภาพของวิชาชีพ 
ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ 
ความเชื่อถือ การยอมรับเป้าหมายและค่านิยมของ
องค์การ 
ความเต็มใจที่จะใช้ความพยายามอย่างมากในการ
ปฏิบัติงานเพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อองค์การ 
ความปรารถนาแรงกล้าที่จะคงไว้ซึ่งความเป็น
สมาชิกขององค์การ 

0.645 
0.687 
0.585 
0.465 
0.559 
0.595 
0.502 
0.434 
0.162 
0.168 
0.205 
0.325 
0.222 
0.195 
0.323 
0.423 
0.512 
0.568 

 
0.313 

 
0.350 

<0.001 
<0.001 
<0.001 
0.152 
0.230 
<0.001 
0.004 
<0.001 
0.235 
0.588 
0.137 
0.670 
0.993 
0.001 
0.477 
<0.001 
<0.001 
0.081 

 
0.477 

 
0.356 

 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ต่ำ 
ต่ำ 
ต่ำ 

ปานกลาง 
ต่ำ 
ต่ำ 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 

 
7. ปัจจัยที ่มีผลต่อการจัดบริการส่งเสริม

สุขภาพของเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลที ่ถ ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด
นครศรีธรรมราช 
 ใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
(Stepwise Multiple Linear Regression Analysis) เพื่อ

หาปัจจัยที ่มีผลต่อการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไป
ยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่า ตัว
แปรที ่มีผล ได้แก่ ความรับผิดชอบ ความเชื ่อถือ การ
ยอมรับเป้าหมายและค่านิยมขององค์การ สถานภาพของ
วิชาชีพ ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน และความก้าวหน้า
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ในตำแหน่ง ร่วมกันทำนายการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอน

ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช ได้ร้อย
ละ 56.80 ดังตารางที่ 6  

 
ตารางที่ 6  ผลการวิเคราะห์การถอยพหุคูณแบบขั้นตอนในการทำนายการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ 
 ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหาร 
 ส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช  

ตัวแปรทำนาย B Beta t-value p-value 
ความรับผิดชอบ 
ความเชื่อถือ การยอมรับเป้าหมายและ
ค่านิยมขององค์การ 
สถานภาพของวิชาชีพ 
ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน 
ความก้าวหน้าในตำแหน่ง 
ค่าคงที่ 

0.320 
0.092 

 
0.155 
0.232 
0.146 
0.189 

0.308 
0.124 

 
0.197 
0.247 
0.194 

5.438 
1.699 

 
3.885 
4.047 
2.980 

 

<0.001 
0.091 

 
<0.001 
<0.001 
0.003 

R2 = 0.579, R2
adj = 0.568     

 
8. เพื่อศึกษาปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

การจ ัดบร ิการส ่ งเสร ิมส ุขภาพของเจ ้ าหน ้ าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที ่ถ ่ายโอนไปยัง
องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 

 ปัญหา อุปสรรค ที ่กลุ ่มตัวอย่างได้เสนอไว้ 
งานวิจัย หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด/อำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล บาง
แห่งมีปัญหา ขาดการวางแผนก่อนการถ่ายโอน เกิด
ปัญหาในการสั่งการ การประสานงาน การควบคุมกำกับ
ดูแล กระทบต่อการให้บริการประชาชนในพื้นที่สุขภาพ 
หน่วยงานกองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดขาด
ความรู้ ความเข้าใจ กระบวนงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
งานสาธารณสุข ซึ่งข้อเสนอแนะนั้น องค์การบริการส่วน
จังหวัดควรจัดทำแผนอัตรากำลัง และจัดหาบุคลากรให้
ครบตามกรอบโครงสร้าง และขนาดของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล องค์การบริหารส่วนจังหวัด หรือ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรดำเนินการจัดให้มีการประชุม
อย ่างสม ่ำเสมอ เพ ื ่อพบปะพูดค ุยและแลกเปล ี ่ยน
ประสบการณ์ร่วมกัน และสร้างความเข้าใจร่วมกัน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
  จากผลการวิจัย ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการ
ส่งเสริมสุขภาพตำบลของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด
นครศรีธรรมราช ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัย ดังนี้  

  ขนาดโรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบลมี
ความสัมพันธ์กับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไป
ยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช นอกจากนี้
คุณลักษณะส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน การฝึกอบรม และจำนวน
บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับ
การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วน
จังหวัดนครศรีธรรมราช อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Kaikeaw, Bouphan 
และ Udompanich (2019) คุณลักษณะสวนบุคคล พบว
า ไมมีความสัมพันธกับการปฏิบัติงานสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรคของเจาหนาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลอําเภอเมืองหนองคาย จังหวัดหนองคาย 

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน มีความสัมพันธ์ระดับ
ปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 เนื่องจาก แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน
เป็นความท้าทายความพยายามที่จะปฏิบัติงานให้ไปสู่
ความสำเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ ส่งผลให้เกิดการทำงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ เกิดความร่วมมือร่วมใจในการ
ทำงาน ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยของ Prasit และ 
Bouphan (2018) ภาพรวมแรงจูงใจมีความสัมพันธ์ระดับ
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ปานกลางกับการปฏิบัติงานเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลจังหวัดนครราชสีมา ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ 
มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริม
สุขภาพของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.01 เนื่องจากการ
ปฏิบัติงานความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การมีความสำคัญต่อ
การปฏิบัติงาน ประกอบด้วย ความเชื่อถือ การยอมรับ
เป้าหมายและค่านิยมขององค์การ ความเต็มใจที่จะใช้
ความพยายามอย่างมากในการปฏิบัติงานเพื ่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อองค์การ ความปรารถนาแรงกล้าที่จะคงไว้ซึ่ง
ความเป็นสมาชิกขององค์การ ย่อมส่งผลให้การปฏิบัติงาน
ประสบผลสำเร ็จ ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับงานว ิจ ั ยของ 
Uanmahong และ Sriruecha (2018) ภาพรวมความยึด
มั่นผูกพันต่อองค์การมีความสัมพันธ์มีความสัมพันธ์ระดับ
ปานกลางกับการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพของเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 

ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอน
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่า 
ตัวแปรที่มีผล ได้แก่ ความรับผิดชอบ ความเชื่อถือ การ
ยอมรับเป้าหมายและค่านิยมขององค์การ สถานภาพของ
วิชาชีพ ความสำเร็จในการปฏิบัติงาน และความก้าวหน้า
ในตำแหน่ง ร่วมกันทำนายการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ
ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอน
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช ได้ร้อย
ละ 56.80 เนื่องจาก เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานได้ปฏิบัติงาน
จัดบริการส่งเสริมสุขภาพอย่างครอบคลุม ไดแก การสราง
นโยบาย สาธารณะเพื่อสุขภาพ การสรางสิ่งแวดลอมที่
เอื้อตอสุขภาพ การเสริมสรางกิจกรรมชุมชนใหเขมแข็ง 
การพัฒนาทักษะสวนบุคคล และการปรับเปลี่ยนระบบ
บริการสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Thongpool, 
Bouphan และ Jutarasaga (2018) ป ัจจ ัยด ้านความ
รับผิดชอบ และสถานภาพของวิชาชีพ สามารถร่วมกัน
พยากรณ์การปฏิบัติงานส่งเสริมสุขภาพผู ้สูงอายุของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดมหาสารคาม ได้ร้อยละ 26.90       

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 ผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถนำไปประยุกต์ใช้เพื่อ
เสริมสร้างแรงจูงใจ และความผูกพันของบุคลากร ซึ่งจะ
ช่วยให้การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพมีความต่อเนื่องและมี
คุณภาพมากขึ้น ตลอดจนเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์สำหรับ
องค์การบริหารส่วนจังหวัด และหน่วยงานด้านสุขภาพใน
การกำหนดนโยบาย การจัดสรรทรัพยากร และการพัฒนา
ระบบสุขภาพท้องถิ่นให้สอดคล้องกับความต้องการของ
ชุมชน ดังนี้ 

1. การพัฒนาระบบแรงจูงใจและสิ่งแวดล้อม
การทำงาน 
 ควรมีมาตรการสร้างแรงจูงใจทั้งด้านเนื้อหางาน 
(motivation factors) และป ั จจ ั ยค ้ ำจ ุ น (hygiene 
factors) เช่น ความก้าวหน้าในตำแหน่ง ความมั ่นคง 
สวัสดิการ และการได้รับการยกย่อง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การทำงานของบุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต.  

2. การเสริมสร้างขีดความสามารถบุคลากร 
  องค์กรควรจัดอบรมต่อเนื่องด้านการส่งเสริม
สุขภาพ การบริหารจัดการโครงการ และการใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล เพื่อยกระดับทักษะการทำงานให้สอดคล้องกับ
มาตรฐานสาธารณสุขปัจจุบัน 

3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและท้องถิ่น 
 สนับสนุนให้ประชาชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เข้ามามีบทบาทในกิจกรรมสุขภาพมากขึ้น เพื่อสร้างความ
ยั่งยืนในการส่งเสริมสุขภาพ 

4. การประสานงานระหว่างหน่วยงาน 
 ควรมีระบบเชื ่อมโยงระหว่างองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลแม่
ข่าย เพื่อให้การโอนถ่ายภารกิจและการจัดสรรทรัพยากร
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 

1. การวิจัยเชิงคุณภาพ 
 ควรศึกษาประสบการณ์และทัศนคติของ 
บุคลากรสาธารณสุข รวมถึงผู้รับบริการ เพื่อสะท้อนภาพ
เชิงลึกของความท้าทายและแนวทางการปรับตัว 

2. การศึกษาปัจจัยเชิงเปรียบเทียบ 
 เปรียบเทียบผลลัพธ์การทำงานของ รพ.สต. ที่
ถ ่ายโอนภารกิจแล ้วก ับท ี ่ย ังอย ู ่ ในสังก ัดกระทรวง



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January - April 2026 
 

13 
 

สาธารณสุข เพื ่อหาความแตกต่างด้านคุณภาพและ
ประสิทธิผล 

3. การวิจ ัยเช ิงนโยบายและเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข 
  ควรมีการประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-
effectiveness) ของการถ่ายโอนภารกิจ รวมถึงการ
วิเคราะห์ผลลัพธ์ระยะยาวต่อระบบสุขภาพในชุมชน 

4. การใช้แบบจำลองทางสถิติขั้นสูง  

 การวิจัยในอนาคตอาจประยุกต์ใช้ Cox model, 
SEM (Structural Equation Modeling) หรือ Multilevel 
Analysis เพื ่อทำความเข้าใจปัจจัยเชิงซ้อนที ่มีผลต่อ
แรงจูงใจ ความผูกพัน และผลลัพธ์การปฏิบัติงาน 
กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบคุณเจ้าหน้าท ี ่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด
นครศรีธรรมราช ที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี 
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Abstract     
A community hospital in Uttaradit province has 

implemented Risk Management System, for personnel.  The objective 
of this study was to analyze the relationship between personal 
characteristic factors, information technology acceptance, and the 
system utilization among hospital staff. Data collected from the 
sample of 143 individuals through a questionnaire with content 
validity ranging from 0.67 to 1.00, and reliability of 0.825. The 
relationships were analyzed using Pearson’s chi-square statistics.            

The findings revealed that the majority of respondents were 
female (83.2%), with a mean age of 39.9 years. The overall acceptance 
level was high (62.2%), with perceived usefulness scoring the highest 
average and perceived ease of use scoring the lowest. System usage 
analysis showed that 70% of personnel had accessed the system at 
least once in the past month, with the most frequently used function 
being the recording of risk incident reports (57.1%). Statistical analysis 
indicated the nature of work and the department of work, had 
significant relationships with the system utilization. However, no 
significant relationship was found between information technology 
acceptance and the system utilization.  

In conclusion, the hospital should promote awareness 
among direct patient care personnel about the importance of the 
system, easily accessible system, and providing regular training. These 
measures would enhance acceptance of system utilization, ensuring 
alignment with sustainable risk management practices.                     
 
Keywords: Technology Acceptance; System Utilization; Cloud-based 
Healthcare Risk Management System; Community hospital 
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การยอมรับและการใช้งานระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล  
ในโรงพยาบาลชุมชน : กรณีศึกษา โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดอุตรดิตถ์ 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
วันรับ 6 ตุลาคม 2568 
วันแก้ไข 4 พฤศจิกายน 2568 
วันตอบรับ 9 พฤศจิกายน 2568 

บทคัดย่อ 
           โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดอุตรดิตถ์ นำระบบสารสนเทศมาใช้ใน
การบริหารจัดการความเสี่ยง บุคลากรจำเป็นต้องมีความพร้อมและยอมรับในการใช้
งาน วัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลและการยอมรับ
เทคโนโลยีสารสนเทศกับการใช้งานระบบระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความ
เส ี ่ยงของสถานพยาบาลของบุคลากร กล ุ ่มต ัวอย่าง จำนวน 143 คน ด ้วย
แบบสอบถาม มีค่าความตรงเชิงเนื ้อหา 0.67-1.00 และค่าความเชื ่อมั ่น 0.825 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติเพียร์สันไคสแควร์  
            ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.2 อายุ
เฉลี่ย 39.9 ปี  ระดับคะแนนการยอมรับภาพรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 62.2 ด้าน
การรับรู้ประโยชน์คะแนนนเฉลี่ยสูงสุด การรับรู้ถึงความง่ายในการใช้งานคะแนน
เฉลี่ยต่ำสุด การเข้าใช้งานระบบตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไปในรอบเดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 70 
ส่วนใหญ่ใช้เพื่อบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ร้อยละ 57.1  ลักษณะงาน และ
แผนกที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับการใช้งานระบบ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ การยอมรับเทคโนโลยีสารสนเทศไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้งาน
ระบบ 
           โดยสรุปโรงพยาบาลควรส่งเสริมให้บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยโดยตรงเห็น
ความสำคัญของการใช้งานระบบมากขึ้น ทำให้การเข้าใช้งานระบบเป็นไปได้ง่าย จัด
อบรมทบทวนอย่างสม่ำเสมอ เพื ่อเสริมสร้างการยอมรับและการใช้งานระบบ
สอดคล้องกับการบริหารจัดการความเสี่ยงอย่างยั่งยืน                                             
    
คำสำคัญ : การยอมรับเทคโนโลยี ; การใช้งานระบบ ; ระบบสารสนเทศการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล ; โรงพยาบาลชุมชน 
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บทนำ  

ในยุคปัจจุบันเทคโนโลยีสารสนเทศมีบทบาท
สำคัญในการขับเคลื่อนองค์กรสาธารณสุข โดยเฉพาะ
เทคโนโลยีในการบริหารจัดการความเสี ่ยง ซึ ่งเป็น
เครื ่องมือจำเป็นในการยกระดับคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ตามแนวทางขององค์การอนามัย
โลก (WHO) ที่ซึ่งเน้นย้ำว่าการลงทุนในความปลอดภัย
ของผู้ป่วยส่งผลดีต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ลดค่าใช้จ่ายที่
เกี่ยวข้องกับอันตรายต่อผู้ป่วย ปรับปรุงประสิทธิภาพ
ของระบบ และช่วยในการสร้างความยั่งยืนของระบบ
บริการสุขภาพ (WHO, 2023) 

สำหรับประเทศไทย มีการนำระบบสารสนเทศ
การบร ิหารจ ัดการความเส ี ่ยงของสถานพยาบาล 
(Healthcare Risk Management System: HRMS) มา
ใช้ เพื่อให้บุคลากรบันทึกและวิเคราะห์อุบัติการณ์ความ
เสี่ยงแบบเรียลไทม์บนระบบคลาวด์ ซึ ่งสอดคล้องกับ
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) และ
เชื่อมโยงกับระบบการรายงานและเรียนรู้อุบัติการณ์
ความเสี ่ยงทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
แห่งชาติ (National Reporting and Learning System: 
NRLS) เพื ่อให้มีข้อมูลในการวิเคราะห์ แลกเปลี ่ยน
เรียนรู้ และพัฒนาระบบในระดับประเทศ เพื่อมุ่งสู่ความ
ปลอดภัยทั ้งผู ้ให้และผู ้รับบริการ (The Healthcare 
Accreditation Institute, n.d.) ซ ึ ่ ง ก า ร น ำ ร ะ บ บ
สารสนเทศเข้ามาช่วยในการบริหารจัดการความเสี่ยงมี
ส ่วนช่วยในด้านความปลอดภัยของผู ้ป่วย (patient 
safety) และส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยได้เป็น
อย่างดี (Nakajima et al, 2005) 

การนำเทคโนโลยีใหม่มาใช้ จำเป็นต้องอาศัย
ความเข้าใจด้านการยอมรับเทคโนโลยี ซึ่งมีทฤษฎีหลักที่
ใช ้ อธ ิ บายค ื อ ทฤษฎ ี การยอมร ั บ เทคโน โลยี  
(Technology Acceptance Model: TAM) พัฒนาโดย 
Davis (1989) และทฤษฎีรวมของการยอมรับและการใช้
เทคโนโลยี (Unified Theory of Acceptance and Use 
of Technology: UTAUT) พัฒนาโดย Venkatesh et 
al. (2003) โดยมีป ัจจ ัยสำค ัญ ได ้แก ่ การร ับร ู ้ถึง
ประโยชน์ (Perceived Usefulness) การรับรู้ถึงความ
ง่ายในการใช้งาน (Perceived Ease of Use) อิทธิพล

ทางสังคม (Social Influence) และสภาพสิ ่งอำนวย
ความสะดวก (Facilitating Conditions) ซ ึ ่ งป ั จจั ย
เหล่านี้ส่งผลต่อเจตจำนงในการใช้งานและการใช้งาน
จริง 

นอกเหนือจากปัจจัยหลักในทฤษฎี TAM และ 
UTAUT แล้ว งานวิจัยนี้ยังได้นำ ปัจจัยคุณลักษณะส่วน
บุคคล เข้ามาพิจารณาร่วมด้วย เนื่องจากมีงานวิจัยที่
เกี ่ยวข้องชี้ให้เห็นว่า เพศ อายุ และประสบการณ์ มี
บทบาทสำคัญในการยอมรับเทคโนโลยี โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในบริบทของโรงพยาบาล ซึ่งบุคลากรมีบทบาทและ
ความรับผิดชอบที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงได้เพิ่มปัจจัย
ด้านตำแหน่งงาน ลักษณะการทำงาน และแผนกที่
ปฏิบัติงาน เพื่อศึกษาว่าความแตกต่างนี้อาจส่งผลต่อ
การรับรู้และการนำระบบมาใช้หรือไม่ 

ยิ่งไปกว่านั้น การนำระบบใหม่เข้ามาใช้งาน
ย่อมเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ ซึ่งการศึกษา
ของ Phuthong & Mangsungnoen (2017) ได้มีการ
ประย ุกต ์ ใช ้ทฤษฎี UTAUT และเพ ิ ่มป ัจจ ัยอ ีก 2 
ประการ คือ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยี 
และการต่อต้านการเปลี่ยนแปลง ผลการศึกษาพบว่า 
การต่อต้านการเปลี่ยนแปลงมีผลเชิงลบต่อความตั้งใจที่
จะใช้เทคโนโลยี ดังนั้น ทัศนคติต่อการเปลี่ยนแปลง จึง
เป็นอีกปัจจัยสำคัญที่ถูกนำมาศึกษา เพื่อประเมินความ
พร้อม ความเต็มใจในการปรับตัว หรือความวิตกกังวล
และการต่อต้านการเปลี่ยนแปลงของบุคลากร ซึ่งอาจ
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อการยอมรับและการใช้งานระบบ
ในที่สุด 

อย่างไรก็ตาม การนำระบบ HRMS มาใช้ใน
โรงพยาบาลชุมชนมักเผชิญความท้าทายด้านการยอมรับ
และการใช้งาน กรณีศึกษาโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง 
(F2) 30 เตียง แห่งหนึ่งในจังหวัดอุตรดิตถ์ ได้นำระบบนี้
มาใช้ตั้งแต่ปี 2564 พร้อมนโยบายรายงานอุบัติการณ์
อย่างน้อย 1 เรื่องต่อเดือน แต่พบว่าสถิติการใช้งานกลับ
มีแนวโน้มลดลง หากบุคลากรไม่ใช้งานระบบอย่างเต็ม
ศักยภาพ ประโยชน์ที่คาดหวังก็จะไม่เกิดขึ้นจริง การ
วิจัยนี้จึงมุ ่งศึกษาปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลและ
ปัจจัยการยอมรับเทคโนโลยีที ่สัมพันธ์กับการใช้งาน
ระบบ HRMS โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด TAM และ 
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UTAUT รวมถึงศึกษาปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น เพื่อ
นำไปสู ่การพัฒนากลยุทธ์ส ่งเสริมการใช ้งานและ
ยกระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื ่อศึกษาปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล 
และระดับการยอมรับและการใช้งานระบบสารสนเทศ
การบริหารจัดการความเสี ่ยงของสถานพยาบาลใน
บุคลากรของโรงพยาบาล  

2. เพื ่อหาปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการใช้งาน
ระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความเสี ่ยงของ
สถานพยาบาลในบุคลากรของโรงพยาบาล 

3. เพื่อศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการใช้งาน
ระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความเสี ่ยงของ
สถานพยาบาลในบุคลากรของโรงพยาบาล  

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คุณลักษณะส่วนบุคคลของบุคลากรในโรงพยาบาล 

- เพศ   - อาย ุ 
- ระดับการศึกษา - ตำแหน่งงาน  
- ลักษณะงาน  
- แผนกที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล        
- ประสบการณ์การทำงานในโรงพยาบาล  
- ประสบการณ์การใช้งานระบบ HRMS 

 

การยอมรับการใช้ระบบสารสนเทศการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล 

- การรับรู้ถึงประโยชน์  
- การรับรู้ถึงความง่ายในการใช้งาน 
- อิทธิพลทางสังคม  
- สภาพสิ่งอำนวยความสะดวก  
- เจตจำนงในการใช้งาน  
- ทัศนคติต่อการเปลี่ยนแปลง    

 

การใช้งานระบบสารสนเทศการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล 

(HRMS)  
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วิธีการศึกษา 
 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-

sectional descriptive research) เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการสำรวจ
ด้วยแบบสอบถาม 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดอุตรดิตถ์ จำนวน 182 
คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรของเครซี่และมอร์แกน 
(Krejcie & Morgan, 1970) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.5    และ
เพื่อป้องกันอัตราการตอบกลับที่ไม่ครบถ้วน จึงเพิ่มขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Glenn D. Israel, 1992) ได้
กล ุ ่มต ัวอย่างจำนวน 143 คน โดยมีเกณฑ์การค ัดเข้า 
( Inclusion criteria) ค ือ เป ็นบ ุคลากรท ี ่ปฏ ิบ ัต ิ งานใน
โรงพยาบาลชุมชนแห่งน ี ้  ม ีประสบการณ์ใช ้งานระบบ
สารสนเทศการบริหารจัดการความเสี่ยงอย่างน้อย 6 เดือน 
และให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ ทำการสุ่ม
ตัวอย่างด้วยวิธีการกำหนดสัดส่วนตามจำนวนบุคลากรแต่ละ
แผนกและใช ้ ว ิ ธ ี การส ุ ่ มแบบง ่ าย (Simple Random 
Sampling) เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างแต่ละแผนกตามสัดส่วนที่
กำหนด  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เคร ื ่ องม ือท ี ่ ใช ้ ในการเก ็บรวบรวมข ้อม ูลเป็น

แบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเอง (Self-administered 
Questionnaires) ท ี ่ ผ ู ้ ว ิ จ ั ยสร ้ างข ึ ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง  แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน 8 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา ตำแหน่งงาน 
ลักษณะงาน พื้นที่ปฏิบัติงาน ประสบการณ์การทำงานใน
โรงพยาบาล และประสบการณ์การใช้งานระบบสารสนเทศ
การบริหารจัดการความเสี่ยงในสถานพยาบาล โดยลักษณะ
คำถามเป็นแบบเลือกตอบ และเติมคำ โดยในส่วนของ 
ตำแหน่งงาน ได้มีการแบ่งกลุ่มบุคลากร ดังนี้ 1. บุคลากร
วิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 2. บุคลากรสหวิชาชีพ 
เช่น นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบำบัด 3. บุคลากร
สนับสนุนวิชาชีพ เช่น ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานช่วยเหลือ

คนไข้ และ 4. บ ุคลากรสายสนับสนุน เช ่น เจ ้าหน้าที่
บริหารงานทั่วไป งานธุรการ  

ส่วนที่ 2 การยอมรับการใช้ระบบสารสนเทศการบริหาร
จ ัดการความเส ี ่ ยงในสถานพยาบาล จำนวน 30 ข้อ 
ประกอบด้วยปัจจัย 6 ด้าน เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ (Likert Scale) ได้แก่ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง ซึ่งข้อคำถามเป็นทั้ง
ที ่มีข้อความเชิงบวกและเชิงลบ การแปลผลคะแนนรวม
แบ่งเป็น 3 ระดับตามหลักการแบ่งอันตรภาคชั้น ระดับต่ำ 
30-69 คะแนน ระดับปานกลาง 70-109 คะแนน และ
ระดับสูง 110-150 คะแนน นอกจากนั้นได้ประเมินระดับ
คะแนนการยอมรับเป็นรายด้าน ทั ้ง 6 ด้าน การแปลผล
คะแนนรายด้านแบ่งเป็น 3 ระดับเช่นกัน ตามหลักการแบ่ง
อันตรภาคชั้น ระดับต่ำ 5-11 คะแนน ระดับปานกลาง 12-18 
คะแนน และระดับสูง 19-25 คะแนน 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลการใช้งานระบบสารสนเทศการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาลในช่วง 1 เดือนที่ผา่นมา 
จำนวน 2 ข้อ เพื่อวัดความถี่ในการใช้งานจริงในปัจจุบัน ของ
กลุ่มตัวอย่างที่มีประสบการณ์ใช้งานระบบมาแล้ว 

ส่วนที่ 4 คำถามปลายเปิด สำหรับแสดงความคิดเห็น
เกี ่ยวกับปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการใช้งาน
ระบบสารสนเทศการบร ิหารจ ัดการความเส ี ่ ยงของ
สถานพยาบาล    

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่องมือสำหรับการวิจัยดังกล่าวผ่านการตรวจสอบ

คุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เพื่อหาความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
Item-Objective Congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 
จากนั้นนำไปทดลองใช้ (Try-out) กับบุคลากรในโรงพยาบาล
ชุมชนที่มีบริบทใกล้เคียงกันจำนวน 30 คน เพื่อหาค่าความ
เชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ซึ ่งแบบสอบถาม
ทั้งฉบับมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.825 

 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ภายหลังจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ์ จัดทำ
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หนังสือเพื่อขออนุญาตผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนที่เป็น
กรณีศึกษา ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 16-21 
กรกฎาคม 2568 โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ ผู ้ว ิจัยได้
ประสานงานกับหัวหน้าหน่วยงานต่าง ๆ เพื่อชี้แจงโครงการ
และขอความร่วมมือในการเชิญชวนบุคลากรที ่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย หลังจากได้รับข้อมูลครบถ้วนแล้ว 
จึงนำข้อมูลจากแบบสอบถามที่ได้มาตรวจสอบความถูกต้อง
และสมบูรณ์ ก่อนนำไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 

 
จริยธรรมการวิจัย 
โครงการวิจัยนี ้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จ ังหว ัดอ ุตรด ิตถ ์ ตามเอกสารร ับรองเลขที ่  COA No. 
033/2568 รับรอง ณ วันที่ 20 มิถุนายน 2568 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลตามว ัตถ ุประสงค ์การว ิจั ย 

ประกอบด้วย 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ 

ความถี่, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อ

อธิบายข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ระดับ
การยอมรับและการใช้งานระบบสารสนเทศการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล  

2. สถ ิต ิ เช ิ งอน ุมาน ( Inferential Statistics) เพื่ อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรกลุ่มด้วยสถิติ Pearson’s 
Chi-square test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
ผลการวิจัย 
1. ปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล 
กลุ่มตัวอย่างบุคลากรโรงพยาบาลจำนวน 143 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.2) มีอายุเฉลี่ย 39.9 ปี (SD=9.93) 
สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 67.8) และ
ปฏิบัติงานในตำแหน่งบุคลากรวิชาชีพ (ร้อยละ 46.8) โดย
ส่วนใหญ่มีลักษณะงานที่ต้องสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง (ร้อยละ 
72) พื้นที่ปฏิบัติงานในแผนกที่ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง (ร้อย
ละ 58.7) มีประสบการณ์ทำงานในโรงพยาบาล 10 ปีขึ้นไป 
(ร้อยละ 53.8) และมีประสบการณ์ใช้งานระบบการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล ตั้งแต่ 4 ปีขึ้นไป (ร้อย
ละ 65.7) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามคุณลักษณะส่วนบุคคล (n=143) 
 

คุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 24 16.8 
หญิง 119 83.2 

อายุ (ปี)   
< 31  31 21.7 
31-40  47 32.9 
41-50 34 23.7 
> 50  31 21.7 
Mean (SD) :   39.9 (9.93)                       Median (Min - Max) :  40 (21 - 60) 

ระดับการศึกษา   
ต่ำกว่าปริญญาตรี 39 27.3 
ปริญญาตรี 97 67.8 
สูงปริญญาตรี 7 4.9 
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คุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

ตำแหน่งงาน 
บุคลากรวิชาชีพ 67 46.8 
บุคลากรสหวิชาชีพ 6 4.2 
บุคลากรสนับสนุนวิชาชีพ 49 34.3 
บุคลากรสายสนับสนุน 21 14.7 

ลักษณะงาน   
สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง 103 72.0 
ไม่ได้สัมผัสกับผู้ป่วย 40 28.0 

แผนกที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล   
แผนกที่ปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยโดยตรง 84 58.7 
แผนกที่ปฏิบัติงานในการสนับสนุนการบริการผู้ป่วย 31 21.7 
แผนกที่ปฏิบัติงานในการบริหารและสนับสนุนทั่วไป 28 19.6 

ประสบการณ์ทำงานในโรงพยาบาล (ปี)   
≤ 1  8 5.6 
2-5 32 22.4 
6-9 26 18.2 
≥ 10  77 53.8 
Mean (SD) 
Median (Min - Max) 

12.85 (9.71) 
10 (1 - 40) 

ประสบการณ์การใช้งานระบบ HRMS (ปี)   
                < 4  49 34.3 
                ≥ 4  94 65.7 

Mean (SD) 
Median (Min - Max) 

3.30 (1.10) 
4 (1 - 4) 

 

2. ระดับการยอมรับและการใช้งานระบบสารสนเทศการ
บริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล 

 

ผลการศึกษา พบว่า ระดับการยอมรับการใช้ระบบ
โดยภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง คิด
เป็นจำนวน 89 คน (ร้อยละ 62.2) รองลงมาคือระดับปาน
กลาง จำนวน 53 คน (ร้อยละ 37.1) และระดับต่ำ จำนวน 1 
คน (ร้อยละ 0.7) โดยมีคะแนนเฉลี่ยรวม 114.91 คะแนน 
(SD=15.18)  

เมื่อพิจารณาการยอมรับการใช้งานระบบจำแนก
รายด้าน 6 ด้าน พบว่า 5 ด้าน มีคะแนนเฉลี่ยแปลผลอยู่ใน
ระดับสูง โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการรับรู้ถึง
ประโยชน์ ได้เฉลี่ย 20.54 คะแนน (SD=3.30) ตามมาด้วย 
ด้านอิทธิพลทางสังคม ได้เฉลี่ย 20.48 คะแนน (SD=3.10) 

ด้านเจตจำนงในการใช้งาน ได้เฉลี่ย 19.88 คะแนน (SD=
3.23) ด้านสภาพสิ ่งอำนวยความสะดวก ได้เฉลี ่ย 19.15 
คะแนน (SD=3.14) และด้านทัศนคติต่อการเปลี่ยนแปลง ได้
เฉลี่ย 19.14 คะแนน (SD=2.90)  

อย่างไรก็ตาม พบว่า ด้านการรับรู้ถึงความง่ายใน
การใช้งาน มีคะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด ได้เฉลี่ย 17.55 คะแนน 
(SD=3.04) และเป็นเพียงด้านเดียวที่ผลการแปลผลอยู่ใน
ระดับปานกลาง 

ด้านพฤติกรรมการใช้งานระบบในรอบเดือนที่ผ่าน
มา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการเข้าใช้งาน โดยกลุ่มที่ 
ใช้งาน 1 ครั ้ง มีจำนวนมากที ่สุด 56 คน (ร้อยละ 39.2) 
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รองลงมาคือ ใช้งานมากกว่า 1 ครั้ง จำนวน 44 คน (ร้อยละ 
30.8) อย่างไรก็ตาม พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 43 คน 
(ร้อยละ 30.0) ที่ ไม่ได้ใช้งานระบบเลย ในรอบเดือนที่ผ่านมา 
และเมื่อสอบถามถึงฟังก์ชันที่กลุ่มตัวอย่าง (n=143) เคยได้
ใช้งาน ตลอดประสบการณ์การทำงานกับระบบ ซึ ่งเป็น
คำถามแบบเลือกตอบได้หลายข้อ พบว่า ฟังก์ชันที่ถูกใช้งาน
บ่อยที่สุดคือ การบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง โดยมี
ผู้เคยใช้งานจำนวน 132 คน (คิดเป็นร้อยละ 57.1 ของการ
เลือกใช้ฟังก์ชันทั้งหมด) ตามมาด้วย การดูรายงาน ติดตาม 
เฝ้าระวังอุบัติการณ์ความเสี่ยง จำนวน 48 คน (ร้อยละ 20.8) 
การดูรายงาน เฝ้าระวังอุบัติการณ์ความเสี่ยงรุนแรง จำนวน 

28 คน (ร้อยละ 12.1) และฟังก์ชันอ่ืนๆ จำนวน 23 คน (ร้อย
ละ 10.0) 
 
3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล 
ระดับการยอมรับกับการใช้งานระบบสารสนเทศการ
บริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Pearson’s 
Chi-square test พบว่าปัจจัยลักษณะงาน และ แผนกที่
ปฏิบัติงาน มีความสัมพันธ์กับการใช้งานระบบ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคล ระดับการยอมรับกับการใช้งานระบบสารสนเทศการบริหาร
จัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล  (n=143) 

ปัจจัย 
การใช้งานระบบฯ ในรอบเดือนที่ผ่านมา 

 จำนวน (ร้อยละ) รวม 
 
 2 

 
P-value 

0 คร้ัง 1 คร้ัง มากกว่า 1 คร้ัง 
เพศ     1.857 0.395 

ชาย 7 (29.2) 7 (29.2) 10 (41.6) 24 (100)   

หญิง 36 (30.3) 49 (41.2) 34 (28.5) 119 (100)   

อาย ุ(ปี)     1.501 0.959 
           < 31  7 (22.5) 14 (45.2) 10 (32.3) 31 (100)   

           31 - 40 15 (31.9) 19 (40.4) 13 (27.7) 47 (100)   

           41 - 50 11 (32.4) 12 (35.2) 11 (32.4) 34 (100)   

           > 50 10 (32.3) 11 (35.4) 10 (32.3) 31 (100)   

ระดับการศึกษา     0.183 0.912 

           ต่ำกว่าปริญญาตรี 11 (28.2) 15 (38.5) 13 (33.3) 39 (100)   

           ปริญญาตรีขึ้นไป 32 (30.8) 41 (39.4) 31 (29.8) 104 (100)   

ตำแหน่งงาน     2.725 0.605 

บุคลากรวิชาชีพและสหวิชาชีพ 26 (35.6) 28 (38.4) 19 (26.0) 73 (100)   

บุคลากรสนับสนุนวิชาชีพ 12 (24.5) 20 (40.8) 17 (34.7) 49 (100)   

บุคลากรสายสนับสนุน  
 

5 (23.8) 8 (38.1) 8 (38.1) 21 (100)   
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ปัจจัย 
การใช้งานระบบฯ ในรอบเดือนที่ผ่านมา 

 จำนวน (ร้อยละ) รวม 
 
 2 

 
P-value 

0 คร้ัง 1 คร้ัง มากกว่า 1 คร้ัง 

ลักษณะงาน     6.183 0.045* 

สัมผัสผู้ป่วย 37 (35.9) 36 (35.0) 30 (29.1) 103 (100)   

ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วย 6 (15.0) 20 (50.0) 14 (35.0) 40 (100)   

แผนกที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล     11.155 0.004* 

แผนกที่ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง 34 (40.5) 26 (31.0) 24 (28.5) 84 (100)   

แผนกผู้สนับสนุนการบริการ/
สนับสนุนทั่วไป 

9 (15.2) 30 (50.9) 20 (33.9) 59 (100)   
 

ประสบการณ์ทำงานในโรงพยาบาล (ปี)     2.205 0.332 

1 - 10 24 (32.0) 32 (42.7) 19 (25.3) 75 (100)   

> 10  19 (27.9) 24 (35.3) 25 (36.8) 68 (100)   

ประสบการณ์ใช้งานระบบ HRMS (ปี)     1.648 0.439 

< 4 18 (36.7) 18 (36.7) 13 (26.6) 49 (100)   

≥ 4 25 (26.6) 38 (40.4) 31 (33.0) 94 (100)   

ระดับการยอมรับ     2.711 0.258 

ต่ำ - ปานกลาง 19 (37.3) 20 (39.2) 12 (23.5) 51 (100)   

สูง 24 (26.1) 36 (39.1) 32 (34.8) 92 (100)   

หมายเหตุ * p < 0.05 
     
4. ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเพิ่มเติมจากกลุ่มตัวอย่าง  

จากการวิเคราะห์ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 10 คน ร้อยละ 6.9  ที่ได้แสดงความคิดแห็นและ
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมมา สามารถสรุปปัญหาและอุปสรรค
สำคัญในการใช้งานระบบได้ 3 ด้านหลัก ดังนี้ 

4.1 ความซับซ้อนของระบบ ผู้ใช้พบความยุ่งยากใน
การบันทึกข้อมูล โดยเฉพาะการจัดหมวดหมู่ความเสี่ยง การ
ค้นหาหัวข้อ และการใช้รหัสที่ซับซ้อน นอกจากนี้ ข้อความ
ในระบบที่กำกวมยังสร้างความสับสน  

4.2 การเข้าถึงระบบ ผู้ใช้รายงานถึงความไม่สะดวก
ในการเข้าถึงระบบ เช ่น ปัญหาการจดจำเว ็บไซต์และ
รหัสผ่าน และการขาดแคลนคอมพิวเตอร์ในบางหน่วยงาน  

4.3 ความล่าช้าในการรายงาน ปัญหาทั้งสองข้อ
ข้างต้น ส่งผลให้ไม่สามารถรายงานเหตุการณ์ได้ทันท่วงที ทำ

ให้ลืมรายละเอียดสำคัญ และการติดตามแก้ไขปัญหาขาด
ประสิทธิภาพ  

นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างได้เสนอแนะแนวทางแก้ไข 
โดยมุ ่งเน้นการปรับปรุงระบบให้ใช้งานง่ายขึ ้น เช่น จัด
หมวดหมู่ให้ชัดเจน เพิ่มการแจ้งเตือน และเพิ่มช่องทางการ
เข้าถึงที่ง่ายขึ้น เช่น QR Code นอกจากนี้ ยังเสนอให้มีการ
จ ัดอบรมทบทวนประจำป ี  และสน ับสน ุนทร ัพยากร 
คอมพิวเตอร์ให้ครอบคลุมทุกแผนก 

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิจัยพบว่าบุคลากรส่วนใหญ่มีการยอมรับ
การใช้งานระบบในระดับสูง (ร้อยละ 62.2) ซึ่งสอดคล้องกับ
ทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี (TAM) ผลลัพธ์นี ้ชี ้ให้เห็นว่า
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บุคลากรส่วนใหญ่มองเห็นประโยชน์ที ่ช ัดเจนของระบบ 
ใกล ้เค ียงก ับการศ ึกษาของ Poonsin (2020) ท ี ่พบว่า
บุคลากรสาธารณสุขมีความคิดเห็นในระดับมากที ่สุดต่อ
ป ัจจ ัยท ี ่ส ่งเสร ิมการยอมร ับเทคโนโลย ีด ิจ ิท ัลในการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรโดยภาพรวม 

อย่างไรก็ตาม แม้การยอมรับโดยรวมจะอยู ่ใน
ระดับสูง แต่ด้านการรับรู้ถึงความง่ายในการใช้งานได้คะแนน
เฉลี่ยต่ำที่สุด และอยู่ในระดับปานกลางเพียงด้านเดียว สิ่งนี้
บ่งชี้ว่าบุคลากรยังคงเผชิญกับอุปสรรคในการใช้งานจริง ซึ่ง
สอดคล้องโดยตรงกับปัญหาและอุปสรรคที่บุคลากรสะท้อน
ผ่านคำถามปลายเปิด ที่ระบุว่าระบบมีความซับซ้อน ความ
ยุ่งยากในการบันทึกข้อมูล การหาหัวข้อที่ต้องการได้ยาก 
และความไม่สะดวกในการเข้าถึงระบบ จากผลที่ได้อาจไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Anuwichanont et al. (2023) 
ที ่พบว่าการรับรู ้ถึงความง่ายในการใช้งานส่งผลต่อการ
ยอมรับและการใช้งานสื่อสังคมออนไลน์เพื่อการท่องเที่ยว
อย่างมีนัยสำคัญ ซึ ่งอาจเป็นเพราะบริบทการใช้งานที่
แตกต่างกัน กล่าวคือ การส่งผลต่อการยอมรับเทคโนโลยีใน
บริบทด้านการท่องเที่ยว อาจไม่ส่งผลต่อการยอมรับและการ
ใช้งานระบบรายงานความเสี่ยงในสถานพยาบาล 

เมื่อวิเคราะห์รายด้าน พบว่า การรับรู้ประโยชน์ ได้
คะแนนสูงสุด ตามมาด้วย อิทธ ิพลทางสังคม แสดงว่า
บุคลากรเชื่อมั่นว่าระบบมีประโยชน์จริง และยังได้รับแรง
สนับสนุนที่ดีจากผู้บริหารและเพื่อนร่วมงานในการใช้งาน ซึ่ง
เป็นปัจจัยบวกที่สำคัญตามทฤษฎี UTAUT ซึ่งบทบาทสำคัญ
ในการส่งเสริมการยอมรับและใช้งานระบบ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pawapaiboon (2015) นอกจากนี้ การศึกษา
ของ Techakittheerapong (2015) ยังพบความสัมพันธ์เชิง
บวกระหว่างความคาดหวังในประสิทธิภาพ อิทธิพลทาง
สังคม และสภาพสิ่งอำนวยความสะดวกในการใช้งาน กับการ
ยอมรับการใช้งานเทคโนโลยีอย่างมีนัยสำคัญ 

สำหรับผลการใช้งานระบบในรอบเดือนที่ผ่านมาที่
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการเข้าใช้งาน ร้อยละ 70 
และมีกลุ่มที่ไม่ได้ใช้งานเลย ร้อยละ 30 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้ง 
143 คน ล้วนเป็นผู้มีประสบการณ์ใช้งานระบบมาแล้วอย่าง

น้อย 6 เดือนตามเกณฑ์การคัดเข้า  การที่พบว่ามีบุคลากรถึง
ร้อยละ 30 ไม่ได้ใช้งานระบบในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา เป็นผล
ที่สะท้อนถึงระดับการยอมรับที่สูงกับการใช้งานจริงที่ยังไม่
เป็นไปในทิศทางเดียวกันเท่าที่ควร การที่บุคลากรบางส่วน
ไม่ได้ใช้งานอาจเกิดจากภาระงานที่มาก ปัญหาและอุปสรรค
ในการบันทึกข้อมูล หรือความไม่สะดวกในการเข้าถึงระบบ 
จากผลการวิจัย พบว่าการใช้งาน 1 ครั้งต่อเดือนในสัดส่วนที่
ส ูงท ี ่ส ุด อาจเป็นผลมาจากนโยบายของโรงพยาบาลที่
กำหนดให้มีการรายงานอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง ซึ่งอาจทำ
ให้บุคลากรบางส่วนใช้งานเพียงเพื่อให้เป็นไปตามนโยบาย
เท่านั้น 

ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่าปัจจัยส่วน
บ ุคคล เช ่น ล ักษณะงาน และ แผนกที ่ปฏ ิบ ัต ิงาน มี
ความสัมพันธ์กับการใช้งานระบบ โดยบุคลากรที่สัมผัสผู้ป่วย
โดยตรง มีแนวโน้มใช้งานน้อยกว่ากลุ่มผู้สนับสนุนการบริการ 
ซึ่งอาจเป็นผลมาจากภาระงานที่มาก ทำให้ไม่มีเวลาหรือไม่
สะดวกในการบันทึกข้อมูลผ่านระบบที่พวกเขารับรู้ว่าใชง้าน
ยาก ผลที่ได้นี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Singjai et al. 
(2016) ที ่พบว่าปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลส่วนใหญ่มี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการบริหารความเสี่ยง
โดยรวมของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตาม เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ตำแหน่งงาน ประสบการณ์ทำงานใน
โรงพยาบาล และประสบการณ ์ ใช ้ งานระบบ ไม ่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้งานระบบ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรทีละคู่ (Univariate Analysis) 
และข้อกำหนดและนโยบายของโรงพยาบาลที่คล้ายคลึงกัน 

ประเด็นที่น่าสนใจ และขัดแย้งกับทฤษฎี TAM คือ 
ระดับการยอมรับเทคโนโลยีโดยรวม ไม่มีความสัมพันธ์ กับ
การใช้งานระบบจริง ชี้ให้เห็นว่า แม้บุคลากรจะยอมรับการ
ใช้งานระบบแต่การยอมรับนั้นไม่สามารถผลักดันให้เกิดการ
ใช้งานจริงได้ แสดงว่ามีปัจจัยอื่น ๆ มาขัดขวาง เช่น ภาระ
งานที่มาก ข้อจำกัดด้านเวลา หรือ ความยากในการใช้งาน 
และการขาดการสนับสนุนการฝึกอบรมอย่างต่อเน ื ่อง
นอกจากนี้มีการศึกษาที่พบว่า วัฒนธรรมองค์กรที่บุคลากร
ไม่กล้ารายงานความเสี่ยงเพราะกลัวผลกระทบ หรือถูกตำหนิ 
(Yodyot et al., 2019) ก็อาจเป็นอุปสรรคสำคัญที่ขัดขวาง
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การใช้งาน แม้จะมีการยอมรับระบบก็ตามซึ่งจะเป็นประเด็น
ที่จะนำมาพัฒนาศึกษาต่อไป 

โดยสรุป ผลการวิจัยนี้ได้ชี ้ให้เห็นว่าบุคลากรใน
โรงพยาบาลชุมชนกลุ ่มต ัวอย่างมีการยอมรับระบบใน
ระดับสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการรับรู้ประโยชน์และ
อิทธิพลทางสังคม แต่ยังคงมีข้อจำกัดในด้านการรับรู้ถึงความ
ง่ายในการใช้งาน ปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลบางอย่าง เช่น 
ลักษณะงานและแผนกที่ปฏิบัติงาน มีความสัมพันธ์กับการใช้
งาน แต่ปัจจัยด้านการยอมรับเทคโนโลยีโดยรวมกลับไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้งานจริง ซึ่งบ่งชี้ถึงความจำเป็นในการ
พิจารณาปัจจัยเชิงบริบทและวัฒนธรรมองค์กรเพิ ่มเติม 
เพื่อให้สามารถพัฒนากลยุทธ์ที่เหมาะสมในการส่งเสริมการ
ใช้งานระบบสารสนเทศดังกล่าว และยกระดับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในสถานพยาบาลได้อย่างยั่งยืนต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

มุ่งเน้นการส่งเสริมให้บุคลากรที่ทำงานกับผู้ป่วย
โดยตรงเห็นความสำคัญและใช้งานระบบสารสนเทศการ
บริหารจัดการความเสี ่ยงของสถานพยาบาลมากขึ ้น เพื่อ
ยกระดับการบริหารจัดการความเสี ่ยงของโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ ควรจัดให้มีการทบทวนและประเมินความเข้าใจ
ในระบบเป็นประจำทุกปี เพื่อให้บุคลากรรับทราบการ
เปลี่ยนแปลงและเข้าใจข้อจำกัดของระบบ นอกจากนี้จาก
การให้แสดงความคิดเห็นจากคำถามปลายเปิดชี้ให้เห็นถึง
ปัญหาและอุปสรรคในการใช้งานที ่สำคัญที ่จะสามารถ
เสนอแนะไปยังผู ้พ ัฒนาระบบ โดยมุ ่งเน้นการปรับปรุง
กระบวนการที่ซับซ้อนในการบันทึกข้อมูล และเพิ่มความ
สะดวกในการเข้าถึงระบบ เพื่อส่งเสริมการรายงานที่รวดเร็ว
และมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
1. การวิจัยโดยจำแนกกลุ่มตัวอย่างตามบทบาท

หน้าที่ หรือระดับการเข้าถึงระบบ เพื่อให้สามารถวิเคราะห์
ปัญหาอุปสรรคที ่แท้จริงของแต่ละกลุ ่ม และนำไปสู ่การ
ออกแบบนโยบายหรือปรับปรุงระบบที่ตรงจุดมากยิ่งขึ้น 
เนื่องจากระบบ HRMS มีฟังก์ชันการใช้งานที่แตกต่างกัน
ตามบทบาทและสิทธิ ์การเข้าถึงของผู ้ใช ้ เช ่น ระหว่าง
บุคลากรระดับปฏิบัติงานที ่มีหน้าที ่รายงาน และระดับ
หัวหน้างานที่มีหน้าที่ตรวจสอบยืนยันรายงาน ซึ่งอาจส่งผล
ต่อการยอมรับและการใช้งานระบบที่แตกต่างกัน 

2. การวิจัยเชิงคุณภาพ ควรศึกษาเชิงลึกผ่านการ
สัมภาษณ์หรือจัดกลุ่มสนทนา เพื่อสำรวจปัจจัยแฝง 

อื่น ๆ ที่มีผลต่อการใช้งาน เช่น วัฒนธรรมความ
ปลอดภัย หรือความกังวลในการรายงาน 

3. การวิเคราะห์ขั้นสูง ควรประยุกต์ใช้เทคนิคการ
วิเคราะห์เชิงสถิติขั้นสูง เช่น การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร 
(Multivariate Analysis) เพื่อระบุปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
ใช้งานได้อย่างแม่นยำยิ่งขึ้น 

4. การศึกษาระยะยาว ควรมีการศึกษาติดตามผล
ในระยะยาว เพ ื ่อให ้เข ้าใจพลว ัตของการยอมรับและ
พฤติกรรมการใช ้งานเทคโนโลยีท ี ่ เปล ี ่ยนแปลงไปตาม
กาลเวลา 
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Abstract 
This study aimed to examine the relationship between personal, social, 

psychological, and situational factors and the use of dentures among older adults in 
Wang Phikun Subdistrict, Wang Thong District, Phitsanulok province.  

This study employed a quantitative cross-sectional design comparing elderly 
individuals who used and did not use dentures. A total of 300 participants were 
selected using systematic and simple random sampling based on Taro Yamane’s 
formula at a 95% confidence level. Data were collected with a researcher-developed 
questionnaire covering personal, oral health, social, psychological, and situational 
factors. Content validity was assessed by three experts (IOC = 0.94), and reliability 
was confirmed using Cronbach’s alpha (0.918). Data were analyzed using descriptive 
statistics and Chi-square tests to examine associations between factors and denture 
use at a significance level of 0.05. 

The findings revealed that 50.0% of the participants used dentures. Statistically 
significant associations were found between denture use and personal factors such 
as annual household income (p=0.003), main source of income (p=0.006), and 
healthcare coverage (p=0.020). Additionally, social factors including support from 
family (p=0.046) and dental personnel (p= 0.003) were significantly related to denture 
use. In contrast, psychological motivation and situational barriers such as travel 
distance showed no significant association. 

The results indicate that economic conditions and social support are key 
determinants in the decision to use dentures among the elderly. 

Therefore, policies should focus on increasing access to oral health education, 
promoting awareness of healthcare entitlements, and enhancing proactive support 
from dental professionals to improve denture usage rates and the quality of life in 
aging populations. 

 
Keywords: rural elderly; denture use; oral health policy; social support; healthcare 
access 
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บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยด้านส่วนบุคคล ด้านสังคม ด้านจิตวิทยา 

และด้านสถานการณ์ ที่มีความสัมพันธ์ต่อการใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุ ในตำบลวังพิกุล อำเภอวัง
ทอง จังหวัดพิษณุโลก  

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional) เปรียบเทียบ
กลุ่มผู้สูงอายุที่ใส่และไม่ใส่ฟันเทียม กลุ่มตัวอย่าง 300 คน ได้จากการสุ่มอย่างเป็นระบบและแบบ
ง่ายตามสูตร Taro Yamane ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% เครื่องมือคือแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเอง 
ครอบคลุมข้อมูลส่วนบุคคล สุขภาพช่องปาก ปัจจัยสังคม แรงจูงใจ และปัจจัยสถานการณ์ 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน (IOC=0.94) และทดสอบความเชื่อมั่นด้วย 
Cronbach’s Alpha (0.918) การวิเคราะห์ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติไคสแควร์ (Chi-square 
test) เพือ่ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับการใส่ฟันเทียมที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุที่ใส่ฟันเทียมและไม่ใส่ฟันเทียมมีสัดส่วนเท่ากัน คือร้อยละ 
50.0 ปัจจัยด้านส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการใส่ฟันเทียมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
รายได้เฉลี ่ยต่อปีของครอบครัว (p=0.003) แหล่งรายได้หลัก (p=0.006) และสิทธิในการ
รักษาพยาบาล (p=0.020) ขณะที่ปัจจัยด้านสังคมที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
การสนับสนุนจากครอบครัว (p=0.046) และบุคลากรทันตกรรม (p=0.003) ส่วนปัจจัยด้าน
จิตวิทยาและสถานการณ์ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการใส่ฟันเทียม 

ข้อค้นพบดังกล่าวสะท้อนว่าปัจจัยทางเศรษฐกิจและการสนับสนุนทางสังคมมีบทบาท
สำคัญต่อการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุ ดังนั้นควรมีนโยบายและมาตรการเชิงรุกในการ
ส่งเสริมความรู้ การเข้าถึงสิทธิ และการสนับสนุนจากบุคลากรทันตกรรม เพื่อเพิ่มอัตราการใส่ฟัน
เทียมและยกระดับคุณภาพชีวิตในระยะยาว 

 
คำสำคัญ: ผู้สูงอายุชนบท; ฟันเทียม; นโยบายสุขภาพช่องปาก; การสนับสนุนทางสังคม; สิทธิการ
รักษาพยาบาล 
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บทนำ 

ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สถานะ สังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์ ซึ่งหมายถึงสถานการณ์ที่ประชากรอายุ 60 
ปีขึ ้นไป มีส ัดส่วนมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากร
ทั้งหมด หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มีสัดส่วนเกินร้อย
ละ 14 โดยประเทศไทยเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเมื่อปี พ.ศ. 
2548 และใช้เวลาประมาณ 20 ปีในการเปลี ่ยนผ่านสู่
สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ในปี พ.ศ. 2567 ข้อมูลล่าสุดใน
ปี พ.ศ. 2566 ระบุว่า สัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป
อยู่ที่ร้อยละ 19.2 และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 28.0 
ภายในปี พ.ศ. 2574 (Department of Older Persons) 
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรนี้ส่งผลให้การดูแล
สุขภาพในผู ้ส ูงอายุ โดยเฉพาะด้านสุขภาพช่องปาก 
กลายเป็นประเด็นสำคัญด้านสาธารณสุข 

สุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุเป็นตัวชี้วัดคุณภาพ
ชีวิตที่สำคัญการสูญเสียฟันธรรมชาติส่งผลโดยตรงต่อ
ความสามารถในการบดเคี้ยวการสื่อสาร ความมั่นใจใน
ตนเอง และการม ีส ่วนร ่วมในก ิจกรรมทางส ั งคม 
(Petersen & Yamamoto, 2005) แม้เทคโนโลยีทางทัน
ตกรรมจะพัฒนาขึ้น แต่การเข้าถึงบริการฟันเทียมในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในเขตชนบท ยังคงมีข้อจำกัดจาก
หลายปัจจัย เช่น สถานะทางเศรษฐกิจ ระยะทาง และ
ความตระหนักรู้ในสิทธิประโยชน์ที่เกี่ยวข้อง (Sinha et 
al., 2025) ปัญหาการไม่ใส่ฟันเทียมในผู้สูงอายุอาจส่งผล
ต่อโภชนาการ การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม และ
ภาวะขาดสารอาหารเรื้อรัง ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะเจ็บป่วย
เรื ้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ 
(Kaurani, Kakodkar, Bhowmick, Samra, & Bansal, 
2024) นอกจากนี้ งานวิจัยในประเทศไทยพบว่าผู้สูงอายุ
ที่ไม่มีฟันและไม่ได้รับการใส่ฟันเทียม มีแนวโน้มแยกตัว
ทางสังคม และประสบปัญหาด้านสุขภาพจิต เช่น ความ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า มากกว่าผู้ที่ได้รับการฟื้นฟู
ช่องปาก (Supapanit & Arunsri, 2023) 

แม้ว่ารัฐบาลไทยจะมีนโยบายสนับสนุนการทำ
ฟันเทียมโดยไม่เสียค่าใช้จ ่ายผ่านระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า แต่ยังพบว่าผู้สูงอายุจำนวนมากไม่ได้ใช้
สิทธิดังกล่าว ปัญหานี้สะท้อนอุปสรรคหลายมิติ ได้แก่ 
ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น รายได้ครัวเรือนต่ำและสิทธิการ
รักษาพยาบาลที่จำกัด ซึ่งมีผลต่อการเข้าถึงบริการ ปัจจัย
ทางสังคม เช่น การขาดการสนับสนุนจากครอบครัวหรือ

บุคลากรทันตกรรม ทำให้ผู้สูงอายุขาดข้อมูลและแรงจูงใจ
ในการต ัดส ินใจ  (Limpuangthip, Purnaveja, & 
Somkotra, 2019) ปัจจัยด้านจิตวิทยา เช่น ความเชื่อ 
ความเข้าใจ และแรงจูงใจที่ไม่เพียงพอ เป็นอุปสรรคต่อ
การเข้ารับบริการแม้มีสิทธิฟรี (Ghanbari-Jahromi, 
Bastani, Jalali, & Delavari, 2023; Lee, Kim, Albert, & 
Nelson, 2014) และ ปัจจัยด้านสถานการณ์ เช่น ความ
สะดวกในการเดินทางและอุปสรรคเชิงภูมิศาสตร์ อาจมี
ผลต่อโอกาสเข้าถึงบริการทันตกรรม  

ช่องว่างของข้อมูลในประเด็นเหล่านี ้จึงควร
ได้ร ับการศึกษาอย่างเป็นระบบ เพื ่อทำความเข้าใจ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้งสี่ด้านกับการใส่ฟันเทียม และ
เพื่อใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการวางแผนส่งเสริม
สุขภาพช่องปากสำหรับผู ้สูงอายุในพื ้นที ่ชนบทอย่าง
เหมาะสม  

อย่างไรก็ตาม บริบทของสังคมไทย โดยเฉพาะ
ในพื้นที่ชนบท เช่น ตำบลวังพิกุล จังหวัดพิษณุโลก ยังคง
มีความแตกต่างทางโครงสร้างประชากร เศรษฐกิจ และ
ระบบบริการสาธารณสุขที่อาจส่งผลต่อการตัดสินใจของ
ผู้สูงอายุในการใส่ฟันเทียม โดยพื้นที่ตำบลวังพิกุล อำเภอ
วังทอง จังหวัดพิษณุโลก มีผู ้ส ูงอายุอายุ 60 ปีขึ ้นไป
จำนวน 1,197 คน จากผลการเก็บข้อมูลเชิงสำรวจของ
การวิจัยครั้งนี้ พบว่าผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 50 ที่ใส่ฟัน
เทียม ในขณะที่อีกร้อยละ 50 ไม่มีการใส่ฟันเทียม ส่งผล
ให้มีป ัญหาด้านการบดเคี ้ยวอาหาร การรับประทาน
อาหารที ่ครบถ้วน และคุณภาพชีว ิตลดลง ปัญหานี้
สะท้อนถึงความจำเป็นที ่ต ้องทำความเข้าใจปัจจัยที่
เกี ่ยวข้องกับการตัดสินใจใส่ฟันเทียม เพื่อนำข้อมูลไป
วางแผนบริการด้านทันตสาธารณสุขที่ตอบโจทย์ความ
ต้องการของผู้สูงอายุในพื้นที่ งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการใส่ฟันเทียมและ
ไม่ใส่ฟันเทียมในผู้สูงอายุในพื้นที่ดังกล่าว โดยเน้นการ
วิเคราะห์ปัจจัยด้านส่วนบุคคล สังคม จิตวิทยา และ
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการ
กำหนดนโยบายส่งเสริมสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุไทย
อย่างมีประสิทธิภาพ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1) เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสังคม 
ปัจจัยด้านจิตวิทยา และปัจจัยด้านสถานการณ์ของ
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ผู้สูงอายุที่เลือกใส่ฟันเทียมและไม่ใส่ฟันเทียมในตำบลวัง
พิกุล อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 

2) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ  
ก ับการตัดส ินใจใส่ฟ ันเทียมและไม่ใส่ฟ ันเทียมของ
ผู้สูงอายุในตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย          
  

 
 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจ ัยครั ้งน ี ้ เป ็นการวิจ ัยเช ิงสำรวจแบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional survey research) 
ดำเนินการเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการใส่ฟัน
เทียมและไม่ใส่ฟันเทียมของผู ้สูงอายุในตำบลวังพิกุล 
อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 
 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปใน 15 

หมู่บ้านของตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 
ซึ่งมีจำนวนรวมทั้งสิ้น 1,197 คน  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที ่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์คัดเลือก จำนวน 246 คน ซึ่งคำนวณจากสูตรของ 
Taro Yamane (1967) ที่ระดับความคลาดเคลื่อน 0.05   

วิธีการสุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างมีระบบ 
(Systematic random sampling) โดยจัดเรียงรายชื่อ
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ผู้สูงอายุทั้งหมดใน 6 หมู่บ้าน (295 คน) และกำหนดช่วง
ของการสุ่ม (k=1.2) จากนั้นสุ่มเลือกผู้สูงอายุรายแรกอย่าง
ง่าย และเลือกรายถัดไปตามช่วงที่คำนวณไว้ จนครบ 246 
คน 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

เกณฑ์การคัดเข้า ประกอบด้วย กลุ่มตัวอย่างที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป มีฟันถาวรเหลือน้อยกว่า 20 ซี่ หรือมีคู่
สบฟันหลังน้อยกว่า 4 คู่สบ และสามารถให้ข้อมูลได้ด้วย
ตนเอง ส่วนเกณฑ์การคัดออก ประกอบด้วย ผู้ที่มีภาวะ
สมองเสื่อม หรือภาวะทางจิตที่ไม่สามารถสื่อสารหรือให้
ข้อมูลได้อย่างเหมาะสม 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น (Structured questionnaire) ที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้อง โดยมีเนื้อหา
ครอบคลุม 5 ตอน ซึ่งมีจำนวนข้อคำถามและลักษณะมาตร
ว ัดแตกต่างก ันไป โดยประกอบด้วยข ้อคำถามแบบ 
dichotomous (ตอบใช่/ไม่ใช่) และมาตราประมาณค่า 
(rating scale 3 ระดับ 3=มาก 2=ปานกลาง 1=น้อย 
สำหรับข้อความเชิงบวก และกลับคะแนนสำหรับข้อความ
เชิงลบ) ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล สุขภาพช่องปาก ปัจจัย
สังคม ปัจจัยจิตวิทยา และปัจจัยสถานการณ์ โดยมี
รายละเอียดแต่ละตอน ดังต่อไปนี้  

1) ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (9 ข้อ) ใช้มาตรวัด
แบบ เลือกตอบและเติมคำ โดยสอบถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ 
การศึกษา รายได้ครัวเรือน แหล่งรายได้ และสิทธิการ
รักษาพยาบาล  

2) ตอนที่ 2 ตัวแปรตามได้แก่ (3 ข้อ) สุขภาพ
ช่องปาก วัดสถานะการใส่หรือไม่ใส่ฟันเทียมด้วยมาตรวัด
แบบเลือกตอบ โดยสอบถามเกี่ยวกับ การมีหรือไม่มีฟัน
เทียม ชนิดฟันเทียมที่ใช้ และแหล่งบริการที่ได้รับ  

3) ตอนที่ 3, 4, และ 5 ซึ่งวัดปัจจัยทำนาย ได้แก่ 
ปัจจัยด้านสังคม, ปัจจัยด้านจิตวิทยา, และปัจจัยด้าน
สถานการณ์ ใช้มาตรวัดแบบ ประมาณค่า (Rating scale) 
5 ระดับ (ตั้งแต่ มากที่สุด ถึง น้อยที่สุด) โดยแต่ละตอน
ของแบบประมาณค่าจะถูกนำไปแปลผลโดยใช้ ค่าเฉลี่ย 
(Mean) เทียบกับเกณฑ์แปลผลตามช่วงที่กำหนดไว้ เพื่อให้
สามารถสรุประดับของปัจจัยแต่ละด้านได้อย่างชัดเจน โดย
แต่ละตอนมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ ตอนที่ 3 ปัจจัยสังคม 
(22 ข้อ) ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับการสนับสนุนจาก
ครอบครัว การสน ับสน ุนจากเพ ื ่อนบ ้าน การได ้รับ

คำแนะนำจากบุคลากรทันตกรรม และการเข้าร่วมกิจกรรม
ในชุมชน ตอนที ่ 4 ปัจจัยจิตวิทยา (7 ข้อ) สอบถาม
เก ี ่ยวก ับแรงจ ูงใจสามด้าน ได ้แก ่ การเค ี ้ยวอาหาร 
รูปลักษณ์ และการเข้าสังคม ตอนที่ 5 ปัจจัยสถานการณ์ 
(8 ข้อ) สอบถามระยะทางจากบ้านถึงสถานบริการและ
อุปสรรคในการเดินทาง  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) (Rovinelli RJ & Hambleton RK, 1977) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) 
เท่ากับ 0.94 และทดสอบความเชื่อมั่น (reliability test) 
เพื่อแสดงความเที่ยงของเครื่องมือ (Tavakol & Dennick, 
2011) ด้วยสถิติ Cronbach’s alpha ได้ค่า 0.918 โดยนำ
แบบสอบถามนำไปทดลองใช้ (try out) กับผู้สูงอายุ 30 คน 
ในตำบลใกล้เคียง คือผู้สูงอายุบ้านเสือลากหาง ตำบลวัง
ทอง อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก   
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก ็บรวบรวมข ้อม ูลในการศึกษาคร ั ้ งนี้
ดำเนินการภายในพื ้นที ่ ตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง 
จังหวัดพิษณุโลก ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีประชากรสูงอายุอาศัยอยู่
จำนวนมากและมีความหลากหลายในด้านเศรษฐกิจและ
การเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการ
วิจัยประกอบด้วยผู้สูงอายุจำนวน 300 คน ซึ่งมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่กำหนด ได้แก่ มีอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ใน
พื้นที่ตำบลวังพิกุลอย่างต่อเนื่อง และสามารถให้ข้อมูลได้
ด้วยตนเองหรือได้รับความช่วยเหลือจากผู้ดูแล 

การลงพื้นที่เก็บข้อมูลได้กระทำอย่างเป็นระบบ 
โดยผู ้ว ิจ ัยได้ประสานงานกับหน่วยงานในชุมชน เช่น 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน (อสม.) และ
เจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
เพื่อคัดเลือกผู้สูงอายุที่ตรงตามเกณฑ์และขอความยินยอม
ในการเข้าร่วมโครงการ หลังจากนั้น นักวิจัยได้ทำการแจก
แบบสอบถามและให้คำอธิบายเกี่ยวกับวิธีการตอบคำถาม 
โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้สูงอายุมีข้อจำกัดด้านการอ่านหรือ
การเขียน 

พื้นที่ในการเก็บข้อมูลครอบคลุมหลายหมู่บ้าน
ภายในตำบลวังพิกุล ซึ ่งรวมถึงบริเวณบ้านเรือนของ
ผู้สูงอายุ ศูนย์บริการผู้สูงอายุในชุมชน และสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิในพื ้นที ่ ทั ้งนี ้เพื ่อให้สามารถเข้าถึงกลุ่ม
ตัวอย่างได้อย่างทั่วถึงและสะดวกต่อผู้เข้าร่วมวิจัย 
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การดำเนินงานเก็บข้อมูลได้ดำเนินไปตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยมีการอธิบายวัตถุประสงค์
ของการวิจัย การรักษาความลับของข้อมูล และสิทธิในการ
ถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเมื่อ โดยไม่มีผลกระทบต่อ
การรับบริการสุขภาพแต่อย่างใด ทำให้การเก็บข้อมูล
เป็นไปด้วยความสมัครใจและได้รับความร่วมมืออย่างดีจาก
ผู้สูงอายุในชุมชน 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลทั ้งหมดถูกว ิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม
สำเร็จรูปทางสถิติ ดังนี้ 1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) สถิติวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ โดยใช้สถิติ  Chi-square เพื ่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการใส่ฟันเทียม ที่
ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
จริยธรรมการวิจัย 

โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติให้
ดำเนินการโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก สถาบัน
พระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุขโดยมี รหัสการ
รับรองจริยธรรม หมายเลข SCPHPL 4/2565.16 ลงวันที่ 
3 ตุลาคม พ.ศ. 2565  

ผู้วิจัยได้จัดเตรียมเอกสารชี้แจงข้อมูลสำหรับ
ผู้เข้าร่วมวิจัยและหนังสือยินยอม (informed consent 
form) อย่างครบถ้วน และได้รับความยินยอมโดยสมัครใจ
จากกลุ ่มตัวอย่างก่อนการเก็บข้อมูล ทั ้งนี ้ ผ ู ้ว ิจ ัยได้
ดำเนินการตามหลักการพิทักษ์สิทธิ ์กลุ ่มตัวอย่าง โดย
ยึดถือความสมัครใจในการเข้าร่วม ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บ
รักษาเป็นความลับ และนำเสนอในภาพรวมเพื่อประโยชน์
ทางวิชาการเท่านั้น 
 
ผลการวิจัย 

จากการศึกษาผู้สูงอายุจำนวน 300 คน พบว่า
เพศหญิงมีจำนวนมากที่สุด คือ 190 คน (ร้อยละ 63.3) 
ขณะที่เพศชายมีจำนวน 110 คน (ร้อยละ 36.7) กลุ่มอายุ
ที่พบมากที่สุดคือช่วงอายุ 60–65 ปี จำนวน 93 คน (ร้อย
ละ 31.0) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 66–70 ปี จำนวน 75 คน 
(ร้อยละ 25.0) รายได้ครัวเรือนเฉลี่ยต่อปีของผู้สูงอายสุ่วน
ใหญ่อยู่ในช่วงต่ำกว่า 50,000 บาท คิดเป็น 148 คน (ร้อย
ละ 49.3) สิทธิการรักษาพยาบาลที่ได้รับมากที่สุดคือสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำนวน 269 คน (ร้อยละ 
89.7) ในด้านลักษณะการอยู่อาศัย พบว่าผู้สูงอายุส่วน

ใหญ่อาศัยอยู่กับลูกหลานจำนวน 105 คน (ร้อยละ 35.0) 
และกับสามีภรรยาและลูกหลานจำนวน 92 คน (ร้อยละ 
30.7) 

ในการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุจำนวน 150 คน (ร้อย
ละ 50.0) ใส่ฟันเทียม และอีก 150 คน (ร้อยละ 50.0) ไม่
ใส่ฟันเทียม ประเภทฟันเทียมที่ใช้มากที่สุดคือฟันเทียม
ชนิดถอดได้ทั้งปาก จำนวน 80 คน (ร้อยละ 26.7) แหล่งที่
ได้รับบริการทำฟันเทียมมากที่สุดคือโรงพยาบาลรัฐและ
เอกชน จำนวน 76 คน (ร้อยละ 25.3) รองลงมาคือคลินิก
ทันตกรรมชุมชน จำนวน 66 คน (ร้อยละ 22.0) เมื่อ
พิจารณาจำนวนฟันหลังที่ยังมีคู่สบ พบว่าผู้สูงอายุที่มีคู่สบ
ฟันหลังจำนวน 8 คู่ มีมากที่สุด คือ 37 คน (ร้อยละ 12.3) 
แต่ยังคงมีผู้สูงอายุจำนวนมากถึง 111 คน (ร้อยละ 37.0) 
ที่ไม่มีฟันถาวรเหลืออยู่ในช่องปากเลย 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
ข้อมูลส่วนบุคคลกับการใส่ฟันเทียม พบว่ามี 3 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ รายได้
ครอบครัว (χ2=13.912, df=3, p=0.003) แหล่งรายได้
หล ัก (χ2=12.603, df=3, p=0.006) และส ิทธ ิการ
รักษาพยาบาล (χ2=7.793, df=2, p=0.020) ส่วนปัจจัย
อื่น ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และรูปแบบ
การอยู่อาศัย ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับการใส่
ฟันเทียม (p>0.05) 

ในด ้านป ัจจ ัยทางสังคม การสน ับสน ุนจาก
ครอบครัวหรือญาติแสดงความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับ
การใส ่ฟ ันเท ียม (χ2=11.286, df=5, p=0.046) 
เช่นเดียวกับการสนับสนุนจากบุคลากรทันตกรรม (χ2=
17.972, df=5, p=0.003) โดยเฉพาะในประเด็นการให้
ข้อมูลเกี ่ยวกับสิทธิการทำฟันเทียมและการแนะนำที่
เหมาะสม อย่างไรก็ตาม การสนับสนุนจากเพื่อนบ้าน (p=
0.094) และการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม (p=0.772) ไม่
แสดงความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับพฤติกรรมการใส่
ฟันเทียม 

ปัจจัยด้านจิตวิทยาโดยพิจารณาจากแรงจูงใจใน
การใส่ฟันเทียม พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจใส่
ฟันเทียมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ2=12.644, df=14, 
p=0.555) สะท้อนให้เห็นว่าแรงจูงใจเพียงอย่างเดียวอาจ
ไม่เพียงพอในการโน้มน้าวให้ผู้สูงอายุตัดสินใจใส่ฟันเทียม 
หากไม่ได้รับการสนับสนุนจากปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย 
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ด้านปัจจัยสถานการณ์ พบว่า ระยะทางจากบ้าน
ถึงสถานบริการสุขภาพ (χ2=3.808, df=3, p=0.440) และ
อุปสรรคในการเดินทาง (χ2=10.493, df=6, p=0.103) ไม่
มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับการใส่ฟันเทียม แสดงให้เห็นว่า
ปัจจัยด้านการเดินทางไม่ได้เป็นข้อจำกัดสำคัญในกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ในส่วนความคิดเห็นของผู้สูงอายุที่ใส่ฟันเทียม 
พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ให้เหตุผลว่าใส่ฟันเทียมเพราะ
ต้องการใช้ในการบดเคี้ยวอาหาร (ร้อยละ 32.0) และเพื่อ
ต้องการมีบุคลิกภาพดีขึ้น (ร้อยละ 29.3) โดยมีความพึง
พอใจต่อการใช้งานฟันเทียมในระดับดี ขณะที่กลุ่มที่ไม่ใส่
ฟันเทียมให้เหตุผลว่าไม่มีฟันที่จะใส่ได้ (ร้อยละ 26.7) ไม่

รู ้ส ึกว่าจำเป็นต้องใส่ (ร้อยละ 24.7) และไม่มีความรู้
เกี่ยวกับสิทธิในการทำฟันเทียม (ร้อยละ 17.3) นอกจากนี้ 
ยังมีผู้สูงอายุบางรายที่กังวลเกี่ยวกับความมั่นคงของฟัน
เทียมและความรู้สึกไม่สบายขณะใช้งาน 
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการใส่ฟันเทียมใน
กลุ่มผู้สูงอายุไม่ได้ขึ้นอยู่กับปัจจัยส่วนบุคคลเพียงอย่าง
เดียว แต่ได้ร ับอิทธิพลจากปัจจัยด้านเศรษฐกิจ การ
สนับสนุนทางสังคมและข้อมูลข่าวสารจากทันตบุคลากร 
ซึ่งเป็นสิ่งที่ควรส่งเสริมเพื่อเพิ่มอัตราการใส่ฟันเทียมและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในระยะยาว โดย ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของ
ผู้สูงอายุ ดังแสดงในตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุ (n = 300) 
  

ปัจจัย รายละเอียด ใส่ฟันเทียม  
n (%) 

ไม่ใส่ฟันเทียม  
n (%) 

χ2 df p-value 

เพศ ชาย 40 (38.8%) 63 (61.2%) 2.344 1 0.126  
หญิง 88 (42.7%) 118 (57.3%) 

   

อายุ (ปี) 60–69 65 (47.8%) 71 (52.2%) 4.215 2 0.121  
70–79 50 (37.3%) 84 (62.7%) 

   
 

≥80 13 (14.9%) 74 (85.1%) 
   

รายได้ครัวเรือน <3,000 20 (30.3%) 46 (69.7%) 13.912 3 0.003*  
3,001–5,000 38 (38.0%) 62 (62.0%) 

   
 

5,001–10,000 50 (46.7%) 57 (53.3%) 
   

 
>10,000 20 (60.6%) 13 (39.4%) 

   

แหล่งรายได้หลัก เกษตร 40 (30.8%) 90 (69.2%) 12.603 3 0.006*  
ค้าขาย 23 (46.0%) 27 (54.0%) 

   
 

ลูกหลานส่ง 42 (55.3%) 34 (44.7%) 
   

 
บำนาญ/อื่นๆ 23 (57.5%) 17 (42.5%) 

   

สิทธิการรักษาพยาบาล UC 75 (37.1%) 127 (62.9%) 7.793 2 0.020*  
สวัสดิการข้าราชการ 38 (57.6%) 28 (42.4%) 

   
 

อื่นๆ 15 (50.0%) 15 (50.0%) 
   

การสนับสนุนครอบครัว สูง 65 (49.2%) 67 (50.8%) 11.286 5 0.046*  
ปานกลาง 50 (40.0%) 75 (60.0%) 

   
 

ต่ำ 13 (30.2%) 30 (69.8%) 
   

การสนับสนุนบุคลากรทัน-
ตกรรม 

สูง 55 (55.0%) 45 (45.0%) 17.972 5 0.003* 

 
ปานกลาง 45 (39.5%) 69 (60.5%) 

   
 

ต่ำ 28 (30.8%) 63 (69.2%) 
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ปัจจัย รายละเอียด ใส่ฟันเทียม  
n (%) 

ไม่ใส่ฟันเทียม  
n (%) 

χ2 df p-value 

การสนับสนุนเพ่ือนบ้าน สูง 50 (45.9%) 59 (54.1%) 7.473 5 0.094  
ปานกลาง 33 (39.3%) 51 (60.7%) 

   
 

ต่ำ 25 (32.9%) 51 (67.1%) 
   

การเข้าร่วมกิจกรรมสังคม ร่วม 40 (42.6%) 54 (57.4%) 1.149 2 0.772  
ไม่ร่วม 88 (41.3%) 125 (58.7%) 

   

แรงจูงใจจิตวิทยา สูง 70 (44.6%) 87 (55.4%) 12.644 14 0.555  
ปานกลาง/ต่ำ 58 (39.7%) 88 (60.3%) 

   

ระยะทางบ้าน–สถาน
บริการ 

ใกล้ (<5 กม.) 65 (45.8%) 77 (54.2%) 3.808 3 0.440 

 
ไกล (≥5 กม.) 63 (39.1%) 98 (60.9%) 

   

อุปสรรคการเดินทาง ไม่มี/น้อย 73 (44.8%) 90 (55.2%) 10.493 6 0.103  
มาก 55 (37.7%) 91 (62.3%) 

   

*หมายเหตุ: *p < 0.05 แสดงถึงความสัมพันธ์ทางสถิติที่มีนัยสำคัญ 
 
ตารางนี ้แสดงผลการทดสอบไคสแควร์เพื ่อหา

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการตัดสินใจใส่ฟัน
เทียม พบว่า 6 ปัจจัย ได้แก่ รายได้ครอบครัว แหล่งรายได้ 
สิทธิการรักษา การสนับสนุนจากครอบครัว และบุคลากร
ทันตกรรม มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการ
ใส่ฟันเทียมในผู้สูงอายุ สะท้อนบทบาทของปัจจัยเศรษฐกิจ
และสังคมในพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ส่วนปัจจัยอื่นไม่
พบว่ามีผลต่อการตัดสินใจดังกล่าว 

ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อศึกษา
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสังคม ปัจจัยด้านจิตวิทยา และ
ปัจจัยด้านสถานการณ์ของผู้สูงอายุที่เลือกใส่ฟันเทียมและ
ไม่ใส่ฟันเทียมในตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง จังหวัด
พิษณุโลก 

ในการศึกษาปัจจัยด้านส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สังคม ปัจจัยด้านจิตวิทยา และปัจจัยด้านสถานการณ์ของ
ผู ้ส ูงอายุที ่เลือกใส่ฟันเทียมและไม่ใส่ฟันเทียม พบว่า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและอยู่ในช่วงอายุ 60–69 ปี 
โดยมีรายได้ครัวเรือนเฉลี่ยต่อปีต่ำกว่า 50,000 บาท และ
ส่วนใหญ่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการเข้ารับ
บริการทางทันตกรรม ขณะเดียวกันพบว่าผู้สูงอายุจำนวน
มากไม่มีอาชีพหลัก ทั้งนี้ สะท้อนถึงสถานะทางเศรษฐกิจที่
อาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการฟันเทียม 

ในด้านปัจจัยสังคม พบว่าผู ้สูงอายุได้ร ับการ
สนับสนุนจากครอบครัวและบุคลากรทันตกรรมในระดับ

หนึ่ง ซึ่งแสดงให้เห็นถึงบทบาทของบุคคลใกล้ชิดและระบบ
บริการสาธารณสุขในการสร้างแรงจูงใจหรือให้ข ้อมูล
ประกอบการตัดสินใจ อย่างไรก็ตาม การเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคมของผู้สูงอายุส่วนใหญ่ยังอยู่ในระดับต่ำ 

ในด้านปัจจัยจิตวิทยา พบว่าแรงจูงใจที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพ ความมั่นใจในรูปลักษณ์ และการเข้าสังคม อยู่
ในระดับไม่สูงนัก แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุจำนวนมากไม่ได้มี
แรงผลักดันภายในที่เพียงพอในการตัดสินใจเข้ารับบริการ
ฟันเทียม 

ด้านปัจจัยสถานการณ์ พบว่าปัญหาด้านการ
เดินทาง เช่น ระยะทางจากบ้านไปสถานบริการ อุปสรรค
จากสภาพถนน หรือการไม่ม ีพาหนะ มีผลกระทบต่อ
พฤติกรรมการรับบริการบางส่วน โดยเฉพาะกลุ่มที ่ต้อง
พึ่งพาบุคคลอ่ืนในการเดินทาง 

ผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ที ่ 2 เพื ่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการตัดสินใจใส่ฟัน
เทียมและไม่ใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุในตำบลวังพิกุล อำเภอ
วังทอง จังหวัดพิษณุโลก 

จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 
กับการตัดสินใจใส่ฟันเทียมและไม่ใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุ 
โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่า ปัจจัยส่วน
บุคคลที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการใส่
ฟันเทียม ได้แก่ รายได้เฉลี่ยต่อปีของครอบครัว (p=0.003) 
แหล่งรายได้หลักของครอบครัว (p=0.006) และสิทธิในการ
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รักษาพยาบาล (p=0.011) แสดงให้เห็นว่าปัจจ ัยทาง
เศรษฐกิจและสิทธิในการเข้าถึงบริการมีบทบาทสำคัญใน
การตัดสินใจ 

ในส่วนของปัจจัยทางสังคม พบว่าการสนับสนุน
จากครอบครัว (p=0.002) และการสนับสนุนจากบุคลากร
ทันตกรรม (p=0.004) มีความสัมพันธ์กับการใส่ฟันเทียม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของ
การส่งเสริมจากบุคคลรอบข้างและเจ้าหน้าที่ในการโน้มน้าว
ให้ผู้สูงอายุใช้บริการทางทันตกรรม 

อย่างไรก็ตาม ปัจจ ัยอื ่น ๆ ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รูปแบบการอยู่
อาศัย เพื่อนบ้าน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม แรงจูงใจ
ด้านจิตวิทยา ระยะทาง และอุปสรรคด้านการเดินทาง ไม่
พบว่ามีความสัมพันธ์กับการใส่ฟันเทียมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) 

สรุปผลโดยรวม 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลสามารถสรุปได้ว่า ปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุ 
ได้แก่ ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ รายได้และแหล่งรายได้
ของครอบครัว รวมถึงสิทธิในการรักษาพยาบาล นอกจากนี้ 
การได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและบุคลากรทางทัน
ตกรรมยังเป็นปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการตัดสินใจ ส่วนปัจจัย
ด้านประชากรพื้นฐานทั่วไป ปัจจัยทางจิตวิทยา และปัจจัย
ด้านสถานการณ์อื่น ๆ ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการใส่ฟัน
เทียมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
 
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย
ด้านส่วนบุคคล สังคม จิตวิทยา และสถานการณ์ท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุใน
ตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก โดยใช้การ
เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 300 คน พบประเด็น
สำคัญหลายประการที่สามารถอภิปรายได้ ดังนี้ 

ปัจจัยด้านส่วนบุคคล จากผลการศึกษาพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีรายได้เฉลี่ยต่อปีของครัวเรือนในระดับต่ำและใช้
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีแนวโน้มที่จะใส่ฟัน
เทียมน้อยกว่าผู้ที่มีรายได้สูงกว่า ผลการศึกษานี้เป็นไปใน
ท ิศทางเด ียวก ับงานของ Somkotra T. ปี  2013 
(Somkotra, 2013) ที่พบว่า รายได้และสิทธิประกันสุขภาพ
มีผลต่อการเข้าถึงบริการทันตกรรมในกลุ่มผู้สูงอายุอย่างมี
นัยสำคัญ ผลการวิจัยของ Rezaei S. และคณะ ปี 2019 

(Rezaei, Hajizadeh, Irandoost, & Salimi, 2019) ใน
ประเทศอิหร่าน ก็แสดงให้เห็นว่าระดับรายได้เป็นปัจจัย
สำคัญที่ส่งผลต่อการใส่ฟันเทียมเช่นกัน 

ปัจจัยด้านเพศ อายุ การศึกษา และอาชีพ กลับไม่
พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งขัดกับสมมติฐานที่มัก
ยึดถือว่าผู้สูงอายุเพศหญิงหรือผู้มีระดับการศึกษาสูงจะมี
แนวโน้มดูแลสุขภาพตนเองมากกว่า อย่างไรก็ตาม ผล
ดังกล่าวอาจสะท้อนให้เห็นว่าในชุมชนชนบทของไทย 
บริบททางเศรษฐกิจและสวัสดิการสาธารณะมีผลเหนือกว่า
ปัจจัยส่วนบุคคลดังกล่าว 

ปัจจัยด้านสังคม การสนับสนุนจากครอบครัว
และบุคลากรทันตกรรมมีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจใส่
ฟันเทียมอย่างมีนัยสำคัญ ผลการศึกษานี้เป็นไปในทิศทาง
เดียวกับแนวคิดของ Andersen ปี 1995 (Andersen, 
1995) ที ่ระบุว ่าพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพได้รับ
อิทธิพลจากแรงผลักดันภายนอก (enabling factors) เช่น 
การสน ับสน ุนจากบุคคลรอบข้าง และพบว่า social 
support เช่น กำลังใจจากครอบครัวหรือบุคลากรทาง
การแพทย์ มีความสัมพันธ์กับการใช้บริการทันตกรรม
รวมทั้งการใส่ฟันเทียมอย่างมีนัยสำคัญ (Hajek, Kretzler, 
& König, 2021) 

นอกจากนี ้ การศึกษาของ Liu L. และคณะ ปี 
2015 ในประเทศจีนยังพบว่า ผู้สูงอายุที ่ได้รับคำแนะนำ
จากบุคลากรทางทันตกรรมมีแนวโน้มใส่ฟันเทียมมากกวา่ผู้
ที ่ขาดข้อมูลอย่างมีนัยสำคัญ อย่างไรก็ตาม ปัจจัยด้าน
สังคมในระดับรอง เช่น การสนับสนุนจากเพื่อนบ้านและ
การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม กลับไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมดังกล่าว ซึ ่งอาจสะท้อนว่าแรงจูงใจจากกลุ่ม
สัมพันธ์รองมีอิทธิพลน้อยกว่าการสนับสนุนจากครอบครัว
และเจ้าหน้าที่ผู้เชี่ยวชาญ (Liu, Zhang, Wu, & Cheng, 
2015) 

ปัจจัยด้านจิตวิทยา แม้ว่าการศึกษานี้จะมีการ
ประเมินแรงจูงใจในด้านการเคี้ยวอาหาร รูปลักษณ์ และการ
เข้าสังคม แต่ไม่พบความสัมพันธ์เชิงสถิติกับพฤติกรรมการ
ใส่ฟันเทียม ในทางกลับกัน ผลการศึกษาของ Grey EB. และ
คณะ ปี 2013 (Grey, Harcourt, O’Sullivan, Buchanan, 
& Kilpatrick, 2013) ที่ระบุว่าแรงจูงใจภายใน เช่น ความ
เชื่อในประโยชน์ของฟันเทียม มีอิทธิพลอย่างมีนัยสำคัญต่อ
การตัดสินใจเข้ารับบริการทางทันตกรรม 
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อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยในครั้งนี้อาจสะท้อนถึง
โอกาสในการส่งเสริมแรงจูงใจของผู้สูงอายุที่ยังไม่ถูกกระตุ้น
อย่างเต็มที ่ โดยเฉพาะในด้านการรับรู ้คุณค่าและความ
จำเป็นของการใส่ฟันเทียม ขณะเดียวกันอุปสรรคภายนอก 
เช่น ค่าใช้จ่าย การเข้าถึงบริการ หรือความเข้าใจเกี่ยวกับ
สิทธิการรักษา อาจยังคงมีบทบาทสำคัญที่บดบังแรงจูงใจ
ภายในของผู้สูงอายุ การส่งเสริมความรู้ควบคู่กับการให้
กำลังใจและคำแนะนำที่เหมาะสมจากบุคลากรทันตกรรมจึง
อาจช่วยเพิ่มพฤติกรรมการเข้ารับบริการในกลุ่มนี้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ปัจจัยด้านสถานการณ์  
ผลการวิเคราะห์ในกลุ่มประชากรเขตเมืองและ

ชนบทไม่พบหลักฐานที่ชี้ว่า ระยะทางหรืออุปสรรคด้านการ
เดินทางเป็นตัวแปรที่ส่งผลอย่างมีนัยสำคัญต่อการตัดสินใจ
สวมฟันเทียม โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อพิจารณาปัจจัยร่วมอ่ืน 
ๆ ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมผู้บริโภค เช่น ประเภทบริการทัน
ตกรรมและระดับรายได้ 

ข้อมูลจากการศึกษาโดย Cho H-A. และคณะ ปี 
2022 ที่ใช้ข้อมูลจากประเทศเกาหลีใต้ แสดงให้เห็นว่า เวลา
ที่ใช้ในการเดินทางไปยังสถานพยาบาลด้านทันตกรรมมี
ความเกี่ยวข้องกับประเภทของบริการมากกว่าการจำกัดเชิง
ภูมิศาสตร์ โดยเฉพาะบริการที่ไม่อยู่ในระบบประกันสุขภาพ 
(non-NHI-covered) เช่น การใส่รากฟันเทียมและการจัด
ฟัน ซึ่งมี travel time สูงกว่าบริการทั่วไปที่อยู่ในระบบ
ประกัน ทั้งนี้ กลุ่มประชากรที่มีรายได้น้อยที่สุด (quintile 
แรก) กลับแสดงพฤติกรรมเดินทางไกลและใช้บริการทางทัน
ตกรรมมากกว่ากลุ่มอื่น สะท้อนว่า “travel time” เป็น
ผลลัพธ์ของการเลือกโดยพิจารณาสถานการณ์ของแต่ละ
บุคคล มากกว่าจะเป็นข้อจำกัดจากระยะทางเพียงอย่าง
เดียว (Cho, Kim, & Shin, 2022) 

เหตุผลในการตัดสินใจใส่หรือไม่ใส่ฟันเทียม  
จากการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ พบว่าเหตุผล

หล ักท ี ่ผ ู ้ส ู งอาย ุ เล ือกใส ่ฟ ันเท ียมม ักเก ี ่ ยวข ้องกับ
ความสามารถในการ บดเคี้ยวอาหาร และ ภาพลักษณ์ของ
ตนเอง ขณะที่ผู ้ที ่เลือกไม่ใส่ฟันเทียมให้เหตุผลว่า ไม่มี
ช่องว่างให้ใส่ ไม่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิ หรือ ไม่รู้สึกว่า
เป็นสิ่งจำเป็น  

จากการศึกษาของ Graham et al. (2006) และ 
Kiyak & Reichmuth (2005) พบว่าผู้สูงอายุที่ตัดสินใจใส่
ฟันเทียมมักมีเหตุผลเกี่ยวกับความสามารถในการบดเคี้ยว
อาหาร ความมั่นใจในรูปลักษณ์ และคุณภาพชีวิตโดยรวม 

(Graham, Mihaylov, Jepson, Allen, & Bond, 2006) 
ในขณะที ่ผู ้ที ่ไม่ใส่ฟันเทียมมักให้เหตุผลว่าขาดข้อมูล
เกี่ยวกับสิทธิการรักษาหรือไม่ทราบถึงความจำเป็นในการใส่
ฟันเทียม ข้อค้นพบเหล่านี้สอดคล้องกับผลการศึกษาเชิง
ปริมาณในครั ้งนี ้ที ่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
เศรษฐกิจและการสนับสนุนทางสังคมกับการตัดสินใจใส่ฟัน
เทียม (Kiyak & Reichmuth, 2005) 

 
สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย
ด้านส่วนบุคคล สังคม จิตวิทยา และสถานการณ์ท ี ่มี
ความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุใน
ตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก โดยใช้กลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 300 คน แบ่งเป็นผู้ที่ใส่ฟันเทียมร้อยละ 
50.0 และไม่ใส่ฟันเทียมร้อยละ 50.0 

จากการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูล พบว ่าป ัจจ ัยด ้าน
เศรษฐกิจ ได้แก่ รายได้เฉลี ่ยต่อปีของครอบครัว แหล่ง
รายได้หลัก และสิทธิในการรักษาพยาบาล มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการใส่ฟันเทียม โดยครอบครัว
ที ่ม ีรายได้ต่ำและไม่มีส ิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ามี
แนวโน้มที่จะไม่ใส่ฟันเทียม 

นอกจากนี ้  ป ัจจ ัยทางส ังคม โดยเฉพาะการ
สนับสนุนจากครอบครัวหรือญาติ และการให้คำแนะนำจาก
บุคลากรทันตกรรม พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติกับพฤติกรรมการใส่ฟันเทียม สะท้อนถึงบทบาท
ของแรงสนับสนุนใกล้ชิดและการให้ข้อมูลที่ชัดเจนในการ
สร้างความมั่นใจแก่ผู้สูงอายุในการตัดสินใจเข้ารับบริการ 

ในทางตรงกันข้าม ปัจจัยด้านประชากรพื้นฐาน 
เช่น เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ และรูปแบบการอยู่อาศัย 
รวมถึงปัจจัยด้านจิตวิทยา เช่น แรงจูงใจส่วนบุคคล และ
ปัจจัยด้านสถานการณ์ ได้แก่ ระยะทางจากบ้านถึงสถาน
บร ิการส ุขภาพและอ ุปสรรคในการเด ินทาง ไม ่พบ
ความสัมพันธ์กับการใส่ฟันเทียมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สำหรับเหตุผลของผู้สูงอายุที่ใส่ฟันเทียม พบว่า
แรงจูงใจสำคัญคือความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารและ
การรักษาบุคลิกภาพ ขณะที่ผู้ที่ไม่ใส่ฟันเทียมให้เหตุผลว่า
ไม่มีฟันที่จะใส่ ไม่รู้สึกว่าจำเป็น หรือขาดความรู้เกี่ยวกับ
สิทธิในการเข้ารับบริการด้านทันตกรรม 

โดยสรุป ผลการวิจ ัยช ี ้ให้เห็นว ่า ป ัจจ ัยที ่มี
ความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจใส่ฟันเทียมของผู้สูงอายุคือ 
ปัจจัยทางเศรษฐกิจและแรงสนับสนุนจากครอบครัวและ
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บุคลากรทางทันตกรรม ส่วนปัจจัยด้านจิตวิทยาและ
สถานการณ์อื่น ๆ ไม่พบว่ามีผลกระทบอย่างมีนัยสำคัญต่อ
พฤติกรรมดังกล่าว 

ข้อค้นพบนี ้สามารถใช้เป็นข้อมูลสำหรับการ
วางแผนด้านสาธารณสุขเพื่อพัฒนาแนวทางส่งเสริมการ
เข ้าถ ึงบร ิการท ันตกรรมที ่ครอบคล ุมและเท ่าเท ียม 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจและ
การเข้าถึงข้อมูล 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย จากผลการศึกษาพบว่าปัจจัย
ทางเศรษฐกิจและสิทธิการรักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์ต่อ
การตัดสินใจใส ่ฟันเทียม หน่วยงานที ่ร ับผิดชอบด้าน
สาธารณสุขควรพิจารณาดำเนินการดังนี้ 

1) จัดสรรงบประมาณสนับสนุนการทำฟันเทียม
สำหรับผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีรายได้น้อยหรือไม่มี
หลักประกันสุขภาพที่ครอบคลุม 

2) พัฒนาระบบติดตามผู้สูงอายุที่มีภาวะสูญเสีย
ฟันถาวร เพื ่อให้ได้ร ับการฟื ้นฟูสุขภาพช่องปากอย่าง
ต่อเนื่องและทันเวลา 

3) กำหนดแนวทางบูรณาการการให้บริการทันตก
รรมก ับการเย ี ่ยมบ ้านในระบบปฐมภ ูม ิ  เพ ื ่อเข ้าถึ ง
กลุ่มเป้าหมายที่มีข้อจำกัดด้านการเดินทาง 

4) เชื ่อมโยงกับนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (Universal Coverage Scheme: UCS) โดยควร
พัฒนาแนวทางการให้บริการทำฟันเทียมภายใต้ส ิทธิ
ประโยชน์ของ UCS ให้ครอบคลุมและทั ่วถึงมากยิ ่งขึ้น 
รวมทั ้งปรับปรุงกระบวนการส่งต่อ (referral system) 
ระหว่างหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
ให้ผู ้สูงอายุสามารถเข้าถึงบริการฟันเทียมได้สะดวกและ
ต่อเนื่อง 

5) ส่งเสริมการจัดตั ้ง หน่วยบริการฟันเท ียม
เคลื่อนที่ (mobile denture clinic) เพื่อให้บริการในพื้นที่
ชนบทห่างไกล และลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการ
ทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 

1) บุคลากรทันตกรรมควรดำเนินงานแบบเชิงรุก
ในการให้ความรู้ แนะนำสิทธิ และให้คำปรึกษาแก่ผู้สูงอายุ

และครอบครัว เพื่อส่งเสริมความเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์
และความจำเป็นของฟันเทียม 

2) ควรจัดกิจกรรมรณรงค์ในช ุมชนโดยเน้น
ความสำคัญของการใส่ฟ ันเทียมต่อคุณภาพชีว ิตของ
ผู้สูงอายุ พร้อมทั้งให้คำแนะนำเรื่องการดูแลสุขภาพช่อง
ปากและการเข้ารับบริการ 

3) ส่งเสริมบทบาทของ อสม. หรืออาสาสมัคร
สุขภาพชุมชนในการช่วยประเมิน คัดกรอง และแนะนำ
ผู้สูงอายุเข้าสู่ระบบบริการอย่างเหมาะสม 
 
3. ข้อจำกัดของการศึกษา การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ซึ่ง
สามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรได้ในระดับหนึ่ง 
แต่ไม่สามารถสรุปเชิงสาเหตุได้โดยตรง อีกทั ้งข ้อมูล
บางส่วนมาจากการรายงานตนเองของผู้ตอบแบบสอบถาม 
อาจมีอคติจากความจำ (recall bias) หรือการตอบเพื่อให้
สังคมยอมรับ (social desirability bias) 
 
4. การขยายผลของการวิจัย ผลการศึกษาครั้งนี้จัดทำใน
พื้นที่ตำบลวังพิกุล อำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก ซึ่งเป็น
บริบทชนบท การนำผลการศึกษานี้ไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่
อื่นของประเทศควรพิจารณาความแตกต่างด้านเศรษฐกิจ 
สังคม และทรัพยากรบุคลากรด้านทันตสาธารณสุข เพื่อให้
การดำเนินงานมีความเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่นั้น ๆ 
 
5. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต  
การวิจัยนี้มีข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในอนาคต ดังนี้ 

1) ควรศึกษาปัจจัยอ่ืนที่อาจมีผลต่อการตัดสินใจใส่ฟัน
เทียม เช่น ทัศนคติ ความรู ้ ประสบการณ์เดิมในการใช้
บริการ และความกลัวเกี ่ยวกับฟันเทียม เพื ่อออกแบบ
แนวทางส่งเสริมที่ตรงประเด็นมากยิ่งขึ้น 

2) ขยายพื้นที่ศึกษาไปยังชุมชนเมืองหรือพื้นที่ที ่มี
บริบทต่างจากชนบท เพื่อเปรียบเทียบลักษณะปัจจัยที่มีผล
ต่อพฤติกรรมการใส่ฟันเทียมในระดับเชิงนโยบายหรือ
ระดับประเทศ 
3) ส่งเสริมการใช้วิธีวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods) 
เพื ่อให้เข้าใจทั ้งมุมมองเชิงปริมาณและเชิงลึกเกี ่ยวกับ
พฤติกรรมการเข้าถึงบริการทันตกรรมในผู้สูงอายุ 
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Abstract 
           This is a cross-sectional analytical study, examining the level of, and factors 
influencing, the policy implementation of the “One ID Card Smart Hospital” initiative. 
The case study focused on District Health Promotion Hospitals (DHPHs) within Health 
Region 4. A total of 304 samples were selected through stratified sampling. A structured 
questionnaire was used as the primary research instrument. Data were analyzed using 
frequency, percentage, mean, standard deviation, as well as inferential statistics, 
including the Chi-square test and binary logistic regression. 
 The study revealed that 82.6% of Subdistrict Health Promoting Hospitals 
(SHPHs) in Health Region 4 operated under the policy at a level requiring further 
development, while only 17.4% performed at a good level. A key factor influencing 
policy implementation was the readiness of the health system. SHPHs with a high level 
of health system readiness were 2.67 times more likely to successfully implement the 
policy compared to those with lower readiness (95% C.I. = 1.20–5.97,  
p = 0.02). The most significant predictive factors included information system readiness 
and medical technology readiness, both of which are critical components in enhancing 
the capacity of primary health care services.   

The findings provide empirical evidence to guide the development of primary 
healthcare services. They can inform policy formulation and strategic planning, 
particularly in strengthening information systems and medical technology infrastructure. 
This is essential for supporting the effective and sustainable implementation of the “One 
ID Card Smart Hospital” policy. 
Keywords: One ID card smart hospital; Health system  
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บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาระดับและปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล ในเขตสขุภาพที่ 4 จำนวน 304 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบ
ไคสแควร์ (Chi-square test) และสถิติการถดถอยโลจิสติก (Binary logistic regression) 

ผลการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 ร้อยละ 
82.6 มีการดำเนินงานตามนโยบายอยู่ในระดับที่ควรพัฒนา และ ร้อยละ 17.4 ดำเนินงานได้
ในระดับดี ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการดำเนินงาน ได้แก่ ความพร้อมของระบบสุขภาพโดย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีระดับความพร้อมของระบบสุขภาพอยู่ในระดับดีมี
โอกาสดำเนินงานตามนโยบายสำเร็จมากกว่าหน่วยบริการที่มีความพร้อมในระดับที่ควร
พัฒนา 2.67 เท่า (95% C.I. = 1.20–5.97, p = 0.02) ปัจจัยทำนายที่สำคัญ ได้แก่ ความ
พร้อมด้านระบบข้อมูลข่าวสาร และความพร้อมด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์ ซึ ่งเป็น
องค์ประกอบหลักในการเสริมสร้างศักยภาพของบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ผลที่ได้รับจากการวิจัยนี้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สะท้อนทิศทางการพัฒนา 
โดยสามารถใช้เป็นข้อมูลประกอบการกำหนดนโยบายและวางแผนแนวทางพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิให้มีความพร้อมมากยิ ่งขึ ้น โดยเฉพาะด้านระบบข้อมูลข่าวสารและ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานตามนโยบาย “30 บาทรักษาทุกที่ 
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” ให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป 

 
คำสำคัญ: นโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว; ระบบสุขภาพ 
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บทนำ 
นโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบ

เดียว เป็นแนวคิดที่มาจากการปฏิรูประบบสาธารณสุขของ
ไทย โดยมีจ ุดมุ ่งหมายเพื ่อยกระดับการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขของประชาชนไทยให้ครอบคลุม สะดวก และเท่า
เทียมกันมากยิ่งขึ้น ลดข้อจำกัดเดิมที่ประชาชนสามารถรับ
บริการได้เฉพาะในหน่วยบริการตามสิทธิเท่านั้น ทั้งนี้นโยบาย
ดังกล่าวได้ถ ูกกำหนดเป็นหนึ ่งในนโยบายเร่งด ่วนของ
กระทรวงสาธารณสุขประจำป ีพ.ศ. 2567–2568 เพื่อปรับปรงุ
กลไกการให้บริการและระบบเทคโนโลยีสารสนเทศใน
สถานพยาบาลทุกระดับ โดยประชาชนสามารถเข้ารับบริการ
เพียงแสดงบัตรประจำตัวประชาชนใบเดียว โดยไม่ต้องมีใบส่ง
ตัว 
 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพ.ศ. 
2545 เป็นรากฐานสำคัญของนโยบายดังกล่าว โดยมาตรา 52 
ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยระบุว่า ประชาชนทุก
คนมีส ิทธ ิได ้ร ับบร ิการสาธารณสุขท ี ่ม ีค ุณภาพและมี
ประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง โดยรัฐมีหน้าที่จัดให้มี “กองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการ
จัดบริการด้านสุขภาพ ในขณะที่มาตรา 82 กำหนดให้รัฐต้อง
ดำเนินการด้านสาธารณสุขให้ประชาชนได้รับบริการอย่างมี
มาตรฐาน ผ่านการบูรณาการระหว่างภาครัฐ ภาคประชาชน 
และภาคเอกชน 
 การดำเนินงานตามนโยบายในปี พ.ศ. 2567 – 2568 
ถูกแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ระยะที ่ 1  ครอบคลุม 4 
จ ังหวัด (แพร่ ร ้อยเอ็ด เพชรบุร ี นราธิวาส) ระยะที ่ 2 
ครอบคลุม 12 จังหวัด ระยะที่ 3 ครอบคลุม 33 จังหวัดใน 6 
เขตสุขภาพ (รวมเขตสุขภาพที่ 4) และระยะที่ 4 ขยายเพิ่มเตมิ
อีก 30 จังหวัด เริ่มตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 เป็นต้นไป 
เขตสุขภาพที ่ 4 ซึ ่งครอบคลุม 8 จังหวัด ได้แก่ นนทบุรี 
ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง 
และนครนายก เป็นพื ้นที ่หนึ ่งที ่อยู ่ภายใต้ระยะที ่ 3 ของ
นโยบายน ี ้  โดยม ี เป ้าหมายเพ ื ่อ1) เพิ่ มศ ักยภาพของ
โรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบล ในการให้บริการแก่
ประชาชนตามนโยบาย 2) พ ัฒนาระบบส่งต ่อระหว่าง
สถานพยาบาลทุกระดับ เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องในการรักษา 
3) ปรับปรุงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ให้สามารถรองรับการ
เข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ 4) ลด

ภาระของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยให้ประชาชนสามารถรับ
บริการเบื้องต้นที่ รพ.สต. ก่อนเป็นอันดับแรก 
 จากการทบทวนระบบบริการตามนโยบาย 30 บาท
รักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว พบว่า การดำเนนิงาน
มีการเปลี่ยนแปลงสำคัญในกระบวนการให้บริการ โดยเฉพาะ
สองระบบหลัก ได้แก่ ระบบพิสูจน์และยืนยันตัวตน (Health 
ID) เป็นรากฐานสำคัญในการเชื ่อมโยงสิทธิการรักษาของ
ประชาชนทั่วประเทศ และการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสขุ (e-Claim) ที่เชื่อมโยงข้อมูลการเบกิจ่ายค่าบรกิาร
ไปยังสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยตรง 
ซึ่งทั้งสองระบบนับเป็นหัวใจสำคัญในการขับเคลื่อนนโยบาย
ให้เกิดผลในการดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ ข้อมูลการ
ดำเนินงานของสำนักสุขภาพดิจิทัล สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ พบว่ามีประชาชนลงทะเบยีน Health ID แล้วกวา่ 
22.80 ล้านคน โดยเขตสุขภาพที่มีสัดส่วนการลงทะเบียนสูง 
ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 9, 8, 6, 7 และ 1 ตามลำดับ อย่างไรก็
ตาม ในเขตสุขภาพที่ 4 การยืนยันตัวตนยังคงประสบปัญหา
และความท้าทายหลายด้าน ทั้งในเรื่องจำนวนผู้ลงทะเบียนที่
ยังไม่ครอบคลุมประชากรทั้งหมด ตลอดจนความพร้อมของ
ระบบบริการที่ต้องรองรับการเข้าถึงสิทธิการรักษาขา้มหน่วย
บริการในพื้นที่ อุปสรรคดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงช่องวา่งใน
การดำเนินงาน โดยเฉพาะในระดับหน่วยบริการปฐมภูมอิยา่ง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ที่ต้องเป็นด่าน
แรกในการให้บริการแก่ประชาชน หากระบบดังกล่าวขาด
ความพร้อมหรือมีข้อจำกัดด้านโครงสร้างพื้นฐาน เทคโนโลยี
สารสนเทศ และบุคลากร อาจส่งผลให้การดำเนินงานตาม
นโยบายไม่สามารถบรรลุเจตนารมณ์ได้อย่างเต็มที่ ดังนั้น จึง
มีความจำเป็นต้องศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำเนินงานของ 
รพ.สต. ภายใต้นโยบายนี้ เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาและ
สนับสนุนการดำเนินงานในอนาคต 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า ปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ 
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว สามารถแบ่งได้เป็น 3 ด้านหลัก 
ได้แก่ 1) คุณลักษณะขององค์กร ประกอบด้วย ขนาดของ
องค์กร ลักษณะพื้นที่ สังกัดขององค์กร จำนวนเจ้าหน้าที่ใน
องค ์กร Sentell และภรณ ี  ก ีรต ิบ ุตร (Sentell, 1994; 
Kirttibutr, 1986) ชี้ว่าขนาดองค์กรมีผลต่อประสิทธิภาพการ
ดำเนินงาน ขณะที่ Robbins (Robbins, 1987) ระบุว่าขนาด
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ที่แตกต่างกันนำไปสู่โครงสร้างการบริหารที่แตกต่างกันและ
ส่งผลต่อกระบวนการทำงาน 2) ความพร้อมของระบบสุขภาพ 
ประกอบด้วย ระบบบริการสุขภาพ กำลังคนด้านสุขภาพ 
ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ภาวะผู้นําและธรรมาภิบาล วนิดา สมภู
งาและมะลิ สุปัตติ (Somphunga & Supatta, 2022) พบว่า
การพัฒนาความรู้ของบุคลากรส่งผลต่อคุณภาพบริการอย่าง
ช ัดเจน ขณะท ี ่  Brommeyer และ Liang (Brommeyer, 
Whittaker, & Liang, 2024) เน้นการเตรียมความพร้อมของ
ผู ้บร ิหารในยุคสุขภาพดิจ ิท ัลและ Spencer และคณะฯ 
(Spencer et al., 2023) เสนอให้การพัฒนาระบบบริการ
คำนึงถึงศักยภาพบุคลากร ทรัพยากร และระบบข้อมูล
สุขภาพที่ครบถ้วน 3) บรรยากาศขององค์กร ประกอบด้วย 
ด้านโครงสร้างองค์กร ด้านความรับผิดชอบ ด้านรางวัล ด้าน
ความอบอุ่น ด้านเอกลักษณ์ขององค์กรและความจงรักภักดี 
และด้านความเสี่ยง ส่งผลต่อแรงจูงใจในการทำงาน ชาลินี พสุ
นนท์และชาญชัย อาจินสมจาร (Pasunnon & Ajinsomchar, 
2025) เห็นว่าบรรยากาศที่เอ้ือต่อการทำงานชว่ยเพิ่มแรงจูงใจ
และความรับผิดชอบของบุคลากร แต่ในปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำเนินงานตามนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ที่เป็นรูปธรรม
อย่างชัดเจน  
 แม้นโยบายดังกล่าวจะมีเป้าหมายที่ชัดเจนและเป็น
ประโยชน์ต่อประชาชน แต่ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การดำเนินงานตามนโยบาย “30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว” ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลยังมี
อยู่อย่างจำกัด ทั้งในด้านข้อจำกัดของบุคลากร โครงสร้าง
พื ้นฐาน ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ตลอดจนกลไกด้าน
การเงินการคลัง แม้จะมีงานวิจัยบางส่วนที่กล่าวถึงผลลัพธ์
ของนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและการเข้าถึง
บริการ แต่ยังขาดการศึกษาเชิงลึกที่มุ่งวิเคราะห์ “ปัจจัยเชิง
ระบบ” ในระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเฉพาะโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลซึ่งเป็นด่านหน้าของเขตสุขภาพที่ 4 ที่
ต้องรองรับทั้งการยืนยันสิทธิผ่าน Health ID การประสานงาน
ด้วยระบบ e-Claim และการดูแลประชากรในพื ้นที ่อย่าง
ต่อเนื่อง ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่
ส่งผลต่อการดำเนินงานตามนโยบายดังกล่าวของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 เพื่อให้ได้ข้อค้นพบ

เชิงประจักษ์ที ่สามารถนำไปใช้พัฒนาระบบบริการให้มี
ประสิทธิภาพและตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน
ได้อย่างแท้จริง การมีหลักฐานเชิงประจักษ์ในบริบทพื้นที่จริง
จึงเป็นสิ่งจำเป็น เพื่อใช้เป็นแนวทางในการกำหนดนโยบาย
และพัฒนาการดำเนินงานให้บรรลุศักยภาพสงูสุดของนโยบาย 
“30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” อย่างมี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.เพื่อศึกษาระดับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะของ
องค์กร ความพร้อมของระบบสุขภาพ และบรรยากาศองค์กร
กับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใน
เขตสุขภาพที่ 4 

3.เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายที่ส่งผลต่อการดำเนินงาน
ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Analytical Study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรการวิจัย (Population)  คือ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ในเขตสุขภาพที่ 4 จำนวน 801 แห่ง
กลุ่มตัวอย่างการวิจัย (Sample Size) คือ โรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพตำบล (รพ.สต.) ที ่ต ั ้งอยู ่ในเขตสุขภาพที ่ 4 โดย
กำหนดให้ผู้ตอบแบบสอบถามเปน็ผูอ้ำนวยการ รพ.สต. หรือผู้
แทนที่ได้รับมอบหมาย คำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรของ 
Krejcie & Morgan ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ำเท่ากับ 260 คน 
ผู้วิจัยเพิ่มขนาดตัวอย่างอีก ร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญ
หายของข ้อม ูลหร ือการตอบกล ับท ี ่ ไม ่สมบ ูรณ ์ของ
แบบสอบถาม รวมทั้งสิ้น 312 แห่ง การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ใช ้วิธ ีการส ุ ่มแบบกลุ ่มตามสัดส่วน (Proportionate 
Cluster Sampling) โดยกำหนดกล ุ ่มประชากรเป็น
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ในเขตสุขภาพ
ที่ 4 ซึ่งประกอบด้วย 8 จังหวัด จากนั้นทำการสุ่มเลือก 4 
จังหวัดโดยพิจารณาจากสัดส่วนจำนวน รพ.สต. ที่มีอยู่ใน
แต่ละจังหวัด แล้วจึงเลือก รพ.สต. ทั้งหมดใน 4 จังหวัดที่
ถูกสุ่มได้เข้าร่วมในการศึกษา รวมทั้งสิ้นจำนวน 357 แห่ง 
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 16 มิถุนายน – 16 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2568 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ในการเก ็บรวบรวมข้อม ูลเป็น

แบบสอบถามประกอบด้วย 5 ส่วน 50 ข้อ ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั ่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

จำนวน 5 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบปิด ประกอบด้วย เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ตำแหน่งงาน ประสบการณ์ทำงาน 

ส่วนที่ 2 คุณลักษณะขององค์กร จำนวน 4 ข้อ 
ลักษณะคำถามเป็นแบบปิด ประกอบด้วยข้อมูลดังต่อไปนี้ 
ขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบล ที ่ต ั ้งของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล และจำนวนเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 

ส่วนที่ 3 ความพร้อมของระบบสุขภาพ จำนวน 6 
ด้าน ด้านละ 3 ข้อ รวมทั้งสิ้น 18 ข้อ ใช้แบบวัดที่มีลักษณะ
ให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก 5 4 3 2 1 วัดโดยใช้แบบมาตราสว่น
ประมาณค่า (Ratting Scale) ตามแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 
5 ระดับ ประกอบด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่
เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 4 บรรยากาศองค์กร จำนวน 7 ด้าน ด้าน
ละ 3 ข้อ รวมทั ้งสิ ้น 21 ข้อ ใช้แบบวัดที ่ม ีล ักษณะให้
เลือกตอบ 5 ตัวเลือก 5 4 3 2 1 วัดโดยใช้แบบมาตราส่วน
ประมาณค่า(Ratting Scale) ตามแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 
5 ระดับ ประกอบด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่
เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 5 การดำเนินงานตามนโยบาย จำนวน 
2 ข้อ ใช้แบบวัดที่มีลักษณะให้เลือกตอบ 10 ตัวเลือก 1 2 3 
4 5 6 7 8 9 10 เพื่อวัดระดับการเนินงานตามนโยบาย วัดโดย
ใช้แบบมาตราส่วนประมาณค่า Net promoter score (NPS) 
ตามแบบ Fred Reichheld 10 ระดับ ประกอบด้วย แย่ที่สุด 

ไม่พอใจมาก ไม่น่าพอใจ ควรปรับปรุง พอใช้ ปานกลาง 
ค่อนข้างดี ดี ดีมาก และดีเยี่ยม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน คำนวณหาค่า
ดัชนีความตรงของเนื ้อหา (Content Validity Index: CVI) 
(Denise F Polit, Cheryl Tatano Beck & Steven V Owen, 
2007)  ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.93 รวมทั้งตรวจสอบความเชื่อมั่น
ของเครื ่องมือ (Reliability) โดยทดลองใช้ (Try out) กับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดพระนครศรีอยธุยา 
จำนวน 30 แห่ง เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยการ
หาค่าสัมประสทิธิ์แอลฟาของคอนบาร์ช (Cronbach's Alpha) 
และกำหนดเกณฑ์ความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ต้องมีค่ามากกว่า 
0.7 โดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบาร์ช ของ
แบบวัดบรรยากาศองค์กรได้เท่ากับ 0.85 ถือว่ายอมรับได้ 
และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบาร์ช ของแบบวัดความ
พร้อมของระบบสุขภาพได้เท่ากับ 0.80 ถือว่ายอมรับได้ 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยนำเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

คณะสาธารณสุขศาสตร์ ของมหาวิทยาลัยมหิดล และหนังสือ
ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อม ูลถ ึงนายแพทย์สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูลประกอบทำวิจัย
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลทุกแห่ง เมื่อได้รับอนุญาต
ให้เก็บข้อมูล ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในรูปแบบ 
google form จากนั้นตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล และ
นำข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติ พบการตอบกลบัแบบสอบถาม
จำนวน 304 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 97.44 

จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยฉบับนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรม

ก า ร ว ิ จ ั ย ใ น ม น ุ ษ ย ์  ค ณ ะ ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล ตามเอกสารรับรองเลขที ่ COA. No. 
MUPH 2025-054 รหัสโครงการ 45/2568 ลงว ันท ี ่  13 
มิถุนายน 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ใช้สถิติ

ค่าความถี่ (Frequency) และร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 
(Mean) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และ
จุดตัด (Cut point) เพื่อวิเคราะห์ ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล
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ของผู้ตอบแบบสอบถาม วิเคราะห์คุณลักษณะขององค์กร 
และจัดระดับผลการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทกุ
ที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 

1) สถิติอนุมาน (Inferential Statistics) 
(1) ว ิ เ ค ราะห ์ คว ามส ั มพ ั นธ ์ ของ

คุณลักษณะขององค์กร ความพร้อมของระบบสุขภาพ และ
บรรยากาศองค์กรกับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท
รักษาทุกที ่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 ด้วยสถิติการทดสอบ
ไคสแควร์ (Chi-Square Test) โดยกำหนดค่านัยสำคัญทาง
สถิติไว้ที่ 0.05 

(2) วิเคราะห์สถิติการถดถอยโลจิสติก 
(Binary Logistic Regression Analysis) เพื่อหาปัจจัยทำนาย
ด้านคุณลักษณะขององค์กร ความพร้อมของระบบสุขภาพ 
และบรรยากาศองค์กรที่ส่งผลต่อการดำเนินงานตามนโยบาย 
30 บาทร ักษาทุกท ี ่  ด ้วยบ ัตรประชาชนใบเด ียว ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในเขตสุขภาพที่ 4  กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผลการวิจัย 
1. ผลการวิเคราะห์ลักษณะส่วนบุคคลของ

ผู้ตอบแบบสอบถาม คุณลักษณะขององค์กร ความพร้อมของ
ระบบสุขภาพ และบรรยากาศขององค์กร ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

1) ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขต
สุขภาพที่ 4 จำนวน 304 แห่ง พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามสว่น
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.6 มีอายุระหว่าง 31 – 40 ปี 
ร้อยละ 41.8 และช่วงอายุที่มีน้อยที่สุด คือ 51 – 60 ปี ร้อย
ละ 5.3 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 79.3 ตำแหน่งงานส ่วนใหญ่เป ็นผ ู ้แทน ตำแหน่ง
นักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 33.2 รองลงมาคือ ตำแหน่ง
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ร้อยละ 28.6 
น้อยที่สุด คือ ตำแหน่ง ผู ้แทนตำแหน่งทันตาภิบาล / เจ้า
พนักงานทันตสาธารณสุข และมีประสบการณ์ทำงาน อยู่
ในช่วง 1 – 10 ปี และ 11 – 20 ปี ร้อยละ 43.1 ดังตาราง 1 

 
ตาราง 1 ข้อมลูลักษณะสว่นบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม ของโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 (n = 304) 

คุณลักษณะส่วนบุคคล 
จำนวนคน 
(n = 304) 

ร้อยละ (%) 

เพศ 
ชาย 138 45.4 
หญิง 166 54.6 

อาย ุ
ต่ำกวา่ 30 ป ี 81 26.6 
31 – 40 ป ี 127 41.8 
41 – 50 ป ี 80 26.3 
51 – 60 ป ี 16 5.3 

ระดบัการศึกษา 

อนุปริญญา / ปวส. 38 12.5 
ปริญญาตร ี 241 79.3 
สูงกวา่ปริญญาตร ี(ปริญญาโท / ปริญญาเอก) 25 8.2 

ตำแหน่งงาน   
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล 87 28.6 
ผู้แทน ตำแหนง่นักวิชาการสาธารณสุข 101 33.2 
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คุณลักษณะส่วนบุคคล 
จำนวนคน 
(n = 304) 

ร้อยละ (%) 

ผู้แทน ตำแหนง่พยาบาลวชิาชพี 57 18.8 
ผู้แทน ตำแหนง่แพทย์แผนไทย 24 7.9 
ผู้แทน ตำแหนง่เจา้พนักงานสาธารณสุข 24 7.9 
ผู้แทน ตำแหนง่ทนัตาภบิาล / เจา้พนักงานทนัตสาธารณสุข 11 3.6 

ประสบการณ์ทำงาน  
น้อยกวา่ 1 ป ี 1 0.3 
1 – 10 ป ี 131 43.1 
11 – 20 ป ี 131 43.1 
21 – 30 ป ี 30 9.9 
31 ปีขึน้ไป 11 3.6 

 
2) ข้อมูลลักษณะขององค์กร ของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 จำนวน 304 แห่ง 
พบว ่า ผ ู ้ตอบแบบสอบถามส ่วนใหญ่ปฏิบ ัต ิงานอย ู ่ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลขนาดกลาง (M) ร้อยละ 53.9 
ที่ตั้งของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลส่วนใหญ่อยู่ในเขต
เมือง ร้อยละ 48.4 สังกัดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล

ที่มีมากที่สุด คือ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 
88.8  จำนวนเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ส่วนใหญ่มีจำนวน 5 – 10 คน ร้อยละ 56.6 รองลงมา คือ 10 
คนขึ้นไป ร้อยละ 28.0 และต่ำที่สุด คือ ไม่เกิน 5 คน ร้อยละ 
15.5 ตามตาราง ดังตาราง 2 

 
ตาราง 2 ข้อมูลลักษณะขององค์กร ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 (n=304) 
 

คุณลักษณะขององค์กร จำนวน (คน) ร้อยละ (%) 
ขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล   
ขนาดเล็ก (S) ดูแลประชากรน้อยกว่า 3,000 คน 62 20.4 
ขนาดกลาง (M) ดูแลประชากร 3,000 – 8,000 คน 164 53.9 
      ขนาดใหญ่ (L) ดูแลประชากร 8,000 คนขึ้นไป 78 25.7 
ที่ตั้งของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล   
เขตชนบท 102 33.6 
เขตเมือง 147 48.4 
เขตกึ่งเมืองกึ่งชนบท 55 18.1 
สังกัดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล   
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 270 88.8 
       องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น 34 11.2 
จำนวนเจ้าหน้าทีใ่นโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำบล   
        ไม่เกนิ 5 คน 47 15.5 
         5 – 10 คน 172 56.6 
        10 คนขึน้ไป 85 28.0 
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 3) ข้อมูลความพร้อมของระบบสุขภาพ  
 ผลการศึกษาพบว ่า ความพร้อมของระบบ
สุขภาพด้านภาวะผู้นําและธรรมาภิบาล ในหัวข้อผู้บรหิารและ
เจ้าหน้าที่มีการจัดประชุมหรือหารือร่วมกันเพื ่อปรับปรุง
กระบวนการทำงานอย่างต่อเนื่อง โดยมีค่าเฉลี่ยมากที่สุดอยู่ที่ 
4.27 (S.D. = 0.709) รองลงมาคือด้านค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 4.25 (S.D. = 0.712) และกำลังคนด้านสุขภาพ มี

ค่าเฉลี่ยต่ำสุดอยู่ที่ 3.66 (S.D. = 0.886) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ข้อจำกัดในการจัดสรรและบริหารทรัพยากรบุคคล อาจส่งผล
ต ่อประสิทธิภาพในการให้บริการสุขภาพโดยตรง และ
จำเป็นต้องได้รับการพัฒนาและสนับสนุนเพิ่มเติมในอนาคต 
เพื ่อให้ระบบสุขภาพมีความสมดุลและยั่งยืนในทุกมิติ ดัง
ตาราง 3 

 
ตาราง 3 ข้อมูลความพร้อมของระบบสุขภาพ (n=304) 

ความพร้อมของระบบสขุภาพ 
ค่าเฉลี่ย 
(𝑿̅̅̅̅ ) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D) 

คะแนน 

ค่าต่ำสุด 
(Min) 

ค่าสูงสุด 
(Max) 

ด้านระบบบริการสขุภาพ   
         รพ.สต. ของทา่นมีการเตรยีมความพร้อมในการ
รองรับจำนวนผู้ปว่ยที่เพิ่มขึน้จากนโยบาย 

3.88 0.752 2 5 

           รพ.สต. ของทา่นมีระบบบริการเปน็ไปอย่าง
ต่อเนื่อง เช่น ระบบนัดหมาย การติดตาม จัดระบบข้อมูล 
เป็นตน้ 

3.86 0.792 1 5 

         รพ.สต. ของทา่นมีระบบการกำกบั และพัฒนา
คุณภาพบริการได้อยา่งสม่ำเสมอ 

3.99 0.745 2 5 

กำลังคนด้านสุขภาพ   
         บคุลากรใน รพ.สต. ของทา่นได้รับการอบรม
เกี่ยวกับการดำเนนิงานตามนโยบาย 

4.01 0.816 1 5 

         จำนวนบุคลากรในหนว่ยงานของทา่นเพยีงพอต่อ
การให้บริการตามนโยบาย 

3.66 
 

0.886 
 

1 
 

5 

         ทา่นได้รับการสนับสนุนหรอืการพฒันาทักษะที่
จำเปน็สำหรบัการดำเนนิงาน 

4.03 0.779 1 5 

ด้านระบบขอ้มูลข่าวสารสขุภาพ   
 รพ.สต. ของทา่นมีระบบข้อมลูทีเ่ชื่อมโยงระหวา่ง

หน่วยงานอ่ืนอยา่งมีประสิทธิภาพ 
3.99 0.796 2 5 

          ระบบข้อมูลใน รพ.สต. มคีวามปลอดภัยและ
ป้องกนัการรั่วไหลของข้อมูลผู้ปว่ย 

4.01 0.758 2 5 

         รพ.สต. ของทา่นมีการตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูลผู้ปว่ยอยา่งสมำ่เสมอ 

4.15 0.742 2 5 
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ความพร้อมของระบบสขุภาพ 
ค่าเฉลี่ย 
(𝑿̅̅̅̅ ) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D) 

คะแนน 

ค่าต่ำสุด 
(Min) 

ค่าสูงสุด 
(Max) 

เทคโนโลยีทางการแพทย ์
         รพ.สต. ของทา่นมีการเตรยีมเทคโนโลยีทาง
การแพทยท์ี่เหมาะสมสำหรับการรองรับผู้ปว่ยทีม่ารบั
บริการตามนโยบาย 

3.99 0.749 3 5 

         อุปกรณ์ทางการแพทย์ใน รพ.สต. เพยีงพอและ
พร้อมใช้งานสำหรับการให้บริการอยู่เสมอ 

3.93 0.755 2 5 

          ระบบการบนัทึกข้อมลูผูป้ว่ยมีแนวทางที่ชดัเจน 
หรือมีคู่มือปฏิบัติที่เปน็มาตรฐาน 

4.12 0.741 1 5 

ด้านค่าใชจ้่ายดา้นสขุภาพ   
  ในปีงบประมาณที่ผ่านมา รพ.สต. ของท่านได้รับ

จัดสรรในดำเนินงานตามนโยบาย มีความเหมาะสมระดับ
ใด 

3.86 0.794 1 5 

          ในปีงบประมาณที่ผา่นมา รพ.สต. ของทา่นได้รับ
จัดสรรในดำเนนิงานตามนโยบาย มีความเหมาะสมระดับ
ใด 

3.99 0.850 1 5 

         การเบกิจ่ายเงนิใน รพ.สต. มีความโปรง่ใส 
ตรวจสอบได้ในระดบัใด 

4.25 0.712 1 5 

ด้านภาวะผู้นาํและธรรมาภบิาล     
         ผูบ้ริหารใน รพ.สต. มีการติดตามและประเมนิผล
การดำเนนิงานตามนโยบายนี้อยู่ในระดบัใด 

4.04 0.712 1 5 

         ผูบ้ริหารใน รพ.สต. มีการสนับสนุนเรื่องการ
พัฒนาศักยภาพของบุคลากรในหน่วยงานอยู่ในระดับใด 

4.01 0.836 1 5 

         ผูบ้ริหารและเจา้หนา้ที่มีการจัดประชุมหรือหารือ
ร่วมกันเพื่อปรบัปรงุกระบวนการทำงานอยา่งต่อเนื่อง 

4.27 0.709 1 5 

 4) ข้อมูลบรรยากาศขององค์กร  
 ผลการศึกษาพบว่า บรรยากาศขององค์กรด้าน
เอกลักษณ์ขององค์กรและความจงรักภักดี มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด
อยู่ที่ 4.5 (S.D. =0.683) แสดงให้เห็นว่าบุคลากรส่วนใหญ่รู้สึก
ภาคภูมิใจที่ได้เป็นส่วนหนึ่งขององค์กรรองลงมา คือ ด้านความ
เส ี ่ยง โดยมีค่าเฉลี ่ยอยู ่ที่  4.26 (S.D. = 0.706) และด้าน

โครงสร้าง มีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุดอยู่ที่ 3.89 (S.D. = 0.725) อย่างไร
ก็ตาม ด้านโครงสร้างแม้จะมีการกำหนดโครงสร้าง บทบาท 
หน้าที่ และภาระงานไว้อย่างชัดเจน แต่ยังมีโอกาสในการ
ปรับปรุงเพื่อให้เกิดความคล่องตัว และเอื ้อต่อการทำงาน
ร่วมกันในเชิงประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 ข้อมูลบรรยากาศขององค์กร (n = 304) 

บรรยากาศขององค์กร 
ค่าเฉลี่ย 
(𝑿̅̅̅̅ ) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D) 

คะแนน 
ค่าต่ำสุด 
(Min) 

ค่าสูงสุด 
(Max) 

ด้านโครงสร้าง   
รพ.สต. ของทา่นมีการกำหนดโครงสรา้ง บทบาท 

หน้าที่ ภาระงานไว้อยา่งชดัเจน 
3.89 0.725 2 5 

         รพ.สต. ของทา่น มีการกำหนดสายการบังคบับญัชา
ชัดเจน 

3.92 0.822 2 5 

        รพ.สต. ของทา่นมีการกำหนดนโยบาย เปา้หมายการ
ปฏิบัตงิานที่ชดัเจน 

4.20 0.699 3 5 

ด้านความรับผิดชอบ   
รพ.สต. ของทา่นมอบหมายให้บุคลากรปฏิบัตงิานตรง

ตามหนา้ที่ความรบัผิดชอบ 
4.09 0.757 2 5 

รพ.สต. ของทา่นให้อิสระบุคลากรในการใช้ความรู้ 
ความสามารถ ทักษะในการปฏบิตัิงานตามทีไ่ด้รบัมอบหมาย 

4.00 
 

0.760 
 

2 5 

 รพ.สต. ของทา่นเปดิโอกาสให้บคุลากรมีสว่นรว่ม
รับผิดชอบในการปฏิบัตงิานทีไ่ด้รับมอบหมาย 

4.19 
 

0.739 
 

3 5 

ด้านรางวัล   
มีการให้รางวลัหรือประกาศเกยีรติคุณใน รพ.สต. เมื่อ

สามารถดำเนินงานให้บรรลุเปา้หมายหรือนโยบาย 
3.91 

 
0.848 

 
1 5 

        ระบบการให้รางวลัและการยอมรับใน รพ.สต.มคีวาม
ยุติธรรมและโปรง่ใส 

3.95 
 

0.813 
 

1 5 

       การได้รบัรางวลัและการยอมรับ ช่วยกระตุ้นให้  
รพ.สต. ของทา่นปฏิบัตงิานได้ดีขึน้ 

4.15 
 

0.764 
 

1 5 

ด้านความอบอุ่น   
       เพื่อนร่วมงานใน รพ.สต. ของทา่นมกีารช่วยเหลือกนัใน
การปฏิบัตงิานเปน็อยา่งด ี

4.03 
 

0.770 
 

2 5 

       ผูบ้ริหารของทา่น มีการหาแนวทางแกไ้ขเมื่อเกิดปญัหา
ในการปฏิบัตงิาน 

3.91 
 

0.830 
 

1 5 

       สมาชิกใน รพ.สต. ของทา่นมีความสามคัคี สามารถ
ปฏิบัตงิานร่วมกนัได้เปน็อยา่งด ี

4.22 
 

0.750 
 

1 5 

ด้านการสนบัสนุน     
       รพ.สต. ของทา่นมีผูบ้ังคบับญัชาทีช่่วยเหลือให้
คำปรึกษาเมื่อบุคลากรต้องการ 

4.02 
 

0.747 
 

1 5 

        บุคลากรใน รพ.สต. ของทา่นจะได้รบัการชี้แนะจากผูท้ี่
มีประสบการณม์ากกวา่ เมื่องานทีป่ฏิบัติมคีวามยุง่ยาก
ซับซ้อน 

4.02 
 

0.747 
 

1 5 
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บรรยากาศขององค์กร 
ค่าเฉลี่ย 
(𝑿̅̅̅̅ ) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D) 

คะแนน 
ค่าต่ำสุด 
(Min) 

ค่าสูงสุด 
(Max) 

         รพ.สต. ของทา่นสง่เสริมให้มีอุปกรณ์ หรือสรา้ง
นวัตกรรมที่เกิดประโยชน์กบัการปฏิบัตงิาน 
 

4.22 
 

0.742 
 

2 5 

เอกลักษณ์ขององค์กรและความจงรักภักดี   
         ทา่นเข้าใจถงึเอกลักษณ์และเปา้หมายของ รพ.สต. ได้
อย่างชัดเจน 

4.22 
 

0.742 
 

2 5 

        ทา่นรู้สึกผูกพนักบั รพ.สต. นี้ในระดบัใด 4.02 0.806 2 5 
         ทา่นรู้สึกภาคภูมใิจทีไ่ด้เปน็สว่นหนึง่ของ รพ.สต. นี ้ 4.35 0.683 1 5 

ด้านความเสี่ยง     
      รพ.สต. ของทา่นมีคณะกรรมการบริหารจัดการความ
เสี่ยง 

4.04 0.700 1 5 

     รพ.สต. ของทา่นมแีนวทางการปฏิบัตงิานเพื่อป้องกัน
ความผดิพลาดจากการทำงานทีช่ดัเจน 

4.04 0.700 1 5 

      รพ.สต. ของทา่นมีการประชมุเกี่ยวกบัความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นร่วมกนัคน้หาสาเหตุเพื่อปอ้งกันการเกิดซำ้ 

4.26 0.706 1 5 

 
2. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลระดับการดำเนินงาน

ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 
ความพร้อมของระบบสขุภาพ และบรรยากาศขององค์กร ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

ผลการศึกษา พบว่า ข้อมูลระดับการดำเนินงาน
ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที ่ 4 
จำนวน 304 แห่ง โดยใช้เกณฑ์การประเมินตามคะแนนรวม 
(Cut point) คือ คะแนนรวม ≤ 85 = ระดับต้องปรับปรุง 
คะแนนรวม > 85 = ระดับดี เพื่อสะท้อนคุณภาพเชิงนโยบาย
ว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ได้คะแนนรวมเกิน 85 

ถือว่ามีการดำเนินงานตามนโยบายได้ตามเกณฑ์ที่คาดหวัง 
ส่วนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ได้คะแนนรวม ≤ 85 
ยังอยู่ในระดับที่ควรปรับปรุง จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
พบว่า ระดับการดำเนินงานตามนโยบายดังกล่าว ส่วนใหญ่ยัง
อยู่ในระดับต้องปรับปรุง จำนวน 251 แห่ง (82.6%) ขณะที่มี
เพียง 53 แห่ง (17.4%) ที่ดำเนินงานได้ในระดับดี สำหรับ
ด้านความพร้อมของระบบสุขภาพ พบว่าเพียง 50 แห่ง 
(16.4%) อยู ่ในระดับดี ส ่วนที ่เหลือยังอยู ่ในระดับต้อง
ปรับปรุง ในด้านบรรยากาศขององค์กร พบว่าส่วนใหญ่
จำนวน 227 แห่ง (74.7%) อยู่ในระดับต้องปรับปรุง มีเพียง 
77 แห่ง (25.3%) ที่อยู่ในระดับดี ดังตาราง 5 
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ตาราง 5 ข้อมูลระดับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ความพร้อมของระบบสุขภาพ 
และ บรรยากาศขององค์กร ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 (n = 304) 
 

ระดบัการดำเนนิงาน จำนวน (คน) ร้อยละ (%) 
การดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทกุที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 

ระดบัต้องปรบัปรุง 251 82.6 
ระดบัด ี 53 17.4 

ความพร้อมของระบบสขุภาพ   
ระดบัต้องปรบัปรุง 254 83.6 
ระดบัด ี 50 16.4 

บรรยากาศขององค์กร   
ระดบัต้องปรบัปรุง 227 74.7 
ระดบัด ี 77 25.3 

หมายเหตุ: Cut point ที่คะแนนรวม โดยคะแนนรวม ≤ 85 = ระดับต้องปรับปรุง และ > 85 = ระดับดี  
 
 3. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะ
ขององค์กรกับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ 
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะของ
องค์กรกับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ 
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในเขตส ุขภาพท ี ่  4 โดยใช ้การทดสอบไคสแควร์   

(Chi-square) พบว่า ปัจจัยด้านคุณลักษณะขององค์กร ได้แก่ 
ขนาดของโรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล ท ี ่ต ั ้ งของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล และจำนวนเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p > 0.05) กับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท 
รักษาทุกที ่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 ดังตาราง 6 

 
ตาราง 6 ความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลกับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษา
ทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 (n = 304) 
 

คุณลักษณะ 
ขององค์กร 

ระดบัการดำเนนิงานตามนโยบาย 30 บาท  
รักษาทุกที่ ด้วยบตัรประชาชนใบเดียว 

Chi-square 
(𝛘2) 

df p-value ต่ำ 
(คะแนน ≤ 85%) 

n (%) 

สูง 
(คะแนน > 85%) 

n (%) 
ขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล 2.209 2 0.331 

ขนาดเล็ก (S) 48 (77.4) 14 (22.6)    

ขนาดกลาง (M) 140 (85.4) 24 (14.6)    
ขนาดใหญ ่(L) 63 (80.8) 15 (19.2)    
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คุณลักษณะ 
ขององค์กร 

ระดบัการดำเนนิงานตามนโยบาย 30 บาท  
รักษาทุกที่ ด้วยบตัรประชาชนใบเดียว 

Chi-square 
(𝛘2) 

df p-value ต่ำ 
(คะแนน ≤ 85%) 

n (%) 

สูง 
(คะแนน > 85%) 

n (%) 
ที่ตั้งของโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล 0.815 2 0.665 

ชนบท 87 (85.3) 15 (14.7)    
เมือง 119 (81.0) 28 (19.0)    
กึ่งเมืองกึ่งชนบท 45 (81.8) 10 (18.2)    

สังกดัของโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพตำบล 0.265 1 0.607 
สำนักงานปลัด 

กระทรวงสาธารณสุข 
224 (83.0) 46 (17.0) 

   

องค์การบริหารสว่นท้องถิน่ 27 (79.4) 7 (20.6)    
จำนวนเจา้หน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำบล 0.965 2 0.620 

ไม่เกิน 5 คน 37 (78.7) 10 (21.3)    
5 – 10 คน 145 (84.3) 27 (15.7)    
10 คนขึ้นไป 69 (81.2) 16 (18.8)    

 
 
4. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความพร้อมของระบบ
สุขภาพ และบรรยากาศองค์กรกับการดำเนนิงานตามนโยบาย 
30 บาท ร ักษาทุกท ี ่  ด ้วยบ ัตรประชาชนใบเด ียว ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 
 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างความ
พร้อมของระบบสุขภาพ และบรรยากาศองค์กรกับการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร

ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขต
สุขภาพที่ 4 โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) พบว่า ทั้ง
ความพร้อมของระบบสุขภาพและบรรยากาศองค์กรมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการดำเนินงานตามนโยบายดังกล่าว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ดังแสดงในตาราง
ที่ 7 
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ตาราง 7 ข้อมูลผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความพร้อมของระบบสุขภาพ และบรรยากาศองค์กรกับการดำเนินงานตาม
นโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 (n = 304) 

ตัวแปร 

ระดบัการดำเนนิงานตามนโยบาย 30 บาท  
รักษาทุกที่ ด้วยบตัรประชาชนใบเดียว 

Chi-square 
(𝛘2) 

df p-value ต่ำ 
(คะแนน ≤ 85%) 

n (%) 

สูง 
(คะแนน > 85%) 

n (%) 
ความพร้อมของระบบสขุภาพ 17.583 1 0.00** 

ต่ำ (คะแนน ≤ 85%) 220 (86.6) 34 (13.4)    
สูง (คะแนน > 85%) 31 (62.0) 19 (38.0)    

 
บรรยากาศองค์กร 

 
13.514 

 
1 

 
0.00** 

ต่ำ (คะแนน ≤ 85%) 198 (87.2) 29 (12.8)    
สูง (คะแนน > 85%) 53 (68.8) 24 (31.2)    

**p-value<0.05 
 

 5. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายที่สง่ผลต่อการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขต
สุขภาพที่ 4 

ผลการว ิ เคราะห ์ป ัจจ ัยท ี ่ ส ่ งผลต ่อการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขต
ส ุขภาพที ่  4 ด ้วยสถิต ิ การว ิ เคราะห์ Multiple Logistic 
Regression แบบ Backward Stepwise (Likelihood Ratio) 
เร ิ ่มจากต ัวแปรทำนาย 6 ต ัว พบว ่าต ัวแปร ขนาดของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล, ที ่ต ั ้งของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล, สังกัดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล และ จำนวนเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ถูกตัดออกจากโมเดล (p > .10) จนเหลือ 2 ตัวแปร
สำคัญในโมเดลสุดท้าย (ตารางที ่ 4.8) ผลการวิเคราะห์ 

Multiple Logistic Regression พบว ่ า โม เดลโดยรวมมี
นัยสำคัญ (Omnibus χ² = 17.92, p < .000) และมีความ
สอดคล้องกับข้อมูลจริง (Hosmer –Lemeshow χ²(2) = 
2.37, p = 0.31) โมเดลสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
ผลลัพธ์ได้ประมาณ 10% (Nagelkerke R² = .095) ความ
ถูกต้องรวมอยู่ที่  82.6% ตัวแปรที่เป็นปัจจัยทำนายสำคัญ 
ได ้แก ่ ต ัวแปรความพร้อมของระบบสุขภาพ กล ่าวคือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีความพร้อมของระบบ
สุขภาพในระดับดีจะมีการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท 
รักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว สูงกว่าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีความพร้อมของระบบสุขภาพในระดบั
ที่ต้องปรับปรุง ในระดับที่สูงกว่า 2.67 เท่า (95% C.I. = 1.20- 
5.97, p = 0.02)  
ดังตาราง 8 
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ตาราง 8 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที ่ส่งผลต่อการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว  
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 (n = 304) 
 

ตัวแปรอิสระ B p-value Exp(B) 
95% CI for Exp (B) 
Lower Upper 

ความพร้อมของระบบสุขภาพ (ดี) 
ความพร้อมของระบบสุขภาพ (ต้องปรับปรุง)-อ้างอิง                                                                                          

0.98 
- 

0.02* 
        -  

2.67 
1 

1.20 
      -  

5.97 
- 

บรรยากาศขององค์กร(ดี) 
บรรยากาศขององค์กร(ต้องปรับปรุง)-อ้างอิง                                

0.67 
- 

0.08 
- 

1.95 
1 

0.93 
- 

4.12 
- 

*หมายเหตุ: อ้างอิง = กลุ่มฐาน (reference group), *p < 0.05 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำเนินงานตาม
นโยบาย 30 บาทรักษาทุกที ่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 
กรณีศึกษา โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 
4 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้อำนวยการ หรือผู้แทนผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 4 จังหวัด ได้แก่ 
ปทุมธานี นนทบุรี สระบุรี และอ่างทอง จำนวน 312 แห่ง ใช้
แบบสอบถามแบบ Google Form ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ซึ ่งข ้อมูลที ่ได ้ร ับจากการตอบกลับแบบสอบถามนำมา
วิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ ได้แก่สถิติเชิง
พรรณนา นำเสนอด้วยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน เพื ่อหา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi 
square test) และสถิติการถดถอยโลจิสติก (Binary logistic 
regression) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามกลับอย่างสมบรูณ์ ร้อยละ 97.44 
ของจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งผู้วิจัยได้นำผลมาอภิปราย 
ดังนี้ 

1. ระดับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท
รักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ความพร้อมของ
ระบบสุขภาพ และ บรรยากาศขององค์กร ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

ผลการศึกษาพบว่า ระดับการดำเนินงานตาม
นโยบาย “30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที ่ 4 
จำนวน 304 แห่ง ส่วนใหญ่ 251 แห่ง (82.6%) อยู่ในระดับ 

“ต้องปรับปรุง” และมีเพียง 53 แห่ง (17.4%) อยู่ในระดับ 
“ดี” ทั้งนี้ การตีความผลลัพธ์ดังกล่าวควรพิจารณาร่วมกับ
เกณฑ์การประเมินที่ใช้ ซึ ่งมีความเข้มงวด โดยกำหนดให้
คะแนนการรับรู้ภาพรวม (perception score) ต้องมากกว่า 
85 ขึ้นไปจึงจะถือว่าอยู่ในระดับดี ส่งผลให้ผลลัพธ์ที่ปรากฏ
สะท้อนถึง พื้นที่ในการพัฒนา มากกว่าการบ่งชี้ข้อบกพร่อง
ของหน่วยบริการ สำหรับด้านความพร้อมของระบบสุขภาพ 
พบว่ามีเพียง 50 แห่ง (16.4%) อยู่ในระดับดี ส่วนที่เหลือยัง
อยู่ในระดับต้องปรับปรุง ขณะที่ด้านบรรยากาศขององค์กร 
ส่วนใหญ่ 227 แห่ง (74.7%) อยู่ในระดับต้องปรับปรุง และมี
เพียง 77 แห่ง (25.3%) อยู่ในระดับดี ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็น
ว่า แม้นโยบายดังกล่าวจะช่วยขยายโอกาสในการเข้าถึง
บริการ แต่การดำเนินงานในระดับปฐมภูมิยังเผชิญความท้า
ทายหลายด้าน โดยเฉพาะใน รพ.สต.ซึ่งเป็นหน่วยบริการดา่น
หน้า ทั้งนี้ การใช้เกณฑ์การประเมินที่สูงกว่ามาตรฐานทั่วไป
ช่วยให้ผลลัพธ์สะท้อนถึง โอกาสในการยกระดับคุณภาพ
บริการ ได้อย่างชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ (Chaina, 
2022) ที่พบว่าแม้ผู้ให้บริการมีทัศนคติที่ดีและมีความพึง
พอใจต่อนโยบายในภาพรวม แต่ในทางปฏิบัติยังคงประสบ
ข้อจำกัดสำคัญ ได้แก่ การขาดงบประมาณสนับสนุนอย่าง
เพียงพอ ความไม่ชัดเจนของช่องทางการสื ่อสารระหว่าง
หน่วยงาน และความเข้าใจที ่คลาดเคลื ่อนของประชาชน
เกี่ยวกับขั้นตอนการเข้ารับบริการโดยไม่ต้องมีใบสง่ตัว ซึ่งเปน็
ปัจจัยที่ทำให้การดำเนินงานตามนโยบายยังไม่สามารถบรรลุ
เป้าหมายได้อย่างเต็มที่ 
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2. ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะขององค์กร 
ความพร้อมของระบบสุขภาพ และบรรยากาศขององค์กร 
กับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วย
บัตรประชาชนใบเดียวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

การศึกษาครั้งนี้ได้วิเคราะห์ คุณลักษณะขององค์กร 
ได้แก่ ขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ที่ตั้งของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล และจำนวนเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ผลการวิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศ ึกษาของ (Kowlai, 2024) ได ้ศ ึ กษาป ัจจ ัยท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล สังกัดสำนกังาน
สาธารณสุขจ ังหว ัดราชบุร ี  พบว ่าต ัวแปร เช ่น ขนาด
โรงพยาบาล สังกัด และจำนวนเจ้าหน้าที่ ไม่มีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ (Paophan et al., 2025) ได้
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใน
สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ ที ่ศ ึกษา
สมรรถนะบุคลากรของ รพ.สต. ก็สนับสนุนแนวคิดว่า “ปัจจัย
ด้านองค์กร” เช่น สังกัดหรือขนาดองค์กร ไม่ใช่ตัวแปรที่มีผล
ชัดเจนต่อผลการปฏิบ ัต ิงานของบุคลากร หากเน้นวัด
สมรรถนะ การพึงพอใจในการปฏิบัติงาน และบริบทดา้นการ
บริหารจัดการในระดับหน่วยงานเองอย่างเป็นระบบ 

 ความพร้อมของระบบสุขภาพ ได้แก่ ด้านระบบ
บริการสุขภาพ กำลังคนด้านสุขภาพ ด้านระบบข้อมูลข่าวสาร
สุขภาพ เทคโนโลยีทางการแพทย์ ด้านค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
และด้านภาวะผู้นําและธรรมาภิบาล จากการศึกษาพบว่า 
ความพร้อมของระบบสุขภาพมีความส ัมพ ันธ ์ก ับการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการประเมินของ (HITAP & IHPP, 2024) ได้
ประเมินผลการดำเนินงานของนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื ้นที ่นำร่อง เช่น จังหวัด
เพชรบุรี แพร่ ร้อยเอ็ด และนราธิวาส โดยพบว่า ความพร้อม
ของระบบสุขภาพในพื้นที่ดังกล่าว โดยเฉพาะด้านเทคโนโลยี

สารสนเทศ การบริหารจัดการสิทธิผู้ป่วย และความสามารถ
ในการบันทึกและเข้าถึงข้อมูล มีผลต่อการเข้าถึงบริการของ
ประชาชนได้จริง และช่วยลดต้นทุนการเดินทางและเวลารอ
คอยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

 บรรยากาศขององค์กร ได้แก่ ด้านโครงสร้าง ด้าน
ความรับผิดชอบ ด้านรางวัล ด้านความอบอุ ่นด้านการ
สนับสนุน เอกลักษณ์ขององค์กรและความจงรักภักดี และ
ด้านความเสี่ยง การศึกษาพบว่า บรรยากาศขององค์กรมี
ความสัมพันธ์กับการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษา
ทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
< 0.05) หน่วยบริการที่มีบรรยากาศองค์กรที่ส่งเสริมการ
ทำงานเป็นทีม การสื่อสารอย่างเปิดเผย และการมีส่วนร่วม
ของบุคลากร มักสามารถปรับตัวและดำเนินงานตามนโยบาย
ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่า หน่วยงานที่มีบรรยากาศการ
ทำงานที่ตึงเครียดหรือขาดแรงสนับสนุนจากผู้บริหาร ผล
การศึกษานี ้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ (Chanchareon, 
2023) ที่ศึกษาบรรยากาศองค์การและความสามารถในการ
ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงนโยบายในหน่วยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ พบว่าองค์กรที่มีบรรยากาศเชิงบวก ส่งผลให้
บ ุคลากรมีความเข ้าใจและสามารถปรับการทำงานให้
สอดคล้องกับนโยบายใหม่ได ้อย่างรวดเร ็วและราบรื่น 
นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ แนวคิดของ (Litwin & Stringer, 
1968) ที่อธิบายว่า “บรรยากาศขององค์กร” มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมของบุคลากร โดยเฉพาะในด้านการยอมรับการ
เปลี่ยนแปลง การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจในการทำงาน 
ซึ ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญต่อความสำเร็จของนโยบาย
ระดับชาติ 

 
3. ปัจจัยทำนายที่ส่งผลต่อการดำเนินงานตาม

นโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเขตสุขภาพที่ 4 

จากการวิเคราะห์ตัวแปรที ่สามารถทำนายการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใน
เขตสุขภาพที ่ 4 พบว่า ตัวแปรที่เป็นปัจจัยทำนายสำคัญ 
ได ้แก ่ ต ัวแปรความพร้อมของระบบสุขภาพ กล ่าวคือ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีความพร้อมของระบบ
สุขภาพในระดับดีจะมีการดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาท
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รักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว สูงกว่าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีความพร้อมของระบบสุขภาพใน
ระดับที่ต้องปรับปรุง ในระดับที่สูงกว่า 2.67 เท่า (95% C.I. = 
1.20- 5.97, p = 0.02) และผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายดา้น
ความพร้อมของระบบสุขภาพใน 6 มิต ิ ท ี ่ส ่งผลต่อการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใน
เขตสุขภาพที่ 4 ตัวแปรที่เป็นปัจจัยทำนายสำคัญ ได้แก่ ตัว
แปรความพร้อมด้านระบบข้อมูลข่าวสาร และความพร้อม
ด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์ กล่าวคือโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่มีระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ระดับดีจะมีการ
ดำเน ินงานตามนโยบาย30 บาทร ักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว สูงกว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
มีความพร้อมของระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ ในระดับที่ต้อง
ปรับปรุง ในระดับที่สูงกว่า 2.10 เท่า (95% C.I. = 1.11- 3.96, 
p = 0.02) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีความ
พร้อมด ้านเทคโนโลยีทางการแพทย์ ระด ับด ีจะมีการ
ดำเนินงานตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที ่  ด ้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว สูงกว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
มีความพร้อมด้านเทคโนโลยีทางการแพทย์ ในระดับที่ต้อง
ปรับปรุง ในระดับที่สูงกว่า 2.13 เท่า (95% C.I. = 1.13- 4.01, 
p = 0.02) ผลดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษาของ (HITAP & 
IHPP, 2024) ที่ดำเนินการประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบาย 
“30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว” ในพื้นที่นำ
ร่อง ได้แก่ จังหวัดเพชรบุรี แพร่ ร้อยเอ็ด และนราธิวาส โดย
พบว่า หน่วยบริการที่มีระบบเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย ระบบ 
Health ID และระบบจัดการสทิธผิู้รับบริการที่มีประสทิธภิาพ 
มีความสามารถในการให้บริการแบบไร้รอยต่อ (seamless) 
และลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของประชาชนได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ยังสอดคล้องกับรายงานของ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ที่ระบุว่า 
พื้นที่ที่มีความพร้อมด้านระบบบริการโดยเฉพาะระบบดจิิทัล
สนับสนุนการตรวจสอบสทิธิและระบบส่งต่อที่มีประสิทธภิาพ 
จะส่งผลให้ประชาชนสามารถใช้สิทธิเข้ารับบริการได้สะดวก
รวดเร็วมากขึ้น อีกทั้งยังพบว่าต้นทุนค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
ของผู้ป่วยลดลงจากเฉลี่ย 660 บาท เหลือเพียง 515 บาทต่อ
ครั้งในพื้นที่ที่มีระบบพร้อมใช้งาน 
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1) ภาครัฐควรสนับสนุนการพัฒนาระบบข้อมูล

ข่าวสารด้านสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ให้มีมาตรฐานเดียวกัน ทั ้งในด้านการเชื ่อมโยงข้อมูลกับ
หน่วยงานอื่น การรักษาความปลอดภัยของข้อมูล และการ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ 

2) ควรกำหนดนโยบายสนับสนุนการลงทุนและ
พัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสมกับระดับปฐมภูมิ 
เช่น การจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่เพียงพอ การสนบัสนนุ 
telemedicine และการพัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่
มีมาตรฐานชัดเจน เพื ่อเพิ ่มคุณภาพบริการและลดความ
เหลื่อมล้ำระหว่างพื้นที่ 

3) สร้างกลไกการประสานงานและความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยบริการ ระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลและหน่วยบริการอื่น ๆ  ทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อให้
ข้อมูลและทรัพยากรสามารถถูกใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพใน
ทุกระดับการบริการ 

4) ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการใช้และดูแล
รักษาระบบข้อมูลข่าวสาร รวมถึงการใช้เทคโนโลยีทาง
การแพทย์ เพื่อให้สามารถใช้งานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ 

5) ควรมีระบบติดตามและประเมินความพร้อมด้าน
ข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีทางการแพทย์เป็นระยะ เพื่อ
ปรับปรุงการดำเนินงานให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพื้นที่ 

 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 

ควรขยายการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบระดับความ
พร้อมด้านข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีทางการแพทย์ใน
หน่วยบริการประเภทอื่นและในเขตสุขภาพต่าง ๆ เพื่อหา
ความแตกต่างเชิงบริบท 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี 
ปทุมธานี อ่างทอง และสระบุรี ที่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูล
และให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล รวมถึงผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในเขสุขภาพที่ 4 ทุกท่านที่
ได้สละเวลาในการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการศึกษา และ
ให้ความช่วยเหลืออำนวยความสะดวกเป็นอย่างดีในการ
รวบรวมข้อมูล 



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

58 
 

เอกสารอ้างอิง (References) 
Strategy and Planning Division, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. (2024). Ministry of Public 

Health policy 2024–2025. Retrieved October 9, 2024, https://spd.moph.go.th/wp-
content/uploads/2024/06/Ministry of Public Health Policy 2024–2025.pdf 

National Health Security Office. (n.d.). The path to universal health coverage. Retrieved October 9, 2024, from 
https://www.nhso.go.th/page/history 

PPTV Online. (2024, October 10). Check 45 provinces: 30-baht gold card—receive care anywhere with just one ID card. 
Retrieved from https://www.pptvhd36.com/health/news/5246 

National Health Security Office. (2024). Guidelines for reimbursement of public health services under the National Health 
Security System, fiscal year 2025. Retrieved February 2, 2025, 
https://suratthani.nhso.go.th/files/Content/680000038/133769121361208603. pdf 

Digital Health Division, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. (2025). MOPH Health ID. Retrieved 
February 2, 2025, from https://shorturl.at/IH6h7 

Sentell, G. D. (1994). Fast, focused & flexible: Bold new imperatives for the high performance organization. Pressmark 
International. 

Keartibutr, P. (1986). Organizational effectiveness assessment (1st ed.). Chulalongkorn University Press. 
Robbins, S. P. (1987). Organization theory: Structure, design, and application (2nd ed.). Prentice-Hall. 
Somphunga, W., & Supatta, M. (2022). Effectiveness of the management model for diabetes using the 6 building blocks 

principle in Sisaket Province. Journal of Health Systems Research, 15(1), 142. 
Brommeyer, M., Whittaker, M., & Liang, Z. (2024). Health service managers’ digital competencies: A conceptual framework. 

Studies in Health Technology and Informatics, 310, 1206–1210. https://doi.org/10.3233/SHTI231156 
Spencer, S. A., Adipa, F. E., Baker, T., Crawford, A. M., Dark, P., Dula, D., ... & Jacob, S. T. (2023). A health systems approach 

to critical care delivery in low-resource settings: A narrative review. Intensive Care Medicine, 49(7), 772–784.  
 https://doi.org/10.1007/s00134-023-07136-2  
Phasunon, C. (2024). Organizational climate and administrative factors affecting the performance of dental personnel in 

sub-district health-promoting hospitals in Nakhon Ratchasima Province. Journal of Dental Public Health, 35(1), 
37. 

Krejcie, R. V., & Morgan, D. W. (1970). Determining sample size for research activities. Educational and Psychological 
Measurement, 30(3), 607–610. 

Lwin, A. M. M., Win, Y. Y., Aung, T., & Lwin, T. (2016).  514 Factors influencing motorcycle accidents in Nay Pyi Taw, Myanmar. 
BMJ, 353, A185.3–A186.   

Polit, D. F., & Beck, C. T. (2017). Nursing research: Generating and assessing evidence for nursing practice (10th ed.). Lippincott 
Williams & Wilkins. 

Wikipedia contributors. (n.d.). Net promoter score. Wikipedia. Retrieved February 2, 2025,   
  https://en.wikipedia.org/wiki/Net_promoter_score 
Chaina, S. (2022).  Factors affecting the implementation of the “30-Baht Universal Healthcare Anywhere” policy at the 

primary care level [Master’s thesis, Mahidol University]. Mahidol University Library. 
 
 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 
 

59 
 

 Kowlai, S. (2024). Factors associated with the development of quality standards in primary health care services of 
Subdistrict Health Promoting Hospitals under Ratchaburi Provincial Public Health Office. The Academic and 
Nursing Journal of Boromarajonani College of Nursing, Chakriraj, 4(1), Article E001214. https://he04.tci-
thaijo.org/index.php/jckr/article/view/1214 

Paopun, K., Khemthong, K., & Mesaphongsri, C. (2025). Factors associated with the development of competencies among 
public health personnel in Subdistrict Health Promoting Hospitals under Sisaket Provincial Public Health Office. 
Sisaket Journal of Research and Health Development, 4(1), 287–300. https://he03.tci-
thaijo.org/index.php/SJRH/article/view/4158 

Kingkaew, P. (2024). Evaluation for policy development: “30-baht universal healthcare anywhere with one ID card” in pilot 
areas [Full report]. Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP).  

 https://www.hitap.net/th/document/evaluation-30-baht-universal-coverage-pilot/ 
 
  

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/jckr/article/view/1214
https://he04.tci-thaijo.org/index.php/jckr/article/view/1214
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/article/view/4158
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/article/view/4158
https://www.hitap.net/th/document/evaluation-30-baht-universal-coverage-pilot/


วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

60 
 

 

 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 

61 
 

Implementing Transboundary Environmental Impact Assessments (TEIA) under the 
Espoo Convention: Lessons from experience 

Parach Runglek1, Chaunjit Chanchitpricha,2* Alan Bond3,4 
1 Master of Science (Environmental Pollution and Safety Programme), School of Environmental Health, Institute of Public 
Health, Suranaree University of Technology 
2 School of Environmental Health, Institute of Public Health, Suranaree University of Technology 
3 School of Environmental Sciences, University of East Anglia 
4 Research Unit for Environmental Sciences and Management, North-West University 
* Corresponding author: e-mail: chaunjit@g.sut.ac.th 

    
Original article 

 
OPEN ACCESS 
 
Citation:  
Runglek, P., Chanchitpricha, 
C., & Bond, A. Implementing 
Transboundary 
Environmental Impact 
Assessments (TEIA) under the 
Espoo Convention: Lessons 
from experience. Public 
Health Policy and Laws 
Journal, 12(1), 61–83. 
retrieved from 
https://so05.tci-
thaijo.org/index.php/journal_l
aw/article/view/284300 
 
 
Received: 10 October 2025 
Revised: 11 November 2025 
Accepted: 25 November 
2025 
 
 

Abstract  
            This study aims at: (1) investigating the experiences of Parties to the Espoo 
Convention in implementing Transboundary Environmental Impact Assessments (TEIA); 
(2) identifying gaps, challenges, and factors influencing successful implementation; and 
(3) refining key findings to support the development of approaches for managing 
transboundary impacts in the context of Thailand and other ASEAN countries. A 
qualitative methodology was employed through documentary analysis. Secondary 
data were collected from the UNECE website, including (1) questionnaire reports from 
11 Party of Origin countries, 4 Affected Parties, and 1 non-Party country, and (2) six 
reports of the Implementation Committee under the Convention. The findings reveal 
that the Convention Secretariat serves as a key supporting mechanism that plays a vital 
role in facilitating coherent and continuous implementation among the Parties. The key 
challenges can be identified as inconsistency of definitions of transboundary impact, 
along with unclear identification of Affected Parties, different timeframes applied in the 
TEIA process, and language barriers for communication among related parties. Factors 
contributing to more effective implementation include an emphasis on early 
consultations and the establishment of bilateral agreements between Parties. 
Accordingly, this study suggests that Thailand and ASEAN countries could strengthen 
legal frameworks, their cooperation mechanisms, and promote knowledge production 
and capacity building to deal with transboundary impacts based on the concept of the 
Espoo Convention.  
 
Keywords: Transboundary Environmental Impact; Transboundary Environmental 
Impact Assessment (TEIA); Espoo Convention 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
 
วันรับ 10 ตุลาคม 2568 
วันแก้ไข 11 พฤศจิกายน 2568 
วันตอบรับ 25 พฤศจิกายน 2568 

บทคัดย่อ  
งานวิจัยนี ้ม ีว ัตถุประสงค์ เพื ่อ 1) วิเคราะห์ประสบการณ์ในการดำเนินการ

ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนของประเทศภาคีอนุสัญญาเอสปู 2) ระบุประเด็น
ช่องว่างและความท้าทาย ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำเนินการดังกล่าว และ 3) สังเคราะห์
ประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางสำหรับการจัดการผลกระทบข้ามพรมแดนใน
บริบทของประเทศไทย โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพด้วยวิธีการวิเคราะห์เอกสาร โดย
เก ็บข ้อม ูลท ุต ิยภ ูมิ จากเว ็บไซต ์ของ UNECE ได ้แก ่   (1) รายงานแบบสอบถาม 
(Questionnaire report) ของประเทศภาคีแหล่งกำเนิด 11 ประเทศ ประเทศที ่ได ้รับ
ผลกระทบ 4 ประเทศ และ ประเทศที่ไม่ได้เป็นภาคีอนุสัญญา 1 ประเทศ;  และ (2) รายงาน
ของคณะกรรมการติดตามการดำเนินการตามอนุสัญญา (Implementation Committee) 
จำนวน 6 ฉบับ  ข้อค้นพบจากการศึกษานี้ พบว่า สำนักเลขาธิการอนุสัญญาถือเป็นกลไก
สนับสนุนกลางที่มีบทบาทสำคัญในการช่วยขับเคลื่อนให้การดำเนินการตามอนุสัญญาของ
ประเทศภาคีสามารถดำเนินการได้อย่างมีทิศทางและต่อเนื่อง  ส่วนความท้าทายจากการ
ดำเนินการตามอนุสัญญาของกรณีศึกษา ได้แก่ ความแตกต่างในการกำหนดคำนิยามที่
เกี่ยวข้อง ความไม่ชัดเจนในการระบุภาคีที่ได้รับผลกระทบ กรอบเวลาในการดำเนินการที่
ต่างกัน และข้อจำกัดด้านภาษา ทั้งนี้ ปัจจัยที่ช่วยนำไปสู่การดำเนินการที่ดีขึ้น ได้แก่ การให้
ความสำคัญกับการปรึกษาหารือล่วงหน้าระหว่างภาคี และการจัดทำข้อตกลงร่วมกัน ดังนั้น 
งานวิจัยนี้จึงเสนอแนวทางสำหรับบริบทไทยและภูมิภาคอาเซียน ว่า ควรมีการผลักดันการ
สร้างกรอบและกลไกทางกฎหมายที่ชัดเจน และการเสริมสร้างกลไกความร่วมมือระหว่าง
ประเทศ รวมถึงสนับสนุนให้เกิดการสร้างองค์ความรู้ในทุกระดับเกี่ยวกับการรับมือมลพิษ
ข้ามพรมแดนด้วยการประยุกต์ใช้หลักการภายใต้อนุสัญญาเอสปูในบริบทอาเซียน  

 
คำสำคัญ : ผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน; การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้าม
พรมแดน อนุสัญญาเอสปู 
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1. บทนำ  
การพัฒนาโครงสร้างพื ้นฐานขนาดใหญ่ใน

ประเทศต่างๆ รวมถึงประเทศกำลังพัฒนา เช่น ประเทศ
ในภูม ิภาคอาเซ ียน ถ ือเป ็นเป ้าหมายสำคัญในการ
ขับเคลื่อนเศรษฐกิจเพื่อให้สอดคล้องกับเป้าหมายหลัก
ของอาเซียนที ่มุ ่งเน้นการเสริมสร้างความร่วมมือทาง
เศรษฐกิจ การค้า อุตสาหกรรม และการเกษตร (ASEAN, 
n.d.) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการพัฒนาโครงการโครงสร้าง
พื้นฐานขนาดใหญ่จะเป็นปัจจัยสำคัญที่มีส่วนช่วยในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและยกระดับขีดความสามารถทาง
เศรษฐกิจ (Ukwe & Ibe, 2010; UNECE, 2008; Zhao et 
al., 2021) การดำเนินโครงการดังกล่าวจำเป็นต ้อง
คำนึงถึงผลกระทบทางสิ่งแวดล้อมที่อาจเกิดขึ้น เนื่องจาก
สิ่งแวดล้อมที่ดีเป็นปัจจัยพื้นฐานต่อคุณภาพชีวิตและ
สุขภาพของประชาชน (World Health Organization, 
2022) ทั้งนี้ หากโครงการเกิดขึ้นในพื้นที่ใกล้เคียงเขตแดน
กับประเทศเพื่อนบ้าน มลพิษจากแหล่งกำเนิด (Source) 
และกิจกรรมภายใต ้โครงการท ี ่ เร ่งพ ัฒนาน ั ้น อาจ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม สังคม และสุขภาพ ซึ่ง
มลพิษนั้นอาจแพร่กระจายเคลื่อนตัวไปในสิ่งแวดล้อมข้าม
พรมแดน  (Pathway) และอาจส ่ งผลกระทบต่ อ
สิ่งแวดล้อม สังคม และผู้รับสัมผัสมลพิษ (Receptor) ใน
ประเทศใกล้เคียงได้ สิ่งที่เกิดขึ้นนี้ เรียกว่า ผลกระทบ
ข ้ ามพรมแดน (Transboundary impact) โ ดย 
International Finance Corporation (2 0 2 1 )  แ ล ะ 
UNECE (2017a) ได้อธิบายลักษณะของผลกระทบข้าม
พรมแดนไว้ว่า เป็นผลกระทบที่แผ่ขยายออกนอกเขต
อำนาจของประเทศเจ้าของโครงการ และส่งผลกระทบต่อ
ประเทศเพื่อนบ้านหรือประเทศใกล้เคียง ผลกระทบที่
เก ิ ดข ึ ้ นด ั งกล ่ าวไม ่ เพ ียงส ่ งผลต ่ อส ิ ่ งแวดล ้ อม 
ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ที่
ได้ร ับผลกระทบเท่าน ั ้น  (Kim et al., 2022; Marks & 
Miller, 2022) แต่ยังอาจส่งผลต่อสังคม และความสัมพันธ์
ระหว่างประเทศ หากขาดกลไกการจัดการที่เหมาะสม  

อน ุส ัญญาว ่าด ้วยการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมในบริบทข้ามพรมแดน หรือ “อนุสัญญาเอส
ปู” (Espoo Convention) ถือเป็นเครื่องมือและกลไกที่
คณะกรรมาธิการเศรษฐกิจแห่งสหประชาชาติสำหรับ
ยุโรป (The United Nations Economic Commission 
for Europe: UNECE) ใช้ขับเคลื ่อนผลักดันให้เกิดการ
จัดการมลพิษข้ามพรมแดน เพื่อป้องกัน ลด และควบคุม

ผลกระทบข้ามพรมแดนจากการดำเนินกิจกรรมหรือการ
พัฒนาโครงการในประเทศใดประเทศหนึ่งโดยที่ผลกระทบ
นั้นอาจส่งผลเชิงลบอย่างมีนัยสำคัญต่อประเทศใกล้เคียง  
(Purnama, 2004 ; UNECE, 1991 , 2017a) ก า ร
ประเม ิ นผลกระทบส ิ ่ งแวดล ้ อมข ้ ามพรมแดน 
( Transboundary Environmental Impact 
Assessment: TEIA) ภายใต้อนุสัญญานี้ถือเป็นหนึ ่งใน
กลไกความร่วมมือระหว่างประเทศภาคีที ่กำหนดให้
ประเทศแหล ่งกำเน ิด (Party of Origin) แจ ้งข ้อมูล
เกี่ยวกับการพัฒนาโครงการและให้โอกาสประเทศที่อาจ
ได้รับผลกระทบ (Affected Party) ได้เข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการต ัดส ินใจอย ่างโปร ่งใสและเท ่าเท ียม 
นอกจากนี้  แม ้ว ่าอน ุส ัญญาเอสปูม ีการพัฒนาและ
ดำเน ินการในกล ุ ่มประเทศ UNECE อย ่างไรก ็ตาม
อนุสัญญานี ้เปิดกว้างให้ประเทศสมาชิกขององค์การ
สหประชาชาติ รวมถึงประเทศอื่นๆนอกยุโรป สามารถนำ
แนวทางการดำเนินการตามอนุสัญญาเอสปูไปใช้ในบริบท
ของประเทศเหล่านั้นได้  

กระบวนการตามอนุส ัญญานี ้ประกอบด้วย
ขั้นตอนที่เป็นลำดับต่อเนื่องกัน ดังแสดงในภาพที่ 1 จาก
ขั้นตอนแรกคือการกลั่นกรองโครงการ (Screening) ที่มี
การกำหนดประเภทโครงการ จำนวน 22 โครงการที่ต้อง
จัดทำ TEIA (อ้างอิงตาม Appendix I ของอนุสัญญา) ใน
ลำดับต่อมา ควรมีการดำเนินการด้านการมีส่วนร่วมของ
สาธารณะตั้งแต่ช่วงเริ่มต้นของกระบวนการฯ โดยการเปิด
โอกาสให้ประชาชนและองค์กรต่างๆที ่เกี ่ยวข้องได้รับ
ทราบและแลกเปล ี ่ ยนข ้ อม ู ลเก ี ่ ยวก ับโครงการ 
(Notification) การท ี ่ประชาชนได ้ ให ้ข ้อค ิดเห ็นต่อ
โครงการในช่วงของการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
และการเตรียมเอกสาร (EIA Documentation) และช่วง
ที่มีการเผยแพร่ข้อมูลรายงานการประเมินผลกระทบฯให้
ทราบโดยทั่วกัน ในกลุ่มประเทศที่เกี่ยวข้อง (Distribution 
of EIA document) ซึ่งข้อคิดเห็นเหล่านี้จำเป็นที่จะต้อง
รายงานและพิจารณาในขั ้นตอนของการปรึกษาหารือ
ระหว ่ างร ั ฐบาลของประเทศภาคี  (Consultation 
between the parties) หรือประเทศที ่เกี ่ยวข้อง (เช่น 
ประเทศที่อาจได้รับผลกระทบแต่อาจยังไม่ใช่ประเทศ
ภาคี) นอกจากนี้การศึกษาของ de Boer (1999) และแนว
ปฏ ิบ ัต ิของ UNECE (UNECE, 2006a, 2006b, 2009a) 
เน้นว่า ขั ้นตอนของการแจ้งเตือน (Notification) การ
ย ื นย ั นการเข ้ ามาม ี ส ่ วนร ่ วม  (Confirmation of 
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participation) และการปร ึกษาหาร ือระหว ่างภาคีที่
เกี ่ยวข้อง (Consultation) เป็นกระบวนการที ่ต ้องให้
ความสำคัญเป็นพิเศษ ซึ่งเป็นกลไกหลักที่ช่วยส่งเสริม
กลไกความร่วมมือระหว่างประเทศภาคี นอกจากนี้  
ข ั ้นตอนเหล ่าน ี ้ย ังถ ือเป ็นจ ุดท ี ่ทำให ้กระบวนการ
ประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนมีความ
แตกต่างจากการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมทั่วไป ด้วย
เหตุนี้ จึงกล่าวได้ว่า การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
ข ้ า ม พ ร ม แ ด น  ( Transboundary Environmental 
Impact Assessment: TEIA) จึงมีบทบาทสำคัญในการ
คาดการณ์และจัดการผลกระทบเชิงลบอย่างรอบด้าน 
(Bruch et al., 2007; Mirumachi & Nakayama, 2007; 
Schrage & Bonvoisin, 2008) อีกทั ้งย ังทำหน้าที ่ เป็น
เครื่องมือทางเทคนิคและนโยบายในการสร้างความเข้าใจ
ร่วมกันระหว่างรัฐที่เกี่ยวข้อง (Albrecht, 2008; Boyle, 
2011; Mirumachi & Nakayama, 2007; Zhao et al., 
2021) ในระดับนานาชาติ 

เพ ื ่ อให ้กระบวนการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนดำเนินไปในทิศทางเดียวกันและ
บรรลุเป้าหมายของอนุสัญญา UNECE ได้มีกลไกการ
ดำเนินงานที่มีกลไกการติดตามและประเมินผล โดยที่
สำนักเลขาธิการของอนุสัญญานี้  (The secretariat) จะ
ส่งแบบสอบถามรายงานการดำเนินการตามอนุสัญญา 
(The questionnaire report of the Parties on the 
implementation) ให้กับประเทศภาคีตอบกลับทุก 3 ปี 
เพื ่อรายงานข้อมูลการดeเน ินงานตามอนุส ัญญาใน
ประเทศของตน จากนั ้น สำนักเลขาธิการ ดำเนินการ
วิเคราะห์ภาพรวม และสรุปเอกสารที่ชื่อว่า Review of 
the Implementation of the Convention ซึ่งจะมีการ
รายงานทุก 3 ปี (เช่น รายงานทบทวน ฉบับที่ 6 UNECE, 
2021) เป็นต้น การดำเนินการนี ้ม ีล ักษณะที ่สะท้อน
ภาพรวมของการดำเนินการตามอนุสัญญาในกลุ่มประเทศ
ภาคี (Ratified Parties) และประเทศที่ไม่ใช่ภาคี (Non-
Parties) แต่สมัครใจส่งรายงานให้กับสำนักเลขาธิการของ
อนุสัญญา  

 นอกจากนี ้ หากมีกรณีที ่ประเทศใดประเทศ
หนึ่งเกิดความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบข้ามพรมแดนจาก
ประเทศภาคีแหล ่งกำเน ิด หร ือ หากประเทศภาคี
แหล่งกำเนิดไม่สามารถดำเนินการได้ตามข้อตกลงของ
อนุสัญญา ข้อกังวลดังกล่าวจะถูกยื่นต่อสำนักเลขาธิการ
เพื่อดำเนินการในส่วนที่เกี ่ยวข้อง เช่น แจ้งประเทศที่
เกี่ยวข้องตอบข้อคำถามหรือให้ข้อมูล จากนั้น จะสำนัก
เลขาฯ รวบรวมข้อมูลเสนอต่อ คณะกรรมการติดตามการ
ด ำ เ น ิ น ก า ร ต า ม อ น ุ ส ั ญ ญ า  (Implementation 
Committee) เพ ื ่อพ ิจารณากรณีเฉพาะกิจเหล ่านั้น 
(UNECE, 2009b)และให้ข้อคิดเห็นเป็นข้อค้นพบและ
ข้อเสนอแนะในรูปแบบเอกสารที่เรียกว่า รายงานของ
คณะกรรมการติดตามการดำเนินการตามอนุส ัญญา 
(Implementation Committee Report)  

ทั้งนี้ ประเด็นสำคัญที่ประเทศภาคีสมาชิกควร
คำนึงถึง ได้แก่ การตระหนักถึงความรับผิดชอบต่อ
สิ ่งแวดล้อมหรือการคำนึงถึงผลกระทบระยะยาวของ
โครงการ เพื ่อช่วยส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาที ่ยั ่งยืน 
นอกจากนี้ การบังคับใช้กฎหมายระหว่างประเทศอย่าง
เหมาะสมควบคู่กับความร่วมมือกันระหว่างประเทศภาคี 
เป็นปัจจัยที่ช่วยเสริมสร้างความโปร่งใสในกระบวนการ 
และสนับสนุนให้การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้าม
พรมแดนดำเนินไปอย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
(UNECE, 2017a) ด้วยเหตุนี ้ อาจกล่าวได้ว่า อนุสัญญา
เอสปูเป็นกรอบกฎหมายระหว่างประเทศที ่มีบทบาท
สำคัญในการสนับสนุนการดำเนินการประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ
และโปร่งใส โดยมุ่งเน้นการจัดการสิ่งแวดล้อมควบคู่กับ
การคุ ้มครองสุขภาพของประชาชน ซึ ่งสอดคล้องกับ
เป ้ า หม า ย กา ร พ ั ฒ น าท ี ่ ย ั ่ ง ย ื น  ( Sustainable 
Development Goals: SDGs) โดยเฉพาะ SDG 3 ว่าด้วย
สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี (Good Health and Well-
being) ตลอดจนเป้าหมายด้านสิ่งแวดล้อมและธรรมาภิ
บาลอ่ืน ๆ  (UNECE, 2017b) อีกทั้งยังเปิดกว้างให้ประเทศ
ต่าง ๆ เข้าร่วมเป็นภาคี (UNECE, 2014a, 2014b) เพื่อ
ส่งเสริมการประเมินสิ่งแวดล้อมที่มุ่งสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน 
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  การกลั่นกรอง (Screening) (Appendix 1,3)  
    
  การแจ้ง (Notification)* (Art. 3.1,3.2)  
    
  การยืนยันการเข้าร่วม (Confirmation of participation)** (Art.3.3, 3.4)  
    
  การแลกเปลี่ยนข้อมูล (Transmittal of information ) (Art. 3.5, 3.6)  

    
การมีส่วนร่วมของสาธารณะ 
(Public participation) (Art. 2.2,2.6,3.8, 4.2) 

 การเตรียมเอกสารการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม 
(Preparation of EIA documentation) (Art.4, Appendix 2)) 

 

    
  การแจกจ่ายเอกสารการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม

(Distribution of EIA document) (Art.4.2) 
 

    
  การปรึกษาหารือระหว่างภาคี  

(Consultation between the Parties)*** (Art.5) 
 

    
  การตัดสินใจขั้นสุดท้าย (Final decision) (Art.6.1)  
    
  การส่งเอกสารเกี่ยวกับการตัดสินใจขั้นสุดท้าย 

(Transmittal of final decision documentation) (Art.6.2) 
 

    
  การวิเคราะห์หลังเกิดโครงการ (Post-Project analysis) 

(Art. 7.1, 7.2, และ Appendix 5) 
 

 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนของกระบวนการ TEIA ภายใต้อนุสัญญาเอสปู (ดัดแปลงจาก  de Boer, 1999; UNECE, 2017a) 
หมายเหตุ : 1) *, **, *** คือ ขั้นตอนตามกระบวนการ TEIA ภายใต้อนุสัญญาเอสปูที่ดำเนินการเพิ่มเติมจากกระบวนการ EIA;  

2) Art. หมายถึง Article ภายใต้อนุสัญญาเอสปู 3) Appendix ภายใต้อนุสัญญาเอสปู 
 

แม้อนุสัญญาเอสปูจะเป็นกรอบกฎหมายหลักที่
ใช้จัดการผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนในภูมิภาค
ยุโรป แต่หลักการสำคัญหลายประการสามารถถอด
บทเรียนและนำมาปรับใช้ได้ในบริบทของภูมิภาคอ่ืน 
โดยเฉพาะภูมิภาคอาเซียน (ASEAN) ซึ่งกำลังเผชิญปัญหา
ผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนที่ทวีความรุนแรงมาก
ขึ้น ที่ผ่านมากลุ่มประเทศอาเซียน มีข้อตกลงเกี่ยวกับการ
จ ั ดการผลกระทบข ้ ามพรมแดน ได ้ แก ่  ASEAN 
Agreement on Transboundary Haze Pollution 
(AATHP) 2002 และ Agreement on the cooperation 
for the sustainable development of the Mekong 
River basin 1995 อย่างไรก็ตาม  แม้ประเทศในกลุ่ม
อาเซียนจะมีความพยายามในการส่งเสริมความร่วมมือ
ด้านสิ ่งแวดล้อมและสุขภาพของประชาชน แต่ยังขาด
หล ักการและกรอบการดำเน ินการท ี ่ช ัดเจนและมี
ประส ิทธ ิภาพ (Fongissara & Buddharaksa, 2022 ; 

Itasari & Mangku, 2021) ส ่ วนหน ึ ่ ง เป ็นผลมาจาก
ข้อจำกัดของแนวทางแบบอาเซียน ซึ่งให้ความสำคัญกับ
อธิปไตยของรัฐสมาชิก ความไม่แทรกแซงกิจการภายใน 
และการต ั ดส ิ น ใ จบนพ ื ้ น ฐ านของฉ ั นท าม ติ  
(Charusombat, 2023; Ghani et al., 2017) ส ่งผลให้
การพัฒนากลไกหรือมาตรการในลักษณะสากลยังเผชิญ
ข้อจำกัดในการปรับใช้ให้เหมาะกับบริบทอาเซียน ที่
มุ่งเน้นความยืดหยุ่นทางการเมืองและความร่วมมือแบบ
ไม่ผูกพันตามกฎหมาย นอกจากนี ้ จากการศึกษาของ 
Schrage and Bonvoisin (2008) พบว่า ในทางปฏิบัติ 
กระบวนการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน
ยังคงเผชิญกับความท้าทายหลายประการ เช่น ความไม่
สอดคล้องกันของกฎหมายภายในประเทศภาคี ความไม่
ชัดเจนของขั้นตอนการดำเนินงาน รวมถึงข้อจำกัดด้าน
กลไกความร่วมมือระหว่างประเทศ ทั ้งนี ้จะเห็นได้ว่า 
กฎหมาย ขั ้นตอน และกรอบการดำเนินการสามารถ
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ปรับเปลี่ยนได้ตามบริบทของแต่ละประเทศภาคี ส่งผลให้
แนวทางการดำเนินการมีความแตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศ ด้วยเหตุนี ้ การเรียนรู ้จากประสบการณ์ของ
ประเทศภาคีจึงมีความสำคัญอย่างยิ ่ง เพราะสามารถ
สะท้อนช่องว่างในการดำเนินการเพื่อหาแนวทางในการ
แก้ไขปัญหาเพื่อปิดช่องว่างดังกล่าว   

ล่าสุดในปี 2023 คณะกรรมาธิการลุ่มน้ำโขงได้
เผยแพร่แนวทาง (Guidelines) เกี่ยวกับการประเมินผล
กระทบส ิ ่ งแวดล ้อมข ้ามพรมแดนในล ุ ่มน ้ำแม ่ โขง 
(Mekong River Commission, 2023) ซ ึ ่งได ้ใช ้กรอบ
อนุสัญญาเอสปูมาเป็นแนวทางในการพัฒนา Guidelines 
นี้ ดังนั้น ถือได้ว่าเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสมสำหรับการ
วิเคราะห์ประสบการณ์จากกลุ่มประเทศภาคีอนุสัญญา ว่า
มีบทเรียนใดบ้างที ่จะช่วยส่งเสริมความสำเร็จในการ
ดำเนินการประเมินผลกระทบข้ามพรมแดน และ การ
จัดการมลพิษข้ามพรมแดนได้อย่างยั่งยืน ทั้งนี้ ประเทศ
ไทยเป็นสมาชิกในกลุ ่มประเทศอาเซียนที่มีกฎหมาย
เก ี ่ ยวก ับการดำเน ินการด ้านประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อม (Environmental impact assessment: EIA) 
อย่างชัดเจน นับตั้งแต่ จุดเริ ่มต้นจากพระราชบัญญัติ
ส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ ่งแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 
2518 จวบจน พระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพ
สิ ่งแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 และ ฉบับที ่ 2 พ.ศ. 
2561 สำหรับการบังคับใช้ในประเทศ ณ ปัจจุบัน แต่ยัง
เผช ิญความท ้าทายในการบ ูรณาการแนวค ิ ดการ
ประเมินผลกระทบข้ามพรมแดนเข้าสู่กระบวนการการ
ประเมินผลกระทบที่มีอยู่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากต้อง
ดำเนินการในบริบทข้ามพรมแดน (Dávila et al., 2020; 
Swangjang, 2018) ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงดำเนินการเพื่อ
สร้างความรู้เกี ่ยวกับการดำเนินการประเมินผลกระทบ
ข้ามพรมแดนตามอนุสัญญาเอสปูในกลุ่มประเทศภาคี
อนุสัญญาและประเทศที่เกี่ยวข้อง เพื่อเรียนรู้ถึง ปัญหา
และความท้าทายในการดำเนินการดังกล่าว และถอด
บทเรียนว่ามีปัจจัยสำคัญใดบ้างที่ควรพิจารณาในการ

ดำเนินการให้มีประสิทธิภาพภายใต้อนุสัญญานี้ และ ใน
บร ิบทของประเทศไทยจะเร ี ยนร ู ้ บทเร ี ยนจาก
ประสบการณ์ดังกล่าวได้อย่างไรบ้างสำหรับการจัดการ
มลพิษข้ามพรมแดน 

 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
2.1 เพ ื ่ อว ิ เคราะห์ประสบการณ์ จากการ

ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนของประเทศ
ภาคีที่เกี่ยวข้องกับแนวปฏิบัติตามข้อตกลงของอนุสัญญา
เอสปู และระบุประเด็นที่อาจเป็นช่องว่าง (Gaps) หรือ
ความท้าทาย จากการดำเนินดังกล่าว 

2.2 เพ ื ่อระบ ุป ัจจ ัยท ี ่ส ่ งผลต ่อการบรรลุ
เป ้าหมายและประส ิทธ ิผลของกระบวนการในการ
ประเมินผลกระทบข้ามพรมแดน  

2.3 เพื่อสังเคราะห์ประเด็นข้อเสนอแนะที่เป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางในการจัดการผลกระทบ
ข้ามพรมแดนสำหรับประเทศไทยเชื่อมโยงกับบริบทของ
อาเซียน  
 
3. วิธีการศึกษา 

งานวิจัยนี้ดำเนินการด้วยระเบียบวิธีวิจัยเชิง
ค ุณภาพ  (Qualitative research methodology) โดย
เก็บข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์เอกสาร (Documentary 
analysis) จากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data) 
ได้แก่ เอกสารหลักที ่เกี ่ยวข้องกับประสบการณ์การ
ดำเนินการตามข้อตกลงของอนุสัญญาเอสปู โดยมีการ
กลั่นกรองข้อมูล (Data condensation) ด้วยการกำหนด
รห ัสข ้อม ูล (Data coding) ตรวจสอบข ้อม ูล  (Data 
verification)  และ การวิเคราะห์สาระหลัก (Thematic 
analysis) (Miles et al., 2014; Miles & Huberman, 
1994) ดังสรุปในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 สรุปประเด็นเกี่ยวกับคำถามการวิจัย แหล่งข้อมูล และวิธีการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 

คำถามการวิจัย แหล่งข้อมูล วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. อนุสัญญาเอสปูถูก
นำไปใช้และดำเนินการด้าน
การประเมินผลกระทบข้าม
พรมแดนในประเทศภาคี
และประเทศที่เกี่ยวข้อง
อย่างไร  
2. ปัญหาและความท้าทาย
ท ี ่พบจากประสบการณ์
เหล่านี ้มีอะไรบ้าง และ มี
ปัจจัยสำคัญใดบ้างที่ควร
พิจารณาในการดำเนินการ
ให้มีประสิทธิภาพภายใต้
อนุสัญญานี ้
3.  การดำเนินการในนบริ
บทของไทยเรียนรู้บทเรียน
จากประสบการณ์ดังกล่าว
ได ้อย ่ างไร สำหร ับการ
จัดการมลพิษข้ามพรมแดน  

(1) รายงานแบบสอบถามจาก
ประเทศภาคีที่ให้สัตยาบัน
จำนวน 16 ประเทศ และ 
 
(2) รายงานคณะกรรมการ
ติดตามการดำเนินงาน ส่วนของ
ข้อค้นพบและข้อเสนอแนะ 
จำนวน 6 กรณี 

การวิเคราะห์เอกสาร 
(Documentary Analysis) 

ขั้นตอนที่ 1: การกำหนดรหัส
ข้อมูล (Data Coding) 
 
ขั้นตอนที่ 2: การวิเคราะห์
สาระหลัก (Thematic 
analysis) 

 

3.1 แหล่งข้อมูล (Sources of data) 

ได้แก่ รายงานแบบสอบถามสำหรับรายงานของ
ภาคีเกี ่ยวกับการดำเนินการตามอนุสัญญาว่าด้วยการ
ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมในบริบทข้ามพรมแดน และ 
รายงานของคณะกรรมการดำเนินงาน ในส่วนของข้อ
ค้นพบและข้อเสนอแนะ รายละเอียดของเอกสารทั้งสอง
ส่วนสามารถอธิบายได้ดังนี้ 

 
   3.1.1 รายงานแบบสอบถามของ 
UNECE (Questionnaire reports) ที ่ได ้ร ับการตอบ
กลับจากประเทศภาคีอนุส ัญญา (ในช่วงปี 2019–
2021) โดยเข้าถึงข้อมูลจากเว็บไซต์ของ UNECE (Review 
of Implementation 2019) ซึ่งเป็นแหล่งข้อมูลสำคัญใน
การศ ึ กษา  (ณ ช ่ วงเวลาท ี ่ ดำเน ินการว ิ จ ั ยในปี  

2024) พบว่ามีจำนวน 40 ประเทศ (จากทั ้งหมด 45 
ประเทศ) ที ่ตอบแบบสอบถามและส่งกลับมายังคณะ
เลขาน ุการอน ุส ัญญา แต ่ม ี เพ ียง 15 ประเทศภาคี
อนุสัญญา (Parties) และ 1 ประเทศที่ไม่ใช่ประเทศภาคี
อนุสัญญา (Non-party) เท่านั้น (ตารางที่ 2) ที่ให้ข้อมูล
ครบถ้วนครอบคลุมขั ้นตอนการดำเนินงาน การให้
ข้อเสนอแนะและแสดงตัวอย่างที่เกี่ยวกับแนวปฏิบัติที่ดี 
รวมถึงอุปสรรคในการดำเนินการ ซึ่งช่วยแสดงถึงความ
เชื่อมโยงระหว่างกฎหมายและระเบียบภายในประเทศที่
เกี ่ยวข้องกับประเด็นข้ามพรมแดน รวมถึงบทบาทของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใต้อนุสัญญาและแนวทางปฏิบัติ
ในการดำเนินการตามขั้นตอนของการประเมินผลกระทบ
ส ิ ่ งแวดล ้อมข ้ามพรมแดนของแต ่ละประเทศภาคี
อนุสัญญา  

 
  

https://unece.org/pep/review-implementation-2019
https://unece.org/pep/review-implementation-2019
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ตารางที่ 2 เอกสารรายงานแบบสอบถามของ UNECE ที่คัดเลือกมาสำหรับการศึกษาประสบการณ์ในการดำเนินการของ
ประเทศภาคีภายใต้อนุสัญญาเอสปู ในช่วงปี 2019–2021 

ลำดับ 
 

ประเทศภาคี 
(Questionnaire for the report on the implementation of the Convention on 

Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context) 

บทบาท 

PO AP NP 

1 Albania ✓   
2 Republic of Belarus ✓   
3 Belgium ✓   
4 Czech Republic ✓   
5 Estonia ✓   
6 Hungary ✓   
7 Lithuania ✓   
8 Malta ✓   
9 Republic of Moldova  ✓  
10 Montenegro  ✓  
11 Republic of Poland ✓   
12 Romania ✓   
13 Slovenia ✓   
14 Spain  ✓  
15 Switzerland  ✓  
16 Georgia   ✓ 

Remark: PO = Party of Origin (ประเทศภาคีแหล่งกำเนิด); AP = Affected Party (ประเทศภาคีที่ได้รับผลกระทบ); NP = non-
Party (ประเทศที่มิใช่ภาคี) 

3.1.2 รายงานข้อค้นพบและข้อเสนอแนะที่
จัดทำโดยคณะกรรมการติดตามการดำเนินการตาม
อนุสัญญา (Implementation Committee Report) 
(ในช่วงป ี 2022-2023) รายงานของคณะกรรมการ
ดำเนินงาน (Implementation committee report) เป็น
เอกสารที่จัดทำขึ้นเพื่อให้เหตุผลประกอบการพิจารณา 
หากมีกรณีที่ต้องดำเนินการตรวจสอบการปฏิบัติตาม
อนุสัญญารวมถึงให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการดำเนินงาน
แก่ประเทศภาคีว ่าได้ดำเน ินการตามข้อกำหนดของ
อน ุส ัญญาหร ือไม่  โดยส ่ วนของ "ข ้อค ้นพบและ
ข ้ อ เสนอแนะ "  (Findings and Recommendation 
Section) นั้น ครอบคลุมประเด็นด้านขั ้นตอน เทคนิค 
และ การบริหารจัดการที ่เกี ่ยวข้องกับการดำเนินงาน

ในทางปฏิบ ัต ิของแต ่ละประเทศภาค ี ได ้แก ่ ภาคี
แหล่งกำเนิด ภาคีที่ได้รับผลกระทบ โดยการศึกษานี้ได้
คัดเลือกจำนวน 6 กรณีศึกษา จากรายงานดังกล ่าว 
(ตารางที่ 3) ซึ ่งเอกสารเหล่านี้เป็นรายงานที่เริ ่มมีการ
เผยแพร่ในช่วงปี 2022 เป็นต้นมา และเป็นกรณีศึกษาที่มี
ความเชื ่อมโยงกับการดำเนินการประเมินผลกระทบ
สิ ่งแวดล ้อมข้ามพรมแดนโดยเฉพาะ การค ัดเล ือก
กรณีศึกษาเหล่านี ้จึงช่วยให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี ่ยวกับ 
ประสบการณ์เชิงปฏิบัติ ความท้าทาย บทเรียน และ
แนวทางหรือข้อเสนอแนะที่สามารถนำมาประยุกต์ใช้ใน
การพัฒนากระบวนการประเมินผลกระทบข้ามพรมแดน
ในบริบทของไทยและอาเซียน 

 
  

https://unece.org/environmental-policy/environmental-assessment/implementation-committee-sessions
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ตารางที่ 3 เอกสารรายงานของคณะกรรมการติดตามการดำเนินงานที่ใช้เป็นแหล่งข้อมูลสำหรับการวิเคราะห์ประสบการณ์
การดำเนินการภายใต้อนุสัญญาเอสปู ในช่วงปี 2022–2023  

no. 

รายงานข ้อค ้ นพบและข ้ อเสนอแนะท ี ่ จ ั ดทำโดย
คณะกรรมการติดตามการดำเนินการตามอนุสัญญาจากการ
พิจารณากรณีที ่มีประเด็นร้องเรียนจากประเทศที่ได้รับ
ผลกระทบ  

 
ประเภทโครงการ 

PO AP 

1 Findings and recommendations on compliance by 
Serbia with its obligations under the Convention with 
respect to several mining related activities in 
Karamanica, Popovica and Podvirovi and the Grot mine 
(UNECE, 2022b) 

Major Mining Serbia Bulgaria 

2 Findings and recommendations on compliance by 
Bosnia and Herzegovina with its obligations under the 
Convention and the Protocol with respect to the 
construction of Buk Bijela hydropower plant on the 
Drina River (UNECE, 2023b) 

Hydro power plant Bosnia Montenegro 

3 Findings and recommendations on compliance by 
Albania with its obligations under the Convention and 
the Protocol in respect of the planned construction of 
several small hydropower plants on the Cijevna River 
(UNECE, 2023a) 

Nuclear power 
plant 

Albania Montenegro 

4 Findings and recommendations on compliance by 
Bulgaria with its obligations under the Convention with 
respect to the lifetime extension of units 5 and 6 of 
Kozloduy nuclear power plant (UNECE, 2023c) 

Nuclear power 
plant 

Bulgaria Romania 

5 Findings and recommendations on compliance by 
Belgium with its obligations under the Convention in 
respect of the lifetime extension of unit 1 of Tihange 
nuclear power plant (UNECE, 2023d) 

Nuclear power 
plant 

Belgium Germany 

6 Findings and recommendations on compliance by 
Czechia with its obligations under the Convention in 
respect of the lifetime extension of four reactors of 
Dukovany nuclear power plant (UNECE, 2023e) 

Nuclear power 
plant 

Czechia Austria, Poland, 
Germany, 
Slovakia 

Remark: PO = Party of Origin (ประเทศภาคีแหล่งกำเนิด) และ AP = Affected Party (ประเทศภาคีที่ได้รับผลกระทบ) 
Source: The source of the report is accessible at UNECE website (Implementation committee report) 
 
 
3.2 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

การวิเคราะห์ข้อมูลดำเนินการโดยนำข้อมูลที่ได้
จากการจัดเตรียมในขั้นตอนก่อนหน้าเข้าสู่กระบวนการ
กำหนดรหัสข้อมูล และ การวิเคราะห์สาระหลัก เพื่อ
เชื ่อมโยงข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ เข้าด้วยกันอย่างเป็น
ระบบ รวมทั ้งเพื ่อให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ
การศึกษา รายละเอ ียดของแต ่ละข ั ้นตอนจะแสดง
ดังต่อไปนี้ 
 

  3.2.1 การกำหนดรห ั สข ้ อม ู ล (Data 
Coding) จากการวิเคราะห์เอกสารได้มีการกำหนดรหัส
ข้อมูลด้วยวิธีแบบผสม (Hybrid coding approach) โดย
ใช้ซอฟท์แวร์ NVivo 14 ช่วยในการจัดการระบบข้อมูล 
ซ ึ ่ งเป ็นการผสมผสานการกำหนดรห ัสแบบน ิรนัย 
(Deductive coding)  ที่อ้างอิงจากรหัสข้อมูลที่กำหนดไว้
ล ่วงหน้า (Set of a priori codes) ที ่พ ัฒนาจากกรอบ
แนวคิดและวัตถุประสงค์การวิจ ัย (Braun & Clarke, 
2006; Swain, 2018) ควบคู ่ก ับการกำหนดรหัสแบบ

https://unece.org/environmental-policy/environmental-assessment/implementation-committee-sessions
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อ ุ ป น ั ย  ( Inductive coding) เ ม ื ่ อ พ บ ป ร ะ เ ด็ น
นอกเหนือจากที่กำหนดไว้ล่วงหน้า ซึ่งทำให้ได้ข้อมูลที่
ครบถ้วนมากขึ ้นจากเอกสารที ่ว ิเคราะห์ (Fereday & 
Muir-Cochrane, 2006; Xu & Zammit, 2020) แนวทาง
นี้ช่วยให้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างเป็นระบบเพื่อให้
ได้รหัสข้อมูลที่สะท้อนถึงประสบการณ์ ความท้าทาย 
ประเด็นปัญหา และแนวทางในการจัดการกับผลกระทบ
ข้ามพรมแดนภายใต้บริบทของ UNECE  
  3.2.2 การวิเคราะห์สาระหลัก (Thematic 
Analysis) เมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการกำหนดรหัส ข้อมูลที่
ได ้ถ ูกนำเข ้าส ู ่การว ิ เคราะห์สาระหล ัก (Thematic 
analysis) ซึ ่งเป ็นกระบวนการประมวลผลข้อมูลเชิง
คุณภาพที่ช่วยให้สามารถระบุ จัดประเภท และนำเสนอ
ประเด็นหลักที่เชื่อมโยงกันของข้อมูล และทำให้เกิดความ
เข้าใจประเด็นหลักที่มีความชัดเจนมากขึ้น (Bruch et al., 
2007; Jones, 2006) โดยรหัสข้อมูลที่ได้จากขั้นตอนการ
กำหนดรหัสข้อมูลจะถูกตรวจสอบอย่างละเอียดเพื่อจัด
หมวดรหัสข้อมูลที่ได้ให้ตรงตามหัวข้อของแนวคิดหลัก 
( Theme) (Attride-Stirling, 2001; Idrissi Gartoumi, 
2024; Jones, 2006; Naweed et al., 2022) 
กระบวนการนี้จึงช่วยให้การตีความข้อมูลมีความลึกซึ้ง 
และสามารถระบุความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลได้อย่างเป็น
ระบบ เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับความท้าทาย 
ปัจจัยสนับสนุน (Braun & Clarke, 2006) และบทเรียนที่
ได้จากประสบการณ์ของประเทศภาคีสมาชิก 
 
 

4. ผลการศึกษาและอภิปรายผล (Results and 
discussion) 

4.1 ประสบการณ ์ การดำเน ิ นการ
ประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนของ
ประเทศภาคีอนุสัญญาเอสปู 

กระบวนการประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อม 
(EIA) มีแนวโน้มที่จะมีความซับซ้อนมากขึ้นภายใต้บริบท
ของผลกระทบข้ามพรมแดน เนื่องจากแต่ละประเทศภาคี
มีแนวทางการดำเนินงานที่แตกต่างกัน ทั้งในด้านการ
กำหนดคำนิยาม การระบุประเภทของกิจกรรม ตลอดจน
การกำหนดรายละเอียดของแต่ละขั้นตอนในกระบวนการ
ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน (TEIA) ปัจจัย
เหล่านี้ล้วนส่งผลต่อความสำเร็จของการดำเนินการภายใต้
อนุสัญญาเอสปู จากผลการศึกษากรณีศึกษาที่คัดเลือก 
พบว่าประสบการณ์เชิงปฏิบัติของประเทศภาคีสะท้อน
ผ่านข้อมูลจากสองแหล่งสำคัญ ได้แก่ (1) รายงาน
แบบสอบถามจากประเทศภาคีอนุส ัญญาจำนวน 15 
ประเทศ และ ประเทศที่ไม่ใช่ภาคี จำนวน 1 ประเทศ และ 
(2) รายงานคณะกรรมการติดตามการดำเนินงานตาม
อนุสัญญา จำนวน 6 กรณี ข้อมูลดังกล่าวสามารถสรุปข้อ
ค้นพบ และบทเรียนจากประสบการณ์ในการจัดการ
ผลกระทบข้ามพรมแดนภายใต ้อนุส ัญญาเอสปู  ซึ่ง
ชี ้ให้เห็นถึงความท้าทายและประเด็นสำคัญที ่มีผลต่อ
ความสำเร ็จของกระบวนการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ข้อค้นพบและบทเรียนจากประสบการณ์การดำเนินการตามอนุสัญญาเอสปูในการจัดการผลกระทบข้าม
พรมแดน  

ประเด็นปัญหาและ 
ความท้าทาย 

สาเหตุของปัญหา 
ข้อเสนอแนวทางแก้ไข 

ตามประสบการณ์ของกรณีที่เลือก 
แหล่งอ้างอิง 

(1) ความไม่สอดคล้องกันของ
การกำหนดคำนิยามและ
ก า รก ำ ห น ด ร า ย ก า ร
ประเภทกิจกรรม  

ความแตกต่างในการตีความความหมาย
ของผลกระทบข้ามพรมแดน ส่งผลให้เกิด
ความไม่สอดคล้องในการกำหนดขอบเขต
ของผลกระทบ และในการระบุกิจกรรมที่
อาจก่อให ้เก ิดผลกระทบร้ายแรงข ้าม
พรมแดน 

o การปร ึกษาหาร ือล ่างหน ้า และการ
ปร ึกษาหาร ือระหว ่างภาคี  (Poland, 
2022) 

o การจัดทำข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคี 
(Albania, 2022; Montenegro, 2022; 
UNECE, 2022a) 

สำหรับการหารือเกี่ยวกับมุมมองที่แตกต่างกัน 
การกำหนดเกณฑ์ร่วม และการสร้างความเข้าใจ
ระหว่างภาคี 

Estonia (2022); 
UNECE (2023b, 
2023c, 2023e) 

(2) ความไม่ชัดเจนในการระบุ
ภาคีที่ได้รับผลกระทบ 

แนวทางในการกำหนดขอบเขตเพื ่อระบุ
ภาคีที่ได้รับผลกระทบและสิทธิในการมี
ส่วนร่วมยังไม่ชัดเจน รวมถึงความแตกต่าง
ของกรอบกฎหมายในแต่ละประเทศ ส่งผล

o การปร ึกษาหาร ือล ่างหน ้า และการ
ปรึกษาหารือระหว่างภาคี (Malta, 2022; 
Poland, 2022) 

UNECE (2023b, 
2023c, 2023e) 
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ประเด็นปัญหาและ 
ความท้าทาย 

สาเหตุของปัญหา 
ข้อเสนอแนวทางแก้ไข 

ตามประสบการณ์ของกรณีที่เลือก 
แหล่งอ้างอิง 

ให้เกิดความไม่ชัดเจนในการรับรู้บทบาท 
และหน้าที่ในการดำเนินการ 

o การจัดทำข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคี 
(Poland, 2022; Spain, 2022; UNECE, 
2022a) 

เพ ื ่อสร้างความเข ้าใจร ่วมกันและลดความ
ขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้น 

(3) ความหลากหลายของ
กรอบเวลาในการดำเนิน
กระบวนการ TEIA 

การกำหนดกรอบเวลาโดยทั ่วไปจะเป็น
หน้าที่ของประเทศภาคีแหล่งกำเนิดที่เป็น
ผู้กำหนดตามกฎหมายภายในประเทศของ
ตน ซ่ึงส่งผลให้เกิดความแตกต่างอย่างมาก
สำหรับระยะเวลาในแต่ละขั้นตอน 

o การจัดทำข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคี 
(Poland, 2022; UNECE, 2022b) 

เพื่อแก้ไขความแตกต่างด้านกรอบเวลาระหว่าง
ภาคี 

Estonia (2022); 
Spain (2022); 
Switzerland 
(2022); UNECE 
(2022a, 2023a) 

(4) ข้อจำกัดด้านภาษาและ
ความท้าทายในการแปล 

ประเด็นด้านการแปลและภาษาไม่ได้ถูก
ระบุไว้อย่างชัดเจนในอนุสัญญาเอสปู ซ่ึง
ความซับซ้อนที่เกี่ยวข้องกับความแตกต่าง
ทางภาษาอาจเป็นอุปสรรคต่อประสิทธิผล
ของกระบวนการ TEIA โดยเฉพาะใน
ประเทศที่มีภาษาราชการต่างกัน 

o การจัดทำข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคี 
(Poland, 2022; Spain, 2022; UNECE, 
2022b) 

เพื่อสร้างความเข้าใจร่วมกัน ลดช่องว่างการ
สื่อสาร และป้องกันความเข้าใจคลาดเคลื่อน 

Czech (2022); 
Estonia (2022); 
Spain (2022); 
Switzerland 
(2022); UNECE 
(2022a, 2023a) 

 
ตารางที่ 5 การจำแนกประเภทของคำจำกัดความของผลกระทบข้ามพรมแดนตามรายงานแบบสอบถาม 

กลุ่มหลักของคำนิยาม คำอธิบายและเหตุผลสนับสนุน แหล่งอ้างอิง 
1 ให ้ คำจำก ั ดความคำ ว่ า 

“ผลกระทบข้ามพรมแดน” 
เหม ื อนก ั บท ี ่ ระบ ุ ไว ้ ใน
อนุสัญญา (n=7) 

ภาคีแต่ละประเทศได้แปลงสาระจากอนุส ัญญาหรือ
บัญญัติคำจำกัดความเดียวกันไว้ในกฎหมายภายในของ
ตน 

Albania (2022); Belarus (2022); 
Belgium (2022); Hungary (2022); 
Montenegro (2022); Romania 
(2022); Slovenia (2022) 

2 ให ้ คำจำก ั ดความคำ ว่ า 
“ผลกระทบข้ามพรมแดน” ที่
มีความแตกต่างเล็กน้อยจาก
อนุสัญญา (n=2) 

แม้ว่าจะใช้คำที่มีความแตกต่างเล็กน้อย แต่ก็ยังมีความ
กระช ับและช ัดเจนเพ ียงพอสำหร ับการพ ิจารณา
ผลกระทบข้ามพรมแดนที่อาจเกิดขึ้นได้ 

Georgia (2022); Malta (2022) 

3 ไม่ได้ให้คำจำกัดความคำว่า 
“ผลกระทบข้ามพรมแดน” ใน
กฎหมายภายในประเทศ 
(n=7) 

แม้จะไม่ได้ระบุ “ผลกระทบข้ามพรมแดน” ไว้อย่าง
ชัดเจนในกฎหมายภายในของแต่ละภาคี แต่ก็มีการใช้คำ
ที่มีความหมายเทียบเท่า ซึ่งสามารถสื่อสารและแทนได้
อย่างเพียงพอ 

Czech (2022); Estonia (2022); 
Lithuania (2022); Moldova (2022); 
Poland (2022); Spain (2022); 
Switzerland (2022) 

 
(1) ความไม่สอดคล้องกันของการกำหนด

คำนิยามและการกำหนดรายการประเภทกิจกรรม 
(Inconsistency of defining key term and 
identifying lists of activities) 

หนึ ่งในความท้าทายสำคัญของการดำเนิน
กระบวนประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน
ภายใต้อนุสัญญาเอสปู คือ ความแตกต่างของนิยามและ
ขอบเขตของ “ผลกระทบข้ามพรมแดน” ระหว่างประเทศ
ภาคี แม้บทบัญญัติของอนุสัญญาจะนิยามไว้ว ่าเป็น 
“ผลกระทบที่มิใช่ในลักษณะเฉพาะระดับโลก ซึ่งเกิดขึ้น
ในเขตอำนาจของรัฐภาคีหนึ่ง อันมีสาเหตุจากกิจกรรมที่
ต ั ้ งอย ู ่ ในอ ีกประเทศหน ึ ่ ง” (UNECE, 2017a) แต ่ละ
ประเทศกลับมีแนวทางการตีความและการบังคับใช้ที่

ต่างกัน  จากกรณีศึกษา 16 กรณีที่วิเคราะห์ พบว่าคำ
นิยามที่เกี่ยวข้องกับการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
ข้ามพรมแดนสามารถจำแนกออกเป็น 3 กลุ่มหลัก โดย
ขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละประเทศ (ตารางที่ 5) 

 
นอกจากนี ้  ย ังรวมถึงประเด ็นการกำหนด

รายการประเภทกิจกรรม โดยพบว่าประเทศภาคีส่วนใหญ่ 
(n = 9) ได้บัญญัติรายการกิจกรรมตามภาคผนวกที่ 1 
ของอนุสัญญาเอสปู (โดยมีรายละเอียดปรากฏในตัวบท
อนุสัญญา หน้า 12) ไว้ในกฎหมายภายในประเทศอย่าง
ครบถ้วน ขณะที่บางประเทศ (n = 7) มีรายการที่แตกต่าง
เล ็ กน ้ อย (Czech, 2022; Hungary, 2022; Purnama, 
2004; Spain, 2022; Switzerland, 2022) ซ ึ ่ ง ค ว าม



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

72 
 

แตกต่างดังกล่าวก่อให้เกิดความไม่สอดคล้องในการระบุ
ขอบเขตของผลกระทบภายใต้กระบวนประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน และสะท้อนชัดเจนในขั้นตอน
การกลั่นกรอง หรือ Screening แม้ว่าภาคผนวกที่ 1 ของ
อนุสัญญาเอสปูจะกำหนดรายการกิจกรรมไว้อย่างชัดเจน 
แต่ประเทศภาคียังคงมีเสรีภาพในการพิจารณาว่ากิจกรรม
ใดเข้าข่ายเป็น “กิจกรรมที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบข้าม
พรมแดนอย่างมีนัยสำคัญ” (Pinho et al., 2010) อีกทั้ง 
ไม่เพียงแค่ประเทศภาคีแหล่งกำเนิดเท่านั ้นที ่มีส ิทธิ
ประเมินความจำเป็นของประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
ข้ามพรมแดน แต่ประเทศภาคีที่ได้รับผลกระทบก็สามารถ
แสดงความเห็นได้เช่นกัน (ตามมาตรา 2.5) (UNECE, 
2022a, 2023a, 2023c, 2023e) โดยประเด็นเหล่านี้ล้วน
ขึ้นอยู่กับระบบกฎหมาย เกณฑ์ และแนวทางของแต่ละ
ภาคี  ซึ่งอาจส่งผลให้การตัดสินใจในขั้นตอน screening 
มีความซับซ้อนยิ่งขึ้น ดังนั้น ประเทศภาคีจึงจำเป็นต้อง
ปรับใช้ข้อกำหนดของอนุสัญญาให้สอดคล้องกับบริบท
ภายใน โดยคำน ึงถ ึงความแตกต ่างในการต ีความ 
“ผลกระทบที่มีนัยสำคัญ” ตลอดจนการกำหนดประเภท
กิจกรรมที ่ควรอยู ่ภายใต้กระบวนประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน (UNECE, n.d.) นอกจากนี้ การ
เปิดพื ้นที ่สำหรับการแลกเปลี ่ยนมุมมองในขั ้นตอน 
screening และกระบวนการอื่น ๆ  ยังอาจเป็นแนวทางที่
ช่วยลดข้อขัดแย้งซึ่งเกิดจากความแตกต่างด้านระบบ
กฎหมายและแนวทาง EIA ของแต่ละประเทศได้ 
 

(2) ความไม่ชัดเจนในการระบุภาคีที่ได้รับ
ผลกระทบ (Lack of Clarity on how to identify 
Affected Parties) 

การระบุประเทศภาคีที่ได้รับผลกระทบถือเป็น
จ ุดเร ิ ่มต ้นสำค ัญของกระบวนประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน เพราะสะท้อนให้เห็นถึงมุมมอง
ของภาคีแหล่งกำเนิด และเป็นเงื ่อนไขที่มีผลต่อความ
ครอบคลุมและประสิทธิภาพของการดำเนินงาน จากการ
วิเคราะห์กรณีศึกษา 16 กรณีที่ได้จากแบบสอบถามของ
ประเทศภาคีที ่ให้สัตยาบัน  พบว่าประเทศภาคีแต่ละ
ประเทศม ีร ูปแบบและระยะเวลาในการแจ ้งเต ือน 
(notification) แตกต่างกัน รวมถึงความไม่ชัดเจนในการ
ระบุภาคีที่ได้รับผลกระทบ จะเห็นได้จาก 9 ประเทศจาก 
16 ประเทศ ใช้วิธีการแบบผสมผสานในการระบุประเทศ

ภาคีที่ได้รับผลกระทบ ขณะที่บางประเทศอิงจากข้อมูล
ด้านภูมิศาสตร์ของโครงการ หรือไม่ได้กำหนดวิธีการระบุ
ไว้อย่างชัดเจนส่งผลให้แนวทางในการระบุภาคีที ่ได้รับ
ผลกระทบมีความหลากหลายและขาดขอบเขตที่แน่นอน 
ซึ่งส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับกฎหมายภายในของประเทศภาคี
แหล ่งกำเนิด (UNECE, 2006b) ป ัญหาด ังกล ่าวอาจ
ก่อให้เกิดความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงกระบวนการ
ประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน เพื ่อลด
ข้อจำกัดนี้ หลายประเทศภาคีได้กำหนดมาตรการส่งเสริม
ความเท่าเทียม เช่น การจัดให้มีการปรึกษาหารือ การเปิด
ให้ประชาชนมีส่วนร่วม และการกำหนดระยะเวลาในการ
แสดงความค ิ ด เห ็ น (Czech, 2022; Estonia, 2022; 
Malta, 2022; Slovenia, 2022) ต ัวอย ่างท ี ่ช ัดเจนคือ 
ประเทศเบลารุส ซึ่งได้บัญญัติรับรองการเข้าถึงรายงาน
การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมและการมีส่วนร่วมของ
ภาคีที่ได้รับผลกระทบไว้ในบทที่ 5 ของพระราชกฤษฎีกา
คณะรัฐมนตรี (Belarus, 2022) อย่างไรก็ตาม ยังคงมี
ข ้อจำก ัดท ี ่ส ่ งผลต ่อความเท ่าเท ียมในการเข ้าถึ ง
กระบวนการการประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้าม
พรมแดน เช่น ระยะเวลาที่ไม่เหมาะสม (Estonia, 2022; 
UNECE, 2022a, 2023a) และอ ุ ปสรรคด ้ านภาษา 
(Belarus, 2022; Poland, 2022) ซ ึ ่ งทำให ้ ไม ่สามารถ
รับประกันได้ว่าประเทศภาคีที่ได้รับผลกระทบจะได้รับ
สิทธิเทียบเท่าประเทศภาคีแหล่งกำเนิดอย่างสมบูรณ์  
ดังนั้น แนวทางที่มีประสิทธิภาพควรเน้นการสร้างความ
เข้าใจร่วมกันตั ้งแต่ต ้นกระบวนการ ผ่านการจัดทำ
ข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคี การจัดตั้งคณะทำงานร่วม 
และการกำหนดเกณฑ์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับระยะเวลาและ
ภาษา ซึ่งถือเป็นกุญแจสำคัญในการส่งเสริมความร่วมมือ 
และลดความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ ้นในระยะยาว (Malta, 
2022; Spain, 2022) 
 

(3) ความหลากหลายของกรอบเวลาในการ
ดำเนินกระบวนการ TEIA (Differences in 
timeframe determination) 

กระบวนประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้าม
พรมแดนมีกรอบเวลาที ่แตกต่างกันในแต่ละขั ้นตอน 
โดยเฉพาะการแจ้งเตือน (Notification) และการยืนยัน
การเข ้ า ร ่ วม (Confirmation to Participate) ตาม
บทบัญญัติของอนุสัญญาเอสปูที ่ระบุให้ดำเน ินการ 
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“โดยเร็วที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้” แต่ไม่ได้กำหนดกรอบ
เวลาที่ชัดเจนสำหรับแต่ละขั้นตอน ทำให้เกิดความสับสน
ในการปฏิบัติ โดยมากกรอบเวลาจะขึ ้นกับกฎหมาย
ภายในของประเทศภาคีแหล่งกำเนิด  ในบางประเทศ
กำหนดกรอบเวลาสั้นเกินไป จนอาจเป็นอุปสรรคต่อการมี
ส ่วนร ่วมอย ่างมีประสิทธ ิภาพของประเทศที ่ได ้รับ
ผลกระทบ (Estonia, 2022; UNECE, 2022a) และส่งผล
ต่อประสิทธิผลรวมของกระบวนประเมินผลกระทบ
ส ิ ่ ง แ ว ด ล ้ อ ม ข ้ า ม พ ร ม แ ด น  (Ministry of the 
Environment et al., 2003) ซึ ่งอาจก่อให้เกิดความไม่
สอดคล้องและความล่าช้า จนอาจทำให้ไม่บรรลุเป้าหมาย
ตามที ่วางไว ้ (Gachechiladze-Bozhesku, 2014) เพื่อ
จ ัดการป ัญหาน ี ้  คณะกรรมการการดำเน ินงาน 
(Implementation Committee) จึงได้เสนอให้มีการระบุ
เงื่อนไขเกี่ยวกับกรอบเวลาไว้ในข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุ
ภาคี (ตามมาตรา 8) เพื่อเปิดโอกาสให้ภาคีร่วมกันกำหนด
กรอบเวลาที่เหมาะสมเพื่อให้เป็นไปตามความต้องการ
และบร ิ บทของแต ่ ละประ เทศ (Ministry of the 
Environment et al., 2003) รวมถึงการเปิดโอกาสให้
ภาคีที ่ได้รับผลกระทบ สามารถขอขยายระยะเวลาใน
กระบวนการได้หากจำเป็นเพื่อรองรับประเทศที ่อาจมี
ข้อจำกัดในการดำเนินการภายในเวลาที่กำหนด (Czech, 
2022; Hungary, 2022; Poland, 2022) ด้วยเหตุนี ้ การ
พัฒนาข้อตกลงร่วมกันจึงเป็นกลไกสำคัญในการจัดการ
ความแตกต่างด้านเวลาและสนับสนุนให้ความร่วมมือ
ระหว่างภาคีดำเนินไปอย่างราบรื่นและมีประสิทธิภาพ  

 
(4) ข้อจำกัดด้านภาษาและความท้าทายในการแปล 

(Language and translation challenges) 

ภาษาย ังเป ็นอ ุปสรรคสำค ัญในกระบวน
ประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน ภายใต้
อนุส ัญญาเอสปู เนื ่องจากยังไม่มีหลักเกณฑ์ชัดเจน
เกี่ยวกับการแปลเอกสารหรือการใช้ภาษา โดยเฉพาะเมื่อ
ประเทศภาคีใช้ภาษาราชการต่างกัน (Albrecht, 2008; 
UNECE, 2006b) ซ ึ ่ งอาจทำให ้ เก ิ ดความเข ้ า ใจ
คลาดเคลื่อนและกระทบต่อการมีส่วนร่วมของภาคีที่ได้รับ
ผลกระทบ (Belarus, 2022; Poland, 2022) นอกจากนี้
ยังมีปัจจัยแวดล้อมอื ่น ๆ ที่อาจกลายเป็นอุปสรรคใน
กระบวนประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนได้ 
ไม่ว่าจะเป็น ค่าใช้จ่ายในการแปลและการจัดหาล่าม 
คุณภาพในการแปล ระยะเวลาที ่ใช้ (Lithuania, 2022; 
Ministry of the Environment et al., 2003; 
Montenegro, 2022) รวมถึง การแปลเอกสารไม่ครบถ้วน 
หรือไม่แปลเอกสารเลย (Hernández, 2008) นับเป็นการ
จำกัดโอกาสของประชาชนในการเข้าถึงข้อมูลและทำให้
กระบวนการมีส่วนร่วมระหว่างประเทศภาคีไม่ราบรื่น 
เพื่อแก้ไขข้อจำกัดเหล่านี้ การหารือระหว่างประเทศภาคี
เพื่อนำประเด็นด้านภาษาไปบรรจุในข้อตกลงทวิภาคีหรือ
พหุภาคีจึงเป็นแนวทางที่สำคัญ ที่จะช่วยลดความเสี่ยง
จากการแปลผ ิ ดพลาด ( loss in translation) และ
เสริมสร้างความร่วมมือที่มีประสิทธิภาพ (Jones et al., 
2022; Ministry of the Environment et al., 2003; 
UNECE, 2006a) 

จากผลการศึกษาข้างต้น หากพิจารณาเชื่อมโยง
กับขั ้นตอนหลักในกระบวนการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนตามอนุสัญญาเอสปู จะเห็นได้ว่า
ในแต่ละขั ้นตอนมีประเด็นท้าทายและแนวทางในการ
ดำเนินงานที่แตกต่างกัน ดังแสดงใน ตารางที่ 5  

 
ตารางที่ 5 สรุปขั้นตอนหลักของกระบวนการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน ประเด็นปัญหาที่พบ และ
แนวทางแก้ไขตามบทเรียนจากกรณีศึกษาของประเทศภาคีอนุสัญญา 

ขั้นตอนหลักของ
กระบวนการ TEIA 

ประเด็นปัญหาที่พบ 
แนวทางแก้ไข 

ตามประสบการณ์ของกรณีศึกษา 
การกลั่นกรอง (Screening) แต่ละประเทศภาคีสมาชิกมีแนวทางที่แตกต่างกันในการพิจารณา

กิจกรรมที่อาจก่อให้เกิด “ผลกระทบข้ามพรมแดนที่มีนัยสำคัญ
ทางลบ” ซึ่งความแตกต่างในการตีความและเกณฑ์การพิจารณา
ระหว่างภาคีแหล่งกำเนิดและภาคีที่ได้รับผลกระทบ มักนำไปสู่
ความไม่สอดคล้องกันในขั้นตอนการคัดกรอง ซ่ึงอาจกระทบต่อการ
กำหนดขอบเขตของโครงการและกระบวนการประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนโดยรวม 

การปรึกษาหารือล่วงหน้าระหว่างภาคี เป็น
กลไกสำคัญในการแลกเปลี่ยนมุมมองเกี่ยวกับ
ขั้นตอนการกลั่นกรองโครงการ ซ่ึงมีส่วนช่วยลด
ความขัดแย้งและเสริมสร้างความเข้าใจร่วมกัน
ในกระบวนการ 
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ขั้นตอนหลักของ
กระบวนการ TEIA 

ประเด็นปัญหาที่พบ 
แนวทางแก้ไข 

ตามประสบการณ์ของกรณีศึกษา 
การแจ้งเตือน (Notification) รูปแบบและระยะเวลาในการแจ้งเตือนของแต่ละประเทศภาคีมี

ความแตกต่างกัน ซ่ึงส่งผลต่อความชัดเจนและความตรงต่อเวลาใน
การดำเนินการ โดยเฉพาะเมื่ออนุสัญญาไม่ได้กำหนดระยะเวลา
เฉพาะไว้ การแจ้งเตือนที่ล่าช้าหรือไม่ครบถ้วนจึงอาจทำให้ภาคทีี่
ได ้ร ับผลกระทบไม่สามารถตอบสนองได้อย ่างเท่าเท ียมใน
กระบวนการ 

การแจ้งล่วงหน้าและการพัฒนาความตกลง
ทว ิภาคีมีบทบาทสำคัญในการส่งเสร ิมให้
กระบวนการแจ ้ งเต ื อนเป ็ นไปอย ่ า งมี
ประสิทธิภาพและตอบสนองต่อความต้องการ
ของภาคีทุกฝ่าย ซึ่งแนวทางดังกล่าวยังช่วยลด
ความเส ี ่ ยงต ่อการละเม ิดข ้อกำหนดและ
เสริมสร้างหลักความเท่าเทียมระหว่างภาคีใน
กระบวนการ 

การยืนยันการเข้าร่วม 
(Confirmation to 
Participation) 

การตอบกลับหรือการยืนยันการเข้าร่วมที่ล่าช้าจากภาคีที่ได้รับ
ผลกระทบอาจเป็นอุปสรรคต่อการดำเนินกระบวนการประเมินผล
กระทบสิ่งแวดล้อมของภาคีแหล่งกำเนิดในขั้นตอนต่อไป เนื่องจาก
หากไม่มีการตอบกลับภายในกรอบเวลาดังกล่าว กระบวนการอาจ
ถือว่ายุติลงโดยปริยาย ซ่ึงส่งผลต่อการตัดสินใจในระดับประเทศ 

การแจ้งล่วงหน้าและการพัฒนาความตกลง
ทวิภาคีเป็นแนวทางสำคัญที่ช่วยลดปัญหาการ
ตอบยืนยันเข้าร่วมล่าช้า และส่งเสริมความเท่า
เทียมระหว ่างภาคี เพ ื ่อทำให้กระบวนการ 
ดำเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพและราบรื่น 

การมีส่วนร่วมของสาธารณะ 
(Public Participation) 

ในทางปฏิบัติ แนวทางในการสร้างความเท่าเทียมของการมีส่วน
ร่วมของประชาชนระหว่างภาคีท ี ่ ได ้ร ับผลกระทบและภาคี
แหล่งกำเนิดมีความหลากหลาย ปัญหาที่มักพบคือข้อจำกัดด้าน
การแปลเอกสารและการสื่อสาร การตีความเนื้อหาที่คลาดเคลื่อน 
รวมทั้งระยะเวลาของกระบวนการที่สั้นเกินไปหรือขาดความชัดเจน
ในกรอบเวลา ซ่ึงประเด็นเหล่านี้ถือเป็นอุปสรรคสำคัญที่อาจส่งผล
ต่อความเท่าเทียมและประสิทธิภาพของกระบวนการมีส่วนร่วม
ภายใต้อนุสัญญาเอสปู 

การพัฒนาความตกลงทวิภาคีเป็นแนวทาง
สำคัญที่ช่วยสร้างความเข้าใจร่วมกันระหว่าง
ภาคีตั้งแต่ระยะต้น และเป็นกลไกหลักในการ
กำหนดรูปแบบการมีส่วนร่วมของประชาชน 
ภาษาในการสื่อสาร ระยะเวลา และกลุ่มผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียอย่างชัดเจน อันเป็นการส่งเสริม
ความร่วมมือระหว่างประเทศภาคีอย่างเท่าเทียม 

การปรึกษาหารือระหว่างภาคี 
(Consultation) 

แนวทางการปรึกษาหารือระหว่างภาคีมีความแตกต่างกันทั้งในแง่
ของระยะเวลา วิธีการ และภาษา ซึ่งนำไปสู่ปัญหาที่พบโดยทั่วไป 
เช่น ข้อจำกัดด้านเวลา อุปสรรคทางภาษา และความแตกต่างของ
ระบบกฎหมาย 

แนวทางที ่ม ีประสิทธิภาพในการดำเนินการ
ปร ึกษาหาร ือ ไม ่ว ่าจะเป ็นการจ ัดประชุม
ผู้เชี่ยวชาญหรือคณะทำงาน การปรึกษาหารือ
ตั้งแต่ระยะต้นของกระบวนการ และการจัดตั้ง
คณะกรรมาธิการหรือคณะทำงานร่วม โดย
แนวทางเหล่านี้มีส่วนสำคัญในการส่งเสริมความ
ร่วมมือระหว่างประเทศและทำให้การดำเนิน
กระบวนการเป็นไปอย่างราบรื่นและสอดคล้อง
กับบริบทของแต่ละฝ่าย 

 
เนื่องจากอนุสัญญาเอสปูเป็นอนุสัญญาที่มุ่งเน้น

กระบวนการ (Process-oriented convention) (ESCAP, 
2022) จึงทำหน้าที่เป็นกลไกทางกฎหมายที่ผลักดันให้
ประเทศภาคีจัดทำมาตรการทางกฎหมายหรือมาตรการ
อื ่นที ่จำเป ็น เพื ่อปฏิบ ัต ิตามบทบัญญัต ิได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ (ตามบทบัญญัติ 2.2) แนวทางนี ้ทำให้
ประสบการณ์ของประเทศภาคีส่วนใหญ่มีความเชื่อมโยง
กับการดำเนินกระบวนการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
ข้ามพรมแดน นอกจากนี้อนุสัญญายังให้ความสำคัญกับ
การปรึกษาหารือและการระงับข้อพิพาท (ตามมาตรา 3, 
6 และ 14) มากกว่าการใช้มาตรการลงโทษแบบบังคับ 
(Mandatory sanctions) สะท้อนถึงการส่งเสริมกลไก
ความร ่วมม ือ (Collaborative mechanism) เพ ื ่อการ
ปฏิบัติตามพันธกรณีอย่างสันติและยั่งยืน จะเห็นได้ว่า 

ความสำเร ็จของกระบวนการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน ขึ้นอยู่กับกลไกความร่วมมือ
ระหว ่างประเทศ ( International cooperation) ท ี ่มี
บทบาทสำคัญในการประสานความแตกต่างของระบบ
กฎหมาย โครงสร ้างการบร ิหาร และกระบวนการ
ดำเนินงาน ส่งผลให้การดำเนินงานภายใต้อนุสัญญาเอสปู
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกันระหว่าง
ประเทศภาคีสมาชิก 

 
4.2 แนวทางเพื่อให้กระบวนการประเมินผล

กระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนดำเนินไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ในทางปฏิบัติความแตกต่างของกฎหมายเกี่ยว 
กับการประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมภาษาที่ใช้ และ



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 

75 
 

มุมมองของแต่ละประเทศต่อบริบทข้ามพรมแดน ทำให้
กระบวนการ TEIA เผชิญข้อจำกัดและความท้าทาย ผล
การศึกษาจากประสบการณ์ของประเทศภาคียิ่งตอกย้ำว่า 
ในบริบทที่ซับซ้อนเช่นนี้ ความโปร่งใสและความไว้วางใจ
จึงเป็นปัจจัยสำคัญต่อการสร้างความร่วมมือระหว่างภาคี
ที่มีความแตกต่างกัน (Poland, 2022) ด้วยเหตุนี้ กลไก
การประสานงานและความร ่วมม ือ (Collaborative 
mechanism) จ ึงม ีบทบาทสำค ัญ ไม ่ว ่าจะเป ็นการ
ปรึกษาหารือล่วงหน้า การหารือระหว่างภาคี (Estonia, 
2022; Romania, 2022) หรือการพัฒนาข้อตกลงทวิภาคี
และพหุภาคี (Lithuania, 2022; Poland, 2022; Spain, 
2022) ซึ ่งล ้วนช ่วยลดอุปสรรคและส ่งเสร ิมให ้การ
ดำเนินงานภายใต้อนุสัญญาเกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม 

 
  4.2.1 การปรึกษาหารือล่างหน้า และการ
ปรึกษาหารือระหว่างภาค ีการปรึกษาหารือล่วงหน้าเป็น
หนึ ่งในกลไกสำคัญที ่ช่วยส่งเสริมการดำเนินการของ
กระบวนประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน 
โดยเฉพาะในประเด็นกรอบเวลา ขั้นตอน ภาษาที่ใช้ และ
โครงสร้างการบริหารที่แตกต่างกัน ตามบทบัญญัติที่ 5 
ของอนุสัญญาเอสปู ที่กำหนดให้ประเทศภาคีแหล่งกำเนิด
และภาคีที่ได้รับผลกระทบหารือร่วมกัน เพื่อสร้างความ
เข้าใจและกำหนดมาตรการลดผลกระทบข้ามพรมแดน
อย่างมีประสิทธิภาพ (Estonia, 2022; Ministry of the 
Environment et al., 2003; Romania, 2022; Spain, 
2022)ตัวอย่างเช่น ประเทศโปแลนด์แสดงให้เห็นถึง
บทบาทสำค ั ญของคณะกรรมการร ่ วม  ( Joint 
Commission) ที่เข้ามามีส่วนช่วยในการกำหนดเงื่อนไข
โครงการท ี ่ ช ั ดเจนมากย ิ ่ งข ึ ้ น  (Poland, 2022) ซึ่ ง
สอดคล้องกับข้อเสนอของคณะกรรมการอนุสัญญาที่
แนะนำให้ม ีการจ ัดตั ้งกลุ ่มทำงานเพ ื ่อต ิดตามและ
ประเมินผล อันจะช่วยส่งเสริมการแลกเปลี่ยนข้อมูล การ
ประสานงาน และการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะ
ในกรณีที่เกี่ยวข้องกับหลายหน่วยงานในแต่ละประเทศ 
ซึ ่งเอื ้อต่อการสร้างความไว้วางใจ ความโปร่งใส และ
ความสำเร็จของโครงการในระยะยาว (UNECE, 2023b) 
 
  4.2.2 การจัดทำข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุ
ภาคี ข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคีมีบทบาทสำคัญในการ
ลดช ่องว ่างระหว ่างระบบการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมของแต่ละประเทศ โดยช่วยช่วยลดอุปสรรค

เก ี ่ยวก ับความแตกต่างด ้านกฎหมาย ข ั ้นตอนการ
ดำเนินการ และภาษาที ่ ใช้ ตลอดจนสนับสน ุนการ
ประสานงานและความร่วมมือให้มีประสิทธิภาพยิ ่งขึ้น 
(Ministry of the Environment et al., 2003) 
ประสบการณ์ของประเทศภาค ีเช่น ประเทศเนเธอร์แลนด์
และประเทศโปแลนด์ แสดงให้เห็นว่าการใช้ข้อตกลง
ดังกล่าวมีส่วนช่วยในการสร้างแนวปฏิบัติที่ชัดเจน และ
สามารถสะท้อนถึงผลประโยชน์ร่วมกันของประเทศภาคี
สมาชิกได้ (Ministry of the Environment et al., 2003; 
Netherlands, 2000; Poland, 2022) เพ ื ่อให ้ข ้อตกลง
ดังกล่าวมีประสิทธิภาพมากยิ ่งขึ ้น ควรประกอบด้วย
องค์ประกอบหลักอย่างน้อย 3 องค์ประกอบหลักนี้ ได้แก่ 
1) ขอบเขตการประย ุกต ์ ใช ้  (Area of Application): 
กำหนดเกณฑ์และขอบเขตที ่ชัดเจนเพื ่อลดข้อขัดแย้ง
ระหว ่ า งภาค ี  2) กลไกหร ื อโครงสร ้ า งสถาบั น 
( Institutional Arrangements): เ ช ่ น  ก า ร จ ั ด ตั้ ง
คณะกรรมาธิการร่วม เพื ่อแก้ไขความแตกต่างด้าน
โครงสร้างการบริหารจัดการของแต่ละประเทศ (Estonia, 
2022; UNECE, 2022a, 2023a, 2023b, 2023c) และ 3) 
ขั้นตอนของกระบวนการ (Procedural Aspects): สร้าง
ความชัดเจนในแต่ละขั้นตอนและทำให้การดำเนินงาน
สอดคล ้ องก ั น  (Lithuania, 2022; Ministry of the 
Environment et al., 2003; Poland, 2022; Spain, 
2022; UNECE, 2022a) ดังนั ้น การจัดทำข้อตกลงที ่มี
องค์ประกอบครบถ้วนและชัดเจน จึงถือเป็นกลไกสำคัญ
ในการส่งเสริมการดำเนินการตามอนุสัญญาเอสปูให้
เกิดผลอย่างมีประสิทธิภาพและยั ่งยืนในบริบทข้าม
พรมแดน 

ประสบการณ์จากกรณีศึกษาที่คัดเลือกมาแสดง
ให ้ เห ็ นว ่ า  “ความร ่ วมม ื อระหว ่ า งประ เทศ ” 
(International cooperation) เป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งเสริม
ให้กระบวนการ TEIA ดำเน ินไปอย ่ างราบร ื ่ น มี
ประสิทธิภาพ และสอดคล้องกันระหว่างประเทศภาคี
สมาชิก ความร่วมมือดังกล่าวช่วยจัดโครงสร้างให้รองรับ
ความแตกต ่ างของระบบการประเม ินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อม และเสริมสร้างความไว้วางใจระหว่างภาคี 
(Nichols et al., 2009; UNECE, 2022b, 2023a, 2023b, 
2023c, 2023d, 2023e) อีกทั้งยังช่วยกำหนดแนวทางที่
เหมาะสมสำหรับการดำเนินงาน เช่น กรอบเวลา ภาษาที่
ใช้ และมาตรการลดผลกระทบ โดยเฉพาะในบริบทที่
ซับซ้อนทางกฎหมายและการบริหารจัดการ (Estonia, 
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2022; Leekbhai & Poboon, 2018) ดังนั้น การพัฒนา
ความร่วมมือทั้งในระดับประเทศและระหว่างประเทศ จึง
ถือเป็นกลไกสำคัญในการคุ้มครองสิ่งแวดล้อมและบรรลุ
เป้าหมายการพัฒนาที ่ย ั ่งยืนตามเป้าหมายหลักของ
อนุสัญญาเอสปู (Poland, 2022) 
 

4.3 บทเร ียนท ี ่ ได ้จากการดำเน ินการ
ประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนภายใต้
อนุสัญญาเอสปู เพื่อนำมาประยุกต์ใช้ในการจัดการ
ผลกระทบข้ามพรมแดนในบริบทของประเทศไทย 
 การดำเนินการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
ข้ามพรมแดน (TEIA) มีบทบาทสำคัญต่อการส่งเสริมการ
พัฒนาอย ่างย ั ่งย ืนโดยการบูรณาการประเด ็นด้าน
สิ ่งแวดล้อมและสุขภาพเข้ากับการตัดสินใจด้านการ
พัฒนา และสนับสนุนความร่วมมือระหว่างประเทศ 
สะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นของกลไกทางกฎหมายและ
ความร่วมมือระหว่างประเทศอย่างมีประสิทธ ิภาพ 
อนุสัญญาเอสปู (Espoo Convention) จึงทำหน้าที่เป็น
กรอบทางกฎหมายที่สำคัญเพื่อให้กิจกรรมหรือโครงการที่
ต ้องการพัฒนาสามารถเกิดขึ ้นอย่างสมดุลระหว ่าง
เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม นอกจากนี้ อนุสัญญา
เอสปูเป ็นอน ุส ัญญาที ่ เน ้นกระบวนการ (Process-
oriented convention) (ESCAP, 2022) ส่งผลให้ประเทศ
ภาคีต้องดำเนินการและจัดทำมาตรการภายในประเทศ
เพื่อรองรับพันธกรณีผ่านกลไกความร่วมมือต่าง ๆ เช่น 
ข้อตกลงทวิภาคีและการปรึกษาหารือล่วงหน้า ซึ่งช่วยลด
ข้อขัดแย้งและทำให้กระบวนการประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนดำเนินไปอย่างเป็นระบบ พร้อม
ทั้งลดความเสี่ยงด้านสุขภาพของประชาชนที่อาจได้รับ
ผลกระทบจากโครงการหร ือก ิจกรรมในบริบทข้าม
พรมแดน ในทางตรงกันข้าม ประเทศสมาชิกอาเซียน 
รวมทั ้งประเทศไทยที่ย ังเผชิญอยู ่กับข้อจำกัดในการ
ดำเนินการ เนื ่องจากกระบวนการประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนส่วนใหญ่เป็นแบบสมัครใจ (M. 
Mekong River Commission, 2023) และขาดกลไกทาง
กฎหมายที่ชัดเจนสำหรับบริบทข้ามพรมแดน ข้อจำกัดนี้
สะท้อนความจำเป็นในการพัฒนากฎหมายและเกณฑ์
สิ ่งแวดล้อมภายในประเทศให้สอดคล้องกับข้อตกลง
ระหว่างประเทศ รวมทั้งสร้างกลไกที่ให้ความสำคัญกับ
การปกป้องสุขภาพและความเป็นอยู่ที ่ดีของประชาชน
ควบคู่ไปกับการจัดการสิ่งแวดล้อม ตลอดจนการสร้าง

ความตระหนักและการขับเคลื่อนการดำเนินงานที่เป็น
ร ู ปธรรม (Dávila et al., 2020; Jarusombat, 2019; 
Somporn et al., 2023; Swangjang, 2018) 
ประสบการณ์จากกรณีศึกษาที่คัดเลือกมานี้ชี้ให้เห็นว่า 
การดำเนินการภายใต้อนุสัญญาเอสปูให้ความสำคัญกับ
กระบวนการและเครื่องมือที่สนับสนุนการดำเนินการของ
กระบวนการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน
อย่างมีประสิทธิผล โดยเฉพาะการเสริมสร้างกลไกความ
ร่วมมือ (Collaborative Mechanism) ไม่ว่าจะเป็นการ
จัดทำข้อตกลงทวิภาคีหรือพหุภาคี (Lithuania, 2022; 
Poland, 2022; Spain, 2022) หร ือการปร ึกษาหารื อ
ล่วงหน้าหรือระหว่างภาคี (Estonia, 2022; Romania, 
2022) ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญต่อความสำเร็จของการ
ดำเนินงานและการบรรลุเป้าหมายของอนุสัญญา  

แม้บทเรียนจากการดำเนินงานภายใต้อนุสัญญา
เอสปูจะชี้ให้เห็นว่า การปรึกษาหารือล่วงหน้า และการ
พัฒนาข้อตกลงระหว่างประเทศ เป็นกลยุทธ์สำคัญที่ควร
นำมาประยุกต์ใช้ในบริบทของประเทศไทย เพื่อพัฒนา
กระบวนการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน
ให้เกิดขึ้นได้จริงและมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม บริบท
ของประเทศไทยยังคงขาดกรอบกฎหมาย กรอบการ
ดำเนินการและกลไกความร่วมมือที่รองรับประเด็นข้าม
พรมแดนอย่างชัดเจน (Dávila et al., 2020; 
Jarusombat, 2019; Swangjang, 2018) ซึ่งส่งผลให้เกิด
ช่องว่างในการดำเนินการ ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม
ข้ามพรมแดน ดังนั้น การเสริมสร้างกรอบและกลไกทาง
กฎหมายจึงเป็นจุดเริ่มต้นสำคัญในการผลักดันให้เกิดการ
จัดการผลกระทบข้ามพรมแดนอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้ง
การแก้ไขเพิ่มเติมกฎหมายที่เกี่ยวข้อง การปรับปรุงเกณฑ์
สิ่งแวดล้อมให้ครอบคลุมบริบทข้ามพรมแดน และการ
ยกระดับกฎหมายให้สอดคล้องกับข้อตกลงระหว่าง
ประเทศ ซึ่งล้วนเป็นแนวทางสำคัญในการลดช่องว่างทาง
กฎหมายที่มีอยู่ 

แม้การนำกลไกของอน ุส ัญญาเอสปูมาใช้
โดยตรงในบริบทไทยอาจมีข้อจำกัด แต่การปรับใช้แนวคิด
จากกระบวนการประเมินผลกระทบสิ ่งแวดล้อมข้าม
พรมแดนภายใต้กรอบความตกลงที่มีอยู่ อาจเป็นแนวทาง
ที่เหมาะสมในการเสริมสร้างความแข็งแกร่งให้กับระบบ
กฎหมายภายในประเทศ (Jarusombat, 2019) และ
วางรากฐานสำหรับความร่วมมือระหว่างประเทศในการ
จ ัดการป ัญหาข ้ ามพรมแดนอย ่ างย ั ่ งย ื น แม ้ ว่ า
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ประสบการณ์จากประเทศภาคีภายใต้อนุสัญญาเอสปู
สะท้อนว่าความร่วมมือระหว่างประเทศเป็นหัวใจสำคัญ
ในการจัดการผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน แต่ใน
บร ิบทของประเทศไทย ความท ้าทายหล ักค ือการ
เสริมสร้างกรอบและกลไกทางกฎหมายภายในประเทศ ซึ่ง
ยังคงจำกัดศักยภาพของกระบวนการประเมินผลกระทบ
ส ิ ่ งแวดล ้อมข ้ามพรมแดนไม ่ ให ้บรรล ุผลได ้อย ่าง
เต็มที่ ดังนั้น การพัฒนากรอบกฎหมายภายในประเทศ 
ควบคู่กับการผลักดันความร่วมมือระดับภูมิภาคและการ
ปรึกษาหารือระหว่างประเทศสมาชิกอาเซียน จึงเป็นกล
ยุทธ์สำคัญในการสร้างระบบการจัดการผลกระทบข้าม
พรมแดนที่ครอบคลุม พร้อมทั้งเสริมสร้างหลักประกัน
ด้านสุขภาพและความเป็นอยู ่ท ี ่ด ีของประชาชน ให้
สอดคล้องกับบริบทของภูมิภาค แต่ทั้งนี้หลักการ ASEAN 
Way ยังคงเป็นข้อจำกัด (Charusombat, 2023; Ghani 
et al., 2017) ที ่ต ้องได้ร ับการจัดการอย่างรอบคอบ 
ประเทศไทยและประเทศสมาชิกจึงจำเป็นต้องวางกลยทุธ์
เชิงระบบ เพื ่อเสริมสร้างกลไกการประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนให้มีประสิทธิผลและยั่งยืน 
 
5. ข้อสรุปและข้อเสนอแนะ (Conclusion and 
recommendations) 

จะเห็นได้ว่า อนุสัญญาเอสปูมีการกำหนดกรอบ
และโครงสร้างของกระบวนการในการประเมินผลกระทบ
สิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนไว้ชัดเจนสำหรับประเทศภาคี
อนุสัญญาและประเทศที ่สนใจเข้าร่วม จากบทเรียนที่
ค้นพบจากงานวิจัยนี้ นอกจากการมีกฎหมายรองรับอย่าง
ชัดเจนและศูนย์กลางของกลไกการประสานงานโดยสำนัก
เลขาธิการของอนุสัญญาที่เข้มแข็งแล้ว ความสำเร็จของ
กระบวนการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดน
ยังขึ้นอยู่กับ ความร่วมมือระหว่างประเทศ ความชัดเจน
ของขั้นตอน กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย และการจัดการกับความแตกต่างของระบบ EIA ในแต่
ละประเทศที่เกี่ยวข้องอย่างมีประสิทธิภาพ  ถึงแม้ว่าแต่
ละประเทศภาคียังคงเผชิญความท้าทาย เช่น ความไม่
สอดคล้องกันของคำนิยาม ความไม่ชัดเจนในการระบุภาคี
ที ่ได้รับผลกระทบ และอุปสรรคด้านความแตกต่างของ
ภาษาประจำชาติซ ึ ่งอาจกระทบต่อประสิทธิผลของ
กระบวนการ แต่การดำเนินการอย่างต่อเนื่องของกลุ่ม
ประเทศภาคี และการผลักดันของ UNECE ได้สะท้อนให้
เห็นว่าการดำเนินดังกล่าวคือกลไกที่ช่วยให้ปัญหามลพิษ

ข้ามพรมแดนไม่ถูกมองข้าม แต่เป็นการเผชิญความจริง 
ความท้าทาย และเป็นโอกาสที ่แต่ละประเทศภาคีได้
ร ่วมก ันแก้ไขป ัญหา ภายใต ้กลไกการสน ับสน ุนที่
อนุสัญญานี้ได้วางโครงสร้างไว้สำหรับการปฏิบัติ 

ในขณะที่บริบทของประเทศไทยยังไม่มีกลไก
ระดับยุทธศาสตร์ที่รองรับการประเมินผลกระทบในมิติ
ข้ามพรมแดนอย่างเป็นระบบ ข้อค้นพบชี้ให้เห็นอย่าง
ชัดเจนว่า ความท้าทายหลัก คือการขาดกลไกในการ
เชื ่อมโยงการประเมินในระดับโครงการกับบริบทข้าม
พรมแดน ตลอดจนข้อจำกัดด้านการบังคับใช้กฎหมาย 
การจัดการข้อมูล และความพร้อมของหน่วยงานที่
เกี ่ยวข้อง จากข้อค้นพบที่กล่าวมา งานวิจัยนี้จึงเสนอ
ข้อเสนอแนะเพื ่อเป็นส่วนหนึ ่งในการขับเคลื ่อนเพื่อ
นำไปสู่พัฒนากรอบการดำเนินการของกระบวนการ TEIA 
ในบริบทของประเทศไทย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

๏๏ ผลักดันการเสริมสร้างกรอบและ
กลไกทางกฎหมาย เพื ่อยกระดับกฎหมายด้านการ
ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม (EIA) ด้วยการบูรณาการ 
EIA กับ SEA โดยมุ่งพัฒนาขั้นตอน ระบุสิทธิของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย และกำหนดแนวทางการมีส่วนร่วมในบริบท
ข้ามพรมแดนอย่างชัดเจน เพื ่อรองรับผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมและ สุขภาพของประชาชน (Dávila et al., 
2020; Jarusombat, 2019; Swangjang, 2018)  

๏๏ ส่งเสริมกลไกความร่วมมือระหว่าง
ประเทศ ผ่านการปรึกษาหารือหรือการพัฒนาข้อตกลงทวิ
ภาคีและพหุภาคี เพื่อกำหนดหลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติ
ร ่วมก ัน (Dávila et al., 2020; Somporn et al., 2023; 
Swangjang, 2018) อันจะช่วยสร้างความเข้าใจร่วม ลด
ความขัดแย้ง และสนับสนุนการดำเนินโครงการอย่าง
ราบรื่น (ESCAP, 2022)  

๏๏ สน ับสน ุนให ้เก ิดการสร ้างองค์
ความรู ้ในทุกระดับเกี ่ยวกับการรับมือมลพิษข้าม
พรมแดนด้วยการประยุกต์ใช้หลักการภายใต้อนุสัญญา
เอสปูในบริบทอาเซียน เช่น การให้ทุนสนับสนุนงานวิจัย
ด้วยการการทดลองใช้ Guidelines for Transboundary 
Environmental Impact Assessment in the Lower 
Mekong River Basin (Mekong River Commission, 
2023) กับกรณีศึกษาที่เชื ่อมโยงกับประเทศเพื่อนบ้าน
และบริบทที่จำเป็นต้องมีการเฝ้าระวังมลพิษข้ามพรมแดน 
เพื ่อพัฒนาแนวทางร่วมและยกระดับมาตรฐานการ
ประเมินผลกระทบข้ามพรมแดนในระดับภูมิภาค 
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ข้อเสนอแนะเหล่านี้จำเป็นต้องพิจารณาควบคู่

ก ับข้อจำกัดเชิงโครงสร้าง เช่น ความเปราะบางของ
โครงสร้างทางการเมืองระหว่างประเทศ หรือข้อจำกัดอ่ืน 
ๆ ที่อาจจำกัดความเป็นไปได้ในการดำเนินกระบวนการ
ประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมข้ามพรมแดนอย่างสมบูรณ์ 
อย่างไรก็ดี แม้ประเทศไทยจะยังเผชิญข้อจำกัดหลายด้าน 
แต ่บทเร ียนจากประเทศภาคีท ี ่ ให ้ส ัตยาบันภายใต้
อนุสัญญาเอสปูได้สะท้อนแนวทางที่สามารถนำมาพัฒนา
แนวคิดและระบบการประเมินที่ครอบคลุมมากขึ้น หาก
ข้อเสนอแนะเหล่านี้ถูกนำมาประยุกต์ใช้อย่างจริงจังก็จะ
ช่วยเสริมสร้างความร่วมมือด้านสิ ่งแวดล้อมระหว่ าง

ประเทศควบคู่กับการส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี
ของประชาชน และสนับสนุนการพัฒนาอย่างยั่งยืนของ
ประเทศไทยในระยะยาวต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) 

ขอขอบคุณมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ที่
สนับสนุนทุนการศึกษาสำหรับผู้มีผลการเรียนดีเด่น และ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ให้การสนับสนุน
ทุนบางส่วนในการค้นคว้าวิจัยนี้ และมอบประสบการณ์ที่
หาได้ยาก ซึ่งเป็นแหล่งความรู้สำคัญที่ช่วยเปิดมุมมองใหม่ 
ๆ และเพิ่มคุณค่าให้กับกระบวนการเรียนรู้และการวิจัยใน
ครั้งนี้ 

 
เอกสารอ้างอิง (References) 
Albania. (2022). Questionnaire for the report of ALBANIA on the implementation of the Convention on 

Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021. U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Albania_EIA.pdf 

Albrecht, E. (2008). Implementing the Espoo Convention in transboundary EIA between Germany and Poland. 
Environmental Impact Assessment Review, 28(6), 359-365.  

ASEAN, S. (n.d.). ASEAN Aims. The ASEAN Secretariat. https://asean.org/what-we-do#asean-aims 
Attride-Stirling, J. (2001). Thematic networks: an analytic tool for qualitative research. Qualitative research, 1(3), 

385-405.  
Belarus, R. o. (2022). Questionnaire for the report of the Republic of Belarus on the implementation of the 

Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019–2021 
U. N. E. C. f. Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-07/Belarus_EIA_EN.pdf 

Belgium. (2022). Questionnaire for the report of BELGIUM – FEDERAL GOVERNMENT on the implementation of the 
Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019–2021 
U. N. E. C. f. Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-
05/Belgium_EIA_WR%2BFR%2BBCR_FIN.pdf 

Boyle, A. (2011). Developments in the international law of environmental impact assessments and their relation 
to the Espoo Convention. Review of European Community & International Environmental Law, 20(3), 
227-231.  

Braun, V., & Clarke, V. (2006, 01/01). Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research in Psychology, 3, 
77-101. https://doi.org/10.1191/1478088706qp063oa  

Bruch, C., Nakayama, M., Troell, J., Goldman, L., & Maruma Mrema, E. (2007). Assessing the assessments: improving 
methodologies for impact assessment in transboundary watercourses. Water Resources Development, 
23(3), 391-410.  

Charusombat, P. (2023). ASEAN cooperation on transboundary haze pollution: The perspective of institutional 
incremental change. Journal of Environmental Information Science, 2022(2), 1-12.  

Czech, R. (2022). Questionnaire for the report of the Czech Republic on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Czechia_EIA.pdf 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 

79 
 

Dávila, J. G., Zhang, J., & Kørnøv, L. (2020, 2020/09/01/). Challenges to carry out transboundary environmental 
assessment in ASEAN countries. Environmental Impact Assessment Review, 84, 106432. 
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.eiar.2020.106432  

 
de Boer, J. J. (1999). Bilateral agreements for the application of the UN-ECE convention on EIA in a transboundary 

context. Environmental Impact Assessment Review, 19(1), 85-98.  
ESCAP, U. (2022). Technical report and recommendations to strengthen environmental impact assessment 

procedures in ASEAN. https://repository.unescap.org/handle/20.500.12870/4456#  
Estonia. (2022). Questionnaire for the report of ESTONIA on the implementation of the Convention on 

Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021. U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Estonia_EIA.pdf 

Fereday, J., & Muir-Cochrane, E. (2006). Demonstrating rigor using thematic analysis: A hybrid approach of inductive 
and deductive coding and theme development. International Journal of Qualitative Methods, 5(1), 80-92.  

Fongissara, N., & Buddharaksa, W. (2022). ASEAN agreement on transboundary haze pollution management in 
mainland southeast asia. Asia Social Issues, 15(6), 253039.  

Gachechiladze-Bozhesku, M. (2014, 2014/01/02). Learning from transboundary environmental impact assessment 
under the Espoo Convention: a case of the Neman Hydropower Plant, Belarus. Impact Assessment and 
Project Appraisal, 32(1), 81-86. https://doi.org/10.1080/14615517.2013.873187  

Georgia. (2022). Questionnaire for the report of Georgia on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Georgia_EIA.pdf 

Ghani, F. A., Redzuan, N. I. N., Nasir, N. F. M., & Salamat, M. (2017). Review on ASEAN transboundary haze pollution 
agreement 2002: Problems and solutions. Journal of Humanities, Language, Culture, and Business, 1(1), 
153-161.  

Hernández, F. M. (2008). Analysis of the Espoo Convention as applied to mega projects: The case of Nord Stream. 
Unpublished Masters, Lund University, Lund.  

Hungary. (2022). Questionnaire for the report of HUNGARY on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-04/Hungary_EIA.pdf 

Idrissi Gartoumi, K. (2024, 2024/12/01/). Five-Year Review of Blockchain in Construction Management: 
Scientometric and Thematic Analysis (2017-2023). Automation in Construction, 168, 105773. 
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.autcon.2024.105773  

International Finance Corporation, I. (2021). Guidance Note 1 Assessment and Management of Environmental and 
Social Risks and 

Impacts. https://www.ifc.org/content/dam/ifc/doc/2021/20210614-ifc-ps-guidance-note-1-en.pdf  
Itasari, E., & Mangku, D. (2021, 06/27). Implementation of the ASEAN Agreement on Transboundary Haze Pollution 

in the Southeast Asia Region. Jurnal Ilmiah Pendidikan Pancasila dan Kewarganegaraan, 6, 149. 
https://doi.org/10.17977/um019v6i1p149-154  

Jarusombat, S. (2019). Institutional Arrangements to Manage Transboundary Environmental Problems. Journal of 
Thai Ombudsman, 10(2). https://so04.tci-thaijo.org/index.php/ombudsman/article/view/167047  

Jones, C. P., Armstrong-Moore, R., Penney, T. L., Cummins, S., Armitage, S., Adams, J., & White, M. (2022, 
2022/12/01/). Adolescents’ perspectives on soft drinks after the introduction of the UK Soft Drinks 
Industry Levy: A focus group study using reflexive thematic analysis. Appetite, 179, 106305. 
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.appet.2022.106305  



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

80 
 

Jones, D. S. (2006). ASEAN and transboundary haze pollution in Southeast Asia. Asia Europe Journal, 4(3), 431-446.  
 
Kim, S. K., van Gevelt, T., Joosse, P., & Bennett, M. M. (2022). Transboundary air pollution and cross-border 

cooperation: Insights from marine vessel emissions regulations in Hong Kong and Shenzhen. Sustainable 
Cities and Society, 80, 103774.  

Leekbhai, S., & Poboon, C. (2018). TRANSBOUNDARY ENVIRONMENTAL IMPACT ASSESSMENT UNDER 1991 
CONVENTION ON ENVIRONMENTAL IMPACT ASSESSMENT IN A TRANSBOUNDARY CONTEXT. Ph.D. in Social 
Sciences Journal, 8(1). https://so05.tci-thaijo.org/index.php/phdssj/article/view/87246  

Lithuania. (2022). Questionnaire for the report of LITHUANIA on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-04/Lithuania_EIA.pdf 

Malta. (2022). Questionnaire for the report of MALTA on the implementation of the Convention on Environmental 
Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. Europe. 
https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Malta_EIA.pdf 

Marks, D., & Miller, M. A. (2022). A transboundary political ecology of air pollution: Slow violence on Thailand's 
margins. Environmental Policy and Governance, 32(4), 305-319.  

Mekong River Commission. (2023). Guidelines for transboundary environmental impact assessment in the Lower 
Mekong River Basin. MRC Secretariat. DOI: 10.52107/mrc.aqrsbk.  

Mekong River Commission, M. (2023). Guidelines for transboundary environmental impact assessment in the 
Lower Mekong River Basin https://doi.org/10.52107/mrc.aqrsbk 

Miles, M. B., Huberman, A. M., & Saldaña, J. (2014). Qualitative Data Analysis. A Methods Sourcebook (H. Salmon & 
L. Barrett, Eds. Third ed.). SAGE.  

Miles, M. B., & Huberman, M. A. (1994). Qualitative data analysis (2nd ed.). SAGE Publications.  
Ministry of the Environment, F., Ministry of the Environment, S., & Ministry of Housing, S. P. a. t. E., the Netherlands. 

(2003). Guidance on the practical application of the Espoo Convention. Finnish Environment Institute 
(SYKE.  

Mirumachi, N., & Nakayama, M. (2007). Improving methodologies for transboundary impact assessment in 
transboundary watercourses: Navigation channel improvement project of the Lancang-Mekong River 
from China-Myanmar boundary marker 243 to Ban Houei Sai of Laos. Water Resources Development, 
23(3), 411-425.  

Moldova, R. o. (2022). Questionnaire for the report of the REPUBLIC of MOLDOVA on the implementation of the 
Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019–2021 
U. N. E. C. f. Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-04/Moldova_EIA_eng.pdf 

Montenegro. (2022). Questionnaire for the report of Montenegro on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Montenegro_EIA.pdf 

Naweed, A., Bowditch, L., Trigg, J., & Unsworth, C. (2022, 2022/04/01/). Injury by design: A thematic networks and 
system dynamics analysis of work-related musculoskeletal disorders in tram drivers. Applied Ergonomics, 
100, 103644. https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.apergo.2021.103644  

Netherlands. (2000). Bilateral and multilateral cooperation in the framework of the Convention on Environmental 
Impact Assessment in a Transboundary Context. 
https://digitallibrary.un.org/record/414934/files/%5BE_ECE_%5DMP.EIA_WG.1_2000_6-EN.pdf 

https://digitallibrary.un.org/record/414934/files/%5BE_ECE_%5DMP.EIA_WG.1_2000_6-FR.pdf 
https://digitallibrary.un.org/record/414934/files/%5BE_ECE_%5DMP.EIA_WG.1_2000_6-RU.pdf 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 

81 
 

 
Nichols, A., Maynard, V., Goodman, B., & Richardson, J. (2009, Aug 24). Health, Climate Change and Sustainability: A 

systematic Review and Thematic Analysis of the Literature. Environ Health Insights, 3, 63-88. 
https://doi.org/10.4137/ehi.s3003  

Pinho, P., McCallum, S., & Cruz, S. S. (2010). A critical appraisal of EIA screening practice in EU Member States. 
Impact Assessment and Project Appraisal, 28(2), 91-107.  

Poland, R. o. (2022). Questionnaire for the report of the REPUBLIC OF POLAND on the implementation of the 
Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019–2021 
U. N. E. C. f. Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Poland_EIA.pdf 

Purnama, D. (2004). Review of transboundary environmental impact assessment: a case study from the Timor 
Gap. Impact Assessment and Project Appraisal, 22(1), 17-35.  

Romania. (2022). Questionnaire for the report of ROMANIA on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019 – 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-04/Romania_EIA.pdf 

Schrage, W., & Bonvoisin, N. (2008). Transboundary impact assessment: frameworks, experiences and challenges. 
Impact Assessment and Project Appraisal, 26(4), 234-238.  

Slovenia. (2022). Questionnaire for the report of SLOVENIA on the implementation of the Convention on 
Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. 
Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-06/Slovenia_EIA_0.pdf 

Somporn, P., Kwanpracha , C., Pakorn, L., & Thanyaporn, S. (2023). The Development of Community-led Health 
Impact Monitoring, Nan Province Thailand: A Case of transboundary Pollution from Hongsa Power Plant, 
Lao PDR.  

Spain. (2022). Questionnaire for the report of SPAIN on the implementation of the Convention on Environmental 
Impact Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 2021 U. N. E. C. f. Europe. 
https://unece.org/sites/default/files/2022-05/Spain_EIA.pdf 

Swain, J. (2018). A hybrid approach to thematic analysis in qualitative research: Using a practical example. Sage 
research methods.  

Swangjang, K. (2018). Comparative review of EIA in the Association of Southeast Asian Nations. Environmental 
Impact Assessment Review, 72, 33-42.  

Switzerland. (2022). Questionnaire for the report of SWITZERLAND on the 
implementation of the Convention on Environmental Impact 
Assessment in a Transboundary Context in the period 2019– 
2021. U. N. E. C. f. Europe. https://unece.org/sites/default/files/2022-07/Switzerland_EIA_EN.pdf 
Ukwe, C., & Ibe, C. (2010). A regional collaborative approach in transboundary pollution management in the 

guinea current region of western Africa. Ocean & coastal management, 53(9), 493-506.  
Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context (Espoo Convention), (1991). 

https://unece.org/environment-policyenvironmental-impact-assessment 
UNECE. (2006a). Guidance on public participation in environmental impact assessment in a transboundary context 

https://unece.org/environment-policy/environmental-impact-assessment  
UNECE. (2006b). Guidance on the practical application of the Espoo Convention https://unece.org/environment-

policy/environmental-impact-assessment  
UNECE. (2008). CASE STUDY FACT SHEET #4 Chancy-Pougny Hydropower Station, on the 



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

82 
 

border between France and Switzerland. U. N. E. C. f. Europe. 
https://unece.org/DAM/env/eia/documents/factsheet/Factsheet4_Hydropower_in_France_Switzerland_A
ug08.pdf 

UNECE. (2009a). What UNECE does for you. 
https://unece.org/DAM/env/eia/documents/ImplementationCommittee/0923749_Espoo_ENG.pdf  

UNECE. (2009b). What UNECE does for you?. 
https://unece.org/DAM/env/eia/documents/ImplementationCommittee/0923749_Espoo_ENG.pdf. 
https://unece.org/DAM/env/eia/documents/ImplementationCommittee/0923749_Espoo_ENG.pdf  

UNECE. (2014a). UNECE at a glance - Espoo Convention. https://unece.org/DAM/env/eia/Publications/2014/Flyer-
Espoo_Convention-A5-Low_resolution_for_information.pdf  

UNECE. (2014b). UNECE Espoo Convention on Environmental Impact Assessment becomes a global instrument. 
United Nations Economic Commission for Europe (UNECE). Retrieved 12 April from 
https://unece.org/environment/press/unece-espoo-convention-environmental-impact-assessment-
becomes-global-instrument 

Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary Context (Espoo Convention), (2017a). 
https://unece.org/environment-policyenvironmental-impact-assessment 

UNECE. (2017b). UNECE Espoo Convention and Sustainable Development Goals. UNECE, . 
https://unece.org/environment-policy/publications/unece-espoo-convention-protocol-sea-and-sdgs 

UNECE. (2021). Implementation of the Convention on Environmental Impact Assessment in a Transboundary 
Context (2016-2018) Sixth review (Vol. United Nations).  

UNECE. (2022a). Draft seventh review of the implementation of the Convention on Environmental Impact 
Assessment in a Transboundary Context. https://unece.org/sites/default/files/2022-
11/ece_mp.eia_wg.2_2022_3_eng.pdf 

UNECE. (2022b). Findings and recommendations on compliance by Serbia with its obligations under the 
Convention with respect to several miningrelated activities in Karamanica, Popovica and Podvirovi and 
the Grot mine U. United Nations Economic Commission for Europe. 
https://unece.org/sites/default/files/2022-08/ece_mp.eia_ic_2022_8_e.pdf 

UNECE. (2023a). Findings and recommendations on compliance by Albania with its obligations under the 
Convention and the Protocol in respect of the planned construction of several small hydropower plants 
on the Cijevna River. U. United Nations Economic Commission for Europe. 
https://unece.org/sites/default/files/2023-06/ece_mp.eia_ic_2023_9.e.pdf 

UNECE. (2023b). Findings and recommendations on compliance by Bosnia and Herzegovina with its obligations 
under the Convention and the Protocol with respect to the construction of Buk Bijela hydropower plant 
on the Drina River. U. United Nations Economic Commission for Europe. 
https://unece.org/sites/default/files/2023-03/ece_mp.eia_ic_2023_5_e.pdf 

UNECE. (2023c). Findings and recommendations on compliance by Bulgaria with its obligations under the 
Convention with respect to the lifetime extension of units 5 and 6 of Kozloduy nuclear power plant. U. 
United Nations Economic Commission for Europe. https://unece.org/sites/default/files/2023-
03/ece_mp.eia_ic_2023_6_e.pdf 

UNECE. (2023d). Findings and recommendations regarding compliance by Belgium with its obligations under the 
Convention in respect of the lifetime extension of unit 1 of Tihange nuclear power plant. U. United 
Nations Economic Commission for Europe. https://unece.org/sites/default/files/2023-
06/ece_mp.eia_ic_2023_10.e.pdf 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 

83 
 

UNECE. (2023e). Findings and recommendations regarding compliance by Czechia with its obligations under the 
Convention in respect of the lifetime extension of four reactors of Dukovany nuclear power plant. U. 
United Nations Economic Commission for Europe. https://unece.org/sites/default/files/2023-
06/ece_mp.eia_ic_2023_11.e.pdf 

UNECE. (n.d.). The blank questionnaires for 2019-2021 (ECE/MP.EIA/WG.2/2021/3). United Nations Economic 
Commission for Europe. https://unece.org/environment-policy/environmental-assessment/review-
implementation-national-reporting?__cf_chl_tk=InmyRqcZ_SoONXz_.9.mgKcSEfjZd1hMOSvzsV0TVfE-
1724925586-0.0.1.1-5610 

World Health Organization. (2022). World mental health report: Transforming mental health for all. World Health 
Organization.  

Xu, W., & Zammit, K. (2020). Applying Thematic Analysis to Education: A Hybrid Approach to Interpreting Data in 
Practitioner Research. International Journal of Qualitative Methods, 19, 1609406920918810. 
https://doi.org/10.1177/1609406920918810  

Zhao, J., Guo, L., Lin, J., Dou, R., Huang, Y., & Bao, Y. (2021). Analysis on the Transboundary Impact Assessment 
System and Practice of Hydropower Development on the Main Mekong River. IOP Conference Series: 
Earth and Environmental Science,  

 
 

  



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

84 
 

 

 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 
 

85 
 

Needs Assessment of the Dental Nurse Competency at Subdistrict Health 
Promoting Hospitals in Suphanburi Province 
 

Sarunya Chuenjit1, Suwattana Kerdmuang2, Sunisa Chansaeng2 
1 Master of Public Health Program, Sirindhorn College of Public Health, Suphanburi Province, Faculty of Public Health and 
Allied Health Sciences, Praboromarajchanok Institute 
2 Sirindhorn College of Public Health, Suphanburi Province, Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, 
Praboromarajchanok Institute 

Corresponding author, Suwattana Kerdmuang e-mail : suwattana_kerd@hotmail.com 
 

Original article 
 
OPEN ACCESS 
 
Citation: Chuenjit, S. ., Kerdmuang, 
S. ., & Chansaeng, S. . Needs 
Assessment of the Dental Nurse 
Competency at Subdistrict Health 
Promoting Hospitals in Suphanburi 
Province. Public Health Policy and 
Laws Journal, 12(1), 85–98. retrieved 
from https://so05.tci-
thaijo.org/index.php/journal_law/arti
cle/view/283754 
 
 
 
Received: 20 September 2025 
Revised: 1 November 2025 
Accepted: 9 November 2025 
 
 

Abstract     
            This research aimed to assess the competencies of dental nurses,  to 
identify and prioritize their necessary competencies at subdistrict health 
promoting hospitals, in Suphanburi province, as perceived by both the dental 
nurses and their supervisors. Utilizing a mixed-methods approach, with two 
phases for exploratory sequential design. Phase 1 involved qualitative research, 
in-depth interviews were conducted with nine key informants, to develop a 
competency framework. Phase 2 consisted of quantitative research, utilizing a 
questionnaire based on the insights gathered from these interviews. The sample 
population of 160 individuals, comprising 80 dental nurses and 80 supervisors. 
Data from the surveys were analyzed to prioritize the competencies using the 
Modified Priority Needs Index (PNImodified) technique. 
 The findings indicated that both the dental nurses and the supervisors 
agreed on the competencies that have the highest levels of need: knowledge 
(PNImodified = 0.196 for dental nurses and 0.232 for supervisors), followed by skills 
(PNImodified = 0.172 and 0.203, respectively), and personal attributes (PNImodified = 
0.137 and 0.097, respectively). The most critical competencies identified were 
knowledge of innovative applications, decision-making skills, and the ability to 
provide first-line care in dental emergencies, as well as the attributes relevant to 
the development of health and dental innovation. The results of this study are 
valuable guide for directing personnel development, shaping curricula and 
training programs, and establishing policies and standards for dental nurses that 
align with the mission of subdistrict health promotion hospitals. 
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การประเมินความต้องการจำเป็นของสมรรถนะทันตาภิบาล ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
จังหวัดสุพรรณบุรี 
 

ศรันยา ชื่นจิตร1, สุวัฒนา เกิดม่วง2, สุนิสา จันทร์แสง2 
1หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี คณะสาธารณสุขศาสตร์

และสหเวชศาสตร ์สถาบันพระบรมราชชนก 
2วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
 
นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
วันรับ 20 กันยายน 2568 
วันแกไข 1 พฤศจิกายน 2568 
วันตอบรับ 9 พฤศจิกายน 2568 

บทคัดย่อ  
           การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อกำหนดสมรรถนะของทันตาภิบาล ประเมิน
และจัดลำดับความต้องการจำเป็นของสมรรถนะทันตาภิบาล ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลจังหวัดสุพรรณบุรี จากมุมมองของทันตาภิบาลและผู้บังคับบัญชา การวิจัย
นี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) โดยศึกษาแบบขั้นตอนเชิง
สำรวจ (Exploratory Sequential Design) ดำเนินการวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 
1 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ให้
ข้อมูลสำคัญ จำนวน 9 คน เพื่อสร้างกรอบสมรรถนะในการสร้างเครื่องมือ และระยะที่ 2 
การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) โดยใช้แบบสอบถามที่ออกแบบมาจาก
การสัมภาษณ์เชิงลึกกับกลุ่มประชากรทั้งหมดจำนวน 160 คน ซึ่งประกอบด้วย ทันตาภิ
บาล 80 คน และผู้บังคับบัญชา 80 คน แล้วนำมาวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อจัดลำดับความ
ต้องการจำเป็นด้วยเทคนิค Modified Priority Needs Index (PNImodified)  
           ผลการศึกษาพบว่า ท้ังกลุ่มทันตาภิบาลและผู้บังคับบัญชามีความเห็นสอดคล้อง
กันว่าสมรรถนะที่มีความต้องการจำเป็นสูงสุดคือด้านความรู้ (PNImodified = 0.196 และ 
0.232) รองลงมาคือด้านทักษะ (PNImodified = 0.172 และ 0.203) และด้านคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล (PNImodified = 0.137 และ 0.097) ตามลำดับ โดยสมรรถนะรายด้านที่มีความ
ต้องการจำเป็นสูงสุด ได้แก่ ความรู้ด้านการประยุกต์ใช้นวัตกรรม , ทักษะในการตัดสินใจ
และให้การดูแลเบื้องต้นในภาวะฉุกเฉินทางทันตกรรม และคุณลักษณะด้านการจัดทำ
นวัตกรรมด้านสุขภาพและทันตสุขภาพ ผลการวิจัยสามารถใช้เป็นแนวทางในการกำหนด
ทิศทางการพัฒนาบุคลากร การพัฒนาหลักสูตร ฝึกอบรม กำหนดนโยบายและเกณฑ์
มาตรฐานเกี่ยวกับสมรรถนะของทันตาภิบาลที่สอดคล้องกับภารกิจของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลต่อไป 
    
คำสำคัญ : การประเมินความต้องการจำเป็น, ทันตาภิบาล, สมรรถนะ 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 
 

87 
 

บทนำ  
 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 
2560 มาตรา 55 ได้บัญญัติให้ร ัฐมีหน้าที ่จ ัดบริการ
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง ครอบคลุมทั้ง
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล 
และการฟื้นฟูสุขภาพ ควบคู่ไปกับการเสริมสร้างความรู้
พื ้นฐานด้านสุขภาพให้แก่ประชาชน (Constitution of 
the Kingdom of Thailand , 2017) โดยมีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ
ด่านแรกที่ตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพขั้น
พ ื ้นฐานของประชาชนในช ุมชน (Bureau of Dental 
Health, 2009) ความสำคัญของ รพ.สต. ในระบบสุขภาพ
ช่องปากยิ ่งเด่นชัดขึ ้นจาก (ร่าง) แผนปฏิบัติการด้าน
สุขภาพช่องปากประเทศไทย ปี 2566-2580 ซึ ่งระบุว่า
อัตราการใช้บริการด้านสุขภาพช่องปากที ่ รพ.สต. มี
แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จนในปี 2564 ขึ้นมาเป็น
อันดับ 3 รองจากคลินิกเอกชนและโรงพยาบาลทั่วไป/
โรงพยาบาลศูนย์ ด ้วยเหตุน ี ้  แผนงานดังกล่าวจึงมี
มาตรการสำคัญในการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการ
ระดับปฐมภูมิให้สามารถจัดบริการทันตกรรมได้ตาม
มาตรฐาน (Department of Health, Ministry of Public 
Health, 2022) 

บริบทเชิงนโยบายที่ส่งผลกระทบต่อ รพ.สต. 
อย่างมีนัยสำคัญคือ พระราชบัญญัติกำหนดแผนและ
ขั ้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ซึ ่งกำหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจ 
รพ.สต. จากกระทรวงสาธารณสุขไปยังองค์กรปกครอง
ส ่วนท ้องถ ิ ่น (Somwangpornjaroen, 2022) แม ้ว่า
กระบวนการถ่ายโอนจะยังไม่บรรลุผลสำเร็จตามแผน
ทั้งหมด แต่ข้อมูล ณ ปี 2565 พบว่า มีองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด (อบจ.) 49 แห่งทั่วประเทศ ที่แสดงความ
พร้อมรับการถ่ายโอน รพ.สต. จำนวน 3,366 แห่ง จาก
ทั ้งหมด 9,787 แห่ง (Office of the Decentralization 
to Local Government Organization Committee 
[ODLOC], 2022) โดยองค ์การบร ิหารส ่วนจ ั งหวัด
สุพรรณบุรีเป็นหนึ ่งในองค์กรที ่ม ีความพร้อมและได้
ดำเนินการรับการถ่ายโอน รพ.สต. ทั้งหมด 174 แห่ง ในปี 

พ .ศ .  2566 (Department of Local Administration 
[DLA], 2023) 

อย่างไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้าง
ดังกล่าวได้ก่อให้เกิดความท้าทายในการบริหารจัดการ 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในงานทันตสาธารณสุข ซึ ่งต้องงด
ให้บริการชั่วคราวเป็นระยะเวลา 1 ปีหลังการถ่ายโอน 
ส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการของประชาชน บุคลากร
สำคัญที่เป็นกลไกหลักในการขับเคลื่อนบริการทันตกรรม
ในระดับปฐมภูมิคือ ทันตาภิบาล ซึ่งมีบทบาทสำคัญใน
การลดความเหลื่อมล้ำของการเข้าถึงบริการ แต่ภายหลัง
พระราชบัญญัติวิชาชีพทันตกรรม พ.ศ. 2539 บทบาท
และขอบเขตการปฏิบัติงานของทันตาภิบาลกลับมีความ
คลุมเครือ ต้องปฏิบัติงานภายใต้การควบคุมของทันต
แพทย์ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขที่กำหนดขอบเขต
ของหัตถการไว้อย่างกว้าง เช่น "การอุดฟันชนิดไม่
ซับซ้อน" หรือ "การถอนฟันที่ขึ้นปกติ" ทำให้เกิดปัญหาใน
การต ี ความและการมอบหมายงานท ี ่ ไม ่ ช ั ดเจน 
(Chaiprasitti & Tangjikongpittaya, 2015) 

หลังจากการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดส ุพรรณบุร ี แม้ รพ.สต. จะกลับมาเปิด
ให้บริการทางทันตกรรมได้อีกครั้ง แต่ทันตาภิบาลยังคง
ต้องปฏิบัติงานภายใต้บริบทและสมรรถนะเดิมโดยภารกิจ
หลัก คือ เป็นผู้ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพช่องปาก ภารกิจรองคือ
ให้การรักษาโรคในช่องปากระดับเบื้องต้นและฉุกเฉินเพื่อ
การส่งต่อทันตแพทย์ ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 ด้านหลัก ได้แก่ 
1) การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 2) การรักษาโรคใน
ช่องปากเบื้องต้น 3) ด้านวิชาการสาธารณสุข และ 4) ด้าน
บร ิหารงานสาธารณส ุข (Office of the Permanent 
Secretary, Ministry of Public Health [MOPH-OPS], 
2020) ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมต่อความท้าทายในบริบทใหม่ 
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้กำหนดกรอบแนวคิดสำหรับการพัฒนา
สมรรถนะของทันตาภิบาลตามกรอบความคิดสมรรถนะ
ของ Spencer and Spencer (1993) ประกอบไปด้วย
ความรู้ (Knowledge) ทักษะ (Skill) และคุณลักษณะส่วน
บุคคล (Attribute) เพื่อใช้เป็นกรอบในการศึกษา ซึ่งการที่
จะทราบถึงสมรรถนะทันตาภิบาลตามความต้องการ
จำเป็นจึงควรเริ ่มจากการประเมินความต้องการจำเป็น 
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(Needs assessment) เพื่อวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้นและ
แนวทางการแก้ไข (Wongwanich, 2015) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า 
ถึงแม้ทันตาภิบาลจะมีการรับรู้และปฏิบัติบทบาทหน้าที่
ของตนอย่างครอบคลุม (Supanwiwat & Mankong, 
2016) แต่ยังคงเผชิญกับความท้าทายจากความคาดหวัง
ภายนอกและความไม่ชัดเจนในบทบาท ซึ่งสะท้อนจาก
มุมมองของทันตแพทย์ที ่ต้องการกำหนดทิศทางของ
วิชาชีพ (Dharmasaroja & Tuongratanaphan, 2021) 
และความแตกต่างในการรับรู้บทบาทระหว่างผู้ป่วย ทันต
แพทย์ และตัวทันตาภิบาลเอง อันนำไปสู่ความเครียดและ
ความไม่พึงพอใจในงาน (Mindak, 1996) ทั ้งนี ้ แนว
ทางการพัฒนาศักยภาพเพื ่อรับมือกับปัญหาดังกล่าว
สามารถเทียบเคียงได้กับการศึกษาความต้องการจำเป็นใน
บุคลากรสาธารณสุขอื่น ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความสำคัญของ
การพัฒนาที่ครอบคลุมตั้งแต่ระดับบุคคลไปจนถึงระดับ
ระบบและองค์กร (Pensook, 2017) จ ึงพบช่องว ่าง
ทางการวิจัยที่สำคัญ คือ ยังไม่มีการศึกษาใดที่ประเมิน
สมรรถนะของทันตาภิบาลตามความต้องการจำเป็นที่
แท้จริงในบริบทการปฏิบัติงานภายหลังการถ่ายโอน
ภารกิจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ด ังน ั ้น การประเม ินความต ้องการจำเป็น 
(Needs Assessment) จึงเป็นเครื่องมือสำคัญที่จะช่วย
ว ิ เคราะห์ป ัญหาสะท้อนสภาพบริบทที ่ เก ิดข ึ ้นจริง 
(Wongwanich, 2015) และนำไปใช้ในการปรับปรุงแก้ไข
ให้ทันตาภิบาลมีการพัฒนาสมรรถนะเพื ่อรองรับการ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลภายใต้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อกำหนดสมรรถนะของทันตาภิบาล ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี 
 2. เพื ่อประเมินและจัดลำดับความต้องการ
จำเป็นของสมรรถนะทันตาภิบาล ในมุมมองของทันตาภิ
บาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชาในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี 
 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การวิจัยในครั้งนี้มุ่งศึกษาสมรรถนะของทันตาภิ

บาล โดยใช้กรอบความคิดสมรรถนะของ Spencer and 
Spencer (1993) ซึ่งประกอบด้วย ความรู้ (Knowledge) 
ทักษะ (Skill) และ คุณลักษณะส่วนบุคคล (Attribute) ซึ่ง
ทั้งหมดนี้จะแสดงออกผ่านการปฏิบัติงานตามขอบเขต
บทบาทหน้าที่ 5 ด้าน ได้แก ่ด้านการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคด้านสุขภาพช่องปาก ด้านการรักษาโรคในช่อง
ปาก ด้านวิชาการสาธารณสุข และด้านบริหารงาน
สาธารณสุข 
 
 วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยแบบผสมผสาน 
(Mixed Methods Research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบ
ขั้นตอนเชิงสำรวจ (Exploratory Sequential Design) ซึ่ง
ดำเนินการเป็น 2 ระยะต่อเนื่องกัน คือ ระยะที่ 1 การ
ว ิจ ั ยเช ิ งค ุณภาพ (Qualitative Research) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อสร้าง
กรอบสมรรถนะของทันตาภิบาล จากนั้นจึงนำกรอบที่ได้
ไปใช้ใน ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative 
Research) เพื ่อประเมินระดับสมรรถนะและจัดลำดับ
ความต้องการจำเป็นด้านสมรรถนะของทันตาภิบาล จาก
มุมมองของทันตาภิบาลผู้ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชาใน
จังหวัดสุพรรณบุร ี
 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 การวิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 ระยะ โดย 
ระยะที่ 1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจงจากผ ู ้ ให ้ ข ้ อม ู ลสำค ัญ (Key 
Informants) จำนวน 9 คน ซึ่งประกอบด้วยทันตาภิบาล 
ผ ู ้บ ังค ับบัญชา ผ ู ้ร ับผ ิดชอบงานระดับจังหวัด และ
ผู ้รับบริการ เพื ่อสัมภาษณ์เชิงลึกสำหรับสร้างกรอบ
สมรรถนะ จากนั้นใน ระยะที่ 2 ข้อมูลเชิงปริมาณ ศึกษา
จากกลุ่มประชากรทั้งหมดที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี ประกอบด้วย 
กลุ่มทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานในตำแหน่งเจ้าพนักงาน
ทันตสาธารณสุข และนักวิชาการสาธารณสุข (ทันต
สาธารณสุข) จำนวน 80 คน และกลุ่มผู้บังคับบัญชาระดับ
ต้นที ่ม ีทันตาภิบาลปฏิบัติงานภายใต้การกำกับดูแล 
จำนวน 80 คน รวมท ั ้ งหมด 160 คน เพ ื ่ อตอบ
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แบบสอบถามที่พัฒนามาจากข้อมูลในระยะแรก สำหรับ
ประเมินและจัดลำดับความต้องการจำเป็นด้านสมรรถนะ 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

ระยะที่ 1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์
เช ิ งล ึก ( In-depth interview) โดยใช ้แบบ     แบบ
ส ั มภาษณ ์ แบบก ึ ่ ง โครงสร ้ า ง  (Semi-structured 
interview) ประกอบด้วย 3 ส่วนสำคัญ ได้แก่ ข้อมูล
เบื้องต้นของผู้ให้ข้อมูล, ประเด็นคำถามเกี่ยวกับสมรรถนะ
ของทันตาภิบาลตามขอบเขตว ิชาช ีพ และประเด็น
ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 

ระยะที่ 2 ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถามที่
ได้ข้อมูลเชิงลึกจากระยะแรกนำมาพัฒนาเป็นเครื่องมือ
วิจัย แบ่งออกเป็น 4 ส่วน โดยส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลทั่วไป
ของผู้ตอบแบบสอบถาม ซึ่งแยกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มเจ้า
พน ักงานท ันตสาธารณส ุข และน ักว ิชาการท ันต
สาธารณสุข จำนวน 10 ข้อ และกลุ่มผู้บังคับบัญชาระดับ
ต ้น จำนวน 8 ข ้อ โดยใช ้ล ักษณะคำถามเป ็นแบบ
เลือกตอบ (Check list) ส่วนที่ 2 ประเมินสมรรถนะด้าน
ความรู ้ส่วนที่ 3 ประเมินสมรรถนะด้านทักษะ และส่วนที่ 
4 ประเมินสมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ซึ่งมีข้อ
คำถามจำนวนด้านละ 20 ข้อ ลักษณะคำถามในส่วนนี้
เป็นแบบลิเคริธ์ (Likert Scale) เพื่อวัดระดับความคิดเห็น
ตั้งแต่ระดับน้อยที่สุดไปจนถึงมากที่สุด 

  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ระยะที ่ 1 การตรวจสอบความเที ่ยงตรงเชิง
เน ื ้อหา (Content Validity) ของแบบส ัมภาษณ์ โดย
ผู ้เช ี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ได้ค่า Content Validity 
Index (CVI) เท่ากับ 1 

ระยะที ่ 2 การตรวจสอบความเที ่ยงตรงเชิง
เน ื ้ อหา (Content Validity) ของแบบสอบถาม โดย
ผู ้ เช ี ่ยวชาญ จำนวน 5 ท่าน ได ้ค ่า Content Validity 
Index (CVI)  ทั้ง 2 กลุ่ม เท่ากับ 1 
 การตรวจสอบความเชื ่อมั ่น (Reliability) กับ
กลุ่มทันตาภิบาล และกลุ่มผู้บังคับบัญชาระดับต้น จาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดกาญจนบุรี  
กลุ่มละจำนวน 30 คน ด้วยการคำนวณค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (α-Coefficient) ของครอนบาค (Cronbach, 
1984) พบว่า ด้านความรู้ มีค่าเท่ากับ 0.96 และ 0.97 

ตามลำดับ ด้านทักษะ และด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล 
ทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเท่ากัน คือ 0.97 และ 0.98 ตามลำดับ  
 
 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 

ระยะที ่ 1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู ้ว ิจัยทบทวน
วรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องเพื่อสร้างกรอบแนวคิดเกี่ยวกับ
สมรรถนะของทันตาภิบาล จากนั้นดำเนินการขอหนังสือ
อน ุม ัต ิ เพ ื ่อเก ็บข ้อม ูลจากหน ่วยงานท ี ่ เก ี ่ ยวข ้อง             
และดำเนินการเก็บข้อมูลภาคสนามด้วยการสัมภาษณ์เชิง
ลึก กระบวนการสัมภาษณ์เริ่มต้นจากการนัดหมายผู้ให้
ข ้อมูลสำคัญ ชี ้แจงว ัตถุประสงค์  และขั ้นตอนว ิจัย          
ขออนุญาตบันทึกเสียง การสัมภาษณ์เป็นแบบเจาะลึก
และเปิดกว้างเพื ่อให้ได้ข้อมูลที ่ครบถ้วน ก่อนจะนำ
ผลล ัพธ ์ท ั ้งหมดมาสร ุป และนำเสนอต่อไป โดยใช้
ระยะเวลาการสัมภาษณ์คนละ 20 นาที 

ระยะที่ 2 ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยได้ดำเนินการ
ขอหนังสืออนุมัติเพื่อเก็บข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
จากนั้นจึงส่งแบบสอบถามไปยังกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่ม
ทันตาภิบาล และผู้อำนวยการ (ที่มีทันตาภิบาลอยู่ภายใต้
บังคับบัญชา) ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในจังหวัดสุพรรณบุรี ในการดำเนินการได้มีการ
ชี ้แจงว ัตถุประสงค์และขั ้นตอนต่าง ๆ พร้อมทั ้งให้
กลุ ่มเป้าหมายที ่สมัครใจลงนามในเอกสารแสดงความ
ยินยอมเช่นเดียวกันเมื่อได้รับแบบสอบถามกลับคืนมา 
ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลทั้งหมดอย่าง
รอบคอบ ก่อนจะนำข้อมูลดังกล่าวไปทำการวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติต่อไป 

 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิร ินธร จ ังหวัด
สุพรรณบุรี เอกสารรับรองเลขที่ PHCSP 2568 – 014      
ลงวันที่ 1 เมษายน 2568  
 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ระยะที่ 1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ นำข้อมูลที่รวบรวม
จากการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึกจาก
ผู้ให้ข้อมูลสำคัญทั้ง 9 คน มาทำการ วิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content Analysis) โดยสังเคราะห์ประเด็นสำคัญที ่ได้
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จากข้อมูลทั้งหมดมาเรียบเรียงในเชิงบรรยาย เพื่อให้ได้
คำตอบตามว ัตถ ุประสงค ์การว ิจ ัย จากน ั ้นจ ึ งนำ
สาระสำคัญที่สกัดได้นั้นมากำหนดเป็น (ร่าง) สมรรถนะ
ของทันตาภิบาล เพื่อใช้เป็นกรอบในการพัฒนาเครื่องมือ
วิจัยในขั้นตอนต่อไป 
 ระยะที่ 2 ข้อมูลเชิงปริมาณ  
 1. ว ิ เคราะห์ข ้อม ูลท ั ่วไป โดยใช ้สถ ิต ิ เชิ ง
พรรณนาได้แก่ ค่าความถี่ และร้อยละ  
 2. วิเคราะห์ข้อมูลประเมินระดับสมรรถนะของ
ทันตาภิบาล โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. จัดลำดับความต้องการจำเป็นของสมรรถนะ 
โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์ดัชนีลำดับความสำคัญของ
ความต้องการจำเป็น Modified Priority Needs Index 
(PNImodifed) ของ Wongwanich (2015) ที่พัฒนามาจาก 
Wikin and Altschuld (1995)   เพื ่อหาความแตกต่าง
ระหว่างสภาพที ่ควรจะเป็นและสภาพที ่ เป็นอยู่  โดย
คำนวณจากสูตร 

       PNImodified       =           
(I−D)

D
 

โดย   I หมายถึง ค่าเฉลี่ยของสภาพที่ควรจะเป็น 
       D หมายถึง ค่าเฉลี่ยของสภาพที่เป็นอยู่ 
 การจัดลำดับความสำคัญของความต้องการ
จำเป็นจากค่า PNImodified โดยเรียงการจัดลำดับจะจัดจาก
ดัชนีที่มีค่ามากไปหาค่าน้อย ซึ่งดัชนีที่มีค่ามาก หมายถึง     
ม ีความต ้องการจำเป ็นส ูงท ี ่ควรได ้ร ับการพ ัฒนา 
(Wongwanich, 2005) 
 
ผลการวิจัย 
 ผลการวิจัย 2 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้วิธีการเก็บ
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม และการสัมภาษณ์เชิง
ลึก เกี่ยวกับสมรรถนะของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานด้าน
ทันสาธารณสุขตามขอบเขตวิชาชีพ สามารถสรุปประเด็น
ได้ 3 สมรรถนะ ดังนี้  

สมรรถนะที่ 1 คือ สมรรถนะด้านความรู้ของทัน
ตาภิบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
สามารถจำแนกออกเป็น 4 ด้านดังนี้ 1) ความรู้วิชาการ
พื้นฐานด้านทันตสาธารณสุข 2) ความรู้ด้านการเขียน
แผนงานและโครงการ 3) ความรู้ด้านนวัตกรรม งานวิจัย

ใหม่ เทคโนโลยี การสื่อสารและเผยแพร่ข้อมูลสุขภาพ  4) 
ความรู้ด้านการบริหารจัดการระบบบริการทันตกรรม ดัง
คำสัมภาษณ์ที่ว่า 

“ความรู้เบื ้องต้นก็ต้องมีเกี ่ยวกับงานที่ทำใน
เรื ่องของการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และการเร ียนรู้
เก ี ่ยวก ับการนำข ้อม ูลมาใช ้  การจ ัดเก ็บในระบบ
สารสนเทศ” (เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข คนที่ 2) 

“ต้องศึกษากระบวนการทำงาน และมีการ
บริหารวัสดุให้เพียงพอ การจัดทำแผนงานและโครงการ
เพื่อแก้ไขปัญหาในชุมชน” (นักวิชาการสาธารณสุข 2) 
 สมรรถนะที่ 2 คือ สมรรถนะด้านทักษะของทัน
ตาภิบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
สามารถจำแนกออกเป็น 4 ด้านดังนี้ 1) ทักษะด้านการ
รักษาเบื ้องต้น 2) ทักษะด้านการให้ความรู ้ และการ
ทำงานในช ุมชน 3) ท ักษะการทำงานเป ็นท ีมและ
ประสานงาน 4) ทักษะด้านการจัดทำแผนงาน/โครงการ 
ดังคำสัมภาษณ์ที่ว่า 
 สมรรถนะที่ 3 คือ สมรรถนะด้านคุณลักษณะ
ส่วนบุคคลของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ดังคำสัมภาษณ์ที่ว่า 
 “ในพื ้นที ่ห่างไกล การเยี ่ยมบ้านสำคัญมาก 
เข้าถึงบริการไม่ได้ เราก็ต้องลงไปเอง” (เจ้าพนักงานทัน
ตาภิบาล 1) 
 “เราทำงานร่วมกับเครือข่าย เช่น โรงเรียน ครู
ในโรงเรียน อสม. ทำอะไรไม่ได้โดยลำพัง ต้องร่วมมือกัน” 
(เจ้าหน้าที่ อบจ.) 
 สมรรถนะที่ 3 คือ สมรรถนะด้านคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล ดังคำสัมภาษณ์ที่ว่า 

“ต้องมีเมตตา ต้องรักประชาชน ไม่ใช่รอให้เขา
มาหาเราอย่างเดียว” (นักวิชาการสาธารณสุข 1) 
 “ซื่อสัตย์กับชุมชน สำคัญกว่าการทำให้เสร็จ
ตามเอกสาร” (เจ้าหน้าที่ อบจ.) 

ระยะที่ 2 ข้อมูลเชิงปริมาณ ผลการวิจัยแบ่ง
ออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 

1. ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ตอบแบบสอบถาม 
กลุ ่มที ่ 1 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขและ

น ักว ิชาการสาธารณสุข (ท ันตสาธารณสุข)  ผ ู ้ตอบ
แบบสอบถามกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.25 
อายุระหว่าง 21–30 ปี ร้อยละ 53.75 มีสถานภาพโสด 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 
 

91 
 

ร้อยละ 60.00 และสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี   
ร้อยละ 91.25 ในสาขาทันตสาธารณสุข ร้อยละ 68.75  
ในด้านการทำงาน ส่วนใหญ่ดำรงตำแหน่งนักวิชาการ
สาธารณสุข ร้อยละ 77.50 มีประสบการณ์ทำงานใน
ภาพรวม และปฏิบัติงานในตำแหน่งปัจจุบัน อยู่ในช่วง  
6-10 ป ี  ร ้อยละ 46.25 ประสบการณ์การทำงานใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) อยู่ในช่วง  6-
10 ปี ร้อยละ 37.50 สำหรับการพัฒนาตนเองในช่วง 3 ปี
ที่ผ่านมา ส่วนใหญ่เคยเข้ารับการอบรม 1–2 ครั้ง ร้อยละ 
53.75 โดยรูปแบบที่ได้รับความนิยมสูงสุดคือ การเรียนรู้
ผ่านระบบออนไลน์ ร้อยละ 73.75  
 กล ุ ่มท ี ่  2  ผ ู ้บ ังค ับบ ัญชาระด ับต ้นผ ู ้ตอบ
แบบสอบถามกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 58.75 
อยู่ในช่วงวัยกลางคนถึงใกล้เกษียณ โดยมีอายุมากที่สุด
ระหว่าง 51 - 60 ปี ร้อยละ 42.50 ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 67.50 และสำเร็จการศึกษาระดับปริญญา
ตรี ร้อยละ 76.25 ในสาขาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต  
ร้อยละ 53.75 ตำแหน่งปัจจุบันส่วนใหญ่ คือนักวิชาการ
สาธารณสุข ร้อยละ 55.00 และมีประสบการณ์การทำงาน
ในสายงานสาธารณส ุขยาวนาน โดยม ีระยะเวลา
ปฏิบัติงานตั้งแต่สำเร็จการศึกษามากที่สุดในช่วง 21-30 
ปี ร้อยละ 40.00  ซึ ่งสอดคล้องกับประสบการณ์การ
ทำงาน            ใน รพ.สต. ร้อยละ 35.00 อย่างไรก็ตาม 
ประสบการณ์ในตำแหน่งผู้อำนวยการ รพ.สต. ส่วนใหญ่ 

ต่ำกว่า 10 ปี ร้อยละ 63.75 ซึ่งชี้ให้เห็นว่าผู้บังคับบัญชา
ส่วนใหญ่เพิ่งเข้ารับตำแหน่งได้ไม่นาน 

2. ผลการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดลำดับความ
ต้องการจำเป็นสมรรถนะด้านความรู้ของทันตาภิบาลใน
มุมมองของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชา 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี 
ดังตารางที่ 1 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขและ
นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข) จากการ
จัดลำดับความต้องการจำเป็น พบว่า กลุ ่มนี ้ม ีความ
ต้องการจำเป็นสูงสุดในด้านความรู้ด้านการเขียนแผนงาน
และโครงการ (PNImodified = 0.205) เป็นอันดับ 1 รองลงมา 
คือ ความรู้ด้านการบริหารจัดการระบบบริการทันตกรรม 
(PNImodified = 0.20) เป ็นอันดับ 2 ส่วนด้านที ่ม ีความ
ต้องการจำเป็นน้อยที่สุด คือ ความรู้วิชาการพื้นฐานด้าน
ทันตสาธารณสุข (PNImodified = 0.183) ซึ ่งถูกจัดอยู ่ใน
อันดับ 4 

กลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้บังคับบัญชาระดับต้น จากการ
จัดลำดับความต้องการจำเป็น พบว่า มีความต้องการ
จำเป็นสูงสุดในด้านความรู้ด้านนวัตกรรม งานวิจัยใหม่ 
เทคโนโลย ีการส ื ่อสารและเผยแพร ่ข ้อม ูลส ุขภาพ 
(PNImodified = 0.250) เป็นอันดับ 1 รองลงมา คือ ความรู้
ด้านการบริหารจัดการระบบบริการทันตกรรม (PNImodified 
= 0.247) เป็นอันดับ 2 ในขณะที่ด้านที่มีความต้องการ
จำเป็นน้อยที่สุด คือ ความรู้ด้านการเขียนแผนงานและ
โครงการ (PNImodified = 0.216) ซึ่งอยู่ในอันดับ 4 

 
ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดลำดับความต้องการจำเป็นสมรรถนะด้านความรู้ของทันตาภิบาลในมุมมองของ
ทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี 

ข้อคำถาม 

 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
และนักวิชาการสาธารณสุข 
(ทันตสาธารณสุข) (n=80) 

ผู้บังคับบัญชาระดับต้น 
(n=80) 

PNImodified อันดับ PNImodified อันดับ 

ความรู้ด้านการเขียนแผนงานและโครงการ 0.205 1 0.216 4 
ความรู้ด้านการบริหารจัดการระบบบริการทันตกรรม 0.20 2 0.247 2 
ความรู้ด้านนวัตกรรม งานวิจัยใหม่ เทคโนโลยีการสื่อสาร
และเผยแพร่ข้อมูลสุขภาพ 

0.184 3 0.250 1 

ความรู้วิชาการพื้นฐานด้านทันตสาธารณสุข 0.183 4 0.223 3 
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3. ผลการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดลำดับความ
ต้องการจำเป็นสมรรถนะด้านทักษะของทันตาภิบาลใน
มุมมองของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชา 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี 
ดังตารางที่ 2 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขและ
นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข) กลุ ่มนี ้ให้
ความสำคัญกับ ทักษะด้านการจัดทำแผนงาน/โครงการ 
ซึ่งถูกจัดเป็นอันดับ 1 (PNImodified = 0.212) รองลงมา
อันดับ 2 คือ ทักษะด้านการให้ความรู้และการทำงานใน
ชุมชน (PNImodified = 0.170) อันดับ 3 คือ ทักษะด้านการ
รักษาเบื้องต้น (PNImodified = 0.157) และอันดับสุดท้าย

คือ ทักษะการทำงานเป็นทีมและประสานงาน (PNImodified 
= 0.156) 

กลุ ่มที่ 2 กลุ ่มผ ู ้บ ังค ับบัญชาระดับต้น ให้
ความสำคัญกับ พบว่า มีความต้องการจำเป็นสูงสุดใน 
ทักษะด้านการรักษาเบื ้องต้น ซึ ่งถูกจัดเป็นอันดับ 1 
(PNImodified  = 0.213) รองลงมาอันดับ 2 คือ ทักษะด้าน
การให้ความรู ้และการทำงานในชุมชน (PNImodified  = 
0.203) อันดับ 3 คือ ทักษะการทำงานเป็นทีมและ
ประสานงาน (PNImodified = 0.196) และอันดับสุดท้ายคือ 
ทักษะด้านการจัดทำแผนงาน/โครงการ (PNImodified = 
0.192)

 
ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดลำดับความต้องการจำเป็นสมรรถนะด้านทักษะของทันตาภิบาลในมุมมองของ
ทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี  

 

ข้อคำถาม 

 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
และนักวิชาการสาธารณสุข 
(ทันตสาธารณสุข) (n=80) 

ผู้บังคับบัญชาระดับต้น 
(n=80) 

PNImodified อันดับ PNImodified อันดับ 

ทักษะด้านการจัดทำแผนงาน/โครงการ 0.212 1 0.192 4 
ทักษะด้านการให้ความรู้ และการทำงานในชุมชน 0.170 2 0.203 2 
ทักษะด้านการรักษาเบื้องต้น 0.157 3 0.213 1 
ทักษะการทำงานเป็นทีมและประสานงาน 0.156 4 0.196 3 

4. ผลการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดลำดับความ
ต้องการจำเป็นสมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล
ของทันตาภิบาลในมุมมองของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงาน
และผู ้บังคับบัญชา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล จังหวัดสุพรรณบุร ีดังตารางที่ 3 

กลุ ่มที ่ 1 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขและ
นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข) จากการ
จัดลำดับความต้องการจำเป็น พบว่า กลุ ่มนี ้ม ีความ
ต้องการจำเป็นสูงสุดในด้านสามารถจัดทำนวัตกรรมด้าน
สุขภาพและทันตสุขภาพ (PNImodified = 0.199) เป็นอันดับ 
1 รองลงมา คือ ทำงานเชิงรุกโดยไม่รอคำสั่งหรือรอให้มี
ปัญหาเกิดขึ ้นก่อน (PNImodified = 0.138) ส่วนด้านที ่มี
ความต้องการจำเป็นน้อยที่สุด คือ มีความซื่อสัตย์ สุจริต 
และจรรยาบรรณในวิชาชีพ (PNImodified  = 0.026) ซึ่งถูก
จัดอยู่ในอันดับ 20 

 กลุ่มที่ 2  ผู้บังคับบัญชาระดับต้นผู้ จากการ
จัดลำดับความต้องการจำเป็น พบว่า กลุ ่มนี ้ม ีความ
ต้องการจำเป็นสูงสุดในด้าน สามารถจัดทำนวัตกรรมด้าน
ส ุขภาพและทันตส ุขภาพ (PNImodified = 0.223)  เป็น
อันดับ 1 รองลงมา คือ ทำงานเชิงรุกโดยไม่รอคำสั่งหรือ
รอให้มีปัญหาเกิดขึ้นก่อน (PNImodified = 0.156) ส่วนด้าน
ที่มีความต้องการจำเป็นน้อยที่สุด คือ มีความซื่อสัตย์ 
สุจริต และจรรยาบรรณในวิชาชีพ (PNImodified = 0.053) 
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ตารางที่ 3  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล และจัดลำดับความต้องการจำเป็นสมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลของ    ทันตาภิ
บาลในมุมมองของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี 

 

ข้อคำถาม 

 เจ้าพนักงานทันต
สาธารณสุข และนักวิชาการ

สาธารณสุข (ทันต
สาธารณสุข) (n=80) 

ผู้บังคับบัญชาระดับ
ต้น 

(n=80) 

PNImodified อันดับ 
PNImodifie

d 
อันดับ 

1. สามารถจัดทำนวัตกรรมด้านสุขภาพและทันตสุขภาพ 0.199 1 0.223 1 
2. ทำงานเชิงรุกโดยไม่รอคำสั่งหรือรอให้มีปัญหาเกิดขึ้นก่อน 0.138 2 0.156 2 
3. มีแรงจูงใจในการเรียนรู้และพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 0.135 3 0.130 3 
4. เป็นผู้นำในสถานการณ์ที่ต้องวางแผนงานเร่งด่วน 0.133 4 0.108 5 
5. มีความมั่นใจในตนเองและกล้าตัดสินใจ 0.128 5 0.092 9 
6. สามารถสื่อสารอย่างสุภาพและเข้าใจง่าย 0.119 6 0.092 10 
7. มีวุฒิภาวะทางอารมณ์ และสามารถควบคุมตนเองได้ดี เมื่อ
เจอสถานการณ์ที่ตึงเครียด 

0.098 7 0.107 6 

8. มีบุคลิกภาพที่เหมาะสมกับงานบริการ 0.082 8 0.081 13 
9. มีจิตสาธารณะและรักในงานบริการประชาชน 0.081 9 0.120 4 
10. มีความกระตือรือร้นในการเรียนรู้ และพัฒนาตนเอง 0.081 10 0.084 11 
11. ยอมรับฟังข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงตนเอง 0.080 11 0.104 7 
12. มีทัศนคติเชิงบวกต่อประชาชนและเพื่อนร่วมงาน 0.075 12 0.074 15 
13. มีความอดทนและเสียสละเมื่อต้องทำงานในพื้นที่ชนบท
หรือพื้นที่ที่มีข้อจำกัดด้านทรัพยากร 

0.071 13 0.098 8 

14. มีมนุษยสัมพันธ์ดี เข้ากับผู้อื่นได้ทุกระดับ 0.064 14 0.073 16 
15. สามารถปรับตัวเข้ากับสภาพแวดล้อมได้ดี 0.057 15 0.076 14 
16. มีความเมตตาและใส่ใจในการดูแลผู้ป่วย 0.054 16 0.074 15 
17. สามารถทำงานร่วมกับผู้อื่น 0.051 17 0.073 16 
18. เคารพกฎ ระเบียบ และข้อปฏิบัติขององค์กร 0.048 18 0.070 17 
19. มีความรับผิดชอบต่อหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย 0.038 19 0.083 12 
20. มีความซื่อสัตย์ สุจริต และจรรยาบรรณในวิชาชีพ 0.026 20 0.053 18 
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5. สรุปผลผลการประเมินระดับสมรรถนะและ

จัดลำดับความต้องการจำเป็นของสมรรถนะทันตาภิ
บาล ในมุมมองของทันตาภิบาลที ่ปฏิบ ัต ิงานและ
ผู้บังคับบัญชา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จังหวัดสุพรรณบุรี รายด้าน ดังตารางที่ 4 

กลุ ่มที ่ 1 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขและ
นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข)  

 สมรรถนะด้านความรู้ในสภาพปัจจุบันอยู่ใน 
ระดับปานกลาง (𝜇 = 3.43) ในขณะที่สภาพที่คาดหวังอยู่
ในระดับมาก (𝜇 = 4.11) ซึ่งแสดงให้เห็นถึงช่องว่างที่ต้อง
ได้รับการพัฒนา โดยมีค่าดัชนีลำดับความสำคัญของความ
ต้องการจำเป็น (PNImodified) เท่ากับ 0.196 สะท้อนถึง
ความต้องการในการปรับปรุงและเสริมสร้างความรู้เชิง
วิชาการ 

สมรรถนะด้านทักษะในสภาพปัจจุบันอยู ่ใน 
ระดับปานกลาง (𝜇 = 3.64) และมีสภาพที่คาดหวังอยู่ใน 
ระดับมาก (𝜇 = 4.26) ค่าดัชนีลำดับความสำคัญของ
ความต้องการจำเป็น (PNImodified) อยู่ที่ 0.172 ซึ่งสะท้อน
ว่ามีความจำเป็นในการพัฒนาทักษะเฉพาะด้านเพิ่มเติม 

  สมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลในสภาพ
ปัจจุบ ันอยู ่ในระดับมาก (𝜇 = 3.99) และมีสภาพที่

คาดหวังอยู่ใน ระดับมาก เช่นกัน (𝜇 = 4.33) แม้จะมี
ระดับสูงอยู่แล้ว แต่ยังคงต้องพัฒนาเพิ่มเติมเพื่อให้บรรลุ
ระดับที่คาดหวัง โดยมีค่าดัชนีลำดับความสำคัญของความ
ต้องการจำเป็น (PNImodified) อยู ่ที่ 0.137 ซึ ่งสะท้อนว่า
คุณลักษณะส่วนบุคคลมีความสำคัญและสอดคล้องกับ
มาตรฐานวิชาชีพ  

กลุ่มที่ 2 กลุ่มผู้บังคับบัญชาระดับต้น 
สมรรถนะด้านความรู้ในสภาพปัจจุบันถูกมองว่า

อยู ่ในระดับปานกลาง (𝜇 = 3.09) ในขณะที ่สภาพที่
คาดหวังอยู่ในระดับมาก (𝜇 = 3.80) ผู้บังคับบัญชาเห็น
ว่ามีความจำเป็นต้องพัฒนาศักยภาพด้านความรู้ให้สูงขึ้น
เพื่อให้สอดคล้องกับมาตรฐานวิชาชีพ โดยมีค่าดัชนีลำดับ
ความสำคัญของความต้องการจำเป็น (PNImodified) เท่ากับ 
0.232 ซึ ่งสะท้อนถึงความจำเป็นในการเพิ ่มเติมหรือ
ติดตามองค์ความรู้ใหม่ ๆ 

สมรรถนะด้านทักษะในปัจจุบันถูกมองว่าอยู่ใน 
ระดับปานกลาง (𝜇= 3.25) และมีสภาพที่คาดหวังอยู่ใน 
ระดับมาก (𝜇= 3.91) ผู้บังคับบัญชามองว่าเป็นสมรรถนะ
ที ่จำเป ็นต ่อค ุณภาพการให ้บร ิการ ค ่าด ัชน ีลำดับ
ความสำคัญของความต้องการจำเป็น (PNImodified) อยู่ที่ 

สมรรถนะทันตาภิบาล 

เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข และนักวิชาการ
สาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข) (n=80) 

ผู้บังคับบัญชาระดับต้น (n=80) 

สภาพปัจจุบัน สภาพที่คาดหวัง 

PN
I mo

dif
ied

 สภาพปัจจุบัน สภาพที่คาดหวัง 

PN
I mo

dif
ied

 

𝑥̅ 
แปล
ผล 

𝑥̅ 
แปล
ผล 

𝑥̅ 
แปล
ผล 

𝑥̅ 
แปล
ผล 

1. ด้านความรู้ 
3.43 

ปาน
กลาง 

4.11 มาก 0.196 3.09 
ปาน
กลาง 

3.80 มาก 0.232 

2. ด้านทักษะ 
3.64 

ปาน
กลาง 

4.26 มาก 0.172 3.25 
ปาน
กลาง 

3.91 มาก 0.203 

3. ด้านคุณล ักษณะ
ส่วนบุคคล 

3.99 มาก 4.33 มาก 0.137 3.77 มาก 4.14 มาก 0.097 

ตารางที่ 4 สรุปผลผลการประเมินระดับสมรรถนะและจัดลำดับความต้องการจำเป็นของสมรรถนะทันตาภิบาลฯ ในมุมมอง
ของทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานและผู้บังคับบัญชา ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จังหวัดสุพรรณบุรี รายด้าน 
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0.203 ซึ ่งแสดงให้เห็นถึงความต้องการพัฒนาทักษะ
เพิ่มเติมเพื่อยกระดับคุณภาพการปฏิบัติงาน 

สมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลในปัจจุบัน
ถูกมองว่าอยู ่ในระดับมาก (𝜇 = 3.77) และมีสภาพที่
คาดหว ั งอย ู ่ ใน  ระด ั บมาก  เช ่ นก ั น (𝜇 = 4.14) 
ผู้บังคับบัญชามองว่าเป็นองค์ประกอบสำคัญที่มีผลต่อ
คุณภาพการทำงาน โดยมีค่าดัชนีลำดับความสำคัญของ
ความต้องการจำเป็น (PNImodified) อยู่ที่ 0.097 ซึ่งสะท้อน
ว่าควรมีการพัฒนาเพื่อให้รองรับมาตรฐานวิชาชีพและ
ความต้องการของผู้รับบริการได้ดียิ่งขึ้น 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

 1. สมรรถนะด้านความรู้ 
 จากผลการวิจ ัยการประเมินความต้องการ
จำเป็นของสมรรถนะด้านความรู้ มีความต้องการจำเป็นที่
ม ีลำด ับความสำค ัญส ูงส ุดสำหร ับท ันตาภ ิบาลใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งบทบาทของทันตาภิ
บาลไม่ได้จำกัดเพียงการให้บริการทางคลินิกเท่านั้นแต่ยัง
ต้องทำหน้าที่วางแผน บริหารจัดการทรัพยากร และผู้
ประสานงานกับภาคีเครือข่ายในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับ
งานว ิ จ ั ยของ Amnuaylappaisal (2021)  ท ี ่ พบว่ า 
บุคลากรทางการแพทย์ควรมีความรู้ด้านปฏิบัติงานและ
เรื่องที่เกี่ยวข้อง และต้องมีการเตรียมตนเองให้พร้อมมี
ความเข้าใจ และมีความสามารถสำหรับการทำงานที่ได้รับ
มอบหมาย รวมถึงมีการพัฒนาความรู้ในการพัฒนาตนเอง
อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถขับเคลื่อนงานด้านทันต
สาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้สมรรถนะ
ด้านความรู ้ที ่ควรได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื ่อง คือ 
ความรู้ด้านการจัดการ ความรู้ด้านการวางแผนงาน และ
การเข ียนโครงการ รวมถึงความร ู ้ด ้านการควบคุม
ทรัพยากร ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Charoenchang, 
Kerdmuang & Kalampakorn  ( 2 016 )  ท ี ่ พบ ว่ า 
สมรรถนะด้านความรู ้ของนักว ิชาการสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ ควรมีความรู้ด้านการ
วิเคราะห์ และวางแผนการแก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุข 
จึงควรมีความรู้ในการประเมินสภาพชุมชนอย่างรอบด้าน 
รวมถ ึงงานว ิจ ัยของ Plodpluang (2016) ที่พบว่า 
พยาบาลพี่เลี้ยงควรผลิตผลงานวิจัย นวัตกรรมทางการ

พยาบาล หรือผลงานทางวิชาการที ่ม ีค ุณภาพ และ
สามารถเผยแพร่ผลงานให้เป็นที่รู้จัก ในขณะเดียวกันทัน
ตาภิบาลควรปรับตัวให้เท่าทันต่อการเปลี่ยนแปลงด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศในการสื่อสารด้านสุขภาพและการ
จัดเก็บข้อมูลบริการอย่างเป็นระบบ ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Tassana-iem, Insin, Talkul & Vongsawat 
(2022) ที่พบว่า นักวิชาการสาธารณสุขควรมีการใช้
สารสนเทศมากขึ้นในการการทำงานร่วมกับสหวิชาชีพ 
รวมถึงงานว ิจ ัยของ Jitaram (2020) ที ่พบว ่า ด ้าน
เทคโนโลยีและสารสนเทศ ระบบคิดเชิงสุขภาพและการ
สื่อสารด้านสุขภาพ การทำงานเป็นทีมเป็นองค์ประกอบ
ตัวชี้วัดหนึ่งของสมรรถนะนักวิชาการสาธารณสุข การนำ
เทคโนโลยีสารสนเทศสามารถช่วยให้การบริหารจัดการ
บร ิการทางท ันตกรรมมีประสิทธ ิภาพมากขึ ้น และ
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนได้ดียิ่งขึ้น 
 2. สมรรถนะด้านทักษะ 
 จากผลการวิจ ัยการประเมินความต้องการ
จำเป็นของสมรรถนะด้านทักษะของทันตาภิบาล พบว่า 
ท ักษะในการให ้บร ิการ และการส ื ่อสารส ุขภาพมี
ความสำคัญต่อการถ่ายทอดองค์ความรู้ เพื่อสร้างแรงจูงใจ
ให้ประชาชนปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Tassana-iem et al. (2022) ที่
พบว่า การสื ่อสารสุขภาพในชุมชนควรเลือกใช้ส ื ่อที่
เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย และโน้มน้าวให้กลุ่มเป้าหมาย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ ซึ่งการสื่อสารด้วยวิธีต่าง 
ๆ เป็นการให้ความรู้ด้านสุขภาพพื้นฐานในการส่งเสริม
สุขภาพและการป้องกันโรค รวมถึงงานวิจัยของ Darun, 
Puttapitukpol, Phensiri & Cheunwattana (2016) ที่
พบว่า การสื่อสารเป็นสมรรถนะที่สำคัญที่นักวิชาการ
สาธารณสุขควรมีเพื่อใช้สื่อสารภายในชุมชน และเผยแพร่
สารสนเทศด้านสุขภาพที่สร้างขึ้น ทักษะในการให้ความรู้
จึงเป็นบทบาทสำคัญของทันตาภิบาลในการปฏิบัติงาน 
นอกจากนี้ทันตาภิบาลยังควรมีความเชี่ยวชาญในเรื่องการ
ดูแลรักษาเบื้องต้น การตัดสินใจและให้การดูแลผู้ป่วยใน
ภาวะฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจ ัยของ Charoenchang et al. (2016) ที ่พบว่า 
ทักษะด้านวิชาชีพของนักวิชาการสาธารณสุขที่ปฏิบัติงาน
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ประกอบด้วย ทักษะด้านสุขภาพ 
การป้องกันโรค การควบคุมโรค การตรวจประเมินและ
การบำบัดโรคเบื้องต้น การดูแลให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย 
การฟื้นฟูสภาพ การอาชีวอนามัย และอนามัยสิ่งแวดล้อม 



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

96 
 

การส่งเสริมและการป้องกันโรคและการรักษาพยาบาล
เบื้องต้น ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนา
ทักษะทางวิชาชีพให้สามารถตอบสนองต่อสถานการณ์ที่
ซับซ้อนมากขึ้น และควรมุ่งเน้นให้บุคลากรสาธารณสุขมี
บทบาทเช ิงร ุกและสามารถด ูแลประชาชนได ้อย ่าง
ครอบคลุม นอกจากนี้ทักษะในด้านการประสานงานและ
การทำงานร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยเฉพาะในการติดต่อ
และประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ในพื้นที่ และการ
ทำงานร่วมกับบริการสาธารณสุขในระบบอื่น ๆ เพื่อให้
เกิดความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพในระดับชุมชน และ
สามารถสร้างความร่วมมืออย่างยั่งยืนกับภาคีเครือข่ายใน
ระยะยาว ซึ ่งสอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยของ Saisupan, 
Jaidee, Wattanaburanon & Hengboriboonpong 
(2024) ที่พบว่า การจัดการข้อมูลที่เหมาะสมและเพียงพอ
ในการปฏิบัติงาน ทำให้นักวิชาการสาธารณสุขมีทักษะ
การบริการด้านสาธารณสุข  การจัดการข้อมูลสุขภาพ 
การประสานงาพและการทำงานเป็นที ่ม และการใช้
เทคโนโลยีและนวัดกรรมได้อย่างเหมาะสม เมื่อพิจารณา
โดยรวมทักษะในการทำงานเชิงรุกในชุมชน ส่งผลต่อ
ความสามารถในการให้บริการและขับเคลื่อนงานส่งเสริม
สุขภาพในพื ้นที ่ได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั ่งยืนใน
อนาคต 
 3. สมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล 
 จากผลการวิจ ัยการประเมินความต้องการ
จำเป็นของสมรรถนะด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลของทัน
ตาภิบาล พบว่า ด้านที่มีความต้องการจำเป็นที่น้อยที่สุด 
คือ ด้านความซื่อสัตย์ สุจริต และจรรยาบรรณในวิชาชีพ 
ซึ่งต่างจากงานวิจัยของ Jitaram (2020) ที่พบว่า ตัวชี้วัด
สมรรถนะการแก้ปัญหาและการพัฒนาสาธารณสุขชุมชน
ของนักสาธารณสุขชุมชน ต้องมีการพัฒนาตนเองเชิง
วิชาชีพ นักวิชาการสารธารณสุขต้องมีคุณธรรมจริยธรรม 
และจรรยาบรรณวิชาชีพสาธารณสุขชุมชน เพื ่อเป็น
มาตรฐานในการปฏิบัต ิงาน สะท้อนให้เห็นถึงความ
ซื่อสัตย์และจรรยาบรรณเป็นสิ่งพื้นฐานที่ปฏิบัติอยู่แล้ว
การตระหนักรู้และการยึดมั่นในหลักคุณธรรม นอกจากนี้ 
คุณลักษณะส่วนบุคคลอีกด้านหนึ ่งที ่มีความต้องการ
จำเป็นน้อยที่สุดรองลงมา คือ ด้านการทำงานร่วมกับผู้อ่ืน 
การมีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี และการตอบสนองต่อภาระงาน
เป็นอย่างดี ซึ ่งต่างจากงานวิจัยของ Saisupan et al. 
(2024) ที่พบว่า ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงานส่งผลต่อ
การทำงานของบุคลากร ทำให้บุคลากรปฏิบัติงานได้อย่าง

เต็มความสามารถมากขึ้น รวมถึงต้องมีบรรยากาศและ
สภาพแวดล้อมในการทำงานที่ดี ทั้งในระดับผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงาน มีการสื่อสารที่ชัดเจน และเปิดโอกาสการ
แสดงความคิดเห็นร่วมกันอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้การพัฒนา
สมรรถนะของทันตาภิบาลควรมุ ่งเน ้นแบบองค์รวม 
ครอบคลุมทั้งด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ทักษะวิชาชีพ 
และจริยธรรมวิชาชีพ ซึ่งสามารถเพิ่มขึ้นโดยการอบรม
และเสริมสร้างอย่างเป็นระบบจะช่วยยกระดับคุณภาพ
ของการให้บริการในชุมชน และสร้างความเชื ่อมั ่นต่อ
ประชาชนที่มารับบริการได้อย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. องค์กรบริหารส่วนจังหวัด และหน่วยงานต้น
สังกัดระดับต่าง ๆ สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนา
หลักสูตร และการฝึกอบรมสมรรถนะตามขอบเขตวิชาชีพ
ของทันตาภิบาลที ่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล 

2. องค ์ การบร ิหารส ่ วนจ ั งหว ั ด ควรนำ
ผลการวิจัยที ่ไปประยุกต์ใช้ในการกำหนดทิศทางการ
พัฒนาบุคลากร โดยจัดทำเกณฑ์มาตรฐานเกี ่ยวกับ
สมรรถนะของทันตาภิบาล ที่สอดคล้องกับภารกิจของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล รวมทั้งจัดสรร และ
สนับสนุนทรัพยากรด้านวัสดุ อุปกรณ์ และสื่อการเรียนรู้
ให้เพียงพอและเหมาะสมต่อการปฏิบัติงาน  
 3. ผู้อำนวยการกองสาธารณสุข องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด สามารถนำไปใช้ในการวางแผนกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่ตอบสนองต่อบริบทของชุมชน 
และความต้องการของประชาชน ควรเน้นการใช้ทักษะ
ทางการส ื ่อสารส ุขภาพและการสร ้างแรงจ ูงใจเป็น
เครื ่องมือในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ประชาชน  
 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต  

1. ควรมีการขยายการศึกษาไปยังพื ้นที่อื ่น ๆ 
เพื ่อเปรียบเทียบและตรวจสอบความสอดคล้องของ
สมรรถนะและความต้องการจำเป็นในบริบทที่หลากหลาย 
ซึ่งจะช่วยให้สามารถเสริมสร้างองค์ความรู้ที่ครอบคลุม
และนำไปใช้เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการกำหนดนโยบาย
ด้านทันตสาธารณสุขระดับประเทศ  
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2. ควรม ีการศ ึกษาว ิจ ัยการว ิ เคราะห ์หา
ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะในแต่ละด้านของทันตาภิ-
บาลกับผลลัพธ์ด้านคุณภาพการให้บริการระดับความพึง
พอใจของผู้รับบริการด้านทันตสาธารณสุข  

3. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงพัฒนา (Develop-
mental Research) โดยเปรียบเทียบความสอดคล้องและ
ความเหมาะสมของสมรรถนะในบริบทที่หลากหลายนำไป
ผลไปใช้ในระดับนโยบายด้านสาธารณสุขต่อไป 

เอกสารอ้างอิง (ภาษาอังกฤษ) 
 
Amnuaylappaisal, R. (2021). Preparing of medical personnel form COVID-19 situation of  Police General Hospital 

[Unpublished master's project]. Ramkhamhaeng University. (in Thai) 
Bureau of Dental Health. (2009). Dental public health operational guidelines for dental personnel in sub-district 

health promoting hospitals and community health centers. Department of Health, Ministry of Public 
Health. Nonthaburi. (in Thai) 

Chaiprasitti, S., & Tangjikongpittaya, C. (2015). Practical Roles of Dental Therapist Working at District Hospital : A 
Case Study of Four District Hospitals in Lampang Province. Chiang Mai Dental Journal, 36(2), 145–158. (in 
Thai) 

Charoenchang, P., Kerdmuang, S., & Kalampakorn, S. (2016). Public health professional competency of public 
health officers working in Thai primary care units. Nursing Journal of The Ministry of Public Health , 26(1), 
40–51. (in Thai) 

Constitution of the Kingdom of Thailand B.E. 2560 (2017). Royal Thai Government Gazette, 134(40A), 1-94. (in Thai) 
Cronbach, L. (1984). Essentials of psychological testing (4th ed.). Harper. 
Darun, P., Puttapitukpol, S., Phensiri, N., & Cheunwattana, A. (2016). The Development of a health information 

literacy competency model for public health officers in subdistrict health promotion hospitals in 
Thailand. Disease Control Journal, 42(1), 67–78. (in Thai)                                                                                                        

Department of Health, Ministry of Public Health. (2022). (Draft) Thailand's oral health action plan 2023-2025. 
Ministry of Public Health. Nonthaburi. (in Thai)        

Department of Local Administration. (2023). Directive on the transfer of sub-district health promoting hospitals 
(SHPHs). (in Thai)        

Dharmasaroja, K., & Tuongratanaphan, S. (2021). Expectation of Dentists Towards the Role of Dental Nurses in Thai 
Dental Public Health. Thai Journal of Public Health, 51(2), 121–129. (in Thai)        

Jitaram, P. (2020). Development of competency indicators for problem solving skill among community public 
health officer. Journal of Community Public Health, 6(1), 84–99. (in Thai) 

Mindak, M. T. (1996). Service quality in dentistry: The role of the dental nurse. British Dental Journal, 181, 363–368. 
Office of the Decentralization to Local Government Organization Committee. (2022). Guidelines for the transfer of 

missions of the Chalerm Prakiat 60th Anniversary of Queen Nawaraminthrachini Health Stations and sub-
district health promoting hospitals to the Provincial Administrative Organization. (in Thai)        

Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. (2020). Announcement of proposed future roles and 
duties of dental hygienists in the Ministry of Public Health. Nonthaburi. (in Thai)        

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/DCJ/article/view/%20%20%20%20%20%20%20%20%20152074/111043


วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

98 
 

Pensook, J. (2017). Needs assessment of registered nurses for the development of a clinical risk management 
system at Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University. Vajira Medical Journal: Journal 
of Urban Medicine, 61(4), 267–280. (in Thai)        

Plodpluang, A. (2016). Competencies of preceptor. Princess of Naradhiwas University Journal, 8(3), 168–174. (in 
Thai)        

Saisupan, J., Jaidee, W., Wattanaburanon, E., & Hengboriboonpong, P. (2024). The factor analysis of core 
competency for public health technical officer working in primary care units to prevent the spread of 
coronavirus disease 2019 in Chonburi province. The Public Health Journal of Burapha University, 19(1), 
95–107. (in Thai)        

Somwangpornjaroen, N. (2022). The association between knowledge, attitude, and decision on mission transfer to 
local administrative organization of sub-district health promoting hospital personnel in Kanchanaburi 
province. Journal of Vongchavalitkul University, 35(2), 33-50. (in Thai)        

Spencer, L. M., & Spencer, S. M. (1993). Competency at work: Models for superior performance, 9-11 
Supanwiwat, A., & Mankong, R. (2016). The role of dental nurses in sub-district health promoting hospitals to the 

performance following dental public health indicators in 2015. Thai Dental Public Health Journal, 21(2), 
78–87. https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/article/view/149250 (in Thai)        

Tassana-iem, S., Insin, N., Talkul, W., & Vongsawat, K. (2022). Expectations of Desired Competency in the 21st 
Century among Public Health Technical Officer, 8(2), 1–12. https://he02.tci-thaijo.org/index.php/    
ajcph/article/view/254611/175524 (in Thai)    

Witkin, B.R, and Altschuld, J.W. (1995). Planning and Conducting needs assessments. ThounsandOsk,CA: Sage 
Publication. Inc.     

Wiratchai, N., & Wongwanich, S. (2007). Needs assessment research and evaluation. Thammada Press. (in Thai)        
Wongwanich, S. (2005). Needs assessment research (Need assessment). Chulalongkorn University Press. (in Thai 
Wongwanich, S. (2015). Needs assessment research (3rd ed.). Chulalongkorn University Press. (in Thai)        
 
  
  

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/article/view/149250
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/


Public Health Policy & Law Journal Vol. 12 No. 1 January -April 2026 
 

99 
 

Organizational Engagement and Quality of Work Life among Different Generations 
of Personnel at a Community Hospital in Phayao Province: A Comparative Study 
 
Thitirat Taya1 Kiraphol Kaladee2 
1 Master of Public Health, School of Health Science Sukhothai Thammathirat Open University  
2 Associate Professor, School of Health Science Sukhothai Thammathirat Open University  
Corresponding author: e-mail : thitirattaya@gmail.com 
 

   Original article 
 
OPEN ACCESS 
 
Citation: Taya, T. ., & Kaladee, 
K. . Organizational 
Engagement and Quality of 
Work Life among Different 
Generations of Personnel at a 
Community Hospital in 
Phayao Province: A 
Comparative Study. Public 
Health Policy and Laws 
Journal, 12(1). retrieved from 
https://so05.tci-
thaijo.org/index.php/journal_la
w/article/view/283779 
 
 
 
Received: 22 September 2025 
Revised: 22 October 2025 
Accepted: 31 October 2025 

Abstract  
 

This study examined 1) personal and organizational factors, organizational 
engagement, and quality of work life among hospital staff 2) compare organizational 
engagement across different generations 3) comparison of quality of work life across 
generations; and 4) the relationship between organizational engagement and quality 
of work life among personnel at Community Hospital Hospital, Phayao Province. 

A descriptive comparative design was applied. The sample consisted of 112 
staff members selected through simple random sampling. Data were collected using 
a questionnaire that was validated for content and reliability. Statistical analyses 
included descriptive statistics, multiple linear regression, and Pearson’s correlation. 

The results showed that 67.9% of the participants were female. Most belonged 
to Gen Y (62.5%), followed by Gen X (28.6%) and Gen Z (8.9%). Overall, staff reported 
a high level of organizational factors, organizational engagement, and quality of work 
life. Organizational engagement did not differ significantly across generations (p > 
0.05). However, quality of work life showed statistically significant differences 
between generations (p < 0.05). Furthermore, organizational engagement was 
moderately and positively correlated with quality of work life (r = 0.61, 95% CI = 
0.48–0.71, p < 0.001). 

 
Keywords: Organizational engagement, Quality of work life, Generation group,    
                  Community Hospital 
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แตกต่างกัน ของบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา 
 
ฐิติรัตน์ ทายา1, กิระพล กาละดี2 
1 หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
2 รองศาสตราจารย์ สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
อีเมลติดต่อ thitirattaya@gmail.com 

 
นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

 
วันรับ 22 กันยายน 2568 
วันแกไข 22 ตุลาคม 2568 
วันตอบรับ 31 ตุลาคม 2568 

บทคัดย่อ  
การว ิจ ัยน ี ้ม ีว ัตถ ุประสงค ์ 1 ) เพ ื ่อศ ึกษาป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคล ป ัจจ ัยด ้านองค ์กร  

ความผ ูกพ ันต ่อองค ์กรและค ุณภาพชีว ิตการทำงานของบ ุคลากร 2) เพ ื ่อเปร ียบเท ียบ 
ความผูกพันต ่อองค์กรของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชัน  3) เพื ่อเปร ียบเทียบคุณภาพชีวิต 
การทำงานของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชัน และ 4) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความผูกพันต่อ
องค์กรกับคุณภาพชีวิตการทำงานของบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา  

การศึกษาพรรณนาเชิงเปรียบเทียบ ศึกษาจาก กลุ ่มตัวอย่าง 112 คน ด้วยการ 
สุ่มอย่างง่าย โดยใช้แบบสอบถามซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาและความเชื ่อมั่น 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สัน  

ผลการวิจัยพบว่า 1) บุคลากรร้อยละ 67.9 เป็นเพศหญิง อยู่ในกลุ่มประชากร เจน วาย  
ร้อยละ 62.5 กลุ่ม เจน เอกซ์ ร้อยละ 28.6 และ กลุ่ม เจน ซี ร้อยละ 8.9 มีความคิดเห็นต่อปัจจัย
ด้านองค์กร ความผูกพันต่อองค์กร และคุณภาพชีวิตการทำงานระดับมาก 2) ความผูกพันต่อองค์กร
ของแต่ละกลุ่มวัยที่แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 3) บุคลากรแต่ละ
กลุ่มวัยมีคุณภาพชีวิตการทำงานแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และ 4) 
ความผูกพันต่อองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตการทำงานอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.61, 95% CI = 0.48 – 0.71, p-value < 0.001) 
 
คำสำคัญ : ความผูกพันต่อองค์กร; คุณภาพชีวิตการทำงาน; กลุ่มประชากร; โรงพยาบาลชุมชน 
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บทนำ  
 ปัจจุบันองค์กรทั้งภาครัฐและเอกชนต่างเผชิญ
กับความท้าทายจากการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม 
และเทคโนโลยี การรักษาความสามารถในการแข่งขันและ
เพิ ่มประสิทธิภาพการดำเนินงานจึงเป็นสิ ่งจำเป็น ซึ่ง 
“บ ุคลากร” ถ ือเป ็นทร ัพยากรที ่สำค ัญที ่ส ุดในการ
ขับเคลื ่อนองค์กรให้บรรลุเป้ าหมาย การที ่จะรักษา
บุคลากรไว้ได้ ความผูกพันต่อองค์กร จึงเป็นเรื่องสำคัญ ซึ่ง
หมายถึง ระดับความสัมพันธ์ของสมาชิกกับองค์กร เป็น
ภาวะที่บุคคลมีความรู้สึกยึดมั่นในองค์กรของตน ยอมรับ
เป้าหมายขององค์กร สมาชิกในองค์กรจะมีค่านิยมของ
ตนเองสอดคล้องไปกับค่านิยมขององค์กรเต็มใจทุ ่มเท 
ความพยายามเพื่อประโยชน์ขององค์กร มีความเป็นหนึ่ง
เดียวกันระหว่างสมาชิกในการร่วมกิจกรรมขององค์กร
อย่างเต็มใจและปรารถนาที ่จะคงอยู ่ในองค์กรต่อไป 
(Steers, 1977) ความผูกพันต่อองค์กรจึงเป็นปัจจัยหลักที่
สะท้อนประสิทธิภาพและความมั่นคงขององค์กร ทั้งใน
ด้านอัตราการลาออก ความจงรักภักดีของลูกค้า ผลผลิต 
และความสามารถในการสร ้ างผลกำไร (Gallup 
consulting, 2010) โดยบุคลากรที ่มีความผูกพันสูงมัก
แสดงออกถึงความทุ่มเท ความร่วมมือ และความต้องการที่
จะคงอยู ่กับองค์กร ซึ ่งมีผลต่อความสำเร็จขององค์กร
โดยตรง  
 คุณภาพชีวิตการทำงาน หมายถึง ระดับของ
ความพึงพอใจและการรับรู้คุณภาพของสภาพแวดล้อมใน
การทำงานที่ส่งผลต่อความเป็นอยู่ที ่ดีของบุคลากร ทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม แนวคิดนี้ครอบคลุมทั้ง
ความสมดุลระหว่างชีวิตและงาน โอกาสในการพัฒนา
อาชีพ ความมั่นคงในการทำงาน และสภาพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อความสุขและประสิทธิภาพในการทำงาน ส่งผลต่อ
ความรู้สึกเชิงบวกและเชิงลบที่สามารถแสดงออกมาเป็น
พฤติกรรมในการทำงานของบุคลากร (Walton, 1973) 
การมีคุณภาพชีวิตการทำงานที่ดี ย่อมส่งผลต่อทั้งบุคลากร
และองค์กร เน ื ่องจากเป ็นป ัจจ ัยสำค ัญที ่ส ่ งผลต่อ
ประสิทธิภาพของบุคลากรในองค์กร และมีบทบาทสำคัญ
ในการสร้างความพึงพอใจในงาน ความผูกพันต่อองค์กร 
และสุขภาพกายใจของบุคลากร งานวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้
เห็นว่า มีปัจจัยหลากหลายที่ส่งผลต่อความผูกพันในแง่มุม
ที่แตกต่างกันออกไป ทั้งปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการ
บริหารจัดการองค์กร ภาวะผู้นำ วัฒนธรรมองค์กร และ
บรรยากาศการทำงาน(Phantira, 2020) รวมถึงคุณภาพ

ชีวิตการทำงานซึ่งมีอิทธิพลต่อความผูกพันของบุคลากร
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Ploybusara & Sirapatsorn, 
2015) 
 อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างของบุคลากรตามเจ
เนอเรชันยังเป็นประเด็นสำคัญที่ต้องพิจารณา เนื่องจาก
แต่ละกลุ ่มมีค่านิยม ความเชื ่อ และแรงจูงใจที ่ต่างกัน 
ส่งผลต่อระดับความผูกพันต่อองค์กรและการรับรู้คุณภาพ
ชีวิตการทำงานที่ไม่เหมือนกัน การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
ความผูกพันต่อองค์กรตามเจเนอเรชัน พบผลลัพธ์ที่
หลากหลาย บางงานวิจัยพบความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ ดังการศึกษาของ Ploybusara and Sirapatsorn 
(2015) และการศึกษาของ Khantakit (2021) ท ี ่พบว่า 
ระดับความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชัน
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ขณะที่บางการศึกษา
ไม่พบความแตกต่างระหว่างเจเนอเรชัน ดังการศึกษาของ 
Phantira (2020) ซ ึ ่งแสดงให้เห็นว่าปัจจัยด้านบริบท
องค์กรอาจมีบทบาทสำคัญต่อผลการศึกษา อีกทั้งงานวิจัย
ที่มุ่งเน้นการเปรียบเทียบในกลุ่มเจเนอเรชันซี ยังมีจำนวน
ไม่มากนักจึงถือเป็นช่องว่างทางวิชาการที ่ควรได้รับ
การศึกษาเพิ่มเติม 
 ในบริบทของระบบสาธารณสุข โรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา เผชิญปัญหาความผูกพันต่อ
องค์กรที ่ลดลงต่อเนื ่อง โดยข้อมูลช่วงปี 2565–2567 
พบว่าอัตราความผูกพันต่อองค์กรลดลงจากร้อยละ 75.05 
เหลือร้อยละ 73.25 ขณะที ่อ ัตราการลาออกกล ับมี
แนวโน้มเพิ ่มขึ ้น สะท้อนถึงความท้าทายในการบริหาร
จัดการทรัพยากรบุคคล ซึ่งยิ่งซับซ้อนขึ้นเมื่อบุคลากรมี
ความหลากหลายทางเจเนอเรชัน ได้แก่ X, Y และ Z ที่มี
ลักษณะเฉพาะและความคาดหวังต่อองค์กรแตกต่างกัน 
การบริหารจัดการในรูปแบบเดียวกันอาจไม่สามารถ
ตอบสนองความต้องการของบุคลากรได้อย่างเหมาะสม 
 ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความ
ผูกพันต่อองค์กรและคุณภาพชีวิตการทำงานของบุคลากร
แต่ละเจเนอเรชันในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง พร้อมทั้ง
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความผูกพัน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล
และปัจจัยด้านองค์กร เพื่อทำความเข้าใจลักษณะเฉพาะ
ของบุคลากรแต่ละกลุ ่ม ซึ ่งผลลัพธ์ที ่ได้คาดว่าจะช่วย
สนับสนุนการกำหนดนโยบายและกลยุทธ์ด้านการบริหาร
ทรัพยากรบุคคลที่เหมาะสม ตอบโจทย์ความต้องการของ
บุคลากร และสร้างความยั่งยืนให้แก่องค์กรในระยะยาว 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านองค์กร 

คุณภาพชีวิตการทำงาน และความผูกพันต่อองค์กรของ
บุคลากร 

แต่ละเจเนอเรชันในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง  
2. เพื ่อเปรียบเทียบความผูกพันต่อองค์กรของ

บุคลากรโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งแต่ละเจเนอเรชัน 
3. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตการทำงานของ

บุคลากรโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งแต่ละเจเนอเรชัน 
4. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความผูกพันต่อ

องค ์กรก ับค ุณภาพช ีว ิ ตการทำงานของบ ุคลากร
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย   
 กรอบแนวคิดการวิจ ัยกำหนดให้ ปัจจัยส่วน
บุคคล (เพศ ช่วงอายุ ระดับการศึกษา สถานภาพการ
ปฏิบัติงาน รายได้ และอายุงาน) และ ปัจจัยด้านองค์กร 
(ลักษณะการบริหาร การสนับสนุนจากองค์กร และ
ว ัฒนธรรมองค์กร) เป ็นต ัวแปรอิสระท ี ่คาดว ่าจะมี
ความสัมพันธ์กับ ความผูกพันต่อองค์กร และ คุณภาพชีวิต
การทำงาน ซึ่งเป็นตัวแปรตาม  

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาพรรณนาเชิง
เปรียบเทียบ (Descriptive comparative study) เก็บ
รวบรวมโดยใช้แบบสอบถาม ตั้งแต่ มิถุนายน - กรกฎาคม 
2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 ประชากรในการศ ึกษา ได ้แก ่  บ ุคลากร
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดพะเยา จำนวน 128 
คน  
 กลุ ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรที ่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ไม่น้อยกว่า 1 ปี จำนวน 112 
คน ที่มาจากการคำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรประมาณ
ค่าเฉลี่ยกรณีทราบค่าประชากร (Phoschanasombat, 
2016)ใช้การสุ่มกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple Random Sampling) เลือกกลุ ่มตัวอย่างจาก
ประชากรโดยให้ทุกหน่วยในประชากรมีโอกาสเท่าเทียม
กันในการถูกเลือก จากการรวบรวมรายชื่อทั้งหมดของ
บุคลากร แล้วใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการสุ่มให้ได้
กลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ 1. เกณฑ์การคัดเข้า 
บ ุคลากรที ่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง 
จังหวัดพะเยา ไม่น้อยกว่า 1 ปี และไม่อยู ่ในตำแหน่ง
ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
และ 2.เกณฑ์การค ัดออก คือบ ุคลากรที ่ม ีตำแหน่ง
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ ่ง จังหวัดพะเยา แต่ไม่ได้
ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลนี้ หรือบุคลากรที่อยู่ในช่วงลายาว 
เช่น ลาคลอด ลาศึกษาต่อ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น

เอง ประกอบด้วย 4 ส่วน จำนวน 70 ข้อ รายละเอียดดังนี้ 
 ส ่ วนท ี ่  1 ป ั จจ ั ยส ่ วนบ ุคคลของผ ู ้ ตอบ

แบบสอบถาม มีจำนวน 9 ข้อ ลักษณะคำถามปลายปิด 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
ปฏิบัติงาน ตำแหน่งงานกลุ่มงานที่สังกัด รายได้ต่อเดือน 
อายุงาน และเหตุผลที่เลือกมาทำงานที่โรงพยาบาล 

 ส่วนที่ 2 ปัจจัยด้านองค์กรและคุณภาพชีวิตการ
ทำงาน ประยุกต์คำถามให้เข้ากับบริบทโดยนำแนวคำถาม 
จากแนวคิดของของ Richard E Walton (Walton, 1973) 
เป็นลักษณะคำถามปลายปิด จำนวน 32 ข้อ เลือกตอบ

ด้วยการให้คะแนน (Rating scale) 5 ระดับ โดย 5 คือ เห็น
ด้วยมากที่สุด 4 คือ เห็นด้วยมาก 3 คือ เห็นด้วยปานกลาง 
2 คือ เห็นด้วยน้อย 1 คือ เห็นด้วยน้อยที่สุด 

ส่วนที่ 2-3 สามารถนำมาคำนวณความกว้างของ
ช่วงคะแนนในการแปลผลได้ (ข้อคำถามเชิงลบจะมีการ
ปรับคะแนนก่อนการคำนวณ) ดังนี้ ความกว้างของช่วง
คะแนนในการแปลผล = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ำสุด = 
5-1= 1.33   จำนวนชั้น 
3  
จากนั้นจึงนำมากำหนดช่วงคะแนนเฉลี่ยในการแปลผลและ
ระดับการแปลผล 5 ระดับ ได้แก่ 

ช่วงคะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 แปลความว่า มี
ความเห็นด้วยอยู่ในระดับมาก  

ช่วงคะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 แปลความว่า มี
ความเห็นด้วยอยู่ในระดับปานกลาง  

ช่วงคะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 แปลความว่า มี
ความเห็นด้วยอยู่ในระดับน้อย 
 ส่วนที่ 3 ความผูกพันต่อองค์กร ประยุกต์คำถาม
จากแนวค ิ ดของ Richard M. Steers (Steers, 1977)  
เป็นลักษณะคำถามปลายปิด มีทั้งข้อคำถามเชิงบวกและ
เชิงลบ จำนวน 17 ข้อ เลือกตอบด้วยการให้คะแนน 
(Rating scale) 5 ระดับ โดยข้อคำถามเชิงบวก 5 คือ เห็น
ด้วยมากที่สุด 4 คือ เห็นด้วยมาก 3 คือ เห็นด้วยปานกลาง 
2 คือ เห็นด้วยน้อย 1 คือ เห็นด้วยน้อยที่สุด โดยข้อคำถาม
เชิงลบมีคะแนนตรงข้ามกัน โดยส่วนที่ 2 และ 3 แปลผล
ดังนี้  
 ส่วนที่ 4 ข้อมูลความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
จำนวน 2 ข้อ ลักษณะปลายเปิด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การหาความตรงของเนื้อหา (Content validity) 
โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื ่องมือ
ความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนี
ความตรงเช ิงเน ื ้อหา อยู ่ในช ่วง 0.67-1.00 และการ
ตรวจสอบความเช ื ่อม ั ่น (Reliability) ผ ู ้ว ิจ ัยทดสอบ
แบบสอบถามกับบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนอีกแห่ง ที่
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน นำค่าคะแนนมาหา
ค่าสัมประสิทธิ ์ Cronbach’s Alpha Coefficient พบว่า 
ในแต่ละด้านมีค่าระดับความเชื ่อมั่นของแบบสอบถาม 
ดังนี้ ปัจจัยด้านองค์กร เท่ากับ 0.89 คุณภาพชีวิตการ
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ทำงาน เท่ากับ 0.94 และด้านความผูกพันต่อองค์กร 
เท่ากับ 0.82 ซึ่งการประเมินความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ควรมีค่าไม่น้อยกว่า 0.70 จึงจะพิจารณาว่า
เครื่องมือมีความเที่ยงที่ยอมรับได้  

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1 ผ ู ้ว ิจ ัยดำเน ินการขอเอกสารการร ับรอง
จริยธรรมการศึกษาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช จังหวัดนนทบุรี เพื่อ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 
 2. ผู้วิจัยขออนุมัติเอกสารการเก็บข้อมูล จาก
สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ หาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิ
ราช ถึงผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา 
เพื่อขออนุญาตชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือใน
การเก็บข้อมูล 
 3.ผ ู ้ ว ิจ ัยดำเน ินการเก ็บข ้อม ูล โดยช ี ้แจง
ว ัตถ ุประสงค ์ อธ ิบายคำช ี ้แจงท ี ่สำค ัญในการตอบ
แบบสอบถามและขอความร่วมมือในการตอบอย่างตั ้งใจ
และตรงกับความเป็นจริง ให้ระยะเวลากลุ่มตัวอย่างที่
ศ ึกษาในการตอบแบบสอบถามโดยกลุ ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเองในเอกสาร หากมีข้อสงสัยสามารถ
ติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา  
 4. ผู้วิจัยดำเนินการตรวจสอบแบบสอบถามที่
ได ้ร ับกลับคืนมา โดยตรวจสอบความถูกต้อง ความ
ครบถ้วนของข้อมูล แล้วนำมากำหนดรหัสคำตอบเพื่อ
วิเคราะห์และประมวลผล 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
คน จากคณะกรรมการจร ิ ยธรรมการว ิ จ ั ยในคน
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ตั้งแต่วันที่ 16 มิถุนายน 
2568 ถึง 15 มิถุนายน 2569 ตามเอกสารการรับรอง
หมายเลข 018.68 ผู้วิจัยปฏิบัติตามกระบวนการพิทักษ์
ส ิทธ ิของผ ู ้ เข ้าร ่วมว ิจ ัยท ุกรายตามข้อกำหนดของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
 1.สถิติเชิงพรรณนา ด้วยสถิติ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำสุดและ
ค่าสูงสุด เพื่อพรรณาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านองค์กร 
คุณภาพชีวิตการทำงานและความผูกพันองค์กร 
 2.สถิติเชิงอนุมานใช้การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้น
พห ุ ค ูณ (Multiple Linear Regression Analysis) เพื่ อ

วิเคราะห์เปรียบเทียบความผูกพันต่อองค์กรและคุณภาพ
ชีวิตการทำงานของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชัน โดยได้
ตรวจสอบ ปัญหาความสัมพันธ์เชิงซ้อนระหว่างตัวแปร
อิสระ (Multicollinearity) ในแบบจำลองการถดถอยเชิง
เส ้นพหุค ูณ ด้วยการรายงานค่าความแปรปรวนร่วม 
(Variance Inflation Factor; VIF) และค่าความทนทาน 
(Tolerance) เพื่อยืนยันว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์
กัน สำหรับตัวแปรที ่อยู ่ในระดับ มาตราเร ียงอ ันดับ 
(Ordinal Scale) และ มาตรานามบ ัญญ ัติ  (Nominal 
Scale) ผู้วิจัยได้ดำเนินการเข้ารหัสข้อมูลด้วยวิธี ตัวแปร
หุ่น (Dummy Coding) ก่อนนำเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอย 
และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความผูกพันต่อ
องค์กรและคุณภาพชีวิตการทำงานของบุคลากร ใช้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Correlation 
Coefficient) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติไว ้ที่  
0.05 และรายงานช่วงความเชื่อมั่น 95% 
 
ผลการวิจัย 
 1.บุคลากรเป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.9 กลุ่มอายุ
ส่วนใหญ่อยู ่ในช่วงเจเนอเรชันวาย (พ.ศ. 2521–2540) 
ร้อยละ 62.5 รองลงมาคือเจเนอเรชันเอ็กซ์ (พ.ศ. 2504–
2520) ร้อยละ 28.6 และเจเนอเรชันซี (พ.ศ. 2541–2553) 
ร ้อยละ 8.9 สำเร ็จการศ ึกษาระด ับปร ิญญาตร ีหรือ
เท ียบเท ่า ร ้อยละ 56.3 สถานภาพการทำงานเป็น
ข้าราชการ ร้อยละ 57.1 และตำแหน่งในสายงานวิชาการ 
ร้อยละ 49.1 สังกัดกลุ ่มงานการพยาบาล ร้อยละ 35.7 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนจากโรงพยาบาลอยู่ในช่วง 10,001–
20,000 บาท ร้อยละ 32.1 ขณะที่อายุงานส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 1–5 ปี ร้อยละ 26.8 โดยมีอายุงานเฉลี่ย 12.78 ปี 
สำหรับเหตุผลหลักในการเลือกปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหนึ่ง ส่วนใหญ่ระบุว่า“ใกล้บ้านหรือภูมิลำเนา” 
ร้อยละ 84.8 ดังตารางที่ 1 
 2 ปัจจัยด้านองค์กร กลุ่มตัวอย่างมีระดับความ
คิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยด้านองค์การภาพรวมอยู่ในระดับ
มาก (Mean=3.82±0.49) เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบตาม
ช่วงอายุ พบว่า บุคลากรเจเนอเรชันซีมีค่าเฉลี ่ยความ
คิดเห็นสูงที่สุด (Mean=4.14±0.15) รองลงมาคือบุคลากร
เจเนอเรชันวาย (Mean=3.84±0.06) และเจเนอเรชันเอ็กซ์ 
(Mean=3.69±0.07)  
ดังตารางที่ 2 
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 3.ความผูกพันต่อองค์กร กลุ่มตัวอย่างมีความ
ผูกพันต่อองค์กรในระดับมาก (Mean=3.90±0.44) เมื่อ
พิจารณารายเจเนอเรชัน พบว่า เจเนอเรชันซีมีคะแนน
เฉลี่ยความผูกพันต่อองค์กรสูงที่สุด (Mean=4.10±0.42) 
รองลงมาคือเจเนอเรชันวาย (Mean=3.90±0.48) และเจ
เนอเรชันเอ็กซ์ (Mean=3.84±0.36) เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า ด้านที่มีความผูกพันต่อองค์กรในระดับมาก ได้แก่ 
ด้านความเชื่อมั ่นและยอมรับในเป้าหมาย ค่านิยมของ
องค์กร และด้านความเต็มใจที่จะทุ่มเทความพยายามเพื่อ
ประโยชน์ขององค์กร ส่วนด้านความต้องการที่จะคงเป็น
สมาชิกขององค์กรต่อไป มีระดับความคิดเห็นอยู่ในระดับ
ปานกลาง ดังตารางที่ 2 
 4 คุณภาพชีว ิตการทำงาน กลุ ่มต ัวอย ่างมี
ค ุณภาพช ีว ิตการทำงานโดยรวมอย ู ่ ในระด ับมาก 
(Mean=3.84±0.49) เมื ่อพิจารณาเป็นรายเจเนอเรชัน 
พบว่า เจเนอเรชันซีมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตการทำงานสูง
ที ่สุด (Mean=4.26±0.39) รองลงมาคือเจเนอเรชันวาย 
(Mean=3.88±0.50) และเจเนอเรช ันเอ ็กซ ์  (Mean= 
3.62±0.39) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูง
ที่สุด คือ ความรับผิดชอบต่อสังคม ขณะที่ข้อที่มีค่าเฉลี่ย
ต่ำที่สุด คือ ค่าตอบแทนที่เป็นธรรมและเพียงพอ ซึ่งอยู่ใน
ระดับปานกลาง ดังตารางที่ 2 
 5. ผลการเปรียบเทียบความผูกพันต่อองค์กรของ
บุคลากรแต่ละเจเนอเรชัน โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปร
อ่ืนๆ พบว่า เจเนอเรชัน ทั้งกลุ่ม เจเนอเรชันวาย (p-value 
= 0.74) และเจเนอเรช ันซ ี  (p-value = 0.88) ม ีความ
แตกต่างของความผูกพันต่อองค์กรอย่างไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มเจเนอเรชันเอ็กซ์ ซึ่งเป็นกลุ่มอ้างอิง 
โดยเจเนอเรชันวายมีคะแนนความผูกพันต่อองค ์กร
มากกว่ากลุ่มเจเนอเรชันเอ็กซ์ เท่ากับ 1.38 คะแนน (95% 
CI -2.55 - 3.56) ส่วนเจเนอเรชันซีมีคะแนนความผูกพัน
ต่อองค์กรมากกว่ากลุ่มเจเนอเรชันเอ็กซ์ เท่ากับ 2.15 
คะแนน (95% CI -4.82 - 5.59) อย่างไรก็ตาม ปัจจัยด้าน
องค์กร มีผลต่อความผูกพันต่อองค์การอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (b = 0.52, p-value < 0.001) ซึ่งหมายความว่า 
เมื่อคะแนนด้านปัจจัยองค์กรเพิ่มขึ้น 1 คะแนน คะแนน
ความผูกพันต่อองค์กรจะเพิ่มขึ้น 0.52 คะแนน ขณะที่ตัว
แปรอื่นๆไม่ส่งผลต่อความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากร
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา ดังตารางที่ 3 
 6. ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตการทำงาน
ของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชัน โดยควบคุมอิทธิพลของตัว
แปรอื ่นๆ พบว่า บุคลากรเจเนอเรชันวาย (p-value = 
0.01) และบุคลากรเจเนอเรชันซี (p-value = 0.005) มี
คุณภาพชีวิตการทำงานสูงกว่า เจเนอเรชันเอ็กซ์ ซึ่งเป็น
กลุ่มอ้างอิง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดย
บุคลากรเจเนอเรชันวายมีคะแนนคุณภาพชีวิตการทำงาน
มากกว่าเจเนอเรชันเอ็กซ์ เท่ากับ 4.53 คะแนน (95% CI 
0.97 ถึง 8.09) ส่วนเจเนอเรชันซีมีคะแนนคุณภาพชีวิต
การทำงานมากกว่ากลุ่มเจเนอเรชันเอ็กซ์ เท่ากับ 8.68 
คะแนน (95% CI 2.70 ถึง 14.65) สำหรับตัวแปรปัจจัย
ด้านองค์กร พบว่ามีผลกับคุณภาพชีวิตการทำงานอย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ (b = 1.51, p-value < 0.001) ซึ่ง
หมายความว่า เมื่อคะแนนปัจจัยด้านองค์กรเพิ่มขึ ้น 1 
คะแนน จะทำให้คะแนนคุณภาพชีวิตการทำงานเพิ่มขึ้น 
1.51 คะแนน ส่วนตัวแปรรายได้ พบว่ามีผลทางลบกับ
คุณภาพชีวิตการทำงานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (b = -
4.66, p-value <0.001) ซึ่งหมายความว่า ผู้ที่มีรายได้ต่ำ
กว่ามีแนวโน้มที่จะมีคุณภาพชีวิตการทำงานต่ำกว่า ขณะที่
ต ัวแปรอื ่นๆไม่ส ่งผลต่อคุณภาพชีว ิตการทำงานของ
บุคลากร ดังตารางที่ 4 
 7. ความสัมพันธ์ระหว่างความผูกพันต่อองค์กร
กับคุณภาพชีวิตการทำงาน พบว่า ความผูกพันต่อองค์กรมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต
การทำงานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.61, 95% CI = 
0.48–0.71, p-value < 0.001) แสดงให้เห็นว่า เมื่อระดับ
ความผูกพันต่อองค์กรเพิ ่มขึ ้น ระดับคุณภาพชีวิตการ
ทำงานของบุคลากรก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามไปด้วย  

 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=112) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
 หญิง 76 67.9 
 ชาย 36 32.1 
ช่วงอาย ุ   
 เจเนอเรชันเอ็กซ์ (เกิดระหว่างปี พ.ศ. 2504-2520 ) 32 28.6 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
 เจเนอเรชันวาย (เกิดระหว่างปี พ.ศ. 2521-2540 ) 70 62.5 
 เจเนอเรชันซี (เกิดระหว่างปี พ.ศ. 2541-2553 ) 10 8.9 
ระดับการศึกษา   
 ต่ำกว่า มัธยมศึกษาปีท่ี 6 3 2.7 
 ระดับมัธยมศึกษาปีท่ี 6 18 16.1 
 ปวช. หรือเทียบเท่า 4 3.5 
 ปวส. หรือเทียบเท่า 20 17.9 
 ระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 63 56.3 
 ระดับปริญญาโทหรือเทียบเท่า 4 3.5 
สถานภาพปฏิบัติงาน   
 ข้าราชการ 64 57.1 
 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 28 25.0 
 ลูกจ้าง 19 17.0 
 พนักงานราชการ 1 0.9 
รายได้ต่อเดือน   
 ต่ำกว่า 10,000 บาท 17 15.2 
 10,001-20,000 บาท 36 32.1 
 20,001-30,000 บาท 22 19.6 
 30,001-40,000 บาท 11 9.9 
 40,001-50,000 บาท 10 8.9 
 มากกว่า 50,001 บาท 16 14.3 
อายุงาน   
 1-5 ปี 30 26.8 
 6-10 ปี 25 22.3 
 11-15 ปี 15 13.4 
 16-20 ปี 20 17.9 
 20 ปีขึ้นไป 22 19.6 
X = 12.78 ปี, SD = 8.67, Median = 11 ปี, Min = 1 ปี, Max = 31 ปี  

 
 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความคิดเห็นของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชันเกี่ยวกับปัจจัยด้านองค์กร 
ความผูกพันต่อองค์กร และคุณภาพชีวิตการทำงาน 

ตัวแปร 

เจเนอเรชันเอ็กซ์ 
(n=32) 

เจเนอเรชันวาย 
(n=70) 

เจเนอเรชันซี (n=10) กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
(n=112) 

X  S.D. ผล X  S.D. ผล X  S.D. แปลผล X  S.D. ผล 

ปัจจัยด้านองค์กร 3.69 0.07 มาก 3.84 0.06 มาก 4.14 0.15 มาก 3.82 0.49 มาก 
ความผูกพันต่อองค์กร 3.84 0.36 มาก 3.90 0.48 มาก 4.10 0.42 มาก 3.90 0.44 มาก 

คุณภาพชีวิตการทำงาน 3.62 0.39 ปานกลาง 3.88 0.50 มาก 4.26 0.39 มาก 3.84 0.49 มาก 
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ ระหว่างปัจจัยต่างๆกับความผูกพันต่อโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง (n=112) 
ปัจจัย b SE B 95%CI t p-value 

ค่าคงที ่ 37.28 5.02  27.32, 47.25 7.41 <0.001 
เจเนอเรชันวาย 1.38 1.64 0.09 -1.86, 4.64 0.84 0.399 
เจเนอเรชันซี 2.15 2.77 0.08 -3.35, 7.66 0.77 0.439 
เพศชาย -1.03 1.35 -0.65 -373, 1.66 -0.76 0.448 
ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี 2.58 1.79 0.17 -0.97, 6.13 1.43 0.153 
สถานภาพการปฏิบัติงาน 0.59 1.85 0.04 -3.08, 4.27 0.32 0.749 
รายได้ต่ำกว่า 30,000 บาท -2.59 1.63 -0.16 -5.84, 0.65 -1.58 0.116 
อายุงาน -0.42 1.51 -0.29 -3.43, 2.58 -0.28 0.780 
ปัจจัยด้านองค์กร 0.52 0.95 0.49 0.34, 0.71 5.56 <0.001 

R2= 0.304, adjust R2=0.250, F=5.62, p-value<0.05 
 
ตารางท ี ่  4 ผลการว ิ เคราะห ์ถดถอยเช ิงเส ้นพหุค ูณ ระหว ่างป ัจจ ัยต ่างๆก ับค ุณภาพชีว ิตการทำงานของบ ุคลากร  
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง (n=112) 

ปัจจัย b SE B 95%CI t p-value 
ค่าคงที ่ 23.95 6.03  11.99, 35.92 3.97 <0.001 
เจเนอเรชันวาย 4.53 1.79 0.16 0.97, 8.09 2.52 0.013 
เจเนอเรชันซี 8.68 3.01 0.18 2.70, 14.65 2.88 0.005 
เพศชาย -1.44 1.64 -0.49 -4.69, 1.81 -0.87 0.383 
ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี 0.54 2.17 0.19 -3.76, 4.85 0.25 0.802 
สถานภาพการปฏิบัติงาน 1.89 2.23 0.06 -2.54, 6.33 0.84 0.398 
รายได้ต่ำกว่า 30,000 บาท -4.66 1.95 -0.16 -8.53, -0.80 -2.39 0.018 
ปัจจัยด้านองค์กร 1.51 0.11 0.76 1.29, 1.74 13.30 <0.001 

R2=0.695, adjust R2=0.675, F=33.90, p-value<0.05 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 1.ความผูกพันต่อองค์กร ผลการศึกษาพบว่า 
ความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนแห่ง
หนึ่ง จังหวัดพะเยา ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก และเมื่อ
พิจารณาตามเจเนอเรชัน พบว่า เจเนอเรชันซีมีค่าเฉลี่ย
ความผูกพันต่อองค์กรสูงที่สุด รองลงมาคือเจเนอเรชันวาย 
และเจเนอเรชันเอ็กซ์ ตามลำดับ ซึ่งอาจอธิบายได้จาก
ลักษณะประชากรศาสตร์และบริบทองค์กรที ่เอื ้อ เช่น 
บุคลากรส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อยู ่ในช่วงวัยทำงานที่
ม ั ่นคง โดยเฉพาะเจเนอเรชันวายที ่เป็นกลุ ่มหลักของ
องค์กร มีประสบการณ์และความคุ้นเคยกับวัฒนธรรม
องค์กร อีกทั้งสัดส่วนบุคลากรจำนวนมากมีภูมิลำเนาใน
พื้นที่เดียวกัน ทำให้มีค่านิยมและทัศนคติสอดคล้องกัน 
อีกทั้งโรงพยาบาลยังมีขนาดเล็ก โครงสร้างไม่ซับซ้อน 
บรรยากาศการทำงานใกล้ชิด ส่งผลให้ทุกเจเนอเรชัน
ปร ับต ัวได ้ง ่ายและเก ิดความผ ูกพ ันในระด ับส ูง ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Phantira (2020) ที ่พบว่า 
ระดับความคิดเห็นเกี ่ยวกับความผูกพันต่อองค์กรของ
ข้าราชการในกรมสรรพสามิตสังกัดส่วนกลางในภาพรวม 
อยู ่ในระดับมาก และการศึกษาของ Khantakit (2021) 
พบว่า ระดับความผูกพันต่อองค์กรโดยภาพรวมของ
บุคลากรสำนักงาน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
เชียงใหม่ อยู่ในระดับค่อนข้างสูงเช่นเดียวกัน 
 บุคลากรแต่ละเจเนอเรชันมีความผูกพันต่อ
โรงพยาบาลแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ แสดง
ถึงความแตกต่างของเจเนอเรชันไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
ระดับความผูกพันต่อโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งอย่างมี
นัยสำคัญเนื ่องมาจากลักษณะเฉพาะของโรงพยาบาล
ชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา ที่มีโครงสร้างการบริหาร
จัดการที่ไม่ซับซ้อนร่วมกับวัฒนธรรมองค์กรที่เอื้อเฟื้อต่อ
กันและรูปแบบการทำงานที่ส่งเสริมความรู้สึกมีส่วนร่วม
และความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันในบุคลากรทุกเจเนอเร
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ชัน ทำให้บุคลากรในทุกเจเนอเรชันรับรู ้ถึงคุณค่าของ
ตนเองในองค์กรและรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของเป้าหมายร่วม 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Phantira (2020) ที่พบว่า 
ระดับความผูกพันต่อองค์กรของเจเนอเรชันเอ็กซ์และเจ
เนอเรชันวายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 
0.05) เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Buasuk (2017) ซึ่งพบว่า 
ความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรเจเนอเรชันเบบี ้บูม
เมอร์ เจเนอเรชันเอ็กซ์ และเจเนอเรชันวายไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) อย่างไรก็ตาม ผล
การศึกษานี ้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Khantakit 
(2021) ที่พบว่าบุคลากรสำนักงานคณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ทั้งสามเจเนอเรชันมีระดับความ
ผูกพันต่อองค์กรแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
รวมถึงผลการศึกษาของ Ploybusara and Sirapatsorn 
(2015) และ Manakit (2011) ก็ชี้ให้เห็นถึงความแตกต่าง
ของระดับความผูกพันต่อองค์กรในแต่ละช่วงวัยอย่างมี
น ัยสำคัญเช ่นกัน ความไม่สอดคล้องกันระหว่างผล
การศึกษาครั้งนี้กับงานวิจัยที่ผ่านมา อาจเกิดจากความ
แตกต ่างด ้านบร ิบทขององค ์กร เช ่น ขนาดองค ์กร 
โครงสร้างการบริหาร วัฒนธรรมองค์กร และภูมิหลังของ
บุคลากร ซึ ่งมีอิทธิพลต่อการรับรู ้และพฤติกรรมของ
บคุลากรในแต่ละรุ่น  
 2.คุณภาพชีวิตการทำงาน ผลการศึกษาพบว่า 
คุณภาพชีวิตการทำงานของบุคลากรโรงพยาบาลชุมชน
แห่งหนึ ่ง จังหวัดพะเยา มีความคิดเห็นภาพรวมอยู ่ใน
ระดับมาก เมื ่อพิจารณาตามเจเนอเรชันพบว่า กลุ ่มเจ
เนอเรชันซีมีค่าเฉลี่ยความคิดเห็นสูงที่สุด รองลงมาคือเจ
เนอเรชันวาย และเจเนอเรช ันเอ ็กซ ์ ตามลำดับ ผล
การศึกษานี้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Khandahat et 
al. (2025) ซึ่งพบว่า ระดับคุณภาพชีวิตในการทำงานของ
บ ุคลากรโดยรวมอยู ่ ในระด ับมาก อย ่างไรก ็ตามผล
การศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Saengsaeng 
(2016) ซึ ่งพบว่าระดับคุณภาพชีวิตในการทำงานของ
พนักงานโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง สะท้อนให้เห็นว่า 
บริบทของแต่ละองค์กร อาจมีผลต่อระดับคุณภาพชีวิตใน
การทำงานของบุคลากร ดังนั้น จะเห็นได้ว่าผลการศึกษา
ด้านคุณภาพชีวิตในการทำงานอาจแตกต่างกันไปตาม
บริบทของแต่ละการศึกษา ผลการศึกษาในครั้งนี้สะท้อน
ว่า บุคลากรรุ่นใหม่มีการรับรู้เชิงบวกต่อคุณภาพชีวิตการ
ทำงานโดยเฉพาะในประเด็นเกี่ยวกับ ความสมดุลระหว่าง
ชีวิตกับงาน ความยุติธรรมในองค์กร และโอกาสในการ

พัฒนาตนเอง ซึ ่งอาจเกิดจากองค์กรมีการปรับตัวให้
สอดคล้องกับความต้องการของบุคลากรรุ ่นใหม่ที ่ให้
ความสำคัญกับคุณภาพชีวิตมากกว่าปัจจัยโครงสร้างเพียง
อย่างเดียว  
 บุคลากรโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ ่ง จังหวัด
พะเยา แต่ละเจเนอเรชันมีคุณภาพชีวิตการทำงานแตกต่าง
กัน ผลการศึกษาอาจอธิบายได้ด้วย แนวคิดรุ่นอายุ ของ 
Mannheim (1952) ซึ่งเสนอว่า บุคคลที่เกิดในช่วงเวลา
เดียวกันมักมีประสบการณ์ทางสังคมหรือวัฒนธรรมที่
คล้ายคลึงกัน ส่งผลต่อการหล่อหลอมค่านิยม ทัศนคติ 
และความคาดหวังต่อชีวิตและการทำงานที่แตกต่างกันใน
แต่ละรุ่น เช่น บุคลากรรุ่นใหม่อย่างเจเนอเรชันวายและเจ
เนอเรชันซี มักให้ความสำคัญกับความยืดหยุ ่นในการ
ทำงาน การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ความสมดุลระหว่าง
ชีวิตและงาน และบรรยากาศการทำงานที่ เปิดกว้าง ซึ่ง
ลักษณะเหล่านี้มักได้รับการตอบสนองจากองค์กรในยุค
ปัจจุบันมากกว่าบุคลากรรุ่นก่อน จึงอาจส่งผลให้บุคลากร
รุ่นใหม่รับรู้คุณภาพชีวิตการทำงานในระดับที่สูงกว่า ผล
การศึกษาครั้งนี้จึงสะท้อนให้เห็นว่า ความแตกต่างระหว่าง
เจเนอเรชันอาจส่งผลต่อการรับรู ้ค ุณภาพชีว ิตในการ
ทำงาน โดยเฉพาะเมื่ออยู่ภายใต้บริบทและนโยบายการ
บริหารที่สอดคล้องกับค่านิยมของแต่ละช่วงอายุ ซึ่งควร
นำไปใช้ประกอบการพัฒนาคุณภาพชีวิตการทำงานให้
เหมาะสมกับบุคลากรแต่ละช่วงอายุ ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาเชิงเปรียบเทียบของ Ompradit 
and Thungmahamek (2016) ซึ่งพบว่า พนักงานราชการ
และลูกจ้างประจำที่มีอายุต่างกันมีคุณภาพชีวิตการทำงาน
แตกต่างกันอีกด้วย 
 3.ความผูกพันต่อองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตการทำงานของบุคลากร
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา แสดงให้เห็นว่า 
เมื ่อความผูกพันต่อองค์กรของบุคลากรเพิ ่มขึ ้น ระดับ
คุณภาพชีวิตการทำงานก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามไปด้วย 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Chumpol (2020) ที่พบว่า 
คุณภาพชีวิตการทำงานส่งผลทางบวกต่อความผูกพันของ
พยาบาลในโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Ploybusara and Sirapatsorn 
(2015) พบว่า คุณภาพชีวิตการทำงานมีความสัมพันธ์กับ
ความผูกพันต่อองค์กรในบุคลากร นอกจากนี้ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Buaprang (2018) ท ี ่รายงานว ่าค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตการทำงานกับ
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ความผูกพันต่อองค์กรในภาพรวมอยู่ในสูง ผลการศึกษานี้
อาจอธิบายได้ด้วยแนวคิดของ Greenberg (2008) ที่
อธิบายว่า คุณภาพชีวิตในการทำงานของบุคลากร มีผล
โดยตรงในการเพิ่มความรู้สึกพึงพอใจในการทำงาน สร้าง
ความรู้สึกผูกพันต่อองค์กร ในทำนองเดียวกัน Udon et 
al. (2018) ระบุว่า การมีคุณภาพชีวิตที่ดีในที่ทำงานจะ
ช่วยสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ทำให้บุคลากรมี
ความสัมพันธ์ที่ดีกับองค์กร และส่งผลต่อความรู้สึกเป็น
เจ้าของรวมถึงความภาคภูมิใจในองค์กร  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาที่เก็บข้อมูลจาก
บุคลากรจริงในโรงพยาบาลชุมชน จึงสะท้อนบริบทของ
องค์กรขนาดเล็กที่แตกต่างจากโรงพยาบาลใหญ่ อีกทั้งยัง
มีการเปรียบเทียบระหว่างเจเนอเรชัน ทำให้เข้าใจความ
แตกต่างด้านความผูกพันและคุณภาพชีวิตการทำงาน ซึ่ง
สามารถนำไปใช้ประโยชน์เชิงนโยบายและการบริหาร
ทรัพยากรบุคคลได้อย่างเหมาะสมอย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้
มีข้อจำกัดคือ ใช้การศึกษาเชิงภาคตัดขวางที่ไม่สามารถ
อธิบายความเป็นเหตุเป็นผลได้และสะท้อนเพียงข้อมูลใน
ช่วงเวลาหนึ่ง ความรู้สึกและการรับรู้ของบุคลากรอาจ
เปลี่ยนแปลงไปได้ตามสถานการณ์ในอนาคต การตีความ
ผลล ัพธ ์จ ึงควรพ ิจารณาอย ่างรอบคอบ และควรมี
การศึกษาต่อเนื่องในอนาคตเพื่อยืนยันและขยายผลให้
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1.โรงพยาบาลจึงควรจัดกิจกรรมส่งเสริมความ
ผูกพันต่อองค์กร แม้ผลการศึกษาในภาพรวมของความ
ผูกพันต่อองค์กรอยู่ในระดับมาก แต่ด้านความต้องการที่
จะคงอยู่ในองค์กรยังอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งแสดงถึง
ความไม่มั่นคงในใจของบุคลากร ดังนั้น โรงพยาบาลควรจัด

กิจกรรมเพื่อสร้างความคงอยู่ของบุคลากร โดยเฉพาะการ
กำหนดเส้นทางความก้าวหน้าในอาชีพที่ชัดเจน การสร้าง
ความรู้สึกมีส่วนร่วมในการกำหนดทิศทางขององค์กร และ
ควรจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมการทำงานเป็นทีม  
 2.การพัฒนาระดับคุณภาพชีวิตการทำงาน แม้
คุณภาพชีวิตการทำงานโดยรวมอยู่ในระดับมาก แต่ยังมี
บางด้าน เช่น ด้านค่าตอบแทนที่เป็นธรรมและเพียงพอ ที่
ได้รับคะแนนในระดับปานกลาง ดังนั้นจึงควรมีการทบทวน
นโยบายค่าตอบแทนและสวัสดิการ เพื่อให้เหมาะสมกับ
ภาระงานและค่าครองชีพ รวมทั้งควรสื่อสารให้ชัดเจน
เกี ่ยวกับหลักเกณฑ์การปรับขึ ้นค่าตอบแทนและการ
ประเมินผลที่เป็นธรรม  
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
 1.ควรออกแบบเป็นการวิจัยเชิงทดลอง โดยจัด
โปรแกรมหรือนโยบายให้กับกลุ่มทดลองและเปรียบเทียบ
ระดับความผูกพันต่อองค์กรและคุณภาพชีวิตการทำงาน
กับกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการดำเนินการ  
 2.การศึกษาปัจจัยอ่ืนเพิ่มเติมที่อาจมีผลต่อความ
ผูกพันต่อองค์กรและคุณภาพชีวิตการทำงาน  
 3.การศึกษาเชิงคุณภาพร่วมด้วย เพื่อเป็นการทำ
ความเข้าใจบุคลากรในมิติทางจิตใจและสังคมที่มีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมของบุคลากรแต่ละเจเนอเรชันมากขึ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ  
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Abstract 
        This study employed a cross-sectional descriptive research designed 
to examine the influence of health belief patterns and social support on 
entrepreneurs’ perceptions of the Alcohol Control Act in Thung Khao Luang 
District, Roi Et Province. The sample included 216 entrepreneurs who 
owned, or operated alcohol retail businesses. Data were collected using a 
structured questionnaire validated for content validity (IOC > 0.50) and high 
reliability (Cronbach’s α = 0.969). Descriptive statistics, Pearson’s correlation 
coefficient, and stepwise multiple linear regression were used for data 
analysis. The results revealed that the overall levels of health belief, social 
support, and perception of alcohol control laws among entrepreneurs were 
high. Four factors were found to significantly predict law perception (p < 
0.05): peer social support, community and social support, perceived barriers, 
and perceived susceptibility. These factors collectively explained 26.8% of 
the variance in law perception (R² = 0.268). The findings highlight the 
necessity of strengthening individual perception and awareness, in 
conjunction with enhancing social support, to serve as a fundamental 
foundation for driving consistent and continuous legal compliance. This, in 
turn, will lead to a sustainable reduction in alcohol consumption-related 
problems within the community. 
 
Keywords: Health belief model, Social support, Law perception, Alcohol 
control, Entrepreneurs 
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แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อการรับรู้กฎหมายควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
สุรศักดิ์ กันยารัตน์1 นครินทร์ ประสิทธิ์2* ศุภชัย ยาณะเรือง3 พีรยุทธ แสงตรีสุ4 วรัญญู พอดี5 กมลทิพย์ สุหญ้านาง6 
1. นักศึกษาหลักสูตรการบริหารสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3. อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 
4. นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอนายูง จังหวัดอุดรธานี 
5. นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแก่น 
6. นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ (ทันตสาธารณสุข) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลลอมคอม อำเภอพล จังหวัดขอนแก่น 
* ผู้รับผิดชอบหลักบทความ อีเมลติดต่อ nakapr@kku.ac.th  

 
นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
 
วันรับ 10 พฤศจิกายน 2568 
วันแกไข 2 ธันวาคม 2568 
วันตอบรับ 12 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ  
           การศึกษาครั ้งนี ้ เป็นการวิจ ัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
Descriptive Research) มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและแรง
สนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ 
อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มตัวอย่างคือผู ้ประกอบการร้านจำหน่ายเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ จำนวน 216 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (IOC > 0.50) และมีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.969 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา การวิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการถดถอยพหุเชิงเส้นแบบขั้นตอน ผลการวิจัย
พบว่า ระดับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม และการรับรู ้กฎหมาย
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการอยู่ในระดับมาก โดยมีตัวแปรที่สามารถพยากรณ์
การรับรู้กฎหมายได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมด้าน
เพื่อนร่วมอาชีพ ด้านชุมชนและสังคม การรับรู้ด้านอุปสรรค และการรับรู้ด้านโอกาสเสี่ยง โดย
สามารถอธิบายความแปรปรวนของการรับรู้กฎหมายได้ร้อยละ 26.8 (R² = 0.268)   ผลการศึกษา
ชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการสร้าง การรับรู้และความตระหนักรู้ในระดับบุคคล ให้เข้มแข็ง 
ควบคู่ไปกับการเสริมสร้างแรงสนับสนุนทางสังคม เพื่อเป็นรากฐานสำคัญในการผลักดันให้เกิด 
การปฏิบัติตามกฎหมายอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื ่อง อันจะนำไปสู่การลดปัญหาการบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชนได้อย่างยั่งยืน 
 
 คำสำคัญ : แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ, แรงสนับสนุนทางสังคม, การรับรู้กฎหมาย, 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์, ผู้ประกอบการ 
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บทนำ   
 สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ในประเทศไทยยังคงเป็นปัญหาสำคัญที ่ม ีผลกระทบ
ครอบคลุมหลายประเด ็น ซ ึ ่งรวมถึงด ้านส ุขภาพที่
ก่อให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอุบัติเหตุทางถนนและความ
รุนแรงในครอบครัว ด้านเศรษฐกิจที่ สร้างความสูญเสีย
มูลค่ากว่า 2.7 แสนล้านบาท ต่อปี และด้านสังคมที่นำไปสู่
ป ัญหาอาชญากรรมและความยากจน โดยในปี  2564 
สำนักงานสถิติแห่งชาติเปิดเผยผลการศึกษาพฤติกรรมการ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 
15 ปีขึ ้นไป มีประชากรจำนวน 16.0 ล้านคนที่บริโภค
เครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ ซึ ่งแบ่งออกเป็นกลุ ่มที ่ดื ่มเป็น
ประจำอย่างต่อเนื่อง 7.0 ล้านคน และกลุ่มที่ดื่มเป็นครั้ง
คราว 9.0     ล้านคน (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2564) การ
ร ับร ู ้ กฎหมายควบค ุมเคร ื ่ องด ื ่มแอลกอฮอล ์ ของ
ผู ้ประกอบการเป็นประเด็นสำคัญในการขับเคล ื ่อน
นโยบายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ให้เกิดประสิทธิผล
โดยการรับรู้กฎหมาย หมายถึงกระบวนการที่บุคคลได้รับรู้ 
ทำความเข้าใจ และแปลความหมายของข้อกำหนดทาง
กฎหมาย ซึ ่งจะนำไปสู ่การปฏิบัติตามกฎหมายอย่าง
ถูกต้อง (สำนักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, 2565) สำหรับ
ผู้ประกอบการที่จำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จำเป็นต้อง
มีความเข้าใจในกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจนเพราะ
การตระหนักรู้ในกฎหมายเหล่านี้เป็นรากฐานสำคัญที่จะ
ทำให้เกิดการปฏิบัติตามข้อกำหนดอย่างถูกต้องและส่งผล
ให้สามารถลดอันตรายที ่เกิดจากการดื ่มสุราต่อสังคม
โดยรวมได้ (สำนักงานคณะกรรมการควบคุมเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์, 2565) การขาดการรับรู ้หรือความเข้าใจที่
ถูกต้องเกี่ยวกับกฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ
ผู้ประกอบการอาจส่งผลกระทบต่อสังคมในหลายด้าน เช่น 
การเข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของเยาวชน การเพิ่มขึ้น
ของอุบัติเหตุจากการเมาแล้วขับและปัญหาความรุนแรงใน
ครอบครัว (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2567) 

ซึ่งองค์ประกอบของการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ ประกอบด้วย 1) การรับรู้

มาตรการควบคุมฉลากและบรรจุภัณฑ์ของเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 2) การรับรู้มาตรการควบคุมสถานที่จำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3) การรับรู้มาตรการควบคุมวันและ
เวลาจัดจำหน่าย 4) การรับรู้มาตรการควบคุมการขาย
ให้กับบุคคล 5) การรับรู้มาตรการควบคุมสถานที่บริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ6) การรับรูม้าตรการควบคุม 
 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเป็นพฤติกรรม
การป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพของบุคคลโดยมี
แนวคิดพื้นฐานว่าบุคคลจะแสดงพฤติกรรมเพื่อป้องกัน
และหลีกเลี่ยงจากการเจ็บป่วย เมื่อเชื่อว่าตนเองมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเป็นโรค และโรคนั้นมีความรุนแรงที่จะส่งผล
กระทบ ต่อการดำเนินชีวิต ในมิติของผู้ประกอบการ การ
รับรู ้โอกาสเสี ่ยงไม่ได้จำกัดอยู ่ เพียงความเสี ่ยง  ทาง
กฎหมายเท่านั้น แต่ยังรวมถึงความเสี่ยงทางสังคมและ
ธุรกิจด้วย เช่น โอกาสที่จะถูกตรวจสอบจากเจ้าหน้าที่ 
ความเสี่ยงต่อการสูญเสียใบอนุญาต ความเสี่ยงต่อการถูก
ร้องเรียนจากชุมชนหรือความเสี่ยงที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์จากการจำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ให้กับผู้
ที่มีอายุ ต่ำกว่าเกณฑ์ การรับรู้เหล่านี้จะส่งผลต่อการ
ตัดสินใจในการปฏิบัติตามกฎหมาย ความรุนแรงของ
ผลกระทบมีหลายระดับ ตั้งแต่ผลกระทบทางการเงิน เช่น 
ค่าปรับ การถูกสั่งปิดกิจการชั่วคราวไปจนถึงผลกระทบ
ระยะยาว เช่น การถูกเพิกถอนใบอนุญาตการสูญเสียความ
น่าเช ื ่อถือในชุมชน หรือการถูกดำเนินคดีอาญา ซึ่ง
องค ์ประกอบของแบบแผนความเช ื ่ อด ้านส ุขภาพ 
ประกอบด้วย 1) การรับรู้ด้านโอกาสเสี่ยง 2) การรับรู้ด้าน
ความรุนแรง 3) การรับรู้ด้านประโยชน์ 4) การรับรู้ด้าน
อุปสรรค และ 5) การรับรู้ด้านความสามารถของตนเอง 
(Becker, 1974) 
 แรงสนับสนุนทางสังคมมีบทบาทสำคัญต่อการ
รับรู ้และการปฏิบัติตามกฎหมายของผู ้ประกอบการ 
(House, 1981) แรงสนับสนุนทางสังคมเกิดขึ้นจากการมี
ปฏิส ัมพ ันธ ์ในระหว ่างบ ุคคลที ่ประกอบด้วยความ
ช่วยเหลือด้านอารมณ์ ข้อมูลข่าวสาร ทรัพยากร และ
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ข้อมูลป้อนกลับ (Cobb, 1976) แรงสนับสนุนทางสังคม
เป็นการที่บุคคลได้รับข้อมูลที่ทำให้เชื ่อว่าตนเองได้รับ
ความรัก การดูแลเอาใจใส่ มีคุณค่า และเป็นส่วนหนึ่งของ
เครือข่ายการสื่อสารและความรับผิดชอบร่วมกัน ในบริบท
ของการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แรง
สนับสนุนทางสังคมมีผลต่อการตัดสินใจและพฤติกรรม
การปฏิบัติตามกฎหมายของผู้ประกอบการ โดยเฉพาะเมื่อ
ต ้องปรับตัวให้เข ้ากับข้อกำหนดทางกฎหมายใหม่ๆ 
(Cohen & Wills, 1985) แรงสนับสนุนทางสังคมช่วยลด
ความเครียดและเพิ่มความสามารถในการจัดการกับความ
ท้าทายต่างๆ โดยผู้ประกอบการที่ได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่เพียงพอมีแนวโน้มที่จะรับรู้    และปฏิบัติตาม
กฎหมายได้ดีกว่า เนื่องจากมีความพร้อมทั้งด้านความรู้ 
ทรัพยากร และกำลังใจในการปรับตัว นอกจากนี ้ แรง
สนับสนุนทางสังคมยังมีผลต่อความสำเร็จในการบังคับใช้
กฎหมายและนโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะในกรณีที่
ต้องการการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เครือข่ายทางสังคมที่เข้มแข็งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ร ับร ู ้ และปฏ ิบ ัต ิตามกฎหมาย โดยผ ่านกลไกการ
แลกเปลี่ยนข้อมูล การให้คำปรึกษา และการสนับสนุน
ด้านทรัพยากร ซึ ่งองค์ประกอบของแรงสนับสนุนทาง
สังคม ประกอบด้วย 1) ด้านอารมณ์ 2) ด้านข้อมูล 3) ด้าน
ปฏิบัติการ 4) ด้านเพื่อนร่วมอาชีพ 5) ด้านชุมชนและ
สังคม 6) ด้านหน่วยงานรัฐ และ 7) ด้านสื ่อ (House, 
1981) 
 อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นพื้นที่ที่มี
ความน่าสนใจในการศึกษาการรับรู ้กฎหมายควบคุม
เครื ่องดื ่ม แอลกอฮอล์ของผู ้ประกอบการเนื ่องจาก
วัฒนธรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในพื้นที่มีความ
ผูกพันกับวิถีชีวิตและการ สังสรรค์ในชุมชน รวมถึงในช่วง
หลายปีที ่ผ่านมา มีการพัฒนาด้านเศรษฐกิจการค้าใน
พื้นที่มากขึ้นโดยมีร้านค้าและธุรกิจขนาด เล็กกระจายอยู่
ตามชุมชนต่างๆ ทั ้งร้านค้าปลีก ร้านอาหาร และร้าน
จำหน่ายเคร ื ่องด ื ่มแอลกอฮอล ์ สถานประกอบการ

เหล่านี้ เป็นแหล่งจ้างงานและสร้างรายได้ให้กับคนใน
ท้องถิ ่นซึ ่งการเปลี ่ยนแปลงนี้ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
เศรษฐกิจ และความเป็นอยู่ ของประชาชนในพื้นที่อย่าง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ ่งนำมาซึ่งปัญหาการบริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ที่เพิ่มขึ้น โดยข้อมูลการคัดกรอง มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเยาวชนที่เข้าถึง
เครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ได ้ง ่ายขึ ้นและเร ิ ่ม ดื่ มเร ็วขึ้น 
สถานการณ์นี้จึงจำเป็นต้องเร่งพัฒนาการรับรู้และบังคับ
ใช ้กฎหมายควบค ุมเครื่ องดื่ มแอลกอฮอล ์อย่ างมี  
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ประกอบการที่เป็นจุด
จำหน่ายหลัก ดังนั้น การศึกษาการรับรู้กฎหมายควบคุม
เครื่องดื ่ม แอลกอฮอล์ของผู ้ประกอบการในพื ้นที่ จึงมี
ความสำคัญเนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาในประเด็นนี้มา
ก่อน จึงถือเป็นช่องว่างทางความรู้ที ่สำคัญที่ควรได้รับ
การศึกษา เพื่อนำไปสู่การพัฒนามาตรการและแนวทางใน
การส่งเสริมการปฏิบัติตามกฎหมายที่ มีประสิทธิภาพและ
ช่วยลดปัญหาการดื่มสุราในพื้นที่ซึ่งกำลังทวีความรุนแรง
ขึ้นในปัจจุบัน 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1. เพื่อศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
และแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อการรับรู้กฎหมาย
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ อำเภอทุ่ง
เขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 2. ระดับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ระดับ
แรงสนับสนุนทางสังคม และระดับการรับรู ้กฎหมาย
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ อำเภอทุ่ง
เขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
 กรอบแนวคิดการวิจัย   
 การศึกษาเรื่องแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
และแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีผลต่อการรับรู้กฎหมาย
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ อำเภอทุ่ง
เขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร ตำรา
และทบทวนวรรณกรรมและวิจัยที ่เกี ่ยวข้องแล้วได้นำ
แนวคิดและทฤษฎีมา ประยุกต์ใช ้ในการศึกษาว ิจั ย
ประกอบด้วย คุณลักษณะส่วนบุคคล เป็นตัวแปรควบคุม 
โดยมีตัวแปรต้น ประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อ
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ด้านสุขภาพของ (Becker, 1974) และแรงสนับสนุนทาง
สังคมประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ของ House (House, 1981) ส่วนตัวแปรตาม คือ การรับรู้
กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ 

ประยุกต์ใช้แนวคิดขอ พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
พ.ศ.2551) 

 

 

 

 

 

 

 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา
แบบภาคต ั ด ข วา ง  ( Cross-Sectional Descriptive 
Research)  
 ประชากร  

 ประชากรในการวิจัยครั ้งนี ้ คือ คือ ตัวแทน
ผู้ประกอบการต่อร้านจำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หนึ่ง
ร้าน ตามใบอนุญาตในการจำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และกิจการที่เกี่ยวข้องกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อำเภอทุ่ง
เขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด จำนวน 216 ร้าน (องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด, 
2568) มีเกณฑ์ในการคัดเข้าและเกณฑ์ในการคัดออกดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
1) เป็นผู้ที่ประกอบกิจการร้านจำหน่ายเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในพื้นที่อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด  
2) เป็นผู้แทนผู้ประกอบการที่จำหน่ายเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์  และกิจการท ี ่ เก ี ่ยวข ้องก ับเคร ื ่ องดื่ม
แอลกอฮอล์ อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด จำนวน 1 
คน ต่อตัวแทนร้าน 1 ร้าน 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  

1) ผู้ที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี ที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะใน
การตัดสินใจ 

2) ผู้แทนผู้ประกอบการร้านค้าที่ไม่ประสงค์ในการ
เข้าร่วมในการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง   

 โดยในการศ ึกษาคร ั ้ งนี้ การคำนวณขนาด
ตัวอย่างใช้สูตรสำหรับการวิเคราะห์ถดถอยพหุเชิงเส้น
แบบขั ้นตอน (Stepwise Multiple Linear Regression 

Analysis) เพื่อทดสอบสมมุติฐานของ Cohen (Cohen, 
1988) คำนวณได้จากสูตร ดังนี้ 

 สูตร  N =  
λ(1−RY.A.B

2 )

RY.A.B
2 −RY.A.

2  + w   

  
ซึ ่งในการวิจ ัยในครั ้งนี ้ได้นำค่าสัมประสิทธิ์

ถดถอยของตัวแปรจากการศึกษาของโชติระวี อินจำปา 
และบุณยดา วงค์พิมล (โชติระวี อินจำปา และบุณยดา 
วงค์พิมล, 2563) ซึ่งเป็นงานวิจัยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน
รวมถึงหน่วยในการวิเคราะห์ใกล้เคียงกันกับการวิจัยใน
ครั้งนี้ จากการคำนวณขนาดตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่าง 
จำนวนทั้งสิ้น 211 คน ซึ่งมีจำนวนใกล้เคียงกับจำนวน
ประชากรทั ้งหมด 216 คน ผู ้ว ิจ ัยจึงเก็บข้อมูลจาก
ประชากรทั้งหมด ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้สถิติอนุมาน
เพื ่ออ้างอิงไปยังประชากรเมื ่อเวลาเปลี ่ยนแปลงไป
  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการ
วิจัยครั ้งนี ้ โดยใช้ข้อมูลเชิงปริมาณใช้แบบสอบถาม 
(Questionnaires) ซึ่งผู ้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวน
แนวคิดทฤษฎี งานวิจัยที่เกี่ยวข้องให้สอดคล้องกับตัวแปร
ตามในกรอบแนวคิดการวิจัย ผู้วิจัยได้สร้างแบบสอบถาม 
ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณลักษณะส่วน
บุคคลของผู ้ประกอบการ อำเภอทุ ่งเขาหลวง จังหวัด
ร้อยเอ็ด ได้แก่ 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) 
ระดับการศึกษา 5) โรคประจำตัว 6) รายได้ 7) ระยะเวลา
ที่เปิดธุรกิจ 8) การอบรมเกี่ยวกับพระราชบัญญัติควบคุม

แรงสนับสนุนทางสังคม 

การรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ         

อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด 

 

 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  
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เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ.2551 9) ประวัติดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับแบบแผนความ
เชื ่อด้านสุขภาพ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีของ Becker 
(Becker, 1974) จำนวน 25 ข้อ ได้แก่ 1) การรับรู้ด้าน
โอกาสเสี่ยง 2) การรับรู้ด้านความรุนแรง 3) การรับรู้ด้าน
ประโยชน์ 4) การรับรู ้ด้านอุปสรรค 5) การรับรู ้ด ้าน
ความสามารถของตนเอง  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับแรงสนับสนุน
ทางสังคม โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีของ House (House, 
1981) จำนวน 35 ข้อ ได้แก่ 1) ด้านอารมณ์ 2) ด้าน
ข้อมูล 3) ด้านปฏิบัติการ 4) ด้านเพื่อนร่วมอาชีพ 5) ด้าน
ชุมชนและสังคม 6) ด้านหน่วยงานรัฐ และ7) ด้านสื่อ  
 ส ่วนที่  4 แบบสอบถามเก ี ่ยวก ับการร ับรู้
กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ           
อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี
ของพระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ.
2551(พระราชบัญญัติควบคุมเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ , 
2551) ได้แก ่1) การรับรูม้าตรการควบคุมฉลากและบรรจุ
ภัณฑ์ของเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์  2) การรับรู้มาตรการ
ควบคุมสถานที่จำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3) การรับรู้
มาตรการควบคุมวันและเวลาจัดจำหน่าย 4) การรับรู้
มาตรการควบคุมการขายให้ก ับบุคคล 5) การร ับรู้
มาตรการควบคุมสถานที่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 6) 
การร ับรู้ มาตรการควบค ุมการโฆษณาเคร ื ่ องดื่ ม
แอลกอฮอล์ คำตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
 โดยส่วนที่ 2 ถึง ส่วนที่ 4 ใช้มาตรส่วนประมาณ
ค่า (Rating Scale) มีคำตอบให้เลือกตอบ 5 ระดับ (5, 4, 
3, 2, 1) มีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล (Interval Scale) 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ของ (Likert, 1967) การแปล
ผลคะแนนระดับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ระดับ
แรงสนับสนุนทางสังคม และระดับการรับรู ้กฎหมาย
ควบคุมเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ของผู ้ประกอบการ โดย
นำมาจัดระดับเป็น 5 ระดับ ซึ่งได้จากการแบ่งช่วงคะแนน
เฉลี่ย ดังนี้ ระดับมากที่สุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 4.50 - 
5.00 คะแนน ระดับมาก มีค่าคะแนนเท่ากับ 3.50 - 4.49 
คะแนน ระดับปานกลาง มีค่าคะแนนเท่ากับ 2.50 - 3.49 
คะแนน ระดับน้อย มีค่าคะแนนเท่ากับ 1.50 - 2.49 
คะแนน ระดับน้อยที่สุด มีค่าคะแนนเท่ากับ 1.00 - 1.49 
คะแนน (สำเริง จันทรสุวรรณ และสุวรรณ บัวทวน, 2547) 
สำหร ับเกณฑ์การแบ ่งระด ับความส ัมพ ันธ ์จากค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) 21  มีค่าตั้งแต่ -1 
ถึง + 1 แบ่งระดับดังนี ้ คือ ไม่มีความสัมพันธ์ (r = 0) 
ความสัมพันธ์ต่ำ (r = ± 0.01 ถึง ± 0.30) ความสัมพันธ์
ปานกลาง (r = ± 0.31 ถึง ± 0.70) ความสัมพันธ์สูง (r = 
± 0.71 ถึง ± 0.99) และความสัมพันธ์โดยสมบูรณ์ (r = ± 
1) 
       การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การวิจัยครั้งนี้ได้นำเครื่องมือตรวจสอบคุณภาพ
ด ้านความตรงเช ิ งเน ื ้ อหา (Content validity) จาก
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดยข้อคำถามมีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา ทุกข้อมีค่ามากกว่า 0.50 และได้นำไปทดลองใช้
กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 
คน แล ้วนำมาว ิเคราะห์หาค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์แอลฟา
ของครอนบาช ด้านแบบสอบถามแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ  ม ีค ่าความเช ื ่อมั ่นเท่ากับ 0.823 ด้านแรง
สนับสนุนทางสังคม มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.958 และ
ด้านการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ
ผู้ประกอบการ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.933 และเมื่อ
รวมแบบสอบถามท ั ้ งช ุด ม ีค ่ าความเช ื ่ อม ั ่ นของ
แบบสอบถามเท่ากับ 0.969 
 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
    ผู ้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลหลังจากผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้วิจัยขอความอนุเคราะห์จาก
คณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นใน
การออกหนังสือขออนุญาตในการทำวิจัย ในการเก็บ
ข ้อม ูลของผ ู ้ประกอบการร ้านจำหน ่ายเคร ื ่ องดื่ ม
แอลกอฮอล์ อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ดและเก็บ
รวบรวมข้อมูลถึงนายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   ใน
อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด เพื่อขอเก็บข้อมูล
ตัวอย่าง โดยเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 20 ตุลาคม 2568 ถึง 
8 พฤศจิกายน 2568 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาโดย
คณะกรรมกา รจ ร ิ ย ธ ร รมกา รว ิ จ ั ย ในมน ุ ษ ย์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อวันที่ 26 กันยายน 2568 เลขที่ 
HE682138 ข้อมูลของผู้ร่วมวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับ 
ปกปิดรายชื่อและข้อมูลจะถูกทำลายภายใน 1 ปีหลังเสร็จ
สิ้นการศึกษา โดยนำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมไม่ได้
ระบุตัวบุตัวบุคคล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
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 ผ ู ้ว ิจ ัยทำการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลโดยการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 
ประกอบด้วย สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ ร ้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามาตรฐาน ค่าต่ำสุด 
ค่าสูงสุด และสถิติอนุมาน ได้แก่ การหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุเชิง
เส้นแบบขั้นตอน 
 
ผลการศึกษา 
 คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ประกอบการ 
 คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู ้ประกอบการ 
อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง จำนวน 127 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.8 อายุระหว่าง 51-60 ปี จำนวน 84 คน คิดเป็นร้อย
ละ 38.9 โดยมีอายุเฉลี่ย 57 ปี (S.D.= 9.16 ปี) อายุต่ำสุด 
20 ปี อายุสูงสุด 74 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส จำนวน 
163 คน คิดเป็นร้อยละ 75.5 ส่วนใหญ่สำเร็จการศึกษา
ระดับต่ำกว่าปริญญาตรี จำนวน 198 คน คิดเป็นร้อยละ 
91.7 มีผู้ที่ไม่มีโรคประจำตัวมากที่สุด จำนวน 114 คน 
คิดเป็นร้อยละ 52.8 รายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 11,590 บาท 
(S.D.= 7,348 บาท) รายได้ต่ำสุด 1,000 บาท รายได้สูงสุด 
30,000 บาท มีระยะเวลาที่เปิดธุรกิจอยู่ระหว่าง 5-10 ปี 
จำนวน 114 คน คิดเป็นร้อยละ 52.8 เฉลี ่ย 9.74 ปี 
(S.D.= 6.20) มีค่ามัธยฐาน 10 ปี จำนวนปีที่เปิดกิจการ
ต่ำสุด 1 ปี จำนวน ปีที่เปิดกิจการสูงสุด 30 ปี และส่วน
ใหญ่ไม่เคยฝึกอบรมเกี ่ยวกับพระราชบัญญัติควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ.2551 จำนวน 118 คน คิดเป็น
ร้อยละ 54.6  
 ระดับแบบแผนความเชื ่อด้านสุขภาพของ
ผู้ประกอบการ 
 เมื ่อพิจารณาระดับแบบแผนความเชื ่อด ้าน
สุขภาพ พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับมาก
ค่าเฉลี ่ย 3.83 (S.D.=0.18) และเมื ่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า การรับรู้ด้านความสามารถของตนเอง มีค่าเฉลี่ยสูง
ที ่ส ุด อยู ่ในระด ับมาก ค่าเฉลี ่ย 3.93 (S.D.= 0.32) 
รองลงมาคือ การรับรู้ด้านโอกาสเสี่ยง อยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.90 (S.D.= 0.27) การรับรู้ด้านความรุนแรง อยู่
ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.81 (S.D.= 0.27) การรับรู้ด้าน
อุปสรรค อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.79 (S.D.= 0.30) 
ส ่วนด ้านที ่ม ีค ่าเฉล ี ่ยน ้อยท ี ่ส ุดค ือ  การร ับรู้ด ้าน

ความสามารถของตนเอง อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.71 
(S.D.= 0.31) 
 ระดับแรงสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้ประกอบการ 
 เมื่อพิจารณาระดับแรงสนับสนุนทางสังคมรวม 
พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย 
3.75 (S.D.=0.22) และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้าน
อารมณ์ มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.81 
(S.D.= 0.30) รองลงมาคือ ด้านสื ่อ อยู ่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.80 (S.D.= 0.33) ด้านปฏิบัติการ อยู่ในระดับ
มาก ค่าเฉลี่ย 3.74 (S.D.= 0.35) ด้านชุมชนและสังคม อยู่
ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.74 (S.D.= 0.33) ด้านเพื่อนร่วม
อาชีพ อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.74 (S.D.= 0.29) ส่วน
ด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ ด้านหน่วยงานรัฐ อยู่ใน
ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.70 (S.D.= 0.32) รองลงมาคือ ด้าน
ข้อมูล อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.70 (S.D.= 0.37) 
 ระดับการรับรู ้กฎหมายควบคุมเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ 
 เมื ่อพิจารณาระดับการรับรู ้กฎหมายควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างอยู่
ในระดับมาก ค่าเฉลี ่ย 3.85 (S.D.= 0.17) และเมื่อ
พิจารณารายด้าน พบว่า การรับรู้มาตรการควบคุมวันและ
เวลาจัดจำหน่าย มีค่าเฉลี ่ยสูงที ่สุด อยู ่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ย 3.97 (S.D.=0.32) รองลงมาคือ การรับรูม้าตรการ
ควบคุมสถานที่บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อยู่ในระดับ
มาก ค่าเฉลี่ย 3.94 (S.D.=0.33) การรับรูม้าตรการควบคุม
สถานที่จำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี ่ย 3.92 (S.D.=0.30) การรับรู้มาตรการควบคุม
ฉลากและบรรจุภัณฑ์ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อยู่ใน
ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.88 (S.D.=0.30) การรับรู้มาตรการ
ควบคุมการขายให้กับบุคคล อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 
3.74 (S.D.=0.27) ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ การ
รับรู้มาตรการควบคุมการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
อยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ย 3.67 (S.D.=0.36)  
 แบบแผนความเช ื ่อด ้านส ุขภาพและแรง
สนับสนุนทางสังคมที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับการรับรู้
กฎหมายควบค ุ ม เคร ื ่ องด ื ่ มแอลกอฮอล ์ ของ
ผู้ประกอบการ 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ภาพรวมแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคม มี
ความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการรับรู้กฎหมายควบคุม
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เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ (r = 0.397, p-value <0.001; r = 0.358, p-

value <0.001) และรายละเอียดองค์ประกอบตัวแปร ดัง
ตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคม
กับการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด (n=216) 

ตัวแปร 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ของเพียร์สัน (r) 
P-value ระดับความสัมพันธ์ 

ภาพรวมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 0.397 < 0.001 ปานกลาง 
1. การรับรู้ด้านโอกาสเสี่ยง 0.274 < 0.001 ต่ำ 
2. การรับรู้ด้านความรุนแรง 0.234 < 0.001 ต่ำ 
3. การรับรู้ด้านประโยชน์ 0.177 0.009 ต่ำ 
4. การรับรู้ด้านอุปสรรค 0.282 < 0.001 ต่ำ 
5. การรับรู้ด้านความสามารถของตนเอง 0.283 < 0.001 ต่ำ 
ภาพรวมแรงสนับสนุนทางสังคม 0.358 < 0.001 ปานกลาง 
1. ด้านอารมณ ์ 0.176 0.008 ต่ำ 
2. ด้านข้อมูล 0.163 0.016 ต่ำ 
3. ด้านปฏิบัติการ 0.261 < 0.001 ต่ำ 
4. ด้านเพ่ือนร่วมอาชีพ 0.391 < 0.001 ปานกลาง 
5. ด้านชุมชนและสังคม 0.309 < 0.001 ปานกลาง 
6. ด้านหน่วยงานรัฐ 0.237 < 0.001 ต่ำ 
7. ด้านสื่อ 0.180 0.007 ต่ำ 

 
 
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและแรงสนับสนุนทาง
สังคมที ่มีผลต่อการรับรู ้กฎหมายควบคุมเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู ้ประกอบการ อำเภอทุ ่งเขาหลวง 
จังหวัดร้อยเอ็ด 
 เมื ่อวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบขั้นตอน พบ
ข้อมูลการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ
ผู้ประกอบการ อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด โดยทำ
การทดสอบข้อตกลงเบ ื ้องต ้นโดยใช ้ Kolmogorov-
Smirnov test พบข้อมูลเชิงอัตนัยมีการแจกแจงโค้งปกติ 
(p-value = 0.200) พบการกระจายตัวของข้อมูลมากกว่า 

0.05 ตามที่กำหนดไว้ และการทดสอบความแปรปรวน
ของความคลาดเคล ื ่อนในการพยากรณ์ของต ัวแปร
พยากรณ์ทุกตัวมีค่าคงที่ ตัวแปรไม่มีปัญหาความสัมพันธ์
อัตโนมัติ จากการทดสอบค่าความคลาดเคลื่อนต้องเป็น
อิสระต่อกันทดสอบโดยค่า Durbin Watson เท ่ากับ 
2.117 ซึ่งอยู่ระหว่างค่ามาตรฐาน โดยตัวแปรที่สามารถ
พยากรณ์การรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ของผู้ประกอบการ อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด 
ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมด้านเพื่อนร่วมอาชีพ แบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพการรับรู้ด้านอุปสรรค แบบแผน
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ความเชื ่อด้านสุขภาพการรับรู ้ด ้านโอกาสเสี ่ยง แรง
สน ับสน ุนทางส ั งคมด ้ านช ุมชนและส ังคมและมี
รายละเอียด 
 
ตารางที่ 2 ค่าสถิติเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอนของการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ 
อำเภอทุ่งเขาหลวง จังหวัดร้อยเอ็ด (n=216) 

Factor B 
95%CI 

SE Beta T p-value R R2 R2adj 
R2 

change lower Upper 
1.แรงสนับสนุนทาง
สังคมด้านเพื่อนร่วม
อาชีพ 

0.163 0.084 0.242 0.040 0.277 4.064 <0.001 0.403 0.162 0.158 0.162 

2.แบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพการรับรู้
ด้านอุปสรรค 

0.116 0.048 0.184 0.034 0.204 3.364 0.001 0.473 0.223 0.216 0.061 

3.แบบแผนความเช่ือ
ด้านสุขภาพการรับรู้
ด้านโอกาสเสี่ยง 

0.112 0.035 0.190 
 

0.039 
 

0.176 2.866 0.005 0.498 0.248 0.237 0.024 

4.แรงสนับสนุนทาง
สังคมด้านชุมชนและ
สังคม 

0.085 0.015 0.155 0.036 0.161 2.395 0.017 0.517 0.268 0.254 0.020 

 Constant 2.051, F=19.629, p-value<0.001, R=0.517, R2=0.268, R2adj=0.254 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

การรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ของผู้ประกอบการโดยเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจ
เป็นเพราะภาครัฐได้มีการสื่อสารสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ
กฎหมายอย่างกว้างขวางและมีการบังคับใช้กฎหมายที่
เข้มงวดขึ้น ทำให้ผู ้ประกอบการจำนวนมากตระหนักรู้
ข้อกำหนดและปฏิบัติตามมากขึ้น เช่น การประชาสัมพันธ์
ผ่านทุกช่องทางควบคู่กับบทลงโทษที่รุนแรง (ปรับสูงและ
จำคุก) ส ่งผลให้ร ้านค้าส ่วนใหญ่หลีกเล ี ่ยงการขาย
เครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์แก่เยาวชนเนื ่องจากเกรงกลัว
บทลงโทษ (Bamrung Srinuanpan, 2019) อย่างไรก็ตาม 
การที่ระดับการรับรู้โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ไม่สูง
มาก) อาจเกิดจากข้อจำกัดบางประการในการบังคับใช้
กฎหมายที่ยังคงมีอยู่ ซึ่งทำให้การปฏิบัติตามกฎหมายไม่
ทั ่วถึงเต็มที่ (Maneenin et.al., 2025) นอกจากนี ้ความ
ซับซ้อนของกฎหมายบางข้อและความไม่ช ัดเจนของ
กฎระเบ ี ยบย ่ อยในกฎหมายฉบ ับใหม ่  ส ่ งผลให้
ผู้ประกอบการหลายราย “รู้สึกติดขัด” และไม่มั่นใจว่าจะ

ปฏ ิ บ ั ต ิ ต า ม ไ ด ้ ถ ู ก ต ้ อ ง  (Prasit, N et.al., 2024) 
ผู้ประกอบการบางส่วนอาจพยายามหลีกเลี่ยงข้อห้ามของ
กฎหมาย เช ่น การใช ้โลโก้หรือตราสินค้าเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ไปปรากฏในสินค้าอื่นเพื่อเลี ่ยงกฎการห้าม
โฆษณา (พงค์ศักดิ์ เจ๊ะพงค์ และคณะ, 2566) ซึ่งปัจจัย
เหล่าน ี ้ล ้วนมีส ่วนทำให้ระดับการรับรู ้กฎหมายของ
ผู้ประกอบการอยู่ในระดับปานกลางตามที่ผลการศึกษาได้
ชี้ให้เห็น 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในมิติการรับรู้
อุปสรรคและการรับรู้อัตราเสี่ยง พบว่ามีความสัมพันธ์เชิง
น ัยสำค ัญก ับการร ับร ู ้ กฎหมายควบค ุมเคร ื ่ องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ เหตุผลสำคัญมาจากกรอบ
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) ซึ่งอธิบายว่า
การตัดสินใจปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพขึ้นอยู่กับการชั่ง
น้ำหนักระหว่างประโยชน์และอุปสรรคในการปฏิบัตินั้นๆ 
รวมถึงการรับรู้ถึงความเสี่ยงต่อสุขภาพของตนเอง หาก
ผู้ประกอบการรู้สึกว่าการปฏิบัติตามกฎหมายมีอุปสรรค
มาก (เช่น ต้นทุนสูง หรือยุ่งยากต่อธุรกิจ) ย่อมมีแนวโน้ม
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ที่จะลังเลหรือไม่อยากปฏิบัติตาม ส่งผลให้ทัศนคติต่อ
กฎหมายไม่ด ีน ัก งานวิจ ัยจำนวนมากสอดคล้องกับ
ประเด็นนี้ โดยชี้ว่าการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์เชิงลบ
กับการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรคหรือกฎหมาย 
กล่าวคือ ยิ่งมองว่ามีอุปสรรคมาก การปฏิบัติตามก็ยิ่ง
ล ด ล ง  (Boulos et.al., 2 0 2 3 ) ใ น ท า ง ก ล ั บ กั น 
ผู้ประกอบการที่ตระหนักถึง “โอกาสเสี่ยง” หรือความ
เสี ่ยงที ่ตนเองหรือสังคมจะได้รับผลกระทบจากปัญหา
แอลกอฮอล์ (เช่น ความเสี่ยงที่จะถูกลงโทษตามกฎหมาย 
หรือความเสี่ยงที่ช ุมชนจะเกิดอันตรายจากการบริโภค
แอลกอฮอล์) มักจะให้คุณค่ากับกฎหมายมากขึ้น และเต็ม
ใจปฏิบัติตามกฎหมายอย่างจริงจัง ผลการวิจัยเชิงปริมาณ
ยืนยันว่าเมื่อคนเรามีการรับรู้ความเสี่ยงและประโยชน์สูง 
จะมีพฤติกรรมป้องกันที่ดีขึ้น ในขณะที่การรับรู้อุปสรรค
สูงกลับลดทอนพฤติกรรมป้องกันลงอย่างมีนัยสำคัญ 
(Carpenter, 2010) ดังนั้น ในบริบทของการศึกษานี้ ความ
เชื่อด้านสุขภาพทั้งสองมิติส่งผลให้ผู้ประกอบการที่รู ้สึก
เสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์และไม่เห็นอุปสรรคมากนัก จะ
มีทัศนคติเชิงบวกและการรับรู้ที ่ดีต่อกฎหมายควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งนำไปสู่การปฏิบัติตามกฎหมาย
อย่างเคร่งครัดยิ่งขึ้น 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อนร่วมอาชีพและ
จากชุมชนสังคม เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับ
การรับรู ้กฎหมายของผู ้ประกอบการอย่างมีนัยสำคัญ 
เพราะการสนับสนุนและบรรทัดฐานทางสังคมสามารถ
กำหนดพฤติกรรมและทัศนคติของบุคคลได้อย่างมาก หาก
ผู้ประกอบการอยู่ในเครือข่ายเพื่อนร่วมอาชีพที่ให้การ
สนับสนุนซึ่งกันและกันในการปฏิบัติตามกฎหมาย (เช่น มี
การแบ่งปันข้อมูลข่าวสาร แนะนำวิธีปฏิบัติที่ถูกต้อง หรือ
กดดันทางบวกให้ปฏิบัติตามกฎ) ผู้ประกอบการคนนั้นก็จะ
รู ้สึกมั ่นใจและมีแนวโน้มปฏิบัติตามกฎหมายมากขึ้น 
งานวิจ ัยด้านพฤติกรรมสุขภาพพบว่าการได้ร ับแรง
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการปฏิบัติ
ตามข้อแนะนำทางการแพทย์และพฤติกรรมป้องกันต่างๆ 
(Belgrave et.al., 1994) กล่าวคือ ผู้ที ่ได้รับกำลังใจและ
การช่วยเหลือจากคนรอบข้างมักมีอัตราการปฏิบัติตามที่
สูงขึ ้น ในทำนองเดียวกัน แรงสนับสนุนจากชุมชนและ
สังคมวงกว้าง (เช่น การที่ผู้นำชุมชนหรือประชาชนในพื้นที่
ร ่วมกันรณรงค์ป ้องกันปัญหาแอลกอฮอล์) จะสร้าง
สภาพแวดล้อมที ่เกื ้อหนุนต่อการเคารพกฎหมายของ

ผู้ประกอบการ แนวคิดนี้สอดคล้องกับทฤษฎีทางสังคมที่
อธิบายว่าปัจจัยด้านเพื่อนและกลุ่มอ้างอิงมีอิทธิพลต่อการ
รับรู้และพฤติกรรมด้านสุขภาพของบุคคล (Carpenter, 
2010)  ในบริบทวัฒนธรรมไทยเอง การดื ่มเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของชายไทยมักถูกหล่อหลอมโดยค่านิยมกลุ่ม
เพื่อนและความคาดหวังทางสังคมว่าการดื่มเป็นการยืนยัน
ความเป็นชาย ซึ ่งชี ้ให้เห็นว่าพฤติกรรมของเพื ่อนฝูงมี
อิทธิพลอย่างมาก (Prasit, N et.al., 2023) ดังนั้นหากใน
กลุ่มผู้ประกอบการด้วยกันมีทัศนคติร่วมที่เห็นพ้องในการ
เคารพกฎหมาย (เช ่น สมาคมร ้ านค ้ าหร ือชมรม
ผู้ประกอบการที่ส่งเสริมการทำธุรกิจอย่างถูกกฎหมาย) ก็
จะเกิดแรงกดดันทางบวกให้สมาชิกทุกคนปฏิบัติตาม
กฎระเบียบโดยไม่รู้สึกโดดเดี่ยว นอกจากนี้การสนับสนุน
จากชุมชนยังอาจมาในรูปแบบของการผลักดันเชิงนโยบาย 
เช่น ภาคประชาสังคมที่เรียกร้องให้รัฐเพิ่มบทลงโทษผู้ขาย
ส ุราให้เด ็กเยาวชนและห ้ามการใช ้ โลโก ้ เคร ื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในกิจกรรมส่งเสริมการขายต่างๆ ซึ ่งเป็น
มาตรการท ี ่ส ั งคมมองว ่าจะช ่วยลดป ัญหาได้  เมื่ อ
ผู ้ประกอบการรับรู ้ว ่าชุมชนของตนให้ความสำคัญกับ
กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และพร้อมเพรียงกัน
เฝ้าระวังสนับสนุนการบังคับใช้ พวกเขาก็จะมีทัศนคติที่ดี
ต่อกฎหมายและเต็มใจที่จะปฏิบัติตามกฎหมายนั้นอย่าง
เคร่งครัดยิ่งขึ้น 

จากการศึกษานี ้สามารถนำไปใช้ประโยชน์ใน
พื้นที่และเสนอเชิงนโยบายได้หลากหลาย ในยุคปัจจุบันที่
พฤติกรรมการดื ่มของเยาวชนและช่องทางการสื ่อสาร
เปลี่ยนแปลงไป หน่วยงานสาธารณสุขและหน่วยงานที่
เกี ่ยวข้องในพื ้นที ่ควรปรับกลยุทธ์การดำเนินงานเพื่อ
เสริมสร้างการปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู ้ประกอบการให้มีประสิทธิผลยิ ่งขึ้น 
ดังนั้นควรมุ่งเน้นการให้ความรู้และสร้างความตระหนักรู้
ถึงความเสี่ยงและผลกระทบจากแอลกอฮอล์ทั้งต่อธุรกิจ
และต่อสุขภาพชุมชน เพื่อเพิ่มการรับรู้ด้านโอกาสเสี่ยง
และความรุนแรงของปัญหา โดยการสื ่อสารควรเน้น
ข้อความเชิงป้องกันที่เน้นย้ำความเสี่ยงควบคู่กับแนวทาง
เพิ่มความเชื่อมั ่นว่าผู ้ประกอบการสามารถปฏิบัติตาม
กฎหมายได้จริง (self-efficacy) ซึ่งกลวิธีนี้มีส่วนช่วยจูงใจ
ให้คนปรับพฤติกรรมตามที่แนะนำ และควรลดอุปสรรคใน
การปฏิบัติตามกฎหมายสำหรับผู้ประกอบการ เช่น จัด
อบรมให้คำแนะนำที่ชัดเจนเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตามกฎหมาย
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ในชีวิตจริงของร้านค้า จัดทำคู่มือหรือช่องทางปรึกษา
เพื่อให้ผู้ประกอบการได้รับความช่วยเหลือเมื่อพบปัญหา 
ซึ่งจะช่วยให้การรับรู้อุปสรรคของผู้ประกอบการลดลงและ
พร้อมปฏิบัติตามกฎหมายมากขึ้น นอกจากนี้ หน่วยงาน
ภาคร ั ฐในพ ื ้ นท ี ่ ควรทำงานเช ิ งร ุ กก ับเคร ื อข ่ าย
ผู้ประกอบการและชุมชน นอกจากนี้การสนับสนุนให้เกิด
ชมรมหรือเครือข่ายผู้ประกอบการค้าปลีกที่ร่วมแบ่งปัน
ข้อมูลข่าวสารและตรวจสอบกันเอง จะสร้างแรงสนับสนุน
ทางสังคมเชิงบวก ช่วยให้ผู ้ประกอบการมีกำลังใจและ
แรงจ ูงใจในการปฏิบ ัต ิตามกฎหมายอย่างต ่อเน ื ่อง
ขณะเด ียวก ันควรส ่ งเสร ิมบทบาทของช ุมชน เช่น 
อาสาสมัครสาธารณสุขหรือผู ้นำท้องถิ ่น ในการร่วม
สอดส่องดูแลการจำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในพื้นที่
ตนเอง และเป็นกลไกแจ้งเตือนเมื่อพบการฝ่าฝืน ซึ่งเป็น
การสร้าง “แรงกดดันจากสังคม” ให้ผู้ประกอบการรักษา
มาตรฐานตามกฎหมายอยู่เสมอ และในส่วนด้านนโยบาย
สาธารณะ ควรปรับปรุงกฎหมายให้ทันสมัยสอดคล้องกับ
บริบทปัจจุบันอยู่เสมอ ดังจะเห็นได้จากพระราชบัญญัติ
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2568 ที่เพิ่ง
มีผลบังคับใช้ ซึ่งมีการอัปเดตมาตรการหลายด้านให้เหมาะ
กับยุคดิจิทัล เช่น ผ่อนปรนให้มีการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ในระดับหนึ่ง แต่ยังคง
ห้ามการโฆษณาชักจูงใจเชิงส่งเสริมการขายอย่างเด็ดขาด 
เพื ่อลดการจูงใจผ่านสื ่อออนไลน์ การปรับแก้ดังกล่าว
สะท้อนความพยายามในการควบคุมการสื่อสารการตลาด
รูปแบบใหม่ๆ ที ่อาจเข้าถึงเยาวชนได้ง ่าย ในการนำ
นโยบายไปปฏิบัติ หน่วยงานพื้นที่จำเป็นต้องเร่งจัดทำ
ระเบียบข้อย่อยหรือแนวทางปฏิบัติที ่ช ัดเจนรองรับ
กฎหมายใหม่ เพื่อให้ผู้ประกอบการไม่สับสนหรือตีความ
คลาดเคลื่อนในการทำการตลาดและจำหน่ายสินค้า ทั้งนี้มี
บทเร ี ยนว ่ าการขาดกฎระเบ ี ยบท ี ่ ช ั ด เจนทำให้
ผู้ประกอบการรู้สึกลำบากใจในการดำเนินธุรกิจภายใต้
กฎหมายใหม่ เนื่องจากเกรงว่าจะทำผิดโดยไม่ตั้งใจ รวมทั้ง
ภาครัฐควรรับฟังเสียงจากชุมชนและผู้มีส่วนได้เสียในการ
ปรับปรุงมาตรการควบคุมเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ เช่น 
ข้อเสนอจากภาคประชาสังคมไทยที ่ได้รวบรวมรายชื่อ
ประชาชนเพื่อเสนอแก้ไขกฎหมาย โดยเน้นการปิดช่องโหว่
ของกฎหมายเด ิม เช ่น ห้ามบริษ ัทยาและเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ใช้โลโก้สินค้าไปทำกิจกรรม CSR เพื่อโฆษณา
แฝง และ เพิ่มโทษแก่ร้านค้าที่ขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ให้
เด็กอายุต่ำกว่าเกณฑ์อย่างเข้มงวดยิ่งขึ้น มาตรการเหล่านี้

สอดคล้องกับคำแนะนำเชิงนโยบายตามหลักฐานวิชาการที่
มุ ่งปกป้องเยาวชนและสังคมจากพิษภัยแอลกอฮอล์ ซึ่ง
องค์การอนามัยโลกยกย่องว่าประเทศไทยมีระบบนโยบาย
แอลกอฮอล์ที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพติดอันดับต้นๆ 
ของโลก (World Health Organization, 2020) แต่ก็เตือน
ว่าจำเป็นต้องปรับปรุงให้ทันต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง
อยู่เสมอ การนำนัยจากงานวิจัยนี้ไปใช้ควรครอบคลุมทั้ง
การรณรงค์สร้างค่านิยมใหม่ในหมู่เยาวชนให้เห็นโทษภัย
ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (เพื่อลดแรงจูงใจจากสื่อที่มัก
เชิดชูการดื่มว่าเท่ห์ การเสริมพลังให้ผู้ประกอบการปฏบิัติ
ตามกฎหมายได้โดยง่าย และการปรับปรุงนโยบายให้
ทันสมัยและบังคับใช้อย่างจริงจัง สุดท้ายแล้ว การบูรณา
การความรู้จากงานวิจัยเข้ากับการดำเนินงานในพื้นที่และ
การกำหนดนโยบายจะช่วยให้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล ์บรรล ุเป ้าหมายในการคุ ้มครองสุขภาพ
ประชาชนได้อย่างมีประสิทธิผลและยั่งยืนต่อไป 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 การเสริมสร้างการรับรู้กฎหมายควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการควรดำเนินการควบคู่กับ
การพัฒนาแรงสนับสนุนทางสังคมและการส่งเสริมแบบ
แผนความเชื ่อด้านสุขภาพ โดยหน่วยงานภาครัฐและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ
ข้อกฎหมายและแนวทางปฏิบัติที่ถูกต้องแก่ผู้ประกอบการ
อย่างสม่ำเสมอ พร้อมส่งเสริมการสร้างเครือข่ายความ
ร่วมมือระหว่างร้านค้า ชุมชน และหน่วยงานสาธารณสุข 
เพื ่อเป็นกลไกในการแลกเปลี ่ยนข้อมูล ข่าวสาร และ
สนับสนุนกันในการปฏิบัติตามกฎหมาย นอกจากนี้ควร
เน้นการสื่อสารความเสี่ยงให้ผู ้ประกอบการตระหนักถึง
ผลกระทบของการละเมิดกฎหมายทั้งในมิติทางสังคมและ
เศรษฐกิจ รวมถึงสร้างแรงจูงใจเชิงบวก เช่น การยกย่อง
หรือให้รางวัลแก่ร้านค้าที ่ปฏิบัติตามกฎหมายอย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อสร้างวัฒนธรรมการค้าขายที่รับผิดชอบและ
ยั่งยืนในชุมชน 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  

1) ควรมีการศึกษาติดตามผล (Longitudinal 
Study) เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงของระดับการรับรู้
และพฤติกรรมของผู ้ประกอบการหลังการบังค ับใช้
กฎหมายฉบับใหม่ หรือภายหลังการดำเนินโครงการ
ส่งเสริมความรู้ของภาครัฐ 
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2) การวิจัยในอนาคตควรขยายขอบเขตการศึกษาไป
ยังพื้นที่อื่น ๆ หรือเปรียบเทียบระหว่างเขตเมืองและ
ชนบท เพื่อให้เข้าใจปัจจัยด้านบริบททางสังคม เศรษฐกิจ 
และวัฒนธรรมที่อาจส่งผลต่อการรับรู้และการปฏิบัติตาม
กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ประกอบการ
ได้อย่างครอบคลุมมากขึ้น รวมทั้งควรใช้การวิจัยเชิง
คุณภาพเพิ่มเติมเพื่อเจาะลึกมุมมอง แรงจูงใจ และ
อุปสรรคของผู้ประกอบการในการปฏิบัติตามกฎหมาย 

3) การวิจัยในแนวทางการพัฒนาโปรแกรมการมี
ส่วนร่วมในการปฏิบัติพฤติกรรมการปฏิบัติตามกฎหมาย 
(Law Compliance) ของผู ้ประกอบการโดยตรง เพื่อ
พิสูจน์เชิงประจักษ์ว่าระดับการรับรู้ที่สูงส่งผลให้เกิดการ
ปฏิบัติตามข้อกำหนดที่ถูกต้อง 
 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 การศึกษานี้มีข้อจำกัดเนื่องจากมุ่งเน้นการวัด
ระดับความรู้และการรับรู้ผ่านการประเมินตนเอง ซึ่งอาจ
เกิดความเอนเอียงและไม่สามารถยืนยันพฤติกรรมการ
ปฏิบัติจริงของผู้ประกอบการในสถานการณ์ค้าขายได้ อีก

ทั้งการนำกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health Belief Model) มาประยุกต์ใช้อธิบายพฤติกรรม
ของผู้ประกอบการ อาจไม่ครอบคลุมแรงจูงใจที่แท้จริง 
เนื่องจากผู้ประกอบการมักได้รับอิทธิพลจากปัจจัยทาง
เศรษฐกิจและผลกำไร มากกว่าความตระหนักเรื่องสุขภาพ 
ทำให้ความเชื่อด้านสุขภาพอาจไม่มีความสัมพันธ์โดยตรง
ต่อการตัดสินใจปฏิบัติตามกฎหมายเท่าที่ควร 
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Abstract     
Frailty is a significant health concern among older adults, serving as a 

primary contributor to adverse health outcomes such as falls, increased 
disease burden, functional decline, permanent disability, and diminished 
quality of life. This study employed a cross-sectional design to investigate the 
prevalence and associated factors of frailty among older adults residing in Nam 
Phrae Subdistrict, Hang Dong District, Chiang Mai Province.  A total of 349 
participants were selected through simple random sampling using the official 
registry of older adults. Data were collected using the elderly health screening 
and assessment form of the Department of Medical Services, Ministry of Public 
Health.  Descriptive statistics were used to analyze general characteristics and 
frailty prevalence, while binary logistic regression was employed to identify 
factors associated with frailty. 

The study found that 63.69% of the participants were female, with 
an average age of 68.37 years.  The prevalence of frailty was 5.9%. Factors 
significantly associated with frailty included: Activities of Daily Living (ADL): Older 
adults who were only partially independent (able to perform some self-care) 
were 7.80 times more likely to experience frailty compared to those who were 
fully independent (95% CI = 1.207–50.132, p = 0.031). Nutrition Status: Older 
adults at risk of malnutrition were 4.20 times more likely to experience frailty 
compared to those with normal nutritional status (95% text CI = 1.317–13.382, 
p = 0.015). 
 These research findings provide empirical evidence that can be 
utilized to develop appropriate and effective care plans for the elderly. 
 
Keyword: Frailty, Activities of Daily Living, Nutrition, Older adults 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน  
ตำบลน้ำแพร ่อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ 
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นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน้ำแพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่  
*ผู้ประพันธ์บรรณกิจ อีเมลล์ติดต่อ: kanuengnits99@gmail.com 
 
นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
 
วันรับ 8 ธันวาคม 2568 
วันแก้ไข 29 ธันวาคม 2568 
วันตอบรับ 30 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 
        ภาวะเปราะบางเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นสาเหตุ

หลักของผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ ทั้งการหกล้ม ภาระโรค ภาวะทุพพลภาพ และ
พิการถาวร คุณภาพชีวิตลดลง การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวาง
เชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional analytic study) วัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความชุกและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในตำบลน้ำแพร่ อำเภอ
หางดง จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 349 คน ใช้วิธีการกลุ่มตัวอย่างแบบอย่างง่ายโดยการจับ
ฉลากรายชื่อตามทะเบียนผู้สูงอายุ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบคัดกรองและประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและความ
ชุกโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางใช้สถิติ Binary 
Logistic regression  

ผลการศึกษา พบว่าเป็นเพศหญิงร้อยละ 63.69 อายุเฉลี่ย 68.37 ปี ความชุก
ของภาวะเปราะบาง ร้อยละ 5.7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางได้แก่ การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน โดยผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้บ้าง มีโอกาสเกิดภาวะ
เปราะบาง 7.80 เท่า (95% CI = 1.207 – 50.132, p-value = 0.031) เมื ่อเทียบกับ
ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้ และผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร มีโอกาสเกิด
ภาวะเปราะบาง 4.20 เท่า (95% CI = 1.317 – 13.382, p-value = 0.015) เมื่อเทียบกับ
ผู้สูงอายุที่ภาวะโภชนาปกติ  

ผลการวิจัยที่ได้จะช่วยให้ทราบข้อมูลเชิงประจักษ์สามารถนำไปใช้ในการวาง
แผนการดูแลผู้สูงอายุได้ตรงจุดและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
คำสำคัญ ภาวะเปราะบาง, ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน, ภาวะโภชนาการ, 
ผู้สูงอายุ 
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บทนำ 
 โครงสร้างประชากรโลกกำลังเปลี ่ยนแปลง
อย่างรวดเร็ว โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าภายใน
ปี พ.ศ. 2593 ผู้สูงอายุทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นเป็น 1.4 พันล้าน
คน หรือร้อยละ 22 ของประชากรทั้งหมด เพิ่มขึ้นเกือบ
สองเท่าจากปี พ.ศ. 2563 โดยกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปจะมี
จำนวนถึง 426 ล้านคน ซึ ่งร้อยละ 80 อาศัยอยู ่ใน
ประเทศรายได ้ต ่ำถ ึงปานกลาง (World Health 
Organization, 2022) สอดคล้องกับรายงานองค์การ
สหประชาชาติที่ระบุว่าสัดส่วนผู้สูงอายุ ≥65 ปี จะเพิ่ม
จากร้อยละ 10 ในปี พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 16 ในปี 
พ.ศ. 2593 มากกว่าเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปีถึงสองเท่า 
(United Nations, 2022) ปรากฏการณ์นี้เกิดจากอัตรา
การเกิดที่ลดลงควบคู่กับอายุขัยที่ยืนยาวขึ้นและอัตรา
การเสียชีวิตที่ต่ำลง สำหรับประเทศไทย ปี พ.ศ. 2566 มี
ผู ้สูงอายุ 13,193,217 คน คิดเป็นร้อยละ 19.97 ของ
ประชากรทั้งหมด โดยกลุ่มอายุ 60–69 ปีมีสัดส่วนสูงสุด 
(ร้อยละ 55.92) รองลงมาคือกลุ่มอายุ 70–79 ปี (ร้อยละ 
29.81) และ 80–89 ปี (ร้อยละ 14.27) ภาคเหนือมี
สัดส่วนผู้สูงอายุสูงที่สุด ร้อยละ 23.50 ถือเป็นสังคม
สูงอายุโดยสมบูรณ์ (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2567) การ
เพิ่มขึ้นของประชากรสูงวัยนำไปสู่ปัญหาสุขภาพ ภาวะ
เสื่อมถอยทางร่างกาย ผลกระทบด้านจิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ ซึ่งเป็นพลวัตสำคัญที่ก่อให้เกิดภาวะเปราะบาง 
(Frailty) (Department of Older Persons, 2024) 
 ภาวะเปราะบาง (Frailty) เป็นกลุ่มอาการทาง
คลินิกที่เกิดจากความเสื่อมของระบบสรีรวิทยาและการ
ลดลงของปร ิมาณสำรองของร ่ างกาย ส ่ งผลให้
ความสามารถในการรักษาสมดุลและตอบสนองต่อ
ความเครียดลดลง โดยพบมากในเพศหญิงและผู้สูงอายุที่
มีโรคเรื้อรังร่วมด้วย ภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการ
หกล้ม การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะทุพพล
ภาพ และการเสียชีวิต (Bandeen-Roche et al., 2015; 
Fried et al., 2001) แนวคิดของ Fried และคณะ (2001) 
กำหนดองค์ประกอบฟีโนไทป์ 5 ประการ ได้แก่ น้ำหนัก
ลดโดยไม่ตั้งใจ เหนื่อยล้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง ความเร็วใน
การเดินลดลง และกิจกรรมทางกายลดลง หากพบ ≥3 
ข้อถือว่าเข้าสู ่ภาวะเปราะบาง ผลกระทบครอบคลุม
หลายมิติ ทั ้งด้านร่างกาย เช่น การถดถอยของการทำ
กิจวัตรประจำวันและความเสี ่ยงโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 
(Doody et al., 2022; Wu, Lin, & Hsiung, 2015) ด้าน

จิตใจและสังคม เช่น ภาวะซึมเศร้าและการลดลงของการ
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และด้านเศรษฐกิจที่เพิ ่มภาระ
ค่าใช้จ่ายและอัตราการเสียชีวิต (Gomes et al., 2018) 

จาการทบทวนงานว ิจ ั ยในประเทศและ
ต่างประเทศ พบว่าความชุกของภาวะเปราะบางใน
ผู้สูงอายุแตกต่างตามบริบทประชากรและสุขภาพ โดยใน
เอเชียมีอัตราสูงถึงร้อยละ 20.5 และในจีนร้อยละ 10 แต่
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 25 ในกลุ่มอายุ ≥85 ปี (To et al., 
2022; He et al., 2019) เพศหญิงมีความเปราะบาง
มากกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำคัญ (Jenkins et al., 2023; 
Qin et al., 2022) ปัจจัยเสี่ยงสำคัญ ได้แก่ อายุสูง โรค
ประจำตัวหลายโรค การใช้ยาหลายชนิด ภาวะโภชนาการ
ผิดปกติ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า การหกล้ม และ
ความบกพร่องในการทำกิจวัตรประจำวัน (Chen et al., 
2014; Arauna et al., 2020; Jenkins et al., 2023) 
ขณะเดียวกัน ปัจจัยทางเศรษฐสังคม เช่น การศึกษาต่ำ 
รายได้ต่ำ และการขาดการสนับสนุนทางสังคม ก็เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อภาวะเปราะบาง (Sousa et al., 2021; Qin 
et al., 2022) การทบทวนวรรณกรรมจึงเน้นความจำเป็น
ในการพัฒนาระบบคัดกรองตั ้งแต่ระยะเริ ่มต้นเพื่อ
ป้องกันผลลัพธ์ทางสุขภาพที่รุนแรง (Shilpa & Norman, 
2022) สำหรับประเทศไทย ความชุกของภาวะเปราะบาง
มีความแตกต่างตามพื้นที่และบริบทของการอยู่อาศัย 
โดยในชุมชนภาคกลางและกรุงเทพฯ พบร้อยละ 32.1 
(Jaidee & Sasat, 2017) ในสถานสงเคราะห์สูงถึงร้อย
ล ะ  58 .7  (Ne t chan  e t  a l . ,  2 019 )  ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 22.9 (Kulprateepunya et 
al., 2021) และภาคเหนือร้อยละ 26.4 โดยหญิงอายุ 
≥80 ปีมีความชุกสูงถึงร้อยละ 47.4 (Boribun et al., 
2017) ปัจจัยเสี่ยงที่สอดคล้องกับต่างประเทศ ได้แก่ 
อายุ เพศหญิง สถานภาพหม้าย การศึกษา การใช้ยา
หลายชนิด โรคประจำตัว การหกล้ม การรักษาใน
โรงพยาบาล ภาวะซึมเศร้า ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 
และภาวะโภชนาการ ข้อมูลเหล่านี ้สะท้อนว่าปัจจัย
ประชากร สุขภาพ และเศรษฐสังคมเป็นตัวกำหนดสำคัญ
ของภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุไทย ซึ่งควรได้รับการเฝ้า
ระวังและจัดการอย่างเป็นระบบ. 

จังหวัดเชียงใหม่มีประชากรผู้สูงอายุ 451,671 
คน คิดเป็นร้อยละ 25.3 ของประชากรทั ้งหมด เป็น
อันดับสองของประเทศไทยรองจากจังหวัดนครราชสีมา 
(สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2567) อำเภอหางดงซึ่งอยู่ติด
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กับอำเภอเมืองเชียงใหม่มีประชากร 61,502 คน โดยเป็น
ผู้สูงอายุ 17,539 คน คิดเป็นร้อยละ 28.52 ตำบลน้ำ
แพร่ อำเภอหางดง พบว่า เข้าสู ่ส ังคมผู ้ส ูงอายุโดย
สมบูรณ์ โดยมีประชากร 7,657 คน เป็นผู้สูงอายุ 1,771 
คน (ร้อยละ 23.12) แบ่งเป็นผู้สูงอายุตอนต้น 64.25% 
ตอนกลาง 26.14% และตอนปลาย 9.61% (Health 
Data Center, 2567) ส่วนปัญหาด้านสุขภาพที่คาดว่า
สอดคล้องกับภาวะเปราะบาง ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังที่สำคัญ โดยพบอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานร้อยละ 
26.96 และโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 59.17 (Health 
Data Center, 2567) มีความเส ี ่ยงต ่อภาวะขาด
สารอาหารร้อยละ 3.17 มีความเสี่ยงต่อการทำกิจวัตร
ประจำวันร้อยละ 2.26 มีความเสี่ยงต่อการเคลื่อนไหว
ร้อยละ 1.00 และมีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้าร้อยละ 0.83 
(Health Data Center, 2567) ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้
เห็นว่าตำบลน้ำแพร่เป็นพื้นที่ที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดย
สมบูรณ์และมีภาระโรคเรื้อรังสูงรวมถึงปัจจัยเสี่ยงด้าน
ต่างๆ ดังนั้นจึงควรได้รับการเฝ้าระวังและจัดการสุขภาพ
อย่างเป็นระบบ 

จากข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพและการคัดกรอง
ความเสี่ยงที่สะท้อนถึงปัญหาสุขภาพเรื้อรังและความ
เสี่ยงทางกายภาพและจิตใจของผู้สูงอายุตำบลน้ำแพร่ 
อำเภอหางดง แต่ข้อมูลดังกล่าวยังไม่ถูกเชื่อมโยงกับการ
ประเมินภาวะเปราะบาง (Frailty) โดยตรง ทั้งที่ภาวะ
เปราะบางเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการลดคุณภาพ
ชีว ิตและการเพิ ่มภาระการดูแลสุขภาพในระยะยาว 
ประกอบกับเครื่องมือมาตรฐาน เช่น T-FRAIL ซึ่งได้รับ
การยอมรับในระดับสากล ยังไม่เคยถูกนำมาใช้ในพื้นที่ 
ทำให ้ขาดข ้อม ูลเช ิงประจ ักษ ์ท ี ่สามารถสะท ้อน
สถานการณ์ภาวะเปราะบางของผู ้สูงอายุในชุมชนได้
อย่างแท้จริง นอกจากนี้อัตราการป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเบาหวานในผู้สูงอายุตำบลน้ำแพร่ แม้ว่า
จะอยู่ในระดับสูง แต่ยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์เชิง
ระบบระหว ่างโรคเร ื ้อร ังเหล ่าน ี ้ก ับการเก ิดภาวะ
เปราะบาง ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ควรได้รับการ
วิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ขณะเดียวกัน บริบทพื้นที่กึ่ง
เมือง–ชนบทของตำบลน้ำแพร่ ซึ ่งมีลักษณะภูมิทัศน์
ผสมผสานระหว่างที่ราบ เนินเขา และพื้นที่ชนบท อาจ
ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพและรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุ อีกทั้ง ข้อมูลจากการคัดกรองสุขภาพ 9 ด้าน 
เช่น ภาวะโภชนาการ กิจวัตรประจำวัน ภาวะซึมเศร้า 

และการเคลื่อนไหว สามารถจะนำไปพัฒนาเป็นปัจจัย
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุต่อการเกิดภาวะเปราะบางใน
ผู้สูงอายุ แต่ยังไม่ถูกนำมาใช้ในเชิงวิจัยและการปฏิบัติ
จริง  

ดังนั้นจากการขาดการคัดกรองภาวะเปราะบาง
ด้วยเครื ่องมือมาตรฐาน และการไม่เช ื ่อมโยงข้อมูล
สุขภาพที ่มีอยู ่กับการประเมินภาวะเปราะบางในเชิง
ระบบ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุกของภาวะเปราะบาง
และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุกับภาวะ
เปราะบางของผู ้ส ูงอายุตำบลน้ำแพร่ อำเภอหางดง 
จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งการศึกษาครั้งนี้จะช่วยให้ตำบลน้ำ
แพร่ มีข้อมูลเชิงประจักษ์ที ่สามารถนำไปใช้ในการวาง
แผนการดูแลผู้สูงอายุได้ตรงจุดและมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น 

  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะเปราะบาง
ของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำแพร่ อำเภอ    
หางดง จังหวัดเชียงใหม่ 

2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุกับภาวะเปราะบางของผู ้สูงอายุที ่อาศัยอยู่ใน
ชุมชน ตำบลน้ำแพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยภาคตัดขวางเชิง
วิเคราะห์ (cross-sectional analytic study) เพื่อศึกษา
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุกับภาวะ
เปราะบางของผู ้สูงอายุ ตำบลน้ำแพร่ อำเภอหางดง 
จังหวัดเชียงใหม่  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรการวิจัย (population) คือ ผู้สูงอายุ
ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในชุมชนตำบลน้ำ
แพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 1,771 คน 
(Health Data Center, 2567) 
 กลุ่มตัวอย่างการวิจัย (Sample Size) ผู้สูงอายุ
ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในชุมชนตำบลน้ำ
แพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ คำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจากสูตรการประมาณค่าสัดส่วนของประชากร
กรณีทราบจำนวนประชากร ของ Daniel (1999) ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 316 คน และเพื่อป้องกันการ
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สูญหายของข้อมูลร้อยละ 10 (Daniel, 1999) ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง 349 คน ใช้ว ิธ ีการสุ ่มอย่างง่าย (Simple 
random sampling) จากการรายชื ่อผู ้สูงอายุที ่ขึ้น
ทะเบียนผู้สูงอายุนำมารวมกันแล้วทำการจับฉลาก แบบ
ไม่ใส่คืน (Sampling without replacement) จนครบ
ตามจำนวนที่กำหนดไว้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) เป็น
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำแพร่ อำเภอหางดง 
จังหวัดเชียงใหม่ อายุ 60 ปีขึ้นไป สมัครใจเข้าร่วมงาน
วิจัย สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทย 

2. เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) เป็น
ผู้สูงอายุที่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคสมองเสื่อม โรค
ทางจิตเภท โรคข้อเข่าเสื่อม มะเร็ง อัมพฤกษ์ อัมพาต ติด
บ้าน ติดเตียง และโรคไต 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม
และแบบคัดกรอง ประกอบด้วย 7 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ  น้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว 
สถานภาพสมรส สภาพการอาศัย ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้เฉลี่ย โรคประจำตัว 

 ส่วนที่ 2 แบบคัดกรองภาวะเปราะบาง (Frail 
scale) ใช้แบบคัดกรอง T – Frail Sriwong et al. (2022) 
ประกอบด้วยข้อคำถาม 5 ข้อ ได้แก่ ในช่วง 4 สัปดาห์ที่
ผ่านมา ท่านรู้สึกอ่อนเพลียบ่อยมาแค่ไหน เวลาที่เดินขึ้น
บันได 10 ขั้นด้วยตัวเองโดยไม่หยุดพักและไม่ใช้อุปกรณ์
ช่วย ท่านมีปัญหาหรือไม่ เวลาท่านเดิน 300 – 400 
เมตรด้วยตนเองโดยไม่หยุดพักและไม่ใช้อุปกรณ์ช่วย 
ท่านมีปัญหาหรือไม่ แพทย์เคยแจ้งว่าท่านมีโรคต่างๆ 
เหล่านี ้หรือไม่ และ ปัจจุบันท่านหนักเท่าไหร่ (ชั่ง
น้ำหนักโดยไม่สวมรองเท้า) รวมจำนวน 5 ข้อ เกณฑ์การ
ประเมิน ถ้ามีตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป ถือว่ามีภาวะเปราะบาง 

 ส่วนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวัน (Bathel Activity of Daily Living : 
ADL) จากคู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ 
พ.ศ. 2564 (Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health, 2021) ประกอบด้วยคำถาม 
เกี่ยวกับ Feeding, Grooming, Transfer, Toilet use, 
Mobility, Dressing, Stairs, Bathing, Bowels และ 
Bladder รวมจำนวน 10 ข้อ คะแนนเต็ม 20 คะแนน 
เกณฑ์การประเมิน กลุ่มที่ 1 ช่วยเหลือตนเองได้ และ/

หรือ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชน และสังคมได้ คะแนน ≥ 12 
คะแนน กลุ ่มที ่ 2 ช่วยเหลือและดูแลตนเองได้บ ้าง 
คะแนน 5 – 11 คะแนน กลุ่มที่ 3 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
คะแนน ≤ 4 คะแนน 

 ส่วนที่ 4 แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ (Mini 
Nutritional Assessment : MNA (Short form) จาก
คู ่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู ้สูงอายุ พ.ศ. 
2564 (Department of Medical Services, Ministry 
of Public Health, 2021) ประกอบด้วยข้อคำถาม 
ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา รับประทานอาหารได้นอ้ยลง
เนื่องจาความอยากอาหารลดลง มีปัญหาการย่อยอาหาร 
การเคี้ยว หรือปัญหาการกลืน ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
น้ำหนักลดหรือไม่ สามารถเคลื่อนไหวได้เองหรือไม่ ใน 3 
เดือนที่ผ่านมา มีความเครียดรุนแรงหรือป่วยเฉียบพลัน
หรือไม่ มีปัญหาทางด้านจิตทางประสาทหรือไม่ ดัชนี
มวลกาย เส้นรอบวงหน่องหน่วยเป็นเซนติเมตร รวม
จำนวน 7 ข ้อ รวมคะแนนเต ็ม 14 คะแนน โดย 
โภชนาการปกติ (12 – 14 คะแนน) เสี่ยงต่อภาวะขาด
สารอาหาร (8 – 11 คะแนน) และขาดสารอาหาร (0 – 7 
คะแนน)  

 ส่วนที่ 5 แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมฉบับ
ภาษาไทย (Thai Mental state Examination : TMSE) 
จากคู่มือการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 
2564 (Department of Medical Services, Ministry 
of Public Health, 2021) ประกอบด้วยข้อคำถาม 
Orientation (6 คะแนน), Registration (3 คะแนน), 
Attention (5 คะแนน), Calculation (3 คะแนน), 
Language (10 คะแนน), Recall (3 คะแนน) รวม 6 ข้อ 
รวมคะแนนเต็ม 30 คะแนน โดยคะแนนรวม < 24 
คะแนนถือว่ามีภาวะ Cognitive impairment คือมี
ความผิดปกติทางด้านความสามารถของสมองโดยเฉพาะ
ความจำ 

 ส่วนที่ 6 แบบคัดกรองภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
(Modified Mini Sarcopenia Assessment -5 : 
Modified MSRA-5) จากคู่มือการคัดกรองและประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 (Department of Medical 
Services, Ministry of Public Health, 2021 ) 
ประกอบด้วยข้อคำถาม คุณอายุเท่าไหร่ (7 คะแนน) คุณ
ได้รับการรักษาโดยการนอนโรงพยาบาลในช่วงปีที่ผ่าน
มาหรือไม่ (2 คะแนน) ข้อใดเป็นรัดบในการทำกิจกรรม
ของคุณ (15 คะแนน) คุณรับประทานอาหาร 3 มื้อเป็น
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ประจำหรือไม่ (2 คะแนน) คุณนน้ำหนักลดลงในช่วง 1 
ปีที ่ผ่านมาหรือไม่ (10 คะแนน) รวมคะแนนเต็ม 34 
คะแนน ถ้าคะแนนรวม ≤ 30 ถือว่า มีความเสี่ยงต่อภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย  

 ส่วนที่ 7 การประเมินความเสี่ยงของภาวะหก
ล้ม ด้วยวิธี Time Up and Go Test (TUG) จากคู่มือ
การคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 
(Department of Medical Services, Ministry of 
Public Health, 2021) วางเก้าอี้ที่มีที่ท้าวแขนที่จุดตั้ง
ต้น วัดระยะทาง 3 เมตร ทำเครื่องหมายบนพื้น บอกให้
ผู้สูงอายุทราบว่าเมื่อเริ่มจับเวลาให้ลุกขึ้นจากเก้าอี้แล้ว
เดินเป็นเส้นตรงด้วยความเร็วปกติ (สามารถใช้อุปกรณ์
ช ่วยเดินที ่ใช ้ประจำวันได้) เม ื ่อเด ินถึงระยะทางที่
กำหนดให้หมุนตัวและเดินกลับมาที ่น ั ่ง เกณฑ์การ
ประเมิน ถ้าใช้เวลา ≥ 12 วินาที หรือ ทำไมได้ ถือว่า มี
ความเสี่ยงหกล้ม  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
เครื ่องมือที ่ใช้เป็นเครื ่องมือมาตรฐาน 

เป็นเครื่องมือคัดกรองมาตรฐาน (Gold standard) ใน
การคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 
ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ใช้สำหรับ
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข โดยมีความ
เชื่อมั่น (Reliability) ของเครื่องมือ T- FRAIL, ADL, 
MNA (Short form), TMSE, MSRA-5 เท่ากับ 0.72, 
0.86, 0.73, 0.80, 0.70 ตามลำดับ 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ทำหนังส ือช ี ้แจงว ัตถ ุประสงค์ใน

การศึกษา ถึง สาธารณสุขอำเภอหางดง และผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลน้ำแพร่ เพื่อขออนุญาต
เข้าไปเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ประสานงานขอความร ่ วมมื อ 
เจ้าหน้าที ่ผู ้ร ับผิดชอบงานผู ้สูงอายุของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลน้ำแพร่ เพื่อนัดหมายเวลาในการ
เข้าไปเก็บรวบรวมข้อมูลผู้สูงอายุในตำบลน้ำแพร่ 

3. อธิบายและชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
โครงการวิจัย พร้อมกับให้อาสาสมัคร อ่านทำความเข้าใจ
ของอาสาสมัคร และทำการลงลายมือชื ่อ หรือพิมพ์
ลายนิ้วมือในเอกสารยินยอมของอาสาสมัคร 

4. เมื ่อได้รับความยินยอมผู ้วิจ ัยและ
ผู ้ช่วย ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จำนวน 5 คน เป็น 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน ตำบลน้ำแพร่ 

อำเภอหางดง ที ่ได้รับการซักซ้อมและทำความเข้าใจ
เกี ่ยวกับการเก็บรวบรวมแบบคัดกรองและประเมิน
สุขภาพผู ้ส ูงอายุเป็นอย่างดี เข้ามาช่วยในการเก็บ
รวบรวมแบบสอบถาม  

5. ผู้วิจัยและผู้ช่วยเก็บรวบรวมแบบคัด
กรองและแบบประเมินผู้สูงอายุ ดำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในชุมชนจนครบตาม
จำนวน 

6. การรวบรวมข้อมูลและตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของแบบคัดกรองและประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุในแต่ละครั้งเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องสมบูรณ์ 

จริยธรรมการวิจัย  
โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรม

วิจัยในมนุษย์ จาก คณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับมน
นุษย์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ ลงวันที่ 30 
กันยายน 2568 เลขที่โครงการวิจัย 47/2568 ผู้วิจัย
ปฏิบัติตามกระบวนการพิทักษ์สิทธิของผู้เข่าร่วมวิจัยทุก
ราย ตามข้อกำหนดของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) 

ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด อธิบายปัจจัยส่วนบุคคล ความชุกของ
ภาวะเปราะบาง  

2. สถ ิต ิ เช ิ งอน ุมาน ในการว ิ เคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่าง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน (ADL), ภาวะโภชนาการ (MNA Short form), 
ภาวะสมองเส ื ่ อม (TMSE) , มวลกล ้ามเน ื ้อน ้อย 
(Modified MSRA-5), และความเสี่ยงของภาวะหกล้ม 
(TUG) กับภาวะเปราะบางโดยใช้ Chi-square test และ 
Binary Logistic Regression ซึ่งระดับนัยสำคัญทางสถิติ 
< 0.05 
 
ผลการวิจัย 

1. ผู้สูงอายุที ่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำ
แพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 63.69 และ 36.1) อายุเฉลี่ย 
68.37 ปี ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.34 kg/m2 สถานภาพ
ส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 61.9 ความเป็นอยู่ของครอบครัว 
ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับคู่สมรส ร้อยละ 59.5 การศึกษาอยู่
ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 77.1  ส่วนใหญ่ไม่ได้
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ประกอบอาชีพ ร้อยละ 51.1 รายได้เฉลี่ย 3,808.31 บาท
ต่อเดือน ส่วนใหญ่รายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 64.5 มีโรค
ประจำตัว 1 โรค ร้อยละ 45.8 และไม่มีโรคประจำตัว 
ร้อยละ 33.8 ดังตารางที่ 1 

2. ผู้สูงอายุที ่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำ
แพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า ผู้สูงอายุร้อย
ละ 98.0 สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในการทำกิจวัตร
ประจำวัน  ร้อยละ 70.5 มีภาวะโภชนาการปกติ ร้อยละ 
84.0 ไม่มีความผิดปกติของสมองด้านความจำ ร้อยละ 
61.3 มีความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อย และร้อยละ 
81.4 ไม่มีความเสี่ยงหกล้ม 

3. ความชุกของภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุ
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำแพร่ อำเภอหางดง จังหวัด
เชียงใหม่ พบว่ามีภาวะเปราะบางร้อยละ 5.7 และไม่
ภาวะเปราะบางร้อยละ 94.3    

4. ป ัจจ ัยท ี ่ ม ี ความส ัมพ ันธ ์ก ับภาวะ
เปราะบางโดยใช้สถิติ Binary Logistic Regression แบบ
ตัวแปรเดี่ยว (Univariable Analysis) เพื่อทำการเลือก
ปัจจัยที ่ม ี p – value < 0.2 ได้แก่ อายุ การมีโรค

ประจำตัว ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
ภาวะโภชนาการ ความเสี่ยงต่อความผิดปกติของสมอง
ด้านความจำ ความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อย และความ
เสี่ยงหกล้ม เพื่อทำการวิเคราะห์แบบ Multiple Logistic 
Regression 

5. ป ัจจ ัยท ี ่ ม ี ความส ัมพ ันธ ์ก ับภาวะ
เปราะบางโดยใช้สถิติ Binary Logistic Regression แบบ
ควบคุมตัวแปร (Multiple Logistic Regression) พบว่า 
ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับภาวะเปราะบางอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวัน โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 
เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเปราะบางเป็น 7.791 
เท่า (95% CI = 1.207 – 50.132, p-value = 0.031) 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้ และ 
ภาวะโภชนาการ โดยพบว่าผู้สูงอายุที่มีเสี่ยงต่อการขาด
สารอาหาร เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเปราะบาง
เป็น 4.199 เท่า (95% CI = 1.317 – 13.382, p-value 
= 0.015) เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่มีภาวะโภชนาการปกติ 

 
ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของคุณลักษณะ ของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำแพร่ อำเภอหางดง จังหวัด
เชียงใหม่ (n = 349) 

ปัจจัย 
ไม่มีภาวะเปราะบาง มีภาวะเปราะบาง รวม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
120 
209 

 
36.5 
63.5 

 
6 
14 

 
30.0 
70.0 

 
126 
234 

 
36.1 
63.9 

ปัจจัย 
ไม่มีภาวะเปราะบาง มีภาวะเปราะบาง รวม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อายุ (𝑥̅ = 68.37, S.D. = 6.275, Min = 60, Max = 94)   
60 – 69 ป ี
70 – 79 ป ี
มากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี 

211 
105 
13 

64.1 
31.9 
4.0 

9 
6 
5 

45.0 
30.0 
25.0 

220 
111 
18 

63.0 
31.8 
5.2 

ดัชนีมวลกาย (𝑥̅ = 23.34, S.D. = 4.26, Min = 11.73, Max = 42.35) 
น้อยกว่า 18.5 
18.5 – 22.99 
23.00 – 24.99 
มากว่าหรือเท่ากับ 25 

38 
116 
67 
108 

11.6 
35.3 
20.4 
32.8 

3 
8 
2 
7 

15.0 
40.0 
10.0 
35.0 

41 
124 
69 
115 

11.7 
35.5 
19.8 
33.0 

สถานภาพ 
โสด 
สมรส 
หม้าย / หย่าร้าง 

 
28 
204 
97 

 
8.5 
62.0 
29.5 

 
0 
12 
8 

 
0.0 
60.0 
40.0 

 
28 
216 
105 

 
8.0 
61.9 
30.1 
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ปัจจัย 
ไม่มีภาวะเปราะบาง มีภาวะเปราะบาง รวม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความเป็นอยู่ครอบครัว 
อาศัยอยู่คนเดียว 
อาศัยอยู่กับคู่สมรส 
อาศัยอยู่กับบุตรหลาน 

 
31 
196 
102 

 
9.4 
59.6 
31.0 

 
2 
10 
8 

 
10.0 
50.0 
40.0 

 
33 
206 
110 

 
9.5 
59.5 
31.5 

ระดับการศึกษา 
ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

 
53 
256 
13 
5 
2 

 
16.1 
77.8 
4.0 
1.5 
0.6 

 
6 
13 
1 
0 
0 

 
30.0 
65.0 
5.0 
0 
0 

 
59 
269 
14 
5 
2 

 
16.9 
77.1 
4.0 
1.4 
0 

อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
รับจ้างทั่วไป 
ทำนา ทำสวน ทำไร่ 

 
162 
2 
46 
82 
37 

 
49.2 
0.6 
14.0 
24.9 
11.2 

 
18 
0 
1 
1 
0 

 
90.0 
0.0 
5.0 
5.0 
0.0 

 
180 
2 
47 
83 
37 

 
51.6 
0.6 
13.5 
23.8 
10.6 

รายได้ (𝑥̅ = 3,808.31, S.D. = 3,434.54, Min = 800, Max = 20,000) 
เพียงพอ 
ไม่เพียงพอ 

124 
205 

37.7 
62.3 

0 
20 

0.0 
100 

124 
225 

35.5 
64.5 

การมีโรคประจำตัว 
ไม่มีโรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 1 โรค 
มีโรคประจำตัว 2 โรค 
มีโรคประจำตัว 3 โรค 

 
114 
153 
48 
14 

 
34.7 
46.5 
14.6 
4.3 

 
4 
7 
5 
4 

 
20.0 
35.0 
25.0 
20.0 

 
118 
160 
53 
18 

 
33.8 
45.8 
15.2 
5.2 

 

ตารางที่ 2 จำนวน และร้อยละ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ภาวะโภชนาการ ความผิดปกติด้านความจำ 
ความเสี่ยงต่อภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย และความเสี่ยงหกล้ม ของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบล    น้ำแพร่ อำเภอ
หางดง จังหวัดเชียงใหม่ (n = 349) 

ปัจจัย 
ไม่มีภาวะเปราะบาง มีภาวะเปราะบาง รวม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) 
ช่วยเหลือตัวเองได้ 
ข่วยเหลือและดูแลตนเองได้บ้าง 

326 
3 

99.1 
0.9 

16 
4 

80.0 
20.0 

342 
7 

98.0 
2.0 

ภาวะโภชนาการ (MNA Short form) 
โภชนาการปกติ 
เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร 
ขาดสารอาหาร 

241 
78 
10 

73.3 
23.7 
3.0 

5 
13 
2 

25.0 
65.0 
10.0 

246 
91 
12 

70.5 
26.1 
3.4 

ความผิดปกติของสมองด้านความจำ (TMSE) 
มีความผิดปกติ 
ไม่มีความผิดปกติ 

46 
283 

14.0 
86.0 

10 
10 

50.0 
50.0 

56 
293 

16.0 
84.0 
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ปัจจัย 
ไม่มีภาวะเปราะบาง มีภาวะเปราะบาง รวม 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อย (MRSA-5) 
มีความเสี่ยง 
ไม่มีความเสี่ยง 

195 
134 

59.3 
40.7 

19 
1 

95.0 
5.0 

214 
135 

61.3 
38.7 

ความเสี่ยงหกล้ม (TUG)       
มีความเสี่ยง 
ไม่มีความเสี่ยง 

55 
274 

16.7 
83.3 

10 
10 

50.0 
50.0 

65 
284 

18.6 
81.4 

 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละของความชุกของภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำแพร่ อำเภอ
หางดง จังหวัดเชียงใหม่ (n = 349) 

ภาวะเปราะบาง จำนวน ร้อยละ 
มีภาวะเปราะบาง 20 5.7 
ไม่มีภาวะเปราะบาง 329 94.3 

 
ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำเพร่ อำเภอหางดง 
จังหวัดเชียงใหม่ โดยใช้ Univariable Logistic Regression (n = 349) 

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
Reference 

1.340 

 
 

0.502 – 3.578 

 
 

0.560 
อายุ   

60 – 69 ปี 
70 – 79 ปี 
มากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี 

 
Reference 

1.340 
9.017 

 
 

0.465 – 3.864 
2.640 – 30.798 

 
 

0.588 
<0.001* 

ดัชนีมวลกาย    
< 18.5  
18.5 – 22.99 
23.00 – 24.99 
  25 

 
Reference 

0.847 
0.298 
0.783 

 
 

0.221 – 3.460 
0.060 – 2.364 
0.202 – 3.336 

 
 

0.874 
0.378 
0.821 

การมีโรคประจำตัว 
ไม่มีโรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 

 
Reference 

2.121 

 
 

0.693 – 6.493 

 
 

0.188 
การมีโรคประจำตัว 

ไม่มีโรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 

 
Reference 

2.121 

 
 

0.693 – 6.493 

 
 

0.188 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 

ช่วยเหลือตนเองได้ 
ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง 

 
Reference 

27.167 

 
 

5.602 – 131.740 

 
 

<0.001* 
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ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value 
ภาวะโภชนาการ   

โภชนาการปกติ 
เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร 
ขาดสารอาหาร 

Reference 
8.033 
9.640 

 
2.776 – 23.246 
1.663 – 55.897 

 
<0.001* 
0.012* 

ความเสี่ยงต่อความผิดปกติของสมองด้านความจำ 
ไม่มีความเสี่ยง 
มีความเสี่ยง 

 
Reference 

6.152 

 
 

2.427 – 15.597 

 
 

<0.001* 
ความเสี่ยงต่อมวลภาวะกล้ามเนื้อน้อย  

ไม่มีความเสี่ยง 
มีความเสี่ยง 

 
Reference 

13.056 

 
 

1.727 – 98.706 

 
 

0.013* 
ความเสี่ยงหกล้ม  

ไม่มีความเสี่ยง 
มีความเสี่ยง 

 
Reference 

4.982 

 
 

1.979 – 12.540 

 
 

0.001* 
 
ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลน้ำเพร่ อำเภอหางดง 
จังหวัดเชียงใหม่ โดยใช้ Multiple Logistic Regression (n = 349) 

ตัวแปร Adjust OR 95% CI p-value 
อายุ  

60 – 69 ปี 
70 – 79 ปี 
มากกว่าหรือเท่ากับ 80 ปี 

 
Reference 

0.393 
0.725 

 
 

0.166 – 1.328 
0.125 – 4.211 

 
 

0.133 
0.720 

การมีโรคประจำตัว 
ไม่มีโรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 

 
Reference 

1.770 

 
 

0.492 – 6.366  

 
 

0.382 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 

ช่วยเหลือตนเองได้ 
ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง 

 
Reference 

7.791 

 
 

1.207 – 50.312 

 
 

0.031* 
ภาวะโภชนาการ  

โภชนาการปกติ 
เสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร 
ขาดสารอาหาร 

 
Reference 

4.199 
2.506 

 
 

1.317 – 13.382 
0.315 – 19.965 

 
 

0.015* 
0.385 

ความเสี่ยงต่อความผิดปกติของสมองด้านความจำ 
ไม่มีความเสี่ยง 
มีความเสี่ยง 

 
Reference 

2.682 

 
 

0.881 – 8.166 

 
 

0.082 
ความเสี่ยงต่อมวลภาวะกล้ามเนื้อน้อย 

ไม่มีความเสี่ยง 
มีความเสี่ยง  

 
 

Reference 
7.209 

 
 

0.842 – 61.717 

 
 

0.071 
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ตัวแปร Adjust OR 95% CI p-value 
ความเสี่ยงหกล้ม 

ไม่มีความเสี่ยง 
มีความเสี่ยง  

Reference 
1.743 

 
0.514 – 5.916 

 
0.373 

 
อภิปรายผลการศึกษา  

จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุในชุมชน ตำบล
น้ำแพร่ อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ มีความชุกของ
ภาวะเปราะบางร้อยละ 5.7 ซึ่งอยู่ในระดับที่ใกล้เคียง
และสอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและการวิเคราะห์อภิมานในประเทศจีนที่พบความ
ชุกระหว่างร้อยละ 5.9 – 17.4 (He et al., 2019) แม้ว่า
สัดส่วนดังกล่าวจะต่ำกว่าการศึกษาในพื้นที่อื ่นๆ ของ
ประเทศไทย เช่น จังหวัดนครนายกที่พบร้อยละ 9.06 
(Charoensukhsiri et al., 2025) จังหวัดพะเยาร้อยละ 
10 (Songapiwatkul et al., 2023) กรุงเทพมหานคร
ร้อยละ 21.07 (Sirikamolsethian et al., 2024) และ
จังหวัดอุบลราชธานีร้อยละ 22.9 (Kulprateepunya et 
al., 2023) รวมถึงต่ำกว่าค่าเฉลี่ยความชุกรวมในภูมิภาค
เอเชียซึ่งอยู่ที่ร้อยละ 20.5 (To et al., 2022) ทั้งนี้ ความ
ผันแปรของค่าความชุกสามารถอธิบายได้ด้วยความ
แตกต่างของบริบทส่วนบุคคลและบริบททางสังคมในแต่
ละพื้นที่ อาทิ สภาพเศรษฐกิจ สภาพสังคม สุขภาวะ 
ปัญหาสุขภาพ และระดับแรงสนับสนุนทางสังคมที่
แตกต่างกัน ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลโดยตรงต่อระดับความ
เส ี ่ ยงในการเก ิ ดภาวะเปราะบางของผ ู ้ ส ู งอายุ  
(Ongmekiat, 2019) นอกจากนี ้ ความแตกต่างของ
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินและระบบการดูแลสุขภาพ
ในแต่ละพื้นที่ยังเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อค่าความชุกที่
ใช้ในการคัดกรองในแต่ละงานวิจัย (Jaidee & Sasat, 
2017) เมื่อพิจารณาจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าอัตราการ
เกิดภาวะเปราะบางมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับ
การเพิ่มขึ้นของอายุ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 
ปีขึ้นไป พบความชุกสูงถึงร้อยละ 38.46 สอดคล้องกับ
การศึกษาใน 62 ประเทศทั่วโลกที่พบว่าความชุกของ
ภาวะเปราะบางจะทวีความรุนแรงตามช่วงวัย โดยอาจ
พบสูงถึงร้อยละ 50 ในกลุ่มอายุ 90 ปีขึ้นไป (O’Caoimh 
et al., 2021) เช่นเดียวกับงานวิจัยในบริบทของไทยที่
ยืนยันว่าผู้สูงอายุในช่วงวัย 70 – 79 ปี มีแนวโน้มเกิด
ภาวะเปราะบางมากกว่ากลุ ่มอายุ 60 – 69 ปี โดยมี

โอกาสเกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพสูงถึง 3.77 เท่า 
(ณิชารีย์ สำเนียง, 2024; Jaidee & Sasat, 2017) ข้อมูล
เชิงประจักษ์เหล่านี้จึงชี้ให้เห็นว่าอายุที่เพิ่มขึ้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงทางชีวภาพที่สำคัญ ซึ่งส่งผลให้เกิดความเสื่อมถอย
ของพลังงานสำรองในร่างกายและนำไปสู่ภาวะเปราะบาง
ในที่สุด 

จากการศึกษาพบว่า ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (Activities of Daily Living: 
ADL) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับภาวะเปราะบาง
ในผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันหรือกลุ่มที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เพียง
บางส่วน มีโอกาสเกิดภาวะเปราะบางสูงถึง 7.8 เท่า เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ปกติ ทั้งนี้ 
กิจวัตรประจำวันดังกล่าวครอบคลุมถึงความสามารถ
พื ้นฐาน อาทิ การรับประทานอาหาร การดูแลความ
สะอาดส่วนบุคคล (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน) การลุกนั่ง 
การใช้ห้องน้ำ การเคลื่อนไหวภายในที่พักอาศัย การสวม
ใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได รวมถึงความสามารถในการ
ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Li et al. (2024) ซึ่งระบุว่า
ภาวะเปราะบางมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับดัชนีการ
ทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน (Basic Activities of Daily 
Living: BADL) โดยมีค่า Odds Ratio (OR) สูงถึง 6.741 
และจากการติดตามผลในระยะยาวยังพบว่า ADL และ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันต่อเนื ่อง 
(Instrumental Activities of Daily Living: IADL) เป็น
ตัวพยากรณ์สำคัญต่อการเกิดภาวะเปราะบางในอนาคต 
โดยเฉพาะ IADL ที ่สามารถทำนายการเก ิดภาวะ
เปราะบางได้นานถึง 4 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ Ji 
et al. (2024) ในประเทศจีนที่พบว่าภาวะเปราะบางเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อข้อจำกัดทางกายภาพในระดับ BADL สูงถึง 
29.25 เท่า นอกจากนี้ ผลการวิจัยยังสอดรับกับแนวคิด
ของ Chen et al. (2021) ที่พบว่า ADL เป็นปัจจัยสำคัญ
ที่ร่วมอธิบายการเกิดภาวะเปราะบางได้ถึงร้อยละ 59 
โดยมีความเชื่อมโยงกับปัจจัยด้านอายุ กระบวนการคิด 
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การสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้า ข้อมูลเชิง
ประจักษ์เหล่านี้เน้นย้ำว่าความเสื่อมถอยของสมรรถภาพ
ในการทำกิจวัตรประจำวันไม่เพียงแต่เป็นอาการแสดง
ของภาวะเปราะบางเท่านั้น แต่ยังเป็นปัจจัยเกื้อหนุนที่
ทำให้ความเปราะบางรุนแรงขึ้นจนนำไปสู่ภาวะแทรก 
ซ้อนและทุพพลภาพในที่สุด 

ภาวะโภชนาการเป ็นป ั จจ ัยสำค ัญท ี ่ มี
ความส ัมพ ันธ ์อย ่างม ีน ัยสำค ัญต ่อการเก ิดภาวะ
เปราะบางในผู้สูงอายุ โดยผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่
มีความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหารมีโอกาสเกิดภาวะ
เปราะบางสูงถึง 4.2 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ ่มที่มีภาวะ
โภชนาการปกติ ซึ่งสอดคล้องกับความชุกของผู้สูงอายุใน
พื้นที่ที่อยู่ในกลุ่มเสี ่ยงต่อการขาดสารอาหารที่มีสูงถึง
ร้อยละ 26.10 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Sirikul et al. (2024) ที่ระบุว่ากลุ่มประชากรที่เปราะบาง
มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูงถึง 4.47 เท่า และ
สอดรับกับการศึกษาของ Sudjapong et al. (2024) ที่
พบความเสี่ยงสูงถึง 5.33 เท่า นอกจากนี้ Boulos et al. 
(2015) ยังยืนยันว่าสัดส่วนของภาวะโภชนาการที่ไม่ดีจะ
แปรผันตามระดับความรุนแรงของภาวะเปราะบางที่
เพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบของ ณิชารีย์ สำเนียง 
(2567) ที่ระบุว่าความเสี่ยงต่อการขาดสารอาหารเพิ่ม
โอกาสเกิดภาวะเปราะบางทางกายภาพถึง 6.00 เท่า ใน
เชิงสรีระวิทยาอธิบายได้ว่า ภาวะเปราะบางส่งผลให้เกิด
อาการอ่อนเพลียและเบื ่ออาหาร นำไปสู ่การได้รับ
สารอาหารที่ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะโปรตีนและไมโครนิว
เทรียนต์ที่สำคัญ อาทิ โฟเลต วิตามินซี วิตามินอี และ
วิตามินดี ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการสูญเสียมวลกระดูกและ
กล้ามเนื้อ รวมถึงการลดลงของกิจกรรมทางกายจนเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) อันเป็นสาเหตุหลัก
ของภาวะเปราะบาง (Klinputtarn et al., 2023; 
Samneang, 2024) สำหรับการที ่ผลทางสถิติไม่พบ
ความสัมพันธ์ในกลุ ่มที ่ขาดสารอาหารนั ้น สามารถ
อธิบายได้ว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่ขาดสารอาหารมักมีจำนวน
น้อยในบริบทของชุมชน (ร้อยละ 3.4) ในขณะที่กลุ่ม
เสี่ยงเป็นกลุ่มประชากรขนาดใหญ่กว่าและอยู่ในระยะ
เริ่มแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลให้
การวิเคราะห์ด้วยสถิติ Binary Logistic Regression 
สามารถตรวจจับนัยสำคัญของความสัมพันธ์ในกลุ่มเสี่ยง
ได้ชัดเจนกว่า ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของการ

เฝ้าระวังและป้องกันตั ้งแต่ระยะก่อนเกิดภาวะทุพ
โภชนาการรุนแรง 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ควรจัดกิจกรรม 
“โรงเรียนผู้สูงอายุ” ที่เน้นเรื่องการเลือกรับประทาน
อาหารโปรตีนสูงเพื ่อป้องกันภาวะกล้ามเนื ้อน้อย 
(Sarcopenia) 

2. ควรมีการใช้แบบประเมิน ADL และภาวะ
โภชนาการเป็นเครื่องมือคัดกรองเชิงรุกโดย อสม. 
เพื ่อจำแนกกลุ ่ม “pre-Fail” (ก่อนเปราะบาง) 
ออกมาดูแลก่อนจะกลายเป็นภาวะเปราะบาง 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 

1. การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเพื ่อศึกษา
ปัจจัยด้านจิตสังคม (Psychosocial) เช่น ความเหงา 
หรือ การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งมักมีความสัมพันธ์
กับภาวะเปราะบาง 

2. การศึกษาเชิงทดลอง โดยการพัฒนา
โปรแกรมการออกำลังกายแบบแรงต้าน (Resistance 
training) ร่วมกับการเสริมโภชนาการ แล้วติดตามผล
ว่าสามารถลดระดับความเปราะบางในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ 
 
ข้อจำกัดในการศึกษา 

1. กลุ่มผู้สูงอายุที ่ทำการศึกษาพบความชุก
ร้อยละ 5.7 และค่าเฉลี่ยอายุ 68 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ
ตอนต้น (Young-old) ทำให้ผลการวิจัยนี้อาจใช้ไม่ได้กับ
กลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย (Old-old) ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป 
ซึ่งมักมีความเปราะบางสูงกว่า 

2. ช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) ที่กว้างในบาง
ตัวแปร เช่น ADL (95% CI = 1.207 – 50.132) แสดงให้
เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างที่มาภาวะเปราะบางที่มีปัญหา ADL 
มีจำนวนน้อย ส่งผลให้ความแม่นยำ (Precision) ของค่า
การทำนายลดลง แม้จะมีความนัยสำคัญทางสถิติก็ตาม 

3. การคัดกรองสุขภาพบางส่วนอาจมาจาก
การตอบคำถามของผู ้ส ูงอายุเอง ซึ ่งอาจเกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการจำไม่ได้ (Recall Bias) หรือการตอบ
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ให้ดูดีกว่าความเป็นจริง (Social Desirability Bias) 
โดยเฉพาะเรื่องการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
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Introduction and research objectives: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) remains 
a critical public health issue. This quasi-experimental study aimed to evaluate the 
effectiveness of a hands-on Basic Life Support (BLS) training program in Bangkok 
Metropolitan area, using the Knowledge-Attitude-Skill (KAS) framework. 
Research methods: 60 participants from Chulabhorn Hospital were randomly 
allocated into experimental (n=30) and control (n=30) groups. The experimental group 
received 4-hour hands-on BLS training (theory 120 minutes, practice 120 minutes), 
while the control group watched a 10-minute instructional video. Knowledge, attitude, 
and practical skills were assessed before intervention, immediately after, and at 1-
month and 3-month follow-ups using validated instruments (Cronbach's alpha >0.70). 
Data were analyzed using descriptive statistics, paired t-test, independent t-test, 
ANCOVA, and repeated measures ANOVA. 
Results: The experimental group demonstrated significantly higher knowledge scores 
post-intervention, with an increase of 7.23 points (p<0.001). The experimental group 
showed better attitudes (mean difference=3.70, p=0.012) and superior practical skills 
(mean difference=1.63, p<0.001) compared to the control group. Knowledge retention 
remained significantly higher at 3- month follow- up in the experimental group 
(25.80±1.86 vs 23.10±2.51, p<0.001). 
Conclusion and Implications: Hands-on BLS training effectively improves knowledge, 
attitude, and practical skills with sustained retention.  Healthcare institutions should 
implement standardized hands- on training programs for the general public and 
establish systematic follow-up mechanisms with regular updated training every 3-6 
months. 
 
Keywords: Basic life support, Training course, Practical skills, public sector 
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บทคดัย่อ 
บทนำและวัตถุประสงค์การวิจัย ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันในประเทศไทย ส่วนใหญ่
เสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล การช่วยฟื้นคืนชีพภายใน 4 นาทีสามารถเพิ่มโอกาสรอดชีวิตได้ถึง
ร้อยละ 50 จึงควรให้ประชาชนมีทักษะการช่วยชีวิต  การวิจัยกึ่งทดลองนี้จึงมีวัตถุประสงคเ์พื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการการช่วยชีว ิตขั ้นพื ้นฐานใน
กรุงเทพมหานคร  
วิธีการศึกษา การศึกษาแบบกึ่งทดลองนี้มีกลุม่ตัวอย่างคือผู้มารับบรกิารทีโ่รงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน เข้าร่วมโปรแกรมการฝึกอบรม 4 ชั่วโมง (ทฤษฎี 120 นาที ปฏิบัติ 
120 นาที) และกลุ่มควบคุม 30 คน ได้รับชมสื่อวิดีโอ ทั้งสองกลุ่มถูกประเมินความรู้ ทัศนคติ 
และทักษะ ก่อน หลัง และติดตามผลที่ 1 และ 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการทดสอบทีแบบ
จับคู ่ การทดสอบทีแบบอิสระ การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม และการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวัดซ้ำ 
ผลการศึกษา ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ 7.23 คะแนน (p < 0.001) เมื่อควบคุมตัวแปรรบกวนแล้ว กลุ่มทดลองมีคะแนนทัศนคติสูง
กว่ากลุ่มควบคุม 3.70 คะแนน (p = 0.012) และคะแนนทักษะสูงกว่า 1.63 คะแนน (p < 0.001) 
การติดตามผลที่ระยะ 1 เดือนและ 3 เดือน กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้สูงกว่ากลุ่มควบคุม 
(26.33 เทียบกับ 23.63 ที่ 1 เดือน และ 25.80 เทียบกับ 23.10 ที่ 3 เดือน)  
สรุปผลการศึกษาและการนำไปใช้ โปรแกรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการมีประสิทธิผลในการ
เพิ่มพูนความรู้ ทัศนคติ และทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน แนะนำให้หน่วยงานสาธารณสขุ
ขยายผลการจัดอบรมให้ประชาชนทั่วไป  
 
คำสำคัญ การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน; โปรแกรมการฝึกอบรม;  ทักษะการปฏิบัติ; ภาค
ประชาชน 
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บทนำ 

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลนันอกโรงพยาบาล (Out 
of Hospital Cardiac Arrest) เป ็นภาวะฉุกเฉ ินร ้ายแรงที่
นำไปสู่การเสียชีวิตอย่างกะทันหันหากไม่ได้รับการช่วยเหลือ
อย่างทันท่วงที ตามรายงานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห ่ งชาต ิ  (National Institute for Emergency Medicine, 
2023) พบว่าในปี 2565 มีผู้เสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลันในประเทศไทยจำนวน 56,728 ราย คิดเป็นอัตรา
การเสียชีวิต 85.6 รายต่อประชากรแสนคน โดยส่วนใหญ่
เสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล ซึ่งแสดงให้เห็นว่าภาวะหัวใจหยุด
เต้นเฉียบพลันยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที ่สำคัญของ
ประเทศ การมีประชาชนจำนวนมากที่มีความรู้และทักษะใน
การปฐมพยาบาลเบื้องต้นด้วยการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานจะ
ช่วยเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของผู้ประสบเหตุได้ โดยผลการศึกษา
พบว่าหากผู้ที่ประสบภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันได้รับการ
ช ่ วย เหล ื อด ้ วยการช ่ วยฟ ื ้ นค ื นช ี พข ั ้ นพ ื ้ น ฐาน 
(Cardiopulmonary Resuscitation: CPR) ภายใน 4 นาทีหลงั
เกิดอาการจะช่วยเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตได้ถึงร้อยละ 50 
(Daya et al., 2015) 

ป ัจจ ุบ ันสมาคมโรคห ัวใจแห ่งสหร ัฐอเมร ิกา 
(American Heart Association) มีการส่งเสริมการฝึกทักษะ
การช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐานแก่ประชาชนทั ่วไปเพื ่อให้
สามารถให้การช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อพบผู้ประสบภาวะหัวใจ
หยุดเต้นได้อย่างถูกต้องและทันท่วงที (American Heart 
Association, 2020) จากการศ ึกษาท ี ่ผ ่านมาพบว ่าการ
ฝึกอบรมการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานให้แก่ประชาชนสามารถเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิตเมื ่อเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นได้อย่างมี
น ัยสำค ัญ (Tanigawa et al., 2011; Bottiger & Van Aken, 
2015) อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยพบว่าประชาชนส่วนใหญ่
ยังขาดความรู้และทักษะในการทำ CPR และการใช้ AED ที่ถูก
วิธี เนื ่องจากไม่เคยผ่านการอบรม โดยเฉพาะอย่างยิ ่งใน
ประเทศไทยที่ยังไม่มีหลักสูตรการสอนช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน
อย่างเป็นระบบและแพร่หลายเท่าที่ควร (Chaisongmuang et 
al., 2018) 

กลุ่มผู้ป่วยและญาติที่เข้ารับการรักษาในแผนกศนูย์
หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จัดเป็นกลุ่มเสี่ยง
สูงต่อการเผชิญเหตุการณ์ฉุกเฉินจากภาวะหัวใจหยุดเต้น

เฉียบพลัน ซึ่งมักมีสาเหตุหลักมาจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
เช่น Ventricular Fibrillation (VF), Ventricular Tachycardia 
(VT) หรือ Asystole ญาติและผูดู้แลเหล่านี้จงึเปน็บคุคลสำคญั
ที่มีโอกาสเผชิญเหตุการณ์วิกฤตกับผู้ป่วยได้ตลอดเวลา ด้วย
เหตุนี้ ศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จึงได้
ริเริ ่มจัดทำโครงการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการการช่วยชีวิต
พื ้นฐานภาคประชาชนสำหรับผู ้ป่วยและญาติ (Basic Life 
Support: BLS) ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมความรู้ ความ
เข้าใจ พัฒนาทักษะ และสร้างความมั่นใจให้แก่ญาติและผู้ปว่ย
ในการให้การช่วยชีวิตพื้นฐานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

โครงการนี้ได้ดำเนินการมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2565 โดยมีสถิติการจัดอบรมที่เติบโตขึ้นอย่างชัดเจน 
เริ่มที่ปี พ.ศ. 2565 มีผู้เข้าอบรม 64 คน จาก 9 รอบ, ปี พ.ศ. 
2566 มีผู้เข้าอบรม 164 คน จาก 10 รอบ, ปี พ.ศ. 2567 มีผู้
เข้าอบรม 290 คน จาก 12 รอบ, และปี พ.ศ. 2568 มีผู ้เข้า
อบรม 177 คน จาก 10 รอบ (Cardiovascular Center, 
Chulabhorn Hospital, 2025) จากข้อมูลข้างต้นนี้แสดงให้
เห็นถึงการดำเนินงานอย่างต่อเนื่องและการตอบรับที่ดีของ
โครงการ ซึ ่งสะท้อนถึงความตระหนักรู ้และความต้องการ
เรียนรู้ทักษะการช่วยชีวิตของประชาชนที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน 
อย่างไรก็ตาม การดำเนินโครงการที่ผ่านมายังพบประเด็นที่
ต้องได้รับการพัฒนาและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ไม่ว่าจะเป็น
ด้านรูปแบบการอบรม เนื้อหาที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 
การประเมินผลที่เป็นระบบ และการติดตามผลการนำความรู้
ไปใช้ในสถานการณ์จริง เพื่อให้มั่นใจว่าผู้เข้าอบรมสามารถนำ
ทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติได้จริงเมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน ทั้งนี้ 
ความสำเร็จของการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานไม่ได้ขึ้นอยู่กับความรู้
เพียงอย่างเดียว แต่ยังต้องอาศัยความเข้าใจในหลักการและ
การประยุกต์ใช้อย่างเหมาะสมในสถานการณ์จริง 

หลักการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานมีปัจจัยหลาย
ประการซึ่งจะผนัแปรตามสถานการณ์ ดังนั้นผู้ให้การชว่ยเหลอื
จึงต้องรู้จักวิธีการประเมินสถานการณ์ก่อนการตัดสินใจเข้า
ช่วยเหลือ และแก้ไขสถานการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นได้อย่างถูกต้อง 
รวดเร็ว ทันท่วงที และต่อเนื่อง เพราะมีผลต่อโอกาสรอดชีวิต 
ผู้ให้การช่วยเหลือจะต้องควบคุมสติให้มั่นคง ไม่ตื่นเต้นตกใจ 
สามารถประเมินสถานการณ์ได้ถูกต้องและโทรแจ้งขอความ
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ช่วยเหลือ โดยแจ้งอาการ สถานที่ และสถานการณ์ เพื่อให้ทีม
กู ้ช ีพสามารถเข้าช่วยเหลือได้อย่างรวดเร็วที ่ส ุด (Heart 
Association of Thailand, 2018) ด ้วยเหต ุน ี ้  การทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจึงเป็นสิ่งจำเป็นเพื่อนำมา
พัฒนาโปรแกรมการอบรมให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิด 
KAS (Knowledge, Attitude, Skill) เป็นกรอบแนวคิดในการ
ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ
การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานภาคประชาชน โดยแนวคิดดังกล่าว
เป็นแนวคิดที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในงานวิจัยด้านการศึกษา
และการฝึกอบรมทางด้านสุขภาพ เนื่องจากสามารถอธิบาย
กระบวนการพัฒนาศักยภาพของบุคคลได้อย่างครอบคลุมทั้ง
ในมิติของความรู้ ความรู้สึกนึกคิด และความสามารถในการ
ปฏิบัติจริง กล่าวคือ ความรู้ (Knowledge) หมายถึง ความ
เข้าใจในหลักการ ขั้นตอน และแนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื้นฐานที่ถูกต้องตามมาตรฐาน ทัศนคติ (Attitude) หมายถึง 
ความเชื่อ ความรู้สึก ความตระหนัก และความพร้อมในการ
ตัดสินใจให้การช่วยเหลือเมื่อเผชิญสถานการณ์ฉุกเฉิน และ
ทักษะ (Skill) หมายถึง ความสามารถในการปฏิบัติการช่วยฟื้น
ค ืนช ีพข ั ้นพ ื ้นฐานได ้อย ่างถ ูกต ้อง เหมาะสม และมี
ประสิทธิภาพ 

การนำกรอบแนวคิด KAS มาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ มี
ความสอดคล้องกับลักษณะของโปรแกรมการฝึกอบรมเชิง
ปฏิบ ัต ิการ ซึ ่งม ุ ่งเน้นทั ้งการถ่ายทอดองค์ความรู ้ การ
เสริมสร้างทัศนคติที่ดีต่อการช่วยชีวิต และการฝึกฝนทักษะ
การปฏิบัติจริงผ่านกิจกรรมเชิงปฏิบัติการอย่างเป็นระบบ 
ทั้งนี้ การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมโดยอาศัยกรอบ
แนวคิด KAS จะช่วยให้สามารถสะท้อนผลลัพธ์ของการ
ฝ ึกอบรมได ้อย ่างรอบด ้าน และแสดงให ้ เห ็นถ ึงการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้เข้าร่วมโครงการในเชิงพฤติกรรม
และสมรรถนะที่จำเป็นต่อการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานใน
สถานการณ์จริงได้อย่างชัดเจน 

ดังน ั ้น การศึกษาวิจ ัยในครั ้งน ี ้จ ึงม ุ ่งประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการการ
ช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานภาคประชาชนสำหรับผู้ป่วยและญาติของ
ศูนย์หัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ที่ดำเนินการ

มาอย่างต่อเนื่องนั้น มีประสิทธิผลในการพัฒนาศักยภาพ
ของผู้เข้าร่วมโครงการในด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะ
การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานมากน้อยเพียงใด 
เมื ่อเปรียบเทียบกับผู ้ป ่วยและญาติที ่ไม ่ได ้เข ้าร่วม
โปรแกรม โดยพิจารณาผลลัพธ ์ภายหล ังการอบรม 
นอกจากนี ้ ผู ้ว ิจัยยังตั ้งข้อสงสัยว่า ภายหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการฝึกอบรมดังกล่าว ผู ้ป ่วยและญาติจะมีการ
เปลี่ยนแปลงด้านความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน 
ทัศนคติต่อการให้การช่วยเหลือในสถานการณ์ฉุกเฉิน และ
ทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานแตกตา่งไปจาก
ก่อนการอบรมหรือไม่ และการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวสามารถ
สะท้อนถึงประส ิทธ ิผลของโปรแกรมการฝ ึกอบรมเชิง
ปฏิบัติการการช่วยชีวิตขั้นพื ้นฐานภาคประชาชนได้อย่าง
ชัดเจนเพียงใด 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะ
การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของผู้ปว่ยและญาติที่
เข้าร่วมโปรแกรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการการช่วยชีวิตขั้น
พื้นฐานภาคประชาชน ในกรุงเทพมหานคร 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
การศึกษาคร ั ้งน ี ้ ใช ้แนวคิด KAS (Knowledge, 

Attitude, Skill) (Bloom et al. , 1956) เป ็นกรอบในการ
ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม โดยความรู้ (Knowledge) 
เป็นรากฐานนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ (Attitude) และ
ส่งผลต่อทักษะการปฏิบัติ (Skill) ในการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื้นฐาน 

 

วิธีการศึกษา 
การวิจ ัยครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quas-

experimental research)  ชนิดสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง
การทดลอง พร้อมการติดตามผลในระยะเวลา 1 เดือน และ 3 
เดือนหลังการอบรม 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที ่ใช ้ว ิจ ัยครั ้งนี้  คือ ผู ้มารับบริการที่

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ในช่วงเดือน พฤศจิกายน ถึง ธันวาคม 
2567 
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กลุ่มตัวอย่างในวิจัยครั้งนี้ได้แก่ อาสาสมัครจำนวน 
60 คน ผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ในช่วงเดือน 
พฤศจิกายน ถึง ธันวาคม 2567 โดยมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
การคัดเลือกและยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการสุ่มแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ด้วย
วิธีการจับฉลากจากฉลากที ่ระบุหมายเลข 1 กลุ ่มทดลอง 
จำนวน 30 คน และหมายเลข 2 กลุ่มควบคุม จำนวน 30 คน 
เกณฑ์การคัดเข้า ไม่เคยผ่านการฝึกอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพ
ขั ้นพื ้นฐานมาก่อน อายุ 20 – 60 ปี ม ีสติส ัมปชัญญะดี 
สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้  ไม่มีอุปสรรค
ทางด้านร่างกายและจิตใจ 

การคำนวณขนากลุ่มตัวอย่าง 
 การคำนวณขนดของกลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ 
ได้มาจากการวิเคราะห์ค่าอำนาจในการทดสอบด้วยโปรแกรม 
n4Studies (Ngamjarus & Pattanittum, 2024) ผู้วิจัยกำหนด
อิทธิพล (Effect Size) ของขนาดตัวอย่างโดยการอ้างอิงค่า
อิทธิพลและขนาดของตัวอย่างจากงานวิจัยของสำเนียง จันทร์
รัตน์ และวริศรา เบ้านู (Chanrat & Baenu, 2019) คำนวณคา่
อิทธิพลได้ 0.99 กำหนดค่าความเชื่อมั่นที่ 95 เปอร์เซ็นต์ (α 
= .05) และกำหนดอำนาจการทดสอบ (Sample size for 
comparing two independent means from n4Studies) 
0.95 แทนค่าในโปรแกรม n4Studies โดยการคำนวณขนาด
กล ุ ่มต ัวอย ่างตามส ูตรที ่ ใช ้คำนวณขนาดตัวอย ่างเพื่อ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน จาก
การคํานวณได้กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 30 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยเครื่องมือ 2 

ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย และเครื่องมือ
สำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย โปรแกรม
การฝ ึกอบรมเช ิงปฏิบ ัต ิการการช ่วยช ีว ิตข ั ้นพ ื ้นฐาน 
ประกอบด้วย  

1.1 การช่วยเหลือผู้ที่หมดสติโดยการช่วยฟื้นคืนชีพ 
(CPR) 

1.2 การใช้เครื่องกระตุกหัวใจไฟฟ้าอัตโนมัติ (AED) 
1.3 วิธีปฐมพยาบาลเมื่อมีสิ ่งแปลกปลอมที่อุดกั้น

ทางเดินหายใจ  
1.4 การจัดท่าพักฟื้น (Recovery Position) 

1.5 วีดีโอสอนการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน 
2. เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มี

จำนวน 4 ส่วน ประกอบด้วย 
2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา จำนวนสมาชิกในครอบครัว 
2.2 แบบทดสอบความรู ้การช ่วยฟื ้นคืนช ีพขั้น

พื้นฐาน จำนวน 30 ข้อ 
- การประเมินสถานการณ์และความปลอดภัยก่อน

เข้าช่วยเหลือ เช่น เมื่อพบผู้ป่วยหมดสติล้มอยู่ คุณควรทำสิ่ง
ใดเป็นลำดับแรก ก) เริ่มกดหน้าอกทันที ข) ตรวจสอบความ
ปลอดภัยของสถานที่และผู้ป่วย ค) โทรแจ้งเจ้าหน้าที่กู้ชีพ ง) 
เปิดทางเดินหายใจ 

- การตรวจสอบการหายใจและชีพจร เช่น การ
ตรวจสอบชีพจรผู้ใหญ่ควรตรวจที่ตำแหน่งใด และใช้เวลานาน
เท่าใด 

- ขั้นตอนและเทคนิคการกดหน้าอก เช่น อัตราการ
กดหน้าอกที่เหมาะสมสำหรับผู้ใหญ่คือ ก) 60-80 ครั้งตอ่นาที 
ข) 80-100 ครั้งต่อนาที ค) 100-120 ครั้งต่อนาที ง) 120-140 
ครั้งต่อนาที 

- ความลึกของการกดหน้าอกที่เหมาะสม เช่น "การ
กดหน้าอกสำหรับผู้ใหญ่ควรกดลึกประมาณเท่าใด" 

2.3 แบบสอบถามทัศนคติการช่วยฟื ้นคืนชีพขั้น
พื้นฐาน จำนวน 10 ข้อ 

- ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง เช่น "ฉันมี
ความมั่นใจว่าสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นได้อย่าง
ถูกต้อง" 

- ความสำคัญของการเรียนรู้ทักษะ CPR เช่น "การ
เรียนรู้ทักษะการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับ
บุคคลทั่วไป" 

- ความกลัวและความกังวลในการให้ความช่วยเหลือ 
เช่น "ฉันรู ้สึกกลัวว่าจะทำผิดพลาดหรือทำให้ผู ้ป่วยได้รับ
บาดเจ็บมากขึ้น" 

- ความรับผิดชอบทางกฎหมาย เช่น "ฉันกังวล
เกี่ยวกับความรับผิดชอบทางกฎหมายหากให้การช่วยเหลือ
และเกิดผลเสียกับผู้ป่วย" 

2.4 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืน
ชีพขั้นพื้นฐาน จำนวน 20 ข้อ 
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 ขั้นตอนการประเมินสถานการณ์และการตรวจสอบ
เบื้องต้น 

- โทรแจ้งเจ้าหน้าที่กู้ชีพ 1669 และขอเครื่อง AED 
- ตรวจสอบการหายใจและชีพจรภายใน 10 วินาที 
ขั้นตอนการกดหน้าอก 
- จัดท่านอนของผู้ป่วยอยู่บนพื้นราบแข็ง 
- วางมือในตำแหน่งที ่ถ ูกต้อง (กึ ่งกลางหน้าอก 

ระหว่างหัวนม) 
- กดหน ้าอกด ้วยแรงกดท ี ่ เหมาะสม (ล ึก 5-6 

เซนติเมตร) 
ขั้นตอนการใช้เครื่อง AED 
- เปิดเครื่อง AED และทำตามคำสั่งของเครื่อง 
- ห้ามสัมผัสผู้ป่วยขณะเครื่องวิเคราะห์จังหวะการ

เต้นของหัวใจ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ความตรงตามเนื้อหา ผู้วิจัยนำเครื่องมือทั้งหมดให้

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน 
ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ 
รูปแบบ และความเหมาะสมด้านภาษา ผลการตรวจสอบค่า
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) พบว่า แบบสอบถามทั่วไปได้
ค่า IOC เท่ากับ 0.933 แบบทดสอบความรู้ไดค้่า 0.967 ขณะที่
แบบสอบถามทัศนคติและแบบประเมินการปฏิบัติได้ค่า IOC 
เท่ากับ 1.000 ทั้งหมด ซึ่งค่าที่ได้สูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่
กำหนดไว้ไม่น้อยกว่า 0.5 (Polit & Beck, 2006) แสดงให้เห็น
ว่าเครื ่องมือมีความตรงตามเนื ้อหาและเหมาะสมต่อการ
นำไปใช้ในการวิจัย 

ความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือ ผ ู ้ว ิจ ัยทดลองใช้
เคร ื ่องม ือก ับกล ุ ่มต ัวอย ่างท ี ่ม ีล ักษณะใกล ้ เค ียงกับ
กลุ่มเป้าหมาย โดยใช้พนักงานจากบริษัท กรีน สปอต จำกัด ที่
เคยผ่านการฝึกอบรมการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานจำนวน 20 คน 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของมหาวิทยาลัยราชภฏัสวนสนุันทา 
(Suan Sunandha Rajabhat University, 2024) การวิเคราะห์
ค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha 
Coefficient) พบว่า แบบทดสอบความรู ้มีค่าความเชื ่อมั่น
เท่ากับ 0.7675 และแบบสอบถามทัศนคติมีค่าเท่ากับ 0.8897 
ซึ่งทั้งสองค่าสูงกว่าเกณฑ์ที่ยอมรับได้คือ 0.70 (Taber, 2018) 
บ่งชี้ว่าเครื่องมือมีความเชื่อมั่นในระดับที่ดี 

ความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน ผู้วิจัยทดสอบแบบ
ประเมินการปฏิบัติการช่วยฟื ้นคืนชีพขั ้นพื ้นฐานกับกลุ่ม
ทดลอง 20 คน โดยวิทยากรผู้รับผิดชอบโครงการจำนวน 2 คน 
ทำหน้าที่เป็นผู้ประเมิน การวิเคราะห์ค่า Kappa ของ Cohen 
(Cohen, 1960) สำหรับข้อมูลแบบทวิภาค (ผ่าน/ไม่ผ่าน) 
ให้ผลค่าเท่ากับ 0.579 ซึ่งตามเกณฑ์การแปลผลของ Landis 
and Koch (Landis & Koch, 1977) ค่าดังกล่าวอยู่ในระดับ
ความสอดคล้องปานกลาง (0.41-0.60) แสดงให้เห็นว่าผู้
ประเมินมีความสอดคล้องในการประเมินที่ยอมรับได้ 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ ใช้เวลาดำเนินการ จำนวน 9 เดือน 

ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2567 - มิถุนายน 2568 โดยผู้วิจัยเป็นผู้
เก็บข้อมูลด้วยตนเอง การดำเนินการเริ่มต้นด้วยการขออนมุตัิ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของราชวิทยาลยั
จุฬาภรณ์ และขออนุญาตจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬา
ภรณ์เพื ่อใช้พื ้นที ่ในการดำเนินการวิจัย นอกจากนี ้ยังได้
ประสานงานกับผู้อำนวยการศูนย์หัวใจและหลอดเลือดและ
หัวหน้าโครงการฝึกอบรมเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และผลที่คาด
ว่าจะได้รับจากการวิจัย โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลด้วยตนเอง 
การดำเนินการเริ ่มต้นด้วยการขออนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ และขอ
อนุญาตจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์เพื่อใช้พื้นที่ใน
การดำเน ินการว ิจ ัย นอกจากน ี ้ย ังได ้ประสานงานกับ
ผู้อำนวยการศูนย์หัวใจและหลอดเลือดและหัวหน้าโครงการ
ฝึกอบรมเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และผลที่คาดว่าจะได้รับจาก
การวิจัย 

กลุ่มทดลอง ผู้เข้าร่วมได้รับการอบรมเชิงปฏิบัติการ
การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานเป็นเวลา 4 ชั่วโมง ก่อนเร่ิม
กิจกรรม ผู ้เข้าร่วมทุกคนได้รับทราบข้อมูลและลงนามใน
หน ังส ือย ินยอม จากน ั ้นตอบแบบสอบถามท ั ่วไป ทำ
แบบทดสอบความรู้เบื้องต้น (Pre-test) และตอบแบบสอบถาม
ทัศนคติ การอบรมแบ่งเป็นภาคทฤษฎี 120 นาที ครอบคลุม
เนื้อหาเกี่ยวกับห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต การประเมินการหายใจ 
หลักการทำ CPR การใช้เครื่อง AED การช่วยเหลือเมื่อทางเดิน
หายใจอุดกั้น และการจัดท่าพักฟื้น ตามด้วยภาคปฏิบัติ 120 
นาที ที่ผู้เข้าร่วมฝึกปฏิบัติจริงตามสถานีฐาน 4 ฐาน หลังเสร็จ
สิ ้นกิจกรรม ผู ้เข้าร่วมทำแบบทดสอบความรู ้ (Post-test) 
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แบบสอบถามทัศนคติ และได้รับการประเมินทักษะการ
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน พร้อมทั้งแจ้งช่องทางการ
ติดตามผลการทดสอบความรู้ในระยะ 1 เดือน และ 3 เดือน 
ผ่านแบบฟอร์ม Microsoft Form 

กลุ่มควบคุม ผู้เข้าร่วมได้รับการศึกษาจากสื่อวิดีโอ 
โดยขั้นตอนเริ่มต้นเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง คือ ลงนามใน
หนังสือยินยอม ตอบแบบสอบถามทั ่วไป ทำแบบทดสอบ
ความรู้เบื้องต้น และตอบแบบสอบถามทัศนคติ จากนั้นรบัชม
วิดีโอให้ความรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานประมาณ 
10 นาที หลังรับชมวิดีโอเสร็จสิ้น ผู้เข้าร่วมทำแบบทดสอบ
ความรู้ แบบสอบถามทัศนคติ และได้รับการประเมินทักษะ
การปฏิบัติทันที พร้อมแจ้งช่องทางติดตามผลการทดสอบ
ความร ู ้ ในระยะ 1 เด ือน และ 3 เด ือน ผ ่านแบบฟอร์ม 
Microsoft Form เช่นกัน 

เมื่อเก็บข้อมูลจากผู้เข้าร่วมครบทั้ง 30 คนในแต่ละ
กลุ่ม ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้เข้าสู่กระบวนการประมวลผลและ
วิเคราะห์ทางสถิติ เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างรูปแบบ
การฝึกอบรมของทั้งสองกลุ่ม 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ดำเนินการภายใต้หลักจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดยได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 21 
มิถุนายน 2567 จากคณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัยใน
มนุษย์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ภายใต้หมายเลขอ้างอิง 
EC047/2567 ก่อนเริ่มดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยให้ความสำคัญ
อย่างยิ ่งต่อการคุ ้มครองสิทธิและการพิทักษ์ศักดิ ์ศรีของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยตลอดกระบวนการศึกษา การให้ข้อมูลและ
ความยินยอม ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้รับการชี้แจงรายละเอียด
ที่ครบถ้วนเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลา ประโยชน์
ที่คาดว่าจะได้รับ และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้ารว่ม
โครงการวิจัย ก่อนตัดสินใจเข้าร่วมด้วยความสมัครใจและลง
นามในเอกสารแสดงความย ินยอม ( Informed Consent) 
ผู้เข้าร่วมมีสิทธิถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่ต้องแจ้ง
เหตุผล และการถอนตัวจะไม่ส่งผลกระทบใดๆ ต่อผู้เข้าร่วม 
การคุ้มครองความเป็นส่วนตัว ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลที่
ได้จากการวิจ ัยทั ้งหมดถูกเก็บรักษาเป็นความลับอย่าง
เคร่งครัด โดยใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการศึกษาเท่านั้น ผู้วิจัย
ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลแก่บุคคลภายนอกโดยเด็ดขาด 

และในการนำเสนอผลการวิจัย จะรายงานข้อมูลในภาพรวม
โดยไม ่ สามารถระบ ุต ั วตนของผ ู ้ เข ้ าร ่ วมได ้  ตลอด
กระบวนการวิจัย ผู้วิจัยปฏิบัติต่อผู้เข้าร่วมด้วยความเคารพใน
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และความคิดเห็นของพวกเขา โดย
วางตัวเป็นกลาง ไม่แสดงอคติ และไม่ตัดสินความเห็นหรือ
พฤติกรรมของผู้เข้าร่วม ในกรณีที่จำเป็นต้องบันทึกภาพ เสียง 
หรือจัดทำบันทึกการสังเกต ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมทราบ
และขอความยินยอมก่อนดำเนินการทุกครั้ง เพื่อรักษาความ
โปร่งใสและสร้างความไว้วางใจในกระบวนการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ใช้ใน

การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปส่วนบคุคลและลกัษณะทางประชากร
ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ การแจกแจงความถี่ จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด 

2. สถ ิ ต ิ เ ช ิ ง อน ุ ม าน  ( Inferential Statistics) 
ประกอบด้วย Paired Samples t-test ในการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และทักษะการ
ปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของกลุ่มทดลองกอ่นและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรม, Independent Samples t-test ใน
การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ 
และทักษะการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรม, Analysis of 
Covariance (ANCOVA) ในการเปรียบเทียบความแตกต่าง
คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และทักษะการปฏิบัติการช่วย
ฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดย
ควบคุมคะแนนก่อนการอบรมเป็นตัวแปรร่วม, One-way 
Repeated Measures ANOVA ในการว ิ เคราะห ์ความ
แปรปรวนของคะแนนความรู ้ของกลุ ่มทดลองในช่วงเวลา
ติดตามผล ได้แก่ หลังการฝึกอบรมทันที ระยะเวลา 1 เดือน 
และ 3 เดือน 
 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
1. กลุ่มตัวอย่างจำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลอง 

30 คน และกล ุ ่มควบคุม 30 คน เป ็นผ ู ้มาร ับบร ิการที่
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ช่วงเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2567 
โดยมีลักษณะทางประชากรศาสตร์ดังนี้ อายุ กลุ่มควบคุมมี
อายุเฉลี่ย 38.93 ปี (SD = 11.51, ช่วงอายุ 20-58 ปี) กลุ่ม
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ทดลองมีอายุเฉลี่ย 40.97 ปี (SD = 8.05, ช่วงอายุ 20-56 ปี) 
เพศ ทั้งสองกลุ่มมีสัดส่วนเท่ากัน คือ ชายและหญิงกลุ่มละ 
50% ระดับการศึกษา กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่จบปริญญาตรี 
(73.33%) รองลงมาคือสูงกว่าปริญญาตรี (20%) และมัธยม
ปลาย/อนุปริญญา (6.67%) กลุ่มทดลองส่วนใหญ่จบปริญญา
ตรี (60%) มัธยมปลาย/อนุปริญญา (23.33%) มัธยมต้นหรือ

ต่ำกว่า (13.33%) และสูงกว่าปริญญาตรี (3.33%) จำนวน
สมาชิกในครอบครัว กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย 3.37 คน (SD = 
2.20) กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย 3.77 คน (SD = 1.72) 

2. เพ ื ่อเปร ียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยด ้านความรู้  
ทัศนคติ และทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น พื้นฐาน หลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน   หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม  

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) Mean difference 

(95%CI) 
t 

p-
value x  SD x  SD 

คะแนนความรู้  20.30 3.05 16.17 3.90 4.13 (2.32, 5.94) 4.57 <0.001 

คะแนนทัศนคต ิ 39.73 4.55 35.20 5.19 4.53 (2.01, 7.05) 3.60 0.001 

Independent T-test 
 
จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความรู้และ

ทัศนคติเกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานในระยะก่อนเข้า
รับการอบรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (กลุ่มละ 30 
คน) พบว่า ด้านคะแนนความรู้ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 
20.30 คะแนน (SD = 3.05) ขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 
16.17 คะแนน (SD = 3.90) โดยมีความแตกต่างของคะแนน
เฉลี่ย 4.13 คะแนน (95% CI: 2.32, 5.94) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ระดับ 0.05 สำหรับด้านคะแนนทัศนคติ กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 39.73 คะแนน (SD = 4.55) ส่วนกลุ่ม
ควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 35.20 คะแนน (SD = 5.19) โดยมีความ

แตกต่างของคะแนนเฉลี่ย 4.53 คะแนน (95% CI: 2.01, 7.05) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เช่นกัน ผลการศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองมีพื้นฐานความรู้และทัศนคติที่
ดีกว่ากลุ่มควบคุมก่อนเข้ารับการอบรม ซึ่งความแตกต่าง
พื้นฐานนี้อาจส่งผลต่อการเปรียบเทียบคะแนนภายหลังการ
ทดลอง ดังนั ้นผู ้ว ิจ ัยจึงใช้ว ิธีการควบคุมตัวแปรรบกวน 
(Covariate Control Method) และว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลด ้วย 
Analysis of Covariance (ANCOVA) เพื่อเปรียบเทียบผลของ
คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และทักษะการปฏิบัติหลังการ
ทดลองระหว่างสองกลุ่ม 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน คะแนนหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยควบคุม ตัวแปรรบกวน (covariate)  โดยใช้สถิต ิANCOVA 

ตัวแปร 
 

กลุ่มทดลอง (n=30) 
 

กลุ่มควบคุม (n=30 
Mean difference 

(95%CI) 
F p-value 

  x            SD   x            SD    
คะแนนความรู้  27.53 1.25 27.37 1.61 0.17 (-0.57, 0.91) 0.05 0.819 

คะแนนทัศนคต ิ 39.00 4.20 35.30 1.90 3.70 (2.02, 5.38) 6.75 0.012 
คะแนนทักษะ 18.37 1.10 16.73 1.41 1.63 (0.98, 2.29) - <0.001 

Analysis of Covariance (ANCOVA) โดยควบคุมคะแนนก่อนอบรมเป็นตัวแปรร่วม 
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จากการว ิเคราะห์เปร ียบเท ียบคะแนนความรู้  
ทัศนคติ และทักษะการปฏิบัติเกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้น
พื้นฐานในระยะหลังเข้ารับการอบรมระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ ANCOVA เพื่อควบคุมอิทธิพลของ
คะแนนก่อนเข้ารับการอบรมที่อาจส่งผลต่อคะแนนหลังการ
อบรม พบผลดังนี้ ด้านคะแนนความรู้ กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ย 27.53 คะแนน (SD = 1.25) และกลุ่มควบคุมมีคะแนน
เฉลี่ย 27.37 คะแนน (SD = 1.61) โดยมีความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ย 0.17 คะแนน (95% CI: -0.57, 0.91) ซึ ่งไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับด้านคะแนน
ทัศนคติ กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 39.00 คะแนน (SD = 
4.20) และกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 35.30 คะแนน (SD = 
1.90) โดยมีความแตกต่างของคะแนนเฉลี ่ย 3.70 คะแนน 
(95% CI: 2.02, 5.38) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
แสดงให้เห็นว่ากลุ่มทดลองมีทัศนคติทีด่ีกว่ากลุ่มควบคุมแมจ้ะ
ควบคุมตัวแปรรบกวนแล้ว ด้านคะแนนทักษะการปฏิบัติ กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 18.37 คะแนน (SD = 1.10) และกลุ่ม
ควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 16.73 คะแนน (SD = 1.41) โดยมีความ
แตกต่างของคะแนนเฉลี่ย 1.63 คะแนน (95% CI: 0.98, 2.29) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม
ทดลองมีทักษะการปฏิบัติที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม 

จากผลการวิเคราะห์ดังกล่าวสามารถสรุปได้ว่า เมื่อ
ควบคุมอิทธิพลของคะแนนพื้นฐานก่อนการอบรมแล้ว การ
อบรมไม่ได้ส่งผลให้เกิดความแตกต่างของคะแนนความรู้
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แต่ยังคงมีความแตกต่าง
ของทัศนคติและทักษะการปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 โดยกลุ่มทดลองมีทัศนคติและทักษะการปฏิบัติที่
ดีกว่ากลุ่มควบคุม 

3. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ด้านความรู้ ทัศนคติ 
และทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของกลุ่มทดลอง ก่อน
และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการฝึกอบรม 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมการฝึกอบรม (n = 30)  

ตัวแปร 
ก่อนเข้ารบัการ

อบรม 
หลังเขา้รับการอบรม 

Mean difference 
(95%CI) 

t p-value 
x  SD x  SD 

คะแนนความรู้  20.30 3.05 27.53 1.25 7.23 (6.05, 8.41) 12.54 <0.001 

คะแนนทัศนคต ิ 39.73 4.55 39.00 4.20 -0.73 (-1.50, 0.04) -1.94 0.062 
คะแนนทักษะ - - 18.37 1.10 - - - 
paired T-test 

 
การเปรียบเทียบคะแนนความรู้และทัศนคติการช่วย

ฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานในกลุ่มทดลองจำนวน 30 คน ระหว่าง
ก่อนและหลังเข้ารับการอบรม วิเคราะห์ผลดังนี้ ด้านความรู้ 
ก่อนเข้ารับการอบรมมีคะแนนเฉลี่ย 20.30 คะแนน (SD = 
3.05) หลังการอบรมเพิ่มขึ้นเป็น 27.53 คะแนน (SD = 1.25) 
มีความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย 7.23 คะแนน (95% CI: 6.05, 
8.41) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ด้านทัศนคติ 
ก่อนเข้ารับการอบรมมีคะแนนเฉลี่ย 39.73 คะแนน (SD = 
4.55) หลังการอบรมมีคะแนนเฉลี ่ย 39.00 คะแนน (SD = 
4.20) มีความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย -0.73 คะแนน (95% CI: -

1.50, 0.04) ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ด้านทักษะการปฏิบัติ มีคะแนนเฉลี ่ย 18.37 
คะแนน (SD = 1.10) การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินคะแนนทักษะ
ก่อนการอบรม เนื่องจากการประเมินทักษะในประชาชนที่ไม่
เคยผ่านการอบรมอาจก่อปัญหาด้านจริยธรรมและความ
ปลอดภัย ได้แก่ (1) ความเสี่ยงต่อหุ่นจำลองหรืออุปกรณ์การ
ฝึก และ (2) ความวิตกกังวลและความไม่มั่นใจของผู้เข้าร่วม 

สรุปได้ว่า โปรแกรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการนี้ 
ประสบความสำเร็จในการเพิ่มระดับความรู้ เกี่ยวกับการช่วย
ฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานของกลุ่มทดลองอย่างมีนัยสำคัญ ส่วน
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ทัศนคตินั้นไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 

3. เพื ่อติดตามผลคะแนนความรู ้ในช่วงหลังการ
ทดลอง ที่ระยะเวลา 1 เดือน และ 3 เดือน   

 
ตารางที่ 4 การประเมินประสิทธิผลการคงอยู่ของความรู้การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานในช่วงเวลาการติดตามผล เปรียบเทียบ
คะแนนความรู้การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐานในกลุ่มทดลองในระยะเวลาต่างๆ ด้วย One-way Repeated Measure ANOVA      

คะแนน 
ก่อนอบรม หลังอบรม ระยะตดิตาม 1 เดือน ระยะตดิตาม 3 เดือน 
x  SD x  SD x  SD x  SD 

กลุ่มทดลอง 20.30 3.05 27.53 1.25 26.33 1.65 25.80 1.86 
กลุ่มควบคุม 16.17 3.90 27.37 1.61 23.63 1.81 23.10 2.51 
แหล่งความแปรปรวน SS df MS F P-value 

กลุ่มทดลอง      

    ช่วงเวลา 927.76 3 309.25 89.24 <0.001 

    ความคลาดเคลื่อน 301.49 87 3.47   

กลุ่มควบคุม      
    ช่วงเวลา 1962.67 3 654.22 128.97 <0.001 
    ความคลาดเคลื่อน 441.33 87 5.07   

  
 พบว่าในกลุ ่มทดลอง คะแนนความรู ้แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างช่วงเวลา (F(3,87) = 89.24,   
p < 0.001) โดยมีค่า Mean Square (MS) เท่ากับ 309.25 
และค่าความคลาดเคลื่อน (Error MS) เท่ากับ 3.47 แสดงให้
เห็นว่าคะแนนความรู ้ของผู ้เข้าร่วมในกลุ ่มทดลองมีการ
เปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลา ขณะที่ในกลุ่มควบคุมก็พบความ
แตกต่างของคะแนนความรู้ตามช่วงเวลาเช่นกัน (F(3,87) = 
128.97, p < 0.001) โดยมี MS = 654.22 และ Error MS = 
5.07 แสดงให้เห็นว่าทั้งสองกลุ่มมีการเปลีย่นแปลงของคะแนน
ความรู้ตามเวลาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาพบว่าโปรแกรมการฝึกอบรมการ
ช่วยชีวิตพื้นฐานสำหรับผู้ป่วยและญาติ มีประสิทธิผลในการ
พัฒนาความรู้และทักษะของผู้เข้าร่วมอบรมอย่างมีนัยสำคัญ 
ขณะที่ทัศนคติมีการเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่สะท้อนถึงความ
ตระหนักรู้ที ่เพิ ่มขึ้น ซึ่งสามารถอภิปรายผลการวิจัยพบว่า
ผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 7.23 คะแนนจากก่อนการ
อบรม (p < 0.001) และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมพบวา่

กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้สูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยเฉพาะความรู้เกี่ยวกับการใช้เครื่อง AED และการจัดการสิง่
แปลกปลอมอุดกั ้นทางเดินหายใจ ซึ ่งสะท้อนให้เห็นว่า
โปรแกรมการอบรมสามารถถ่ายทอดความรู ้ ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Greif 
et al. (2015) ที่พบว่าการฝึกอบรม BLS แบบ hands-on ที่ผู้
เข้าอบรมได้ฝึกปฏิบัติจริงกับหุ่นจำลองช่วยเพิ่มความรู้และ
ความเข้าใจได้ดีกว่าการเรียนแบบทฤษฎีเพียงอย่างเดียว การที่
กลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็นญาติผู้ป่วยโรคหัวใจมีความรู้ความเข้าใจ
ในการใช้เครื่อง AED อย่างถูกต้องจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่จะชว่ย
เพิ่มโอกาสรอดชวีิตของผู้ปว่ยในกรณีที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตน้
เฉียบพลันขึ้นได้ 

คะแนนทัศนคติของกลุ่มทดลองลดลงเล็กน้อยหลัง
การอบรม  (ลดลง 1.17 คะแนน) แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  (p 
= 0.062) ซึ ่งผลการศึกษานี ้อาจดูขัดกับความคาดหวังใน
เบื้องต้นที่มุ่งหวังให้ทัศนคติดีขึ้น แต่เมื่อพิจารณาเชิงลึกพบว่า
การลดลงของคะแนนนี้เกิดจากความตระหนักรู ้ที ่เพิ ่มขึ้น
หลังจากผู้เข้าอบรมได้ฝึกปฏิบัติจริง ทำให้เห็นความท้าทาย 
ความซับซ้อน และความรับผิดชอบที่แท้จริงของการช่วยชีวิต
มากขึ้น โดยเฉพาะในมิติของความมั่นใจที่ปรบัลดลงจากความ
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มั่นใจที่มากเกินไปก่อนการอบรมสู่ความมั่นใจที่สมจริงและมี
เหตุผลมากขึ้นหลังการอบรม ปรากฏการณ์นี้สามารถอธิบาย
ได ้ด ้วย Dunning-Kruger Effect ท ี ่  Kruger และ Dunning 
(1999) ได้อธิบายไว้ว่า บุคคลที่มีความรู้น้อยมักมีความมั่นใจ
สูง แต่เมื่อได้รับความรู้และประสบการณ์มากขึ้น ความมั่นใจ
จะปรับลดลงสู่ระดับที่สมจริงมากขึ้นก่อนที่จะค่อยๆ เพิ่มขึ้น
อีกครั้งเมื ่อมีความชำนาญ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการลดลงของ
ความมั่นใจนี้เป็นสัญญาณบวกที่แสดงถึงการเรียนรู้ที่แท้จริง
และการตระหนักรู ้ในความรับผิดชอบ การที ่ผู ้เข้าอบรม
ตระหนักถึงความท้าทายและความซับซ้อนของการช่วยชวีิตจะ
ช่วยให้มีการเตรียมตัวและตัดสินใจอย่างรอบคอบมากขึ้นเมื่อ
เผชิญกับสถานการณ์จริง 

ผู ้ เข ้าร ่วมโปรแกรมมีคะแนนทักษะการปฏิบัติ
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (เพิ่มขึ้น 9.87 คะแนน, p < 
0.001) และมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน แสดงให้
เห็นว่าโปรแกรมการอบรมที่เน้นการฝึกปฏิบัติจริงสามารถ
พัฒนาทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพได้อย่างมีประสิทธิภาพ การ
วิเคราะห์ทักษะเฉพาะด้านพบว่าผู้เข้าอบรมมีความสามารถดี
เยี่ยมในการประเมินสถานการณ์ (ผ่านร้อยละ 93.33) การโทร
แจ้งเหตุฉุกเฉิน (ผ่านร้อยละ 90) และการวางมือในตำแหน่งที่
ถูกต้อง (ผ่านร้อยละ 86.67) ทักษะเหล่านี้เป็นขั้นตอนพื้นฐาน
ที่สำคัญและเป็นรากฐานของการช่วยชีวิต การเปรียบเทียบกับ
งานวิจัยของ Anderson et al. (2019) ที่ศึกษาประสิทธิผล
ของการฝึกอบรม BLS ในญาติผู้ป่วยโรคหัวใจ พบวา่อัตราการ
ปฏิบัติทักษะได้ถูกต้องหลังการอบรม 1 ครั้ง อยู่ที่ร้อยละ 65-
75 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบอัตราการปฏิบัติ
ถูกต้องโดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 70.5 แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
อบรมมีประสิทธิผลอยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกับมาตรฐานสากล 

การติดตามผลระยะ 3 เดือนหลังการอบรมพบว่า
กลุ่มทดลองสูญเสียความรู้เพียง 1.73 คะแนน (ลดลงร้อยละ 
6.9 จากคะแนนหลังการอบรมทันที) ขณะที ่กลุ ่มควบคุม
สูญเสียความรู้ถึง 4.27 คะแนน (ลดลงร้อยละ 21.4) แสดงว่า
โปรแกรมการอบรมนี้สร้างพื้นฐานความเข้าใจที่ยั ่งยืนและ
สามารถรักษาความรู ้ไว้ได้ดีกว่าการเรียนรู ้ด้วยตนเอง ผล
การศึกษานี ้สอดคล้องกับแนวทางของ American Heart 
Association (2020) ที่แนะนำให้มีการอบรมซ้ำทุก 2 ปีเพื่อ
รักษาความรู้และทักษะไว้ในระดับที่เหมาะสม การที่ผู ้เข้า
อบรมสามารถรักษาความรู้ไว้ได้ดีนั ้นเกิดจากการออกแบบ

โปรแกรมที่เน้นทั้งความเข้าใจในหลักการและการฝึกปฏิบัติ
จริง ทำให้เกิดการเรียนรู้ที่ลึกซึ้งและจดจำได้นาน 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจยัไปใช ้

1. กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง
ควร (1) จัดทำแนวทางการเผยแพร่ความรู้การช่วยชีวิตผ่าน
ช่องทางดิจิทัลและสื ่อสารมวลชนที่ถูกต้องและเข้าใจง่าย 
เนื่องจากพบว่ากลุ่มควบคุมสามารถเรียนรู้จากแหล่งข้อมูลนี้
ได ้ (2) กำหนดมาตรฐานหลักสูตรที ่ เน ้นการปฏิบัติจริง 
โดยเฉพาะการปล่อยหนา้อกให้คืนตัวอย่างเต็มที่ พร้อมกำหนด
ระบบทบทวนความรู้เป็นระยะ  

2. โรงพยาบาลจุฬาภรณ์และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควร (1) พัฒนาหลักสูตรที่เน้นการฝึกปฏิบัติการปล่อยหน้าอก
ให้คืนตัวและการกดหน้าอก 100-120 ครั้งต่อนาที รวมทั้งการ
ประเมินการตอบสนองและจัดการสิ่งแปลกปลอมในช่องปาก 
(2) ใช ้การสาธ ิตซ ้ำในประเด ็นซ ับซ ้อน เพ ิ ่มการฝ ึกใน
สถานการณ์จำลองที่หลากหลาย และจัดอบรมซ้ำทุก 6 เดือน 
(3) พัฒนาเนื้อหาด้านทัศนคติโดยเน้นความรู้สึกมีหน้าที่ต่อ
สังคม พร้อมให้ข้อมูลการคุ้มครองทางกฎหมายเพื่อเพิ่มความ
มั่นใจในการช่วยเหลือ 

 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 

1. ควรดำเนนิการวจิัยแบบ Randomized Controlled 
Trial (RCT) โดยใช้การสุ่มแบบกลุม่เพื่อป้องกนัการปนเปื้อน
ข้อมูล และตดิตามผลในระยะ 1-2 ปี เพื่อประเมนิการคงอยู่
ของความรู้และทักษะในระยะยาว  

2. ควรศึกษาในกลุ่มประชากรที่หลากหลาย เช่น เด็ก 
ผู้สูงอายุ บุคคลพิการ และเปรียบเทียบผลในบริบทที่แตกต่าง 
เช่น ชุมชนเมืองกับชนบท รวมทั ้งพิจารณาอิทธิพลทาง
วัฒนธรรมที่ส่งผลต่อการเรียนรู้และการนำไปใช้  

3. ควรทดลองใช ้ เทคโนโลย ี  VR/AR เพ ื ่ อจำลอง
สถานการณ์ฉุกเฉิน พัฒนาแอปพลิเคชันสำหรับการเรียนรู้
แบบต่อเนื่อง และสร้างรูปแบบการเรียนรู้ผ่านเกมเพื่อเพิ่ม
คุณภาพการอบรมและการจดจำทักษะ  

4. ควรศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการคงอยู่ของความรู้และ
ความเชื่อมโยงระหว่างทัศนคติกับทักษะการปฏิบัติ  

5. โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ควรจัดทำระบบติดตามความรู้
และทักษะระยะยาว พร้อมประเมินผลการใช้งานจริงใน
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สถานการณฉ์ุกเฉินเพื่อวัดประสทิธิผลของการอบรมในการเพิม่
อัตราการรอดชีวิต 
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Abstract 
     Biomass-based Khao Lam production significantly impacts health and the 
environment. This study compared biomass fuel versus Liquefied Petroleum Gas 
(LPG) in Saensuk, Chon Buri, integrating health risk assessment and Life Cycle 
Assessment (LCA). Using mixed-methods, including on-site PM2.5/PM10 
measurements and ISO 14040/14044-compliant analysis via OpenLCA, the research 
evaluated four dimensions: human health, ecosystems, resources, and climate 
change. 
     The results indicated that biomass combustion emitted PM10 concentrations as 
high as 166.86 ± 11.93 µg/m³, exceeding those from LPG (97.51 ± 10.06 µg/m³) and 
surpassing ambient air quality standards by 39.05%. The global warming potential 
associated with biomass fuel was 4.3 times higher than that of LPG (216.415 vs. 49.6 
kg CO2 eq). In terms of health impacts, biomass use resulted in a total disability-
adjusted life year (DALY) loss of 2.87 × 10-4 DALYs, which was 5.2 times greater than 
that attributable to LPG. Regarding particle size distribution, biomass combustion 
primarily produced coarse particles, whereas LPG combustion generated a higher 
proportion of ultrafine particles smaller than 0.43 µm. 
     Overall, LPG offers superior performance in both health and environmental 
dimensions. Nevertheless, socioeconomic constraints remain a key barrier to fuel 
transition. The findings support policies that promote a transition toward clean 
energy while safeguarding traditional food knowledge, to enhance community 
health and foster the sustainability of grassroots economies in tourism-oriented 
areas. 
 
Keywords: Particulate Matter; Environmental impacts; Health impacts; Life Cycle 
Assessment 
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บทคัดย่อ  
    มลพิษทางอากาศจากการผลิตข้าวหลามด้วยเช้ือเพลิงชีวมวลส่งผลกระทบอย่างมี
นัยสำคัญต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อม งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลกระทบจาก
การใช้เช้ือเพลิงชีวมวลและก๊าซปิโตรเลียมเหลว (Liquefied Petroleum Gas: LPG) ในการ
ผลิตข้าวหลาม พื้นที่ตำบลแสนสุข จังหวัดชลบุรี โดยประยุกต์ใช้แนวทางบูรณาการระหว่าง
การประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพและการประเมินวัฏจักรชีวิต (Life Cycle Assessment: 
LCA) วิธีวิจัยใช้รูปแบบผสานวิธี (Mixed-methods) ประกอบด้วยการตรวจวัดความเข้มข้น
ของฝุ่นละออง PM2.5 และ PM10 ณ จุดผลิต และการวิเคราะห์ LCA ตามมาตรฐาน ISO 
14040/14044 ด้วยซอฟต์แวร์ OpenLCA ครอบคลุม 4 มิติ คือ ผลกระทบต่อสุขภาพมนุษย์ 
ระบบนิเวศ ทรัพยากร และการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ      
     ผลการศึกษาพบว่าการเผาไหม้ชีวมวลปล่อยฝุ่น PM10 เฉลี่ยสูงกว่า LPG (166.86±11.93 
เทียบกับ 97.51±10.06 µg/m³) และเกินมาตรฐานคุณภาพอากาศ 39.05% ขณะที่ศักยภาพ
การก่อภาวะโลกร้อนจากชีวมวลสูงกว่า LPG ถึง 4.3 เท่า (216.415 เทียบกับ 49.6 kg CO2 
eq) ด้านผลกระทบต่อสุขภาพ ชีวมวลก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะรวม 2.87×10-4 DALY 
ซึ่งสูงกว่า LPG ถึง 5.2 เท่า นอกจากนี้ LPG มีสัดส่วนฝุ่นละเอียดพิเศษขนาดเล็กกว่า 0.43 
ไมครอนสูงกว่า แต่ก่อผลกระทบโดยรวมต่ำกว่า งานวิจัยนี้ช้ีให้เห็นว่า LPG มีประสิทธิภาพ
ดีกว่าในมิติสุขภาพและสิ่งแวดล้อม และสนับสนุนนโยบายการเปลี่ยนผ่านสู่พลังงานสะอาด
ควบคู่การอนุรักษ์ภูมิปัญญาอาหารพื้นถิ่นเพื่อความยั่งยืนของเศรษฐกิจฐานราก 
 
คำสำคัญ : ฝุ่นละอองขนาดเล็ก; ผลกระทบสิ่งแวดล้อม; ผลกระทบด้านสุขภาพ; การ
ประเมินวัฏจักรชีวิต 
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บทนำ  
 มลพิษทางอากาศจากการเผาไหม้เชื้อเพลิงแข็ง 
(ชีวมวล ถ่านไม้ และถ่านหิน) เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ส่งผล
กระทบต่อประชากรกว่าร้อยละ 40 ทั่วโลก และเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรหลายล้านรายต่อปี การ
สัมผัสควันพิษจากการเผาไหม้ที่ไม่สมบูรณ์มีความเชื่อมโยง
โดยตรงกับโรคไม่ติดต่อร้ายแรง (NCDs) ทั้ งในระบบ
ทางเดินหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด นอกจากนี้ 
ฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM2.5) ยังส่งผลกระทบต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง ก่อให้เกิดการอักเสบและทำลายเซลล์
สมอง (World Health Organization, 2023) โดยเฉพาะ
กลุ่มเปราะบาง เช่น เด็ก หญิงตั้งครรภ์ และผู้สูงอายุ ที่มัก
ใช้ เวลานานในพื้ นที่ ที่ มี ความเข้มข้นของมลพิ ษสู ง 
(Chitralada School Study, 2025; Shackelford et al., 
2025) สถานการณ์นี้รุนแรงในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และ
ประเทศไทย ซึ่ งภาคเศรษฐกิจนอกระบบ ( Informal 
economy) ยังพึ่งพิงเชื้อเพลิงชีวมวลโดยขาดการกำกับ
ดูแลด้านอาชีวอนามัยที่เข้มงวด  
 ในบริบทของประเทศไทย ภาคเศรษฐกิจนอก
ระบบมีบทบาทสำคัญต่อโครงสร้างเศรษฐกิจและสังคม 
โดยมีแรงงานมากกว่าคร่ึงหนึ่งของประเทศ และเป็นฐาน
สำคัญในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจชุมชน (Kongtip et al., 
2015) กลุ่มผู้ประกอบการผลิตอาหารพื้นบ้านเป็นหนึ่งใน
กลไกสำคัญที่สร้างรายได้และดำรงรักษาอัตลักษณ์ทาง
วัฒนธรรมท้องถิ่น “ข้าวหลาม” นับเป็นตัวอย่างผลิตภัณฑ์
อาหารพื้นถิ่นที่มีชื่อเสียงของจังหวัดชลบุรี โดยตำบลแสน
สุข อำเภอเมือง เป็นแหล่งผลิตหลักที่ขึ้นทะเบียนเป็น
ผลิตภัณฑ์  OTOP มีผู้ประกอบการ 16 ร้าน ผลิตรวม 
12,000-15,000 กระบอก/วัน  กระบวนการผลิตแบบ
ดั้งเดิมอาศัยการเผาไหม้เชื้อเพลิงชีวมวล (ฟืน กาบมะพร้าว 
และเศษไม้ไผ่) เป็นระยะเวลา 3 ชั่วโมง เพื่อให้ได้กลิ่นและ
รสชาติเฉพาะตัว ปัจจุบันร้อยละ 12.5 ยังคงใช้ชีวมวล
เนื่องจากต้นทุนต่ำ (0.80-1.20 บาท/กก.) อย่างไรก็ตาม 
กระบวนการเผาไหม้ดังกล่าวเป็นแหล่งกำเนิดฝุ่นละออง
ขนาดเล็กและมลพิษทางอากาศอ่ืนๆ ที่ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพผู้ปฏิบัติงาน คุณภาพอากาศในชุมชน และทัศน
วิสัย (Tian et al., 2009) ขณะที่ร้อยละ 75 เปลี่ยนมาใช้
ก๊าซปิโตรเลียมเหลว (Liquefied Petroleum Gas: LPG) 
ซึ่งสามารถลดการปล่อยฝุ่นได้อย่างมีนัยสำคัญ แต่มีต้นทุน
สูงกว่า 15-18 เท่า (18-22 บาท/กก.) และร้านที่ทำการ

เผาข้าวหลามทั้งแบบเผาด้วย LPG และชีวมวล ร้อยละ 
12.5 ดังนั้นจึงจำเป็นต้องประเมินผลกระทบในภาพรวม
อย่างรอบด้าน เพื่อหาทางเลือกที่สมดุลระหว่างสุขภาพ 
สิ่งแวดล้อม และความยั่งยืนทางเศรษฐกิจ 
 การตั ดสิ น ใจเชิ งนโยบายและการเลื อก
เทคโนโลยีการผลิตที่ยั่งยืน จำเป็นต้องอาศัยการประเมิน
ภายใต้มุ มมองวัฏจักรชี วิต (Life Cycle Assessment: 
LCA) ซึ่งเป็นเครื่องมือสากลที่ประเมินผลกระทบด้าน
สิ่งแวดล้อมและสุขภาพอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมตั้งแต่
กระบวนการต้นน้ำจนถึงปลายน้ำ งานวิจัยก่อนหน้า
ชี้ให้เห็นความซับซ้อนของผลกระทบจากการเลือกใช้
เชื้อเพลิง โดย Tonne et al. (2023) รายงานว่า แม้ก๊าซ
ธรรมชาติจะลดผลกระทบด้านสุขภาพ ณ จุดใช้งาน แต่
กลับมีการปล่อยก๊าซมีเทนในกระบวนการต้นน้ำ ขณะที่
ผลกระทบของชีวมวลขึ้นอยู่กับแหล่งที่มาและกระบวนการ
ผลิตอย่างมีนัยสำคัญ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินผล
กระทบด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพจากกระบวนการผลิต
ข้าวหลามในตำบลแสนสุข จังหวัดชลบุรี โดยเปรียบเทียบ
การใช้เชื้อเพลิงชีวมวลและก๊าซ LPG ผ่านการประเมินเชิง
บูรณาการทั้งด้านปริมาณและการกระจายตัวของฝุ่น
ละอองขนาดเล็กทางอากาศ รวมถึงการประเมิน LCA 
ภายใต้กรอบมาตรฐาน ISO 14040/14044 ครอบคลุม 4 
มิติ ได้แก่ สุขภาพมนุษย์ ระบบนิเวศ การใช้ทรัพยากร 
และการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ โดยใช้โปรแกรม 
OpenLCA 2.1.0 ผลการศึ กษามุ่ งสร้ างหลั กฐานเชิ ง
ประจักษ์เพื่อสนับสนุนการกำหนดนโยบายการเปลี่ยนผ่าน
สู่พลังงานสะอาดที่สมดุลระหว่างการคุ้มครองสุขภาพ การ
ลดผลกระทบสิ่งแวดล้อม และการส่งเสริมความยั่งยืนของ
เศรษฐกิจฐานราก สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาที่
ยั่งยืนด้านสุขภาพ พลังงาน การผลิตที่ยั่งยืน และการ
รับมือการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 1. เพื่อประเมินปริมาณและการกระจายตัวของ
มลพิษทางอากาศ โดยเฉพาะฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 
2.5 ไมครอน ที่เกิดจากกระบวนการผลิตข้าวหลามที่ใช้
เชื้อเพลิงชีวมวลและก๊าซปิโตรเลียมเหลว ในพื้นที่ตำบล
แสนสุข จังหวัดชลบุรี 
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 2. เพื่อเปรียบเทียบผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อม
และสุขภาพภายใต้มุมมองวัฏจักรชีวิตระหว่างกระบวนการ
ผลิตข้าวหลามที่ใช้เชื้อเพลิงชีวมวลและก๊าซปิโตรเลียม
เหลว (LPG) ในพื้นที่ตำบลแสนสุข จังหวัดชลบุรี 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 กรอบ แน วคิ ด ใน การวิ จั ย แสด งล ำดั บ
ความสัมพันธ์เป็นขั้นตอนจากการเลือกชนิดเชื้อเพลิงที่ใช้
ในการผลิตข้าวหลาม (เชื้อเพลิงชีวมวลและก๊าซปิโตรเลียม
เหลว) ซึ่งมีผลต่อปริมาณและชนิดของมลพิษที่ปล่อย

ออกมา (เช่น CO2 , PM, CH4, NO2, VOCs, CO) จากนั้น
นำข้อมูลการปลดปล่อยมลพิษไปประเมินผลกระทบผ่าน
กระบวนการ Life Cycle Assessment (LCA) ใน 4 มิติ  
ได้แก่ ผลกระทบต่อสุขภาพมนุษย์ ผลกระทบต่อระบบ
นิ เวศ การใช้ทรัพยากร และการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศ เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายในการ
ผลิตข้าวหลามที่ยั่งยืนและเป็นมิตรกับสิ่ งแวดล้อมใน
จังหวัดชลบุรี ดังภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) เพื่อประเมินความเข้มข้นและ
การกระจายขนาดของฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM) จาก
กระบวนการเผาข้าวหลามในตำบลแสนสุข จังหวัดชลบุรี 
โดยประยุกต์ ใช้การประเมินวัฏจักรชีวิต (Life Cycle 
Assessment: LCA) ต าม ม าต รฐาน  ISO 14040 เพื่ อ
วิเคราะห์ผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมจากการใช้เชื้อเพลิงชีว
มวลและก๊ าซปิ โตรเลี ยมเหลว (LPG) การวิ เคราะห์
ครอบคลุมตั้งแต่การจัดหาเชื้อเพลิง การปลดปล่อยมลพิษ 
จนถึ งผลกระทบต่ อสุ ขภาพของผู้ ปฏิ บั ติ งานและ
สิ่งแวดล้อม เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายและ
แนวทางการผลิตที่ยั่งยืนในระดับชุมชน การดำเนินงาน
แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 
 
ขั้นตอนที่ 1 การประเมินวัฏจักรชีวิตผลิตภัณฑ์ (Life 
Cycle Assessment: LCA) 
 1.1 การกำหนดเป้าหมายและขอบเขต (Goal 
and Scope) 

 ในขั้นตอนการกำหนดเป้าหมายและขอบเขต 
(Goal and Scope Definition) ของการประเมินวัฏจักร
ชีวิต จะระบุวัตถุประสงค์หลักของ LCA อย่างชัดเจน เพื่อ
ประเมินสมรรถนะด้านสิ่งแวดล้อมของกระบวนการหรือ
ระบบที่ศึกษา พร้อมกำหนดขอบเขตของระบบและช่วงวัฏ
จักรชีวิตที่พิจารณา โดยครอบคลุมการกำหนดหน่วยหน้าที่ 
(functional unit) ขอบเขตของระบบ ข้ อสมมติ ฐาน 
ข้ อ จ ำกั ด  แ ล ะขั้ น ต อน ก ารปั น ส่ วน  (allocation 
procedures) ตามกรอบมาตรฐานสากล (Bora, 2023)  
  1.2 การวิ เคราะห์ เพื่ อทำบั ญ ชี รายการ
สิ่งแวดล้อม (Life Cycle Inventory; LCI) 
  การวิเคราะห์บัญชีรายการวัฏจักรชีวิต (Life 
Cycle Inventory: LCI) เป็นขั้นตอนสำคัญของ LCA ที่มุ่ง
รวบรวมข้อมูลเชิงระบบของปัจจัยนำเข้าและผลผลิต
ตลอดวัฏจักรชีวิตของกระบวนการผลิต โดยครอบคลุม
วัตถุดิบ พลังงาน น้ำ ผลิตภัณฑ์ ของเสีย และการปล่อย
มลพิษ เพื่อสะท้อนผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมในภาพรวม
อย่ างเป็ นองค์ รวม (Klöpffer, 2006) การวิ เคราะห์
ดำเนินการโดยประยุกต์ใช้การวิเคราะห์การไหลของวัสดุ 
(Material Flow Analysis: MFA) ภายใต้หลักสมดุลมวล 
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เพื่อประเมินทิศทางและปริมาณของวัสดุภายในขอบเขต
พื้นที่และเวลาที่กำหนดอย่างเป็นระบบ 
 1.3 การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม (Life 
Cycle Impact Assessment; LCIA) 
 การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมตลอดวัฏ
จักรชีวิต ดำเนินการโดยนำข้อมูลสารขาเข้าและสารขาออก
ของทุกกระบวนการมาคำนวณด้วยโปรแกรม OpenLCA 
version 2.1.0 โดยประยุ กต์ ใช้ วิ ธี  ReCiPe 2016 v1.1 
(Midpoint, Hierarchist) แ ล ะ ใ ช้ ค่ า  normalization 
factors ระดับโลกสำหรับปีอ้างอิง 2010 เพื่อให้สามารถ
เปรียบเทียบผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมในหมวดต่าง ๆ ได้
อย่างเป็นมาตรฐานสากล (Huijbregts et al., 2016) เป็น
วิธีการประเมินผลกระทบของวัฏจักรชีวิต สามารถคำนวณ
ได้ตามสมการที่ (1) ดังนี้ 

Emission = Σ (Activity × Emission Factor)   (1) 
 โดย Emission  คือ ปริมาณมลพิษที่ถูกปล่อย
ออก 
 Activity คือ ปริมาณสารที่ส่งผลกระทบต่อ
สิ่งแวดล้อมต่างๆ 
 Emission Factor  คือ ค่าแฟกเตอร์ของสาร
ต่างๆ 
 การประเมินผลกระทบเลือกใช้คาร์บอนฟุตพ
ริ้นท์ (kg CO2 equivalent) เป็นหน่วยหลักในการแปลง

การปล่ อยก๊ าซเรือนกระจกเป็นผลกระทบจากการ
เปลี่ ยนแปลงสภาพภู มิ อากาศ โดยการกำหนดค่ า
สัมประสิทธิ์ศักยภาพการเกิดผลกระทบช่วยให้สามารถระบุ
ประเด็นด้านสิ่งแวดล้อมที่มีนัยสำคัญหรือจุดวิกฤตของ
ระบบ (environmental hotspots) ได้อย่างชัดเจนและ
เป็นระบบ 
 1.4 การวิเคราะห์และการแปลผล (Interpreta-
tion) 
 การแปลผลการศึกษาเป็นขั้นตอนสุดท้ายของ 
LCA โดยนำผลจากการวิเคราะห์บัญชีรายการและการ
ประเมินผลกระทบทั้งระดับ midpoint และ endpoint 
โด ย ใช้ ซ อ ฟ ต์ แ ว ร์  OpenLCA version 2.1.0 แ ล ะ
ฐานข้อมูล Ecoinvent 3.5 สังเคราะห์เป็นข้อสรุปและ
ข้อเสนอแนะให้สอดคล้องกับเป้าหมายและขอบเขต
การศึกษา ภายใต้กรอบ ReCiPe 2016 ตามมาตรฐาน ISO 
14040 และ ISO 14044 ครอบคลุม 4 มิติ คือ ผลกระทบ
ต่อสุขภาพมนุษย์  ผลกระทบต่อระบบนิ เวศ การใช้
ทรัพยากร และการเปลี่ ยนแปลงสภาพภู มิ อากาศ 
นอกจากนี้  ยังครอบคลุมเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่ งยืน 
(SDGs) โดยเฉพาะ SDG 3 (Good Health) SDG 7 (Clean 
Energy) SDG 12 (Responsible Consumption and 
Production) และ SDG 13 (Climate Action) ดังภาพที่ 2 
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ภาพที่ 2  ภาพรวมของหมวดหมูผ่ลกระทบที่ครอบคลุมในวิธีการ ReCiPe2016 
ที่มา: Huijbregts et al., 2016 

 
 

ขั้นตอนที่  2 การเก็บรวบรวมข้อมูลปริมาณและการ
กระจายตัวของฝุ่นละอองที่เกิดจากการเผาข้าวหลาม  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 พื้นที่ศึกษาตั้งอยู่ในตำบลแสนสุข จังหวัดชลบุรี 
(13°18′18.7″N, 100°00′23.0″E) ซึ่ งเป็ นพื้ นที่ ชานเมื อง
ชายฝั่งที่มีการใช้ประโยชน์ที่ดินแบบผสมผสานและมี
กิจกรรมการเผาข้ าวหลามตลอดทั้ งปี  ประชากรใน
การศึกษาคือ ร้านผลิตข้าวหลามทั้งหมด 16 ร้านในตำบล
แสนสุข (ข้อมูลจากสำนักงานเทศบาลตำบลแสนสุข, 2565) 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธี purposive sampling โดย
คัดเลือกร้านตัวแทน 2 ร้าน ตามเกณฑ์ ต่อไปนี้ 
 - การใช้เชื้อเพลิง: ร้านที่ 1 ใช้เชื้อเพลิงชีวมวล
เป็นหลัก และร้านที่ 2 ใช้ LPG เป็นหลัก 
 - ปริมาณการผลิต: ร้านที่ มีกำลั งการผลิต
ใกล้เคียงค่ามัธยฐานของพื้นที่ (800-1,000 กระบอก/วัน) 
 - ความยินยอมและความพร้อมของพื้นที่ในการ
เข้าร่วมวิจัย: เจ้าของร้านให้ความยินยอม มีพื้นที่เหมาะสม
และอนุญาตให้ติดตั้งเครื่องวัดคุณภาพอากาศ 
 

Midpoint impact category 

Particulate matter 

Trop. ozone formation (hum) 

ionizing radiation 

Stratos. ozone depletion 

Human toxicity (cancer) 

Human toxicity (non-cancer) 

Global warming 

Water use 

Freshwater ecotoxicity 

Freshwater eutrophication 

Trop. ozone formation (eco) 

Terrestrial ecotoxicity 

Terrestrial acidification 

Land use/transformation 

Marine ecotoxicity 

Marine eutrophication 

Mineral resources 

Fossil resources 

Damage pathways 

Increase in 
respiratory disease. 

Increase in various types 
of cancer. 

Increase in other 
diseases/ causes. 

Increase in 
malnutrition. 

Damage to 
freshwater 

species 
Damage to terrestrial 

species 

Damage to 
marine species 

Increased 
extraction costs 

Oil/gas/coal 
energy cost 

Endpoint area of 
protection 

Damage to 
Human health 

Damage to 
ecosystem 

Damage to 
Resource 

availability 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องเก็บตัวอย่างฝุ่นแอนเดอร์เซนอิมแพค
เต อ ร์  (Andersen Impactor)   8 ชั้ น  (Non-viable 
Anderson impactors) จำแนกตามขนาดทั้งหมด 9 ขนาด
ได้ แก่  9.1 - 10.0, 5.9 - 9.0, 4.8 - 5.8, 3.4 - 4.7, 2.2 - 
3.3, 1.2 - 2.1, 0.66 - 1.1, 0.43 - 0.65 แ ล ะ  <0.43 
ไมครอน เคร่ืองวัดอัตราการไหลของอากาศ (Rotameter) 
ปั๊ ม เก็ บตั วอย่ างอากาศ (High flow pump) เครื่ อ ง
ปรับเทียบอัตราการไหลของอากาศ (Calibrator) กระดาษ
กรองใยแก้ว แผ่นอลูมิเนียมฟอยล์ (Aluminium Foil) ตู้
ดูดความชื้น (Dessicator) เครื่องชั่งน้ำหนัก จานเพาะเชื้อ
สำหรับบรรจุกระดาษกรอง เครื่องวัดความชื้น เครื่องวัด
ความเร็วลม ทำการปรับเทียบอุปกรณ์และเคร่ืองมือ โดย
การปรับเทียบปั๊มก่อนเก็บตัวอย่างด้วยเครื่องวัดอัตราการ
ไหลของอากาศแบบ Primary standard โดยมีอัตราการ
ไหล 28.3 ลิตร/นาที สำหรับการปรับเทียบเครื่องมือให้ต่อ
เครื่องมือ เมื่อปรับเทียบเครื่องมือเรียบร้อยแล้วให้เอา
เครื่องวัดอัตราการไหลออก แล้วจึงนำไปเก็บตัวอย่าง
อากาศต่อไป 
 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บตัวอย่างฝุ่นละอองดำเนินการเป็น
ระยะเวลา 7 วัน (30 มีนาคม–9 เมษายน) โดยทำการเก็บ
ซ้ำใน 3 ตำแหน่ง ระหว่างช่วงเวลาที่มีการเผา (04.30–
07.30 น. และ 03.00–06.00 น.) ครั้งละ 3 ชั่วโมง เครื่อง
เก็บตัวอย่างอากาศติดตั้งตามหลักปฏิบัติมาตรฐาน โดย
คำนึงถึงทิศทางลมซึ่งวัดด้วยเคร่ืองวัดความเร็วลมดิจิทัล 
(ความแม่นยำ ±0.1 m/s) วางที่ความสูง 1.5 เมตรจาก
พื้นดินและห่างจากแหล่งกำเนิด 2 เมตร เพื่อสะท้อนระดับ
การรับสัมผัสของมนุษย์อย่างเหมาะสม ดังนี้ 
 1. ดำเนินการสำรวจข้อมูลเบื้องต้นของร้าน
ตัวอย่างเพื่อประกอบการวิเคราะห์ โดยรวบรวมข้อมูลด้าน
สภาพแวดล้อมและการดำเนินงาน ได้แก่ ปริมาณวัตถุดิบ 
ลักษณะพื้นที่ เผา ประเภทและปริมาณเชื้อเพลิงที่ ใช้  
ระยะเวลาและช่วงเวลาการเผา จำนวนครั้งในการเผาต่อวัน 
และปริมาณข้าวหลามที่ผลิตต่อวัน เพื่อใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการประเมินผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพอย่างเป็นระบบ 
 2. ระหว่างการเก็บตัวอย่างฝุ่นละออง มีการ
ตรวจวัดความชื้น อุณหภูมิ และความเร็วลมในอากาศ
ควบคู่กัน พร้อมดำเนินการควบคุมคุณภาพโดยตรวจสอบ
รอยรั่วและรอยต่อของสายยาง รวมถึงตรวจสอบอัตราการ

ไหลของอากาศ เพื่อให้มั่นใจถึงความถูกต้องและความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลที่ได้จากการตรวจวัด 
 3 หลังการเก็บตัวอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 3 
ชั่วโมง แผ่นเยื่อกรองและแผ่นรองรับถูกบรรจุในจานเพาะ
เชื้อพลาสติกและพักในตู้ดูดความชื้นเป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
เพื่อป้องกันการดูดซับความชื้น ก่อนนำไปชั่งน้ำหนักด้วย
วิธี     กราวิ เมตริกเพื่ อคำนวณมวลฝุ่ นละอองจาก
บรรยากาศและแยกตามแต่ละชั้นการกักเก็บ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การคำนวณความเข้มข้นของฝุ่ นในหน่วย
มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ดังสมการที่  (2) ปริมาณฝุ่น
ละอองในหน่วยมิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เมตร (mg/m³)  
= (A − B) / QT   (2) 
 เมื่อ A = น้ ำหนั กแผ่ นกรองหลั งเก็ บ
ตัวอย่าง (mg) 
 B = น้ำหนักแผ่นกรองก่อนเก็บตัวอย่าง (mg) 
 Q = อัตราการไหลของอากาศ (m3/min) 
 T = เวลาที่เก็บตัวอย่าง (min) 
 การวิเคราะห์ข้อมูลดำเนินการโดยคำนวณ
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเข้มข้นฝุ่น
ละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) พร้อมวิเคราะห์
การกระจายขนาดอนุภาค เพื่อเปรียบเทียบปริมาณและ
ลักษณะฝุ่นละอองระหว่างการเผาด้วยเชื้อเพลิงชีวมวลและ
ก๊าซ รวมถึงช่วงเวลาที่ ไม่มีการเผา ผลลัพธ์นำเสนอใน
รูปแบบการเปรียบเทียบกับมาตรฐานคุณภาพอากาศใน
บรรยากาศโดยทั่ วไป พ.ศ. 2535 พร้อมทั้ งวิ เคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละอองกับปัจจัยทาง
กายภาพ เพื่ อประเมิ นผลกระทบต่ อสุ ขภาพและ
สิ่งแวดล้อม 
ผลการวิจัย 
 1. การประเมินวัฏจักรชีวิตผลิตภัณฑ์ (Life 
Cycle Assessment: LCA)   
  1.1 การกำหนดเป้าหมายและขอบเขต 
(Goal and Scope) 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ
ผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพจากการใช้เชื้อเพลิง
ชีวมวลและก๊าซปิโตรเลียมเหลว (LPG) ในกระบวนการผลิต
ข้าวหลาม เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายด้านการ
ผลิตที่ยั่งยืนของผู้ประกอบการในตำบลแสนสุข จังหวัด
ชลบุรี การประเมินกำหนดขอบเขตระบบแบบ gate-to-
gate ครอบคลุมตั้งแต่การเตรียมวัตถุดิบ การเผาด้วย
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เชื้อเพลิง การใช้ทรัพยากร การปล่อยมลพิษและการ
จัดการของเสียภายในสถานที่ผลิต โดยกำหนดหน่วยการ
ทำงานเป็นการผลิตข้าวหลาม 100 กระบอก เพื่อใช้เป็น
ฐานเปรียบเทียบผลกระทบระหว่างสถานการณ์การใช้
เชื้อเพลิงทั้งสองประเภทภายใต้กรอบสมมุติฐานที่กำหนด 
ดังภาพที่ 3 

  Scenario 1: S1 กระบวนการผลิ ตข้ าว
หลามโดยใช้เชื้อเพลิงชีวมวล 
  Scenario 2: S2 กระบวนการผลิ ตข้ าว
หลามโดยใช้เชื้อเพลิง LPG 

 

 
 

ภาพที่ 3 ขอบเขตของการศึกษาการประเมิน LCA ของการผลิตข้าวหลาม 
 

  1.2 การวิเคราะห์ เพื่อทำบัญชีรายการ
สิ่งแวดล้อม (Life Cycle Inventory; LCI) 
  การจัดทำบัญชีรายการสิ่งแวดล้อมของการ
ผลิตข้าวหลามกำหนดขอบเขตการศึกษาแบบ Gate-to-
Gate โดยมุ่ งเน้นการเก็บรวบรวมข้อมูลมวลสารและ
พลังงานขาเข้า-ขาออกในกระบวนการผลิตข้าวหลาม
สำเร็จรูป จำนวน 100 กระบอก ภายใต้สองสถานการณ์
การใช้เชื้อเพลิง ได้แก่ S1: เชื้อเพลิงชีวมวล  และ S2: ก๊าซ
ปิโตรเลียมเหลว (LPG) 
  มวลสารขาเข้า (Inputs) ประกอบด้วย ข้าว
เหนียว ถั่วดำ กะทิ น้ำตาลทราย น้ำประปา พลังงานไฟฟ้า 
เชื้อเพลิงหลัก (LPG หรือชีวมวล) และกระบอกไม้ไผ่ มวล

สารขาออก (Outputs) ประกอบด้วย น้ำเสียจากการล้าง
วัตถุดิบ และของเสียแข็ง ได้แก่ เถ้า และเศษไม้ไผ่ 
  ข้อมูลปฐมภูมิ (Primary data) ได้มาจาก
การลงพื้ นที่ สำรวจ ณ  ร้ านข้ าวหลาม 2 แห่ ง โดย
ดำเนินการบันทึกปริมาณการใช้วัตถุดิบ พลังงาน และน้ำ 
รวมถึงชั่งน้ำหนักของเสียตลอดกระบวนการผลิต พร้อมทั้ง
สัมภาษณ์ผู้ประกอบการในแต่ละขั้นตอน ตั้งแต่การจัดหา
วัตถุดิบ การเผาข้าวหลาม การบรรจุ จนถึงการจัดการของ
เสี ย  ข้ อมู ล ทุ ติ ยภู มิ  (Secondary data) ได้ ม าจาก
ฐานข้อมูลในโปรแกรม OpenLCA งานวิจัย และเอกสาร
วิชาการที่เกี่ยวข้อง รูปแบบการเก็บข้อมูล LCI ของการเผา
ข้าวหลามตาม Scenario S1 และ S2 ดังแสดงในภาพที่ 4 
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ภาพที่ 4 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลบัญชีรายการสิ่งแวดล้อม (LCI) 

 

ภาพที่ 5 การเปรียบเทียบผลกระทบขั้นกลางของการผลิตข้าวหลาม 100 กระบอก โดยใช้เชื้อเพลิงชีวมวล (TRD)  
และเชื้อเพลิงก๊าซปิโตเลียมเหลว (LPG) 
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  1.3 การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อม 
(Life Cycle Impact Assessment; LCIA) 
  การวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อมของการ
ผลิ ตข้ าวหลาม  โดยใช้ รู ป แบบการประเมิ นตาม  
ReCiPe 2016 ในการประเมินผลกระทบขั้นกลางและ
ผลกระทบขั้นปลาย ในรูปแบบการประเมินความเสียหาย 
ด้วยโปรแกรม Open LCA 2.0 โดยคำณวนในการผลิตข้าว
หลาม 1 Function Unit (100 กระบอก) ผลการวิเคราะห์
มีดังนี้ 
  1) ผลการประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมขั้น
กลาง (Mid-point category) 
   
 ก. กระบวนการผลิตข้าวหลามโดยใช้เชื้อเพลิง
ชีวมวล (S1) 
 ผลการประเมินผลกระทบสิ่ งแวดล้อมของ
กระบวนการผลิตข้าวหลามที่ ใช้ เชื้อเพลิงชีวมวลด้วย
ระเบียบวิธี ReCiPe 2016 Midpoint (H) แสดงให้เห็นว่า
กิจกรรมดังกล่าวก่อให้เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมอย่างมี
นัยสำคัญในหลายหมวด โดยการวิเคราะห์เชิงปริมาณ
สะท้อนความเชื่อมโยงโดยตรงระหว่างการใช้พลังงานชีว
มวลกับการปลดปล่อยมลพิษที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ
ผลิต ดังนี้ 
 - ผลกระทบต่ อการเปลี่ ยนแปลงสภาพ
ภู มิ อ า ก า ศ  (Climate Change) โด ย มี ค่ า  Global 
Warming Potential เท่ ากั บ  216.415 kg CO2 eq ซึ่ ง
สะท้อนถึงการปลดปล่อยก๊าซเรือนกระจกจำนวนมาก อันมี
สาเหตุหลักจากการเผาไหม้ชีวมวลในเตาหุงต้มที่ มี
ประสิทธิภาพต่ำ   
 - มลพิษทางอากาศและผลกระทบต่อสุขภาพ
มนุษย์(Air Pollution and Human Health) กระบวนการ
ผลิตข้าวหลามเกิดการก่อตัวของฝุ่นละอองขนาดเล็ก (Fine 
particulate matter formation) มี ค่ าเท่ ากับ 0.136 kg 
PM2.5 eq ในขณะที่การก่อตัวของโอโซนที่ส่งผลต่อสุขภาพ
มนุษย์ (Ozone formation, Human health) มีค่าเท่ากับ 
0.344 kg NOx eq ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนว่าการเผาไหม้
ไม้ฟืนหรือเศษวัสดุทางการเกษตรในเตาแบบดั้งเดิมเป็น
แหล่งกำเนิดอนุภาคแขวนลอยและก๊าซไนโตรเจนออกไซด์
ในระดับที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อระบบทางเดินหายใจของ
ประชากรในพื้นที่อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
 - ความเป็นพิษต่อระบบนิ เวศและมนุษย์  
(Toxicity Levels) ผลการประเมิ นพบค่ า Terrestrial 

ecotoxicity สู งถึ ง 25.611 kg 1,4-DCB ซึ่ งเป็ นหมวด
ความเป็นพิษที่มีค่าสูงที่สุด สะท้อนการสะสมของสาร
มลพิษในดินจากเถ้าถ่านและอนุภาคที่เกิดจากการเผาไหม้ 
ขณะที่ ความเป็นพิ ษต่ อมนุษย์พบค่ า  human non-
carcinogenic toxicity เท่ ากั บ  3.444 kg 1,4-DCB และ 
human carcinogenic toxicity เท่ า กั บ  0.030 kg 1,4-
DCB ซึ่งบ่งชี้ถึงความเสี่ยงสะสมของสารพิษในสิ่งแวดล้อม
และห่วงโซ่อาหารรอบสถานประกอบการ 
 - การสะสมความเป็นกรดและการใช้ทรัพยากร 
(Acidification and Resource Depletion) ก า รส ะ ส ม
ความเป็ นกรดในดิ น  (Terrestrial acidification) มี ค่ า
เท่ากับ 0.444 kg SO2 eq ซึ่งเกิดจากการปลดปล่อยก๊าซ
ซัลเฟอร์ไดออกไซด์และก๊าซไนโตรเจนออกไซด์จากการเผา
ไหม้ชีวมวล  
 - การบริโภคน้ำและที่ดิน (Water and Land 
Use) เป็นที่น่าสังเกตว่าค่า Water consumption มีค่าติด
ลบเท่ากับ -0.203 m3 ซึ่งอาจหมายถึงความสมดุลของน้ำ
ในระบบหรือการหมุนเวียนน้ำกลับสู่ระบบในบางขั้นตอน
ของวัฏจักรชีวิต เช่น การละเหยของน้ำจากการเผา 
 ข. กระบวนการผลิตข้าวหลามโดยใช้เชื้อเพลิง 
LPG (S2) 
 - ผลกระทบต่ อการเปลี่ ยนแปลงสภาพ
ภูมิ อากาศ (Climate Change) มีค่ า Global Warming 
Potential เท่ากับ 49.6 kg CO2 eq ซึ่งต่ำกว่ากระบวนการ

ที่ใช้เชื้อเพลิงชีวมวล (216.415 kg CO2 eq) มากกว่า 4 
เท่า ความแตกต่างดังกล่าวสะท้อนถึงประสิทธิภาพการเผา
ไหม้ที่สูงและค่าความร้อนที่สม่ำเสมอของเตาก๊าซ ซึ่งช่วย
ลดปริมาณการใช้เชื้อเพลิงต่อหน่วยผลิตภัณฑ์ 
 - ผลกระทบต่อคุณภาพอากาศในระดับต่ำ โดย
มีค่าการก่อตัวของฝุ่นละอองขนาดเล็กเท่ากับ 0.0139 kg 
PM2.5 eq และการก่อตัวของโอโซนที่ส่งผลต่อสุขภาพ
มนุษย์เท่ากับ 0.0671 kg NOx eq ซึ่งต่ำกว่ากระบวนการที่
ใช้เชื้อเพลิงชีวมวลเกือบ 10 เท่าเมื่อเทียบกับเชื้อเพลิงชีว
มวล สะท้อนถึงประสิทธิภาพการเผาไหม้ที่สูงและการ
ปลดปล่อยคาร์บอนดำและเถ้าที่ต่ำกว่าของ LPG เมื่อเทียบ
กับเชื้อเพลิงแข็งอย่างมีนัยสำคัญ  
 - การสะสมความเป็นกรดและการใช้ทรัพยากร 
(Acidification and Resources) แสดงผลกระทบด้านการ
สะสมความเป็นกรดในดินในระดับต่ำ โดยมีค่า terrestrial 
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acidification เท่ากับ 0.0471 kg SO2 eq ซึ่งต่ำกว่าระบบ
ที่ใช้เชื้อเพลิงชีวมวลอย่างชัดเจน  
 - ความเป็นพิษและการบริโภคน้ำ (Toxicity 
and Water Consumption) ผลการวิเคราะห์ในหมวดหมู่
ความเป็นพิ ษทั้ งหมด ทั้ งในมนุ ษย์และระบบนิ เวศ 
( Terrestrial, Freshwater, and Marine ecotoxicity) 
รวมถึงการสะสมธาตุอาหารในน้ำ (Eutrophication) มีค่า
เป็นศูนย์ (0 kg 1,4-DCB / kg P/N eq) สิ่งนี้ชี้ ให้เห็นว่า
กระบวนการใช้ LPG แทบไม่มีการปลดปล่อยสารโลหะ
หนักหรือสารเคมีตกค้างสู่แหล่งน้ำและดินในขั้นตอนการ
ดำเนินงาน สำหรับการบริโภคน้ำ (Water consumption) 
มีค่าอยู่ที่  0.045 m3 ซึ่งแสดงถึงปริมาณน้ำที่ ใช้จริงใน
กระบวนการผลิต 
  2) การประเมินผลกระทบสิ่งแวดล้อมขั้น
ปลาย (Endpoint category) 
  ก. กระบวนการผลิตข้ าวหลามโดยใช้
เชื้อเพลิงชีวมวล (S1) 
  - ผลกระทบต่อสุขภาพมนุษย์ (Damage to 
Human Health) จากการป ระ เมิ น ใน หน่ วย  DALY 
(Disability-Adjusted Life Years) หรือปีสุขภาวะที่สูญเสีย
ไป พบว่ากระบวนการผลิตนี้ส่งผลกระทบผ่านปัจจัยหลัก
สองประการ ได้แก่ การทำให้โลกร้อน (Global warming, 
Human health) มีค่าเท่ากับ 2.00842E-04 DALY ซึ่งถือ
เป็นแหล่งกำเนิดความเสียหายที่สูงที่สุดในหมวดสุขภาพ
มนุ ษย์  การก่ อตั วของฝุ่ นละอองขนาดเล็ ก  (Fine 
particulate matter formation) มีค่าเท่ากับ 8.57091E-
05 DALY ความเป็นพิษต่อมนุษย์ พบค่าความเสียหายจาก
สารที่ไม่ก่อมะเร็ง (7.84224E-07 DALY) และสารก่อมะเร็ง 
(1.00753E-07 DALY) ตามลำดับ สิ่งที่น่าสนใจคือมีการ
แสดงค่า   ติดลบในส่วนของการบริโภคน้ำต่อสุขภาพ
มนุษย์ (-4.51182E-07 DALY) ซึ่งสะท้อนถึงลักษณะของ
แบบจำลองวัฏจักรชีวิตที่มีการชดเชยการใช้น้ำในระบบ 
ผลรวมของผลกระทบต่อสุขภาพมนุษย์ ทั้งหมดคือ 2.873 
x 10-4 DALY หรือประมาณ 0.000287 DALY ซึ่งหมายถึง 
ทุกๆ 1 รอบการผลิต (Functional Unit) ของกระบวนการ
นี้ จะส่งผลกระทบให้ประชากรโดยรวมสูญเสียปีสุขภาวะที่
ดีไปประมาณ 2 ชั่วโมง 31 นาที 
 - ผลกระทบต่อคุณภาพระบบนิเวศ (Damage 
to Ecosystem Quality) ความเสียหายต่อความหลาก 
หลายทางชีวภาพวัดในหน่วย species.yr (จำนวนสายพันธุ์
ที่ คาดว่าจะสูญพันธุ์ต่อปี ) โดยมีประเด็นสำคัญ  คือ 

ผลกระทบต่อระบบนิเวศทางบก ปัจจัยหลักมาจากการทำ
ให้โลกร้อน (Global warming, Terrestrial ecosystems) 
ซึ่งมีค่าเท่ากับ 6.05963E-07 species.yr การก่อตัวของ
โอโซน (5.43526E-08 species.yr) และความเป็นพิษต่อ
ระบบนิเวศทางบก (2.91904E-10 species.yr) ตามลำดับ  
และผลกระทบต่อระบบนิเวศทางน้ำพบความเสียหายใน
ระดับที่ต่ำกว่าทางบกอย่างชัดเจน โดยมีค่าการสะสมธาตุ
อาหารในน้ ำจื ด (Freshwater eutrophication) อยู่ ที่  
7.79324E-11 species.yr และความเป็นพิษในน้ำจืด 
เท่ ากับ 2.35918E-12 species.yr โดยที่ ผลรวมของ
ผลกระทบต่อระบบนิเวศทั้งหมดเท่ากับ: 7.518 x 10-7 
species.yr (หรือประมาณ 0.000000752 species.yr) 
แสดงให้เห็นว่าในการผลิตข้าวหลาม 1 รอบ มีส่วนทำให้
เกิดความเสี่ยงที่จะสูญเสียสายพันธุ์สิ่งมีชีวิตไปเป็นสัดส่วน
ที่น้อยมากต่อปี 
 - ผลกระทบด้านความขาดแคลนทรัพยากร 
(Damage to Resource Scarcity) ความเสียหายในมิตินี้
วัดด้วยต้นทุนส่วนเพิ่มที่สังคมต้องแบกรับในอนาคต 
(หน่วย USD2013) พบว่า การขาดแคลนทรัพยากรฟอสซิล 
(Fossil resource scarcity) มีค่าเท่ากับ 4.995 USD2013 
การขาดแคลนทรัพยากรแร่ธาตุ  (Mineral resource 
scarcity) มีค่าเพียง 0.002 USD2013  ผลรวมทั้งหมดมีค่า
เท่ากับ 4.997 USD201 ซึ่งหมายถึง การผลิตข้าวหลาม 1 
หน่วยการผลิต สามารถสร้างต้นทุนการใช้ทรัพยากร ไว้ให้
สังคมในอนาคตที่ต้องแบกรับเป็นมูลค่าประมาณ  5 
ดอลลาร์สหรัฐ (ตามค่าเงินปี 2013) โดยภาระเกือบทั้งหมด 
(ร้อยละ 99.9) เกิดจากการพึ่งพาพลังงานฟอสซิลที่แฝงอยู่
ในวัฏจักรชีวิตของผลิตภัณฑ์ 
 ข. กระบวนการผลิตข้าวหลามโดยใช้เชื้อเพลิง 
LPG (S2) 
 - ผลกระทบต่อสุขภาพมนุษย์ (Damage to 
Human Health) พ บ ค่ า  Global warming, Human 
health เท่ า กั บ  4 .6 0 2 8 8 E-0 5  DALY ค่ า  Fine 
particulate matter formation เท่ า กั บ  8.71482E-06 
DALY แ ล ะ  Ozone formation, Human health มี
ผลกระทบอยู่ที่ 6.1032E-08 DALY โดยที่ ค่าความเป็นพิษ
ต่อมนุษย์ทั้งกลุ่มที่ก่อมะเร็งและไม่ก่อมะเร็ง (Human 
toxicity) รวมถึงการแผ่รังสี (Ionizing radiation) มีค่าเป็น 
0 DALY ชี้ ให้ เห็นว่ าการใช้  LPG ในขั้นตอนการผลิต 
(Gate-to-Gate) ปลอดภัยต่อสุขภาพในมิติของสารเคมี
ตกค้างและสารก่อมะเร็งมากกว่ากระบวนการผลิตแบบ
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ดั้งเดิม ผลกระทบต่อสุขภาพมนุษย์มีค่าผลรวมเท่ากับ 
5.491 x 10-5 DALY ซึ่งหมายถึง ในการผลิตข้าวหลามโดย
ใช้ เชื้ อเพลิ ง LPG เกิดความสูญเสียปี สุขภาวะที่ ดี ไป
ประมาณ 0.020 วัน หรือเทียบเท่ากับ 29 นาที ต่อหนึ่ง
รอบการผลิต 
 - ผลกระทบต่อคุณภาพระบบนิเวศ (Damage 
to Ecosystem Quality) พบว่ าอยู่ ใน ระดั บที่ ต่ ำ  ค่ า 
Global warming Terrestrial ecosystems มี ค่ า 
1.3888E-07 species.yr Ozone formation, Terrestrial 
ecosystems มีค่ าเท่ ากับ1.10569E-08 species.yr และ 
Terrestrial acidification พบค่าการสะสมความเป็นกรด
เพียง 9.97782E-09 species.yr ผลรวมทั้งหมดต่อระบบ
นิเวศเท่ากับ 1.60522 x 10-7 species.yr แสดงให้เห็นว่า
ในการผลิตข้าวหลามด้วยเชื้อเพลิง LPG หนึ่งหน่วยการ
ผลิต จะมีส่วนทำให้เกิดความเสี่ยงต่อการสูญเสียสายพันธุ์
สิ่งมีชีวิตในระดับที่น้อยมากเมื่อเทียบกับระบบนิ เวศ
โดยรวม 

 - ผลกระทบด้านความขาดแคลนทรัพยากร 
(Damage to Resource Scarcity) พบว่าเกิดผลกระทบ
ด้ าน  Fossil resource scarcity และ Mineral resource 
scarcity มีค่าเท่ากับ 0 USD2013 ข้อมูลนี้บ่งชี้ว่าภายใต้
ขอบเขตการศึกษาและฐานข้อมูลที่ใช้ กระบวนการผลิต
ด้วย LPG ไม่ได้สร้างต้นทุนให้กับสังคมในอนาคตในมิติของ
ความขาดแคลนทรัพยากรที่สกัดจากธรรมชาติโดยตรงใน
ขั้นตอนการดำเนินงาน  
 2. การศึกษาปริมาณและการกระจายตัวของ
ฝุ่นละอองจากการเผาข้าวหลาม ตำบลแสนสุข จังหวัด
ชลบุรี 
  2.1 ความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดเล็ก
กว่า 10 ไมครอน (PM10) 
  ผลการศึกษาแสดงให้เห็นความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญของปริมาณฝุ่นละออง PM10 ระหว่างการ
ใช้เชื้อเพลิงทั้งสองประเภท ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ดังตารางที่ 1 ความเข้มข้นของฝุ่น PM10 จากการผลิตข้าวหลามจำแนกตามประเภทเชื้อเพลิง 

การทดลอง เชื้อเพลิงชีวมวล (µg/m³) LPG (µg/m³) 
ครั้งที่ 1 139.38 74.60 
ครั้งที่ 2 131.53 106.01 
ครั้งที่ 3 182.57 43.19 
ค่าเฉลี่ย ± SD 166.86 ± 11.93 97.51 ± 10.06 
Background 184.53 239.50 
 
การเผาข้าวหลามด้วยเชื้อเพลิงชีวมวลปล่อยฝุ่น PM10 สูง
กว่าการใช้  LPG อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (166.86 ± 
11.93 เทียบกับ 97.51 ± 10.06 µg/m³; p < 0.05) โดยมี
อัตราส่วนความแตกต่าง 1.71:1 และมีค่าความเข้มข้นเกิน
มาตรฐานคุณภาพอากาศ 24 ชั่วโมงถึง 39.05% ขณะที่
การใช้ LPG ให้ค่าฝุ่นต่ำกว่ามาตรฐาน 18.74% นอกจากนี้ 
การพบค่า PM10 พื้นหลังของระบบ LPG สูงกว่าช่วงการ
เผาอย่างเด่นชัด สะท้อนถึงอิทธิพลของแหล่งกำเนิดมลพิษ
อ่ืนในพื้นที่ เช่น การจราจรหรือกิจกรรมก่อสร้าง ซึ่งอาจ

ส่งผลต่อคุณภาพอากาศโดยรวมมากกว่ากระบวนการเผา
เอง 
  2.2 การกระจายตัวของฝุ่นละอองตาม
ขนาดอนุภาค 
  ผลการวิเคราะห์การกระจายตัวของฝุ่นใน
ระบบ 9 ชั้น (stage 1-9) แสดงให้เห็นรูปแบบที่แตกต่าง
กันอย่างชัดเจนระหว่างทั้งสองประเภทเชื้อเพลิง ดังตาราง
ที่ 2 
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ตารางที่ 2 การกระจายตัวของฝุ่นละอองตามขนาดอนุภาคจากการผลิตข้าวหลาม 
ชั้นที่ ขนาดของฝุ่น

ละออง (µm) 
เชื้อเพลิงชีวมวล (µg/m³) LPG (µg/m³) อัตราส่วน 

1 9.1-10.0 43.84 ± 6.31 16.36 ± 12.77 2.68:1 
2 5.9-9.0 13.09 ± 5.67 12.43 ± 8.85 1.05:1 
3 4.8-5.8 8.51 ± 4.09 3.93 ± 0.00 2.17:1 
4 3.4-4.7 9.82* 5.89* 1.67:1 
5 2.2-3.3 13.74 ± 7.08 2.94 ± 1.39 4.67:1 
6 1.2-2.1 13.74 ± 12.26 7.85 ± 0.00 1.75:1 
7 0.66-1.1 17.01 ± 1.13 1.96* 8.68:1 
8 0.43-0.65 33.37 ± 5.89 11.78 ± 5.55 2.83:1 
9 <0.43 13.74* 34.35* 0.40:1 

รวม 78.10 (46.82%) 58.92 (60.46%)   
หมายเหตุ  * เมื่อคำนวณหาค่าเฉลี่ยเลขคณิต (Arithmetic Mean) พบว่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับค่าเฉลี่ย (x̄) 

และข้อมูลขนาดของฝุ่นละอองบางจำนวนมีค่าเป็นศูนย์จึงไม่สามารถคำนวณหาค่าเฉลี่ยเรขาคณิต (Geometric Mean) ได ้
 
 การวิเคราะห์การกระจายขนาดอนุภาคฝุ่น 
PM10 เผยให้เห็นความแตกต่างเชิงโครงสร้างระหว่าง
เชื้อเพลิงทั้งสองประเภทอย่างมีนัยสำคัญ การเผาไหม้ชีว
ม วล แสด งก ารก ระจายแบ บ ไบ โม ดั ล  (bimodal 
distribution) โดยมีการสะสมสูงสุดในช่วงฝุ่นหยาบขนาด 
9.10–10.0 µm (43.84 µg/m³; 26.27% ข อ ง  PM1 0 ) 
อย่างไรก็ตาม พบการสะสมของอนุภาคละเอียดในช่วง 
0.43–0.65 µm คิดเป็น 20.00% ส่งผลให้ PM2.5 มีสัดส่วน 
46.82% ของ PM10 ทั้งหมด สะท้อนความเสี่ยงต่อสุขภาพ
จากฝุ่นละเอียดที่สามารถแทรกซึมเข้าสู่ระบบทางเดิน
หายใจส่วนปลายได้ ในทางตรงกันข้าม การเผาไหม้ LPG 
แสดงรูปแบบการกระจายที่เอนเอียงไปทางอนุภาคขนาด
เล็ก (fine-dominated profile) โดยอนุภาคขนาดเล็กกว่า 
0.43 µm มีสัดส่วนสูงสุด (35.23%) และ PM2.5 คิดเป็น 
60.46% ของ PM10 ทั้ งหมด ชี้ ให้ เห็ น ว่ า LPG เป็ น
แหล่งกำเนิดฝุ่นละเอียดพิเศษ (ultrafine particles) ที่มี
ความสามารถในการแทรกซึมเข้าสู่กระแสเลือดและ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบหลายอวัยวะได้ 
 ผลการศึกษาปัจจัยทางอุตุนิยมวิทยาชี้ให้เห็น
ว่า สภาวะความเร็วลมต่ำ ความชื้นสัมพัทธ์สู ง และ
อุณหภูมิอากาศที่ต่ำกว่าค่าพื้นหลัง เป็นปัจจัยจำกัดการ
แพร่กระจายและส่งเสริมการสะสมตัวของฝุ่นละอองจาก
กระบวนการเผาข้าวหลาม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงเช้ามืด 
ซึ่งความชื้นสัมพัทธ์ที่สูงและอุณหภูมิที่ลดต่ำลงมีบทบาท
สำคัญในการเร่งปฏิกิริยาการรวมตัวของอนุภาค (Particle 

Agglomeration) ส่งผลให้ระดับความเข้มข้นของ PM10 
และ PM2.5 เพิ่ มสู งขึ้ นอย่ างมีนั ยสำคัญ  ดั งนั้ น การ
ประเมินผลกระทบต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมในระดับ
พื้นที่จึงจำเป็นต้องผนวกปัจจัยทางอุตุนิยมวิทยาเหล่านี้เข้า
สู่การวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
สภาพแวดล้อมทางกายภาพกับปริมาณฝุ่น PM10 จากการ
เผาข้าวหลามพบรูปแบบความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันสำหรับ
แต่ละปัจจัย ดังนี้  
  1) ความเร็วลมแสดงความสัมพันธ์แบบ
ผกผันกับปริมาณฝุ่น การเผาด้วยชีวมวลที่ความเร็วลม 
0.63 m/s ให้ปริมาณฝุ่น 151.16 µg/m³ แต่ เมื่อลมลด
เห ลื อ  0.45 m/s ป ริ ม า ณ ฝุ่ น เพิ่ ม เป็ น  184.53 
µg/m³ สำหรับ LPG ที่ ความเร็วลม 0.29 m/s เกิดฝุ่ น 
74.60 µg/m³ แต่พบค่าผิดปกติใน Background (239.50 
µg/m³) ที่ ความเร็วลม 0.55 m/s บ่ งชี้ถึ งอิทธิพลของ
แหล่งกำเนิดมลพิษภายนอก ผลการศึกษาสอดคล้องกับ
ทฤษฎีการกระจายตัวของมลพิษทางอากาศที่ความเร็วลม
สูงช่วยเจือจางความเข้มข้นของฝุ่น 
  2) ความชื้นสัมพัทธ์มีความสัมพันธ์แบบ
ผกผันเช่นกัน การเผาด้วยชีวมวลที่ความชื้น 86.10% เกิด
ฝุ่น 151.16 µg/m³ แต่เมื่อความชื้นลดเหลือ 63.60% ฝุ่น
เพิ่มขึ้นเป็น 184.53 µg/m³ รูปแบบเดียวกันพบในการเผา
โดยใช้ LPG กลไกที่เป็นไปได้คือความชื้นสูงส่งเสริม wet 
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deposition และการจับตัวของฝุ่น ในขณะที่สภาวะแห้ง
เอ้ือต่อการลอยตัวของอนุภาค 
  3) อุณหภูมิแสดงความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ปริมาณฝุ่น เมื่ออุณหภูมิเพิ่มจาก 28.98°C เป็น 34.64°C 
ในการเผาด้วยชีวมวล ปริมาณฝุ่นเพิ่มจาก 151.16 เป็น 
184.53 µg/m³ และเมื่ออุณหภูมิเพิ่มจาก 29.26°C เป็น 
35.90°C ใน LPG ฝุ่นเพิ่มเป็น 239.50 µg/m³ การศึกษานี้
ชี้ให้เห็นว่าสภาพแวดล้อมทางกายภาพมีอิทธิพลสำคัญต่อ
การกระจายตัวและความเข้มข้นของฝุ่นละออง โดยเฉพาะ
ความ เร็ วลมและความชื้ น สั มพั ท ธ์  ซึ่ งควรนำไป
ประกอบการพิจารณาในการออกแบบมาตรการควบคุม
มลพิษอากาศสำหรับกิจการผลิตข้าวหลาม 
อภิปรายผลการวิจัย 
 1. มิติด้านสุขภาพและความเหลื่อมล้ำทาง
สังคม 
 ผลการศึกษาชี้ให้เห็นความขัดแย้งระหว่างการ
ใช้เชื้อเพลิงดั้งเดิมกับความยั่งยืนด้านสุขภาพ โดยการเผา
ไหม้ชีวมวลก่อให้เกิดมลพิษ PM2.5 สูงถึง 0.1365 kg PM2.5 

eq ซึ่ งสู งกว่ าก๊ าซ  LPG เกื อบ  10 เท่ า สะท้ อนถึ ง
ประสิ ทธิ ภาพการเผาไหม้ ที่ สมบู รณ์ กว่ าของ LPG 
(Himanshu et al., 2021) ความแตกต่างนี้ส่งผลให้ค่าการ
สูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) ของชีวมวล (2.873 x 10-4) สูง
กว่า LPG อย่างมีนัยสำคัญ สอดคล้องกับระดับฝุ่น PM2.5 
(151.16 µg/m3) ที่ เกินมาตรฐานถึง 26% ซึ่ งยืนยันว่า
กิจกรรมนี้เป็นแหล่งกำเนิดมลพิษที่สำคัญในชุมชน 
 แม้ชีวมวลจะมีสัดส่วนเถ้าต่ำ (0.5–3.0% wt) 
(Obernberger et al., 2006) แต่กระบวนการเผาไหม้ที่ไม่
สมบู รณ์ เป็ น แหล่ งแพ ร่ ก ระจายของโลหะหนั ก 
คาร์บอนมอนอกไซด์ และสารก่ อมะเร็ งกลุ่ ม PAHs 
(Vassilev et al., 2010; Tejpal et al., 2019) ซึ่ ง เพิ่ ม
ความเสี่ยงต่อโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและโรคระบบหัวใจ
หลอดเลือดในกลุ่มประชากรเปราะบาง (Kodgule & Salvi, 
2012) ข้อค้นพบนี้ สะท้ อนถึ งอุปสรรคต่อการบรรลุ
เป้าหมาย SDG 3 (Good Health and Well-being) โดย
ประสิทธิภาพของเตาชีวมวลที่ต่ำเพียง 13.5% เมื่อเทียบ
กับ LPG ได้ตอกย้ำถึงช่องว่างทางเทคโนโลยีที่สร้างความ
เหลื่อมล้ำด้านสุขภาพ โดยเฉพาะในสตรีและเด็กจาก
ครัวเรือนรายได้น้อยที่มีความเสี่ยงสูงจากการสัมผัสมลพิษ
ในระยะยาว 
 2. มิติด้านสิ่งแวดล้อม ผลกระทบต่อระบบ
นิเวศและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 

 การวิเคราะห์ LCA ระดับ Midpoint แสดงให้
เห็นว่าการใช้ชีวมวลส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศสูงถึง 216.415 kg CO2 eq ซึ่งมากกว่า 
LPG ถึง 4.3 เท่ า ซึ่ งเป็นอุปสรรคสำคัญต่อการบรรลุ
เป้าหมาย SDG 13 เนื่องด้วยโครงสร้างทางเคมีของชีวมวล
เอ้ือต่อการปล่อย Black Carbon และ PM2.5 ในปริมาณสูง
(Bond et al., 2013) ในขณะที่ LPG แม้จะมีการเผาไหม้ที่
สมบูรณ์กว่า แต่มีการปลดปล่อย SO2 NOx และ VOCs ซึ่ง
ก่อให้เกิดอนุภาคทุติยภูมิ (Ultrafine particles) ที่สามารถ
แทรกซึมเข้าสู่กระแสเลือด เพิ่ มความเสี่ ยงต่อภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญ (Pope & 
Dockery, 2006; Zhu et al., 2021) 
 ในด้านผลกระทบต่อระบบนิเวศ ชีวมวลส่งผล
กระทบสูงกว่า LPG อย่างมีนัยสำคัญ โดยมีปัจจัยหลักจาก
ภาวะโลกร้อนที่คุกคามความหลากหลายทางชีวภาพตาม
กรอบ SDG 13 (Climate Action) ข้อค้นพบนี้สะท้อนว่า
สถานะพลังงานหมุนเวียนของชีวมวลเพียงอย่างเดียวไม่
เพียงพอต่อการประกันความยั่งยืนหากขาดเทคโนโลยีที่มี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ การประเมินแบบ Cradle-to-
Grave ในอนาคตควรครอบคลุมผลกระทบแอบแฝงจาก
กระบวนการสกัดและขนส่งในระบบ LPG เพื่อให้เกิดการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบที่สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
 3. มิติด้านเศรษฐกิจ ต้นทุนทรัพยากรและ
ความยั่งยืนทางเศรษฐกิจ 
 การวิเคราะห์ระดับ Endpoint พบว่าระบบชีว
มวลมี ต้ นทุ นการขาดแคลนทรัพยากร สู งถึ ง 4.99 
USD2013 เนื่องจากการพึ่งพาพลังงานฟอสซิลแฝงในห่วง
โซ่อุปทานและความไม่มีประสิทธิภาพเชิงความร้อนของเตา
แบบดั้งเดิมที่มีค่าเพียง 13.5% (Gangavarapu, 2024) ซึ่ง
ส่งผลโดยตรงต่อต้นทุนแฝงด้านแรงงาน เวลา และโลจิ
สติกส์ที่สูงกว่าระบบ LPG แม้ราคาวัตถุดิบชีวมวลจะต่ำ
กว่าแต่กลับให้ผลประหยัดต่อขนาดที่ด้อยกว่าเมื่อพิจารณา
จากต้นทุนภายนอก 
 ข้อค้นพบนี้ เชื่อมโยงกับ SDG 7 (Affordable 
and Clean Energy) SDG 8 (Decent Work and 
Economic Growth)  และ SDG 12 (Responsible Con-
sumption and Production) โดยชี้ให้เห็นว่าการยกระดับ
เทคโนโลยีเตาเผาชีวมวลให้มีประสิทธิภาพสูงเป็นกุญแจ
สำคัญในการลดต้นทุนต่อหน่วยพลังงาน แม้การลงทุน
เริ่มต้นจะสูงแต่จะส่งผลดีต่อเศรษฐกิจชุมชนในระยะยาว
ผ่านการลดปริมาณการใช้เชื้อเพลิงที่ เกินความจำเป็น 
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อย่างไรก็ตาม การใช้ชีวมวลในปริมาณมากยังเผชิญความ
ท้าทายด้านความยั่งยืนของห่วงโซ่อุปทานและการฟื้นตัว
ของทรัพยากรธรรมชาติ การพิจารณาความยั่งยืนทาง
เศรษฐกิจจึงต้องสร้างสมดุลระหว่างประสิทธิภาพการใช้
งาน ความเสถียรของอุปทาน และการลดผลกระทบเชิงลบ
ต่อเศรษฐกิจท้องถิ่นอย่างเป็นระบบ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้เชิงนโยบาย 
 1. พัฒนาระบบเฝ้าระวังคุณภาพอากาศและ
สุขภาพกลุ่มเปราะบางในพื้นที่ผลิตอาหารพื้นถิ่น ควบคู่
การสื่อสารความเสี่ยงและการส่งเสริมการใช้อุปกรณ์
ป้องกัน เพื่อลดการเจ็บป่วยจากมลพิษทางอากาศและ
ส นั บ ส นุ น  SDG 3.9 (Reduce illness from air 
pollution) โดย กรมควบคุมมลพิษ กรมอนามัย และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 2. ส่งเสริมการพัฒนาและถ่ายทอดเตาเผา
ประสิทธิภาพสูงเพื่อลดการใช้พลังงานและมลพิษ พร้อม
มาตรการสนับสนุนทางการเงินและการอุดหนุนพลังงาน
สะอาดในระดับชุมชน เพื่อสนับสนุน SDG 7.1 (Access to 
affordable clean energy) แ ล ะ  SDG 12.2 
(Sustainable resource use) โดย กระทรวงพลั งงาน 
กระทรวงอุตสาหกรรม และสถาบันการศึกษา 
 3. พัฒนากลไกคาร์บอนเครดิตเชื่อมโยงตลาด
ระดับชาติและนานาชาติ ควบคู่การส่งเสริมเศรษฐกิจ
หมุนเวียนจากเถ้าชีวมวล เพื่อลดการปล่อยก๊าซเรือน
กระจกและสนั บ สนุ น  SDG 13.2  (Climate action 
integration) และ SDG 12.5 (Waste reduction) โดย 
องค์การบริหารจัดการก๊าซเรือนกระจก และกระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
 4. กำหนดมาตรฐานการปล่อยมลพิษและ
ระยะห่างปลอดภัยของแหล่งผลิตอาหารในชุมชน พร้อม
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนในการกำหนดนโยบาย 

เ พื่ อ ส นั บ ส นุ น  SDG 11.6 (Reduce urban 
environmental impact) และการจัดการสิ่งแวดล้อมใน
ระดับท้องถิ่น โดย กรมควบคุมมลพิษ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และภาคประชาชน 
 5. ส่ งเสริมเทคโนโลยี ลดการปล่ อยก๊ าซ
คาร์บอนไดออกไซด์และพัฒนาระบบจัดการเถ้าชีวมวล
อย่างปลอดภัย เพื่อลดความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและ
สุขภาพตลอดวัฏจักรชีวิตการผลิตอาหารพื้นถิ่น สนับสนุน 
SDG 12.4 (Environmentally sound management of 
pollutants) แ ล ะ  SDG 1 3  (Climate action) โ ด ย 
กระทรวงพลังงาน กระทรวงอุตสาหกรรม และหน่วยงาน
วิจัย 
 6. จัดตั้ งกลไกบู รณาการทุกภาคส่วนและ
พัฒนาระบบติดตามประเมินผลตัวชี้วัด SDGs ในระดับ
พื้นที่อย่างต่อเนื่อง เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย
บนฐานข้ อมู ลและการพั ฒ นาที่ ยั่ งยื น  SDG 17.17 
(Multi-stakeholder partnerships) โดย สำนักงานสภา
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ หน่วยงานรัฐ 
เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
 1. ควรขยายขอบเขตการประเมินวัฏจักรชีวิต
แบบ Cradle-to-Grave ให้ครอบคลุมกระบวนการผลิต    
การขนส่งเชื้อเพลิง และการจัดการของเสียหลังการใช้งาน 
เพื่อให้ได้ภาพรวมผลกระทบสิ่งแวดล้อมที่สมบูรณ์ตลอด 
วัฏจักรชีวิตผลิตภัณฑ์ 
 2. เปรียบเทียบผลกระทบสิ่ งแวดล้อมและ
ประสิทธิภาพของเทคโนโลยีและเชื้อเพลิงทางเลือก ได้แก่ 
เตาเผาประสิทธิภาพสูง เตาไฟฟ้า เตาก๊าซชีวภาพ และการ
ใช้ชีวมวลอัดแท่ง เพื่อระบุทางเลือกที่เหมาะสมและยั่งยืน
ที่สุดในบริบทของประเทศไทย 
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Abstract  
           This action research aimed to develop a medical service reimbursement 
model for the inpatient department of Suwannaphum Hospital. The target group is 
comprised of 114 personnel involved in the reimbursement process . Research 
instruments included questionnaires and tools for operational system development. 
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics (frequency, percentage, 
mean, standard deviation) and inferential statistics (paired t-test), while qualitative 
data were examined using content analysis. 

The results showed that the newly developed operational process 
significantly improved reimbursement efficiency, increasing from 58% to 83.96% in the 
2025 fiscal year, and generating additional revenue of 8,548,471 .71 THB. The 
development of the reimbursement model had the following six steps: (1) contextual 
study and situation analysis, (2) stakeholder meetings to report problems and co-
create solutions, (3) plan formulation and approval, (4) implementation of the action 
plan, (5) process evaluation, and (6) lesson-learned extraction through reflection and 
identification of improvement strategies. 

Post-development evaluation indicated that personnel’s knowledge 
increased by an average of 2.87 points (SD = 2.17), which was statistically significant (p 
< .05) at the 95% confidence level. Operational skills increased by an average of 0.35 
points (SD = 0.48), ability and readiness for implementation increased by 0.63 points 
(SD = 0.65), and participation in operations increased by 0.35 points (SD = 0.48). Key 
success factors were synthesized into a preliminary SVP Model consisting of: (1) an 
effective system (System), (2) active stakeholder participation (Participation), and (3) 
value creation with an emphasis on operational sustainability (Value Added). 

 
Keywords: medical service reimbursement, model development, inpatient 
department, SVP Model, personnel competency 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการเบิก

ชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ กลุ่มเป้าหมายคือ
บุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดำเนินงาน จำนวน 114 คน เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม และ
เครื่องมือพัฒนาระบบการดำเนินงาน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และสถิติเชิงอนุมาน (paired t-test) และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า กระบวนการดำเนินงานที่พัฒนาขึ้นช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการเบิก
ชดเชย จากร้อยละ 58 เป็นร้อยละ 83.96 ในปีงบประมาณ 2568 ส่งผลให้รายรับเพิ่มขึ้นเป็น 
8,548,471.71 บาท กระบวนการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยฯ มี 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ศึกษา
บริบทและวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ประชุมผู้เกี่ยวข้องเพื่อรายงานปัญหาและหาแนวทางแก้ไข
ร่วมกัน 3) จัดทำและอนุมัติแผน 4) นำแผนสู่การปฏิบัติ 5) ประเมินผลกระบวนการ และ 6) 
ถอดบทเรียนและหาแนวทางปรับปรุง 

หลังการพัฒนา พบว่าสมรรถนะบุคลากรด้านความรู้เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 2.87 คะแนน (SD = 
2.17) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) ด้านทักษะการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 0.35 คะแนน 
(SD = 0.48) ด้านความสามารถและความพร้อมในการดำเนินงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 0.63 คะแนน (SD 
= 0.65) และด้านการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 0.35 คะแนน (SD = 0.48) ปัจจัยแห่งความสำเร็จ
ถูกสังเคราะห์เป็น SVP Model ได้แก่ 1) System ระบบที่มีประสิทธิภาพ 2) Participation การ
มีส่วนร่วมอย่างจริงจัง และ 3) Value Added การสร้างคุณค่าและความยั ่งยืนของการ
ดำเนินงาน 
 
คำสำคัญ : การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์, การพัฒนารูปแบบ, แผนกผู้ป่วยใน, SVP 
Model, สมรรถนะบุคลากร 
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บทนำ  
ระบบการเงินการคลังเป็นระบบหล่อเลี้ยงสำคัญใน

การบริหารจัดการของหน่วยบริการทางสุขภาพ เป็น
องค์ประกอบที่สำคัญอย่างหนึ ่งในระบบสุขภาพภายใต้
แนวคิด the sixth Building Blocks หรือ  6 BBs  ของ 
World Health Organization: WHO (WHO, 2017) และ
เป็นกลไกในการขับเคลื ่อนกิจกรรมตามนโยบายและ
เป้าหมายของการดำเนินงานทั้งภาครัฐและเอกชน การ
วางแผนระบบการเงินการคลังที่ดีและเหมาะสม เป็นตัว
บ่งชี้ความเจริญและพัฒนาการทางเศรษฐกิจของประเทศใน
ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ซึ่งกลไกการคลังด้าน
สุขภาพเป็นปัจจัยพื ้นฐานของความสามารถในระบบ
สุขภาพ ในการรักษาและปรับปรุงคุณภาพสวัสดิการของ
มนุษย์ โดยหากปราศจากเงินทุนก็จะไม่มีการจ้างงาน ไม่มี
ยาที่จะรักษา และไม่มีการส่งเสริมสุขภาพ การคลังสุขภาพ
ทำให้เกิดเงินทุนที่มีอยู่ เช่น การตั้งแรงจูงใจทางการเงินที่
เหมาะสมในการให้บริการ เพื่อให้แน่ใจว่าทุกคนสามารถ
เข้าถึงบริการที่มีประสิทธิภาพและการดูแลสุขภาพส่วน
บุคคลได้ ซ ึ ่งกลไกการจ่ายเง ินเพื ่อส ุขภาพเป็นส ่วน
ขับเคลื ่อนต่อการพัฒนาระบบสุขภาพของประชาชน 
(สงครามชัย ลีทองดี, 2558)  

ประเทศไทยมีการจัดระบบเพื่อความมั่นคงทาง
สุขภาพหรือระบบหลักประกันสุขภาพที่สำคัญในปัจจุบัน
สามระบบหลัก ประกอบด้วย ระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติหรือ Universal Care Coverage Scheme หรือ 
UCS  ระบบประกันสังคม หรือ Social Security Scheme 
หร ือ SSS และระบบสว ัสด ิการร ักษาพยาบาลของ
ข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ โดยแต่ละระบบต่างมี
กลไก ระบบ และกฎหมาย รวมถึงกลไกการอภิบาลระบบ
ของตนเอง รวมถึงมีปรัชญาแนวคิดในการพัฒนาระบบที่
แตกต ่างก ัน ทำให้แต ่ละระบบสามารถกำหนดสิทธิ
ประโยชน์ เงื่อนไขการใช้บริการ รวมถึงการบริหารจัดการ
และกำหนดรูปแบบ วิธ ีและอัตราจ่ายที ่แตกต่างกัน 
(คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบสาธารณสุข 
และคณะ, 2562) 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นสิทธิ
ประโยชน์ด้านสุขภาพที่ประชาชนส่วนใหญ่มีความเชื่อว่า
เป็นสวัสดิการที่ให้ความคุ้มครองด้านสุขภาพดีที่สุดเมื่อ
เทียบกับอีก 2 กองทุน และผู้มีสิทธิ์ไม่ค่อยมีข้อกังขาหรือ
กังวลเรื่องคุณภาพของบริการ เมื่อเทียบกับอีก 2 กองทุน 
การมีสิทธิในหลักประกันสุขภาพมีบางกลุ่มที่เข้าถึงบริการ

ของหลายสิทธิ ดังเช่นผู้ประกันตนในกองทุนประกันสังคม
จำนวนไม่น้อยยังได้ร ับสวัสดิการรักษาพยาบาลจาก
นายจ้างหรือชื้อประกันสุขภาพเอกชนเพื่อเพิ่มเติมความ
มั ่นใจและความมั ่นคงในการได้ร ับบริการทางสุขภาพ 
(วิโรจน์ ณ ระนองและคณะ, 2564) 

 จากข้อมูลภาพรวมของประเทศไทย พบว่า ร้อย
ละ 90.0 ประชาชนส่วนใหญ่ใช้ระบบประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ซึ่งมีวิธีการเบิกจ่ายค่าบริการตาม DRG (สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, 2567) ดังนั้นระบบ DRG ที่
ม ีคุณภาพจะต้องมีการบันทึกเวชระเบียนที ่ครบถ้วน 
สมบูรณ์ และทันเวลา ซึ่งเป็นพื้นฐานการคำนวณค่าใช้จ่าย
ชดเชยคืนให้กับผู้ให้บริการที่สะท้อนความเป็นจริงมาก
ที่สุด 

ปัจจุบันโรงพยาบาลสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด มี
ประชากรในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 104,924 คน สัดส่วน
ของความครอบคลุมสิทธิ สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร ้อยละ 71 ส ิทธ ิข ้ าราชการ ร ้อยละ 9 และส ิทธิ
ประกันสังคม ร้อยละ 20 โดยในปี พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยใน
เฉลี่ยต่อวันอยู่ที่ 114 ราย CMI 1.01 ความทันเวลาในการ
สรุปเวชระเบียนของแพทย์อยู่ที่ ร้อยละ 73.45 และเมื่อ
ตรวจสอบระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกหนี้เก็บแต่ละสิทธิ 
พบว่า สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการแม้จะมี
สัดส่วนประชากรน้อยที่สุดแต่มีระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการ
เรียกเก็บหนี้ยาวนานมากที่สุดเมื่อเทียบกับสิทธิการรักษา
อื่นๆ โดยล่าช้าไปถึง 118 วัน ซึ่งตามเกณฑ์ที่กำหนดคือไม่
ควรเกิน 60 วัน ในขณะที่สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ความล่าช้าอยู่ที่ 75 วัน และสิทธิประกันสังคมความล่าช้า
อยู่ที่  69 วัน ตามลำดับ และผลจากความล่าช้านี้เองส่งผล
ให้การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของผู้ป่วยในสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในปีงบประมาณ 2567 
ตั้งแต่เดือนตุลาคม ถึงเดือน เมษายน พบมียอดเงินที่เรียก
เก็บหนี ้ไปทั ้งส ิ ้น 32,484,399.83 บาท แต่เก ็บได้จริง 
18,840,951.90 บาท คิดเป็น ร้อยละ 58 ของยอดเงิน
ทั้งหมดที่ควรจะได้รับ ซึ่งมีจำนวนเงินที่สูญเสียไปจาก
ระบบข้อมูลการชดเชยที่ไม่มีประสิทธิภาพสูงถึงร้อยละ 42 
ซึ่งเป็นจำนวนเกือบถึงครึ่งหนึ่งที่มีการสูญเสียไปจากกรณีนี้ 
(งานการเงินโรงพยาบาลสุวรรณภูมิ, 2567) 

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบการ
เบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของผู ้ป่วยใน สิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ 
ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อแก้ไขปัญหาการ
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เบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ที ่ล่าช้า เพื ่อให้ได้
ค่าชดเชยตามที่สมควรจะได้รับจัดสรรอย่างครบถ้วนและ
ป้องกันการถูกหักเงินชดเชยในภายหลัง รวมถึงมีแนวทาง
ในการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืนต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1) เพื่อศึกษาบริบทและสถานการณ์การเบิกชดเชย
ค่าบริการทางการแพทย์ของผู้ป่วยใน 

2) เพื ่อพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน 

3) เพื ่อประเมินผลของรูปแบบที ่พัฒนาขึ ้นต่อ
ประสิทธิภาพการเบิกชดเชยและสมรรถนะบุคลากร 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
การพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการ

แพทย์ของผ ู ้ป ่วยใน ส ิทธ ิสว ัสด ิการร ักษาพยาบาล
ข้าราชการ โรงพยาบาลส ุวรรณภูมิ  ดำเน ินการผ่าน
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการเชิงปฏิบัติ (Practical 
Action Research)  ตามแนวค ิ ดของ Kemmis และ 
McTaggart ประกอบด้วยขั้นตอนการวางแผน การปฏิบัติ 
การสังเกตผล และการสะท้อนผล โดยอาศัยการมีส่วนร่วม
ของบุคลากรที ่เกี ่ยวข้องในการดำเนินงาน โดยมีกรอบ
แนวคิด ดังนี้ 

 
 

 

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ดำเนินการโดยวิธีวิจัย

เชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยเป็นรูปแบบการ

วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบปฏิบัติ (Practical Action  

 

Research) โดยผู้วิจัยมีส่วนร่วมกับผู้ร่วมวิจัยมากยิ ่งขึ้น 

เน้นส่งเสริมผู ้ปฏิบัติงานสะท้อนผล และคิดวิเคราะห์

พัฒนาปรับปรุงการทำงานด้วยตนเอง ในการพัฒนา

รูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ โดยใช้
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กระบวนการ PAOR 4 ขั้นตอน (Kemmis & Mc Taggart, 

1988) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  

 ข ั ้นท ี ่  1 การวางแผน (Planning) เก็บ
รวบรวมข้อมูลและศึกษาบริบท วิเคราะห์สถานการณ์ 
เตรียมผู้ดำเนินงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบ
การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ โดยการสัมภาษณ์เดี ่ยวบุคลากร
ทางการแพทย์ที่เป็นคณะกรรมการ audit เวชระเบียนของ
โรงพยาบาล ซ ึ ่ งประกอบไปด ้วย แพทย ์  พยาบาล 
นักวิชาการสาธารณสุข และเวชสถิติ จากนั้นจัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการ รายงานปัญหาที่พบให้ที่ประชุมรับทราบ และ
คืนข้อมูลแก่ผ ู ้เข้าร่วมวิจ ัยให้ร ับรู ้สถานการณ์ป ัญหา
ร่วมกัน รวมถึงเก็บข้อมูลก่อนการพัฒนา (Pre-test) เพื่อ
ร่วมกันวางแผนจัดทำแนวทางแก้ไขให้เหมาะสมกับบริบท 

ขั้นที่ 2 การปฏิบัติ (Action) ดำเนินการตาม
แนวทางที่วางไว้ ที่ได้จากขั้นที่ 1 

ขั้นที่ 3 การสังเกต (Observation)  
ติดตามผลการดำเนินงาน สังเกตการมีส่วนร่วม 

และประเมินผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชย
ค่าบริการทางการแพทย์ 

ขั้นที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) โดยการ
ถอดบทเรียนจากปัญหาที่พบในระบบการเบิกชดเชย
ค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยในเพื่อหาแนว
ทางแก้ไขปัญหา โดยการทำ Focus groups ร่วมกับทีม
คณะกรรมการ Audit เวชระเบียนของโรงยาบาล ซึ่ง
ประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
และเวชสถิติ รวม 25 คน เพื่อสะท้อนปัญหา และอุปสรรค
ในการดำเนินงานที่ผ่านมา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ผู้วิจัยได้กำหนดขอบเขตตามบริบทของพื้นที่ที่

เกี ่ยวข้องในการศึกษาวิจัย ซึ ่งได้จากการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง คือ กลุ ่มบุคลากรที ่มีส่วน
เกี่ยวข้องดำเนินงานที่มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการ
เบิกชดเชยทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาล
สุวรรณภูมิ จำนวน 114 คน ประกอบด้วย 

แพทย์    จำนวน  23  คน 
พยาบาล     จำนวน   88  คน 
เวชสถิติ     จำนวน   2    คน 

นักวิชาการสาธารณสุข จำนวน 1    คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1) เคร ื ่ องม ือท ี ่ ใช ้ เก ็บข ้อม ูลเช ิ งค ุณภาพ 

ประกอบด้วย การบันทึก การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์ 
โดยใช้ประเด็นหรือหัวข้อที่กำหนดขึ้นมาอย่างกว้างๆ เพียง
ประเด็นหลัก ส่วนประเด็นย่อยมีการเพิ ่มเติมระหว่างการ
สนทนา ซึ่งแนวคำถามในการสัมภาษณ์เกี่ยวกับกระบวนการ
ปฏิบัติงานในการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ 

2) เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยได้
จัดทำแบบสอบถามโดยดัดแปลงจากการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง โดยมีแบบสอบถามจำนวน 1 ชุด 
สำหรับบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดำเนินงาน โดยมีข้อคำถาม
เกี่ยวกับข้อมูลลักษณะทางประชากร สมรรถนะของบุคลากรใน
การดำเนินงานและการมีส่วนร่วม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผู้วิจัยนำ

แบบสอบถามและแนวคำถามการสัมภาษณ์ ให้ผู้เชี่ยวชาญ
จำนวน 3 คน ซึ่งประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านการเงินการ
คลังสุขภาพ การบริหารโรงพยาบาล และการวิจัยทาง
สาธารณสุข พิจารณาความตรงเชิงเนื้อหา โดยคำนวณค่า
ด ั ชน ี ความสอดคล ้ อง  ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC)ผลการตรวจสอบพบว่าข้อคำถามมีค่า 
IOC อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 ทุกข้อ จากนั้นนำแบบสอบถาม
ไปทดสอบความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาคพบว่ามีค่าความเช ื ่อมั ่นเท่ากับ 0.98 แสดงว่า
เครื่องมือมีความเหมาะสมในการนำไปใช้ในการวิจัย 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ

บันทึก การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์  โดยใช้เวลา
โดยประมาณ 60 นาที ข้อมูลเชิงปริมาณเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยการใช้แบบสอบถาม  

จริยธรรมการวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิ ์ของกลุ ่มตัวอย่าง ผ่านการ

พิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ สาขาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ได้ออกหนังสือใบรับรองอนุมัติ เลขที่ 295-808/2568  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิต ิเชิง

พรรณนาและ Paired t-test ส ่วนข ้อม ูลเช ิงค ุณภาพ
วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 
ผลการวิจัย 

1.บริบทและวิเคราะห์สถานการณ์ การเบิก
ชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล
สุวรรณภูมิ  

การจัดทำข้อมูลการให้บริการสาธารณสุขเพื่อ
ขอรับการชดเชย ตามหลักเกณฑ์และเงื ่อนไขการขอรับ
ค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2568 
ได้แก่ การให้รหัสโรค การให้รหัสการผ่าตัดและหัตการ การ
นับวันนอนโรงพยาบาล การรับรักษาก่อนรับไว้เป็นผู้ป่วย
ใน การคำนวณการจ่ายชดเชย การส่งข้อมูล ระยะเวลาการ
ส่งข้อมูล และการตรวจสอบรายงานการโอนเงิน ซึ่งทาง
โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ ได้ดำเนินการร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานในการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของ
แผนกผู้ป่วยใน ประกอบด้วย 

  1) กลุ่มงานการแพทย์ ดำเนินการสรุปคำ
วินิจฉัยและบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตรวจสอบความ
สมบูรณ์และติดตามการส่งเวชระเบียนผู้ป่วยใน  

  2) กลุ่มบริการทางการพยาบาลผู้ป่วยใน 
บันทึกและตรวจสอบความสมบูรณ์และติดตามการส่งเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 

  3) งานเวชระเบียน ให้รหัสทางการแพทย์
และการผ่าตัด บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมฐานข้อมูล
โรงพยาบาล ตรวจสอบความสมบูรณ์และติดตามการส่งเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน และติดตามการส่งข้อมูลการเบิกชดเชย
ค่าบริการสาธารณสุข ติดตามการส่งเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
และบันทึกข้อมูลการให้บริการในโปรแกรม e-claim, FDH 
เพื่อทำการส่งเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ 

 โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด มี
ประชากรในเขตรับผิดชอบทั้งหมด 113,472 คน สัดส่วน
ของความครอบคลุมสิทธิ สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร ้อยละ 71 ส ิทธ ิข ้ าราชการ ร ้อยละ 9 และส ิทธิ
ประกันสังคม ร้อยละ 20 โดยในปี 2566 ผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อ
วันอยู่ที่ 114 ราย CMI 1.01 ความทันเวลาในการสรุปเวช

ระเบียนของแพทย์อยู่ที่ ร้อยละ 73.45 ระยะเวลาถัวเฉลี่ย
ในการเรียกหนี ้เก็บแต่ละสิทธิ พบว่า สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการแม้จะมีสัดส่วนประชากรน้อยที่
สุดแต่มีระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้ยาวนานมาก
ที่สุดเมื่อเทียบกับสิทธิการรักษาอื่นๆ โดยล่าช้าไปถึง 118 
วัน ซึ่งตามเกณฑ์ที่กำหนดคือไม่ควรเกิน 60 วัน ในขณะที่
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ความล่าช้าอยู่ที่ 75 วัน และ
สิทธิประกันสังคมความล่าช้าอยู่ที่  69 วัน ตามลำดับ และ
ผลจากความล่าช้านี้เองส่งผลให้การเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของผู้ป่วยในสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการในปีงบประมาณ 2567 ตั้งแต่เดือนตุลาคม ถึง
เดือน เมษายน พบมียอดเงินที ่เร ียกเก็บหนี ้ไปทั ้งสิ้น 
9,244,212.50 แต่เก็บได้จริง 5,374,789.25 บาท คิดเป็น 
ร้อยละ 58 ของยอดเงินทั้งหมดที่ควรจะได้รับ ในส่วนของ
การสรุปเวชระเบียนของแพทย์ แพทย์ในโรงพยาบาล
สุวรรณภูมิ มีทั้งหมด 24 ท่าน พบว่าภาพรวมความทันเวลา
ในการสรุปเวชระเบียนอยู่ที่ร้อยละ 73.22 โดยมีแพทย์ที่
สรุปเวชระเบียนล่าช้ามากที่สุดร้อยละ 100 จำนวน 1 ท่าน 
ในส่วนของการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน พบว่า มีความครบถ้วนอยู่ที่ ร้อยละ 97.32 และ
ในประเด็นของความถูกต้องของการสรุปโรครวมถึงการให้
รหัสโรคและรหัสหัตถการ พบความถูกต้อง ร้อยละ 81.82 

2.ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของ
ผู้ป่วยในสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ตาม
ระบบ DRG โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ 

จากสถานการณ ์การพ ัฒนากระบวนการ
ดำเนินงาน นำไปสู ่กระบวนการวิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการ 
ประกอบด้วย 4 ข ั ้นตอนคือ การวางแผนปฏิบ ัต ิการ 
(planning) การปฏิบัติการตามแผน (action) การสังเกตผล
การปฏิบัติ (observation) และการสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(reflection) ได้กระบวนการดำเนินงานการพัฒนารูปแบบ
การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ ดังนี้ 

ข ั ้ นตอนท ี ่  1 ศ ึกษาบร ิบทและว ิ เคราะห์
สถานการณ์การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของ
แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลสุวรรณภูมิก่อนการพัฒนา 
ดำเนินการโดยการเก็บข้อมูลแบบสอบถามความรู้ 
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ทักษะ ความสามารถและการมีส่วนร่วมของบุคลากร 
และทำการวิเคราะห์ข้อมูล 

ขั ้นตอนที ่ 2 ประชุมผู ้เกี ่ยวข้องเพื ่อรายงาน
ปัญหาที ่พบให้ที ่ประชุมรับทราบและร่วมกันหาแนว
ทางแก้ไข ดำเนินการประชุมคณะดำเนินงาน โดยได้
ข้อสรุปจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ ในวันที่ 24 มกราคม 
2568 ณ ห้องประชุมไพลิน โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ เพื่อ
ทบทวนกระบวนการดำเนินงานการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ และดำเนินการการวางแผนงานอย่างมี
ขั ้นตอนโดยคณะกรรมการสามารถกำหนดแนวทางการ
แก้ไขปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินการงาน  

ขั้นตอนที่ 3 จัดทำแผนและอนุมัติแผน จากการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการในครั้งนี ้ ได้มีการกำหนดแผนการ
ดำเนินงานการโครงการที่สามารถดำเนินการได้จริงในขั้น
การปฏิบัติตามแผน ซึ่งได้แผนพัฒนา ดังนี้ 

1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการให้รหัสโรค
อย่างถูกต้อง 

2) โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการ
บันทึกเวชระเบียนเพื่อการเบิกชดเชยค่าบริการทางการ
แพทย์   

ขั ้นตอนที ่ 4 ดำเนินโครงการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์  นำ
แผนงานโครงการไปสู่การปฏิบัติ 

ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผลกระบวนการ
ตารางที่ 1 การประเมินผลการดำเนินการพัฒนา 

แผนงานโครงการ  การประเมินผล 
1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการให้

รหัสโรคอย่างถูกต้อง 
     ผู ้เข้าร่วมการอบรมทราบถึงแนวทางการให้รหัสโรคและรหัส

หัตถการ รวมถึงความสำคัญของการบันทึกข้อมูลอย่างถูกต้อง
และสามารถนำความรู้จากการเข้าอบรมมาประยุกต์ใช้ในการ
พัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ได้   

2) โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรใน
การบันทึกเวชระเบียนเพื่อการเบิก
ชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ 

     ผู ้เข้าร่วมการอบรม ทราบถึง เกณฑ์คุณภาพในการบันทึกเวช
ระเบียนที่ถูกต้อง ครบถ้วน ในการเบิกชดเชยค่าบริการทางการ
แพทย์ และเข้าใจถึงความสำคัญของการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ตามระบบ DRG 

 
ขั้นตอนที่ 6 ถอดบทเรียน สะท้อนปัญหาที่พบและ

หาแนวทางแก้ไขจากการประชุมของคณะกรรมการดำเนิน
ร่วมกับผู้วิจัย สรุปผลการปฏิบัติกิจกรรม โดยพบว่ายังมี
กิจกรรมที่มีผลสำเร็จและกิจกรรมที่ยังไม่สำเร็จ ซึ่งกิจกรรม
ที่ยังไม่สำเร็จนั้น คือ 

การจัดตั้งศูนย์เรียกเก็บแผนกผู้ป่วยในที่แยกออกมา
จากห้องบัตร ไม่สามารถทำได้เนื่องจากปริมาณบุคลากรที่
มีจำนวนน้อยไม่เพียงพอต่อการให้บริการหากแยกออกมา
จะม ีผลกระทบในหลายๆ ด ้านตามมาและจากการ
ดำเนินงานตามแผนงานที ่ได้กำหนดไว้นั ้นพบว่า การ
ร่วมกันกำหนดแนวทางทำให้เกิดการติดต่อประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานมากยิ่งขึ ้น เกิดการมีส่วนร่วมและเกิด
ความเข้าใจตรงกันในการดำเนินงานการพัฒนารูปแบบการ
เบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ แต่ก็พบว่ามีข้อจำกัด
ในการดำเนินงาน ดังนี้ 

1) การเข้ารับการอบรมและการพัฒนาความรู้ ไม่
สามารถทำกับบุคลากรที่เกี่ยวข้องได้ครบ 100% เนื่องจาก
อัตรากำล ังไม ่ เพ ียงพอ หร ือหากจะครบ 100% ได้
จำเป็นต้องจัดอบรมหลายวัน จึงใช้วิธีการให้แต่ละแผนกส่ง
ตัวแทนมาอบรมแผนกละ 2 คน และนำไปถ่ายทอดความรู้
ภายในหน่วยงานต่อไปจากนั้นประเมินความรู้ก่อนและหลัง
การพัฒนา 

2) การตรวจสอบการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ มี
เกณฑ์ที่ยุ่งยากซับซ้อน ทำให้การตรวจสอบสุ่มตรวจได้ยัง
ไม่ครอบคลุมทุกกรณี จึงใช้การสุ่มตรวจในบางกรณีเท่านั้น 
เนื่องจากข้อจำกัดในการดำเนินงานในเรื่องของอัตรากำลัง
และระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 

3. ผลของการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชย
ค่าบริการทางการแพทย์ของผู ้ป่วยในสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ตามระบบ DRG โรงพยาบาล
สุวรรณภูม ิ
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3.1 ข้อมูลสมรรถนะของบุคลากร ด้านความรู้ 
พบว่า มีความรู้ระดับปานกลาง ร้อยละ 50.90 หลังการ
ดำเนินการวิจัยมีระดับความรู้เพิ่มขึ้นเป็นระดับสูง ร้อยละ 
52.60 มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้เรื่องการพัฒนารูปแบบ
การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน 
ก่อนดำเนินการวิจัย 8.70  คะแนน (SD = 1.55) และหลัง
การวิจัย 11.57 คะแนน (SD = 2.15) ซึ่งค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เรื ่องการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน หลังการดำเนินการวิจัย
ค่ามากกว่าก่อนดำเนินการวิจัย 2.87 (SD(both) = 2.17) ผล
การทดสอบพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p น้อยกว่า 0.05) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 %CI มีค่า
ความแตกต่างอยู่ระหว่าง 2.466 -3.270 คะแนน  

ด้านทักษะในการปฏิบัติงาน พบว่า ส่วนใหญ่มี
ทักษะในการปฏิบัติงาน ระดับมาก ร้อยละ 63.20 หลังการ
ดำเนินการวิจัยมีระดับทักษะในการปฏิบัติงาน เพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 96.50 มีค่าเฉลี่ยของทักษะในการปฏิบัติงาน ก่อน
ดำเนินการวิจัย 3.65 คะแนน (SD = 0.52) และหลังการ
วิจัย 4.01 คะแนน (SD = 0.18) ซึ่งค่าเฉลี่ยทักษะในการ
ปฏิบัติงานการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ

ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน หลังการดำเนินการวิจัย
ค่ามากกว่าก่อนดำเนินการวิจัย 0.35 (SD(both) = 0.48) ผล
การทดสอบพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p น้อยกว่า 0.05) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 %CI มีค่า
ความแตกต่างอยู่ระหว่าง 0.270 – 0.446 คะแนน  

ด้านความสามารถและความพร้อมในการดำเนินงาน 
พบว่า ส่วนใหญ่มีความสามารถและความพร้อมในการ
ดำเนินงาน ระดับมาก ร้อยละ 60.50 หลังการดำเนินการ
วิจัยมีระดับความสามารถและความพร้อมในการดำเนินงาน 
เพิ่มขึ้นเป็นระดับมากที่สุด ร้อยละ 44.70 มีค่าเฉลี่ยของ
ความสามารถและความพร้อมในการดำเนินงาน ก่อน
ดำเนินการวิจัย 3.64 คะแนน (SD = 0.51) และหลังการ
วิจัย 4.27 คะแนน (SD = 0.74) ซึ่งค่าเฉลี่ยความสามารถ
และความพร้อมในการดำเนินงานการพัฒนารูปแบบการ
เบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน หลัง
การดำเนินการวิจัยค่ามากกว่าก่อนดำเนินการวิจัย 0.63 
(SD(both) = 0.65) ผลการทดสอบพบว่ามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p น้อยกว่า 0.05) ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95 %CI มีค่าความแตกต่างอยู่ระหว่าง 0.509 – 
0.753 คะแนน ดังตารางที่ 2 

 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบสมรรถนะบุคลากรก่อนและหลังการพัฒนา 

สมรรถนะของ
บุคลากร 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา Mean  
diff. of 𝒅̅  df t p-value 

Mean SD Mean SD 
ด้านความรู ้ 8.70 1.55 11.57 2.15 2.87 113 14.13 <0.001 
ด้านทักษะ 3.65 0.52 4.01 0.18 0.35 113 7.97 <0.001 
ด้านความสามารถ
และความพร้อม 

3.64 0.52 4.27 0.74 0.63 113 10.29 <0.001 

 
 

   3.2 ข้อมูลการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน 
พบว่า ส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการพัฒนา ระดับมาก ร้อยละ 47.40 หลังการดำเนินการวิจัยมีระดับการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 73.70 มีค่าเฉลี่ยของการมีส่วนร่วมก่อนดำเนินการวิจัย 3.55 คะแนน (SD = 0.59) และหลังการวิจัย 3.91 คะแนน 
(SD = 0.50) ซึ่งค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน หลัง
การดำเนินการวิจัยค่ามากกว่าก่อนดำเนินการวิจัย 0.35 (SD(both) = 0.48) ผลการทดสอบพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p น้อยกว่า 0.05) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 %CI มีค่าความแตกต่างอยู่ระหว่าง 0.27 – 0.45 คะแนน ดัง
ตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมของบุคลากรก่อนและหลังการพัฒนา   
การมีส่วนร่วมของบุคลากร 

 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา Mean diff. 

of 𝒅̅  
df t p-value 

Mean SD Mean SD 
ระดับการมีส่วนร่วม 3.55 0.59 3.91 0.50  113 7.97 <0.001 

 
 4. การวิเคราะห์ผลการดำเนินงานการพัฒนา
รูปแบบเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของผู้ป่วยในสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ตามระบบ DRG โรงพยาบาล
สุวรรณภูมิ 
 การวิจัยครั ้งนี ้ เป ็นการวิจ ัยเชิงปฏิบัต ิการ 
(Action Research) ที่มุ ่งพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชย
ค่าบริการทางการแพทย์ของผู ้ป ่วยในสิทธิสว ัสดิการ
ร ั กษาพยาบาลข ้ าราชการ ตามระบบ DRG โดย
กระบวนการวิจัยที่ดำเนินการอย่างเป็นขั้นตอน ตั้งแต่
การศึกษาบริบท วิเคราะห์ปัญหา การมีส่วนร่วมของ
ผู้เกี่ยวข้อง การวางแผน การปฏิบัติ การประเมินผล และ
การถอดบทเรียน ส่งผลต่อการพัฒนาระบบในหลายมิติ 
ดังนี้ 
 4.1 ด้านการพัฒนาคน (Human Resource 
Development) 
 ผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการวิจัยมี
บทบาทสำคัญต่อการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรอย่าง
ชัดเจน ทั้งด้านความรู้ ทักษะ และความสามารถในการ
ปฏิบัติงาน 
ก่อนการพัฒนา พบว่าบุคลากรส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับ
กระบวนการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ในระดับ
ปานกลางและควรปร ับปร ุง โดยเฉพาะความร ู ้ด ้าน
กระบวนการก่อนการส่งเบิก ซึ่งมีอัตราการตอบถูกตำ่ที่สุด 
(ร้อยละ 31.60) สะท้อนถึงช่องว่างด้านองค์ความรู้ที่ส่งผล
ต่อคุณภาพการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์  
 ภายหล ั งการดำเน ินโครงการอบรมเชิ ง
ปฏิบัติการการให้รหัสโรคและโครงการพัฒนาศักยภาพการ
บันทึกเวชระเบียน พบว่าระดับความรู้ของบุคลากรเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) โดยค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้นจาก 8.70 เป็น 11.57 คะแนน และบุคลากร
ที่มีความรู้ระดับสูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 2.60 เป็นร้อยละ 

52.60 แสดงให้เห็นว่ากระบวนการเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ
สามารถยกระดับความรู้เฉพาะทางที่เกี ่ยวข้องกับระบบ 
DRG ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ในด้านทักษะการปฏิบัติงาน พบว่าหลังการ
พัฒนา ค่าเฉลี ่ยทักษะโดยรวมเพิ ่มขึ ้นจากระดับมาก  
(𝑥̅  = 3.65) เป็นระดับมาก (𝑥̅  = 4.01) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < .001) โดยเฉพาะทักษะด้านความถูกต้อง
ครบถ้วนในการบันทึกข้อมูล ความรวดเร็ว และการใช้
เทคโนโลยี ซึ่งเป็นทักษะสำคัญต่อการลดข้อผิดพลาดใน
การเบิกชดเชยนอกจากนี้ ความสามารถและความพร้อมใน
การดำเนินงานหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 3.64 
เป็น 4.27 (p < .001) และบุคลากรที่มีระดับความสามารถ
และความพร้อมในระดับมากที ่สุดเพิ ่มขึ ้นอย่างชัดเจน 
สะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการวิจัยไม่เพียงเพิ่มพูนความรู้ 
แต่ยังเสริมสร้างความมั่นใจ ความรับผิดชอบ และความ
พร้อมในการปฏิบัติงานจริง 
 4.2 ด้านการพัฒนาระบบสารสนเทศและ
ข้อมูล (Information System Development) 
 กระบวนการวิจัยส่งผลต่อการพัฒนาระบบ
สารสนเทศด้านการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ใน
เชิงคุณภาพของข้อมูลมากกว่าการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ระบบเทคโนโลยี 
 จากการวิเคราะห์ปัญหาและการสนทนากลุ่ม 
พบว่าปัญหาสำคัญเกิดจากการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน การให้รหัสโรคและรหัสหัตถการไม่ถูกต้อง และ
ความล่าช้าในการไหลเวียนของเวชระเบียน ซึ่งล้วนส่งผล
ต่อการถูกเรียกเงินคืนและการเบิกชดเชยล่าช้า 
 ภายหลังการพัฒนา บุคลากรมีทักษะในการใช้
ระบบและเครื่องมือสารสนเทศดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดย
สามารถบันทึกข้อมูลได้ถูกต้อง ครบถ้วน และทันเวลา
เพิ่มขึ้น รวมถึงสามารถวิเคราะห์ข้อมูลจากระบบเพื่อนำไป
ปรับปรุงกระบวนการทำงานได้ดีขึ ้น ส่งผลให้คุณภาพ
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ข้อมูลที่ใช้ในการเบิกชดเชยมีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ และ
ตรวจสอบย้อนหลังได้มากขึ้น ดังภาพที่ 1 

 

ภาพที่ 1 ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลสุวรรณภูมิ ปีงบประมาณ 2568 

 
แม้ว่าจะยังไม่สามารถพัฒนาระบบสารสนเทศใหม่หรือ
จัดตั้งศูนย์เรียกเก็บผู้ป่วยในแยกจากห้องบัตรได้ เนื่องจาก
ข้อจำกัดด้านอัตรากำลัง แต่กระบวนการวิจัยช่วยยกระดับ 
“การใช้ระบบที่มีอยู่” ให้เกิดประสิทธิภาพสูงขึ้น ซึ่งเป็น
รากฐานสำคัญของการพัฒนาระบบสารสนเทศในระยะ
ต่อไป 
 4.3 ด้านการพัฒนาการจัดการ 
(Management Development) 
 กระบวนการว ิจ ัยส ่งผลต่อการพัฒนาการ
จัดการในเชิงระบบและเชิงกระบวนการอย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะด้านการกำหนดบทบาทหน้าที่ การประสานงาน 
และการควบคุมติดตามงาน 
การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการและการสนทนากลุ่ม ทำให้
ผู้เกี่ยวข้องจากหลายหน่วยงาน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เวช
ระเบียน และฝ่ายประกันสุขภาพ ได้ร่วมกันวิเคราะห์
ปัญหาและกำหนดแนวทางแก้ไข ส่งผลให้เกิดความเข้าใจ
ร่วมกันในกระบวนการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์
มากข ึ ้น ลดการทำงานแบบแยกส ่วน และเพ ิ ่มการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงาน 
 ผลการประเมินหลังการพัฒนาพบว่า ระดับการ
มีส ่วนร่วมของบุคลากรเพิ ่มขึ ้น โดยเฉพาะด้านการ
ดำเนินงานซึ ่งปรับจากระดับปานกลางเป็นระดับมาก 

สะท้อนให้เห็นว่าบุคลากรไม่ได้เป็นเพียงผู้ปฏิบัติตามคำสั่ง  
แต่เป็นผู้มีบทบาทในการขับเคลื่อนระบบ 
 แม้การจัดตั้งศูนย์เรียกเก็บผู้ป่วยในจะยังไม่
สามารถดำเนินการได้ แต่กระบวนการถอดบทเรียน (AAR) 
ช่วยให้ผู้บริหารและทีมงานเห็นข้อจำกัดเชิงโครงสร้างอย่าง
ชัดเจน และสามารถนำไปใช้ประกอบการวางแผนเชิง
นโยบายในอนาคต 
 4.4 ผลต่อการพัฒนาการจัดเก็บรายได้ของ
โรงพยาบาล (Revenue Cycle Development) 
 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ากระบวนการพัฒนา
รูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ส่งผลเชิง
บวกต่อการจัดเก็บรายได้ของโรงพยาบาล โดยเฉพาะใน
ส่วนของรายได้จากผู้ป่วยในสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ซึ่งใช้ระบบ DRG เป็นกลไกหลักในการชดเชย
ค่าบริการ 
 ก่อนการพัฒนา ระบบการจัดเก็บรายได้ประสบ
ปัญหาความล่าช้าและการสูญเสียรายได้จากการเบิกชดเชย
ไม่ครบถ้วน อันเนื่องมาจากความไม่ถูกต้องของการให้รหัส
โรคและหัตถการ การบันทึกข้อมูลเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
และการไหลเวียนเอกสารที่ไม่เป็นระบบ ส่งผลให้เกิดการ
ถูกเรียกเงินคืน (Claim Rejection) และการตีกลับข้อมูล
จากหน่วยงานต้นสังกัด 

97.68 99.57
95.73

98.47 95.88

87.17
91.42

96.94
99.79

96.12 93.70 94.23

ความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2568
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 ภายหลังการพัฒนา พบว่าการกำหนดขั้นตอน
การทำงานที่ชัดเจน การพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการ
ให้รหัสและการบันทึกข้อมูล รวมถึงการประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง ช่วยลดข้อผิดพลาดใน

กระบวนการเรียกเก็บเงิน และเพิ ่มความครบถ้วนของ
ข้อมูลที่ใช้ในการเบิกชดเชย ส่งผลให้กระบวนการจัดเก็บ
รายได้มีความต่อเนื่อง รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลการดำเนินงานการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 5 
ปีย้อนหลัง 

รายการ 
ปีงบประมาณ 

2564 2565 2566 2567 2568 

ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการ 

เรียกเก็บหน้ี (วัน) 130.28 129.23 127.95 84.13 70.21 

จำนวนเงินท่ีเรียกเก็บ (บาท) 30,652,028.05  35,337,212.03  32,593,060.98  32,484,399.83  32,858,421.50  

รายได้จากการเบิกชดเชย (บาท) 17,165,135.71 18,499,030.50 17,965,295.21 18,840,951.90 27,515,032.60 

ร้อยละของจำนวนเงิน 

ท่ีเรียกเก็บได้ 56 52.35 55.12 58 83.74  

 
จากการดำเน ินงานตามกระบวนการการเบ ิกชดเชย
ค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยในตามระบบ DRG 
โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการเบิก
ชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยในดีขึ้น
อย ่างเห ็นได ้ช ัด จากเด ิมท ี ่ เร ียกเก ็บหน ี ้ ได ้ เพ ียง 
18,840,951.90 บาท ซึ่งคิดเป็น ร้อยละ 58 ของยอดเงิน
ทั้งหมดที่ควรจะได้รับในปีงบประมาณ 2567 แต่ปัจจุบัน
สามารถเรียกเก็บหนี ้ได้เพิ ่มมากขึ ้นถึง 27,515,032.60 
บาท คิดเป็นร้อยละ 83.74 ของยอดเงินที่ควรจะได้รับใน
ปีงบประมาณ 2568 
 โดยสรุป กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการในการ
พัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของ
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสุวรรณภูมิ มิได้ก่อให้เกิดเพียง
รูปแบบหรือแนวทางปฏิบัติใหม่เท่านั้น แต่ยังส่งผลต่อการ
พ ัฒนาระบบในภาพรวม ได ้แก ่  การพ ัฒนาคนให้มี
สมรรถนะสูงขึ ้น การยกระดับคุณภาพข้อมูลในระบบ
สารสนเทศ การพัฒนาการจัดการให้มีความเป็นระบบมี

ส่วนร่วม และพัฒนาการจัดเก็บรายได้ของโรงพยาบาลได้
อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนมากขึ้น 
 กระบวนการมีส่วนร่วม การเรียนรู ้จากการ
ปฏิบัติจริง และการสะท้อนผลอย่างต่อเนื่อง เป็นกลไก
สำคัญที่ทำให้การพัฒนารูปแบบดังกล่าวสามารถนำไปใช้
ได้จริงในบริบทของโรงพยาบาล และเป็นต้นแบบในการ
พัฒนาระบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ใน
หน่วยบริการสุขภาพอ่ืนต่อไป 

  5. ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนา
รูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ของ
ผู ้ป ่วยในสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
โรงพยาบาลสุวรรณภูม ิ 
   จากการดำเนินงานโดยใช้ประบวนการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการสามารถสรุปปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จ 
ได ้แก ่ System  Participation และ Value added เกิด
เป็น SVP Model ซึ่งมาจากคำว่า Suvannaphum Model  
ดังภาพประกอบ 
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ภาพที่ 2 Suvannaphum Model 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลจากการดำเนินการในครั้งนี้ ได้ประยุกต์แนวคิด
ทฤษฎีเชิงปฏิบัติการโดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) โดยผู้วิจัยและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดำเนินงาน 
ร่วมกันพัฒนาและ สามารถกำหนดแผนการทำงานและโครงการ
เพื่อการแก้ปัญหาในกระบวนการเบิกชดเชยค่าบริการทางการ
แพทย์ของแผนกผู ้ป ่วยใน โดยมีแผนงานโครงการ ได้แก่ 
โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการให้รหัสโรคอย่างถูกต้อง และ
โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการบันทึกเวชระเบียนเพื่อ
การเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ จากนั้นนำแผนงาน
โครงการไปสู่การปฏิบัติ พบว่า ทำให้เกิดการพัฒนารูปแบบการ
เบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ และทำให้สามารถเรียกเก็บ
ค่าบริการทางการแพทย์ได้เพิ่มมากยิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของ วรรณวิมล พูลสุวรรณ (2565) ศึกษาแนวทาง
การเพิ่มประสิทธิภาพการขอเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์
ของสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ผลการศึกษา พบว่า 
การพัฒนากระบวนการทั้ง 3 กระบวนการ ได้แก่ กระบวนการ
ตรวจสอบข้อมูลนำเข้า กระบวนการบันทึกข้อมูลเข้าโปรแกรม 
E-Claim และกระบวนการส่งมอบงานให้กับ สปสช. ในแนวทาง
ตามผลการศึกษา สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงานด้าน
การขอเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ได้อย่างแท้จริง ทั้ง
คุณภาพข้อมูล การใช้ต้นทุน/ทรัพยากรให้คุ้มค่า และการส่ง
มอบงานให้ทันเวลา  

 ผลจากการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน พบว่า หลังการพัฒนามีระดับ
ความรู้เกี่ยวกับการดำเนินงานการเบิกชดเชยค่าบริการทางการ
แพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน โดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับความรู้สูง 
ซึ ่งมีจำนวนเพิ่มขึ ้นกว่าก่อนการพัฒนา ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาของ สุนนท์ จันทร์แก้ว (2566) ศึกษาการพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
ผลการศึกษา พบว่า การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร มีกระบวนการ 9 ขั้นตอนได้แก่ 
1) การศึกษาบริบทของปัญหาการบันทึกคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน 2) การจัดประชุมว่างแผนเชิงปฏิบัติการ 3) จัดทํา
แผนปฏิบัติการ 4) การปฏิบัติการตามแผน 5) การนิเทศติดตาม 
6) ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน 7) การเปรียบเทียบผล 8) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 9) 
สรุปผล การพัฒนาตามขั้นตอนได้กระบวนการพัฒนาคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ได้แก่ 
การอบรมให ้ความร ู ้ เก ี ่ ยวก ับเกณฑ ์การประเม ิ นแก่
คณะกรรมการและผู้ที่สนใจ ตามคู่มือแบบประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน 2563 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อให้ได้
แผนปฏิบัติการในการแก้ปัญหา สรุปผลกระบวนการดังกล่าว ผู้
เข้าอบรมมีความรู้ตามเกณฑ์การประเมินเพิ่มขึ้น คือก่อนอบรม
มีความรู้ระดับปานกลางร้อยละ 60 หลังอบรมคณะกรรมการมี
ความรู้ระดับดีร้อยละ 64 และระดับดีมากร้อยละ 32 และได้
กระบวนการในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนใน 4 
เกณฑ์เร่งด่วน จากทั้งหมด 12 เกณฑ์การประเมิน ได้แก่ เกณฑ์
ข้อที่ 3 Inform Consent คือ เกณฑ์ข้อที่ 4 History เกณฑ์ข้อ
ที่ 5 Physical Exam เกณฑ์ข้อที่ 7 Consultation Record จะ
เห็นได้ว่าหลังการพัฒนามีการพัฒนาที่เพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 
50.33 55.78 71.29 77.78 ตามลําดับ เพิ่มขึ้นร้อยละ 79.72 
71.38 76.49 และ 58.02 

 ผลจากการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน พบว่า หลังการพัฒนามีระดับ
ทักษะการปฏิบัติงานการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์
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ของแผนกผู้ป่วยในมีค่าเฉลี่ยของการปฏิบัติงานอยู่ในระดับมาก 
(X  = 4.01, SD= 0.18) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มี
ค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ด้านความถูกต้องและครบถ้วนในการบันทึก
ข้อมูล (X  = 4.10, SD= 0.29) ซึ่งเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ชนกพร ภูมิการีย์ (2563) ศึกษา
เรื่องการพัฒนากระบวนการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุขใน
ระบบกลุ่มการวินิจฉัยโรคร่วม(DRG) โรงพยาบาลพระศรีมหา
โพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี ผลการศึกษา พบว่า การพัฒนาการ
ดำเน ินงานทำให ้ ได ้กระบวนการเบ ิกชดเชยค ่าบร ิการ
สาธารณสุขในระบบกลุ่มการวินิจฉัยโรคร่วมใหม่ ส่งผลให้เกิด
การพัฒนาคุณภาพข้อมูล ทำให้ข้อมูลมีความถูกต้อง ทันเวลา 
และครบถ้วน สอดคล้องกับผลการศึกษาของสวรส แก้วศรีทัศน์ 
(2561) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพระบบ การบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม อำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ผลการศึกษา พบว่า 
กระบวนการพัฒนาครั้งนี้มี6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ศึกษา
บริบท และวิเคราะห์ปัญหา 2) แต่งตั้งคณะทำงาน 3) จัดทำ
แผนปฏ ิบ ัต ิการ 4) ดำเน ินการตามแผนปฏ ิบ ัต ิการ 5) 
ประเมินผลการพัฒนา และ 6) คืนข้อมูลและถอดบทเรียนหา
ปัจจัยแห่งความสำเร็จ กระบวนการดังกล่าวส่งผลให้ผลการ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และพฤติกรรม 
ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ มีการ
เปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยดีกว่าก่อนการดำเนินการพัฒนา  

 ผลจากการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยใน พบว่า หลังการพัฒนามีระดับ
การมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยในอยู่ในระดับมาก (X  = 3.91, 
SD= 0.50)   สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ฮารีปีน มิสลิมิน 
(2565) ศึกษาการพัฒนารูปแบบความร่วมมือของบุคลากรทาง
การแพทย์ ในการลดความผิดพลาด จากการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน: กรณีศึกษาโรงพยาบาลสะบ้าย้อย จังหวัดสงขลา ผล
การศึกษา พบว่า ความผิดพลาดในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ประเภท Coding audit ลดลง ทั้งการวินิจฉัยโรคหลัก การ
ไม่สรุปโรคร่วม การสรุปโรคร่วมผิด การสรุปโรคร่วมไม่พบ
หลักฐานสนับสนุน การให้รหัสโรคและหัตถการผิด การบันทึก
เวลาจำหน่ายผู้ป่วย และค่าน้ำหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยเปลี่ยนแปลง
หลังการตรวจสอบ ส่งผลให้การเรียกเงินกองทุนผู้ป่วยในคืน
ลดลง 96.75% เมื่อเทียบกับปีงบประมาณ 2563 ด้วยรูปแบบ
ความร่วมมือทั้ง 4 ด้าน 1) ด้านบุคคล ประกอบด้วย การสร้าง
ความตระหนักและเห็นความสำคัญการอบรมฟื้นฟู คู่มือการ
วินิจฉัยโรค การผลิตสื่อแนวทางการบันทึกหลักฐานในเวช

ระเบียน กำหนดแพทย์ผู ้ทำหน้าที่ตรวจสอบเวชระเบียน 2) 
ด้านเทคนิค พัฒนาแบบฟอร์ม แผนพัฒนาระบบสารสนเทศเข้า
สู่ Smart Hospital การสอนบันทึกข้อมูล 3) ด้านระบบ การ
ประเมินผลการปฏิบัติงาน ระบบควบคุมกำกับงาน ระบบการ
ตรวจสอบซ้ำและแก้ไขความผิดพลาด และ 4) ด้านนโยบาย 
รางวัลเพิ ่มแรงจ ูงใจและสร้างขวัญกำลังใจ นโยบายการ
ดำเนินงานเวชระเบียน และคณะกรรมการเวชระเบียน 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1) นโยบายจากผู้บริหาร มีส่วนช่วยในการกระตุ้นให้
เกิดการดำเนินการได้ดียิ่งขึ้น ผู้บริหารควรให้การสนับสนุนและ
ให้ความสำคัญ รวมทั้งกำหนดนโยบาย บทบาทหน้าที่ และ
ความรับผิดชอบของแต่ละหน่วยงานอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 
เพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้ในแนวทางเดียวกัน 

2) ผู ้บริหารควรสนับสนุนการพัฒนาและใช้ระบบ
สารสนเทศในการบริหารจัดการการเบิกชดเชยค่าบริการ
ทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มความถูกต้อง รวดเร็ว และ
สามารถตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังได้ ซึ่งจะช่วยลดข้อผิดพลาด
และเพิ่มประสิทธิภาพในการดำเนินงานขององค์กร 

3) ควรจัดให้มีคณะทำงานหรือกลไกกลางในการ
กำกับ ติดตาม และประเมินผล 

การดำเน ินงานของระบบการเบ ิกชดเชยอย ่าง
สม่ำเสมอ เพื่อให้สามารถปรับปรุงระบบให้สอดคล้องกับการ
เปลี่ยนแปลงของบริบทด้านบริการทางการแพทย์และนโยบาย
ที่เกี่ยวข้อง 

4) ควรมีการส่งเสริมปัจจัยแห่งความสำเร็จของการ
พัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุขในกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม เพื่อให้มีความยั่งยืนยิ่งขึ้นต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต  

การพัฒนารูปแบบการเบิกชดเชยค่าบริการทางการ
แพทย์ของแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลสุวรรณภูมิ ควรเพิ่ม
กระบวนการในการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับต้นทุน (Unit cost) 
และกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ในรายโรค เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิง
ลึกมากขึ้น   และควรมีการขยายผลไปสู่การพัฒนาการเบิกจ่าย
ค่าชดเชย  
 
กิตติกรรมประกาศ  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ สำเร็จสมบูรณ์ได้ขอขอบพระคุณ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน ที่กรุณาให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
การศึกษาวิจัย ทำให้การวิจัยครั้งสำเร็จนี้ราบรื่น 
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Abstract    
This article aims to analyze Thailand’s migrant labor regularization measures 

for three nationalities during 2024–2025 (B.E.  2567–2568)  within a framework of 
structural analysis of labor policy and human rights.  It argues that migrant workers 
constitute an indispensable structural component of the Thai economic system, 
particularly amid aging population and labor shortages across multiple industrial 
sectors.  State- led regularization measures function as mechanisms that integrate 
undocumented workers into the legal system through processes such as 
registration, work permit issuance, health examinations, and biometric data 
collection.  These measures contribute, in the short term, to reducing irregular 
employment, enhancing labor market stability, and improving the efficiency of state 
administration. 

From a human rights perspective, these measures reflect a shift from a 
punitive, control-oriented approach to labor governance toward the protection of 
workers as human beings with inherent dignity. Facilitating migrant workers’ access 
to lawful employment, healthcare systems, social security, and the recognition of 
the rights of children and families, according to international human rights standards. 
Nevertheless, persistent structural limitations—such as the temporary nature of the 
policies, conditional forms of rights, and risks related to personal data protection—
underscore the need to elevate regularization measures toward comprehensive 
and sustainable reform of migrant labor policy. 

 
Keywords: Migrant workers; Human rights;  Labour policy  
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การวิเคราะห์เชิงสิทธิมนุษยชนของมาตรการผ่อนผันแรงงานข้ามชาติในประเทศไทย 
 
ฉัตรสุมน พฤฒิภิญโญ1  พิทักษ์พล บุณยมาลิก2 

 
1 ภาควิชาบริหารงานสารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
* ผู้รับผิดชอบบทความ Chardsumon.pru@mahidol.ac.th 
2 นักวิชาการอิสระ 
 
บทความวิชาการ 

 
 
วันรับ 28 ธันวาคม 2568 
วันแก้ไข: 10 มกราคม 2569 
วันตอบรับ: 25 มกราคม 2569 

บทคัดย่อ 
  บทความนี้มุ่งวิเคราะห์มาตรการผ่อนผันแรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติของ

ประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2567–2568 ภายใต้กรอบการวิเคราะห์เชิงโครงสร้างนโยบาย
แรงงานและสิทธิมนุษยชน โดยช้ีให้เห็นว่าแรงงานข้ามชาติเป็นองค์ประกอบเชิงโครงสร้าง
ที่ขาดไม่ได้ของระบบเศรษฐกิจไทย ท่ามกลางปัญหาสังคมสูงวัยและการขาดแคลน
แรงงานในหลายภาคอุตสาหกรรม มาตรการผ่อนผันของรัฐทำหน้าที่เป็นกลไกเชื ่อม
แรงงานที่อยู ่นอกระบบเข้าสู ่ระบบกฎหมาย ผ่านกระบวนการขึ้นทะเบียน การออก
ใบอนุญาตทำงาน การตรวจสุขภาพ และการจัดเก็บข้อมูลชีวมิติ ซึ่งช่วยลดจำนวนแรงงาน
ผิดกฎหมาย เพิ่มเสถียรภาพตลาดแรงงาน และเสริมประสิทธิภาพการบริหารของรัฐใน
ระยะสั้น 

ในมิติสิทธิมนุษยชน มาตรการดังกล่าวสะท้อนการเปลี่ยนผ่านจากแนวคิดการ
ควบคุมแรงงานเชิงปราบปรามไปสู่การคุ้มครองแรงงานในฐานะมนุษย์ที่มีศักดิ์ศรี การเปิด
โอกาสให้แรงงานเข้าถึงสิทธิในการทำงานอย่างถูกกฎหมาย ระบบสุขภาพ หลักประกัน
ทางสังคม รวมถึงการรับรองสิทธิของเด็กและครอบครัว มีความสอดคล้องกับมาตรฐาน
สิทธิมนุษยชนสากล แม้ว่าจะมีข้อจำกัดเชิงโครงสร้างของนโยบายที่ยังมีลักษณะชั่วคราว 
สิทธิแบบมีเงื่อนไข และความเสี่ยงด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งสะท้อนความ
จำเป็นในการยกระดับมาตรการผ่อนผันไปสู่การปฏิรูปนโยบายแรงงานข้ามชาติอย่าง
ยั่งยืน 
 
คำสำคัญ: แรงงานข้ามชาติ; สิทธิมนุษยชน; นโยบายแรงงาน 
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บทนำ 
ข ้อม ูลจาก Thailand Migration Report 2024 

ระบุว่าแรงงานจากเมียนมามีจำนวนมากที่สุดในกลุ่มประเทศ 
CLMV โดยมีแรงงานที ่อยู ่ในระบบถูกต้องตามกฎหมาย
ประมาณ 1,713,856 คน รองลงมาคือแรงงานจากกัมพูชา
จำนวนประมาณ 401,354 คน ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ภายใต้ระบบ
ความตกลงว่าด้วยการจ้างแรงงาน (MoU) มติคณะรัฐมนตรี  
232,637 คน และแรงงานจากเวียดนามมีจำนวนค่อนข้าง
น้อย อยู่ที่ประมาณ 1,387 คน เมื่อเทียบกับรูปแบบการจ้าง
แรงงาน CLMV โดยรวม (Thailand Migration Report, 
2024) 

เม ื ่ อพ ิ จารณาแรงงานข ้ ามชาต ิ ตามสาขา
อุตสาหกรรม (ข้อมูลปี 2566) พบว่าภาคก่อสร้างเป็นสาขาที่
พึ่งพาแรงงานต่างด้าวมากที่สุด โดยมีสัดส่วนประมาณร้อยละ 
15.7 รองลงมาคือภาคเกษตรกรรม ปศุสัตว์ และประมง (ร้อย
ละ 10.99) การแปรรูปอาหารและเกษตรแปรรูป (ร้อยละ 
10.4) บริการอาหารและเครื่องดื่ม (ร้อยละ 10.2) และภาค
บริการทั่วไป (ร้อยละ 10.0) โครงสร้างดังกล่าวสะท้อนให้เห็น
ว่าแรงงานเมียนมาเป็นกลุ ่มแรงงานหลักที ่มีบทบาทเชิง
โครงสร้างในหลายภาคเศรษฐกิจ โดยเฉพาะงานที ่ต้องใช้
แรงงานกายภาพและทักษะเฉพาะด้าน เช่น ก่อสร้างและ
เกษตรกรรม ขณะที่แรงงานจากกัมพูชาและลาวมีบทบาท
สำคัญในงานบริการและภาคเกษตรในพื ้นที ่ชนบท ส่วน
แรงงานเวียดนามแม้มีจำนวนน้อย แต่ยังปรากฏในงานบริการ
เฉพาะทางภายใต้ข้อตกลง MoU 

การจำแนกแรงงานตามส ัญชาต ิและสาขา
อุตสาหกรรมสะท้อนว่าแรงงานข้ามชาติไม่ใช่กลุ่มเดียวที่มี
ลักษณะเป็นเนื้อเดียวกัน หากแต่มีความหลากหลายทั้งใน
ด้านจำนวนและบทบาททางเศรษฐกิจ ซึ่งการกำหนดนโยบาย
แรงงานจำเป็นต้องคำนึงถึงความแตกต่างดังกล่าวเพื่อ
ออกแบบมาตรการที ่มีความยืดหยุ ่นและเป็นธรรมต่อทั้ง
แรงงานและนายจ้าง 

อย่างไรก็ดี การบริหารจัดการแรงงานข้ามชาติใน
ประเทศไทยยังเผชิญความท้าทายหลายประการ เช่น ภาระ
จากการรายงานตัวทุก 90 วัน การรายงานนี้ ไม่ใช่การขอ
ขยายวีซ่า แต่เป็นการยืนยันสถานะการพำนักตามกฎหมาย 
นอกจากนี้ ค่าใช้จ่ายในการต่ออายุวีซ่าและใบอนุญาตทำงาน

ที่เพิ่มสูงขึ้นจากการพึ่งพานายหน้า รวมถึงความซับซ้อนของ
กระบวนการด้านเอกสารที่เกี่ยวข้องกับหลายหน่วยงาน แม้
แรงงานข้ามชาติจะมีบทบาทสำคัญต่อการรักษาระดับการ
ผลิตและการให้บริการในภาคเศรษฐกิจที่ขาดแคลนแรงงาน 
และช่วยสนับสนุนการเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ 
( Ministry of Labour, Thailand, 2025)  แ ต ่ ป ร ะ เ ด็ น
ผลกระทบต่อแรงงานไทยยังคงเป็นข้อถกเถียง โดยมีทั้ง
มุมมองที ่เห็นว่าแรงงานข้ามชาติสร้างการแข่งขันในงาน
ทักษะต่ำ และมุมมองที่ชี ้ว่าแรงงานกลุ่มนี้เข้ามาเติมเต็ม
ช่องว่างที่แรงงานไทยไม่สามารถตอบสนองได้อย่างเพียงพอ 

ในช่วงปี 2567–2568 แรงงานต่างด้าวยังคงเป็นปัจจัยสำคัญ
ของตลาดแรงงานไทย โดยเฉพาะในภาคเกษตรกรรม ก่อสร้าง 
การผลิต และบริการ ซึ ่งประเทศไทยพึ ่งพิงแรงงานจาก
ประเทศเพื่อนบ้าน ได้แก่ เมียนมา กัมพูชา ลาว และเวียดนาม 
อย ่ างต ่ อเน ื ่ อง  (Ministry of Labour, Thailand, 2025) 
อุตสาหกรรมเหล่านี้ประสบปัญหาการขาดแคลนแรงงานไทย
อย่างรุนแรง เนื่องจากผลกระทบจากโครงสร้างประชากรสูง
วัยและอัตราการเกิดที่ลดลง ดังนั้น แรงงานต่างด้าวจึงมี
บทบาทสำคัญในการเติมเต็มช ่องว่างเชิงเศรษฐกิจของ
ประเทศ ในบทความนี้ผู้เขียนขอนำเสนอ 3 ประเด็น กล่าวคือ 
การบริหารจัดการแรงงานข้ามชาติ การวิเคราะห์เชิงสิทธิ
มนุษยชนในมิติส ิทธ ิในการทำงานอย่างปลอดภัยและมี
หลักประกัน และการเป็นผู้มีตัวตนและครอบคลุมถึงเด็กและ
ผู้ติดตาม และท้ายสุดคือข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 
การบริหารจัดการแรงงานข้ามชาติ 

ตั้งแต่ยุค ต้นทศวรรษ 1990 เป็นต้นมา ไทยเริ่มใช้
มาตรการ ผ่อนผันแรงงานข้ามชาติ เพื่อจัดการกับแรงงานที่
เข้ามาทำงานโดยไม่มีเอกสารถูกต้อง โดยเริ ่มเปิดหน้าต่าง 
ลงทะเบียนแรงงานต่างด้าวผิดกฎหมายครั้งแรกในปี 1992 ใน
พื้นที่ชายแดนด้านเมียนมา ซึ่งอนุญาตให้แรงงานเหล่านี้จด
ทะเบียนและอยู่ได้เป็นเวลา 1 ปี และต่อมาขยายไปยังพื้นที่
อื่น ๆ ตอนกลางทศวรรษ 1990 โดยยอมให้แรงงานจากเมียน
มา กัมพูชา และ สปป.ลาว อยู่และทำงานอย่างถูกกฎหมาย
สูงสุดถึง 2 ปีภายใต้เงื ่อนไขถือใบอนุญาตทำงาน (work 
permit) เพื ่อรองรับความต้องการแรงงานในภาคเกษตร 
อุตสาหกรรม และการก่อสร้าง ซึ่งเป็นหนึ่งใน มาตรการผ่อน
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ผัน ที่สำคัญของระบบการจัดการแรงงานข้ามชาติของไทย
ตั้งแต่ก่อนยุค 2000 เป็นต้นมา (Papawadee Tanodomdej, 
2016) 

ในช่วง ทศวรรษ 2020 มาตรการผ่อนผันได้รับการ
ปรับใช้เป็นระยะอย่างต่อเนื่องเพื่อรองรับแรงงานทั้งที่เข้าทาง 
MOU และแรงงานผิดกฎหมาย เช่น การออก amnesty 
programme ในปี 2021–2023 ที่เปิดให้แรงงานจากประเทศ
เพื ่อนบ้านหลายแสนคนลงทะเบียนและสามารถอยู ่และ
ทำงานได้อย่างถูกกฎหมายเป็นระยะเวลาสองปีเพื่อบรรเทา
ผลกระทบจากการระบาดของ COVID-19 และภาวะการขาด
แคลนแรงงาน รวมถึงมาตรการลดค่าธรรมเนียมวีซ่าและ
ใบอนุญาตเพื ่อเพิ ่มโอกาสให้แรงงานได้ร ับสถานะทาง
กฎหมายมากขึ้น (Adisorn Kerdmongkol, 2022)  

ในมิติ สิทธิตามกฎหมายแรงงานและการคุ้มครอง
พื้นฐาน แรงงานข้ามชาติที่เข้าทำงานอย่างถูกต้องตามระบบ 
MOU หรือได้รับใบอนุญาตทำงานยังคงได้รับสิทธิพื ้นฐาน
ตามกฎหมายแรงงานไทย เช่น การคุ ้มครองค่าจ้างขั ้นต่ำ 
ชั ่วโมงการทำงาน การเข้าถึงประกันสังคม และสิทธิด้าน
สวัสดิการบางประการเหมือนกับแรงงานไทยทั่วไปเมื่อได้รับ
การลงทะเบียนอย่างถูกต้องตามข้อกำหนดของกระทรวง
แรงงาน ซึ่งรฐับาลยืนยันว่าบุคคลเหล่านี้ มีสิทธิในการทำงาน
อย่างปลอดภัยและได้รับการคุ้มครองตามกฎหมายแรงงาน 
และยังคงเดินหน้าปรับปรุงระบบบริหารจัดการเพื่อรองรับ
แรงงานถูกกฎหมายอย่างต่อเนื่อง 

นอกจากนี้ รัฐบาลไทยยังมี มาตรการเข้มงวดใน
การตรวจสอบแรงงานผิดกฎหมาย อยู่เรื่อย ๆ โดยมีการตรวจ
เช็กใบอนุญาต ปรับใช้โทษทางอาญาและทางปกครองสำหรับ
แรงงานและนายจ้างที่ทำผิดกฎหมายแรงงาน ซึ่งสะท้อนการ
ใช้สิทธิเชิงบังคับตามกฎหมายมากกว่าแนวทางคุ้มครองสิทธิ
มนุษยชนอย่างรอบด้านสำหรับแรงงานบางกลุ่ม อย่างไรก็
ตาม ในทางปฏิบัติยังมี ช่องว่างด้านสิทธิมนุษยชนและความ
ไม่มั่นคงของสถานะ อยู่มาก โดยเฉพาะสำหรับแรงงานที่ยังไม่
สามารถนำเข้ามาอยู่ในระบบการลงทะเบียนได้ หรืออยู่ใน
สถานะ “ผิดกฎหมาย” ที่เสี่ยงต่อการถูกจับกุม ปรับ ทั้งการ
ส่งกลับประเทศ (Asia News 2025) 

ในปีพ.ศ.2567-2568 รัฐบาลยังเดินหน้าปรับปรุง
โครงสร้างการจัดการแรงงานข้ามชาติอย่างมีนัยสำคัญ โดยมี
การออกมาตรการให้แรงงานที่เอกสารหมดอายุหรือเข้าเมือง
อย่างไม่ถูกต้องสามารถได้รับการผ่อนผันให้มี temporary 
stay และสิทธิขอใบอนุญาตทำงาน ผ่านการลงทะเบียนตาม
นโยบายของกระทรวงแรงงาน รวมถึงการขยายสิทธิให้ผู้
พำนักในค่ายผู้ลี้ภัยจากเมียนมาได้ทำงานอย่างถูกกฎหมายใน
บางกรณี ซึ ่งสะท้อนการเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายที ่ผสาน
ประเด็นแรงงานและสิทธิมนุษยชนเพื่อรองรับทั้งแรงงานและ
ความต้องการแรงงานในระบบเศรษฐกิจไทย (The Legal, 
October 16, 2024) และรัฐได้ดำเนินมาตรการลงทะเบียน
แรงงานต่างด้าวแบบพิเศษ (grace period) เพื่อเปิดโอกาสให้
ผู้ที่ยังไม่มีสถานะถูกกฎหมายสามารถลงทะเบียนเพื่อทำงาน
และพำนักต่อได้เป็นระยะเวลา 1 ปี โดยคาดว่าจะมีแรงงาน
อยู่ระหว่าง 500,000–700,000 คนที่ได้รับประโยชน์จาก
มาตรการนี้ กระบวนการลงทะเบียนประกอบด้วยการตรวจ
สุขภาพ การทำประกันสุขภาพ และการเก็บข้อมูลทางชีวมิติ 
(biometric) เพื่อให้สามารถออกใบอนุญาตทำงานต่อเนื่อง
จนถึงปี 2569 อย่างถูกต้องตามกฎหมาย (Government 
Public Relations Department Thailand, 2025) 

นอกจากนี้ รัฐบาลยังได้ขยายระยะเวลาการต่อ
อายุใบอนุญาตทำงาน (work permit) สำหรับแรงงานจาก
ประเทศเพื่อนบ้าน เช่น กัมพูชา เมียนมา ลาว และเวียดนาม 
เพื่อบรรเทาปัญหาการขาดแคลนแรงงานในระบบ กระทรวง
แรงงานได้ประกาศต่อเวลาการอยู่อาศัยและการทำงานของ
แรงงานต่างด้าวออกไปเป็นช่วงระยะเวลาหลายเดือนถึงหลาย
ปี เพื ่อให้ทั ้งนายจ้างและแรงงานมีเวลาที่ เพียงพอในการ
ดำเนินเอกสารและปฏิบ ัต ิตามข้อบังคับอย่างครบถ้วน 
(VnExpress International, 2025) 

ในด้านการบังคับใช้กฎหมาย แรงงานต่างด้าวที่
ทำงานโดยไม่มีใบอนุญาตหรืออยู่ในสถานะผิดกฎหมายยังคง
ถูกจับกุมและดำเนินคดี ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของนโยบายควบคุม
แรงงานต่างด้าวผิดกฎหมาย โดยในปี 2568 มีการตรวจสอบ
และดำเนินคดีกับแรงงานหลายพันคน เพื่อปกป้องตำแหน่ง
งานของคนไทยและรักษาความเป็นระเบียบของตลาดแรงงาน 
(The Nation Thailand, 2025) 
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รัฐบาลไทยได้นำมาตรการทางสังคมมาใช้ควบคู่กับ
การบริหารแรงงานข้ามชาติ เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตและลด
ความเปราะบางของแรงงานต่างด้าว หนึ่งในมาตรการสำคัญ
คือการ ยกเว้นค่าธรรมเนียม re-entry permit ในช่วงเทศกาล
สงกรานต์ ซึ่งเปิดโอกาสให้แรงงานสามารถเดินทางกลับไป
เยี ่ยมครอบครัวและกลับเข้ามาทำงานได้โดยไม่ต้องแบก
รับภาระค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม มาตรการดังกล่าวสะท้อนความ
พยายามของรัฐในการสร้างดุลยภาพระหว่างการบังคับใช้
กฎหมายตรวจคนเข้าเมืองกับการคุ้มครองสิทธิขั้นพื้นฐาน
และศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของแรงงานข้ามชาติ (Ministry 
of Labour, Thailand, 2025)  

ข้อมูลเชิงสถิติในช่วงปี พ.ศ. 2567–2568 สะท้อน
แนวโน้มเชิงบวกของการนำแรงงานข้ามชาติเข้าสู ่ระบบ
กฎหมาย โดยจำนวนแรงงานที่ขึ้นทะเบียนถูกต้องเพิ่มขึ้นจาก
ประมาณ 3.06 ล้านคนในปี 2567 เป็น 3.65 ล้านคนในปี 
2568 (Thairath English, 2025) สอดคล้องกับข้อมูลจาก
กระทรวงแรงงานซึ่งระบุว่า ณ กลางปี 2568 มีแรงงานต่าง
ด ้าวท ี ่ ได ้ร ับใบอน ุญาตทำงานรวมทุกประเภทจำนวน 
4,071,617 คน (The Nation Thailand, 2025) อย่างไรก็ตาม 
ยังคงมีแรงงานที ่อย ู ่นอกระบบซึ ่งประเมินว ่ามีจำนวน
ประมาณ 1–2 ล้านคน ตามรายงานขององค์กรภาคประชา
สังคม สะท้อนข้อจำกัดของระบบการบริหารแรงงานที่ยังไม่
สามารถครอบคลุมแรงงานทั้งหมดได้อย่างสมบูรณ์ (World 
Vision Thailand, 2025) 

อย่างไรก็ดี เมื่อพิจารณาการเข้าถึงระบบสวัสดิการ 
พบว่ายังมีช่องว่างอย่างมีนัยสำคัญ ในปี 2568 แรงงานข้าม
ชาติที่อยู่ในระบบประกันสังคมมีเพียงประมาณ 1.39 ล้านคน 
หรือไม่ถึงครึ่งของแรงงานทั้งหมด ขณะที่แรงงานอีกส่วนหนึ่ง
ต้องพึ่งพาประกันสุขภาพเอกชน ระบบประกันสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข หรือกองทุนเฉพาะกิจ ส่งผลให้แรงงาน
ข้ามชาติที ่ได้รับความคุ ้มครองผ่านระบบประกันสังคมมี
สัดส่วนเฉลี่ยเพียงประมาณร้อยละ 25 เท่านั ้น (Thairath 
English, 2025; International Labour Organization [ILO], 
2025) 

แม้มาตรการผ่อนผันและมาตรการทางสังคมของ
รัฐจะช่วยเพิ ่มจำนวนแรงงานที่เข้าสู ่ระบบกฎหมาย และ
สะท้อนความพยายามในการยกระดับการคุ ้มครองสิทธิ

แรงงาน แต่ข ้อมูลเช ิงประจักษ์ช ี ้ ให ้เห็นว่า การเข้าถึง
สวัสดิการและหลักประกันทางสังคมยังคงจำกัดและไม่ทั่วถึง 
สถานการณ์ดังกล่าวตอกย้ำความจำเป็นในการยกระดับการ
บริหารแรงงานข้ามชาติจากมาตรการเฉพาะหน้า ไปสู่การ
ออกแบบระบบการคุ้มครองและสวัสดิการที่ครอบคลุม เป็น
ระบบ และยั่งยืนในระยะยาว 

อย่างไรก็ตาม จำนวนแรงงานที่มีใบอนุญาตทำงาน
ตามฐานข้อมูลของกระทรวงแรงงานซึ่งสูงกว่า 4 ล้านคน เป็น
ตัวเลขที่รวมใบอนุญาตหลายประเภท และยังไม่ครอบคลุม
แรงงานที่ยังคงอยู่นอกระบบหรือแรงงานผิดกฎหมายทั้งหมด 
ในมิติของความคุ้มครองทางสังคม แรงงานข้ามชาติยังมีระดับ
การเข้าถึงระบบประกันสังคมและสวัสดิการของรัฐในสัดส่วน
ที่ไม่สูงนัก โดยเฉพาะแรงงานที่ได้รับความคุ้มครองภายใต้
กองทุนประกันสังคมซึ่งมีสัดส่วนไม่ถึงครึ่งของแรงงานทั้งหมด 
(Thairath English, 2025) 

กระทรวงแรงงานร่วมกับสำนักงานประกันสังคม 
(Social Security Office) และ องค์การแรงงานระหว่าง
ประเทศ (ILO) ได้ริเริ่มโครงการนำร่องในจังหวัดกาญจนบุรี 
เพื่อทดสอบแนวทางใหม่ ๆ ในการขยายการคุ้มครองทาง
สังคมให้แก่แรงงานข้ามชาติ โดยเฉพาะการขยายการเข้าถึง
ระบบประกันสังคมและการปกป้องสิทธ ิพ ื ้นฐานอื ่น ๆ 
โครงการนี้มุ่งแก้ปัญหาข้อมูลแรงงานที่กระจัดกระจายและยัง
ไม่บูรณาการระหว่างหน่วยงาน ซึ่งเป็นอุปสรรคสำคัญต่อการ
รวมแรงงานข้ามชาติเข้ากับระบบประกันสังคมอย่างทั่วถึง 
(International Labour Organization, 2025) แต่โครงการ
ดังกล่าวยังอยู่ในขั้นตอนการสำรวจและพัฒนาต้นแบบเพื่อ
การขยายผลในอนาคต โดยภาพรวม การเพิ่มขึ้นของจำนวน
แรงงานที่ขึ้นทะเบียนและทำงานอย่างถูกต้องในช่วงปี 2567–
2568 สะท้อนถึงความสำเร็จในระดับหนึ ่งของมาตรการ
ภาครัฐ  โดยแนวโน้มจำนวนแรงงานในระบบเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2567–2568 โดยเฉพาะแรงงานที่ถือ
ใบอนุญาตทำงานอย่างถูกต้อง แต่โครงสร้างการคุ้มครองด้าน
สวัสดิการและหลักประกันทางสังคมยังไม่ครอบคลุมแรงงาน
ทั้งหมด โดยเฉพาะการเข้าถึงระบบประกันสังคมและระบบ
สาธารณสุขของรัฐ ซึ่งยังคงก่อให้เกิดช่องว่างด้านคุณภาพ
ชีวิตและความเสี่ยงด้านสุขภาพในหมู่แรงงานข้ามชาติ 
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ส ิทธ ิ ในการทำงานอย ่างเป ็นธรรม รวมถึ ง
ค่าตอบแทนที่เหมาะสมและสภาพการทำงานที่ปลอดภัย เป็น
องค์ประกอบสำคัญของการดำรงชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี ตามที่
ร ับรองไว ้ในมาตรา 23 ของปฏิญญาสากลว่าด ้วยส ิทธิ
มนุษยชน (United Nations, 1948) องค์การแรงงานระหว่าง
ประเทศยังยืนยันว่า สิทธิแรงงานเป็นส่วนหนึ ่งของสิทธิ
มนุษยชนสากล และแรงงานข้ามชาติควรได้รับการคุ้มครองไม่
น ้อยไปกว ่าแรงงานในประเทศ ( International Labour 
Organization, 2025; ILO, 2016) ในบริบทของไทย มาตรการ
ผ่อนผันแรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติจึงสะท้อนความพยายาม
ของรัฐในการปรับนโยบายให้สอดคล้องกับมาตรฐานแรงงาน
สากล ผ่านการอนุญาตให้ยื่นคำขอทำงาน ทำงานได้ระหว่าง
กระบวนการพิจารณา และเข้าถึงระบบตรวจสุขภาพและ
ประกันสุขภาพ 

นอกจากนี ้ การจัดเก็บข้อมูลอัตลักษณ์บุคคล 
(biometric data) ภายใต้มาตรการดังกล่าวยังมีความหมาย
ในเชิงสิทธิมนุษยชน เนื ่องจากการมีตัวตนทางกฎหมาย 
(legal identity) เป็นเงื่อนไขพื้นฐานในการเข้าถึงสิทธิด้าน
สุขภาพ ความยุติธรรม และการคุ้มครองทางสังคม (UNDP, 
2018) ขณะเดียวกัน การอนุญาตให้บุคคลในความอุปการะ 
โดยเฉพาะเด็ก สามารถพำนักอยู ่ร ่วมกับบิดามารดาได้ 
สอดคล้องกับอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็กและหลักประโยชน์
สูงสุดของเด็ก (United Nations, 1989) 

แม้มาตรการผ่อนผันแรงงานข้ามชาติของไทยจะ
แสดงให้เห็นถึงพัฒนาการเชิงบวก แต่ยังมีข้อจำกัดในด้าน
ความครอบคลุม ระยะเวลา และภาระค่าใช้จ่ายที่ยังตกอยู่กับ
แรงงานและนายจ้าง นโยบายดังกล่าวจึงยังคงเป็นการรับรอง 
“สิทธิแบบมีเงื่อนไข” มากกว่าสิทธิถ้วนหน้า อย่างไรก็ตาม 
มาตรการนี้ถือเป็นก้าวสำคัญของการเปลี่ยนผ่านจากการ
บริหารแรงงานเชิงควบคุมไปสู่การบริหารแรงงานบนฐานของ
การคุ้มครองและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 

การวิเคราะห์เชิงสิทธิมนุษยชน 

1. สิทธิในการทำงานอย่างปลอดภัยและมี
หลักประกัน 

ส ิ ทธ ิ ในการทำงานอย ่ างปลอดภ ั ยและมี
หลักประกันเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานที่เชื่อมโยงโดยตรงกับศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ และได้รับการรับรองทั้งในปฏิญญาสากลว่า

ด้วยสิทธิมนุษยชนและกติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิทาง
เศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (United Nations, 1948; 
United Nations, 1966) มาตรการด้านการตรวจสุขภาพ การ
ประกันสุขภาพ และการเชื่อมโยงกับระบบประกันสังคมจึง
มิใช่เพียงกลไกควบคุมแรงงาน หากแต่เป็นการขยายสิทธิด้าน
สาธารณสุขและหลักประกันไปสู่แรงงานข้ามชาติที่เคยถูกกีด
กันออกจากระบบคุ้มครองของรัฐ 

ในบริบทของไทย มาตรการผ่อนผันแรงงานข้าม
ชาติ 3 สัญชาติตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 11 พฤศจิกายน 
2568 มีนัยสำคัญในการดึงแรงงานจากระบบนอกกฎหมาย
เข้าสู่กรอบการคุ้มครองด้านแรงงานและสวัสดิการ โดยก่อน
หน้านี ้แรงงานที ่ไม่มีหรือมีเอกสารหมดอายุมักไม ่กล้า
เรียกร้องสิทธิด้านความปลอดภัยในการทำงาน เนื่องจาก
ความเสี่ยงต่อการจับกุม ส่งผลให้ต้องยอมรับงานที่มีความ
เสี่ยง ค่าแรงต่ำ และชั่วโมงทำงานที่เกินกฎหมายกำหนด 
มาตรการผ่อนผันจึงช่วยเปิดทางให้แรงงานสามารถทำงานได้
อย่างถูกต้องระหว่างกระบวนการพิจารณา เข้าถึงการตรวจ
สุขภาพและระบบประกัน และเพิ ่มอำนาจต่อรองในการ
ปฏิเสธงานที่ไม่ปลอดภัยหรือร้องเรียนการละเมิดสิทธิ 

องค์การแรงงานระหว่างประเทศยืนยันว่า ความ
ปลอดภัยในการทำงานและหลักประกันทางสังคมไม่ควรถูก
จำกัดด้วยสัญชาติหรือสถานะการเข้าเมือง เนื่องจากการกีด
กันดังกล่าวบ่อนทำลายมาตรฐานแรงงานโดยรวมของประเทศ 
(ILO, 2016) การกำหนดให้แรงงานข้ามชาติเข้าถึงประกัน
สุขภาพหรือประกันสังคมจึงสอดคล้องกับสิทธิด้านสุขภาพ
ตาม ICESCR มาตรา 12 (United Nations, 1966) และช่วย
ลดความเปราะบางต่อการเอารัดเอาเปรียบตามหลัก “การ
ทำงานที่มีคุณค่า” (Decent Work) 

อย่างไรก็ตาม มาตรการดังกล่าวยังมีข้อจำกัดเชิง
โครงสร้าง เช่น ภาระค่าใช้จ่ายด้านประกันที่ยังตกอยู ่กับ
แรงงานเป็นหลัก ระยะเวลาการคุ้มครองที่จำกัด และแรงงาน
บางกลุ่มที่ยังไม่อยู่ในขอบเขตของนโยบาย สิ่งเหล่านี้สะท้อน
ว่าสิทธิในการทำงานอย่างปลอดภัยยังคงเป็น “สิทธิแบบมี
เงื่อนไข” มากกว่าสิทธิถ้วนหน้า แม้เช่นนั้น มาตรการผ่อนผัน
แรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติก็ถือเป็นก้าวสำคัญของการ
เปลี ่ยนผ่านจากการบริหารแรงงานเชิงควบคุมไปสู ่การ
คุ้มครองแรงงานในฐานะมนุษย์ที่มีศักดิ์ศรี 
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มาตรการผ่อนผันแรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติตาม
มติคณะรัฐมนตรีที ่ผ่านมานี้ ถือเป็นจุดตัดเชิงโครงสร้างที่
สำคัญระหว่าง “แรงงานนอกระบบ” กับ “ระบบกฎหมาย
แรงงานไทย” โดยเปิดพื ้นที ่ให้สิทธิแรงงานตามกฎหมาย
ภายในสามารถถูกนำมาใช้กับแรงงานข้ามชาติในทางปฏิบัติ
ได้จริง ทั้งนี้ กฎหมายแรงงานไทยถูกออกแบบบนสมมติฐาน
ว่าแรงงานอยู ่ในระบบการจ้างงานที ่ถูกต้องตามกฎหมาย 
ขณะที่ในความเป็นจริง โครงสร้างเศรษฐกิจไทยกลับพึ่งพา
แรงงานข้ามชาต ิจำนวนมากที ่อย ู ่นอกระบบ ความไม่
สอดคล้องดังกล่าวทำให้แรงงานข้ามชาติจำนวนมากตกอยู่ใน
สภาพ “มีสิทธิในตัวบท แต่ไม่สามารถใช้สิทธิได้จริง” (de 
jure rights without de facto access) มาตรการผ่อนผันจึง
ทำหน้าที่เสมือนสะพานทางกฎหมาย (legal bridge) ที่เชื่อม
แรงงานเข้าสู่ระบบการอนุญาตทำงาน และอยู่ภายใต้การ
คุ้มครองของกฎหมายแรงงานอย่างเป็นรูปธรรม 

ภายใต้กฎหมายแรงงานไทย เช่น พระราชบัญญัติ
ค ุ ้ มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 และพระราชบ ัญญ ัติ
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 สิทธิด้านค่าจ้าง ความปลอดภัย 
และสวัสดิการมิได้จำกัดเฉพาะแรงงานสัญชาติไทย อย่างไรก็
ตาม การเข้าถึงสิทธิเหล่านี ้ในทางปฏิบัติยังคงผูกโยงกับ
สถานะการทำงานที่ถูกต้องตามกฎหมาย มาตรการผ่อนผันจึง
ช่วยให้แรงงานข้ามชาติสามารถถูกนับสถานะเป็นลูกจ้างตาม
กฎหมาย เข้าถึงการคุม้ครองด้านความปลอดภัยในการทำงาน 
และใช้กลไกร้องเรียนหรือกระบวนการยุติธรรมแรงงานได้จริง 
ส ่งผลให้กฎหมายแรงงานมี “ผลในทางสังคม” (social 
effectiveness) มากขึน้ 

ในมิติของหลักประกันทางสังคม การกำหนดให้
แรงงานข้ามชาติต้องขึ้นทะเบียนประกันสังคมหรือมีประกัน
สุขภาพขั ้นต่ำ ช่วยขยายการคุ ้มครองด้านสุขภาพ การ
เจ็บป่วย และอุบัติเหตุจากการทำงานให้แก่แรงงานข้ามชาติ 
ซึ ่งสอดคล้องทั้งกับกฎหมายภายในและพันธกรณีระหว่าง
ประเทศของไทย โดยเฉพาะสิทธิด้านสุขภาพตามกติกา
ระหว่างประเทศว่าด ้วยสิทธ ิทางเศรษฐกิจ ส ังคม และ
วัฒนธรรม (United Nations, 1966) นอกจากนี้ การมีสถานะ
ทางกฎหมายยังช่วยลดการเอารัดเอาเปรียบเชิงโครงสร้างใน
สถานประกอบการ เนื ่องจากแรงงานสามารถปฏิเสธการ

ทำงานที ่ผ ิดกฎหมายและใช้กลไกคุ ้มครองตามกฎหมาย
ได้มากขึ้น 

อย่างไรก็ดี การเชื่อมแรงงานข้ามชาติเข้าสู่ระบบ
กฎหมายแรงงานยังมีข้อจำกัดสำคัญ เช่น ระยะเวลาการ
อนุญาตที่จำกัด ภาระค่าใช้จ่าย และการไม่ครอบคลุมแรงงาน
บางกลุ่ม ซึ่งสะท้อนว่าสิทธิแรงงานข้ามชาติยังคงเป็น “สิทธิ
ภายใต้นโยบาย” มากกว่าสิทธิที่ได้รับการรับรองอย่างถาวร
ในระดับกฎหมายแม่บท 

ในอีกด้านหนึ ่ง การเก็บข้อมูลช ีวมิต ิภายใต้
มาตรการผ่อนผันมีทั้งมิติด้านความมั่นคงและสิทธิมนุษยชน 
แม้จะช่วยสร้างตัวตนทางกฎหมาย (legal identity) ให้แก่
แรงงานข้ามชาติ ซึ่งเป็นเงื่อนไขพื้นฐานของการเข้าถึงสิทธิ
และบริการของรัฐ (UNDP, 2018) แต่ข้อมูลชีวมิติถือเป็น
ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวสูงตามพระราชบัญญัติ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 (PDPA) การดำเนินการ
ของรัฐจึงต้องเป็นไปตามหลักความจำเป็น ความได้สัดส่วน 
และความโปร่งใส เพื่อป้องกันการละเมิดสิทธิในความเป็น
ส่วนตัว โดยเฉพาะในบริบทที่แรงงานข้ามชาติมีอำนาจต่อรอง
ต่ำ และการให้ความยินยอมมักอยู ่ภายใต้เง ื ่อนไขบังคับ
มากกว่าความยินยอมโดยเสรี (Taylor, 2020) 

ในมิติทางสังคม มาตรการผ่อนผันที่เปิดโอกาสให้
เด็กและผู้ติดตามสามารถพำนักอาศัยได้อย่างถูกต้องตาม
กฎหมาย สะท้อนการขยายกรอบการคุ้มครองจาก “แรงงาน” 
ไปสู่ “ครอบครัวของแรงงาน” ซึ่งสอดคล้องกับพันธกรณีของ
ไทยภายใต้อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก และหลักประโยชน์
สูงสุดของเด็ก (United Nations, 1989) การมองแรงงานข้าม
ชาติในฐานะมนุษย์ที ่ม ีครอบครัว ไม่เพียงช่วยลดความ
เปราะบางของเด็ก แต่ยังเป็นรากฐานสำคัญของการพัฒนา
นโยบายแรงงานที่ยั่งยืนและเคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ใน
ระยะยาว 

2. การเป็นผู้มีตัวตนและครอบคลุมถึงเด็กและ
ผู้ติดตาม 

การจัดการแรงงานข้ามชาติในประเทศไทยมี
พัฒนาการในหลายมิติ ตั้งแต่การขยายระบบการขึ้นทะเบียน
ให้ครอบคลุมและเข้าถึงได้ง่ายขึ้น ไปจนถึงการเพิ่มสิทธิด้าน
สวัสดิการและความคุ้มครองทางสังคมผ่านความร่วมมือกับ
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องค์การระหว่างประเทศและภาคเอกชน โดยเฉพาะความ
พยายามในการทดลองขยายระบบประกันสังคมให้ครอบคลุม
แรงงานข้ามชาติที่ยังไม่ได้รับสิทธิอย่างเต็มที่ ความจำเป็น
ของแรงงานข้ามชาติยังคงอยู่ในระดับสูง เนื่องจากโครงสร้าง
ประชากรไทยที่เข้าสู่สังคมสูงวัยและอัตราการเกิดที่ลดลง ทำ
ให้แรงงานข้ามชาติมีบทบาทสำคัญต่อภาคเศรษฐกิจหลักของ
ประเทศ การกำหนดนโยบายแรงงานจึงจำเป็นต้องบูรณาการ
มิติเศรษฐกิจ สิทธิมนุษยชน และความร่วมมือกับประเทศต้น
ทาง เพื่อสร้างเสถียรภาพทั้งในระดับจุลภาคและมหภาค 

ในภาพเชิงนโยบาย แรงงานข้ามชาติจากประเทศ
ลาว เมียนมา และเวียดนาม ถูกปรับสถานะจากการเป็น “ผู้
หลบหนี” หรือ “ผู้กระทำผิด” ไปสู่การเป็น “ผู้มีตัวตน” ใน
ระบบกฎหมายของรัฐ การจำแนกแรงงานตามสถานะทาง
กฎหมาย เช่น ผู้ที่เอกสารหมดอายุ อยู่เกินกำหนด หรือเข้า
เมืองโดยไม่ถูกต้อง สะท้อนการซ้อนทับระหว่างความไม่
สมบูรณ์ทางกฎหมายกับความจำเป็นทางเศรษฐกิจ ซึ่งรัฐ
เลือกใช้แนวทางการผ่อนผันมากกว่าการลงโทษ และยอมรับ
โดยปริยายว่าเศรษฐกิจไทยไม่อาจแยกออกจากแรงงานข้าม
ชาติได้ 

ในมิติสิทธิมนุษยชน หลักศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์
เป็นรากฐานสำคัญของกฎหมายสิทธิมนุษยชนระหว่าง
ประเทศ โดยได้รับการรับรองอย่างชัดเจนในปฏิญญาสากลว่า
ด้วยสิทธิมนุษยชน ซึ่งยืนยันว่ามนุษย์ทุกคนเกิดมาอย่างเสรี
และเสมอภาคในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และสิทธิมนุษยชน 
(United Nations, 1948) หลักการดังกล่าวมีความสำคัญ
อย่างยิ ่งในบริบทแรงงานข้ามชาติ เนื ่องจากสถานะทาง
กฎหมายมักถูกใช้เป็นเงื ่อนไขในการจำกัดสิทธิขั ้นพื้นฐาน 
อย่างไรก็ตาม มาตรฐานสากลยืนยันว่าการไม่มีสถานะทาง
กฎหมายไม่อาจลบล้างความเป็นมนุษย์และศักดิ์ศรีของบุคคล
ได้ (OHCHR, 2014) 

มาตรการผ่อนผันแรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติที่
ครอบคลุมถึงเด็กและผู้ติดตาม สะท้อนการเปลี่ยนผ่านเชิง
นโยบายของรัฐไทยจากกรอบ “การบริหารแรงงานเพื่อ
เศรษฐกิจ” ไปสู่การเริ ่มบูรณาการมิติทางสังคมและสิทธิ
มนุษยชนของแรงงานข้ามชาติเข้ากับนโยบายรัฐ แม้ประเทศ
ไทยจะยังไม่พัฒนาไปสู่รัฐสวัสดิการแบบถ้วนหน้า แต่การ
ยอมรับให้เด็กของแรงงานข้ามชาติสามารถพำนักอยู่ในระบบ

กฎหมายได้อย่างถูกต้อง ถือเป็นก้าวสำคัญในการลดความ
เหล ื ่อมล ้ำข ้ามร ุ ่น ( intergenerational inequality) และ
สะท้อนการมองแรงงานข้ามชาติในฐานะมนุษย์ที่มีครอบครัว
และอนาคต มากกว่าทรพัยากรแรงงานชั่วคราว 

ในเชิงโครงสร้าง เด็กของแรงงานข้ามชาต ิใน
ประเทศไทยเป็นกลุ่มประชากรที่ดำรงอยู่ “กึ่งกลางระหว่าง
ระบบ” กล่าวคือ เติบโตและใช้ชีวิตในสังคมไทย แต่กลับไม่
สามารถเข้าถึงสิทธิด้านการศึกษาและสาธารณสุขได้อย่าง
เต็มที่เช่นเดียวกับเด็กไทย ปัญหานี้มิใช่เพียงประเด็นเชิง
มนุษยธรรม หากแต่เป็นผลจากการเชื่อมโยงกันของนโยบาย
แรงงาน การเข้าเมือง และระบบสวัสดิการของรัฐ มาตรการ
ผ่อนผันที่เปิดโอกาสให้เด็กอายุต่ำกว่า 18 ปีพำนักตามสิทธิ
ของบิดามารดาได้ จึงเป็นจุดตั้งต้นของการขยายกรอบการ
คุ้มครองจาก “แรงงาน” ไปสู่ “ครอบครัวของแรงงาน” และ
ตั้งคำถามต่อบทบาทของรัฐในการเปลี่ยนเด็กเหล่านี้จากผู้อยู่
อาศัยชั่วคราวไปสู่ผู้ได้รับการคุ้มครองทางสังคม 

ในมิติสิทธิในการศึกษา อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก 
(CRC) กำหนดให้รัฐต้องจัดการศึกษาขั้นพื้นฐานอย่างเท่า
เทียมโดยไม่เลือกปฏิบัติตามสัญชาติหรือสถานะทางกฎหมาย 
(United Nations, 1989) แม ้ประเทศไทยจะม ีนโยบาย
การศึกษาเพื่อปวงชนและเปิดโอกาสให้เด็กทุกคนเข้าเรียนใน
สถานศึกษาของรัฐได้ แต่ในทางปฏิบัติ เด็กแรงงานข้ามชาติ
ยังเผชิญอุปสรรคด้านภาษา ความไม่เข้าใจของสถานศึกษา
เกี ่ยวกับสิทธ ิเด ็ก และค่าใช ้จ ่ายแฝง ส ่งผลให้ส ิทธ ิใน
การศึกษาในเชิงกฎหมายยังไม่แปรเปลี่ยนเป็นการเข้าถึงอย่าง
แท้จริง งานศึกษาของ UNICEF (2019) ชี้ว่า เด็กข้ามชาติที่
เข้าไม่ถึงการศึกษามีความเสี่ยงสูงที่จะตกอยู่ในวงจรแรงงาน
ไร้ทักษะและความยากจนข้ามรุ่น ซึ่งเป็นปัญหาเชิงโครงสร้าง
ในระยะยาว 

ในด้านสิทธิสุขภาพ สิทธิในการมีสุขภาพที่ดีได้รับ
การรับรองทั้งใน ICESCR และ CRC (United Nations, 1966; 
United Nations, 1989) มาตรการผ่อนผันที่กำหนดให้เด็ก
แรงงานข้ามชาติต้องมีประกันสุขภาพตลอดระยะเวลาการ
อนุญาตทำงานของบิดามารดา จึงช่วยลดช่องว่างการเข้าถึง
บริการสาธารณสุข โดยเฉพาะการดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐานและ
การป้องกันโรค ในเชิงนโยบาย การรวมเด็กกลุ่มนี้เข้าสู่ระบบ
ส ุ ขภาพย ั ง เป ็นการลงทุ นเช ิ งป ้ องก ัน (preventive 
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investment) ที่ช่วยลดความเสี่ยงด้านสาธารณสุขและภาระ
ของรัฐในระยะยาว (World Health Organization, 2018) 

อย่างไรก็ตาม สิทธิของเด็กแรงงานข้ามชาติในไทย
ยังคงเป็นสิทธิที่มีเงื่อนไข เนื่องจากการเข้าถึงการศึกษาและ
สาธารณสุขยังผูกโยงกับสถานะของบิดามารดา ค่าใช้จ่ายด้าน
ประกัน และความไม่ต่อเนื่องของมาตรการผ่อนผัน ข้อจำกัด
เหล่านี้สะท้อนว่าการคุ้มครองเด็กยังขึ้นอยู่กับดุลพินิจเชิง
นโยบาย มากกว่าการรับรองสิทธิในเชิงโครงสร้าง 

โดยสรุป การเชื่อมโยงนโยบายผ่อนผันแรงงานข้าม
ชาติกับสิทธิด้านการศึกษาและสุขภาพของเด็ก แสดงให้เห็น
ว่านโยบายแรงงานไม่อาจแยกออกจากนโยบายสังคมได้อีก
ต่อไป การคุ้มครองเด็กแรงงานข้ามชาติไม่เพียงเป็นพันธกรณี
ด้านสิทธิมนุษยชน แต่ยังเป็นการลงทุนเพื่อเสถียรภาพทาง
สังคมและการพัฒนาที่ยั ่งยืนของประเทศไทยในระยะยาว 
(UNDP, 2018; UNICEF, 2019)  
 
ข้อสรุปและข้อเสนอเชิงนโยบาย (Conclusion and 
Policy Recommendations) 

มาตรการผ่อนผันแรงงานข้ามชาติ 3 สัญชาติของ
ประเทศไทยในช ่วงป ี 2567–2568 สะท้อนบทบาทเชิง
โครงสร้างของแรงงานข้ามชาติในระบบเศรษฐกิจไทย ภายใต้
บร ิบทส ังคมส ูงว ัยและการขาดแคลนแรงงานในหลาย
ภาคอุตสาหกรรม แรงงานข้ามชาติยังคงเป็นกำลังแรงงาน
สำคัญที่ช่วยพยุงการผลิต การก่อสร้าง เกษตรกรรม และภาค
บริการ มาตรการผ่อนผันของรัฐจึงทำหน้าที่เป็นกลไกเชื่อม
แรงงานที ่อยู ่นอกระบบเข้าสู ่ระบบกฎหมาย ผ่านการขึ้น
ทะเบียน การออกใบอนุญาตทำงาน การตรวจสุขภาพ และ
การจัดเก็บข้อมูลชีวมิติ ซึ่งช่วยลดจำนวนแรงงานผิดกฎหมาย 
เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารแรงงาน และสร้างเสถียรภาพ
ทางเศรษฐกิจในระยะสั้น อย่างไรก็ตาม การพึ่งพามาตรการ
ลักษณะชั่วคราวและจำกัดเวลา (ad hoc) ยังสะท้อนข้อจำกัด
เชิงโครงสร้างของนโยบายแรงงานไทยที่ไม่สอดคล้องกับความ
เป็นจริงของตลาดแรงงานในระยะยาว 

ในมิติสิทธิมนุษยชน มาตรการผ่อนผันแรงงานข้าม
ชาติถือเป็นพัฒนาการเชิงนโยบายที่สำคัญ เนื่องจากสะท้อน
การเปลี่ยนกรอบคิดของรัฐจากการควบคุมและปราบปราม 

ไปสู ่การคุ ้มครองแรงงานในฐานะมนุษย์ที ่มีศักดิ ์ศรี การ
อนุญาตให้แรงงานสามารถทำงานได้ระหว่างรอการพิจารณา 
การเข้าถึงระบบประกันสุขภาพและประกันสังคม รวมถึงการ
เปิดพื้นที่ทางกฎหมายให้เด็กและบุคคลในความอุปการะ
สามารถพำนักอาศัยได้อย่างถูกต้อง ล้วนมีความสอดคล้องกับ
มาตรฐานสิทธิมนุษยชนสากล อย่างไรก็ดี บทความชี้ให้เห็น
ว่าการคุ้มครองดังกล่าวยังมีข้อจำกัดด้านความครอบคลุม 
ค่าใช้จ่าย ระยะเวลาการคุ้มครอง และความเสี่ยงต่อสิทธิใน
ความเป็นส่วนตัวจากการจัดเก็บข้อมูลชีวมิติ ส่งผลให้สิทธิ
ของแรงงานข้ามชาติยังคงเป็น “สิทธิแบบมีเงื่อนไข” มากกว่า
สิทธิถ้วนหน้าที่ได้รับการรับรองอย่างถาวรในกฎหมายระดับ
พระราชบัญญัติ 

จากการวิเคราะห์เชิงนโยบาย ผู้เขียนขอเสนอว่า
การบริหารแรงงานข้ามชาติของประเทศไทยควรถูกยกระดับ
จากมาตรการผ่อนผันชั่วคราวไปสู่การปฏิรูปเชิงโครงสร้าง 
โดยบูรณาการนโยบายแรงงาน การเข้าเม ือง ส ิทธ ิเด็ก 
สาธารณสุข และการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลเข้าด้วยกัน
อย่างเป็นระบบ รัฐควรออกแบบกลไกการจดทะเบียนแรงงาน
ถาวรที่เข้าถึงได้ง่าย ลดต้นทุนและภาระของแรงงานและ
นายจ้าง พร้อมทั้งรับรองสิทธิในการทำงานอย่างปลอดภัย 
หลักประกันทางสังคม และสิทธิของเด็กโดยไม่ผูกติดกับ
สถานะชั่วคราวของบิดามารดา การยกระดับนโยบายดังกล่าว
จะช่วยลดแรงงานผิดกฎหมาย ลดการเอารัดเอาเปรียบ และ
เพิ่มประสิทธิภาพการบังคับใช้กฎหมายแรงงานในภาพรวม 

ข้อเสนอเชิงปฏิบัติ รัฐควรพิจารณา (1) การ
ยกระดับมาตรการผ่อนผันให้เป็นนโยบายถาวรผ่านการออก
กฎหมายเฉพาะหรือการปรับปรุงกฎหมายที่เกี ่ยวข้อง เพื่อ
สร้างความต่อเนื่องและความมั่นคงทางสถานะของแรงงาน
ข้ามชาติ (2) การเชื ่อมโยงสิทธิแรงงานกับสิทธิเด็กและ
ครอบครัว โดยรับรองการเข้าถึงการศึกษาและสาธารณสุข
ของเด็กแรงงานข้ามชาติในฐานะสิทธิขั้นพื้นฐาน ไม่ผูกติดกับ
อายุใบอนุญาตทำงานของบิดามารดา (3) การพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลแรงงานแบบบูรณาการที่เชื่อมโยงข้อมูลแรงงาน 
การเข้าเมือง สาธารณสุข และประกันสังคม ภายใต้กรอบการ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลที่เข้มแข็ง และ (4) การจัดตั้งกลไก
ติดตามและประเมินผลที่คำนึงถึงทั้งมิติสิทธิเด็ก เสถียรภาพ
แรงงาน และประสิทธิภาพการบริหารของรัฐ 
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โดยสรุป การปฏิรูปการบริหารแรงงานข้ามชาติ
จากมาตรการเฉพาะหน้าไปสู่นโยบายเชิงโครงสร้างไม่เพียง
เป็นพันธกรณีด้านสิทธิมนุษยชน หากแต่เป็นการลงทุนระยะ

ยาวเพื่อเสถียรภาพทางเศรษฐกิจ ความเป็นธรรมทางสังคม 
และการยกระดับมาตรฐานการคุ้มครองแรงงานของประเทศ
ไทยในเวทีระหว่างประเทศ 
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Abstract 

The public health situation is becoming more and more complicated; the strategic objectives being 

updated as a result of the terms used to evaluate confirmed cases. But few are using goal-setting system 

OKRs — in Thailand, at least. This system in practice leads to OKRs being mixed with traditional KPIs, which 

are set in the top-down approach and remain relatively uncoupled from real health outcomes, especially 

in the context of Value-Based Healthcare (VBHC) .  This article seeks to provide a conceptual framework 

and implementation road map for utilizing OKRs in public health management. Document research is the 

main methodology of this study, using domestic and overseas materials in the field of OKRs, PM, and 

VBHC. 

based on this review, the paper proposes an approach to process integration of OKRs and VBHC. 

The model highlights the importance of integrating strategic objectives into everyday operations and 

converting these to measurable health delivery across system levels.  It also demonstrates the need for 

continuous monitoring and periodic review to enable adaptive management. In sum, while this framework 

provides an applied pathway for public health agencies to better link strategy with results and go beyond 

a focus on spending to support value-based and sustainable management. 

 

Keywords: Objectives and Key Results (OKRs); Value-Based Healthcare (VBHC ; Public Health  

               Management 
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การบริหารงานสาธารณสุข: กรอบแนวคิดเชิงทฤษฎีและแนวทางการดําเนนิงาน 
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บทความวชิาการ 
 

บทคัดยอ 

 ปัจจุบันการบริหารงานสาธารณสุขต้องเผชิญกับความท้าทาย ก้าวข้ามขีดจำกัดจากความซับซ้อนของระบบ และ

การเช่ือมโยงเป้าหมายเชิงกลยุทธ์กับผลลัพธ์สุขภาพท่ีเป็นรูปธรรม อย่างไรก็ตาม การนำ Objectives and Key Results 

(OKRs) มาปรับใช้กับบริบทของประเทศไทย ยังคงมีข้อจำกัดสำคัญ ไม่ว่าจะเป็นความสับสนกับตัวช้ีวัดแบบเดิม การกำหนด

เป้าหมายในลักษณะบนลงล่าง รวมถึงการขาดความเช่ือมโยงกับผลลัพธ์สุขภาพตามแนวคิด Value - Based Healthcare 

(VBHC)  บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเสนอกรอบแนวคิดเชิงทฤษฎีและแนวทางการประยุกต์ใช้ OKRs เพื่อยกระดับ

ประสิทธิผลการบริหารงานสาธารณสุข โดยมุ่งอธิบายความเช่ือมโยงระหว่างเป้าหมายเชิงกลยุทธ์กับการดำเนินงาน  

ในระดับปฏิบัติ การศึกษาน้ีใช้วิธีการวิจัยเชิงเอกสาร โดยทบทวนวรรณกรรมท้ังในประเทศและต่างประเทศท่ี

เกี่ยวข้องกับ OKRs การบริหารเชิงผลลัพธ์ และระบบบริการสุขภาพเชิงคุณค่า ซึ่งจากการสังเคราะห์งานวิจัยน้ีได้เสนอ

กรอบกระบวนการที่งานสาธารณสุขสามารถนำไปประยุกต์ใช้ โดยการบูรณาการ OKRs กับ VBHC ในการส่งเสริม

ประสิทธิภาพการบริหารงานสาธารณสุขเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการบริหารองค์กรสาธารณสุขให้มุ่งสู่ผลลัพธ์และ

คุณค่าท่ีเกิดข้ึนกับประชาชนอย่างแท้จริง 

 

คําสําคัญ: วัตถุประสงค์และผลลัพธ์หลัก (OKRs); การดูแลสุขภาพบนพ้ืนฐานคุณค่า (VBHC); การบริหารจัดการสาธารณสุข 
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บทนํา  

ปัจจุบัน การบริหารจัดการงานด้านสาธารณสุขมี

ความซับซ้อนเพิ ่มมากขึ ้น ไม่ว่าจะเป็นลักษณะงานที ่

หลากหลายและจำนวนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องใน

หลายระดับ ระบบสาธารณสุขต้องเผชิญกับความคาดหวัง

ของสังคมท่ีเพ่ิมสูงข้ึน โดยขณะท่ีงบประมาณและทรัพยากร

ยังคงมีข้อจำกัด สถานการณ์น้ีทำให้องค์กรจำเป็นต้องมองหา

เคร่ืองมือท่ีไม่เพียงกำหนดทิศทาง แต่สามารถติดตามผลลัพธ์

ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

ข้อจำกัดของการวางแผนยุทธศาสตร์แบบด้ังเดิมท่ี

อาจไม่เอื ้อต่อการปรับตัว ส่งผลทำให้การบริหารงาน

สาธารณสุขต้องให้ความสำคัญกับความยืดหยุ่นและการ

ตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงมากข้ึน แนวคิด Objectives 

and Key Results (OKRs) จึงถูกนำมาใช้ในฐานะเครื่องมือ

เชิงกลยุทธ์ที ่ช่วยเชื ่อมโยงเป้าหมายระดับองค์กรกับการ

ปฏิบัติงานในระดับบุคลากรทางการแพทย์ได้อย่างชัดเจน 

(Phucharoenkalaya & Srijai, 2023) 

ทบทวนวรรณกรรม 

การบริหารงานสาธารณสุขในปัจจุบันมุ่งเน้นการ

แปลงยุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติที่ชัดเจนผ่านเป้าหมายเชิง

ผลลัพธ์ใน 3 ด้าน ได้แก่ ความเป็นเลิศด้านบริการ (Service 

Excellence) ที่ยกระดับคุณภาพและความครอบคลุมของ

ระบบบริการสุขภาพเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงการรักษาได้

อย่างทั ่ วถึงและเท่าเทียม นวัตกรรมดิจิทัล (Digital 

Innovation) ที่เน้นการเปลี่ยนผ่านสู่ระบบสุขภาพดิจิทัล 

(Digital Health) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ

ข้อมูลและการตัดสินใจ และ การพัฒนาทุนมนุษย์ (Human 

Capital) ซึ ่งเป็นการเสริมสร้างขีดความสามารถและ

สมรรถนะของบุคลากรให้สอดคล้องกับการเปล่ียนแปลงใน

ศตวรรษที ่  21 มิติเหล่านี ้ถือเป็นหัวใจสำคัญของการ

ขับเคลื่อนระบบสาธารณสุขตามกรอบยุทธศาสตร์ชาติที่

มุ่งเน้นความม่ันคง มั่งค่ัง และยั่งยืนของประเทศ (Ministry 

of Public Health, 2 0 1 7 ; Office of the National 

Economic and Social Development Council [NESDC], 

2018). ดังนั้น บทความนี้จะศึกษาแนวคิดที่สามารถนำมา

ประยุทธ์ใช้ได้จริงในบริบทของการบริหารสาธารณสุขของ

ไทย ดังน้ี 

แนวคิด Objectives and Key Results 

(OKRs) 

แนวคิด Objectives and Key Results (OKRs) 

ได้รับการพัฒนาโดย Andy Grove ซ่ึงทำงานในบริษัท Intel 

โดยต่อยอดจากแนวคิดการบริหารแบบมุ ่งเป้าหมาย 

(Management by Objectives: MBO) ของ Peter Drucker 

และต่อมาได้มีหลายองค์กรนำไปใช้  

ในเช ิ งแนวค ิ ด Niven and Lamorte (2016) 

อธิบายเพ่ิมว่า OKRs เป็นกรอบการบริหารจัดการเชิงกลยุทธ์

ที ่มุ ่งเน้นการสร้างผลกระทบ (impact) ผ่านการกำหนด

เป้าหมายที ่ช ัดเจนและสามารถวัดผลได้ โดย OKRs 

ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 2 ส่วน ได้แก่ 

Objectives (วัตถุประสงค) หมายถึง เป้าหมาย

หลักท่ีองค์กรต้องการบรรลุ โดยมีลักษณะเป็นเป้าหมายเชิง

คุณภาพซ่ึงมุ่งกำหนดทิศทางการดำเนินงานให้มีความชัดเจน

และสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ โดยสร้างแรงจูงใจให้บุคลากร

ในองค์กรร่วมขับเคล่ือนการดำเนินงานไปสู่ผลลัพธ์ท่ีต้องการ 

Key Results (ผลลัพธหลัก) หมายถึง ตัวชี ้วัด

ผลสำเร็จของวัตถุประสงค์ ซึ ่งมีลักษณะเป็นเชิงปริมาณ 

สามารถวัดและประเมินผลได้ชัดเจน โดยทั ่วไปหนึ ่ง

วัตถุประสงค์จะมีตัวช้ีวัดประมาณ 3–5 ตัวช้ีวัดเพ่ือใช้ติดตาม

ความก้าวหน้าและประเมินระดับความสำเร็จในการบรรลุ

เป้าหมายที่กำหนดไว้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งตัวชี้วัดเชิง

ปริมาณจะสะท้อนความสำเร็จ แนวคิดน้ีมุ่งเน้นการบริหารท่ี

ยึดผลลัพธ์เป็นสำคัญ มากกว่าการประเมินจากกิจกรรมที่

ดำเนินการ และส่งเสริมการเช่ือมโยงเป้าหมายการดำเนินงาน

ระหว่างระดับการบริหารต่าง ๆ ให้เกิดความสอดคล้องและ

เช่ือมโยงกัน (Stray et al, 2022) 

หลักการสาํคัญและการสอดประสาน 

(Alignment) 

OKRs มิได้เป็นเพียงเครื ่องมือในการกำหนด

เป้าหมายเท่าน้ัน แต่ยังเป็นระบบการบริหารที่ช่วยส่งเสริม

วัฒนธรรมองค์กรให้มุ่งเน้นผลลัพธ์และการมีส่วนร่วมของ
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บุคลากร OKRs ส่งเสริมการตั้งเป้าหมายร่วมกันระหว่าง

พนักงานและองค์กร (Alignment) และการสร้างบรรยากาศ

ที ่เปิดกว้าง (Employee Liberation) ซึ ่งช่วยให้พนักงาน

สามารถใช้ความคิดสร้างสรรค์เพ่ือตอบโจทย์องค์กรได้อย่าง

เต็มที ่  นอกจากนี ้  OKRs ยังทำให้เกิดวัฒนธรรมการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้และแบ่งปันข้อมูลภายในทีม (Knowledge 

Sharing) ช่วยลดการรวมศูนย์อำนาจในการตัดสินใจ 

(Decentralization อยู ่กับคนใดคนหนึ ่ง ตลอดคนสร้าง

ระบบความโปร่งใสที ่บุคลากรทุกระดับสามารถติดตาม

ความก้าวหน้าของเป้าหมายร่วมกันได้ ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อ

การยกระดับความผูกพันของพนักงานที่มีต่อองค์กรอย่าง

ยั่งยืน (Jitnathum, 2021; Kanokvijit & Kanokvijit, 2021) 

โดยมีหลักการสำคัญดังน้ี 

1) การมุ่งเน้นผลลัพธ์มากกว่ากิจกรรม 

(Outcomes over Activities) 

แนวคิด OKRs ให้ความสำคัญกับเรื่องผลลัพธ์ที่

เกิดข้ึนจากการดำเนินงาน มากกว่าการประเมินจากจำนวน

กิจกรรมหรือผลผลิตท่ีดำเนินการ ซ่ึงแตกต่างจากระบบการ

บริหารแบบดั้งเดิมที่มักเน้นการรายงานกิจกรรมเป็นหลัก 

การมุ ่งเน้นผลลัพธ์ช่วยให้การดำเนินงานเชื ่อมโยงกับ

เป้าหมายเชิงกลยุทธ์ขององค์กรอย่างชัดเจน 

2) การสอดประสานแบบสองทิศทาง 

(Bidirectional Alignment) 

การศึกษาของ Stray et al. (2022) อธิบายให้เห็น

ว่า OKRs ช่วยสร้างความโปร่งใสในการดำเนินงานและ

ส่งเสริมการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างทีมงาน โดยอาศัย

กระบวนการกำหนดเป้าหมายแบบผสมผสานระหว่าง

แนวทางจากผู้บริหารระดับสูง (Top-down) และการมีส่วน

ร่วมจากบุคลากรฝ่ายระดับปฏิบัติการ (Bottom-up) ซ่ึงช่วย

ให้เพ่ิมความร่วมมือระหว่างหน่วยงานไปถึงเป้าหมายท่ีต้ังไว้

ร่วมกัน ซึ่งงานวิจัยน้ีระบุว่าการประเมินน้ันมีองค์ประกอบ

สำคัญคือความถ่ีและช่วงเวลาในการประเมินผลลัพธ์ โดยทีม

ที่ประสบความสำเร็จจะกำหนดการประเมินเป็น 2 ระยะ 

ได้แก่ การติดตามความก้าวหน้าเป็นประจำทุกสัปดาห์ 

(Weekly Check-ins) เพื ่อทบทวนอุปสรรคและปรับปรุง

วิธีการทำงานให้ทันต่อสถานการณ์ และการประเมินผลลัพธ์

หลักในภาพรวมทุกไตรมาส (Quarterly Final Evaluation) 

เพื่อวัดความสำเร็จของเป้าหมายที่ตั ้งไว้ ซึ ่งแนวทางการ

ประเมินอย่างต่อเนื่องนี้ช่วยให้องค์กรสามารถรักษาความ

เช่ือมโยงของเป้าหมายและปรับตัวได้อย่างรวดเร็วในสภาวะ

ท่ีมีการเปล่ียนแปลงสูง 

3) การกำหนดเป้าหมายท่ีท้าทาย (Challenge 

Goals) 

Doerr ( 2018)  อธ ิ บ ายว ่ า  ว ั ตถ ุ ประสงค ์ 

(Objectives) จะต้องถูกออกแบบให้ท้าทายและสร้าง

แรงจูงใจเชิงคุณภาพ แต่ในส่วนของผลลัพธ์หลัก (Key 

Results) จำเป็นอย่างยิ่งที ่จะต้องมีคุณลักษณะตามหลัก 

SMART เพ ื ่ อต ั ว เลขท ี ่ ว ั ดผลได ้ จร ิ ง  โดยการนำ

ห ล ั ก ก า ร  SMART ( Specific, Measurable, Action-

oriented, Relevant, and Time-bound) มาบูรณาการ

ร ่ วมก ับกรอบการทำงานแบบ OKRs เพ ื ่ อยกระด ับ

ประสิทธิภาพสู่การปฏิบัติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Schiemann et al, (2023) ที่ค้นพบว่าการใช้หลัก SMART 

มากำกับผลลัพธ์หลักช่วยให้การส่ือสารภายในองค์กรมีความ

ชัดเจนย่ิงข้ึน ลดความคลุมเครือในระดับปฏิบัติการ และทำ

ให้บุคลากรทุกระดับมองเห็น "ภาพลักษณ์ของความสำเร็จ" 

ในแต่ละช่วงเวลาได้อย่างแม่นยำ นอกจากน้ี Zhou (2022) 

ยังกล่าวว่าการกำหนดผลลัพธ์หลักท่ีอิงบนพ้ืนฐานของความ

ช ั ด เ จน  ( SMART-based Key Results)  จ ะ ช ่ ว ย ให ้

กระบวนการติดตามผลและการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 

(Feedback) มีความเป็นรูปธรรมและมีประสิทธิภาพมาก

ยิ่งขึ้น ลดการใช้ดุลยพินิจส่วนบุคคลและเปลี่ยนเป็นการ

มุ ่งเน้นที ่ความสำเร็จเชิงประจักษ์  ซึ ่งOKRs จะกำหนด

เป้าหมายในระดับท่ีท้าทายเพ่ือกระตุ้นศักยภาพของบุคลากร

ในองค์กร โดยการบรรลุผลในระดับประมาณร้อยละ 70 ถือ

ว่าอยู ่ในเกณฑ์ที ่เหมาะสมและสะท้อนถึงการพัฒนาที ่

ต่อเน่ืองได้ ดังภาพท่ี 1 
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ภาพที่ 1 การสอดประสานเป้าหมายตามกรอบ OKRs ระหว่างระดับองค์กร หน่วยงาน และบุคลากร 

ท่ีมา ดัดแปลกจาก Niven and Lamorte (2016) และ Stray et al. (2022)  

 

ภาพท่ี 1 แสดงแนวคิดการสอดประสานเป้าหมาย 

(Alignment) ภายใต้กรอบ Objectives and Key Results 

(OKRs) โดยเริ ่มจากการกำหนด OKRs ในระดับองค์กร 

(ระดับ N) ซึ ่งเป็นเป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์หลัก หรือ 

วิสัยทัศน์องค์กร จากนั้นจึงถ่ายทอดไปยังระดับหน่วยงาน 

(ระดับ N-1) และระดับปฏิบัติหรือบุคลากร (ระดับ N-2) 

เพ่ือให้เป้าหมายในแต่ละระดับมีความเช่ือมโยงและสนับสนุน

กันอย่างเป็นระบบ กระบวนการดังกล่าวสะท้อนแนวทางการ

กำหนดเป้าหมายแบบผสมผสานระหว่างการกำหนดจาก

ผู้บริหาร (Top-down) และการมีส่วนร่วมของบุคลากรใน

ระดับปฏิบัติ (Bottom-up) ซึ ่งช่วยสร้างความชัดเจนของ

ทิศทางองค์กร ส่งเสริมความโปร่งใส และเพ่ิมประสิทธิภาพ

ในการดำเนินงานร่วมกันของทีมงาน  

แนวคิด Value-Based Health Care Delivery 

(VBHCD)  

Porter และ Teisberg (2006) อธิบายแนวคิดการ

ส่งมอบบริการสุขภาพบนพ้ืนฐานของคุณค่า (Value-Based 

Health Care Delivery: VBHCD) ซ่ึงเป็นจุดเปล่ียนท่ีสำคัญ

ในการบริหารจัดการสาธารณสุข โดยมุ ่งเน้นการปรับ

โครงสร้างระบบบริการให้ยึดติดกับ “คุณค่าท่ีเกิดกับผู้ป่วย” 

(Patient Value) เป็นสำคัญ มากกว่าการมุ่งเน้นเพียงปริมาณ

การให้บริการ (Volume of Services) แนวคิดนี ้ได้นิยาม

คุณค่าในรูปแบบของผลสัมฤทธิ ์ทางสุขภาพที่ตอบโจทย์

ความต้องการของผู้ป่วยเป็นหลัก ระบบการบริหารแบบเดิม

นั้นจะมีการแยกส่วนการรักษาและวัดผลเพียงรายกิจกรรม 

ในการเปล่ียนผ่านสู่ระบบ VBHCD องค์กรจำเป็นต้องอาศัย

การเปลี่ยนแปลงเชิงระบบในด้านการจัดโครงสร้างหน่วย

บริการแบบเบ็ดเสร็จ (Integrated Practice Units) และการ

พัฒนาระบบการวัดผลท่ีมุ่งเน้นผลลัพธ์ทางคลินิกควบคู่กับ

ความคุ้มค่า ซ่ึงสอดรับกับแนวทางการบริหารมุ่งผลสัมฤทธ์ิ

ในปัจจุบันอย่างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะการประยุกต์ใช้

แนวคิด Objectives and Key Results (OKRs) เพื ่อเป็น

กลไกในการถ่ายทอดนิยาม “คุณค่า” จากระดับยุทธศาสตร์

สู่เป้าหมายท่ีท้าทายในระดับปฏิบัติการ 

ความเช่ือมโยงระหว่างแนวคิด VBHCD และระบบ

การบริหารจัดการแบบ OKRs สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Nilsson et al, (2024) ระบุว่าการปรับโครงสร้างสู่หน่วย

บริการเบ็ดเสร็จและการดึงผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการ

ออกแบบผลลัพธ์ เป็นปัจจัยหลักที่นำไปสู่ความสำเร็จ ซึ่ง

ปัจจัยเหล่านี ้สามารถถูกกำหนดเป็นวัตถุประสงค์ 



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน 2569 
 

204 

 

(Objectives) ที่มุ่งเน้นความสอดประสานข้ามสายงานและ

การยึดผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ขณะเดียวกัน ระบบการวัด

ต ้ น ท ุ น แ บ บ  Time- Driven Activity- Based Costing 

(TDABC) ตามแนวคิดของ Porter & Kaplan (2011) ทำ

หน้าที่เป็นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ที ่สำคัญในการกำหนด

ผลลัพธ์หลัก (Key Results)มีความถูกต้องในเชิงปริมาณ จะ

ทำให้องค์กรสาธารณสุขสามารถติดตามและประเมินความ

คุ ้มค่าของการรักษาได้อย่างเป็นรูปธรรม ส่งผลให้การ

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์เชิงคุณค่าเปลี่ยนจากนามธรรมไปสู่

กระบวนการที ่วัดผลได้และมีความต่อเนื ่องในระดับ

ปฏิบัติการอย่างย่ังยืน 

แนวคิด VBHCD จึงมองว่าการสร้างคุณค่าให้ผู้ป่วย

ต้องอาศัยการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบ ทั้งในด้านโครงสร้าง

องค์กร กระบวนการดูแล และระบบการวัดผล ซ่ึงสอดคล้อง

กับแนวทางการบริหารเชิงผลลัพธ์ในองค์กรสาธารณสุขยุค

ใหม่ และสามารถเชื่อมโยงกับการประยุกต์ใช้ Objectives 

and Key Results (OKRs) เพ่ือถ่ายทอดเป้าหมายเชิงกลยุทธ์

สู่การดำเนินงานในระดับปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

แนวคิด CFRs กับการสนับสนุนการบริหารเชิง

ผลลัพธ 

แนวคิด CFRs ย่อมาจากคำสามคำ ซึ่งประกอบ 

ด้วย 1) การสนทนา (Conversation) 2) การให้ข้อเสนอแนะ 

(Feedback) และ 3) การยอมรับความสำเร็จ (Recognition) 

ซึ ่ งทำหน้าที ่ เป ็นกลไกสนับสนุนตามหลักการของ 

Objectives and Key Results (OKRs)  โดยม ุ ่ งเน ้นการ

สื่อสารอย่างต่อเนื่องระหว่างผู้บริหารและบุคลากร การให้

ข้อเสนอแนะเชิงพัฒนา และการสร้างแรงจูงใจผ่านการ

ยอมรับความก้าวหน้าในการดำเนินงาน แนวคิดดังกล่าวช่วย

ให้กระบวนการบริหารผลการดำเนินงานไม่จำกัดอยู่เพียงการ

ประเมินเพียงรอบเดียว แต่เป็นวงจรการเรียนรู้และการ

ปรับปรุงอย่างต่อเนื่องทุก ๆ ไตรมาส (Doerr, 2018) ซึ่งมี

ส่วนสำคัญในการเสริมสร้างความผูกพันของบุคลากรและ

สนับสนุนวัฒนธรรมองค์กรที ่มุ ่งเน้นผลลัพธ์ (Niven & 

Lamorte, 2016) โดยเฉพาะในบริบทการบริหารงาน

สาธารณสุขที่ต้องอาศัยความร่วมมือของทุกฝ่ายและการ

ปรับตัวต่อสถานการณ์ท่ีเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็ว 

การเชื่อมโยงกลยุทธการบริหารงานสาธารณสุข

กั บ  Value-Based Healthcare ผ า น  OKRsก า ร

ประยุกต์ใช้ Objectives and Key Results (OKRs) ในการ

บริหารงานสาธารณสุขมีบทบาทสำคัญในการสนับสนุนการ

ทำงานร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ โดยช่วยลดการดำเนินงาน

แบบแยกส่วนและสร้างเป้าหมายร่วมของระบบ การนำระบบ 

OKRs มาใช้ในโรงพยาบาลช่วยแก้ไขปัญหาการทำงานแบบ

แยกส่วน (Silo Working) ด้วยการสร้างเป้าหมายร่วม และ

ลดความคลุมเครือด้านบทบาทหน้าที ่ (Role Ambiguity) 

และช่วยสร้างเป้าหมายร่วมกันในทีมบุคลากรที ่มีความ

หลากหลาย (O’Neill & McKenna, 2024) สอดคล้องกับ

มุมมองของ Engagedly (2024) ที่วิเคราะห์ว่าการใช้กรอบ

การทำงาน OKRs ในอุตสาหกรรมบริการสุขภาพจะช่วย

เชื่อมโยงความเชี่ยวชาญเฉพาะทางที่หลากหลายให้มุ่งสู่

ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยเพียงหนึ่งเดียว ส่งผลให้การ

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์องค์กรมีความชัดเจน โปร่งใส และ

ตอบสนองต่อความต้องการของผู ้รับบริการได้อย่างเป็น

ร ูปธรรมนอกจากน ี ้  ระบบ OKRs ย ั งช ่ วยลดความ

คลาดเคล่ือนของข้อมูลและเพ่ิมแรงจูงใจให้บุคลากรมีความ

กระตือรือร้นในการทำงานมากขึ้น (Kunpijit, 2023). การ

ประเมินผล OKRs เป็นแบบทุกไตรมาสช่วยให้องค์กร

สามารถปรับกลยุทธ์ได้อย่างรวดเร็วเม่ือเผชิญสถานการณ์ท่ี

เปลี ่ยนแปลงไป (BCG, 2024) ซึ ่งสอดคล้องกับแนวคิด 

Value-Based Healthcare (VBHC) ท่ีมุ่งเน้นการสร้างคุณค่า

ของบริการจากผลลัพธ์ที ่ผู ้รับบริการได้รับ (Porter & 

Teisberg, 2006) โดย OKRs ทำหน้าท่ีเป็นกลไกท่ีช่วยแปลง

เป้าหมายเชิงคุณค่าให้กลายเป็นตัวช้ีวัดท่ีสามารถติดตามและ

ประเม ินผลได ้ จร ิ ง  (Silveira Bianchim et al, 2023; 

Kuttalam, 2025) ส่งผลให้การนำ OKRs มาใช้สามารถ

สนับสนุนกลยุทธ์หลักของการบริหารงานสาธารณสุข เช่น 

ความเป็นเลิศด้านบริการ นวัตกรรมดิจิทัล ประสิทธิภาพการ

ดำเนินงาน และการพัฒนาทุนมนุษย์  

ปญหาและขอจํากดัของการประยุกตใช OKRs  
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การประยุกต์ใช้ Objectives and Key Results 

(OKRs) ในองค์กรสาธารณสุขมีเป้าหมายเพื ่อสร้างความ

ชัดเจนของเป้าหมายและเช่ือมโยงยุทธศาสตร์องค์กรสู่การ

ปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม งานศึกษาของ Petkong et al. (2021) 

เรื่องประสบการณ์ของหัวหน้าหอผู้ป่วยในการบริหารงาน

ตามแนวคิด OKRs พบว่า แม้ OKRs จะช่วยส่งเสริมการสอด

ประสานเป้าหมายระหว่างระดับองค์กรและหน่วยงาน แต่

การนำไปใช้ในทางปฏิบัติยังเผชิญข้อจำกัดหลายประการ 

ได้แก่ 1) ความเข้าใจในแนวคิด OKRs ที่ยังไม่ชัดเจน 2) 

ความสับสนระหว่าง OKRs กับ KPI 3) การสื่อสารและการ

ถ่ายทอดเป้าหมายท่ีไม่ท่ัวถึง และ 4) การกำหนดเป้าหมาย

ในลักษณะ Top-down ที ่ เน้นการกำหนดทิศทางจาก

ผู้บริหารมากกว่าการมีส่วนร่วมของบุคลากรระดับปฏิบัติ 

ส่งผลให้การสอดประสานเป้าหมายและแรงจูงใจในการ

ดำเนินงานยังไม่สมบูรณ์ นอกจากนี ้  การขาดระบบ 

feedback ที ่ต่อเนื ่อง ภาระงานประจำที ่สูง และการ

เปล่ียนแปลงนโยบายอย่างรวดเร็ว ยังส่งผลให้การดำเนินงาน

ตาม OKRs ขาดความต่อเนื ่องและประสิทธิผลในการ

ขับเคล่ือนองค์กร 
 

บทสงัเคราะห 

จากการศึกษาวิเคราะห์แนวคิดและทฤษฎีที ่

เกี ่ยวข้องดังที ่กล่าวมา ผู ้ เขียนได้สังเคราะห์กรอบ

กระบวนการประยุกต์ใช้ Objectives and Key Results 

(OKRs) ในการบริหารงานสาธารณสุข โดยการดำเนินงานเร่ิม

จากระบบท่ีเช่ือมโยงต้ังแต่ระดับยุทธศาสตร์ขององค์กรหรือ

วิสัยทัศน์ไปสู่ระดับการปฏิบัติการ กลยุทธ์การบริหารงาน

สาธารณสุขจะถูกแปลงเป็น OKRs (Objectives และ Key 

Results) เพื่อถ่ายทอดสู่การดำเนินงานในมิติสำคัญ ได้แก่ 

ความเป็นเลิศด้านบริการ นวัตกรรมดิจิทัล และการพัฒนา

ทุนมนุษย์ ผ่านกลไก alignment และ CFRs ซึ่งนำไปสู่การ

ขับเคลื ่อน Value-Based Healthcare และผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพ รวมถึงประสิทธิผลขององค์กร สามารถแสดงกรอบ

แนวคิดได้ดังภาพท่ี 2   

จากการศึกษาวิเคราะห์แนวคิดและทฤษฎีที ่

เกี ่ยวข้องดังที ่กล่าวมา ผู ้ เขียนได้สังเคราะห์กรอบ

กระบวนการประยุกต์ใช้ Objectives and Key Results 

(OKRs) ในการบริหารงานสาธารณสุข โดยการดำเนินงานเร่ิม

จากระบบท่ีเช่ือมโยงต้ังแต่ระดับยุทธศาสตร์ขององค์กรหรือ

วิสัยทัศน์ไปสู่ระดับการปฏิบัติการ เพ่ือให้เกิดความสอดคล้อง

ระหว่างเป้าหมายและผลลัพธ์ที่สามารถวัดและประเมินได้

อย่างชัดเจน ทั้งนี้ กระบวนการดังกล่าวสามารถอธิบายได้

เป็น 7 ข้ันตอนสำคัญ ดังต่อไปน้ี 

ขั้นตอนที่ 1 การกำหนดยุทธศาสตร์ (Strategic Direction 

Setting) 

ผู ้บริหารระดับสูงสุดกำหนดยุทธศาสตร์ระดับ

องค์กร หรือวิสัยทัศน์ขององค์กร โดยพิจารณาจากบริบททาง

นโยบาย ปัญหาสุขภาพของประชากร และทรัพยากรท่ีมีอยู่ 

เช่น การยกระดับคุณภาพบริการ การเพ่ิมประสิทธิภาพการ

ดำเนินงาน หรือการส่งเสริมนวัตกรรมด้านสุขภาพ การ

กำหนดยุทธศาสตร์ที่ชัดเจนถือเป็นจุดเริ่มต้นสำคัญในการ

กำหนดทิศทางของ OKRs ในทุกระดับ 

ขั้นตอนที่ 2 การกำหนด Objectives (Setting Objectives) 

ภายใต้กรอบยุทธศาสตร์ที ่กำหนด องค์กรจะ

กำหนด Objectives ซ่ึงเป็นเป้าหมายเชิงคุณภาพท่ีสะท้อน

ผลลัพธ์ที ่ ต ้องการบรรลุ ในช่วงเวลาที ่กำหนด โดย 

Objectives ควรมีความชัดเจน สร้างแรงจูงใจ และสามารถ

ส่ือสารให้บุคลากรทุกระดับเข้าใจร่วมกันได้ เพ่ือเป็นแนวทาง

ในการดำเนินงานร่วมกันขององค์กร 

ขั้นตอนที่  3 การกำหนด Key Results (Defining Key 

Results) 

ผลลัพธ์ (Key Results) เป็นตัวช้ีวัดเชิงปริมาณท่ีใช้

วัดความก้าวหน้าในการบรรลุ Objectives โดยต้องสามารถ

วัดผลได้อย่างชัดเจน มีกรอบเวลา และสะท้อนผลลัพธ์ที่

เกิดข้ึนจริง มากกว่าการวัดกิจกรรมท่ีดำเนินการ โดยท่ัวไป

แต่ละ Objective ควรมี Key Results ประมาณ 3–5 ตัว 

เพ ื ่ อให ้สามารถติดตามและประเมินผลได้อย่ างมี

ประสิทธิภาพ 
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กรอบแนวคิด (Conceptual Framework)

 
ภาพที่ 2: กรอบแนวคิดการเชื่อมโยงยุทธศาสตร์สาธารณสุขกับ OKRs และผลลัพธ์สุขภาพ 

ท่ีมา: ผูเขียนดัดแปลงและสังเคราะหจาก Niven and Lamorte (2016), Doerr (2018), Porter and 

Teisberg (2006), และ Stray et al. (2022) 

 

ขั้นตอนที่ 4 การถ่ายทอดสู่ระดับหน่วยงานและบุคลากร 

(Alignment Process) 

การถ่ายทอด OKRs จากระดับองค์กรสู ่ระดับ

หน่วยงานและระดับบุคลากรเป็นกระบวนการสำคัญท่ีช่วย

ให้เกิดการสอดประสาน (Alignment) ระหว่างเป้าหมายเชิง

ยุทธศาสตร์และการปฏิบัติงานจริง โดยใช้แนวทางผสมผสาน

ระหว่าง Top-down ซึ่งกำหนดทิศทางจากผู้บริหาร และ 

Bottom-up ที่เปิดโอกาสให้หน่วยงานและบุคลากรร่วม

กำหนดเป้าหมายย่อยให้เหมาะสมกับบริบทการทำงานของ

ตน 

ขั้นตอนที่ 5 การติดตามและประเมินผล (Monitoring and 

Review) 

การดำเน ิ นงาน OKRs ควรม ี การต ิ ดตาม

ความก้าวหน้าแบบระยะสั้น เช่น ทุกไตรมาส เพื่อประเมิน
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ผลลัพธ์และปรับกลยุทธ์ให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที ่

เปลี่ยนแปลง การติดตามผลอย่างต่อเนื่องช่วยให้องค์กร

สามารถแก้ไขปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึนได้ทันท่วงที 

ขั้นตอนที่ 6 การใช้กระบวนการ CFRs (Conversation, 

Feedback, Recognition) 

CFRs เป็นกลไกสนับสนุนที ่สำคัญภายใต้ระบบ 

OKRs โดยเน้นการส่ือสารอย่างต่อเน่ือง การให้ข้อเสนอแนะ

เชิงพัฒนา และการยอมรับความสำเร็จของบุคลากร ซ่ึงช่วย

เสริมสร้างแรงจูงใจ ลดแรงต้านต่อการเปลี่ยนแปลง และ

ส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กรที่มุ่งเน้นผลลัพธ์และการเรียนรู้

ร่วมกัน 

ขั้นตอนที่ 7 การทบทวนและเรียนรู้ (Reflection and 

Continuous Improvement) 

เมื ่อสิ ้นสุดรอบการดำเนินงาน องค์กรควรมีการ

ทบทวนผลลัพธ์ วิเคราะห์บทเรียนที่ได้รับ และนำข้อมูล

ดังกล่าวไปใช้ในการปรับปรุง OKRs รอบถัดไป กระบวนการ

น้ีช่วยสร้างวงจรการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองและสนับสนุนการ

บริหารงานสาธารณสุขให้มีความย่ังยืน 
 

ตัวอยางการประยุกตใชกรอบแนวคิด OKRs ในการ

บริหารงานสาธารณสขุ 

 ผู้เขียนยกตัวอย่างเพ่ือให้เห็นภาพการประยุกต์ใช้

กรอบแนวคิดอย่างเป็นรูปธรรม สามารถยกตัวอย่างการ

ดำเนินงานในบริบทการบริหารงานสาธารณสุข ดังตารางท่ี 1  

 

ตารางท่ี 1 ตัวอย่างการเช่ือมโยงกรอบแนวคิดสู่การปฏิบัติในการบริหารงานสาธารณสุข 

ระดับในกรอบแนวคิด (Framework 

Level) 
ตัวอยางการดําเนนิงาน 
(Example Actions) 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง 
(Expected Outcomes) 

ยุทธศาสตร์การบริหารงานสาธารณสุข 

(Public Health Strategy) 
กำหนดยุทธศาสตร์คือการลดความแออัดในบริการ

ผู้ป่วยนอก และยกระดับคุณภาพการให้บริการ

แบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

ทิศทางองค์กรชัดเจน สอดคล้องกับ

นโยบายสุขภาพ 

กรอบการกำหนดเป้าหมายและ

ผลลัพธ์ (OKRs) 
วัตถุประสงค (Objective): ระดับประสบการณ์

การรับบริการผู้ป่วยนอกให้มีประสิทธิภาพและลด

ระยะเวลารอคอย 
ผลลัพธ (Key Results): 
 Key Result 1: ลดระยะเวลารอเฉลี่ยของผู้ป่วย

นอกจาก 120 นาที เหลือไม่เกิน 60 นาที ภายใน

ไตรมาสท่ี 2 
Key Result 2: เพิ ่มคะแนนความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการ (CSAT) ให้ไม่น้อยกว่า 90% 
Key Result 3: ลดสัดส่วนผู้ป่วยท่ีรอเกินมาตรฐาน 

(90 นาที) ลงอย่างน้อย 30% จากค่า baseline 
Key Result 4: เพิ ่มอัตราการใช้ระบบนัดหมาย

ออนไลน์เป็นอย่างน้อย 50% ของผู ้ป่วยนอก

ท้ังหมด 

เป้าหมายวัดผลได้และเช่ือมกับ

ยุทธศาสตร์ 

การนำแผนปฏิบัติการไปสู่การปฏิบัติ 

(Operational Implementation) 
ปรับ workflow ระบบคิว, ใช้ระบบลงทะเบียน

ออนไลน์, ประชุมติดตาม OKRs รายไตรมาส 
การดำเนินงานของหน่วยงานสอด

ประสานกัน 
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ระดับในกรอบแนวคิด (Framework 

Level) 
ตัวอยางการดําเนนิงาน 
(Example Actions) 

ผลลัพธท่ีคาดหวัง 
(Expected Outcomes) 

การดูแลสุขภาพโดยยึดคุณค่าเป็นหลัก 

(Value-Based Healthcare) 
ใช้ข้อมูลผลลัพธ์ผู้ป่วยและต้นทุนในการปรับปรุง

บริการ ลดกิจกรรมท่ีไม่สร้างคุณค่า 
คุณค่าการบริการเพ่ิมข้ึนโดยใช้

ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า 
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพและประสิทธิผล

องค์กร (Health Outcomes & 

Organizational Effectiveness) 

ลดระยะเวลารอจริง เพ่ิมความพึงพอใจผู้ป่วย ลด

ข้อร้องเรียนในการรับบริการ 
ผลลัพธ์สุขภาพดีข้ึนและองค์กรมี

ประสิทธิผลสูงข้ึน 

 

บทสรุป 

 การประยุกต์ใช้แนวคิด Objectives and Key 

Results (OKRs) ในการบริหารงานสาธารณสุขนับเป็นแนว

ทางการจัดการเชิงกลยุทธ์ท่ีมีบทบาทสำคัญในการเช่ือมโยง

เป้าหมายระดับยุทธศาสตร์สู่การดำเนินงานระดับปฏิบัติ

อย่างเป็นระบบ โดยมุ ่งเน้นการกำหนดวัตถุประสงค์เชิง

คุณภาพควบคู่กับผลลัพธ์เชิงปริมาณท่ีสามารถติดตามและ

ประเมินผลได้อย่างชัดเจน ส่งผลให้เกิดความสอดคล้อง

ระหว่างระดับองค์กร หน่วยงาน และบุคลากร อันนำไปสู่การ

เพิ ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและการพัฒนา

คุณภาพบริการอย่างต่อเน่ือง 

สาระสำคัญของ OKRs ประกอบด้วยการมุ่งเน้น

ผลลัพธ์มากกว่ากิจกรรม (Outcomes over Activities)  

การประสานเป้าหมายแบบสองทิศทาง (Bidirectional 

Alignment) และการกำหนดเป้าหมายท่ีท้าทาย (Challenge 

Goals) ซ่ึงช่วยส่งเสริมการมีส่วนร่วมของบุคลากรและสร้าง

วัฒนธรรมการเรียนรู ้ภายในองค์กร ทั ้งนี ้  การเสริม

กระบวนการด้วยแนวคิด CFRs (Conversation, Feedback, 

Recognition) ช่วยสนับสนุนการส่ือสาร การสะท้อนผลการ

ปฏิบัติงาน และการปรับปรุงอย่างต่อเนื ่อง ซึ ่ งเป็น

องค์ประกอบสำคัญของการบริหารองค์กรยุคใหม่ นอกจากน้ี 

การบ ู รณาการ OKRs เข ้ าก ับแนวคิด Value-Based 

Healthcare ช่วยให้การบริหารงานสาธารณสุขมุ่งเน้นคุณ

ค่าท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยและระบบสุขภาพ โดยเน้นผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพ คุณภาพบริการ และประสิทธิภาพในการใช้

ทรัพยากร ภายใต้กรอบแนวคิดดังกล่าว OKRs จึงทำหน้าท่ี

เป็นกลไกสำคัญในการถ่ายทอดยุทธศาสตร์สู ่การปฏิบัติ 

ส่งเสริมการดำเนินงานแบบบูรณาการ และสนับสนุนการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีประสิทธิผลและความย่ังยืน

ในระยะยาว 
 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

1. หน่วยงานกำหนดนโยบายด้านสาธารณสุขควร

ส ่ งเสริมการนำแนวคิด Objectives and Key Results 

(OKRs) มาใช้เป็นเครื ่องมือในการขับเคลื ่อนยุทธศาสตร์

องค์กร เพื่อเพิ่มความชัดเจนของเป้าหมายและการติดตาม

ผลลัพธ์เชิงประจักษ์ในทุกระดับของระบบสุขภาพ โดยต้อง

มุ่งเน้นการถ่ายทอดเป้าหมายระดับนโยบาย (High-level 

Goals) ลงสู่ระดับปฏิบัติการอย่างสอดประสาน (Alignment) 

เพ่ือเปล่ียนทัศนคติจากการมุ่งเน้นเพียงภาระงานตามหน้าท่ี 

(Task-oriented) ไปสู่การมุ่งเน้นผลสัมฤทธ์ิท่ีส่งผลกระทบสูง

ต่อระบบสุขภาพ (Impact-oriented) ซึ ่งจะช่วยลดความ

ซ้ำซ้อนของตัวช้ีวัดและสร้างความชัดเจนในการประเมินผล

เชิงประจักษ์ท่ีเป็นเอกภาพท่ัวท้ังองค์กร 

2. ควรมีการพัฒนาแนวทางหรือคู่มือมาตรฐานใน

การประยุกต์ใช้ OKRs ในบริบทองค์กรสาธารณสุข เพื ่อ

สนับสนุนการนำไปใช้ที่เหมาะสมกับโครงสร้างองค์กรและ

ลักษณะงานบริการสุขภาพที่แตกต่างกัน โดยต้องคำนึงถึง

ความแตกต่างเชิงบริบทของหน่วยงานบริการ คู่มือน้ีไม่ควร

เป็นเพียงข้อบังคับแต่ต้องเป็นแนวทางที่ยืดหยุ่น (Flexible 

Framework) ท่ีระบุตัวอย่างวัตถุประสงค์และผลลัพธ์หลักท่ี

เหมาะสมกับลักษณะงานบริบาลสุขภาพ (Clinical and 

Non-clinical) เพื ่อลดอุปสรรคในการเริ ่มต้น และสร้าง

มาตรฐานการวัดผล 

3. เพื่อสนับสนุนความสำเร็จของ OKRs ภาครัฐ

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรการพัฒนาระบบข้อมูลและ
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เทคโนโลยีดิจิทัล เพื่อใช้ในการติดตามผลลัพธ์และประเมิน

ประสิทธิภาพของ OKRs อย่างต่อเน่ือง การมีข้อมูลท่ีโปร่งใส

และเป็นปัจจุบันจะเปลี ่ยนวัฒนธรรมการบริหาร อันจะ

นำไปสู่การตัดสินใจเชิงนโยบายบนพื้นฐานของข้อมูลที่มี

ความแม่นยำ (evidence-based decision-making) 

4. ควรส่งเสริมการปรับเปลี่ยนวัฒนธรรมองค์กร

จากการมุ่งเน้นการประเมินเพื่อการพัฒนาและการเรียนรู้

ร่วมกัน โดยการจัดสรรทรัพยากรและเวลาให้เกิดการ

แลกเปล่ียนข้อมูลสะท้อนกลับ (Feedback Loop) และการ

ทบทวนผลสัมฤทธิ ์อย่างสม่ำเสมอ วัฒนธรรมที ่มีการ

ตั้งเป้าหมายที่ท้าทาย และเปิดพื้นที่ให้ความผิดพลาดเป็น

ส่วนหน่ึงของการเรียนรู้ จะเป็นปัจจัยสำคัญในการสร้างความ

ยั ่งยืนให้กับระบบบริหารงานเชิงผลลัพธ์ ช่วยให้องค์กร

สาธารณสุขมีความคล่องตัวและพร้อมรับมือกับการ

เปล่ียนแปลงท่ีซับซ้อนในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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