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บรรณาธิการแถลง 

 

  

 

  กองบรรณาธิการวารสารมีความยินดีแจ้งให้ผู ้อ่าน นักวิชาการ และผู้สนใจทุกท่านทราบว่า 
วารสารได้มีการปรับเปลี่ยนชื่อวารสารและเลขมาตรฐานสากลประจำวารสาร ( ISSN) เพื่อให้สอดคล้องกับ
พัฒนาการทางวิชาการและขอบเขตเนื้อหาที่ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น จากเดิม “วารสารกฎหมายและนโยบาย
สาธารณสุข (Public Health Laws and Policy)” เป็น “วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร 
(Journal of Health Policy, Law and Administration)” 

การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวจะเริ่มใช้ตั้งแต่ ปีที่ 12 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม–สิงหาคม 2569) เป็นต้น
ไป ทั้งนี้ การปรับชื่อวารสารในครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อสะท้อนบทบาทของวารสารในการเป็นเวทีทาง
วิชาการที่เปิดกว้างสำหรับการเผยแพร่ผลงานวิจัย บทความวิชาการ และองค์ความรู้ที่เก่ียวข้องกับ นโยบาย
สุขภาพ กฎหมายสุขภาพ และการบริหารจัดการ ซึ่งเป็นประเด็นสำคัญต่อการพัฒนาระบบสุขภาพของ
ประเทศและการกำหนดนโยบายสาธารณะในระดับต่าง ๆ 

กองบรรณาธิการยังคงมุ่งมั่นรักษามาตรฐานทางวิชาการของวารสารให้มีคุณภาพ โปร่งใส และ
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของวารสารวิชาการสากล โดยกระบวนการพิจารณาบทความยังคงใช้ระบบ
ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (peer review) เพื่อให้ผลงานที่เผยแพร่มีคุณภาพและเป็นประโยชน์ต่อวง
วิชาการ ตลอดจนผู้กำหนดนโยบาย ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ และสังคมโดยรวม 

กองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่า การปรับเปลี่ยนชื่อวารสารในคร้ังนี้จะช่วยเสริมสร้างบทบาท
ของวารสารให้เป็นพื้นที่แลกเปลี่ยนองค์ความรู้ด้าน นโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ที่เข้มแข็ง
ยิ่งขึ้น และขอขอบคุณผู้เขียน ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้อ่าน และผู้มีส่วนเก่ียวข้องทุกท่านที่ให้การสนับสนุนวารสารมา
อย่างต่อเนื่อง 

กองบรรณาธิการขอเชิญชวนนักวิชาการ นักวิจัย และผู้สนใจส่งผลงานทางวิชาการเพื่อร่วม
เผยแพร่ในวารสาร วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร (Journal of Health Policy, Law 
and Administration) เพื่อร่วมกันพัฒนาองค์ความรู้และขับเคลื่อนสังคมด้านนโยบายสุขภาพและกฎหมาย
สุขภาพต่อไป 
 
กองบรรณาธิการ 
วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร 
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ ดร.นิทัศน์ ศิริโชติรัตน์ 
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Abstract  
 

This cross-sectional descriptive study aimed to examine factors predicting 
self-management behaviors among patients with type 2 diabetes with poor 
glycemic control in Tha Mai District, Chanthaburi Province. The sample consisted 
of 300 patients with type 2 diabetes who had an HbA1c level of ≥7% who were 
registered and receiving services at three community hospitals. Data were 
collected using interviews and analyzed using descriptive statistics and multiple 
linear regression. The results showed that the respondents demonstrated 
moderate levels of self-management behaviors and knowledge regarding 
glycemic control, while outcome expectations, conformity to reference groups, 
self-efficacy, and social support were at high levels. Factors significantly 
associated with and predictive of self-management behaviors (P < 0.05) included 
education, occupation, marital status, self-efficacy, social support, outcome 
expectations, and conformity to reference groups. These factors jointly explained 
37.2% of the variance in self-management behaviors. The findings suggest that 
programs to promote self-management behaviors among patients should be 
systematically developed, with an emphasis on strengthening self-efficacy, clearly 
communicating anticipated health outcomes, fostering the involvement of family 
members or reference groups, and tailoring guidance to patients’ educational 
levels, occupations, and social contexts, to enhance the effectiveness of self-
management. 

 
Keywords:  Self–management; Diabetic patients; Glycemic level; Behavior; Self-
efficacy 
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บทคัดย่อ  
 

การวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรม

การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในอำเภอ

ท่าใหม่ จังหวัดจันทบุรี กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่า HbA1c ≥ ร้อยละ 7 

จำนวน 300 คน จากโรงพยาบาลชุมชน 3 แห่ง เก็บข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์ และวิเคราะห์

ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการถดถอยพหุเชิงเส้น ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มตัวอย่างมี

พฤติกรรมการจัดการตนเองและความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในระดับ

ปานกลาง ขณะที่การคาดหวังต่อผลลัพธ์ การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถ

ของตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และสามารถ

ทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเองได้อย่างมีนัยสำคัญ (P < 0.05)  ได้แก่ การศึกษา อาชีพ 

สถานภาพสมรส การรับรู้ความสามารถของตนเอง แรงสนับสนุนทางสังคม การคาดหวังต่อ

ผลลัพธ์ และการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง โดยร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรมการ

จัดการตนเองได้ร้อยละ 37.2 ผลการวิจัยชี้ว่าควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการ

จัดการตนเองของผู้ป่วย ที่เน้นเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง สื่อสารผลลัพธ์

ด้านสุขภาพอย่างชัดเจน ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวหรือกลุ่มอ้างอิง และปรับ

คำแนะนำให้สอดคล้องกับระดับการศึกษา อาชีพ และบริบททางสังคมของผู้ป่วย เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพการจัดการตนเอง 

 

คำสำคัญ : การจัดการตนเอง; ผู้ป่วยเบาหวาน; ระดับน้ำตาลในเลือด; พฤติกรรม; การรับรู้

ความสามารถของตนเอง 
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บทนำ  
 โรคเบาหวานว่าเป็นภาวะที ่ร ่างกายมีความ
ผิดปกติในการนำน้ำตาลกลูโคสไปใช้เป็นพลังงาน อันเป็น
ผลจากการทำงานของอินซูลินที่บกพร่องหรือไม่เพียงพอ 
ส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติอย่างต่อเนื่อง 
โรคเบาหวานจัดเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีความชุกสูงและ
เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญในระดับประเทศและระดับ
โลก องค์การอนามัยโลกได้จำแนกโรคเบาหวานออกเป็น 
6 ชนิด โดยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นชนิดที่พบมากที่สุด 
(World Health Organization, 2019) ซึ่งในประเทศไทย
พบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด มี
สาเหตุสำคัญจากภาวะดื้อต่ออินซูลินร่วมกับการหลั่ง
อ ิ นซ ู ล ิ นท ี ่ ไม ่ เพ ี ยงพอ (Diabetes Association of 
Thailand, 2023)  
 สถานการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทยมี
แนวโน้มรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากการสำรวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 6 พบว่าความ
ชุกของโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.9 ในปี พ.ศ. 
2557 เป็นร้อยละ 9.5 ในปี พ.ศ. 2563 (Health Systems 
Research Institute, 2021) สอดคล้องกับข้อมูลเชิงระบบ
บริการสุขภาพที่สะท้อนปัญหาการควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ โดยแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ปี พ.ศ. 2566 กำหนด
เป้าหมายการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยที่ไม่
ตั้งครรภ์ให้มีค่า HbA1c ต่ำกว่าร้อยละ 7 อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลจาก Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 พบว่า อำเภอท่าใหม่ จังหวัด
จันทบุรี มีผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน 5,289 คน และเกือบ
ครึ่งหนึ่งไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ คิด
เป็นร้อยละ 49.4 สะท้อนให้เห็นถึงความท้าทายของระบบ
การดูแลผู้ป่วยในอำเภอท่าใหม่ ซึ่งเป็นอำเภอที่มีจำนวน
ตำบลมากที่สุดของจังหวัด มีโรงพยาบาลชุมชนถึง 3 แห่ง 
และผู้ป่วยมีความหลากหลายด้านเศรษฐกิจ สังคม และ
การเข้าถึงบริการสุขภาพ ที่อาจส่งผลต่อพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ ์ปกต ิ ได ้  เพ ื ่ อลดความเส ี ่ ยงต ่ อการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนทั้งระยะสั้นและระยะยาว รวมถึงลดภาระ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและอัตราการเสียชีวิต พฤติกรรม
การจัดการตนเองจึงเป ็นหัวใจสำคัญในการควบคุม
โรคเบาหวานในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้    

 งานวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของผู ้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยพบว่า การควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดมีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้าน 
โดยเฉพาะลักษณะทางประชากรและสังคมเศรษฐกิจ เช่น 
ระดับการศึกษา อาชีพ และสถานภาพสมรส (Limthin et 
al., 2023) รวมถึงแรงสน ับสน ุนจากครอบครัวและ
บุคลากรสุขภาพ ซึ่งมีบทบาทในการส่งเสริมความรู้และ
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Sukanun et al., 2018)  
อย่างไรก ็ตาม งานวิจ ัยส ่วนใหญ่ม ุ ่งเน ้นการศ ึกษา
พฤติกรรมการจ ัดการตนเองเฉพาะด ้าน เช ่น การ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการใช้ยา 
(Kawitu, 2019)  โดยยังขาดการบูรณาการปัจจัยเชิงจิต
สังคมที่สำคัญซึ่งกำกับการตัดสินใจและความต่อเนื่องของ
พฤติกรรม รวมถึงปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล
และบริบททางสังคมอย่างครอบคลุม การวิจัยนี ้จึงได้
ประย ุกต ์ ใช ้ทฤษฎ ีป ัญญาส ังคม (Social Cognitive 
Theory) ของ Bandura ซึ ่งเน ้นบทบาทของการร ับรู้
ความสามารถของตนเองและการคาดหวังต่อผลลัพธ์ 
(Bandura A., 1989) ร่วมกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทาง
สังคม (Social Support Theory) ที่อธิบายอิทธิพลของ
ครอบครัวและกลุ่มอ้างอิง (House, 1981) เพื่อกำหนดตัว
แปรการวิจัยที่ครอบคลุมทั้งลักษณะทางประชากรและ
ภาวะสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือด การคาดหวังต่อผลลัพธ์ การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง และแรงสนับสนุนทาง
สังคม รวมถึงครอบคลุมพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้ง 7 
ด้านที ่สอดคล้องกับแนวทางการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน 
( American Association of Diabetes Educators, 
2009) เพื ่อศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเล ือดได้ ผลการวิจ ัยจะเป็น
แนวทางในการวางแผนและพัฒนาโปรแกรมส่งเสริม
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ รวมถึงช่วย
ในการออกแบบระบบสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม
กับบริบทพื ้นที ่  อ ันจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน การ
เสียชีวิต และลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขในระยะ
ยาวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่ได้ ในอำเภอท่าใหม่ จังหวัดจันทบุรี 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 กรอบแนวค ิดการว ิจ ัยในการว ิจ ัยคร ั ้ งนี้
ประย ุกต ์ ใช ้ทฤษฎ ีป ัญญาส ังคม (Social Cognitive 
Theory) (Bandura A., 1989) ร ่ วมก ั บทฤษฎ ี แรง

สน ั บ สน ุ นท า ง ส ั ง คม  ( Social Support Theory) 
(House,1981) นำสู ่กรอบแนวคิดการวิจัยในครั ้งนี ้ที่
ครอบคลุมลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ ความรู้
เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด การคาดหวังต่อ
ผลลัพธ์ การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม ที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ดังภาพที่ 1.1 

                 
ตัวแปรอิสระ                                    ตัวแปรตาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงเดือน
กรกฎาคม 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการวินิจฉัยจากแพทย์ว ่าเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ไม่ได้ (HbA1c มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 7) ซึ ่งขึ้น
ทะเบียนและรับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน 3 แห่ง ใน
อำเภอท่าใหม่ จ ังหว ัดจ ันทบุร ี  จำนวน 1 ,485 คน 
(Ministry of Public Health, 2023) ตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ (HbA1c มากกว่า
หรือเท่ากับ ร้อยละ 7) ซึ่งขึ ้นทะเบียนและรับบริการที่
โรงพยาบาลชุมชน 3 แห่ง ในอำเภอท่าใหม่ จังหวัด
จันทบุรี จำนวน 300 คน ที ่ได้จากการคำนวณขนาด
ตัวอย่างด้วยสูตรการประมาณค่าสัดส่วนกรณีทราบ
จำนวนประชากรของ Daniel (Daniel, W. W.,1999) โดย
เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีผลการตรวจ
ค่าระดับน้ำตาลสะสมเฉลี่ยครั้งล่าสุดมากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 7 ทั้งเพศชายและเพศหญิง 2) เป็นผู้ป่วยเบาหวาน
ที ่รักษาด้วยการรับประทานยาเม็ด ฉีดอินซูลิน และ
รับประทานยาเม็ดร่วมกับฉีดอินซูลิน 3) มีสติสัมปชัญญะ 
สามารถฟังและพูดภาษาไทยได้ และ 4) สมัครใจเข้าร่วม
ศึกษา และลงนามในเอกสารยินยอมสำหรับการวิจัย 

ลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ 
เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ค่าดชันีมวลกาย ระยะเวลาที่เปน็
โรคเบาหวาน โรคร่วม ประวัติการมีภาวะแทรกซ้อน 

วิธีการรักษา การตรวจสุขภาพที่จำเป็น 

 ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 

การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง 

การคาดหวังต่อผลลัพธ ์

แรงสนับสนุนทางสังคม 
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สำหรับเกณฑ์คัดออก คือ 1) เจ็บป่วยรุนแรงจนต้องรักษา
ตัวในโรงพยาบาล และ 2) ไม่ได้เข้ารับบริการตามนัด และ
คำนวณขนาดตัวอย่างผู้ป่วยในแต่ละโรงพยาบาลตาม
สัดส่วนประชากร (Proportional allocation) จากนั้นสุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยในแต่ละโรงพยาบาลจากทะเบียนรายชื่อ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ำตาลใน
เล ือดไม ่ ได ้ด ้ วยว ิธ ีการส ุ ่มต ั วอย ่างแบบม ี ระบบ 
(Systematic sampling) ด้วยการหาอัตราส่วนระหว่าง
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง และกำหนดหน่วยสุ่มเริ่มต้น 
(Random start: r) โดยเรียงลำดับตั้งแต่ 1 ถึง k จากนั้น
จับฉลากเพื่อให้ได้หน่วยสุ่มเริ่มต้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือวิจัยคือ แบบสัมภาษณ์ที่พัฒนาขึ้นโดย
ผู้วิจัย ประกอบด้วย 7 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที ่  1 ล ักษณะทางประชากรและภาวะ
สุขภาพ จำนวน 12 ข้อ คำถามลักษณะให้เลือกตอบและ
เติมคำในช่องว่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ดัชนี
มวลกาย ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน โรคร่วม ประวัติ
การมีภาวะแทรกซ้อน วิธีการรักษาโรคเบาหวาน และการ
ตรวจสุขภาพที่จำเป็น 
 ส่วนที ่ 2 พฤติกรรมการจัดการตนเอง โดย
พ ัฒนาจากการศ ึ กษาของ Kawitu (2019) และ
แบบสอบถามการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
( Diabetes Self-Management Questionnaire 
Revised: DSMQ-R) (Schmitt A, et al., 2 0 2 2 ) 
ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร การออกกำลังกาย การรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง การจัดการความเครียด การติดตามประเมินการ
ควบคุมเบาหวาน การแก้ไขปัญหาในการจัดการตนเอง 
และการลดปัจจัยเสี่ยง รวม 18 ข้อ ซึ่งประกอบด้วยข้อ
คำถามเช ิงบวกและเช ิงลบ โดยใช ้การวัดแบบมาตร
ประมาณค่า 4 ระดับ จากคะแนน 0-4 ได้แก่ ข้อความใน
ประโยคนั้นไม่ตรงกับท่านเลย ตรงกับท่านเล็กน้อย ตรง
กับท่านพอสมควร และตรงกับท่านมากที่สุด สำหรับข้อ
คำถามเชิงลบจะทำการกลับคะแนน จากนั ้นจัดระดับ
คะแนนรวมและแปลผลพฤติกรรมการจัดการตนเอง (0-
54 คะแนน) แบบอิงเกณฑ์ของบลูม (Bloom, 1956) 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (0-31 คะแนน) ระดับ
ปานกลาง (32-42 คะแนน) และระดับสูง (43-54 คะแนน) 

 ส่วนที ่ 3 ความรู ้เกี ่ยวกับการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด จำนวน 10 ข้อ เป็นเป็นคำถามลักษณะให้
เลือกตอบ โดยตอบถูก 1 คะแนน และตอบผิด 0 คะแนน 
จากนั้นจัดระดับคะแนนรวมและแปลผลความรู้เกี่ยวกับ
การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด (0-10 คะแนน) แบบอิง
เกณฑ์ของบลูม แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (0-5 
คะแนน) ระดับปานกลาง (6-7 คะแนน) และระดับสูง (8-
10 คะแนน) 
 ส่วนที่ 4 การคาดหวังต่อผลลัพธ์ของการจัดการ
ตนเองเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด จำนวน 10 ข้อ 
โดยใช้การวัดแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จากคะแนน 
1-5 ได้แก่ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย เห็นด้วยปาน
กลาง เห็นด้วยมาก และเห็นด้วยอย่างยิ่ง จากนั้นจัดระดับ
คะแนนรวมและแปลผลการคาดหวังต่อผลลัพธ์ (10-50 
คะแนน)  แบบอิงเกณฑ์ของบลูม แบ่งเป็น 3 ระดับได้แก่ 
ระดับต่ำ (10-29 คะแนน) ระดับปานกลาง (30-39 
คะแนน) และระดับสูง (40-50 คะแนน) 
 ส่วนที ่ 5 การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิงในการ
จัดการตนเองเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด จำนวน 10 
ข้อ โดยใช้การวัดแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จาก
คะแนน 1-5 ได้แก่ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย เห็น
ด้วยปานกลาง เห็นด้วยมาก และเห็นด้วยอย่างยิ่ง การ
คาดหวังต่อผลลัพธ์ (10-50 คะแนน) จากนั้นจัดระดับ
คะแนนรวมและแปลผลการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (10-50 
คะแนน) แบบอิงเกณฑ์ของบลูม แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับต่ำ (10-29 คะแนน) ระดับปานกลาง (30-39 
คะแนน) และระดับสูง (40-50 คะแนน) 
 ส่วนที่ 6 การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง จำนวน 10 ข้อ 
โดยใช้การวัดแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จากคะแนน 
1-5 ได้แก่ ไม่มั่นใจ มั่นใจน้อย มั่นใจปานกลาง มั่นใจมาก 
และมั่นใจมากที่สุด จากนั้นจัดระดับคะแนนรวมและแปล
ผลการร ับร ู ้ความสามารถของตนเองในการปฏิบ ัติ
พฤติกรรมการจัดการตนเอง (10-50 คะแนน) แบบอิง
เกณฑ์ของบลูม แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (10-29 
คะแนน) ระดับปานกลาง (30-39 คะแนน) และระดับสูง 
(40-50 คะแนน) 
 ส่วนที่ 7 แรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลใน
ครอบครัว เพื่อนที่เป็นโรคเบาหวาน หรือบุคลากรสุขภาพ
ในด้านข้อมูลข่าวสาร เครื่องมือ อารมณ์ และการประเมิน
ค่า จำนวน 20 ข้อ โดยใช้การวัดแบบมาตรประมาณค่า 3 



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

6 
 

ระดับ จากคะแนน 1-3 ได้แก่ ได้รับการสนับสนุนน้อย/ไม่
เคยได้รับการสนับสนุน ได้รับการสนับสนุนปานกลาง และ
ได้รับการสนับสนุนมาก จากนั้นจัดระดับคะแนนรวมและ
แปลผลแรงสนับสนุนทางสังคม (20-60 คะแนน) แบบอิง
เกณฑ์ของบลูม แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ำ (20-35 
คะแนน) ระดับปานกลาง (36-47 คะแนน) และระดับสูง 
(48-60 คะแนน)  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ดำเนินการพัฒนาคุณภาพเครื่องมือวิจัย ดังนี้ 
 1) สร้างแบบสัมภาษณ์จากการศึกษาเอกสาร 
ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากนั้นเสนอ
ให้ผู ้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย โดย
หาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามแต่ละข้อกับ
วัตถุประสงค์ที ่ต้องการวัด (Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) ซึ ่งพบว่าข้อคำถามทุกข้อมีค่าอยู่
ระหว่าง 0.67 – 1.00   
 2) นำแบบสัมภาษณ์ไปทดลองใช้กับผู ้ป ่วย
โรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ในอำเภอ
ใกล้เคียง จำนวน 30 คน จากนั้นวิเคราะห์ความเชื่อมั่น
ของแบบสัมภาษณ์ส่วนที่ 3 ความรู้เกี่ยวกับการควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดด้วย Kuder-Richardson มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.837 สำหรับส่วนที่ 4 การคาดหวังต่อ
ผลลัพธ์ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.818 ส่วนที่ 5 การ
คล้อยตามกลุ่มอ้างอิง มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.776 
ส่วนที่ 6 การรับรู้ความสามารถของตนเอง มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.847 และส่วนที่ 7 แรงสนับสนุนทาง
สังคม มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.838 ซึ่งวิเคราะห์ด้วย
การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาด้วยวิธีการของครอนบัค 
(Cronbach Alpha Coefficient) 

  วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1) เสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับรองจริยธรรม
การว ิ จ ั ยในมน ุษย ์ จากคณะสาธารณส ุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล  
 2) ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน 
3 แห่งในอำเภอท่าใหม่ จังหวัดจันทบุรี เพื ่อขอความ
อนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลการวิจัย จากนั ้นเข้าพบ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลและหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 

เพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค์ ขั ้นตอนการเก็บข้อมูล และ
ประโยชน์จากการวิจัย 
 3) อบรมผู ้ช ่วยวิจ ัยให้มีความเข้าใจตรงกัน
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล เครื่องมือ
วิจัย และจริยธรรมการวิจัย 
 4) ดำเนินการเก็บข้อมูล โดยดำเนินการตาม
หลักจริยธรรมการวิจัยและให้กลุ่มตัวอย่างลงนามเข้าร่วม
โครงการด้วยความสมัครใจ จากนั ้นตรวจสอบความ
ครบถ้วนของข้อมูลเพื่อนำสู่การวิเคราะห์ต่อไป 

จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
เลขท ี ่  COA. No. MUPH 2025-053 ว ันท ี ่ ร ับรอง 8 
เมษายน 2568 โดยก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้มีการ
ชี้แจงถงึวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และสิทธิในการถอนตัว
จากการวิจัย รวมทั ้งการเก็บรักษาความลับและการ
นำเสนอข้อมูลในภาพรวม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 
SPSS Statistics version 30.0 สถิติที่ใช้ มีดังนี้ 
 1) อธิบายคุณลักษณะของตัวแปรที่ศึกษาโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรและ
ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเอง ด้วยการ
ว ิ เคราะห ์การถดถอยพหุ เช ิงเส ้น (Multiple Linear 
Regression) สำหรับตัวแปรกลุ่มหรืออันดับจะสร้างตัว
แปรใหม่ให้อยู ่ในรูปตารางหุ ่น และนำตัวแปรอิสระ
ท ั ้ งหมดว ิ เคราะห ์สหส ัมพ ันธ ์  ( r) เพ ื ่ อทดสอบค่ า
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรหากตัวแปรอิสระที ่มีค่า
ความสัมพันธ์กันเอง (Collinearity) ในระดับที่มากกว่า 
0.75 จะทำการคัดเลือกตัวแปรออก จากนั ้นจึงนำไป
วิเคราะห์การถดถอยพหุเชิงเส้นด้วยวิธี Stepwise โดย
กำหนดตัวแปรและรหัสแทนข้อมูลและกำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถติิที่ระดับ 0.05 
 
ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 66.7 มีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 56.0 สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 
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66.6 ผู้ป่วยเบาหวานจบการศึกษาระดับประถมศึกษา
หรือต่ำกว่าร้อยละ 71.7 ประกอบอาชีพเกษตรกร/
ชาวประมงร้อยละ 35.7 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000 – 
10,000 บาทร้อยละ 34.0 กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกาย
ในเกณฑ์เป็นโรคอ้วนร้อยละ 37.3 เป็นโรคเบาหวานนาน 
2 – 5 ปีร้อยละ 31.0 มีโรคร่วมร้อยละ 86.7 ไม่เคยมี
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 54.7 รักษาเบาหวานด้วยการ
รับประทานยาเม็ดร้อยละ 59.7 และได้รับการตรวจเท้า
ร้อยละ 90.3 ดังตารางที่ 1   
 2. พฤติกรรมการจัดการตนเอง 
 กลุ ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ภาพรวมระดับปานกลางร้อยละ 54.7 รองลงมาคือ ระดับ
ต่ำร้อยละ 30.7 และระดับสูงร้อยละ 14.7 โดยส่วนใหญ่
ไปพบแพทย์ตามนัดหมายเป็นประจำร้อยละ 96.7 ไม่
เปลี่ยนขนาดยาหรือหยุดกินยาถ้าเจ้าหน้าที่ไม่สั่งร้อยละ 
90.0 มีกิจกรรมที่ช่วยผ่อนคลายความเครียดร้อยละ 85.7  
มีช่องทางการติดต่อสื่อสารเพื่อขอความช่วยเหลือเมื่อเกิด
ภาวะฉุกเฉินขึ้นในสถานการณ์ต่างๆร้อยละ 84.7  ในขณะ
ที่กลุ่มตัวอย่างส่วนน้อยมีการทำกิจกรรมทางกายหรือ
ออกกำลังกายอย่างเพียงพอร้อยละ 22.0  และหลีกเลี่ยง
เครื่องดื่มที่มีรสหวานร้อยละ 30.7 ดังตารางที่ 2 
 3. ความรู้ การคาดหวังต่อผลลัพธ์ การคล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถของตนเอง และ
แรงสนับสนุนทางสังคม 

 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดภาพรวมระดับปานกลางร้อยละ 48.0 
รองลงมาคือ ระดับต่ำร้อยละ 42.3 และระดับสูงร้อยละ 
9.7 มีการคาดหวังต่อผลลัพธ์ภาพรวมระดับสูงร้อยละ 
93.7 รองลงมาคือ ระดับปานกลางร้อยละ 6.0 และระดับ
ต่ำร้อยละ 0.3 มีการคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิงภาพรวม
ระดับสูงร้อยละ 57.7 รองลงมาคือ ระดับปานกลางร้อย
ละ 30.0 และระด ับต ่ำร ้อยละ 12.3 ม ีการร ับรู้
ความสามารถของตนเองภาพรวมระดับสูงร้อยละ 49.3 
รองลงมาคือ ระดับปานกลางร้อยละ 41.3 และระดับต่ำ
ร ้อยละ 9.3 และมีแรงสนับสนุนทางสังคมภาพรวม
ระดับสูงร้อยละ 60.0 รองลงมาคือ ระดับปานกลางร้อย
ละ 33.3 และระดับต่ำร้อยละ 7.0 ดังตารางที่ 2 
 4. ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเอง  
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การจัดการตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 
ได้แก่ การศึกษา (ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า) การมี
อาชีพ สถานภาพสมรส (โสด/หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่) 
การคาดหวังต่อผลลัพธ์ การการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง และแรงสนับสนุนทาง
สังคม และโดยตัวแปรข้างต้นร่วมกันอธิบายความ
แปรปรวนของพฤติกรรมการจัดการตนเองได้ร้อยละ 37.2 
ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 1  จำนวนและร้อยละของตัวอย่างจำแนกตามลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ 

ลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ จำนวน (n = 300) ร้อยละ 
เพศ    
 หญิง 200 66.7 
 ชาย 100 33.3 
อายุ   
 15 – 39 ปี 14 4.7 
 40 – 49 ปี 38 12.7 
 50 – 59 ปี 80 26.7 
 60 ปี ขึ้นไป 168 56.0 
 Mean ± SD = 60.30 ± 11.47     Min – Max = 21 – 87 
สถานภาพสมรส   
 โสด 39 13.0 
 สมรส / คู่ 198 66.0 
 หม้าย / หย่า / แยกกันอยู่ 63 21.0 
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ลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ จำนวน (n = 300) ร้อยละ 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 215 71.7 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 19 6.3 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 33 11.0 
 อนุปริญญา / ปวส. 11 3.7 
 ปริญญาตรี 22 7.3 
อาชีพหลัก   
 เกษตรกร / ชาวประมง 107 35.7 
 เกษียณอายุ / ว่างงาน 65 21.7 
 ผู้ใช้แรงงาน / รับจ้างทั่วไป 52 17.3 
 ธุรกิจส่วนตัว / อาชีพอิสระ / ค้าขาย 42 14.0 
 ข้าราชการ / พนักงานของรัฐ / รัฐวิสาหกิจ 10 3.3 
 พ่อบ้าน / แม่บ้าน 18 6.0 
 พระสงฆ์ 6 2.0 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาท 82 27.3 
 5,001 – 10,000 บาท 102 34.0 
 10,001 – 20,000 บาท 68 22.7 
 20,001 – 40,000 บาท 33 11.0 
 มากกว่า 40,000 บาท 15 5.0 
 Mean ± SD = 16,057.52 ± 27,924.46     Min – Max = 600 – 250,000 
ค่าดัชนีมวลกาย   
 น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ (น้อยกว่า 18.5) 8 2.7 
 ร่างกายสมส่วน (18.5 – 22.9) 62 20.7 
 ภาวะน้ำหนักเกิน (23.0 – 24.9) 41 13.7 
 โรคอ้วน (25.0 – 29.9) 112 37.3 
 โรคอ้วนอันตราย (ตั้งแต่ 30.0) 77 25.7 
ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน (ปี)   
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี 32 10.7 
 2 – 5 ปี 93 31.0 
 6 – 10 ปี 83 27.7 
 11 – 20 ป ี 70 23.3 
 21 – 40 ป ี 22 7.3 
 Mean ± SD = 9.52 ± 7.65     Min – Max = 0.08 – 40 
โรคร่วม    
 ไม่มีโรคร่วม 40 13.3 
 มีโรคร่วม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 260 86.7 
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ลักษณะทางประชากรและภาวะสุขภาพ จำนวน (n = 300) ร้อยละ 
  โรคความดันโลหิตสูง 218 46.3 
  โรคไขมันในเลือดสูง 202 42.9 
  โรคไตเรื้อรัง 23 4.9 
  โรคหัวใจและหลอดเลือด 15 3.2 
  โรคมะเร็ง 8 1.7 
  โรคอ้วน 4 0.8 
  ไทรอยด์ 4 0.8 
  เกาต์ 3 0.6 
  โรคถุงลมโป่งพอง / โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 1 0.2 
  กรดไหลย้อน 1 0.2 
  ต้อหิน 1 0.2 
  หอบหืด 1 0.2 
  อัมพฤกษ์ 1 0.2 
  ซึมเศร้า 1 0.2 
ภาวะแทรกซ้อนในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 ไม่เคยมีภาวะแทรกซ้อน 164 54.7 
 เคยมีภาวะแทรกซ้อน 136 45.3 
  ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 65 39.4 
  ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 54 32.7 
  เบาหวานขึ้นตา 35 21.2 
  แผลที่เท้า 11 6.7 
วิธีการรักษาโรคเบาหวานในปัจจุบัน 
 ทานยาเม็ด 179 59.7 
 ฉีดอินซูลิน 18 6.0 
 ทานยาเม็ดและฉีดอินซูลิน 97 32.3 
 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบริโภคอาหาร 6 1.5 
การตรวจสุขภาพในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 เท้า 271 90.3 
 ร่างกายทั่วไป 270 90.0 
 ตา 261 87.0 
 สุขภาพช่องปากและฟัน 239 79.7 
 การทำงานของไต 233 77.7 
 ปัสสาวะ 233 77.7 
 ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 148 49.3 
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ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามพฤติกรรมการจัดการตนเองและปัจจัยที่ศึกษา 
พฤติกรรมการจัดการตนเองและปัจจัยที่ศึกษา จำนวน (n=300) ร้อยละ 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง (Mean = 34.82; SD. = 6.76) 
   ระดับสูง  
   ระดับปานกลาง 
   ระดับต่ำ 

 
44 
164 
92 

 
14.7 
54.7 
30.7 

ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด (Mean = 5.58; SD. = 1.57) 
   ระดับสูง 
   ระดับปานกลาง 
   ระดับต่ำ 

 
29 
144 
127 

 
9.7 
48.0 
42.3 

การคาดหวังต่อผลลัพธ์ (Mean = 45.71; SD. = 4.10) 
   ระดับสูง 
   ระดับปานกลาง 
   ระดับต่ำ 

 
281 
18 
1 

 
93.7 
6.0 
0.3 

การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง (Mean = 39.22; SD. = 8.31) 
   ระดับสูง 
   ระดับปานกลาง 
   ระดับต่ำ 

 
173 
90 
37 

 
57.7 
30.0 
12.3 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Mean = 39.09; SD. = 7.46) 
   ระดับสูง 
   ระดับปานกลาง 
   ระดับต่ำ 

 
148 
124 
28 

 
49.3 
41.3 
9.3 

แรงสนับสนุนทางสังคม (Mean = 47.67; SD. = 7.32) 
   ระดับสูง 
   ระดับปานกลาง 
   ระดับต่ำ 

 
180 
99 
21 

 
60.0 
33.0 
7.0 

 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเอง 

ตัวแปร B S.E. Beta t P-value 
ค่าคงที่ -3.385 3.881  -0.872 0.384 
การศึกษา (ปริญญาตรีหรือสูงกว่า) 4.763 1.225 0.180 3.888 < 0.001 
สถานภาพสมรส (โสด/หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่) 1.612 0.666 0.113 2.419 0.016 
มีการประกอบอาชีพ 2.544 0.741 0.160 3.432 < 0.001 
การคาดหวังต่อผลลัพธ์ 0.229 0.80 0.139 2.855 0.005 
การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง 0.110 0.044 0.135 2.484 0.014 
แรงสนับสนุนทางสังคม 0.209 0.051 0.226 4.134 < 0.001 

R2 = 0.386, Adjusted R2 = 37.2, S.E.est = 5.362, F = 26.264, sig of F = < 0.01  
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อภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ
จัดการตนเองโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Klungthumnium et al. (2016) และ 
Sukanun et al. (2018) ที่รายงานว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที ่ 2 โดยเฉพาะกลุ ่มที ่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได ้ มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลางเช่นเดียวกัน 
อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษาของ 
Duangpratoom and Rattanakanahutanon (2019) ที่
พบว่าผู ้ป ่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู ่ในระดับ
เหมาะสมมาก ความแตกต่างดังกล่าวอาจอธิบายได้จาก
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ส่งผลให้การ
ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองยังไม่สม่ำเสมอ เมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่อ่านฉลาก
โภชนาการ เนื่องจากบริโภคอาหารที ่ปรุงเองหรือจาก
ตลาดสดซึ่งไม่มีฉลากกำกับ นอกจากนี้ ผู้ป่วยจำนวนมาก
ไม่เคยตรวจระดับน้ำตาลด้วยตนเองและไม่บันทึกผล อัน
เป็นผลจากข้อจำกัดด้านการจัดบริการและอุปกรณ์ของ
สถานบริการสุขภาพ รวมถึงการขาดความรู้ในการจัดการ
ภาวะน้ำตาลต่ำและการดูแลเท้าในชีวิตประจำวัน แม้จะมี
การตรวจเท้าเป็นประจำทุกปี ปัจจัยเหล่านี้สะท้อนถึง
ช่องว่างในการให้ความรู้และการสนับสนุนเชิงปฏิบัติ 
ส่งผลให้พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลาง 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำนายพฤติกรรมการ
จัดการตนเองของผู ้ป่วยโรคเบาหวานที ่ควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่ได้ พบว่า การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงที่สุด รองลงมาคือแรง
สนับสนุนทางสังคม ระดับการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือ
สูงกว่า การมีอาชีพ การคาดหวังต่อผลลัพธ์ การคล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิง และสถานภาพโสด/หม้าย/หย่า/แยกกัน
อยู่ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าพฤติกรรมการจัดการตนเองเป็น
ผลจากปฏิสัมพันธ์ของปัจจัยด้านปัญญา สังคม และ
บริบทชีวิตของผู้ป่วย สอดคล้องกับทฤษฎีปัญญาสังคม
ของ Bandura ที ่อธ ิบายว ่าพฤติกรรมส ุขภาพได ้รับ
อิทธิพลจากความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง การ
คาดหวังผลลัพธ์ และสิ่งแวดล้อมทางสังคม (Bandura, 
1989)  
 การที่การรับรู้ความสามารถของตนเองสามารถ
ทำนายพฤติกรรมการจัดการตนเองได้อย่างมีนัยสำคัญ 

สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ Sirikutjatuporn et al. 
(2017) และ Jan-in et al. (2025) ซึ ่งพบว่าผู ้ป่วยที ่มี
ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองสูงจะสามารถควบคุม
และคงไว ้ซ ึ ่งพฤต ิกรรมการดูแลตนเองได้ด ีกว ่า ใน
ขณะเดียวกัน ปัจจัยด้านสังคม โดยเฉพาะแรงสนับสนุน
ทางสังคมและการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง มีบทบาทสำคัญ
ในการเอ้ือให้พฤติกรรมการจัดการตนเองเกิดขึ้นและดำรง
อยู่ได้อย่างต่อเนื่อง แรงสนับสนุนจากครอบครัว บุคลากร
สุขภาพ และเครือข่ายทางสังคม ช่วยเสริมทั้งด้านข้อมูล 
กำลังใจ และการช่วยเหลือเชิงปฏิบัติ ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศ ึ กษาของ Suphunnakul et al. (2017) และ 
Suwanpukdee and Wangwonsin (2021) ที่พบว่าแรง
สนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยสำคัญในการทำนาย
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน นอกจากนี้ 
การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงยังสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Putthong (2018) และ Wongrith (2019) ซึ่ ง
ชี้ให้เห็นว่าอิทธิพลจากบุคคลใกล้ชิดและผู้ป่วยรายอ่ืน
สามารถกระตุ้นความตั้งใจและการปฏิบัติพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างมีนัยสำคัญ สำหรับ
ปัจจัยด้านสังคมเศรษฐกิจ ระดับการศึกษาที่สูงและการมี
อาชีพสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เหมาะสม 
เนื่องจากเอื้อต่อความสามารถในการแสวงหาและตีความ
ข้อมูลสุขภาพ การเข้าถึงทรัพยากร และการติดต่อสื่อสาร
กับบุคลากรสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ Panthu 
and Maneewong (2017) และ Peerawankul (2023) 
อย ่างไรก ็ตาม ผลการศึกษาน ี ้ม ีความแตกต่างจาก
การศึกษาของ Kaewpeng et al. (2024) ที ่พบว่าผู ้ที่
ไม่ได้ประกอบอาชีพสามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีกว่า
ซึ่งอาจสะท้อนถึงความแตกต่างของบริบททางสังคมและ
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ส่วนสถานภาพโสด/หม้าย/หย่า/
แยกกันอยู่ที ่สามารถร่วมทำนายพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองได้ อาจอธิบายได้จากการที่ผู้ป่วยต้องพึ่งพาตนเอง
ในการตัดสินใจและดูแลสุขภาพมากขึ ้น แตกต่างจาก
การศึกษาของ Kuntee (2024) ที่ไม่พบความสัมพันธ์ของ
สถานภาพสมรสกับพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือด ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ มี
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ความสามารถของตนเองและการ
คาดหวังต่อผลลัพธ์ ควบคู่กับการจัดระบบแรงสนับสนุน
ทางสังคมและการมีส่วนร่วมของครอบครัวหรือกลุ่ม
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อ้างอิง รวมถึงระดับการศึกษา อาชีพ และบริบททาง
สังคมของผู้ป่วย   
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1) ควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองที่เน้นการเสริมสร้างการรับรู ้ความสามารถของ
ตนเองและการคาดหวังต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ เพื่อเพิ่ม
แรงจูงใจและความต่อเนื่องในการปฏิบัติพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยเบาหวานโดยการจัดกิจกรรมกลุ่มย่อยร่วมกับสื่อที่
เข้าใจง่ายและวิธีการสื่อสารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น 
การสาธิต ภาพประกอบ กิจกรรมกลุ่มย่อย รวมถึงมีพี่
เล ี ้ยงหร ือบ ุคลากรด ้านส ุขภาพคอยกำกับหร ือให้
คำแนะนำอย่างต่อเนื่อง 
 2) ควรจัดระบบแรงสนับสนุนทางสังคมอย่าง
เป็นรูปธรรม โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
กลุ ่มอ้างอิง และบุคลากรสุขภาพ เพื ่อสนับสนุนการ
จัดการตนเองทั้งด้านข้อมูล กำลังใจ และการช่วยเหลือเชิง
ปฏิบัติ 
 3) ควรออกแบบการให้คำแนะนำและกิจกรรม
การดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมกับระดับการศึกษา อาชีพ 
และบริบททางสังคมของผู ้ป่วย เพื ่อให้สามารถนำไป
ปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจำวัน 

 4) ควรพ ัฒนาร ู ปแบบการต ิ ดตามและ
ประเมินผลพฤติกรรมการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง เพื่อ
เสริมแรงเช ิงบวกและปรับการดูแลให้สอดคล้องกับ
ความสามารถและความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
 1) การวิจัยแบบผสมผสานเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ เพื่ออธิบายกลไกและบริบทเชิงลึกของพฤติกรรม
การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ และนำไปสู่การพัฒนารูปแบบ
การดูแลที่มีความจำเพาะมากขึ้น 
 2) การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมที่พัฒนา
จากปัจจัยทำนายที่พบในการวิจัยนี้ เช่น โปรแกรมให้
คำปร ึกษาแบบกลุ ่มท ี ่ เน ้นการเสร ิมสร ้างการร ับรู้
ความสามารถของตนเองและการคาดหวังต่อผลลัพธ์ ต่อ
ความรู้และพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
 3) การศึกษาบทบาทของระบบสนับสนุนทาง
สังคมรูปแบบใหม่ โดยเฉพาะการเข้าร่วมกลุ่มออนไลน์
หรือแพลตฟอร์มดิจิทัล ต่อความสม่ำเสมอและความ
ยั่งยืนของพฤติกรรมการจัดการตนเอง โดยเปรียบเทียบ
กับการดูแลตามปกติ 
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Abstract  
      This study employed an action research approach with the objective of 
developing an operational model for the Long-Term Care (LTC) health service 
system fund for dependent persons under the Nong Bon Subdistrict 
Administrative Organization, Kosum Phisai District, Maha Sarakham Province. The 
sample was selected using purposive sampling, with 73 participants: 50 
community members, 15 local administrative personnel, and 8 academic 
representatives. Research instruments included questionnaires, in-depth 
interviews, and focus group discussions. Quantitative data were analyzed using 
descriptive statistics and inferential statistics (paired t-test), while qualitative data 
were analyzed through content analysis. 
       The results indicated that, prior to the development, the fund’s operational 
capacity was at a moderate level in terms of knowledge of fund operations and 
the participation of network partners. The development process comprised four 
main activities: (1) formulation of an action plan and individual care plans; (2) 
provision of care for dependent persons according to individual care plans; (3) 
monitoring and evaluation of operations; and (4) performance evaluation by the 
Subcommittee for Supporting Health Service Provision for Dependent Persons. 
       After implementation, participation among network partners increased, and 
knowledge of fund operations improved significantly. Dependent persons 
received care aligned with their health needs, supported by family members or 
caregivers. The success of the study was attributed to clear role understanding 
and active participation of network partners at all stages, enabling the fund to 
provide continuous and effective care services. 
 
Keywords: long-term care, fund care, services, dependent persons, networks 
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บทคัดย่อ  
 
           การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบ
การดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะ
พึ ่งพิง ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน อำเภอโกสุมพิส ัย จ ังหวัด
มหาสารคาม กลุ ่มต ัวอย่างคัดเล ือกโดยวิธ ีการแบบเจาะจง จำนวน 73 คน 
ประกอบด้วย ภาคประชาชน 50 คน ภาคท้องถิ่น 15 คน และภาควิชาการ 8 คน 
เครื่องมือที่วิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน (paired t-
test) และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
          ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการพัฒนากองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขสำหรับผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน มี
ศักยภาพในการดำเนินงานอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งในด้านความรู้เกี ่ยวกับการ
ดำเนินงานของกองทุนและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย กระบวนการพัฒนา
รูปแบบการดำเนินงานประกอบด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ 1) การจัดทำแผนปฏิบัติ
การและการจัดทำแผนการดูแลรายบุคคล 2) การดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงตามแผนการ
ดูแลรายบุคคล 3) การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน และ 4) การประเมินผล
การดำเนินงานของกองทุนโดยคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
          หลังการพัฒนา พบว่าการดำเนินงานของกองทุนมีส ่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายมากขึ้น ความรู้เกี่ยวกับการดำเนินงานของกองทุนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิงได้รับการดูแลได้ตรงกับปัญหาสุขภาพ ภายใต้การ
สนับสนุนของครอบครัว หรือญาติ ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ 
ความเข้าใจบทบาทและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในทุกขั้นตอน ส่งผลให้
กองทุนสามารถจัดบริการดูแลได้อย่างต่อเนื่อง และมีประสิทธิภาพ 
 
คำสำคัญ : กองทุนระบบการดูแลระยะยาว, การดูแล, ผู ้ที ่มีภาวะพึ่งพิง, ภาคี
เครือข่าย 
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บทนำ  

 การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่
เกิดขึ ้นทั ่วโลก โดยจำนวนและสัดส่วนของประชากร
สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ขณะที่อัตราการเพิ่มของ
ประชากรโดยรวมมีแนวโน้มลดลง องค์การสหประชาชาติ
รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2565 ประชากรโลกมีผู้สูงอายุอายุ 
60 ปีขึ้นไปมากกว่า 1,100 ล้านคน หรือประมาณร้อยละ 
14 ของประชากรโลกทั้งหมด และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง (United Nations, 2022) ประเทศไทยได้เข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้น
ไปมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด และคาดว่า
จะเพิ ่มสูงขึ ้นจนเข้าสู ่สังคมผู ้สู งอายุระดับสุดยอดใน
อนาคตอ ั นใกล ้  (National Statistical Office, 2023) 
ผู ้สูงอายุจำนวนมากมีปัญหาสุขภาพจากโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ซึ่งเป็น
สาเหตุสำคัญที่นำไปสู่การสูญเสียความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวัน และก่อให้เกิดภาวะพึ่งพิงในระยะยาว 
(Department of Health, 2023) ขณะเดียวกัน โครงสร้าง
ครอบครัวไทยได้เปลี่ยนแปลงจากครอบครัวขยายเป็น
ครอบครัวเดี่ยว ส่งผลให้ศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุ
ภายในครอบครัวลดลง ผู้ดูแลมักมีข้อจำกัดด้านสุขภาพ 
เวลา และเศรษฐกิจ ทำให้การดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงส่งผล
กระทบทั้งต่อผู้ดูแล ครอบครัว และระบบสุขภาพโดยรวม 
(Samrit Srithamrongsawat, 2018)  

 ข้อมูลปี พ.ศ. 2566 พบว่าตำบลหนองบอน มีผู้
ที่มีภาวะพึ่งพิงจำนวน 33 คน โดยเป็นเพศชาย 9 คน และ
เพศหญิง 24 คน ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว
ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 
68.25 รองลงมาเป็นภาวะพึ่งพิงจากอุบัติเหตุ คิดเป็นร้อย
ละ 14.60 ซึ ่งส่งผลให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
จำเป็นต้องได้ร ับการดูแลช่วยเหลือในการดำรงชีวิต
ประจำวัน การจัดเตรียมและรับประทานยาประจำ รวมถึง
การพาไปตรวจรักษาตามนัดอย่างต่อเนื่องอย่างไรก็ตาม 
พบว่าผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงบางรายขาดผู้ดูแลในครอบครัวที่
สามารถให้การดูแลได้อย่างสม่ำเสมอ ต้องอาศัยการ
ช่วยเหลือจากกลุ ่มจิตอาสาในชุมชนหรืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นครั้งคราว ส่งผลให้มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อติด ปอดบวม 
แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ การพลัด

ตกหกล้ม รวมถึงปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะหดหู่และ
ความรู้สึกไร้คุณค่า ขณะเดียวกัน ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง
อาจประสบภาวะความเครียดจากการดูแลระยะยาวและ
ปัญหาทางเศรษฐกิจของครอบครัว ประกอบกับการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างครัวเรือนที่มีขนาดเล็กลง ส่งผลให้
ศักยภาพของครอบครัวในการดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงลดลง 
ทำให้ผู้สูงอายุบางราย ต้องอยู่บ้านตามลำพังและมีความ
เส ี ่ยงต ่อการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหต ุเพ ิ ่มข ึ ้น (Ban Tha Duea 
Subdistrict Health Promoting Hospital, 2023)
 เพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์ดังกล่าว ประเทศ
ไทยได้พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง (Long-Term Care: LTC) ภายใต้
การดำเนินงานของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
โดยมุ่งเน้นการจัดบริการดูแลในชุมชนผ่านกลไกองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น การจัดทำแผนการดูแลรายบุคคล 
และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในพื้นที่ (National 
Statistical Office, 2023) อย ่ า ง ไรก ็ ตาม จากการ
ประเมินผลการดำเนินงานพบว่า การบริหารจัดการ
กองทุน LTC ในหลายพื้นที่ยังอยู่ในระดับปานกลาง โดยมี
ข ้อจำก ัดด ้านการบ ูรณาการความร ่วมม ือของภาคี
เครือข่าย และความต่อเนื่องของการให้บริการตำบลหนอง
บอน อำเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม เป็นพื้นที่ที่มี
จำนวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
การดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองบอน ยังมีศักยภาพในการดำเนินงานอยู่
ในระดับปานกลาง สะท้อนถึงความจำเป็นในการพัฒนา
รูปแบบการดำเนินงาน ที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ และ
เสริมสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนอย่าง
เป็นระบบ 

 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบ
การดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแลระยะยาว  ด้าน
สาธารณสุข สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ขององค์การบริหาร
ส ่วนตำบลหนองบอน อำเภอโกส ุมพ ิส ัย จ ั งหวัด
มหาสารคาม ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อให้
มีรูปแบบการดำเนินงานกองทุนที่มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้  
ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ตำบลหนองบอนมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้น โดยการขับเคลื่อนของภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ 
ภาคท้องถิ่น ภาควิชาการ และภาคประชาชน โดยมุ่งให้ผู้
ที ่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลอย่างสอดคล้องกับความ
ต้องการและปัญหาส ุขภาพรายบ ุคคล ภายใต ้การ
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สนับสนุนของครอบครัวหรือญาติผู ้ด ูแล ทั ้งนี ้ ภาคี
เครือข่ายมีความเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตน และมีส่วน
ร่วมในทุกขั้นตอนของการดำเนินงาน ตั้งแต่การวางแผน 
การปฏิบัติ การติดตามและประเมินผล ตลอดจนการ
สะท้อนผลสู่ชุมชน กระบวนการมีส่วนร่วมดังกล่าวส่งผล
ให้กองทุนสามารถจัดบริการดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้อย่าง
ต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพ และตอบสนองต่อบริบทของ
พื้นที่ อันนำไปสู่การเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบ
การดูแลระยะยาวในระดับชุมชนอย่างยั่งยืน 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1) เพื ่อศึกษาบริบทของกองทุนระบบบริการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน 

2) เพื ่อศึกษาการดำเนินงานกองทุนระบบ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข สำหรับผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิง ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน 

3) เพ ื ่ อศ ึกษาผลการพ ัฒนาร ูปแบบการ
ดำเนินงานกองทุนระบบบริการด ูแลระยะยาวด ้าน

สาธารณสุข สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ขององค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองบอน 

4) เพื ่อศึกษาปัจจัยแห่งความสำเร็จของการ
พัฒนารูปแบบการดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิง ของ
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน  
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานกองทุนระบบ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข สำหรับผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิง ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน อำเภอ
โกส ุมพ ิส ัย จ ังหว ัดมหาสารคาม ดำเน ินการผ ่าน
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการเชิงปฏิบัติ (Practical 
Action Research)  ตามแนวค ิ ดของ Kemmis และ 
McTaggart ประกอบด้วยขั้นตอนการวางแผน การปฏิบัติ 
การสังเกตผล และการสะท้อนผล โดยมีกรอบแนวคิด 
ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) 

ดำเนินตามแผนปฏิบัติการของโครงการพัฒนา
ศักยภาพกองทุนดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู ้ท ี ่ม ีภาวะพึ ่งพิงในตำบลหนองบอน 
อำเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม  

ขั้นที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) 
1. ศึกษาบริบทของกองทุนฯ 
2. ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
3.  สรุปประเด ็นป ัญหาและร ่วมกำหนด              
แนวทางการพัฒนารูปแบบกองทุนฯ 
4. การนำแนวทางที่ได้มาจัดทำแผนปฏิบัติการ 

ขั้นที่ 3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation) 

- การติดตามและประเมินผล 
- สังเกตการณ์การมีส่วนร่วม  
 

ขั้นที่ 4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัต ิ
(Reflection) 

- สรุปผลการดำเนินงาน สภาพปญัหาอุปสรรค
ในการดำเนินงานกองทุนฯ 
- จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน
ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 

รูปแบบการดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุข สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน อำเภอ
โกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 

 

ผลการประเมินคะแนนการดำเนินงานของกองทุน
ระบบบร ิการด ูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองบอน อยู่ในระดับดี 

ผลลัพธ์ 
 

ผลผลติ 
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วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี ้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) โดยผู ้ว ิจ ัยได ้นำเอาหลักการและ
ขั้นตอนวิจัยของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ
เคมมิสและแม็กแท็กการ ์ท (Kemmis & McTaggart, 
1988) เพื่อพัฒนารูปแบบกองทุนระบบบริการดูแลระยะ
ยะยาว ด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพึ่งพิง ของ
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน อำเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม โดยใช้กระบวนการ PAOR 4 ขั้นตอน 
(Kemmis & Mc Taggart, 1988 ) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่  
 ขั้นที่ 1 การวางแผน (Planning) ศึกษาบริบท
และสถานการณ์ของกองทุนระบบบริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง และจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพื่อค้นหาและวิเคราะห์
ปัญหา สาเหตุ และความต้องการในการพัฒนารูปแบบ
การดำเนินงานกองทุน จากนั้นร่วมกันสรุปประเด็นปัญหา 
กำหนดแนวทางการพัฒนา และจัดทำแผนปฏิบัติการ เก็บ
ข้อมูลจากกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มภาค
ท้องถิ่นกลุ่มภาค วิชาการ และกลุ่มภาคประชาชน  
 ขั้นที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) ดำเนินการ
ตามแผนปฏิบัติการที่กำหนดไว้ โดยจัดโครงการพัฒนา
ศักยภาพกองทุนดูแลระยะยาว ด้านสาธารณสุขสำหรับผู้
ที ่มีภาวะพึ ่งพิงในตำบลหนองบอน อำเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม โดยมี 5 กิจกรรม ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 จัดกิจกรรมการอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับขั้นตอนการดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
 กิจกรรมที ่ 2 การประชุมเชิงปฏิบัติการ มี
วัตถุประสงค์เพื่อจัดทำแผนการดูแลรายบุคคล สำหรับ
การดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งแต่ละกลุ่ม 
 กิจกรรมที ่ 3 กิจกรรมการดูแลผู ้ที ่มีภาวะ
พึ่งพิงตามแผนการดูแลรายบุคคล 
 กิจกรรมที่ 4 การติดตาม ประเมินผล และการ
รายงานผลการดำเนินงาน 
 กิจกรรมที ่ 5 ประเมินผลการดำเนินงาน
กองท ุนกองท ุนระบบบร ิการด ูแลระยะยาวด ้าน
สาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองบอน 

 ขั ้นที ่ 3 การสังเกตผล (Observation) ร่วม
สังเกตการณ์ ติดตาม และสนับสนุนการดำเนินงานตาม
แผนปฏิบัติการ พร้อมทั้งรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผลการ
ดำเนินงานและการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ตลอด
ระยะเวลาดำเนินการ 
 ขั้นที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) จัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อสะท้อน
ผลการดำเนินงานรูปแบบกองทุนระบบบริการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุข วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 
ปัญหา และอุปสรรค เพื่อนำไปใช้ปรับปรุงและพัฒนา
รูปแบบการดำเนินงานให้มีความเหมาะสมและยั่งยืน 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ผู้วิจัยได้กำหนดขอบเขตตามบริบทของพื้นที่ที่

เกี ่ยวข้องในการศึกษาวิจัย ซึ่งได้จากการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง และมีเงื่อนไขของการกำหนด
คุณสมบัต ิของกล ุ ่มเป ้าหมาย ค ือ ม ี เกณฑ์ค ัดเข้า 
( Inclusion Criteria) และเกณฑ ์ค ัดออก (Exclusion 
Criteria ประกอบด้วย  

 กล ุ ่มท ี ่  1 กล ุ ่มประชาชน จำนวน 50 คน 
ประกอบด้วย 

1. ผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงประจำครัวเรือน 33 
คน 
2. ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Care Giver) 

6 คน 
3. ประธานอาสาสม ัครสาธารณสุขประจำ

หมู่บ้าน (อสม.) 11 คน 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 

1. เป็นผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง (Care Giver) 
 2. เป็นญาติหรือผู้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง  
 3. สมัครใจเข้าร่วมให้ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ 
 4. สามารถโต้ตอบและสื่อความหมายเข้าใจ 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 

1. ไม่สามารถเข้าร่วมตลอดระยะเวลาวิจัย 
2. มีการเจ็บป่วยรุนแรง หรือเสียชีวิตระหว่าง

การวิจัย 
3. เป ็ นคณะกรรมการอ ื ่ นๆ  ท ี ่ อย ู ่ ใ น

กลุ่มเป้าหมายแล้ว 
กลุ ่มที ่ 2 กลุ ่มภาคท้องถิ ่น จำนวน 15  คน 

ประกอบด้วย  
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1. คณะอนุกรรมการสนับสนุนการดูแลระยะ
ยาวสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหารส่วนตำบล
หนองบอน 10 คน  

2. คณะกรรมการศูนย ์พ ัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุตำบลหนองบอน 5 คน 
 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
1. เป็นคณะอนุกรรมการสนับสนุนการดูแล

ระยะยาวสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองบอน 

2. เป็นคณะกรรมการศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุตำบลหนองบอน 

3. ผู้ที่สมัครใจและสามารถเข้าร่วมการทำวิจัย
ครั้งนี้ 

4. สามารถโต้ตอบและสื่อความหมายเข้าใจ 
 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 
1. ไม่สามารถเข้าร่วมตลอดระยะเวลาวิจัย 
2. มีการเจ็บป่วยรุนแรง หรือเสียชีวิตระหว่าง

การวิจัย 
3. เป ็ นคณะกรรมการอ ื ่ นๆ  ท ี ่ อย ู ่ ใ น

กลุ่มเป้าหมายแล้ว  
 

กล ุ ่มท ี ่  3 กล ุ ่มภาคว ิชาการ จำนวน 8 คน 
ประกอบด้วย 

1. ผู้อำนวยการกองคลัง องค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองบอน1 คน 

2. นักวิชาการสาธารณสุข องค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองบอน 1 คน 

3. นักว ิเคราะห์นโยบายและแผน องค ์การ
บริหารส่วนตำบลหนองบอน 1 คน 

4. นักพัฒนาชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบล
หนองบอน 1 คน 

3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านท่าเดื่อ  2 คน 

4. สาธารณสุขอำเภอโกสุมพิสัยหรือผู้แทน1 คน 
5. ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลโกสุมพิสัยหรือ

ผู้แทน1 คน 
 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
1. ผ ู ้ท ี ่ดำรงตำแหน่งผ ู ้อำนวยการกองคลัง 

นักวิชาการสาธารณสุของค์การบริหารส่วนตำบลหนอง
บอน นักวิเคราะห์นโยบายและแผน นักพัฒนาชุมชน เจ้า
พนักงานสาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล

บ้านท่าเดื่อ สาธารณสุขอำเภอโกสุมพิสัยหรือผู้แทน และ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโกสุมพิสัย หรือผู้แทน 

2. ปฏิบัติงานในพื้นที่ตำบลหนองบอน ตลอด
ระยะเวลาการศึกษาวิจัย 

3. สมัครใจเข้าร่วมการทำวิจัยครั้งนี้ 
4. สามารถโต้ตอบและสื่อความหมายเข้าใจ 
5. เป็นผู้รับผิดชอบงานกองทุน LTC  
 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 
1. ไม่สามารถเข้าร่วมตลอดระยะเวลาวิจัย 
2. มีการเจ็บป่วยรุนแรง หรือเสียชีวิตระหว่าง

การวิจัย 
3. เป ็ นคณะกรรมการอ ื ่ นๆ  ท ี ่ อย ู ่ ใ น

กลุ่มเป้าหมายแล้ว  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 1) เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ประกอบด้วย การบันทึก การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์  

2) เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยได้
จ ัดทำแบบสอบถามโดยด ัดแปลงจากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยมีแบบสอบถาม
จำนวน 4 ชุด ได้แก่  
  ชุดที่ 1 แบบสอบถามสำหรับกลุ่มภาคประชาชน 
ประกอบด้วย แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดำเนินงาน
และการบริหารจัดการกองทุน LTC , แบบประเมินความ
พึงพอใจต่อการดำเนินงานกองทุน และแบบสัมภาษณ์เชิง
ลึกเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ชุดที่ 2 แบบสอบถามสำหรับกลุ่มภาคท้องถิ่น 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์เชิงลึกด้านบริบทและการ
บริหารจัดการกองทุน , แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการ
ดำเนินงานกองทุน และแบบประเมินการมีส่วนร่วมในการ
ดำเน ินงานกองทุนตามแนวค ิดการม ีส ่วนร ่วมของ
ประชาชน (Public Participation)  

ชุดที่ 3 แบบสอบถามสำหรับกลุ่มภาควิชาการ 
ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์เชิงลึกด้านการบริหารจัดการ
กองทุน, แบบทดสอบความรู้ และแบบประเมินการมีส่วน
ร่วมในการดำเนินงานกองทุน  

ชุดที่ 4  แบบประเมินการบริหารจัดการระบบ
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (LTC) เป ็นแบบ
ประเมินสำหรับคณะอนุกรรมการกองทุน ใช้ประเมินผล
การบริหารจัดการและการดำเนินงานของกองทุน 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผู้วิจัยนำ

แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ ให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 
คน ซึ่งประกอบด้วยผู้เชี ่ยวชาญเกี่ยวงานกองทุนระบบ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิงทั้งในส่วนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล พิจารณาความตรง
เชิงเนื้อหา โดยคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of 
Item-Objective Congruence: IOC) ผลการตรวจสอบ
พบว่าข้อคำถามมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 ทุกข้อ 
จากนั้นนำแบบสอบถามไปทดสอบความเชื่อมั่นโดยใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค พบว่ามีค่าความเชื่อมั่น
มากกว่า 0.70  แสดงว่าเครื่องมือมีความเหมาะสมในการ
นำไปใช้ ในการวิจ ัย และแบบสัมภาษณ์เป็นแบบกึ่ง
โครงสร้าง มีค่าเฉลี่ยรวมเท่ากับ 0.90 คะแนน ซึ่งมีค่าไม่
น้อยกว่า 0.60 สามารถนำไปใช้ได้ ตามเกณฑ์การให้
คะแนนค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามและ
วัตถุประสงค์ ภายหลังการปรับปรุง ผู ้ว ิจัยได้นำแบบ
สัมภาษณ์ไปทดลองใช้ (pilot test) กับกลุ ่มบุคคลที ่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจริง จำนวนประมาณ 
10 ราย เพื่อประเมินความชัดเจนของภาษา ความเข้าใจ
ในข้อคำถาม ความเหมาะสมของลำดับคำถาม และ
ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ รวมทั้งทดสอบความเป็นไปได้
ในการเก็บข้อมูลภาคสนาม จากนั้นนำผลการทดลองใช้มา
ปรับปรุงแก้ไขข้อคำถามให้มีความชัดเจน เหมาะสม และ
สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ก่อนนำไปใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจริง 

 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ

บันทึก การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์  โดยใช้เวลา
โดยประมาณ 60 นาที ข้อมูลเชิงปริมาณเก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม  

 

จริยธรรมการวิจัย 
การพิทักษ์ส ิทธิ ์ของกลุ ่มตัวอย่าง ผ่านการ

พิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมน ุษย ์  สาขาสาธารณส ุขศาสตร ์  มหาว ิทยาลัย
มหาสารคาม ได้ออกหนังสือใบรับรองอนุมัติ เลขที่ 616-
537/2024 ลงวันที่ 24 กันยายน พ.ศ. 2567 
 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำเร็จรูปในการประมวลผลข้อมูล โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของข้อมูล และใช้สถิติ Paired t-test เพื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลัง  การ
ดำเนินการ โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการวิเคราะห์ เชิง
เนื้อหา (content analysis) โดยการจัดหมวดหมู่ข้อมูล 
การตีความ และการสังเคราะห์สาระสำคัญ เพื่ออธิบาย
ประเด็นที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 

ผลการวิจัย 
1. บริบทของกองทุนระบบบริการดูแลระยะ

ยาวด้านสาธารณสุขสำหรับสำหรับผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิง               
ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน อำเภอโกสุม
พิสัย จังหวัดมหาสารคาม    
 ตำบลหนองบอนตั ้งอยู ่ในอำเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม มีพื ้นที ่ประมาณ 33.11 ตาราง
กิโลเมตร ลักษณะภูมิประเทศเป็นที่ราบลุ่มสลับที่ดอน 
ประชาชนส ่วนใหญ่ประกอบอาช ีพเกษตรกรรม มี
ประชากรทั้งสิ ้น5,715 คน กระจายอยู่ใน 11 หมู่บ้าน 
วัฒนธรรมชุมชนยึดโยงกับประเพณีฮีตสิบสองครองสิบสี่ 
ซึ่งเอื้อต่อความร่วมมือและการมีส่วนร่วมของประชาชน
ในกิจกรรมสาธารณสุขของชุมชน ด้านโครงสร้างระบบ
บริการสุขภาพ มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 1 แห่ง 
และเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้าน
สนับสนุนการดูแลสุขภาพประชาชน โรคที่พบมากในพื้นที่ 
ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคระบบ
กล้ามเนื้อและกระดูก ข้อมูลการประเมินความสามารถใน
การทำกิจว ัตรประจำวัน (ADL) ของผู ้ส ูงอายุพบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นกลุ่มติดสังคม ขณะที่ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงคิดเป็นร้อยละ 6.55 โดยจำแนกเป็นกลุ่มติด
บ้านและกลุ่มติดเตียงตามลำดับ สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่อยู่ภายใต้การดูแลของกองทุน LTC ในตำบลหนองบอน
มีจำนวน 33 คน ส่วนใหญ่เป ็นเพศหญิง และมีโรค
ประจำตัวในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

  องค์การบร ิหารส่วนตำบลหนองบอนเริ่ม
ดำเน ินงานกองท ุนระบบการด ูแลระยะยาวด ้ าน
สาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 
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โดยดำเน ินงานภายใต ้หล ักเกณฑ ์ของสำน ั กงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผลการประเมินตนเองของ
คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ตาม
แบบประเมินการบริหารจัดการระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง (LTC) 
พบว่า อยู ่ในระดับ Grade B ได้คะแนน 58 จาก 100 
คะแนน สะท้อนให้เห็นว่ากองทุนมีศักยภาพในระดับปาน
กลางระดับความรู้เกี่ยวกับการดำเนินงานและการบริหาร
จ ัดการกองท ุนระบบบร ิการด ูแลระยะยาว ด ้าน
สาธารณสุขสำหรับผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิง พบว่า กลุ ่มภาค
ประชาชนและภาคท้องถิ่นส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับน้อย
คิดเป็นร้อยละ 57.80 และร้อยละ 60.00 ตามลำดับ 
ขณะที่กลุ่มภาควิชาการส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับปาน
กลางคิดเป็นร้อยละ 62.50 ระดับความพึงพอใจต่อการ
ดำเน ินงานกองท ุนระบบการด ูแลระยะยาวด ้ าน
สาธารณสุขสำหรับผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิง พบว่า กลุ ่มภาค
ประชาชนส่วนใหญ่ มีความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 77.10  และระดับการมีส่วนร่วมในการ
ดำเนินงานของกลุ่มภาคท้องถิ่น พบว่าส่วนใหญ่มีส่วนร่วม
ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 40.00 ขณะที ่กลุ ่มภาค
วิชาการส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในระดับปานกลาง คิดเป็น
ร้อยละ 87.50    

2. การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานกองทุน
ระบบบร ิ การด ู แลระยะยาวด ้ านสาธารณสุ ข 
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ขององค์การบริหารส่วนตำบล
หนองบอน อำเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม  

จากสถานการณ ์การพ ัฒนากระบวนการ
ดำเนินงาน นำไปสู ่กระบวนการวิจ ัยเชิงปฏิบัติการ 
ประกอบด้วย 4 ขั ้นตอนคือ การวางแผนปฏิบัติการ 
(planning) การปฏิบัติการตามแผน (action) การสังเกต
ผลการปฏิบัติ (observation) และการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติ (reflection) ดังนี้ 

 

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) 
ศึกษาสถานการณ์ผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิงในชุมชน 

เพื ่อนำข้อมูลมาใช้เป็นฐานในการพัฒนารูปแบบการ
ดำเนินงานให้สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ ผู ้เข้าร่วมวิจัย
ประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ ภาคประชาชน ภาคท้องถิ่น 
และภาควิชาการ ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถาม การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม 

ผลการวิเคราะห์ พบว่า กองทุนระบบบริการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ขององค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองบอน เป็นนโยบายใหม่สำหรับ
ประชาชนในตำบลหนองบอน ครอบครัวผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
มีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน ซึ่ง
ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายและเพิ่มคุณภาพชีวิต อย่างไรก็ตาม 
พบข้อจำกัดด้านความรู ้ความเข้าใจ ในกระบวนการ
ดำเนินงานของกองทุนฯ รวมถึงความกังวลเกี่ยวกับความ
ล่าช้าในการเบิกจ่ายค่าตอบแทนของผู้ดูแลผู้ที ่มีภาวะ
พึ่งพิง และจากการประชุมวิเคราะห์ร่วมกันของทั้ง 3 กลุ่ม
นั้น ได้มีมติร ่วมกันจัดทำแผนปฏิบัติการเพื ่อพัฒนา
ศักยภาพการดำเนินงานกองทุนฯ โดยเปิดโอกาสให้
ผู ้เข้าร่วมแสดงความคิดเห็นอย่างเท่าเทียม จนนำไป              
สู่การกำหนดโครงการพัฒนาศักยภาพกองทุนดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิงในตำบล                   
หนองบอน 

 

 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) 
 ดำเนินตามโครงการพัฒนาศักยภาพกองทุน

ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ตำบลหนองบอน การปฏ ิบ ัต ิการดำเน ินการตาม
แผนปฏิบัติการที่ได้จากขั้นการวางแผน ประกอบด้วย 5 
กิจกรรมหลัก ได้แก ่

  1.  การอบรมให ้ ความร ู ้ เก ี ่ ย วกั บ
กระบวนการดำเนินงานกองทุน LTC 

  2. การประชุมเชิงปฏิบัติการเพื ่อจัดทำ
แผนการดูแลรายบุคคล 

  3. การจัดบริการดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงตาม
แผนการดูแลรายบุคคล 

  4. การติดตาม ประเมินผล และรายงานผล
การดำเนินงาน 

  5. การประเม ินผลการบร ิหารจ ัดการ
กองทุน LTC 

  ผลการดำเนินงานพบว่า ผู้เข้าร่วมโครงการ
มีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการดำเนินงานกองทุน
เพิ่มขึ้น สามารถจัดทำและนำแผนการดูแลรายบุคคลไปใช้
ในการดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้อย่างเหมาะสม ผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิงจำนวน 33 คนได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องตาม
ความต้องการด้านสุขภาพ และมีความพึงพอใจต่อการ
ให้บริการในระดับดี 

ขั้นตอนที่ 3 การสังเกต (Observation) 
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ขั ้นตอนการส ังเกตเป ็นการต ิดตามผลการ
ดำเนินงานตั้งแต่ก่อน ระหว่าง และหลังการปฏิบัติการ                      
โดยผู้วิจัยร่วมกับภาคีเครือข่ายในพื้นที่ทำการบันทึกผล
การดำเนินกิจกรรม การมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง และ
ปัญหาอุปสรรคที ่ เก ิดข ึ ้น ผลการสังเกตพบว่า การ
ดำเนินงานกองทุน LTC มีความก้าวหน้าอย่างชัดเจนเมื่อมี
การกำหนดบทบาทหน้าที่ของ Care Manager, Care 
Giver และภาคีเครือข่ายในชุมชนอย่างชัดเจน รวมทั้งมี
การประชุมติดตามและสะท้อนผลการดำเนินงานเป็น
ประจำ ส่งผลให้สามารถแก้ไขปัญหาเชิงปฏิบัติได้อย่าง
ท ันท ่วงท ี และทำให้การดำเน ินงานเป ็นไปอย ่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

 

ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) 
ผลการสะท้อนกระบวนการดำเนินงานจากการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงาน
กองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในตำบลหนองบอน พบว่า ปัจจัย
สำคัญที่ส่งผลต่อความสำเร็จของการดำเนินงาน คือ การ
เปิดโอกาสให้ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(stakeholders) จากทุกภาคส่วน ได้แก่ ภาคประชาชน 
ภาคท้องถิ ่น และภาควิชาการ เข้ามามีส่วนร่วมอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่ขั้นการวางแผน การดำเนินการ ไปจนถึงขั้น
การสะท้อนผล การสะท้อนผลภายหลังการดำเนิน
ก ิ จกรรมตามแผนปฏ ิบ ั ต ิ การ แสดงให ้ เห ็ นว่ า 
กลุ่มเป้าหมายทั้งสามกลุ่มมีความรู้และทักษะด้านการ
บริหารจัดการกองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ขององค์การบริหาร
ส่วนตำบลหนองบอน เพิ่มขึ้นส่งผลให้การดำเนินงานมี
ความเป็นระบบ ชัดเจน และสามารถปฏิบัติตามบทบาท
หน้าที่ได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มี
ภาวะพึ่งพิง (Care Giver: CG) สามารถเยี่ยมบ้านและให้

คำแนะนำแก่ผู ้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้สอดคล้องกับแผนการ
ดูแลรายบุคคล นอกจากนี้ การดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงตาม
แผนการดูแลรายบุคคลอย่างต่อเนื่อง ทำให้ผู ้ที่มีภาวะ
พึ ่งพิงและผู ้ด ูแลในครัวเรือนมีทางเลือกในการดูแล
สุขภาพมากขึ ้น เกิดการแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ และการ
รวมกลุ่มช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ส่งผลให้คุณภาพชีวิต
ของผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิงดีขึ ้น และสามารถลดภาระของ
ครอบครัวได้ 

 
3. ผลการพัฒนารูปแบบการดำเนินงาน

กองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ขององค์การบริหารส่วน
ตำบลหนองบอน อำเภอโกสุมพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม 
 3.1 ระดับความรู้ 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลัง
การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานกองทุนระบบบริการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที ่มีภาวะพึ่งพิง 
จำแนกตามกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง พบว่า ทุกกลุ่มมีคะแนน
เฉลี ่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยกลุ่มภาคประชาชนมี
คะแนนเฉลี่ยเพิ ่มขึ ้นจาก 4.32 (SD = 1.58) เป็น 7.82 
(SD = 0.96) โดยมีค่าที (t) เท่ากับ 12.75 และค่า p-
value เท่ากับ 0.001 กลุ ่มภาคท้องถิ ่นมีคะแนนเฉลี่ย
เพิ ่มขึ ้นจาก 4.90 (SD = 1.35) เป็น 8.27 (SD = 1.10) 
โดยมีค่า t เท่ากับ 8.88 และค่า p-value เท่ากับ 0.001 
และกลุ่มภาควิชาการ พบว่าคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนา
สูงกว่าก่อน การพัฒนา จาก 6.75 (SD = 1.16) เป็น 8.63 
(SD = 1.06) โดยมีค่า t เท่ากับ 3.91 และค่า p-value 
เท่ากับ 0.006  
ดังตารางที่ 1  

 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบระดับความรู้ก่อนและหลังการพัฒนา 
 

กลุ่ม ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
Mean SD Mean SD 

ภาคประชาชน 4.32 1.58 7.82 0.96 12.75 0.001 
ภาคท้องถิ่น 4.90 1.35 8.27 1.10 8.88 0.001 
ภาควิชาการ 6.75 1.16 8.63 1.06 3.91 0.006 

 กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p-value = 0.05 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมก่อนและหลังการพัฒนา 
 

กลุ่ม ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
Mean SD Mean SD 

ภาคท้องถิ่น 1.85 0.26 2.44 0.25 7.78 0.001 
ภาควิชาการ 2.16 0.21 2.50 0.27 5.01 0.002 

 กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p-value = 0.05  
   
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระดับความพึงพอใจก่อนและหลังการพัฒนา 
กลุ่ม ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 

Mean SD Mean SD 
ภาคประชาชน 1.94 0.28 2.38 0.13 12.01 0.001 

 กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p-value = 0.05 
 

3.2 ระดับการมีส่วนร่วม 
ผลการศึกษาเปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วม

ของกลุ่มภาคท้องถิ่นและกลุ่มภาควิชาการก่อนและหลัง
การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานกองทุนระบบการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง พบว่า 
ทั้งสองกลุ่มมีระดับการมีส่วนร่วมหลังการพัฒนาสูงกว่า
ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05  
โดยกลุ่มภาคท้องถิ่นมีค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมก่อน
การพัฒนาเท่ากับ 1.85 (SD = 0.26) และเพิ่มขึ้นเป็น 
2.44 (SD = 0.25) หลังการพัฒนา โดยมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 7.78, p-value = 0.001) 
และกลุ่มภาควิชาการมีค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมก่อน
การพัฒนาเท่ากับ 2.16 (SD = 0.21) และเพิ่มขึ้นเป็น 
2.50 (SD = 0.27) หลังการพัฒนา ซึ่งแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (t = 5.01, p-value = 0.002) ดัง
ตารางที่ 2 

3.3 ระดับความพึงพอใจ 
ผลการศึกษาเปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วม

ของกลุ่มภาคประชาชนก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ
การดำเนินงานกองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง พบว่า ระดับการมี    
ส่วนร่วมหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยก่อนการพัฒนา กลุ่ม
ภาคประชาชนมีค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมเท่ากับ 1.94 

(SD = 0.28) และเพิ่มขึ้นเป็น 2.38 (SD = 0.13) หลังการ
พัฒนา ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยดังกล่าวมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t = 12.01, p-value = 0.001) 

3.4 ผลการประเมินการบริหารจัดการระบบ
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง 
(LTC) ผลการประเมินการบริหารจัดการระบบการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง (Long-
Term Care: LTC) ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนอง
บอน หลังการพัฒนารูปแบบการดำเนินงาน พบว่ามี
คะแนนรวมเท่ากับ 86 คะแนน จากคะแนนเต็ม 100 
คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับกองทุนที่มีศักยภาพดี และสูง
กว่าก่อนการพัฒนา มีคะแนนรวมเท่ากับ 58 คะแนน อยู่
ในระดับปานกลาง               
    
 4. ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนา
รูปแบบการดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู ้ที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ของ
องค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอนอำเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม   
 ปัจจัยแห่งความสำเร็จในการพัฒนารูปแบบ
การดำเน ินงานกองทุนระบบบริการด ูแลระยะยาว                         
ด้านสาธารณสุขสำหรับผู ้ที ่มีภาวะพึ ่งพิงขององค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองบอน เกิดขึ ้นบนพื ้นฐานของ
นโยบายสน ับสน ุนระด ับประเทศ ตามประกาศ



Journal of Health Policy, Law and Administration Vol. 12 No.2 April-August 2026 
 

25 
 

คณะกรรมการหล ักประก ันส ุขภาพแห่งชาต ิ เร ื ่อง 
หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพใน
ระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2567 ซึ่งเป็นกรอบสำคัญที่
เอื้อต่อการขับเคลื่อนระบบกองทุน LTC ในระดับพื ้นที่
อย่างเป็นรูปธรรม  โดยความสำเร็จของกองทุนเกิดจาก
ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายหลักในชุมชน ได้แก่ ภาค
ท้องถิ่น ภาควิชาการ และภาคประชาชน ซึ่งมีบทบาท
หน้าที่ที่เชื ่อมโยงและเกื้อหนุนกันอย่างเป็นระบบ โดย
ภาคท้องถิ่นทำหน้าที่เป็นกลไกหลักในการบริหารจัดการ
กองทุน ครอบคลุมการกำหนดนโยบาย การจัดสรร
งบประมาณ การบริหารทรัพยากร และการกำกับติดตาม
ผลการดำเนินงานให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสอดคล้องกับบริบท
พื้นที่ สำหรับภาควิชาการมีบทบาทในการสนับสนุนองค์
ความรู้เชิงวิชาชีพ อาทิ การประเมินสุขภาพ การจัดทำ

แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) การให้คำปรึกษา
ทางวิชาการแก่ Care Manager และ Care Giver รวมถึง
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการดูแลผู ้ที ่มีภาวะ
พึ่งพิงอย่างเหมาะสม และภาคประชาชน มีบทบาทสำคัญ
ในระดับชุมชน ผ่านการมีส่วนร่วมของครอบครัว การ
ช่วยเหลือเกื ้อกูลกันในชุมชน และการทำหน้าที ่ เป็น
เครือข่ายเฝ้าระวังและสนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
มีการบูรณาการการทำงานของทั ้งสามภาคีเครือข่าย 
ส ่งผลให้การดำเนินงานกองทุน LTC เป ็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ ครอบคลุม และสอดคล้องกับสภาพปัญหา
และความต้องการจริงของพื้นที่ โดยทุกภาคส่วนมีส่วน
ร่วมตั ้งแต่ข ั ้นวางแผน การดำเนินงาน การติดตาม
ประเมินผล และการสะท้อนผลกลับสู่ช ุมชนอย่างเป็น
ระบบ ทำให้เกิดการทำงานเป็นทีมที ่ม ีเอกภาพและ
ต่อเนื่อง แผนภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1 การดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง  

ขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการพัฒนากองทุนระบบ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะ
พึ ่งพ ิงขององค ์การบร ิหารส ่วนตำบลหนองบอน มี
ศักยภาพในการดำเนินงานอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งใน
ด้านความรู้เกี่ยวกับการดำเนินงานของกองทุนและการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย กระบวนการพัฒนารูปแบบ

การดำเนินงานประกอบด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ 1) 
การจัดทำแผนปฏิบัติการและการจัดทำแผนการดูแล
รายบุคคล 2) การดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงตามแผนการดูแล
รายบุคคล 3) การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน 
และ 4) การประเมินผลการดำเนินงานของกองทุนโดย
คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุข
สำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง       
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 หลังการพัฒนาพบว่า ระดับความรู้เกี่ยวกับการ
ดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนระบบบริการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (LTC) ของกลุ ่มภาค
ประชาชนส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 56.60) 
และระดับมาก  (ร้อยละ 43.40) สะท้อนว่าประชาชนมี
ความเข้าใจเกี่ยวกับบทบาท หน้าที่ และกลไกของกองทุน
เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนา แม้ความรู้ยังไม่อยู่ใน
ระดับสูงทั้งหมด ซึ่งอาจเนื่องมาจากความซับซ้อนของ
เนื ้อหาด้านนโยบายการบริหารงบประมาณ และการ
ประสานงานหลายภาคส่วน อย่างไรก็ตาม แนวโน้ม
ดังกล่าวถือเป็นผลลัพธ์เชิงบวกต่อการขับเคลื่อนกองทุน
ในระดับชุมชน ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อน–
หลังการพัฒนา พบว่าเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
= 0.001) แสดงให้เห็นว่าการอบรมเชิงปฏิบัติการ การให้
ข้อมูลอย่างต่อเนื่อง และการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้
สามารถยกระดับความรู้ของประชาชนได้จริง สอดคล้อง
กับงานของ (Pornprasert Thongthanya et al., 2020) 
and (Phatthranit Konkhum, 2021) ในด้านความพึง
พอใจของภาคประชาชนหลังการพัฒนา พบว่าส่วนใหญ่
อยู ่ในระดับมาก (ร้อยละ 88.00) และระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 12.00) โดยระดับความพึงพอใจเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.001) สะท้อนว่าประชาชนรับรู้
ถึงคุณภาพและประสิทธิภาพของการดำเนินงานกองทุน
มากขึ้น ปัจจัยสำคัญมาจากการดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงถึง
บ้านโดย CG ตาม Care Plan การสนับสนุนงบประมาณที่
เหมาะสม และผลลัพธ์เชิงประจักษ์ต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้รับบริการและครอบครัว ผลดังกล่าวสอดคล้องกับงาน
ข อ ง  (Kanokporn Sriwat, 2019) and (Pornprasert 
Thongthanya et al., 2020) สำหรับกลุ ่มภาคท้องถิ่น 
หลังการพัฒนา พบว่ามีความรู้ในระดับมากเป็นส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 73.30) และระดับปานกลาง (ร้อยละ 26.00) โดย
คะแนนความรู้เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 
0.001) รวมถึงระดับการมีส่วนร่วมที ่เพิ ่มขึ ้นอย่างมี
นัยสำคัญ (p = 0.001) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของ
กระบวนการพัฒนาศักยภาพที่ใช้แนวทางแบบมีส่วนร่วม 
การอบรมเชิงปฏิบัติการ และการมีพี ่เลี ้ยงจากหน่วย
บริการสุขภาพ ซึ่งช่วยให้ภาคท้องถิ่นเข้าใจบทบาทของ 
Care Manager (CM) และ Caregiver (CG) การจ ัดทำ 
Care Plan (CP) การใช้เกณฑ์ Activities of Daily Living 
(ADL) และการบริหารจัดการงบประมาณได้อย่างเป็น
ระบบ สอดคล ้องก ับงานของ (Sukon Panchapong, 

2025) and (Pornprasert Thongthanya et al., 2020) 
และกลุ่มภาควิชาการ หลังการพัฒนา พบว่ามีความรู้ใน
ระดับมากเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 87.50) และระดับปาน
กลาง (ร้อยละ 12.50) โดยคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.006) และระดับการมีส่วนร่วม
เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.002) สะท้อนว่าการ
พัฒนาที่เชื่อมโยงองค์ความรู้เชิงทฤษฎีกับการปฏิบัติจริง
ในพื้นที่ ช่วยเสริมบทบาทของภาควิชาการในฐานะพี่เลี้ยง
และที่ปรึกษาให้กับภาคท้องถิ ่นและภาคประชาชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานของ 
(Sasinan Saiwaew, 2019) and (Dennapa Thongin, 
2020)  
 จึงสรุปได้ว่า การดำเนินงานของกองทุนระบบ
บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิงขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน เกิดการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายมากขึ้น ความรู้เกี่ยวกับการ
ดำเนินงานของกองทุนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้
ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลได้ตรงกับความต้องการและ
ปัญหาสุขภาพ ภายใต้การสนับสนุนของครอบครัว หรือ
ญาติผู ้ป่วย ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการวิจัยครั้ งนี้ 
ได้แก่ การเข้าใจบทบาท และการมีส่วนร่วมของ ภาคี
เครือข่ายในทุกขั ้นตอนของการดำเนินงาน ตั ้งแต่การ
วางแผน การปฏิบัติ การติดตามประเมินผล จนถึงการ
สะท้อนผลต่อชุมชน ซึ่งส่งผลให้กองทุนสามารถจัดบริการ
ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงได้อย่างต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพ  
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพของภาคีเครือข่าย

อย่างต่อเนื่องเพื่อให้การดำเนินงานกองทุนระบบบริการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงขององค์การ
บริหารส่วนตำบลหนองบอนเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
 2. ควรส่งเสริมการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่องระหว่าง
ภาคท้องถิ่น ภาควิชาการ และภาคประชาชน ผ่านกิจกรรม 
เช่น การเยี ่ยมบ้าน การประชุมวางแผนการดูแลรายบุคคล 
หรือการติดตามและประเมินผลกองทุนการดำเนินงานของ
ระบบการเบิกชดเชยอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้สามารถปรับปรุง
ระบบให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของบริบทด้านบริการ
ทางการแพทย์และนโยบายที่เกี่ยวข้อง 
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ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต  
ควรมีการศึกษาประสิทธิภาพของการดำเนินงาน

กองทุนระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้ที่
มีภาวะพึ่งพิงขององค์การบริหารส่วนตำบลหนองบอน 
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Abstract    
        This cross-sectional survey research aimed to examine the factors 
and the level of district health system network development, as well as 
to determine the factors influencing this development under the context 
of transferring Sub-district Health Promoting Hospitals (SHPHs) to the 
Provincial Administrative Organization (PAO). The sample consisted of 230 
members of the District Quality of Life Development Committee (DQLDC) 
and health personnel in Ban Muang District. The sample size was 
determined using a formula for a known population size, followed by 
stratified random sampling. Data were collected using questionnaires with 
reliability coefficients ranging from 0.703 to 0.987. Data were analyzed 
using descriptive statistics, Pearson’s correlation coefficient, and multiple 
regression analysis, incorporating dummy variables for categorical data. 
        The results revealed that the respondents possessed high levels of 
knowledge, attitudes, input factors, process factors, and organizational 
structure factors, alongside a high overall level of network development. 
Organizational structure, process factors, and knowledge regarding DQLDC 
roles collectively and significantly influenced the development of the 
district health system network, accounting for 72.4% of the variance (R2 = 
.724). These findings can be practically applied to establish agreements for 
cross-organizational resource integration and to develop collective 
leadership, thereby ensuring seamless and continuous primary health care 
services. 
 
Keywords: District Quality of Life Development Committee; district health 
system network; sub-district health promoting hospital; Administrative 
Transfer  

 
  



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

30 
 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ อำเภอบ้านม่วง ภายใต้บริบทโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ถ่าย
โอนสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดสกลนคร 
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บทคัดย่อ 
        การวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยและระดับ
การพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ รวมถึงศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนา
เครือข่ายฯ ภายใต้บริบทการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ไป
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) กลุ่มตัวอย่างคือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) และบุคลากรสาธารณสุข อำเภอบ้านม่วง จำนวน 230 คน 
กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรแบบทราบจำนวนประชากร และสุ่มแบบแบ่งชั้น
ภูมิ เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามที่มีค่าความเชื่อมั่น 0.703-0.987 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ โดย
มีการสร้างตัวแปรหุ่นสำหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม          
        ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ ทัศนคติ ปัจจัยนำเข้า กระบวนการ และ
โครงสร้างองค์กรอยู่ในระดับมาก เช่นเดียวกับการพัฒนาเครือข่ายฯ ในภาพรวมที่อยู่ใน
ระดับมาก ปัจจัยโครงสร้างองค์กร กระบวนการ และความรู ้ เก ี ่ยวกับบทบาท
คณะกรรมการ พชอ. มีอิทธิพลร่วมกันต่อการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภออย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ ร้อยละ 72.4 (R2  = .724) ผลการวิจัยนี้สามารถนำไปประยุกต์ใช้
เป็นข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติในการจัดทำข้อตกลง เพื่อบูรณาการทรัพยากรข้ามสังกัด 
และการพัฒนาศักยภาพผู้นำร่วม เพื่อให้การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเกิดความต่อเนื่อง
และไร้รอยต่อ 
 
คำสำคัญ : คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ เครือข่ายระบบสุขภาพ
อำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล การถ่ายโอน 
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บทนำ  
ระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทยภายใต้

การขับเคลื่อนของเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ (District 
Health System: DHS) ถือเป็นกลไกหลักที ่ยึดโยงการ
บริการสุขภาพให้เข้าถึงระดับครอบครัวและชุมชนอย่าง
ทั่วถึงและเท่าเทียม โดยมีเป้าหมายสำคัญในการสร้าง
เสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการดูแลผู้ป่วยในระดับ
พื้นที่อย่างต่อเนื่อง กลไกสำคัญที่ถูกนำมาใช้เพื่อเพิ่ม
ป ระส ิ ท ธ ิ ภ าพการทำ ง านแบบบ ู รณากา รคื อ 
"คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)" 
ซึ่งจัดตั้งขึ้นตามระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัฒนาคุณภาพช ีว ิตระด ับพื ้นท ี ่  พ.ศ. 2561 โดยมี
จุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดการทำงานร่วมกันระหว่างส่วน
ราชการ ภาคเอกชน และภาคประชาชน โดยใช้พื้นที่เป็น
ฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

อย่างไรก็ตาม ระบบสุขภาพไทยกำลังเผชิญกับ
การเปลี ่ยนแปลงเชิงโครงสร้างครั้งสำคัญที่สุดในรอบ
หลายทศวรรษ คือการถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ซึ่งเป็นไปตามแผนปฏิบัติการกำหนดขั้นตอนการกระจาย
อำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2549 และประกาศคณะกรรมการการกระจายอำนาจฯ 
พ.ศ. 2564 สถานการณ์ ณ ปีงบประมาณ 2567 พบว่ามี
การถ่ายโอน รพ.สต. ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
(อบจ.) แล้วกว่า 4,537 แห่งทั่วประเทศ คิดเป็นร้อยละ 
45.93 ของ รพ.สต. ทั้งหมด (The Coverage, 2024) การ
เปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้างนี้ก่อให้เกิดความท้าทายในมิติ
ของการบร ิหารจ ัดการเคร ือข ่ายส ุขภาพ (Network 
Governance) เนื่องจากการแยกส่วนระหว่างหน่วยงาน
บริการปฐมภูมิ (รพ.สต.) สังกัด อบจ. กับหน่วยงานแม่
ข่ายทางวิชาการ (รพ.ชุมชน และ สสอ.) สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงเรื่องความไม่ต่อเนื่อง
ของการบริการ (Continuity of Care) และปัญหาการ
แบ ่งป ันทร ัพยากร (Resource Sharing) (Kunawat & 
Sukarin, 2022) 

ในการว ิเคราะห์และแก้ไขป ัญหาด ังกล ่าว 
จำเป็นต้องอาศัยกรอบแนวคิดที่ครอบคลุม โดยทฤษฎี
ระบบ (System Theory) ของ Donabedian (1980) ได้
จำแนกองค์ประกอบของระบบสุขภาพออกเป็น 3 ส่วน
หลัก คือ ปัจจัยนำเข้า (Input) กระบวนการ (Process) 
และผลลัพธ์ (Outcome) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด Health 

System Building Blocks ขององค ์ การอนาม ั ย โลก 
(WHO, 2010) ที่ระบุว่าความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ
ต้องอาศัยโครงสร้างองค์กรที่มั่นคง โดยเฉพาะด้านการนำ 
( Leadership) แ ล ะ ธ ร ร ม า ภ ิ บ า ล  ( Governance) 
นอกจากนี ้ ทฤษฎีโครงสร้างองค์กรของ Mintzberg 
(1979) ยังชี้ให้เห็นว่าในองค์กรที่มีความซับซ้อนและมีการ
กระจายอำนาจสูง การประสานงานที่ไร้รอยต่อเป็นปัจจัย
ชี้ขาดความสำเร็จ 

บริบทของอำเภอบ้านม่วง จังหวัดสกลนคร มี
ความน่าสนใจเป็นพิเศษในเชิงวิชาการและการบริหาร 
เนื่องจากเป็นพื้นที่ที ่มีการถ่ายโอน รพ.สต. ทั้งหมดไป
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดสกลนครครบ 100% 
(จำนวน 10 แห่ง) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2566 การเปลี่ยน
สังกัด "แบบยกรวมทั ้งอำเภอ" ทำให้กลไก พชอ. ของ
อำเภอบ้านม่วงต้องรับบทบาทสำคัญในการเป็นตัวกลาง 
(Intermediary) เพื ่อเชื ่อมประสานวัฒนธรรมองค์กรที่
แตกต่างระหว่างท้องถิ่นและส่วนกลาง รวมถึงการจัดการ
ข้อจำกัดด้านงบประมาณและบุคลากรภายใต้กฎระเบียบ
ใหม่ (Panyarat, 2022) แม้จะมีแนวคิดเรื ่องการมีส่วน
ร่วม (Participation) ของคนในชุมชนตามหลักการของ 
United Nations (1981) และการแพร่กระจายนวัตกรรม 
(Diffusion of Innovations) ของ Rogers (2003) มาเป็น
แนวทาง แต่ในสภาวะการกระจายอำนาจที่ยังอยู่ในช่วง
เปลี่ยนผ่าน ปัจจัยเชิงประจักษ์ที่ส่งผลต่อความสำเร็จของ
เครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอยังคงเป็นช่องว่างทางการ
วิจัยที่สำคัญ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษาที่
ผ่านมาส่วนใหญ่มุ่งเน้นผลกระทบของการถ่ายโอน รพ.
สต. ในด้านงบประมาณและกำลังคน หรือศึกษาบทบาท
ของ พชอ. ในบริบทปกติที่ยังไม่มีการถ่ายโอน หรือมีการ
ถ่ายโอนเพียงบางส่วน ยังขาดองค์ความรู้เกี ่ยวกับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอในพื้นที่ที่มีการถ่าย
โอน รพ.สต. ไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดอย่าง
สมบูรณ์ (ร้อยละ 100) ซึ่งเป็นบริบทใหม่ที่มีความซับซ้อน 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนา
เครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอของคณะกรรมการ พชอ. 
อำเภอบ้านม่วง จังหวัดสกลนคร โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
การมีส่วนร่วมของ Cohen และ Uphoff (1980) ร่วมกับ
ทฤษฎีระบบ ผลการวิจัยที่ได้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งใน
การนำไปใช้เป็นแนวทางเชิงนโยบายและปฏิบัติสำหรับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการเสริมสร้างความเข้มแข็งของ
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ระบบสุขภาพอำเภอภายใต้บริบทการกระจายอำนาจ และ
เป็นต้นแบบสำหรับการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพในพื้นที่
อ ื ่น ๆ ที ่ม ีการถ่ายโอน รพ.สต. ในอนาคต เพื ่อให้
ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและต่อเนื่อง
อย่างไร้รอยต่อ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ ทัศนคติ
เกี่ยวกับบทบาทคณะกรรมการ พชอ. ปัจจัยนำเข้า ปัจจัย
ด้านกระบวนการ และปัจจัยด้านโครงสร้างองค์กร ของ
คณะกรรมการ พชอ. อำเภอบ้านม่วง 

2. เพื่อศึกษาระดับการพัฒนาเครือข่ายระบบ
สุขภาพอำเภอของคณะกรรมการ พชอ. อำเภอบ้านม่วง 
ภายใต้บริบท รพ.สต. ถ่ายโอนสังกัดองค์การบริหารส่วน
จังหวัดสกลนคร 

3. เพ ื ่อศ ึกษาป ัจจ ัยท ี ่ม ีผลต ่อการพ ัฒนา
เครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอของ พชอ. อำเภอบ้านม่วง 

ภายใต้บริบท รพ.สต. ถ่ายโอนสังกัดองค์การบริหารส่วน
จังหวัดสกลนคร 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย   

การวิจัยนี้ใช้กรอบแนวคิดที่ประยุกต์จากทฤษฎี
ล ั กษณะส ่ วนบ ุ คคล  ( Individual Characteristics 
Theory), ทฤษฎีความรู ้และการเร ียนรู ้ (Knowledge 
and Learning Theory), ทฤษฎีทัศนคติและพฤติกรรม 
(Attitude-Behavior Theory) แนวค ิด Input-Process-
Outcome และแนวคิดการมีส ่วนร่วม (Participation 
Theory) ของ Cohen & Uphoff (1980) ร่วมกับทฤษฎี
ระบบ (Systems Theory) ในการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
การพ ัฒนาเคร ื อข ่ ายระบบส ุ ขภาพอำเภอของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) 
อำเภอบ้านม่วง โดยมีองค์ประกอบดังนี้ 

 
 ตัวแปรอิสระ       ตัวแปรตาม  

 
วิธีการศึกษา 
การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการศ ึกษาเช ิ งพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive Research) 
โดยทำการศึกษาในช่วงปี พ.ศ. 2568 โดยใช้แบบสอบถาม
เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากร: คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอ (พชอ.) และบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงาน
ในเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอบ้านม่วง จังหวัดสกลนคร 
จำนวนทั้งสิ้น 487 คน  

กลุ่มตัวอย่าง: การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สูตรแบบทราบจำนวนประชากร ที่ระดับความ

1.ปัจจ ัยส ่วนบุคคล  ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ประสบการณ์การทำงาน ความรู้
ทัศนคติเกี่ยวกับบทบาทคณะกรรมการ พชอ. 
2.ปัจจัยนำเข้า 
ด้านบุคลากร ด้านงบประมาณ ด้านวัสดุอุปกรณ์ 
ด้านเวลา และด้านเทคโนโลยี 
3.ปัจจัยด้านกระบวนการ 
การจัดการประชุม การคัดเลือกประเด็น พชอ. 
การติดตามผลการดำเนินงาน และการจัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และมอบรางวัล 
4.ปัจจัยด้านโครงสร้างองค์กร 
ด้านการนำ ด้านกลยุทธ์ ด้านการจัดการข้อมูล 
และด้านการประเมินผล 
 

ผลลัพธ ์
การพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอของ
คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอำเภอ 
(พชอ.) อำเภอบ้านม่วง ดังนี้ 

การมีส่วนร่วม 

    - การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ 

    - การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 

    - การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน ์

    - การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 

    - การมีส่วนร่วมของรพ.สต.สังกัด อบจ. 
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คลาดเคลื่อน 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจำนวน 230 คน 
และใช ้ว ิธ ีการส ุ ่มต ัวอย ่างแบบช ั ้นภ ูม ิ  (Stratified 
Random Sampling) ตามสัดส่วนของภาคส่วนต ่างๆ 
ได้แก่ ภาคส่วนราชการ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
เพื่อให้ได้ตัวแทนที ่ครอบคลุมทุกระดับโครงสร้างของ 
พชอ.  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ ในการรวบรวมข้อม ูลเป็น

แบบสอบถามท ี ่ผ ู ้ ว ิจ ัยพ ัฒนาข ึ ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง แบ่งออกเป็น 6 
ส่วนหลัก ดังนี้: 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
(Personal Factors) เป็นแบบตรวจสอบรายการครอบ 
คลุมตัวแปร เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์การ
ทำงาน และตำแหน่งหน้าที่ในคณะกรรมการ พชอ. 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู ้และทัศนคติ
เกี ่ยวกับระบบสุขภาพอำเภอ เป็นแบบทดสอบเพื ่อวัด
ความรู้ความเข้าใจเกี ่ยวกับบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) จำนวน 20 ข้อ 
การรแปลผลคะแนนความรู้เกี ่ยวกับบทบาท พชอ. ใช้
เกณฑ์การพิจารณาตามแนวคิดของ บลูม (Bloom, 1971)  

ส่วนที ่ 3 ปัจจัยนำเข้า (Input) ตามแนวคิด 
Health System Building Blocks ของ World Health 
Organization (2010) เป็นทรัพยากรพื้นฐานที่จำเป็นต่อ
การดำเนินงานพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ด้านบุคลากร 
ด้านงบประมาณ ด้านวัสดุอุปกรณ์ ด้านเวลา และด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศ 

ส่วนที ่ 4 ปัจจัยกระบวนการ (Process) ตาม
แนวคิดของ Donabedian (1980) เป ็นกิจกรรมและ
กระบวนการหล ักท ี ่ เคร ือข ่ายระบบสุขภาพอำเภอ
ดำเน ินการเพ ื ่อบรรล ุ เป ้ าหมาย ประกอบด ้วย 4 
กระบวนการ ประกอบด้วย การจัดการประชุม การ
คัดเลือกประเด็น พชอ. การติดตามผลการดำเนินงาน และ
การจัดเวทีและแลกเปลี่ยนเรียนรู้และมอบรางวัล  

ส ่ วนท ี ่  5 ป ัจจ ัยด ้ านโครงสร ้ างองค ์ กร 
(Organizational Structure Factors) เป ็ นกลไกและ
ระบบการบริหารจัดการที่สนับสนุนการดำเนินงานของ
เ ค ร ื อ ข ่ า ยต ามทฤษฎ ี ขอ ง  Mintzberg (19 7 9 )  
ประกอบด้วย ด้านการนำ ด้านกลยุทธ์ ด้านการจัดการ
ข้อมูล ด้านการประเมินผล และการมีส่วนร่วมของ  

รพ.สต.  
ส่วนที ่ 6 การพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพ

อำเภอของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
(พชอ.)  ว ัดจากระด ับการม ีส ่วนร ่วมในการพัฒนา
เครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 
การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ การมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล และ 
การมีส่วนร่วม รพ.สต. สังกัด อบจ.  
   แบบสอบถามส่วนที่ 4-6 ลักษณะคำถามเป็น
แบบมาตรประมาณค่า (Rating Scale) ตามแบบของลิ
เคิร์ท (Likert, 1932) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยโดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Best (1977)  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยดำเนินการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยนำ

แบบสอบถามให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับนิยามศัพท์เฉพาะ 
โดยได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ระหว่าง 0.80–
1.00 และมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.96 และนำแบบสอบถามที่
ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Try-out) กับกลุ่มประชากรที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน และ
ว ิ เคราะห ์หาค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์อ ัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยได้ค่าความเชื่อมั่น
ของแบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0.92 และแยกรายด้าน
อยู่ระหว่าง 0.703–0.987 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน ดังนี้ 

1. ขอหนังสือรับรองความร่วมมือในการเก็บข้อมูลจาก
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ถึงนายอำเภอบ้าน
ม่วง และผู้อำนวยการโรงพยาบาลพระอาจารย์มั่น ภู
ริทัตโต 

2. ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์แก่
กลุ่มตัวอย่าง 

3. แจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบด้วยตนเอง 
โดยเน้นย้ำความสมัครใจและความลับของข้อมูล 
 
จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี ้ ผู ้วิจัยได้ดำเนินการตาม
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดย
โครงการวิจ ัยผ ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
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สกลนคร รหัสโครงการ 045-2568 เอกสารรับรองเลขที่ 
SKN REC 2025-044 ให้การรับรองในวันที่ 26 มิถุนายน 
2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผ ู ้ ว ิ จ ั ยว ิ เคราะห ์ ข ้ อม ู ลด ้ วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 ดังนี้ 
1. สถิติเชิงพรรณนา: ใช้ค่าร้อยละ ความถี่ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายข้อมูลส่วนบุคคล และ
ระดับตัวแปรต ่างๆ ได้แก่ ความรู ้  ท ัศนคติ ป ัจจัย

สนับสนุน ปัจจัยด้านโครงสร้างองค์กร และระดับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
2. สถิติเชิงอนุมาน: วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระและตัวแปรตามด้วย ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคลกับการพัฒนาเครือข่ายฯ ด้วยการ
วิเคราะห์การถดถอยเชิงเดี ่ยว (Simple Linear Regres 
sion) โดยมีการสร้างตัวแปรหุ ่น (Dummy variables) 
สำหรับตัวแปรจัดประเภทและวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอด้วย การ
วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  

 
ผลการวิจัย 
 
ตารางที่ 1 การแจกแจงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=230) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 

  

 ชาย 68 29.57 
 หญิง 162 70.43 
อาย ุ

  

 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี 35 15.22 
 31-40 ปี 88 38.26 
 41-50 ปี 58 25.22 
 51-60 ปี 46 20.00 
 มากกว่า 60 ปี 3 1.30 
𝑥̅=40.80 S.D.=9.68 ค่าต่ำสุด=23 ค่าสูงสุด=65    
ระดับการศึกษาสูงสุด 

  

 ต่ำกว่าปริญญาตรี 11 4.78 
 ปริญญาตร ี 197 85.65 
 ปริญญาโท 22 9.57 
หน่วยงานที่สังกัด   
 คณะกรรมการชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) 

10 4.35 

 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ(พชอ.) 8 3.48 
 บุคลากรที่รับผิดชอบงานด้านสาธารณสุขสังกัดองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

13 5.65 

 โรงพยาบาลพระอาจารย์มั่น ภูริทัตโต 152 66.09 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) สังกัด อบจ.
สกลนคร 

35 15.22 

 องค์การบริหารส่วนจังหวัดสกลนคร 12 5.22 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
ประสบการณท์ำงานเกี่ยวกับ พชอ./ระบบสุขภาพอำเภอ   
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี 69 30.00 
 4-5 ปี 44 19.13 
 มากกว่า 5 ปี 117 50.87 
𝑥̅=6.80 S.D.=5.52 ค่าต่ำสุด=0 ปี ค่าสูงสุด=34 ปี   

 
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 230 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง (ร้อยละ 70.43) และสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี 
(ร้อยละ 85.65) โดยมีอายุเฉลี่ย 40.80 ปี (S.D.=9.68) ส่วน
ใหญ่มีตำแหน่งเป็นบุคลากรสาธารณสุข (ร้อยละ 87.39) 
รองลงมาคือผู ้บริหาร (ร้อยละ 7.00) ประสบการณ์การ
ทำงานเฉลี ่ย 14.88 ปี (S.D.=9.72) และประสบการณ์

ทำงานเกี่ยวข้องระบบสุขภาพอำเภอหรือ พชอ. เฉลี่ย 6.80 
ปี (S.D.=5.52) ดังตารางที่ 1 

ผลการประเมินระดับความรู ้ของกลุ ่มตัวอย่าง
เกี่ยวกับบทบาทของ พชอ. แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับมาก โดยคิดเป็นร้อยละ 81.30 
ขณะที่กลุ่มที่มีความรู้ในระดับปานกลางและระดับน้อย คิด
เป็นร้อยละ 15.65 และ 3.04 ตามลำดับ ดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2  ระดับความรู้เกี่ยวกับบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) (n=230) 
ระดับความรู ้ เกณฑ์คะแนน (คะแนน) จำนวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก 16-20 187 81.30 
ระดับปานกลาง 12-15 36 15.65 
ระดับน้อย 0-11 7 3.04 
รวม 230 100.0 

𝑥̅=17.57 S.D.=2.60 ค่าต่ำสุด=8 ค่าสูงสุด=20 
 
 
ตารางที่ 3  คะแนนเฉลี่ยของความคิดเห็นต่อปัจจัยนำเข้า ปัจจัยด้านกระบวนการ ปัจจัยโครงสร้างองค์กร และการมีส่วน
ร่วมในการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
ปัจจัย 𝒙̅ S.D. ระดับ 
ปัจจัยนำเข้า 3.78 0.52 มาก 

• ด้านบุคลากร 3.91 0.53 มาก 
• ด้านงบประมาณ 3.64 0.61 มาก 
• ด้านวัสดุอุปกรณ์ 3.75 0.60 มาก 
• ด้านเวลา 3.71 0.62 มาก 
• ด้านเทคโนโลยี 3.88 0.62 มาก 

ปัจจัยด้านกระบวนการ 3.77 0.62 มาก 
• การจัดการประชุม 3.77 0.64 มาก 

• การคัดเลือกประเด็น พชอ. 3.92 0.67 มาก 

• การติดตามผลการดำเนินงาน 3.80 0.65 มาก 

• การจัดเวทีและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 3.61 0.68 มาก 
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ปัจจัย 𝒙̅ S.D. ระดับ 
ปัจจัยโครงสร้างองค์กร 3.87 0.67 มาก 

• ด้านการนำ 4.00 0.72 มาก 

• ด้านกลยุทธ์ 3.82 0.67 มาก 

• ด้านการจัดการข้อมูล 3.83 0.70 มาก 

• ด้านการประเมินผล 3.81 0.71 มาก 
การมีส่วนร่วม 3.62 0.76 มาก 

• การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 3.47 0.92 มาก 

• การมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 3.58 0.82 มาก 

• การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 3.77 0.73 มาก 

• การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 3.50 0.90 มาก 

• การมีส่วนร่วม รพ.สต. สังกัด อบจ. 3.79 0.68 มาก 
 
จากตารางที ่ 3 ระดับความคิดเห็นต่อปัจจัย

นำเข้าในการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ อยู่ใน
ระดับมากทุกด้าน คะแนนเฉลี่ยรวม 3.78 (S.D.=0.52) 
ด ้านบ ุคลากรได ้ร ับคะแนนเฉล ี ่ยส ูงส ุด (𝑥̄=3.91 , 
S.D.=0.53) 

ระดับความคิดเห็นต่อปัจจัยด้านกระบวนการใน
การพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ อยู่ในระดับมาก 
คะแนนเฉลี ่ยรวม 3.77 (S.D.=0.62) โดยการคัดเลือก
ประเด็น พชอ. ได ้ร ับคะแนนเฉลี ่ยสูงสุด (𝑥̄=3.92, 
S.D.=0.67) 

ระดับความคิดเห็นต่อปัจจัยด้านโครงสร้าง
องค์กรทั้ง 4 ด้านได้รับคะแนนเฉลี่ยรวม 3.87 (S.D.=0.67) 

อยู่ในระดับมาก โดยปัจจัยโครงสร้าง ด้านการนำองค์กร
ได้คะแนนสูงที่สุด (𝑥̄=4.0, S.D.=0.72) 

ระดับความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างต่อการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอทั้ง 5 
องค์ประกอบ พบว่ามีความคิดเห็นอยู่ในระดับมากทุก
องค์ประกอบ โดยมีคะแนนเฉลี่ยรวม 3.62 (S.D.=0.76) 
เมื่อพิจารณาเป็นรายองค์ประกอบพบว่า การมีส่วนร่วม 
รพ.สต. สังกัด อบจ. ได้คะแนนเฉลี ่ยสูงสุด (𝑥̅=3.79, 
S.D.=0.68) รองลงมาค ือ การม ีส ่วนร ่วมในการรับ
ผลประโยชน์ (𝑥̅=3.77, S.D.=0.73) 

 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ จำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล 

ตัวแปร กลุ่ม n Mean S.D. 
Mean 

difference 
95% CI p-value 

เพศ 
      

0.624  
ชาย(Ref.) 68 3.59 0.91 0 - 

 
 

หญิง 162 3.64 0.68 0.05 -0.16, 0.27 
 

ระดับการศึกษา 
     

0.278  
ปริญญาตร(ีRef.) 197 3.60 0.77 0 - 

 
 

ต่ำกว่าปริญญาตร ี 11 3.66 0.47 0.07 -0.40, 0.53 
 

 
ปริญญาโท 22 3.86 0.77 0.26 -0.08, 0.60 

 

ตำแหน่งปัจจุบัน     0.013* 
 บุคลากรสาธารณสุข(Ref.)  201 3.63 0.74 0 -  
 ผู้บริหาร 13 3.89 0.97 0.27 -0.15, 0.69  
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ตัวแปร กลุ่ม n Mean S.D. 
Mean 

difference 
95% CI p-value 

 บุคลากรสังกัด อปท. 6 2.71 0.62 -0.91* -1.52,-0.31  
 ผู้นำชุมชน 10 3.78 0.53 0.15 -0.33, 0.62  
หน่วยงานที่สังกัด      0.192 
 รพ.พระอาจารย์มั่น(Ref.) 152 3.65 0.71 0 -  
 อสม. 10 3.97 0.58 0.32 -0.16, 0.81  
 พชอ. 8 3.91 0.63 0.26 -0.28, 0.79  
 บุคลากรสังกัด อปท. 13 3.33 0.79 -0.32 -0.75, 0.11  
 รพ.สต. สังกัด อบจ. 35 3.56 0.90 -0.09 -0.37, 0.19  
 อบจ.สกลนคร 12 3.32 0.97 -0.33 -0.77, 0.12  

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 
จากตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับ
การพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ จำแนกตาม
ปัจจัยส่วนบุคคล ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเดี่ยว 
(Simple Linear Regression) โดยมีการสร้างตัวแปรหุ่น 
(Dummy variables) สำหรับตัวแปรจัดประเภท และ
กำหนดให้กลุ่มที่มีค่า Mean difference = 0 เป็นกลุ่ม

อ้างอิง พบว่า ตำแหน่งปัจจุบัน กลุ่มบุคลากรสังกัด อปท. 
มีคะแนนเฉลี่ยการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
ต่ำกว่าบุคลากรสาธารณสุขอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(Mean difference = -0.91, 95% CI: -1.52,    -0.31, p 
= 0.003) นอกนั้นไม่พบความแตกต่างความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
 
ตารางที่ 5 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ ปัจจัยนำเข้า ปัจจัยกระบวนการปัจจัยโครงสร้างองค์กร กับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 

ปัจจัย 

 การพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
 การมีส่วน

ร่วม
ตัดสินใจ 

การมีส่วนร่วม
ดำเนินงาน 

การมีส่วนร่วม
รับผลประโยชน์ 

การมีส่วนร่วม
ประเมินผล 

การมีส่วนร่วม
รพ.สต.สังกัด 

อบจ. 
รวม 

อายุ  0.017 -0.009 -0.048 -0.041 -0.031 -0.023 
ประสบการณ์การทำงาน  0.038 0.002 -0.003 -0.004 0.014 0.011 
ประสบการณ์เกี่ยวข้อง 
พชอ. 

 
-0.114 -0.181* -0.147* -0.150* -0.109 -0.151* 

ความรู้รวม  0.054 0.133* 0.199* 0.094 0.150* 0.130* 
ปัจจัยนำเข้า  0.563* 0.533* 0.601* 0.580* 0.605* 0.615* 
ปัจจัยกระบวนการ  0.573* 0.608* 0.698* 0.631* 0.636* 0.670* 
ปัจจัยโครงสร้างองค์กร  0.725* 0.764* 0.838* 0.775* 0.792* 0.830* 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัย กับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพ
อำเภอทั ้ง 5 องค์ประกอบและคะแนนรวม โดยใช้การ
วิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์ส ัน (Pearson Correlation 
Analysis) พบว่า อายุ และประสบการณ์การทำงาน ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
( p > 0.05 ) ประสบการณ์เก ี ่ยวข ้องก ับ พชอ. มี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพ
อำเภอในท ุกองค ์ประกอบ (r=−0.151) ความร ู ้ รวม
เกี่ยวกับบทบาทของ พชอ. มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอในทุกองค์ประกอบ
(r=0.130 
 ปัจจัยนำเข้า (Input Factors) มีความสัมพันธ์
เชิงบวกในระดับสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ โดยมีความสัมพันธ์
ส ูงส ุดกับ รพ.สต.ส ังกัด อบจ. (r=0.605) และมีค่า
ความสัมพันธ์รวม r=0.615 ปัจจัยกระบวนการ (Process 
Factors) มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติกับการพัฒนาเครือข่ายทุกองค์ประกอบ โดยมี
ความสัมพันธ์สูงสุดกับการรับผลประโยชน์ (r=0.698) 
และมีค่าความสัมพันธ์รวม r=0.670 และปัจจัยโครงสร้าง
อ ง ค ์ ก ร  ( Organizational Structure Factors) มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูงมากอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติกับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ โดยมี
ความสัมพันธ์สูงสุดกับการรับผลประโยชน์ (r=0.838) ซึ่ง
เป็นค่าสูงสุดของการศึกษาทั้งหมด และมีค่าความสัมพันธ์
รวม r=0.830 
 การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
 ผู ้วิจัยได้นำตัวแปรอิสระที ่เป็นตัวแปรเชิง
ปริมาณ (Continuous Variables) ได้แก่ ประสบการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับ พชอ. ความรู้เกี่ยวกับบทบาท พชอ. ปัจจัย
นำเข้า ปัจจัยกระบวนการ และปัจจัยโครงสร้างองค์กร 
เข้าสู ่โมเดลเพื ่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ ด้วยสถิต ิการ
วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั ้นตอน (Stepwise 
Multiple Regression Analysis) ทั้งนี้ ก่อนการวิเคราะห์ 
ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ทำการทดสอบข้อตกลงเบื ้องต้นทางสถิติ  
(Statistical Assumptions) ได้แก่ การแจกแจงแบบปกติ 
(Normality) ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linearity) และ
การทดสอบภาวะร่วมเส้นตรงพหุคูณ (Multicollinearity) 
ซ ึ ่ งพบว ่าค ่ า VIF (Variance Inflation Factor) อย ู ่ ใน
เกณฑ์ที่กำหนด จึงเป็นไปตามเงื ่อนไขของการใช้สถิติ
อย่างถูกต้อง 

 
ตารางที่ 6 ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยพหุคูณของปัจจัยที่ที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ 
 

ตัวแปร B SE β t p-
value 

95% CI for B 
(Lower–Upper) 

VIF 

ประสบการณ์
เกี่ยวข้องกับ พชอ. 

0.007 0.021 0.012 0.324 .746 –0.034, 0.048 1.056 

ความรู้ –0.026 0.011 –0.090 –2.274 .024* –0.049, –0.003 1.251 
ปัจจัยนำเข้า 0.271 0.082 0.185 3.311 .001* 0.110, 0.432 2.516 
ปัจจัยกระบวนการ –0.424 0.102 –0.349 –4.163 .000* –0.625, –0.223 5.660 
ปัจจัยโครงสร้าง
องค์กร 

1.154 0.082 1.026 14.102 .000* 0.993, 1.315 4.258 

(Constant) 0.311 0.343 – 0.907 .365 –0.364, 0.986 – 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
จากตารางที่ 6 การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณของปัจจัย
กับการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอพบว่า 

 ปัจจัยโครงสร้างองค์กร มีอิทธิพลต่อการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภออย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ 0.05 ในทิศทางเชิงบวก (B = 1.154; 95% 
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CI:0.993, 1.315)  แสดงว่าเมื ่อปัจจัยโครงสร้างองค์กร
เพิ่มขึ้น 1 หน่วยมาตรฐาน การมีส่วนร่วมในเครือข่าย
ระบบสุขภาพอำเภอจะเพิ่มขึ้น 1.154 หน่วยมาตรฐาน 
 ปัจจ ัยนำเข ้า มีอ ิทธ ิพลเช ิงบวกอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (B = 0.271; 95% CI: 
0.110, 0.432) แสดงว่าหากปัจจัยนำเข้าเพิ่มขึ้น 1 หน่วย
มาตรฐาน การมีส่วนร่วมในเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอ
จะเพิ่มขึ้น 0.0271 หน่วยมาตรฐาน 
 ปัจจัยกระบวนการ มีอิทธิพลเชิงลบอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (B =- 0.424; 95% CI:-
0.625, -0.223) แสดงว่าหากปัจจัยกระบวนการเพิ่มขึ้น 1 
หน่วยมาตรฐาน การมีส่วนร่วมในเครือข่ายระบบสุขภาพ
อำเภอจะลดลง 0.424 หน่วยมาตรฐาน 
 ความรู้เกี่ยวกับบทบาท พชอ. มีอิทธิพลเชิง
ลบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (B = -0.026; 
95% CI:-0.049, -0.003) แสดงว่าหากความรู ้ เก ี ่ยวกับ
บทบาท พชอ. เพิ่มขึ้น 1 หน่วยมาตรฐาน การมีส่วนร่วม
ในเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอจะลดลง  0.026 หน่วย
มาตรฐาน 
 ส่วน ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับ พชอ. ไม่
พบว่ามีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมในเครือข่ายระบบ
สุขภาพอำเภออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > .05)  
 ทั ้งน ี ้  ต ัวแปรทั ้งหมดสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของการมีส่วนร่วมในเครือข่ายระบบสุขภาพ
อำเภอได้  ร ้ อยละ 72.4 (R = 0.851, R² = 0.724, 
Adjusted R² = 0.715) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) อำเภอบ้านม่วง 
ประเด็นที่ค้นพบอย่างชัดเจนคือ ปัจจัยด้านโครงสร้าง
องค์กร ถือเป็นกุญแจสำคัญสู่ความสำเร็จ โดยผลการวิจัย
ชี้ให้เห็นว่าภาวะผู้นำเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลสูงสุดต่อการ
พัฒนาเครือข่าย ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Srisamai & Prasertchai (2022) ที่พบว่าในช่วงเปลี ่ยน
ผ่านการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. นั้น ปัจจัยความสำเร็จที่
สำคัญที่สุดคือภาวะผู้นำที่เข้มแข็งของผู้บริหารทั้งสอง
สังกัด ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อความเชื่อมั่นและการมีส่วนร่วม
ของบุคลากร ยิ ่งผู ้บริหารแสดงบทบาทที่ชัดเจน การ
ทำงานร่วมกันย่อมไร้รอยต่อมากขึ้น ซึ่งผลการวิจัยนี้ยัง

สนับสนุนแนวคิดของ Mintzberg (1979) ที ่อธิบายว่า
โครงสร้างองค์กรที่มีประสิทธิภาพจำเป็นต้องอาศัยกลไก
การประสานงานและการสั่งการที่ชัดเจนจากผู้นำ เพื่อลด
ความซ้ำซ้อนของงาน 

ประเด็นต่อมาคือความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้
และทัศนคติ แม้กลุ่มตัวอย่างจะมีความรู้ความเข้าใจใน
บทบาท พชอ. อยู ่ในเกณฑ์ดี แต่ผลการวิจัยกลับพบ
ข้อเท็จจริงที่น่าสนใจว่าความรู้เพียงอย่างเดียว ไม่ส่งผล
ต่อการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอมากเท่ากับ
ทัศนคติและแรงจูงใจ ประเด็นนี ้สอดคล้องกับกรอบ
แนวคิดทางพฤติกรรมศาสตร์และสาธารณสุข ดังที่  
Glanz, Rimer, & Viswanath (2015) ได ้ อธ ิ บายไว ้ ใน
ทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพและการเปลี่ยนผ่าน (Stages of 
Change) ว ่ า ค ว า ม ร ู ้  ( Knowledge) เ ป ็ น เ พ ี ย ง
ปัจจ ัยพื ้นฐาน แต่ท ัศนคติ (Attitude) และการร ับรู้
ความสามารถของตนเอง เป็นตัวแปรที่ทำนายพฤติกรรมที่
ยั ่งยืนได้แม่นยำกว่า โดยเฉพาะความรู้สึกเป็นเจ้าของ
ร่วมกัน (Sense of Ownership) ระหว่าง รพ.สต. ที่ถ่าย
โอนไปแล ้วก ับสำน ักงานสาธารณสุขอำเภอ ค ือตัว
ขับเคลื ่อนพฤติกรรมการทำงานร่วมกันที ่แท้จริง ซึ่ง
ชี้ให้เห็นช่องว่างที่ผู้บริหารควรเร่งเติมเต็มด้านการสร้าง
ทัศนคติเชิงบวกมากกว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว  

อย่างไรก็ตาม เมื ่อพิจารณาถึง ปัจจัยนำเข้า
พบว่าด้านงบประมาณยังคงเป็นอุปสรรคสำคัญหรือเป็น
คอขวดของการดำเนินงาน โดยเฉพาะปัญหาความล่าช้า
และความไม่ชัดเจนของระเบียบเบิกจ่ายในช่วงแรกของ
การถ่ายโอน ซึ ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบของ Within3 
(2025) ที่ระบุว่าความท้าทายหลักของการกระจายอำนาจ
ทางสุขภาพ คือการจัดการทรัพยากรการเงินที่ไม่คล่องตัว 
ส่งผลให้การขับเคลื่อนโครงการสุขภาพระดับพื้นที่เกิดการ
สะดุดลงและไม่ต่อเนื่อง 

ประเด็นที่น่าสนใจและขัดแย้งกับความกังวล
เดิมคือ ระดับการมีส่วนร่วมของ รพ.สต. สังกัด อบจ. ที่
พบว่าอยู่ในระดับสูง ซึ่งขัดแย้งกับสมมติฐานหรือความ
กังวลที่ว่าการแยกสังกัดจะทำให้เกิดรอยร้าวในการทำงาน 
ดังที่ Sriratanaban et al. (2023) เคยตั้งข้อสังเกตไว้ ผล
การศึกษานี ้จ ึงเป็นการยืนยันว่าสายสัมพันธ์วิชาชีพ 
(Professional Bond) ระหว ่างบ ุคลากรสาธารณสุ ข
ด ้วยก ัน ม ีความเหน ียวแน ่นและทรงพล ังมากกว่า
โครงสร้างการบังคับบัญชาตามสายงาน (Bureaucratic 
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Lines) ทำให้แม้จะเปลี่ยนสังกัด แต่ความร่วมมือในการ
ดูแลสุขภาพประชาชนยังคงดำเนินต่อไปได้อย่างเข้มแข็ง 

จากข้อค้นพบทั้งหมด สะท้อนให้เห็นประโยชน์
ในการนำผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้เพื่อแก้ไขปัญหาเชิง
ระบบอย่างเป็นรูปธรรม โดยเฉพาะความเสี่ยงเรื่องความ
ไม่ต่อเนื่องของการบริการ (Continuity of Care) หลังการ
ถ่ายโอน รพ.สต. ผู้บริหารและผู้กำหนดนโยบายระดับ
จังหวัดสามารถนำผลการวิจัยที่ระบุว่า "ปัจจัยโครงสร้าง
องค์กร" มีอิทธิพลสูงสุด ไปใช้เป็นกรอบในการออกแบบ
กลไกการทำงานใหม่ เช่น การใช้ พชอ. เป็นกลไกกลางใน
การจ ัดทำข ้อตกลงความร ่วมม ือ (MOU) ระหว ่าง
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและองค์การบริหารส่วน
จังหวัด เพื่อปลดล็อกระเบียบการเบิกจ่ายงบประมาณ 
และบูรณาการทรัพยากรร่วมกัน (Resource Sharing) ซึ่ง
จะช่วยแก้ปัญหารอยต่อของการส่งต่อผู้ป่วยและยกระดับ
การจัดการสุขภาพปฐมภูมิได้จริงในทางปฏิบัติ 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

จากการวิจัย ผู ้ว ิจ ัยมีข้อเสนอแนะเพื ่อการ
พัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอำเภอให้ยั่งยืน ดังนี้ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
     1.1 องค ์การบร ิหารส ่วนจ ั งหว ัดสกลนครและ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร ควรจัดทำบันทึก
ข้อตกลง (MOU) เพื ่อบริหารจัดการทรัพยากรร่วมกัน 
(Resource Sharing) ทั้งด้านบุคลากร งบประมาณ และ
วัสดุครุภัณฑ์ ให้สามารถหมุนเวียนข้ามสังกัดได้อย่าง
คล่องตัว 

     1.2 ควรจัดหลักสูตรพัฒนาศักยภาพผู้บริหารทั้งสอง
สังกัด ให้มีทักษะการนำร่วม (Collective Leadership) 
เพื่อลดช่องว่างทางอำนาจและเอ้ือต่อการทำงานแนวราบ 
2. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ  
     2.1 คณะกรรมการ พชอ. ควรจัดเวทีถอดบทเรียนและ
แก้ปัญหาหน้างานร่วมกันอย่างน้อยไตรมาสละ 1 คร้ัง 
แทนการสั่งการจากส่วนกลาง 
     2.2 โรงพยาบาลแม่ข่ายควรจัดทีมสหวิชาชีพออก
เยี่ยมเสริมพลัง รพ.สต. สังกัด อบจ. เพื่อรักษามาตรฐาน
บริการและสร้างขวัญกำลังใจให้บุคลากร 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
1. ควรศึกษาเปร ียบเท ียบผลล ัพธ ์ทางส ุขภาพของ
ประชาชน ระหว่างพื้นที่ที่มีการถ่ายโอนและไม่มีการถ่าย
โอน เพื่อสะท้อนผลกระทบที่แท้จริง 
2. ควรสร้างต้นแบบระบบสุขภาพอำเภอวิถีใหม่ ที่บูรณา
การจุดแข็งด้านงบประมาณของท้องถิ่นเข้ากับมาตรฐาน
วิชาการของสาธารณสุขให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ 
กิตติกรรมประกาศ  

งานวิจัยนี้สำเร็จได้ด้วยความร่วมมืออย่างดียิ่ง
จากบุคลากรโรงพยาบาลพระอาจารย์ม ั ่น ภูร ิท ัตโต 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ทุกแห่ง สังกัด
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอบ้านม่วง และสังกัดองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดสกลนคร ตลอดจนคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ทุกท่าน ที่กรุณา
ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นอันเป็นประโยชน์  
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Abstract     
The Hydrotherapy Center of Surat Thani Municipality is a local 

government health service unit that charges service fees and currently 
experiences low levels of service access. This cross-sectional survey research 
aimed to investigate the relationship between predisposing factors, enabling 
factors, and health need factors with the level of access to hydrotherapy clinic 
services among recipients in Surat Thani Province. 

Data were collected from a sample of 177 participants using a 
questionnaire with an Index of Item-Objective Congruence (IOC) ranging from 
0.67 to 1.00 and a reliability coefficient of 0.938. Data were analyzed using 
multiple logistic regression. 

The findings revealed that predisposing factors regarding health beliefs 
and attitudes, enabling factors, and health need factors were overall at high 
levels. However, the level of service access was predominantly low (≤ 4 times 
per month), accounting for 58.2%. Factors significantly associated with service 
access at the 0.05 level were social predisposing factors, specifically marital 
status and income, and enabling factors related to service costs, particularly 
reimbursement rights.  

Implications: Surat Thani Municipality and relevant agencies should 
utilize these findings to develop financial support measures or fee-subsidy 
schemes for low-income groups to mitigate financial barriers. Furthermore, 
service delivery models should be enhanced to increase flexibility, catering to 
the needs of individuals with time constraints. These results also serve as 
essential evidence for advocating the integration of hydrotherapy services into 
the national health insurance benefits package to ensure equitable and 
sustainable access to care.    

 
Keywords: Hydrotherapy Center; health need factors; service accessibility 
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บทคัดย่อ  
ศูนย์ธาราบำบัด เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี เป็นหน่วยบริการสุขภาพสังกัด     

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งมีค่าธรรมเนียมในการใช้บริการ และมีการเข้าถึงบริการใน
ระดับต่ำ การศึกษาเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวางครั ้งนี ้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัยสนับสนุน ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ กับระดับ
การเข้าถึงบริการคลินิกธาราบําบัดของผู้รับบริการ ศูนย์ธาราบำบัด จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
วิธีการศึกษา เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 177 คน โดยใช้เครื่องมือซึ่งเป็น
แบบสอบถามทีม่คี่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามและวัตถุประสงค์ ตั้งแต่ 0.67 – 
1.00 และมีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.938 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ 

ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยนำด้านความเชื่อและเจตคติด้านสุขภาพ ปัจจัย
สนับสนุน และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ โดยรวมอยู่ในระดับมากทุกด้าน ระดับ            
การเข้าถึงบริการคลินิกธาราบําบัด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ำ คือ ใช้บริการน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 58.2  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ
คลินิกธาราบําบัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ ปัจจัยนำด้านสังคม ได้แก่ 
สถานภาพสมรส รายได้ และปัจจัยสนับสนุนด้านค่าใช้จ่ายของบริการในประเด็นสิทธิการ
เบิกจ่ายค่าบริการ  
       นัยเชิงนโยบาย เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี และหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องควรนำผล
การศึกษาไปใช้ในการจัดทำมาตรการสนับสนุนด้านค่าใช้จ่ายสำหรับกลุ่มผู้มีรายได้น้อย 
การปรับปรุงรูปแบบการจัดบริการให้มีความยืดหยุ่นสอดคล้องกับบริบทด้านเวลาของ
ผู้รับบริการที ่พร้อมทั้งใช้เป็นข้อมูลในการผลักดันบริการธาราบำบัดเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อลดอุปสรรคทางการเงินและเพิ่มความเท่า
เทียมในการเข้าถึงบริการอย่างยั่งยืน       
                     
  คำสำคัญ : ศูนย์ธาราบำบัด ; ความต้องการด้านสุขภาพ; การเข้าถึงบริการ 
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บทนำ  
องค์การอนามัยโลก (WHO) ให้ความสำคัญกับ

การฟื ้นฟูสุขภาพในฐานะองค์ประกอบหลักของระบบ
สุขภาพเพื่อคงไว้ซึ ่งสมรรถนะในการดำเนินชีวิตและลด
ภาวะทุพพลภาพ โดยเสนอให้บูรณาการการฟื้นฟูสุขภาพ
ไว้ในทุกระดับของระบบสุขภาพ รวมถึงการกระจาย
บทบาทไปสู่ระดับท้องถิ่นเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการอย่าง
เท่าเทียม (WHO, 2017) เม ื ่อพิจารณาในบริบทของ
ประเทศไทย การดำเนินนโยบายดังกล่าวขับเคลื่อนผ่าน
กลไกการกระจายอำนาจ โดยพระราชบัญญัติกำหนดแผน
และขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ ่น พ.ศ. 2542 ได้กำหนดให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นมีอำนาจหน้าที่ในการจัดบริการสาธารณะด้าน
สาธารณสุขเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน (The 
Decentralization Act, 1999) ในบร ิบทของจ ังหวัดสุ
ราษฎร์ธานี ซึ ่งก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ มี
ประชากรผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 17.41 ของประชากร
ทั้งหมด และประสบปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เป็น
ปัญหาสุขภาพหลัก ซึ่งแสดงถึงความจำเป็นในการกำหนด
นโยบายสาธารณสุขเชิงพื ้นที ่ที ่ให้ความสำคัญกับการ
ส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพของประชาชนกลุ่มสูงวัยอย่าง
เป็นระบบ  การจัดบริการธาราบำบัดในระดับท้องถิ่นจึง
เป็นแนวทางเชิงนโยบายที่สอดคล้องกับทั้งบริบทพื้นที่และ
ยุทธศาสตร์ชาติในการเสริมสร้างสุขภาวะที่ดีอย่างยั่งยืน 
(Surat Thani Provincial Public Health Office, 2023) 
ซึ่งสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติในการเสริมสร้างสุขภาวะ
ที่ดีอย่างยั่งยืน (National Strategy Committee, 2018) 

เทศบาลนครส ุ ราษฎร ์ ธาน ีตระหน ักถึ ง
ความสำคัญของการส ่งเสร ิมและฟื ้นฟ ูส ุขภาพของ
ประชาชน ตามกรอบนโยบายด้านสาธารณสุขและการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต จึงได้จัดตั้งศูนย์ธาราบำบัด สังกัด
สำนักสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เทศบาลนครสุราษฎร์
ธานี โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดบริการส่งเสริมสุขภาพแบบ
องค์รวมเปิดให้บริการ 4 คลินิกหลัก ได้แก่ คลินิกสร้าง
เสริมส ุขภาพและการออกกำลังกาย คลิน ิกส ่งเสริม
สุขภาพจิต คลินิกโภชนาการเพื่อสุขภาพ และคลินิกธารา
บำบัด โดยเปิดให้บริการทุกวันจันทร์ – ศุกร์ วันละ 3 รอบ
บริการ อย่างไรก็ตาม การให้บริการดังกล่าวมีข้อจำกัด
สำคัญคือไม่สามารถใช้สิทธิเบิกจ่ายจากระบบประกัน
สุขภาพของรัฐได้ ผู้ใช้บริการจึงต้องชำระค่าธรรมเนียมการ
ใช้บริการตามอัตราที ่กำหนด ซึ ่งจากการสำรวจข้อมูล

ผู้รับบริการย้อนหลัง    6 เดือน (มกราคม – มิถุนายน พ.ศ. 
2568) พบว่ามีผู้มารับบริการรวมเพียง 325 คน โดยเป็น
ผู้รับบริการธาราบำบัดจำนวน 273 คน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 
0.25 ของประชากรในเขตเทศบาลนครสุราษฎร์ธานี 
สะท้อนให้เห็นถึงระดับการเข้าถึงบริการที่ค่อนข้างต่ำ 
(Surat Thani City Municipality, 2025 ; Surat Thani 
Provincial Statistical Office, 2024)                  

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และส่งผลต่อ
การเข ้าถ ึ งบร ิการ ผ ู ้ศ ึกษาจ ึงอาศ ัยกรอบแนวคิด
แบบจำลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์
เ ซ น  ( Andersen’ s Behavioral Model of Health 
Services Use) ซึ่งเสนอว่า การตัดสินใจของบุคคลในการ
ใช้บริการสุขภาพไม่ได้ขึ้นอยู่กับภาวะเจ็บป่วยเพียงอย่าง
เดียว แต่เป็นผลจากปัจจัยหลายด้านที ่ทำงานร่วมกัน 
ได้แก่ ปัจจัยนำ (Predisposing factors) เช่น อายุ เพศ 
ระดับการศึกษา ความเชื่อและทัศนคติต่อบริการสุขภาพ 
ปัจจัยสนับสนุน (Enabling factors) เช่น รายได้ การ
สนับสนุนจากครอบครัว การเข้าถึงแหล่งบริการ และสิทธิ
การรักษาพยาบาล รวมถึงปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ 
(Need factors)   ซึ่งสะท้อนทั้งความต้องการที่รับรู ้โดย
บ ุคคลและความจำเป ็นด ้านส ุขภาพที ่ประเม ินโดย
ผู้เชี่ยวชาญ (Andersen, 1995) อย่างไรก็ตาม แบบจำลอง
ดังกล่าวมุ่งอธิบายพฤติกรรมในระดับบุคคลเป็นหลัก จึง
จำเป็นต้องพิจารณาร่วมกับแนวคิดการเข้าถึงบริการ
ส ุขภาพของเพนชานสก ีและโธม ัส (Penchansky & 
Thomas, 1981) ซึ่งขยายการวิเคราะห์ไปสู่มิติของระบบ
บริการ โดยเสนอว่าการเข้าถึงบริการสุขภาพประกอบด้วย 
5 มิติ ได้แก่ ความเพียงพอของบริการ (Availability) การ
เข้าถึงแหล่งบริการ (Accessibility) ความสะดวกในการรับ
บริการ (Accommodation) ความสามารถในการจ ่าย
ค่าบริการ (Affordability) และการยอมรับคุณภาพบริการ 
(Acceptability) เมื่อพิจารณาร่วมกัน กรอบแนวคิดทั้งสอง
ช่วยอธิบายได้อย่างครอบคลุมทั้งในระดับบุคคลและระดับ
โครงสร้างบริการ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาที่
พบว่า ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล เศรษฐกิจและสังคม 
ความสะดวกในการเดินทาง สิทธิการรักษาพยาบาล และ
ความถี่ในการใช้บริการ ล้วนมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึง
บริการสุขภาพและการใช้บริการอย่างต่อเนื่อง (Deethong 
et al., 2022; Jirathananuwat, 2022; Ngamkham et 
al., 2018; Thophorm & Prasertchai, 2021) 
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อย่างไรก็ตาม แม้การศึกษาที ่ผ่านมาได้นำ
แบบจำลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์
เซน และแนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพของเพนชานสกี
และโธมัส มาใช้อธิบายปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจใช้
บริการสุขภาพได้อย่างครอบคลุม แต่การศึกษาส่วนใหญ่
ย ั งคงม ุ ่ งเน ้นบร ิบทของสถานพยาบาลท ั ่ วไปหรือ
โรงพยาบาลชุมชน ซึ ่งผู ้รับบริการสามารถใช้สิทธิการ
รักษาพยาบาลของรัฐในการเบิกจ่ายค่าใช้บริการได้โดยตรง 
ซึ่งมีความแตกต่างจากบริบทของศูนย์ธาราบำบัด เทศบาล
นครสุราษฎร์ธานี ซึ่งเป็นหน่วยบริการสาธารณสุขสังกัด
องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ ่นและมีข้อจำกัดด้านสิทธิ
ประโยชน์ในการเบิกจ่ายค่าบริการ บริบทเฉพาะดังกล่าว
อาจส่งผลให้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการตัดสินใจเข้ารับ
บริการ โดยเฉพาะปัจจัยด้านความเชื่อและทัศนคติต่อธารา
บำบัด ตลอดจนความสามารถและความเต็มใจในการจ่าย
ค่าบริการ มีล ักษณะแตกต่างจากการใช ้บริการทาง
การแพทย์ทั่วไป นอกจากนี้ การศึกษาครั้งนี้ยังมุ่งอธิบาย
ปัจจัยนำและปัจจัยสนับสนุนที่มีความสัมพันธ์กับระดับใน
การเข้ารับบริการ เพื่อเติมเต็มช่องว่างองค์ความรู้ในบริบท

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที ่ยังขาดการศึกษาเชิง
ประจักษ์อย่างชัดเจน โดยผลที่ได้จะเป็นฐานข้อมูลสำคัญ
ในการการพัฒนาการจัดบริการและกำหนดนโยบาย
สาธารณสุขระดับท้องถิ่นให้มีประสิทธิภาพและสอดคล้อง
กับความต้องการของประชาชน เพื่อสร้างความเป็นธรรม
และความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสุขภาพระดับ
ท้องถิ่นอย่างยั่งยืน 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อศึกษาปัจจัยนำ ปัจจัยสนับสนุน และปัจจัย
ความต้องการด้านสุขภาพของผู ้รับบริการธาราบำบัด  
ศูนย์ธาราบำบัด เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี 

2. เพื่อศึกษาระดับการเข้าถึงบริการคลินิกธารา
บําบัดของผู้รับบริการศูนย์ธาราบำบัด จังหวัดสุราษฎร์
ธานี 

3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัย
สนับสนุน ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ และระดับ การ
เข้าถึงบริการคลินิกธาราบําบัดของผู้รับบริการศูนย์ธารา
บำบัด จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย   

 
  

ปัจจัยสนับสนุน  
(Enabling Factors) 

• ความสะดวกในการเดินทางมารับ
บริการ  

• ความสะดวกในการรับบริการ  

• การไดร้ับการสนับสนุนจากบุคคลอื่นใน
การรับบริการ  

• ค่าใช้จ่ายของบริการ 

การเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัด 

ของผู้รับบริการศูนย์ธาราบำบัด 

จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ  

(Need Factors) 

▪ โรคประจำตัว  

▪ ความจำเป็นด้านสุขภาพ  

▪ คำแนะนำจากบุคลากรทางแพทย ์ 

▪ ความกังวลต่อปัญหาสุขภาพ 

ปัจจัยนำ (Predisposing Factors) 
ประกอบด้วย  

• ปัจจัยส่วนบุคคล   
(เพศ  อายุ  สถานภาพ)   

• ปัจจัยด้านสังคม   
(ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได)้ 

• ปัจจัยความเชื่อและเจตคตดิ้าน
สุขภาพ   
(ความเช่ือของผู้รับบริการเกี่ยวกับบรกิาร
ธาราบำบัด  
ทัศนคติต่อบริการธาราบำบดั  
ทัศนคติต่อผู้ให้บริการธาราบำบัด) 
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วิธีการศึกษา 
การศึกษาเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง (Cross-

sectional survey study) เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการ
สํารวจด้วยแบบสอบถาม 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ประชาชนทั่วไปที่

เคยมารับบริการ ณ ศูนย์ธาราบำบัด เทศบาลนครสุราษฎร์
ธานี ทั้ง 4 คลินิก ได้แก่ คลินิกธาราบำบัด, คลินิกสร้าง
เสริมส ุขภาพและการออกกำลังกาย , คลิน ิกส ่งเสริม
สุขภาพจิต และคลินิกโภชนาการอาหารเพื่อสุขภาพ อย่าง
น้อย 1 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือนย้อนหลัง (มกราคม 
- มิถุนายน พ.ศ. 2568) จำนวน 325 คน อ้างอิงจากข้อมูล
ผู้รับบริการในโปรแกรมระบบงานสถานีอนามัยและหน่วย
บริการปฐมภูมิ (JHCIS) ของศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัด
เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้
สูตรประมาณค่าสัดส่วนประชากร สำหรับประชากรที่
ทราบจำนวนแน่นอน โดยกำหนดสัดส่วนของประชากร ที่ 
0.5 กำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% และกำหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ที่ 0.05 (บุญชม  ศรีสะอาด, 
2535) ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 177 คน โดยมีเกณฑ์การ
คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ เป็นผู้ที่เคยรับบริการ ณ 
ศูนย์ธาราบำบัด เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี คลินิกใดคลินิก
หนึ่ง อย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วงระหว่างเดือนมกราคม - 
มิถุนายน พ.ศ. 2568 และยินดีให้ข้อมูลเพื ่อการวิจัย 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้การสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple random sampling) โดยสุ่มเลือกจากหมายเลข
ผู ้ป่วยนอก (HN) โดยการใช้คอมพิวเตอร์สุ ่ม (Fowler, 
2014) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบสอบถาม

การศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับระดับการเข้าถึง
บริการคลินิกธาราบําบัดของผู้รับบริการศูนย์ธาราบำบัด 
เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี ซึ่งผู้ศึกษาสร้างขึ้นโดยประยุกต์
จาการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยแบ่งออกเป็น 3 
ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1  ปัจจัยนำด้านปัจจัยส่วนบุคคลและ
ปัจจัยด้านสังคม ลักษณะคำถามเป็นแบบสำรวจรายการ 
(check list) และแบบเติมคำตอบ จำนวน 6 ข้อ ได้แก่ เพศ  
อายุ  สถานภาพ  ระดับการศึกษา  อาชีพ  และรายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน   

 ส่วนที ่ 2  ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการใช้
บริการคลิน ิกธาราบำบัด รวมทั ้งสิ ้น จำนวน 30 ข้อ 
ประกอบด้วย 3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยนำด้านความเชื่อและ
เจตคติด้านสุขภาพ แบ่งเป็น 3 ด้าน รวมจำนวน 14 ข้อ 
ปัจจัยสนับสนุน แบ่งเป็น 4 ด้าน รวมจำนวน 12 ข้อ และ
ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ จำนวน 4 ข้อ เป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ ได้แก่ 
เห็นด้วยน้อยที่สุด เห็นด้วยน้อย เห็นด้วย เห็นด้วยมาก 
และเห็นด้วยมากที่สุด การแปลผลคะแนนรวมแต่ละด้าน
แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยอิงตามเกณฑ์ของบลูม (Bloom, 
1971) ซึ่งกำหนดระดับตามอัตราร้อยละของคะแนนเต็ม 
คือ ระดับมาก คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป ระดับปานกลาง 
คะแนนร้อยละ 60 – 79 และระดับน้อย คะแนนน้อยกว่า
ร้อยละ 60 

ส่วนที ่ 3 ระดับการเข้าถึงบริการธาราบําบัด 
ได้แก่ ประเภทของคลินิกที่รับบริการ ความถี่ในการใช้
บริการคลินิกธาราบำบัด (จำนวนครั้งต่อเดือน) รวมจำนวน 
2 ข้อ เป็นแบบสำรวจรายการ (check list) และแบบเติม
คำตอบ ความถี ่ในการใช้บริการคลินิกธาราบำบัด ได้
กำหนดตัวเลือกคำตอบเป็น 2 ประเภท ได้แก่ “ไม่เคยใช้
บริการ” ซึ่งกำหนดค่าเป็น 0 ครั้ง และตัวเลือก “เคยใช้
บริการ” โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามระบุจำนวนครั้งจริงที่
ใช้บริการ  ในรูปแบบตัวเลขจำนวนเต็มต่อเดือน จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลจำนวนครั้งในการใช้บริการต่อเดือน พบว่า
ค่ามัธยฐาน (Median) เท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน ผู้ศึกษาจึง
ได้กำหนดเกณฑ์ระดับการเข้าถึงบริการในการศึกษานี้ 
ดังนี้ ระดับการเข้าถึงบริการต่ำ คือ ใช้บริการธาราบำบัด
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน และระดับการเข้าถึง
บริการสูง คือ  ใช้บริการธาราบำบัดมากกว่าหรือเท่ากับ 5 
ครั้งต่อเดือน 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่องมือสําหรับการศึกษาดังกล่าวผ่านการ

ตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน เพื่อหาความ
ตรงเช ิงเน ื ้อหา (Content Validity) ได ้ค ่าด ัชน ีความ
สอดคล ้ อง ( Index of Item-Objective Congruence: 
IOC) อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 จากนั้นนําไปทดลองใช้ (Try-
out) กับประชาชนที่เคยรับบริการศูนย์บริการสาธารณสุข
ที่มการให้บริการธาราบำบัดที่มีบริบทใกล้เคียงกัน จํานวน 
30 คน เพื ่อหาค่าความเชื ่อมั ่น (Reliability) โดยใช้ค่า
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สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha 
Coefficient) ซึ ่งแบบสอบถามทั้งฉบับมีค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.938 จากนั้น นำแบบสอบถามมาคำนวณหาค่า
ความเชื่อมั่น (Reliability) จำแนกตามตัวแปรแต่ละด้าน 
พบว่า ปัจจัยนำ ปัจจัยสนับสนุน และปัจจัยความต้องการ
ด้านสุขภาพ มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 
0.949, 0.922, 0.816 ตามลำดับ  

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในคนมหาวิทยาลัย 
สุโขทัยธรรมาธ ิราช ได้จ ัดทำหนังส ือขอขออน ุญาต
นายกเทศมนตรีนครสุราษฎร์ธานี ดำเนินการเก็บข้อมูล
จากประชาชนหลังจากรับบริการ ณ ศูนย์ธาราบำบัด 
เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี ระหว่างวันที่ 26 สิงหาคม - 30 
กันยายน 2568 ในวันและเวลาที ่ศูนย์ธาราบำบัดเปิด
ให้บริการ โดยให้กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง  

จริยธรรมการวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย สุโขทัย
ธรรมาธ ิราชได ้ร ับใบร ับรองจร ิยธรรมการว ิจ ัยของ

โครงการวิจัย เลขที่ใบรับรอง 033.68 วันที่                ทำ
การรับรอง 18 สิงหาคม 2568 ถึงวันที่ 17 สิงหาคม 2569 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์การวิจัย 

ประกอบด้วย สถิติเชิงพรรณนาใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน โดยใช้
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์แบบตัวแปรเดียว
( Univariate Logistic Regression)  แ ล ะ ว ิ เ ค ร า ะ ห์
ความสัมพันธ์ของตัวแปรร่วมกันด้วยการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกส์เชิงพหุ (Multiple Logistic Regression) 
 
ผลการวิจัย 
1. ปัจจัยนำด้านปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้าน

สังคมของผู้รับบริการศูนย์ธาราบำบัด 
กลุ ่มตัวอย่างผู ้ร ับบริการศูนย์ธาราบำบัด 

จำนวนทั้งสิ ้น 177 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
91.50) โดยมีช่วงอายุมากที่สุด คือ อายุ 60 ปี ขึ้นไป (ร้อย
ละ 62.10) มีอายุเฉลี่ย 60.08 ปี (SD=10.23) อายุต่ำสุด 
19 ปี และมากที ่สุด 83 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส 
(ร้อยละ 57.10) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี  (ร้อยละ 
45.20) มีอาชีพธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 36.7) และรายได้
เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ระหว่าง 10,001 - 30,000 บาท (ร้อยละ 
48.0) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามปัจจัยนำด้านปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านสังคม (n=177) 
 

ปัจจัย จำนวน (คน) ร้อยละ 
1. ปัจจัยส่วนบุคคล   

1.1 เพศ   
ชาย 15 8.5 
หญิง 162 91.5 

1.2 อาย ุ
ต่ำกว่า 30 ป ี
30 - 39 ปี  
40 - 49 ปี  
50 - 59 ปี  
60 ขึ้นไป 

𝑥̅  = 60.08, S.D. = 10.231, Median = 62, Min = 19, Max = 83  

 
1 
8 
15 
43 
110 

 
0.6 
4.5 
8.5 
24.3 
62.1 

1.3 สถานภาพ 
     โสด 
     สมรส 
     หม้ายหรือหย่าร้าง 

 
42 
101 
34 

 
23.7 
57.1 
19.2 
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ปัจจัย จำนวน (คน) ร้อยละ 
2. ปัจจัยทางสังคม   

2.1 ระดับการศึกษา   
ระดับต่ำกว่าปริญญาตรี 73 41.2 
ระดับปริญญาตรี 80 45.2 
ระดับสูงกว่าปริญญาตรี 24 13.6 
2.2 อาชีพ  
     รับราชการ/ข้าราชการเกษียณ 
     พนักงาน/ลูกจ้างรัฐหรือเอกชน 
     ธุรกิจส่วนตัว 
     รับจ้างทั่วไป 
     เกษตรกร 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

 
55 
7 
65 
9 
12 
29 

 
31.1 
3.9 
36.7 
5.1 
6.8 
16.4 

2.3 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  
     ต่ำกว่า 10,000 บาท 
     10,001 - 30,000 บาท 
     30,001 - 60,000 บาท 
     มากกว่า 60,000 บาท 

𝑥̅ =30,470.8,S.D.=29,908.8,Median=23,000,Min=700,Max=250,000 

 
36 
85 
47 
9 

 
20.3 
48.0 
26.6 
5.1 

 
 
2. ระดับของคะแนนปัจจัยนำด้านความเชื ่อและ

ทัศนคติ คะแนนปัจจัยสนับสนุน และคะแนนปัจจัย
ความต้องการด้านสุขภาพของผู้รับบริการศูนย์ธารา
บำบัด  

ผู้ศึกษารวมคะแนนของปัจจัยนำด้านปัจจัย
ความเชื่อและทัศนคติ ปัจจัยสนับสนุน และปัจจัยความ
ต้องการทางสุขภาพในแต่ละด้าน จากนั้นนำข้อมูลคะแนน
มาจัดระดับ โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์ของ Bloom 
(1971) ซึ่งกำหนดเกณฑ์คะแนนตามร้อยละของคะแนน
เต็ม ผลการศึกษา พบว่า  

ปัจจัยนำด้านความเชื่อและทัศนคติ โดยแบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความเชื ่อเกี ่ยวกับบริการ                  
ธาราบำบัด ด้านทัศนคติต่อบริการธาราบำบัด และด้าน
ทัศนคติต่อผู้ให้บริการธาราบำบัด พบว่า ด้านที่มีคะแนน
เฉลี่ยสูงที่สุด ได้แก่ ด้านทัศนคติต่อบริการธาราบำบัด 
23.07 คะแนน (ร้อยละ 92.28) รองลงมา ได้แก่ ด้าน
ทัศนคติต่อผู้ให้บริการคลินิกธาราบำบัด 18.09 คะแนน 

(ร้อยละ 90.45) และด้านความเชื่อเกี่ยวกับบริการธารา
บำบัด 22.15 คะแนน (ร้อยละ 88.60) 

ปัจจัยสนับสนุน แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
ความสะดวกในการเดินทางมารับบริการ ความสะดวกใน
การรับบริการ การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลอื่นใน
การรับบริการ และค่าใช้จ่ายของบริการคลินิกธาราบำบัด
ซึ่งเฉพาะด้านค่าใช้จ่ายของบริการแยกพิจารณาเป็นราย
ข้อ พบว่า ด้านที ่มีคะแนนเฉลี ่ยสูงที ่ส ุด ได้แก่ ด้าน
ค่าใช้จ่ายของบริการคลินิกธาราบำบัด หัวข้อความคิดเห็น
ต่อประเด็นถ้าหากบริการสามารถเบิกจ่ายค่าบริการได้
ตามสิทธิ (ร้อยละ 90.20) รองลงมา ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ความสะดวกในการเดินทางมารับบริการ (ร้อยละ 90.10) 
และด้านค่าใช้จ่ายของบริการคลินิกธาราบำบัด หัวข้อ
ความคิดเห็นค่าใช้จ่ายของบริการคลินิกธาราบำบัดไม่เป็น
ภาระ  (ร้อยละ 89.40) 

ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพที่มีผลต่อการ
ใช้บริการธาราบำบัด ได้แก่ อิทธิพลของโรคประจำตัวหรือ
อาการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ การรับรู้ถึงความจำเป็นที่ต้อง
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ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง  อิทธิพลของคำแนะนำจาก
บุคลากรทางการแพทย์ และความกังวลต่อปัญหาสุขภาพ
ของตนเอง ผู ้ร ับบริการศูนย์ธาราบำบัดส่วนใหญ่ มี
คะแนนปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพอยู่ในระดับมาก 
(ร้อยละ 74.0) และมีคะแนนปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพเฉลี่ย 17.07 คะแนน 

ระดับการเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัด 
พิจารณาจากจำนวนครั้งหรือความถี่ที่ผู ้รับบริการศูนย์
ธาราบำบัดเข้ารับบริการคลินิกธาราบำบัดต่อเดือน โดย
กำหนดเกณฑ์ระดับการเข้าถึงบริการโดยใช้ค่ามัธยฐาน 
(Median) คือ จำนวน 4 ครั้งต่อเดือน เป็นเกณฑ์ในการ
แบ่ง ผลการศึกษา พบว่า ผู้รับบริการศูนย์ธาราบำบัด 
จำนวนทั้งสิ้น 177 คน ส่วนใหญ่มีระดับการเข้าถึงบริการ
คลินิกธาราบำบัดต่ำ คือ ใช้บริการคลินิกธาราบำบัดน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน (ร้อยละ 58.2) และร้อย
ละ 41.8 ของผู้รับบริการมีระดับการเข้าถึงบริการสูง คือ 
ใช้บริการคลินิกธาราบำบัดมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ครั้งต่อ
เดือน 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำด้านปัจจัยส่วน
บุคคล ปัจจัยด้านสังคม ปัจจัยนำด้านปัจจัยความ
เชื่อและเจตคติด้านสุขภาพ ปัจจัยสนับสนุน และ
ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ กับ ระดับการ
เข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัดของผู้รับบริการ
ศูนย์ธาราบำบัด 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ ์ เบ ื ้องต้น
ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละตัวกับระดับการเข้าถึงบริการ
คลินิกธาราบำบัด โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิ
สติกส์แบบตัวแปรเดียว พบว่ามีตัวแปรจำนวน 14 ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับระดับการเข้าถึงบริการในระดับ p < 
0.25 ตัวแปรดังกล่าวจึงถูกนำเข้าสู ่การวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกส์เชิงพหุ (Multiple Logistic Regression) 
โดยใช้วิธีการคัดเลือกตัวแปรแบบถอยหลัง (Backward 
Stepwise: Likelihood Ratio) ทั้งนี้ ก่อนการวิเคราะห์ได้
มีการตรวจสอบปัญหาพหุสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ 
พบว่าไม่ปรากฏปัญหาพหุสัมพันธ์ในโมเดล จึงสามารถ
ดำเนินการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์เชิงพหุได้ ผล
การวิเคราะห์แสดง  ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์เชิงพหุ (Multiple Logistic Regression) ของปัจจัยที่มีความสัมพันธก์ับ
ระดับการเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัด ด้วยวิธี Backward Stepwise (Likelihood Ratio) (n=177) 

ปัจจัย จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ OR Adjusted 
OR** 

95% CI p-value 

1. สถานภาพ      0.025* 
    ไม่มีคู่สมรส (อ้างอิง) 76 50.0 1.00 1.00   
    สมรส 101 35.6 0.554 0.478 0.250, 0.911 0.025 
2. ระดับรายได้      0.037* 

≤ 23,000 บาท (อ้างอิง) 89 36.0 1.00 1.00   
    > 23,000 บาท 88 47.7 1.626 1.986 1.041, 3.787 0.037 
       
3. ปัจจัยสนับสนุนด้านค่าใช้จ่าย
ของบริการ 
3.2 หากสามารถเบิกจ่ายค่าบริการ
ได้ตามสิทธิ์จะช่วยให้เข้าถึงบริการ
ธาราบำบัดได้ง่ายขึ้น 

  

 

  0.016* 

เห็นด้วยระดับน้อยและปานกลาง
(อ้างอิง) 

54 27.8 1.00 1.00   

     เห็นด้วยระดับมาก (มากที่สุด) 123 48.0 2.397 2.521 1.235, 5.149  
หมายเหตุ   *p < 0.05 
**Adjusted OR = ค่า Odds Ratio ที่ได้จาก

การวิเคราะห์โดยใช้สถิติควบคุมตัวแปรที่มีอิทธิพลร่วมที่
ได้จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์เชิงพหุ โดยใช้
เทคนิค Backward Stepwise, Likelihood Ratio ได้แก่                  
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ความเชื่อเกี ่ยวกับบริการ และทัศนคติต่อบริการธารา
บำบัด ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ ความสะดวกในการเดินทาง                     
มารับบริการ ความสะดวกในการรับบริการ การได้รับการ
สนับสนุนจากบุคคลอื่นในการรับบริการ ค่าใช้จ่ายของ
บริการคลินิกธาราบำบัด และปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพ 

- แสดงค่าจากโมเดลส ุดท ้ายหล ังการใช้  
Backward Stepwise, Likelihood Ratio เท ่ าน ั ้ น  คื อ 
ปัจจัยสถานภาพ, ปัจจัยระดับรายได้ และปัจจัยสนับสนุน
ด้านค่าใช้จ่ายของบริการ (การเบิกจ่ายค่าบริการได้ตาม
สิทธิ) (Nagelkerke R² = 0.106) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การเข้าถึง
บริการคลินิกธาราบำบัดของผู้รับบริการศูนย์ธาราบำบัด 
เทศบาลนครสุราษฎร์ธานีส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ำ (ร้อยละ 
58.2) คือ ใช้บริการคลินิกธาราบำบัดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
4 ครั้งต่อเดือน แม้จะมีความเชื่อและเจตคติที่ดีมากต่อ
บริการ มีความสะดวกและความต้องการด้านสุขภาพใน
ระดับสูง สะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยดังกล่าวอาจไม่เพียงพอ 
หากมีปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมที ่ส ่งผลต่อการ
ตัดสินใจเข้ารับบริการของประชาชน ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดแบบจำลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของ
แอนเดอร์เซนที่อธิบายว่าการใช้บริการสุขภาพเป็นผลจาก
ปัจจัยหลายด้านที ่ทำงานร่วมกัน ทั ้งปัจจัยนำ ปัจจัย
สน ับสน ุน และป ัจจ ัยความต ้องการด ้านส ุขภาพ 
(Andersen, 1995) โดยผลการวิเคราะห์หลังควบคุม
อิทธิพลของตัวแปรอื่นในโมเดลพบว่า สถานภาพ รายได้ 
และปัจจัยสนับสนุนด้านค่าใช้จ่ายของบริการ เรื่อง หาก
สามารถเบิกจ่ายค่าบริการได้ตามสิทธิ เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับการเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัด
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

สถานภาพสมรสเป็นปัจจัยนำ (Predisposing 
factor) ด้านลักษณะส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับระดับ
การเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัดอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยผลการศึกษา พบว่า ผู้รับบริการที่มีสถานภาพ
สมรสมีโอกาสเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัดในระดับสูง
น้อยกว่าผู้ที ่ไม่มีคู ่สมรส คือ โสด หม้าย หรือหย่าร้าง 
(Adjusted OR = 0.478) ผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่าผู้ใช้บริการด้านสุขภาพหรือการ
ฟื้นฟูส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่มีสถานภาพสมรส ซึ่งอธิบายว่า

การมีคู่สมรสช่วยสนับสนุนกำลังใจและการตัดสินใจเข้า
รับบริการสุขภาพ (Deethong et al., 2022; Ngamkham 
et al., 2018) ความแตกต่างของผลการศึกษาอธิบายได้
จากบริบทเฉพาะของบริการธาราบำบัด ซึ่งเป็นบริการทาง
การแพทย์ประเภทสนับสนุนการรักษาที่ต้องอาศัยความ
ต่อเนื่องในการเข้า    รับบริการ ใช้ระยะเวลาในการรับ
บริการต่อครั้ง และต้องมีการเดินทางมายังสถานบริการ
อย่างสม่ำเสมอ ในบริบทดังกล่าว ผ ู ้ร ับบริการที ่มี
สถานภาพสมรสอาจเผช ิญข ้อจำก ัดด ้านเวลาและ
ภาระหน้าที่ในครอบครัวมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีคู่สมรส เช่น 
ภาระในการดูแลคู่สมรส บุตร หรือหลาน ส่งผลให้มีความ
ยืดหยุ่นในการจัดสรรเวลาเพื่อดูแลสุขภาพของตนเองน้อย
กว่า ขณะที่กลุ่มผู้ไม่มีคู่สมรสอาจมีอิสระในการบริหาร
จัดการเวลาและตัดสินใจเข้ารับบริการได้มากกว่า ผล
การศึกษานี้จึงสะท้อนให้เห็นว่าสถานภาพสมรสอาจไมไ่ด้
เป็นปัจจัยสนับสนุนการเข้าถึงบริการสุขภาพในทุกบริบท 
หากแต่สามารถทำหน้าที ่เป็นอุปสรรคได้ในกรณีของ
บริการที่ต้องใช้เวลาและความต่อเนื่องสูง เช่น บริการ
ธาราบำบัด 

รายได้เป็นปัจจัยนำ (Predisposing factor) 
ด้านสังคมที่มีความสัมพันธ์กับระดับการเข้าถึงบริการ
คลินิกธาราบำบัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยผลการ
วิเคราะห์หลังควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอื ่นในโมเดล 
พบว่า ผู้รับบริการที่มีรายได้มากกว่า 23,000 บาทต่อ
เดือนมีโอกาสเข้าถึงบริการคลินิกธาราบำบัดมากกว่ากลุ่ม
ที่มีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23,000 บาทต่อเดือน 
(Adjusted OR = 1.986) ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า
ปัจจัยรายได้    มีบทบาทสำคัญต่อการตัดสินใจเข้ารับ
บร ิการส ุขภาพ แม ้บร ิการธาราบำบ ัดจะม ีอ ัตรา
ค่าธรรมเนียมที่ไม่สูงก็ตาม      ผลการศึกษาดังกล่าว
สอดคล้องกับแนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพของเพน
ชานสกีและโธมัส โดยเฉพาะมิติด้านความสามารถในการ
จ่าย (Affordability) ซึ่งชี้ให้เห็นว่าค่าใช้จ่ายทั้งทางตรง
และทางอ้อมยังคงเป็นอุปสรรคสำคัญต่อการเข้าถึงบริการ
สุขภาพของประชาชน (Penchansky & Thomas, 1981) 
นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับงานวิจัย ก่อนหน้าที่พบว่า
ระดับรายได้และสถานะทางเศรษฐกิจมีความสัมพันธ์กับ
การใช้บริการสุขภาพและบริการฟื ้นฟูสุขภาพอย่างมี
นัยสำคัญ โดยเฉพาะในบริบทของบริการที่ต้องใช้ความ
ต่อเนื่องในการเข้ารับบริการ เช่น บริการกายภาพบำบัด
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และบริการฟื ้นฟ ูส ุขภาพ (Deethong et al., 2022; 
Thuphom & Prasertchai, 2021) 

ในบริบทของศูนย์ธาราบำบัด เทศบาลนครสุ
ราษฎร์ธานี ปัจจัยด้านรายได้อาจไม่ได้สะท้อนเพียง
ความสามารถในการจ่ายค่าธรรมเนียมการให้บริการ
เท่านั้น แต่ยังครอบคลุมถึงต้นทุนทางอ้อม เช่น ค่าใช้จ่าย
ในการเดินทาง เวลาในการเข้ารับบริการ และการสูญเสีย
รายได้จากการหยุดงานเพื ่อมารับบริการ ซึ ่งอาจเป็น
อุปสรรคสำคัญต่อกลุ่มผู้มีรายได้น้อย ผลการศึกษานี้จึง
ชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการกำหนดนโยบายสาธารณสุข
ระดับท้องถิ ่นที ่มุ ่งลดภาระค่าใช้จ่ายของผู ้รับบริการ 
โดยเฉพาะการพิจารณากลไกสนับสนุนด้านค่าใช้จ่ายหรือ
การบ ูรณาการบร ิการธาราบำบ ัดเข ้าส ู ่ ระบบส ิทธิ
ประโยชน์ด้านสุขภาพ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการอย่างเท่า
เทียมและยั่งยืน 

ปัจจัยสนับสนุนด้านค่าใช้จ่ายของบริการใน
ประเด็นความคิดเห็นต่อหากเบิกจ่ายค่าบริการได้ตาม
สิทธิเป็นปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับระดับการเข้าถึง
บริการคลินิกธาราบำบัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและมี
อิทธิพลมากที ่ส ุดในโมเดลการวิเคราะห์ โดยผลการ
วิเคราะห์หลังควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอื ่นในโมเดล 
พบว่า ผู้รับบริการที่เห็นด้วยในระดับมากที่สุดว่าหาก
สามารถเบิกจ่ายค่าบริการได้ตามสิทธิจะช่วยให้เข้าถึง
บริการธาราบำบัดได้ง่ายขึ้น    มีโอกาสเข้าถึงบริการใน
ระดับสูงมากกว่าผู้ที่เห็นด้วยในระดับน้อยและปานกลาง
ถึง 2.521 เท่า ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับระดับ
คะแนนความคิดเห ็นของผู ้ร ับบร ิการ ซ ึ ่งม ีผ ู ้แสดง
ความเห็นด้วยในระดับมากที่สุดต่อประเด็นนี้ในสัดส่วนสูง
ถึงร้อยละ 69.5 สะท้อนให้เห็นว่าผู้รับบริการรับรู้ว่าการ
ไม่สามารถเบิกจ่ายค่าบริการได้ตามสิทธิเป็นอุปสรรค
สำคัญต่อการเข้าถึงบริการธาราบำบัดของศูนย์ธาราบำบัด 
เทศบาลนครสุราษฎร์ธานี ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
แนวคิดการเข้าถึงบริการสุขภาพของเพนชานสกีและโธมัส 
โดย เฉพาะม ิ ต ิ ด ้ านความสามารถในการจ ่ าย 
(Affordability) ซึ่งอธิบายว่าภาระค่าใช้จ่ายทางการเงินมี
อิทธิพลโดยตรงต่อการตัดสินใจใช้บริการสุขภาพของ
ประชาชน (Penchansky & Thomas, 1981) นอกจากนี้ 
ยังสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าการรับรู้และ
การใช ้ส ิทธ ิประโยชน ์ด ้ านหล ักประก ันส ุขภาพมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ (Jirathananuwat, 2022) รวมถึงการศึกษาใน

บริบทบริการแพทย์แผนไทยที่พบว่าประเภทของสิทธิการ
รักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์กับการใช้บริการแพทย์แผน
ไทย (Thuphom & Prasertchai, 2021) 

โดยสรุป คือ ในบริบทของศูนย์ธาราบำบัด 
เทศบาลนครส ุราษฎร ์ธาน ี  ซ ึ ่ งเป ็นหน ่วยบร ิการ
สาธารณสุขสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นที ่ยังไม่
สามารถใช้สิทธิเบิกจ่ายตรงจากระบบหลักประกันสุขภาพ
ของรัฐได้ ผู้รับบริการจึงต้องชำระค่าบริการด้วยตนเองทุก
ครั้งที่มารับบริการ แม้ค่าบริการต่อครั้งจะมีอัตราไม่สูง 
แต่เนื่องจากบริการธาราบำบัดเป็นบริการฟื้นฟูสุขภาพที่
ต้องอาศัยความต่อเนื่องในการเข้ารับบริการเพื่อให้เกิด
ประสิทธิผล ค่าใช้จ่ายสะสมจากการต้องมารับบริการ
อย่างสม่ำเสมอจึงกลายเป็นอุปสรรคทางการเงินที่สำคัญ 
ผลการศึกษานี้สามารถอธิบายเหตุผลว่าทำไมผู้รับบริการ
ส่วนใหญ่จึงมีระดับการเข้าถึงบริการธาราบำบัดในระดับ
ต่ำ แม้จะมีทัศนคติที่ดีต่อบริการ โดยสะท้อนให้เห็นว่า
การขาดกลไกการสนับสนุนด้านสิทธิการเบิกจ่ายเป็น
ปัจจัยอุปสรรคสำคัญที่ส่งผลต่อการใช้บริการสุขภาพใน
ระดับท้องถิ่นอย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับกรอบแนวคิด
ของเพนชานสกีและโธมัสที ่เน ้นว่าการเข้าถึงบริการ
สุขภาพไม่ได้ขึ้นอยู่กับการมีสถานบริการเพียงอย่างเดียว 
แต่ต้องพิจารณามิติด้านความสามารถในการจ่ายและการ
ยอมรับของผู ้ร ับบริการควบคู ่ก ันไป (Penchansky & 
Thomas, 1981) ผลการศึกษานี้ จึงแสดงให้เห็นถึง ความ
จำเป็นในการพัฒนานโยบายสาธารณสุขระดับท้องถิ่นที่
ควรมุ ่งเน ้นการลดอุปสรรคด้านเศรษฐกิจและส ิทธิ
ประโยชน์ เพื ่อส่งเสริมให้เกิดการเข้าถึงบริการฟื ้นฟู
สุขภาพอย่างเท่าเทียมและยั่งยืน 

ทั้งนี้ การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำกัดสำคัญคือไม่ได้
พิจารณาถึงตัวแปรด้านระดับราคา หรือรูปแบบกลยุทธ์
การตลาดในการกำหนดตัวแปรอิสระ เนื่องจากศูนย์ธารา
บำบัดเป ็นหน่วยงานบริการสาธารณะสังกัดองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งกำหนดอัตราค่าธรรมเนียมตาม
ระเบียบท้องถิ่น อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาในประเด็น
รายได้และสิทธิการเบิกจ่ายที ่มีความสัมพันธ์กับการ
เข ้าถ ึงบร ิการ ได ้สะท ้อนให ้ เห ็นถ ึงอ ุปสรรคด ้าน
ความสามารถในการจ่าย (Affordability) ในเบื ้องต้น 
นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ที่เคย
เข้าใช้บริการศูนย์ธาราบำบัดแล้ว ดังนั้น ข้อมูลที่ได้จึง
อาจยังไม่ครอบคลุมมุมมองของกลุ่มประชาชนที่ไม่เคยใช้
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บริการศูนย์ธาราบำบัดมาก่อน ซึ่งควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ในอนาคต 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ศูนย์ธาราบำบัด และหน่วยงานต้น
สังกัดควรขยายช่วงเวลาให้บริการในช่วงนอกเวลาทำการ 
เพื่ออำนวยความสะดวกให้กับกลุ่มผู้ที่มีภาระในการดูแล
คนในครอบครัว ให้สามารถบริหารจัดการเวลาเพื่อมารับ
บริการได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน และพัฒนามาตรฐาน
การให้บริการที่เน้นมิติการยอมรับของผู้รับบริการควบคู่
ไปกับคุณภาพการรักษา โดยออกแบบกิจกรรมที่สร้าง
ประสบการณ์ที่ดีให้กับผู้ใช้บริการ เพื่อส่งเสริมให้เกิดการ
ใช้บริการซ้ำอย่างยั่งยืน 

2. เทศบาลนครส ุ ราษฎร ์ ธาน ี  และ
หน ่วยงานท ี ่ เก ี ่ ยวข ้อง ควรมี มาตรการลดหย ่อน
ค่าธรรมเนียมสำหรับกลุ่มที่มีรายได้น้อย หรือมาตรการ
อ ุดหน ุนค ่ าบร ิการธาราบำบ ัดผ ่านกลไกกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น และผลักดันการบูรณา
การบริการธาราบำบัดเข้ากับชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อลดภาระค่าใช้จ่าย
และเพิ่มความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการอย่างยั่งยืน 

 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
1. ควรขยายขอบเขตการศึกษาในพื้นที่

หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นที่มีบริบทแตกต่างกัน 
ทั้งในเขตเมืองและชนบท เพื่อเปรียบเทียบรูปแบบการ
จัดบริการและผลลัพธ์เชิงนโยบาย  

2. ควรศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลกระทบ
ของรูปแบบการอุดหนุนค่าบริการ หรือระดับราคาที่
เหมาะสมต่อความเต็มใจในการจ่าย ของประชาชน เพื่อใช้
เป็นฐานข้อมูลในการออกแบบนโยบายการเงินที ่ลด
อุปสรรคด้านค่าใช้จ่ายอย่างเป็นรูปธรรม  

3. ควรมีการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อความ
เข้าใจเชิงลึก เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึกหรือการสนทนา
กลุ ่ม เพื ่อทำความเข้าใจประสบการณ์ การรับรู ้ และ
มุมมองของผู้กำหนดนโยบายร่วมกับผู้ให้บริการ ซึ่งจะ
ช่วยอธิบายกลไกเชิงสังคมที่อยู่เบื้องหลังพฤติกรรมการใช้
บริการได้ชัดเจนขึ้น  

4. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงด้านสมรรถภาพร่างกายและคุณภาพชีวิต
ของผู้รับบริการในระยะยาว ควบคู่กับการวิเคราะห์ความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เพื่อใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการผลักดันบริการธาราบำบัดเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์
สุขภาพ 
 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมการศึกษาที่ร่วมให้ข้อมูล
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้บริหารเทศบาลนครสุราษฎร์ธานีที่
อํานวยความสะดวกในการรวบรวมข้อมูลในการวิจัยใน
ครั้งนี้ รวมทั้งขอขอบพระคุณ อาจารย์ที่ปรึกษาประจํา 
ห ล ั ก ส ู ต ร ส า ธ า ร ณ ส ุ ข ศ า ส ต ร ม ห า บ ั ณ ฑิ ต 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ที ่สนับสนุนและให้
คำปรึกษาในการดําเนินการศึกษาจนสำเร็จลุล่วง 

 
เอกสารอ้างอิง (ภาษาอังกฤษ) 
Aday, L. A., & Andersen, R. M. (1975). Access to medical care and its measurement. Health Services Research, 9(3), 

208–220. 
Andersen, R. M. (1995). Revisiting the behavioral model and access to medical care: Does it matter? Journal of 

Health and Social Behavior, 36(1), 1–10. https://doi.org/10.2307/2137284 
Bloom, B. S., Hastings, J. T., & Madaus, G. F. (Eds.). (1971). Handbook on formative and summative evaluation of 

student learning. MacGraw-Hill. 
Deethong, R. , Sattayasomboon, Y. , Usathaporn, S. , & Benjakul, S.  (2022) .  Factors related to the physical therapy 

services utilization among clients in a community hospital, Prachuap Khiri Khan Province.  Public Health 
Policy & Law Journal, 8(2), 249–264. 

Jirathananuwat, A. (2022). Factors affecting access to health services by older adults in an urban community in 
Thailand: A cross-sectional study. F1000Research, 11, 467. 
https://doi.org/10.12688/f1000research.110551.2 

 

https://doi.org/10.2307/2137284
https://doi.org/10.12688/f1000research.110551.2


วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

54 
 

National Strategy Committee. (2018). National strategy (2018–2037). Office of the National Economic and Social 
Development Council.  

Ngamkham, S., Suwannapong, N., Tipayamongkholgul, M., Manmee, J. (2018). Access to Health Care Services of the 
Elderly, Thawiwatthana District, Bangkok. Kuakarun Journal of Nursing, 25(2),                 91–104. 

Penchansky, R., & Thomas, J. W. (1981). The concept of access: Definition and relationship to consumer satisfaction. 
Medical Care, 19(2), 127–140. https://doi.org/10.1097/00005650-198102000-00001 

Surat Thani City Municipality. (2025). Service utilization statistics of the hydrotherapy center (January–June 2025). 
Surat Thani Provincial Public Health Office. (2023). Surat Thani provincial health development strategic plan (2023–

2027). 
Surat Thani Provincial Statistical Office. (2024). Surat Thani provincial statistical report 2024. National Statistical Office 

of Thailand. (in Thai) 
Thophorm, R., & Prasertchai, A. (2021). Factors related to decisions to use Thai traditional medicine services among 

the people in Bang Mueang Municipality, Mueang District, Samut Prakan Province.  Journal of Thai 
Traditional & Alternative Medicine, 19(2), 523–538. (in Thai) 

World Health Organization.  ( 2017) .  Rehabilitation in health systems.  World Health Organization. 
https://www.who.int/publications/i/item/9789241549974 

 
 
 
 

 

https://doi.org/10.1097/00005650-198102000-00001
https://www.who.int/publications/i/item/9789241549974?utm_source=chatgpt.com


Journal of Health Policy, Law and Administration Vol. 12 No.2 April-August 2026 
 

55 
 

Perception of the Mahidol University Regulations on Graduate Studies 2024 
regarding the Appointment of Thesis/Independent Study Committees:  
A Case Study of Mahidol University 
 

Warunee Asawathanyasakul1*, Papatsara Siengsanaow2, Yodsakone Chuarungrueang3,  
Supoj Yeethong4, Natamol Jukphet5, Sitthipat Sontun6, Keattipong Munairm7 and Radtiya Jailerd8 
 
1,5 General Administration Officer, Academic Service Section, Faculty of Graduate Studies, Mahidol University. 
2,3,4,6,7,8 Educator, Academic Service Section, Faculty of Graduate Studies, Mahidol University. 
*Corresponding author: e-mail: varunee.ass@mahidol.ac.th 
 

   Original article 
 
OPEN ACCESS 
 
Citation: Asawathanyasakul, 

W., Siengsanaow, P., 
Chuarungrueang, Y., Yeethong, 
S., Jukphet, N., Sontun, S., 
Munairm, K., & Jailerd, R. 
Perception of the Mahidol 
University Regulations on 
Graduate Studies B.E. 2567 
(2024) Regarding the 
Appointment of 
Thesis/Independent Study 
Committees: A Case Study of 
Mahidol University. Journal of 
Health Policy, Law and 
Administration. retrieved from 
https://so05.tci-
thaijo.org/index.php/journal_la
w/article/view/287014 
 
 
 
Received: 9 February 2026 
Revised: 10 March 2026 
Accepted: 12 March 2026 
 
 

Abstract (total, not more than 250 words) 
 This study aimed to examine the perception and understanding in the 
implementation of the Mahidol University Regulations on Graduate Studies 2024 
(B.E. 2567) concerning the appointment of thesis and independent study 
committees. The sample consisted of 116 program chairs, program administrative 
committee members, faculty members, and program administrative staff, 
responsible for graduate education at the master’s and doctoral levels. 
 This study employed a quantitative research approach by using 
electronic questionnaire administered via Google Forms. 
 The results revealed varying levels of perception and understanding of 
the regulations. The highest level of correct perception and understanding was 
the preparation of thesis and independent study proposals, proposal 
examinations, and related activities by the program’s management and 
supervision (97.41%). However, the highest level of incorrect understanding was 
the quality required for appointing a principal thesis, or independent study advisor 
(43.97%), and lacking awareness the most was the effective date of the regulation 
(37.07%). No significant differences in overall perception and understanding were 
found among respondents across three disciplinary groups: health sciences, 
technology science, and humanities and social sciences. 
 The findings reflected the need to develop effective communication 
strategies through continuous training and the development of clear and 
accessible communicational materials to support the accurate and effective 
implementation of the regulations. 
 
Keywords: Perception; Regulations on Graduate Studies 2024; Thesis and 
Independent Study 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
วันรับ 9 กุมภาพันธ์ 2069 
วันแกไข 10 มีนาคม 2569 
วันตอบรับ 12 มีนาคม 2569 

บทคัดย่อ ไม่เกิน 250 คำ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้และความรู้ความเข้าใจ ในการใช้ข้อบังคับ
มหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เพื่อแต่งตั้งคณะกรรมการทำ
หน้าที่เกี่ยวกับวิทยานิพนธ์/การค้นคว้าอิสระของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง โดยมีกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
ประธานหลักสูตร กรรมการบริหารหลักสูตร คณาจารย์ และเจ้าหน้าที่หลักสูตรที่ปฏิบัติงานด้าน
บัณฑิตศึกษา ในระดับปริญญาโทและปริญญาเอก จำนวนทั้งสิ้น 116 ราย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม โดยใช้แบบสอบถาม
อิเล็กทรอนิกส์ ผ่านระบบ Google Forms 
 ผลการวิจัยพบว่า ผู ้ตอบแบบสอบถามมีระดับการรับรู ้และความเข้าใจต่อข้อบังคับ
ดังกล่าวแตกต่างกัน โดยประเด็นทีพ่บว่ามีการรับรู้และเข้าใจถูกต้องมากที่สุด คือ การจัดทำโครงร่าง
วิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ การสอบโครงร่าง และกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอยู่ภายใต้การ
บริหารจัดการและการกำกับดูแลของหลักสูตร (ร้อยละ 97.41) ในขณะที่ประเด็นที่พบว่าไม่ถูกต้อง
มากที่สุด คือ คุณสมบัติในการแต่งตั้งอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลักหรือการค้นคว้าอิสระหลัก 
(ร้อยละ 43.97) และประเด็นที่ไม่ทราบมากที่สุด คือ วันเริ่มมีผลบังคับใช้ของข้อบังคับดังกล่าว  
(ร้อยละ 37.07) ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาจำแนกตามกลุ่มสาขาวิชาที่ปฏิบัติงาน ได้แก่ กลุ่มวิทยาศาสตร์
สุขภาพ กลุ่มวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี และกลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ พบว่าทั้ง 3 กลุ่ม  
มีระดับการรับรู้และความเข้าใจโดยรวมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
 ผลการศึกษาวิจัยสะท้อนให้เห็นถึงความจำเป็นในการพัฒนารูปแบบการสื่อสารเพื่อ
เสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับข้อบังคับดังกล่าว เช่น การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการอย่าง
ต่อเนื่อง และการจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์ในรูปแบบที่เข้าใจง่าย เพื่อให้ผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถนำ
ข้อบงัคับไปใช้ได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 
    
คำสำคัญ : การรับรู้; ข้อบังคับการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาปี 2567; วิทยานิพนธ์และการค้นคว้า
อิสระ 
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บทนำ  
ตามที่กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัย

และนวัตกรรม ได้มอบหมายให้คณะกรรมการมาตรฐาน
การอุดมศึกษาจัดทำกฎกระทรวง และประกาศต่างๆ ที่
เกี ่ยวข้องกับมาตรฐานอุดมศึกษา เพื่อให้สถาบันศึกษา
ระดับอุดมศึกษา ถือเป็นแนวปฏิบัติร่วมกัน โดยขอกล่าวถึง
ประกาศที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กฎกระทรวงมาตรฐานการจัด
การศึกษาระดับอุดมศึกษา พ.ศ. 2565 และประกาศ
คณะกรรมการมาตรฐานการอุดมศึกษา เร ื ่อง เกณฑ์
มาตรฐานหลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ. 2565 (Ministry 
of Higher Education, Science, Research and Innovation, 
2022) 

ตามท ี ่มหาว ิทยาล ัยมห ิดล ได ้กำหนดแผน
ยุทธศาสตร ์ พ.ศ. 2567-2570 ซ ึ ่งย ุทธศาสตร ์ท ี ่  4 
Management Innovation for Sustainability 
เป ้าประสงค์ (Goal): Management for Sustainability 
กลย ุทธ ์  (Strategic Initiatives) ข ้อ 1 สน ับสน ุนการ
ดำเน ินการท ุ กพ ันธก ิ จภายใต ้หล ั กธรรมาภ ิบาล 
(Governance) การบร ิหารจ ัดการความเส ี ่ ยง (Risk 
Management) และกฎระเบียบ (Compliance) ที่ทันต่อ
เหตุการณ์ และเกิดความคล่องตัวในการปฏิบัติงานให้
สามารถบริหารจัดการและพึ ่งพาตนเองได้อย่างยั ่งยืน 
รวมถึงเพิ ่มขีดความสามารถในการฟื ้นตัว (Resilience) 
(Mahidol University, 2023) 
 บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล ได้กำหนด
ยุทธศาสตร์ พ.ศ. 2567-2570 ซึ่งยุทธศาสตร์ที่ 1 การสงเส
ริมและพัฒนาหลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษา ที่สร้างบัณฑิต
สมรรถนะสูง ตอบสนองต่อความสนใจเฉพาะบุคคลและ
ตอบโจทยความตองการของประเทศ กลยุทธ์ ข้อ 2 พัฒนา
กระบวนการบริหารจัดการหลักสูตร แผนปฏิบัติการ ข้อ 3 
ปรับปรุงกระบวนการทำงานให้สอดคล้องกับข้อบังคับ และ
ประกาศที่เป็นปัจจุบัน และความต้องการของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย รวมถึงกระบวนการที ่เกี ่ยวข้องกับการจัดทำ
วิทยานิพนธ์/สารนิพนธ์/การค้นคว้าอิสระ ข้อ 4 พัฒนา
ระบบการรับฟังเสียงของลูกค้าและการวิเคราะห์ผลเพื่อ
ยกระดับประสิทธิภาพของการบริการด้านการศึกษา 
(Faculty of Graduate Studies, Mahidol University, 2023) 
 ศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรเฉลิม อิศรางกูร ณ อยุธยา 
คณบด ีบ ัณฑ ิ ตว ิ ทยาล ั ย และท ี มผ ู ้ บร ิ หารของ 
บัณฑิตวิทยาลัย ได้จัดทำข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่า
ด ้วยการศึกษาระด ับบ ัณฑิตศ ึกษา พ.ศ. 2567 โดย

ประกาศใช้ ณ วันที ่ 1 สิงหาคม 2567 เพื ่อให้การจัด
การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาของมหาวิทยาลัยมหิดล 
เป ็นไปด้วยความเรียบร้อย มีมาตรฐานและคุณภาพ 
สอดคล ้องก ับประกาศคณะกรรมการมาตรฐานการ
อ ุดมศ ึกษา เร ื ่อง เกณฑ์มาตรฐานหล ักส ูตรระดับ
บัณฑิตศึกษา พ.ศ. 2565  
 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กภ.วรินทร์ กฤตยาเกีย
รณ รองคณบดีฝ่ายแผนและพัฒนาคุณภาพ ตระหนักและ
เล็งเห็นถึงความสำคัญการใช้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ. 2567 จึงให้
ผู้วิจัยทำการศึกษาการรับรู้ ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เพื่อแต่งตั้ง
คณะกรรมการทำหน้าที่เกี่ยวกับวิทยานิพนธ์/การค้นคว้า
อิสระ กรณีศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพื ่อศึกษาการรับรู้  และความรู ้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษา
ระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เพื่อแต่งตั้งคณะกรรมการ
ทำหน้าที ่เกี ่ยวกับวิทยานิพนธ์/การค้นคว้าอิสระ ของ
ประธานหลักสูตร กรรมการบริหารหลักสูตร คณาจารย์ 
และเจ้าหน้าที ่หลักสูตรที่ปฏิบัติงานด้านบัณฑิตศึกษา 
เฉพาะหลักสูตรปริญญาโท และหลักสูตรปริญญาเอก 

 
วิธีการศึกษา 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ เพื่อให้ข้อมูลมีความ
ครบถ้วนสมบูรณ์ ตามวัตถุประสงค์การศึกษาที่กำหนดไว้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง ในการวิจ ัยครั ้งนี้ 

ได้แก่ บุคลากรที ่เกี ่ยวข้องกับการบริหารจัดการระดับ
บัณฑิตศึกษา ภายในมหาวิทยาลัยมหิดล ประกอบด้วย 
ประธานหลักสูตร กรรมการบริหารหลักสูตร คณาจารย์ 
และเจ้าหน้าที่หลักสูตร จำนวน 271 หลักสูตร ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับการใช้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วย
การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เพื ่อแต่งตั้ง
คณะกรรมการทำหน้าที่เกี่ยวกับวิทยานิพนธ์/การค้นคว้า
อิสระ  

กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ Taro 
Yamane. (1973) ตั้งค่าความคลาดเคลื่อนไว้ที่ 0.05 หรือ
คิดเป็นระดับความเชื่อมั่น 95% ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 366 ราย  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยนี ้ เป็นแบบสอบถาม

อิเล็กทรอนิกส์ ผ่านระบบ Google Forms เพื ่อศึกษา
ความรู้ความเข้าใจ ของประธานหลักสูตร กรรมการบริหาร
หลักสูตร คณาจารย์ และเจ้าหน้าที ่หลักสูตร เกี ่ยวกับ
ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ
บัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เพื ่อแต่งตั ้งคณะกรรมการทำ
หน้าที่เกี่ยวกับวิทยานิพนธ์/การค้นคว้าอิสระ โดยออกแบบ
ตามรูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ เพื ่อให้ข้อมูลมีความ
ครบถ้วนสมบูรณ์ ตามวัตถุประสงค์การศึกษาที่กำหนดไว้ 
ดังนี ้

 ตอนท ี ่  1 ข ้อม ูลท ั ่วไป ประกอบด ้วย เพศ 
สถานภาพ ระดับหลักสูตร ชื่อหลักสูตร คณะ/สถาบัน/
วิทยาลัย ประสบการณ์ทำงานด้านบัณฑิตศึกษา และกลุ่ม
สาขาวิชาที่ปฏิบัติงาน จำนวน 7 ข้อ 

 ตอนที่ 2 การรับรู้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 โดย
แบบสอบถามเลือก รู้ หรือ ไม่รู้ ซึ่งผู้ตอบจะเลือกตอบได้
เพียงคำตอบเดียว เพื่อสรุปและดำเนินการวิเคราะห์ผลด้วย
การหาค่าร้อยละ (Percentage) จำนวน 5 ข้อ   

 ตอนที ่  3 ความร ู ้  ความเข ้าใจในข ้อบ ังคับ
มหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
พ.ศ.2567 โดยแบบสอบถามเลือก ผิด หรือ ถูก ซึ่งผู้ตอบ
จะเลือกตอบได้เพียงคำตอบเดียว เพื่อสรุปและดำเนินการ
วิเคราะห์ผลด้วยการหาค่าร้อยละ (Percentage) จำนวน 
15 ข้อ 

  ตอนที่ 4 ความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 
(ถ้ามี) เป็นคำถามปลายเปิด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ทดสอบคุณภาพของแบบสอบถาม โดยผ่านการ

พิจารณาจากรองคณบดีฝ่ายแผนและพัฒนาคุณภาพและ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน จำนวน 15 ราย ที่เกี่ยวข้องกับการ
ใช้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ
บัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567  

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยนี้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยส่งแบบสอบถาม

อิเล็กทรอนิกส์ ผ่านระบบ google Forms ได้จากกลุ่มผู้ให้
ข ้ อ ม ู ล  ( Key Informants)  ป ร ะ ธ า น ห ล ั ก ส ู ต ร 
กรรมการบริหารหลักสูตร คณาจารย์ และเจ้าหน้าที่
หลักสูตร ของมหาวิทยาลัยมหิดล จำนวน 271 หลักสูตร 

จากกลุ่มเป้าหมายที่กำหนดไว้ จำนวน 366 ราย สามารถ
เก็บรวบรวมข้อมูลได้ จำนวน 116 ราย  

จริยธรรมการวิจัย 
การศ ึกษาว ิจ ัยน ี ้ ได ้ผ ่ านการพ ิจารณาจาก

คณะกรรมการจร ิ ยธรรมการว ิ จ ั ยในคนช ุดกลาง 
มหาวิทยาลัยมหิดล ตามเอกสารรับรองเลขที่ COE No. 
MU-MOU 2025/120.2107 รห ัสโครงการ MU-MOU 
2025/267.2305 ลงวันที่ 21 กรกฎาคม 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิจัยนี้ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา โดย

ใช้ความถี่ (Frequency) และร้อยละ (Percentage) เพื่อ
อธิบายการรับรู ้และความเข้าใจ ของประธานหลักสูตร 
กรรมการบริหารหลักสูตร คณาจารย์ และเจ้าหน้าที่
หลักสูตรที่ปฏิบัติงานด้านบัณฑิตศึกษา เฉพาะหลักสูตร
ปริญญาโท และหลักสูตรปริญญาเอก ที่เกี่ยวกับข้อบังคับ
มหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
พ.ศ.2567 เพื่อแต่งตั้งคณะกรรมการทำหน้าที่เกี ่ยวกับ
ว ิทยาน ิพนธ ์/การค ้นคว ้าอ ิสระ โดยนำเสนอผลการ
ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลในร ูปแบบของตาราง พร ้อมด ้วย
ข้อเสนอแนะในการนำมาปรับปรุงและพัฒนางานต่อไป 

 
ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
จำนวน 116 ราย พบว ่ าท ั ้ งหมดเป ็ นบ ุ คลากร
มหาวิทยาลัยมหิดล จำนวน 116 ราย (ร้อยละ 100) ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 86 ราย (ร้อยละ 74.14) ส่วน
ใหญ่มีสถานภาพเป็นเจ้าหน้าที่หลักสูตร จำนวน 65 ราย 
(ร้อยละ 56.03) เป็นหลักสูตรระดับปริญญาโท จำนวน 55 
ราย (ร้อยละ 47.41) ส่วนใหญ่เป็นคณะสังคมศาสตร์และ
มนุษยศาสตร์ จำนวน 17 ราย (ร้อยละ 14.66) ส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์ทำงานด้านบัณฑิตศึกษา มากกว่า 10 ปี 
จำนวน 48 ราย (ร้อยละ 41.38) และจำแนกตามกลุ่ม
สาขาวิชาที ่ปฏิบัติงาน พบว่าส่วนใหญ่ปฏิบัติงานด้าน
หลักสูตรกลุ่มสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ จำนวน 55 ราย 
(ร้อยละ 47.41) รองลงมาปฏิบัติงานด้านหลักสูตรกลุ่ม
สาขามนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ จำนวน 32 ราย (ร้อย
ละ 27.59) และรองลงมาปฏิบัติงานด้านหลักสูตรกลุ่ม
สาขาวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี จำนวน 29 ราย (ร้อยละ 
25.00) ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที ่1 จำนวนและร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=116) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
1. เป็นบุคลากรมหาวิทยาลัยมหิดล   
    ใช่ 116 100 
    ไม่ใช่ (ยุติแบบสอบถาม) 0 0 
2. เพศ   
    ชาย 29 25.00 
    หญิง 86 74.14 
    ไม่ระบุ 1 0.86 
3. สถานภาพ   
    ประธานหลักสูตร 32 27.59 
    กรรมการบริหารหลักสูตร 8 6.90 
    คณาจารย์ 6 5.17 
    เจ้าหน้าที่หลักสูตร 65 56.03 
    ประธานหลักสูตร และกรรมการบริหารหลักสูตร 2 1.72 
    กรรมการบริหารหลักสูตร และคณาจารย์ 3 2.59 
4. หลักสูตร   
    ระดับปริญญาโท 55 47.41 
    ระดับปริญญาเอก 16 13.79 
    ระดับปริญญาโทและระดับปริญญาเอก 45 38.79 
5. คณะ/สถาบัน/วิทยาลัย   
    คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ 17 14.66 
    คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 16 13.79 
    คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 15 12.93 
    คณะวิทยาศาสตร์ 15 12.93 
    คณะสาธารณสุขศาสตร์ 10 8.62 
    คณะกายภาพบำบัด 5 4.31 
    คณะวิศวกรรมศาสตร์ 4 3.45 
    คณะสิ่งแวดล้อมและทรัพยากรศาสตร์ 4 3.45 
    วิทยาเขตกาญจนบุรี 4 3.45 
    คณะเวชศาสตร์เขตร้อน 3 2.59 
    สถาบันนวัตกรรมการเรียนรู้ 3 2.59 
    สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 3 2.59 
    สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว 3 2.59 
    คณะทันตแพทยศาสตร์ 2 1.72 
    คณะพยาบาลศาสตร์ 2 1.72 
    โครงการจัดตั้งสถาบันสิทธิมนุษยชนและสันติศึกษา 2 1.72 
    คณะศิลปะศาสตร์ 1 0.86 
    คณะสัตวแพทยศาสตร์ 1 0.86 
    โครงการจัดตั้งวิทยาเขตนครสวรรค์ 1 0.86 
    โครงการร่วม คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ  
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและ
ครอบครัว 

1 0.86 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
5. คณะ/สถาบัน/วิทยาลัย (ต่อ)   
    โครงการร่วม คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี สถาบัน
โภชนาการ 

1 0.86 

    วิทยาลัยดุริยางคศิลป์ 1 0.86 
    สถาบันชีววิทยาศาสตร์โมเลกุล 1 0.86 
    สถาบันโภชนาการ 1 0.86 
6. ประสบการณ์ทำงานด้านบัณฑิตศึกษา   
    น้อยกว่า 3 ปี 18 15.52 
    3 - 5 ปี 11 9.48 
    6 - 10 ปี 39 33.62 
    มากกว่า 10 ปี 48 41.38 
7. กลุ่มสาขาวิชาที่ปฏิบัติงาน   
    วิทยาศาสตร์สุขภาพ 55 47.41 
    วิทยาศาสตร์เทคโนโลย ี 29 25.00 
    มนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ 32 27.59 

 
2. การรับรู ้ข ้อบ ังค ับมหาวิทยาล ัยมหิดล ว่าด ้วย
การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 
 ผลการศ ึ กษาข ้ อม ู ล  การร ับร ู ้ ข ้ อบ ั งคับ
มหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
พ.ศ.2567 ของผู ้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 116 ราย 
จำแนกตามการรับรู ้
 พบว่า ส่วนใหญ่ตอบ “ไม่รู้” มากที่สุด เป็นข้อ 3 
ท่านรู้หลักเกณฑ์การแต่งตั้ง และการนับภาระอาจารย์ 
ที่ปรึกษาหลัก ภายใต้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วย
การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เริ ่มนับตั ้งแต่

ได้รับอนุมัติหัวข้อเรื่อง และคณะกรรมการที่ปรึกษาหรือ
การค้นคว้าอิสระ จำนวน 20 ราย (ร้อยละ 17.24) 

และพบว่า ส่วนใหญ่ตอบ “รู้” มากที่สุด เป็นข้อ 
2 ท่านรู้หรือไม่ว่า การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือ 
การค้นคว้าอิสระ การสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ หรือการ
ค้นคว้าอิสระ และกิจกรรมอื ่นๆ เพื ่อให้ได้มาซึ ่งหัวข้อ
วิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริการ
จัดการและการกำกับดูแลของหลักสูตร จำนวน 113 ราย  
(ร้อยละ 97.41) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที ่2 จำนวนและร้อยละ ข้อมูลการรับรู้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 (n=116) 

ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

จำนวน (คน) คิดเป็นร้อยละ 
ไม่รู้ ร้อยละ รู้ ร้อยละ 

1. ท่านรู้หรือไม่ว่า มีข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ 
    บัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 ที่กำหนดแนวทางแต่งตั้งคณะกรรมการเกี่ยวกับ 
    การทำวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ 

11 9.48 105 90.52 

2. ท่านรู้หรือไม่ว่า การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ 
    การสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ และกิจกรรมอื ่นๆ  
    เพื ่อให้ได้มาซึ ่งห ัวข้อว ิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ อยู ่ภายใต้  
    การบริหารจัดการและการกำกับดูแลของหลักสูตร 

3 2.59 113 97.41 

3. ท่านรู้หลักเกณฑ์การแต่งตั ้ง และการนับภาระอาจารย์ที ่ปร ึกษาหลัก 
    ภายใต้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา  
    พ.ศ.2567 เร ิ ่มนับตั ้งแต่ได้ร ับอนุมัต ิหัวข้อเร ื ่อง และคณะกรรมการ 
    ที่ปรึกษาหรือการค้นคว้าอิสระ 

20 17.24 96 82.76 
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ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

จำนวน (คน) คิดเป็นร้อยละ 
ไม่รู้ ร้อยละ รู้ ร้อยละ 

4. ท่านรู้เกี ่ยวกับคุณสมบัติ ของคณะกรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หรือ 
    การค้นคว้าอิสระ ภายใต้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยหิดล ว่าด้วยการศึกษา 
    ระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

13 11.21 103 88.79 

5. ท ่านรู้ เก ี ่ยวก ับค ุณสมบัต ิของคณะกรรมการสอบ ได ้แก ่  การสอบ 
    วัดคุณสมบัติ การสอบประมวลความรู ้ และการสอบวิทยานิพนธ์หรือ 
    การค้นคว้าอิสระ ภายใต้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยหิดล ว่าด้วยการศึกษา 
    ระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

19 16.38 97 83.62 

 
3. ความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

ผลการศึกษาข้อมูล ความรู ้  ความเข ้าใจใน
ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ
บัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 ของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 
116 ราย จำแนกตามความรู ้ ความเข้าใจ “ถูกต้อง ไม่
ถูกต้อง ไม่ทราบ” 

พบว่ามีความรู้ ความเข้าใจ “ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ 
เป็นข้อ 2 การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้า
อิสระ การสอบโคร่างวิทยานิพนธ์ หรือการค้นคว้าอิสระ 
และกิจกรรมอื่นๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์หรือ

การค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริการจัดการและการ
กำกับดูแลของหลักสูตร จำนวน 113 ราย (ร้อยละ 97.41) 

พบว่ามีความรู้ ความเข้าใจ “ไม่ถูกต้อง” ส่วน
ใหญ ่  เป ็นข ้อ 8. อาจารย ์ประจำ น ักว ิจ ัยประจำ 
ศาสตราจารย์วุฒิคุณ สามารถทำหน้าที่อาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก หรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ จำนวน 51 
ราย (ร้อยละ 43.97)  

และพบว่ามีความรู้ ความเข้าใจ “ไม่ทราบ” ส่วน
ใหญ่ เป็นข้อ 1. ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วย
การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 มีผลบังคับใช้ 
ตั ้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 จำนวน 43 ราย (ร้อยละ 
37.07) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละ ข้อมูลความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
              พ.ศ.2567 จำแนกตามความรู้ ความเข้าใจ “ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง ไม่ทราบ” (n=116) 

ความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล  
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

จำนวน (คน) คิดเป็นร้อยละ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง ไม่ทราบ 

1. ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567  
    มีผลบังคับใช้ ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 

55  
(47.41) 

18  
(15.52) 

43  
(37.07) 

2. การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ 
   หรือการค้นคว้าอิสระและกิจกรรมอื่นๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์หรือ 
   การค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริการจัดการและการกำกับดูแลของหลักสูตร 

113  
(97.41) 

1  
(0.86) 

2  
(1.72) 

3. การนับภาระอาจารย์ที ่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระหลัก ให้เริ่ม 
    นับตั ้งแต่เมื ่ออาจารย์ที ่ปร ึกษาวิทยานิพนธ์หลักหรือการค้นคว้าอิสระหลัก 
    ได้รับการแต่งตั ้งจากคณบดีบัณฑิตวิทยาลัยให้ทำหน้าที ่อาจารย์ที ่ปรึกษาหลัก  
    จนถึงวันที่นักศึกษาสอบวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระมีผล "ผ่าน" หรือ "ตก" 

94  
(81.03) 

12  
(10.34) 

10  
(8.62) 

4. อาจารย์ประจำ นักวิจัยประจำ ศาสตราจารย์วุฒิคุณสามารถทำหน้าที่อาจารย์  
    ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วมหรืออาจารย์ที่ปรึกษาการค้นคว้าอิสระร่วมได้  

90  
(77.59) 

11  
(9.48) 

15  
(12.93) 

5. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วมที่เป็นผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ต้องมีคุณวุฒิปริญญาเอกหรือ 
   เทียบเท่า และมีผลงานทางวิชาการที่ได้รับการ ตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารที่มีช่ือ 
   อย ู ่ ในฐานข้อม ูลที ่ เป ็นที ่ยอมร ับซึ ่งตรงหร ือส ัมพันธ ์ก ับหัวข ้อว ิทยาน ิพนธ์  
   ไม่น้อยกว่า 5 รายการ (สำหรับนักศึกษาระดับปริญญาโท) 

82  
(70.69) 

22  
(18.97) 

12  
(10.34) 
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ความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล  
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

จำนวน (คน) คิดเป็นร้อยละ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง ไม่ทราบ 

6. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วมที่เป็นผู ้ทรงคุณวุฒิภายนอก ต้องมีคุณวุฒิปริญญาเอก 
   หรือเทียบเท่า และมีผลงานทางวิชาการที ่ได้ร ับการตีพิมพ์เผยแพร่ ในวารสาร 
   ที ่มีชื ่ออยู่ในฐานข้อมูลที่เป็นที่ยอมรับซึ่งตรงหรือสัมพันธ์กับหัวข้อวิทยานิพนธ์  
   ไม่น้อยกว่า 10 รายการ (สำหรับนักศึกษาระดับปริญญาเอก) 

78  
(67.24) 

20  
(17.24) 

18  
(15.52) 

7. การเขียนวิทยานิพนธ์หร ือการค้นคว้าอ ิสระ ให้ใช้ภาษาเดียวกับภาษาที ่ใช้  
    ในการเรียนการสอบตามที่ระบุไว้ในเอกสารหลักสูตร เว้นแต่นักศึกษาจะขอใช้  
    ภาษาอื่น ให้ประธานหลักสูตรเสนอขอใช้ภาษาอื่นในการเขียนวิทยานิพนธ์หรือ 
    การค้นคว้าอิสระต่อคณบดีบัณฑิตวิทยาลัย เพื ่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ  
    โดยในการพิจารณาให ้ความเห ็นชอบ ให ้คณบด ีบ ัณฑิตว ิทยาล ัย แต ่งตั้ ง  
    คณะกรรมการพิจารณาภาษาที่ใช้ในการเขียนวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ 
     เพื่อพิจารณาเสนอความเห็นด้วย 

98  
(84.48) 

7  
(6.03) 

11  
(9.48) 

8. อาจารย์ประจำ นักวิจัยประจำ ศาสตราจารย์วุฒิคุณ สามารถทำหน้าที่อาจารย์  
    ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก หรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ 

53  
(45.69) 

51  
(43.97) 

12  
(10.34) 

9. อาจารย์ที่เกษียณอายุราชการ หรือลาออกจากการเป็นอาจารย์ประจำของหลักสูตร  
   ถือว่าท่านสิ ้นสุดสถานภาพการเป็นอาจารย์ประจำหลักสูตร สามารถทำหน้าที่  
   อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก หรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ 

80  
(69.97) 

18  
(15.52) 

18  
(15.52) 

10. ผู ้ทรงคุณวุฒิภายนอก สามารถทำหน้าที ่อาจารย์ที ่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก  
      หรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ 

95  
(81.90) 

12  
(10.34) 

9  
(7.76) 

11. อาจารย์ประจำ นักว ิจ ัยประจำ ศาสตราจารย์ว ุฒ ิค ุณ สามารถทำหน ้าที่  
      คณะกรรมการสอบวัดคุณสมบัติการสอบประมวลความรู้ และการสอบวิทยานิพนธ์  
       หรือการค้นคว้าอิสระได้ 

88  
(75.86) 

16  
(13.79) 

12  
(10.34) 

12. คณะกรรมการสอบประมวลความรู้ ระดับปริญญาโท แผน 2 และสอบวัดคุณสมบัติ    
     สำหรับระดับปริญญาเอก ต้องมีอย่างน้อย 3 ท่าน โดยประธานสอบต้องเป็น 
     อาจารย์ประจำหลักสูตร 

82  
(70.69) 

10  
(80.62) 

24  
(20.69) 

13. คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ สำหรับนักศึกษาระดับปริญญาเอก ประธานสอบ 
     และกรรมการสอบ จำนวนไม่น้อยกว่า 5 ท่าน โดยต้องมีผู ้ทรงคุณวุฒิภายนอก  
     ไม่น้อยกว่า 2 ท่าน และประธานสอบ ต้องเป็นผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 

59  
(50.86) 

27  
(23.28) 

30  
(25.86) 

14. อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลักหรือการค้นคว้าอิสระหลัก สามารถทำหน้าที่ 
     เป็นประธานสอบวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระได้ 

84  
(72.41) 

22  
(18.97) 

10  
(8.62) 

15. อาจารย์ประจำ นักวิจัยประจำ สามารถทำหน้าที่ เป็นประธานสอบวิทยานิพนธ์ 
     สำหรับนักศึกษาระดับปริญญาเอกได้ 

72  
(62.07) 

23  
(19.83) 

21  
(18.10) 

 
ผลการศึกษาข้อมูล ความรู ้  ความเข ้าใจใน

ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ
บัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 ของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 
116 ราย จำแนกตามกลุ่มสาขาวิชาที่ปฏิบัติงาน ดังนี้ 

1. กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 55 ราย 
พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ “ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 2 
จำนวน 53 ราย (ร้อยละ 96.36) “ไม่ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ 
เป็นข้อ 8 จำนวน 27 ราย (ร้อยละ 49.09) และ “ไม่

ทราบ” ส่วนใหญ่ มี 2 ประเด็นที่เลือกจำนวนเท่ากันได้แก่ 
ข้อ 1 และข้อ 13 จำนวน 15 ราย (ร้อยละ 27.27)  

2. กลุ่มวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี จำนวน 29 ราย 
พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ “ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 2 
จำนวน 29 ราย (ร้อยละ 100) “ไม่ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็น
ข้อ 8 จำนวน 10 ราย (ร้อยละ 34.48) และ “ไม่ทราบ” 
ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 1 จำนวน 11 ราย (ร้อยละ 37.93) 
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3. กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ จำนวน 
32 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ “ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ 
เป็นข้อ 2 จำนวน 31 ราย (ร้อยละ 96.88) “ไม่ถูกต้อง” 

ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 8 จำนวน 14 ราย (ร้อยละ 43.75) และ 
“ไม่ทราบ” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 1 จำนวน 17 ราย (ร้อยละ 
53.13) ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละ ข้อมูลความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
              พ.ศ.2567 จำแนกตามกลุ่มสาขาวิชาที่ปฏิบัติงาน  (n=116)  
 
1. กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ จำนวน 55 ราย 

ความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล  
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 

จำนวน (คน)  
คิดเป็นร้อยละ 

ถูกต้อง  
ข้อ 2 การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ หรือการค้นคว้า
อิสระและกิจกรรมอื่นๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริหารจัดการ       
และการกำกับดูแลของหลักสูตร 

53 (96.36) 

ไม่ถูกต้อง  
ข้อ 8 อาจารย์ประจำ นักวิจัยประจำ ศาสตราจารย์วุฒิคุณ สามารถทำหน้าที่อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลักหรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ 

27 (49.09) 

ไม่ทราบ  
ข้อ 1 ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 มีผลบังคับใช้  
       ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 

15 (27.27) 

ข้อ 13 คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ สำหรับนักศึกษาระดับปริญญาเอก ประธานสอบ และกรรมการสอบ  
        จำนวนไม่น้อยกว่า 5 ท่าน โดยต้องมี ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ไม่น้อยกว่า 2 ท่าน และประธานสอบ 
        ต้องเป็นผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 

15 (27.27) 

ถูกต้อง  
ข้อ 2 การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ หรือการค้นคว้า
อิสระและกิจกรรมอื่นๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริหารจัดการ       
และการกำกับดูแลของหลักสูตร 

29 (100) 

ไม่ถูกต้อง  
ข้อ 8 อาจารย์ประจำ นักวิจัยประจำ ศาสตราจารย์วุฒิคุณ สามารถทำหน้าที่อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลักหรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ 

10 (34.48) 

ไม่ทราบ  
ข้อ 1 ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 มีผลบังคับใช้  
       ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 

11 (37.93) 
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3. กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ จำนวน 32 ราย 
ความรู้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล  

ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 
จำนวน (คน)  
คิดเป็นร้อยละ 

ถูกต้อง  
ข้อ 2 การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ หรือการค้นคว้า
อิสระและกิจกรรมอื่นๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริหารจัดการ 
และการกำกับดูแลของหลักสูตร 

31 (96.88) 

ไม่ถูกต้อง  
ข้อ 8 อาจารย์ประจำ นักวิจัยประจำ ศาสตราจารย์วุฒิคุณ สามารถทำหน้าที่อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลักหรือการค้นคว้าอิสระหลักได้ 

14 (43.75) 

ไม่ทราบ  
ข้อ 1 ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 มีผลบังคับใช้  
ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 

17 (53.13) 

 

4. ความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 
พบว่า ผู ้ตอบแบบสอบถามมีความคิดเห็นและ

ข้อเสนอแนะ ส่วนใหญ่เสนอให้มีการจัดทำสไลด์ (Slide) 
หรืออินโฟกราฟิก (Infographic) สรุปข้อบังคับในการ
ดำเนินการในการทำวิทยานิพนธ์ หรือขั้นตอนในการทำ
วิทยานิพนธ์ ให้อ่านง่าย สื่อสารให้เข้าถึงและสามารถกด
เข้าไปดูได้ในเว็บไซต์บัณฑิตวิทยาลัย 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษา การรับรู้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล 
ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เพื่อแต่งตั้ง
คณะกรรมการทำหน้าที่เกี่ยวกับวิทยานิพนธ์/การค้นคว้า
อิสระ กรณีศึกษามหาวิทยาลัยมหิดล สามารถอภิปรายผล
การศึกษาตามแนวคิด และทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

 1. การรับรู้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่า
ด ้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 พบว่า
ประเด็น ส่วนใหญ่ที่ตอบ “ไม่รู้” มากที่สุด เป็นข้อ 3 ท่าน
ทราบหลักเกณฑ์การแต่งตั้ง และการนับภาระอาจารย์ที่
ปรึกษาหลักภายใต้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วย
การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 เริ ่มนับตั ้งแต่
ได้รับอนุมัติหัวข้อเรื่อง และคณะกรรมการที่ปรึกษาหรือ
การค้นคว้าอิสระ จำนวน 20 ราย (ร้อยละ 17.24) จึงมี
ข้อเสนอว่า ควรจัดทำอินโฟกราฟิก เพื่อสื่อสารเกี่ยวกับ
การแต่งตั้งคณะกรรมการทำหน้าที่เกี่ยวกับวิทยานิพนธ์/
การค้นคว้าอิสระตามข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วย

การศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 ขึ้นเว็บไซต์ของ
บัณฑิตวิทยาลัย สอดคล้องกับงานวิจัยของ Kornkanok 
Anugthanakul (2021) ที ่ได้ศึกษาเรื ่อง การรับรู ้แนว
ปฏิบัติ และคุณภาพบริการของผู ้รับบริการที ่มีต่อการ
ให้บริการของงานทะเบียนนักศึกษา คณะศิลปศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี กล่าวว่า การ
จัดทำระเบียบว่าด้วยงานทะเบียนและประมวลผล เพื่อให้
บุคลากรทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องถือปฏิบัติ และยังเกี่ยวข้องกับ
ผู้เรียนทุกคนตั้งแต่เข้าเรียนจนจบการศึกษาและออกจาก
สถานศึกษา โดยมีการเผยแพร่แนวปฏิบัติต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
ที่หลากหลายช่องทาง เช่น เว็บไซต์ ระบบสารสนเทศ และ
สื่อโซเชียลมีเดีย รวมไปถึงเจ้าหน้าที่งานทะเบียนที ่ให้
ข้อมูล และจัดกระบวนการทำงานเพื่อสร้างการบริการที่
สะดวกรวดเร็ว ทำให้เป็นแนวทางแก่อาจารย์ นักศึกษา 
และบุคลากรเกิดการรับรู้แนวปฏิบัติ สามารถเข้าถึงข้อมูล
งานทะเบียนและปฏิบัติตามขั้นตอนต่างๆ ได้อย่างถูกต้อง  
และประเด็นส่วนใหญ่ที่ตอบ “รู้” มากที่สุด เป็นข้อ 2 ท่าน
ทราบหรือไม่ว่า การจัดทำโครงร่างวิทยานิพนธ์หรือการ
ค้นคว้าอิสระ การสอบโคร่างวิทยานิพนธ์ หรือการค้นคว้า
อิสระ และกิจกรรมอื่นๆ เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์
หรือการค้นคว้าอิสระ อยู่ภายใต้การบริการจัดการและการ
กำกับดูแลของหลักสูตร จำนวน 113 ราย (ร้อยละ 97.41) 
สอดคล ้ องก ั บ งานว ิ จ ั ย ของ  Panutda Saethong 
(2021:130) ที่ได้ศึกษาเรื่อง การรับรู้และการปฏิบัติตาม
ระเบียบวินัยของนักศึกษา มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระ
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จอมเกล้าพระนครเหนือ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอม
เกล้าธนบุรี และสถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณ
ทหารลาดกระบัง ผลการวิจัยเกี่ยวกับการทราบหรือได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับระเบียบวินัยนักศึกษาของมหาวิทยาลัยใน
ภาพรวม และจำแนกตามสถานภาพส่วนบุคคลด้าน
สถานศึกษา พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ทราบหรือ
ได ้ร ับความร ู ้ เก ี ่ ยวก ับระเบ ียบว ิน ัยน ักศ ึกษาของ
มหาวิทยาลัย จำนวน 338 (ร้อยละ 84.50) 

2. ความรู ้ ความเข้าใจในข้อบังคับมหาวิทยาลัย 
มหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 
พบว่าประธานหลักสูตร คณาจารย์ กรรมการบริหาร
หลักสูตร และเจ้าหน้าที่หลักสูตร มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ถ ูกต ้อง” ส ่วนใหญ่ เป ็นข ้อ 2 การจ ัดทำโครงร ่าง
ว ิทยาน ิพนธ ์หร ือการค ้นคว ้าอ ิสระ การสอบโคร ่าง
วิทยานิพนธ์ หรือการค้นคว้าอิสระ และกิจกรรมอื ่นๆ 
เพื่อให้ได้มาซึ่งหัวข้อวิทยานิพนธ์หรือการค้นคว้าอิสระ อยู่
ภายใต้การบริการจัดการและการกำกับดูแลของหลักสูตร 
จำนวน 113 ราย (ร้อยละ 97.41) โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 

1. กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผู้ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 55 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 2 จำนวน 53 ราย (ร้อยละ 
96.36) 

2. กล ุ ่มว ิทยาศาสตร ์ เทคโนโลย ี  ผ ู ้ ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 29 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 2 จำนวน 29 ราย (ร้อยละ 
100) 

3. กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ผู้ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 32 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 2 จำนวน 31 ราย (ร้อยละ 
96.88) 

 พบว ่ าประธานหล ักส ูตร คณาจารย์  
กรรมการบริหารหลักสูตร และเจ้าหน้าที่หลักสูตร มีความรู้
ความเข้าใจ “ไม่ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 8. อาจารย์
ประจำ นักวิจัยประจำ ศาสตราจารย์วุฒิคุณ สามารถทำ
หน้าที่อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก หรือการค้นคว้า
อิสระหลักได้ จำนวน 51 ราย (ร้อยละ 43.97) โดยแบ่งเป็น 
3 กลุ่ม ดังนี้ 

1. กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผู้ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 55 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ไม่ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 8 จำนวน 27 ราย (ร้อยละ 
49.09) 

2. กล ุ ่มว ิทยาศาสตร ์ เทคโนโลย ี  ผ ู ้ ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 29 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ไม่ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 8 จำนวน 10 ราย (ร้อยละ 
34.48) 

3. กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ผู้ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 32 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ไม่ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 8 จำนวน 14 ราย (ร้อยละ 
43.75) 

 พบว ่ าประธานหล ักส ูตร คณาจารย์  
กรรมการบริหารหลักสูตร และเจ้าหน้าที่หลักสูตร มีความรู้ 
ความเข้าใจ “ไม่ทราบ” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 1. ข้อบังคับ
มหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
พ.ศ.2567 มีผลบังคับใช้ ตั ้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม 2567 
จำนวน 43 ราย (ร้อยละ 37.07) โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 

1. กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผู้ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 55 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ไม่ทราบ” ส่วนใหญ่ มี 2 ประเด็นที่เลือกจำนวนเท่ากัน
ได้แก่ ข้อ 1 และข้อ 13 จำนวน 15 ราย (ร้อยละ 27.27) 

2. กล ุ ่มว ิทยาศาสตร ์ เทคโนโลย ี  ผ ู ้ ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 29 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ไม่ทราบ” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 1 จำนวน 11 ราย (ร้อยละ 
37.93) 

3. กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ ผู้ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 32 ราย พบว่า มีความรู้ ความเข้าใจ 
“ไม่ทราบ” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 1 จำนวน 17 ราย (ร้อยละ 
53.13) 

ผลการศึกษา ความรู ้  ความเข้าใจในข้อบังคับ
มหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 
พ.ศ.2567 พบว ่ า ประธานหล ักส ูตร คณาจารย์  
กรรมการบริหารหลักสูตร และเจ้าหน้าที่หลักสูตร รวม 
116 ราย แบ ่งเป ็น 3 กล ุ ่ม ค ือ 1) กล ุ ่มสาขาว ิชา
วิทยาศาสตร์สุขภาพ 2) กลุ่มวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี และ 
3) กลุ่มมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ โดยมีความรู้ ความ
เข้าใจ ไม่แตกต่างกัน ประเด็นความเข้าใจ “ถูกต้อง” ส่วน
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ใหญ่ เป็นข้อ 2จำนวน 113 ราย (ร้อยละ 97.41) “ไม่
ถูกต้อง” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 8. จำนวน 51 ราย (ร้อยละ 
43.97) และ “ไม่ทราบ” ส่วนใหญ่ เป็นข้อ 1. จำนวน 43 
ราย (ร้อยละ 37.07) จึงเห็นควรทำโครงการจัดอบรมให้กับ
ประธานหลักสูตร คณาจารย์ กรรมการบริหารหลักสูตร 
และเจ้าหน้าที่หลักสูตร อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อสร้าง
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่า
ด้วยการศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา พ.ศ.2567 พร้อมทั้งการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และนำข้อเสนอแนะมาพัฒนางาน
ให้ด ีย ิ ่งข ึ ้นต่อไป สอดคล้องกับงานวิจ ัยของ Natcha 
Khamsiri, Matree Wannachai, and Nuchnat 
Phanthurat (2023:109) ได้ทำการศึกษาการรับรู ้การ
จัดทำหลักสูตรตามเกณฑ์มาตรฐานหลักสูตร พ.ศ.2565 
กรณีศึกษามหาวิทยาลัยขอนแก่น มีข้อเสนอแนะให้มีการ
จ ัด Workshop สำหรับอาจารย ์ประจำหลักสูตรหรือ
ผู้เกี่ยวข้องก่อนการปรับปรุงหลักสูตรอย่างน้อย 1 ปี ควรมี
การจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์การเปลี่ยนแปลงกฎ ระเบียบ 
เกณฑ์มาตรฐานในลักษณะของรูปภาพเพื่อให้เข้าใจมาก
ยิ่งขึ้น และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Pimpa Sri-ampai 
(2022:Abstract) ได้กล่าวสรุป ความรู้และความเข้าใจ คือ 
สิ่งที่ได้จากการศึกษา ค้นคว้า และประสบการณ์ที่ได้รับ
จากการได้ยิน ได้ฟัง ได้ปฏิบัติ ทำให้เกิดความรู้ความเข้าใจ
เห็นความสำคัญ และสามารถนำสิ่งที่ได้นั้น ไปประยุกต์ใช้
ในการปฏิบัติงาน ตามกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ แนวทางการ
ปฏิบัติงานที่หน่วยได้กำหนดไว้ 
 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
ผ ู ้ตอบแบบสอบถามได ้ม ีความค ิดเห ็นและ

ข้อเสนอแนะส่วนใหญ่ เสนอให้มีการจัดทำสไลด์ (Slide) 
หรือ อินโฟกราฟิก (Infographic) สรุปข้อบังคับในการ
ดำเนินการในการทำวิทยานิพนธ์ หรือขั้นตอนในการทำ
วิทยานิพนธ์ ให้อ่านง่าย สื่อสารให้เข้าถึง ให้สามารถกดเข้า
ไปดูได้ในเว็บไซต์บัณฑิตวิทยาลัย  
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  

1. ศึกษาช่องทางการรับรู้การสื่อสารของบุคลากร
ในมหาวิทยาลัย เพื่อนำมาปรับกระบวนการและพัฒนา
ช่องทางในการสื่อสารให้มีประสิทธิภาพมายิ่งขึ้น 
  2. ศึกษาความต้องการของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ใน
การใช้ข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ
บัณฑิตศึกษา พ.ศ. 2567 เพื่อนำไปปรับปรุงและพัฒนาการ
ออกข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล ว่าด้วยการศึกษาระดับ
บัณฑิตศึกษาต่อไป 
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Abstract  

This study was an analytic cross-sectional study.  The objective was to 
examine the factors associated with health-promoting behaviors among Buddhist 
monks in Phichai district, Uttaradit province. This study employed a stratified random 
sampling technique to recruit 191 monks as participants.  Data was collected using a 
self-administered questionnaire.  The reliability coefficients were 0.95 for Part II and 
0.87 for Part III. Data were analyzed using descriptive statistics and Pearson’s correlation 
coefficient, with statistical significance set at p < 0.05. 

The results revealed that the overall health-promoting behaviors of the 
participants were at a good level ( x̄ = 3.81, S.D. = 0.55). Perceived susceptibility to 
disease, perceived severity of disease, perceived benefits of health behavior practices, 
and perceived barriers engaging in health-promoting behaviors were also found to be 
at a good level. (mean=4.1, S.D.=0.54; mean 4.11 S.D.=0.60; mean 4.36 S.D.=0.55; 
mean=3.72  S.D.=0.70 respectively) .  The factors associated with health-promoting 
behaviors were underlying disease, age, years in monkhood, perceived susceptibility 
to disease, perceived severity of disease, perceived benefits, and perceived barriers for 
practicing health-promoting behaviors were examined in relation to health-promoting 
behaviors. 

Based on the findings, administrators can utilize this information as a 
foundation for formulating health promotion policies for monks.  At the community 
level, environmental strategies should include campaigns promoting the offering of 
healthy food to monks and the organization of appropriate physical activity programs 
within temples that are suitable for monastic life. 

 
Keywords: health promoting behaviors; health belief model; monks; Uttaradit 
province 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ 
กลุ่มตัวอย่างเป็นพระสงฆ์จำนวน 191 รูป ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบช้ันภูมิ เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามแบบตอบด้วยตนเอง มีค่าความเชื่อมั่นส่วนที่ 2 = 0.95 และส่วนที่ 3=0.87 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ที่นัยสำคัญทาง
สถิติ <0.05 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพโดยรวม อยู่ใน
ระดับดี (𝑥̅=3.81,S.D.=0.55) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของ
การเกิดโรค การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และการรับรู้อุปสรรคของ
การปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อยู่ในระดับดี (𝑥̅= 4.16 S.D.=0.54; 𝑥̅=4.11 
S.D.=0.60, 𝑥̅=4.36 S.D.=0.55 และ 𝑥̅=3.72 S.D.=0.70 ตามลำด ับ) ป ัจจ ัยท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ (p <0.05) ได้แก่ โรคประจำตัว 
อายุ จำนวนพรรษา การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การ
รับรู ้ประโยชน์ และการรับร ู ้อ ุปสรรคของการปฏิบัต ิพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 
ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัยนี้ผู้บริหารสามารถนำข้อมูลไปใช้เป็นพื้นฐานสำหรับกำหนด
นโยบายสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มพระสงฆ์ ด้านสิ่งแวดล้อมในชุมชนควรรณรงค์การถวาย
อาหารสุขภาพแก่พระสงฆ์ และจัดกิจกรรมออกกำลังกายที่เหมาะกับพระสงฆ์ภายในวัด 

 
คำสำคัญ : พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ; แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ; พระสงฆ์; จังหวัด
อุตรดิตถ ์
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บทนำ 

พระสงฆ์เป็นบุคคลที่มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งต่อ
การพัฒนาสังคมไทย เป็นผู้นำด้านจิตวิญญาณ และเป็น
ผู ้นำในด้านการพัฒนาสังคม ชุมชน และประเทศ เป็น
ศูนย์กลางให้กับชุมชนในการดำเนินกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพ (Chiraphakphong, et al, 2019) สังคมไทยยึด
หลัก “ธรรมนำโลก” เพื่อมุ่งสู่ 3 เป้าหมายสำคัญ คือ 1) 
พระภิกษุสงฆ์ต้องดูแลสุขภาพกันเองได้และถูกต้องตาม
หลักพระธรรมวินัย 2) ชุมชนและสังคมร่วมกันดูแลสุขภาพ
พระสงฆ์โดยเป็นไปตามหลักพระธรรมวิน ัย และ 3) 
พระภิกษุสงฆ์มีบทบาทในการเป็นผู้นำด้านสุขภาวะของ
ชุมชนและสังคม (National Health Commission Office, 
2017) การขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ 
พุทธศักราช 2560 เป็นกรอบแนวคิดและแนวทางสร้างสุข
ภาวะให้กับพระสงฆ์เพื่อฟื้นคืนบทบาทสถาบันทางศาสนา
ให้เป็นเสาหลักในการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ด้วยกันเอง  

หลักสุขภาวะองค์รวม ได้แก่ สุขภาวะทางกาย 
ทางจิต ทางสังคม และทางปัญญา ต้องได้รับการดูแล
สนับสนุนจากภาคีเครือข่ายทั้งจากพุทธศาสนิกชน ชุมชน 
โรงเรียน หน่วยงาน ภาครัฐและภาคเอกชน โดยจะมุ่งเน้น
ในเรื่องของการให้พระภิกษุสงฆ์สามารถดูแลและส่งเสริม
สุขภาพได้ด้วยตนเองประกอบกับการที่มีหน่วยงานเข้ามา
มีบทบาทในเรื่องของการจัดกิจกรรมหรือแม้กระทั่ง การ
เข้ามาสนับสนุนรวมถึงเข้ามามีส่วนร่วมในการขับเคลื่อน
สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ ภายใต้ข้อจำกัดในการปฏิบัติ
พฤต ิกรรมโดยปกต ิและพระสงฆ ์สามารถท ี ่ปฏ ิบ ัติ
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเป็นปกติ เพียงจะต้องอยู ่ใน
กรอบไม่เกินเลยหรือกระทำตนจนเป็นที่น่ารังเกียจและขัด
ต่อพระธรรมวิน ัยที ่กำหนดไว้ตั ้งแต่ในสมัยอดีตกาล 
(National Health Commission Office, 2017) การออก
กำลังกายของพระสงฆ์ก็สามารถที่จะปฏิบัติได้ในรูปแบบ
ของการเดินจงกลม การทำสาธารณะประโยชน์ การกวาด
ลานวัด ถูศาลา หรือแม้กระทั่งการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ก็
ถือเป็นการออกกำลังตามกิจวัตร 10 ของพระสงฆ์ที่เป็น
การส่งเสริมสุขภาพ และไม่ขัดต่อพระธรรมวินัย โดย
จุดมุ่งหมายหลักในการร่วมกันส่งเสริมสุขภาพป้องกันและ
ควบคุมโรคตลอดจนการรักษาพยาบาลเพื่อให้พระสงฆ์ของ
ประเทศห่างไกลจากโรค (Office of Health Promotion   
Support, 2017) การขับเคลื่อนการดำเนินงานวัดส่งเสริม
สุขภาพผ่านเกณฑ์ จำนวน 15,078 แห่ง และมีพระคิลา

นุปัฎฐาก (พระอาสาสมัครส่งเสริมสุขภาพประจำวัด: พระ 
อสว.) จำนวน 9,582 รูป (Bureau of Elderly Health,   

Department of Health, Ministry of Public 
Health, 2022) ข้อมูลปี 2563 พบว่า พระสงฆ์ยังมีปัญหา
สุขภาพอย่างมากโดยเฉพาะการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
และไขมันในเลือดสูง จากการคัดกรองสุขภาพพระสงฆ์ใน
วัด จำนวน 9,798 แห่ง พบว่า พระสงฆ์ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้น
ไป มีความเสี่ยงและป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 
39.0 ป่วยด้วยโรคเบาหวานร้อยละ 6.0 และโรคความดัน
โลหิตสูงร้อยละ 11.0 (Inspection Division, Office of 
the Permanent Secretary, Ministry of Public 
Health,2020) สาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากพฤติกรรมที่ส่งผล
กระทบต่อสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหารหวาน มัน 
เค็ม ที่รับใส่บาตรทำบุญจากประชาชน พฤติกรรมเสี่ยง
อ่ืนๆ เช่น การสูบบุรี่ การดื่มกาแฟ  การบริโภคเครื่องดื่มชู
กำลัง และขาดการออกกำลังกายอย่างเหมาะสม รวมทั้ง
ค่านิยมทางโลกธรรม  การปฏิเสธการรักษาในโรงพยาบาล 
และการเข้าไม่ถึงระบบบริการทางสุขภาพ หรือขาดญาติพี่
น้องดูแล เป็นต้น ซึ่งจากผลการสำรวจพฤติกรรมสุขภาพ
พระสงฆ์ ปี พ.ศ.2565 จำนวน18,496 รูป พบว่า พระสงฆ์
มีพฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์เพียงร้อยละ 25.48 
(Bureau of Elderly Health, Department of Health, 
Ministry of Public Health, 2023) 

การแก้ไขปัญหาสุขภาพของพระสงฆ์เป็นเพียง
โครงการเฉพาะกิจ ที่ขาดระบบกลไกการดำเนินงาน ขาด
การบูรณาการกับภาคส่วนต่าง ๆ อย่างจริงจัง และมีการ
ดำเนินงานเฉพาะในบางพื้นที่เท่านั้น ปัญหาในการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์และการสาธารณสุข รวมทั้งขาดการ
ดูแลสุขภาพพระสงฆ์อย่างต่อเนื่องและครบวงจร หากไม่มี
การพัฒนากระบวนการส่งเสริมและการดูแลพระสงฆ์ใน
ด ้ านส ุขภาพจะส ่ งผลท ํ าให ้ กลไกในการส ื บทอด
พระพุทธศาสนา และการพัฒนาความดีงามด้านคุณธรรม 
จริยธรรม ที่สําคัญยิ่งของประเทศไทยก็จะอ่อนแอลง จาก
สถานการณ์สุขภาพพระสงฆ์ดังกล่าว รัฐบาลจึงเล็งเห็น
ความสําคัญของสุขภาพพระสงฆ์ ซึ่งสอดคล้องมติมหาเถร
สมาคมที่ 191/2560 และมติสมัชชาแห่งชาติครั้งที่ 5 ให้มี
การขับเคลื ่อนงานพระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะเป็น
กลุ่มเป้าหมายสำคัญที่ต้องได้รับการดูแลเสริมสร้างทักษะ
การดำรงชีวิตการเรียนรู้และการพัฒนาตลอดช่วงชีวิต เพื่อ
เป็นคนไทยที่มีศักยภาพมีคุณภาพชีวิตที่ดี สังคมอยู่ดีมีสุข 
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(Bureau of Elderly Health, Department of Health, 
Ministry of Public Health, 2023) 

จังหวัดอุตรดิตถ์ ในอำเภอพิชัย มีวัดจำนวน 46 
วัด สำนักสงฆ์จำนวน 11 แห่ง ที่พักสงฆ์ 8 แห่ง มีพระสงฆ์
จำนวน 378 ร ู ป (Pichai District Sangha Council, 
Uttaradit Province, 2023) ในปี พ.ศ.2565 สถานการณ์
การเจ็บป่วยของพระภิกษุและสามเณร ในอำเภอพิชัย ผล
การสำรวจพระภิกษุและสามเณรจำนวน 240 รูป พบว่า 
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 43.75 (105 รูป) โดยเป็น
โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 26.25 (63 รูป) โรคเบาหวาน 
ร้อยละ 17.50 (42รูป) และต่อมาในปี พ.ศ.2566 การ
สำรวจพระภิกษุและสามเณรจำนวน 255 รูป เป็นโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 44.71 (114 รูป) โดยจำนวนนี้ เป็น
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 56.14 ( 64 รูป) โรคเบาหวาน 
ร้อยละ 43.86 (50 ร ูป) (Uttaradit Provincial Public 
Health Office, 2023) จากข้อมูลเห็นว่าโรคไม่ต ิดต่อ
เรื้อรัง เป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญในกลุ่มพระสงฆ์ มีความ
ชุกสูงถึงเกือบร้อยละ 45 ดังนั้นจึงเป็นกลุ่มที่จำเป็นต้อง
ได้รับการดูแลส่งเสริมสุขภาพเพื่อการป้องกันโรคไม่ติอต่อ
เรื้อรังอย่างเร่งด่วนเพื่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนด้าน
สุขภาพที่อาจเกิดขึ้นต่อไปในระยะยาว  

ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ของพระภิกษุสงฆ์ จากงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า มีหลาย
ปัจจัย เช่น การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู ้ประโยชน์ และการรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Mheeaium & 
Kanokthet, 2020; Sifa, 2017)  การวิจัยที ่จังหวัดตรัง 
(Pitakphupha, 2015) พบว่า ปัจจัยโรคประจำตัว การ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร ความรู้และทัศนคติ เป็นปัจจัยที่ส่งผล
ต่อพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ ซึ่ง
แนวคิดแบบจำลองความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief 
Model) (Petchphoom, 2019) เป ็นแนวคิดท ี ่ เช ื ่อว่า
บุคคลจะแสดงพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรค
เมื่อมีการรับรู้การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรค 
และการรับรู้อุปสรรคของการการป้องกันโรค จากปัญหา
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที่มีความชุกสูงในพระสงฆ์ ในอำเภอ
พิชัย เช่น โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน และไม่
เคยมีกรวิจัยในพื้นที่นี้มาก่อน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
พระสงฆ์ อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ โดยนำปัจจัยส่วน

บุคคล ได้แก่ อายุ จำนวน พรรษา ระดับการศึกษาทางโลก 
ระดับการศึกษาทางธรรม ตำแหน่งพระสังฆาธิการ การมี
โรคประจำตัว และปัจจัยด้านการรับรู้จากแนวคิดแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการ
เกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค การรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และการรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ มาร่วมเป็นตัว
แปรอิสระเพื่อให้ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นประโยชน์
ต่อการกำหนดมาตรการสร้างเสริมสุขภาพแก่พระภิกษุ
สงฆ์และสามเณรในอำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ อันจะ
นำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี และเพื่อรักษาพระภิกษุสงฆ์
และสามเณรให้เป็นกำลังหลักที ่สำคัญในการจรรโลง
พระพุทธศาสนาให้มีความมั่นคงและยั่งยืนถาวรต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย         

1.ศึกษาพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
พระสงฆ์อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ 

2.วิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยการรับรู้ 
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
พระสงฆ์ อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1.ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ จำนวนพรรษา 
ระดับการศึกษาทางโลก การศึกษาทางธรรม ตำแหน่งพระ
สังฆาธิการที ่ได้ร ับ โรคประจำตัว มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของพระภิกษุสงฆ์  

2. ปัจจัยด้านการรับรู้ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ของการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค การ
รับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ และการรับรู้อุปสรรคของ
การปฏิบัติ  มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์  
 
นิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย 

พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง การ
แสดงออกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการ
เคลื ่อนไหวออกแรง พฤติกรรมการจัดการอารมณ์และ
ความเครียด ใน 1 สัปดาห์ ของพระภิกษุสงฆ์ในเขตอำเภอ
พิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ ประเมินตามการรายงานด้วยตนเอง
จากคำตอบแบบสอบถาม 

การร ับรู้ หมายถึง ระดับความคิดเห ็นของ
พระภิกษุสงฆ์กลุ่มตัวอย่างต่อข้อความในแบบสอบถาม ซึ่ง
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แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการ
เกิดโรคจากพฤติกรรม การรับรู้ความรุนแรงของการเกิด
โรคจากพฤติกรรม การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติ
พฤติกรรม และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม 
ประเมินโดยแบบสอบถาม 
 
วิธีการศึกษา 

การว ิจ ัยนี้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงว ิ เคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง (analytical cross-sectional research) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร คือ พระสงฆ์จำพรรษาอยู่ที่วัดในเขต

อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ จำนวน 378 รูป (ข้อมูลในปี 
2566) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี ้ คือ  พระสงฆ์จำ
พรรษาอยู่ที่วัดในเขตอำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ จำนวน  
191 รูป จำพรรษาอยู ่วัดในเขตอำเภอพิชัย ในระหว่าง 
เดือน มกราคม ถึง พฤษภาคม พ.ศ.2568 การกำหนด
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรการคำนวณขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างประเภทการใช้การประมาณค่าเฉลี่ยกลุ่ม
ประชากรแบบทราบขนาดประชากร (Estimating a Finite 
Population Mean) ตามหลักการคำนวณกลุ ่มตัวอย่าง
ของ n4 studies (Ngamjarus et al, 2016) ที่ระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 มีสูตรดังนี้  

 
 
โดย  n = กลุ่มตัวอย่าง 
 N = ขนาดประชากร พระสงฆ์ในเขตอำเภอพิชัย 
จำนวน 378 รูป 

Z /2 = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติระดับความ
เชื่อมั่น 95% มีค่า=1.96 

σ = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของตัวแปร
ผลลัพธ์หลักที่ต้องการศึกษา งานวิจัยนี้ใช้ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานจากงานวิจัยของเปรมกมล ศรีมงคลและคณะ 
(Sirimongkon, P., et al, 2024) มีค่าเท่ากับ 0.89  

d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ผู้วิจัยยอมรับได้ ร้อย
ละ 10 ของค่า S.D. ซ ึ ่ง S.D. ม ีค ่าเท ่ากับ 0.09 หรือ
ประมาณ 0.10 

และเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก การคำนวณ
จึงปรับค่าขนาดตัวอย่างด้วยสูตร Finite Population 
Correction (FPC) ผลคำนวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจำนวน  
191 คน 

เกณฑ์การคัดเข้าผ ู ้ เข ้าร ่วมวิจ ัย (Inclusion 
Criteria)  

1. เป็นพระสงฆ์ที่จำพรรษาอยู่วัดในเขตอำเภอ
พิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ ในระหว่างปีพ.ศ. 2566 ถึง ปีพ.ศ. 
2567 มาแล้วอย่างน้อย 1 พรรษา  

2. มีสติสัมปชัญญะดี ไม่มีปัญหาด้านการได้ยิน
หรือปัญหาการมองเห็น  

3. สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ดี  
4. ยินดีเข้าร่วมการวิจัย  
เกณฑ์การคัดออกผู ้เข้าร่วมวิจ ัย (Exclusion 

Criteria)  
 1. พระสงฆ์ที่ย้ายวัดไปจำพรรษาที่วัดอื่นนอก

เขตอำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ ในระหว่างเก็บข้อมูลวิจัย 
2. พระสงฆ์ที่ลาสิกขา หรือ มรณภาพ  
การสุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ ใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่ง

ชั้นภูมิชนิดสัดส่วน (proportionate stratified random 
sampling) โดยแบ่งประชากรตามตำบล จากนั้นคำนวณ
จำนวนตัวอย่างในแต่ละตำบลตามสัดส่วนประชากร แล้ว
ส ุ ่มต ัวอย่างภายในตำบล โดยจัดทำทะเบียนรายชื่อ
พระสงฆ ์ท ั ้ งหมดตามตำบล 11 ตำบล เร ียงรายชื่อ
ตามลำด ับท ีละตำบล ใช ้การส ุ ่มอย ่างเป ็นระบบ 
(systematic sampling) ภายในแต่ละตำบล โดยจับฉลาก
ลำดับที่เริ ่มต้นการสุ่มลำดับแรก แล้วสุ่มเป็นช่วงตามที่
กำหนดจนได้ตัวอย่างครบตามจำนวนในแต่ละตำบล  

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ 
ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎี งานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 
6 ข้อ ส่วนที่ 2) ปัจจัยการรับรู้ 40 ข้อ ผู้วิจัยสร้างคำถาม
ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 4 ด้านๆละ 10 
ข้อ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้
ความรุนแรงของการเกิดโรค การรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และ การรับรู้อุปสรรคของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ คำตอบเป็นมาตรประมาณค่าลิ
เคิร์ท 5 ระดับ (1=ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 2=ไม่เห็นด้วย 3=
ไม่แน่ใจ 4= เห็นด้วย 5=เห็นด้วยอย่างยิ่ง ) และ ส่วนที่ 3) 
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ จำนวน 20 ข้อ  คำตอบการ
ปฏิบัติ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (5=เป็นประจำ 4=
บ่อยครั้ง 3=บางครั้ง 2=นานๆครั้ง 1=ไม่เคยเลย) 

การแปลผลคะแนนเฉล ี ่ยต ัวแปรการร ับรู้
โดยรวมและรายด้าน และตัวแปรพฤติกรรมสุขภาพ เป็น 3 
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ระดับตามแนวทางของเบสส์ (Best, 1977)  มีเกณฑ์
คะแนนดังนี้  1.00 – 2.33 คะแนน อยู่ในระดับต่ำ 2.34 – 
3.66 คะแนน อยู ่ในระดับปานกลาง และ 3.67 – 5.00 
คะแนน อยู่ในระดับสูง   

 

การตรวจคุณภาพของเครื่องมือ  
บบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน มีค่า IOC รายข้อ
ระหว ่ าง 0.67 – 1.00 และหาความเช ื ่ อม ั ่ นของ
แบบสอบถามโดยนำไปทดลองใช ้ก ับพระสงฆ์อำเภอ
ใกล้เคียงที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 รูป 
ว ิ เคราะห ์ โดยค ่ าส ั มประส ิทธ ิ ์ แอลฟาครอนบาค 
แบบสอบถามส่วนที่ 2 มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.95 และ
ส่วนที่ 3 มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.87 

 

การเก็บข้อมูล ภายหลังได้รับการรับรองการ
วิจ ัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัย ในมนุษย์ 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก เก็บ
ข้อมูลดังนี้ 

2. ทำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลไปยังเจ้าคณะ
อำเภอพิชัย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อขออนุญาตเก็บ
ข้อมูลวัดในพื้นที่วิจัยและชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย  

3. ผู้วิจัยขออนุญาตพบกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มรายชื่อ
ได้เพื่อให้ข้อมูลโครงการวิจัยอย่างย่อ ขอความยินยอมเป็น
ลายลักษณ์อักษร นำส่งแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างและ
รับแบบสอบถามกลับด้วยตนเอง  

4. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องความสมบูรณ์
ครบถ้วนของแบบสอบถาม ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
สถิติเชิงอนุมานหาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ ์เพ ียร ์ส ัน และไคร์สแควร์ กำหนดระดับ
นัยสำคัญที่ 0.05  

 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  
การวิจัยนี้ผ่านผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ณ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิ
รินธร จังหวัดพิษณุโลก เลขที่ SCPHPL3/2567.4.1.7 เมื่อ
วันที่ 2 เมษายน พ.ศ. 2567 และดำเนินการวิจัยโดยยึด
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์   

ผลการศึกษา  
1. คุณลักษณะส่วนบุคคลของพระสงฆ์กลุ่ม

ตัวอย่าง 191 รูป พบว่า อายุระหว่าง 40-59 ปี ร้อยละ  
46.60 ม ีจำนวนพรรษา เฉล ี ่ ย 9.86 พรรษา ระดับ
การศึกษาทางโลก จบชั้นมัธยมศึกษาหรือต่ำกว่า ร้อยละ 
81.15 ระดับการศึกษาทางธรรม มีคุณวุฒินักธรรม ร้อยละ 
82.70 ตำแหน่งพระสังฆาธิการ พระสงฆ์ที่ไม่มีตำแหน่ง 
ร้อยละ 81.70 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 51.31 จาก
พระสงฆ์ที่มีโรคประจำตัว 93 รูป โรคประจำตัวที่มีมาก
ที่สุด 3 ลำดับแรก คือ โรคความดันโลหิต ร้อยละ 56.99 
รองลงมาโรคไขม ันในเล ือดส ูง ร ้อยละ 44.09 และ 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 35.48 ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 
 2. ระดับปัจจัยการรับรู ้ของพระสงฆ์ พบว่า 
ปัจจัยการรับรู ้โดยรวม อยู ่ในระดับสูง (Mean=4.09, 
S.D.=0.48) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนน
เฉลี ่ยสูงที ่ส ุด คือ การรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบ ัติ
พฤติกรรมสุขภาพ (Mean=4.36, S.D.=0.55) และด้านที่
คะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด คือการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ (Mean=3.72, S.D.=0.70) ดังตารางที่ 
2 
 3. พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ 
พบว ่า คะแนนเฉล ี ่ ยอย ู ่ ในระด ับส ู ง (Mean=3.81, 
S.D.=0.55) โดยด้านการรับประทานอาหาร การออกกำลัง
กาย และ การจัดการอารมณ์ อยู่ในระดับสูงทุกด้าน ดัง
ตารางที่ 2 และเมื่อแบ่งระดับพฤติกรรมจากคะแนนเฉลี่ย 
พบว่า มีพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อยู่ในระดับสูง ร้อย
ละ 54.45) ปานกลาง ร้อยละ 45.55 ตามลำดับ 
 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพของพระสงฆ์ (p<0.05) พบว่า ได้แก่ โรค
ประจำตัว (p-value<0.001) อายุ (p-value=0.001) การ
รับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (p-value<0.001) การ
รับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค (p-value<0.001) การ
รับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบ ัต ิพฤติกรรมสุขภาพ(p-
value<0.001) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ (p-value<0.001)  ดังตารางที่ 3 และตารางที่ 4  
 

อภิปรายผล  

 พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ 
อยู่ในระดับสูง แสดงให้เห็นว่า มีการปฎิบัติพฤติกรรม
สุขภาพที ่ดีทั ้งด้านอาหาร การออกกำลังกาย และการ
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จัดการกับความเครียดที่ดีหรือปฎิบัติบ่อยๆถึงเป็นประจำ 
เนื่องมาจากพระสงฆ์มีการรับรู้ในระดับสูงทุกด้านการรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การมี
สุขภาพดี มีการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เช่น การฉันอาหารที่มีรสหวานจัดทำให้เสี่ยงต่อการ
เป็นโรคเบาหวาน และรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เช่น การเป็นโรคความดันโลหิตสูงจะทำให้มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคอัมพาต สอดคล้องกับแนวคิด
ตามแบบแผนความเช ื ่อด ้านสุขภาพ (Petchphoom, 
2019) ที่กล่าวว่า การรับรู้ เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้บุคคล
กระทำพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ผลวิจัยนี้ไม่สอดคล้อง
กับ การวิจัยพระสงฆ์ที่จังหวัดนครสวรรค์ (Mheeaium & 
Kanokthet, 2020) และการวิจัยพระสงฆ์ที่จังหวัดพิจิตร 
(Narathornsawaddikul & Khemkaew, 2020) พบว่า 
พระสงฆ์มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ อยู่ในระดับปานกลาง 
เนื่องมาจากแบบสอบถามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และ
การแบ่งระดับพฤติกรรมที ่แตกต่างกัน โดยงานวิจัยนี้
สอบถามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านอาหาร การออก
กำลังกาย และการจัดการความเครียด ใช้คะแนนเฉลี่ยใน
การแบ ่งระด ับพฤติกรรม แต ่ว ิจ ัยของMheeaium & 
Kanokthet (2020) แบ่งระดับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
จากคะแนนเต ็ ม ส ่ วน Narathornsawaddikul and 
Khemkaew (2020) สอบถามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 6 
ด้าน แตกต่างจากวิจัยนี้ มีเพียง 3 ด้าน จึงทำให้ระดับ
พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์มีระดับ
แตกต่างกัน 

ปัจจัยการรับรู้ของพระสงฆ์ โดยรวมและรายด้านทุกด้าน
อยู่ในระดับสูง  แสดงถึงความเข้าใจของพระสงฆ์เกี่ยวกับ
ปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น อาหารหวานเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน อาหารรสเค็มหากทานบ่อย
เป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง และโรคไต 
เป็นต้น พระสงฆ์เห็นประโยชน์ของการดูแลสุขภาพและ
การมีสุขภาพที่ดี เช่น การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การ
ออกเดินบิณฑบาต กวาดลานวัด เดินจงกรม เป็นการ
บริหารร่างกายเพื ่อให้ส ุขภาพแข็งแรงที ่เหมาะสมกับ
พระสงฆ์ ทั ้งนี ้เนื ่องมาจากพระสงฆ์มีความเข้าใจการ
ป้องกันโรคเบาหวานและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ดี การรับรู้
อ ุปสรรคของการปฏิบ ัต ิพฤต ิกรรมสุขภาพระดับสูง 
ประเด็นที ่พระสงฆ์รับรู ้ว ่าเป็นอุปสรรคในการปฏิบ ัติ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ เป็นปัญหาเชิงโครงสร้าง

สังคมและกฏระเบียบทางสงฆ์ที ่ไม ่เอื ้อต ่อการทำให้
พระสงฆ์ดูแลสุขขภาพทางกายของตนเอง ได้แก่  การออก
กำลังกายไม่สอดคล้องกับหลักพระธรรมวินัย การดำรงอยู่
ในสมณเพศไม่เอื้อต่อการดูแลรักษาสุขภาพ เลือกอาหาร
ไม่ได้เพราะอาหารส่วนใหญ่ได้มาจากการออกบิณฑบาต
เป็นต้น ซึ่งการรับรู้อุปสรรคสูงนี้ แสดงให้เห็นว่าพระสงฆ์มี
ความตระหนักในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง  

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพ ได้แก่ โรคประจำตัว อายุ การรับรู้รายด้านทั้ง 4 
ด้าน อธิบายได้ว่า  กลุ ่มที ่ไม่มีโรคประจำตัวมีสัดส่วน
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพระดับสูงมากกว่ากลุ่มที่มีโรค
ประจำตัว เนื่องจากผู้ที่มีโรคประจำตัวปฏิบัติพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพไม่สม่ำเสมอทั้งด้านอาหาร การออก
กำลังกาย และการจัดการอารมณ์ อายุและจำนวนพรรษา
ที่เพิ่มขึ้นพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ลดลง 
เนื่องมาจากด้านร่างกายที่กำลังลดลงเมื่ออายุสูงขึ้นและ
บทบาทพระสงฆ์ที ่ม ีอายุเพิ ่มขึ ้นรับกิจนิมนต์มากขึ้น
รับประทานอาหารที ่ประชาชนถวายเลือกไม่ได้จ ึงลด
อาหารทอด อาหารหวานมันเค็มไม่ได้ งานต่างๆที่ต้องออก
แรงมีลูกศิษย์ช่วยทำให้ การออกกำลังกายจึงลดง ผลวิจัย 
พบว่า การรับรู้การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
การรับรู้ประโยชน์ และ การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรม
สุขภาพที ่ เพิ ่มมากขึ ้นมีความสัมพันธ์ก ับการปฏิบ ัติ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพเพิ่มมากขึ้น เนื่องมาจากความ
ตระหนักของพระสงฆ์ที่มีการรับรู้ข้อมูลที่ถูกต้องมาแล้วจึง
ปรับใช้ให้เหมาะกับชีวิตประจำวันของพระสงฆ์ โดยการ
ร ับร ู ้อ ุปสรรคของการปฏิบ ัต ิพฤต ิกรรมส ุขภาพ มี
ความสัมพันธ์สูงที่สุด ซึ่งอุปสรรคของพระสงฆ์ไม่ได้เป็น
เพียงความคิดว่าทำไม่ได้ แต่แสดงถึงความตระหนักรู้
บริบทของตนเองที่ปฏิบัติไม่เป็นประจำ เช่น อาหารจาก
การบิณฑบาตและกิจวัตรตามพระธรรมวินัย ผลวิจัยนี้
สอดคล้องกับผลวิจัยของ Mheeaium and Kanokthet 
(2020) ศึกษาที ่จ ังหวัดนตรสวรรค์ พบว่า ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ 
ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้
ประโยชน์ และการศึกษาทางธรรม แต่ไม่สอดคล้องกันที่
พบว ่า การร ับร ู ้อ ุปสรรคของพฤต ิกรรมส ุขภาพมี
ความสัมพันธ์ทางลบ อาจเนื่องจากคำถามแตกต่างกัน ไม่
ส อดคล ้ อ ง ก ั บ ผล ว ิ จ ั ย ขอ ง  Naratsawatsakul & 
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Khemkaeo (2020) ที่พบว่า อายุ และจำนวนพรรษาไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์  

 

สรุป  พระสงฆ์อำเภอพิชัย จังหวัดอุตรดิตถ์ มี
ระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพอยู่ในระดับสูง (Mean=
3.81±0.55) ด้านการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย 
และ การจัดการอารมณ์ อยู่ในระดับสูงทุกด้าน มีคะแนน
เฉลี่ยการรับรู้โดยรวมและรายด้านทุกด้านอยู่ในระดับสูง   

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ของพระสงฆ์ (p-value<0.05) ได้แก่ โรคประจำตัว อายุ 
และการรับรู้รายด้านทั้ง 4 ด้าน 

ข้อเสนอแนะ  
1. ด้านนโยบาย สำหรับผู้บริหารสาธารณสุขร่วมกับ

สำนักงานพระพุทธศาสนาจังหวัด และ องค์การปกครอง

ส่วนท้องถิ ่นในจังหวัดอุตรดิตถ์ ควรมีนโยบายปรับ
สิ่งแวดล้อมในชุมชนเป็นชุมชนต้นแบบรณรงค์การถวาย
อาหารสุขภาพแก่พระสงฆ์ ร้านอาหารที ่ขายอาหารใส่
บาตรทำอาหารไม่หวาน ไม่มัน ไม่เค็ม  

2. สำหรับบุคลากรผู้ปฏิบัติงานด้านส่งเสริมสุขภาพใน
อำเภอพิชัย ควรจัดทำสื่อประชาสัมพันธ์ถึงญาติโยมใน
ชุมชนและร้านขายอาหาร เรื ่องการถวายภัตตาหารที่
เหมาะสมแก่พระสงฆ์ 

3. บุคลากรด้านงานส่งเสริมสุขภาพในอำเภอพิชัย 
ควรจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพสำหรับพระสงฆ์ในวัด ที่
เหมาะสมและไม่ขัดต่อพระธรรมวินัยอย่างสม่ำเสมอ เช่น 
การเดินเพื่อสุขภาพ และท่าออกกำลังสำหรับพระสงฆ์
สูงอายุ ที ่สอดคล้องกับวิถีสงฆ์ เพื ่อรักษาสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตในระยะยาว 

 
ตารางที่ 1  คุณลักษณะส่วนบุคคลของพระสงฆ์ (n = 191) 

คุณลักษณะส่วนบุคคล         จำนวน ร้อยละ 
อายุ (ปี)   
    20 - 39            48 25.13 
    40 - 59        89 46.60 
    60 ปีขึ้นไป        54 28.27 
Mean = 50.31 ปี, S.D. =16.30 ปี, Min=21 ปี, Max = 90 ปี 
จำนวนพรรษา    

     1-9    107 56.02 
     10-19  57 29.84 
      20-29  17 8.90 

    30 ขึ้นไป 10 5.24 
  Mean = 9.86, S.D. =9.12, Min = 1.0, Max = 55.0   
ระดับการศึกษาทางโลก   
    ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 77 40.31 
    มัธยมศึกษา 78 40.84 
    ปริญญาตรีข้ึนไป 36 18.85 
ระดับการศึกษาทางธรรม(แผนกธรรม)   
    ไม่มีคุณวุฒินักธรรม 33 17.28 
    มีคุณวุฒินักธรรม 158 82.72 
        นักธรรมชั้นตรี       43 27.22 
        นักธรรมชั้นโท      20 12.66 
        นักธรรมชั้นเอก           95 60.12 



Journal of Health Policy, Law and Administration Vol. 12 No.2 April-August 2026 

77 
 

คุณลักษณะส่วนบุคคล         จำนวน ร้อยละ 
 ตำแหน่งพระสังฆาธิการ   
    ไม่มีตำแหน่ง  156 81.68 
   มีตำแหน่ง (ตอบได้มากกว่า1 ตำแหน่ง) 35 18.32 
        ตำแหน่งระดับวัด (n=35) 28 80.00 
        ตำแหน่งระดับตำบล (n=35) 4 11.43 
        ตำแหน่งระดับจังหวัด (n=35) 3 8.57 

โรคประจำตัว   
   ไม่มีโรคประจำตัว 98 51.31 
   มีโรคประจำตัว (ตอบได้มากว่า 1 โรค)  93 48.69 
        โรคความดันโลหิตสูง (n=93) 53 56.99 
        โรคเบาหวาน (n=93) 33 35.48 
        โรคหัวใจ (n=93) 9 9.68 
        โรคไขมันในเลือดสูง (n=93) 41 44.09 
        โรคปอด/หอบหืด (n=93) 12 12.90 
        โรคถุงลมโป่งพอง (n=93) 2 2.15 
        โรคเก๊าต์ (n=93) 13 13.98 
        โรคมะเร็ง (n=93) 2 2.15 
        โรคกระเพาะอาหาร (n=93) 7 7.53 
        อ่ืนๆ ( จิตเวช,ต่อมลูกหมากโต,ไทรอยด์,ภูมิแพ้) (n=93)  4 4.30 
 
ตารางที่ 2  ระดับปัจจัยการรับรู้ และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ (n = 191) 

ตัวแปร Mean S.D. ระดับคะแนนเฉลี่ย 
การรับรู้โดยรวม 4.09 0.48 สูง 
    การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค 4.16 0.54 สูง 
    การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค 4.11 0.60 สูง 
    การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 4.36 0.55 สูง 
    การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 3.72 0.70 สูง 
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพโดยรวม 3.81    0.55 สูง 
    ด้านอาหาร 3.73 0.60 สูง 
    ด้านการออกกำลังเคลื่อนไหวร่างกาย 3.89 0.66 สูง 
    ด้านการจัดการอารมณ์ 3.81 0.68 สูง 
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ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคลกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ (n=191)  
  ระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ Chi-  
  สูง ปานกลาง square  

ตัวแปร จำนวน n (%) n (%) (df) p-value 
ระดับการศึกษาทางโลก    0.85(2) 0.654 
  ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 77 40(51.9) 37(48.1)   
  มัธยมศึกษา 78 42(53.8) 36(46.2)   
  ปริญญาตรีข้ึนไป 36 22(61.1) 14(38.9)   
ระดับการศึกษาทางธรรม    2.40(1) 0.121 
    ไม่มีคุณวุฒินักธรรม 33 22(66.7) 11(33.3)   
    มีคุณวุฒินักธรรม 158 82(51.9) 76(48.1)   
ตำแหน่งพระสังฆาธิการ    0.13(1) 0.723 
    ไม่มีตำแหน่ง  156 84(53.8) 72(46.2)   
    มีตำแหน่ง  35 20(57.1) 15(42.9)   
โรคประจำตัว    13.50(1) <0.001 
   ไม่มีโรคประจำตัว 98 66(67.3) 32(32.7)   
   มีโรคประจำตัว  93 38(40.9) 55(59.1)   

 
ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ จำนวนพรรษา การรับรู้รายด้าน กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของพระสงฆ์ (n=
191) 

ตัวแปร rA p-value ระดับความสัมพันธ์ 
อายุ (ปี) -0.243** 0.001 ทางลบระดับต่ำ 
จำนวนพรรษา  -0.067 0.360 ไม่สัมพันธ์ 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค 0.446** <0.001 ระดับปานกลาง 
การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค 0.379** <0.001 ระดับปานกลาง 
การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 0.344** <0.001 ระดับปานกลาง 
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 0.568** <0.001 ระดับปานกลาง 

หมายเหตุ: A=สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน , ** p-value = 0.001 
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Abstract 
This cross-sectional analytical study examined factors influencing the level of 
participation in the management of Local Health Security Funds (LHSFs) among 
committee members in Pathum Thani Province. The sample comprised of 335 
LHSF committee members selected through multistage sampling. Data were 
collected using a structured questionnaire. Descriptive statistics were used to 
summarize participants' characteristics, while inferential statistics—namely, chi-
square tests and multivariable logistic regression—were employed to identify 
predictors of participation, with a significance level of 0.05.  
                The findings indicated that three factors significantly predicted 
committee members’ participation in the management of Local Health Security 
Funds (LHSFs) in Pathum Thani Province. First, members with a high perception of 
the fund’s benefits were 2.87 times more likely to engage in fund management 
than those with low perceived benefits (95% CI: 1.247–6.592, p = 0.013). 
Secondly, members who highly perceived their committee roles were 2.22 times 
more likely to participate compared to those with low role perception (95% CI: 
1.083–4.546, p = 0.029). Finally, members with a high perception of leadership 
were 4.43 times more likely to engage in fund management than their 
counterparts with a low perception of leadership (95% CI: 1.876–10.474, p = 
0.001). 
 Policymakers should enhance committee members’ understanding of 
the benefits and roles associated with fund management, and support the 
development of leadership capacities among fund chairpersons and committee 
members to effectively stimulate participation in fund governance. 
 
Keywords: Local Health Security Fund; Health Insurance Fund Management 
Committee; Participation in the Management of the Health Insurance Fund 

 
  

mailto:sariyamon.tir@mahidol.ac.th
https://so05.tci-thaijo.org/index.php


วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

82 
 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
ของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี 
 
ปรียานุช ปานนิล1 ยุวนุช สัตยสมบูรณ์2  Seo Ah Hong2 ศริยามน ติรพัฒน์3*    
 
1. หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (บริหารสาธารณสุข) คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์, ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
3. รองศาสตราจารย์, ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
*อีเมล์ติดต่อ: sariyamon.tir@mahidol.ac.th 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
 
 
วันรับ 17 กุมภาพันธ์ 2569 
วันแก้ไข  17 มีนาคม 2569 
วันตอบรับ 23 มีนาคม 2569 

บทคัดย่อ 
           การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ระดับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นของคณะกรรมการ
กองทุนในจังหวัดปทุมธานี กลุ่มตัวอย่าง คือ คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิน่ ในจังหวัดปทุมธานี จำนวน 335 คน ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เครื่องมือวิจัย 
คือ แบบสอบถาม การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา และ สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ไคสแควร์ 
และการวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติก    ที่นัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
 ผลการศึกษา พบว่า ป ัจจ ัยทำนายการมีส ่วนร ่วมในการบร ิหารกองทุนฯ ของ
คณะกรรมการกองทุน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) การรับรู ้ประโยชน์ของกองทุน คือ 
กรรมการที่มีการรับรู้ประโยชน์ในระดับสูง จะมีแนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน
มากกว่า กรรมการที่มีการรับรู้ประโยชน์ในระดับต่ำ คิดเป็น 2.87 เท่า(95% CI: 1.247-6.592, p = 
0.013) 2) และ การรับรู้บทบาทของคณะกรรมการกองทุนโดย กรรมการที่มีการรับรู้บทบาทใน
ระดับสูง จะมีแนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนมากกว่า กรรมการที่มีการรับรู้บทบาท
ในระดับต่ำ คิดเป็น 2.22 เท่า (95% CI: 1.083-4.546, p = 0.029) และกรรมการที่มีการรับรู้ภาวะ
ผู้นำในระดับสูง จะมีแนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนมากกว่า กรรมการที่มีการรับรู้
ภาวะผู้นำในระดับต่ำ คิดเป็น 4.43 เท่า( 95% CI: 1.876-10.474, p = 0.001) 
              ผู้กำหนดนโยบายควรสร้างความเข้าใจให้คณะกรรมการกองทุนฯรับรู้ประโยชน์และ
บทบาทในการบริหารกองทุนอย่างชัดเจน รวมทั้งควรสนับสนุนการพัฒนา ภาวะผู้นำ ของประธาน
และสมาชิกคณะกรรมการกองทุนฯ เพื่อกระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนฯอย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 
คำสำคัญ: กองทุนหลักประกันสุขภาพ; คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ; การมี
ส่วนร่วมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ                
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บทนำ 
 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 ในหลายมาตราได้กำหนดให้ประชาชนและท้องถิ่นมี
ส่วนร่วมในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในหลาย
รูปแบบ ทั้งในส่วนของการเป็นผู้มีสิทธิ ในการเข้ารับบริการ 
การบริหารจัดการ การตรวจสอบ สำหรับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในบทบัญญัติของพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 13 (3) มาตรา 18 (8) 
มาตรา 47 และมาตรา 48 (4) ได้กำหนดให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นสนับสนุนและกำหนดหลักเกณฑ์ให้องค์กรชุมชน 
องค์กรเอกชน และภาคเอกชนที ่ไม่มีวัตถุประสงค์ในการ
ดำเนินงาน  เพื ่อแสวงหาผลกำไร ดำเนินงานและบริหาร
จัดการเงินทุนในระดับท้องถิ ่นได้ตามความพร้อม ความ
เหมาะสมและ ความต้องการ โดยส่งเสริม กระบวนการมีส่วน
ร่วมเพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่บุคคลใน
พื้นที่ ให้คณะกรรมการสนับสนุนและประสานกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ ่นกำหนดหลักเกณฑ์เพื ่อให้องค ์กร
ด ังกล ่าว เป ็นผ ู ้ดำเน ินงานและบร ิหารจ ัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น โดยให้ได้รับค่าใช้จ่าย
จากกองทุน (National Health Security Office, 2007)  
 การดำเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่นเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 28 มิถุนายน พ.ศ. 2549 ซึ่งเป็น
กลไกสำคัญที ่ผลักดันให้องค์การบริหารส่วนตำบลและ
เทศบาลทั่วประเทศพัฒนาระบบบริหารจัดการด้านสุขภาพ
ร่วมกับภาคีในพื้นที่ โดยเริ่มจากกองทุนนำร่องจำนวน 888 
แห่ง  ในปีแรก และขยายตัวเป็น 7,750 แห่งในปี พ.ศ. 2553 
คิดเป็นร้อยละ 99.78 ของ อปท. ทั้งประเทศ ปัจจุบันในปี 
พ.ศ. 2567 มีจำนวนกองทุนเพิ่มเป็น 7,776 แห่ง และได้
ดำเนินโครงการส่งเสริมสุขภาพและดูแลกลุ่มเปราะบางรวม
กว่า 437,000 โครงการ สะท้อนให้เห็นถึงบทบาทของกองทุน
ฯ ในการสนับสนุนงานสุขภาพเชิงรุกในทุกพื้นที่ รวมทั้งมี
ระบบติดตามผลการดำเนินงานผ่านระบบรายงานออนไลน์
ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพื่อเพิ่ม
ความโปร่งใสและความน่าเชื่อถือของข้อมูล (Local Health 
Fund, 2024) 
 เพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่บุคคล
ในพื ้นที ่โดยเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม     

ความเหมาะสม และความต้องการของประชาชนในท้องถิ่น 
มาตรา 47 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 กำหนดให้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (คณะกรรมการหลักฯ) สนับสนุน ประสาน และ
กำหนดหลักเกณฑ์ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
เป็นผู้ดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น โดยใช้งบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ต ่อมาสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้ร่วมกับกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย สมาคมองค์การ
บริหารส่วนตำบลแห่งประเทศไทย และภาคีที่เกี่ยวข้อง จน
ในปี 2549 คณะกรรมการหลักฯ ได้ออกประกาศกำหนด
หลักเกณฑ์ เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนตำบลและ
เทศบาลดำเนินงานกองทุนฯ อย่างเป็นระบบ ทำให้การ
ดำเนินงานสามารถติดตามประเมินผลได้ครอบคลุมทุกพื้นที่ 
โดยมีสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทำหน้าที่กำกับ
ติดตาม ปัจจุบันมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจำนวน 7,776 
แห่งสมัครเข้าร่วมกองทุนฯ ครบทุกแห่ง (ร้อยละ 100) แต่
การดำเนินงานที่ผ่านมากลับพบปัญหาเด่นร่วมกัน คือ ระดับ
การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการกองทุนยังไม่เข้มแข็ง ทั้ง
ด้านการบริหารจัดการและการมีส่วนร่วมของประชาชน 
ส่งผลให้เกิดความล่าช้า   ในการบริหารงบประมาณ การ
เบิกจ่ายที่ไม่สมดุล และงบประมาณค้างจ่ายกว่า 3,000 ล้าน
บาทในปี พ.ศ. 2563 (National Health Security Office, 
2019) รวมถึงปัญหาการรับรู ้บทบาทของคณะกรรมการ
กองทุนที่ยังไม่ชัดเจน ทั้งนี้ แม้ความสำเร็จของการบริหาร
กองทุนจะขึ ้นอยู่กับคน เงิน วัสดุสิ ่งของ และวิธีการ แต่ 
“คน” หรือทรัพยากรมนุษย์ โดยเฉพาะคณะกรรมการ
กองทุน เป็นปัจจัยที่สำคัญที่สุด อย่างไรก็ตาม หลายพื้นที่ยัง
เผช ิญป ัญหาความต ่อเน ื ่ องของการทำงานจากการ
เปลี่ยนแปลงทางการเมืองท้องถิ่น การหมดวาระของผู้นำ
ท้องถิ ่นผู ้เป็นประธานกองทุน การรอการรับรองผลการ
เลือกตั้ง รวมถึงคณะกรรมการบางส่วนยังขาดความรู้ในการ
บริหารกองทุน และบาง อบต. หรือเทศบาลยังไม่สามารถ
สมทบงบประมาณได้ตามเกณฑ์ อีกทั ้งขาดการติดตาม
ประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ (National Health Security 
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Office, 2020) ซึ่งล้วนส่งผลให้ระดับการมีส่วนร่วมในการ
บริหารกองทุนของคณะกรรมการไม่เต็มศักยภาพ 
 จังหวัดปทุมธานี มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ทั้งหมด 65 แห่ง และเข้าร่วมกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ท้องถิ่น จำนวน 64 แห่ง (National Health Security Office 
[NHSO], 2017) คิดเป็นร้อยละ 98.94 โดยมีคณะกรรมการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ ่น จำนวน 1,088 คน 

(Local Health Fund, 2024) จากการดำเนินงานกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดปทุมธานีที่ผ่านมาพบว่า  การ
ดำเน ินงานกองท ุนหล ักประก ันส ุขภาพย ังไม ่บรรลุ
วัตถุประสงค์ ตามเป้าหมายแผนงานโครงการที ่ได้วางไว้ 
ดังนั้นการเข้าใจถึงปัญหาและอุปสรรคของการบริหารกองทุน
ฯ หรือกระบวนการของการบริหารแผนงานโครงการ/
กิจกรรมซึ่งเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนและ
ชุมชนในการเข้าถึงกิจกรรมของกองทุนฯ จึงเป็นสิ่งที่ท้าทาย
และเกิดประโยชน์ในการพัฒนาการบริหารกองทุนให้เกิด
ประโยชน์กับคนในพื้นที่อย่างแท้จริง ความสำเร็จของกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นขึ้นอยู่กับความร่วมมือของ
ทุกภาคส่วน ตั ้งแต่ภาครัฐ ได้แก่ สำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ภาคท้องถิ่น ได้แก่ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) หน่วยบริการ   ด้านสาธารณสุข เช่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.), โรงพยาบาล
ชุมชน, โรงพยาบาลจังหวัด ร่วมกับเครือข่ายภาคประชา
สังคม และ ประชาชนในพื้นที่ โดยมีคณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ที่ได้รับการแต่งตั้งโดย 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น (อปท.) ตามแนวทางของ 
สำน ักงานหลักประกันส ุขภาพแห่งชาต ิ (สปสช.)  ซึ่ง
ประกอบด้วยตัวแทนจากทุกภาคส่วน ได้แก่ ภาครัฐ หน่วย
บริการสุขภาพ ภาคประชาชน และภาคเอกชน เพื่อให้เกิด
การมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนอย่างโปร่งใสและ มี
ประสิทธิภาพ มีส่วนร่วมในการเสนอแนะแนวทางการพัฒนา
สุขภาพของชุมชนและเข้าร่วมโครงการหรือกิจกรรมต่างๆ ที่
กองทุนสนับสนุน ซึ่งการทำงานแบบบูรณาการและการมี  
ส่วนร่วมของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ ่นและชุมชนเป็นปัจจัยสำคัญที ่จะช่วยให้กองทุน
สามารถส่งเสริมส ุขภาพและดูแลประชาชนได้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ ดังนั ้นจึงสามารถสรุปได้ว่าคณะกรรมการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นมีบทบาทสำคัญ

อย่างมากในการบริหารและกำกับดูแลกองทุนให้ เกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนในพื้นที่ (Srisenphet, 2024) 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่
มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่นของคณะกรรมการกองทุนฯ สามารถ
จำแนกได้เป็น 4 กลุ่มสำคัญ ได้แก่ (1) ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น 
เพศ อายุ การศึกษา ตำแหน่งในกองทุน และประสบการณ์
ทำงาน (Jaiprom, 2022) ซึ่งมีผลต่อมุมมองและความพร้อม
ในการเข้ามามีส่วนร่วม (2) ปัจจัยนำ คือ การรับรู้ประโยชน์
ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ และการรับรู้บทบาทหน้าที่
ของตนเองในฐานะคณะกรรมการที่มีส่วนกำหนดทิศทางและ
อนุมัติโครงการ(Tandai, 2017) (3) ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ ระบบ
การสื่อสารท ั ้ งภายในและภายนอกกองท ุน ตลอดจน
โครงสร้างองค์กรและกลไกการบริหารจัดการที ่ช ัดเจน 
โปร ่งใส และสนับสน ุนการทำงานของคณะกรรมการ
(Saengkhosa et al., n.d.) และ (4) ปัจจัยเสริม คือ ภาวะ
ผู้นำของผู้บริหารและแกนนำในกองทุน (Techatiwat et al., 
n.d.) ที่มีบทบาทในการชี้นำ สนับสนุน ประสานความร่วมมือ 
และกระต ุ ้นให ้ เก ิดการม ีส ่วนร ่วมอย ่างต ่อเน ื ่องของ
คณะกรรมการและภาคีเครือข่ายในชุมชน  
              การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง มุ่งศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับการมีส่วนร่วม 
ในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นของ
คณะกรรมการกองทุนในจังหวัดปทุมธานี โดยเน้นตรวจสอบ 
ปัจจัยทั้ง 4 ด้านที่สังเคราะห์จากวรรณกรรม ได้แก่ ปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยนำ (การรับรู ้ประโยชน์และการร ับรู้
บทบาท) ปัจจัยเอื้อ (การสื่อสารและโครงสร้างองค์กร) และ
ปัจจัยเสริม (ภาวะผู้นำ) เพื่อทำความเข้าใจว่าปัจจัยเหล่านี้ มี
ความสัมพันธ์และมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมมากน้อย
เพียงใด ผลการศึกษาจะช่วยให้ผู ้บริหารและผู ้เกี ่ยวข้อง
สามารถ   นำข้อมูลเชิงประจักษ์ไปใช้กำหนดแนวทาง
พัฒนาการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ ตลอดจนการบริหาร
จัดการทรัพยากรมนุษย์ภายในองค์กรอย่างเหมาะสม อันจะ
ส ่งเสร ิมให ้กองท ุนหล ักประกันส ุขภาพระดับท ้องถิ่น
ดำเนินงานได้อย่างมีประสิทธ ิภาพ และสนับสนุนการ
เสริมสร้างสุขภาพของประชาชนในพื้นที่อย่างยั่งยืน 
 
 



Journal of Health Policy, Law and Administration Vol. 12 No.2 April-August 2026 
 
 

85 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.เพื ่อศึกษาระดับการมีส่วนร่วมในการบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นของคณะกรรมการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี 
 2.เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล
กับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี 
 3.เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำ ปัจจัย
เอื้อ และปัจจัยเสริม กับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นของคณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี 
 4.เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยทำนายด้านปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยนำ ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริม ที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม
ในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นของ
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จังหวัดปทุมธานี 
 
วิธีการศึกษา 

 การศึกษานี้เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Analytical Study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรท ี ่ ใช ้ ในการว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้  ได ้ แก่  

คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดปทุมธานี 
จำนวน 64 กองทุน กองทุนละ 17 คน รวม 1,088 คน (Local 
Health Fund, 2024) ขนาดของกลุ ่มตัวอย่างจากการ
คำนวณเท่ากับ 284 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล
หรือการตอบกลับที ่ไม่สมบูรณ์ของแบบสอบถาม (Non-
response rate) อีกทั้งเพื่อลดปัญหาการสูญเสียข้อมูลจาก
แบบสอบถามที ่ไม่สมบูรณ์ จึงได้เผื ่อการเก็บข้อมูลเพิ่ม
ประมาณ 25% และได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 357 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม 

(Questionnaire) เพื่อใช้ในการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
โดยอาศัยแนวคิดจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสาร
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 4 ส่วน
ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ลักษณะข้อคำถาม
เป็นแบบเลือกตอบ (Check List) จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ เพศ   
อาย ุ ระด ับการศ ึกษา ตำแหน่งในกองทุน ระยะเวลา
ปฏิบัติงานในกองทุน 

 ส่วนที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมใน
การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัด
ปทุมธาน ี ใช ้ทฤษฎี เก ี ่ยวก ับพฤติกรรมศาสตร ์ ของ 
Lawrence W. Green (Green & Kreuter, 1999) คําถาม
เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม คือ ปัจจัยนำ ปัจจัย
เอ้ือ และ ปัจจัยเสริม ตามแนวคิดของ PRECEDE–PROCEED 
Model (Green & Kreuter, 1999) จำนวน 25 ข้อ วัดโดยใช้
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Ratting Scale) ตามแบบลิ
เคิร์ท (Likert Scale) 5 ระดับ ประกอบด้วย เห็นด้วยมาก
ที่สุด เห็นด้วยมาก เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย และไม่
เห็นด้วย 

ส่วนที ่ 3  การมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี    
ใช้แนวคิดทฤษฎีของ Cohen & Uphoff จำนวน 30 ข้อ วัด
โดยใช้แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Ratting Scale) ตาม
แบบ (Likert) 4 ระดับ ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมทุกครั้ง 
การมีส่วนร่วมเกือบทุกครั้ง การมีส่วนร่วมบางครั้ง ไม่เคยเลย 

ส่วนที่ 4 เป็นข้อมูลความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัด
ปทุมธานี 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คำนวณหาค่า
ดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.93 รวมทั้งตรวจสอบความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ (Reliability) โดยทดลองใช้ (Try out) จำนวน 30 
คน กำหนดเกณฑ์ความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ต้องมีค่ามากกว่า 
0.7 ได้ค่าความเชื ่อมั ่นแบบสอบถาม คือ การมีส่วนร่วม 
(0.97) ปัจจัยนำ (0.92) โดยมีการรับรู้ประโยชน์ (0.90) การ
รับรู้บทบาท (0.87) ปัจจัยเอื้อ (0.94) โดยมี การสื่อสาร 
(0.89) โครงสร้างองค์กร (0.90)  และ ปัจจัยเสริม ภาวะผู้นำ 
(0.88) 

 
 



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

86 
 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยประสานผู้รับผิดชอบงานกองทุนหลักประกัน

สุขภาพระดับท้องถิ่นในแต่ละอำเภอ จำนวน 7 อำเภอ ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย พร้อมทั ้งอธิบายรายละเอียด
เกี่ยวกับแบบสอบถาม การแจกแบบสอบถาม และ การเก็บ
รวบรวมแบบสอบถาม ผู้วิจัยทำหนังสือถึงประธานกองทุนแต่
ละกองทุน เพื่อขอความร่วมมือกลุ ่มเป้าหมาย     ตอบ
แบบสอบถาม โดยให้ผู ้รับผิดชอบงานกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ในแต่ละอำเภอ เป็นผู้นำส่ง
หนังสือ และเก็บรวบรวมแบบสอบถาม ชี้แจงรายละเอียดใน
การดำเนินการวิจัย และการเก็บข้อมูล ณ ที่ทำการ กองทุน 
สุขภาพระดับท้องถิ่น (กองทุนตำบล) ทั้ง 21 แห่ง ขอความ
ยินยอมจากผู ้ เข ้าร ่วมการวิจ ัยโดยการมีเอกสารชี ้แจง 
(ด้านหน้า ของแบบสอบถามสำหรับการวิจัย) ดำเนินการวิจัย
และการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม และตรวจสอบ ความ
สมบูรณ์ถูกต้องของแบบสอบถามลงรหัสตามตัวแปรที่
กำหนดและนำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ พบการตอบกลับ
แบบสอบถามจำนวน 335 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 93.83 

จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยฉบับนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย-
มหิดล ตามเอกสารรับรองเลขที่ COA. No. MUPH 2025-
071 รหัสโครงการ 44/2568 ลงวันที่ 29 เมษายน 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
 เป็นสถิติที ่ใช้ในการสรุปบรรยาย ซึ ่งสถิติที ่ใช้ 

ได้แก่ ค่าความถี่ (Frequency) และร้อยละ (Percentage) 
ค่าเฉลี ่ยเลขคณิต (Mean) และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) ค่าต่ำสุด (Minimum) และ ค่าสูงสุด 

(Maximum) และจุดตัดหรือ เกณฑ์ที่ใช้ในการแบ่งกลุ่ม (Cut 
point) 
 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics)  
 เป ็นสถิต ิท ี ่ใช ้ในการวิเคราะห์ข ้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างเพื่อทดสอบ สมมติฐาน ใช้สถิติทดสอบการวิเคราะห์
สถ ิต ิการทดสอบไคสแควร ์ (Chi-Square Test) โดย
กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติไว้ที่ 0.05 และวิเคราะห์สถิติ
การถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary Logistic Regression 
Analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05         
 
ผลการวิจัย 
 1. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมกับการมี
ส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น ของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี 
 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ที่มีความสัมพันธ์กับการมี
ส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ ่น จังหวัดปทุมธานี ได้แก่ ระดับการศึกษา และ
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตาราง 1  
 2) ปัจจัยปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ที่
ม ีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี ได้แก่ 
การร ับร ู ้ประโยชน ์ของกองทุน การร ับร ู ้บทบาทของ
คณะกรรมการกองทุน การสื่อสาร โครงสร้างองค์กร และ
ภาวะผู้นำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ดังตาราง 
2

 
ตาราง 1 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี (n=335) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ระดับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนฯ 

p-value 
ต่ำ n (%) สูง n (%) 

Chi-Square 
test 

df 

เพศ    1.751 1 .186 
      ชาย 46 (40) 69 (60)    
      หญิง 72 (32.70) 148 (67.30)    
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ตัวแปรที่ศึกษา 
ระดับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนฯ 

p-value 
ต่ำ n (%) สูง n (%) 

Chi-Square 
test 

df 

 
อายุ  

  
 

7.197 
 
4 

 
.126 

      21 – 30 ปี 20 (42.60) 27 (57.40)    
      31 – 40 ปี 16 (48.50) 17 (51.50)    
      41 – 50 ปี 18 (41.90) 25 (58.10)    
      51 – 60 ปี 26 (28) 67 (72)    
      61 ปีขึ้นไป 38 (31.90) 81 (68.10)    
ระดับการศึกษา   8.496 2 .014* 
      ต่ำกว่า ม.6 หรือเทียบเท่า 40 (32.50) 83 (67.50)    
      ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 66 (42.30) 90 (57.70)    
      ปริญญาตรีขึ้นไป 12 (21.40) 44 (78.60)    
ตําแหน่งที่ปฏิบัติงาน    .254 2 .881 
     ผู้บริหารผู้บริหารสูงสุดองค์กร    
     ปกครองส่วนท้องถิ่น 

54 (35.80) 97 (64.20) 
   

     ผู้ทรงคุณวุฒิในท้องถิ่น 13 (31.70) 28 (68.30)    
     อาสาสมัครและตัวแทนภาค     
     ประชาชน 

51 (35.70) 92 (64.30) 
   

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับกองทุน
หลักประกันสุขภาพ  

  16.361 3 <0.001** 

     ไม่เกิน 1 ปี 10 (90.90) 1 (9.10)    
     1 – 3ปี 24 (35.80) 43 (64.20)    
     3 – 5ปี 44 (35.20) 81 (64.80)    
     5 ปีขึ้นไป 40 (30.30) 92 (69.70)    

*p-value < 0.05, ** p-value < 0.001 Chi-square test  
 
ตาราง 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี 
(n=335)  

ตัวแปรที่ศึกษา 
ระดับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนฯ 

p-value 
ต่ำ n (%) สูง n (%) 

Chi-Square 
test 

df 

การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน   104.541 1 0.000* 
     ระดับต่ำ 112 (76.19) 38 (20.21)    
     ระดับสูง 35 (23.81) 150 (79.79)    
 
   

 
 
 

 
 
 

 
 
 



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

88 
 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ระดับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนฯ 

p-value 
ต่ำ n (%) สูง n (%) 

Chi-Square 
test 

df 

การรับรู้บทบาทของคณะกรรมการ
กองทุน 

67.380 1 0.000* 

     ระดับต่ำ 107 (72.79) 52 (27.66)    
     ระดับสูง 40 (27.21) 136 (72.34)    
การสื่อสาร    85.952 1 0.000* 
     ระดับต่ำ 102 (69.39) 36 (19.15)    
     ระดับสูง 45 (30.61) 152 (80.85)    
โครงสร้างองค์กร   100.367 1 0.000* 
     ระดับต่ำ 112 (76.19) 40 (21.28)    
     ระดับสูง 35 (23.81) 148 (78.72)    
ภาวะผู้นำ   103.107 1 0.000* 
     ระดับต่ำ 114 (77.55) 41 (21.81)    
     ระดับสูง 33 (22.45) 147 (78.19)    

 
2.  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยการทำนายการมีส่วน

ร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
ของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จังหวัดปทุมธานี 

 1) การตรวจสอบเงื่อนไขตัวแปรอิสระแต่ละ
ตัวต้องไม่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน (Multicollinearity) 
เนื่องจากการววิเคราะห์ความถดถอย กำหนดให้ตัวแปรอิสระ
แต่ละตัวต้องเป็นอิสระต่อกันหรือไม่มีความสัมพันธ์ซึ ่งกัน
และกัน พบว่า ตัวแปรอิสระมีค่า Tolerance มีค่ามากกว่า 
0.1 และไม่มีตัวแปรใดมีค่า Variance Inflation Factor 
(VIF) เข้าใกล้ 10 แสดงว่าตัวแปรเป็นอิสระจากกัน ดังตาราง 
3  

2) วิเคราะห์สถิติการถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary 
Logistic Regression Analysis) เพื่อหาปัจจัยทำนายการมี
ส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น  พบว่าปัจจัยทั้ง 5 ปัจจัยสามารถร่วมกันอธิบาย
ความแปรปรวนของการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน

หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ได้ทั ้งหมด 38% (R2 = 
0.381)ส่วนปัจจัยทำนายที ่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการ
บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ ่นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน 
คือ กรรมการที่มีการรับรู้ประโยชน์ในระดับสูง จะมีแนวโน้ม
ที่จะมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนมากกว่า กรรมการที่มี
การรับรู้ประโยชน์ในระดับต่ำ คิดเป็น 2.87 เท่า(95% CI: 
1.247-6.592, p = 0.013) 2) และ การรับรู ้บทบาทของ
คณะกรรมการกองทุนโดย กรรมการที่มีการรับรู้บทบาทใน
ระดับสูง จะมีแนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน
มากกว่า กรรมการที่มีการรับรู้บทบาทในระดับต่ำ คิดเป็น 
2.22 เท่า (95% CI: 1.083-4.546, p = 0.029) และกรรมการ
ที่มีการรับรู้ภาวะผู้นำในระดับสูง จะมีแนวโน้มที่จะมีส่วน
ร่วมในการบริหารกองทุนมากกว่า กรรมการที ่มีการรับรู้
ภาวะผู้นำในระดับต่ำ คิดเป็น 4.43 เท่า( 95% CI: 1.876-
10.474, p = 0.001) ดังตาราง 4  
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ตาราง 3 แสดงผลการทดสอบค่า Tolerance และ Variance Inflation Factor (VIF) 

ตัวแปรอิสระ 
Collinearity Statistics 

Tolerance VIF 
เพศ  .888 1.126 
อายุ (ปี)   
      21 – 30 ปี .515 1.940 
      31 – 40 ปี .527 1.897 
      41 – 50 ปี .400 2.501 
      51 – 60 ปี .401 2.494 
ระดับการศึกษา   
   ต่ำกว่า ม.6 หรือเทียบเท่า .318 3.149 
   ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า .399 2.506 
ตําแหน่งที่ปฏิบัติงาน   
   ผู้บริหารผู้บริหารสูงสุดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น .561 1.783 
   ผู้ทรงคุณวุฒิในท้องถิ่น .765 1.308 
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับกองทุนหลักประกันสุขภาพ   
    ไม่เกิน 1 ปี .861 1.162 
    1 – 3ปี .701 1.427 
การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน .341 2.933 
การรับรู้บทบาทของคณะกรรมการกองทุน .611 1.636 
การสื่อสาร .396 2.525 
โครงสร้างองค์กร .376 2.661 
ภาวะผู้นำ .327 3.057 

 
ตาราง 4  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น (n=335) ด้วย
วิธี วิเคราะห์สถิติการถดถอยโลจิสติกทวิ (Binary Logistic Regression Analysis) แบบ Forward stepwise  

  ตัวแปร 
การมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน ฯ 

B 
p-

value 
Exp(B) 

95% CI for Exp (B) 
Lower Upper 

การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน(สูง)  1.053 0.013 2.867 1.247 6.592 
การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน(ต่ำ) -อ้างอิง   1   
การรับรู้บทบาทของคณะกรรมการกองทุน (สูง) 0.797 0.029 2.219 1.083 4.546 
การรับรู้บทบาทของคณะกรรมการกองทุน(ต่ำ) -อ้างอิง    1   
การสื่อสาร (สูง)  0.069 0.883 1.072 0.427 2.689 
การสื่อสาร (ต่ำ) - อ้างอิง   1   
การรับรู้โครงสร้างองค์กร (สูง) 0.450 0.404 1.499 0.579 3.881 
การรับรู้โครงสร้างองค์กร (ต่ำ) - อ้างอิง   1   
การับรู้ภาวะผู้นำ(สูง) 1.489 0.001 4.433 1.876 10.474 
การับรู้ภาวะผู้นำ (ต่ำ) - อ้างอิง   1   

 *p-value<0.001, R = .617, R2 = 0.381, Adjusted R2 = 0.372, SEE = 11.07564, Hosmer and Lemeshow=0.45 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

1) ผลการศ ึกษาป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคล พบว่า 
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จังหวัดปทุมธานี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 220 คน คิด
เป็นร้อยละ 65.7 มีอายุระหว่าง 51 - 60 ปี จำนวน119 คน 
คิดเป็นร้อยละ 35.5 มีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือ
เทียบเท่า จำนวน 156 คน คิดเป็นร้อยละ 46.57 โดย
ตำแหน่งที่พบมากที่สุดคืออาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) ในท้องถิ่น จำนวน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 
16.72 ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ ส่วนใหญ่ปฏิบัติงาน 5 ปีขึ้นไป จำนวน 132 คน คิด
เป็นร้อยละ 39.4 ลักษณะประชากรกลุ่มนี้สะท้อนให้เห็นถึง
บทบาทของผู้หญิงในชุมชนที่มีความเข้มแข็ง เป็นผู้นำด้าน
สุขภาพ และมีความใกล้ชิดกับประชาชนในพื้นที่ โดยเฉพาะ
ผู ้ที ่มีอายุสูงและมีประสบการณ์ยาวนาน ทำให้มีความรู้ 
ความเข้าใจในบริบทชุมชน และสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการ
บริหารกองทุนได้อย่างต่อเนื ่องและมั ่นคง ซึ ่งเป็นปัจจัย
สนับสนุนสำคัญต่อการมีส่วนร่วมอย่างมีประสิทธิภาพ 

2) ผลการศึกษาระดับปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วน
ร่วมฯ พบว่า ระดับการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น อยู่ในระดับสูงร้อยละ 
74.90 (ค่าเฉลี่ย = 107.95 with 95% C.I. (106.44-109.45); 
S.D. = 13.97; Min 56.00, Max = 120.00 P25=100) ซึ่ง
แสดงให้เห็นว่าคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี ส่วนใหญ่ตระหนักถึง
ความสำคัญและมีบทบาทอย่างแข็งขันในการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ซึ่งสอดคล้องกับ
หล ั กการของการกระจายอำนาจและการส ่ ง เสริ ม
ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมในระดับพื้นที่ การมีส่วนร่วมที่
สูงย่อมส่งผลให้การดำเนินงานของกองทุนฯ ตอบสนองต่อ
ความต้องการของชุมชนได้อย่างแท้จริง เนื่องจากมีการนำ
ความรู้และประสบการณ์จากหลากหลายภาคส่วนมาใช้ใน
การตัดสินใจ เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า 1) ด้านส่วนร่วมใน
การวางแผน อยู่ในระดับสูงร้อยละ 76.72 (ค่าเฉลี่ย = 25.89, 
S.D. = 4.29, Min 9, Max = 32, P25 = 26) แสดงให้เห็นว่า
มีการให้ความสำคัญกับการ กำหนดทิศทาง และการ
จัดลำดับความสำคัญของปัญหาด้านสุขภาพในพื้นที่อย่าง

รอบคอบ ตั้งแต่เริ่มต้นกระบวนการ 2) ด้านส่วนร่วมในการ
ดำเนินงาน อยู่ในระดับสูงร้อยละ 79.40 (ค่าเฉลี่ย = 28.68, 
S.D. = 4.17, Min 13, Max = 32, P25 = 27) สะท้อนว่า
คณะกรรมการมีความมุ ่งมั ่นที ่จะเปลี ่ยนแผนงานให้เป็น
โครงการจริงที่ประชาชนได้รับประโยชน์ การดำเนินการที่
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพเป็นสิ่งจำเป็นในพื้นที่ที่มีความ
ต้องการที่หลากหลายและเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 3) ด้าน
ส่วนร่วมประโยชน์ อยู่ในระดับสูงร้อยละ 75.22 (ค่าเฉลี่ย = 
21.89, S.D. = 2.82, Min 12, Max = 24, P25 = 21) แม้
ด้านนี ้มีระดับสูงน้อยที ่สุด แต่ก็ยังสูงมาก แสดงถึงการ
บริหารจัดการแบบครบวงจรที่ดี คณะกรรมการไม่ได้เพียงแค่
มอบเงิน แต่ยังมีการ กลั ่นกรองปัญหา และ ตรวจสอบ
ผลลัพธ์ อย่างจริงจัง การประเมินที่เข้มข้นช่วยให้การใช้
งบประมาณในปทุมธานีมีความคุ้มค่าและโปร่งใสมากขึ้นอีก
ด้วย 4) ด้านส่วนร่วมในการประเมิน อยู่ในระดับสูงร้อยละ 
77.01 (ค่าเฉลี่ย = 28.78, S.D. = 4, Min 16, Max = 32, 
P25 = 27) การที่สัดส่วนสูงแสดงให้เห็นว่าคณะกรรมการ
พยายามติดตามให้แน่ใจว่า โครงการที่ทำไปนั้นส่งผลกระทบ
ที่ดีต่อสุขภาพของประชาชนอย่างแท้จริง และไม่มีกลุ่มใดถูก
ละเลย ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่งในการลดช่องว่างทางสุขภาพ
ในพื้นที่ที่มีความเหลื่อมล้ำสูง  

3) ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
โดยการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี โดยใช้สถิติไคสแคว์ (Chi-
Square Test) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า 
ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม

ในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.014) ซึ่งคณะกรรมการที่มีระดับ
การศึกษาที่ปริญญาตรีหรือเทียบเท่ามีแนวโน้มที่จะมีส่วน
ร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น
สูงถึง 57.70%  เมื่อเทียบกับระดับการศึกษาอ่ืน ปัจจัยนี้อาจ
สะท้อนให้เห็นว่าการศึกษาช่วยเพิ่มศักยภาพด้านความรู้
ความเข้าใจในบทบาท หน้าที ่ และกระบวนการบริหาร
กองทุน รวมถึงทักษะด้านการวิเคราะห์ข้อมูล การตัดสินใจ 
และการสื่อสาร ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญของการมีส่วนร่วม
ที่มีคุณภาพ ผู้ที่มีการศึกษาสูงมักสามารถเชื่อมโยงข้อมูลเชิง
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นโยบายกับการปฏิบัติจริง ตลอดจนมองเห็นประโยชน์เชิง
ระบบของกองทุนฯได้ชัดเจนกว่า จึงกระตุ้นให้เกิดแรงจูงใจ
ในการเข้ามามีบทบาทอย่างจริงจัง ซึ่งสอดคล้องกับ เฉลิมพล 
รัตนลาโภ(Nilnetr et al., n.d.) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลกับการ
ดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ในเขต
อำเภอเมืองชุมพร จังหวัดชุมพร พบว่า การศึกษาระดับ
ปริญญาตรีส ่งผลต่อการดำเนินงานกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่น ในเขตอำเภอเมืองชุมพร จังหวัดชุมพร 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากคณะกรรมการ
กองทุนฯ ที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีองค์ความรู้ทางวิชาการ 
หรือมีแนวความคิดในการบริหารจัดการและการแก้ไขปัญหา
อย่างเป็นระบบได้ดี จะมีองค์ความรู้หรือทักษะพิเศษเพิ่มเติม
ขึ ้นมา เพื ่อมาประยุกต์ใช้กับการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้ 
รวมถึงความเข้าใจระเบียบ กฏหมายในการ ดำเนินงาน
กองทุนได้ดีกว่า สอดคล้องกับงานวิจัยของ Witkin & 
Trochim (Techatiwat et al., n.d.) ที่ชี้ว่าระดับการศึกษา
ส่งผลต่อความสามารถในการมีส่วนร่วมเชิงกลยุทธ์ เพราะทำ
ให้บุคคลเข้าใจบริบทและข้อจำกัดของการดำเนินงานมากขึ้น 
ส่งผลให้การมีส่วนร่วมมีประสิทธิภาพและเกิดผลลัพธ์ที่
ยั่งยืน  

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยผู้ที่มี
ประสบการณ์ทำงาน 5 ปีขึ้นไป มีสัดส่วนการมีส่วนร่วมใน
ระดับสูงมากกว่ากลุ่มที่มีประสบการณ์น้อยกว่าอย่างชัดเจน 
ปัจจัยนี้สะท้อนให้เห็นว่าประสบการณ์การทำงานต่อเนื่องมี
บทบาทสำค ัญต ่อการสร ้างความเข ้าใจในโครงสร ้าง 
กระบวนการ และว ัฒนธรรมการทำงานของกองท ุนฯ 
ตลอดจนการสร้างเครือข่ายความร่วมมือกับภาคีต่าง ๆ การ
ทำงานระยะยาวช่วยให้สมาชิกสามารถเรียนรู้ข้อจำกัดและ
แนวทางแก้ไขปัญหาเฉพาะพื้นที่ ตลอดจนสะสมความเชื่อมั่น
จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ส่งผลให้สามารถมีบทบาทและอิทธิพล
ต่อการตัดสินใจในระดับคณะกรรมการได้มากขึ้น สอดคล้อง
กับแนวคิด Human Capital Theory (Becker) ที่อธิบายว่า
ประสบการณ์และการเรียนรู ้จากการปฏิบัติจริงเป็นการ
สะสมทุนทางความรู้ (Knowledge Capital) และทักษะ 
(Skills) ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพของการมีส่วน

ร่วม อีกทั้งยังสอดคล้องกับงานวิจัยด้านการจัดการองค์กรที่
พบว่าประสบการณ์ที่ยาวนานช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัว
ต่อการเปลี่ยนแปลงนโยบายและสภาพแวดล้อมได้ดีกว่าผู้ที่มี
ระยะเวลาทำงานสั้น 

 ปัจจัยนำ พบว่า 
การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน มีความสัมพันธ์กับ

การมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ ่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) 
เนื่องจาก อาจมีแรงจูงใจและความรู้สึกเป็นเจ้าของการรับรู้
ประโยชน์นำไปสู่แรงจูงใจ เมื่อบคณะกรรมการรับรู้ว่ากองทุน
ฯ ให้ประโยชน์โดยตรงต่อสุขภาพของตนเอง ครอบครัว หรือ
ชุมชน เช่น การเข้าถึงบริการสาธารณสุข การส่งเสริมสุขภาพ 
, หรือการแก้ไขปัญหาสุขภาพในพื้นที่ พวกเขาจะมี แรงจูงใจ 
ที่สูงขึ้นในการเข้ามามีส่วนร่วมเพื่อดูแลให้กองทุนดำเนินงาน
อย่างมีประสิทธิภาพและยั ่งยืน การรับรู้ประโยชน์อย่าง
ชัดเจนช่วยให้ผู้มีส่วนร่วมเข้าใจถึง วัตถุประสงค์หลัก ของ
กองทุน ซึ่งสอดคล้องกับหลักการที่ว่ากองทุนฯ จัดตั้งขึ้นเพื่อ
สร้างหลักประกันสุขภาพและส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในท้องถิ่น ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่นในจังหวัดนครปฐม (Jitthanongsak, 
2021) ท ี ่พบว ่า การร ับร ู ้ประโยชน ์กองท ุนฯ ไม ่มี
ความสัมพันธ์กับการบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

การรับรู้บทบาทของกรรมการ มีความสัมพันธ์กับ
การมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) อาจ
เกิดจากคณะกรรมการรับรู้ว่ากองทุนฯ จังหวัดปทุมธานี มี
ความเข้าใจบทบาทที่ต้องทำเมื่อทราบถึงประโยชน์ที่ได้รับ
และเป้าหมายของกองทุนฯ ผู้มีส่วนร่วมจะสามารถเชื่อมโยง
ว่าการมีส่วนร่วมของตนเอง ไม่ว่าจะเป็นการเสนอโครงการ 
การเข้าร่วมกิจกรรม หรือการตรวจสอบการดำเนินงาน เป็น
ปัจจัยสำคัญที่จะช่วยให้เกิดการรับรู้บทบาทของกรรมการ 
และการมีส่วนร่วมที่สูงขึ้นทั้งในด้านการบริหารจัดการ เช่น 
การพิจารณาอนุมัติโครงการ และด้านการปฏิบัติงาน การเข้า
ร่วมกิจกรรม ย่อมส่งผลให้กองทุนมีการดำเนินงานที่ดีขึ้น 
ครอบคลุมมากขึ้น และสามารถตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของชุมชนได้อย่างแท้จริง ซึ่งเป็นการ ตอกย้ำความ
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เชื่อมั่น ในประโยชน์ที่ได้รับและส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วม
สอดคล้องกับการศึกษาของ อรุณศรี เทียนกิ่งแก้ว (Witkin & 
Trochim, 1997) ที่ศึกษาประสิทธิผลการดำเนินงานกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที ่ในจังหวัด
กระบี่ พบว่า ด้านบทบาทหน้าที่ของของคณะกรรมการ (r=
7.65) มีความสัมพันธ์อยู ่ในระดับสูงกับประสิทธิผลการ
ดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พื้นที่ในจังหวัดกระบี่ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ปัจจัยเอ้ือ พบว่า 
การสื่อสาร ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการ

บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) ซึ่งการสื่อสารถือเป็นกลไก
หลัก ในการขับเคลื ่อนและยกระดับการมีส่วนร่วมในทุก
ขั้นตอนของการดำเนินงานกองทุนฯ การสื่อสารที่ดีทำให้
คณะกรรมการ รับรู้และเข้าใจ ถึง เจตนารมณ์ วัตถุประสงค์ 
และ ขอบเขตอำนาจหน้าที่ ของกองทุนฯ รวมถึงบทบาทที่
ตนเองต้องมีส่วนร่วม และการสื่อสารยังเป็นการให้ข้อมูลที่
ชัดเจนเกี่ยวกับแหล่งงบประมาณ ประโยชน์ที่จะได้รับ และ
ขั้นตอนการดำเนินงาน ลดความเข้าใจผิดและความสับสน ซึ่ง
เป็นอุปสรรคสำคัญต่อการมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อการรับรู ้ผลการ
ดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ ระดับท้องถิ่นจังหวัด
นนทบ ุร ี  พบว ่า การส ื ่อสารขององค ์กรของกองทุน
หลักประกันสุขภาพท้องถิ่น เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการ
ดำเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ ท้องถิ่น
จังหวัดนนทบุรีการ เนื่องจากได้รับแจ้งการประชุมอย่างเป็น
ทางการโดยเป็นหนังสือเชิญประชุมจากประธานกรรมการ
กองทุน 

โครงสร้างองค์กร ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) โครงสร้างองค์กรที่ดีและ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ จะทำหน้าที่เป็น 
กลไกและช่องทาง ที่สำคัญในการดึงดูดและรองรับการมีส่วน
ร่วมของภาคส่วนต่างๆ อย่างเป็นระบบ เช่น การจัดตั้ง
คณะกรรมการที่เน้นการมีส่วนร่วมการมีตัวแทนหลากหลาย  
ตามระเบียบของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
(กปท.) โครงสร้างคณะกรรมการต้องประกอบด้วยตัวแทน
จากหลายภาคส่วน ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(อปท.) ผู้ทรงคุณวุฒิ ตัวแทนภาคประชาชน/องค์กรชุมชน 
และหน่วยงานสาธารณสุข การออกแบบโครงสร้างเช่นนี้เป็น
การ บังคับ (Mandate) ให้เกิดการมีส่วนร่วมตั้งแต่ระดับ
นโยบาย สอดคล้องกับ อรุณศรี เทียนกิ่งแก้ว (Witkin & 
Trochim, 1997)   ที ่ศ ึกษาประสิทธิผลการดำเนินงาน
กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ ่นหรือพื้นที ่ใน
จังหวัดกระบี่ พบว่ามีขนาดความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงเมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ด้านโครงสร้างคณะกรรมการ 
(r=.755) มีความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงกับประสิทธิผลการ
ดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พื้นที่ในจังหวัดกระบี่ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ปัจจัยเสริม พบว่า 
ภาวะผู้นำ มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการ

บริหารกองทุนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000)  ภาวะ
ผู ้นำ โดยเฉพาะ ประธานกองทุนฯ (ซึ ่งมักจะเป็นนายก
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น หรือผู้ที ่ได้รับมอบหมาย) มี
บทบาทสำคัญในการกำหนดทิศทาง ว ัฒนธรรม และ
บรรยากาศของการมีส่วนร่วมในกองทุนฯ การสร้างวิสัยทัศน์
และการสร้างแรงบันดาลใจ (Visionary and Inspirational 
Leadership) ซึ ่งผู ้นำที ่มีวิสัยทัศน์จะสามารถเชื ่อมโยง
วัตถุประสงค์ของกองทุนฯ เข้ากับ ผลประโยชน์ด้านสุขภาพ
ที่จับต้องได้ของชุมชน ผู้นำจะช่วยชี้ให้เห็นว่าการมีส่วนร่วม
ของประชาชนจะนำไปส ู ่การแก ้ไขป ัญหาในพ ื ้นท ี ่ ได้  
สอดคล้องกับการศึกษา ภาวะผู้นำและกระบวนการบริหาร
ก ับธรรมาภ ิบาลของคณะกรรมการบร ิหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพ ท้องถิ่นในองค์การบริหารส่วนตำบล 
จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ภาวะผู้นํา และกระบวนการบริหาร
ของ คณะกรรมการบริหารกองทุน มีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับธรรมาภิบาลของคณะกรรมการบริ หารกองทุน อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001)  

4) ปัจจัยทำนายที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการ
บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ ่น ของ
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จังหวัดปทุมธานี โดยใช้การวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติกทวิ 
(Binary Logistic Regression) 

การศึกษานี้ พบว่า ตัวแปรที่สามารถทำนายปัจจัย
ที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่น ของคณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
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สุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ 0.05 ได้แก่ ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัย
เสริม สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของการมีส่วน
ร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
ร้อยละ 61.70 (R = .617,  p <  .05) ส่วนปัจจัยที่ร่วมอธิป
รายความแปรปรวนการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ได้แก่ดังนี้ 

1) การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน มีอธิพลกับการมี
ส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น ของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี (B=1.053, p= 0.013, OR=2.867, 
95%CI: 1.247-6.592) เมื่อการรับรู้ประโยชน์ของกองทุน
ของคณะกรรมการอยู่ในระดับ “สูง” โอกาสที่จะมีส่วนร่วม
ในการบริหารกองทุน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการรับรู้บทบาท
การเป็นคณะกรรมการ คิดเป็น 2.867 เท่า สอดคล้องกับ
การศึกษาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับพฤติกรรมดำเนินงานของ
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จังหวัดราชบุรี20 พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของกองทุน เป็น
ปัจจัยที่มีอิทธิพลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการดำเนินงาน
ของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ ่น (B =.131,  
p<.001) จากการศึกษาเห็นได้ว่า คณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี มีการจัด
กิจกรรมให้ประชาชนในพื้นที่มีสุขภาพที่ดีขึ้น ผ่านกิจกรรม/
โครงการจากกองทุนหลัก ประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น ซึ่ง
เป็นการดำเนินกิจกรรมให้ประชาชนในพื้นที่ได้รับการสร้าง
เสริมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

2) การรับรู้บทบาทของคณะกรรม มีอธิพลกับการมี
ส่วนร่วมในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น ของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น จังหวัดปทุมธานี (B=0.797, p=0.029, OR=2.219, 
95%CI : 1.083-4.546) เม ื ่ อการร ับร ู ้ บทบาทของ
คณะกรรมการอยู่ในระดับ “สูง” โอกาสที่จะมีส่วนร่วมใน
การบริหารกองทุน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีการรับรู้บทบาทการ
เป็นคณะกรรมการ คิดเป็น 2.219 เท่า ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ ณิชนันท์ งามน้อย ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ
รับรู้ผลการดำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ ระดับ
ท้องถิ ่นจังหวัดนนทบุรี เนื ่องจากการรับรู ้บทบาทของ
คณะกรรมการทุนสุขภาพฯ ถูกกำหนดตามพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 (Local Health 
Fund, 2024)  ให้คณะกรรมการกองทุนสุขภาพฯมีบทบาท
และหน้าที่ชัดเจน ทำให้บุคคลทราบว่าตนต้องปฏิบัติบทบาท
หน้าที่อย่างไร รวมไปถึงตัวคณะกรรมการเองยังมีความเข้าใจ
ขอบเขตหน้าที่รับผิดชอบ สามารถตัดสินใจและลงมือ ทำให้
การทำงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการจัดทำ
ข้อมูลและแผนการดำเนินงานที่เกี่ยวกับปัญหาสาธารณสุข
ของกลุ ่มเป้าหมายหลักในพื ้นที ่ คณะกรรมการกองทุนฯ 
สามารถพิจารณาอนุมัติโครงการต่างๆ ตามแผนเองได้ 
สามารถรับรู้ถึงรายรับ-รายจ่าย ภายในกองทุนที่จัดทำสรุปใน
แต่ละไตรมาส หรือตามวาระการประชุมของแต่ละกองทุน  

3) การรับรู้ภาวะผู้นำ มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการ
บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ ่น ของ
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 
จังหวัดปทุมธานี (B =1.489, p=0.001, OR=4.433, 95%CI: 
1.876-10.474) ซึ่ง ภาวะผู้นำ “สูง” โอกาสที่จะมีส่วนร่วม
มากกว่ากลุ ่มที ่ม ีภาวะผู ้นำต่ำ คิดเป็น 4.433 เท่า ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ศุภณัฐ แช่มศรีรัตน์ (Chuphan 
et al., 2021) ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อประสิทธิผลของการ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลนครสุ
ราษฎร์ธานี เนื่องจาก ประธานกองทุนสุขภาพฯส่วนใหญ่จะ
เป็นนายกเทศมนตรี/นายกองค์การบริหารส่วนตำบล จึงทำ
ให้ม ีอำนาจในการดำเนินงานตามเป้าหมายได้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ ทุกครั้งที่มีการประชุมประธานกองจะมีการ
ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ วิธีการดําเนินงาน เป้าหมาย และ 
วิธีดําเนินการของกองทุนฯ ให้คณะกรรมการทราบก่อน
ปฏิบัติหน้าที่ นอกจากนี้ ประธารยังสามารถกํากับดูแล และ
ส่งเสริม พัฒนา กองทุน ให้ม ีประสิทธ ิผลและท ันต่อ
สถานการณ์การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นอยู่เสมอโดย
ประธานเปิดโอกาสให้คณะกรรมการมีส่วนร่วมในการกำหนด
กิจกรรม และการดำเนินงานของกองทุนสุขภาพฯ รวมไปถึง
มีการจัดสรรทรัพยากรในการดําเนินงานอย่างเพียงพอในทุก
ฝ่ายของหน่วยการดําเนินงานกองทุนให้มีกําลังใจในการ
ปฏิบัติงานกองทุนให้ประสบผลสําเร็จ 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1) การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเรื่องประโยชน์
และบทบาท (การรับรู้ประโยชน์ และ การรับรู้ทบาท   โดย
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การจัดอบรมปฐมนิเทศสำหรับคณะกรรมการชุดใหม่และ
ทบทวนสำหรับชุดปัจจุบัน และการกำหนดขอบเขตงานที่
ชัดเจนสำหรับตำแหน่งต่างๆ ในคณะกรรมการ เพื่อให้ทุกคน
ทราบ บทบาท ของตนเองอย่างถ่องแท้และรู้สึกถึงความเป็น
เจ้าของ 

2) จัดกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนและ
กรรมการกองทุน เพื ่อให้การมีส่วนที ่มีความยั ่งยืน และ
เพื ่อที ่จะทราบประโยชน์ของการดำเนินงานของกองทุน 
พร้อมทั้งสร้างระบบติดตามโครงการโดยให้กรรมการแต่ละ
ฝ่ายรับผิดชอบพื้นที่ จัดเวทีประเมินผลแบบมีส่วนร่วม  

3) การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีส่วนร่วม 
โดยเน้นการระดมสมองและเปิดโอกาสให้สมาชิกทุกคนได้
แสดงความคิดเห็นอย่างเท่าเทียม และพัฒนาระบบติดตาม
และประเมินผลการดำเนินงานของกองทุนฯ ที่สามารถแสดง
ให้เห็นผลลัพธ์ของการมีส่วนร่วมได้อย่างชัดเจน เพื่อเป็น
ข้อมูลป้อนกลับที่ช่วยกระตุ้นการมีส่วนร่วมต่อไป 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 
ผ ู ้ กำหนดนโยบายควรสร ้ างความเข ้ าใจให้

คณะกรรมการกองทุนฯรับรู้ประโยชน์และบทบาทในการ
บริหารกองทุนอย่างชัดเจน รวมทั้งควรสนับสนุนการพัฒนา 
ภาวะผู้นำ ของประธานและสมาชิกคณะกรรมการกองทุนฯ 
เพื่อกระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วมในการบริหารกองทุนฯอย่าง
มีประสิทธิภาพ 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ปทุมธานี สาธารณสุขอำเภอ นายกเทศมนตรี นายกองค์การ
บริหารส่วนตำบล ตลอดจนผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน ที่ให้การ
สนับสนุนและอำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล ทั้งด้าน
ข้อมูล สถานที่ และทรัพยากรที่จำเป็นต่อการศึกษาวิจัยครั้ง
นี้ขอขอบพระคุณ และให้ความช่วยเหลืออำนวยความสะดวก
เป็นอย่างดีในการรวบรวมข้อมูล 
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Abstract  
           This research aimed to study the development of road traffic accident 
prevention operations in Thung Si Mueang Subdistrict, Suwannaphum District, Roi 
Et Province, using Participatory Action Research (PAR). The objective was to 
enhance safety and reduce losses from road traffic accidents in the area. 
           The PAR was conducted in four stages (Plan, Act, Observe, and Reflect) 
over a six-month period. The sample consisted of 66 network partners and 335 
road users. Data were collected through focus group discussions, workshops, 
observations, and questionnaires. Data analysis was performed using descriptive 
statistics, inferential statistics (Wilcoxon Signed Rank Test), and content analysis. 
           The implementation of five activities (festival safety campaigns, knowledge 
training, a safety helmet fund, risk point correction via a LINE group, and mobile 
compulsory motor insurance services) resulted in a 53% decrease in festival-
related injuries, with zero fatalities. Risk behaviors, such as riding without a safety 
helmet and drunk driving, also decreased. Furthermore, the participation level of 
the network partners increased from 3.79 to 4.30, and satisfaction with the 
operations increased from 3.62 to 4.53, showing statistical significance (p < 0.001). 
           The success of this model resulted from the integration of all sectors, 
strong local leadership, and the use of an evidence-based data system. Policy 
implications suggest that subdistrict-level collaborative mechanisms, and a sense 
of community co-ownership should be supported, to ensure sustainable road 
safety management. 
 
Keywords: Road accident prevention; participatory approach; community network 
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บทคัดย่อ  
           การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพัฒนาการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนใน
ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม (Participatory Action Research: PAR) เพื่อยกระดับความปลอดภัยและลดความสูญเสียจาก
อุบัติเหตุทางถนนในพื้นที ่
           ดำเนินการวิจัยแบบ PAR 4 ขั้นตอน (วางแผน ปฏิบัติ สังเกต สะท้อนผล) ระยะเวลา 6 
เดือน กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยกลุ่มภาคีเครือข่าย 66 คน และผู้ใช้รถใช้ถนน 335 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยการสนทนากลุ่ม การประชุมเชิงปฏิบัติการ การสังเกต และแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิงอนุมาน (Wilcoxon Signed Rank Test) และการวิเคราะห์เนื้อหา 
           การดำเนิน 5 กิจกรรม (รณรงค์เทศกาล, อบรมความรู้, กองทุนหมวกนิรภัย, แก้ไขจุดเสี่ยง
ผ่านกลุ่มไลน์, บริการ พ.ร.บ.สัญจร) ส่งผลให้ผู ้บาดเจ็บช่วงเทศกาลลดลงร้อยละ 53 และไม่มี
ผู้เสียชีวิต พฤติกรรมเสี่ยงเช่นไม่สวมหมวกนิรภัยและดื่มสุราลดลง นอกจากนี้ ระดับการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายเพิ่มขึ้นจาก 3.79 เป็น 4.30 และความพึงพอใจต่อการดำเนินงานเพิ่มจาก 3.62 
เป็น 4.53 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
           ความสำเร็จของรูปแบบเกิดจากการบูรณาการทุกภาคส่วน ภาวะผู้นำท้องถิ่นที่เข้มแข็ง และ
การใช้ระบบข้อมูลเชิงประจักษ์ นัยเชิงนโยบายชี้ให้เห็นว่าควรสนับสนุนกลไกความร่วมมือระดับ
ตำบล และสร้างความเป็นเจ้าของร่วมในชุมชน เพื่อการจัดการความปลอดภัยทางถนนที่ยั่งยืน 
 
คำสำคัญ : การป้องกันอุบัติเหตุทางถนน; การมีส่วนร่วม; ภาคีเครือข่าย 
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บทนำ  
อุบัติเหตุทางถนนเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับ

โลกที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อทั้งสุขภาพ สังคม และ
เศรษฐก ิ จ  องค ์ การอนาม ั ย โลก ( World Health 
Organization [WHO], 2018) รายงานว่ามีผู้เสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนนจำนวนมากต่อปี โดยกระจายอยู่ในหลาย
กลุ่มผู้ใช้ถนน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศกลุ่มรายได้
น้อยและปานกลาง สถานการณ์ดังกล่าวทำให้มาตรการ
สำคัญ อาทิ การควบคุม  

ความเร็ว การป้องกันการเมาแล้วขับ การสวม
หมวกนิรภัย การคาดเข็มขัดนิรภัย และระบบตอบสนอง
หลังเกิดเหตุ จำเป็นต้องถูกขับเคลื่อนอย่างจริงจัง ควบคู่
ก ับการดำเนินงานตามแผนปฏิบัต ิการระดับโลกเพื่อ
ทศวรรษแห่งความปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2564–2573 
(Global Plan for the Decade of Action for Road 
Safety 2021-2030) และกรอบระบบปลอดภัย (Safe 
System) ซึ่งเป็นทิศทางร่วมของประเทศสมาชิกทั่วโลก 
(WHO, 2021) อีกทั้งในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ยัง
มีสัดส่วนการเสียชีวิตสูง จึงยิ่งมีความจำเป็นต้องเร่งรัด
มาตรการแก้ไขปัญหาบริเวณจุดตัด จุดเสี ่ยง และการ
คุ้มครองผู้ใช้ถนนที่เปราะบาง 

ในประเทศไทย ข้อมูลบูรณาการการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน 3 ฐาน บ่งชี้ว่าภาระการเสียชีวิตยังคง
อยู่ในระดับสูงอย่างต่อเนื่อง และส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับ
รถจักรยานยนต์ (Thai Road Accidents Data Center 
for Road Safety Culture [ThaiRSC], 2024a) ประเทศ
ไทยจึงได้ปรับนโยบายให้สอดคล้องกับแผนปฏิบัติการ
ระดับโลก ผ่านแผนแม่บทความปลอดภัยทางถนน ซึ่งยึด
กรอบ 5 เสาหลักและกำหนดยุทธศาสตร์แบบบูรณาการ 
ทั้งด้านกฎหมาย โครงสร้างพื้นฐาน ความปลอดภัยของ
ยานพาหนะ พฤติกรรมเสี่ยง และการแพทย์ฉุกเฉิน พร้อม
กันนี้ กรมควบคุมโรคได้จัดทำแนวทางการดำเนินงานเป็น
แพ็กเกจปฏิบัติการระดับประเทศ เช่น ระบบสั่งการและ
สื่อสารความเสี่ยง การใช้ข้อมูลเฝ้าระวัง การคืนข้อมูลจุด
เสี่ยง (Black spots) การเสริมมาตรการลดพฤติกรรมเสี่ยง 
และการยกระดับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS/ER) โดย
อาศัยกลไกในพื้นที่ ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีว ิตระดับอำเภอ (พชอ.) และศูนย์ปฏิบ ัต ิการความ
ปลอดภัยทางถนน (ศปถ.) เพื่อให้การขับเคลื่อนนโยบาย
เกิดผลในระดับปฏิบัติอย่างแท้จริง (Division of Non-
Communicable Diseases, Department of Disease 

Control, 2024) ในระดับพื้นที่ ประเทศไทยให้ความสำคัญ
กับการใช้เครื่องมือปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ผ่านกรอบ 
D-RTI และ D-RTI PLUS ซึ่งกำหนดขั้นตอนตั้งแต่การตั้ง
ทีมแกนกลาง การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง การสอบสวน
สาเหตุด้วยแนวคิด Haddon’s Matrix เพื่อวิเคราะห์ปัจจัย 
(Haddon, 1970) การกำหนดเป้าหมายและมาตรการ ไป
จนถึงการจัดตั้งทีมระดับตำบล เพื่อดำเนินมาตรการแก้ไข
ปัญหาจำเพาะ (เช่น ความเร็ว เมาแล้วขับ หมวกนิรภัย) 
รวมถึงการชี้เป้าเพื่อแก้ไขจุดเสี่ยงและการกำหนดเขตถนน
ปลอดภัย ซึ่งกลไกเหล่านี้ช่วยเชื่อมโยงนโยบายระดับชาติ
ลงสู ่การจัดการเชิงพื ้นที ่อย่างเป็นระบบ (Academic 
Center for Road Safety, Road Safety Policy 
Foundation, 2019) 

สำหรับเขตสุขภาพที ่ 7 ซึ ่งมีบริบทของถนน
ชนบทแบบสองเลนและมีสัดส่วนการใช้รถจักรยานยนต์สูง 
ส่งผลให้มีกลุ่มผู้ใช้ถนนที่เปราะบางเป็นจำนวนมาก ปัจจัย
เสี่ยงที่โดดเด่นสอดคล้องกับภาพรวมของประเทศ ได้แก่ 
การขับรถเร็วเกินกำหนด การดื่มแล้วขับ การไม่สวมหมวก
นิรภัยและการไม่คาดเข็มขัดนิรภัย รวมถึงความเสี่ยงที่
เพิ่มขึ้นในช่วงเวลาเย็นถึงหัวค่ำและในช่วงเทศกาล ดังนั้น 
แนวทางปฏิบัติในเขตสุขภาพนี้จึงต้องอาศัยการผสมผสาน
มาตรการ ทั้งการบังคับใช้กฎหมายเชิงพื้นที่ การแก้ไขจุด
เสี่ยง การสื่อสารความเสี่ยงเชิงรุก และการเชื่อมโยงข้อมูล
เฝ้าระวังระดับอำเภอและตำบล เพื่อออกแบบมาตรการที่
สอดคล้องกับบริบทของพื ้นที ่ตามกรอบ Safe System 
เมื ่อพิจารณาสถานการณ์ในจังหวัดร้อยเอ็ดและอำเภอ
สุวรรณภูมิ ข้อมูลยังคงสะท้อนภาระการบาดเจ็บและ
เสียชีว ิตที ่ต ้องเร่งจัดการ โดยระดับจังหวัดมีจำนวน
ผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตสูง ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
วัยทำงานที่ใช้รถจักรยานยนต์เป็นหลัก (Department of 
Highways, 2021) ขณะที่อำเภอสุวรรณภูมิพบสถิติการ
เกิดอุบัติเหตุและการเสียชีวิตสะสมจำนวนมาก โดยมี
ช่วงเวลาเสี่ยงที่ชัดเจน (17.00–19.00 น.) และมีปัจจัยร่วม
ทั้งจากการขับเร็ว ดื่มแล้วขับ สภาพรถ และสภาพทาง 
(ถนนสองเลน จ ุดต ัด โค ้ ง แสงสว ่างไม ่ เพ ียงพอ) 
(Department of Highways, 2021) แม้ในพื้นที่จะมีการ
ขับเคลื ่อนความปลอดภัยผ่านกลไก พชอ. และ ศปถ. 
รวมถึงกิจกรรมด้านการตอบสนอง การรณรงค์ และการ
แก้ไขจุดเสี่ยง แต่ยังคงพบข้อจำกัดด้านการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนที่ไม่ต่อเนื่องและการบังคับใช้กฎหมายที่ยังไม่
สม่ำเสมอ จึงมีความจำเป็นต้องยกระดับมาตรการให้เป็น
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ระบบและมีความต่อเนื ่องมากยิ ่งขึ ้น (Sirisom, 2023; 
Sittiwang, 2021) 

ในระดับตำบลทุ่งศรีเมือง ข้อมูลเฝ้าระวังในช่วง
ปี พ.ศ. 2562–2566 แสดงให้เห็นรูปแบบปัญหาที่ชัดเจน 
ทั้งในด้านจำนวนอุบัติเหตุ ผู้บาดเจ็บ และผู้เสียชีวิต โดย
ยานพาหนะหลักที่เกิดเหตุคือรถจักรยานยนต์ กลุ่มเสี่ยง
คือเพศชายวัยแรงงาน และมักเกิดเหตุบ่อยครั้งในช่วงเวลา 
16.00–19.00 น. (ThaiRSC, 2024) อีกทั้งยังพบพฤติกรรม
เสี ่ยงที ่สำคัญ ได้แก่ การไม่สวมหมวกนิรภัย การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการไม่คาดเข็มขัดนิรภัย รวมถึง
มีจุดเสี ่ยงเฉพาะในพื ้นที ่หลายแห่ง ภาพรวมดังกล่าว
ชี้ให้เห็นว่า การจัดการปัญหาอุบัติเหตุทางถนนในระดับ
ตำบล ควรใช้มาตรการผสมผสานที่ขับเคลื่อนด้วยข้อมูล
เชิงประจักษ์ ควบคู่ไปกับการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายและกลไกชุมชน โดยประยุกต์ใช้กรอบ Safe 
System ร่วมกับกระบวนการ D-RTI และ D-RTI PLUS 
เพื่อให้การดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนเกิดผลลัพธ์
ท ี ่ช ัดเจนและยั ่งย ืนในพื ้นที ่  (Hongseethong, 2023; 
Mad-adam & Decharan, 2024) 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื ่อศึกษา สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนน 
ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 

2.เพื ่อศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน อย่างมีส ่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ตำบลทุ ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
     3. เพื่อศึกษาผลของกระบวนการพัฒนารูปแบบ
การป้องกันอุบัติเหตุทางถนน อย่างมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ตำบลทุ ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจ ัยน ี ้ เป ็นการวิจ ัยเช ิงปฏิบัต ิการแบบ 
Practical Action Research ตามแนวคิดของเคมมิสและ 
แม็กแท็กการ์ท (Kemmis and MC taggart, 1988) เพื่อ
พัฒนารูปแบบการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน
อย่างมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในตำบลทุ ่งศรีเมือง 
อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด โดยมีกระบวนการ
ดำเนินงาน 4 ขั้นตอน ได้แก ่1) ขั้นการวางแผน (Planning) 
เริ ่มจากการวิเคราะห์บริบทและสภาพปัญหาผ่านระบบ

ข้อมูล Hosxp และฐานข้อมูล ThaiRSC จากนั้นเก็บข้อมูล
เชิงปริมาณก่อนการพัฒนากับกลุ่มผู้ใช้รถใช้ถนนและกลุ่ม
ภาคีเครือข่าย ควบคู ่ก ับการจัดสนทนากลุ ่ม (Focus 
Group Discussion) ก ับภาคีเคร ือข ่ายจำนวน 66 คน 
(ประกอบด้วยภาคการเมือง 26 คน ภาควิชาการ 10 คน 
และภาคประชาชน 30 คน) เพื ่อนำแนวทางขับเคลื ่อน
กลไก ศปถ. ด้วยเครื ่องมือ 5 ชิ ้น มาเป็นกรอบในการ
ร่วมกันจัดทำแผนปฏิบัติการ (Action Plan) 2) ขั ้นการ
ปฏิบัติ (Action) เป็นการนำแผนปฏิบัติการที่วางไว้ไป
ดำเนินการในพื้นที่จริงเพื่อให้ทราบถึงกระบวนการพัฒนา
ร ูปแบบที ่ เหมาะสมกับบร ิบท 3) ข ั ้นการส ังเกตผล 
(Observation) ผู้วิจัยทำการติดตามและร่วมสังเกตการณ์
ตลอดกระบวนการ ท ั ้งก ่อน ระหว ่าง และหล ังการ
ดำเนินการ พร้อมทั้งประเมินและรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ 
และ 4) ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) จัดประชุมกลุ่มผู้
ร่วมวิจัยเพื่อรายงานและเปรียบเทียบผลการปฏิบัติงาน 
พร ้อมท ั ้ งร ่วมก ันถอดบทเร ียนเพ ื ่อสะท ้อนผลการ
ดำเนินงาน ซึ่งนำไปสู่การค้นพบปัจจัยแห่งความสำเร็จใน
การพัฒนารูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่
ดังกล่าว 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาประกอบด้วย 2 กลุ่ม
หลัก ได้แก่ 1) กลุ่มภาคีเครือข่ายในการป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนน จำนวน 66 คน ซึ ่งจำแนกตามหลักสมัชชา
สุขภาพเป็น 3 ภาคส่วน คือ ภาคการเมือง จำนวน 26 คน 
(ประกอบด้วย คณะผู้บริหาร ข้าราชการระดับสูง และ
สมาชิกสภาองค์การบริหารส่วนตำบลทุ่งศรีเมือง พร้อม
ด้วยกำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน) ภาควิชาการ 
จำนวน 10 คน (ประกอบด้วย ผ ู ้ร ับผ ิดชอบงานจาก
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสุวรรณภูมิ ผู ้อำนวยการ
สถานศึกษา เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านหนองเม็ก และบุคลากรระดับหัวหน้างานของ อบต.) 
และ ภาคประชาชน จำนวน 30 คน ซึ่งเป็นตัวแทนผู้ใช้รถ
ใช้ถนนในพื้นที่ และ 2) กลุ่มประชาชนผู้ใช้รถใช้ถนนทั่วไป 
ในพื้นที่ตำบลทุ่งศรีเมือง จำนวน 335 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวม

ข้อมูลแบบผสมผสานทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดย
ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อสร้าง
เครื ่องมือให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ประกอบด้วย
เครื ่องมือ 2 ชนิด ได้แก่ 1) เครื ่องมือเชิงปริมาณ เป็น
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาบริบทและกระบวนการมีส่วนร่วม 
จำนวน 2 ชุด คือ ชุดที ่ 1 สำหรับกลุ ่มผู ้ใช้รถใช้ถนน 
แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป (15 ข้อ) พฤติกรรม
การขับขี่ (10 ข้อ) ทัศนคติต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 
(10 ข้อ) และความพึงพอใจต่อการดำเนินการป้องกัน
อุบัติเหตุ (25 ข้อ) และ ชุดที่ 2 สำหรับกลุ่มภาคีเครือข่าย 
แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป (16 ข้อ) การมีส่วน
ร่วมในการป้องกันอุบัติเหตุ (19 ข้อ) และความพึงพอใจต่อ
การดำเนินการป้องกันอุบัติเหตุ (25 ข้อ) 2) เครื่องมือเชิง
คุณภาพ ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์เชิงลึก บันทึกการ
ประชุม บันทึกการสนทนากลุ่ม บันทึกการดำเนินงาน การ
สังเกตการณ์ การบันทึกเสียง และการถ่ายภาพ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ตามขั้นตอน ดังนี้ เริ ่มจากการตรวจสอบความตรงตาม
เนื ้อหา (Content Validity) โดยเสนอแบบสอบถามให้
ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน (ประกอบด้วย อาจารย์ประจำ
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม นัก
สาธารณสุขชำนาญการ โรงพยาบาลโพนทอง และอาจารย์
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง) ตรวจสอบ
ความเหมาะสม ซึ ่งพบว่าทุกข้อคำถามมีค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ (Rovinelli & Hambleton, 1977) จากนั้นนำ
เครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มประชากรที ่มี
บริบทใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจริงในพื้นที่ตำบลบ่อพัน
ขัน จำนวน 30 คน เพื่อหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 
ผลการทดสอบค่าส ัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่าระหว่าง 0.85 – 
0.91 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 0.70 แสดงว่าเครื่องมือมี
ความสอดคล้องภายในที ่ดีและสามารถนำไปใช้จริงได้ 
(Nunnally & Bernstein, 1994) สำหรับการตรวจสอบ
ความน่าเชื ่อถือของข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยใช้วิธีการ
ตรวจสอบแบบสามเส้า (Triangulation) ทั ้งด้านข้อมูล 
(Data Triangulation) โดยเปรียบเทียบความสอดคล้อง
ของข้อมูลต่างเวลา สถานที่ และบุคคล และด้านวิธีการ
รวบรวมข้อมูล (Methodological Triangulation) โดยใช้
การสังเกตแบบมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม ควบคู่กับการ
สัมภาษณ์และการศึกษาเอกสาร หากพบข้อมูลที่ขัดแย้ง
กันจะลงพื ้นที ่เก็บข้อมูลซ้ำจนกว่าจะได้ข้อเท็จจริงที่
ตรงกันและสมบูรณ์ เพื่อนำไปวิเคราะห์และสรุปผลเป็น
รายงานการวิจัยเชิงพรรณนาต่อไป 

 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก ็บรวบรวมข้อม ูลในการศึกษาคร ั ้ งนี้

ดำเนินการเป็นขั้นตอนอย่างเป็นระบบ ดังนี้ 
1. การขออนุญาตและเตรียมความพร้อม ผู้วิจัย

ได้ดำเนินการขออนุญาตจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อเก็บ
ข้อมูลในพื้นที่จริง พร้อมทั้งชี้แจงกลุ่มเป้าหมายให้เข้าใจ
ถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
จากการวิจัย ตลอดจนประชุมร่วมกับผู้เข้าร่วมเพื่อสร้าง
ความเข้าใจที่ตรงกันเกี่ยวกับกระบวนการดำเนินงาน 
 2. การเก็บข้อมูลตามขั้นตอนของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ 
 ขั้นตอนการวางแผน (Planning) เก็บข้อมูลเชิง
ปริมาณโดยใช้แบบสอบถามกับกลุ่มผู้ใช้รถใช้ถนนในพื้นที่
ตำบลทุ่งศรีเมือง และกลุ่มภาคีเครือข่ายในการดำเนินงาน
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน นอกจากนี้ยังเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพจากการประชุม การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์
เชิงลึก การบันทึกเสียง และการถ่ายภาพกับกลุ่ มภาคี
เครือข่ายในการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 
จำนวน 66 คน 
 ขั ้นตอนการปฏิบ ัต ิ (Action) เก ็บข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยใช้แบบสังเกตการณ์และแบบบันทึกการ
ดำเนินงาน เพื่อติดตามกระบวนการนำแผนที่ได้จากการ
ประชุมวางแผนไปสู่การปฏิบัติจริง 
 ขั ้นตอนการสังเกตผล (Observation)ติดตาม
และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสังเกตการดำเนินงาน
จริง รวมถึงการประเมินผลโดยใช้แบบสังเกตการณ์และ
ข้อมูลจากเอกสารบันทึก เพื่อสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นระหว่างการดำเนินงาน 
 ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflection) เก็บข้อมูล
เชิงคุณภาพจากการประชุมถอดบทเรียนกับกลุ ่มภาคี
เครือข่ายในการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 
จำนวน 66 คน โดยใช้การสนทนากลุ่มเป็นหลัก เพื่อให้ผู้มี
ส่วนร่วมได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ์ และ
สะท้อนมุมมองต่อการดำเนินงานที่เกิดขึ้น 

จริยธรรมการวิจัย 
การว ิจ ัยน ี ้ ผ ่ านการร ับรองจร ิยธรรมจาก

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม (เลขที่ 265-200/2568 ลงวันที่ 
9 เม.ย. 2568) ผู ้วิจัยได้ชี ้แจงรายละเอียดโครงการและ
สิทธิการถอนตัวให้ผู้เข้าร่วมทราบล่วงหน้า โดยมุ่งเน้นการ
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เคารพสิทธิความเป็นส่วนตัว รักษาความลับของข้อมูล
อย่างเคร่งครัด และนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลเพ ื ่ อประเม ินผลการ

ดำเน ินงานป้องก ันอุบ ัต ิ เหต ุทางถนนของกล ุ ่มภาคี
เครือข่าย ตำบลทุ่งศรีเมือง ดำเนินการแบบผสมผสาน
เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ครอบคลุม ในส่วนของการวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติวิเคราะห์
สถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน ค่า
ต่ำสุด ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) เพื่ออธิบาย
ลักษณะทางประชากรและตัวแปรพื้นฐาน และเนื่องจาก
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ จึงใช้สถิติอนุมานแบบ 
Wilcoxon Signed Ranks Test เพื ่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญของคะแนนระดับพฤติกรรมการ
ขับขี่ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจ ระหว่างก่อนและ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ ใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงบรรยาย (Descriptive 
Analysis) และการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
ด้วยแนวทางอุปนัย (Inductive Approach) เพื่ออธิบาย 
ตีความ และสังเคราะห์ข้อมูลจากการสังเกต การสัมภาษณ์ 
และการสนทนากลุ่ม ซึ่งช่วยสะท้อนประสบการณ์จริงและ
ปัจจัยที่นำไปสู่การพัฒนารูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุทาง
ถนนได้อย่างเป็นระบบ 

 
ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้มุ่งพัฒนารูปแบบการดำเนินงาน
ป้องกันอุบ ัต ิเหตุทางถนนอย่างมีส ่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ตำบลทุ ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด โดยประยุกต์ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร ่ วม (PAR) ของ Kemmis and McTaggart (1988) 4 
ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และ

การสะท้อนผล ผ่านการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
ผสมผสาน นำเสนอผลเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

1) ข้อมูลบริบทและสถานการณ์อุบัติเหตุ พบว่า 
ตำบลทุ่งศรีเมืองเป็นสังคมเกษตรกรรมที่ประชากรร้อยละ 
75 ต้องเดินทางไปทำงานในอำเภอ ส่งผลให้เกิดความเสี่ยง
ด้านอุบัติเหตุ จากสถิติปี พ.ศ. 2562-2566 มีอุบัติเหตุ
เกิดขึ้น 93, 109, 109, 52 และ 124 ครั้ง มีผู้เสียชีวิต 1, 1, 
0, 1 และ 2 รายตามลำดับ จากการวิเคราะห์เชิงระบาด
วิทยาพบว่า ผู้ประสบเหตุส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
66.66) วัยแรงงานอายุ 26-35 ปี (ร้อยละ 62) และเกิดกับ
รถจักรยานยนต์สูงสุด (ร้อยละ 80) อุบัติเหตุมักเกิดช่วง
หลังเลิกงาน 16.00–19.00 น. และช่วงเทศกาลในเดือน
มิถุนายนและธันวาคม พฤติกรรมเสี ่ยงหลักคือ ไม่สวม
หมวกนิรภัย (ร้อยละ 67.54) ดื่มสุรา (ร้อยละ 21.73) และ
ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย (ร้อยละ 6.32) โดยมีจุดเสี่ยงบริเวณ
ทางโค้งบ้านหนองตอ สี่แยกกลางหมู่บ้านหนองหูลิง ม.5 
และสี่แยกบ้านหนองเม็ก ม.1 บนทางหลวงชนบทสาย รอ.
3048  

2) ข้อมูลกลุ ่มผู ้ใช้รถใช้ถนน จำนวน 335 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 56.1) อายุเฉลี่ย 47 ปี 
สมรสแล้ว (ร้อยละ 62.1) จบมัธยมศึกษา (ร้อยละ 52.8) 
อาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 67.5) มีรายได้เฉลี่ย 5,000 
บาทต่อเดือน ครัวเรือนส่วนใหญ่มีรถจักรยานยนต์ (ร้อย
ละ 62.81) ซึ่งสภาพรถและอุปกรณ์ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์
พร้อมใช้งาน (ร้อยละ 87.50 - 100) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
47.50 ข ับรถได ้ท ั ้ งรถยนต ์และจ ักรยานยนต ์  แต ่มี
ใบอนุญาตขับขี่เฉพาะรถยนต์ (ร้อยละ 46.6) รถที่ใช้ส่วน
ใหญ่มี พ.ร.บ. ครบถ้วน (ร้อยละ 66.30) ด้านประสบการณ์ 
ส่วนใหญ่ตนเองและบุคคลในครอบครัวไม่เคยประสบ
อุบัติเหตุทางถนน (ร้อยละ 70.70 และ 75.50 ตามลำดับ) 
และแม้ส่วนใหญ่จะไม่เคยขับรถเร็วเกินกำหนด (ร้อยละ 
76.40) แต่ยังพบการสวมหมวกกันน็อกเพียงบางครั้ง (ร้อย
ละ 55.50) ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มประชาชนผู้ใช้รถใช้ถนน (n=335) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ    
         ชาย  147 43.90 
         หญิง  188 56.10 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
อายุ 
         15-20 ปี  18 5.40 
         21-30 ปี  35 10.40 
         31-40 ปี  60 17.90 
         41-50 ปี  78 23.30 
         51-60 ปี  78 23.30 
         61 ปีขึ้นไป  66 19.70 
อายุเฉลี่ย = 47.00 (S.D. =14.94) Min =15  ปี, Max = 81 ปี  
สถานภาพสมรส    
         หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 41 12.20 
         โสด  86 25.70 
         สมรส  208 62.10 
ระดับการศึกษา   
         สูงกว่าระดับปริญญาตรี 4 1.20 
         ปวช.,ปวส.  20 6.00 
         ปริญญาตรี  44 13.10 
         ประถมศึกษา  90 26.90 
         มัธยมศึกษา  177 52.80 
อาชีพ    
         พนักงานบริษัทเอกชน 7 2.10 
         ข้าราชการ  18 5.40 
         รับจ้าง  84 25.10 
         เกษตรกรรม  266 67.5 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)  
         ≤5,000  228 52.20 
         5,001-10,000  115 26.30 
         10,001-15,000  69 15.80 
         15,001-20,000  4 0.90 
         20,001-25,000  5 1.10 
         25,001 ขึ้นไป  16 3.70 
ค่าเฉลี่ย = 5,000 บาท (S.D.=8,202.48) Min=500 บาท Max= 60,000 บาท 
ในครัวเรือนของท่านมีรถประเภทใดบ้าง  
         รถจักรยานยนต์  517 62.81 
         รถยนต์  249 30.25 
         รถไถอื่นๆ  53 6.43 
สภาพรถที่ท่านใช้เป็นประจำอยู่ในสภาพใด 
        สัญญาณไฟหน้าพร้อมใช้งาน  328 96.90 
        สัญญาณไฟหน้าไม่พร้อมใช้งาน  7 2.10 
        สัญญาณไฟท้ายพร้อมใช้งาน  324 96.70 
        สัญญาณไฟท้ายไม่พร้อมใช้งาน   11 3.30 
        สัญญาณไฟเลี้ยวพร้อมใช้งาน  293 87.50 
        สัญญาณไฟเลี้ยวไม่พร้อมใช้งาน  42 12.50 
        กระจกส่องหลัง 2 ข้างพร้อมใช้งาน   321 95.80 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 
        กระจกส่องหลัง 2 ข้างไม่พร้อมใช้งาน  14 4.20 
          เบรกพร้อมใช้งาน   334 99.70 
        เบรกพร้อมไม่ใช้งาน   1 0.30 
          ยางรถพร้อมใช้งาน   335 100.00 
          ล้อรถพร้อมใช้งาน   335 100.00 
        แตรพร้อมใช้งาน   322 96.10 
        แตรพร้อมไม่ใช้งาน   13 3.90 
เคยประสบอุบัติเหตุทางถนน    
         ไม่เคย  234 69.9 
         เคยประสบอุบัติเหตุทางถนนด้วย
รถจักรยานยนต์  

 88 26.30 

        เคยประสบอุบัติเหตุทางถนนด้วยรถยนต์  12 3.60 
        เคยประสบอุบัติเหตุทางถนนด้วยบรรทุก  1 0.30 
สมาชิกในครอบครัวของท่านเคยประสบอุบัติเหตุทางถนน  
         ไม่เคย  253 75.50 
         สมาชิกในครอบครัวเคยประสบอุบัติเหตุทาง
ถนนด้วยรถจักรยานยนต์  

 74 22.10 

         สมาชิกในครอบครัวเคยประสบอุบัติเหตุทาง
ถนนด้วยรถยนต์  

 7 2.10 

           สมาชิกในครอบครัวเคยประสบอุบัติเหตุทาง
ถนนด้วยรถบรรทุก 

 1 0.30 

ขับรถเป็นหรือไม่    
        ขับรถจักรยานยนต์  159 47.50 
        ขับได้ทั้งรถจักรยานยนต์  150 44.80 
        ขับรถยนต์  23 6.90 
        รถบรรทุก   2 0.60 
        ขับไม่เป็น  1 0.30 
การมีใบอนุญาตขับขี่    
        มีเฉพาะรถยนต์  156 46.60 
        มีทั้งรถจักรยานยนต์และรถยนต์  78 23.30 
        มีเฉพาะรถจักรยานยนต์  62 18.50 
        ไม่มีใบอนุญาตขับขี่  39 11.60 
รถที่ขับ/ขี่ มี พรบ. หรือไม่    
           มีครบทุกคัน  222 66.30 
           มีบางคัน  90 26.90 
           ไม่มี   23 6.90 
สวมหมวกกันน๊อคเวลาขับขี่รถจักรยานยนต์หรือไม่  
          สวมบางครั้ง  186 55.50 
          สวมทุกครั้ง  136 40.60 
        ไม่สวม  13 3.90 
เคยขับรถเร็วเกินกฎหมายกำหนดหรือไม่    
          ไม่เคย  256 76.40 
          เคย   79 23.60 
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2. ระดับพฤติกรรมการขับขี่  

ข้อมูลพฤติกรรมการขับขี ่ก่อนดำเนินการของ
กลุ่มผู้ใช้รถใช้ถนนในพื้นที่ตำบลทุ่งศรีเมือง จำนวน 335 
คน พบว่าในภาพรวมอยู ่ในระดับมาก (ค่าเฉลี ่ย 4.54 
±0.19) เมื ่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อที ่มีคะแนนเฉลี่ย
สูงสุดคือการปฏิบัติตามเครื่องหมายและสัญญาณจราจร 
(4.81 ±0.02) รองลงมา ได้แก่ การขับรถอย่างระมัดระวัง
ในสภาพอากาศไม่ดี (4.80 ±0.02) การหยุดรถเพื่อให้คน
ข้ามทางม้าลาย (4.74 ±0.02) การไม่ใช้โทรศัพท์มือถือ

ขณะขับขี่ (4.55 ±0.04) การคาดเข็มขัดนิรภัยทุกครั้งขณะ
ขับรถ (4.52 ±0.03) การหลีกเลี่ยงการขับขี่เมื่อรู้สึกเหนื่อย
ล้าหรือเมื่อดื่มสุรา (4.51 ±0.02) การตรวจสอบสภาพรถ
ก่อนขับขี ่และการเว้นระยะห่างจากรถคันหน้าอย่าง
เหมาะสม (มีค่าเฉลี่ย 4.43 ±0.03 เท่ากัน) การปฏิบัติตาม
กฎจราจรทุกครั้งเมื่อขับขี่ (4.35 ±0.02) และการขับรถใน
ขอบเขตความเร ็วท ี ่ กฎหมายกำหนด (4.27 ±0.04) 
ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 พฤติกรรมการขับขี่ของกลุ่มผู้ใช้รถใช้ถนนในพื้นที่ตำบลทุ่งศรีเมือง (n=335 คน) 
พฤติกรรมการขับขี่ของกลุ่มผู้ใช้รถใช้ถนนในพ้ืนที่ตำบลทุ่งศรีเมือง  Mean S.D. ระดับพฤติกรรม 
1. ปฏิบัติตามกฎจราจรทุกครั้งเมื่อขับขี ่ 4.45 0.03 มาก 
2. ขับรถในขอบเขตความเร็วที่กฎหมายกำหนด 4.35 0.04 มาก 
3. คาดเข็มขัดนิรภัยทุกครั้งขณะขับรถ 4.47 0.04 มาก 
4. เว้นระยะห่างจากรถคันหน้าอย่างเหมาะสม 4.45 0.04 มาก 
5. ไม่ใช้โทรศัพท์มือถือขณะขับขี่ (ยกเว้นใช้แฮนด์ฟรี) 4.42 0.06 มาก 
6. หยุดรถเพื่อให้คนข้ามทางม้าลาย 4.67 0.03 มาก 
7. ตรวจสอบสภาพรถก่อนขับขี่ (เช่น เบรก ยาง) 4.48 0.03 มาก 
8. หลีกเลี่ยงการขับขี่เมื่อรู้สึกเหนื่อยล้าหรือเมื่อดื่มสุรา 4.56 0.03 มาก 
9. ปฏิบัติตามเครื่องหมายและสัญญาณจราจร 4.74 0.02 มาก 
10. ขับรถอย่างระมัดระวังในสภาพอากาศไม่ดี (ฝนตก หมอก) 4.75 0.02 มาก 

ค่าเฉลี่ยรวม 4.54 0.02 มาก 
 

3. ระดับทัศนคติต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 
ข้อมูลทัศนคติต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนนก่อน

ดำเนินการของกลุ ่มผู ้ใช้รถใช้ถนนในตำบลทุ ่งศรีเมือง 
จำนวน 335 คน พบว ่าในภาพรวมอย ู ่ ในระด ับมาก 
(ค่าเฉลี่ย 4.10 ±0.02) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ การซ่อมปรับปรุงถนนและทำป้าย
สัญญาณไฟจราจรเป็นสิ่งจำเป็น (4.74 ±0.03) รองลงมา

คือ การปฏิบัติตามกฎจราจรช่วยลดโอกาสเกิดอุบัติเหตุ 
(4.71 ±0.03) และการชะลอความเร็วพร้อมเปิดไฟหน้า
ขณะฝนตกหนักช่วยเพิ ่มความปลอดภัย (4.66 ±0.03) 
ในขณะที่ทัศนคติในประเด็น "การขับขี่รถจักรยานยนต์
ระยะทางใกล้ไม่จำเป็นต้องสวมหมวกนิรภัย" มีคะแนนอยู่
ในระดับปานกลาง (2.92 ±0.08) ดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 พฤติกรรมการขับขี่ของกลุ่มผู้ใช้รถใช้ถนนในพื้นที่ตำบลทุ่งศรีเมือง (n=335 คน) 

ระดับทัศนคติต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน Mean S.D. ระดับทัศนคติ 
1. การบังคับใช้กฎหมายควรเป็นเรื่องของเจ้าหน้าที่ตำรวจเท่านั้น 3.67 0.06 มาก 
2. การขับรถจักรยานยนต์ไปในที่ใกล้ๆไม่จำเป็นต้องใส่หมวกนิรภัย 2.92 0.08 ปานกลาง 
3. การขับรถให้ช้าลงและเปิดไฟหน้า ขณะที่มีฝนตกหนัก ทำให้มีความ
ปลอดภัยเพิ่มขึ้น 

4.66 0.03 มาก 

4. ท่านคิดว่าสภาพอารมณ์มีผลต่อการขับขี่ยานพาหนะ เช่น หากมี
อารมณ์โกรธจะทำให้ขับรถเร็วขึ้น 

4.10 0.05 มาก 
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 4. การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ก่อนดำเนินการและหลังการพัฒนารูปแบบการ
ดำเนินการ ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ตำบลทุ่งศรีเมือง 
อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด  

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วม
ในการป้องกันอุบัติเหตุทางถนนของภาคีเครือข่าย ตำบล

ทุ ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูม ิ จังหวัดร้อยเอ็ด ก่อน
ดำเนินการและหลังดำเนินการ พบว่าหลังดำเนินการ
ค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมในการป้องกันอุบัติเหตุทาง
ถนนเพิ่มขึ้นจาก 3.79 เป็น 4.30 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ก่อนและหลังดำเนินการพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ก่อนดำเนินการและหลังการพัฒนารูปแบบ
การดำเนินการ ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด (n=66) 

การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย n Mean S.D Min Mix Z P-value 
ก่อนพัฒนารูปแบบ 66 3.79 0.07 1.60 4.80 -7.74 <0.001 
หลังพัฒนารูปแบบ 66 4.29 0.05 3.13 5.00 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษาครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research: AR) ประเภท การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (Participatory action research : PAR )
ของ Kemmis and McTaggart (1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวางแผน (Planning) 2) การปฏิบัติ 
(Action) 3) การส ังเกต (Observation) และ 4) การ
สะท้อนผล (Reflection) สามารถอภิปรายผลดังนี้ 

1 การวิเคราะห์สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุ
ทางถนน ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด 

การวิเคราะห์สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุทาง
ถนนในตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
พบว ่าป ัญหาเช ื ่ อมโยงก ันระหว ่างป ัจจ ัยด ้ านคน 
ยานพาหนะ ถนน/สิ่งแวดล้อม และกลไกระบบงานในพื้นที่ 
และสรุปภาพรวมของปัญหา ประชุมผู้เกี ่ยวข้องเพื่อนำ

ปัญหาที ่ได้มาร่วมกำหนดแผนปฏิบัติการและกำหนด
แนวทางในการพัฒนาการดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทาง
ถนนอย่างมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ตำบลทุ่งศรีเมือง 
อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด ทั้งภาคการเมือง ภาค
วิชาการ และภาคประชาชน เพื่อนำข้อมูลสถานการณ์จริง
และปัญหาที่ปรากฏมาร่วมกำหนดแผนปฏิบัติการและ
แนวทางพัฒนา โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม และใช้
เครื่องมือแนวทางการดำเนินงานการจัดการความปลอดภัย
ทางถนนด้วยเครื่องมือ 5 ชิ้น ได้แก่ สามเหลี่ยมปัจจัย
กำหนดสุขภาพ แผนภูมิต้นไม้ปัญหา บันไดผลลัพธ์ การ
วิเคราะห์แรงเสริม–แรงต้าน และการรวบรวมข้อมูล
สะท้อนผลลัพธ์ ทำให้การวิเคราะห์สาเหตุ การจัดลำดับ
ความสำคัญ และการกำหนดมาตรการมีความเป็นระบบ
และตรวจสอบได้ นำไปสู่กรอบกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้ง
มาตรการด้านพฤติกรรม โครงสร้างกายภาพ การบังคับใช้

ระดับทัศนคติต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน Mean S.D. ระดับทัศนคติ 
5. ท่านคิดว่าอุบัติเหตุทางถนนเกิดขึ้นได้เสมอไม่สามารถควบคุมหรือ
หลีกเลี่ยงได้เลย 

3.82 0.06 มาก 

6. ท่านคิดว่าการปฏิบัติตามกฎจราจรทำให้โอกาสในการเกิดอุบัติเหตุ
ลดลง 

4.71 0.03 มาก 

7. ท่านคิดว่าสภาพถนนไม่มีผลต่อความปลอดภัยในการขับขี ่ 3.22 0.08 ปานกลาง 
8. สภาพรถที่ไม่พร้อมใช้งานก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยในการขับขี ่ 4.53 0.44 มาก 
9. การซ่อมปรับปรุงถนนและการทำป้ายสัญญาณไฟจราจราจรเป็นสิ่งที่
จำเป็น 

4.74 0.03 มาก 

10. การขับเร็วเกินกำหนดเพิ่มโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุ 4.63 0.03 มาก 
                ค่าเฉลี่ยรวม 4.10 0.02 มาก 
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กฎหมาย การบริการฉุกเฉิน และการติดตามประเมินผล 
แนวปฏิบัติน ี ้สอดคล้องกับการศึกษาของ Academic 
Center for Road Safety, Road Safety Policy 
Foundation (2019) ที่ใช้เครื่องมือ 5 ชิ้นขับเคลื่อนความ
ปลอดภัยทางถนนในชุมชน และเห็นผลเชิงระบบอย่าง
ชัดเจน ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Kraikol (2018) ที่ชี้
ว่าการจัดเวทีใช้ข้อมูลจริงร่วมกับภาคีเครือข่ายช่วยให้แก้
จ ุดเส ี ่ยงได ้อย ่างมีประส ิทธ ิภาพ และสอดคล ้องกับ
การศึกษาของ Thammawongsa (2024) ที ่พบว่าการ
ประยุกต์ใช้เครื่องมือ 5 ชิ้นร่วมกับกลไกศูนย์อำนวยการ
ความปลอดภัยทางถนน ช่วยลดผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตได้
อย่างมีนัยสำคัญ 

ผลการดำเนินงานในพื้นที่หลังร่วมดำเนินการ
ตามแผนปฎิบัติการ พบว่า การปรับพฤติกรรมเสี่ยง การ
ยอมรับมาตรการสวมหมวกนิรภัย การลดความเร็ว ณ จุด
เสี่ยง และการเข้าถึงความคุ้มครอง พ.ร.บ.ตามกฎหมาย
เพิ่มขึ้น ขณะเดียวกัน การแก้ไขจุดเสี่ยงเชิงกายภาพและ
การสื่อสารสาธารณะผ่านช่องทางไลน์กลุ่ม ชุมชนทำให้
การเกิดอุบัติเหตุทางถนนลดลงและการรับรู้ความเสี่ยงของ
ประชาชนดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Saensena 
et al. (2023) ที่ยืนยันว่ากระบวนการประชุมวิเคราะห์
และวางแผนร่วมกับภาคีเครือข่ายช่วยสร้างความตระหนัก
และลดพฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน อีกทั้งยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Ngamsaeng & Pramuan (2024) ที่
พบว่าการบูรณาการเครือข่ายกับฐานข้อมูลทำให้จำนวน
อุบัติเหตุและการเสียชีว ิตลดลง และยังสอดคล้องกับ
การศ ึกษาของ Hongseethong (2023) ท ี ่พบว ่าการ
วิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกับชุมชนช่วยจัดการจุดเสี่ยงและ
เพิ่มพฤติกรรมขับขี่ปลอดภัยได้จริง 

2 กระบวนการพัฒนาร ูปแบบการป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนน อย่างมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 

กระบวนการพัฒารูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนน อย่างมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ตำบลทุ่งศรี
เมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด พัฒนาตามวงจร
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม จากภาคการเมือง 
ภาควิชาการ และภาคประชาชนเข้ามาวิเคราะห์ปัญหา 
ร่วมกำหนดเป้าหมาย–ตัวชี้วัด และออกแบบแผนปฏิบัติ
การที ่สอดคล้องกับบริบทจริงของพื ้นที ่  จากนั ้นจึง
ขับเคลื่อนกิจกรรมและติดตามสะท้อนผลเป็นระยะผ่าน
เวทีศูนย์อำนวยการความปลอดภัยทางถนนระดับตำบล

และช่องทางสื่อสาร กระบวนการดังกล่าวทำให้ได้ การ
ปฏิบัติตามดำเนินไปตามแผน โดยได้นำเครื ่องมือแนว
ทางการดำเนินงานการจัดการความปลอดภัยทางถนนด้วย
เครื่องมือ 5 ชิ้น ที่ช่วยวิเคราะห์ปัจจัยกำหนดสุขภาพ 
แผนภูมิต้นไม้ปัญหา บันไดผลลัพธ์ การวิเคราะห์แรง
เสริม–แรงต้าน ไปจนถึงการติดตามผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ 
ซึ่งออกแบบให้สอดรับวงจร PAOR แนวทางนี้สอดคล้อง
กับ Kraikol (2018) และ Academic Center for Road 
Safety, Road Safety Policy Foundation (2019)  ที่
ยืนยันประสิทธิผลของเวทีมีส่วนร่วมบนฐานข้อมูลจริงและ
การใช้เครื ่องมือ 5 ชิ้นในการ “ชี้เป้าจุดเสี่ยงทางถนน” 
นำไปสู่การลดความเสี่ยงในการเกิดอุบิเหตุทางถนนใน
พื้นที่ได้จริง 

แผนปฎิบัติการที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย ขับเคลื่อนผ่าน กิจกรรม 5 ประการ ได้แก่ ด่าน
ชุมชนช่วงเทศกาล อบรมรู ้กฎหมาย–ขับขี ่ปลอดภัย 
กองทุนหมวกนิรภัย แก้ไขจุดเสี่ยงควบคู่สื่อสารผ่านไลน์
กลุ่ม ศปถ. และบริการตรวจสอบ–ต่ออายุความคุ้มครอง
ตามพระราชบัญญัต ิคุ้มครองผู ้ประสบภัยจากรถ ซึ่ง
ส่งเสริมการดำเนินงานในพื้นที่ การยกระดับความรู้และ
ทักษะ การเพิ่มการป้องกันเชิงอุปกรณ์ในการสวมหมวก
นิรภัย การปรับปรุงจุดเสี ่ยงด้วยวิธ ีทางกายภาพ ผล
การศึกษาสอดคล้องกับ Saensena et al. (2023) ที่เน้น
กลไกระดับอำเภอ–ตำบล ในการจัดการข้อมูลชี้เป้าจุด
เสี่ยงทางถนน และการกำหนด “เจ้าภาพ” ในการแก้ไข
ปัญหาอุบัติเหตุทางถนนในพื ้นที ่ ในขณะเดียวกันผล
การศึกษาน ี ้ย ังสอดคล ้องก ับของ Thammawongsa 
(2024) ที ่พบว่าการผสานเครื ่องมือเชิงผลลัพธ์กับการ
ประชุมติดตามต่อเนื่องช่วยยกระดับการมีส่วนร่วมอย่างมี
นัยสำคัญ ซึ ่งผลการดำเนินงานหลังพัฒารูปแบบการ
ป้องกันอุบัติเหตุทางถนน ของตำบลทุ่งศรีเมืองที่ค่าเฉลี่ย
การมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นและเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
ชุมชน นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Somjai 
(2021) ที่ชี้ว่าการจัดโครงสร้างคณะกรรมการ ศปถ. การ
ประชุมติดตามการดำเนินงานอย่างสม่ำเสมอ และการ
ประเมินผลเป็นองค์ประกอบหลักของการพัฒนาการ
ดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนนแบบมีส่วนร่วม 

3 ผลของกระบวนการพัฒารูปแบบการป้องกัน
อุบัติเหตุทางถนน อย่างมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 
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กระบวนการพัฒารูปแบบการป้องกันอุบัติเหตุ
ทางถนน อย่างมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ตำบลทุ่งศรี
เมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด พัฒนาตามวงจร
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม จากภาคการเมือง 
ภาควิชาการ และภาคประชาชน ที ่ร่วมแบบวางแผน–
ปฏิบัติ–สังเกต–สะท้อนผล ควบคู่ กับการใช้เครื่องมือ 5 
ชิ้น ตั้งแต่วิเคราะห์ปัจจัยกำหนดสุขภาพ ผังค้นหาสาเหตุ 
บันไดผลลัพธ์ การวิเคราะห์แรงเสริม–แรงต้าน และการ
ติดตามผล จนเกิดเป ็นแผนปฎิบัติการ 5 กิจกรรมที่
ครอบคลุมมิติคน–รถ–ถนน–ระบบกลไกการดำเนินงานใน
พื้นที่ สอดคล้องกับการศึกษาของ Academic Center for 
Road Safety, Road Safety Policy Foundation (2019) 
และ Kraikol (2018) ที่ยืนยันประสิทธิผลของกรอบมีส่วน
ร่วมเชิงขั ้นตอนและเครื่องมือเชิงระบบในการเชื่อมการ
วิเคราะห์สู่การปฏิบัติการจริง 

ผลด้านพฤติกรรมผู้ใช้ถนน หลังดำเนินกิจกรรม
ครบ 5 กิจกรรม พบสัดส่วนการสวมหมวกนิรภัยของผู้ขับ
ขี่ ผู้โดยสารเพิ่มขึ้น การใช้โทรศัพท์ขณะขับขี่และการดื่ม
สุราก่อนขับลดลงอย่างสังเกตได้ โดยเฉพาะช่วงเวลาเสี่ยง 
16.00–19.00 น. ผลดังกล่าวสะท้อนอิทธิพลร่วมของ 
“ด่านชุมชนช่วงเทศกาลกองทุนหมวกนิรภัย สื่อสารกลาง
ตำบล” ที่กดแรงจูงใจเชิงลบและเสริมบรรทัดฐานเชิงบวก
ในชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาของ Kraikol (2018) และ 
Saensena et al. (2023) ที่รายงานว่ามาตรการมีส่วนร่วม
และการกำกับใช้กฎหมายเชิงบริบทช่วยเพิ่มพฤติกรรม
ปลอดภัยและลดการกระทำผิดซ้ำ นอกจากนี้ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Mad-adam & Decharan (2024) ที่ชี้
ว่า “ด่านชุมชน การสื่อสารเป้าหมาย” ส่งผลให้การสวม
หมวกนิรภัยเพิ่มขึ้นได้อย่างมีนัยสำคัญ อย่างไรก็ดี ความ
ยั่งยืนของพฤติกรรมยังต้องอาศัยแรงเสริมต่อเนื่องในกลุ่ม
เยาวชนซึ่งยังมีแรงกดดันทางสังคมสูง ผลด้านจุดเสี่ยงทาง
กายภาพ การทำแผนที ่จ ุดเส ี ่ยงระดับตำบล แต่งตั้ง 
“เจ้าภาพรายจุด” และใช้มาตรการเฉพาะจุด ป้ายเตือน
ล่วงหน้า เส ้นชะลอ เคลียร ์ส ิ ่งบดบัง ใช ้ล ้อยางเป็น
ส ัญล ักษณ์เต ือน ทำให้ ความเร ็วในการขับข ี ่ลดลง 
“อุบัติการณ์ของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนซ้ำ ณ จุดเดิม 
ลดลงจากการติดตาม ผลนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Khuliha (2019) และ Sittiwang (2021) ที่พบว่าการใช้
ข้อมูลเชิงพื้นที่ (black spot) ควบคู่การปรับปรุงจุดเสี่ยง
ทางถนนช่วยลดอุบัติเหตุได้จริง ผลลัพธ์ด้านสาธารณสุข
และความสูญเสียจำนวนเหตุอุบัติเหตุและผู้บาดเจ็บช่วง

เทศกาลลดลงเมื่อเทียบฐานปีก่อน โดยกลุ่มจักรยานยนต์
ซึ่งเป็นสัดส่วนสูงสุดลดลงอย่างเด่นชัด สะท้อนให้เห็นพลัง
ของมาตรการที ่ผสมผสาน “การบ ังค ับใช ้กฎหมาย 
ปรับปรุงจุดเสี่ยงทางกายภาพ การสื่อสารพฤติกรรม เพิ่ม
ความคุ้มครอง พ.ร.บ.ตามกฎหมายให้กับผู้ใช้รถใช้ถนนใน
พื้นที่” ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ Thammawongsa 
(2024) ที่รายงานว่าการใช้ “เครื่องมือ 5ชิ้น” ร่วมเวที
ติดตามต่อเนื ่องลดผู ้บาดเจ็บได้อย่างมีนัยสำคัญ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sirisom (2023) ที่ชี้ว่ากลไก
ศูนย์อำนวยการความปลอดภัยทางถนนระดับท้องถิ่นเมื่อ
ทำงานข้ามภาคส่วนจะลดการตายและการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุทางถนนได้จริง ทั้งยังสอดรับกับ การศึกษาใน
ต่างประเทศเรื่องประสิทธิผลของการสวมหมวกนิรภัยและ
การบังคับใช้กฎหมายต่อการลดบาดเจ็บรุนแรง (Joao & 
Elizabeth, 2017; 2021) ข้อจำกัดคือกรอบเวลาเก็บข้อมูล
ยังสั ้น จึงควรติดตามระยะยาวเพื ่อยืนยันเสถียรภาพ
แนวโน้ม ผลด้านการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจของภาคี
เครือข่าย คะแนนการมีส่วนร่วมและความพึงพอใจหลัง
ดำเน ินงานอยู ่ในระดับสูงขึ ้นอย่างมีน ัยสำคัญ ภาคี
เครือข่ายรับรู้บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบชัดเจนขึ้น มี
ส่วนร่วมตั้งแต่วิเคราะห์ปัญหา ออกแบบกิจกรรม ไปจนถึง
ติดตามประเมินผลผ่านเวทีตำบลและช่องทางสื่อสารกลาง 
ผ่านกลุ่มLINE ศปถ.ตำบล ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ 
Somjai (2021) ที่เน้นโครงสร้างคณะกรรมการ การประชุม
สม่ำเสมอเป็นหัวใจของความร่วมมือ และสอดคล้องกับ 
Academic Center for Road Safety, Road Safety 
Policy Foundation (2019) ซึ่งยืนยันว่าการใช้เครื่องมือ 
5 ชิ้นในกรอบมีส่วนร่วมช่วยยกระดับ “ความเป็นเจ้าของ
ร่วม” และคุณภาพผลลัพธ์ชุมชน อีกทั ้งสอดคล้องกับ 
Sae-ang et al. (2023) ท ี ่พบว ่ าความพ ึ งพอใจต่อ
กระบวนการและผลลัพธ์เป็นการสร้างแรงจูงใจให้เกิด
ความต่อเนื่อง 

4 ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒารูปแบบ
การดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน อย่างมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณ
ภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 

ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒารูปแบบการ
ดำเนินงานป้องกันอุบัติเหตุทางถนน อย่างมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย ตำบลทุ่งศรีเมือง อำเภอสุวรรณภูมิ จังหวัด
ร้อยเอ็ด เกิดจากกลไกการมีส่วนร่วมหลายภาคส่วนและ
บทบาทที ่ช ัดเจนการจัดต ั ้งคณะทำงานภายใต ้ศ ูนย์
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อำนวยการความปลอดภัยทางถนนระดับตำบล ทำให้เกิด 
“เจ้าภาพเชิงพื้นที่” ระหว่างภาคการเมือง ภาควิชาการ 
และภาคประชาชน นำไปสู่การตัดสินใจร่วม การระดม
ทรัพยากร และการขับเคลื ่อนกิจกรรมตามเป้าหมาย
เด ียวก ันอย ่างเป ็นระบบ ผลดังกล ่าวสอดคล ้องกับ
การศึกษาของ Somjai (2021) ที่ชี้ว่ากรอบคณะกรรมการ
และการประชุมสม่ำเสมอเป็นเงื่อนไขของความร่วมมือที่
ยั ่งยืน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Kraikol (2018) 
และ Saensena et al. (2023) ที่ยืนยันว่ากลไกมีส่วนร่วม
ช่วยยกระดับการมีส่วนร่วมและลดพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ใช้
ถนน อีกทั้งสอดรับกับ Sae-ang et al. (2023) ที่พบว่า
ความพึงพอใจต่อกระบวนการและผลลัพธ์เป็นการสร้าง
แรงจูงใจให้เกิดความต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

ควรนำกระบวนการทำงานแบบมีส่วนร่วมและ
ชุดเครื ่องมือ 5 ชิ ้น ไปประยุกต์ใช ้เป ็นกรอบในการ
วิเคราะห์และวางแผนแก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุขหรือ
ความปลอดภัยประเด็นอื่น ๆ ในชุมชน พร้อมทั้งผลักดัน
กิจกรรมที่บรรลุผลชัดเจน เช่น กองทุนหมวกนิรภัยและ
ด่านชุมชน เข้าสู่แผนพัฒนาขององค์การบริหารส่วนตำบล
เพื่อให้เกิดการจัดสรรงบประมาณที่ต่อเนื่องและยั ่งยืน 
ตลอดจนควรยกระดับช่องทางสื่อสารออนไลน์ของ ศปถ.
ตำบล ให้เป็นระบบเฝ้าระวังและรายงานอุบัติเหตุแบบ

เรียลไทม์ (Real-time) ที่ครอบคลุมทุกหมู่บ้านอย่างเป็น
ทางการ 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  

ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงติดตามผลระยะยาว 
(Longitudinal study) เพื่อประเมินความยั่งยืนของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงและการคงอยู่ของวัฒนธรรม
ความปลอดภัยทางถนนในชุมชนภายหลังสิ้นสุดโครงการ 
นอกจากนี้ ควรนำรูปแบบและกระบวนการมีส่วนร่วมด้วย
ชุดเครื่องมือ 5 ชิ้นนี้ ไปขยายผลศึกษาในพื้นที่ที่มีบริบท
ทางภูมิศาสตร์และสังคมที่แตกต่างออกไป 
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Abstract 
 This study examines the background, concepts and theories related to 
reducing health disparities, alongside the National Health Act B.E. 2550 (2007), the 
National Health Security Act B.E. 2545 (2002) and other relevant legislation. 
Currently, access to healthcare services for Thai citizens, particularly vulnerable 
groups, remains restricted regarding timely diagnosis, treatment and access to 
essential medical technologies. Consequently, it is imperative to establish 
guidelines for legal amendments to mitigate inequalities in medical technology 
access appropriately for Thailand's context. 
 The researcher proposes amending the National Health Security Act B.E. 
2545 (2002), expanding the scope of public health services to encompass modern 
and essential medical technologies, digital health innovations and health 
applications. The amendment should encourage private sector participation in 
developing innovations, while guaranteeing the public's right to standardized 
public health services. Furthermore, a specific chapter on health applications 
should be introduced, including the establishment of a Health Application 
Committee. The National Health Security Board should be empowered to support 
and regulate private sector involvement in public healthcare services. Finally, the 
amendment should limit the liability of medical practitioners, who perform their 
duties in good faith, in accordance with professional standards, or with patient 
consent, except in cases of willful misconduct, or gross negligence. 
 
Keywords: inequality, health applications, medical technology 
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บทคัดย่อ 
           การศึกษานี้เป็นการศึกษาถึงความเป็นมา แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับ 
การช่วยลดความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพ รวมทั้งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2550 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และกฎหมายอ่ืน ๆ ที่
เกี่ยวข้อง ซึ่งการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนไทย โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง ยังถูก
จำกัดทั้งในด้านการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาที่ทันท่วงที รวมถึงการเข้าถึง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่สำคัญและจำเป็น จึงต้องหาแนวทางในการแก้ไขกฎหมาย
เพื่อช่วยลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ให้เหมาะสมแก่
ประเทศไทย  
 ผู ้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะให้แก้ไขพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ให้บริการสาธารณสุข ครอบคลุมถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัยและจำเป็น รวมทั้งแอปพลิเคชันและนวัตกรรมดิจิทัลในการดูแลสุขภาพ ให้
ภาคเอกชนมีส่วนร่วมสร้างนวัตกรรม และประชาชนมีสิทธิได้รับบรกิารสาธารณสุขที่
มีมาตรฐาน ให้ระบบประกันสุขภาพครอบคลุมไปถึงแอปพลิเคชันสุขภาพ และ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัยและจำเป็น ให้เพิ่มหมวด เรื่องแอปพลิเคชันสุขภาพ 
โดยจัดตั ้งคณะกรรมการแอปพลิเคชันด้านสุขภาพ และให้อำนาจหน้าที ่แก่
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการสนับสนุนและกำหนดหลักเกณฑ์ให้
เอกชนเข้าร่วมในการบริการสาธารณสุขได้ รวมทั้งให้จำกัดความรับผิดของผูใ้ห้บริการ
ทางการแพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่โดยสุจริตและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพหรือได้รับ
ความยินยอมแล้ว เว้นแต่จะต้องรับผิดกรณีจงใจหรือประมาทเลินเล่ออย่างร้างแรง
เท่านั้น     
    
คำสำคัญ : ความเหลื่อมล้ำ, แอปพลิเคชันสุขภาพ, เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
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บทนำ  
 ความเหลื่อมล้ำเป็นปัญหาที่หลายประเทศทั่วโลก
ให้ความสำคัญ โดยเฉพาะด้านสุขภาพ ซึ ่งรายได้และ 
ความยากจนเป็นต้นเหตุที่สำคัญประการหนึ่งที่ทำให้เกิด
ความไม่เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ บุคคลที่อยู่ในสถานภาพ
สังคมแตกต่างกันจะมีสุขภาวะที่แตกต่างกัน และทำให้เกิด
ความไม่เป็นธรรมในด้านสุขภาพ ซึ่งองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization; WHO) เรียกว่า ปัจจัยสังคม
กำหนดสุขภาพ (Social Determinants of Health; SDH) 
(Urwannachotima, 2016) แม ้ว ่าป ัจจ ุบ ันจะพบว ่าใน
ประเทศไทยมีการเสนอแนวทางเพื่อลดความเหลื่อมล้ำ ไม่
ว่าจะเป็นแนวทางในการปฏิรูปนโยบายเพื่อลดความเหลื่อม
ล้ำ (Jitsuchon, 2015) หรือการพัฒนาระบบสวัสดิการทีย่ดึ
หลักสังคมสวัสดิการ (Pitukthanin, 2014) และการปฏิรูป
ระบบภาษีเพื่อลดช่องว่างระหว่างคนรวยและคนจน ตาม
แนวคิดที่ว่าคนรวยต้องมาช่วยคนชั้นกลางและคนจนมาก
ขึ้น (Academy of Moral and Political Sciences, 2018) 
และจากการสำรวจในปี พ.ศ. 2566 พบว่า ประชาชนได้รับ
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลเป็นจำนวนร้อยละ 99.5 ซึ่ง
เพิ ่มขึ ้นจากในปีก ่อน ๆ ก็ตาม และพบว่า มีจำนวน
ประชากรร้อยละ 74.2 มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ส่วนสิทธิประกันสังคม สวัสดิการข้าราชการ มี
จำนวนประชากรร้อยละ 18.4 และร้อยละ 6.8 ตามลำดับ 
จึงเห็นได้ว่า ประชาชนส่วนใหญ่เป็นผู้อยู่ภายใต้สิทธิจาก
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือที่เรียกว่า สิทธิ
หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ซึ่งมีผู้รับสิทธิมากกว่าสิทธิ
ข้าราชการ และสิทธิประกันสังคม (National Statistical 
Office, 2023)  
 นอกจากนี้ ประเทศไทยยังมีกฎหมายที่ให้การ
คุ้มครองสิทธิและเสรีภาพขั้นพื้นฐานของประชาชน โดยให้
ประชาชนทุกคนมีสิทธิเข้ารับบริการสาธารณสุขของรัฐที่มี
ประสิทธิภาพอย่างทั่วถึงโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายสร้างสังคมให้
มีสุขภาพที่ดี และมีแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ที่กำหนด
แนวทางให้บริการสาธารณสุขให้เข้าถึงได้และมีคุณภาพ
มากยิ่งขึ ้น (Mongkhonsuebsakul, 2022) แต่หลังจากที่
ประเทศไทยได้รับผลกระทบจากการแพร่ระบาดของเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ทำให้ส่งผลกระทบต่อ
ปัญหาความเหลื่อมล้ำที่เพิ ่มมากขึ้น (Tantijinda, 2015) 
และยังพบปัญหาว่าแม้ระบบประกันสุขภาพจะขยายสิทธิ
มากขึ้นดังที่กล่าวมาข้างต้นแล้วก็ตาม แต่ประชาชนบาง
กลุ่มไม่สามารถไปใช้สิทธิของตนเองได้ ซึ่งเกิดจากอปุสรรค

ของบุคคลนั้น ๆ เอง เช่น เป็นผู้พิการ เป็นต้น (NSO & 
UNICEF, 2023) และปัญหาในเชิงระบบ ดังเช่น ปัญหาเชิง
โครงสร้างของการบริหารงานสาธารณสุขที ่ย ังมีความ
ซับซ้อน ปัญหาการส่งตัวผู้ป่วยที่ยังไม่เต็มประสิทธิภาพ 
ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งการ
กระจายตัวของเครื่องมือแพทย์ที่สัดส่วนยังไม่เพียงพอ 
(NSO, 2023) ถึงแม้ว่าในปัจจุบัน รัฐบาลได้มีนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว (Digital Health 
Bureau, 2024) ก็เป็นอีกหนึ่งความพยายามของภาครัฐ แต่
ยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่อย่างแท้จริง โดยเฉพาะในพื้นที่
ห่างไกล  
 ดังนั้น จากที่กล่าวมาข้างต้นจึงเห็นควรศึกษา
ปัญหาการขาดบทบัญญัติกฎหมายเพื่อช่วยลดความเหลื่อม
ล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ในพื้นที่ห่างไกล 
ปัญหาการขาดการรับรองบริการด้านสุขภาพที่สำคัญเพื่อ
การเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยและจำเป็น 
รวมทั้งปัญหาในเรื่องการจำกัดความรับผิดของบุคลากรทาง
การแพทย์ที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างมาตรการทางกฎหมายของ
รัฐให้ช ัดเจนยิ ่งขึ ้น ให้ประชากรทุกกลุ ่ม รวมทั ้งกลุ่ม
เปราะบางสามารถเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ได้อย่าง
เท่าเทียมกัน 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อศึกษาแนวคิดและทฤษฎีต่าง ๆ  ที่เกี่ยวกับ
การช่วยลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการ
แพทย์ 
 2. เพื่อศึกษาถึงการแก้ไขปัญหาในการช่วยลด
ความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ตาม
กฎหมายไทยและกฎหมายต่างประเทศ 
 3. เพื่อวิเคราะห์ปัญหากฎหมายเกี่ยวกับการชว่ย
ลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
 4. เพื่อหาแนวทางในการปรับปรุงแก้ไขมาตรการ
ทางกฎหมายเพื ่อช่วยลดความเหลื ่อมล้ำในการเข้าถึง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ เพื่อให้เกิดความเหมาะสมแก่การ
ปรับใช้ในประเทศไทย 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเอกสาร (Documentary 
Research) โดยศึกษาค้นคว้าและวิเคราะห์ข้อมูลจากตัวบท
กฎหมาย หนังสือ วารสาร วิทยานิพนธ์ เอกสารวิชาการ 



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

114 
 

บทความ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 
2560 พระราชบัญญัต ิส ุขภาพแห่งชาต ิ พ.ศ. 2550 
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
และกฎหมายอื่น ๆ ที่เกี ่ยวข้อง รวมทั้งข้อมูลข่าวสารที่
เผยแพร่ในเว็บไซต์ทางอินเทอร์เน็ต กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ
การจำกัดความรับผิดทางการแพทย์ ตลอดจนวิเคราะห์
ข้อมูลจากกฎหมายทั้งของประเทศไทยและต่างประเทศ 
ได้แก่ ประเทศเดนมาร์ก ประเทศเยอรมัน ประเทศสวีเดน 
และประเทศสหรัฐอเมริกา โดยนำข้อมูลที ่ได้มาศึกษา
วิเคราะห์ในลักษณะของการเขียนเชิงพรรณนา เพื ่อหา
ข้อสรุปและเสนอแนวทางในการพัฒนาข้อกฎหมายให้มี
ความเหมาะสมและเป็นไปได้ต่อไป 
 
ผลการศึกษา 

 จากการศึกษากฎหมายที่เกี่ยวข้องกบัการช่วยลด
ความเหลื ่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์  
สามารถสรุปผลการศึกษาแยกเป็นประเด็นได้ 3 ประเด็น 
ดังนี้ 

 1. ปัญหาการขาดบทบัญญัติกฎหมายเพื่อชว่ย
ลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์
ในพื้นที่ห่างไกล 

 จากการศ ึ กษา  พบว ่ า  ป ระ เทศไทยมี
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เป็นกฎหมาย
แม่บทที่ใช้เป็นกรอบและแนวทางในการกำหนดนโยบาย
ยุทธศาสตร์และการดำเนินงานด้านสุขภาพของประเทศ 
โดยปัจจุบันได้ประกาศใช้ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 อันเปรียบเสมือนแผนที่นำ
ทางหรือเข็มทิศนโยบายสุขภาพของประเทศไทย มีทิศทางที่
มุ่งให้เกิดระบบสุขภาพที่เป็นธรรม และมีพระราชบัญญัติ
การพัฒนาดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม พ.ศ. 2560 ที่มี
แนวนโยบายและแผนระดับชาติว่าด้วยการพัฒนาดิจิทัล
เพื่อเศรษฐกิจและสังคม มีเป้าหมายและแนวทางในการ
ส่งเสริมให้เก ิดมาตรฐานหรือกฎเกณฑ์ในการใช้งาน
เทคโนโลยีดิจิทัลให้สอดคลอ้งกัน เพื่อให้การทำงานระหวา่ง
ระบบสามารถทำงานเชื่อมโยงกันได้อย่างมีความมั่นคง
ปลอดภัย นอกจากนี้ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 5 กำหนดให้บุคคลทุกคนมี
ส ิทธ ิ ได ้ร ับบร ิการสาธารณส ุขท ี ่ม ีมาตรฐานและมี
ประสิทธ ิภาพ เพื ่อให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าสู่
เทคโนโลยีที ่ม ีคุณภาพ ประกอบกับประกาศกระทรวง

สาธารณสขุ เรื่อง มาตรฐานการให้บริการของสถานพยาบาล
โดยใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล พ.ศ. 2564 ได้กำหนด
มาตรฐานสำหรับสถานพยาบาลภาคเอกชนที่ใหบ้ริการด้วย
ระบบการแพทย์ทางไกล เพื่อคุ้มครองความปลอดภัยของ
ผู้รับบริการ ซึ่งกำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการให้บริการ
การแพทย์ทางไกล เพื่อให้การบริการเป็นไปอย่างมีคุณภาพ
และปลอดภัย นอกจากนี ้ ประเทศไทยยังมียุทธศาสตร์
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข (2560 – 
2569) ซึ่งดำเนินการตามแนวคิดสุขภาพดิจิทัล (eHealth) 
ขององค์การอนามัยโลก (WHO) และสหภาพโทรคมนาคม
นานาชาติ (International Telecommunication Union : 
ITU) ที่มุ่งเป้าหมายไปที่สุขภาพของประชาชนเป็นหลัก โดย
การนำเอาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารมา
ช ่วยให ้ประชาชนได ้ร ับบร ิการด ้านส ุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั ่วถึง เป็นธรรม และปลอดภัย ถือเป็น
หลักการดำเนินการที ่ด ีที ่ท ุกประเทศทั ่วโลกได้นำไป
ประยุกต์ใช้  

 จึงเห็นได้ว่า กฎหมายของประเทศไทยแม้ว่าจะมี
กฎหมายที่กำหนดให้บุคคลมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสขุมี
มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ ประกอบกบัในปัจจุบันมีการ
ส่งเสริมและพัฒนาดิจิทัลเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
และใช้ประโยชน์ได้อย่างเท่าเทียม ทั่วถึง เป็นธรรม โดยไม่
เลือกปฏบิัติ ประกอบกับมีการกำหนดมาตรฐานในเรื่องการ
ใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล และมียุทธศาสตร์ชาติที่
ให้การสนับสนุนเทคโนโลยีก็ตาม แต่ยังไม่มีกฎหมายฉบับ
ใดที่กำหนดโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัลหรือการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) ให้เป็นสิทธิทั ่วประเทศ การเข้าถึง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ในพื้นที่ห่างไกล ยังคงเป็นงาน
โครงการหรือเชิงนโยบายที่ยังไม่ได้เข้าสู่ระดับโครงสร้าง
สาธารณะในทุกเขตประเทศอย่างแท้จริง อย่างไรก็ตาม 
ถึงแม้ว่าในปัจจุบัน ประเทศไทยจะมีการขับเคลื่อนนโยบาย 
30 บาท รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว ตามแผน
ยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2567 ที่มุ่งเน้น
การเชื่อมโยงข้อมูลสขุภาพดิจทิัลเพือ่อำนวยความสะดวกให้
ประชาชนสามารถเข้ารับบริการได้จากหน่วยบริการทุก
ระดับและทุกสังกัดที่เข้าร่วมโครงการ แต่การดำเนินการ
ดังกล่าวเป็นการดำเนินการในรูปแบบนโยบาย ซึ่งย่อมมีการ
เปลี่ยนแปลงได้ตามรัฐบาลในยุคนั้น ๆ  จึงมีความไม่แน่นอน 
อีกทั้งนโยบายดังกล่าว ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่อย่างแท้จริง 
โดยเฉพาะพื้นที่ห่างไกล และยังคงมีค่าใช้จา่ยในการเดนิทาง 
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หรือการพึ่งพาผู้อื ่น ความรู้ในการดูแลสุขภาพ และการ
เข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์หรือเครื่องมือแพทย์ที่สำคญั
และจำเป็น 

 จากการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และกฎหมาย
ต่างประเทศ พบว่า นานาประเทศได้กำหนดกลไกทาง
กฎหมายเพื่อวางรากฐานโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัลไว้อย่าง
ช ัดเจน ดังน ี ้ องค์การอนามัยโลก (WHO) ได ้กำหนด
ยุทธศาสตร์ที ่เน้นย้ำว่า โครงสร้างพื ้นฐานดิจิทัล เช่น 
อินเทอร์เน็ต คือปัจจัยกำหนดสุขภาพที่สำคัญ เพื่อสร้าง
ความเท่าเทียมในการเข้าถึงทรัพยากร (WHO, 2020) ส่วน
ประเทศเดนมาร์ก กำหนดไว้ในพระราชบัญญัติว่าด้วย
สุขภาพ ค.ศ. 2025 (Bekendtgørelse af sundhedsloven 
2025 ; Consolidation Act on the Health Act 2025) 
(มาตรา 193b และ 220a) ให้มีการจัดตั้งโครงสรา้งพื้นฐาน
ด้านสุขภาพดิจิทัลทั่วประเทศ เพื่อขยายบริการไปยังพื้นที่
ห่างไกลและเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างเขตได้อย่างไร้
รอยต่อ ส่วนประเทศเยอรมนีใช้กลไกตามประมวลกฎหมาย
สังคม ค.ศ. 1988 (Sozialgesetzbuch Fünftes Buch 
1988 ; Social Code Book V 1988) (SGB V) และ
พระราชบัญญัติสุขภาพดิจิทัลของประเทศเยอรมัน ค.ศ. 
2019 (Digitale–Versorgung–Gesetz 2019 ; Digital 
Healthcare Act 2019 ) (DVG) โดยเฉพาะมาตรา 306 และ
มาตรา 371 ที่กำหนดให้มีโครงสรา้งพืน้ฐานทางสารสนเทศ
แบบเปิด และมาตรา 33a ที่สนับสนุนให้เบิกจ่ายค่าแอป
พลิเคชันสุขภาพ (DiGA) ได้ ซึ่งช่วยลดข้อจำกัดด้านสถานที่
ของผู้ป่วย  

ส่วนประเทศสวีเดนมุ่งเน้นการเชื่อมต่ออุปกรณ์ทาง
การแพทย์เข้ากับโทรศัพท์มือถือ (Smartphone) เพื่อให้
แพทย์วินิจฉัยและรักษาได้รวดเร็วตามมาตรฐานเดียวกันทัว่
ประเทศ ตามพระราชบัญญัติส ุขภาพและบริการทาง
การแพทย์ ค.ศ. 2017 (Hälso-och sjukvårdslag 2017 ; 
Health and Medical Services Act 2017) อีกทั ้งมี
วิสัยทัศน์ด้านสุขภาพอิเล็กทรอนกิส์ ค.ศ. 2025 (Vision for 
eHealth 2025) ที่แสดงให้เห็นถึงการผลักดันของรัฐบาล
และหน่วยงานในท้องถิ่นและภูมิภาคของประเทศสวีเดนที่
ประสานความร่วมมือกันเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพและ
สวัสดิการด้านสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ดีขึ้น และเท่าเทียมกัน 
นอกจากนี้ ประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎหมายสำคัญ ดังเช่น 
ประมวลกฎหมายสหรัฐอเมริกา (42 U.S.C) ที่กำหนดใน
เรื ่องสาธารณสุขและสวัสดิการสังคม โดยรับรองว่าจะ

ให้บริการพื้นฐานแก่ประชาชนทุกคนภายใต้แผนของรัฐเท่า
เทียมกัน และสนับสนุนให้มีการจัดตั้งเครือข่ายการแพทย์
ทางไกล เพื่อให้บริการในพื้นที่ชนบทหรือพื้นที่ห่างไกล โดย
การให้ทุนสนับสนุนเครือข่ายการแพทย์ทางไกล อีกทั้งมีรัฐ
บัญญัติเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพเพื่อเศรษฐกิจและ
ส ุขภาพคล ิน ิก ค.ศ. 2009 (Health Information 
Technology for Economic and Clinical Health: 
HITECH Act of 2009) และรัฐบัญญัติว่าด้วยการรักษาแห่ง
ศตวรรษที่ 21 ค.ศ. 2019 (21st Century Cures Act of 
2019) ที่สนับสนุนเงินทุนแก่เครือข่ายการแพทย์ทางไกลใน
พื้นที่ขาดแคลน และห้ามการปิดกั้นข้อมูล (Information 
Blocking) เพื่อลดช่องว่างทางภูมิศาสตร์  

 2. ป ัญหาการขาดการร ับรองบร ิการด ้าน
สุขภาพที่สำคัญเพื่อการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัยและจำเป็น 

 จากการศ ึกษา พบว ่า ประเทศไทยมีระบบ
หลักประกันสุขภาพของรัฐที่สำคัญ 3 ระบบ ได้แก่ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม 
และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมทั้งมีกองทุนที่
ช่วยเหลือประชาชน เช่น กองทุนหลักประกันสุขภาพ หรือ
กองทุนประกันสังคม และยังมีนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว นอกจากนี้ รัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ได้ให้การรับรองสิทธิ
และเสรีภาพของปัจเจกบุคคลไว้กำหนดให้บุคคลย่อมมีสทิธิ
ได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลยากไร้ย่อมมีสิทธิ
ได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่
กฎหมายบัญญัติ รวมทั้งบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกัน
และขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ให้
รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มี
ประสิทธิภาพอย่างทั ่วถึง โดยบริการสาธารณสุขต้อง
ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกนัโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพด้วย และรัฐต้อง
พัฒนาการบริการสาธารณสุข ให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง และมีพระราชบัญญัติสุขภาพแหง่ชาติ 
พ.ศ. 2550 กำหนดให้บุคคลมีสิทธิในการดำรงชีวิตใน
สิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื ้อต่อสุขภาพ รวมทั้ง
บุคคลมีหน้าที่ร่วมกับหน่วยงานของรัฐในการดำเนินการให้
เกิดสิ ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมตามข้างต้น และยัง
คุ ้มครองสุขภาพของเด็ก คนพิการ คนสูงอายุ คนด้อย
โอกาสในสังคมและกลุ่มคนต่าง ๆ  ที่มีความจำเพาะในเรื่อง
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ส ุขภาพต้องได้ร ับการสร้างเสร ิมและคุ ้มครองอย่าง
สอดคล้องและเหมาะสมด้วย อย่างไรก็ตาม แม้จะมี
ธรรมนูญว่าด้วยสุขภาพแห่งชาติเป็นกรอบทิศทางของ
ระบบสุขภาพของไทย แต่ธรรมนูญดังกล่าวยังขาดสภาพ
บังคับทางกฎหมายที่ชัดเจนต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงต้อง
อาศัยกลไกอื่นขับเคลื่อนร่วมด้วย เพื่อทำให้การดำเนินการ
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน  

 นอกจากน ี ้  เม ื ่อพ ิจารณาพระราชบ ัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้ให้นิยามคำว่า
“บริการสาธารณสุข” ไว้ในมาตรา 3 หมายความว่า บริการ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขซึ่งให้โดยตรงแก่บุคคลเพื่อ
การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อ
สุขภาพและการดำรงชีว ิต ทั ้งนี ้ ให้รวมถึงการบริการ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกตามกฎหมายว่า
ด ้วยการประกอบโรคศิลปะ โดยที ่ส ิทธ ิในการบริการ
สาธารณสุขนั้นได้กำหนดสิทธิต่าง ๆ  ไว้ในมาตรา 5 วรรค
หนึ่ง กำหนดให้บุคคลทุกคนมีสิทธไิด้รับบริการสาธารณสุข
ท ี ่ม ีมาตรฐานและมีประสิทธ ิภาพตามที ่กำหนดโดย
พระราชบัญญัตินี้ ซึ่งคณะกรรมการอาจกำหนดให้บุคคลที่
เข้ารับบริการสาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการในอัตราที่
กำหนดให้แก่หน่วยบริการในแต่ละครั้งที่เข้ารับการบริการ 
เว้นแต่ผู้ยากไร้หรือบุคคลอื่นที่รัฐมนตรีประกาศกำหนดไม่
ต ้องจ่ายค่าบริการ ประเภทและขอบเขตของบริการ
สาธารณสุขที ่บ ุคคลจะมีส ิทธ ิได ้ร ับให ้เป ็นไปตามที่
คณะกรรมการประกาศกำหนด  

 จึงเห็นได้ว่า การได้รับบริการสาธารณสุขย่อมจะ
ครอบคลุมเพียงการบริการทางการแพทย์ สาธารณสุข 
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกข้างต้นเท่านั้น 
บทนิยามดังกล่าวยังขาดความยืดหยุ่นและไม่ครอบคลุมถึง
การให้บริการเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยและจำเปน็ 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบันที่องค์การอนามัย
โลก (WHO) รวมท ั ้ งประเทศไทยย ังขาดกฎหมาย
เฉพาะเจาะจงที่ใช้ในการกำกับดูแลเทคโนโลยีดิจิทัลด้าน
สุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม ปัจจุบันยังคงต้องอาศัยกฎหมาย
อ ื ่ นท ี ่ เก ี ่ ยวข ้ องมาบ ั งค ับใช ้ แบบแยกส ่ วน อาทิ  
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ที่ให้
ความคุ้มครองข้อมูลประวัติการรักษาในฐานะข้อมูลส่วน
บ ุคคลท ี ่ ม ี ความละเอ ี ยดอ ่ อนแบบกว ้ าง ๆ และ
พระราชบัญญัติการพัฒนาดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม 

พ.ศ. 2560 ที่มุ่งเน้นการวางโครงสร้างพื้นฐานและลดความ
เหลื่อมล้ำทางดิจิทัลในภาพรวม แม้กฎหมายเหล่านี้จะ
ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยี แต่ก็ยังไม่เพียงพอที่จะอุดช่องว่าง
ในการบริหารจัดการนวัตกรรมทางการแพทย์ เพื่อสร้าง
หลักประกันให้ประชาชนสามารถเข้าถึงเทคโนโลยีสุขภาพ
ได้อย่างเท่าเทียมและเป็นธรรม 

 จากการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และกฎหมาย
ต่างประเทศ พบว่า ต ่างประเทศได้กำหนดกลไกทาง
กฎหมายเพื่อขยายขอบเขตชุดสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุม
นวัตกรรมดิจิทัลอย่างชัดเจน ดังนี ้ กฎหมายระหว่าง
ประเทศได้ให้การรับรองคุ ้มครองสิทธิและเสรีภาพของ
ประชาชนทุกคนที่มีตั้งแต่เกิดมา รวมทั้งให้สิทธิในการเข้า
รับบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมกัน อีกทั้งองค์การอนามัย
โลกได้กำหนดคำแนะนำในรูปแบบของกลยุทธ์ระดบัโลกใน
ด้านสุขภาพดิจิทัล โดยส่งเสริมพัฒนาและให้ใช้เทคโนโลยี
ด ิจ ิท ัลเพ ื ่อปร ับปร ุงส ุขภาพ รวมถ ึงข ้อม ูลส ุขภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ (eHealth) ซึ่งครอบคลุมถึงผู้บริโภคดิจิทัล
ด้วยอุปกรณ์อัจฉริยะและเชื่อมต่อที่หลากหลายยิ่งขึ้น และ
การใช้งานเทคโนโลยีดิจิทัลอื่น ๆ  เพื่อสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็น
อินเทอร์เน็ต การคำนวณขั้นสูง การวิเคราะห์ข้อมูลขนาด
ใหญ่ ปัญญาประดิษฐ์ รวมทั้งการเรียนรู้ของเครื่องจักรและ
หุ่นยนต์ เพื่อให้ทันต่อโลกในยุคปัจจุบัน เป็นแนวคิดที่
สอดคล้องกับประเทศเดนมาร์กที่กำหนดให้ระบบประกัน
สุขภาพครอบคลุมถึงแอปพลิเคชันสุขภาพที่ผ่านการรับรอง 
โดยเปิดโอกาสให้เอกชนพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ (AI) เข้าสู่
ระบบบริการของรัฐ ตามพระราชบัญญัติว่าด้วยสุขภาพ 
ค.ศ. 2024 (Bekendtgørelse af sundhedsloven 2024 ; 
Consolidation Act on the Health Act of 2024) โดยที่
ระบบประกันสุขภาพซึ ่งรัฐจะเป็นผู ้จ ่ายค่าใช้จ ่ายซึ่ง
ครอบคลุมในการรักษาพยาบาล รวมทั ้งระบบประกัน
สุขภาพยังครอบคลุมไปถึงแอปพลิเคชันสุขภาพที่ผ่านการ
รับรองอีกด้วย ดังที่กำหนดไว้ในพระราชบัญญัติว่าด้วย
สุขภาพ ค.ศ. 2025 (Bekendtgørelse af sundhedsloven 
2025; Consolidation Act on the Health Act of 2025) 
ทำให้ประชาชนสามารถใช้งานแอปพลิเคชันด้านสุขภาพ
ต่าง ๆ ในตลาดได้ง ่ายและปลอดภัยยิ ่งข ึ ้น อีกทั ้งยัง
สอดคล้องกับประเทศเยอรมันที่รัฐมีหน้าที่ตามกฎหมายใน
การสร้างความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์
โดยประมวลกฎหมายสังคม ค.ศ. 1988 (Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch 1988; SGB V) มาตรา 27 ประกอบมาตรา 
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12 ได ้กำหนดสิทธ ิให ้ผ ู ้ เอาประกันภัยได ้ร ับบริการ
รักษาพยาบาลที่จำเป็น ซึ่งรวมถึงแอปพลิเคชันสุขภาพ
ด ิจ ิท ั ลท ี ่ ร ั ฐร ่ วมจ ่ายหากม ีความเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ พระราชบัญญัติสุขภาพดิจิทัล 
ค.ศ. 2019 (Digitale–Versorgung–Gesetz 2019; DVG) 
ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติม SGB V ยังช่วยส่งเสริมการเข้าถึงอย่างเป็น
รูปธรรม โดยมีมาตรา 33a อนุญาตให้แอปพลิเคชันสุขภาพ 
(Digitale Gesundheitsanwendungen: DiGA) สามารถ
นำมาใช้รักษาและเบิกค่าใช้จ่ายจากกองทุนประกนัสุขภาพ
ของรัฐ (SHI) ได้ และมาตรา 139e กำหนดกระบวนการ
รับรองมาตรฐาน DiGA เพื่อให้ประชาชนได้ใช้เทคโนโลยีที่มี
คุณภาพ อีกทั้งมาตรา 134 กำหนดกลไกควบคุมราคาผ่าน
ข้อตกลงระหว่างสมาคมกองทุนประกันสุขภาพและผู้ผลิต
แอปพลิเคชัน โดยใช้กลไกการเจรจาแทนการควบคมุโดยรัฐ
โดยตรง และสอดคล ้ องก ั บประเทศสว ี เดนท ี ่ มี
พระราชบัญญัติผู ้ป่วย ค.ศ. 2014 (Patientlag 2014; 
Patient Act 2014) ที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้สิทธิเลือก
ผู้ให้บริการได้อย่างอิสระทั่วประเทศและรับประกันการ
เข ้าถ ึ งการด ูแลโดยไม ่ม ีค ่าใช ้จ ่ ายเพ ิ ่ม ควบค ู ่กับ
พระราชบัญญัติสุขภาพและบริการทางการแพทย์ ค.ศ. 
2017 (Hälso- och sjukvårdslag 2017; Health and 
Medical Services Act 2017) ที่กำหนดสิทธิในการได้รับ
บริการที่จำเป็นและเหมาะสมอย่างเท่าเทียม โดยครอบคลุม
ถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพ การช่วยเหลือผู้พิการ เช่น บริการ
ล่าม และบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Healthcare) 
โดยรัฐคุ้มครองค่าใช้จ่ายสูงสุด นอกจากนี้ ประเทศสวีเดน
ยังมีว ิส ัยทัศน์ด ้านสุขภาพดิจ ิท ัล 2025 (Vision for 
eHealth 2025) ซึ่งเป็นยุทธศาสตร์ระดับชาติ ที่มุ่งเน้น
การบูรณาการระบบสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์เพื่อสนับสนุน
บริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ โดยคำนึงถึงการใช้งาน
ที่ง่ายและเป็นมิตรต่อผู้ใช้ทุกคน ไม่ว่าจะมีข้อจำกัดทาง
อายุ ความพิการ หรือทักษะทางเทคโนโลยี เพื่อลดอุปสรรค
และสร้างความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่าง
แท้จริง (Ministry of Health and Social Affairs, 2020) 
อีกทั้งยังสอดคล้องกับประเทศสหรัฐอเมริกามีรัฐบัญญัติ
คุ ้มครองผู้ป่วยและการรักษาพยาบาลราคาไม่แพง ค.ศ. 
2010 (ACA) ซึ่งทำหน้าที่เป็นกรอบนโยบายระดับชาติใน
การแก้ไขโครงสร้างความเหลื ่อมล้ำ โดยการขยายสิทธิ 
Medicaid ให้ครอบคลุมผู้มีรายได้น้อย คุ้มครองสิทธิขั้น
พื ้นฐานโดยห้ามปฏิเสธผู ้มีภาวะเจ็บป่วยมาก่อน และ
ส่งเสริมการเก็บข้อมูลเชิงคุณลักษณะเพื่อออกแบบนโยบาย

ที่ตอบสนองต่อกลุ่มเปราะบางได้อย่างตรงจุด นอกจากนี้ 
มาตรา 1396d(a) และ มาตรา 1396a(a)(10)(A) แห่ง
ประมวลกฎหมายสหรัฐอเมริกา (Title 42 of the U.S. 
Code) ได้วางหลักเกณฑ์ระบบ Medicaid ให้รัฐมีหน้าที่
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเพื่อประกันการเข้าถึงบริการที่จำเป็น
อย่างเท่าเทียม โดยครอบคลุมทั้งบริการพื้นฐาน เช่น การ
รักษาพยาบาล บริการฉุกเฉิน เพื่อรองรับความจำเป็น
เฉพาะกลุ่ม ซึ่งรวมถึงการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
เช่น การวินิจฉัยด้วยภาพดิจิทัลและแอปพลิเคชันสุขภาพ 
บทบัญญัตินี้จึงเป็นเครื่องมือทางกฎหมายที่ยืนยันหน้าที่
ของรัฐในการอำนวยความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขทั้งในระดับพื้นฐานและระบบสุขภาพดิจิทัล  

 3. ปัญหาการจำกัดความรับผิดของบุคลากร
ทางการแพทย ์  

 จากการศึกษา พบว่า แม้ว่าในปัจจุบันเทคโนโลยี
ทางการแพทย์จะมีการพัฒนาอย่างรวดเร็ว ทั้งด้านการ
วินิจฉัย การรักษา และการบริหารจัดการข้อมูลด้านสขุภาพ 
ไม่ว่าจะเป็นระบบแพทย์ทางไกล (Telemedicine) หรือ
ข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (eHealth) หรือการใช้แอป
พลิเคชันด้านสุขภาพ มีการใช้อย่างแพร่หลายเพิ ่มขึ้น
โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่ แต่ก็ยังไม่คลอบคลุม
ไปยังกลุ่มเปราะบางในหลายพื้นที่ แม้ความก้าวหน้าเหล่านี้
จะเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย แต่ขณะเดียวกันก็นำมา
ซึ่งความเสี่ยงในรูปแบบใหม่ที่มีความซับซ้อนยิ่งขึ ้น เช่น 
ความผิดพลาดจากการใช้ระบบปัญญาประดิษฐ์ (AI) การ
ล้มเหลวของอุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ หรือการ
รั่วไหลของข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ เป็นต้น ซึ่งในการ
ให้บริการทางการแพทย์ นั ้น ผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องในการ
ส่งเสริมการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์คือ ผู้ให้บริการ 
และผู้รับบริการ โดยเมื่อพิจารณาในมุมของผู้ให้บริการหรือ
บุคลากรทางการแพทย์แล้ว แม้กระทรวงสาธารณสุขและ
สภาวิชาชีพได้ออกกฎหมายและแนวทางปฏิบัติเพื่อรองรับ
การให้บริการระบบการแพทย์ทางไกล(Telemedicine) โดย
มีเป้าหมายเพื่อวางมาตรฐานความปลอดภัยให้เทียบเท่ากับ
การรักษาในสถานพยาบาลจริง ดังเช่น ประกาศกระทรวง
สาธารณสขุ เรื่อง มาตรฐานการให้บริการของสถานพยาบาล
โดยใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล พ.ศ. 2564 (Ministry 
of Public Health, 2021) และประกาศแพทยสภา ที่ 
54/2563 เรื่อง แนวทางปฏิบัติการแพทย์ทางไกลหรือโทร
เวช (Telemedicine) และคลินิกออนไลน์ ที ่กำหนดให้
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แพทย์ต้องประเมินความเหมาะสมของอาการผู้ป่วย แจ้ง
ตัวตนและข้อจำกัดให้ผู้ป่วยทราบเพื่อขอความยินยอม และ
บันทึกเวชระเบียนภายใต้กฎหมายคุ ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล ทั้งนี้ หากประเมินว่ามีข้อจำกัดหรืออาจเกิดอันตราย 
ต้องส่งต่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลทันที 
(Medical Council of Thailand, 2020) รวมทั้งมปีระกาศ
สภาการพยาบาล เรื่อง แนวทางการพยาบาลทางไกล (Tele-
nursing) พ.ศ. 2564 ที ่กำหนดให้พยาบาลวิชาชีพต้อง
พิสูจน์ตัวตน ขอความยินยอม บันทึกกิจกรรมการพยาบาล
ลงในเวชระเบียน และหากพบผู้ป่วยในสภาวะวิกฤต จะต้อง
ประสานงานเพื่อส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษาปกติโดยทันที 
(Thailand Nursing and Midwifery Council, 2021) และ
ประกาศสภาเภสชักรรม ที่ 62/2565 เรื่อง แนวทางเกี่ยวกบั
ม าต รฐ านการ ให ้ บ ร ิ ก า ร เภส ั ชกร รมทา ง ไกล 
(Telepharmacy) ที่กำหนดให้ต้องสื่อสารแบบเห็นหน้า 
เพื่อประเมินทางกายภาพ โดยเภสัชกรต้องตรวจสอบสิทธิ 
บันทึกประวัติผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และต้องมีระบบ
ควบคุมมาตรฐานการขนส่งยาให้คงคุณภาพจนถึงมือ
ผู้รับบริการ (Pharmacy Council of Thailand, 2022) อีก
ทั้งยังมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 ซึ่งเป็นกฎหมายในการดูแลสุขภาพคนไทยส่วนใหญ่  

 อย่างไรก็ตาม การนำเทคโนโลยีมาใช้ย่อมมีความ
เสี่ยงจากเหตุขัดข้องที่ไม่อาจคาดการณ์ได้ ซึ่งอาจก่อให้เกิด
ความเส ียหายต ่อผ ู ้ ป ่ วยได ้  แต ่จากประกาศและ
พระราชบัญญัต ิด ังกล ่าวข ้างต ้น เห ็นได ้ว ่า ย ังขาด
บทบัญญัติที่ชัดเจนในการคุ้มครองหรือจำกัดความรับผิด
ให้แก่บ ุคลากรทางการแพทย์ท ี ่ให้บริการผ่านระบบ
การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) และถึงแม้ว่ามาตรา 
41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 จะกำหนดในเรื ่องการเยียวยาค่าเสียหายเบื้องต้น
ให้แก่ผ ู ้ร ับบริการไว้ แต่บังคับใช้เฉพาะกับผู ้ใช ้ส ิทธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) เท่านั้น ผู้ป่วยสิทธิ
อื ่น เช่น ข้าราชการ หรือประกันสังคมไม่ได้ร ับความ
คุ้มครองภายใต้มาตรานี้โดยตรง ทำให้เกิดมาตรฐานการ
เยียวยาที่ไม่เท่าเทียมกันในระบบสาธารณสุขไทย อีกทั้งเงิน
ที่จ่ายเป็นเพียงเงินช่วยเหลือเบื้องต้นเท่านั้น โดยปัจจุบัน
กรณีเสียชีวิตจ่ายสูงสุดไม่เกิน 400,000 บาท (NHSB, 
2012) ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมความเสียหายที่แท้จริงทั้งหมด
ของผู ้รับบริการ และการรับเงินดังกล่าวไม่ได้ตัดสิทธิ
ผู ้รับบริการไปฟ้องร้องต่อบุคลากรทางการแพทย์หรือ

โรงพยาบาลต่อศาล ซึ่งอาจทำให้ผู้ได้รับความเสียหายยงัคง
มีความจำเป็นต้องไปฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายส่วนเกินต่อ
ศาลอีก จึงส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์ต้องแบกรับ
ความเสี่ยงทางกฎหมายทีสู่งเกินความจำเปน็ โดยเฉพาะเมือ่
ต้องรักษาผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกลผ่านเทคโนโลยีที่มีข้อจำกัด 
หากเก ิดความผิดพลาดจากเทคโนโลยี บ ุคลากรทาง
การแพทย์มักตกอยู่ในฐานะผู้รับผิดชอบโดยตรง แม้ว่า
ความผิดพลาดนั้นเกิดจากตัวบคุลากรเอง หรือข้อจำกัดของ
เทคโนโลยีก็ตาม ซึ ่งปัญหาเหล่านี ้ส ่งผลให้เกิดความ
หวาดกลัวในการใชเ้ทคโนโลยีใหม่ ๆ  บุคลากรทางการแพทย์
บางส่วนจึงมีความลังเลที ่จะประยุกต์นว ัตกรรมเพื่อ
ประโยชน์ของผู้ป่วยอย่างเต็มที่ และส่งผลกระทบต่อการใช้
เทคโนโลยีทางการแพทย์สู่ชุมชุม และการพัฒนาคุณภาพ
บริการทางการแพทย์ในภาพรวม และถึงแม้ว ่าจะมี
พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 
2539 ที่กำหนดให้ผู้เสียหายฟ้องคดีต่อหน่วยงานของรัฐ
แทน และเจ้าหน้าที่ต้องรับผิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทนคืน
แก่หน่วยงานเฉพาะกรณีที่กระทำโดยจงใจหรือประมาท
เลินเล่ออย่างร้ายแรงก็ตาม แต่กฎหมายดังกล่าวยังไม่
ครอบคลุมถึงบุคลากรทางการแพทย์ในภาคเอกชนหรือ
อาสาสมัคร และเป็นเพียงการจำกัดความรับผิดทางแพ่ง แต่
ไม่คุ ้มครองความรับผิดทางอาญา ซึ ่งเป็นความเสี ่ยงที่
บุคลากรทางการแพทย์กังวลที่สุด  

 จากการศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และกฎหมาย
ต่างประเทศ พบว่า องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้กำหนด
แผนปฏิบัติการเพื ่อความปลอดภัยของผู ้ป ่วยทั ่วโลก 
(Global Patient Safety Action Plan 2021-2030) เพื่อ
เป็นกรอบยุทธศาสตร์ระยะ 10 ปี ที ่ม ุ ่งเน้นการสร้าง
วัฒนธรรมความปลอดภัยระดับโลก โดยสาระสำคัญอยู่ที่
การเปลี่ยนทัศนคติจากการจับผิดรายบุคคลไปสู่การเรียนรู้
จากระบบ ผ่านการส่งเสริมให้มีระบบการรายงานเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ที่มีประสิทธิภาพและปราศจากการลงโทษ 
เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์กล้ารายงานข้อผิดพลาด และ
นำข้อมูลเหล่านั้นมาวิเคราะห์เพื่อวางแนวทางป้องกันความ
เสี่ยงในอนาคต (WHO, 2021) ส่วนประเทศเดนมาร์กมี
พระราชบัญญัติสิทธิในการร้องเรียนและรับค่าสินไหม
ทดแทนในระบบบริการสุขภาพ ค.ศ. 2025 (Lov om 
k lage -  og  e r s ta tn ingsadgang  inden  for 
sundhedsvæsenet 2025; Act on the Right to 
Complain and Receive Compensation within the 
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Health Service 2025) ซึ่งวางรากฐานระบบความรับผิด
โดยปราศจากความผิดไว้อย่างชัดเจน โดยมาตรา 20 ได้
กำหนดหลักเกณฑ์การจ่ายค่าสินไหมทดแทนที่ครอบคลุม
ถึงความเสียหายจากความล้มเหลวของอุปกรณ์เทคโนโลยี 
อันเป็นหลักความล้มเหลวของอุปกรณ์ และมาตรา 29 
กำหนดให้ภาระการจ่ายค่าส ินไหมทดแทนตกอยู่ กับ
หน่วยงานต้นสังกัดหรือภูมิภาคแทนตัวแพทย์ผู ้ทำการ
รักษา ซึ่งเป็นการแยกความรับผิดออกจากตัวบุคคลอย่าง
สิ ้นเชิง ส่วนประเทศเยอรมันเน้นการสร้างสมดุลผ่าน
ประมวลกฎหมายแพ่ง (Bürgerliches Gesetzbuch - BGB) 
โดยมาตรา 630a (2) และ 276 (2) วางหลักการว่าแพทย์จะ
หลุดพ้นจากความรับผิดหากได้ปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐาน
วิชาชีพอย่างครบถ้วน ควบคู่กับมาตรา 630c, 630d และ 
630e ที ่ ให ้ความสำคัญกับความย ินยอมของผ ู ้ป ่วย 
(Informed Consent) ในการโอนความเสี่ยง โดยเฉพาะใน
การร ักษาที ่ม ีความเส ี ่ยงส ูงอย่างการแพทย์ทางไกล 
นอกจากนี้ ยังมีข้อบังคับจริยธรรมวิชาชีพแพทย์ต้นแบบ 
(MBO-Ä 1997 ฉบับแก้ไข 2024) มาตรา 7 (4) ที่รับรอง
ความชอบธรรมของการรักษาผ่านสื่อโทรคมนาคมภายใต้
เงื่อนไขความปลอดภัยและการแจ้งข้อจำกัดแก่ผู้ป่วย ส่วน
ประเทศสวีเดนใช้ระบบประกันภัยความเสียหายผ่าน
พระราชบ ัญญัต ิการบาดเจ ็บของผ ู ้ป ่วย ค.ศ. 1996 
(Patientskadelag 1996; Patient Injury Act 1996) ซึ่ง
มุ่งเน้นการคุ้มครองผู้ป่วยให้ได้รับค่าสินไหมทดแทนโดยไม่
ต้องพิสูจน์ความผิดของบุคลากร โดยมาตรา 6 กำหนดให้
ผู้ป่วยได้รับสิทธิชดเชยทันที หากความเสียหายเกิดจาก
ความบกพร่องของอุปกรณ์ทางการแพทย์ (Technical 
Failure) ซึ่งรองรับบริบทของเทคโนโลยีสมัยใหม่ นอกจากนี้ 
มาตรา 12 ถึงมาตรา 15 ยังกำหนดโครงสร้างการประกนัภยั
บ ั งค ับและบทบาทของสมาคมประก ันภ ัยผ ู ้ ป ่ วย 
(Patientförsäkringsföreningen) ในการรับผิดชอบจ่ายค่า
สินไหมทดแทนแทนบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อให้แพทย์
สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเต็มที่โดยไม่ต้องกังวลกับ
ภาระทางกฎหมาย ส่วนประเทศสหรัฐอเมริกามีรัฐบัญญัติ
ว่าด้วยการเรียกร้องค่าเสียหายทางละเมิดต่อรัฐบาลกลาง 
(Federal Tort Claims Act; FTCA) ในประมวลกฎหมาย
สหรัฐอเมริกา (28 U.S.C.) เป็นกลไกหลักในการคุ้มครอง
บุคลากรภาครัฐ โดยมาตรา 2679 สร้างหลักประกันความ
คุ้มครองที่เด็ดขาดด้วยการตัดสิทธิการฟ้องร้องเจ้าหน้าที่
เป็นรายบุคคล (Exclusivity of Remedy) และกำหนดให้
การฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายต้องกระทำต่อรัฐบาลกลาง

เท่านั้น นอกจากนี้ มาตรา 2671 ยังนิยามคำว่า ลูกจ้างของ
รัฐบาล ไว้อย่างกว้างขวางครอบคลุมถึงอาสาสมัครและ
ผู ้ปฏิบัติงานชั ่วคราว ซึ ่งเอื ้อต่อการระดมบุคลากรใน
สถานการณ์ฉุกเฉินและการแพทย์ทางไกล โดยให้รัฐเข้ามา
สวมสิทธิรับผิดแทนเสมือนหนึ ่งเป็นเอกชนตามมาตรา 
1346(b) 

 

การอภิปรายผล 

 ในปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์เข้ามามี
บทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพของประชาชนมากขึ้น ซึ่ง
ประชาชนทุกคนมีสิทธิในการได้รับบริการสุขภาพอนัถือได้
ว่าเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนตามรัฐธรรมนูญและ
เป ็นส ิทธ ิของประชาชนท ี ่จะได ้ร ับการบร ิการทาง
สาธารณสุขอย่างเท่าเทียมกัน เป็นสิทธิที่ได้รับการยอมรับ
ในระดับสากล อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีกฎหมายที่จะสามารถ
เข้ามากำกับดูแลการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ ม ีเพ ียงกฎหมาย
แวดล้อม และกฎหมายลำดับรองที่ใช้ในการกำกับดูแล
เฉพาะเรื ่อง หรือเฉพาะกลุ ่มวิชาชีพ อีกทั ้งในการนำ
เทคโนโลยีทางด้านสุขภาพมาใช้ในระบบบริการสุขภาพต้อง
ได้รับความร่วมมือจากทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ซึ่งใน
ปัจจุบันบุคลากรทางการแพทย์ผู้ให้บริการยังไม่ได้รับความ
คุ้มครองอย่างเพียงพอในการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัยและจำเป็น และประชาชนส่วนใหญ่ก็ยังไม่มีความ
รอบรู้ทางด้านการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์จากการศกึษา
ผู้วิจัยอภิปรายผลการศึกษาได้ดังนี้ 

 1. ปัญหาการขาดบทบัญญัติกฎหมายเพื่อชว่ย
ลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์
ในพื้นที่ห่างไกล เห็นว่า กฎหมายของประเทศไทยและ
นโยบายที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่เพียงพอที่จะแก้ไขปัญหา
ความเหลื่อมล้ำทางสาธารณสุขได้อย่างยั่งยืน โดยเฉพาะใน
พื้นที่ห่างไกลที่กลุ่มเปราะบางและผู้พิการยังต้องเผชิญกับ
อุปสรรคซ้ำซ้อน ทั ้งข ้อจำกัดทางร่างกายและภาระ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพื่อไปรับบริการยังสถานพยาบาลที่
มีความพร้อม เนื่องจากสถานบริการในชุมชนยังขาดแคลน
เทคโนโลยีและเครื่องมือแพทย์ที่จำเป็น แม้ภาครฐัจะมีการ
ขับเคลื่อนนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ แต่ในทางปฏิบัติยัง
ไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่อย่างแท้จริง อันเนื่องมาจากข้อจำกัด
ด้านงบประมาณและระเบียบการจัดซื้อจัดจ้างที่ขาดความ
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คล่องตัว อีกทั ้งยังขาดกลไกทางกฎหมายที ่ส่งเสริมให้
ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการกระจายเทคโนโลยีสู่
ชุมชน จึงเห็นได้ว่า ประเทศไทยจึงจำเป็นต้องปรับปรุง
แก้ไขกฎหมายเพื่อสร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ืออำนวย ทั้งการ
ลงทุนโครงสร้างพื้นฐานและการส่งเสริมเทคโนโลยี ดังเช่น
แนวนโยบายขององค์การอนามัยโลก และกฎหมายของ
ประเทศเดนมาร์ก ประเทศเยอรมัน ประเทศสวีเดน และ
ประเทศสหรัฐอเมริกาที่มีการผลักดันในการนำนวัตกรรม
ต่าง ๆ ด้านสุขภาพมาใช้ในประเทศมากขึ ้น โดยเฉพาะ
สนับสนุนกลุ่มธุรกิจเริ่มต้น (Startup) และแอปพลิเคชัน
สุขภาพ เพื่อให้ประชาชนในพื้นที่ห่างไกลสามารถเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและทันสมัยได้อย่างเท่า
เทียมและยั่งยืน 

 2. ป ัญหาการขาดการร ับรองบร ิการด ้าน
สุขภาพที่สำคัญเพื่อการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัยและจำเป็น เห็นว่า ในปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลง
เทคโนโลยีอย่างรวดเร็ว รวมทั้งเทคโนโลยีทางการแพทย์ ซึ่ง
ถือว่าเป็นกลไกสำคัญอีกประการหนึ่งที่มีส่วนช่วยลดความ
เหลื ่อมล้ำในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ในสังคม 
อย่างไรก็ดี แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบประกันสุขภาพมี
กองท ุนท ี ่ช ่วยเหล ือประชาชน ไม ่ว ่าจะเป ็นกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนประกันสังคม หรือ
กองทุนเงินกู้ยืมเพื่อสุขภาพ อีกทั้งยังมีนโยบาย 30 บาท 
รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว แต่ยังคงมีข้อจำกัด
ในการครอบคลุมบริการที่จำเป็นบางอย่าง เช่น การรักษา
โรคที่ซับซ้อนหรือความต้องการพิเศษที่อาจไม่ครอบคลุม 
โดยพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 มาตรา 3 ได้นิยามคำว่า บริการสาธารณสุข ไว้อย่าง
กว้าง แต่ยังไม่ระบุชัดเจนถึงการคุ้มครองสิทธิในการเข้าถึง
เทคโนโลยีการแพทย์สมัยใหม่และแอปพลิเคชันสุขภาพ  
กล่าวคือ แม้ว่าเทคโนโลยีจะมีความก้าวหน้า แต่กฎหมาย
เกี่ยวกับสิทธิการรับบริการสาธารณสุขของประเทศไทยนั้น
ยังไม่ครอบคลุมถึงการเปลี ่ยนแปลงทางการแพทย์หรือ
เทคโนโลยีใหม่ ๆ ดังกล่าว จึงเห็นได้ว่า ประเทศไทยจึง
จำเป็นที่ต้องปรับปรุงแก้ไขกฎหมายโดยควรขยายคำนิยาม
คำว่า บริการสาธารณสุข เพื่อขยายสิทธิในการรับบริการ
สาธารณสุขให้ครอบคลุมถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัยและจำเป็น รวมทั้งแอปพลิเคชัน และนวัตกรรม
ดิจิทัลในการดูแลสุขภาพ อีกทั้งเปิดโอกาสให้ภาคเอกชนมี
ส่วนร่วมสร้างนวัตกรรมในการดูแลสุขภาพได้อีกด้วย ซึ่ง

สอดคล้องกับทิศทางขององค์การอนามัยโลก (WHO) ที่ได้
กำหนดกลยุทธ์ระด ับโลกด ้านสุขภาพดิจ ิท ัลโดยให้
เทคโนโลยีคือปัจจัยพื้นฐานใหม่ของการดูแลสุขภาพ รวมถึง
สอดคล้องกับกฎหมายของประเทศเดนมาร์กที ่รัฐขยาย
ขอบเขตการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้ครอบคลุมถึงแอป
พลิเคชันสุขภาพที่ผ่านการรับรองและเปิดโอกาสให้เอกชน
นำปัญญาประดิษฐ์ (AI) เข้าสู่ระบบบริการของรัฐ จะช่วยให้
ประชาชนเข้าถึงเครื่องมือดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพได้อย่าง
ทั่วถึงและปลอดภัย เช่นเดียวกับประเทศเยอรมันที่อนุญาต
ให้แอปพลิเคชันสุขภาพ (DiGA) สามารถนำมาใช้ติดตาม 
รักษาผู้ป่วยได้ และเบิกค่าใช้จ่ายได้จริงจากกองทุนรัฐ และ
สอดคล ้องก ับประเทศสว ี เดนท ี ่ม ีการขยายบร ิการ
สาธารณสุขให้ครอบคลุมเทคโนโลยีและการดูแลสุขภาพที่
บ้าน (Home Healthcare) รวมทั้งประเทศสหรัฐอเมริกาที่
กำหนดให้รัฐมีหน้าที่ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเพื่อให้ผู ้มี
รายได้น้อยเข้าถึงบริการที่จำเป็นอย่างเท่าเทียมซึ่งรวมถึง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ ดังนั้น การแก้ไขพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ในครั ้งนี ้ ยัง
สามารถเป็นต้นแบบหรือแนวทางปฏิบัต ิสำหรับการ
ปรับปรุงกฎหมายและระเบียบของระบบประกันสุขภาพอ่ืน 
ๆ ด ังเช ่น ระบบประกันส ังคม และระบบสว ัสดิ การ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ในระยะต่อไป ซึ ่งการแก้ไข
กฎหมายไทยให้ชัดเจนในเรื่องนี้เป็นการสร้างหลักประกัน
สิทธิทางสุขภาพให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพได้อย่างปลอดภัยและเท่าเทียมกันอย่าง
แท้จริง 

 3. ปัญหาการจำกัดความรับผิดของบุคลากร
ทางการแพทย ์เห็นว่า แม้ความก้าวหน้าของเทคโนโลยทีาง
การแพทย์จะสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ขององค์การอนามัย
โลก (WHO) ที่มุ ่งใช้เทคโนโลยีลดช่องว่างในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ แต่กฎหมายคุ้มครองบุคลากรทางการแพทย์
ของไทยยังไม่สอดคล้องกับบริบทดังกล่าว กล่าวคือ 
ประเทศไทยยังคงยึดถือหลักความรับผิดบนพื้นฐานของ
ความผิดตาม มาตรา 420 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณ ิ ชย ์ เป ็ นหล ั ก และแม ้ จะม ี มาตรา  41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
เข้ามาช่วยเยียวยาความเสียหายเบื้องต้น แต่บทบัญญัติ
ดังกล่าวยังมีข้อจำกัดด้านวงเงินและขอบเขตผู้มีสิทธิที่
สำคัญคือการจ่ายเงินเยียวยาดังกล่าว ไม่ได้มีผลเป็นการตัด
ส ิทธ ิการฟ ้องร ้องบ ุคลากรทางการแพทย ์  แม ้จะมี
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พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 
2539 ที่กำหนดให้ฟ้องหน่วยงานของรัฐ ห้ามฟ้องเจ้าหน้าที่
โดยตรง หากเป็นการปฏิบัติหน้าที่และให้เจ้าหน้าที่รับผิด
ชดใช้คืนหน่วยงานเฉพาะกรณีจงใจหรือประมาทเลินเล่อ
อย่างร้ายแรงก็ตาม แต่กฎหมายดังกล่าวมีขอบเขตจำกัด 
โดยไม่ครอบคลุมบุคลากรภาคเอกชนหรืออาสาสมัคร โดย
จำกัดความรับผิดเฉพาะทางแพ่ง ไม่คุ้มครองความรับผิด
ทางอาญา ซึ่งเป็นความเสี่ยงที่บุคลากรทางการแพทยก์ังวล
ที่สุด ดังนั้น ลำพังกฎหมายที่มีอยู่จึงยังไม่เพียงพอที่จะ
สร้างความเชื่อมั่นในการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล จึงเห็น
ได้ว่า ระบบกฎหมายของประเทศไทยในปัจจุบันยังขาด
กลไกการจำกัดความรับผิดที่มีประสิทธิภาพเพียงพอเมื่อ
เทียบกับมาตรฐานสากล จึงควรใช้มาตรการทางกฎหมาย
เพื ่อแยกตัวบุคคลออกจากความรับผิด ดังเช่นประเทศ
เดนมาร์กและประเทศสวีเดนที่ใช้ระบบกองทนุทดแทนและ
ประกันภัยบังคับแบบไม่ต้องพิสูจน์ความผิดที่ครอบคลุมถึง
ความล้มเหลวของอุปกรณ์เทคโนโลยี และให้จำกัดความรับ
ผิดจากการดำเนินการตามมาตรฐานวิชาชพีมากกว่าผลลพัธ์
และให้ความสำคัญกับความยินยอมในการโอนความเสี่ยง
ภัยดังเช่นประเทศเยอรมัน และให้ใช้หลักประกันความ
คุ้มครองที่เด็ดขาดด้วยการตัดสิทธิฟ้องร้องเจ้าหน้าที่เป็น
รายบุคคลและกำหนดให้ฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายต้อง
กระทำต่อรัฐบาลกลางเท่านั้น ดังเช่นประเทศสหรัฐอเมริกา 
ทั้งนี ้ เพื่อสร้างดุลยภาพระหว่างการคุ้มครองผู้ป่วยและ
ความมั่นคงในการปฏิบัติหน้าที่ของบุคลากรทางแพทย์ 

 

ข้อเสนอแนะ 

 จากการวิเคราะห์ปัญหาข้างต้น จึงควรมีการแกไ้ข
และปรับปรุงกฎหมายเพื่อสร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ืออำนวย 
ทั้งการลงทุนโครงสร้างพื้นฐานและการส่งเสริมเทคโนโลยี 
และเพื่อความชัดเจนในเรื ่องความครอบคลุมของระบบ
หลักประกันสุขภาพของประชาชนให้สามารถเข้าถึงการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพได้อย่างปลอดภัยและเท่าเทียมกัน 
อีกทั ้งเพื ่อสนับสนุนให้บุคลากรทางการแพทย์ได้นำ
เทคโนโลยีที ่ทันสมัยและจำเป็นมาใช้ในการบริการทาง
การแพทย์โดยการสร้างดุลยภาพระหว่างการคุ้มครองผู้ป่วย
และการปฏิบัติหน้าที่ของบุคลากรทางการแพทย์ โดยเห็น
ควรแก้ไขพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 ให้มีความชัดเจนยิ่งขึ้น เพื่อเป็นต้นแบบหรือแนวทาง
ปฏิบัติสำหรับการปรับปรุงกฎหมายและระเบียบของระบบ

ประกันสุขภาพอ่ืน ๆ  ดังเช่น ระบบประกันสังคม และระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ในระยะต่อไป เพื่อสร้าง
มาตรฐานการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ของประเทศ
ไทยให้มีความทัดเทียมและลดความเหลื่อมล้ำในทุกสิทธิ
การรักษาอย่างแท้จริง ดังต่อไปนี้ 

 1) แก้ไขบทบัญญัติมาตรา 3 โดยให้คำว่า บริการ
สาธารณสุข นั้น ครอบคลุมถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่
ทันสมัยและจำเป็น รวมทั้งแอปพลิเคชัน และนวัตกรรม
ดิจิทัลในการดูแลสุขภาพ โดยให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วมสร้าง
นวัตกรรมในการดูแลสุขภาพ  

 2) แก้ไขบทบัญญัติมาตรา 5 โดยให้บุคคลทุกคน
มีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน มีประสิทธภิาพ 
และให้ระบบประกันสุขภาพครอบคลุมไปถึงแอปพลิเคชัน
สุขภาพ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัยและจำเป็น
ตามที่กำหนดโดยพระราชบัญญัตินี้ ทั้งนี้ เพื่อคุ้มครองความ
ปลอดภัยของผู้รับบริการ ให้ออกกฎหมายลำดับรองเพื่อ
กำหนดขอบเขต ประเภท และขั้นตอนในการให้บริการที่
สามารถนำเทคโนโลยีมาใชไ้ด้ โดยให้จำแนกตามระดับความ
เสี่ยง ซึ่งในระยะแรกจำแนกตามระดับความเสี่ยง ดังนี้ 

2.1) บริการในกลุ ่มที ่ม ีความเสี ่ยงต่ำ อาทิ 
ขั ้นตอนการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื ้นฟู
สมรรถภาพ และการติดตามอาการ ควรเปิดโอกาสอย่าง
กว้าง ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงเทคโนโลยีและแอปพลิเค
ชันสุขภาพได้อย่างแพร่หลาย เพื่อส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ด้วยตนเองและลดความแออัดในสถานพยาบาล 

2.2) บริการในกลุ ่มที ่ม ีความเสี ่ยงสูง อาทิ 
ขั ้นตอนการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาพยาบาลที่มี
ความซับซ้อน การนำเทคโนโลยีขั้นสูงหรือปัญญาประดิษฐ์ 
(AI) มาประยุกต์ใช้ ควรถูกจำกัดบทบาทให้เป็นเพียง
เครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทย์
เท่านั ้น โดยกฎหมายต้องกำหนดให้แพทย์ผู ้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมเป็นผู้ใช้ดุลพินิจในการตัดสินใจขั้นตอน
สุดท้าย ทั้งนี้ เพื่อสร้างดุลยภาพระหว่างการคุ้มครองสวัสดิ
ภาพของผู้ป่วย และการสนับสนุนการใช้เทคโนโลยีเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการให้บริการทางการแพทย์ 

3) เพิ่มหมวด 4/1 เรื่อง แอปพลิเคชันสุขภาพ 
โดยกำหนดให้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมี
หน้าที่รับผิดชอบการดำเนินการโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัล
ทั่วไป และให้จัดตั้งคณะกรรมการแอปพลิเคชนัด้านสุขภาพ 
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โดยมีหน้าที่ในการจัดให้มีแอปพลิเคชันด้านสุขภาพที่มี
ความปลอดภัย ได้มาตรฐาน และให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงได้ 

4) แก้ไขบทบัญญัติมาตรา 18 ที ่ให้อำนาจ
หน้าที่แก่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย
ให้สามารถสนับสนุนและกำหนดหลักเกณฑ์ให้เอกชนเข้า
ร่วมลงทุนในการบริการสาธารณสุขได้ ทั้งนี้ ตามหลักเกณฑ์
และเงื่อนไขที่คณะกรรมการกำหนด โดยมีรายละเอียดใน
หลักเกณฑ์ดังนี้ 

4.1) ควรพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานโดยเฉพาะ
ระบบอินเตอร์เน็ต และการสื่อสาร โดยให้ครอบคลุมพื้นที่
ห่างไกลทั่วประเทศ ให้สามารถเข้าถึงเทคโนโลยีได้อย่างเท่า
เทียมกัน และสนับสนุนการพัฒนาแพลตฟอร์มเทคโนโลยี
สุขภาพที่เข้าถึงง่ายและเป็นมิตรกับผู้ใช้งานกลุ่มเปราะบาง 
เช่น มีการทำงานที่ช่วยเหลือผู้พิการในด้านต่าง ๆ เป็นต้น 

4.2) ควรสนับสนุนให้มีการฝึกอบรมและการ
สร้างความเข้าใจในการใชเ้ทคโนโลยีทางการแพทย์ กล่าวคอื 
พัฒนาโปรแกรมฝึกอบรมการใช้งานเทคโนโลยีสุขภาพ
ดิจิทัล เช่น การใช้งานแอปพลิเคชันการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) การดูแลสุขภาพทางออนไลน์ และการ
ตรวจสุขภาพเบื ้องต้นจากที ่บ้าน เช่นเดียวกับประเทศ
เดนมาร์ก ประเทศสวีเดน และประเทศสหรัฐอเมริกา ที่ได้

มุ่งเน้นที่การให้การฝึกอบรมและการสนับสนุนการใช้งาน
เทคโนโลยีทางการแพทย์แก่ประชาชน โดยเฉพาะกลุ่ม
เปราะบาง 

4.3) ควรสนับสนุนให้บุคลาการทางการแพทย์
สามารถจ่ายอุปกรณ์ทางการแพทย์ที ่ท ันสมัย ดังเช่น 
นาฬิกาอัจฉริยะ (Smart watch) เพื่อติดตามอาการของ
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบบริการสขุภาพ
ได้ และควรมีแพลตฟอร์มดิจิทัล สำหรับให้คำปรึกษา
ทางการแพทย์ ตรวจติดตาม 

5) แก้ไขเพิ่มเติมมาตรา 41 โดยเพิ่มวรรคสอง 
กำหนดให้ เพื่อประโยชน์ในการคุ้มครองและส่งเสริมการ
เข้าถึงบริการสาธารณสุขผ่านเทคโนโลยีทางการแพทย์ ให้
บุคลากรทางการแพทย์ได้รับความคุ้มครองทางกฎหมายใน
การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่จำเป็นต่อการติดตาม 
รักษา หรือให้คำแนะนำผู้ป่วย หากได้ปฏิบัติหน้าที่โดย
สุจริต และเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือได้รับความ
ยินยอมจากผู้รับบริการแล้ว โดยไม่ต้องรับผิดในผลลัพธ์ที่
เกิดจากความขัดข้องทางเทคนิคหรือเหตุสุดวิสัย บุคลากร
ทางการแพทย์ย่อมได้รับการคุ้มครอง โดยไม่ต้องรับผิด
ชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเป็นการส่วนตัว เว้นแต่ความ
เสียหายนั ้นเกิดจากการกระทำโดยจงใจหรือประมาท
เลินเล่ออย่างร้ายแรง 
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Abstract   
           Non-communicable diseases (NCDs) are a major challenge for the primary 
care system. Although the chronic disease clinic at Ban Nongkham Health 
Promoting Hospital met the "Quality NCD" criteria, patient health outcomes failed 
to achieve the "NCD Clinic Plus" standards. This research, therefore, aimed to 
develop health services by adopting the Chronic Care Model (CCM) as its core 
conceptual framework. 
           This six-month action research project involved 211 participants, including 
patients with diabetes and hypertension (86), caregivers (86), and a development 
team (39). The study followed the four-stage PAOR cycle (Plan, Act, Observe, 
Reflect). Data were collected through questionnaires, observations, and 
reflections, then analyzed using descriptive statistics, paired t-tests, and content 
analysis. 
           The results of the NONGKHAM Model implementation showed significant 
positive developments in health knowledge, self-care behaviors, and service 
satisfaction (p < 0.001). These improvements directly contributed to enhanced 
clinical outcomes, specifically in blood glucose and blood pressure levels. This 
confirms the success of a service system that is integrated with the actual context 
and lifestyles of the patients. 
           The integration of CCM with action research can effectively elevate the 
quality of chronic care in primary services. This model serves as a prototype for 
other service units with similar policies and operational contexts. 
 
Keywords: Chronic Care Model; practical action research; NONGKHAM Model; 
chronic disease clinic 

  



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

126 
 

การพัฒนาการให้บริการสุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
บ้านหนองขาม ตำบลหนองขาม อำเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
เอมอร สิงห์ป้อง¹, สุรศักดิ์ เทียบฤทธิ์², วรพจน์ พรหมสัตยพรต³ 
 
¹นิสิตปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
²ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
³รองศาสตราจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
Corresponding author: Praew.spong@gmail.com 

 
นิพนธ์ต้นฉบับ 
 
วันรับ 16 มีนาคม 2569 
วันแกไข 24 มีนาคม 2569. 
วันตอบรับ 29 มีนาคม 2569 

บทคัดย่อ  
           โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญของระบบบริการปฐมภูมิ แม้คลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต.
บ้านหนองขาม จะผ่านเกณฑ์ NCD คุณภาพ แต่ผลลัพธ์สุขภาพผู้ป่วยยังไม่บรรลุเกณฑ์ NCD 
Clinic Plus การวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนาบริการสุขภาพโดยใช้ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (CCM) 
เป็นกรอบแนวคิดหลัก 
           การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ดำเนินการเป็นระยะเวลา 6 เดือน ในกลุ่มเป้าหมาย 211 คน 
ประกอบด้วยผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (86 คน) ญาติผู้ดูแล (86 คน) และทีม
พัฒนา (39 คน) ดำเนินการ 4 ขั้นตอนตามวงจร PAOR เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม การสังเกต 
และการสะท้อนผล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา paired t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา 
           ผลการพัฒนาบริการสุขภาพตามแนวทาง NONGKHAM MODEL พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
พัฒนาการเชิงบวกทั้งด้านความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความพึงพอใจต่อบริการ (p < 
0.001) โดยส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดียิ่งขึ้น ทั้งระดับน้ำตาลในเลือดและความดัน
โลหิต ยืนยันถึงความสำเร็จในการพัฒนาระบบบริการที่สอดคล้องกับบริบทและวิถีชีวิตจริงของ
ผู้ป่วย 
           การใช้ CCM ร่วมกับกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ สามารถยกระดับคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระบบบริการปฐมภูมิได้ สามารถนำรูปแบบการพัฒนาที่ได้ไปประยุกต์ใช้เป็น
ต้นแบบในหน่วยบริการที่มีบริบทใกล้เคียงในเชิงนโยบายและการปฏิบัติได้ 
 
คำสำคัญ : ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง; การวิจัยเชิงปฏิบัติ; ตัวแบบ NONGKHAM; คลินิก
โรคเรื้อรัง 
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บทนำ  

โรคไม ่ต ิดต ่อเร ื ้อร ัง (Non-Communicable 
Diseases: NCDs) โดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง นับเป็นวิกฤตการณ์ทางสาธารณสุขที่สำคัญและมี
แนวโน้มทวีความรุนแรงมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โรคเหล่านี้
ไม่เพียงแต่บั่นทอนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
แต่ยังสร้างภาระค่าใช้จ่ายทางเศรษฐกิจและสาธารณสุข
อย่างมหาศาลต่อประเทศ แม้ว่าประเทศไทยจะมีการ
ขับเคลื ่อนนโยบายเช ิงร ุกในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะการจัดตั้งและพัฒนาคลินิกโรค
เรื ้อรังให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ เพื่อให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลเชิง
ประจักษ์พบว่าผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู ้ป่วยในหลาย
พื ้นท ี ่ย ังคงไม ่บรรล ุตามเกณฑ์มาตรฐานที ่กำหนด 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งตัวชี ้ว ัดของ NCD Clinic Plus ซึ ่งให้
ความสำคัญกับผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes) 
และความต่อเน ื ่องของการดูแล (Continuity of care) 
อย่างเป็นรูปธรรม (World Health Organization, 2023) 

ในบริบทของพื้นที่ชนบท โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลบ้านหนองขาม เป็นหนึ่งในหน่วยบริการปฐม
ภูมิที่ต้องเผชิญกับความท้าทายจากอุบัติการณ์ของผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที ่เพิ ่มสูงขึ ้นอย่าง
ต่อเนื่อง แม้ว่าทางหน่วยบริการจะมีความมุ่งมั ่นในการ
ดำเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐานคลินิกโรคเรื ้อรังอย่าง
ครบถ้วน แต่ผลการประเมินกลับพบว่า อัตราการควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย
ยังคงไม่บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ สถานการณ์ดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นถึงช่องว่าง (Gap) ที่สำคัญของระบบบริการ
ในปัจจุบัน ซึ่งปัญหาอาจไม่ได้เกิดจากการขาดแคลนการ
ให้บริการทางการแพทย์ แต่อาจมีสาเหตุมาจากระบบการ
ดูแลที่ยังขาดความเชื่อมโยง ขาดการบูรณาการระหว่าง
หน่วยงาน และขาดความต่อเนื่องในการติดตามดูแลผู้ป่วย
เมื่อกลับสู่ชุมชนตัวแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model: CCM) เป็นกรอบแนวคิดเชิงระบบที่ได้รับ
การยอมร ับในระด ับสากลว ่าม ีประส ิทธ ิภาพในการ
ยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ตัวแบบนี้มุ่งเน้น
การปรับเปลี่ยนระบบบริการจากเชิงรับเป็นเชิงรุก ผ่าน
การบูรณาการองค์ประกอบสำคัญ 6 ด้าน ได้แก่ การ
ออกแบบระบบบริการ (Delivery System Design) การ

สน ับสน ุนการต ัดส ินใจ (Decision Support) ระบบ
สารสนเทศทางคลินิก (Clinical Information Systems) 
การสน ับสน ุนการด ูแลตนเอง (Self-Management 
Support) อ ง ค ์ ก ร แ ล ะ ร ะ บ บ ส ุ ข ภ า พ  ( Health 
System/Organization of Health Care) และทรัพยากร
ชุมชน (Community Resources) อย่างไรก็ตาม การนำ
กรอบแนวคิด CCM ไปประยุกต์ใช้ให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด
ในบริบทจริงของหน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่ชนบทนั้น 
ไม่สามารถใช้วิธีการสำเร็จรูปได้ แต่จำเป็นต้องอาศัย
กระบวนการพัฒนาและปรับใช้ให้สอดคล้องกับบริบท 
ข้อจำกัด และทุนทางสังคมของแต่ละพื้นที่อย่างเหมาะสม 

จากปัญหาและความท้าทายดังกล่าว การศึกษา
นี ้จึงมีความมุ ่งมั ่นที่จะพัฒนาการให้บริการสุขภาพใน
คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน
หนองขาม โดยใช้ตัวแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (CCM) 
เป็นกรอบแนวคิดหลัก ควบคู่ไปกับการนำระเบียบวิธีวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) มาใช้เป็นกระบวนการ
ขับเคลื่อน เพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วนได้เข้ามา
มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ปฏิบัติการ และ
สะท้อนผลร่วมกัน ซึ่งจะนำไปสู่การสร้างสรรค์รูปแบบการ
ให้บริการสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ สามารถ
แก้ไขปัญหาได้อย่างตรงจุด และนำไปสู่การปฏิบัติได้จริง
อย่างยั่งยืนต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื ่อศึกษาบริบทการให้บริการสุขภาพใน
คลินิกโรคเรื ้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน
หนองขาม 

2. เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาการให้บริการ
สุขภาพในคลินิกโรคเรื ้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านหนองขาม 

3. เพื ่อศึกษาผลของการพัฒนาการให้บริการ
สุขภาพในคลินิกโรคเรื ้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านหนองขาม 

4. เพื ่อศึกษาปัจจัยแห่งความสำเร็จของการ
พ ัฒนาการให ้บร ิการส ุขภาพในคล ิน ิกโรคเร ื ้ อรั ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองขาม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยนี้ใช้กรอบแนวคิดการดูแลผู ้ป่วยโรค

เร ื ้อร ัง (Chronic Care Model: CCM) เป ็นฐานในการ
พัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเรื ้อรังของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองขาม โดยขับเคลื่อนผ่าน
กระบวนการว ิจ ัยเช ิงปฏ ิบ ัต ิการ (Practical Action 
Research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 
(2014) ซึ ่งเน้นการมีส่วนร่วมของบุคลากรสาธารณสุข 
ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน 

กิจกรรมการพัฒนาที่สำคัญ ได้แก่ การใช้ระบบ 
Smart NCD Clinic Online, การติดตามดูแลผ่าน LINE, 
การจัดบริการเชิงรุกผ่าน NCD Station ในชุมชน, การ
เสริมทักษะการดูแลตนเองของผู ้ป่วย และการพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการดูแล
ระดับครัวเรือน โดยผลจากการดำเนินงานแบบมีส่วนร่วม
นี้ นำไปสู่การสังเคราะห์ "NONGKHAM MODEL" ซึ่งเป็น
รูปแบบการให้บริการสุขภาพเฉพาะพื้นที่ ที่สอดคล้องกับ
แนวทาง CCM สนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื ่อง และ
เหมาะสมกับบริบทของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 
(2014) เพ ื ่อพ ัฒนาระบบบร ิการคล ิน ิกโรคเร ื ้ อรั ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองขาม โดยมุ่ง
ปรับปรุงกระบวนการเดิมให้มีประสิทธิภาพในบริบทจริง 
ดำเนินงานอย่างเป็นระบบผ่านวงจร 4 ขั้นตอน ได้แก่ (1) 
การวางแผน (Planning) วิเคราะห์บริบท ปัญหา และความ
ต้องการของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อออกแบบการบริการ
ตามกรอบ Chronic Care Model (2) การปฏิบัติ (Action) 
นำแผนสู่การปฏิบัติจริง เช่น การใช้ Smart NCD Clinic 
Online, บริการเชิงรุกในชุมชน, การให้ความรู้ผู้ป่วย และ
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข (3) การสังเกตผล 
(Observation) ติดตามประเมินกระบวนการให้บริการและ
ผลลัพธ์ของผู้ป่วย ทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ (4) การ
สะท้อนผล (Reflection) ทบทวนผลการดำเนินงานร่วมกับ
ทีมสุขภาพ เพื่อนำบทเรียนและข้อเสนอแนะไปปรับปรุงใน
รอบถัดไป 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
การศึกษานี้มีกลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) 

กล ุ ่มผ ู ้พ ัฒนาระบบบริการส ุขภาพ จำนวน 39 คน 

ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุขระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมส ุขภาพตำบล และระดับอำเภอ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้านที ่เชี ่ยวชาญด้านโรคเรื ้อรัง 
ตัวแทนผู้ป่วย และตัวแทนญาติ/ผู้ดูแล ซึ่งมีส่วนร่วมใน
กระบวนการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเรื้อรัง (2) กลุ่ม
ประเมินระบบบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ/หรือ
โรคความดันโลหิตสูง และญาติหรือผู้ดูแล ที่มารับบริการ
ในคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน
หนองขาม 

กล ุ ่มต ัวอย ่างในการประเม ินระบบบร ิการ 
กำหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรคำนวณของ Cochran , 
W. G. (1977) ในกรณีทราบจำนวนประชากร จากผู้ป่วย
ทั้งหมด 128 คน ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจำนวน 86 
คน และญาติหรือผู้ดูแลจำนวน 86 คน รวมทั้งสิ้น 172 คน 
โดยใช้วิธีการสุ ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั ้นภูมิตามสัดส่วน 
(Stratified random sampling) ตามจำนวนผู้ป่วยในแต่
ละหมู่บ้าน ทั้งนี้ ญาติหรือผู้ดูแลจะถูกคัดเลือกเป็นคู่กับ
ผู้ป่วยที่สุ่มได้ เพื่อให้ข้อมูลสอดคล้องกันเป็นรายครัวเรือน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี ้ใช้เครื ่องมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลทั ้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณที่พัฒนาขึ ้นตาม
วัตถุประสงค์การวิจัยและกรอบแนวคิด เครื ่องมือเชิง
คุณภาพประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบบันทึก
การประชุม การสนทนากลุ่ม และการสังเกตการณ์ ส่วน
เครื่องมือเชิงปริมาณเป็นแบบสอบถามสำหรับผู้ป่วยโรค
เรื้อรังและญาติหรือผู้ดูแล ใช้ประเมินความรู้ด้านสุขภาพ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความพึงพอใจต่อการรับ
บริการ ทั ้งนี ้ เครื ่องมือดังกล่าวใช้ในการประเมินการ
เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการพัฒนาการให้บริการสุขภาพ
ตามรูปแบบ NONGKHAM MODEL ควบคู่กับเครื่องมือ
สนับสนุนการดำเนินการวิจัยที ่ครอบคลุมขั ้นตอนการ
วางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยนำเครื่องมือทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ

ที่สร้างขึ ้น เสนอต่อผู ้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน เพื่อ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
ความถูกต้อง ครอบคลุม และความเหมาะสมของภาษา 
โดยคำนวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถาม
ก ั บ ว ั ต ถ ุ ป ร ะ ส ง ค ์  ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) พบว่าเครื่องมือมีค่า IOC เท่ากับ 0.78 
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สำหรับเครื่องมือเชิงปริมาณ นำแบบสอบถามที่
ผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้ (Try-out) 
กับกลุ ่มผู ้ป่วยและญาติที ่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายในการวิจัย จำนวน 30 คน 
เพ ื ่อหาค ่าความเช ื ่อม ั ่นของเคร ื ่องม ือ โดยใช ้ส ูตร
สัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 
coefficient) สำหรับข้อคำถามมาตรส่วนประมาณค่า 
พบว่าแบบสอบถามมีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.81 
ในส่วนของเครื่องมือเชิงคุณภาพ ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูล (Trustworthiness) โดยใช้วิธีการตรวจสอบ
ข้อมูลแบบสามเส้า (Triangulation) ได้แก่ การตรวจสอบ
แหล่งข้อมูล (Data triangulation) จากบุคคลที ่ต่างกัน 
เพื่อยืนยันความถูกต้องของข้อมูลที่ได้ 

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยเริ่มจากการประสานงานเพื่อขออนุญาต

หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง จากนั ้นจึงลงพื ้นที ่เพื ่อพบปะ
กลุ่มเป้าหมาย ทั้งผู้ป่วย ญาติหรือผู้ดูแล และทีมพัฒนา
ระบบ โดยดำเนินการชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการดำเนินงาน ประโยชน์ที่จะได้รับ ตลอดจนสิทธิ
ในการปกปิดความลับและสิทธิในการถอนตัวจากการวิจัย 
พร้อมทั ้งขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ( Informed 
Consent) ก่อนเริ่มเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการเก็บข้อมูลเพื ่อประเมิน
ผลลัพธ์ทั้งก่อนและหลังการพัฒนาการให้บริการสุขภาพ 
(NONGKHAM MODEL) โดยใช้แบบสอบถามที ่ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพแล้ว ประเมินความรู ้ด ้านสุขภาพ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความพึงพอใจของผู้ป่วย
และญาติ นอกจากนี้ ยังมีการสืบค้นและรวบรวมข้อมูล
ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes)  

3. การเก ็ บรวบรวมข ้ อม ู ล เช ิ งค ุณภาพ 
(Qualitative Data) ดำเนินการเก็บข้อมูลแบบมีส่วนร่วม
ไปพร้อมกับวงจรการวิจัย (การวางแผน การปฏิบัติ การ
สังเกต และการสะท้อนผล) ผ่านวิธีการที่หลากหลาย ได้แก่ 
การจ ัดประช ุมและการสนทนากล ุ ่ม (Focus Group 
Discussion) การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) 
และการสังเกตการณ์ (Observation) 

4. ก่อนนำข้อมูลเชิงคุณภาพไปวิเคราะห์ ผู้วิจัย
ได้ทำการตรวจสอบความถูกต้องและน่าเชื่อถือของข้อมูล
โดยใช้วิธีการตรวจสอบแบบสามเส้า (Triangulation) โดย
เทียบเคียงข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ การสังเกต และ

การบันทึกการประชุม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนความเป็น
จริงอย่างรอบด้านที ่ส ุด ก่อนนำไปวิเคราะห์ผลตาม
วัตถุประสงค์การวิจัยต่อไป 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ดำเนินการภายใต้หลักจริยธรรม

การว ิจ ัยในมน ุษย ์  โดยผ ู ้ เข ้าร ่ วมได ้ร ับการช ี ้ แจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน และสิทธิในการเข้าร่วมหรือถอนตัว
จากการวิจัยได้โดยสมัครใจ ข้อมูลถูกเก็บรักษาเป็น
ความล ับและนำเสนอในภาพรวมเท ่ าน ั ้ น ท ั ้ งนี้  
โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที ่ 263-
217/2568 ลงวันที่ 9 เมษายน 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
(1) ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

พรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง และ
ใช้สถิติ  t-test แบบจับคู่ (paired t-test) เพื่อเปรียบเทียบ
การเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และ
ความพึงพอใจ ก่อนและหลังการพัฒนา  

(2) ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์
เชิงบรรยายและการวิเคราะห์เนื้อหา โดยใช้แนวทางอุปนัย
จากข้อมูลการสังเกต การสัมภาษณ์ และการสนทนากลุ่ม 
เพื่ออธิบายและตีความประสบการณ์ มุมมอง และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้อง
กับบริบทของพื้นที่ศึกษา 
 
ผลการวิจัย 

ผลการศึกษานำเสนอจากการวิเคราะห์ข้อมูลทั้ง
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยจัดเรียงผลการว ิจัย
ออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ บริบทการให้บริการสุขภาพ 
กระบวนการพัฒนาการให้บริการสุขภาพ ผลของการ
พ ัฒนา และป ัจจ ัยท ี ่ส ่งผลต ่อความสำเร ็จของการ
พัฒนาการให้บริการสุขภาพในคลินิกโรคเร ื ้อรั งของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองขาม 

1. บริบทการให้บริการสุขภาพในคลินิกโรค
เรื้อรัง รพ.สต.บ้านหนองขาม 

คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านหนองขามให้บริการผู ้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนรวม 858 คน โดยมีระบบ
บริการและทีมสหวิชาชีพที่แบ่งหน้าที่ชัดเจน อย่างไรก็
ตาม จำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้เกิดภาระงานสูง การ



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

130 
 

ดูแลยังเน้นภายในคลินิก ทำให้การติดตามต่อเนื่องและ
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยบางกลุ่มมีข้อจำกัด ข้อมูล
ประชากรพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ โดยโรคความ
ดันโลหิตสูงมีสัดส่วนมากที่สุด รองลงมาคือโรคเบาหวาน 
ภาพรวมดังกล่าวสะท้อนถึงความจำเป็นในการพัฒนา
ระบบบริการคลินิกโรคเรื ้อร ังให้มีประสิทธิภาพและ
ตอบสนองต่อบริบทพื้นที่มากขึ้น 

2. กระบวนการพัฒนาการให้บริการสุขภาพใน
คลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต.บ้านหนองขาม 

ดำเนินการตามแนวทางวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
วนรอบ วางแผน ปฏิบัติ สังเกต สะท้อนผล โดยใช้กรอบ 
Chronic Care Model (CCM) เป ็นฐานในการออกแบบ
และปรับระบบบริการร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 39 คน ผล
จากการสัมภาษณ์เชิงลึก การวิเคราะห์ปัญหาและการทำ 
Focus group นำไปส ู ่การดำเน ินก ิจกรรมพ ัฒนา 5 
กิจกรรมหลัก ได้แก่ Smart NCD Clinic Online, “LINE 
ใจดี”, NCD Station, NCD School และ อสม. โค้ชสุขภาพ 
ซึ่งช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการ ความต่อเนื่องในการติดตาม 
และการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย พร้อมมีการ
ติดตามประเมินและนำข้อค้นพบจากการสะท้อนผลไป
ปรับปรุงการดำเนินงานให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที่อย่าง
ต่อเนื่อง 

3. ผลของการพัฒนาการให้บริการสุขภาพใน
คลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต.บ้านหนองขาม 

ประเมินจากการเปรียบเทียบผลก่อนและหลัง
การดำเนินกิจกรรม โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจาก
กลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรค

ความดันโลหิตสูง และญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ครอบคลุม
ด้านความพึงพอใจ ความรู้ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
เพื่อสะท้อนผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยที่เข้า
ร่วมการศึกษาจำนวน 86 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
เฉล ี ่ย 63.47 ปี จบการศึกษาระดับประถมศึกษา มี
สถานภาพสมรสคู่ และประกอบอาชีพเกษตรกรรม รายได้
เฉลี่ยต่อเดือนประมาณ 3,242 บาท โรคประจำตัวที่พบ
มากท ี ่ ส ุ ดค ือโรคความด ันโลห ิตส ู ง รองลงมาคื อ
โรคเบาหวาน โดยมีระยะเวลาป่วยเฉลี ่ย 7.23 ปี ผล
การศึกษาภายหลังการพัฒนาการให้บริการสุขภาพใน
คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้าน
หนองขาม แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกอย่าง
ชัดเจนทั้งในด้านความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ ผลลัพธ์ทาง
คลินิก และความพึงพอใจของผู้รับบริการ ซึ่งสะท้อนถึง
ประสิทธิผลของกระบวนการพัฒนาที่บูรณาการแนวคิด
การจัดการโรคเรื้อรังอย่างเป็นระบบในด้านระดับความรู้ใน
การดูแลสุขภาพตนเอง พบว่า ภายหลังการพัฒนา ผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงมีคะแนนความรู้ทาง
สุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง และสูงกว่าก่อนการพัฒนา
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยคะแนนเฉลี่ย
เพิ่มจากระดับปานกลางก่อนการพัฒนาเป็นระดับสูงหลัง
การพัฒนา เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าคะแนนความรู้ทุก
ด้านเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะด้านการจัดการอารมณ์
และการออกกำลังกาย ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีความ
เข้าใจต่อการดูแลสุขภาพในมิติที่เชื่อมโยงกับการดำเนิน
ชีวิตประจำวันมากขึ้น รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ก่อนและหลัง
การพัฒนา ( n = 86 ) 

ความรู้ด้าน 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

df t p-value 
Mean  S.D  Min  Max  Mean  S.D Min Max 

อ.1 การรับประทานอาหาร 5.08 1.09 2.00 7.00 6.41 0.68 4.00 7.00 85 9.87 <0.001 
อ.2 การออกกำลังกาย 4.96 1.12 2.00 7.00 6.32 0.71 3.00 7.00 85 9.41 <0.001 
อ.3 การจัดการอารมณ ์ 4.73 1.18 1.00 7.00 6.18 0.77 3.00 7.00 85 10.04 <0.001 
ส.1 การไม่สูบบุหรี่ 5.21 1.03 3.00 7.00 6.50 0.63 4.00 7.00 85 9.68 <0.001 
ส.2 การไม่ดื่มสุรา 5.14 1.01 3.00 7.00 6.47 0.69 4.00 7.00 85 9.72 <0.001 

 
การเพิ่มขึ้นของระดับความรู้ดังกล่าวส่งผลต่อเนื่องไปสู่
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า 
ก่อนการพัฒนา ผู ้ป ่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดย

รวมอยู่ในระดับปฏิบัติบางครั้งช่วงต้น–กลาง แต่ภายหลัง
การพัฒนา พฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ ่มขึ ้นเป็นระดับ
ปฏิบัติบางครั้งช่วงปลาย และสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
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สถิติ (p < 0.001) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าทุกด้าน
มีแนวโน้มดีขึ ้น โดยเฉพาะด้านการออกกำลังกาย การ
รับประทานยา และการรับประทานอาหาร ขณะที่ด้านการ
ไม่สูบบุหรี่และการไม่ดื่มสุรายังคงอยู่ในระดับสูง แสดงให้

เห็นว่าการพัฒนาระบบบริการช่วยเสริมสร้างพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมได้อย่างรอบด้าน รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ก่อนและ
หลังการพัฒนา (n=86) 

พฤติกรรม 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา Mean 

Diff 
df t p-value Mean S.D. Mean S.D. 

ด้านการรับประทานอาหาร 1.86 0.42 2.25 0.38 0.385 85 12.453 <.001 
ด้านการออกกำลังกาย 1.89 0.37 2.23 0.34 0.336 85 10.339 <.001 
ด้านการจัดการอารมณ ์ 1.92 0.41 2.24 0.38 0.319 85 9.704 <.001 
ด้านการไม่สูบบุหรี่ 2.13 0.34 2.36 0.33 0.232 85 7.75 <.001 
ด้านการไม่ดื่มสุรา 2.06 0.46 2.33 0.37 0.271 85 7.528 <.001 
ด้านการรับประทานยา 1.92 0.39 2.26 0.39 0.336 85 9.585 <.001 

ค่าเฉลี่ยรวม 1.96 0.39 2.28 0.36 0.290 85 10.85 <.001 
 
การเปลี ่ยนแปลงด้านความรู ้และพฤติกรรมสุขภาพ
ดังกล่าว สะท้อนให้เห็นผลลัพธ์เชิงประจักษ์ในผลลัพธ์ทาง
สุขภาพของผู้ป่วย โดยพบว่าหลังการพัฒนา ระดับความ
ดันโลหิตทั้งตัวบนและตัวล่างมีค่าเฉลี่ยลดลงอย่างชัดเจน 
และจำนวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เกณฑ์เพิ่มขึ้น ขณะเดียวกัน ระดับน้ำตาลในเลือดจากการ
เจาะปลายนิ้ว (FBS) มีค่าเฉลี่ยลดลง และจำนวนผู้ป่วยที่

ควบคุมระดับน้ำตาลได้เพ ิ ่มขึ ้นอย่างเห็นได้ช ัด เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา ผลลัพธ์ดังกล่าว
สะท้อนว่าการพัฒนาการให้บริการไม่เพียงส่งผลต่อการ
รับรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังนำไปสู่การ
ปรับปรุงตัวชี้วัดสุขภาพที่สำคัญทางคลินิก รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความดันโลหิตและระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการพัฒนา 

ตัวชี้วัด 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

t 
p-

value ค่าเฉลี่ย S.D. Min-Max ค่าเฉลี่ย S.D. Min-Max 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว  
Systolic (mmHg) 

146.8 12.4 118–178 134.6 11.7 112–162 5.21 <0.001 

ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว  
Diastolic (mmHg) 

91.2 8.6 74–112 84.3 7.9 70–102 4.67 <0.001 

ระดับน้ำตาลในเลือด (mg/dL) 162.4 28.7 104–240 143.9 24.5 96–210 6.02 <0.001 

นอกจากผลลัพธ์ด้านสุขภาพแล้ว ระดับความพึง
พอใจในการรับบริการของผู้ป่วยยังมีแนวโนม้เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยภายหลังการพัฒนา ผู้รับบริการมี
ความพึงพอใจโดยรวมอยู ่ในระดับพึงพอใจมาก และมี
คะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการพัฒนา เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่าด้านการปฏิบัติงานและการบริการมีคะแนนสูงที่สุด 

รองลงมาคือด้านผลลัพธ์และคุณภาพของการดูแล ขณะที่
ด ้านความสะดวกและการประสานงานมีแนวโน้มดีขึ้น 
สะท้อนว่าผู้ป่วยรับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงของระบบบริการที่
เข้าถึงง่าย ต่อเนื่อง และตอบสนองต่อความต้องการมากขึ้น 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความพึงพอใจจำแนกรายด้านของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและ
หลังการพัฒนา 

ความพึงพอใจ 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

p-value 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. 

ด้านการประสานงาน (Coordination) 3.95 0.38 4.36 0.39 <0.001 
ด้านการปฏิบัติงานและการบริการ (Performance & Services) 4.00 0.39 4.39 0.39 <0.001 
ด้านการให้ข้อมูลและการตอบสนอง (Information Feedback) 3.96 0.46 4.35 0.45 <0.001 
ด้านผลลัพธ์และคุณภาพ (Outcome / Quality) 3.99 0.44 4.37 0.43 <0.001 

ภาพรวม 3.97 0.41 4.36 0.41 <0.001 
 

โดยสรุป ผลการพัฒนาการให้บริการสุขภาพใน
มิติของผู้ป่วย แสดงให้เห็นถึงความเชื ่อมโยงอย่างเป็น
ลำด ับจากการเพ ิ ่มข ึ ้นของความร ู ้  การปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น และความ
พึงพอใจต่อการรับบริการ ซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิผลของ
รูปแบบการพัฒนาคลินิกโรคเรื ้อรังที่มุ ่งเน้นผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง และนอกเหนือจากผลลัพธ์ในมิติของผู้ป่วยแล้ว 
ยังสะท้อนผ่านมุมมองของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็น
กลุ่มที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเข้ารับบริการและการดูแล
ผู ้ป ่วยอย่างใกล้ช ิดในชีว ิตประจำวัน นำเสนอผลการ
เปรียบเทียบระดับความพึงพอใจต่อการรับบริการที่คลนิิก
โรคเรื้อรังก่อนและหลังการพัฒนาการให้บริการ ญาติหรือ
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจำนวน 86 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 48.21 ปี จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา มีสถานภาพสมรสคู ่ และประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม โดยมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนประมาณ 4,958 
บาท ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตรหรือคู่สมรส 
และมีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 5.33 ปี 

สำหรับผลการเปรียบเทียบระดับความพึงพอใจ
ของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยต่อการรับบริการก่อนและหลัง
การพัฒนาการให้บริการ พบว่า ภายหลังการพัฒนา ระดับ
ความพึงพอใจโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
< .001) และอยู่ในระดับพึงพอใจมาก เมื่อพิจารณาจำแนก
รายด้าน พบว่าด้านการให้ข้อมูลและการตอบสนอง และ
ด้านการประสานงานมีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดภายหลังการ
พัฒนา ขณะที่ด้านการปฏิบัติงานและการบริการ ด้าน
ความสะดวก และด้านผลลัพธ์และคุณภาพของการ
ให้บริการมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับพึงพอใจมาก
เช่นกัน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความพึงพอใจจำแนกรายด้านของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและ
หลังการพัฒนา 

ด้าน 
ก่อนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

1. ความสะดวก (Convenience) 3.98 0.47 4.44 0.44 p<0.001 
2. การประสานงาน (Coordination) 4.07 0.41 4.48 0.39 p<0.001 
3. การปฏิบัติงานและการบริการ (Performance & Services) 4.12 0.47 4.47 0.45 p<0.001 
4. การให้ข้อมูลและการตอบสนอง (Information Feedback) 4.10 0.47 4.48 0.38 p<0.001 
5. ผลลัพธ์และคุณภาพ(Outcome/Quality) 4.07 0.55 4.39 0.54 p<0.001 

ภาพรวม 4.07 0.47 4.45 0.44 p<0.001 
 

4. ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนาการ
ให้บริการสุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต.บ้านหนอง
ขาม 

การพัฒนาการให้บริการสุขภาพในคลินิกโรค
เรื้อรังของ รพ.สต.บ้านหนองขาม ประสบความสำเร็จจาก
การบูรณาการปัจจัยสำคัญหลายด้านที่ทำงานเชื่อมโยงกัน
อย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย การสนับสนุนเชิงนโยบาย
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และทิศทางการบริหารที่ชัดเจน บทบาทเชิงรุกและความ
ทุ่มเทของบุคลากรสาธารณสุขและ อสม. การมีส่วนร่วม
ของชุมชนและครอบครัวผู้ป่วย การประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
ที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ และการจัดบริการที่เข้าถึงง่าย 
มีความต่อเนื่อง และสอดคล้องกับวิถีชีวิตของประชาชนใน
ชนบท ปัจจัยเหล่านี้เป็นฐานสำคัญที่เอื ้อต่อการพัฒนา
คลินิกโรคเรื้อรังให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพร่วมกับการถอดบทเรียนการดำเนินงานตามกรอบ
แนวค ิด Chronic Care Model (CCM) ทำให ้สามารถ
สังเคราะห์องค์ประกอบการพัฒนาที่สอดคล้องกับบริบท
ของพื้นที่บ้านหนองขาม และพัฒนาเป็นรูปแบบการดูแล
ผู ้ป่วยโรคเรื ้อรังที ่เป็นรูปธรรม เรียกว่า NONGKHAM 
model ซึ่งเป็นกรอบการจัดบริการสุขภาพแบบองค์รวมที่
เช ื ่อมโยงระบบบริการสุขภาพ เทคโนโลยี ครอบครัว 
อาสาสมัคร และชุมชนเข้าด้วยกัน เพื่อสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง 

โดย NONGKHAM model ประกอบด้วย
องค์ประกอบสำคัญ 6 ด้าน ดังนี้ 
 1. N = New Normal Smart Clinic พ ัฒนา
ระบบ Smart NCD Clinic Online เพื ่อใช้ในการบริหาร
จัดการคิวตรวจ ลดความแออัดในวันคลินิก และใช้ระบบ 
Telemedicine (การแพทย์ทางไกล) เพื ่อเชื ่อมโยงการ
ปรึกษาระหว่างพยาบาลที่ รพ.สต. กับแพทย์เฉพาะทางที่
โรงพยาบาลแม่ข่าย ในกรณีที่ผู้ป่วยมีผลเลือดผิดปกติหรือ
ต้องการการปรับยาที่ซับซ้อน 
 2. O = Online Positive Group จัดตั้งกลุ่มไลน์ 
(LINE Group) ที ่ประกอบด้วยผู ้ป ่วย ญาติ อสม. และ
ทีมสหวิชาชีพ โดยใช้ชื่อว่า "LINE ใจดี" เพื่อเป็นช่องทางใน
การส่งข้อมูลความรู้สุขภาพที่เป็นดิจิทัล เช่น อินโฟกราฟิก
อาหารพื้นบ้าน การแจ้งเตือนกินยา และเป็นพื้นที่ให้ผู้ป่วย
ได้ส ่งต ่อพลังบวกหรือสอบถามข้อสงสัยเบ ื ้องต้นได้
ตลอดเวลา 
 3. N = NCD Station จัดตั้งจุดบริการสุขภาพใน
ชุมชนตามพิกัดหมู่บ้าน โดยใช้พื้นที่ศาลาประชาคมหรือ
บ้าน อสม. แกนนำ เพื่อให้บริการคัดกรองสุขภาพเบื้องต้น 
เจาะเลือด ตรวจวัดความดันโลหิต และประเมินสัญญาณ
ชีพเบื ้องต้นก่อนวันนัดจริง รวมถึงเป็นจุดกระจายยา
สำหรับผู้ป่วยที่คุมอาการได้ดี 

 4. G = Growing Knowledge – NCD School 
จัดตั ้งโรงเรียน NCD ที่เน้นการเรียนการสอนแบบเน้น
ทักษะ (Skill-based) มากกว่าการบรรยายเพียงอย่างเดียว 
เช่น การสาธิตการปรุงอาหารสูตรลดโซเดียมโดยใช้วัตถุดิบ
ในท้องถิ่น การฝึกอ่านฉลากโภชนาการ และการจัดกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ระหว่างผู้ป่วยที่คุมโรคได้ดีกับ
ผู้ป่วยรายใหม่ 
 5. K = Key Role of Village Health 
Volunteers พัฒนาศักยภาพ อสม. ในพื้นที่ให้เป็น อสม. 
โค้ชสุขภาพ โดยเน้นทักษะการติดตามประเมินอาการ
เบื้องต้นที่บ้าน การใช้เครื่องวัดความดันแบบดิจิทัล และ
ทักษะการให้คำปรึกษาเบื้องต้น เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วย
สามารถจัดการตนเอง ได้อย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
 6. H = Holistic and Accessible 
Management ออกแบบระบบบริหารจัดการที่มองผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง ครอบคลุมตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน การรักษาเชิงรุก และการฟื ้นฟู
สภาพ โดยเน้นการจัดบริการที่สอดคล้องกับบริบททาง
วัฒนธรรมและวิถีชีวิตชาวชนบท (เช่น การนัดหมายตาม
ฤดูกาลเก็บเกี่ยว) และมีการจัดระบบส่งต่อที่รวดเร็วหาก
เกิดภาวะฉุกเฉิน 
 ดังนั้น ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการพัฒนาการ
ให้บริการสุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรังของ รพ.สต.บ้านหนอง
ขาม ไม่ได้เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงลำพัง แต่เป็น
ผลจากการบูรณาการนโยบาย ระบบบริการ บุคลากร 
เทคโนโลยี ครอบครัว และชุมชนเข้าด้วยกันอย่างเหมาะสม
กับบริบทพื้นที่ ซึ่งนำไปสู่การสังเคราะห์เป็น NONGKHAM 
model ในฐานะรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความ
เป็นรูปธรรม สามารถนำไปใช้จริง และมีศักยภาพในการ
ขยายผลสู่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิใน
พื้นที่ชนบทอ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกันได้อย่างยั่งยืน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 1. บริบทของการให้บริการสุขภาพในคลินิก
โรคเรื้อรัง 

ผลการวิจัยชี ้ให้เห็นว่า บริบทการให้บริการ
สุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านหนองขามมีลักษณะสอดคล้องกับบริบทของ
หน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่ชนบท ที่รายงานในงานวิจัย
ก่อนหน้า กล่าวคือ ต้องดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังจำนวนมาก
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ภายใต้ข้อจำกัดด้านกำลังคน ทรัพยากร และระบบติดตาม
ผล ส่งผลให้การดูแลยังมีลักษณะเชิงรับและขาดความ
ต่อเนื่องในบางกลุ่มผู้ป่วย ซึ่งเป็นประเด็นเดียวกับที่พบใน
งานของ Ornchana, (2020) และ Promasatayaprot, 
(2021) ในขณะเดียวกัน บ้านหนองขามมีจุดแข็งด ้าน
โครงสร้างการทำงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ เครือข่าย อส
ม. และการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาที่ชี้ว่าปัจจัยดังกล่าวช่วยเสริมประสิทธิภาพการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและเพิ่มความต่อเนื่องของการติดตาม
ในระดับครัวเรือน (Nariss, 2021) เมื ่อพิจารณาร่วมกัน 
บริบทของบ้านหนองขามจึงสะท้อนทั้งข้อจำกัดเชิงระบบที่
พบร่วมกับพื้นที่อื ่น และศักยภาพภายในที่เอื ้อต่อการ
พัฒนารูปแบบบริการ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการ
โรคเรื้อรังตามกรอบ Chronic Care Model และเป็นฐาน
สำคัญของการพัฒนารูปแบบ NONGKHAM MODEL ใน
การศึกษาครั้งนี้ 
 2. กระบวนการพัฒนาระบบบริการ 

ผลการวิจัยสะท้อนว่า กระบวนการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพในคลินิกโรคเรื้อรังของ รพ.สต.บ้านหนอง
ขาม เป็นการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมตามกระบวนการวิจัย
เช ิงปฏิบ ัติการของ Kemmis และ McTaggart ซึ ่งเปิด
โอกาสให้ทีมปฏิบัติงานได้ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา วางแผน 
ดำเนินงาน และสะท้อนผลอย่างต่อเนื่อง ลักษณะดังกลา่ว
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Wongcharoen (2021) ที่
ระบุว่าการใช้ Action Research ช่วยให้การพัฒนาระบบ
บริการในระดับปฐมภูมิสอดคล้องกับบริบทพื้นที่มากขึ้น 
การออกแบบกิจกรรมพัฒนา 5 ด้าน ได้แก่ Smart NCD 
Clinic Online, LINE ใจดี, NCD Station, โรงเรียนผู้ป่วย
โรคเรื ้อรัง และการพัฒนา อสม. โค้ชสุขภาพ เป็นการ
ดำเนินงานที ่สอดคล้องกับองค์ประกอบของ Chronic 
Care Model โดยเฉพาะด้านการออกแบบระบบบริการ
และการสน ับสน ุนการจ ัดการตนเองของผ ู ้ป ่วย ซึ่ง
สอดคล ้องก ับข ้อค ้นพบของ Phannongphon et al. 
(2020) นอกจากนี้ การนำบริการเชิงรุกออกสู่ชุมชนและ
การติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดผ่าน อสม. ยังสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Pimchanok (2024) ที่ชี้ว่าการจัดบริการ
ใกล้บ้านช่วยเพิ ่มความต่อเนื ่องของการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื ้อรัง ซึ ่งสรุปได้ว่ากระบวนการพัฒนาระบบบริการใน
คล ิน ิกโรคเร ื ้อร ังบ ้านหนองขามเป ็นการบ ูรณาการ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการร่วมกับกรอบแนวคิด CCM 
อย่างเป็นระบบ และมีความสอดคล้องกับงานวิจ ัยที่

เกี่ยวข้อง ช่วยสนับสนุนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ได้อย่างชัดเจน 
 3. ผลของการพัฒนาในด้านผลลัพธ์ของผู้ป่วย
และระบบบริการ 

ผลการว ิจ ัยพบว ่า การพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพในคลินิกโรคเรื ้อรังของ รพ.สต.บ้านหนองขาม 
ส่งผลให้ผลลัพธ์ของผู ้ป่วยและระบบบริการดีขึ ้นอย่าง
ชัดเจน ทั ้งด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมสุขภาพ 
ความรู ้ส ุขภาพ และความพึงพอใจต่อการรับบริการ 
สะท้อนประสิทธิผลของการจัดระบบบริการตามกรอบ 
Chronic Care Model ในระดับปฐมภูมิ ในด้านผลลัพธ์
ทางคลินิก พบว่าระดับน้ำตาลในเลือดและความดันโลหิต
ของผ ู ้ป ่วยม ีแนวโน ้มลดลงภายหล ังการพ ัฒนา ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที ่รายงานว่าการจัดระบบดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างเป็นระบบช่วยปรับปรุงตัวชี้วัดทาง
คลินิกได้อย่างมีนัยสำคัญ (Sonthorn & Sornsri, 2021) 
ด้านพฤติกรรมและความรู ้ส ุขภาพ ผู ้ป ่วยมีการปรับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองและมีระดับความรู ้เพิ ่มขึ้น 
สะท้อนบทบาทของการสนับสนุนการจัดการตนเองและ
การติดตามอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Utsanee (2021) ที่ชี้ว่าการเสริมพลังผู้ป่วยช่วยให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ในด้าน
ความพึงพอใจ ผู้ป่วยและญาติรับรู้ถึงความสะดวก ความ
ต่อเนื่อง และคุณภาพของบริการที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Nariss (2021) ที่พบว่าการจัดบริการแบบ
ทีมและการดูแลต่อเนื่องช่วยเพิ่มประสบการณ์เชิงบวกของ
ผู้รับบริการในคลินิกโรคเรื้อรัง ซึ่งสรุปได้ว่า ผลการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในคลินิกโรคเรื ้อรังบ้านหนองขาม
แสดงให้เห็นความเชื่อมโยงระหว่างการปรับระบบบริการ
กับการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์สุขภาพของผู้ป่วย และยืนยัน
ความเหมาะสมของการประยุกต์ใช้กรอบ CCM ในบริบท
ปฐมภูม ิ

4. ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการดำเนินงาน 
ผลการวิจัยพบว่า ความสำเร็จของการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังในคลินิกโรค
เรื้อรังของ รพ.สต.บ้านหนองขาม เกิดจากการบูรณาการ
ปัจจัยสำคัญในระดับนโยบาย หน่วยบริการ และชุมชน ซึ่ง
ทำงานเชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบและสอดคล้องกับกรอบ
แนวคิด Chronic Care Model (CCM) การสนับสนุนเชิง
นโยบายและวิสัยทัศน์ของผู้บริหารเป็นปัจจัยตั้งต้นที่เอ้ือ
ต่อการจัดบริการที่เน้นความต่อเนื่องและการเข้าถึงของ
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ผู้ป่วย สอดคล้องกับข้อค้นพบของ Suthi et al. (2022) 
ขณะที่การมีส่วนร่วมของชุมชน ครอบครัว และ อสม. ช่วย
เสริมการติดตามผู้ป่วยในระดับครัวเรือนและการจัดการ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับงานของ Prayong 
(2019) และ Noosen (2021) ในระดับหน่วยบริการ ความ
ทุ่มเทของบุคลากรและการทำงานแบบสหสาขาวิชาชีพ
ช่วยเพิ่มคุณภาพและความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วย 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Nariss (2021) นอกจากนี้ 
การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีที ่เหมาะสมกับบริบท เช่น 
ระบบสื่อสารและข้อมูลสุขภาพ ช่วยลดข้อจำกัดด้านการ
ติดตามและการประสานงาน ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์เกี่ยวกับบทบาทของระบบข้อมูลต่อการดูแลโรค
เรื้อรัง (Sharma, 2021; Pimthong, 2022) 

ทั้งนี้ ปัจจัยแห่งความสำเร็จดังกล่าวเป็นฐาน
สำคัญของการสังเคราะห์ “NONGKHAM MODEL” ซึ่ง
สะท้อนการบูรณาการองค์ประกอบของ CCM เข้ากับ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการอย่างเหมาะสม และแสดง
ให้เห็นว่าการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในบริบทชนบท
สามารถสร้างผลลัพธ์ที่มีประสิทธิผลและยั่งยืนได้จริง 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ในระดับนโยบาย หน่วยงานส่วนกลางและ
ส่วนภูมิภาคควรส่งเสริมการนำ NONGKHAM MODEL ไป
ใช้เป็นต้นแบบในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในพื้นที่
ชนบท โดยมุ่งเน้นการบูรณาการเทคโนโลยีสารสนเทศ
อย่างระบบ Smart NCD Clinic Online เข้ากับยุทธภาพ
การบริการเพื่อลดความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงการแพทย์
ทางไกล 

2. การขยายผลและประยุกต์ใช้ร ูปแบบการ
ให้บริการ (NONGKHAM MODEL) ในพื้นที่อื่น สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอหรือหน่วยบริการปฐมภูมิเครือข่าย 
สามารถนำรูปแบบ NONGKHAM MODEL ซึ่งบูรณาการ
กรอบแนวคิดการดูแลผู ้ป่วยโรคเรื ้อรัง (CCM) เข้ากับ
บริบทของพื้นที่ชนบท ไปประยุกต์ใช้เป็นต้นแบบในการ
พัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลแห่งอ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกัน โดยเฉพาะการ
ดึงศักยภาพของชุมชนผ่านกิจกรรมNCD Station และ
โรงเร ียนผ ู ้ป ่ วยโรคเร ื ้ อร ั งเพ ื ่ อลดความแออ ัดใน

สถานพยาบาลและเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ใกล้บ้าน
และสอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย 

3. การเสริมสร้างความเข้มแข็งและการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายระดับครัวเรือนและชุมชน หน่วยบริการ
ควรมีนโยบายส่งเสริมการทำงานในรูปแบบภาคีเครือข่าย
อย่างเป็นรูปธรรม โดยมุ ่งเน้นการพัฒนาและยกระดับ
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
ให ้ เป ็นอสม. โค ้ชส ุขภาพ รวมถ ึ งการเสร ิ มพลั ง 
(Empowerment) ให้แก่ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย เพื ่อให้
เครือข่ายเหล่านี ้ม ีบทบาทสำคัญในการสนับสนุนการ
จัดการตนเองของผู้ป่วย (Self-management support) 
ที่บ้าน ซึ่งจะช่วยอุดช่องว่างของการดูแลระหว่างที่ผู้ป่วย
ไม่ได้มาพบแพทย์ และนำไปสู่ความยั่งยืนของการดูแล
สุขภาพระดับพื้นที่ 
 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต  

การวิจัยในอนาคตควรติดตามผลลัพธ์ของผู้ป่วย
ในระยะยาวมากขึ้น เพื่อประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์
ด ้ านการควบค ุมโรคและการเก ิดภาวะแทรกซ ้อน 
นอกจากนี้ ควรนำรูปแบบการพัฒนาที่ได้ไปทดลองใช้ใน
พื้นที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน เพื่อประเมินความสามารถใน
การประยุกต์ใช ้และขยายผลในวงกว้าง อีกทั ้งควรมี
การศึกษาที่แยกประเมินประสิทธิผลของกิจกรรมแต่ละ
องค์ประกอบของการพัฒนา เพื่อระบุองค์ประกอบที่ส่งผล
ต่อผลลัพธ์มากที ่ส ุด และใช้เป็นข้อมูลประกอบการ
วางแผนพัฒนาระบบบริการในอนาคต 
 
กิตติกรรมประกาศ  

งานวิจัยฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา
และการสน ั บสน ุ นจากหลายภาคส ่ วน ผ ู ้ ว ิ จั ย
ขอขอบพระคุณอาจารย์ท ี ่ปร ึกษาว ิทยานิพนธ์ท ี ่ ให้
คำแนะนำทางวิชาการอย่างใกล้ชิดตลอดกระบวนการวิจัย 
ขอขอบพระคุณผู ้ทรงคุณวุฒิที ่ให้ข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาเครื ่องมือวิจ ัย รวมถึงคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ที่สนับสนุนทุนวิจัย 
 ขอขอบพระคุณหน่วยบริการสุขภาพในพื ้นที่ 
บุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้ป่วย และ
ครอบครัว ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี 
ซึ่งมีส่วนสำคัญต่อความสำเร็จของงานวิจัยครั้งนี้
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Abstract 
Thailand enters an aging society, resulting in an increasing number 

of dependent older adults who require long-term care. Community-based 
elderly caregivers therefore need adequate knowledge and skills to provide 
appropriate care. This study aimed to compare the knowledge levels of 
elderly caregivers, before and after receiving a self-directed video-based 
learning program. A quasi-experimental study using a one-group pretest–
posttest design was conducted. The participants were 50 elderly caregivers 
who had completed the caregiver training program, provided by the 
Department of Health, and were working in the service area of Phoknoi Sub-
district Health Promoting Hospital, Phannanikhom District, Sakon Nakhon 
Province, Thailand. Research instruments included a demographic 
questionnaire, and a 10-item knowledge test related to elderly care. The 
intervention consisted of three video-based learning modules covering 
nasogastric tube feeding, oxygen therapy care, and urinary catheter care. 
Data were analyzed using descriptive statistics and paired t-test. 

The results showed that the mean knowledge score of caregivers 
after the intervention was significantly higher than before the intervention (p 
< .001). The mean score increased from 3.52 to 7.66 points. These findings 
indicate that the self-directed video-based learning program was effective in 
improving caregivers’ knowledge regarding the care of dependent older 
adults. This approach may serve as an appropriate educational tool for 
enhancing caregiver competencies in community settings and may be 
applied to improve elderly care practices in other areas. 

 

Keywords: elderly caregivers; video-based learning; training program; elderly 
care knowledge 
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บทคัดย่อ 
ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ส่งผลให้จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนจึงจำเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการดูแลที่
เหมาะสม การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระดับความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการสอนโดยการเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอ การวิจัยเป็นการวิจัย
กึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่าน
การอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุจากกรมอนามัย และปฏิบัติงานในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลพอกน้อย อำเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร จำนวน 50 คน เครื่องมือวิจัย
ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบทดสอบความรู้เกี ่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ
จำนวน 10 ข้อ โปรแกรมการสอนประกอบด้วยคลิปวิดีโอ 3 เรื่อง ได้แก่ การให้อาหารทางสาย
ยาง การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับออกซิเจน และการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ paired  t-test 

ผลการศึกษาพบว่าคะแนนความรู้เฉลี่ยของผู้ดูแลผู้สูงอายุหลังการทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 3.52 เป็น 
7.66 คะแนน ผลการศึกษาชี ้ให้เห็นว่าโปรแกรมการเรียนรู ้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอมี
ประสิทธิผลในการเพิ่มความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และ
สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชนต่อไป 

 
คำสำคัญ: ผู้ดูแลผู้สูงอายุ; การเรียนรู้ผ่านวิดีโอ; โปรแกรมการสอน; ความรู้ด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ 
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บทนำ (Introduction) 
ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู ่ส ังคมผู ้สูงอายุ 

(Aging Society) อย่างรวดเร็ว อันเป็นผลมาจากการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่มีอัตราการเกิดลดลง
และประชากรมีอายุยืนยาวขึ ้น ข้อมูลจาก National 
Statistical Office, 2021 ระบุว่า สัดส่วนประชากรที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไปของประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง โดยคาดว่าจะเพิ่มจากร้อยละ 12.5 ในปี พ.ศ. 
2563 เป็นร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2580 การเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าวส่งผลให้จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ และก่อให้เกิดความต้องการการดูแล
ระยะยาวทั้งในระดับครอบครัวและชุมชนเพิ่มมากขึ้น ใน
บริบทของสังคมไทย การดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่ยังคง
พึ่งพาผู้ดูแลในครอบครัว (Family caregivers) ซึ่งมัก
เป็นสมาชิกในครอบครัวหรือญาติใกล้ชิดที่ไม่มีพื้นฐาน
ด้านการดูแลสุขภาพโดยตรง อย่างไรก็ตาม ผู ้ด ูแล
ผู้สูงอายุจำนวนมากประสบปัญหาในการดูแล เนื่องจาก
ขาดความรู้ ทักษะ และทัศนคติที่เหมาะสมในการดูแล
ผู้สูงอายุ ส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุในบางกรณีไม่เป็นไป
ตามหลักการดูแลสุขภาพที ่ถ ูกต้อง และอาจนำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพ เช่น การหกล้ม แผลกดทับ 
หรือการติดเชื้อได้ งานวิจัยหลายฉบับรายงานว่าการ
พัฒนาศักยภาพของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุสามารถช่วยเพิ่ม
ค ุณภาพการด ู แล  ลดความเส ี ่ ย งต ่ อกา ร เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
ได้อย่างมีนัยสำคัญ (Moreira et al., 2018; Hailu et 
al., 2024; Sari et al., 2025) 

นอกจากนี ้ ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุยังต้องเผชิญกับ
ภาระในการดูแล (Caregiver burden) ทั ้งในด้าน
ร่างกาย จิตใจ และเศรษฐกิจ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพจิตและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเอง หากผู้ดูแลไม่
มีความรู้และทักษะที่เพียงพอในการดูแลผู้สูงอายุ อาจ
ทำให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล และความเหนื่อย
ล้าจากบทบาทการดูแล ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพในการ
ดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว (Phongtankuel et al., 2023) 
ดังนั ้น การพัฒนาความรู้ของผู ้ด ูแลผู ้สูงอายุจึงเป็น
ประเด็นสำคัญในระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะใน
บริบทของการดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชน 

ปัจจุบัน การนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ
จัดการเรียนรู ้ได้รับความสนใจเพิ ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

โดยเฉพาะการเรียนรู ้ผ ่านสื ่อวิดีโอ (Video-based 
learning) ซึ่งเป็นรูปแบบการเรียนรู้ที่สามารถถ่ายทอด
ความรู้และทักษะในรูปแบบภาพและเสียง ทำให้ผู้เรียน
สามารถเข้าใจเนื้อหาได้ง่ายขึ ้น และสามารถทบทวน
เนื ้อหาได้หลายครั ้งตามความต้องการ งานวิจัยเชิง
ทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าการเรียนรู ้ผ ่านวิด ีโอ
สามารถช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพในการพัฒนาความรู้ 
ทักษะ และทัศนคติของผู้เรียนในสาขาวิชาด้านสุขภาพ
ได้อย่างมีนัยสำคัญ (Morgado et al., 2024; Xiao et 
al., 2024) อีกทั้งยังช่วยลดข้อจำกัดด้านเวลา สถานที่ 
และค่าใช้จ่ายในการจัดอบรมแบบดั้งเดิม จึงเหมาะสม
สำหรับการพัฒนาศักยภาพผู ้ดูแลผู ้สูงอายุในชุมชน 
โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทหรือพื้นที่ห่างไกล 

อำเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร เป็นพื้นที่
ที่มีจำนวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และผู้สูงอายุ
จำนวนหนึ่งมีภาวะพึ่งพิงที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลจาก
สมาชิกในครอบครัว อย่างไรก็ตาม ผู้ดูแลผู้สูงอายุใน
พื ้นที ่ส่วนใหญ่ยังขาดความรู ้และทักษะในการดูแล
ผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม ส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุในบาง
กรณีไม่เป็นไปตามหลักการดูแลสุขภาพที่ถูกต้องและ
อาจส่งผลต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
แม้ว่าจะมีการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาความรู้ของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุอยู่บ้าง แต่การศึกษาที่ใช้รูปแบบการ
เรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอเพื่อพัฒนาศักยภาพของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในระดับชุมชนยังมีจำนวนจำกัด 

 ดังนั ้น การเปรียบเทียบความรู้ของผู ้ด ูแล
ผู้สูงอายุก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนโดยการ
เรียนรู ้ด ้วยตนเองผ่านคลิปวิด ีโอจึงมีความสำคัญ 
เน ื ่องจากสามารถให้ข ้อม ูลเช ิงประจ ักษ ์เก ี ่ยวกับ
ประสิทธิผลของโปรแกรมดังกล่าว และสามารถนำผล
การศึกษาไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมศักยภาพผู ้ด ูแลผู้สูงอายุในชุมชน ตลอดจน
สนับสนุนการพัฒนานโยบายด้านการดูแลผู้สูงอายุใน
ระดับชุมชนและระดับประเทศต่อไป  

 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย (Objective)  

เพื่อเปรียบเทียบความรู้ของผู้ดูแลผู ้สูงอายุ
ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการสอนโดยการเรียนรู้
ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอ 
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วิธีการศึกษา (Materials and Methods) 
รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-

experimental study) โดยใช้รูปแบบการวิจัยแบบกลุ่ม
เด ียวว ัดผลก่อนและหลังการทดลอง (One-group 
pretest–posttest design) เพื่อเปรียบเทียบความรู้ของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนโดย
การเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอ 

การวิจัยกึ่งทดลองในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินผลของโปรแกรมการสอนที่พัฒนาขึ้นต่อระดับ
ความรู้ของผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ โดยทำการวัดความรู้ของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อนการทดลอง (Pretest) และหลังการ
ทดลอง (Posttest) ภายหลังจากที่ผู ้เข้าร่วมการวิจัย
ได้รับโปรแกรมการเรียนรู้ผ่านคลิปวิดีโอ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี ้ คือ ผู้ดูแล

ผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุจาก
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และปฏิบัติหน้าที่ดูแล
ผู ้สูงอายุในพื ้นที ่ตำบลพอกน้อย อำเภอพรรณานิคม 
จังหวัดสกลนคร 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมจากกรมอนามัยและปฏิบัติงาน
ในพื ้นที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพอกน้อย 
จำนวน 50 คน โดยค ัดเล ือกกล ุ ่มต ัวอย ่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์การ
คัดเลือกที่กำหนด ได้แก ่

1. เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตร
ผู้ดูแลผู้สูงอายุจากกรมอนามัย 

2. ปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่ตำบลพอก
น้อย 

3. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย

แบบสอบถามจำนวน 2 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ 
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ระยะเวลาการเป็น
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ การเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ

หมู ่บ ้าน การมีโรคประจำตัว การได้ร ับวัคซีน และ
พฤติกรรมสุขภาพ จำนวน 15 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุ 

เป็นแบบทดสอบแบบปรนัยจำนวน 10 ข้อ 
ครอบคลุมเนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที ่มีภาวะ
พึ่งพิง เช่น การให้อาหารทางสายยาง การดูแลผู้ป่วยที่ใช้
ออกซิเจน การป้องกันแผลกดทับ และการดูแลผู้ป่วยที่
ใส่สายสวนปัสสาวะ 

การให้คะแนนกำหนดให้ ตอบถูก = 1 คะแนน, 
ตอบผิด = 0 คะแนน 

คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 0–10 คะแนน ในการ
แปลผลระดับความรู้ ผู้วิจัยกำหนดเกณฑ์การจัดระดับ
ความรู้ตามจำนวนข้อที่ตอบถูก ดังนี้ 

จำนวนข้อที่ตอบถูก ระดับความรู ้
0–5 คะแนน ระดับต่ำ 

6–7 คะแนน ระดับปานกลาง 

8–10 คะแนน ระดับสูง 

เกณฑ์ดังกล่าวใช้ในการประเมินระดับความรู้
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุทั้งก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม
การสอนโดยการเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอ 

โปรแกรมการสอนโดยการเรียนรู้ผ่านคลิป
วิดีโอ 

โปรแกรมการสอนที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็น
โปรแกรมการเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอ (Video-
based learning) ซึ ่งพัฒนาขึ ้นจากการสำรวจความ
ต้องการการเรียนรู ้ของผู ้จัดการดูแลผู ้สูงอายุ (Care 
Manager: CM) และผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver: CG) ใน
พื้นที่ โดยทำการสอบถามประเด็นความรู้และทักษะที่
ผู ้ดูแลมีความต้องการพัฒนาเพิ ่มเติม และนำผลการ
สำรวจมาจัดลำดับความสำคัญของประเด็นการเรียนรู้ 

จากผลการสำรวจพบว่าประเด็นที ่ม ีความ
ต้องการพัฒนาความรู้มากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ การ
ให้อาหารทางสายยาง การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ออกซิเจน และ
การดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ผู้วิจัยจึงนำประเด็น
ดังกล่าวมาพัฒนาเป็นสื่อการสอนในรูปแบบคลิปวิดีโอ
เพื่อใช้ในการทดลองครั้งนี้ 
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โปรแกรมการสอนประกอบด้วยคลิปวิดีโอ
จำนวน 3 คลิป ได้แก่ 

1. การให้อาหารทางสายยาง (Nasogastric 
tube feeding) 
https://www.youtube.com/watch?v=Fnf5XfUBplY 

2. การด ู แลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ั บออกซ ิ เจน 
https://www.youtube.com/watch?v=agGUC9evp
4g 

3. การด ูแลผ ู ้ป ่วยท ี ่ ใส ่สายสวนปัสสาวะ 
https ://www.youtube .com/watch?v=8w-
hJ3NKB7k 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถรับชมคลิปวิดีโอผ่าน
อุปกรณ์สื่อสาร เช่น โทรศัพท์มือถือหรือแท็บเล็ต และ
สามารถรับชมซ้ำได้ตามต้องการ เพื่อเสริมสร้างความ
เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา (Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 
ท่าน และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ โดยมีค่า IOC 
อยู่ระหว่าง 0.67-1.0 หลังจากนั้นนำไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจริง เพื่อ
ประเมินความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยมีค่า Cronbach’s 
alpha เท่ากับ 0.82  

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  
การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการในพื ้นที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพอกน้อย อำเภอ

พรรณานิคม จังหวัดสกลนคร โดยผู้วิจัยดำเนินการเก็บ
ข้อมูลตามขั้นตอนดังนี้ 

1. ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง และขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย 

2. ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินความรู้
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อนการทดลอง (Pretest) 

3. ดำเนินการให้กลุ่มตัวอย่างเรียนรู้ผ่าน
โปรแกรมการสอนโดยการเรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิป
วิดีโอ 

4. หลังจากเสร็จสิ้นโปรแกรมการสอน ให้
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินความรู้อีกครั้ง (Posttest) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้โปรแกรม Jamovi 
version 2.6.26.0 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และใช้สถิติ paired t-
test เพื่อเปรียบเทียบระดับความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการสอน  

จริยธรรมการวิจัย 
การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ดำเน ินการภายใต ้หลัก

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับ
การชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ดำเนินการวิจัย และสิทธิ์ในการถอนตัวจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา ข้อมูลที่ได้รับจากการวิจัยจะถูกเก็บรักษา
เป็นความลับและนำเสนอในภาพรวมเท่านั้น 

 
ผลการวิจัย (Results) 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่เข้าร่วมการศึกษา (n = 50) 
ตัวแปร จำนวน (n) ร้อยละ (%) 
เพศหญิง 50 100.0 
อายุ (ปี) 

  

  31–40 1 2.0 
  41–50 16 32.0 
  50–60 28 56.0 
  ≥60 5 10.0 
ระดับการศึกษา 

  

  ประถมศึกษา 1 2.0 
  มัธยมศึกษา 39 78.0 
  ปริญญาตรี 3 6.0 
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ตัวแปร จำนวน (n) ร้อยละ (%) 
  ปวช./ปวส. 5 10.0 
  ต่ำกว่าประถมศึกษา 2 4.0 
สถานภาพสมรส 

  

  โสด 5 10.0 
  สมรส 37 74.0 
  หม้าย 4 8.0 
  หย่าร้าง 4 8.0 
อาชีพหลัก 

  

  เกษตรกร 44 88.0 
  รับจ้างทั่วไป 4 8.0 
  ค้าขาย 1 2.0 
  ข้าราชการ 1 2.0 
การเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) 

  

  เป็น 47 94.0 
  ไม่เป็น 3 6.0 
การมีโรคประจำตัว 

  

  ไม่มี 29 58.0 
  มี 21 42.0 
การได้รับวัคซีนโควิด-19 

  

  ได้รับวัคซีน 49 98.0 
  ไม่ได้รับวัคซีน 1 2.0 
การตรวจสุขภาพประจำปี 

  

  ตรวจสุขภาพ 46 92.0 
  ไม่ตรวจ 4 8.0 
ความตั้งใจดูแลผู้สูงอายุ 

  

  ตั้งใจ 100% 46 92.0 
  ตั้งใจ 75% 4 8.0 

 
ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที ่เข้าร่วม

การศึกษา จำนวน 50 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 100.0) โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 50–60 ปี (ร้อยละ 56.0) รองลงมา
คือช่วงอายุ 41–50 ปี (ร้อยละ 32.0) และอายุ 60 ปีขึ้น
ไป (ร้อยละ 10.0) โดยมีอายุเฉลี่ย 53.16 ปี (SD = 6.41) 
ด้านระดับการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่สำเร็จการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 78.0) รองลงมาคือระดับ
ประกาศนียบัตรหรือ ปวช./ปวส. (ร้อยละ 10.0) และ
ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 6.0) ด้านสถานภาพสมรส 
พบว ่าส ่วนใหญ่ม ีสถานภาพสมรส (ร ้อยละ 74.0) 

รองลงมาคือโสด (ร้อยละ 10.0) หม้าย (ร้อยละ 8.0) และ
หย่าร้าง (ร้อยละ 8.0) 

ด้านอาชีพ พบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกร (ร้อยละ 88.0) รองลงมาคือรับจ้างทั่วไป (ร้อย
ละ 6.0) นอกจากนี้ พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) (ร้อยละ 
94.0) และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 58.0) ใน
ด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบว่าผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอายุเกือบ
ทั้งหมดได้รับวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 (ร้อยละ 98.0) 
และส่วนใหญ่เคยเข้ารับการตรวจสุขภาพประจำปี (ร้อย
ละ 92.0) เมื่อพิจารณาความตั้งใจในการดูแลผู้สูงอายุ 
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พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความตั้งใจดูแลผู้สูงอายุ
ในระดับสูง โดยร้อยละ 92.0 ระบุว่ามีความตั้งใจดูแล
ผู้สูงอายุในระดับร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 2 แสดงระดับความรู้ก่อนและหลังการให้โปรแกรมการเรียนรู้เพื่อเพิ่มความมั่นใจ (n=50) 
ข้อคำถามความรู้ ก่อนการทดลอง ตอบ

ถูก (%) 
ระดับ
ความรู้ 

หลังการทดลอง ตอบ
ถูก (%) 

ระดับ
ความรู้ 

1. ท่าที่เหมาะสมในการให้อาหาร
ทางสายยาง 

32 ต่ำ 36 ปานกลาง 

2. การทำความสะอาดจุกให้
อาหารทางสายยาง 

24 ต่ำ 86 สูง 

3. การเปลี่ยนพลาสเตอร์ยึดสายให้
อาหาร 

42 ปานกลาง 96 สูง 

4. การดูแลถังออกซิเจน 12 ต่ำ 12 ต่ำ 
5. ปริมาณน้ำกลั่นสำหรับเพิ่ม
ความชื้น 

36 ปานกลาง 94 สูง 

6. ปริมาณออกซิเจนตาม
คำแนะนำแพทย์ 

28 ต่ำ 84 สูง 

7. การป้องกันแผลกดทับบริเวณ
ร่องใบหู 

32 ต่ำ 98 สูง 

8. ตำแหน่งของถุงปัสสาวะ 78 สูง 62 ปานกลาง 
9. ความถี่ในการเทปัสสาวะจากถุง
เก็บปัสสาวะ 

14 ต่ำ 98 สูง 

10. การทำความสะอาดจุกก่อนเท
ปัสสาวะ 

54 ปานกลาง 100 สูง 

 
 ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเรียนรู้ด้วย
ตนเองผ่านคลิปวิดีโอ พบว่าโดยภาพรวมระดับความรู้
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหลังการทดลองใน
หลายประเด็นสำคัญ ก่อนการทดลอง ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ส ่วนใหญ่ม ีระด ับความร ู ้ ในระด ับต ่ำถ ึงปานกลาง 
โดยเฉพาะในประเด็นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายให้
อาหารทางสายยาง การดูแลระบบออกซิเจน และการ
ดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ซึ่งมีสัดส่วนการตอบถูก
อยู่ระหว่างร้อยละ 12–42 ในหลายข้อคำถาม อย่างไรก็
ตาม ในประเด็นเกี่ยวกับตำแหน่งของถุงปัสสาวะที่ต้อง
อยู่ต่ำกว่ากระเพาะปัสสาวะ ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้ใน
ระดับสูง โดยมีสัดส่วนการตอบถูกร้อยละ 78 

ภายหลังการได้รับโปรแกรมการเรียนรู้ผ่าน
คลิปวิดีโอ พบว่าระดับความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น
อย่างชัดเจนในหลายประเด็น โดยเฉพาะการดูแลสายให้
อาหารทางสายยาง การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ออกซิเจน และ
การดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ซึ่งมีสัดส่วนการ
ตอบถูกเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 84–100 ในหลายข้อคำถาม 
เช่น การทำความสะอาดจุกให้อาหารทางสายยาง (ร้อย
ละ 86) การเปลี่ยนพลาสเตอร์ยึดสายให้อาหาร (ร้อยละ 
96) การป้องกันแผลกดทับบริเวณร่องใบหู (ร้อยละ 98) 
และการทำความสะอาดจุกก่อนเทปัสสาวะ (ร้อยละ 
100) 

อย่างไรก็ตาม พบว่าบางประเด็นยังคงมีระดับ
ความรู ้ในระดับต่ำ เช่น ความรู ้เกี ่ยวกับการดูแลถัง
ออกซิเจน ซึ่งมีสัดส่วนการตอบถูกเพียงร้อยละ 12 ทั้ง
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ก่อนและหลังการทดลอง นอกจากนี้ ในประเด็นตำแหน่ง
ของถุงปัสสาวะ พบว่าสัดส่วนการตอบถูกลดลงจากร้อย

ละ 78 เหลือร้อยละ 62 ภายหลังการทดลอง ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังการได้รับชุดความรู้ ด้วย paired t-test (n=50) 

กลุ่ม Mean SD. t Mean difference p-value 95%CI 
ก่อนการทดลอง 3.52 1.36 -18.6 -4.14 <.001 -4.59, -3.69 
หลังการทดลอง 7.66 0.77     

  
ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของผู้ดูแล

ผู้สูงอายุก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการเรียนรู้ด้วย
ตนเองผ่านคลิปวิดีโอ พบว่าหลังการทดลอง ผู ้ดูแล
ผู้สูงอายุมีคะแนนความรู้เฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน โดย
ก่อนการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.52 คะแนน (SD 
= 1.36) และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 
7.66 คะแนน (SD = 0.77) 

 
อภิปรายผลการวิจัย (Discussion) 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุมีคะแนน
ความรู้หลังได้รับโปรแกรมการสอนสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) โดย
คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 3.52 เป็น 7.66 คะแนน คิด
เป็นร้อยละ 117.6 แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการเรียนรู้
ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอมีประสิทธิผลสูงในการพัฒนา
ความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุในบริบทชุมชน ผลดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ Morgado et al. (2024) ที่
พบว่าการเรียนรู้ผ่านสื่อวิดีโอมีประสิทธิผลในการพัฒนา
ความรู ้ด ้านสุขภาพของผู ้ เร ียน และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Xiao et al. (2024) ที่พบว่าการเรียนรู้
ผ่านวิดีโอช่วยให้ผู้เรียนสามารถเข้าใจและจดจำเนื้อหาได้
ดีกว่าการเรียนรู้แบบบรรยายในชั้นเรียนตามแบบดั้งเดิม 
ทั ้งนี ้อาจเนื่องมาจากคุณลักษณะของสื ่อวิดีโอที่เปิด
โอกาสให้ผู้เรียนสามารถเรียนรู้ตามความเร็วของตนเอง 
ทบทวนเนื้อหาได้ซ้ำหลายครั้ง และเลือกเวลาเรียนรู้ได้
อย ่างยืดหยุ ่นตามความสะดวก (Lin & Yu, 2024) 
นอกจากนี้ วิดีโอยังช่วยให้ผู้เรียนมองเห็นการสาธิตการ
ปฏิบัติจริง ซึ่งช่วยเสริมความเข้าใจในเชิงทฤษฎีและการ
นำไปประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (He et al., 
2025; Voutilainen et al., 2017) 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ผู้ดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพอกน้อยมีคะแนน

ความรู้เฉลี่ยอยู่ในระดับต่ำ (3.52 คะแนน) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Mongkon-inn et al. (2024) ที่พบว่า
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้สูงอายุอยู่ในระดับต่ำ และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Chen et al. (2024) ที่ยืนยันว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุมี
ความต้องการได้รับการศึกษาและการฝึกอบรมเฉพาะ
ทางอย่างเร่งด่วน ประเด็นนี้มีนัยสำคัญต่อสาธารณสุข 
เนื่องจากผู้ดูแลที่มีความรู้เพียงพอสามารถให้การดูแลที่
มีคุณภาพ ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ป้องกันการบาดเจ็บ การหกล้ม และการเกิดแผลกดทับ
ในผู้สูงอายุได้ (Sari et al., 2025) รวมถึงลดการพึ่งพา
บริการทางการแพทย์ที่ไม่จำเป็น อันส่งผลให้ลดภาระ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยรวมของครอบครัวและระบบ
สาธารณสุข (Hailu et al., 2024) 

ผลการศึกษาครั้งนี้ยังสนับสนุนแนวคิดทฤษฎี
การเรียนรู ้ด ้วยตนเอง (Self-Directed Learning 
Theory) ของ Knowles ที่ระบุว่าผู้เรียนซึ่งมีอิสระใน
การกำหนดทิศทางการเรียนรู้ของตนเองจะมีแรงจูงใจสูง
กว่าและสามารถเรียนรู้ได้อย่างมีประสิทธิผลมากกว่า
การเรียนรู้แบบถูกกำหนดจากภายนอก โดยการเรียนรู้
ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอช่วยให้ผู้ดูแลสามารถกำหนด
เป้าหมายและรับผิดชอบต่อกระบวนการเรียนรู ้ของ
ตนเองได้ (Lin & Yu, 2024) นอกจากนี้ รูปแบบการ
เรียนรู ้ด ังกล่าวยังส่งเสริมการพัฒนาทักษะการคิด
วิเคราะห์ ทักษะการแก้ปัญหา และทักษะการสื่อสาร ซึ่ง
เป็นองค์ประกอบสำคัญของความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ 
(Xiao et al., 2024) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Edward et al. (2022) ที่พบว่าผู้เรียนที่ผ่านการเรียนรู้
ด้วยตนเองสามารถถ่ายโอนและประยุกต์ใช้ความรู้สู่การ
ปฏิบัติงานจริงได้อย่างมีประสิทธิผลมากกว่าการเรียนรู้
แบบรับฟังเพียงอย่างเดียว 
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การใช้ส ื ่อวิด ีโอในการพัฒนาความรู้ผ ู ้ด ูแล
ผู้สูงอายุในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพอก
น้อยมีความเหมาะสมอย่างยิ่งในหลายมิติ ทั้งในด้านการ
สาธิตทักษะการดูแลที่มองเห็นได้ชัดเจน ความยืดหยุ่น
ในการเข้าถึง และความคุ้มค่าในเชิงทรัพยากร (He et 
al., 2025) โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกลซึ่งมีข้อจำกัดด้าน
บุคลากรและงบประมาณในการจัดอบรม การใช้วิดีโอ
สามารถลดต้นท ุนการจ ัดการฝ ึกอบรมได ้อย ่างมี
น ัยสำค ัญ ขณะท ี ่ย ั งคงประส ิทธ ิผลในระด ับสู ง 
(Voutilainen et al., 2017; McGee et al., 2024) 
ปัจจัยสำคัญที ่อธิบายประสิทธิผลของโปรแกรมใน
การศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยสามกลไกหลัก ได้แก่ ความ
เหมาะสมของเนื้อหาที่ออกแบบให้สอดคล้องกับบริบท
และความต้องการของผู้ดูแลในพื้นที่ ความยืดหยุ่นของ
วิธีการเรียนรู้ที่ช่วยเสริมแรงจูงใจภายใน และคุณสมบัติ
ของสื่อวิดีโอที่ช่วยให้ผู้เรียนเชื่อมโยงทฤษฎีสู่การปฏิบัติ
ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

การศึกษาครั้งนี ้จะมุ่งเน้นการวัดความรู้เป็น
หลัก แต่ผลที่ได้สะท้อนให้เห็นว่าการเพิ่มขึ้นของความรู้
เป ็นรากฐานสำคัญในการพัฒนาสมรรถนะการดูแล
ผู ้ส ูงอายุในภาพรวม สอดคล้องก ับการศึกษาของ 
Catalão et al. (2024) ที ่ระบุว่าความรู ้เป็นหนึ่งใน
องค์ประกอบหลักของสมรรถนะผู้ดูแลผู ้สูงอายุ และ
การศึกษาของ Deepradit et al. (2023) ที่พบว่าผู้ดูแล
ซึ่งมีความรู้สูงกว่าสามารถให้การดูแลที่มีคุณภาพสูงกว่า
อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ Tuncer et al. (2024) ยัง
พบว ่ าการเพ ิ ่ มข ึ ้ นของความร ู ้ ในกล ุ ่ มผ ู ้ ด ู แลมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของอุบัติการณ์แผลกดทับ
และการบาดเจ็บในผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำคัญ 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อจำกัดที่ควร
นำมาพิจารณาในการตีความผล ประการแรก การวิจัยใช้
รูปแบบการศึกษาเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
(One-Group Pretest-Posttest Design) โดยไม่มีกลุ่ม
ควบคุม ซึ่งอาจเกิดอคติจากตัวแปรกวนที่ไม่ได้ควบคุม 
ประการที ่สอง การศึกษาดำเนินการเฉพาะในพื ้นที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพอกน้อย อำเภอ
พรรณานิคม จังหวัดสกลนคร ซึ่งอาจจำกัดความสามารถ
ในการอ้างอิงผลไปยังบริบทพื้นที่อื่น และประการที่สาม 
การศึกษาวัดเฉพาะตัวแปรด้านความรู้ โดยยังไม่ได้วัด
สมรรถนะในการดูแลโดยตรง ทัศนคติ หรือผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพของผู ้ส ูงอายุ ดังนั ้น การวิจัยในอนาคตควร
พิจารณาใช ้ร ูปแบบการว ิจ ัยแบบ Randomized 
Controlled Trial (RCT) ขยายพื้นที ่การศึกษาไปยัง
หลายแห่ง และวัดผลลัพธ์หลายมิติ ทั้งสมรรถนะในการ
ดูแล ทัศนคติ คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และความพึง
พอใจของผู้รับการดูแล เพื่อให้ได้ภาพรวมที่ครอบคลุม
และสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
 
สรุป (Conclusion)  

การศ ึ กษาคร ั ้ งน ี ้ ม ี ว ั ตถ ุ ประสงค ์ เพื่ อ
เปรียบเทียบระดับความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อนและ
หลังการได้รับโปรแกรมการสอนโดยการเรียนรู ้ด ้วย
ตนเองผ่านคลิปวิดีโอ ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุ
มีคะแนนความรู้หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) โดยคะแนนเฉลี่ย
เพิ่มขึ้นจาก 3.52 เป็น 7.66 คะแนน สะท้อนให้เห็นว่า
โปรแกรมการเรียนรู ้ด้วยตนเองผ่านสื่อวิดีโอสามารถ
พัฒนาความรู ้ของผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอายุเกี ่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ผลการศึกษายังชี้ให้เห็นว่าสื่อการเรียนรู้ผ่าน
คลิปวิดีโอเป็นเครื่องมือที่เหมาะสมสำหรับการพัฒนา
ศักยภาพผู ้ด ูแลผู ้ส ูงอายุในระดับชุมชน เนื ่องจาก
สามารถถ่ายทอดความรู้และทักษะการดูแลผู้สูงอายุได้
อย่างชัดเจน เข้าใจง่าย และสามารถเรียนรู้ได้ด้วยตนเอง
ตามความสะดวกของผู้เรียน นอกจากนี้ การออกแบบ
เนื ้อหาที ่สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของ
ผู้ดูแลในพื้นที่ยังเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยเสริมประสิทธิผล
ของโปรแกรมการสอนดังกล่าว 

ดังนั้น การใช้โปรแกรมการเรียนรู้ด้วยตนเอง
ผ่านคลิปวิดีโอจึงเป็นแนวทางหนึ่งที่มีศักยภาพในการ
พัฒนาความรู้ของผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งสามารถ
นำไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ในพื้นที่อื่น ๆ ต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ (Recommendation) 
1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1) การศึกษาครั ้งนี ้ย ืนยันว่าโปรแกรมการ
เรียนรู้ด้วยตนเองผ่านคลิปวิดีโอช่วยเพิ่มระดับความรู้ได้
อย่างมีนัยสำคัญ อย่างไรก็ตาม เพื่อให้เกิดสมรรถนะ
อย่างแท้จริง หน่วยงานสาธารณสุขหรือโรงพยาบาล
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ส่งเสริมสุขภาพตำบลควรนำคลิปวิดีโอนี้ไปใช้เป็นสื่อ
พื้นฐานในการเพิ่มความรู้ โดยต้องจัดให้มีการฝึกทักษะ
ปฏิบัติร่วมกับอุปกรณ์จริงภายใต้การกำกับดูแลของ
ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อเปลี่ยนจากความรู้ไปสู่ทักษะการดูแลที่
ถูกต้อง  

2) ควรส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้าถึงคลิปวิดีโอผ่าน
แพลตฟอร์มที่ใช้งานง่าย เพื่อให้สามารถทบทวนเนื้อหา
ซ้ำได้ตามความต้องการ ซึ่งจะช่วยสร้างความมั่นใจก่อน
การลงมือปฏิบัติจริงกับผู้สูงอายุ 
2. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

1) ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมที่มุ่งเน้นการวัดผล
ในระดับทักษะ (Skill) หรือการปฏิบัติงานจริงของผู้ดูแล 
เพื่อประเมินว่าความรู้ที่เพิ่มขึ้นส่งผลต่อสมรรถนะในการ
ดูแลและการลดภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุได้จริงหรือไม่ 

2) ควรใช้รูปแบบการวิจัยที่มีกลุ่มควบคุม เช่น 
การว ิจ ัยเช ิ งทดลองแบบส ุ ่มและม ีกล ุ ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trial: RCT) เพื่อลดอคติ
จากตัวแปรกวนและเพิ่มความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิง
ประจักษ์  

3) ควรขยายพื ้นที ่การศึกษาไปยังบริบทที่
หลากหลายมากขึ ้นในระดับจังหวัด และควรมีการ
ติดตามผลในระยะยาว (Follow-up) เพื่อประเมินความ
คงทนของความรู้และพฤติกรรมการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
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Abstract     
 
      This action research aimed to modify health behaviors among individuals at 
risk of hypertension in Khongchaipattana Subdistrict,  Khongchai District, Kalasin 
Province, through a health literacy-based participatory approach. The participants 
included 50 individuals at risk of hypertension, as well as local stakeholders and 
academic experts. Research instruments consisted of interviews, focus group 
discussions and questionnaires. Quantitative data were analyzed using descriptive 
statistics (frequency, percentage, mean, and standard deviation) and inferential 
statistics (paired t-test), while qualitative data were examined using content 
analysis.      
      The results indicated that, after the intervention, the mean overall health 
literacy score increased from 92.36 to 113.06, and the mean health behavior score 
increased from 34.94 to 41.36. Participants demonstrated improved health 
behaviors based on the 3E 2S principles, including healthy eating, regular physical 
activity, emotional management, smoking reduction/cessation, and decreased 
alcohol consumption. These changes enabled participants to better manage their 
own health. 
     The key success factors included: (1) active participation of network partners, 
(2) appropriate learning processes and context-based communication, (3) 
continuous creative activities, (4) follow-up through home visits, and (5) social 
support. These factors can serve as guidelines for organizing sustainable health 
behavior modification programs.                           
                   
Keywords: health literacy; health behavior; risk group of hypertension 
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บทคัดย่อ  
          การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยใช้แนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ กลุ่มเป้าหมายคือ กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 50 คน ภาคท้องถิ่น และภาควิชา
การ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และแบบสอบถาม การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสถิติเชิงอนุมาน (paired t-test) และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
         ผลการวิจัยพบว่า จากการดำเนินการ ค่าเฉลี่ยคะแนนภาพรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น
จาก 92.36 เป็น 113.06 และค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้นจาก 34.94 เป็น 41.36 
โดยกลุ่มตัวอย่างมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามหลัก 3อ 2ส ได้แก่ การบริโภคอาหาร การออก
กำลังกาย การจัดการอารมณ์ การลด/เลิกสูบบุหรี่ และการลดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่งผลให้
กลุ่มเสี่ยงสามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้ดีขึ้น  
       ปัจจัยแห่งความสำเร็จ ได้แก่ (1) การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (2) กระบวนการเรียนรู ้ที่
เหมาะสมและการส ื ่อสารที ่ เข ้าถ ึ งบร ิบทของช ุมชน (3) ก ิจกรรมสร ้างสรรค ์ต ่อเน ื ่ อง  
(4) การติดตามเยี่ยมบ้าน และ (5) การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการจัด
กิจกรรมส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืน 
 
คำสำคัญ : ความรอบรู้ด้านสุขภาพ; พฤติกรรมสุขภาพ; กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
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บทนำ  
 โรคความดันโลหิตสูง เป็นโรคไม่ติดต่อที่เป็น

ปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของทุกประเทศทั่วโลก ซึ่งเกิด
จากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมของประชาชน 
และสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว จาก
รายงานองค์การอนามัยโลกปี 2562 ประชากรอายุ 30 - 
79 ปี ประมาณ 1.28 พันล้านคนทั่วโลก ป่วยด้วยโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยไม่ทราบว่าตนเองป่วยมากถึงร้อยละ 46 
และมีเพียงร้อยละ 42 ที่ได้รับ การวินิจฉัยและรักษา (กอง
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2565) โดยมีหลายปัจจัยที่
ส่งผลให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นได้ตามอายุแม้ว่าจะยังไม่
ทราบสาเหตุที่แน่ชัด การสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมโดยทั่วไป
หลายปัจจัยสามารถ ทำให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นได้ ได้แก่ 
มลภาวะ อุณหภูมิที่เย็นจัด และพื้นที่ที่มีระดับความสูง
มาก อย ่ างไรก ็ตามป ัจจ ัยเส ี ่ ยงหล ักมาจากด ้ าน
สภาพแวดล้อมส่วนบุคคล เช่น อาหารที่มีคุณภาพต่ำมี
โซเดียมสูง และโพแทสเซียมต่ำ ภาวะน้ำหนักเกินและโรค
อ้วน การบริโภคแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และการไม่ออก
กำลังกาย (World Health Organization, 2023) 

 สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในประเทศ
ไทย ปี 2566 มีจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 7,090,972 ราย คิด
เป ็นอัตราความชุกต่อประชากร ร้อยละ 15.67 เมื่อ
วิเคราะห์ในรอบ 5 ปีย้อนหลัง (2561 – 2565) พบว่า 
อัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากร คิดเป็น
ร ้อยละ 13.30, 14.65, 15.04, 15.65, และ 15.87 
ตามลำดับ และมีจำนวนผู้เสียชีวิต 178,022 ราย โดยอัตรา
ป่วยตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 2.03 
เขตสุขภาพที่ 7 พบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 
531,134 ราย อัตราป่วยต่อประชากร คิดเป็นร้อยละ 
14.31 มีรายงานผู้เสียชีวิต จำนวน 15,497 ราย อัตราป่วย
ตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 2.29 และ
จากข้อมูล 5 ปีย้อนหลัง (2561 – 2565) พบว่ามีอัตรา
ป่วยต่อประชากร คิดเป็นร้อยละ 10.55, 11.70, 12.44, 
13.16, และ 13.77 ตามลำดับ และมีประชากรอายุ 35 ปี
ขึ ้นไป ที ่ได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิต จำนวน 
15,246,855 คน พบกลุ่มเสี่ยง (ค่าความดันโลหิตระหว่าง 
130 – 139/85 – 89 mmHg) จำนวน 1,290,931 คน 
(ร้อยละ 8.47) (Health Data Center, 2567) 

 ปี 2566 จังหวัดกาฬสินธุ์ พบผู้ป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูง จำนวน 97,910 ราย คิดเป็นอัตราป่วย
ต่อประชากร ร้อยละ 12.28 อำเภอฆ้องชัย พบผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูง จำนวน 3,124 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 
ร้อยละ 14.70 และจากข้อมูล 5 ปีย้อนหลัง (2561 – 
2565) พบว่า มีอัตราป่วยต่อประชากร ร้อยละ 10.91, 
12.09, 12.62, 13.44, และ 13.82 ตามลำดับ ตำบลฆ้อง
ชัยพัฒนา ผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 848 
ราย คิดเป็นอัตราป่วยต่อประชากร ร้อยละ 16.27 และ
จากข้อมูล 5 ปีย้อนหลัง (2561 – 2565) พบว่ามีอัตรา
ป่วยต่อประชากร คิดเป็นร้อยละ 13.30, 14.65, 15.04, 
15.65, และ15.87 ตามลำดับ และผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงรายใหม่ จำนวน 66 ราย อัตราป่วยรายใหม่ของโรค
ความดันโลหิตสูง คิดเป็น 990.69 ต่อประชากรแสนคน ซึ่ง
เพิ่มสูงขึ้นจากปี 2565 และจากการคัดกรอง พบกลุ่มเสี่ยง
โรคความดันโลหิตสูง จำนวน 112 คน ร้อยละ 7.50 
(Health Data Center, 2566)  

 สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มา
จากการม ีพฤต ิกรรมส ุขภาพไม ่ถ ูกต ้อง โดยเฉพาะ
พฤติกรรมเส ี ่ยงด้าน 3อ.2ส. (อาหาร ออกกำลังกาย 
อารมณ์ บุหรี่ และสุรา) อีกทั้งปัจจุบันประชาชนส่วนใหญ่
มีวิถีชีวิตที่เร่งรีบ ใช้ชีวิตด้วยความรวดเร็วในเวลาที่จำกัด 
อาหารฟาสต์ฟู้ดเข้าถึงง่ายและสะดวกมากขึ้น ประกอบกับ
ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพและมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่เหมาะสมเท่าที่ควรสิ่งเหล่านี้ส่งผลให้เกิดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังนั้นการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที ่เหมาะสมและเพียงพอ 
ตลอดจนการลดพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ จะช่วยเสริมสร้าง
ร่างกายให้แข็งแรงและลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรัง
ในอนาคตได้ หนึ ่งในกลวิธีการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ คือ การส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ซึ ่งเป็นหนึ ่งในนโยบายที ่มีความสำคัญในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน (วัชราพร เชย
สุวรรณ, 2560) 

 จากสถานการณ์ปัจจุบันในพื้นที่ตำบลฆ้องชัย
พัฒนา ประชาชนส่วนใหญ่มีออกกำลังกายจากการทำงาน 
การเลือกรับประทานอาหารที ่ซ ื ้อได้ง ่ายในตลาดหรือ
ร้านค้าซึ ่งไม ่สามารถกำหนดรสชาติและคุณภาพได้ 
วัฒนธรรมการรับประทานอาหารอีสานที่มีรสเค็ม และ
ความเครียดสะสมจากการทำงาน โดยประชาชนได้รับ
ความรู้ในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข แต่ยังไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของตนเองได้อย่างต่อเน ื ่อง การมีส ่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการติดตามและสนับสนุนด้านบุคลากร 
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ทรัพยากร และงบประมาณยังไม่เพียงพอ หากประชาชน
ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงไม่ได้รับความรู้และการ
แนะนำการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง รวมถึงการสนับสนุนจาก
ภาคีเครือข่ายอาจจะส่งผลทำให้พัฒนาเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงในอนาคต ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นความสำคัญของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ตำบลฆ้องชัยพัฒนาอำเภอฆ้องชัย จังหวัด
กาฬสินธุ์ เพื่อช่วยให้กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถปฏิบัติตัวได้อย่างเหมาะสม 
นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างยั่งยืน และส่งผล
ให้อัตราการเกิดผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่มี
จำนวนลดลง 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1) เพื่อศึกษาสภาพการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

2) เพื่อศึกษากระบวนการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ

กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอ
ฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

3) เพื่อศึกษาผลของการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอ
ฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

4) เพื ่อศึกษาปัจจัยแห่งความสำเร็จของการ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 

Research) ประกอบด ้ วย การศ ึ กษาเช ิ งค ุณภาพ 
( Qualitative Researc1459900488860h) แ ล ะ เ ชิ ง
ปริมาณ (Quantitative Research) ตามแนวคิดของเคม
มิสและแมคแท็กการ์ท (Kemmis and McTaggart, 1988) 
ประกอบด้วย การวางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน 
(Action) การสังเกตผล (Observation) การสะท้อนผล 
(Reflection) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Observe 
ขั้นสังเกต 

การประเมินผลการ
ปฏิบัติการและ

วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้ 

สำรวจและศึกษาข้อมูล 

- สถานการณ์ของโรคความ
ดันโลหิตสูงจากฐานข้อมูล 
HDC กระทรวงสาธารณสุข 

- บริบทพื้นที ่

- สภาพการณ์ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง 

 

Planning 

ขั้นวางแผน 

P1: ผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวขอ้งร่วมกัน
ประชุมวางแผน 

P2: ประชุมจัดทำ
แผนการดำเนินงาน 

 

Action 
ขั้นปฏบิัตติามแผน 

ดำเนินการตามแผน 
5 กิจกรรมประกอบด้วย 
A1: อบรมเชิงปฏิบัติการ 
A2: สุขภาพกายดีด้วยการ
ออกกำลังกาย 
A3: หนึ่งวันหนึ่งรอยยิ้ม 
A4: การติดตาม เคาะประตู
บ้าน 
A5: รณรงค์ งดเหล้า งด
บุหรี ่
 

Output 

ผลผลิต 

การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
ส ุขภาพของกลุ ่มเส ี ่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง ตำบลฆ้อง
ช ัยพ ัฒนา อำเภอฆ ้องชัย 
จังหวัดกาฬสินธุ์ 

Reflection 
ขั้นสะท้อนผล 

การประชุมถอดบทเรียน 

วิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับผู้ที่
มีส่วนเกี่ยวข้อง 

Outcome 
ผลลัพธ์ 

ลดอุบัติการณ์ 
ของโรคความดันโลหิตสูง 
ใน ตำบลฆ้องชัยพัฒนา 

อำเภอฆอ้งชัย 
จังหวัดกาฬสินธุ ์
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วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ดำเนินการโดยวิธีวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) การมีส่วนร่วมในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง โดยใช้กระบวนการ PAOR 4 ขั้นตอน (Kemmis 
& Mc Taggart, 1988 ) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั ้นตอนที ่ 1 การวางแผน (Planning) การ
ประชุมสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ปัญหา การศึกษาบริบทของ
ชุมชน  
 ขั้นตอนที่ 2 ปฏิบัติการ (Action) การประชุม
เชิงปฏิบัติการ เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
 ขั ้นตอนที ่  3 ส ังเกตการณและบันท ึกผล 
(Observation) การต ิดตาม ตรวจเย ี ่ยมสน ับสน ุนให้
คำแนะนำเก็บรวบผลที่ได้จากแผนงานกิจกรรมโดยผู้วิจัย
เป็นผู้สนับสนุน (Facilitator) 
 ขั้ นตอนท ี ่  4  สะท ้ อนผลการปฏ ิ บ ั ติ  
(Reflection) เป ็นการประเมินผลการปฏิบัติการ การ
ประเมินความรอบรูด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่องเป็นวงรอบ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
ผู ้ว ิจ ัยได้กำหนดกลุ ่มเป้าหมายจากผู ้ม ีส ่วน

เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานด้านสุขภาพในพื้นที่ ซึ่งได้การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) โดยกำหนดค ุณสมบ ั ต ิ ของ
ผู ้ เข ้าร ่วมการวิจ ัยตามเกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion 
Criteria) และเกณฑ ์การค ัดออก (Exclusion Criteria) 
เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม รวมทั้งสิ้น 95 คน ดังนี้ 

1) กลุ่มที่ 1 กลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
จำนวน 50 คน โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
คือ 

มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองความ
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง และมีระดับความดันโลหิตอยู่
ในช่วง 130–139/85–89 มิลลิเมตรปรอท ตามเกณฑ์การ
คัดกรองของระบบ Health Data Center (HDC) กระทรวง
สาธารณสุข และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ไม่มีปัญหาด้านการมองเห็นและการได้ยินที่เป็น
อุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม ไม่มีโรคเรื้อรังร่วม เช่น 
โรคอ้วน หรือโรคเบาหวาน สมัครใจและยินดีเข้าร่วม
กิจกรรมตลอดระยะเวลาการวิจัย 

เกณฑ ์ค ัดออก (Exclusion Criteria) ค ือ ไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดระยะเวลาการศึกษา
ได้รับบาดเจ็บ เจ็บป่วย หรือเสียชีวิตระหว่างดำเนินการ
วิจัย 

2) กลุ่มที่ 2 ภาคท้องถิ่น/ภาครัฐ จำนวน 
38 คน ได ้แก ่  ผ ู ้ ใหญ่บ ้าน ประธานอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตัวแทนจากเทศบาลตำบล
ฆ้องชัยพัฒนา 

3) กลุ่มที่ 3 ภาควิชาการ จำนวน 7 คน ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากโรงพยาบาลฆ้องชัย โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านโนนเขวา และเจ้าหน้าที่จาก
กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1) เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ เก ็บข ้อม ูลเช ิงค ุณภาพ 

ประกอบด้วย การบันทึก การสนทนากลุ ่ม และการ
สัมภาษณ์ โดยใช้ประเด็นหรือหัวข้อที่กำหนดขึ้นมาเป็น
ประเด็นหลัก ส่วนประเด็นย่อยมีการเพิ่มเติมระหว่างการ
สนทนา ซึ่งแนวคำถามในการการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับการ
วางแผนดำเนินงานแบบมีส่วนร่วมในการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 

 2) เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัย
ได ้จ ัดทำแบบสอบถามโดยดัดแปลงจากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยมีแบบสอบถาม
จำนวน 1 ชุด สำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง โดยมี
ข้อคำถามเกี่ยวกับข้อมูลลักษณะทางประชากร  ความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี ่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผู้วิจัยนำ

แบบสอบถามและแนวคำถามการสัมภาษณ์ ให้ผู้เชี่ยวชาญ
จำนวน 3 คน พิจารณาความตรงเชิงเนื้อหา โดยคำนวณค่า
ด ั ชน ี ค ว ามสอดคล ้ อ ง  ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC)ผลการตรวจสอบพบว่าข้อคำถามมีค่า 
IOC อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 ทุกข้อ จากนั้นนำแบบสอบถาม
ไปทดสอบความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาคพบว่ามีค่าความเชื่อมั่นตั้งแต่ 0.7 ขึ้นไป แสดงว่า
เครื่องมือมีความเหมาะสมในการนำไปใช้ในการวิจัย 
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ

บันทึก การสนทนากลุ่ม และแบบสัมภาษณ์ ข้อมูลเชิง
ปริมาณเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม  

จริยธรรมการวิจัย 
การพิท ักษ์ส ิทธิ ์ของกลุ ่มตัวอย่าง ผ ่านการ

พิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมในการ
วิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม การรับรอง
จริยธรรมหมายเลขรับรอง 119-661/2568  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข ้อมูลเช ิงปริมาณใช้สถิต ิ เชิง

พรรณนาและ Paired t-test ส ่วนข้อม ูลเช ิงค ุณภาพ
วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 
ผลการวิจัย 

1. สภาพการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์  

ก่อนดำเนินการ พบว่า กลุ่มเสี ่ยงโรคความดัน
โลหิตสูงมีความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. ใน
ภาพรวม อยู่ในระดับ ดี ร้อยละ 50.0 คือ เป็นผู้มีระดับ
ความรอบรู้ทางสุขภาพดีเพียงพอ และมีการปฏิบัติตนตาม 
3อ. 2ส. ได้ถูกต้อง และภาพรวมพฤติกรรมสุขภาพของ
กล ุ ่มเส ี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง พบว ่า ส ่วนใหญ่มี
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. อยู่ในระดับพอใช้ ร้อย
ละ 50.0 คือ มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ
ตนเองตาม 3อ.2ส. ได้ถูกต้องเป็นส่วนน้อย  

2. กระบวนการเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอ
ฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

ประยุกต์ใช้หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research) ของ Kemmis 
and McTaggart (1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
1) ขั้นตอนการวางแผน (Planning) 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ 
(Action) 3) ขั ้นตอนการสังเกต (Observation) และ 4) 
ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflection) ดังนี้ 

 2.1 ขั ้นตอนการวางแผน (Planning) 
การดำเนินการในขั้นตอนการวางแผน เป็นกระบวนการ
เริ่มต้นของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  

กิจกรรมที่ 1 จัดประชุมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ใน
การวิเคราะห์สถานการณ์ แนวทางการป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูงและการเสริมสร้างความรอบรู ้และพฤติกรรม
สุขภาพที่ผ่านมา ทรัพยากรสำคัญที่เอื้อต่อการดำเนินงาน 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และการวางแผนจัดกิจกรรมเพื่อช่วย
เสริมสร้างความรอบรู ้และการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  

กิจกรรมที่ 2 จัดประชุมทำแผนการดำเนินงาน
โครงการชาวฆ้องชัยพัฒนา ร่วมใจลดเสี่ยง ลดโรคความดัน
โลหิตสูง  

2.2 ขั้นการปฏิบัติการ (Action) การดำเนินการ
ตามแผนปฏิบ ัต ิการที ่ได ้ม ีการกำหนดขึ ้นมาเพื ่อให้
สอดคล ้องก ับป ัญหาและบร ิบทของช ุมชนมากขึ้น 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 อบรมเชิงปฏิบัติการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ตาม 3อ2ส 

กิจกรรมที่ 2 สุขกายดีด้วยการออกกำลังกาย  
กิจกรรมที่ 3 หนึ่งวันหนึ่งรอยยิ้ม 
กิจกรรมที่ 4 ติดตามเชิงรุก“เคาะประตูบ้าน” 
กิจกรรมที่ 5 รณรงค์ “งดเหล้า งดบุหรี่” 
2.3 ขั ้นตอนการสังเกต (Observation) มีการ

สังเกตการณ์ และบันทึกผลการจัดกิจกรรม ทั้ง 5 กิจกรรม 
2.4 ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflection) ประชุม

การถอดบทเรียน ผลการดำเนินงานการเสริมสร้าง ทั้ง 5 
กิจกรรม พบว่า การดำเนินกิจกรรมเป็นไปตามแผนที่วาง
ไว้ แต่ยังพบข้อจำกัด เนื่องจากเวลาในการจัดกิจกรรมการ
อบรมให้ความรู้ค่อนข้างจำกัด ทักษะพื้นฐานในการใช้
เทคโนโลยีของผู้เข้าร่วมการอบรม พื้นที่ไม่เอื้ออำนวยต่อ
การจัดกิจกรรมบางกิจกรรม และความเพียงพอของ
อุปกรณ์ 

3. ผลของการเสร ิมสร ้างความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตำบลฆ้องชัยพัฒนา อำเภอ
ฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ 

3.1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนภาพรวมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลัง
การดำเนินการ พบว่า หลังดำเนินการกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่าง
นัยสำคัญทางสถติิที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 1 
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3.2 พฤติกรรมสุขภาพ ผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังดำเนินการพัฒนา 

พบว่า หลังดำเนินการกลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูงมี
ระดับพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 

 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนภาพรวมระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ก่อนและหลังดำเนินการ  

ประเด็นการ
เปรียบเทียบ 

ก่อนดำเนินการ หลังดำเนินการ  
t 

 
P-value ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 

92.36 7.49 113.06 3.49 25.45 <.001 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลัง
ดำเนินการ 

ประเด็นการ
เปรียบเทียบ 

ก่อนดำเนินการ หลังดำเนินการ  
t 

 
P-value ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับ
พฤติกรรม
สุขภาพ 

34.94 2.90 41.36 1.66 15.36 <.001 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
4. ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการเสริมสร้าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
 จากการสะท้อนผลการดำเนินการ ทั้ง 5 กิจกรรม 
สะท้อนให้เห็นถึงความสำเร็จที ่เกิดจากการผสานพลัง
ชุมชน การสร้างเสริมความรอบรู ้ด้านสุขภาพ และการ
สนับสนุนอย่างเป็นระบบ จนนำไปสู ่การปรับเปลี ่ยน
พฤต ิกรรมส ุขภาพท ี ่ เหมาะสม พบว ่า ป ัจจ ัยแห่ง
ความสำเร็จของการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง สามารถจัดกลุ่มได้เป็น 5 ประเด็นหลัก คือ 
 1. การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย การสร้าง
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในการกำหนดนโยบาย
สุขภาพภายในท้องถิ ่น การประชุมวางแผนดำเนินงาน 
อนุมัติจ ัดสรรงบประมาณ และสนับสนุนทรัพยากรที่
จำเป็นในการจัดทำโครงการที่มีความเหมาะสมกับบริบท

ของพื้นที่ เกิดบรรยากาศการเรียนรู้ร่วมกัน เป็นพลังสำคัญ
ที่ผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
 2. การเสริมสร้างกระบวนการเรียนรู้ที่เหมาะสม 
การจ ั ดก ิ จกรรมอบรมเช ิ งปฏ ิบ ั ต ิ การการใช ้ สื่ อ
ประชาสัมพันธ์ที่เข้าใจง่าย ตรงกับบริบทชุมชน การสร้าง
บรรยากาศการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมที่เปิดโอกาสให้ทุกคน
แสดงความคิดเห็น ทำให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
ทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างยั่งยืน  
 3. การผสมผสานกิจกรรมสร้างสรรค์ การจัด
กิจกรรมที่มีรูปแบบเหมาะสม ครอบคลุมการจัดตาราง
กิจกรรมที่แน่นอน ทำให้เกิดความต่อเนื่องและวินัย มีแกน
นำสุขภาพเป็นบุคคลต้นแบบดูแลสุขภาพตนเอง 
 4. การติดตามและสนับสนุนต่อเนื ่อง การลง
พื้นที่เยี่ยมบ้าน การสื่อสารแบบใกล้ชิดและเป็นกันเอง ทำ
ให้กลุ่มเสี่ยงเปิดเผยปัญหาสุขภาพที่แท้จริง การประเมิน
สุขภาพรายบุคคลและให้คำปรึกษาอย่างต่อเนื่อง ความ
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สม่ำเสมอในการติดตาม ช่วยให้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
เกิดขึ้นจริงและยั่งยืน  
  5. การสนับสนุนทางสังคม การสร้าง
ค่าน ิยมและแรงจูงใจในชุมชน ผ่านการรณรงค์และ
กิจกรรมที่ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับบุคคล
และสังคม การใช้มาตรการทางสังคม การเสริมแรงทางบวก 
เช่น การยกย่องเชิดชูหรือให้รางวัลแก่ผู้ที่สามารถงดหรือ
ลดพฤติกรรมเสี่ยงได้ 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการศึกษากระบวนการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้
แนวค ิดการว ิจ ัยเช ิ งปฏ ิบ ัต ิการของ Kemmis and 
McTaggart (1988) กระบวนการ PAOR เริ่มตั้งแต่ขั้นตอน
การวางแผน การดำเนินกิจกรรมตามแผน การสังเกตการณ์ 
และการสะท้อนผลการปฏิบัติ ซึ่งผู้เข้าร่วม ประกอบด้วย 
ภาคประชาชน (กลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง) , ภาค
ท้องถิ ่น/ภาครัฐ และภาควิชาการ ได้มีการประชุมเชิง
ปฏิบัติการร่วมวางแผนกำหนดแนวทางการดําเนินงาน
จัดทำโครงการชาวฆ้องชัยพัฒนา ร่วมใจลดเสี่ยง ลดโรค
ความดันโลหิตสูง ซึ่งประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) 
กิจกรรม “การอบรมเชิงปฏิบัติการเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ตาม 3อ 2
ส” 2) กิจกรรม “สุขกายดีด้วยการออกกำลังกาย” 3) 
กิจกรรม “หนึ่งวันหนึ่งรอยยิ้ม” 4) กิจกรรมการติดตามเชิง
รุก “เคาะประตูบ้าน” และ 5) กิจกรรมการรณรงค์ “งด
เหล้า งดบุหรี่” เป็นการจัดกิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามกรอบ
แนวคิดของ Nutbeam (2008) โมเดลความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพ ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ 1) การเข้าถึงข้อมูล 2) 
ความรู้ความเข้าใจ 3) ทักษะการสื่อสาร 4) การจัดการ
ตนเอง 5) การรู้เท่าทันสื่อ และ 6) ทักษะการตัดสินใจ ใน
การพัฒนาทักษะและศักยภาพที่ส่งผลให้บุคคลมีการ
ควบคุมสุขภาพ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยมุ่งเน้นพฤติกรรมตามหลัก 3อ 2ส จะส่งผลให้มีสุขภาพ
ที่ดีทั ้งร่างกาย จิตใจ ลดความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยและ
ป้องกันการเกิดโรคได้ ซึ่งสอดคล้องกับ กรมควบคุมโรค 
(2564) การจัดกิจกรรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึง
ต้องมีการเลือกใช้กลวิธีให้เหมาะสมทั ้งกลวิธีที ่ม ีการ
พัฒนาขึ ้นใหม่ และกลวิธ ีแบบเดิมที ่ค ุ ้นเคยอยู ่แล้ว 
นำมาใช้ร่วมกันโดยพัฒนาเพิ่มเติมให้เหมาะสมกับรูปแบบ

กิจกรรมในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย ก็จะช่วยให้กลุ่มเป้าหมาย
ได้รับประสบการณ์จากการฝึกฝนทักษะที่จำเป็นสำหรับใช้
ในชีวิตประจำวัน เพื่อปรับตัวให้สอดคล้องเหมาะสมตาม
สภาพแวดล้อมและบริบทสังคมของการใช้ช ีว ิต และ
สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณศิริ นิลเนตร และวาสนา 
เรืองจุติโพธิ์พาน (2562) กล่าวว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เกิดขึ้นได้ด้วยการพัฒนาศักยภาพบุคคลอันจะส่งผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพการพัฒนาความ
รอบรู ้ด ้านสุขภาพในบุคคลทุกช่วงวัยและทุกสภาวะ
สุขภาพจึงเป็นสิ ่งสำคัญ เมื ่อบุคคลมีความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพจะมีศักยภาพในการดูแลตนเองได้ รวมทั้งยังช่วย
แนะนำสิ่งที่ถูกต้องให้แก่บุคคลใกล้ชิด ครอบครัว ชุมชน
และสังคมได้ 
 ผลการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่า ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยภาพรวม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ก่อนและหลังการดำเนินการพัฒนา พบว่า หลังดำเนินการ
กลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง มีระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ
ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยระดับพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลัง
ดำเนินการพัฒนา พบว่า หลังดำเนินการกลุ ่มเสี ่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงมีระดับพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่าง
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ทำให้สรุปได้ว่าการจัด
กิจกรรมตามแผนงาน/โครงการ ทั้ง 5 กิจกรรม โดยใช้
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nutbeam (2008) ได้
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงให้ดีขึ้น สอดคล้องกับ 
รุ ่งนภา อาระหัง (2560) ที ่ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่า หลังได้ร ับโปรแกรมกลุ ่มทดลองมีค่า
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูง สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
มะลิ ไพฑูรย์เนรมิต และคณะ (2564) ศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการเสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูงด้วยกระบวนการจัดการความรู้ประชาชน
กลุ ่มเส ี ่ยงโรคความดันโลหิต พบว่า 1) ร ูปแบบการ
เสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี ่ยง โรคความดัน
โลหิตสูง ด้วยกระบวนการจัดการความรู้ 2) ประสิทธิผล
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ของรูปแบบในระยะก่อน และหลังดำเนินการโดยภาพรวม
มีความแตกต่าง โดยด้านระดับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพ และด้านพฤติกรรมสุขภาพในระยะหลังดำเนินงาน
มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น ส่วนด้านภาวะสุขภาพ พบว่า ในระยะ
หลังดำเนินการกลุ ่มตัวอย่างมีค่าความดันโลหิตอยู ่ใน
เกณฑ์ปกติเพิ่มขึ้น แต่ค่าขนาดรอบเอว และน้ำหนักตัว
ตามเกณฑ์มาตรฐานลดลงเล็กน้อย  ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
รูปแบบนี้มีประสิทธิผล ส่งผลให้กลุ ่มตัวอย่างสามารถ
จัดการความรู้และเกิดการเรียนรู้เพื่อปรับเปลี่ยนปัจจัยที่มี
ผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมกับวิถีชีวิตของตนเอง ส่งผลให้ระดับความดัน
โลหิตเข้าสู่ระดับปกติได้ 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรพัฒนาด้านการสื่อสารสุขภาพ การใช้สื่อที่
หลากหลาย ผ่านช่องทางออนไลน์และวิธีการสื่อสารที่

สอดคล้องกับวิถีชีวิต เช่น การใช้สื ่อชุมชน การจัดเวที
เสวนา เพื่อให้เกิดการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 2. ควรส่งเสริมกิจกรรมการออกกำลังกายเป็น
ประจำสม่ำเสมอ 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
 ควรมีการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการลดกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง 
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Abstract 
This cross-sectional analytical study aimed to examine factors associated with 

organizational commitment of registered nurses in community hospitals, Pathum 
Thani Province. Independent variables included personal characteristics, organizational 
support factors, and happiness at work, while the dependent variable was 
organizational commitment. The study population comprised 269 professional nurses 
working in all seven community hospitals in Pathum Thani Province. Data were 
analyzed using descriptive statistics (frequency, mean, and standard deviation) and 
inferential statistics, including Chi-square tests and binary logistic regression. 
 The results revealed that factors significantly associated with organizational 
commitment included gender, age, employment status, number of shifts meeting 
standard criteria (24 shifts per month), and work experience. In addition, organizational 
support, incentive factors, and happiness were significantly related to organizational 
commitment at the 0.05 level. Factors influencing organizational commitment 
included: (1) organizational support (AOR = 5.097, p = 0.001, 95% CI: 1.892–13.730), (2) 
incentives (AOR = 5.769, p = 0.039, 95% CI: 1.097–30.345), and (3) happiness (AOR = 
3.632, p = 0.002, 95% CI: 1.602–8.232). 

These findings suggest that hospital administrators should prioritize policies that 
enhance incentives, including compensation, welfare, and career advancement 
opportunities, to strengthen nurses’ long-term commitment to the organization. 
Additionally, promoting work–life balance and well-being is essential to improve 
nurses’ overall happiness, both at work and in personal life, which in turn supports 
their retention in the organization. 

 
Keywords:  Organizational Commitment; organizational support; happiness at work; 

registered nurse 
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บทคัดย่อ  
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ระดับและปัจจัยที่มีผลต่อความผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดปทุมธานี โดยกำหนดตัวแปรต้น ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยสนับสนุนจากองค์การ 
และความสุขในการทำงาน และตัวแปรตาม คือ ความผูกพันต่อองค์การ กลุ่มตัวอย่างคือ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 7 แห่ง จำนวน 269 ราย วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบไคสแควร์ และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทว ิ(Chi-
square) และสถิติ Binary logistic regression ประมวลผลผ่านโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ 

ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพการจ้าง จำนวนเวรที่
ปฏิบัต ิงานตามมาตรฐาน (24 เวรต่อเดือน) และประสบการณ์ในการปฏิบัต ิงานใน
โรงพยาบาล ปัจจัยค้ำจุน ปัจจัยจูงใจ และความสุขในการดำเนินชีวิต อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดปทุมธานี ได้แก่ 1).ระดับปัจจัยค้ำจุน (AOR =5.097 p = 0.001, 95% CI; 
1.892 - 13.730) 2).ระดับปัจจัยจูงใจ (AOR = 5.769 p = 0.039, 95% CI; 1.097 - 30.345)  
และ 3).ระดับความสุขในการดำเนินชีวิต (AOR = 3.632 p = 0.002, 95% CI; 1.602 - 
8.232) 

ผลการวิจัยครั ้งนี ้สามารถนำไปใช้ประโยชน์โดยผู ้บริหารหน่วยงานควรให้
ความสำคัญกับนโยบายสร้างแรงจูงใจ ทั้งในรูปของค่าตอบแทน สวัสดิการ ความก้าวหน้าใน
วิชาชีพ เพื่อกระตุ้นให้พยาบาลเกิดความรู้สึกอยากทุ่มเทให้กับองค์กรในระยะยาว อีกทั้งควร
ส่งเสริมความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำงาน (Work-Life Balance) ส่งเสริมด้าน Happy 
Body (สุขภาพดี) เพื่อให้พยาบาลมีความสุขทั้งในและนอกเวลางาน ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อ
ความต้องการคงอยู่ในองค์กร 

 
คำสำคัญ: ความผูกพันต่อองค์การ ; ปัจจัยสนับสนุนองค์กร ; ความสุขในการทำงาน ; พยาบาล

วิชาชีพ 
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บทนำ 
ความสำเร็จขององค์กรขึ ้นอยู ่ก ับหลายปัจจัย 

โดยเฉพาะบุคลากรซึ ่งเป็นกำลังสำคัญในการขับเคลื ่อน
องค์กรให้บรรลุเป้าหมาย องค์กรจึงต้องสร้างความผูกพัน
ของบุคลากรต่อองค์กร (Employee Engagement) เพื่อ
เสริมให้บุคลากรเกิดความรัก ความซื่อสัตย์ ความจงรักภักดี 
และความรู้สึกเป็นเจ้าขององค์กร อันนำไปสู่ความภาคภูมิใจ
และความสำเร็จอย่างยั่งยืน บุคลากรที่มีความผูกพันจะมี
แรงจูงใจ มุ ่งมั ่นสร้างผลงานที ่ดี และต้องการทำงานกับ
องค์กรต่อไป เปรียบเสมือนบ้านและครอบครัว ซึ่งช่วยลด
อัตราการลาออกและเพิ่มความมั่นคงขององค์กร ความผูกพัน
มีผลต่อความสำเร็จมากกว่าความพึงพอใจในงาน เนื่องจาก
เป็นความรู้สึกที่มั่นคง แม้เผชิญปัญหา บุคลากรที่รู้สึกเป็น
เจ้าของจะทุ่มเททำงานอย่างเต็มที่ และลดความจำเป็นใน
การควบคุมจากภายนอก เพราะบุคลากรมีแรงขับจากภายใน
เอง 
 แนวค ิ ดเก ี ่ ยวก ั บความผ ู กพ ั นต ่ อองค ์ กร 
(Engagement) ของ Hewitt Associates (2010) และ 
Steers and Porter เน้นที่ 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การ
กล่าวถึงองค์กรในทางบวก (Say) บุคลากรพูดถึงองค์กรในแง่
ดี สร้างภาพลักษณ์ที ่ดีให้แก่องค์กร การดำรงอยู ่ (Stay) 
บุคลากรมีความตั้งใจที่จะทำงานกับองค์กรต่อไป ไม่ลาออก
ง่ายๆ และความทุ่มเทเพื่อองค์กร (Strive) บุคลากรมีความ
พยายามในการทำงานอย่างเต็มที่เพื ่อช่วยให้องค์กรบรรลุ
เป้าหมาย โดยทั้งสามองค์ประกอบสะท้อนถึง ความเชื่อมั่น
ในเป้าหมายขององค์กร และ ความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของ
องค์กร ซึ่งส่งผลให้บุคลากรมีความสุขในการทำงาน ทุ่มเททั้ง
แรงกายและแรงใจในการขับเคลื่อนองค์กรไปสู่ความสำเร็จ 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยส ่วน
บุคคล เช่น เพศ อายุ การศึกษา รายได้ ตำแหน่ง และ
ประสบการณ์ มีความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์กร โดย
ผู้ที่มีความผูกพันสูงมีแนวโน้มคงอยู่ ขณะที่ผู้มีความผูกพัน
ต่ำมีแนวโน้มลาออก การศึกษานี้ใช้กรอบแนวคิดของ Hewitt 
Associates และ Steers and Porter ซึ ่งแบ่งความผูกพัน
เป็น 3 ด้าน ได้แก่ ความอยู่ดีมีสุข (Well-being) ความรู้สึก
เป็นส่วนหนึ ่ง (Belonging) และความทุ ่มเทในการทำงาน 
(Doing the Best) 

 จากข้อมูลของสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เขตสุขภาพที่ 4 ซึ่งประกอบด้วย 8 จังหวัด พบว่ามีปัญหา
การส ูญเส ียบ ุคลากรทางการแพทย ์และสาธารณสุข 
โดยเฉพาะในจังหวัดปทุมธานีและนนทบุรี ที่มีการเติบโตของ
ธุรกิจการแพทย์และการขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน การ
สูญเสียบุคลากรเกิดจากหลายปัจจัย เช่น ภาระงานที่หนัก 
ขาดแคลนบุคลากร สวัสดิการไม่เหมาะสม ความเครียด 
ความเหนื่อยล้า และค่าตอบแทนที่ดีกว่าของโรงพยาบาล
เอกชน จากข้อมูลระหว่างปี 2560-2566 พบว่าอัตราการ
สูญเสียบุคลากรเพิ่มขึ้นถึง 5 เท่า โดยในปี 2566 การสูญเสีย
บุคลากรสูงถึง 11,020 คน โดยพยาบาลวิชาชีพมีการสูญเสีย
มากที่สุด (8,333 คน) รองลงมาเป็นแพทย์ เภสัชกร และ
ทันตแพทย์ ตามลำดับ ในจังหวัดปทุมธานี มีอัตราการ
สูญเสียบุคลากรสูงเป็นอันดับต้นๆ ของเขตสุขภาพที ่ 4 
โดยเฉพาะในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งอาจเกิดจากภาระงานที่
เพ ิ ่มส ูงขึ ้น ขาดการสนับสนุนจากองค์กร และปัญหา
ค่าตอบแทนและสวัสดิการ 
 การศึกษาวิจัยนี้มุ ่งศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อความ
ผูกพันต่อองค์กรของพยาบาลวิชาชีพในจังหวัดปทุมธานี โดย
ศึกษาปัจจัย 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยสนับสนุน
จากองค์กร และปัจจัยด้านความสุขในการทำงาน ผลการวิจัย
จะช่วยส่งเสริมให้บุคลากรมีความผูกพันกับองค์กรมากข้ึน 
ลดปัญหาการลาออกของบุคลากร และเพิ่มการคงอยู่ของ
บุคลากรในองค์กร ทำให้องค์กรบรรลุเป้าหมาย และสร้าง
ความจงรักภักดีที่ยั่งยืนแก่บุคลากร รวมถึงเป็นประโยชน์ใน
การพัฒนาบุคลากรให้มีความสุขและผูกพันต่อองค์กรใน
อนาคตการศึกษาวิจัยในจังหวัดปทุมธานีจึงมีความสำคัญ 
เพื่อค้นหาปัจจัยที่ส่งผลต่อความผูกพันของพยาบาลวิชาชีพ
และแก้ไขปัญหาการสูญเสียบุคลากรนี้ 
 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับความผูกพันองค์กรของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

2. เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บ ุคคลและความผ ูกพ ันองค ์กรของพยาบาลว ิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 
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3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุน
จากองค์กรและความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

4. เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
ความสุขในการทำงานและความผูกพันองค์กรของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

5. เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายความผูกพันองค์กรของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี ้ เป ็นรูปแบบการวิจ ัยเช ิงปร ิมาณ
วิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Analytical 
Study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรการวิจัย (Population) คือ พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชน ทั้ง 7 แห่ง ใน
จังหวัดปทุมธานี จำนวน 411 คน กลุ่มตัวอย่างการวิจัย 
(Sample Size) คือ พยาบาลวิชาชีพที ่ปฏิบัติงานอยู ่ใน
โรงพยาบาลชุมชน ทั้ง 7 แห่ง ในจังหวัดปทุมธานี คำนวณ
ขนาดตัวอย่างจากสูตรของ Krejcie & Morgan ได้ขนาด
ตัวอย่างเท่ากับ 349 คน เพื่อรองรับอัตราสูญเสียภาคสนาม 
5% ผู้วิจัยเก็บจริงอย่างน้อย 367 คน และจัดสรรจำนวน
ตัวอย่างตามสัดส่วนจริง (proportionate allocation) ให้
ครอบคลุมพยาบาลทุกโรงพยาบาล การเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้
วิธีการสุ่มแบบการสุ่มแบบชั้นภูมิ (Stratified One-Stage 
Random Sampling) โดยแบ่งประชากรพยาบาลออกเป็น 7 
strata ตามโรงพยาบาลชุมชนแต่ละแห่ง จากนั ้นคำนวณ
จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการในแต่ละ strata ตามสัดส่วน
ของจำนวนพยาบาลในโรงพยาบาลนั้น รวมทั้งสิ ้นจำนวน 
367 คน ระยะเวลาเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 16 มิถุนายน 2568 
ถึงวันที่ 16 กรกฎาคม 2568  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ในการเก ็บรวบรวมข้อม ูลเป็น

แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน 91 ข้อ ดังนี้ 
ส่วนที ่ 1 ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ตอบแบบสอบถาม 

จำนวน 12 ข้อ ลักษณะคำถามเป็นแบบปิด ประกอบด้วย 
เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษาสูงสุด ภูมิลำเนา 

สถานภาพการจ้าง กลุ ่มงานที ่ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลที่
ปฏิบัติงาน จำนวนเวลาการทำงานในโรงพยาบาล(เวร/เดือน) 
จ ำนวนการทำ ง านนอกโ ร งพยาบาล  ( Part time) 
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

ส่วนที ่ 2 ข้อคำถามวัดระดับการสนับสนุนจาก
องค์กร จำนวน 14 ด้าน รวมทั้งสิน 41 ข้อ ใช้แบบวัดที่มี
ลักษณะให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก 5 4 3 2 1 วัดโดยใช้แบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Ratting Scale) ตามแบบลิเคิร์ท 
(Likert Scale) 5 ระดับ ประกอบด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ส่วนที่ 3 ข้อคำถามด้านความสุขในการดำเนินชีวิต 
(Happy Lifestyle) จำนวน 7 ด้าน รวมทั้งสิ้น 29 ข้อ ใช้แบบ
วัดที่มีลักษณะให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก 5 4 3 2 1 วัดโดยใช้
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Ratting Scale) ตามแบบลิ
เคิร์ท (Likert Scale) 5 ระดับ ประกอบด้วย มากที่สุด มาก 
ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

ส่วนที่ 4 ข้อคำถามวัดความผูกพันองค์กร จำนวน 
3 ด้าน ด้านละ 3 ข้อ รวมทั้งสิ้น 9 ข้อ ใช้แบบวัดที่มีลักษณะ
ให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก 5 4 3 2 1 วัดโดยใช้แบบมาตราส่วน
ประมาณค่า(Ratting Scale) ตามแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 
5 ระดับ ประกอบด้วย มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อย
ที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คำนวณหาค่า
ด ัชน ีความตรงของเน ื ้ อหา ( Index of Item-Objective 
Congruence)  ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.89 รวมทั้งตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) โดยทดลองใช้ (Try 
out) กับ พยาบายวิชาชีพที ่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดนนทบุรี จำนวน 30 ราย เพื ่อหาค่าความ
เชื่อมั่น (Reliability) โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
คอนบาร์ช (Cronbach's Alpha) และกำหนดเกณฑ์ความ
เชื่อมั่นที่ยอมรับได้ต้องมีค่ามากกว่า 0.7 โดยได้ค่าความ
เช ื ่อมั ่นของแบบสอบถาม ปัจจัยสนับสนุนจากองค์กร 
ความสุขในการดำเนินชีวิต และความผูกพันองค์กรของ
บุคลากรเท่ากับ 0.96 0.92 และ 0.93 ตามลำดับ ถือว่า
ยอมรับได้  
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการขอจร ิยธรรมในมนุษย์ จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และยื ่นหนังสือจากบัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล ต่อนายแพทย์สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี เพื ่อขออนุญาตเก็บข้อมูล
ประกอบทำวิจัยในโรงพยาบาลชุมชนทั้ง 7 แห่งของจังหวัด
ปทุมธานี เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูล ผู้วิจัยดำเนินการทำ
หนังสือชี้แจง (เอกสารแนะนำอาสาสมัคร) ให้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 7 โรงพยาบาล ทราบ และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถามตอบด้วยเอง ได้รับแบบสอบถามตอบ
กลับคืนที่มีความสมบูรณ์ จำนวน 269 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
73.29 และนำมาวิเคราะห์ข้อมูลได้ ร้อยละ 100  

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 2025-036 รห ัสโครงการ 20/2568 ลงว ันท ี ่  5 
มีนาคม 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1) สถ ิต ิ เช ิ งพรรณนา (Descriptive statistics) 

แสดงปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยสนับสนุนองค์กร ปัจจัยด้าน
ความสุขในการทำงาน และความผูกพันองค์กรของพยาบาล
วิชาชีพ ได้แก่ ความถี่ (frequency) ร้อยละ (percentage) 
ค ่าเฉล ี ่ย (mean) ส ่วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation)  

2) สถิติอนุมาน (Inferential Statistics) 
(1) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน

บุคคลของ ปัจจัยสนับสนุนองค์กร ปัจจัยความสุขในการ
ทำงาน และความผูกพันของบุคลากร โดยใช้สถิติทดสอบไค-
สแควร์ (Chi-square) เมื่อตัวแปรอิสระและตัวแปรตามเป็น
ตัวแปรเชิงกลุ่ม โดยกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติไว้ที่ 0.05 

(2) ว ิ เคราะห ์สถ ิต ิการถดถอยโลจ ิสติก 
(Binary Logistic Regression Analysis) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล
เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในรูปของการทำนายตัว
แปรต ้นต ั ้งแต ่ 2 ต ัวข ึ ้นไป เป ็นการว ิเคราะห์เพ ื ่อหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับระดับความผูกพัน

องค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานี กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
ผลการวิจัย 

1. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที ่สัมพันธ์กับความ
ผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานี 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
ลักษณะส่วนบุคลกับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี โดยการวิเคราะห์ปัจจัย
ด้านลักษณะองค์ด้วยสถิติ Chi-square พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลช ุมชน จ ังหว ัดปท ุมธาน ี  ได ้แก ่  อาย ุ  มี
ความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรอย่างมีนัยสำคัญ พบว่า
พยาบาลวิชาชีพที่มีอายุ 51 ปีขึ้นไป มีความผูกพันองค์กรสูง
ที่สุด โดยมีสัดส่วนความผูกพันสูงถึงร้อยละ 83.33 ในขณะที่
กลุ่มอายุ 31-40 ปีมีสัดส่วนความผูกพันต่ำที่สุด คิดเป็นร้อย
ละ 67.21 สถานภาพการจ้างมีความสัมพันธ์กับความผูกพัน
องค์กรอย่างมีนัยสำคัญ โดยพยาบาลวิชาชีพที่เป็นข้าราชการ 
มีสัดส่วนความผูกพันสูง ร้อยละ 77.16 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ใช่ข้าราชการ มีสัดส่วนความผูกพันร้อยละ 62.16 การ
สนับสนุนจากองค์กรด ้านปัจจ ัยค้ำจ ุนเป ็นปัจจ ัยท ี ่มี
ความสัมพันธ์สูงที่สุดกับความผูกพันองค์กร พยาบาลวิชาชีพ
ที่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรในระดับสูง จะมีความผูกพัน
สูงถึงร้อยละ 83.04 ในขณะที่ผู ้ที ่ได้รับการสนับสนุนจาก
องค์กรในระดับต่ำ จะมีความผูกพันต่ำเพียงร้อยละ 28.21 
พยาบาลวิชาชีพที่มีความสุขในการดำเนินชีวิตสูง จะมีความ
ผูกพันองค์กรอยู่ในระดับสูงถึงร้อยละ 84.26 ในขณะที่ผู้ที่มี
ความสุขในการดำเนินชีวิตต่ำ จะมีความผูกพันเพียงร้อยละ 
37.74 จำนวนเวรที่ปฏิบัติงานตามมาตรฐาน (24 เวร/เดือน) 
มีความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรอย่างชัดเจน โดยผู้ที่
ปฏิบัติงานน้อยกว่า 24 เวรต่อเดือน มีสัดส่วนความผูกพันสูง
ถึงร้อยละ 85.19 ในขณะที่ผู้ที่ปฏิบัติงานมากกว่า 24 เวรต่อ
เด ือน ม ีส ัดส ่วนผ ูกพ ันต ่ำกว ่าร ้อยละ 68.32 และ
ประสบการณ์การทำงานมีความสัมพันธ์กับความผูกพัน
องค์กร โดยกลุ่มที่มีประสบการณ์ 31-30 ปี มีสัดส่วนความ
ผ ูกพ ันส ูงท ี ่ส ุดร ้อยละ 88.41 รองลงมาค ือกล ุ ่มท ี ่มี
ประสบการณ์ 10-20 ปี ร ้อยละ 74.51 และกลุ ่มท ี ่มี
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ประสบการณ์การทำงาน 31 ปีขึ้นไป มีความผูกพันต่ำที่สุด 
ร้อยละ 58.33 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดัง
ตาราง 1 

2. ผลการว ิ เคราะห ์ ระด ั บของป ั จจ ั ยท ี ่ มี
ความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

ผลการศึกษาพบว่า ทุกตัวแปรมีความสัมพันธ์กับ
ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดปทุมธานี ยกเว้น ด้านความสุขในการดำเนินชีวิต 
(Happy Lifestyle) ตัวแปรด้าน Happy Body / สุขภาพดี ที่
ไม่มีความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 ดังตาราง 2 

 
ตาราง 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลกับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานี (n = 269) 
 

ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ  

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    

เพศ     12.244 1 0.000* 
ชาย 9 64.29 5 35.71    
หญิง 58 22.75 197 77.25    

อายุ 8.247 3 0.041* 

20-30 ปี 26 31.33 57 68.67    

31-40 ปี 20 32.79 41 67.21    
41-50 ปี 12 16.90 59 83.10    
51 ปีขึ้นไป 9 16.67 45 83.33    

สถานภาพ 1.306 2 0.521 
โสด 34 28.10 87 71.90    
สมรส 31 22.63 106 77.37    
หย่า/หม้าย 2 18.18 9 81.82    

ระดับการศึกษา 0.353 1 0.552 
ปริญญาตรี 64 24.62 196 75.38    
ปริญญาโท 3 33.33 6 66.67    

ภูมิลำเนา 1.058 1 0.304 
ปทุมธานี 35 22.58 120 77.42    
ต่างจังหวัด 32 28.07 82 71.93    
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ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ  

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    

สถานภาพการจ้าง 3.835 1 0.050* 
ข้าราชการ 53 22.84 179 77.16    
ไม่ใช่ข้าราชการ 14 37.84 23 62.16    

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5.825 3 0.120 
< 20,000 บาท 3 20.00 12 80.00    
20,001-40,000 บาท 37 31.09 82 68.91    
40,001-60,000 บาท 25 21.93 89 78.07    
มากกว่า 60,000 บาท 2 9.52 19 90.48    

จำนวนเวรที่ปฏิบัติงานตามมาตรฐาน (24 เวร/เดือน) 9.827 1 0.002* 
< 24 เวร/เดือน 16 14.81 92 85.19    
> 24 เวร/เดือน 51 31.68 110 68.32    

การทำงานนอกโรงพยาบาล (Part Time) 0.157 1 0.692 
ไม่ได้รับงาน 55 24.44 170 75.56    
รับงาน 12 27.27 32 72.73    

การสนับสนุนจากองค์กร (ปัจจัยค้ำจุน) 53.615 1 0.000* 
ต่ำ 28 71.79 11 28.21    
สูง 39 16.96 191 83.04    

ความสุขในการดำเนินชีวิต (Happy Lifestyle) 49.249 1 0.000* 
ต่ำ 33 62.26 20 37.74    
สูง 34 15.74 182 84.26    

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 10.196 3 0.017* 
≤ 10 ปี 41 29.93 96 70.07    
10 -20 ปี 13 25.49 38 74.51    
21 – 30 ป ี 8 11.59 61 88.41    
31 ปีขึ้นไป 5 41.67 7 58.33    

กลุ่มงานที่ปฏิบัติงาน 8.515 6 0.203 
การพยาบาล 5 29.41 12 70.59    
การพยาบาลผู้คลอด 9 23.68 29 76.32    
การพยาบาลผู้ป่วยนอก 8 27.59 21 72.41    
การพยาบาลผู้ป่วยใน 20 22.73 68 77.27    
การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด 4 36.36 7 63.64    
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ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ  

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    

ปฐมภูมิและองค์รวม 2 6.90 27 93.10    
อุบัติเหตุฉุกเฉิน 19 33.33 38 66.67    

 
 

ตาราง 2 ระดับของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี ด้วย
สถิติ Chi-square (n = 269) 
 

ปัจจัย 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    
ปัจจัยค้าจุน (Hygiene factors)     53.615 1 0.000* 

ต่ำ 28 71.79 11 28.21    
สูง 39 16.96 191 83.04    

1.สัมพันธภาพกับหัวหน้างานในระดับถัดไป      7.629a 1 0.006 
ต่ำ 41 67.21 20 32.79    
สูง 98 47.12 110 52.88    

2.สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมงาน      19.739a 1 0.000 
ต่ำ 31 86.11 5 13.89    
สูง 108 46.35 125 53.65    

3.ความมั่นคงในการทำงาน      57.416a 1 0.000 
ต่ำ 77 83.70 15 16.30    
สูง 62 35.03 115 64.97    

4.ผลตอบแทนที่ได้รับจากการทำงาน      26.886a 1 0.000 
ต่ำ 53 79.10 14 20.90    
สูง 86 42.57 116 57.43    

5.สวัสดิการ      7.958a 1 0.005 
ต่ำ 36 69.23 16 30.77    
สูง 103 47.47 114 52.53    
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ปัจจัย 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    
6.สภาพแวดล้อมการทำงาน 33.104a 1 0.000 

ต่ำ 50 84.75 9 15.25    

สูง 89 42.38 121 57.62    

7.สมดุลระหว่างชีวิตและการทำงาน      22.617a 1 0.000 

ต่ำ 46 79.31 12 20.69    

สูง 93 44.08 118 55.92    

ปัจจัยด้านแรงจูงใจ (Motivation factors)     38.442 1 0.000* 

ต่ำ 16 84.21 3 15.79    

สูง 51 20.40 199 79.60    

1.ความชัดเจนในหน้าที่รับผิดชอบและอำนาจ      26.621a 1 0.000 

ต่ำ 33 91.67 3 8.33    

สูง 106 45.49 127 54.51    

2.การสื่อสารในองค์การ     35.354a 1 0.000 

ต่ำ 60 81.08 14 18.92    

สูง 79 40.51 116 59.49    

3.งานที่ท้าทาย     23.096a 1 0.000 

ต่ำ 36 85.71 6 14.29    

สูง 103 45.37 124 54.63    

4.โอกาสในการพัฒนา     13.142a 1 0.000 
ต่ำ 41 73.21 15 26.79    
สูง 98 46.01 115 53.99    

5.ความก้าวหน้าในงาน     16.683a 1 0.000 
ต่ำ 30 83.33 6 16.67    
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ปัจจัย 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    
สูง 109 46.78 124 53.22    

6.การได้รับการยอมรับนับถือ     20.491a 1 0.000 
ต่ำ 44 78.57 12 21.43    
สูง 95 44.60 118 55.40    

7.ภาพลักษณ์องค์การ     26.500a 1 0.000 
ต่ำ 39 86.67 6 13.33    
สูง 100 44.64 124 55.36    

ความสุขในการดำเนินชีวิต (Happy Lifestyle)     49.249 1 0.000* 
ต่ำ 33 62.26 20 37.74    
สูง 34 15.74 182 84.26    

Happy Body / สุขภาพดี     1.633a 1 0.201 
ต่ำ 32 59.26 22 40.74    
สูง 106 49.53 108 50.47    

Happy Relax / ผ่อนคลายดี     22.728a 1 0.000 
ต่ำ 70 70.71 29 29.29    
สูง 69 40.59 101 59.41    

Happy Heart / น้าใจดี     26.393a 1 0.000 
ต่ำ 51 79.69 13 20.31    
สูง 88 42.93 117 57.07    

Happy Soul / จิตวิญญาณดี     17.881a 1 0.000 
ต่ำ 33 82.50 7 17.50    
สูง 106 46.29 123 53.71    

Happy Family / ครอบครัวดี     25.749a 1 0.000 
ต่ำ 52 78.79 14 21.21    
สูง 87 42.86 116 57.14    

Happy Society / สังคมดี     41.819a 1 0.000 
ต่ำ 55 87.30 8 12.70    
สูง 84 40.78 122 59.22    
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ปัจจัย 

ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 

ต่ำ สูง 𝛘2 df p 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ    
Happy Brain / ใฝ่รู้ดี 26.909a 1 0.000 

ต่ำ 31 93.94 2 6.06    
สูง 108 45.76 128 54.24    

 
3. ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์เพื่อ

หาตัวแปรที่ส่งผลต่อความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

ผลการศึกษาพบว่า จากการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกส์เพื ่อหาตัวแปรที ่ส่งผลต่อความผูกพัน
องค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานีพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อความผูกพันองค์กรของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี ได้แก่ 1) 
ระดับปัจจัยค้ำจุน โดยผู้ที่มีระดับปัจจัยการค้ำจุนที่สูงจะมี
ความผูกพันธ ์ก ับโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

มากกว่า ผู ้ที ่มีระดับปัจจัยการค้ำจุนที ่ต่ำ 5 เท่า (AOR 
=5.097 p = 0.001, 95% CI; 1.892 - 13.730) 2) ระดับ
ปัจจัยจูงใจ โดยผู้ที่มีระดับแรงจูงใจที่สูงจะมีความผูกพันธ์
กับโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี มากกว่า ผู้ที่มีระดับ
แรงจูงใจที่ต่ำ 5 เท่า (AOR = 5.769 p = 0.039, 95% CI; 
1.097 - 30.345) และ3)ระดับความสุขในการดำเนินชีวิต 
โดยผู้ที ่มีระดับความสุขในการดำเนินชีวิตที่สูงจะมีความ
ผูกพันธ์กับโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี มากกว่า ผู้ที่
มีระดับความสุขในการดำเนินชีวิตที่ต่ำ 3 เท่า (AOR = 3.632 
p = 0.002, 95% CI; 1.602 - 8.232) ดังตาราง 3 

 
ตาราง 3 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์เพื่อหาตัวแปรที่ส่งผลต่อความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดปทุมธานี (n = 269) 

ตัวแปรอิสระ B Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 

ปัจจัยสนับสนุนจากองค์อง      
ระดับค้ำจุน (ดี) 
ระดับค้ำจุน (ต่ำ) อ้างอิง 

1.629 
- 

0.001 
- 

5.097 
1 

1.892 
- 

13.730 
- 

ระดับปัจจัยจูงใจ (ดี) 
ระดับปัจจัยจูงใจ (ต่ำ) อ้างอิง 

1.753 
- 

0.039 
- 

5.769 
1 

1.097 
- 

30.345 
- 

ระดับความสุขในการดำเนินชีวิต (ดี) 
ระดับความสุขในการดำเนินชีวิต (ต่ำ)อ้างอิง 

1.290 
- 

0.002 
- 

3.632 
1 

1.602 
- 

8.232 
- 

ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล       
เพศชาย -0.999 0.166 0.368 0.089 1.515 
เพศหญิง (อ้างอิง) - - 1 - - 
อายุ 

 
0.861 

   

อายุ 20 – 30 ปี (ดี) -0.736 0.442 0.479 0.073 3.128 
อายุ 31 – 40 ปี (ดี) -0.663 0.463 0.515 0.088 3.029 
อายุ 41 – 50 ปี (ดี) -0.214 0.777 0.808 0.183 3.557 
อายุ 41 – 50 ปี (ต่ำ) อ้างอิง - - 1 - - 
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ตัวแปรอิสระ B Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 

ประสบการณ์ทำงาน 
 

0.156 
   

ประสบการณ์ทำงานน้อยกว่า 10 ปี 0.112 0.850 1.119 0.349 3.584 
ประสบการณ์ทำงาน 10 – 20 ปี 0.588 0.452 1.800 0.388 8.348 
ประสบการณ์ทำงาน 21 – 30 ปี  -1.575 0.156 0.207 0.023 1.827 
มากกว่า 31 ปี ขึ้นไป - - 1 - - 
เวรที่ปฏิบัติงานตามมาตรฐาน ≤ 24 เวร/เดือน 0.172 0.684 1.188 0.519 2.718 
เวรที่ปฏิบัติงานตามมาตรฐาน > 24 เวร/เดือน 
(อ้างอิง) 

- - 1 - - 

 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาปัจจัยที ่ส ัมพันธ ์ก ับความ
ผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานี กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ชุมชน ทั้ง 7 แห่งของจังหวัดปทุมธานี จำนวน 269 คน ใช้
แบบสอบถามตอบด้วยเองในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งข้อมูล
ที่ได้รับจากการตอบกลับแบบสอบถามนำมาวิเคราะห์ผลด้วย
โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ ได้แก่สถิติเชิงพรรณนา นำเสนอ
ด้วยการแจกแจงความถี ่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน เพื่อหาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรโดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi square test) และ
สถิติการถดถอยโลจิสติก (Binary logistic regression) 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยกลุ่มตัวอย่างที่
ตอบแบบสอบถามกลับอย่างสมบูรณ์ ร้อยละ 100 ซึ่งผู้วิจัย
ได้นำผลมาอภิปราย ดังนี้ 

1. ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดปทุมธาน ี

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
อายุ สถานภาพการจ้าง ประสบการณ์ทำงาน และจำนวนเวร
ที ่ปฏิบัติงานตามมาตรฐาน (24 เวร/เดือน) (p = 0.041, 
0.05, 0.002, 0.000 และ 0.017) มีความสัมพันธ์กับความ
ผูกพันต่อองค์การอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
โดยพยาบาลที่มีอายุ ≥41 ปี มีสถานภาพข้าราชการ และมี
ประสบการณ์ทำงานมากกว่า 20 ปี มีแนวโน้มความผูกพันสูง
กว่า เนื่องจากมีความมั่นคงด้านรายได้และข้อจำกัดในการ
เปลี่ยนงาน สอดคล้องกับการศึกษาของ Sheldon ที่พบว่า

อายุที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับการคงอยู่ในองค์การมากขึ้น ด้าน
สถานภาพสมรส พบว่าผู้ที ่สมรส หม้าย หย่า หรือแยก มี
ความผูกพันต่อองค์การสูงกว่ากลุ่มโสด เนื่องจากมีภาระ
รับผิดชอบต่อครอบครัว จึงต้องการความมั่นคงในการทำงาน 
สอดคล้องกับ Zahra Motazedi ที ่พบว่าผู ้มีครอบครัวมี
ความผูกพันสูงกว่า ด้านตำแหน่งงาน พบว่าพยาบาลใน
ตำแหน่งบริหารมีความผูกพันสูงกว่าตำแหน่งปฏิบัติการ 
เน ื ่องจากมีความมั ่นคงและความภาคภูมิใจในบทบาท 
สอดคล้องกับการศึกษาของปภาวดี เหล่าพาณิชย์เจริญ ด้าน
ระยะเวลาปฏิบัติงาน พบว่าผู้ที่มีประสบการณ์มากกว่า 10 ป ี
มีความผูกพันสูงกว่า เนื่องจากมีโอกาสก้าวหน้าในอาชีพ 
สอดคล ้องก ับ Sahar Ahmed Abood et al. ท ี ่ ระบ ุว่ า
ระยะเวลาการทำงานสัมพันธ์เชิงบวกกับความผูกพันต่อ
องค์การ 

ป ัจจ ัยค ้ำจ ุน (Hygiene factors) ม ีความ 
ส ัมพ ันธ ์ก ับความผ ูกพ ันองค ์กรของพยาบาลว ิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p = 0.000) สอดคล้องกับตามทฤษฎีสองปัจจัยของ 
Herzberg ปัจจัยค้ำจุนเปรียบเสมือน ฐานราก แม้ปัจจัย
เหล่านี ้จะไม่ใช่ตัวกระตุ ้นให้เกิดแรงจูงใจในการทำงาน
โดยตรง แต่หาก ขาด หรือ มีไม่เพียงพอ จะทำให้พยาบาล
เกิดความไม่พึงพอใจอย่างรุนแรง ในบริบทโรงพยาบาลชุมชน
ซึ ่งม ีภาระงานหนักและทรัพยากรจำกัด ป ัจจ ัยอย่าง 
ผลตอบแทน และ สวัสดิการ จึงเป็นเครื่องยืนยันถึงความ
คุ้มค่าและความมั่นคง เมื่อพยาบาลรู้สึกว่าได้รับความเป็น
ธรรม (Equity) ความคิดที่จะลาออกจะลดลง และเปลี่ยนเป็น
ความผูกพันต่อองค์กรแทน จากการวิเคราะห์ทั ้ง 7 ด้าน 
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พบว่า ความสัมพันธภาพกับหัวหน้างาน สัมพันธภาพกับ
เพื่อนร่วมงาน ความมั่นคงในการทางาน ผลตอบแทนที่ได้รับ
จากการทางาน สวัสดิการ สภาพแวดล้อมการทางาน สมดุล
ระหว่างชีวิตและการทำงาน ซึ่งทุกด้านก็มีความสัมพันธ์กับ
ความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดปทุมธานี เนื่องจาก ปัจจัยค้ำจุนทั้ง 7 ด้าน ตอบสนอง
ต่อ "ความต้องการขั้นพื้นฐาน" และ "ความต้องการความ
ปลอดภัย" ของพยาบาลวิชาชีพ เมื่อความต้องการพื้นฐาน
ได้รับการตอบสนองอย่างครบถ้วน พยาบาลจะเกิดความรู้สึก
ไว้วางใจ และมีทัศนคติที่ดีต่อโรงพยาบาล ส่งผลให้เกิดความ
ผูกพันในระดับที่ลึกซึ้งและต้องการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ชุมชนจังหวัดปทุมธานี อีกทั้งจังหวัดปทุมธานีจัดเป็นพื้นที่ที่
มีความเฉพาะตัวสูงในเขตสุขภาพที่ 4 เป็นรอยต่อระหว่าง
ความเป ็นเม ืองใหญ่ของกร ุ งเทพมหานครและพ ื ้นที่
เกษตรกรรมและอุตสาหกรรม สภาพการณ์ดังกล่าวส่งผล
โดยตรงต่อปัจจัยค้ำจุนในมิติด้านค่าครองชีพและสภาพ
สังคม 

ปัจจัยด้านแรงจูงใจ (Motivation factors) มี
ความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p = 0.000) สอดคล้องกับฮัสมิน มุวรรณสินธุ์ พบว่า 
แรงจูงใจ ได้แก่ ปัจจัยจูงใจ ประกอบด้วย ลักษณะงาน 
ความสำเร ็ จในงาน การได ้ ร ั บการยอมร ั บน ับถื อ 
ความก้าวหน้าในงาน ความ รับผิดชอบต่องาน โอกาสในการ
พัฒนาตนเอง และ ปัจจัยสุขอนามัย ประกอบด้วย ความ
มั่นคงในงาน ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน ความก้าวหน้า
ในงาน ความสัมพันธ ์ก ับหัวหน้างาน ค่าตอบแทนและ 
สวัสดิการ นโยบายและการบริหาร สภาพแวดล้อมการ
ทำงาน และความสมดุลระหว่างงานและชีวิต ส่วนตัว มี
ความสัมพันธ์ทิศทางบวกกับความผูกพันต่อองค์การของ
บุคลากรโรงพยาบาลแห่งหนึ ่งในจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 0.01 จากการวิเคราะห์ทั้ง 7 ด้าน 
พบว่าทุกด้านก็มีความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของ
พยาบาลว ิชาช ีพโรงพยาบาลชุมชน จ ังหว ัดปทุมธานี 
เนื ่องจาก ความชัดเจนในหน้าที ่ร ับผิดชอบและอำนาจ
พยาบาลวิชาชีพเป็นงานที่ต้องตัดสินใจบนความเป็นความ
ตาย หากขอบเขตงานชัดเจน จะช่วยลดความขัดแย้งใน
บทบาทและความเครียด ทำให้พยาบาลรู ้สึกมั่นใจและมี

อิสระในการทำงาน ส่งผลให้เกิดความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบ การสื่อสารในองค์การที่มีประสิทธิภาพช่วยลดช่องว่าง
ระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน เมื่อพยาบาลได้รับข้อมูลที่
ถ ูกต้องและมีโอกาสรับฟัง/แสดงความคิดเห็น จะเกิด
ความรู้สึกว่า ตนเองมีตัวตน และได้รับความไว้วางใจ อีกทั้ง
ลักษณะงานพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนมีความหลากหลาย
สูง การได้ใช้ทักษะความรู ้แก้ปัญหาที ่ซับซ้อนทำให้เกิด
ความรู้สึกภาคภูมิใจในวิชาชีพ ซึ่งเป็นแรงขับเคลื่อนภายในที่
ยั่งยืนกว่าตัวเงิน ทำให้มีความก้าวหน้าสูง 

ปัจจัยความสุขในการดำเนินชีวิต (Happy 
Lifestyle) มีความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) อาจเนื่องจากบริบทของ
โรงพยาบาลที่มีความใกล้ชิดทางสังคม พยาบาลรู้จักกันทั้งใน
ระดับเพื่อนร่วมงานและชุมชน เมื่อมีความสัมพันธ์ที่ดีในที่
ทำงาน (Happy Society) และการสนับสนุนจากครอบครัว 
(Happy Family) จะเกิดความปลอดภัยทางจิตใจ ทำให้มอง
ที่ทำงานเป็น “บ้านหลังที่สอง” และนำไปสู่ความผูกพันที่
เหนียวแน่น วิชาชีพพยาบาลเป็นงานบริการที่ใช้พลังใจสูง 
การมีน้ำใจและที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจช่วยสร้างภูมิคุ้มกันทาง
อารมณ์ เมื่อพยาบาลเห็นคุณค่าในงาน จะช่วยลดภาวะหมด
ไฟและเพิ่มความตั้งใจคงอยู่กับองค์กร อย่างไรก็ตาม มิติ 
Happy Body ไม่พบความสัมพันธ์กับความผูกพัน อาจ
เนื่องจากข้อจำกัดด้านภาระงาน เช่น การทำงานเป็นกะ 8–
12 ชั่วโมง การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และการยืนเป็นเวลานาน 
ทำให้ม ีเวลาพักผ่อนไม่เพ ียงพอ รวมถึงองค์กรอาจยัง
สนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพไม่เพียงพอ ผลการศึกษานี้ไม่
สอดคล้องกับงานของว่าที่ร้อยตรีหญิงญาฬิญดา วังคำหาญ 
ซึ ่งพบว่า Happy Body มีความสัมพันธ์กับความผูกพัน 
ขณะที ่มิติอื ่น เช่น Happy Relax, Happy Heart, Happy 
Soul, Happy Society, Happy Brain และ Happy Money 
มีความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์การในหลายประเด็น 

 
2. ผลการวิเคราะห์ระดับของปัจจัยที ่มี

ความสัมพันธ์กับความผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ 
โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

ผลการศ ึกษาพบว ่า ป ัจจ ัยส ่วนใหญ ่มี
ความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ
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ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยสามารถสรุปผลตามกลุ่มปัจจัยได้ดังนี้ 

ป ัจจ ัยค ้ำจ ุน (Hygiene Factors) ผลการ
วิเคราะห์พบว่า ปัจจัยค้ำจุนโดยรวมมีความ สัมพันธ์กับความ
ผูกพันต่อองค์กรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (X² = 53.615, p 
< 0.001) โดยพยาบาลวิชาชีพที่รับรู้ปัจจัยค้ำจุนในระดับสูง
มีสัดส่วนของความผูกพันต่อองค์กรในระดับสูงมากกว่ากลุ่ม
ที่รับรู ้ในระดับต่ำอย่างชัดเจน เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน 
พบว่า สัมพันธภาพกับหัวหน้างาน สัมพันธภาพกับเพื่อน
ร่วมงาน ความมั ่นคงในการทำงาน ผลตอบแทนที่ได ้รั บ 
สวัสดิการ สภาพแวดล้อมในการทำงาน และสมดุลระหว่าง
ชีวิตและการทำงาน ล้วนมีความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อ
องค์กรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเฉพาะด้าน
ความมั่นคงในการทำงานและสภาพแวดล้อมในการทำงาน 
ซ ึ ่งม ีค ่าความส ัมพ ันธ ์ ในระด ับส ูง สะท ้อนให้ เห ็นว่า
ปัจจัยพื้นฐานในการทำงานมีบทบาทสำคัญต่อการคงอยู่และ
ความผูกพันของพยาบาลวิชาชีพในองค์กร 

ปัจจัยด้านแรงจูงใจ (Motivation Factors) 
ผลการวิเคราะห์พบว่า ป ัจจ ัยด้านแรงจูงใจโดยรวมมี
ความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์กรอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (x² = 38.442, p < 0.001) โดยพยาบาลวิชาชีพที่รับรู้
ปัจจัยด้านแรงจูงใจในระดับสูงมีความผูกพันต่อองค์กรใน
ระดับสูงมากกว่ากลุ่มที่รับรู ้ในระดับต่ำอย่างชัดเจน เมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ความชัดเจนในหน้าที ่และ
อำนาจ การสื่อสารภายในองค์การ งานที่ท้าทาย โอกาสใน
การพัฒนา ความก้าวหน้าในงาน การได้รับการยอมรับนับถือ 
และภาพลักษณ์องค์การ มีความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อ
องค์กรอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติทุกด้าน (p < 0.05) แสดงให้
เห็นว่าปัจจัยที่ส่งเสริมคุณค่าในงานและการเติบโตในวิชาชีพ
มีอิทธิพลต่อความผูกพันต่อองค์กรของพยาบาลวิชาชีพอย่าง
มีนัยสำคัญ 

ความส ุ ขในการดำ เน ิ นช ี ว ิ ต  (Happy 
Lifestyle) ผลการศึกษาพบว่า ความสุขในการดำเนินชีวิต
โดยรวมมีความสัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์กรอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (x ² = 49.249, p < 0.001) อย่างไรก็ตาม 
เมื ่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด ้าน Happy Body / 
สุขภาพดี ไม่มีความ สัมพันธ์กับความผูกพันต่อองค์กรอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.201) ขณะที่ด้าน Happy Relax, 

Happy Heart, Happy Soul, Happy Family, Happy 
Society และ Happy Brain มีความสัมพันธ์กับความผูกพัน
ต่อองค์กรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ผลดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นว่า ความสุขในมิติด้านจิตใจ สังคม ครอบครัว 
และการพัฒนาตนเอง มีความสำคัญต่อการเสริมสร้างความ
ผูกพันต่อองค์กรของพยาบาลวิชาชีพ มากกว่าความสุขด้าน
สุขภาพร่างกายเพียงอย่างเดียว 

โดยสรุปปัจจัยค้ำจุน ปัจจัยด้านแรงจูงใจ 
และความสุขในการดำเนินชีวิตส่วนใหญ่ มีความสัมพันธ์กับ
ความผูกพันต่อองค์กรของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล
ชุมชน จังหวัดปทุมธานี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้น
ด ้าน Happy Body ซ ึ ่ งไม ่พบความส ัมพ ันธ ์  ท ั ้ งน ี ้  ผล
การศึกษาสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลกำหนดนโยบายและ
แนวทางบริหารจัดการกำลังคนพยาบาล เพื่อเสริมสร้างความ
ผูกพันต่อองค์กรและลดปัญหาการลาออกในโรงพยาบาล
ชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 

3. ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์ 
เพื่อหาตัวแปรที่ส่งผลต่อความผูกพันองค์กรของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดปทุมธานี 

ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส์ (Binary 
Logistic Regression) เพื ่อค้นหาตัวแปรที ่ส่งผลต่อความ
ผูกพันองค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานี พบว่า ปัจจัยค้ำจุน (Hygiene Factors) ปัจจัย
แรงจูงใจ (Motivation Factors) และความสุขในการดำเนิน
ชีวิต (Happy Lifestyle) เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลเชิงบวกต่อ
ความผูกพันองค์กรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
โดยผู้ที่มีปัจจัยค้ำจุนสูงมีโอกาสผูกพันกับองค์กรสูงกว่ากลุ่ม
ที ่มีปัจจัยค้ำจุนต่ำถึง 5.097 เท่า (p = 0.001, 95% CI: 
1.892–13.730) ผู้ที่มีปัจจัยแรงจูงใจสูงมีโอกาสผูกพันกับ
องค์กรมากกว่ากลุ่มที่มีปัจจัยแรงจูงใจต่ำ 5.769 เท่า (p = 
0.039, 95% CI: 1.097–30.345) และผู้ที่มีความสุขในการ
ดำเนินชีวิตสูงมีโอกาสผูกพันกับองค์กรมากกว่ากลุ่มที ่มี
ความสุขต่ำ 3.632 เท่า (p = 0.002, 95% CI: 1.602–8.232) 
ผลดังกล่าวตอกย้ำความสำคัญของการจัดการเชิงองค์การที่
มุ่งเน้นทั้งด้านสภาพแวดล้อมการทำงาน การสร้างแรงจูงใจ 
และการเสริมสร้างคุณภาพชีวิต เพื่อส่งเสริมการคงอยู่และ
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ความจงรักภักดีต่อองค์กรของบุคลากรในระบบบริการ
สาธารณสุข 

ปัจจัยค้ำจุน (Hygiene Factors) ซึ่งครอบคลุมถึง
สภาพแวดล้อมการทำงานที่ปลอดภัย ความมั่นคงในอาชีพ 
การกำหนดค่าตอบแทนและสวัสดิการที่เหมาะสม ตลอดจน
ความเป็นธรรมในการบริหารจัดการ พบว่ามีผลเชิงบวกต่อ
ความผ ูกพ ันองค ์กรอย ่างม ีน ัยสำค ัญ ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับ ทฤษฎีสองปัจจัยของเฮิร์ซเบิร์ก (Herzberg) ที่
ระบุว่าปัจจัยค้ำจุนเป็นปัจจัยพื้นฐานที่ช่วยป้องกันความไม่
พอใจในการทำงาน และมีบทบาทสำคัญต่อการร ักษา
บุคลากรให้อยู่ในองค์กร การที่พยาบาลวิชาชีพรับรู้ว่ามีการ
สนับสนุนจากองค์กรอย่างเพียงพอ ทั ้งด้านทรัพยากร 
โครงสร้าง และระบบสวัสดิการ ย่อมก่อให้เกิดความรู ้สึก
มั่นคงและไว้วางใจในองค์กร ซึ่งเป็นพื้นฐานของการเกิดความ
ผูกพันในระยะยาว สอดคล้องกับงานวิจัยของพยาบาลใน
หลายประเทศที่รายงานว่าการสนับสนุนด้านสวัสดิการและ
การจัดการที่เป็นธรรมเป็นตัวทำนายที่สำคัญต่อความผูกพัน
ต่อองค์กรและการคงอยู่ในวิชาชีพ มีความสอดคล้องกับผล
การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันขวัญกำลังใจในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
ร้อยเอ็ด ของ Jureemas, C., & Srisa-ard, B. (2010) โดยมี
กลุ ่มตัวอย่าง คือ พยาบาล จำนวน 418 คน พบว่า ขวัญ
กำลังใจในการทำงานประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ 
องค์ประกอบปัจจัยจูงใจ และ องค์ประกอบปัจจัยค้ำจุน โดย
องค์ประกอบด้านปัจจัยค้ำจุน ถือเป็นปัจจัยพื้นฐาน เป็น
แรงจูงใจภายนอกที่เกิดจากสภาวะแวดล้อม ในการทำงานมี
ส่วนช่วยให้เกิดความสุขสบายในการทำงานมากขึ้น แต่ไม่ได้
ทำให้เกิดความพอใจในงาน มี 9 ด้าน ได้แก่ ด้าน วิธีการ
ปกครองบังคับบัญชา ด้านนโยบายและการบริหาร ด้าน
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านสภาพการปฏิบัติงาน ด้าน
โอกาสที่จะได้รับความก้าวหน้าในอนาคต ด้านสถานภาพใน
การทำงาน ด้านความมั่นคงในงาน ด้านชีวิตส่วนตัว และด้าน
เงินเดือนและสวัสดิการ 

ป ัจจ ัยแรงจ ู งใจ (Motivation Factors) ม ีค่ า
อัตราส่วนโอกาส (Odds Ratio) สูงที่สุดในบรรดาตัวแปรที่มี
นัยสำคัญ (Exp(B) = 5.769) แสดงให้เห็นว่าการเสริมสร้าง
แรงจูงใจภายใน เช่น การยอมรับในผลงาน การมีโอกาส
ก้าวหน้าในสายงาน ความท้าทายของงาน และความสำเร็จใน

หน้าที่ มีผลโดยตรงต่อความผูกพันองค์กร ตามกรอบทฤษฎี
ของเฮิร์ซเบิร์ก (Herzberg’s Two-Factor Theory) ปัจจัย
แรงจูงใจเป็นตัวกระตุ้นความพึงพอใจที่สูงขึ้นและก่อให้เกิด
ความผูกพันในระดับลึกกว่า ผลลัพธ์นี ้ช ี ้ให้เห็นว่าเมื่อ
พยาบาลวิชาชีพได้รับการสนับสนุนให้มีโอกาสพัฒนาใน
วิชาชีพ เช่น การฝึกอบรม การได้รับการประเมินผลงานอย่าง
เป็นธรรม และการได้รับรางวัลตามผลงาน จะก่อให้เกิดแรง
ขับเคลื่อนภายในที่ทำให้บุคลากรเต็มใจอุทิศตนและคงอยู่ใน
องค์กรอย่างยั่งยืน ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาทั้งในและ
ต่างประเทศที่ชี้ว่าแรงจูงใจในงานเป็นตัวแปรสำคัญในการลด
อัตราการลาออกของพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Thawaro, J., & Pichayawetwongsa, P. (2008) ที ่พบว่า
ปัจจัยแรงจูงใจและปัจจัยการทำงานมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การพยาบาล ทั้งนี้เนื่องจากการ
สร้างแรงจูงใจในการทำงานให้เกิดขึ้นในองค์การนั้นจะทำให้
บุคลากร ทุ่มเทกับองค์การมากขึ้น มีความตั้งใจและความ
เต็มใจที่จะปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเต็มความรู้ ความสามารถ 
อีกทั้งการจูงใจที่ดีจะทำให้บุคลากรมีความจงรักภักดีต่อ
องค์การ ทำให้งานมีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลมากขึ้น 

ความส ุ ขในการดำ เน ิ นช ี ว ิ ต  (Happy 
Lifestyle) มีอัตราส่วนโอกาส (Odds Ratio) 3.632 สะท้อน
ให้เห็นว่าพยาบาลที่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมสูง ทั้งในด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม มีแนวโน้มที่จะผูกพันกับองค์กร
มากกว่า การมีสมดุลระหว่างชีวิตส่วนตัวและงาน (work–
life balance) การได้รับการสนับสนุนด้านจิตใจ และการมี
เครือข่ายสังคมที่เข้มแข็ง เป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลให้เกิดพลัง
บวกและทัศนคติที่ดีต่อองค์กร ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดด้าน
จ ิตว ิทยาเช ิ งบวก (Positive Psychology) และทฤษฎี
ความสุข (Well-being Theory) ที่ชี้ว่าความสุขมีอิทธิพลต่อ
ความพึงพอใจในการทำงานและความผูกพันต่อองค์กรอย่าง
มีนัยสำคัญ งานวิจัยในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขในหลาย
ประเทศก็ยืนยันว่าความสุขและคุณภาพชีวิตเป็นตัวทำนายที่
สำคัญของความผูกพันต่อองค์กรและผลการปฏิบัต ิงาน 
สอดคล้องกับผลการศึกษาเรื่องปัจจัยที่ส่งผลต่อความสุขของ
คนทำงานโดยพบว่า ปัจจัยด้านหัวหน้า เพื่อนร่วมงาน ลูกค้า 
และบุคคลอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องส่งผลต่อความสุขในการทำงาน 
และยังมีความสอดคล้องกับแนวคิดของ ประทุมทิพย์ เกตุ
แก้ว ที่ได้ทำการศึกษาในกลุ่มพยาบาล โดยให้ความหมาย
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ของความสุขในการทำงานว่าหมายถึงการมีความรู ้สึกใน
ทางบวก เกิดความสัมพันธ์ที่ดี เกิดความรัก ชอบ และผูกพัน
ในงานและเพื่อนร่วมงาน และได้รับความเชื่อถือจากบุคคล
รอบข้าง 

 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

จากการวิจัยปัจจัยที ่สัมพันธ์กับความผูกพัน
องค์กรของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
ปทุมธานี พบว่า ทรัพยากรมนุษย์เป็นปัจจัยสำคัญในการ
นำพาองค์การให้ประสบผลสำเร็จและไปถึงเป้าหมายที่
กำหนดไว้ แต่หากองค์การใดที่มีทรัพยากรมนุษย์ที่หย่อน
สมรรถภาพ หรือมีปริมาณไม่เพียงพอย่อมทำให้องค์การนั้น
ไม่บรรลุผลสำเร็จตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึง
ขอเสนอแนะแนวทางสำหรับผู้บริหาร ในการนำผลการวิจัยที่
ได้ไป แก้ไข ปรับปรุง พัฒนาและส่งเสริมองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพเพื่อเพิ่มความยึด มั่นผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพต่อไป ดังนี้ 

1.โรงพยาบาลควรพัฒนาระบบสนับสนุนการ
ทำงาน เช่น การจัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอ การมีหัวหน้า
งานที่ให้คำปรึกษาได้ และการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ
การปฏิบัติงาน เพื่อให้พยาบาลรู้สึกมั่นคงและได้รับการดูแล 

2. ผู้บริหารควรให้ความสำคัญกับนโยบายสร้าง
แรงจูงใจ ทั้งในรูปของค่าตอบแทน สวัสดิการ ความก้าวหน้า
ในวิชาชีพ หรือการยกย่องชมเชย (Recognition) เพื่อกระตุ้น
ให้พยาบาลเกิดความรู้สึกอยากทุ่มเทให้กับองค์กรในระยะ
ยาว 

3. องค์กรควรจัดโครงการส่งเสริมความสมดุล
ระหว่างชีวิตและการทำงาน (Work-Life Balance) เช่น การ
จัดตารางเวรที่เป็นธรรม การจัดกิจกรรมคลายเครียด หรือ
สนับสนุนด้านสุขภาพจิต เพื่อให้พยาบาลมีความสุขทั ้งใน
และนอกเวลางาน ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อความต้องการคงอยู่
ในองค์กร 

4. ผู้บริหารควรการส่งเสริมด้าน Happy Body 
(สุขภาพดี) สำหรับพยาบาลวิชาชีพ เป็นการสร้างพื้นฐานที่

สำคัญที่สุด เพราะหากร่างกายล้า ย่อมส่งผลต่อสภาพจิตใจ
และความผูกพันต่อองค์กร เช่น การบริหารจัดการ เวลากิน
และเวลานอน การจัดมุมพักผ่อนที่มีอาหารว่างเพื่อสุขภาพ 
หรืออาจกำหนดนโยบาย “เวลาพักที่ได้รับความคุ้มครอง” 
เพื่อให้พยาบาลได้วางมือจากงานและละสายตาจากหน้าจอ/
อุปกรณ์สื ่อสารอย่างน้อย 15-30 นาทีในช่วงพัก เพื่อลด
ความล้าสะสม 
 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต 

1. ควรมีการศึกษาการวิจัยเชิงคุณภาพ อาจทำให้
ได้ตัวแปรเพิ่มเติมหรืออาจ ได้ผลการวิจัยใหม่เพิ่มมากขึ้น 

2. ควรม ีการศ ึกษาเปร ียบเท ียบระหว ่ าง
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดอื่น หรือโรงพยาบาลขนาดอื่นๆ 
จะทำให้ได้ผลการวิจัยใหม่ที่เป็นแนวทางในการนำไปแก้ไข 
ปรับปรุง พัฒนาและ ส่งเสริม ให้พยาบาลวิชาชีพมีความยึด
มั่นผูกพันต่อองค์การมากยิ่งขึ้น 

3. ควรม ีการศ ึกษาเพ ิ ่มเต ิมในกล ุ ่มว ิชาชีพ
สาธารณสุขอ ื ่น ๆ เช ่น แพทย์ เภส ัชกร ท ันตแพทย์  
สาธารณสุข ร่วมด้วยจะทำให้ได้องค์ความรู้ใหม่เกี ่ยวกับ
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผูกพันองค์การ นอกเหนือจาก
พยาบาลวิชาชีพ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นนทบุรี สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลธัญบุรี ผู้อำนวยการโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ 
ผ ู ้ อำนวยการโรงพยาบาลคลองหลวง ผ ู ้ อำนวยการ
โรงพยาบาลลำลูกกา ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลหนองเสือ 
ผ ู ้อำนวยการโรงพยาบาลสามโคก และผ ู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว ที ่ให้ความอนุเคราะห์การเก็บ
ข้อมูลและให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล รวมถึง
พยาบาลว ิชาช ีพท ุกท ่านท ี ่ ได ้ สละเวลาในการตอบ
แบบสอบถาม และให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้  
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Abstract 
 This study utilized a cross-sectional analytical survey design to 

investigate the behaviors and factors influencing oral health care for preschool 
children among parents in Mueang Phichit District, Phichit Province. The sample 
consisted of 385 preschool children, selected through stratified random sampling. 
Data were analyzed using descriptive statistics and multiple regression analysis. 

  The results revealed that the majority of participants were female 
(66.8%), aged 25–34, with an education level below a bachelor's degree and an 
average monthly income of less than 10,000 THB. While most parents exhibited 
high levels of knowledge, attitudes, enabling factors, and reinforcing factors 
regarding preschool oral health care (53.5% – 80.8%), their actual oral health care 
behaviors were at a moderate level (76.1%). Six factors significantly predicted 
these behaviors, explaining 21.5% of the variance at a statistical significance level 
of 0.05. The most influential predictor was the purchase of oral health care 
products, followed by average monthly income, attitudes toward preschool oral 
health care, guidance and support from close associates, knowledge of oral 
health care, and exposure to public relations information from various media 
outlets (Beta = 0.686, 0.571, 0.508, 0.244, 0.225, and 0.165) respectively. 

 
Keywords: accessibility to product outlets; advice and support from trusted 
persons; receiving information and publicity from various media; oral health care 
behavior. 
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บทคัดย่อ  
          การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์เชิงภาคตัดขวางมุ่งศึกษาพฤติกรรมและปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองในอำเภอเมืองพิจิตร จังหวัด
พิจิตร จากกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนจำนวน 385 คน โดยใช้การสุ่มแบบแบ่ง
ช้ันภูมิและวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยพหุคูณ 

         ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 66.8) อายุ 25-34 ปี 
ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี รายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่ำกว่า 10,000 บาท ผู้ปกครองส่วน
ใหญ่จะมีความรู้ ทัศนคติ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก
ก่อนวัยเรียนอยู่ใน ระดับสูง (ร้อยละ 53.5 – 80.8) แต่พฤติกรรมการการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียนกลับอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 76.1) ซึ่งปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปาก เด็กก่อนวัยเรียน คือ การซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปากมี
อำนาจในการทำนายสูงทีสุ่ด รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ทัศนคติเกี่ยว กับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กก่อนวัยเรียน การได้รับคำแนะนำและสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิด ความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน และการได้รับข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์จากสื่อ
ต่าง ๆ (B=0.686,0.571, 0.508, 0.244, 0.225, 0.165) โดยตัวแปรทั้ง 6 ตัวร่วมทำนาย
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนได้ร้อยละ 21.5 อย่างมีนัยสำคัญ                 
ทางสถิติที่ระดับ 0.05   
 
คำสำคัญ : การเข้าถึงแหล่งจำหน่ายผลิตภัณฑ์; การได้รับคำแนะนำและการสนับสนุนจาก
บุคคลใกล้ชิด; การได้รับข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์จากสื่อ; พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก 
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บทนำ  
        เด็กในช่วงอายุ3–5ปี เป็นวัยที่สำคัญในการเตรียม
ความพร้อมทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม และสติปัญญา ซึ่ง
ถือเป็นพื้นฐานที่สำคัญในการพัฒนาและสร้างพฤติกรรมที่
ดีเพื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพ ในอนาคต ในวัยนี้เด็ก
เริ่มฝึกพฤติกรรมต่าง ๆ ที่มีความสำคัญ เช่น การแปรงฟัน
และการเลือกอาหารที ่ดีต ่อสุขภาพช่องปาก การดูแล
สุขภาพช่องปากจึงเป็นเรื่องที่ควรให้ความสำคัญ เนื่องจาก
ปัญหาฟันผุในเด็กก่อนวัยเรียนถือเป็นปัญหาสุขภาพช่อง
ปากหลักที่พบได้บ่อยในประเทศไทย และส่งผลกระทบต่อ
การเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็กในหลายด้าน เช่น 
การรับประทานอาหาร การพูดและความมั่นใจในตนเอง 
ฟันน้ำนมมีบทบาทสำคัญในการพัฒนาการของเด็ก 
โดยเฉพาะในกระบวนการบดเคี ้ยวอาหาร ซึ ่งเป็นการ
เตรียมความพร้อมสำหรับการย่อยอาหารและการได้รับ
สารอาหารที่จำเป็นต่อการเจริญเติบโตของร่างกาย ฟัน
น้ำนมยังมีบทบาทในการหัดพูด เสริมสร้างความมั่นคงของ
ใบหน้าและช่วยให้เด็กสามารถแสดงออกทางอารมณ์ได้
อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ ฟันน้ำนมยังเป็นรากฐานของ
ฟันแท้ โดยฟันน้ำนมจะถูกแทนที่ด้วยฟันแท้เมื่อฟันน้ำนม
หลุดไปตามช่วงเวลา หากสูญเสียฟันน้ำนมก่อนกำหนด 
อาจส่งผลกระทบต่อการเรียงตัวของฟันแท้ในอนาคต ทำ
ให้เกิดปัญหาฟันซ้อนเก หรือปัญหาความผิดปกติใน
โครงสร้างฟัน ยังส่งผลต่อการเคี้ยวอาหาร ซึ่งทำให้เด็ก
ได้รับสารอาหารไม่ครบถ้วน และไม่เพียงพอ กระทบต่อ
การเจริญเติบโตและพัฒนาการทางร่างกาย นอกจากนี้ ยัง
มีกระทบต่อการพักผ่อน การนอนหลับ รวมถึงสมาธิในการ
เรียนรู้ของเด็ก สิ่งเหล่านี้ล้วนส่งผลไปยังคุณภาพชีวิตของ
เด็กในหลายด้านและอาจขัดขวางพัฒนาการทางร่างกาย 
อารมณ์ และสติปัญญาของเด็กได้ ปัญหาฟันผุในเด็ก
สามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่อายุไม่ถึง 1 ปี หรือเมื่อเด็กเริ่มมี
ฟันน้ำนมซี่แรก เนื่องจากชั้นเคลือบฟันของฟันน้ำนมมี
ความบางกว่าฟันแท้ และยังมีปริมาณแร่ธาตุท ี ่เป็น
ส ่วนประกอบของความแข็งแรง เช ่น แคลเซียมและ
ฟอสฟอรัส น้อยกว่าฟันแท้ ทำให้ฟันน้ำนมมีโอกาสผุได้
ง่ายมาก ปัจจัยที่ทำให้เกิดโรคฟันผุในเด็กมีหลายปัจจัย ซึ่ง
สามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ ปัจจัยภายในตัว
บุคคล (Host factors) เช่น ตำแหน่งและโครงสร้างของฟัน 
อายุฟัน น้ำลาย และแผ่นคราบจุลินทรีย์ ซึ่งอาจส่งผลให้
ฟันน้ำนมมีความเสี ่ยงในการผุส ูงขึ ้น นอกจากนี ้การ
รับประทานอาหารที่เป็นคาร์โบไฮเดรต เช่น ขนมหวาน

และน้ำตาล ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญ ปัจจัยสิ่งทำให้เกิด
โรค (Agent factors)ได้แก่ เชื้อแบคทีเรียที่ทำให้เกิดกรด
ในช่องปาก ซึ่งจะทำลายเคลือบฟันและทำให้เกิดฟันผุด้วย
ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม (Environmental factors) ได้แก่ 
ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรมที่อาจส่งผล
กระทบต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก เช่น สภาพแวดล้อมที่
เด็กอาศัยอยู่และวิธีการเลี้ยงดูจากผู้ปกครอง กระบวนการ
เกิดโรคฟันผุจะเกิดขึ้นเมื่อปัจจัยทั้ง 3 รวมกัน ได้แก่ เชื้อ
แบคทีเรียที่ทำให้เกิดกรด อาหารที่มีคาร์โบไฮเดรต ฟันที่
อ่อนแอ และสภาวะแวดล้อมในช่องปาก รวมทั้งเวลาการ
เก ิดโรคฟ ันผ ุซ ึ ่ งป ัจจ ัยเหล ่าน ี ้ อาจควบค ุมได ้ยาก 
(Thawonwong,P. 2021) จากผลการสำรวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากระดับประเทศ ครั้งที่ 9 พ.ศ. 2565 พบว่า 
การสำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากของเด็กอายุ 3-5 ปี มี
ฟันผุระยะเริ่มต้นถึงร้อยละ 38.0 และความชุกของโรคฟัน
ผุในกลุ่มเด็กนี้สูงถึงร้อยละ 47.0 นอกจากนี้ ค่าเฉลี่ยของ
ฟันที่มีปัญหาฟันผุ ถอนหรืออุด (dmft) ในเด็กอายุ 3-5 ปี 
อยู่ที่ 2.5 ซี่ต่อคน ซึ่งแสดงให้เห็นถึงปัญหาฟันผุในเด็ก
ในช่วงวัยนี้ที่เป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่สำคัญอีกทั้งยัง
พบว่า ร้อยละ 2.6 ของเด็กอายุ 3 ปี มีประสบการณ์การ
สูญเสียฟันในช่องปาก ซึ่งแสดงถึงผลกระทบของฟันผุที่
ไม่ได้รับการรักษาต่อการพัฒนาการของเด็ก และในเด็ก
อายุ 3 ปีนั ้น มีฟันผุที ่ไม่ได้รับการรักษามากถึงร้อยละ 
46.1 หรือเฉลี่ย 2.4 ซี่ต่อคน ซึ่งชี้ให้เห็นถึงปัญหาความไม่
เพียงพอในการเข้าถึงการรักษาทันตกรรมที่เหมาะสมจะ
เห็นได้ว่า ปัญหาฟันผุในเด็กก่อนวัยเรียนยังคงเป็นปัญหา
สุขภาพช่องปากหลักที่พบได้มากในประเทศไทย ในเขต
สุขภาพที ่ 3 (ประกอบด้วยจังหวัดพิจ ิตร พิษณุโลก 
เพชรบูรณ์ และสุโขทัย) พบว่าอัตราการเกิดฟันผุในเด็ก
อายุ 3-5 ปีค่อนข้างสูง โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กที่มีอายุน้อย
กว ่ า  5 ป ี  ข ้ อม ู ลจาก Health Data Center (HDC) 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร ระบุว่าในปี 2564-
2567 จำนวนเด็กที่มีปัญหาฟันผุในเขตสุขภาพที่ 3 สูงจาก 
ร้อยละ 22.15 ถึง 26.42% ซึ่งถือว่ามีแนวโน้มเพิ ่มขึ้น
ในช่วงปีที่ผ่านมา ค่าเฉลี่ยฟันที่มีปัญหาฟันผุ ถอน หรืออุด 
(dmft) อยู่ที่ประมาณ 2.5 ซี่ ต่อเด็กหนึ่งคน ปัญหาฟันผุที่
ไม่ได้รับการรักษาอยู่ที่ ร้อยละ 46.1 หรือเฉลี่ย 2.4 ซี่ ต่อ
เด็กหนึ ่งคน และร้อยละ 2.6 ของเด็กอายุ 3 ปี ในเขต
สุขภาพที่ 3 มีประสบการณ์การสูญเสียฟัน ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงความสำคัญของการดูแลรักษาฟันในเด็กตั้งแต่ในวัย
นี้ สถานการณ์โรคฟันผุ ในระดับอำเภอเมืองพิจิตร ปี พ.ศ.



วารสารนโยบายสุขภาพ กฎหมาย และการบริหาร ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2569 
 

180 
 

2565 - พ.ศ.2567 นั้นพบ เด็ก 3-5 ปี มีฟันผุร้อยละ 26.42 
23.21 25.69 และเมื่อเปรียบเทียบกับอำเภออื่นๆในเขต
พื้นที่จังหวัดพิจิตรแล้วทั้ง 11 อำเภอ อำเภอเมืองพิจิตรมี
ค่าเฉลี ่ยร้อยละของเด็ก 3-5 ปี มีฟันผุมากที ่ส ุด ใน
ปีงบประมาณ 2567 ถึงร้อยละ 25.69   จากการทบทวน
วรรณกรรมสาเหตุของการเกิดโรคฟันผุของเด็กก่อนวัย
เร ียน พบว่าป ัจจ ัยที ่สามารถควบคุมโรคฟันผุได ้คือ 
พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง ปัญหาฟันผุในเด็กก่อน
วัยเร ียนส่วนใหญ่เก ิดจากพฤติกรรมการเล ี ้ยงด ูของ
ผู้ปกครองที่ไม่เหมาะสม เช่นร้อยละ 45 ของผู้ปกครอง
ปล ่อยให้ เด ็กหล ับคาขวดนม ร ้อยละ 66.7 ให ้ เด็ก
รับประทานขนมหวานหรือน้ำอัดลม ร้อยละ 44 ให้เด็ก
แปรงฟันเองโดยไม่ม ีการดูแลจากผู ้ปกครอง ดังนั้น 
ผู้ปกครองจึงมีบทบาทสำคัญในการป้องกันและควบคุม
การเกิดฟันผุในเด็ก โดยการเสริมสร้างพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากที่ถูกต้อง การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กโดย
การปฏิบัติของผู้ปกครอง จึงเป็นหนึ่งในปัจจัยสำคัญที่
ส ่งผลต่อสุขภาพโดยรวมของเด็กในระยะยาว การให้
ความสำคัญในการดูแลสุขภาพช่องปากตั้งแต่ช่วงวัยเด็ก
สามารถช่วยป้องกันปัญหาโรค ฟันผุ และการเจ็บปวดที่
อาจทำให้เด็กต้องเผชิญกับความไม่สะดวกในการดำเนิน
ชีวิตประจำวัน ยังรวมถึงช่วยเสริมสร้างพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่ดีต่อไปในอนาคต ซึ่งมีผลดีต่อการพัฒนาและการ
เจริญเติบโตของเด็กในด้านต่างๆ ในบริบทของการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน การมีบทบาทของ
ผู้ปกครองเป็นสิ่งสำคัญ เนื่องจากผู้ปกครองเป็นผู้ที่ใกล้ชิด
กับเด็กและสามารถสั่งสอนหรือแนะนำวิธีการดูแลช่องปาก
ที่ถูกต้องได้ การเลือกใช้วิธีการดูแลที่เหมาะสมจะส่งผลต่อ
พฤติกรรมของเด็กในการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง 
การที่ผู้ปกครองมีความรู้ ความเข้าใจและมีทัศนคติที่ดีต่อ
การดูแลสุขภาพช่องปาก จะช่วยกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม
ที่ดีในการดูแลช่องปากของเด็ก ในกรณีของอำเภอเมือง
พิจิตร จังหวัดพิจิตร การดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อน
วัยเรียนยังคงเป็นประเด็นที่น่าห่วงใย เนื่องจากมีข้อมูล
ชี้ให้เห็นว่าเด็กในพื้นที่แต่ละตำบลในอำเภอเมืองพิจิตรนั้น 
ยังมีปัญหาโรคฟันผุ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อพัฒนาการของ
เด็กทั้งในด้านร่างกายและจิตใจ การศึกษาปัจจัยที่ส่งผล
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน
ของผู้ปกครองในพื้นที่ดังกล่าวจึงเป็นสิ่งสำคัญเพื่อที ่จะ
สามารถหาทางแก้ไขและพัฒนานโยบายหรือแผนการ
ส่งเสริมที่เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมของท้องถิ่น ดังนั้น

ผู ้ว ิจ ัยจึงมีความสนใจในการศึกษาปัจจัยที ่ส ่งผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร  
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร 
       2. เพื่อศึกษาปัจจัยคุณลักษณะทางด้านประชากร 
ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริมที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 
อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร     
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
1. รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาครั ้งนี ้เป ็นการศึกษาวิเคราะห์เชิง
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical survey) 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร  

ประชากร คือ ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน อำเภอ
เมือง จังหวัดพิจิตร จำนวน 1,452 คน 
กลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน อำเภอเมือง จังหวัด
พิจิตร จำนวน 385 คน ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบเป็น
ชั ้นภูมิการสุ่มแบบชั้นภูมิอย่าง เลือกตัวแทนของกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยใช้วิธีการวิธีการจับฉลากแบบหยิบทีละใบแล้ว
ไม่ใส่คืน (Sampling Without Replacement) 
เกณฑ์การคัดเข้า  

เป็นผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียน ที่อาศัยอยู่
ในเขตพื้นที่ อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร สมัครใจเข้า
ร่วม โครงการวิจัยในครั้งนี้ 
เกณฑ์การคัดออก  

เป็นผู้ปกครองของเด็กก่อนวัยเรียน ที่อาศัยอยู่
ในเขตพื ้นที ่  อำเภอเมืองพิจ ิตร จ ังหวัดพิจ ิตรท ี ่ทำ
แบบสอบถามไม่ครบถ้วน 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
เคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ในการว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นแบบสอบถาม 
ผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้นจากการศึกษาเอกสาร แนวคิดทฤษฎี
งานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง แบบสอบถามประกอบด้วย 5 ส่วน 
ส่วนที่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถามได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษาอาชีพ รายได้เฉลี ่ยต่อเดือน 
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ความสัมพันธ์กับเด็กก่อนวัยเรียน (จำนวน 6 ข้อ)  ลักษณะ
เป็นแบบเลือกตอบ ส่วนที่ 2) แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัย
นำต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็ก ก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง จำนวน 20 ข้อ แบ่งออกเป็น 2.1 ) 
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียน 10 ข้อ ให้เลือกตอบว่า ใช่ หรือ ไม่ใช่
เกณฑ์การให้คะแนน ตอบถูกต้อง 1 คะแนน ตอบผิด 0 
คะแนน 2.2)  แบบสอบถามด้านทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพ
ช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน มีข้อความเกี่ยวกับ ทัศนคติ
ต ่อการแปรงฟันให้เด ็ก จำนวน 10 ข ้อ  ส ่วนที ่  3) 
แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเอื้อต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง จำนวน  
5 ข้อ ส่วนที่ 4) แบบสอบถามปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง
จำนวน จำนวน 10 ข้อ ส่วนที่ 5 แบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปาก จำนวน 10 ข้อ เป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยจำแนกเกณฑ์การให้คะแนน
ตามระดับลักษณะข้อความ คือ ข้อความทางลบ จากน้อย
สุด ไม่เลย (5)  ไปยังมากที่สุด (1) และข้อความทางบวก 
จากน้อยสุด ไม่เลย (1) ไปยังมากที่สุด (5)  ซึ่งแบบสอบถาม
ส ่วนท ี ่  3 และ แบ ่งกล ุ ่มข ้อม ูลโดยใช ้การเท ี ยบ
บัญญัติไตรยางศ์ 5 ระดับ แบบสอบถามผ่านการหา
คุณภาพของเครื ่องมือจากผู ้เชี ่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน 
ความเที่ยงตรงของแบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0.86 และ 
ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.857 
 
4. การรวบรวมข้อมูล 
การเก ็บรวบรวมข้อม ูลจากกล ุ ่มต ัวอย ่าง ผ ู ้ว ิจ ัยใช้
แบบสอบถามที ่ได้ผ ่านการพิจารณาและเห็นชอบโดย
เอกสารรับรองที ่  IRRB of SCPHPL ๑/๒๕๖๘.๑ และ
ดำเนินการขออนุญาตเก็บข้อมูลจากองค์การบริหารส่วน
จังหวัดพิจิตร และประสานงานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในพื้นที่อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัด
พิจิตร ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กในเขตอำเภอเมืองพิจิตร เพื่อ
เข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และขอ
ความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างก่อนการเก็บข้อมูล เมื่อ
ได ้ ร ับความย ินยอม ผ ู ้ ว ิ จ ั ยทำการสอบถามตาม
แบบสอบถาม และเก็บข้อมูลในทันที พร้อมตรวจสอบ
ความถูกต้องความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้ทันทีที่เก็บข้อมูล 
หากพบความไม่สมบูรณ์จะทำการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม
จนสมบูรณ์ทันที  

5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
1.การวิเคราะห์ข้อมูลทั ่วไป ปัจจัยนำได้แก่ 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัย
เรียน ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียน ปัจจัยเอ้ือได้แก่ การเข้าถึงการรับบริการทาง
ทันตกรรม การซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียน ปัจจัยเสริมได้แก่ การได้รับคำแนะนำและ
สนับสนุนจากบุคคลใกล้ช ิด การได้ร ับข้อมูลข่าวสาร
ประชาสัมพันธ์จากสื่อต่างๆ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู ้ปกครอง อำเภอเมือง  
จังหวัดพิจิตร เพื่ออธิบายคุณลักษณะทั่วไป โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive statistics) คํานวณหาค่าทางสถิติ
โดยใช ้การแจกแจงความถ ี ่  (Frequency) ร ้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) ค่าส ูงส ุด (Maximum) และค่า
ต่ำสุด (Minimum) 

2.การว ิ เคราะห ์ ข ้ อม ู ลเช ิ งสถ ิ ต ิ เพ ื ่ อหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง โดยใช้ การวิเคราะห์
การถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) เพื่อ
ประเมินผลกระทบของปัจจัยนำได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน ทัศนคติเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน ปัจจัยเอ้ือ
ได้แก่ การเข้าถึงการรับบริการทางทันตกรรม การซื้อ
ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 
ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับคำแนะนำและสนับสนุนจาก
บุคคลใกล้ชิด การได้รับข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์จาก
สื่อต่างๆ กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อน
วัยเรียนของผู้ปกครอง 
 
ผลการศึกษา 

ปัจจัยคุณลักษณะทางด้านประชากร ปัจจัย
คุณลักษณะทางด้านประชากรของตัวอย่าง จำนวน 385 
คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.8 อายุระหว่าง 25-34 ปี ร้อย
ละ 39 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ ต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อย
ละ 76.9 ประกอบอาชีพรับบจ้าง ร้อยละ 47.5 รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือนต่ำกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 52.5 ความสัมพันธ์
กับเด็กส่วนใหญ่เป็นพ่อ/แม่ ร้อยละ 62.9 

ด้านปัจจัยนำต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง  
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ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียน พบว่า ในข้อคำถามทั่วไปๆ ผู้ปกครองที่ตอบ
ถูกต้องมากกว่าร้อยละ 80 ได้แก่ ข้อคำถามการใช้ยาสีฟัน
ที่มีฟลูออไรด์ช่วยในการป้องกันฟันผุ ร้อยละ 91.4 การ
แปรงฟันของเด็กควรทำ 2 ครั้งต่อวัน ร้อยละ 89.9 การ
แปรงฟันของเด็กก่อนวัยเรียนควรทำโดยผู้ปกครองช่วย
แปรงให้จนกว่าเด็กสามารถแปรงฟันได้เองอย่างถูกต้อง 
ร้อยละ 89.9 และข้อคำถามที่ผู้ปกครองตอบถูกน้อยที่สุด
ก็คือ ฟันน้ำนมไม่มีความสำคัญเพราะจะหลุดไปเมื่อเด็กโต
ขึ้น ร้อยละ 50.1 ระดับความรู้เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน พบว่า ส่วนใหญ่อยู ่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 74.3 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อย
ละ 18.2 และระดับต่ำ ร้อยละ 7.5 โดยมีคะแนนความรู้
ต่ำสุด คือ 0 สูงสุดคือ 10 ค่าเฉลี่ย 8.21 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.779 

ทัศนคติเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเร ียนรายข้อ พบว่า จากข้อคำถาม กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ มีทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเชิงบวกสองอันดับแรก คือ ผู้ปกครองมีทัศนคติใน
ระดับเห็นด้วยมากที ่ส ุดและเห็นด้วยมากว่าการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน เป็นสิ ่งสำคัญที่
ผู้ปกครองควรใส่ใจ ร้อยละ 91 และมีทัศนคติในระดับเห็น
ด้วยมากที่สุดและเห็นด้วยมาก   โดยเชื่อว่าการแปรงฟัน
ให้เด็กเป็นประจำช่วยรักษาสุขภาพช่องปากของเด็กได้ดี 
ร้อยละ 88 ทั้งนี้ ยังพบว่า  กลุ่มตัวอย่างยังมีทัศนคติเชิง
ลบ สองอันดับแรก คือ ผู้ปกครองมีทัศนคติในระดับเห็น
ด้วยมากที่สุดและเห็นด้วยมาก โดยเชื่อว่าการเลือกแปรงสี
ฟันที่มีขนาดพอเหมาะกับวัยของเด็กช่วยให้การแปรงฟัน 
มีประสิทธิภาพ ร้อยละ 85 และมีทัศนคติในระดับเห็นด้วย
มากที่สุดและเห็นด้วยมากว่าการดื่มน้ำ ในระหว่างมื้อ
อาหารสามารถช่วยให้ฟันสะอาดขึ้นได้ ร้อยละ 77 ระดับ
ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัย
เรียน พบว่า ส่วนใหญ่ อยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 80.8 
รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 18.2 และระดับต่ำ 
ร้อยละ 1 โดยมีคะแนนทัศนคติต่ำสุด คือ 26 สูงสุดคือ 50 
ค่าเฉลี่ย 43.31 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.463 

ด้านปัจจัยเอื้อต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง 

ด้านการเข้าถึงการรับบริการทางทันตกรรม 
พบว่า จากข้อคำถามกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปัจจัยเอื้อต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนของ

ผู้ปกครองสองอันดับแรก คือ ผู้ปกครองที่คิดว่าปัจจัยเอ้ือ
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียน 
ระดับเห็นด้วยมากที่สุดและเห็นด้วยมาก ท่าสามารถพา
เด็กเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมได้โดยไม่มีปัญหาเรื่อง
ค่าใช้จ่าย ร้อยละ 65.97 และมีปัจจัยเอ้ือต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนในระดับเห็นด้วย
มากที่สุดและเห็นด้วยมากว่าท่านให้ความสำคัญในการ
เลือกผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปากที่มีคุณภาพและความ
ปลอดภัยสูงสำหรับบุตรหลาน ร้อยละ 53.72  

ด้านการซื ้อผลิตภัณฑ์ด ูแลสุขภาพช่องปาก 
พบว่า ปัจจัยเอื้อต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากใน
เด็กก่อนวัยเรียนในระดับเห็นด้วยมากที่สุดและเห็นด้วย
มากว่าท่านสามารถซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก
สำหรับบุตรหลาน เช่น ยาสีฟัน, แปรงสีฟัน, หรือไหมขัด
ฟันที่ร้านสะดวกซื้อใกล้บ้านได้ ร้อยละ 84.15 รองลงมา 
คือ ท่านใช้ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปากสำหรับบุตร
หลาน ร้อยละ 83.37  ระดับปัจจัยเอื้อต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนด้านการเข้าถึงการ
รับบริการทางทันตกรรม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 70.9 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 25.2 และ
ระดับต่ำ ร้อยละ 3.9 โดยมีคะแนน ต่ำสุด คือ 4 สูงสุดคือ 
15 ค่าเฉลี่ย 10.39 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.862 ด้าน
การซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก ส่วนใหญ่อยู ่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 79.0 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อย
ละ 20.5 และระดับต่ำ ร้อยละ 0.5 โดยมีคะแนนความรู้ 
ต่ำสุด คือ 4  สูงสุดคือ 10 ค่าเฉลี่ย 8.35 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.288  

ด้านปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียน 

ด้านการได้รับคำแนะนำสนับสนุนจากบุคคล
ใกล้ชิด พบว่า จากข้อคำถามกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปัจจัย
เสริมต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง สองอันดับแรก คือ ผู้ปกครองที่คิดว่า
ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็ก
ก่อนวัยเรียนระดับเห็นด้วยมากที่สุดและเห็นด้วยมาก ว่า
ท่าได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลฟันของเด็กจากสมาชิก
ในครอบครัว ร้อยละ 77.14 และปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนในระดับเห็น
ด้วยมากที่สุดและเห็นด้วยมาก ว่าท่านได้รับคำแนะนำจาก
ศูนย์สุขภาพ รพ.สต. ใกล้บ้านเกี่ยวกับการดูแลช่องปาก
ของเด็ก ร้อยละ 76.36 
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ด ้ านการได ้ ร ั บข ้ อม ู ลข ่ า วสารจากสื่ อ
ประชาสัมพันธ์ต่าง พบว่า จากข้อคำถามกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากใน
เด็กก่อนวัยเร ียนของผู ้ปกครอง สองอันดับแรก คือ 
ผู้ปกครองที่คิดว่าปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนระดับเห็นด้วยมากที่สุดและ
เห็นด้วยมาก ว่าการได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลฟัน
ของเด็กจากสื่อหรือโซเชียลมิเดียต่างๆ เช่น โทรทัศน์ / 
อินเตอร์เน็ต/วารสาร/เสียงตามสาย ร้อยละ 65.72 และ
ปัจจัยเสริมต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็ก
ก่อนวัยเรียนในระดับเห็นด้วยมากที่สุดและเห็นด้วยมาก 
ว่าการได้รับคำแนะนำจากเกี่ยวกับประโยชน์การใช้ยาสีฟัน
ที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์ เพื่อป้องกันโรคฟันผุ สื่อหรือ

โซเชียลมิเดียต่าง ๆ เช่น โทรทัศน์ / อินเตอร์เน็ต/วารสาร/
เส ียงตามสาย ร ้อยละ 61.56 ระด ับป ัจจ ัยเสร ิมต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียน
ด้านการได้รับคำแนะนำสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิด ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 66.8 รองลงมา คือระดับปาน
กลาง ร้อยละ 30.9 และระดับต่ำ ร้อยละ 2.3  โดยมี
คะแนน ต่ำสุด คือ 8 สูงสุดคือ 25 ค่าเฉลี่ย 19.58 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.582 ด้านการได้รับข้อมูลข่าวสาร
จากสื่อประชาสัมพันธ์ต่าง ๆ  ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ร้อย
ละ 55.1 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 41.8 และ
ระดับต่ำ ร้อยละ 3.1 โดยมีคะแนน ต่ำสุด คือ 6 สูงสุดคือ 
25 ค่าเฉลี่ย 18.63 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.773 

 
ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณ (n=385) วิธีการ Stepwise 

 
ตัวแปรที่ศึกษา 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t p-value B Std. Error Beta 
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กก่อนวัยเรียน 

0.225 0.050 0.246 4.539 0.000** 

ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กก่อนวัยเรียน 

0.508 0.131 0.180 3.863 0.000** 

การซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก 0.686 0.211 0.176 3.251 0.001** 
การได้รับคำแนะนำและสนับสนุนจาก
บุคคลใกล้ชิด 

0.244 0.080 0.174 3.031 0.003** 

การได้รับข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์
จากสื่อต่าง ๆ 

0.165 0.077 0.124 2.134 0.034* 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 0.571 0.287 0.091 1.993 0.047* 
*P-Value <0.05, **P-Value <0.01, Constant=13.946  R2=0.215  adjusted R2= 0.203 

 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร 

ด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อน
วัยเรียนของผู้ปกครอง พบว่า จากข้อคำถามกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ที่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อน
วัยเรียนของผู้ปกครอง สองอันดับแรก คือ ผู้ปกครองที่คิด
ว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนที่
ปฏิบัติทุกครั้งและปฏิบัติบ่อยครั้ง คือ การแปรงฟันให้กับ
เด็กด้วยยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์  ร้อยละ 82.08 
รองลงมา คือ การแปรงฟันให้เด็ก และตรวจความสะอาด
ช่องปากเด็กหลังการแปรงฟันทุกครั้ง ร้อยละ 65.97 และ

พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
เด็กก่อนวัยเรียนที่ปฏิบัติไม่บ่อยและไม่ปฏิบัติเลย สอง
อันดับแรก คือ ท่านให้ลูกอม ขนมกรุบกรอบ ขนมหวาน 
แก่เด็กเพื่อเป็นรางวัล ร้อยละ 40.78 รองลงมา คือ ท่านให้
เด็กนอนหลับขณะที่เด็กดูดนมจากขวดนม ร้อยละ 35.85 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง พบว่า พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก
ก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 76.1 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 22.1 และ
ระดับต่ำ ร้อยละ 1.8 โดยมีคะแนนระดับพฤติกรรมต่ำสุด 
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คือ 20 สูงสุดคือ 48 ค่าเฉลี ่ย 32.84 ส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน 50.012 
 
อภิปราย 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยพบว่า 
 1) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน
ของผู ้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร  จาก
ผลการวิจัย พบว่า พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก
ก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง  ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปาน
กลาง ทั้งนี้มาจากผู้ปกครองมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม
และพฤติกรรมที่ยังไม่เหมาะสมปะปนกันอยู่ พฤติกรรมที่
เป็นผลดีต่อสุขภาพช่องปากเด็ก แปรงฟันและตรวจความ
สะอาดช่องปากให้เด็กทุกครั้ง พาเด็กพบทันตบุคลากรทุก 
6 เดือน ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ สังเกตอาการฟันผุหรือ
ปัญหาช่องปากสม่ำเสมอ ฝึกให้เด็กเลิกดูดนมจากขวด หัน
มาใช้แก้วหรือหลอด พฤติกรรมที่เป็นความเสี่ยงต่อฟันผุ
และปัญหาช่องปาก ให้เด็กนอนหลับขณะดูดนมจากขวด  
ใช้ขนมหวาน ลูกอมเป็นรางวัล ปล่อยให้เด็กทานขนม
ตามใจ ให้ดื่มนมรสหวาน และให้ดื่มน้ำอัดลม น้ำหวาน น้ำ
ผลไม้สำเร็จรูป เพิ่มความเสี่ยงฟันผุผู้ปกครองมีการดูแล
ด้านการแปรงฟันและการตรวจสุขภาพที ่ด ี แต่ย ังมี
พฤต ิกรรมเส ี ่ยงด ้านโภชนาการและการใช ้ขวดนม 
สอดคล้องกับแนวคิดด้านพฤติกรรมสุขภาพ แบบจำลอง
การส ่ ง เสร ิ มส ุ ขภาพ Precede-Proceed (Green& 
Kreuter, 2005) ป ั จจ ั ยนำ (Pre disposing Factors) 
ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากเด็ก,ทัศนคติ  ปัจจัยเอ้ือ 
(Enabling Factors) ทักษะการแปรงฟันการเข้าถึงยาสีฟัน
ฟลูออไรด์,ความสะดวกในการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
ปัจจัยเสริม(Reinforcing Factors) การสนับสนุนทางสังคม
จากคู ่สมรส/ครอบครัว การให้คำแนะนำหรือการให้
กำลังใจจากบุคลากรสาธารณสุข แรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวและบุคลากรสาธารณสุข ผู้ปกครองบางส่วนมี
ความรู้และทักษะการดูแลที่ถูกต้อง แปรงฟันใช้ฟลูออไรด์ 
พาเด็กไปพบทันตแพทย์ แต่ยังมีข้อจำกัดจากพฤติกรรม
การเลี้ยงดูและสิ่งแวดล้อม ให้เด็กกินขนม หรือนอนดูดนม
จากขวด จึงทำให้ระดับการดูแลอย ู ่ เพ ียงปานกลาง 
สอดคล้องกับ Smith, J., et al. (2019) ศึกษาเรื่องปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียนในสหราชอาณาจักร Taylor, et al. (2020) 
ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียนในออสเตรเลีย ที่มีความรู้อยู่

ในระดับสูง รวมถึงงานวิจัยของ Suksa-waeng, C. (2023).  
ที่สรุปว่า ความรู้ของผู้ปกครอง เป็นปัจจัยหลักที่นำไปสู่
พฤติกรรมการดูแลที่ดีขึ้น เช่น การใช้ฟลูออไรด์และการ
แปรงฟันอย่างสม่ำเสมอ 
2) ปัจจัยคุณลักษณะทางด้านประชากร ปัจจัยนำ ปัจจัย
เอื้อและปัจจัยเสริมที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร  จากผลการวิจัย พบว่า ตัวแปรอิสระ จำนวน 
12 ตัวแปร นำมาหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของ
ผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร พบว่า ตัวแปร
อิสระที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร ประกอบด้วย 11 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความสัมพันธ์กับเด็ก
ก่อนวัยเรียน ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียน ทัศนคติทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน การเข้าถึงบริการทางทันตก
รรม การซื ้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก การได้รับ
คำแนะนำและสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิดและการได้รับ
ข ้อม ูลข ่าวสารประชาส ัมพ ันธ ์จากส ื ่อต ่าง ๆ โดยมี
ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (linear) ยอมรับ H1  P-Value < 
00.05  นำตัวแปรทดสอบการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ
เพื ่อศึกษาอำนาจพยากรณ์ของตัวแปรอิสระ (ตัวแปร
พยากรณ์) ที ่มีต่อตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอ
เมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร ด้วยวิธีการ Stepwise โดยทำ
การทดสอบข้อตกลงเบื ้องต้นผ่านทั ้ง 5 ข้อ ผลการ
วิเคราะห์พบตัวแปร 6 ตัวแปรร่วมทำนายพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู ้ปกครอง 
อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร โดยการซื้อผลิตภัณฑ์ดูแล
สุขภาพช่องปากมีอำนาจในการทำนาย สูงที่สุด (B=0.686) 
รองลงมา ได้แก่ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ทัศนคติเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน การได้รับ
คำแนะนำและสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิด ความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน การได้รับ
ข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์จากสื ่อต่าง ๆ และ (B=
0.571, 0.508, 0.244, 0.225, 0.165) โดยตัวแปรทั้ง 6 ตัว
ร่วมทำนายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร ได้
ร้อยละ 21.5 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
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สอดคล้องกับงานวิจ ัยของ Jones, M., et al. (2021) 
ศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
ช ่องปากของเด ็กก ่อนว ัยเร ี ยนของผ ู ้ ปกครองใน
สหรัฐอเมริกา รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
Study) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน ระบุและวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ในเด็กวัยก่อนเรียน พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง
ในสหรัฐอเมริกา ประกอบไปด้วย ความรู้ของผู้ปกครอง
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก สามารถอภิปรายปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร ตามขนาดอิทธิพลของตัวแปรตามลำดับ 
ดังนี้ 

การซื ้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก  จาก
การศึกษา พบว่า การซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปาก 
เป็นปัจจัยด้านปัจจัยเอื้อที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอ
เมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (B=0.686, p-value < .001)  เป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ มาจากพฤติกรรมการซื้อผลิตภัณฑ์ดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้ปกครองเป็นตัวสะท้อนความรู้ ความ
ใส่ใจ และความสามารถในการส่งเสริมสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียนซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการป้องกันปัญหาฟัน
ผุและสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในระยะยาว สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Wanna, K., & Maton, T. (2024). ได้
ศึกษาปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากในเด็กอายุ 3-5 ปีของผู้ปกครองตำบลบ้าน
โภชน์ อำเภอหนองไผ่ จังหวัดเพชรบูรณ์การศึกษาวิจัยครั้ง
นี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยข้อมูลทั่วไป ปัจจัยนำ 
ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด ็กอาย ุ  3-5 ป ีของผ ู ้ปกครอง รวมถ ึงศ ึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าวกับ พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองในตำบลบ้านโภชน์ 
อำเภอหนองไผ่ จังหวัดเพชรบูรณ์ โดยประยุกต์ กรอบ
แนวคิด PRECEDE Framework มาใช้ในการวิเคราะห์ ผล
การศึกษา พบว่า ปัจจัยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ สภาวะสุขภาพ
ช่องปากเด็ก และปัจจัยนำ ปัจจัยเอื ้อ ปัจจัยเสริม มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก
ของผู้ปกครองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผล

การวิเคราะห์ปัจจัยเอื้อด้านการเข้าถึงแหล่งขายอุปกรณ์
ทำความสะอาดฟันของเด็กโดยผู้ปกครองอยู่ในระดับสูง  

รายได้เฉลี ่ยต่อเด ือน เป็นปัจจัยด้านปัจจัย
คุณลักษณะทางด้านประชากรที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู ้ปกครอง 
อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที ่ระดับ 0.05 (B=0.571, p-value < 0.05) เป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ อาจมาจากรายได้เป็นปัจจัยสำคัญที่มี
อิทธิพลต่อการเข้าถึงทรัพยากร สุขภาพ ความรู้และบริการ
ต่าง ๆ ที่เกี ่ยวข้องกับการดูแลช่องปาก ผู้ปกครองที ่มี
รายได้ส ูงสามารถพาบุตรหลานไปพบทันตแพทย์ได้
สม่ำเสมอ เช่น การขูดหินปูน เคลือบฟลูออไรด์ หรือตรวจ
สุขภาพฟันประจำปี ในขณะที่ผู้ปกครองที่มีรายได้น้อย 
อาจมองว่าการพบทันตแพทย์เป็นภาระค่าใช้จ่าย จึงพา
เด็กไปเฉพาะเมื่อมีปัญหาแล้วเท่านั้น  เช่น ปวดฟัน ฟันผุ 
ส อดคล ้ อ ง ก ั บ ง าน ว ิ จ ั ย ข อ ง  Thawonwong, P. 
(2021).ศ ึกษาเร ื ่อง พฤติกรรมการดูแลช่องปากของ
ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กอำเภอ
พระพรหม จังหวัดนครศรีธรรมราช รูปแบบการวิจัยเชิง
พรรณนา (Descriptive Research)  ว ั ตถ ุ ประส งค์
พฤติกรรมการดูแลช่องปากของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน
ในศูนย์พ ัฒนาเด็กเล ็กของอำเภอพระพรหม จังหวัด
นครศรีธรรมราช โดยพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ ที ่มีผลต่อ
พฤติกรรมดังกล่าว เช่น ความรู้และทัศนคติของผู้ปกครอง
ต่อการดูแลช่องปากของเด็ก, ปัจจัยด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพช่องปาก, การสนับสนุนจากชุมชน รวมไปถึงปัจจัย
ทางสังคมและเศรษฐกิจของผู้ปกครอง ผลการวิจัยพบว่า 
ความรู ้และทัศนคติที ่ดี ของผู ้ปกครองมีผลสำคัญต่อ
พฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็ก รวมถึงการสนับสนุน
จากช ุมชนและปัจจ ัยทางส ังคมและเศรษฐกิจ เช่น 
การศ ึกษาและรายได ้ของผ ู ้ปกครอง ผ ู ้ปกครองท ี ่มี
การศึกษาสูงและมีรายได้ดีมักจะมีพฤติกรรมการดูแลช่อง
ปากของเด็กที่ดีกว่าโดยเฉพาะในด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพช่องปาก  

ทัศนคติเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียน จากการศึกษา พบว่า ทัศนคติเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน เป็นปัจจัย
ด้านปัจจัยนำที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 00.05 
(B=0.244, p-value < .001)  เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้ง
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ไว้ มาจากทัศนคติผู้ปกครองต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กก่อนวัยเรียนเชิงบวกสามารถนำไปสู่พฤติกรรมที่
ถูกต้องและสอดคล้องกันในการดูแลสุขภาพช่องปากให้
เด็กได้ดียิ ่งขึ ้น หากผู้ปกครองมีทัศนคติที่ดีต่อการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็ก จะส่งเสริมให้ผู้ปกครองมีความ
มุ่งมั่นและใส่ใจในการปฏิบัติการดูแลช่องปากให้แก่เด็ก
อย่างสม่ำเสมอ สอดคล้องกับการศึกษาของ Wimutti, D. 
(2021).พบว่า ผู้ปกครองที่มีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับการดูแล
ช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียนจะมีกิจกรรมการดูแลช่อง
ปากที่ต่อเนื่องและดี  

การเข้าถึงบริการทางทันตกรรม เป็นปัจจัยด้าน
ปัจจัยเอ้ือที่ไม่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
เด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัด
พิจิตร ไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ มาจากบริการด้าน
ทันตกรรมในปัจจุบันมีความครอบคลุมและเข้าถึงได้ง่าย 
ปัจจุบันโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และ
โรงพยาบาลชุมชนมีการให้บริการด ้านทันตกรรมที่
ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ ่ม รวมถึงสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ที่ทำให้เด็กทุกคนสามารถ
เข้าถึงบริการฟรีหรือต้นทุนต่ำ ทำให้ความแตกต่างด้าน
การเข้าถึงไม่เด่นชัด พฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็ก
เล็กเกิดขึ้นที่บ้านมากกว่าที่สถานบริการ การแปรงฟัน 
ตรวจสอบการทำความสะอาด และการควบคุมการบริโภค
อาหารหวานเป็นกิจกรรมที่เกิดขึ้นในครอบครัวมากกว่า
การไปพบทันตแพทย์ ดังนั้น การเข้าถึงบริการทางทันตก
รรมจึงไม่ใช่ตัวแปรสำคัญในการกำหนดพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง สอดคล้อง
ก ั บแนวค ิ ดของ Green Lawrence W and  Kreuter  
Marshall. (1991) การออกแบบโปรแกรมหรือนโยบาย
สุขภาพต้องคำนึงถึงปัจจัยทางด้านจิตวิทยาและสังคมของ
ผู้รับบริการ ไม่ใช่เพียงแค่การจัดหาสิ่งอำนวยความสะดวก
ให้เพียงพอเท่านั ้น แต่ต้องพยายามเสริมสร้างความ
ตระหนัก ความเข้าใจ และแรงจูงใจให้กับผู้ปกครองเพื่อให้
เกิดการใช้บริการและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้
จริง หากผู้ปกครองขาดความตระหนัก ความเข้าใจ ในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน แม้ว่าการเข้าถึง
บริการทางทันตกรรมนั้นจะมีอยู่มากมาย หรือมีสิ่งอำนวย
ความสะดวกพร้อม    ก็อาจไม่สามารถเข้าถึง หรือไม่เลือก
ที่จะใช้บริการนั้นได้  

การได้รับคำแนะนำและสนับสนุนจากบุคคล
ใกล้ชิด จากการศึกษา พบว่า การได้รับคำแนะนำและ

สนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิด เป็นปัจจัยด้านปัจจัยเสริมที่
ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (B=0.244, p-value < 
0.01) เป็นไปตามสมมติฐานที ่ตั ้งไว้ มาจากการได้รับ
คำแนะนำและสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิดมีบทบาทสำคัญ
ในการส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในรูปแบบของ การให้ความรู ้ การ
เสริมแรง และการกระตุ้นเตือน ผ่านกิจกรรมที่จัดร่วมกับ
ผู้ปกครอง เช่น การอบรม การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การเยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) การดำเนินการเหล่านี้
จะช่วยให้ผู้ปกครองมีทัศนคติและพฤติกรรมที่ดีขึ้นในการ
ดูแลช่องปากบุตรหลาน เมื่อผู้ปกครองมีพฤติกรรมที่ดีแล้ว
จะสามารถเป็นแบบอย่างและถ่ายทอดความรู้ให้กับบุตร
หลานและบุคคลใกล้ชิดอ่ืนๆในครอบครัวได้ สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Smith, J., et al.(2019) ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียนในสหราชอาณาจักร งานวิจัยนี้เป็นการวิจัย
เชิงพรรณนา (Descriptive Research) มุ่งศึกษาปัจจยัที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียนในสหราชอาณาจักร ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัย
ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียนในสหราชอาณาจักร ได้แก่ ความรู ้และ
ทัศนคติของผู้ปกครอง สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม
ปจัจัยทางเศรษฐกิจ การสนับสนุนจากครอบครัวและสังคม 
ผู้ปกครองที่ได้รับการสนับสนุนจากคู่สมรสและสมาชิกใน
ครอบครัวมักมีพฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็กที่ดีขึ้น 
แต่ไม ่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Suksa-waeng, C. 
(2023).ศึกษาเรื ่องปัจจัยที ่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู ้ปกครองที ่มีเด็กก่อนวัยเรียนใน
ตำบลตะคร ้อ อำเภอไพศาล ี จ ังหว ัดนครสวรรค์ มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู ้ปกครองที ่มีเด็กก่อนวัยเรียนใน
ตำบลตะคร้อ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ ผลการวิจัย
พบว่า ปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับคำแนะนำสนับสนุนจาก
บุคคลใกล้ชิด ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.01  

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก
ก่อนวัยเรียน จากการศึกษา พบว่า ความรู้เกี ่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียนเป็นปัจจัยด้าน
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ปัจจัยนำที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก
ก่อนวัยเรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัด
พิจิตร อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 00.05 (B=0.225, 
p-value < .001)  เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั ้งไว้มาจาก
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากในระดับสูงของ
เด็กก่อนวัยเรียนของผู้ปกครองส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียนในเชิงบวก การมี
ความรู้ที่ถูกต้องจะนำไปสู่การปฏิบัติที่เหมาะสม ซึ่งเป็นสิ่ง
สำคัญในการสร้างนิสัยสุขภาพช่องปากที่ดีตั้งแต่วัยเยาว์
และส่งเสริมสุขภาพในระยะยาว สอดคล้องกับการศึกษา
ของประเทือง พัชรมนตรี (2561) พบว่า ความรู ้และ
การศึกษาที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขภาพช่องปากจะส่งผลดีต่อ
การดูแลของผู้ปกครอง โดยเฉพาะการให้ความสำคัญกับ
การแปรงฟันและการควบคุมการรับประทานอาหารที่มี
น ้ำตาลสูง การรับรู ้เกี ่ยวกับความสำคัญของการดูแล
สุขภาพช่องปากมีผลต่อพฤติกรรมของผู้ปกครองในการ
ดูแลลูกอย่างมาก แต่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Suksa-
waeng, C. (2023). ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของผู ้ปกครองที่มีเด็กก่อนวัย
เรียนในตำบลตะคร้อ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย  ที่มีผลต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองที่มีเด็กก่อนวัยเรียนใน
ตำบลตะคร้อ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ ผลการวิจัย
พบว่า ปัจจัยนำ ได้แก่ ความรู ้ไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 

การได้รับข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์จากสื่อ
ต่างๆ  จากการศึกษา พบว่า การได้รับข้อมูลข่าวสาร
ประชาสัมพันธ์จากสื่อต่างๆ เป็นปัจจัยด้านปัจจัยเสริมที่
ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 00.05 (B=0.165, p-value < 
0.05) เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ มาจากการได้รับข้อมูล
ข่าวสารประชาสัมพันธ์จากสื่อต่าง ๆ  ถือเป็น ปัจจัยสำคัญ
ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อน
วัยเรียน โดยเฉพาะผ่านการเปลี่ยนแปลงความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมของผู้ปกครองสื่อประชาสัมพันธ์ เช่น ทีวี 
วิทยุ สื่อสังคมออนไลน์ โปสเตอร์ หรือสื่อจากหน่วยงาน
สาธารณสุข สามารถให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลฟัน เช่น 
ว ิธ ีแปรงฟ ันท ี ่ถ ูกต ้อง ความสำค ัญของฟล ูออไรด์  
ผลกระทบของฟันผุต่อพัฒนาการเด็ก อาหารที่ส่งผลเสีย

ต่อฟัน เมื ่อผู ้ปกครองรับรู ้ข้อมูลเหล่านี ้ จะเกิดความ
ตระหนักและใส่ใจในการดูแลฟันลูกมากขึ้น สอดคล้องกับ 
Department of Health. (2021). พบว่าการรณรงค์ผ่าน
สื่อออนไลน์และสื่อมวลชนมีผลต่อการเพิ่มความตระหนักรู้
ในผู้ปกครองเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก การ
รณรงค์และข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากผ่านสื่อ
สามารถช่วยเสริมสร้างความเข้าใจในชุมชน และสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Taylor, M., et al.(2020) ศึกษาเรื ่อง
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กก่อนวัยเร ียนในออสเตรเล ียจากมุมมองของ
ผู ้ปกครองรูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 
Research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาและวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของเด็กก่อนวัยเร ียนในออสเตรเล ียจากมุมมองของ
ผู้ปกครอง ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็ก ได้แก่ ความรู้และทัศนคติของ
ผู้ปกครอง การสนับสนุนจากคนในครอบครัวและการได้รับ
คำแนะนำจากผู ้เช ี ่ยวชาญทางการแพทย์ช่วยส่งเสริม
พฤติกรรมที่ดีในการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก แสดงให้
เห็นถึงความสำคัญของการให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่ผู้ปกครอง
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก และการสนับสนุนจาก
ระบบสาธารณสุขท ี ่สามารถช ่วยประชาส ัมพ ันธ ์ให้
ผู้ปกครองสามารถดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  

ปัจจัยคุณลักษณะทางด้านประชากร เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์กับเด็กก่อนวัยเรียน 
ไม่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัย
เรียนของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร ไม่
เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ มากจากปัจจุบันความรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากเผยแพร่ได้อย่างกว้างขวาง ทั้งจากหน่วย
บริการสุขภาพ ศูนย์เด็กเล็ก โรงเรียนอนุบาลและสื่อ
ออนไลน์ ทำให้ผู้ปกครองทุกกลุ่มสามารถเข้าถึงข้อมูลที่
ใกล้เคียงกัน ไม่ว่าจะต่างกันด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ ความสัมพันธ์กับเด็กก่อนวัยเรียน ดังนั ้นความ
แตกต่างเชิงประชากรศาสตร์จึงไม่ได้ทำให้เกิดความ
แตกต่างด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่าง
ชัดเจน พฤติกรรมสุขภาพไม่ได้ขึ้นอยู่กับเพียงลักษณะส่วน
บุคคล เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์
กับเด็กก่อนวัยเรียน แต่ขึ้นกับระดับความรู้และเจตคติที่มี
ต ่อการดูแลสุขภาพช่องปากเป็นหลัก หากผู ้ปกครอง
ตระหนักถึงความสำคัญของการแปรงฟัน ก็จะมีพฤติกรรม
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การดูแลที ่เหมาะสมโดยไม่ขึ ้นกับเพศหรือสถานะทาง
การศึกษา การดูแลสุขภาพฟันเด็กก่อนวัยเรียนมักเป็น
หน้าที่ร่วมกันของครอบครัว เช่น พ่อ แม่ ปู่ ย่า ตา ยาย 
ดังน ั ้นความสัมพ ันธ ์ของผ ู ้ด ูแลกับเด็กจ ึงไม่ได ้ เป็น
ตัวกำหนดพฤติกรรมโดยตรง แต่แรงสนับสนุนและการ
ช่วยเหลือกันภายในครอบครัวมีผลมากกว่าพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ปกครองขึ้นอยู่กับการรับรู้ความ
เส ี ่ ยง    (perceived susceptibility) และการร ั บรู้
ประโยชน์ (perceived benefits) ของการดูแลสุขภาพฟัน
เด็ก หาก ผู้ปกครองเชื่อว่าการไม่ดูแลจะทำให้เด็กเกิดฟันผุ 
และการแปรงฟันจะช่วยป้องกันได้ ก็จะเกิดการปฏิบัติ ไม่
ว ่าผ ู ้ปกครองจะมีเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
ความสัมพันธ์ใดกับเด็กก่อนวัยเรียน และการที่หน่วยงาน
ด้านสาธารณสุขมีนโยบายรณรงค์ เช่น“เด็กไทยฟันดี”หรือ
กิจกรรมตรวจสุขภาพฟันในศูนย์เด็กเล็กทำให้ผู้ปกครอง
ทุกกลุ่มได้รับคำแนะนำที่คล้ายคลึงกันและปรับพฤติกรรม
ไปในทิศทางเดียวกัน ความแตกต่างทางอาช ีพหรือ
การศึกษา จึงไม่ได้ส่งผลมากนัก แม้ว่าปัจจัยเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ และความสัมพันธ์กับเด็ก จะเป็น
ข้อมูลพื ้นฐานที ่ม ักถูกนำมาศึกษาในการคาดการณ์
พฤติกรรมสุขภาพ  แต่ในบริบทของการดูแลสุขภาพช่อง
ปากเด็กก่อนวัยเรียน กลับพบว่าไม่ได้ส่งผลแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญ เนื่องจากพฤติกรรมนี้ได้รับอิทธิพลจาก ความรู้
เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 
ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัย
เรียน การซื้อผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพช่องปากการได้รับ
คำแนะนำและสนับสนุนจากบุคคลใกล้ชิดและการได้รับ
ข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์จากสื่อต่างๆ มากกว่าปัจจัย
ด้านปัจจัยคุณลักษณะทางด้านประชากร  

  
ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1) เชิงนโยบาย เสนอให้หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร สำนักงานสาธารณสุข
อำเภอเมืองพิจิตร และองค์การบริหารส่วนจังหวัดพิจิตร 
สามารถนำผลการศึกษาไปใช้ในการกำหนดนโยบายในการ
สร้างเสริมและป้องกันทันตสุขภาพ ในเด็กก่อนวัยเรียนใน
เขตพื้นที่ จัดกิจกรรมให้ความรู้ด้านภาพช่องปากให้แก่เด็ก
น ั กเร ี ยนก ่ อนว ั ย เร ี ยน โดยท ั นตแพทย ์ และจั ด
กระบวนการพัฒนาความร ู ้ด ้านสุขภาพช่องปากแก่
ผู้ปกครอง เพื่อให้ผู้ปกครองมีความรู้และทัศนคติที่ถูกต้อง

ในการด ูแลส ุขภาพช ่องปาก ตลอดจนส่งเสร ิมและ
สนับสนุนให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการจัดหาอุปกรณ์ใน
การทำความสะอาดฟันให้มีความเพียงพอ 

2) เชิงวิชาการ ผู้วิจัยเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ 
มีข้อมูลรายงาน และทำให้ทราบถึงปัจจัยที่ส่งผลกระทบ
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัยเรียน
ของผู้ปกครอง อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร นำข้อมูล
ไปพ ัฒนาในหน ่วยงานด้านสาธารณส ุขส ่งเสร ิมให้
ผู้ปกครองได้เข้าถึงแหล่งบริการด้านทันตกรรมและได้รับ
ข้อมูลข่าวสารการให้บริการทันตกรรมที่ครอบคลุมทั่วถึง
ทั้งพื้นที่ 
           3) เชิงปฏิบัติการ ผลจากการศึกษาพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กวัยเรียนของผู้ปกครองยังพบว่า 
ผู ้ปกครองให้เด็กทานลูกอม ขนมกรุบกรอบ ขนมหวาน 
ตามที่เด็กต้องการ ให้เด็กดื่มน้ำอัดลม น้ำหวาน น้ำผลไม้
สำเร็จรูปที ่มีส่วนผสมของน้ำตาลและให้เด็กนอนหลับ
ขณะที ่เด็กดูดนมจากขวดนม  ควรมี การจัดกิจกรรม
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง และสร้าง
ความตระหนักให้ผู้ปกครองดูสุขภาพช่องปากเด็กก่อนวัย
เรียน และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลช่องปากเด็กก่อน
วัยเรียนของผู้ปกครองที่เหมาะสม 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

ควรขยายผลการศ ึกษาโดยนำข ้อม ู ลจาก
การศึกษานี้ไปพัฒนาต่อยอดโดยใช้เป็นประเด็น เรื่อง ผล
ของการพัฒนารูปแบบกิจกรรมส่งเสริมการสุขภาพช่อง
ปากเด็กนักเรียนที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 
 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระคุณผู ้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณา
เสียสละเวลาให้ความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบความ
ถูกต้องของเครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย ขอขอบพระคุณ
องค์การบริหารส่วนจังหวัดพิจิตร โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลเขตอำเภอตะพานหิน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลเขตอำเภอเมืองพิจิตร สังกัดองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดพิจิตร เจ้าหน้าที่สาธารณสุข คณะคุณครูผู้ดูแล
เด็กก่อนวัยเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก พื้นที่อำเภอเมือง
พิจิตร ที ่ให้ความร่วมมือประสานผู ้ที ่มีส่วนเกี ่ยวข้อง 
รวมถึงการพาลงพื ้นที ่เพื ่อเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่ม
ต ัวอย ่าง และขอขอบคุณตัวแทนของกล ุ ่มต ัวอย ่าง 
ผู ้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน ในเขตอำเภอเมืองพิจิตร 
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จังหวัดพิจิตร ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการ
วิจัยครั้งนี้ 
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