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 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชนในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 4  ด้วยวิธีวิจัยแบบเชิงปริมาณ (Quantitative Method) และเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Method) กลุ่มตัวอย่างเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่ได้รับการแต่งตั้ง 
ปี 2559 ใน 8 อ าเภอ ได้แก่ แก่งคอย มวกเหล็ก ดอนพุด จังหวัดสระบุรี, ท่าหลวง ล าสนธิ จังหวัดลพบุรี, 
ล าลูกกา เมือง จังหวัดปทุมธานี และอ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี เก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงกุมภาพันธ์ 
ถึงมีนาคม 2561 โดยใช้แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
สถิติการวิเคราะห์ถดถอย และข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ผลการวิจัย 
พบว่า การปฏิบัติตามบทบาทของ พชอ. ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง  โดยด้านการ “ร่วมท า ร่วมแก้ไข 
ร่วมประเมินผล” มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ส่วนด้าน “ร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ” และด้าน 
“ร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเต็ม” อยู่ในระดับปานกลาง  ในขณะที่ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ 
ลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยด้านกายและกายภาพ ด้านจิตใจ 
อารมณ์ และสังคม อยู่ในระดับมาก  ส่วนการลดความเหลื่อมล้ าและการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านความคิด 
ปัญญา และวินัย อยู่ในระดับปานกลาง  ผลของการปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
และลดความเหลื่อมล้ าสามารถท านายผลได้ร้อยละ 28.3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 0.01) 
ข้อค้นพบเชิงคุณภาพ พบว่า การขับเคลื่อนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอของ พชอ. 
มีเพียง 1 พื้นที่ที่สามารถด าเนินการได้อย่างชัดเจน พื้นทีส่่วนใหญ่อยู่ระหว่างการด าเนินงานให้มีความ
ชัดเจน ทั้งนี้มีข้อจ ากัด ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจของคณะกรรมการทุกภาคส่วนในแนวทางการพัฒนา
คุณภาพชีวิต ศักยภาพของทีมน า ต้นทุนทางสังคม ข้อมูล การมีส่วนร่วมของประชาชน และภาระงาน
ส่วนของภาครัฐ ข้อเสนอ ควรเพิ่มการมีส่วนร่วมให้ครบทุกขั้นตอน โดยเฉพาะการร่วมคิด ร่วมเป็น
เจ้าของ ร่วมเติมเต็ม และร่วมประเมินผล การขับเคลื่อนจากเลือกคนที่มีจิตอาสาสร้างความเข้าใจ
ร่วมกัน มีกลไกทุกระดับ ค้นหาต้นทุนสังคม ใช้ข้อมูล ร่วมพัฒนา และติดตามต่อเนื่อง” ข้อเสนอ 
เชิงนโยบาย ยกระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้อยู่ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง กระตุ้น ส่งเสริม และ
สร้างความเข้าใจในการใช้หลักคิดแบบพอประมาณ เป็นเหตุเป็นผล ตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียง ในกระบวนการต่าง ๆ และสนับสนุนให้ พชอ. เป็นหน่วยที่จะบูรณาการนโยบายและท า
ความเข้าใจให้กับผู้เกี่ยวข้องให้ชัดเจนก่อนขยายต่อ  



Abstract 

Title : The influence of Role of District Health Board on quality of life 
  development and reducing inequality of people in Health Region 4  
Filed : Social Psychology 
Name : Dr. Somyote Srijaranai   Course NDC Class 60 

   This research aimed to investigate the role of District Health Board (DHB) 
and the effect on quality of life development and reducing inequality of people in 
Health Region 4. The purposive sampling was done to include the samples who were 
the DHB in 8 Districts (Kaengkhoi, Don phut, Muak lek, Tha luang, Lam sonthi, Lam luk ka, 
Moung Phathumthani, and Nonthaburi). The data collection employed by mixed methods; 
qualitative and quantitative methods during February and March 2018. The questionnaires 
were analyzed using descriptive statistics and regression analysis while qualitative 
data was used content analysis. The results revealed that the overall level of DHB 
role was in moderate level. When considering in each aspect, it was found that driving and 
evaluating participation were high average whereas encouraging and reinforcing operations 
or participation in problem definition, strategic plan, data collection and evaluation, 
and the replenishment of resources were in moderate level. The overall of quality of 
life development and reducing inequality of people were in high level. The physical 
aspect and psychosocial aspect were in high level. While cognitive and discipline aspect 
and reducing inequality were in moderate level. DHB role could predict on improving 
quality of life development and reducing inequality of people by 28.3 percent significantly 
(p-value 0.01). The qualitative analysis revealed that one district can operate clearly 
while rest of districts are being in phase of beginning operation of quality of life 
development of the people in the area by participation of the DHB.. However, there are 
limitations including a better understanding of the DHB in the development of quality of 
life, the potential of the lead team, social capital, information, participation of people, and 
workload of public sectors. The recommendations from this study including increasing 
participation of DHB particularly step of planning, data collection and evaluation. Choosing 
volunteered man, creating a common understanding, building mechanisms at all levels, 
using reliable information, finding social capital and continuous monitoring are 
needed in driving quality of life development of DHB. As well as at policy level 
should increase the significance of quality of life development to all sectors, 
promote and enhance the understanding of application the Sufficiency Economy 
Philosophy, and support DHB to integrate policies into practice. 
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 ข   

ค ำน ำ 
 ประเทศนี้จะมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชนในประเทศนี้ 
เป็นตัวบ่งชี้ที่ส าคัญ หากแต่ว่าการที่จะท าให้คุณภาพชีวิตที่พึงประสงค์เกิดขึ้นได้นั้นเป็นภารกิจที่ต้อง
เกิดจากความร่วมมือและการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของทุกภาคส่วน ทุกองค์กร และที่ส าคัญจาก
ประชาชนทุกคน เพื่อการพัฒนาให้ไปถึงเป้าหมายที่ต้องการ  
 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เป็นหนึ่งกลไกที่เป็นการร่วมกันของ
ภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาชน โดยมีบทบาทหน้าที่ที่จะต้องด าเนินการเพื่อขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชนในพื้นที่ระดับอ าเภอ ซึ่งการ 
ที่จะช่วยเติมเต็มส่งเสริมการด าเนินงานให้เป็นไปอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน การได้ข้อมูลทางวิชาการ 
ที่เป็นงานวิจัยเป็นหนึ่งในการสนับสนุนที่จ าเป็น  
 ข้อมูลในรายงานนี้ เป็นข้อมูลที่ผ่านกระบวนการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
ที่จะเป็นค าตอบส าหรับการสนับสนุนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อไป 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ประเทศไทยมุ่งสู่การพัฒนาความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้วด้วยการ
พัฒนาตามปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง ด้วยการมียุทธศาสตร์ชาติระยะยาว 20 ปี แผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 เพื่อที่จะน าไปสู่การพัฒนาให้คนไทยมีความสุขและตอบ
สนองตอบต่อการบรรลุซึ่งผลประโยชน์แห่งชาติ ในการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิต สร้างรายได้ระดับสูง
เป็นประเทศพัฒนาแล้ว และสร้างความสุขของคนไทย สังคมมีความมั่นคง เสมอภาคและเป็นธรรม 
ประเทศสามารถแข่งขันได้ในระบบเศรษฐกิจน าพาประเทศมุ่งสู่การเป็น Thailand 4.0 โดยไม่ทิ้งใคร
ไว้ข้างหลัง ซึ่งการที่จะขับเคลื่อนให้บรรลุตามเป้าหมายดังกล่าวได้ การท างานอย่างมีส่วนร่วมบูรณา
การการท างานร่วมกันด้วยการใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ของทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน 
และภาคประชาชนตามแนวทางประชารัฐ ถือเป็นกลไกลที่ส าคัญที่จะน าไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็น
รูปธรรม (ปรเมธ ีวิมลศิริ, 2559)  
 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เป็นกลไกที่ถูกคาดหวังว่าจะช่วย
ท าให้การขับเคลื่อนงานตามยุทธศาสตร์ของชาติได้อย่างแท้จริง โดยอาศัยภาวะการน าร่วม (Collective 
Leadership) ของภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ในการก าหนดความต้องการของพื้นที่แปลง
นโยบายสู่การปฏิบัติ แก้ไขปัญหาต่าง ๆ ของพื้นที่อย่างใกล้ชิด จริงจังและต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า ของประชาชนในพื้นที่ตามแนวคิด “คนอ าเภอเดียวกัน ไม่ทอดทิ้งกัน” 

และ  “คนไทย ใส่ใจดูแลกัน” (Thailand Caring and Sharing Society) World Health Organization 
(1987) : Harare Declaration ได้ยืนยันว่าระบบสุขภาพอ าเภอ มีองค์ประกอบต่างๆ ที่ส่งผลให้เกิด
ศักยภาพของการพึ่งพากันเอง มีความแตกต่างไปจากระบบสุขภาพต าบลและระบบสุขภาพจังหวัด 
เพราะองค์ประกอบของระบบสุขภาพต าบลมีน้อยกว่า ในขณะที่องค์ประกอบต่างๆ ที่มีอยู่ภายใน
ระบบสุขภาพจังหวัดมีความใกล้ชิดประชาชนน้อยกว่าระบบสุขภาพอ าเภอ ดังนั้นการขับเคลื่อนการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอจึงเป็นระดับที่จะน าไปสู่เป้าหมายของการเป็นตัวของตัวเอง 
พึ่งตนเองและพึ่งพากันเอง ซึ่งการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ได้มี
การลงนามความร่วมมือ (MOU : Memorandum of Understanding) ระหว่างกระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งขาติและส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ รวมทั้งได้ MOU กับพื้นที่ 73 พื้นที่ที่เริ่มการด าเนินการในปี 2559 และจะมีการขยาย
เป็น 200 พื้นที่ในปี 2560  
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 บทเรียนจากการสังเคราะห์ประสบการณ์ของพื้นที่ที่ได้ด าเนินการของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ ใน 15 พื้นที่ จาก 73 พื้นที่ พบว่า ประเด็นปัญหาที่มีการ
ด าเนินการจะเป็นเรื่องเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ การแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อ  การจัดการขยะและ
สิ่งแวดล้อมการลดอุบัติเหตุ รวมไปถึงการดูแลให้มีอาหารปลอดภัย มีการสนับสนุนนโยบายทีมหมอ
ครอบครัว และจากบทเรียนระบุว่าการด าเนินการของคณะกรรมการ ยังคงต้องได้รับการสนับสนุน
และพัฒนาต่อไป (เอกสารประกอบการประชุมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอในเขตสุขภาพที่ 8, 2560) สอดคล้องกับข้อค้นพบจากเยี่ยมนิเทศการด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในเขตสุขภาพที่ 4 ก็พบว่า บางพื้นที่สามารถด าเนินการพัฒนางานใน
รูปแบบของการร่วมกับภาคีเครือข่ายได้อย่างเป็นรูปธรรม เกิดผลการด าเนินงานที่ เป็นเชิง
กระบวนการของการขับเคลื่อนที่ค่อนข้างดี ประชาชนได้รับผลงานจากการด าเนินงานของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในขณะที่บางพื้นที่ก าลังเริ่มต้นด าเนินการ ซึ่งทั้งนี้ก็
ขึ้นอยู่กับต้นทุนเดิมของแต่ละพื้นที่ประกอบกับการด าเนินงานที่เป็นไปตามแนวทางประชารัฐที่มี
คณะกรรมการซึ่งถูกคัดเลือกและแต่งตั้งมาจากหลายภาคส่วนให้มาท างานร่วมกัน จากที่มีบทบาท 
อื่น ๆ ทางสายงานหรือทางสังคมเมื่อได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ก็อาจจะต้องใช้เวลาที่จะปรับตัว และปฏิบัติตาม อย่างไรก็ตามจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบว่ามีการศึกษาในประเด็นเกี่ยวกับการปฏิบัติตามบทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ รวมทั้งผลที่จะเกิดขึ้นกับประชาชนในพื้นที่จากการ
ปฏิบัติตามบทบาทนี้ โดยเฉพาะในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ซึ่งมีจังหวัดน าร่องด าเนินการด้วย  
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ว่าเป็นอย่างไรและผลของการด าเนินการตาม
บทบาทนั้นส่งผลให้พัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ ได้อย่างไร 
ซึ่งก็จะเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ส าคัญที่จะสะท้อนการด าเนินการในพื้นที่จริง รวมไปถึงการได้ข้อเสนอ
ที่อาจจะช่วยสนับสนุนให้การขับเคลื่อนการด าเนินการ ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ส่งผลต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชนในพืน้ที่ได้อย่างเป็นรูปธรรมต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาระดับการปฏิบัติในบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ 
อ าเภอ ในพื้นที ่เขตสุขภาพที่ 4 
 2. เพื่อศึกษาระดับการเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า
ให้กับประชาชน ในพื้นที่ เขตสขุภาพที่ 4 
 3.  เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติในบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 4 
 4. เพื่อเสนอแนวทางในการสนับสนุนการด าเนินงานตามบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน 
ในพื้นที ่
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ขอบเขตของการวิจัย 

 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในประเด็นเกี่ยวกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ที่มีหลักการ แนวคิด เป้าหมายตามร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ….. รวมทั้งบทเรียนที่ได้จากการสังเคราะห์ประสบการณ์ของพื้นที่
ที่ได้ด าเนินการของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) 
ในปีที่ผ่านมา โดยมีขอบเขตการศึกษา ดังนี้ 
 1. ส ารวจความเห็นของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ โดยผ่านวิธี
การศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพื่อค้นหาค าตอบระดับการปฏิบัติตามบทบาทตามบทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า
ให้กับประชาชน  ผลของการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 4 และเพื่อที่จะทราบ
สถานการณ์การด าเนินการในพื้นที่ และให้ได้มาซึ่งข้อเสนอที่จะเป็นแนวทางในการสนับสนุนการ
ด าเนินงานตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในการพัฒนาคุณภาพ
คุณภาพชวีิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่  
 2. ประชากรที่จะศึกษา ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอหรือ
คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพ ที่มีชื่อในค าสั่งแต่งตั้งในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ในพื้นที่น าร่องที่มีการ MOU การด าเนินการในปี 2559 ที่อยู่ในจังหวัด และในเขตสุขภาพที่ 4 
ประกอบด้วยอ าเภอและจังหวัด ดังนี้ 1. จังหวัดปทุมธานี อ าเภอเมือง ล าลูกกา 2. จังหวัดนนทบุรี อ าเภอเมือง 
3. จังหวัดสระบุรี อ าเภอแก่งคอย ดอนพุด และมวกเหล็ก และ 4. จังหวัดลพบุรี อ าเภอท่าหลวง และล าสนธ ิ
 3. ระยะเวลาของการเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2560 ถึง มีนาคม 2561 ซึ่งยัง
เป็นช่วงที่ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ.2561 ยังไม่ได้
ประกาศเป็นราชกิจจานุเบกษา 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยเรื่องบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
(Descriptive Research) โดยใช้วิธีการวิจัยทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative Method) และเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Method) เพื่อที่จะท าให้ได้ข้อค้นพบที่จะสะท้อนปรากฏการณ์ทั้งเชิงกว้างและเชิงลึก
ในการที่จะน าไปสู่การได้ข้อเสนอแนวทางในการสนับสนุนการด าเนินงานตามบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่  
 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
  กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการศึกษา เป็นการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Selection) 
เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
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  1.1 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่ ได้รับค าสั่ งแต่งตั้ ง เป็น
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) ในพื้นที่เป้าหมาย 
ที่มีการท าข้อตกลงร่วมกัน (MOU) ในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชน
เป็นศูนย์กลางตามแนวทางประชารัฐ ในปี 2559 ที่อยู่ในจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 4 เป็นประชากรทั้งหมด 

ประกอบด้วย 4 จังหวัด 8 อ าเภอ ดังนี ้
   1.1.1 เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองนนทบุรี อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุร ี 
   1.1.2 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอแก่งคอย ดอนพุด และมวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี   
   1.1.3 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอล าสนธ ิและท่าหลวง จังหวัดลพบุรี  
   1.1.4 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเมือง และล าลูกกา จังหวัดปทุมธาน ี

  1.2 ประชาชนในพื้นที่ด าเนินการของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตเลือกมาแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive selection) ตามคุณสมบัติ ดังนี้ เป็นประชาชนที่อาศัยในพื้นที่ด าเนินการ
มาไม่น้อยกว่า 1 ปี เลือกจากพื้นที่ด าเนินการ ใน 4 จังหวัด ๆ ละ 1 อ าเภอ ๆ ละ 5 ราย จะเป็นการสามารถ
สื่อสารด้วยภาษาไทยได้ เป็นผู้ที่ไม่มีความบกพร่องทางกาย จิตใจและสติปัญญา รวมทั้งมีความสมัคร
ใจในการให้ข้อมูล    
  1.3 ผู้บริหารระดับจังหวัด ได้แก่ ผู้ว่าราชการจังหวัด หรือรองผู้ว่าราชการจังหวัด 
ที่ได้รับมอบหมาย จังหวัดละ 1 ราย 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  2.1 เครื่องมือการวิจัยส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative) ได้แก ่ 
   2.1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล   
   2.1.2 แบบสอบถามการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

   2.1.3 แบบสอบถามระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการลดความเหลื่อมล้ า
ให้กับประชาชนในพื้นที่ ที่ผู้วิจัยจะสร้างขึ้นเอง ตามหลักการ แนวคิดว่าด้วยบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ผลของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า  
  2.2 เครื่องมือการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative) จะใช้แนวค าถามตามประเด็น 
ในวัตถุประสงค์การวิจัย ในการสัมภาษณ์เชิงลึก (In depth interview) และการสนทนากลุ่ม (Focus Group)  
 3. การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  3.1 ศึกษารายนามและจ านวนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอตาม
ค าสั่งแต่งตั้ง ในปีที่ผ่านมาของพ้ืนที่ใน 4 จังหวัด 8 อ าเภอ เพื่อวางแผนในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.2 ประสานผู้รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอของแต่ละจังหวัด 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
จากประชากรเป้าหมาย 
  3.3 ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลเข้าพบกลุ่มเป้าหมาย ชี้แจง
วัตถุประสงค์ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษา เมื่อกลุ่มเป้าหมายเข้าใจ และยินดีให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 
จึงท าการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และนัดหมายขอเข้าพบเพื่อการสัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่ม  
  3.4 ผู้วิจัยขอรับแบบสอบถามกลับ และถอดเทปบันทึกการสัมภาษณ์เชิงลึกและ
สนทนากลุ่ม น าไปวิเคราะห์และประมวลผลต่อไป 



5 

 4. การวิเคราะห์ข้อมูล 
  การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปใช้สถิติ ได้แก ่
  4.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คุณลักษณะส่วนบุคคล ระดับการปฏิบัติตามบทบาทและ
ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
  4.2 สถิติการวิเคราะห์ถดถอย (Regression Analysis) เพื่อวิเคราะห์ผลของการ
ปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน 
  4.3 วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เน้นด้านความรู้สึก 
นึกคิด จิตใจ ตีความหมายเรียบเรียงเป็นร้อยแก้ว และสรุปประเด็นแยกเป็นหมวดหมู ่

ข้อตกลงเบื้องต้น 

 กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้มุ่งศึกษาบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอที่เป็นบทบาทและผลที่คาดว่าจะได้รับ โดยอ้างอิงบทเรียนที่ได้จากการสังเคราะห์
ประสบการณ์ของผู้เกี่ยวข้องที่ได้ผ่านการด าเนินงานภายใต้หลักการของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
และระบบสุขภาพอ าเภอ ในพ้ืนที่น าร่อง 15 พื้นที่ จาก 73 พื้นที่ ปี 2559 รวมทั้งเอกสารชี้แจงแนว
ทางการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอจากหน่วยงานระดับกระทรวง เป็นส าคัญ 
 ผู้ที่ได้รับค าสั่งแต่งตั้งให้เป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และอยู่ใน
พื้นที่ในช่วงเวลาที่เก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งถือว่าได้รับมอบหมายให้มีบทบาทหน้าที่ตามค าสั่งแต่งตั้งนั้น
แล้วด้วย ดังนั้น การเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพกับกลุ่มเป้าหมายนี้จึงถือว่าเป็นผู้มี
ประสบการณ์ตรงที่จะสะท้อนปรากฏการณ์ได ้
 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 

 1. ทราบถึงสถานการณ์และระดับการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา 
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ รวมทั้งผลจากการปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ 
ลดความเหลื่อมล้ าให้แก่ประชาชนในพื้นที ่
 2. ทราบถึงมุมมองและความคาดหวังของภาคส่วนต่าง ๆ และของประชาชนในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้แก่ประชาชนในพื้นที ่ 
 3. ทราบปัญหา ข้อจ ากัด และปัจจัยเอื้อสู่ความส าเร็จ และข้อเสนอแนะส าหรับน ามา
ปรับใช้ในการสนับสนุนการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
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ค าจ ากัดความ 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ระดับอ าเภอ  หมายถึง บุคคลที่ได้รับการแต่งตั้งและมอบหมายบทบาทหน้าที่
   ตามค าสั่ง ให้เป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
   ระดับอ าเภอ หรือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
   และระบบสุขภาพอ าเภอ ที่ประกอบด้วย นายอ าเภอ 
   ผู้แทนจากส่วนราชการ ผู้แทนหน่วยงานของรัฐ ผู้แทน
   องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้แทนก านันหรือผู้ใหญ่บ้าน 
   ในอ าเภอ ผู้แทนภาคเอกชน และผู้แทนภาคประชาชน 
   ที่อยูใ่นแต่ละพื้นทีอ่ าเภอ   
บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
ชีวิตระดับอ าเภอ   หมายถึง ระดับการปฏิบัติหรือมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน
ขับเคลื่อน   การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในบทบาทในด้าน
   การกระตุ้น-หนุนเสริม หรือการร่วมคิด ร่วมพิจารณา 
   ร่วมเป็นเจ้าของ ด้านการเติมส่วนขาดหรือร่วมรับผิดชอบ
   ร่วมเติมเต็ม และด้านการขับเคลื่อนการด าเนินงานและ
   ติดตามประเมินผล หรือร่วมท า ร่วมแก้ไข ร่วมประเมินผล 

1. การกระตุ้น หนุน เสริม เป็นการปฏิบัตหิรือมีส่วน 
ร่วมสนับสนุนส่งเสริมการด าเนินงานในบทบาทของ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในการ
ได้มาซึ่งการก าหนด ปัญหา เป้าหมาย ทิศทางแผน
ยุทธศาสตร์ แผนงาน และแผนงบประมาณในการ 
รวมทั้งการสนับสนุนและส่งเสริมให้มีความร่วมมือ
ระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ รวมทั้งชุมชนให้เข้าร่วมในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน จึงเรียกด้านนี้ว่า 
“ร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ”  
2. การเติมส่วนขาด เป็นการปฏิบัติหรือมีส่วนร่วม
สนับสนุนส่งเสริมการบริหารจัดการทรัพยากรที่
เหมาะสมทั้งจากที่ได้รับการสนับสนุนจากส่วนกลาง 
และแหล่งต่างๆ ในและนอกพื้นที่ รวมทั้งมีการสร้าง
พัฒนาและปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ เพื่อแก้ปัญหา
สุขภาพ และพัฒนาสุขภาวะจึงเรียกด้านนี้ว่า “ร่วม
รับผิดชอบ ร่วมเติมเต็ม”  
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3. การขับเคลื่อนการด าเนินงาน และติดตาม ประเมินผล 
เป็นการปฏิบัติหรือมีส่วนร่วม สนับสนุน ส่งเสริม
เชื่อมโยงงานอย่างเป็นระบบด้วยการประสานสัมพันธ์
ร่วมกับภาคีเครือข่าย ทั้งทีมแนวราบ/แนวดิ่ง ให้มีการ
เชื่อมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบ รวมถึง
การร่ วมติ ดตาม  ประ เมิ นผล และสะท้ อนการ
ด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชนในพื้นที่
อย่างต่อเนื่อง จึงเรียกด้านนี้ว่า “ร่วมท า ร่วมแก้ไข 
ร่วมรับผลงาน” 

การพัฒนาคุณภาพชีวิต  หมายถึง การเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านกาย 
  และกายภาพ ด้านจิตใจ อารมณ์สังคม และด้านความคิด 
  ปัญญา และวินัย ตามการรับรู้ของคณะกรรมการ 
  พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในระยะเวลาตั้งแต่
  ได้รับแต่งตั้ง จนถึงปัจจุบันที่เก็บข้อมูล แต่ละด้านเป็น 
  ดังนี ้1. พัฒนาด้านกายและกายภาพ หมายถึง การรับรู้ 
  การรับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงที่ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น
  ได้รับการป้องกัน ควบคุมโรค ลดการบาดเจ็บ ลดอุบัติเหตุ 
  ลดการเกิดโรคภัยไข้เจ็บ มีสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมสุขภาพ
  และความเป็นอยู่ และได้รับการช่วยเหลือให้ผ่านความ
  ทุกข์ยาก 2.พัฒนาด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม หมายถึง 
  การรับรู้ ถึงการเปลี่ยนแปลงที่ประชาชนมีความสุขทาง
  จิตใจมีครอบครัวอบอุ่น เป็นที่พึ่งยึดเหนี่ยวทางใจให้กัน
  เป็นคนที่มีคุณค่ามีประโยชน์ต่อชุมชน มีความรู้สึกเป็น 
  เจ้าของชุมชน อยากมีส่วนร่วมในการสร้างชุมชนของ 
  ตนเองให้ดีขึ้น รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน ไม่ถูกทอดทิ้ง 
  ไม่ถูกแบ่งแยก มีการยอมรับและยกย่องเมื่อท าความดี 
  3. พัฒนาด้านความคิด ปัญญา วินัย หมายถึง การรับรู้
  ถึงการเปลี่ยนแปลงที่ประชาชน มีการเรียนรู้เพิ่มเติม 
  เพิ่มทักษะความรอบรู้ให้ตนเอง ใช้ความคิดสร้างสรรค์
  ประสบการณ์ต่างๆ ในการช่วยให้ตนเองด าเนินชีวิต
  ด้วยการพึ่งพาตนเอง พร้อมจะเอื้อเฟื้อแบ่งปันต่อผู้อื่น
  มีความเคารพและปฏิบัติตามกฎกติกา ข้อบังคับ 
  กฎเกณฑ์ของชุมชน สังคม เพื่อสนับสนุนให้ชุมชนอยู่ดี
  เป็นสุข  
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การลดความเหลื่อมล้ า   หมายถึง การเปลี่ยนแปลงที่เกิดกับประชาชนในพื้นที่ได้รับการ
  ดูแลช่วยเหลืออย่างทั่วถึง ให้มีความปลอดภัยในชีวิต
  และทรัพย์สิน สามารถเข้าถึงการบริการของรัฐได้อย่าง
  เสมอภาคและเป็นธรรม เข้าถึงการบริการทางสุขภาพ 
  ได้รับการดูแล ผ่านการจัดระบบบริการทางสุขภาพ
  ที่เหมาะสมกับปัญหาทุกกลุ่มวัย รวมทั้งได้รับการเอาใจ
  ใส่ดูแลกัน ไม่มีใครถูกทอดทิ้งไว้ข้างหลังตามการรับรู้
  ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ระดับอ าเภอ ในเขตสุขภาพที่ 4  หมายถึง คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอหรือ
   คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
   อ าเภอในพื้นที่ที่ท าข้อตกลงร่วมกันในการด าเนินการ 
   พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในปี 2559 ประกอบด้วย 
   เครือข่ายสุขภาพ อ าเภอเมืองนนทบุรี อ าเภอเมือง 
   จังหวัดนนทบุรี เครือข่ายบริการสุขภาพ อ าเภอแก่งคอย 
   ดอนพุด และมวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี เครือข่ายบริการ
   สุขภาพอ าเภอล าสนธิ และท่าหลวง จังหวัดลพบุรี และ
   เครือข่ายบริการสุขภาพ อ า เภอเมือง  และล าลูกกา 
   จังหวัดปทุมธาน ี

เขตสุขภาพที่ 4   หมายถึง เครือข่ายบริการทางสุขภาพ ประกอบด้วย 8 จังหวัด
   ได้แก่ นนทบุรี  สระบุรี  ลพบุรี  ปทุมธานี อ่างทอง 
  พระนครศรีอยุธยา สิงห์บุร ีและนครนายก 



 
บทที่ 2 

แนวคิด ทฤษฎี วรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมให้ประชาชนในพื้นที่ ในเขตสุขภาพที่ 4 มีเอกสารและ 
รายงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 
 1. นโยบาย แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า  
 2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอโดยใช้พื้นที่เป็นฐาน  
  ประชาชนเป็นศูนย์กลางตามแนวทาง “ประชารัฐ” 
 3. การมีส่วนร่วม (Participation) 
 4. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับบทบาท (Role Concepts and Theory)  
 5. แนวคิดคุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
 6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง   

นโยบาย แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้้า 

  นโยบายประเทศ Thailand 4.0 ได้น้อมน าพระราชด ารัสของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ 
รัชกาลที่ 9 มาถอดรหัสเป็น 2 ยุทธศาสตร์ส าคัญคือ 1. การสร้างความเข้มแข็งจากภายใน (Strength 
from Within) 2. การเชื่อมโยงกับประชาคมโลก (Connect to the World) หากการสร้างความ
เข้มแข็งจากภายในคือ Competitiveness การเชื่อมโยงกับโลกภายนอกก็คือ Connectivity ซึ่งทั้ง 
Competitiveness และ Connectivity ทั้งสองประการต้องด าเนินควบคู่กันในการ สร้างความมั่งคั่ง 
มั่นคง และยั่งยืนให้กับสังคมไทย ด้วยการปรับทิศทางการพัฒนาที่ความสมดุล จ าเป็นอย่างยิ่งในการ
เน้นมี 2 มิติ อันประกอบด้วย 1. ความมั่งคั่งทางเศรษฐกิจ (Economic Wealth) 2. ความอยู่ดี 
มีสุขของผู้คนในสังคม (Social Well-beings) 3. การรักษ์สิ่งแวดล้อม (Environmental Wellness) 
4. การยกระดับศักยภาพและคุณค่าของมนุษย์ (Human Wisdom) รวมถึงแนวคิดการพัฒนาคนไทย
ให้เป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ในศตวรรษที่ 21 และการตระเตรียมคนไทย 4.0 สู่โลกที่หนึ่ง ผ่าน 4 กระบวนการ
เรียนรู้ดังกล่าว จะเป็นหัวใจส าคัญในการเปลี่ยนผ่านสังคมไทยไปสู่ “สังคมไทย 4.0” นั่นคือ สังคม 
ที่มีความหวัง (Hope) สังคมที่เปี่ยมสุข (Happiness) และสังคมที่มีความสมานฉันท์ (Harmony) 
รากฐานการพัฒนา Thailand 4.0 จึงเริ่มต้นที่ “คนไทยทุกคน” ความส าคัญของการสร้างและพัฒนา
กลไกในระดับพื้นที่ เพื่อพัฒนาให้เกิดกลไกขับเคลื่อนที่คนไทยส่วนใหญ่มีส่วนร่วมอย่างเท่าเทียมและ
ทั่วถึง (Inclusive Growth Engine) โดยพัฒนากลไกในระดับพื้นที่ให้เข้มแข็ง เชื่อมโยงกับส่วนกลาง 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในจังหวัดต่าง ๆ เป็นแพลตฟอร์มให้คนไทย 
ที่อยู่ทั่วประเทศได้ใช้ประโยชน์จากโครงสร้าง  เสริมศักยภาพครอบครัวและชุมชน ในเรื่องการพัฒนา
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สุขภาวะ คุณภาพชีวิตชุมชน โดยประชาชนทุกคนทุกกลุ่มดูแลใส่ใจกันพึ่งพากันได้ จึงจะเกิดความ 
เข็มแข็งมั่นคงในมิติสังคม   
  ระบบสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของระบบสังคมและเป็นส่วนหนึ่งของระบบความมั่นคง 
ของทุกประเทศองค์การอนามัยโลกได้เสนอว่าระบบสุขภาพเป็นระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพ โดยไม่จ ากัดเพียงระบบบริการสาธารณสุขเท่านั้น ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ.2552 ระบุว่าระบบสุขภาพจะต้องส่งเสริมคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และให้ความส าคัญ
กับความเป็นธรรมและความเท่าเทียมกันในสังคมโดยการพัฒนาระบบสุขภาพต้องค านึงถึงปัจจัย
ก าหนดสุขภาพ (Determinants of Health) ที่มีความหลากหลายทั้งจากภาวะทางสังคม เศรษฐกิจ 
สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม และอื่นๆ โดยจะต้องให้ความส าคัญเป็นอย่างยิ่งกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
อันน าไปสู่สุขภาวะที่ยั่งยืนและการพึ่งตนเองได้ของประชาชนบนพื้นฐานของหลักคุณธรรม จริยธรรม 
มนุษยธรรม ธรรมาภิบาล ความรู้และปัญญา ซึ่งจ าเป็นต้องอาศัยคนจากทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการพัฒนาและแก้ไขปัญหาสุขภาพรวมทั้งต้องมุ่งไปสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 
  ในปัจจุบันระบบสุขภาพของทุกประเทศทั่วโลกประสบปัญหาท้าทายที่ซับซ้อนและ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วเช่นเดียวกับประเทศไทยก าลังเผชิญกับสภาวการณ์ที่มีความหลากหลาย 
ทั้งโครงสร้างของประชากรที่ก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ตลอดจนการเกิดปัจจัยภัยคุกคามสุขภาพ
ของประชาชนจากภาวะโรคที่มีแนวโน้มเป็นโรคไม่ติดต่อหรือโรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น การเกิดโรคอุบัติ
ใหม่ในพืชและสัตว์ โรคติดต่อจากสัตว์สู่คนมีแนวโน้มซับซ้อน รุนแรง และควบคุมยากขึ้น 
การเคลื่อนย้ายของประชากร การเข้ามาท างานของแรงงานต่างชาติ ทั้งการเกิดภัยธรรมชาติที่จะมี
ความรุนแรงและมีความถี่มากขึ้น ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ของคนกลุ่ม
ต่าง ๆ ขณะเดียวกันโรคมะเร็งและอุบัติเหตุยังถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 2 อันดับแรกของคนไทย 
ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านี้มีแนวโน้มที่เกิดจากพฤติกรรมและวิถีการใช้ชีวิตของประชาชน ซึ่งส่งผลต่อ
เศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อมอย่างมาก โดยยังขาดระบบข้อมูลเพื่อการเฝูาระวัง  ด้านการปูองกัน
โรคและภัยคุกคามสุขภาพ ขาดกลไกลการมีส่วนร่วมและการบูรณาการในการบริหารจัดการ 
เพื่อพัฒนาสุขภาพของประชากรในระดับพื้นที่และท้องถิ่น กฎหมายและข้อระเบียบบางประการยัง 
ไม่เอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพและการมีสุขภาพที่ดีในระดับชุมชน จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเสริม
ศักยภาพและบทบาทให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการปัจจัยเสี่ยงและภาวะคุกคามสุขภาพ
โดยชุมชนเอง อันเป็นหลักการที่ส าคัญเพื่อสร้างความต่อเนื่องและยั่งยืนของการพัฒนา  
  ระบบสุขภาพชุมชนเป็นระบบการดูแลรักษาสุขภาพ มีองค์ประกอบที่เกี่ยวโยงกันและ
ทับซ้อนกัน 3 ส่วนที่ไม่แยกขาดจากกันคือ 1. การดูแลตนเองของภาคประชาชน (Popular sector) 
2. การแพทย์พื้นบ้าน (Folk sector) 3. การแพทย์ภาควิชาชีพ (Professional sector) อาทิ การแพทย์
ตะวันตก ปรากฏการณ์ที่ยังเป็นความจริงทุกยุคสมัยคือ ปัญหาสุขภาพและความเจ็บปุวยที่ประชาชน
จัดการนั้น ไม่สามารถใช้วิธีการใดเพียงวิธีการเดียวได้ แม้แต่อาการที่พบทั่วไปเช่น ไข้ ซึ่งมีความรู้  
ในการเยียวยาได้หลายวิธีร่วมกัน นอกจากนั้น ในกระบวนการดูแลรักษาความเจ็บปุวยและแก้ไข
ปัญหาสุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับเงื่อนไขด้านบุคคล ครอบครัว เครือข่ายทางสังคม ชุมชนและสังคม
ในมิติต่างๆ อย่างมากด้วย เช่น แม้อาการท้องเสียและท้องผูกส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันไม่มากนัก 
แต่อาจกระทบเศรษฐกิจได้ทุกระดับหากต้องสั่งซื้อยาแผนปัจจุบันจากนอกประเทศมาใช ้
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 การสร้างระบบสุขภาพอ าเภอให้เกิดการจัดการคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน
ทุกกลุ่มในพื้นที่ให้มีคุณภาพชีวิตที่มีความยั่งยืน ด้วยการสร้างการมีส่วนร่วมและภาวะการน าให้
เกิดขึ้นจากทุกภาคส่วนหรือเครือข่ายการท างานในพื้นที่เรื่องสุขภาพเกี่ยวโยงสังคมอย่างแยกขาดจาก
กันไม่ได้  ปัญหาสุขภาพจึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิต การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เพื่อลดช่องว่าง การเชื่อมต่อของระบบสุขภาพชุมชนกับระบบบริการสุขภาพ
ในพื้นที่อ าเภอ เป็นองค์ประกอบส าคัญ 2 ส่วนที่เข้ามาเสริมกัน ให้เกิดสุขภาวะของอ าเภอ 
 ดังนั้น ในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยให้มีความเข้มแข็งขึ้นกว่าเดิม 
จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการปฏิรูประบบสุขภาพทั้งในด้านของระบบบริการสุขภาพที่ต้องมุ่งเน้น
การให้บริการในระดับปฐมภูมิที่จะสามารถเชื่อมระหว่างชุมชนและการบริการในโรงพยาบาลได้ 
อย่างไร้รอยต่อ รวมถึงการมุ่งเน้นการพัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพและปูองกั นโรคที่เข้มแข็ง 
โดยมุ่งกระจายอ านาจการบริหารจัดการเพื่อให้สามารถจัดบริการสุขภาพในระดับพื้นที่เพื่อตอบสนอง
ต่อปัญหาและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชนในระดับพื้นที่ ได้อย่างมีประสิทธิ ภาพ 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาประเทศตามแผนการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
(พ.ศ.2560 - พ.ศ.2564) ที่เสนอให้มีการมุ่งเน้นด้านการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค โดยเน้น 
การปูองกันและควบคุมปัจจัยก าหนดสุขภาพ (Determinants of Health) รวมถึงการส่งเสริมการให้
ความส าคัญของมิติสุขภาพในทุกนโยบายสาธารณะ (Health in All Policies) เพื่อให้ทุกภาคส่วน
ตระหนักถึงผลกระทบของนโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อสุขภาพของประชาชน 
 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับพื้นที่โดยใช้  “พื้นที่เป็นฐาน
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ด้วยการท างานอย่างมีส่วนร่วมของรัฐ ประชาสังคม และเอกชนตาม
แนวทางประชารัฐ เพื่อสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ นับเป็นจุดคานงัดที่ส าคัญ 
ในการขับเคลื่อนให้เกิดผลสัมฤทธิ์ตามเปูาหมายของยุทธศาสตร์ชาติโดยด าเนินการน าร่องผ่านพื้นที่
เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 73 อ าเภอ ด้วยความร่วมมือ 
ของกระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพให้ความส าคัญกับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นการ
ปฏิรูปเพื่อเปลี่ยนฐานของระบบบริการจากโรงพยาบาลเป็นฐาน สู่การมีพื้นที่เป็นฐาน และจากบริการ
ภายในระบบที่มีโรคเป็นศูนย์กลาง สู่บริการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพื่อท าให้ระบบบริการ
สุขภาพมีคุณลักษณะของ การมีพื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง (ร่างระเบียบส านักนัก
นายกรัฐมนตรี ว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ…) 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ้าเภอ โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน 
ประชาชน เป็นศูนย์กลางตามแนวทาง “ประชารัฐ” 

 ตามที่กระทรวงสาธารณสุข ได้เสนอให้เกิดการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ในระดับพื้นที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการเปูาหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกัน
ระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของ 
ทุกภาคส่วน โดยมีพื้นที่เป็นฐานและตามสภาพของพื้นที่ มีความเป็นเจ้าของและภาวการณ์น าร่วมกัน 
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โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน 
มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป ตามแนวคิด “คนไทย 
ใส่ใจดูแลกัน” มีเปูาหมายเพิ่มคุณภาพชีวิต และลดความเหลื่อมล้ า โดยการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
เน้นหนักในผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ยากไร้ เด็กปฐมวัย อุบัติเหตุ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ขยะ สิ่งแวดล้อมและ
การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การใช้ชีวิตแบบสังคมเมือง ปัญหาสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบ 
ต่อสุขภาพ และโรคเรื้อรังที่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 
 เมื่อวันที่ 4 ตุลาคม 2560 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ศ.คลินิก เกียรติคุณ 
นพ.ปิยะสกล  สกลสัตยาทร ได้ให้สัมภาษณ์ว่า คณะรัฐมนตรี (ครม.) มีมติเห็นชอบร่างระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรี ว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. .... โดยในร่างระเบียบ
ดังกล่าว ก าหนดให้แต่ละอ าเภอมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ประกอบด้วยผู้แทน
ภาครัฐ ผู้แทนภาคเอกชนและผู้แทนภาคประชาชนในอ าเภอ โดยมีนายอ าเภอ เป็นประธานกรรมการ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเป็นส านักงานเลขานุการ มีอ านาจหน้าที่ก าหนดแผนงานและยุทธศาสตร์
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในอ าเภอ และร่วมมือทุกฝุายด าเนินการให้เกิดการขับเคลื่อนตามแผนงาน 
โดยบูรณาการและระดมทรัพยากรที่มีอยู่ในอ าเภอ ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
ส่วนในพื้นที่กรุงเทพมหานครมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต ประกอบด้วยผู้แทน
ภาครัฐ ผู้แทนภาคเอกชน มีผู้อ านวยการเขตเป็นประธานกรรมการ ศูนย์บริการสาธารณสุข 
เป็นส านักงานเลขานกุาร   
 ทั้ งนี้  คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ประกอบด้วย
ปลัดกระทรวงมหาดไทย เป็นประธานกรรมการ ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นรองประธานกรรมการ 
ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ อธิบดีกรม 
การปกครอง อธิบดีกรมการพัฒนาชุมชน อธิบดีกรมควบคุมโรค อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
อธิบดีกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น อธิบดีกรมอนามัย ปลัดกรุงเทพมหานคร เลขาธิการ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และผู้จัดการกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ เป็นกรรมการ โดยมีรองปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่รับผิดชอบกลุ่ม
ภารกิจด้านการพัฒนาการสาธารณสุข เป็นกรรมการและเลขานุการ มีอ านาจหน้าที่ก าหนดนโยบาย
และทิศทางการพัฒนา สนับสนุนและแก้ไขปัญหาการด าเนินงาน ติดตามและประเมินผลการ
ด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับเขตรอประกาศอย่างเป็นทางการในราชกิจจานุเบกษา 
 ระบบบริการสุขภาพตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization : WHO) โดยเน้นระบบบริการปฐมภูมิที่มีพื้นที่เป็นฐานและมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
น ามาพิจารณาจัดกลุ่มเป็นวาระการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (ตามแผนภาพที่ 2-1) ได้ 3 วาระ 
ประกอบด้วย  
 1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) 
เป็นจุดคานงัดส าคัญ (Main Lever) เปลี่ยน “ฐาน” ของ “ระบบ” และ “บริการ” โดยมีองค์ประกอบ
ส าคัญของระบบบริการสุขภาพ คือ ภาวะการน า และธรรมาภิบาล 
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 2. ทีมผู้ให้บริการแนวดิ่ง/แนวราบ( Matrix Team) เป็นการขับเคลื่อนหลัก (Key 
Driver) เปลี่ยน “ศูนย์กลาง” ของ “ระบบ” และ “การให้บริการ”โดยมีองค์ประกอบส าคัญของ
ระบบบริการสุขภาพประกอบด้วย ก าลังคน การให้บริการ ยา-เครื่องมือ-และเทคโนโลยี 
 3. ระบบข้อมลู/กลไกการเงิน เป็นมาตรการ (เครื่องมือ) ส าคัญที่ช่วยในการ “เปลี่ยน” 
 และ “ขับเคลื่อน” และเป็นองค์ประกอบที่จ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาควบคู่กัน จากการที่ข้อมูล 
นอกจากเป็นเงื่อนไขส าคัญในการเพิ่มคุณภาพบริการแล้ว ยังเป็นเงื่อนไขพื้นฐานในการท าให้กลไก
การเงินถูกน าไปใช้เป็น “เครื่องมือ” เพื่อเพิ่มผลิตภาพให้กับระบบได้อย่างมีพลัง  
  ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการปฏิรูปประกอบด้วย การเพิ่มการเข้าถึง เพิ่มความ
ครอบคลุม เพิ่มคุณภาพ และเพิ่มความปลอดภัย ให้กับระบบบริการ ส่งผลต่อการเพิ่มสุขภาวะ 
เพิ่มความเป็นธรรม ตอบสนองต่อความจ าเป็นทางสุขภาพของประชาชน ลดความเสี่ยงทางการเงิน
และทางสังคม ตลอดจนเพิ่มประสิทธิภาพให้กับระบบบริการโดยรวม  
  ดังนั้น จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพจะต้อง
ท าการศึกษาทดลองหารูปแบบการบริหารจัดการระดับพื้นที่โดยใช้แนวคิด “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชน
เป็นศูนย์กลาง” เพื่อสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ โดยจะขับเคลื่อนให้ภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องมาร่วมด าเนินการเพื่อให้ผลการศึกษาสอดคล้องกับความเป็นจริง สามารถ 
ปฏิบัติได้ และสอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาของประเทศ (ส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดี 
วิถีไทย, 2560) กรอบความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชน 
ด้วยระบบสุขภาพอ าเภอ ตามหลักการ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง”ซึ่งต้องการให้ทุก
ภาคส่วนในพื้นที่มสี่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิต และระบบสุขภาพ มุ่งเน้นให้ความส าคัญกับการ
ส่งเสริมให้ประชาชนมีการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างจริงจัง ควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบสุขภาพ
ชุมชนให้เข้มแข็ง โดยการสร้างกลไกของเครือข่ายที่ประสานการท างานร่วมกันเป็นการด าเนินงาน 
ที่ต้องการให้ทุกภาคส่วนในพื้นที่มีส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพของตนเอง ซึ่งนับเป็นแนวทาง
ใหม่ที่จุดมุ่งหมายอยู่ที่ประชาชน ไม่ใช่โรคภัย การท างานจึงเคลื่อนย้ายไปที่ฐานล่าง เพิ่มพลังจากพื้นที่
สู่การบริหารระดับบน เพื่อตอบโจทย์บริบทของพื้นที่ที่มีความจ าเพาะ ซับซ้อน หลากหลายของ 
แต่ละพื้นที่ การขับเคลื่อนในลักษณะดังกล่าว จ าเป็นต้องใช้การด าเนินงานผ่านพื้นที่น าร่อง ( Pilot 
Implementation) เพื่อเพิ่มความชัดเจนและพิจารณาความสัมพันธ์กับโครงสร้างเดิมที่มีอยู่ในระบบ 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ ด าเนินการเพื่อให้ผลการศึกษาสอดคล้องกับความเป็นจริง สามารถปฏิบัติได้ 
และสอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาของประเทศเพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน และบูรณาการ
ร่วมกันในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน เพื่อจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)  เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพอ าเภอ ที่เหมาะสมกับพื้นที่ และเพื่อให้มีการจัดการทรัพยากร ด้านบุคลากร เทคโนโลยี 
สารสนเทศ องค์ความรู้และงบประมาณร่วมกัน 
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 1. บทบาทหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน ดังนี ้ 
  1.1 กระทรวงมหาดไทย : มีบทบาทหน้าที่ดังน้ี 
   1.1.1 ด าเนินการให้เกิดระบบบริหารจัดการภายใต้โครงสร้าง “คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” อย่างเป็นรูปธรรมและ 
มีประสิทธิภาพ เพื่อการบริหารจัดการการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ 
อย่างเป็นรูปธรรม และยั่งยืน 
   1.1.2 สนับสนุนทรัพยากรต่างๆ ทั้งด้านบุคลากร องค์ความรู้และงบประมาณ
รวมถึงการอ านวยความสะดวกด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องตามความเหมาะสม เพื่อให้เกิดการบริหาร
จัดการของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” 
อย่างมีธรรมาภิบาล มีประสิทธิภาพ และเกิดความยั่งยืน 
   1.1.3 สนับสนุนให้หน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวงมหาดไทย และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพอ าเภอ และสนับสนุนทรัพยากรในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนในพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประสิทธิผล 
   1.1.4 สร้างความรู้ ความเข้าใจให้ข้าราชการ เจ้าหน้าที่และพนักงาน ทั้งภาครัฐ
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภายใต้สังกัดกระทรวงมหาดไทย ทราบถึงบทบาทและหน้าที่ของ 
“คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” เพื่อให้
สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นรูปธรรม 
  1.2 กระทรวงสาธารณสุข (หน่วยงานในสังกัด กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน/ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) มีบทบาทหน้าที่ดังน้ี 
   1.2.1 สนับสนุนและส่งเสริมระบบบริหารจัดการภายใต้โครงสร้าง “คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” อย่างเป็นรูปธรรม เพื่อการ
บริหารจัดการการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนในพืน้ที่อย่างมีประสิทธิภาพ และยั่งยืน 
   1.2.2 สนับสนุนทรัพยากรต่าง ๆ ทั้งด้านบุคลากร องค์ความรู้ และงบประมาณ
รวมถึงการอ านวยความสะดวกด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องตามความเหมาะสม เพื่อให้เกิดการบริหาร
จัดการของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” 
อย่างมีธรรมาภิบาล  มีประสิทธิภาพ และเกิดความยั่งยืน 
   1.2.3 พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านสุขภาพในการด าเนินงาน เพื่อสนับสนุน 
“คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” และการ
จัดบริการสุขภาพที่เหมาะสมและสอดคล้องกับพื้นที่ 
   1.2.4 สร้างความเข้าใจให้ข้าราชการ เจ้าหน้าที่ พนักงาน ภายใต้สังกัดกระทรวง 
สาธารณสุข และประชาชนทราบถึงบทบาทและหน้าที่ของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” เพื่อให้สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเป็นรูปธรรม 
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  1.3 ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) : มีบทบาทหน้าที่ ดังนี ้
   1.3.1 สนับสนุนและส่งเสริมระบบบริหารจัดการภายใต้โครงสร้าง “คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” อย่างเป็นรูปธรรมและ 
มีประสิทธิภาพ เพื่อการบริหารจัดการการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนในพื้นที่  
อย่างเป็นรูปธรรม และยั่งยืน 
   1.3.2 สนับสนุนการพัฒนากลไกด้านการเงินการคลังสุขภาพ เพื่อสนับสนุน
การด าเนินการของ“คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health 
Board)” อย่างเป็นรูปธรรม และมีประสิทธิภาพ 
   1.3.3 สนับสนุน วิชาการ องค์ความรู้ และระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงาน
ของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” 
  1.4 ส้านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) มีบทบาทหน้าที ่ดังน้ี 
   1.4.1 สนับสนุนทรัพยากร ด้านงบประมาณ วิชาการ องค์ความรู้ และระบบ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงานของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ 
   1.4.2 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
และระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” ประชาชนและภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้ 
ความเข้าใจ และสมรรถนะในการจัดการปัจจัยที่ก าหนดสถานะสุขภาพทางสังคม และความแตกฉาน
ด้านสุขภาพ (Health literacy)  
   1.4.3 สื่อสารประชาสัมพันธ์ ให้ประชาชน และเครือข่ายสุขภาพ มีความเข้าใจ 
และสร้างการมีส่วนร่วม ในการจัดการสุขภาพ และพัฒนาคุณภาพชีวิต 
 2. บทบาทและหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอ้าเภอ (District Health Board: DHB) 
  คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board : 
DHB) ประกอบด้วยสมาชิกที่ได้รับการแต่งตั้งหรือเลือกตั้งหรือคัดเลือก จากทั้งภาคสาธารณสุข 
ภาครัฐ ภาคเอกชน ท้องถิ่น และชุมชน ในอ าเภอนั้นๆมีวาระในการปฏิบัติงานตามที่ก าหนด และมีหน้าที่
ในการสนับสนุนและติดตามประเมินผลการด าเนินการให้บริการสุขภาพระดับอ าเภอที่มีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ และเป็นธรรม รวมถึงประสานงานกับทุกภาคส่วนในการพัฒนายกระดับคุณภาพชีวิต
ของประชาชนในระดับอ าเภอ 
  คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)
จะต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับประเด็นสุขภาพหลักๆและประเด็นด้านการจัดการระบบและองค์กรต่าง 
ๆ ภายในอ าเภอเป็นอย่างดีสนับสนุนให้เกิดการพัฒนานโยบายสุขภาพที่เหมาะสมและนโยบาย
สาธารณะที่ค านึงถึงสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนสอดคล้องกับทิศทางและนโยบายของ
ประเทศ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) จะท า
หน้าที่ในการสนับสนุนให้ทุกภาคส่วนสามารถด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ ทั้งด้านวิชาชีพและการบริหาร
จัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
และระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) ที่อาจสังเคราะห์ให้เห็นภาพรวมโดยแบ่งได้เป็น 
4 ประการดังนี้ (เอกสารประกอบการประชุมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต
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ระดับอ าเภอและระบบสุขภาพอ าเภอ (พชอ.:DHB) เขตสุขภาพที่ 8, วันที่ 25 กันยายน 2560 โรงแรม
นภาลัย จังหวัดอุดรธานี) 
    2.1 กระตุ้น-หนุนเสริม-เติมเต็ม ตามพลวัตรในภาพรวมของระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health System: DHS) รับรู้และประเมินสภาวะสุขภาพ-ปัญหาสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยง-ภาวะ
คุกคาม-และปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพและสุขภาวะ พร้อมกับ วางแผน ด าเนินการตามแผน 
บนพื้นฐานของการขับเคลื่อน ที่ให้ความส าคัญกับศักยภาพของรายบุคคล  ครอบครัว-ชุมชน โดย
ส่งเสริมการมีส่วนร่วม และการท าให้เกิดความร่วมมือขององค์ประกอบและภาคส่วนต่างๆ เพื่อ
แก้ปัญหาสุขภาพ ลดปัจจัยเสี่ยง ลดภาวะคุกคามทางสุขภาพ เพื่อสุขภาวะของประชาชน ตามพลวัตร
ในภาพรวมของระบบสุขภาพอ าเภอ 
          2.2 เติมส่วนขาด ในส่วนที่ยังไม่สามารถครอบคลุมตามความจ าเป็นทางสุขภาพของ
พื้นที่อ าเภอ จากทรัพยากรที่ได้รับการจัดสรรหรือสนับสนุนจากส่วนกลาง: สร้าง-พัฒนา-และปรับปรุง
ชุดสิทธิประโยชน ์เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพและพัฒนาสุขภาวะ ตามความจ าเพาะและความจ าเป็นบริบท
ของพื้นที่อ าเภอ (Specific package) บนพื้นฐานของการ ระดม-ใช้-และพัฒนาทรัพยากรและ
ศักยภาพที่มีอยู่ภายในระบบสุขภาพ เพื่อเสริมกับชุดสิทธิประโยชน์และทรัพยากรที่ได้รับการจัดสรร 
หรือสนับสนุนจากส่วนกลาง 
   2.3 สร้างการเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบใน DHS:สร้างและพัฒนาผู้ให้บริการให้การ
ดูแล (รวมการดูแลตนเอง) ทีมผู้ให้บริการให้การดูแล สถานบริการให้การดูแล และภาคีเครือข่าย ให้มี
การเชื่อมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบ พร้อมกับให้การสนับสนุนนโยบาย “คลินิกหมอ
ครอบครัว (Primary Care Cluster)” บนพื้นฐานของการให้ความส าคัญกับทรัพยากรที่มีอยู่ในระบบ
สุขภาพอ าเภอ ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน โดยท าให้การเชื่อมโยงระหว่างแพทย์
ทีมแนวราบ/แนวดิ่ง และภาคีเครือข่าย (Matrix Teams/Links/Networks) สามารถเชื่อมและยึดโยง
กับประชาชนได้อย่างเป็นระบบ ทั้งในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน 

2.4 ติดตามและให้ความส าคญักับสถานะและความอยู่รอดทางการเงินในภาพรวม 
ของระบบสุขภาพอ าเภอ  รับรู้สถานะทางการเงินของโรงพยาบาล สถานบริการปฐมภูมิในชุมชน ทีมผู้
ให้บริการ ให้การดูแล ที่เป็นองค์ประกอบส าคัญของทีมแนวราบ แนวดิ่งและภาคีเครือข่าย (Matrix 
Teams,Links,Networks) ที่มีการเชื่อมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบในระบบสุขภาพ
อ าเภอ เพื่อร่วมแก้ปัญหาและระดมทรัพยากรตามความจ าเพาะของบริบทของพื้นที่อ าเภอ ในกรณีที่มี
ปัญหาเกี่ยวกับสถานะหรือความอยู่รอดทางการเงิน ทั้งนี้การท าหน้าที่ “กระตุ้น-หนุนเสริม-เติมเต็ม 
ตามพลวัตรในภาพรวมของ DHS” ควรด าเนินการด้วยการมีแผนยุทธศาสตร์ในภาพรวม แผนปฏิบัติ
การ กระบวนการควบคุม-กา กับ-ประเมินสถานการณ์ และการประเมินผล อย่างไรก็ตามในการท าให้
ระบบสุขภาพอ าเภอมีคุณลักษณะที่สามารถรองรับการเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพ จากระบบที่มี 
“โรงพยาบาลเป็นฐานและโรคเป็นศูนย์กลาง” สู่ระบบที่มี“พื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง” และท าให้ “คนอ าเภอเดียวกันไม่ทอดทิ้งกัน” เพื่อ “สุขภาวะ”ของประชาชนทุกคนใน
อ าเภอ DHB ควรท าหน้าที่ได้ครบทั้ง 4 ประการ 
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  นอกจากนี้บทเรียนจากประสบการณ์ของการด าเนินการภายใต้ MOU ใน 73 พื้นที่ 
บนพื้นฐานของการมี ค าสั่ง แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health Board : DHB) ที่ลงนาม โดยผู้ว่าราชการจังหวัด เป็นจุดเริ่มต้นส าคัญ ในการท าให้
บทบาทหน้าที่ของ DHB มีค าสั่งรองรับอย่างเป็นทางการ จากค าสั่งดังกล่าวในภาพรวมก าหนดให้มี
บทบาทหน้าที่ (บางแห่งเรียกว่าอ านาจหน้าที่ ) ซึ่งเป็นฐาน ส าคัญเพื่อใช้ส าหรับการขยายผล 
ดังต่อไปนี ้
 1. พิจารณาเห็นชอบแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตของอ าเภอ 
แผนการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตประจ าปี รวมถึงงบประมาณ 
 2. พิจารณาเห็นชอบรายงานความก้าวหน้าในการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตทุกไตรมาส รับทราบและเห็นชอบการจัดหาและน าทรัพยากรต่าง  ๆ จากหน่วยงาน 
และองค์กรต่าง ๆ ภายในอ าเภอมาใช้ร่วมกันรวมถึงการด าเนินนวัตกรรมในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน
เพื่อการพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตแก่ประชาชนภายในอ าเภอ 
 3. ติดตามและประเมินผลความก้าวหน้าของแนวทางปฏิบัติและกิจกรรมต่าง ๆ 
ทางด้านสุขภาพและการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอ 
 4. สนับสนุนให้มีกลไกการประกันคุณภาพ โดยมีการติดตามทั้งภายในและภายนอก
เกี่ยวกับสินทรัพย์สถานที่ เครื่องมืออุปกรณ์ ทรัพยากรทั้งการเงินและบุคลากรในระดับอ าเภอ 
 5. รับฟัง ข้อร้องเรียน ค าอุทธรณ์ ค าร้องทุกข์ จากประชาชน ชุมชน สาธารณะ และ
จากบุคลากรที่เก่ียวข้องกับการบริการสุขภาพและการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอ 
 6. สนับสนุนและส่งเสริมความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่างๆในการพัฒนาสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอโดยรวมถึงความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและองค์กรต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐภาคเอกชนท้องถิ่น และชุมชน 
 7.  สนับสนุนและส่งเสริมกลไกต่าง ๆ เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนา
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภออย่างยั่งยืน ตั้งแต่กระบวนการในการวางแผน 
การน าแผนไปปฏิบัติ การติดตามและการประเมินผล 
 8. สนับสนุนให้ท้องถิ่นและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการบริหารจัดการเพื่อให้เกิด 
การให้บริการสุขภาพในพื้นที่ของชุมชนที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ ประชาชนและชุมชนสามารถ
เข้าถึงได้อย่างเป็นธรรม และมีหลักประกันสุขภาพอย่างถ้วนหน้า โดยมุ่งเน้นส่งเสริมสุขภาพและ
ปูองกันโรค 
 9. แต่งตั้งคณะท างานที่ประกอบด้วยสมาชิกจากภาคสาธารณสุข และอาจรวมถึงภาครัฐ 
ภาคเอกชนท้องถิ่นและชุมชน ท าหน้าที่รับผิดชอบการจัดการระบบสุขภาพอ าเภอและการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ 
และแผนปฏิบัติการประจ าป ี
 10. แต่งตั้งคณะท างานต่างๆของอ าเภอ เพื่อสนับสนุนให้เกิดการด าเนินงานการพัฒนา
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนในอ าเภอที่มีประสิทธิภาพ 
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 ในช่วงเริ่มต้นของการมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health Board) เนื่องจากการด าเนินการเพื่อแก้ปัญหาสุขภาพ พัฒนาบริการ และการ
ด าเนินการ เพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ โดยมีพื้นที่เป็นฐาน จ าเป็นต้อง 
มีการบริหารจัดการผ่านการรับรู้สัมผัสและเข้าถึงสภาพปัญหาที่มีความซับซ้อน จากองค์ประกอบ 
ของทั้งความยากเชิงเทคนิควิชาการ (Technically complicated problems) และความยากเชิงสังคม 
(Socially complicated problems) ดังนั้น องค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
และระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) จึงควรประกอบด้วย จ านวนและกระบวนการสรรหา 
จะมีความชัดเจนมากขึ้น หลังจากมีการด าเนินการน าร่องในพื้นที่จริง 
 3. การพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ้าเภอ (พชอ.) ป ี2561 
(ตัวชี้วัดระดับกระทรวง ปี 2561 (ส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย,กระทรวงสาธารณสุข) 
  เป็นตัวชี้วัดระดับกระทรวง อยู่ในหมวด Promotion, Prevention & Protection 
Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) การพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ภายใต้โครงการการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 13 ร้อยละ50ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ที่มีคุณภาพ โดยให้ค านิยามคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) หมายถึง 
การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพื้นที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการ
เปูาหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน
อย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
มีความเป็นเจ้าของและภาวะการน าร่วมกัน โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่
การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี
และเกิดความยั่งยืนสืบไป 
  คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี ้
  1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตาม (ร่าง) 
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. ....   
  2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีการประชุม จัดท า
แผนการด าเนินการและคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพื้นที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต
มาด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหาอย่างน้อย 2 ประเด็น ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชน
และท้องถิ่นตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถ
ยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS – PCA 
  อ้าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแลประชาชนและ
ส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของ
ประชาชนในพื้นที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเปูาหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพื้นที่จ านวน 
878 แห่ง 
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  เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) ร้อยละของอ าเภอที่มี คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ตาม (ร่าง) ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. .... ที่มีคุณภาพร้อยละ 50 
  เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Service outcome) การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  ในการแก้ไขปัญหาระดับพื้นที่ อย่างน้อย 2 เรื่องโดยใช้เกณฑ์ตาม
บริบทพื้นที่ โดยมีวัตถุประสงคเ์พื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่ให้ดีขึ้น โดยหลักการ” 
พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
  ซึ่งในการพัฒนาคุณภาพชีวิตนั้นได้ถูกวางแนวทางที่จะเห็นได้ว่าต้องเกิดได้จากการ 
มีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ ตั้งแต่ระดับนโยบาย ลงสู่การปฏิบัติในพื้นที่ โดยการขับเคลื่อนของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ  ดังนั้น แนวคิดการมีส่วนร่วม 
(Participation) จึงมีส่วนส าคัญที่จะอธิบายความร่วมมือของคณะกรรมการหรือหน่วยงาน องค์กร 
ประชาชนที่เกี่ยวข้อง 

การมีส่วนร่วม (Participation) 

 การมีส่วนร่วมเป็นการเปิดโอกาสให้สมาชิกทุกคนในสังคม ไม่ว่าจะเป็นสังคมเล็กหรือ
สังคมขนาดใหญ่ ได้มีส่วนช่วยเหลืออย่างเต็มที่ต่อสังคมนั้น ๆ อันได้แก่ การที่ประชาชนมีส่วนร่วม 
ในการบริหารจัดการ เช่น การพิจารณาปัญหา การตั้ง นโยบาย การตัดสินใจ ประเด็นส าคัญต่าง ๆ 
เกี่ยวกับการพัฒนาประชาชาติและการประเมินความต้องการของสังคมนั้นๆ (องค์การสหประชาชาติ 
อ้างใน จินตวีร์ เกษมศุข, 2554) ก่อให้เกิดผลดีต่อการขับเคลื่อนองค์กรหรือเครือข่าย เพราะมีผล
ในทางจิตวิทยาเป็นอย่างยิ่ง กล่าวคือผู้ที่เข้ามามีส่วนร่วมย่อมเกิดความภาคภูมิใจที่ได้เป็นส่วนหนึ่ง
ของการบริหาร ความคิดเห็นถูกรับฟังและน าไปปฏิบัติเพื่อการพัฒนาเครือข่าย และที่ส าคัญผู้ที่มีส่วน
ร่วมจะมีความรู้สึกเป็นเจ้าของเครือข่าย ความรู้สึกเป็นเจ้าของจะเป็นพลังในการขับเคลื่อนเครือข่าย 
ที่ดีที่สุด และองค์การสหประชาชาติ (1975) ให้ข้อเสนอแนะในที่ประชุมเกี่ยวกับการมีส่วนร่วม 
ของประชาชนกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ไว้ว่าการมีส่วนร่วมของประชาชนเป็น ค าที่ไม่อาจก าหนดนิยาม
ความหมายเดียวที่ครอบคลุมได้ เพราะความหมายของการมีส่วนร่วมอาจแตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศ หรือแม้แต่ในประเทศเดียวกันก็ตาม ดังนั้น การนิยามความหมายของการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน ควรมีลักษณะจ ากัดเฉพาะในระบบเศรษฐกิจ สังคม และการเมืองหนึ่ง ๆ เท่านั้น อย่างไรก็ดี 
กลุ่มผู้เชี่ยวชาญดังกล่าวได้ขยายความการมีส่วนร่วมของประชาชนว่าครอบคลุมประเด็นดังนี้  
(กรมอนามัย, 2550) 
  ประเด็นที่ 1 การมีส่วนร่วมของประชาชนครอบคลุมการสร้างโอกาสที่เอื้อให้สมาชิก
ทุกคนของชุมชนและของสังคมได้ร่วมกิจกรรมซึ่งน าไปสู่ และมีอิทธิพลต่อกระบวนการ พัฒนา 
และเอื้อให้ได้รับประโยชน์จากการพัฒนาโดยเท่าเทียมกัน 
  ประเด็นที่ 2 การมีส่วนร่วมสะท้อนการเข้าเกี่ยวข้องโดยสมัครใจ และเป็นประชาธิปไตย 
ในกรณีดังนี้คือ การเอื้อให้เกิดการพยายามพัฒนา การแบ่งสรรผลประโยชน์จากการพัฒนา 
โดยเท่าเทียมกัน และการตัดสินใจเพื่อก าหนดเปูาหมาย นโยบายและการวางแผนด าเนินการโครงการ
พัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคม 
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  การมีส่วนร่วม  (Participation) คือ เป็นผลมาจากการเห็นพ้องกันในเรื่องของ 
ความต้องการและทิศทางของการเปลี่ยนแปลงและความเห็นพ้องต้องกัน จะต้องมีมากจนเกิด 
ความคิดริเริ่มโครงการเพื่อการปฏิบัติ เหตุผลเบื้องแรก ของการที่มีคนมารวมกันไดควร จะต้องมี  
การตระหนักว่าปฏิบัติการทั้งหมดหรือการกระท าทั้งหมด ที่ท าโดยกลุ่มหรือในนามกลุ่มนั้น กระท า
ฝานองค์การ ดังนั้น องค์การจะต้องเป็นเสมือนตัวน าให้บรรลุถึงความเปลี่ยนแปลงได้ (ยุพาพร รูปงาม, 
2545 : 5) 
  ดร.ถวิลวดี บุรีกุล (2551) เปนกระบวนการเรียนรูซึ่งกันและกันของทุกฝาย และยัง
อาจเปนการปูพื้นฐานมั่นคงส าหรับวิวัฒนาการไปสูการปกครองตนเองของทองถิ่นไดในบั้นปลาย 
และได กลาวถึง จุดเริ่มตนของการมีส่วนรวมของประชาชนวาเริ่มตนจากการเขารวมกิจกรรมที่แตละ
คนมีผล ประโยชน์เกี่ยวข้องและสนใจเป็นเรื่อง ๆ เช่น การสร้างแหล่งกักเก็บน้ าฝน การศึกษา 
การสาธารณสุข เป็นต้น ข้อส าคัญกิจกรรมเหล่านี้จะต้องสัมพันธ์กับปัญหาและความต้องการของ
ชาวบ้าน การมีส่วนร่วมยังอธิบายไดในหลายมิติ ทั้งในแงของมิติความลึกทั้งในเชิงกว้าง 
  1. การมีส่วนร่วมในความหมายที่แคบ คือ การพิจารณาถึงการมีส่วนช่วยเหลือ 
โดยสมัครใจโดยประชาชนต่อโครงการใดโครงการหนึ่งของโครงการสาธารณะต่าง ๆ ที่คาดว่าจะส่งผล
ต่อการพัฒนาชาติ แต่ไม่ได้หวังว่าจะให้ประชาชนเปลี่ยนแปลงโครงการ หรือวิจารณ์เนื้อหาของ
โครงการ 
  2. การมีส่วนร่วมในความหมายที่กว้าง หมายถึง การให้ประชาชนในชนบทรูสึก
ตื่นตัว เพื่อที่จะทราบถึงการรับความช่วยเหลือ และตอบสอนงต่อโครงการพัฒนา ขณะเดียวกัน 
ก็สนับสนุนความคิดริเริ่มของคนในท้องถิ่น 
  3. ในเรื่องของการพัฒนาชนบท การมีส่วนร่วม คือ การให้ประชาชนเข้ามา
เกี่ยวข้องในกระบวนการตัดสินใจ กระบวนการด าเนินการ และร่วมรับผลประโยชนจากโครงการ
พัฒนา นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องความพยายามที่จะประเมินผลโครงการนั้น ๆ ด้วย 
  4. การมีส่วนร่วมของประชาชนในการพัฒนานั้นอาจเข้าใจอย่างกว้าง ๆ ไดวา คือ 
การที่ประชาชนไดเข้าร่วมอย่างแข็งขันในกระบวนการตัดสินใจต่าง ๆ ในเรื่องที่จะมีผลกระทบต่อเขา 
  5. การมีส่วนร่วมในชุมชน หมายถึง การที่ประชาชนจะมีทั้ง สิทธิ และหน้าที่ที่จะ
เข้าร่วมในการแก้ปัญหาของเขา มีความรับผิดชอบมากขึ้นที่จะส ารวจตรวจสอบความจ าเป็นในเรื่อง
ต่าง ๆ การระดมทรัพยาการท้องถิ่น และเสนอแนวทางแกไขใหม่ ๆ เช่นเดียวกับการก่อตั้งและด ารง
รักษาองค์กรต่าง ๆ ในท้องถิ่น 
  6. การมีส่วนร่วมนั้นจะต้องเป็นกระบวนการด าเนินการอย่างแข็งขัน ซึ่งหมายถึง 
ว่าบุคคลหรือกลุ่มที่มีส่วนร่วมนั้นได้เป็นผู้มีความริเริ่มและได้มุ่งใช้ความพยายาม ตลอดจนความเป็น
ตัวของตัวเองที่จะด าเนินการความริเริ่มนั้น 
  7. การมีส่วนร่วม คือ การที่ไดมีการจัดการที่จะใช้ความพยายามที่จะเพิ่มความสามารถ
ที่จะควบคุมทรัพยากรและระเบียบในสถาบันต่าง ๆ ในสภาพสังคมนั้น ๆ ทั้งนี้ โดยกลุ่มที่ด าเนินการ 
และความเคลื่อนไหวที่จะด าเนินการนี้ไมถูกควบคุมโดยทรัพยากรและระเบียบต่าง ๆ (วันชัย วัฒนศัพท์, 
2543 : 19) การมีส่วนร่วมของประชาชนยังจัดเป็นรูปแบบหนึ่งของแนวความคิดในการกระจาย
อ านาจจากส่วนกลางมาสูส่วนท้องถิ่น เพราะประชาชนในท้องถิ่น คือ ผู้ที่รู้ปัญหาและความต้องการ
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ของท้องถิ่นตนเองดีกว่าผู้อื่น การมีส่วนร่วมของประชาชน จึงเป็นการเปิดกว้างในความคิดเห็นโดย
การสื่อสารในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับประชาชน ซึ่งในแต่ละประเด็นนั้นไม่สามารถใช้เกณฑ์ใดเกณฑ์
หนึ่งมาตัดสินใจได้เหมือนกัน เง่ือนไขพ้ืนฐานของการมีส่วนร่วมของประชาชนมี 3 ประการ คือ 
   7.1 ต้องมีอิสรภาพ หมายถึง ประชาชนมีอิสระที่จะเข้าร่วมหรือไม่ก็ได้ การเข้า
ร่วมจะต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ การถูกบังคับให้เข้าร่วมไม่ว่าจะในรูปแบบใดไม่ถือว่าเป็นการมี
ส่วนร่วม 
   7.2 ต้องมีความเสมอภาค ประชาชนที่เข้าร่วมในกิจกรรมใดจะต้องมีสิทธิเท่า
เทียวกับผู้เข้าร่วมคนอ่ืน ๆ  
   7.3 ตองมีความสามารถ ประชาชนหรือกลุ่มเปูาหมายจะต้องมีความสามารถ
พอที่จะเข้าร่วมในกิจกรรมนั้นๆ หมายความว่า ในบางกิจกรรมแม้จะก าหนดว่าผู้เข้าร่วมมีสิทธิ
เสรีภาพและเสมอภาค แต่กิจกรรมที่ก าหนดไวมีความซับซ้อน เกินความสามารถของกลุมเปูาหมาย
การมีส่วนร่วมย่อมเกิดขึ้นไมได ้
 1. ระดับการมีส่วนร่วมของประชาชน (Public Participation Spectrum)  
  อรพินท์  สพโชคชัย อธิบายถึงระดับการมีส่วนร่วมของประชาชน 5 ระดับ เพื่อผู้ที่
เกี่ยวข้องและหน่วยงานภาครัฐจะเลือกตัดสินใจออกแบบการบริหารราชการแบบมีส่วนร่วมจากระดับ
การเปิดโอกาสให้ประชาชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในภาครัฐ ตั้งแต่ระดับการเข้ามามีส่วนร่วมน้อยที่สุด 
ถึงระดับการเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้นในระดับที่ 5 มีรายละเอียด ดังนี ้  
  ระดับที่ 1 การให้ข้อมูลข่าวสาร (Inform) คือ การให้ข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชน
เกี่ยวกับกิจกรรมต่าง ๆ ของหน่วยงานภาครัฐเป็นระดับที่ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในขั้นตอน 
น้อยที่สุด ซึ่งเป็นสิทธิพื้นฐานของประชาชนในการได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับงานของภาครัฐ 
โดยหน่วยงานภาครัฐมีหน้าที่ในการน าเสนอข้อมูลที่เป็นจริงถูกต้อง ทันสมัย และประชาชนสามารถ
เข้าถึงได้ รูปแบบการมีส่วนร่วมในลักษณะนี้ เช่น การจัดท าสื่อเผยแพร่ การพาชมสถานที่จริง การจัด
กิจกรรมเปิดบ้าน และ เว็บไซด์ (Website) 
  ระดับที่ 2 การปรึกษาหารือ (Consult) คือ การให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการให้ข้อมูล
เท็จจริง ความรู้สึกและความคิดเห็นประกอบการตัดสินใจ ดังนั้นประชาชนมีบาบาทในฐานะการให้
ข้อมูลการตัดสินใจเป็นของหน่วยงานภาครัฐรูปแบบการมีส่วนร่วมในลักษณะนี้  เช่น การส ารวจ 
ความคิดเห็น และ การประชุมสาธารณะ 
  ระดับที่ 3 การให้เข้ามามีบทบาท (Involve) คือ การเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามา
มีส่วนร่วมท างานตลอดกระบวนการตัดสินใจหรือเกี่ยวข้องในกระบวนการก าหนดนโยบาย 
การวางแผนโครงการ และวิธีการท างานโดยหน่วยงานภาครัฐมีหน้าที่จัดระบบอ านวยความสะดวก 
ยอมรับการเสนอแนะ และการตัดสินใจร่วมกับภาคประชาชน การมีส่วนร่วมระดับนี้มักด าเนินการ 
ในรูปแบบการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
  ระดับที่ 4 การสร้างความร่วมมือ (Collaborate) คือ การเปิดโอกาสให้ประชาชน
เข้ามามีส่วนร่วมในระดับสูง โดยประชาชนและภาครัฐจะท างานร่วมกันในกระบวนการของการ
ตัดสินใจ เช่น คณะกรรมการร่วมภาครัฐ และเอกชน คณะที่ปรึกษาภาคประชาชน  
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  ระดับที่ 5 การให้อ านาจแก่ประชาชน (Empower) คือ เป็นระดับที่ให้บทบาท 
แก่ประชาชนในระดับที่สูงสุด เพราะให้ประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจ รัฐจะด าเนินการตามการตัดสินใจนั้น 
ระดับการมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับสูงสุดนี้เน้นให้ประชาชนเป็นเจ้าของด าเนินภารกิจ และ
ภาครัฐมีหน้าที่ในการส่งเสริมสนับสนุนเท่านั้น รูปแบบการมีส่วนร่วมในระดับนี้ เช่น การลงประชามติ 
และการแก้ไขปัญหาความขัดแย้งโดยกระบวนการประชาคม 
  Cohen และ Uphoff (1980: 219-222) ไดจ าแนกการมีส่วนร่วมออกเป็น 4 ระดับ คือ 
  1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) 
  2. การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ (Implementation) 
  3. การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน (Benefit) 
  4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) 
 
แผนภาพที่ 2-1 : วงจรการมีส่วนร่วมตามแนวคิดของ Cohen และ Uphoff 

 

ที่มา : Cohen and Uphoff 1980 : 219-222 

  องค์การอนามัยโลกและกองทุนเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ (WHO and UNICEF, 
1978 : 41) ได้เสนอขั้นตอนการมีส่วนร่วมโดยแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 
  1. การวางแผน ประชาชนต้องมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา จัดอันดับความส าคัญ 
ตั้งเปูาหมาย ก าหนดการใช้ทรัพยากร ก าหนดวิธีติดตามประเมินผล และประการส าคัญคือ 
ต้องตัดสินใจด้วยตนเอง 
  2. การด าเนินกิจกรรม ประชาชนต้องมีส่วนร่วมในการด าเนินงานและบริหารการใช้
ทรัพยากร มีความรับผิดชอบในการจัดสรรควบคุมทางการเงิน 
  3. การใช้ประโยชน์ ประชาชนต้องมีความสามารถในการน ากิจกรรมมาใช้ให้เกิด
ประโยชน์ได้ ซึ่งเป็นการพึ่งระดับของการพึ่งตนเองและการควบคุมทางสังคม 
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  4. การได้รับประโยชน์ ประชาชนต้องได้รับการแจกจ่ายผลประโยชน์จากชุมชน 
ในพื้นฐานที่เท่าเทียมกัน ซึ่งเป็นผลประโยชน์ส่วนตัว สังคม หรือในรูปวัตถุก็ได ้
  สุนีย์  มัลลิกะมาลย ์(2545) ได้แบ่งระดับการมีส่วนร่วมของประชาชนไว้เป็น 6 ระดับ คือ 
  ระดับที่ 1 ร่วมรับรู ้
  ระดับที่ 2 ร่วมคิด ร่วมแสดงความคิดเห็น 
  ระดับที่ 3 ร่วมพิจารณา ร่วมตัดสินใจ 
  ระดับที่ 4 ร่วมด าเนินการ 
  ระดับที่ 5 ร่วมติดตาม ตรวจสอบและประเมินผล 
  ระดับที่ 6 ร่วมรับผล 
  ระดับที่ 1 ร่วมรับรู้ หมายถึง รัฐได้ให้ข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับโครงการหรือ
กิจกรรมแก่ประชาชน เมื่อรัฐมีความคิดริเริ่มหรือมีนโยบายที่จะให้มีโครงการหรือกิจกรรมนั้น ๆ แล้ว
เปิดโอกาสให้ประชาชนได้รับรู้โดยการให้ข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชน หรือให้สิทธิแก่ประชาชนในการ
เข้าถึงข้อมูล ข่าวสารของราชการที่มอบให้แก่ประชาชนนั้น นับว่าเป็นจุดเริ่มต้นของการให้ประชาชน
ได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมด้วย เนื่องจากข้อมูลข่าวสารจะบอกถึงโครงการหรือกิจกรรมที่กาลัง  
จะเกิดขึ้นความจ าเป็นและ ความส าคัญที่จะต้องให้มีโครงการหรือกิจกรรมนั้น รวมถึงการด าเนินการ
และมาตรการต่าง ๆ ที่จะน ามาใช้เพี่อการปูองกันแก้ไขปัญหาผลกระทบที่จะเกิดขึ้นต่อสิ่งแวดล้อม 
จากโครงการหรือกิจกรรมนั้น ๆ ซึ่งการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารนี้ถือว่าเป็นสิทธิประการหนึ่งของประชาชน 
ในการเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 
  ระดับที่ 2 ร่วมคิด ร่วมแสดงความคิดเห็น หมายถึง เมื่อประชาชนได้ร่วมรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร จากรัฐแล้วประชาชนก็จะร่วมค้นหาปัญหา สาเหตุของปัญหา ความจ าเป็นและความต้องการ
ที่ต้องให้มี โครงการหรือกิจกรรมนั้นพร้อมร่วมแสดงความคิดเห็น เพื่อหน่วยงานเจ้าของโครงหรือ
กิจกรรม หรือหน่วยงาน หรือผู้มีอ านาจตัดสินใจน าไปใช้ประกอบการพิจารณาต่อไป 
  ระดับที่ 3 ร่วมพิจารณา ร่วมตัดสินใจ หมายถึง ร่วมพิจารณาเห็นด้วยหรือไม่เห็น
ด้วยกับโครงการหรือกิจกรรม การเลือกพื้นที่ตั้งโครงการ โดยเฉพาะประชาชนที่อยู่ในพื้นที่ที่จะตั้ง
โครงการควร จะมีส่วนร่วมพิจารณารับหรือปฏิเสธไม่ให้โครงการตั้งในพื้นที่หากเห็นว่ามาตรการ 
ที่จะใช้ในการลด ผลกระทบสิ่งแวดล้อม และมาตรการติดตามตรวจสอบไม่ชัดเจนและไม่เปิดโอกาส 
ให้ประชาชนมีส่วนร่วมตรวจสอบด้วย 
  ระดับที่ 4 ร่วมด าเนินการ หมายถึง ร่วมในการลงทุน ร่วมในการคัดเลือกผู้ปฏิบัติงาน 
หรือร่วมปฏิบัติงานเองในระดับการมีส่วนร่วมนี้อาจจะท าไม่ได้ในทุกประเภทของโครงการ เช่น 
หากเป็นโครงการที่จ าเป็นต้องใช้ผู้มีความรู้เฉพาะด้านผู้ช านาญการหรือเทคโนโลยีชั้นสูงแล้ว บางครั้ง
เป็นความ ยุ่งยากที่จะให้ประชาชนเข้ามีส่วนร่วมปฏิบัติงานได้แต่หากเป็นโครงการหรือกิจกรรมระดับ
ท้องถิ่น เช่น การจัดการปุา ลุ่มน้ าหรือทรัพยากรอื่นที่ใช้ภูมิปัญญาชาวบ้านได้ ชาวบ้านหรือประชาชน
ในท้องถิ่นก็เข้า ร่วมด าเนินการได้ หรือเป็นการร่วมด าเนินการด้วยการลงทุนถือหุ้นก็ย่อมถือว่า  
มีการร่วมด าเนินการได้ 
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  ระดับที่ 5 ร่วมติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผล หมายถึง การร่วมตรวจสอบและ
ติดตาม การด าเนินการตามโครงการหรือกิจกรรมนั้น ๆ ว่าเป็นไปตามเปูาหมายและวัตถุประสงค์
หรือไม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเป็นโครงการหรือกิจกรรมที่ส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมแล้วได้น า
มาตรการลด ผลกระทบมาใช้หรือไม่ก็มีการใช้ระบบการติดตามตรวจสอบเพื่อปูองปัญหาเกิดขึ้น 
หรือไม่การมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อการพิทักษ์รักษาทรัพยากรธรรมชาติ
และสิ่งแวดล้อม อย่างมาก เพราะประชาชนจะท าหน้าที่คอยเฝูาระวังและเตือนภัย (Watch Dog) 
การด าเนินงาน โครงการเพื่อปูอง และแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงทีก่อนที่จะมีผลร้ายเกิดขึ้น และเมื่อมี 
การด าเนินการตามโครงการหรือกิจกรรมแล้ว ก็ต้องมีการประเมินผลว่าการด าเนินการนั้น ๆ บรรลุ
ตามเปูาหมายและวัตถุประสงค์มากน้อยเพียงใด มีการน ามาตรการการปูองแก้ไข ปัญหาสิ่งแวดล้อม
มาใช้หรือไม่ และผลของการด าเนินการเป็นอย่างไร เพื่อจะได้เป็นแนวทางในการพิจารณาน าเอา
มาตรการที่เหมาะสมมาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  ระดับที่ 6 ร่วมรับผล หมายถึง การด าเนินการโครงการหรือกิจกรรมที่ด าเนินไปแล้ว
ย่อมได้มาซึ่งผลประโยชน์และผลกระทบทั้งที่เป็นผลกระทบด้านบวกและผลกระทบด้านลบทั้งต่อ
ประชาชน และต่อสิ่งแวดล้อม โดยที่ประชาชนหลีกเลี่ยงไม่พ้นที่จะต้องรับเอาผลที่เกิดขึ้นมานั้น 
  การมีส่วนร่วมของประชาชนทั้ง 6 ระดับนั้นหากประชาชนได้มีโอกาสเข้าไปมีส่วน
ร่วมด้วยทุกระดับแล้วย่อมถือว่าเป็นการมีส่วนร่วมที่สมบูรณ์ตามแนวคิดการมีส่วนร่วมของประชาชน 
  โคเฮน และ อัพฮอฟฟ์  (Cohen and Up Hoff, 1980 : 213-235) ได้กล่าวถึง
ระดับการมีส่วนร่วมโดยมีแบ่งเป็นขั้นตอน ดังนี้ 
  1. การมีส่วนร่วมด้านการวางแผน (Planning) คือ การมีส่วนร่วมในการประชุม 
ให้ความคิดเห็นในกระบวนการจัดวางแผนงาน โครงการ การก าหนดเปูาหมาย การด าเนินงาน 
งบประมาณ และทรัพยากรการด าเนินการล่วงหน้าของคณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
  2. การมีส่วนร่วมด้านการจัดแสวงหาทรัพยากร (Allocation) คือ การมีส่วนร่วม 
ในการด าเนินการช่วยเหลือ จัดหา หรือสนับสนุนด้านวัสดุ อุปกรณ์หรือเงินค่าใช้จ่ายในการด าเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการต่าง ๆ ร่วมกับโรงเรียนของคณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
  3. การมีส่วนร่วมในการร่วมมือประสานงาน (Co-ordination) คือ การมีส่วนร่วม 
ในการให้ความร่วมมือปฏิบัติงาน ติดต่อสื่อสาร รับผิดชอบร่วมกับโรงเรียนของคณะกรรมการสถานศึกษา 
ขั้นพื้นฐาน 
  4. การมีส่วนร่วมด้านการประเมินผล (Evaluation) คือ การมีส่วนร่วมในการ
ก าหนดเกณฑ์รูปแบบ ตรวจสอบการท างานตามแผนงาน โครงการต่าง  ๆ ร่วมกับโรงเรียนของ
คณะกรรมการสถานศึกษาขั้นพื้นฐาน 
  ดังนั้น การมีส่วนร่วมของประชาชน ประชาชนจะต้องมีอิสระทางความคิด มีความรู้
ความสามารถในการกระท าและมีความเต็มใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรมนั้นๆ โดยหลักการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน หรือผู้เข้าร่วมจะต้องมีลักษณะการเข้าร่วมอย่างครบวงจรตั้งแต่ต้นจนสิ้นสุด ไม่ใช่เป็น 
การจัดเวทีการมีส่วนร่วมครั้งเดียว ตัวอย่างเช่น ในการแก้ปัญหาของชุมชนควรเปิดโอกาสให้ประชาชน 
เข้าร่วมตั้งแต่ต้นจนจบ อรทัย ก๊กผล (2552 : 19) อธิบายไวว้่า ดังนี ้
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  1. เริ่มต้นตั้งแต่การเกิดจิตส านึกในตนเองและถือเป็นภาระหน้าที่ของตนในฐานะ 
ที่เป็นส่วนหนึ่งของสังคมหรือชุมชนที่ตนอยู่ 
  2. ร่วมคิดด้วยกันว่าอะไรที่เป็นปัญหาของชุมชน มีสาเหตุอย่างไร และจะจัดล าดับ 
ความส าคัญของปัญหาเปูาหมายอย่างไร และควรที่จะจัดการปัญหาใดก่อนหลัง 
  3. ร่วมกันวางแผนการด าเนินงานว่าจะจัดกิจกรรมหรือโครงการอะไร จะแบ่งงาน 
กันอย่างไร ใช้งบประมาณมากน้อยเพียงใด จะจัดหางบประมาณมาจากที่ใด และใครจะมาเป็นผู้ดูแล
รักษา 
  4. ร่วมด าเนินงาน ประชาชนจะต้องร่วมกิจกรรมด้วยความเต็มใจ เต็มก าลังความรู้ 
ความสามารถของตนเอง 
  5. ร่วมกันติดตามประเมินผล ตลอดเวลาที่ท างานร่วมกันประชาชนจะต้องมีส่วน
ร่วมในการตรวจสอบถึงปัญหาอุปสรรคและร่วมกันในการหาทางแก้ปัญหา เพื่อให้งานหรือภารกิจ
ดังกล่าวสามารถส าเร็จลุล่วงตามเปูาหมาย 
  6. ร่วมรับผลประโยชน์ ประชาชนที่เข้ามามีส่วนร่วมกิจกรรมของชุมชนแล้วย่อม 
ที่จะได้รับผลประโยชน์ร่วมกัน ซึ่งอาจไม่จ าเป็นที่จะต้องอยู่ในรูปของเงิน วัตถุสิ่งของ แต่อาจเป็น
ความสุขสบาย ความพอใจในสภาพความเป็นอยู่ที่ดีขึ้นก็ได้ 
 

แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับบทบาท (Role Concepts and Theory)  

   

 บทบาท มีการใชกันอยางแพรหลายในดานตางๆ ทั้งพฤติกรรมทางกาย และพฤติกรรม
ทางวาจา ได้ถูกให้นิยามไว้ว่า ท าให้เกิดความเป็นบุคคลและเปรียบได้เสมือน “บท” ของตัวละคร 
ที่ก าหนดให้ผู้แสดงในละครเรื่องนั้นๆเป็นตัว (ละคร) อะไร มีบทบาทต้องแสดงอย่างไร ถ้าแสดงผิด
บทบาทหรือไม่สมบทก็อาจถูกเปลี่ยนตัวไม่ให้แสดงไปเลยในความหมายเช่นนี้  “บทบาท” ก็คือ 
การกระท าต่าง ๆ ให้ผู้แสดงต้องท าตราบใดที่อยู่ใน “บท” นั้น หรือหมายถึงหน้าที่ หรือพฤติกรรมที่สังคม
ก าหนดและคาดหมายให้บุคคลกระท า เพื่อท าให้คู่สัมพันธ์มีการกระท าระหว่างการทางสังคมได้ รวมทั้ง
สามารถคาดการณ์พฤตกิรรมที่จะเกิดขึ้นได้  (งามพิศ  สัตย์สงวน, 2537)  
 อัลพอร์ต (Allport. 1930 : 122 ; อ้างถึงใน สุภา สกุลเงิน. 2545 : 15-16) ได้ให้แนวคิด
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการแสดงบทบาทของบุคคล ดังนี ้
 1. บทบาทที่สังคมคาดหวัง หมายถึง บทบาทที่สังคมคาดหวังให้บุคคลปฏิบัติตามความ 
คาดหวังที่ก าหนดโดยสังคมและสถานภาพที่บุคคลนั้นครองอยู่ 
 2. การรับรู้บทบาท หมายถึง การที่บุคคลรับรู้ในบทบาทของตนเองว่าควรจะมีบทบาท 
อย่างไร และสามารถจะมองเห็นบทบาทของตนเองได้ตามการที่ได้รับ ซึ่งเกี่ยวสัมพันธ์กับความต้องการ
ของบุคคลนั้นเอง โดยที่การรับรู้ในบทบาทและความต้องการของบุคคลก็ขึ้นอยู่กับลักษณะฐาน 
ส่วนบุคคล ตลอดจนเปูาหมายในชีวิตและค่านิยมของบุคคลที่สวมบทบาทนั้น 
 3. การยอมรับรู้บทบาท จะเกิดขึ้นเมื่อความสอดคล้องของบทบาทตามความคาดหวัง 
ของสังคมและบทบาทที่ตนรับอยู่ การได้ยอมรับบทบาทเป็นเรื่องเกี่ยวกับความเข้าใจในบทบาทและ
การสื่อสารระหว่างสังคมและบุคคลนั้น ทั้งนี้เพราะบุคคลจะไม่ได้ยินดี ยอมรับบทบาทเสมอไป แม้ว่า
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จะได้รับการคิดเลือกหรือถูกแรงผลักดันจากสังคมให้รับต าแหน่งและมีบทบาทหน้าที่ปฏิบัติตาม 
เพราะถ้าหากบทบาทที่ได้รับนั้นท าให้ได้รับผลเสียหายหรือเสียประโยชน ์
 ในขณะที่ พวงเพชร สุรัตนกวีกุล (2542) และสุดา ภิรมยแกว (2541)ได้จ าแนกบทบาท 
เป็น 3 ลักษณะที่คล้ายกัน Alport 
 1. บทบาทในอุดมคติ (Ideal Role) ได้แก่ บทบาทอันก าหนดไว้ตามความคาดหวังของ
บุคคลทั่วไปในสังคมเพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติเป็นแบบฉบับที่สมบูรณ์ ซึ่งผู้ที่มีสถานภาพนั้น ๆ 
ควรกระท าแต่อาจมีใครที่ท าหรือไม่มีใครท าตามนั้นก็เป็นได้    
 2. บทบาทที่บุคคลรับรู้ (Perceived Role) เป็นบทบาทอันบุคคลคาดคิดด้วยตนเองว่า
ควรเป็นอย่างไร ทั้งนี ้จะขึ้นอยู่กับทัศนคติค่านิยม บุคลิกภาพ และประสบการณ์ของแต่ละบุคคลด้วย 
 3. บทบาทที่บุคคลแสดงออกจริง (Enacted or Actual Role) เปนบทบาทที่บุคคล
ปฏิบัติจริง ขึ้นอยกูับเหตุการณเฉพาะหนาในขณะนั้นดวย จึงท าใหการแสดงบทบาทมีความแตกตางกันไป  
 รีดเดอร Reader) (อางใน วีระ เปลงรัศมี, 2543) ไดกลาวถึง เหตุผลในการกระท า 
สิ่งหนึ่งสิ่งใด (บทบาท) ของมนุษย์เกิดจากปัจจัย ดังนี้ 
 1. เป็นเปูาประสงค์หรือจุดประสงค์ (Goal) เปนความมุ่งหมายที่จะให้บรรลุในการ 
กระท าสิ่งหน่ึงสิ่งใดผู้กระท าจะมีการก าหนดเปูาประสงค์ไว้ล่วงหน้าก่อนแล้ว 
 2. ความเชื่อ (Belief Orientation) เกิดจากความคิด ความรู ที่ผู้กระท าเขาใจในเรื่องใด
เรื่องหนึ่งซึ่งมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ และการเลือกกระท าทางสังคม  
 3. ค่านิยม (Value Standard)  
 4. นิสัยและธรรมเนียม (Habit and Customs) เปนแบบอยางพฤติกรรมที่สังคม 
ก าหนดไวแลวส่งต่อกันด้วยประเพณี หากละเมิดก็จะถูกบังคับดวยการที่สังคมไมเห็นชอบดวย  
 5. การคาดหวัง (Expectation) เป็นท่าทีของบุคคลอื่นมีต่อพฤติกรรมของบุคคลที่เกี่ยวของ 
กับตน โดยคาดหวังหรือต้องการใหบุคคลนั้นประพฤติหรือปฏิบัติในสิ่งที่ตนตอ้งการ 
 6. ขอผูกพัน (Commitment) คือสิ่งที่ผูกระท าเชื่อวา ถูกผูกพันที่จะต้องกระท าให 
สอดคลองกับสถานการณน้ัน ๆ  
 7. การบังคับ (Force) เปนตัวที่ชวยกระตนุใหผกูระท าตัดสินใจกระท าการไดเร็วขึ้น 
 สรุปไดวา สถานภาพหนึ่ง ๆ บุคคลอาจมีบทบาทที่ตองกระท าหลายดาน กลาวคือ ตองแสดง
บทบาทตอบสนองกลุ่มคนหลายกลุม การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของบุคคล เป็นบทบาทของ
สถานภาพที่แสดงออกจริง ซึ่งอาจเป็นการแสดงบทบาทตามที่สังคมคาดหวัง หรือเป็นการแสดง
บทบาทตามการรับรู้และตามความคาดหวังของตนเอง การที่บุคคลใดจะปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ได้ดี
เพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับระดับการยอมรับบทบาทนั้น ๆ ของบุคคลที่ได้ครองต าแหน่งนั้น ทั้งนี้ก็มีปัจจัย
หลายอย่างที่เป็นเหตุผลต่อการปฏิบัติตามบทบาทนั้น ๆ ของแต่ละคน เพราะต่างคนต่างมีนิสัย 
ความสามารถ การอบรม ก าลังใจ มูลเหตุจูงใจ ความพอใจในสิทธิหน้าที่สภาพของจิตใจและร่างกาย 
ที่ไม่เหมือนกัน ฉะนั้นบทบาทจึงเป็นเพียงรูปการ (Aspect) ทางพฤติกรรมของต าแหน่ง 
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คุณภาพชีวิต (Quality of life) 

 1. สถานการณ์คุณภาพชีวิตของประชาชน 
  การสร้างระบบสุขภาพประชาชนหรือสุขภาวะที่ประชาชนสามารถเรียนรู้เพื่อดูแล 
ใส่ใจตนเองและคนในชุมชนได้ การดูแลรักษาสุขภาพคือโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่าง ๆ ที่มีแนวโน้มเพิ่ม
มากขึ้น พิจารณากลุ่มปัญหาสุขภาพที่ปูองกันและควบคุมได้ เช่น พบว่าความชุกภาวะน้ าหนักเกิน
และอ้วน (BMI ≥ 25 กก.:ตร.ม.) คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปร้อยละ 24.7 (17.6 ล้านคน) อ้วนลงพุง (รอบ
เอว≥ 90ซม. ในชายและ≥ 80 ซม. ในหญิง) ร้อยละ32.1 (16.2 ล้านคน) ความชุกของโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 6.9 โรคความดันโลหิตสูง 21.4 และภาวะไขมันในเลือดสูงร้อยละ 19.4 หรือ โรคที่สร้าง 
ทุกข์ภาวะ เช่น การเจ็บปุวยจากโรคมะเร็งหัวใจหลอดเลือดสมองเบาหวานความดันโลหิตสูงเข้ารับ 
การรักษาเป็นผู้ปุวยในเพิ่มขึ้น 1.2 – 1.6 เท่าเป็น 505, 684, 845 และ 1,149 ต่อแสนประชากร
ในช่วง พ.ศ. 2548-2551และ 2551-2552 ตามล าดับ หากไม่สามารถสกัดกั้นหรือหยุดยั้งปัญหาได้จะท า
ให้เกิดการเจ็บปุวยมีภาวะแทรกซ้อนพิการและเสียชีวิตก่อนวัยอันควรส่งผลให้ภาระค่าใช้จ่ายทาง 
ด้านสุขภาพและการสูญเสียทางเศรษฐกิจตามมาอย่างมหาศาลการปูองกันและฟื้นฟูชีวิตให้มีคุณภาพ
จึงจ าเป็นต้องเพิ่มสมรรถนะความรู้เท่าทันของภาคประชาชนในการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตให้มีความ
พอเพียงจากการบริโภคที่เหมาะสมการออกก าลังกายเพียงพอและดูแลใส่ใจอารมณ์อย่างเหมาะสม
ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงและสุขภาพพอเพียงในการปูองกันแก้ไขปัญหาทางด้านสุขภาพและ
ผลกระทบจากโรคที่เกิดจากวิถีชีวิตและน าไปสู่การสร้างสุขภาวะได้ยั่งยืน (คณะอนุกรรมการสถิติ
สาขาสุขภาพฯ, 2557 : 9) 
 2. คุณภาพชีวิต (Quality of life)  
  ได้มีการให้ค านิยามกล่าวถึง ความสุข ความอยู่ดีมีสุข ของบุคคลและสังคมที่มีบริบท
ของสังคม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ การศึกษาการเมือง และศาสนาสุขภาพ การศึกษา สวัสดิการ 
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ รายได้ การมีงานท า ความเสมอภาค เทคโนโลยี ความผูกพันในสังคม 
มาเกี่ยวข้องแม้ว่ามิติหรือองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตส่วนหลักมีความเหมือนกันและจะมีมิติหรือ
องค์ประกอบบางอย่างที่มีความแตกต่างกัน ขึ้นกับความแตกต่างระหว่างบุคคล บริบทอื่นๆ เช่นพื้นที่/ 
สิ่งแวดล้อม รายได ้ 
  องค์การอนามัยโลก (WHO)ได้ก าหนดตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิตที่ส าคัญดังนี้ (กิติกร มีทรัพย์, 
2536 : 64-65) 1 สุขภาพกาย (Physical Health) ความสามารถต่าง ๆ ทางร่างกาย เช่น ความเจ็บปวด 
การนอนหลับ ความสามารถในการเคลื่อนไหว เป็นต้น 2. สุขภาพจิตใจ (Mental Health) เช่น ความ
ส าราญใจ ความคิด ความจ า และอารมณ์ เป็นต้น 3. ระดับของความเป็นอิสระ (Level of Independence) 
เช่น ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การพึ่งพิงวัตถุต่าง ๆ หรือการบ าบัดรักษา ความสามารถ
ในการท างาน เป็นต้น 4. ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social Relationship) เช่น การสัมผัสทางสังคม 
การสนับสนุนจากครอบครัว ความสามารถในการดูแลครอบครัว ศาสนา เป็นต้น 5. สิ่งแวดล้อม 
(Environment) ความเป็นอิสระ ความปลอดภัยทางกายภาพและความมั่นคงคุณภาพของสิ่งแวดล้อม
ของบ้าน สถานภาพทางเศรษฐกิจ เป็นต้น สรุป จากแนวคิดเบื้องต้นองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
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ควรประกอบด้วยความสุขสมบูรณ์ของร่างกายจิตใจรวมถึงสภาพแวดล้อมสังคมและการใช้
ชีวิตประจ าวันอันเป็นที่พึงพอใจของแต่ละบุคคล 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง   

  เนื่องจากการด าเนินงานภายใต้แนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอตามร่างระเบียบ เป็นระยะเริ่มต้น ดังนั้นการศึกษา
โดยตรงต่อเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ./DHB) จึงยังไม่ปรากฏ ซึ่งในการทบทวนวิจัยที่เกี่ยวข้องที่เป็นการปฏิบัติตามบทบาท
ของคณะกรรมการอื่นๆ  
  อ านวย  เหมือนวงศ์ธรรม  (2556) ศึกษาบทบาทของผู้น าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ตามความคาดหวัง และที่ปฏิบัติจริง และเพื่อน าเสนอแนวทางการพัฒนาบทบาทผู้น าองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ในการส่งเสริมโครงการตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง โดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลมี 2 ประเภท 
คือ 1. การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ผลการวิจัย พบว่า 1. ปัญหาและอุปสรรคต่อการ
แสดงบทบาทของผู้น าองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นที่ปฏิบัติจริงอยู่ในระดับมาก 2. ผลการเปรียบเทียบ
ระดับการแสดงบทบาทของผู้น าองค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งเสริมโครงการตามปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียงตามความคาดหวัง และการปฏิบัติจริง พบว่า ระดับการแสดงบทบาทของผู้น า
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งเสริมโครง การตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงตามการปฏิบัติจริง 
สูงกว่าความคาดหวัง 3. แนวทางการพัฒนา บทบาทของผู้น าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ
ส่งเสริมการพัฒนาโครงการตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง พบว่า 1. ด้านกายภาพของสถานที่ต้อง 
มีการจัดสถานที่ไว้ เพื่อการด าเนินงานของโครงการฯ ทั้งที่หน่วยงานและส าหรับกลุ่มฯ ที่เข้าร่วม
โครงการ 2. ด้านการบริหารจัดการ ควรมีการปรับโครง สร้างองค์กรฯ ให้มีหน่วยงานรับผิดชอบ
โดยตรง รวมทั้งมีการจัดสรรงบประมาณและเครื่องมืออุปกรณ์ ให้เพียงพอแก่ความต้องการ และน า
แนวทางการบูรณาการมาใช้ในการปฏิบัติงาน 3. ด้านบุคลากร มีแผนพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้
ความสามารถในการปฏิบัติงาน เช่น ฝึกอบรม ดูงาน 4. ด้านปัจจัย ภายนอก ควรมีการรณรงค์ 
เพื่อกระตุ้นให้เกิดความร่วมมือของสมาชิก และวางแผนการฝึกอบรม/ ดูงาน ให้สอดคล้องกับเวลาว่าง
ของสมาชิก ตลอดจนท าให้เกิดความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  วัชราภรณ์ จันทนุกูล (2560) ได้ศึกษาระดับบทบาทและเพื่อศึกษาข้อเสนอแนะ 
ของผู้สูงอายุต่อบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในเขต
อ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่อยู่ในการดูแลของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 24,156 คน ผลการวิจัย
พบว่า ระดับบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุใน โดยรวมอยู่
ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้าน ปรากฏผลดังนี้ ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ด้าน
สภาพแวดล้อม รองลงมาคือ ด้านสุขภาพ ด้านจิตใจ และด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ตามล าดับ จาก
การศึกษาได้มีข้อเสนอแนะของผู้สูงอายุต่อบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธาน ีว่า  
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 1. ด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุเสนอแนะให้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรจัดให้มีเจ้าหน้าที่
ออกตรวจสุขภาพผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ควรจัดหาเครื่องอุปโภคบริโภคแจกให้แก่ผู้สูงอายุ ควรมี 
การอ านวยความสะดวกในการเดินทางไปรับบริการตรวจสุขภาพของผู้สูงอายุ ควรจัดให้มีเจ้าหน้าที่
ติดตามปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างสม่ าเสมอ ควรมีการตรวจสอบกรรมวิธีในการประกอบอาหาร
ของแต่ละครัวเรือนว่าได้มาตรฐานหรือไม ่ 
 2. ด้านจิตใจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรส่งเสริมให้เกิดผู้น าด้านอาชีพภายในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ควรจัดให้มีกิจกรรมเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติธรรมหรือกิจกรรมท าบุญตักบาตรอย่างต่อเนื่อง
เพื่อให้ผู้สูงอายุ  การปฏิบัติธรรมหรือฝึกจิตใจให้สงบสุข  ควรส่งเสริมให้เกิดการสร้างงานสร้างอาชีพ
แก่ผู้สูงอายุ ควรจัดให้มีกิจกรรมรดน้ าด าหัวผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ควรจัดกิจกรรมยกย่องผู้สูงอายุ
ดีเด่นในแต่ละชุมชน ต าบลอย่างต่อเนื่องทุกปี 
  2.1 ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรจัดให้มีการพบปะ 
กันระหว่างผู้สูงอายุแต่ละท้องที่เพื่อให้เกิดการท ากิจกรรมนันทนาการแก่ผู้สูงอายุ ควรจัดตั้งชมรม 
สมาคมเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ในการจัดกิจกรรมต่าง ๆ ควรให้ผู้สูงอายุได้มีส่วนร่วมในการวางแผนและ
ด าเนินการ 
  2.2 ด้านสภาพแวดล้อมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรมีมาตรการจัดหาถังขยะไว้ 
ทุกครัวเรือน ควรส่งเสริมให้ประชาชนแต่ละครัวเรือนจัดบ้านพักที่อยู่อาศัยให้มีความเหมาะสม 
สะอาดอากาศถ่ายเทได้สะดวก  ควรมีการตรวจสอบความสะอาดปลอดภัยของน้ าประปาที่แจกจ่าย
ออกมาสู่ชุมชน ควรจัดให้มีคณะกรรมการดูแลเกี่ยวกับ ความปลอดภัยภายในหมู่บ้าน และควรจัดให้
มีกิจกรรมรณรงคก์ารรักษาความสะอาดของชุมชน หมู่บ้านเพื่อให้มีสภาพแวดล้อมที่ดีและเอื้ออ านวย
ต่อการใช้ชีวิตของผู้สูงอาย ุ
 พระอธิการเชือน เขมธมฺโม (2556) ศึกษาระดับความคิดเห็นของประชาชนที่มีต่อ
บทบาทของพระสงฆ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชน เพื่อเปรียบเทียบระดับความคิดเห็นของ
ประชาชนที่มีต่อบทบาทของพระสงฆ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชน จ าแนกตามปัจจัยส่วน 
บุคคล 3. เพื่อเสนอแนะบทบาทของพระสงฆ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชนด าเนินการวิจัย 
โดยวิธีวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research) ผลการวิจัย พบว่า 
 1. บทบาทพระสงฆ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในชุมชนพื้นที่ อ.หวยคต 
จ. อุทัยธานี ทั้ง 3 ด้าน โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (คาเฉลี่ยเทากับ 4., S.D. =0.504) เมื่อ พิจารณา
เป็นรายด้าน พบว่า ด้านการให้ความรูเกี่ยวกับการด าเนินชีวิตตามหลักธรรมทาง พระพุทธศาสนาและ
การด ารงชีวิตตามหลักเศรษฐกิจพอเพียงมีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก (คาเฉลี่ยเท่ากับ 3.98, S.D. 
=0.623) สวนในด้านการเป็นแบบอย่างที่ดีในเรื่องการเป็นพระสงฆ์นักพัฒนาและใช้แนวคิดเศรษฐกิจ
พอเพียงของพระบาทสมเด็จพระเจาอยู่หัวฯ มาประยุกต์ใช้ในการด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ ของวัดอยู่ใน 
ระดับมาก (คาเฉลี่ยเทากับ 4.04, S.D. =0.509) และด้านการสนับสนุน ส่งเสริม ประสานงานจาก
ภาคส่วนต่าง ๆ เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน พบว่า ประชาชน มีความคิดเห็นอยูในระดับมาก 
(คาเฉลี่ยเทากับ -3.98, S.D. =0.564)  
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 2. บทบาทพระสงฆในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในชุมชนพื้นที่  อ.ห้วยคต 
จ. อุทัยธานี จ าแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพและรายไดที่แตกตางกันมีความคิดเห็นต่อ
บทบาทพระสงฆ์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชนกรณีศึกษาคณะสงฆ์ อ.หวยคต จ.อุทัยธานี 
แตกตางกัน ซึ่งยอมรับสมมติฐานที่ตั้งไว  
 พระมหาทนงชัย บูรณพิสุทธ์ (2545) ศึกษาเรื่อง บทบาทของวัดกับชุมชนเมืองในเขต 
บางรัก กรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงบทบาทของวัดต่อชุมชนที่ปรากฏตาม
หลักการแห่งธรรมวินัย บทบาทของวัดต่อชุมชนเมืองที่เป็นอยู่จริงในปัจจุบัน บทบาทที่เหมาะสมของ
วัดต่อชุมชนในปัจจุบันและศึกษาถึงความสัมพันธ์ของวัดกับชุมชนผลการศึกษาพบว่า บทบาทของวัด
กับชุมชนเมืองเขตบางรัก แบ่งเป็น 7 ด้านใหญ่ ๆ คือ 1. บทบาทด้านการศึกษา 2. บทบาทด้านการ
ท่องเที่ยว 3. บทบาทด้านพิธีการทางศาสนา 4. บทบาทด้านสังคมสงเคราะห์ชุมชน 5. บทบาทด้าน
เป็นสถานที่พักผ่อน ออกก าลังกาย และกิจกรรมสันทนาการต่าง ๆ 6. บทบาทด้านการเป็นที่พึ่งพิง
ทางจิตใจ 7) บทบาทด้านเป็นแหล่งอนุรักษ์มรดกทางศิลปวัฒนธรรมไทย ซึ่งบทบาทเหล่านี้ส่วนใหญ่
เป็นไปตามหลักการแห่งพระธรรมวินัยและอุดมคติทางศาสนามีความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและ
บริบทของชุมชนเมืองในระดับหนึ่ง ส่วนสัมพันธ์ระหว่างวัดกับชุมชนเมืองนั้น ตั้งแต่อดีตจนปัจจุบัน 
มีความเกื้อกูลกันใน 3 ด้าน คือ ความสัมพันธ์เชิงพื้นที่ความสัมพันธ์เชิงภาระหน้าที่และความสัมพันธ์
ที่เป็นไปตามประเพณี และพิธีกรรมทางศาสนา ความสัมพันธ์ที่กล่าวมามีรากฐานมาจากหลักธรรม 
ค าสอนของพระพุทธศาสนาทีม่ีอิทธิพลต่อวิถีชีวิตของสังคมและชุมชนไทย 
 อับดุลคอเล็ด เจะแต (2555) ได้ศึกษาเรื่อง  “กระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน 
ในการพัฒนาชุมชนบ้านเกาะสวาด ต าบลไพรวัน อ าเภอตากใบจังหวัดนราธิวาส” เป็นการศึกษาวิจัย 
เชิงคุณภาพ ปัจจัยภายในและภายนอกชุมชนที่ส่งผลต่อการสร้าง กระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน 
ในการพัฒนาชุมชนให้ประสบผลส าเร็จพบว่า บริบทของชุมชนส่งผลต่อการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วม
ของประชาชนประสบผลส าเร็จ ประกอบด้วย 1. ภาวะผู้น า 2. ผู้น าศาสนา 3. วัฒนธรรมประเพณีของ
ชุมชน 4. ทุนทางสังคม 5. การสร้าง แรงจูงใจ ส าหรับผลการศึกษากระบวนการการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในการพัฒนาชุมชนพบว่า ล าดับขั้นการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการ
พัฒนากิจกรรมในชุมชน ได้แก่ 1. การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหาและสาเหตุของปัญหา 2. การมี
ส่วนร่วมในการวางแผน 3. การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 4. การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 
5. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลจากการน ากระบวนการดังกล่าวมาใช้ในการขับเคลื่อนงานพัฒนา
ชุมชนเกิดขึ้นในช่วงที่ชุมชนก าลังประสบกับปัญหา ส่งผลให้การด าเนินงานของคณะท างานที่เกิดจาก
การรวมตัวของแกนน าในชุมชนสามารถด าเนินงานได้ง่ายขึ้น อย่างไรก็ดีการสร้างความรู้ความเข้าใจ
แก่ประชาชนในชุมชนต่อกระบวนการมีส่วนร่วมให้เกิดขึ้น ได้อย่างเป็นรูปธรรมนั้นจะต้องอาศัยปัจจัย
หลาย ๆ ด้าน โดยเฉพาะการสร้างแรงจูงใจให้สมาชิกในชุมชนเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนโดยการ 
ใช้ศิลปวัฒนธรรมประเพณีของชุมชนเป็นเครื่องมือไปสู่การขับเคลื่อนกิจกรรมอื่น  ๆ ให้เกิดขึ้นได้ 
อย่างเป็นรูปธรรมตลอดจนขาดบุคลากรที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพในการท างานและรองรับการ
ปฏิบัติงานในอนาคต 
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 โดยสรุป จากวรรณกรรมดังกล่าว บ่งชี้ถึงนโยบายการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความ
เหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ โดยการขับเคลื่อนผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) เป็นกลไกที่ส าคัญที่ถูกคาดหวังในการที่จะน าพาคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นให้กับประชาชน
ในระดับพื้นที่โดยยึดหลักพื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ให้คนอ าเภอเดียวกันไม่ทอดทิ้งกัน 
ที่จะน าไปสู่การเป็นสังคมไทยใส่ใจดูแลกัน  ร่วมก้าวเดินสู่ประเทศไทย 4.0 โดยมีร่างระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ซึ่งการจะด าเนินการดังกล่าว
จ าเป็นต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เมื่อคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอ าเภอมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจนของผู้ที่ได้รับแต่งตั้งให้เข้ามารับบทบาทคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตขับเคลื่อนการด าเนินงาน โดยมีการสนับสนุนจากระดับกระทรวง และหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง แต่อย่างไรก็ตามมีบทเรียนของพื้นที่ที่ด าเนินการน าร่อง รวมทั้งพื้นที่อ าเภอในเขตสุขภาพ
ที่ 4 ด้วย พบว่า บางพื้นที่สามารถด าเนินการที่ชัดเจน มีผลงานที่เป็นรูปธรรม ในขณะที่บางพื้นที่เริ่ม
ด าเนินการ ทั้งนี้ก็อาจจะด้วยความหลากหลายและแตกต่างกันในบริบทของพื้นที่ ซึ่งยังไม่พบว่ามีการ
ศึกษาวิจัยในพื้นที่ด าเนินการในระยะเวลาที่มีการด าเนินการน าร่องจนถึงปัจจุบัน โดยเฉพาะใน
ประเด็นการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน ว่าเป็นไปตามการคาดหวังที่กล่าวมาอย่างไร 
ดังนั้น เพื่อให้ได้ข้อมูลสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อน การที่จะท าให้การขับเคลื่อนไป
ได้อย่างต่อเนื่อง  จึงได้มีการศึกษาเพื่อให้ได้ทราบสถานการณ์ของการปฏิบัติตามบทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของ
ประชาชนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ที่จะน าไปสู่การสนับสนุนการขับเคลื่อนต่อไป 



 
บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยเรื่อง “บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและ ลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4” ครั้งนี้ เป็นการ
วิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) โดยใช้วิธีการวิจัยทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative Method) 
และเชิงคุณภาพ (Qualitative Method) เพื่อที่จะท าให้ได้ข้อค้นพบที่จะสะท้อนปรากฏการณ์ 
ทั้งเชิงกว้างและเชิงลึกในการที่จะน าไปสู่การได้ข้อเสนอแนวทางในการสนับสนุนการด าเนินงาน 
ตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความ
เหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ในการศึกษา เป็นการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Selection) 
เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  
 1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่ได้รับค าสั่งแต่งตั้งในพื้นที่เป้าหมาย
ที่มีการ MOU ด าเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชน
เป็นศูนย์กลาง ตามแนวทางประชารัฐ ในปี 2559 ที่อยู่ในจังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 4 ประกอบด้วย 

4 จังหวัด 8 อ าเภอ ดังนี ้
  1.1 เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองนนทบุรี อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุร ี 
  1.2 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอแก่งคอย ดอนพุด และมวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี   
  1.3 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอล าสนธิ และท่าหลวง จังหวัดลพบุรี  
  1.4 เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเมือง และล าลูกกา จังหวัดปทุมธานี 
 2. ประชาชนในพื้นที่ด าเนินการของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต เลือกมาแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive selection) ตามคุณสมบัติ ดังนี้ เป็นประชาชนที่อาศัยในพื้นที่ด าเนินการ
มาไม่น้อยกว่า 1 ปี เลือกจากพ้ืนที่ด าเนินการ ใน 4 จังหวัด ใน 8 อ าเภอๆ ละอย่างน้อย 3 ราย เป็นผู้
ที่สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ เป็นผู้ที่ไม่มีความบกพร่องทางกาย จิตใจและสติปัญญา รวมทั้งมี
ความสมัครใจในการให้ข้อมูล    
 3. ผู้บริหารระดับจังหวัด ได้แก่ ผู้ว่าราชการจังหวัด หรือรองผู้ว่าราชการจังหวัดที่ได้รับ
มอบหมาย จังหวัดละ 1 ราย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

  1.1 เครื่องมือการวิจัยส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative Method)  ได้แก ่

1.1.2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 10 ข้อ 
   1.1.2 แบบสอบถามการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยทบทวนจากร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยบทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2560 แนวทางการด าเนินงานที่ชี้แจงให้พื้นที่
ด าเนินการ บทเรียนจากการสังเคราะห์ประสบการณ์ของพื้นที่น าร่อง และแนวคิดการมีส่วนร่วม เป็น
ข้อความ ในเรื่องการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ใน
บทบาทด้านที่ 1. การกระตุ้น หนุนเสริม จ านวน 4 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 20 คะแนน 2. เติมเต็มส่วน
ขาด จ านวน 4 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 16 คะแนน 3. ขับเคลื่อนการด าเนินงานและการติดตาม
ประเมินผล จ านวน 6 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 24 คะแนน รวมทั้งสิ้น จ านวน 15 ข้อ 60 คะแนน 
โดยให้กลุ่มตัวอย่างประเมินตามการรับรู้ (Self-assessment) ในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา โดยมีเกณฑ์
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ระดับการปฏิบัติตามบทบาท 4 ระดับ ดังนี ้
    1 ไม่เคยปฏิบัติเลย   หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติเลย 0 ครั้ง  
    2 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง หมายถึง ท่านปฏิบตัิในข้อนั้น ๆ 1 - 4 ครั้ง 
    3 ปฏิบัติบ่อยครั้ง    หมายถึง ท่านเคยปฏิบัติในข้อน้ัน ๆ 5 – 8 ครั้ง 
    4 ปฏิบัติเป็นประจ า หมายถึง ท่านเคยปฏิบัติในข้อนั้น ๆ 9 – 12 ครั้ง 
    การแปลความหมายระดับการปฏิบัติในภาพรวม ด้วยการน าผลการ
วิเคราะห์ค่าเฉลี่ยรวม มาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
    49 – 60   หมายถึง      ระดับมากที่สุด 
    37 – 48   หมายถึง      ระดับมาก 
    25 - 36    หมายถึง      ระดับปานกลาง 
    13 – 24   หมายถึง     ระดับน้อย 
      1– 12    หมายถึง     ระดับน้อยที่สุด 
    การแปลความหมายระดับการปฏิบัติรายด้าน ซึ่งมีจ านวนข้อค าถามไม่
เท่ากัน แต่ละข้อมีความส าคัญเท่ากัน น าค่าเฉลี่ยจากการการวิเคราะห์รายด้านมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ 
ที่ไดจ้ากการน าคะแนนสูงสุดของแต่ละด้านมาแบ่งระดับเป็น 5 ระดับ จากระดับมากที่สุด ถึง ระดับน้อยที่สุด  
    การแปลความระดับการปฏิบัติตามบทบาทรายข้อ น าค่าเฉลี่ยรายข้อ
เปรียบเทียบเกณฑ์ระดับการปฏิบัติ ดังนี้ 
    3.3 – 4.0   หมายถึง      ระดับมากที่สุด 
    2.5 – 3.2   หมายถึง      ระดับมาก 
    1.7 – 2.4   หมายถึง      ระดับปานกลาง 
    0.9 – 1.6   หมายถึง      ระดับน้อย 
    0.0 – 0.8   หมายถึง      ระดับน้อยที่สุด 
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   1.1.3 แบบสอบถามระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการลดความเหลื่อมล้ า 
ให้กับประชาชนในพื้นที่ ที่ผู้วิจัยจะสร้างขึ้นเอง โดยทบทวนจากเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพชีวิต แนวคิด
คุณภาพชีวิต บทเรียนจากการถอดบทเรียนการด าเนินการของพื้นที่ในเขตสุขภาพที่ 4 ซึ่งข้อค าถามจะ
ถามในเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิต 1. ทางกาย กายภาพ จ านวน 5 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 25 คะแนน  2. 
ทางจิตใจ อารมณ์ สังคม จ านวน 4 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 20 คะแนน 3. ทางความคิด ปัญญา วินัย จ านวน 4 
ข้อ คะแนนสูงสุด คือ 20 คะแนน และการลดความเหลื่อมล้ า จ านวน 5 ข้อ คะแนนสูงสุดคือ 25 
คะแนน รวมทั้งสิ้น 18 ข้อ  คะแนนรวมคือ 90 คะแนนโดยแต่ละข้อ มีเกณฑ์ระดับการเปลี่ยนแปลง
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 
ระดับ ดังนี ้
    1 หมายถึง  ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนีก้ับประชาชน น้อยที่สุด 
    2 หมายถึง  ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน น้อย 
    3 หมายถึง  ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน ปานกลาง 
    4 หมายถึง  ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน มาก 
    5 หมายถึง  ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน มากที่สุด 
    การแปลความหมายระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
ในภาพรวมด้วยการน าผลการวิเคราะห์ ค่าเฉลี่ยรวม มาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
    73 – 90   หมายถึง      ระดับมากที่สุด 
    55 – 72   หมายถึง      ระดับมาก 
    37 - 54    หมายถึง      ระดับปานกลาง 
    19 – 36   หมายถึง      ระดับน้อย   
      1– 18    หมายถึง      ระดับน้อยที่สุด 
    การแปลความหมายระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการลดความ
เหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่รายด้าน ซึ่งมีจ านวนข้อค าถามไม่เท่ากัน แต่ละข้อมีความส าคัญ
เท่ากัน น าค่าเฉลี่ยจากการการวิเคราะห์รายด้านมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ ที่ได้จากการน าคะแนนสูงสุด
ของแต่ละด้านมาแบ่งระดับเป็น 5 ระดับ จากระดับมากที่สุด ถึง ระดับน้อยที่สุด  
    การแปลความระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการลดความเหลื่อมล้ า 
ให้กับประชาชนในพื้นทีร่ายข้อ น าค่าเฉลี่ยรายข้อ เปรียบเทียบเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ลดความเหลื่อมล้ า ดังนี ้
    4.1 – 5.0   หมายถึง      ระดับมากที่สุด 
    3.1 – 4.0   หมายถึง      ระดับมาก 
    2.1 – 3.0   หมายถึง      ระดับปานกลาง 
    1.1 – 2.0    หมายถึง     ระดับน้อย 
    0.0 – 1.0    หมายถึง     ระดับน้อยที่สุด 
  1.2 เครื่องมือการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Method) จะใช้แนวค าถาม
ตามประเด็นในวัตถุประสงค์การวิจัย ในการสัมภาษณ์เชิงลึก (In depth interview) และการสนทนากลุ่ม 
(Focus group) เพื่อเก็บข้อมูลในประเด็น การขับเคลื่อนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
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อ าเภอ ผลงานหรือความส าเร็จ ปัญหา อุปสรรค การสนับสนุนในการขับเคลื่อนของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการ   
 2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี ้
  2.1 หาความเที่ยงตรง (Validity) ขอค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบเครื่องมือ 
โดยการน าแบบสอบถามที่สร้างเสร็จขอความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (District Health Board) และระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้อง และความครอบคลุมของเนื้อหาที่ต้องการศึกษาแล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสม 
  2.2 หาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) น าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไข
แล้วไปทดลองใช ้(Try-out) กับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน เพื่อหาความเชื่อมั่นด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (α coefficient) ของครอนบาค (Cronbach Alpha) โดยแบบสอบถามการปฏิบัติตาม
บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.88 ส่วนแบบสอบถาม
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและการลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.81 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล มีขั้นตอน ดังนี ้
 1. ศึกษารายนามและจ านวนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามค าสั่ง
แต่งต้ัง ในปีที่ผ่านมา ของพื้นที่ใน 4 จังหวัด 8 อ าเภอ เพื่อวางแผนในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 2. ประสานผู้รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ของแต่ละจังหวัด แต่ละ
อ าเภอ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพจากประชากรเป้าหมาย 
 3. ซักซ้อมความเข้าใจกับผู้ช่วยเก็บข้อมูล ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการ 
ใช้แบบสอบถามเชิงปริมาณที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และท าความเข้าใจในแนวทางการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ตามแนวทางสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม รวมทั้งการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
 4. ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล เข้าพบกลุ่มเป้าหมาย ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษา เมื่อกลุ่มเป้าหมายเข้าใจ และยินดีให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ จึงท าการ
เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และนัดหมายขอเข้าพบเพ่ือการสัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่ม   
 5. ผู้วิจัยขอรับแบบสอบถามกลับ และถอดเทปบันทึกการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนา
กลุ่ม น าไปวิเคราะห์และประมวลผลต่อไป 
 6. การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยได้รับการท าความเข้าใจในการพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยจะมีมีการปฏิบัติดังนี้ แนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการรวบรวม
ข้อมูลและระยะเวลาในการเก็บข้อมูล พร้อมทั้งอธิบายให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ
หรือปฏิเสธในการให้ข้อมูลครั้งนี้ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการของกลุ่มตัวอย่างด้านสุขภาพ 
แต่อย่างใด ในระหว่างการเก็บข้อมูลหากกลุ่มตัวอย่างต้องการถอนตัวออกจากการให้ข้อมูล ก็สามารถ
กระท าได้ทันที โดยรับรองว่าจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้จะไม่มีการเปิดเผยชื่อและ
นามสกุล ที่สามารถระบุถึงตัวกลุ่มตัวอย่างได้ ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมและหากกลุ่มตัวอย่าง
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มีข้อสงสัยในการวิจัยครั้งนี้ก็สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา  ผู้วิจัยจะเริ่มเก็บข้อมูลเมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างทุกคนมีความสมัครใจและยินดีให้ข้อมูล โดยการสัมภาษณ์ตามประเด็นในการวิจัยครั้งนี ้ 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลจากคณะกรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ในพื้นที่เป้าหมาย 8 อ าเภอ  ในส่วนนี้ผู้วิจัยได้ท าหนังสือขออนุญาตและขอความ
อนุเคราะห์จากนายอ าเภอ 8 อ าเภอ และ ผู้บริหารระดับสูงของ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด แต่ละ
จังหวัด ทั้ง 4 จังหวัด ส าหรับโครงร่างวิจัยและเครื่องมือการวิจัย ได้เสนอต่อผู้เชี่ยวชาญจาก 3 ส่วน 
ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญจากสถานการศึกษา ผู้เชี่ยวชาญศูนย์วิชาการ และผู้เชี่ยวชาญในเรื่องที่ศึกษา เมื่อ
ผ่านการพิจารณาแล้วว่า โครงร่างวิจัยและเครื่องมือมีความค านึงในสิทธิ ความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยของกลุ่มตัวอย่าง จนกระทั่งผู้ให้ข้อมูลมีความสมัครใจและยินดีให้ข้อมูล จึงด าเนินการใน
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปใช้สถิติ ได้แก่ 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คุณลักษณะส่วนบุคคล ระดับการปฏิบัติตามบทบาท และระดับ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
 2. สถิติการวิเคราะห์ถดถอย (Regression analysis) เพื่อวิเคราะห์ผลของการปฏิบัติ
ตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน 
 3. วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เน้นด้านความรู้สึก นึกคิด 
จิตใจ ตีความหมายเรียบเรียงเป็นร้อยแก้ว และสรุปประเด็นแยกเป็นหมวดหมู่ 



 
บทที่ 4  

ผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ใช้ระเบียบวิธีวิจัย 
แบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 วิธี คือ 1. การศึกษาเชิง
ปริมาณด้วยการใช้แบบสอบถาม และ 2. การศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
(In-depth interviewing) และอภิปรายกลุ่ม (Focus group discussion) ผู้ตอบแบบสอบถามและ
ผู้ให้ข้อมูล คือ คือคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ จํานวน 8 อําเภอ ในพื้นที่เขต
สุขภาพที่ 4   
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล นําเสนอทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี ้
 1. คุณลักษณะทั่วไปของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
 2. การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
 3. การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชน  
 4. ผลของการปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ํา 

 5. การขบัเคลื่อนการดําเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
 6. ปัจจัยเอ้ือสู่ความสําเร็จ  
 7. ข้อจํากัด ปัญหา และอุปสรรค 
 8.  ข้อเสนอการขับเคลื่อนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 การเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเฉพาะเจาะจงที่จะให้เป็นผู้ตอบแบบสอบถามของ
การศึกษา คือ คณะกรรมการที่จะทําหน้าที่ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับอําเภอ ที่ได้รับการเลือก
ให้เป็นคณะกรรมการโดยมีคําสั่งของแต่ละอําเภอ ที่ได้มีการ MOU เพื่อการดําเนินการด้านการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ในเขตสุขภาพที่ 4 ในปี 2559 จํานวน 8 อําเภอ ได้แก่ อําเภอแก่งคอย 
อําเภอมวกเหล็ก อําเภอดอนพุด จังหวัดสระบุรี, อําเภอท่าหลวง อําเภอลําสนธิ จังหวัดลพบุรี, อําเภอ
ลําลูกกา อําเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี และอําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี จากข้อมูลที่เป็นเอกสารคําสั่ง
ของแต่ละอําเภอ พบว่า มีการแต่งตั้งคณะกรรมการที่จะทําหน้าที่ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตโดย       
7 อําเภอ ใช้ชื่อว่า คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอ (District Health Board : 
DHB) องค์ประกอบของคณะกรรมการ มีนายอําเภอ เป็นประธาน สาธารณสุขอําเภอ เป็นเลขานุการ 
ในส่วนของคณะกรรมการจัดให้มีผู้แทนที่มาจากทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนโดยจํานวน
ของภาคเอกชน เป็นองค์ประกอบที่มีจํานวนน้อยที่สุดบางพื้นที่มีเพียง 1 คน  จํานวนรวมทั้งหมดของ
คณะกรรมการชุดนี้ ใน 7 อําเภอ อยู่ที่จํานวน 15 ถึง 25 คน มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้ลงนามในคําสั่ง 
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มีเพียง 1 อําเภอที่ใช้ชื่อว่า คณะกรรมการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพอําเภอ (District Health 
System : DHS) โดยแบ่งให้เป็นคณะทํางานฝ่ายดําเนินการระดับอําเภอ มีสาธารณสุขอําเภอ 
เป็นประธาน ส่วนนายอําเภอเป็นผู้ลงนามในคําสั่ง และได้แต่งตั้งให้มีคณะทํางานฝ่ายดําเนินการระดับ
ตําบล เกือบครบทุกตําบล แต่ละตําบลมีประธานทีม่าจากภาคส่วนที่ต่างกัน  
 คณะกรรมการที่เป็นผู้ตอบแบบสอบถามครั้งนี้ จึงเป็นผู้ที่มีรายชื่อในคําสั่ง ในปี 2559 
ที่ส่วนใหญ่ยังคงเป็นคณะกรรมการมาถึงปัจจุบัน ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล จํานวนของผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด 146 ราย จาก 8 อําเภอ พบว่า เป็นผู้ที่เป็นตัวแทนภาครัฐ มากที่สุด ร้อยละ 76.04 
รองลงมาเป็นภาคประชาชน ร้อยละ 13.69 และภาคเอกชน ร้อยละ 10.27 โดยในส่วนของภาครัฐ 
เป็นตัวแทนจากหน่วยงานสาธารณสุข (กระทรวงสาธารณสุข) มากที่สุด ร้อยละ 34.93 รองลงมา 
เป็นหน่วยงานปกครอง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และพัฒนาการอําเภอ (กระทรวงมหาดไทย) 
ร้อยละ 30.81 หน่วยงานทางการศึกษา (กระทรวงศึกษาธิการ) ร้อยละ 8.93 และน้อยที่สุด เป็นจาก
หน่วยงานเกษตรอําเภอ (กระทรวงเกษตรและสหกรณ์) ร้อยละ 1.37 (ดังตารางที่ 4.1) 
 เพศ ของผู้ตอบแบบสอบถามซึ่งเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย (ร้อยละ 54.8 และ 45.2 ตามลําดับ) 
อายุ ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 50-59 ปี ร้อยละ 46.6 รองลงมา 40 – 49 ปี ร้อยละ 26.0 ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่คือ ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 47.2 และสูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 34.9 
สถานภาพสมรสส่วนใหญ่สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 74.0 รองลงมาโสด ร้อยละ 16.4 รายได้ของ
ผู้ตอบแบบสอบถามมากที่สุด คือ 50,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 28.1 รองลงมา 30,000-39,999  
ร้อยละ 25.3 และ 40,000-49,999 ร้อยละ 22.6  ส่วนใหญ่เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการ ในช่วง 1–5 ปี 
ร้อยละ 74.0 
 ความพึงพอใจในการเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจระดับมาก ร้อยละ 50.7 รองลงมาระดับปานกลางและระดับมากที่สุด 
ใกล้เคียงกัน ร้อยละ 26.7 และ ร้อยละ 20.5 (ดังตารางที่ 4-1) 

ตารางที่ 4-1 : คุณลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ( n = 146 ) 
 

คุณลักษณะทัว่ไป จ านวน (คน) 

 

 

ร้อยละ 

 
เพศ   
        ชาย 80 54.8 
        หญิง 66 45.2 
อายุ   
        20  - 29 ปี 7  4.8 
        30 -  39 ปี 8  5.5 
        40 – 49 ปี 38 26.0 
        50 – 59 ปี 68 46.6 
        60 ปีขึ้นไป 25 17.1 
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ตารางที่ 4-1 : คุณลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (n = 146 )  ( ต่อ ) 
 

คุณลักษณะทัว่ไป จ านวน (คน) 

 

 

ร้อยละ 

 
ระดับการศึกษา   
       ต่ํากว่าอนุปริญญา  20    13.7 
       อนุปริญญา หรือ ปวส.  6           4.2 
       ปริญญาตร ี 69         47.2 
       สูงกว่าปริญญาตร ี 51         34.9 
สถานภาพสมรส   
       คู ่ 108         74.0 
       โสด  24         16.4 
       แยกคู่กนั/หม้าย/หย่าร้าง  14           9.6 
รายได้ (ต่อเดือน)   
       น้อยกว่า 20,000 บาท 18         12.3 
       20,000-29,999 บาท 17         11.6 
       30,000-39,999 บาท 37         25.3 
       40,000 -49,999 บาท 33         22.6 
       50,000 บาทขึ้นไป 41         28.1 
ภาคส่วน/หน่วยงาน    
    ภาครัฐ             111        76.04 
       หน่วยงานสาธารณสุข   51  34.93 
       หน่วยงานปกครอง   21  14.38 
       องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   19  13.01 
       หน่วยงานทางการศึกษา   13   8.93 
       หน่วยงานพัฒนาการอําเภอ     5         3.42 
       หน่วยงานเกษตรอําเภอ    2         1.37 
   ภาคประชาชน               20       13.69 
   ภาคเอกชน               15       10.27 
ระยะเวลาเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการ   
    ต่ํากว่า 1 ปี               26       17.80 
    1 – 5 ปี              108       74.00 
    มากกว่า 5 ปี               12         8.20 
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ตารางที่ 4-1 : คุณลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (n = 146 )  ( ต่อ ) 
 

คุณลักษณะทัว่ไป จ านวน (คน) 

 

 

ร้อยละ 

 
ความพึงพอใจในการเขา้ร่วมเป็นคณะกรรมการ 
พชอ. 

  

      น้อยที่สุด 0          0.0 
      น้อย 3          2.1 
      ปานกลาง 39        26.7 
      มาก 74        50.7 
      มากที่สุด 30        20.5 

ที่มา : ประมวลผลโดยผู้วิจัย, 2561 

 ส่วนที่ 2 การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 หลังจากได้มีการบันทึกความร่วมมือระหว่างกระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการ
ดําเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอ โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
ตามแนวทางประชารัฐ โดยได้ขอให้พื้นที่ในเขตสุขภาพต่าง ๆ ทั่วประเทศ เข้าร่วมเป็นพื้นที่อําเภอ     
นําร่อง ปี 2559 โดย อําเภอในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ได้เข้าร่วม 8 อําเภอ และได้มีคําสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอของแต่ละอําเภอ โดยช่วงเวลาที่มีการออก
คําสั่งแต่งตั้งกรรมการของ 8 อําเภอ เป็นช่วงเดือนกรกฎาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2559  
 บทบาทหน้าที่ที่คณะกรรมการตามคําสั่งที่แต่ละอําเภอกําหนดไว้นั้น พบว่า อําเภอ 
ในจังหวัดเดียวกัน มีการกําหนดบทบาทหน้าที่ให้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
ที่มีสาระเหมือนกัน แตม่ีความแตกต่างกันในรายละเอียด ระหว่าง 4 จังหวัดนี ้ 
 จังหวัดสระบุรี  กําหนดให้คณะกรรมการ มีหน้าที่พิจารณาเห็นชอบแผนยุทธศาสตร์ 
แผนปฏิบัติงานในการพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิต และงบประมาณ สนับสนุนส่งเสริมความร่วมมือ
ของภาคส่วนต่าง ๆ รวมทั้ง การมีส่วนร่วมของชุมชน รับฟังเสียงจากประชาชนและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
ติดตามประเมินผลความก้าวหน้า รวมไปถึงแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอําเภอ คณะที่ปรึกษา ที่เป็นบุคคลที่มีชื่อเสียง เป็นที่ยอมรับ เช่น เจ้าอาวาสวัด อดีตรองผู้ว่า
ราชการ และอดีตข้าราชการ ร่วมด้วย โดยมีคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
อําเภอ ที่มีผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชนของแต่ละอําเภอเป็นประธาน ลักษณะหน้าที่ของคณะนี้ก็
จะเปรียบเสมือนคณะทํางานที่ต้องขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตตั้งแต่การคิดกําหนดประเด็น
ปัญหา ตัวชี้วัด จัดทําแผนยุทธศาสตร์ แผนงบประมาณ ดําเนินการแก้ไข รวมถึงการรายงานผล
ความก้าวหน้าในการปฏิบัติงานด้วย 
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 จังหวัดลพบุร ีกําหนดให้คณะกรรมการ มีหน้าทีพ่ิจารณาเห็นชอบต่อแผนพัฒนาสุขภาพ
ชีวิตและคุณภาพชีวิต แผนการปฏิบัติงาน งบประมาณ พิจารณาเห็นชอบรายงานความก้าวหน้าในการ
ดําเนินงาน นวัตกรรมในการจัดหาและนําทรัพยากรมาใช้ร่วมกัน รวมถึงติดตามและประเมินผลการ
ดําเนินงานทาง และดําเนินการอ่ืนตามที่ได้รับมอบหมาย ซึ่งไม่ได้มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการ 
 จังหวัดปทุมธานี  กําหนดว่าคณะกรรมการ จะต้องกําหนดนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ 
วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อจัดทําแผนปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิต รวมทั้งแผนการใช้
งบประมาณ สนับสนุนส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย จัดหาทรัพยากร สรรหาและคัดเลือก
คณะทํางานที่จะดําเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ รวมถึงสรุป ประเมินผล และรายงานความก้าวหน้า 
การพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตของอําเภอ นอกจากนี้มีการแต่งตั้งคณะทํางานเพื่อดําเนินงาน 
ตามประเด็นปัญหาของพื้นที ่
 จังหวัดนนทบุรี  อําเภอเมือง จะมีความแตกต่างจาก 3 จังหวัดที่กล่าวมา โดยได้กําหนด 
ให้คณะทํางานฝ่ายดําเนินการระดับอําเภอ มีบทบาทหน้าที่ กําหนดกรอบ นโยบาย ทิศทาง 
และวางแผนการดําเนินงาน สนับสนุนให้เกิดการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพ ติดตามควบคุม
กํากับการดําเนินงาน ที่ เน้นไปที่การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ในขณะเดียวกันก็ได้แต่งตั้ง
คณะทํางานฝ่ายดําเนินการระดับตําบลรายตําบล ที่มีบทบาทหน้าที่กําหนดแนวทาง เป้าหมายและ
การดําเนินงานด้านสุขภาพในพื้นที่ จัดทําแผนปฏิบัติการในการพัฒนาสุขภาพเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ 
ประสานความร่วมมือในพื้นที่ จัดหาและร่วมสนับสนุนงบประมาณ ส่งเสริมการแก้ไขปัญหาสุขภาพ
ตามบริบทของพื้นที่ รวมทั้งติดตามประเมินผลและรายงานให้คณะกรรมการระดับจังหวัดทราบ  
 ซึ่งบทบาทหน้าที่ดังที่กล่าวมา หากจําแนกลักษณะที่ต้องการให้คณะกรรมการปฏิบัติ 
ได้ดังนี้ 1. การกําหนด พิจารณา นโยบาย แผนยุทธศาสตร์ แผนงบประมาณ 2. สนับสนุน จัดหาและ
พิจารณานําทรัพยากรมาใช้ 3. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 4. ติดตาม ควบคุมกํากับ
ประเมินผลความก้าวหน้า 5. แต่งต้ังคณะทํางานหรืออนุกรรมการ เพื่อมาดําเนินงานแก้ปัญหา 
 ในการศึกษาครั้งนี้ มุ่งเน้นที่จะศึกษาระดับการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ภายใต้แนวคิดการมีส่วนร่วม (Participation) ในการขับเคลื่อนการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชน โดยได้จําแนกเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ 1. การกระตุ้น 
หนุนเสริม เป็นขั้นตอนที่เป็นการมีส่วนร่วมตั้งแต่เริ่มต้นในการคิดวิเคราะห์ วางแผน กําหนดทิศทาง 
เป้าหมาย รวมทั้งร่วมในการกระตุ้นและสนับสนุนการมีส่วนรว่มในการพัฒนาคุณภาพชีวิตจากทุกภาค
ส่วน ในการศึกษานี้เรียกขั้นตอนนี้ว่า “ร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ” 2. การเติมเต็มส่วน
ขาดด้านทรัพยากรที่ใช้เพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต เป็นขั้นตอนที่ เป็นการมีส่วนร่วมในการพัฒนา
ปรับปรุง สนับสนุน และติดตามกํากับ การได้มาของทรัพยากร การบริหารจัดการทรัพยากรให้มี
ประสิทธิภาพเพื่อให้การพัฒนาคุณภาพชีวิตเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิผล เรียกว่า “ร่วมรับผิดชอบ 
ร่วมเติมเต็ม” 3. การขับเคลื่อนและประเมินผลการดําเนินงาน เป็นขั้นตอนการมีส่วนร่วมดําเนินการ
ตามแผนที่กําหนด หาทางแก้ไขจัดการให้บรรลุเป้าหมาย โดยการติดตามประเมินผลผ่านการใช้ข้อมูล
เชิงประจักษ์และการสะท้อนจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เรียกว่า “ร่วมท า ร่วมแก้ไข ร่วมประเมินผล”  
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 ผลการวิเคราะห์จากการตอบแบบสอบถามของคณะกรรมการ ทั้ง 8 อําเภอ พบว่า 
การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ โดยภาพรวม อยู่ในระดับ
ปานกลาง  (Mean 36.92, S.D.= 6.52) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการขับเคลื่อนและ
ประเมินผลการดําเนินงาน หรือ“ร่วมท า ร่วมแก้ไข ร่วมประเมินผล” มีค่าเฉลี่ย อยู่ในระดับมาก 
(Mean=16.34, S.D.= 3.39)  ส่วนด้านกระตุ้น หนุนเสริมหรือ “ร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็น
เจ้าของ” อยู่ในระดับปานกลาง (Mean=10.92, S.D.= 6.52) และระดับการปฏิบัติตามบทบาทได้
ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด (Mean=9.66 S.D.= 1.89)  คือ ด้านการเติมเต็มส่วนขาดทรัพยากรที่ใช้ หรือ“ร่วม
รับผิดชอบ ร่วมเติมเต็ม” อยู่ในระดับปานกลาง (ดังตารางที่ 4-2) 

ตารางที่ 4-2 : ระดับการปฏิบัติตามบทบาทของ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอในพื้นที่ 
  เขตสุขภาพที่ 4    (n = 146) 

 บทบาทของ คณะกรรมการ 

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
ระดับการปฏิบัติ 

ค่าเฉลี่ย 

() 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D.) 

แปลผล 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการกระตุ้น หนุนเสริม หรือ “ร่วมคิด ร่วม
พิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ” ดังนี้ 

10.92 6.52 ปานกลาง 

1.1) ร่วมคิด วิเคราะห์และกําหนดปัญหา สาเหตุ ของพื้นที ่ 2.02 0.87 ปานกลาง 

1.2) ร่วมกําหนดเป้าหมาย ทิศทาง แผนยุทธศาสตร์ /
แผนงานเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที่ 

2.03 0.88 ปานกลาง 

1.3) ร่วมกําหนดหรือพิจารณาแผนงบประมาณที่จะใช้พัฒนา 2.32 0.88 ปานกลาง 

1.4) สนับสนุนและส่งเสรมิให้มคีวามร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่างๆ  2.33 0.88 ปานกลาง 

1.5)     สนับสนุนให้ชุมชน ประชาชนเข้าร่วมในการพัฒนา   
           คุณภาพชีวิต 

2.23 0.85 ปานกลาง 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการเติมเต็มส่วนขาดด้านทรัพยากร หรือ  
“ร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเตม็” ดังนี ้

 9.66 1.89 ปานกลาง 

2.1) พัฒนาหรือปรับปรุง สิทธิประโยชน์ตามสิทธิ
หลักประกันสขุภาพ 
ที่จะเกิดกับประชาชน 

2.36 0.68 ปานกลาง 

2.2) สนับสนุนให้คณะกรรมการได้นําทรัพยากรที่มีในท้องถิ่น 
ภาคเอกชน มาร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน
ในพื้นที ่

2.48 0.59 ปานกลาง 
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ตารางที่ 4-2 : ระดับการปฏิบัติตามบทบาทของ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอในพื้นที่ 
  เขตสุขภาพที่ 4    (n = 146) (ต่อ) 
 

บทบาทของ คณะกรรมการ 

              พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
ระดับการปฏิบัติ 

ค่าเฉลี่ย 

() 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D.) 

แปลผล 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการเติมเต็มส่วนขาดด้านทรัพยากร หรือ  
“ร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเตม็”  (ต่อ) 

   

2.3) ร่วมพิจารณา และจัดสรรการใช้ทรัพยากรเงิน สถานที ่
อุปกรณ์ 

          เครื่องมือ  ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาขน 

2.42 0.61 ปานกลาง 

2.4) ร่วมติดตาม กํากับให้มีการบริหารจัดการทรัพยากร
อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสม 

2.40 0.64 ปานกลาง 

3.ท่านมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนและประเมินผลการ
ดําเนินงาน หรือ“ร่วมท า ร่วมแก้ไข ร่วมประเมินผล”  ดงันี ้

16.34 3.39 มาก 

3.1)    นําแผนงานที่กําหนดโดยคณะกรรมการ ไปดําเนินการ 
         ตามที่ได้รับมอบหมาย 

2.46 0.55 ปานกลาง 

3.2)    ดําเนินงานแก้ปัญหาพื้นที่โดยประสาน เชื่อมโยงกับหน่วยงาน 
            ที่เกี่ยวข้อง 

2.93 0.75 มาก 

3.3)    รับฟังข้อร้องเรียน คําร้องทุกข์ จากประชาชน ชุมชน  
         และนํามาเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการ  

2.79 0.74 มาก 

3.4)    ร่วมประเมินผลการดาํเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต 
         ในอําเภอ 

2.71 0.80 มาก 

3.5)    ใช้ข้อมูลหลักฐานต่างๆ ประกอบการประเมินผลการ 
         ดําเนินงาน 

2.71 0.76 มาก 

3.6)    เสนอแนะและให้ความเห็น ต่อคณะกรรมการและ 
         ผู้เกี่ยวข้อง เพื่อปรับปรุง ต่อยอด การดําเนินงานพัฒนา 
         คุณภาพชีวิตในพื้นที ่

2.75 0.71    มาก 

         รวม 36.92 6.52 ปานกลาง 

ที่มา : ประมวลผลโดยผู้วิจัย, 2561 
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 ในการศึกษานี้ เสนอข้อมูลจากการวิเคราะห์เชิงปริมาณควบคู่ไปกับผลการวิเคราะห์
ข้อมูลเชงิคุณภาพจากการลงพื้นที่สัมภาษณ์คณะกรรมการ ใน 8 อําเภอ พบว่า  
 การปฏิบัติตามบทบาทของการขับเคลื่อนและประเมินผลการดําเนินงาน หรือ“ร่วมท า 
ร่วมแก้ไข ร่วมประเมินผล”  สามารถด าเนินการได้ดี แต่การร่วมท า ยังเป็นการรับการประสาน เป็น
ครั้งคราวหรือแต่ละกิจกรรม โดยคณะกรรมการส่วนใหญ่ ให้ข้อมูลว่าได้มีส่วนร่วมหรือเข้าไปร่วมในการ
ดําเนินงานเพื่อแก้ปัญหาในชุมชน การทําบทบาทเป็นการทําตามที่ได้รับประสาน โดยได้รับการ
ประสานให้ร่วมในกิจกรรมที่ทางผู้รับผิดชอบหลักในเรื่องนั้นกําหนดไว้ ส่วนใหญ่เป็นจากหน่วยงาน
ทางสาธารณสุข ส่วนอําเภอ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  เช่น เชิญเข้าร่วมประชุม ร่วมกิจกรรมรณรงค์ 
การลดอุบัติเหตุบนท้องถนนในชุมชน ร่วมสนับสนุนช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาส ร่วมเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงหรือผู้พิการ สนับสนุนทรัพยากร ทั้งนี้ ก็แล้วแต่ประเด็นที่ทางพื้นที่ได้กําหนดในการ
แก้ปัญหาซึ่งดังนั้นจึงเห็นได้ว่าผลการวิเคราะห์รายข้อในแบบสอบถามของการปฏิบัติตามบทบาท 
ในด้านที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก คือ การขับเคลื่อนและประเมินผล แสดงว่าคณะกรรมการมองว่า
ตนได้มีส่วนร่วมทํา ร่วมแก้ไข ร่วมประเมินผลงาน โดยเฉพาะข้อการดําเนินงานแก้ปัญหาพื้นที่ 
โดยประสานเชื่อมโยงกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด ที่ 2.93 รองลงมาเป็นการรับฟังข้อ
ร้องเรียน คําร้องทุกข์จากประชาชนชุมชนและนําเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการ ที่มีค่าเฉลี่ย 2.79 
เสนอแนะและให้ความเห็น ค่าเฉลี่ย 2.75 โดยมีข้อความที่สะท้อนให้เห็นว่ามีการร่วมทํา ร่วมแก้ไข เช่น  
 “เรื่องการป้องกันอุบัติเหตุที่นี่เราไม่ได้ทําเชิงรับอย่างเดียว ทําเชิงรุกด้วย ซึ่งทีมงานของ 
DHB ทํางานได้เข้มแข็ง สัมผัสได้ว่าอุบัติเหตุในช่วงวันเทศกาล ไม่มีตาย เป็นศูนย์ด้วย รณรงค์ต่อเนื่อง 
เมาแล้วไม่ขับ ตํารวจ ทหาร ฝ่ายปกครองก็เดินรณรงค์ (นายอําเภอ)” 
 “ประเด็นที่เราได้คัดกรองออกมา 3 ปัญหา และได้ร่วมทํา คือ ที่อยู่อาศัย อุบัติเหตุและ
อาหารปลอดภัย ซึ่งอาหารปลอดภัยนี่เดี๋ยวนี้เจ้าของตลาดที่เป็นเอกชนก็จะดูแลเรื่องสถานที่ 
ประกอบด้วยโรงพยาบาล สสจ. (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด) สสอ.(สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ) 
ที่เค้ารับผิดชอบอยู่ เจ้าของตลาดก็ตั้งใจจะยกฐานตลาดให้มีคุณภาพ ก็ร่วมกับทางท่านเกษตร ให้มา
เสริมในเรื่องต้นน้ําปลายน้ําที่จะต้องนําผักอะไรมาส่งที่ตลาด (นายก อปท.)” 
 “เราก็รู้แต่ว่าประสานมาให้ทําอะไร เมื่อไหร่ ที่ไหน ส่วนใหญ่เราก็ไปช่วยตามนั้น แต่ถ้า
ถามว่าเรารู้รายละเอียดทั้งหมดมั้ย ก็ไม่รู้นะ (ภาคเอกชน) “ก็ได้ไปร่วมเยี่ยมผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 
ร่วมรณรงค์ลดอุบัติเหตุ เป็นงานๆไปนะ อันนี้ก็ใช่การพัฒนาคุณภาพชีวิตมั้ยหล่ะ (ภาคประชาชน)” 
 “เรื่องคุณภาพชีวิตผมเอาที่ตรงกับประชาชนเลยนะ คือที่เราไปดูผู้ป่วยที่ติดบ้านติดเตียง 
ผู้พิการด้วยครับ เหมือนเราได้เข้าไปเยี่ยมเขา แล้วเขากลับมาดีขึ้นเราก็ภูมิใจ (นายก อบต.) 
 “คําว่า พชอ. เราพูดกันมาไม่กี่เดือนเนอะ แต่ DHS ก็ประมาณ 2-3 ปี แล้วก็ทําเรื่อง
อุบัติเหตุ ตอนนั้นโรงพยาบาลมีข้อมูลผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุปีละ 13-14 คน ก็เลยกลับมามองว่าต้อง
มีเครือข่าย ก็เลยคิดเชิญประชุมภาพอําเภอ นายอําเภอมานั่งหัวโต๊ะ เชิญตํารวจ อบต. ผู้นําชุมชน 
แขวงการทางหลวงมาคุยกัน ช่วงแรกเป็นทําภาพอําเภอมันเด่นขึ้นในการแก้จุดเสี่ยง แต่ความรุนแรง
ยังไม่ค่อยลด พบปัญหาในรูปแบบกรรมการอําเภอมันใหญ่ไป 30-40 คน ทํางานแล้วขับเคลื่อนยาก 
(พยาบาลจากโรงพยาบาล)”  
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 การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการส่วนใหญ่ “การร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วม
เป็นเจ้าของ ร่วมติดตามประเมินผล” ยังท าได้น้อย  คณะกรรมการส่วนใหญ่ก็จะไม่ได้ทราบ
ความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง แต่เป็นลักษณะมารับฟังจากหน่วยงานที่รับผิดชอบนําเสนอในที่ ประชุม 
การได้ให้ความเห็นหรือเสนอแนะต่อการดําเนินงาน การได้ร่วมก าหนดเป้าหมาย ทิศทางแผนงาน
ร่วมกัน รวมทั้งความส าเร็จ ยังไม่ค่อยเกิดขึ้น ดังที่คณะกรรมการให้ข้อมูลว่า 
 “คือมันขาดกระบวนการกับแนวคิดและวิธีการเอง มันต้องมีคนชวนคิด ชวนคุย ต้องวิ่ง
ประสานมานั่งโต๊ะพูดคุยกันว่าใครจะเป็นคนทําอะไร ให้ดึงความยากมา ให้ดึงความต้องการว่าคุณจะ
พัฒนาอะไร เราจะแก้ปัญหาอย่างไร ได้ประเมินผลมั้ย จะทําให้อะไรให้ดีขึ้น เจ้าภาพหลักต้องคิดเป็น 
ซึ่งมันไม่ยากหรอกเพราะคนของเรามีศักยภาพกันทุกคน ที่มาเก่งทุกคนนะ แต่มันยังไม่มีกระบวนการนี้ 
(ปลัดอําเภอ)” 
 “ตอนนี้ก็ได้คุยกับท่าน สสอ. เมื่อได้ประเด็นในการขับเคลื่อนต่อไปเราต้องประชุมทํา
แผนการดําเนินงานให้ชัดเจนยิ่งขึ้น แต่ด้วยงานหลากหลายเข้ามา ทําให้ พชอ.ถูกทิ้งมานาน (นายอําเภอ)” 
 “ตอนนี้เวทีการตามงานยังน้อย ตอนนี้ 100 เปอร์เซ็นต์ ผมให้แค่ 70 ยังไม่สม่ําเสมอ ผม
ว่าถ้าตามงาน ไห้นําเสนอบ่อยให้คณะกรรมการบี้ตามงาน ผลงานแต่ละส่วนจะได้กระตุ้น (ปลัดอําเภอ)” 
 “มันเคลื่อนแบบไม่ครบวงจร แผนก็ยังแยกส่วน ยังไม่เป็นภาพรวมจริง ๆ การติดตาด
ควบคุมกํากับก็เหมือนกะท่อนกะแท่นอยู่ การสรุปผลยังไม่สรุปให้เห็นชัด คณะกรรมไม่ได้มาสะท้อน
การรายงานภาพรวมชัดเจน (ปลัดอําเภอ)” 
 คณะกรรมการ เกือบทุกพื้นที่ที่เก็บข้อมูล โดยเฉพาะจากภาคเอกชน ภาคประชาชน 
ยังไม่ได้ทราบในเรื่องแผนงาน เป้าหมาย หรือตัวบ่งชี้ความส าเร็จอย่างชัดเจน เพียงได้รับรู้ถึงสิ่งที่
ต้องการให้เกิดขึ้นจากกิจกรรมที่ทําครั้งนั้น ๆ ซึ่งก็สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์แบบสอบถามที่พบว่า
ค่าเฉลี่ยของการปฏิบัติในการนําแผนงาน ที่กําหนดโดยคณะกรรมการไปดําเนินการตามที่ได้รับ
มอบหมาย มีค่าเฉลี่ยต่ําที่สุด อยู่ที่ 2.46 ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผลการวิเคราะห์ในด้านการ
กระตุ้น หนุนเสริมหรือร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ เป็นด้านที่คณะกรรมการหลายราย ใน
หลายพื้นที่ยังปฏิบัติได้ไม่ชัดเจน ค่าเฉลี่ยไม่สูง ในการร่วมคิด ร่วมวิเคราะห์ กําหนดปัญหาสาเหตุของ
พื้นที่ (ค่าเฉลี่ย 2.02) รวมไปถึงการร่วมกําหนดเป้าหมาย ทิศทาง แผนยุทธศาสตร์ แผนงบประมาณ 
(ค่าเฉลี่ย 2.03) ทั้งนี้ความถี่ในการประชุมคณะกรรมการแต่ละพื้นที่แตกต่างกัน  โดยตั้งแต่เริ่มมีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการ ในปี 2559 ถึงช่วงที่เก็บข้อมูล (มีนาคม 2561)  ส่วนใหญ่มีการประชุมร่วมกันเพียง 1- 3 ครั้ง 
 การปฏิบัติตามบทบาทในการเติมเต็มส่วนขาดด้านทรัพยากร หรือ “ร่วมรับผิดชอบ 
ร่วมเติมเต็ม” เป็นด้านที่ปฏิบัติได้น้อยที่สุด โดยเฉพาะในเรื่องการได้ร่วมปรับปรุงสิทธิประโยชน์ตาม
สิทธิหลักประกันสุขภาพที่จะเกิดกับประชาชน กับการได้ร่วมติดตามกํากับการบริหารจัดการทรัพยากรอย่าง
มีประสิทธิภาพและเหมาะสม มีค่าเฉลี่ยที่ 2.36 และ 2.40 ในขณะที่การร่วมสนับสนุนให้มีการนํา
ทรัพยากรที่มีในท้องถิ่นมาใช้ ร่วมกับการพิจารณาจัดสรรการใช้ทรัพยากรเงิน สถานที่ อุปกรณ์
เครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพชีวิต มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติที่สูงกว่า 2.48 และ 2.42  จากการสัมภาษณ์
คณะกรรมการ ให้ข้อมูลคล้ายกันว่า การได้ร่วมเกี่ยวกับเรื่องงบประมาณนั้นตนมีส่วนเกี่ยวข้องไม่มาก เนื่องจาก
มองว่าเรื่องงบประมาณ เป็นส่วนที่ได้จากหน่วยงานภาครัฐ ซึ่งระบบการบริหารจัดการและการตรวจสอบ
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อยู่แล้ว โดยเฉพาะส่วนท้องถิ่น ที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีงบประมาณที่ได้รับจัดสรรเพื่อการ
ดูแลประชาชนในพื้นที่   
 “เรื่องงบประมาณนี่ คิดว่าก็น่าจะเป็นเรื่องของแต่ละหน่วยงานเขานะ จริง ๆ ในส่วนของ 
อปท. (องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) นี่ก็มีงบประมาณมาจาก สปสช. (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ) นะ ก็เป็นอํานาจหน้าที่ของท้องถิ่นอยู่แล้วที่จะต้องพัฒนาคุณภาพชีวิตดูแลผู้ป่วย เยาวชน 
ยาเสพติด ครอบคลุมหมดนะครับ จะปล่อยให้สาธารณสุขเขาจะใช้งบประมาณตรงไหน เขาไปไม่ได้  
ก็ต้องท้องถิ่นเราเนี่ยแหล่ะ (ตัวแทนภาครัฐ อปท.)” 
 “ในเรื่องอุบัติเหตุผมมองว่าไม่จําเป็นต้องใช้เงิน มันอยู่ที่หน่วยงานหลักส่วนหนึ่ง เช่น 
ถนน ไฟ สภาพความขรุขระในการเกิดอันตรายจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ ก็มีคนรับผิดชอบ 
แต่ความจริงใจในการแก้ปัญหาก็อีกส่วนหน่ึง (นายอําเภอ)” 
 ส่วนทรัพยากรที่มาจากภาคเอกชน และภาคประชาชน บางพื้นที่ก็อาจจะไม่สะดวก 
หรือไม่มากนัก คณะกรรมการมองว่า  ขึ้นอยู่บริบทของพื้นที่  กล่าวคือ หากพื้นที่ใดมีบริษัท โรงงาน 
องค์กรเอกชนอื่นๆ ที่มีกิจการขนาดใหญ่  มีทรัพยากรเพียงพอที่จะแบ่งปัน มีระบบและโครงการ
ดําเนินกิจกรรมเพื่อสังคมที่เป็นการรับผิดชอบต่อชุมชนและสังคม ก็จะมีโอกาสที่จะได้รับการ
สนับสนุน แบ่งปันทรัพยากร ได้มากกว่า อําเภอที่มีกิจการเอกชนขนาดเล็ก มีทรัพยากรน้อย แม้ว่า  
ต้องการสนับสนุนแบ่งปันให้แก่ชุมชน ก็สนับสนุนได้น้อยหรือเป็นบางครั้งบางกิจกรรม 
 “แต่ละพื้นที่แต่ละอําเภอมีศักยภาพต่างกัน บางพื้นที่มีเอกชน มีโรงงานเยอะ คุยสองคําก็จบ 
บางพื้นที่มีโรงงานน้อย อย่างของเราไม่มีอะไร จะ start ยังไง ทั้ง ๆ ที่ผมเชื่อว่าถ้าหากเขามีเขาช่วยอยู่แล้ว 
(นายอําเภอ)” 
 “อย่างเอกชนที่เราขอให้เขาสนับสนุน เขาให้มั้ย เขาก็ให้แหล่ะ ส่วนใหญ่ที่เคยให้ก็จะ
เป็นที่เดิม ๆ บางทีเราขอเขา จนเกรงใจ (ปลัดอําเภอ)” 
 ในขณะที่บางพื้นที่มีบริษัทหรือโรงงานขนาดใหญ่ ซึ่งมีระบบการดําเนินกิจกรรม 
เพื่อสังคมอยู่แล้วด้วยและอยู่ในพืน้ที่รับผิดชอบด้วย ก็มักจะได้รับการสนับสนุนโดยสะดวกกว่า  
 “อย่างโรงงาน เช่น ปูน SCG เค้าก็ทํา CSR กับนายอําเภอ ต่างฝ่ายต่างได้รับประโยชน์ 
นี่เราก็ได้ผลิตภัณฑ์ของเค้าที่นํามาซัพพอร์ตให้เรา ก็ได้ดูแลประชาชนทั้งอําเภอ (ปลัดอําเภอ)” 
 อย่างไรก็ตามข้อมูล ที่ระบุคณะกรรมการยังไม่ได้ปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ได้ครบทุกขั้น
ของการมีส่วนร่วม หรือบทบาทที่ต้องปฏิบัติตามที่กําหนดในคําสั่งแต่งตั้ง โดยเฉพาะอํานาจหน้าที่ 
ที่กําหนดในร่างระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
พ.ศ.2560 ทั้งนี้เนื่องด้วยยังไมไ่ด้รับรู้บทบาทหน้าที่อย่างชัดเจน คณะกรรมการ กล่าวว่า 
 “พี่เพิ่งจะรู้ ไม่นานนี้เอง ว่าเค้าตั้งให้เป็นกรรมการ ก็ยังงงๆ ว่าแล้วต้องทําอะไรบ้าง 
แต่ถ้าถามว่าเราเคยทํางานในชุมชนมั้ย ก็เคยนะ (ตัวแทนภาครัฐ)” 
 “เค้าเชิญมาก็มาอยู่แล้ว เราให้ความร่วมมือกับภาครัฐ เราก็ได้ประโยชน์ เอกชนส่วนใหญ่ 
ก็ไม่ขัดหรอก แต่บทบาทหน้าที่ก็ไม่แน่ใจนะ เค้าให้ช่วยอะไรก็ทําตามที่ทําได้ (ตัวแทนภาคเอกชน)” 
 “หมอ (เจ้าหน้าที่สาธารณสุข) บอกว่าจะตั้งให้เป็นกรรมการด้วย เพราะเราก็ช่วยงาน 
ในชุมชนมาตลอด ยังไม่เห็นคําสั่งหรอก แต่ก็ทําได้ช่วยได้อยู่แล้ว (ทําตามที่ ได้รับการประสาน) (ภาค
ประชาชน)”  
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 “ก็ยอมรับนะว่ายังไม่ค่อยเข้าใจหรอก ว่ามีแนวทางอย่างไร กรรมการที่เลือกก็อาศัยว่า
เคยทํางานกับเขามาก่อน เคยบอกเขาไว้ว่า เดี๋ยวจะเชิญมาเป็นกรรมการนะ แต่หลังจากนั้นเรายังไม่มี
เวลาได้ประชุมชี้แจง ทําความเข้าใจ (สาธารณสุขอําเภอ)” 
 บางพื้นที่ก็จะมีการทบทวนคําสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการใหม่ ดังนั้นเมื่อถามถึงการปฏิบัติ
ตามบทบาทต่าง ๆ ของคณะกรรมการที่ให้สัมภาษณ์ จึงตอบได้ไม่ชัดเจนและไม่มั่นใจ ในขณะเดียวกัน
บางพื้นทีม่อบหมายใหเ้ลขานุการคณะกรรมการ เป็นผู้คัดเลือกและร่างคําสั่งคณะกรรมการ เพื่อเสนอ
ให้ประธานคือนายอําเภอได้พิจารณาก่อนเสนอให้ผู้ว่าราชการจังหวัดลงนาม ก็ได้ให้ข้อมูลว่าการ
แต่งตั้งคณะกรรมการในช่วงแรก ปี 2559 ว่าเป็นการคัดเลือกและมีคําสั่งแบบเร่งด่วน จึงคัดเลือก
รายชื่อจากผู้ที่มีเคยทํางานร่วมกันในพื้นที่ และติดต่อผ่านทางโทรศัพท์ในการที่จะให้เข้ าร่วมเป็น
คณะกรรมการ โดยที่ยังไม่ได้มีการประชุมชี้แจง หรือทําความเข้าใจให้คณะกรรมการได้เข้าใจร่วมกัน 
เมื่อมาถึงปี 2561 นี้ก็จะมีการทบทวนคําสั่งใหม่เพื่อให้เป็นไปตามระเบียบสํานักนายกสํานัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ พ.ศ.2560  
 “ตอนที่เค้าสํารวจมาว่าอําเภอไหนจะเข้าร่วมดําเนินการบ้าง เราก็สมัครไป แต่ก็ยอมรับ
นะว่ายังไม่ค่อยเข้าใจหรอก ว่ามีแนวทางอย่างไร กรรมการที่เลือกก็อาศัยว่าเคยทํางานกับเขามาก่อน 
เคยบอกเขาไว้ว่า เดี๋ยวจะเชิญมาเป็นกรรมการนะ แต่หลังจากนั้นเรายังไม่มีเวลาได้ทําความเข้าใจนะ 
(สาธารณสุขอําเภอ)” 
 “ตอนนี้เราสรรหาก่อน ดูว่าใครน่าจะเหมาะสมและมีส่วนร่วมในกิจกรรมของงาน
ส่วนรวมมากหน่อย เราจะกรองและคัดเลือกมาแล้วเอาไปให้นายอําเภอดูอีกทีนึง ว่าคนนี้จะได้มั้ย  
(สาธารณสุขอําเภอ)” 
 จากผลการวิเคราะห์ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในส่วนของการปฏิบัติตามบทบาท
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ในพื้นที่ 8 อําเภอ พบว่า มี 1 อําเภอ ได้แก่ 
อําเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี ที่มีการขับเคลื่อนการดําเนินงานในรูปแบบของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอ ที่มีลักษณะของการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนต่อเนื่อง 
มีการบูรณาการเชื่อมโยงการทํางานซึ่งกันและกันในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน 
ได้ค่อนข้างเข้มแข็งและมีผลการดําเนินงานที่ชัดเจน ซึ่งเมื่อพิจารณาการปฏิบัติตามบทบาทของ
คณะกรรมการตามคําสั่ง พบว่า อําเภอนี้คณะกรรมการส่วนใหญ่ มีการปฏิบัติในบทบาทของการ 
“ร่วมคิด พิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ” “ร่วมทํา ร่วมแก้ไข ร่วมรับผลงาน”  และ “ร่วมเติมเต็มส่วน
ขาดของทรัพยากร” ที่มีความชัดเจนในแต่ละภาคส่วน โดยจะอธิบายรายละเอียดในส่วนที่ 5 
 ส่วนที่ 3 การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน  
 การพัฒนาคุณภาพชีวิต ในการศึกษานี้ต้องการอธิบายถึงระดับของคุณภาพชีวิตและ 
การลดความเหลื่อมล้ําที่เปลี่ยนแปลงไปจากการได้ดําเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอําเภอ ในระยะเวลาตั้งแต่ปี 2559 ที่เริ่มดําเนินการจนถึงปัจจุบัน โดยได้จําแนกคุณภาพชีวิต 
ไว้เป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1. ทางกายและกายภาพ 2. ทางจิตใจ อารมณ์และสังคม 3. ทางความคิด ปัญญา 
และวินัย และการลดความเหลื่อมล้ําอีก 1 ด้าน โดยประเมินตามการรับรู้ของคณะกรรมการผ่านทาง
แบบสอบถาม และการสัมภาษณ ์
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 ผลการวิเคราะห์แบบสอบถาม พบว่า ระดับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพชีวิต
และความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชนในพื้นทีภ่าพรวม อยู่ในระดับมาก (Mean = 57.66, S.D. =5.52) 
เมื่อพิจารณารายด้านของการพัฒนาคุณภาพชีวิต พบว่า การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ค่าเฉลี่ยระดับมาก 
ได้แก่ ทางกายและกายภาพ (Mean = 18.45, S.D. = 3.04) และทางจิตใจ อารมณ์ และสังคม (Mean = 
13.03, S.D.= 1.57)  ส่วนการลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ (Mean = 15.58, S.D.=2.11) และการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตทางความคิด ปัญญา และวินัย (Mean =10.60, S.D.=1.33) เป็นด้านที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง (ดังตารางที่ 4-3) เมื่อพิจารณารายข้อของแต่ละด้าน พบว่า  
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตทางกายและกายภาพ ข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด ได้แก่ การพัฒนา
คุณภาพชีวิตกลุ่มด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ให้ได้รับการดูแลรักษาและฟื้นฟูที่ดีขึ้น (Mean = 3.88, 
S.D. = 0.75) รองลงมาการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ประชาชนได้รับการช่วยเหลือ เยียวยา เมื่อเกิดความ
ทุกข์ยาก (Mean = 3.71, S.D. = 0.74) และป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (Mean = 3.66, S.D. = 0.75)   
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตทางจิตใจ อารมณ์ สังคม ข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด คือ การทําให้ 
ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้มีครอบครัวอบอุ่น ได้อยู่ด้วยกันดูแลกัน (Mean = 3.33, S.D. = 0.63) 
รองลงมา ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้ร่วมกิจกรรมสําคัญของชุมชน (Mean = 3.25, S.D. = 0.62) 
ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้มีสุขภาพจิตดี มีความสนุกสนานร่าเริง อารมณ์ดี (Mean = 3.23, S.D. = 0.76) 
และการส่งเสริมให้ประชาชนเป็นต้นแบบที่ดี เป็นที่ยอมรับในชุมชน เป็นข้อที่ได้ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด 
(Mean = 3.22, S.D. = 0.64) (ตารางที่ 4-3)   
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตทางความคิด ปัญญา และวินัย ซึ่งเป็นด้านที่ค่าเฉลี่ยความ
เปลี่ยนแปลงน้อยที่สุด เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ประชาชนได้รับการพัฒนาความรู้ทักษะ มากที่สุด ที่สุด
(Mean = 2.74, S.D. = 0.57) ในขณะที่ข้อที่ทําให้ประชาชนได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ 
หรือรู้เท่าทันสื่อต่าง ยังน้อยมาก (Mean = 2.57, S.D. = 0.51) (ตารางที่ 4-3)  
 ส่วนด้านการลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชนในพื้นที่ ที่พบว่ามีค่าเฉลี่ยระดับปานกลาง 
(ตารางที่ 4-3)  ข้อที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด ได้แก่ ประชาชนได้รับการบริการทางสุขภาพที่เหมาะสมกับ
ปัญหาทุกกลุ่มวัย (Mean = 3.26, S.D. = 0.76) รองลงมา ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริการต่าง ๆ 
ในพื้นที่อย่างเสมอภาคและเป็นธรรม (Mean = 3.24, S.D. = 0.76)  ประชาชนทุกลุ่มวัยได้รับการดูแล
ช่วยเหลือให้มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินด้วยความเสมอภาคเป็นธรรม (Mean = 3.12, S.D. = 
0.80) และข้อที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ประชาชนเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ที่จําเป็นต่อการนําไปใช้ดํารงชีวิต 
(Mean = 2.91, S.D. = 0.74) และ ประชาชนในพื้นที่อุ่นใจ ไม่ถูกทอดทิ้ง (Mean = 3.05, S.D. = 0.74) 
 การพัฒนาคุณภาพชีวิต ในมุมมองของคณะกรรมการ ส่วนใหญ่มองว่าเป็นเรื่องการ
กินอยู่ที่ดี มีรายได้ มีอาชีพ มีครอบครัวอบอุ่น และการมีสุขภาพดี เป็นสิ่งที่ทั้งคณะกรรมการและ
ประชาชนคาดหวังให้เกิดขึ้น การมีคณะกรรมการ พชอ. มาขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ประชาชนให้ดีขึ้นจึงเป็นแนวนโยบายที่ดี หากแตค่วรเป็นการท างานร่วมกันของทุกภาคส่วนในการที่
จะทําให้เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนได้จริง  
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 “การแก้ปัญหาคุณภาพชีวิต ผมว่าเป็นนโยบายที่ดีเลยนะ แต่มันต้องเป็นหน้าที่ของทุก
คน (รองผู้ว่าราชการจังหวัด) ไม่ใช่แค่กระทรวงสาธารณสุขหรือนายอําเภอ มันต้องเป็นทุกภาคส่วน
ต้องเห็นความสําคัญ (นายอําเภอ)” แต่วันนี้มันยังไม่เป็นเช่นนั้นเท่าไหร่ แต่ละที่ก็ทํางานตัวเอง 
ข้างบนน่าจะประกาศเลยว่านี่คืองานที่ทุกกระทรวงต้องดําเนินการ (รองผู้ว่าราชการจังหวัด) 
 อย่างไรก็ตามคณะกรรมการส่วนใหญ่ก็เห็นพ้องกันว่า การที่จะทําให้ประชาชนทุก
ครัวเรือนหรือแม้แต่ภาพรวมของคนในพื้นที่ มีการกินอยู่ที่ดีขึ้นนั้นไม่ใช่เรื่องง่ายและอาจจะเกิน
ศักยภาพของคณะกรรมการที่จะดําเนินการให้บรรลุตามนั้นได้ ดังนั้นจึงพิจารณาว่าคณะกรรมการ 
จะจัดการหรือแก้ไขปัญหาด้านอื่น ๆ ที่จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ซึ่งน่าจะมีความเป็นไปได้
มากกว่า ซึ่งส่วนใหญ่ยังเป็นเรื่องทางด้านสาธารณสุข ประกอบกับการดําเนินการของคณะกรรมการ 
ที่ผ่านมา ก็พยายามที่จะดําเนินการให้ตอบสนองกับทางส่วนกลางที่ระบุให้กําหนดประเด็นที่เป็น
ปัญหาของพื้นที่เพื่อดําเนินการแก้ไข 2 ถึง 3 ประเด็น ซึ่งพบว่า หลายพื้นที่มีการดําเนินงานมุ่งประเด็น
การดูแลผู้ด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ ผู้พิการ บางพื้นที่สามารถดําเนินการได้จนมีผลการดําเนินงานที่ดีขึ้น 
โดยเฉพาะผู้ป่วยติดเตียงได้รับการดูแลช่วยเหลือฟื้นฟู ทําให้เกิดความพึงพอใจทั้งประชาชนผู้ที่ได้รับ
การดูแล และคณะกรรมการ ซึ่งได้ดําเนินการ นอกจากนี้การแก้ปัญหาอุบัติเหตุ อาหารปลอดภัย ก็เป็น
ประเด็นที่หลายพื้นที่ให้ความสําคัญและดําเนินการแก้ไข เนื่องจากเป็นเรื่องที่ส่งผลต่อชีวิตและการกิน
การอยู่ ดังที่คณะกรรมการให้ข้อมูลว่า 
 “ประชาชนถ้าเขาสามารถกินดีอยู่กินดี ไม่มีภาระหนี้สิน มีประกอบอาชีพ ถ้าคุณภาพ
ชีวิตตรงนี้ดีขึ้น สภาพแวดล้อมดีขึ้น สุขภาพดีขึ้น มันก็น่าจะดีขึ้น แต่ว่ามันต้องใช้ระยะเวลา (ภาค
ประชาชน)” 
 “ถ้าจะทําให้ประชาชนทุกครัวเรือนหรือแม้แต่ภาพรวมของคนในพื้นที่  มีการกินอยู่ที่ดี
ขึ้นนั้นไม่ใช่เรื่องง่ายและอาจจะเกินศักยภาพเรา แต่ว่ามันต้องใช้ระยะเวลา (ภาคประชาชน, ภาครัฐ) 
ก็เลือกจัดการแก้ไขปัญหาที่เราจัดการได้ มีข้อมูลที่จะติดตามได ้(สาธารณสุขอําเภอ)  
 “ประเด็นสุขภาพประชาชนต้องดี วิถีชีวิต การทํามาหากิน การสร้างรายได้ แต่เราก็
ค่อยเป็นค่อยไป ตามบริบทที่นี่อย่างเรื่องผู้สูงอายุ ผู้ด้อยโอกาส เราก็ขับเคลื่อนไป (สาธารณสุขอําเภอ)” 
 ในขณะเดียวกันกย็ังมีคณะกรรมการบางราย สงสัยให้คํานิยามของคุณภาพชีวิต รวมทั้ง
ผลลัพธ์ที่วัดได้ชัดเจนถึงคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และส่วนใหญ่ก็เห็นด้วยกันว่า คุณภาพชีวิตเป็นเรื่อง 
ที่มากกว่าด้านสุขภาพ เป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับทุกมิติของชีวิต  
 “เรื่องของการพัฒนาคุณภาพชีวิต ต้องดูก่อนว่าคุณภาพชีวิตที่ว่านี้คือยังไง ผมว่ามัน
ใหญ่มากนะ แล้วจะเอาแค่ไหน ยังไงก็ไม่ใช่แค่เรื่องสุขภาพ (รองผู้ว่าราชการจังหวัด)” 
 “ถ้าจะให้ทําเรื่องพัฒนาคุณภาพชีวิต ผมว่ามันตรงกับความต้องการของคนในพื้นที่นะ 
อย่างที่ผ่านมาขับเคลื่อนระบบสุขภาพ ผมว่ามันกลายเป็นเรื่องของสาธารณสุขด้านเดียว (นายอําเภอ)” 
 “ผมว่าต้องดูจากความเป็นอยู่ของชาวบ้าน ต้องดีขึ้น ต้องส่งลูกเรียนได้ ประมาณว่า 
ถ้าความเป็นอยู่ดี ลูกได้เรียนสูง นี่แหล่ะเรียกว่าเราพัฒนาคุณภาพชีวิตคนในชุมชนได้ (ผู้ใหญ่บ้าน, 
ภาคประชาชน) 
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 แม้วว่าผลในการวิเคราะห์แบบสอบถามการพัฒนาคุณภาพชีวิตในแง่มุมที่แยกเป็นราย
ด้านกาย กายภาพ ด้านจิตใจ อารมณ์สังคม ที่อยู่ในระดับมาก  ด้านความคิด ปัญญา และวินัยของ
ประชาชน รวมถึงการลดความเหลื่อมล้ํา ที่ปรากฏการณ์ว่าอยู่ ในระดับปานกลาง  แต่เมื่อสัมภาษณ์
คณะกรรมการ ส่วนใหญ่บอกหรือแยกแยะไม่ได้ชัดเจนว่า มีการพัฒนาคุณภาพชีวิตเป็นรายด้าน 
อย่างไรบ้าง ทั้งด้านกาย กายภาพ จิตใจ อารมณ์สังคม ความคิด ปัญญา วินัย และการลดความเหลื่อมล้ํา
ให้ประชาน เพราะดําเนินการแก้ไขตามประเด็นที่ต้ังขึ้นให้ได้ผลตามกิจกรรมและผลลัพธ์ที่ต้องการ    
 โดยเฉพาะการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านความคิด ปัญญา วินัย และการลดความเหลื่อมล้ า
ให้กับประชาชน คณะกรรมการส่วนใหญ่บอกว่ายังท าได้น้อย บางพื้นที่ยังไม่นึกถึงเลย   
 “เราก็อยากจะส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ health literacy ให้ประชาชนนะอย่างน้อย 
ก็ให้เขาดูแลตนเองได้บ้าง แต่ตอนนี้ก็ยังทําให้เกิดไม่ได้นะ (ผอ.รพช.)” 
 “จะทําให้ประชาชนรู้วินัยจราจรนี่ทํายาก ถ้าเขาทํานะ อุบัติเหตุก็คงลดลง ก็ยังทําไม่ได้ 
ก็ค่อยๆรณรงค์ไป (อบต./ ภาคประชาชน) 
 “เรื่องนี้เรายังไม่ได้วางแผนเลยนะ เพราะเรื่องพัฒนาให้คนมาคิดได้ คิดเป็น มีวินัย 
นี่ต้องใช้เวลามาก เราขอทําเรื่องที่ทําได้ก่อน (ปลัดอําเภอ)” 
 โดยภาพรวม แม้ว่าผลการวิเคราะห์แบบสอบถามภาพรวมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ลดความเหลื่อมล้ํา อยู่ในระดับมาก แต่ข้อมูลการให้สัมภาษณ์ ยังมีความไม่สอดคล้องกันอยู่บ้าง  
คณะกรรมการส่วนใหญ่ยังไม่ยืนยันว่าการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตทั้งทางกาย ทางจิตใจ อารมณ์ 
สังคม และทางความคิด ปัญญา และวินัยของประชาชนเกิดจากการดําเนินงานที่ผ่านมาของ
คณะกรรมการทั้งหมด แต่มองไปในทางเดียวกันว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมของคนในพื้นที่ตนเอง ไม่ได้
อยู่ในขั้นที่เรียกว่าย่ําแย่ หรือทุกข์ยากลําบากจนเกินไป  

ตารางที่ 4-3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชน (n=146) 

 
 
 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
ให้กับประชาชน ในพื้นที ่

ระดับการเปลี่ยนแปลง 

ค่าเฉลี่ย 

() 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐา
น(S.D.) 

แปลผล 

1.ทางกาย และกายภาพ  18.45 3.04 มาก 

1.1) ทุกกลุ่มวัยได้รบัการป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ โรคไม่
ติดต่อที่ดีขึ้น 

3.64 0.70 มาก 

1.2) กลุ่มด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ได้รับการดูแล รักษา 
ฟื้นฟูที่ดีขึ้น 

3.88 0.75 มาก 

1.3) ประชาชนได้รับการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ  3.66 0.75 มาก 
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การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
ให้กับประชาชน ในพื้นที ่

ระดับการเปลี่ยนแปลง 

ค่าเฉลี่ย 

() 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐา
น(S.D.) 

แปลผล 

1.4) ประชาชนได้รับการช่วยเหลือ เยยีวยา เมื่อเกดิความทุกข์ยาก 3.71 0.74 มาก 

1.5) ประชาชนมีสิ่งแวดล้อมให้น่าอยู่ และเอื้อต่อการส่งเสริม                   
การมีสุขภาพที่ด ี

3.56 0.77 มาก 

2. ทางจิตใจ อารมณ์ และสังคม  13.03 1.57 มาก 

2.1)    ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้มีสุขภาพจิตดี มีความสนุกสนานรา่เริง 
        และอารมณ์ที่ด ี

3.23 0.76 มาก 

 
 

   

2.2)    ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้มคีรอบครัวอบอุ่น                             
ได้อยู่ด้วยกัน ดูแลกัน 

3.33 0.63 มาก 

2.3)    ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้ร่วมในกิจกรรมสําคญั                
ของชุมชน 

3.25 0.62 มาก 

2.4)     ประชาชนได้รับการส่งเสริมการเป็นต้นแบบที่ดี เป็นที่ยอมรับ 
           ในชุมชน สังคม  

3.22 0.64 มาก 

3.ทางความคดิ ปัญญา และวินัย  10.60 1.33 ปานกลาง 

3.1)   ประชาชนได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ หรือรู้เท่าทัน 
           สื่อต่าง  ๆ

2.57 0.51 ปานกลาง 

3.2)   ประชาชนร่วมใช้ความคิดสร้างสรรค์ ใช้ประสบการณ์ที่ดี  
        เพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต ตนเอง ครอบครัว ชุมชน 

2.66 0.67 ปานกลาง 
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ตารางที่ 4-3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชน (n=146) (ต่อ)  

 
 
 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 
ให้กับประชาชน ในพื้นที ่

 

ระดับการเปลี่ยนแปลง 

ค่าเฉลี่ย 

() 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

(S.D.) 

แปลผล 

3.ทางความคดิ ปัญญา และวินัย (ต่อ)    

3.3)   ประชาชนได้รับการพัฒนาความรู้ ทกัษะ เพื่อใช้ในการ 
        ประกอบอาชีพ 
        หรือทํางาน 

2.74 0.57 ปานกลาง 

3.4)   ประชาชนมีความเคารพและปฏิบัติตามกฎกติกาข้อบังคับ     
        กฎเกณฑ์ 
        ของชุมชน สังคม 
 

2.63 0.61 ปานกลาง 

 
4. การลดความเหลื่อมล้ า ให้กับประชาชนในพื้นที ่ 15.58 2.11 ปานกลาง 

4.1)    ประชาชนเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ  ที่จําเป็นต่อการนําไปใช้ดํารงชีวิต 2.91 0.74 ปานกลาง 

4.2)    ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้รับการดูแลช่วยเหลือ ให้มีความ 
            ปลอดภยัในชีวิตและทรพัย์สินด้วยความเสมอภาค เปน็ธรรม 

3.12 0.80 มาก 

4.3)    ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริการต่าง ๆ  ในพื้นที่อย่าง 
            เสมอภาคและเป็นธรรม 

3.24 0.76 มาก 

4.4)   ประชาชนได้รับการบริการทางสุขภาพที่เหมาะสมกับ 
        ปญัหาทุกกลุ่มวัย  

3.26 0.76 มาก 

4.5)   ประชาชนในพื้นที่อุ่นใจ ไม่ถูกทอดทิง้ 3.05 0.74 ปานกลาง 

รวม 57.66 5.52 มาก 

ที่มา : ประมวลผลโดยผู้วิจัย, 2561 
 
 

 ส่วนที่ 4 ผลของการปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ 

ลดความเหลื่อมล้ า 
 การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ํา โดยใช้การวิเคราะห์
ถดถอย (Regression Analysis) ผลการวิเคราะห์ พบว่า การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ที่ประกอบด้วยการปฏิบัติด้านการการร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็น
เจ้าของ  ด้านการร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเต็มส่วนขาด และด้านการร่วมทํา ร่วมแก้ไข ร่วมรับผลงาน 
มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านกาย กายภาพ  ด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม ด้านความคิด ปัญญา 
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วินัย และการลดความเหลื่อมล้ํา ทางบวก ( =.532) กล่าวคือ หากมีการปฏิบัติตามบทบาทยิ่งมาก 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ํา ก็จะมากตามไปด้วย  โดยที่สามารถอธิบายความผัน
แปรได้ ร้อยละ 28.3 (R2 =0.283) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.01)  หรือกล่าวอีกนัย
หนึ่งก็คือ การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการ มีอํานาจการทํานายความเปลี่ยนแปลงในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชน ได้ถึงร้อยละ 28.3  (ดังตารางที่ 4.4)  
  

ตารางที่ 4-4 : การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอําเภอต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําของประชาชน ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4  
 

ตัวแปร R2 B  t F P-value 
บทบาทของคณะกรรมการ 
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อําเภอต่อการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตและลดความเหลื่อมล้ํา 

.283 41.52 .532 7.54 56.94 0.000** 

** P-value = 0.01 

ที่มา : ประมวลผลโดยผู้วิจัย, 2561 

 แม้ว่าผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณจะแสดงให้เห็นว่า การปฏิบัติตามบทบาทของ
คณะกรรมการในด้านต่าง ๆ ดังกล่าวนั้น มีผลต่อความเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ 
ลดความเหลื่อมล้ําให้กับประชาชนในพื้นที่อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามข้อมูลเชิงคุณภาพ 
คณะกรรมการ ได้สะท้อนว่าประเด็นท้าทายที่สําคัญที่จะทําให้เกิดผลลัพธ์ที่ดียิ่งขึ้นนั้น ไม่ใช่เพียงแค่
เกิดจากการดําเนินงานหรือความร่วมมือจากคณะกรรมการ จากหน่วยงานทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน 
หรือตัวแทนภาคประชาสังคม แต่บุคคลที่ส าคัญที่ควรจะต้องเข้ามามีส่วนร่วมคือ ตัวประชาชนแต่
ละบุคคล นั่นเอง ที่จะต้องคิดที่จะพึ่งพาตนเอง เป็นผู้ให้ เพื่อนช่วยเพื่อน แล้วขยายออกไปทั้ง
ชุมชน ซึ่งนอกจากจะทําให้ผลลัพธ์ของการพัฒนาคุณภาพชีวิตเป็นไปที่ดีขึ้น ยังจะส่งผลให้เกิดความยั่งยืน
ด้วย เพียงแต่คณะกรรมการส่วนใหญ่ก็มองว่าเป็นเรื่องที่ไม่ง่ายและอาจต้องใช้เวลาอย่างมากในการที่
จะกระตุ้นและดึงประชาชนส่วนใหญ่เข้ามามีส่วนร่วม  
 “การที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตเนี่ยนะ บอกตรงๆว่า ภาครัฐเราทําตามนโยบายแล้วทุก
คนในพื้นที่พร้อมจะปฏิบัติอยู่แล้ว ถ้าในเชิงแก้ปัญหาหรือร่วมมือช่วยกัน ภาคเอกชนผมว่าก็น่าจะได้ 
แต่ถามว่าภาคประชาชนอันนี้น่าสนใจว่าเขาให้ความร่วมมือกับเราขนาดไหน ซึ่งเราคงต้องกระตุ้นเขา
บ้าง อันนี้เป็นโจทย์ใหญ่เหมือนกัน ทําอย่างไรให้มาร่วมมือแล้วก้าวไปพร้อมกันกับเรา (ผู้บริหารระดับ
จังหวัด)” 
 “ประชาชนนี่แหล่ะสําคัญ อย่างเรื่องสุขภาพหรือว่าอุบัติเหตุบนท้องถนน ยากถ้าเกิด
เขาไม่ใส่หมวก ขนาดเอาหมวกมาวางให้ยืมเข้าออกอะไรต่าง ๆ นี่นะ เขาไม่ทําซะอย่าง บังคับใช้
กฎหมายก็ยาก ต้องทําให้เขาเห็นให้ได้ว่าครอบครัวเขา สมองเขานะ ถ้าไม่รักตัวเองซะก่อนก็ไม่รู้จะ
ยังไง (นายอําเภอ)” 
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 “ทุกนโยบายขณะนี้มันกําลังกระตุ้นว่าประชาชนต้องลุกขึ้นมา แต่ก็ลุกไม่ได้สักที เรา
น่าจะไปทํายังไงให้ลุกได้ก่อน หรือใครควรเริ่มลุกได้ก่อนก็ค่อยๆพยุงกันขึ้นมา เราจะไม่ทิ้งกัน 
(ผู้ใหญ่บ้าน ภาคประชาชน)” 
 “ผมมองว่าประชาชนต้อง self- care ประชาชนต้องมีความรอบรู้นั่นแหละเรื่องเดียวกัน 
ถ้าชุมชนเข้าใจเรื่องนี้มันจะขยับไปได้ (ผู้อํานวยการโรงพยาบาล)  
 

 คณะกรรมการหลายท่าน มีข้อเสนอว่า หากจะทําให้การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนในพื้นที่
เกิดขึ้นได้อย่างแท้จริงและยั่งยืน เรื่องที่ท้าทายแต่เป็นสิ่งที่ควรดําเนินการ คือ การสร้างกระบวนการ
ปรับเปลี่ยนวิธีคิดให้กับประชาชนให้ไปสู่การพึ่งพาตนเอง การอยู่อย่างพอเพียงด้วยการนําปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียง การเป็นผู้ให้มากกว่าผู้รับ เมื่อตนเองดีขึ้น ในครอบครัวอบอุ่น ก็แบ่งปันและ
ช่วยเหลือเพ่ือนบา้น ชุมชน สร้างความเข้มแข็งให้ในชุมชน ขยายไปยังชุมชนอื่นต่อไป  
 “เราต้องเปลี่ยนวิธีคิดคนให้ได้ ให้หันกลับมามองว่าทําอย่างไรจะพึ่งพาตนเองให้ได้มาก
ที่สุด วิธีคิดตรงนี้มันจะนําไปสู่ว่าแล้วเราจะทําอย่างไรที่เราจะพึ่งพาตนเองได้ ต้องไปแสวงหา เปลี่ยน
วิธีคิดที่จะเป็นผู้รับ มาเป็นผู้ให้บ้างหรือมาทําเพื่อตัวเองบ้าง มันถึงจะทําให้ยั่งยืน (นายอําเภอ)” 
 “ความมั่นคงและความยั่งยืนจะต้องฝากไว้กับคนในพื้นที่ ไม่ใช่ฝากไว้ที่ผู้นํา และไม่ใช่
ฝากไว้ที่รัฐบาล ทุกคนต้องคิดถึงความมั่นคงของตัวเอง ความเสถียรความยั่งยืนของตัวเอง แต่ทุกวันนี้
ทุกคนหวังพึ่งพิง เราอยากให้เขายืนอยู่ได้ด้วยตัวเอง แต่เขาพยายามจะรอ (นายอําเภอ)” 
 “จริง ๆ เราต้องทําให้ชาวบ้านเขาอยากทํา แล้วต้องให้เขาแก้ปัญหาเอง ร่วมกันคิดร่วมกันแก้ 
ถ้าใครคิดไม่เป็น เราก็ต้องสอนเขา ต้องบอกวิธีการ ต้องคุยกัน (ปลัดอําเภอ)”  
 “นโยบายของรัฐบาลถึงให้ทําตั้งแต่ครอบครัว แม้กระทั่งเศรษฐกิจพอเพียงให้เข้าไปสู่
ชุมชน คือให้นําหลักเศรษฐกิจพอเพียงมาใช้ในชีวิต เรามองสามารถแก้ได้ทุกอย่างนะคะ ต้องปลูกฝัง
ความคิดของแต่ละคน (ปลัดอําเภอ)”  
 คณะกรรมการ ให้ความเห็นต่อการปรับเปลี่ยนวิธีคิดประชาชนว่า  ควรปลูกฝังตั้งแต่วัยเด็ก
ที่กระบวนการเรียนการสอนในโรงเรียน ควรเน้นให้เด็กได้เรียนรู้ถึงวินัย หน้าที่ และการดําเนินชีวิต
แบบพอเพียง ซึ่งครอบครัว พ่อแม่ ผู้ปกครอง ก็เป็นบุคคลที่สําคัญและเป็นสถาบันแรกที่ควรจะเริ่ม
ปลูกฝังและเป็นตัวอย่างที่ดีให้กับเด็กด้วย 
 “ถ้าจะทําให้เรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิตประสบผลนะ ผมว่าต้องเริ่มตั้งแต่เด็กนั่นแหล่ะ 
ต้องปลูกฝังตั้งแต่เด็กเลย ไม่ใช่รอจนโต แก่แล้วจะปรับยาก ให้ทําอะไรก็ไม่อยากทําแล้ว (ภาคประชาชน)    

 “พัฒนาประเทศให้ยั่งยืน ต้องปรับการเรียนการสอน แต่ถ้ามาปรับช่วงนี้เราก็แก้ที่ปลาย
เหตุ ก็ทําไปเพื่อให้สังคมสงบสุขตามนโยบายรัฐบาล เราต้องไปปลูกฝัง โดยใส่ไปในกระบวนการเรียน
ในโรงเรียน น่ีสําคัญมาก (ปลัดอําเภอ)” 
 “ผมว่าถ้าจะปลูกฝังเด็ก ไม่ควรรอให้มาถึงโรงเรียน ต้องเริ่มตั้งแต่ในครอบครัว เพราะ
พ่อแม่นั่นแหล่ะ คือต้นแบบที่จะปั้นให้เด็กเป็นยังไง ถ้าพ่อแม่ใส่สิ่งดี ๆ ปลูกฝังเรื่องวินัย ให้ลูกรู้จัก
ช่วยเหลือตัวเอง ไม่ใช่มีอะไรพ่อแม่ทําให้หมด อย่างนี้พอเขาโตมาเขาก็จะคิดได้คิดเป็นบ้าง แต่เดี๋ยวนี้
เล่นแต่โทรศัพท์ (ผู้อํานวยการโรงเรียน ตัวแทนภาครัฐ) 
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 ส่วนที่ 5 การขับเคลื่อนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 การขับเคลื่อนการดําเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอของ
พื้นที่ที่เข้าร่วมนําร่องการดําเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอ โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน 
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ตามแนวทางประชารัฐ ตามหนังสือที่ทางกระทรวงมหาดไทย (ที่ มท 
0211.3/ ว3520 ลงวันที่ 20 มิถุนายน 2559)  ซึ่งจากพื้นที่ศึกษาครั้งนี้เป็นพื้นที่ในเขตสุขภาพที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า  
 พื้นที่ส่วนใหญ่มีการดําเนินการตามแนวทางเดิมของงานที่เคยดําเนินการมาในการ
พัฒนาระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System: DHS) ซึ่งคณะกรรมการก็จะเป็นบุคคลที่เคย
ถูกแต่งตั้งให้เป็นคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพอําเภอ หลายพื้นที่มีจํานวนตัวแทนที่มาจาก
ภาครัฐเป็นส่วนใหญ่ ส่วนภาคประชาชนและภาคเอกชนมีน้อย ประเด็นปัญหาส่วนใหญ่จะเป็นปัญหา
ทางสุขภาพของประชาชนและกลุ่มด้อยโอกาส การดําเนินงานเป็นการทํางานที่เป็นลักษณะการ
ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจากหน่วยงานเจ้าภาพหลักให้เข้าร่วมในกิจกรรมโครงการเพื่อการ
แก้ปัญหาที่กําหนด กระบวนการในการสร้างการมีส่วนร่วมตั้งแต่เริ่มต้นรับรู้ปัญหา ร่วมคิดแผนงาน 
ร่วมดําเนินการตามแผน และการติดตามการขับเคลื่อน รวมทั้งการประเมินผลและรายงานความก้าวหน้า
ผ่านคณะกรรมการที่มกีารแต่งตั้งส่วนใหญ่ไม่ชัดเจนและยังไม่ต่อเนื่อง 
 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใน 8 อําเภอที่ศึกษานี้ ข้อมูลบ่งชี้ลักษณะ
ของพื้นที่ในการขับเคลื่อน ได้เป็น 1. พื้นที่ที่สามารถดําเนินงานที่มีความชัดเจน กับ 2. พื้นที่ที่อยู่ระหว่าง
ดําเนินงานให้มีความชัดเจน 
 1. พื้นที่ที่ด าเนินงานที่มีความชัดเจน 
  พื้นที่ที่มีข้อมูลบ่งชี้ถึงความชัดเจนในการดําเนินการตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตโดยการมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ในการศึกษานี้ ได้แก่ อําเภอแก่งคอย 
จังหวัดสระบุรี โดยสิ่งที่ปรากฏเป็นดังนี้  
  มีการแต่งตั้งคณะกรรมการโดยมีตัวแทนจากภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาชน 
ตามองค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ การสร้างความร่วมมือจากทุก 
ภาคส่วน ด้วยการเริ่มต้นจากการทําความเข้าใจกับผู้ที่จะเชิญให้มาเป็นคณะกรรมการ ให้ข้อมูล
สถานการณ์ปัญหาของพื้นที่ ให้ทุกคนได้ร่วมให้ความคิดเห็นในการร่วมแก้ปัญหาในพื้นที่ โดยเฉพาะ
การทําให้ภาคเอกชนเข้าร่วม ด้วยการทําให้เขาเห็นว่าจะเกิดประโยชน์อย่างไรกับเขา ที่ไม่ใช่เรื่องของ
ผลประโยชน์แต่เป็นเรื่องผลกระทบที่จะเกิดหรือผลดีที่จะส่งเสริม จะทําให้เขาเข้าร่วมได้ง่ายและ
หลังจากได้ความเห็นร่วมและความสมัครใจแล้ว จึงออกเป็นคําสั่งแต่งตั้ง การได้ประชาสัมพันธ์หรือ
ประกาศให้ทราบถึงความร่วมมือจากหน่วยงานใดบ้างอย่างไร โดยมีผู้บริหารระดับสูงของจังหวัด (ผู้ว่าราชการจังหวัด) 
มาร่วมรับรู้และสนับสนุน ก็จะเป็นการเริ่มต้นที่จะทําให้ในขั้นตอนต่อไปก็จะเป็นไปได้ด้วยความ
ร่วมมือมากขึ้น  
  “คุณหมอปี๊ดมีแนวคิดที่อยากจะทําเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิต แต่ถ้าทําคนเดียวคง
ไม่สําเร็จ เมื่อนายอําเภอเห็นว่าเป็นเรื่องที่ดีและน่าทํา ก็เลยคิดว่าน่าจะเชิญคนที่เราคิดว่าจะตั้งเป็น
คณะกรรมการชุดแรกมาคุยว่าอําเภอจะทําแบบนี้และขอให้ทุกคนช่วยกันและร่วมมือกันทํางานและ
เชิญภาคเอกชนที่มีศักยภาพที่เป็นพันธมิตรทํางานมาคุยกัน พอโอเคแล้ว ก็ออกคําสั่งเป็นทางการ 
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เชิญผู้ว่าฯ มาเปิดพิธีและมอบทรัพยากรที่ภาคส่วนต่างๆสนับสนุนในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ก็จะทํา
ให้เขาทํากันเป็นวัฒนธรรม” 
  “หนูรู้สึกว่าที่เราเป็นเอกชน มาหลายปีแล้ว เห็นพัฒนาการตลาดมาตลอด ณ วันที่
ได้มาแลกเปลี่ยนและทํางานกับท่านนายอําเภอ หนูได้รู้ปัญหา ได้รู้การพัฒนาและระบบต่าง  ๆ 
นายอําเภอทําให้เห็นว่าไม่ใช่เป็นการทํางานเอาหน้า คือ ทุกคนทํา ทุกคนได้หน้า ทุกคนได้ความสําเร็จ
ไปพร้อม ๆ กัน เราสามารถทํางานเชื่อมโยงกันได้ มันเป็นเสน่ห์และต่างคนต่างได้ประโยชน์ ยังไงก็
ต้องเดินหน้าต่อไป (ตัวแทนภาคเอกชน)” 
  การดําเนินการของคณะกรรมการที่เด่นชัด เป็นดังนี ้ 
  มีการประเมินสภาวะสุขภาพปัญหาสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยทางสังคมที่มีผล
ต่อสุขภาพและสุขภาวะ  ซึ่งส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลการเจ็บป่วย การบาดเจ็บ ปัญหาทางสุขภาพ ซึ่งถือเป็น
ปลายทางของสภาวะสุขภาพ จากส่วนสาธารณสุขสะท้อนให้คณะกรรมการรับทราบ ด้วยวิธีการคืน
ข้อมูล บางปัญหาจะเลือกเจาะจงผู้เกี่ยวข้องโดยตรงในการรับรู้ปัญหา เช่น โรงเรียน ชุมชน หน่วยงาน  
  มีการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา ที่จะดําเนินการแก้ไขโดยความเห็นร่วมกัน 
เป็น 3 ประเด็น ได้แก่ การบาดเจ็บบนท้องถนน การดูแลผู้ด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ และอาหารปลอดภัย 
เห็นความชัดเจนมาก คือ การดูแลผู้สูงอายุและด้อยโอกาส  
  มีการวางแผนดําเนินการแก้ปัญหาโดยการมีส่วนร่วม โดยประธานคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต (นายอําเภอเอกพร จุ้ยสําราญ) นําทีมคณะกรรมการร่วมกันหาแนวทางในการ
แก้ปัญหา และมอบหมายหน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยตรง เป็นผู้รับผิดชอบหลัก (focal point) แต่มีภาคี
เข้าร่วมด้วย เช่น อาหารปลอดภัยให้สาธารณสุขเป็นเจ้าภาพหลัก แต่ส่วนของเกษตรและพาณิชย์ ปศุสัตว์
เข้ามาร่วม เรื่องการบาดเจ็บท้องถนน ทางกรมการทางหลวง เป็นเจ้าภาพหลัก ตํารวจ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น สาธารณสุขเข้ามาร่วม  
  มีการด าเนินงานโดยการประสานเชื่อมโยงงานทั้งในแนวดิ่ง แนวราบ โดยใช้
บทบาทตามหน้าที่รับผิดชอบของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยตรง และมีทีมทํางานเฉพาะเรื่องที่เป็น
ทางการและจิตอาสาในระดับพื้นที่ ได้แก่ ทีมหมอครอบครัว (Family Care Team : FCT) คลินิก
หมอครอบครัว (Primary Care Cluster : PCC) ทีมอาสาสมัครสาธารณสุขทีมโอบอุ้ม ทีมจิตอาสา 
  มีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในทุกระดับ เพื่อให้มีการมองปัญหาของคน
ในชุมชนเอง และร่วมกันแก้ปัญหาในหมู่ย่อยๆ ให้มีการเชื่อมโยงงานซึ่งกันและกัน ตั้งแต่ระดับ
หมู่บ้าน ตําบล ในกรณีที่ปัญหาที่แก้ไม่ได้ ก็มีคณะกรรมการระดับอําเภอที่จะรับเรื่องไปช่วยในการ
แก้ปัญหา ก็จะเป็นการเสริมความเข้มแข็งในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน 
ได้อย่างทั่วถึง 
  “ผมจะบอกทีมงานเสมอว่า ก็ไม่ได้ให้ทําอะไรเพิ่ม แค่ทําหน้าที่ ทํางานของเราให้
เต็มที่ให้คิดว่าเครื่องหมายที่อยู่บนบ่าเราข้างนึงเป็นของกระทรวงเรา ที่เราก็ต้องทํางานเพื่อตอบสนอง
นโยบาย ตัวชี้วัด แต่บ่าอีกข้างนึงขอให้คิดว่าเราต้องทําเพื่อประชาชนในบ้านเรา การร่วมมือกับหน่วย
อื่น งานก็จะยิ่งเป็นผลดี (นายอําเภอ)” 
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  “สิ่งที่พวกเราทําคืองานในหน้าที่ แต่เรามาช่วยกันทํา ร่วมมือทําไปพร้อม ๆ กัน 
จึงให้งานแต่ละชิ้นประสบความสําเร็จ ราชการก็อย่าคิดแค่กรอบข้อจํากัดทางราชการ ไม่เช่นนั้นเรา
จะทํางานไม่ได้เลย ให้ทํางานให้เหมือนภาคเอกชน (ปลัดอําเภอ)” 
  “การทํางานของเราที่ทําให้สําเร็จได้ คือเราจะมีตั้งแต่ในระดับตําบล เรามีชุดปฏิบัติการ
ประจําตําบล ซึ่งมีทุกคนในหน่วยงานที่มี รพสต.เป็นหน่วยงานราชการที่อยู่ในตําบล ประสานงาน 
ในพื้นที่กับ อบต. กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน ปลัดอําเภอเป็นหัวหน้าทีม ในหมู่บ้านก็มีกรรมการหมู่บ้าน เมื่อมี
ปัญหาก็คุยกันในหมู่บ้าน ในตําบลก่อน ถ้าแก้ไม่ได้ก็เสนอเรื่องให้คณะกรรมการระดับอําเภอช่วย 
เราทําแบบนี้แหล่ะ เพราะการแก้ปัญหาคุณภาพชีวิต ต้องเป็นของทุกระดับขยับไปด้วยกัน (ปลัดอําเภอ)”  
  มีการเติมส่วนขาดทรัพยากร ด้านการเงิน ใช้ระบบที่มีอยู่ตามอํานาจหน้าที่ของ
หน่วยบริการที่เกี่ยวข้องที่สําคัญได้มีการขอรับการสนับสนุนทรัพยากรเงิน ของใช้ จากภาคเอกชนได้
อย่างเด่นชัด มีการติดตามประเมินผลความเปลี่ยนแปลงในการจัดการปัญหา โดยการลงเยี่ยมบ้าน
ของคณะกรรมการ และทีมทํางานระดับตําบล FCT ผลของการดําเนินงาน ทําให้ประชาชนที่ได้รับ 
การดูแล มีความพึงพอใจ มีความสุขเพิ่มขึ้น ส่วนของทีมทํางานมีความสุขและแรงบันดาลใจ 
“รอยยิ้มและคราบน้ําตาของประชาชน คือ แรงบันดาลใจ” 
  เสริมแรงจูงใจและก าลังใจจากการเห็นผลงานที่เกิดกับผู้คนในพื้นที่  ที่ทําให้
คณะกรรมการของพื้นที่นี้ดําเนินการอย่างต่อเนื่อง คือ ความสําเร็จของชิ้นงาน และคําชื่นชม และการ
ยอมรับจาก คณะทํางานด้วยกันจากภาคีต่าง ๆ โดยเฉพาะจากประชาชน ที่ได้รับการช่วยเหลือให้
กลับมามีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น ดูแลตนเองได้ ครอบครัวอบอุ่นขึ้น 
  “ผู้ป่วยของผมที่ติดบ้านติดเตียง เดินไม่ได้ คุณภาพชีวิตก็ไม่ดีในเรื่องความเป็นอยู่ 
พอได้รับการดูแลจากทีมเค้าสามารถหายได้ใน 9 เดือน ผู้ป่วยก็จะเกิดภาระในบ้าน ก็ไม่อยากมีใคร
ดูแล พอคนนี้มีคนมาช่วยเหลือ มีคนในชุมชนมาให้กําลังใจ มาชี้แนวทางที่ถูกต้องในการดูแลผู้ป่วย 
ญาติผู้ป่วยให้การตอบสนองกลับมาดูแลผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยหาย เค้าสามารถไปทํางานได้ รายได้ก็ไม่ 
ต้องห่วง เพราะไม่ต้องติดเตียง เกิดเป็นแบบอย่างทําให้เกิดแรงจูงใจ  และกําลังใจจากที่ทุกคนเข้ามา
ดูแลเค้า คนที่ไปช่วยก็มีความสุข ความภาคภูมิใจที่ทําให้คนในชุมชนอยู่ดีขึ้น คนอื่นที่เห็นอยากเข้า
มาร่วมช่วยกันมากขึ้น  (ตัวแทนภาคประชาชน)” 
  จุดเด่น 
  1. ภาวะผู้น าของประธานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
นายอําเภอเอกพร จุ้ยสําราญ รวมทั้งปลัดอําเภอ ซึ่งเป็นผู้ที่เห็นความสําคัญในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
เป็นผู้ให้หลักคิดรวมใจ ของการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ คือ การทําหน้าที่ของ
ตนเอง ไม่ว่าจะมาจากหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน หรือภาคประชาชน ให้เต็มที่ เพราะต่างฝ่ายต่าง
ต้องทํางานเพื่อประชาชนอยู่แล้ว เมื่อมีผู้อื่นมาช่วย ยิ่งเป็นการส่งผลที่ดียิ่งขึ้น แล้วผลสําเร็จจากการ
ทํางานก็จะมาเอื้อต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ภาพรวมได้ นอกจากนี้ให้คิดนอกกรอบ ไม่นําระเบียบ
ราชการมาเป็นข้อจํากัดในการทํางาน  
  2. ทีมแกนน ามีศักยภาพ อย่างนายแพทย์ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร ผู้อํานวยการ
โรงพยาบาลชุมชนแก่งคอย ทําให้การวิเคราะห์สถานการณ์ต่าง ๆ การบริหารจัดการ ประสาน ที่สําคัญ 
มีความเข้าใจในแนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างลึกซึ้งและเชื่อมโยงนโยบายสู่การปฏิบัติด้วยการ 
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บูรณาการงานและชี้แนะ แนะนํา ให้คําปรึกษาได้อย่างชัดเจน ประกอบกับเลขานุการคณะกรรมการ 
สาธารณสุขอําเภอ สามารถตอบสนองและดําเนินการเพ่ือการขับเคลื่อนได้เป็นอย่างดีต่อเนื่อง 
  3. ใช้ข้อมูลในการขับเคลื่อนงาน นํามาวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ และหาแนว
ทางแก้ไข ให้ตรงจุด โดยการใช้ข้อมูล และเสนอข้อมูลให้ประธาน และคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อการขับเคลื่อนการแก้ปัญหา 
  4. มีการติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง ผ่านเวทีประชุมโดยมี
ประธานคณะกรรมการ และเวทีในระดับตําบล ชุมชน และการลงเยี่ยมพื้นที่รับฟังเสียงสะท้อนจาก
ประชาชน ผู้เกี่ยวข้อง รวมทั้งการทําให้ทีมงานได้รู้สึกถึงความเป็นเจ้าของผลงานร่วมกัน 
  5. มีเป้าหมายเดียวกัน มองประชาชนเป็นศูนย์กลาง ในการที่จะทําให้คุณภาพ
ชีวิตของคนในพื้นที่ดีขึ้น และใช้พื้นที่เป็นฐานในการนําทรัพยากร มาสนับสนุนการดูแลประชาชน 
“นําพา ชักชวน เปิดโอกาสให้คนมีทรัพยากรมากกว่ามาช่วยเหลือคนมีทรัพยากรน้อยกว่า”  
  6. มีความภาคภูมิใจร่วมกัน  ในผลงานที่ เกิดจากการร่วมดําเนินการของ
คณะกรรมการที่เป็นที่ประจักษ์และได้เผยแพร่เป็นตัวอย่างให้กับที่อื่น ๆ ผ่านทางสื่อ การเยี่ยมศึกษาดู
งาน โดยเฉพาะการได้รับคําช่ืนชม ยอมรับจากประชาชนในพื้นที่ 
  โดยสรุป คือ ความชัดเจนของพ้ืนที่นี้ที่มีการขับเคลื่อนการดําเนินงานเพื่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้กับประชาชนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอําเภอที่มีไม่ว่า
จะเป็นการคัดเลือกผู้ที่จะมาเป็นคณะกรรมการ การตั้งคณะทํางานย่อยเพื่อดําเนินงานแก้ปัญหา 
ในรายประเด็น โดยที่คณะกรรมการที่ตั้งมาได้มีส่วนร่วมคิด ร่วมทํา ร่วมประเมิน และร่วมชื่นชมผล
การดําเนินงานพื้นที่ที่เกิดจากการแก้ปัญหาร่วมกัน ทั้งนี้มีการนําของประธานคณะกรรมการ ได้แก่ 
นายอําเภอที่เป็นผู้ช้ีนํา ชักนํา นําพา สนับสนุน ส่งเสริม กํากับติดตาม และสะท้อนความเปลี่ยนแปลง
ให้คณะทํางานได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ประกอบกับมีสาธารณสุขอําเภอ ซึ่งเป็นเลขานุการ และ
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน ที่เป็นผู้มีความรู้ความเข้าใจในระบบของการที่จะทําให้การพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้กับประชาชนในพื้นที่ บรรลุตามเป้าหมาย ความสําเร็จที่เกิดขึ้นจริงกับพื้นที่และ
ประชาชน ทําให้ภาคีเครือข่ายทั้งภาคเอกชนและภาคประชาชน มีความสมัครใจที่จะเข้าร่วมในการ
ดําเนินงาน สนับสนุนทั้งทรัพยากร ทั้งเงิน วัสดุ อุปกรณ์ จึงเป็นเรื่องที่ทําให้คณะกรรมการดําเนินการ
ร่วมกันมาอย่างต่อเนื่อง จนเรียกได้ว่าเป็นวัฒนธรรม ที่คณะกรรมการมองว่า  จะมีผลต่อการ
ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที่ที่ยั่งยืน แม้ว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงผู้นําซึ่งเป็นประธานของ
คณะกรรมการแต่การขับเคลื่อนงานก็ยังคงเป็นไปได้ 
  “เป็นการร่วมคิดและร่วมทํา เมื่อร่วมคิดและร่วมทํา ร่วมกันรับผิดชอบต่อสังคมของ
ตัวเอง ถือว่าเป็นวัฒนธรรมแล้ว ยังถือเป็นแรงจูงใจในชุมชนอีกอย่างหนึ่ง นายอําเภอคนไหนมาก็ต้อง
ทําเพราะจะถูกบังคับด้วยคณะกรรมการที่เราได้แต่งตั้งซึ่งจะมีบอร์ดใหญ่และทีมงานเล็ก  ๆ อีก 
ซึ่งทีมงานก็ยังต้องทํางานอยู่ ถ้าทีมงานทํางานแต่นายอําเภอไม่ทําก็ต้องถูกบีบให้ทําอยู่แล้ว (นายก 
อปท.)” 
 
 



59 

  “อย่างไรก็ต้องดําเนินต่อไป เพราะทุกคนได้เห็นความสําคัญและประโยชน์แล้ว 
เพราะเห็นเป็นวัฒนธรรมซึ่งวัฒนธรรมคือสิ่งที่ดีงามและปฏิบัติกันมาอย่างต่อเนื่องเป็นปกติไปแล้ว  
(ตัวแทนภาคเอกชน) “ผมเชื่อแน่ว่าไม่ว่าจะเปลี่ยนใครมาในต่อไปก็จะยังคงมีการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของคนในพื้นที่ต่อไป (ตัวแทนภาครัฐ)” 
 2. พื้นที่ที่อยู่ระหว่างด าเนินการให้มีความชัดเจน 
  เนื่องจากการศึกษานี้มุ่งพิจารณาการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตด้วยการ
ดําเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) จากข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์คณะกรรมการ ระบุได้ว่า หลายพื้นที่อยู่ในระยะอยู่ระหว่างดําเนินการให้มีลักษณะการ
ขับเคลื่อนการดําเนินงานรูปแบบคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ให้ชัดเจน บางแห่ง
เพิ่งจะมีการทบทวนคณะกรรมการที่ตั้งคณะกรรมการชุดใหม่เพื่อให้มีองค์ประกอบหรือให้ได้ผู้ที่มี
ความเหมาะสม ให้ครอบคลุมทั้งภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาชน เข้าร่วมเป็นกรรมการบางแห่ง
ตั้งคณะกรรมการแล้วมีการเชิญประชุม 1-2 ครั้ง แต่ยังไม่ได้มีการทําความเข้าใจบทบาทหน้าที่หรือ
แนวคิดทิศทางของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ซึ่งกระบวนการร่วมคิด ร่วมวางแผนร่วม
พิจาณาแผนงานและงบประมาณ ร่วมทําตามแผนและติดตามประเมินผล ของคณะกรรมการจึง 
ยังไม่ปรากฏอย่างชัดเจนและเป็นรูปธรรม   
  อย่างไรก็ตามพื้นที่นี้ มีการดําเนินการเพื่อการแก้ปัญหาของพื้นที่ ด้วยการทํางาน
ประสาน และขอความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เป็นรายกิจกรรมหรือโครงการที่มี
หน่วยงานของภาครัฐเป็นผู้รับผิดชอบหลัก ซึ่งที่ผ่านมาบางพื้นที่มีผลงานที่เป็นความสําเร็จ และบาง
พื้นที่กล่าวว่าเป็นความร่วมมือจากหลายภาคส่วน ด้วยการทําบนพื้นฐานงานที่มีลักษณะคล้ายๆกัน 
เช่น งานพัฒนาระบบสุขภาพอําเภอ (District Health System) โดยประเด็นปัญหาส่วนใหญ่เป็น
เรื่องทางด้านสุขภาพที่มีข้อมูลจากหน่วยงานสาธารณสุข  
  “เขาตั้งกรรมการกันแล้วนะ แต่การประชุมร่วมกันวางแผนงานยังต้องทําให้ชัดเจน
ต่อไป น่าต้องเป็นท่านสาธารณสุขอําเภอ ที่จะทําให้เกิดกระบวนการได้จริง (นายอําเภอ)” 
  “ถ้าจะเด่นก็น่าจะมีกรณีผู้ป่วยติดเตียง ที่นี่เขาเก่ง เจอผู้ป่วยติดเตียงก็ประสานงาน
กัน ทางสาธารณสุขเขาก็ดูแลผู้ป่วย ผู้ยากไร้ ผู้ติดเตียง ผู้สูงอายุ ซึ่งก็เป็นเรื่องทําตามระบบอยู่แล้ว 
เชื่อมีการจัดการในพื้นที่ เราก็เคยไปสอบถามครอบครัว เขาก็ตอบว่ามีการดูแล เพียงแต่ว่าทางอําเภอ
จะไม่ได้เข้าไปในระดับน้ัน (นายอําเภอ)” 
  “ผมยังรออยู่เลยนะ ผมอยากได้ข้อมูลที่เป็นปัญหาที่นี่ ยังไม่เห็นเลยนะว่าเป็น
อย่างไร ถ้าเรารู้ก็จะได้พิจารณาว่าจะดําเนินการต่ออย่างไร” (นายอําเภอ) 
  “ประเด็นสุขภาพ จริงๆ พวกนี้ทํามาเยอะแล้ว แต่ไม่ได้บูรณาการให้เป็นภาพอําเภอ 
เราก็ค่อยเป็นค่อยไป ตามบริบทที่นี่ มา ตั้งแต่ปี 59 ถึงตอนนี้ เรามีประชุมไปซัก 2 ครั้ง ปีนี้ยังไม่ได้
ประชุมใหญ่ เรื่องแผนยุทธศาสตร์ ก็เคยวิเคราะห์จุดอ่อน จุดแข็งของอําเภอ แล้วเราก็ไปเสนอที่
ประชุม นายอําเภอก็บอกว่าให้สาธารณสุขไปรวบรวม เราก็มีโครงการจัดทําแผนยุทธศาสตร์ที่จะเชิญ
อาจารยเ์ขามาทํา (สาธารณสุขอําเภอ)” 
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  “หลักๆคือสาธารณสุขกับนายอําเภอ พวกอ่ืนที่อยู่ในอําเภอไม่มีบารมี ถ้านายอําเภอ
ไม่ทําเขาก็ไม่เอา ถ้านายอําเภอไม่นั่งหัวโต๊ะ สาธารณสุขก็คุมไม่ได้ ตอนนี้ยัง action แค่ 7 จาก 10 
ได้มั้ง (ปลัดอําเภอ)” 
  คณะกรรมการในพื้นที่นี้  ให้ข้อมูลไปทางเดียวกันว่า  การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตยังคงขับเคลื่อนได้ไม่ชัดเจน เป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป ไม่เร่งรีบให้ดําเนินการให้เกิดผลได้เพราะ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตเป็นเรื่องที่มีหลายแง่มุม ต้องเป็นการร่วมกันของหลายภาคส่วนจริง  ๆ ต้อง 
มีหลักวิชาการมาสนับสนุนการดําเนินงาน  
  “ต้องค่อยเป็นค่อย ๆ ไปงานบางอย่างไม่ได้ไปแตะแค่สุขภาพอย่างเดียว ต้องเป็น
ประชารัฐ เริ่มจากคัดคนที่มี ใจเข้ามาก่อน ใจของคณะกรรมการทั้ง 20 คนที่เลือกมา ถ้าค่อย ๆ ขยับ
ไปให้เกิดผลงานที่เขาเห็นว่ามีประโยชน์หรือคุณค่า ก็จะขยับไปได้  อีกอย่างต้องทําให้เขาเข้าใจว่า
คุณภาพชีวิตเป็นเรื่องของทุกฝ่าย แค่เอากระบวนการของ พชอ.ลงไปให้ชัดเจนขึ้น มันก็จะได้ส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วน (สาธารณสุขอําเภอ)” 
  “สมัยก่อนงานบนลงล่าง แต่ทุกวันนี้ต้องพัฒนาจากล่างขึ้นบน ต้องสร้างจิตสํานึกก่อน 
เราต้องไม่ไป copy ตามกันไป อย่าไปเอาตามเพื่อน จนเราลมืของดีที่เรามีอยู่ในชุมชน เราต้องดูทุนว่า
ในชุมชนเรามีอะไร ถ้าตามเพื่อนเราก็ทําไม่ได้เพราะเราไม่มีทุน ซึ่งบริบทแต่ละชุมชนมันต่างกันอยู่
แล้ว (ปลัดอําเภอ)” 
  โดยสรุป พื้นที่ที่กําลังดําเนินงานให้มีความชัดเจนตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอําเภอ คือได้มีการเริ่มทบทวนคณะกรรมการ และแต่งตั้งคณะกรรมการตามองค์ประกอบ หากแต่ 
ยังต้องทําให้เกิดกระบวนการการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในฐานะคณะกรรมการให้ครบทุก
ขั้นตอน มีทิศทาง เป้าหมาย แผนการดําเนินงานที่ชัดเจน รวมถึงการกระตุ้นการมีส่วนร่วมจากประชาชน
ในพื้นที่ โดยทั้งนี้พื้นที่ที่ก่ําลังดําเนินการได้สะท้อนมุมมองที่เป็นข้อจํากัด และความต้องการได้รับ 
การสนับสนุนเพิ่มเติม เพื่อให้การขับเคลื่อนการดําเนินงานของคณะกรรมการเป็นไปอย่างเข้มแข็ง ต่อเนื่อง 

ปัจจัยเอื้อสู่ความส าเร็จ 

 1. ผู้น า ทุกระดับ “มีใจ คิดรอบ นอกกรอบ มองไกล ใส่ก าลังหนุน กระตุ้นร่วมท า 
น าพาแบบอย่าง ก้าวย่างตามรอยพ่อ (ในหลวงรัชกาลที่ 9)” กล่าวคือ การนําของผู้นําในทุกระดับที่
ไม่ใช่เพียงผู้นําในตําแหน่งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ แต่เป็นผู้นําที่อยู่ในหน่วยงาน
ภาคส่วนต่าง ๆ ผู้นําระดับตําบล ระดับชุมชน รวมไปถึงระดับจังหวัด ที่เมื่อมีนโยบายระดับประเทศ 
ระดับกระทรวงลงสู่การปฏิบัติในพื้นที่แล้วทุกระดับให้ความสําคัญ ทําความเข้าใจ นําพาทํา และติดตาม
อย่างเกาะติด จะมีผลอย่างมากในการขับเคลื่อนการดําเนินงาน 
  “ผมจะบอกทีมงานเสมอว่า ก็ไม่ได้ให้ทําอะไรเพิ่ม แค่ทําหน้าที่ ทํางานของเราให้
เต็มที่ให้คิดว่าเครื่องหมายที่อยู่บนบ่าเราข้างนึงเป็นของกระทรวงเรา ที่เราก็ต้องทํางานเพื่อตอบสนอง
นโยบาย ตัวชี้วัด แต่บ่าอีกข้างนึงขอให้คิดว่าเราต้องทําเพื่อประชาชนในบ้านเรา การร่วมมือกับหน่วยอื่น 
งานก็จะยิ่งเป็นผลดี (นายอําเภอ)” 
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  “การทํางานของเราที่ทําให้สําเร็จได้ คือเราจะมีตั้งแต่ในระดับตําบล เรามีชุดปฏิบัติการ
ประจําตําบล ประสานงาน ในพื้นที่กับ อบต. กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน ปลัดอําเภอเป็นหัวหน้าทีม ในหมู่บ้าน
ก็มีกรรมการหมู่บ้าน เมื่อมีปัญหาก็คุยกันในหมู่บ้าน ในตําบลก่อน ถ้าแก้ไม่ได้ก็เสนอเรื่องให้
คณะกรรมการระดับอําเภอช่วย เราทําแบบน้ีแหล่ะ เพราะการแก้ปัญหาคุณภาพชีวิต ต้องเป็นของทุก
ระดับขยับไปด้วยกัน (ปลัดอําเภอ)”  
 2. ผู้ชี้ ผู้ชง “วิเคราะห์เป็น เห็นทางเดิน เสนอสะท้อนข้อมูล สนับสนุนร่วมท า 
แบ่งปันความส าเร็จ” กล่าวคือ ทีมคิด หรือทีมนํา หรือทีมเลขา ที่มีศักยภาพ มีความกระตือรือร้น มี
ความเข้าใจในแนวคิด ทิศทางที่ชัดเจน ในการคิดวิเคราะห์ สังเคราะห์ และใช้ข้อมูลเป็นตัวขับเคลื่อน
การดําเนินงาน สามารถสะท้อนและเสนอข้อมูลให้ประธานและคณะกรรมการรู้และเข้าใจร่วมกันได้
อย่างชัดเจน ต่อเนื่อง  
  “คุณหมอปี๊ดมีแนวคิดที่อยากจะทําเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิต แต่ถ้าทําคนเดียวคง
ไม่สําเร็จ เมื่อนายอําเภอเห็นว่าเป็นเรื่องที่ดีและน่าทํา ก็เลยคิดว่าน่าจะเชิญคนที่เราคิดว่าจะตั้งเป็น
คณะกรรมการชุดแรกมาคุยว่าอําเภอจะทําแบบนี้และขอให้ทุกคนช่วยกันและร่วมมือกันทํางาน และ
เชิญภาคเอกชนที่มีศักยภาพที่เป็นพันธมิตรทํางานมาคุยกัน พอโอเคแล้ว ก็ออกคําสั่งเป็ นทางการ 
เชิญผู้ว่าฯ มาเปิดพิธีและมอบทรัพยากรที่ภาคส่วนต่างๆสนับสนุนในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ก็จะทํา
ให้เขาทํากันเป็นวัฒนธรรม (ปลัดอําเภอ / สสอ.) 
 3. ผู้ร่วมท า “มาด้วยใจ ให้ส่วนรวม ร่วมพัฒนา แบ่งปันทรัพยากร สานพลังสู่
คุณภาพชีวิต” กล่าวคือ คณะกรรมการ คณะทํางานทุกคณะ ที่มีความเต็มใจ มาด้วยใจอยากร่วม
พัฒนา พร้อมจะแบ่งปัน จะสามารถร่วมแรงร่วมใจแก้ปัญหา อุปสรรคไปด้วยกันได้ 
  “อย่างไรก็ต้องดําเนินต่อไป เพราะทุกคนได้เห็นความสําคัญและประโยชน์แล้ว 
เพราะเห็นเป็นวัฒนธรรมซึ่งวัฒนธรรมคือสิ่งที่ดีงามและปฏิบัติกันมาอย่างต่อเนื่องเป็นปกติไปแล้ว 
(ตัวแทนภาคเอกชน) “ผมเชื่อแน่ว่าไม่ว่าจะเปลี่ยนใครมา นายอําเภอคนไหนมา ก็จะยังคงมีการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของคนในพื้นที่ต่อไป (ตัวแทนภาครัฐ)”  
 4. ผู้รับผลงาน “ประชาชนพึ่งพาตนเองได้ ชุมชนร่วมด้วย ช่วยกันดูแล เผื่อแผ่เพื่อน
บ้าน” กล่าวคือ ประชาชน ปราชญ์พื้นบ้าน หรือผู้นําโดยธรรมชาติ ที่มีอยู่ในชุมชนในพื้นที่ที่หากดึงเข้า
ม า 
มีส่วนร่วมยิ่งมากยิ่งจะสนับสนุนให้การพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนเองยิ่งดีขึ้น และจะส่งผลต่อความ
ยั่งยืนในการดําเนินการต่าง ๆ ด้วย 
   “ประชาชนที่นี่ ก็เริ่มรู้แล้วนะ ว่าเราทําอะไรให้เขา แค่เขาเจอเราแล้วทักทาย 
มาบอกว่าอยากให้แก้เรื่องนั้นเรื่องนี้ ก็ดีแล้วนะ (ปลัดอําเภอ) อย่างเดี๋ยวนี้เราไปช่วยเหลือคนเกิด
อุบัติเหตุ คือเขาเห็นที่เรามาช่วยมานานๆ เขาก็เข้าใจ แล้วให้ความร่วมมือเรา (ภาคประชาชน) ตอนนี้
เวลาเราไม่ได้ไปหาหลายวัน (ผู้ป่วยติดเตียง) เขาก็จะถามหาเรานะ ญาติเขาก็ฟัง ทําตามที่เราแนะนํา
มากขึ้น (ภาคประชาชน)  
 5. ผู้เสริมแรง “เสริมพลังทางบวก” ทั้งจากผู้เยี่ยมติดตามการนํานโยบายสู่การปฏิบัติ
ในพื้นที่ ผู้เยี่ยมศึกษาดูงาน โดยจากประชาชนในพื้นที่ ถือเป็นกําลังใจและการกระตุ้น การขับเคลื่อน
ของคณะกรรมการและทีมคณะทํางาน 
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ข้อจ ากัด  

 1. ความรู้ความเข้าใจในแนวทางการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ 
รวมทั้งความเข้าใจในระดับการมีส่วนร่วมในการดําเนินงาน ของคณะกรรมการทุกภาคส่วนที่ยังต้อง
ได้รับการเพ่ิมเติม  
  “ตอนที่เค้าสํารวจมาว่าอําเภอไหนจะเข้าร่วมดําเนินการบ้าง เราก็สมัครไป แต่ก็ยอมรับ
นะว่ายังไม่ค่อยเข้าใจหรอก ว่ามีแนวทางอย่างไร (สาธารณสุขอําเภอ)” “เค้าก็ให้ทําตามเก้าเมืองที่พ่อ
สร้าง ก้าวย่างที่ลูกตาม ก็ไปรีวิวดูว่าจะเดินต่อยังไง (สาธารณสุขอําเภอ)”   
  “ถ้าผู้บริหาร สนใจเห็นภาพรวม การจัดการต่างๆ ก็จะง่าย (ปลัดอําเภอ) ผู้นําต้อง 
มีความเข้าใจ ใส่ใจในระบบก่อน สามารถกําหนดนโยบายทิศทาง ถ้าไม่ได้มองตรงนี้ก็ขับเคลื่อนได้ยาก 
หัวไม่ส่ายหางก็ลําบาก (สาธารณสุขอําเภอ) 
 2. ศักยภาพในการจัดกระบวนการการมีส่วนร่วมที่ยังต้องเพิ่มเติม เพื่อที่จะทําให้เกิด
การร่วมคิด ร่วมดําเนินการ ร่วมกํากับติดตามประเมินผล และร่วมรับผลงานและการขับเคลื่อนได้
อย่างต่อเนื่อง  
  “ผมก็รออยู่นะ ให้ทางเลขาฯคณะทํางานไปเตรียมแผนมาว่าจะยังไง (นายอําเภอ) 
“สิ่งที่ขาดที่พี่คือ คนเชื่อม เขาเรียกว่าขาดนักคิด ขาดกระบวนการกับแนวคิดและวิธีการเอง ที่จะมา
ทําให้เกิดกระบวนการบูรณาการทุกภาคส่วน เราต้องหาคนที่จะเป็นนักถักทอชุมชน จะเป็นคนของเรา
เองหรือหาคนนอกก็ได้ (ปลัดอําเภอ)”  
 3. ต้นทุนทางสังคม และการค้นหา ต้นทุนทางสังคมที่มีอยู่ในพื้นที่ในทุกด้านมีความ
แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที ่ 
  “ศักยภาพที่แต่ละพื้นที่ต่างกัน พื้นที่เราอาจจะไม่มีทรัพยากรเท่าที่อื่น คนที่นี่ส่วน
ใหญ่ยากจน เอกชนก็มีแต่โรงงานเล็กๆ เราก็ต้องค่อยเป็นค่อยไป (นายอําเภอ) “’งบประมาณเราไม่
เพียงพอ จริงๆ ไม่ต้องจัดมาเยอะ แต่น่าจะเป็นตัวเงินที่มาขับเคลื่อน (นายอําเภอ)  
  “เรามีปราชญ์ มีทรัพยากรอะไรในพื้นที่แล้ว แต่เราไม่มอง เราชอบไปทําอะไรที่
เหมือนทําโครงการ เขาไม่คิดที่จะพัฒนาให้มันยั่งยืน แล้วมาบูรณาการกันทุกภาคส่วน ไม่ต้องทํา
ซ้ําซ้อนให้ชาวบ้านเขาเดือดร้อน เริ่มที่ โรงเรียน วัด ให้เริ่มได้ก่อน (ปลัดอําเภอ) 
 4. ข้อมูล ที่สามารถสะท้อนภาพของคุณภาพชีวิตของประชาชนในทุกมิติได้อย่าง
น่าเช่ือถือ ที่ไม่ใชเ่พียงข้อมูลทางด้านสุขภาพเท่าน้ัน 
  “ปัญหาคือเราก็มีข้อมูลส่วนของเรา แต่คุณภาพชีวิตด้านอื่นนี่สิ (ไม่มี) เราต้องให้เขา
ร่วมเป็นทีมเลขาด้วย ปกครองต้องเป็นหลัก เขามีอํานาจ อาจจะมีตัวแทนภาคเอกชนไว้ประสาน คอย
รวบรวบ ป้อนข้อมูล เก็บข้อมูล ก็น่าจะ work กว่านี้ (สาธารณสุขอําเภอ) 
  “อย่างเราจะใช้ จปฐ.ไปเป็นเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพชีวิต มันก็ไม่ใช่นะ 
เพราะมันเป็นข้อมูลกลุ่ม คนตกเกณฑ์เยอะแยะก็มองว่าไม่ตกเกณฑ์ เมื่อไม่ตกก็ไม่ต้องไปช่วย ช่วยไป
ก็ไม่ถูกอยูใ่นกรอบติดขัดไปหมด (ปลัดอําเภอ) 
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 5. ความพร้อมในการมีส่วนร่วมของประชาชนในแต่ละครัวเรือนในการตอบสนอง
และร่วมมือกับการดําเนินการเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที ่
  “ความพร้อมของประชาชน ทําเร็วทําได้ระหว่างข้าราชการ แต่ทํากับชาวบ้านไม่ได้ 
มันต้องเตรียมความพร้อมก่อนที่จะลงงานไป ว่าเราจะเอาอะไรไปพูดกับเขา แล้วเขาพร้อมจะตอบรับ
เรามั้ย ก็มีปัญหาหลายเรื่อง (นายอําเภอ)” 
  “ประชุมกลางวันคนไม่มา ประชุมเย็นคนทํางานแย่ เป็นโจทย์เล็กๆ แต่มีผลหมด 
(นายอําเภอ) 
 6. ภาระงานของหน่วยงานภาครัฐที่มีมาก เพราะนโยบายจากกระทรวงต่าง ๆ ที่ต้อง
นําสู่การปฏิบัติในพื้นที่ ซึ่งทําให้คณะกรรมการส่วนใหญ่ที่เป็นตัวแทนภาครัฐไม่สามารถจัดเวลาที่จะ
ให้กับการขับเคลื่อนการแก้ปัญหาตามแนวทางได้อย่างสม่ําเสมอ ต่อเนื่อง 
  “กรรมการที่เลือกก็อาศัยว่าเคยทํางานกับเขามาก่อน เดี๋ยวจะเชิญมาเป็นกรรมการนะ 
แต่หลังจากนั้นเรายังไม่มีเวลาได้ทําความเข้าใจนะ” “วันนี้มีงานต้องขับเคลื่อนหลายอย่าง อย่างไทย
นิยมยั่งยืน ด่วนมาอีกแล้ว พอวางแผนจะนัดประชุมกรรมการก็ต้องเลื่อนไปอีก (สาธารณสุขอําเภอ)  
  “ปัญหาคือภาคเอกชน ภาคประชาชนเขาพร้อม แต่ภาครัฐไม่มีเวลาในการขับเคลื่อน 
สสอ.นี่งานหลากหลายเข้ามา พชอ.ถูกทิ้งมานาน (นายอําเภอ)  

ข้อเสนอเพื่อขับเคลื่อนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

 จากการสัมภาษณ์คณะกรรมการ ทั้งพื้นที่ที่ดําเนินการได้อย่างชัดเจน และพื้นที่ที่อยู่
ระหว่างดําเนินการให้มีความชัดเจน ได้ให้ความเห็นว่า หากจะมีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
น่าจะมีการเพิ่มเติมในประเด็นต่างๆ ดังนี้ 
 1. คณะกรรมการ 
  1.1 การคัดเลือกผู้ที่จะเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการ ควรเป็นผู้ที่มีความยินดี มีใจ และ
มีความกระตือรือร้นในการที่จะทํางานร่วมกัน เพื่อแก้ปัญหา เพื่อส่วนรวม มีจิตอาสาเสียสละ 
นอกจากนี้ก็อาจเป็นผู้ที่มีศักยภาพทางปัญญา มีอิทธิพลต่อประชาชนในชุมชน ซึ่งอาจไม่จําเป็นต้อง
เป็นผู้ที่มีตําแหน่งหน้าที่ในระบบ แต่เป็นคนในพื้นที่ที่มีความรู้ความสามารถ และมีความพร้อมด้าน
ทรัพยากรที่จะสามารถแบ่งปันให้ผู้อื่นได ้
  1.2 การต้ังคณะอนุกรรมการ ซึ่งอาจจะไม่ใช่ตัวแทนจากภาครัฐเป็นประธาน อาจจะ
ให้ภาคเอกชน หรือภาคประชาชนก็ได้ เพื่อช่วยในการขับเคลื่อนการแก้ปัญหาที่กําหนดขึ้น โดยมีการ
กําหนดบทบาทหน้าที่และทําความเข้าใจให้ตรงกัน ชัดเจน  
 2. กลไก สนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ หากมีทั้งในระดับ
จังหวัด ระดับตําบล หรืออถึงในระดับหมู่บ้าน โดยให้มีความเช่ือมโยงและเป็นไปในทิศทางเดียวกันคือ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที่ได้ดีขึ้น 
 3. ประเด็นปัญหา ควรสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านอื่น นอกเหนือจากทางสุขภาพ 
หากสามารถเป็นประเด็นที่เกิดจากการสะท้อนจากประชาชน ชุมชน แล้วนํามาพิจารณาประกอบกับ
ข้อมูลของหน่วยงานภาครัฐ ก็จะเป็นการทําให้ได้การจัดลําดับปัญหาที่แก้ไขได้ตรงกับที่ความต้องการ
ประชาชนและศักยภาพของพื้นที่ รวมทั้งอาจจะทําให้ประชาชนให้ความร่วมมือในการแก้ปัญหาเพิ่มขึ้น 
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 4. เป้าหมาย แผนงาน การวัดความส าเร็จ แต่ละประเด็นที่จะมุ่งไปสู่การพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต ควรมีการร่วมกําหนดให้ชัดเจน ร่วมเป็นเจ้าของ พร้อมทั้งสื่อสาร ทําความเข้าใจให้ ตรงกันกับทุก
คณะกรรมการที่แต่งตั้งขึ้นทํางานในพื้นที่ เพื่อให้ทุกระดับนําแผนงานและเป้าหมายไปสู่การปฏิบัติ
อย่างสอดคล้องและเช่ือมโยงกัน  
 5. พัฒนาศักยภาพ ให้กับคณะกรรมการและผู้ที่จะร่วมดําเนินการ ดังนี ้
  5.1 คณะกรรมการ ในด้านการวิเคราะห์ สังเคราะห์ เก็บรวบรวมข้อมูลและนําข้อมูล
มาใช้ โดยเฉพาะแนวคิด ทิศทางนโยบายการพัฒนาคุณภาพชีวิต การพัฒนาชุมชน และการมีส่วนร่วม 
(Participation) รวมถึงการปฏิบัติในบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อําเภอ ในการขับเคลื่อนการดําเนินการ 
  5.2 นักจัดกระบวนการกลุ่ม หรืออาจจะเรียกว่า “นักถักทอ” ซึ่งจะเป็นคน 
ที่มีความสามารถในการทําให้เกิดกระบวนการชวนคุย ชวนคิด ชวนทํา รวมถึงเป็นผู้มีทักษะในการ
เสริมพลัง ความคิดเชิงบวกให้กับคณะกรรมการ คณะทํางาน หรือชุมชน 
 6. การขับเคลื่อนด้วยความเข้าถึงใจ เข้าใจงาน และร่วมใจพัฒนา อาจจะเป็นการเริ่ม
จากการแก้ปัญหาในจุดเล็ก ๆ เรื่องที่ไม่ซับซ้อนหรือต้องใช้เวลาหรือใช้ทรัพยากรมาก ทําให้เห็น
ผลงานที่เกิดขึ้นกับประชาชนจริง ๆ ก็จะที่จะทําให้คณะกรรมการมีกําลังใจ ภาคภูมิใจที่สามารถทําให้
เกิดงานเพื่อประชาชนได้จริง รวมทั้ง เป็นการจูงใจให้ภาคีเครือข่ายภาคเอกชน ภาคประชาชน 
มีความยินดีที่จะเข้ามาร่วมดําเนินการมากขึ้น 
 7. ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ ควรทําให้คณะกรรมการทุกภาคส่วนได้รู้ เห็นที่สะท้อน
สถานการณ์ปัญหา สาเหตุ เพื่อทําให้คณะกรรมการที่แม้จะไม่ได้อยู่ในภาคส่วนที่รับผิดชอบโดยตรงได้
เห็นความสําคัญและมีความเห็นร่วมในปัญหา ที่จะร่วมในการแก้ไข   
 8. เสริมพลังการสื่อสารและประชาสัมพันธ์ ดําเนินการเผยแพร่ผลการดําเนินงาน การ
เผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ผลการดําเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที่สู่สาธารณะในสื่อหรือช่องทาง
ต่าง ๆ นอกจากเป็นการสร้างการรับรู้ให้กับประชาชน ยังเป็นการสร้างขวัญและกําลังใจต่อคณะกรรมการ  
 9. สร้างอาวุธทางปัญญา หรือความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health literacy) ให้กับ
ประชาชนให้มากยิ่งขึ้น ให้ประชาชนได้เข้าถึงข้อมูลที่จําเป็นสําหรับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
สร้างกระบวนการพัฒนาให้เกิดความรอบรู้ เพื่อที่จะนําประยุกต์ใช้กับตนเอง และเป็นต้นแบบให้กับ
ผู้อื่น 
 10. รณรงค์วิถีคิดค่านิยมจิตสาธารณะ จิตอาสา พึ่งพาตนเอง โดยสอดแทรก 
ไปในช่องทางต่างๆ ที่สามารถเข้าถึงประชาชนทุกกลุ่มวัย ทุกพื้นที่ ในเวทีการประชุมที่เป็นทางการ
และไม่เป็นทางการ เพื่อส่งเสริมให้ทุกคนในชุมชน สังคม ให้ความร่วมมือร่วมใจ ในการทําประโยชน์
เพื่อส่วนรวม หันมาช่วยกันพัฒนาคุณภาพชีวิตตนเอง พึ่งพาตนเองให้ได้มากที่สุด และเผื่อแผ่ไปยัง
ผู้อื่น 
 11. สนับสนุนงบประมาณ การสนับสนุนงบประมาณ โดยเฉพาะบางพื้นที่ที่มีต้นทุน
หรืองบประมาณไม่มากอาจจําเป็นที่จะต้องได้รับการสนับสนุน เพื่อนําไปใช้จัดกิจกรรมขับเคลื่อนการ
ดําเนินงานของคณะกรรมการ ก็จะช่วยให้เกิดความคล่องตัวและขับเคลื่อนงานได้สะดวกขึ้น 
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 12. ติดตาม ประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง และสะท้อนความสําเร็จในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ําของประชาชน เพื่อให้การสนับสนุนที่เหมาะสมกับบริบท
และสถานการณ์จากระดับกระทรวง หรือหน่วยงานส่วนกลาง 
  
 



 
บทที่ 5  

สรุปและข้อเสนอแนะ 
 จากการวิจัยเรื่องบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและ ลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ครั้งนี้ เป็นการวิจัย
เชิงพรรณนา (Descriptive Research) โดยใช้วิธีการวิจัยทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative Method) และ 
เชิงคุณภาพ (Qualitative Method) เพื่อที่จะท าให้ได้ข้อค้นพบที่จะสะท้อนปรากฏการณ์ทั้งเชิงกว้าง 
และเชิงลึกในการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่มีผลให้เกิด
ความเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ รวมถึง
ข้อเสนอแนวทางในการสนับสนุนการด าเนินงานตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ  

 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
สถิติการวิเคราะห์ถดถอย (Regression Analysis) และข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) เน้นด้านการรับรู้ท าความเข้าใจความรู้สึก นึกคิด จิตใจของคณะกรรมการและ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตีความหมายเรียบเรียงเป็นร้อยแก้ว และสรุปประเด็นแยกเป็นหมวดหมู ่ 

สรุป 

 การศึกษานี้ได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลและสัมภาษณ์จากคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ ในเขตสุขภาพที่ 4 หลังจากได้มีการบันทึกความร่วมมือเป็นพื้นที่อ าเภอน าร่อง
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ และมีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการในช่วง
กรกฎาคม ถึง กันยายน ปี 2559 จนถึงช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล ในเดือนมีนาคม 2561 ในพื้นที่อ าเภอ 
8 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอแก่งคอย อ าเภอมวกเหล็ก อ าเภอดอนพุด จังหวัดสระบุรี , อ าเภอท่าหลวง 
อ าเภอล าสนธิ จังหวัดลพบุรี, อ าเภอล าลูกกา อ าเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี และอ าเภอเมือง จังหวัด
นนทบุรี เพื่อศึกษาการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ผลการ
ปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน ลักษณะการขับเคลื่อนของพื้นที่ ปัญหา
อุปสรรค ข้อจ ากัด และข้อเสนอการด าเนินการ โดยสรุปผลไดว้่า 
 การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่พบว่า 
มีค่าเฉลี่ยระดับการปฏิบัติตามบทบาทโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยรายด้านที่มีค่าเฉลี่ยการ
ปฏิบัติในระดับมาก ได้แก่ ด้านการขับเคลื่อนและประเมินผลการด าเนินงาน หรือร่วมท า ร่วมแก้ไข 
ร่วมรับผลงาน โดยเฉพาะเรื่องการด าเนินงานแก้ปัญหาพื้นที่โดยประสาน เชื่อมโยงกับหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง รองลงมาเป็นด้าน ส่วนด้านการกระต้น หนุนเสริม หรือร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็น
เจ้าของ มีการปฏิบัติได้ในระดับปานกลาง ซึ่งเรื่องการร่วมคิด วิเคราะห์และก าหนดปัญหาสาเหตุ  
ร่วมก าหนดเป้าหมาย ทิศทาง แผนยุทธศาสตร์เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที่ที่มีการปฏิบัติ
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ได้น้อยที่สุดในด้านนี้ ส่วนด้านการเติมเต็มส่วนขาดทรัพยากรที่ใช้ หรือร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเต็ม 
พบว่าสามารถปฏิบัติได้ในระดับปานกลาง ซึ่งเป็นผลที่สอดคล้องกับข้อค้นพบเชิงคุณภาพ ที่บ่งชี้ว่า 
คณะกรรมการส่วนใหญ่ได้มีการร่วมในการขับเคลื่อนการด าเนินงานมีความเด่นชัดกว่าการได้ร่วมคิด 
ร่วมพิจารณา และร่วมเป็นเจ้าของ และได้ร่วมในการพิจารณาด้านทรัพยากร ทั้งนี้ ก็มีข้อมูลระบุว่า 
บางพื้นที่มีแผนที่จะมีการทบทวนคณะกรรมการชุดใหม่ให้เป็นไปตามแนวทางที่ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2560 จึงยังไม่ได้มีการ
ประชุมชี้แจงบทบาทหน้าที่ แนวคิดทิศทาง แผนงานของการปฏิบัตใิห้กับคณะกรรมการที่ได้รับแต่งตั้ง
ตามค าสั่งปี 2559 คณะกรรมการหลายพื้นที่จึงยังไม่ทราบอย่างชัดเจนถึงบทบาทหน้าที่ที่ถูกก าหนด
ในค าสั่ง ในขณะเดียวกันกระบวนการในการร่วมคิด ร่วมก าหนดเป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ แผนงาน 
แผนงบประมาณและทรัพยากรในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชนในพื้นที่ของคณะกรรมการ
ในหลายพื้นทีจ่ึงยังไม่เกิดขึ้นอย่างชัดเจน   
 การขับเคลื่อนการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
พบว่า แต่ละพื้นที่มีการด าเนินการได้แตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบริบทของพื้นที่ ต้นทุนทางสังคม 
ทรัพยากร และศักยภาพในการขับเคลื่อนของคณะกรรมการในพื้นที่ท าการศึกษาสามารถแบ่งได้  
เป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ 1. พื้นที่ที่ด าเนินการตามแนวทางของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ที่มีความชัดเจน กับ 2. พื้นที่ที่อยู่ระหว่างด าเนินการให้มีความชัดเจน ตามแนวทางของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ อ้างถึงในระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2560   ซึ่งทั้งนี้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์บ่งชี้ว่า
การขับเคลื่อนได้มากน้อยต่างกันในแต่ละพื้นที่ เกี่ยวข้องกับข้อจ ากัด อุปสรรค ด้านต่าง ๆ ได้แก่ 
ความรู้ความเข้าใจ ในแนวทางการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ รวมทั้งความเข้าใจใน
ระดับการมีส่วนร่วม ของคณะกรรมการทุกภาคส่วน ศักยภาพในการจัดกระบวนการการมีส่วนร่วม ต้นทุน
ทางสังคม และการค้นหา ข้อมูล ที่สามารถสะท้อนภาพของคุณภาพชีวิต การมีส่วนร่วมของประชาชน 
และ ภาระงาน ในหน้าที่ปกติของหน่วยงานภาครัฐ ขณะเดียวกันพบว่ามีข้อสรุปปัจจัยเอื้อต่อ
ความส าเร็จในแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน ในขณะมีข้อสรุปปัจจัยที่เอื้อต่อความส าเร็จที่แต่ละพื้นที่
มีความต่างกัน ได้แก่ ผู้น า ทุกระดับที่เข้มแข็งในการน า ผู้ชี้ผู้ชง ที่มีศักยภาพ กระตือรือร้น มีความเข้าใจ
ดี  ผู้ร่วมท า คณะกรรมการที่ได้รับแต่งตั้ง ต้องมาด้วยใจอาสา ยินดีที่จะร่วมพัฒนาพื้นที่ ผู้รับผลงาน 
ประชาชนมีส่วนร่วม และผู้เสริมแรง ด้วยการเสริมพลังทางบวก  
 การพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน พบว่า ระดับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตภาพรวม อยู่ในระดับมาก โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงสูงสุด ได้แก่ ด้านทางกายและ
กายภาพ รองลงมา ทางจิตใจ อารมณ์ และสังคม ในขณะที่การลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน 
ใน และการพัฒนาคุณภาพชีวิตทางความคิด ปัญญา และวินัย อยู่ในระดับปานกลาง  โดยความ
เปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน รายข้อเรียงค่าเฉลี่ยที่ได้มากไปน้อย ได้แก่ 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตทางกายและกายภาพ ในกลุ่มด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ให้ได้รับการดูแล
รักษาและฟื้นฟูที่ดีขึ้น การช่วยให้ประชาชนได้รับการช่วยเหลือ เยียวยาเมื่อเกิดความทุกข์ยาก 
การป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ การป้องกันควบคุมโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อที่ดีขึ้น ประชาชน 
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มีสิ่งแวดล้อมให้น่าอยู่และเอื้อต่อการส่งเสริมการมีสุขภาพดี ซึ่งทุกข้อนี้เป็นความเปลี่ยนแปลง
ทางด้านกายและกายภาพ  ส่วนรายข้อด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม ด้านความคิด ปัญญา วินัย และการ
ลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ก็จะมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่า 
 ผลการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการต่อ การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความ
เหลื่อมล้ าให้กับประชาชน พบว่า การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการมีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน โดยสามารถท านายผลของการท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า ได้ถึงร้อยละ 28.3 หากคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอมีการปฏิบัติตามบทบาทในทุกด้าน 

อภิปรายผล 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษา การปฏิบัติในบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา 
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 4 การเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ลดความเหลื ่อมล้ าให้ก ับประชาชน และผลของการปฏิบัติในบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา 
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน ซึ่งจาก 
ข้อค้นพบน ามาอภิปรายผลการศึกษา ไดด้ังนี ้
 1. การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  ใน
พื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 ที่คณะกรรมการประเมินได้ค่าเฉลี่ยภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งนี้ เมื่อ
พิจารณารายด้านก็จะสอดคล้องกันที่พบว่ามีเพียงด้านการขับเคลื่อนและประเมินผลการด าเนินงาน
ห รื อ 
“ร่วมท า ร่วมแก้ไข ร่วมรับผลงาน” ที่ได้คะแนนมาก ส่วนด้านกระตุ้น หนุนเสริมหรือ“ร่วมคิดร่วม
พิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ” และด้านการเติมเต็มส่วนขาดทรัพยากรที่ใช้หรือร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเต็ม” 
อยู่ในระดับปานกลาง  ท าให้ภาพรวมการปฏิบัติตามบทบาทยังอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลวิเคราะห์การให้สัมภาษณ์ที่คณะกรรมการส่วนใหญ่บอกอย่างได้ชัดเจนว่า ตนเองมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานแก้ปัญหาในพื้นที่ แต่การได้ร่วมคิด ร่วมพิจารณาร่วมเป็นเจ้าของในการร่วมก าหนด
เป้าหมาย แผนงาน แผนงบประมาณ และการพิจารณาเรื่องทรัพยากร ยังมีส่วนร่วมน้อย ทั้งนี้อาจ
เป็นเพราะว่า ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอ าเภอ คือช่วงปลายปี 2559 ถึง มีนาคม 2561 ที่เก็บข้อมูล รวมเวลาแล้วก็ประมาณปีกว่า ๆ 
ซึ่งอาจจะยังท าให้การปฏิบัติในบางบทบาทยังท าได้ไม่ชัดเจน รวมทั้งการได้ประชุมร่วมกันของ
คณะกรรมการก็ยังน้อยครั้ง ซึ่งก็จะท าให้การได้ร่วมกันคิด ร่วมวางแผน ติดตามความก้าวหน้าและ
การช้ีแจงให้รับทราบถึงบทบาทหน้าที่ที่ถูกก าหนดในค าสั่งยังไม่ได้ปฏิบัติ ซึ่งสอดคล้องกับที่ อัลพอร์ต 
(Allport. 1930, พวงเพชร, 2542 และสุดา, 2541)) ได้กล่าวไว้ว่า การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของ
บุคคล (Role Performance) เป็นบทบาทของสถานภาพที่แสดงออกจริง (Actual Role) การที่บุคคลใด
จะปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ได้ดีเพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับระดับการยอมรับบทบาทนั้น ๆ ของบุคคลที่ได้
ครองต าแหน่งนั้นอยู่ ทั้งนี้เกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย ทั้งเรื่องความสามารถ ความเชื่อ ค่านิยม การอบรม 
ก าลังใจ มูลเหตุจูงใจ ข้อผูกพัน ความพอใจในสิทธิหน้าที่สภาพของจิตใจและร่างกายของแต่ละบุคคล  
(รีดเดอร อางใน วีระ เปลงรัศม,ี 2543) 
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 2. การเปลี ่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื ่อมล้ าให้กับ
ประชาชน ที่พบว่าระดับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพชีวิตและความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน 
ในพื้นที่ ในการศึกษานี้คณะกรรมการประเมินการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพชีวิตภาพรวม 
อยู่ในระดับมาก ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าคณะกรรมการประเมินจากสถานการณ์ปัจจุบันที่เห็นโดยรวม
ของประชาชนในพื้นที่ ที่ถ้าหากไม่มีความเดือดร้อนมากจนที่กระทบการด าเนินชีวิตของคนในแต่ละ
ครัวเรือน หรือไม่มีผู้ที่จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจ านวนมากในพื้นที่ของตน จึงประเมินว่า 
มีคุณภาพชีวิตที่จัดว่าดี อีกทั้งแบบสอบถามนี้อธิบายว่าให้ประเมินความเปลี่ยนแปลงในระยะเวลา 
ที่คณะกรรมการได้รับการแต่งตั้ง มาจนถึงปัจจุบันว่าท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างไร ซึ่งใน
ระยะเวลาเพียงปีกว่า ๆ ความเปลี่ยนแปลงที่เห็นจึงไม่ชัดเจน ดังนั้นก็อาจเป็นไปได้ว่าคณะกรรมการ
เลือกที่จะมองสถานการณ์ปัจจุบันที่กล่าวไป  จึงได้ประเมินว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ระดับมาก  
  การเปลี่ยนแปลงในด้านที่มีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงสูงสุด ได้แก่ ด้านทางกาย 
และกายภาพ รองลงมา ทางจิตใจ อารมณ์ และสังคม ในขณะที่การลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน
ในและการพัฒนาคุณภาพชีวิตทางความคิด ปัญญา และวินัย อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งทั้งนี้อาจ
เป็นไปไดว้่าข้อค าถามในแบบสอบถามการพัฒนาคุณภาพชีวิตทางกายและกายภาพในกลุ่มด้อยโอกาส 
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ให้ได้รับการดูแลรักษาและฟื้นฟูที่ดีขึ้น การช่วยให้ประชาชนได้รับการช่วยเหลือ 
เยียวยาเมื่อเกิดความทุกข์ยาก การป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ  การป้องกันควบคุมโรคติดต่อ 
โรคไม่ติดต่อที่ดีขึ้น ประชาชนมีสิ่งแวดล้อมให้น่าอยู่และเอื้อต่อการส่งเสริมการมีสุขภาพดี เป็นค าตอบ
จากเรื่องราวที่ที่คณะกรรมการส่วนใหญ่ได้มีประสบการณ์ในการร่วมด าเนินการ เนื่องจากเป็น 
ประเด็นที่หลายพื้นที่ประสบกับสถานการณ์และปัญหาดังกล่าว  เช่นเดียวกับด้านข้อด้านจิตใจ 
อารมณ์ สังคม ที่ถามถึงการส่งเสริมให้มีสุขภาพจิตดี มีความสนุกสนานร่าเริงมีครอบครัวอบอุ่น 
ได้อยู่ด้วยกันดูแลกัน ให้ร่วมในกิจกรรมส าคัญของชุมชนต้นแบบที่ดี เป็นที่ยอมรับในชุมชน สังคม 
ซึ่งจากการสัมภาษณ์คณะกรรมการส่วนใหญ่พูดถึงเรื่องคุณภาพชีวิตที่ต้องการให้เกิดกับประชาชน 
เป็นเรื่องแรก ๆ คือ ความกินดีอยู่ดี ครอบครัวมีสุข มีความอบอุ่น ซึ่งอาจเป็นได้ที่การประเมิน 
จึงคล้อยตามความคาดหวัง  สอดคล้องกับการศึกษาของพระอธิการเชือน เขมธมฺโม (2558) ที่พบว่า
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในชุมชนพื้นที่ อ.หวยคต จ.อุทัยธานี โดยบทบาทของพระสงฆ์
ภาพรวม อยู่ในระดับมาก โดยสิ่งที่ต้องการให้เกิดขึ้นคือ ให้ชุมชนเกิดความเปนอยูที่ดีขึ้น มีการ
คุณภาพชีวิตที่ดขีึ้น ไมมีหนี้สิน มีความเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ เมตตาช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
  การเปลี่ยนแปลงด้านความคิด ปัญญา วินัย และการลดความเหลื่อมล้ าให้กับ
ประชาชนในพื้นที่ก็จะมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่า  ซึ่งก็สอดคล้องกับการวิเคราะห์ผลการสัมภาษณ์ที่
คณะกรรมการส่วนใหญ่ ยังไม่ได้จัดล าดับไว้ว่าเป็นเรื่องที่จะพัฒนา รวมทั้งมองว่าเป็นเรื่องที่ไม่
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ในระยะเวลาสั้น จะต้องใช้เวลาส าหรับการที่จะท าให้ประชาชนเปลี่ยนแปลง
ทางความคิด มีความรอบรู้ทางสุขภาพ หรือรู้เท่าทันสื่อต่าง ๆ การความเคารพและปฏิบัติตามกฎกติกา
ข้อบังคับ กฎเกณฑ์ของชุมชน สังคม รวมไปถึงการท าให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ที่จ าเป็นต่อ 
การน าไปใช้ด ารงชีวิต โดยเฉพาะการท าให้ประชาชนในพื้นที่อุ่นใจ ไม่รู้สึกถูกทอดทิ้ง คณะกรรมการ
มองว่าการขับเคลื่อนด าเนินการนี้ก็จะเป็นส่วนหนึ่งที่จะร่วมสนับสนุนให้ไปถึงตรงจุดนั้น แต่อย่างไร 
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ก็ตามเป็นเรื่องที่ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล แต่ละครอบครัว ที่ต้องร่วมกันท าให้พึ่งพาตนเองได้เป็นที่พึ่งพา
ของคนในครอบครัว ชุมชน ต่อไป และสร้างความรู้สึกอุ่นใจ ไม่ถูกทอดทิ้งด้วยกัน 
 3. ผลการปฏิบัติตามบทบาทต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า
ให้กับประชาชน ที่พบว่า การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
ทั้งด้านการกระตุ้น หนุนเสริม การเติมเต็มส่วนขาดทรัพยากร การขับเคลื่อนและประเมินผลการ
ด าเนินงาน ซึ่งแบบสอบถามได้มุ่งเน้นที่จะให้ประเมินการมีส่วนร่วมในระดับต่าง ๆ ตั้งแต่การได้ ร่วม
คิ ด 
ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ ร่วมด าเนินการ และร่วมประเมินและรับผลงานที่หากได้ด าเนินการยิ่ง
มากก็จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนได้
อย่างมากด้วย ซึ่งผลการศึกษาก็ยืนยันเป็นจริง ซึ่งสอดคล้องกับ สุนีย์ มัลลิกะมาลย์ (2545) ที่ระบุถึง
การมีส่วนร่วมที่สมบูรณ์ควรมีระดับตั้งแต่ ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมแสดงความคิดเห็นร่วมพิจารณา 
ร่วมตัดสินใจ ร่วมด าเนินการ ร่วมติดตาม ตรวจสอบและประเมินผล และร่วมรับผล ในขณะเดียวกัน
ผลการศึกษานี้ก็สามารถพยากรณ์ได้ถึงผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับ
ประชาชนจากการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการในการปฏิบัติตามบทบาท ได้ถึงร้อยละ 30  ซึ่งส่วนที่
เหลือก็อาจจะต้องมีปัจจัยด้านอื่นๆ ที่จะมีผลร่วมด้วย เช่น การน าของผู้น าในระดับต่าง ๆ ศักยภาพ
ของทีม การมีส่วนร่วมของประชาชน รวมถึงนโยบายและอ านาจสั่งการที่อาจเป็นทั้งในทางบวกที่จะ
ช่วยกระตุ้นหรือเสริมพลังให้เกิดการขับเคลื่อน และอาจจะเป็นในทางลบที่เป็นผลจากความไม่เข้าใจ
ในนโยบาย การสั่งการนั้น หรือมีความเห็นแตกต่าง  

ข้อเสนอแนะ 

 จากผลการศึกษาวิจัย บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 4 ทั้งเชิงปริมาณและ 
เชิงคุณภาพ ซึ่งผู้วิจัยมีข้อเสนอ ดังนี ้ 
 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  1.1 ยกระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้อยู่ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้ทุกภาค
ส่วนตระหนักถึงเป้าหมายและผลกระทบจากทุกนโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน 
  1.2 กระตุ้น ส่งเสริม และสร้างความเข้าใจในการหลักคิดแบบพอประมาณ เห็นเหตุ
เป็นผลตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง (Sufficiency Economy Philosophy) ในกระบวนการ
ต่าง ๆ เพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน  
  1.3 สนับสนุนให้ พชอ. เป็นหน่วยที่จะบูรณาการนโยบาย และท าความเข้าใจกับ
ผู้เกี่ยวข้องในการด าเนินงานให้ชัดเจนก่อนขยายต่อ เพราะบางนโยบายสามารถเสริมกันหรือเอื้อต่อ
กัน น าสู่เป้าหมายเดียวกัน เช่น โครงการไทยนิยมยั่งยืน กับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
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 2. ข้อเสนอเพื่อน าสู่ปฏิบัติ 
  2.1 ควรให้ความส าคัญในการสร้างการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการจากทุกภาคส่วน 
ให้ครอบคลุมทุกระดับของการมีส่วนร่วม โดยเฉพาะด้านการร่วมคิด ร่วมเป็นเจ้าของ ร่วมเติมเต็ม 
และติดตามประเมินผล เพื่อที่จะท าให้การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เป็นไปอย่างเข้มแข็ง มี
ประสิทธิภาพและยั่งยืนยิ่งขึ้น 
    2.2 ควรขยายประเด็นและเป้าหมายที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิต ให้ไปถึงเรื่องการพัฒนา
ด้านความคิด ปัญญา วินัยและการลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน เช่น การเข้าถึงข้อมูล การมี
ความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health literacy) การมีวินัยและเคารพกติกาชุมชน  
    2.4 ควรสร้างการรับรู้และมีส่วนร่วมของประชาชนในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ค้นหา
และส่งเสริมบุคคลผู้มีจิตสาธารณะ เพื่อร่วมสนับสนุนเป้าหมาย “คนอ าเภอเดียวกันไม่ทอดทิ้งกัน” 
    2.3 ควรติดตามความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างต่อเนื่องจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องส่วนกระทรวง เขตสุขภาพ และจังหวัด เพื่อให้การสนับสนุนที่จ าเป็นตามบริบทของพื้นที่ 
เช่น องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง พัฒนาทักษะ ขวัญก าลังใจ รวมทั้งงบประมาณ 
 3. ข้อเสนอเพื่อการวิจัยต่อไป 

3.1 ศึกษาวิจัยในประเด็นต่างๆ อย่างต่อเนื่องในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลด
ความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ระดับอ าเภอ หลังจากประกาศระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี 
ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ.2561 

3.2 ศึกษาปัจจัยหรือประเด็นอื่นๆ ที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความ
เหลื่อมล้ าให้กับประชาชน เช่น ภาวะผู้น า การมีส่วนร่วมของประชาชน ต้นทุนทางสังคม อ านาจ  

3.3  ศึกษาเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ พชอ. ในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่  โดยยึดปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง  

3.4 ศึกษาและพัฒนากระบวนการ กลวิธีในการส่งเสริมค่านิยมจิตสาธารณะจิต
อาสา และพึ่งพาตนเอง ของประชาชน 

3.5 ศึกษาวิจัยพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health Literacy) ของประชาชนใน
พื้นที่ด าเนินงานของคณะกรรมการ พชอ. 
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ภาคผนวก 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผนวก ก 
ชื่อผนวก เครื่องมือในการวิจัย 

แบบสอบถาม คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (DHB / พชอ.) เขตสุขภาพที่ 4 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความ ที่ตรงกับข้อมูลของท่าน 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบประเมิน 

1. เพศ  
  1 ชาย   2 หญิง 

2. อายุ  
  1. 20 ปีหรือต่ ากว่า     2. มากกว่า 20 ปีขึ้นไป – 29 ปี 
  3. มากกว่า 29 ปีขึ้นไป – 39 ปี   4. มากกว่า 39 ปีขึ้นไป – 49 ปี 
  5. มากกว่า 49 ปีขึ้นไป – 59 ปี    6. มากกว่า 59 ปีขึ้นไป 

3. ระดับการศกึษา 
  1.ต่ ากว่า ปวส. / อนุปริญญา    2. ปวส. / อนปุริญญา 
  3. ต่ ากว่าปริญญาตรี     4. ปริญญาตรี  
  5. สูงกว่าปริญญาตรี ปรญิญาโท / สูงกว่า 

4. สถานะภาพสมรส  
  1. แต่งงานแล้ว   2. โสด   3. แยกกันอยู ่

  4. หย่าร้าง    5. หม้าย 

5. จังหวัดภูมิล าเนาของทา่น   

  1. จ.นนทบุรี    2. จ.ปทุมธานี   3. จ.นครนายก 

  4. จ.พระนครศรีอยุธยา   5. จ.ลพบุรี    6. จ.สระบุรี   

  7. จ.สิงหบ์ุรี     8. จ.อ่างทอง   7.อื่นๆ ระบ…ุ 
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6. หน่วยงาน  

  1. หน่วยงานปกครอง     
  2. หน่วยงานสาธารณสุขอ าเภอ 
  3. องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น อปท. อบต. เทศบาล 
  4. โรงพยาบาล 
  5. ภาคเอกชน  
  6. หน่วยงานทางการศึกษา 
  7. ภาคประชาชน 
  8. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 
  9. อื่นๆ ระบุ............................................................................................. 

7.  อายุราชการ/อายุงานทีป่ฏิบัติอยู ่

  1. 5 ปีหรือต่ ากว่า      2. มากกว่า 5 ปีขึ้นไป – 10 ปี 
  3. มากกว่า 10 ปีขึ้นไป – 15 ปี    4. มากกว่า 15 ปีขึ้นไป – 20 ปี 
  5. มากกว่า 20 ปีขึ้นไป – 25 ปี    6. มากกว่า 25 ปีขึ้นไป 
 
8. ระยะเวลาเข้าร่วมด าเนินงานในบทบาทคณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอหรือ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  (DHB) 

 1. ต่ ากว่า 1 ปี (ระบุ……………..เดือน)   2.  1 - 5 ปี     (ระบ…ุ………...ปี) 
  3. มากกว่า 5 - 10 ปี (ระบ…ุ…………..ปี)  4.  10 ปีขึ้นไป (ระบ…ุ…….…..ปี) 

9. รายไดข้องท่าน (ต่อเดือน) 

  1. น้อยกว่า 20,000 บาท     2. 20,000 – 29,999 บาท  

  3. 30,000 – 39,999 บาท     4. 40,000 – 49,999 บาท  

  5. 50,000   บาท ขึ้นไป  

10. ความพงึพอใจในการเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ  

  1. มากที่สุด      2. มาก 

  3. ปานกลาง      4. น้อย 

  5. น้อยทีสุ่ด      
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ 

ค าชี้แจง การให้ข้อมูลของท่านครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบทางลบใดๆ ต่อทา่นและคณะท างานในพื้นที่
ของท่าน  
 1. ข้อมูลจะถูกน าไปวิเคราะหใ์นภาพรวม เพื่อช่วยสนับสนุนงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 
ต่อไป 
 2. ขอให้ท่านกรุณาตอบ เมื่อท่านได้เข้ามาร่วมในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
อ าเภอ 
 3. ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา ท่านปฏิบัติในข้อค าถามต่อไปนี้อย่างไร  
 4. กรุณาใส่เครื่องหมาย   ลงใน   ตามที่ท่านปฏิบัติจริงที่สุด 
  ไม่เคยปฏิบัติเลย   หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติเลย   ใน 1 ปีที่ผ่านมา 
  ปฏิบัตินานๆ ครั้ง  หมายถึง ท่านปฏิบัติในข้อน้ันๆ  1 - 4 ครั้งใน 1 ปีที่ผ่านมา 
  ปฏิบัติบ่อยครั้ง     หมายถึง ท่านเคยปฏิบัติในข้อนั้นๆ  5 – 8 ครั้งใน 1 ปีที่ผ่านมา 
  ปฏิบัติเป็นประจ า   หมายถึง ท่านเคยปฏิบัติในข้อนั้น ๆ 9 – 12 ครั้งใน 1 ปีที่ผ่านมา 
 

กิจกรรมตามบทบาท 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

การได้ปฏิบัต ิ

ไม่เคย
ปฏิบัติ
เลย 

(1) 

ปฏิบัติ
นานๆ 
ครั้ง 

(2) 

ปฏิบัติ
บ่อย   
ครั้ง 

(3) 

ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 

(4) 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการกระตุ้น หนุนเสริม เติมเต็ม
การพัฒนาคุณภาพชีวิตในบทบาทที่เป็น
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ดังนี้ 

    

1.1 ร่วมคิด วิเคราะห์และก าหนดปัญหา สาเหตุ 
ของพ้ืนที่ 

    

1.2 ร่วมก าหนดเป้าหมาย ทิศทาง แผนยทุธศาสตร์ 
/แผนงานเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที ่

    

1.3 ร่วมก าหนดหรือพิจารณาแผนงบประมาณที่จะ
ใช้พัฒนา 

    

1.4 สนับสนุนและส่งเสริมใหม้ีความร่วมมือระหว่าง
ภาคส่วนต่างๆ 

    

1.5 สนับสนุนให้ชุมชน ประชาชนเข้าร่วมในการ     



79 

พัฒนาคุณภาพชีวิต 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการเติมเต็มส่วนขาดด้าน
ทรัพยากรที่ใชเ้พื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน
ในอ าเภอ ดังนี้ 

    

2.1 พัฒนาหรอืปรับปรงุ สิทธิประโยชน์ตามสิทธิ
หลักประกันสขุภาพ 

ที่จะเกิดกับประชาชน 

    

2.2 สนับสนุนให้คณะกรรมการได้น าทรัพยากรที่มี
ในท้องถิ่น ภาคเอกชน มาร่วมในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตประชาชนในพื้นที ่

    

2.3 ร่วมพิจารณา และจัดสรรการใช้ทรัพยากรเงิน 
สถานที่ อุปกรณ์ เครื่องมือ  ในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาขน 

    

2.4 ร่วมติดตาม ก ากับให้มีการบริหารจัดการ
ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสม 

    

3.ท่านมีส่วนรว่มในการขับเคลื่อนและประเมินผล
การด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนใน
พื้นที่ ดังนี ้

    

3.1 น าแผนงานที่ก าหนดโดยคณะกรรมการ ไป
ด าเนนิการตามที่ได้รับ 
          มอบหมาย 

    

3.2 ด าเนินงานแก้ปัญหาพื้นที่โดยประสาน เชื่อมโยงกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

    

3.3 รับฟังข้อร้องเรียน ค าร้องทุกข์ จากประชาชน 
ชุมชน และน ามาเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการ  

    

3.4 ร่วมประเมินผลการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตในอ าเภอ 

    

3.5 ใช้ข้อมูลหลักฐานต่างๆ ประกอบการประเมินผล
การด าเนินงาน 

    

3.6 เสนอแนะและให้ความเห็น ต่อคณะกรรมการ
และผู้เกี่ยวข้อง เพื่อปรับปรุง ต่อยอดการด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตในพื้นที ่
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ส่วนที่ 3 : การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ของ
คณะกรรมการ พชอ.  

ค าชี้แจง 

o การให้ข้อมูลของท่านครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบทางลบใดๆ ต่อท่านและคณะท างานในพื้นที่
ของ 

 ท่าน   
o ข้อมูลจะถูกน าไปวิเคราะห์ในภาพรวม เพื่อช่วยสนับสนุนงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

ต่อไป 
o ขอให้ท่านกรุณาตอบว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการลดความเหลื่อม 
 ล้ า ให้กับประชาชน จากการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 มากน้อยเพียงใด ในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา   
o กรุณาใส่เครื่องหมาย   ลงใน   ตามที่ท่านปฏิบัติจริงที่สุด 

 น้อยที่สุด  หมายถึง   ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน น้อยที่สุด 
 น้อย หมายถึง   ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน น้อย 
 ปานกลาง หมายถึง   ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน ปานกลาง 
 มาก หมายถึง   ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน มาก 
 มากที่สุด หมายถึง    ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในข้อนี้กับประชาชน มากที่สุด 
   

การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 

ให้กับประชาชน ในพื้นที ่

ระดับการเปลี่ยนแปลง 

น้อย
ที่สุด  
(1) 

น้อย 

 

(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 

 

(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

1. ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในพื้นที่ทางกาย และกายภาพ ดังนี ้

     

1.1 ทกุกลุ่มวัยได้รับการป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ 
โรคไม่ติดต่อที่ดีขึ้น 

     

1.2 กลุ่มด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ได้รับการดูแล 
รักษา ฟื้นฟูที่ดีขึ้น 

     

1.3 ประชาชนได้รับการป้องกันการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุ  

     

1.4 ประชาชนได้รับการช่วยเหลือ เยียวยา เมื่อเกิด
ความทุกข์ยาก 
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การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 

ให้กับประชาชน ในพื้นที ่

ระดับการเปลี่ยนแปลง 

น้อย
ที่สุด  
(1) 

น้อย 

 

(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 

 

(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

1.5 ประชาชนมีสิ่งแวดล้อมให้น่าอยู่ และเอื้อต่อการ
ส่งเสริมการมีสขุภาพ 
 

     

2. ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในพื้นที่ทางจิตใจ อารมณ์ และสังคม 
ดังนี้ 
 

     

2.1 ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้มีสุขภาพจิตดี 
มีความสนุกสนานร่าเริงและอารมณ์ที่ด ี

 
 

     

2.2 ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้มีครอบครัวอบอุ่น 
ได้อยู่ด้วยกันดูแลกัน 

     

2.3 ประชาชนได้รับการส่งเสริมให้ร่วมในกจิกรรม
ส าคัญของชุมชน 

     

2.4 ประชาชนได้รับการส่งเสริมการเป็นต้นแบบที่ดี เป็นที่
ยอมรับในชุมชน สังคม  

 
 
 

     

3. ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในพื้นที่ทางความคิด ปัญญา และวินัย 
ดังนี้ 
 
 
 

     

3.1 ประชาชนได้รับการส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ 
หรือรู้เท่าทันสื่อต่างๆ  

 
 
 
 

     

3.2 ประชาชนร่วมใช้ความคิดสร้างสรรค์ ใช้
ประสบการณ์ที่ดี เพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ตนเอง ครอบครัว ชุมชน 

     

3.3 ประชาชนได้รับการพัฒนาความรู้ ทักษะ เพ่ือใช้
ในการประกอบอาชีพหรือท างาน 

     

3.4 ประชาชนมีความเคารพและปฏิบัติตามกฎ
กติกาข้อบังคับ กฎเกณฑ์ของชุมชน สังคม 

     

4. ท่านคิดว่าเกิดการเปลี่ยนแปลงในการลดความ      
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การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า 

ให้กับประชาชน ในพื้นที ่

ระดับการเปลี่ยนแปลง 

น้อย
ที่สุด  
(1) 

น้อย 

 

(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 

 

(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

เหลื่อมล้ า ให้กับประชาชนในพื้นที่ ดังนี้ 
 

4.1 ประชาชนเข้าถึงข้อมูลต่างๆ ที่จ าเป็นต่อการไป
ใช้ด ารงชีวิต 

     

4.2 ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้รบัการดูแลช่วยเหลือ              
ให้มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินด้วยความ
เสมอภาคเป็นธรรม 

     

4.3 ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริการต่างๆ  ในพื้นที่
อย่างเสมอภาคและเป็นธรรม 

     

4.4 ประชาชนได้รับการบริการทางสุขภาพที่
เหมาะสมกับปัญหาทุกกลุม่วัย  

     

4.5 ประชาชนในพื้นที่อุ่นใจ ไม่ถูกทอดทิ้ง      

 

 
ส่วนที่ 4 ข้อคิดเห็น  ข้อเสนอแนะอื่น ๆ  
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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ประวัติย่อผู้วิจัย 
 ชื่อ : นายแพทย์สมยศ   ศรีจารนยั 
 
 วัน เดือน ปี เกิด : 2 กรกฎาคม 2505 
  
 การศึกษา  : ปริญญาตรีแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
  : ปริญญาโทศลิปศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการบริหารการพัฒนา 
   มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
  : ปริญญาโทคหกรรมศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการพัฒนาครอบครัว 
   และสงัคม มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
  : อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตรป์้องกัน แพทยสภา แขนงสาธารณสุขศาสตร ์
  : อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา  
  : อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตรป์้องกัน แพทยสภาแขนงเวชศาสตร์ป้องกันคลินกิ 
  : อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตรป์้องกัน แพทยสภา แขนงสุขภาพจิตชุมชน 
  : อนุมัติบัตรสาขาเวชศาสตรป์้องกัน แพทยสภา แขนงระบาดวิทยา 
 ประวัติการท างาน 
 โดยย่อ : เป็นแพทยป์ฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน มากกว่า 20 ปี 
  : ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน 5 แห่ง 
  : นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
  : ผู้อ านวยการส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวง 
  : สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที4่ 
 
 ต าแหน่งปัจจบุัน : สาธารณสุขนิเทศก ์สังกัด ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
   กระทรวงสาธารณสุข 
 



สรุปย่อ 

 ลักษณะวิชา  สังคมจิตวิทยา 

เรื่อง   บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต
 และลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 4 
ผู้วิจัย   นายแพทย์สมยศ   ศรีจารนัย   หลักสูตร วปอ. รุ่นที่ 60 
ต าแหน่ง สาธารณสุขนิเทศก์ (ทรงคุณวุฒิ) 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ประเทศไทยมุ่งสู่การพัฒนาความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้วด้วยการ
พัฒนาตามปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง เพื่อที่จะน าไปสู่การพัฒนาให้คนไทยมีความสุขและ 
ตอบสนองตอบต่อการบรรลุซึ่งผลประโยชน์แห่งชาติ ในการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิต สร้างรายได้ระดับสูง
เป็นประเทศพัฒนาแล้ว และสร้างความสุขของคนไทย สังคมมีความมั่นคง เสมอภาคและเป็นธรรม 
ประเทศสามารถแข่งขันได้ในระบบเศรษฐกิจ น าพาประเทศมุ่งสู่การเป็น Thailand 4.0 โดยไม่ทิ้งใคร
ไว้ข้างหลัง คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เป็นกลไกที่ถูกคาดหวังว่าจะช่วยท า
ให้การขับเคลื่อนงานตามยุทธศาสตร์ของชาติได้อย่างแท้จริง โดยใช้หลักประชารัฐในการร่วมกันของ
ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ในการก าหนดความต้องการของพื้นที่แปลงนโยบายสู่  
การปฏิบัติ แก้ไขปัญหาต่าง ๆ ของพื้นที่อย่างใกล้ชิด จริงจังและต่อเนื่อง เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตและ 
ลดความเหลื่อมล้ า ของประชาชนในพื้นที่  บทเรียนจากการสังเคราะห์ประสบการณ์ของพื้นที่ที่ 
ได้ด าเนินการของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ ใน 15 พื้นที่ จาก 73 พื้นที่ 
ยังพบว่ามีการด าเนินงานมีความก้าวหน้าแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับบริบทและปัจจัยหลายประการ ซึ่งยัง
ต้องการการสนับสนุน ซึ่งการที่จะทราบสถานการณ์อย่างแท้จริง จ าเป็นต้องท าการศึกษาอย่างเป็นระบบ 
ในขณะที่ยังไม่พบว่ามีการศึกษาในประเด็นเกี่ยวกับการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ รวมทั้งผลที่จะเกิดขึ้นกับประชาชนในพื้นที่จากการปฏิบัติตามบทบาทนี้ 
โดยเฉพาะในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 4 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาระดับการปฏิบัติในบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ 
อ าเภอ ในพื้นที ่เขตสุขภาพที่ 4 
 2. เพื่อศึกษาระดับการเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อม 
ล้ าให้กับประชาชน ในพื้นที่  เขตสุขภาพที่ 4 
 3. เพื่อศึกษาผลของการปฏิบัติในบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน ในพื้นที่ เขตสุขภาพที่ 4 
 4. เพื่อเสนอแนวทางสนับสนุนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
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ขอบเขตของการวิจัย 

 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในประเด็นเกี่ยวกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอที่มีหลักการ แนวคิด เป้าหมายตามร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ….. รวมทั้งบทเรียนที่ได้จากการสังเคราะห์ประสบการณ์ของพื้นที่
ที่ได้ด าเนินการของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health 
Board) ในปีที่ผ่านมา โดยมีขอบเขตการศึกษา ดังนี้ 
 1. ส ารวจความเห็นของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ โดยใช้วิธี
การศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพื่อค้นหาค าตอบตามวัตถุประสงค์การวิจัย  
 2. ประชากรที่จะศึกษา ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอหรือ
คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพ ที่มีชื่อในค าสั่งแต่งตั้ง ในพื้นที่น าร่องที่มีการท าข้อตกลงน าร่อง
การด าเนินการในปี 2559 ในเขตสุขภาพที่ 4 ดังนี้ 1. อ. เมือง ล าลูกกา จ.ปทุมธานี 2) อ.เมือง จ.นนทบุรี 
3. อ.แก่งคอย ดอนพุด และมวกเหล็ก จ. สระบุรี และ 4) อ.ท่าหลวง และล าสนธ ิจ.ลพบุร ี
 3. ระยะเวลาของการเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2560 ถึง มีนาคม 2561 ซึ่งยัง
เป็นช่วงที่ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. 2561 ยังไม่ได้
ประกาศเป็นราชกิจจานุเบกษา 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research)  โดยใช้วิธีการวิจัย 
ทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative Method) โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล การปฏิบัติตามบทบาท 
ของคณะกรรมการ การพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า และใช้วิธีการเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Method) ในการสัมภาษณ์เชิงลึก สนทนากลุ่ม เลือกกลุ่มประชากรแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
selection)  คือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอตามค าสั่ง 3  ผู้บริหารระดับ
จังหวัด และประชาชน ใน 8 อ าเภอ 4 จังหวัด วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) สถิติการวิเคราะห์ถดถอย (Regression Analysis) และข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 

ผลการวิจัย 

 1. การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่
พ บ ว่ า 
มีค่าเฉลี่ยระดับการปฏิบัติตามบทบาทโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยรายด้านที่มีค่าเฉลี่ยการ
ปฏิบัติในระดับมาก ได้แก่ ด้านการขับเคลื่อนและประเมินผลการด าเนินงาน หรือ ร่วมท า ร่วมแก้ไข 
ร่วมรับผลงาน โดยเฉพาะเรื่องการด าเนินงานแก้ปัญหาพื้นที่โดยประสาน เชื่อมโยงกับหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง รองลงมาเป็นด้าน ส่วนด้านการกระต้น หนุนเสริม หรือ ร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ 
มีการปฏิบัติได้ในระดับปานกลาง ซึ่งเรื่องการร่วมคิด วิเคราะห์และก าหนดปัญหาสาเหตุ ร่วมก าหนด
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เป้าหมาย ทิศทาง แผนยุทธศาสตร์เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที่ ที่มีการปฏิบัติได้น้อย
ที่สุดในด้านนี้ ส่วนด้านการเติมเต็มส่วนขาดทรัพยากรที่ใช้ หรือร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเต็ม พบว่า  
สามารถปฏิบัติได้ในระดับปานกลาง ซึ่งเป็นผลที่สอดคล้องกับข้อค้นพบเชิงคุณภาพ ที่บ่ งชี้ว่า 
คณะกรรมการส่วนใหญ่ได้มีการร่วมในการขับเคลื่อนการด าเนินงานมีความเด่นชัดกว่าการได้ร่วมคิด 
ร่วมพิจารณา และร่วมเป็นเจ้าของ และได้ร่วมในการพิจารณาด้านทรัพยากร ทั้งนี้ก็มีข้อมูลระบุว่า 
บางพื้นที่มีแผนที่จะมีการทบทวนคณะกรรมการชุดใหม่ให้เป็นไปตามแนวทางที่ ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2560 จึงยังไม่ได้มีการ
ประชุมชี้แจงบทบาทหน้าที่ แนวคิดทิศทาง แผนงานของการปฏิบัติให้กับคณะกรรมการที่ได้รับแต่งตั้ง
ตามค าสั่งปี 2559 คณะกรรมการหลายพื้นที่จึงยังไม่ทราบอย่างชัดเจนถึงบทบาทหน้าที่ที่ถูกก าหนด
ในค าสั่ง ในขณะเดียวกันกระบวนการในการร่วมคิด ร่วมก าหนดเป้าหมาย แผนยุทธศาสตร์ แผนงาน 
แผนงบประมาณและทรัพยากรในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชนในพื้นที่ของคณะกรรมการ
ในหลายพื้นที่จึงยังไม่เกิดขึ้นอย่างชัดเจน 
 2. การขับเคลื่อนการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
พบว่า แต่ละพื้นที่มีการด าเนินการได้แตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบริบทของพื้นที่ ต้นทุนทางสังคม 
ทรัพยากร และศักยภาพในการขับเคลื่อนของคณะกรรมการ ในพื้นที่ท าการศึกษา สามารถแบ่งได้เป็น 
2 ลักษณะ ได้แก่ 1. พื้นที่ที่ด าเนินการตามแนวทางของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
ที่มีความชัดเจน กับ 2. พื้นที่ที่อยู่ระหว่างด าเนินการให้มีความชัดเจน ตามแนวทางของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ อ้างถึงในระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ.2560 ซึ่งทั้งนี้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์บ่งชี้ว่าการขับเคลื่อนได้มากน้อย
ต่างกันในแต่ละพื้นที่ เกี่ยวข้องกับข้อจ ากัด อุปสรรค รวมทั้งปัจจัยเอื้อ ด้านต่าง ๆ ดังนี ้
  2.1 ข้อจ ากัด อุปสรรค ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจในแนวทางการด าเนินงานพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ รวมทั้งความเข้าใจในระดับการมีส่วนร่วม ของคณะกรรมการทุกภาคส่วน 
ศักยภาพในการจัดกระบวนการการมีส่วนร่วม ต้นทุนทางสังคมและการค้นหา ข้อมูลที่สามารถ
สะท้อนภาพของคุณภาพชีวิต การมีส่วนร่วมของประชาชน และภาระงานในหน้าที่ปกติของหน่วยงาน
ภาครัฐ ขณะเดียวกันพบว่ามีข้อสรุปปัจจัยเอื้อต่อความส าเร็จในแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน 
ในขณะมีข้อสรุป   
  2.2 ปัจจัยที่เอื้อต่อความส าเร็จที่แต่ละพื้นที่มีความต่างกัน ได้แก่ ผู้น าทุกระดับ 
ที่เข้มแข็งในการน า ผู้ชี้ผู้ชง ที่มีศักยภาพ กระตือรือร้น มีความเข้าใจดี  ผู้ร่วมท า คณะกรรมการ 
ที่ได้รับแต่งตั้ง ต้องมาด้วยใจอาสา ยินดีที่จะร่วมพัฒนาพื้นที่ ผู้รับผลงาน ประชาชนมีส่วนร่วมและ 
ผู้เสริมแรง ด้วยการเสริมพลังทางบวก  
 3. การพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน พบว่า ระดับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน ในพื้นที่ พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงการพัฒนา
คุณภาพชีวิตภาพรวม อยู่ในระดับมาก โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงสูงสุด ได้แก่ ด้านทางกาย
และกายภาพ รองลงมา ทางจิตใจ อารมณ์ และสังคมในขณะที่การลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน
ในและการพัฒนาคุณภาพชีวิตทางความคิด ปัญญา และวินัย อยู่ในระดับปานกลาง โดยความ
เปลี่ยนแปลงในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับประชาชน รายข้อเรียงค่าเฉลี่ยที่ได้มากไปน้อย ได้แก่ 
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การพัฒนาคุณภาพชีวิตทางกายและกายภาพ ในกลุ่มด้อยโอกาส ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ให้ได้รับการดูแล
รักษาและฟื้นฟูที่ดีขึ้น การช่วยให้ประชาชนได้รับการช่วยเหลือ เยียวยาเมื่อเกิดความทุกข์ยาก 
การป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ  การป้องกันควบคุมโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อที่ดีขึ้น ประชาชน 
มีสิ่งแวดล้อมให้น่าอยู่และเอื้อต่อการส่งเสริมการมีสุขภาพดี ซึ่งทุกข้อนี้เป็นความเปลี่ยนแปลง
ทางด้านกายและกายภาพ  ส่วนรายข้อด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม  ด้านความคิด ปัญญา วินัย และการ
ลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชนในพื้นที่ก็จะมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่า 
 4. ผลการปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ 
ลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน พบว่า การปฏิบัติตามบทบาทของคณะกรรมการมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าให้กับประชาชน โดยสามารถท านายผลของการท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ า ได้ถึงร้อยละ 30 หากคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอมีการปฏิบัติตามบทบาทในทุกด้าน 

ข้อเสนอแนะ 

 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
  1.1 ยกระดับการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้อยู่ในทุกนโยบายสาธารณะ (Quality of 
Life Development in All Policies) เพื่อให้ทุกภาคส่วนตระหนักถึงเป้าหมายและผลกระทบจาก
ทุกนโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน 
  1.2 กระตุ้น ส่งเสริม และสร้างความเข้าใจในการประยุกต์ใช้ปรัชญาเศรษฐกิจ 
พอเพียง (Sufficiency Economy Philosophy) ในกระบวนการต่าง ๆ ในการด าเนินการเพื่อการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน  
  1.3 บูรณาการนโยบายที่จะให้พื้นที่ด าเนินการ ควรท าความเข้าใจให้กับผู้เกี่ยวข้อง
ในการด าเนินงานให้ชัดเจนก่อนขยายต่อ เพราะบางนโยบายสามารถเสริมกันหรือเอื้อต่อกันน าสู่
เป้าหมายเดียวกัน เช่น โครงการไทยนิยมยั่งยืน กับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
  1.4 จัดให้เป็นวาระของการประชุมแบบทางการ ในการติดตาม ประเมินผลและ
สะท้อนความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและลดความเหลื่อมล้ าของประชาชน อย่างสม่ าเสมอ 
ต่อเนื่อง เพื่อให้การสนับสนุนที่เหมาะสมกับบริบทและสถานการณ์จากระดับกระทรวง หรือหน่วยงาน
ส่วนกลาง 
 2. ข้อเสนอเพื่อขับเคลื่อนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
  2.1 คณะกรรมการ ซึ่งเป็นกลุ่มบุคคลที่ส าคัญ ควรคัดเลือกผู้ที่จะเข้าร่วมเป็น
คณะกรรมการ ควรเป็นผู้ที่มีความยินดีมีใจและมีความกระตือรือร้น มีจิตอาสา เสียสละ เป็นผู้ที่มี
ศักยภาพทางปัญญา และมีความพร้อมด้านทรัพยากรที่จะสามารถแบ่งปันให้ผู้อื่นได ้ 
  2.2 กลไก สนับสนุนการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ หากมีทั้งใน
ระดับจังหวัด ระดับต าบล หรือถึงในระดับหมู่บ้าน โดยให้มีความเชื่อมโยงและเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันคือการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในพื้นที่ได้ดีขึ้น 
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  2.3 ประเด็นปัญหา ควรสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านอื่น นอกเหนือจากทางสุขภาพ 
หากสามารถเป็นประเด็นที่เกิดจากการสะท้อนจากประชาชน ชุมชน เพื่อจัดล าดับปัญหาที่แก้ไข 
ได้ตรงกับที่ความต้องการประชาชนและศักยภาพของพื้นที่ รวมทั้งอาจจะเพิ่มความร่วมมือจาก
ประชาชน 
  2.4 เป้าหมาย แผนงาน การวัดความส าเร็จ แต่ละประเด็นที่จะมุ่งไปสู่การพัฒนา
คุณภาพชีวิต ควรมีการร่วมก าหนดให้ชัดเจน ร่วมเป็นเจ้าของ พร้อมทั้งสื่อสาร ท าความเข้าใจให้ตรงกัน
กับทุกคณะกรรมการที่แต่งตั้งขึ้นท างานในพื้นที่ เพื่อให้ทุกระดับน าแผนงานและเป้าหมายไปสู่  
การปฏิบัติอย่างสอดคล้องและเชื่อมโยงกัน 
  2.5 พัฒนาศักยภาพ ให้กับคณะกรรมการ ในด้านการวิเคราะห์ สังเคราะห์ 
เก็บรวบรวมข้อมูล และน าข้อมูลมาใช้ โดยเฉพาะแนวคิด ทิศทางนโยบายการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
การพัฒนาชุมชน และการมีส่วนร่วม (Participation) การปฏิบัติในบทบาทหน้าที่ และพัฒนา
ศักยภาพผู้ที่จะจัดกระบวนการกลุ่ม ที่จะท าให้เกิดกระบวนการชวนคุย ชวนคิด ชวนท า เสริมพลัง 
ความคิดเชิงบวกให้กับคณะกรรมการ คณะท างาน หรือชุมชน 
  2.6 การขับเคลื่อนด้วยความเข้าถึงใจ เข้าใจงาน และร่วมใจพัฒนา เริ่มจากการ
แก้ปัญหาในจุดเล็กๆ เรื่องที่ไม่ซับซ้อนหรือต้องใช้เวลาหรือใช้ทรัพยากรมาก ท าให้เห็นผลงานที่เกิด
ขึ้นกับประชาชนจริงๆ ก็จะที่จะท าให้คณะกรรมการภาคภูมิใจที่  ที่เป็นการจูงใจให้ภาคีเครือข่าย
ภาคเอกชน ภาคประชาชน มีความยินดีที่จะเข้ามาร่วมด าเนินการมากขึ้น 
  2.7 ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ ควรท าให้คณะกรรมการทุกภาคส่วนได้รู้เห็นที่สะท้อน
สถานการณ์ปัญหา สาเหตุ เพื่อท าให้คณะกรรมการที่แม้จะไม่ได้อยู่ในภาคส่วนที่รับผิดชอบโดยตรง 
ได้เห็นความส าคัญและมีความเห็นร่วมในปัญหา ที่จะร่วมในการแก้ไข   
  2.8 เสริมพลังการสื่อสารและประชาสัมพันธ์ ด าเนินการเผยแพร่ผลการด าเนินงาน 
การเผยแพร่ ประชาสัมพันธ์ เพื่อสร้างการรับรู้ ให้กับประชาชน และสร้างขวัญและก าลังใจต่อ
คณะกรรมการ  
  2.9 สร้างอาวุธทางปัญญา หรือความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health literacy) ให้ประชาชน
ได้เข้าถึงข้อมูลที่จ าเป็นและสร้างกระบวนการพัฒนาความรอบรู้ เพื่อที่จะน าประยุกต์ใช้กับตนเอง 
และเป็นต้นแบบให้กับผู้อื่น 
  2.10 รณรงค์วิถีคิดค่านิยมจิตสาธารณะ จิตอาสา พึ่งพาตนเอง โดยสอดแทรกไป 
ในช่องทางต่าง ๆ ที่สามารถเข้าถึงประชาชนทุกกลุ่มวัย ทุกพื้นที่ เพื่อส่งเสริมให้ทุกคนในชุมชน สังคม 
หันมาช่วยกันพัฒนาคุณภาพชีวิตตนเอง พึ่งพาตนเองให้ได้มากที่สุด และเผื่อแผ่ไปยังผู้อื่น  
  2.11 สนับสนุนงบประมาณ การสนับสนุนงบประมาณ โดยเฉพาะบางพื้นที่ที่มีต้นทุน
หรืองบประมาณไม่มากอาจจ าเป็นที่จะต้องได้รับการสนับสนุน เพื่อน าไปใช้จัดกิจกรรมขับเคลื่อน 
การด าเนินงานของคณะกรรมการ ก็จะช่วยให้เกิดความคล่องตัวและขับเคลื่อนงานได้สะดวกขึ้น 
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