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 (1) 

บทคัดย่อ 
 

การศึกษาเพ่ือการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชนเพ่ือการสร้างความรอบรู้  
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2561 – 2563 เพ่ือศึกษาถึงปัจจัยที่ส าคัญต่อการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชนเพ่ือการ
สร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ และงานคุ้มครองผู้บริโภคของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary Research) ใช้การศึกษาจากข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) 
และน ามาวิเคราะห์หาแนวทางในการพัฒนาการด าเนินงานเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ด้านการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย และงานคุ้มครองผู้บริโภค 

 

ผลจากการศึกษา พบว่า โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข มีการ
ด าเนินงานส่งเสริมให้ประชาชนลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งพัฒนาศักยภาพและองค์ความรู้
ให้ผู้บริโภคมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม รวมถึงพัฒนาและขยายเครือข่าย
ภาคประชาชนและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเพ่ือส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพให้คนในชุมชนร่วมกันสร้างเครือข่าย
ชุมชน เพ่ือช่วยกันจัดการหรือป้องกันปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ทางชุมชนในแต่ละพ้ืนที่นั้น ๆ ประสบอยู่ 
ผ่านเครือข่ายให้เหมาะสมกับบริบทในชุมชน ตามก าลังและความสามารถของคนในชุมชน โดยมุ่งให้ทุกภาค
ส่วนในชุมชน ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน โรงพยาบาล รวมกันเป็นเครือข่าย บวร.ร. พ่ึงพา
ช่วยเหลือกันและกัน ร่วมกันเป็นพลังจิตอาสา และด าเนินกิจกรรมภายใต้วิถีชีวิตที่เหมาะสมกับชุมชนตนเอง 
เพ่ือสร้างชุมชนที่สามารถดูแลตนเองให้มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง มีสุขภาพแข็งแรง 
และปลอดภัย ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยมีส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นพ่ีเลี้ยง และส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาเป็นที่ปรึกษา สนับสนุน และให้ค าแนะน า 

 

นอกจากนี้ผู้ศึกษายังได้เสนอแนะถึงปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชน
ร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น เพ่ือการสร้างความ
รอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 1. เครือข่ายการด าเนินงาน ควรมีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง หลากหลาย มีการบูรณาการ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้ามาท างานร่วมกัน มีการตอบสนองเป้าหมายเดียวกัน  2. กระบวนการด าเนินงาน  
โดยการสร้างความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ าเป็นต้องมีระบบและกลไกในการด าเนินงานสานต่อ
กิจกรรม ซึ่งระบบและกลไกดังกล่าวควรบูรณาการไปกับงานประจ าหรือวิถีชีวิตของชุมชน เพื่อไม่เป็นการสร้าง
ภาระให้แก่คนในชุมชน 3. กิจกรรมการด าเนินงาน ควรจัดกิจกรรมให้สอดแทรกเข้าไปในทุกกิจกรรมของงาน
ประจ าหรือการประชุม/ สังสรรค์/ งานชุมนุมที่มีอยู่ในชุมชนเป็นปกติ 4. แรงเสริมการด าเนินงาน ควรก าหนด
ตัวชี้วัดความส าเร็จของส่วนกลางเพ่ือน าสู่การปฏิบัติ และการน าโครงการเข้าไปอยู่ในแผนงานของงานประจ า
จะท าให้สามารถวางแผนงานและด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง โดยการสร้างนโยบายในการก ากับที่ฝังลงลึก 
ในชุมชนให้เป็นนโยบายสุขภาพชุมชน และส่งเสริม Health Literacy แก่คนในชุมชนอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้ง
สนับสนุนให้ชุมชนค้นหารูปแบบการด าเนินงาน บวร.ร. ที่เหมาะสมกับชุมชนของตนเองเพ่ือประสิทธิภาพ 
ในการด าเนินงานให้เกิดประสิทธิผลมากที่สุด 

 
 



 (2) 

ค ำน ำ 
 

 กำรบูรณำกำรกำรท ำงำนร่วมกันระหว่ำงส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำกับส ำนักงำน
สำธำรณสุขจังหวัด นับเป็นสิ่งส ำคัญและจ ำเป็นในกำรคุ้มครองควำมปลอดภัยด้ำนผลิตภัณฑ์สุขภำพให้แก่
ผู้บริโภคในส่วนภูมิภำค โดยมุ่งพัฒนำศักยภำพและองค์ควำมรู้ให้ผู้บริโภคมีพฤติกรรมกำรบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ถูกต้องและเหมำะสม รวมถึงพัฒนำและขยำยเครือข่ำยภำคส่วนที่เกี่ยวข้องเพ่ือส่งเสริม
กำรพัฒนำศักยภำพให้คนในชุมชนร่วมกันสร้ำงเครือข่ำยชุมชนในรูปแบบ บวร.ร. (บ้ำน วัด โรงเรียน 
โรงพยำบำล) ให้ช่วยกันจัดกำรหรือป้องกันปัญหำด้ำนผลิตภัณฑ์สุขภำพที่ทำงชุมชนในแต่ละพ้ืนที่ 
ให้เหมำะสมกับบริบทของชุมชนนั้น ๆ จำกกำรด ำเนินงำนโครงกำรเครือข่ำยชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภำพ (บวร.ร.) ปีงบประมำณ พ.ศ. 2561 – 2563 จะเห็นได้ว่ำกำรด ำเนินงำนผ่ำนเครือข่ำย 
กำรมีส่วนร่วมโดยชุมชนเพ่ือชุมชน เป็นแนวทำงที่สำมำรถสร้ำงควำมยั่ งยืนได้ ดังนั้นเพ่ือเป็นกำร
ด ำเนินงำนที่ต่อเนื่องและสร้ำงควำมยั่งยืนให้แก่ชุมชน โดยบูรณำกำรควำมร่วมมือกับเครือข่ำยทุกภำคส่วน 
เพ่ือป้องกันและดูแลประชำชนให้มีควำมรอบรู้ สำมำรถป้องกันตนเองจำกผลิตภัณฑ์สุขภำพที่อันตรำย
และให้ผลิตภัณฑ์สุขภำพที่อันตรำยหมดไปจำกสังคมไทย 

 ทั้งนี้ จำกกำรด ำเนินงำนโครงกำรเครือข่ำยชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภำพ (บวร.ร.) 
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2561 – 2563 ผู้เขียนจึงสนใจที่จะศึกษำ เรื่อง “กำรศึกษำเพ่ือกำรพัฒนำกำรด ำเนินงำน
ร่วมกับเครือข่ำยในชุมชนเพ่ือกำรสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนผลิตภัณฑ์สุขภำพ โครงกำรเครือข่ำยชุมชนร่วมใจ 
ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภำพ (บวร.ร.) ปีงบประมำณ พ.ศ. 2561 – 2563” เพ่ือศึกษำถึงปัจจัยที่ส ำคัญต่อ
กำรพัฒนำกำรด ำเนินงำนร่วมกับเครือข่ำยในชุมชนเพ่ือกำรสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนผลิตภัณฑ์สุขภำพ  
และงำนคุ้มครองผู้บริโภคของส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ ซึ่งเป็นกำรวิจัยเชิงเอกสำร
(Documentary Research) ใช้กำรศึกษำจำกข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data)  และน ำมำวิเครำะห์ 
หำแนวทำงในกำรพัฒนำกำรด ำเนินงำนเครือข่ำยชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภำพ (บวร.ร.)  
ด้ำนกำรด ำเนินงำนร่วมกับเครือข่ำย และงำนคุ้มครองผู้บริโภค ต่อไป 

 ผลจำกด ำเนินครั้งนี้ คำดว่ำจะได้ทรำบถึงปัจจัยที่ส ำคัญต่อกำรพัฒนำกำรด ำเนินงำนร่วมกับ
เครือข่ำยในชุมชนเพ่ือกำรสร้ำงควำมรอบรู้ด้ำนผลิตภัณฑ์สุขภำพโครงกำรเครือข่ำยชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภำพ (บวร.ร.) และโครงกำรอ่ืน ๆ ด้ำนกำรด ำเนินงำนร่วมกับเครือข่ำย และงำนคุ้มครอง
ผู้บริโภคของส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ 
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บทที่ 1 
 

บทน ำ  
 
ความเป็นมา 
 

 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เป็นองค์กรที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์สุขภาพในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขที่มีภารกิจประการหนึ่งในการพัฒนาและส่งเสริมการด าเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชน ประชาชน และเครือข่ายประชาคม
สุขภาพ รวมทั้งส่งเสริมผู้ประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพ่ือประชาชนสุขภาพดี ในการคุ้มครอง 
ความปลอดภัยของผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพนั้น ด้านหนึ่งที่มีความส าคัญมาก คือ การพัฒนา
ศักยภาพผู้บริโภค ให้สามารถเลือกซื้อ เลือกใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้อย่างถูกต้อง สมประโยชน์  
หรือที่เรียกกันว่า การเสริมสร้างความรอบรู้ หรือ Health Literacy ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ นับเป็นการ 
ติดอาวุธทางปัญญาให้แก่ผู้บริโภค ซึ่งที่ผ่านมามีการด าเนินงานทั้งแนวราบและแนวดิ่ง โดยการด าเนินงาน
ในแนวดิ่งนี้ ผู้มีส่วนส าคัญในการขับเคลื่อนให้เกิดการด าเนินงาน คือ เครือข่าย ซึ่งพลังของเครือข่าย  
ถือเป็นกลไกส าคัญในการสร้างความรอบรู้ให้เกิดขึ้นแก่ผู้บริโภค ครอบคลุมในทุกพ้ืนที่ อย. จึงได้มีการ
สร้างความร่วมมือกับเครือข่ายต่าง ๆ ทั่วประเทศ ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายภาคประชาชน รวมถึงเครือข่าย 
ในส่วนภูมิภาค เครือข่ายชุมชน หรือ บวร.ร. และเครือข่ายในสถานศึกษา หรือ อย.น้อย  โดย อย. 
ได้ส่งเสริมการด าเนินงานเชิงรุกให้แก่คนในชุมชน สร้างเกราะก าบัง ให้ประชาชนมีภูมิคุ้มกันตนเอง  
เกิดความรอบรู้ ความเข้าใจ ในการเลือกซื้อ เลือกบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย  
เกิดพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เหมาะสม  

 ซึ่งปัญหาที่พบมากที่สุดอันเกิดจากพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่เหมาะสม คือ
ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases) ปัญหานี้เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญ 
ของประชากรโลก รวมถึงประเทศไทย จากรายงานการส ารวจสุขภาพประชากรไทย โดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2552) และครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2557) ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่าความชุกของผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (กองโรคไม่ติดต่อ, กรมควบคุมโรค 
2564) ซึ่งสาเหตุหนึ่งของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้น มาจากปัญหาการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ที่ไม่ถูกต้อง ในปัจจุบันยังคงพบเห็นปัญหาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยพบผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ที่ผิดกฎหมายวางขายตามท้องตลาด การโฆษณาที่อวดอ้างสรรพคุณเกินจริง ไม่ว่าจะเป็นผลิตภัณฑ์ 
เสริมอาหารที่อวดอ้างลดความอ้วน/รักษาโรค ผลิตภัณฑ์ยาสมุนไพรที่ลักลอบใส่ยาแผนปัจจุบันอวดอ้าง
รักษาโรคที่รัฐมนตรีประกาศห้ามโฆษณา ผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางที่ผสมสารห้ามใช้ที่โฆษณาเกินกว่า 
ความเป็นเครื่องส าอาง ปัญหาดังกล่าวพบมากในส่วนภูมิภาค เนื่องจากประชาชนสามารถซื้อหาผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ 
เหล่านั้นได้โดยง่าย จากการเร่ขายตามบ้าน ประกอบกับความก้าวหน้าของเทคโนโลยีที่ผู้บริโภคสามารถ
เข้าถึงสื่อต่าง ๆ ได้อย่างแพร่หลาย สะดวกและรวดเร็ว ท าให้เข้าถึงผลิตภัณฑ์สุขภาพได้ง่าย การขาด
ความรู้ส่งผลให้หลงคล้อยตามค าโฆษณาชวนเชื่อ เกิดการตัดสินใจซื้อ หรือบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิด
กฎหมาย ไม่ได้คุณภาพ หรือผลิตภัณฑ์ลักลอบใส่สารอันตรายต่าง ๆ ได้ง่าย  
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 กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เล็งเห็นถึงปัญหา 
ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) รวมถึงปัญหาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพต่าง ๆ จึงได้จัดให้มีโครงการ
เครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ หรือ บวร.ร. ขึ้น ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561  
ให้คนในชุมชนร่วมกันสร้างเครือข่ายชุมชน เพ่ือช่วยกันจัดการหรือป้องกันปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ที่ทางชุมชนในแต่ละพ้ืนที่นั้น ๆ ประสบอยู่  ผ่านเครือข่ายให้เหมาะสมกับบริบทในชุมชน ตามก าลัง 
และความสามารถของคนในชุมชน เนื่องจากคนในชุมชนย่อมมีความเข้าใจและเข้าถึงปัญหาด้านสุขภาพ
ของชุมชนตนเองเป็นอย่างดี เพ่ือสร้างชุมชนที่สามารถดูแลตนเองให้มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ถูกต้อง มีสุขภาพแข็งแรงและปลอดภัย ป้องกันภัยจากผลิตภัณฑ์สุขภาพ ไม่หลงเชื่อโฆษณา
ผลิตภัณฑ์สุขภาพโอ้อวดเกินจริง ไม่ใช้ยาที่มีการลักลอบผสมสารสเตียรอยด์ ยาชุด หรือยาที่ไม่ได้ 
ขึ้นทะเบียนต ารับยา การไม่ใช้ผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางที่มีส่วนผสมของสารห้ามใช้ การลดการบริโภคอาหาร
หวาน มัน เค็ม หรือประเด็นปัญหาการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพอ่ืน ๆ ที่พบในชุมชน โดยการด าเนินงาน
ดังกล่าวอยู่ภายใต้การสนับสนุนโครงการของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ผ่านส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล  

ในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ได้ให้ความรู้และพัฒนาพฤติกรรมผู้บริโภคอย่างต่อเนื่อง มีการด าเนินการประชาสัมพันธ์ข้อมูล ข่าวสาร 
และความรู้เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพผ่านทางช่องทางต่าง ๆ ไปยังกลุ่มผู้บริโภค เพื่อให้ผู้บริโภคสามารถที่
จะพัฒนาศักยภาพของตนเองในการเลือกบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ รวมถึงการประชาสัมพันธ์ช่องทาง  
ในการร้องเรียน เพื่อการปกป้องสิทธิของผู้บริโภคเอง แต่ด้วยข้อจ ากัดด้านบุคลากรและงบประมาณ ท าให้
ไม่สามารถด าเนินงานได้ครอบคลุม หน่วยงานจึงมีความจ าเป็นต้องด าเนินงานในวาระและประเด็นที่
เร่งด่วนหรือมีความส าคัญล าดับต้น ๆ ประกอบกับสถานการณ์การบริโภคของประชาชนในปัจจุบัน  
มีการแข่งขันด้านข้อมูลข่าวสารของภาคสินค้าและบริการถึงผู้บริโภคตลอดเวลา จึงส่งผลให้ผู้บริโภคส่วนใหญ่
ยังมีความเสี่ยงในการขาดความรู้และพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ  

จากปัจจัยดังกล่าว ท าให้ผู้เขียนสนใจที่จะศึกษา เรื่อง “การศึกษาเพ่ือการพัฒนาการด าเนินงาน
ร่วมกับเครือข่ายในชุมชนเพ่ือการสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ 
ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563” ซึ่งเป็นช่วงงานโครงการ
เครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผู้เขียนดูแลรับผิดชอบ โดยมุ่งหวังว่าผลที่ได้รับ 
จากการศึกษาในครั้งนี้จะเป็นแนวทางและทราบถึงปัจจัยที่ส าคัญต่อการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับ
เครือข่ายในชุมชนเพ่ือการสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) และโครงการอ่ืน ๆ ด้านการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย และงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โดยการบูรณาการการท างานร่วมกันระหว่าง
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยากับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด นับเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็น  
ในการคุ้มครองความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพให้แก่ผู้บริโภคในส่วนภูมิภาค โดยมุ่งพัฒนาศักยภาพ 
และองค์ความรู้ให้ผู้บริโภคมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม รวมถึงพัฒนา
และขยายเครือข่ายภาคส่วนที่ เกี่ ยวข้องเพ่ือส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพให้คนในชุมชนร่วมกัน 
สร้างเครือข่ายชุมชนในรูปแบบ บวร.ร. (บ้าน วัด โรงเรียน โรงพยาบาล) ให้ช่วยกันจัดการหรือป้องกันปัญหา 
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ทางชุมชนในแต่ละพ้ืนที่ให้เหมาะสมกับบริบทของชุมชนนั้น ๆ จากการด าเนินงาน
โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563  
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จะเห็นได้ว่าการด าเนินงานผ่านเครือข่ายการมีส่วนร่วมโดยชุมชนเพ่ือชุมชน เป็นแนวทางที่สามารถ 
สร้างความยั่งยืนได้ ดังนั้น เพ่ือเป็นการด าเนินงานที่ต่อเนื่องและสร้างความยั่งยืนให้แก่ชุมชน โดยบูรณาการ
ความร่วมมือกับเครือข่ายทุกภาคส่วน เพ่ือป้องกันและดูแลประชาชนให้มีความรอบรู้ สามารถป้องกัน
ตนเองจากผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อันตรายและให้ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อันตรายหมดไปจากสังคมไทย 

วัตถุประสงค ์ 
1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส าคัญต่อการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชนเพ่ือการสร้าง

ความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ด้านการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย และงานคุ้มครองผู้บริโภค  ปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2561 – 2563  

2. เพ่ือน าไปเป็นแนวทางการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ปีต่อ ๆ ไป 

 

กรอบแนวคิด 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

วิธีการศึกษา 
ศึกษาจากข้อมูลการด าเนินงานเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.)

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 เป็นการศึกษาจากข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) วิเคราะห์ 
โดยการพรรณนา และสรุปเป็นความคิดเห็น 

 

 

การด าเนินงานเครือข่ายชุมชนร่วมใจ 
ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.)
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 

1. ปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการ
ด าเนินงาน 
 - เครือข่าย 
 - กระบวนการ 
 - กิจกรรม 
 - แรงเสริม 
2. ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงาน 
 

แนวทางการด าเนินงานโครงการ
เครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.)  
ที่มีประสิทธิภาพ 

สามารถแก้ปัญหาด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพในชุมชนได้ 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. ท าให้ทราบถึงปัจจัยที่ส าคัญต่อการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชนเพ่ือการ
สร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) และโครงการอ่ืน ๆ ด้านการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย และงานคุ้มครองผู้บริโภค ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2561 – 2563  
 2. สามารถน าข้อมูลที่ได้มาใช้เป็นแนวทางการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ที่มีประสิทธิภาพ ในปีต่อ ๆ ไป 

 
ค านิยามเฉพาะ 

เครือข่าย บวร.ร. คือ เครือข่ายที่เกิดขึ้นจากการรวมกลุ่มกันของแต่ละภาคส่วนในชุมชนนั้น ๆ เพ่ือร่วมกัน
คิด ร่วมกันค้นหา เสนอแนวทางและกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือแก้ปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน
ประกอบด้วย 

1. เครือข่ายบ้าน ได้แก่ ผู้น าชุมชน ปราชญ์ชาวบ้าน องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น หรือส่วนการบริหาร
การปกครองในรูปแบบต่าง ๆ ผู้ประกอบการ ร้านค้า ร้านช า  

2. เครือข่ายวัด ได้แก่ ผู้น าทางด้านศาสนาในทุกศาสนา ตามบริบทของชุมชน/ท้องถิ่น 
3. เครือข่ายโรงเรียน ได้แก่ นักเรียน อย. น้อย ครูแกนน า อย. น้อย  
4. เครือข่ายโรงพยาบาล ได้แก่ อสม. รพ.สต. รพช. สสอ. สสจ. หรือหน่วยงานที่มีบทบาทในการดูแล

ด้านสุขภาพของชุมชน 
 



 
 

บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรม 
 

 การศึกษาเพ่ือการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชนเพ่ือการสร้างความรอบรู้ 
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 ผู้ศึกษาไดม้ีการทบทวนวรรณกรรม ดังนี้ 
  

1. สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
2. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
3. พฤติกรรมการใช้ยา 
4. ความรู้และพฤติกรรมเกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง 
5. การหลงเชื่อสื่อโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
6. ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model/HBM) 
7. เครื่องมือวิเคราะห์ชุมชน 
8. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 

 
1. สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ปัจจุบันพบว่าคนไทยก าลั งประสบกับปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
(Non-communicable diseases: NCDs) เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไตวาย
เรื้อรัง หลอดเลือดและหัวใจ โดยจากการศึกษาย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 จนถึงปัจจุบันพบว่า 
อุบัติการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกพ้ืนที่ ประชากรมีการเจ็บป่วย
ตาย ในช่วงอายุที่น้อยลง ที่พบคืออายุเพียง 30 ปีเท่านั้น (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2560) 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases: NCDs) เป็นโรคที่ ไม่ ได้มีสาเหตุ 
มาจากการติดเชื้อ ไม่ได้เกิดจากเชื้อโรค ไม่สามารถติดต่อได้ทางการสัมผัส คลุกคลี หรือติดต่อผ่าน
ตัวน าโรค (พาหะ) หรือสารคัดหลั่งต่าง ๆ แต่เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ภายในร่างกาย ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็น
ผลมาจากไลฟ์สไตล์ หรือวิถีชีวิตที่มีพฤติกรรมเสี่ยง เช่น ความเครียด การขาดการออกก าลังกาย  
การบริโภคอาหารที่มีรสหวาน มัน เค็มมากเกินไป เป็นต้น โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมักจะค่อย ๆ มีอาการ
รุนแรงขึ้นทีละน้อย หากไม่ได้มีการรักษา ควบคุม หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

องค์การอนามัยโลก (WHO) เล็งเห็นว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ก าลังเป็นปัญหาใหญ่ 
ที่ก าลังทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งสังเกตได้จากสถิติผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ใน ปี 2552 พบว่า
สาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลกทั้งหมด มีถึงร้อยละ 63 ที่เกิดจากกลุ่มโรค NCDs และที่ส าคัญ
กว่านั้นคือ กว่าร้อยละ 80 เป็นประชากรของประเทศที่ก าลังพัฒนา และองค์การอนามัยโลก 
ได้คาดการณ์ไว้ว่าในปี พ.ศ. 2573 ประชากรโลกจ านวน 23 ล้านคน จะเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง และหัวใจ (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2562) 
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ส าหรับประเทศไทย พบว่า ในปี พ.ศ. 2560 มีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังถึงร้อยละ 75 
หรือประมาณ 320 ,000 คนต่อปี เฉลี่ยชั่วโมงละ 37 คน อันดับหนึ่ง คือ โรคหลอดเลือดสมอง  
คิดเป็นร้อยละ 4.59 หรือประมาณ 28,000 คน รองลงมาคือ โรคหัวใจขาดเลือด โรคทางเดินหายใจ 
อุดกั้นเรื้อรัง เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ตามล าดับ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากบริโภคอาหารที่มี 
รสหวาน มัน เค็ม การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ และมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ โดยมี
แนวโน้มการเสียชีวิต เพ่ิมขึ้น  ส่วนมากเป็นกลุ่มประชากรวัยท า งาน และส่งผลกระทบต่อ 
การเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ (ส านักข่าว Hfocus เจาะลึกระบบสุขภาพ, 2562) และเป็นที่น่าสังเกตว่า
กลุ่มประชากรไทยวัยผู้ใหญ่มีอัตราการรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูง อัตราการเข้าถึงบริการ 
และอัตราการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงได้นั้นค่อนข้างต่ า ส่วนในกลุ่มผู้ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
โดยเฉพาะประชากรชาย พบว่า ร้อยละ 56.7 ที่รู้ตัว มีเพียงร้อยละ 27.1 ที่สามารถควบคุมภาวะน้ าตาล
ในเลือดได้ ส าหรับผู้ที่มีภาวะไขมันคอเลสเตอรอลสูง ร้อยละ 19.4 หรือเกือบ 9 ล้านคน โดยผู้หญิง 
มีความชุกมากกว่าผู้ชาย (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2562) 

เมื่อพิจารณาสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) จะพบกลุ่มโรคที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ได้แก่ โรคอ้วนลงพุง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจ และโรคไตวายเรื้อรัง 

โรคอ้วนลงพุง เป็นภาวะที่อ้วนโดยเฉพาะส่วนเอว เนื่องจากมีไขมันสะสมในช่องท้องมากเกินควร 
จึงท าให้หน้าท้องยื่นออกมาชัดเจน ซึ่งเป็นไปได้ทั้งคนที่น้ าหนักตัวอยู่ในเกณฑ์และที่มากกว่าเกณฑ์  
โดยมีความผิดปกติของปัจจัยเสี่ยงร่วมด้วย ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ความดันโลหิต และระดับ
ไขมันในเลือดสูง ท าให้ เกิดโรคอ่ืน ๆ ตามมาอีกหลายโรค สาเหตุหลักของการเกิดโรคนี้คือ  
อาหารหวานและอาหารมัน ซึ่งหากบริโภคมากเกินพอดีโดยไม่ได้มีกิจกรรมทางกาย หรือออกก าลังกาย 
เพ่ือเผาผลาญไขมันจะท าให้ร่างกายสะสมไขมันส่วนเกินไว้ที่ช่องท้อง เกิดอ้วนลงพุงได้ ปัจจุบันคนไทย
ที่มีรูปร่างอ้วนหรือท้วมมากถึง 17 ล้านคน และเสียชีวิตจากโรคอ้วนมากถึง 20,000 คนต่อปี  
(ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2562) 

โรคเบาหวาน คือ ภาวะที่มีระดับน้ าตาลในกระแสเลือดสูงเกิน 126 มก./ดล. โดยวัดจาก 
ตอนหลังงดอาหาร 8 ชั่วโมง ทั้งนี้เนื่องจากการขาดอินซูลินหรือดื้อต่อฤทธิ์อินซูลิน ท า ให้ร่างกาย 
ไม่สามารถเผาผลาญน้ าตาลไปใช้ได้หมด จึงเหลือน้ าตาลตกค้างในกระแสเลือดมาก และในระยะยาวจะมีผล
ในการท าลายหลอดเลือด ท าลายระบบประสาทส่วนปลาย และน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้ 
สาเหตุหนึ่งมาจากการบริโภคอาหารที่มีส่วนผสมของน้ าตาลเป็นปริมาณมาก ๆ ร่างกายจะไม่สามารถ 
เผาผลาญน้ าตาลไปใช้เป็นพลังงานได้หมดที่เหลือ จึงต้องถูกสะสมเป็นไขมันและหากปล่อยให้เป็นแบบนี้
อย่างต่อเนื่องเป็นเวลานานก็จะท าให้เกิดโรคเบาหวานได้ ส่วนการบริโภคอาหารไขมันสูงก็จะท าให้เกิด
การสะสมไขมันในร่างกาย ไขมันส่วนเกินที่ร่างกายใช้ไม่หมดจะสร้างสารที่ท า ให้การตอบสนอง 
ของเนื้อเยื่อร่างกายต่ออินซูลินหรือนัยหนึ่งท าให้เซลล์ดื้อต่ออินซูลิน เมื่อน้ าตาลไม่สามารถถูกน าไป 
เผาผลาญได้หมด ตกค้างในกระแสเลือดมากก็จะน าไปสู่โรคเบาหวานในที่สุด ส าหรับสถานการณ์
เบาหวานในประเทศไทย พบว่า ปัจจุบันมีผู้ป่วยเบาหวานถึง 3.5 ล้านคน คิดเป็นมูลค่าการรักษา 
47,596 ล้านบาทต่อปี 

โรคความดันโลหิตสูง คือภาวะที่มีระดับความดันโลหิตสูงเรื้อรัง มีค่าตั้งแต่ 140/90 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป ผู้คนจ านวนมากมีภาวะความดันโลหิตสูงโดยที่ไม่ทราบว่าตนเองมีภาวะนี้ 
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เนื่องจากเป็นโรคที่ไม่ค่อยปรากฏอาการที่ชัดเจนในช่วงแรก แต่เมื่อปล่อยนานไปโดยไม่ได้รับการดูแล
รักษา แรงดันในหลอดเลือดที่สูง จะไปท าลายผนังหลอดเลือดและอวัยวะที่ส าคัญทั่วร่างกาย  
การรับประทานอาหารเค็มจัดหรือมีโซเดียมสูง จะท าให้ร่างกายดึงน้ าไว้ในกระแสเลือดมากขึ้น ส่งผลให้
ปริมาณเลือดเพ่ิมขึ้น ท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูง ส าหรับสถานการณ์ความดันโลหิตสูงในประเทศไทย 
จากข้อมูลส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตราการป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูง ต่อประชากร 100 ,000 คน ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2556 – 2560) 
เพ่ิมขึ้นจาก 12,342.14 (จ านวน 3,936,171 คน) เป็น 14,926.47 (จ านวน 5,597,671 คน) และจาก
ข้อมูลศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข อัตราการป่วย
รายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูง ต่อประชากร 100,000 คน ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2558 – 2560) 
เพ่ิมขึ้นจาก 916.89 (จ านวน 540,013 คน) เป็น 1,353.01 (จ านวน 813,485 คน) และนอกจากนี้
รายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย พ.ศ. 2552 และ 2557 พบว่า ความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้นจากเฉลี่ยร้อยละ 21.4 (ชายร้อยละ 21.5 
และหญิ งร้อยละ 21.3) เป็นเฉลี่ยร้อยละ 24.7 (ผู้ชายร้อยละ 25.6 และผู้หญิ งร้อยละ 23.9)  
(กลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2562) 

โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ คือ โรคที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือดส่งผลให้
หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะส าคัญในร่างกายอุดตัน หรืออาจเสี่ยงถึงขั้นเส้นเลือดแตก โดยเฉพาะ 
หากเกิดกับหลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงสมองหรือหัวใจอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้ 

โรคหลอดเลือดสมอง คือ โรคที่เกิดจากการหยุดท างานของสมองอย่างฉับพลันจากภาวะที่มี
ลิ่มเลือด หรือมีหลอดเลือดแตก ส่งผลให้เกิดอาการผิดปกติ เช่น อัมพาตครึ่งซีก พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว  
ตามัว มองเห็นภาพซ้อน หรือเห็นครึ่งเดียว เดินเซ ถ้ารุนแรงมากอาจเสียชีวิตได้ 

โรคหลอดเลือดหัวใจ คือ โรคที่เกิดจากหลอดเลือดหล่อเลี้ยงหัวใจตีบตันส่งผลให้กล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด หรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย ท าให้เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอกและอาจเสียชีวิตได้ 

การรับประทานอาหารที่มีไขมันมาก ๆ เป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
และหัวใจ เพราะจะมีไขมันจ านวนหนึ่งไปเกาะตามผนังหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดตีบ หรือเปราะ  
จึงมีโอกาสแตกหรืออุดตันได้ง่าย ประมาณการว่าทุกปีมีผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า  
15 ล้านคนทั่วโลก สถานการณ์ในประเทศไทยพบผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต ประมาณ  
5 แสนคน และแต่ละปีมีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นไม่ต่ ากว่า 150,000 ราย ทุกวันนี้มีคนไทยที่จัดอยู่ใน 
กลุ่มเสี่ยงเป็นโรคนี้โดยไม่รู้ตัวประมาณ 10 ล้านคน (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 
2562) 

โรคไตวายเรื้อรัง คือ สภาวะที่ไตถูกท าลาย มีผลท าให้ความสามารถของไตในการท างาน
ลดลง เช่น การรักษาสมดุลของเหลวในร่างกาย การควบคุมน้ าและแร่ธาตุต่าง ๆ ในเลือด การก าจัด
ของเสียออกจากเลือด การก าจัดยาและพิษออกจากร่างกาย การหลั่งฮอร์โมนเข้าสู่กระแสเลือด เป็นต้น 
โรคไตมีสาเหตุหลายอย่าง ที่ส าคัญคือโรคที่เกิดจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีรสเค็มจัด หวานจัด 
ความเครียดสะสม พักผ่อนไม่เพียงพอ ไม่ออกก าลังกาย ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อน โรคความดันโลหิตสูง 
และเกิดโรคเบาหวานตามมา ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่พบบ่อยที่สุด ท า ให้การ
รักษายุ่งยาก มีค่าใช้จ่ายที่สูงมาก ปัจจุบันคนไทยป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังประมาณ 8 ล้านคน ในจ านวนนี้
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ประมาณ 100,000 คน ป่วยระยะสุดท้ายและต้องรับการบ าบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือด หรือล้างไต
ทางช่องท้อง ซึ่งต้องใช้งบประมาณในการดูแลรักษากว่า 20,000 ล้านบาทต่อปี และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
ต่อเนื่องประมาณ ร้อยละ 15 - 20 ต่อปี หากไม่มีการแก้ไขคาดว่าใน 5 ปีข้างหน้า จะมีผู้ป่วยเพ่ิม 
เป็นกว่า 2 แสนราย และต้องใช้งบประมาณกว่า 4 หมื่นล้านบาทต่อปีในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้  
(ส านักข่าว Hfocus เจาะลึกระบบสุขภาพ, 2562) 

จากสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังดังข้างต้น มีความรุนแรงและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน นอกจากมี
ผลกระทบต่อร่างกายแล้ว ยังก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัว ส่วนในระดับประเทศ
ท าให้เกิดการสูญเสียผลผลิตจากแรงงานในวัยท างานที่เจ็บป่วย และงบประมาณค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาผู้ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนี้ สาเหตุส าคัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังดังกล่าวมาจากพฤติกรรม 
การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการบริโภคอาหารที่มีน้ าตาล ไขมัน และโซเดียม หรือ
อาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม มากเกินความต้องการของร่างกายเป็นระยะเวลานาน 

2. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

สถานการณ์การบริโภคอาหาร 

ปัจจุบันพบว่าคนไทยก าลั งประสบกับปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
(Non-communicable diseases: NCDs) เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไตวาย
เรื้อรัง หัวใจและหลอดเลือด โดยจากการศึกษาย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ.2557 จนถึงปัจจุบันพบว่า 
อุบัติการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกพ้ืนที่ ประชากรมีการเจ็บป่วย
ตายในช่วงอายุที่น้อยลง ที่พบคืออายุเพียง 30 ปี เท่านั้น (สุพัตรา ศรีวณิชชากร , 2560) ทั้งนี้ 
สาเหตุหนึ่งมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการบริโภคอาหารที่มีน้ าตาล 
ไขมัน และโซเดียม หรืออาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม มากเกินความต้องการของร่างกายเป็นระยะ
เวลานาน 

จากการส ารวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร ปี 2560 โดยส านักงานสถิติ
แห่งชาติ พบว่า รสชาติอาหารมื้อหลักของคนไทยที่รับประทานเป็นประจ า อาจเป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิด
ปัญหาสุขภาพได้ โดยประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
และภาคเหนือ บริโภคอาหารมื้อหลักรสชาติจืดสูงกว่าภาคอ่ืน ร้อยละ 42.1, 41.9 และ 40.8 
ตามล าดับ ส่วนประชากรที่อาศัยอยู่ในภาคใต้บริโภคอาหารมื้อหลักรสชาติ เผ็ดสูงกว่าภาคอ่ืน 
ร้อยละ 34.0 ส าหรับภาคกลางพบว่าบริโภคอาหารมื้อหลักรสชาติหวานสูงกว่าภาคอ่ืน ร้อยละ 18.3 
ในด้านการปรุงอาหารที่บริโภคเป็นประจ าพบว่า ประชากรส่วนใหญ่ร้อยละ 50.4 ชอบวิธีปรุงอาหาร 
แบบต้มหรือลวกสุก รองลงมาคือ วิธีผัด และทอด ร้อยละ 27.4 และ 12.5 ตามล าดับ ส่วนผู้ที่ชอบ
บริโภคอาหารด้วยวิธีลวกแบบสุก ๆ ดิบ ๆ มีเพียงร้อยละ 0.6 เท่านั้น และเมื่อพิจารณาเป็นรายภาค 
พบว่า ทุกภาคชอบวิธีต้มหรือลวกสุกมากท่ีสุด โดยเฉพาะภาคใต้ชอบวิธีนี้ถึงร้อยละ 59.2 รองลงมาเป็น
วิธีผัดและทอด ในด้านการเติมเครื่องปรุงก่อนบริโภคอาหารนั้นพบว่า มีการเติมเครื่องปรุงมากกว่า
ครึ่งหนึ่ง ร้อยละ 55.8 โดยประชากรกลุ่มวัยเยาวชน (15 - 24 ปี) เป็นผู้ที่เติมเครื่องปรุงมากที่สุด  
ร้อยละ 64.8 รองลงมา คือ กลุ่มวัยท างาน (25 - 29 ปี) ร้อยละ 61.8 กลุ่มวัยเด็ก (6 - 14 ปี) ร้อยละ 
42.9 และกลุ่มวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) มีการเติมเครื่องปรุงฯ น้อยที่สุด ร้อยละ 38.0 ส าหรับชนิดของ
เครื่องปรุงที่เติมก่อนบริโภคอาหารนั้น เป็นน้ าปลาหรือซีอ๊ิวมากที่สุด ร้อยละ 69.0 รองลงมาคือน้ าตาล
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และพริกป่น ร้อยละ 40.5 และ 38.0 ตามล าดับ น้ าพริกส้ม ร้อยละ 26.9 และเกลือ ร้อยละ 4.6  
โดยทุกกลุ่มอายุส่วนใหญ่นิยมเติมน้ าปลาหรือซีอ๊ิวเป็นอันดับแรก ยกเว้นกลุ่มวัยเด็ก (6 - 14 ปี) จะเติม
น้ าตาลเป็นอันดับแรก นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาถึงความถี่ในการบริโภคอาหารแต่ละกลุ่มเพ่ือศึกษา
สัดส่วนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ครบถ้วนเหมาะสมตามหลักโภชนาการ พบว่า ผู้ที่บริโภคอาหาร
กลุ่มอาหารไขมันสูง 1 - 2 วัน/ สัปดาห์ มีสัดส่วนสูงสุด ร้อยละ 51.6 โดยเป็นกลุ่มวัยเยาวชน (15 - 24 ปี) 
สูงกว่าวัยอื่น ร้อยละ 54.2 และเป็นประชากรในภาคกลาง ร้อยละ 53.0 ส่วนประชากรกรุงเทพมหานคร 
ร้อยละ 6.3 บริโภคทุกวัน และผู้ที่ไม่บริโภคมากที่สุดคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 30.5 
ส าหรับกลุ่มขนมส าหรับทานเล่นหรือขนมกรุบกรอบ พบว่า กลุ่มวัยเด็ก (6 - 14 ปี) บริโภคอาหาร 
กลุ่มนี้มากที่สุด ร้อยละ 52.1 ซึ่งสัดส่วนการบริโภคจะลดลงตามอายุที่มากขึ้น ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อยู่ใน
กรุงเทพมหานคร รองลงมาคือ ภาคใต้ และผู้ที่ ไม่บริโภคมากที่สุดคือ ภาคเหนือ ส าหรับกลุ่มอาหาร
ประเภทจานด่วนทางตะวันตก พบว่า กลุ่มวัยสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีสัดส่วนในการไม่บริโภคสูงกว่าวัยอื่น 
ถึงร้อยละ 91.3 ส่วนกลุ่มวัยเด็ก (6 – 14 ปี) บริโภคอาหารกลุ่มนี้มากที่สุด ตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป 
ต่อสัปดาห์ ร้อยละ 8.4 ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อยู่ในภาคใต้ ส่วนผู้ที่อยู่ในกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 39.5 
บริโภค 1 - 2 วันต่อสัปดาห์ ส าหรับกลุ่มอาหารส าเร็จรูป พบว่า ผู้ที่บริโภค 1 - 2 วันต่อสัปดาห์  
มีสัดส่วนสูงสุด ร้อยละ 46.6 โดยกลุ่มวัยเด็กและเยาวชนมีสัดส่วนการบริโภคที่ไม่ต่างกัน ร้อยละ 54 
ความถี่ในการบริโภคในแต่ละภาค พบว่า ผู้ที่บริโภคทุกวันมากที่สุด คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
ร้อยละ 3.9 ส่วนผู้ที่อยู่ในกรุงเทพมหานคร บริโภค 5 - 6 วันต่อสัปดาห์มากที่สุด ร้อยละ 2.4 และผู้ที่
ไมบ่ริโภคมากที่สุดคือภาคใต้ ร้อยละ 50.5 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2560) 

จากข้อมูลการส ารวจข้างต้นนี้ท าให้เห็นถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหารของคนไทยในกลุ่มวัย
และผู้ที่อาศัยอยู่ในภูมิภาคต่าง ๆ ทั้งในด้านรสชาติ วิธีการปรุงอาหาร ตลอดจนชนิดของอาหารกลุ่ม
ต่าง ๆ ที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ ได้แก่ กลุ่มอาหารที่มีไขมันสูง กลุ่มขนมทานเล่นหรือขนมกรุบกรอบ  
กลุ่มอาหารประเภทจานด่วนทางตะวันตก และกลุ่มอาหารส าเร็จรูป ซึ่งส่งผลต่อภาวะโภชนาการ 
และเป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่อาจก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมาภายหลัง ดังนั้นหากบุคคลได้ตระหนัก  
ถึงความส าคัญของพฤติกรรมการบริโภคอาหารของตนเอง ก็จะสามารถช่วยลดความเสี่ยงหรือลดความ
รุนแรงของกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังดังกล่าวได้ 

ความหมายของพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

การบริโภคอาหารตามความหมายขององค์การอนามัยโลก หรือ WHO (อ้างถึงใน วสุนธรี 
เสรีสุชาติ, 2543) หมายถึง การประพฤติปฏิบัติที่เคยชินในการบริโภคอาหาร ได้แก่ ชนิดของอาหารที่
บริโภค การบริโภคหรือบริโภคอะไร กินอย่างไร จ านวนมื้อที่บริโภค และอุปกรณ์ที่ใช้ รวมทั้งสุขนิสัย
ก่อนและหลังบริโภค (กัลยา ศรีมหันต์, 2541) อธิบายว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารคือการปฏิบัติ
หรือการแสดงออกเกี่ยวกับการบริโภคที่บุคคลกระท าเป็นประจ า เป็นการแสดงทั้งทางด้านการกระท า 
และความคิดความรู้สึกต่าง ๆ ต่อการบริโภคอาหาร ถ้าบุคคลได้ปฏิบัติถูกต้องตามหลักโภชนาการแล้ว
ก็จะส่งผลให้บุคคลมีภาวะโภชนาการที่ดี ในทางตรงข้ามถ้าปฏิบัติไม่ถูกต้องจะส่งผลให้เกิดปัญหา 
ทางโภชนาการตามมา 

ชญานิษฐ์ ธรรมธิษฐาน (2543) และ Suitor & Crowley (1984) ได้กล่าวถึงพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารว่า ผู้บริโภคสามารถเลือกและบริโภคอาหารโดยแสดงออกในด้านการปฏิบัติ 
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หลายขั้นตอน ตั้งแต่การเลือกการบริโภคเป็นกระบวนการซึ่งน าไปสู่อาหารอร่อย สะอาด มีประโยชน์ 
ต่อร่างกายและปลอดจากสารเคมี 

จากความหมายของพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่กล่าวมานั้น สรุปได้ว่า พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารเป็นวิธีการในการปฏิบัติของผู้บริโภคในการบริโภคอาหาร โดยเป็นกระบวนการในการ
กระท าอย่างเป็นขั้นตอน ตั้งแต่ความคิด ความรู้สึกที่มีต่ออาหาร และความรู้ด้านโภชนาการ ซึ่งเป็น
ปัจจัยต่อการตัดสินใจเลือกชนิดของอาหาร วิธีการประกอบอาหาร ความถ่ีหรือจ านวนมื้อในการบริโภค 
โดยในที่สุดแล้วนั้นจะส่งผลต่อภาวะโภชนาการและสุขภาพของบุคคล 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารมีปัจจัยหลายประการที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง วสุนธรี เสรีสุชาติ (2543) 
และวนิดา บุญพร (2552) ได้กลา่วถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารไว้ ดังนี้ 

1. ปัจจัยแวดล้อมทางกายภาพ (physical environment) สภาพแวดล้อมของชุมชน 
อันเป็นตัวก าหนดการผลิตอาหารและการมีอาหารบริโภค ซึ่งได้แก่ สภาพภูมิศาสตร์ สภาพอากาศ 
สภาพพ้ืนดิน ปริมาณน้ าฝน ระบบชลประทาน อุณหภูมิ สูงสุด/ ต่ าสุดของปี ทรัพยากรธรรมชาติอ่ืน ๆ 
ที่เอ้ืออ านวยต่อการผลิตอาหารตลอดจนทางคมนาคมติดต่อสังคมอ่ืน 

2. สุขภาพและสรีระภาพ (health and physiological condition) โดยปกติพฤติกรรม 
การบริโภคที่ดีและสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงมักไปด้วยกัน แต่ในบางชุมชนผลการศึกษาใน เรื่องการ
บริโภคอาหาร พบว่า มีการบริโภคอาหารที่ดีแต่กลับมีปัญหาด้านสุขภาพอนามัย เช่น มีสภาวะโลหิตจาง 
จึงจ าเป็นที่ต้องพิจารณาปัจจัยอ่ืน ๆ ประกอบด้วย เช่น การสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมเป็นอย่างไร มีการ  
ติดเชื้อโรคพยาธิหรือไม่ เป็นต้น 

3. ภาวะเศรษฐกิจ (economical status) รายได้เป็นปัจจัยส าคัญประการหนึ่ง ซึ่งเป็น
ตัวก าหนดในการเลือกซื้อหรือไม่ซื้ออาหารชนิดต่าง ๆ ที่มีขายในชุมชนมาบริโภค แต่การที่มีฐานะ
เศรษฐกิจที่ดีไม่จ าเป็นว่าบุคคลนั้น ๆ จะมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีเสมอไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความรู้ทางโภชนาการ ค่านิยม และความเชื่อด้านอาหารด้วย 

4. ปัจจัยทางวัฒนธรรม (cultural factor) วัฒนธรรมในที่นี้ หมายถึง วัฒนธรรมด้านอาหาร
เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งหมายถึงการที่คนในแต่ละชาติ  แต่ละภาษา แต่ละวัฒนธรรมยึดถือว่าอะไรเป็น 
หรือไม่เป็นอาหารที่ควรกิน ผู้ที่อยู่ในสังคมที่มีทรัพยากรอาหารจ ากัด ธรรมชาติแวดล้อมระดับหนึ่ง 
อาจพบจากประสบการณ์ว่าพืชสัตว์ แม้แต่หนอนและแมลงนั้นกินได้ ในขณะที่คนอีกสังคมหนึ่ง 
ไม่ถือว่าเป็นอาหาร วัฒนธรรมในที่นี้รวมไปถึงวัฒนธรรมทางสังคมที่เข้ามามีบทบาทในการก าหนดให้
บริโภคหรืองดเว้นอาหารบางชนิดด้วย เช่น สถาบันครอบครัว สถาบันศาสนา 

5. ปัจจัยแวดล้อมทางสังคม (social factor) เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมการบริโภคนั้น  
เป็นเกณฑ์ที่ไม่ปรากฏเป็นกฎหมายบังคับ แต่รับรู้ได้ด้วยขนบธรรมเนียมประเพณีในสังคมย่อย ๆ แต่ละ
สังคม ซึ่งอาจจะมีอาหารประจ าสังคมหรือประจ าชาติของตน แต่มิได้หมายความว่าทุกคนในสังคมจะมี
โอกาสหรือสิทธิที่จะบริโภคอาหารที่มีอยู่ในสังคมของตนได้เสมอกันหมด เพราะแต่ละสังคมมักก าหนด
สถานภาพของแต่ละคนไว้ต่างกัน ตามเพศ วัย ฐานะ ศักดิ์ศรี และความส าคัญของแต่ละบุคคล  
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เมื่อสังคมก าหนดสภาพตามประเภทของบุคคลต่าง ๆ ไว้เช่นนี้ มักจะมีกฎเกณฑ์เกี่ยวกับการบริโภค
อาหารที่สอดคล้องกันไว้ด้วย 

6. ปัจจัยด้านจิตวิทยา (psychological factor) คนไทยชอบบริโภคข้าวที่ขาวสะอาดที่หุง
จากข้าวสารที่ขัดสีจนขาว ทั้ง ๆ ที่ความรู้ทางโภชนาการนั้นกล่าวว่า ข้าวขาวนั้นมีคุณค่าทางอาหาร  
ไม่เท่ากับข้าวซ้อมมือ เพราะข้าวชนิดหลังมีวิตามินบี ซึ่งมีประโยชน์ต่อร่างกาย 

7. กลุ่มเพ่ือน มีอิทธิพลต่อเด็กมากและมีอิทธิพลต่อผู้ใหญ่ด้วยเช่นกัน เช่น นักกีฬา หรือ
ดารา คนโปรดที่ตนชื่นชอบ นิยมบริโภคอาหารประเภทใดก็พยายามเลียนแบบ 

8. ครอบครัว มี อิทธิพลต่อการบริโภคอาหารมาก โดยเฉพาะเด็ก  เพราะครอบครัว 
มีความส าคัญในการถ่ายทอดหรือให้ความรู้ในลักษณะที่ต่างกัน แม้ว่าจะอยู่ในสังคมขนบธรรมเนียม
ประเพณี และวัฒนธรรมเดียวกันก็ตาม การถ่ายทอดเป็นสิ่งส าคัญเพราะเด็กจะได้รับทั้งความมีเหตุมีผล 
และการแสดงออกซ่ึงอารมณ์ท าให้เกิดการเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ รวมทั้งทัศนคติในการยอมรับหรือไม่ยอมรับ 
และความชอบหรือไม่ชอบอาหาร 

9. ความสามารถในการรับรู้รสสัมผัสความรู้สึกเกี่ยวกับรสชาติของอาหาร เช่น เปรี้ยว หวาน 
เค็ม และขม จะกระตุ้นปุ่มสัมผัสของลิ้น ซึ่งแต่ละบุคคลจะต่างกัน นอกจากนั้นยังขึ้นอยู่กับอายุอีกด้วย 

10. สื่อมวลชน มีอิทธิพลต่อการเลือกซื้อสินค้า โดยเฉพาะเด็กหรือวัยรุ่นจะนิยมซื้อสินค้า
ตามโฆษณาทางโทรทัศน์ นอกจากนี้สื่อสารมวลชนยังมีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอีกด้วย 

11. อิทธิพลของการศึกษา ผู้ที่มีการศึกษาก็จะมีความรู้ในเรื่องอาหารโดยรู้ว่าสิ่งใด 
มีประโยชน์หรือไม่มีประโยชน์ ควรละเว้นเสียหรือถ้าเป็นผู้ที่มีการศึกษาดี มีความรู้ในเรื่องคุณค่าอาหาร
ดังกล่าวอาจเป็นสาเหตุส าคัญในการเลือกอาหารบางประเภทได้ด้วย โดยเฉพาะการศึกษาของแม่บ้าน
จะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของครอบครัวมาก เพราะแม่บ้านเป็นผู้รับผิดชอบอาหาร
ภายในครอบครัวทั้งหมด 

12. เวลา สภาพการจราจรติดขัดในกรุงเทพมหานคร ท าให้คนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม และความสะดวกมีบทบาทในการก าหนดโดยตรงต่อการบริโภคอาหาร 

สรุปว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารมีปัจจัยหลายประการเข้ามาเกี่ยวข้องทั้งปัจจัยภายใน
และปัจจัยภายนอกบุคคล อีกทั้งสภาพแวดล้อม วัฒนธรรมประเพณี และผู้ที่มีอิทธิพลต่อผู้บริโภค 
ทั้งทางตรงและทางอ้อม ไม่ว่าจะเป็นบุคคลในครอบครัวหรือเพ่ือนฝูง นอกจากนี้การสื่อสารมวลชน
นับว่ามีส่วนส าคัญในฐานะท่ีเป็นช่องทางส่งผ่านการโฆษณา และค่านิยมในการบริโภคของผู้คนในสังคม 
ปัจจัยเหล่านี้จึงมีบทบาทในการก าหนดพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชาชน 

3. พฤติกรรมการใช้ยา 

สถานการณ์การใช้ยา 

องค์การอนามัยโลก (2559) รายงานว่า ร้อยละ 10 - 40 ของงบประมาณสุขภาพของ
ประเทศทั่วโลกเป็นค่ายา โดยมากกว่าร้อยละ 50 ของการใช้ยาในประเทศก าลังพัฒนาเป็นการใช้ยา 
ที่ไม่เหมาะสมและสูญเปล่า ส าหรับในประเทศไทยในภาพรวมของค่าใช้จ่ายด้านยา มีอัตราการเติบโต
ใกล้เคียงกับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (ประมาณร้อยละ 7 - 8 ต่อปี) แต่สูงกว่าอัตราการเติบโต (ร้อยละ 5 - 6 ต่อปี) 
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ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP) (สุพล ลิมวัฒนานนท์ และคณะ, 2556) ที่ส าคัญคือ 
ค่าใช้จ่ายด้านยาที่เพ่ิมสูงขึ้นเกิดจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม เกินความจ าเป็น และกระบวนการ
ตลาดที่ขาดจริยธรรม โดยพบการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมและเกินความจ าเป็นในทุก ๆ ระดับ  
ทั้งการใช้ยาในสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน การใช้ยาในชุมชน โดยเฉพาะยาที่มีความเสี่ยงสูง เช่น 
ยาต้านจุลชีพ ยาสเตียรอยด์ ยาชุด เป็นต้น ทั้งนี้เนื่องจากการใช้ยาเป็นเรื่องที่มีความสัมพันธ์กับระบบ
สาธารณสุขอ่ืน ๆ โดยอาจเป็นสาเหตุของปัญหา หรือเป็นผลที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนได้เช่นกัน การใช้ยา  
จึงเป็นเรื่องที่ต้องพิจารณาปัจจัยหลายส่วนที่เข้ามาเกี่ยวข้อง และแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ ทั้งการ  
ขึ้นทะเบียน การควบคุมการกระจายยา และการใช้ยาในสถานพยาบาลและชุมชน ตลอดจนถึงปัจจัยต่าง ๆ  
ที่มีผลต่อทัศนคติและพฤติกรรมของผู้สั่งใช้ยาและประชาชน อย่างไรก็ตามการจ าหน่ายยาในร้าน 
ขายของช า ซูเปอร์มาร์เก็ต ร้านสะดวกซื้อ การจ าหน่ายยาอันตราย ยาควบคุมพิเศษ วัตถุที่ออกฤทธิ์ 
ต่อจิตและประสาทในร้านขายยาแผนปัจจุบันบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) 
รวมทั้งแหล่งอ่ืน ๆ ที่ไม่ถูกต้องตามกฎหมายเป็นสิ่งที่พบได้ทั่วไป การขายตรง (direct sale) และการ
ขายยาผ่านอินเตอร์เน็ตเป็นช่องทางการกระจายที่ส าคัญของยาบางกลุ่ม ซึ่งปัจจุบันยังไม่มีวิธีควบคุม 
ที่มีประสิทธิผลและส่วนใหญ่เกิดขึ้นควบคู่ไปกับการโฆษณาส่งเสริมการขายโดยไม่ได้รับอนุญาต  
การกระจายยาผ่านแหล่งที่กล่าวนี้เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้เกิดการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล (สุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐ และคณะ, 2545) 

การใช้ยาในชุมชน พบว่า จากการศึกษาความชุกและการกระจายของสินค้าไม่ปลอดภัย  
จากการประเมินความเสี่ยงและความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาด้วยหลักเกณฑ์การจัดล าดับความส าคัญ
ของสินค้าระดับจังหวัดในปี 2557 ใน 4 ภาค 60 จังหวัด ระหว่างเดือนมกราคม – สิงหาคม 2557  
จากการประเมินระดับประเทศ 5 อันดับแรก ในส่วนที่ เกี่ยวกับยา คือ ยาสเตียรอยด์ปลอมปน 
ในผลิตภัณฑ์สุขภาพ และยาไม่เหมาะสมในชุมชน โดยพบการระบาดของสเตียรอยด์ในยาชุด ยาแผน
โบราณ อาหารเสริม ขายให้ประชาชนซื้อใช้เองจากรถเร่ ร้านช า ร้านยา จนติดสเตียรอยด์โดยไม่รู้ตัว 
เป็นปัญหาต่อเนื่องมานาน ทั้งนี้พบว่าคนไทย มีปัญหาทางคลินิกจากสเตียรอยด์ไม่เหมาะสม 6 ล้านคน 
มีการเสียชีวิต 0.38 ล้านคน และเพ่ิมค่าใช้จ่ายการรักษา 1,900 ล้านบาท/ปี (เอกสารการประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7, 2557) 

ส าหรับการซื้อยารักษาตนเอง (self-medication) พบว่า มีการกระท าที่ผิดกฎหมายในการ
จ าหน่ายยานอกสถานพยาบาล เช่น จ าหน่ายยาโดยไม่มีใบอนุญาต จ าหน่ายยาไม่ตรงตามประเภท
ใบอนุญาต จ าหน่ายยาโดยผู้ที่ไม่มีหน้าที่ปฏิบัติการ จ าหน่ายยาชุด เป็นต้น ผู้จ่ายยาทั้งเภสัชกร 
และบุคลากรอ่ืน ๆ จ่ายยาเกินความจ าเป็น ไม่มีข้อบ่งใช้ ขนาดและระยะเวลาในการใช้ยาไม่ถูกต้อง  
ให้ค าแนะน าการใช้ยาไม่ครบถ้วน ส่วนผู้ที่ซื้อยารักษาตนเองขาดความรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้และวิธีใช้ยา  
ที่ถูกต้อง รวมทั้งยังพบว่ามีการน ายาหลายชนิดไปใช้ในทางที่ผิด (Holloway K, 2016) นอกจากนี้ 
การส่งเสริมการขายยาและการโฆษณายาในปัจจุบันมีความสะดวกและเข้าถึงตัวผู้บริโภคได้ง่ายกว่าเดิม 
ทั้งนี้เพราะเทคโนโลยีการสื่อสารยุคดิจิตอล (Digital Age) ที่ท าให้สื่อโฆษณาเติบโตขึ้นอย่างรวดเร็ว 
เพราะลงทุนต่ า การโฆษณายาสามารถท าได้ผ่านทางโทรศัพท์มือถือ สื่อโฆษณาเหล่านี้ยังสามารถ 
โน้มน้าวให้เกิดการซื้อขายผ่านระบบออนไลน์หรือธุรกรรมอิเล็กทรอนิกส์ได้อีกด้วย ซึ่งย่อมส่งผลท าให้
การจัดการกับปัญหาสื่อโฆษณาผิดกฎหมายยากมากขึ้น การที่สื่อดิจิตอลขยายตัวอย่างรวดเร็ว  
และเข้าถึงผู้บริโภคง่ายขึ้น ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของประชาชน เช่น  การขายยาทาง
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อิเล็กทรอนิกส์ การขายตรงที่อาศัยช่องว่างทางกฎหมายท าโฆษณาแฝงยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ
โดยตรงต่อผู้บริโภคในรูปแบบ Disease - awareness campaign เพ่ือสื่อสารให้ผู้บริโภคตระหนักถึงโรค
หรือความเสี่ยงของตนหรือคนที่รักต่อการเกิดโรค ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิดการแสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับโรค
และยาจากศูนย์ข้อมูลของบริษัทยา หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่อาจไม่เป็นกลาง ท าให้ประชาชน
เริ่มต้นการซักถามหรือพูดคุยกับบุคลากรทางการแพทย์ และอาจน าไปสู่การสั่งใช้ยานั้นในที่สุด 
นอกจากนี้การส่งเสริมการขายยาที่ได้ดึงเอาแพทย์ เภสัชกร และบุคลากรอ่ืน รวมทั้งสื่อสารมวลชน  
เข้าร่วมรับผลประโยชน์ทับซ้อนในรูปแบบต่ าง ๆ จากบริษัทยาทั้งที่ เป็นผลประโยชน์ทางตรง 
และผลประโยชน์แอบแฝง 

จากสถานการณ์การใช้ยาที่กล่าวมานี้ ยาเป็นผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีมูลค่าทางการตลาดสูง 
ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความต้องการของผู้บริโภคในวงกว้าง อย่างไรก็ตาม ยามีทั้งคุณและโทษ อีกทั้ง 
ผู้ประกอบกิจการเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาที่หวังเพียงผลทางการตลาด ผู้ประกอบวิชาชีพบางรายที่มี 
ส่วนเกี่ยวข้องกับการใช้ผลิตภัณฑ์ยาเห็นแก่ผลประโยชน์ รวมทั้งสื่อโฆษณาที่เข้าถึงผู้บริโภคได้โดยตรง
อย่างง่ายดาย ส่งผลต่อพฤติกรรมในการใช้ยาของประชาชนที่อาจส่งผลเสียต่อสุขภาพตามมาภายหลัง 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยา 

พฤติกรรมการใช้ยาเกิดขึ้นจากความสามารถในการบริหารยาร่วมกับความสามารถในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยา ซึ่งมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยา ดังนี้ (ชื่นจิตร กองแก้ว, 2557) 

1. ปัจจัยที่มีอยู่เดิม (ปัจจัยพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาทั้งด้านความสามารถในการ
บริหารยาและความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยา) ประกอบด้วย ปัจจัยความสามารถ  
ของบุคคล เช่น ความรู้ ทัศนคติ ความจ า  การมองเห็น การใช้มือหยิบจับ และปัจจัยภารกิจ 
ในชีวิตประจ าวัน เช่น การท างานเพ่ือหาเลี้ยงชีพ งานดูแลผู้อ่ืน งานอาสาสมัคร หรืองานสังคม 

2. ปัจจัยชักน า (ปัจจัยที่กระตุ้นให้มีการเปลี่ยนพฤติกรรมในการใช้ยา) ได้แก่ การปรากฏของ
อาการของโรค เช่น ความรุนแรงและความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้น และการตอบสนองของร่างกายต่อยา 
เช่น การเกิดผลข้างเคียงและผลลัพธ์เชิงการรักษา 

3. ปัจจัยปรับเปลี่ยน (ปัจจัยที่ส่งผลต่อปัจจัยที่มีอยู่เดิม ปัจจัยชักน า และพฤติกรรมการใช้ยา) 
ได้แก่ ปัจจัยอิทธิพลของสังคม เช่น ครอบครัว เพ่ือนบ้าน และบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งสื่อต่าง ๆ 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวยาที่ใช้ เช่น คุณสมบัติของยาในการรักษา ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น และความ
ซับซ้อนของวิธีการใช้ยา ปัจจัยทางกายภาพของสิ่งแวดล้อม เช่น ความห่างไกลของสถานที่
รักษาพยาบาล การคมนาคมขนส่ง และปัจจัยฐานะทางเศรษฐกิจ 

สรุปว่าพฤติกรรมการใช้ยามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ ทั้งปัจจัยที่มีอยู่เดิมที่เป็นการ
รับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับยา รวมถึงภารกิจต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันที่เป็นตัวก าหนดการตัดสินใจในการใช้ยา 
ประกอบกับปัจจัยชักน าที่จะกระตุ้นให้ เกิดการใช้ยานั้น ๆ ไม่ว่าจะเป็นความรุนแรงของโรค 
หรือผลข้างเคียงจากยา นอกจากนั้น ปัจจัยแวดล้อม ทั้งครอบครัว เพ่ือน บุคลากรทางการแพทย์ 
ตลอดจนสื่อที่เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยา ความสะดวกในการเข้าถึงแหล่งยา และเศรษฐานะของผู้บริโภค 
ล้วนส่งผลต่อการใช้ยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัยของประชาชน 
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4. ความรู้และพฤติกรรมเกี่ยวกับการบริโภคผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง 

ผลิตภัณฑ์ เครื่องส าอาง ตามพระราชบัญญัติ เครื่องส าอาง (2558) หมายความว่า  
“วัตถุท่ีมุ่งหมายส าหรับใช้ทา ถู นวด โรย พ่น หยอด ใส่ อบ หรือกระท าด้วยวิธีอ่ืนใด กับส่วนภายนอก
ของร่างกายมนุษย์ และให้หมายความรวมถึง การใช้กับฟัน และเยื่อบุในช่องปาก โดยมีวัตถุประสงค์  
เพ่ือความสะอาด ความสวยงาม หรือเปลี่ยนแปลงลักษณะที่ปรากฏ หรือระงับกลิ่นกาย หรือปกป้อง
ดูแลส่วนต่าง ๆ นั้น ให้อยู่ ในสภาพดี และรวมตลอดทั้งเครื่องประทินต่าง ๆ ส าหรับผิวด้วย  
แต่ไม่รวมถึงเครื่องประดับและเครื่องตกแต่งซึ่งเป็นอุปกรณ์ภายนอกร่างกาย” จากความหมายนี้ 
ผลิตภัณฑ์ที่จัดอยู่ในขอบข่ายเครื่องส าอาง จึงต้องไม่แสดงหรือบ่งบอกสรรพคุณที่เป็นการบ าบัดรักษา 
หรือบรรเทาอาการ นอกจากนี้ ยังหมายรวมถึงวัตถุที่ใช้ส าหรับเป็นส่วนผสมในการผลิตเครื่องส าอาง
โดยเฉพาะ หรือวัตถุอ่ืนที่ก าหนดโดยกฎกระทรวงให้เป็นเครื่องส าอาง สรุปได้ว่า เครื่องส าอาง  
มีวัตถุประสงค์ในการใช้อยู่ 4 ประเภท คือ 1. ใช้เฉพาะภายนอกร่างกายเท่านั้น 2. ใช้เพ่ือขจัด 
สิ่งสกปรกออกจากร่างกาย 3. ใช้เพ่ือแต่งแต้มร่างกายให้ดูดี มีกลิ่นหอม ระงับกลิ่นเหงื่อไคล 4. ใช้เพ่ือ
ส่งเสริมดูแลร่างกาย แต่ไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของร่างกาย แต่เดิมนั้น  ผลิตภัณฑ์
เครื่องส าอางมีการจัดกลุ่มอยู่  3 ประเภทตามความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้บริโภค คือ 
เครื่องส าอางควบคุมพิเศษ เครื่องส าอางควบคุม และเครื่องส าอางทั่วไป ซึ่งแต่ละประเภทมีข้อก าหนด
ส าหรับผู้ประกอบการในการปฏิบัติแตกต่างกันออกไปในการขึ้นทะเบียน และจดแจ้งข้อมูลจ าเป็น  
ต่อส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข ก่อนที่จะผลิตหรือน าเข้า  
ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับปรุงกฎหมายในการก าหนดประเภท 
ของเครื่องส าอาง 2 ฉบับ คือ 1) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ยกเลิกการก าหนดเครื่องส าอาง
ควบคุมพิเศษ ลงวันที่ 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 25 กันยายน 
พ.ศ. 2551 มีผลบังคับใช้ ตั้งแต่วันที่ 26 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 เป็นต้นไป 2) ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่อง การก าหนดเครื่องส าอางควบคุม ลงวันที่ 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 ประกาศในราช
กิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 25 กันยายน พ.ศ. 2551 มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 26 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 
เป็นต้นไป และเพ่ือให้เหมาะสมกับสถานการณ์ในปัจจุบัน ซึ่งประเทศไทยเป็นสมาชิกประชาคม
อาเซียนมีความจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงระบบการก ากับดูแลเครื่องส าอางให้เป็นระบบเดียวกัน จึงได้มี
การปรับปรุงกฎหมายใหม่คือ พระราชบัญญัติเครื่องส าอาง 2558 และให้ยกเลิก พระราชบัญญัติ
เครื่องส าอาง 2535 ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 8 กันยายน พ.ศ. 2558 มีผลบังคับใช้ 
ตั้ งแต่วันถัดจากวันที่ประกาศในราชกิจจานุ เบกษา เป็นต้นไป ทั้ งนี้ เพ่ือให้มีการด าเนินงาน  
ในการเฝ้าระวังความปลอดภัยในการบริโภคผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ผลิตภัณฑ์
เครื่องส าอางทุกชนิดนั้น ผู้ผลิต ผู้น าเข้าจะต้องมาจดแจ้งต่อส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
หรือส านักงานสาธารณสุขจังหวัดก่อนการผลิตหรือน าเข้า (อย., 2556) 

การโฆษณาเครื่องส าอาง 

การโฆษณาเครื่องส าอาง ตามพระราชบัญญัติเครื่องส าอาง (2558) ได้ให้ความหมายของ 
โฆษณา คือ “การกระท าไม่ว่าโดยวิธีใด ๆ ให้ประชาชนเห็น ได้ยิน หรือทราบข้อความเพ่ือประโยชน์
ในทางการค้า” จากความหมายของโฆษณา คณะผู้วิจัยให้ค าจ ากัดความว่า โฆษณาเครื่องส าอาง 
หมายถึง การกระท าให้ประชาชนทุกช่วงวัยได้รับทราบข้อมูลโดยการสื่อสารทางใดทางหนึ่ง หรือหลาย
ช่องทาง ด้วยวิธีต่าง ๆ เกี่ยวกับ ผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางเพ่ือประโยชน์ทางการค้า 
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โดยที่การโฆษณาผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางสามารถกระท าได้โดยไม่ต้องมีการขออนุญาตก่อน 
แต่หากผู้จดแจ้งหรือผู้ท าการโฆษณาเครื่องส าอางสงสัยว่าการโฆษณาของตนจะเป็นการฝ่าฝืนไม่เป็นไปตาม 
พระราชบัญญัตินี้ สามารถขอความเห็นต่อคณะกรรมการเครื่องส าอางได้ก่อนที่จะท าการโฆษณา 
ส าหรับข้อความท่ีถือว่าไม่ถูกต้อง ไม่เป็นธรรมหรือเป็นข้อความท่ีอาจก่อให้เกิดผลเสียต่อสังคมส่วนรวม 
ได้แก่ 

1. ข้อความที่เป็นเท็จหรือเกินความจริง 

2. ข้อความที่จะก่อให้เกิดความเข้าใจผิดในสาระส าคัญเกี่ยวกับเครื่องส าอาง ไม่ว่าจะกระท า
โดยใช้ หรืออ้างอิงรายงานทางวิชาการ สถิติ หรือสิ่งใดสิ่งหนึ่งอันไม่เป็นความจริงหรือเกินความจริง
หรือไม่ก็ตาม 

3. ข้อความที่แสดงสรรพคุณที่เป็นการรักษาโรค หรือที่มิใช่จุดมุ่งหมายเป็นเครื่องส าอาง 

4. ข้อความที่ท าให้เข้าใจว่ามีสรรพคุณบ ารุงกาม 

5. ข้อความที่เป็นการสนับสนุนโดยตรงหรือโดยอ้อมให้มีการกระท าผิดกฎหมาย หรือ
ศีลธรรม หรือน าไปสู่ความเสียหายในวัฒนธรรมของชาติ 

6. ข้อความที่จะท าให้เกิดความแตกแยกหรือเสื่อมเสียความสามัคคีในหมู่ประชาชน 

7. ข้อความอย่างอ่ืนตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

นอกจากนี้ การโฆษณาจะต้องไม่กระท าด้วยวิธีการอันอาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพร่างกาย 
หรือจิตใจ หรือขัดต่อศีลธรรมอันดีงามของประชาชน หรืออันอาจก่อให้เกิดความเดือดร้อนร าคาญ  
แก่ผู้บริโภค และกรณีที่เครื่องส าอางใดอาจเป็นอันตรายแก่ผู้บริโภค ในการโฆษณานั้นจะต้องกระท าไป
พร้อมกับค าแนะน า หรือค าเตือนเกี่ยวกับวิธีใช้หรืออันตรายด้วย (พระราชบัญญัติเครื่องส าอาง, 2558) 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาให้ค าจ ากัดความว่า โฆษณาเครื่องส าอาง หมายถึง การกระท าให้
ประชาชนทุกช่วงวัยได้รับทราบข้อมูลโดยการสื่อสารทางใดทางหนึ่ง หรือหลายช่องทาง ด้วยวิธีต่าง ๆ 
เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์เครื่องส าอาง อาทิเช่น วัตถุที่มุ่งหมายส าหรับใช้ทา ถู นวด โรย พ่น หยอด ใส่ อบ 
หรือกระท าด้วยวิธีอ่ืนใดกับส่วนภายนอกของร่างกายมนุษย์ การใช้กับฟัน และเยื่อบุในช่องปาก  
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือความสะอาด ความสวยงาม หรือเปลี่ยนแปลงลักษณะที่ปรากฏ หรือระงับกลิ่นกาย 
หรือปกป้องดูแลส่วนต่าง ๆ นั้น ให้อยู่ในสภาพดี และเครื่องประทินต่าง ๆ ส าหรับผิวด้วยเพื่อประโยชน์
ทางการค้า 

5. การหลงเชื่อสื่อโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

สถานการณ์ปัญหาสื่อโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเป็นเท่าตัว การโฆษณายาสู่ผู้บริโภคในช่วงปี 
พ.ศ. 2549 - 2552 มีมูลค่าสูงกว่า 2.5 พันล้านบาทต่อปี ส่วนการโฆษณาอาหารมีมูลค่าการโฆษณา 
สูงถึง 1.7 หมื่นล้านบาท และมีมูลค่าการโฆษณาสูงกว่า ปีพ.ศ. 2539 ถึง 12 เท่า โดยเฉพาะมูลค่า 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์ในกลุ่มผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ข้อมูลจากบริษัทผลิตสื่อโฆษณาบริษัทเดียว  
ในปี พ.ศ.2545 พบว่า การโฆษณาผลิตภัณฑ์เสริมอาหารมีมูลค่าสูงถึง 821 ล้านบาท และขยายตัว
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เข้าถึงผู้บริโภคมากขึ้นผ่านสื่อหลายรูปแบบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิทยุท้องถิ่น เคเบิ้ลทีวี 
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และโทรทัศน์ดาวเทียม ในปี  พ .ศ.2553 วิทยุท้องถิ่นทั่ วประเทศไทยมีมากกว่า 7,700 แห่ ง  
และคาดการณ์ว่ามีจ านวนครัวเรือนมากกว่า 12 ล้านครัวเรือนหรือประมาณเป็นร้อยละ 60  
ของจ านวนครัวเรือนในประเทศไทยที่เข้าถึงสื่อเคเบิ้ลทีวี โทรทัศน์ดาวเทียม ทั้งนี้ป ระมาณการว่า 
มีเม็ดเงินโฆษณาผ่านเคเบิลทีวีและดาวเทียมราว 2,000 - 3,000 ล้านบาทต่อปี (ยาวิพากษ,์ 2554) 

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร เป็นกลุ่มสินค้าที่มีการโฆษณาในวิทยุท้องถิ่นมากที่สุด โดยมี 
กลยุทธ์สร้างแรงจูงใจและตอกย้ าบ่อย ๆ จากข้อมูลของศูนย์พิทักษ์สิทธิผู้บริโภค สมาคมผู้บริโภค
จังหวัดขอนแก่น พบการโฆษณาผ่านวิทยุท้องถิ่นและเคเบิ้ลทีวีที่ฉายวนไปวนมาทั้งวันอย่างน้อย 4 ครั้ง 
และสู งสุดถึง 11 ครั้ งต่อวัน  และในจั งหวัด เชียงใหม่  พบว่า มีคลื่ นวิทยุท้องถิ่นหลายแห่ ง 
ที่มีผู้ประกอบการรายเดียวเหมาโฆษณาทั้งวัน ซึ่งสอดคล้องกับผลของการด าเนินคดีผลิตภัณฑ์อาหาร
ยี่ห้อเจนิฟู้ด ซึ่งพบการโฆษณาผ่านเคเบิ้ลทีวี และสื่อโทรทัศน์ดาวเทียม โดยแนะน าผลิตภัณฑ์เป็นช่วง ๆ 
ตลอดทั้งวันและมีการโฆษณาในลักษณะเดียวกันมากถึง 11 ช่อง นอกจากนั้นยังมีกลยุทธ์ที่ท าให้
ผู้บริโภคตกเป็นเหยื่อผ่านรูปแบบการโฆษณาหลายรูปแบบ เช่น การพูดสดและรับประกันคุณภาพ 
โดยนักจัดรายการที่มีชื่อเสียงและเป็นที่ยอมรับการโฆษณาโดยภาษาถิ่น การสนทนาระหว่าง  
นักจัดรายการกับผู้ที่อ้างว่ามีประสบการณ์ในการใช้ผลิตภัณฑ์ การอ่านจดหมายจากผู้ฟังทางบ้าน  
ที่เขียนมาเล่าสรรพคุณของผลิตภัณฑ์ และการแฝงโฆษณาโดยให้บุคลากรด้านสุขภาพเป็นวิทยากร 
ให้ความรู้ ซึ่งทั้งหมดนั้นเป็นการให้ข้อมูลเพ่ือการโฆษณาชวนเชื่อให้ผู้บริโภคหลงเชื่อและซื้อผลิตภัณฑ์
นั้นมาใช้ในที่สุด ผู้บริโภคส่วนใหญ่เชื่อว่าผลิตภัณฑ์ที่น ามาโฆษณาผ่านสื่อดังกล่าวเป็นผลิตภัณฑ์ 
ที่มีความปลอดภัยและผ่านการรับรองจากภาครัฐแล้ว จากการศึกษาการโฆษณายาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพผ่านวิทยุท้องถิ่นในจังหวัดขอนแก่น ร้อยเอ็ด ศรีสะเกษ ชัยภูมิ เชียงใหม่ และสงขลา พบว่า  
มีการโฆษณาที่ผิดกฎหมายเข้าข่ายฝ่าฝืนพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 สูงถึงร้อยละ 64.0 และฝ่าฝืน
ตามพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 สูงถึงร้อยละ 95.2 และเมื่อพิจารณาเนื้อหาของโฆษณา 
ที่อาจก่อให้เกิดความเข้าใจผิดต่อผู้บริโภค พบว่า โฆษณายามีสูงถึงร้อยละ 55.9 ในขณะที่โฆษณา
อาหารมีสูงถึงร้อยละ 74.5 (ยาวิพากษ์, 2554) 

จากสถานการณ์ดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพมีหลากหลายช่องทาง 
และมีรูปแบบการโฆษณาในลักษณะต่าง ๆ เพ่ือโน้มน้าวให้ผู้บริโภคมองเห็นแต่ในด้านดี เกิดความ
ต้องการอยากทดลองใช้ ทั้งที่ผลิตภัณฑ์นั้นอาจไม่มีความจ าเป็นที่จะต้องใช้ นอกจากนี้ยังอาจก่อให้เกิด
ผลเสียต่อสุขภาพหรืออันตรายจากสารที่เป็นส่วนผสมในผลิตภัณฑ์นั้น  ทั้งในผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
และยา การหลงเชื่อโฆษณาที่เป็นเท็จ และโฆษณาเกินจริงนั้น จึงท าให้ผู้บริโภคเสียทั้งสุขภาพ เสียเงิน
และยังอาจขาดโอกาสในการรักษาด้วยเพราะเสียเวลาไปกับการทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ตามค าโฆษณาที่ว่า
สามารถบ าบัดโรคได้ 

6. ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model/HBM) 
  ความเชื่อ (Belief) หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง  
ซึ่งสามารถเร้าให้บุคคลมีปฏิกิริยาโต้ตอบในรูปของการกระท าหรือการพูดเกี่ยวกับสิ่งนั้น โดยอาจจะ
รู้ตัวหรือไม่รู้ตัวก็ตาม ความเชื่อในสิ่งนั้น ๆ ไม่จ าเป็นต้องอยู่บนพ้ืนฐานแห่งความเป็นจริงเสมอไป  
หรืออาจเป็นความเชื่อ ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ ความคาดหวังหรือสมมติฐาน ซึ่งอาจจะมีเหตุผล
หรือไม่มีเหตุผลก็ได้ (ทัชชภร, 2555 ; ผุสดี เวชชพิพัฒน์ และคณะ, 2562)  
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 ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล ซึ่งมีอิทธิพลต่อ
ความเจ็บป่วยและการดูแลรักษา (Phipps et al., 1983) กล่าวโดยสรุปได้ว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ 
หมายถึง ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ การยอมรับหรือการรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพของตนเอง  
ซึ่งมีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วยและการดูแลรักษา โดยจะชักน าให้บุคคลนั้นมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามความคิดและเข้าใจนั้น ๆ  
 ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model หรือ HBM) เป็นทฤษฎีที่ต้องการอธิบาย
และท านายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคของบุคคล พัฒนาจากกลุ่มนักจิตวิทยาสังคมประเทศ
สหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 1950 และถูกพัฒนาครั้งแรก โดย Hochbaum (1950) ตามแนวคิดของ  
Lewin (1935) ที่กล่าวว่า การรับรู้ของบุคคลจะเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมของบุคคลนั้น ๆ แนวคิด
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพเริ่มขึ้นจากทฤษฎีของนักจิตวิทยา Lewin (Lewin’s Field Theory, 
1935) โดยมีแนวคิดเกี่ยวกับแรงต้าน แรงเสริม อุปสรรค และสิ่งอ านวยความสะดวกท่ีจะช่วยให้บุคคล
เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง Lewin มีแนวคิดว่า การรับรู้ของบุคคลจะเป็นตัวก าหนด
พฤติกรรมสุขภาพ แม้ว่าจะมีสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ มากระทบ แต่ถ้าบุคคลไม่เกิดการรับรู้สิ่งแวดล้อมนั้น   
ก็ไม่ท าใหบุ้คคลเกิดการรับรู้ บุคคลก็จะไม่แสดงพฤติกรรมหรือเกิดพฤติกรรมตามเป้าหมาย 
 Hochbaum et al. (1950) ได้น าแนวคิดทฤษฎีสนามของเลวิน (Lewin’s Field Theory, 
1935) มาใช้ในการอธิบายพฤติกรรมป้องกันโรคของบุคคล ต่อมา Rosenstock (1974) ได้พัฒนา
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) และน ามาใช้อธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรค
และการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นพฤติกรรมในการตัดสินใจภายใต้สภาวะที่ยังไม่แน่นอน โดยมีเงื่อนไข  
ที่ส าคัญ 2 ประการคือ      
 1.  บุคคลมีความพร้อมในการที่จะท าพฤติกรรม (Readiness to Act) ซึ่งมีความสัมพันธ์ 
กับเงื่อนไขสุขภาพและถูกก าหนดโดยการรับรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคนั้น                    
 2.  บุคคลจะประมาณผลประโยชน์ที่จะได้รับหรือผลเสียของการกระท านั้น ตามการรับรู้ 
และให้น้ าหนักหักลบกับอุปสรรคหรือค่าใช้จ่ายตามที่คาดการณ์ (Rosenstock, 1974) 
 Rosenstock (1974) มีแนวคิดว่าการที่บุคคลจะสามารถปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคหรือหลีกเลี่ยง
การเกิดโรค จะต้องมีความเชื่อว่า 1) ตนเองเป็นผู้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 2) โรคที่เกิดขึ้นมีความ
รุนแรงและมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต และ 3) การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นประโยชน์ 
ในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค หรือในกรณีที่เป็นโรคแล้วจะช่วยลดความรุนแรงของโรคได้  
และการรับรู้ต่อประโยชน์ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพต้องมากกว่าการรับรู้อุปสรรค การปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพนั้นจึงจะเกิดขึ้น Rosenstock ได้สรุปองค์ประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพในระยะแรก คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค 
 Becker et al. (1974) ได้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยการเพ่ิมปัจจัยร่วม 
(Modifying Factor) และปัจจัยสิ่งชักน าเกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) เข้าไปในทฤษฎีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยที่อยู่นอกเหนือจากการรับรู้ของบุคคลที่พบว่ามีอิทธิพล
ต่อการป้องกันโรค แต่การเพ่ิมปัจจัยเหล่านี้เข้าไป เพ่ือให้สามารถอธิบายและท านายพฤติกรรมในการ
ป้องกันโรคได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
 สรุป ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model / HBM) ประกอบด้วย
องค์ประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในระยะแรก คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
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ต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตน
เพ่ือป้องกันโรค ต่อมาได้เพ่ิมปัจจัยสิ่งชักน าเกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) เข้าไปในทฤษฎีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ เพ่ือให้สามารถอธิบายถึงพฤติกรรมในการป้องกันโรคได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
และได้เพ่ิมแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self - Efficacy) เข้าไปในทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ เพื่อให้มีความสมบูรณ์มากข้ึนในการอธิบายถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจากท่ีมี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ (Health Risk Behavior) ในการเกิดโรค NCDs 
 ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่ปรับปรุงโดย Becker, et al (1974) มีองค์ประกอบ 
ที่ส าคัญ ดังนี้  
 1.  การรับรู้ภาวะเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) หมายถึง ความเชื่อ 
ของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย  
แต่ละบุคคลจะมีความเชื่อในระดับที่ไม่เท่ากัน ดังนั้น บุคคลเหล่านี้จึงหลีกเลี่ยงต่อการเป็นโรคด้วยการ
ปฏิบัติตามเพ่ือป้องกันและรักษาสุขภาพที่แตกต่างกัน จึงเป็นความเชื่อของบุคคลต่อความถูกต้อง  
ของการวินิจฉัยโรคของแพทย์ การคาดคะเนถึงโอกาสของการเกิดโรคซ้ าหรือโอกาสที ่จะป่วย  
เป็นโรคต่าง ๆ ได้ง่าย มีรายงานการวิจัยหลายเรื่องที่ให้การสนับสนุนความเชื่อต่อโอกาสเสี่ยงของการ
เป็นโรคมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าของเจ้าหน้าที่ เช่น เมื่อบุคคล
ป่วยเป็นโรคใดโรคหนึ่ง ความรู้สึกของบุคคลที่ว่าตนจะมีโอกาสเป็นโรคนั้น ๆ อีก จะมีความสัมพันธ์  
เชิงบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคไม่ให้เกิดกับตนเองอีก  
  2.  การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) คือ การประเมินการรับรู้ความรุนแรง
ของโรค ปัญหาสุขภาพหรือผลกระทบที่เกิดจากโรคนั้น โดยก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิต  
การประเมินความรุนแรงนั้นอาศัยระดับต่าง ๆ ของการกระตุ้นเร้าของบุคคลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนั้น 
ซึ่งอาจจะมองความรุนแรงของการเจ็บป่วยนั้น ท าให้เกิดความพิการหรือตายได้ หรือมีผลกระทบต่อ
หน้าที่การงาน เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยแล้ว จะมีผลท าให้บุคคล
ปฏิบัติตามค าแนะน าเพ่ือการป้องกันโรค ซึ่งจากผลการวิจัยจ านวนมากพบว่าการรับรู้ความรุนแรง 
ของโรคมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรค เช่น การปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุ 
(Heinze, 1962; Elling et al., 1960) 
 3.  การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived Benefits) หมายถึง  
การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้ เกิดโรคโดย การปฏิบัตินั้น  
ต้องมีความเชื่อว่าเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรคนั้น ๆ  
ดังนั้น การตัดสินใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าจึงขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของ
พฤติกรรมนั้น โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย 
 4.  การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติ (Perceived Barriers) หมายถึง การคาดการณ์ล่วงหน้า
ของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในด้านลบ ซึ่ง อาจได้แก่ 
ค่าใช้จ่าย หรือผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติกิจกรรมบางอย่าง เช่น การตรวจเลือดหรือการตรวจพิเศษ  
ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย การมารับบริการหรือพฤติกรรมสุขภาพนั้นขัดกับอาชีพหรือการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน บุคคลจะมีความเชื่อว่าค่าใช้จ่ายหรืออุปสรรคของการปฏิบัติ ใน การป้องกัน 
และรักษาโรคจะต้องมีน้อยกว่าประโยชน์ที่ ได้รับ ดังนั้น การรับรู้อุปสรรคจึงเป็นปัจจัยส าคัญ  
ต่อพฤติกรรมในการป้องกันโรค และพฤติกรรมของผู้ป่วยนี้สามารถใช้ท านายพฤติกรรมการให้ความ
ร่วมมือในการรักษาโรคได้ 
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 5.  สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) เป็นเหตุการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นบุคคล 
ให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการปฏิบัติ โดย Becker (1974) ได้กล่าวว่า เพ่ือให้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพมีความสมบูรณ์ ต้องพิจารณาถึงสิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ มี 2 ด้าน คือ สิ่งชักน าภายใน
หรือสิ่งกระตุ้นภายใน (Internal Cues) ได้แก่ การรับรู้สภาวะของร่างกายตนเอง เช่น อาการของโรค
หรือการเจ็บป่ วย ส่ วนสิ่ งชั กน าภายนอกหรือสิ่ งกระตุ้ นภ ายนอก (External Cues) ได้ แก่  
การให้ข่าวสารผ่านทางสื่อมวลชนหรือการเตือนจากบุคคลที่เป็นที่รักหรือนับถือ  
  ปัจจัยร่วม (Modifying Factors) เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพแต่เป็นปัจจัย 
ที่มีส่วนช่วยส่งเสริม หรือเป็นอุปสรรคต่อการที่บุคคลจะปฏิบัติเพ่ือการป้องกันโรคหรือการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในการรักษาโรค ได้แก่  

1) ปัจจัยด้านประชากร เช่น อายุ เพศ เชื้อชาติของบุคคล เป็นต้น       
     2) ปัจจัยด้านสังคม จิตวิทยา เช่น บุคลิกภาพ สถานภาพทางสังคม กลุ่มเพ่ือน กลุ่มอ้างอิง  
มีความเกี่ยวข้องกับบรรทัดฐานทางสังคม และค่านิยมทางวัฒนธรรมซึ่งเป็นพ้ืนฐานที่ท าให้เกิดการปฏิบัติ
เพ่ือป้องกันโรคท่ีแตกต่างกัน 

     3) ปัจจัยโครงสร้างพื้นฐาน เช่น ความรู้เรื่องโรค และประสบการณ์เกี่ยวกับโรค เป็นต้น 
 6.  การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived Self - Efficacy) หมายถึง ความเชื่อ 
ในความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติตามค าแนะน าที่ประสบความส าเร็จ 
 Rosenstock et al. (1974) ได้เพ่ิมแนวความคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self - Efficacy) 
เข้าไปในทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เพ่ือให้มีความสมบูรณ์มากขึ้นในการอธิบายถึง  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจากที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ (Health Risk Behavior)  
เช่น การบริโภคอาหารมากเกินไป การขาดการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ โดยปรับเปลี่ยนให้บุคคล 
มีพฤติกรรมทางการส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion Behavior) ให้มากขึ้น เช่น เลิกสูบบุหรี่ 
บริโภคอาหารที่มีประโยชน์ถูกหลักอนามัย ออกก าลังกายสม่ าเสมอ เป็นต้น 
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     การรับรู้ของบุคคล   ปัจจัยร่วมอ่ืน ๆ     ความเป็นไปได้ของการปฏิบัติ   
(Individual Perception)            (Modifying Factors)        (Likelihood of Action) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1  แผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
ที่มา: Becker (1990) 

 
 
 
 

- อายุ เพศ เชื้อชาติ 
- ฐานะทางสังคม กลุ่มเพื่อนและบุคคลท่ี
เกี่ยวข้อง 
- ความรู้ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้ัน 

- การรับรู้ถึงประโยชน์ของ                  
การรักษาและป้องกันโรค 
(Perceived Benefits) 
- การรับรู้ต่ออุปสรรค 
(Perceived Barriers) 
 

- การรับรู้โอกาสเส่ียงของการเป็นโรค 
(Perceived Susceptibility) 
- การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
(Perceived Severity) 

การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค 
(Perceived Threat of Disease) 

ปฏิบัติตามค าแนะน า 
เพื่อป้องกันโรค (Likelihood 
of Behavioral Change) 

ปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) 
- สื่อสารมวลชนประเภทต่าง ๆ 
- ค าแนะน า 
- การเตือนจากแพทย์และเจ้าหน้าที่ 
- ความเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว                   
หรือเพื่อน                 
- บทความจากหนังสือพิมพ์หรือข้อมูล                      
จากสื่อต่าง ๆ 



 21 

 1.  การรับรู้ของบุคคล (Individual Perception) ปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติพฤติกรรม 
ในการป้องกันโรค ประกอบด้วย        
  1.1  การรับรู้ภาวะเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) เมื่อบุคคลอยู่ใน
ภาวะความเจ็บป่วยและได้รับการวินิจฉัยโรค การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคจะแตกต่างไป  
จากผู้มีสุขภาพดีทั่วไปในลักษณะดังต่อไปนี้     
   1.1.1  ความเชื่อเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัยโรคของแพทย์ 
ที่มีผลคุกคามต่อชีวิตของบุคคลที่มีความเชื่อด้านสุขภาพผิด ๆ หรือการไม่มีความเชื่อมั่นในการวินิจฉัยโรค
ของแพทย ์ท าให้การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อความเจ็บป่วยไม่ตรงตามความเป็นจริง  
   1.1.2  การคาดคะเนถึงโอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าของโรคของแต่ละบุคคลในกรณี
ที่บุคคลนั้นเคยเจ็บป่วย  
   1.1.3  ถ้าบุคคลอยู่ในภาวะเจ็บป่วย จะมีระดับการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค
สูงขึ้น และท าให้เกิดความรู้สึกว่าตนมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากขึ้น 
  1.2 การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค
หรือภาวะเจ็บป่วยต่าง ๆ สามารถท านายพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยได้ และผลที่ได้
ทางลบนั้น ส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับจิตวิทยาในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีระดับความกลัวและวิ ตกกังวล  
ถ้าบุคคลจะรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค แต่ไม่รับรู้ต่อความรุนแรงของโรค หรือมีความเชื่อ  
และความวิตกกังวลต่อความรุนแรงของการเป็นโรคสูงเกินไป อาจท าให้จดจ าข้อแนะน าได้น้อย  
และปฏิบัติตัวได้ไม่ถูกต้อง (Becker, 1974) 
 2.  ความเป็นไปได้ของการปฏิบัติ (Likelihood of Action) ประกอบด้วย      
  2.1  การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived Benefits) เป็นความเชื่อ
ของบุคคลเกี่ยวกับประสิทธิภาพของวิธีการรักษา ความสามารถของแพทย์ในการรักษาเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ การที่บุคคลจะปฏิบัติตามค าแนะน าหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการ
ปฏิบัตินั้นต้องมีความเชื่อว่าเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรคนั้น ๆ 
ความเชื่อเหล่านี้จะส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์และท าให้ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด  
อย่างสม่ าเสมอ เพ่ือลดภาวะการเจ็บป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ 
       2.2 การรับรู้ต่ออุปสรรค (Perceived Barriers) บุคคลต้องมีการประเมินระหว่างประโยชน์ 
ที่จะได้รับและอุปสรรคที่จะเกิดขึ้นก่อนการตัดสินใจปฏิบัติ การรับรู้อุปสรรคจึงเป็นปัจจัยส าคัญ  
ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งสามารถใช้ท านาย
พฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการป้องกันโรคและการรักษาได้ 
 3.  ปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) สิ่งที่กระตุ้นบุคคลให้เกิดพฤติกรรม 
ที ่ต้องการออกมา ซึ่งมี 2 ด้าน คือ ปัจจัยชักน าภายในหรือสิ่งกระตุ้นภายใน (Internal Cues)  
และปัจจัยชักน าภายนอกหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก (External Cues)      
  สื่อ เป็นช่องทางการสื่อสารที่ส าคัญในการสร้างค่านิยม ทัศนคติและความสนใจของมนุษย์ 
ท าให้มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของคนในสังคม ดังนั้น สื่อจึงกลายเป็นสิ่งที่มีบทบาท
และมีอิทธิพลสูงในสังคมปัจจุบัน โดย Mc Comb and Becker (1979)  ได้กล่าวว่า การใช้สื่อนั้น 
เพ่ือสนองความพอใจและความต้องการของมนุษย์ ให้รู้ทันเหตุการณ์สภาพแวดล้อมในปัจจุบัน 
ที่อยู่รอบตัว ต้องการข่าวสารเพ่ือช่วยในการตัดสินใจโดยเฉพาะที่เกี่ยวกับชีวิตประจ าวัน ต้องการข้อมูล 
เพ่ือประกอบการสนทนา ต้องการมีส่วนร่วมในเหตุการณ์รอบ ๆ ตัว ในท านองเดียวกันสื่อต่าง ๆ  
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เช ่น  หน ังส ือพ ิมพ ์ วิทยุโทรทัศน์  ที่ ให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ จึงมี อิทธิพลต่อผู้ ได้รับ 
ให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (นฤมล, 2552 ; ฐัชสรัญทิพย์, 2563) 

7. เครื่องมือวิเคราะห์ชุมชน 

เครื่องมือวิเคราะห์ชุมชน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ, 2545) ประกอบด้วย 

1. แผนที่เดินดิน 

2. ผังเครือญาต ิ

3. โครงสร้างองค์กรชุมชน 

4. ระบบสุขภาพชุมชน 

5. ปฏิทินชุมชน 

6. ประวัติศาสตร์ชุมชน 

7. ประวัติชีวิต 

เครื่องมือที่ 1 แผนที่เดินดิน (Geo-Social Mapping) 

เปรียบเสมือนบันไดขั้นแรกที่ส าคัญที่สุด น าไปสู่ความเข้าใจชุมชน จากการส ารวจ
วิเคราะห์ชุมชนด้วยวิธีการง่าย ๆ ใช้เวลาไม่นานนัก ได้ข้อมูลมาก เร็ว น่าเชื่อถือ เห็นภาพรวม 
ความเป็นชุมชน ส ารวจทั่วทั้งชุมชนโดยอาศัยการสังเกตด้วยตาของตัวเอง ให้เห็นพ้ืนที่ทางกายภาพ 
และเข้าใจพ้ืนที่ทางสังคม 

ประโยชน์ของแผนที่เดินดิน 

1. ท าให้เห็นภาพรวมของชุมชนได้อย่างครบถ้วนที่สุด 

2. ได้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพความเป็นอยู่จ านวนมากในระยะเวลาที่สั้นที่สุด 

3. ข้อมูลมีความน่าเชื่อถือมากที่สุด เพราะได้มาจากการสังเกตด้วยตัวเอง 

4. ท าให้เห็นกลุ่มเป้าหมายที่จะท างานต่อได้อย่างครอบคลุม ทั่วถึง 

5. ช่วยในการเริ่มต้นความสัมพันธ์และสร้างความคุ้นเคยกับสมาชิกในชุมชนได้เป็นอย่างดี 

เครื่องมือที่ 2 ผังเครือญาติ (Genogram) 

ความสัมพันธ์ที่ ถือได้ว่ า เป็ น พ้ืนฐานที่ สุ ดของชีวิต ในชุมชน คือ  ความสัมพันธ์ 
แบบเครือญาติ แผนผังเครือญาติที่เขียนขึ้นจะแสดงระบบความสัมพันธ์ในเชิงเครือญาติ และบอกถึง
ความสัมพันธ์ที่เป็นรากฐานที่สุดของชีวิตครอบครัวและมีความเกี่ยวข้องกันไปตลอดชีวิต ซึ่งจะมี
รายละเอียด เป็นเครื่องมือง่าย ๆ ที่ท าให้เรารู้จักคนในชุมชนได้ดี มีการใช้สัญลักษณ์ เพ่ือให้เข้าใจ
ตรงกัน ตัวบุคคล เส้นแสดงความสัมพันธ์ทางสายเลือด (consanguinity) ความสัมพันธ์จากการ
แต่งงาน (affinity) 
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ประโยชน์ของผังเครือญาติ 

1. ช่วยให้เข้าใจโครงสร้างความสัมพันธ์เชิงเครือญาติ เชื่อมโยงกันแบบที่เข้าใจง่าย 

2. ท าให้ความรู้และข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์เครือญาติสามารถถ่ายทอดและเรียนรู้กันได้
ผ่านรูปแบบสัญลักษณ์ง่าย ๆ 

3. ใช้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ต่าง ๆ ไม่ว่าจะเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ และโรคทางพันธุกรรม 

4. ช่วยสร้างความสัมพันธ์อันดีและความสนิทสนมระหว่างผู้ท าผังเครือญาติกับคนในชุมชน 
ได้อย่างรวดเร็ว 

เครื่องมือที่ 3 โครงสร้างองค์กรชุมชน (Community organization) 

โครงสร้างองค์กรชุมชน เป็นความสัมพันธ์ของบุคคลในชุมชนทั้งที่ก่อตั้งขึ้นเพ่ือการปฏิบัติงาน 
ทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ ประกอบด้วยความสัมพันธ์หลายแบบ ได้แก่ ความสัมพันธ์ทางเศรษฐกิจ
ความสัมพันธ์ทางสังคม ความสัมพันธ์ทางการเมือง 

ความสัมพันธ์ทางเศรษฐกิจ 

1. อาชีพ : อะไรบ้าง สัดส่วนอาชีพ อาชีพหลัก 

2. ปัจจัยการผลิต อ านาจการตัดสินใจ 

3. ฐานะทางเศรษฐกิจภายในชุมชน และความแตกต่างกัน 

4. การใช้ชีวิต การหารายได้ และแบ่งระดับรายได้ 

5. จ านวนครอบครัว : ฐานะ รายได้ประจ า เช่าที่ท ากิน รับจ้าง ภาระหนี้สิน 

6. กองทุนหมุนเวียน 

7. แหล่งเงินกู้ 

ความสัมพันธ์ทางสังคม 

1. กลุ่มทางสังคมมีการจัดตั้งโดยรัฐหรือชุมชนเอง กลุ่มอาชีพ กลุ่มอิทธิพล 

2. การศึกษา 

3. องค์การศาสนา ความเชื่อ ความอาวุโส 

4. บทบาทของ หญิง ชาย ข้ามเพศ 

5. ต้นทุนทางสังคม เช่น ค่านิยม ภูมิปัญญาท้องถิ่น ระบบความสัมพันธ์ ผู้น าไม่เป็นทางการ 

6. ความสัมพันธ์เชิงโครงสร้างทางสังคม เช่น สามี – ภรรยา, ผู้ปกครอง – ลูก, ผู้น า – ลูกบ้าน    

ความสัมพันธ์ทางการเมือง 

1. โครงสร้างการปกครองท้องถิ่น เช่น ผู้น า กรรมการ องค์กรต่าง ๆ 

2. ลักษณะทั่วไปของการเมืองท้องถิ่น เช่น มีกลุ่มที่ได้ประโยขน์ และความขัดแย้ง 

3. ความสัมพันธ์ของนักการเมืองท้องถิ่นกับนักการเมืองระดับชาติ 
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4. รูปแบบการมีส่วนร่วมในชุมชน เช่น การแสดงความคิดเห็น การตัดสินใจในกิจการของชุมชน  

5. เวทีสาธารณะในชุมชน 

เครื่องมือวิเคราะห์โครงสร้างชุมชนนี้จะท าให้เห็นประเด็นส าคัญ คือ เห็นความสัมพันธ์ 
เห็นโครงสร้าง บทบาทหน้าที่และอ านาจเป็นส่วนหนึ่งของโครงสร้าง โครงสร้างองค์กรชุมชน คือ 
ศักยภาพของชุมชน 

เครื่องมือที่ 4 ระบบสุขภาพชุมชน 

สุขภาพเชื่อมโยงกาย ใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม จิตวิญญาณ สุขภาพ เป็นผลกระทบจากสังคม 
และส่งผลกระทบต่อชุมชน สะท้อนมิติชุมชนด้านอื่น ๆ 

เครื่องมือที่ 5 ปฏิทินชุมชน 

ตารางกิจกรรมที่เกิดขึ้นในชุมชนในแต่ละช่วงเวลา รวบรวมเหตุการณ์และปรากฏการณ์  
ในชีวิตประจ าวันของชุมชนในรอบปี รอบเดือน หรือช่วงระยะเวลาหนึ่งถือเป็นรากฐานการท างาน 
เชิงรุกเป็นเหมือนเครื่องมือในการเรียนรู้มิติเวลา (Time) 

ประโยชน์ของปฏิทินชุมชน 

1. เข้าใจแบบแผนกิจกรรม เหตุการณ์ของชุมชนที่เกิดขึ้น และสามารถเข้าไปมีส่วนร่วม
อย่างเหมาะสม 

2. เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมหรือเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนในชุมชน 

3. สามารถวางแผนการท างานกับชุมชนได้ดีขึ้น โดยเฉพาะเชิงรุก 

เครื่องมือที่ 6 ประวัติศาสตร์ชุมชน 

เรื่องราวเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่ผ่านมาของชุมชนในช่วงเวลาหนึ่ง บอกเล่าจากมุมมอง 
ของชุมชนเอง ผสมผสานข้อเท็จจริง จินตนาการ และความทรงจ าของท้องถิ่น ถูกสืบทอดผ่านเรื่องเล่า 
ต านาน สถานที่ บันทึก แบบแผนการปฏิบัติต่าง ๆ ของชุมชน ส าคัญต่ออัตลักษณ์ ความนึกคิด ทัศนะ 
ท่าทีของชุมชน 

ประโยชน์จากการศึกษาประวัติศาสตร์ชุมชน 

1. เข้าใจความเป็นมาของชุมชน 

2. ลดอคติหรือภาพลักษณ์แบบเหมารวม เช่น เข้าใจสาเหตุที่ชุมชนไม่เข้าร่วมกิจกรรม 

3. ท าให้สามารถเลือกวิธีการท างานกับชุมชนให้สอดคล้องกับประสบการณ์ ความคาดหวัง 
และศักยภาพของชุมชนได้ดีข้ึน 

เครื่องมือที่ 7 ประวัติชีวิต 

ประวัติชีวิตเป็นเรื่องราวของบุคคลที่ให้รายละเอียดเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา 
บอกแง่มุมต่าง ๆ ของชีวิต ที่ถ่ายทอดผ่านเรื่องเล่า สะท้อนคุณสมบัติ บุคลิกภาพ นิสัย และความนึกคิด 
ท าให้เราเข้าใจตัวตนและชีวิต น ามาเขียนเป็นเรื่องราว หรือเรียงร้อยเป็นล าดับตาม Timeline จะช่วย
ให้เห็นเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนได้ง่ายขึ้น 
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ประโยชน์ของประวัติชีวิต 

1. เข้าใจค่านิยมและวัฒนธรรมท้องถิ่นซึ่งเป็นเรื่องนามธรรมนั้น มีรูปธรรมการแสดงออก 
เป็นอย่างไร 

2. สะท้อนความเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรมของชุมชนได้เป็นอย่างดี 

3. เห็นศักยภาพและทุนมนุษย์ท่ีมีอยู่ในชุมชน 

4. เข้าใจมิติของความเป็นมนุษย์กับงานชุมชน 

5. บอกแง่มุมต่าง ๆ ของชีวิต ที่ถ่ายทอดผ่านเรื่องเล่าท าให้เราเข้าใจตัวตน และชีวิต 
ของคนนั้น ๆ เรื่องราวของบุคคลที่ให้รายละเอียดเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา เป็นเรื่องราว 
ที่มีมากกว่าข้อมูลหรือข้อเท็จจริง 

สรุปการน าเครื่องมือวิ เคราะห์ชุมชน เครื่องมือ 7 ชิ้น  มาใช้  โดยเน้นการเรียนรู้  
สร้างสัมพันธภาพ เข้าใจมิติทางสังคม วิถีชีวิต  และวัฒนธรรมชุมชน ซึ่ งเป็นรากฐานส าคัญ 
ของการท างานชุมชน 

8. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy)  

Health literacy หรือ ความรอบรู้ด้านสุขภาพถูกนิยามขึ้นครั้งแรกเมื่อปี 1970 (Simons, 1974) 
จวบจนปัจจุบันตลอดระยะเวลาที่ผ่านมามีผู้นิยามประเด็นนี้ไว้หลากหลาย เช่น Nutbeam (2008)  
ที่อธิบายความรอบรู้ด้านสุขภาพว่า เป็นความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน  
ใช้ความรู้ และสื่อสารเกี่ยวกับสารสนเทศด้านสุขภาพตามความต้องการ เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและคงไว้
ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดีตลอดชีวิต นอกจากนี้มีการศึกษาวิจัยรวบรวมและวิเคราะห์นิยามจากนิยาม 
ที่หลากหลาย โดย Sørensen และคณะ (2012) นิยามความรอบรู้ด้านสุขภาพ ว่าเป็นประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับการอ่านออกเขียนได้ของบุคคล และเกี่ยวข้องกับความรู้ แรงจูงใจ เกี่ยวกับข้อมูล  
ด้านสุขภาพ รวมถึงสมรรถนะของบุคคลในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และน าองค์ความรู้เกี่ยวกับ
สุขภาพไปใช้เพ่ือประกอบการประเมินและตัดสินใจต่าง ๆ ในชีวิต โดยใส่ใจกับการดูแลสุขภาวะ  
การป้องกันโรค และเสริมสร้างสุขภาพที่จะท าให้ด ารงไว้หรือพัฒนาคุณภาพชีวิต ตลอดทุกช่วงวัย  

Nutbeam (2000) ได้เคยให้กรอบแนวคิดของความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ 3 ล าดับขั้น 
ที่มีความต่อเนื่องกัน โดยเริ่มจาก  

1. ความรอบรูดานสุขภาพพ้ืนฐาน (Functional health literacy) 

ในด้านนี้หมายถึง ความสามารถของบุคคลที่จะเข้าถึงและเข้าใจข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับ
สุขภาพ และสามารถน าความรู ้เหล่านั ้นไปใช้ได้ แต่อาจจะไม่ครอบคลุมทุกสถานการณ์ เช่น  
อ่านฉลากยาได้ ไปพบแพทย์ได้ตรงตามที่ก าหนด เป็นต้น (Nutbeam, 2000) 

2. ความรอบรูดานสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ (Interactive health literacy) 

สามารถมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ที่เกี่ยวข้องกับระบบสาธารณสุขได้ด้วยตนเอง พร้อมกับมีความมั่นใจ
ในตนเองที่จะสามารถท าตามข้อแนะน าของผู้เชี่ยวชาญได้ รวมถึงมีความสามารถในการตีความ  
และสื่อสารความหมายของความรู้ด้านสุขภาพออกไปให้ผู้อ่ืนได้ (Nutbeam, 2000) 
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3. ความรอบรูดานสุขภาพขั้นวิจารณญาณ (Critical health literacy) 

   สามารถวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพได้อย่างมีวิจารณญาณ เพ่ือน าไปใช้ประกอบ 
การตัดสินใจในประเด็นต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในชีวิตได้ รวมถึงการมีความสามารถในการวิเคราะห์เนื้อหา  
ที่เกี่ยวกับสุขภาพจากแหล่งข้อมูลหลาย ๆ แหล่ง เพ่ือน ามาใช้ประกอบการตัดสินใจร่วมกับผู้อ่ืนได้ 
(Nutbeam, 2000) 

      นอกจากเพ่ือการอธิบายให้เห็นภาพกว้างของความรอบรู้ด้านสุขภาพกับทั้งในระดับบุคคล
และระดับประชากร Sørensen และคณะ (2012) จึงได้สรุปนิยามและโมเดลความรอบรู้ด้านสุขภาวะ
จากหลาย ๆ งานวิจัยมาน าเสนอโมเดลในการอธิบายกลไกของความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ได้รับการใช้งาน
กันอย่างแพร่หลายที่มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้  

   จากภาพส่วนประกอบของกระบวนการข้อมูลเพ่ือสุขภาพ (Health information)  
อันเริ่มต้นจาก เข้าถึง (accessing) เข้าใจ (understanding) ประเมินและตัดสิน (appraising)  
จนไปถึงการน าข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพไปใช้ (applying) ซึ่งในแต่ละส่วนประกอบมีรายละเอียด 
ที่แตกต่างกันออกไป (Sørensen et al., 2012) 

(1) เข้าถึง (accessing) หมายถึง ความสามารถในการค้นหา สืบค้น เพ่ือให้ได้ข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพ 

(2) เข้าใจ (understanding) หมายถึง ความสามารถในการอ่านและเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับ
สุขภาพ จากข้อมูลเข้าถึงได้แล้ว   

(3) ประเมินและตัดสิน (appraising) หมายถึง ความสามารถในการตีความ กรองข้อมูล 
ตัดสิน และประเมินข้อมูลที่ตนเองสามารถเข้าถึงได้  

(4) การน าข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพไปใช้ (applying) หมายถึง ความสามารถในการสื่อสาร
และน าข้อมูลไปใช้ประกอบการตัดสินใจเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดีข้ึน 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพ 2 ส่วนประกอบของกระบวนการข้อมูลเพ่ือสุขภาพ (Health information)  
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 ส าหรับประเทศไทย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2562) ได้ พัฒนาต่อยอด
กระบวนการเรียนรู้สู่ความรอบรู้ด้านสุขภาพในลักษณะ V shape ที่อธิบายขั้นของการมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพที่เริ่มต้นจาก เข้าถึง เข้าใจ โต้ตอบซักถาม แลกเปลี่ยน ตัดสินใจ เปลี่ยนพฤติกรรม  
จนไปถึงการบอกต่อ ดังภาพที่  1 ซึ่งเป็นการขยายแนวคิดของ Sørensen และคณะ (2012) 
Nutbeam และ EU ในประเด็นการน าข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพไปใช้ (applying) กระบวนการข้อมูล 
เพ่ือสุขภาพที่กล่าวไว้ข้างต้นที่ทางกรมอนามัยเล็งเห็นถึ งความส าคัญของการตัดสินใจ เปลี่ยน
พฤติกรรม และการบอกต่อ ว่าเป็นองค์ประกอบ 3 องค์ประกอบที่แยกออกจากกัน และเชื่อมโยงถึงกัน
อย่างเป็นขั้นเป็นตอน อันน าไปสู่การพัฒนาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพที่จะอธิบายในส่วนถัด ๆ ไป  

 

 

 

 

 

 

ภาพ 3 กระบวนการเรียนรู้สู่ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

นอกจากนี้ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้เสนอขอบเขตที่ 4 เพ่ิมเติมจาก Sørensen 
และคณะ (2012) เป็นขอบเขตการคัดกรองและการเลือกรับผลิตภัณฑ์สุขภาพ เนื่องจากมีการรายงาน
การส ารวจสุขภาพด้วยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 และพบว่าคนไทยมีการบริโภคอาหารเสริม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ท าให้ทางกรมอนามัยเล็งเห็นความส าคัญของการเลือกใช้ และตัดสินใจเลือกใช้
สมุนไพรและอาหารเสริม เป็นเรื่องที่ประชาชนต้องมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในขอบเขตด้านนี้เช่นกัน  

จากที่กล่าวมาข้างต้นท าให้ เห็นได้ว่า นิยามและโมเดลของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เป็นกระบวนการของบุคคลที่ เป็นขั้นเป็นตอนที่ เกิดขึ้นตลอดชีวิตของมนุษย์เพ่ือดูแล ป้องกัน  
และเสริมสร้างให้ตนเองมีสุขภาพที่แข็งแรงในระยะยาว ทั้งนี้ด้วยความรอบรู้ด้านสุขภาวะเป็นตัวแปร  
ที่ถูกศึกษาอย่างแพร่หลาย และมีนิยามที่หลากหลายเช่นกัน ปัจจุบัน Liu และคณะ (2020)  
จึงได้สังเคราะห์งานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งสามารถแบ่งประเด็นหลัก  
ของความรอบรู้ด้านสุขภาพออกมาได้ 3 ประเด็น ได้แก่ ก.) ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การดูแลสุขภาพ 
และระบบสาธารณสุข ข.) มีการประมวลผลและใช้ข้อมูลที่มีในบริบทต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
และการดูแลสุขภาพ ค.) มีความสามารถในการดูแลตนเองและให้ความร่วมมือกับผู้ เชี่ยวชาญ  
ในการดูแลสุขภาพของตนเอง ดังนี้ 

ก.) ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การดูแลสุขภาพ และระบบสาธารณสุข ในประเด็นที่เกี่ยวกับ
ความรู้ สามารถแบ่งออกเป็นความรู้ที่เกี่ยวข้องสี่กลุ่ม ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับยารักษาโรค กล่าวคือ 
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มีความเข้าใจข้อมูลพ้ืนฐานในบริบททางการแพทย์ ทั้งเรื่องเกี่ยวกับยา การรักษา และลักษณะ 
ของอาการป่วย ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพในชีวิตประจ าวัน  ทั้งในมิติของพฤติกรรมและวิถีชีวิต 
ที่ดีต่อสุขภาพ ค าศัพท์เกี่ยวกับสุขภาพและสาธารณสุข ความรู้เกี่ยวกับระบบการดูแลสุขภาพ 
ที่เป็นความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับโครงสร้างและบริการเกี่ยวกับสาธารณสุขที่เหมาะสมกับบุคคล  
และท้ายที่สุดคือความรู้เกี่ยวกับความรู้พื้นฐานทางวิทยาศาสตร์ 

ข.) มีการประมวลผลและใช้ข้อมูลที่มีในบริบทต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ และการดูแล
สุขภาพ คือ ความสามารถในการเข้าถึงและค้นหาข้อมูลที่ตนเองน ามาใช้ประโยชน์ทางด้านสุขภาพ 
และการดูแลสุขภาวะได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งหมายรวมถึง สามารถหาข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  
ที่เหมาะสมกับตนเองได้ ผ่านการเข้าถึงแหล่งข้อมูลหรือหน่วยงานที่สนับสนุนการให้ข้อมูล มีการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) และเชื่อมั่นในกระบวนการและข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ   
และสามารถท่ีจะประมวลผล และใช้ข้อมูลที่มีเพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลสุขภาพ 

ค.) มีความสามารถในการดูแลตนเองและให้ความร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง คือ การที่บุคคลพึงมีความสามารถในการใช้ชุดความรู้ที่มีและชุดทักษะตนเองในการจัดการ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้ดีอยู่เสมอ และดูแลตนเองได้เมื่อไม่สบาย ซึ่งทักษะที่บุคคลต้องพ่ึงพา  
มีทั้งการก ากับตนเอง การควบคุมตนเอง มีความตระหนักรู้ว่าตนเองมีสุขภาพเป็นอย่างไร จากการ
วิเคราะห์และสังเกตตนเอง อีกทั้งบุคคลควรมีทักษะในการตั้งเป้าหมายที่มีประสิทธิภาพ และมีทักษะ
ในการเข้าสังคม ทั้งการสื่อสาร การฟัง การเคารพผู้อ่ืน เพ่ือที่จะสามารถสร้างสัมพันธภาพที่ดีได้  

จากแนวคิดที่กล่าวมาข้างต้น รัชนู กรีธาธร และ ภูมิพัฒน อรุณากูร (2564) จึงได้เสนอ
เครื่องมือวัดความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพ่ือหวังว่าจะน าแบบวัดนี้ เป็นส่วนช่วยในการวัด 
การเพ่ิมการรับรูและการเขาถึงของประชาชน อันเปนการสรางความรอบรูดานผลิตภัณฑสุขภาพ 
แบบองครวมที่ผู้วิจัยจะท าการแจกแจงรายละเอียดเพ่ิมเติมในส่วนถัดไป  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นแนวคิดที่มีการพูดถึงกันอย่างยาวนานและมีผู้ที่ท าวิจัย 
ในประเด็นนี้มากมายทั้งในประเทศและต่างประเทศ ทั้งนี้ส่วนใหญ่งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพจะไม่มีความเฉพาะเจาะจงกับเรื่องมากนัก แต่จะเป็นการใช้งานในบริบทที่แตกต่างกันออกไป 
โดยมีผู้รวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 จนถึงปี 2563  
เพ่ือท าการวิเคราะห์พัฒนาการของประเด็นความรอบรู้ด้านสุขภาพนี้ รวมถึงความเชื่อมโยงระหว่าง
ผู้วิจัยนานาชาติ พบว่า แนวโน้มในการท าวิจัยในช่วงปี พ.ศ. 2538 จะเน้นในการน าเสนอกรอบแนวคิด 
และกระบวนการในการท าวิจัยที่เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2543 - 2547 
จะเริ่มให้ความสนใจกับปัจจัยทางสังคม และปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นส่วนหนึ่งของกลไกการมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ต่อมาในช่วงปัจจุบัน (พ.ศ. 2547 - 2563) จะเป็นงานวิจัยและทฤษฎีที่เริ่มมีความหลากหลาย 
มากยิ่งขึ้น เช่น การให้ความรู้กับกลุ่มผู้ป่วย ความรอบรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
ผ่านเทคโนโลยีใหม่ (e - health) และความรอบรู้เกี่ยวกับสุขภาพในช่องปาก จึงจะเห็นได้ว่าในปัจจุบัน 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความเฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้นในหลาย ๆ บริบท ทั้งสุขภาพจิต ผู้ป่วยโรคร้าย
ต่าง ๆ รวมถึงสุขภาพในช่องปาก เพราะในแต่ละปัญหาสุขภาพอาจจะใช้ชุดความรู้และทักษะ 
ที่มีความแตกต่างกันออกไป  
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ดังนั้นในการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้ผู้ศึกษาจึงท าการทบทวนเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับการ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยทั่วไปเพ่ือน าไปเป็นหลักการประกอบการศึกษาการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในล าดับถัดไป  

การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นประเด็นที่นักสาธารณสุขและนักวิชาการรู้กันแล้วว่าเป็นปัจจัย 
ที่ส่งผลดีต่อสุขภาวะที่ดีของทั้งระดับบุคคลและสังคม เพราะน าไปสู่การลดการพบแพทย์ หรือค่าใช้จ่าย
ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาสุขภาพ ดังนั้น ผู้ที่เกี่ยวข้องรวมถึงรัฐบาลต่าง ๆ ทั่วโลก เช่น สหรัฐอเมริกา 
ประเทศต่าง ๆ ในแถบยุโรป ได้มีกิจกรรมเสริมสร้างหรือ intervention ไว้มากหมาย เช่น งานวิจัยของ 
Visscher และคณะ (2018) ที่รวบรวมงานวิจัยในสหภาพยุโรป ได้พบว่า กิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพมีหลายประเภท ทั้งเป็นการเสริมสร้างรายบุคคล แบบกลุ่ม หรือผ่านทาง
เว็บไซต์ โดยมีกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การสนทนาแบบกลุ่ม การให้ความรู้ การฝึกฝนทักษะ การมีศูนย์ช่วยเหลือ 
มีโปรแกรม และการแจกแผ่นพับ นอกจากกิจกรรมเหล่านี้ Visscher และคณะ (2018) ยังได้แบ่ง
เป้าหมายในการออกแบบการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มีประสิทธิผลที่ดี คือ  

1. มีการออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้เข้าร่วมกิจกรรม โดยเฉพาะ
กับกลุ่มที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ (Visscher, et.al., 2018) 

2. การจัดกิจกรรมควรมุ่ ง เน้ น ในการเสริมสร้างทั กษะความรอบรู ดานสุ ขภาพ  
ขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ (interactive health literacy) และความรอบรูดานสุขภาพขั้นวิจารณญาณ 
(critical health literacy) มากกว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว จะเห็นได้ว่าการศึกษาที่มุ่งสร้าง
ปฏิสัมพันธ์และการมีวิจารณญาณ จะท าให้บุคคลเหล่านั้น มีแรงจูงใจ ความรู้ และความมั่นใจในตนเอง
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพมากยิ่งขึ้น (Visscher, et.al., 2018) 

3. การให้ข้อมูลในลักษณะที่เหมาะสม คือ ไม่ยากจนเกินไป หรือใช้ภาพเคลื่อนไหวประกอบ
ข้อความซึ่ งจะท าให้ ผู้ รับข้อมูลดั งกล่ าวสามารถจ าข้อมูล เหล่ านั้ น ได้ดียิ่ งขึ้น  มี เจตคติที่ ดี  
และใช้ข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจมากยิ่งขึ้น (Visscher, et.al., 2018) 

เช่นเดียวกันกับงานวิจัยของ Berkman และคณะ (2011) ที่ท าการรวบรวมงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เป็นงานวิจัยที่มีคุณภาพดี ในกลุ่มที่มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ โดยแบ่งลักษณะกิจกรรมออกเป็น 2 แบบหลัก ๆ คือ  

1. กิจกรรมที่มีคุณลักษณะเดียว เช่น การศึกษาที่ใช้การออกแบบสื่อ  การน าเสนอด้วยภาพ 
ด้วยตัวเลข และการพัฒนาสื่อต่าง ๆ จากงานวิจัยนี้บรรยายให้เห็นถึงลักษณะของการออกแบบที่ส่งผล
ต่อการรับรู้ของบุคคล เช่น การน าเสนอเพียงข้อมูลด้วยตัวเลขที่สูงจะระบุว่ามีคุณภาพมากกว่า  
การน าเสนอข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ยของทั้งความเสี่ยงและคุณประโยชน์ด้วยหน่วยเดียวกัน หรือการเพ่ิม Icon 
เข้าไปในการน าเสนอตัวเลขที่แสดงประโยชน์จากการรักษา รวมถึงการน าเสนอด้วยภาพและเสียง 
ที่เป็นเรื่องเล่า จะเป็นประโยชน์อย่างมากกับผู้รับสาร (Berkman et.al., 2011) 

2. กิจกรรมที่ มีคุณลักษณะและกลยุทธ์ที่หลากหลาย Berkman และคณะ (2011)  
รายงานว่ามีการศึกษาที่ เสริมสร้างการจัดการตนเอง (self-management) พบว่าสามารถ 
เพ่ิมพฤติกรรมการจัดการตนเอง และช่วยลดการเข้าโรงพยาบาล/หน่วยฉุกเฉินได้ รวมถึงการเสริมสร้าง 
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การจัดการกับโรค (intensive disease-management programs) สามารถช่วยลดอาการเจ็บป่วย
ของโรคได้ 

จากข้อมูลทั้งหมด Berkman และคณะ (2011) จึงได้เสนอองค์ประกอบที่ส าคัญที่จะท าให้
การออกแบบกิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพส าเร็จคือการที่มีการจัดกิจกรรมอย่างเข้มข้น 
(high intensity) เป็นกิจกรรมที่พัฒนาจากแนวคิดหรือทฤษฎี มีการทดลองปฏิบัติ (pilot testing) 
ก่อนที่จะลงมือจัดกิจกรรมจริง และจัดกิจกรรมโดยผู้เชี่ยวชาญ 

จะเห็นได้ว่าเป็นการจัดกิจกรรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ นอกจากการเลือก
กิจกรรมให้เหมาะสมกับผู้เข้าร่วมแล้ว การวัดผลของกิจกรรมเป็นประเด็นหนึ่งที่มีความหลากหลาย 
ในการชี้วัดว่าการด าเนินกิจกรรมนั้นได้ผลลัพธ์ที่ดีหรือไม่ Berkman และคณะ (2011)  

ซึ่ง Berkman และคณะ (2011) ได้รวมรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และเสนอโมเดลที่รวบรวมการประเมินผลลัพธ์ที่ได้จากการมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่  

• ความรู้และความสามารถในการรับรู้ว่าตนเองเสี่ยงต่อโรค  

• ทักษะ (ทักษะการใช้ยา การควบคุมตนเอง ความสามารถในการตระหนักรู้ 
ถึงเรื่องฉุกเฉิน การหาข้อมูลด้านสุขภาพ การเข้าถึงการดูแลรักษา)  

• เจตคติ การรับรู้ความสามารถแห่งตน บรรทัดฐานทางสังคม  

• แรงจูงใจเกีย่วกับพฤติกรรมสุขภาพ  

• การมีทรัพยากร (สามารถท่ีจะเข้าถึงและจ่ายเงินเพ่ือดูแลรักษา)  

• การเริ่มต้นเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม - การมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีเป็นประจ า 

• การใช้บริการระบบสาธารณสุข (การเข้าห้องฉุกเฉิน การพบแพทย์ หรือเข้าโรงพยาบาล) 

• ผลลัพธ์ที่เกี่ยวกับสุขภาพ (โรค คุณภาพชีวิต และอัตราการเสียชีวิต) 

อีกทั้งในเวลาต่อมามีนักวิจัยได้ท าการรวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับกิจกรรมที่เสริมสร้างสุขภาวะ
ในบุคคล ได้ท าการวิเคราะห์แบ่งกลุ่มการประเมินผลของกิจกรรมเสริมสร้างทางสุ ขภาวะได้ 5 มิติ 
ได้แก่ 1) ความรู้และทักษะ 2) เจตคติและความเชื่อ 3) พฤติกรรม (แรงจูงใจและการปฏิบัติ ) 
4) สุขภาพ (สุขภาพกาย สุขภาพจิต และคุณภาพชีวิต) และ 5) งบประมาณหรือค่าใช้จ่าย  
ในการใช้บริการต่าง ๆ ซึ่งหัวข้อทั้ งห้าดังกล่าว งานวิจัยส่วนใหญ่จะละเลยการวัดปลายทาง  
ในส่วนสุขภาพของบุคคลและค่าใช้จ่ายของบุคคลที่อาจเปลี่ยนแปลงไปหลังเข้าร่วมกิจกรรม ดังนั้น 
กลุ่มคร่าว ๆ ทั้ง 5 กลุ่มนี้  พอจะเป็นแนวทางเบื้องต้นของการประเมินผลกิจกรรมการเสริมสร้าง 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพได้ 

ด้วยพัฒนาการการศึกษาเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีแนวโน้มที่จะมีความจ าเพาะ 
ต่อหัวเรื่องใหม่ ๆ ที่เฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น ดังนั้น นอกจากประเมินผลในปัจจัยอ่ืน ๆ การวัดความรอบรู้
ด้านสุขภาพก็มีความจ าเป็นเช่นกัน ส าหรับการประเมินความรอบรู้ ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ได้มีผู้ต่อยอดแนวความคิดของความรอบรู้ด้านสุขภาพให้มีความเฉพาะเจาะจงในผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
โดยเน้นไปที่การใช้ข้อมูลเพ่ือการพิจารณาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ และเลือกรับ/เลือกใชผลิตภัณฑ
สุขภาพ (รัชนู กรีธาธร และภูมิพัฒน อรุณากูร, 2564) โดยมีรายละเอียดดังนี้  
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1. ความรอบรูดานสุขภาพข้ันพื้นฐาน 

   1.1 การเขาถึงสื่อสังคมออนไลน สื่อมวลชนความร ู(การเขาถึง) 

   1.2 ความเขาใจดานผลิตภัณฑสุขภาพ (การเขาใจ) 

2. ความรอบรูดานสุขภาพข้ันการมีปฏิสัมพันธ 

   2.1 การคนหา สืบคน ขอมูลขาวสารผลิตภัณฑสุขภาพ (การตอบโตซักถามแลกเปลี่ยน) 

   2.2 การนึกคิด ทัศนคติ ตัดสินใจ เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสวนบุคคลรูเทาทันสื่อ (การตัดสินใจ) 

3. ความรอบรูดานสุขภาพข้ันวิจารณญาณ 

   3.1 การวิเคราะหและเปรียบเทียบขอมูลขาวสารผลิตภัณฑสุขภาพ (การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 

   3.2 การมีสวนรวมในสังคม การแบงปนขอมูลที่ได (การบอกตอ) 

ซ่ึงผลิตภัณฑ์สุขภาพในบริบทนี้ หมายถึง อาหาร เครื่องส าอาง ยา เครื่องมือแพทย์ วัตถุเสพติด 
และวัตถุอันตราย (กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , 2563)  
อันเป็นการพัฒนาต่อยอดแนวความคิดเพ่ือจะน าไปต่อยอดกับการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพ และงานวิจัยต่าง ๆ ที่มุ่งหวังให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพและอนามัยของตนเอง 
และครอบครัวของตนเองต่อไปในอนาคต  

จากงานวิจัยต่าง ๆ ข้างต้นท าให้ผู้ศึกษาเล็งเห็นถึงปัจจัยที่ใช้ในการประเมินการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพว่าควรประเมินทั้งตัวกิจกรรมการเสริมสร้าง และการประเมินผล  
ของกิจกรรม โดยทั้งกิจกรรมและการวัดควรอยู่บนพื้นฐานของทฤษฎีและงานวิจัย 

ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model/HBM) 

ความเชื่อ (Belief) หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง  
ซึ่งสามารถเร้าให้บุคคลมีปฏิกิริยาโต้ตอบในรูปของการกระท าหรือการพูดเกี่ยวกับสิ่งนั้น โดยอาจจะ
รู้ตัวหรือไม่รู้ตัวก็ตาม ความเชื่อในสิ่งนั้น ๆ ไม่จ าเป็นต้องอยู่บนพ้ืนฐานแห่งความเป็นจริงเสมอไป  
หรืออาจเป็นความเชื่อ ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ ความคาดหวังหรือสมมติฐาน ซึ่งอาจจะมีเหตุผล
หรือไม่มีเหตุผลก็ได้ (ทัชชภร, 2555 ; ผุสดี เวชชพิพัฒน์ และคณะ, 2562) 

ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล ซึ่งมีอิทธิพล  
ต่อความเจ็บป่วยและการดูแลรักษา (Phipps et al., 1983) กล่าวโดยสรุปได้ว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ 
หมายถึง ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ การยอมรับหรือการรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพของตนเอง 
ซึ่งมีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วยและการดูแลรักษา โดยจะชักน าให้บุคคลนั้นมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตามความคิดและเข้าใจนั้น ๆ 

ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model หรือ HBM) เป็นทฤษฎีที่ต้องการอธิบาย
และท านายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคของบุคคล พัฒนาจากกลุ่มนักจิตวิทยาสังคม
ประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 1950 และถูกพัฒนาครั้งแรก โดย Hochbaum (1950) ตามแนวคิดของ 
Lewin (1935) ที่กล่าวว่า การรับรู้ของบุคคลจะเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมของบุคคลนั้น ๆ แนวคิด
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพเริ่มขึ้นจากทฤษฎีของนักจิตวิทยา Lewin (Lewin’s Field Theory, 1935) 
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โดยมีแนวคิดเกี่ยวกับแรงต้าน แรงเสริม อุปสรรค และสิ่งอ านวยความสะดวกที่จะช่วยให้บุคคล 
เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง Lewin มีแนวคิดว่า การรับรู้ของบุคคลจะเป็นตัวก าหนด
พฤติกรรมสุขภาพ แม้ว่าจะมีสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ มากระทบ แต่ถ้าบุคคลไม่เกิดการรับรู้สิ่งแวดล้อมนั้น  
ก็ไม่ท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ บุคคลก็จะไม่แสดงพฤติกรรมหรือเกิดพฤติกรรมตามเป้าหมาย 

Hochbaum et al. (1950) ได้น าแนวคิดทฤษฎีสนามของเลวิน (Lewin’s Field Theory, 1935) 
มาใช้ในการอธิบายพฤติกรรมป้องกันโรคของบุคคล ต่อมา Rosenstock (1974) ได้พัฒนาทฤษฎี 
ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) และน ามาใช้อธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรค 
และการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นพฤติกรรมในการตัดสินใจภายใต้สภาวะที่ยังไม่แน่นอน โดยมีเงื่อนไข  
ที่ส าคัญ 2 ประการคือ 

1. บุคคลมีความพร้อมในการที่จะท าพฤติกรรม (Readiness to Act) ซึ่งมีความสัมพันธ์ 
กับเงื่อนไขสุขภาพและถูกก าหนดโดยการรับรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคนั้น 

2. บุคคลจะประมาณผลประโยชน์ที่จะได้รับหรือผลเสียของการกระท านั้น ตามการรับรู้ 
และให้ น้ าห นั กหั กลบ กั บ อุปส รรคห รือค่ า ใช้ จ่ ายต ามที่ ค าดการณ์  (Rosenstock, 1974)  
Rosenstock (1974) มีแนวคิดว่าการที่บุคคลจะสามารถปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคหรือหลีกเลี่ยง 
การเกิดโรคจะต้องมีความเชื่อว่า 1) ตนเองเป็นผู้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 2) โรคที่ เกิดขึ้น 
มีความรุนแรงและมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต และ 3) การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นประโยชน์
ในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค หรือในกรณีที่เป็นโรคแล้วจะช่วยลดความรุนแรงของโรคได้  
และการรับรู้ต่อประโยชน์ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพต้องมากกว่าการรับรู้อุปสรรค การปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพนั้นจึงจะเกิดขึ้น Rosenstock ได้สรุปองค์ประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพในระยะแรก คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรค 

Becker et al. (1974) ได้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยการเพ่ิมปัจจัยร่วม 
(Modifying Factor) และปัจจัยสิ่งชักน าเกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) เข้าไปในทฤษฎีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยที่อยู่นอกเหนือจากการรับรู้ของบุคคลที่พบว่ามีอิทธิพล
ต่อการป้องกันโรค แต่การเพ่ิมปัจจัยเหล่านี้เข้าไป เพ่ือให้สามารถอธิบายและท านายพฤติกรรม 
ในการป้องกันโรคได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 

สรุป ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model / HBM) ประกอบด้วย
องค์ประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในระยะแรก คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตน
เพ่ือป้องกันโรค ต่อมาได้เพ่ิมปัจจัยสิ่งชักน าเกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) เข้าไปในทฤษฎีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ เพ่ือให้สามารถอธิบายถึงพฤติกรรมในการป้องกันโรคได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
และได้เพ่ิมแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self - Efficacy) เข้าไปในทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ เพื่อให้มีความสมบูรณ์มากข้ึนในการอธิบายถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจากท่ีมี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ (Health Risk Behavior) ในการเกิดโรค NCDs 
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ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่ปรับปรุงโดย Becker, et al (1974) มีองค์ประกอบ  
ที่ส าคัญ ดังนี้ 

1. การรับรู้ภาวะเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) หมายถึง ความเชื่อ 
ของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพ ทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย  
แต่ละบุคคลจะมีความเชื่อในระดับที่ไม่เท่ากัน ดังนั้น บุคคลเหล่านี้จึงหลีกเลี่ยงต่อการเป็นโรคด้วยการ
ปฏิบัติตามเพ่ือป้องกันและรักษาสุขภาพที่แตกต่างกัน จึงเป็นความเชื่อของบุคคลต่อความถูกต้อง  
ของการวินิจฉัยโรคของแพทย์ การคาดคะเนถึงโอกาสของการเกิดโรคซ้ าหรือโอกาสที่จะป่วยเป็นโรคต่าง ๆ 
ได้ง่าย มีรายงานการวิจัยหลายเรื่องที่ให้การสนับสนุนความเชื่อต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค  
มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับพฤติกรรมการปฏิบัติตามค าแนะน าของเจ้าหน้าที่ เช่น เมื่อบุคคล  
ป่วยเป็นโรคใดโรคหนึ่ง ความรู้สึกของบุคคลที่ว่าตนจะมีโอกาสเป็นโรคนั้น ๆ อีก จะมีความสัมพันธ์ 
เชิงบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคไม่ให้เกิดกับตนเองอีก 

2. การรับรู้ค วามรุนแรงของโรค (Perceived Severity) คือ  การประเมินการรับ รู้ 
ความรุนแรงของโรค ปัญหาสุขภาพหรือผลกระทบที่เกิดจากโรคนั้น โดยก่อให้เกิดความพิการ 
และเสียชีวิต การประเมินความรุนแรงนั้นอาศัยระดับต่าง ๆ ของการกระตุ้นเร้าของบุคคลเกี่ยวกับ  
การเจ็บป่วยนั้น ซึ่งอาจจะมองความรุนแรงของการเจ็บป่วยนั้น ท าให้เกิดความพิการหรือตายได้ หรือมี
ผลกระทบต่อหน้าที่การงาน เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยแล้ว จะมีผล
ท าให้บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน าเพ่ือการป้องกันโรค ซึ่งจากผลการวิจัยจ านวนมาก พบว่า การรับรู้
ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรค เช่น การปฏิบัติตน  
เพ่ือป้องกันอุบัติเหตุ (Heinze, 1962; Elling et al., 1960) 

3. การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived Benefits) หมายถึง  
การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้ เกิดโรค โดยการปฏิบัตินั้น 
ต้องมีความเชื่อว่าเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรคนั้น ๆ 
ดังนั้นการตัดสินใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน าจึงขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสีย 
ของพฤติกรรมนั้น โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย 

4. การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติ (Perceived Barriers) หมายถึง การคาดการณ์
ล่วงหน้าของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในด้านลบ ซึ่งอาจ
ได้แก่ ค่าใช้จ่าย หรือผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติกิจกรรมบางอย่าง เช่น การตรวจเลือดหรือการตรวจพิเศษ
ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย การมารับบริการหรือพฤติกรรมสุขภาพนั้นขัดกับอาชีพหรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
บุคคลจะมีความเชื่อว่าค่าใช้จ่ ายหรืออุปสรรคของการปฏิบัติ ในการป้องกันและรักษาโรค  
จะต้องมีน้อยกว่าประโยชน์ที่ ได้รับ ดังนั้น การรับรู้ อุปสรรคจึงเป็นปัจจัยส าคัญต่อพฤติกรรม 
ในการป้องกันโรค และพฤติกรรมของผู้ป่วยนี้สามารถใช้ท านายพฤติกรรมการให้ความร่วมมือ 
ในการรักษาโรคได ้

5. สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) เป็นเหตุการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นบุคคล 
ให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการปฏิบัติ โดย Becker (1974) ได้กล่าวว่า เพ่ือให้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพมีความสมบูรณ์ ต้องพิจารณาถึงสิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ มี 2 ด้าน คือ สิ่งชักน าภายใน
หรือสิ่งกระตุ้นภายใน (Internal Cues) ได้แก่ การรับรู้สภาวะของร่างกายตนเอง เช่น อาการของโรค
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หรือการเจ็บป่วย ส่วนสิ่งชักน าภายนอกหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก (External Cues) ได้แก่ การให้
ข่าวสารผ่านทางสื่อมวลชนหรือการเตือนจากบุคคลที่เป็นที่รักหรือนับถือ 

ปัจจัยร่วม (Modifying Factors) เป็นปัจจัยที่ไม่มีผลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพ แต่เป็น
ปัจจัยที่มีส่วนช่วยส่งเสริม หรือเป็นอุปสรรคต่อการที่บุคคลจะปฏิบัติเพ่ือการป้องกันโรคหรือการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าในการรักษาโรค ได้แก่ 

  1) ปัจจัยด้านประชากร เช่น อายุ เพศ เชื้อชาติของบุคคล เป็นต้น 

  2) ปัจจัยด้านสังคม จิตวิทยา เช่น บุคลิกภาพ สถานภาพทางสังคม กลุ่มเพ่ือน กลุ่มอ้างอิง 
มีความเกี่ยวข้องกับบรรทัดฐานทางสังคม และค่านิยมทางวัฒนธรรม ซึ่งเป็นพ้ืนฐานที่ท าให้เกิด 
การปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคท่ีแตกต่างกัน 

  3) ปัจจัยโครงสร้างพื้นฐาน เช่น ความรู้เรื่องโรค และประสบการณ์เกี่ยวกับโรค เป็นต้น 

6. การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived Self - Efficacy) หมายถึง ความเชื่อ 
ในความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติตามค าแนะน าที่ประสบความส าเร็จ 

Rosenstock et al. (1974) ได้เพ่ิมแนวความคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self - Efficacy) 
เข้าไปในทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เพ่ือให้มีค วามสมบูรณ์มากขึ้นในการอธิบาย 
ถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจากที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ (Health Risk Behavior) 
เช่น การรับประทานอาหารมากเกิน การขาดการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ โดยปรับเปลี่ยนให้บุคคล 
มีพฤติกรรมทางการส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion Behavior) ให้มากขึ้น เช่น เลิกสูบบุหรี่ 
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ถูกหลักอนามัย ออกก าลังกายสม่ าเสมอ เป็นต้น  

การรับรู้ของบุคคล ปัจจัยร่วมอ่ืน ๆ ความเป็นไปได้ของการปฏิบัติ (Individual Perception) 
(Modifying Factors) (Likelihood of Action) 

1. การรับรู้ของบุคคล ( Individual Perception) ปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมในการป้องกันโรค ประกอบด้วย 

1.1 การรับรู้ภาะวะเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) เมื่อบุคคลอยู่ใน
ภาวะความเจ็บป่วยและได้รับการวินิจฉัยโรค การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคจะแตกต่างไปจาก  
ผู้มีสุขภาพดีท่ัวไปในลักษณะดังต่อไปนี้ 

1.1.1 ความเชื่อเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัยโรคของแพทย์  
ที่มีผลคุกคามต่อชีวิตของบุคคลที่มีความเชื่อด้านสุขภาพผิด ๆ หรือการไม่มีความเชื่ อมั่น 
ในการวินิจฉัยโรคของแพทย์ท าให้การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อความเจ็บป่วยไม่ตรงตามความเป็นจริง 

- อายุ เพศ เชื้อชาติ 

- ฐานะทางสังคม กลุ่มเพ่ือนและบุคคลที่เกี่ยวข้อง 

- ความรู้ประสบการณ์เก่ียวกับโรคนั้น 

- การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค (Perceived Threat of Disease) 

- ปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) 
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- สื่อสารมวลชนประเภทต่าง ๆ 

- ค าแนะน า 

- การเตือนจากแพทย์และเจ้าหน้าที่ 

- ความเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว หรือเพ่ือน 

- บทความจากหนังสือพิมพ์หรือข้อมูล  

1.1.2 การคาดคะเนถึงโอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าของโรคของแต่ละบุคคลในกรณีที่
บุคคลนั้นเคยเจ็บป่วย 

1.1.3 ถ้าบุคคลอยู่ในภาวะเจ็บป่วย จะมีระดับการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคสูงขึ้น
และท าให้เกิดความรู้สึกว่าตนมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากข้ึน 

  1.2 การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค
หรือภาวะเจ็บป่วยต่าง ๆ สามารถท านายพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยได้ และผลที่ได้
ทางลบนั้น ส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับจิตวิทยาในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีระดับความกลัวและวิตกกังวล  
ถ้าบุคคลจะรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค แต่ไม่รับรู้ต่อความรุนแรงของโรค หรือมีความเชื่อ 
และความวิตกกังวลต่อความรุนแรงของการเป็นโรคสูงเกินไป อาจท าให้จดจ าข้อแนะน าได้น้อย  
และปฏิบัติตัวได้ไม่ถูกต้อง (Becker, 1974) 

2. ความเป็นไปได้ของการปฏิบัติ (Likelihood of Action) ประกอบด้วย 

2.1 การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived Benefits) เป็นความเชื่อ
ของบุคคลเกี่ยวกับประสิทธิภาพของวิธีการรักษา ความสามารถของแพทย์ในการรักษาเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ การที่บุคคลจะปฏิบัติตามค าแนะน าหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการ
ปฏิบัตินั้นต้องมีความเชื่อว่าเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรค
นั้น ๆ ความเชื่อเหล่านี้จะส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์และท าให้ผู้ป่วยมาตรวจตาม
นัดอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือลดภาวะการเจ็บป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ 

2.2 การรับรู้ต่ออุปสรรค (Perceived Barriers) บุคคลต้องมีการประเมินระหว่าง
ประโยชน์ ที่จะได้รับและอุปสรรคที่จะเกิดขึ้นก่อนการตัดสินใจปฏิบัติ การรับรู้อุปสรรคจึงเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งสามารถใช้ท านาย
พฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการป้องกันโรคและการรักษาได้ 

3. ปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action) สิ่งที่กระตุ้นบุคคลให้เกิดพฤติกรรมที่
ต้องการออกมา ซึ่งมี 2 ด้าน คือ ปัจจัยชักน าภายในหรือสิ่งกระตุ้นภายใน (Internal Cues) และปัจจัย
ชกัน าภายนอกหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก (External Cues) 

สื่อ เป็นช่องทางการสื่อสารที่ส าคัญในการสร้างค่านิยม ทัศนคติและความสนใจของมนุษย์ 
ท าให้มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของคนในสังคม ดังนั้นสื่อจึงกลายเป็นสิ่งที่มีบทบาท
และมีอิทธิพลสูงในสังคมปัจจุบัน โดย Mc Comb and Becker (1979) ได้กล่าวว่า การใช้สื่อนั้น 
เพ่ือสนองความพอใจและความต้องการของมนุษย์ ให้รู้ทันเหตุการณ์สภาพแวดล้อมในปัจจุบัน 
ที่อยู่ รอบตัว ต้องการข่าวสารเพ่ือช่วยในการตัดสินใจ  โดยเฉพาะที่ เกี่ยวกับชีวิตประจ าวัน  
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ต้องการข้อมูลเพ่ือประกอบการสนทนา ต้องการมีส่วนร่วมในเหตุการณ์รอบ ๆ ตัว ในท านองเดียวกัน
สื่อต่าง ๆ เช่น หนังสือพิมพ์ วิทยุโทรทัศน์ ที่ให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพ จึงมีอิทธิพลต่อผู้ได้รับ 
ให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (นฤมล, 2552 ; ฐัชสรัญทิพย์, 2563) 

แนวคิด PRECEDE - PROCEED Model 

แบบจ าลองการวางแผนเพ่ือสุขภาพ (PRECEDE - PROCEED Model) เป็นแบบจ าลอง 
ที่ให้ความส าคัญกับทุก ๆ ระบบที่ เชื่อมโยงกับความเป็นอยู่และสถานะทางสุขภาพของบุคคล 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ระยะของการวิเคราะห์สาเหตุของพฤติกรรม เป็นระยะที่เกี่ยวข้อง
กับปัจจัยน า ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ในส่วนนี้เรียกว่า PRECEDE (Predisposing Reinforcing and 
Enabling Constructs in Educational/Ecological Diagnosis and Evaluation) ซึ่ งเป็ นการวิ เคราะห์
ย้อนกลับ โดยเริ่มจาก outcome ที่ต้องการหรืออีกนัยหนึ่ง คือ คุณภาพชีวิตของบุคคล แล้วพิจารณา
ถึงสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะสาเหตุที่มาจากพฤติกรรมของบุคคล และส่วนที่ 2 เป็นระยะ
ของการพัฒนาแผน ประกอบด้วย นโยบาย ระเบียบ กฎเกณฑ์ การควบคุม และประสานทรัพยากร  
ที่จะเป็นประโยชน์ในการด าเนินงานตามแผนและการประเมินผล ส่วนนี้เรียก PROCEED (Policy 
Regulatory and Organizational Constructs in Educational and Environmental Development) 
โดยทั้ง 2 ส่วน เป็นขั้นตอนพ้ืนฐานในการวางแผนโครงการส่งเสริมสุขภาพ 6 ขั้นตอน และขั้นตอนที่ 6 
เป็นการด าเนินงานตามแผน และในการประเมินผลอาจจะมีขั้นตอนที่ 7 หรือ 8 ขึ้นอยู่กับความจ าเป็น
เหมาะสม (Binkley & Johnson, 2013 ; ณัฐกฤตา, 2562) ซึ่งอธิบายได้ดังนี ้

ขั้นตอนที่  1 การวิเคราะห์ทางสังคม (Phase 1 : Social Diagnosis) เป็นการพิจารณา 
และวิเคราะห์ จากปัจจัยที่ส่งผลต่อปัญหาสุขภาพ ซึ่งถือว่าเป็นขั้นตอนแรกของการวิเคราะห์  
โดยการประเมิน และสามารถก าหนดทิศทางการส ารวจในกลุ่มเป้าหมายได้ในขั้นตอนนี้ 

ขั้นตอนที่  2 การวิเคราะห์ทางระบาดวิทยา (Phase 2 : Epidemiological Diagnosis)  
เป็นการวิเคราะห์ว่ามีปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอะไรบ้าง ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านี้  จะเป็นส่วนหนึ่ง  
ของปัญหาสังคม หรือได้รับผลกระทบจากปัญหาสังคม (Green et al, 2008) ในขณะเดียวกัน 
ปัญหาสุขภาพก็มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเช่นกัน ซึ่ งข้อมูลทางระบาดวิทยาจะชี้ ให้ เห็น  
ถึงการเจ็บป่วย การเกิดโรคและภาวะสุขภาพ ตลอดจนปัจจัยต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดการเจ็บป่วย  
และเกิดการกระจายของโรค โดยข้อมูลที่ได้จะสามารถน ามาจัดเรียงล าดับความส าคัญของปัญหา  
เพ่ือวางแผนการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 

ขั้ น ต อ น ที่  3 ก า ร วิ เค ร า ะห์ ท า งพ ฤ ติ ก ร รม  (Phase 3 : Behavioral Diagnosis)  
เป็นการวิเคราะห์ต่อจากขั้นตอนที่ 1 - 2 เพ่ือหาสาเหตุที่เกี่ยวข้องโดยแบ่งเป็นสาเหตุจากพฤติกรรม
ของบุคคล และสาเหตุที่ ไม่ เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม เช่น พันธุกรรม สภาวะเศรษฐกิจ เป็นต้น  
(สมคิด ทิมสาด, 2548) 

ขั้ น ต อน ที่  4 ก า ร วิ เค ร าะห์ ท า งก ารศึ ก ษ า  (Phase 4 : Educational Diagnosis)  
เป็นการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยด้านต่าง ๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพทั้งที่เป็นปัจจัยภายในตั วบุคคล
และปัจจัยภายนอกตัวบุคคล เพ่ือน ามาเป็นข้อมูลในการวางแผนส่งเสริมสุขภาพ โดยแบ่งปัจจัย  
ที่เก่ียวข้องเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยน า ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม (Green & Kreuter, 1987) 
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ปัจจัยน า (Predisposing Factors) หมายถึง ปัจจัยที่เป็นพ้ืนฐานและก่อให้เกิดแรงจูงใจ  
ในการแสดงพฤติกรรมของบุคคล หรือในอีกด้านหนึ่งปัจจัยนี้จะเป็นความพอใจ (Preference)  
ของบุคคล ซึ่งได้มาจากประสบการณ์ในการเรียนรู้ (Education Experience) ความพอใจนี้อาจมีผล
ทั้งในทางสนับสนุนหรือยับยั้งการแสดงพฤติกรรม ทั้ งนี้ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล ปัจจัย ซึ่ งเป็น
องค์ประกอบของปัจจัยน า ได้แก่ ความรู้ ทัศนคติ ความเชื่อ ค่านิยม การรับรู้ นอกจากนี้ยังรวมไปถึง
สถานภาพทางสั งคมเศรษฐกิจ  (Socio-Economic Status) และอายุ  เพศ  ระดับการศึกษา  
ขนาดของครอบครัว 

ปัจจัยเอ้ือ (Enabling Factors) หมายถึง สิ่งที่เป็นแหล่งทรัพยากรที่จ าเป็นในการแสดงพฤติกรรม
ของบุคคล ชุมชน รวมทั้ง ทักษะที่จะช่วยให้บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ ได้ และความสามารถ 
ที่จะใช้แหล่งทรัพยากรต่าง ๆ ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับ ราคา ระยะทาง เวลา ฯลฯ นอกจากนั้น  
สิ่งที่ส าคัญ คือ การหาได้ง่าย (Available) และความสามารถเข้าถึงได้ (Accessibility) ปัจจัยเอ้ือ  
จึงเป็นสิ่งช่วยให้การแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ เป็นไปได้ง่ายยิ่งขึ้น 

ปั จจั ย เสริม  (Reinforcing Factors) หมายถึ ง ปั จจั ยที่ แสด งให้ เห็ น ว่ าการปฏิ บั ติ  
หรือพฤติกรรมสุขภาพได้รับการสนับสนุนหรือไม่เพียงใด ลักษณะและแหล่งของปัจจัยเสริม  
จะแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับปัญหาในแต่ละเรื่อง หรืออาจเป็นการกระตุ้นเตือน การให้รางวัลที่เป็นสิ่งของ  
ค าชมเชย การยอมรับ การเอาเป็นแบบอย่าง การลงโทษ การไม่ยอมรับการกระท านั้น ๆ หรืออาจเป็น
กฎระเบียบที่บังคับควบคุมให้บุคคลนั้น ๆ ปฏิบัติตามก็ได้ ซึ่งสิ่งเหล่านี้บุคคลจะได้รับจากบุคคลอ่ืน 
ที่มีอิทธิพลต่อตนเอง และอิทธิพลของบุคคลต่าง ๆ นี้  ก็จะแตกต่างกันไปตามพฤติกรรมของบุคคล 
และสถานการณ์โดยอาจจะช่วยสนับสนุนหรือยับยั้งการแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ 

ขั้นตอนที่  5 การเลือกกลยุทธ์ทางการศึกษา (Selection of Educational Strategies)  
เป็นการเลือกกลยุทธ์และเทคนิคในการด าเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพศึกษามาใช้ ซึ่งพิจารณา  
จากความเหมาะสม และสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมทั้ ง 3 ด้าน  
เพ่ือก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในที่สุด นอกจากนี้ การก าหนดกลยุทธ์การด าเนินงาน
จะต้องค านึงถึงการผสมผสานเทคนิคกลวิธีด้านการส่งเสริมสุขภาพและสุขศึกษาที่หลากหลาย 
เข้าด้วยกัน เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

ขั้นตอนที่  6 การวิ เคราะห์ทางการบริหาร (Phase 6 : Administrative Diagnosis)  
เป็นการวิเคราะห์เพ่ือประเมินถึงปัจจัยด้านการบริหารจัดการที่จะมีผลต่อการด าเนินโครงการ 
ที่ได้วางแผนไว้ โดยปัจจัยดังกล่าวอาจมีผลทั้งในด้านบวก คือ ท าให้โครงการส าเร็จบรรลุเป้าหมาย 
หรือมีผลตรงข้าม คือ เป็นข้อจ ากัดของโครงการ ปัจจัยเหล่านี้  ได้แก่ งบประมาณ ระยะเวลา 
ความสามารถของผู้ด าเนินการ ตลอดจนทรัพยากรอื่น ๆ ในองค์กร 

ขั้นตอนที่  7 การประเมินผล (Phase 7 : Evaluation) เป็นการก าหนดหลักเกณ ฑ์ 
ในการประเมิน และดัชนีชี้วัดไว้อย่างชัดเจนแล้วในทุก ๆ ขั้นตอน โดยการประเมินผลใน PRECEDE 
Framework จะประกอบด้วยการประเมินใน 3 ระดับ คือ การประเมินโครงการ การประเมินผล
กระทบของโครงการหรือโปรแกรมท่ีมีต่อปัจจัยทั้ง 3 ด้าน และการประเมินผลลัพธ์ของงานวิจัย 

จากแบบจ าลอง PRECEDE - PROCEED Model ดังกล่าวข้างต้น จะช่วยให้นักสุขศึกษา 
และนักส่งเสริมสุขภาพสามารถวางแผนเลือกแนวคิดทฤษฎีมาออกแบบการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพ 
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และนวัตกรรมที่ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สามารถวิเคราะห์องค์ความรู้และทักษะที่จ าเป็นตลอดจนถึง
การประเมินผลต่อการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างมีคุณภาพ 



บทที่ 3 
 

ผลการศึกษา 
 
 ผู้ศึกษาได้ท าการค้นคว้าข้อมูล เพ่ือน ามาท าการศึกษาเพ่ือการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับ
เครือข่ายในชุมชนเพ่ือการสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

ส่วนที่  1 การศึกษาปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงาน โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ  
ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 

ส่วนที่  2  การศึกษาปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงาน โครงการเครือข่ ายชุมชนร่วมใจ  
ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 

 

ส่วนที่ 1 การศึกษาปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 โดยจะด าเนินการศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ดังนี้ 
   1. เครือข่าย 
   2. กระบวนการ 
   3. กิจกรรม 
   4. แรงเสริม 
 

ปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 

กระบวนการขับเคลื่อนชุมชนสุขภาพดี 4 ชุมชน 4 จังหวัด จากกระบวนการด าเนินงานของ บวร.ร.  
ในแต่ละจังหวัด ในแต่ละชุมชนที่มีบริบทแตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็นลักษณะพ้ืนที่ วัฒนธรรม การประกอบอาชีพ 
ความคิด ความเชื่อ ศาสนา ชาติพันธุ์ ท าให้ เกิดตัวแบบกระบวนการขับเคลื่อนชุมชนสุขภาพภายใต้  
แนวทางการด าเนินงานแบบ บวร.ร. ด้วยการใช้เครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล เข้ามามีส่วน  
ในการขับเคลื่อนชุมชนร่วมกัน โดยใช้บริบทชุมชนเป็นฐานในการด าเนินงาน 
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     ภาพ 4 ตัวแบบชุมชนสุขภาพดีภายใต้แนวคิด บวร.ร. 
 
จากภาพสามารถอธิบายปัจจัยที่ส่งผลต่อการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ดังนี้ 
   1. เครือข่าย 

 แสวงหาภาคี  บวร.ร. ทุกจังหวัดจะไม่สามารถขับเคลื่ อนโครงการให้ส าเร็จลุล่วงไปได้  
หากด าเนินการเพียงหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง การหาภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องเข้ามาร่วมกันขับเคลื่อน  
เป็นขั้นตอนแรกที่ทุก บวร.ร. ใช้เพ่ือเริ่มต้นในการด าเนินงาน อีกทั้งการแสวงหาภาคีในบางจังหวัด 
ยังเปรียบเสมือนการจุดประกายความหวังในการด าเนินงานให้ได้บรรลุผลส าเร็จตามที่ตั้งไว้ ภาคีเครือข่าย  
ที่มาเข้าร่วมในการด าเนินงานครั้งนี้ นอกจากจะเป็นหน่วยงานที่เป็นโรงเรียน โรงพยาบาล วัด ชุมชนแล้ว  
ยังพบภาคีอ่ืนที่น่าสนใจ ซึ่งพบว่าการด าเนินงานที่จะประสบผลส าเร็จควรพิจารณาหน่วยงานที่จะเข้ามา 
เป็นเครือข่ายให้เป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ความรับผิดชอบหรือมีบทบาทที่เกี่ยวข้องครอบคลุมตามบริบทในพ้ืนที่
ชุมชนนั้น ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 5 ส่วน คือ 

- ภาคประชาชน ไม่ว่าจะเป็นปราชญ์ชาวบ้าน ผู้น าชุมชน หรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
- ภาคศาสนา ไม่ว่าจะเป็นภิกษุ ศาสนาจารย์ บาทหลวง หรือผู้น าทางศาสนา 
- ภาคการศึกษา ไม่ว่าจะเป็น อย.น้อย ครู นักเรียนในโรงเรียน หรือ ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน 
- ภาคสาธารณสุข ไม่ว่าจะเป็น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) 

โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) หรือศูนย์สาธารณสุขมูลฐานในชุมชน 
- ภาคปกครอง ไม่ว่าจะเป็น ผู้ว่าราชการจังหวัด นายอ าเภอ หรือ นายกเทศมนตรี 
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2. กระบวนการ 

    การก าหนดกลยุทธ์  เป็นขั้นตอนเพ่ือวางแผนกระบวนการการด าเนินงาน โดยกลยุทธ์ 
ที่ใช้ในการน าร่องทั้ง 4 ชุมชนในครั้งนี้ พบว่ามีความแตกต่างกันไปตามแต่ละลักษณะของชุมชน มี 3 กลยุทธ์ 
ดังนี้  

- การแทรกซึม เป็นกระบวนการที่ถูกใช้ในชุมชนขนาดเล็ก มีความหลากหลายน้อย ประเด็นปัญหา 
ไม่ชั ด เจน  สมาชิก ในชุมชนไม่มี การรวมกลุ่ มกัน เข้มแข็ ง เน้ นผลลัพธ์ ระยะสั้ นและรวดเร็ว  เช่น  
ชุมชนเปรมประชาคม หมู่ 2 จังหวัดสระบุรี โดยมีขั้นตอนในการก าหนดกลยุทธ์เริ่มจากวิเคราะห์ชุมชน 
ให้เห็นถึงจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค เพ่ือให้ทราบว่าชุมชนนั้น ๆ มีลักษณะอย่างไรในภาพรวม  
แล้วจึงค่อยก าหนดวางกลยุทธ์ที่จะใช้ในทุก ๆ กิจกรรม จากนั้นสุดท้ายจึงค่อย ๆ แทรกซึมลงเข้าไปหา
กลุ่มเป้าหมาย จะเห็นได้ว่ากลยุทธ์แบบนี้จะไม่มีการก าหนดกลุ่มเป้าหมายไว้ก่อน เนื่องจากชุมชนมีขนาดเล็ก 
และเป็นชุมชนที่ยังไม่เข้มแข็งในความหมายของศาสตร์การพัฒนาแบบมีส่วนร่วมของประชาชนไม่สามารถ
รวมกลุ่มสมาชิกในชุมชนได้ กลุ่มหรือชมรมต่าง ๆ ในชุมชนไม่เข้มแข็งหรือไม่มี ดังนั้น การแทรกซึมเข้าหา
สมาชิกในชุมชนแล้ว จึงค่อยเลือกเป็นกลุ่มเป้าหมาย จึงเป็นกลยุทธ์ที่เหมาะสม กลยุทธ์นี้จะรวมไปถึง 
การให้ความรู้แบบตัวต่อตัวกับกลุ่มเป้าหมายทุกคนอีกด้วย โดยจะมีการจัดกิจกรรมให้ความรู้กับกลุ่มเป้าหมาย
โดยรวมสอดแทรกไปกับการประชุมในโครงการอ่ืนของชุมชนที่สามารถรวบรวมสมาชิกในชุมชนมาประชุมได้
เพราะเป็นหน้าที่หรือความต้องการที่เกี่ยวข้องกับรายได้ของตนเอง เช่น การประชุมในโครงการเงินสงเคราะห์
ผู้สูงอายุ บัตรสวัสดิการแห่งรัฐ หรือการประชุมในโครงการไทยนิยมยั่งยืน  

- การพุ่งเป้า เป็นกระบวนการที่ถูกใช้ในชุมชนขนาดกลาง มีความหลากหลายน้อย มีประเด็นปัญหา
ชัดเจน เครือข่ายเข้มแข็ง เน้นผลลัพธ์ทั้งระยะสั้นและระยะกลาง เช่น ชุมชนบ้านทุ่ม จังหวัดขอนแก่น  
และชุมชนนาก่วมเหนือ จังหวัดล าปาง โดยชุมชนในลักษณะนี้จะสามารถก าหนดกลุ่มเป้าหมายได้ตั้งแต่ 
เริ่มด าเนินโครงการ จากนั้นจึงวิเคราะห์ศักยภาพของชุมชนหรือเครือข่าย เพ่ือน ามาใช้ในการวางแผน  
การด าเนินงาน กลยุทธ์แบบพุ่งเป้าจะมีการก าหนดกิจกรรมที่ชัดเจนทั้งในชุมชน และภายนอกบริเวณแวดล้อม
ชุมชน อาจมีการจัดเพียงครั้งเดียวหรือหลายครั้ง แต่จะมีวัตถุประสงค์ในการจัดกิจกรรมที่ชัดเจน 
ว่าเป็นกิจกรรมในโครงการชุมชนสุขภาพดี และประกาศให้กลุ่มเป้าหมายมาเข้าร่วมเพ่ือให้ความรู้  
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อไป  

- ดาวกระจาย เป็นกระบวนการที่ถูกใช้ในชุมชนขนาดใหญ่ มีความหลากหลายมาก มีประเด็นปัญหา
ซับซ้อน เน้นผลลัพธ์ในระยะกลางและระยะยาว เช่น ชุมชนโพหวาย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซึ่งเป็นชุมชนขนาดใหญ่ 
มีเครือข่ายและผู้ เกี่ยวข้องจ านวนมาก การวางทิศทางการท างานที่ชัดเจนเป็นสิ่งส าคัญ เพ่ือก าหนด  
การด าเนินงานให้มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนในพ้ืนที่ขนาดใหญ่ ดังนั้น จึงเห็นได้ว่า บวร.ร. 
จังหวัดสุราษฎร์ธานีวางแผนการท างานแบบหวังผลในระยะยาวมากกว่าระยะสั้น โดยใช้การจุดกระแสในพ้ืนที่
แบบดาวกระจาย และมีผู้ ขับ เคลื่อนหลักเป็น อสม. กับสมาชิกในชมรมเครือข่ายต่าง ๆ ที่ เข้ามา  
เป็นกลุ่มเป้าหมายในการพัฒนาตนและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคและวิธีการใช้ประโยชน์จากการอ่านฉลาก
แบบอาสาสมัคร ซึ่งอาสาสมัครเหล่านั้นมีที่อยู่อาศัยกระจายไปตามพ้ืนที่ขนาดใหญ่ การจะเห็นผลการ
เปลี่ยนแปลงหรือกระแสการเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างชัดเจนในระยะเวลาอันสั้นเป็นไปได้ยาก แต่ในระยะกลาง
หรือระยะยาว เมื่อกลไกผู้ขับเคลื่อนหลักซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายในครั้งนี้ ได้เผยแพร่ความรู้  ความเข้าใจ 
และกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มสมาชิกของชมรมหรือกลุ่มที่ตนเองสังกัดอยู่ ก็จะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงแบบดาวกระจายไปเต็มพ้ืนที่ทั่ วชุมชน นอกจากนี้กลยุทธ์ดาวก ระจายพัฒนาต้นแบบ 
เพ่ือไปขับเคลื่อนต่อเช่นนี้ยังเหมาะสมกับพ้ืนที่ที่มีความหลากหลายสูงอีกด้วย เนื่องจากในแต่ละกลุ่ม/  ชมรม 
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ชาติพันธุ์ ศาสนา ก็ล้วนแล้วแต่มีผู้น าทางความคิดและความเชื่อของตนเอง การให้ต้นแบบที่อยู่ในกลุ่มนั้น  
เป็นพลังในการขับเคลื่อนต่อ ถือได้ว่าเป็นกลยุทธ์ที่เหมาะสมอย่างยิ่ง  

   3. กิจกรรม 

    - เลือกเครือข่ายพันธมิตรที่เคยมีประสบการณ์การท างานร่วมกัน หรือเครือข่ายที่มีอยู่ในพ้ืนที่ เช่น 
สระบุรี ล าปาง สุราษฎร์ธานี  
   - ประสานงานผ่านทางผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stake Holder) เช่น โรงเรียนในเขตพ้ืนที่ที่ เกี่ยวข้อง 
หรือในกรณีจังหวัดขอนแก่น ประสานงานผ่านอาจารย์โรงเรียนซึ่งแม้ว่าจะเกษียณอายุราชการไปแล้ว แต่ยังมี 
จิตอาสาที่จะช่วยเหลืองานของจังหวัด  
    - กลไกการท างานใช้ศักยภาพของ อสม. เป็นกลไกหลัก โดยให้ อสม. ให้ความรู้ในการดูแลตัวเอง  
แก่ชุมชน ขยายความรู้ความสามารถภายในครัวเรือน และ อสม. เป็นตัวอย่างที่ดีในครอบครัวและชุมชน  
   - กลไกการท างานของผู้น าชุมชน คือ การหาความรู้ให้แก่ตนเอง เพ่ือถ่ายทอดภายในชุมชนในฐานะ
ผู้น าชุมชน  
   - สสจ. และ สสอ. เป็นเสมือนพ่ีเลี้ยง คอยสนับสนุนความรู้ เครื่องมือ อุปกรณ์ให้แก่ อสม. และผู้น าชุมชน 
รวมถึงการจัดอบรมให้ความรู้แก่ร้านค้า เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
  - เทศบาล สสจ. สสอ. หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องร่วมกันจัดสภาพแวดล้อมภายในชุมชน ให้ร้านค้า 
ร้านอาหาร มีส่วนร่วมในการเอื้อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
  - โรงเรียนดูแลร้านค้า ร้านอาหารในเขตความรับผิดชอบของโรงเรียน รวมทั้งการน า อย.น้อย  
มาช่วยปฏิบัติงานลงพ้ืนที่ในชุมชน แม้ว่าจะเป็นพ้ืนที่นอกเขตโรงเรียน  
    - ร้านค้า ร้านอาหารให้ความร่วมมือเลือกผลิตภัณฑ์อาหารที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” 
มาจ าหน่ายในร้านหรือใช้เป็นเครื่องปรุงประกอบอาหาร และจัดมุมร้านค้าให้ผู้บริโภคสามารถเข้าถึงผลิตภัณฑ์
ดังกล่าวได้โดยง่าย รวมถึงการให้ค าแนะน าแก่ผู้ซื้อ ผู้บริโภคโดยใช้ความรู้ที่ได้จากการฝึกอบรม  
 
 ตัวอย่างกิจกรรมของเครือข่ายที่ด าเนินงานในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ 

 จังหวัดขอนแก่น 
 - จัดตั้ง “กลุ่มผู้พิทักษ์ รักษ์สุขภาพ” จ านวน 110 กลุ่ม เพ่ือให้ความรู้ ติดตามพฤติกรรม เช่น  
การใช้เครื่องปรุงรส ฯลฯ และเก็บข้อมูลกลุ่มเป้าหมาย 110 คน โดยแต่ละกลุ่ม ประกอบไปด้วย อย.น้อย  
จากโรงเรียนนครขอนแก่น นักเรียน กศน. และอสม. อย่างละ 1 คน 
 - จัดกิจกรรม “ชุมชนบ้านทุ่ม กลุ่มผู้น าการปรับเปลี่ยน เรียนรู้การเลือกบริโภค” ในชุมชนเพ่ือให้ความรู้
พ้ืนฐานเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร และการใช้ประโยชน์จากฉลากอาหาร  
           กลไกเอ้ือและเสริมภายในชุมชน ได้แก่ 
    - “ร้านค้ ายุ ค ใหม่  ใส่ ใจผู้ บ ริ โภค” ให้ ความรู้ผู้ ขายของช าและอาหารปรุงสุ ก เกี่ ยวกับ 
การเลือกผลิตภัณฑ์อาหารจ าหน่ายในร้านหรือการเลือกใช้เครื่องปรุงรสประกอบอาหารเพ่ือสุขภาพ 
     - “อร่อยล้ า น าสุขภาพ” ปรับปรุงเมนูร้านอาหารที่ขายในชุมชนให้เป็น “อาหารอายุยืน” 
           กลไกเอ้ือและเสริมภายนอกชุมชน ได้แก่ 
    - “บุญสงกรานต์ชาวบ้านทุ่มสุขภาพดี” ตั้งโรงทานอาหารอายุยืน กิจกรรมสงกรานต์ลานมัจฉา 
นิทรรศการมีชีวิต และการบรรยายธรรมเกี่ยวกับอาหารและการบริโภค 
    - ถวายความรู้และตาลปัตรมีข้อความเตือนลดหวาน มัน เค็มแด่ภิกษุวัดศรีบุญเรือง 
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 จังหวัดล าปาง 
 - “เยี่ยมเพ่ือนที่บ้าน” อสม. อย.น้อย และ รพ.สต. ร่วมด้วย สสจ. เยี่ยมบ้านกลุ่มเป้าหมาย 
เพ่ือให้ความรู้และติดตามพฤติกรรม 
 - “ลูกหลานช่วยดูแล” นักเรียน และ อย.น้อยที่อยู่ในชุมชนเป็นทั้งกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับความรู้  
และแกนน าในการขยายผลในการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องในชุมชน แม้จะเสร็จสิ้นโครงการไปแล้ว 
 - จัดกิจกรรม “ความรู้คู่ครัวเรือน” ในชุมชน เพ่ือให้ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการบริโภค เครื่องปรุงรส 
และการอ่านฉลาก 
 - ติดป้ายประชาสัมพันธ์ตามร้านอาหาร ร้านค้า และสถานที่สาธารณะทั่วทั้งชุมชน ทั้งที่เป็นข้อความ
ภาษาไทยและล้านนา 
 - “หวานน้อย สั่งได้” ให้ความรู้และขอความร่วมมือร้านกาแฟในการลดปริมาณน้ าตาลในเครื่องดื่ม
ตามสั่งของลูกค้า 
 - ส่งเสริมให้ร้าน “ไส้ อ่ัวสุภัทรา” ผู้ผลิตอาหารโอทอปในชุมชนพัฒนาไส้ อ่ัวและน้ าพริกหนุ่ม 
สูตรสุขภาพลดเค็มจ าหน่ายและให้สติ๊กเกอร์รับรองผลิตภัณฑ์ 

 จังหวัดสระบุร ี
 - การให้ความรู้แต่ละคนเป็นรายบุคคลทุกคน โดยแกนน านักเรียน อย.น้อย ร่วมกับเครือข่าย บวร.ร. 
 - กิจกรรม “รู้จักฉลาก รู้จักเลือก” ให้ความรู้แก่กลุ่มเป้าหมาย โดยเครือข่าย บวร.ร. 
 - “สภาชุมชน คนช่างเลือก” ผู้น าชุมชนและปราชญ์ชุมชนสอดแทรกความรู้ในระหว่างประชุมหมู่บ้าน
และเสียงตามสายในชุมชน 
 - “แผนที่ อ่ิมท้อง” บูธขายสินค้าและป้ายแนะน าผลิตภัณฑ์อาหารที่มีสัญลักษณ์ โภชนาการ 
“ทางเลือกสุขภาพ” ในร้านช า 
 - “ปรุงครัวพอดี ลดโรค” ให้ความรู้แก่ผู้ชายอาหารในชุมชน 
 - การเยี่ยมบ้านติดตามพฤติกรรมพร้อมกับการตรวจเยี่ยมของโรงพยาบาล 
 - “แผนที่อิ่มท้องในโรงเรียน” จัดแสดงป้ายสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพในร้านสหกรณ์โรงเรียน 
 - ถวายตาลปัตรเตือนใจลดหวาน มัน เค็ม แด่พระภิกษุวัดพระพุทธบาท 
 - ประสานการท างานร่วมกับเครือข่ายเด็กกตัญญูแทนคุณแผ่นดิน เพ่ือให้ เครือข่ายเยาวชน  
เป็นแรงกระตุ้นแก่ผู้ใหญ่ภายในครอบครัว 

 จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 - กิจกรรม “ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมครั้งนี้ ได้ดีทั้งชุมชน” จัดขึ้นในชุมชน มีกิจกรรมย่อยคือ 
    “อ่านฉลากทุกครั้ง ชีวิตจะปังแน่นอน” จัดให้ความรู้ความเข้าใจการอ่านฉลาก 
    “ถ้ารู้แบบนี้ สุขภาพดีตั้งนานแล้ว” จัดให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องโภชนาการ 
    “เมนูพ้ืนบ้านพิชิตโรค NCDs” คัดเลือกและสาธิตเมนูพ้ืนบ้านที่ดีต่อสุขภาพ เพ่ือเป็นเมนูเด่น 
ของชุมชน 
 - กิจกรรม “โรงเรียนโพหวายใส่ใจสุขภาพ” ให้ความรู้ผ่านเสียงตามสาย และเปลี่ยนวัตถุดิบที่ใช้ใน
การปรุงอาหารในโรงเรียน 
 - กิจกรรม “วัดโพหวาย ดีทั้งกาย ดีทั้งใจ” จัดที่วัดในชุมชน มีกิจกรรมย่อยคือ 
   “เทศนาแบบใหม่ ห่วงใยสุขภาพ” ภิกษุที่วัด และศาสนาจารย์ที่มัสยิด เทศนาเรื่องฉลาก 
และโภชนาการทุกวันพระและวันศุกร์ 
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   “ปิ่นโตยุคใหม่ ไฉไลกว่าเดิม” คัดเลือกปิ่นโตสุขภาพในวันพระ 
 - กิจกรรม “ชุมชนโพหวายยุคใหม่ ใส่ใจสุขภาพ” ส าหรับร้านค้าชุมชนมีกิจกรรมย่อยคือ 
   “ติ่มซ ามนันยา” มีเมนูใหม่ หน้าติ่มซ าใส่ใจสุขภาพ ได้แก่ ติ่มซ าหน้าผัก ติ่มซ าไข่ขาว และน้ าจิ้ม 
ลดโซเดียม 
   “ร้านยาคุณภาพ & สุขภาพ” ร้านเมืองยาเภสัช ให้ความรู้และแนะน าข้อมูลด้านสุขภาพแก่ผู้ซื้อ 
     ร้านที่เข้าร่วมกิจกรรมจะมีสแตนดี้มาสคอตประจ าโครงการ “น้องชูสซี่” ติดตั้งบริเวณหน้าร้าน
พร้อม QR CODE ที่เมื่อสแกนแล้วสามารถเข้าถึงข้อมูลความรู้ในการลดโรค 
 - กิจกรรม “สงกรานต์ปีนี้ เฮลท์ตี้แน่นอน” เป็นการประชาสัมพันธ์โครงการ โดยการจัดขบวนรถแห่
ใน Theme ชุมชนโพหวายสุขภาพดี และแจกผลิตภัณฑ์อาหารที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” 
(Healthier choice) ตลอดขบวนแห่ 

   4. แรงเสริม 

- กลไกส าหรับปัจจัยน า คือ การด าเนินงานหรือกิจกรรมที่มุ่งเน้นไปที่กลุ่มเป้าหมายโดยตรง เพ่ือให้เกิด
ความรู้ ความเข้าใจ ปรับทัศนคติ ความคิด และความเชื่อของกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ การให้ความรู้รายบุคคล  
การเยี่ยมบ้าน และการจัดกิจกรรมฐานการเรียนรู้ 

- กลไกส าหรับปัจจัยเสริม คือ การด าเนินงานหรือกิจกรรมที่แสดงให้เห็นถึงการได้รับการยอมรับ  
ค าชม ก าลังใจ การลงโทษ หรือกฎระเบียบจากผู้ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ การกระตุ้นเตือน
จากสมาชิกในครอบครัว การสนับสนุนและมีส่วนร่วมของผู้น า เช่น ผู้ว่าราชการจังหวัด นายอ าเภอ  
นายกเทศบาล และปราชญ์ชุมชน การเทศนาธรรมของพระภิกษุสงฆ์เกี่ยวกับการบริโภคอย่างเหมาะสม  
การมอบรางวัล และการมอบป้ายแสดงถึงการเข้าร่วมหรือมีส่วนร่วมกับโครงการ 

- กลไกส าหรับปัจจัยเอ้ือ คือ การด าเนินงานหรือกิจกรรมเพ่ือสร้างบรรยากาศและจัดสภาพแวดล้อม
โดยรอบให้ง่ายต่อการเข้าถึงผลิตภัณฑ์อาหารส าเร็จรูปและกึ่งส าเร็จรูปที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือก
สุขภาพ” รวมถึงเอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก่ ให้ความรู้แก่ผู้ขายอาหารและเจ้าของร้านช า/ ร้านค้า 
ส่งเสริมให้มีการจ าหน่ายและจัดบูธผลิตภัณฑ์อาหารส าเร็จรูปและกึ่งส าเร็จรูปที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ 
“ทางเลือกสุขภาพ” ในร้านสนับสนุนการขายอาหารเพ่ือสุขภาพ หรือใช้เครื่องปรุงที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ 
“ทางเลือกสุขภาพ” ในการปรุงประกอบอาหาร ตลอดจนแนะน าให้จ าหน่ายเครื่องดื่มที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ 
“ทางเลือกสุขภาพ” ในร้าน รวมถึงติดป้ายประชาสัมพันธ์ในร้านค้าชุมชนและรอบชุมชน ประชาสัมพันธ์ 
ผ่านเสียงตามสายในชุมชนและสถานที่โดยรอบ 

 
ปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์

สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 (บวร.ร.)  

ต่อยอดจากปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 อันมีแนวคิดให้คนในชุมชนร่วมกันสร้างเครือข่ายชุมชนเพ่ือช่วยกัน
จัดการหรือป้องกันปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ทางชุมชนในแต่ละพ้ืนที่นั้น ๆ ประสบอยู่ผ่านเครือข่าย  
โดยมุ่งให้ทุกภาคส่วนในชุมชน พ่ึงพาช่วยเหลือกันและกัน ร่วมกันเป็นพลังจิตอาสา และด าเนินกิจกรรมภายใต้



45 
 

 

วิถีชีวิตที่เหมาะสมกับชุมชนตนเอง เพ่ือสร้างชุมชนที่สามารถดูแลตนเองให้มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ถูกต้อง มีสุขภาพแข็งแรงและปลอดภัย ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ ไม่หลงเชื่อโฆษณาผลิตภัณฑ์
สุขภาพโอ้อวดเกินจริง ไม่ใช้ยาที่มีการลักลอบผสมสารสเตียรอยด์ ยาชุด หรือยาที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนต า รับยา 
การไม่ใช้ผลิตภัณฑ์เครื่องส าอางที่มีส่วนผสมของสารห้ามใช้ การลดการบริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม  
หรือประเด็นปัญหาการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพอ่ืน ๆ ที่พบในชุมชน โดยการด า เนินงานดังกล่าวอยู่ภายใต้ 
การสนับสนุนโครงการของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ผ่านส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
และเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล (บวร.ร.) ซึ่งจะเอ้ือประโยชน์ให้เกิดผลดีต่อสุขภาพของบุคคล
ในชุมชนอย่างยั่งยืน ซึ่งในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 นั้น มีชุมชนจากจังหวัดต่าง ๆ ได้แสดงความจ านงเสนอโครงการในการด าเนินงาน
พัฒนาพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพของประชาชนตามสภาพปัญหาและบริบทของพ้ืนที่  
ซึ่งกองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภคได้ท าการคัดเลือกโครงการ ฯ เพื่อให้การสนับสนุนด้านวิชาการและงบประมาณ
ด าเนินการทั้งสิ้น 25 ชุมชน/ 25 จังหวัด 

   1. เครือข่าย 
   เครือข่ายในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ พบว่า  
ทั้ง 25 ชุมชน/ 25 จังหวัด ทุกชุมชน มี เครือข่ายในการด า เนินงานโครงการ อย่างน้อย  4 เครือข่าย 
ประกอบด้วย 1) เครือข่ายบ้าน 2) เครือข่ายวัด 3) เครือข่ายโรงเรียน และ 4) เครือข่ายโรงพยาบาล ในบาง
ชุมชน/จังหวัด มีเครือข่ายการด าเนินงาน มากกว่า 4 เครือข่าย ที่เพ่ิมเติม อาทิ เครือข่ายการปกครอง 
เครือข่ายเกษตรกรรม เครือข่ายภาคประชาชน โดยในแต่ละชุมชนมีเครือข่ายการด าเนินงานทั้งที่มีความคล้ายคลึง 
และแตกต่างกัน ตามความพร้อมและความเข้มแข็งของเครือข่าย รวมทั้งทรัพยากรจากเครือข่ายที่จะช่วย
สนับสนุนการด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จ 

   2. กระบวนการ 
   - ด้านบริบทของโครงการ เครือข่ายได้รับการสนับสนุนการด า เนินโครงการในเชิงนโยบาย 
จากผู้บริหาร และได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานทั้งจากภายในและภายนอกเครือข่าย ได้รับความร่วมมือ
จากภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพในชุมชน ทั้งในด้านการจัดกิจกรรม การสนับสนุนด้านอาคารสถานที่  
การประชาสัมพันธ์โครงการ การร่วมเป็นวิทยากรในหัวข้อที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และโครงการ  
มีความสอดคล้องกับประเด็นปัญหาสุขภาพในพ้ืนที ่
  - ด้านปัจจัยน าเข้าของโครงการ พบว่า เครือข่ายมีการวางแผนการด าเนินงานร่วมกัน มีการแบ่งหน้าที่
ความรับผิดชอบในการด าเนินงานระหว่างภาคีเครือข่ายที่ชัดเจน มีการเตรียมความพร้อมของสถานที่จัดกิจกรรม 
เอกสารประกอบการบรรยาย สื่อ โสตทัศนูปกรณ์ และพบว่ากลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมกิจกรรมในโครงการ 
มีประเด็นปัญหาสุขภาพท่ีต้องการปรับเปลี่ยนสอดคล้องตามท่ีกาหนดไว้ในโครงการ 
  - ด้านกระบวนการด าเนินงานของโครงการ พบว่า ความร่วมมือกันด าเนินการจัดกิจกรรมของภาคี
เครือข่ายสุขภาพต่าง ๆ เป็นไปตามแผนงานและกระบวนการที่ก าหนดไว้ร่วมกันตั้งแต่ระยะการเตรียมงาน  
การด าเนินกิจกรรมสามารถท าได้ครบถ้วน เป็นขั้นตอนตามที่ก าหนดในโครงการ แต่อาจมีปัญหาอุปสรรคบ้าง
ในเรื่องขั้นตอนการเบิกจ่ายงบประมาณ และระยะเวลาในการด าเนินงานโครงการ อย่างไรก็ตามประชาชน 
มีความสนใจ และมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่ก าหนดอย่างมาก 
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  - ด้านผลผลิตของโครงการ พบว่า กลุ่มเป้าหมายได้รับความรู้ ทักษะ และกิจกรรมสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เป็นปัญหาของชุมชนได้ตามวัตถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ในโครงการ และเครือข่าย 
บวร.ร. ได้มีการวางรากฐานในการด าเนินกิจกรรมต่อโดยเครือข่ายในชุมชน และขยายสู่ชุมชนใกล้เคียง 
ในอนาคตเพ่ือความต่อเนื่องและยั่งยืน 

   3. กิจกรรม 
   กิจกรรมในโครงการ พบว่า แต่ละชุมชนใช้กิจกรรมในรูปแบบที่หลากหลาย ตามทรัพยากร 
และต้นทุนทางสังคมที่ชุมชนมีอยู่ รวมทั้งตามความสนใจและความต้องการของประชาชน ตัวอย่างกิจกรรม  
ที่ด าเนินการในโครงการของชุมชน ประกอบด้วย การจัดการอบรมให้ความรู้ การเผยแพร่ความรู้ การสร้างสื่อ 
นวัตกรรม การส ารวจชุมชน การสร้าง/พัฒนาระบบการ เฝ้าระวัง และเตือนภัย การเยี่ยมบ้าน/เยี่ยมร้านค้า 
กิจกรรมรณรงค์ ประชาสัมพันธ์ กิจกรรมการจัดประกวด กิจกรรมการสร้าง/ค้นหาบุคคลต้นแบบ กิ จกรรม
สร้างเสริมก าลังใจ/มอบรางวัล กิจกรรมสร้างเครือข่าย และรวมพลังชุมชน 

   4. แรงเสริม 
   - การคัดเลือกชุมชนเข้าร่วมโครงการ ส่วนใหญ่เป็นชุมชนที่มีความเข้มแข็ง เห็นได้จากการเป็นชุมชน
ที่มีกิจกรรมในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ประชาชนในชุมชนมีความสามัคคี ร่วมมือร่วมใจในการด าเนินกิจกรรม 
ของชุมชน  
   - เครือข่ายการด าเนินงาน โครงการ บวร.ร. ในทุกภาคส่วน ทั้งบ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล  
มีการวางแผนการด าเนินงานร่วมกัน มีการประสานงานที่ดี สามารถดึงเครือข่ายจากภายนอกท่ีมีความสัมพันธ์
กับเครือข่ายของตน มาให้การสนับสนุนกิจกรรมในโครงการ  
   - ผู้น าชุมชนที่ เป็นผู้น าทางการ (มีต าแหน่งในการเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ) เห็นความส าคัญ 
ของโครงการ ยินดีให้ความร่วมมือ และสามารถเป็นผู้ประสานงาน และรวมพลังของชุมชนได้  

- ในทุกชุมชนมีผู้น าโดยธรรมชาติ อาทิ ผู้น าจากวิชาชีพ เช่น แพทย์ เภสัชกร ครู อาจารย์ และ/หรือ 
ผู้น าจากความศรัทธา เช่น พระภิกษุ โต๊ะอิหม่าม ปราชญ์ชาวบ้าน ให้ความส าคัญและเข้าร่วมกิจกรรม 
ในโครงการ จึงมีส่วนผลักดันให้ประชาชนในชุมชนเห็นความส าคัญและให้ความร่วมมือในการด าเนินโครงการ 

- กิจกรรมที่ด าเนินการในแต่ละชุมชน มีจุดเด่นที่ สามารถน าไปต่อยอด และขยายผลได้ 
อย่างเป็นรูปธรรม เช่น นวัตกรรมที่เกิดขึ้น ในกิจกรรมของโครงการ ทั้งนวัตกรรมที่เป็นกระบวนการ  
และนวัตกรรมที่เป็นผลผลิต รวมทั้งการมีตัวแบบในเรื่องต่าง ๆ เช่น ระบบการเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
ที่ไม่ปลอดภัย สมุนไพรปรุงรส 

 
ปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์

สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 
  โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ด าเนินการเป็นปีที่ 3 ในการ

แก้ปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพในพ้ืนที่  ผ่านความร่วมมือของเครือข่าย บ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล  
ผสานก าลังเป็นเครือข่าย บวร.ร. ในการด าเนินงาน สร้างสรรค์กิจกรรมเพ่ือรณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชนในชุมชน
ให้สามารถดูแลตนเองและคนรอบข้างให้ห่างไกลจากภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมาย รวมถึงสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเพ่ือป้องกันหรือลดการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ได้ ผ่านบริบท 
และกิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชน โดยในปี 2563 มีเครือข่ายที่ร่วมด าเนินงาน ทั้งสิ้น 31 ชุมชน จาก 31 จังหวัด 
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ครอบคลุมทุกเขตสุขภาพทั่วประเทศ มีประเด็นที่เป็นปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพในพ้ืนที่ ได้แก่ ด้านอาหาร ด้านยา 
ด้านอาหารและยา และด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและโฆษณาอวดอ้างสรรพคุณเกินจริง   

1. เครือข่าย 
  ทั้ง 31 ชุมชน จาก 31 จังหวัด มีเครือข่ายการด าเนินงานที่เข้มแข็งทั้ง 4 เครือข่าย ประกอบด้วย  

1) เครือข่ายบ้าน 2) เครือข่ายวัด หรือ มัสยิด (ผู้น าศาสนา) 3) เครือข่ายโรงเรียน 4) เครือข่ายโรงพยาบาล 
และมีเครือข่ายเพ่ิมเติม อาทิ เครือข่าย อสม. เครือข่ายประชาคมหมู่บ้าน พชต. พชอ. ต ารวจ อปท. 
ภาคเอกชน ร้านค้า และ อย.น้อย  

และเนื่องจากช่วงเวลาการด าเนินโครงการฯ ได้เกิดการแพร่ระบาดในภาวะฉุกเฉินของโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 (COVID-19) จึงท าให้การด าเนินการมีความล่าช้า และมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบในการด าเนิน
โครงการฯ ให้สอดคล้องกับชีวิตวิถีใหม่ (New Normal) แต่ก็สามารถด าเนินการได้แล้วเสร็จตามระยะเวลา 
ที่ก าหนด 

2. กระบวนการ 
- ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ก าหนดนโยบาย สนับสนุนองค์ความรู้ และปัจจัย  

ทีส่่งเสริมการแก้ไขปัญหา  
- ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) เป็นตัวกลางในการเชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับส่วนกลาง (อย.) 

ให้การสนับสนุนชุมชน เป็นที่ปรึกษาในการแก้ไขปัญหาที่พบในชุมชน ถ่ายทอดองค์ความรู้ให้แก่ชุมชน  
เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหา  

- เครือข่ายชุมชน ตระหนักถึงปัญหา เกิดแรงจูงใจในการแก้ปัญหา เกิดการสร้างเครือข่าย 
จากทุกภาคส่วนในชุมชน ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน โรงพยาบาล เครือข่ายภาครัฐ และเอกชน 
เป็นต้น ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลักในชุมชน ร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาตามบริบทของแต่ละชุมชน 
โดยเฉพาะกลไก พชต. พชอ. ที่ช่วยขับเคลื่อนงานให้ยั่งยืน 

- ผู้น าชุมชน/ แกนน าชุมชน เห็นความส าคัญของปัญหา และเกิดความตระหนักที่จะแก้ปัญหา 
ในชุมชน โดยผู้น าชุมชนเป็นได้ท้ังผู้น าตามธรรมชาติ และผู้น าตามบทบาทหน้าที่ทางสังคม 

- การค้นหาปัญหาในชุมชน โดยคนในชุมชนเอง ซึ่งเป็นแก่นหลักของโครงการ เป็นปัญหาที่คนในชุมชน 
เห็นถึงความส าคัญ  

3. กิจกรรม 
- การจัดการอบรมให้ความรู้ มีการจัดการฝึกอบรมในหลายรูปแบบ ในประชาชนกลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ 

อาทิ  จัดท าหลักสูตรในการอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับ พ้ืนที่  เรื่องการอ่านฉลากผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
ยาที่ห้ามจ าหน่ายในร้านช า การเฝ้าระวังยา ผลิตภัณฑ์อาหาร และสมุนไพรที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน ให้ความรู้
เรื่องโรค NCDs และความเสี่ยงจากการบริโภคยา ผลิตภัณฑ์อาหาร และสมุนไพรที่ไม่ปลอดภัย ตัวอย่างเช่น 
การพัฒนาแกนน าหมอยาชุมชนบ้านตะเปียงจรัง เพ่ือให้สามารถสร้างระบบการจัดการปัญหาเรื่องการใช้ยา
และผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน 

- การเผยแพร่ความรู้ มีการเผยแพร่ความรู้สู่ประชาชนในช่องทางต่าง ๆ ได้แก่ จัดท าสื่อไวนิลรณรงค์
ประชาสัมพันธ์การใช้ยาอย่างเหมาะสม ไวนิลยาอันตรายที่ห้ามจ าหน่าย  และไวนิลยาสามัญประจ าบ้าน 
ที่จ าหน่ายได้ การบอกต่อผลิตภัณฑ์อาหารใดมีความเค็ม ประชาสัมพันธ์/ ให้ความรู้เรื่องผลิตภัณฑ์อาหาร  
และเครื่องปรุงรสที่มีปริมาณเกลือ (โซเดียม) สูง ออกเยี่ยมบ้าน พร้อมทั้งตรวจปริมาณโซเดียมในอาหาร  
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ให้แก่คนในชุมชน รวมถึงถวายอาหาร/ ผลิตภัณฑ์อาหารแด่พระสงฆ์ให้ลดเค็มทุกเวลา ถวายความรู้แด่พระสงฆ์ 
พร้อมทั้งตรวจปริมาณโซเดียมในอาหารที่คนในชุมชนน ามาถวายพระสงฆ์ มีการแจ้งผลการทดสอบ  
เพ่ือให้คนในชุมชนทราบ และเกิดการเปลี่ยนพฤติกรรมการน าอาหารถวายแด่พระสงฆ์ 

- การสร้างสื่อ นวัตกรรม มีการสร้างสื่อ และนวัตกรรม เพ่ือให้ความรู้และสร้างความตระหนัก 
แก่ประชาชน ในรูปแบบสื่อพ้ืนบ้านประยุกต์ เช่น การผลิตสื่อเพลงกันตรึมเพ่ือใช้ในการประชาสัมพันธ์ 
สร้างความรู้ ความเข้าใจ โดยบทเพลงที่มีภาษาถิ่นที่สามารถสื่อสารเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายเป็นที่ชื่นชอบ 
อย่างแพร่หลาย  สร้างสื่ อ  MV เพลง “คุ้ มครองผู้บ ริ โภคสุขภาพดีทั้ งอ า เภอเมืองมหาสารคาม ”  
การประชาสัมพันธ์ผ่านรายการ “เจ้ขอบอก” ข่าวสารด้านคุ้มครองผู้บริโภค โดยสถานีวิทยุ  99.0  
คลื่นคุณธรรม รวมถึงการประกวดสื่อสร้างสรรค์ “เด็กไทยยุคใหม่ รู้เท่าทันภัยเครื่องส าอาง” 

- การส ารวจชุมชน เครือข่าย บวร.ร. มีการใช้กิจกรรมการส ารวจชุมชน ในการลงเยี่ยมและส ารวจ
พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพของคนในชุมชน ตัวอย่างเช่น การใช้เครื่องตรวจความเค็มในอาหาร
ด้วยซอลต์มิเตอร์ (Salt Meter) โดยการลงตรวจตามบ้านในชุมชนให้ตระหนักถึงการบริโภคอาหารที่มีรสเค็ม 

- การสร้าง/พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง และเตือนภัย ในหลายชุมชนได้มีการสร้าง และพัฒนาระบบ
การเฝ้าระวังและเตือนภัย โดยมีกิจกรรมในรูปแบบต่าง ๆ มีการขับเคลื่อนให้เกิดกลไกการเฝ้าระวัง และเตือนภัย
ปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน ประกอบด้วย การจัดตั้งเครือข่าย/ ชมรม เพ่ือเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ไม่ปลอดภัยในชุมชนแบบมีส่วนร่วมและบูรณาการ โดยการ “ประสานพลังสร้างสุขภาพดี” 

- การเยี่ยมบ้าน/ เยี่ยมร้านค้า กิจกรรมเยี่ยมบ้าน เพ่ือเก็บข้อมูลสถานการณ์ชุมชน และคืนความรู้ 
สู่ชุมชน 

- กิจกรรมการสร้าง/ ค้นหาบุคคลต้นแบบ มีการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
โดยใช้บุคคลต้นแบบ ได้แก่ ร้านช าต้นแบบ “Healthier Choice ห่างไกลโรค NCDs” ต้นแบบด้านคุ้มครองผู้บริโภค 
5 Idols คุ้มครองผู้บริโภค เพ่ือลดโรค NCDs บ้านหนองหิน (บุคคลต้นแบบ นักเรียน อย.น้อยต้นแบบ 
โรงเรียนต้นแบบ พระภิกษุต้นแบบ และร้านช าต้นแบบ) 

4. แรงเสริม 
Keys Success ที่ส าคัญ คือ “ท าจากใหญ่ไปสู่เล็ก” กล่าวคือ ต้องเริ่มต้นโดยการมีส่วนร่วม 

ของคนทั้งชุมชน และสร้างผู้น าในการขับเคลื่อนโครงการฯ โดยมุ่งเน้นปัญหาที่สอดคล้องกับวิถีชุมชน  
และเกิดขึ้นจริงในชุมชน 

- การมีความตระหนักและความรับผิดชอบร่วมกัน คือ  การที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกภาคส่วน 
มีความตระหนักในปัญหาที่เกิดขึ้นของชุมชนร่วมกัน โดยความตระหนักนี้ เกิดขึ้นได้จากการให้ความรู้  
และข้อมูลสารสนเทศท่ีถูกต้องและมีความรับผิดชอบร่วมกันในการแก้ไขปัญหา 

- การมีส่วนร่วม คือ การมีส่วนร่วมของชุมชน สหวิชาชีพ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ภาคีเครือข่าย  
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกระดับ โดยเป็นการมีส่วนร่วมอย่างมีทิศทางและมีภาพเป้าหมายความส าเร็จร่วมกัน 
รวมทั้งมีขอบเขตบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน 

   - การสนับสนุนของส่วนกลางทั้งในด้านทรัพยากร (บุคลากร งบประมาณ เครื่องมือ องค์ ความรู้) 
น โยบาย ระเบี ยบข้อบั งคับที่ เอ้ือต่อการด าเนิ นงานของพ้ืนที่ ได้ อย่ างยั่ งยืนและ มีประสิทธิภ าพ  
เช่น การสนับสนุนผลิตภัณฑ์ชุมชน 
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ส่วนที่ 2 การศึกษาปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 

 

ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 
 (1) ผู้จัดหาซื้ออาหารภายในครอบครัวส่วนใหญ่เป็นวัยแรงงาน ซึ่งต้องท างานในเวลากลางวัน  
ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้  
 (2) อย.น้อยปิดเทอม อยู่ช่วงเรียนพิเศษ หรือต้องท างานพิเศษในช่วงปิดเทอม ท าให้การลงพ้ืนที่  
เกิดอุปสรรค  
 (3) สื่อ สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” ที่ อย. น ามาใช้มีขนาดเล็ก  
 (4) ฉลากโภชนาการมีขนาดเล็ก ตัวหนังสือเล็ก อ่านรายละเอียดบนฉลากได้ค่อนข้างยาก เนื้อหา  
มีความซับซ้อน  
 (5) ราคาของผลิตภัณฑ์อาหารที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” บางผลิตภัณฑ์ราคาสูงกว่า
สินค้าท่ัวไป และบางผลิตภัณฑห์าซื้อยาก เช่น เครื่องปรุงรส ท าให้สินค้าเข้าถึงยาก  
 (6) สื่อโฆษณาที่จูงใจให้บริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม ซึ่งหากบริโภคมากเกินไปจะมีโทษต่อผู้บริโภค  
มีมากกว่าโฆษณาผลิตภัณฑ์อาหารเชิงบวกท่ีมีประโยชน์ต่อร่างกาย  
 (7) บางชุมชนยังขาดความตระหนัก และความเชื่อถือในตัว อสม. หรือผู้ที่เข้าไปให้ความรู้ในชุมชน  
 (8) โรงเรียนขาดงบประมาณในการด าเนินงานการอ่านฉลากโภชนาการอย่างต่อเนื่องภายในโรงเรียน  
 (9) นักเรียน อย.น้อย มีความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุในการท างานนอกพ้ืนที่โรงเรียน นักเรียนส่วนใหญ่  
ทีล่งไปในชุมชนไม่ใช่คนในชุมชนเอง ท าให้เกิดความกังวลเรื่องความปลอดภัย เนื่องจากระยะทางระหว่างบ้าน
ของ อย.น้อย กับชุมชนค่อนข้างห่างไกลกัน  
 

 ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 

(1) บุคลากรที่เป็นผู้ด าเนินงานในเครือข่าย บวร.ร. ในบางชุมชนมีภาระงานประจ าค่อนข้างมาก  
จึงอาจมีความไม่สะดวกในการหาเวลาที่ตรงกัน ทั้งในส่วนของการหารือเพ่ือการเตรียมงาน และการด าเนินงาน 

(2) โครงการ บวร.ร. ค่อนข้างถูกจ ากัดด้วยระยะเวลา ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการ 
ติดตามก ากับการด าเนินงานโครงการให้เป็นไปตามกรอบเวลาของการใช้งบประมาณ จึงอาจท า ให้ 
การด าเนินงานในบางชุมชนต้องกระชับ ไม่สามารถขยายระยะเวลาเพ่ือประเมินความยั่งยืนและความคงทน
ของพฤติกรรมได้ตามที่คาดหวัง 

(3) ข้อจ ากัดด้านระเบียบทางการเงินการคลัง ซึ่งต้องใช้เวลา ท าให้เกิดการขาดความคล่องตัว 
ในการด าเนินงานในบางชุมชุน 

(4) ชุมชนที่ด าเนินการพัฒนาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในบางชุมชนมีกิจกรรมรณรงค์ ให้ความรู้ 
และสร้างความตระหนักในการเลือกซื้อสินค้าที่มีสัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพแก่ประชาชนแล้ว  
แต่ผลิตภัณฑ์อาหารที่มีสัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพที่วางจ าหน่ายในร้านค้า/ ร้านช าของชุมชน  
ไม่หลากหลาย และยังมีจ านวนจ ากัด จึงเป็นปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
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ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
(บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 

(1) สถานการณก์ารแพร่ระบาดในภาวะฉุกเฉินของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
(2) ก่อนเข้าร่วมโครงการฯ ครูและนักเรียน อย.น้อย ขาดความรู้เรื่องผลิตภัณฑ์สุขภาพ และบทบาท

ของ อย. น้อย ในการเป็นเครือข่าย บวร.ร. ของชุมชน  
(3) การด าเนินโครงการในช่วงของการมีโรคระบาด ท าให้กิจกรรมถูกเว้นการด าเนินการไปช่วงหนึ่ง 

ความต่อเนื่องในการสร้างความตระหนัก การสร้างพลังในชุมชนจึงขาดช่วงไป ท าให้ต้องปรับรูปแบบหลาย ๆ 
กิจกรรมให้เข้ากับสถานการณ์  แบบ new normal หลาย ๆ กิจกรรมจึงต้องถูกจ ากัดด้วยจ านวนคน  
ด้วยสถานที่  และเวลา ซึ่ งบางกิจกรรมที่ขาดไปต้องคอยเสริมให้ ใกล้ เคียงกับกิจกรรมเดิมมากที่สุด  
โดยมีการด าเนินการแบบแบ่งกลุ่ม แบ่งรอบกิจกรรมไป เพ่ือให้เกิดประโยชน์กับชุมชนมากที่สุด 

(4) การเปลี่ยนแปลงเพ่ือให้ผู้ประกอบการ ร้านช า งดจ าหน่ายยาอันตราย และผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
ที่ไม่ปลอดภัยในระยะแรกมีความยุ่งยาก ขาดความร่วมมือ โดยคณะท างานได้ออกแบบวิธีการแก้ไข  
คือการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ มองเห็นปัญหาว่าเป็นปัญหาของชุมชนร่วมกัน สร้างพลังผู้ประกอบการ  
ร่วมเป็นส่วนหนึ่งในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว ร่วมท า MOU และ ให้การยกย่องเชิดชูเกียรติแก่ผู้ประกอบการ 
จนท้ายที่สุดผู้ประกอบการร่วมเป็นส่วนหนึ่งของกลไกเฝ้าระวังกันเองในชุมชน ก่อให้เกิดความส าเร็จได้ร้อยละ 
100 และจะเกิดความยั่งยืนในอนาคต 

(5) ผู้ป่วยหรือประชาชนมีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดในการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัย
มาอย่างยาวนาน รวมทั้งเข้าถึงยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยได้ง่าย 

(6) ระยะเวลาในการด าเนินโครงการสั้น และสถานการณ์โควิดท าให้การด าเนินงานต้องชะงักไปบางช่วง 
(7) ชุมชนไม่มีมาตรการที่เด็ดขาด ในการจัดการกับแหล่งน าเข้าผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัยจากภายนอก 

ได้แก่ รถเร่ที่น ายาและอาหารเข้ามาจ าหน่ายให้กับร้านช าในชุมชน วิธีการแก้ไขปัญหา คือ ประสานงาน
เจ้าหน้าที่ต ารวจในพ้ืนที่ ในการร่วมกันเฝ้าระวังแหล่งน าเข้าผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัย 

(8) ในบางพ้ืนที่การเดินทางมาโรงพยาบาลเพ่ือตรวจรักษาโรค ต้องใช้ เวลาในการเดินทาง 
และระยะเวลารอคอย ท าให้ประชาชนที่เจ็บป่วย ต้องหันมาซื้อยาเพ่ือมาใช้เอง บรรเทาทุกข์จากอาการ
เจ็บป่วย จึงไปกระตุ้นให้ร้านค้า/ ร้านช า น ายาอันตรายมาจ าหน่าย ซึ่งแม้ประชาชนจะตระหนักถึงอันตราย
จากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม แต่ด้วยภาวะเศรษฐกิจที่ต้องหารายได้ จึงท าให้ยังคงใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม ท าให้
ผู้ประกอบการร้านค้า/ ร้านช า ขาดความร่วมมือในการงดจ าหน่ายยาอันตรายในช่วงระยะแรกของการด าเนิน
โครงการ 

(9) รูปภาพที่เกี่ยวข้องในแบบสอบถามไม่ชัดเจน ผู้สูงอายุมองไม่เห็น แบบสอบถามของโครงการ 
มีความยาวเกินไป ท าให้ผู้ตอบแบบสอบถามที่อ่านหนังสือไม่ออก ตาไม่ดี ผู้สูงอายุ มีปัญหามาก แม้ว่าจะมีแว่น
ขยายแล้วก็ตาม 
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(10) กลุ่มอายุส่วนใหญ่ของคนในชุมชนจะเป็นวัยผู้สูงอายุ ท าให้การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและการส่งต่อ
ข้อมูลข่าวสารภายในครอบครัว ในเรื่องการเฝ้าระวังและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข ยังไม่ดีเท่าที่ควร  
ซึ่งต้องมุ่งเน้นสื่อความรู้ที่เข้าถึงและสร้างความเข้าใจได้ง่ายแก่กลุ่มวัยผู้สูงอายุให้มากข้ึน 

(11) รูปแบบสื่อความรู้ต่าง ๆ ที่ใช้ในการด าเนินงาน มีค าอธิบายที่เป็นตัวหนังสือเยอะเกินไป ตลอดจน
มีการใช้ค าศัพท์ด้านเทคนิคเฉพาะวิชาชีพ ยากแก่ความเข้าใจของประชาชนทั่วไป จ าเป็นต้องปรับปรุง 
ในการด าเนินงานครั้งต่อไป   

(12) สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ เครื่องหมาย อย. วันผลิต/ วันหมดอายุ และฉลากโภชนาการ  
มีขนาดและต าแหน่งไม่เหมาะสมกับบางกลุ่มวัย เช่น ผู้สูงอายุ 

(13) ราคาสินค้ามีผลต่อการเลือกบริโภคอาหาร พบว่า  อาหารบางชนิดที่ ไม่มีตราสัญลักษณ์ 
ทางเลือกสุขภาพแต่มีราคาถูกกว่า ก็เป็นที่นิยมซื้อบริโภคมากกว่า ท าให้มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การบริโภค 

(14) เนื่องจากสถานการณ์ในหมู่บ้านมักจะมีโครงการต่าง ๆ จากหน่วยงานหลายหน่วยงานเข้ามา  
ท าให้ผู้น าหมู่บ้าน และ อสม. มีภาระงานหลายด้าน จึงท าให้ผู้น าหมู่บ้าน และ อสม. รู้สึกเหนื่อยและท้อแท้ 
ต่อแรงต้านในชุมชน ท าให้บางครั้งการด าเนินโครงการจึงล่าช้า ซึ่งหน่วยงานที่จะเข้าไปท าโครงการในหมู่บ้าน
ควรจะบูรณาการงานไปด้วยกันเพ่ือลดภาระงานของชุมชน และควรมีการติดตามช่วยแก้ปัญหา ให้ก าลังใจ
ชุมชนเป็นระยะ ๆ 

 
 



บทที่ 4 
 

สรุป และข้อเสนอแนะ 
 
 รายงานการศึกษาเรื่อง “การศึกษาเพ่ือการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชน  
เพ่ือการสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563” มีวัตถุประสงค์ในการศึกษา ดังนี้ 
 1. เพ่ื อศึกษาปั จจัยที่ ส าคัญ ต่อการพัฒ นาการด าเนิ น งานร่วมกับ เครือข่ าย ในชุมชน 
เพ่ือการสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (บวร.ร.) ด้านการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ าย และงานคุ้มครองผู้บริ โภค  ปี งบประมาณ   
พ.ศ. 2561 – 2563  
 2. เพ่ือน าไปเป็นแนวทางการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (บวร.ร.) ปีต่อ ๆ ไป 

 โดยการศึกษาครั้ งนี้  เป็นการวิจัย เชิ งเอกสาร (Documentary Research) ใช้การศึกษา 
จากข้ อมู ลทุ ติ ยภู มิ  (Secondary Data) แล้ วน าม าวิ เค ราะห์ ส รุป ผลการศึ กษ า อภิ ป รายผล  
และข้อเสนอแนะ 
 
สรุปผลการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้ได้มีการน าแนวคิดและทฤษฎีต่าง ๆ มาประกอบ โดยสามารถสรุปผลการศึกษา
ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 
ส่วนที่ 1 การศึกษาปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 

 ผลการศึกษา พบว่า โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.)
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 มีปัจจัยที่มีส่วนส าคัญในการด าเนินงานโครงการ ประกอบด้วย 

 1. เครือข่าย 

เครือข่ายเป็นปัจจัยหลักปัจจัยแรกของการด าเนินงาน บวร.ร. เพราะทุกจังหวัดจะไม่สามารถ
ขับเคลื่อนโครงการให้ส าเร็จลุล่วงไปได้ หากด าเนินการเพียงหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง นอกจากนี้  
การแสวงหาเครือข่ายในบางจังหวัดยังเปรียบเสมือนการจุดประกายความหวังในการด าเนินงานให้ได้
บรรลุผลส าเร็จตามที่ตั้งไว้ ซึ่งนอกจากเครือข่าย บวร.ร. ที่ประกอบไปด้วยเครือข่ายบ้าน เครือข่ายวัด 
(ผู้น าศาสนา) เครือข่ายโรงเรียน และเครือข่ายโรงพยาบาล ที่เป็นเครือข่ายหลักในชุมชนแล้ว เครือข่ายอื่น ๆ 
ที่เป็นองค์ประกอบของชุมชนถือเป็นเครือข่ายที่มีส่วนส าคัญในการส่งเสริมการด าเนินงาน บวร.ร.  
เพ่ือป้องกัน และแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนเป็นอย่างดี ไม่ว่าจะเป็น เครือข่าย  
ภาคปกครอง ซึ่งได้แก่ ผู้ว่าราชการจังหวัด นายอ าเภอ หรือ นายกเทศบาล เครือข่ายภาคเกษตรกรรม 
เครือข่ายภาคประชาชน โดยในแต่ละชุมชนมีเครือข่ายการด าเนินงานทั้งที่มีความคล้ายคลึง และแตกต่างกัน 
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ตามความพร้อม และความเข้มแข็งของเครือข่าย รวมทั้งทรัพยากรจากเครือข่ายที่จะช่วยสนับสนุน 
การด าเนินงานให้ประสบความส าเร็จ 

  2. กระบวนการ 
 กระบวนการเป็นขั้นตอนเพ่ือวางแผนการด าเนินงาน เพ่ือก าหนดแนวทางสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้  

โดยกระบวนการด าเนินงาน บวร.ร. ในแต่ละพ้ืนที่จะมีการด าเนินงานที่แตกต่างกันแต่อยู่บนหลัก
กระบวนการที่ใกล้เคียงกัน ได้แก่  

- การวิเคราะห์ชุมชน/ ค้นหาปัญหา โดยวิเคราะห์ท าให้ เห็นถึงจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส  
และอุปสรรค เพ่ือให้ทราบว่าชุมชนนั้น ๆ มีลักษณะอย่างไรในภาพรวม แล้วจึงค่อยก าหนดวางกลยุทธ์ 
ที่จะใช้ในทุก ๆ กิจกรรม จากนั้นสุดท้ายจึงค่อย ๆ แทรกซึมลงเข้าไปหากลุ่มเป้าหมาย ซึ่งนอกจาก 
จะทราบภาพรวมของชุมชนแล้ว การวิเคราะห์ชุมชนยังท าให้ทราบถึงปัญหาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
ของชุมชน หรือพ้ืนที่ได้อย่างชัดเจน เพ่ือน ามาสู่การแก้ปัญหาได้อย่างตรงจุด  

- รวมพลังเครือข่าย ตามเครือข่ายหลักของ บวร.ร. รวมทั้งเครือข่ายอ่ืน ๆ ที่มีส่วนส าคัญ 
ของแต่ละชุมชน ประสานงานผ่านทางผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stake Holder) 
 - ด าเนินกิจกรรม โดยการด าเนินกิจกรรมให้สอดคล้องกับวิถีชุมชน วิถีการด าเนินชีวิต รวมถึง
ประเพณี วัฒนธรรม เพ่ือเสริมให้กิจกรรมต่าง ๆ เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 - พัฒนาเครื่องมือ/ นวัตกรรม เพ่ือเป็นส่ วนช่วยในการด าเนินงาน และแก้ ไขปัญหา  
โดยเครื่องมือหรือนวัตกรรมนั้น ๆ ต้องสอดคล้องกับวิถีของชุมชน เพ่ือการเข้าถึง เข้าใช้ได้ง่าย 
 - คืนข้อมูลแก่ชุมชน เพ่ือการพัฒนาและให้การแก้ปัญหาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  
รวมทั้งชุมชนจะได้รับทราบถึงผลการด าเนินกิจกรรมที่ผ่านมาว่าผลเป็นอย่างไร ต้องมีการด าเนินการเพ่ิมเติม 
หรือแก้ไขส่วนใด เพ่ือให้คนในชุมชนได้ทราบ และแสดงความคิดเห็นร่วมกัน  

 - ต่อยอดการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพ่ือเกิดการกระตุ้นให้เกิดความตระหนักถึงปัญหา
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่พบในพ้ืนที่ น าไปสู่ความร่วมมือ ร่วมแรง ร่วมใจ แก้ปัญหานั้น โดยเป็นการแก้ปัญหา 
อย่างค่อยเป็นค่อยไปแต่มีประสิทธิภาพ และยั่งยืน 

 3. กิจกรรม 
 กิจกรรมในโครงการ พบว่า แต่ละชุมชนใช้กิจกรรมในรูปแบบที่หลากหลาย ตามทรัพยากร 
และต้นทุนทางสั งคมที่ ชุมชนมีอยู่  รวมทั้ งตามความสนใจและความต้องการของประชาชน  
ตัวอย่างกิจกรรมที่ด าเนินการในโครงการของชุมชน ประกอบด้วย การจัดการอบรมให้ความรู้ การเผยแพร่
ความรู้ การสร้างสื่อ นวัตกรรม การส ารวจชุมชน การสร้าง/ พัฒนาระบบการ เฝ้าระวัง และเตือนภัย  
การเยี่ ย มบ้ าน /  เยี่ ยมร้ านค้ า  กิ จกรรมรณ รงค์  ป ระชาสั ม พั น ธ์  กิ จกรรมการจั ดป ระกวด  
กิจกรรมการสร้าง/ ค้นหาบุคคลต้นแบบ กิจกรรมสร้างเสริมกาลังใจ/ มอบรางวัล กิจกรรมสร้างเครือข่าย 
และรวมพลังชุมชน 

 4. แรงเสริม 

Keys Success ที่ส าคัญของการด าเนินงานเครือข่าย บวร.ร. คือ “ท าจากใหญ่ไปสู่ เล็ก”  
ต้องเริ่มต้นโดยการมีส่วนร่วมของคนทั้งชุมชน และสร้างผู้น าในการขับเคลื่อนโครงการฯ โดยมุ่งเน้นปัญหา
ที่สอดคล้องกับวิถีชุมชน และเกิดขึ้นจริงในชุมชน โดยสามารถสรุปแรงเสริมที่ส่งผลต่อการด าเนินงานได้ 
ดังนี้ 
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- การสนับสนุนของส่วนกลางทั้งในด้านทรัพยากร (บุคลากร งบประมาณ เครื่องมือ องค์ความรู้) 
นโยบาย ระเบียบข้อบังคับท่ีเอ้ือต่อการด าเนินงานของพ้ืนที่ได้อย่างยั่งยืนและมีประสิทธิภาพ  

- ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) เป็นตัวกลางในการเชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับส่วนกลาง (อย.) 
ให้การสนับสนุนชุมชน เป็นที่ปรึกษาในการแก้ไขปัญหาที่พบในชุมชน ถ่ายทอดองค์ความรู้ให้แก่ชุมชน 
เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหา  

- เครือข่ายชุมชน ตระหนักถึงปัญหา เกิดแรงจูงใจในการแก้ปัญหา เกิดการสร้างเครือข่าย  
จากทุกภาคส่วนในชุมชนไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน โ รงพยาบาล เครือข่ายภาครัฐ  
และเอกชน เป็นต้น ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลักในชุมชน ร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาตามบริบท
ของแต่ละชุมชน โดยเฉพาะกลไก พชต./ พชอ. ที่ช่วยขับเคลื่อนงานให้ยั่งยืน 

- ผู้น าชุมชน/ แกนน าชุมชน เห็นความส าคัญของปัญหา และเกิดความตระหนักที่จะแก้ปัญหา 
ในชุมชน โดยผู้น าชุมชนเป็นได้ท้ังผู้น าตามธรรมชาติ และผู้น าตามบทบาทหน้าที่ทางสังคม 

- การค้นหาปัญหาในชุมชน โดยคนในชุมชนเอง ซึ่งเป็นแก่นหลักของโครงการ เป็นปัญหา 
ที่คนในชุมชนเห็นถึงความส าคัญ  

  - กลไกการท างานใช้ศักยภาพของ อสม. เป็นกลไกหลัก โดยให้ อสม. ให้ความรู้ในการดูแลตัวเอง
แก่ชุมชน ขยายความรู้ความสามารถภายในครัวเรือน และ อสม. เป็นตัวอย่างที่ดีในครอบครัวและชุมชน  

- ประชาชนในชุมชนมีความสามัคคี ร่วมมือร่วมใจในการด าเนินกิจกรรมของชุมชน การมีความ
ตระหนักและความรับผิดชอบร่วมกัน คือ การที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกภาคส่วนมีความตระหนักในปัญหา 
ที่เกิดขึ้นของชุมชนร่วมกัน โดยเป็นการมีส่วนร่วมอย่างมีทิศทางและมีภาพเป้าหมายความส าเร็จร่วมกัน 
รวมทั้งมีขอบเขตบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน 

- กิจกรรมที่ด าเนินการในแต่ละชุมชน มีจุดเด่น ที่สามารถน าไปต่อยอด และขยายผลได้ 
อย่างเป็นรูปธรรม  

 
ส่วนที่ 2 การศึกษาปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 
          ผลการศึกษา พบว่าปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 – 2563 สามารถสรุปได้ ดังนี้ 

 1. เครือข่าย 
 - บุคลากรที่เป็นผู้ด าเนินงานในเครือข่าย บวร.ร. ในบางชุมชนมีภาระงานประจ าค่อนข้างมาก  

จึงอาจมีความไม่สะดวกในการหาเวลาที่ตรงกันทั้งในส่วนของการหารือเพ่ือการเตรียมงาน และการ
ด าเนินงาน 

- ในบางชุมชนยังขาดความตระหนัก และความเชื่อถือในตัว อสม. หรือผู้ที่เข้าไปให้ความรู้ 
ในชุมชน 

 2. กระบวนการ 
- ระยะเวลาในการด าเนินโครงการ บวร.ร. ค่อนข้างถูกจ ากัดด้วยระยะเวลา ซึ่งมีความเกี่ยวข้อง

กั บ ก ารบ ริ ห ารจั ด ก าร  ติ ด ต ามก ากั บ ก ารด า เนิ น งาน โค รงก าร ให้ เป็ น ไป ต าม กรอบ เวล า 
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ของการใช้งบประมาณ จึงอาจท าให้การด าเนินงานในบางชุมชนต้องกระชับ ไม่สามารถขยายระยะเวลา
เพ่ือประเมินความยั่งยืนและความคงทนของพฤติกรรมตามที่คาดหวังได ้

- ชุมชนไม่มีมาตรการที่ เด็ดขาด ในการจัดการกับแหล่งน าเข้าผลิตภัณฑ์ที่ ไม่ปลอดภัย 
จากภายนอก  

3. กิจกรรม 
- สถานการณก์ารแพร่ระบาดในภาวะฉุกเฉินของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
- กลุ่มอายุส่วนใหญ่ของคนในชุมชนจะเป็นวัยผู้สูงอายุ ท าให้การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและการส่งต่อ

ข้อมูลข่าวสารภายในครอบครัว ในเรื่องการเฝ้ าระวังและคุ้มครองผู้บริ โภคด้านสาธารณสุข  
ยังไม่ดีเท่าที่ควร  

4. แรงเสริม 
 - ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เอ้ือต่อการบริโภคที่เหมาะสม เช่น ผลิตภัณฑ์ที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ
ทางเลือกสุขภาพ มีราคาท่ีค่อนข้างสูง หาซื้อได้ยากในชุมชน 
 - ฉลากบนผลิตภัณฑ์สุขภาพต่าง ๆ มีขนาดค่อนข้างเล็ก ส่งผลกระทบต่อการเลือกซื้อ 
ของผู้บริโภค  

 - ในบางพ้ืนที่การเดินทางมาโรงพยาบาลเพ่ือตรวจรักษาโรค ต้องใช้เวลาในการเดินทาง 
และระยะเวลารอคอย ท าให้ประชาชนที่เจ็บป่วย ต้องหันมาซื้อยาเพ่ือใช้เอง บรรเทาทุกข์จากอาการ
เจ็บป่วย จึงไปกระตุ้นให้ร้านค้า/ ร้านช า น ายาอันตรายมาจ าหน่าย  

- ผู้ป่วยหรือประชาชนมีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดในการใช้ ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ที่ไม่ปลอดภัยมาอย่างยาวนาน รวมทั้งเข้าถึงยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยได้ง่าย 

 
ข้อเสนอแนะ 

 จากการศึกษาข้อมูลทั้งหมด ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่าย 
ในชุมชน เพ่ือการสร้างความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีต่อ ๆ ไป ดังนี้ 

 1. เครือข่าย 

 ผู้ศึกษาเล็งเห็นถึงแนวทางที่จะช่วยให้แต่ละเครือข่ายสามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง  
และมีการด าเนินงานที่เป็นแบบแผน สามารถแบ่งหน้าที่ให้เครือข่ายแต่ละเครือข่ายได้อย่างชัดเจน 
ในการด าเนินงานในชุมชน โดยเสนอให้ทุกชุมชนที่ด าเนินงานเครือข่าย บวร.ร. มีการจัดตั้งข้อปฏิบัติ
ร่วมกันของคนในชุมชน หรือ MOU หรือ จัดตั้งธรรมนูญชุมชนเพ่ือจัดการปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ในพ้ืนที่ โดยการด าเนินงานผ่านเครือข่าย บวร.ร. เน้นการด าเนินงานโดยใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมขน  
ใช้จุดเด่นภูมิปัญญาของคนในชุมชน เพ่ือช่วยจัดการปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพ การท าข้อตกลงร่วมกัน
ระหว่างคนในชุมชน หน่วยงานภาครัฐ และเครือข่ายต่าง ๆ ในชุมชนออกมาเป็นธรรมนูญชุมชน MOU 
ระหว่างหน่วยงาน และการน าปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่พบเข้าสู่คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับต าบล และระดับอ าเภอ (พชต. และ พชอ.) เพ่ือสื่อสารปัญหาให้ขยายวงกว้างและน าปัญหานั้น  
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มาเป็นประเด็นหลักในการแก้ปัญหาระดับต าบล และระดับอ าเภอ ชุมชนบางแห่งสามารถด าเนินการ  
ให้คนในชุมชนรวมพลังเป็นหนึ่งเดียว และเกิดเป็นธรรมนูญชุมชนที่ทุกคนมีกติการ่วมกัน เช่น วางกติกา 
และติดป้ายห้ามรถเร่เข้ามาจ าหน่ายยาชุด ยาผิดกฎหมายในชุมชน หากผู้ใดในชุมชนพบเห็นจะมีการ
สื่อสารกันอย่างรวดเร็ว เพ่ือมิให้มีสิ่งผิดกฎหมายเข้ามาท าร้ายคนในชุมชนได้ 

 ตัวอย่างการด าเนินงาน เช่น กลุ่มเครือข่าย บวร.ร. มีการประชุมร่วมกันเพ่ือเสนอความคิดเห็น 
ถึงแนวทางในการแก้ปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนร่วมกันของทุกเครือข่ายและประชาชนในชุมชน 
จัดท าข้อตกลงร่วมกัน (MOU) เพ่ือเป็นข้อตกลง และแนวทางการถือปฏิบัติของคนในชุมชน เพ่ือแก้ไขปัญหา
รถเร่ที่เข้ามาจ าหน่ายยาในชุมชน รวมทั้งการจ าหน่ายยาในร้านค้า ร้านช า ตัวอย่างที่เห็นเป็นรูปธรรมได้แก่ 
ธรรมนูญสุขภาพต าบลทุ่งหลวง จังหวัดสุโขทัย 

 2. กระบวนการ 

 ผู้ศึกษามีข้อเสนอว่า การสร้างความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ า เป็นต้องมีระบบ 
และกลไกในการด าเนินงานสานต่อกิจกรรม ซึ่งระบบและกลไกดังกล่าวควรบูรณาการไปกับงานประจ า
หรือวิถีชีวิตของชุมชน เพ่ือไม่เป็นการสร้างภาระให้แก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของโครงการ เครือข่าย บวร.ร. 
จึงควรมีบทบาทหน้าที่เป็นแกนน าในการหาแนวทางท าให้เกิดระบบและกลไกดังกล่าวในชุมชน และจาก
ข้อเสนอแนะนี้ผู้ศึกษาได้มีการก าหนดเป็นยุทธศาสตร์และตัวชี้วัด ในเรื่องของการแก้ไขปัญหาผลิตภัณฑ์
สุขภาพ ก่อนการด าเนินงานในแต่ละปี มีการถ่ายทอดนโยบายการด าเนินงานจากส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาสู่จังหวัดต่าง ๆ ผ่านส านักงานสาธารณสุขจังหวัดโดยการประชุมนโยบายประจ าปีอย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้ง และยังตอกย้ านโยบายดังกล่าว โดยเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติของส านักงานคณะกรรมการอาหาร 
และยา ไปยังเจ้าหน้าที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่ ได้รับมอบหมายในการด าเนินงาน บวร.ร.  
หรือเป็นพ่ีเลี้ยงให้แก่ชุมชนที่จะด าเนินงาน บวร.ร. ผ่านไลน์กลุ่มอย่างสม่ าเสมอ พร้อมทั้งมีการลงพ้ืนที่
ติดตามการด าเนินงานของเครือข่าย เครือข่ายละ 1 ครั้ง โดยกองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค มีการติดตาม 
การด าเนินงานผ่ าน  คบ . เขตที่ อยู่ ในความรับผิดชอบ และมีการรายงานผลการด าเนินงาน  
ผ่านการด าเนินงานร่วมกันระหว่าง รพ.สต. รพ. สสอ. สสจ. กอง คบ. กอง พศ. ผ่านระบบ FDA Center  

 3. กิจกรรม 

 ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะว่า การด าเนินงานเครือข่าย บวร.ร. นอกจากเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน 
และโรงพยาบาล ตามแนวคิดที่ตั้งเป้าตั้งแต่ต้นแล้ว ควรมีการขอความร่วมมือจากส่วนต่าง ๆ ผ่านกิจกรรม 
และหน้าที่ตามบริบทของชุมชน เพ่ือให้การด าเนินงานสามารถบรรลุตามวัตถุประสงค์ เป้าหมายที่วางไว้ 
โดยได้สรุปกิจกรรมการด าเนินงานที่ มีส่วนช่วยให้การด าเนินงานบรรลุ เป้าหมาย เกิดผลลัพธ์ 
ในการด าเนินงาน จากชุมชนที่มีการด าเนินงานเครือข่าย บวร.ร. ที่ผ่านมา เพ่ือเป็นแนวทางการด าเนินงาน
ของชุมชน และจังหวัดอ่ืนต่อ ๆ ไป ดังนี้  

 - ค้นหาปัญหาในพ้ืนที่/ชุมชน หรือน าปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ประสบอยู่ในชุมชน 
มาค้นหาแนวทางการแก้ปัญหา โดยมีข้อมูลทางสถิติ หรือข้อมูลข้อเท็จจริงต่าง ๆ เป็นข้อบ่งชี้ถึงปัญหานั้น 
ตัวอย่างเช่น ชุมชนต าบลทุ่งหลวง จังหวัดสุโขทัย วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา โดยการประชุมจัดท าแผน  
ในระดับหมู่บ้าน ประชุมจัดท าแผนในระดับต าบล ประชุมจัดท าแผนกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ  
และวิเคราะห์ข้อมูลการรักษาใน รพ.สต.และข้อมูลการส ารวจ รวมถึงประเมินและเฝ้าระวังความปลอดภัย 
ด้านอาหาร ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพในพ้ืนที่ที่พบเป็นประเด็นปัญหาที่ส าคัญ 
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 - รวบรวมเครือข่ายเพ่ือด าเนินงานตามเครือข่าย บวร.ร. ข้างต้น หรือเครือข่ายอ่ืน ๆ ตามบริบท 
และความร่วมมือในพ้ืนที่/ ชุนชน ตัวอย่างเช่น เครือข่าย บวร.ร. ชุมชนต าบลทุ่งหลวง จังหวัดสุโขทัย 
สร้าง 60 ขุนศึก ได้แก่ นายกเทศมนตรี ประธานสภาเทศบาล ก านัน ผู้ใหญ่บ้านสารวัตร แพทย์ประจ า
ต าบล เป็นคณะกรรมการ ออกมาตรการเชิงสังคมในการตรวจสอบชุมชน ตรวจเยี่ยมร้านค้า 
ร้านช า เพ่ือเฝ้าระวังอันตรายอันเกิดจากผลิตภัณฑ์สุขภาพ ผลิต 131 ขุนพล ซึ่งได้แก่ อสม. อย.เข้มแข็ง 
ที่ผ่านการอบรม อสม.นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ ออกเยี่ยม เฝ้าระวังภัยจากผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน และเฝ้าระวังปัญหาด้านยาในชุมชน 

 - มีการประชุมเพ่ือเสนอความคิดเห็นถึงแนวทางในการแก้ปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน
ร่วมกันของทุกเครือข่ายและประชาชนในชุมชนต าบลศรีตระกูล ตัวอย่างเช่น เครือข่าย บวร.ร. ชุมชน
อ าเภอหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์ ด าเนินการ ค้นหาปัญหาการใช้ยาในชุมชน ประชุมระดมสมองเพ่ือ
ร่วมกันพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาการใช้ยาในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม 

 - จัดท าข้อตกลงร่วมกัน (MOU) เพ่ือเป็นข้อตกลง และแนวทางการถือปฏิบัติของคนในชุมชน 
เพ่ือแก้ไขปัญหา เครือข่ายชุมชนต าบลทุ่งหลวง จังหวัดสุโขทัย จัดท าธรรมนูญชุมชน ไม่ซื้อ ไม่จ าหน่ายยา
ชุด ยาอันตราย และห้ามรถเร่เข้ามาขายยาในชุมชน 

 - จัดกิจกรรมที่มีการส่งเสริมการแก้ปัญหา และส่งเสริมความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
แก่ประชาชนในชุมชน ตามบริบท วัฒนธรรม การด าเนินชีวิตของประชาชนในชุมชน เครือข่าย บวร.ร. 
ชุมชนร่องตาที จังหวัดอุทัยธานี จัดท าสื่อแสดงหมอล า การแสดงกลองยาวให้ความรู้เรื่องอันตรายจากยา 
ที่มีการปนเปื้อนสารสเตียรอยด์ ในงานบุญพระเวส งานบุญประจ าปีของชุมชน 

 - ส่งเสริมการเรียนรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพผ่านระบบออนไลน์ FDA 
Center เครือข่าย บวร.ร. ทุกจังหวัดที่มีการด าเนินการมีการรายงานผลการด าเนินการ พร้อมทั้ง
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน ข่าวสาร ข้อมูลความรู้ ผ่านช่องทางออนไลน์ โดยเฉพาะผ่านระบบ
ออนไลน์ FDA Center 

 - สร้างชุดรูปแบบการด าเนินงานจัดการปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน ตัวอย่างเช่น 
เครือข่าย บวร.ร. ชุมชนต าบลทุ่งหลวง จังหวัดสุโขทัย สร้างพลังการด าเนินงานโดยสร้าง 60 ขุนศึก  
ออกมาตรการเชิงสังคมในการตรวจสอบชุมชน ตรวจเยี่ยมร้านค้าร้านช า เพ่ือเฝ้าระวังอันตรายอันเกิดจาก
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ผลิต 131 ขุนพล ออกเยี่ยม เฝ้าระวัง ภัยจากผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน
เฝ้าระวังปัญหาด้านยาในชุมชน 

 - จัดการถอดบทเรียนเพ่ือเรียนรู้ความส าเร็จ ปัญหา และอุปสรรคต่าง ๆ ที่พบในการด าเนินงาน 
เครือข่าย บวร.ร. ชุมชนอ าเภอหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์  การถอดบทเรียนและพัฒนาข้อเสนอ  
เชิงนโยบายการด าเนินงานส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยชุมชนมีส่วนร่วม โด ยเภสัชกร 
ท าการประเมินชุมชน เพ่ือให้ เข้าใจข้อมูลพ้ืนฐานที่ เป็นแกนร่วมของชุมชน (community core)  
และระบบย่อยของชุมชน จัดประชุมเครือข่ายสุขภาพ ประกอบด้วย ผู้น าแซ่ ครอบครัวผู้ป่วย ผู้น าชุมชน 
ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน อสม. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. โดยคืนข้อมูลที่ได้จากการด าเนินงาน 4 กิจกรรมข้างต้น  
น ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และเสนอผลการด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรค รวมทั้งร่วมกันพัฒนารูปบบการ
จัดการสุขภาพตนเองและชุมชน 
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 - ประเมินผลและรายงานผลการด าเนินงานทุกจังหวัดที่มีการด าเนินการ มีการประเมินผล 
และรายงานผลการด าเนินงานให้แก่ อย.  

 - คืนข้อมูลให้แก่ชุมชน ตัวอย่างเช่น เครือข่าย บวร.ร. ชุมชนบ้านร่องตาที จังหวัดอุทัยธานี 
ด าเนินการคืนข้อมูลสู่ชุมชนและแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างสม่ าเสมอ จัดการต้นตอแหล่งผลิตอย่างเด็ดขาด 
ด าเนินการทางกฎหมายอย่างถึงที่สุด ส าหรับผู้ขายผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผสมสเตียรอยด์ เพ่ิมการรักษา
ทดแทน เพ่ือให้เลิกใช้ยาที่ผสมสเตียรอยด์ แบบเสิร์ฟถึงหม่อง CG ช่วยดูแล แนะน า เพ่ิมแหล่งสมุนไพร 
แก้ปวดเมื่อย ทุกบ้าน พัฒนาวัดเป็นแหล่งเรียนรู้ด้านสมุนไพร อบรม หมอนวดน้อย เพ่ือหารายได้  
ช่วงปิดเทอม สอดแทรกเนื้อหาความรู้เกี่ยวกับยาสเตียรอยด์ในการท าบุญวันพระ (พระเทศน์) และงานบุญ
ประเพณี (งานบุญพระเวท) แสดงพระเวสสันดร ชูชก นางมัทรี แต่งเพลงหมอล า สวดสรภัญญะ กลอน  

 - ร่วมกันเสนอแนวทางการด าเนินงานในปีต่อไป ตัวอย่างเช่น เครือข่าย บวร.ร. ชุมชนต าบล  
ทุ่งหลวง จังหวัดสุโขทัย จัดเวทีสรุปผลการด าเนินการในโครงการ เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การท างาน PDCA 
และก้าวต่อไปอย่างไรในอนาคต 

 4. แรงเสริม 

 ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะ ดังนี้  

 - การใช้สื่อที่เข้าถึงได้ทุกชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ การใช้รูปแบบของสื่อ ข้อความที่น าเสนอ 
บนสื่อที่เข้าใจและจดจ าได้ง่าย  

 - สนับสนุนการสร้างผลิตภัณฑ์ทดแทนทางเลือกสุขภาพที่ ราคาไม่สูง โดยการน าภูมิปัญญา 
หรือนวัตกรรมชุมชนมาต่อยอดเพ่ือสร้างรายได้ทดแทนแก่คนในชุมชน 

 - สร้างนโยบายในการก ากับที่ฝังลงลึกในชุมชนให้เป็นนโยบายสุขภาพชุมชน 

 - ส่งเสริม Health Literacy แก่คนในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

 นอกจากข้อเสนอแนะข้างต้น ผู้ศึกษาและทีมที่ด าเนินงานเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) มีการพัฒนาศูนย์การเรียนรู้ที่เป็นศูนย์กลางในการให้ความรู้แก่ประชาชน  
ทุกเพศ ทุกวัย ผ่านช่องทางออนไลน์ เพ่ือช่วยสร้างเสริมความรอบรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพให้แก่ประชาชน
ได้อย่างทั่วถึงมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะในช่วงของสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 
(COVID-19) ได้แก่ FDA Center คลังความรู้ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ (www.fda.go.th) ประกอบด้วย 

 1. โรงเรียนออนไลน์ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 5 โรงเรียน ได้แก่ 

  - โรงเรียน อสม. (อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ด้านคุ้มครองผู้บริโภค) 

  - โรงเรียนบุคลากรสาธารณสุข 

  - โรงเรียน อย. น้อย 

  - โรงเรียนผู้สูงอายุ 

  - โรงเรียนประชาชนทั่วไป 

2. ศูนย์รวมความรอบรู้ออนไลน์ หรือ KM Online ช่องทางในการแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับ  
   ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ทั้งในรูปแบบของบทความ อินโฟกราฟิก หรือคลิปวิดีโอ 
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3. ระบบรายงานผล หรือ Report system ที่ใช้รายงานผลการด าเนินงาน บวร.ร. และ อย. น้อย  
   ส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งเป็นการจัดท าระบบเพ่ือเอ้ือประโยชน์และลดระยะเวลา 
   ในการส่งรายงานผลการด าเนินงาน รวมทั้งเป็นการเผยแพร่การด าเนินงานที่รวดเร็ว ท าให้ 
   การด าเนินการมีความใกล้ชิด เห็นเป็นรูปธรรม 

4. กิจกรรมร่วมสนุก เกมบันไดงู/ จับคู่ผลิตภัณฑ์สุขภาพ/ เลื่อนรับจับผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

5. ข่าวสารจาก อย. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 นอกจากข้อเสนอแนะข้างต้นที่ได้จากการศึกษาปัจจัยที่มีส่วนส าคัญ ปัญหา และอุปสรรค 
ในการด าเนินงานโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2561 – 2563 เพ่ือน ามาสู่การพัฒนาการด าเนินงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชน ในการสร้างความรอบรู้
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของโครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ปีต่อ ๆ ไป 
ผู้ศึกษาน าเสนอรูปแบบในการด าเนินงาน ดังนี้ 
 

 

รูปแบบ การด าเนินงานเครือข่าย “บวร.ร.” 

คือ “บูรณาการ วิถีชุมชน ร่วมมือ เรียนรู้” โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 1. “บ” บูรณาการ คือ หลักในการด าเนินงานของรูปแบบที่เน้นการดึงทุกภาคส่วนร่วมแก้ไข
ปัญหา และผสานองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์กับภูมิปัญญาและมิติทางวัฒนธรรมของชุมชน 

 2. “ว” วิถีชุมชน คือ การท าความเข้าใจชุมชนเพ่ือเข้าถึงปัญหาและแนวทางการแก้ไข 
ประกอบด้วย  

  2.1 วิเคราะห์ชุมชน ได้แก่ สภาพบริบท ความเชื่อ ค่านิยม ปัญหา ทรัพยากร ผู้น า 
เครือข่าย แกนน า ทุนทางสังคมที่มีอยู่ 

  2.2 สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ผ่านวิถีชีวิตของชุมชน เช่น ประชาคมหมู่บ้าน ผู้น า
ชุมชนทั้งท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ เช่น ผู้น าศาสนา เครือข่ายทุนทางสังคมเดิมที่มีอยู่ เช่น แกนน า 
เป็นต้น 

  2.3 พัฒนากลยุทธ์บนฐานของบริบท สภาพปัญหาและวัฒนธรรมของชุมชน ได้แก่ 
แนวทาง นโยบาย กิจกรรม เครื่องมือ นวัตกรรมที่อยู่บนฐานของวิถีชีวิตและปัญหาของชุมชน  

 



 60 

 3. “ร” ร่วมมือ คือการสร้างกลไกการท างานในทุกระดับผ่านภาคีเครือข่าย และ 3 ประสาน คือ 
ส่วนกลาง จังหวัด และชุมชน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

  3.1 บทบาทส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา หรือ อย. (ส่วนกลาง) ได้แก่  

       3.1.1) ก าหนดเป้าผ่านตัวชี้วัด (KPI) จากส่วนกลางและกระจายลงสู่พ้ืนที่ในแต่ละระดับ  

       3.1.2) สร้างหัวเชื้อผ่านงบด าเนินงานตั้งต้น (Seed Money)  

       3.1.3) สนับสนุนองค์ความรู้ สื่อ เครื่องมือในการด าเนินงานของชุมชน  

       3.1.4) ประสานการท างานเครือข่ายผ่านส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  

       3.1.5) ยกย่องเชิดชูให้ก าลังใจชุมชนที่มีการด าเนินงาน และเป็นเครือข่ายร่วมกัน 

  3.2 บทบาทพ้ืนที่ ได้แก่  

       3.2.1) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) สานต่อนโยบายสู่การปฏิบัติในชุมชน 
วิเคราะห์ปัญหาในพ้ืนที่ร่วมกับชุมชน สร้างแกนน าชุมชนเพ่ือกระจายความรู้สู่ชุมชน เชื่อมโยงเครือข่าย  
สหวิชาชีพ สนับสนุนทรัพยากร ก ากับติดตามการด าเนินงานของชุมชน  

       3.2.2) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ซึ่งมีนายอ าเภอเป็น
ประธาน และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) ก าหนดนโยบาย ประสานความ
ร่วมมือทุกภาคส่วนในชุมชน ในการด าเนินงานอย่างยั่งยืน  

       3.2.3) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสนับสนุนงบประมาณการด าเนินงานแก่ชุมชน 

  3.3 บทบาทชุมชน ได้แก่  

         3.3.1) วิเคราะห์ปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน  

       3.3.2) สร้างกลยุทธ์และวางแผนการด าเนินการ/ป้องกันและแก้ไขปัญหา  

       3.3.3) สร้างเครือข่ายและกลไกในการท างานของชุมชน  

       3.3.4) ด าเนินการตามแผนงาน  

          3.3.5) สร้างระบบติดตามและเฝ้าระวังเตือนภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชน  

       3.3.6) แลกเปลี่ยนเรียนรู้คืนข้อมูลให้ชุมชนเพ่ือปรับปรุงการด าเนินงานต่อไป 

 4. “ร” เรียนรู้ คือ การส่งกลับข้อมูลสู่ชุมชน สะท้อนผลการเรียนรู้ร่วมกันของเครือข่าย รายงาน
ผลการด าเนินงานเพื่อพัฒนาและให้การสนับสนุนอย่างยั่งยืน 

      4.1 ก ารส่ งกลั บ ข้ อมู ล สู่ ชุ ม ชนอย่ าง เป็ น กั ล ย าณ มิ ต ร โดยชุ มชน เพ่ื อชุ มชน  
เป็นการน าข้อมูลที่ได้จากการรายงานผลส่งกลับคืนสู่ชุมชน เพ่ือให้ชุมชนมีความตระหนักในปัญหา  
และติดตามเฝ้าระวังกันเองภายในชุมชนมากกว่าการรายงานเพ่ือตรวจจับหรือจับผิด 

  4.2 การสะท้อนผลการเรียนรู้ร่วมกันของเครือข่าย เป็นการสร้างกลไกการให้เครือข่าย 
ที่มีอยู่ในชุมชนและต่างชุมชนได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานของกันและกัน เพ่ือเห็นแนวทางการ
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ปรับปรุงพัฒนาการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพต่อไป การค้นหาและพัฒนาต้นแบบแกนน า โดย อย. 
(ส่วนกลาง) อาจเป็นผู้ประสานและสร้างกลไกสนับสนุนให้เกิดเครือข่ายชุมชนได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้กัน 

  4.3 การรายงานผลการด าเนินงานและการใช้ผลเพ่ือพัฒนาและให้การสนับสนุน 
อย่างต่อเนื่อง เป็นการรายงานผลการด าเนินงานแก่หน่วยงานต้นสังกัดและหน่วยงานที่ให้การสนับสนุน
งบประมาณได้รับทราบข้อมูลเชิงประจักษ์เพ่ือให้เกิดการสนับสนุนอย่างยั่งยืนต่อไป 
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โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) 
 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 
 โครงการชุมชนสุขภาพดี หรือ บวร.ร. โดยมีแนวคิด “สร้างเครือข่ายชุมชนเพ่ือการพ่ึงพาตนเอง  
สู่การมีสุขภาพดีอย่างยั่งยืน”  น าเครือข่ายจาก บ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล ในชุมชน ซึ่งเข้าใจ 
ถึงปัญหาด้านสุขภาพของชุมชนตนเองเป็นอย่างดี มาเป็นแกนน า ร่วมคิด ร่วมน า ร่วมท า และร่วม
รับผิดชอบในการสร้างเสริมพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เหมาะสม เพ่ือลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
(NCDs)  หรือภัยแฝงของสุขภาพที่มาในรูปแบบต่าง ๆ ให้กับคนในชุมชนตัวเอง โดยส่งเสริมให้ชุมชน 
มีต้นแบบกิจกรรมที่เหมาะสมกับบริบท/วิถีชีวิตและความต้องการของชุมชน มุ่งหวังให้เป็นชุมชนต้นแบบ
การเรียนรู้ที่มีการจัดการอย่างเป็นระบบตามหลักการด้านสุขภาพที่เอ้ือให้คนในชุมชนมีพฤติกรรมการ
บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เหมาะสม ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมถึงเป็นแหล่งเรียนรู้ส าหรับเป็นกรณีศึกษาให้แก่
ชุมชนอ่ืน ๆ น าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละชุมชน เพ่ือให้สังคมไทยมุ่งสู่สังคมสุขภาพดี 

แนวทางการด าเนินงานโครงการชุมชนสุขภาพดี  ภายใต้ความร่วมมือของแกนน า บวร.ร.   
    เป้าหมาย คือ  ลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)  โดยส่งเสริมให้เกิดการบริโภคอาหารส าเร็จรูป 

กึ่งส าเร็จรูป อย่างเหมาะสม  เน้นการอ่านและใช้ประโยชน์จากข้อมูลบนฉลาก ได้แก่ สัญลักษณ์
โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” (Healthier Choice) ฉลากหวาน มัน เค็ม  (ฉลากโภชนาการ
แบบจีดีเอ : Guideline Daily Amounts)  เพ่ือลดการบริโภคอาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม  
แต่อาจเสริมด้วยกิจกรรมจากหน่วยงานอื่น ๆ เช่น ออกก าลังกาย ร่วมด้วยได้  

    ด าเนินการในรูปแบบเครือข่าย โดย อย.มีการเรียนรู้ร่วมกับพ้ืนที่ ชุมชนมีอิสระในความคิด  
วิธีแก้ปัญหาขึ้นอยู่กับพ้ืนที่ ไม่ใช่เป็น Pattern จาก อย. สามารถใช้กระบวนการหรือกิจกรรมใด 
ก็ได้ในการไปถึงเป้าหมายร่วมกัน คือลดโรค NCDs  โดยชาวบ้านมีส่วนร่วมมากที่สุด และ อย. 
เป็นผู้ ให้ค าปรึกษาด้านองค์ความรู้ร่วมกับ สสจ. และ รพ.สต. รวมถึงผลิตสื่อความรู้  
และสื่อสนับสนุนในการลงพ้ืนที่  ให้ชุมชนพิจารณาเลือกใช้ให้เหมาะสมกับกิจกรรมที่ชุมชน
ด าเนินงาน เช่น  

  Mock Up จ ำลองจำกผลิตภัณฑ์ตัวอย่ำงจริง ที่มีการแสดงสลากโภชนาการ/
ฉลาก GDA/สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” บนผลิตภัณฑ์  
  ชุดนิทรรศกำร (Roll up) (๑ ชุดมี ๘ เรื่อง) โดยแต่ละเรื่องจะมีเครื่องหมาย  
QR Code ที่ลิงก์ กับคลิปความรู้ที่เก่ียวข้อง 
  Motion Infographic สอนวิธีการอ่านฉลากโภชนาการ/ฉลากหวาน มัน เค็ม/
สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” ลักษณะการ์ตูน ๒ เรื่อง คือ เรื่องที่ 1 
ฉลาก อ่านง่ายดีต่อสุขภาพ 
  คลิปสำธิตกำรท ำอำหำรเพื่อสุขภำพ จ านวน ๒ เรื่อง โดยมีคุณชาคริต แย้มนาม 
เป็นผู้สาธิตการทาอาหารสุขภาพทั้งคาวและหวาน ได้แก่ ๑) เมนูไข่พระอาทิตย์
และลาบทูน่าผักพ้ืนบ้าน ๒) เต้าฮวยฟรุตสลัด โดยใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีสัญลักษณ์
โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ”/ฉลากโภชนาการ/ฉลากหวาน มัน เค็ม ในการ
ปรุงอาหาร 
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  ตำลปัตรและย่ำม ส าหรับถวายแก่พระสงฆ์ เพ่ือให้ในการเทศน์ให้ความรู้แก่ญาติโยม
โดยบนตาลปัตรมีข้อความ เค็มไม่ดี หนีไขมัน หันห่างหวาน อ่านฉลากก่อนบริโภค 
เพ่ือเป็นข้อความเตือนสติให้แก้ญาติโยมที่มาฟังเทศน์ ท าบุญที่วัด 

 วิธีการ ทุกชุมชนมีการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของชุมชนตนเอง  ส ารวจพฤติกรรมการบริโภค 
ของคนในชุมชน โดยพบว่า 4 ชุมชนนี้จะมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวาน มากขึ้น 
สาเหตุเกิดจากการปรุงอาหารหรือซื้ออาหารที่ใส่เครื่องปรุงรสหวาน มัน เค็ม มากเกินไป รวมถึง
บริโภคอาหารส าเร็จรูป/อาหารกึ่งส าเร็จรูป ที่หวาน มัน เค็ม มากจนเกินไป มีการวิเคราะห์
กลุ่มเป้าหมายที่ด าเนินงานโดยดูจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารของชุมชนตนเองเป็นแนวทาง
หลักในการสร้างวิธีการและกิจกรรม 

 กิจกรรมแต่ละพ้ืนที่ มีการผสมผสานกิจกรรมต่าง ๆ  เช่น  
 ดึงวัดเป็นศูนย์รวม โดยพระสงฆ์ถวายความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เพ่ือให้ฆราวาสและญาติโยมตระหนักในการดูแลสุขภาพ และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ปลอดภัย เหมาะสมได้เป็นอย่างดี 
ผ่านงานบุญ 
งานวิสาขบูชา งานประเพณี เช่น บุญสงกรานต์  

 รุกถึงครัวเรือน ให้ตระหนักรู้ และฉุกคิดถึงความรุนแรงหากไม่ดูแลสุขภาพ และให้
ความรู้คนในบ้ านถึงวิธีการต่ าง ๆ  ในการลดการบริโภคหวาน มัน  เค็ม  
มีกิจกรรม เช่น  ส ารวจฉลากเครื่องปรุงรส ดูปริมาณโซเดียม จัดท าและแนะน า
ปริมาณการใส่เครื่องปรุงรสที่เหมาะสมกับแต่ละบ้าน 

 ผสานความร่วมมือกับร้านค้า และผู้ประกอบการร้านอาหาร โดยมีร้านค้าให้ความ
ร่วมมือน าอาหารที่ฉลากมีสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” เข้าร้าน 
จัดท ามุมผลิตภัณฑ์อาหารสุขภาพ และในชุมชนที่นิยมซื้ออาหารถุง หรือบริโภค
อาหารจากร้านค้า  มีการร่วมมือกับผู้ขายปรับสูตรอาหารท้องถิ่น ส่งเสริมให้มีเมนู
สุขภาพที่ใช้เครื่องปรุงรสที่มีสัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” หรือลด
ปริมาณการใส่เครื่องปรุงรส ผงชูรสให้น้อยลง เพ่ือจ าหน่ายให้กับคนในชุมชนมากขึ้น 

 ทุกชุมชนมีการน าศักยภาพเด่นของชุมชน เช่น ทรัพยากรบุคคลที่เป็นผู้น าทางจิตวิญญาณ ซึ่งอยู่
ที่บ้าน วัด ในรูปแบบของปราชญ์ชาวบ้าน พระสงฆ์ ผู้สูงอายุ หรือฝ่ายปกครอง รวมถึงจุดเด่น 
ของโรงเรียน ซึ่งเป็นแหล่งขององค์ความรู้ ตลอดจนศักยภาพของ อย.น้อย ในโรงเรียน มาเป็น
กลไกขับเคลื่อนกิจกรรมต่าง ๆ โดยมีเครือข่าย สสจ. รพ.สต. เป็นพ่ีเลี้ยง และบูรณาการให้เข้ากับ
วัฒนธรรมในพ้ืนที่ ซึ่งปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 มีจังหวัดน าร่องด าเนินโครงการชุมชนสุขภาพดี 
จ านวน 4 จังหวัด โดยเป็นจังหวัดตัวแทนในแต่ละภาค และแต่ละจังหวัดมีจุดเด่นในการ
ด าเนินงานโครงการนี้ต่างกันไป ดังนี้  

 สระบุรี ฝ่ายปกครอง ได้แก่ นายอ าเภอ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดให้
ความส าคัญ และเข้ามาร่วมผลักดันและลงมือปฏิบัติด้วยกัน  
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  ล าปาง ภาคประชาชนเข้มแข็ง  ชุมชนได้แก่ อสม. ร่วมมือกันเป็นทีมหมอ
ครอบครัว    

 ขอนแก่น  ขับเคลื่อนด้วยกลุ่มผู้พิทักษ์รักษ์สุขภาพ  โดยใช้ศักยภาพของแกนน า  
อย. น้อยโดยร่วมกับ อสม. และ กศน.  

 สุราษฎร์ธานี ทีมพ่ีเลี้ยงเข้มแข็ง ใช้ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) ในการรวมตัว
ขับเคลื่อนในลักษณะแม่ข่าย อสม. ให้เป็น ครู ก. ในการขับเคลื่อน  

 แนวทางการด าเนินงานเป็นลักษณะโครงการต้นแบบชุมชนแห่งการเรียนรู้ โครงการยึดแนวทาง
ตามกลยุทธ์ PIRAB เน้นให้เกิดการมีส่วนร่วมของแกนน าที่อยู่ในภาคส่วนของชุมชน ได้แก่ บ้าน วัด 
โรงเรียน โรงพยาบาล มาร่วมกันท างาน รวมพลังขับเคลื่อนวิธีการท างานโดยยึดความต้องการของชุมชน
เป็นหลัก และ ดึงจุดแข็งเครือข่ายที่อยู่ในชุมชน น าศักยภาพนักเรียน อย. น้อย สร้างองค์ความรู้  
และบอกกล่าววิธีการในการใช้ประโยชน์จากข้อมูลบนฉลากอาหารส าเร็จรูป/กึ่งส าเร็จรูป เพ่ือลด  
โรค NCDs ให้แก่แกนน า บวร.ร. เพ่ือเป็นข้อมูลส าหรับเชื่อมโยงกิจกรรมที่ชุมชนคิดเพ่ือให้เหมาะกับวิถี
ชุมชน ซึ่งจะสร้างความยั่งยืนให้ เกิดขึ้นได้มากกว่าการก าหนดวิธีการโดยส่วนกลาง มีการสร้าง
สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม โดยร้านค้ามีการลงทุนจ าหน่าย
ผลิตภัณฑ์อาหารที่ลดหวานมัน เค็ม เพ่ือให้ชุมชนเข้าถึงผลิตภัณฑ์ได้ง่ายขึ้น ในขณะเดียวกันคนในชุมชน
เห็นความส าคัญและเลือกซื้อผลิตภัณฑ์อาหารที่ลดหวาน มัน เค็ม โดยใช้ประโยชน์จากข้อมูลบนฉลาก 
จากร้านค้า ผนวกกับการมีหน่วยงานฝ่ายปกครอง ภาคประชาชน เกื้อหนุน และบูรณาการเข้ากับกิจกรรม
ต่าง ๆ ในพ้ืนที่ ช่วยให้คนในชุมชนมีความม่ันคงด้านสุขภาพ  เพราะชุมชนมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
เหมาะสมมากขึ้น ไม่เกิดโรค NCDs หรือโรค NCDs ที่เป็นอยู่ไม่รุนแรงขึ้น ก่อให้เกิดความมั่งคั่งมากขึ้น 
เพราะคนในชุมชนสามารถท างานสร้างรายได้มากขึ้น และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของทั้งตนเอง
และภาครัฐ ทั้งนี้จากการน าต้นแบบที่แต่ละชุมชนท า มีการถอดบทเรียนที่ได้รับจากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างแกนน า บวร.ร. จังหวัดต่าง ๆ รวมถึงกลไก กระบวนการ และรูปแบบการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานของ บวร.ร. มาเป็นกรณีศึกษาในรูปแบบเครือข่ายหมู่บ้านตัวอย่าง ชาวบ้านในชุมชน 
ช่วยแนะน าชาวบ้านในชุมชนอ่ืน ดึงกิจกรรมไปใช้ให้เหมาะสมกับชุมชนตนเอง จะท าให้เกิดการขยาย
ขนาด จ านวนชุมชนต่อไปในอนาคต เป็นโครงการต้นแบบ ชุมชนแห่งการเรียนรู้ ส่งเสริมให้เกิดความยั่งยืน
ของการด าเนินงานมากขึ้น   
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ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
 จากอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและการเจ็บป่วย พิการของคนไทย คิดเป็นมูลค่าที่สูญเสียไป 
มากถึง 9.3 แสนล้านบาท ในปี 2556 โดยที่เกือบ 3 ใน 4 มีสาเหตุจาก จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
(ข้อมูลจากหนังสือสุขภาพคนไทย 2560 ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.))  
โดยสาเหตุหนึ่งมาจากพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์อาหารส าเร็จรูปและกึ่งส าเร็จรูปที่ไม่เหมาะสม  
และปัญหาการใช้ยาชุด ยาน้ าสมุนไพรหรืออาหารเสริมชนิดน้ าผิดกฎหมายที่ลักลอบใส่สารสเตียรอยด์  
ซึ่งยังคงมีการเดินขายตามบ้านและมีรถเร่เข้ามาขายในชุมชน รวมถึงปัญหาการหลงเชื่อโฆษณาสรรพคุณ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่โอ้อวดเกินจริงไม่ว่าจะเป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่อวดอ้างลดความอ้วน/รักษาโรค 
ผลิตภัณฑ์ยาแผนโบราณที่ลักลอบใส่ยาแผนปัจจุบันอวดอ้างรักษาโรคที่รัฐมนตรีประกาศห้ามโฆษณา  
โดยปัญหาดังกล่าวพบมากในส่วนภูมิภาค  

กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา จึงมีการด าเนินงานส่งเสริม
ให้ประชาชนลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งพัฒนาศักยภาพและองค์ความรู้ให้ผู้บริโภคมี
พฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม รวมถึงพัฒนาและขยายเครือข่ายภาค
ประชาชนและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเพ่ือส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพ โดยต่อยอดแนวคิดจากปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2561 ให้คนในชุมชนร่วมกันสร้างเครือข่ายชุมชน เพ่ือช่วยกันจัดการหรือป้องกันปัญหา  
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ทางชุมชนในแต่ละพ้ืนที่นั้น ๆ ประสบอยู่ ผ่านเครือข่ายให้เหมาะสมกับบริบท 
ในชุมชน ตามก าลังและความสามารถของคนในชุมชน เนื่องจากคนในชุมชนย่อมมีความเข้าใจและเข้าถึง
ปัญหาด้านสุขภาพของชุมชนตนเองเป็นอย่างดี โดยมุ่งให้ทุกภาคส่วนในชุมชน ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายบ้าน 
วัด โรงเรียน โรงพยาบาล รวมกัน เป็นเครือข่าย บวร.ร. พ่ึงพาช่วยเหลือกันและกัน ร่วมกันเป็น 
พลังจิตอาสา และด าเนินกิจกรรมภายใต้วิถีชีวิตที่เหมาะสมกับชุมชนตนเอง เพ่ือสร้างชุมชนที่สามารถดูแล
ตนเองให้มีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง มีสุขภาพแข็งแรง และปลอดภัย ป้องกันภัย
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยมีส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นพ่ีเลี้ยง และส านักงานคณะกรรมการอาหาร  
และยาเป็นที่ปรึกษา สนับสนุน และให้ค าแนะน า  
 

ผลส าเร็จ 
 มีเครือข่ายชุมชนที่ร่วมด าเนินงาน รวมทั้งสิ้น 25 จังหวัด จาก 25 ชุมชน ซึ่งแบ่งประเด็นการ
ด าเนินงานจากปัญหาที่พบในชุมชนเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอาหาร ด้านยา ด้านอาหารและยา  
และด้านโฆษณาอวดอ้างสรรพคุณเกินจริง ผลการด าเนินโครงการ พบว่า ประเด็นการใช้ประโยชน์  
จากข้อมูลบนฉลากอาหาร เพ่ือลดการบริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม และการบริโภคผลิตภัณฑ์อาหาร
ปลอดภัย พบว่า หลังการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ กลุ่มตั วอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการบริโภค
ผลิตภัณฑ์อาหารอย่างปลอดภัยเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ จากร้อยละ 62.7  
เป็นร้อยละ 95.9 และมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอย่างปลอดภัยเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 44.6 เป็นร้อยละ 
74.5 ส าหรับในประเด็นการใช้ยาที่มีการลักลอบผสมสารสเตียรอยด์ ยาชุด หรือยาที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน
ต ารับยา ผลการวิจัย พบว่า หลังการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับ  
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การบริโภคยาอย่างปลอดภัยเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ จากร้อยละ 74.3  
เป็นร้อยละ 92.7 และมีพฤติกรรมการบริโภคยาอย่างปลอดภัยเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 77.7 เป็นร้อยละ 90.9 
ส่วนในประเด็นการหลงเชื่อโฆษณายาและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่อวดอ้างสรรพคุณเกินจริง ผลการวิจัย 
พบว่า หลังการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ กลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการแยกแยะลักษณะ  
ของโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่โอ้อวดเกินจริงเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ จากร้อยละ 
79.0 เป็นร้อยละ 99.5 และมีพฤติกรรมไม่หลงเชื่อโฆษณาที่โอ้อวดเกินจริงเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 82.0  
เป็นร้อยละ 100  
 

ปัญหา อุปสรรค 
1. การเขียนโครงการ การเขียนงบประมาณไม่ครอบคลุม มีการปรับแก้กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  

มีการแก้ปัญหาหน้างานเป็นระยะ 
2. ปัญหาด้านการเบิกจ่ายโครงการมีขั้นตอน และมีความล่าช้า ไม่ทันต่อการด าเนินงานจริง 
3. ระยะเวลาการด าเนินการจ ากัด ระยะเวลาสั้นเกินไปในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปรับเปลี่ยน

ความเชื่อ 
4. ปัญหาการขายตรงในพ้ืนที่ และสื่อออนไลน์ที่เข้าถึงคนในชุมชนได้ง่าย อีกทั้งมีกลุ่มคนจาก 

นอกพ้ืนที่เข้ามาแทรกแซงกลุ่มผู้น าชุมชนโดยใช้ผลประโยชน์หลอกล่อ 
5. คนในชุมชนยังไม่ตระหนักถึงอันตรายจากผลิตภัณฑ์สุขภาพที่อันตราย ผิดกฎหมาย เนื่องจาก

พฤติกรรมและความเชื่อเดิมที่มีมายาวนาน  
6. เกิดแรงต้านจากร้านค้า และประชาชนบางกลุ่มที่เสียประโยชน์จากการด าเนินงาน 
7. แกนน ายังขาดความช านาญในการถ่ายทอดความรู้สู่ชุมชน 
8. เกิดปัญหาการสื่อสารระหว่างกลุ่มเป้ าหมายและพ่ีเลี้ยง เช่น การสื่อสารกับผู้สู งวัย  

(สายตาและการได้ยิน) มีหลายกลุ่มวัย ท าให้การสื่อสารต้องท าให้เหมาะสม 
 

สิ่งท่ีได้เรียนรู้ 
1. ความร่วมมือ ร่วมแรง ร่วมใจของทุกเครือข่ายในชุมชนส่ งเสริมให้การด าเนินงาน  

ประสบผลส าเร็จได้เป็นอย่างดี 
2. การน าปัญ หาในชุมชนมาท าให้ คน ในชุมชนได้ตระหนั ก  และเห็ นถึ งความส าคัญ  

เป็นแรงขับเคลื่อนที่ส าคัญที่จะน าไปสู่ผลส าเร็จ 
3. ผู้บริหารเห็นถึงความส าคัญ และให้การสนับสนุนช่วยให้การด าเนินงานมีความคล่องตัวน าไปสู่

ผลส าเร็จได้รวดเร็วขึ้น 
4. การมีบุคคลต้นแบบ หรือบุคคลที่เคยประสบปัญหามาเป็นตัวอย่างสามารถสร้างแรงบันดาลใจ 

และสร้างความตระหนักให้แก่คนในชุมชนในการร่วมกันปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แก้ปัญหาด้านสุขภาพ 
5. กิจกรรมที่ด าเนินการป้องกันหรือแก้ไขปัญหาเป็นกิจกรรมที่มีการสอดแทรกหรือต่อยอด 

วิถีชีวิต กิจกรรม ประเพณีในพื้นถ่ินของชุมชนจะช่วยให้คนในชุนชนเข้าถึงและเข้ามามีส่วนร่วมได้ง่าย 
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ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 
 โครงการเครือข่ายชุมชนร่วมใจ ป้องกันภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพ (บวร.ร.) ด าเนินการเป็นปีที่ 3  
ในการแก้ปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพในพ้ืนที่ ผ่านความร่วมมือของเครือข่าย บ้าน วัด โรงเรียน และโรงพยาบาล 
ผสานก าลังเป็นเครือข่าย บวร.ร. ในการด าเนินงาน สร้างสรรค์กิจกรรมเพ่ือรณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชน
ในชุมชนให้สามารถดูแลตนเองและคนรอบข้างให้ห่างไกลจากภัยผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมาย รวมถึง
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเพ่ือป้องกันหรือลดการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ได้  
ผ่านบริบทและกิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชน โดยในปี 2563 มีเครือข่ายที่ร่วมด าเนินงาน ทั้งสิ้น 31 ชุมชน  
จาก 31 จังหวัด ครอบคลุมทุกเขตสุขภาพทั่วประเทศ มีประเด็นที่เป็นปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพในพ้ืนที่ ได้แก่  
ด้านอาหาร ด้านยา ด้านอาหารและยา และด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและโฆษณาอวดอ้างสรรพคุณเกินจริง 
 

เป้าหมายการด าเนินงาน 

ประชาชน : มีสุขภาพแข็งแรง ปลอดภัยจากผลิตภัณฑ์สุขภาพผิดกฎหมาย 
สสจ. : มีเครือข่ายในการด าเนินงานแก้ปัญหา ได้งบประมาณสนับสนุนในการด าเนินงานเพิ่มข้ึน 
อย. : ปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพผิดกฎหมาย ไม่ปลอดภัยลดลง ภารกิจหลักของส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาในการคุ้มครองความปลอดภัยของผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพประสบความส าเร็จ 
ประเทศชาติ : ประชาชนสุขภาพแข็งแรง มีอายุยืน 

ปัจจัยการขับเคลื่อนการด าเนินงานและการสร้างความย่ังยืน 

    การค้นหาปัญหาในชุมชน โดยคนในชุมชนเอง ซึ่งเป็นแก่นหลักของโครงการ เป็นปัญหาที่คนในชุมชน
เห็นถึงความส าคัญ  

 ผู้น าชุมชน/ แกนน าชุมชน เห็นความส าคัญของปัญหา และเกิดความตระหนักที่จะแก้ปัญหา 
ในชุมชน โดยผู้น าชุมชนเป็นได้ท้ังผู้น าตามธรรมชาติ และผู้น าตามบทบาทหน้าที่ทางสังคม 
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 เครือข่ายชุมชน  ตระหนักถึงปัญหา เกิดแรงจูงใจในการแก้ปัญหา เกิดการสร้างเครือข่าย 
จากทุกภาคส่วนในชุมชน ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายบ้าน วัด โรงเรียน โรงพยาบาล เครือข่ายภาครัฐ และ
เอกชน เป็นต้น ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลักในชุมชน ร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาตามบริบท  
ของแต่ละชุมชน โดยเฉพาะกลไก พชต. พชอ. ที่ช่วยขับเคลื่อนงานให้ยั่งยืน 

    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) เป็นตัวกลางในการเชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับส่วนกลาง (อย.) 
ให้การสนับสนุนชุมชน เป็นที่ปรึกษาในการแก้ไขปัญหาที่พบในชุมชน ถ่ายทอดองค์ความรู้ให้แก่ชุมชน 
เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหา  

    ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ก าหนดนโยบาย สนับสนุนองค์ความรู้และปัจจัย
ที่ส่งเสริมการแก้ไขปัญหา  

 

จากผลการประเมินความรู้และพฤติกรรมสามารถสรุปภาพรวมการประเมินการรู้เท่าทันการบริโภค
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 31 ชุมชน / 31 จังหวัด หลังการเข้าร่วมกิจกรรมในโครงการฯ กลุ่มตัวอย่าง 
มีผลการรู้เท่าทันการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพทั้งในด้านความรู้ และด้านพฤติกรรม เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการเข้าร่วม
กิจกรรมในโครงการฯ จากร้อยละ 71.70 เป็นร้อยละ 84.24 

 

สิ่งท่ีคาดหวัง และข้อเสนอแนะ 
       สสจ. สร้างความตระหนักถึงผลกระทบจากปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพที่พบในชุมชน และเป็น
ตัวกลางประสาน ระหว่างหน่วยงานส่วนท้องถิ่น  ให้การด าเนินงานสะท้อนมาจากปัญหาในชุมชน  
โดยคนในชุมชนเอง โดย สสจ. ท าหน้าที่พ่ีเลี้ยง 

   อย. เป็นตัวกลางช่วยแสวงหาแหล่งทุนสนับสนุนจาก สสส. สช. และ สปสช. หรือแหล่งทุนอ่ืน  ๆ 
ที่สามารถส่งเสริม การด าเนินงานโครงการแก้ไขปัญหาด้านการคุ้มครองผู้บริโภคในพ้ืนที่ เพ่ือแจ้ง สสจ. และชุมชน 

   สสจ. และ อย. ร่วมผลักดันปัญหาด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ให้เป็นหนึ่งในประเด็นด าเนินงานของทั้ง พชต. และ 
พชอ. 

   สสจ. และ อย. ร่วมสร้างแรงจูงใจให้คนในชุมชนที่เป็นผู้น าโดยธรรมชาติหรือคนในชุมชนที่เป็น
แกนน าให้มีความภาคภูมิใจในงานที่ท า โดยสนับสนุนทั้งหน้าที่การงาน โล่เกียรติยศ รวมถึงรางวัลต่าง ๆ 
ให้เกิดแรงกระตุ้น และปลูกฝังให้มีการด าเนินการในรุ่นต่อ ๆ ไป 
   


