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บทคัดยอ 
งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาองคประกอบของทุนทางสังคมท่ีมีอิทธิพลตอความม่ันคงดานสุขภาพของ

ครอบครัว ในชนบท เปนการศึกษาเชิงปริมาณ เก็บขอมูลจากแมบานประจําครอบครัว ในพ้ืนที่จังหวัดหนองบัวลําภู 
ระหวางเดือน กรกฎาคม ถึงเดือน ธันวาคม 2552 จํานวน 399 ครอบครัว วิเคราะหขอมูลโดยสถิติ LISREL   

ผลการวิจัยพบวา องคประกอบของทุนทางสังคมท่ีมีอิทธิพลตอความม่ันคงดานสุขภาพมีอยู 3 กลุม คือ ทุน
ทางสังคมในครอบครัว ทุนทางสังคมในชุมชนและทุนทางสังคมนอกชุมชน  ความม่ันคงดานสุขภาพของครอบครัว
ขึ้นอยูกับ ทุนทางสังคมในชุมชน (=2.25) รองลงมาคือ ทุนทางสังคมจากนอกชุมชน ( =-1.76) และทุนทางสังคมใน
ครอบครัว (=.64) ทุนทางสังคมท้ัง 3 แบบ พยากรณความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัวไดรอยละ 39.0 (R2=0.39) 
ขอเสนอแนะควรสรางแนวนโยบายสงเสริมสนับสนุนใหเกิดความเปนปกแผนทางสังคมในชุมชน สรางความสัมพันธ
ที่ดีระหวางครอบครัวกับญาติในชุมชน ตลอดจนการสรางเครือขายดานสุขภาพนอกชุมชน เพ่ือความม่ันคงดานสุขภาพ
ของครอบครัวอยางยั่งยืนตอไป 

ABSTRACT 

The objective of this study aimed to describe the social capital and health security. The study conducted on 

a quantitative method.  Data was collected through questionnaires distributed to households within the Nong Bua 

Lamphu Province during the months of July and December 2009 and analyzed by LISREL.  

Research result shows three aspects of social capital in which influence health security: 1) Family Social 

Capital 2) Community Social Capital and 3) External Communities Social Capital. The social capital which influence 

health security as follows; firstly is community social capital (=2.25), secondly is external communities social 

capital ( =-1.76), and finally is family social capital (=.64). All of these were predicted health security of rural 

families at 39.0% (R2=.39).  

Suggestion should be building the social solidarity within community for health security through social 

capital also should be encouraging the promotion of family association within group in community. Including should 

                                                            

*นักศึกษาหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาสังคมวทิยา คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
**ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชา สังคมวทิยา คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
*** รองศาสตราจารย ภาควิชา สังคมวิทยา คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

182



 

HDO8-2 

be construct family social capital network which would have promoted in health security increase—maintaining the 

health security sustainable in the future. 

คําสําคัญ: ทุนทางสังคม ความมั่นคงดานสุขภาพ 
Key words: Social Capital, Health Security 

บทนํา  
การดูแลสุขภาพเปนภูมิปญญาที่ความคาดหวังที่

จะใหมีสุขภาพดีครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม
และสติปญญา  มีการตัดสินใจที่ เหมาะสมและมี
พัฒนาการแนวคิดจนสามารถสรางความม่ันคงใหกับ
ครอบครัว  ซึ่ งนับวา เปนสวนสําคัญที่สะทอนถึง
คุณภาพของประชาชน (ประเวศ, 2541)  การที่
ครอบครัวคาดหวังที่จะปลอดจากโรคติดตอตาง ๆ และ
สามารถเขาถึงบริการสุขภาพหากมีการเจ็บปวย จึงถือ
ไดวาเปน “ความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัว” 
ความมั่นคงดังกลาวมีองคประกอบตัวช้ีวัดอยู 3 กลุม
ใหญ ๆ คือ กลุมตัวช้ีวัดที่เปนปจจัยที่หนุนเสริมใหเกิด
สุขภาพที่ดีมีความย่ังยืน กลุมตัวช้ีวัดที่เปนตัวบงบอก
ถึงความมีศักด์ิศรีของความเปนมนุษยอยางเสมอภาค
และกลุมตัวช้ีวัดที่เปนการตอบสนองความตองการข้ัน
พ้ืนฐานในการดํารงชีวิต เพ่ือใหเกิดความม่ันคงดาน
สุขภาพตัวช้ีวัดจะตองครอบคลุมสุขภาพทั้ งดาน
รางกาย จิตใจและสภาพสังคม (UNDP, 2001) 
ผลกระทบของกระแสโลกาภิวัตนที่สงผลใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงในสังคมชนบทมากข้ึน โดยเฉพาะแบบ
แผนในการดําเนินชีวิตของชาวชนบทไดเปล่ียนไป 
เชน  จากการ เกษตรกรรมพอยัง ชีพมา เปนการ
เกษตรกรรมเพื่อเศรษฐกิจทางการคาและการตลาดและ
ไดสรางเง่ือนไขสําคัญในการกําหนดสุขภาพสังคมใน
ปจจุบัน (สันทัด, 2541) ช้ีใหเห็นวาการเปล่ียนแปลง
ทางเศรษฐกิจ ไดเปนเง่ือนไขที่สงผลตอความมั่นคง
ดานสุขภาพเชนกัน  อยางไรก็ตามชาวชนบทยัง
สามารถยึดเหน่ียวชุมชนไวดวยวัฒนธรรมชุมชน
โดยเฉพาะชาวชนบทและตอมาไดกลายเปนสวนหน่ึง
ของระบบชุมชนที่ถือไดวาเปนทุนทางสังคม (ฉัตร
ทิพย, 2543) ประกอบกับในป 2549 รัฐไดมี

แนวนโยบายนํารองจัดต้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ตําบล ประกอบกับกระแสทองถ่ินเรียกรองใหใชองค
ความรูและภูมิปญญาทองถ่ินมาประยุกตใชอยางเปน
องครวมโดยยึดสุขภาวะของประชาชนเปนตัวต้ัง 
(สงวน, ประทีป, สมสินธุและคณะ, 2551)  ช้ีใหเห็นวา
ปจจุบันสังคมไดเปดพ้ืนที่ใหโอกาสในการระดมทุน
ทางสังคมท้ังในแนวราบ ไดแก ทุนภูมิปญญาทองถ่ิน
และทุนทาง วัฒนธรรมมาประยุ กต ใช เปนการ
ดําเนินการโดยประชาชนที่ไดรับการสนับสนุนทุนจาก
แนวดิ่ง ไดแก จากภาครัฐ องคกรปกครองสวนทองถิ่น
และองคกรชุมชนอยางมีอิสระ 

ดังน้ันผูวิจัยจึงตองการทราบคําตอบวาการจัดการ
ทุนทางสังคมในชนบทดังกลาวประกอบดวยอะไรบาง
และอิทธิพลของทุนทางสังคมท่ีมีตอความมั่นคงดาน
สุขภาพของครอบครัวในชนบทเปนอยางไร  

วัตถุประสงค 
1. เพ่ือศึกษาองคประกอบของทุนทางสังคมใน

ชนบท 
2. เพ่ือศึกษาอิทธิพลของทุนทางสังคมที่มีตอ

ความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัวในชนบท 

แนวคิดทุนทางสังคม 
จากแนวคิดทุนทางสังคมกับสุขภาพไดแก การเอื้อ

หนุนใหเกิดความสัมพันธเชิงบวกกับภาวะสุขภาพ 
(Hyyppa & Maki, 2003; Umberson, Chen, Hopkins & 
Slater, 1996; Veenstra, 2000) เชน ความไววางใจกัน 
การใชประโยชนรวมกัน การเก้ือกูลกัน การตอบแทน
กันและการเปนสมาชิกภาพของกลุมที่มีความสัมพันธ
เชิงบวกกับการประเมินสภาวะสุขภาพ สะทอนใหเห็น
วาความสัมพันธ เหลา น้ีไดมี นัยสําคัญทางทฤษฎี
เก่ียวกับทุนทางสังคม เมื่อมองในรูปของเครือขายทาง
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สังคมที่เปนชองทางในการเขาถึงขอมูลขาวสารดาน
สุขภาพและนําไปสูการปฏิบัติ (Coleman, 1988) ซึ่ง
นาจะสามารถใชเปนภูมิคุมกันทางสังคมเพ่ือปองกันภัย
สุขภาพ นอกจากน้ีการเยี่ยมเยือนของกลุมเพ่ือนบานที่
ใกลชิดไดเสริมสรางประโยชนตอสุขภาพจิต เพ่ือความ
อยูดี-มีสุขดวย (Snowden, 2001) รวมท้ังความ สัมพันธ
ของเพ่ือนบานหรือเพื่อนสนิทมีอิทธิพลตอภาวะ
สุขภาพ (Dunlap & Kemery, 1987) 

จากการทบทวนแนวคิดดังกลาว ผูวิจัยพอสรุปได
ว า ก า ร จั ด ก า ร อ ง ค ป ร ะ ก อ บ ข อ ง ค ร อ บ ค รั ว 
ประกอบดวย กลุมอายุ การศึกษาของครอบครัว รายได
ของครอบครัวและตําแหนงทางสังคม  (Beaudoin, 
2008) ทุนทางสังคมในแนวราบ (Horizontal Social 
Capital) ไดแก ทุนทางสังคมในครอบครัวและเครือ
ญาติ (Bonding Social Capital) และทุนทางสังคม
ระหวางครอบครัวในชุมชน (Bridging Social Capital) 
ที่หนุนเสริมใหเกิดการชวยเหลือเก้ือกูลกัน ไววางใจ
กันในชุมชน สรางกลุมหรือชมรมสุขภาพในชุมชน  

นอกจากนี้ทุนทางสังคมดังกลาวได เ ช่ือมโยง
ผสมผสานกับทุนทางสังคมในแนวด่ิง (Vertical Social 
Capital) ไดแก การสนับสนุนจากโครงสรางเชน ระบบ
การแพทยแผนปจจุบัน การสนับสนุนงบประมาณผาน
ระบบสุขภาพ การสนับสนุนงบประมาณผานองคการ
ปกครองสวนทองถ่ินและการสงเสริมกิจกรรมสุขภาพ
ตาง ๆ จากองคกรสาธารณะเปนตน ซึ่งรวมเรียกวา 
Linking Social Capital ที่นาจะสามารถทําใหเกิด
กระบวนการสร างความมั่นคงด านสุขภาพของ
ครอบครัวได  

ผูวิจัยไดใชแนวคิดทุนทางสังคมท่ีนักวิชาการทั้ง
ในประเทศไทยและตางประเทศทําการศึกษาไว มาใช
ในการอธิบายกรอบแนวคิดดังภาพที่ 1 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิธีการวิจัย 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งน้ีเปนรูปแบบการวิจัยภาคตัดขวาง 

เปนการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Research)  
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ศึกษาในแมบ านหรือ ผู ดู แลสุ ขภาพประจํ า

ครอบครัวในจังหวัดหนองบัวลําภู จํานวน 6 อําเภอ ใช
ครอบครัวเปนหนวยวิเคราะห เก็บขอมูลโดยการ
สํารวจ จากจํานวนตัวอยาง 399 ครอบครัว จากสูตร 
MCA (Cohen, 1977)  

การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหขอมูลดวยสถิติ CFA 
and LISREL (สุชาติ, 2548) 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
ปจจัยที่มีสวนเก่ียวของกับความม่ันคงดานสุขภาพ

ของครอบครัวจากการทบทวนเอกสารงานวิจัย พบวามี
อยู 63 ปจจัย เมื่อนํามาวิเคราะหองคประกอบยืนยัน
ปจจัย (Confirmatory Factors Analysis) มีอยู 3 กลุม
ปจจัย ดังน้ี  

กลุมท่ี 1 ทุนทางสังคมในครอบครัว  
ประกอบด วย  ( 1)  การสร า งความสัม พันธของ
ครอบครัว ไดแก 1) ความหวงใยกันดานสุขภาพ 2) 
ความสามารถของแมบานในการใหคําปรึกษาดาน
สุขภาพ 3) ความสนใจเรื่องขาวสารดานสุขภาพ 4) 
ความสัมพันธอยางใกลชิดของคนในครอบครัว 5) การ
อบรมพฤติกรรมสุขภาพในครอบครั วและ  6 ) 

ทุนทางสังคม
ในครอบครัว 

ทุนทางสังคม
ในชุมชน 

ทุนทางสังคมจาก
นอกชุมชน 

ความมั่นคงดานสุขภาพ
(รางกาย จิตใจ สังคมและปญญา) 
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ครอบครัวไดรวมกิจกรรมดานสุขภาพ (2) การสราง
ศั กยภาพของครอบครั วด านสุ ขภาพ  ได แก  1 ) 
ความสามารถในการรักษา 2) การแกไขปญหาเจ็บปวย 
3) ความรูในการใชสมุนไพร 4) การฟนฟูสุขภาพ 5) 
การรักษาพยาบาลเบื้องตนในครอบครัว 6) การสราง
สุขภาพ 7) อาชีพหลักและ 8) ความเช่ือมั่นในการดูแล
สุขภาพของครอบครัว (3) การสรางความสัมพันธของ
ครอบครัวกับญาติ ไดแก 1) จํานวนเครือญาติ 2) การ
เย่ียมบานของเครือญาติ 3) ความสัมพันธกับญาติ 4) 
ญาติใหความชวยเหลือเมื่อเจ็บปวย 5)  ความไววางใจ
กัน 6) การชวยเหลือกัน 7) การเก้ือกูลกัน และ 8) การ
พบแพทย   

กลุมท่ี 2 ทุนทางสังคมในชุมชน 

ประกอบดวย (1) กลุมองคกรในชุมชน ไดแก 1) 

รายไดจากกลุมชวยสรางสุขภาพ 2) กลุมแมบานเปนที่

ปรึกษาดานสุขภาพ 3) กลุมแมบานมีนํ้าใจเอื้อเฟอดาน

สุขภาพ 4) กลุมอาชีพชวยสรางสุขภาพ 5) กลุมชมรม

ตานยาเสพยติดชวยสรางสุขภาพและ 6) ชมรมออก

กําลังกายชวยสรางสุขภาพ  (2) ความสัมพันธของ

ครอบครัวกับในชุมชน  ไดแก  การสนับสนุนกัน

ระหวางเพ่ือนบาน (3) ใชแหลงทรัพยากร ธรรมชาติใน

ชุมชน ไดแก 1) สิทธิในแหลงทรัพยากร ธรรมชาติ  2) 

การใชประโยชนจากแหลงทรัพยากร ธรรมชาติ และ 

3) โอกาสใชแหลงทรัพยากรธรรมชาติ (4) การจัดการ

ระบบสุขภาพชุมชน  ไดแก  1) การใหความรูของ

อาสาสมัครสาธารณสุข  2 )  การปฏิบั ติงานของ

อาสาสมัครสาธารณสุข 3) อาสาสมัครสาธารณสุขชวย

สรางสุขภาพ 4) การปฏิบัติงานของสวนทองถ่ินดาน

สุขภาพ 5) การเยี่ยมบานของเจาหนาที่สาธารณสุข  6) 

การบริการในสถานีอนามัย 7) การบริการใหเขาถึง

บริการ 8) การบริการแพทยฉุกเฉินและหนวยกูชีพ

ตําบล และ 9) โอกาสไดแสดงความคิดเห็นดานสุขภาพ  

กลุมท่ี 3 ทุนทางสังคมจากนอกชุมชน 

ประกอบดวย (1) ระบบบริการสุขภาพสุขภาพของรัฐ

ไดแก 1) มาตรฐานการบริการ 2) ความเสมอภาคใน

บริการ 3) เขาถึงหลักประกันสุขภาพ 4) ความเปน

ธรรมในหลักประกันสุขภาพ 5) ความรวดเร็วในการ

บริการสุขภาพและ 6) การตอบสนองบริการสุขภาพ 

(2) การสงเสริมการเขาถึงบริการสุขภาพ ไดแก 1)  

สงเสริมหนวยกูชีพตําบล โดยสวนทองถ่ิน 2) การ

สนับสนุนงบประมาณในการบริหารจัดการระบบจาก

ทองถิ่น 3) ความสะดวกของชองทางในการบริการ

แพทยฉุกเฉิน และ 4) โครงการสรางสุขภาพตาง ๆ (3) 

การสงเสริมสุขภาพผานเครือขาย ไดแก 1) การรวม

ศึกษาดูงานดานสุขภาพ   2)  การติดตอสื่อสารกับ

หนวยงานที่เก่ียวของ และ 3) การไดรับผลประโยชน

รวมกัน  

เมื่อนํามาวิเคราะหในรูปสมการมาตรวัด พบวา ตัว

แปรประจักษที่มีอิทธิพลตอตัวแปรแฝง ดังน้ี 1) ความ

มั่นคงดานสุขภาพของครอบครัว ไดแก สุขภาพในมิติ

ดานปญญา (=.63) รองลงมาคือ สุขภาพดานสังคม 

(=. 6 0 )  2 )  ทุนทางสั งคมในครอบครั ว ได แก 

ความสัมพันธของครอบครัวกับเครือญาติ (=.87) 

สูงสุด รองลงมาคือ ความสัมพันธของครอบครัว (=.

77) 3) ทุนทางสังคมในชุมชนไดแก องคกรในชุมชน 

(=.75) รองลงมาคือระบบสุขภาพชุมชน (=.70) 

และ 4) ทุนทางสังคมนอกชุมชนไดแก การสงเสริม

สุขภาพผานเครือขาย (=.77)รองลงมาคือ ระบบ

บริการสุขภาพสุขภาพของรัฐ (=.60)  ดังภาพที่ 1  
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ภาพท่ี 1 แสดงตัวแปรประจักษที่มีอิทธิพลตอตัวแปรแฝงในไดอะแกรมทุนทางสังคมกับความม่ันคงดานสุขภาพ 

 
 
 
 
ตารางท่ี 1 แสดงอิทธิพลของตัวบงช้ีที่มีตอทุนทาง
สังคม 
ทุนทางสังคม ตัวบงช้ี  R2 

ในครอบครัว 
(FAMILY) 

ความสัมพันธในครอบครัว(X1) .77 .59 
ศักยภาพของครอบครัว(X2) .53 .28 
ความสัมพันธกับเครือญาติ(X3) .87 .75 

ในชุมชน 
(COMMUNIT) 

องคกรในชุมชน (X4) .75 .56 
ความสัมพันธกับชุมชน(X5) .59 .35 
แหลงทรัพยากรในชุมชน(X6) .24 .22 
ระบบสุขภาพชุมชน(X7) .70 .49 

นอกชุมชน 
(EXCOM) 

การบริการสุขภาพของรัฐ(X8) .60 .37 
การเขาถึงบริการ(X9) .38 .14 
ความสัมพันธนอกชุมชน(X10) .77 .59 
แหลงทรัพยากรในชุมชน(X6) .22 .22 

2 = 6.46;P=.99,RMSEA=.000,RMR=.008,GFI=1.00,AGFI=.99 

 
เมื่อนํามาวิเคราะหทุนทางสังคมท่ีมีอิทธิพล

ตอความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัวในชนบท 

พบวา ทุนทางสังคมในชุมชนมีอิทธิพลสูงสุด (=
2.25) รองลงมาคือ ทุนทางสังคมจากนอกชุมชน ( = -
1.76) และทุนทางสังคมในครอบครัว (=.64) และยัง
สะทอนใหเห็นวาทุนทางสังคมท้ัง 3 รูปแบบ สามารถ
พยากรณความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัวไดรอย
ละ 39.0 (R2=0.39) ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะหแยกคาอิทธิพลระหวางตัว

แปร 

ตัวแปรเหตุ 

 

ตัวแปรผล 

FAM

. SC. 

COM

. SC. 

EXCOM 

SC.  

สุขภาพกาย (Y1) .23 .81 -.63 

สุขภาพใจ (Y2) .37 1.31 -1.02 

สุขภาพสังคม (Y3) .38 1.34 -1.05 

สุขภาพปญญา (Y4) .41 1.42 -1.12 

ความมั่นคงดานสุขภาพ 0.64 2.25 -1.76 

นอกจากน้ียังพบวา ทุนทางสังคมจากนอกชุมชนมี
คาสัมประสิทธิ์แลมดา () เปนลบ อภิปรายผลไดวา 
เมื่อความม่ันคงดานสุขภาพของครอบครัวมีมากขึ้น ทํา
ใหการขอรับสนับสนุนทุนทางสังคมจากนอกชุมชน
ลดลง หมายถึงวา เมื่อครอบครัวมีความมั่นคงดาน
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สุขภาพมากขึ้น โอกาสท่ีจะขอความชวยเหลือหรือขอ
สงเคราะหจากนอกชุมชนก็ยอมจะลดนอยลง ในทาง
ตรงกันขามเมื่อครอบครัวขาดความม่ันคงดานสุขภาพ 
ยอมตองการความชวยเหลือ สนับสนุนทุนจากนอก
ชุมชนน้ันเอง เชน ผูปวยมากขึ้นโรงพยาบาลก็แนนขึ้น
หรือเมื่ออุบัติเหตุเกิดมากขึ้นหนวยแพทยฉุกเฉินยอ
มมากขึ้นดวย สามารถจัดใหอยูในรูปสมการความ
มั่นคงดานสุขภาพครอบครัวไดคือ 

ความมั่นคงดานสุขภาพ= 0.64 (ในครอบครัว) x 
2.25 (ในชุมชน) x -1.76 (นอกชุมชน); R2=.39 ดังภาพ
ที่ 2 ไดอะแกรมความสัมพันธเชิงโครงสรางอธิบาย
ปรากฏการณทางสังคม   

 
แสดงวา เมื่อความมั่นคงดานสุขภาพครอบครัว

เพ่ิมขึ้นหน่ึงหนวย ทําใหทุนทางสังคมในครอบครัว
เพ่ิมขึ้น 0.64 หนวยและทุนทางสังคมในระดับชุมชน
เพ่ิมขึ้น 2.25 หนวย ขณะเดียวกันลดลงทุนทางสังคม
จากโครงสรางลง 1.74 หนวย (ประหยัดงบประมาณ) 

จากผลการวิเคราะหขอมูลสามารถอภิปรายผล
การศึกษาไดวา การที่จะสรางความม่ันคงดานสุขภาพ
ของครอบครัวในชนบทน้ัน อันดับแรกที่ตองคํานึงถึง 
คือ  (1) ทุนทางสังคมในชุมชนโดยเฉพาะองคกร
สุขภาพในชุมชนและระบบสุขภาพชุมชน ที่คอยให
ก า ร ส นั บ ส นุ นซึ่ ง กั น แ ล ะ กั น ใ น ชุ ม ชน  จ า ก
ปรากฏการณทางสังคมความม่ันคงดานสุขภาพ ซึ่งเปน
การปฏิสัมพันธทางสังคมท่ีสามารถเช่ือมโยงความเช่ือ
ไปสูการดูแลสุขภาพ การพ่ึงพากันเองดานสุขภาพ 

ภายใตโครงสรางทางสังคมชนบท (2) ความสัมพันธ
กับนอกชุมชน โดยเฉพาะการสรางความสัมพันธกับ
หนวยบริการดานสุขภาพของรัฐ ซึ่งเมื่อครอบครัวมี
ความมั่นคงดานสุขภาพเพ่ิมขึ้น  ความสัมพันธกับ
หนวยงานนอกชุมชนจะลดลง (จากคาสัมประสิทธิ์ติด
ลบ) ซึ่งหมายถึงเมื่อครอบครัวสุขภาพเกิดความไม
มั่นคงดานสุขภาพความสัมพันธกับหนวยงานดาน
สุขภาพก็เพ่ิมขึ้น นอกชุมชนตองสูญเสียคาใชจายเปน
จํ านวนมาก  ประกอบด วย  ค าตอบแทนในการ
สนับสนุนการปฏิบัติงานจากสวนทองถิ่น คาตอบแทน
ในก า ร เ ย่ี ย มบ า น ข อ ง เ จ า ห น า ที่ ส า ธ า รณสุ ข  
งบประมาณสนับสนุนการเขาถึงบริการ  ผานการ
บริการแพทยฉุกเฉินและหนวยกูชีพตําบล เปนตน (3) 
การจัดการทุนทางสังคมในครอบครัว  โดยเฉพาะ
ความสัมพันธ กับเครือญาติและความสัมพันธใน
ครอบครัว ซึ่งสะทอนใหเห็นวาการสรางความม่ันคง
ดานสุขภาพตองอาศัยบทบาทของครอบครัว   

สรุปผลการวิจัย 
ปจจุบันจะพบวาสังคมชุมชนจะพึ่งการดูแล โดย

การตอบแทนซึ่งกันและกัน เกิดความไววางใจกัน 
เก้ือกูลกันในเครือญาติ ซึ่งอานันทและฉลาดชาย 
(2533) อธิบายวาการดูแลสุขภาพแบบพ้ืนบานไมได
แยกหรือกันผูปวยออกจากชุมชน แตหากตองคํานึงถึง
โครงสรางทางสังคมชุมชน Putnam (2000) เรียกวา 
Bridging Social Capital ซึ่งหมายถึงครอบครัว เครือ
ญาติที่อยูแวดลอมตัวผูปวย ที่เนนทั้งตัวบุคคลและ
ปจจัยแวดลอมที่สัมพันธกับสังคมวัฒนธรรม ความเช่ือ
และศาสนา เช่ือมโยงเก่ียวของกันโดยมิไดแยกสวน  
นอกจากน้ันรัฐไดสรางเง่ือนไขเพ่ือกระตุนใหองคกร
ปกครองสวนทองถ่ินได เล็งเห็นความสําคัญของ
รูปแบบการมีสวนรวมในระบบหลักประกันสุขภาพ  
โดยเฉพาะโครงการระบบบริการสุขภาพฉุกเฉิน ดังจะ
เห็นไดอยางเปนรูปธรรมจากการท่ีองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินไดจัดต้ังหนวยกูชีพฉุกเฉินขึ้นในระดับ
ตําบล เพ่ือตอบสนองโครงการฯ อีกทั้งสรางความ
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มั่นคงดานสุขภาพใหกับประชาชนเม่ือมีอาการเจ็บปวย
ฉุก เฉิน  ช้ี เห็นว าห ลั งจ ากที่ ครอบครั วไดสร า ง
ความสัมพันธของครอบครัวที่ดีกับเครือญาติและเพ่ือน
บานแลว ซึ่ง Putnam (2000) เรียกวา Bonding Social 
Capital  ครอบครัวยังตองอาศัยระบบชุมชน ซึ่งถือได
วาเปนทุนทางสังคม ผานกลุมองคชุมชน เชน กลุม
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน กลุมแมบาน 
กลุมอาชีพและกลุมออกกําลังกาย เปนตน เน่ืองจาก
กลุมองคกรมีบทบาทการปฏิบัติงานทั้งดานการปองกัน
ควบคุมโรค การสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล
เบื้องตนและการฟนฟูสภาพ ไปพรอม ๆ กับการพัฒนา
กลุมแมบานแกนนําสุขภาพดวย รวมทั้งแหลง
ทรัพยากรในชุมชนที่เพียงพอและเหมาะสม ซึ่งใน
ระบบสุขภาพชุมชนไดสะทอนถึงแนวคิด ความรู
ความสามารถในการดูแลสุขภาพที่มีหลากหลาย
รูปแบบขึ้นอยูกับทุนทางสังคม ที่ Woolcock (2001) 
เรียกวา Linking Social Capital (John Field, 2008) จาก
การจัดบริการสุขภาพของรัฐที่มีมาตรฐานการบริการ 
เพ่ือรองรับการรักษาพยาบาลเม่ือมีความจําเปนตองเขา
รับการรักษา เพ่ิมชองทางใหครอบครัวไดพบแพทยที่
ทันสมัยใหมผานระบบ สงตอ (Referral System) หรือ
ระบบการแพทยฉุกเฉินโทร.1669 ที่รัฐรวมกับสวน
ทองถิ่นจัดระบบไวในรูปของหนวยกูชีพ หรือ OTOS 
โดยไดรับการสนับสนุนทุนทางเศรษฐกิจจากสถาบันที่
เปนโครงสรางทางสังคมท่ีสูงกวา เชน สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนตน 

อยางไรก็ตามทุนทางสังคมท้ัง 3 ประเภทไดหนุน
เสริมใหเกิดความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัว
โดยเฉพาะในมิติสุขภาพดานปญญา ซึ่งอาจจะกลาวได
วาความมั่นคงดานสุขภาพของครอบครัวในชนบท 
จําเปนตองอาศัยการขับเคลื่อนดวยสุขภาพทางปญญา 
ไดแก  ด านความคิด  การตัดสินใจและการพินิจ
พิเคราะหนําไปสูการใชชีวิตที่ไมประมาท ตลอดจน
เพ่ือให เ กิดการผสมผสานทุนทางสังคมไดอย าง
เหมาะสมและสามารถสรางความมั่นคงดานสุขภาพ
ใหกับครอบครัวชนบทไดอยางครอบคลุม 

ขอเสนอแนะ   

1. จากขอคนพบที่วาทุนทางสังคมในชุมชนมี
อิทธิพลสูงสุดตอความม่ันคงดานสุขภาพ  นอกจากน้ี
ทุนทางสังคมท้ังระดับครอบครัวและชุมชน  ยังมี
ความสัมพันธเชิงบวกกับความมั่นคงดานสุขภาพ 
สอดคลองกับ Ostrom (2000)  ที่กลาวไววา ทุนทาง
สังคมย่ิงใชมาก ยิ่งเพ่ิมคาและไมมีหมดสิ้นหรือหมด
ไป  ดังน้ันแนวนโยบายดานสุขภาพควรตระหนักถึง
แนวคิดทางสังคมศาสตรมากขึ้น โดยเฉพาะทุนทาง
สังคมท่ีมีอยูในชนบทที่เปนทุนทางสังคมในแนวราบ
ในระดับครอบครัวและชุมชน  

2. จากขอคนพบวาองคกรในชุมชนมีอิทธิพล
สูงสุดตอการเก้ือหนุนกันความสัมพันธในระดับชุมชน 
ซึ่งถือไดวาเปนทุนทางสังคม ควรสรางความเขมแข็ง
ใหกับองคกรชุมชนในระบบชุมชนใหมาก เพ่ือที่จะให
เกิดความสัมพันธทางสังคมในระนาบเดียวกันของ
ครอบครัวในชุมชน   

3. จากขอคนพบท่ีวา เมื่อครอบครัวสุขภาพไมดี 
ตองมีความสัมพันธกับหนวยงานนอกชุมชนมากขึ้น 
เ ช น  หน ว ยแพทย ฉุ ก เฉิ นหรื อหน ว ย กู ชี พและ
โรงพยาบาลเปนตน แตหากสุขภาพดี ความสัมพันธกับ
หนวยงานองคกรนอกชุมชนก็ลดลง  ดัง น้ันการ
จัดบริการสุขภาพของรัฐควรมีมาตรฐานเพ่ือรองรับเมื่อ
มีความจําเปนตองเขารับการรักษา 
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