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บทสรุปส ำหรับผู้บริหำร 

(Executive Summary) 

ข้าพเจ้า ดร.ชมพูนุท อ ่าช้าง (หัวหน้าโครงการวิจัย) และ ดร.จุฑาทิพย์ สุรารักษ์ (ผู้ร่วมวิจัย) ได้รับทุน

สนับสนุนโครงการวิจัย จากมหาวิทยาลัยบูรพา  ประเภทงบประมาณเงินรายได้ งานวิจัยพัฒนาและถ่ายทอด

เทคโนโลยี จากกองทุนเพื อการวิจัย เงินอุดหนุนทุนการวิจัย คณะโลจิสติกส์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ่าปี พ.ศ. 

2563 

โครงการวิจัยเรื อง การวางแผนระบบโลจิสติกส์สุขภาพเพื อก่าหนดต่าแหน่งหน่วยบริการสุขภาพส่าหรับรองรับ

สังคมผู้สูงอายุ (Healthcare Logistics System Planning for Facility Location of Aging Society)   

สัญญาเลขที  03/2563  ได้รับงบประมาณรวมทั้งสิ้น 100,000 บาท (หนึ งแสนบาทถ้วน) ระยะเวลาการด่าเนินงาน 

2 ปี  (ระหว่าง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึงวันที  27 มิถุนายน พ.ศ.2565) 

บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้ได้ศึกษาความครอบคลุมของจ่านวนของศูนย์บริการสาธารณสุขในกรุงเทพมหานครของจ่านวน

ผู้สูงอายุในปัจจุบันและการคาดการณ์จ่านวนประชากรผู้สูงวัยในอนาคต ด้วยแบบจ่าลอง Autoregressive  

Integrated Moving Average Model (ARIMA) จากการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์ (Geography 

information systems) เพื อเตรียมความพร้อมส่าหรับการวางแผนเพื อรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและเพื อให้

สามารถเข้าถึงการบริการได้สะดวกและครอบคลุมพ้ืนที ตามแนวทางของระบบการจัดการโลจิสติกส์สุขภาพ 

ผลการศึกษาพบว่าการพยากรณ์ด้วยวิธี autoregressive ประชากรผู้สูงอายุเพิ มข้ึนทุกปี ผู้สูงอายุมีจ่านวน
เพิ มขึ้นจากปี 2561 โดยแนวโน้มการเพิ มขึ้นของผู้สูงอายุมีในทุกเขต โดยเขตที คาดว่าแนวโน้มผู้สูงอายุเพิ มขึ้นมาก
ที สุด ได้แก่ เขตคลองสามวา มีแนวโน้มสูงขึ้นถึง 119 เปอร์เซ็นต์ เขตบางขุนเทียน และเขตหนอง และเขตทวีวัฒนา 
ตามล่าดับ แสดงให้เห็นว่าในปี 2568 จะมีจ่านวนผู้สูงอายุที ต้องการใช้บริการการแพทย์ในระดับปฐมภูมิเพิ มมาก
ขึ้น โดยการเปลี ยนแปลงของการเป็นสังคมผู้สูงอายุในแต่ละเขตของกรุงเทพมหานครมีเขตที เป็นสังคมผู้สูงอายุ
ระดับสุดยอด ในปี 2568 พบว่า เขตที เป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดมีจ่านวนเพิ มขึ้น เป็น 20 เขต เขตที เป็น
สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มีจ่านวนเขตที เพิ มขึ้น เป็น 24 เขต ในทางกลับกันจะเห็นได้ว่าจ่านวนผู้สูงอายุในเขตที 
แสดงถึงสังคมผู้สูงอายุ ปี 2568 มีจ่านวนน้อยลง นอกจากนี้การศึกษาพบว่าระดับการบริการและเข้าถึงด้วยรถยนต์
ในระยะเวลา 20 นาทีและ 15 นาที สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที ของกรุงเทพมหานครและสามารถตอบสนอง



ค 

 

รองรับการให้บริการผู้สูงอายุในปัจจุบันและอนาคตได้ แต่ไม่สามารถตอบสนองได้ครอบคลุมในระยะเวลา 10 นาที
และ 5 นาที แสดงว่าการเข้าถึงศูนย์สุขภาพของกรุงเทพมหานครด้วยรถยนต์ ต้องเดินทางในระยะเวลาที  20 นาที
เพื อสามารถเข้ารับบริการได้จาก 145 แห่ง แต่ถ้าเป็นการเดินเท้าสามารถเข้ารับบริการได้ครอบคลุม ผู้สูงอายุต้อง
ใช้เวลามากกว่า 30 นาที การศึกษานี้น่ารูปแบบการบริการสุขภาพในรูปแบบเครือข่ายเข้ามาช่วยสนับสนุนศูนย์
สุขภาพที มีอยู่ในกรุงเทพมหานครจากเดิม 145 แห่ง และร้ายขายยาหรือคลีนิคต่างๆ 191 แห่ง พบว่าการเข้ารับ
บริการด้วยระยะการเดินเท้าที เหมาะสม ตามเวลาที  5 นาที 10 นาทีและ 15 นาที พบว่าพ้ืนที ให้บริการในปัจจุบัน
กับรูปแบบการให้บริการเพื อรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคตมีพ้ืนที บริการของรูปแบบใหม่สามารถครอบคลุม และ
เข้าถึงประชากรผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครได้เพิ มขึ้น ระยะเวลา 5 นาที เพิ มขึ้นจากเดิมคิดเป็น ร้อยละ 4.34 
ระยะเวลา 10 นาที เพิ มขึ้นจากเดิม คิดเป็นร้อยละ 21.09 ระยะเวลา 15 นาที เพิ มขึ้นจากเดิมคิดเป็น ร้อยละ 
20.35  
 

Output / Outcome 

ผลงานตีพิมพ์ในวารสารวิชาการท้ังในระดับชาติและนานาชาติ (อยู่ในระหว่างด่าเนินการตีพิมพ์ ซึ งเป็นไปตาม

ช่วงเวลา 180 วัน นับแต่ผู้รับทุนส่งรายงานฉบับสมบูรณ์ ตาม ข้อ 7 ของสัญญาขอรับทุนอุดหนุนการวิจัย  

ล.3/2563) 

ข้อเสนอแนะ 

1. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนควรร่วมมือและสร้างเครือข่ายการให้บริการที เข้าถึงผู้สูงอายุในชุมชนมากขึ้น 

โดยต้องค่านึงถึงการให้บริการทั้งสองด้าน ทั้งด้านที ผู้สูงอายุเดินทางมารับบริการ และด้านที บุคลากร

ทางการแพทย์เดินทางไปตรวจเยี ยมผู้สูงอายุ ณ ที พักอาศัย  

2. ควรจัดอบรมและเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับบุคลากรทางการแพทย์ และควรรับอาสาสมัครเพื อ

เข้าอบรมเรื องการดูแลผู้สูงอายุ เพื อให้พร้อมรับมือกับสังคมผู้สูงอายุในอนาคตได้  

3. หน่วยงานภาครัฐที เกี ยวข้องควรศึกษาท่าเลที ตั้งที เหมาะสมของการเพิ มจ่านวนศูนย์สุขภาพในอนาคต เพื อ

น่ามาปรับและประยุกต์ใช้ให้เกิดประสิทธิภาพเพิ มขึ้น และเพื อให้สามารถรับมือและให้บริการกับการ

เปลี ยนแปลงของจ่านวนประชากรผู้สูงอายุที เพิ มขึ้นได้  



ง 
 

บทคัดย่อ   

การวิจัยนี้ได้ศึกษาความครอบคลุมของจ านวนของศูนย์บริการสาธารณสุขในกรุงเทพมหานครของจ านวน

ผู้สูงอายุในปัจจุบันและการคาดการณ์จ านวนประชากรผู้สูงวัยในอนาคต ด้วยแบบจ าลอง Autoregressive  

Integrated Moving Average Model (ARIMA) จากการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์ (Geography 

information systems) เพ่ือเตรียมความพร้อมส าหรับการวางแผนเพ่ือรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและเพ่ือให้

สามารถเข้าถึงการบริการได้สะดวกและครอบคลุมพ้ืนที่ตามแนวทางของระบบการจัดการโลจิสติกส์สุขภาพ 

ผลการศึกษาพบว่าการพยากรณ์ด้วยวิธี autoregressive ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นทุกปี ผู้สูงอายุมี
จ านวนเพ่ิมขึ้นจากปี 2561 โดยแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุมีในทุกเขต โดยเขตที่คาดว่าแนวโน้มผู้สูงอายุ
เพ่ิมข้ึนมากที่สุด ได้แก่ เขตคลองสามวา มีแนวโน้มสูงขึ้นถึง 119 เปอร์เซ็นต์ เขตบางขุนเทียน และเขตหนอง และ
เขตทวีวัฒนา ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่าในปี 2568 จะมีจ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการใช้บริการการแพทย์ในระดับปฐม
ภูมิเพ่ิมมากขึ้น โดยการเปลี่ยนแปลงของการเป็นสังคมผู้สูงอายุในแต่ละเขตของกรุงเทพมหานครมีเขตที่เป็นสังคม
ผู้สูงอายุระดับสุดยอด ในปี 2568 พบว่า เขตท่ีเป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดมีจ านวนเพ่ิมข้ึน เป็น 20 เขต เขตที่
เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มีจ านวนเขตที่เพ่ิมขึ้น เป็น 24 เขต ในทางกลับกันจะเห็นได้ว่าจ านวนผู้สูงอายุใน
เขตที่แสดงถึงสังคมผู้สูงอายุ ปี 2568 มีจ านวนน้อยลง นอกจากนี้การศึกษาพบว่าระดับการบริการและเข้าถึงด้วย
รถยนต์ในระยะเวลา 20 นาทีและ 15 นาที สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครและสามารถ
ตอบสนองรองรับการให้บริการผู้สูงอายุในปัจจุบันและอนาคตได้ แต่ไม่สามารถตอบสนองได้ครอบคลุมใน
ระยะเวลา 10 นาทีและ 5 นาที แสดงว่าการเข้าถึงศูนย์สุขภาพของกรุงเทพมหานครด้วยรถยนต์ ต้องเดินทางใน
ระยะเวลาที่ 20 นาทีเพ่ือสามารถเข้ารับบริการได้จาก 145 แห่ง แต่ถ้าเป็นการเดินเท้าสามารถเข้ารับบริการได้
ครอบคลุม ผู้สูงอายุต้องใช้เวลามากกว่า 30 นาที การศึกษานี้น ารูปแบบการบริการสุขภาพในรูปแบบเครือข่ายเข้า
มาช่วยสนับสนุนศูนย์สุขภาพที่มีอยู่ในกรุงเทพมหานครจากเดิม 145 แห่ง และร้ายขายยาหรือคลีนิคต่างๆ 191 
แห่ง พบว่าการเข้ารับบริการด้วยระยะการเดินเท้าที่เหมาะสม ตามเวลาที่ 5 นาที 10 นาทีและ 15 นาที พบว่า
พ้ืนที่ให้บริการในปัจจุบันกับรูปแบบการให้บริการเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคตมีพ้ืนที่บริการของรูปแบบใหม่
สามารถครอบคลุม และเข้าถึงประชากรผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครได้เพ่ิมขึ้น ระยะเวลา 5 นาที เพ่ิมขึ้นจากเดิม
คิดเป็น ร้อยละ 4.34 ระยะเวลา 10 นาที เพ่ิมขึ้นจากเดิม คิดเป็นร้อยละ 21.09 ระยะเวลา 15 นาที เพ่ิมขึ้ นจาก
เดิมคิดเป็น ร้อยละ 20.35  
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
1.1 ที่มำและควำมส ำคัญของงำนวิจัย 

โลจิสติกส์ เป็นศาสตร์ที่สามารถประยุกต์ใช้เพ่ือการบริการจัดการในเชิงธุรกิจ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ลดต้นทุนและเพ่ิมความสามารถในการแข่งขัน ในปัจจุบันศาสตร์นี้เข้ามามีบทบาทมากต่อแวดวงด้านธุรกิจ
สุขภาพ ที่เรียกว่า การบริหารโลจิสติกส์ในธุรกิจสุขภาพ (Healthcare Logistics) ซึ่งมีเป้าหมายที่แตกต่างกับ
ธุรกิจอ่ืน เนื่องจากว่าการบริหารโลจิสติกส์ในธุรกิจสุขภาพนี้ต้องค านึงถึงความปลอดภัยของผู้มาใช้บริการเป็น
ส าคัญ การปรับปรุงและพัฒนาระบบโลจิสติกส์สุขภาพให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้นถือว่าเป็นสิ่งที่ต้องขับเคลื่อน
โดยประเด็นนี้กลายเป็นยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศและเป็นหนึ่งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ฉบับที่ 9 โดยให้หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชนน าระบบการจัดการโลจิสติกส์มาใช้ในการปรับปรุงกระบวนการ
ท างาน ส าหรับการน าโลจิสติกส์สุขภาพเข้ามาบริการจัดการธุรกิจสุขภาพได้ถูกน ามาประยุกต์ใช้ในการ
ปรับปรุงกระบวนการหลายส่วน เช่น การพัฒนาสต็อกของยาและเวชภัณฑ์ การก าหนดมาตรฐานของยาและ
เวชภัณฑ์ การจัดหา การออกค าสั่งซื้อ การบริหารคลังสินค้า การกระจายสินค้า การขนส่ง เป็นต้น เพ่ือให้ผู้มา
ใช้บริการได้รับความปลอดภัยในการรักษา เข้าถึงการบริการทางสาธารณสุขที่มีคุณภาพ และสามารถลดต้นทุน
ขององค์กรได้ (ณรงค์ฤทธิ์ กาละพุฒ, 2553) ซ่ึงเป็นการบูรณาการกระบวนตั้งแต่ต้นน้ า กลางน้ า และปลายน้ า 
ให้มีความเชื่อมโยงกันเพ่ือให้การด าเนินการโลจิสติกส์สุขภาพเป็นโซ่อุปทานสุขภาพ (Healthcare Supply 
Chain) ที่สมบูรณ์ได้ 
  จากแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปีในด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560 - 2579) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 
(พ.ศ. 2561) ได้น าประเด็นที่ส าคัญเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพของประชาชนมาพิจารณาเพ่ือให้สอดคล้องกับ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี  นโยบายไทยแลนด์ 4.0 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 และอีกหลายส่วน
งานที่ให้ความส าคัญเกี่ยวกับด้านสุขภาพของประชาชน ทั้งนี้ยังให้ความส าคัญโดยเฉพาะในเรื่องของสังคม
ผู้สูงอายุที่ประเทศไทยต้องเตรียมแผนและแนวทางในการรองรับ เรื่องสภาพแวดล้อมการเปลี่ยนแปลงทาง
ภูมิศาสตร์ การเจ็บป่วย การเกิดและการตาย นอกจากนี้สิ่งอ านวยสะดวกด้านการบริการสุขภาพ เช่น 
โรงพยาบาล สถานพยาบาล สถานีอนามัย หรือ โรงพยาบาลในท้องถิ่น ต้องได้รับการพิจารณาเพ่ือให้ประชาชน
สามารถเข้ารับการบริการได้อย่างทั่วถึง อีกทั้งเรื่องก าลังคนด้านสุขภาพด้วยเช่นกัน (Ministry of Public 
Health, 2018) 

การน าโลจิสติกส์สุขภาพมาประยุกต์ใช้เพ่ือเตรียมแผนรองรับการรับบริการที่เพ่ิมมากขึ้น และสามารถ
เข้าถึงการบริการได้ทั่วถึง เพ่ือเตรียมพร้อมกับการก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย สังคมผู้สูงอายุนั้น
ถือได้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วโดยในปี 2559 ร้อยละของผู้สูงอายุอยู่ท่ี 16.5 และในอีก 15 ปีข้างหน้า 
มีการคาดการณ์แนวโน้มที่จะเพ่ิมสูงขึ้น ร้อยละ 32.2 ประกอบกับประชากรที่มาทดแทนมีแนวโน้มที่ลดลง
เนื่องจากอัตราการเกิดที่น้อยลง โดยสหประชาชาติได้แบ่งระดับสังคมผู้สูงอายุเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1.ระดับการ
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ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Ageing Society) ร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ  2.ระดับสังคมผู้สูงอายุโดย
สมบูรณ์(Aged Society) ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ และ 3.ระดับสังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่ (Super-
Aged Society) ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ  จากสถิติของสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ
อยู่ที่ร้อยละ 31 ในปี 2558 ซึ่งมีสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้น แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุต้องการการดูแลเรื่องสุขภาพเป็น
อย่างมากและสิ่งที่ต้องค านึงในสังคมของผู้สูงอายุได้แก่ ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว ร้อยละ 8.7 ที่ไม่มีผู้ดูแล
นอกจากนี้ยังมีโอกาสที่จะเป็นภาวะซึมเศร้าได้เพ่ิมขึ้น การเข้าถึงระบบสุขภาพในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
(Primary Healthcare) เป็นสิ่งที่จ าเป็นมากในปัจจุบันเนื่องจากการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุและผู้ที่ต้องการการ
ฟ้ืนฟูทางด้านสุขภาพ ซึ่งส่วนมากอยู่ในพื้นที่ไกลจากสถานพยาบาลจึงท าให้เดินทางไม่สะดวกที่เป็นปัญหาหนึ่ง
ในเรื่องการเข้าถึงการบริการสุขภาพของไทย (Asia Pacific Observatory on Health Systems and 
Policies, 2015) 

กรุงเทพมหานคร เป็นพ้ืนที่ที่มีการบริการด้านสุขภาพที่ทันสมัยประกอบด้วยโรงพยาบาลรัฐและ
โรงพยาบาลของเอกชนที่เป็นที่นิยมของผู้เข้ารับบริการ โรงพยาบาลเหล่านี้ไม่เพียงให้บริการผู้ป่วยในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครแต่ยังเป็นการให้บริการประชาชนที่อาศัยอยู่นอกพ้ืนที่อีกด้วย ในปัจจุบันโรงพยาบาลเหล่านี้
มักประสบปัญหาในเรื่องของความแออัดของโรงพยาบาล สุพัตรา ศรีวณิชชากร (2550) ปัญหาความแออัดของ
โรงพยาบาลส่วนใหญ่จะเกิดในเมือง เนื่องจากผู้ใช้บริการมาจากหลากหลายพ้ืนที่และไม่ยอมรับการบริการ 
การรักษาในหน่วยแพทย์ใกล้บ้าน ส่งผลท าให้การบริการของโรงพยาบาลไม่ทั่วถึง สาเหตุประกอบด้วย เขต
เมืองยังมีหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Healthcare Center) ไม่ครอบคลุมเพียงพอ การเดินทางเข้ามาของ
ผู้ป่วยจากหลายพ้ืนที่ส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอ หรือการรักษาเป็นแค่การติดตามผลแต่ก็ต้อง
เข้ามาโรงพยาบาล Srichuae, Nitivattananon, & Perera (2016) กรุงเทพมหานคร มีการเพ่ิมขึ้นของ
ประชากรผู้สูงอายุเป็นล าดับต้นของประเทศแสดงให้เห็นว่าโอกาสการเข้าถึงการรักษาพยาบาลมีความจ าเป็น
อย่างมาก โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ที่ต้องออกเดินทางจากบ้านเพ่ือเข้ารับการรักษาจากสถานพยาบาลถึงร้อยละ 
84.2 แสดงให้เห็นว่าการเดินทางของผู้สูงอายุส่วนมาก เป็นการเดินทางเข้าพบแพทย์ซึ่งถือว่าเป็นกิจกรรมหลัก
ที่ส าคัญ แสดงให้เห็นว่าการเดินทางมายังสถานพยาบาลเหล่านี้จะเพ่ิมขึ้นตามจ านวนประชากรผู้สูงอายุอย่าง
เห็นได้ชัดในอนาคต  

ดังนั้นการน าการบริหารโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics) มาประยุกต์ใช้เพ่ือเตรียมความ
พร้อมของสถานพยาบาลที่ใกล้กับพ้ืนที่ชุมชนเพ่ือที่ให้บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare) จึงเป็นสิ่ง
ที่มีความส าคัญเพ่ือให้รองรับกับสังคมผู้สูงวัยในอนาคตของกรุงเทพมหานครได้อย่างเพียงพอ โดยต้องให้
ความส าคัญเรื่องจ านวนสถานพยาบาลชุมชนที่ต้องเข้าถึงได้อย่างสะดวกรวดเร็ว ซึ่งจะเห็นได้ว่าการจัดการโลจิ
สติกส์ย่อมให้ความส าคัญทุกกิจกรรมของโซ่อุปทาน เพ่ือให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในโซ่อุปทานได้รับความพึงพอใจ
มากที่สุด เช่น โรงพยาบาลหรือศูนย์สาธารณสุขต้องมีการบริหารจัดการองค์กรตนเอง ในการสั่งซื้อ หรือการ
จัดเตรียมบุคลากรให้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วยที่จะมาใช้บริการ นอกจากนี้ยังต้องค านึงถึงที่ตั้ง 
ต าแหน่งที่ผู้ป่วยจะสามารถเข้ามารับการรักษาได้อย่างสะดวกและพึงพอใจอีกด้วย Asia Pacific Observatory 
on Health Systems and Policies (2015) การสนับสนุนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน เป็นสิ่งที่ต้อง
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ค านึงและเร่งวางแผนเพ่ือด าเนินการให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริการระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิได้ 
ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครยังมีประสิทธิภาพน้อยกว่าในเขตชนบท  เนื่องจาก
ประสบปัญหาจ านวนสถานพยาบาลปฐมภูมิ (แ ที่จะต้องรองรับการให้บริการในอนาคตต่อสังคมผู้สูงอายุที่
เพ่ิมข้ึนในกรุงเทพมหานคร ดังนั้นการศึกษาการเข้าถึงศูนย์บริการสาธารณสุข (Primary Healthcare Center)
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพตามแนวทางโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics)  ถือได้ว่ามบีทบาทส าคัญต่อการ
ก าหนดแนวทางการเพ่ิมจ านวนศูนย์บริการสาธารณสุขเพ่ือวางแผนรองรับการเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากร
ผู้สูงอายุให้ได้รับการบริการสาธารณสุขและการดูแลสุขภาพอย่างเข้าถึงทุกชุมชนในกรุงเทพมหานครได้อย่าง
เพียงพอ 

แสดงให้เห็นถึงปัญหาการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare Center) 
หรือศูนย์สาธารณสุขในกรุงเทพมหานครยังไม่ครอบคลุมกับพ้ืนที่ชุมชน การเดินทางมายังโรงพยาบาลในเขต
เมืองของกลุ่มผู้สูงอายุ ที่มีการติดตามการรักษาเท่านั้นแต่ต้องเดินทางไปยังโรงพยาบาลใหญ่ ซึ่งต้องเผชิญกับ
ความล าบากและก่อให้เกิดความแออัดของโรงพยาบาล ดังนั้นโครงการวิจัยนี้ ได้ศึกษาความครอบคลุมของ
จ านวนของศูนย์บริการสาธารณสุขในกรุงเทพมหานครของจ านวนผู้สูงอายุในปัจจุบันและการคาดการณ์
จ านวนประชากรผู้สูงวัยในอนาคต ด้วยแบบจ าลอง Autoregressive  Integrated Moving Average Model 
(ARIMA) จากการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์ (Geography information systems) เพ่ือ
เตรียมความพร้อมส าหรับการวางแผนเพ่ือรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและเพ่ือให้สามารถเข้าถึงการบริการ
ได้สะดวกและครอบคลุมพื้นทีต่ามแนวทางของระบบการจัดการโลจิสติกส์สุขภาพ 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของโครงกำรวิจัย  

โครงการวิจัยนี้ต้องการน าการจัดการโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics) มาศึกษาจ านวน
ศูนย์บริการสาธารณสุข (Primary Healthcare Center) ที่สามารถรองรับการเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากร
ผู้สูงอายุได้ในอนาคต การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ดังนี้ 

1.2.1. พยากรณ์จ านวนประชากรผู้สูงอายุของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
1.2.2. ศึกษาการครอบคลุมการบริการของจ านวนศูนย์บริการสาธารณสุข (Primary Healthcare 

Center) ในกรงุเทพมหานครเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร 
 
1.3 ขอบเขตของกำรวิจัย 
 เป็นการศึกษาจ านวนประชากรผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานครเท่านั้น และจ านวนศูนย์สาธารณสุขใน
พ้ืนที่กรุงเทพมหานครเท่านั้น โดยเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ปี 2550- 2561 
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1.4 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับจำกกำรวิจัย 
1.3.1. สามารถพัฒนาและเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิได้ 
1.3.2 สามารถทราบขอบเขตการให้บริการทางการแพทย์ของศูนย์บริการสาธารณสุขใข
กรุงเทพมหานคร 
1.3.3. สามารถเป็นแนวทางเพ่ือเตรียมการให้บริการทางการแพทย์สู่สังคมผู้สูงอายุในอนาคตได้ 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได้ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังนี้ 
 2.1 การบริหารโลจิสติกส์ในธุรกิจสุขภาพ 

2.2 ระบบสาธารณสุขในเขตเมือง 
2.3 ระบบบริการสุขภาพเขตเมืองของประเทศไทย 
2.4 สภาพปัญหาของระบบบริการสุขภาพเขตเมือง 
2.5 การเปลี่ยนแปลงของสังคมผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร 
2.6 ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geo-Information System: GIS) 
2.7 วิเคราะห์พื้นที่ให้บริการ (Service Coverage Area Analysis) 
2.8 แบบจ าลอง Autoregressive  Integrated Moving Average Model (ARIMA) 
2.9 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 กำรบริหำรโลจิสติกส์ในธุรกิจสุขภำพ  
 ณรงค์ฤทธิ์ กาละพุฒ (2553) โลจิสติกส์ หมายถึง กระบวนการจัดการระบบการเคลื่อนย้ายสินค้าเพ่ือ
น าไปสู่กระบวนการจัดเก็บในรูปแบบของวัตถุดิบ หรือลักษณะของสินค้าที่เข้าสู่กระบวนการผลิต จนสินค้านั้น
ผลิตเสร็จและน าไปส่งให้ผู้บริโภคได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งหัวใจหลักในการด าเนินการของโลจิสติกส์นั้ น
ค านึงถึงหลักถูกต้องทั้ง 7 ประการได้แก่  ถูกท่ี ถูกเวลา ถูกประเภทของสินค้า ถูกปริมาณ ถูกคุณภาพ ถูกราคา 
ถูกเงื่อนไข  
 การบริการโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Business) เป็นธุรกิจรูปแบบหนึงที่ไม่ได้มุ่งเน้นผลก าไร 
แต่เป็นธุรกิจสุขภาพที่เน้นเรื่องความปลอดภัยของผูปป่วยเป็นล าดับแรก ส่วนการลดต้นทุนเป็นเป้าหมาย
รองลงมา ในปัจจุบันธุรกิจสุขภาพนี้เข้ามามีบทบาทกับสังคมของหลายประเทศทั่วโลก โดยต้องไม่เน้นเรื่องการ
จัดการโลจิสติกส์ในธุรกิจการน าเข้าส่งออกเพียงอย่างเดียวเพ่ือที่จะลดต้นทุน แต่ต้องน าการจัดการโลจิสติกส์
เข้าสู่ธุรกิจสุขภาพด้วยเพ่ือช่วยในการบริหารจัดการเรื่อง ต้นทุนของยา เวชภัณฑ์ เครื่องมือแพทย์ หรือวัตถุดิบ
ต่างๆ รวมถึงการเข้าถึงการบริการทางการแพทย์ด้วย จะเห็นได้ว่าขอบเขตของธุรกิจสุขภาพประกอบด้วย 5 
กิจกรรมหลักได้แก่ การจัดหาร หารจัดซื้อ การจัดเก็บ การกระจาย และการเรียกคืนสินค้า ดังภาพที่ 2.1 
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ภำพที่ 2.1 แสดงกระบวนการของโลจิสติกส์ในธุรกิจสุขภาพ 
ที่มา (ณรงค์ฤทธิ์ กาละพุฒ, 2553) 

 
 ระบบของโครงสร้างสุขภาพ ต้องอาศัยการจัดการโลจิสติกส์เข้ามาช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพโดยเฉพาะ
เรื่องของการกระจาย โดยการกระจายในที่นี้สามารถแบ่งออกเป็น 2 รูปแบบได้แก่ การกระจายเวชภัณฑ์และ
อุปกรณ์ต่างๆ และการกระจายการบริการ เพ่ือให้ประชาชนได้รับการบริการจากโครงสร้างพ้ืนฐานของการ
ให้บริการสุขภาพอย่างทั่วถึง (Schnake-Mahl et al., 2018)  ดังนั้นการโลจิสติกส์มาประยุกต์ใช้กับธุรกิจ
สุขภาพเป็นอีกแนวทางในการบริหารจัดการได้อย่างทั่วถึง 
 
2.2 ระบบสำธำรณสุขในเขตเมือง 

ระบบสาธารณสุขในศตวรรษที่ 21 ให้ความส าคัญกับลักษณะของชุมชนเมืองโดยเฉพาะผลกระทบ
เรื่องของสุขภาพของประชากรทั่วโลกที่อาศัยอยู่ในชุมชนเมืองที่คาดว่ามากกว่าร้อยละ 70 โดยประเทศไทยมี
แนวโน้มการเติบโตของชุมชนเมืองมากขึ้นในปี พ.ศ. 2556 มีประชากรอาศัยอยู่ในเขตเมืองร้อยละ 45.90 ซึ่ง
เพ่ิมขึ้นมากกว่า ปี พ.ศ. 2554 คิดเป็นร้อยละ 36.12 ของประชากรทั้งประเทศ โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
สุขภาพในเขตเมือง เช่น ธรรมาภิบาลเขตเมือง ลักษณะของประชากร สิ่งแวดล้อมท่ีเกิดขึ้นตามธรรมชาติ และ
สิ่งที่มนุษย์สร้างขึ้น ในสภาวะเช่นนี้ก็สามารถน าปัญหาเรื่องการมีสุขภาพที่ดีกว่าเดิมของประชากรในเขตเมือง
ได้ เช่น ปัญหาเอชไอวี/เอดส์วัณโรค การติดเชื้อปอดบวม โรคอุจจาระร่วงรุนแรง โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเช่น หอบ
หืด โรคหัวใจ มะเร็ง และโรคเบาหวาน และการบาดเจ็บและความรุนแรง รวมถึงอันตรายและบาดเจ็บที่เกิด
จากการจราจร นอกจากนี้ประเทศไทยมีปัญหาเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพเขตเมือง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรง
มะเร็ง โรคหัวใจ อาการเหล่านี้มีตัวกระตุ้นจากวิวัฒนาการของเมืองที่มีการเปลี่ยนแปลง ทั้งในด้านเศรษฐกิจ 
ด้านสังคม ด้านวัฒนธรรม รวมทั้งด้านสิ่งแวดล้อม จึงส่งผลต่อภาวะสุขภาพของคนที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่เมืองได้ 
นอกจากนี้ถ้ามองเรื่องการเข้าถึงทรัพยากรทางด้านสุขภาพของประชากรของประเทศไทย พบว่าความเหลื่อม
ล้ าทั้งในด้านเศรษฐกิจของผู้มีรายได้น้อย การด้อนโอกาสของผู้มีรายได้น้อย การเข้าไม่ถึงการบริการด้าน
สุขภาพของภาครัฐ หรือ การเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากร สิ่งเหล่านี้ล้วนมีผลกระทบต่อ การใช้ชีวิตแบบเมือง
ที่มีความแตกต่างกับการใช้ชีวิตในชนบทมาก โดยเฉพาะเรื่องการจัดการด้านสาธารณสุขที่พบว่ายังมี
ผู้ด้อยโอกาสในการเข้าถึงการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ จึงท าให้หน่วยงานภาครัญต้องให้ความส าคัญ และ

Customer Focus/ Patient Safety 

Supplier Relationship Management 

Sourcing Order 

Processing 

Inventory 

Management 
Distribution Product 

Recall 
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เตรียมแผนรับมือในการเร่งพัฒนาระบบสุขภาพที่เป็นองค์ประกอบส าคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
เพ่ือตอบสนองต่อปัญหาในปัจจุบันและการเตรียมแผนรับมือในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ (กองยุทศาสตร์
และแผนงาน, 2562) โดยต้องพิจารณาถึงลักษณะต่างๆดังนี ้

2.2.1 ชุมชนเมืองเป็นอีกพ้ืนที่ที่หลายหน่วยงานต้องเข้ามาดูแลและให้บริการโดยเฉพาะเรื่องสุขภาพ 
เพราะเขตเมืองหมายถึง เขตที่มีจ านวนประชากรตั้งแต่ 10,000 คนขึ้นไป และหมายถึงพ้ืนที่ที่มีประชากรอยู่
กันอย่างหนาแน่น  

2.2.2 ระบบสุขภาพ (health system) หมายถึง ระบบที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ (มาตรา 3 พรบ.สุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550) ซึ่งต้องให้ความส าคัญกับ การเข้าถึง ความครอบคลุม คุณภาพความปลอดภัย และมี
ส่งผลให้ประชาชนมีระดับสุขภาพและความเป็นธรรมเชิงสุขภาพที่ดีขึ้น โดยการบริหารจัดการต้องมี
ประสิทธิภาพ คุ้มครองความเสี่ยงทั้งด้านสังคมและการเงิน และตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชน 
ต้องประกอบด้วยองค์ประกอบพ้ืนฐาน ดังนี้ การให้บริการสุขภาพ บุคลากรสุขภาพ สารสนเทศสุขภาพ 
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และ เทคโนโลยี การเงินการคลังสุขภาพ ภาวะผู้น าและการอภิบาล 

2.2.3 ระบบบริการสุขภาพ (health care systems) หมายถึง การจัดบริการสุขภาพให้แก่ประชาชน
หรือสาธารณะ ประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ ทั้งในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล
และการ 
ฟ้ืนฟูสุขภาพ  

 
การสร้างความอยู่ดีมีสุขและสุขภาพดี (Health and wellbeing) ของคนในเขตเมืองนั้น ต้องมี

กระบวนการที่สามารถบูรณาการนวัตกรรมเพ่ือสุขภาพในเขตเมืองได้ เพราะในพ้ืนที่เมืองเป็นที่รวมของความ
ทันสมัยของกระบวนการคุณภาพ โครงสร้างพ้ืนฐานที่มีมาตรฐานอยู่ก่อนแล้ว ดังนั้นจึงมีหลักประกันสุขภาพที่
ดีดว่าพ้ืนที่ชนบท ดังนั้นการจัดการระบบสุขภาพชุมชนเมือง อาจมีความเหลื่อมล้ าระหว่างคนจนในเมืองกับคน
ชั้นกลางคนชั้นสูงในเมือง และประเทศไทยก็มีแนวโน้มประชากรที่อาศัยอยู่ในเมืองและใช้ชีวิตแบบเมืองเพ่ิม
มากขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นกัน ดังภาพที่ 2.2 
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ภำพที่ 2.2 แนวโน้มความเป็นเมืองของประเทศไทย 

ที่มา (Plecher, 2020) 
 
2.3 ระบบบริกำรสุขภำพเขตเมืองของประเทศไทย 

ปัจจุบันการเปลี่ยนแปลงทุกมิติเป็นไปอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะมิติทางสังคมและสิ่งแวดล้อมเพราะ
กระแสโลกาภิวัตน์ส่งผลต่อการเคลื่อนย้ายของประชากรที่มีความเสรีมากขึ้น ประกอบกับการเปลี่ยนแปลง
เศรษฐกิจสังคมอุตสาหกรรมที่เป็นเศรษฐกิจสังคมดิจิทัล ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของประชากรไทยที่ต้องมีการ
ปรับตัวอย่างต่อเนื่อง ในทางกลับกันคุณภาพชีวิตของคนไทยและการรับมือกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นยังไม่มี
คุณภาพเท่าที่ควร สิ่งเหล่านี้จึงส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพของคนไทยทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยปัจจัย
หลักที่มีผลกระทบต่อบริบทของสุขภาพคนไทยคือ ระบบบริการสุขภาพเขตเมืองที่มีประสิทธิภาพสามารถ
รองรับความต้องการของประชาชนได้ ซึ่งสอดคล้องการดูแลขั้นพ้ืนฐานใน 3 ด้านหลัก ประกอบด้วย 1) การ
ปรับปรุงสุขภาพของประชาชนที่อยู่ในความดูแล 2) การตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชน 3) การ
คุ้มครองทางการเงินต่อภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการเจ็บป่วยด้วยระบบบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพที่สามารถ
ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพของเขตเมือง การขยายตัวของชุมชนเขตเมืองที่เพ่ิมมากขึ้นส่งผลให้ระบบบริการ
ปฐมภูมิเขตเมืองมีบทบาทมากข้ึน จากการศึกษารูปแบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองในต่างประเทศต่างจ านวน 14 
ประเทศ ได้แก่ บราซิล แคนาดา สเปน คิวบา เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น ไต้หวัน ฮ่องกง เดนมาร์ก สวีเดน เบลเยียม 
อังกฤษ สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลีย โดยศึกษาตามกรอบแนวทางการประเมินระบบบริการปฐมภูมิของ
องค์การอนามัยโลกภูมิภาคยุโรป พบว่า ประเทศที่มีระบบหน่วยบริการด่านหน้า ไม่ว่าจะโดยแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะส่งผลให้มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง และมีการประสานความร่วมมือใน
การดูแลที่ดีส่งผลต่อการรักษาพยาบาลและการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ  
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ปัจจุบันประเทศไทย มีแนวคิดการจัดระบบบริการสุขภาพในเขตเมืองที่มุ่งเน้นการสร้างความเข้มแข็ง 
ให้กับระบบบริการปฐมภูมิ มีหน่วยงานที่ด าเนินการ ทั้งภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดย
การบริการสุขภาพในภาครัฐส่วนใหญ่บริหารจัดการโดย กระทรวงสาธารณสุขเพ่ือกระจายอ านาจการบริหาร
จัดการจากส่วนกลางไปสู่ส่วนภูมิภาคในรูปแบบ เขตบริการสุขภาพ ซึ่ งแบ่งออกได้เป็น 12 เขต แต่ละเขต
ครอบคลุม 4-8 จังหวัด โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสร้างความเป็นธรรมในการ
จัดสรรทรัพยากรสุขภาพ อีกทั้งเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการ แต่ในปัจจุบันองค์ประกอบของเขต
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขยังไม่ครอบคลุมภาคส่วนอ่ืน ๆ ครบถ้วนทุกเขต เช่น องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลภาครัฐอ่ืนนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข แสดงดังภาพที่ 2.3 
(กองยุทศาสตร์และแผนงาน, 2562) 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภำพที่ 2.3 แสดงรูปแบบการด าเนินงานของเขตสุขภาพ 

ที่มา (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2556) 
 
2.4 สภำพปัญหำของระบบบริกำรสุขภำพเขตเมือง 
 ศศิวิมล บูรณะเรข และคณะ (2560) ในปัจจุบันพฤติกรรมเรื่องการดูแลสุขภาพของประชาชน
เปลี่ยนแปลงเพราะการรับเอาวัฒนธรรมตัวันตกเข้ามา ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพต่างๆ จาก พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เปลี่ยนไป การรับประทานอาหารส าเร็จรูป การทานผักผลไม้น้อยลง ซึ่งปัญหาและ
พฤติกรรมเหล่านี้สามารถพบได้จากผู้ที่พักอาศัยในเขตชุมชนเมือง ประกอบกับการไม่ได้รับการบริการสุขภาพ
ที่เข้าถึงและครอบคลุม เมื่อศึกษาปัญหาของระบบบริการสุขภาพในเขตเมืองพบว่ามีปัญหาหลายประเด็ น
เร่งด่วน ที่ทุกภาคส่วนต้องเร่งแก้ไข (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 2562) ดังนี้ 

1. การจัดระบบบริการสุขภาพในเขตเมือง มีความซ้ าซ้อนระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพทั้งในภาครัฐ 
เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และยังขาดการบูรณาการในการวางแผนการจัดบริการสุขภาพ ความ 
เชื่อมโยงของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ ที่มีข้อจ ากัดในเรื่องของระบบส่งต่อ ส่งกลับผู้ป่วย ที่ยังมี
ประสิทธิภาพน้อย 

2. การกระจายตัวของหน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่เขตเมืองไม่ครอบคลุม ส่งผลให้ประชาชนบางพ้ืนที่
เข้าไม่ถึงท าให้เกิความไม่เท่าเทียมและไม่ยุติธรรมต่อผู้ที่ห่างไกลจากระบบบริการสุขภาพ 

1.Service 

Provider 

2.Service 

Purchaser 

3.System 

Governance 

การท างานร่วมในการจัดการ

บริการในพื้นที ่

การซ้ือบริการในพืน้ที่ และระบบ

สวัสดิการต่างๆ 

การบรกิารเขตสขุภาพในรูปแบบ

ของคณะกรรมการเขตสขุภาพ 
4.ประเมนิผลจากภายนอก (ส่วนกลาง) 

ประชำชนในเขตสุขภำพ 



10 
 

3. สถานบริการไม่สามารถครอบคลุมการให้บริการสุขภาพแก่กลุ่มประชากรในเขตเมืองบางกลุ่ม
โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการให้บริการสุขภาพยังไม่สามารถ
ครอบคลุมกลุ่มประชากรแฝงและแรงงานต่างด้าวได้ 

4. ประชาชนขาดความเชื่อมั่นในคุณภาพของบริการระดับปฐมภูมิ ส่งผลให้ต้องเดินทางไปรับบริการ
สุขภาพที่โรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น ซึ่งก่อให้เกิดความแออัดในโรงพยาบาล ส่งผลให้การบริการในระดับทุติย
ภูมิ และตติยภูมิเสียโอกาสในการพัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพ 

5. หน่วยบริการสุขภาพในเขตเมืองยังมุ่งเน้นการจัดบริการสุขภาพในเชิงของการรักษาพยาบาลและ
การตั้งรับมากกว่าการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันควบคุมโรค 

6. การจัดบริการสุขภาพในเขตเมืองประสบปัญหาความไม่เพียงพอของงบประมาณในการจัดบริการ 
สุขภาพ เพราะนอกจากจะให้บริการสุขภาพแก่ประชากรที่อยู่ในความรับผิดชอบแล้ว ยังจะต้องให้บริการ
สุขภาพแก่ประชากรต่างด้าว และประชากรแฝง ที่ย้ายถิ่นมาอาศัย 
 

นอกจากนี้เรื่องการวางแผนและการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งด้านบุคลากรสุขภาพ ระบบข้อมูล
สารสนเทศ และเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีราคาสูง ยังมีความร่วมมือกันน้อย จากตัวอย่างสภาพ
ปัญหาที่เกิดขึ้นนี้สามารถส่งผลต่อชุมชนเมืองในเรื่องการบริการสุขภาพของชุมชนเมืองโดยตรง โดยเฉพาะใน
เขตเมืองกรุงเทพมหานคร และเมืองอ่ืนในประเทศไทย ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการด าเนินการและการวางแผนยัง
ขาดการบูรณาการการท างานร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ขาดกลไกการเชื่อมโยง ระบบการบริหาร
จัดการเพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ดังนั้นการให้ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับระบบบริ การ
สุขภาพเขตเมืองร่วมกันก าหนดแผนยุทธศาสตร์ แนวทางการพัฒนา ตลอดจนกลไกในการขับเคลื่อนระบบ
บริการสุขภาพเขตเมือง จะท าให้การจัดบริการสุขภาพสามารถรองรับความต้องการของประชาชนในเขตเมือง
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพียงพอ และสอดคล้องตามบริบท และความต้องการของประชาชน (ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 2560) 
 
2.5 กำรเปลี่ยนแปลงของสังคมผู้สูงอำยุในเขตกรุงเทพมหำนคร 

2.5.1 ข้อมูลทั่วไป 
กรุงเทพมหานคร มีพ้ืนที่ 1,568.7 ตารางกิโลเมตร มีแม่น้าเจ้าพระยายาว 372 กิโลเมตรพาดผ่าน มี 

อาณาเขตทางบกติดต่อกับจังหวัดสมุทรสาคร จังหวัดนครปฐม จังหวัดปทุมธานี จังหวัดฉะเชิงเทรา และ
จังหวัดสมุทรปราการ ส่วนอาณาเขตทางทะเลอ่าวไทย ติดต่อจังหวัดเพชรบุรี จังหวัดสมุทรสาคร จังหวัด
สมุทรปราการ และจังหวัดชลบุรี ตามพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2528 
ก าหนดให้กรุงเทพมหานครมีสถานะเป็นนิติบุคคล ปกครองโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษที่มี
ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครมาจากการเลือกตั้งโดยตรงเป็นผู้รับผิดชอบการบริหารงาน และอยู่ในตาแหน่ง
ตามวาระคราวละสี่ปีนับแต่วันเลือกตั้ง มีฝ่ายนิติบัญญัติ คือ สภากรุงเทพมหานครที่ได้รับการเลือกตั้งจาก
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ประชาชนกรุงเทพมหานครเช่นกันกรุงเทพมหานครมีการแบ่งหน่วยงานในสังกัดเป็น 16 สานัก และอีก 4 
หน่วยงาน มีการแบ่งพ้ืนที่ในการปกครองเป็นเขตย่อย 50 เขต ดังภาพที่ 2.4 
 

 
ภำพที่ 2.4 แสดงขอบเขตการปกครองของกรุงเทพมหานครจ านวน 50 เขต 

ที่มา (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2557) 
 

ปัจจุบันมีการประมาณจ านวนประชาชนที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครว่ามีประมาณ 10 กว่าล้านคน 
โดยเป็นคนกรุงเทพมหานครประมาณ 5,666,264 คน และอีกกว่า 4,263,359 เป็นประชากรแฝง และเมื่อ
เทียบจ านวนประชากรกับพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 1,568.7 ตารางกิโลเมตร พบว่า มีความหนาแน่นของ
ประชากรโดยเฉลี่ย3,614 คน/ตร.กม. ดังตารางที่ 1.1 และจากข้อมูลการส ารวจจ านวนประชากรในเขตเมือง
ใหญ่ 150 เมืองทั่วโลกเมื่อปี 2554 พบว่า กรุงเทพมหานครเป็นเมืองที่มีประชากรหนาแน่นอันดับที่ 13 ของ
โลก (ท่ีมา : Largest cities and their mayors in 2011, Cities ranked 1 to 150 ; Boris Johnson is the 
mayor of London) 
 
ตำรำงท่ี 1.1 แสดงจ านวนประชากรและความหนาแน่นในเขตกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2562 
จ ำนวนประชำกร  และควำมหนำแน่น ในเขตกรุงเทพมหำนคร 2562 
เรียงตำมจ ำนวนประชำกรรวม (ข้อมูล ณ เดือนธันวำคม พ.ศ. 2562) 

ล ำดับ เขต ประชำกร (คน) ควำม
หนำแน่น 

ควำม
หนำแน่น 

รวม ชำย หญิง ต่อตำรำง
กิโลเมตร 

ประชำกร
ต่อบ้ำน 

1 สายไหม 206,278 96,951 109,327 4,624 2.01 
2 คลองสามวา 202,094 95,486 106,608 1,826 2.39 
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3 บางแค 193,491 90,085 103,406 4,352 2.08 
4 บางเขน 189,000 89,273 99,727 4,487 1.68 
5 บางขุนเทียน 185,824 87,656 98,168 1,540 2.06 
6 ประเวศ 180,769 84,916 95,853 3,443 2.02 
7 ลาดกระบัง 177,769 84,644 93,125 1,435 1.84 
8 หนองจอก 176,022 85,682 90,340 745 2.71 
9 ดอนเมือง 170,021 84,738 85,283 4,620 2.20 
10 จตุจักร 156,605 72,604 84,001 4,371 1.29 
11 หนองแขม 156,354 72,977 83,377 4,751 2.53 
12 จอมทอง 150,108 71,278 78,830 5,715 2.07 
13 บางกะปิ 146,108 66,559 79,549 5,122 1.39 
14 มีนบุรี 142,586 67,340 75,246 5,865 2.34 
15 บึงกุ่ม 142,237 64,912 77,325 2,235 1.89 
16 บางซื่อ 126,310 59,086 67,224 7,083 1.67 
17 ภาษีเจริญ 126,160 59,046 67,114 10,970 2.10 
18 สวนหลวง 124,048 56,807 67,241 5,239 1.58 
19 ทุ่งครุ 123,048 57,792 65,256 4,003 2.29 
20 ดินแดง 119,150 55,081 64,069 14,185 1.95 
21 ลาดพร้าว 118,574 53,888 64,686 5,515 2.05 
22 วังทองหลาง 109,653 50,150 59,503 5,800 1.79 
23 บางกอกน้อย 107,732 51,407 56,325 9,020 2.17 
24 ธนบุรี 106,049 49,758 56,291 12,402 1.86 
25 บางบอน 105,684 50,628 55,056 3,042 2.09 
26 ตลิ่งชัน 104,779 49,052 55,727 3,554 2.46 
27 หลักสี่ 104,285 49,789 54,496 4,566 1.82 
28 คลองเตย 101,244 48,157 53,087 7,792 1.35 
29 คันนายาว 97,095 45,351 51,744 3,737 2.17 
30 สะพานสูง 96,059 44,083 51,976 3,416 2.37 
31 บางพลัด 90,869 41,565 49,304 8,492 1.65 
32 บางนา 90,125 42,021 48,104 7,934 1.28 
33 ดุสิต 89,769 48,615 41,154 4,778 2.81 
34 พระโขนง 88,998 40,291 48,707 6,363 1.52 
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35 วัฒนา 87,225 40,928 46,297 7,987 1.11 
36 บางคอแหลม 86,898 41,260 45,638 6,916 2.20 
37 ห้วยขวาง 84,340 37,909 46,431 5,344 1.03 
38 ราษฎร์บูรณะ 80,509 38,450 42,059 5,355 2.15 
39 ทวีวัฒนา 78,548 36,489 42,059 8,422 2.32 
40 ยานนาวา 77,814 36,366 41,448 1,549 1.48 
41 สาทร 77,773 36,848 40,925 4,668 1.79 
42 ราชเทวี 72,568 34,795 37,773 11,993 1.39 
43 คลองสาน 71,197 33,071 38,126 9,991 1.81 
44 พญาไท 69,382 34,385 34,997 7,231 1.56 
45 บางกอกใหญ่ 66,152 31,266 34,886 10,704 2.09 
46 บางรัก 48,227 22,834 25,393 8,712 1.49 
47 พระนคร 47,701 23,080 24,621 5,699 2.49 
48 ปทุมวัน 47,085 21,754 25,331 8,499 1.42 
49 ป้อมปราบศัตรูพ่าย 43,485 21,236 22,249 22,519 2.22 
50 สัมพันธวงศ์ 22,463 10,977 11,486 15,864 1.70 
รวม 5,666,264 2,669,316 2,996,948 3,614 2.13 

ที่มา (ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย, 2562) 
 

กรุงเทพมหานคร มีจ านวนประชากรหนาแน่นมากที่สุดในประเทศไทย และเป็นล าดับที่ 13 ของโลก
ในปี 2561 ซึ่งมีประชากรมากกว่า 10 ล้านคน ข้อมูลทรัพยากรด้านสุขภาพพ้ืนฐานเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
มีหน่วยบริการสุขภาพจ านวนทั้งหมด 4,687 แห่ง และส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชนคิดเป็น ร้อยละ 97.01 แต่
พบว่าหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐมีจ านวนบุคลากรทุกประเภทมีสูงกว่าภาคเอกชนประมาณสองเท่า เป็นต้น 

 
2.5.2 ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของสังคมผู้สูงอายุ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

 สหประชาชาติได้นิยามค าว่าผู้สูงอายุ ไว้ว่า ผู้สูงอายุ (Older/elderly person) มีอายุ 60 ปีขึ้นไป โดย
การที่ผู้สูงอายุมีจ านวนมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อย
ละ 7) จะเรียกว่า สังคมผู้สูงอายุ (Aged society) นอกจากนี้ยังมีการให้นิยามถึง การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่าง
สมบูรณ์ (Completes-aged society) ว่า เป็นสังคนที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20 ของ
ประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 65 ปีขั้นไป มากกว่าร้อยละ 7) และการเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอด 
(Super-aged society) ว่าคือ สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด 
(หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20) แสดงให้เห็นว่าการก าหนดเหล่านี้ให้ความส าคัญกับ อัตรา
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ผู้สูงอายุ ที่หมายถึง ร้อยละของผู้สูงอายุต่อประชากรทั้งหมด (กองยุทธศาสตร์สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 
สยป., 2561) 
 แนวโน้มของจ านวนผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานครมีสูงขึ้นทุกปี ถ้าพิจารณาจากภาพรวมของเดือน 
ธันวาคม 2561 พบว่ากรุงเทพมหานครเป็นสังคมสูงอายุ (Aged society) เนื่องจากมีจ านวนผู้สูงอายุเท่ากับ 
1,020,917 คน จากประชากรทั้งหมด 5,480,469 คน มีอัตราผู้สูงอายุเท่ากับร้อยละ 18.63 จากข้อมูลนี้พบว่า
ประชากรผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีจ านวน 596,009 คน และเป็นเพศชายจ านวน 424,908 คน โดย
ทุกพ้ืนที่เขตจ านวนประชากรผู้สูงอายุเพศหญิงจะมากกว่าเพศชาย ดังภาพที่ 2.5 
 

 
ภำพที่ 2.5 แสดงแผนภูมิเปรียบเทียบจ านวนผู้สูงอายุของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ระหว่างปี 2560-2561 

ที่มา (กองยุทธศาสตร์สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม สยป., 2562) 
 
 กรุงเทพมหานครมีพ้ืนที่เขตที่เข้าสู่การเป็นสังคมสูงอายุ ใน 3 ระดับ ได้แก่ สังคมผู้สูงอายุ (Aged 
society) การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ (Completes-aged society) และการเป็นสังคมสูงอายุระดับ
สุดยอด (Super-aged society) ซึ่งมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น โดยมีรายละเอียดการเปรียบเทียบระหว่างปี 2560-
2561ดังนี้ พื้นที่สังคมสูงอายุระดับสุดยอด คือเขตสัมพันธ์วงศ์ มีอัตราผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 29.44 พื้นที่เขต
สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ มีจ านวน 25 เขต ได้แก่ เขตพระนคร เขตดุสิต เขตบางรัก เขตปทุมวัน เขตป้อม
ปราบศัตรูพ่าย เขตพระโขนง เขตยานนาวา เขตธนบุรี เขตบางกอกใหญ่ เขตคลองสาน เขตตลิ่งชัน เขต
บางกอกน้อย เขตภาษีเจริญ เขตบางพลัด เขตดินแดง เขตสาทร เขตบางซื่อ เขตจตุจักร เขตบางคอแหลม เขต
คลองเตย เขตจอมทอง เขตราชเทวี เขตลาดพร้าว เขตวัฒนา และเขตหลักสี่ และเขตพ้ืนที่เป็นสังคมผู้สูงอายุ 
มีจ านวน 24 เขตพ้ืนที่  ได้แก่ เขตหนองจอก เขตบางเขน เขตบางกะปิ เขตมีนบุรี เขตลาดกระบัง เขตบางขุน
เทียน เขตหนองแขม เขตพญาไท เขตห้วยขวาง เขตราษฎร์บูรณะ เขตบึงกุ่ม เขตประเวศ เขตสวนหลวง เขต
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ดอนเมือง เขตบางแค เขตสายไหม เขตคันนายาว เขตสะพานสูง เขตวังทองหลาง เขตคลองสามวา เขตบางนา 
เขตทวีวัฒนา เขตทุ่งครุ และเขตบางบอน ซึ่งลดลงจากปี พ.ศ. 2560 ซึ่งมีจานวน 29 พ้ืนที่เขต ดังภาพที่ 2.6 
 

 
ภำพที่ 2.6 แสดงแผนภูมิเปรียบเทียบจ านวนเขตพ้ืนที่การเป็นสังคมผู้สูงอายุ ระหว่างปี 2560-2561 

ที่มา (กองยุทธศาสตร์สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม สยป., 2562) 
 

จะเห็นได้ว่ากรุงเทพมหานครเป็นพ้ืนที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และบางเขตเป็นการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
อย่างสมบูรณ์ท าให้หน่วยงานบริการสุขภาพต้องหันมาให้ความส าคัญกับการเข้าถึงการบริการสุขภาพของ
ประชากรผู้สูงวัยเหล่านี้ แสดงดังภาพที่ 2.7 ที่อธิบายช่วงอายุของจ านวนผู้สูงอายุในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
แสดงให้เห็นว่าเขตพ้ืนที่ส่วนมากจะมีจ านวนผู้สูงอายุมากกว่า 10 ,000 คนขึ้นไป ยกเว้นเขตบางรักและเขต
ปทุมวัน  (กองยุทธศาสตร์สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม สยป. , 2562) นอกจากนี้จากการจัดอันดับจังหวัดที่มี
จ านวนประชากรสูงอายุมากที่สุดของกรมการปกครอง พบว่ากรุงเทพมหานคร มีจ านวนผู้สูงอายุสูงที่สุดใน
ประเทศไทย ล าดับถัดไปได้แก่ จังหวัดนครราชสีมา จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดขอนแก่น และ จังหวัด
อุบลราชธานี ตามล าดับ ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2561 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2561) แสดงให้เห็นว่า 
กรุงเทพมหานครเป็นจังหวัดที่ควรก าหนดแผนและแนวทางเรื่องการดูแลและให้บริการด้านสุขภาพให้
ครอบคลุมและท่ัวถึงเพ่ือเตรียมพร้อมกับการเป็นสังคมผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพ 
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ภำพที่ 2.7 แผนที่จ าแนกช่วงอายุของจ านวนผู้สูงวัยในเขตกรุงเทพมหานคร 
ที่มา (กองยุทธศาสตร์สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม สยป., 2562) 

 
จากการศึกษาข้อมูล ณ ธันวาคม 2556 กรุงเทพมหานครมีหน่วยบริการระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่

กรุงเทพมหานคร แยกตามประเภทและสังกัดคือ โรงพยาบาล/ศูนย์บริการสุขภาพ สาขา คิดเป็นร้อยละ 0.1 
ศูนย์บริการสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 2.8 ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 0.1 ส่วนคลีนิค
เอกชน คิดเป็นร้อยละ 97 แสดงให้เห็นว่าหน่วยงานของภาครัฐในระดับการบริการทางการแพทย์ปฐมภูมิยังไม่
เพียงพอ ดังภาพที่ 2.8 
 

 
ภำพที่ 2.8 การให้บริการหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary Health Care: PHC) 

ที่มา (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2557) 
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2.6 ระบบสำรสนเทศภูมิศำสตร์ (Geo-Information System: GIS) 
 ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร (2555) ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ หรือ Geographic 
Information Systems : GIS คือกระบวนการท างานเกี่ยวกับข้อมูลเชิงพ้ืนที่ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ที่ใช้
ก าหนดข้อมูลและสารสนเทศ ที่มีความสัมพันธ์กับต าแหน่งในเชิงพ้ืนที่ เช่น ที่อยู่  บ้านเลขที่ สัมพันธ์กับ
ต าแหน่งในแผนที่ ต าแหน่งเส้นรุ้ง เส้นแวง ซึ่งระบบนี้สามารถน ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลเชิงพ้ืนที่
ได้หลายรูปแบบ เช่นความสัมพันธ์กับเวลาที่มีการเปลี่ยนแปลง เช่น การแพร่ขยายของโรคระบาด การ
เคลื่อนย้ายถิ่นฐาน การเปลี่ยนแปลงการใช้พื้นที่ เป็นต้น 

ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (GIS) มีการท างานอย่างเป็นระบบในการจัดเก็บข้อมูลและท าการ
วิเคราะห์ ซึ่งกระบวนการท างานจะเป็นการจัดเก็บ น าเสนอ และวิเคราะห์ข้อมูลทางภูมิศาสตร์ด้วยระบบ
คอมพิวเตอร์ ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับทางภูมิศาสตร์ประกอบด้วย 1) ข้อมูลเชิงต าแหน่ง (Spatial Data) คือ ข้อมูล
ที่มีพิกัดละติจูดและลองติจูดอ้างอิงกับพ้ืนโลก เป็นได้ทั้งลักษณะจุด เส้น หรือพ้ืนที่ปิด และ 2) ข้อมูลลักษณะ
ประจ า (Attributes) คือ ข้อมูลที่อธิบายว่าข้อมูลต าแหน่งคืออะไร ประกอบด้วยอะไร รวมถึงข้อมูลอ่ืนๆ เช่น 
จุดของโรงเรียนและจ านวนนักเรียน เส้นของถนนและจ านวนทางวิ่ง หรือพ้ืนที่ปิดของอาคารและประเภทของ
อาคาร (Thongkham, 2016)  

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศภูมิศาสตร์กรุงเทพมหานคร (2561) การวิเคราะห์ข้อมูลของระบบ
สารสนเทศทางภูมิศาสตร์นี้ เป็นสิ่งที่ส าคัญที่ท าให้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ต่างจากโปรแกรมอ่ืนที่แค่
สามารถจัดท าได้เพียงแผนที่ หรือฐานข้อมูลได้อย่างเดียว  เพราะว่าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (GIS) จะน า
รายละเอียดของข้อมูลที่เป็นข้อมูลเชิงพ้ืนที่ (Spatial data) และข้อมูลเชิงบรรยาย (Non-spatial data) มาใช้
ประกอบในการวิเคราะห์ สามารถแบ่งหลักในการวิเคราะห์ข้อมูลได้ 3 รูปแบบ ดังนี้ 

 
 2.6.1 การวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่ (Analysis of the Spatial Data)  ต้องอาศัยข้อมูลที่มีระบบพิกัดทาง
ภูมิศาสตร์ เช่น ละติจูด-ลองติจูด หรือมาตราส่วนแบบ UTM เพ่ือน ามาแปลงเป็นระบบพิกัดทางภูมิศาสตร์ที่
พร้อมใช้ในการวิเคราะห์ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพ้ืนที่นี้ต้องอาศัยเส้นโครงแผนที่ที่มีคุณสมบัติที่แตกต่างกัน
ออกไป ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการใช้งาน ซึ่งแผนที่ส่วนใหญ่ของประเทศไทยจะใช้โครงเส้นแบบ 
Universal Transverse Mercator Projection (UTM) นอกจากนี้การวิเคราะห์เชิงพ้ืนที่นั้นจะเน้นที่บทบาท
การวิเคราะห์ของพ้ืนที่โดยเฉพาะ และมีหน้าที่ในการสร้างความเข้าใจเพ่ืออธิบายพ้ืนที่ที่ต้องการสังเกต การ
วิเคราะห์นี้มีหลายกลวิธีเพ่ือให้เข้าใจพ้ืนที่ศึกษาได้มากขึ้น เช่น เทคนิคการทับซ้อน (Overlay Techniques) 
การต่อแผนที่ (Mosaic) หรือการเทียบขอ (Edge-Matching) การค านวณพ้ืนที่ เส้นรอบวง และระยะทาง การ
วิเคราะห์โครงข่าย (Network Analysis) 
 
 2.6.2 การวิเคราะห์โครงข่าย (Network Analysis) 

การวิเคราะห์โครงข่าย (Network Analysis) เป็นเครื่องมือหลักที่จะถูกน ามาวิเคราะห์ในงานวิจัยนี้ 
ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลโครงข่ายเชิงพ้ืนที่และสามารถวิเคราะห์เส้นทางที่ดีที่สุด และรวมถึงการวิเคราะห์
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ระยะทางและเวลาที่เหมาะสมของพ้ืนที่การให้บริการ (Service Area) นอกจากนี้การวิเคราะห์โครงข่ายนี้
สามารถสร้างเงื่อนไขในการวิเคราะห์ข้อมูลได้เสมือนจริง เช่นการก าหนดการเลี้ยง เงื่อนไขการจราจร เป็นต้น 
ซึ่งกลวิธีของการวิเคราะห์โครงข่าย มีหลายรูปแบบได้แก่ การวิเคราะห์เส้นทางที่ดีที่สุด (Best route analysis) 
การวิเคราะห์พ้ืนที่ให้บริการ (Service area analysis) การวิเคราะห์หาสิ่งอ านวยความสะดวกที่ใกล้ที่สุด 
(Close facility analysis) การวิเคราะห์เมทริกว์ของค่าใช้จ่ายระหว่างจุดเริ่มต้นกับจุดปลายทาง (Origin-
Destination cost matrix analysis) การวิเคราะห์ปัญหาหารจัดเส้นทางยานพาหนะ (Vehicle routing 
problem analysis) และการวิเคราะห์หาที่ตั้ง (Location-allocation analysis) ในงานวิจัยนี้จะน าปัญหา
โครงข่ายของพ้ืนที่การให้บริการ (Service Area analysis) มาประยุกต์ใช้เพ่ือวิเคราะห์หาการครอบคลุมของ
พ้ืนที่ให้บริการของ บริษัท ไปรษณีย์ไทย จ ากัด ที่ตั้งอยู่ในเขตพ้ืนที่ EEC ถึงความเพียงพอต่อผู้ใช้บริการในพ้ืน 
และแนวทางในการเพ่ิมศักยภาพและประสิทธิภาพการให้บริการขนส่ง (ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศภูมิศาสตร์
กรุงเทพมหานคร, 2561) 

 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงบรรยาย (Analysis of Non-Spatial Data) การประมวลผลข้อมูลในระบบ
สารสนเทศภูมิศาสตร์ที่เป็นข้อมูลเชิงบรรยายและต้องการการวิเคราะห์ต้องใช้ตารางข้อมูลเพื่อ
ค านวณหาค่าสถิติต่างๆ เช่น ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด ของข้อมูล การ
วิเคราะห์รูปแบบนี้อาศัยกลวิธีจาก การสอบถามข้อมูลเชิงบรรยาย (Attribute Query Function) 
กระบวนการทางสถิติ (Attribute Statistic Function) 

 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพ้ืนที่ร่วมกับข้อมูลเชิงบรรยาย ( Integrated Analysis of the Spatial and 
Non-Spatial Data)การแสดงผลของ GIS จะมีความสัมพันธ์กับต าแหน่งในเชิงภูมิศาสตร์อย่างชัดเจน 
คือมีค่าพิกัดที่แน่นอน ซึ่งสามารถอ้างอิงต าแหน่งที่มีอยู่จริงบนพ้ืนโลกได้ โดยอาศัยระบบพิกัดทาง
ภูมิศาสตร์ (Geocode) ซึ่งสามารถอ้างอิงต าแหน่งได้ทั้งทางตรงหรือทางอ้อม ดังภาพที่ 2.9 การ
อ้างอิงกับพ้ืนผิวโลกทางตรง หมายถึง ข้อมูลที่มีค่าพิกัดหรือต าแหน่งจริงบนโลกหรือในแผนที่ เช่น 
ต าแหน่งอาคาร ถนน ส่วนการอ้างอิงกับข้อมูลบนพ้ืนโลกทางอ้อม ได้แก่ ข้อมูลของที่อยู่ของบ้าน ซึ่ง
จากที่อยู่นี้จะสามารถทราบต าแหน่งของบ้านหลังนี้ได้ ลักษณะของข้อมูลภูมิศาสตร์ (Geographic 
Feature) สามารถเป็นในรูปแบบสภาพแวดล้อมทางธรรมชาติ หรือ สภาพแวดล้อมที่มนุษย์สร้างขึ้น 
สิ่งเหล่านี้จะแสดงลงบนแผนที่ด้วยสัญลักษณ์ ได้แก่ จุด (point) เส้น (line) พ้ืนที่ (area or polygon) 
และ ตัวอักษร (text) ซึ่งจะต้องอธิบายลักษณะสิ่งที่ปรากฏด้วย สี (color) สัญลักษณ์ (symbol) และ
ข้อความบรรยาย (Annotation) (ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร, 2555) 
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ภำพที่ 2.9 แสดงกระบวนการท างานของระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ 
ที่มา: (ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร, 2555) 

 
2.7 วิเครำะห์พื้นที่ให้บริกำร (Service Coverage Area Analysis) 
  การวิเคราะห์โครงข่าย (Network Analysis) เป็นการวิเคราะห์เส้นทางเชื่อมจากจุดหนึ่งไปยังจุดหนึ่ง
ที่มีลักษณะเป็นโครงข่ายเชิงพ้ืนที่ซึ่งมีข้อก าหนดภายใต้เงื่อนไขของเส้นทางถนน ระยะทาง และระยะเวลาใน
การเดินทาง การวิเคราะห์โครงข่าย เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ส าหรับการวิเคราะห์เรื่อง เส้นทางการไหลของ
น้ า รูปแบบเส้นทางการจราจร หรือวิเคราะห์ศูนย์ให้บริการ เส้นทาง จุด ถือได้ว่าเป็นปัจจัยส าคัญที่น ามาใช้ใน
การวิเคราะห์ (Oh & Jeong, 2007) เทคนิคการวิเคราะห์เชิงโครงข่ายพ้ืนที่ให้บริการ (Service Area 
Analysis) เป็นการค านวณหารัศมีการให้บริการจากจุดที่สนใจออกไปในรัศมีที่ก าหนด ตามเงื่อนไขของเวลา
หรือระยะทางเพ่ือหาเขตพ้ืนที่ให้บริการ (Hongsiritham & Panbamrungkij, 2018)  การวิเคราะห์โครงข่าย
การให้บริการนี้จะอยู่ภายใต้การวิเคราะห์ตามหลักของไดค์สตรา อัลกอริทึม (Dijkstra’s Algorithm) ซึ่ง
วัตถุประสงค์ของหลักการนี้คือหาความเชื่อมโยงของเส้นต่อ (edge) ของโครงข่ายที่ต้องการวิเคราะห์ในรูปแบบ
ของระยะทางที่สั้นที่สุด หรือระยะเวลาที่น้อยที่สุด ซึ่งการวิเคราห์พ้ืนที่ให้บริการนี้สามารถแสดงออกมาใน
รูปแบบของ เส้น พ้ืนที่ ที่อยู่รอบๆสิ่งที่วิเคราะห์ ดังนั้นเพ่ือหาระดับการให้บริการ (service area) (ESRI, 
2016) 
 Klawwikarn & Jirakajohnkool (2014) Djikstra Algorithm เป็นการน าหลักการคิดพ้ืนฐานทาง
คณิตศาสตร์ที่น าทฤษฏีกราฟและจ าลองแผนที่ด้วยกราฟ โดยใช้จุดต่อ (node) และเส้น (arcs) แทนถนนที่
เชื่อมต่อกันก าหนดระยะทางระหว่างจุดเป็นตัวเลขลงในกราฟ เรียกกราฟดังกล่าวว่า กราฟที่ก าหนดน้ าหนัก 
(weight graph) โดยมีสูตรดังนี้ 

โครงข่าย G =  {V, E} เมื่อ V(G) คือเซตของจุดต่อ (nodes) ในกราฟ G, E(G) คือ เซตของเส้น 

(arcs) ในกราฟ G และ duv ใช้แทนความยาวของเส้น (u, v) ∈  E ซึ่งข้ันตอนวิธีของ (Dijkstra, 1959; 
Klawwikarn & Jirakajohnkool, 2014) จะใช้กับเส้น กราฟไม่ขาดตอนที่ระบุทิศทาง โดยน้ าหนักของทุกเส้น

GIS - Tools ขอ้มลูสารสนเทศใน

ฐานขอ้มลู 

ระบบสารสนเทศภมิูศาสตร ์(GIS) 

ผลลัพธจ์ากการศึกษา 

วางแผนการจดัการ 

คดัเลอืกน าเขา้ขอ้มลู 

เฉพาะสิง่ที่นา่สนใจ 

ลักษณะขอ้มูลภมิูศาสตร ์
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จะต้องมีค่าไม่น้อยกว่า 0 คือ w(u, v)  >  0 ทุก ๆ (u, v) และก าหนด E(G) ก าหนดให้ S เป็น

เซตของจุดยอด โดยมีค่าเริ่มต้นเป็นเซตว่าง, dv เป็นค่าของระยะทางจากจุดเริ่มต้นถึงจุดยอด v, Q เป็นเซต

ของจุดยอด (vertex) ที่ยังไม่เข้าวนซ้ า (loop) โดยมี ค่าเริ่มต้นเป็น V(G) การเลือกจุด u ที่จะเข้าวนซ้ าจะ

เลือกจากจุดที่อยู่ใน Q ซึ่งมีค่า duต่ าที่สุด เมื่อเลือกแล้วจะลบจุดนี้ออกจาก Q และน าค่าไปใส่ใน S แทน 

โดยตรวจสอบทุกจุด v ที่มีเส้นจาก u ไปถึงจุด v ว่า ถ้า dv >  du / w(u, v) แล้วจะต้องเปลี่ยน 

dv =  du  +  w(u, v) แล้วแก้ตัวชี้ว่าจุดยอด v ต้องมา จากจุด u วนซ้ า จนกระทั้ง Q เป็นเซตว่างจึง
จะได้เส้นทางที่สั้นที่สุดตามต้องการ (วลักษ์กมล คงยัง,2555)  
 
2.8 แบบจ ำลอง Autoregressive Integrated Moving Average Model (ARIMA) 
 เป็นการน าข้อมูลอนุกรมเวลา (Time series data) มาใช้เพ่ือหาตัวแบบที่เหมาะสมที่สุดในการ
พยากรณ์ข้อมูลที่ต้องการ โดยต้องวิเคราะห์องค์ประกอบและต้องท าการทดสอบตัวแบบเพ่ือให้ได้ตัวแบบที่
เหมาะสมที่สุด การน าข้อมูลอนุกรมเวลามาใช้ในการพยากรณ์กับตัวแบบ ARIMA นั้นประกอบด้วย 2 
องค์ประกอบ คือ การใช้ข้อมูลในอดีตน ามาวิเคราะห์ เรียกว่าตัวแบบ AR (Autoregressive) จะเป็นการใช้
ข้อมูลในอดีตจ านวน 1 ข้อมูลเพ่ือน ามาใช้ในการพยากรณ์ ส่วนแนวคิดที่สอง คือ ตัวแบบ MA (Moving 
average) การน าค่าความคลาดเคลื่อนในอดีตมาใช้ในการพยากรณ์ด้วย โดยทั้งสองตัวแบบมีแนวคิดที่ต่างกัน
เมื่อน าสองแนวคิดมารวมกันจะได้ตัวแบบ ARIMA เพ่ือใช้ค่าข้อมูลในอดีตและค่าความคลาดเคลื่อนของข้อมูล
ในอดีตเพ่ือพยากรณ์ข้อมูลในอนาคต (Solution Center Minitab, 2019) การพยากรณ์ด้วยวิธี ARIMA เป็น
การน าพฤติกรรมของข้อมูลในอดีต มาใช้ในการวิเคราะห์เพ่ือก าหนดรูปแบบในปัจจุบันและเพ่ือให้สามารถ
อธิบายแนวโน้มหรือปรากฎการณ์ของตัวข้อมูลเองในอนาคตได้ (Box and Jenkins, 1970) 
 ยงยุทธ แฉล้มวงษ์ (2559) ได้อธิบายขั้นตอนการสร้างแบบจ าลอง ARIMA สามารถแบ่งออกเป็น 3 
ขั้นตอนหลักได้แก่ 1.) การก าหนดแบบจ าลอง โดยข้อมูลอนุกรมเวลาที่น ามาใช้ในการวิเคราะห์ต้องมีคุณสมบัติ
ความนิ่ง (stationary) โดยมีค่าเฉลี่ย ค่าความแปรปรวน และลักษณะของสหพันธ์ในตัวเองคงที่ตลอดเวลา ถ้า
ข้อมูลที่น ามาใช้มรแนวโน้ม หรือความแปรปรวนไม่คงที่ต้องปรับให้มีคุณสมบัติความนิ่งก่อนโดยหาผลต่าง 
(differencing) จากนั้นจะต้องเปรียบเทียบลักษณะของฟังก์ชั่นสหสัมพันธ์ในตัวเอง (Auto-correlation 
Function: ACF) และฟังก์ชั่นสหสัมพันธ์ในตัวเองบางส่วน (Partial Auto-correlation Function: PACF)   
2.) การประมาณค่าพารามิเตอร์ของแบบจ าลอง เป็นขั้นตอนในการประมาณค่าของแบบจ าลอง ARIMA เพ่ือให้
ได้ค่าความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด และ 3.)การตรวจสอบแบบจ าลอง เป็นการตรวจสอบว่ามีลักษณะสอดคล้อง
กับข้อสมมติของความคลาดเคลื่อนหรือไม่ ถ้าไม่สอดคล้องจะต้องท าการปรับแบบจ าลองใหม่ดังภาพที่ 2.10  
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ภำพที่ 2.10 ขั้นตอนการสร้างแบบจ าลอง ARIMA 
ที่มา: (ยงยุทธ แฉล้มวงษ์, 2559) 

 
ยงยุทธ แฉล้มวงษ์ (2559) ได้น าแบบจ าลอง ARIMA โดยมีข้อสมมติค่าปัจจุบันของค่าท่ีต้องการศึกษาเป็นฟังห์
ชั่นเชิงเส้นของค่าสังเกตและค่าความคลาดเคลื่อนในอดีต โดยสามารถเขียนในรูปแบบสมการได้ดังนี้ 

yt = δ + ∅1yt−1 + ⋯ + ∅pyt−p + εt − θ1εt−1 − ⋯ − θqεt−q 

โดย  yt  เป็นค่าสังเกตของอนุกรมเวลาที่เวลา t 
δ เป็นค่าคงที่ในแบบจ าลอง 

 εt เป็นค่าความคลาดเคลื่อนสุ่มที่เวลา t ซึ่งมีข้อสมมติว่า εt เป็นตัวแปรสุ่มที่เป็นอิสระกัน 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0 และความแปรปรวนคงท่ี 
 ∅i(i = 1, … , p) และ ∅j(j = 1, … , q) เป็นพารามิเตอร์ในแบบจ าลองส่วน p และ q เป็นจ านวนเต็ม
ซึ่งแสดงอันดับของแบบจ าลอง ถ้า q=0 จะเป็นแบบจ าลอง AR(p) แต่ถ้า p=0 จะเป็นแบบจ าลองแบบ MA(q) 
ตัวแบบนี้ได้ถูกน าไปประยุกต์ใช้ในการพยากรณ์ก าลังแรงงาน โดยใช้ข้อมูลจากการส ารวจภาวะการท างานของ
ประชาการเพ่ือประมาณการอุปสงค์แรงงาน ซึ่ง ARIMA เหมาะกับการน าข้อมูลในอดีตแบบเดียวมาใช้ในการ
วิเคราะห์และการพยากรณ์ 
 
 Akarapin & Chearnkaitpradab (2020) การพยากรณ์อนุกรมเวลาด้วยวิธีบอก-เจนกิส์ (Box-
Jenkins) ในการวิเคราะห์จะไม่มีการก าหนดรูปแบบที่ตายตัว ซึ่งตัวแบบจ าลองสามารถแสดงได้ 2 ประเภท 
ได้แก่ 1. ตัวแบบจ าลอง ARIMA แบบไม่มีอิทธิพลฤดูกาล ซึ่งตัวแบบนี้จะประกอบด้วย 3 ส่วน คือ   Auto 
Regressive AR: (p), Integrated (I) และ Moving Average MA: (q) โดยสามารถเป็นตัวแบบของ ARIMA 
(p,d,q) นั่นเอง การรวมกันของส่วนประกอบทั้ง 3 ส่วนนี้แต่ละส่วนจะมีความสามารถเฉพาะในการพยากรณ์ 
ส าหรับ AR(p) จะเป็นรูปแบบที่แสดงว่าค่าสังเกต yt จะขึ้นอยู่กับค่าของค่าสังเกตก่อนหน้า yt−1, … , yt−p  
MA(q) เป็นรูปแบบที่แสดงค่าสังเกต yt ที่ข้ึนอยู่กับค่าความคลาดเคลื่อน εt−1, … , εt−p Integrated (I) เป็น
การหาค่าผลต่าง (difference) ของอนุกรมเวลา เพราะเนื่องจาก ARIMA ต้องใช้ข้อมูลอนุกรมเวลาที่มี
คุณสมบัติคงที่  (Stationary) เท่านั้น แต่ถ้ากรณีข้อมูลอนุกรมเวลาที่จะน ามาใช้มีคุณสมบัติไม่คงที่  

ก าหนดแบบจ าลอง ประมาณค่าพารามิเตอร ์ ตรวจสอบแบบจ าลอง 

-ปรับให้มีคุณสมบตัิความนิ่ง
โดยการหาผลต่าง 
(differencing) 
-เปรียบเทียบลักษณะ ACF 
และ PACF 

-Residual มีลักษณะ
สอดคล้องกับข้อสมมติของ
ความคลาดเคลื่อน 
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(Nonstationary) จะต้องแปลงข้อมูลให้มีคุณสมบัติคงที่ก่อนด้วยการหาผลต่างของข้อมูลอนุกรมเวลาที่
เรียกว่าค่า Natural logarithm  
 AR (p) คือ 𝑌𝑡 = 𝜃0 + 𝜑1𝑌𝑡−1 + ⋯ + 𝜑𝑝𝑌𝑡−𝑝 + 𝜀𝑡    (1) 
 MA (q) คือ 𝑌𝑡 = 𝜃0 + 𝜀𝑡 + 𝜃1𝜀𝑡 − ⋯ − 𝜃𝑞𝜀𝑡−𝑞     (2) 
 ARMA (p, d)  คือ  𝑌𝑡 = 𝜃0 + 𝜑1𝑌𝑡−1 + ⋯ + 𝜑𝑝𝑌𝑡−𝑝 + 𝜀𝑡 − 𝜃1𝜀𝑡−1 − 𝜃𝑞𝜀𝑡−𝑞  (3) 
 ARIMA (p,d,q)  คือ  ∆𝑑𝑌𝑡 = 𝜃0 + 𝜑1∆𝑑𝑌𝑡−1 + ⋯ + 𝜑𝑝∆𝑑𝑌𝑡−𝑝 + 𝜀𝑡 − 𝜃1𝜀𝑡−1 − 𝜃𝑞𝜀𝑡−𝑞 (4) 
 
จากสมการที่ (1) หมายถึงรูปแบบที่แสดงว่าค่าสังเกต 𝑌𝑡 จะข้ึนอยู่กับค่า 𝑌𝑡−1 𝑌𝑡−2, … , 𝑌𝑡−𝑝 หรือค่าสังเกตที่
เกิดขึ้นก่อนหน้า p  สมการที่ (2) หมายถึงรูปแบบที่แสดงว่าค่าสังเกต 𝑌𝑡  จะขึ้นอยู่กับค่าความคลาดเคลื่อน 
𝜀𝑡−1 𝜀𝑡−2, … , 𝜀𝑡−3 สมการที่ (3) เป็นการรวมกันระหว่าง AR และ MA คือการน าข้อมูลอนุกรมเวลาขึ้นอยู่กับ
ค่าของข้อมูลในอดีตและค่าของความคลาดเคลื่อนของอดีตและปัจจุบัน ซึ่งตัวแบบนี้สอดคล้องกับชบวนการ 
stochastic ที่ข้อมูลที่เกิดขึ้นตามกาลาเวลามีการเปลี่ยนแปลงไปในลักษณะตามกฎของความน่าจะเป็น ซึ่ง
ลักษณะของข้อมูลที่น ามาใช้ต้องมีคุณสมบัติเป็น stationary เช่นกัน สมการที่ (4) เป็นการรวมการใช้ตัวแบบ
แต่ละตัวรวมกันใน ARIMA (p,d,q) ที่เหมาะกับการน าข้อมูลอนุกรมเวลาในอดีต มาร่วมพิจารณากับค่าความ
คลาดเคลื่อนในอดีตและปัจจุบัน ซึ่งต้องค านึงถึงคุณสมบัติของข้อมูลของอนุกรมเวลาที่น ามาใช้ที่ต้องเป็นแบบ 
stationary นั่นเอง Gujarati (2003) การก าหนดแบบจ าลองว่าควรจะมี ค่า p, d, q เท่าใดนั้นต้องพิจารณา
จาก ACF และ PACF โดยดูจาก Correlogram ของ ACF PACF ดังตารางที่ 3.1 นอกจากนี้ยังต้องพิจารณา
ค่าสถิติอ่ืนที่มีความส าคัญด้วย 
 
ตารางที่ 3.1 การพิจารณาแบบจ าลองงด้วย ACF และ PACF 

แบบจ ำลอง กำรพิจำรณำ ACF กำรพิจำรณำ PACF 
AR(p) ลู่โค้งเข้าหาแกน เกิดค่า p ที่ชัดเจนเพียงค่าเดียว

แล้วหายไป 
MA(q) เกิดค่า p ที่ชัดเจนเพียงค่าเดียว

แล้วหายไป 
ลู่โค้งเข้าหาแกน 

ARMA (p,q) ลู่โค้งเข้าหาแกน ลู่โค้งเข้าหาแกน 
ที่มา: Gujarati (2003) 
 
 
 
 
 
 2.8.1 การวัดความถูกต้องของการพยากรณ์ 
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 สิรินภา จิตราช และคณะ (2558) การวัดความถูกต้องของสิ่งที่จะช่วยวัดความถูกต้องของการ
พยากรณ์ข้อมูลได้ซึ่งต้องพิจารณาจากค่า MAD MSE และ MAPE  เพ่ือพิจารณาดูว่าค่าเหล่านี้มีค่าน้อย ก็จะ
แสดงให้เห็นว่า ค่าความคลาดเคลื่อนของการพยากรณ์มีค่าต่ าแสดงว่าตัวแบบที่น ามาใช้พยากรณ์และค่าที่
พยากรณ์ได้มีความน่าเชื่อถือ โดยมีรายละเอียดการค านวณดังนี้ 

1. MAD (Mean Absolute Deviation) 
เป็นการวัดค่าความถูกต้องของการพยากรณ์ที่น าค่าความคลาดเคลื่อนของการพยากรณ์ โดยไม่

ค านึงถึงทิศทางของความคลาดเคลื่อน และข้อมูลมีหน่วยวัดหน่วยเดียวกับค่าสังเกตจึงจะใช้ค่า MAD เป็นตัว
วัดประสิทธิภาพของการพยากรณ์ มีสมการดังนี้ 

𝑀𝐴𝐷 =  
∑ |𝑦𝑡−�̂�𝑛

𝑡−1

𝑛
     (5) 

เมื่อ   𝑦𝑡 คือจ านวนข้อมูลจริง   
 ŷ  คือค่าท่ีได้จากการพยากรณ์ ณ ช่วงเวลาที่ต้องการ  
 𝑛  คือจ านวนข้อมูล 

 
2. MSE (Mean Square Error) 
เป็นการวัดค่าความถูกต้องของการพยากรณ์ที่วัดจากค่าความคลาดเคลื่อนของการพยากรณ์ที่ได้จาก

ก าลังสองของความคลาดเคลื่อนค่า MSE ซึ่งจะมีหน่วยวัด้ป็นก าลังสองของหน่วยวัดของค่าสังเกต มีสมการ
ดังนี้ 

𝑀𝑆𝐸 =
∑ 𝑒𝑡

2𝑛
𝑡−1

𝑛
      (6) 

เมื่อ 𝑒𝑡 คือความคลาดเคลื่อน 
  𝑛        คือ จ านวนข้อมูล  
ค่า MSE จะไวต่อความคลาดเคลื่อนที่มีขนาดใหญ่ แทนการใช้ MSE ซึ่งท าให้บางครั้งต้องเลือกใช้การ
ตรวจสอบความถูกต้องจากรากก าลังสองของค่า MSE ที่เรียกว่า RMSE (Root Mean Square Error) 
 

3. MAPE (Mean Absolute Percentage Error) 
เป็นการวัดความถูกต้องของการพยากรณ์ที่วัดได้จากค่าความคลาดเคลื่อนของการพยากรณ์ที่น ามา

เปรียบเทียบกับค่าจริง โดยค่าความม่นย าของ MAPE จะไม่มีหน่วย จึงเหมาะกับการน ามาใช้เปรียบเทียบ
วิธีการพยากรณ์เดียวกันหรือเปรียบเทียบวิธีพยากรณ์หลายวิธีเมื่อใช้อนุกรมเวลาชุดเดียวกัน การน าค่า MAPE 
เป็นค่าวัดความถูกต้องของการพยากรณ์ซึ่งเหมาะกับการเปรียบเทียบกับอนุกรมเวลาต่างชุดกันเมื่อใช้การ
พยากรณ์ด้วยวิธีเดียวกัน  

 
 

𝑀𝐴𝑃𝐸 =
∑ |

𝑒𝑡
𝑌𝑡

|𝑛
𝑡−1

𝑛
 × 100      (7) 
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เมื่อ 𝑒𝑡 คือ ความคลาดเคลื่อน 
  𝑌𝑡 คือ จ านวนข้อมูลจริง 
  𝑛        คือ จ านวนข้อมูล 
   
2.9 งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 Srichuae, Nitivattananon, & Perera (2016) ศึกษาการเปลี่ยนแปลงของเมืองในอนคต ที่จะก้าว
เข้าสูสังคมผู้สูงวัย ที่ต้องพิจารณาถึงการเข้าถึงพ้ืนที่สาธารณะ หรือโครงสร้างพ้ืนฐานสาธรารณะถึงการ
ครอบคลุมและเพียงพอต่อการเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากร โดยประยุกต์ใช้เครื่องมือเชิงคุณภาพและปริมาณ
เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลจากผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในเมือง 3 แห่งของกรุงเทพมหานคร การ
รวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถามตามรูปแบบการถดถอยเชิงโลจิสติกส์ (Logistics regression) ในการ
ก าหนดปัจจัยที่ส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุส่ วนใหญ่
เดินทางโดยล าพังปราศจากผู้ติดตามโดยอาศัยระบบโครงสร้างพ้ืนฐานสาธารณะ เพ่ือเดินทางไปยัง
สถานพยาบาลถึงร้อยละ 84.2  
 Basu, Jana, & Bardhan (2018) ศึกษาการเข้าถึงการให้บริการของศูนย์พยาบาลที่ต้องปรับตัวให้เข้า
กับการเปลี่ยนแปลงทางสังคม โดยเฉพาะสังคมผู้สูงอายุในประเทศอินเดีย โดยเฉพาะในเมืองใหญ่เพ่ือลด
ความเครียดของการขยายตัวของเมืองและเพ่ิมสนุบสนุนให้มีสิ่งความอ านวยความสะดวกทางการแพทย์ที่
เพียงพอ โดยประยุกต์ใช้เทคนิคการให้ศูนย์พยาบาลสามารถครอบคลุมพ้ืนที่ให้บริการได้มากที่สุด (Maximize 
healthcare coverage) โดยต้องค านึงถึงศูนย์พยาบาลที่มีอยู่อย่างจ ากัด (Minimize number of public 
healthcare coverage) ผลการศึกษาพบว่าพ้ืนกรณีศึกษาต้องการเพ่ิมสถานพยาบาลสาธารณะอีกจ านวน 13 
แห่ง และการครอบคลุมพื้นที่ให้บริการจาก 76.19% สามารถเพ่ิมข้ึนเป็น  90.05% 
 Higgs (2004) ได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการน าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geographic 
Information Systems : GIS) เข้ามาประยุกต์ใช้ในการศึกษาเรื่องการเข้าถึงระบบการให้บริการสุขภาพ 
(Healthcare Service) เพราะเนื่องจาก GIS มีความสามารถในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าใน
เชิงภูมิศาสตร์เพ่ือให้เห็นผลที่ชัดเจนและได้ประสิทธิภาพในเชิงการเข้าถึงศูนย์สุขภาพได้ดี ผลการศึกษาพบว่า 
GIS เป็นเครื่องมือที่นิยมและมีประสิทธิภาพในการวิเคราะห์ และเพ่ิมความแม่นย าในการพิจารณาหรือตัดสินใจ
ในเรื่องการให้บริการ (service) พ้ืนที่ให้บริการ (service location - allocation) ในพ้ืนที่จริงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 ณรงค์ฤทธิ์ กาละพุฒ (2553) การน าระบบการจัดการโลจิสติกศ์เข้ามาประยุกต์ใช้ในการจัดการ
สุขภาพเป็นสิ่งที่ไม่อาจมองข้าม เพราะเมื่อน าการจัดการโลจิสติกส์มาปรับปรุงการบริการในเชิงสุขภาพนั้นจะ
ส่งผลให้การด าเนินงานเป็นระบบมากขึ้น และสามารถสร้างความพึงพอใจให้กับผู้มาใช้บริการได้ และสิ่งส าคัญ
คือผู้รับบริการสามารถเข้าถึงการบริการทางการแพทย์ได้อย่างครอบคลุม จากการศึกษาพบว่าการน าโลจิ
สติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics) มาประยุกต์ใช้จะท าให้แผนงานด้านธุรกิจบริการสุขภาพได้รับ
ประโยชน์ดังนี้ 1. ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย และได้รับการบริการที่มีคุณภาพจากการจ่ายยาและเวชภัณฑ์ 2. 
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สามารถเข้าถึงการบริการได้อย่างสะดวกและสามารถได้รับการบริการที่มีคุณภาพในต้นทุนที่เหมาะสม 3. 
สามารถป้องกันปัญหาเรื่องยาและเวชภัณฑ์ที่ต้องเรียกคืนได้ 4. ช่วยให้องค์กรสามารถลดต้นทุนเรื่องของการ
ขนส่งที่ไม่จ าเป็นโดยการศึกษาพ้ืนที่จัดเก็บผลิตภัณฑ์ยาและเวชภัณฑ์ในพ้ืนที่ที่เหมาะสมได้ 5. เพ่ิมความ
โปร่งใสในการท างานขององค์กรได ้
 จุฑามาศ เลียงกลกิจ (2555) ได้ศึกษาการหาต าแหน่งของศูนย์สุขภาพผู้สูงอายุ ในเขตจังหวัดอุตรดิตถ์
เพ่ือใช้ประกอบการตัดสินใจ โดยน าปัจจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาเป็นข้อมูลในการวิเคราะห์ เช่น ปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อมทางอากาศและทางเสียง การค านวณระยะห่างจากปัจจัยที่ก าหนด เส้นทางการคมนาคมและ
การใช้ที่ดินที่เหมาะสมเพ่ือน ามาใช้ก าหนดขนาดจ านวนศูนย์สุขภาพที่เหมาะสม การศึกษานี้ได้น าเครื่องมือ
ระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์ (Geographic Information Systems: GIS) เข้ามาวิเคราะห์ต าแหน่ง
เหมาะสมจากพ้ืนที่จริง ผลการศึกษาพบว่าต าแหน่งที่เหมาะสมในการสร้างศูนย์สุขภาพผู้สูงอายุทั้งหมด 
จ านวน 12 จุด โดยแบ่งออกเป็นศูนย์ฯขนาดใหญ่จ านวน 4 จุด และขนาดกลางจ านวน 8 จุด 
 S.S. Radiah, Noor Hasnah, & Mohd (2012) ได้น าการวิเคราะห์เรื่องการเพ่ิมการครอบคลุมของ
การบริการ (Maximal Covering Location Problem: MCLP) ของศูนย์สุขภาพมาใช้ในการก าหนดจ านวน
ของศูนย์สุขภาพในประเทศมาเลเซีย เพ่ือหาแนวทางในการวางแผนให้การบริการครอบคลุมกับจ านวน
ประชากร ซึ่งผลการศึกษาพบว่าจ านวนศูนย์สุขภาพที่มีอยู่นั้นสามารถให้บริการที่ครอบคลุมเป็นอย่างมาต่อ
จ านวนประชากรของประเทศ 
 อีสรีย์ หงส์ศิริธรรม และ ฐิติรัตน์ ปั้นบ ารุงกิจ (2561) ศึกษาพ้ืนที่เขตการให้บริการแพทย์ฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลและมูลนิธิอาสากู้ภัยในจังหวัดจันทบุรี โดยวิเคราะห์เชิงโครงข่ายบนระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ 
พ้ืนที่ที่ได้รับบริการภายในระยะเวลา 10 นาที จากนั้นจึงวิเคราะห์หาพ้ืนที่ทางเลือกของการขยายหน่วย
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินแห่งใหม่ให้ครอบคลุมพ้ืนที่ที่อยู่นอกขอบเขตการให้บริการในปัจจุบันให้มากที่สุด 
โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์หาที่ตั้งและการจัดสรภายใต้เส้นทางการเข้าถึงทางถนน จากค่าน้ าหนักของพ้ืนที่
ทางเลือกของประชากรต่อครัวเรือนและจ านวนสถิติผู้ป่วยฉุกเฉินจ าแนกรายต าบล ผลการศึกษาพบว่าพ้ืนที่
ทางเลือกที่ดีที่สุดและสามารถเพ่ิมพ้ืนที่ให้บริการมากที่สุดอยู่บริเวณต าบลบางกะจะ คิดเป็นร้อยละ 37.82 
ของข้อมูลที่อยู่นอกเขตพ้ืนที่ให้บริการทั้งหมด และหากเพ่ิมหน่วยการบริการมากถึง 3 แห่ง จะครอบคลุมพ้ืนที่
ศึกษาร้อยละ 89.1 ของข้อมูลที่อยู่นอกเขตบริการทั้งหมด โดยผลการวิเคราะห์สามารถน าไปใช้เป็นแนวทาง
พัฒนาระบบ บริการการแพทย์ฉุกเฉินและเป็นแนวทางในการขยายขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการของหน่วย
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในอนาคตเพ่ือให้บริการ ของประชาชนได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
งานวิจัยนี้ศึกษาการน าแนวทางของโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics) มาประยุกต์ใช้เพ่ือ

เตรียมความพร้อมของสถานพยาบาลที่ ใกล้กับพ้ืนที่ชุมชนเพ่ือที่ ให้บริการระดับปฐมภูมิ  ( Primary 
Healthcare) เพ่ือให้รองรับกับสังคมผู้สูงวัยในอนาคตของกรุงเทพมหานครได้อย่างเพียงพอ เป็นการวิจัยเชิง
ส ารวจข้อมูล (Survey Research) และท าการวิเคราะห์ผลจากการใช้เครื่องมือ Service coverage area เพ่ือ
ศึกษาความครอลคลุมการให้บริการของสถานพยาบาลระดับปฐิมภูมิจากต าแหน่งของศูนย์บริการระดับปฐม
ภูมิ (Primary Healthcare)  โดยการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geography Information 
System) ในการวิเคราะห์และประมวลผล ซึ่งมีรายละเอียดและข้ันตอนการด าเนินงานวิจัยดังนี้ 

3.1 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
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3.1 ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนวิจัย 
การด าเนินงานวิจัยมีขั้นตอนจากการเริ่มศึกษารวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร และ
รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวกับศูนย์ให้บริการระดับปฐมภูมิ  นอกจากนี้รวบรวมข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ จุด เส้น และ
ข้อมูลเชิงพ้ืนที่เพ่ือน าไปใช้ในการวิเคราะห์ด้วย Network analysis การพยากรณ์และการคาดการณ์จ านวน
ผู้สูงอายุในอนาคตใช้การวิเคราะห์ด้วยแบบจ าลอง ARIMA จากนั้นข้อมูลจะถูกน าไปวิเคราะห์การให้บริการที่
ครอบคลุมด้วย Djikstra Algorithm ด้วยระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์ ดังภาพที่ 3.1 
 
 
 

                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        

ภำพที่ 3.1 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 
 

รวบรวมข้อมลูทางกายภาพเพื่อใช้ในการวิเคราะห์โครงข่าย 
(Spatial Data Collection) 

เตรียมโครงข่ายของข้อมูลเพื่อใช้ในการวิเคราะห์  

(Network Dataset) 

ศึกษารวบรวมข้อมลูเกี่ยวกับจ านวนผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร 

ศึกษารวบรวมข้อมลูเกี่ยวกับศูนย์ให้บริการระดับปฐมภมูิ  

(Primary Healthcare) 

จัดท าช้ันข้อมูลของพื้นที่การให้บรกิาร (Network Analysis Layer) 

เพื่อเตรียมการวิเคราะห์ด้วยเทคนคิ Djikstra Algorithm 

แสดงผลการวิเคราะห์/สรุปผลการวิจัย 

พยากรณจ์ านวนผูสู้งอายุในอนาคต ด้วยแบบจ าลอง Autoregressive 

Integrated Moving Average Model (ARIMA) 
 

วิเคราะห์ Service Area ของต าแหน่งของศูนย์ให้บริการระดับ 

ปฐมภูมิ (Primary Healthcare) ด้วยเทคนิค GIS 
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3.2 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

กลุ่มตัวอย่างและพ้ืนที่ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร 
ประกอบด้วยจ านวน 50 เขต และจ านวนสถานพยาบาลบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare) ที่ตั้งอยู่
ในกรุงเทพมหานคร 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือการเพิ่มขึ้นของจ านวนประชากรผู้สูงอายุและการเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุของพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และศึกษาการเพ่ิมจ านวนศูนย์บริการสาธารณสุข (Primary Healthcare 
Center) ในกรุงเทพมหานครเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคต โดยใช้  

1. การเก็บรวมรวมข้อมูลพ้ืนฐานทั้งในเชิงคุณภาพและกายภาพ เพื่อศึกษาการเพ่ิมข้ึนของประชากร
ผู้สูงวัยในพ้ืนที่กรณีศึกษา 

2. ท าการวิเคราะห์จ านวนผู้สูงอายุในแต่ละเขต ด้วยการพยากรณ์รูปแบบ ARIMA ที่เป็นการ
วิเคราะห์อนุกรมเวลาด้วยการหารูปแบบที่เหมาะสมเพ่ือก าหนดค่าในรูปแบบของ ARIMA 
(p,d,q) ซึ่งเป็นการรวมส่วนของรูปแบบ AR (p) และรูปแบบ MA (q) เข้าด้วยกัน ส่วนอันดับของ 
d คือจ านวนครั้งที่หาผลต่าง (Integrated) 

3. ประยุกต์ใช้ทฤษฎี Dijkstra algorithm เพ่ือศึกษาความครอบคลุมการให้บริการของศูนย์บริการ
สาธารณสุข (Primary Healthcare Center)  

4. การประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geography Information System) เพ่ือประมูลผล
และวิเคราะห์ทั้งความครอบคลุมของพ้ืนที่ให้บริการและต าแหน่งของศูนย์บริการระดับปฐมภูมิ 
(Primary Healthcare)   

 
3.4 กำรรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลของงานวิจัยนี้จะเป็นการรวบรวมข้อมูลจากเวบไซต์ และสื่อสารธารณะที่
เผยแพร่เกี่ยวกับจ านวนประชากรผผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานคร และจ านวนศูนย์บริการระดับปฐมภูมิ 
(Primary Healthcare)  ในกรุงเทพมหานคร นอกจากนี้งานวิจัยนี้ประยุกต์ใช้เครื่องมือในการจัดท าฐานข้อมูล
และประมวลผล คือ ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ (Geographic Information Systems : GIS) โดยใช้
โปรแกรมประยุกต์ ArcGIS desktop เป็นเครื่องมือหลักในการวิเคราะห์เรื่องพ้ืนที่การให้บริการและต าแหน่ง
ของศูนย์บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare)   ซึ่งต้องมีการจัดท าฐานข้อมูลเพ่ือออกแบบโครงสร้าง
ของฐานข้อมูลที่จะน ามาวิเคราะห์ โดยต้องอาศัยข้อมูลที่ส าคัญได้แก่ ข้อมูลเชิงพ้ืนที่ (Spatial Data) และ
ข้อมูลลักษณะประจ า (Attributes) รวมทั้งข้อมูลอื่นที่จ าเป็นในการวิเคราะห์ 

-ข้อมูลเชิงพ้ืนที่ (Spatial Data) ได้แก่ ข้อมูลจังหวัด อ าเภอ ต าบล ถนน ต าแหน่งสถานพยาบาล  
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 -ข้อมูลลักษณะประจ า (Attributes) ได้แก่ ข้อมูลผู้สูงอายุในพื้นที่กรณีศึกษา พ้ืนที่เขตใน
กรุงเทพมหานคร  (ตารางกิโลเมตร) 
 
3.5 กำรประมวลและวิเครำะห์ข้อมูล (Analysis) 

 งานวิจัยนี้แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 ขั้นตอน 1) โดยเริ่มจากการศึกษาการเพ่ิมขึ้นของจ านวน
ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครจ านวน 50 เขตและศึกษาจ านวนศูนย์บริการระดับปฐมภูมิ ( Primary 
Healthcare)  ในกรุงเทพมหานคร 2) ศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องของการวิเคราะห์พ้ืนที่การให้ บริการของ 
ศูนย์บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare)  ด้วยกระบวนการ service coverage analysis เพ่ือศึกษา
พ้ืนที่การให้บริการของศูนย์บริการระดับปฐิมภูมิในกรุงเทพมหานคร 3) วิเคราะห์ต าแหน่งของศูนย์บริการ
ระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare)  ในกรุงเทพมหานครเพ่ือรองรับการบริการที่เพียงพอและครอบคลุม   
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บทที่ 4 
ผลกำรศึกษำ 

 
4.1 กำรวิเครำะห์จ ำนวนประชำกรผู้สูงอำยุและกำรเข้ำสู่สังคมผู้สูงอำยุ 

จากแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 และตามยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ที่เน้นการ
ปฏิรูปประเทศเพ่ือแก้ปัญหาพ้ืนฐานของประเทศไทย รวมทั้งด้านสังคมที่ก าลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ดังนั้นระบบ
สุขภาพของประเทศไทยก าลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงจากสังคมชนบทเข้าสู่สังคมเมือง และการเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุ ภายใต้การเปลี่ยนแปลงของความก้าวหน้าของเทคโนโลยี ส่งให้ประเทศไทยต้องเตรียมรับมือกับความ
คาดหวังของประชาชนในเรื่องคุณภาพการบริการ โดยเฉพาะเรื่องระบบการบริการด้านสุขภาพ เพ่ือให้
ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน (ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองยุทธศาสตร์และแผนงาน, 
2560) จากการส ารวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย จ านวน 77 จังหวัดพบว่า จังหวัดที่จะมีจ านวน
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น อันดับแรกคือกรุงเทพมหานคร อันดับที่สองคือจังหวัดนครราชสีมา และจังหวัด
เชียงใหม่ จังหวัดขอนแก่น และจังหวัดอุบลราชธานี ตามล าดับ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2561) 

การศึกษาจ านวนประชากรผู้สูงอายุจากการเก็บสิถิติของส านักงานสถิติแห่งชาติ จากปีพ.ศ. 2550-2560 
พบว่ามีอัตราการเพ่ิมขึ้นในทุกเขตของกรุงเทพมหานครดังภาพที่ 4.1  แสดงให้เห็นว่าอัตราการเพ่ิมขึ้นของ
ประชากรผู้สูงอายุสามารถเป็นสัญญาณเตือนไปยังหน่วยงานภาครัฐและเอกชนที่เกี่ยวข้องในการวางแผนเพ่ือ
รองรับการเปลี่ยนแปลงนี้ ในเรื่องของการเตรียมสถานบริการในที่ใกล้และเข้าถึง ให้มีความทั่วถึงทุกพ้ืนที่และ
สามารถครอบคลุมการเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงในอนาคตได้ 

 

 
ภาพที่ 4.1 แสดงการเปลี่ยนแปลงประชากรผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร ระหว่างปี 2550 ถึง 2560 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูลที่รวบรวมมานั้นในช่วงระหว่างปี 2550 ถึง 2560 จ านวนประชากรผู้สูงอายุของ

กรุงเทพมหานครโดยเฉลี่ยจะมีอยู่ในช่วง 8,500 – 25,000 คน ใน 50 เขตของกรุงเทพมหานคร แสดงให้เห็นว่า
บางเขตจะมีประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นมากในอนาคตและอาจส่งผลต่อการเข้าถึงบริการของระบบสุขภาพ
พ้ืนฐานของประชากรผู้สูงอายุได้  
 
ตารางที่ 4.1 แสดงจ านวนประชากรผู้สูงอายุโดยเฉลี่ย ระหว่างปี 2550-2560 
ล าดับ เขต จ านวนประชากรผู้สูงอายุ

เฉลี่ย (2550-2560) 
หน่วย: คน 

ล าดับ เขต จ านวนประชากรผู้สูงอายุ
เฉลี่ย (2550-2560) 

หน่วย: คน 
1. จตุจักร 29,066 26. สาทร 16,102 
2. บางแค 28,466 27. พระโขนง 16,049 
3. บางซื่อ 26,325 28. คลองเตย 15,952 
4. บางเขน 25,945 29. วัฒนา 15,671 
5. จอมทอง 25,534 30. คลองสามวา 15,344 
6. บางกอกน้อย 23,668 31. บางนา 15,214 
7. สายไหม 23,196 32. หนองจอก 15,098 
8. ดินแดง 22,956 33. ทุ่งครุ 15,067 
9. ธนบุรี 21,559 34. คลองสาน 14,330 
10. ภาษีเจริญ 21,357 35. มีนบุรี 14,305 
11. บางกะปิ 21,205 36. บางกอกใหญ่ 13,872 
12. ดุสิต 20,700 37. ยานนาวา 13,405 
13. ประเวศ 20,553 38. ราษฎร์บูรณะ 13,321 
14. บึงกุ่ม 20,362 39. ห้วยขวาง 12,765 
15. บางพลัด 20,300 40. สะพานสูง 12,321 
16. ดอนเมือง 20,286 41. คันนายาว 12,011 
17. ลาดพร้าว 20,240 42. ราชเทวี 11,937 
18. ตลิ่งชัน 18,723 43. พญาไท 11,800 
19. หลักสี่ 18,471 44. พระนคร 11,786 
20. หนองแขม 18,010 45. บางบอน 11,697 
21. บางขุนเทียน 17,943 46. ทวีวัฒนา 11,381 
22. สวนหลวง 17,537 47. ป้อมปราบศัตรูพ่าย 10,417 
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23. วังทองหลาง 17,010 48. บางรัก 9,716 
24. ลาดกระบัง 16,618 49. ปทุมวัน 8,993 
25. บางคอแหลม 16,608 50. สัมพันธวงศ์ 6,090 

 
ตารางที่ 4.1 แสดงให้เห็นได้ว่าจ านวนประชากรผู้สูงอายุทั้ง 50 เขตในกรุงเทพมหานคร มีการ

เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่มากขึ้นจากข้อมูลสถิติ เขตที่มีการเพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุสูงสุด 10 อันดับแรก
ได้แก่ เขตจตุจักร เขตบางแค เขตบางซ่ือ เขตบางเขน เขตจอมทอง เขตบางกอกน้อย เขตสายไหม เขตดินแดง
เขตธนบุรี เขตภาษีเจริญ ตามล าดับ  

 
4.1.1 กำรเพิ่มขึ้นของประชำกรผู้สูงอำยุในอนำคต 
 งานวิจัยนี้ได้น าแบบจ าลอง ARIMA มาประยุต์ใช้ในการพยากรณ์จ านวนประชากรผู้สูงอายุในอนาคต
ของกรุงเทพมหานคร เพ่ือศึกษาว่ากรุงเทพมหานครมีการเปลี่ยนรูปแบบสังคมผู้สูงอายุตามค านิยามของ
สหประชาชาติ อีกทั้งเพ่ือสามารถน ามาใช้ในการเตรียมแผนรองรับในอนาคตได้  โดยจะขอยกตัวอย่างการ
วิเคราะห์ข้อมูลดังนี้  
 การพยากรณ์นี้น าข้อมูลจ านวนประชากรผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 2550-2560 มาใช้เป็นฐานข้อมูลในการ
พยากรณเ์พ่ือน าแบบจ าลอง ARIMA มาใช้ในการพยากรณ์จ านวนผู้สูงอายุจากฐานข้อมูลที่มีไปอีก 8 ปีข้างหน้า 
ดังนั้นจะต้องตรวจสอบข้อมูลก่อนว่าข้อมูลดังกล่าวมีลักษณะที่มีแนวโน้ม ตามหลักการของ Time Series เพ่ือ
จะได้น าข้อมูลดังกล่าวมาใช้พยากรณ์ได้ ซึ่งข้อมูลจ านวนผู้สูงอายุนี้มีลักษณะเป็นแนวโน้ม แสดงจากภาพที่ 4.2  
จึงสามารถสรุปได้ว่าฐานข้อมูลประชากรผู้สูงอายุที่มีนั้นสามารถน าไปประยุกต์ใช้การพยากรณ์ตามแบบจ าลอง
ของ ARIMA ได้   

 
ภาพที่ 4.2 แสดงการตรวจสอบลักษณะของข้อมูลตัวอย่างจ านวน 10 เขต 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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จากนั้นก าหนดแบบจ าลอง โดยข้อมูลอนุกรมเวลาที่น ามาใช้ในการวิเคราะห์ต้องมีคุณสมบัติความนิ่ง 
(stationary) โดยมีค่าเฉลี่ย ค่าความแปรปรวน และลักษณะของสหพันธ์ในตัวเองคงที่ตลอดเวลา ถ้าข้อมูลที่
น ามาใช้มาแนวโน้ม หรือความแปรปรวนไม่คงที่ต้องปรับให้มีคุณสมบัติความนิ่งก่อนโดยหาผลต่าง 
(differencing) ซึ่งข้อมูลจ านวนประชากรผู้สูงอายุส่วนมากต้องมีการหาผลต่างของค่า differencing แต่ถ้า
ข้อมูลบางเขตที่มีคุณสมบัติความนิ่งแล้วก็ไม่ต้องปรับค่าความนิ่ง นอกจากนี้ข้อมูลที่จะน ามาใช้ได้นั้นต้อง
เปรียบเทียบลักษณะของฟังก์ชั่นสหสัมพันธ์ในตัวเอง (Auto-correlation Function: ACF) และฟังก์ชั่น
สหสัมพันธ์ในตัวเองบางส่วน (Partial Auto-correlation Function: PACF) ด้วยจึงจะสามารถน าไปก าหนด
แบบจ าลองเพ่ือใช้ในการพยากรณ์ได้ ดังภาพที่ 4.3   
 
 

 
 

ภาพที่ 4.3 แสดงการเปรียบเทียบลักษณะสัมพันธ์ในตัวเองของค่า ACF และ PACF 
ที่มา: ผู้วิจัย 

 
เมื่อข้อมูลที่เตรียมไว้สามารถน าไปใช้ในการพยากรณ์ตามแบบจ าลอง ARIMA ได้แล้วนั้น การ

ตรวจสอบค่าความคลาดเคลื่อนของแบบจ าลองเป็นอีกสิ่งที่ส าคัญ โดยต้องน าค่าพารามิเตอร์ของแบบจ าลองมา
ใช้ประมาณค่าของแบบพยากรณ์ที่ได้จากแบบจ าลอง ARIMA เพ่ือดูว่าค่าการพยากรณ์ที่ได้ในแต่ละเขตนั้น 
แบบพยากรณ์และค่าพยากรณ์ดังกล่าวต้องมีค่าความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุดโดยต้องตรวจสอบแบบจ าลอง ให้มี
ลักษณะสอดคล้องกับข้อสมมติของความคลาดเคลื่อนจากการสังเกตค่า R-squared 
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ที่มา:ผู้วิจัย 
 
จากตารางที่ 4.2 แสดงให้เห็นว่าตัวแบบจ าลองของ ARIMA มีค่าความคลาดเคลื่อนที่น้อยและค่า R2 ที่เข้าใกล้ 
1.00 แสดงว่าตัวแบบนี้มีความสอดคล้องในการพยากรณ์จ านวนประชากรผู้สูงอายุที่ใกล้เคียงความเป็นจริง 
ประกอบกับค่า  MAPE ที่เหมาะสมอีกด้วย 
 

 
ภาพที่ 4.4 แสดงการพยากรณ์ประชากรผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 2561-2568 (2018-2025) 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 
 

ตารางที่ 4.2 การตรวจสอบค่าความคลาดเคลื่อนของแบบจ าลอง 

Fit Statistic Mean SE Minimum Maximum 

Percentile 

5 10 25 50 75 90 95 

Stationary R-squared .465 . .465 .465 .465 .465 .465 .465 .465 .465 .465 

R-squared .994 . .994 .994 .994 .994 .994 .994 .994 .994 .994 

RMSE 195.812 . 195.812 195.812 195.812 195.812 195.812 195.812 195.812 195.812 195.812 

MAPE .530 . .530 .530 .530 .530 .530 .530 .530 .530 .530 

MaxAPE 2.800 . 2.800 2.800 2.800 2.800 2.800 2.800 2.800 2.800 2.800 

MAE 73.241 . 73.241 73.241 73.241 73.241 73.241 73.241 73.241 73.241 73.241 

MaxAE 354.751 . 354.751 354.751 354.751 354.751 354.751 354.751 354.751 354.751 354.751 

Normalized BIC 11.936 . 11.936 11.936 11.936 11.936 11.936 11.936 11.936 11.936 11.936 
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จากภาพที่ 4.4 พบว่าค่าตัวแบบที่ได้ก าหนดไว้จาก ARIMA สามารถน ามาใช้ในการพยากรณ์จ านวนผู้สูงอายุใน
อนาคตและสามารถเปรียบเทียบกับค่าเดิมก่อนการพยากรณ์พบว่า แนวโน้มของประชากรผู้สูงอายุมีความ
สอดคล้องกันและมีค่าความคลาดเคลื่อนน้อย จึงสามารถน าข้อมูลการพยากรณ์ประชากรผู้สูงอายุที่ได้ จากตัว
แบบ ARIMA ของการศึกษาครั้งนี้ไปใช้วิเคราะห์การเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากรผู้สูงอายุในอนาคตได้  
 
ตารางที่ 4.3 ตัวแบบของ ARIMA (p,d,q) ในการพยากรณ์ประชากรผู้สูงอายุ 
ล ำดับ เขต ตัวแบบ ARIMA R-squared RMSE MAPE MAE 

p d q 
1 คลองเตย 4 1 0 0.994 195.812 0.530 73.241 
2 คลองสาน 4 1 1 0.988 305.147 0.929 118.938 
3 คลองสามวา 3 1 0 0.999 114.332 0.516 70.608 
4 คันนายาว 5 1 0 0.926 887.267 3.123 309.921 
5 จตุจักร 3 1 2 0.767 3471.64 5.200 1167.77 
6 จอมทอง 5 1 2 0.964 1960.17 1.769 386.032 
7 ดอนเมือง 1 1 1 0.998 187.374 0.548 110.25 
8 ดินแดง 3 1 0 0.998 142.673 0.391 78.78 
9 ดุสิต 5 0 1 0.995 198.038 0.485 92.102 
10 ตลิ่งชัน 4 1 0 1.000 85.299 0.253 40.397 
11 ทวีวัฒนา 3 1 0 1.000 44.725 0.221 21.958 
12 ทุ่งครุ 2 1 0 1.000 65.19 0.308 40.808 
13 ธนบุรี 4 1 0 0.997 164.625 0.438 83.531 
14 บางกอกน้อย 3 1 0 0.998 142.046 0.347 73.049 
15 บางกอกใหญ่ 5 1 1 0.998 146.702 0.426 51.476 
16 บางกะปิ 4 1 0 0.999 163.344 0.426 79.08 
17 บางขุนเทียน 5 1 0 0.999 211.179 0.680 105.849 
18 บางเขน 4 1 0 0.999 184.774 0.373 84.234 
19 บางคอแหลม 2 1 1 0.991 253.818 0.846 118.412 
20 บางแค 2 1 2 0.998 278.134 0.352 86.234 
21 บางซื่อ 5 1 2 0.986 874.087 0.939 213.794 
22 บางนา 1 1 0     1.000 3177.57 11.592 161.848 
23 บางบอน 2 1 0 0.998 128.464 0.652 69.923 
24 บางพลัด 5 1 0 0.998 167.926 0.411 72.946 
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25 บางรัก 5 1 0 1.000 2642.54 11.857 916.201 
26 บึงกุ่ม 5 1 0 0.999 176.162 0.465 81.164 
27 ปทุมวัน 5 1 0 0.991 139.308 0.705 53.878 
28 ประเวศ 2 1 0 0.999 155.226 0.464 84.57 
29 ป้อมปราบศัตรูพ่าย 4 1 0 0.998 80.524 0.477 43.135 
30 พญาไท 2 1 0 0.996 90.783 0.562 60.329 
31 พระโขนง 3 1 0 0.996 174.98 0.604 89.767 
32 พระนคร 6 1 0 0.997 137.395 0.402 40.987 
33 ภาษีเจริญ 1 1 0 0.996 202.665 0.647 127.548 
34 มีนบุรี 2 1 0 0.999 111.865 0.557 69.639 
35 ยานนาวา 4 1 0 0.997 145.773 0.510 59.837 
36 ราชเทวี 4 1 3 0.981 452.221 0.925 96.648 
37 ราษฎร์บูรณะ 4 1 0 0.996 159.246 0.723 84.437 
38 ลาดกระบัง 2 1 0 0.997 213.792 0.667 101.862 
39 ลาดพร้าว 1 1 0 0.999 130.106 0.473 83.607 
40 วังทองหลาง 5 1 0 0.999 147.318 0.402 59.671 
41 วัฒนา 5 1 1 0.997 177.479 0.451 63.005 
42 สวนหลวง 5 0 0 0.999 160.655 0.452 62.713 
43 สะพานสูง 5 0 0 0.998 168.146 0.686 58.738 
44 สัมพันธวงศ์ 1 0 2 0.924 232.21 2.282 118.054 
45 สาทร 1 0 2 0.962 608.778 2.413 293.725 
46 สายไหม 5 0 0 0.998 294.081 0.702 127.231 
47 หนองแขม 5 0 0 0.999 190.76 0.51 70.315 
48 หนองจอก 5 0 0 0.997 264.083 0.988 121.568 
49 หลักสี่ 4 0 0 0.999 123.336 0.382 60.372 
50 ห้วยขวาง 7 0 0 0.994 314.779 0.767 78.142 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 

จากตารางที่ 4.3 แสดงตัวแบบจ าลองของ ARIMA ที่ใช้ในการพยากรณ์จ านวนประชากรผู้สูงอายุของ 
50 เขตในกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีเขตที่ข้อมูลมีความ stationary โดยที่ไม่ต้องท า difference จ านวน 10 เขต 
ได้แก่ เขตดุสิต เขตสวนหลวง เขตสะพานสูง เขตสัมพันธวงศ์ เขตสาทร เขตสายไหม เขตหนองแขม เขตหนอง
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จอก เขตหลักสี่ เขตห้วยขวาง และเมื่อดูความสอดคล้องของข้อมูลค่า R-square อยู่ในระดับที่เข้าใกล้ 1.000 
ที่แสดงถึงค่าพยากรณ์ท่ีได้จะมีความใกล้เคียงกับข้อมูลจริง 

 
ตารางที่ 4.4 แสดงการเปรียบเทียบจ านวนประชากรผู้สูงอายุจากการพยากรณ์ด้วยแบบจ าลอง ARIMA 

ล ำดับ เขต 

จ ำนวนผู้สูงอำยุจำก 
ARIMA ควำมแตกต่ำง 

ประชำกรผู้สูงอำยุ 
เปอร์เซ็นต์ 

(%) 
2561 2568 

1 คลองเตย 31,847 45,877 14,030 44 

2 คลองสาน 26,192 38,865 12,673 48 

3 คลองสามวา 52,691 115,541 62,850 119 

4 คันนายาว 28,850 54,964 26,114 91 

5 จตุจักร 55,880 75,564 19,684 35 

6 จอมทอง 52,886 80,734 27,848 53 

7 ดอนเมือง 51,771 95,001 43,230 84 

8 ดินแดง 44,453 63,389 18,936 43 

9 ดุสิต 34,960 38,046 3,086 9 

10 ตลิ่งชัน 39,785 69,271 29,486 74 

11 ทวีวัฒนา 28,621 57,180 28,559 100 

12 ทุ่งครุ 38,219 72,693 34,474 90 

13 ธนบุรี 40,509 54,748 14,239 35 

14 บางกอกน้อย 43,055 60,424 17,369 40 

15 บางกอกใหญ่ 25,502 35,369 9,867 39 

16 บางกะปิ 47,577 80,386 32,809 69 

17 บางขุนเทียน 51,088 105,440 54,352 106 

18 บางเขน 62,923 107,020 44,097 70 

19 บางคอแหลม 31,630 47,066 15,436 49 

20 บางแค 66,994 120,250 53,256 79 

21 บางซื่อ 48,032 70,664 22,632 47 

22 บางนา 31,037 47,716 16,679 54 

23 บางบอน 31,959 57,055 25,096 79 
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24 บางพลัด 36,559 52,102 15,543 43 

25 บางรัก 15,529 21,271 5,742 37 

26 บึงกุ่ม 48,065 80,856 32,791 68 

27 ปทุมวัน 15,987 20,063 4,076 25 

28 ประเวศ 50,103 97,758 47,655 95 

29 ป้อมปราบศัตรูพ่าย 18,250 20,663 2,413 13 

30 พญาไท 22,536 30,792 8,256 37 

31 พระโขนง 32,352 47,018 14,666 45 

32 พระนคร 19,766 22,169 2,403 12 

33 ภาษีเจรญิ 44,196 72,551 28,355 64 

34 มีนบุร ี 40,726 77,894 37,168 91 

35 ยานนาวา 27,089 44,666 17,577 65 

36 ราชเทว ี 22,162 32,808 10,646 48 

37 ราษฎร์บรูณะ 27,751 41,947 14,196 51 

38 ลาดกระบัง 48,129 93,388 45,259 94 

39 ลาดพร้าว 41,882 68,871 26,989 64 

40 วังทองหลาง 36,577 57,309 20,732 57 

41 วัฒนา 26,094 38,616 12,522 48 

42 สวนหลวง 37,434 63,967 26,533 71 

43 สะพานสูง 30,846 56,338 25,492 83 

44 สัมพันธวงศ์ 10,101 11,003 902 9 

45 สาทร 30,105 43,849 13,744 46 

46 สายไหม 63,043 120,783 57,740 92 

47 หนองแขม 48,346 90,087 41,741 86 

48 หนองจอก 43,939 90,320 46,381 106 

49 หลักสี ่ 37,783 59,033 21,250 56 

50 ห้วยขวาง 25,433 43,350 17,917 70 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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เมื่อพยากรณ์จ านวนประชากรผู้สูงอายุด้วยแบบจ าลอง ARIMA พบว่าจ านวนผู้สูงจากของปี 2568 มีจ านวน
ผู้สูงอายุใน 50 เขตเพ่ิมขึ้นจากปี 2561 โดยแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุมีในทุกเขต โดยเขตที่คาดว่า
แนวโน้มผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมากที่สุด ได้แก่ เขตคลองสามวา มีแนวโน้มสูงขึ้นถึง 119 เปอร์เซ็นต์ อันดับถัดไป
ได้แก่ เขตบางขุนเทียน และเขตหนองจอก มีแนวโน้มสูงขึ้น 106 เปอร์เซ็นต์ และเขตทวีวัฒนา มีแนวโน้มอยู่ที่ 
100 เปอร์เซ็นต์ แสดงให้เห็นว่าในปี 2568 จะมีจ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการใช้บริการการแพทย์ในระดับปฐมภูมิ
เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งการเตรียมแผนรองรับให้สอดคล้องกับการเพ่ิมขึ้นที่ กรุงเทพมหานครจะเป็นสังคมผู้สูงอายุใน
ระยะเวลาอันใกล้จึงเป็นสิ่งส าคัญมาก แสดงดังตารางที่ 4.4 
 
4.1.2 กำรวิเครำะห์กำรเปลี่ยนแปลงสังคมผู้สูงอำยุในกรุงเทพมหำนคร 

 
จากการน าหลักการของสหประชาชาติ ที่ได้นิยามค าว่าผู้สูงอายุ ไว้ว่า ผู้สูงอายุ (Older/elderly person) 

มีอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยการที่ผู้สูงอายุมีจ านวนมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 
65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 7) จะเรียกว่า สังคมผู้สูงอำยุ (Aged society) นอกจากนี้ยังมีการให้นิยามถึง 
สังคมท่ีมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 65 ปีขั้นไป 
มากกว่าร้อยละ 7) สังคมผู้สูงอำยุอย่ำงสมบูรณ์ (Completes-aged society) ว่า เป็นสังคนที่มีประชากร
อายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 65 ปีขั้นไป มากกว่าร้อยละ 
14) สังคมสูงอำยุระดับสุดยอด (Super-aged society) ว่าคือ สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่า
ร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20) แสดงให้เห็นว่าการ
ก าหนดเหล่านี้ให้ความส าคัญกับ อัตราผู้สูงอายุ ที่หมายถึง ร้อยละของผู้สูงอายุต่อประชากรทั้งหมดนั้น (กอง
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม สยป., 2561)  

ดังนั้นจึงได้น าหลักการของสหประชาชาติมาใช้ในการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของสังคมผู้สูงอายุจาก
จ านวนประชากรที่พยากรณ์ไว้มาศึกษาการเปลี่ยนแปลงสังคมผู้สูงอายุของ 50 เขตในกรุงเทพมหานครโดย
พิจารณา 3 รูปแบบได้แก่ สังคมผู้สูงอายุสุดยอด (Super-aged society) สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ 
(Completes-aged society) และ ผู้สูงอายุ (Aged society) โดยพิจารณาจากจ านวนประชากรผู้สูงอายุต่อ
จ านวนประชากรทั้งหมดของแต่ละเขต ตามหลักการแบ่งของสหประชาชาติ 
 
ตารางที่ 4.5 การเปลี่ยนแปลงสังคมผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร  

รูปแบบสังคมผู้สูงอำยุ ปี 2561 ปี 2568 
สังคมผู้สูงอำยุระดับสุดยอด 
(Super-aged society) 

เขตสัมพันธวงศ ์ บางรัก (62.22%) สัมพันธวงศ์ 
(35.37%) บางนา (32.97%) จตุจักร
(32.48%) บางกอกน้อย (32.16%) 
ตลิ่งชัน (31.85%) บางซื่อ (31.79%) 
ป้อมปราบศัตรูพ่าย (31.71%) 
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ดินแดง (31.53%) ทวีวัฒนา 
(31.14%) บางคอแหลม (30.73%) 
สาทร (30.62%) บางกอกใหญ่ 
(29.59%) คลองสาน (29.15%) ธนบุรี 
(29.05%) พระนคร(28.94%) บาง
พลัด (28.77%) พระโขนง (28.27%) 
ดุสิต (28.22%) จอมทอง (28.15%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
สังคมผู้สูงอำยุอย่ำงสมบูรณ์ 
(Completes-aged society) 

เขตพระนคร เขตดุสิต เขตบางรัก 
เขตปทุมวัน เขตป้อมปราบศตัรูพ่าย 
เขตพระโขนง เขตยานนาวา เขตธนบุรี 
เขตบางกอกใหญ่ เขตคลองสาน 
เขตตลิ่งชัน เขตบางกอกน้อย 
เขตภาษีเจริญ เขตบางพลัด เขตดนิ
แดง เขตสาทร เขตบางซื่อ เขตจตจุักร 
เขตบางคอแหลม เขคคลองเตย 
เขตจอมทอง เขตราชเทว ี
เขตลาดพร้าว เขตวัฒนา 
และเขตหลักสี ่

เขตยานนาวา (27.87%) เขตภาษี
เจริญ (27.49%) เขตปทุมวัน 
(26.98%) เขตบางแค (26.94%) เขต
ราษฎร์บรูณะ (26.47%) เขตหลักสี่
(26.42%) เขตลาดพร้าว (26.20%) 
บางกะปิ (24.79%) คันนายาว 
(24.75%) บึงกุ่ม (24.60%) วัง
ทองหลาง  (24.59%) บางเขน 
(24.59%) ดอนเมือง (23.90%) ทุ่งครุ 
(23.69%) พญาไท (23.24%) ราชเทวี 
(22.86%) คลองเตย (22.61%) บาง
บอน (22.58%) สะพานสูง (22.31%) 
ห้วยขวาง (21.80%) วัฒนา (21.67%) 
บางขุนเทียน (21.24%) สวนหลวง
(21.24%)ประเวศ (20.82%) 

 
 
 
 
ผู้สูงอำยุ (Aged society) 

เขตหนองจอก เขตบางเขน 
เขตบางกะปิ เขตมีนบุร ี
เขตลาดกระบัง  เขตบางขุนเทียน เขต
หนองแขม เขตพญาไท 
เขตห้วยขวาง เขตราษฎร์บรูณะ เขต
บึงกุ่ม เขตประเวศ  เขตสวนหลวง เขต
ดอนเมือง เขตบางแค เขตสายไหม 
เขตคันนายาว เขตสะพานสูง  
เขตวังทองหลาง  เขตคลองสามวา  
เขตบางนา เขตทวีวัฒนา เขตทุ่งครุ 
และเขตบางบอน 

เขตมีนบุรี  (19.81%) เขตหนองแขม 
(19.23%) เขตลาดกระบัง (18.89%) 
เขตสายไหม (18.26%) เขตคลองสาม
วา (17.97%) เขตหนองจอก 
(14.04%) 
 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 

จากตารางที่ 4.5 แสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงของการเป็นสังคมผู้สูงอายุในแต่ละเขตของ
กรุงเทพมหานครมีเขตที่เป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด จากเดิมมี 1 เขต คือ เขตสัมพันธวงศ์ แต่ เมื่อน า
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วิเคราะห์ข้อมูลของปี 2568 พบว่า เขตที่เป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดมีจ านวนเพ่ิมขึ้น เป็น 20 เขต ได้แก่ 
บางรัก สัมพันธวงศ์  บางนา จตุจักร บางกอกน้อย ตลิ่งชัน บางซื่อ ป้อมปราบศัตรูพ่าย ดินแดง ทวีวัฒนา บาง
คอแหลม สาทร บางกอกใหญ่  คลองสาน ธนบุรี พระนครบางพลัด พระโขนง ดุสิต จอมทอง  นอกจากนี้ยัง
พบว่าการเปลี่ยนแปลงจากสังคมผู้สูงอายุ เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มีจ านวนเขตที่เพ่ิมขึ้นเช่นกัน จาก
เดิมมี 25 เขต ได้แก่ เขตพระนคร เขตดุสิต เขตบางรัก เขตปทุมวัน เขตป้อมปราบศัตรูพ่าย เขตพระโขนง เขต
ยานนาวา เขตธนบุรี เขตบางกอกใหญ่ เขตคลองสาน เขตตลิ่งชัน เขตบางกอกน้อย เขตภาษีเจริญ เขตบาง
พลัด เขตดินแดง เขตสาทร เขตบางซื่อ เขตจตุจักร เขตบางคอแหลม เขคคลองเตย เขตจอมทอง เขตราชเทวี 
เขตลาดพร้าว เขตวัฒนา และเขตหลักสี่ ตามล าดับ แต่เมื่อน าวิเคราะห์ข้อมูลของปี 2568 พบว่า เขตที่เป็น
สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มีจ านวนเขตที่เพ่ิมข้ึน เป็น 24 เขต ได้แก่ เขตยานนาวา เขตภาษีเจริญ เขตปทุมวัน 
เขตบางแค เขตราษฎร์บูรณะ เขตหลักสี่ เขตลาดพร้าว บางกะปิ คันนายาว บึงกุ่ม วังทองหลาง บางเขน ดอน
เมือง ทุ่งครุ พญาไท ราชเทวี คลองเตย บางบอน สะพานสูง ห้วยขวาง วัฒนา บางขุนเทียน สวนหลวง ประเวศ  
ตามล าดับ 

แสดงให้เห็นว่าเริ่มมีการเปลี่ยนไปเป็นช่วงสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดและ ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มาก
ขึ้น ในทางกลับกันจะเห็นได้ว่าจ านวนผู้สูงอายุในเขตที่แสดงถึงสังคมผู้สูงอายุ จากเดิมมี 24 เขต ได้แก่ เขต
หนองจอก เขตบางเขน เขตบางกะปิ เขตมีนบุรี เขตลาดกระบัง  เขตบางขุนเทียน เขตหนองแขม เขตพญาไท 
เขตห้วยขวาง เขตราษฎร์บูรณะ เขตบึงกุ่ม เขตประเวศ  เขตสวนหลวง เขตดอนเมือง เขตบางแค เขตสายไหม 
เขตคันนายาว เขตสะพานสูง  เขตวังทองหลาง  เขตคลองสามวา เขตบางนา เขตทวีวัฒนา เขตทุ่งครุ และเขต
บางบอน แต่เมื่อน าวิเคราะห์ข้อมูลของปี 2568 พบว่า เขตที่เป็นสังคมผู้สูงอายุมีจ านวนน้อยลง อยู่ที่ 6 เขต 
ได้แก่ เขตมีนบุรี เขตหนองแขม เขตลาดกระบัง เขตสายไหม เขตคลองสามวา เขตหนองจอก เนื่องจากจ านวน
ผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานครมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปีจึงท าให้แต่ละเขตมีการเปลี่ยนแปลงของรูปแบบสังคม
ผู้สูงอายุกลายเป็นรูปแบบที่มีผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น ดังภาพที่ 4.5 เห็นว่ามีการเปลี่ยนแปลงของสังคมผู้สูงอายุเป็น
แบบสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มากข้ึนในพ้ืนที่กรณีศึกษา และท าให้เห็นว่าภาครัฐและเอกชนอีกทั้งหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้องในเรื่องการดูแลสุขภาพ อนามัยของผู้สูงอายุต้องหันมาให้ความส าคัญมากขึ้น 
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ภาพที่ 4.5 แสดงจ านวนเขตที่มีการเปลี่ยนแปลงสังคมผู้สูงอายุ 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 
 จากการวิเคราะห์พบว่าจ านวนประชากรผู้งสูงอายุของกรุงเทพมหานครมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี มี

นัยส าคัญถึงแนวโน้มทีก่รุงเทพมหานครจะเป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super-aged society) ในทุกเขตมี
ความเป็นไปได้ภายในเวลารวดเร็ว ดังนั้นการเตรียมแผนการให้บริการสุขภาพของกรุงเทพมหานครจึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องเร่งพัฒนาและจัดการระบบให้สอดคล้องและตอบรับกับการเปลี่ยนแปลงของสังคม
ผู้สูงอายุ ไม่ใช่แค่ในกรุงเทพมหานครแต่อาจจะต้องค านึงถึงในทุกจังหวัดของประเทศไทยด้วย 
 
4.2 กำรวำงแผนจัดกำรศูนย์บริกำรสำธำรณสุขเพื่อรองรับสังคมผู้สูงอำยุ (Primary Healthcare Center  
for Aging Society) 
 
4.2.1 กำรบริหำรจัดกำรเขตสุขภำพของกรุงเทพมหำนคร 

การบริหารจัดการด้านสาธารณสุขของประเทศไทยมี 2 รูปแบบ คือ 1.การกระจายอ านาจเกิดการจัดตั้ง
องค์กรทางการเมืองที่จัดตั้งตัวแทนการบริหารในระดับเขตและท้องถิ่น ซึ่งจะมีการแจ่งตั้งและการปรับเปลี่ยน
ตามการเลือกตั้ง แต่การตัดสินใจเรื่องงบประมาณยังเป็นการสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง 2.การรวมอ านาจไว้
ส่วนกลาง เป็นการสร้างความมั่นใจในการบริหารและความมั่นใจในเรื่องงบประมาณ ที่สามารถ ลดความ
เหลื่อมล้ า และความไม่ม่ันใน การขาดองค์ความรู้ของหน่วยงานท้องถิ่นได้   
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ภาพที่ 4.6 แสดงรูปแบบการบริหารจัดการด้านสาธารณสุขต่อกระทรวงสาธารณสุข 
ที่มา: : (Leesmidt & Chunharas, 2010) 

 
จากภาพที่ 4.6 แสดงให้เห็นว่าระบบการกระจายอ านาจด้านสาธารณสุขในประเทศไทย ต้อง

ปรับเปลี่ยนบทบาท 4 มิติที่ส าคัญได้แก่ ด้านกฎหมาย ที่เป็นตัวก าหนดระเบียบและการควบคุม ด้านระบบ
ราชการ ซึ่งแบบเดิมเป็นการก ากับดูแลเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานสาธารณสุขทั้งหมด ด้านการคลัง ที่ต้องมุ่งเน้น
แหล่งเงินสนับสนุน หรือการจัดสรร เพ่ือน าไหใช้ให้เกิดการบริการสุขภาพของประชาชน และด้านการจัดการ
ทั่วไป ที่ต้องมุ่งเน้นกลยุทธ์เพ่ือบริหารงานให้เกิดประสิทธิภาพเรื่องการจัดการสุขภาพให้กับประชาชนได้อย่าง
ทั่วถึง 
 การจัดตั้งเขตสุขภาพที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข เหมาะกับการบริหาร
จัดการแบบกระจายอ านาจ เพราะหน่วยงานสามารถด าเนินการให้บริการเองได้และมีบทบาทส าคัญในการ
ก าหนดทิศทาง และยังพบว่าไม่มีปัญหาเรื่องข้อขัดแย้งเชิงนโยบายและแนวทางปฎิบัติ ในเขตสุขภาพระบบ
สุขภาพมีความเชื่อมโยงกันโดยเฉพาะระบบบริการที่เชื่องโยงในระดับปฐมภูมิไปยังทุติยภูมิ ตติยภูมิและการ
บริการทางการแพทย์เฉพาะทางชั้นสูง โดยรูปแบบของเขตสุขภาพสามารถอธิบายได้ดังนี้ เขตสุขภาพและศูนย์
แพทย์เฉพาะทางที่เป็นหน่วยตติยภูมิอยู่ภายใต้การก ากับดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเขตพ้ืนที่ต่างๆจะมี
หน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมต่อจากส่วนกลางสู่พื้นที่โดยส านักตรวจราชการสาธารสุขเขต สปสช. 
เขต ซึ่งต่างจากเขตสุขภาพในพ้ืนที่ที่มีคณะกรรมการบอร์ดที่เป็นองค์กรอิสระดูแลสนับสนุน ซึ่งจะให้ความ
ช่วยเหลือและบริหารจัดการหน่วยบริการตั้งแต่ ระดับ สอ. รพช. รพท. และหรือ รพศ. ซึ่งมีความส าคัญในการ
ให้บริการตั้งปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ มีระบบส่งต่อที่ต่อเนื่องและเชื่อมโยงกัน และมีการบริการทั้งสุขภาพ
ส่วนบุคคล บริการรพ. บริการสังคม และการสาธารณสุขในพ้ืนที่ด้วย (Leesmidt & Chunharas, 2010) 
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4.2.2 กำรวิเครำะห์ควำมครอบคลุมกำรให้บริกำรของศูนย์บริกำรสำธำรณสุขในกรุงเทพมหำนคร 
  

งานวิจัยนี้ได้น าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มาประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์การให้บริการที่ครอบคลุม
ของพ้ืนที่ 50 เขตในกรุงเทพมหานครกับจ านวนผู้สูงอายุในแต่ละเขตเพ่ือศึกษาความครอบคลุมการให้บริการ
ของศูนย์บริการสาธารณสุข ดังภาพที่ 4.7 

 
ภาพที่ 4. 7 เขตการปกครอง 50 เขตในกรุงเทพมหานคร 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 

 
ภาพที่ 4.8 ต าแหน่งของศูนย์บริการสาธารสุขในกรุงเทพมหานคร 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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จากภาพที่ 4.8 แสดงต าแหน่งของศูนย์บริการสาธารณสุข 68 แสดงด้วยสัญลักษณ์  และศูนย์บริการ

สาธารณสุขสาขาอีก จ านวน 77 แห่ง แสดงด้วยสัญลักษณ์ รวมทั้งสิ้น 145 แห่ง เพ่ือรองรับการให้บริการ
ผู้ป่วยในชุมชนและต้องรับหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมมากข้ึน 
 

  
a.แสดงจ านวนประชากรผู้สูงอายุปี 2561        b.แสดงจ านวนประชากรผู้สูงอายุปี 2568 

 
ภาพที่ 4.9 จ านวนประชากรผู้สูงอายุในปี 2561และ 2568 

ที่มา: ผู้วิจัย 
  

จากการน าระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์มาวิเคราะห์ พบว่าภาพที่ 4.9 แสดงให้เห็นการวิเคราะห์จ านวน
ประชากรผู้สูงอายุในปี 2561 ของเขตในกรุงเทพมหานครจ านวน 50 เขต ได้มีการแบ่งชั้นของข้อมูลออกเป็น 4 
ชั้นตามล าดับจ านวนของประชากรผู้สูงอายุ โดยสีน้ าตามเข้มจะแสดงถึงจ านวนประชากรผู้สูงอายุที่มากท่ีสุดใน
แต่ละเขต ส่วนสีอ่ืนๆลดจ านวนตามล าดับ โดยในปี 2561 พบว่าเขตที่มีประชากรผู้สูงอายุมากที่สุด จ านวน 5 
เขต โดยได้แก่ เขตสายไหม เขตบางเขน เขตจตุจักร เขตจอมทอง และเขตบางแค แต่เมื่อเปรียบเทียบกับ
จ านวนประชากรผู้สูงอายุที่ได้คาดการณ์ไว้ในปี 2568 พบว่าเขตที่มีประชากรสูงอายุมากที่สุด จ านวน 10 เขต 
ได้แก่ เขตดอนเมือง เขตสายไหม เขตบางเขน เขตคลองสามวา เขตหนองจอก เขตลาดกระบัง เขตประเวศ 
เขตบางแค เขตหนองแขม และเขตบางขุนเทียน การให้บริการของศูนย์สุขภาพจ านวน 145 แห่งของ
กรุงเทพมหานครสามารถให้บริการกับผู้สูงอายุได้ในขอบเขตการเดินทางที่ใช้ระยะเวลาโดยประมาณอยู่ที่ 25 
นาทีส าหรับการเดินทางด้วยรถยนต์ แสดงว่าพ้ืนที่ให้บริการสามารถครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครได้ทั้ง 
50 เขตดังภาพที่ 4.10 แสดงให้เห็นว่าถ้าระยะเวลาในการเข้าถึงน้อยลง ระดับพ้ืนที่ให้บริการของศูนย์สุขภาพ
จะน้อยลงเช่นกัน สามารถสังเกตได้จากพ้ืนที่ให้บริการสีม่วงที่มีขนาดใหญ่เล็กต่างกันตามระยะเวลาที่ใช้ในการ
เดินทางเข้าถึงถ้าใช้ระยะเวลาในการเดินทาง 25 นาทีจะเห็นได้ว่าพ้ืนที่ให้บริการจะมีขอบเขตที่มากที่สุดดัง
ภาพ a b c และ d ตามล าดับ ดังนั้นสามารถวิเคราะห์ได้ว่าจ านวนศูนย์สุขภาพ จ านวน 145 แห่ง ของ
กรุงเทพมหานครสามารถให้บริการได้ครอบคลุมพ้ืนที่ทั้งหมดส าหรับการเดินทางเข้าถึงของผู้ สูงอายุใน
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ระยะเวลา 25 นาที แต่ไม่สามารถครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครทั้ง 50 เขตได้ด้วยระยะเวลาในการ
เดินทางเข้าถึงที่ 10 นาที 

 
 

  
a. ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการ 20 นาที                   b. ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการ 15 นาที 

  
          c.ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการ 10 นาที                   d. ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการ 5 นาท ี

ภาพที่ 4.10 ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการที่สามารถเดินทางด้วยรถยนต์ 
ที่มา: ผู้วิจัย 

 
ตารางที่ 4.6 ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการการเข้าถึงศูนย์สุขภาพ 145 แห่ง ของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครด้วย
รถยนต์ 

Drive 
Minutes 

Coverage area 
(Sq.km) 

Percent Coverage in 
Bangkok (%) 

Older Population 2018 
(Person) 

Older Population 2025 
(Person) 

20 3,388.72 216 4,033,409 6,680,630 
15 2,380.29 151 2,833,127 4,692,575 
10 1,279.36 81 1,522,747 2,522,163 
5 317.89 20 378,369 626,702 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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จากตารางที่ 4.6 แสดงขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการของศูนย์สุขภาพในกรุงเทพจ านวน 145 แห่ง ที่
ให้บริการอยู่ในพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครทั้งหมด 1,568.79 ตารางกิโลเมตร จากการวิเคราะห์พ้ืนที่ให้บริการ
ของศูนย์สุขภาพทั้งหมดโดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับการบริการด้วยการเข้าถึงจากรถยนต์ ได้แก่ 1.ระดับการ
บริการและเข้าถึงในระยะเวลา 20 นาที 2. ระดับบริการและการเข้าถึงในระยะเวลา  15 นาที 3. ระดับการ
บริการและเข้าถึงในระยะเวลา 10 นาที และ 4. ระดับการบริการและเข้าถึงในระยะเวลา 5 นาที พบว่า ถ้า
การให้บริการให้ครอบคลุมระยะเวลา 20 นาทีสามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และเขต
ปริมณฑลอ่ืนได้ โดยครอบคลุมพ้ืนที่อยู่ที่ 3 ,388.72 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 216  แต่เนื่องด้วย
การจราจรในกรุงเทพมหานครมีความติดขัดและแออัด อาจส่งผลให้ผู้สูงอายุต้องใช้ระยะเวลาในการเดินทาง
หรือรออยู่บนรถยนต์นานได้ ดังนั้นจึงได้ศึกษาระดับบริการและการเข้าถึงในระยะเวลา 15 นาที พบว่า พ้ืนที่
บริการสามารถครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครได้ทั้งหมด อยู่ที่ 2,380.29 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 
151 เมื่อเปรียบเทียบจ านวนผู้สูงอายุต่อตารางกิโลเมตรแล้วพบว่า ระดับการบริการและเข้าถึงที่ 20 นาทีและ 
15 นาที สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครและสามารถตอบสนอง รองรับการให้บริการ
ผู้สูงอายุในปัจจุบันและอนาคตได้ จากการศึกษาและรวบรวมงานวิจัยพบว่าการให้บริการเกี่ยวกับผู้สูงอายุใน
อนาคต ควรเป็นการให้บริการสองด้าน ได้แก่ การที่ผู้สูงอายุเดินทางไปยังศูนย์สุขภาพที่ใกล้ที่อยู่อาศัยของ
ตนเองได้ในระยะเวลาอันสั้น และการที่บุคลากรทางการแพทย์สามารถเดินทางไปเยี่ยม ตรวจติดตามอาการ
ของผู้สูงอายุได้อย่างใกล้ชิด ท าให้ผู้วิจัยได้วิเคราะห์เงื่อนไขของเวลาการเข้าถึงที่สั้นลง เพ่ือพิจารณาว่าจ านวน
ศูนย์สุขภาพ 145 แห่งสามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่และประชากรผู้สูงอายุได้ ผลการวิเคราะห์พบว่า 
ระดับการบริการและเข้าถึงในระยะเวลา 10 นาที พบว่า พ้ืนที่บริการไม่สามารถครอบคลุมพ้ืนที่ของ
กรุงเทพมหานครได้ทั้งหมด โดยสามารถครอบคลุมพ้ืนได้ 1 ,279.36 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 81 ของ
พ้ืนที่ทั้งหมด และเมื่อวิเคราะห์ระยะเวลาการให้บริการและเข้าถึง 5 นาที  พบว่าพ้ืนที่บริการไม่สามารถ
ครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครได้ทั้งหมด สามารถครอบคลุมพ้ืนได้ 317.89 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อย
ละ 20 ของพ้ืนที่ทั้งหมด จากการวิเคราะห์พบว่าถ้ามีการก าหนดระยะเวลาในการเข้าถึงสั้นลง แต่ไม่มีการเพ่ิม
จ านวนศูนย์บริการสุขภาพระดับการบริการให้เข้าถึงผู้สูงอายุในอนาคตอาจไม่ได้รับการบริการที่ครอบคลุม 
และจะเป็นการเพ่ิมอุปสรรคในการเดินทางมาพบ ปรึกษาหมอต่อผู้สูงอายุได้และส่งผลต่อการเกิดความแอดอัด
ในโรงพยาบาลได้อีกด้วย 
 

การเตรียมวางแผนเพ่ือรองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุในอนาคต โดยรัฐบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรค านึงถึงสถานการณ์ที่ผู้สูงอายุอยู่คนเดียวหรือสองคนโดยไม่มีลูกหลานคอยดูแล การเดินทางเข้าถึงใน
ระยะเวลาที่สั้นเป็นสิ่งส าคัญ ส าหรับการดูแล รักษา ติดตามอาการ เยี่ยมผู้สูงอายุที่พักอาศัย ซึ่งเป็นการ
เดินทาง 2 ด้านคือ ด้านที่ 1 ผู้สูงอายุเดินทางเข้ารับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพ ด้านที่ 2 บุคลากรทางการแพทย์
ตรวจติดตาม เข้าเยี่ยมณยังที่พักอาศัยของผู้สูงอายุ ในงานวิจัยนี้ศึกษารูปแบบของการเข้าถึงด้วยระยะเวลา
จากการเดินเท้า จากต าแหน่งศูนย์บริการสุขภาพจ านวน 145 แห่งที่กรุงเทพมหานครก ากับดูแลพบว่า 
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การวิเคราะห์ความครอบคลุมของการให้บริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุโดยพิจารณาจากจุดให้บริการทั้งหมด 
145 จุด เพ่ือศึกษาพ้ืนที่ความครอบคลุมและการเข้าถึงของทั้ง 50 เขต ในกรุงเทพมหานครด้วยระบบ
สารสนเทศภูมิศาสตร์ ที่ประยุกต์ใช้การวิเคราะห์ในรูปแบบ  service area analysis ภายใต้ Dijkstra 
algorithm โดยพิจารณาภายใต้เงื่อนไขของที่ผู้สูงอายุในชุมชนสามารถเดินเท้า เข้ารับบริการ ณ จุดให้บริการ 
145 แห่ง จากภาพที่ 4.11 พบว่า ศูนย์บริการสุขภาพจ านวน 145  แห่ง ในปัจจุบันมีการให้บริการตาม
ต าแหน่งที่ก าหนดไว้ ผู้สูงอายุสามารถเดินเพ่ือไปใช้บริการ แบ่ง ออกเป็น 3 ช่วงเวลา ได้แก่ 20 นาที 30 นาที 
และ 40 นาที ผลวิเคราะห์ท าให้ทราบว่าการเดินทางด้วยการเดินเท้าของผู้สูงอายุ หรือบุคลากรทางการแพทย์
เดินเท้าเพ่ือเข้าตรวจเยี่ยมผู้สูงอายุ ในระยะเวลาที่แตกต่างกันพบว่าการเข้ารับบริการหรือการเข้าถึงศุนย์
สุขภาพที่มีอยู่ 145 แห่งนั้นยังไม่สามารถครอบคลุมกับพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครได้และแต่ละช่วงเวลาในการ
เดินที่ใช้เวลามากขึ้นกก็ไม่สามารถครอบคลุมพ้ืนที่บริการได้ทั่งถึงเช่นกัน ซึ่งรูปแบบนี้ควรต้องอาศัยการขนส่ง
สาธารณะที่มีความสอดคล้องกและเหมาะสมกับผู้สูงอายุเข้ามาร่วมให้บริการด้วย อาจแสดงให้เห็นว่าจ านวน
ศูนย์สุขภาพของกรุงเทพมหานครที่มีอยู่นั้น ยังไม่สอดคล้องกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในอนาคต 
ที่ทั้งบุคลากรทางการแพทย์ควรอยู่ใกล้ชุมชนเพ่ือจะได้คอยตรวจติดตามผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเคลื่อนไหว
ร่างกายได้ที่บ้านพักอาศัย หรือผู้สูงอายุสามารถเข้ารับการบริการได้ ด้วยการเดินจากที่พักอาศัยในระยะเวลา
ไม่นาน 

   

 
ภาพที่ 4.11 พ้ืนที่การรับและให้บริการด้วยการเดิน ตามระยะเวลา 20 30 40 นาที  

ที่มา: ผู้วิจัย 
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ตารางที่ 4.7 ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการการเข้าถึงศูนย์สุขภาพ 145 แห่ง ของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครด้วยการ
เดินเท้า 

Walk 
Minutes 

Coverage area 
(Sq.km) 

Percent Coverage in 
BKK (%) 

Older POP 2018 
(Person) 

Older Pop 2025 
(Person) 

20 443.45 28.27 527,814 874,230 

30 810.27 51.65 964,419 1,597,390 
40 1,167.36 74.47 1,389,444 2,301,368 

ที่มา: ผู้วิจัย 
จากตารางที่ 4.7 แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการเข้าถึงบริการของศูนย์สุขภาพในกรุงเทพมหานครด้วยการ

เดินเท้าในระยะเวลาที่แตกต่างกัน 3 ระดับได้แก่ ระยะเวลา 20 นาที ระยะเวลา 30 นาที และระยะเวลา 40 
นาที พบว่า ถ้าใช้ระยะเวลาในการเดินเท้านานขึ้นก็สามารถครอบคุม เข้าถึงการบริการของศูนย์สุขภาพได้มาก
ขึ้น ถ้าใช้การเดินเท้าเพ่ือไปยังศูนย์สุขภาพของกรุงเทพ ภายในระยะเวลา 20 นาที สามารถครอบคลุมพ้ืนของ
กรุงเทพมหานครได้ 443.45 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 28.27 แต่ถ้าการเดินเท้านั้นใช้ระยะเวลาที่ 30 
นาที สามารถครอบคุลมพ้ืนที่บริการได้เพ่ิมขึ้น เป็น 810.27 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 51.65 ถ้าการเดิน
เท้าใช้เวลาโดยประมาณ 40 นาทีเพ่ือเข้ารับการบริการของศูนย์สุขภาพในกรุงเทพ พบว่าสามารถครอบคลุม
พ้ืนที่บริการได้เพ่ิมขึ้น เป็น 1 ,167.36 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 74.47  ซึ่งถ้ามองในรูปแบบการ
ปฎิบัติงานจริงเป็นไปได้ยากที่ผู้สูงอายุจะสามารถเดินทางด้วยเท้ามารับบริการศูนย์สุขภาพในระยะเวลา
ดังกล่าวได้ ผลวิเคราะห์ท าให้ทราบว่าผู้สูงอายุต้องใช้เวลาในการเดินทางเพ่ือขอเข้ารับบริการของศูนย์สุขภาพ
ที่ใกล้บ้านตนเองต้องใช้เวลามากกว่า 40 นาทีและอาจจะต้องอาศัยการขนส่งสาธารณะหรือรถส่วนตัวเพ่ือไป
รับบริการที่ศูนย์สุขภาพ ซึ่งถือว่ายังไม่สอดคล้องกับการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในอนาคตโดย
บุคลากรทางการแพทย์ควรอยู่ใกล้ชุมชนเพ่ือจะได้คอยตรวจติดตามผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้
ที่บา้นพักอาศัย หรือผู้สูงอายุสามารถเข้ารับการบริการได้ ด้วยการเดินจากที่พักอาศัยในระยะเวลาไม่นาน 
  

ดังนั้นเพ่ือให้การเข้ารับบริการของผู้สูงอายุมีประสิทธิภาพมากขึ้น และการเข้าติดตามผู้สูงอายุที่
บ้านพักอาศัยให้สะดวกและเข้าถึง Weng et al., (2019) ได้ศึกษาระยะเวลาในการเดินเข้าถึงสิ่งอ านวยความ
สะดวกภายในเมือง เพ่ือให้สามารถตอบสนองความต้องการของผู้อาศัยภายในเมืองได้ เช่น การบริการ
สาธารณะ การสร้างนิสัยในการเดินให้กับคนในชุมชน และการเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพ โดยอาศัยการเดิน
ในระยะเวลา 15 นาที ซึ่งถือได้ว่าเป็นช่วงระยะเวลาการเดินที่เหมาะสมกับทุกวัย และเป็นระยะเวลาที่
เหมาะสมในการเข้ากิจกรรม หรือเดินเท้าไปยังสถานที่ๆต่างๆในชุมชน นอกจากนี้ยังมีความเหมาะสมในการ
เตรียมก าหนดสิ่งอ านวยความสะดวก ศูนย์ให้บริการประชากรเพ่ือเตรียมการในการป้องกัน บรรเทา เฝ้าระวัง 
และสนับสนุนสิ่งอ านวยความสะดวกเพ่ือช่วยเหลือเมื่อมีสถานการณ์ร้ายแรง เช่น โรคระบาด ภัยธรรมชาติ 
เป็นต้น 
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ภาพที่ 4.12 แผนภาพแสดงระยะเวลาในการเดินเพ่ือเข้ารับบริการสิ่งอ านวยความสะดวกในชุมชน 

ที่มา: (Weng et al., 2019) 
 
จากภาพที่ 4.12 แสดงให้เห็นว่าการครอบคลุมพ้ืนที่บริการของสิ่งอ านวยความสะดวกเพ่ือให้คนในชุมชน
สามารถใช้การเดิน เพ่ือไปยังสถานบริการต่างๆควรมีการก าหนดต าแหน่งให้เหมาะสมและสอดคล้องกับเวลาที่
เหมาะสม เพ่ือให้ผู้อยู่อาศัยสามารถรับบริการได้อย่างทั่วถึงและสะดวก ในช่วงการเข้าถึงด้วยการเดิน 15 นาที
สิ่งอ านวยความสะดวกที่เหมาะสมเป็น โรงพยาบาลศูนย์ใหญ่ โรงเรียนขนาดใหญ่ และห้างสรรพสินค้า ถ้าเป็น
ระยะเวลา 10 นาที เป็นสิ่งอ านวยความสะดวกด้านกีฬา โรงเรียนเด็กอนุบาล เป็นต้น และถ้าเป็นการเข้าถึงใน 
5 นาที ซึ่งต้องเป็นสิ่งอ านวยความสะดวกที่ใกล้กับผู้พักอาศัยในชุมชนมาก และมีหลากหลายสิ่งอ านวยความ
สะดวกที่ต้องเข้าถึงได้ เช่น ห้างสรรพสินค้าขนาดเล็ก ร้านขายของช า สวนสาธารณะ สนามเด็กเล่น และ ศูนย์
ดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น  
 

งานวิจัยนี้จึงได้ท าวิเคราะห์ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเดินเข้ารับบริการหรือการเดินทางของ
บุคคลากรการแพทย์เพ่ือเข้าติดตามอาการของผู้สูงอายุ ตามหลักระยะเวลาของ Weng et al.(2019) ที่ 5-15 
นาที เพื่อให้เกิดความสะดวกสบายและเพ่ือให้สามารถจัดการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุได้สอดคล้องกับปริมาณ
ผู้สูงอายุที่จะเพ่ิมมากข้ึน เพ่ือเตรียมแผนในการรองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุของกรุงเทพมหานครได้ 
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ภาพที่ 4.13  ขอบเขตการเข้าถึงบริการศูนย์สุขภาพด้วยการเดินในระยะเวลา 5 10 15 นาท ี

ที่มา: ผู้วิจัย 
 

 จากภาพที่ 4.13 แสดงให้เห็นว่าการวิเคราะห์ด้วยระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ด้วยการน า service 
area มาประยุกต์ใช้ ผลการวิเคราะห์พบว่าเมื่อก าหนดระยะเวลาในการเดินทางเพ่ือเข้ารับบริการด้วย
ระยะเวลาในการเดิน ที่ 3 ระดับได้แก่ 5 นาที 10 นาที และ 15 นาที ศูนย์จะต้องอยู่ใกล้กับชุมชนเพ่ือให้
ผู้สูงอายุเข้าถึงได้สะดวก จะเห็นว่าการให้บริการของศูนย์สุขภาพทั้ง 145 แห่งนั้น ยังไม่สามารถให้บริการที่
ครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครได้ แสดงให้เห็นว่าการเข้าถึงของผู้สูงอายุของระบบสุขภาพใน
กรุงเทพมหานครที่อยู่ใกล้ชุมชน ยังขาดโครงสร้างพ้ืนฐานหรือศูนย์อนามัยที่เพียงพอเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถ
เดินทางมาโดยใช้ระยะเวลาการเดินทางที่น้อยลง อีกหนึงข้อสังเกตพบว่า ถ้าในอนาคตจ านวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น
การเข้าถึงบริการของศูนย์สุขภาพเหล่านี้จะเข้ามามีบทบาทมาก ดังนั้นหน่วยงานภาครัฐและเอกชนอาจจะต้อง
เร่งปรับโครงสร้างพื้นฐานและเตรียมบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือตอบสนองการรักษาให้กับผู้สูงอายุ และเพ่ือลด
การเข้ารักษาหรือปรึกษาในโรงพยาบาลหลักท่ีอาจจะมีความแออัดของผู้เข้าใช้บริการเพิ่มมากขึ้น 
 
ตารางที่ 4.8 ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการการเข้าถึงศูนย์สุขภาพ 145 แห่ง ของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครด้วยการ
เดินเท้า ในระยะเวลา 5 10 15 นาที 

Walk 
Minutes 

Coverage area 
(Sq.km) 

Percent Coverage in 
BKK (%) 

Older POP 2018 
(Person) 

Older Pop 2025 
(Person) 

5 49.25 3.14 58,619 97,092 

10 146.12 9.31 173,918 288,065 
15 280.52 17.88 333,887 553,025 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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จากตารางที่ 4.8 แสดงให้เห็นว่า จากต าแหน่งของศูนย์สุขภาพ 145 แห่งยังไม่สามารถรองรับการให้บริการที่
ระยะ 5 10 15 นาที ตามหลักการเวลาเดินที่เหมาะสมได้ เพราะเนื่องจากมีข้อจ าหัดในเรื่องของจ านวนศูนย์
สุขภาพที่จะให้บริการ โดยผลการวิเคราะห์พบว่าถ้าใช้เวลาในการเดิน 5 นาที ศูนย์สุขภาพสามารถครอบคลุม
พ้ืนที่บริการได้ 49.25 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 3.14 ของพ้ืนที่กรุงเทพมหานครทั้งหมด ซึ่งในระยะเวลา
ที่ 5 นาทีนี้ถือว่าเป็นระยะเวลาการเข้าถึงด้วยการเดินเท้าของผู้สูงอายุและเหมาะกับการก าหนดต าแหน่งของ
ศูนย์สุขภาพเพ่ือให้บริการต่อผู้สูงอายุ แต่ส าหรับกรุงเทพมหานครนั้นระยะเวลาดังกล่าว ศูนย์สุขภาพของ
กรุงเทพมหานครยังไม่สามารถให้บริการได้ครอบคลุม ส่วนการวิเคราะห์เวลาในการเดิน 10 นาที ศูนย์สุขภาพ
สามารถครอบคลุมพ้ืนที่บริการได้ 146.12 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 9.31 และ เวลาในการเดิน 15 นาที 
ศูนย์สุขภาพสามารถครอบคลุมพ้ืนที่บริการได้ 280.52 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 17.88 ซึ่งข้อจ ากัดของ
การให้บริการที่ยังไม่สามารถครอบคลุมพ้ืนที่ให้บริการด้านสุขภาพกับผู้สูงอายุได้ในระยะเวลาการเดินที่
เหมาะสมต่อชุมชนต่างๆ คือจ านวนของศูนย์สุขภาพที่มีจ ากัด 
 

  
a.                                                                     b. 

a.การเข้าถึงบริการศูนย์สุขภาพด้วยการเดิน 5-15 นาทีกับจ านวนประชากรผู้สูงอายุปี 2561         
b.การเข้าถึงบริการศูนย์สุขภาพด้วยการเดิน 5-15 นาทีกับจ านวนประชากรผู้สูงอายุปี 2568 

 
ภาพที่ 4.14 แสดงระดับการให้บริการของศูนย์สุขภาพภายใต้การเพ่ิมข้ึนของประชากรผู้สูงอายุ 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 

จากภาพที่ 4.14 ผู้วิจัยได้น าผลการวิเคราะห์ทั้งระดับการให้บริการ หรือการเข้าถึงบริการ (service 
area) มาแสดงพร้อมกับจ านวนประชากรผู้สูงอายุของทั้ง 50 เขต โดยท าการเปรียบเทียบให้เห็นว่า การเพิ่มขึ้น
ของประชากรผู้สูงอายุในปี 2568 มีมากกว่าปี 2561 และมีเขตที่มีการปรับเพ่ิมจ านวนผู้สูงอายุ แต่เมื่อดูระดับ
การเข้าถึงบริการของศูนย์สุขภาพจ านวน 145 แห่ง พบว่าไม่สามารถรองรับการเข้าถึงของจ านวนผู้สูงอายุที่
เพ่ิมข้ึนได้ การวางแผนหรือหาแนวทางในการปรับเพ่ิมจ านวนศูนย์สุขภาพในแต่ละเขตอาจเป็นอีกแนวทางเพ่ือ
เตรียมการรองรับความต้องการใช้บริการศูนย์สุขภาพและการติดตามอาการของผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างทั่วถึง 
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4.2.3 แนวทำงกำรจัดกำรกำรเข้ำถึงศูนย์สุขภำพในอนำคตเพื่อเตรียมเข้ำสูสังคมผู้สูงอำยุ 
 จากการวิเคราะห์จ านวนผู้สูงอายุในของกรุงเทพมหานครที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและ อาจ
ท าให้กรุงเทพมหานครเข้าใกล้การเป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super-aged society) ในระยะเวลาอัน
ใกล้ นั้นพบว่าจ านวนศูนย์สุขภาพที่มีอยู่ 145 แห่งของกรุงเทพมหานครเพียงพอต่อการเข้าถึงด้วยรถยนต์ใน
เวลา 20 นาที แต่ถ้าต้องการเพ่ิมคุณภาพและประสิทธิภาพในการเข้าถึง เพ่ือรับบริการได้รวดเร็วขึ้น ด้วย
ก าหนดการเดินทางใช้ระยะเวลา 10 นาทีพบว่าศูนย์สุขภาพของกรุงเทพมหานครยังไม่สามารถให้บริการที่
ครอบคลุมได้ นอกจากนี้ถ้าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่คนเดียวไม่มีลูกหลานดูแล การเดินทางด้วยรถยนต์หรือระบบ
ขนส่งสารธารณะอาจจะเป็นอุปสรรคในการเดินทางได้ ดังนั้นการปรับโครงสร้างการบริการให้ผู้สูงอายุเข้าถึงได้
นั้น เป็นสิ่งที่ต้องค านึงถึงและต้องเตรียมแผนและมาตรการรองรับ จากโครงสร้างการด าเนินงานของศูนย์
สุขภาพของกรุงเทพมหานครแบบปัจุบันที่ผู้สูงอายุต้องเดินทางไปโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือโรงพยาบาลหลัก 
หรือผู้สูงอายุสามารถเข้ารับการรักษา ตรวจอาการได้ที่ศูนย์สุขภาพของกรุงเทพมหานครทั้งสิ้น 145 แห่ง 
แสดงว่าผู้สูงอายุสามารถเข้ารับการรักษาได้ในเขตพ้ืนที่ตนเองอาศัยอยู่ แต่จากการศึกษาพบว่าพ้ืนที่การบริการ
นั้นสามารถครอบคลุมพ้ืนที่ได้อยู่ที่ระยะเวลา 20 นาทีถ้าผู้สูงอายุเดินทางด้วยรถยนต์ ในทางกลับกันถ้า
ผู้สูงอายุพักอาศัยคนเดียวหรือเป็นผู้สูงอายุด้วยกันท าให้การเดินทางประสบความยากล าบาก และอาจะท ามห้
เกิดอันตรายในการเดินทาง อีกทั้งยังเป็นการเพ่ิมจ านวนการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที่
อาจส่งผลต่อความหนาแน่นของผู้มาใช้บริการได้ แสดงดังภาพที่ 4.15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4.15 รูปแบบการบริหารจัดการเพื่อรองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุแบบปัจจุบัน 
ที่มา: ผู้วิจัย 

 
 

ที่ผ่านมาในสถานการ์วิด 19 ประเทศไทยมีการจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการมีนโยบาย
แจกชุดตรวจแอนติเจ็นเพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการตรวจเช็คโควิดได้อย่างทั่วถึง โดยรัฐบาลได้มี
แผนการกระจายชุดตรวจ ผ่านช่องทางหน่วยสุขภาพปฐมภูมิและร่วมมือกับร้านขายยาที่ลงทะ เบียนเข้าร่วม

หนว่ยงานปฐมภมูิ 

-รพ.สต.ขนาดใหญ่ 

-ศนูยบ์รกิารสาธารณสขุ (กรุงเทพมหานคร) 

เครอืขา่ยหนว่ยบรกิารปฐมภมูิ 

รพ.สต.ขนาดเล็ก 
สถานีอนามยั 

ผูส้งูอาย ุ

การเดินทาง 20-25 นาทีด้วยรถยนต ์
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โครงการกับรัฐบาลเพ่ือช่วยกระจายชุดตรวจให้กับประชาชนได้อย่างทั่วถึงและเข้าถึงได้ จากนโยบายดังกล่าว
ผู้วิจัยได้น าแนวทางในการเพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการการรักษาขั้นพื้นฐาน การติดตามตรวจเยี่ยม การ
รับยาของผู้สูงอายุได้อย่างทั่วถึงและใช้เวลาในการเดินทางที่สั้นและสะดวกสบาย ในปัจจุบันหลายประเทศได้
น าเทคโนโลยีเข้ามาช่วยจัดการในด้านสุขภาพมากขึ้น เพ่ือให้การเข้าถึงระบบสุขภาพของชุมชน ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เพ่ือลดการเดินทางเข้าสู่โรงพยาบาลและเพ่ือป้องกันความหนาแน่นของประชากรที่มาใช้บริการ
ในโรงพยาบาลของลักษณะอาการคนไข้เพียงติดตามอาการและรับยา ในประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนจีน ได้มีการพัฒนาแพลตฟอร์มการแพทย์แห่งอนาคตที่เรียกว่า Ping An Good Doctor เพราะ
เนื่องจากอัตราของบุคลากรทางการแพทย์มีเพียง 20 คนต่อประชากร 10 ,000 คนเท่านั้น ซึ่งถ้าเปรียบเทียบ
กับประเทศอ่ืนที่พัฒนาแล้วประเทศจีนถือได้ว่ามีสัดส่วนที่ค่อนข้างน้อย โดยการน าระบบ AI มาประยุกต์ใช้กับ
การให้บริการทางการแพทย์ เพ่ือน ามาวิเคราะห์อาการป่วยที่เป็นอยู่ได้ โดยจัดตั้งให้มีตู้คลินิคอัติโนมัติไร้คน 
นอกจากนี้ยังมีการเชื่อมโยงกับคลีนิคและโรงพยาบาลมากกว่า 3,000 แห่ง ในกรณีที่ต้องมีการส่งต่อผู้ป่วยที่ถูก
ประเมินว่าเป็นโรคร้ายแรง (Bottomliners, 2020) จะเห็นได้ว่าประเทศจีนมีประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้น
ถือได้ว่าสามารถน าแผนแนวทางการพัฒนามาประยุกต์ใช้กับประเทศไทยได้ นอกจากนี้แนวทางการจัดการ
โครงสร้างพื้นฐานต่อการเป็นสังคมผู้สูงอายุตามแนวคิดของ Weng et al. (2019) ที่ค านึงถึงระยะเวลาการขุถึง
การใช้บริการด้วยรูปแบบการเดินเท้า ในระยะเวลาที่เหมาะสมตามรูปแบบของสิ่งอ านวยความสะดวก ซึ่งจาก
งานวิจัยดังกล่าวได้มีการกล่าวไว้ว่า ระยะเวลาการเดินที่ 5 นาทีเหมาะสมกับผู้สูงอายุที่สามารถเดินทางเพ่ือ
เข้าถึงหรือรับการรักษาจากศูนย์สุขภาพในชุมชนได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้น าแนวทางดังกล่าวมาประยุกต์และ
ออกแบบรูปแบบการบริหารจัดการการให้บริการของศุนย์สุขภาพในกรุงเทพ 145 แห่ง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
การเข้าถึงบริการได้มากข้ึนด้วยการ เบื้องต้นระบบการจัดการฐานข้อมูลต้องมีการวิเคราะห์ผู้ผ่วยหรือผู้สูงอายุ 
ออกเป็นประเภท เช่น ผู้สูงอายุที่มีอาการไม่รุนแรง โรคสงบ เป็นการติดตามอาการหรือรับยา ผู้สูงอายุประเภท
นี้เบื้องต้นสามารถพบแพทย์ได้จากตู้พบหมอทางไกล (Telemedicine) เพ่ือลดระยะเวลาการเดินทางไป
โรงพยาบาลและลดระยะเวลาการรอคอยในโรงพยาบาลได้ โดยตู้พบหมอนี้ควรมีการติดตั้งไว้ในต าแหน่งที่ใกล้
ร้านขายยา เมื่อผู้สูงอายุได้พบกับแพทย์รีบร้อยแล้วสามารถรับยาได้จากตู้ หรือรับใบสั่งยาแล้วน ามาให้กับร้าน
ขายได้ ซึ่งการจ่ายยาก็จะมีความปลอดภัยเพราะมีการจ่ายด้วยเภสัชกร แต่ถ้ากรณีที่เป็นผู้สูงอายุที่มีอาการ
หนักต้องไปโรงพยาบาลก็สามารถใช้ระยะเวลา 10-15 นาทีในการเดินทางได้  
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ภำพที่ 4.16 รูปแบบการบริหารจัดการเพื่อรองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุในอนาคต 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 

จากภาพที่ 4.16 แสดงการเพ่ิมทางเลือกให้กับผู้สูงอายุและแนวทางในการติดตามรักษาอาการด้วยการน า
คลีนิค ร้านขายยา มาช่วยสนับสนุนการให้บริการทางการแพทย์ และสุขภาพของหน่วยงานภาครัฐ ด้วยการ
สร้างเครือข่ายการให้บริการ ด้วยการพิจารณารูปแบบการรักษา ยกตัวอย่างเช่น ถ้าผู้สูงอายุต้องการการักษา
อย่างเร่งด่วน และมีอาการเป็นครั้งแรกสามารถเดินทางเพ่ือเข้ารับการรักษที่โรงพยาบาลศูนย์ใหญ่ แต่ถ้าเป็น
เพียงการติดตามอาการหรือรับยา ผู้สูงอายุสามารถรับบริการได้ที่ศูนย์สุขภาพ สถานีอนามัยที่ใกล้กับที่พัก
อาศัยได้ หรือสามารถน าไปสั่งยาจากแพทย์เพ่ือเข้ารับยาตามคลีนิคและร้านขายยาที่ร่วมโครงการของภาครับ 
ซึ่งการรับยาจากร้านขายยา ผู้สูงอายุยังได้ปรึกษากับเภสัชกรได้โดยตรงอีกด้วย  
 จากข้อจ ากัดในเรื่องของศูนย์สุขภาพที่มีอยู่ 145 แห่ง ผู้วิจัยจึงได้ลองน ารูปแบบบริหารจัดการเพ่ือ
รองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุในอนาคตด้วยการถ้าภาครัฐท าคลีนิคเครือข่ายหรือมีการติดตั้งตู้พบหมอทางไกล
เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้ลองน าจ านวนคลีนิค ร้านขายยาจ านวน 193 แห่งที่ได้เข้าร่วมโครงการกระจายชุด
ตรวจ ATK กับหน่วยงานรัฐบาล การวิเคราะห์สามารถก าหนดต าแหน่งได้ 191 แห่งจึงน ามาวิเคราะห์ผลใน
งานวิจัยนี้ โดยน ามาต าแหน่งมาใช้เป็นแนวทางเพ่ือเพ่ิมพ้ืนที่บริการของชุมชนในกรุงเทพมหานครต่อ
เตรียมพร้อมเพ่ือวางแผนรับมือกับการเปลี่ยนแปลงจ านวนประชากรผู้สูงอายุโดยต าแหน่งของร้านขายยาและตู้
ทางไกล จ านวน 191 แห่งแสดงดังสัญลักษณ์นี้ ดังภาพที่ 4.17 
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ต าแหน่งของคลีนิคและร้านขายยา 
ภำพที่ 4.17 ต าแหน่งของคลีนิคและร้านขายยาที่ร่วมโครงการกับภาครัฐในการกระจาย ATK 

ที่มา: ผู้วิจัย 
 
จากการจ าลองการเพ่ิมขึ้นของต าแหน่งศูนย์บริการสุขภาพ ในรูปแบบของคลีนิคและร้านขายยาที่เข้าร่วม
โครงการกระจายชุดตรวจ ATK ของภาครัฐเพ่ืออาจช่วยสนับสนุนรูปแบบการให้บริการด้านสุขภาพกับผู้สูงอายุ
ในอนาคตได้ เช่นผู้สูงอายุที่ติดตามอาการของโรค ผู้สูงอายุที่ต้องรับยา หรือท ากายภาพบ าบัด ดังนั้นการสร้าง
ความร่วมมือกับคลีนิคและร้านขายยาถือเป็นอีกหนึ่งแนวทางในการเพ่ิมพ้ืนที่การให้บริการที่ครอบคลุมมากขึ้น 
โดยงานวิจัยนี้ได้วิเคราะห์ service area ด้วยระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์จากต าแหน่งของพ้ืนที่จริง ด้วย 
Dijkstra Algorithm ด้วยการก าหนดระยะเวลาการเข้าถึงด้วยการเดินที่ 5 นาที 10 นาที และ 15 นาที ตาม
รูปแบบของ  Weng et al. (2019) เพ่ือเปรียบเทียบกับรูปแบบการให้บริการของศูนย์สุขภาพในปัจจุบัน 
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ภำพที่ 4.18 พ้ืนที่ให้บริการของศูนย์สุขภาพตามรูปแบบแผนรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคต 
ที่มา: ผู้วิจัย 

จากภาพที่ 4.18 แสดงให้เห็นว่าแบบจ าลองรูปแบบการให้บริการศูนย์สุขภาพที่มีการสร้างเครือข่ายการเข้าพบ 
ติดตามอาการ หรือการรับยาเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถเดินทางเข้าถึงได้สะดวกด้วยระยะเวลาการเดินที่เหมาะสม 
พบว่า ถ้าหน่วยงานภาครัฐสามารถสร้างเครือข่ายการบริการสุขภาพได้มากขึ้น ศูนย์สุขภาพที่มีอยู่สามารถ
เชื่อมโยงหรือจัดกลุ่มผู้สูงอายุที่มารับบริการได้อย่างทั่วถึงมากขึ้น จากเดิมที่มีศูนย์บริการสุขภาพจ านวน 145 
แห่ง แต่เมื่อสร้างความร่วมมือจากร้านขายยา หรือคลีนิคเพ่ิม 191 แห่ง ท าให้สามารถเพ่ิมพ้ืนการบริการที่
ครอบคลุมพ้ืนทีใ่นกรุงเทพมหานครได้มากข้ึน  
 
ตารางที่ 4.9 เปรียบเทียบพ้ืนที่บริการของรูปแบบการให้บริการศูนย์สุขภาพปัจจุบันและรูปแบบเพื่อรองรับ
สังคมผู้สูงอายุ 

 เปรียบเทยีบพื้นที่บริการ (Service Area Comparison) ครอบคลมุพื้นท่ี 
เพิ่มขึ้น (%) Walk 

Minutes 
Percent Coverage in BKK (%)

รูปแบบปัจจุบัน 
Percent Coverage in BKK (%) 
รูปแบบเพื่อรองรับสังคมผูสู้งอาย ุ

5 3.14 % 7.48 % 4.34 % 

10 9.31 % 21.09 % 11.78 % 
15 17.88 % 38.23 % 20.35 % 

ที่มา: ผู้วิจัย 
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จากตารางที่ 4.9 แสดงการเปรียบเทียบพ้ืนที่ให้บริการในปัจจุบันกับรูปแบบการให้บริการเพ่ือรองรับสังคม
ผู้สูงอายุในอนาคตพบว่า พ้ืนที่บริการของรูปแบบใหม่สามารถความคลุม และเข้าถึงประชากรผู้สูงอายุใน
กรุงเทพมหานครได้เพ่ิมขึ้น โดยถ้าเปรียบเทียบการเดินในระยะเวลา 5 นาที รูปแบบปัจจุนสามารถให้บริการ
ครอบคลุมพ้ืนที่ได้ ร้อยละ 3.14 แต่รูปแบบใหม่สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่เพ่ิมข้ึน คิดเป็นร้อยละ 7.48 
เพ่ิมขึ้นถึง ร้อยละ 4.34 ถ้าเปรียบเทียบการเดินในระยะเวลา 10 นาที รูปแบบปัจจุนสามารถให้บริการ
ครอบคลุมพ้ืนที่ได้ ร้อยละ 9.31 แต่รูปแบบใหม่สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่เพ่ิมขึ้น คิดเป็นร้อยละ 
21.09 เพ่ิมขึ้นถึง ร้อยละ 11.78  ถ้าเปรียบเทียบการเดินในระยะเวลา 15 นาที รูปแบบปัจจุนสามารถ
ให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ได้ ร้อยละ 17.88 แต่รูปแบบใหม่สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่เพ่ิมขึ้น คิดเป็น
ร้อยละ 38.23 เพ่ิมขึ้นถึง ร้อยละ 20.35 แสดงให้เห็นว่าถ้ามีการจัดกลุ่มผู้สูงอายุในการเข้ารับการรักษาและ
เพ่ิมจ านวนเครือข่ายของคลีนิคและร้านขายยา เพ่ือเป็นจุดบริการที่เพ่ิมข้ึนและสามารถเข้าถึงผู้สูงอายุได้ง่ายใน
ระยะเวลาการเดินที่เหมาะสม ก็จะสามารถครอบคลุมพ้ืนที่ให้บริการต่อการเป็นสังคมผู้สูงอายุในอนาคตของ
กรุงเทพมหานครได้และยังสามารถช่วยลดระยะเวลาในการเดินทางของผู้สูงอายุเพ่ือเดินทางไปยังโรงพยาบาล
และลดระยะเวลาการรอคอยของผู้สูงอายุเพ่ือพบแพทย์ได้อีกด้วย นอกจากนี้ยังสามารถใช้เป็นแนวทางในการ
ลดความแออัดของโรงพยาบาลในอนาคตที่ประเทศพัฒนาแล้วส่วนมากจะประสบปัญหาได้อีกด้วย 
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บทที่ 5 
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลกำรด ำเนินงำน 

การน าการบริหารโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics) มาใช้ในการเตรียมความพร้อมของ
สถานพยาบาลที่ใกล้กับพ้ืนที่ชุมชนเพ่ือที่ให้บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Healthcare) จึงเป็นสิ่งที่มี
ความส าคัญเพ่ือให้รองรับกับสังคมผู้สูงวัยในอนาคตของกรุงเทพมหานครได้อย่างเพียงพอ โดยต้องให้
ความส าคัญเรื่องจ านวนสถานพยาบาลชุมชนที่ต้องเข้าถึงได้อย่างสะดวกรวดเร็ว นอกจากนี้ยังต้องค านึงถึงที่ตั้ง 
ต าแหน่งที่ผู้ป่วยจะสามารถเข้ามารับการรักษาได้อย่างสะดวกและพึงพอใจอีกด้วย Asia Pacific Observatory 
on Health Systems and Policies (2015) การสนับสนุนโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน เป็นสิ่งที่ต้อง
ค านึงและเร่งวางแผนเพ่ือด าเนินการให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริการระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิได้ 
ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครยังมีประสิทธิภาพน้อย เนื่องจากประสบปัญหาจ านวน
สถานพยาบาลปฐมภูมิที่มียังไม่สามารถรองรับการให้บริการต่อสังคมผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นในกรุงเทพมหานครได้
ดังนั้นการศึกษาการเข้าถึงศูนย์บริการสาธารณสุข (Primary Healthcare Center)เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพตาม
แนวทางโลจิสติกส์สุขภาพ (Healthcare Logistics)  ถือได้ว่ามีบทบาทส าคัญต่อการก าหนดแนวทางการเพ่ิม
จ านวนศูนย์บริการสาธารณสุขเพ่ือวางแผนรองรับการเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากรผู้สูงอายุให้ได้รับการบริการ
สาธารณสุขและการดูแลสุขภาพอย่างเข้าถึงทุกชุมชนในกรุงเทพมหานครได้อย่างเพียงพอ 

การวิจัยนี้ได้ศึกษาความครอบคลุมของจ านวนของศูนย์บริการสาธารณสุขในกรุงเทพมหานครของ
จ านวนผู้สูงอายุในปัจจุบันและการคาดการณ์จ านวนประชากรผู้สูงวัยในอนาคต ด้วยแบบจ าลอง 
Autoregressive  Integrated Moving Average Model (ARIMA) จากการประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศทาง
ภูมิศาสตร์ (Geography information systems) เพ่ือเตรียมความพร้อมส าหรับการวางแผนเพ่ือรองรับการ
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและเพ่ือให้สามารถเข้าถึงการบริการได้สะดวกและครอบคลุมพ้ืนที่ตามแนวทางของระบบ
การจัดการโลจิสติกส์สุขภาพ โดยได้ท าการศึกษาจ านวนประชากรผู้สูงอายุพบว่า จ านวนประชากรผู้สูงอายุมี
อัตราการเพ่ิมขึ้นทุกปีโดยการศึกษานี้ได้ท าการพยากรณ์พบว่าการน าจ านวประชากรผู้สูงอายุ ระหว่างปี พ.ศ. 
2550-2561 ซึ่งเป็นข้อมูลที่สามารถรวบรวมได้มาใช้ในการพยากรณ์ด้วยวิธี autoregressive พบว่าในจ านวน
ประชากกรผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนทุกปี โดยงานวิจัยนี้ได้พยากรณ์ถึงปี 2568 พบว่าจ านวนประชากรผู้สูงอายุมีจ านวน
ผู้สูงอายุใน 50 เขตเพ่ิมขึ้นจากปี 2561 โดยแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุมีในทุกเขต โดยเขตที่คาดว่า
แนวโน้มผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมากที่สุด ได้แก่ เขตคลองสามวา มีแนวโน้มสูงขึ้นถึง 119 เปอร์เซ็นต์ อันดับถัดไป
ได้แก่ เขตบางขุนเทียน และเขตหนองจอก มีแนวโน้มสูงขึ้น 106 เปอร์เซ็นต์ และเขตทวีวัฒนา มีแนวโน้มอยู่ที่ 
100 เปอร์เซ็นต์ แสดงให้เห็นว่าในปี 2568 จะมีจ านวนผู้สูงอายุที่ต้องการใช้บริการการแพทย์ในระดับปฐมภูมิ
เพ่ิมมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงของการเป็นสังคมผู้สูงอายุในแต่ละเขตของกรุงเทพมหานครมีเขตที่เป็นสังคม
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ผู้สูงอายุระดับสุดยอด ในปี 2568 พบว่า เขตที่เป็นสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดมีจ านวนเพ่ิมขึ้น เป็น 20 เขต 
นอกจากนี้ยังพบว่าการเปลี่ยนแปลงจากสังคมผู้สูงอายุ เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มีจ านวนเขตที่เพ่ิมขึ้น 
ปี 2568 พบว่า เขตที่เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มีจ านวนเขตที่เพ่ิมขึ้น เป็น 24 เขต แสดงให้เห็นว่าเริ่มมี
การเปลี่ยนไปเป็นช่วงสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอดและ ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์มากขึ้น ในทางกลับกันจะเห็นได้
ว่าจ านวนผู้สูงอายุในเขตที่แสดงถึงสังคมผู้สูงอายุ ปี 2568 จ านวนน้อยลง  

พ้ืนที่ ให้บริการของศูนย์สุขภาพในกรุง เทพจ านวน 145 แห่ง ที่ ให้บริการอยู่ ใน พ้ืนที่ของ
กรุงเทพมหานครทั้งหมด 1,568.79 ตารางกิโลเมตร พบว่า ระดับการบริการและเข้าถึงด้วยรถยนต์ใน
ระยะเวลา 20 นาทีและ 15 นาที สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครและสามารถ
ตอบสนองรองรับการให้บริการผู้สูงอายุในปัจจุบันและอนาคตได้ แต่เมื่อผู้วิจัยได้วิเคราะห์เงื่อนไขของเวลาการ
เข้าถึงที่สั้นลง พบว่าการเดินทางด้วยรถยนต์ไปยังศูนย์สุขภาพ 145 แห่ง ในระยะเวลา 10 นาที พบว่า พ้ืนที่
บริการไม่สามารถครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครได้ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 81 ของพ้ืนที่ทั้งหมด และเม่ือ
วิเคราะห์ระยะเวลาการให้บริการและเข้าถึง 5 นาที  พบว่าพ้ืนที่บริการไม่สามารถครอบคลุมพ้ืนที่ของ
กรุงเทพมหานครได้ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 20 ของพ้ืนที่ทั้งหมด แสดงว่าการเข้าถึงศูนย์สุขภาพของ
กรุงเทพมหานครด้วยรถยนต์ สามารถเดินทางในระยะเวลาที่ 20 นาทีเป็นระยะเวลาการเดินทางที่แสดงให้เห็น
ว่าศูนย์ 145 แห่งสามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ทั่วกรุงเทพมหานครได้ แต่ถ้าเป็นการเดินเท้าสามารถเข้า
รับบริการได้ครอบคลุม ผู้สูงอายุต้องใช้เวลามากกว่า 30 นาทีในการเดินทางเพ่ือรับบริการเพ่ือให้การศึกษานี้
สามารถเป็นแนวทางในการเตรียมแผนรองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุในอนาคตได้ จึงได้น ารูปแบบการบริการ
สุขภาพในรูปแบบเครือข่ายเข้ามาช่วยสนับสนุนศูนย์สุขภาพที่มีอยู่ในกรุงเทพมหานครจากเดิม 145 แห่ง และ
ร้ายขายยาหรือคลีนิคต่างๆ 191 แห่ง พบว่าการเข้ารับบริการด้วยระยะการเดินเท้าที่เหมาะสม ตามเวลาที่ 5 
นาที 10 นาทีและ 15 นาที พบว่าพ้ืนที่ให้บริการในปัจจุบันกับรูปแบบการให้บริการเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ
ในอนาคตมีพ้ืนที่บริการของรูปแบบใหม่สามารถความคลุม และเข้าถึงประชากรผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครได้
เพ่ิมขึ้น โดยถ้าเปรียบเทียบการเดินในระยะเวลา 5 นาที รูปแบบปัจจุนสามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ได้ 
ร้อยละ 3.14 แต่รูปแบบใหม่สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่เพ่ิมขึ้น คิดเป็นร้อยละ 7.48 เพ่ิมขึ้นถึง ร้อยละ 
4.34 ถ้าเปรียบเทียบการเดินในระยะเวลา 10 นาที รูปแบบปัจจุนสามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ได้ ร้อยละ 
9.31 แต่รูปแบบใหม่สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่เพ่ิมข้ึน คิดเป็นร้อยละ 21.09 เพ่ิมข้ึนถึง ร้อยละ 11.78  
ถ้าเปรียบเทียบการเดินในระยะเวลา 15 นาที รูปแบบปัจจุนสามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่ได้ ร้อยละ 
17.88 แต่รูปแบบใหม่สามารถให้บริการครอบคลุมพ้ืนที่เพ่ิมขึ้น คิดเป็นร้อยละ 38.23 เพ่ิมขึ้นถึง ร้อยละ 
20.35  
 

5.2 อภิปรำยผล 
การเพ่ิมทางเลือกให้กับผู้สูงอายุและแนวทางในการติดตามรักษาอาการด้วยการน าคลีนิค ร้านขายยา 

มาช่วยสนับสนุนการให้บริการทางการแพทย์ และสุขภาพของหน่วยงานภาครัฐ ด้วยการสร้างเครือข่ายการ
ให้บริการจากการพิจารณารูปแบบการรักษา ยกตัวอย่างเช่น ถ้าผู้สูงอายุต้องการการักษาอย่างเร่งด่วน และมี
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อาการเป็นครั้งแรกสามารถเดินทางเพ่ือเข้ารับการรักษที่โรงพยาบาลศูนย์ใหญ่ แต่ถ้าเป็นเพียงการติดตาม
อาการหรือรับยา ผู้สูงอายุสามารถรับบริการได้ที่ศูนย์สุขภาพ สถานีอนามัยท่ีใกล้กับที่พักอาศัยได้ หรือสามารถ
น าไปสั่งยาจากแพทย์เพ่ือเข้ารับยาตามคลีนิคและร้านขายยาที่ร่วมโครงการของภาครับ ซึ่งการรับยาจากร้าน
ขายยา ผู้สูงอายุยังได้ปรึกษากับเภสัชกรได้โดยตรงอีกด้วย ดังนั้นการจัดการฐานข้อมูลต้องมีการวิเคราะห์
ผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุ ออกเป็นประเภท เช่น ผู้สูงอายุที่มีอาการไม่รุนแรง โรคสงบ เป็นการติดตามอาการหรือรับ
ยา ผู้สูงอายุประเภทนี้เบื้องต้นสามารถพบแพทย์ได้จากตู้พบหมอทางไกล (Telemedicine) เพ่ือลดระยะเวลา
การเดินทางไปโรงพยาบาลและลดระยะเวลาการรอคอยในโรงพยาบาล แต่ถ้ากรณีที่เป็นผู้สูงอายุที่มีอาการ
หนักต้องไปโรงพยาบาลก็สามารถใช้ระยะเวลา 10-15 นาทีในการเดินทางได้เช่นกัน การจัดกลุ่มผู้สูงอายุใน
การเข้ารับการรักษาและเพ่ิมจ านวนเครือข่ายของคลีนิคและร้านขายยา เพ่ือเป็นจุดบริการที่เพ่ิมขึ้นและ
สามารถเข้าถึงผู้สูงอายุได้ง่ายในระยะเวลาการเดินที่เหมาะสม ก็จะสามารถครอบคลุมพ้ืนที่ให้บริการต่อการ
เป็นสังคมผู้สูงอายุในอนาคตของกรุงเทพมหานครได้และยังสามารถช่วยลดระยะเวลาในการเดินทางของ
ผู้สูงอายุเพ่ือเดินทางไปยังโรงพยาบาลและลดระยะเวลาการรอคอยของผู้สูงอายุเพ่ือพบแพทย์ได้อีกด้วย 
นอกจากนี้ยังสามารถใช้เป็นแนวทางในการลดความแออัดของโรงพยาบาลในอนาคตที่ประเทศพัฒนาแล้ว
ส่วนมากจะประสบปัญหาได้อีกด้วย 

 

5.3 ข้อเสนอแนะ 
1. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนควรร่วมมือและสร้างเครือข่ายการให้บริการที่เข้าถึงผู้สูงอายุในชุมชนมาก

ขึ้น โดยต้องค านึงถึงการให้บริการทั้งสองด้าน ทั้งด้านที่ผู้สูงอายุเดินทางมารับบริการ และด้านที่

บุคลากรทางการแพทย์เดินทางไปตรวจเยี่ยมผู้สูงอายุ ณ ที่พักอาศัย  

2. ควรจัดอบรมและเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจให้กับบุคลากรทางการแพทย์ และควรรับอาสาสมัคร

เพ่ือเข้าอบรมเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ เพื่อให้พร้อมรับมือกับสังคมผู้สูงอายุในอนาคตได้  

3. หน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้องควรศึกษาท าเลที่ตั้งที่เหมาะสมของการเพ่ิมจ านวนศูนย์สุขภาพในอนาคต 

เพ่ือน ามาปรับและประยุกต์ใช้ให้เกิดประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน และเพ่ือให้สามารถรับมือและให้บริการกับ

การเปลี่ยนแปลงของจ านวนประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมข้ึนได้  
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