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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข  เป็นเวทีตีพิมพ์เผยแพร่องค์ความรู้วิชาการจากงานวิจัยระบบสุขภาพ ที่ครอบคลุมระบบ
บริการ ก�ำลังคน ยา วัคซีนและเทคโนโลยี ข้อมูลข่าวสาร การคลัง ระบบอภิบาล เพ่ือพัฒนานโยบายและนวัตกรรมท่ียก
ระดับขีดความสามารถในสังคม ชุมชนและประเทศ กลุ่มรายได้ปานกลางและรายได้ต�่ำ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ถือเป็นความเห็นของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขและ
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ไม่จำ�เป็นต้องเห็นด้วยกับข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ของผู้เขียน วารสารฯ ขอสงวนสิทธิ์
ในการพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม รวมทั้งการตรวจทานแก้ไขหรือขัดเกลาภาษาให้ถูกต้องตามเกณฑ์ที่กำ�หนด 
อนึ่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฯ ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายลิขสิทธิ์

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

ต้นฉบับ โดยท่านสามารถดาวน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/ 
19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

	 -	 รายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
นิพนธ์ต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

	 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
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Vision

The Journal of Health Systems Research aims to be at one of leading health systems research  
journals in ASEAN.

Aim & Scope

The Journal of Health Systems Research is the publication forum to inform discussions 
on health systems research findings that cover health delivery system, health workforce,  
medicine-vaccine and technology, information, financing and governance; leading to policy 
and innovation developments for higher capability of community and society of lower- and 
middle-income countries.

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in the Journal of Health Systems Research are solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or  
opinions of the editors or its publisher.  The editors reserve the right to edit or rewrite, correct, 
and publish only the articles that meet our standard criteria.  The entire contents published in 
the Journal have been fully protected by copyrights.

Main conditions for submission
The Journal of Health Systems Research welcomes research articles and academic articles in both 
Thai and English that meet the following conditions:
	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 

elsewhere. Please attach the Declare Form with your submission. Download the form in 
MS Words format at https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73X 
No_aTdeS7jzW

	 •	 The articles must contain proper title, abstract, name of author(s) and affiliation           
(specify only one) in both Thai and English

	 •	 References must be in English (for Thai references, please translate into English and 
add “(in Thai)” at the end of the item)

	 •	 In case of more than 1 author, please provide details of corresponding author in the 
Declare Form

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the editorial staff reserves the right 
to immediately reject it. Please download J Health Sys Res Submission Guideline at https://drive.
google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW 
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จริยธรรมการตีพิมพ์

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

	 1.	 จัดการให้บทความมีคุณภาพมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยการปรับปรุงคุณภาพ การส่งเสริมสิทธิในการ
แสดงความคิดเห็น และจัดให้มีผู้ประเมินบทความอย่างน้อย 2 คนต่อบทความ
	 2.	 ไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้เขียนและผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง ในช่วงระยะเวลาของ
การประเมินบทความ
	 3.	 เลือกบทความเพื่อเผยแพร่หลังจากผ่านการประเมินบทความแล้ว โดยพิจารณาความสอดคล้องกับนโยบาย
ของวารสาร และไม่เสี่ยงต่อข้อเรียกร้องทางกฎหมายเกี่ยวกับการหมิ่นประมาท การละเมิดลิขสิทธิ์และการลอกเลียน
ผลงานของผู้อื่น
	 4.	 ไม่เผยแพร่บทความที่เคยเผยแพร่ที่อื่นก่อนแล้ว
	 5.	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้เขียน ผู้ประเมิน และคณะผู้บริหาร
	 6.	 หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อื่นในกระบวนการประเมินบทความ บรรณาธิการจะต้องหยุดกระบวนการ
ประเมิน และติดต่อผู้เขียนเพื่อขอคำ�ชี้แจง เพื่อประกอบการตอบรับหรือปฏิเสธการเผยแพร่บทความนั้นๆ
	 7.	 ประเมินความเหมาะสมของทุกบทความที่เนื้อหา โดยไม่ให้ความสำ�คัญกับเชื้อชาติ เพศ เพศสภาพ ความเชื่อ 
ศาสนา ชาติพันธุ์ และความเห็นทางการเมืองของผู้เขียน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้ 
เผยแพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๘ กันยายน ๒๕๖๘



ii

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

	 1.	 รับรองว่าผลงานที่ส่งมาเป็นผลงานใหม่ ไม่เคยเผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ได้ส่งผลงานนั้นไปยังวารสารใดๆ ใน
ช่วงเวลาเดียวกัน
	 2.	 รายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นจากการทำ�วิจัยอย่างตรงไปตรงมา ไม่บิดเบือนข้อมูล หรือให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ
	 3.	 จะต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น ถ้าหากมีการนำ�ผลงานเหล่านั้นมาใช้ในผลงานของตน โดยทำ�รายการอ้างอิงที่
ท้ายบทความ
	 4.	 เขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำ�หนดไว้ในคำ�แนะนำ�ผู้เขียนของวารสารฯ
	 5.	 ผู้เขียนที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน จะต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนั้นๆ อย่างแท้จริง
	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำ�วิจัย และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี)
	 7.	 ระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยชุดใดบ้าง และเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ต้องชี้แจง
	 8.	 แจ้งการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 9.	 ส่งมอบข้อมูลดิบในกรณีที่ทางกองบรรณาธิการแจ้งความประสงค์
	 10. แจ้งกองบรรณาธิการทราบ หากพบข้อผิดพลาดที่มีนัยสำ�คัญในผลงาน/การศึกษา เพื่อทำ�การแก้ไขหรือ
ถอดถอนบทความ 

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) กรณีที่มี
การทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร

	 ประเด็นอื่นๆ นอกเหนือจากที่ระบุในเอกสารนี้ กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจะถือตามคำ�
แนะนำ�ของ COPE (the Committee on Publication Ethics) ที่ https://publicationethics.org/guidance

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำ�หนดเผยแพร่

    เผยแพร่ปีละ 4 ฉบับ ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-
ธันวาคม 

การประเมินคุณภาพบทความ

	 บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว
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ค่าธรรมเนียม 

       ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ ในทุกขั้นตอน จากผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

	 วารสารฯ รับเผยแพร่บทความ 4 ประเภท คือ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  บทปริทัศน์ (review article)  
บทความพิเศษ (special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) ผู้เขียนควรศึกษารายละเอียด
ของบทความประเภทต่างๆ ซึ่งจะได้สาธยายต่อไป และพิจารณาว่าบทความของตนควรจะเป็นประเภทใด จากนั้นจึง
ระบุประเภทของบทความในบรรทัดแรกของหน้าแรกก่อนขึ้นชื่อของบทความต่อไป รายละเอียดของบทความต่างๆ 
ดังกล่าวมีดังนี้

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข ควร
ประกอบด้วย 
	 1.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 1.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 1.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.5 ภูมิหลังและเหตุผล
	 1.6 ระเบียบวิธีศึกษา
	 1.7 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ 
ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี โปรดชี้แจงด้วย
	 1.8 ผลการศึกษา
	 1.9 วิจารณ์และข้อยุติ
	 1.10 กิตติกรรมประกาศ
	 1.11 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 1.12 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย  ซึ่งท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
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	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ –ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ มาวิเคราะห ์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ ยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 2.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 2.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 2.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5 บทนำ�
	 2.6 เนื้อหา
	 2.7 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 2.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ทั้งนี้ ท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน ควรประกอบด้วย
	 3.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 3.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-



v

Journal of Health Systems Research	

ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 3.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5 บทนำ�
	 3.6 เนื้อหา
	 3.7 วิจารณ์
	 3.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 3.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ทั้งนี้  
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ ได้ที่ https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM 
5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ ระบบจะรับไฟล์ MS Word เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment และ ไม่ต้องทำ�สองคอลัมน์
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำ�
ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้องระบุ
ตำ�แหน่ง คำ�นำ�หน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
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งานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลายคน และอยู่คนละ
สังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับเพื่อแยกสังกัด * † ‡ § # ¶
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ 
ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยค
สมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract ไม่ควรเกิน 5 คำ�
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and rationale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่การศึกษา 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่จำ�เป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียนชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา การ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (study design) เช่น randomized double blind, descriptive 
หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา 
(interventions) ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ ก็ควรอธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ
และสามารถนำ�ไปใช้ต่อได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ เช่น แบบสอบถาม การทดสอบความน่าเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา (result) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ 
ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้อง
อธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง ทั้งนี้ ขอให้แยกตาราง ภาพ และ
แผนภูมิออกจากเนื้อหา โดยวางไว้ท้ายบทความ ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจ
พร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า
			 
	  	 หรือ	 หรือ 	

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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เลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
			   l	 บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
			   l	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุดสำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
			   l	 ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
			   l	 ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
			   l	 หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
			   l	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 9. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของผล
ที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใด
จึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 
สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 10. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา และควรระบุข้อจำ�กัดของการศึกษาไว้ด้วย
	 11. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 12. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ
แวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความ
ที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อในรายการ
เอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index Medi-
cus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ หรือชื่อย่อตาม How to Cite ของ ThaiJO

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” (in the process of being 
published) บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (per-
sonal communication) มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง
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การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 12.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
		  1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) develop-

ment and promotion in Thailand. Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.

	 	 2.	Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental services quality. Journal of Health Systems Research 

2015;9(2):136-45. (in Thai)

	 	 3.	Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.

	 	 4.	Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss basic health insurance costs of complementary and 

conventional medicine. Forschende Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.

		  5.	Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucello-

sis: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646): 

701-4.

	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major com-

plication after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Pediatr Neonatal 

2012;53(4):252-6.

		  กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
		  7.	Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-

pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
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		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.

		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
		  9.	Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symptoms: 

a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

	 12.2 หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 	 10. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 

Publishers; 1996.

	 	 11. National Statistical Office. The 2011 survey on conditions of society and culture. Bangkok: Min-

istry of Information and Communication Technology; 2012.

		  12. Office of the National Economics and Social Development Board. Philosophy of sufficiency 
economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)

	 	 13. Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, one 

identity, one community [internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 2011 [cit-
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	 	 15. Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The Federa-

tion Press; 2007.
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	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ [serial online] ปีที่พิมพ์ [ปี เดือน วัน 
ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: URL address.
	 ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
		  35. Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in 
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	 2.8	 References or the list of all the literature being referred to must be in English. If any of them 
are in Thai, the author must translate the name and details of such reference material into English and 
add a bracket “(in Thai)” at the end of that item on the list.
	 2.9	 Attach the declare form with signatures of all the authors. You can download the declare 
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work.
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lished in the journal, especially in case that the readers have different opinion on the matter and want 
to point out a mistake in the report. At times the editor might support or disagree with such opinion.

Preparing the Manuscript

	 In the process of taking in an article, the system only accepts a file in MS Word format in A4 page 
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to give his/her comments by using track changes or add Comment.
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  1.  Title –  There must be both English and Thai title. It should be concise and clearly represent the
main objective of the study. There must be no use of abbreviation. The length should not exceed 100
letters (spaces included). If the title of the report is very long, change a part of it into subtitle. Should
avoid unnecessary phrases such as “the study of…” or “the observation of…” in the title.
  2.  Author and co-author –  Name(s) should be written  in both English and Thai. Use full name,
not initial. No need to state the position, title or education.
  3.	  Affiliation  –  It should be  in both English and Thai. It means the institution that the author is
currently working for.  In  case  of  more  than  one  affiliation,  state  only  one. If there are several authors
who  come  from  different  institutions,  use  these  symbols  respectively  to  separate  their  affiliation:  *  †  ‡
§ # ¶.
  4.  Abstract -  It should be  in both English and Thai. It is the summary of the content of the article
in the order of its structure: background and rationale, methodology, results and comments. It should
not exceed 15 lines. The language must be concise and in full sentences. It should be easy to under-
stand, not requiring further interpretation. No abbreviation. In English, all the content must be written
in past tense.
  5.  Keywords –  There should be English and Thai keywords at the end of the English and Thai
abstract, not exceeding 5 keywords.
  6.  Background and Rationale –  This part of the article give reasons that lead to the study, liter-
ature reviews that relate to the objectives of the study, explain the problem to the readers, state the
size  and  characteristics  of  the  problem,  which  leads  to  the  need  to  conduct  research  in  order  to  find
the answer for the problem or answer the question. If you use a theory, explain the basic of the theory
here and add the purpose of the study at the end.

7.  Methodology –  It can be explained and categorized into 2 main topics.
  Material used in the study:  Explain the details of what is being studied, such as patients, nor-
mal people, as well as the number and particular information of the sample group, such as gender,
age, weight. It must include permission from the participants, approval from the ethical committee for
research on human, and any equipment used in the study.
  Method of study:  Begin with study design such as randomized, double-blind, descriptive or qua-
si-experiment. Then follow with sampling, such as simple random sampling or multi-stage sampling. As
for the interventions, if it is a common measure, include it as one of the references. If it is new, explain
thoroughly  to  readers  so  that  it  can  be  applied  in  future  studies.  Clearly  and  briefly  identify  the  tools/
instrument and the main principles used in the qualitative/quantitative study. Examples are question-
naire, reliability test, data collection method, data analysis method, and statistics used.
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	 8.	 Result – Show the results or the findings in the order of the study plan. Make it clear and easy 
to understand. If the results are not complicated having not many numbers of data, it can be explained 
in prose. However, in case of a lot of numbers or data and variables, use tables, figures or charts with 
short explanation referring to significant parts. Separate tables, figures and charts from the content by 
placing them at the end of the article instead of throughout the article. Nevertheless, leave spaces in 
the content of the article that can be understood that they belong to which tables/figures/charts. Label 
each space with text box, such as:

			   Add Table 1	 or	 Add Figure 1	 or	 Add Chart 1                                   

Table (English is recommended)
	 It is an organizing of words, numbers, and symbols into columns in order to show the data and how 
each data relates to one another. The guidelines for presenting tables in the article are as followed:
		  •	 Tables should not be presented as photos.
		  •	 The name of the column that represents the data in the column should be brief or shortened. 
It can be further explained in the footnote under the table (if necessary).
		  •	 Footnote should consist of the details that cannot be contained in the column. Avoid using 
numbers because one can easily confuse it with number of the references. It is recommended to use 
symbols like: * † ‡ § # ¶.
		  •	 An article should not have more than 3-5 tables. All the data in the columns should not be 
repeated in the content, only some are allowed.
		  •	 In case that the data in the column comes from another person’s work; permission should 
be obtained or references must be made.
Figure (English is recommended)
	 Figure helps communicate the content of the article by highlighting the important parts. The guide-
lines for presenting figures in the article are as follows:
		  •	 Figures must be sharp and clear. They can be in color or black and white.
	 	 •	 The original file should come from a camera not less than 600X800 pixels.
	 	 •	 If the figures include many text boxes or a lot of symbols, grouping must be done.
	 	 •	 In case that the figure comes from another person’s work; permission should be obtained, or 
references must be made.
	 9.	 Discussion and conclusion – Begin with critique results, interpret or analyze results, and con-
clude by comparing them with the hypothesis and find out whether the results confirm the hypothesis. 
If not, discuss how they differ and why. Comment openly on the results that contradict the hypothesis. 
Compare with results from other research papers that had been done before (should not be older 
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than 3-5 years). Use those to support findings, hypothesis, or increase the reliability weight. Discuss the 
limitations/weaknesses and outstanding points that lead to the suggestion of policy and practices, as 
well as suggestions for future research.
	 10.	Suggestion – The author should give suggestions in terms of policy on the subject being stud-
ied, based on the results discovered in the research. Limitations of the study should be added here.
	 11.	Acknowledgement – It should be only one paragraph. State clearly the sources of assistance 
and research fund. If the person’s name is already on the list of co-authors, he or she will not be men-
tioned here.
	 12.	Reference – Use the title “Reference” on this topic. The writing of references on the list 
should be one in Vancouver style. Use superscript number in the bracket and place it at the end of 
the phrase or after the name of the person being referred to, beginning with “(1)” and followed by the 
rest of the numbers. If the reference is repeated, use the same number. Abbreviation is not allowed 
in the reference list, except for the first name of the author and the name of the journal as stated in 
Index Medicus. For journals not found in Index Medicus and Thai journals, write the full name of the 
journal in English, or abbreviation as appears in How to Cite of ThaiJO.

	 All items in the references must be written in English (the details are discussed in the next part).
	 As for the order of the references at the end of the article, use the order of their appearance in 
the article. 
	 An article that the editor has agreed to publish but has not yet been published should be labeled 
as “in the process of being published”. An article that is not published should be labeled “unpublished.” 
Avoid using personal communication in the reference, except that it is an extremely important piece 
of information rarely found elsewhere. In such case the name and the contacted date can be stated 
in the bracket that comes after the referred title.

Rules and regulations for writing the references

	 12.1	 Academic journal
	 	 	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name and middle name (if 
any). Title. Name of the journal year of publication;volume number:page numbers.
			   For references that are in Thai journal, every part of the above example must be translated 
into English and state “(in Thai)” at the end of the reference.
	 	 	 The author’s name must begin with last name, followed by the first letter of the first name 
and middle name (if any). If there are more than 6 authors, only list the first six authors and followed 
with “et al”.
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			   Name of the journal should be shortened into abbreviation in the format of U.S. National 
Library of Medicine, which is annually published in Index Medicus.
	 	 	 Title of the article must be in lower-case letters, except for the first letter and proper nouns.
If the journal’s pages are not arranged in chronological order in a year, ordinal numbers of the issue 
must be stated. For example, “10(3):” means that it has been published at the 10th years and appears 
in the 3rd issue (number in the bracket). Then put a colon.
	 	 	 Page number must be in full form on the first page but repeated number must be omitted 
on the last page, such as 123-9 instead of 123-129 or 248-58 instead of 248-258.
			   Leave no spaces in front of and after semicolon and colon when stating year of publication, 
volume number, and page number.
	 Here are some examples.
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) devel-
opment and promotion in Thailand. Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 2.	 Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental services quality. Journal of Health Systems Research 
2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 3.	 Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 4.	 Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss basic health insurance costs of complementary and 
conventional medicine. Forschende Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucellosis: 
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646):701-4.
	 6.	 Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major compli-
cation after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Pediatr Neonatal 
2012;53(4):252-6.
	 In case that the author is an institution
	 7.		 Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
	 In case that the author is unknown
	 8.		 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 In case of publishing in a supplement issue
	 9.		 Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological symp-
toms: a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.
	 12.2 Book, text book or report
	 10.	Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
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Publishers; 1996.
	 11.	National Statistical Office. The 2011 survey on conditions of society and culture. Bangkok: Min-
istry of Information and Communication Technology; 2012.
	 12.	Office of the National Economic and Social Development Board. Philosophy of sufficiency 
economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
	 13.	Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, one 
identity, one community [internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 2011 
[cited 2008 Jul]. Available from: https://www.iri.edu.ar/publicaciones_iri/ anuario/Anuario%202009/Asia/
documentos/Association%20of%20Southeast%20Asian%20Nation%20-%20%20Annual%20Report%20
2007-2008.pdf.
	 Book or textbook wholly written by the author without an editor
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Name of the book. Edition. 
Place of publication: publisher’s name; year of publication. Number of pages.
(Edition will be stated only when it is not the first edition.)
	 14.	Khammanee T. Science of teaching: body of knowledge for the management of effective learning 
process. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2007. 502 p. (in Thai)
	 15.	Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The Feder-
ation Press; 2007.
	 16.	Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental team. 4th 

ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.
	 17.	Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.
	 Book that has been published with an editor (quoted from one chapter only)
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. In: Editor’s last name 
and abbreviation of the editor’s first name, editor. Name of book. Volume number. Place of publication: 
publisher’s name; year of publication. p. page numbers.
	 18.	Mahathanan N, Rodpai S. Counselling for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, Susantita-
phong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Textbook of hemodialysis. 
Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.
	 19.	Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art of the 
smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.
	 20.	Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.
	 In case of an e-book
	 21.	Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [internet]. Oxford: Blackwell Munks-
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gaard; 2006 [cited 2009 May 21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.vcc.ca: 2048/login?url=http:// 
www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.
	 In case of quoting from a chapter in e-book
	 22.	Darwin C. On the Origin of Species by means of natural selection or the preservation of favoured 
races in the struggle for life [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Variation. [cited 
2010 Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.
	 12.3	 Documents from meeting or seminar
	 Minutes of meetings
	 The author’s last name and abbreviation of the author’s first name. Title. In: Editor’s last name 
and abbreviation of the editor’s first name, editor. Name of the meeting; date of the meeting; venue 
of the meeting. Place of publication: Publisher; Year of publication. p. page numbers.
	 23. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th 

World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 
1992. p. 1561-5.
	 In case of papers presented in the meeting but have not been documented
	 24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective rates of 
partner exchange. Paper presented at: The Scientific Meeting of the Royal Australian College of Physi-
cians; 1996 Jun 24-25; Darwin, Australia.
	 In case of paper published in proceedings
	 25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
Amsterdam: Elsevier; 1996.
	 12.4	 Academic report published by research funding sponsor
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Type of report. Place 
of publication: Publishing institution/Fund source; Year of publication. Report number.
	 26.	Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing fa-
cility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and 
Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI69200860.
	 12.5	 Thesis
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title (type of degree). City/
town: University; Year of graduation.
	 27.	Eamudomkarn C. Development of urinary antibody-based diagnosis using Strongyloides ratti as 
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heterologous antigen and the outcomes of drug treatment in strongyloidiasis in mixed parasitic infections 
with Opisthorchis viverrini in northeast Thailand (doctoral thesis). Department of Parasitology, Faculty 
of Medicine. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2001.
	 12.6	 Other types of printed matter
		  12.6.1 Articles from newspapers
	 	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Name of news-
paper. Year/month/day of publication: section. Page number (column number).
	 28.	Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. 
ETC:15.
			  In case that the author is unknown
	 30.	Meeting the needs of counsellors. The Courier Mail 2001 May 5:22.
			  12.6.2 Law
	 31.	Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 1993).
			  12.6.3 Dictionary
	 32.		Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
			  In case of on-line dictionary
	 33.	Stedman’s medical dictionary [internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.
	 12.7 Visual media
	 Title (visual media). Place of production: Production company: Year of production.
	 34.	Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 
South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.
	 12.8	 Electronic media
	 The author’s last name and the abbreviation of the author’s first name. Title. Name of journal or 
type of media [serial online] Year of publication [year/month/day of search]; Year (issue, if any): [number 
of pictures or number of pages]. Source: URL address.
	 Electronic file with DOI number
	 35.	Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in the 
general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [internet]. 2008 Mar [cited 
2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC2756072/. 
doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
	 Electronic file without DOI number
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	 36.	Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol [internet]. 
1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/ reprint/15/4/437.
	 Podcasts
	 37.	Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: ABC 
Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.net.au/
rn/ breakfast/stories/2010/2868072.htm.
	 Blog posts
	 38.	Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your reality. Pick 
the brain [blog on the internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.pickthebrain.
com/ blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-reality/.

Adjustment of the manuscript

	 In general, the editorial team considers the overall academic accuracy and completeness of 
content, then the manuscript will be returned to the author, who has the right to make adjustments. 
However, the editorial team reserves the right to publish only those that conform with the format and 
main content of the journal.

Final proof

	 The author must proofread and agree on the final draft in order to ensure the accuracy and com-
pleteness of the content.

Download submission guidelines (pdf file) and related documents:
https://drive.google.com/drive/folders/19ESSXM5fMVzwx1_ol73XNo_aTdeS7jzW

ThaiJO user manual (version B.E. 2565) can be accessed:
https://drive.google.com/file/d/1FHf1iGGokeJUTDWKaSvuKZfH1TC1omRc/view

(for authors section can be found on page no. 175-229)

For more information: 02-027-9701 ext. 9051 or warangkana@hsri.or.th

Office hours: Monday-Friday, 9.00-16.00
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ปีที่ 19  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2568สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 คุณค่าของระบบสุขภาพไทยในอนาคตนั้น หาก
ต้องการจะฟังเสียงผู้ป่วยหรือประชาชนอย่างเป็นระบบ  
เราสามารถเรียนรู้ได้จากวรรณกรรมต่างประเทศโดยใช้ค�ำ
ค้นส�ำคัญ คือ “patient-reported” ซึ่งค�ำตอบที่ระบบ
ปัญญาประดิษฐ์ (AI: artificial intelligence) สร้างออก
มาจะเป็น patient-reported experience measure 
(PREM), patient-reported outcome measure 
(PROM) หากค้นลึกลงไปอีกว่า มีประเทศใดท�ำการ
ส�ำรวจตัวชี้วัดที่ผู้ป่วยรายงานอย่างจริงจัง พบว่าเกือบครึ่ง 
(18/38) ของประเทศสมาชกิองค์การเพือ่ความร่วมมอืทาง
เศรษฐกิจและการพัฒนา (Organization for Economic 
and Cooperation Development, OECD) มกีารส�ำรวจ 
PREM, PROM ควบคูไ่ปกบัการส�ำรวจผูใ้ห้บรกิาร(1) ทัง้นี ้ได้
ค�ำตอบทีน่่าสนใจว่า เทคโนโลยีดิจทัิลซึง่รวมถึง AI ประเภท
ต่างๆ จะช่วยให้สิง่ทีน่กัวชิาการไทยพดูถงึ ระบบสขุภาพบน
ฐานคุณค่า หรือ value-based health care (VBHC) มา
นานมาก สามารถเป็นจริงได้
	 วลี VBHC มาจาก Michael Potter ศาสตราจารย์
ของ Harvard Business School ซึ่งได้ตั้งค�ำถามกับ
ระบบสุขภาพทั่วโลก โดยเฉพาะกับสหรัฐอเมริกาว่า ได้
ใช้ทรัพยากรไปกับการเจ็บป่วยและมีต้นทุนการให้บริการ
มากกว่าการให้คุณค่าหรือไม่ โดยเฉพาะคุณค่าที่เป็นผล
ตอบแทนของการมีสุขภาพดี ซึ่งผู้ป่วยหรือประชาชนเป็น 
ผู้ประเมิน  Potter น่าจะเห็นว่าสิ่งที่ตนน�ำเสนอท�ำได้ยาก 
จึงตั้งองค์กรไม่แสวงก�ำไร The International Consor-
tium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) 

ต้ังแต่ปี 2012(2) เพ่ือให้เกิดระบบข้อมูลประเมินคุณค่า 
(value) ทีไ่ด้จากระบบบริการสขุภาพอย่างจรงิจงั ICHOM 
จงึมพีนัธกจิสร้างชดุข้อมลูคณุค่าในสายตาผูใ้ห้บรกิาร และ
คุณค่าในสายตาผู้ป่วย/ประชาชน เพื่อใช้ในปฏิบัติการ 
VBHC บนหลักฐานเชิงประจักษ์
	 ปี 2023 OECD สรุปนวัตกรรมท่ีระบบสุขภาพ
ประเทศต่างๆ พยายามประยุกต์แนวคิด VBHC เป็นการ
จ่ายเงินจริงยังอยู่ในวงจ�ำกัดเฉพาะกรณีโรคทางศัลยกรรม
เป็นหลัก เช่น การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสะโพกหกั ซึง่จ่าย
เป็นชดุบรูณาการบริบาลตาม episode ของการเจ็บป่วยทัง้
ระยะก่อนผ่าตัด ช่วงอยู่ในโรงพยาบาลเพื่อผ่าตัด และช่วง
การฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัดหวังเพิ่มคุณค่าให้ผู้ป่วยจะกลับ
มาใช้ชีวิตดังเดิมได้อย่างรวดเร็ว ส่วนกรณีการดูแลสุขภาพ
ผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั (noncommunicable diseases, 
NCDs) ยังไม่มีตัวอย่างของ value-based payment ที่
ชัดเจน(3)

	 แผนที่เดินทางของ VBHC มีมิติที่ยาก แนวร่วมที่เป็น 
European Alliance for Value in Health ของสหภาพ
ยุโรป จึงใช้เวลากว่า 4 ปี เพ่ือจัดท�ำรายงานเข็มทิศของ
การสร้างความร่วมมือระหว่างผู้มีส่วนได้เสียในการเปลี่ยน
ผ่านสู่ระบบสุขภาพบนฐานคุณค่า พบว่า รายงานสรุป
ภายหลังรับฟังความคิดเห็นต่อฉบับร่างเมื่อต้นปีนี้ยังคงให้
ความส�ำคญักบัปัจจยัความส�ำเรจ็ (enabler) ของ VBHC 2 
ประการคอื 1. การวจัิยเพ่ือสนบัสนนุววิฒันาการ นวตักรรม 
ของการรกัษาพยาบาลและการป้องกนัโรค  2. จดัการศึกษา
ฝึกอบรมให้กับผู้มีส่วนได้เสียทุกส่วนเพื่อให้เกิดการพัฒนา
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อย่างต่อเนื่อง(4)

	 สถานการณ์ปัจจุบันของเทคโนโลยีดิจิทัลและปัญญา
ประดษิฐ์ ทัง้ generative AI, agentic AI น่าจะเป็นตวัช่วย
ให้ VBHC ที่คุณค่าในอนาคตก�ำหนดโดยผู้มีส่วนได้เสียทุก
ส่วนเป็นจรงิได้มากขึน้ หากข้อมลูรายละเอยีดระดบับคุคล
ได้น�ำมาใช้เป็นข้อมูลเรียนรู้ (learning data) ของ AI โดย
สมบูรณ์ ประสบการณ์ VBHC ของประเทศสิงคโปร์(5) นั้น 
สิงคโปร์ต้องท�ำ PREM และ PROM อย่างเข้มข้น ผนวก
เข้าไปใน electronic medical record (EMR) และต้อง
ผ่านการรับรองจาก ICHOM ซึ่งระยะเวลาการพัฒนา 
VBHC ในรอบทศวรรษที่ผ่านมายังครอบคลุมกลุ่มชุด
บริการได้ไม่เกินกว่า 100 ชุดบริการ โดยยังไม่มีค�ำตอบว่า
ต้องครอบคลุมร้อยละเท่าไรของบริการที่มีจึงจะถือว่าเป็น 
VBHC country
	 ถ้าประเทศไทยอยากจริงจังต่อ VBHC ควรท�ำแผนที่
เดินทางแบบแนวร่วมสหภาพยุโรปโดยผู้มีส่วนได้เสียท้ัง
ประชาชน/ผู ้ป่วยและผู ้ให้บริการในทุกกลุ ่มโรคส�ำคัญ 
(ทั้งบริการผู้ป่วยผ่าตัด การดูแลผู้ป่วย NCDs จนกระท่ัง
การดูแลสุขภาพประชาชนในครัวเรือนและชุมชนเพื่อให้มี
สุขภาพดีตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว ฯลฯ) ได้มีโอกาส
ออกแบบระบบโดยไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง แม้การประเมิน
คุณค่าโดยเฉพาะประเมินคุณค่าของแพทย์ระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ ในสหรัฐอเมริกาก็ท�ำได้ยากอย่างยิ่ง(6)

	 ผู้วางนโยบายมีบทบาทส�ำคัญสนับสนุนให้การใช้ AI 
ในงานสาธารณสุขเป็นไปอย่างมีประสิทธิผล โดยต้องวาง
กรอบการควบคุมที่รัดกุม (robust regulatory frame-
works) ครอบคลมุวงจรการพฒันาเทคโนโลยทีัง้การลงทนุ
ที่ต่อเนื่องและลงทุนพัฒนาก�ำลังคน ให้ความส�ำคัญต่อ
ประเด็นความเป็นธรรมตั้งแต่การออกแบบ AI และการน�ำ
ไปใช้ ต้องมองรอบด้านไปถึงกระบวนการที่มั่นใจว่าจะมี
โครงสร้างพื้นฐานรองรับความต้องการข้อมูลขนาดใหญ่ที่

ต้องใช้ในการท�ำงาน AI ประเด็นธรรมาภิบาลการใช้ข้อมูล 
และความปลอดภัยทาง cyber ส่งเสริมจริยธรรมของการ
ใช้ AI โดยมีคู่มือท่ีชัดเจนสอดคล้องกับหลักสิทธิมนุษยชน 
หลักสินค้าสาธารณะและผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม(7)

	 ผู้บริหารสูงสุดขององค์กร (C-suit ทั้ง chief execu-
tive officer, chief operating office, chief information 
officer, chief financial officer,…) มีบทบาทส�ำคัญต่อ
การเปล่ียนระบบท�ำงานเพ่ือรองรับการให้ AI เข้าเป็นระบบ
ท�ำงานจรงิ สิง่แวดล้อมเชิงอดุมคตแิม้ในองค์กรภาคเอกชน
ก็ยังยากในการสร้างการเปลี่ยนระบบงานที่ใช้ AI รวมทั้ง 
process mining, process intelligence กลุ่มผู้บริหาร
สูงสุดขององค์กรต้องให้เป้าหมายทางธุรกิจน�ำการเปล่ียน
ทางเทคนิค AI เพื่อให้เป้าหมายการเปลี่ยนแปลงได้ผล
ตอบแทนกลับคืนต่อการลงทุน (return on investment) 
ทีคุ่ม้ค่าและมหีลกัฐานเชงิประจกัษ์โดยผูน้�ำ C-suit ผูน้�ำการ
เปลี่ยนแปลงเองท�ำการตรวจสอบอย่างเข้มข้นว่า AI สร้าง
ผลงานทีเ่ชือ่ถอืได้ ก่อนที ่“ลูกค้า” ของระบบจะขาดความ
ไว้ใจกับเครื่องมือ AI เพราะให้ผลหลอน (hallucinations) 
และคลาดเคลื่อน(8)

	 การคาดการณ์คุณค่าอนาคตควรค�ำนึงถึงผลกระทบ
ต่อสิ่งแวดล้อมตามเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนด้วย AI 
เป็นระบบที่หิวพลังงาน ต้องใช้ไฟฟ้ามากเพ่ือประมวลผล
จากการอ่านข้อมูลขนาดใหญ่ ช่วงเครื่องประมวลผลก็เกิด
ความร้อนอย่างมากต้องใช้น�้ำเพื่อระบายความร้อน ฉะนั้น
ศูนย์ข้อมูล (data center) อันเป็นสถานที่ตั้งให้ AI ท�ำงาน
ตลอดเวลาท่ีมีชุดค�ำส่ังให้หาค�ำตอบ ต้องใช้ไฟฟ้าและน�้ำ
ปริมาณมหาศาล เกิด digital smog อันสร้างมลพิษต่อ 
สิง่แวดล้อม(9) หากไม่วางแผนความพร้อมป้องกนัผลกระทบ 
ต่อสิ่งแวดล้อมก็จะเป็นอุปสรรคลดทอนคุณค่าที่ควรจะ 
ได้รับ

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยด�ำเนนินโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้ามานานกว่า 20 ปี โดยมสี�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เป็นหน่วยงานหลกัในการขับเคลือ่นและจดับรกิารตามนโยบายดงักล่าว  ทีผ่่านมา แม้หลายหน่วยงานได้ตดิตามและ
ประเมินผลนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้งในระดับประเทศและสากลอย่างต่อเนื่อง แต่งานวิจัยส่วนใหญ่ยังคงเน้น
ผลลัพธ์ด้านบริการและการเข้าถึงของประชาชน  ขณะที่การประเมินการบริหารจัดการของ สปสช.ยังมีจ�ำกัด  โครงการนี้จึง
มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (governance) กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและ สปสช. 
ครอบคลมุการก�ำหนดนโยบายและการก�ำกบัองค์กร  ในการประเมนิการบรหิารจัดการครัง้นี ้ผูว้จิยัใช้ทฤษฎตีวัการ–ตวัแทน 
(principal–agent theory) ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงอ�ำนาจและความรับผิดชอบในระบบหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ  แนวทางการประเมินใช้หลัก “3E” ได้แก่ execution (การด�ำเนินงานในทางปฏิบัติ) evidence (การใช้ข้อมูลหลักฐาน
มาประกอบการตัดสินใจ) และ efficiency (การด�ำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ)  ผู้วิจัยใช้หลักฐานจากเอกสาร รายงานการ
ประชุม งานวิจัย ฐานข้อมูลของ สปสช. พร้อมท้ังเสริมด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ทรงคุณวุฒิและตัวแทนจากเครือข่ายหรือ
องค์กรทีม่ส่ีวนได้เสยีในระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิ ผลการประเมนิสะท้อนผลสมัฤทธิข์องนโยบายพร้อมข้อเสนอแนะ
ทีช่ดัเจนเพ่ือเพิม่ประสทิธภิาพในการบรหิารจดัการระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า  จากการประเมินการก�ำกบัองค์กรของ 



สปสช. พบว่าโครงสร้างการก�ำกับองค์กรยังขัดต่อเจตนารมณ์ของ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มาตรา 14 และ 15 
ทีมุ่ง่เน้นการถ่วงดลุอ�ำนาจและการมส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วน เนือ่งจากกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาตแิละกรรมการ
ควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุด�ำรงต�ำแหน่งต่อเนือ่งหลายวาระสลบักนั  นอกจากนี ้กรรมการหลกัฯ บาง
รายยงัด�ำรงต�ำแหน่งในอนกุรรมการมากกว่า 3 คณะในช่วงเวลาเดยีวกนั ท�ำให้เกดิบทบาทซ�ำ้ซ้อนระหว่างผูก้�ำหนดนโยบาย 
(principal) และผู้ด�ำเนินงาน (agent) โดยเฉพาะเมื่อบุคคลเดียวกันมีบทบาทในระดับเขตพื้นที่ร่วมด้วย  ดังนั้น เพื่อลดการ
ผูกขาดอ�ำนาจ ควรป้องกันการสลับการด�ำรงต�ำแหน่งระหว่างกรรมการหลักฯ กับกรรมการควบคุมฯ โดยก�ำหนดให้มีช่วง
เว้นว่างจากต�ำแหน่งภายหลังครบ 2 วาระ พร้อมจ�ำกัดการเป็นอนุกรรมการไม่เกิน 2 คณะต่อวาระ และทบทวนการแต่งตั้ง
กรรมการส่วนกลางเป็นอนุกรรมการระดับเขตพื้นที่
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Abstract
	 Thailand has maintained a commitment to the universal coverage (UC) scheme for over 20 years, 
with the National Health Security Office (NHSO) playing a central role in driving its implementation and 
service delivery. Although various organizations have monitored and evaluated Thailand’s UC, research 
has largely focused on health outcomes and access to care, whereas assessments of the NHSO’s gover-
nance remain relatively unexplored. This study thus aimed to evaluate the NHSO’s governance, includ-
ing its management of the National Health Security Fund. This evaluation applied the principal–agent 
theory to analyze power dynamics and accountability within the UC system. The assessment was guided 
by the “3E” framework: execution (practical implementation), evidence (evidence-based decision-making), 
and efficiency (operational performance). Key data sources included official documents, meeting records, 
research studies, and NHSO databases, complemented by in-depth interviews with experts and repre-
sentatives from stakeholder organizations in the UC system. The findings offer insight into policy perfor-
mance along with concrete recommendations for improving the governance and management of Thailand’s 
UC system. The evaluation of NHSO’s governance revealed that the current governance structure con-
tradicted the intent of Sections 14 and 15 of the National Health Security Act, which emphasize checks 
and balances and inclusive participation. Members of both the National Health Security Board and the 
Quality and Standards Control Board have consecutively rotated across multiple terms, with some mem-
bers concurrently serving on more than three subcommittees. This led to role overlaps between poli-
cymakers (principals) and implementers (agents), especially when individuals held dual roles at the 
central and regional levels. To prevent concentration of power, the study recommends introducing legal 
safeguards, including mandatory breaks after two consecutive terms when rotating between the main 
boards, limiting each member to no more than two concurrent subcommittees, and reconsidering the 
appointment of central board members to regional subcommittees.

	 Keywords:  universal coverage scheme, National Health Security Office, governance assessment
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยเริ่มใช้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(universal coverage scheme: UCS) ครอบคลุม

ทุกพื้นท่ีใน พ.ศ. 2545 โดยรัฐบาลจัดสรรงบประมาณ
อุดหนุนรายหัวต่อปีให้เพิ่มขึ้นเรื่อยมา จากปีแรกประมาณ 
48,000 ล้านบาทเป็น 217,628 ล้านบาทในปีงบประมาณ 
2567 เพื่อมุ่งหวังสร้างหลักประกันสุขภาพแก่คนไทยให้ได้
รับบริการด้านสขุภาพตามความจ�ำเป็นอย่างครอบคลุมทัว่
ถงึและไม่มภีาระค่าใช้จ่าย ณ จดุรบับรกิาร  UCS เป็นระบบ
ประกันสุขภาพหลักหรือระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่
ประสบความส�ำเร็จอย่างมาก(1)  ผลส�ำเร็จส�ำคัญคือการ
ขยายความครอบคลุมและช่วยท�ำให้สัดส่วนของประชากร
ท่ีไม่มีหลักประกันสุขภาพลดลงจากร้อยละ 29 ใน พ.ศ. 
2544 เป็นร้อยละ 2.6 ใน พ.ศ. 2552  การที่ประชาชนใช้
บริการนี้มากขึ้น ท�ำให้สัดส่วนค่ารักษาพยาบาลที่ใช้เงินตัว
เองจ่ายต่อค่ารักษาพยาบาลทัง้หมดของคนไทยลดลงอย่าง
มากจากประมาณร้อยละ 40 ใน พ.ศ. 2538 เหลือเพียงไม่
เกินร้อยละ 15 ใน พ.ศ. 2555(2)

	 นับตั้งแต่เริ่มมี UC หน่วยงานต่างๆ ทั้งในประเทศ
และต่างประเทศได้ตดิตามและประเมนิผลเรือ่ยมา ประเด็น
ส�ำคัญที่มุ ่งเน้นศึกษาคือ (1) ด้านผู้ให้บริการ เช่น การ
ด�ำเนินตามนโยบาย แนวโน้มสถานการณ์ทางการเงินของ
สถานบริการระดับต่างๆ ความเพียงพอของงบประมาณ
ที่ได้รับ ภาระที่รัฐบาลจ่ายเพื่อจัดหาหลักประกันสุขภาพ
ให้ประชาชน ต้นทุนค่ารักษาพยาบาล ผลกระทบต่อการ
ให้บริการการรักษาพยาบาลแก่ผู ้ป่วย การส่งต่อผู้ป่วย 
คุณภาพการให้บริการ ตลอดจนการหมุนเวียนของแพทย์
และสถานะทางการเงินของสถานพยาบาล และ (2) ด้าน
ผู้รับบริการ เช่น ความครอบคลุมประชากร การเข้าถึง
บริการสุขภาพของประชาชนที่มีหลักประกันสุขภาพ
ประเภทต่างๆ ความเสมอภาคในการได้รับบริการสุขภาพ
ขัน้พืน้ฐานตามชุดสทิธปิระโยชน์ในด้านต่างๆ คณุภาพของ
บริการที่ได้รับ ภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประชาชน 

ผลกระทบต่อพฤติกรรมการใช้บริการด้านสุขภาพ รายได้
และรายจ่าย ตลอดจนค่าใช้จ่ายด้านยาและการได้รับยา
	 นอกจากนั้นแล้ว งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับ UC ของ
ไทยส่วนใหญ่มุง่เน้นศกึษาด้านการให้บรกิารสขุภาพ ความ
ครอบคลุมประชากร ภาระการคลัง และการลดอุปสรรค
ทางการเงินของประชาชน ประเด็นเหล่านี้เป็นเพียงส่วน
หนึง่ของวตัถปุระสงค์ในการสร้างหลกัประกนัสขุภาพให้แก่
คนไทย  ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ซึ่งเป็นหน่วยงานที่จัดบริการ UC มีวัตถุประสงค์ที่ส�ำคัญ
อีกประการหนึ่งคือการสร้างความเป็นอยู่ที่ดีให้แก่คนไทย  
หากพิจารณาในแง่ของการสาธารณสุข (public health) 
แล้ว UC ยังมีภารกิจรวมถึงการป้องกันโรคและส่งเสริม 
สุขภาพ (prevention and promotion หรือ P&P) ด้วย
	 ในประเด็นของการประเมิน UC นั้น งานวิจัย
หลายช้ินพิจารณาผลสัมฤทธิ์เชิงนโยบายและระบบ เช่น 
กระบวนการพัฒนานโยบายและการออกแบบระบบ 
บริบทด้านนโยบายรัฐและการปฏิรปูอืน่ของรัฐ การด�ำเนนิ
นโยบายการบริหารจัดการระบบ และผลกระทบของ
นโยบายที่มีต่อระบบสาธารณสุข(1,3,4)  ขณะที่ธรรมาภิบาล
ในระบบการจดัการสขุภาพเป็นอกีประเดน็หนึง่ทีน่่าสนใจ(5)  
อย่างไรก็ตาม การประเมิน UC โดยเฉพาะการบริหาร
จัดการ (governance) ยังมีไม่มากเท่าใดนัก  ประเด็นดัง
กล่าวนี้เป็นสิ่งที่น่าสนใจเน่ืองจาก สปสช. ในฐานะหน่วย
งานท่ีด�ำเนินตามนโยบายมามากกว่า 20 ปี ควรต้องได้
รับการประเมินถึงผลสัมฤทธ์ิในด้านการบริหารจัดการว่า
ประสบผลส�ำเร็จในเรื่องต่างๆ หรือไม่ อย่างไร และมีการ
บริหารจัดการด้านใดที่ควรปรับปรุงเพื่อให้เป็นไปตาม
เป้าประสงค์ของหน่วยงานและนโยบายที่ได้วางไว้
	 แผนปฏบิติัราชการของ สปสช. ฉบบัที ่5 พ.ศ. 2566-
2570 กล่าวถึง 5 ประเด็นยุทธศาสตร์อันประกอบไปด้วย 
(1) การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ (2) การมีบริการสาธารณสุขรองรับการเข้าถึงบริการ
ของประชาชน (3) การคุ้มครองหลักประกันสุขภาพของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



ประชาชน (4) การมีส่วนร่วมของภาคียุทธศาสตร์และผู้มี
ส่วนได้เสีย และ (5) กลไกอภิบาลและระบบบริหารจัดการ
องค์กร  ในแต่ละประเด็นยุทธศาสตร์มีกลยุทธ์/แผนงาน
ส�ำคัญที่สามารถน�ำมาใช้เป็นกรอบในการประเมินการ
บริหารจัดการ สปสช. ได้เป็นอย่างดี
	 จากเหตุผลข้างต้น ผู ้วิจัยจึงเห็นความส�ำคัญของ
การประเมินการบริหารจัดการของ สปสช. อย่างเป็น
ระบบเพื่อสะท้อนถึงผลลัพธ์จากการด�ำเนินนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับนโยบายและองค์กร  การ
ประเมินครั้งนี้วิเคราะห์ว่า สปสช. ได้ด�ำเนินการตามกรอบ
ยุทธศาสตร์ด้านการบริหารจัดการไว้อย่างมีประสิทธิผล
เพียงใด

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การประเมินการบริหารจัดการครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้ทฤษฎี
ตัวการ–ตัวแทน (principal–agent theory) ในการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงอ�ำนาจและความรับผิดชอบ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(6)  ผู ้มอบอ�ำนาจ 
(principal) และผูร้บัมอบอ�ำนาจ (agent) ในระบบกองทนุ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น ประกอบด้วย 3 กลุ่มหลัก 
ได้แก่ (1) คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข ซึ่งเป็นผู้รับมอบอ�ำนาจท่ีต้องรับผิดชอบทาง
อ้อมต่อประชาชนผ่านฝ่ายการเมอืง (2) สปสช. ทีต้่องรบัผดิ
ชอบต่อคณะกรรมการหลักฯ ในการบริหารจัดการกองทุน  
และ (3) หน่วยบรกิารซึง่เป็นผูป้ฏบิตักิารในระดบัพืน้ท่ี และ
มีหน้าที่รับผิดชอบต่อ สปสช.
	 ภายใต้ความสัมพันธ์นี้ ปัญหาความไม่สมมาตรของ
ข้อมูลมักเกิดขึ้นเมื่อผู ้รับมอบอ�ำนาจมีข้อมูลมากกว่าผู ้
มอบอ�ำนาจ ซึง่สามารถน�ำไปสูปั่ญหา adverse selection 
และ moral hazard ต่อไป  ด้วยบริบทข้างต้น กลไกการ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงถูก
ออกแบบเพื่อถ่วงดุลอ�ำนาจ เพื่อให้ตรวจสอบได้ และเน้น

ประสิทธิภาพของผลลัพธ์เป็นส�ำคัญ
	 การบรหิารจดัการกองทนุเริม่ต้นจากการก�ำกบัองค์กร
และการก�ำหนดกรอบนโยบาย ซ่ึงเป็นหน้าที่ของคณะ
กรรมการหลักฯ และคณะกรรมการควบคุมฯ  ทั้งสอง
คณะกรรมการมีอ�ำนาจหน้าที่ตามกฎหมายและมีกลไกที่
ประชาชนสามารถตรวจสอบได้ทางอ้อมผ่านผูแ้ทนในคณะ
กรรมการที่มาจากภาคประชาชน ภาควิชาชีพ และภาค
บริการสาธารณสุข (หน่วยบริการ)
	 เมื่อได้ก�ำหนดกรอบนโยบายหรือชุดสิทธิประโยชน์ 
คณะกรรมการหลักฯ ซ่ึงได้รับการสนับสนุนจากคณะ
อนุกรรมการและเจ้าหน้าที่ สปสช. มีหน้าที่จัดท�ำข้อเสนอ
งบประมาณประจ�ำปี (งบประมาณขาขึ้น) เสนอต่อคณะ
รัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาอนมุติั จากนัน้จึงจัดสรรงบประมาณ 
(งบประมาณขาลง) ให้กับหน่วยบริการตามกรอบนโยบาย
หรือแผนการด�ำเนินงาน
	 ในระดับปฏิบัติการ หน่วยบริการรับหน้าที่ให้บริการ
ตามชุดสิทธิประโยชน์ที่ก�ำหนด  เมื่อบริการเกิดขึ้น สปสช. 
รับผิดชอบในการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลบริการ
และด�ำเนินการเบิกจ่ายค่าชดเชยแก่หน่วยบริการตาม
เกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยมีระบบควบคุมตรวจสอบภายในและ
เทคโนโลยสีนบัสนุนเพือ่ลดความเสีย่งจากการเบกิจ่ายเกิน
จริงหรือไม่ถูกต้อง
	 กระบวนการทั้งหมดข้างต้นด�ำเนินภายใต้กรอบ
กฎหมายที่ชัดเจน โดยเฉพาะพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซ่ึงก�ำหนดบทบาท อ�ำนาจ
หนา้ที ่และกลไกการตรวจสอบถว่งดลุของหนว่ยงานตา่งๆ 
ไว้อย่างเป็นระบบ
	 ท้ายที่สุด ผลลัพธ์ที่เกิดจากกระบวนการบริหาร
จัดการดังกล่าวคือการที่ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขและได้รับผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดี อันเป็นเป้า
หมายส�ำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ภาย
ใต้กรอบแนวคดิและกลไกการบริหารจัดการดังกล่าว ผูว้จิยั
จึงประเมินการบริหารจัดการ (governance) กองทุนหลัก
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ประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละ สปสช. ครอบคลมุการก�ำหนด
นโยบายและการก�ำกับองค์กร
	 นอกจากนี้ ผู ้วิจัยได้ผนวกทฤษฎีข้างต้นกับหลัก 
“3E” ได้แก่ execution, evidence และ efficiency 
ในการประเมินการบริหารจัดการ  กล่าวคือประเมินทั้ง
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติจริง (execution) กระบวนการ
ใช้ข้อมูลหลักฐานในการตัดสินใจ (evidence) และความ
มีประสิทธิภาพคุ้มค่าในการบริหารจัดการทรัพยากร (ef-
ficiency) เพื่อให้เห็นภาพรวมของการบริหารจัดการของ
องค์กร
	 นอกจากทฤษฎีข้างต้น ผู้วิจัยยึดกรอบแนวคิดด้าน 
governance จาก health system performance as-
sessment(4)  การท�ำงานของระบบหลกัประกนัสขุภาพแบ่ง
เป็น 4 ด้าน ได้แก่ การบริหารจัดการ การสร้างทรัพยากร 
การเงนิ และการบรกิารสขุภาพ  ท้ังน้ี การบรหิารจดัการถอื
เป็นหน้าทีส่�ำคญัทีส่ดุในระบบสขุภาพ เนือ่งจากการด�ำเนนิ
การด้านการบรหิารจดัการเป็นท้ังรากฐานและกลไกส�ำหรับ
การท�ำงานในด้านอื่นๆ เช่นกัน
	 อย่างไรก็ตาม หลักการบริหารจัดการสามารถ
พิจารณาผ่านองค์ประกอบ 4 ด้านคือ (1) policy and 
vision (2) stakeholder voice (3) information and 
intelligence และ (4) legislation and regulation  ขณะ
ที่ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการเหล่านี้มักสะท้อน
ผ่านความรับผิดชอบต่อบทบาทหน้าที่ให้เป็นไปตาม 
เป้าหมายและความโปร่งใส
	 ผู้วิจัยจึงได้ก�ำหนดขอบเขตการประเมินการบริหาร
จัดการด้านการก�ำหนดนโยบายและการก�ำกับองค์กร 5 
ด้านส�ำคัญของ สปสช. ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ได้แก่
	 1.	 องค์ประกอบของคณะกรรมการและอนกุรรมการ 
(composition of boards)  ผู้วิจัยพิจารณาความเหมาะ
สมของโครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการหลกั
และคณะอนุกรรมการตามที่กฎหมายก�ำหนดว่ามีการถ่วง

ดุลตัวแทนจากภาคส่วนต่างๆ อย่างเหมาะสมหรือไม่
	 2.	 กลไกตรวจสอบการท�ำหน้าที่และความรับผิด
รับชอบ (accountability)  ผู ้วิจัยประเมินระบบและ
กระบวนการท่ีท�ำให้เกิดความรับผิดชอบในการใช้อ�ำนาจ
และตัดสินใจ เช่น กระบวนการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน์
และการติดตามประเมินผลการด�ำเนินงาน
	 3. การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน (conflict of 
interest)  ผู้วจัิยพิจารณานโยบายและมาตรการขององค์กร
ในการป้องกันมิให้เจ้าหน้าที่หรือกรรมการมีส่วนได้เสีย
ส่วนตัวที่ขัดกับประโยชน์ส่วนรวม และการก�ำกับดูแลด้าน
จริยธรรมภายในองค์กร
	 4. ความโปร่งใสและการเปิดเผยข้อมูล (transpa- 
rency)  ผู้วิจัยประเมินระดับความโปร่งใสของ สปสช. ใน
การด�ำเนนิงาน เช่น การเปิดเผยข้อมลูข่าวสารต่อสาธารณะ
ตามกฎหมาย การสื่อสารข้อมูลที่ส�ำคัญต่อผู้มีส่วนได้เสีย 
และความโปร่งใสในการจัดการด้านการเงินและทรัพยากร
	 5.	 การมีส่วนร่วมของประชาชนในกระบวนการใช้
อ�ำนาจ (public participation)  ผู้วิจัยประเมินกลไกที่
เปิดโอกาสให้ภาคประชาชนและผูม้ส่ีวนได้เสยีเข้ามามส่ีวน
ร่วมในการก�ำหนดนโยบายหรือในการตดัสนิใจของ สปสช. 
ในระดับต่างๆ เช่น ผู้แทนภาคประชาชนในคณะกรรมการ 
การรับฟังความคิดเห็น และช่องทางให้เสนอข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบาย
	 การประเมินทั้งห้ามิติท่ีกล่าวถึงข้างต้นชี้ให้เห็นการ
บรหิารจดัการแต่ละด้านของ สปสช. ว่ามีประสทิธภิาพและ
ความเหมาะสมเพียงใด

ระเบียบวิธีศึกษา

	 ผู้วิจัยใช้ระเบียบวิธีการศึกษาเชิงผสมผสาน (mixed 
methods) ผสมผสานการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณในการประเมินการบริหารจัดการของ 
สปสช. โดยการประเมินครัง้นีไ้ด้ใช้หลกั “3E” ทีไ่ด้กล่าวถงึ 
ข้างต้น  ผู้วิจัยใช้ scoring rubric ประเมินความสอดคล้อง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



ระหว่างข้อค้นพบและเกณฑ์การให้คะแนน โดยแบ่งระดับ
ความพร้อมด้านการบรหิารจดัการเป็น 4 ระดบัคือ สงูท่ีสดุ 
สูง ต�่ำ และต�่ำที่สุด (ผู้วิจัยกล่าวถึงรายละเอียดในหัวข้อถัด
ไป)  การประเมินใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative 
research method) และการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) เป็นหลกัเพือ่อธบิายกลไกการท�ำงานให้เกดิความ
รับผิดชอบต่อบทบาทหน้าที่ของกรรมการ อนุกรรมการ 
และการท�ำงานของ สปสช.  ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยรวบรวมและ
วิเคราะห์ข้อมูลจากแหล่งต่างๆ เช่น เว็บไซต์ของ สปสช. 
ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2568

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ก ารอธิ บ ายกล ไกการท�ำ  ง านของกรรมการ 
อนุกรรมการ และการท�ำงานของ สปสช. ผู้วิจัยใช้วิธีการ
ศึกษาเชงิคณุภาพ (qualitative research method) และ
การวเิคราะห์เนือ้หา (content analysis) จากแหล่งข้อมูล
ทุติยภูมิ ได้แก่
	 1.	 กฎหมายและระเบียบรับรองชัดเจน เช่น ประกาศ
แต่งตั้งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข และคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการ
หลักฯ รวมถึงกฎระเบียบและแนวทางปฏิบัติงานเพ่ือ
ป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน
	 2.	 เอกสารที่แสดงการมีส่วนร่วมจากฝ่ายต่างๆ เช่น 
รายงานการรับฟังความคิดเห็นจากผู้ให้บริการและผู้รับ
บริการ ประจ�ำปี 2563-2566 และข้อมูลสถานะหัวข้อ
ท่ีผ่านการพิจารณาคัดเลือกเป็นสิทธิประโยชน์ในระบบ
หลักประกันสุขภาพฯ บนเว็บไซต์โครงการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือ 
UCBP (universal coverage benefit package)
	 3.	 เอกสารหรอืหลกัฐานทางการทีแ่สดงรายละเอยีด
ของการประชุมหรือมติท่ีประชุม เช่น รายงานการประชุม
คณะกรรมการหลักฯ

	 4. เอกสารที่เผยแพร่ต่อสาธารณะ เช่น รายงาน
การสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติประจ�ำ
ปีงบประมาณ และข้อมูลที่ส�ำรวจจากเว็บไซต์ของ สปสช.
	 นอกจากการใช้หลักฐานจากเอกสาร รายงานการ
ประชุม งานวิจัย และฐานข้อมูลของ สปสช. ข้างต้น ผู้วิจัย
ได้สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ผู้มีบทบาท
ส�ำคัญในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกอบด้วย 
เลขาธิการ รองเลขาธิการ ผู้ช่วยเลขาธิการ และเจ้าหน้าที่ 
สปสช. ส่วนกลางรวม 19 ราย และคณะท�ำงานฝ่าย
วิชาการ 3 ชุด อนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต
พื้นที่ (อปสข.) และ/หรืออนุกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบรกิารสาธารณสขุระดบัเขตพืน้ที ่(อคม.) และเจ้า
หน้าที่ สปสช. เขตพื้นที่ทั้ง 13 เขตสุขภาพ นักวิชาการและ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 9 ราย ตลอดจนผู้บริหารและเจ้าหน้าท่ีของ
โรงพยาบาลรัฐ 23 แห่ง โรงพยาบาลเอกชน 5 แห่ง โรง
พยาบาลมหาวิทยาลัย 5 แห่ง และหน่วยบริการปฐมภูมิ
ของรัฐและเอกชน 13 และ 12 แห่ง ตามล�ำดับ ระหว่าง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2567 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2568 
เพื่อใช้ในการตรวจสอบความสอดคล้องและความถูกต้อง
ของข้อมูลเชิงประจักษ์ข้างต้น

เกณฑ์การประเมินการบริหารจัดการด้านกรอบ

นโยบาย

	 ตามที่กล่าวถึงในหัวข้อกรอบแนวคิด ผู้วิจัยยึดกรอบ
แนวคิดด้านการบริหารจัดการจาก Papanicolas et al.(7) 

โดยดัดแปลงกรอบแนวคิดข้างต้นและขยายหัวข้อการ
ประเมนิให้ครอบคลมุการบรหิารจดัการภายในของ สปสช. 
ให้ชดัเจนยิง่ขึน้  ทัง้นี ้การประเมนิการก�ำหนดนโยบายและ
การก�ำกับองค์กรจ�ำแนกออกเป็น 5 ด้าน (หัวข้อ) โดยใช้ 
scoring rubric (ตารางที่ 1) เพื่อประเมินความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค้นพบและเกณฑ์การให้คะแนนที่แบ่งระดับ
ความพร้อมของการบริหารจดัการเป็น 4 ระดับ คอื สงูทีสุ่ด 
สูง ต�่ำ และต�่ำที่สุด
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ตารางที่ 1  เกณฑ์การให้คะแนนด้านการประเมินกรอบนโยบายและการก�ำกับองค์กร

หัวข้อ	 	 ประเด็น	 	 ความพร้อมด้านการบริหารจัดการ

	 	 	 	 	 ต�่ำที่สุด (0 คะแนน)	 ต�่ำ (1 คะแนน)	 สูง (2 คะแนน)	 สูงที่สุด (3 คะแนน)	 	

1.	องค์ประกอบของ	 องค์ประกอบของ	 ไม่มีกฎหมายที่ชัดเจน	 มีกฎหมายที่ชัดเจน	 มีกฎหมายที่ชัดเจน	 มีกฎหมายที่ชัดเจน	
	 คณะกรรมการฯ และ	 คณะกรรมการฯ		  ผู้แทนไม่หลากหลาย	 แต่ไม่มีผู้แทนที่	 มีผู้แทนที่หลากหลาย
	 อนุกรรมการชุดต่างๆ 	 คณะอนุกรรมการฯ		  และไม่ปฏิบัติตาม	 หลากหลาย	 และปฏิบัติตามหลักเกณฑฑ์
	 (composition of 	 ส่วนกลางและอนุกรรมการ		  หลักเกณฑ์	 แม้จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์	 ซึ่งเป็นไปตามหลักการ
	 boards)	 ระดับเขตพื้นที่				  

2.	ระบบตรวจสอบ	 2.1	 บทบาทหน้าที่ของ	 ไม่มีกฎหมาย	 มีกฎหมายแต่ขั้นตอน	 มีกฎหมายที่ชัดเจน	 มีกฎหมายที่ชัดเจน และ
	 การท�ำงาน		  คณะกรรมการฯ		  การพิจารณาทับซ้อนกัน	 แต่การเผยแพร่ข้อมูล	 มีการเผยแพร่ข้อมูล
	 (accountability)		  ในการเพิ่มชุดสิทธิ		  (กรรมการฯ มีบทบาท	 มีจ�ำกัด	 ให้ประชาชนทราบ
				    ประโยชน์	  	 ทับซ้อน)
				    (role conflict)			 

			   2.2	 คณะกรรมการและ	 การพิจารณา UCBP	 การพิจารณา UCBP	 การพิจารณา UCBP	 การพิจารณา UCBP ที่ประกาศ
				    อนุกรรมการกลั่นกรอง	 ทั้งหมดไม่พบหลักฐาน	 ที่ประกาศเป็นสิทธิ	 ที่ประกาศเป็นสิทธิ	 เป็นสิทธิประโยชน์ ต้องมี
				    พิจารณา UCBP จาก	 เชิงประจักษ์และข้อมูล	 ประโยชน์ไม่มีหลักฐาน	 ประโยชน์มีหลักฐาน	 หลักฐานเชิงประจักษ์
				    หลักฐานเชิงประจักษ์	 เชิงสถิติที่ผ่านการตรวจ	 เชิงประจักษ์และข้อมูล	 เชิงประจักษ์และข้อมูล	 และข้อมูลเชิงสถิติที่ผ่านการ
					     สอบแบบ 	 เชิงสถิติที่ผ่านการ	 เชิงสถิติที่ผ่านการ	 ตรวจสอบแบบ peer-reviewed
					     peer-reviewed	 ตรวจสอบแบบ 	 ตรวจสอบแบบ
						      peer-reviewed	 peer-reviewed 
							       แต่บางส่วนไม่พบข้อมูล		

			   2.3	 สปสช.ประเมินผลสัมฤทธิ์	 ไม่มีการประเมินผลสัมฤทธิ์	 มีการประเมินผลสัมฤทธิ์	 มีการประเมินผลสัมฤทธิ์	 มีการประเมินผลสัมฤทธิ์สิทธิ
				    ชุดสิทธิประโยชน์	 สิทธิประโยชน์	 สิทธิประโยชน์ และ	 สิทธิประโยชน์ และ	 ประโยชน์ และแผนการด�ำเนินงาน
						      แผนการด�ำเนินงานชัดเจน	 แผนการด�ำเนินงานชัดเจน	 ชัดเจน และเผยแพร่รายงานให้ 
						      แต่ไม่เผยแพร่รายงานให้	 แต่เผยแพร่รายงานอย่างจ�ำกัด	 ประชาชนทุกกลุ่มทราบ
						      ประชาชนทราบ		

			   2.4	 สปสช.พิจารณาและน�ำ	 น�ำข้อเสนอแนะน้อยกว่า	 น�ำข้อเสนอแนะ 20%	 น�ำข้อเสนอแนะ 50% 	 น�ำข้อเสนอแนะมากกว่า 80%
				    ข้อเสนอจากเครือข่าย	 20% ไปด�ำเนินการต่อ	 - 49% ไปด�ำเนินการต่อ	 - 79% ไปด�ำเนินการต่อ	 ไปด�ำเนินการต่อ
				    ภาคประชาชนไป
				    ประกอบการด�ำเนินงาน
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ตารางที่ 1  เกณฑ์การให้คะแนนด้านการประเมินกรอบนโยบายและการก�ำกับองค์กร (ต่อ)

หัวข้อ	 	 	 ประเด็น	 	 ความพร้อมด้านการบริหารจัดการ

	 	 	 	 	 ต�่ำที่สุด (0 คะแนน)	 ต�่ำ (1 คะแนน)	 สูง (2 คะแนน)	 สูงที่สุด (3 คะแนน)

3.	ผลประโยชน์ทับซ้อน	 3.1	 สปสช.มีกฎระเบียบ	 ไม่มีกฎระเบียบ	 มีกฎระเบียบบางเรื่อง 	 มีกฎระเบียบ แต่ไม่มี	 มีกฎระเบียบ มีระบบประเมินผล

	 (conflict of interest)	 	 ก�ำหนดมาตรฐานจริยธรรม 		  และไม่มีระบบประเมินผล	 ระบบประเมินผล	 และมีการรายงานผล

				    และการป้องกันผล

				    ประโยชน์ทับซ้อน 

				    และมีระบบประเมินผล

				    การปฏิบัติตามกฎระเบียบ				  

			   3.2	 มีปัจจัยที่เอื้อให้เกิดผล	 มีปัจจัยที่เอื้อให้เกิดผล	 มีปัจจัยที่เอื้อให้เกิดผล	 มีปัจจัยที่เอื้อให้เกิด	 ไม่พบปัจจัยที่เอื้อให้เกิดผล	

			   ประโยชน์ทับซ้อน ได้แก่ 	 ประโยชน์ทับซ้อนทั้งหมด	 ประโยชน์ทับซ้อน แต่	 ผลประโยชน์ทับซ้อน	 ประโยชน์ทับซ้อนทั้งหมด

				    ไม่เปิดเผยข้อมูล ขาด	 และไม่มีระบบและแนว	 บางส่วนปัจจัยไม่มีระบบ	 และมีระบบและแนวปฏิบัติ

				    ระบบงดเว้นลงมติ แต่งตั้ง	 ปฏิบัติที่ชัดเจน	 และแนวปฏิบัติที่ชัดเจน	 ที่ชัดเจน

				    แบบเฉพาะกลุ่ม ขาดระบบ

				    การประเมินจริยธรรม

				    และความเสี่ยง				  

4. ความโปร่งใส 	 4.1	 สปสช.เปิดเผยข้อมูลต่อ	 มีกฎหมาย แต่ สปสช.	 มีกฎหมาย แต่ สปสช.	 มีกฎหมาย แต่ สปสช.	 มีกฎหมาย และสปสช. เปิดเผย

	 (transparency)		  ประชาชนเป็นไปตาม 	 ไม่เปิดเผยข้อมูล	 เปิดเผยข้อมูลบางส่วน	 เปิดเผยข้อมูลบางส่วน	 ข้อมูลครบถ้วน

				    พ.ร.บ. ข้อมูลข่าวสารของ			   และการเข้าถึงจ�ำกัด	

				    ราชการ พ.ศ. 2540				  

			   4.2	 การเผยแพร่ข้อมูลของ 	 การเผยแพร่ข้อมูลไม่เอื้อ	 การเผยแพร่ข้อมูลเอื้อต่อ	 การเผยแพร่ข้อมูลเอื้อต่อ	 การเผยแพร่ข้อมูลเอื้อต่อการ

				    สปสช. มีลักษณะที่เป็น	 ต่อการเข้าถึงทั้งหมด	 การเข้าถึงในระดับต�่ำ	 การเข้าถึงในระดับสูง	 เข้าถึงในระดับสูงที่สุด 		

			   อุปสรรคต่อการเข้าถึง		  (ผ่านเกณฑ์คุณลักษณะ  	 (ผ่านเกณฑ์ฯ 50% - 79%)	 (ผ่านเกณฑ์ฯ มากกว่า 80%)

				    มากน้อยเพียงใด		  ของข้อมูลเปิด 20% - 49%)	
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ตารางที่ 1  เกณฑ์การให้คะแนนด้านการประเมินกรอบนโยบายและการก�ำกับองค์กร (ต่อ)

หัวข้อ	 	 	 ประเด็น	 	 ความพร้อมด้านการบริหารจัดการ

	 	 	 	 	 ต�่ำที่สุด (0 คะแนน)	 ต�่ำ (1 คะแนน)	 สูง (2 คะแนน)	 สูงที่สุด (3 คะแนน)

5.	การมีส่วนร่วมของ	 5.1	 คณะกรรมการฯ และ	 มีแต่ตัวแทนจากภาครัฐและ	 มีตัวแทนจากภาครัฐ	 มีตัวแทนจากภาครัฐ	 มีตัวแทนจากภาครัฐ ภาควิชาการ

	 ประชาชนและผู้มีส่วน		  อนุกรรมการต่างๆ มี	 ภาควิชาการหรือวิชาชีพ	 ภาควิชาการหรือวิชาชีพ	 ภาควิชาการหรือวิชาชีพ	 หรือวิชาชีพ ผู้ให้บริการและภาค

	 ได้เสีย 		  ตัวแทนจากหลากหลาย	 และไม่มีตัวแทนผู้ให้บริการ	 ผู้ให้บริการ แต่ขาด	 ผู้ให้บริการ และภาค	 ประชาชนหรือผู้รับบริการและ

	 (public participation)		  กลุ่ม	 ภาคประชาชนหรือผู้รับ	 ตัวแทนภาคประชาชน	 ประชาชนหรือผู้รับบริการ	 สัดส่วนภาคประชาชนเท่ากัน

					     บริการ	 หรือผู้รับบริการ	 แต่ให้สัดส่วนภาคประชาชน	 หรือมากกว่า

							       น้อย

			   5.2	 สปสช.มีกลไกให้ภาค	 ไม่มี	 มีช่องทางหลากหลาย แต่	 มีช่องทางหลากหลาย และ	 มีช่องทางหลากหลาย และรายงาน

			   ประชาชนหรือผู้รับบริการ		  ไม่รายงานผลด�ำเนินการ	 รายงานผลด�ำเนินการตาม	 ผลด�ำเนินการตามข้อเสนอแนะ

			   ได้น�ำเสนอข้อเสนอแนะ		  ตามข้อเสนอแนะ	 ข้อเสนอแนะ แต่ไม่ต่อเนื่อง	 อย่างต่อเนื่อง

หมายเหตุ:	 1)	 ผู้วิจัยพิจารณาจากรายชื่อคณะกรรมการหลักฯ และกรรมการควบคุมฯ วาระที่ 1-6 ตั้งแต่ พ.ศ. 2545-2567 และอนุกรรมการฯ 3 วาระ ได้แก่ วาระ 4, 5 และ 6 (ด้วยข้อจ�ำกัดของข้อมูลท�ำให้ผู้วิจัย
ไม่สามารถเข้าถึงรายชื่ออนุกรรมการ วาระที่ 1-3 ได้ อีกทั้ง รายชื่ออนุกรรมการมักบันทึกให้อยู่ในรูปแบบผู้แทนโดยต�ำแหน่ง)

	 2)	 ผู้แทนที่หลากหลายคือกรรมการต้องไม่ด�ำรงต�ำแหน่งหลายวาระติดต่อกันและต่อเนื่อง ขณะเดียวกัน ต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ คือ การได้มาขององค์ประกอบกรรมการและอนุกรรมการเป็นไปตาม
กฎหมาย ระเบียบ และมติคณะกรรมการฯ ซึ่งเป็นไปตามหลักการ คือ ไม่ขัดต่อหลักเจตนารมณ์ของ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มาตรา 15 เพื่อป้องกันการผูกขาดการเป็นกรรมการ

	 3)	 จากการทบทวนงานศึกษาของ HITAP พบว่ามีข้อก�ำหนดให้คัดเลือกหัวข้อที่ได้คะแนนสูงสุดเพื่อประเมินประมาณ 10 หัวข้อต่อปี
	 4)	 การเผยแพร่รายงาน/ข้อสรุปให้ประชาชนทุกกลุ่มทราบ ตรวจสอบผ่านความหลากหลายของช่องทางในการเผยแพร่ ได้แก่ เว็บไซต์ และช่องทางอื่นๆ เช่น Facebook
	 5)	 การเปิดเผยข้อมูลบัญชีทรัพย์สิน ตามข้อก�ำหนดของกฎหมาย ปปช. มีหลายรูปแบบ เช่น (1) มีข้อมูลที่ต้องแจ้งและต้องเปิดเผยต่อสาธารณะ และ (2) มีข้อมูลต้องแจ้ง แต่ไม่ต้องเปิดเผยต่อสาธารณะ
	 6)	 เกณฑ์คุณลักษณะของข้อมูลเปิด อ้างอิงจากส�ำนักงานพัฒนารัฐบาลดิจิทัล(8)

		  ปปช. = ส�ำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ, สปสช. = ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, HITAP = Health Intervention and Technology Assessment 
Program, UCBP = universal coverage benefit package
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การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนา

ประเทศไทย (Thailand Development Research In-

stitute Ethics Committee) เอกสารรับรองเลขที่ TDRI-

IRB/2024/05 เมื่อวันที่ 29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการศึกษา

	 ผลการประเมินการบริหารจัดการของ สปสช. ด้าน

การประเมินกรอบนโยบายและการก�ำกับองค์กรแบ่งออก

เป็น 5 ส่วนดังนี้

ส่วนที่  1 องค์ประกอบของคณะกรรมการและ

อนุกรรมการ

	 การประเมินในประเด็นแรก ผู้วิจัยพิจารณาว่าข้อค้น

พบที่เกิดขึ้นขัดหรือไม่ต่อหลักการส�ำคัญของเจตนารมณ์

ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 

2545 มาตรา 14 การถ่วงดุลอ�ำนาจกัน และมาตรา 15 

เพื่อป้องกันการผูกขาดการเป็นกรรมการ

	 หลักการส�ำคัญส�ำหรับการพิจารณาองค์ประกอบ

คณะกรรมการ ได้แก่ (1) การถ่วงดุลอ�ำนาจระหว่างคณะ

กรรมการหลักฯ ผู้ด�ำเนินนโยบายและก�ำหนดหลักเกณฑ์

ต่างๆ และคณะกรรมการควบคุมฯ ซึ่งเป็นผู้ควบคุมก�ำกับ

การปฏิบัติตามนโยบายนั้น  ดังนั้น ผู้ด�ำเนินนโยบายจึง

ไม่ควรเข้ามาเป็นผู้ตรวจสอบนโยบาย (กรรมการต้องไม่มี

บทบาทซ�้ำซ้อนกัน) และ (2) การป้องกันการผูกขาดการ

เป็นกรรมการ โดยก�ำหนดวาระการด�ำรงต�ำแหน่งคราวละ 

4 ปี และอาจได้รับเลือกหรือแต่งตั้งใหม่อีกได้ แต่จะด�ำรง

ต�ำแหน่งเกินกว่า 2 วาระตดิต่อกนัไม่ได้  ดงันัน้ การคัดเลือก

กรรมการควรเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้เสียใหม่ๆ เข้ามาเป็น

ผู้ก�ำหนดนโยบายเพื่อเสนอแนวคิดท่ีหลากหลายและลด

อ�ำนาจการผูกขาด

	 ผูว้จิยัได้ทบทวนรายงานประจ�ำปีและประกาศแต่งตัง้

คณะกรรมการระดบัชาติตัง้แต่ม ีพ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2545 เพื่อประเมินการด�ำรงต�ำแหน่งของ

กรรมการ  การทบทวนดงักล่าวพบว่า (1) การคดัเลอืกคณะ

กรรมการหลักฯ และคณะกรรมการควบคุมฯ เป็นไปตาม

มาตรา 13 ของ พ.ร.บ. ทั้งในด้านกระบวนการและสัดส่วน

ผูแ้ทนกลุม่ต่างๆ  ขณะที ่(2) การทบทวนการด�ำรงต�ำแหน่ง

ข้างต้นพบว่ามีแนวโน้มท่ีกรรมการมักด�ำรงต�ำแหน่งหลาย

วาระและต่อเนื่องระหว่างคณะกรรมการหลักฯ และคณะ

กรรมการควบคุมฯ

	 การด�ำรงต�ำแหน่งของกรรมการมีลักษณะสลับ

ต�ำแหน่งระหว่างสองคณะโดยบุคคลกลุม่เดมิอย่างต่อเนือ่ง 

(revolving door) แม้ พ.ร.บ.ฯ ไม่มีมาตราใดห้ามบุคคล

เดมิเข้าด�ำรงต�ำแหน่งในคณะกรรมการอกีชดุหลงัจากด�ำรง

ต�ำแหน่งครบ 2 วาระ แต่ถอืว่าขดัต่อหลักการถ่วงดุลอ�ำนาจ

และการป้องกันการผูกขาดอ�ำนาจ ซ่ึงควรส่งเสริมความ

ครอบคลุม ความเป็นกลาง และการหลีกเล่ียงผลประโยชน์

ทบัซ้อน  ทัง้นี ้การสลบัต�ำแหน่งระหว่างสองคณะโดยไม่เว้น

ช่วงข้างต้นอาจกระทบต่อความโปร่งใสและความน่าเชือ่ถอื

ของกลไกตรวจสอบ (checks and balances)  ผู้วิจัยพบ

ว่าแม้กรรมการส่วนใหญ่ (ร้อยละ 87) ปฏิบัติตามเกณฑ์ 

แต่กรรมการบางส่วน (ร้อยละ 13) ด�ำรงต�ำแหน่งไม่เป็น

ไปตามเจตนารมณ์ เช่น สลับเปลี่ยนต�ำแหน่งระหว่างคณะ

กรรมการโดยไม่เว้นช่วง (ร้อยละ 10) และด�ำรงต�ำแหน่ง

เกิน 2 วาระ (ร้อยละ 3) ซึ่งมักอยู่ในรูปแบบผู้แทนหน่วย

งานรัฐ (ภาพที่ 1)
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ภาพที่ 1  สัดส่วนกรรมการดำ�รงตำ�แหน่งไม่ผิดหลักเกณฑ์ แต่ไม่ถูกหลักการ

	 แม้กฎหมายมิได้ก�ำหนดวาระส�ำหรับกรรมการที่มา
จากต�ำแหน่งโดยตรง แต่ลักษณะการด�ำรงต�ำแหน่งต่อ
เน่ืองอาจลดโอกาสในการเปิดรับผู้มีส่วนได้เสียกลุ่มใหม่ๆ 
ให้เข้ามามีบทบาทในการก�ำกับและพัฒนาระบบ  ดังนั้น 
สปสช. อาจพิจารณาก�ำหนดช่วงเว้นว่างจากต�ำแหน่ง
ส�ำหรับกรรมการท่ีด�ำรงต�ำแหน่งครบสองวาระ เพื่อห้าม
การด�ำรงต�ำแหน่งต่อเนื่องหรือสลับกันระหว่างคณะ 
กรรมการหลักฯ กับคณะกรรมการควบคุมฯ และส่งเสริม
ให้ระบบเป็นสถาบัน (institutionalization) มากกว่าการ
ยึดโยงกับตัวบุคคล
	 การประเมินในประเด็นที่สองนี้ ผู้วิจัยวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ระหว่าง “ตัวการ” กับ “ตัวแทน” ตามทฤษฎี
ตัวการ-ตัวแทน เพื่อสะท้อนระดับความรับผิดชอบต่อ
อ�ำนาจหน้าที่ในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ  ในบริบทนี้ คณะกรรมการหลักฯ ท�ำ
หน้าทีเ่ป็นตัวการ (principal) ทีก่�ำหนดกรอบนโยบาย วาง
ทิศทางการบริหารกองทุน และมอบหมายอ�ำนาจให้คณะ
อนกุรรมการภายใต้ตนเป็นตวัแทน (agent) ในการวางแผน
การด�ำเนนิงานและปฏิบตัหิน้าท่ีตามนโยบาย  ขณะเดียวกนั 
คณะกรรมการควบคุมฯ ท�ำหน้าที่ถ่วงดุลคณะกรรมการ

หลกัฯ ผ่านการก�ำกบั ตรวจสอบมาตรฐานและคณุภาพการ
จดับรกิารภายใต้นโยบาย และให้ข้อเสนอแนะเชงิระบบเพือ่
คุ้มครองสิทธิผู้รับบริการ โดยมีคณะอนุกรรมการภายใต้
คณะกรรมการควบคุมฯ เป็นตัวแทนด�ำเนินภารกิจติดตาม
และประเมินมาตรฐานและคุณภาพบริการโดยเฉพาะใน
ระดับพื้นที่
	 ผู้วิจัยพบว่า กรรมการหลักฯ บางรายด�ำรงต�ำแหน่ง
อนุกรรมการมากกว่า 3 คณะในวาระเดียวกันซึ่งขัดต่อ
หลักเกณฑ์ตามมติการประชุมคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ คร้ังท่ี 2/2559 คร้ังท่ี 5/2563 และครั้ง
ที่ 8/2567  การด�ำรงต�ำแหน่งเช่นนี้อาจก่อให้เกิดอ�ำนาจ
กระจุกตัว ท�ำให้การตรวจสอบถ่วงดุลไม่มีประสิทธิภาพ 
และเปิดช่องให้ตัวการกับตัวแทนเกิดภาวะกลืนบทบาท
จนไม่สามารถแยกหน้าท่ีก�ำกับกับการปฏิบัติได้ชัดเจน  
ลักษณะดังกล่าวยงัขดัต่อหลักการข้อที ่1 กรรมการต้องไม่มี
บทบาทซ�้ำซ้อนกัน เพื่อป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อนและ
การรกัษาความรบัผดิชอบตามทฤษฎตีวัการ–ตวัแทน  ทัง้นี้ 
แม้ สปสช. จะพยายามบูรณาการงานของคณะกรรมการ
ต่างๆ และจ�ำกัดจ�ำนวนอนุกรรมการให้มีเท่าที่จ�ำเป็น แต่
ในทางปฏิบัติอาจยังไม่บรรลุผล
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การประเมินในประเด็นสุดท้ายนี้ ผู ้วิจัยประเมินความ
สมัพนัธ์ระหว่าง “ตวัการ” ซึง่หมายถงึกรรมการระดบัชาติ 
กับ “ตัวแทน” ซึ่งหมายถึงอนุกรรมการระดับพื้นที่ โดยใช้
กรอบทฤษฎีตัวการ–ตัวแทน พบว่า กรรมการหลักฯ และ
กรรมการควบคุมฯ เข้าด�ำรงต�ำแหน่งในอนกุรรมการระดบั
เขตพื้นที่  การด�ำรงต�ำแหน่งเช่นน้ีอาจขัดต่อหลักการข้อ
ที่ 1 กรรมการต้องไม่มีบทบาทซ�้ำซ้อนกัน เนื่องจากบุคคล
เดียวกันมีบทบาททั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติ 
ผู ้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่า แม้ สปสช. จะพยายามเชื่อมโยง
การท�ำงานและการสื่อสารนโยบายระหว่างส่วนกลางกับ
เขตพื้นที่ แต่การท่ีกรรมการระดับชาติเข้ามามีบทบาทใน
คณะอนกุรรมการระดบัพืน้ทีอ่าจท�ำให้ขอบเขตอ�ำนาจและ
หน้าทีร่ะหว่างสองระดบัไม่ชดัเจน  ความไม่ชดัเจนดงักล่าว
อาจส่งผลต่อความโปร่งใสและลดทอนประสิทธิภาพของ
กลไกตรวจสอบ-ถ่วงดุลอ�ำนาจภายในองค์กร
	 ข้อค้นพบทั้งสามประเด็น ได้แก่ (1) กรรมการบาง
รายด�ำรงต�ำแหน่งหลายวาระต่อเนื่อง (2) กรรมการหลักฯ 
บางส่วนด�ำรงต�ำแหน่งอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการ
หลกัฯ มากกว่า 3 คณะในวาระเดยีวกนั และ (3) กรรมการ
หลักฯ และกรรมการควบคุมฯ เข้าด�ำรงต�ำแหน่งในคณะ
อนกุรรมการระดับเขตพืน้ที ่สะท้อนให้เหน็ว่ากรรมการบาง
รายมีบทบาทซ�้ำซ้อนท้ังในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติ 
ส่งผลให้เกิดความไม่ชัดเจนในขอบเขตความรับผิดชอบ
	 กล่าวโดยสรุป การบริหารจัดการองค์กรภายในของ 
สปสช. ยงัไม่มคีวามโปร่งใสเท่าทีค่วร เนือ่งจากการบริหาร
จัดการไม่เป็นไปตามหลักการถ่วงดุลอ�ำนาจและมีลักษณะ
เป็นการผูกขาดการด�ำรงต�ำแหน่งของกรรมการ  อย่างไร
กต็าม การทีก่รรมการด�ำรงต�ำแหน่งหลายวาระและต่อเนือ่ง
สะท้อนให้เห็นว่า ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติยังคง
ต้องพึ่งพาบุคคล  กล่าวคือ ระบบยังขาดความเป็นสถาบัน 
(institutionalization) ยงัคงขบัเคลือ่นโดยบคุคลมากกว่า
จะเป็นระบบที่เข้มแข็ง เช่น การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ใน
การตัดสินใจด�ำเนินนโยบายในทุกกระบวนการ  ดังนั้น ผล

การประเมินด้านโครงสร้างการบริหารจัดการองค์กรโดย
พิจารณาองค์ประกอบกรรมการและอนุกรรมการอยู่ใน 
“ระดับต�่ำ” (ตามตารางที่ 1 หัวข้อที่ 1)

ส่วนที่ 2 กลไกตรวจสอบการท�ำงานและความรับ

ผิดรับชอบ

	 การประเมินในประเด็นแรกเกี่ยวกับบทบาทของ
กรรมการในการพิจารณาและเพิ่มชุดสิทธิประโยชน์ ผู้วิจัย
น�ำทฤษฎีตัวการ–ตัวแทน (principal–agent theory) มา
ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์และสะท้อนความรับผิด
ชอบระหว่างกรรมการหลักฯ กับอนุกรรมการภายใต้คณะ
กรรมการในกระบวนการพจิารณาและจดัล�ำดับความส�ำคญั
ของชดุสิทธปิระโยชน์ในระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 
(UCBP)
	 ตามทฤษฎีข้างต้น คณะกรรมการหลักฯ ท�ำหน้าที่
เสมือน “ตัวการ” ซ่ึงเป็นผู้ก�ำหนดนโยบายและมาตรฐาน
ของระบบบริการสุขภาพ รวมถึงวางกรอบมาตรการ
ด�ำเนินงานให้เกิดประสิทธิผล โดยมีอ�ำนาจแต่งตั้งคณะ
อนุกรรมการขึ้นมาปฏิบัติหน้าที่เฉพาะด้าน เช่น คณะ
อนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและการ
บริหารจัดการกองทุนและคณะอนุกรรมการก�ำหนด
ประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข  คณะ
อนุกรรมการเหล่านี้จึงท�ำหน้าที่ในฐานะ “ตัวแทน” ท่ีได้
รับมอบหมายตามนโยบายที่ก�ำหนดไว้
	 อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยพบว่าคณะอนุกรรมการฯ ทั้ง
วาระที่ 5 (พ.ศ. 2563–2567) และวาระที่ 6 (พ.ศ. 
2567–2571) มผีูแ้ทนในคณะอนกุรรมการทัง้สองชุดทีเ่ป็น
กรรมการหลักฯ มากกว่าครึ่งหนึ่งของจ�ำนวนอนุกรรมการ
ทั้งหมด  นอกจากนี้ กรรมการหลักฯ ที่ด�ำรงต�ำแหน่งใน
คณะอนกุรรมการทัง้สองชดุพร้อมกนัมแีนวโน้มเพิม่ข้ึนจาก 
ร้อยละ 9 ในวาระที่ 5 เป็นร้อยละ 20.8 ในวาระท่ี 6  
(ภาพที่ 2)

349

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 4  October-December 2025



350

	 ลักษณะดังกล่าวสะท้อนถึงบทบาททับซ้อน (role 
overlapping) ระหว่างคณะกรรมการหลักฯ และคณะ
อนุกรรมการฯ กล่าวคือ กรรมการบางรายมีบทบาททั้ง
ในฐานะผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้กลั่นกรองในเวลาเดียวกัน  
การด�ำรงต�ำแหน่งเช่นนีส่้งผลให้ขาดความเป็นอสิระในการ
พิจารณาชุดสิทธิประโยชน์และลดประสิทธิผลของกลไก
ตรวจสอบภายในระบบ  ปัญหาดังกล่าวจึงส่งผลให้ความ
พร้อมด้านการบริหารจัดการด้านบทบาทหน้าที่ของคณะ
กรรมการฯ ในการเพิ่มชุดสิทธิประโยชน์อยู่ใน “ระดับต�่ำ” 
(ตามตารางที่ 1 ประเด็นที่ 2.1)
	 การประเมินในประเด็นท่ีสอง ผู ้วิจัยพิจารณาว่า
กระบวนการกลั่นกรองข้อเสนอ UCBP มีการอ้างอิงข้อมูล
เชิงสถิติและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ (peer-reviewed) หรือไม่  เนื่องจากหลัก
การส�ำคัญคือการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการตัดสินใจมาก 
กว่าการใช้ดุลยพินิจของบุคคล โดยใช้เกณฑ์การให้คะแนน
ที่ก�ำหนดไว้
	 จากการรวบรวมข้อมูลชุดสิทธิประโยชน์ที่ผ ่าน

กระบวนการจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายบนหลักฐานเชิง
ประจักษ์ระหว่างปีงบประมาณ 2560-2567 พบว่า หลาย
หัวข้อได้รับการสนับสนุนจากงานวิจัยทั้งภายในเว็บไซต์ 
UCBP และจากแหล่งภายนอก เช่น สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) และ Health Intervention and 
Technology Assessment Program (HITAP)  อย่างไร
ก็ตาม ชุดสิทธิประโยชน์บางหัวข้อ เช่น การตรวจคัดกรอง
มะเร็งก่อนระยะลุกลามด้วยวิธี stereotactic breast 
biopsy และการตรวจผู้ป่วยสงสัยโรคไข้เลือดออกด้วย
ชุดตรวจอย่างรวดเร็ว Dengue nonstructural 1 (NS1) 
antigen rapid diagnostic test (RDT) (ปีงบประมาณ 
2567) ยงัขาดหลักฐานเชิงประจักษ์สนบัสนนุตามทีเ่ผยแพร่
ผ่านช่องทางสาธารณะที่เข้าถึงได้  ส่วนหนึ่งอาจเกิดจาก
เงื่อนไขของผู้ให้ทุนสนับสนุนการวิจัยที่จ�ำกัดการเผยแพร่
ผลงานวิจัยผ่านช่องทางอื่นนอกเหนือจากเว็บไซต์ของผู้ให้
ทุนหรือยังไม่อนุญาตให้เผยแพร่ต่อสาธารณะในบางกรณี
	 จากข้อค้นพบข้างต้นสรุปได้ว่า คณะกรรมการและ
อนุกรรมการกล่ันกรองพิจารณา UCBP จากหลักฐานเชิง

ภาพที่ 2  สัดส่วนผู้แทนในอนุกรรมการทั้งสองชุดที่เกี่ยวข้องกับการพิจารณา UCBP (universal coverage benefit package)
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ประจักษ์  ขณะเดียวกัน ข้อจ�ำกัดหลักคือ สปสช. ไม่เปิด
เผยข้อมูลหรือเอกสารวิชาการที่ใช้ประกอบการพิจารณา
สิทธิประโยชน์อย่างเป็นระบบต่อสาธารณะและขาดระบบ
ติดตามความคืบหน้าของการเสนอ UCBP  ดังนั้น ความ
พร้อมด้านการบรหิารจดัการการกลัน่กรองพจิารณา UCBP 
จากหลักฐานเชิงประจักษ์อยู่ใน “ระดับสูง” (ตามตารางที่ 
1 ประเด็นที่ 2.2)
	 การประเมินในประเด็นที่สาม ผู้วิจัยประเมินว่าสิทธิ
ประโยชน์ได้รับการประเมินผลสัมฤทธิ์ และมีแผนการ
ด�ำเนินงานชัดเจนต่อเนื่องหรือไม่  ผู้วิจัยทบทวนรายงาน
การสร้างระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปีงบประมาณ 
2566 พบว่า การประเมนิผลสมัฤทธิข์อง สปสช. ถกูน�ำเสนอ
ผ่านตัวชี้วัด 2 ด้าน คือ (1) เป้าหมายตามงบประมาณที่ได้
รับจัดสรรหรือผลงานตามหมวดบริการในงบเหมาจ่ายราย
หัวและงบบริการเพิ่มเติมในกลุ่มเฉพาะ (ยึดเป้าหมายการ
ให้บริการ) และ (2) ผลการด�ำเนินงานการบริหารจัดการ
กองทนุหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิในแง่ของการใช้บรกิาร
สาธารณสุขในงบเหมาจ่ายรายหัวและงบเพิ่มเติมเพื่อดูแล
กลุ่มเฉพาะ (ยึดผลงานการใช้บริการ)
	 ผู้วิจัยทบทวนการขยายสิทธิประโยชน์นอกงบเหมา
จ่ายรายหัวและพบว่าไม่สอดคล้องกับงบประมาณที่ได้รับ
จัดสรร  ยกตัวอย่างเช่น กองทุนบริการสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ (primary care cluster: PCC) ในปีงบประมาณ 
2566 พบว่าสิทธิประโยชน์ด้านบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้น 6 
รายการจากปีงบประมาณ 2565 เช่น บริการดูแลแบบ 
ผู้ป่วยในที่บ้าน (home ward) และบริการการแพทย์
ทางไกลในลักษณะผู้ป่วยนอกทั่วไป (outpatient tele-
medicine)  ขณะที่งบประมาณที่จัดสรรให้กลับลดลง
จาก 319.28 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2565 เหลือเพียง 
188.85 ล้านบาทในปีงบประมาณ 2566  ข้อค้นพบนี้
สะท้อนข้อจ�ำกัดเชิงโครงสร้างในการบริหารกองทุนหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ  หาก สปสช. ไม่ปรับปรุงกลไก
การจัดสรรงบประมาณให้สอดคล้องกับการขยายขอบเขต
สิทธิประโยชน์อาจกระทบต่อความยั่งยืนของระบบใน
ระยะยาวได้
	 สปสช. มีระบบประเมินผลสัมฤทธิ์ของชุดสิทธิ
ประโยชน์ แต่การเผยแพร่ผลการประเมินต่อสาธารณะ 
เช่น ผ่านรายงานประจ�ำปี ยังมีจ�ำกัด  นอกจากนี้ สปสช. 
ยงัขาดเกณฑ์หรอืตัวชีว้ดัผลสมัฤทธิท์ีเ่ฉพาะเจาะจงกว่าการ
วดัเพยีงระดับความครอบคลมุของบรกิารโดยเฉพาะในกรณี
ของชุดสทิธปิระโยชน์เฉพาะด้าน เช่น บรกิารสร้างเสรมิสขุ- 
ภาพ การรักษาโรคเรื้อรัง หรือบริการส�ำหรับกลุ่มเปราะ
บาง  ดังนั้น การบริหารจัดการด้านการประเมินผลสัมฤทธิ์
ชุดสิทธิประโยชน์จึงจัดอยู่ใน “ระดับสูง” (ตามตารางที่ 1 
ประเด็นที่ 2.3)
	 การประเมินในประเด็นสุดท้ายนี้ ผู้วิจัยได้พิจารณา
ว่า สปสช. น�ำข้อเสนอจากเครือข่ายภาคประชาชนไป
ประกอบการด�ำเนินงานมากน้อยเพียงใด โดยใช้ข้อมูลจาก
สถานะของหัวข้อที่ผ่านการพิจารณาและประกาศเป็นชุด
สิทธิประโยชน์  ระหว่างปีงบประมาณ 2560–2567 พบ
ว่ามีหัวข้อท่ีได้รับการเพ่ิมเป็นชุดสิทธิประโยชน์รวมทั้ง
สิ้น 47 หัวข้อ โดยมาจากภาคประชาชน (ครอบคลุมภาค
ประชาสังคม เครือข่ายผู้ป่วย และประชาชนท่ัวไป) มาก
ที่สุด จ�ำนวน 16 หัวข้อ หรือคิดเป็นร้อยละ 34.0  รองลง
มาคือกลุ่มผู้ก�ำหนดนโยบาย จ�ำนวน 15 หัวข้อ (ร้อยละ 
31.9) และกลุ่มผู้เชีย่วชาญด้านการแพทย์ จ�ำนวน 9 หัวข้อ  
(ร้อยละ 19.2)  (ภาพที ่3)  ข้อค้นพบดังกล่าวสะท้อนว่าภาค
ประชาชนมีบทบาทส�ำคญัในการเสนอแนะปัญหาและความ
ต้องการด้านสุขภาพ และ สปสช. ให้ความส�ำคัญกับความ
คิดเห็นของประชาชนโดยน�ำข้อเสนอเหล่านั้นมาพิจารณา
คัดเลือกและประกาศใช้เป็นชุดสิทธิประโยชน์จริง
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	 ทั้งนี้ สปสช. มีกลไกให้ประชาชนสามารถเสนอข้อ
เสนอแนะผ่านการประชุมรับฟังความคิดเห็นจากผู ้ให้
บริการและผู้รับบริการท่ีจัดข้ึนเป็นประจ�ำทุกปี  ข้อเสนอ
ทีไ่ด้รบัจะผ่านการคดักรองและจดัล�ำดับความส�ำคัญภายใน
กลุ่ม ก่อนคัดเลือกเหลือ 5 หัวข้อเพื่อเสนอสู่กระบวนการ 
UCBP  ส�ำหรบัปีงบประมาณ 2567 ภาคประชาชนได้เสนอ
ข้อเสนอทั้งหมด 9 หัวข้อ  เมื่อผ่านกระบวนการ UCBP 
แล้วพบว่ามี 7 หัวข้อที่ได้รับการพิจารณาให้เป็นชุดสิทธิ
ประโยชน์ (คิดเป็นร้อยละ 77.8 ของข้อเสนอทั้งหมด)  
ความพร้อมด้านการบริหารจัดการในการน�ำข้อเสนอจาก
เครือข่ายภาคประชาชนไปประกอบการด�ำเนินงานจึงอยู่
ใน “ระดับสูง” (ตามตารางที่ 1 ประเด็นที่ 2.4)

ส่วนที ่3 การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน

	 การประเมนิในประเดน็แรก ผูว้จิยัประเมนิกฎระเบยีบ
และแนวทางปฏิบัติงานเพื่อป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน
โดยมีกรอบการประเมินว่า สปสช. มีกฎระเบียบก�ำหนด
มาตรฐานจริยธรรม การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน 
และมีระบบประเมินผลการปฏิบัติตามกฎระเบียบหรือไม ่

ผู้วิจัยส�ำรวจกฎระเบียบของ สปสช. มาตรการป้องกันผล
ประโยชน์ทับซ้อนของคณะกรรมการของ สปสช. และ
มาตรฐานจริยธรรมของเจ้าหน้าท่ี พบว่า สปสช. มีกฎ
ระเบียบ มาตรฐานจริยธรรม มีวินัย การอุทธรณ์ และ
การร้องทุกข์เพื่อป้องกันและเป็นมาตรการประเมินผล
ประโยชน์ทับซ้อน
	 ผู้วิจัยยังพบว่า สปสช. มีมาตรการป้องกันการทุจริต
ในการด�ำเนนิงานหลกัประกนัสขุภาพประจ�ำปีงบประมาณ
ต่างๆ เช่น ประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เร่ือง มาตรการภายในเพือ่ส่งเสรมิความโปร่งใสและป้องกนั
การทุจริต พ.ศ. 2562 แผนบริหารความเส่ียงด้านการ
ทุจริตและการประเมินความเส่ียงด้านการทุจริตประจ�ำปี 
แผนการปฏบิตัริาชการด้านการส่งเสรมิคณุธรรมจรยิธรรม
ป้องกันปราบปรามการทุจริตและการประพฤติมิชอบ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระยะ 5 ปี (พ.ศ. 
2566-2570) และแผนปฏิบัติการส่งเสริมคุณธรรมป้องกัน
ปราบปรามการทุจริตและการประพฤติมิชอบ ส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 ผู้วิจัยพบว่า สปสช.มีกฎระเบียบและแนวทางปฏิบัติ

ภาพที่ 3  หัวข้อที่ผ่านการพิจารณาและประกาศเพิ่มเป็นชุดสิทธิประโยชน์ (รวม 47 หัวข้อ)
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งานเพ่ือป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อนเช่นเดียวกับหน่วย
งานอ่ืนๆ และเพื่อตรวจสอบว่ากฎระเบียบดังกล่าวมีการ
ติดตาม ประเมินผลและก�ำกับดูแลหรือไม่  ผู้วิจัยจึงได้
ส�ำรวจเพิม่เตมิ  สปสช. ก�ำหนดตวัชีว้ดั (key performance 
indicator: KPI) ทีเ่กีย่วข้องกบัการป้องกนัผลประโยชน์ทบั
ซ้อน เช่น ระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด�ำเนิน
งานตามมาตรฐานการประเมนิของส�ำนกังานคณะกรรมการ
ป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ (ป.ป.ช.) ไม่ต�่ำ
กว่า ร้อยละ 90 ภายใน พ.ศ. 2570
	 นอกจากนี ้สปสช. ยงัได้วางแผนประเมนิผลอย่างเป็น
ระบบและสม�ำ่เสมอ  ขณะเดยีวกนั สปสช. ได้มอบหมายให้
งานคุณภาพองค์กรและธรรมาภิบาล (quality manage-
ment system: QMS) เป็นฝ่ายติดตามและประเมินผล 
โดยมีบทบาทในการเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ผล และ
เสนอมาตรการปรับปรุงเมื่อจ�ำเป็น  ทั้งนี้ สปสช. ประเมิน
คุณธรรมและความโปร่งใสในการด�ำเนนิงานของหน่วยงาน
รฐั (integrity and transparency assessment: ITA) ตาม
ที่ ป.ป.ช. ก�ำหนดเป็นประจ�ำทุกปี เพื่อปรับปรุงพัฒนาการ
บริหารงาน
	 กล่าวโดยสรุป สปสช. มีกฎระเบียบและแนวทาง
ปฏิบัติงานเพื่อป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อนในองค์กร และ
ประเมินผลการปฏิบัติฯ อย่างเป็นระบบและสม�่ำเสมอ  ดัง
น้ัน ความพร้อมด้านการบรหิารจดัการผลประโยชน์ทบัซ้อน
อยู่ใน “ระดับสูงที่สุด” (ตามตารางที่ 1 ประเด็นที่ 3.1)
	 การประเมินในประเด็นสุดท้ายน้ี ผู้วิจัยประเมินว่า 
กรรมการและอนุกรรมการมปัีจจัยท่ีเอือ้ให้เกดิผลประโยชน์
ทับซ้อนหรือไม่ โดยใช้เกณฑ์การให้คะแนนท่ีก�ำหนดไว้ดัง
ตารางที่ 1  ปัจจัยที่สะท้อนปัญหาดังกล่าว ได้แก่ (1) การ
ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล (2) การขาดระบบงดเว้นลงมติ  
(3) การแต่งตั้งแบบเฉพาะกลุ่ม (4) การขาดระบบการ
ประเมินจริยธรรมและความเสี่ยง และ (5) การขาดการ
รายงานผลการประเมินความเสี่ยง
	 ผู้วิจัยพบปัจจัยท่ียังคงสุ่มเสี่ยงและขาดแนวปฏิบัติ

ที่ชัดเจน ได้แก่ (1) การไม่เปิดเผยข้อมูลผลประโยชน์
ส่วนบุคคล (บัญชีทรัพย์สินและหนี้สิน) ของกรรมการต่อ
สาธารณะ (2) ระบบงดเว้นการลงมติที่ยังขาดการเปิดเผย
ข้อมลูเกีย่วกบัขัน้ตอนการพจิารณาว่ากรรมการใดมส่ีวนได้
เสียและควรงดเว้นการลงมติ รวมถงึวธิกีารประกาศการงด
เว้นต่อสาธารณะ และ (3) การขาดการประเมินความเสี่ยง
ด้านจริยธรรมในระดับผู้ก�ำหนดนโยบาย (คณะกรรมการ
และอนกุรรมการ) หรอืการเปิดเผยผลการประเมนิดังกล่าว
ต่อสาธารณะอย่างชัดเจน
	 จากข้อค้นพบข้างต้น ผูว้จิยัสรปุว่า สปสช. มโีครงสร้าง
และมาตรการป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อนในระดับพืน้ฐาน
ที่ชัดเจน ทั้งในด้านกฎระเบียบ แนวทางจริยธรรม และ
ระบบตรวจสอบภายใน โดยก�ำหนดตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ดชันคีณุธรรมและความโปร่งใส (ITA) มกีารจดัท�ำแผน
ปฏิบัติการด้านคุณธรรมและธรรมาภิบาลอย่างต่อเนื่อง 
และมอบหมายให้หน่วยงานเฉพาะ เช่น งาน QMS รับผิด
ชอบติดตามและรายงานผล
	 อย ่างไรก็ตาม ผู ้วิ จัยพบจุดอ่อนส�ำคัญด้านผล
ประโยชน์ทบัซ้อน ได้แก่ สปสช. ไม่มข้ีอก�ำหนดให้กรรมการ
ต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลต่อสาธารณะ  ขณะที่การงด
เว้นการลงมติเมื่อต้องพิจารณา UCBP นั้นไม่มีแนวทาง
ปฏิบติัทีช่ดัเจนและไม่เปิดเผยต่อสาธารณะ แม้ว่ากรรมการ
จะมาจากผู ้แทนที่หลากหลายก็ตาม  นอกจากนี้ การ
ประเมินความเสี่ยงด้านจริยธรรมของคณะกรรมการและ
อนุกรรมการยังไม่เปิดเผยต่อสาธารณะ ซึ่งอาจก่อให้เกิด
ผลประโยชน์ทับซ้อนในระดับผู้พิจารณานโยบายและงบ
ประมาณ  ดังนัน้ การประเมนิการก�ำกบัองค์กรโดย สปสช. 
พบว่าการบรหิารจดัการเกีย่วกบัผลประโยชน์ทบัซ้อนอยูใ่น
ระดับ “ระดับต�่ำ” (ตามตารางที่ 1 ประเด็นที่ 3.2)

ส่วนที่ 4 ความโปร่งใสและการเปิดเผยข้อมูลต่อ

ประชาชน

	 การประเมนิในประเดน็แรก ผูว้จิยัได้ทบทวนกฎหมาย
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ทีเ่กีย่วข้องกับการเปิดเผยข้อมลูเพือ่วิเคราะห์เน้ือหา (con-
tent analysis) และศึกษาข้อมูลบนเว็บไซต์ของ สปสช.  
ตามพระราชบญัญตัข้ิอมลูข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 
หน่วยงานของรัฐมีหน้าท่ีเปิดเผยข้อมูล 3 ประเภท ได้แก่  
(1) ข้อมูลตามมาตรา 7 เช่น โครงสร้างองค์กร อ�ำนาจหน้าที่
และนโยบายที่มีผลต่อประชาชน (2) ข้อมูลตามมาตรา 9 
เช่น ผลการพิจารณางบประมาณ คู่มือการปฏิบัติงานและ
รายงานการประชุมที่เกี่ยวข้อง และ (3) ข้อมูลที่เปิดเผยได้
เม่ือมีการร้องขอเป็นรายกรณี ตามมาตรา 11 โดยต้องไม่
กระทบต่อความมั่นคงของรัฐหรือสิทธิส่วนบุคคล
	 จากการส�ำรวจเว็บไซต์ของ สปสช. พบว่า สปสช. 
ด�ำเนินการเปิดเผยข้อมูลตามที่กฎหมายก�ำหนดเกือบ
ทั้งหมด โดยเฉพาะกฎระเบียบ รายงานผลการด�ำเนินงาน
และข้อมูลการจัดซื้อจัดจ้าง  ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงให้
เห็นว่า สปสช. ตระหนักและด�ำเนินการเปิดเผยข้อมูลตาม
หลักการของกฎหมายข้อมูลข่าวสาร ซึ่งสะท้อนถึงความ
มุ่งม่ันในการสร้างระบบบริหารจัดการภาครัฐที่โปร่งใส 

ตรวจสอบได้และเปิดให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม  ขณะ
เดียวกัน เอกสารบางรายการไม่พบบนเว็บไซต์ของ สปสช. 
คือ รายงานข้อเสนองบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ  ดังนั้น การประเมินการเปิดเผยข้อมูล อยู่ใน “ระดับ
สูง” (ตามตารางที่ 1 ประเด็นที่ 4.1)
	 การประเมนิในประเดน็สดุท้าย ผูว้จิยัประเมนิการเผย
แพร่ข้อมูลของ สปสช. ว่ามีลักษณะที่เป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงมากน้อยเพียงใด โดยเลือกประเมินเอกสารส�ำคัญท่ี
เกีย่วข้องกับการบริหารจัดการงบประมาณ ซึ่งประชาชนมี
สิทธิรับรู้ ได้แก่ มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ รายงานประจ�ำปี แผนการใช้จ่ายงบประมาณ และ
เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการจัดซื้อจัดจ้างของ สปสช.
	 การส�ำรวจเอกสารที่ระบุข้างต้นจากเว็บไซต์ของ 
สปสช. เพ่ือประเมนิความง่ายและความยุง่ยากของการเข้า
ถึงข้อมูล พบว่า สปสช. เปิดเผยข้อมูลส�ำคัญ เช่น มติคณะ
กรรมการฯ รายงานประจ�ำปี แผนการใช้จ่ายงบประมาณ 
และเอกสารจัดซื้อจัดจ้างต่อสาธารณะ

ภาพที่ 4  ผลการประเมินลักษณะข้อมูลของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

√ ใช่ X ไม่ใช่

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



	 ผลการประเมนิคุณลกัษณะของข้อมลูเปิดของ สปสช. 
ตามหลักการเปิดเผยข้อมูลของส�ำนักงานพัฒนารัฐบาล
ดิจิทัล(8) พบว่าผ่านเกณฑ์ 38 จากทั้งหมด 50 ช่อง คิด
เป็นร้อยละ 76 (ภาพที่ 4)  ผลดังกล่าวสะท้อนว่า ข้อมูล
มีลักษณะเอื้อต่อการเข้าถึงในระดับดี โดยมีจุดเด่นคือการ
เข้าถงึข้อมูลไม่มีค่าใช้จ่าย ไม่จ�ำกดัสทิธกิารเข้าถึง และเป็น
ข้อมลูทีม่าจาก สปสช. โดยตรง  ขณะเดยีวกนั ในทางปฏบิติั 
ผูว้จิยัพบขอ้จ�ำกดับางประการ เชน่ ไม่ระบรุายละเอียดเชงิ
รายการ บางรายการประชาชนต้องร้องขอเป็นรายกรณี 
และยังขาดความต่อเนื่องของชุดข้อมูล
	 สปสช. ตระหนักและด�ำเนินการเปิดเผยข้อมูลตาม 
พระราชบญัญตัข้ิอมลูข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540  การ
บริหารจัดการองค์กรด้านการเปิดเผยข้อมูลถือว่ามีความ
โปร่งใสสูง  ขณะเดียวกัน การเผยแพร่ข้อมูล เช่น มติคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แผนการใช้จ่ายงบ
ประมาณขาขึ้นและขาลง และเอกสารท่ีเก่ียวข้องกับการ
จัดซื้อจัดจ้างของ สปสช. (ยกเว้นรายงานประจ�ำปี) ยังมี
ลกัษณะทีเ่ป็นอปุสรรคต่อการเข้าถงึอยู ่ ดงันัน้ การประเมนิ
ด้านความโปร่งใสและการเปิดเผยข้อมูลต่อประชาชนของ 
สปสช. ระดับการประเมินที่ได้รับคือ “ระดับสูง” (ตาม
ตารางที่ 1 ประเด็นที่ 4.2)

ส่วนที ่5 การมส่ีวนร่วมของประชาชนในกระบวนการ

ใช้อ�ำนาจและตัดสินใจ

	 การประเมินในประเด็นแรก ผู้วิจัยมุ่งประเมินคณะ
อนุกรรมการหลักเท่านั้น ประกอบด้วย 3 คณะ ได้แก่ (1) 
คณะอนุกรรมการก�ำหนดประเภทและขอบเขตในการให้
บรกิารสาธารณสขุ (2) คณะอนกุรรมการก�ำหนดหลกัเกณฑ์
การด�ำเนนิงานและการบรหิารจดัการกองทนุ และ (3) คณะ
อนุกรรมการก�ำหนดมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุข  
เนื่องจากคณะอนุกรรมการดังกล่าวมีส่วนส�ำคัญต่อการ
ก�ำหนดนโยบายและก�ำหนดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน และ
มีหน้าที่ก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและการบริหาร
จัดการกองทุน และก�ำหนดมาตรฐานการให้บริการซึ่งเป็น
เป้าหมายส�ำคัญในการบริหารจัดการองค์กรของ สปสช. 
ผูว้จิยัทบทวนรายชือ่ผูแ้ทนกลุม่ต่างๆ ในคณะอนกุรรมการ
ท้ังสามคณะท่ีกล่าวถึงข้างต้น โดยพิจารณาเฉพาะวาระ
ที่ 5 พ.ศ. 2563-2567 และวาระที่ 6 พ.ศ. 2567-2571 
(เนือ่งจากข้อจ�ำกดัของข้อมลูวาระท่ี 4 ผูว้จิยัจงึเปรียบเทียบ
เพียงสองวาระเท่านั้น) พบว่า กลุ่มวิชาการหรือวิชาชีพมี
สดัส่วนสงูทีส่ดุในทัง้สามคณะ  รองลงมาคอืผูแ้ทนภาครฐั ผู้
ให้บริการและผู้รับบริการ (ภาคประชาชน) ตามล�ำดบั (ภาพ
ที่ 5)  ข้อค้นพบดังกล่าวแสดงถึงโอกาสในการมีส่วนร่วมที่
ยังคงมีอย่างจ�ำกัด ซึ่งเห็นได้ว่าผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
(ภาคประชาชน) มสัีดส่วนน้อยและสม�ำ่เสมอในทัง้สองวาระ

ภาพที่ 5  สัดส่วนผู้แทนกลุ่มต่างๆ ในคณะอนุกรรมการ 3 คณะที่สำ�คัญ

คณะที่ 1 อนุกรรมการกำ�หนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข, คณะที่ 2 อนุกรรมการกำ�หนดหลักเกณฑ์การดำ�เนินงาน
และการบริหารจัดการกองทุน, คณะที่ 3 อนุกรรมการกำ�หนดมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุข
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	 กลไกขับเคลื่อนระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมี
คณะอนุกรรมการท�ำหน้าท่ีศึกษารายละเอียดและปฏิบัติ
หน้าที่ที่คณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติไม่อาจ
ด�ำเนินการได้เองทั้งหมด และน�ำเสนอต่อกรรมการหลักฯ 
ซึ่งเป็นผู้ก�ำหนดนโยบายและตัดสินใจในขั้นสุดท้าย  การ
มีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในคณะอนุกรรมการ 3 คณะ
หลกั พบว่า อนกุรรมการมตัีวแทนจากภาครฐั ภาควชิาการ
หรอืวชิาชพี ผูใ้ห้บรกิาร และภาคประชาชนหรอืผูรั้บบรกิาร 
แต่สัดส่วนภาคประชาชนยังคงน้อยเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่นๆ  
ดังน้ัน ผลการประเมินด้านโครงสร้างการบริหารจัดการ
องค์กรโดยพิจารณาการมีส่วนร่วมของกรรมการและ
อนุกรรมการอยู่ใน “ระดับสูง” (ตามตารางที่ 1 ประเด็น
ที่ 5.1)
	 การประเมินในประเด็นสุดท้ายน้ี ผู้วิจัยประเมินการ
มีส่วนร่วมของประชาชนและผู้มีส่วนได้เสียผ่านกลไกการ

มีส่วนร่วมระดับปฏิบัติการ และมีกรอบการประเมินว่า 
สปสช. มกีลไกให้ภาคประชาชนหรอืผูร้บับรกิารได้น�ำเสนอ
ข้อเสนอแนะ โดยมีช่องทางหลากหลาย และรายงานผล
ด�ำเนินการตามข้อเสนอแนะอย่างต่อเนื่องหรือไม่
	 สปสช. มีช่องทางรับฟังความคิดเห็นท่ีหลากหลาย 
อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลรายงานการรับฟังความ
คิดเห็นโดยทั่วไปจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการประจ�ำ
ปีงบประมาณ 2563-2566  ผู้วิจัยพบว่า สัดส่วนผู้เสนอ
ความคิดเห็นประจ�ำปีประเภทต่างๆ ไม่แตกต่างกันในสาม
ปีแรก แต่ในปีงบประมาณ 2566 กลุ่มผู้รับบริการมีสดัส่วน
ลดลง ซึ่งไม่สามารถสรุปได้ว่าเกิดจากปัญหาด้านช่องทาง
หรือกระบวนการรับฟังเสียงประชาชน เนื่องจากกลุ่มผู้รับ
บริการเปล่ียนรูปแบบการเข้าถึงจากการเข้าร่วมผ่านเวทรีบั
ฟังความคิดเห็นเป็นเข้าร่วมผ่าน Facebook Live มากขึ้น 
(ภาพที่ 6)

ภาพที่ 6  สัดส่วนประเภทผู้เสนอความคิดเห็นประจำ�ปีงบประมาณ 2563-2566

	 ผู้วิจัยยังพบว่า สปสช. รับฟัง กลั่นกรองและตอบ
สนองความคดิเหน็จากการรบัฟังความคดิเหน็โดยทัว่ไปจาก
ผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับริการ โดย สปสช. รวบรวมข้อคดิเหน็
ผ่านช่องทางนี้ประมาณ 300-400 เรื่อง ก่อนจะกลั่นกรอง
โดยคณะท�ำงานวิชาการฯ และคณะอนุกรรมการสื่อสาร
สังคมและรับฟังความคิดเห็นจากผู ้ให้บริการและผู ้รับ

บริการ เสนอต่อคณะกรรมการหลักฯ เพื่อพิจารณามอบ
หมายคณะกรรมการควบคมุฯ และอนกุรรมการท่ีเกีย่วข้อง
ด�ำเนินการต่อไป
	 คณะอนุกรรมการสื่อสารสังคมและรับฟังความคิด
เห็นโดยทั่วไปฯ จะสรุปผลการรับฟังความคิดเห็นที่ผ่าน
การกลั่นกรองจนเหลือข้อเสนอประจ�ำปีเพื่อน�ำไปจัดท�ำ
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ข้อเสนอนโยบาย 8 ด้าน  ผู้วิจัยพบว่าประเภทของข้อ
เสนอเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอข้ึนอยู่กับบริบททางนโยบาย
และสถานการณ์สาธารณสุขในแต่ละช่วงเวลา  ทั้งนี้ ข้อ
เสนอด้านที่ 1 ประเภทและขอบเขตบริการกลับมาเป็น
ประเด็นหลักในช่วงหลัง (ปีงบประมาณ 2565–2567) เช่น
เดียวกับด้านที่ 3 การบริหารจัดการกองทุนฯ  ข้อเสนอดัง

กล่าวสะท้อนถึงความต้องการพัฒนาและขยายขอบเขต
บริการหรือชุดสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุมมากขึ้น  ขณะ
เดียวกัน ข้อเสนอด้านที่ 6 การพัฒนาการมีส่วนร่วมของ
ภาคประชาชนมแีนวโน้มลดลง สะท้อนถึงมกีารพฒันากลไก
การมีส่วนร่วมของประชาชนที่ดีขึ้น (ภาพที่ 7)

ภาพที่ 7  ประเภทข้อเสนอประจำ�ปีเพื่อจัดทำ�ข้อเสนอนโยบายระหว่างปีงบประมาณ 2563-2567

	 อย่างไรก็ตาม การมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับ
ปฏิบัติการส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าระดับนโยบาย  เนื่องจาก
ข้อเสนอมักสะท้อนปัญหาที่ประชาชนต้องเผชิญโดยตรง 
การเปิดให้มีเวทีรับฟังความคิดเห็นช่วยให้เกิดการมีส่วน
ร่วมตามกรอบการมีส่วนร่วมของ International Associ-
ation for Public Participation (IAP2) คือการให้ร่วมคิด 
(involve)(9) โดย สปสช. เปิดเวทใีห้ประชาชนร่วมวเิคราะห์ 
ประเมินผล และเสนอแนวทางปรับปรุงบริการ
	 กลไกการมส่ีวนร่วมระดบัปฏิบัตกิาร โดยประชาชนมี
สทิธแิจ้งปัญหาหรอืน�ำเสนอหวัข้อสทิธปิระโยชน์ เทคโนโลยี
และข้อเสนอแนะต่างๆ  สปสช. มีช่องทางรับฟังความคิด
เห็นท่ีหลากหลาย  นอกจากประชาชนทั่วไปจะสามารถ

เสนอปัญหาแล้ว สปสช. ยังจัดเตรียมประชุมกลุ่มเฉพาะ 
เช่น คนพิการ ผู้ป่วย ผู้สูงอายุ พระสงฆ์ ทหารเกณฑ์ กลุ่ม
ชาติพันธุ์และผู้ให้บริการ เพื่อให้การมีส่วนร่วมครอบคลุม
ทุกกลุ่มคนที่มีสิทธิบัตรทอง  สปสช. รายงานผลด�ำเนิน
การตามข้อเสนอแนะอย่างต่อเนือ่ง โดยจัดท�ำรายงานสรปุ
ผลการรับฟังความคิดเห็นท่ัวไปจากผู้ให้บริการและผู้รับ
บรกิาร เป็นประจ�ำทกุปี  ดงันัน้ การประเมนิด้านโครงสร้าง
การบริหารจัดการองค์กร โดยพิจารณากลไกการมีส่วน
ร่วมเสนอปัญหาและข้อเสนอแนะของประชาชนหรือผู้รับ
บริการแล้ว ระดับการประเมินที่ได้รับคือ “ระดับสูงที่สุด” 
(ตามตารางที่ 1 ประเด็นที่ 5.2)
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 ตลอดระยะเวลากว่าสองทศวรรษของระบบหลัก
ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UC) พบการเปลีย่นแปลงทีส่�ำคญั
หลายประการ  ในช่วงทศวรรษแรก (พ.ศ. 2544–2553) 
ประเดน็ท้าทายหลกัคอืการปฏริปูระบบสาธารณสขุโดยการ
แยกบทบาทระหว่างผู้ซื้อบริการ (สปสช.) และผู้ให้บริการ 
(ส่วนใหญ่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข) ทีก่่อให้เกิดความขดั
แย้งระหว่าง สปสช. กับกระทรวงฯ(1)  ต่อมาในทศวรรษ
หลงั ความขดัแย้งดังกล่าวลดลงอย่างมาก  สปสช. มอี�ำนาจ
บริหารงบประมาณชัดเจนข้ึนและได้รับความร่วมมือจาก
กระทรวงฯ ในการก�ำกับหน่วยบริการภาครัฐ  อย่างไร
ก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบประเด็นอื่นที่น่ากังวลเกี่ยวกับ
การบริหารจัดการระบบ UC และ สปสช.
	 ผู ้วิจัยพบว่ากรรมการบางรายด�ำรงต�ำแหน่งต่อ
เนื่องหลายวาระหรือเป็นอนุกรรมการหลายคณะ เช่น 
อนุกรรมการด้านสิทธิประโยชน์ (UCBP) อนุกรรมการ
ระดบัเขตพืน้ที ่ในเวลาเดยีวกนั  การด�ำรงต�ำแหน่งลกัษณะ
นี้อาจมีข้อดีในแง่ของการสร้างความต่อเนื่องของนโยบาย
และการรักษาบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจในระบบที่
ซบัซ้อนไว้ในองค์กร แต่ประโยชน์ดงักล่าวอาจไม่เพยีงพอที่
จะชดเชยความเสี่ยงจากการรวมศูนย์อ�ำนาจ การขาดมุม
มองใหม่ในการตัดสินใจ และการบั่นทอนกลไกการตรวจ
สอบถ่วงดุลเนื่องจากผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้ด�ำเนินงาน
มีบทบาททับซ้อนกัน  แม้ผลการส�ำรวจความคิดเห็นของ
ประชาชนในช่วงทศวรรษแรกสะท้อนว่ากรรมการและ
อนุกรรมการมีความโปร่งใสในระดับสูง(1)  แต่ความน่าเชื่อ
ถอืของระบบอาจลดลงจากการผกูขาดอ�ำนาจของกรรมการ
ในระยะหลัง  อย่างไรก็ดี สปสช. ยังคงมีจุดแข็งในเรื่องการ
ประเมินความเสี่ยงด้านผลประโยชน์ทับซ้อนเพื่อป้องกัน
การทุจริตภายในองค์กรโดยมีกฎระเบียบและมาตรการที่

ชัดเจน
	 เมื่อพิจารณาการมีส่วนร่วมของประชาชนในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติพบว่า สปสช. มีกลไกรับฟัง
ความคิดเห็นจากประชาชนอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะกลุ่ม
เฉพาะ เช่น คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย และกลุ่มชาติพันธุ์  
อย่างไรก็ตาม องค์ประกอบของคณะอนุกรรมการที่ส�ำคัญ
กลับมีสัดส่วนของผู้แทนภาคประชาชนที่น้อยกว่าผู้แทน
กลุ ่มอื่นอย่างชัดเจน  ผลดังกล่าวอาจสะท้อนว่าภาค
ประชาชนยังมีอ�ำนาจต่อรองและบทบาทในการก�ำหนด
ทิศทางของนโยบายที่จ�ำกัดอยู่
	 อย่างไรก็ดี การพิจารณา UCBP ในปัจจุบันส่วน
ใหญ่อ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์เหมือนกับการด�ำเนิน
งานในช่วงทศวรรษแรก โดย HITAP มีบทบาทส�ำคัญใน
การประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพก่อนบรรจุ
เป็น UCBP(1)  นอกจากนี้ สปสช. ประเมินผลสัมฤทธิ์ของ 
UCBP อย่างต่อเนื่องในรูปแบบผลงานการให้บริการหรือ
ความครอบคลุมตามหมวดบริการ แต่ยังคงขาดตัวช้ีวัดผล
สัมฤทธิ์ที่เจาะจงส�ำหรับ UCBP เฉพาะด้าน เช่น บริการ
สร้างเสริมสุขภาพและกลุ่มโรคเรื้อรัง
	 การเปิดเผยข้อมูลของ สปสช. ครอบคลุมตามพระ
ราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540  ข้อมูล
ส่วนใหญ่สามารถเข้าถึงได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและมาจาก
หน่วยงานโดยตรง  อย่างไรก็ตาม เหมือนกับช่วงทศวรรษ
แรก(1) สปสช. มีจุดบกพร่องในเร่ืองการเปิดเผยข้อมูลบาง
รายการที่ยังไม่ครบถ้วน ไม่เป็นปัจจุบัน หรือไม่สะดวกต่อ
สาธารณชนในการเข้าถงึ  ตวัอย่างข้อมลูดงักล่าว เช่น ข้อมูล
ทรัพย์สินและผลการประเมนิความเส่ียงด้านจริยธรรมของ
กรรมการและอนุกรรมการ แผนการใช้จ่ายงบประมาณ 
ขาขึ้นและขาลง และข้อมูลวิจัยที่ใช้อ้างอิง UCBP บาง 
หัวข้อ
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ภาพที่ 8  สรุปผลการประเมินการก�ำหนดนโยบายและการก�ำกับองค์กร

สปสช. = สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, UCBP = universal coverage benefit package

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การประเมินองค์ประกอบคณะกรรมการและคณะ
อนุกรรมการที่พบว่า มีกรรมการด�ำรงต�ำแหน่งหลายวาระ
และต่อเน่ืองซึ่งอาจสะท้อนกลไกการคัดเลือกกันเองหรือ
การคัดเลือกโดยต�ำแหน่ง  ท้ังนี้ รายงานการประชุมคณะ
กรรมการยังขาดรายละเอียดบางส่วนเก่ียวกับความคิด
เห็นของผู้แทนแต่ละกลุ่มท�ำให้ผู้วิจัยไม่สามารถประเมิน
บทบาทการท�ำหน้าที่ของแต่ละกลุ่มได้อย่างชัดเจน  การ
วิจัยในอนาคตควรท�ำการศึกษาเชิงคุณภาพเพิ่มเติม เช่น 
การสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อประเมินคุณภาพการท�ำงานของ
กรรมการร่วมด้วย  การศึกษาดังกล่าวจะช่วยให้เข้าใจที่มา 
บทบาทและการมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจของผู้
แทนแต่ละกลุ่ม ตลอดจนคณะท�ำงานเบ้ืองหลังได้อย่าง
ชัดเจนยิ่งขึ้น
	 ในประเดน็การประเมนิกลไกตรวจสอบการท�ำหน้าที่
ให้เกิดความรับผิดชอบนั้น ผู้วิจัยได้พิจารณาหัวข้อสิทธิ
ประโยชน์แล้ว พบว่า มีจ�ำนวน 47 หัวข้อที่ระบุแหล่งที่มา
ของหัวข้อสิทธิประโยชน์ได้ แต่ยังมีสิทธิประโยชน์อื่นๆ อีก
จ�ำนวนมากที่มิได้ระบุผ่านเว็บไซต์ UCBP ซึ่งควรจะศึกษา
ต่อในอนาคต  ทัง้น้ี สถานะหวัข้อทีเ่สนอไม่สามารถตดิตาม
ได้แบบ real-time เป็นอีกหนึ่งข้อจ�ำกัดในการประเมินนี้

นอกจากนี้ การตีความผลในส่วนของข้อเสนอจากการรับ
ฟังความคิดเห็นโดยทั่วไปจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
ปีงบประมาณ 2565–2567 เพื่อประเมินการมีส่วนร่วม
ของประชาชนอาจมีข้อจ�ำกัด  ผู้วิจัยไม่ได้พิจารณาระดับ
ความซับซ้อนของแต่ละประเด็นข้อเสนอ ท�ำให้ไม่สามารถ
จ�ำแนกได้ว่าประเดน็ใดยากหรือง่ายต่อการด�ำเนนิการ เช่น 
ประเด็นเกี่ยวกับการจ่ายชดเชยค่าบริการท่ีผู้ให้บริการ
บางส่วนยังคงกังวลอยู่  การวิจัยในอนาคตควรศึกษาราย
ละเอียดเหล่านี้เพิ่มเติม

ข้อเสนอแนะ

	 จากผลการประเมินพบว่าระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติยังเปราะบางในเรื่องกลไกการบริหารจัดการและ
การใช้อ�ำนาจหน้าที่โดยเฉพาะของคณะกรรมการและของ
คณะอนุกรรมการ ซ่ึงส่งผลต่อความชัดเจนในความรับ
ผิดชอบต่ออ�ำนาจหน้าที่ (accountability) และการถ่วง
ดุลอ�ำนาจ  ดังนัน้ ผู้วจัิยจึงมข้ีอเสนอแนะเกีย่วกบัการปรบั
แก้กฎหมายเป็นหลัก ดังนี้
	 กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขหลาย
รายด�ำรงต�ำแหน่งต่อเนื่องหลายวาระสลับกันระหว่างสอง
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คณะ ซึ่งอาจขัดต่อเจตนารมณ์ของ พ.ร.บ.หลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิมาตรา 15 ทีมุ่ง่เน้นการป้องกันการผูกขาด
การด�ำรงต�ำแหน่งกรรมการ  ดังนั้น ฝ่ายพัฒนากฎหมาย
ควรแก้ไขมาตราดังกล่าวโดยก�ำหนดให้มีช่วงเว้นว่างจาก
ต�ำแหน่งหลังด�ำรงต�ำแหน่งครบ 2 วาระ เพื่อห้ามการด�ำรง
ต�ำแหน่งต่อเน่ืองหรอืสลบักันระหว่างคณะกรรมการหลกัฯ 
กับคณะกรรมการควบคุมฯ
	 ผู ้วิจัยพบว่า กรรมการหลักฯ ด�ำรงต�ำแหน่งใน
อนุกรรมการมากกว่า 3 คณะ ซึ่งอาจขัดต่อเจตนารมณ์
ของ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มาตรา 15 และ
เกิดบทบาทซ�้ำซ้อนระหว่างผู้ด�ำรงต�ำแหน่งระดับนโยบาย 
(principal) และระดับปฏิบัติการ (agent)  ฝ่ายพัฒนา
กฎหมายจึงควรก�ำหนดให้กรรมการหลักฯ และกรรมการ
ควบคุมฯ ด�ำรงต�ำแหน่งอนุกรรมการได้ไม่เกิน 2 คณะต่อ
วาระ
	 นอกจากนี้ กรรมการหลักฯ และกรรมการควบคุมฯ 
สามารถแสดงความจ�ำนงเข้าด�ำรงต�ำแหน่งอนุกรรมการ 
(อปสข. และ อคม.) ในแต่ละเขตพื้นท่ีได้ไม่เกิน 2 คนต่อ
หนึง่ชุดคณะอนกุรรมการ  การมอบอ�ำนาจดงักล่าวสะท้อน
การท�ำงานแบบ “บนลงล่าง” (top-down) ซึ่งท�ำให้การ
สะท้อนปัญหาจากพืน้ทีไ่ม่มปีระสทิธภิาพเท่ากบัการท�ำงาน
แบบ “ล่างข้ึนบน” (bottom-up)  คณะกรรมการหลักฯ 
จึงควรทบทวนการแต่งตั้งกรรมการจากส่วนกลางไปเป็น
อนุกรรมการในเขตพื้นท่ีและเพิ่มบทบาทและอ�ำนาจของ 
อปสข. และ อคม. ให้สามารถร่วมพจิารณาและเสนอความ
เห็นเชงินโยบายในประเดน็ท่ีเกีย่วข้องกบัพืน้ท่ีได้อย่างมผีล
ผูกพัน

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล ่วงด้วยการสนับสนุนทุน
อดุหนุนการวิจัยจากสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.) 
ประจ�ำปีงบประมาณ 2567  ผู้วิจัยขอขอบคุณส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งมิได้เป็นเพียง

แหล่งข้อมูลหลักอันมีคุณค่าส�ำหรับการศึกษาเท่านั้น หาก
ยงัให้ความร่วมมอืเป็นอย่างดยีิง่ในการประสานงาน อ�ำนวย
ความสะดวกด้านข้อมูล เอกสาร และเปิดโอกาสให้ผู้วิจัย
ได้เรียนรู้กระบวนการท�ำงานของหน่วยงานอย่างลึกซึ้ง  
นอกจากนี้ ความร่วมมือจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน ในการแสดงความเห็นและให้ข้อเสนอแนะ ยัง
เป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการเติมเต็มมุมมองทางวิชาการ
ของการวิจัยครั้งนี้  อนึ่ง ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่ารายงาน
ฉบบันีจ้ะเป็นประโยชน์ในเชงิบรหิารจดัการต่อหน่วยงานท่ี
เกีย่วข้อง โดยเฉพาะส�ำนกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ  
ทัง้นี ้หากมข้ีอบกพร่องประการใด ผูว้จิยัขอน้อมรบัค�ำตชิม
และข้อเสนอแนะด้วยความยินดี เพื่อน�ำไปปรับปรุงในการ
ด�ำเนินงานวิจัยในอนาคต
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยด�ำเนนิการส่งเสรมิความรอบรูด้้านสุขภาพตามแผนการปฏิรปูประเทศด้านสาธารณสุขตัง้แต่ปี พ.ศ. 2558 
อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินงานท่ีผ่านมายังขาดการรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับความก้าวหน้าและความท้าทายใน
การขบัเคลือ่นงานในช่วงทีผ่่านมา การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอภาพรวมของการพฒันางานการส่งเสรมิความรอบรู้
ด้านสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนไทย และความก้าวหน้าของการพัฒนาและ
ขับเคลื่อนงานความรอบรู้ด้านสุขภาพของประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2558–2567 โดยทบทวนเอกสารการส�ำรวจ เอกสาร
ทางการ และรายงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่า ในภาพรวม ประเทศไทย
มีการพัฒนานโยบาย แผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ คู่มือและเครื่องมือการท�ำงาน การส�ำรวจสถานการณ์ และการด�ำเนิน
กิจกรรมโครงการท้ังในระดับองค์กร ชุมชน และระดับบุคคล ซึ่งสอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาของประเทศต่างๆ อย่างไร
ก็ตาม การด�ำเนินงานส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในเชิงระบบยังพบความท้าทายหลายประการในด้านการบูรณาการเข้า
กบัระบบทีม่อียู ่การขาดตวัชีว้ดัทีว่ดัผลได้จรงิ และการด�ำเนนิงานนอกภาคสาธารณสุขทีค่่อนข้างจ�ำกดั การขบัเคล่ือนงานส่ง
เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในอนาคตยังจ�ำเป็นต้องอาศัยแรงสนับสนุนจากทุกภาคส่วน เพื่อให้การส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพผนวกเข้าเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพไทยและสังคมไทย

	 ค�ำส�ำคัญ:  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, ความก้าวหน้า, ประเทศไทย, แผนปฏิบัติการ
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Abstract

	 Thailand has been continuously promoting health literacy according to the National Reform Plan 
on Public Health since 2015. However, there is lack of systematic collection of data on the progress and 
challenges in health literacy promotion. This study aimed to present an overview of the development 
of health literacy promotion, the changes in the health literacy levels among Thai population, and the 
progress of Thailand’s development and promotion of health literacy from 2015 to 2024. The study 
reviewed documents from surveys, official documents, and various reports related to health literacy 
promotion. The findings show that, overall, Thailand had made continuous progress in implementing 
health literacy promotion. There had been developments in policies, strategic plans, action plans, man-
uals, and working tools, as well as national surveys and project activities at the organizational, commu-
nity, and individual levels. These actions were found among other countries as well. However, several 
challenges remained, including systemically integrating health literacy friendly practices into the existing 
systems, lack of practical indicators, and relatively limited implementation outside the public health 
sector. The future systematic promotion of health literacy requires support from all sectors to ensure 
that health literacy promotion would be integrated into health systems and societal activities.

	 Keywords:  health literacy, progress, Thailand, action plan

ภูมิหลังและเหตุผล

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) เป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพของประชาชนและ

ระบบสขุภาพ การทีป่ระชาชนมคีวามสามารถในการเข้าถงึ 
เข้าใจ ประเมิน และน�ำข้อมูลสุขภาพมาใช้ในการตัดสินใจ
ได้อย่างเหมาะสมจะช่วยให้ประชาชนสามารถดแูลสขุภาพ
ของตนเอง ทั้งในการป้องกันโรค และในการเข้ารับบริการ
สขุภาพได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ซึง่จะน�ำไปสูผ่ลลพัธ์สขุภาพ
ที่ดีขึ้นและสามารถลดภาระค่าใช้จ่ายท่ีไม่จ�ำเป็นในระบบ
สาธารณสุขได้(1)

	 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา หลายประเทศ รวม
ถึงประเทศไทย ได้ให้ความส�ำคัญกับการพัฒนามาตรการ

และกลไกในการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพให้
กับพลเมืองของตนเองมากขึ้น ตัวอย่างเช่น ประเทศ
สหรัฐอเมริกามี National Action Plan to Improve 
Health Literacy ซึ่งประกาศใช้ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2553 
และยังคงมีการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งเน้นการ
มีส่วนร่วมของหลายภาคส่วนในการปรับปรุงการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและการสื่อสาร เพื่อให้ประชาชนสามารถ
น�ำไปใช้ในการตัดสินใจดูแลสุขภาพของตนเองให้ดีขึ้น(2)

ประเทศเยอรมนีพัฒนา National Action Plan for 
Health Literacy โดยเน้นการท�ำให้ระบบสุขภาพเข้าถึง
ได้ง่ายและปรับปรุงข้อมูลสุขภาพให้เข้าใจได้ง่ายขึ้น รวม
ทั้งยกระดับการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับ
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ผูป่้วยให้สงูขึน้ด้วย(3) ประเทศสกอตแลนด์มแีผนปฏบิติัการ 
Making it Easier: A Health Literacy Action Plan for 
Scotland ซึง่ต่อยอดมาจากแผนปฏบิตักิาร Making it Easy 
(ปี พ.ศ. 2557) เพื่อลดอุปสรรคในการเข้าถึงและในการ
ท�ำความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ(4) ประเทศออสเตรเลียพัฒนา 
National Health Literacy Strategy ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง 
ของยุทธศาสตร์สุขภาพเชิงป้องกันแห่งชาติ (National  
Preventive Health Strategy 2021-2030) โดยมเีป้าหมาย 
เพื่อสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเป็นมิตรต่อการส่งเสริมความ
รอบรู ้ด ้านสุขภาพ(5) ประเทศกาตาร ์มี Corporate  
Strategic Plan 2024-2030 of the Primary Health 
Care Corporation โดยให้การเสริมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเป็นวัตถุประสงค์และตัวช้ีวัดหนึ่งของแผนปฏิบัติ
การ(6) และสาธารณรัฐประชาชนจีนมีการพัฒนาแผน
ปฏบิตักิารด้านการส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพและเป็น
ประเทศแรกที่ติดตามและประเมินผลการด�ำเนินงานตาม
แผนปฏิบัติการการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็น
รายปีอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551(7)

	 การส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับชาติของ
ประเทศไทย ก�ำหนดค�ำนิยามความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
(health literacy: HL) ว่าหมายถึง ความรู้และสมรรถนะ
ส่วนบุคคลในการเข้าถึงข้อมูลที่น่าเชื่อถือ (access) ในการ
ทาํความเข้าใจ (understand) ในการซกัถามข้อสงสยั (ask) 
ในการประเมิน และในการใช้ข้อมลูเพือ่ตดัสนิใจ (decision) 
ในการดแูลสขุภาพของตนเอง ครอบครวัและชุมชนได้อย่าง
เหมาะสม
	 ทักษะการเข้าถึงข้อมูลที่น่าเชื่อถือ หมายถึง ความ
สามารถของบุคคลในการค้นหาข้อมูลที่น่าเชื่อถือเกี่ยวกับ
อาการเจ็บป่วย การป้องกันตนเองจากโรคต่างๆ การทําให้
สุขภาพร่างกายและจิตใจแข็งแรง และเกี่ยวกับการใช้ยา 
เครื่องสําอางและสมุนไพร หรือการเลือกซื้อสินค้าบริการ
อื่นๆ เกี่ยวกับสุขภาพ
	 ทักษะการซักถามข้อสงสัย หมายถึง ความสามารถ

ของบุคคลในการซักถามข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
เกี่ยวกับโรคและวิธีป้องกันโรค การทําให้สุขภาพร่างกาย
และจิตใจแข็งแรง และซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับสินค้าหรือ
บริการสุขภาพ
	 ทักษะการใช้ข้อมูลเพื่อตัดสินใจ หมายถึง ความ
สามารถของบุคคลในการทําความเข้าใจข้อมูลที่ได้รับ 
พิจารณาความเหมาะสมและเลือกตัดสินใจนําข้อมูลเหล่า
นั้นไปใช้ในการดูแลตนเองในเรื่องการรับประทานอาหาร 
การเลือกซ้ืออาหาร การดูแลสุขภาพช่องปาก การดูแล
ความสะอาดและความปลอดภยัภายในและ ภายนอกบ้าน 
การรักษาและป้องกันโรค การปรับพฤติกรรมสุขภาพ และ
การแจ้งเหตุเดือดร้อนรําคาญ
	 ประเทศไทยเร่ิมด�ำเนินการสร้างความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพอย่างจริงจัง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 โดยมีการด�ำเนิน
งานทั้งในระดับการพัฒนานโยบาย การสร้างองค์ความ
รู้ การพัฒนาเคร่ืองมือการท�ำงาน การพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร การพัฒนากลไกและการด�ำเนินกิจกรรมที่หลาก
หลายเพือ่ส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพในกลุม่ประชากร
ต่างๆ และได้ประกาศใช้แผนปฏบิติัการด้านการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาวะ การป้องกัน และควบคุมปัจจัยเส่ียงท่ี
คุกคามสุขภาวะแห่งชาติ พ.ศ. 2566–2570 อย่างไรก็ตาม 
การด�ำเนนิงานท่ีผ่านมายงัขาดการรวบรวมข้อมลูอย่างเป็น
ระบบเกี่ยวกับความก้าวหน้าและความท้าทายในการขับ
เคลื่อนงานในช่วงเวลาดังกล่าว การทบทวนผลการด�ำเนิน
งานทีผ่่านมาจึงมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ เพ่ือให้เหน็ภาพรวม
ของสถานการณ์ปัจจบุนัและช่องว่างเพ่ือน�ำไปสู่การพัฒนา
แผนปฏิบัติการในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือน�ำเสนอภาพรวม
ของการพัฒนางานการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การเปลี่ยนแปลงของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนไทย และความก้าวหน้าของการส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2558–
2567 โดยรวบรวมข้อมูลจากการส�ำรวจ งานวิจัย และ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



รายงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งองค์ความรู้ที่ได้สามารถน�ำไป
สูก่ารก�ำหนดเป้าหมาย ยทุธศาสตร์ และมาตรการทีเ่หมาะ
สมกับบริบทของประเทศไทยในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 คณะผู้วิจัยใช้การทบทวนวรรณกรรมเชิงบรรยาย 
(narrative review) เพื่อท�ำความเข้าใจสถานการณ์การ
พัฒนางานการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและการ
เปลีย่นแปลงของระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพของคนไทย 
ในช่วงปี พ.ศ. 2558–2567(8) โดยด�ำเนินการดังนี้
	 1.	 รวบรวมไฟล์เอกสารและบทความเกี่ยวกับ
นโยบาย แผนงาน โครงการ และข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ จากหน้าเว็บไซต์ของหน่วยงานภาครัฐ
และองค์กรอื่นๆ เช่น กรมต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข 
ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
สมาคมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพไทย สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข โดยใช้ค�ำส�ำคญัในการสืบค้น ดงันี ้“ความ
รอบรูด้้านสขุภาพ”, “ความแตกฉานด้านสขุภาพ”, “การส่ง
เสรมิสขุภาพ”, “การรูเ้ท่าทนัส่ือ”, และ “แผนปฏบิตักิาร”
	 2.	 ส่งหนังสือขอความอนุเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับการ
พฒันาและความก้าวหน้าของการด�ำเนนิกิจกรรม โครงการ 
และแผนงานที่ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพตามแผน
ปฏิบัติการด้านการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะ การ
ป้องกัน และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะแห่งชาติ 
พ.ศ. 2566–2570 จากหน่วยงานระดับกรมและกระทรวง 
ได้แก่ กระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงศกึษาธกิาร กระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงแรงงาน 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงดจิทิลัเพือ่เศรษฐกจิและ
สังคม
	 3.	 คัดเลือกเอกสารและแหล่งท่ีมาของข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับความรอบรู ้ด้านสุขภาพในช่วงเวลา พ.ศ. 
2558–2567 ด้วยมีคณะผู้วิจัยทั้งหมดเป็นผู้ร่วมพิจารณา
และคัดเลือก ดังนี้

		  3.1	 ผู้วจัิยแต่ละคนอ่านชือ่เร่ืองและบทคดัย่อหรอื
บทสรุปส�ำหรับผู้บริหารของรายงานและเอกสารทั้งหมด 
และคัดเลือกเฉพาะที่สอดคล้องกับเกี่ยวกับนโยบาย แผน
งาน โครงการ และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ในช่วงปี พ.ศ. 2558–2567
		  3.2	 คณะผู้วิจัยประชุมกลุ่มเพ่ือน�ำผลการคัด
กรองของตนเองมาเปรียบเทียบกัน รายงานหรือเอกสาร
ที่มีผู้วิจัยส่วนใหญ่คัดเลือกเข้ามา ถูกน�ำไปวิเคราะห์เชิง
พรรณนา ส่วนบทความทีค่ณะผูว้จิยัมคีวามคิดเหน็แตกต่าง
กัน คณะผู้วิจัยได้ร่วมกันอภิปรายจนได้ข้อสรุป
	 4.	 สังเคราะห์เชิงพรรณนา (narrative synthesis) 
และจัดเป็นประเด็นหัวข้อส�ำคัญ ได้แก่ เหตุการณ์ส�ำคัญ
ท่ีเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ประเทศไทย ลกัษณะและการเปลีย่นแปลงของระดบัความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย และผลการด�ำเนินงานส่ง
เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในประเทศไทย

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมเชิงบรรยาย 
(narrative review) โดยมุ่งเน้นการสังเคราะห์ข้อมูลจาก
บทความวิชาการที่ได้รับการตีพิมพ์หรือเผยแพร่แล้ว ไม่มี
การเก็บข้อมูลจากมนุษย์โดยตรง ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัย
ทั้งหมดมาจากแหล่งข้อมูลสาธารณะ ได้แก่ บทความ
วิชาการ หนังสือ หรือเอกสารรายงานทางวิชาการที่ได้รับ
การเผยแพร่สาธารณะ ดังนั้น การศึกษาน้ีจึงไม่ได้ยื่นขอ
การพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์

ผลการศึกษา

เหตุการณ์ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมความ

รอบรู้ด้านสุขภาพในประเทศไทย

	 ในช่วงปี พ.ศ. 2558 ถึง 2567 ประเทศไทยมีความ
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ก้าวหน้าในการขับเคล่ือนงานส่งเสริมความรอบรู ้ด้าน
สขุภาพอย่างต่อเนือ่ง มีการพัฒนานโยบาย แผนยทุธศาสตร์ 
แผนปฏิบัติการ คู่มือและเครื่องมือการท�ำงาน การส�ำรวจ

สถานการณ์ และการด�ำเนินกิจกรรมโครงการทั้งในระดับ
องค์กร ชุมชน และระดับปัจเจก (ตารางที่ 1)

Table 1  Key milestones in the promotion of health literacy in Thailand from B.E. 2558 to 2567

ปี พ.ศ.			  เหตุการณ์สำ�คัญ

2558	 สภาปฏิรูปแห่งชาติ (สปช.) 

		  เห็นชอบการพัฒนาความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพเป็นประเด็นการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข(9,10)

2559	 สภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศเห็นชอบรายงานการขับเคลื่อนการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ(9,10)

2559	 การเข้าร่วมการประชุม the 4th AHLA International Health Literacy Conference, Vietnam(11)

2560	 คณะรฐัมนตร ีสภานติบิญัญตัแิหง่ชาต ิสภาขบัเคลือ่นการปฏริปูประเทศ มมีตเิหน็ชอบ และสง่เรือ่ง การปฏริปูความรอบรูแ้ละการ

สื่อสารสุขภาพให้กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม คณะกรรมการขับเคลื่อน

การปฏิรูปการบริหารราชการแผ่นดิน คณะที่ 4 (พลเรือเอก ณรงค์ พิพัฒนาศัย เป็นประธาน)(9,10)

2560	 กระทรวงสาธารณสุขกําหนดเรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ของกระทรวง และดําเนินการให้เรื่องดัง

กล่าวอยู่ในวาระปฏิรูปเร่งด่วน (Quick win) ของกระทรวง โดยมอบหมายให้กรมอนามัยเป็นเจ้าภาพหลักและประสานหน่วย

งานที่เกี่ยวข้อง เช่น สถานศึกษา สถานบริการ ชุมชน ให้เป็นสังคมรอบรู้ด้านสุขภาพ(9,10)

2560	 คณะกรรมการขับเคลื่อนความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ (คําสั่ง กระทรวงสาธารณสุข ที่ 62/2560)(9)

2560	 สํานักงานขับเคลื่อนกรมอนามัย 4.0 เพื่อเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน (สขรส.) โดยกรมอนามัย

2560	 การเข้าร่วมการประชุม the 5th AHLA International Health Literacy Conference, Malaysia(12)

2561	 แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข (ประเด็นที่ 8: ความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ)(13)

2561	 ประเด็นสื่อสารหลัก 66 ข้อเพื่อความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน (Thai Health Literacy 66)(14)

2561	 การสำ�รวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป ครั้งที่ 1 โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขและกรมอนามัย(15)

2561	 ข้อตกลงความร่วมมือ เรื่อง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระหว่างกรมอนามัย กับคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล(16)

2561	 สมาคมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพไทย(17)

2561	 การประชุมวชิาการดา้นความรอบรูด้า้นสขุภาพระดบัชาต ิครัง้ที ่1 โดยสมาคมสง่เสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพไทยและสำ�นกังาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)(18)

2561	 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามสุขบัญญัติแห่งชาติ (กลุ่มเด็กและเยาวชน) โดยกองสุขศึกษา(19)

2561	 แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ตาม 3อ.2ส. ของประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป ฉบับปรับปรุง  

โดยกองสุขศึกษา(19)

2561	 มติ 11.3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อ เป็นมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติคร้ังที่ 11 พ.ศ.  

2561(20)
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Table 1  Key milestones in the promotion of health literacy in Thailand from B.E. 2558 to 2567 (cont.)

ปี พ.ศ.			  เหตุการณ์สำ�คัญ

2561	 หลักสูตร การพัฒนาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literate Organization) โดยมหาวิทยาลัยมหิดลร่วมกับกรมอนามัย(21)

2562	 คู่มือมาตรฐานองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ (HLO) ได้แก่ สถานบริการสุขภาพ, โรงเรียน, ชุมชน และสถานประกอบการ โดยสมาคม

ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพไทย(18)

2562	 ศูนย์เฝ้าระวังและตอบโต้ความเสี่ยงเพื่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Risk Response for Health Literacy: RRHL) โดยกรมอนามัย(22)

2562	 แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ประเด็น 13: การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี(23)

2563	 คู่มือการพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้เป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยมูลนิธิพัฒนาสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 

60 พรรษา นวมินทราชินี(24)

2564	 แผนการปฏิรูปด้านสาธารณสุข (ฉบับปรับปรุง)(25)

2564	 เกณฑป์ระเมินรบัรองและคูม่อืการใชเ้กณฑอ์งคก์รรอบรูด้า้นสขุภาพ โรงเรยีน, ชมุชน และสถานประกอบการ โดยสมาคมสง่เสรมิ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพไทย(18)

2564	 กองส่งเสริมความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ (คำ�สั่งกรมอนามัย ที่ 482/2564)

2564	 ศูนย์รวมข้อมูลและกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของประเทศไทย 

		  HLO/HLC Hub (สาสุข อุ่นใจ) โดยกรมอนามัย(18)

2564	 คู่มือกระบวนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ โดยกรมควบคุมโรค(26)

2564	 การประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันควบคุมโรคเเละภัยสุขภาพของประชาชนไทย ปี 2564 โดยกรมควบคุมโรค(27)

2565	 ระบบการประเมินและรับรองออนไลน์ สถานะการเป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพและชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยผู้ใช้บริการและ

คนในชุมชน โดยกรมอนามัย(18)

2565	 ประเทศไทยเข้าร่วมเป็นสมาชิก Asian Health Literacy Association: AHLA(28)

2565	 กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดให้อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นตัวชี้วัดการตรวจราชการ(29)

2565	 หลักสูตรพี่เลี้ยงสุขภาพ Health Literacy Coach โดยกรมอนามัย(18)

2565	 การเข้าร่วมการประชุม the 7th AHLA International Health Literacy Conference, Taiwan(28)

2565	 การประชุมวิชาการระดับชาติด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ ครั้งที่ 2 (HLO of the Year), นนทบุรี โดยกรมอนามัย(18)

2566	 แผนปฏิบัติการด้านการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะ การป้องกัน และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะแห่งชาติ พ.ศ. 

2566–2570

2566	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อยู่ในแผนหลัก (พ.ศ. 2566-2570) สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)(30)

2566	 ปฏิบัติการฝึกทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพตามกลุ่มวัย “สาสุข อุ่นใจ ชาเลนจ์ 2567” โดยกรมอนามัย(18)

2566	 หลักสูตรออนไลน์ “ครอบครัวรอบรู้ด้านสุขภาพ” โดยกรมอนามัย(18)

2566	 ประชุมวิชาการระดับประเทศ การเป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพปฐมภูมิ HLO โดยมูลนิธิพัฒนาสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ  

60 พรรษา นวมินทราชินี(31)
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Table 1  Key milestones in the promotion of health literacy in Thailand from B.E. 2558 to 2567 (cont.)

ปี พ.ศ.			  เหตุการณ์สำ�คัญ

2566	 การประชุม the 9th AHLA International Health Literacy Conference, Phuket, Thailand โดยสมาคมส่งเสริมความรอบรู้

ด้านสุขภาพไทย สสส. และกรมอนามัย(32)

2566	 การประชุมวิชาการระดับชาติด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ ครั้งที่ 3 (HLO of the Year), ขอนแก่น(18)

2566	 การสำ�รวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป ครั้งที่ 2(33)

2566	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นยุทธศาสตร์ที่ 2 ในแผนปฏิบัติการด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย (พ.ศ. 

2566-2570)(34)

2567	 หลักสูตรสำ�หรับบุคลากรสุขภาพนำ�ไปใช้ในการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลักพอเพียงของกลุ่ม

เสี่ยงโรค NCDs วัยทำ�งาน โดยสถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ(35)

2567	 การเข้าร่วมการประชุม the 10th AHLA International Health Literacy Conference, Vietnam(36)

2567	 การประชุมวิชาการระดับชาติด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ คร้ังที่ 4 (Annual National Health Literacy Meeting),  

เชียงใหม่ (37)

สขรส. = สำ�นักงานขับเคลื่อนกรมอนามัย 4.0 เพื่อความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน, AHLA = Asian Health Literacy Association,  

B.E.= Buddhist era, HLC = health literate community, HLO = health literate organization, RRHL = risk response for health 

literacy

การเปลี่ยนแปลงของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ของคนไทย

	 ประเทศไทยด�ำเนนิการส�ำรวจความรอบรูด้้านสขุภาพ
ระดับประเทศครั้งแรกใน ปี พ.ศ. 2561 และครั้งที่ 2 ใน
ปี พ.ศ. 2566 มีคนไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไปเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
ซึ่งขนาดกลุ่มตัวอย่างและการกระจายตัวสามารถสะท้อน
สถานการณ์ความรอบรูด้้านสขุภาพของประชาชนในระดับ
เขตสุขภาพและประเทศได้ ในภาพรวมพบว่า ร้อยละของ
คนไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไปที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียง

พอในปี พ.ศ. 2566 อยู่ท่ีร้อยละ 80.95 เทียบกับปี พ.ศ. 
2561 ร้อยละ 80.91
	 ในระดับเขตสุขภาพพบว่า เขตสุขภาพจ�ำนวน 7 เขต
สขุภาพมปีระชากรทีม่คีวามรอบรูด้้านสขุภาพเพยีงพอเพิม่
ขึ้น ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1, 3, 6, 7, 8, 9, และ 10 ขณะที่
เขตสุขภาพอีก 6 เขตสุขภาพมีสัดส่วนนี้ลดลง ได้แก่ เขต
สุขภาพที่ 2, 4, 5, 11, และ 12 รวมทั้งกรุงเทพมหานคร 
(ภาพที่ 1)
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HR = health region

Figure 1	 The changing profile of percentages of Thais with adequate health literacy between 2018 and 2023 by 
health regions and overall

	 ภาพที่ 2 แสดงการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย ของปี พ.ศ. 2561 กับ 
2566 จ�ำแนกตามทักษะท่ีเกี่ยวข้อง โดยพบว่า ในปี พ.ศ. 
2566 คะแนนเฉลี่ยของทั้ง 3 ทักษะ คือ การเข้าถึงข้อมูล 
การซกัถาม และการใช้ข้อมลู เพิม่ขึน้จากปี พ.ศ. 2561 ท้ังนี้ 
ทกัษะการเข้าถงึข้อมลูเพิม่ข้ึนมากท่ีสดุ ขณะท่ีทักษะการใช้
ข้อมูลเพิ่มขึ้นน้อยที่สุด
	 ในส่วนของเนื้อหาข้อมูล พบว่า ในปี พ.ศ. 2566 

ประชาชนไทยสามารถเข้าถึง ซักถาม และใช้ข้อมูลเกี่ยว
กับการบริการสุขภาพ การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ 
และผลิตภัณฑ์ยาและสุขภาพมากขึ้นจากปี พ.ศ. 2561 
โดยประชาชนมีทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพในเนื้อหา
ของข้อมูลด้านผลิตภัณฑ์ยาและสุขภาพเพ่ิมขึ้นมากที่สุด 
รองลงมาคือด้านการบริการสุขภาพ และการป้องกันโรค 
(ภาพที่ 3)

Figure 2  Changes in averaged health literacy scores among Thais by health literacy skills between 2018 and 2023
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ผลการด�ำเนินงานส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ในประเทศไทย

	 ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของตัวชี้วัดใน
แผนปฏิบัติการด้านการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ การ
ป้องกัน และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาวะแห่งชาติ 
พ.ศ. 2566–2570 จ�ำแนกตามผลการบรรลคุ่าเป้าหมาย ณ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 และยุทธศาสตร์ 4 ยุทธศาสตร์ 
และ ภาพที่ 4 แสดงสถานการณ์ความก้าวหน้าการด�ำเนิน
งานตามแผนปฏิบัติการด้านการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ การป้องกัน และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุข
ภาวะแห่งชาติ พ.ศ. 2566-2570 ณ ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2567  โดยเปรยีบเทยีบผลการด�ำเนนิงานตามตวัชีว้ดั ณ สิน้
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 กบัค่าเป้าหมาย ณ ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567  โดยก�ำหนดให้ผลการด�ำเนินงานที่สูงกว่าหรือ
เท่ากับค่าเป้าหมายเป็นสเีขยีว และทีต่�ำ่กว่าเป็นสแีดง และ
ที่ไม่มีข้อมูลเป็นสีเทา ทั้งนี้ ต�ำแหน่งของผลการด�ำเนินงาน
สะท้อนถึงระยะทางความก้าวหน้าของการด�ำเนินงานเมื่อ

เทียบกับค่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ในช่วง 5 ปี
	 ในภาพรวมพบว่า จากตัวชี้วัดทั้งหมด 30 ตัวชี้วัด มี
ตัวชี้วัดท่ีบรรลุค่าเป้าหมาย ณ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 
จ�ำนวน 15 ตัวชี้วัด คิดเป็นร้อยละ 50 ขณะเดียวกัน มีตัว
ชี้วัด จ�ำนวน 5 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 17) ที่ยังไม่สามารถบรรลุ
ค่าเป้าหมายได้ อย่างไรก็ตาม ตัวชี้วัดที่ไม่สามารถรายงาน
ผลได้เนื่องจากไม่มีข้อมูลมีมากถึง 10 ตัวชี้วัด คิดเป็น 
ร้อยละ 33 (ตารางที่ 2)
	 เมื่อพิจารณาเป็นรายยุทธศาสตร์พบว่า ยุทธศาสตร์
ที่มีสัดส่วนตัวชี้วัดที่บรรลุค่าเป้าหมายได้มากที่สุดคือ
ยุทธศาสตร์ที่  4 รองลงมาคือยุทธศาสตร์ที่  1 ส ่วน
ยุทธศาสตร์ที่มีจ�ำนวนตัวชี้วัดที่ไม่สามารถรายงานผลได้
มากท่ีสุดคือยุทธศาสตร์ท่ี 1 จ�ำนวน 4 ตัวชี้วัด คิดเป็น 
ร้อยละ 33  รองลงมาคือยุทธศาสตร์ที่ 2 จ�ำนวน 3 ตัวชี้วัด 
คิดเป็นร้อยละ 42 (ตารางที่ 2)
	 ทุกตัวชี้วัดท่ีแสดงสถานะผ่านและไม่ผ่าน เป็นการ
รายงานจากหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งหมด

Figure 3  Changes in averaged health literacy scores among Thais by health domains between 2018 and 2023
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กปส. = กรมประชาสัมพันธ์, กพร. = กรมพัฒนาฝีมือแรงงาน, กรอ. = กรมโรงงานอุตสาหกรรม, กอ. = กรมอนามัย, จฬ.= วิทยาลัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, ดย. = กรมกิจการเด็กและเยาวชน, ปค. = กรมการปกครอง, ผส. = กรมกิจการผู้สูงอายุ, พก. = กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พกิาร, พส.= กรมพฒันาสงัคมและสวัสดิการ, มข. = คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น, มธ. = คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์, มม. 
= คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล, วช. = ส�ำนักงานการวิจัยแห่งชาติ, สกร. = กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน, สค. = กรมกิจการสตรีและสถาบัน
ครอบครัว, สช. = ส�ำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน, สดช. = ส�ำนักงานคณะกรรมการดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, สถ. = กรมส่งเสริม
การปกครองท้องถิ่น, สธ. = กระทรวงสาธารณสุข, สปส. = ส�ำนักงานประกันสังคม, สพฐ. = ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน, สวรส. = สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข, สสส. = ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, สอศ. = ส�ำนักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา, GSHPS = global standards 
for health promoting schools, HL = health literacy, HLS = health literate school, IHPF = International Health Policy Foundation มูลนิธิเพื่อ
การพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

Figure 4  Progress of the implementation of the Health Literacy Action Plan: B.E. 2566–2570 in year B.E. 2567
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สถานการณ์ความก้าวหน้าแผนฯ HL แยกตามรายตัวชี้วัด ณ ปีงบฯ พ.ศ. 2567 (ต่อ)

แผนปฏิบัติการด้านการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะ พ.ศ. 2566-2570
ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาภาคีเครือข่ายการส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการสร้างนิเวศวิถีใหม่ในทุกบริการ
ทางการแพทย์ฉุกเฉินและสาธารณสุขสู่ยุคดจิิทัล
เปา้ประสงค์ที่ 1  พัฒนาสถานบริการสาธารณสุข (ระดับปฐมภูมิ) 
สถานประกอบการ/กิจการและหน่วยบริการทั่วไปมีการพัฒนา
ระบบบริการด้านการสร้างความรอบรู้และทักษะในการจัดการสุข
ภาวะที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดีของผู้รับบริการ

โรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (HLS) /โรงเรียนส่งเสริม
สุขภาพระดับมาตรฐานสากล (GSHPS) (แห่ง)

2567 2568 2569 25702566 หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ

4795

สถานบริการสาธารณสุข (ระดับปฐมภูมิ) 
เป็นองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ (แห่ง) 3067

บุคลากรด้านสาธารณสุข ครูอนามัยโรงเรียน และนักเรียนที่รับรู้ 
และเข้าถึงความรอบรู้ด้านสุขภาพของโรงเรียนรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (HLS) (คน)

ชุมชนรอบรู้ด้านสุขภาพ (จังหวัด/อ าเภอ/ต าบล)

อสม. แกนน าสุขภาพ  จิตอาสารอบรู้สุขภาพในชุมชนเพ่ือเป็นที่
ปรึกษาให้เกิดการเข้าถึง เข้าใจ และตัดสินใจในการรับบริการ
สาธารณสุข (ปฐมภูมิ) ที่เหมาะสม (คน)
ยุว อสม. ที่ผ่านการยกระดับพัฒนาศักยภาพเป็นที่ปรึกษาด้าน
ความรอบรู้สุขภาพในชุมชน (คน)

ร้อยละของการเฝ้าระวังและตอบโต้ความเส่ียงด้านสุขภาพ
ออนไลน์ทีท่นัต่อสถานการณ์ (ร้อยละ)

10 20 30 40 50

?

กลไกและเครือข่ายการส่ือสารเพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในระดับพ้ืนที่ (จังหวัด อ าเภอ ต าบล) หรือรายประเด็นปัญหา
ส าคัญเร่งด่วนที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ) (องค์กร/แห่ง/ระบบ)

แกนน าส่ือสารปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพในพ้ืนที่
(HL Coach/Smart อสม.) (คน)

มีนโยบายการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับส่วนกลาง
และระดับภูมิภาคในประเด็นปัญหาส าคัญด้านสุขภาพ (เร่ือง)

4000
HLS

3000 4000 5000 6000

1

ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนานโยบายและมาตรการปอ้งกันและควบคุม
ปจัจัยเส่ียงที่คุกคามด้านสุขภาพและสุขภาพจิต

1 1 1 1 1

2000 4000 6000 8000 10000

สถานประกอบการรอบรู้ด้านสุขภาพ (แห่ง) 1000 2000 3000 4000 5000
?

3000 4000 5000 6000 7000
2299

2000 4000 6000 8000 10000
7775

100000 200000 400000 600000800000

10000 20000 30000 40000 50000

ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาระบบเฝ้าระวัง ปอ้งกัน ควบคุม และกลไก
การส่ือประชาสัมพันธ์แบบบูรณาการ
เปา้ประสงค์ที่ 1  ประชาชนมีความรอบรู้และทักษะ คิดวิเคราะห์และ
รู้เท่าทันส่ือ และเลือกใช้ข้อมูลและส่ือสุขภาพที่น่าเช่ือถือ

?

83

500 1000 1500 2000 3000
?

100000 200000 400000 600000800000
?

เปา้ประสงค์ที่ 1 ขับเคลื่อนนโยบายการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับชาติสู่การปฏิบัติในทุกระดับ

มีศูนย์กลางและกลไกการขับเคลื่อนนโยบายการสร้างความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ ผ่านคณะท างานระดับชาติ (แห่ง)

1 1 1 1 1
1

มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง และจัดการข้อมูลความรู้เพ่ือสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (ระบบ)

1 1 1 1 1
1

ผลงานวิจัย นวัตกรรมความรู้ด้านสุขภาวะได้รับการพัฒนาและ
น าไปใช้ที่ได้รับการยอมรับ/เผยแพร่ (เร่ือง)

50 100 150 200 250
89

การติดตามและประเมินผลการขับเคลื่อน (ครัง้) 1 1 1 1 1

ข้อตกลงความร่วมมือของเครือข่ายส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพระดับประเทศ (ฉบับ)

1

1 1 1 1 1

ภาคีเครือข่าย และภาคประชาสังคมในประเทศ 10 15 20 25 30
?

24

ภาคีเครือข่าย และภาคประชาสังคมระหว่างประเทศ 1 1 1 1 1

สธ. สถ. สช. สพฐ. สอศ.  

สธ. สถ. สปส.

สธ. สกร. กพร. สปส. สถ. ปค. 
กรอ.

สธ. สถ. สช. สพฐ. สอศ.  

สธ. สค. สถ. สช. สพฐ. สอศ. ดย. 
ผส. สกร. กพร. สปส. ปค.
พส. พก.
สธ. สถ. ผส. สกร. กพร. สปส. ปค. 
พส. พก.

สธ. สค. สถ. สช. สพฐ. สอศ. ดย. 
ปค. พส. พก.

สธ. กปส. สดช. สสส. สถ. ปค. 

สธ. กปส. สดช. สสส. สถ. ปค. 

สธ. สค. สถ. สช. สพฐ. สอศ. กปส. 
สดช. สสส. ดย. ปค. พส. พก.

สธ. สค. สถ. สช. สพฐ. สอศ. ดย. 
ผส. สกร. กพร. สปส. ปค.
พส. พก. กปส. สดช. สสส.

สธ. สวรส. มข. มธ. มม. จฬ. วช. 
สสส.

กอ. สธ. 

สธ. สค. สถ. สช. สพฐ. สอศ. ดย. 
ผส. สกร. กพร. สปส. ปค.
พส. พก. กปส. สดช. สวรส. มข. 
มธ. มม. จฬ. วช. สสส.
2

กปส. = กรมประชาสัมพันธ์, กพร. = กรมพัฒนาฝีมือแรงงาน, กรอ. = กรมโรงงานอุตสาหกรรม, กอ. = กรมอนามัย, จฬ.= วิทยาลัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, ดย. = กรมกิจการเด็กและเยาวชน, ปค. = กรมการปกครอง, ผส. = กรมกิจการผู้สูงอายุ, พก. = กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พกิาร, พส.= กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ, มข. = คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแกน่, มธ. = คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร,์ มม. 
= คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล, วช. = สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ, สกร. = กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน, สค. = กรมกิจการสตรีและสถาบัน
ครอบครัว, สช. = สำ�นักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน, สดช. = สำ�นักงานคณะกรรมการดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, สถ. = กรมส่งเสริม
การปกครองท้องถิ่น, สธ. = กระทรวงสาธารณสุข, สปส. = สำ�นักงานประกันสังคม, สพฐ. = สำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน, สวรส. = สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข, สสส. = สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, สอศ. = สำ�นักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา, = global standards for health 
promoting schools, HL = health literacy, HLS = health literate school, IHPF = International Health Policy Foundation, มูลนิธิเพื่อการพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

Figure 4  Progress of the implementation of the Health Literacy Action Plan: B.E. 2566–2570 in year B.E. 2567 (cont.)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



Table 2	 Numbers and percentages of indicators by achievement status in 2024 and strategies of Health Literacy Action 
Plan 2023-2027

Achievement	 Strategy one	 Strategy two	 Strategy three	 Strategy four	 Overall
status	 number	 percent	 number	 percent	 number	 percent	 number	 percent	 number	 percent

Passed	 6	 50	 2	 29	 1	 33	 6	 75	 15	 50

Failed	 2	 17	 2	 29	 0	 0	 1	 12.5	 5	 17

No data	 4	 33	 3	 42	 2	 67	 1	 12.5	 10	 33

Total	 12	 100	 7	 100	 3	 100	 8	 100	 30	 100

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอภาพรวม
ของการพัฒนางานการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การเปลี่ยนแปลงของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนไทย และความก้าวหน้าของการพัฒนาและขับ
เคลื่อนงานความรอบรู้ด้านสุขภาพของประเทศไทยในช่วง
ปี พ.ศ. 2559–2567 การสังเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร 
รายงาน และแหล่งข้อมูลท่ีเผยแพร่สาธารณะท่ีเกี่ยวข้อง 
พบว่า ประเทศไทยมีความก้าวหน้าในการขับเคล่ือนงาน
ส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพในภาพรวมอย่างต่อเนือ่ง มี
การพัฒนานโยบาย แผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ คู่มือ
และเครื่องมือการท�ำงาน การส�ำรวจสถานการณ์ และการ
ด�ำเนินกิจกรรมโครงการท้ังในระดับองค์กร ชุมชน และ
ระดับปัจเจก สอดคล้องกบัประเทศอ่ืนๆ ท่ีมกีารด�ำเนนิการ
เรื่องนี้
	 ประเทศไทยบรรจุเรื่องการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเป็นประเด็นปฏิรูปในระบบสาธารณสุข ส่งผลให้
เกิดการจัดท�ำแผนยุทธศาตร์ระดับกระทรวงสาธารณสุข 
แผนแม่บทย่อย และแผนปฏิบัติการด้านการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาวะ การป้องกัน และควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่
คุกคามสุขภาวะแห่งชาติ พ.ศ. 2566–2570 ซึ่งล้วนเป็น
แผนระยะยาว การมีแผนระยะยาวนี้เป็นปัจจัยสนับสนุน

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับนโยบายได้อย่าง
ต่อเนื่อง คล้ายกับสาธารณรัฐประชาชนจีนที่มีแผนปฏิบัติ
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นรายปีตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2551 และมีการด�ำเนินการในระดับต่างๆ อย่างต่อเนื่อง(7)

	 นอกจากนี ้ประเทศไทยยงัมคีูม่อืและเครือ่งมอืท�ำงาน
ที่หลากหลายส�ำหรับการสร้างความรอบรู ้ด้านสุขภาพ
ให้กับพลเมืองอย่างถูกต้องเหมาะสม ทั้งประเด็นสื่อสาร
หลัก 66 ข้อสอดคล้องกับสาธารณรัฐประชาชนจีน(7) คู่มือ
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับบุคคลตามประเด็น
สขุภาพสอดคล้องกับสาธารณรฐัประชาชนจีน(7) คูมื่อพฒันา
องค์กรให้เป็นมติรต่อผูใ้ช้บรกิารทีม่ข้ีอจ�ำกดัด้านความรอบรู้
ด้านสุขภาพและแบบประเมนิระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพ
ระดับปัจเจกสอดคล้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิา(2) เยอรมนี(3) 
สกอตแลนด์(4) และออสเตรเลีย(5)

	 ด้านการส�ำรวจสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของประชาชนระดับชาตินั้น ประเทศไทยด�ำเนินการไป
แล้ว 2 ครั้ง ที่เป็นการติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับชาติ โดยมีช่วงเวลาห่างกัน 5 
ปี ทั้งนี้ มีเพียงประเทศไทยและสาธารณรัฐประชาชนจีนที่
ด�ำเนินการติดตามการเปล่ียนแปลงระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับชาติมากกว่า 1 ครั้ง
	 อย่างไรก็ตาม การขบัเคลือ่นเรือ่งนีย้งัพบความท้าทาย
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หลายประการ ดังนี้
	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ยังคงเป็นการด�ำเนินการใน
ระดับปัจเจก แม้ว่าประเทศไทยจะมีองค์ความรู้ คู่มือและ
ตวัอย่างการด�ำเนนิงานทีด่เีกีย่วกบัการส่งเสรมิความรอบรู้
ด้านสขุภาพแล้ว และมกีารด�ำเนินการสร้างความรอบรูด้้าน
สขุภาพในภาพรวมของประเทศอย่างต่อเนือ่ง แต่การน�ำไป
ปฏิบตัจิริงยังคงขึน้อยูก่บัความสนใจของผู้บรหิารและแกน
น�ำในพื้นท่ี เช่น การขับเคล่ือนงานภาครัฐขึ้นอยู่กับการ
ก�ำกับและติดตามของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก โดย
เฉพาะการก�ำหนดให้อัตราความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นตัว
ชี้วัดการตรวจราชการประจ�ำปีงบประมาณของกระทรวง
สาธารณสขุ ซึง่เป็นไปได้ว่า ในบางปีงบประมาณ อตัราความ
รอบรู้ด้านสุขภาพอาจไม่ได้รับการคัดเลือกให้เป็นตัวชี้วัด
การตรวจราชการกไ็ด้ ท�ำให้การขบัเคลือ่นเรือ่งนีก้ลายเป็น 
“ภาคสมคัรใจ” มากกว่า “ภาคบังคบั” ทีย่งัไม่ได้บูรณาการ 
เข้ากับระบบที่มีอยู่อย่างเป็นรูปธรรม
	 ผลกระทบที่เกิดขึ้นคือ ความไม่ต่อเนื่องและความ
ไม่ครอบคลุมของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ระดับปฏิบัติการที่ใกล้ชิดกับประชาชนโดยตรง บางพื้นที่
มีการด�ำเนินงานที่เข้มแข็ง ขณะที่บางพื้นที่อาจยังไม่ได้
ด�ำเนินการมากนัก ดังนั้น จึงยังต้องผลักดันให้การส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นนโยบายหลักและแนวปฏิบัติที่
ทุกหน่วยงานต้องด�ำเนินการอย่างสม�่ำเสมอ โดยมีกลไกที่
ชัดเจนในการก�ำกบั ติดตามและประเมนิผลเป็นงานประจ�ำ
การขาดตัวชี้วัดที่ชัดเจนในการติดตามความก้าวหน้า
	 ในแผนปฏิบัติการด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพพบ
ว่า มีตัวชี้วัดที่ไม่สามารถรายงานผลได้เนื่องจากไม่มีข้อมูล
จ�ำนวน 13 ตัวชี้วัด คิดเป็นร้อยละ 43 ของตัวชี้วัดทั้งหมด 
ส่งผลให้ไม่สามารถประเมนิผลลพัธ์ท่ีแท้จรงิของการด�ำเนนิ
งานตามแผนปฏิบัติการฯ ได้ว่า ประสบความส�ำเร็จเพียง
ใดและควรปรับปรุงแก้ไขในส่วนใดบ้าง จากการรายงาน
ของหน่วยงานที่รับผิดชอบหลักพบว่า สาเหตุที่ไม่สามารถ
รายงานผลการด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัดได้นั้น เนื่องมาจาก

การไม่มรีายละเอยีดกรอบแนวทางการวดัประเมนิผล แหล่ง
ข้อมลู เครือ่งมอื และช่องทางการรายงานผลการด�ำเนนิงาน
โครงการหรือกิจกรรมท่ีเก่ียวข้องกับตัวชี้วัด ท�ำให้หน่วย
งานไม่สามารถพิจารณาได้ว่าโครงการหรือกิจกรรมของ
หน่วยงานตนเองนัน้สอดคล้องกบัตวัชีว้ดัใด การขาดข้อมูล
นีท้�ำให้การวางแผนในอนาคตเป็นไปได้ยาก และอาจท�ำให้
การจัดสรรงบประมาณหรือทรัพยากรขาดประสิทธิภาพ  
ดังนั้น จึงจ�ำเป็นต้องก�ำหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจนและสามารถ
วดัผลได้จรงิ พร้อมทัง้มีระบบการรายงานผลอย่างสม�ำ่เสมอ
และโปร่งใส เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการปรับปรุงและพัฒนา
แผนปฏบิตักิารฯ ในช่วงต่อไปให้มคีวามเหมาะสมมากยิง่ขึน้

การด�ำเนินงานทีจ่�ำกัดอยู่ในภาคสาธารณสุข

	 ข้อมูลสถานการณ์การด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดของ
แผนปฏบิตักิารด้านการสร้างความรอบรูด้้านสขุภาวะฯ มา
จากการรายงานของหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ทั้งหมด ไม่มีการรายงานจากหน่วยงานภายนอก การส่ง
เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ใช่เพียงแค่การให้ข้อมูล
ทางการแพทย์เพียงอย่างเดียว แต่ยังรวมถึงความสามารถ
ในการเข้าถงึ เข้าใจ และน�ำข้อมลูไปใช้ในชวิีตประจ�ำวนั ซ่ึง
ต้องอาศัยการฝึกฝนและน�ำไปใช้ในชีวิตประจ�ำวันอย่างต่อ
เนือ่ง ท�ำให้การส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพเกีย่วข้องกบั
หลายภาคส่วน เช่น การศึกษา การสื่อสาร และสังคม หาก
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพยังคงจ�ำกัดอยู่ในภาค
สาธารณสุขเป็นหลักจะท�ำให้เกิดการจ�ำกัดขอบเขตของ
โอกาสในการเข้าถึงข้อมูลและขอบเขตของความรู้และการ
เสริมสร้างทักษะของประชาชน
	 ดังนั้น จึงจ�ำเป็นต้องขยายขอบเขตการท�ำงานให้
ครอบคลุมหน่วยงานและภาคส่วนอื่นๆ เช่น กระทรวง
ศึกษาธิการควรบรรจุเนื้อหาความรอบรู้ด้านสุขภาพเข้าไป
ในหลักสูตรการเรียนการสอนและการฝึกปฏิบัติ กระทรวง
มหาดไทยควรพัฒนาพ้ืนท่ีและโครงสร้างพ้ืนฐานที่เอื้อให้
ประชาชนเข้าถงึและใช้ประโยชน์จากทรพัยากรต่างๆ อย่าง
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เท่าเทยีม ภาคสือ่มวลชนควรมบีทบาทในการน�ำเสนอและ
เฝ้าระวังข้อมูลสุขภาพท่ีถูกต้องและเข้าใจง่าย และภาค
เอกชนควรเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดกิจกรรมหรือสร้าง
ผลติภณัฑ์ทีส่่งเสริมความรอบรูด้้านสขุภาพให้กบัพนกังาน
และลูกค้าของตนเอง
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดเช่นกัน ประการแรก คณะผู้
วิจัยค้นหารายงานและเอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับความรอบรู้
ด้านสขุภาพทีค้่นพบได้จากหน้าเวบ็ไซต์ของหน่วยงานต่างๆ 
ซึง่เป็นไปได้ว่า อาจจะมข้ีอมลูอืน่ๆ ทีไ่ม่ได้เผยแพร่ผ่านหน้า
เว็บไซต์ นอกจากนี้ ถึงแม้ว่า คณะผู้วิจัยจะได้ท�ำหนังสือ
ขอรบัข้อมลูการด�ำเนินงานเกีย่วกบัความรอบรูด้้านสขุภาพ
จากหน่วยงานอื่นๆ นอกภาคสาธารณสุข แต่อาจมีข้อมูล
จากบุคคลอื่นอีกที่ไม่ได้เข้าร่วมให้ข้อมูลในครั้งนี้ ประการ
ที่สอง ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์ในครั้งนี้เกิดจากการหารือ
และอภิปรายร่วมกันของคณะผู้วิจัยของบทความนี้ ดังนั้น 
ข้อสรุปและผลการศึกษาที่ได้รับจึงเป็นผลของการตีความ
หมายของคณะผู้วิจัย

ข้อยุติ

	 ในภาพรวม ประเทศไทยมีความก้าวหน้าในการขับ
เคลื่อนงานส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างต่อเน่ือง
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2558-2567 มีการพัฒนานโยบาย แผน
ยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ คู่มือและเครื่องมือการท�ำงาน 
การส�ำรวจสถานการณ์ และการด�ำเนนิกิจกรรมโครงการทัง้
ในระดบัองค์กร ชุมชน และระดบับุคคล อย่างไรกต็าม การ
ขับเคลื่อนเรื่องนี้ยังพบความท้าทายหลายประการในด้าน
การบูรณาการเข้ากับระบบท่ีมีอยู่ การขาดตัวชี้วัดที่วัดผล
ได้จริง และการด�ำเนินการนอกภาคสาธารณสุขที่ค่อนข้าง
จ�ำกดั การขบัเคลือ่นงานส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพใน
อนาคตยังจ�ำเป็นต้องอาศัยแรงสนับสนุนจากทุกภาคส่วน
เพือ่ผลกัดนัให้การส่งเสริมความรอบรูด้้านสขุภาพเป็นส่วน
หนึ่งของระบบสุขภาพและสังคมไทย

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีและหน่วยงานต่างๆ 
ท่ีให้ความอนุเคราะห์ในการด�ำเนินการศึกษานี้ ทั้งการ
ให้ค�ำแนะน�ำ ค�ำปรึกษา และการสนับสนุนด้านข้อมูล 
ซึ่งช่วยให้การศึกษานี้มีความสมบูรณ์และถูกต้อง ขอ
ขอบคุณกรมต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุขส�ำหรับการให้
ข้อมูลที่ส�ำคัญเกี่ยวกับผลการด�ำเนินการขับเคลื่อนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นหัวใจหลักของการศึกษาครั้งนี้  
กระทรวงมหาดไทยส�ำหรับการสนับสนุนข้อมูลเชิงพ้ืนที่
และรายละเอียดที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานในระดับท้องถิ่น  
กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคมส�ำหรับข้อมูลที่
เป็นประโยชน์เกี่ยวกับบทบาทของเทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  กระทรวงศึกษาธิการ
ส�ำหรับข้อมูลด้านการศึกษาและการเรียนรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในระบบการศึกษา  และกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ส�ำหรับการให้
ข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัการส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพใน
กลุ่มเป้าหมายต่างๆ

References

	 1.	 Apfel F, Tsouros AD. Health literacy: the solid facts. Cph 
World Health Organ. 2013;15(1):3–26.

	 2.	 U.S. Department of Health and Human Services, Office of 
Disease Prevention and Health Promotion. National Action 
Plan to Improve Health Literacy. Washington, DC: Author; 
2010. 

	 3.	 Schaeffer D, Gille S, Hurrelmann K. Implementation of 
the national action plan health literacy in Germany—les-
sons learned. Int J Environ Res Public Health. 2020 June 
19;17(12):4403.

	 4.	 Scottish Government. Making it easier: a health literacy action 
plan for Scotland 2017-2025 [internet]. 2017 [cited 2025 May 
10]. Available from: https://www.gov.scot/publications/mak-
ing-easier-health-literacy-action-plan-scotland-2017-2025/.

	 5.	 Australian Government. Consultation paper: development 
of the national health literacy strategy [internet]. [cited 2025 
May 10]. Available from: https://consultations.health.gov.
au/national-preventive-health-taskforce/national-health-lit-

375

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 4  October-December 2025



376

eracy-strategy-framework-consul/supporting_documents/
Att%20A%20%20NHLS%20Draft%20Framework%20for%20
Consultation.pdf.

	 6.	 Primary Health Care Corporation. Corporate strategic plan 
2024-2030 [internet]. [cited 2025 May 10]. Available from: 
https://www.phcc.gov.qa/docs/default-source/default-doc-
ument-library/strategy-2024-2030-_v3.pdf.

	 7.	 Li Y, Lv X, Liang J, Dong H, Chen C. The development and 
progress of health literacy in China. Front Public Health. 
2022 Nov 7;10:1034907.

	 8.	 Sukhera J. Narrative reviews in medical education: key steps 
for researchers. J Grad Med Educ. 2022 Aug;14(4):418–9.

	 9.	 Secretariat of the House of Representatives. Reform of health 
literacy and health communication [internet]. [cited 2025 Jun 
20]. Reform of Health Literacy and Health Communication. 
Available from: https://old.parliament.go.th/ewtcommittee/
ewt/drive_health/download/user_genocide508/810.pdf. (in 
Thai)

	 10.	 Secretariat of the House of Representatives. Progress re-
port of health and environmental health reform [internet]. 
[cited 2025 Jun 20]. Available from: https://old.parliament.
go.th/ewtcommittee/ewt/drive_health/download/article/
article_20170815155701.pdf. (in Thai)

	 11.	 Asian Health Literacy Association. Conference 2016 - Con-
ference - AHLA - Asian Health Literacy Association [internet]. 
[cited 2025 Jul 13]. Available from: https://www.ahla-asia.
org/about/6.htm.

	 12.	 Asian Health Literacy Association. Conference 2017 - Con-
ference - AHLA - Asian Health Literacy Association [internet]. 
[cited 2025 Jul 20]. Available from: https://www.ahla-asia.
org/about/7.htm.

	 13.	 Royal Thai Government Gazette. Announcement of Health 
Reform [internet]. 2018 [cited 2025 Jul 25]. Available from: 
https://www.excise.go.th/cs/groups/public/documents/
document/dwnt/mzyz/~edisp/uatucm363801.pdf. (in Thai)

	 14.	 Child Impact. Health literacy 66 key message [internet]. 2022 
[cited 2025 May 8]. Available from: https://childimpact.co/
learning/health-literacy-66-key-message. (in Thai)

	 15.	 Roma W, Kloyiam S. Thai health literacy survey (THL-S) of 
Thais aged 15 years and above, 2019. Nonthaburi: Health 
Systems Research Institute; 2019. (in Thai)

	 16.	 Mahidol University. MOU between Mahidol University and 
Department of Health on Health Literate Thai Society [inter-
net]. [cited 2025 May 13]. Available from: https://mahidol.
ac.th/th/2018/mou-ph-2/. (in Thai)

	 17.	 Thai Health Literacy Promotion Association. Thai Health 
Literacy Promotion Association: Health literacy propulsion 
[internet]. [cited 2025 May 8]. Available from: https://www.
chonlatit.com/bs/indexDisplay.php?id=623. (in Thai)

	 18.	 Department of Health. Sasuk Oon Chai: HLO/HLC Hub 
[internet]. [cited 2025 May 11]. Available from: https://
sasukoonchai.anamai.moph.go.th/. (in Thai)

	 19.	 Health Education Division. Health literacy and health be-
havior tools and guidelines [internet]. [cited 2025 May 8]. 
Available from: https://hed.hss.moph.go.th/tool-hlhb/. (in 
Thai)

	 20.	 National Health Commission Office. Resolution 11.3: Health 
literacy for the prevention and management of non-com-
municable diseases [internet]. Available from: https://www.
samatcha.org/site/resolution/39a9b4e8-71dd-454a-99ff-
cc943495f9ae/detail. (in Thai)

	 21.	 Mahidol University. Workshop on Health Literate Organiza-
tion [internet]. [cited 2025 May 13]. Available from: https://
mahidol.ac.th/event/คณะสาธารณสุขศาสตร์-จัดห/. (in Thai)

	 22.	 Department of Health. Sasuk Sure: RRHL [internet]. [cited 
2025 Jun 1]. Available from: https://sasuksure.anamai.moph.
go.th/. (in Thai)

	 23.	 Office of the National Economic and Social Development 
Council. Model scheme: 13.1: Wellbeing promotion [inter-
net]. [cited 2025 Jun 20]. Available from: https://www.nesdc.
go.th/wordpress/wp-content/uploads/2025/11/05-NS62-13.
pdf. (in Thai)  

	 24.	 Foundation of Royal Health Organization. Handbook for 
health literate organization development for primary health 
care organizations [internet]. [cited 2025 Jul 13]. Available 
from: https://dol.thaihealth.or.th/Media/Pdfview/021c6b23-
e30d-eb11-80ec-00155d09b41f. (in Thai)

	 25.	 Office of the National Economic and Social Development 
Council. Revised national reform plan [internet]. [cited 2025 
June 20]. Available from: cr-improvement.pdf. (in Thai)

	 26.	 Department of Disease Control. Handbook for promoting 
health literacy for disease control and health risk prevention 
[internet]. 2021 [cited 2025 May 10]. Available from: https://
ddc.moph.go.th/uploads/publish/1188920211018040126.
pdf. (in Thai)

	 27.	 Department of Disease Control. Assessment of health literacy 
for disease control and health risk prevention [internet]. 2022 
[cited 2025 June 3]. Available from: https://datariskcom-ddc.
moph.go.th/download/การประเมินความรอบรู้ด้-2/. (in Thai)

	 28.	 Asian Health Literacy Association. Conference 2022 -  

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



8th AHLA International Conference [internet]. [cited 2025 Jul 
13]. Available from: https://www.ahla-asia.org/about/23.htm. 

	 29.	 Inspection Bureau. Inspection guideline [internet]. [cited 2025 
Jun 23]. Available from: https://inspection.moph.go.th/e-in-
spection/file_docth/2025-02-13-03-13-44.pdf. (in Thai)

	 30.	 Thai Health Promotion Foundation. Master plan 2023-2027 
[internet]. [cited 2025 Jun 24]. Available from: https://www.
thaihealth.or.th/?p=326882. (in Thai)

	 31.	 Thai Health Promotion Foundation. National Health Literate 
Primary Health Care Organization Conference [internet]. 2023 
[cited 2025 May 18]. Available from: https://www.thaihealth.
or.th/ประชุมวิชาการระดับประเ/. (in Thai)

	 32.	 Asian Health Literacy Association. Conference 2023 - 9th AHLA 
International Conference [internet]. 2023 [cited 2025 Jul 13]. 
Available from: https://www.ahla-asia.org/about/24.htm.

	 33.	 Suerungruang S, Chamnankong K, Wanwaja M, Kloyiam S. The 
second health literacy survey of Thai population aged 15 
years and above, 2023. Advancing health literacy in Thailand: 
a national assessment of current situation, determinants, and 

policy recommendation. Nonthaburi: Department of Health, 
Ministry of Public Health; 2024. (in Thai)

	 34.	 Department of Disease Control. National strategic action 
plan for non-communicable disease prevention: 2023-2027 
[internet]. [cited 2025 May 3]. Available from: https://dmsic.
moph.go.th/index/detail/9564. (in Thai)

	 35.	 Behavioral Science Research Institute. Manual of workshop 
on health literacy and health behavior promotion according 
to sufficiency philosophy to prevent NCDs among working 
age group [internet]. 2024 [cited 2025 May 14]. Available 
from: https://bsri.swu.ac.th/health-literacy/. (in Thai)

	 36.	 Asian Health Literacy Association. Conference 2024 - 10th 
AHLA International Conference [internet]. [cited 2025 Jul 
13]. Available from: https://www.ahla-asia.org/about/25.htm.

	 37.	 Department of Health. 4th Annual National Health Lit-
eracy Meeting [internet]. [cited 2025 May 24]. Available 
from: https://sasukoonchai.anamai.moph.go.th/download/
NHLA%202024%20BOOK%20_24092567.pdf. (in Thai)

377

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 4  October-December 2025



นิพนธ์ต้นฉบับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนในจังหวัดสตูล

ยศกร ละมัยสะอาด
*

กฤษณะ สุวรรณภูมิ
†

ผู้รับผิดชอบบทความ:  ยศกร ละมัยสะอาด

378

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 19  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2568สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

*	โรงพยาบาลทุ่งหว้า จ.สตูล
†	คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จ.สงขลา

Received 16 July 2025; Revised 3 September 2025; Accepted 27 October 2025
Suggested citation:  Lamaisaart Y, Suvarnabhumi K. Health literacy and factors associated to health literacy of people in Satun 
province. Journal of Health Systems Research 2025;19(4):378-91.
ยศกร ละมัยสะอาด, กฤษณะ สุวรรณภูมิ. ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนในจังหวัดสตูล. 
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2568;19(4):378-91.

บทคัดย่อ

	 การศกึษาภาคตดัขวางนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ส�ำรวจระดบัความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องของประชาชนใน
จังหวัดสตูล กลุ่มตัวอย่าง 1,928 คน อายุ 15 ปีขึ้นไป เก็บข้อมูลผ่านแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ (general health 
literacy scale for Thais) Cronbach’s alpha 0.968 โดยการส�ำรวจออนไลน์ระหว่างเดือนมิถุนายน-กันยายน 2567 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติอนุมาน (independent t-test, one-way ANOVA, chi-square test) ผล
การศึกษาพบว่าประชาชนในจังหวัดสตูลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 49.0) มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ได้ โดยมี
คะแนนเฉลีย่รวม 177.45 (SD = 32.24) จากคะแนนเตม็ คะแนนปัจจยัส่วนบคุคลทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(p< 0.05) กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ ภูมิล�ำเนา, พื้นที่อยู่อาศัย (ใน/นอกเขตเทศบาล), เพศ, อายุ, ระดับการศึกษา, 
อาชีพ, ความเพียงพอทางเศรษฐกิจ และความรู้สึกต่อสุขภาพของตนเอง ในขณะที่ปัจจัยด้านสถานภาพ และโรคประจ�ำตัวไม่ม ี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ จากผลการศึกษานี้ ช้ีให้เห็นว่า กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้มีสถานะ
ทางเศรษฐกิจต�่ำ ผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำ และกลุ่มผู้อาศัยนอกเขตเทศบาล มีแนวโน้มที่จะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำกว่า
กลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ความเหลื่อมล�้ำนี้ช้ีให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการก�ำหนดนโยบายและมาตรการเชิงรุก เพื่อ
ส่งเสรมิให้ประชาชนกลุม่ดงักล่าวสามารถเข้าถงึ ท�ำความเข้าใจ และน�ำข้อมลูสขุภาพไปใช้ในการตดัสนิใจดแูลสขุภาพตนเอง
ได้อย่างมีประสิทธิผล

	 ค�ำส�ำคัญ:  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, ปัจจัยที่สัมพันธ์, ประชาชน, จังหวัดสตูล
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Abstract
	 This cross-sectional study aimed to investigate the health literacy levels and associated factors 
among the people of Satun. The sample comprised 1,928 individuals aged 15 years and older. Data were 
collected online from June to September 2024 using the general health literacy scale for Thais (Cron-
bach’s alpha 0.968). Descriptive and inferential statistics, including independent t-tests, one-way ANOVA, 
and chi-square tests, were used for data analysis. The findings revealed that the majority of Satun residents 
(49.0%) exhibited a fair level of health literacy, with a mean score of 177.45 (SD = 32.24) out of 235 full 
score. Personal factors that were significantly associated with health literacy (p<0.05) were: place of 
residence (district), residential area (municipal/non-municipal), gender, age, education level, occupation, 
economic adequacy, and health perceptions. In contrast, marital status and the presence of chronic 
diseases were not found to be statistically significant factors. The findings indicated that older adults, 
individuals with low socioeconomic status, those with a low level of education, and residents living in 
non-municipal areas have a tendency to possess lower health literacy compared to other groups (p<0.05). 
This disparity highlights the urgent need to establish proactive policies and measures to empower lower 
health literate populations to effectively access, understand, and utilize health information for self-care.

	 Keywords:  health literacy, factors, population, Satun province

ภูมิหลังและเหตุผล

ปัจจบุนั ความรอบรูด้้านสขุภาพ (health literacy) ได้
รับการยอมรับว่าเป็นหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญที่มีอิทธิพล

ต่อสุขภาพของประชาชน องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO) ระบุว่า ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเป็นทักษะท่ีสลับซับซ้อน ซึ่งไม่ได้จ�ำกัดอยู่เพียง
ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ แต่ยังครอบคลุม
ความสามารถในการเข้าถึง ท�ำความเข้าใจ ประเมินและ
น�ำข้อมูลสุขภาพไปใช้ในการตัดสินใจเพื่อดูแลสุขภาพของ
ตนเองและผู้อื่นในชีวิตประจ�ำวัน(1) แนวคิดนี้สอดคล้องกับ
ร่างแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาต ิฉบบัที ่12 ของประเทศไทย 
ที่ให้ความส�ำคัญกับการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

แก่ประชาชน ชุมชน และภาคีเครือข่าย เพื่อลดอัตรา
การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคที่ป้องกันได้ แม้ระบบ
บริการสาธารณสุขของไทยในอดีตจะเน้นการให้ความรู้
แก่ประชาชน แต่ก็พบว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียวไม่
สามารถน�ำไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้อย่างยั่งยืน(2) 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขไทย ได้ให้ความหมาย
ของความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ว่า ความสามารถหรือทักษะ
ของบคุคลในการเข้าถงึ เข้าใจข้อมลูสขุภาพ โต้ตอบซักถาม 
จนสามารถประเมิน ตัดสินใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เลือก
รับ เลือกใช้ผลิตภัณฑ์และบริการ เพื่อการจัดการสุขภาพ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม และสามารถบอกต่อผู้อืน่ได้ โดยมี 
6 องค์ประกอบส�ำคญั ได้แก่ การเข้าถงึข้อมูล ทกัษะความรู้ 
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ความเข้าใจ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการตัดสินใจ ทักษะ
การจัดการตนเอง และการรู้เท่าทันสื่อ(3) จากความส�ำคัญ
ดงักล่าว จงึมผีูท้�ำการศกึษาวจิยัในเรือ่งนีก้นัมากมาย และมี
งานวจิยัจ�ำนวนหนึง่ท่ีพบว่า ระดบัความรอบรู้ด้านสขุภาพท่ี
ต�ำ่มีความสมัพนัธ์โดยตรงกบัผลลัพธ์ทางสขุภาพเชิงลบ เช่น 
การดูแลตนเองอย่างไม่สม�่ำเสมอ การเกิดผลข้างเคียงจาก
ยา อัตราการเสยีชีวติสงูขึน้ และมคีณุภาพชวีติลดลง(4-9) ใน
ขณะที่ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตและสถานะทางเศรษฐกิจที่ดีขึ้น(8) จากการ
ส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนไทยอายุ 15 
ปีขึ้นไป พ.ศ. 2566 (ครั้งที่ 2) พบว่ามีปัจจัยหลายประการ
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพที่เพียงพอ เช่น อายุ การศึกษา ความเพียงพอ
ของรายได้ การมีโรคเรื้อรัง สถานะสุขภาพ(10) นอกจากนี้ 
ระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพต�ำ่ยงัก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่าย 
ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 3-5 ของรายจ่ายทั้งหมด 
ในแต่ละประเทศ(11) ด้วยเหตนุี ้การศกึษาระดบัความรอบรู้
ด้านสุขภาพและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องในแต่ละพื้นที่จึงเป็นสิ่ง
จ�ำเป็น โดยเฉพาะในจังหวัดสตูลที่มิได้เป็นกลุ่มตัวอย่างใน
การส�ำรวจระดับประเทศ(10) และยังไม่เคยมีการส�ำรวจใน
ประเด็นนี้มาก่อน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตลอดจนปัจจัยที่มีความ
สมัพนัธ์กบัความรอบรูด้้านสขุภาพของประชาชนในจังหวดั
สตลู เพือ่เป็นข้อมูลพืน้ฐานส�ำคญัในการพฒันาแนวทางการ
ส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีเ้ป็นการศึกษาเชงิปรมิาณแบบภาคตดัขวาง 
(cross-sectional study) มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจ
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของประชาชนในจังหวัดสตูล 
กลุม่ตวัอย่างของการศกึษาคือ ประชาชนทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปี 
ขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในจังหวัดสตูล

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างโดยใช้สตูรของ Taro Yamane 
ท�ำให้ได้จ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างท่ีเหมาะสมคือ 399 คน 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากงานศึกษานี้เลือกใช้วิธีการเลือก 
กลุ่มตัวอย่างแบบตามสะดวก (convenience sampling) ซึง่ 
เป็นการคัดเลือกผู้เข้าร่วมท่ีเข้าถึงได้ง่ายและสะดวกที่สุด 
และเพ่ือรองรับอตัราการไม่ตอบแบบส�ำรวจทีอ่าจเกิดขึน้ได้ 
โดยเฉพาะอย่างยิง่เม่ือเก็บข้อมลูผ่านช่องทางโซเชยีลมีเดยี 
เช่น LINE และ Facebook ทีมวิจัยจึงตัดสินใจเพิ่มขนาด
ตัวอย่างขึ้นเป็นสองเท่าของที่ค�ำนวณได้ นั่นคือ 798 คน 
เพ่ือให้ม่ันใจว่าจะมีจ�ำนวนตัวอย่างท่ีเพียงพอส�ำหรับการ
วิเคราะห์ตามที่ต้องการ  โดยแบบสอบถามจะถูกกระจาย
ผ่านเครือข่ายของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ทุกแห่งในจังหวัดสตูล เพื่อให้
สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้จ�ำนวนตามที่ก�ำหนด

เครือ่งมือในการศึกษา

	 แบบประเมนิความรอบรูด้้านสขุภาพ (general health  
literacy scale for Thais)(12) ท่ีพัฒนาโดยสถาบันวิจัย
พฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒมีความ
น่าเชื่อถือสูง โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นครอนบาค 
อัลฟ่า (Cronbach’s alpha) รวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.968 
แบบประเมนิประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 47 ข้อ จ�ำแนก
ได้ 5 องค์ประกอบ คอื การเข้าถงึข้อมลูและบริการสขุภาพ 
(8 ข้อ) ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพอย่างเพียง
พอต่อการปฏิบัติ (5 ข้อ) การตรวจสอบข้อมูลและบริการ
สุขภาพ (6 ข้อ) การส่ือสารและการสนบัสนนุทางสังคม (17 
ข้อ) การจัดการสุขภาพตนเอง (11 ข้อ) มีค่าสัมประสิทธิ์
ความเชื่อมั่นครอนบาคอัลฟ่า (Cronbach’s alpha) ของ
แต่ละองค์ประกอบเท่ากับ 0.81, 0.85, 0.85, 0.94, 0.90 
ตามล�ำดับ การแปลผลระดับคะแนนความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพโดยรวม (จากองค์ประกอบที่ 1-5) ก�ำหนดเกณฑ์
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คือ ไม่ดีพอ-น้อยกว่า 141 คะแนน, พอใช้ได้ 141–187.99 
คะแนน, ดีมาก 188-235 คะแนน

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ในการเก็บรวบรวมข้อมูลออนไลน์ส�ำหรับการศึกษา
นี้ ผู้วิจัยใช้ Google Forms เพื่อสร้างแบบสอบถาม โดย
ในส่วนแรกสุดของแบบสอบถามจะมีค�ำถามคัดกรอง เพ่ือ
ยืนยันตัวตนผู้ตอบว่ามีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์และอาศัย
อยู่ในจังหวัดสตูลจริง โดยการถามอายุและที่อยู่อาศัยใน
ปัจจบุนั และต้ังค่าระบบให้บังคับตอบ จากน้ันกระจายลงิก์
แบบสอบถามผ่าน LINE และ Facebook ของเครือข่าย 
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทัว่จงัหวดั 
สตูล ซึ่งผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตามระเบียบวิธีวิจัยที่ค�ำนึงถึง
ความถูกต้องและความร่วมมือในพ้ืนที่ โดยท�ำหนังสือขอ
ความอนเุคราะห์ร่วมเกบ็ข้อมลูวจิยัอย่างเป็นทางการ ไปยงั
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทกุแห่ง
ในจังหวัดสตลู ทัง้นีเ้พือ่ให้แน่ใจว่าได้กลุม่ตวัอย่างครบถ้วน
ตามจ�ำนวนทีค่�ำนวณไว้และมกีารกระจายตวัครอบคลมุทกุ
พืน้ที ่เมือ่ได้ข้อมลูมาแล้ว ผูว้จัิยท�ำการตรวจสอบความครบ
ถ้วน และตรวจสอบความถูกต้องสมเหตุสมผลของข้อมูล
ด้วยสายตาพร้อมกับท�ำความสะอาดข้อมูล หากพบข้อมูล
ที่ไม่ครบถ้วนหรือมีการตอบท่ีไม่สมเหตุสมผลอย่างชัดเจน 
ผู้วิจัยจะก�ำจัดข้อมูลเหล่านั้นออกจากการวิเคราะห์ เพื่อ
ให้มั่นใจว่าข้อมูลที่น�ำมาใช้มีคุณภาพและน่าเชื่อถือท่ีสุด 
โดยด�ำเนินการระหว่างเดือนมิถุนายน 2567 ถึงกันยายน 
2567 ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้อ่านเอกสารชี้แจงข้อมูลการ
วิจัย และต้องคลิกยินยอมเข้าร่วมการศึกษา ก่อนท่ีจะเข้า
ท�ำแบบประเมิน การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติ
จาก คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน จังหวัด
สตูล เมื่อวันที่ 21 มีนาคม 2567 โดยมีหมายเลขใบรับรอง
คือ ET-ST 04/2567

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ด�ำเนินการผ่านการใช้โปรแกรม R โดยมีการเลือกใช้
สถิติที่เหมาะสมตามลักษณะของข้อมูลโดยใช้ indepen-
dent t-test และ one-way ANOVA เพื่อวิเคราะห์ความ
แตกต่างของคะแนนเฉล่ียระหว่างกลุ่มตัวอย่าง ซ่ึงหาก 
ผลการวเิคราะห์ one-way ANOVA พบว่ามคีวามแตกต่าง 
อย่างมีนัยส�ำคัญ ก็จะด�ำเนินการวิเคราะห์ post-hoc  
analysis เพ่ิมเติมเพ่ือระบุว่าความแตกต่างนั้นเกิดขึ้นใน
กลุม่ใดบ้างอย่างเจาะจง นอกจากนี ้ยงัมีการใช้ chi-square 
test เพื่อหาปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนในจังหวัดสตูล

ผลการศึกษา

	 จากการเก็บรวบรวมข ้อมูลแบบสอบถามจาก
ประชาชนจังหวัดสตูลที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวนทั้งหมด 
1,984 ชุด พบว่ามีแบบสอบถามท่ีสมบูรณ์และสามารถ
น�ำมาวิเคราะห์ได้จ�ำนวน 1,928 ชุด คิดเป็นร้อยละ 97.2 
ของแบบสอบถามท้ังหมด ผลการวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของ 
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 1,928 คน สรุปได้คือ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 1,543 คน (ร้อยละ 80.0) 
ในขณะทีเ่ป็นเพศชาย จ�ำนวน 385 คน (ร้อยละ 19.9) อายุ
ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 25-59 ปี จ�ำนวน 
1,392 คน (ร้อยละ 72.9) รองลงมาคือช่วงอายุ 60-75 ปี 
จ�ำนวน 382 คน (ร้อยละ 19.8) และน้อยที่สุดคือช่วงอายุ 
15-24 ปี จ�ำนวน 154 คน (ร้อยละ 8.0) ส่วนใหญ่ไม่มี
โรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 71.5) ในด้านเศรษฐกิจและสังคม 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภูมิล�ำเนา (อ�ำเภอที่อาศัยอยู่) อยู่ใน
อ�ำเภอเมืองสตูลมากที่สุด จ�ำนวน 469 คน (ร้อยละ 24.3) 
และน้อยที่สุดคืออ�ำเภอควนโดน 111 คน (ร้อยละ 5.8)  
ส่วนใหญ่อาศยัอยูน่อกเขตเทศบาล (ร้อยละ 82.3) กลุ่มตวัอย่าง 
ส่วนใหญ่มรีะดับการศกึษาในชัน้มธัยมศกึษา (ร้อยละ 47.1) 
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กลุม่ตวัอย่างมีการประกอบอาชพี ใช้แรงงาน/ท�ำไร่/ท�ำนา/
ท�ำสวน/รับจ้างทั่วไป มากที่สุด (ร้อยละ 57.1) ส่วนใหญ่มี
ทรัพย์สินพอใช้แต่ไม่เหลือเก็บ (ร้อยละ 48.1)
	 ผลการศึกษาพบว่า ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
โดยเฉลีย่ของประชาชนจงัหวดัสตลูเท่ากับ 177.45 คะแนน 
(ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (SD) = 32.24) ซึง่จัดอยู่ใน ระดับ
พอใช้ได้ เมื่อพิจารณาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด พบว่าส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ได้ จ�ำนวน 944 คน (ร้อยละ 

49.0) รองลงมาคือระดับดีมาก จ�ำนวน 772 คน (ร้อยละ 
40.1) และมีส่วนน้อยที่อยู่ในระดับไม่ดีพอ จ�ำนวน 212 
คน (ร้อยละ 11.0) เมื่อแยกเป็นรายองค์ประกอบ พบว่า 
ทกุองค์ประกอบมลีกัษณะเช่นเดยีวกนั คอื ผูเ้ข้ารว่มศกึษา
ส่วนใหญ่มีคะแนนอยู่ในระดับดีมาก รองลงมาอยู่ในระดับ
พอใช้ได้ และน้อยทีสุ่ดมคีะแนนอยูใ่นระดับไม่ดีพอ  ส�ำหรบั
ผลการพิจารณาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในแต่ละ 
องค์ประกอบ สรุปได้ดัง Table 1

Table 1  Overall and domain-specific health literacy levels

Domain-specific health literacy	 Mean (SD)		  Health literacy levels (%)

			   Low	 Moderate	 High

1.	 Access to health information and services	 29.98 (5.87)	 312 (16.2)	 724 (37.5)	 892 (46.3)

2.	 Understanding health information and	 19.05 (3.89)	 331 (17.2)	 522 (27.1)	 1075 (55.8) 

	 services sufficient for action	

3.	 Appraising health information and services	 22.92 (4.52)	 311 (16.1)	 568 (29.5)	 1049 (54.4)

4.	 Communication and social support	 64.38 (12.52)	 274 (14.2)	 753 (39.1)	 901 (46.7)

5.	 Self-management of health	 41.13 (8.02)	 323 (16.8)	 737 (38.2)	 868 (45.0)

	 Overall health literacy	 177.45 (32.24)	 212 (11.0)	 944 (49.0)	 772 (40.1)
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	 การเปรียบเทียบระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของกลุ่มตัวอย่างต่างๆ ตามคุณลักษณะส่วนบุคคลแสดง

Table 2  Health literacy scores and levels by personal characteristics

Personal characteristics	 N (%)	 Mean (SD)	 p-value		 Health Literacy Levels (%)		 p-value*
				    Low	 Fair	 High	

District of residence			   <0.001a				    <0.001

Mueang Satun	 469 (24.3)	 181.64 (30.27)		  37 (7.9)	 225 (48.0)	 207 (44.1)	
La-ngu	 219 (11.4)	 170.94 (28.51)		  33 (15.1)	 116 (53.0)	 70 (32.0)	
Khuan Don	 111 (5.8)	 180.4 (23.78)		  9 (8.1)	 56 (50.5)	 46 (41.4)	
Tha Phae	 136 (7.1)	 170.93 (28.68)		  16 (11.7)	 71 (52.2)	 49 (36.0)	
Khuan Kalong	 443 (23.0)	 172.84 (28.04)		  66 (14.9)	 218 (49.2)	 159 (35.9)	
Thung Wa 	 289 (15.0)	 183.34 (27.99)		  24 (8.3)	 123 (42.6)	 142 (49.1)	
Manang	 261 (13.5)	 179.38 (29.06)		  27 (10.3)	 135 (51.7)	 99 (37.9)	

Residential area			   <0.001t				    0.003

Municipal	 342 (17.7)	 184.15 (28.70)		  27 (7.9)	 152 (44.4)	 163 (47.7)	
Non-municipal	 1586 (82.3)	 176.03 (28.67)		  185 (11.7)	 792 (49.9)	 609 (38.4)	
Gender			   0.01t				    0.09
Male	 385 (19.9)	 173.62 (29.56)		  53 (13.8)	 191 (49.6)	 141 (36.6)	
Female	 1543 (80.0)	 178.43 (28.59)		  159 (10.3)	 753 (48.8)	 631 (40.9)	

Age			   <0.001a				    <0.001

15-24 years	 154 (8.0)	 183.62 (28.54)		  13 (8.4)	 63 (40.9)	 78 (50.7)	
25-59 years	 1392 (72.2)	 178.47 (28.14)		  139 (10.0)	 692 (49.7)	 561 (40.3)	
60-75 years	 382 (19.8)	 171.73 (30.60)		  60 (15.7)	 189 (49.5)	 133 (34.8)	

Education level			   <0.001a				    <0.001

No formal education	 34 (1.8)	 149.51 (43.08)		  13 (38.2)	 13 (38.2)	 8 (23.5)	
Primary education	 539 (28.0)	 168.46 (29.20)		  92 (17.1)	 295 (54.7)	 152 (28.2)	
Secondary education	 909 (47.1)	 179.43 (27.78)		  89 (9.8)	 447 (49.2)	 373 (41.0)	
Vocational certificate,	 194 (10.1)	 183.04 (25.42)		  9 (4.6)	 91 (46.9)	 94 (48.5) 
high vocational diploma, 
or equivalent		
Bachelor’s degree	 233 (12.1)	 190.56 (25.73)		  7 (3.0)	 92 (39.5)	 134 (57.5)	
Master’s degree	 19 (0.9)	 184.84 (25.70)		  2 (10.5)	 6 (31.6)	 11 (57.9) 
or higher		

Marital status			   0.105a				    0.17

Single	 309 (16.0)	 180.69 (27.83)		  26 (8.4)	 142 (46.0)	 141 (45.6)	
Married	 1401 (72.7)	 177.07 (28.69)		  158 (11.3)	 698 (49.8)	 545 (38.9)	

ใน Table 2
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Table 2  Health literacy scores and levels by personal characteristics (cont.)

Personal characteristics	 N (%)	 Mean (SD)	 p-value		 Health Literacy Levels (%)		 p-value*
				    Low	 Fair	 High	

Widowed, divorced 	 218 (11.3)	 175.26 (30.68)		  28 (12.8)	 104 (47.7)	 86 (39.5)
or separated		

Occupation			   <0.001a				    <0.001

Agricultural laborer,	 1100 (57.1)	 173.21 (29.05)		  159 (14.5)	 569 (51.7)	 372 (33.8) 
general laborer		
Self-employed, 	 270 (14.0)	 182.50 (27.17)		  18 (6.7)	 136 (50.4)	 116 (43.0)
business owner		
Private sector employee	 33 (1.7)	 184.11 (20.52)		  0 (0)	 11 (33.3)	 22 (66.7)	
Government official, 	 157 (8.1)	 193.07 (25.38)		  8 (5.1)	 54 (34.4)	 95 (60.5)
public sector employee	
Student	 96 (5.0)	 188.77 (24.85)		  3 (3.1)	 38 (39.6)	 55 (57.3)	
Unemployed,	 272 (14.1)	 176.82 (28.75)		  24 (8.8)	 136 (50.0)	 112 (41.2)
homemaker		

Economic adequacy			   <0.001a				    0.018

Sufficient income with 	 427 (22.1)	 182.85 (29.65)		  41 (9.6)	 183 (42.9)	 203 (47.5)
savings		
Sufficient income,	 928 (48.1)	 176.74 (28.05)		  97 (10.5)	 473 (51.0)	 358 (38.6) 
no savings		
Insufficient income	 199 (10.3)	 171.88 (30.00)		  27 (13.6)	 100 (50.3)	 72 (36.2)	
Insufficient income	 374 (18.6)	 176.15 (28.66)		  47 (12.6)	 188 (50.3)	 139 (37.2) 
and in debt		

Chronic diseases, 			   0.218a	  			   0.123
chronic conditions			 

None	 1379 (71.5)	 178.88 (28.23)		  142 (10.3)	 669 (48.5)	 568 (41.2)	
Have noncommunicable	 489 (25.4)	 174.08 (30.16)		  61 (12.6)	 251 (51.3)	 177 (36.2)
diseases (NCDs) such as 
obesity, diabetes, 
hypertension, 
hyperlipidemia, heart etc. 		
Have infectious, 	 20 (1.0)	 165.68 (32.70)		  5 (25.0)	 6 (30.0)	 9 (45.0)
communicable 
diseases (e.g., respiratory 
infections, tuberculosis, 
chronic fever, blood 
disorders, etc.)			 
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Table 2  Health literacy scores and levels by personal characteristics (cont.)

Personal characteristics	 N (%)	 Mean (SD)	 p-value		 Health Literacy Levels (%)		  p-value*
				    Low	 Fair	 High	

Other	 40 (2.1)	 176.64 (29.06)		  4 (10.0)	 18 (45.0)	 18 (45.0)	

Health perceptions			   <0.001a				    <0.001

Excellent	 194 (10.1)	 198.84 (26.74)		  4 (2.1)	 55 (28.4)	 135 (69.6)	
Good	 894 (46.4)	 178.36 (27.39)		  86 (9.6)	 434 (48.6)	 374 (41.8)	
Quite good	 477 (24.2)	 173.12 (28.76)		  65 (13.6)	 257 (53.9)	 155 (32.5)	
Quite poor	 306 (15.9)	 169.29 (27.35)		  43 (14.1)	 174 (56.9)	 89 (29.1)	
Poor	 46 (2.4)	 170.04 (33.02)		  12 (26.1)	 18 (39.1)	 16 (34.8)	
Very poor	 11 (0.6)	 178.64 (34.00)		  2 (18.2)	 6 (54.6)	 3 (27.3)

a: result from one-way ANOVA, t: result from independent samples t–test, * result from chi-square test	

	 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความรอบรูด้้านสขุภาพ
กับปัจจัยส่วนบุคคล พบว่ามี 8 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนจังหวัดสตูล (p<0.05) ดังแสดงใน Table 2 
ปัจจัยเหล่านั้น ได้แก่ ภูมิล�ำเนา (p<0.001), พื้นที่อยู่อาศัย 
(ในหรอืนอกเขตเทศบาล) (p<0.001), เพศ (p=0.01), อายุ 
(p<0.001), ระดบัการศกึษา (p<0.001), อาชพี (p<0.001), 
ความเพียงพอทางเศรษฐกิจ (p<0.001) และความรู้สึก
ต่อสุขภาพของตนเอง (p<0.001) นอกจากนี้ จากการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับ
ความรอบรูด้้านสขุภาพ (ไม่ดีพอ พอใช้ได้ ดมีาก) ยงัพบว่ามี 
7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
คือ ภูมิล�ำเนา (p<0.001), พื้นที่อยู่อาศัย (ในหรือนอกเขต
เทศบาล) (p = 0.003), อายุ (p<0.001), ระดับการศึกษา 
(p<0.001), อาชพี (p<0.001), ความเพยีงพอทางเศรษฐกจิ 
(p=0.018) และความรูส้กึต่อสขุภาพของตนเอง (p<0.001)
	 พบว่า ภูมิล�ำเนามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติกิบัคะแนนเฉลีย่ความรอบรูด้้านสขุภาพ (p<0.001) โดย 
ผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นอ�ำเภอทุง่หว้ามคีะแนนเฉลีย่ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพสูงท่ีสุด คือ 183.34 คะแนน (SD = 27.99) รอง
ลงมาคือผู้ที่อาศัยอยู่ในอ�ำเภอเมืองสตูล มีคะแนนเฉล่ีย 
181.64 คะแนน (SD = 30.27) ในขณะที่ผู้ที่อาศัยอยู่ใน
อ�ำเภอท่าแพมีค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด 
คือ 170.93 คะแนน (SD = 28.68) จากการวิเคราะห ์
เปรยีบเทยีบพหคุณู (post-hoc analysis) พบว่า ผูท้ีอ่าศัยอยู่ 
ในอ�ำเภอเมืองสตูลมีคะแนนเฉล่ียความรอบรู้ด้านสุขภาพ
สูงกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ในอ�ำเภอควนกาหลง (p<0.001) และ
อ�ำเภอละงู (p<0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และผู้ที่
อาศัยอยู่ในอ�ำเภอทุ่งหว้ามีคะแนนเฉล่ียความรอบรู้ด้าน
สขุภาพสงูกว่าผูท้ีอ่าศัยอยูใ่นอ�ำเภอควนกาหลง (p=0.005) 
และอ�ำเภอละงู (p=0.002) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ส่วนบุคคลกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่าภูมิล�ำเนา
มีความสมัพนัธ์อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิกบัระดับความรอบรู้ 
(p<0.001) โดยอ�ำเภอทุ่งหว้าเป็นอ�ำเภอที่มีสัดส่วนของผู ้
มคีวามรอบรูด้้านสขุภาพในระดบัดมีากสงูทีส่ดุ ร้อยละ 49.1  
และในขณะที่อ�ำเภอละงูมีสัดส่วนของผู้มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในระดับไม่ดีพอสูงที่สุด ร้อยละ 15.1
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	 พบว ่า  พื้นที่ อยู ่ อาศัย มีความสัมพันธ ์อย ่ างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติกับคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(p<0.001) โดยผูท้ีอ่าศัยอยูใ่นเขตเทศบาล มคีะแนนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ย 184.15 คะแนน (SD = 28.70) 
ซึ่งสูงกว่าผู้ท่ีอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล ที่มีคะแนนเฉลี่ย 
176.03 คะแนน (SD = 28.67) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และพบว่าพ้ืนที่อยู่อาศัยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (p=0.003) โดย
มีการกระจายของระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพแตกต่างกัน
ระหว่างผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล 
โดยสัดส่วนผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมากในเขต
เทศบาลมีค่าเท่ากับร้อยละ 47.7 แต่นอกเขตเทศบาลมีค่า
เท่ากับร้อยละ 38.4
	 พบว่า เพศมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
กับคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ (p=0.01) โดย
เพศหญิงมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ย 178.43 
คะแนน (SD = 28.59) ซึ่งสูงกว่าเพศชายที่มีคะแนนเฉลี่ย 
173.62 คะแนน (SD = 29.56) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
พบว่า อายุมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ (p<0.001) ผู้ที่มีอายุ 
15-24 ปี มคีะแนนเฉลีย่ความรอบรูด้้านสขุภาพสงูท่ีสุด คอื 
183.62 คะแนน (SD = 28.54) ในขณะท่ีผูท่ี้มีอาย ุ60-75 ปี 
มคีวามรอบรูด้้านสขุภาพน้อยทีสุ่ด คอื 171.73 คะแนน (SD 
= 30.60) จากการวิเคราะห์เปรยีบเทียบพหุคณู (post-hoc 
analysis) พบว่า ผู้ที่มีอายุ 60-75 ปี มีคะแนนเฉลี่ยความ
รอบรู้ด้านสุขภาพน้อยกว่าผู้ที่มีอายุ 15-24 ปี (p<0.001) 
และผู้ที่มีอายุ 25-59 ปี (p<0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และพบว่าอายุมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (p<0.001) โดยมี
การกระจายของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพแตกต่างกัน
ในแต่ละกลุ่มอายุ กลุ่มอายุ 15-24 ปีมีสัดส่วนผู้มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพระดับดีมาก มากที่สุด ร้อยละ 50.7 แต่
กลุ่มอายุ 60-75 ปี มีสัดส่วนผู้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ระดับไม่ดีพอ มากที่สุด
	 พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติกับคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ
(p<0.001) โดยผู้ที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีมีคะแนน
เฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงที่สุด คือ 190.56 คะแนน 
(SD = 25.73) และผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือมีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด คือ 149.51 คะแนน (SD 
= 43.08) จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบพหุคูณ (post-
hoc analysis) พบว่า ผู้ที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีมี
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าผู้ที่ไม่ได้เรียน
หนังสือ (p<0.001), ผู้ที่มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา 
(p<0.001), และผู้ท่ีมีระดับการศึกษาชั้นมัธยมศึกษา 
(p<0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบว่า ผู้ที่ไม่ได้
เรียนหนังสือมีคะแนนเฉล่ียความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อย
กว่าผู ้ที่มีการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา (p=0.004), 
ผู้ที่มีการศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษา (p<0.001), และผู้ที่มี
การศึกษาระดับปริญญาโทหรือสูงกว่า (p<0.001) อย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิอกีทัง้ระดบัการศกึษายงัมคีวามสมัพนัธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(p<0.001) คือมีการกระจายของระดับความรอบรู้ด้าน
สขุภาพแตกต่างกนัตามระดับการศกึษา โดยผู้ทีม่กีารศึกษา
ในระดับสูงกว่ามีแนวโน้มท่ีจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
ระดับดีมากมากกว่าผู้ที่มีการศึกษาในระดับต�่ำกว่า
	 พบว่า อาชพีมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
กับคะแนนเฉล่ียความรอบรู้ด้านสุขภาพ (p<0.001) โดย
ผู้ที่รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ มี
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงที่สุด ด้วยคะแนน
เฉลี่ย 193.07 คะแนน (SD = 25.38) ในขณะท่ีผู้ที่ใช้
แรงงาน/ท�ำไร่/ท�ำนา/ท�ำสวน/รับจ้างทั่วไป มีคะแนน
เฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด ด้วยคะแนนเฉลี่ย 
173.21 คะแนน (SD = 29.05) จากการวิเคราะห์เปรียบ
เทียบพหุคูณ (post-hoc analysis) พบว่าผู้ที่รับราชการ/
พนักงานรัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ มีระดับความรอบรู้
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ด้านสุขภาพสูงกว่าผู้ที่มีอาชีพใช้แรงงาน/ท�ำไร่/ท�ำนา/ท�ำ
สวน/รบัจ้างทัว่ไป (p<0.001), ผูท้ีไ่ม่ได้ท�ำงาน/อยูบ้่านเป็น
แม่บ้านพ่อบ้าน (p<0.001), และผู้ที่มีอาชีพค้าขาย/ธุรกิจ
ส่วนตัว (p=0.03) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และยังพบ
ว่าอาชีพมีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีการกระจาย
ของระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพแตกต่างกนัในแต่ละกลุม่
อาชพี โดยอาชีพพนกังานโรงงาน/บรษัิทเอกชนมสีดัส่วนผูม้ี
ความรอบรูด้้านสขุภาพระดบัดมีาก มากทีส่ดุ ร้อยละ 66.7 
และอาชีพใช้แรงงาน/ท�ำไร่/ท�ำนา/ท�ำสวน/รับจ้างทั่วไป มี
สัดส่วนผู้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับไม่ดีพอ มากท่ีสุด 
ร้อยละ 14.5
	 พบว่า ความเพียงพอทางเศรษฐกิจมีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (p<0.001) โดยผู้ที่มีทรัพย์สินพอใช้และมีเหลือ
เก็บมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพมากท่ีสุด ด้วย
คะแนนเฉลี่ย 182.85 คะแนน (SD = 29.65) ในขณะ
ที่ผู ้ที่มีทรัพย์สินไม่พอใช้มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพน้อยที่สุด คือ 171.88 คะแนน (SD = 30.00) จาก
การวิเคราะห์เปรียบเทียบพหุคูณ (post-hoc analysis) 
พบว่า ผู้ที่มีทรัพย์สินพอใช้และมีเหลือเก็บ มีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าผู้ที่มีทรัพย์สินพอใช้แต่ไม่
เหลือเก็บ (p<0.001), ผู้ที่มีทรัพย์สินไม่พอใช้ (p<0.001), 
และผู้ที่มีทรัพย์สินไม่พอใช้และมีหน้ีสิน (p=0.03) อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ และพบว่า ความเพียงพอทางเศรษฐกิจ
มีความสัมพันธ์กับระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.018) โดยมีการกระจายของ
ระดับความรอบรูด้้านสขุภาพแตกต่างกนัตามสถานะความ 
เพยีงพอทางเศรษฐกจิ โดยผูท้ีม่คีวามเพยีงพอทางเศรษฐกจิ
พอใช้มีเหลือเก็บมีสัดส่วนความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับ
ดีมาก มากที่สุด ร้อยละ 47.5 และผู้ที่มีความเพียงพอทาง
เศรษฐกจิไม่พอใช้มสีดัส่วนความรอบรูด้้านสขุภาพในระดบั
ไม่ดีพอ มากที่สุด ร้อยละ 13.6

	 พบว่า ความรูส้กึต่อสขุภาพของตนเองมคีวามสมัพนัธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (p<0.001) โดยผู ้ที่รู ้สึกว่าสุขภาพของตนเอง 
ดีมาก มีคะแนนเฉล่ียความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงท่ีสุด คือ 
198.84 คะแนน (SD = 26.74) ในขณะทีผู่ท้ีรู้่สกึว่าสขุภาพ
ของตนเองค่อนข้างแย่ มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพน้อยที่สุด คือ 169.29 คะแนน (SD = 27.35) จาก
การวิเคราะห์เปรียบเทียบพหุคูณ (post-hoc analysis) 
พบว่า ผู้ที่รู้สึกว่าสุขภาพของตนเองดีมาก มีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าผู้ทีรู้่สึกว่าสุขภาพของตนเอง
ด ี(p<0.001), ผู้ทีรู้่สึกว่าสุขภาพของตนเองไม่ดี (p<0.001), 
ผู้ที่รู้สึกว่าสุขภาพของตนเองค่อนข้างดี (p<0.001), และผู้
ที่รู้สึกว่าสุขภาพของตนเองค่อนข้างไม่ดี (p<0.001) อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบว่า ความรู้สึกต่อสุขภาพของ
ตนเองมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (p<0.001) คือมีการกระจายของ
ระดบัความรอบรูด้้านสขุภาพแตกต่างกนัตามความรูสึ้กต่อ
สุขภาพของตนเอง โดยผู้ที่รู้สึกว่าสุขภาพดีมากมีสัดส่วน
ความรอบรูด้้านสขุภาพระดบัดมีาก มากทีส่ดุ ร้อยละ 69.6 
ในขณะที่ผู้ที่รู้สึกว่าสุขภาพไม่ดีมีสัดส่วนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับไม่ดีพอ มากที่สุด ร้อยละ 26.1

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ความรอบรู ้ด้านสุขภาพมีลักษณะที่สลับซับซ้อน
และแวดล้อมด้วยปัจจัยนานัปการ ดังนั้น การศึกษาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในประชากรจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง
ที่จะต้องพิจารณาและท�ำความเข้าใจบริบททางสังคม
อย่างครอบคลุมและถ่องแท้ จากผลการศึกษานี้ พบว่า
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ที่ 177.45 
คะแนน ซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใช้ได้ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Intarakamhang U(13) ท่ีเก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือ
ประเมินเดียวกันกับงานศึกษานี้ ในกลุ่มตัวอย่างประชากร
ไทย 4,000 คน พบว่ามีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
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ระดับพอใช้ได้ นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับ
รายงานการส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน
ไทย พ.ศ. 2566 (ครั้งท่ี 2) ซึ่งพบว่า ประชาชนส่วนใหญ่
มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับเพียงพอ(10) แม้ว่า
การเปรียบเทียบโดยตรงอาจท�ำได้ยากเนื่องจากมีความ
แตกต่างด้านเครื่องมือวัดและเกณฑ์การประเมิน แต่
ผลลพัธ์ท่ีได้จากจงัหวดัสตลูนีก้ช็ีใ้ห้เหน็ถงึระดบัความรอบรู้
ด้านสุขภาพที่สอดคล้องกับค่าเฉลี่ยของประเทศ อย่างไร
ก็ตาม ผลการศึกษานี้กลับไม่สอดคล้องกับการศึกษาใน
เขตสุขภาพที่ 4 ของ Boonkhayai S(14) ที่พบว่า ประชากร
กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มรีะดบัความรอบรูด้้านสขุภาพอยูใ่น
ระดับน้อย ความแตกต่างนี้อาจอธิบายได้จากบริบททาง
สังคม ประชากรศาสตร์ และความแตกต่างของเครื่องมือ
ที่ใช้ประเมิน
	 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยส่วนบุคคลหลาย
ประการมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความ
รอบรูด้้านสขุภาพของประชาชนในจงัหวดัสตลู โดยผลลัพธ์
ที่ได้นั้นสอดคล้องกับแนวโน้มท่ีพบในการศึกษาวิจัยล่าสุด
ทั้งในและต่างประเทศ
	 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นอย่างชัดเจนว่า พื้นที่อยู่อาศัย
มคีวามสมัพันธ์อย่างมนียัส�ำคญักบัความรอบรูด้้านสขุภาพ 
(p<0.001) โดยผูท้ีอ่าศยัในเขตเทศบาลมคีะแนนเฉลีย่ความ
รอบรูด้้านสขุภาพสงูกว่าผูท้ีอ่ยูน่อกเขตเทศบาล ซึง่ผลลพัธ์
นี ้สอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรมของ Aljassim และ 
Ostini(15) ทีส่รปุว่า การเข้าถึงข้อมลูและทรพัยากรท่ีมากกว่า 
ในเขตเมืองมักส่งผลให้ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพสูงขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาน้ีไม่สอดคล้องกับรายงาน 
การส�ำรวจความรอบรูด้้านสขุภาพของประชาชนไทย พ.ศ. 
2566 (ครั้งที่ 2) Suerungruang(10) ซึ่งพบว่ากลุ่มคนที่มี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่นอก
เขตเทศบาลมากกว่าในเขตเทศบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และยังไม่สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเยอรมนี
ของ Haeger(16) ที่พบว่า คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ในพ้ืนทีช่นบทสูงกว่าอย่างมนียัส�ำคญั ความแตกต่างนีอ้าจ
อธิบายได้จากปัจจัยหลายประการ เช่น ความแตกต่างของ
บรบิททางสงัคมและระบบสาธารณสขุในแต่ละพืน้ที ่รวมถึง 
ความแตกต่างของประชากรกลุ ่มตัวอย่าง และการใช้ 
เครือ่งมอืวดัความรอบรูด้้านสขุภาพทีแ่ตกต่างกัน ซ่ึงปัจจัย
เหล่านี้ล้วนส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ที่ได้
	 อายุมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ
คะแนนเฉลีย่ความรอบรูด้้านสขุภาพ และระดบัความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ผู้ที่มีอายุ 15-24 ปี มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้
ด้านสุขภาพสูงที่สุด รวมถึงมีสัดส่วนผู้มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพระดับดีมาก มากที่สุด ร้อยละ 50.7 ในขณะที่ผู้ท่ี
มอีาย ุ60-75 ปี มีความรอบรูด้้านสขุภาพน้อยทีส่ดุและจาก
การวเิคราะห์เปรียบเทยีบพหคุณู พบว่าผู้ทีม่อีาย ุ60-75 ปี 
มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยกว่าผู้ที่มีอายุ 
15-24 ปี และผู้ทีม่อีาย ุ25-59 ปี อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
สอดคล้องกับรายงานการส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของประชาชนไทย พ.ศ. 2566 (ครัง้ที ่2) Suerungruang(10) 
ท่ีพบว่า กลุ่มคนท่ีมีอายุน้อยมีแนวโน้มท่ีจะมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพียงพอมากกว่ากลุ่มคนที่มีอายุมาก และการ
ศกึษาของ Intarakamhang(13) ทีพ่บว่า คะแนนเฉลีย่ความ
รอบรูด้้านสขุภาพในแต่ละกลุม่อายมุคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ระดับการศึกษาและอาชีพมีความสัมพันธ์อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติกับคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ผลการศึกษานี้พบว่า 
ผู้ที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้
ด้านสุขภาพสูงที่สุด เป็นไปในทิศทางเดียวกับรายงานการ
ส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนไทย พ.ศ. 
2566 (คร้ังที่ 2) Suerungruang(10)  ที่ระบุว่า กลุ่มคน
ที่มีความรอบรู ้ด้านสุขภาพเพียงพอมักมีการศึกษาสูง
กว่ากลุ่มที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอ อย่างมี 
นยัส�ำคญัทางสถติิ เช่นเดียวกบั ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
กลุ่มรับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ มี
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ค่าเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มอาชีพอื่นและผู้ที่ไม่มีอาชีพ ซึ่งเป็นไป
ในทิศทางเดียวกับการศึกษาในประเทศตุรกี และประเทศ 
จึน ของ Bodur(17) และ Xie(18) ตามล�ำดับ ที่พบว่า 
พนักงานโรงงาน/บริษัทเอกชน เป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนสูงสุด
ของผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดีมาก ข้อสังเกต
นี้อาจอธิบายได้ว่า กลุ่มรับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/
พนักงานราชการ และพนักงานโรงงาน/บริษัทเอกชน โดย
ทัว่ไปมกัจบการศกึษาระดบัมธัยมศกึษาขึน้ไป ซ่ึงมแีนวโน้ม
ทีจ่ะมทีกัษะและช่องทางในการสือ่สารกบับคุคลและเข้าถึง
แหล่งข้อมูลข่าวสารด้านนโยบายสาธารณสุขได้มากกว่า 
อาชีพอื่นๆ ซ่ึงข้อค้นพบนี้มีลักษณะคล้ายคลึงกับผลการ
ศึกษาหลายฉบับ(16),(17),(18)

	 ความเพียงพอทางเศรษฐกิจเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ โดยพบว่าผู้ท่ีมีทรัพย์สินไม่พอใช้ มีคะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพน้อยที่สุด สอดคล้องกับหลาย
งานการศึกษาในอดีต(7),(16),(17)  โดยทั่วไปแล้ว บุคคลที่
มีทรัพย์สินมักมีความสามารถในการพัฒนาตนเองได้สูง  
รวมถึงมีศักยภาพในการสร้างทรัพย์สินได้สูงเช่นกัน อีกทั้ง
ผู้มีรายได้น้อยอาจมีข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงทรัพยากรและ
การศึกษา ข้อค้นพบนี้มีความแตกต่างจากงานวิจัยของ 
Nilnate(19) ทีไ่ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างสองปัจจยัดังกล่าว 
ซึ่งสันนิษฐานได้ว่าเกิดจากความคล้ายคลึงกันของสถานะ
ทางเศรษฐกิจของผู้เข้าร่วมการศึกษาในงานวิจัยนั้น
	 จากผลการศกึษาชีใ้ห้เหน็ว่าประชาชนสตลูในภาพรวม 
มีระดับความรอบรู ้ด้านสุขภาพในระดับที่พอใช้ได้และ
ประชาชนบางกลุ่มจ�ำเป็นต้องได้รับการพัฒนาระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ เช่น ผู้สูงอายุ, ผู้ที่อาศัยอยู่นอกเขต
เทศบาล, ผูมี้สถานะทางเศรษฐกจิต�ำ่ และผูม้กีารศกึษาน้อย 
ซึ่งการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการพัฒนา 
ความรอบรูด้้านสุขภาพอย่างเร่งด่วนในกลุม่ประชากรเหล่านี ้
การค้นพบนี้สอดคล้องกับงานวิจัยทั้งในระดับชาติและ
สากลที่ช้ีชัดว่าปัจจัยด้านประชากรศาสตร์และเศรษฐกิจ

สังคม เช่น อายุ การศึกษา และสถานะทางเศรษฐกิจ ล้วน
เป็นปัจจัยก�ำหนดทีส่�ำคญัของความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดย
ประชากรกลุ่มเหล่าน้ีมักเผชิญกับข้อจ�ำกัดในการเข้าถึง
ข้อมลู ขาดโอกาสในการเรียนรู้ และมทัีกษะในการประเมนิ 
ข้อมลูสขุภาพทีจ่�ำเป็นต่อการตดัสนิใจในชวีติประจ�ำวนัทีต่�ำ่กว่า  
การระบุกลุ ่มเป้าหมายที่ชัดเจนนี้มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง
ต่อการออกแบบและด�ำเนินโครงการส่งเสริมสุขภาพของ
จงัหวดัสตูลในอนาคต โดยควรมกีารปรบักลยทุธ์ให้เหมาะสม 
กับบริบทของแต่ละกลุ่ม เช่น การใช้ช่องทางการสื่อสารที่
เข้าถึงง่ายส�ำหรับผู้สูงอายุ การพัฒนาเนื้อหาที่เข้าใจง่าย
ส�ำหรบัผูม้กีารศกึษาน้อย หรอืการสร้างเครือข่ายสนบัสนนุ
ด้านสุขภาพในชุมชนชนบท เพื่อให้มั่นใจว่า การเข้าถึง
ข้อมูลด้านสุขภาพที่เป็นประโยชน์จะเกิดข้ึนอย่างทั่วถึงใน
ทุกกลุ่มประชากร

ข้อเสนอแนะ

	 จากผลการศึกษาทีพ่บว่าระดับความรอบรู้ด้านสขุภาพ
ของประชาชนในจังหวัดสตูลยังคงอยู ่ในระดับพอใช้ได ้
และมีความเหล่ือมล�้ำในกลุ่มประชากรที่แตกต่างกัน การ
ส่งเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพจงึไม่ควรจ�ำกดัอยูเ่พยีงการ
ให้ข้อมูลข่าวสาร แต่ต้องมุ่งเน้นที่การเพิ่มศักยภาพและ
ทักษะของแต่ละกลุ่มบุคคล เพื่อให้สามารถน�ำความรู้ไป 
ใช้ในการตัดสินใจและปฏบิติัตนเพ่ือสุขภาพได้ โดยหน่วยงาน 
หลักที่ควรมีบทบาทคือ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุกแห่ง 
รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ผ่าน
การจัดกิจกรรมแบบมีส่วนร่วมที่เปิดโอกาสให้ประชาชน
ได้ฝึกฝนทักษะ เช่น การตั้งค�ำถาม การประเมินข้อมูลจาก 
แหล่งต่างๆ เนื่องจากความรอบรู ้ด้านสุขภาพไม่ใช่แค่ 
การรับรู้ข้อมลู แต่คอืความสามารถในการน�ำข้อมลูไปใช้ได้
จริง โดยการออกแบบที่จ�ำเพาะต่อกลุ่มเป้าหมาย จาก 
ผลการศกึษาทีพ่บว่ากลุม่ผูส้งูอาย ุผูม้สีถานะทางเศรษฐกจิ
ต�่ำ และผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำ มีคะแนนความรอบรู้ด้าน
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สุขภาพน้อย ควรมีการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพที่
ปรับให้เข้ากับบริบทของกลุ่มเหล่านี้ เช่น การใช้สื่อที่เข้าใจ 
ง่าย เน้นการสาธิตเชิงปฏิบัติ และการจัดการประชุม 
กลุม่ย่อยในชมุชนเพ่ือให้เกดิการแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ะหว่าง
กัน ส�ำหรับกลุ่มผู้อาศัยนอกเขตเทศบาล ควรมีการสร้าง
เครอืข่ายการสือ่สารทีเ่ข้าถงึง่ายในชมุชน เช่น อสม. ควรได้
รบัการฝึกอบรมเพิม่เตมิเพือ่ท�ำหน้าทีเ่ป็นผูส้ือ่สารสขุภาพที่
เข้าใจบรบิทท้องถิน่และเข้าถงึประชาชนโดยตรง โดยเฉพาะ
ในอ�ำเภอที่มีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำกว่า
อ�ำเภออื่นๆ เช่น อ�ำเภอท่าแพและอ�ำเภอละงู เพื่อช่วยให้
ประชาชนในพืน้ทีส่ามารถเข้าถึงและประเมนิข้อมลูสขุภาพ
ที่ถูกต้องได้ง่ายขึ้น
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่ควรน�ำมา
พิจารณา ประการแรก เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง จึง
ไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและผลลัพธ์ได้  
ประการท่ีสอง การเกบ็ข้อมลูออนไลน์อาจท�ำให้กลุม่ตวัอย่าง 
ไม่เป็นตัวแทนที่ดีของประชากรจังหวัดสตูลทั้งหมด โดย
เฉพาะกลุ่มที่มีข้อจ�ำกัดหรือผู้ที่เข้าไม่ถึงเทคโนโลยีดิจิทัล 
และประการสุดท้าย สัดส่วนเพศหญิงที่สูงถึงร้อยละ 80.0 
ในกลุ่มตัวอย่าง อาจท�ำให้ผลลัพธ์ที่เก่ียวข้องกับเพศไม่
สามารถสะท้อนความเป็นจริงของประชากรชายหญิงใน
จังหวัดสตูลได้ทั้งหมด

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษา “ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ของประชาชน 
จังหวัดสตูล” ฉบับนี้ส�ำเร็จลุล ่วงไปได ้ด ้วยดี  ด ้วย 
ความอนุเคราะห์และความช่วยเหลอืจากบคุคลและหน่วยงาน 
หลายฝ่าย ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ คุณฐิตาภรณ์ เต้งหล ี
เครอืข่ายโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล
ทุกแห่งในจังหวัดสตูล ที่ได้อนุเคราะห์ข้อมูลและอ�ำนวย 
ความสะดวกในการเกบ็รวบรวมข้อมลู สดุท้ายนี ้ขอขอบพระคณุ 
ครอบครัวที่ให้การสนับสนุนและเป็นก�ำลังใจอันอบอุ่นมา

โดยตลอด หากมีข้อผิดพลาดประการใดในการศึกษานี้ 
ผูว้จิยัขอน้อมรบัผดิชอบแต่เพยีงผูเ้ดยีว และหวังเป็นอย่างยิง่ 
ว่าการศกึษาฉบบันีจ้ะเป็นประโยชน์ต่อผูท้ีส่นใจและวงการ
วิชาการต่อไป
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บทคัดย่อ

	 หลกัการและเหตผุล:  ระบบความก้าวหน้าในวิชาชพีกายภาพบ�ำบดัในสถานพยาบาลภาครัฐยงัมข้ีอจ�ำกดัด้านจ�ำนวน
อตัราต�ำแหน่งระดบัสงู (ช�ำนาญการพเิศษขึน้ไป) และการกระจายตวัของอัตราเหล่านัน้ ส่งผลกระทบต่อขวญัก�ำลงัใจและการ
พัฒนาวิชาชีพ
	 วตัถปุระสงค์:  เพือ่วเิคราะห์สถานการณ์และอปุสรรคของระบบความก้าวหน้า ศึกษาผลกระทบต่อการพฒันาวชิาชีพ 
และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
	 วิธีการศึกษา:  การวิจัยแบบผสมผสาน เร่ิมด้วยการวิจัยเชิงปริมาณเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามออนไลน์จากการสุ่ม
นักกายภาพบ�ำบัดแบบแบ่งชั้น 12 เขตสุขภาพ รวม 363 คน (โรงพยาบาลศูนย์ร้อยละ 20.1 โรงพยาบาลทั่วไปร้อยละ 34.4 
และโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 45.5) วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และสหสัมพันธ์ Spearman’s 
rank และการวิจัยเชิงคุณภาพสัมภาษณ์เชิงลึก จ�ำนวน 40 คน
	 ผลการศึกษา:  กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู ่ในระดับปฏิบัติการ (ร้อยละ 76.6) และพบความแตกต่างของการ 
กระจายระดับต�ำแหน่งตามระดับสถานพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โรงพยาบาลชุมชนมีต�ำแหน่งระดับ
ช�ำนาญการพิเศษขึ้นไปเพียงร้อยละ 1.8 เมื่อเทียบกับโรงพยาบาลศูนย์ที่มีถึงร้อยละ 12.3 ส�ำหรับระดับแรงจูงใจในการพัฒนา
ตนเองเพื่อความก้าวหน้า พบมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ขั้นตอนการเลื่อนระดับในแต่ละระดับ (rho = 0.1214, p < 0.05) 



สัมพันธ์เชิงลบกับภาระงานประจ�ำ (rho = −0.1141, p < 0.05) และภาระครอบครัว (rho = −0.1645, p < 0.01) 
ปัญหาหลักของระบบความก้าวหน้า ได้แก่ การจ�ำกัดต�ำแหน่ง (ร้อยละ 94.7) และการกระจุกตัวในโรงพยาบาลขนาดใหญ ่
(ร้อยละ 91.1)
	 ข้อเสนอแนะ: ควรเพิ่มความชัดเจนของขั้นตอนการเลื่อนระดับควบคู ่กับมาตรการสนับสนุนเชิงโครงสร้าง  
ลดข้อจ�ำกดัด้านภาระงาน และควรเพิม่การสร้างระบบสนบัสนนุการท�ำผลงานในพืน้ทีเ่พือ่เสรมิแรงจงูใจ และลดความเหลือ่ม
ล�้ำของโอกาสความก้าวหน้าในวิชาชีพ

	 ค�ำส�ำคัญ: กายภาพบ�ำบัด, การจัดสรรต�ำแหน่ง, สมรรถนะ, นโยบายสาธารณสุข
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Abstract
	 Background:  The career advancement system for physical therapists in public health facilities is 
currently constrained by the limited positions of senior professional levels and unequal distribution. Such 
structural limitations have resulted in reduced motivation and restricted professional development. 
	 Objectives:  To analyze current situations and barriers in the career advancement system, to study 
impacts on professional development, and to develop policy recommendations. 
	 Methods:  A mixed-methods study first collected quantitative data from 363 physical therapists 
through stratified random sampling; and qualitative data from 40 in-depth interviews. Data were analyzed 
using descriptive statistics, significant difference and Spearman’s rank correlation tests. 
	 Results:  Imbalance in position distribution was found, with community hospitals having only 1.8% 
of senior specialist positions compared to 12.3% in tertiary hospitals (p < 0.001). Main problems includ-
ed limited positions (94.7%) and concentration in large hospitals (91.1%).  Personal factors were signifi-
cantly associated with motivation for self-development toward career advancement. Routine workload 
showed a negative correlation with motivation (rho = –0.1141, p < 0.05), and family responsibilities 
demonstrated a negative correlation as well (rho = –0.1645, p < 0.01). 
	 Conclusions:  The current system creates inequity and impacts professional development. Rec-
ommendations include restructuring position distribution, developing context-appropriate evaluation 
criteria, and creating alternative career pathways.

	 Keywords:  physical therapy, position allocation, competency, health policy
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ภูมิหลังและเหตุผล

วิชาชีพกายภาพบ�ำบัดมีบทบาทส�ำคัญในระบบ
สาธารณสขุของประเทศไทย ครอบคลมุการบ�ำบดัรักษา 

การฟื้นฟูสมรรถภาพ การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกัน
ความเจ็บป่วย ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพกายภาพบ�ำบัด 
พ.ศ. 2547(1)  สภากายภาพบ�ำบดัได้ก�ำหนดแผนยทุธศาสตร์ 
พ.ศ. 2566-2569 เพื่อส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะ
และสร้างความก้าวหน้าในวิชาชีพอย่างเป็นระบบ(2) 
ปัจจุบันประเทศไทยมีนักกายภาพบ�ำบัดในระบบราชการ
จ�ำนวน 3,653 คน(3)  ซึ่งกระจายตัวในสถานพยาบาลภาค
รฐัทัง้ 3 ระดบั คอื โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป และ
โรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตาม ระบบความก้าวหน้าใน
วชิาชพียงัประสบปัญหาส�ำคญั โดยเฉพาะการจ�ำกดัจ�ำนวน
ต�ำแหน่งระดบัช�ำนาญการพเิศษและระดบัเชีย่วชาญ ส่งผล
ให้สัดส่วนของต�ำแหน่งระดับสูงมีจ�ำนวนน้อย และมีการ 
กระจุกตัวในโรงพยาบาลขนาดใหญ่(4)

	 ระบบการตรงึต�ำแหน่งตามหลักเกณฑ์ส�ำนักงาน ก.พ. 
ที่ นร 1008/ว17 ลงวันที่ 2 กรกฎาคม 2552(5)  ก�ำหนด
ให้การเล่ือนระดับต้องอิงตามโครงสร้างและความจ�ำเป็น
ของหน่วยงาน ท�ำให้นักกายภาพบ�ำบัดที่มีศักยภาพและ
ผลงานดีในโรงพยาบาลชุมชนหรือต่างจังหวัด ต้องเผชิญ
กับทางเลือกที่ยากล�ำบากระหว่างการคงอยู่ในพื้นท่ีหรือ
การย้ายเพื่อความก้าวหน้า การศึกษาในต่างประเทศ 
พบว่าระบบความก้าวหน้าที่ไม่เป็นธรรมเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ในการสูญเสียบุคลากรสุขภาพ(6) ระบบและโอกาสความ
ก้าวหน้าทีจ่�ำกดั ยงัคงเป็นอปุสรรคต่อการรกัษาอตัราก�ำลัง
คนคุณภาพในพื้นที่โดยเฉพาะในชนบท(7) ขณะที่การปรับ
ระบบให้มีเส้นทางความก้าวหน้าที่หลากหลายสามารถลด
การสูญเสียบุคลากรได้ร้อยละ 40 และเพิ่มความพึงพอใจ
ในงานร้อยละ 35(8)

	 ทีผ่่านมายงัขาดข้อมลูการศึกษาด้านน้ีในประเทศไทย 
พบเพียงการให้ข้อมูลด้านการด�ำเนินการขอเพิ่มอัตรา
ก�ำลังนักกายภาพบ�ำบัดเพื่อให้เพียงพอต่อประชาชนผู้รับ

บรกิาร โดยนายกสภากายภาพบ�ำบัด วาระปี 2566–2569 
(ศ.ดร.กภ.ประวิตร เจนวรรธนกุล) กล่าวว่าจ�ำนวนนัก
กายภาพบ�ำบัดในประเทศไทยขณะนี้ท่ีขึ้นทะเบียนกับ
สภากายภาพบ�ำบัด และมีใบประกอบวิชาชีพอยู่ประมาณ 
1.4-1.5 หมื่นคน ในจ�ำนวนนี้ท�ำงานในสถานพยาบาลของ
ภาครัฐประมาณ 6,000-7,000 คน ท่ีเหลือท�ำงานในภาค
เอกชน แต่ทั้งสองภาคส่วนในระบบสุขภาพของประเทศก็
ล้วนแต่ขาดแคลนนักกายภาพบ�ำบัดด้วยกันทั้งส้ิน(9) และ
มีคณะผู้แทนจากวิชาชีพต่างๆ ด�ำเนินการขอเพิ่มอัตรา
นักกายภาพบ�ำบัดช�ำนาญการพิเศษขึ้นไปในโรงพยาบาล
ชุมชน(10) แต่ยังขาดการสนับสนุนการขับเคลื่อนดังกล่าว 
ประเทศไทยจึงจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเชิงประจักษ์เพื่อ
วิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบัน เข้าใจปัญหาและอุปสรรค 
และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อปรับปรุงระบบ
ให้เป็นธรรม ยั่งยืน และสนับสนุนการพัฒนาวิชาชีพอย่าง
แท้จริง
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) อธิบายภาพรวม
สถานการณ์และอุปสรรคของระบบความก้าวหน้าใน
วชิาชพีของนกักายภาพบ�ำบดัสงักดักระทรวงสาธารณสขุใน
ปัจจุบัน  2) ศกึษาผลกระทบตอ่การพฒันาวิชาชีพและแรง
จูงใจในการพัฒนาตนเอง  3) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยด้านบุคคลและปัจจัยด้านองค์กรต่อแรงจูงใจในการ
พัฒนาตนเองเพื่อความก้าวหน้า  4) พัฒนาข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายและแนวทางปรับปรุงระบบการพัฒนาวิชาชีพ
นักกายบ�ำบัดสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ระเบียบวิธีศึกษา

	 รูปแบบการวิจัย  เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 
(mixed methods research) ประกอบด้วยการวิจัย
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยใช้แนวทาง sequential 
explanatory design ด�ำเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 
2567 - มีนาคม 2568
	 การวิจัยเชิงปริมาณ ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
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กลุ ่มตัวอย่างคือนักกายภาพบ�ำบัดในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทั่วประเทศ จ�ำนวน 3,653 คน ตามข้อมูลกอง
บรหิารทรพัยากรบคุคล ณ ปีงบประมาณ 2566(3)  ค�ำนวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร Taro Yamane ที่ระดับความ
เช่ือมัน่ 95% และความคลาดเคลือ่น ±5% n = N/(1+Ne²) 
= 3,653/[1+3,653(0.05)²] = 362.1 ก�ำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างขั้นต�่ำ 363 คน 
	 วิธีการสุ ่มตัวอย่าง: ใช้การสุ ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ 
(stratified random sampling) โดยแบ่งตามระดับสถาน
พยาบาล ได้แก่: โรงพยาบาลศูนย์ จ�ำนวน 73 คน (ร้อยละ 
20.1) โรงพยาบาลทั่วไปจ�ำนวน 125 คน (ร้อยละ 34.4) 
และ โรงพยาบาลชุมชนจ�ำนวน 165 คน (ร้อยละ 45.5)
	 เกณฑ์การคัดเข้า:
		  •	 เป ็นนักกายภาพบ�ำบัดในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข
		  •	 มีประสบการณ์การท�ำงานอย่างน้อย 1 ปี
		  •	 ยินดีเข้าร่วมการวิจัย
	 เกณฑ์การคัดออก:
		  •	 อยู่ระหว่างลาศึกษาต่อ
		  •	 ข้อมูลไม่สมบูรณ์
	 การวิจัยเชิงคุณภาพ เลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะ
เจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 40 คนประกอบ
ด้วย ผู้บริหารระดับสูง (ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล, หัวหน้า
กลุ ่มงาน) จ�ำนวน 10 คน ผู ้ทรงคุณวุฒิและกรรมการ
ประเมินจ�ำนวน 8 คนและ นักกายภาพบ�ำบัดระดับต่างๆ 
จ�ำนวน 22 คน
	 เครื่องมือวิจัย
	 1. แบบสอบถามเชิงปริมาณ  พัฒนาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ประกอบ
ด้วย 5 ส่วนดังนี้
	 ส่วนที่ 1:	ข้อมูลพื้นฐาน (12 ข้อ)
	 ส่วนที่ 2:	ความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบความ
ก้าวหน้า (15 ข้อ)

	 ส่วนที่ 3:	ปัญหาและอุปสรรค (20 ข้อ)
	 ส่วนที่ 4:	แรงจูงใจและความพึงพอใจ (18 ข้อ)
	 ส่วนท่ี 5:	ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม (เป็นค�ำถามปลาย
เปิด)
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  ตรวจสอบความ
ตรงเชงิเนือ้หา (content validity) โดยผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน 
ค�ำนวณค่า item objective congruence index (IOC) 
= 0.87
	 2.	 แนวค�ำถามสมัภาษณ์เชงิลกึ  พัฒนาเป็นแบบกึง่
โครงสร้าง ครอบคลุมประเด็น ดังนี้
		  •	 ประสบการณ์และมุมมองต่อระบบปัจจุบัน
		  •	 ปัญหาและอุปสรรคที่เผชิญ
		  •	 ผลกระทบต่อการปฏิบัติงานและชีวิตส่วนตัว
		  •	 ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง
	 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และ
ทดลองสัมภาษณ์ 3 ราย
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ข้อมูลเชิงปริมาณ เก็บข้อมูลผ่านแบบสอบถาม
ออนไลน์ (Google Forms) โดยประสานงานผ่านเครอืข่าย
นักกายภาพบ�ำบัดแต่ละเขตสุขภาพ ระยะเวลาเก็บข้อมูล  
6 สัปดาห์ (มกราคม - กุมภาพันธ์ 2568)
	 ข้อมูลเชิงคณุภาพ  จากการสมัภาษณ์เชงิลกึแบบตวั
ต่อตัว และผ่าน video conference ระยะเวลาสัมภาษณ์ 
45-90 นาทต่ีอคน มบีนัทกึเสยีงและจดบนัทกึประกอบ (ได้
รับอนุญาต) และจัดประชุมระดมสมองผู้เชี่ยวชาญคร้ังละ 
6 คน จ�ำนวน 2 ครั้ง ระยะเวลาเก็บข้อมูลระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์ - มีนาคม 2568 โดยคณะผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์
เก็บข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลเชิงปริมาณ  วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS 
version 29.0 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน 
ร้อยละ ใช้สถิติไคสแควร์ (chi-square test) เพื่อทดสอบ
ความแตกต่าง ใช้สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เชิงอันดับของ 
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สเปียร์แมน (Spearman’s rank correlation coefficient) 
วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ โดยก�ำหนดระดบันัยส�ำคญัทางสถติิ
ที่ 0.05
	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ  ประกอบด้วย การวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) การวิเคราะห์เชิงประเด็น 
(thematic analysis) และการตรวจสอบความน่าเชื่อถือ 
(triangulation)
	 จรยิธรรมการวจิยั  การวจิยัได้รบัการอนมุตัจิากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลตรัง เลขที่ 
65/2567 และปฏิบัติตามหลักเกณฑ์พิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้า
ร่วมวิจัย คือ ได้รับความยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน 
รกัษาความลบัและความเป็นส่วนตวั ให้สทิธใินการถอนตัว
จากการวจัิยได้ตลอดเวลา และไม่มคีวามเสีย่งต่อการเข้าถึง
ผู้เข้าร่วมวิจัย

ผลการศึกษา

	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง การศึกษานี้พบการ
ตอบกลับ อย่างสมบูรณ์ 363 คน จากผู้ตอบแบบสอบถาม
ทั้งหมด 372 คน จาก 12 เขตสุขภาพทั่วประเทศ คิดเป็น
ร้อยละแบบสอบถามสมบูรณ์ 97.6
	 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 363 คน เป็นเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย คือมีจ�ำนวน 219 คน (ร้อยละ 60.3) 
และจ�ำนวน 144 คน (ร้อยละ 39.7) ตามล�ำดับ  ส่วนใหญ่
มีอายุอยู่ในช่วง 31–40 ปี คือมีจ�ำนวน 153 คน (ร้อย
ละ 42.1) รองลงมาคือช่วงอายุ 25–30 ปี จ�ำนวน 99 คน 
(ร้อยละ 27.3) อาย ุ41–50 ปี จ�ำนวน 87 คน (ร้อยละ 24.0) 
และอายุ 51–60 ปี จ�ำนวน 24 คน (ร้อยละ 6.6)  ในด้าน
ระดับการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 
จ�ำนวน 291 คน (ร้อยละ 80.2) รองลงมาคอืระดบัปรญิญา
โท จ�ำนวน 68 คน (ร้อยละ 18.7) และระดับปริญญาเอก 
จ�ำนวน 4 คน (ร้อยละ 1.1)  ส�ำหรับประสบการณ์การ
ท�ำงาน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีประสบการณ์ท�ำงาน 

5–10 ปี จ�ำนวน 135 คน (ร้อยละ 37.2) รองลงมาคือ 
11–20 ปี จ�ำนวน 108 คน (ร้อยละ 29.8) น้อยกว่า 5 ปี 
จ�ำนวน 88 คน (ร้อยละ 24.2) และ มากกว่า 20 ปี จ�ำนวน 
32 คน (ร้อยละ 8.8)  เมื่อพิจารณาตามเขตสุขภาพ พบว่า 
กลุม่ตวัอย่างกระจายตวัใกล้เคยีงกนัในทกุภมูภิาค รายละเอยีด 
ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างนักกายภาพบำ�บัด  
(n = 363)

ลักษณะทั่วไป	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ		

ชาย	 144	 39.7

หญิง	 219	 60.3

อายุ (ปี)		

25-30	 99	 27.3

31-40	 153	 42.1

41-50	 87	 24.0

51-60	 24	 6.6

ระดับการศึกษา		

ปริญญาตรี	 291	 80.2

ปริญญาโท	 68	 18.7

ปริญญาเอก	 4	 1.1

ประสบการณ์การทำ�งาน (ปี)		

น้อยกว่า 5 ปี	 88	 24.2

5-10 ปี	 135	 37.2

11-20 ปี	 108	 29.8

มากกว่า 20 ปี	 32	 8.8

เขตสุขภาพ		

เขต 1-3 (ภาคเหนือ)	 89	 24.5

เขต 4-6 (ภาคกลาง)	 91	 25.1

เขต 7-10 (ภาคอีสาน)	 92	 25.3

เขต 11-12 (ภาคใต้)	 91	 25.1
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	 การกระจายต�ำแหน่งตามระดับสถานพยาบาล
	 การศึกษาพบว่าในทุกระดับสถานพยาบาล กลุ่ม
ตวัอย่างส่วนใหญ่อยูใ่นต�ำแหน่งระดบัปฏบัิตกิาร โดยเฉพาะ
โรงพยาบาลชุมชนมีสัดส่วนต�ำแหน่งปฏิบัติการมากที่สุด 
(ร้อยละ 86.1) ขณะที่โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไปมีสัดส่วนต�ำแหน่งช�ำนาญการและช�ำนาญการ

พิเศษมากกว่า เมื่อทดสอบความแตกต่างของสัดส่วนด้วย 
chi-square test พบว่า สัดส่วนต�ำแหน่งวิชาชีพแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างระดับสถานพยาบาล 
(χ² = 18.42, df = 6, p < 0.001) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของสถานพยาบาลกับระดับ
ต�ำแหน่งวิชาชีพของบุคลากร ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  การกระจายระดับตำ�แหน่งวิชาชีพตามระดับสถานพยาบาล (n = 363)

ระดับสถานพยาบาล	 ปฏิบัติการ n(%)	 ชำ�นาญการ n(%)	 ชำ�นาญการพิเศษ n(%)	 เชี่ยวชาญ n(%)	 รวม

โรงพยาบาลศูนย์	 46 (63.0)	 18 (24.7)	 7 (9.6)	 2 (2.7)	 73 (100)

โรงพยาบาลทั่วไป	 90 (72.0)	 28 (22.4)	 6 (4.8)	 1 (0.8)	 125 (100)

โรงพยาบาลชุมชน	 142 (86.1)	 20 (12.1)	 3 (1.8)	 0 (0.0)	 165 (100)

รวม	 278 (76.6)	 66 (18.2)	 16 (4.4)	 3 (0.8)	 363 (100)

χ² = 18.42, df = 6, p < 0.001

	 ระดับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบความ
ก้าวหน้าในวิชาชีพ
	 ผลการส�ำรวจระดับการรับรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับ

ระบบความก้าวหน้าในวิชาชีพ พบว่า ผู้ตอบเกือบครึ่งไม่
แน่ใจในโครงสร้างต�ำแหน่งในสายงานกายภาพบ�ำบัดและ
เส้นทางความก้าวหน้า ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  การรับรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับระบบความก้าวหน้าในวิชาชีพ (n = 363)

	 	 	 หัวข้อ	 ระดับการรับรู้และความเข้าใจ: จำ�นวน (ร้อยละ)

	 	 	 ทราบ (3)	 ไม่ทราบ (2)	 ไม่แน่ใจ (1)

1.	 โครงสร้างตำ�แหน่งในสายงานกายภาพบำ�บัด

	 1.1	 ระดับตำ�แหน่งทั้งหมดในสายงาน	 140 (38.6)	 67 (18.5)	 156 (43.0)

	 1.2	 คุณสมบัติที่จำ�เป็นในการเลื่อนระดับแต่ละระดับ	 110 (30.3)	 101 (27.8)	 152 (41.9)

2.	 เส้นทางความก้าวหน้า

	 2.1	 ขั้นตอนการเลื่อนระดับในแต่ละระดับ	 100 (27.6)	 99 (27.3)	 164 (45.2)

	 2.2	 ระยะเวลาที่ต้องใช้ในการเลื่อนระดับแต่ละระดับ	 103 (28.4)	 111 (30.6)	 149 (41.1)
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	 สถานการณ์และอุปสรรคในการพัฒนาความ
ก้าวหน้า
	 ผลการส�ำรวจระดบัสถานการณ์และอปุสรรคต่อความ
ก้าวหน้าในวิชาชีพ พบว่าในด้านการสนับสนุนจากองค์กร 
ผู้ตอบส่วนใหญ่ระบุว่าได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารใน
ระดับปานกลาง โดยบางส่วนยังไม่แน่ใจหรือไม่เคยได้รับ
การสนับสนนุอย่างชดัเจน แม้ว่าหน่วยงานจ�ำนวนหนึง่จะมี
ต�ำแหน่งทีส่ามารถเลือ่นระดบัได้ แต่ยงัมผีูต้อบจ�ำนวนมาก
ท่ีไม่แน่ใจในระบบดงักล่าว อกีทัง้ส่วนใหญ่ระบวุ่าไม่มรีะบบ
พีเ่ลีย้งหรอืทีป่รกึษาในการพฒันา ขาดการจดัสรรเวลาและ

งบประมาณส�ำหรับการพัฒนาผลงาน ส่งผลให้การส่งเสรมิ
ความก้าวหน้าด้านอาชีพยังไม่เป็นรูปธรรม  ในด้านบุคคล 
พบว่าภาระงานประจ�ำเป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อการพัฒนา
ความก้าวหน้า ขณะที่ภาระครอบครัวไม่ได้ส่งผลมากนัก 
อย่างไรก็ตาม มีบุคลากรจ�ำนวนหนึ่งมีข้อจ�ำกัดในการย้าย
ถิ่นฐานเพื่อโอกาสความก้าวหน้า ทั้งนี้ ผู้ตอบส่วนใหญ่เห็น
ว่าตนยังมีความรู้และทักษะด้านการท�ำผลงานวิชาการไม่
เพยีงพอ แม้จะมแีรงจงูใจในการพฒันาตนเองในระดบัมาก
ถึงปานกลางก็ตาม ดังตารางที่ 4  โดยสรุป ผลการส�ำรวจ
สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรมีความตั้งใจในการพัฒนา แต่

ตารางที่ 4  สถานการณ์และอุปสรรคต่อการพัฒนาความก้าวหน้าในวิชาชีพ (n = 363)

	 	 	 หัวข้อ	 ระดับสถานการณ์และอุปสรรค:

				    จำ�นวน (ร้อยละ)

1.	 ด้านองค์กร	 เคย (3)	 ไม่เคย (2)	 ไม่แน่ใจ (1)

	 1.1	 การสนับสนุนจากผู้บริหารในการพัฒนาความก้าวหน้า	 151 (41.6)	 130 (35.8)	 82 (22.6)

			   มี	 ไม่มี	 ไม่แน่ใจ

	 1.2	 หน่วยงานมีตำ�แหน่งที่สามารถเลื่อนระดับ	 145 (39.9)	 119 (32.8)	 99 (27.3)

	 1.3	 มีระบบพี่เลี้ยงหรือที่ปรึกษาสำ�หรับการพัฒนา	 68 (18.7)	 227 (62.5)	 68 (18.7)

	 1.4	 ได้รับการจัดสรรเวลาสำ�หรับการพัฒนาผลงาน	 78 (21.5)	 199 (54.8)	 86 (23.7)

			   ได้รับ	 ไม่ได้รับ	 ไม่แน่ใจ

	 1.5	 ได้รับการสนับสนุนด้านทรัพยากรและงบประมาณ	 76 (20.9)	 195 (53.7)	 92 (25.3)

2.	 ด้านบุคคล	 เป็น (3)	 ไม่เป็น (2)	 ไม่แน่ใจ (1)

	 2.1 ภาระงานประจำ�ของท่านเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาความก้าวหน้า	 213 (58.7)	 99 (27.3)	 51 (14.1)

	 2.2	 ภาระครอบครัวของท่านเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาความก้าวหน้า	 80 (22.0)	 254 (70.0)	 29 (8.0)

			   มี	 ไม่มี	 ไม่แน่ใจ

	 2.3	 มีข้อจำ�กัดในการย้ายถิ่นฐานเพื่อความก้าวหน้าในอาชีพ	 138 (38.0)	 180 (49.6)	 45 (12.4)

			   เพียงพอ	 ไม่เพียงพอ	 ไม่แน่ใจ

	 2.4	 ความรู้และทักษะในการทำ�ผลงานวิชาการ: ท่านมีความรู้และทักษะ	 87 (24.0)	 186 (51.2)	 90 (24.8)

		  ในการทำ�ผลงานวิชาการ	

			   มาก (3)	 ปานกลาง (2)	 น้อย (1)

	 2.5	 แรงจูงใจในการพัฒนาตนเองเพื่อความก้าวหน้า	 159 (43.8)	 158 (43.5)	 46 (12.7)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



ยังเผชิญข้อจ�ำกัดด้านโครงสร้างและระบบสนับสนุนจาก
องค์กร ซึ่งควรได้รับการพัฒนาให้เหมาะสมเพื่อส่งเสริม
ความก้าวหน้าในวิชาชีพอย่างยั่งยืน
	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับแรงจูงใจในการพัฒนาตนเอง
เพื่อความก้าวหน้า
	 เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับระบบความก้าวหน้าและลักษณะส่วนบุคคลกับแรง
จงูใจในการพฒันาตนเองเพ่ือความก้าวหน้า โดยใช้ Spear-
man’s rank correlation coefficient พบว่าตัวแปรส่วน

ใหญ่ไม่มคีวามสมัพนัธ์กับแรงจงูใจในการพฒันาตนเองเพือ่
ความก้าวหน้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม พบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญจ�ำนวน 3 ประเด็น 
ได้แก่ การรับรู้ขั้นตอนการเลื่อนระดับในแต่ละระดับ ซึ่งมี
ความสมัพนัธ์เชงิบวกระดับต�ำ่กบัแรงจูงใจ (rho = 0.1214, 
p = 0.0207) ขณะที่ภาระงานประจ�ำ (rho = -0.1141, 
p = 0.0297) และภาระครอบครัว (rho = -0.1645, p = 
0.0017) มคีวามสมัพนัธ์เชงิลบระดบัต�ำ่กบัแรงจงูใจในการ
พัฒนาตนเองเพื่อความก้าวหน้า ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5  ปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับแรงจูงใจในการพัฒนาตนเองเพื่อความก้าวหน้า (n = 363)

	 ปัจจัย	 แรงจูงใจในการพัฒนาตนเองเพื่อความก้าวหน้า*

	 Rho	 p-value	 ระดับของความสัมพันธ์

ด้านเส้นทางความก้าวหน้า

ทราบขั้นตอนการเลื่อนระดับในแต่ละระดับ	 0.1214	 0.0207	 สัมพันธ์เชิงบวกระดับต�่ำ

ด้านส่วนบุคคล

ภาระงานประจ�ำเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาความก้าวหน้า	 -0.1141	 0.0297	 สัมพันธ์เชิงลบระดับต�่ำ

ภาระครอบครัวเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาความก้าวหน้า	 -0.1645	 0.0017	 สัมพันธ์เชิงลบระดับต�่ำ

* Based on Spearman’s rank correlation coefficient

	 ปัญหาและอุปสรรคหลักของระบบความก้าวหน้า
	 ในด้านปัญหาและอุปสรรคหลักของระบบความ
ก้าวหน้านั้น พบว่า มากกว่าร้อยละ 90 เป็นเรื่องจ�ำนวน
ต�ำแหน่งระดับสูงมีจ�ำกัด และต�ำแหน่งระดับสูงกระจุกตัว
ในโรงพยาบาลใหญ่ และมากกว่าร้อยละ 80 เป็นเรื่องขาด
การสนับสนุนในการท�ำผลงานวิชาการ เกณฑ์การประเมิน
ไม่สะท้อนความสามารถจริง และต้องย้ายท่ีท�ำงานเพื่อ
ความก้าวหน้า ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 ปัญหาและอุปสรรคหลักของระบบความก้าวหน้าจาก
กลุ่มตัวอย่าง (n = 363)

	 ปัญหา/อุปสรรค	 จำ�นวน (ร้อยละ)

จำ�นวนตำ�แหน่งระดับสูงจำ�กัด	 344 (94.7)

ตำ�แหน่งระดับสูงกระจุกตัวในโรงพยาบาลใหญ	่ 331 (91.1)

ขาดการสนับสนุนในการทำ�ผลงานวิชาการ	 320 (88.1)

เกณฑ์การประเมินไม่สะท้อนความสามารถจริง	 303 (83.4)

ต้องย้ายที่ทำ�งานเพื่อความก้าวหน้า	 297 (81.7)

ภาระงานมากไม่มีเวลาทำ�ผลงาน	 289 (79.5)

กระบวนการประเมินใช้เวลานานและซับซ้อน	 267 (73.6)

ขาดแรงจูงใจในการพัฒนาตนเอง	 236 (65.0)

399

Journal of Health Systems Research	 Vol. 19  No. 4  October-December 2025



400

ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ

	 การสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มตัวอย่าง 40 คน เผยให้เห็น
ประเด็นส�ำคัญ 4 ด้าน
	 1. ความไม่สมดุลในการกระจายต�ำแหน่งของ
ระบบ (มีผู้กล่าวถึง 34/40 คน, ร้อยละ 85) โครงสร้าง
ต�ำแหน่งและความก้าวหน้าในสายงานนักกายภาพบ�ำบัด
ยังไม่เหมาะสม เช่น การที่มีต�ำแหน่ง “ระดับช�ำนาญการ
พิเศษ/เชี่ยวชาญ” จ�ำนวนน้อยในโรงพยาบาลศูนย์ และ
โรงพยาบาลทั่วไป หรือไม่มีในโรงพยาบาลชุมชน ส่งผลต่อ
ความก้าวหน้า
	 ผู้บริหารระดับสูง (อายุ 52 ปี, ประสบการณ์ 28 
ปี) “ระบบปัจจบัุนท�ำให้เราสญูเสียบุคลากรคณุภาพไปมาก 
เพราะคนเก่งต้องย้ายไปโรงพยาบาลใหญ่เพือ่ความก้าวหน้า 
แต่งานในชุมชนก็ส�ำคัญเหมือนกัน ควรมีระบบที่ให้ความ
ส�ำคัญกับการพัฒนาในพื้นที่”
	 นักกายภาพบ�ำบัดช�ำนาญการ (อายุ 38 ปี, โรง
พยาบาลชุมชน) “ท�ำงานมา 12 ปีแล้ว มีผลงานดีหลาย
ชิ้น แต่ไม่มีต�ำแหน่งให้เลื่อน ถ้าอยากก้าวหน้าต้องย้าย แต่
ครอบครัวอยู่ที่นี่ ลูกเรียนอยู่ที่นี่ เลยติดขัด”
	 2.	 ผลกระทบต่อครอบครัวและชีวิตส่วนตัว (มีผู้
กล่าวถึง 31/40 คน, ร้อยละ 77.5) การกระจายต�ำแหน่ง
และโอกาสไม่เท่าเทียมระหว่างภูมิภาค และโรงพยาบาล 
เช่น โรงพยาบาลชุมชนไม่มีโอกาสเลื่อนขึ้นระดับสูงท�ำให้
บุคลากรต้องมีการโยกย้ายที่อยู ่เพื่อเลื่อนระดับ และมี
ปัญหาการรักษาบุคลากรไว้ในองค์กร
	 นักกายภาพบ�ำบัดช�ำนาญการพิเศษ (อายุ 45 ปี) 
“ผมเลื่อนขึ้นมาได้ แต่ต้องแลกด้วยการย้ายมากรุงเทพฯ 
เมียต้องลาออกจากงาน ลูกต้องย้ายโรงเรียน ค่าใช้จ่ายสูง
ขึ้นมาก บางทีคิดว่าคุ้มไหม”
	 3. คุณภาพบริการในชุมชนที่ได้รับผลกระทบ (มีผู้
กล่าวถึง 26/40 คน, ร้อยละ 65) เนื่องจากอัตราก�ำลัง
บุคลากรไม่สอดคล้องกับปริมาณงานและภาระหน้าที่ที่แท้

จริง โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน ส่งผลให้ประชาชน
เข้าถึงบริการกายภาพบ�ำบัดได้ล่าช้าและไม่ทั่วถึง
	 ผู้ทรงคุณวฒุิด้านกายภาพบ�ำบดั “การทีไ่ม่มีโอกาส
ก้าวหน้าในโรงพยาบาลชุมชน ท�ำให้บุคลากรขาดแรงจูงใจ
ในการพฒันาผลงาน ผลกระทบคอืคณุภาพบรกิารในชุมชน
ไม่ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และเมื่อคนเก่งย้ายไป 
ชุมชนก็เสียโอกาสในการได้รับบริการที่ดี”
	 4.	 ระบบสนับสนุนที่ไม่เพียงพอ (มีผู ้กล่าวถึง 
24/40 คน, ร้อยละ 60) ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า ระบบ
สนับสนุนยังไม่เพียงพอ ทั้งในด้านการพัฒนาบุคลากรและ
การพัฒนางานวิจัย สาเหตุจากโครงสร้างและการกระจาย
ต�ำแหน่งที่ไม่สอดคล้องกับบริบทการท�ำงาน จึงควรมีการ
บริหารจัดการในระบบอย่างบูรณาการ
	 หัวหน้างานกายภาพบ�ำบัด (โรงพยาบาลชุมชน) 
“อยากให้คนในทีมพัฒนาผลงาน แต่ไม่มีระบบสนับสนุน 
ไม่มี mentor ไม่มีงบประมาณ ไม่มีเวลาเพราะภาระงาน
เยอะ สุดท้ายก็ท้อแท้”
	 ข้อเสนอแนะจากกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82.1 เสนอให้ปรับระบบการ 
กระจายต�ำแหน่งอย่างเป็นธรรม และมากกว่าร้อยละ 
70 เสนอให้สร้างระบบสนับสนุนการท�ำผลงานในชุมชน 
ปรบัเกณฑ์การประเมินให้สะท้อนบรบิทของพืน้ทีแ่ละสร้าง
เส้นทางความก้าวหน้าแบบทางเลือก ดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7  ข้อเสนอแนะจากกลุ่มตัวอย่าง (n = 363)

ข้อเสนอแนะ	 ความถี่ (ร้อยละ)

ปรับระบบการกระจายตำ�แหน่งให้เป็นธรรม	 298 (82.1)

สร้างระบบสนับสนุนการทำ�ผลงานในชุมชน	 287 (79.1)

ปรับเกณฑ์การประเมินให้สะท้อนบริบทพื้นที่	 276 (76.0)

สร้างเส้นทางความก้าวหน้าแบบทางเลือก	 265 (73.0)

พัฒนาระบบ mentoring และ coaching	 242 (66.7)
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วิจารณ์
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิประจกัษ์ครัง้แรกทีแ่สดง
ให้เห็นถึงความรุนแรงของปัญหาระบบความก้าวหน้าใน
วิชาชีพกายภาพบ�ำบัดในประเทศไทย ผลการศึกษาจาก 
363 คน แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนถึงความไม่สมดุลในการ 
กระจายต�ำแหน่งของระบบปัจจุบัน

ความไม่สมดุลของการกระจายตำ�แหน่ง

	 ผลการศึกษาเผยให้เห็นความไม่สมดุลอย่างรุนแรง
ในการกระจายต�ำแหน่งระดับสูง โดยโรงพยาบาลชุมชน
ซ่ึงครอบคลมุพืน้ทีบ่รกิารส่วนใหญ่ของประเทศ มตี�ำแหน่ง
ระดับช�ำนาญการพเิศษขึน้ไปเพยีงร้อยละ 1.8 เทยีบกบัโรง
พยาบาลศูนย์ที่มีร้อยละ 12.3 ความแตกต่างนี้มีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) และสะท้อนถึงความเหลื่อมล�้ำที่
รุนแรงในระบบ ความไม่สมดุลนี้ขัดแย้งกับหลักการความ
เป็นธรรมและการกระจายโอกาสที่เท่าเทียม ตามทฤษฎี
ความยุติธรรมของ Rawls ว่า สถาบันท่ีเป็นธรรมต้องให้
โอกาสที่เท่าเทียมแก่ทุกคนโดยไม่เลือกปฏิบัติ(11) การที ่
นักกายภาพบ�ำบดัในโรงพยาบาลชุมชนมโีอกาสในการเลือ่น
ระดับน้อยกว่าเพยีงเพราะสถานทีท่�ำงาน นบัเป็นการเลอืก
ปฏิบัติที่ไม่เป็นธรรม

ผลกระทบต่อแรงจูงใจและการพัฒนาวิชาชีพ

	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย Spearman’s 
rank correlation พบว่า โดยรวมปัจจัยด้านโครงสร้าง
ต�ำแหน่งและปัจจัยด้านองค์กรในประเด็นอื่นๆ ที่ศึกษา ไม่
สมัพนัธ์กับแรงจูงใจในการพฒันาตนเองเพือ่ความก้าวหน้า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม มี 3 ปัจจัยที่แสดง
ความสัมพันธ์ในระดับต�่ำแต่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
การรับรู้ข้ันตอนการเลื่อนระดับในแต่ละระดับซึ่งสัมพันธ์
เชิงบวกกับแรงจูงใจ (rho = 0.1214, p = 0.0207) ขณะ
ที่ภาระงานประจ�ำ (rho = −0.1141, p = 0.0297) และ
ภาระครอบครัว (rho = −0.1645, p = 0.0017) สัมพันธ์
เชิงลบกับแรงจูงใจ

ผลดังกล่าวสะท้อนนัยส�ำคัญเชิงระบบต่อการออกแบบ
มาตรการสือ่สารสนบัสนุนด้านการพฒันาวชิาชพีในองค์กร 
กับข้อจ�ำกัดด้านเวลา พลังงาน และความสมดุลชีวิตการ
ท�ำงาน ซ่ึงอาจลดความพร้อมของบุคลากรในด้านการ
พัฒนาตนเองเพื่อความก้าวหน้าในวิชาชีพ ประเด็นดัง
กล่าวมีความสอดคล้องกับภาพรวมของสถานการณ์และ
อปุสรรคทีก่ลุม่ตวัอย่างรายงานว่า ภาระงานประจ�ำเป็นข้อ
จ�ำกัดส�ำคัญต่อการพัฒนาความก้าวหน้าในสายงาน ดังนั้น 
การส่งเสริมแรงจูงใจในบริบทสถานพยาบาลภาครัฐอาจ
จ�ำเป็นต้องด�ำเนินควบคู่ท้ังการท�ำให้ข้อมูลเส้นทางความ
ก้าวหน้ามีความชัดเจน เข้าถึงได้ และเป็นรูปธรรม พร้อม
กบัมมีาตรการสนบัสนนุเชงิโครงสร้างเพือ่บรรเทาภาระงาน
และเอื้อต่อการจัดสรรเวลาในการพัฒนาศักยภาพ
	 โอกาสการเลื่อนระดับมีอิทธิพลสูงสุดต่อแรงจูงใจใน
การพฒันาผลงาน ซึง่สอดคล้องกบั Herzberg’s Two-Fac-
tor Theory(12) ที่ระบุว่าความก้าวหน้าในอาชีพเป็นปัจจัย
จูงใจหลัก (motivator) ที่ส่งผลต่อความพึงพอใจและการ
มีส่วนร่วมในงาน ผลการศึกษายังพบแนวโน้มการลดลง
ของแรงจูงใจตามระยะเวลาการท�ำงาน โดยเฉพาะในกลุ่ม
ที่ท�ำงานมากกว่า 10 ปี ซึ่งมีคะแนนแรงจูงใจลดลงอย่างมี
นัยส�ำคัญ (p < 0.001) การลดลงนี้อาจเป็นผลจากการรับ
รูว่้าโอกาสในการเลือ่นระดบัมจี�ำกดั สอดคล้องกบั Expec-
tancy Theory ของ Vroom (1964) ที่อธิบายว่าแรงจูงใจ
ขึ้นอยู่กับความคาดหวังในการได้รับผลลัพธ์ที่ต้องการ(13)

ปรากฏการณ์ brain drain ในระดับชาติ

	 การวิเคราะห์เชิงคุณภาพเผยให้เห็นปรากฏการณ์
สมองไหล (brain drain) จากโรงพยาบาลชุมชนไปยัง
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ หรือออกจากระบบราชการ ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Buchan et al. (2019) ที่พบ
ว่าระบบความก้าวหน้าที่ไม่เป็นธรรมเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ในการสูญเสียบุคลากรสุขภาพ(14) ปรากฏการณ์นี้ส่งผล 
กระทบร้ายแรงต่อการพัฒนาระบบสาธารณสุขในระดับ
ชุมชน เนื่องจากการสูญเสียบุคลากรที่มีประสบการณ์
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และศักยภาพ จะท�ำให้การถ่ายทอดความรู้และการพัฒนา
บริการในพื้นที่ขาดความต่อเนื่อง

เปรียบเทียบกับระบบต่างประเทศ

	 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัระบบในต่างประเทศ พบว่าหลาย
ประเทศได้พัฒนาแนวทางการแก้ไขปัญหาที่คล้ายคลึงกัน 
Williams et al. (2007) รายงานว่า ออสเตรเลียใช้ flex-
ible career pathway ที่เน้นการพัฒนาตามสมรรถนะ
มากกว่าต�ำแหน่ง และให้โอกาสอย่างเท่าเทียมไม่ว่าจะอยู่
พื้นที่ใด(7) Wilson (2021) พบว่า สหราชอาณาจักรปรับ
ระบบ National Health Service (NHS) ให้มีเส้นทาง
ความก้าวหน้าหลากหลาย ส่งผลให้ลดการสญูเสียบคุลากร
ร้อยละ 40 และเพิ่มความพึงพอใจในงานได้ร้อยละ 35(8)

ความหมายต่อนโยบายสาธารณสุขแห่งชาติ

	 ผลการวิจัยนี้มีนัยส�ำคัญต่อการบรรลุเป้าหมาย uni-
versal health coverage (UHC) ที่มีคุณภาพ เนื่องจาก
การขาดบคุลากรกายภาพบ�ำบดัระดบัสงูในชมุชนจะส่งผล
ต่อ:
	 1.	 ความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการ: ประชาชน
ในพื้นที่ห่างไกลจะได้รับบริการที่มีคุณภาพต�่ำกว่า
	 2.	 ความยั่งยืนของระบบ: การขาดความต่อเนื่องใน
การพัฒนาจะท�ำให้ระบบไม่สามารถพัฒนาไปได้
	 3.	 ประสิทธภิาพการใช้ทรพัยากร: การลงทนุในการ
ฝึกอบรมบุคลากรจะไม่คุ้มค่าหากมีการสูญเสียสูง

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 1.	 ขอบเขตพื้นที่: การศึกษาครอบคลุมเฉพาะสถาน
พยาบาลในสงักัดกระทรวงสาธารณสขุ ไม่รวมหน่วยงานอืน่
	 2.	 ระยะเวลา: เป็นการศึกษา cross-sectional ไม่
สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงในระยะยาวได้
	 3.	 ตัวแปรท่ีศึกษา: อาจมีปัจจัยอื่นที่ส่งผลต่อแรง
จูงใจที่ไม่ได้รวมในการศึกษา เช่น ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 

สังคม
	 4.	 การสุ่มตัวอย่าง: แม้จะใช้การสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ 
แต่อาจมี selection bias จากการที่ผู้ตอบแบบสอบถาม
เป็นกลุ่มที่ให้ความสนใจกับประเด็นนี้

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์และพัฒนา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพือ่ยกระดบัระบบความก้าวหน้า
ในวิชาชีพของนักกายภาพบ�ำบัดในสถานพยาบาลภายใต้
กระทรวงสาธารณสุข ผลการส�ำรวจเชิงปริมาณสะท้อน
ความไม่สมดุลของการกระจายต�ำแหน่งตามระดับสถาน
พยาบาล ท้ังนี้ ต�ำแหน่งระดับสูงกระจุกตัวในโรงพยาบาล
ใหญ่ และการขาดการสนับสนุนในการท�ำผลงานวิชาการ 
รวมถึงเกณฑ์การประเมินท่ีไม่สะท้อนความสามารถจริง
และความจ�ำเป็นต้องย้ายที่ท�ำงานเพื่อความก้าวหน้า 
ส�ำหรบัปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับแรงจงูใจในการพฒันาตนเองเพือ่
ความก้าวหน้า คือ การรับรู้ขั้นตอนการเลื่อนระดับ ภาระ
งานประจ�ำ และภาระครอบครัว

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายตามลำ�ดับความเร่งด่วน

	 ระยะสั้น (1-2 ปี): การปฏิรูปเร่งด่วน
	 1. ปรับระบบการกระจายต�ำแหน่งแบบเฉพาะกิจ 
เช่น ก�ำหนดต�ำแหน่งช�ำนาญการพิเศษส�ำหรับโรงพยาบาล
ชมุชน สร้างคณะกรรมการประเมนิแยกพิเศษทีเ่ข้าใจบรบิท
ของโรงพยาบาลชมุชน ปรบัเกณฑ์การประเมนิให้เหมาะสม
กับการท�ำงานในชุมชน
	 2. พัฒนาระบบสนับสนุนการท�ำผลงานแบบครบ
วงจร โดยจัดตั้งศูนย์พัฒนาผลงานวิชาการใน 12 เขต
สขุภาพ สร้างโปรแกรม mentoring แบบ cross-hospital 
เชื่อมโยงผู้เชี่ยวชาญกับบุคลากรในชุมชน สร้างกองทุน
สนับสนุนการวิจัยระดับชุมชน
	 ระยะกลาง (3-5 ปี): การปรับโครงสร้างระบบ
	 3. พัฒนาเส้นทางความก้าวหน้าแบบทางเลือก 
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ได้แก่ สร้างเส้นทางความก้าวหน้า 2 เส้นทาง: clinical 
specialist track และ community development track 
ก�ำหนดเกณฑ์การประเมินที่แตกต่างกันตามเส้นทาง ให้
ความเท่าเทียมในการเลื่อนระดับทั้ง 2 เส้นทาง

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยต่อไป

	 1.	 การศึกษาติดตามผล (longitudinal study) 
หลังการปรับปรุงระบบ
	 2.	 การศึกษาเปรียบเทียบ กับวิชาชีพสุขภาพอื่น
	 3.	 การวจิยัเชิงกระบวนการ เน้นการด�ำเนินนโยบาย
	 4.	 การศกึษาผลกระทบทางเศรษฐกจิ อย่างละเอยีด
	 5.	 การพฒันาเครือ่งมอืวดัสมรรถนะ ทีเ่หมาะสมกบั
บริบทไทย
	 การด�ำเนินการตามข้อเสนอแนะนี้จะเป็นก้าวส�ำคัญ
ในการสร้างระบบความก้าวหน้าที่เป็นธรรม ยั่งยืน และ
สนับสนุนการพัฒนาวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดอย่างแท้จริง 
อันจะน�ำไปสู่การยกระดับคุณภาพบริการสาธารณสุขของ
ประเทศในระยะยาว

ความขัดแย้งทางผลประโยชน์: ผู้นิพนธ์ไม่มีความขัดแย้ง
ทางผลประโยชน์
แหล่งทุนวิจัย: การศึกษานี้ไม่ได้รับทุนสนับสนุนจาก 
แหล่งใด

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู ้ วิจัยขอขอบคุณสภากายภาพบ�ำบัด นัก
กายภาพบ�ำบัดทุกท่านที่เสียสละเวลาให้ข้อมูลในการวิจัย
ครั้งนี้ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล
ตรัง ที่อนุมัติการด�ำเนินการวิจัย และผู้ทรงคุณวุฒิท่ีให้ค�ำ
แนะน�ำในการพัฒนาเครื่องมือวิจัย รวมทั้ง ดร.มานะชัย 
ยิง่กลาง ทีม่คีวามเมตตาให้ค�ำปรกึษาข้อมลูทางสถิติในงาน
วิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร ์
โรงพยาบาลรามาธิบดี ในปีการศึกษา 2566 โดยค�ำนวณต้นทุนรวมตลอดหลักสูตร และต้นทุนเฉลี่ยต่อผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
ต่อคนต่อปี การวิเคราะห์ใช้แนวทางการวิเคราะห์ต้นทุนตามกิจกรรม (activity-based costing: ABC) โดยอ้างอิงจาก
พจนานกุรมกจิกรรมของหลกัสตูร  ต้นทนุในการศกึษานีจ้�ำแนกออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) ต้นทนุค่าด�ำเนนิการ (recurrent 
cost) และ 2) ต้นทนุค่าลงทนุ (capital cost)  กจิกรรมหลกัทีเ่กีย่วข้องกบัการผลิตวสิญัญพียาบาลแบ่งออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 
การบรหิารจดัการและพฒันาหลกัสตูร การจดัการเรียนการสอนภาคทฤษฎ ีการจัดการเรยีนการสอนภาคปฏบิตั ิการวดัและ
ประเมินผล และการประเมินหลักสูตร  ผลการศึกษาพบว่า ในปีการศึกษา 2566 มีนักศึกษาในหลักสูตรจ�ำนวน 31 คน และ
มบีคุลากรทีเ่กีย่วข้องรวม 39 คน ต้นทุนรวมตลอดปีการศกึษาเท่ากบั 2,580,119 บาท หรอืเฉลีย่เท่ากบั 83,230 บาทต่อคน
ต่อปี ขณะที่ค่าบ�ำรุงการศึกษาที่ภาควิชาเรียกเก็บจากผู้เข้ารับการฝึกอบรมอยู่ที่ 50,000 บาทต่อคน ส่งผลให้ต้นทุนจริงต่อ
หวัสูงกว่ารายรบัทีไ่ด้รบั ผลการศึกษานีส้ะท้อนให้เห็นถงึภาระด้านงบประมาณทีภ่าควชิาต้องแบกรบั และแสดงให้เหน็ความ
จ�ำเป็นของการพจิารณาเพิม่ประสทิธภิาพในการบรหิารจดัการงบประมาณของหลักสูตรให้เหมาะสมยิง่ข้ึน เพือ่สนบัสนนุการ
พฒันาบคุลากรวสิญัญพียาบาลเฉพาะทาง และสอดคล้องกบัแนวทางการพฒันาระบบสาธารณสขุของประเทศ  ข้อเสนอแนะ 
เชงินโยบาย ผลการศกึษานีส้ามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมลูประกอบการวางแผนด้านงบประมาณและการบรหิารจดัการทรพัยากร



ของหลักสูตร เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าและประสิทธิภาพ อีกทั้งยังสามารถใช้เป็นต้นแบบในการวิเคราะห์ต้นทุนของหลักสูตร
วชิาชพีเฉพาะทางอืน่ๆ ต่อไปในอนาคต ข้อเสนอแนะ การศกึษานีไ้ด้แสดงวธิกีารวเิคราะห์ต้นทนุโดยค�ำนวณต้นทนุกจิกรรม
การผลิตวิสัญญีพยาบาล ผลการศึกษาจะสามารถน�ำไปใช้เป็นฐานในการค�ำนวณค่าบ�ำรุงการศึกษาหลักสูตรการผลิตวิสัญญี
พยาบาลและเป็นแนวทางในการวิเคราะห์ต้นทุนหลักสูตรทางการแพทย์ต่อไป ซึ่งจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อโรงพยาบาล
รามาธิบดีและราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย
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Abstract
	 This study aimed to examine the actual costs in the production of nurse anesthetists at the  
Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, in the academic year 2023. 
The analysis covered both the total cost of the whole curriculum and the average cost per trainee per 
year. The study employed an activity-based costing (ABC) method, based on the activity dictionary  
developed for the program. The costs were classified into two categories: (1) recurrent costs (labor, 
materials, and utilities) and (2) capital costs (depreciation of equipment and facilities). The nurse  
anesthetist training program consisted of five core activities: program administration and curriculum  
development, theoretical instruction, clinical practice, student assessment, and program evaluation. In 
the academic year 2023, the program enrolled 31 students and involved 39 faculty members and staff. 
The total cost of the program was 2,580,119 Thai baht per year, or an average of 83,230 baht per trainee. 
However, the tuition fee charged per trainee was 50,000 baht, indicating that the actual cost per head 
exceeded the revenue received. The findings highlight the budgetary burden borne by the department 
and emphasize the need to enhance cost management efficiency in order to sustainably support the 
development of specialized anesthesia nursing. This aligns with the national healthcare development 
strategy aimed at improving both quality and equity in the Thai healthcare system.  Policy implication: 
The results of this study can be utilized to support budget planning and resource management for the 
nurse anesthetist training program, enhancing cost-effectiveness and operational efficiency. Furthermore, 
the methodology and findings can serve as a model for cost analysis in other specialized medical  
education programs in academic and training institutions.

	 Keywords:	 activity-based cost, nurse anesthesist, curriculum, department of anesthesiology, 
Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยมีการก�ำหนดแผนยุทธศาสตร์ชาติในการ
ผลิตบุคลากรเป็นเลิศ (people excellence) ด้าน

สาธารณสุข เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดีตามนโยบายหลัก 
อย่างไรก็ตามกลับพบว่า สถานการณ์โดยรวมยังประสบ
ปัญหาการขาดแคลนก�ำลงัคนด้านสขุภาพ ในปี พ.ศ. 2560 
พบว่า สัดส่วนบุคลากรด้านสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในเขต
กรุงเทพมหานคร ปริมณฑล และภาคกลาง โดยบุคลากร
ท่ีได้รบัการพฒันาตามเกณฑ์ทีก่ระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด
เพียงร้อยละ 60 มีจ�ำนวนแพทย์ต่อประชากร เพียง 3.9 
ต่อ 10,000 คน(1)  ในขณะที่องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) ก�ำหนดมาตรฐานจ�ำนวน
แพทย์ต่อประชากรไว้ที่ 10 ต่อ 10,000 คน แสดงให้เห็น
ว่าจ�ำนวนแพทย์ยังไม่เพียงพอต่อการให้บริการอย่างทั่วถึง
	 นอกจากนัน้ แผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ 
ฉบับที่ 13 (พ.ศ. 2566-2570) ยังวิเคราะห์สถานการณ์
ของไทยไว้อย่างชัดเจนว่า ในปี พ.ศ. 2562 มีชาวต่าง
ชาติเข้ามาใช้บริการทางการแพทย์ในประเทศไทยจ�ำนวน 
3.6 ล้านคน สร้างรายได้รวมประมาณ 41,000 ล้านบาท 
ปัจจัยส�ำคัญที่ดึงดูดชาวต่างชาติ ได้แก่ ราคาค่าบริการที่
เหมาะสมและชื่อเสียงของบุคลากรทางการแพทย์ของไทย
ที่มีคุณภาพสูงเมื่อเทียบกับประเทศอ่ืนในระดับบริการ
เดียวกัน แต่เม่ือพิจารณาถึงการกระจายบุคลากรทางการ
แพทย์ ประเทศไทยยังคงประสบปัญหาความเหลื่อมล�้ำ
ในด้านดังกล่าว โดยบุคลากรส่วนใหญ่มักกระจุกตัวอยู่ใน
เขตเมืองหรือพื้นที่ที่มีความเจริญ ขณะที่หลายพื้นที่ในต่าง
จังหวัดยังขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ส�ำหรับการให้
บริการ ปัญหานี้ส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของประชาชน โดยเฉพาะกลุม่ผูม้รีายได้น้อยและประชาชน
ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกล
	 วิสัญญีแพทย์ถือเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มี
บทบาทส�ำคัญในการอ�ำนวยความสะดวกให้กับผู้ป่วยทั้ง
ในระหว่างและหลงัการผ่าตัด โดยมหีน้าท่ีหลกัในการระงบั

ความเจ็บปวดผ่านการให้ยาหลายรูปแบบ และต้องท�ำงาน
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างใกล้ชิด(2)  การให้บริการ
วสัิญญจึีงมคีวามส�ำคญัในระบบบริการทางการแพทย์แทบ
ทกุสาขา ทัง้นี ้จากรายงานสถติกิารให้บรกิารทางการแพทย์
ของภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้
รับการผ่าตัดหรือท�ำหัตถการ จ�ำนวน 19,821 ราย และใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 มจี�ำนวนเพ่ิมขึน้เป็น 25,250 ราย(3)

จ�ำนวนผูป่้วยทีร่บัการผ่าตดัและหตัถการทีเ่พิม่ขึน้ดงักล่าว 
ท�ำให้ความต้องการการบริการทางวิสัญญีเพ่ิมขึ้น แต่
ประเทศไทยยังคงประสบปัญหาการขาดแคลนบุคลากร
ทางด้านวิสัญญี ยังคงมีอัตราส่วนไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการ(4-9)

	 แนวทางหน่ึงในการพัฒนาระบบวิสัญญีที่จะสามารถ
แก้ไขปัญหาความขาดแคลนนี้ได้คือ การผลิตวิสัญญี
พยาบาล ซ่ึงมบีทบาทส�ำคญัคอื เฝ้าระวงัสัญญาณชพี ปรบั
ยาและดูแลความปลอดภยัของผู้ป่วยอย่างต่อเนือ่ง ช่วยให้
สามารถลดภาระของวิสัญญีแพทย์ และโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องอาศัยวิสัญญีแพทย์ในห้องผ่าตัด 
วิสัญญีพยาบาลสามารถท�ำหน้าที่แทนวิสัญญีแพทย์ หรือ
ช่วยเหลอืแพทย์ในสาขาอืน่ในการควบคมุสญัญาณชพี โดย
เฉพาะในโรงพยาบาลที่ไม่มีวิสัญญีแพทย์ เช่น โรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ (secondary care) บางแห่ง เป็นการช่วย
บรรเทาภาวะขาดแคลนวิสัญญีแพทย์ได้อีกช่องทางหนึ่ง 
ซึ่งเป็นแนวทางสากลที่ใช้กันทั่วโลก(10-15) เพียงแต่วิสัญญี
พยาบาลไม่สามารถท�ำหตัถการโดยการแทงเขม็หรอืสอดใส่
สายฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง (spinal block) หรือฉีดยา
ชาเข้าช่องชัน้เหนอืดูรา (epidural block) และไม่สามารถ
ท�ำหตัถการฉีดยาชาเข้าบริเวณเส้นประสาทเพ่ือสกดัการส่ง
กระแสประสาท (nerve block) ให้แก่ผู้ป่วยได้
	 วิสัญญีพยาบาลสามารถให้บริการยาระงับความรู้สึก 
ซึง่จ�ำแนกการปฏิบัตงิานออกเป็น 3 ระยะหลกั คอื 1) ระยะ
ก่อนการให้ยาระงบัความรู้สึก ซึง่เริม่ตัง้แต่การประเมนิและ
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วินิจฉัยปัญหาของผู้ป่วย เพื่อเลือกและวางแผนการให้ยา
ระงับความรู้สึกอย่างเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อ
เตรียมความพร้อมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 2) ระยะการ
ให้ยาระงับความรู้สึก ซึ่งรวมถึงการให้ยาระงับความรู้สึก
ทั้งแบบท่ัวตัวและเฉพาะส่วน โดยวิสัญญีพยาบาลจะท�ำ
หน้าที่เฝ้าระวังและติดตามสัญญาณชีพ รวมถึงการบริหาร
ยาและควบคุมระดับความลึกของการระงับความรู้สึก 
3) ระยะหลังการให้ยาระงับความรู้สึก ซึ่งเป็นข้ันตอนการ
เฝ้าระวังและติดตามการเปลี่ยนแปลง รวมถึงการเยี่ยมผู้
ป่วยเพื่อประเมินอาการหลังจากได้รับการระงับความรู้สึก 
นอกจากนี้ยังรวมถึงการปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วย
ในภาวะวิกฤตในหน่วยงานอื่นๆ การแก้ไขภาวะวิกฤตที่
จ�ำเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจหรือจัดการกับระบบทางเดิน
หายใจ(11,16,17)

	 จึงเห็นได้ว่า การผลติวสิญัญพียาบาลนัน้จะช่วยท�ำให้
ภาวะความขาดแคลนวิสัญญีแพทย์บรรเทาลงได้ และ
สามารถบรรลุเป้าหมายของการพัฒนาระบบสาธารณสุข
ของประเทศให้มีประสิทธิภาพ สามารถแข่งขันได้ในระดับ
นานาชาติทั้งในเชิงคุณภาพและในเชิงปริมาณ
	 อน่ึง การจดัการเรยีนการสอนด้านสาธารณสุขมคีวาม
แตกต่างกับการจัดการเรียนการสอนท่ัวไป เนื่องจากเน้น
การฝึกปฏิบตัใิห้ผูเ้รยีนเกิดความช�ำนาญ ต้องอาศยับคุลากร
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางจ�ำนวนมาก เช่น หลักสูตรวิสัญญี
พยาบาลในภาคปฏิบัติต้องใช้วิสัญญีพยาบาล 1 คน ต่อ 
ผู้เรียน 1 คน รวมถึงแหล่งฝึกปฏิบัติที่จะต้องมีความพร้อม
ท้ังเครื่องมืออุปกรณ์ที่ทันสมัยและเพียงพอ และมีหน่วย
ฝึกปฏิบัติที่หลากหลาย เพื่อให้ผู้เรียนสามารถประยุกต์ใช้
ความรู้ในการดูแลสุขภาพประชาชนได้อย่างมีประสิทธิผล 
การเรยีนการสอนทางการแพทย์จงึมต้ีนทนุการด�ำเนนิงาน
สงู การศกึษาต้นทนุทีแ่ท้จรงิจะช่วยให้รบัทราบความคุม้ค่า
ของการผลิตบุคลากร เพื่อให้สามารถวางแผนการจัดการ
ศึกษาและบริหารงบประมาณได้อย่างเหมาะสม
	 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาต้นทุนการผลิตวิสัญญีพยาบาล

โดยใช้แนวคิด ต้นทุนตามกิจกรรม (activity-based cost 
หรือ ABC) เพื่อค�ำนวณต้นทุนท่ีเกิดขึ้นจริงในแต่ละช่วง
เวลา ซึ่งแตกต่างจากวิธีการค�ำนวณต้นทุนแบบเฉลี่ยรวม
ที่ใช้ยอดรวมในการค�ำนวณ การค�ำนวณต้นทุนการผลิต
ด้วยวิธี ABC นี้ ยังสามารถช่วยให้ผู้บริหารมีข้อมูลส�ำคัญ
ประกอบการพิจารณาในการตั้งงบประมาณทั้งเพื่อการ
ขอสนับสนุนจากรัฐ (ส่วนต่าง) และการก�ำหนดค่าใช้จ่าย
ในการศึกษาให้เหมาะสมกับนโยบายของสถาบัน อีกทั้ง
เป็นการแสดงให้เห็นต้นทุนที่แท้จริงในการผลิตบัณฑิตต่อ
หน่วย เพื่อการปรับปรุงข้อมูลหลักสูตรและใช้เป็นข้อมูล
ในการพัฒนาหลักสูตรที่สะท้อนสภาพจริงของการท�ำงาน
ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการประเมินต้นทุนในมุมมองของผู้
จัดการเรียนการสอนหลักสูตรตามรูปแบบการศึกษาเชิง
พรรณนา (descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
วเิคราะห์ต้นทนุกจิกรรม (ABC) ของต้นทนุการผลิตวสิญัญี
พยาบาล ตามหลักสูตรของภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ีปีการศกึษา 2566 โดย
เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง (retrospective study) 
ศึกษาต้นทุนรวมของกิจกรรมในการผลิตวิสัญญีพยาบาล 
ได้แก่ ต้นทุนค่าแรงบุคลากร ต้นทุนค่าด�ำเนินการและ
ต้นทุนค่าลงทุนที่ใช้ในแต่ละกิจกรรม โดยท�ำการศึกษา
ข้อมูลในปีการศึกษา 2566 (ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566)
	 ประชากรในการศกึษาคอื กลุม่บคุลากรทีเ่กีย่วข้องใน
การด�ำเนนิกจิกรรมและต้นทนุผลติบณัฑติวสิญัญพียาบาล 
ปีการศึกษา 2566 ซ่ึงประกอบด้วย บุคลากรภาควิชา
วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ได้แก่ อาจารย์วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาลและบุคลากร
ฝ่ายธุรการ การศึกษานี้ไม่รวมแพทย์ประจ�ำบ้าน ผู้ช่วย
พยาบาลและพนักงานท่ัวไป เป็นประชากร เนื่องจากไม่มี
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ส่วนเก่ียวข้องในการด�ำเนนิกจิกรรมการเรยีนการสอน ไม่มี
การมอบหมายงาน และไม่มีส่วนร่วมในการประเมินผล 
ส่วนผู้เข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาลใช้เป็นตัวหารของการ
ค�ำนวณต้นทุนต่อผลผลิตหนึ่งคน
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยใช้แบบบันทึกข้อมูล
ต้นทนุในการเก็บรวบรวมข้อมลูทีพ่ฒันาโดย สคุนธา คงศลี  
โดยแบบบันทึกข้อมูลต้นทุนได้เคยใช้ในงานวิจัยของ
เสาวภา ชาวนา (การวิเคราะห์ต้นทุนการคลอดปกติของ
แรงงานต่างด้าวผู้ประกันตน ปีงบประมาณ 2558 กรณี
ศึกษาโรงพยาบาลเกาะช้าง จังหวัดตราด) และในงานวิจัย
นี้ใช้ส�ำหรับเก็บข้อมูลต้นทุนรวมของกิจกรรมในการผลิต
วสิญัญพียาบาล ต้นทนุค่าแรงบคุลากร ต้นทนุค่าด�ำเนนิการ
และตน้ทุนค่าลงทนุ ของแต่ละกิจกรรม ประกอบด้วยแบบ
บันทึกข้อมูล 2 ชุด คือ ชุดที่ 1 แบบบันทึกต้นทุนรวมทาง
ตรง (total direct cost) ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ แบบ
บันทึกต้นทุนค่าแรง (labor cost) แบบบันทึกต้นทุนค่า
วสัด ุ(material cost) แบบบนัทกึต้นทนุค่าลงทนุ (capital 
cost) และ ชุดที่ 2 แบบบันทึกกิจกรรมการผลิตวิสัญญี
พยาบาล (activity-based costing)  ทั้งนี้ ข้อมูลชุดที่ 1 
แบบบันทึกต้นทุนรวมทางตรงใช้เป็นข้อมูลในการคิดค่าใช้
จ่าย แต่ต้นทนุกิจกรรมทัง้หมดเกดิขึน้จากการน�ำข้อมลูชุดท่ี 
1 ไปค�ำนวณร่วมกับข้อมูลชุดที่ 2 จากแบบบันทึกกิจกรรม
การผลิตวิสัญญีพยาบาล
	 งานวิจัยช้ินน้ีไม่ได้ค�ำนวณต้นทุนทางอ้อม เนื่องจาก
ใช้การค�ำนวณจากต้นทุนกิจกรรมท่ีเกิดข้ึนจริงเฉพาะใน
หลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาล
	 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ Microsoft 
Excel for Window ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนในภาพรวม
ของกิจกรรมการผลิตวิสัญญีพยาบาลและต้นทุนรวมต่อ
หน่วย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ด้วยการแจกแจงความถี่ (frequency) ค่าเฉลี่ย (average) 
และสัดส่วนร้อยละ (percentage) การวิเคราะห์ข้อมูล
ต้นทุน จ�ำแนกออกเป็นต้นทุนค่าลงทุนและต้นทุนการ

ด�ำเนินการ โดยมีวิธีการค�ำนวณต้นทุนดังนี้

ส่วนที่ 1 ต้นทุนรวมทางตรง (total direct cost) 

ประกอบด้วย

	 1.1 ค�ำนวณต้นทุนค่าแรง (labor cost)  ข้อมูล 
ค่าแรง (เงินเดือนค่าตอบแทน) ของบุคลากรทั้งหมดที่
ท�ำงานเก่ียวข้องกับการผลิตหลักสูตรวิสัญญีพยาบาลคือ 
อาจารย์วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล หรืองานธุรการ ซึ่ง
เป็นข้อมูลเงินเดือน ค่าเวร ค่าสวัสดิการ ข้อมูลนี้รวบรวม
จากฝ่ายบริหารทุนมนุษย์ โดยการน�ำค่าแรงของบุคลากร
แต่ละประเภทมาค�ำนวณการท�ำงานในชั่วโมงการท�ำงาน 
1 ปี โดยก�ำหนดให้มีเวลาท�ำงาน 7 ชั่วโมงต่อวัน เท่ากับ 
240 วันต่อปี นั่นคือ
	 ชั่วโมงการท�ำงาน 1 ปี	 =	 7 ชั่วโมง 5 240 วัน
				    =	 1,680 ชั่วโมงต่อปี
	 ช่ัวโมงการท�ำงานทัง้ปี หมายถึง เวลาการท�ำงานของ
บคุลากร 1 ปี ในระยะเวลาทีป่ฏบิตังิานตลอดปีงบประมาณ 
จ�ำแนกได้ดังนี้
	 1)	 ชั่วโมงการท�ำงานในเวลาราชการ คิดจาก (365 - 
วันหยุดราชการ) 5 7 (ชั่วโมง)
	 	 (ชัว่โมงการท�ำงานทัง้ปี = ชัว่โมงการท�ำงานใน 1 วนั 
		  หักเวลาพักชั่วโมง)……....….….................………(1)
	 ค�ำนวณต้นทนุค่าแรงของบคุลากรแต่ละประเภททัง้
ปี  ดังนี้
		  •	 ชั่วโมงการท�ำงานของอาจารย์วิสัญญีแพทย ์
			   เฉพาะท�ำงานในหลกัสตูร...............................(2)
		  • ชั่วโมงในการท�ำงานของวิสัญญีพยาบาลเฉพาะ 
			   ท�ำงานในหลักสูตร.......................................(3)
		  •	 ชั่วโมงในการท�ำงานของบุคลากรฝ่ายธุรการ 
			   ....................................................................(4)
		  •	 จ�ำนวนผูเ้ข้าฝึกอบรมวสิญัญพียาบาล...........(5)
		  •	 ต้นทุนค่าแรงของแพทย์ในการสอน
		  = [ จ�ำนวนเงินเดือนค่าตอบแทนทั้งหมด/(1) ] 5  
			   (2)……………………………………........…………...(6)
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		  •	 ต้นทุนค่าแรงของวิสัญญีพยาบาลในการสอน
			   = [ จ�ำนวนเงนิเดอืนค่าตอบแทนทัง้หมด/(1) ] 5  
			   (3)……………………………….……..........…….…..(7)
		  •	 ต้นทนุค่าแรงของบุคลากรฝ่ายธรุการในการสอน
			   = [ จ�ำนวนเงนิเดอืนค่าตอบแทนทัง้หมด/(1) ] 5  
			   (4)………………………...........………....…………..(8)
		  •	 ต้นทนุค่าแรงรวมทัง้หมดของบุคลากรทีเ่กีย่วข้อง 
			   กับการด�ำเนินการสอนวิสัญญีพยาบาล
			   = ∑ [ (6)+(7)+(8) ] / (5) …...……..….…....…(9)
	 1.2	 การค�ำนวณต้นทุนค่าวัสดุ (material cost)  
ข้อมูลค่าวัสดุ ได้แก่ ค่าสาธารณูปโภค ค่าอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ ค่าเวชภณัฑ์ทางการแพทย์ เก็บรวบรวมจากรายงาน
ทีบ่นัทกึไว้ทีง่านพสัด ุงานอุปกรณ์ทางการแพทย์ ท่ีเกีย่วกบั
การฝึกอบรมโดยตรง
		  •	 ต้นทุนวัสดุสิ้นเปลือง
			   = [ ค่าวัสดุท่ีใช้ตลอดปีงบประมาณ (บาท)/ 
			   จ�ำนวนชั่วโมงต่อปี ] * จ�ำนวนชั่วโมงตาม 
			   พจนานกุรมกิจกรรม ..................................(10)
		  •	 ค่าสาธารณูปโภค ได้แก่ ค่าไฟฟ้า ค่าน�้ำประปา  
			   ค�ำนวณจากผลรวมตามรายการบันทึก (ค่า 
			   ไฟฟ ้ า  ค ่ าประปา )  ท้ั งป ี ของอาคาร  1  
			   คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
			   …………………........................……………….…(11)
		  •	 พืน้ท่ีทัง้หมดของคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล 
			   รามาธบิด.ี..................................................(12)
		  •	 พื้นที่ด�ำเนินการของภาควิชาวิสัญญีวิทยา  
			   เฉพาะส่วนงานการศึกษาหลักสตูรฯ............(13)
		  •	 ค่าสาธารณูปโภค = [ (11) / (12) ] 5 (13)..…(14)
		  •	 ต้นทนุค่าด�ำเนินการ = ∑ (10) + (14)..........(15)
	 1.3 การค�ำนวณต้นทนุค่าลงทนุ (capital cost) คอื 
ต้นทนุจากทรพัยากรทีม่อีายใุช้งาน ได้แก่ ค่าเสือ่มราคาของ
ครภัุณฑ์ อาคาร สิง่ก่อสร้าง โดยค�ำนวณตามมาตรฐานอายุ
ของครุภัณฑ์ ในการจัดการเรียนการสอน

	 ค�ำนวณการปันส่วนต้นทุนค่าลงทุน โดยน�ำค่าเสื่อมราคา
รายปีครุภัณฑ์ ปันส่วนตามสัดส่วน
		  •	 ค่าเส่ือมราคารายปีครุภัณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับการ 
			   ด�ำเนินการสอนวิสัญญีพยาบาล.......................(16)
		  •	 ค่าเสือ่มราคารายปีอาคาร..................................(17)
			   ได้ต้นทนุค่าลงทนุ =  ∑ (16) + (17)..................(18)

ส่วนที่ 2 การคำ�นวณต้นทุนกิจกรรมการผลิต

วิสัญญีพยาบาล

	 ค�ำนวณต้นทุนต่อผลผลิตของแต่ละกิจกรรมและการ
ปันส่วนแยกตามแต่ละกิจกรรมทั้ง 4 กิจกรรมหลัก โดย
ต้นทุนค่าแรงคิดตามชั่วโมงการท�ำงานจริงของบุคลากรที่
มีสว่นเกีย่วขอ้งกับกิจกรรมนั้นทั้งหมด เช่น กิจกรรมปัจฉิม
นิเทศมีบุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมทุกคนก็จะคิดค่าแรงรวม
ของบุคลากรทุกคนเป็นต้นทุนกิจกรรม ประกอบด้วย
	 1)	 ต้นทุนรวมของแต่ละกิจกรรมของ
		  การบริหารจัดการและพัฒนาหลักสูตรฯ/จ�ำนวน 
		  ผลผลติ..............................................................(19)
	 2)	 ต้นทุนรวมของแต่ละกิจกรรมของ
		  การจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎี/จ�ำนวน 
		  ผลผลติ...............................................................(20)
	 3)	 ต้นทุนรวมของแต่ละกิจกรรมของ
		  การจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ/จ�ำนวน 
		  ผลผลติ...............................................................(21)
	 4)	 ต้นทุนรวมของแต่ละกิจกรรมของการวัดและ 
		  ประเมินผลหลักสูตรฯ / จ�ำนวนผลผลิต..........(22)
		  ได้ต้นทุนรวมทกุกจิกรรม =  ∑ (19) + (20) + (21) +  
		  (22)…..............................................................(23)
	 ทั้งนี้ ในกิจกรรมการสอนภาคปฏิบัติ ผู้วิจัยไม่ได้น�ำ
ข้อมลูวัสด ุครภุณัฑ์และสิง่ก่อสร้างมาค�ำนวณเนือ่งจากเป็น
ส่วนหนึง่ของการให้บริการทางการแพทย์ จึงคดิเฉพาะส่วน
ของค่าแรงของวิสัญญีพยาบาลท่ีท�ำหน้าท่ีเป็นพยาบาลพี่
เลี้ยงเพราะถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงาน
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จริยธรรมทางการวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาหน่วยจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ งานวิจัยและ
บริการวิชาการ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหิดล และมีบันทึกข้อตกลงกับอีกสองสถาบันคือคณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
และคณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหดิล 
รหสัโครงการ MU-MOU 11/2567 โดยได้รบัการพจิารณา
เป็นโครงการวิจัยที่เข้าข่ายยกเว้นการพิจารณา (exemp-
tion review) เมื่อวันที่ 28 ตุลาคม 2567

ผลการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุนกิจกรรมใน
การผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ในปีการศึกษา 2566 
โดยใช้ระบบการคิดต้นทุนกิจกรรม (ABC) ซึ่งการผลิต
วิสัญญีพยาบาล ประกอบด้วยกิจกรรมการจัดการเรียน
รู้ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ในปีการศึกษานี้ม ี
ผู้เรียนจ�ำนวนทั้งสิ้น 31 คน และมีบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องท้ัง
ระบบ ได้แก่ อาจารย์แพทย์ วิสัญญีพยาบาล และบุคลากร
สนับสนุนการศึกษา (งานธุรการ) รวม 39 คน ใช้ระยะเวลา
การศึกษาตลอดหลักสูตรจ�ำนวน 475 ชั่วโมง
	 ข้อมูลท่ัวไปเกี่ยวกับกิจกรรมในการผลิตวิสัญญี
พยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 2566
	 กจิกรรมการจดัการเรยีนการสอนของหลกัสูตรประจ�ำ
ปีการศึกษา 2566 มสีถติขิองผูเ้รยีนท่ีสมคัรเข้าศึกษาและผ่าน
การคัดเลอืกเข้าสูก่ารอบรมจ�ำนวน 31 คน โดยมเีพศชาย 4 คน 
เพศหญงิ 27 คนและจ�ำแนกตามโรงพยาบาลต้นสงักดั พบว่า  
ผู้เข้าฝึกอบรมหลักสูตรวิสัญญีพยาบาลส่วนมากมีต้นสังกัด
เป็นกระทรวงสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 41.9 รองลงมา 

คือต้นสังกัดเป็นมหาวิทยาลัย คิดเป็นร้อยละ 29 และน้อย
ที่สุดคือส�ำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร คิดเป็นร้อยละ 
3.2 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 จำ�นวนผู้เขา้ฝึกอบรมหลักสูตรวสัิญญพียาบาล ภาควชิา
วสัิญญวีทิยา คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี
ประจำ�ปีการศึกษา 2566 จำ�แนกตามต้นสังกัด

ต้นสังกัด	 จำ�นวน	 ร้อยละ

กระทรวงสาธารณสุข	 13	 41.9
มหาวิทยาลัย	 9	 29.0
สภากาชาดไทย	 4	 12.9
สำ�นักงานตำ�รวจแห่งชาต	ิ 2	 6.5
กระทรวงกลาโหม	 2	 6.5
สำ�นักการแพทย์ กทม.	 1	 3.2

รวม	 31	 100.0

	 ทั้งน้ี กรรมการควบคุมดูแลการฝึกอบรมวิสัญญี
พยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรง
พยาบาลรามาธบิดี ปีการศกึษา 2566 ส่วนมากเป็นวสิญัญี
พยาบาลคิดเป็นร้อยละ 59 และเป็นอาจารย์แพทย์คิดเป็น
ร้อยละ 33.3 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 จำ�นวนกรรมการควบคุมดูแลการฝึกอบรมวิสัญญี
พยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรง
พยาบาลรามาธิบดี ปีการศึกษา 2566

บุคลากร	 จำ�นวน	 ร้อยละ

อาจารย์แพทย์	 13	 33.3

วิสัญญีพยาบาล	 23	 59.0

บุคลากรฝ่ายธุรการ	 3	 7.7

รวม	 39	 100.0
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		  พจนานุกรมกิจกรรมการผลิตวิสัญญีพยาบาล 
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 2566
		  พจนานกุรมกจิกรรมการผลติวสัิญญพียาบาล ภาค
วชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 
ใน 5 กิจกรรมหลัก ประกอบด้วยกิจกรรมรอง 23 กิจกรรม 
ดังต่อไปนี้
	 1.	 กิจกรรมหลักการบริหารจัดการและพัฒนาหลัก
สูตรฯ ประกอบไปด้วยกิจกรรมรอง 4 กิจกรรม ดังต่อไปนี้
		  (1)	 การประชุมคณะอนุกรรมการฯ
		  (2)	 การรับสมัครเข้าฝึกอบรมฯ
		  (3)	 การปฐมนิเทศ
		  (4)	 การปัจฉิมนิเทศ
	 2.	 กิจกรรมหลกัการจดัการเรยีนการสอนภาคทฤษฎี 
ประกอบไปด้วยกิจกรรมรอง 7 กิจกรรม ดังต่อไปนี้
		  (1)	 การอบรมปฐมนเิทศและศกึษาประวตักิารให้
ยาระงับความรู้สึก
		  (2)	 การอบรมความรูพ้ืน้ฐานด้านการให้ยาส�ำหรบั
วิสัญญีพยาบาล
		  (3)	 การอบรมความรู ้ด ้านกายวิภาคและการ
ประยุกต์ใช้ในงานวิสัญญี
		  (4)	 การอบรมความรู ้ด ้านสรีรวิทยาและการ
ประยุกต์ใช้ในงานวิสัญญี
		  (5)	 การอบรมความรู้ด้านเภสัชวิทยาเพื่อการให้
ยาระงับความรู้สึก
		  (6)	 การอบรมให้ยาระงับความรู้สึกในผู้ป่วยที่มี
ภาวะต่างๆ
		  (7)	 การอบรมความรู้กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับ
วิสัญญีพยาบาล
	 3.	 กิจกรรมหลกัการจดัการเรยีนการสอนภาคปฏบิตัิ 
ประกอบไปด้วยการให้ยาระงับความรู้สึกท่ัวตัว และการ
ให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน โดยแยกฝึกปฏิบัติตาม
ห้องผ่าตัดในคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ห้องผ่าตัดละ 60 ชั่วโมง รวม 5 ห้องผ่าตัด กิจกรรมการ
ฝึกปฏิบัติงานหน่วยบริการนอกห้องผ่าตัด ฝึกปฏิบัติ 60 
ชัว่โมง และการฝึกปฏบิตังิานหน่วยตดิตามเยีย่มผูป่้วยหลัง
การผ่าตัด ฝึกปฏิบัติ 40 ชั่วโมง มีรายละเอียดกิจกรรมรอง 
7 กิจกรรมดังต่อไปนี้
		  (1)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัดศัลยกรรม
		  (2)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัดสูติกรรม
		  (3)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัดออโธปิดิกส์
		  (4)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย ์
สิริกิติ์
		  (5)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัดจักษุ ศอ โสต 
นาสิก
		  (6)	 การฝึกปฏบัิตงิานหน่วยบรกิารนอกห้องผ่าตดั
		  (7)	 การฝึกปฏิบัติงานหน่วยติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
หลังการผ่าตัด
	 4.	 กิจกรรมหลักการวัดและประเมินผล ประกอบไป
ด้วย กิจกรรมรอง 4 กิจกรรมดังต่อไปนี้
		  (1)	 การสอบกลางภาค ภาคทฤษฎี
		  (2)	 การสอบกลางภาค ภาคปฏิบัติ
		  (3)	 การสอบปลายภาค ภาคทฤษฎี
		  (4)	 การสอบปลายภาค ภาคปฏิบัติ
	 5.	 กิจกรรมหลักการประเมินหลักสูตรฯ ประกอบไป
ด้วย กิจกรรมรอง 1 กิจกรรมดังต่อไปนี้
		  (1)	 การตรวจประกันคุณภาพหลักสูตรฯ
		  สัดส่วนของการใช้ทรัพยากรในแต่ละกิจกรรม
การผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 
2566
		  สัดส่วนของการใช้ทรัพยากรในแต่ละกิจกรรม
การผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 
2566 พบว่ากิจกรรมการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ
มีสัดส่วนการใช้ทรัพยากรสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 82.6 รอง
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ลงมาคอืกจิกรรมการบรหิารจดัการและพฒันาหลกัสูตรฯ มี
สัดส่วนการใช้ทรัพยากรคิดเป็นร้อยละ 13.6 ส่วนกิจกรรม
การประเมินหลักสูตรฯ มีสัดส่วนการใช้ทรัพยากรคิดเป็น
ร้อยละ 1.9 อันดับที่สี่คือกิจกรรมการจัดการเรียนการ

สอนภาคทฤษฎีมีสัดส่วนการใช้ทรัพยากรคิดเป็นร้อยละ 
1.1 และกิจกรรมที่มีสัดส่วนการใช้ทรัพยากรน้อยที่สุดคือ 
ร้อยละ 0.7 เป็นกิจกรรมการวัดและประเมินผล ดังตาราง
ที่ 3

ตารางที่ 3	 สัดส่วนการใช้ทรัพยากรในกิจกรรมหลักของหลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรง
พยาบาลรามาธิบดี ปีการศึกษา 2566

			   ต้นทุนดำ�เนินการ (บาท)		  ต้นทุนลงทุน (CC) (บาท)	

	 กิจกรรมหลัก	
สัดส่วนการใช้

	 ค่าวัสดุ (MC)		 ค่าเสื่อม	 ค่าเสื่อม
		

ทรัพยากร
	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่าสาธาร-	 อาคาร	 ราคา	 รวม (บาท)

			   (LC)	 สิ้นเปลือง	 ณูปโภค	 สิ่งก่อสร้าง	 ครุภัณฑ์	

 1.	กิจกรรมการบริหารจัดการ	 13.6	 338,988	 152	 12,259	 240	 1,261	 352,900
	 และพัฒนาหลักสูตร	
 2.	กิจกรรมการจัดการเรียน	 1.1	 24,409	 65	 5,162	 101	 528	 30,265
	 การสอนภาคทฤษฎี	
 3.	กิจกรรมการจัดการเรียน	 82.6	 1,983,200	 1,613	 129,047	 2,526	 13,288	 2,129,674
	 การสอนภาคปฏิบัติ	
 4.	กิจกรรมการวัดและ	 0.7	 12,820	 56	 4,516	 89	 465	 17,946
	 ประเมินผล	
5.	 กิจกรรมการประเมิน	 1.9	 46,773	 28	 2,256	 44	 233	 49,334
	 หลักสูตรฯ	

	 รวม	 100.0	 2,406,190	 1,914	 153,240	 3,000	 15,775	 2,580,119

CC = capital cost, LC = labor cost, MC = material cost

		  ต้นทุนกิจกรรมการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาค
วิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 2566
		  เ มื่ อพิ จ า รณาตามรายกิ จกรรมย ่ อยตาม
พจนานกุรมกจิกรรม ของหลกัสตูรการผลติวสิญัญพียาบาล 
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 2566 พบรายละเอียดของ
ต้นทุน ดังนี้
	 	 1. กิจกรรมหลักการบริหารจัดการและพัฒนา
หลักสูตรฯ

		  กิจกรรมหลักการบริหารจัดการและพัฒนาหลัก
สูตรฯ มีต้นทุนรวมเท่ากับ 352,900 บาท จ�ำแนกเป็นต้น
ทุนค่าแรงเท่ากับ 338,988 บาท ต้นทุนค่าด�ำเนินการ
เท่ากับ 12,411 บาท และต้นทุนค่าลงทุนเท่ากับ 1,501 
บาท มีกิจกรรมย่อยทั้งหมด 4 กิจกรรม ประกอบไปด้วย
กจิกรรมย่อยทีม่ต้ีนทนุสูงทีส่ดุ คอื กิจกรรมการปัจฉมินเิทศ 
คิดเป็นต้นทุน 157,939 บาท รองลงมา คือ กิจกรรมการ
ปฐมนิเทศ คิดเป็นต้นทุน 130,724 บาท ส่วนกิจกรรมที่มี
ต้นทุนน้อยที่สุดคือ กิจกรรมการรับสมัครเข้าฝึกอบรม คิด
เป็นต้นทุน 16,214 บาท ดังแสดงในตารางที่ 4

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



ตารางที่ 4	 ต้นทุนกิจกรรมหลักการบริหารจัดการและพัฒนาหลักสูตรฯ หลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจำ�ปีการศึกษา 2566

	 	 เวลา			   ต้นทุนดำ�เนินการ		  ต้นทุน

		  กิจกรรมรอง	 ที่ใช้	 ร้อยละ	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่า	 ค่าลงทุน	 ต้นทุนรวม
		  (ชม.)		  (บาท)	 (บาท)	 สาธารณูปโภค	 (บาท)	 กิจกรรม
				     		   (บาท)		

1)	 การประชุมคณะอนุกรรมการฯ	 7	 18.4	 45,462	 28	 2,256	 277	 48,023

2)	 การรับสมัครเข้าฝึกอบรมฯ	 10	 26.3	 12,552	 40	 3,227	 395	 16,214

3)	 การปฐมนิเทศ	 10	 26.3	 127,062	 40	 3,227	 395	 130,724

4)	 การปัจฉิมนิเทศ	 11	 29.0	 153,912	 44	 3,549	 434	 157,939

	 รวม	 38	 100.0	 338,988	 152	 12,259	 1,501	 352,900

		  2. กิจกรรมหลักการจัดการเรียนการสอนภาค
ทฤษฎี
		  กิจกรรมหลกัการจดัการเรยีนการสอนภาคทฤษฎี
มีต้นทนุรวมเท่ากับ 30,259 บาท จ�ำแนกเป็นต้นทุนค่าแรง
เท่ากับ 24,409 บาท ต้นทุนค่าด�ำเนินการเท่ากับ 5,221 
บาท และต้นทุนค่าลงทุนเท่ากับ 629 บาท มีกิจกรรม
ย่อยทั้งหมด 7 กิจกรรม ประกอบไปด้วยกิจกรรมย่อยท่ีมี
ต้นทุนสูงที่สุดคือ การอบรมให้ยาระงับความรู้สึกในผู้ป่วย
ที่มีภาวะต่างๆ คิดเป็นต้นทุน 10,874 บาท รองลงมาคือ 

กิจกรรมการอบรมความรู้พื้นฐานด้านการให้ยาส�ำหรับ
วิสัญญีพยาบาล คิดเป็นต้นทุน 6,535 บาท ส่วนกิจกรรม
ย่อยที่มีต้นทุนน้อยที่สุดมีทั้งหมด 3 กิจกรรม กิจกรรมการ
อบรมปฐมนเิทศและศกึษาประวัติการให้ยาระงบัความรูส้กึ 
กจิกรรมการอบรมความรูด้้านสรรีวทิยาและการประยกุต์ใช้
ในงานวิสัญญ ีและกจิกรรมการอบรมความรู้ด้านกายวภิาค
และการประยุกต์ใช้ในงานวิสัญญี คิดเป็นต้นทุน 1,950 
บาท ดังแสดงในตารางที่ 5
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ตารางที่ 5	 ต้นทุนกิจกรรมหลักการจัดการเรียนการสอนภาคทฤษฎี หลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจำ�ปีการศึกษา 2566

	 	 เวลา			   ต้นทุนดำ�เนินการ		  ต้นทุน

		  กิจกรรมรอง	 ที่ใช้	 ร้อยละ	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่า	 ค่าลงทุน	 ต้นทุนรวม
		  (ชม.)		  (บาท)	 (บาท)	 สาธารณูปโภค	 (บาท)	 กิจกรรม
				     		   (บาท)		

1)	การอบรมปฐมนิเทศและศึกษา	 5	 6.2	 1,585	 4	 322	 39	 1,950

	 ประวัติการให้ยาระงับความรู้สึก	

2)	การอบรมความรู้พื้นฐานด้าน

	 การให้ยาสำ�หรับวิสัญญีพยาบาล	 16	 25.0	 5,072	 16	 1,289	 158	 6,535

3)	การอบรมความรู้ด้านกายวิภาค

	 และการประยุกต์ใช้ในงานวิสัญญี	 5	 6.2	 1,585	 4	 322	 39	 1,950

4)	การอบรมความรู้ด้านสรีรวิทยา

	 และการประยุกต์ใช้ในงานวิสัญญี	 5	 6.2	 1,585	 4	 322	 39	 1,950

5)	การอบรมความรู้ด้านเภสัชวิทยา

	 เพื่อการให้ยาระงับความรู้สึก	 8	 6.2	 2,536	 4	 322	 39	 2,901

6)	การอบรมให้ยาระงับความรู้สึก

	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะต่างๆ	 32	 12.5	 10,144	 8	 644	 78	 10,874

7)	การอบรมความรู้กฎหมายที่	

	 เกี่ยวข้องกับวิสัญญีพยาบาล	 6	 37.5	 1,902	 24	 1,936	 237	 4,099

	 รวม	 77	 100.0	 24,409	 64	 5,157	 629	 30,259

		  3. กิจกรรมหลักการจัดการเรียนการสอนภาค
ปฏิบัต ิ
		  กิจกรรมหลกัการจดัการเรยีนการสอนภาคปฏบิตัิ
มีต้นทุนรวมเท่ากับ 2,129,674 บาท จ�ำแนกเป็นต้นทุน
ค่าแรงเท่ากับ 1,983,200 บาท ต้นทนุค่าด�ำเนนิการเท่ากบั 
130,660 บาท และต้นทุนค่าลงทุนเท่ากับ 15,814 บาท มี
กิจกรรมย่อยทั้งหมด 7 กิจกรรม ประกอบไปด้วยกิจกรรม
ย่อยที่มีต้นทุนสูงที่สุดเท่ากัน 6 กิจกรรมคือ กิจกรรมการ

ฝึกปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดศัลยกรรม ห้องผ่าตัดสูติกรรม 
ห้องผ่าตดัออโธปิดิกส์ ห้องผ่าตดัศนูย์การแพทย์สริกิิติ ์ห้อง
ผ่าตัดจักษุ ศอ โสต นาสิก และการฝึกปฏิบัติงานหน่วย
บริการนอกห้องผ่าตัด คิดเป็นต้นทุน 343,571 บาท ส่วน
กิจกรรมที่มีต้นทุนน้อยที่สุดคือ กิจกรรมฝึกปฏิบัติงาน
หน่วยติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลังการผ่าตัด คิดเป็นต้นทุน 
68,248 บาท ดังแสดงในตารางที่ 6

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



	 	 4.	 กิจกรรมหลักการวัดและประเมินผล
		  กิจกรรมหลักการวัดและประเมินผลมีต้นทุนรวม
เท่ากับ 17,946 บาท จ�ำแนกเป็นต้นทุนค่าแรงเท่ากับ 
12,820 บาท ต้นทนุค่าด�ำเนนิการเท่ากบั 4,572 บาท และ
ต้นทุนค่าลงทุนเท่ากับ 554 บาท มีกิจกรรมย่อยทั้งหมด 
4 กิจกรรม ประกอบไปด้วยกิจกรรมย่อยที่มีต้นทุนสูงที่สุด

คอื กจิกรรมการสอบภาคทฤษฎ ีคดิเป็นต้นทุน 4,500 บาท 
กจิกรรมท่ีมต้ีนทนุน้อยสดุคอื กจิกรรมการสอบภาคปฏบัิติ 
คิดเป็นต้นทุน 4,473 บาท โดยทั้งการสอบภาคปฏิบัติและ
ภาคทฤษฎีในรอบการสอบกลางภาคและปลายภาคนั้นมี
ต้นทุนเท่ากัน ดังแสดงในตารางที่ 7

ตารางที่ 6	 ต้นทุนกิจกรรมหลักการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ หลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ประจำ�ปีการศึกษา 2566

	 	 เวลา			   ต้นทุนดำ�เนินการ		  ต้นทุน

		  กิจกรรมรอง	 ที่ใช้	 ร้อยละ	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่า	 ค่าลงทุน	 ต้นทุนรวม
		  (ชม.)		  (บาท)	 (บาท)	 สาธารณูปโภค	 (บาท)	 กิจกรรม
				     		   (บาท)		

1)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัด	 60	 15	 321,600	 242	 19,357	 2,372	 343,571

	 ศัลยกรรม	

2)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัด	 60	 15	 321,600	 242	 19,357	 2,372	 343,571

	 สูติกรรม	

3)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัด	 60	 15	 321,600	 242	 19,357	 2,372	 343,571

	 ออโธปิดิกส์	

4)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัด	 60	 15	 321,600	 242	 19,357	 2,372	 343,571

	 ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์	

5)	 การฝึกปฏิบัติงานห้องผ่าตัด	 60	 15	 321,600	 242	 19,357	 2,372	 343,571

	 จักษุ ศอ โสต นาสิก	

6)	 การฝึกปฏิบัติงานหน่วยบริการ	 60	 15	 321,600	 242	 19,357	 2,372	 343,571

	 นอกห้องผ่าตัด	

7)	 การฝึกปฏิบัติงานหน่วยติดตาม	 40	 10	 53,600	 161	 12,905	 1,582	 68,248

	 เยี่ยมผู้ป่วยหลังการผ่าตัด	  

	 รวม	 400	 100	 1,983,200	 1,613	 129,047	 15,814	 2,129,674
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ตารางที่ 7	 ตน้ทนุกจิกรรมหลกัการวดัและประเมนิผล หลกัสูตรการผลิตวิสัญญพียาบาล ภาควชิาวสัิญญวีทิยา คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาล
รามาธิบดี ประจำ�ปีการศึกษา 2566

	 	 เวลา			   ต้นทุนดำ�เนินการ		  ต้นทุน

		  กิจกรรมรอง	 ที่ใช้	 ร้อยละ	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่า	 ค่าลงทุน	 ต้นทุนรวม
		  (ชม.)		  (บาท)	 (บาท)	 สาธารณูปโภค	 (บาท)	 กิจกรรม
				     		   (บาท)		

1)	 การสอบกลางภาค ภาคทฤษฎี	 3	 21.4	 3,402	 12	 967	 119	 4,500

2)	 การสอบกลางภาค ภาคปฏิบัติ	 8	 28.6	 3,008	 16	 1,291	 158	 4,473

3)	 การสอบปลายภาค ภาคทฤษฎี	 3	 21.4	 3,402	 12	 967	 119	 4,500

4)	 การสอบปลายภาค ภาคปฏิบัติ	 8	 28.6	 3,008	 16	 1,291	 158	 4,473

	 รวม	 22	 100.0	 12,820	 56	 4,516	 554	 17,946

	 	 5. กิจกรรมหลักการประเมินหลักสูตรฯ
		  กิจกรรมหลักการประเมินหลักสูตรฯ มีต้นทุน
รวมเท่ากับ 49,334 บาท จ�ำแนกเป็นต้นทุนค่าแรงเท่ากับ 
46,773 บาท ต้นทนุค่าด�ำเนนิการเท่ากบั 2,284 บาท และ
ต้นทุนค่าลงทุนเท่ากับ 277 บาท มีกิจกรรมย่อยทั้งหมด 

3 กิจกรรม ประกอบไปด้วยกิจกรรมย่อยที่มีต้นทุนสูง
ที่สุด กิจกรรมการประเมินภายในภาควิชาฯ คิดเป็นต้นทุน 
43,074 บาท ส่วนที่มีค่าต้นทุนน้อยที่สุดคือ กิจกรรมการ
ประเมินจากผู้เข้าฝึกอบรมวิสัญญีพยาบาล คิดเป็นต้นทุน 
1,449 บาท ดังแสดงในตารางที่ 8

ตารางที่ 8	 ต้นทนุกจิกรรมหลกัการประเมนิหลกัสตูรฯ หลกัสตูรการผลติวสัิญญพียาบาล ภาควชิาวิสัญญวีทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี ประจ�ำปีการศึกษา 2566

	 		  เวลา		  ต้นทุนดำ�เนินการ		  ต้นทุน

		  กิจกรรมรอง	 ที่ใช้	 ร้อยละ	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่า	 ค่าลงทุน	 ต้นทุนรวม
		  (ชม.)		  (บาท)	 (บาท)	 สาธารณูปโภค	 (บาท)	 กิจกรรม
				     		   (บาท)		

1)	การตรวจรับรองหลักสูตรของ	 3	 42.9	 3,663	 12	 967	 119	 4,761

	 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ฯ	

2)	การประเมินภายในภาควิชาฯ	 3	 42.9	 41,976	 12	 967	 119	 43,074

3)	การประเมินจากผู้เข้าฝึกอบรม	 1	 14.3	 1,134	 4	 322	 39	 1,499

	 วิสัญญีพยาบาล	

	 รวม	 7	 100.0	 46,773	 28	 2,256	 277	 49,334
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้พบว่าเม่ือน�ำต้นทุนแต่ละกิจกรรมมา
เปรยีบเทยีบอตัราค่าลงทุนสงูสดุในแต่ละกจิกรรมพบว่าทัง้
ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) ต้นทุนค่าวัสดุ (material 
cost: MC) และต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC) ของ
แต่ละกจิกรรมมค่ีาใช้จ่ายสงู 3 อันดบัแรก คือ กิจกรรมหลกั
การจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ มีต้นทุนรวมเท่ากับ 
2,129,674 บาท โดยจ�ำแนกเป็นต้นทุนค่าแรงเท่ากับ 
1,983,200 บาท ต้นทุนค่าด�ำเนินการเท่ากับ 130,660 
บาท และต้นทุนค่าลงทุนเท่ากับ 15,814 บาท โดยคิดเป็น
สัดส่วนร้อยละ 93.1 : 6.1 : 0.7 รองลงมาคือ กิจกรรมการ
บริหารจัดการและพัฒนาหลักสูตรฯ
	 เมื่อพิจารณาสัดส่วนการใช้ทรัพยากรภาพรวม
การผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีการศึกษา 2566 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรมหลัก พบว่าต้นทุน รวมเท่ากับ 
2,580,119 บาทต่อปี มีต้นทุนเฉลี่ยต่อผู้เข้าฝึกอบรมต่อ
คน เท่ากับ 83,230 บาทต่อปี โดยประกอบด้วยต้นทุน
สูงสุด คือ ต้นทุนค่าแรง (LC) เป็นจ�ำนวนเงิน 2,406,190 
บาท รองลงมาคือค่าสาธารณูปโภค (utility) เป็นจ�ำนวน
เงิน 153,240 บาท ส่วนต้นทุนต�่ำสุดคือค่าวัสดุสิ้นเปลือง 
(MC) เป็นจ�ำนวนเงิน 1,914 บาท
	 หนึ่งในปัญหาส�ำคัญระหว่างการรวบรวมข้อมูลคือ 
ความไม่ชัดเจนของสัดส่วนการท�ำงานของบุคลากรที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องกับหลักสูตร เนื่องจากภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ยังไม่มีประกาศ
อย่างเป็นทางการท่ีก�ำหนดภาระงานหรือขอบเขตของ
หน้าที่ที่ชัดเจนของบุคลากรในแต่ละบทบาท แม้ว่าผลการ
วิเคราะห์ของผู้วิจัยจะมีการจัดสรรสัดส่วนการท�ำงานของ
บคุลากรตามบรบิทของการด�ำเนนิหลกัสตูรเทยีบกับภาระ
งานโดยรวม แต่การค�ำนวณดังกล่าวเป็นการประมาณการ
เพื่อใช้ในการศึกษาเท่านั้น ดังนั้น จึงควรมีนโยบายร่วมกัน
ระหว่างผูบ้รหิารหลกัสตูรและผูบ้รหิารคณะแพทยศาสตร์ฯ 

ในการก�ำหนดสัดส่วนและขอบเขตของการปฏิบัติงานใน
แต่ละลกัษณะของบคุลากรทางการแพทย์ทกุประเภทอย่าง
ชัดเจน

จุดอ่อนของการศึกษานี้

	 1.	 การศกึษาจากการประเมินต้นทนุทีเ่น้นเฉพาะมมุ
มองต้นทุนของหน่วยงาน
	 การวิจัยมุ่งเน้นไปที่ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมใน
เชิงบัญชีของกิจกรรมภายในหลักสูตรฯ โดยไม่ได้น�ำต้นทุน
หรอืผลตอบแทนทางสงัคม (social costs) มาประเมินร่วม
ด้วย ท�ำให้ผลลพัธ์สะท้อนเพยีงภาระต้นทนุของคณะฯ โดย
ไม่ครอบคลุมมูลค่าทางสังคมท่ีหลักสูตรสร้างให้กับระบบ
บริการสาธารณสุขและสังคม
	 2.	 การใช้วิธีประมาณการจากสัดส่วนพ้ืนที่อาจไม่
สะท้อนต้นทุนที่แท้จริง
	 การค�ำนวณต้นทุนค่าสาธารณูปโภคในงานวิจัยนี้ใช้
วิธีการเฉลี่ยตามสัดส่วนของพื้นที่งานธุรการที่เกี่ยวข้องกับ
หลักสูตรฯ ซึ่งเป็นวิธีที่สะดวกในการประเมินในเบื้องต้น  
แต่ขาดการสะท้อนต้นทุนจริงของแต่ละกิจกรรมภายใน
หลักสูตรฯ

ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้

	 การมุ่งศึกษาเฉพาะบริบทของสถาบันหนึ่ง
 	 งานวิจัยช้ินนี้มุ ่งเน้นการศึกษาเชิงลึกที่ด�ำเนินการ
เฉพาะในหลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาล ภาควิชา
วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ใน
ปีการศกึษา 2566 เพยีงแห่งเดยีว ท�ำให้ไม่สามารถสะท้อน
ภาพรวมของหลักสูตรวิสัญญีพยาบาลในสถาบันอื่นๆ ได้
อย่างครอบคลุม

ข้อเสนอแนะ

	 1. ผลการศึกษาสามารถน�ำไปใช้ในการปรับปรุง
กระบวนการบริหารจัดการต้นทุนกิจกรรมในหลักสูตร
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วิสัญญีพยาบาล โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบของ
ต้นทุนในแต่ละกิจกรรม เพื่อให้การจัดสรรทรัพยากร
มีประสิทธิภาพมากขึ้น การปรับเปลี่ยนหรือปรับปรุง
กระบวนการที่ ไม ่จ�ำเป ็นจะช ่วยลดต ้นทุนและเพิ่ม
ประสิทธิผลในการด�ำเนินงานของหลักสูตรฯ และข้อมูล
ต้นทุนดังกล่าวจะมีประโยชน์ส�ำหรับการประเมินความคุ้ม
ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการจัดการต้นทุนทางการศึกษา
ของโรงพยาบาลระดับต่างๆ ในอนาคต
	 2.  คณะแพทยศาสตร ์ โรงพยาบาลรามาธิบด ี
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยและกระทรวง
สาธารณสุข สามารถน�ำข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ไป
พจิารณาศกึษาถงึปัจจยัทีม่ผีลต่อต้นทนุอย่างต่อเนือ่ง เพ่ือ
ให้ทราบความแตกต่างและแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลง
ต้นทุนการผลิตวิสัญญีพยาบาลในสถาบันที่เปิดสอนและ
ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการก�ำหนดนโยบาย การวางแผน
การจัดสรรงบประมาณและการปรับปรุงการก�ำหนดค่า
สนับสนุนค่าเล่าเรียนวิสัญญีพยาบาลในประเทศไทย เพื่อ
ให้สอดคล้องกับต้นทุนได้อย่างเหมาะสม
	 3. เพื่อให้หลักสูตรการผลิตวิสัญญีพยาบาลของภาค
วชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี
มคีวามม่ันคงและสามารถบรหิารจดัการทรพัยากรได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ จึงควรก�ำหนดอัตราค่าบ�ำรุงการศึกษาให้
สอดคล้องกบัต้นทนุทีแ่ท้จรงิของการด�ำเนนิงาน โดยเสนอ
ให้อยู่ที่ระดับ 85,000 บาทต่อปี ซึ่งครอบคลุมต้นทุนเฉลี่ย
จากปีการศึกษา 2566 จ�ำนวน 83,230 บาท และส่วนต่าง
จ�ำนวน 1,769 บาท เพื่อรองรับความเปลี่ยนแปลงด้านค่า
ใช้จ่ายในอนาคต เช่น ค่าตอบแทนอาจารย์ผู้สอนที่มีแนว
โน้มเพิม่ขึน้ตามประสบการณ์และความเชีย่วชาญ ตลอดจน
ค่าบ�ำรุงรักษาเครือ่งมอืเฉพาะทางและครภุณัฑ์ทีม่ค่ีาเสือ่ม
ราคา ทัง้นี ้หลกัสตูรควรเป็นไปในลักษณะทีท่�ำให้หน่วยงาน
สามารถพึง่พาตนเองในด้านงบประมาณได้โดยไม่ต้องใช้งบ
ประมาณส่วนกลางของภาควชิา ทัง้นี ้จากบรบิทการพฒันา
ประเทศที่มีนโยบายส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลาง

ทางการแพทย์ (medical hub) ควบคู่กับการเปลี่ยนผ่าน
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุท่ีมีความต้องการบุคลากรด้านวิสัญญี
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง การผลิตวิสัญญีพยาบาลจึงควรได้
รับการผลักดันให้เป็นภารกิจหลักในระดับนโยบาย มีการ
ขยายจ�ำนวนรอบการเรียนการสอน รวมถงึมกีารสร้างความ 
ร่วมมือกับโรงพยาบาลท่ีมีมาตรฐานเพ่ือใช้เป็นแหล่งฝึก
ปฏิบตังิาน เหล่านีจ้ะเป็นแนวทางส�ำคญัทีจ่ะช่วยเพิม่ก�ำลัง
คนได้อย่างมปีระสทิธภิาพและตอบสนองต่อความต้องการ
ด้านสาธารณสุขของประเทศได้ในระยะยาว

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยการให้ค�ำปรึกษาและ
ค�ำแนะน�ำของคณาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัยมหาวิทยาลัย
มหิดลทุกท่าน ขอขอบพระคุณมูลนิธิสถาบันวิจัยและฝึก
อบรมเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และศนูย์วจัิยเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขและการประเมินผลท่ีสนับสนุนงบประมาณใน
การวิจัย ตลอดจนสนับสนุนการประสานงานให้งานวิจัย
ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี ขอขอบคุณคณบดีคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี หัวหน้าภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ตลอดจนบุคลากรใน
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่ได้กรุณาให้
ความอนุเคราะห์ข้อมูลส�ำหรับการท�ำวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ 
รวมไปถงึเจ้าหน้าทีท่ีม่ส่ีวนเกีย่วข้องทกุท่านทีใ่ห้ความร่วม
มือและอนุเคราะห์ข้อมูลเพื่อการท�ำวิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ในปัจจุบันปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศหรือปัญหาโลกร้อนเป็นปัญหาที่ทุกประเทศทั่วโลกให้ความส�ำคัญ
ที่จะแก้ไขปัญหาอย่างเร่งด่วน ซึ่งนานาประเทศทั่วโลกต่างได้ก�ำหนดนโยบายเพื่อบรรเทาผลกระทบร้ายแรงที่จะเกิดขึ้นจาก
การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว โดยในภาคส่วนสาธารณสุขนั้น จะได้รับผลกระทบที่ส�ำคัญจากการปล่อยก๊าซเรือนกระจกเช่นกัน 
กระทรวงสาธารณสุขไทยให้ความส�ำคัญต่อปัญหาดังกล่าวและได้มีการก�ำหนดนโยบายแก่โรงพยาบาลทั่วประเทศ จากการ
ศึกษาการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทยมีสัดส่วนการปล่อยสูงกว่าต่างประเทศ บทความนี้จึงศึกษา
ถึงความตระหนักต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและความท้าทายในการแก้ไขปัญหาจากผู้บริหารโรงพยาบาล
ทั้ง 12 เขตสุขภาพของประเทศไทย เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อการปฏิบัติตามนโยบายในบริบทของโรงพยาบาล การ
ศึกษาครั้งน้ีท�ำการส�ำรวจโดยใช้แบบสอบถามกึ่งโครงสร้างในประเด็นเกี่ยวกับนโยบายและปัญหาเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลง
สภาพภูมิอากาศในปัจจุบัน ผู้ตอบแบบสอบถามระดับผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย ์
จาก 12 เขตสุขภาพทั่วประเทศ จ�ำนวน 55 คน ผลการศึกษาพบว่า ความกังวลต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
ของผู้บริหารโรงพยาบาลอยู่ในระดับสูง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.8 จาก 3 คะแนน รวมไปถึงมีความเห็นว่า การแก้ปัญหายัง
ไม่เพียงพอกับสถานการณ์ในปัจจุบัน โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.05 จาก 3 คะแนน โดยไม่แตกต่างกันระหว่างต�ำแหน่งบริหาร 



และระดับของโรงพยาบาล ส�ำหรับแนวทางท่ีจะช่วยแก้ไขปัญหาดังกล่าว พบว่าร้อยละ 87.3 เห็นว่าควรเป็นมาตรการท่ี 
เก่ียวกับการใช้ไฟฟ้า ได้แก่ การเปลีย่นเครือ่งใช้ไฟฟ้าให้เป็นแบบประหยดัไฟและตดิตัง้ระบบพลงังานแสงอาทติย์ จึงสรปุได้ว่า 
ผูก้�ำหนดนโยบายควรให้ความส�ำคญักบันโยบายทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้ไฟฟ้าในโรงพยาบาลเป็นอันดบัแรก อย่างไรกต็ามนโยบาย
เกี่ยวกับการแพทย์ทางไกลยังเป็นนโยบายที่ควรให้ความส�ำคัญ แต่ในทางปฏิบัติยังมีอุปสรรคบางประการท�ำให้ยากต่อการ
ปฏิบัติตามนโยบายอย่างเต็มประสิทธิผล
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Abstract

	 Current challenges of climate change or global warming are issues that all countries worldwide 
prioritized and urgently addressed. Many countries have established policies to mitigate this problem. 
As is the case in other sectors, health systems contribute significantly to greenhouse gas emissions  
causing global warming. This issue has been prioritized by the Thai Ministry of Public Health, which has 
established mitigation policy for hospitals across the country. However, a study on greenhouse gas  
emissions from Thai hospitals showed that their percentage of emissions are higher than the health 
sectors in their countries. This study therefore aimed to examine the hospital directors’ awareness of 
climate change issues and the challenges they faced in resolving those issues in the 12 health regions 
in Thailand, as these factors influence policy implementation in the hospital context. A survey was  
conducted using a semi-structured questionnaire on topics related to current policies and issues  
regarding climate change. A total of 55 hospital executives from community, general, and regional  
hospitals across 12 health regions participated. The study found that hospital executives’ concern on 
climate change was high, with an average score of 2.8 out of 3; additionally, they believed that current 
solutions were incommensurable to the present situation, with an average score of 2.05 out of 3; not 
different by management positions and by hospital levels. Regarding potential solutions, 87.3% of  
respondents believed that measures related to electricity use, such as switching to energy-efficient  
appliances and installation of solar power systems, should be prioritized. The study concluded that 
policymakers should first focus on policies related to electricity consumption in hospitals. Furthermore, 
policies concerning telemedicine should also be prioritized. There were still certain challenges in  
reaching effectiveness of these policies widely.

	 Keywords:  global warming, policy analysis, climate change, awareness, policy
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารเปล่ียนแปลงสภาพภมูอิากาศ (climate change) 
เป็นปรากฏการณ์ที่มีแนวโน้มรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ 

ซ่ึงในปัจจุบัน อุณหภูมิพื้นโลก (global land tempera-
ture) สูงกว่าค่าเฉลี่ยมากกว่า 1 องศาเซลเซียส ต่อเนื่อง
เป็นปีที่ 13(1) อุณหภูมิท่ีสูงข้ึนส่งผลให้มนุษย์มีอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular 
diseases) ต่อเดอืนสงูขึน้ร้อยละ 0.12(2) สอดคล้องกบัการ
ศกึษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์
อภมิานทีพ่บว่า อณุหภูมทีิเ่พิม่ข้ึนทุกๆ 1 องศาเซลเซยีส จะ
สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
เพ่ิมขึน้ร้อยละ 2.1(3)  ในส่วนของประเทศไทยได้มกีารศกึษา
ที่พบว่าอุณหภูมิเป็นหนึ่งในปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(4) ทั้งนี้ สาเหตุคือ การที่อุณหภูมิ
สงูขึน้ จะส่งผลให้ร่างกายต้องขยายหลอดเลอืดเพือ่ระบาย
ความร้อน หัวใจจึงต้องสูบฉีดเลือดมากยิ่งขึ้น(5) นอกจากนี ้
การที่โลกร้อนขึ้นยังส่งผลให้เกิดภัยพิบัติทางธรรมชาต ิ
ทั่วโลก เกิดความสูญเสียท่ีประมาณการมูลค่าได้ถึง 270 
พันล้านดอลลาร์สหรัฐ และมีผู้เสียชีวิตกว่า 11,000 ราย(6) 
ประเทศไทยมีความเสี่ยงระยะยาวท่ีจะได้รับผลกระทบ
จากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศของโลกเป็นล�ำดับท่ี 
9 ของโลก(7) ด้วยเหตุนี้ประเทศไทยจึงได้ยื่นสัตยาบันสาร
เข้าร่วมเป็นภาคีความตกลงปารีส (Paris Agreement) ที่
จัดท�ำขึ้นโดยองค์การสหประชาชาติ (United Nations) 
ซึ่งประเทศไทยมีเป้าหมายความเป็นกลางทางคาร์บอน 
(carbon neutrality) ในปี พ.ศ. 2593 และมุ่งสู่การปล่อย
ก๊าซเรือนกระจกสุทธิเป็นศูนย์ (net-zero missions) ในปี 
พ.ศ. 2608(8)

	 การจะบรรลุเป้าหมายความเป็นกลางทางคาร์บอน
และการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิเป็นศูนย์นั้น ต้องได้
รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วน โดยภาคส่วนสาธารณสุข
นั้นเป็นหนึ่งในหน่วยงานภาครัฐท่ีต้องมีส่วนร่วมในการ
แก้ไขปัญหาการเปลีย่นแปลงสภาพภมูอิากาศ นอกจากนัน้ 

ยังเป็นหน่วยงานที่จะได้รับผลกระทบโดยตรงจากการ
เพิ่มขึ้นของภาระการให้บริการสุขภาพแก่ผู ้ประสบภัย
จากเหตุการณ์ภัยพิบัติทางธรรมชาติ อันมีสาเหตุจาก
การเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศที่รุนแรง การศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า หนึ่งสัปดาห์หลังเกิดภัยพิบัติ
ทางธรรมชาติรุนแรงโดยรวม จ�ำนวนผู้เข้ารับบริการห้อง
ฉุกเฉินมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นร้อยละ 1.2 ต่อภัยพิบัติหนึ่งครั้ง(9)

และจากเหตุการณ์ภัยพิบัติน�้ำท่วมในปี พ.ศ. 2549 
ประเทศไทยมีการรายงานจ�ำนวนผู ้ป่วยด้วยโรคต่างๆ 
หลังสภาวะน�้ำท่วมท่ีให้บริการโดยหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ 
เช่น โรคผิวหนังและบาดแผล โรคทางเดินหายใจ มีจ�ำนวน
มากกว่า 153,587 รายจากทั่วประเทศ(10) เช่นเดียวกับ
อุบัติการณ์การระบาดของโควิด-19 (COVID-19) ส่งผลให้
ระบบบริการสุขภาพต้องท�ำการปรับตัวอย่างมากในการ
รับมือกับภาระการให้บริการสุขภาพแก่ผู้ป่วยโควิด-19 
จ�ำนวน 182,510 ราย ท่ัวประเทศ ซึ่งถือเป็นยอดผู้ป่วย
สะสมมากที่สุด(11) การให้บริการสุขภาพที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้ 
โรงพยาบาลทั่วประเทศไทยมีสัดส่วนการปล่อยก๊าซ 
เรอืนกระจกอยูท่ีร้่อยละ 10 ของการปล่อยก๊าซเรอืนกระจก
สุทธิระดับประเทศ(12) ซ่ึงสูงกว่าในต่างประเทศท่ีมีสัดส่วน 
ร้อยละ 4.4(13) ดังนัน้ กระทรวงสาธารณสุขไทยจึงมนีโยบาย 
ในการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ ที่อาจช่วยลดการใช้
ทรัพยากรหรือปรับปรุงกระบวนการของกิจกรรมต่างๆ 
จากการให้บริการสุขภาพแต่ยังคงสอดคล้องกับแนวทาง
การปฏบิติั เพ่ือลดปรมิาณการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกทีเ่กดิ
จากภาคส่วนสาธารณสุข
	 หน่วยงานสาธารณสุขไทยได้ให้ความส�ำคัญกับการ
มีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพ 
ภูมิอากาศและสิ่งแวดล้อมมาอย่างต่อเนื่อง โดยมีนโยบาย
ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาดังกล่าว เช่น การก�ำหนดยุทธศาสตร์
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (eHealth strategy) การ
ก�ำหนดมาตรฐานการด�ำเนินงานโรงพยาบาลเพื่อดูแล 
ส่ิงแวดล้อมภายใต้โครงการ GREEN & CLEAN Hospital  แต่
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ในปัจจบุนัพบว่าการใช้ไฟฟ้าของโรงพยาบาลท่ัวประเทศยงั
มีแนวโน้มสูงขึ้น รวมถึงความครอบคลุมของการน�ำระบบ
การแพทย์ทางไกล (telemedicine) มาใช้ยังมีน้อย คือมี
เพียงร้อยละ 0-25 เท่านั้น(14) ซึ่งระบบการแพทย์ทางไกล
ท่ีควรผลักดันให้มีการใช้อย่างแพร่หลายนั้น มีการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า การใช้ระบบนี้
ในการให้ค�ำปรึกษาแก่คนไข้ 1 ครั้ง สามารถลดปริมาณ
การปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้เท่ากับ 0.70-372 กิโลกรัม
คาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่า (kgCO2eq)(15) ซึ่งการให้
ความรู้และการเตรียมความพร้อมแก่บุคลากรการแพทย์
เป็นหนึ่งกลยุทธ์ที่จะท�ำให้การปฏิบัติตามยุทธศาสตร์
เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (eHealth adaptation 
strategies) นั้นครอบคลุมในวงกว้างและถูกน�ำไปปฏิบัติ
อย่างมีศักยภาพได้ โดยความตระหนักของบุคลากรการ
แพทย์จะเป็นข้อมูลท่ีสามารถน�ำไปวิเคราะห์เพื่อพัฒนา
กลยุทธ์ดังกล่าว(16)

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความเห็นของ
ผู้บริหารโรงพยาบาลเพื่อวิเคราะห์ความตระหนักเกี่ยวกับ
ปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและเข้าใจความ
ท้าทายในการด�ำเนินนโยบายจากมุมมองของผู ้บริหาร 
โรงพยาบาลในสงักัดกระทรวงสาธารณสขุ เพือ่น�ำข้อมลูไป
ใช้พฒันานโยบายและระบบสนบัสนนุในการด�ำเนนิงานเพ่ือ
ลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของระบบบริการสุขภาพให้
เกดิประสทิธผิลมากยิง่ขึน้ ลดปัญหาการเปลีย่นแปลงสภาพ
ภูมิอากาศและร่วมผลักดันประเทศไทยให้สามารถบรรลุ 
เป้าหมายการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกสทุธเิป็นศนูย์ (net-ze-
ro missions) ตามข้อตกลงที่ให้ไว้ในเวทีนานาชาติ

ระเบียบวิธีศึกษา

แหล่งข้อมูลและวิธีการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 

(cross-sectional descriptive study) โดยสอบถาม
ผู้บริหารของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
เนื่องจากการศึกษานี้ต ้องการทราบความคิดเห็นของ
กลุ่มบุคลากรระดับบริหารในพ้ืนที่ต่างๆ ที่หลากหลาย
ท่ัวประเทศไทย คณะวิจัยจึงได้ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างให้
ครอบคลุมพื้นที่ทั่วทุกภูมิภาคของประเทศ
	 คณะผูว้จิยัได้ประสานงานกบัส�ำนกังานปลดักระทรวง
สาธารณสขุและกองบรหิารการสาธารณสขุเพือ่ขออนญุาต
ในการเก็บข้อมูล และได้รับการอนุมัติให้เก็บข้อมูลจาก
โรงพยาบาลใน 12 เขตสุขภาพทั่วประเทศ โดยใช้วิธีการ
สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดย
ก�ำหนดเกณฑ์และเง่ือนไขคอื 1) เกบ็ข้อมลูจากโรงพยาบาล
ท่ีต้ังอยู่ในจังหวัดท่ีมีโรงพยาบาลศูนย์อย่างน้อย 1 แห่ง 
โรงพยาบาลทัว่ไปอย่างน้อย 2 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน
อย่างน้อย 2 แห่ง  2) เก็บข้อมูลจาก 12 เขตสุขภาพอย่าง
น้อย 1 จังหวัดต่อเขตสุขภาพ  3) ก�ำหนดให้ผู้อ�ำนวยการ
หรือผู้บริหารระดับสูงที่ได้รับมอบหมายของโรงพยาบาล
เป็นผู้ตอบแบบสอบถาม 1 คนต่อหนึ่งโรงพยาบาล รวม 
ผู้ตอบแบบสอบถามทัง้ส้ิน 60 คน อย่างไรก็ตามกลุ่มเป้าหมาย 
ของการศึกษานี้ เฉพาะเจาะจงไปที่ ผู ้บ ริหารระดับ 
สูงเท่านั้นแต่ในทางปฏิบัติจริงผู ้ให้ข ้อมูลอาจมาจาก 
ต�ำแหน่งอื่นๆ ที่ได้รับมอบหมาย ในกรณีดังกล่าวคณะวิจัย
พจิารณาคดัเข้าความเห็นจากกลุม่ตวัอย่างอืน่ๆ นอกเหนอื
จากผู้บริหารระดับสูงเข้าสู่การศึกษาคร้ังนี้ด้วย จากการ
เกบ็ข้อมลูได้รับการตอบรบัการเข้าร่วมให้ข้อมลูจ�ำนวน 55 
คน (ร้อยละ 92) ดังแสดงใน ตารางที่ 1 ใช้วิธีเก็บข้อมูล
ในรูปแบบเอกสารแบบสอบถามอิเล็กทรอนิกส์ (online 
questionnaire) จ�ำนวน 16 ข้อ โดยก�ำหนดระยะเวลา
การเก็บข้อมูล ตั้งแต่ วันที่ 23 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 ถึง 
2 มิถุนายน พ.ศ. 2566
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แบบสอบถาม

	 แบบสอบถามถู กพัฒนาขึ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ กลยุทธ์และมาตรการ
ที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ เช่น 
ข้อมูลจากรายงาน health care’s climate footprint 
โดย Health Care Without Harm ที่รวบรวมข้อมูลจาก 
43 ประเทศทั่วโลก(13) ก�ำหนดรูปแบบค�ำถามแบบเฉพาะ 
เจาะจง เช่น ความเห็นต่อนโยบายลดการปล่อยก๊าซ 
เรือนกระจกของกระทรวงสาธารณสขุไทย โดยแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไป เช่น ประเภท

โรงพยาบาล จังหวัด ต�ำแหน่ง 2) แบบวดัระดับความคิดเหน็ 
และประเด็นท้าทายต่อนโยบายปัญหาการเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศ โดยจะไม่มีการให้ข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับการตอบแบบสอบถาม เช่น การใช้ยานพาหนะ การ 
ตรวจวัดทางห ้องปฏิบั ติการและระดับการใช ้ยาใน 
ประเทศอืน่ๆ เพ่ือให้ข้อมลูทีไ่ด้รับสะท้อนถงึความเหน็ของ 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลตามสถานการณ์จริงในปัจจุบัน 
โดยปราศจากอคติหรือความเอนเอียงที่อาจเกิดขึ้นหากได้
รับข้อมูลเพิ่มเติมจากคณะวิจัยรายละเอียดแบบสอบถาม
ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1  เป้าหมาย จำ�นวนและอัตราผู้ตอบแบบสอบถามจาก 12 เขตสุขภาพ ยกเว้นกรุงเทพมหานคร 

	 ภาค	 เขตสุขภาพ	 	 จังหวัด	 เป้าหมายผู้ตอบ	 จำ�นวนผู้ตอบ	 อัตราตอบ
	 	 	 	 แบบสอบถาม	 แบบสอบถาม	 แบบสอบถาม
	 	 	 	 (คน)	 (คน)	  (ร้อยละ)

เหนือ	 1,2,3	 เชียงใหม่ พิษณุโลก สุโขทัย เพชรบูรณ์ นครสวรรค์	 15 	 11 	 73
		  พิจิตร อุทัยธานี

กลาง	 4,5,6	 พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ราชบุรี ระยอง	 15	 15 	 100

ตะวันออก	 7,8,9,10	 ขอนแก่น สกลนคร สุรินทร์ อุบลราชธานี	 20	 19	 95

ใต้	 11,12	 นครศรีธรรมราช สงขลา ปัตตานี	 10	 10	 100

รวม	 	 	 60	 55	 92
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ตารางที่ 2  ระดับความคิดเห็นและจ�ำนวนผู้ตอบต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

ข้อ	 	 	 	 ค�ำถาม	 	 ระดับ,  
	 	 	 	 	 n (ร้อยละ)

	 1	 ท่านมีความกังวลเรื่องเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและโลกร้อนที่มีต่อปัญหาสุขภาพและ
		  ระบบสาธารณสุข หรือไม่อย่างไร  
		  ตอบระหว่าง 0-10 โดย 0 ไม่มีความกังวลใจเลย ถึง 10 มีความกังวลใจมากที่สุด
		  *ค่าดังกล่าวจะถูกแบ่งเป็นช่วงตาม น้อย (1) = 0-3, ปานกลาง (2) = 4-7, มาก (3) = 8-10	 2.64–3.00

	 2	 ปัจจุบันท่านคิดว่านโยบายการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและการสาธารณสุข
		  เพียงพอหรือสอดคล้องกับสภาวะปัจจุบัน หรือไม่อย่างไร
		  ตอบระหว่าง 0-10 โดย 0  ไม่เพียงพอหรือสอดคล้อง 10 เพียงพอหรือสอดคล้องที่สุด
		  *ค่าดังกล่าวจะถูกแบ่งเป็นช่วงตาม น้อย (1) = 0-3, ปานกลาง (2) = 4-7, มาก (3) = 8-10	 1.66–2.33

	 3	 มาตรการแก้ไขปัญหาโลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศในสังคมมีผลกระทบต่อการใช้ชีวิตส่วนตัว
		  ของท่านหรือไม่ อย่างไร
		  ตอบระหว่าง 0-10 โดย 0 ไม่มีผลกระทบเลย 10 มีผลกระทบมากที่สุด
		  *ค่าดังกล่าวจะถูกแบ่งเป็นช่วงตาม น้อย (1) = 0-3, ปานกลาง (2) = 4-7, มาก (3) = 8-10	 1.60–3.00

	 4	 ท่านคิดว่าระบบบริการสุขภาพมีสัดส่วนการปล่อยก๊าซเรือนกระจกในสัดส่วนเท่าใด เมื่อเทียบกับปริมาณ
		  ก๊าซเรือนกระจกสุทธิที่ปล่อยออกมาทั้งประเทศ
		  กรุณาระบุค่าสัดส่วนดังกล่าวระหว่างร้อยละ 0-100 และขอความกรุณาไม่ท�ำการแก้ไขค�ำตอบในหมวดนี้ภายหลัง	 11.0–37.5

	 5	 งานวิจัยของประเทศไทยคาดว่าการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิของระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย คิดเป็น
		  สัดส่วนประมาณ ร้อยละ 10 ของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิรวมทั้งประเทศ สูงกว่าสัดส่วนการปล่อย
		  ก๊าซเรือนกระจกสุทธิของระบบบริการสุขภาพในประเทศที่พัฒนาแล้ว ซึ่งมีสัดส่วนประมาณร้อยละ 4-6  
		  ท่านคิดว่าสาเหตุใด ที่ส�ำคัญที่สุดของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิของระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย
		  ในสัดส่วนที่สูงกว่าประเทศอื่นๆ(ตอบได้เพียง 1 ข้อ)
			   ก)	 สถานพยาบาลไทยใช้ไฟฟ้ามากกว่าสถานพยาบาลต่างประเทศ	 19	(35)
			   ข)	 สถานพยาบาลไทยใช้เทคโนโลยี เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการใช้ยา มากกว่าสถานพยาบาล	 17	(30)
				    ต่างประเทศ
			   ค)	 ผู้ป่วยของไทยส่วนใหญ่ใช้ยานพาหนะส่วนตัว ขณะที่ผู้ป่วยในต่างประเทศส่วนใหญ่ใช้ระบบขนส่งสาธารณะ	 16	(29)
			   ง)	 สถานพยาบาลของไทยมีขยะและน�้ำเสียสูงกว่าสถานพยาบาลต่างประเทศ	 2	(4)
			   จ)	 สถานพยาบาลใช้ยานพาหนะมากกว่าสถานพยาบาลต่างประเทศ	 1	(2)

	 6	 ท่านคิดว่ากระทรวงสาธารณสุขจ�ำเป็นต้องมีบทบาทในการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของระบบบริการสุขภาพ
		  หรือไม่ อย่างไร
			   ก)	 ไม่จ�ำเป็น เพราะบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขคือการดูแลสุขภาพของประชาชนเท่านั้น	 0	(0)
			   ข)	 ไม่จ�ำเป็น เพราะมาตรการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกอาจกระทบต่อคุณภาพและประสิทธิภาพในการ	 1	(1)
				    ดูแลสุขภาพของประชาชน
			   ค)	 จ�ำเป็น เพราะภาวะโลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศจะท�ำให้ประชาชนเจ็บป่วยมากขึ้น	 30	(55)
				    การลดภาวะโลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศจึงเป็นการดูแลสุขภาพของประชาชนทางหนึ่ง	
			   ง)	 จ�ำเป็น เพราะเราทุกคนอยู่ในสังคม ปัญหาโลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศเป็นปัญหาร่วม	 25	(45)
				    ของทุกคนในสังคม
			   จ)	 ไม่แน่ใจ	 0	(0)
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ตารางที่ 2  ระดับความคิดเห็นและจ�ำนวนผู้ตอบต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (ต่อ)

ข้อ	 	 	 	 ค�ำถาม	 	 ระดับ,  
	 	 	 	 	 n (ร้อยละ)

	 7	 โรงพยาบาลของท่านมีรายการเครื่องใช้ไฟฟ้า รวมทั้งหลอดไฟฟ้า ว่ามีขนาดก�ำลังไฟฟ้า ประเภท และระยะเวลา
		  การใช้งาน ทุกชิ้นหรือไม่

				   ก)	 ไม่มี	 28	(51)
				   ข)	 มี 	 27	(49)

		 8	 มาตรการลดโลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศใดบ้างที่ท่านคิดว่าโรงพยาบาลของท่าน
			  จะด�ำเนินงานได้ง่ายที่สุดและมีความเป็นไปได้
				   ก)	 เปลี่ยนเครื่องใช้ไฟฟ้า เป็นแบบประหยัดไฟ เช่น เปลี่ยนหลอดไฟฟ้าจากหลอดไส้หรือหลอดตะเกียบ	 26	(47)
					    เป็นหลอดแบบ LED ทั้งหมด
				   ข)	 ติดตั้งระบบผลิตไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์และใช้พลังงานไฟฟ้าแสงอาทิตย์	 22	(40)
				   ค)	 เปลี่ยนยานพาหนะของโรงพยาบาลเป็นรถยนต์ไฟฟ้า	 1	(2)
				   ง)	 เพิ่มการให้บริการแพทย์ทางไกลเพื่อลดการเดินทางของผู้ป่วย	 3	(5)
				   จ)	 ลดขยะและน�้ำเสียจากกิจกรรมต่างๆในโรงพยาบาล	 2	(4)
				   ฉ)	 ลดการใช้เทคโนโลยี เช่น การส่งตรวจที่ไม่จ�ำเป็น ลดการใช้ยา	 1	(2)
				   ช)	 เพิ่มขีดความสามารถของโรงพยาบาลเพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่นๆ	 0	(0)

		 9	 มาตรการลดใดบ้างที่ท่านคิดว่าโรงพยาบาลของท่านจะด�ำเนินงานได้ยากที่สุด
				   ก)	 เปลี่ยนเครื่องใช้ไฟฟ้า เป็นแบบประหยัดไฟ เช่น เปลี่ยนหลอดไฟฟ้าจากหลอดไส้หรือหลอดตะเกียบ	 2	(4)
					    เป็นหลอดแบบ LED ทั้งหมด
				   ข)	 ติดตั้งระบบผลิตไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์และใช้พลังงานไฟฟ้าแสงอาทิตย์	 8	(14)
				   ค)	 เปลี่ยนยานพาหนะของโรงพยาบาลเป็นรถยนต์ไฟฟ้า	 22	(40)
				   ง)	 เพิ่มการให้บริการแพทย์ทางไกลเพื่อลดการเดินทางของผู้ป่วย	 0	(0)
				   จ)	 ลดขยะและน�้ำเสียจากกิจกรรมต่างๆในโรงพยาบาล	 9	(16)
				   ฉ)	 ลดการใช้เทคโนโลยี เช่น การส่งตรวจที่ไม่จ�ำเป็น ลดการใช้ยา	 7	(13)
				   ช)	 เพิ่มขีดความสามารถของโรงพยาบาลเพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่นๆ	 7	(13)

		 10	 การติดตั้งระบบผลิตไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์และใช้พลังงานไฟฟ้าแสงอาทิตย์ของโรงพยาบาลท่านมี
			  ความท้าทายในประเด็นใดมากที่สุด
				   ก)	 ยังไม่มีงบประมาณเพียงพอในการติดตั้งระบบผลิตไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์ตามเป้าหมาย	 13	(24)
				   ข)	 ไม่มีผู้รับเหมาที่เหมาะสมในการติดตั้งระบบผลิตไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์ในพื้นที่ของท่าน	 6	(11)
				   ค)	 ปริมาณไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์ที่ผลิตได้อาจมีสัดส่วนน้อยมากเทียบกับความต้องการไฟฟ้าทั้งหมด	 33	(60)
				   ง)	 อื่นๆ ระบุ..............	 3	(5)

		11	 โปรดระบุประเด็นความท้าทายในการติดตั้งระบบผลิตไฟฟ้าพลังงานแสงอาทิตย์และใช้พลังงานไฟฟ้า	 (ค�ำถาม
			  แสงอาทิตย์ของโรงพยาบาลท่าน	 ปลายเปิด)

		12	 ท่านเห็นด้วยหรือไม่ว่าโรงพยาบาลของท่านควรมีบทบาทในการขับเคลื่อนนโยบายและเป้าหมายระดับ
			  ประเทศด้านการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิเป็นศูนย์ และด�ำเนินการอย่างไร
				   ก)	 เห็นด้วย	 55	(100)
				   ข)	 ไม่เห็นด้วย	 0	 (0)

		13	 กรุณาเสนอวิธีการด�ำเนินการของโรงพยาบาลของท่านที่จะช่วยขับเคลื่อนนโยบายและเป้าหมายระดับประเทศ	 (ค�ำถาม 
			  ด้านการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิเป็นศูนย์ (net zero emissions)	 ปลายเปิด)

LED = light emitting diode

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 19  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2568



	 ค�ำถามเกี่ยวกับสถานการณ์ของโรงพยาบาลท่ี
เกีย่วข้องกบัการแก้ปัญหาการเปลีย่นแปลงสภาพภมิูอากาศ
ของโรงพยาบาล โดยข้อค�ำถามท่ีใช้ในการส�ำรวจได้ผ่านการ
ตรวจสอบการทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content va-
lidity) โดยผูเ้ช่ียวชาญด้านการท�ำวิจยัและด้านสิง่แวดล้อม 
จากนั้นจึงน�ำมาปรับและแก้ไขก่อนเริ่มส�ำรวจ การทดสอบ
ความเทีย่งตรงของแบบสอบถามประเมนิโดยผูเ้ชีย่วชาญผูม้ี
ประสบการณ์ในการท�ำงานวจิยัมากกว่า 3 ปี ขึน้ไป จ�ำนวน 3 
ท่าน ด้วยวธิ ีitem objective congruence index (IOC)(17) 
ก�ำหนดให้เกณฑ์การคัดเลือกค่า IOC เท่ากับ 1.00 คือ
สมควรเลอืกใช้, 0.3-0.99 ปรบัปรงุเลก็น้อย, < 0.3 สมควร
คัดออก โดยทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามนี้ 4 
ด้าน ประกอบด้วย 1) ด้านความสอดคล้องกับจุดประสงค์
การวิจัย พบว่าต้องปรับปรุงค�ำถามจ�ำนวน 1 ข้อ  2) ด้าน
ความสามารถสะท้อนความเห็นของผู้บริหารโรงพยาบาล 
ต่อนโยบายเกี่ยวกับการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก 
พบว่าต้องปรับปรุงค�ำถามจ�ำนวน 3 ข้อ  3) ด้านความ 
เหมาะสมกบัผูต้อบแบบสอบถาม พบว่าต้องปรบัปรงุค�ำถาม 
จ�ำนวน 2 ข้อ  4) ด้านความชัดเจนเข้าใจง่าย พบว่าต้อง
ปรับปรุงค�ำถามจ�ำนวน 13 ข้อ จากนั้น คณะวิจัยจึงได้
ท�ำการปรับปรุงแบบสอบถามให้เหมาะสมตามค�ำแนะน�ำ
จากผู้ประเมินก่อนน�ำไปใช้เก็บข้อมูลจริง

แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ด้วยโปรแกรม STATA เวอร์ช่ัน 
17.0 แสดงผลในรูปแบบร้อยละ และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยวิธี chi-square test ในส่วนของ
ค�ำถามข้อที ่1-3 วเิคราะห์ผลในรปูแบบความถีแ่ละร้อยละ 
ค�ำถามข้อที่ 4-6 วิเคราะห์ระดับความคิดเห็น เนื่องจาก
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ีก�ำหนดมีจ�ำนวนจ�ำกัดและเพื่อให้
สามารถท�ำการวิเคราะห์ทางสถิติที่สามารถแปลผลแสดง
ถงึแนวโน้มหลกัได้จงึแบ่งระดับความเหน็ออกเป็น 3 ระดบั 
ได้แก่ 0-3 มค่ีาเท่ากับ 1 คะแนน, 4-7 มค่ีาเท่ากบั 2 คะแนน 
และ 8-10 มค่ีาเท่ากบั 3 คะแนน แปลผลโดยก�ำหนดให้ช่วง

ความคิดเห็น 1.0-1.5 คะแนน หมายถึง มีความเห็นด้วย
น้อยท่ีสุด ช่วงความคิดเห็น 1.6-2.5 คะแนน หมายถึง มี
ความเหน็ด้วยปานกลาง ช่วงความคดิเหน็ 2.6-3.0 คะแนน 
หมายถึง มคีวามเห็นด้วยมากทีส่ดุ ค�ำถามข้อที ่7 วิเคราะห์
ความเข้าใจของผู้บริหารโรงพยาบาลที่มีต่อการปล่อยก๊าซ
เรือนกระจกเฉพาะของโรงพยาบาลรายงานผลในรูปแบบ 
ค่าเฉลีย่และร้อยละ โดยใช้มาตรวดัเป็นแบบ interval scale 
ในการประเมินความรู้ และค�ำถามข้อที่ 8-14 เป็นค�ำถาม
กึ่งปลายเปิดและค�ำถามปลายเปิด วิเคราะห์ในรูปแบบ
ความถี่และร้อยละ จากนั้นจึงน�ำข้อมูลทั้งหมดมาสรุปผล
ความตระหนักและก�ำหนดข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อไป

การพจิารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนษุย์

	 คณะวิจัยได้ด�ำเนินการขออนุมัติด�ำเนินโครงการวิจัย
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่ม
สหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับ
การพิจารณาอนุมติให้ด�ำเนินการวิจัย เลขที่เอกสาร COA 
No.190/65 เลขที่โครงการวิจัย 650116 เมื่อวันที่ 27 
กันยายน พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

	 ผูต้อบแบบสอบถามเป็นผูบ้รหิารของโรงพยาบาลศูนย์
จ�ำนวน 11 คน หรือร้อยละ 20 (ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
จ�ำนวน 5 คน และผูบ้รหิารทีไ่ม่ใช่ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล 
เช่น รองผู้อ�ำนวยการฯ อกีจ�ำนวน 6 คน) โรงพยาบาลทัว่ไป
จ�ำนวน 23 คน หรือร้อยละ 42 (ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
จ�ำนวน 15 คน และผู้บริหารต�ำแหน่งอื่นๆ จ�ำนวน 8 คน) 
และโรงพยาบาลชุมชนจ�ำนวน 21 คน หรือร้อยละ 38  
(ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลจ�ำนวน 11 คน และผู้บริหาร 
ต�ำแหน่งอื่นๆ จ�ำนวน 10 คน)  ดังแสดงใน ตารางที่ 3 เมื่อ
แยกตามลักษณะต�ำแหน่งพบว่าผู้ตอบแบบสอบถามด�ำรง
ต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลจ�ำนวน 31 คน (ร้อยละ 
56 และด�ำรงต�ำแหน่งอื่นๆ จ�ำนวน 24 คน (ร้อยละ 44)
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ความวิตกกังวลต่อปัญหาและนโยบายเกี่ยวกับการ

เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

	 ผลการวิจัยพบว่าผู้บริหารฯ มีความกังวลต่อปัญหา
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศอยู ่ในระดับสูง (ค่า
เฉลี่ย 2.83 จาก 3 คะแนน) โดยปัจจัยด้านประเภทของ
โรงพยาบาลและต�ำแหน่งของผู ้ตอบแบบสอบถามไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value 0.77, 0.69 
ตามล�ำดับ ไม่มีตารางแสดง) และปัจจัยด้านประเภท
ของโรงพยาบาลและต�ำแหน่งของผู ้ตอบแบบสอบถาม
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value 0.42, 
0.46 ตามล�ำดับ ไม่มีตารางแสดง) นอกจากนี้ปัญหาการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศท�ำให้ผู้บริหารฯ ได้รับผล 

กระทบต่อชีวิตส่วนตัวในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 2.33 
จาก 3 คะแนน) โดยปัจจัยด้านประเภทของโรงพยาบาล
และต�ำแหน่งของผู้ตอบแบบสอบถามไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value 0.29, 0.22 ตามล�ำดับ ไม่มี
ตารางแสดง) ในขณะท่ีความเห็นต่อนโยบายในการแก้
ปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศมีความเพียงพอ
และสอดคล้องกับสถานการณ์ในปัจจุบันอยู่ในระดับปาน
กลาง (ค่าเฉลี่ย 2.05 จาก 3 คะแนน) ดังแสดงใน ภาพที่ 
1 จากนั้นคณะวิจัยได้ขอให้ผู้บริหารประมาณการสัดส่วน
ปริมาณการปล่อยก๊าซเรือนกระจกเฉพาะของโรงพยาบาล
ทัง้ประเทศเปรยีบเทยีบกบัการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกสุทธิ
รวมทั้งประเทศ พบว่าค่าเฉลี่ยค�ำตอบเท่ากับร้อยละ 20

ตารางที่ 3  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามระดับโรงพยาบาล

ประเภทโรงพยาบาล	 จำ�นวนผู้ตอบแบบสอบถาม	 ตำ�แหน่งผู้ตอบแบบสอบถาม	 จำ�นวนผู้ตอบแบบสอบถาม
	 (ร้อยละ)	 	 (ร้อยละ)

โรงพยาบาลศูนย์	 11	 (20)	 ผู้อำ�นวยการ	 5	 (9)
			   ตำ�แหน่งอื่นๆ	 6	 (12)

โรงพยาบาลทั่วไป	 23	 (42)	 ผู้อำ�นวยการ	 15	 (27)
			   ตำ�แหน่งอื่นๆ	 8	 (15)

โรงพยาบาลชุมชน	 21	 (38)	 ผู้อำ�นวยการ	 11	 (20)
			   ตำ�แหน่งอื่นๆ	 10	 (18)

รวม	 55	(100)	 	 55	(100)

ภาพที่ 1  ภาพรวมความตระหนักต่อปัญหาและนโยบายเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศของผู้บริหารโรงพยาบาลในประเทศไทย
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ความคิดเห็นเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาการ

เปลี่ ยนแปลงสภาพภูมิอากาศในบริบทของ 

โรงพยาบาล

	 ผูต้อบแบบสอบถามได้พิจารณาสาเหตขุองการปล่อย
ก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทยซ่ึงสูง 
กว่าโรงพยาบาลในต่างประเทศ ผลการศึกษาพบว่าใน 
มมุมองของผูบ้รหิารโรงพยาบาลมคีวามเหน็ว่าสาเหตุท่ีการ 
ปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทย
สูงกว่าต่างประเทศเกิดจาก สถานพยาบาลไทยใช้กระแส
ไฟฟ้ามากกว่าสถานพยาบาลต่างประเทศจ�ำนวน 19 คน 
(ร้อยละ 35) ผู ้ป ่วยของไทยส่วนใหญ่ใช้ยานพาหนะ 
ส่วนตวั ขณะทีผู่ป่้วยในต่างประเทศส่วนใหญ่ใช้ระบบขนส่ง
สาธารณะ จ�ำนวน 17 คน (ร้อยละ 30) สถานพยาบาลของ 
ไทยมีปริมาณขยะและน�้ำเสียสูงกว ่าสถานพยาบาล 
ต่างประเทศ จ�ำนวน 16 คน (ร้อยละ 29) สถานพยาบาลไทย 
ใช้เทคโนโลยี เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการ
ใช้ยามากกว่าสถานพยาบาลต่างประเทศ จ�ำนวน 2 คน  
(ร้อยละ 4) สถานพยาบาลใช้ยานพาหนะมากกว่าสถาน
พยาบาลต่างประเทศ จ�ำนวน 1 คน (ร้อยละ 2) และ 
ผู้บริหารเห็นด้วยกับแนวคิดท่ีว่า กระทรวงสาธารณสุข
จ�ำ เป ็นจะต ้องมีบทบาทในการลดการปล ่อยก ๊าซ 
เรอืนกระจกของระบบบรกิารสขุภาพ โดยให้เหตุผลว่าภาวะ
โลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศจะท�ำให้
ประชาชนเจ็บป่วยมากข้ึน การลดภาวะโลกร้อนและการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศจึงเป็นการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนอีกทางหนึ่งจ�ำนวน 30 คน (ร้อยละ 55) และ
มีความเห็นว่าปัญหาโลกร้อนและการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศเป็นปัญหาร่วมของทุกคนในสังคมจ�ำนวน 25 
คน (ร้อยละ 45)
	 โดยในส่วนของวิธีการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจก
ในโรงพยาบาลที่ง่ายและมีความเป็นไปได้มากที่สุด ได้แก่ 
การเปลี่ยนเครื่องใช้ไฟฟ้าให้เป็นแบบประหยัดไฟ เช่น 
เปล่ียนหลอดไฟฟ้าจากหลอดไส้หรือหลอดตะเกียบเป็น

หลอดแบบไดโอดเปล่งแสง (light emitting diode, LED) 
ทั้งหมด จ�ำนวน 26 คน (ร้อยละ 47) การติดตั้งระบบผลิต
กระแสไฟฟ้าจากพลังงานแสงอาทิตย์และใช้กระแสไฟฟ้า
จากพลังงานแสงอาทิตย์ จ�ำนวน 22 คน (ร้อยละ 40) เพิ่ม
การให้บริการแพทย์ทางไกลเพ่ือลดการเดินทางของผู้ป่วย 
จ�ำนวน 3 คน (ร้อยละ 5) การลดปริมาณขยะและน�้ำเสีย
จากกิจกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาล จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 
4) ลดการใช้เทคโนโลย ีเช่น การส่งตรวจทีไ่ม่จ�ำเป็น ลดการ
ใช้ยา จ�ำนวน 1 คน (ร้อยละ 2)  เปลี่ยนยานพาหนะของ 
โรงพยาบาลเป็นรถยนต์ไฟฟ้า จ�ำนวน 1 คน (ร้อยละ 2) 
และทีมวิจัยพบว่าโรงพยาบาลในงานวิจัยนี้ มีการจัดท�ำ
บันทึกรายการเครื่องใช้ไฟฟ้า 27 แห่ง (ร้อยละ 49)
	 วิธีการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาล
ที่มีความเป็นไปได้ยากที่สุด ได้แก่ การเปลี่ยนยานพาหนะ
ของโรงพยาบาลเป็นรถยนต์ไฟฟ้า จ�ำนวน 22 คน (ร้อยละ 
40) ลดขยะและน�้ำเสียจากกิจกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาล 
จ�ำนวน 9 คน (ร้อยละ 16) ติดตั้งระบบผลิตกระแสไฟฟ้า
จากพลังงานแสงอาทิตย์และใช้กระแสไฟฟ้าจากพลังงาน
แสงอาทิตย์ จ�ำนวน 8 คน (ร้อยละ 15) ลดการใช้เทคโนโลยี 
เช่น การส่งตรวจที่ไม่จ�ำเป็น ลดการใช้ยา จ�ำนวน 7 คน 
(ร้อยละ 13) เพิ่มขีดความสามารถของโรงพยาบาลเพื่อลด
การส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่นๆ จ�ำนวน 7 คน 
(ร้อยละ 13) การเปลี่ยนเครื่องใช้ไฟฟ้า เป็นแบบประหยัด
ไฟ จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 4)
	 ทัง้นี ้การด�ำเนนิการน�ำเทคโนโลยรีะบบกระแสไฟฟ้า
จากพลังงานแสงอาทิตย์มาใช้ในโรงพยาบาลมีประเด็น
ท้าทายตามความเห็นจากผู้บริหารโรงพยาบาล ได้แก่ 
ปรมิาณกระแสไฟฟ้าจากพลงังานแสงอาทิตย์ทีผ่ลิตได้อาจมี
สดัส่วนน้อยมากเมือ่เทยีบกบัความต้องการใช้ไฟฟ้าทัง้หมด 
จ�ำนวน 33 คน (ร้อยละ 60) โรงพยาบาลไม่มีงบประมาณ
เพียงพอในการติดต้ังระบบผลิตกระแสไฟฟ้าจากพลังงาน
แสงอาทิตย์ตามเป้าหมาย จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 24) 
และพ้ืนท่ีโรงพยาบาลไม่มีผู้รับเหมาติดต้ังท่ีเหมาะสมใน
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การติดตั้งระบบผลิตกระแสไฟฟ้าจากพลังงานแสงอาทิตย์ 
จ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 11) และเหตุผลอื่นๆ เช่น ต้อง
ปรับปรุงหลังคาอาคารให้รองรับการติดต้ังระบบพลังงาน
จากแสงอาทติย์ ระเบียบการใช้เงนิบ�ำรงุในการตดิตัง้ระบบ
ผลติกระแสไฟฟ้าจากพลงังานแสงอาทติย์ของโรงพยาบาล
ยังไม่ชัดเจน จ�ำนวน 3 คน (ร้อยละ 5)
	 นอกจากนั้น ยังพบว่าผู้บริหารโรงพยาบาลเห็นด้วย
กับการให้โรงพยาบาลที่สังกัดมีบทบาทในการขับเคล่ือน
นโยบายและเป้าหมายระดับประเทศด้านการปล่อยก๊าซ
เรือนกระจกสุทธิเป็นศูนย์ (net zero emissions) จ�ำนวน 
55 คน (ร้อยละ 100) โดยรายละเอยีดค�ำถามและการตอบ
แสดงในตารางที่ 2

วิจารณ์และข้อยุติ

ความตระหนักต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพ   

ภูมิอากาศ

	 การศึกษาน้ีต้องการประเมนิความตระหนกัต่อปัญหา
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและความท้าทายในการ
ด�ำเนนิการเพือ่ลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาล
ของผู้บริหารโรงพยาบาลในภาพรวมท้ังประเทศ ท้ังนี้ผู ้
ให้ข้อมูลในการศึกษานั้นด�ำรงต�ำแหน่งอื่นนอกเหนือจาก 
ผูอ้�ำนวยการ คณะวิจยัจงึวิเคราะห์จ�ำแนกตามประเภทของ
ต�ำแหน่งเพิม่เตมิ เนือ่งจากความแตกต่างของต�ำแหน่งอาจ
ส่งผลให้มุมมองความตระหนักต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศแตกต่างกัน แต่จากการศึกษาพบว่า 
ความคิดเห็นจากบุคลากรท่ีแตกต่างกันท้ังต�ำแหน่งงาน
และการสังกัดประเภทของโรงพยาบาลไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยท่ีระดับความตระหนักต่อปัญหา
ดังกล่าวอยู่ระดับปานกลางค่อนข้างสูง และยังมีความเห็น
ว่านโยบายทีจ่ะช่วยแก้ไขปัญหาในปัจจบุนันัน้ยงัไม่เพยีงพอ  
ดังนั้นภาคสาธารณสุขไทยควรมีการก�ำหนดนโยบายที่จะ
ช่วยลดปัญหาดังกล่าวให้มากยิ่งขึ้น เนื่องจากความเห็น

ของผู้บริหารแสดงถึงความพร้อมในการให้ความร่วมมือใน
การแก้ไขปัญหา แต่ทั้งนี้ผู้บริหารอาจจะยังมีความเข้าใจ 
ที่คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับสถานการณ์การปล ่อยก ๊าซ 
เรอืนกระจกของโรงพยาบาล เนือ่งจากค่าเฉลีย่ค�ำตอบสัดส่วน 
การปล่อยก๊าซเรอืนกระจกของโรงพยาบาลยงัสงูกว่าตวัเลข
จรงิอยูม่าก เมือ่อ้างองิข้อมลูจากการศกึษาการประเมินการ
ปล่อยก๊าซเรือนกระจกของสถานพยาบาลในประเทศไทย
ที่คาดว่าการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิของระบบบริการ
สุขภาพในประเทศไทย คิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 
10 ของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกสุทธิของประเทศ(12) ซึ่ง
ผลการตอบแบบสอบถามพบว่ามผู้ีตอบค�ำถามสัดส่วนการ
ปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้ถูกต้องเพียงร้อยละ 31 เท่านั้น 
ซึ่งเป็นสิ่งที่สะท้อนให้เห็นว่าผู ้บริหารโรงพยาบาลเห็น 
ความส�ำคัญของปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ 
และมคีวามเข้าใจว่าโรงพยาบาลมส่ีวนอย่างมากในการปล่อย 
ก๊าซเรือนกระจก ซ่ึงอาจเป็นเพราะการส�ำรวจนีด้�ำเนนิการ
หลังการแพร่ระบาดของโรคระบาดโควิด-19 ซึ่งเป็นช่วง
เวลาที่โรงพยาบาลมีการใช้ทรัพยากรอย่างมาก เช่น การ 
ใช้ไฟฟ้าทีม่ากขึน้ตามภาระการให้บรกิารสขุภาพ ขยะตดิเชือ้ 
จ�ำนวนมากจากอุปกรณ์การแพทย์แบบใช้ครั้งเดียวทิ้ง  
และอื่นๆ ซ่ึงอาจเป็นประเด็นศึกษาเพื่อยืนยันสมมุติฐาน
ต่อไปในอนาคต ข้อมลูความตระหนกัของบคุลากรทางการ
แพทย์เกี่ยวกับประเด็นปัญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิ
อากาศของการศึกษาครั้งนี้เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับ
การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการ 
รับรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ต่อการเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศที่ชี้ให้เห็นว่าบุคลากรทางการแพทย์ตระหนัก
ถึงอันตรายจากภาวะโลกร้อนต่อสุขภาพ แต่ยังต้องการ
การสนับสนุนทั้งด้านข้อมูลที่เจาะจงมากขึ้นและการสร้าง
สภาพแวดล้อมที่กระตุ้นให้เกิดการลงมือปฏิบัติจริง ดังนั้น
การศกึษาเพือ่สร้างข้อมลูสนบัสนนุนโยบายหรอืการปฏบิติั
ที่เฉพาะเจาะจงตามความเห็นของผู้บริหารโรงพยาบาลจะ
สามารถเพิม่ความเป็นไปได้ในการปฏิบติัให้สามารถเกดิข้ึน
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ได้และสามารถช่วยแก้ไขปัญหาดังกล่าวได้จริง(18)

ความตระหนักต่อสถานการณ์และนโยบายการ

เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

	 ผู้บริหารโรงพยาบาลในประเทศไทยมีความเห็นด้วย
อย่างยิง่ในการช่วยกนัลดการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกภายใต้ 
บริบทของการให้บริการด้านสุขภาพ โดยกิจกรรมหลักที่
ปล่อยก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาลที่ส�ำคัญที่ควรได้รับ
การปรบัปรงุ ได้แก่ การใช้ไฟฟ้า การใช้ยานพาหนะส่วนตัว
ของผูร้บับรกิาร และการจดัการขยะและน�ำ้เสยี ซ่ึงกจิกรรม
ที่สมควรปรับปรุงเหล่านี้สอดคล้องกับการศึกษาการ
ปล่อยก๊าซเรือนกระจกของสถานพยาบาลในประเทศไทย 
โดยเฉพาะในส่วนของการใช้ไฟฟ้าและการใช้ยานพาหนะ
ส่วนตวัของผูร้บับรกิาร(12) และยงัเป็นไปในแนวทางเดียวกนั
กับการศึกษาความเห็นของบุคลากรการแพทย์ในระดับ
นานาชาติที่ได้ให้ความเห็นว่า กิจกรรมหลักที่ปล่อยก๊าซ
เรือนกระจก ได้แก่ การเดินทาง (transport & distri-
bution) การใช้เชื้อเพลิง (operational fuel use) การ
จ�ำกัดของเสีย (waste treatment) และการใช้พลังงาน
ไฟฟ้า (electricity)(19) แสดงให้เห็นว่าบุคลากรระดับ 
ผู้บริหารโรงพยาบาลนั้นมีความเข้าใจท่ีถูกต้องถึงต้นตอ
ของปัญหาดังกล่าวที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมของโรงพยาบาล 
แต่ท้ังน้ีกระทรวงสาธารณสุขต้องให้การสนับสนุนการ 
จดัท�ำมาตรฐานบนัทกึรายการเครือ่งใช้ไฟฟ้า เพราะจากการ 
ศกึษานีพ้บว่าจ�ำนวนโรงพยาบาลน้อยกว่าคร่ึงหน่ึงทีส่�ำรวจ
มบีนัทกึรายการเครือ่งใช้ไฟฟ้า เนือ่งจากการบันทกึรายการ
เครื่องใช้ไฟฟ้านั้นเป็นสิ่งส�ำคัญในการน�ำไปสู่การบรรลุ 
เป้าหมายสถานพยาบาลคาร์บอนต�ำ่ หรอืในการปฏิบตัติาม
นโยบายเพ่ือลดการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกทีเ่กดิจากการใช้
ไฟฟ้า เช่น การเปลีย่นมาใช้หลอด LED ท่ีประหยดัพลังงาน
แทนหลอดไฟฟ้าแบบเก่า การเปลี่ยนเครื่องปรับอากาศ
ที่มีอายุการใช้งานมากเป็นเครื่องปรับอากาศท่ีประหยัด
พลังงาน

	 ผู้บรหิารโรงพยาบาลส่วนใหญ่มคีวามเห็นวา่นโยบาย
ท่ีมคีวามเป็นไปได้มากท่ีสุด 3 อนัดับแรก ได้แก่ นโยบายลด
การใช้ไฟฟ้าในโรงพยาบาลเป็นอนัดับแรก ตามด้วยนโยบาย
เพิ่มการให้บริการแพทย์ทางไกลและนโยบายลดขยะ 
และน�้ำเสีย ตามล�ำดับ ซึ่งหากน�ำข้อมูลความเห็นเกี่ยวกับ
กิจกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาลที่ควรปรับปรุงเปรียบเทียบ 
กับข้อมูลความคิดเห็นต่อนโยบายที่มีความเป็นไปได้พบ 
ว่านโยบายท่ีเกี่ยวข้องกับกิจกรรมลดการใช้ไฟฟ้าใน 
โรงพยาบาลมผีูต้อบเพิม่ขึน้ร้อยละ 52.7 ชีใ้ห้เหน็ว่านโยบาย 
ดังกล่าวควรให้ความส�ำคญัและให้การสนบัสนนุทนัทเีพราะ
เป็นนโยบายท่ีผู้บริหารโรงพยาบาลมีความเห็นว่าควร
ปรับปรุงและมีความเป็นไปได้ในการด�ำเนินการมากที่สุด 
เช่นเดียวกับการเปล่ียนเคร่ืองใช้ไฟฟ้าเป็นแบบประหยัด
ไฟ  ถึงแม้บางส่วนจะมีความเห็นว่า เป็นนโยบายที่ยาก 
เกนิไปในการปฏบิตั ิแต่กเ็ป็นส่วนน้อยเพยีง 2 คนจากผู้ตอบ 
แบบสอบถามทั้งหมด ซ่ึงอาจมีปัจจัยจากผลการศึกษาที่
แสดงว่าโรงพยาบาลจ�ำนวนมากกว่าคร่ึงไม่มรีายการบนัทกึ
เครือ่งใช้ไฟฟ้า ซึง่การด�ำเนนินโยบายดงักล่าวต้องใช้เวลาใน
การพัฒนาระบบบนัทึกข้อมลูและรวบรวมข้อมลูท้ังหมดใน
โรงพยาบาลอย่างได้มาตรฐาน และปัจจบุนัการบนัทกึข้อมูล
เคร่ืองใช้ไฟฟ้าอย่างมีมาตรฐานของโรงพยาบาลยังไม่ถูก
น�ำมาปฏิบัติอย่างแพร่หลาย แต่การที่ผู้บริหารส่วนใหญ่มี
ความเห็นว่านโนบายดังกล่าวมีความเป็นไปได้สูงแสดงให้ 
เห็นว่าการพัฒนาระบบบันทึกข้อมูลเคร่ืองใช้ไฟฟ้าใน 
รปูแบบมาตรฐานเดียวกันในทกุโรงพยาบาลทัว่ประเทศเป็น 
สิ่งที่ควรด�ำเนินการโดยทันทีและมีแนวโน้มจะได้รับ 
ความร่วมมอืเป็นอย่างดจีากโรงพยาบาลเพือ่น�ำไปสูค่วามส�ำเรจ็ 
ในการลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลจาก
นโยบายการเปลี่ยนเครื่องใช้ไฟฟ้าเป็นแบบประหยัดไฟ
	 นโยบายที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมการใช้ยานพาหนะ
ของผู้รับบริการลดลงร้อยละ 25.4 และนโยบายที่เกี่ยวกับ 
ขยะและน�้ำเสียลดลงร้อยละ 25.5 ชี้ให้เห็นว่าตัวแปร
ส�ำคัญท่ีเป็นประเด็นท้าทายในการด�ำเนินนโยบายในการ
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ลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลคือผู้เข้ารับ

บริการ เพราะทั้ง 2 กิจกรรมมีความเกี่ยวโยงกับผู้เข้ารับ

บริการโดยตรงและโดยอ้อม อาจมีสาเหตุจากพฤติกรรม

และจ�ำนวนของผู้เข้ารับบริการเป็นสิ่งที่ควบคุมก�ำกับโดย

โรงพยาบาลได้ยาก ดังนั้นการด�ำเนินนโยบายใดๆ ก็ตาม

ที่เกี่ยวข้องกับผู้รับบริการอาจไม่ได้รับการตอบสนองท่ี

เพียงพอท�ำให้นโยบายนั้นประสบความส�ำเร็จได้ยาก โดย

ในส่วนของนโยบายกิจกรรมเก่ียวกับการปฏิบัติงาน เช่น 

การเปล่ียนมาใช้ยานพาหนะไฟฟ้าหรือการลดการพึ่งพา

เทคโนโลยีในการให้บริการสุขภาพนั้น อาจมีความเป็น

ไปได้ในทางปฏิบัติ แต่ควรจัดล�ำดับความส�ำคัญรองลงมา  

เน่ืองจากผู้บริหารส่วนใหญ่มองว่ากิจกรรมดังกล่าวไม่ใช่

สาเหตหุลกัของการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกของโรงพยาบาล 

ดังนั้น การด�ำเนินนโยบายดังกล่าวอาจไม่ได ้รับการ

สนบัสนนุอย่างเตม็ท่ีจากผูบ้รหิารโรงพยาบาล โดยสรุปแล้ว

ข้อมูลส�ำคัญที่ได้จากการเปรียบเทียบส่วนต่างความเห็นนี้

สะท้อนถงึความส�ำคญัทัง้ในมติขิองการปรบัปรงุและความ

เป็นไปได้ในการปฏิบัติจริงที่สามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทาง

การก�ำหนดนโยบายท่ีมีประสิทธิผลได้ อย่างไรก็ตาม การ

เปรียบเทียบโดยใช้แบบสอบถามกึ่งโครงสร้างคร้ังนี้อาจ

ไม่ครอบคลุมทุกแนวคิดการปฏิบัติ เนื่องจากการแก้ไข

ปัญหาการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศส่งผลกระทบในภาพ

กว้างเกี่ยวข้องกับหน่วยงานหลายภาคส่วน ดังนั้นเพื่อให้

เกิดประโยชน์สูงสุดต่อการก�ำหนดนโยบายท่ีมีประสิทธิผล

ควรศึกษาพัฒนาเชิงลึกเฉพาะเจาะจงในรายนโยบายต่อ

ไป รายละเอียดแสดงดังตารางท่ี 4 ทั้งนี้ ความเห็นต่อวิธี

การลดการปล่อยก๊าซเรอืนกระจกของผูบ้ริหารโรงพยาบาล

ในประเทศไทยนั้น เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษา

ความเห็นของบุคลากรการแพทย์ในระดับนานาชาติที่ได้

ให้ความเห็นต่อวิธีการที่จะช่วยลดการปล่อยก๊าซเรือน

กระจก ได้แก่ การประชุมทางไกล (video conferencing) 

การใช้พลังงานหมุนเวียน (renewable energy) การลด

การเดินทาง (minimizing travelling)(19) จากผลการวิจัย

นี้ กระทรวงสาธารณสุขควรให้ความส�ำคัญกับนโยบาย

เกี่ยวกับการใช้ไฟฟ้าเป็นอันดับแรก เนื่องจากเป็นหนึ่งใน

กิจกรรมหลักของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกที่ผู ้บริหาร

โรงพยาบาลให้ความส�ำคัญและแสดงความพร้อมในการ

ปฏิบัติ ซึ่งปัจจัยที่จะส่งผลให้นโยบายเกี่ยวกับการใช้ไฟฟ้า

เกิดประสิทธิภาพได้นั้น กระทรวงสาธารณสุขต้องเพิ่มงบ

ประมาณสนับสนุนในการติดตั้งระบบดังกล่าวให้มากขึ้น 

เพราะการจะน�ำระบบพลังงานแสงอาทิตย์ไปใช้นั้นต้องใช้

งบประมาณมากกว่าในปัจจุบันที่ได้รับการสนับสนุน เพื่อ

ให้ระบบพลังงานแสงอาทิตย์สามารถผลิตกระแสไฟฟ้าได้

เพียงพอต่อความต้องการในโรงพยาบาล และในส่วนของ

นโยบายที่เกี่ยวกับการใช้ยานพาหนะของผู้รับบริการควร 

มีการศึกษาเพิ่มเติม ค ้นหาปัจจัยสาเหตุที่ส ่งผลต่อ 

ความเป็นไปได้ในการด�ำเนนินโยบาย เนือ่งจากผลการศกึษา 

แสดงถงึแนวโน้มความเป็นไปได้ยากในการด�ำเนนินโยบาย

ในบริบทของผู้น�ำนโยบายไปปฏิบัติ อาจมีสาเหตุเพราะ

เป็นปัจจัยที่ควบคุมได้ยาก ผู้ก�ำหนดนโยบายควรมุ่งเน้น

ไปที่การเพ่ิมแรงจูงใจให้ผู้เข้ารับบริการตัดสินใจเลือกใช้

บริการการแพทย์ทางไกล หรือการแพทย์เชิงรุก ด้วยการ

ออกตรวจรักษาตามแหล่งชุมชนอย่างต่อเนื่องเพื่อลดการ

ใช้ยานพาหนะส่วนตัวมายังโรงพยาบาล เป็นต้น รวมไปถึง

การส่ือสารประชาสมัพันธ์บริการการแพทย์ทางไกล ดงันัน้ 

การรักษามาตรฐานคุณภาพของการให้บริการการแพทย์

ทางไกลให้เทียบเท่าการรักษาโดยปกติทั่วไปจึงเป็นปัจจัย

ส�ำคัญในการสร้างความเช่ือมั่นและเพ่ิมความร่วมมือจาก

ผู้เข้ารับบริการ(20-22) เพราะกิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรม

ที่ต้องให้ความส�ำคัญในการแก้ไขปัญหาเช่นกัน เนื่องจาก 

เป ็นกิจกรรมที่มี สัดส ่วนการปล่อยก๊าซเรือนกระจก 

มากทีส่ดุทีเ่กดิขึน้จากกจิกรรมในโรงพยาบาล หากนโยบาย

การให้บริการการแพทย์ทางไกลถูกน�ำมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วย

ที่สามารถรับบริการได้ เช่น ผู้ป่วยด้านสุขภาพจิต ผู้ป่วย 
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เบาหวาน หรือ ผู้ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อาจช่วย

ลดการเดินทางของผู้ป่วยได้ถึงร้อยละ 20–40 ของผู้ป่วย 
ทั้งหมดในโรงพยาบาล การลดกิจกรรมดังกล่าวอย่าง

แพร่หลายสามารถลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกจาก 
โรงพยาบาลของประเทศได้อย่างมีนัยส�ำคัญ(23)

ตารางที่ 4  กิจกรรมหลักที่ปล่อยก๊าซเรือนกระจก 3 อันดับแรกที่ควรปรับปรุง (n=จำ�นวนครั้งการตอบ)

	 ล�ำดับ	 ก. กิจกรรมที่ควรปรับปรุง	 ข. นโยบายที่มีความเป็นไปได้มากที่สุด	 ส่วนต่างความเห็น

 	 		 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 ข-ก (ร้อยละ)

	 1	 การใช้ไฟฟ้า n=19 (34.6)	 เปลี่ยนเครื่องใช้ไฟฟ้า และ ติดตั้งระบบพลังงาน	 n=29 (52.7)

			   แสงอาทิตย์ n=48 (87.3)	

	 2	 การใช้ยานพาหนะของผู้รับบริการ	 เพิ่มการให้บริการแพทย์ทางไกล n=3 (5.5)	 n=-14 (-25.4) 

		  n=17 (30.9)	

	 3	 ขยะและน�้ำเสีย n=16 (29.1)	 ลดขยะและน�้ำเสีย n=2 (3.6)	 n=-14 (-25.5)

	 ผู ้บริหารส ่วนใหญ ่มีความเห็นว ่านโยบายท่ีม ี
ความเป็นไปได้ยากที่สุด ได้แก่ เปลี่ยนยานพาหนะของโรง
พยาบาลเป็นรถยนต์ไฟฟ้า ซึ่งการใช้รถยนต์พลังงานไฟฟ้า 
น้ันเหมาะสมในกรณีที่มีระยะทางการเดินทางที่น้อยกว่า 
100 กิโลเมตรต่อวัน หรือมีการจ�ำกัดการใช้รถยนต์เฉพาะ
ในช่วงเวลาเช้าเท่านั้นและท�ำการชาร์จไฟในช่วงเวลา 
กลางคืน(24) โดยข้อจ�ำกัดเหล่านี้อาจจะก่อให้เกิดอุปสรรค
ในการใช้งานยานพาหนะไฟฟ้าในบริบทการให้บริการ
สขุภาพของประเทศไทยได้ อกีทัง้ยงัมกีารศกึษาว่า สดัส่วน
การปล่อยก๊าซเรอืนกระจกจากกิจกรรมการใช้ยานพาหนะ
ของโรงพยาบาลนั้นมีสัดส่วนอยู่ที่ร้อยละ 7 จากการปล่อย
ก๊าซเรือนกระจกรวม จากการให้บริการสุขภาพเท่านั้น(13) 
ดังนั้น หน่วยงานสาธารณสุขควรพิจารณาจัดล�ำดับความ
ส�ำคัญกับนโยบายอื่นก่อนในการลดปริมาณการปล่อยก๊าซ
เรือนกระจก

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 กระทรวงสาธารณสขุควรให้ความส�ำคญักบัมาตรการ
ลดการใช้พลังงานไฟฟ้าเป็นอันดับแรก โดยอาจจัดสรร

งบประมาณสนับสนุนแก่โรงพยาบาลให้มากยิ่งขึ้น เพื่อ 
น�ำงบประมาณในส่วนนี้มาใช้ในการเพิ่มขนาดของระบบ
พลังงานจากแสงอาทิตย์ให้เหมาะสมกับขนาดโรงพยาบาล 
ทัง้นี ้กระทรวงสาธารณสขุควรสนับสนนุการจัดหาผูด้�ำเนนิการ 
ติดต้ังที่มีประสิทธิภาพ และจัดท�ำมาตรฐานข้อมูลการ
บันทึกรายการเครื่องใช้ไฟฟ้ารูปแบบเดียวกันให้แก่ทุกโรง
พยาบาลทั่วประเทศ ในส่วนของนโยบายเกี่ยวกับการใช้
ยานพาหนะของผู้รับบริการควรสนับสนุนให้เพิ่มบริการ
แพทย์ทางไกลในกลุ่มผู้ป่วยที่สามารถให้บริการการแพทย์
ทางไกลได้โดยไม่เกิดผลกระทบด้านลบต่อผู้ป่วย ให้ทั่วทุก
พื้นที่ของประเทศ

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศกึษานีด้�ำเนนิการส�ำรวจความตระหนกัต่อปัญหา 
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศเฉพาะผู ้บริหารใน 
โรงพยาบาลจาก 12 เขตสขุภาพทัว่ประเทศ ซ่ึงไม่ครอบคลมุ
พืน้ท่ีกรงุเทพมหานครฯ และผูบ้ริหารในโรงพยาบาลขนาด
เล็ก เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล หรือ 
ศูนย์อนามัยต่างๆ รวมทั้งยังไม่ครอบคลุมความเห็นของ
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บุคลากรทางการแพทย์ในระดับปฏิบัติการท่ีอาจส่งผลต่อ
การด�ำเนินงานตามนโยบายของผู้บริหารโรงพยาบาลใน
ปัจจุบันและอนาคต ซึ่งขอบเขตของการศึกษานี้มุ่งเน้นไป
ท่ีการสร้างหลักฐานเชิงวิชาการท่ีสะท้อนความตระหนัก
ของผู้บริหารโรงพยาบาลที่มีต่อปัญหาการเปลี่ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศและนโยบายที่เกี่ยวข้องต่างๆ อาจไม่ใช่
การศึกษาเพื่อประเมินการปล่อยก๊าซเรือนกระจกใน 
โรงพยาบาลหรอืประเมนิประสทิธผิลของนโยบายลดการปล่อย 
ก๊าซเรือนกระจกในโรงพยาบาลโดยตรง แต่ความตระหนัก
ต่อปัญหาดังกล่าวของผู้บริหารโรงพยาบาลมีความส�ำคัญ
อย่างยิ่งเนื่องจากการก�ำหนดทิศทางของผู้บริหารระดับสูง
เป็นปัจจัยส�ำคัญของการด�ำเนินนโยบายและการพัฒนา
ความยัง่ยนืด้านสิง่แวดล้อมของระบบสาธารณสขุให้ประสบ
ความส�ำเร็จ(25,26)
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 19  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2568สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

เรียน บรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	 ข้าพเจ้า อ.ดร.นงนชุ จนิดารตันาภรณ์ และนางสาวสลักจิต ชืน่ชม ในฐานะผู้เขียนบทความเร่ือง ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กับดัชนีมวลกายของเด็กไทยอายุ 6-18 ปี ซึ่งได้รับการตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-
มีนาคม 2568 https://he04.tci-thaijo.org/index.php/j_hsr/article/view/2773

	 ขอเรียนแจ้ง เพื่อขอแก้ไขรายละเอียดในตารางที่ 2 และเนื้อหาในบทความ 1 ย่อหน้าที่เกี่ยวข้อง เนื่องจากมีการเรียง
ประเภทอาหารผิดพลาด จึงขอแก้ไขข้อความตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ เพื่อให้ข้อมูลมีความถูกต้องและสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
โดยการแก้ไขนี้ไม่ส่งผลต่อการตีความหรือข้อสรุปของงานวิจัย ซึ่งมี รายละเอียดขอปรับแก้ดังแสดงด้านล่างนี้
	 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้

	 	 	 ขอแสดงความนับถือ
	 	 	 อ.ดร.นงนุช จินดารัตนาภรณ์ ผู้รับผิดชอบบทความ
	 	 	 นางสาวสลักจิต ชื่นชม ผู้เขียนรอง
	 1.	 ข้อความเดิม  ย่อหน้าแรกในวารสารหน้าที่ 27
	 พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาลและโซเดียมสูงของเด็กไทยอายุ 6 -18 ปี ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  
พบว่า ร้อยละ 92.5 ของกลุ่มตัวอย่างบริโภคอาหารกึ่งส�ำเร็จรูปมากท่ีสุด รองลงมาคือ นมรส หวานจัด โยเกิร์ต คิดเป็น 
ร้อยละ 89.5 และเครื่องดื่มที่มีรสหวาน (ร้อยละ 79.3) ตามล�ำดับ (Table 2) 

	 ข้อความใหม่
	 พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีปริมาณไขมัน น�้ำตาลและโซเดียมสูงของเด็กไทยอายุ 6-18 ปี ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
พบว่า ร้อยละ 92.5 ของกลุม่ตวัอย่างบรโิภคขนมขบเคีย้วมากทีสุ่ด รองลงมาคอื เคร่ืองด่ืมทีม่รีสหวาน คดิเป็นร้อยละ 89.5 
และอาหารกึ่งส�ำเร็จรูป (ร้อยละ 79.3)  (Table 2)

จดหมายถงึบรรณาธกิาร : แกไ้ขบทความ



	 2.	 ตารางเดิม  ในวารสารหน้าที่ 26

	 Table 2  The consumption behavior of Thai children aged 6-18 years regarding foods high in fat, sugar, and sodium 
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ตารางใหม่

Table 2  The consumption behavior of Thai children aged 6-18 years regarding foods high in fat, sugar, and sodium

	 Types of food and beverages 		  Number and percentage of samples classified by
	 high in fat, sugar, and sodium		  frequency of consumption (n=4,117)

		  Not in the past	 Consume in the 	 Everyday	 4-6 day 	 1-3 day 
		  week (%)	 past week (%)	 (7 days) (%)	 (%)	 (%)

1.	Snack	 307	 3,810	 1,328	 1,074	 1,408
	 	 (7.5)	 (92.5)	 (32.2)	 (26.1)	 (34.2)

2.	Beverages	 431	 3,686	 940	 1,067	 1,679
	 	 (10.5)	 (89.5)	 (22.8)	 (25.9)	 (40.8)

3.	 Semi-processed foods	 854	 3,263	 283	 641	 2,339
	 	 (20.7)	 (79.3)	 (6.9)	 (15.6)	 (56.8)

4.	Desserts and ice cream	 858	 3,259	 390	 754	 2,115
	 	 (20.8)	 (79.2)	 (9.5)	 (18.3)	 (51.4)

5.	Chocolate milk and yogurt	 909	 3,208	 748	 901	 1,559
	 	 (22.1)	 (77.9)	 (18.1)	 (21.9)	 (37.9)

6.	Bakeries	 1,595	 2,522	 228	 471	 1,823
	 	 (38.7)	 (61.3)	 (5.6)	 (11.4)	 (44.3)

7.	Main dish	 2,096	 2,021	 100	 338	 1,583
	 	 (50.9)	 (49.1)	 (2.4)	 (8.2)	 (38.5)

8.	Candies and gums	 2,300	 1,817	 153	 275	 1,389
	 	 (55.9)	 (44.1)	 (3.7)	 (6.7)	 (33.7)
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