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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
	 7.	 ไม่ใช้ AI (artificial intelligence) ในการประเมินนิพนธ์ต้นฉบับ และแจ้งกองบรรณาธิการทราบหากพบการใช้ 
AI ที่มิได้แถลงไว้ในบทความ
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑ เมษายน ๒๕๖๙



ii
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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
	 11.	 แจ้งให้ผู้อ่านทราบในย่อหน้าสุดท้ายของบทความว่ามีการใช้ AI ช่วยหรือไม่ หากใช้ ได้ใช้ทำ�อะไร ในขั้นตอน
ใดบ้าง 

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

การใช้ปัญญาประดิษฐ์ (AI)

	 1. AI ไม่สามารถเป็นผู้ร่วมนิพนธ์ได ้
	 2. ขอให้ผู้นิพนธ์ได้ให้ถ้อยแถลงว่าบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ได้มีการใช้ AI ช่วยหรือไม่ หากใช้ ได้ใช้ทำ�
อะไร ในขั้นตอนใดบ้าง โดยระบุเป็นย่อหน้าสุดท้ายก่อนหน้าหัวข้อกิตติกรรมประกาศ

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำ�หนดเผยแพร่

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

การประเมินคุณภาพบทความ

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

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
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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)
	 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
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3. บทความพิเศษ (special article)

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

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้

ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ
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
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	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” (in the process of being 
published) บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (per-
sonal communication) มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

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): 
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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 
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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.
	 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	                                    

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-
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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 
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.
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	 	 	 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”.
			   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.
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	 12.2 Book, text book or report
	 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 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.
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	 In case of an e-book
	 21.	Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [internet]. Oxford: Blackwell Munks-
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.
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	 27.	Eamudomkarn C. Development of urinary antibody-based diagnosis using Strongyloides ratti as 
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.
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	 Electronic file without DOI number
	 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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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2569สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 การประชุมกองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบ

สาธารณสุข เมื่อวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2569 ทั้งสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุขและกองบรรณาธิการทุกคนล้วนออก

ความเห็นหาหนทางให้ผลการประเมินคุณภาพตามระบบ 

Thailand Citation Index (TCI) รอบที่อนุญาตให้มีการ

แก้ไขในเดือนกุมภาพันธ์ 2570  ให้กลับสู่ Tier 1 ต่อไป

	 ที่ประชุมยังได้ถกเถียงประเด็นยุค AI (artificial 

intelligence หรือ ปัญญาประดิษฐ์) ว่ามีส่วนกระทบ

ต่อระบบบรรณาธิการของวารสารอย่างไรบ้าง จึงได้ปรับ

เพิ่มข้อความเกี่ยวกับการส่งบทความเพื่อตีพิมพ์และ

กระบวนการคณุภาพท่ีผูท้รงคณุวุฒปิระเมนินพินธ์ต้นฉบบั

ก่อนบรรณาธิการตัดสินให้ตีพิมพ์บทความ

	 ข้อมูลการใช้ AI ของคนไทยล่าสุดคือ 17 กุมภาพันธ์ 

2569 ที่ค้นได้ใน website นักเรียนร้อยละ 90 และครู 

อาจารย์ร้อยละ 80 ใช้ GenAI (generative AI หรอื ปัญญา

ประดิษฐ์แบบรู้สร้าง) ในการเขียน สรุปความ ออกแบบ 

และท�ำงานสร้างสรรค์เป็นประจ�ำ น�ำหน้าประเทศต่างๆ 

ในอาเซยีน แต่ทีน่่าเป็นห่วงคอื ช่องว่างของการใช้กบัความ

เข้าใจที่กว้างขึ้นเรื่อยๆ(1)

	 องค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการ

พัฒนา (Organisation for Economic Co-operation 

and Development: OECD) สรุปการเติบโตของบทความ

ทางวชิาการในระบบห้องสมดุทัว่โลกปี 1991 ปีละหม่ืนชิน้ 

ปี 2002 ปีละแสนชิ้น เทียบกับปี 2025 เกือบหกแสนชิ้น 

พบว่าส่วนที่เพ่ิมอย่างก้าวกระโดดส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับ 

GenAI แต่มีเพียงบทความเดียวที่ยอมให้ AI เป็นผู้นิพนธ์(2) 

ทัง้นี ้การทีส่่วนใหญ่ยงัไม่ยอมให้ AI เป็นผูน้พินธ์กเ็พราะว่า 

GenAI นัน้ แม้จะรูส้ร้างแต่กไ็ม่รูร้บัผดิชอบ และไม่สามารถ

รับผิดชอบตามกฎหมายได้

	 ดังนัน้แนวนโยบายของวารสารวจิยัระบบสาธารณสขุ 

จึงยึดถือแนวทางผู้นิพนธ์เป็นเฉพาะชื่อบุคคลเท่านั้นโดย 

AI ไม่สามารถเป็นผู้ร่วมนิพนธ์ได้ และเนื่องจากการเตรียม 

ต้นฉบับจากงานวิจัยต่างๆ ย่อมมีโอกาสที่ AI จะมีส่วน

เกี่ยวข้อง จึงขอให้ผู้นิพนธ์ได้ให้ถ้อยแถลงว่าบทความที่ส่ง

มาเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์มีการใช้ AI ช่วยหรือไม่ หากใช้ ได้

ใช้ในขั้นตอนใดบ้าง

	 ส่วนขัน้ตอนของกระบวนการคณุภาพในการประเมิน

นิพนธ์ต้นฉบับนั้น แนวนโยบายของวารสารวิจัยระบบ

สาธารณสุขแนะน�ำไม่ให้ผู้ทรงคุณวุฒิใช้ AI ในการประเมิน

นพินธ์ต้นฉบบัเพราะ การใช้ AI จะเป็นการท�ำให้ข้อมูลของ

นิพนธ์ต้นฉบับอันพึงเป็นความลับเกิดการร่ัวไหลก่อนที่จะ

ได้รับการตีพิมพ์ ซ่ึงย่อมเป็นเจตจ�ำนงของผู้นพินธ์ทีต้่องการ



2

ให้วารสารฯ ยึดถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัดด้วย

	 ประโยชน์ใช้สอยของ AI มีมากเป็นท่ีประจักษ์อยู่

แล้วและข้อควรระวังที่จะให้เกิดประโยชน์ต่อสาธารณะ

อย่างแท้จริงยังเป็นจริยธรรมของเจตจ�ำนงการใช้ AI ท่ีพึง

มีไว้ในระบบ(3) ซึง่ต้องเริ่มตั้งแต่ความชัดเจน ความต่อเนื่อง 

ความลึกซึ้ง และความร่วมมือของส่วนต่างๆ(4) วารสารวิจัย

ระบบสาธารณสขุจงึปรบัปรงุค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผูน้พินธ์และ

กระบวนการคุณภาพเพื่อเตรียมการกลับสู่ TCI Tier 1 ใน

ปี 2570

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลัง:  การให้ยาหรือสารน�้ำด้วยการแทงเข็มผ่านทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายเป็นหัตถการที่ปฏิบัติมากที่สุด คือ
ร้อยละ 32-48 ส�ำหรับผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล โดยอุปกรณ์นี้อาจเปลี่ยนเป็นแบบคาไว้ แล้วใช้น�้ำเกลือ 0.9 เปอร์เซ็นต์ 
(นอร์มอลซาไลน์) หล่อเข็มไว้ ส�ำหรับการให้ยาเป็นครั้งคราว  เพื่อลดการให้สารน�้ำโดยไม่จ�ำเป็น ซึ่งน�้ำเกลือส�ำหรับหล่อเข็ม
นีใ้ช้น�ำ้เกลอื 0.9 เปอร์เซน็ต์หรอืนอร์มอลซาไลน์ทีป่ราศจากเชือ้  แต่การเตรยีมน�ำ้เกลอื 0.9 เปอร์เซ็นต์นีม้กีระบวนการหลาย
ขั้นตอนท�ำให้มีความเสี่ยงในการปนเปื้อนจุลชีพระหว่างเตรียม ประกอบกับมีนวัตกรรมในการบรรจุนอร์มอลซาไลน์ไซริง
พร้อมใช้แต่มีราคาสูงกว่า 
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลการปนเปื้อนโดยใช้สารเรืองแสงเป็นตัวแทนของจุลชีพ ในการเตรียม
นอร์มอลซาไลน์ไซริง ระหว่างแบบส�ำเร็จรูปและการเตรียมเอง 
	 วธิกีาร:  จดัท�ำแบบจ�ำลองแผนภมูต้ินไม้มมุมองผูใ้ห้บรกิาร กรอบเวลา 1 ปี การค�ำนวณต้นทนุแบบเตรยีมเองค�ำนวณ
ค่าอปุกรณ์และค่าแรงของพยาบาลทีใ่ช้ในการเตรียม ส่วนแบบส�ำเรจ็รปูค�ำนวณเฉพาะค่าอปุกรณ์ วดัผลลพัธ์จากการปนเป้ือน
สารเรืองแสง ระหว่างการเตรียมจากการทดลองทางคลินิก 
	 ผล:  การเตรียมเองพบปนเปื้อนสารเรืองแสง ร้อยละ 46.7 แบบส�ำเร็จรูป ร้อยละ 0 เมื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อการเตรียม 
1 ปี นอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบส�ำเร็จรูป 213,853.5 บาท และเตรียมเอง 229,128.75 – 297,867.375 บาท เมื่อค�ำนวณ
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มพบว่าต้นทุนเพิ่ม 2-10 บาทลดการปนเปื้อนได้ 1 ครั้ง 
	 สรุป:  การใช้นอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบส�ำเร็จรูปมีค่าใช้จ่ายมากกว่าแบบเตรียมเอง 2-10 บาท ในการป้องกันการปน
เปื้อนได้หนึ่งครั้ง

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ต้นทนุประสทิธผิล, นอร์มอลซาไลน์, นอร์มอลซาไลน์ไซรงิแบบส�ำเร็จรปู, นอร์มอลซาไลน์ไซรงิแบบเตรยีม
เอง, การปนเปื้อน
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Abstract
	 Background:  Peripheral intravenous administration of medications or fluids is one of the most  
commonly performed procedures approximately 32–48% of hospitalized patients. Peripheral intravenous 
devices are often converted to indwelling catheters and flushed intermittently with 0.9% sodium chloride 
solution (normal saline) to maintain patency and reduce unnecessary fluid administration. Sterile normal 
saline is required for this purpose. Manual saline preparation involves multiple steps, increasing the risk of 
microbial contamination. Recently, ready-to-use normal saline syringes have been introduced to reduce 
preparation steps, although they are associated with higher costs.  
	 Objective:  To analyze the cost-effectiveness in terms of contamination prevention using a fluorescent 
substance as a surrogate marker for microorganisms, comparing ready-to-use prefilled normal saline syringe 
with manually prepared normal saline syringe.  
	 Methods:  A decision tree model was constructed from the healthcare provider perspective with a 
one-year time horizon. For the manual preparation, costs included medical supplies and nursing labor costs 
required for preparation. For the ready-to-use option, only equipment costs were considered. Effectiveness 
outcomes were measured by the rate of fluorescent contamination during preparation, derived from a 
clinical experimental study.  
	 Results:  The manually prepared normal saline syringe showed a fluorescent contamination rate  
of 46.7%, whereas no contamination (0%) was detected in the ready-to-use syringe group. Annual  
cost analysis revealed that the total cost for ready-to-use prefilled syringes was 213,853.5 THB, while the 
manually prepared method ranged from 229,128.75 to 297,867.38 THB. The incremental cost-effectiveness 
ratio (ICER) indicated that an additional cost of 2–10 THB could reduce 1 contamination event. 
	 Conclusion:  An additional cost of 2–10 THB is required from using ready-to-use normal saline  
syringes compared to using manual preparation to prevent one intravenous contamination.

	 Keywords:	 cost-effectiveness analysis, normal saline, prefilled syringe, peripheral intravenous 
catheter, contamination

ภูมิหลังและเหตุผล

ความต้องการก�ำลังคนในด้านการพยาบาลมีแนวโน้ม
มากขึ้น แต่ยังพบปัญหาการขาดแคลนพยาบาล(1) 

มีการศึกษาภาระงานในโรงพยาบาลจํานวน 12 แห่ง พบ
ภาระงานและอัตรากําลังส่วนใหญ่อยู่ท่ีแผนกผู้ป่วยใน คือ
ร้อยละ 75(2) เช่นเดยีวกบัโรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีในปี 
พ.ศ. 2566 พบปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยในร้อยละ 77.5(3) 

มีการศึกษาปริมาณงานทั้งหมดของพยาบาลเทียบกับ
จ�ำนวนชั่วโมงท�ำงานของพยาบาลเต็มเวลาหนึ่งคน (full-
time equivalent: FTE) ในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 
12 แห่ง ทั้งโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไปและโรง
พยาบาลศูนย์ จ�ำนวน 3,119 คน โดยกําหนดให้ FTE 40 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ พบว่าอัตรากําลังพยาบาลที่ให้บริการ
รวม 3,892.52 FTE หมายถึง พยาบาล 1 คนมีเวลาทํา
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งานเฉลี่ยเท่ากับ 1.23 FTE หรือประมาณ 49.2 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ โดยมีสัดส่วนเวลาทําการนอกเวลาเฉลี่ย 
ร้อยละ 24.0-28.0 ต่อคน(2) และมกีจิกรรมหลากหลายตาม
หน่วยงานที่รับผิดชอบ ในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร ซึง่เป็นโรงพยาบาลขนาด 
400 เตียง พบมีทั้งหมด 17 กิจกรรม(4) หอผู้ป่วยศัลยกรรม
หญิงมีกิจกรรมย่อย 44 กิจกรรม(5) ผลการศึกษาในภาพ
รวมพบว่า กิจกรรมที่ใช้เวลารวมมากที่สุดได้แก่ การดูแล
รักษาต่อเนื่องเฉลี่ย 200.9 นาทีใน 1 เวร โดยมีทั้งหมด 33 
กิจกรรม และ 1 ในนั้น ได้แก่ การบริหารยา การจัดเตรียม
ยาฉีดหรือสารน�้ำ(5) มีการศึกษาพบว่าการให้ยาหรือสาร
น�้ำด้วยการแทงเข็มผ่านทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายเป็น
หัตถการที่ปฏิบัติกันมากท่ีสุด คือร้อยละ 32-48 ส�ำหรับ
ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล(6) และในห้องฉุกเฉินอาจพบมาก
ถึงร้อยละ 85(7)

	 ยาหรือสารน�้ำมักจะบรรจุในหลอดแก้ว ซึ่งเมื่อเปิด
ใช้อาจมีโอกาสปนเปื้อนเศษแก้วหรืออนุภาคเล็กๆ ท่ีไม่
สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า มีการศึกษาในปี พ.ศ. 
2550 พบเศษแก้วปนเปื้อนร้อยละ 65(8) ปัจจุบันจึงมีนวัต- 
กรรมใหม่ๆ ได้แก่ การปรับขวดแก้วเป็นขวดพลาสติก การ
ผลิตเข็มฉีดยาชนิดล็อกซึ่งเป็นอุปกรณ์ส�ำหรับให้ยาเป็น
ครั้งคราว โดยเป็นการแทงเข็มผ่านทางหลอดเลือดด�ำส่วน
ปลายคาไว้ แล้วใช้ 0.9 เปอร์เซ็นต์โซเดยีมคลอไรด์ (normal 
saline solution: NSS) หรือเรียกย่อๆ ว่านอร์มอลซาไลน์
หล่อเข็มเพ่ือไม่ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตัน ท�ำให้ผู้ป่วยมีความ
สะดวกในการใช้ชีวิตประจ�ำวันมากขึ้นและลดการให้สาร
น�้ำโดยไม่จ�ำเป็น
	 การหล่อเข็มฉีดยาด้วยน�้ำเกลือ 0.9% นี้ เริ่มจากการ 
เตรียมอุปกรณ์ ได้แก่ 1. กระบอกฉีดยา (syringe)  2. น�้ำ
เกลอื 0.9%  3. แอลกอฮอล์ 70%  หลงัจากนัน้ จะต้องล้าง
มือให้สะอาดและเช็ดให้แห้ง หรือใช้น�้ำยาล้างมือแบบไม่ใช้
น�้ำท�ำความสะอาดมือ 20-30 วินาที จากนั้นจึงเตรียมสาร
น�้ำ ด้วยการใช้กระบอกฉีดยาดูดนอร์มอลซาไลน์ 5-10 ซีซี 

และใช้เข็มขนาด 22-24 นิ้ว ปิดปากกระบอกฉีดยา(9) ซึ่ง
ขนาดของกระบอกฉดียาและปรมิาณของน�ำ้เกลอืขึน้อยูก่บั
นโยบายของสถานพยาบาลในการก�ำหนด โดยมีการศึกษา
ขนาดของกระบอกฉดียาท่ีเหมาะสม พบว่าควรใช้กระบอก
ฉีดยาขนาด 10 ซีซี ซึ่งมีเส้นผ่าศูนย์กลางของกระบอก
ประมาณ 14.5-15.5 มิลลิเมตร เนื่องจากถ้ามีขนาดเล็ก
จะท�ำให้ต้องใช้แรงขนาดสูงที่ลูกสูบ ในกรณีที่มีแรงต้าน
จะท�ำให้เกิดความเสียหายของหลอดเลือด หรือสายสวน
หลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central line)(10) นอกจากนี ้การ
ให้ยาหรือสารน�ำ้มโีอกาสปนเป้ือนจุลชพีในระหว่างขัน้ตอน
การเตรียม จึงจ�ำเป็นต้องใช้หลักเทคนคิปลอดเชือ้ (aseptic 
technique) อย่างเคร่งครัด  ขั้นตอนต่างๆ อาจเกิดข้อผิด
พลาดของมนุษย์ (human error) ในขณะปฏิบัติงานได้ 
ทั้งน้ีมีการศึกษาปัจจัยของข้อผิดพลาดของมนุษย์ ได้แก่ 
การขาดทักษะ การฝึกอบรมไม่เพียงพอ คู่มือการใช้งาน
และขั้นตอนการบ�ำรุงรักษาและอุปกรณ์ที่ออกแบบมาไม่ดี 
การใช้ที่ไม่เหมาะสม ความเหนื่อยล้าของบุคลากร(11) และ
ระหว่างการเตรียมถ้าพบการปนเปื้อนต้องเปลี่ยนอุปกรณ ์
และเตรียมใหม่ ท�ำให้เพิม่ต้นทนุของอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการเตรยีม 
มากไปกว่านั้นถ้ามีการปนเปื้อนแบบไม่รู้ตัวหรือละเมิด
เทคนิคปลอดเชื้อ อาจท�ำให้ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อได้ ส่งผล
ให้เกดิต้นทนุค่ารักษาอ่ืนๆ ตามมา โดยมกีารศกึษาในผูป่้วย
ทีค่าสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง พบว่าการใช้นอร์มอล
ซาไลน์ไซริงแบบส�ำเร็จรูปเมื่อเทียบกับแบบเตรียมเองจะมี
อัตราการติดเชื้อน้อยกว่า(12) และมีการศึกษาอัตราการติด
เช้ือในกระแสเลือดท่ีเก่ียวข้องกับสายสวนหลอดเลือดด�ำ
ส่วนปลาย (peripheral venous catheter: PVC) พบ 
0.03–0.1% หรือ 0.5 ต่อ 1,000 วันของสายสวน และพบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการอุดตัน (occlusion) การติดเชื้อที่
ต�ำแหน่งการใหส้ารน�้ำทางหลอดเลอืดด�ำ (phlebitis) ร้อย
ละ 36 เมือ่ท�ำการศกึษาโดยให้ความรู้ นเิทศการปฏบิตัแิละ
ปรับรูปแบบการเตรียมเองมาใช้นอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบ
ส�ำเร็จรูปพบว่าภาวะแทรกซ้อนจากการอดุตัน (occlusion) 
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และการติดเชื้อลดลง(13)

	 มีการศึกษาความคุ้มค่าเปรียบเทียบระหว่างรูปแบบ
การท�ำงานแบบเดิม ที่พยาบาลผสมยาฉีดเองกับรูปแบบ
การเตรียมยาฉีดพร้อมใช้โดยฝ่ายเภสัชกรรม พบว่าลด
ต้นทนุลง 1,871,016 บาท/ปี และลด 19 FTE ของพยาบาล 
ท�ำให้พยาบาลมีเวลาในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น(14) การ
ใช้นอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบส�ำเร็จรูป มีโอกาสปนเปื้อน
จากการผลิตน้อยมาก เน่ืองจากบริษัทมีระบบการประกัน
คุณภาพผ่านมาตรฐานการผลติท่ีด ี(good manufacturing 
practice: GMP) หรือผ่านการรับรองจากส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา เพื่อให้เกิดความปลอดภัย และ
มัน่ใจต่อการบรโิภคว่ามมีาตรฐานในการผลติจงึจะสามารถ
จัดจ�ำหน่ายได้ แต่เนือ่งจากเป็นนวตักรรมใหม่ท�ำให้มต้ีนทนุ
ที่สูงกว่า  นอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบส�ำเร็จรูปของบริษัทใน
ประเทศไทยมีประมาณ 3-4 บริษัท ราคาประมาณ 12-13 
บาท  ในขณะทีก่ารเตรยีมเองนัน้ ใช้ syringe ขนาด 10 ml 
ราคา 2.14 บาท,  NSS 3 ml จ�ำนวน 2 amp ราคา 3.20 
(ข้อมลูจากคลงัยาของฝ่ายเภสชักรรม โรงพยาบาลนพรัตน
ราชธานีปี พ.ศ. 2566) ซึ่งราคานี้ยังไม่รวมอุปกรณ์อื่นๆ ที่
ใช้ในการเตรียม ได้แก่ ส�ำลีก้อน, alcohol 70%, ค่าแรง
พยาบาลผู้เตรียม และถ้าพบการปนเปื้อนระหว่างเตรียม
ต้องเตรียมใหม่ทั้งหมด หรือถ้าปนเปื้อนและผู้ป่วยติดเชื้อ
ต้องคิดราคาต้นทุนค่ารักษาการติดเช้ือ ประกอบกับหลาย
โรงพยาบาล ทั้งโรงเรียนแพทย์ เช่น โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 
เช่น โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลศูนย์สังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  และโรงพยาบาลเอกชน เช่น 
โรงพยาบาลพญาไท 2 ได้เริ่มน�ำนอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบ
ส�ำเรจ็รูปเข้ามาใช้ในปี พ.ศ. 2566 แต่ยงัไม่พบการศกึษาถงึ
ความคุ้มค่าระหว่าง 2 วิธีนี้
	 มีหลายโรงพยาบาลได้ท�ำการทดสอบประสิทธิภาพ
การล้างมือด้วยการน�ำสารเรอืงแสง หรอืฟลอูอเรสเซนต์มา

ใช้ โดยบริเวณทีล้่างมอืไม่ทัว่ถงึจะพบสารเรืองแสงเม่ือส่อง
ด้วยรังสียูวี(15) ทีมผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการใช้สารเรืองแสง
เพื่อทดสอบว่ามีการปนเปื้อนระหว่างการเตรียมนอร์มอล
ซาไลน์ไซริงหรือไม่ โดยถ้าพบว่ามีการปนเปื้อนระหว่าง
การเตรียม การเปลี่ยนมาใช้นอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบ
ส�ำเร็จรูปน่าจะช่วยลดจ�ำนวนครั้งของการปนเปื้อนจาก
ข้อผิดพลาดในการเตรียมและลดภาระงานของพยาบาล 
ท�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัยและสามารถน�ำเวลาไปใช้ในกิจกรรม
อื่นๆ ต่อไปได้ ในภาวะที่มีการขาดแคลนพยาบาล จึงเป็น
ที่มาของการศึกษานี้ เพื่อต้องการศึกษาต้นทุนประสิทธิผล
ในการปนเปื้อน โดยใช้สารเรืองแสงเป็นตัวแทนจุลชีพ ใน
การเตรียมนอร์มอลซาไลน์ไซริงระหว่างแบบส�ำเร็จรูปและ
การเตรียมเอง ในมุมมองของผู้ให้บริการ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการศึกษารูปแบบ economic evaluation 
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์โดยการเก็บข้อมูล
จากการศึกษาเดียว (single study-based health 
economic evaluation) เป็น primary data จากโรง
พยาบาลแห่งเดียว ประชากรเป้าหมายได้แก่ ผู้ป่วยทกุเพศ
ทุกวัยทุกกลุ่มอายุและทุกโรค ท่ีต้องใช้เข็มฉีดยาชนิดล็อก  
เทคโนโลยีที่ต้องการประเมินได้แก่ นอร์มอลซาไลน์ไซริง
แบบส�ำเร็จรูป รูปแบบในการประเมินได้แก่ การวิเคราะห์
ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis: CEA)  
เทคโนโลยทีีใ่ช้เปรียบเทยีบ ได้แก่ นอร์มอลซาไลน์ไซรงิแบบ
เตรียมเอง มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 
ได้แก่การปนเปื้อนสารเรืองแสงในการเตรียมนอร์มอล- 
ซาไลน์ไซรงิระหว่างแบบส�ำเรจ็รปูและการเตรียมเอง ด�ำเนนิ 
การเก็บข้อมูลปฐมภูมิแบบ quasi experimental study 
โดยใช้แบบจ�ำลองแผนภูมิต้นไม้ ซึ่งเขียนด้วยโปรแกรม 
Microsoft Excel version 2010 ซึ่งเป็นรูปแบบอย่างง่าย
ไม่ซับซ้อน จึงไม่ได้ท�ำการทดสอบเชิงปรากฏ
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	 สถานที่ในการเก็บข้อมูล เลือกสถานพยาบาลที่
พยาบาลมกีารเตรยีมนอร์มอลซาไลน์ไซรงิ ได้แก่ โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ใน
จังหวัดกรุงเทพมหานคร ที่ไม่มีการใช้นอร์มอลซาไลน์ไซริง
แบบส�ำเรจ็รปูในโรงพยาบาล  ท�ำการศกึษาในเดอืนตุลาคม 
2566 – กุมภาพันธ์ 2567 โดยได้ผ่านการรับรองจริยธรรม
งานวิจัยในมนุษย์เลขที่ 29/2567 ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 
โดยใช้จ�ำนวนพยาบาลท่ีปฏิบัติงานหอผู้ป่วยใน ปี พ.ศ. 
2566 จ�ำนวน 402 คน(3) และใช้ค่าความน่าจะเป็นในการ
ปนเป้ือนระหว่างการเตรยีม (p) ตัง้แต่ร้อยละ 10 ถงึร้อยละ 
90, error (d) ร้อยละ 20 alpha 0.05 มาค�ำนวณ ด้วยสูตร 
estimate a finite population proportion

ตวัอย่างใช้วธิกีารสุม่ตวัอย่างแบบกลุม่ (cluster sampling) 
ในพยาบาลทีป่ฏบัิตงิานในสาขาอายรุกรรม ศลัยกรรมท่ัวไป 
ศัลยกรรมกระดูก กุมารเวชกรรม สูติ-นรีเวชกรรมและ
วกิฤต เพ่ือลดอคติเร่ือง selection bias ของประสบการณ์
ในการเตรียมนอร์มอลซาไลน์ไซริง
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลท้ังต้นทุนและผลลัพธ์ 
ได้ออกแบบเคร่ืองมอืและผ่านการตรวจสอบดัชนคีวามตรง
ด้านเนื้อหา (content validity index: CVI) จากผู้ทรง
คุณวุฒิ 3 ท่าน โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินโดยใช้แบบ
วัดประมาณค่า 4 ระดับ (1 = irrelevant, 2 = some-
what relevant, 3 = quite relevant และ 4 = highly 
relevant) ค�ำนวณค่า CVI ของแต่ละข้อ จากสัดส่วนของ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้คะแนน 3 หรือ 4 โดยถ้ามีข้อที่ได้ต�่ำกว่า 
“เกณฑ์” จะน�ำไปปรบัปรงุ และให้ผูท้รงคณุวฒุปิระเมินซ�ำ้ 
จนทุกข้อได้ตามเกณฑ์ คือได้ค่า CVI เท่ากับ 1
	 วธิกีารเก็บข้อมลูต้นทนุส�ำหรบัแบบส�ำเรจ็รูป ค�ำนวณ
เฉพาะต้นทนุค่าวสัดุ (material cost: MC) ด้วยการสบืค้น
ข้อมูลราคาขายนอร์มอลซาไลน์ไซริงส�ำเร็จรูป ของแต่ละ
บริษัทที่มีการควบคุมมาตรฐานการผลิต (good manu-
facturing practice: GMP) และน�ำต้นทุนมาหาค่าเฉลี่ย 

ภาพที่ 1  แบบจำ�ลองแผนภูมิต้นไม้การตัดสินใจเพื่อวิเคราะห์การปนเปื้อนสารเรืองแสง

ผู้ป่วยที่ต้องหล่อเข็มฉีดยาด้วย
น�้ำเกลือ 0.9%

พยาบาลเตรียมเอง

แบบส�ำเร็จรูป

ไม่ปนเปิ้อน

ปนเปิ้อน

ไม่ปนเปิ้อน

ปนเปิ้อน

	 ได้กลุม่ตวัอย่าง 23 คน และเพิม่จ�ำนวนคนเพ่ือป้องกนั
การคลาดเคลื่อนอีกร้อยละ 20 จึงได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
30 คน  เกณฑ์การคัดเข้าคือ เป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน
หอผูป่้วยในและยนิดเีข้าร่วมการวจัิย   เกณฑ์การคดัออกคอื 
ไม่เคยเตรยีมนอร์มอลซาไลน์ไซรงิมาก่อน  การคัดเลอืกกลุม่
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ส่วนการวิเคราะห์ต้นทุนแบบเตรียมเอง น�ำราคาต่อหน่วย
มาคูณจ�ำนวนครั้งการเตรียมจากกลุ่มตัวอย่าง
	 วธิกีารเกบ็ข้อมลูต้นทนุส�ำหรับแบบเตรยีมเอง ค�ำนวณ
ต้นทุนค่าวัสดุและค่าแรง (labor cost: LC)  ค�ำนวณ MC 
โดยน�ำวัสดุที่ใช้ในการเตรียมอุปกรณ์แต่ละครั้งมาค�ำนวณ
ตามสัดส่วนการใช้งาน ส่วน LC ค�ำนวณ 2 แบบ ได้แก่  
1) ใช้ค่าเฉลี่ยค่าล่วงเวลาของกลุ ่มตัวอย่างมาค�ำนวณ
เนือ่งจากการขาดแคลนพยาบาลท�ำให้ต้องมกีารจดัพยาบาล
ท�ำงานล่วงเวลาในทุกวัน  2) ใช้ค่าเฉลี่ยอายุงานของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้มาจากค่าเฉลี่ยระหว่างเงินเดือนขั้นต�่ำกับเงิน
เดือนขั้นสูงของข้าราชการพลเรือนสามัญประเภทวิชาการ 
ส่วนการวิเคราะห์ต้นทนุ ปรับค่าแรงเป็นวนิาทใีนการท�ำงาน 
8 ชั่วโมง (เท่ากับ 28,800 วินาที) ค่าแรง/28,800 จะได้
ค่าแรงต่อวินาที จากนั้นน�ำระยะเวลาในการเตรียมแต่ละ
ครั้งคูณค่าแรงต่อวินาที จะได้ค่าแรงต่อการเตรียม 1 ครั้ง
	 วธิกีารเก็บข้อมลูระยะเวลาในการเตรยีม โดยจบัระยะ
เวลาตัง้แต่การจดัเตรยีมอปุกรณ์ ได้แก่ เขม็ฉดียา, นอร์มอล
ซาไลน์บรรจขุนาด 3 cc. 2 ขวด, 70% alcohol 2 cc., ส�ำลี 
sterile 3 ก้อน, tray ฉีดยา 1 pack  เมื่อพร้อมแล้วจึงเริ่ม
ฉีกห่อส�ำลี sterile น�ำออกมา 3 ก้อนวางในถาด, เท 70% 
alcohol ลงบนส�ำลี, หยิบส�ำลีมาบิดให้หมาด, เช็ดบริเวณ
รอบคอขวดแบบ friction, บิดคอขวดนอร์มอลซาไลน์ให้
ขาดจากกัน และวางไว้โดยป้องกันการปนเปื้อน จากนั้นผู้
วิจัยยื่น disposable syringe 10 ซีซี (ที่เคลือบสารเรือง
แสงที่ปลาย syringe) ให้ผู้เตรียม เพื่อน�ำปาก syringe มา
จ่อที่ขวดนอร์มอลซาไลน์ที่บิดเปิดขวดแล้ว, ดูดนอร์มอล 
ซาไลน์จากขวดน�้ำเกลือ, เมื่อได้ปริมาตรนอร์มอลซาไลน์
ตามต้องการแล้ว ปิดปลายไซริงด้วยเข็มฉีดยา และกด
หยุดเวลา
	 วิธีการเก็บข้อมูลผลลัพธ์ ได้แก่ การปนเปื้อนสาร
เรืองแสง ด้วยการน�ำนอร์มอลซาไลน์ไซริงที่กลุ่มตัวอย่าง
เตรียมแล้วเสร็จ มาส่องด้วยไฟแบล็กไลต์ในห้องมืด ส่อง
ดูบริเวณรอบๆ ขวดนอร์มอลซาไลน์เพื่อบันทึกผลการปน
เปื้อน และได้ด�ำเนินการลดอคติในการทดลอง 3 ด้านคือ 

1) ด้านการปฏิบัติ (compliance) 2) ด้านการแทรกแซง
ร่วม (co-intervention) และ 3) ด้านการปนเป้ือนระหว่าง
กลุ่ม (contamination) โดยทีมวิจัยด�ำเนินการเพียง 2 คน 
วัดผลลัพธ์การปนเปื้อนทั้งหมด 1 คน และจับเวลาทั้งหมด 
1 คน ด�ำเนินการเพียงวันเดียว และไม่แจ้งวิธีการล่วงหน้า
	 การวเิคราะห์อตัราส่วนระหว่างต้นทนุทีเ่พิม่ขึน้เปรยีบ
เทยีบกบัประสิทธผิล (incremental cost-effectiveness 
ratio: ICER)   โดยน�ำตัวเลขต้นทนุทีไ่ด้จากแบบส�ำเรจ็รปูมา
เป็นตวัตัง้ ลบด้วยตวัเลขต้นทนุแบบเตรยีมเอง จากนัน้หาร
ด้วย ผลการปนเปื้อนสารเรืองแสงที่ได้จากแบบส�ำเร็จรูป 
ลบแบบเตรียมเอง
	 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ ได้แก่ จ�ำนวนครั้งของการปน
เปื้อนที่ลดลงในกรอบระยะเวลา 1 ปี
	 การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) ใช้การ
วิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity 
analysis) พิจารณาการเปลี่ยนแปลงของผลการศึกษาเมื่อ
ก�ำหนดความผนัแปรทลีะปัจจยั(16) ด้วยการปรบัค่าตวัแปรที
ละตวั โดยให้ตวัแปรอืน่คงที ่เพือ่ดวู่าปัจจยัใดท�ำให้ผลลัพธ์
มีความผันแปร โดยในการศึกษาน้ีใช้การวิเคราะห์โดยให้
ตัวแปรการปนเปื้อนเปล่ียนไปทีละร้อยละ 10 และการใช้
ค่าต�่ำสุด-สูงสุดของ 4 ตัวแปรที่มีผลต่อผลลัพธ์

ผลการศึกษา

	 จากการทดลองทางคลินิกในกลุ่มพยาบาลที่ปฏิบัติ
งานในสาขาอายุรกรรม ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก 
กุมารเวชกรรม สูติ-นรีเวชกรรม และวิกฤต รวม 6 สาขา 
จ�ำนวน 30 ราย พบการปนเป้ือนสารเรืองแสงจากการเตรยีม 
เองร้อยละ 46.7 ระยะเวลาในการเตรียมอุปกรณ์เฉลี่ย 
87.6 วินาที มีอายุงานเฉลี่ย 13 ปี ซึ่งอยู่ในต�ำแหน่งระดับ
ช�ำนาญการ เมือ่ค�ำนวณเงนิเดือนตามระดบัของข้าราชการ
พลเรอืนสามญัประเภทวิชาการเฉลีย่ระหว่างขัน้ต�ำ่และขัน้
สูง ได้เงินเดือนเฉลี่ย 34,325 บาท และเมื่อค�ำนวณค่าแรง
โดยใช้ค่าล่วงเวลาเฉลี่ย 821 บาท ต่อ 8 ชั่วโมง ดังแสดง
ในตารางที่ 1 และ 2
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป

รายการ	 จำ�นวน (n=30)	 ร้อยละ

อายุงาน (ปี)			 
	 -	 Median (Q1,Q3)	 12.0 (6,20)
	 -	 Mean (SD)	 13.8 (8.7)

ค่าล่วงเวลา 8 ชั่วโมง (บาท)		
	 -	 Median (Q1,Q3)	 750 (750,910)
	 -	 Mean (SD)	 821 (88.9)

เงินเดือนประเภทวิชาการระดับชำ�นาญการ (บาท)
	 -	 Range (min, max)	 34,325 (24,410, 36,470)

ภายใน 1 เวร (8 ช.ม.) ท่านเคยเตรียม NSS syringe ในการหล่อเข็มฉีดยาชนิดล็อก มากที่สุดกี่เข็ม
	 -	 Median (Q1,Q3)	 15.5 (9,20)
	 -	 Mean (SD)	 15.0 (9.5)

ใน 1 ปี ที่ผ่านมา ระหว่างที่เตรียม NSS syringe ในการหล่อเข็มฉีดยาชนิดล็อก เคยมีการปนเปื้อนหรือไม่
	 -	 เคย	 23	 76.7
	 -	 ไม่เคย	 7	 23.3

NSS = normal saline solution, Q = quartile, SD = standard deviation

ตารางที่ 2  ข้อมูลและแหล่งข้อมูลที่ใช้ในแบบจำ�ลอง

			   	 ราคา	 ค่าเฉลี่ย 	 ค่าพิสัย	 ค่าสัดส่วน	
ตัวแปร	 จ�ำนวน					     แหล่งที่มา
				    (บาท)	 Mean (SD)	 ต�่ำสุด,สูงสุด	 (n, observe)

ความน่าจะเป็นการปนเปื้อนสารเรืองแสง						    
	 -	 แบบส�ำเร็จรูป			   0		   (30,0)	 การศึกษาทางคลินิก
	 -	 แบบเตรียมเอง			   0.5(0.5)		   (30,14)	 การศึกษาทางคลินิก
ระยะเวลาเฉลี่ย (วินาที) ในการเตรียมอุปกรณ์ mean (SD)				  
	 -	 แบบส�ำเร็จรูป			   0			   การศึกษาทางคลินิก
	 -	 แบบเตรียมเอง			   87.6 (22.1)			   การศึกษาทางคลินิก
ต้นทุน LC เฉลี่ยจากการค�ำนวณด้วยค่าล่วงเวลา (บาท) mean (SD)			 
	 -	 แบบส�ำเร็จรูป			   0	 0		  การศึกษาทางคลินิก
	 -	 แบบเตรียมเอง			   2.5	 2.3,2.8		  การศึกษาทางคลินิก
ต้นทุนจากการค�ำนวณ LC ค่าเฉลี่ยของเงินเดือนข้าราชการพลเรือนสามัญประเภทวิชาการ (บาท)	
	 -	 แบบส�ำเร็จรูป			   0	 0		
	 -	 แบบเตรียมเอง			   5.2	 3.7,5.6		  พรฎ. การปรับเงินเดือนของ
								        ข้าราชการ (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2554
ต้นทุน MC (บาท)						    
	 -	 แบบส�ำเร็จรูปบรรจุ NSS 5 ซีซี			   12.6 (0.4)	 12.3,12.9		  ค่าเฉลี่ยจากราคาขาย 2 บริษัท
	 -	 แบบเตรียมเอง		  6.5				    การศึกษาทางคลินิก
	 1. Syringe ขนาด 10 ml	 1	 2.1				    ราคาขายของบริษัท
	 2. Needle No.20	 1	 0.5				    ราคาขายของบริษัท
	 3. ส�ำลีก้อน	 1 pack	 0.5				    ราคาขายของบริษัท
	 4. Alcohol 70%	 2 cc.	 0.2				    ราคาขายของบริษัท
 	 5. NSS 3 ml	 2	 3.2	  	  	  	 ราคาขายของบริษัท

พรฎ. = พระราชกฤษฎีกา, LC = labor cost, MC = material cost, NSS = normal saline solution, SD = standard deviation
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	 ในการค�ำนวณวัสดุส้ินเปลืองระหว่างแบบส�ำเร็จรูป
และแบบเตรียมเอง พบว่าแบบเตรียมเองต้องเตรียม
อุปกรณ์ 5 ชนิดมีต้นทุน 6.5 บาท ส่วนแบบส�ำเร็จรูปใช้
ข้อมูลต้นทุนจากราคาขายของบริษัทที่ผ่าน GMP รวม 2 
บริษัท ราคา 12.3 และ 12.9 บาท ตามล�ำดับ เมื่อค�ำนวณ
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.6 ดังแสดงในตารางที่ 2
	 เมื่อน�ำค่าแรงมาค�ำนวณต้นทุนการเตรียม NSS 
syringe ต่อ 1 ครั้ง ในกรณีค�ำนวณด้วยค่าล่วงเวลา 8 
ชั่วโมง (28,800 วินาที) ซึ่งค่าเฉลี่ยจากผลการศึกษาได้ค่า

ล่วงเวลา 821 บาท ระยะเวลาเฉลี่ยในการเตรียมอุปกรณ์ 
87.6 วินาที ดังนั้น ต้นทุนต่อการเตรียม 1 ครั้ง ใช้ต้นทุน 
(821/28,800)*87.6 เท่ากับ 2.5 บาท ดังแสดงในตาราง 
ที่ 2
	 เมื่อน�ำค่าแรงมาค�ำนวณต้นทุนการเตรียม NSS 
syringe ต่อ 1 ครั้ง ในกรณีค�ำนวณด้วยค่าเฉลี่ยระหว่าง
ขั้นต�่ำและขั้นสูงของเงินเดือนข้าราชการพลเรือนสามัญ
ประเภทวิชาการ ได้เงินเดือนเฉลี่ย 34,325 บาท ท�ำงาน
เฉลี่ย 20 วัน/เดือน ดังนั้น 1 วันท�ำงาน 8 ชั่วโมง ใช้ค่าแรง 

ตารางที่ 3  การค�ำนวณต้นทุนจากการวิเคราะห์หลักและช่วงข้อมูลต�่ำสุด-สูงสุด

	 ตัวแปร		  	 ค่าพิสัย
	 การวิเคราะห์หลัก
		  ต�่ำสุด	 สูงสุด

ความน่าจะเป็นในการปนเปื้อน (ร้อยละ)	 0.5	 0.5	 0.5
ความน่าจะเป็นในการปนเปื้อน (ครั้งต่อปี)	 8,486.3	    4,927.5	    10,950.0
ค่าเฉลี่ยการเตรียมอุปกรณ์ต่อเวร (8 ชั่วโมง)	 15.5	 9.0	 20.0
การเตรียมอุปกรณ์ต่อปี (คูณ 3 เวร คูณ 365 วัน)	    16,972.5	    9,855.0	   21,900.0

MC + LC ต่อการเตรียม (บาทต่อ 1 ครั้ง)	  	  	  
แบบส�ำเร็จรูป	 12.6	 12.3	 12.9
แบบเตรียมเองใช้ค่าโอทีค�ำนวณ	 9.0	 8.8	 9.3
แบบเตรียมเองใช้ค่าเฉลี่ยของเงินเดือนข้าราชการมาค�ำนวณ	 11.7	 10.2	 12.1

MC + LC ต่อการเตรียม (บาทต่อ 1 ปี)	  	  	  
แบบส�ำเร็จรูป	 213,853.5	 121,216.5	 281,415.0
แบบเตรียมเองใช้ค่าโอทีค�ำนวณ	 52,752.5	 86,724.0	 203,670.0
แบบเตรียมเองใช้ค่าเฉลี่ยของเงินเดือนข้าราชการมาค�ำนวณ	 198,578.3	 100,521.0	 264,990.0

ค่าการเตรียมอุปกรณ์ใหม่เมื่อพบการปนเปื้อน (บาทต่อ 1 ปี)	  	  
แบบส�ำเร็จรูป	 0	 0	 0
แบบเตรียมเองใช้ค่าโอทีค�ำนวณ	 76,376.3	 43,362.0	 101,835.0
แบบเตรียมเองใช้ค่าเฉลี่ยของเงินเดือนข้าราชการมาค�ำนวณ	 99,289.1	 50,260.5	 132,495.0

MC + LC + การเตรียมอุปกรณ์ใหม่เมื่อพบการปนเปื้อน (บาทต่อ 1 ปี)	  	  
แบบส�ำเร็จรูป	 213,853.5	 121,216.5	 281,415.0
แบบเตรียมเองใช้ค่าโอทีค�ำนวณ	 229,128.8	 130,086.0	 305,505.0
แบบเตรียมเองใช้ค่าเฉลี่ยของเงินเดือนข้าราชการมาค�ำนวณ	 297,867.4	 150,781.5	 397,485.0

MC = material cost, LC = labor cost
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34,325/20 เท่ากับ 1,716.3 บาท เมื่อค�ำนวณระยะเวลา
เฉลี่ยในการเตรียมอุปกรณ์ 87.6 วินาที ดังนั้น ต้นทุนต่อ
การเตรียม 1 ครั้ง ใช้ต้นทุน (1,716.25/28,800)*87.6 
เท่ากับ 5.2 บาท ดังแสดงในตารางที่ 2
	 จากผลการศึกษา พบว่า ภายใน 1 เวร (8 ช.ม.) เคย
เตรยีม  NSS syringe  ในการหล่อเข็มฉดียาชนดิลอ็ก  15.5 
ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 1  ดังนั้น 1 วัน มี 24 ชม. แบ่ง
เป็น 3 เวร จึงเตรียม NSS syringe ในการหล่อเข็มฉีดยา
ชนิดล็อก 15.5 คูณ 3 เท่ากับ 46.5 ครั้ง ถ้าใช้กรอบเวลา 1 

ปี ต้องเตรียม 16,972.5 ครั้ง และพบการปนเปื้อนร้อยละ 
0.5 เท่ากับ 16,972.5 คูณ 0.5 เท่ากับ 8,486.3 ครั้ง เมื่อ
น�ำไปวิเคราะห์ตามกรอบเวลา 1 ปี ระหว่างแบบส�ำเร็จรูป
และแบบเตรียมเอง
	 การค�ำนวณอตัราส่วนต้นทุนประสิทธผิลส่วนเพิม่ พบ
ว่าการใช้นอร์มอลซาไลน์ไซรงิแบบส�ำเรจ็รูป ลดจ�ำนวนครัง้
ของการปนเปื้อนได้มากกว่าแบบเตรียมเองโดยมีค่าใช้จ่าย
เพิ่ม 2-10 บาท ต่อครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4  การคำ�นวณต้นทุนต่อผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นใน 1 ปี

		
ต้นทุน

 		  ต้นทุนที่เพิ่มขึ้นเทียบกับ
			 
	 ตัวแปร ข้อมูล	

(บาทต่อ 1 ปี)
	 การปนเปื้อน (ราย/ปี)	 การลดจำ�นวนครั้ง

				    การปนเปื้อนต่อ 1 ปี

ใช้ค่าล่วงเวลาคำ�นวณ	  	  	

1. แบบสำ�เร็จรูป	 213,853.5	 0	
2. แบบเตรียมเอง	 229,128.8	 8,486	

 1-2	 -15,275.3	 -8,486	 1.8

ใช้ค่าเฉลี่ยของเงินเดือนข้าราชการมาคำ�นวณ	  	

1. แบบสำ�เร็จรูป	 213,853.5	 0	
2. แบบเตรียมเอง	 297,867.4	 8,486	

 1-2	 -84,013.9	 -8,486	 9.9

	 เมื่อวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปรแบบทาง
เดียวโดยให้การปนเปื้อนเปลี่ยนไปทีละร้อยละ 10 พบว่า 
การปนเปื้อนแบบเตรียมเองมากขึ้น ท�ำให้ต้นทุนเพิ่มตาม
ไปด้วย และเมื่อวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปร โดย

เปลี่ยนไปตามค่าต�่ำสุดและสูงสุดของตัวแปร 4 ตัว พบว่า
ต้นทุนค่าอุปกรณ์แบบเตรียมเองมีความอ่อนไหวมากท่ีสุด 
ดังแสดงในตารางที่ 5 และภาพที่ 2
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ภาพที่ 2	 ผลต่างของอตัราส่วนต้นทนุประสทิธิผลส่วนเพิม่กบัการวเิคราะห์หลักตามค่าของตวัแปรทีเ่ปล่ียนไป 4 ตวัแปร (ใช้ค่าเฉล่ียระหว่าง
ขั้นต�่ำและขั้นสูงของเงินเดือนข้าราชการในการค�ำนวณ)

ตารางที่ 5  ผลการวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปรแบบทางเดียวโดยให้ตัวแปรการปนเปื้อนเปลี่ยนไปทีละร้อยละ 10	

			  การปนเปื้อน							       ICER

	 ตัวแปร		 (ครั้งต่อ 1 ปี)			  ต้นทุน (บาทต่อ 1 ปี)		  ICER	 ใช้ค่าเฉลี่ยของ
	 ข้อมูล	 แบบ	 แบบ	 แบบ	 แบบเตรียมเอง	 แบบเตรียมเองใช้	 ใช้ค่าล่วงเวลา	 เงินเดือนข้าราชการ
	 (%)	 สำ�เร็จรูป	 เตรียมเอง	 สำ�เร็จรูป	 ใช้ค่าล่วงเวลา	 ค่าเฉลี่ยของเงินเดือน		  มาคำ�นวณ
				    คำ�นวณ	 ข้าราชการมาคำ�นวณ	 คำ�นวณ		

	 10	 0	 1,697	 213,853.5	 168,027.8	 218,436.1	 -0.2	 2.7
	 20	 0	 3,395	 213,853.5	 183,303.0	 238,293.9	 -9.0	 7.2
	 30	 0	 5,092	 213,853.5	 198,578.3	 258,151.7	 -3.0	 8.7
	 40	 0	 6,789	 213,853.5	 213,853.5	 278,009.6	 0.0	 9.5
	การวิเคราะห์	 0	 8,486	 213,853.5	 229,128.8	 297,867.4	 1.8	 9.9
	 หลัก	
	 60	 0	 10,184	 213,853.5	 244,404.0	 317,725.2	 3.0	 10.2
	 70	 0	 11,881	 213,853.5	 259,679.3	 337,583.0	 3.9	 10.4
	 80	 0	 13,578	 213,853.5	 274,954.5	 357,440.9	 4.5	 10.6
	 90	 0	 15,275	 213,853.5	 290,229.8	 377,298.7	 5.0	 10.7

ICER = incremental cost effectiveness ratio
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การค�ำนวณค่าแรงของการศึกษานี้ ไม่ได้ใช้เงินเดือน 
ค่าล่วงเวลา สวัสดกิารและอ่ืนๆ ของแต่ละบุคคลมาค�ำนวณ 
แต่ใช้ค่าเฉลี่ยค่าล่วงเวลาของกลุ่มตัวอย่างมาค�ำนวณ ด้วย
แนวคิดการขาดแคลนพยาบาลท�ำให้ต้องมีการท�ำงานล่วง
เวลาของพยาบาลในทุกวัน และใช้ค่าเฉลี่ยอายุงานของ
กลุ่มตัวอย่างมาค�ำนวณค่าแรงเฉลี่ย  ซึ่งผลการค�ำนวณพบ
ว่า ค่าแรงทีค่�ำนวณจากค่าเฉลีย่อายงุานได้เท่ากบั 5.2 บาท
ต่อการเตรียม 1 ครั้ง (ใช้เวลา 87.6 วินาที) เมื่อค�ำนวณ
เป็นนาที เท่ากับ 3.6 บาทต่อนาที ใกล้เคียงกับการศึกษา
ที่ใช้สูตรการค�ำนวณต้นทุนค่าแรงรายวิชาชีพต่อนาที ที่คิด
โดยน�ำเงินเดือน ค่าตอบแทนและเงินประจ�ำต�ำแหน่งของ
พยาบาลต่อจ�ำนวนบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรม คิด
ระยะเวลา 12 เดือน เท่ากับ 4.7 บาทต่อนาที (ข้อมูลนี้ใช้
เฉพาะบุคลากรของส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เนื่องจากไม่มีข้อมูลของกรมอ่ืนๆ ต้นทุนค่าแรงต่อนาที
ค�ำนวณโดยใช้เวลาท�ำงาน 230 วันต่อปี และเวลาท�ำงาน
มาตรฐาน 6 ชั่วโมงต่อวัน)(17) เม่ือวิเคราะห์ความอ่อนไหว
ของตัวแปร โดยใช้ต้นทุนค่าแรงจากการค�ำนวณค่าเฉลี่ย
อายุงานมาค�ำนวณในต้นทุนรวม ซึ่งพบว่ามีความอ่อนไหว
มากที่สุด อย่างไรก็ตามค่าสูงสุดที่ค�ำนวณได้ ใช้เงินเพิ่ม 23 
บาทในการลดการปนเปื้อนต่อครั้ง
	 ผลการศึกษาพบการปนเปื้อนระหว่างการเตรียมเอง 
ร้อยละ 46.7 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งเปรียบเทียบ
ขั้นตอนการเตรียมระหว่าง 2 วิธีเหมือนกัน แต่วัดผลลัพธ์
ต่างกันโดยการศึกษาที่ผ่านมาผลลัพธ์ได้แก่พบการเตรียม
เองผดิขัน้ตอนร้อยละ 72.3(18)  อกีทัง้มกีารศกึษาอย่างเป็น
ระบบซึ่งได้ทบทวนงานวิจัย 12 ฉบับกล่าวถึงการปฏิบัติที่
น�ำไปสูก่ารปนเป้ือนในการเตรยีมยาฉดีเช่นกนั(19) สรุปได้ว่า
ขัน้ตอนการเตรยีมเองมกีารปนเป้ือนจากข้ันตอนต่างๆ ของ
กระบวนการในระหว่างการเตรียม
	 ถึงแม้ว่าต้นทุนนอร์มอลซาไลน์ไซริงแบบส�ำเร็จรูป
จะมีราคาสูงกว่าการเตรียมเอง แต่เมื่อค�ำนวณอัตราส่วน

ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม พบว่าการใช้นอร์มอลซาไลน์
ไซริงแบบส�ำเร็จรูปลดจ�ำนวนครั้งการปนเปื้อนได้มากกว่า
แบบเตรียมเอง โดยการลดการปนเปื้อนต่อครั้งมีค่าใช้จ่าย
เพ่ิมข้ึน 2-10 บาท  เมือ่เปรียบเทียบกบัการศกึษาอย่างเป็น
ระบบซึ่งได้ทบทวนงานวิจัย 26 ฉบับ พบว่าค่าใช้จ่ายด้าน
การดแูลสขุภาพ ส�ำหรบัภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดมีค่าใช้
จ่ายเฉลีย่รวมของโรงพยาบาลต่อผูป่้วยหนึง่รายแตกต่างกนั
อย่างมาก ตั้งแต่ 1,101 ยูโร ถึง 91,951 ยูโร(20)  โดย 1 ยูโร 
เท่ากับ 36.5 บาท เมื่อปรับเป็นเงินบาทเท่ากับ 40,186.5 
ถึง 3,356,211.5 บาท จากผลการศึกษานี้ อนุมานว่าเมื่อ
ลดการปนเป้ือนมแีนวโน้มจะลดการติดเชือ้ในกระแสเลอืด
และจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ จึงมีความคุ้มค่า
เมื่อเทียบกับเงินจ�ำนวนหลักสิบที่สามารถลดการปนเปื้อน
ต่อครั้งได้
	 ในประเทศไทย กระบวนการประเมินว่าการใช้
ทรัพยากรท่ีจ�ำกัดก่อให้เกิดผลลัพธ์ท่ีคุ้มค่าที่สุดหรือไม่ 
โดยครอบคลุมทั้งประสิทธิภาพ (efficiency), ประสิทธิผล 
(effectiveness), และผลกระทบ (impact) ซ่ึงเพดานความ
คุ้มค่า มีบทบาทสําคัญต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
โดยเฉพาะการใช้เป็นเกณฑ์สําหรับคัดเลือกมาตรการที่ไม่
คุ้มค่าออกไปจากการพิจารณา และคงเพดานความคุ้มค่า
ไว้ที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ(21)  อย่างไรก็ตามงานวิจัย
นีไ้ม่ได้ใช้ปีสุขภาวะในการด�ำเนนิการ แต่มลูค่าต้นทนุทีเ่พิม่
ขึน้น้อยกว่าเพดานความคุม้ค่าหลายเท่า เมือ่วเิคราะห์ความ
อ่อนไหวของตัวแปร โดยให้ค่าความน่าจะเป็นของการปน
เปื้อนเปลี่ยนไปทีละร้อยละ 10 พบว่าใช้เงินเพิ่มมากที่สุด 
11 บาทในการลดการปนเปื้อนต่อครั้ง
	 อี กทั้ งศูนย ์ป ้ องกันและควบคุม โรคแห ่ งชาติ
สหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) ได้ให้ค�ำแนะน�ำถึงแนวทางปฏิบัติที่
ปลอดภัยที่สุด คือการเตรียมยาฉีดให้ใกล้เคียงกับเวลาที่
จะให้ผู้ป่วยมากที่สุด เพื่อให้เกิดภาวะปลอดเชื้อ ลดการ
ปนเปื้อนของจุลชีพ หรือคงความเสถียรทางกายภาพและ
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ทางเคมี ป้องกันการสูญเสียประสิทธิผลของยาเมื่อถูกถ่าย
โอนออกนอกภาชนะเดมิและเกบ็ไว้เป็นระยะเวลาหนึง่ก่อน
การบรหิารยา(22) ดงันัน้เมือ่เทยีบกับการใช้นอร์มอลซาไลน์
ไซริงแบบส�ำเร็จรูปสามารถเปิดใช้ได้เลยโดยไม่ต้องเตรียม  
สามารถลดระยะเวลาในการเตรียม รวมทั้งลดการปน
เปื้อนจากข้อผิดพลาดต่างๆ จะช่วยท�ำให้การบริหารยา
ฉีดมีความปลอดภัย คงความเสถียรทางกายภาพและทาง
เคมี ป้องกันการสูญเสียประสิทธิผลของยาได้ดีกว่า มาก
ไปกว่านัน้ นอร์มอลซาไลน์ไซรงิแบบส�ำเรจ็รปูลดภาระงาน
ของพยาบาล จากผลการศึกษาการเตรียมยาจากกลุ่มงาน
เภสชักรรม พบว่า ช่วยลดต้นทนุและลดภาระงานพยาบาล
ถึง 19 FTE ท�ำให้น�ำเวลาไปใช้ในกิจกรรมการพยาบาลอื่น
เพื่อดูแลผู้ป่วยได้(14)

	 สรุปผลการศึกษาพบว่า normal saline syringe 
แบบส�ำเร็จรูป ตามกรอบระยะเวลา 1 ปี มีต้นทุนเฉพาะค่า
อุปกรณ์สูงกว่าแบบเตรียมเอง แต่เมื่อวิเคราะห์อัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม ใช้ต้นทุนเพิ่ม 2-10 บาท เพื่อ
ลดจ�ำนวนครั้งการปนเปื้อนได้ 1 ครั้ง
	 อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาน้ี มีโอกาสพัฒนา
ส�ำหรบัการศกึษาในอนาคต โดยการวดัผลลพัธ์เรือ่งการปน
เปื้อน ถ้าน�ำสารละลายจากการเตรียมอุปกรณ์ไปเพาะเชื้อ 
อาจจะท�ำให้เกิดความเชื่อมั่นและสะท้อนการวัดการปน
เป้ือนจลุชีพได้อย่างแท้จรงิ เมือ่เทียบกบัการใช้สารเรืองแสง
ที่อาจมีความไวมากกว่าการติดเชื้อทางกระแสเลือด ท�ำให้
ผลที่ได้อาจสูงกว่าค่าท่ีเป็นจริงและต้นทุนต่อการป้องกัน
การติดเชื้อ 1 รายต�่ำกว่าความเป็นจริง และการจับเวลา
ในการเตรียมอุปกรณ์ด้วยการเผชิญหน้า อาจท�ำให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความตื่นเต้นและด�ำเนินการเร็วหรือช้ากว่าปกติ
ท่ีเคยปฏิบัติได้ การศึกษาในอนาคต อาจใช้การสุ่มสังเกต
การปฏิบัติ เพื่อจับระยะเวลาแทนการเผชิญหน้า รวมทั้ง
ท�ำ budget analysis เพื่อประเมินงบประมาณที่ต้องใช้ถ้า
เปลี่ยนจากการเตรียมเองมาใช้แบบส�ำเร็จรูป
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งจากโรคมะเร็งและไม่ใช่โรคมะเร็งควรได้รับการเข้าถึงการรักษาแบบ 
ประคบัประคองอย่างรวดเรว็ ครอบคลมุและมีประสทิธภิาพ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของการพฒันาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง เครือข่ายบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี  
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis  กลุ่มตัวอย่างได้แก่บุคลากรจ�ำนวน 
51 คน ผู้ดูแลและผู้ป่วยประคับประคองกลุ่มละ 31 คน เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่ทีมวิจัยสร้างขึ้นมีค่าเชื่อมั่น
ทั้งฉบับ 0.89 วิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา Wilcoxon signed ranks test และ paired t-test  
	 ผลการศึกษา:  พบว่า การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในชุมชน มี 8 มาตรการ คือ 
1) การเยีย่มบ้านและฝึกทักษะผูด้แูล 2) การให้ค�ำปรึกษา 3) การดแูลแบบองค์รวม 4) การสนบัสนนุพธิกีรรมทางจติวญิญาณ 
5) การดูแลจิตใจ 6) การดูแลระยะท้าย 7) การดูแลให้ได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุด และ 8) การอโหสิกรรม ภายหลัง
การพัฒนาบุคลากรพบว่า ผู้ดูแลมีการปฏิบัติการดูแลประคับประคองโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
ผู้ดูแลมีความต้องการ ความเชื่อและการปฏิบัติที่ถูกต้องเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.022) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ภาวะจิตใจสงบและท�ำกิจกรรมทางศาสนาร้อยละ 64.5 และมีอาการหนักในช่วงวาระสุดท้ายร้อยละ 90.3 หลังจากวางแผน 
เสียชีวิตมีอาการทรงตัวอย่างสงบ
	 ข้อยุติ:  ผลที่ได้จากการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในชุมชน เครือข่ายบริการปฐมภูมิ
นี้ เป็นการเสริมสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างทีมผู้ให้บริการร่วมกับผู้ดูแล ส่งผลให้มีผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยควรน�ำไปใช้อย่าง
ต่อเนื่อง

	 ค�ำส�ำคัญ:  การพัฒนาระบบ, การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย, การดูแลประคับประคอง, ชุมชน
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Abstract
	 Background:  Patients near the end of life, both cancer and non-cancer, should have rapid,  
comprehensive, and effective access to palliative care. This research aimed to study the development 
of the palliative care system for end-of-life patients within the primary care network Ban Phue Hospital, 
Udon Thani Province. 
	 Methodology: This action research according to Kemmis’s concept involved; 51 personnel, 31 
caregivers, and 31 palliative care patients, with each group having 31 members. The research instrument 
was a questionnaire asking, patient information, personnel, and caregiver operations. Descriptive statistics 
were analyzed using the Wilcoxon signed-rank test and the paired t-test. 
	 Results of the development of palliative care system for end-of-life patients in community included  
eight measures as follows: 1) home visits and training of caregiver skills, 2) counseling, 3) holistic care,  
4) supportive spiritual rituals, 5) emotional care, 6) end-of-life care, 7) best life experience provision, and 
8) forgiveness. After personnel development, the overall palliative care practice significantly increased 
(p < 0.001). Caregivers gained significant increases in the correct beliefs and practices (p = 0.022). Most 
patients achieved a calm mind and engaged in religious activities (64.5%), and 90.3% faced severe  
symptoms during end of life, turned to be calm after the end-of-life planning. 
	 Conclusion:  The development of a community-based palliative care system within the primary  
care network fosters strong relationships among the care team, caregivers, and families, leading to  
positive patient outcomes, and should be integrated to the system.

	 Keywords:  development system, end-of-life patient, palliative care, community

ภูมิหลังและเหตุผล

องค์การอนามัยโลกประมาณการว่าในแต่ละปี ผู้ป่วย
ทัว่โลกประมาณ 56.8 ล้านคนต้องการการดแูลแบบ

ประคับประคอง มีผูป่้วยระยะสดุท้ายจ�ำนวน 25.7 ล้านคน
แต่มเีพยีงแค่ร้อยละ 14 เท่านัน้ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบั
ประคอง(1) ในประเทศไทย พบว่า ผู้ป่วยประคับประคอง 
(palliative care) ที่ดูแลต่อเนื่องที่บ้านระหว่างปี พ.ศ. 
2565-2567 รวมทุกกลุ่มอายุมีจ�ำนวน 96,125; 127,302 
และ 158,511 รายตามล�ำดับ(2)

	 จากรายงานระบบคลังข้อมูลสุขภาพ Health Data 
Center (HDC) ระหว่างปี พ.ศ. 2565-2567 ของจังหวัด
อุดรธานี มีผู้ป่วยแบบประคับประคองจ�ำนวน 8,781 คน, 
11,055 คน, และ 14,461 คนตามล�ำดับ ได้รบัการวางแผน
การดูแลล่วงหน้า (advance care planning) ร้อยละ 
66.2, 72.9 และ ร้อยละ 65.8 ตามล�ำดับ เฉพาะในหน่วย
บริการปฐมภูมิเครือข่ายของโรงพยาบาลบ้านผือ มีผู้ป่วย
ระยะประคับประคองจ�ำนวน 601 คน, 760 คน, และ 
1,171 คน ผู้ป่วยที่ได้รับ advance care planning เพียง
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ร้อยละ 56.0, 56.8 และ 50.0 ตามล�ำดับ(3) มีการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเสียชีวิต ได้รับการกดนวดหัวใจ
ก่อนเสยีชวีติน้อยกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า(4) อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าการดูแลตามแนวทาง 
ประคับประคองจะเป็นไปตามเป้าหมาย แต่สภาพปัญหา
การด�ำเนินงานในรูปแบบเดิมยังพบว่า พยาบาลที่รับผิด
ชอบงาน palliative care ไม่ได้ผ่านการอบรมหลักสูตร
การดูระยะท้ายทุกคน พยาบาลอายุราชการน้อยน�ำการ
สนทนาแบบ family meeting ไม่ส�ำเร็จ ผู้ป่วยประคับ
ประคองยังเข้าถึงบริการน้อย(5) ทีมสหสาขาวิชาชีพยังขาด
ทักษะในการเข้าหาผู้ป่วยที่ยังไม่ยอมรับการเจ็บป่วยระยะ
ท้ายก่อนสิ้นลม ครอบครัวผู้ป่วยบางรายยังไม่ยอมรับ การ
ให้ใช้ยามอร์ฟีนส�ำหรบัผูป่้วยในระยะท้ายแตกต่างกนั แบบ
ฟอร์มการเซ็นปฏิเสธการรับบริการทางการแพทย์เพื่อยื้อ
ชีวิตก็แตกต่างกัน(6) ดังนั้น เพื่อมุ่งหวังเพิ่มประสิทธิผล 
การสร้างการรับรู้และความรอบรู้ของทีมสหวิชาชีพเยี่ยม
บ้านและศูนย์ดูแลต่อเนื่อง ให้สามารถดูแลผู้ป่วยเพื่อลด
ความทุกข์ทรมาน และเมื่อหลังผู้ป่วยเสียชีวิตมีการดูแล
จิตใจของญาติด้วย จึงมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคับประคองในชุมชนของโรงพยาบาล
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี และพบว่า ทีมสหวิชาชีพได้ให้
บริการที่บ้านอย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพได้มาตรฐาน จึง
เป็นเหตุผลให้ท�ำการศึกษาวิจัยผลของการพัฒนาระบบดัง
กล่าว การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการ
ดแูลผูป่้วยระยะท้ายแบบประคบัประคองในชมุชน ผ่านการ
ประเมนิผลของระบบการดแูลผูป่้วยระยะท้ายแบบประคบั
ประคองในชุมชน ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการศึกษาใน
มนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี เลขท่ี 

UDREC 7668 วนัท่ี 8 เมษายน 2568 เป็นการวจัิยเชงิปฏบิตัิ
การ (action research) ศึกษาเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวดัอดุรธาน ีระหว่างเดือนมนีาคม-
สิงหาคม 2568
	 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คอื กลุม่
บุคลากรผู้ให้บริการ กลุ่มผู้รับบริการและกลุ่มผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วย

เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา

	 1. บุคลากรผู้ให้บริการ เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพที่
ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลและทีมเยี่ยมบ้าน ศึกษาทั้งหมด
จ�ำนวน 51 คน เลือกแบบเจาะจง อายุ 20 ปีข้ึนไป ที่
ปฏบิติังานให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคบัประคอง
ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัด
อุดรธานี ประกอบด้วย แพทย์ จ�ำนวน 1 คน ทันตแพทย์ 
1 คน พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลบ้านผือจ�ำนวน 8 
คน เภสัชกร 4 คน เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 2 คน นัก
กายภาพบ�ำบดั 8 คน โภชนากร 2 คน แพทย์แผนไทย 4 คน 
พยาบาลวชิาชพี PCU 1 คน พยาบาลวชิาชพีในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (20 แห่งๆ ละ 1 คน) จ�ำนวน 20 คน
	 2.	 ผู้รับบริการ คือ ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก อายุ 18 
ปีขึ้นไป สัญชาติไทยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
รหัส Z515 และได้รับยากลุ่ม strong opioid เป็นผู้ป่วย
ที่มีชื่อรับบริการในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล 
บ้านผือ
	 3.	 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ได้แก่ ญาติที่เป็นผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วย ให้การดูแลผู้ป่วยระหว่างเดือน
มีนาคม-สิงหาคม 2568 อายุ 18 ปีขึ้นไป ฟัง พูด อ่านและ
เขียนภาษาไทยได้

เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย

	 1.	 บคุลากรทมีเยีย่มบ้าน ไม่ได้ปฏบิติังานในระหว่าง

การวิจัย หรือตอบแบบสอบถามไม่ครบ 2 ครั้ง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2569



	 2.	 ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ที่มีอาการทางสมองที่ส่ง

ผลต่อความคดิ การรบัรู ้และการประเมนิอาการตนเอง ไม่มี

ผู้ดูแลในครอบครัวหรือไม่มีผู้แทนโดยชอบตามกฎหมาย

	 3.	 ผู ้ดูแลในครอบครัวผู ้ป่วยท่ีเป็นผู ้ดูแลหลักไม่

สามารถเข้าร่วมวิจัยได้

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง จากสูตรเปรียบเทียบค่า

เฉลี่ยที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน(7) ดังนี้

      		     

	 Zα = ก�ำหนดระดับความเช่ือมั่นท่ี 95 % (Zα/2 = 

Z0.05/2 = 1.96), = ก�ำหนด power of test เท่ากับ 90 มี

ค่าเท่ากับ 1.28, ค่า md = อ้างอิงจากการศึกษาผลลัพธ์

การดแูลแบบประคบัประคองผูป่้วยระยะท้าย ความเครยีด

และภาวะซมึเศร้าของผูดู้แลหลกัหลงัใช้แนวปฏบิตักิารดแูล

ประคับประคองที่บ้าน ในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ อ�ำเภอ

พร้าว จงัหวดัเชียงใหม่ พบว่า หลงัการดแูลมค่ีา palliative 

care outcome scale: POS ลดลง จากค่าเฉลี่ย 14.22 

(SD = 7.31) เป็นค่าเฉลี่ย 9.62 (SD = 6.78)(8)  ได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยประคับประคองและผู้ดูแลกลุ่มละ 31 

คน วิธีการเลือกประชากรท่ีศึกษาระหว่างเดือนเมษายน-

สิงหาคม 2568 คือ 1. กลุ่มบุคลากรผู้ให้บริการ เลือกทุก

คนจ�ำนวน 51 คน  2. กลุ่มผู้ป่วยฯ เลือกแบบเจาะจงและ

มีความสมัครใจการเข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 31 คน  3. กลุ่ม

ผู้ดูแลในครอบครัว เลือกตัวอย่างอย่างง่าย โดยสอบถาม

ความสมัครใจการเข้าร่วมวิจัย จนครบตามขนาดตัวอย่าง

จ�ำนวน 31 คน

	 ขั้นตอนการศึกษา  โดยใช้วงจร PAOR: plan-act-

observe-reflect(9) ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายแบบประคับประคอง ซึ่งผู้วิจัยเป็นผู้สนับสนุน

เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ (facilitator) ในทุกขั้นตอนของการ

วิจัย ดังนี้

	 การจัดท�ำแผน (planning)  วิเคราะห์สถานการณ ์

ปัญหา โดยท�ำการสืบค้นเอกสารวิชาการและงานวิจัยที่

เกี่ยวข้อง เพื่อออกแบบร่างระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

แบบประคับประคอง เนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบ

ประคับประคอง และทบทวนประสบการณ์ตามระบบการ

ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในชุมชน ใน 

เครือข่ายบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลบ้านผือที่ผ่านมา

	 การปฏิบัติการ (action) จ�ำแนกเป็น 2 การพัฒนา 

ดังนี้

	 1)	 การพัฒนาบุคลากรเก่ียวกับการปฏิบัติงานระบบ

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในชุมชน

จ�ำนวน 51 คน  โดยใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

แบบประคับประคองของกรมการแพทย์ (10) ท่ีมีความ

สอดคล้องกับแนวทางขององค์การอนามัยโลก(1) ซึ่งเป็น 

กระบวนการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ

ประคอง เพื่อให้บุคลากรมีความเข้าใจแนวทางการดูแล

และด�ำเนินการตามแผนการรักษาล่วงหน้า (advance 

care plan: ACP) เชื่อมโยงประสานการดูแลกับบุคลากร

ในหน่วยบริการปฐมภูมิให้เป็นแนวทางเดียวกันเพื่อให ้

ผู้ป่วยมคีณุภาพชวีติระยะท้ายท่ีดีและจากไปอย่างสงบตาม

ความประสงค์ที่ผู้ป่วยแสดงเจตนาไว้ สาระส�ำคัญประกอบ

ด้วย 8 กิจกรรม คือ (1) การเยี่ยมบ้าน (2) การพัฒนาการ

ให้ค�ำปรึกษา (3) การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง 

(4) การสนับสนุนพิธีกรรมทางจิตวิญญาณ (5) การดูแล

จิตใจผู้ป่วย (6) การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (7) การดูแล

ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุด 

(8) การอโหสิกรรม

	 2)	 การพฒันาศักยภาพผูด้แูลผูป่้วยระยะท้าย จ�ำนวน 

31 คน โดยใช้โปรแกรมการให้ความรู้และการแนะน�ำผูด้แูล

	 การสังเกตผล (observation) โดยผู้วิจัยและทีมผู้

ช่วยวิจัยติดตามผลจากการทดลองใช้ระบบการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายแบบประคับประคองในประชากรที่มีลักษณะ

คล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน ในหน่วยบริการ เขต
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อ�ำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี จ�ำนวน 2 รอบ คือ รอบที่ 1 

(สัปดาห์ที่ 1-2 เดือนมีนาคม 2568) พบปัญหาในการดูแล

ผูป่้วยระยะประคบัประคอง คอื ญาตขิาดความรูแ้ละทักษะ

ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน การสังเกตคร้ังท่ี 2 

(สัปดาห์ที่ 3-4 เดือนมีนาคม 2568) จึงน�ำปัญหาอุปสรรค

จากรอบที ่1 มาปรบัปรงุการด�ำเนนิงาน ผลการด�ำเนนิงาน

ทัง้ในบคุลากรและผูด้แูลร้อยละ 80 หลงัจากนัน้จงึน�ำไปใช้

จริงระหว่างเดือนเมษายน-สิงหาคม 2568

	 การสะท้อนผล (reflection) ในการศึกษาครั้งนี้ มี

การประเมินเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการพัฒนา 

ได้แก่ การปฏบิติัตามรปูแบบการดแูลประคบัประคองอย่าง

ต่อเนื่อง และความพึงพอใจในการใช้รูปแบบ

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

	 ชดุที ่1 แบบสอบถามบุคลากรจ�ำนวน 33 ข้อ เกีย่วกับ 

การปฏบิัติตามระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ

ประคองในชุมชนรูปแบบที่พัฒนาขึ้น การตอบ คือ เห็น

ด้วย/ปฏิบัติ (รหัส 1), ไม่เห็นด้วย/ไม่ปฏิบัติพร้อมทั้งให้

เหตุผลที่ไม่ปฏิบัติ (รหัส 0) การแปลผลรวม 33 คะแนน 

แบ่งเป็น 5 ระดับ(11) คือ ระดับน้อยท่ีสุด (0.00-6.60 

คะแนน) ระดับน้อย (6.61-13.21 คะแนน) ระดับค่อนข้าง

มาก (13.22-19.82 คะแนน) ระดับมาก (19.83-26.43 

คะแนน) ระดับมากที่สุด (26.44-33.00 คะแนน)

	 ชุดที่ 2 แบบสอบถามผู้ดูแลจ�ำนวน 20 ข้อ เป็นการ

ศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับด้านความต้องการ ความเช่ือและการ

ปฏบิตัขิองผูด้แูล การตอบเป็นมาตรวดั 1-5 ระดบั(12) คอื 1 

= น้อยทีส่ดุ ถงึ 5 = มากทีส่ดุ การแปลผลรวม 100 คะแนน 

แบ่งเป็น 5 ระดับ(11) คือ ระดับน้อยที่สุด (0.00-20.00 

คะแนน) ระดับน้อย (20.01-40.00 คะแนน) ระดับค่อน

ข้างมาก (40.01-60.00 คะแนน) ระดับมาก (60.01-80.00 

คะแนน) ระดับมากที่สุด (80.01-100.00 คะแนน)

	 ชุดที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (บันทึกโดยทีมวิจัย) 

จ�ำนวน 19 ข้อ เป็นการศึกษาข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพการอยู่อาศัย อาชีพก่อนป่วย รายได้ แหล่งราย

ได้ ความเพียงพอค่าใช้จ่าย จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว 

บทบาทในครอบครัว กิจกรรมทางศาสนา บุคคลที่ให้การ

ดูแล สิทธิการรักษา การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่ป่วย การ

รักษา จ�ำนวนครั้งที่กลับเข้าไปรักษาในโรงพยาบาล และ

โรคประจ�ำตัว แบบประเมินระดับความรุนแรงของอาการ

ของผู้ป่วยจ�ำนวน 8 ข้อ การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับ

ความรนุแรงอาการของผูป่้วย ประยกุต์ใช้แบบประเมนิ PPS 

(palliative performance scale)(13) ประกอบด้วย การ

เคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรมและการด�ำเนินโรค การท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวัน การรับประทานอาหาร และระดับความ

รู้สึกตัว การแปลผลอาการรวม 80 คะแนน แบ่งเป็น 3 

ระดับ คอื อาการหนกั (8.00-26.67 คะแนน) อาการทรงตวั 

(26.68-53.34 คะแนน) อาการระดับดี (53.35-80.00 

คะแนน)

การตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือ

	 หาค่าความเท่ียงตรง (content validity index: CVI) 

ของแบบสอบถามเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ท�ำการ

ตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) โดยน�ำไปทดลองใช้ 

(try-out) ในประชากรท่ีมีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง 

จ�ำนวน 30 คน ในหน่วยบริการเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด

อุดรธานี ปรากฏผลคือ การปฏิบัติการของบุคลากรมีค่า

ความเชื่อมั่น 0.91 การปฏิบัติของผู้ดูแลมีค่าความเช่ือมั่น 

0.89 ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ 0.89
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การวิเคราะห์และสถิติ 

	 วเิคราะห์ด้วยสถิตเิชงิพรรณนา อธบิายด้วยค่าร้อยละ 

ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเพือ่อธบิายข้อมลูทัว่ไป 

สถิติเชิงอนุมานใช้เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างก่อน

และหลังพัฒนา กรณีข้อมูลแจกแจงไม่ปกติใช้ Wilcoxon 

signed ranks test กรณีข้อมลูแจกแจงแบบปกตใิช้ paired 

t-test

การพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์

	 การวิจยันีไ้ด้รับการรบัรองจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ 

จากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี เลขที่ UDREC 

7668 วนัทีร่บัรอง 8 เมษายน 2568 ผูว้จิยัพงึรบัผดิชอบการ

ด�ำเนินการวิจัยให้เป็นไปตามจุดมุ่งหมายและกระบวนการ

ที่ระบุไว้ในโครงร่างวิจัยด้วยการควบคุมคุณภาพอย่าง

เคร่งครัด

ผลการศึกษา

	 1.	 ผลการพัฒนาด้านการวางแผน (planning) 

วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา (input) เพื่อออกแบบร่าง

ระบบการดูแลผู ้ป ่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง 

เนื้อหาเก่ียวกับการดูแลผู ้ป ่วยแบบประคับประคอง 

และทบทวนประสบการณ์ตามระบบการดูแลผู ้ป ่วย 

ระยะท้าย พบว่า เบ้ืองต้นพบปัญหารูปแบบเดิม ดังนี ้

1) ผู้ป่วยระยะสุดท้ายในบริการสุขภาพปฐมภูมิมีข้อจ�ำกัด

ของการเข้าถึงบริการดูแลประคับประคองต่อเนื่องท่ีบ้าน 

2) การได้รับบริการดูแลประคับประคองต่อเน่ืองที่บ้านที่

ขาดประสิทธิผลส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับบริการไม่ครอบคลุม

และไม่เป็นไปตามมาตรฐานการดูแล และ 3) ระบบการ

ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองในชุมชน การ

ปฏิบัติการ (action) กระบวนการ (process) การพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ

ประคองในชุมชนมี 8 กิจกรรม ดังนี้ 1) การเยี่ยมบ้านเพื่อ

ฝึกทกัษะผู้ดแูล 2) การพฒันาการให้ค�ำปรกึษาเน้นด้านการ

ตระหนักรู้ชีวิตและจิตวิญญาณ 3) การดูแลผู้ป่วยแบบองค์

รวมครอบคลุมมิติทางด้านกาย ใจ สังคมและจิตวิญญาณ  

4) สนบัสนนุพิธกีรรมทางจติวญิญาณ เช่น การจดัหาหนังสือ

ที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยคิดเชิงบวก การจัดกิจกรรมทางศาสนา

ตามความต้องการของผู้ป่วย 5) การดูแลด้านจิตใจ เน้น

การแสดงออกทางค�ำพูด สีหน้า สายตาและการสัมผัสผูป่้วย 

6) การดูแลระยะท้ายเน้นให้การสนับสนุนช่วยเหลือ

ครอบครัวผู ้ป่วยในการปรับตัวปรับใจในความเจ็บป่วย

ให้แก่ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว 7) การดูแลให้ได้

รับประสบการณ์ชีวิตที่ดีที่สุดเน้นการช่วยให้ครอบครัวผู้

ดูแลและผู้ให้บริการ สามารถเข้าถึงความต้องการด้านจิต

วิญญาณของผู้ป่วยระยะท้าย 8) การอโหสิกรรมให้ความ

ส�ำคญัต่อบคุคลทางวฒันธรรมดูแลการเตรียมตัวช่วงเผชญิ

กับการเสียชีวิต การสังเกตผล (observation) การทดลอง

ใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง 2 

รอบ พบปัญหาในการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง คือ 

ญาติขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วยมีภาวะ

แทรกซ้อน การทดลองคร้ังท่ี 2 จึงน�ำปัญหาอุปสรรคจาก

รอบที่ 1 มาปรับปรุงการด�ำเนินงานโดยการปฏิบัติการให้

ครบทั้ง 8 กิจกรรม(10) การสะท้อนผล (reflection) ได้แก่ 

ผลการปฏิบัติการดูแลประคับประคองของบุคลากร ผล

การปฏิบัติการของผู้ดูแล ผลการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มี

อาการหนักในช่วงวาระสุดท้ายและวางแผนการเสียชีวิต

อย่างสงบ ผังความเชื่อมโยงของระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ

ท้ายแบบประคบัประคองในชมุชน เครอืข่ายบริการปฐมภมู ิ

โรงพยาบาลบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี (Figure 1)
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Figure 1  Flow chart of the linkage of palliative care systems in the community(10)

	 2. ผลการพฒันาบคุลากร พบว่า ภายหลงัการพฒันา 
บุคลากรมีการปฏิบัติการดูแลประคับประคองอยู่ในระดับ

มากทีส่ดุเพิม่ขึน้จากร้อยละ 80.4 เป็นร้อยละ 92.2 (Table 
1)

Table 1  Palliative care practice levels before and after training (N=51)

Palliative care practice 33 total score	 Before training	 After training

	 Number	 %	 Number	 %

Low level (6.61-13.21 scores)	 2	 3.9	 0	 0.0

Quite high level (13.22-19.82 scores)	 3	 5.9	 0	 0.0

High level (19.83-26.43 scores)	 5	 9.8	 4	 7.8

Highest level (26.44-33 scores)	 41	 80.4	 47	 92.2

1. Preparation
for care
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	 ค ่ามัธยฐานคะแนนการปฏิบัติการดูแลประคับ
ประคอง พบว่า ภายหลังการพัฒนา บุคลากรมีการปฏิบัติ

การดูแลประคับประคองโดยรวมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (Z = -4.124, p < 0.001) (Table 2)

Table 2  Median palliative care practice scores before and after development (N = 51)

Practice 33 total score	 Median	 IQR (Q1-Q3)	 Z	 p-value

Before development	 30.0	 24.0-32.0	

After development	 31.0	 30.0-32.0	 -4.124	 0.000*

*p < 0.05, Wilcoxon signed-rank test; IQR = interquartile range, Q = quartile

	 3. ผลการพัฒนาผู้ดูแล พบว่า ภายหลังการพัฒนา 
ผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยความต้องการและการปฏิบัติโดยรวมเพ่ิม

ขึ้น จากระดับค่อนข้างมากร้อยละ 48.4 เป็นระดับมาก
ที่สุด ร้อยละ 87.1 (Table 3)

Table 3  Overall caregiver needs and practices before and after development (n = 31)

	 Caregiver needs and practices	 Before	 After

	 100 total scores	 Number	 %	 Number	 %

Low level (20.01-40.00 scores)	 8	 25.8	 3	 9.7

Quite high level (40.01-60.00 scores)	 15	 48.4	 0	 0.0

High level (60.01-80.00 scores)	 4	 12.9	 1	 3.2

Highest level (80.01-100 scores)	 4	 12.9	 27	 87.1

	 ค่าเฉล่ียคะแนนความต้องการ ความเชื่อและการ
ปฏบัิตขิองผูดู้แล พบว่า ภายหลงัการพฒันา ผูด้แูลมคีวาม
ต้องการ ความเชื่อและการปฏิบัติที่ถูกต้องโดยรวมเพ่ิม
ข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (95%CI: 2.70-11.29, p = 

0.022) โดยพบว่า ผูด้แูลมีความต้องการ ความเชือ่และการ
ปฏบิติัท่ีถกูต้องมากทีสุ่ด คือ ด้านร่างกาย (p = 0.001) รอง
ลงมา คือ ความเชื่อทางศาสนา (p = 0.004) และน้อยที่สุด 
คือ ด้านจิตวิญญาณ (p = 0.018) ตามล�ำดับ (Table 4)

Table 4  Mean scores of caregivers’ needs and practices before and after the development (n = 31)

Caregiver needs and practices	 Before	 After	 95%: CI	 t	 p-value

	 Mean ± S.D.	 Mean ± S.D.			 

Physical side	 15.16 ± 2.86	 16.94 ± 2.06	 2.80-3.74	 -3.511	 0.001*
Spiritual aspect	 17.77 ± 3.53	 18.97 ± 2.68	 2.17-3.21	 -2.495	 0.018*
Religious beliefs	 18.52 ± 2.94	 19.58 ± 2.75	 1.76-3.36	 -3.097	 0.004*
Social support	 19.03 ± 3.91	 20.42 ± 3.19	 2.36-3.40	 -2.896	 0.007*
100 total score	 68.90 ± 13.98	 75.90 ± 6.51	 2.70-11.29	 -3.326	 0.002*

*p < 0.05, paired t-test; S.D. = standard deviation
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	 4.	 ผลการดูแลผูป่้วยระยะท้ายแบบประคบัประคอง 
ในด้านข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เป็น
เพศหญิงคือร้อยละ 64.5  มีอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 71.0 
(mean = 64.74, SD = 13.76, min = 36, max = 90) 
อาศัยอยู่กับครอบครัวร้อยละ 80.6 อาชีพก่อนป่วยเป็น
เกษตรกรร้อยละ 45.2 รายได้ต่อเดอืนต�ำ่กว่า 10,000 บาท
ร้อยละ 80.6 แหล่งรายได้คือเงินผู้สูงอายุร้อยละ 25.8 มี
ความเพยีงพอของรายได้ร้อยละ 67.7 สมาชกิในครอบครวั
ต�่ำกว่า 5 คนร้อยละ 54.8 ผู้ป่วยเป็นหัวหน้าครอบครัว 
ร้อยละ 61.3 มีบตุรเป็นผู้ให้การดแูลใกล้ชดิร้อยละ 41.9 มี
สทิธหิลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 90.3 การวนิจิฉยั

เป็นมะเรง็ระยะสดุท้ายร้อยละ 32.3 ระยะเวลาทีเ่จบ็ป่วย 1 
ปีร้อยละ 77.4 มกีารรักษาดแูลประคบัประคองตามอาการ
ร้อยละ 38.7 การกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 1-2 ครั้ง 
ร้อยละ 58.1 มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคเบาหวาน ความดัน
โลหติสูง โรคหวัใจและไตเร้ือรังร้อยละ 22.6 และผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มภีาวะจติใจสงบได้ท�ำกจิกรรมทางศาสนาร้อยละ 64.5
	 ระดับความรุนแรงของอาการของผูป่้วย พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยแรกรับท่ีมอีาการหนกัร้อยละ 90.3 หลังจาก
วางแผนเสียชีวิตมีอาการทรงตัวอย่างสงบในวาระสุดท้าย 
ร้อยละ 93.5 (Table 5)

Table 5  Overall severity of patient symptoms (n = 31)

	Severity of patient symptoms	 Before	 After

	 80 total scores	 Number	 %	 Number	 %

Severe symptoms (8.00-26.67)	 28	 90.3	 2	 6.5

Stable condition (26.68-53.34)	 3	 9.7	 29	 93.5

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยระยะท้ายแบบประคับ 
ประคองในชุมชน ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล
บ้านผือ จังหวัดอุดรธานี โดยใช้วงจร PAOR มีผลการ
ศึกษา คือ ด้านการวางแผน (planning) ในเบื้องต้น
พบว่า มีปัญหารูปแบบเดิม คือ 1) ผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน
บรกิารสขุภาพปฐมภมูมิข้ีอจ�ำกดัของการเข้าถึงบรกิารดูแล
ประคับประคองต่อเนื่องท่ีบ้าน เนื่องจากญาติขาดความรู้
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน 
2) การได้รับบริการดูแลประคับประคองต่อเน่ืองที่บ้านที่
ขาดประสิทธิผลส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับบริการไม่ครอบคลุม
และไม่เป็นไปตามมาตรฐานการดูแล(6) และ 3) ระบบการ
ดแูลผูป่้วยระยะท้ายแบบประคบัประคองจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนขาดการปรบัปรงุตามมาตรฐานการดแูลทีป่รบัเปลีย่น

ไปในแต่ละปี  ดังนัน้ ทมีวจิยัจงึมกีารจดัท�ำแผนการด�ำเนนิ
งาน ดังนี้ 1) การก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของทีมดูแล 2) การ
จัดท�ำแผนการดูแล 3) แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย 4) แผนกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย และ 5) แผนการ
ประเมนิผล ด้านการปฏบิติัการ (action) พัฒนาศกัยภาพ
บุคลากรในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง
ในชุมชน โดยมี 8 กิจกรรม คือ 1) การเยี่ยมบ้านและฝึก
ทักษะผู้ดูแล 2) การพัฒนาการให้ค�ำปรึกษา 3) การดูแล 
ผู ้ป่วยแบบองค์รวม 4) การสนับสนุนพิธีกรรมทางจิต
วิญญาณ 5) การดูแลด้านจิตใจ 6) การดูแลระยะท้าย 
7) การดูแลให้ได้รับประสบการณ์ชีวิตท่ีดีท่ีสุด 8) การ
อโหสิกรรม ด้านการสังเกตผล (observation) ติดตาม
ประเมินผลการด�ำเนินงาน ตลอดระยะเวลา 5 เดือน ด้าน
การสะท้อนผล (reflection) สรุปผลการปฏิบัติการครบ
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ทั้ง 8 กิจกรรม ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยแรกรับที่มี
อาการหนักคือร้อยละ 90.3 หลังจากได้วางแผนเสียชีวิต
แล้วมีอาการทรงตัวอย่างสงบในวาระสุดท้ายร้อยละ 93.5  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคับประคอง คือ การพัฒนาศักยภาพ
การดูแลให้แก่พยาบาลท้ังในด้านความรู้และการบริหาร
นโยบายพยาบาลดแูลแบบประคบัประคองในระบบบรกิาร
สุขภาพแห่งชาติ(14)  การให้การสนับสนุนทรัพยากรช่วยใน
การพัฒนาการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน ต้องมีการ
ส่งเสริมความรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวและอบรมพัฒนา
ศักยภาพแก่พยาบาล(15) และการพัฒนาระบบการดูแล 
ผูป่้วยระยะท้ายแบบประคบัประคอง พบว่า ระบบการดแูล
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง จะเอื้อให้การดูแล
ผู้ป่วยเป็นไปอย่างเหมาะสมและสอดคล้องกับวิถีชีวิตของ
ผู้ป่วย ท�ำให้ได้ใช้ชีวิตในระยะสุดท้ายอย่างมีคุณค่าอย่าง
สมศักดิ์ศรี(16)

	 ผลการพัฒนาบุคลากร พบว่า ภายหลังการพัฒนา
บคุลากร มกีารปฏบัิตกิารดูแลประคบัประคองเพิม่ขึน้อย่าง
มีนัยส�ำคัญ อธิบายได้ว่า หลังพัฒนาบุคลากรมีการบันทึก
ทบทวนความรู้และการปฏิบัติการดูแลทบทวนประเมิน
อาการ วางแผนการดแูลใหม่ตามปัญหาของผูป่้วย และการ
จดัหาหนงัสอืทีส่่งเสรมิให้ผูป่้วยคดิเชงิบวก การจดักจิกรรม
ทางศาสนาตามความต้องการของผูป่้วย การพฒันาเพิม่เตมิ
จากระบบเดมิทีย่งัไม่มปีระสทิธภิาพเชือ่มโยงบูรณาการการ
ดูแลกับหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ท�ำให้ระบบการดูแล
ประคับประคอง ทั้ง 8 กิจกรรมนี้ส่งผลให้โดยรวมผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีภาวะจิตใจสงบในระยะท้ายของชีวิตทั้งท่ีผู้ป่วย
ระยะท้ายในโรงพยาบาลและที่บ้านตามความต้องการของ
ผูป่้วยและญาต ิซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาประสทิธิผลของ
รปูแบบการดแูลประคบัประคองต่อเน่ืองท่ีบ้านในเครอืข่าย
บริการปฐมภูมิ ที่พบว่า ภายหลังการพัฒนา มีการปฏิบัติ
ตามรูปแบบอย่างถูกต้องความเหมาะสมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ(17) และผลการศึกษาพบว่า การดูแลแบบ

ประคับประคองในชุมชนช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและ
ครอบครัวได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมที่บ้าน ช่วยลด
ภาระของโรงพยาบาล และยังช่วยให้การดูแลเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องมีความเหมาะสมตามบริบทของผู้ป่วย(18)

	 ผลการพฒันาผูด้แูล พบว่า ภายหลังการพัฒนา ผูดู้แล 
มีความต้องการ ความเชื่อและการปฏิบัติที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญ อธิบายได้ว่า หลังพัฒนาผู้ดูแลมีการดูแล
ผู้ป่วยโดยไม่เป็นการรบกวนต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 
ญาติและครอบครัวพยายามที่จะช่วยเหลือกันอย่างจริงใจ 
จึงท�ำให้มีความเชื่อและการปฏิบัติโดยรวมอยู่ในระดับสูง
เพ่ิมขึ้นทั้งในด้านร่างกาย ความเชื่อทางศาสนาและด้าน
จิตวิญญาณ ตามล�ำดับ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาการ
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งแบบประคับประคองที่บ้าน ที่พบว่า 
การพัฒนาบทบาทผู้ดูแลในการเตรียมผู้ป่วยในการเข้าสู่
ระยะท้ายของชีวิตนั้น ที่ส�ำคัญคือ การเตรียมผู้ดูแลและ
ครอบครัวให้สามารถปรับตัวกับสภาพการเจ็บป่วยของ 
ผูป่้วย 4 ด้าน คอื ด้านบทบาทหน้าที ่ด้านร่างกาย อตัมโนทศัน์  
และการพึ่งพา เพื่อให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแล 
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม(19) และการพัฒนาโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจผู้ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองส่ง
ผลให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจ ลดความเครียด ลดภาวะซึมเศร้า
ต่อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย(20)

	 ผลการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคอง 
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะจิตใจสงบและได้ท�ำกิจกรรม
ทางศาสนาร้อยละ 64.5 มีอาการหนักในช่วงวาระสุดท้าย
และวางแผนเสียชีวิตอย่างสงบร้อยละ 90.3 ผู้ป่วยมีความ
รุนแรงของอาการมากทีสุ่ด คอื เคลือ่นไหวและท�ำกิจกรรม
ไม่ได้ รองลงมา คอื ไม่สามารถท�ำงานได้เพราะมอีาการของ
โรคมาก และนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา  ท้ังนี้เนื่องจาก 
หลังพัฒนาบุคลากรและผู้ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ท�ำให้บุคลากรและผู้ดูแลมีการปฏิบัติการเพ่ิมข้ึนจึงส่งผล
ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนเสียชีวิตอย่างสงบในระดับ
สูง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
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ระยะสุดท้ายในชุมชน พบว่า ผู้ป่วยทุเลาจากปัญหาที่พบ
และอาการเจ็บป่วยและภาวะร่วม ยอมรับในระยะด�ำเนิน
การของโรค ปฏิบตัติามค�ำแนะน�ำได้อย่างเหมาะสม ผู้ดูแล
และผู้ป่วยมีความเข้าใจแนวทางการรักษา และให้การดูแล
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมจนวาระสุดท้าย(21)

	 ข้อเด่นของการวจิยั การพฒันาระบบการดแูลผู้ป่วย
ระยะท้ายแบบประคบัประคองในชมุชนโรงพยาบาลบ้านผอื
นี้ ช่วยเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างทีมผู้ให้บริการ
ร่วมกับผู้ดูแลผู้ป่วยและครอบครัว ส่งผลให้โดยรวมผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีภาวะจิตใจสงบในระยะท้ายของชีวิต
	 ข้อด้อยของการศึกษา คือ ครอบครัวของผู้ป่วยเป็น
หน่ึงในอุปสรรค อาจเนื่องจากสมาชิกในครอบครัวยังอยู่
ในสภาวะไม่พร้อมทางจิตใจ อาจรวมถึงความเข้าใจเกี่ยว
กับตัวโรคและแนวทางการรักษาโรคยังไม่ตรงกับทีมการ
รกัษา ความคดิเหน็ของสมาชกิในครอบครวัจงึไม่เป็นไปใน
ทางเดยีวกนั ซึง่ทมีวจิยัจะได้ประเมนิการปรบัตวัของผู้ดแูล
และครอบครัวเพื่อหาทางแก้ไขต่อไป
	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือ ขนาดตัวอย่างท่ีค่อน
ข้างน้อย (เฉพาะในเครือข่ายบ้านผือ) ท�ำให้การสรุปผลไป
ใช้ในบริบทอื่นอาจต้องระวัง, การติดตามผลในระยะสั้น (5 
เดอืน) หรอืการประเมนิผลจากแบบสอบถามท�ำให้มีโอกาส
ที่จะเกิด bias ได้

ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวจัิยไปใช้ แนวทาง
ด�ำเนินการระบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ
ประคองในชุมชน บุคลากรที่ เกี่ยวข้องในหน่วยงาน
สาธารณสุข ควรส่งเสริมให้มีการจัดอบรมฟื้นฟูศักยภาพ
ของผู้ดูแลทุกระดับ ท้ังผู้ดูแลในครอบครัว ภาคเอกชน 
และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชนเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยประ
คับประคองระยะท้ายอย่างต่อเนื่อง การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ตัดสินใจเกี่ยว
กับการดูแลที่ต้องการ และลดความยุ่งยากในการตัดสินใจ

ในช่วงเวลาที่ยากล�ำบาก
	 2. การขยายผล  การน�ำระบบการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายแบบประคับประคองนี้ไปใช้ บุคลากรที่เกี่ยวข้องใน
หน่วยงานสาธารณสุขอื่นๆ ควรส่งเสริมให้มีการจัดอบรม
ฟื้นฟูศักยภาพของผู้ดูแลทุกระดับ ท้ังผู้ดูแลในครอบครัว 
ภาคเอกชน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชนเพื่อให้การดูแล
ผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้ผู้
ป่วยและครอบครัวได้ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลที่ต้องการ
	 3. ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งต่อไป  ควรศึกษา
ผลลพัธ์ระบบการดแูลผูป่้วยระยะท้ายแบบประคบัประคอง
ในชุมชนเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยแต่ละโรค

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ
การวิจัย ที่ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาการท�ำวิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ประชาชนวัยก่อนสูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น การศึกษาเพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จะท�ำให้ประชาชนก่อนวัยสูง
อายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม อันจะน�ำไปสู่การเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ซ่ึงการวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม เก็บรวบรวมข้อมูลแบบผสมผสาน (mixed methods) กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อสม. จ�ำนวน 412 คน  ภาคีเครือ
ข่ายจ�ำนวน 18 คน  อสม. พื้นที่ทดลอง 2 ต�ำบล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ stepwise multiple regression, paired t-test 
และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  ผลการวิจัย พบว่า อสม. มีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 60.0)  ปัจจัยที่ส่งผลและ
สามารถพยากรณ์ระดับการมีส่วนร่วม ได้แก่ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม ทัศนคติและความรอบรู้ด้านสุขภาพ (R2 adj 
= 0.402)  รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมที่สร้างและพัฒนาขึ้น ได้แก่ 1) การจัดท�ำข้อตกลงการสนับสนุนการมีส่วนร่วม
โดยผ่านคณะกรรมการสุขภาพจังหวัดพิจิตร  2) ก�ำหนดนโยบายและประกาศเป็นวาระจังหวัดพิจิตร  3) พัฒนาศักยภาพ 
อสม. โดยการอบรมฟื้นฟู  4) ส่งเสริมให้ อสม. ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมและแรงจูงใจที่เหมาะสม  5) ส่งเสริมให้ อสม. 
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ  6) พัฒนาการสื่อสารประชาสัมพันธ์  7) ประสานความร่วมมือในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ 
อสม. และ 8) ส่งเสริมให้มีกิจกรรมหรือเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยคะแนนเฉลี่ยการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม ทัศนคติ 
ความรอบรู้และการมีส่วนร่วมหลังทดลองมากกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ข้อเสนอแนะ ควร
สนับสนุนให้ทุกอ�ำเภอและทุกต�ำบลจัดท�ำแผนงานหรือโครงการโดยผ่านคณะกรรมการสุขภาพจังหวัดพิจิตร
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Abstract
	 The pre-ageing population is on the rise. A model for promoting the participation of village health 
volunteers (VHVs) in promoting healthy behaviors among pre-ageing individuals should be developed 
for healthier older adults. This was participatory action research using a mixed-methods approach. The 
sample included 412 VHVs, 18 partner organizations, and VHVs from two pilot sub-districts. Data was 
analyzed using stepwise multiple regression, paired t-test, and content analysis.  The research findings 
revealed that VHVs had a moderate level of participation (60.0%). Factors influencing and predicting  
the level of participation included social support, attitudes, and health literacy (R2 adj = 0.402). The 
developed models for promoting participation included: 1) establishing a support agreement through 
the Phichit Provincial Health Committee; 2) declaring the policy as a provincial agenda; 3) developing 
VHV capacity through refresher training; 4) providing VHVs with appropriate social support and incentives;  
5) promoting health literacy among VHVs; 6) improving communication and public relations; 7) coordinating 
efforts to promote VHV participation; and 8) promoting activities or forums for knowledge exchange. The 
average scores for social support, attitudes, health literacy, and participation after the intervention were 
significantly higher than before (p < 0.05).  Recommendations: Other districts and sub-districts should 
follow this pre-ageing plan through the Phichit Provincial Health Committee.

	 Keywords:	 model development, participation promotion, village health volunteers (VHV), health 
behavior, pre-ageing population

ภูมิหลังและเหตุผล

สถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มสูงขึ้นเร่ือยๆ 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นของผู ้สูงอายุและการ 

เตรียมตัวของประชาชนก่อนวัยผู้สูงอายุให้เป็นผู้สูงอายุที่
มีพฤฒพลัง (active aging) จึงเป็นสิ่งส�ำคัญมาก ตามท่ี
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization)(1) ได้
นิยาม กระบวนการสร้างโอกาส active aging ไว้ว่า เป็น 
กระบวนการสร้างโอกาสที่เหมาะสมด้านสุขภาพ การมี
ส่วนร่วมและความมัน่คงด้านต่างๆ ในสงัคม เพือ่สร้างเสรมิ
คุณภาพชีวิตและการอยู่ดีมีสุขเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ  ซ่ึงการ 
เตรยีมความพร้อมเข้าสูว่ยัสงูอายุของไทยได้ถกูก�ำหนดไว้ใน

แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564)(2) โดย
มีเป้าหมายท่ีต้องการสร้างจิตส�ำนึกให้กับคนในสังคมได้
ตระหนักถึงความส�ำคัญของผู้สูงอายุ และความส�ำคัญของ
การเตรียมความพร้อมเข้าสู่การเป็นผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ 
เพ่ือให้ผู้สูงอายสุามารถด�ำรงชวีติได้อย่างมศีกัด์ิศรี สามารถ
พึง่ตนเองได้ รวมถงึมหีลักประกนัในชวีติทีม่ัน่คงเมือ่เข้าสูวั่ย
สูงอายุ การเตรียมความพร้อมสู่วัยสูงอายุอย่างมีคุณภาพ
ตามยุทธศาสตร์ที่ 1 นั้นอาศัยการบูรณาการจากหลาย
ภาคส่วน โดย อสม. มีบทบาทส�ำคญัในการน�ำแผนไปสูก่าร
ปฏิบัติจริง โดยเฉพาะการท�ำงานร่วมกับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในการส่งเสริม 5 มิติ ได้แก่ เศรษฐกิจ 
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สุขภาพ ที่อยู่อาศัย สังคม และการสื่อสารที่เข้าถึงกลุ่มเป้า
หมาย เพื่อให้เกิดการตระหนักรู้และลงมือปฏิบัติจริง ท้ัง
การออม การดูแลสุขภาพ การปรับสภาพแวดล้อมและ
การวางแผนชีวิต เพื่อรองรับสังคมสูงวัยอย่างเป็นระบบ(3)

ผลการส�ำรวจข้อมูลประชากรไทย ในปี พ.ศ. 2563-2565 
พบว่า ประชากรอายุ 50-59 ปี (วัยก่อนสูงอายุ) มีจ�ำนวน
เพิ่มขึ้นร้อยละ 13.4, 13.8, 14.1 ตามล�ำดับ และในปี พ.ศ. 
2566 พบว่า มีประชากรก่อนสงูอายใุนประเทศไทยจ�ำนวน 
9,815,897 คน คิดเป็นร้อยละ 14.8 ของประชากรทั้ง
ประเทศ(4) ส�ำหรับจังหวัดพิจิตรในปี พ.ศ. 2566 พบว่า มี
ประชากรอาย ุ50-59 ปี จ�ำนวน 85,094 คน คดิเป็นร้อยละ 
16.0 ของประชากรทัง้จงัหวดั  มผีูส้งูอายจุ�ำนวน 116,097 
คน คิดเป็นร้อยละ 21.9 ของประชากรทั้งจังหวัด(5)

	 การด�ำเนนิงานส่งเสรมิสขุภาพประชากรกลุม่วยัก่อน
สงูอายใุนจงัหวดัพิจิตรมกีารเตรยีมความพร้อมในกลุม่แกน
น�ำชุมชน แกนน�ำชมรมผู้สูงอายุและแกนน�ำ อสม. ส่วน
ประชาชนทัว่ไปมกีารเตรยีมความพร้อมในบางหมูบ้่านของ
บางต�ำบลเท่านั้น(5)

	 การส่งเสรมิสขุภาพเป็นกลยทุธ์หนึง่ทีจ่ะช่วยให้บคุคล
ทีเ่ข้าสู่วยัสูงอายมีุสขุภาพดสีามารถด�ำรงชวีติได้ด้วยตนเอง
โดยไม่เป็นภาระแก่ครอบครัวหรือสังคม โดยเพนเดอร์(6)

กล่าวว่า พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ประกอบด้วยกิจกรรม
ต่างๆ ทีบ่คุคลกระท�ำโดยมเีป้าหมายส�ำคญัในการยกระดบั
ความเป็นอยู่ที่ดีและในการบรรลุเป้าหมายการมีสุขภาพที่
ดีของบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคม การควบคุมดูแล
สุขภาพให้ได้ตามเป้าหมายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพจึงมี
ความส�ำคัญ และจ�ำเป็นอย่างยิง่ต่อภาวะสขุภาพของผูท้ีจ่ะ
เข้าสู่วัยสูงอายุ และถือเป็นกลยุทธ์ที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุใน
อนาคตมีสุขภาพดี สามารถด�ำรงชีวิตได้ด้วยตนเองโดยไม่
เป็นภาระแก่ครอบครัวหรือสังคม อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นรูปแบบหนึ่งของการมีส่วนร่วม
ของประชาชนและมีบทบาทในการท�ำการประเมินสภาวะ
ด้านอ่ืนๆ ทัง้การประเมินความต้องการการดแูลสขุภาพของ

ตนเอง ครอบครัวและชุมชน โดยผ่านกระบวนการอบรม
ให้ความรู้จากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และการปฏิบัติงาน 
ด้วยความเสียสละต่อประชาชนในหมู่บ้าน  กระทรวง
สาธารณสุขได้เร่ิมด�ำเนินงานต้ังแต่ปี พ.ศ. 2520 เพื่อให้
บุคคลเหล่านี้ปฏิบัติงานด้านการพัฒนาด้านสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของประชาชนในเขตรับผิดชอบโดยเฉพาะ
ในเรื่องการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการรักษา
พยาบาลเบือ้งต้น ตลอดจนเป็นผู้น�ำการสร้างสุขภาพให้แก่
ชาวบ้านในชุมชน เพ่ือให้ชุมชนสามารถจัดระบบสุขภาพ
ชุมชนได้อย่างเหมาะสมด้วยตัวชุมชนเอง ภายใต้การ
สนบัสนนุจากหน่วยงานต่างๆ ดงันัน้การส่งเสรมิพฤตกิรรม
สุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย รวมทั้งวัยก่อนสูงอายุจะ
ประสบความส�ำเรจ็ เข้มแขง็และมคีวามต่อเนือ่งยัง่ยืนได้นัน้ 
จะต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของ อสม.(7) ซึ่งจังหวัดพิจิตรม ี
อสม. จ�ำนวน 13,354 คน  จากการวิเคราะห์สถานการณ์
การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนก่อนวัยสูงอายุในจังหวัดพิจิตรพบว่า อสม. บาง
ส่วนไม่ได้รับการพัฒนาทักษะการส่งเสริมสุขภาพ อีกทั้ง
ไม่ทราบความก้าวหน้าของกิจกรรมแผนงาน/โครงการ
ส่งเสริมสุขภาพประชาชนกลุ่มวัยก่อนสูงอายุในชุมชน 
นอกจากนีย้งัพบว่า อสม. มส่ีวนร่วมเพยีงบางขัน้ตอน ได้แก่ 
เข้าประชุมและเข้าร่วมกิจกรรมแต่ไม่ได้ร่วมตัดสินใจหรือ
วางแผนด�ำเนินงานและมีบางส่วนไม่มีโอกาสในการมีส่วน
ร่วมใดๆ เลย(8)

	 ด้วยสถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เหน็ถงึช่องว่างและ
ความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนารูปแบบการเสริมสร้าง 
การมีส่วนร่วมของ อสม. เพื่อเพิ่มขีดความสามารถในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ ให้
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด อันจะน�ำไปสู่การสร้างสังคมสูงวัย
อย่างมีคุณภาพและยั่งยืนในจังหวัดพิจิตร ดังนั้น ผู้วิจัยซึ่ง
เป็นผู้บริหารระดับหัวหน้ากลุ่มงานรับผิดชอบงานส่งเสริม 
สุขภาพในส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร จึงสนใจ
ศึกษาวิจัยเร่ือง การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีส่วน
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ร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร โดยศึกษาในกลุ่ม อสม. และ
ภาคเีครอืข่ายทีเ่กีย่วข้องในจงัหวดัพจิติรตามแนวคิดการมี
ส่วนร่วมของโคเฮนและอฟัฮอฟ(9) ทีไ่ด้ให้ความหมายการมี
ส่วนร่วมของชุมชนว่า สมาชิกของชุมชนต้องเข้ามามีส่วน
เกี่ยวข้องใน 4 มิติ ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
(decision making) 2) การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 
(implementation)  3) การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ 
(benefits) และ 4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล 
(evaluation) โดยน�ำปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทัศนคติ แรงจูงใจและการได้รับ
แรงสนับสนุนทางสังคมมาก�ำหนดเป็นตัวแปรส�ำคัญท่ีมีผล
ต่อการมีส่วนร่วมของ อสม. ซึ่งเป็นการศึกษาสถานการณ์
เพือ่น�ำมาก�ำหนดเป็นรปูแบบในการส่งเสรมิการมส่ีวนร่วม
ของ อสม. ในการส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพประชาชนก่อน
วยัสงูอายใุนจงัหวดัพจิติร และจะช่วยให้ประชาชนก่อนวยั
สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม อันจะน�ำไปสู่การ
เป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีต่อไป

วัตถุประสงค์การศึกษา

	 วัตถุประสงค์ทั่วไป
	 เพ่ือสร้างและพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมของ อสม. การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร
 	 วัตถุประสงค์เฉพาะ
	 1.	 เพือ่ศกึษาการมส่ีวนร่วมของ อสม. ในการส่งเสรมิ
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร
	 2.	 เพือ่ศกึษาปัจจยัท่ีมผีลต่อการมส่ีวนร่วมของ อสม. 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ 
จังหวัดพิจิตร
	 3.	 เพือ่สร้างและพฒันารปูแบบการส่งเสรมิการมส่ีวน
ร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร

     		  4.	 เพื่อประเมินผลการสร้างและพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร

ระเบียบวิธีศึกษา

1. รูปแบบในการศึกษา

    	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม (participatory action research: PAR) เก็บ
รวบรวมข้อมูลแบบผสมผสาน (mixed methods) ท้ัง
ข้อมูลเชิงปริมาณ และคุณภาพ เก็บข้อมูลระหว่างเดือน
มถินุายน 2567 – สงิหาคม 2568  โดยการศกึษาวจิยัครัง้นี้
ด�ำเนนิการใน 4 ขัน้ตอนคอื ขัน้ตอนที ่1 ศกึษาสถานการณ์
การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนก่อนวัยสูงอายุ เป็นการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณ  
ขัน้ตอนที ่2 สร้างและพฒันารปูแบบการส่งเสรมิการมีส่วน
ร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ โดยกระบวนการกลุ่มแบบมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่าย (focus group discussion) เป็นการศึกษา
เชิงคุณภาพ  ขั้นตอนที่ 3 ทดลองและประเมินผลการใช้รูป
แบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ เป็นการศึกษา
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  ขั้นตอนที่ 4 ประกาศใช้
และเผยแพร่รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ 
จังหวัดพิจิตร เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ

2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

     	 2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 1 ได้แก่ 
อสม. ในจังหวัดพิจิตร จ�ำนวน 13,354 คน และก�ำหนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรการค�ำนวณขนาดกลุ่มตวัอย่าง
ของเครซ่ีและมอร์แกน(10) ได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 374 คน 
เผื่อความคลาดเคลื่อนร้อยละ 10 จ�ำนวน 38 คน รวมเป็น 
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412 คน ใช้วธิกีารสุม่ตวัอยา่งแบบเป็นระบบ (systematic 
random sampling technique) ตามสดัส่วน อสม. แต่ละ
อ�ำเภอในจังหวัดพิจิตร ได้แก่ 1) ด�ำเนินการจัดสรรกลุ่ม
ตวัอย่างตามสดัส่วนประชากรจ�ำนวน 13,354 คน และกลุม่
ตัวอย่างจ�ำนวน 412 คน กระจายในแต่ละอ�ำเภอ จ�ำนวน 
12 อ�ำเภอ  2) นําจ�ำนวนประชากร (อสม.) 13,354 คน 
หารด้วยจ�ำนวนตวัอย่าง (อสม.) 412 คน  ได้ผลลพัธ์เท่ากบั 
32 จากนั้นด�ำเนินการสุ่มตัวอย่าง 12 อ�ำเภอ โดยหา อสม. 
ที่จะเป็นตัวอย่างเริ่มต้นหรือตัวอย่างคนที่ 1 ใช้วิธีสุ่มอย่าง
ง่ายกบักลุม่ตวัอย่างช่วงแรก คอืสุม่ระหว่าง อสม. หมายเลข 
1 ถึง 32 โดยการจับฉลากจากบัญชีรายชื่อ อสม. ในแต่ละ
อ�ำเภอ เมื่อได้ตัวอย่างเริ่มต้นหรือตัวอย่างคนที่ 1 แล้วนับ
เพิ่มจากคนที่ 1 ไปอีก 32 คน (จากบัญชีรายชื่อ อสม. ใน
แต่ละอ�ำเภอ) โดยบวกเพิ่ม 32 คนไปเรื่อยๆ จะเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างคนที่ 2, 3, 4,… จนครบจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างใน
แต่ละอ�ำเภอ หากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างไม่ครบ จะวนไป
ขึ้นต้นใหม่จนครบจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างในทุกอ�ำเภอ โดยมี
เกณฑ์ในการคัดเข้าคือ เป็นผู้ที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป สามารถ
พดู ฟัง อ่าน เขยีน สือ่สารภาษาไทยได้ สมคัรใจและยนิยอม
ให้ความร่วมมอืในการเข้าร่วมวิจยั เกณฑ์ในการคัดออก คอื
ไม่ได้อยู่ในพื้นที่ขณะท�ำการศึกษาวิจัย มีอาการไม่สบาย
หรอืเจบ็ป่วยกะทนัหนั และต้องการยตุกิารเข้าร่วมการวจิยั
   	 2.2 กลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 2 คือ ภาคีเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง เลือกแบบเจาะจง ได้แก่ บุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการปฏิบัติงานของ อสม. และงานส่งเสริมสุขภาพใน
จงัหวดัพิจิตร จ�ำนวน 18 คน ประกอบด้วย ตวัแทนประธาน
หรือกรรมการชมรม อสม. ระดับอ�ำเภอหรือต�ำบล จ�ำนวน 
4 คน ตัวแทนประธานหรือกรรมการชมรมผู้สูงอายุระดับ
อ�ำเภอหรือต�ำบล จ�ำนวน 4 คน  ตัวแทนประชาชนที่มีอายุ 
50-59 ปี จ�ำนวน 4 คน เจ้าหน้าท่ีรบัผดิชอบงานสขุภาพภาค
ประชาชนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
2 คน เจ้าหน้าที่รับผิดชอบงานส่งเสริมสุขภาพของ รพ.สต. 
2 คน เจ้าหน้าที่จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2 คน

  	 2.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 3 ได้แก่ 
อสม. จ�ำนวน 2 ต�ำบลจากจ�ำนวน 89 ต�ำบลในจังหวดัพจิติร 
และก�ำหนด อสม. ทุกคนใน 2 ต�ำบลที่จับฉลากได้และมี
ความพร้อมและสมัครใจเป็นพื้นที่วิจัย (โซนเหนือ 1 ต�ำบล 
โซนใต้ 1 ต�ำบล) เป็นกลุ่มตัวอย่างในการทดลองใช้รูปแบบ 
คอื อสม. ต�ำบลห้วยพกุ อ�ำเภอดงเจรญิ จ�ำนวน 94 คน และ 
อสม. ต�ำบลท่าเยี่ยม อ�ำเภอสากเหล็ก จ�ำนวน 106 คน

3. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

 	 3.1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในข้ันตอนท่ี 1 และข้ันตอนที่ 3 
ได้แก่ แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 7 ส่วน ส่วนที่ 1 ปัจจัย
ส่วนบุคคลของ อสม. จ�ำนวน 11 ข้อ เป็นค�ำถามปลาย
ปิดและปลายเปิด  ประกอบด้วยค�ำถามเกี่ยวกับเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้ การม ี
ต�ำแหน่งอืน่ๆ ในชมุชน ประสบการณ์ในการเป็น อสม. จ�ำนวน 
หลังคาเรือนที่รับผิดชอบ การเข้ารับการอบรมหรือประชุม
และการได้รับข้อมูลข่าวสารด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้เข้า
สู่วัยสูงอายุ  ส่วนท่ี 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพจ�ำนวน 24 
ข้อ ลกัษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ คือ มีความรอบรู้มากที่สุด  มีความรอบรู้มาก มี
ความรอบรู้ปานกลาง มีความรอบรู้น้อย และมีความรอบรู้
น้อยที่สุด  ส่วนที่ 3 ทัศนคติต่อการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จ�ำนวน 20 ข้อ ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
อย่างยิง่  ส่วนที ่4 แรงจูงใจในการมส่ีวนร่วมในการส่งเสรมิ
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จ�ำนวน 12 ข้อ 
ลักษณะของแบบสอบถาม เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ 
ได้แก่ มีแรงจูงใจมากท่ีสุด มีแรงจูงใจมาก มีแรงจูงใจปาน
กลาง มีแรงจูงใจน้อยและมีแรงจูงใจน้อยท่ีสุด ส่วนที่ 5  
การได้รับการสนับสนุนทางสังคม จ�ำนวน 12 ข้อ ลักษณะ
ของแบบสอบถาม เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ 
ได้รับแรงสนับสนุนมากที่สุด ได้รับแรงสนับสนุนมาก ได้
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รับแรงสนับสนุนปานกลาง ได้รับแรงสนับสนุนน้อยและ
ได้รับแรงสนับสนุนน้อยที่สุด  ส่วนที่ 6 การมีส่วนร่วมของ 
อสม. ในการส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพประชาชนก่อนวยัสูง
อายุ จ�ำนวน 25 ข้อ ลักษณะของแบบสอบถาม เป็นแบบ
ประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ มีส่วนร่วมมากที่สุด มีส่วน
ร่วมมาก มีส่วนร่วมปานกลาง มีส่วนร่วมน้อยและมีส่วน
ร่วมน้อยที่สุด และส่วนที่ 7 ปัญหา อุปสรรคและแนวทาง
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ เป็นค�ำถามปลายเปิด
ให้เติมข้อความ  โดยส่วนที่ 2 ถึงส่วนที่ 6 มีเกณฑ์การให้
คะแนนข้อค�ำถามเชิงบวกให้คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 
คะแนน และข้อค�ำถามเชิงลบให้คะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 
คะแนน และการแปลความหมายของคะแนนในภาพรวม
แบ่งออกเป็น 3 ระดับโดยใช้เกณฑ์ของ Bloom(11)  คืออยู่ 
ในระดับสูง ร้อยละ 80 ข้ึนไป อยู ่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 60-79 และอยูใ่นระดบัต�ำ่ น้อยกว่าร้อยละ 60  ส่วน
ที่ 7 ปัญหา อุปสรรคและแนวทางการส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ เป็นค�ำถามปลายเปิดให้เติมข้อความ
   	 3.2 เครื่องมือที่ใช้การศึกษาในขั้นตอนที่ 2 ได้แก่ 
แนวทางการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับการน�ำเสนอสถานการณ์
การมีส่วนร่วมของ อสม. การสร้างและพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร ที่เหมาะ
สม ประกอบด้วย ประเด็นที่ 1 น�ำเสนอผลการวิเคราะห์
สถานการณ์การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ ผู้ร่วมสนทนา
กลุ่มเห็นด้วยหรือไม่ และมีความเห็นเพิ่มเติมอย่างไรบ้าง  
ประเดน็ที ่2 ผูร่้วมสนทนากลุม่เสนอความคดิเหน็ถงึปัญหา
อุปสรรคในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่ง
เสริมพฤตกิรรมสขุภาพประชาชนก่อนวยัสงูอาย ุประเด็นท่ี 
3 หากจะส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม

พฤตกิรรมสขุภาพประชาชนก่อนวยัสงูอาย ุจะต้องท�ำอะไร
บ้าง มีข้อเสนอแนวทางและรูปแบบการส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ อย่างไร และประเด็นที่ 4 การวางแผนงาน/
กิจกรรมในการทดลองและประเมินผลการใช้รูปแบบการ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุในพื้นที่ทดลอง
	 การสร้างและทดสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้สร้างและ
พฒันาขึน้ตามแนวคดิของโคเฮนและอฟัฮอฟ(9) และแนวคดิ
การส่งเสรมิสขุภาพของเพนเดอร์(6)  โดยก�ำหนดขอบเขตและ
โครงสร้างเนื้อหาของแบบสอบถามและก�ำหนดแนวทาง 
ในการสนทนากลุ ่ม ก�ำหนดเกณฑ์ให้คะแนนส�ำหรับ 
ค�ำตอบในแต่ละข้อ แล้วจึงน�ำแบบสอบถามและแนวการ
สนทนากลุ่มไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน เพื่อ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความครอบคลุม
ประเด็นที่ต้องศึกษา ได้ค่า IOC (index of item-ob-
jective congruence) ของแบบสอบถามอยู่ระหว่าง 
0.67-1(12) น�ำข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุง
แก้ไขแบบสอบถามและแนวทางการสนทนากลุ่ม จาก
นั้นน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับ อสม.อ�ำเภอเมือง
ก�ำแพงเพชร จังหวัดก�ำแพงเพชร จ�ำนวน 30 คน แล้วน�ำ
มาหาความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบสอบถามด้วยวิธี
การหาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค(13) ได้ค่าความเชื่อ
มั่นของแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพเท่ากับ 0.88 
แบบสอบถามทัศนคติเท่ากับ 0.82 แบบสอบถามแรงจูงใจ
เท่ากับ 0.85 แบบสอบถามการได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคมเท่ากับ 0.89 และแบบสอบถามการมีส่วนร่วมของ 
อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัย 
สูงอายุเท่ากับ 0.87 ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่สามารถน�ำมา
ใช้ได้
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4. การเก็บรวบรวมข้อมูล

  	 ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย 1) ท�ำบันทึก
ถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตรเพื่อขออนุญาต
เก็บข้อมูล 2) ท�ำหนังสือถึงหน่วยงาน ประธานชมรม 
อสม.จังหวัดพิจิตร และทุกอ�ำเภอ รวมถึงภาคีเครือข่ายท่ี
เกีย่วข้องเพือ่ประสานการเกบ็รวบรวมข้อมลู 3) ประชมุเพือ่
เตรยีมความพร้อมทมีผูช่้วยนกัวจิยั  4) ผูว้จิยัและผูช่้วยนกั
วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง เพื่อ
ขอความร่วมมือและยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 5) ด�ำเนิน
การเก็บรวบรวมข้อมูล 4 ข้ันตอน ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 
ศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ โดยสอบถาม 
อสม. ในจังหวัดพิจิตรจ�ำนวน 412 คน ตามแบบสอบถาม 
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ก่อนน�ำไป
วิเคราะห์ข้อมูล สรุปผลการวิจัยจากแบบสอบถามเพ่ือ
เป็นข้อมูลในการสนทนากลุ่ม  ขั้นตอนท่ี 2 สร้างและ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ โดย
กระบวนการกลุม่แบบมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่าย (focus 
group discussion) จ�ำนวน 18 คน เพื่อเสนอสถานการณ์
ปัญหาการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรม
สขุภาพประชาชนก่อนวยัสงูอาย ุสร้างและพฒันารปูแบบ/
แนวทางการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่ง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ  ขั้นตอน
ที่ 3 ทดลองและประเมินผลการใช้รูปแบบการส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนก่อนวัยสูงอายุ โดยทดลองใช้รูปแบบกับ อสม.
ต�ำบลห้วยพุก อ�ำเภอดงเจริญ จ�ำนวน 94 คน และ อสม.
ต�ำบลท่าเยี่ยม อ�ำเภอสากเหล็ก จ�ำนวน 106 คน ด�ำเนิน
การประเมินผลก่อนและหลงัการใช้รปูแบบ  และขัน้ตอนที่ 
4 ประกาศใช้และเผยแพร่รปูแบบการส่งเสรมิการมส่ีวนร่วม
ของ อสม. ในการส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพประชาชนก่อน
วัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร

5. การวิเคราะห์ข้อมูล

   	 5.1 ข้อมูลเขิงปริมาณ ใช้สถิติพรรณนาด้วยจ�ำนวน 
ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุด สูงสุด สถิติเชิง
อนุมานใช้ multiple linear regression โดยใช้ตัวแปร
แบบขัน้ตอน (stepwise) และ paired t-test ในการเปรียบ
เทยีบคะแนนก่อนและหลงัการใช้รปูแบบการส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมของ อสม.
 	 5.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(content analysis) โดยจดัหมวดหมูแ่ยกรายประเด็นจาก
กิจกรรมสนทนากลุ่ม

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

   	 การศึกษาวิจัยครั้ งนี้ ได ้รับการอนุมัติจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสขุ
จังหวดัพิจิตร เลขทีโ่ครงการ 11 /2567 อนมุติัเมือ่วนัที ่15 
พฤษภาคม 2567 และผูว้จิยัได้อธบิายให้กลุม่ตวัอย่างทราบ
ถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท�ำวิจัย และสิทธิการปฏิเสธ
หรือถอนตัวจากการวิจัย โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้เข้า
ร่วมวิจัย และท�ำการลงชื่อยินยอมเข้าร่วมวิจัยก่อนการ
สัมภาษณ์ สอบถามและสนทนากลุ่ม

ผลการศึกษา

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การมีส่วนร่วมของ 

อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน

ก่อนวัยสูงอายุ

	 ในด้านข้อมลูส่วนบคุคลของ อสม. พบว่าเป็นเพศหญงิ
ร้อยละ 84.5 เป็นเพศชายร้อยละ 15.5 มีอายุเฉลี่ย 51.90 
ส่วนใหญ่มีอายุ 51 – 60 ปี (ร้อยละ 30.6) รองลงมาอายุ 
41 - 50 ปี (ร้อยละ 27.9) ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถม
ศึกษาร้อยละ 38.1 และมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
ร้อยละ 26.5 ประกอบอาชพีเกษตรกรรมร้อยละ 48.1 รอง
ลงมาคือรับจ้าง (ร้อยละ 31.3)  มีสถานภาพคู่ร้อยละ 67.5 
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รองลงมาคือโสด และหม้าย/หย่า/แยก (ร้อยละ 16.3 เท่า
กนั)  มรีายได้ของครอบครวัต่อเดอืนเฉล่ีย 13,716.26 บาท 
ส่วนใหญ่มีรายได้ 5,001-10,000 บาท (ร้อยละ 32.5) และ 
ไม่เกิน 5,000 บาท (ร้อยละ 28.6)  มีระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงานเฉลี่ย 12.16 ปี  ระยะเวลาปฏิบัติงานไม่เกิน 10 
ปีร้อยละ 54.4 รองลงมา 11 – 20 ปี (ร้อยละ 28.2) มีครัว
เรอืน/หลงัคาเรือนในความรบัผดิชอบเฉล่ีย 11.4  มากทีส่ดุ
คือ 11 – 20 ครัวเรือน/หลังคาเรือน (ร้อยละ 50.2) และไม่
เกิน 10 ครัวเรือน/หลังคาเรือนร้อยละ 47.1 เป็นกรรมการ

หมูบ้่านมากทีสุ่ด คอืร้อยละ 48.3 รองลงมาเป็นผู้น�ำชมุชน 
เช่น ก�ำนนั ผูใ้หญ่บ้าน ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน สารวตัรก�ำนนัหรอื
แพทย์ประจ�ำต�ำบล คือร้อยละ 12.1 ได้รับการอบรมหรือ
ประชมุทกุคร้ังของการฝึกอบรม/ประชมุ อสม. (12 ครัง้ต่อ
ปี) ร้อยละ 38.4 และบ่อยครั้งของการฝึกอบรม/ประชุม 
อสม. (6 ครั้งขึ้นไปต่อปี) ร้อยละ 31.8 และส่วนใหญ่ได้
รับข่าวสารผ่านทางสื่อบุคคล ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
เพือ่น อสม. หรอืคนในครอบครวั/ชมุชน ร้อยละ 70.6 และ
การเข้าประชุม/อบรม ร้อยละ 15.5 ด้งแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงจ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล (n=412)

ปัจจัยส่วนบุคคล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ
	 ชาย	 64	 15.5
	 หญิง	 348	 84.5

อายุ (ปี)		
	 ไม่เกิน 30 ปี	 14	 3.4
	 31 - 40 ปี	 54	 13.1
	 41 – 50 ปี	 115	 27.9
	 51 – 60 ปี	 126	 30.6
	 มากกว่า 60 ปี 	 103	 25.0
Mean = 51.9, SD = 10.7, min = 26, max = 76		

ระดับการศึกษา		
	 ประถมศึกษา	 157	 38.1
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 75	 18.2
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช.	 109	 26.5
	 อนุปริญญา/ปวส.	 32	 7.8
	 ปริญญาตรี	 37	 9.0
	 สูงกว่าปริญญาตรี	 2	 0.5

ประกอบอาชีพ		
	 ไม่ได้ท�ำงาน	 29	 7.0
	 เกษตรกรรม	 198	 48.1
	 รับจ้าง	 129	 31.3
	 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	 46	 11.2
	 พนักงานเอกชน	 1	 0.2
	 พนักงานรัฐวิสาหกิจ	 1	 0.2
	 ข้าราชการบ�ำนาญ	 2	 0.5
	 อื่นๆ	 6	 1.5
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ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล (n=412) (ต่อ)

ปัจจัยส่วนบุคคล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

สถานภาพสมรส		
	 โสด	 67	 16.3
	 คู่	 278	 67.5
	 หม้าย/หย่า/แยก	 67	 16.3
รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน
	 ไม่เกิน 5,000 บาท	 118	 28.6
	 5,001-10,000 บาท	 134	 32.5
	 10,001-15,000 บาท	 56	 13.6
	 15,001-20,000 บาท	 44	 10.7
	 20,001-25,000 บาท	 11	 2.7
	 มากกว่า 25,000 บาท	 49	 11.9
mean = 13,716.26; SD = 13,404.44; min = 1,500; max = 100,000
ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน (ปี)
	 ไม่เกิน 10 ปี	 224	 54.4
	 11 – 20 ปี	 116	 28.2
	 มากกว่า 20 ปี	 72	 17.5
mean = 12.2, SD = 9.1, min. = 1, max. = 41
ครัวเรือน/หลังคาเรือนในความรับผิดชอบ
	 ไม่เกิน 10 ครัวเรือน/หลังคาเรือน	 194	 47.1
	 11 – 20 ครัวเรือน/หลังคาเรือน	 207	 50.2
	 มากกว่า 20 ครัวเรือน/หลังคาเรือน	 11	 2.7
mean = 11.4, SD = 4.4, min = 5, max =29 		
ตําแหน่งบทบาททางสังคมอื่นๆ
	 กรรมการหมู่บ้าน	 199	 48.3
	 กรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น	 35	 8.5
	 ผู้น�ำชุมชน เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน สารวัตรก�ำนันหรือแพทย์ประจ�ำต�ำบล	 50	 12.1
	 สมาชิกองค์การบริหารส่วนต�ำบล/เทศบาล รองนายกองค์การบริหารส่วนต�ำบล/รองนายกเทศมนตรีเทศบาล	 18	 4.4
การได้รับการอบรมหรือประชุม
	 ทุกครั้งของการฝึกอบรม/ประชุม อสม. (12 ครั้งต่อปี)	 158	 38.4
	 บ่อยครั้งของการฝึกอบรม/ประชุม อสม. (6 ครั้งขึ้นไปต่อปี)	 131	 31.8
	 บางครั้งของการฝึกอบรม/ประชุม อสม. (ต�่ำกว่า 6 ครั้งต่อปี)	 116	 28.2
	 ไม่เคยได้รับการเพิ่มพูนความรู้/ทักษะ (ไม่ได้รับฝึกอบรม/ประชุมเลย)	 7	 1.7
การได้รับข่าวสาร		
	 ผ่านทางสื่อบุคคล ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพื่อน อสม. หรือคนในครอบครัว/ชุมชน	 291	 70.6
	 เอกสารแผ่นพับ	 2	 0.5
	 บอร์ดประชาสัมพันธ์ข่าวสาร	 4	 1.0
	 การเข้าประชุม/อบรม	 64	 15.5
	 วิทยุ/โทรทัศน์	 4	 1.0
	 อินเทอร์เน็ต/สื่อสังคมออนไลน์	 38	 9.2
	 เสียงตามสาย/หอกระจายข่าวสาร	 9	 2.2

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2569



	 ปัจจัยด้านความรอบรู ้ด้านสุขภาพ มีความรอบรู ้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด คือร้อยละ 
68.0 รองลงมาคือระดับสูง (ร้อยละ 21.6) และระดับต�่ำ 
(ร้อยละ 10.4) มีทัศนคติอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด 
(ร้อยละ 66.3) รองลงมาเป็นระดับต�่ำ คือร้อยละ 33.0 
และระดับสูงร้อยละ 0.7  มีแรงจูงใจอยู่ในระดับต�่ำมาก
ทีส่ดุ คอืร้อยละ 61.9 และระดบัปานกลางร้อยละ 38.1 ไม่
พบระดับสูง และได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับ
ต�่ำมากที่สุดคือร้อยละ 59.2 รองลงมาคือระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 39.3) และระดับสูง (ร้อยละ 1.5)

  	 ในด้านการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ พบว่า มีส่วน
ร่วมอยูใ่นระดบัปานกลางมากทีส่ดุ คอืร้อยละ 60.0 รองลง
มาคือระดับต�่ำ (ร้อยละ 38.8) และระดับสูง (ร้อยละ 1.2) 
ดังตารางที่ 2  เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ทุกด้านอยู่ใน
ระดบัปานกลาง มาก-น้อยเรยีงตามล�ำดบัคอื ด้านการมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจ (x = 3.3, S.D.= 0.5)  ด้านการมีส่วน
ร่วมในการรบัผลประโยชน์ (x = 3.3, S.D. = 1.4)  ด้านการ
มส่ีวนร่วมในการปฏบิตังิาน (x = 2.9, S.D. = 0.4) และด้าน
การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (x = 2.8, S.D. = 0.5)

ตารางท่ี 2  จำ�นวนและรอ้ยละของกลุม่ตวัอยา่ง จำ�แนกตามระดบัการมสีว่นรว่มของ อสม. ในการสง่เสรมิพฤตกิรรมสขุภาพประชาชนกอ่น
วัยสูงอายุ ในภาพรวม (n=412)

	 ระดับการมีส่วนร่วม	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 ต�่ำ 	 160	 38.8
	 ปานกลาง  	 247	 60.0
	 สูง  	 5	 1.2
	 รวม 	 412	 100

Mean = 77.0, SD = 5.3, min = 62, max = 113 คะแนนเต็ม 125 คะแนน

    	 ปัจจัยที่ส่งผลและสามารถพยากรณ์ระดับการมีส่วน
ร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณเพื่อหา
ปัจจัยร่วมกันที่ส่งผลต่อระดับการมีส่วนร่วมของ อสม. ใน
การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ 
ด้วย stepwise multiple regression พบว่า ปัจจัยที่ส่ง
ผลและมีอ�ำนาจพยากรณ์ระดับการมีส่วนร่วมของ อสม. 

ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ 
สงู-ต�ำ่ตามล�ำดบัคอื ระดบัการได้รบัแรงสนบัสนนุทางสงัคม 
(β=0.232) ระดับทศันคต ิ(β=0.131) และระดบัความรอบรู้
ด้านสขุภาพด้านทักษะการสือ่สารข้อมลูสขุภาพ (β=0.119) 
ดงัตารางที ่3 โดยสามารถพยากรณ์ได้ร้อยละ 40.2 (R2 adj 
= 0.402) อย่างมีนัยความส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 3	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลและมีอ�ำนาจพยากรณ์ระดับการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนก่อนวัยสูงอายุ (n=412)

ปัจจัย	 B	 SE B	 Beta	 T	 P-value

1.	 ระดับการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	 0.226	 0.048	 0.232	 4.739	 0.000*
2.	 ระดับทัศนคติ	 0.138	   0.049	 0.131	 2.788	 0.006*
3.	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 0.076	 0.032	 0.119	 2.421	 0.016*
	 ด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ

ตัวแปรตามคือคะแนนการมีส่วนร่วม คะแนนต�่ำสุด 62, คะแนนสูงสุด 113 จากคะแนนเต็ม 125 คะแนน
*P-value < 0.05, constant(a) = 1.229.  R = 0.630, R2 = 0.409,  R2 adj = 0.402, SEE = 0.383

39

Journal of Health Systems Research	 Vol. 20  No. 1  January-March 2026



40

ขั้นตอนที่ 2 สร้างและพัฒนารูปแบบการส่งเสริม

การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรม

สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ

	 การสร้างและพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีส่วน

ร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน

ก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตร โดยกระบวนการกลุ่มแบบมี

ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (focus group discussion) 

ด�ำเนินการโดยน�ำผลการศึกษาในข้ันตอนท่ี 1 มาเป็น

ประเด็นให้ภาคีเครือข่ายแสดงความคิดเห็นในการสร้าง

รูปแบบ/แนวทางการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ใน

การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ 

จังหวัดพิจิตร เมื่อได้รูปแบบ/แนวทางฯ ที่สร้างข้ีนจาก

ภาคีเครือข่ายแล้ว จึงน�ำรูปแบบฯ เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 3 

ท่านเพื่อให้ข้อเสนอแนะเป็นรูปแบบท่ีพัฒนาข้ึน มีจ�ำนวน 

8 แนวทางหลัก คือ 1) จัดท�ำข้อตกลงการสนับสนุนการ

มีส่วนร่วมระหว่างภาคราชการ ภาคประชาสังคม/อสม. 

ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ

ในแต่ละระดับและน�ำเข้าท่ีประชุมคณะกรรมการสุขภาพ

จังหวัดพิจิตร (Phichit Provincial Health Committee)  

2) ก�ำหนดนโยบายและประกาศเป็นวาระจังหวัดพิจิตร 

เร่ืองการสนับสนุนการมีส่วนร่วมระหว่างภาคราชการกับ

ภาคประชาสังคม/อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ

ประชาชนก่อนวัยสูงอายุ  3) พัฒนาศักยภาพ อสม. โดย

การอบรมฟื้นฟู อสม. ในเรื่องการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ

ของประชาชนก่อนวยัสงูอาย ุรวมทัง้บทบาทของ อสม. เพ่ือ

ให้ อสม. มีความรู้ความเข้าใจ และมีทัศนคติที่ถูกต้องและ

มีส่วนร่วมในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อน

วัยสูงอายุได้ในทุกๆ ด้าน  4) ส่งเสริมให้ อสม. ได้รับแรง

สนบัสนุนทางสงัคมและแรงจงูใจทีเ่หมาะสม โดยสนบัสนนุ

ให้ อสม. เข้าประกวดแข่งขัน อสม. ดีเด่นในระดับต่างๆ 

อย่างทั่วถึง ประกาศเกียรติคุณ อสม.ต้นแบบ สนับสนุน

งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวกอย่าง

เพยีงพอ ประชาสมัพันธ์ผลงานของ อสม. แก่ประชาชนรวม

ทัง้หน่วยงานและภาคเีครือข่ายทีเ่กีย่วข้อง  จัดให้มทีมีงาน

ส่งเสรมิพฤตกิรรมสขุภาพประชาชนก่อนวยัสงูอายใุนชุมชน

เพือ่ร่วมท�ำงานเป็นทมีกบั อสม. โดยมเีจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ

เป็นที่ปรึกษาอย่างใกล้ชิด คอยช่วยแก้ปัญหาเพื่อสร้าง

ความมั่นใจและก�ำลังใจในการปฏิบัติงานของ อสม. ในการ

จัดกจิกรรมส่งเสริมสุขภาพในชมุชน ตลอดจนช่วยเหลอืให้ 

อสม. และครอบครัวได้รับสิทธิและสวัสดิการต่างๆ ตาม

ความเหมาะสม  5) ส่งเสริมให้ อสม. มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพโดยจัดประชุมอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ อสม. ใน

ด้านทักษะการสื่อสารเพื่อให้ อสม. มีความเชื่อมั่นในการ

ให้ข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชนมากขึ้น รวมทั้งทักษะการ

ค้นหาข้อมูลสุขภาพและการเลือกแหล่งข้อมูลด้านสุขภาพ

ให้สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากแหล่งต่างๆ ได้ เช่น 

การแนะน�ำการใช้สมาร์ทโฟน การอ่านข้อมูลด้านสุขภาพ 

การประเมินความถูกต้อง การพิจารณาข้อดีข้อเสียและ

เลือกรับส่ือท่ีให้ข้อมูลอย่างถูกต้อง  6) พัฒนาการสื่อสาร

ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารในเร่ืองส่งเสริมพฤติกรรม

สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ โดยเพิ่มช่องทางสื่อ

อนิเทอร์เนต็ เปิดช่องทางการส่ือสารผ่านกลุ่มไลน์เพือ่แลก

เปลีย่นเรยีนรูส้ือ่สารสขุภาพแก่ อสม. มกีารไลฟ์สดระหว่าง

จัดกิจกรรมด้านสุขภาพในชุมชนเพ่ือส่งเสริมทักษะการ

สื่อสารแก่ อสม.  7) ประสานความร่วมมือในการส่งเสริม

การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ

ประชาชนก่อนวยัสูงอาย ุและ  8) ส่งเสริมให้มกีจิกรรมหรือ

เวทีแลกเปลี่ยนการเรียนรู้ร่วมกัน ดังแสดงในภาพที่ 1
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ขัน้ตอนที ่3 ทดลองและประเมนิผลการใชร้ปูแบบการ

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม

พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ

     	 ทดลองใช้รูปแบบกับ อสม.ต�ำบลห้วยพุก อ�ำเภอ 
ดงเจริญ จ�ำนวน 94 คน และ อสม.ต�ำบลท่าเยี่ยม อ�ำเภอ
สากเหล็ก จ�ำนวน 106 คน เป็นเวลา 9 เดือน (ตั้งแต่เดือน

ตุลาคม 2567 – มิถุนายน 2568) โดยประเมินก่อนด�ำเนิน
การในเดือนกันยายน 2567 และประเมินหลังด�ำเนินการ
ในเดือนกรกฎาคม 2568
	 ผลการประเมินฯ ด้วยการวิเคราะห์ทดสอบเปรียบ
เทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
ทัศนคติ ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านทักษะการสื่อสาร

ภาพที่ 1	 โมเดลการสรา้งและพฒันารปูแบบการสง่เสรมิการมส่ีวนรว่มของ อสม. ในการส่งเสรมิพฤตกิรรมสุขภาพประชาชนกอ่นวยัสงูอาย ุ
จังหวัดพิจิตร
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และการมีส่วนร่วมของ อสม. ก่อนและหลังการด�ำเนินการ
ทดลองใช้รูปแบบ 8 แนวทางด้วยสถิติ paired-samples 
t-test พบว่า คะแนนเฉล่ียการได้รบัแรงสนบัสนนุทางสังคม 
ทศันคต ิความรอบรูด้้านสขุภาพด้านทกัษะการสือ่สารและ
การมีส่วนร่วมของ อสม. ท้ัง 2 ต�ำบล ได้แก่ ต�ำบลห้วย

พุก อ�ำเภอดงเจริญ ซึ่งเป็นพื้นที่ให้บริการสุขภาพในเขต 2 
จังหวัดพิจิตร โซนใต้  และต�ำบลท่าเยี่ยม อ�ำเภอสากเหล็ก 
พื้นที่ให้บริการสุขภาพในเขต 1 จังหวัดพิจิตร โซนเหนือ 
หลังด�ำเนินการมากกว่าก่อนด�ำเนินการ อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.05) ดังตารางที่ 4 และตารางที่ 5

ตารางที่ 4	 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังดำ�เนินการทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่ง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ ตำ�บลห้วยพุก อำ�เภอดงเจริญ จังหวัดพิจิตร (n=94)

ปัจจัย	 ก่อนใช้รูปแบบ	 หลังใช้รูปแบบ	 t	 p-value

	  	 x	 SD	 x 	 SD		

1.	การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	 31.12	 5.15	 47.79	 5.62	 -20.604	 0.000*

2.	ทัศนคติ	 62.46	 3.06	 81.45	 9.17	 -20.256	 0.000*

3.	ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ	 69.29	 7.42	 87.55	 10.21	 -14.123	 0.000*

4. การมีส่วนร่วมของ อสม.	 64.46	 9.75	 84.11	 7.91	 -15.254	 0.000*

1. การสนับสนุนทางสังคม 12 ข้อ, 2. ทัศนคติ 20 ข้อ, 3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 24 ข้อ, 4. การมีส่วนร่วมของ อสม. 25 ข้อ
*paired t-test p-value < 0.05

ตารางที่ 5	 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังดำ�เนินการทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ ตำ�บลท่าเยี่ยม อำ�เภอสากเหล็ก จังหวัดพิจิตร (n=106)

ปัจจัย	 ก่อนใช้รูปแบบ	 หลังใช้รูปแบบ	 t	 p-value

	  	 x	 SD	 x 	 SD		

1.	การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม	 30.85	 5.37	 47.72	 5.59	 -22.673	 0.000*

2.	ทัศนคติ	 62.54	 2.92	 81.57	 9.19	 -21.860	 0.000*

3.	ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ	 68.91	 7.07	 88.07	 8.90	 -16.813	 0.000*

4. การมีส่วนร่วมของ อสม.	 63.99	 9.78	 84.09	 7.64	 -16.864	 0.000*

1. การสนับสนุนทางสังคม 12 ข้อ, 2. ทัศนคติ 20 ข้อ, 3. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 24 ข้อ, 4. การมีส่วนร่วมของ อสม. 25 ข้อ

* paired t-test p-value < 0.05
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ขั้นตอนที่ 4 ประกาศใช้และเผยแพร่รูปแบบการ

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม

พฤตกิรรมสขุภาพประชาชนกอ่นวยัสงูอาย ุจงัหวดั

พิจิตร

	 เมื่อทดลองใช้รูปแบบฯ และประเมินผลแล้วพบว่า
มีคะแนนเฉลี่ยหลังด�ำเนินการมากกว่าก่อนด�ำเนินการ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงน�ำผลการสร้างและพัฒนารูป
แบบฯ เข้าทีป่ระชมุชมรม อสม.จงัหวดัพจิติร และเสนอต่อ
ผู้บริหารให้ประกาศเป็นนโยบายเพื่อน�ำไปใช้เป็นแนวทาง
ในทุกอ�ำเภอ ทุกต�ำบลและทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้การ
สนับสนุนการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่ง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จังหวัด
พิจิตร ต่อไป

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการสร้างและพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการ
มีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนก่อนวัยสูงอายุ จังหวัดพิจิตรครั้งนี้ พบว่า การมี
ส่วนร่วมของ อสม. อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุดและพบ
ว่า การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานและการมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล น้อยกว่าด้านอื่นๆ แสดงให้เห็นว่า อสม. 
ยังขาดความพร้อมเชิงลึกในการลงมือปฏิบัติจริงและขาด
การติดตามผลอย่างเป็นระบบ ดังนั้นควรมีการพัฒนา
ทักษะ เสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยการสนับสนุนจากหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องเพื่อยกระดับการมีส่วนร่วมของ อสม. ให้
มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของพัลลภ พลสว่าง(14)  ที่
พบว่า การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมสุขภาพผู้
สูงอายุอยู่ในระดับปานกลางมากท่ีสุด ปัจจัยท่ีส่งผลและ
สามารถพยากรณ์ระดบัการมีส่วนร่วมของ อสม. ได้แก่ การ
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม ทัศนคติและความรอบรู้ด้าน
สุขภาพด้านทักษะการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ โดยสามารถ
พยากรณ์ได้ร้อยละ 40.2 (R2 adj = 0.402)  สอดคล้องกับ
การศึกษาของยุทธนา แยบคาย(15)  ที่พบว่า แรงสนับสนุน

ทางสงัคมเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการปฏบิตังิานตามมาตรฐาน
งานสาธารณสุขมูลฐานของ อสม. ดังนั้น จึงเห็นได้ว่าการ
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยส�ำคัญที่สุดที่ส่งผล
ให้เกิดการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ อธิบายได้ว่า หากจะ 
ส่งเสริมให้ อสม. มีการปฏิบัติงานหรือมีส่วนร่วมในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุต้อง
ให้ อสม. ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้นท้ังในเรื่อง
การนิเทศติดตามเพื่อชี้แจงและชี้แนะการท�ำงาน และการ
ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพอย่างสม�่ำเสมอ เช่น ประชุม 
ฝึกอบรม ศึกษาดูงาน รวมทั้งการให้ข้อมูลข่าวสาร การ
สนับสนุนงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความ
สะดวกอย่างเพียงพอ  ส่วนการสนับสนุนจากครอบครัว 
ความพร้อมของทีมงาน อสม. และการได้รับโอกาสและการ
สนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้น�ำท้องถิ่นและเพื่อน 
อสม. ซ่ึงเป็นเรือ่งที ่อสม. คดิเหน็ว่าได้รบัการสนบัสนนุน้อย
กว่าเร่ืองอื่นๆ ที่เหลือ  อาจเป็นเพราะมีปัจจัยอื่นๆ นอก
เหนือจากที่ศึกษา เช่น การรับรู้บทบาทหน้าท่ี ซึ่งอาจส่ง
ผลโดยตรงต่อระดบัความเข้มข้นของการมส่ีวนร่วม ดงัการ
ศึกษาของณัฐพงษ์ เฮียงกุลและยุทธนา แยบคาย(16)  ที่พบ
ว่า การรับรู้บทบาทเป็นปัจจัยที่มีอ�ำนาจท�ำนายการปฏิบัติ
งานตามบทบาทของ อสม.
    	 การทดลองใช้รูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมที่
สร้างและพัฒนาข้ึน 8 แนวทางแล้วพบว่ามีคะแนนเฉลี่ย
หลังการทดลองมากกว่าก่อนทดลองทั้ง 2 ต�ำบลที่อยู่ใน
เขตบรกิารสขุภาพต่างกนั (ต�ำบลห้วยพกุ โซนใต้ และต�ำบล
ท่าเยี่ยม โซนเหนือ) ซ่ึงสามารถเป็นตัวแทนของ อสม. ใน
พ้ืนท่ีจังหวัดพิจิตร แสดงว่าปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อสม.จังหวัดพิจิตรนั้น จะต้อง
มีการจัดท�ำข้อตกลงการสนับสนุนการมีส่วนร่วมระหว่าง
ภาคราชการและภาคประชาสังคม /อสม. ต้องมีนโยบาย
เพื่อให้ทุกหน่วยงานสนับสนุนอย่างจริงจัง โดยเฉพาะแรง
สนับสนุนทางสังคมที่เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม
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ของ อสม. มากทีส่ดุ จะต้องส่งเสรมิเพิม่ขึน้ให้ได้ใน 2 พ้ืนที่
วิจัย (ต�ำบลห้วยพุกและต�ำบลท่าเยี่ยม) โดยสนับสนุนให้ 
อสม. เข้าประกวดแข่งขัน อสม. ดีเด่น ประกาศเกียรติคุณ 
อสม. ต้นแบบ สนับสนุนงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และ 
สิ่งอ�ำนวยความสะดวกอย่างเพียงพอ ประชาสัมพันธ์ผล
งานของ อสม. จัดให้มีทีมงานร่วมท�ำงานเป็นทีมกับ อสม. 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นที่ปรึกษาอย่างใกล้ชิด ช่วยเหลือ
ให้ อสม. และครอบครัวได้รับสิทธิและสวัสดิการต่างๆ 
ตามความเหมาะสม ต้องมีการพัฒนาศักยภาพ อสม. ต้อง
มีการพัฒนาการสื่อสารประชาสัมพันธ์และการประสาน
ความร่วมมอืฯ และต้องมกีารส่งเสรมิให้มกีจิกรรมหรือเวที
แลกเปล่ียนการเรียนรู้สอดคล้องกับการศึกษาของยุทธนา 
แยบคาย(17) ที่พบว่า รูปแบบการพัฒนาผลการปฏิบัติ
งานของ อสม. ประกอบด้วย 9 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
จิตอาสา การรับรู ้บทบาท ความตั้งใจ การท�ำงานเป็น
ทีม ภาคีเครือข่าย การมีส่วนร่วม แรงสนับสนุนทางสังคม 
แรงจูงใจและการยอมรับนับถือ และพบว่า กลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยผลการปฏิบัติงานสูงกว่าก่อนจัดกิจกรรมตามรูป
แบบ และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05
 	 ส�ำหรับข้อจ�ำกัดของการศึกษาในครั้งนี้ คือการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ และภาคีเครือข่าย
ที่เกี่ยวข้อง อีกทั้งมีระยะเวลาจ�ำกัด ท�ำให้ปัจจัยเชิงโครง
สร้างอื่นๆ เช่น นโยบายต�ำบล หรือการสนับสนุนจากท้อง
ถิ่น ตลอดจนการรับรู้บทบาทหน้าที่ของ อสม. และสภาพ
แวดล้อมในการท�ำงาน ไม่ได้ถูกส�ำรวจทั้งหมด การน�ำรูป
แบบไปใช้จึงต้องค�ำนึงถึงบริบทพื้นที่และการปรับใช้ตาม
ความพร้อมของแต่ละพื้นที่ด้วย

ข้อเสนอแนะการใช้ประโยชน์จากผลการศึกษา

	 1. ควรนําไปใช้ในการส่งเสริมให้ อสม. ตระหนักถึง
ความสําคัญของการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพประชาชน
ก่อนวัยสูงอายุ

    	 2. ควรสนับสนุนให้ทุกอ�ำเภอและทุกต�ำบลจัดท�ำ
แผนงานหรือโครงการมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนก่อนวัยสูงอายุ 8 แนวทาง 
ดังกล่าว โดยผ่านคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต

	 1.	 ควรศึกษาวิจัยต่อยอดการศึกษานี้ โดยศึกษาเชิง
ลึกระหว่าง อสม. ครอบครัวและชุมชนเพื่อให้มีการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและเกิดความยั่งยืน
	 2.	 ควรศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณควบคู่
กนั เพ่ือให้ได้รับทราบปัญหาอปุสรรคและปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง
ท่ีเป็นข้อค้นพบใหม่ เพ่ือน�ำมาวางแผนพัฒนาการส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ประชาชนก่อนวัยสูงอายุให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

  	 ขอขอบพระคุณ นายแพทย์วิศิษฐ์ อภิสิทธิ์วิทยา นาย
แพทย์สาธารณสุขจังหวดัพิจิตร คณะผู้บริหารและบคุลากร
จากส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัพจิติร ผูท้รงคณุวุฒิ อสม. 
หน่วยงาน ประชาชนก่อนวัยสูงอายุ และภาคีเครือข่ายที่มี
ส่วนท�ำให้การวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ

	 กรอบแนวคิด RE-AIM (reach, effectiveness, adoption, implementation, maintenance) เป็นเครื่องมือส�ำหรับ
การวางแผนและประเมินผลการด�ำเนินงานที่สะท้อนผลผลิตและผลลัพธ์ซ่ึงเป็นที่นิยมใช้ประเมินผลในบริบทของการศึกษา
วิจัยด้านสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม การน�ำกรอบแนวคิด RE-AIM มาประยุกต์ใช้ในการประเมินการด�ำเนินการตามแผนปฏิบัติ
การหน่วยงานยังไม่มีปรากฏในกระทรวงสาธารณสุข จึงไม่เห็นภาพรวมของผลกระทบของการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติ
การของส่วนราชการต่อผลลัพธ์ระดับบุคคลและองค์กร ที่ส่งผลให้การบริหารจัดการโครงการและกิจกรรมภายในแผนปฏิบัติ
การฯ อาจไม่เกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพเท่าที่ควร  การศึกษานี้จึงมวีัตถุประสงคเ์พื่อศึกษาการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
RE-AIM ในการประเมินผลการด�ำเนินการตามแผนปฏิบัติการหน่วยงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมของ
หน่วยงานสังกัดกรมอนามัย โดยประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม มีหน่วยงานสังกัดกรมอนามัย 
จ�ำนวน 37 หน่วยงาน ประกอบด้วยหน่วยงานส่วนกลาง 22 หน่วยงาน และหน่วยงานส่วนภมูภิาค 15 หน่วยงานร่วมด�ำเนนิการ 
ผลการศกึษา พบว่า ประเภทตวัชีวั้ดทีป่รากฏในแผนปฏบิตักิารกรมอนามยัมากทีส่ดุคอืประเภท implementation (การด�ำเนนิ
การ) คิดเป็นร้อยละ 37 รองลงมาคือประเภท reach (การเข้าถึง) คิดเป็นร้อยละ 21 ส่วนประเภทตัวชี้วัดที่ปรากฏน้อยที่สุด
คือประเภท maintenance (การคงสภาพ) ท�ำให้จ�ำเป็นต้องตัดตัวชี้วัดประเภทการคงสภาพออก เหลือไว้เพียง 4 ประเภทตัวชี้
วดั หน่วยงานสงักดักรมอนามัยสามารถเลือกรายการตัวชีว้ดัทีส่อดคล้องประเภทตัวชีว้ดัทีก่�ำหนดได้  แผนปฏบิติัการหน่วยงาน
ของกรมอนามัยน�ำไปสู่การบรรลุผลเกินเป้าในประเภทการเข้าถึงมากที่สุด 3.7 เท่า รองลงมาคือประเภทการน�ำไปประยุกต์ใช้  
3.4 เท่า และการด�ำเนินการอย่างครบถ้วน 2 เท่า นอกจากนี้ มีหน่วยงานที่บรรลุผลเกินค่าเป้าหมายของรอบ 5 เดือนหลังไป
แล้วถึง 28 หน่วยงานจากทั้งหมด 37 หน่วยงาน คิดเป็นร้อยละ 75.7  การแสดงข้อมูลสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัด
ตามประเภท RE-AI ด้วยกระดานข้อมูล ช่วยให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องตระหนักถึงสถานการณ์ที่เกิดขึ้น และสามารถด�ำเนินการ
ปรับแผนปฏิบัติการหน่วยงานได้ทันการณ์ ทั้งในระยะสั้น (รายเดือน) และระยะกลาง (ในช่วง 5 เดือนหลังของปีงบประมาณ)  
สรุป กรอบแนวคิด RE-AIM สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ในการประเมินระดับความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ
หน่วยงานของกรมอนามัยได้ในระดบัที่น่าพงึพอใจ โดยน�ำมาพิจารณารว่มกับความครบถ้วนของกิจกรรมและงบประมาณที่ถกู
ด�ำเนินการไปในช่วงเวลาที่ก�ำหนด ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐยุคใหม่

	 ค�ำส�ำคัญ:  RE-AIM, แผนปฏิบัติราชการหน่วยงาน, การส่งเสริมสุขภาพ, อนามัยสิ่งแวดล้อม, การประเมินผล
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Abstract
	 The RE-AIM (reach, effectiveness, adoption, implementation, maintenance) framework is a tool for 
planning and evaluation that reflects outputs and outcomes. It is widely used in public health evaluation 
research. However, the application of the RE-AIM framework for evaluating the implementation of action 
plans had not yet been observed in the Ministry of Public Health. Little is known about the actual impact 
of the action plans on individual and organizational levels. There is a need to systematically and routinely 
evaluate the actual impact of the action plans to optimize the decision-making process and improve the 
impact of the performance of the Ministry of Public Health.  This study aimed to explore the application 
of the RE-AIM framework in evaluating the implementation of health promotion and environmental health 
action plans of organizations under the Department of Health. A participatory action research approach 
was applied to 37 organizations of the Department of Health—22 central and 15 regional subunits.  The 
study found that the most common type of indicators in the Department of Health’s action plans was the 
implementation (37% of total), followed by the reach (21%). The least common was the maintenance, 
therefore removed from the final framework of four types of indicators. All participating subunits were 
able to select indicators aligned with the shortened RE-AI framework.  The evaluation of action plans had 
achieved the highest target of the reach 3.7 times of the target, followed by the adoption 3.4 times, and 
the implementation 2 times. Additionally, 28 out of 37 subunits (75.7%) exceeded their targets by the 
second five-month evaluation.  Knowing the current changes in the indicators helped relevant officers well 
aware of the situations and adjusted their actions in a timely manner, both in the short term (monthly) 
and medium term (the last five months of the fiscal year).  In conclusion, the RE-AIM framework could 
be used to evaluate the implementation of the action plans of the Department of Health. It could assess 
activity coverage and budget absorption by a specified timeframe. It also showed alignment with the 
new public management principles to maximize transparency and performance of public organizations.

	 Keywords:  RE-AIM, action plan, health promotion, environmental health, evaluation

ภูมิหลังและเหตุผล

หน่วยงานภาครัฐต้องมีการก�ำกับ ติดตาม และ
ประเมินผลการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ

หน่วยงาน เพื่อท�ำให้เกิดการใช้ทรัพยากรภาครัฐอย่างคุ้ม
ค่า และน�ำไปสู่การบรรลุเป้าหมายที่ก�ำหนด กรมอนามัย
เป็นหน่วยงานหลกัในการอภบิาลระบบส่งเสรมิสขุภาพและ
อนามัยสิง่แวดล้อม ในแต่ละปีงบประมาณ หน่วยงานสงักดั
กรมอนามัยจัดท�ำแผนปฏิบัติการหน่วยงาน เพื่ออภิบาล

ระบบส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม และก�ำหนด
ระดับความส�ำเร็จของการด�ำเนินการตามแผนปฏิบัติการ
หน่วยงานเป็นตัวชี้วัดภาคบังคับส�ำหรับทุกหน่วยงาน
	 ที่ผ่านมา ระดับความส�ำเร็จของการด�ำเนินการตาม
แผนปฏิบัติการหน่วยงานสังกัดกรมอนามัยได้รับการ
พิจารณาจากความครบถ้วนของการด�ำเนินการกิจกรรม
และปริมาณการเบิกจ่ายงบประมาณท่ีก�ำหนดไว้ในแผน
ปฏบิติัการของแต่ละหน่วยงาน หน่วยงานทีส่ามารถด�ำเนนิ
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กิจกรรมและเบิกจ่ายงบประมาณได้ครบถ้วนตามที่ระบุไว้
ในแผนปฏิบัติการ จะถือว่ามีความส�ำเร็จของการด�ำเนิน
การตามแผนปฏิบัติการหน่วยงานอย่างสมบูรณ์
	 ภทรวรรณ อักษรและเทพศักดิ์ บุณยรัตพันธุ์ (พ.ศ. 
2564)(1) พบว่า การให้ความส�ำคัญกับการติดตามความ
ครบถ้วนของการด�ำเนินกิจกรรมและปริมาณการเบิกจ่าย
งบประมาณที่ก�ำหนดไว้ในแผนปฏิบัติการของแต่ละหน่วย
งานมากเกินไป ท�ำให้หน่วยงานให้ความส�ำคัญกับการ
ด�ำเนินกิจกรรมที่ระบุไว้ในแผนปฏิบัติการและใช้จ่ายงบ
ประมาณมากเกินไป ซึง่ข้อมลูความครบถ้วนของการด�ำเนนิ
กจิกรรมและการเบกิจ่ายงบประมาณยงัไม่เพยีงพอต่อการ
พิจารณาตัดสินใจปรับแผนปฏิบัติการเพื่อบรรลุเป้าหมาย
ระยะยาว หากไม่มีข้อมูลที่เหมาะสมและเพียงพอต่อการ
ตัดสนิใจปรบัแผนปฏบิตักิารของหน่วยงาน อาจท�ำให้หน่วย
งานมุ่งไปท่ีการด�ำเนินกิจกรรมมากเกินไป ท่ีอาจน�ำไปสู่
การใช้ทรัพยากรอย่างฟุ่มเฟือย โดยไม่ส่งผลต่อการบรรลุ 
เป้าหมายตามระยะเวลาที่ก�ำหนดได้
	 ข้อมูลท่ีสะท้อนการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ
ที่สามารถน�ำไปสู่การตัดสินใจปรับแผนปฏิบัติการเพ่ือ
บรรลุเป้าหมายและเอื้อต่อการจัดสรรทรัพยากรได้อย่าง 
เหมาะสม ควรสะท้อนให้เหน็ว่าหน่วยงานได้ด�ำเนนิกจิกรรม 
(implementation) ตามแผนท่ีก�ำหนด (as planned) โดย
พจิารณาร่วมกบัผลผลติและผลลพัธ์ทีเ่กิดขึน้(2) ซึง่สอดคล้อง
กับแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐยุคใหม่ที่มุ ่งเน้นผล
สัมฤทธิ์มากกว่าปัจจัยน�ำเข้าหรือกระบวนงาน(3)

	 กรอบแนวคิด RE-AIM เป็นเครื่องมือส�ำหรับการ
วางแผนและประเมินผลการด�ำเนินงานที่สะท้อนผลผลิต
และผลลพัธ์ 5 ประเภท คอื reach, effectiveness, adop-
tion, implementation, maintenance ซึ่งเป็นที่นิยมใช้
ประเมินผลในบริบทของการศึกษาวิจัยด้านสาธารณสุข(4-6)  
การเข้าถึง (reach) หมายถึง จ�ำนวนของประชากรกลุ่ม 
เป้าหมายที่กิจกรรม โครงการ หรือแผนงาน สามารถเข้า
ถึงหรือเข้ามาร่วมกิจกรรมได้, ประสิทธิผล (effective-

ness) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงหรือผลกระทบของ
กิจกรรม โครงการ หรือแผนงาน ต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ
หรือพฤติกรรมของประชากรกลุ่มเป้าหมาย, การน�ำไป
ใช้ (adoption) หมายถึง จ�ำนวนองค์กรหรือกลุ่มบุคคล
เป้าหมายท่ีได้น�ำแนวทาง มาตรฐาน หรือข้อแนะน�ำของ
กิจกรรม โครงการหรือแผนงานไปใช้, การด�ำเนินการ  
(implementation) หมายถึง ระดบัความครบถ้วนสมบรูณ์
ของการปฏิบัติตามแนวทาง มาตรฐาน หรือข้อแนะน�ำของ
กิจกรรม โครงการ แผนงานที่ก�ำหนด, และ การคงสภาพ  
(maintenance) หมายถึง การปฏิบัติตามแนวทาง 
มาตรฐาน หรือข้อแนะน�ำของกิจกรรม โครงการ แผนงาน 
ที่ยังคงเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องในระยะเวลาที่ก�ำหนด
	 การวางแผนและประเมินผลการด�ำเนินงานตามแผน
ปฏิบัติการด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ของหน่วยงานภาครัฐ ตามกรอบแนวคิด RE-AIM อาจช่วย
ให้การบริหารจัดการโครงการและกิจกรรมในแผนปฏิบัติ
การเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพมากขึ้น ช่วยให้เกิด
ความโปร่งใสและยกระดับการด�ำเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐได้
	 จากการศึกษาค้นคว้าของคณะผู้วิจัยพบว่า การน�ำ
กรอบแนวคิด RE-AIM มาประยุกต์ใช้ในการประเมินการ
ด�ำเนินการตามแผนปฏิบัติการหน่วยงานยังไม่มีปรากฏใน
กระทรวงสาธารณสุข มีเพียงการประเมินผลการด�ำเนิน
งานแผนหลัก 3 ปี พ.ศ. 2558–2560 ของแผนควบคุม
ยาสูบ แผนควบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และส่ิงเสพติด 
และแผนการจัดการความปลอดภัยและปัจจัยเส่ียงทาง
สังคม โดยบริษัทเคเอ็ม คอนซัลเตนท์ส์ จ�ำกัด (KM Con-
sultants) เสนอต่อส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.)(7) ถึงแม้ว่า กรอบแนวคิด RE-AIM จะ
เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้ในการศึกษาวิจัยด้านสาธารณสุข(5) 
แต่การน�ำมาประยุกต์ใช้ในบริบทนอกกรอบงานวิจัยยังคง
มีความท้าทายอย่างยิ่ง(6) ทั้งนี้ หากได้ข้อมูลที่เอื้อต่อการ
ตดัสนิใจวางแผนและปรับแผนปฏบิตักิารหน่วยงานก็จะเกิด
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ประโยชน์สูงสุดต่อการใช้ทรัพยากรของภาครัฐและเกิดผล 
กระทบต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพในวงกว้างมากขึ้น
	 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการประยุกต์
ใช้กรอบแนวคดิ RE-AIM ในการประเมนิผลการด�ำเนนิการ
ตามแผนปฏิบตักิารหน่วยงานด้านการส่งเสรมิสขุภาพและ
อนามัยส่ิงแวดล้อมของหน่วยงานสังกัดกรมอนามัย และ
ค้นหาโอกาสในการใช้ผลการประเมินจากกรอบแนวคิด 
RE-AIM เพื่อวางแผนและปรับแผนปฏิบัติการของหน่วย
งานให้เหมาะสม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาน้ีประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติ
การอย่างมีส่วนร่วม(8) ที่มุ่งการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
RE-AIM มาพัฒนาปรับปรุงการประเมินความส�ำเร็จของ
การด�ำเนนิการตามแผนปฏบิตักิารของหน่วยงานสงักดักรม
อนามัย ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2568 ซึ่งเป็นช่วงการประเมินผลการปฏิบัติราชการ
ตามค�ำรับรองปฏิบัติราชการของกรมอนามัย 5 เดือนแรก
ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ความส�ำเร็จของการด�ำเนิน
การตามแผนปฏิบตักิารของหน่วยงานเป็นตวัชีว้ดัหนึง่ของ
ตัวชี้วัดตามค�ำรับรองปฏิบัติราชการของกรมอนามัย โดย
มีกองแผนงานเป็นเจ้าภาพหลักและหน่วยงานสังกัดกรม
อนามัยร่วมด�ำเนินการ
	 หน่วยงานสังกัดกรมอนามัย จ�ำนวน 37 หน่วยงาน 
ประกอบด้วยหน่วยงานส่วนกลาง 22 หน่วยงาน และ
หน่วยงานส่วนภูมิภาค 15 หน่วยงาน ต้องรับตัวชี้วัดนี้เป็น
ตัวชี้วัดภาคบังคับ และต้องรายงานผลการด�ำเนินงานใน
เดือนที่ผ่านมาให้กับกองแผนงานก่อนวันที่ 10 ของเดือน
พฤศจกิายน และธนัวาคม พ.ศ. 2567 มกราคม กมุภาพันธ์ 
และมีนาคม พ.ศ. 2568
	 คณะผู้วิจัยด�ำเนินกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
อย่างมีส่วนร่วม ดังนี้
	 1.	 ศึกษาและทบทวนแผนปฏิบัติการกรมอนามัย 

หน่วยงานภาครัฐต้องจัดท�ำแผนปฏิบัติการระดับกรม  
เพื่อเป็นแผนปฏิบัติการหลักประจ�ำปีงบประมาณที่ใช้
ก�ำกับ ติดตาม และประเมินผลสัมฤทธิ์ของการด�ำเนินงาน
ของหน่วยงานภายใต้สังกัดของตนเองให้สอดคล้องกับ
เป้าหมายของพระราชบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจ�ำ
ปีงบประมาณ ซ่ึงหน่วยงานสังกัดกรมจะต้องจัดท�ำแผน
ปฏบิตักิารของหน่วยงานทีส่อดรบักบัวตัถปุระสงค์ กิจกรรม
ส�ำคัญ และตัวชี้วัดที่ปรากฏในแผนปฏิบัติการกรม
	 คณะผู้วิจัยปฏิบัติหน้าที่ ณ กลุ่มพัฒนานโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กองแผนงาน ที่เป็นผู้รับผิดชอบในการอ�ำนวย
การจัดท�ำแผนปฏบิติัการกรมอนามยั ได้ศกึษาและทบทวน
ลักษณะตัวชี้วัดเพื่อพิจารณาความเป็นไปได้ในการก�ำหนด
ตัวช้ีวัดที่ครอบคลุม RE-AIM ซ่ึงหากแผนปฏิบัติการของ
กรมอนามัยไม่มีตัวชี้วัดที่ครอบคลุม RE-AIM กองแผนงาน
จ�ำเป็นต้องหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือก�ำหนด
ตวัชีว้ดัใหม่ตามกรอบแนวคดิ RE-AIM ทีส่อดคล้องกับแผน
ปฏิบัติการของหน่วยงานของตนเอง
	 2.	 วางแผนและพัฒนากรอบการประเมินผลร่วม
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หลังจากศึกษาและทบทวนแผน
ปฏิบัติการกรมอนามัยแล้ว กองแผนงานได้หารือร่วมกับ
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร (ก.พ.ร.) ในการก�ำหนดแนวทาง
และเงื่อนไขการก�ำกับ ติดตาม และประเมินผลผ่านการ
ให้คะแนนตามกรอบการประเมินผลตามค�ำรับรองปฏิบัติ
ราชการของส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ 
(ส�ำนกังาน ก.พ.ร.)  ซ่ึงแนวทางนีเ้รียกว่า “รายละเอยีดตวัชี้
วดั” ท่ีแสดงผลงานและค่าเป้าหมายท่ีต้องน�ำส่ง ช่วงเวลาที่
ต้องรายงาน และหลกัฐานเชงิประจกัษ์เพือ่ตรวจสอบความ
ถกูต้องครบถ้วน พร้อมหลกัเกณฑ์การให้คะแนนตามระดบั
ที่ก�ำหนด (ตารางที่ 1–5)
	 3.	 ช้ีแจงรายละเอยีดตัวช้ีวดัให้กับหน่วยงานสังกดั
กรมอนามัย การหารือร่วมกับกลุ่มพัฒนาระบบบริหารน�ำ
ไปสู่ (ร่าง) รายละเอียดตัวชี้วัด จากนั้น กลุ่มพัฒนาระบบ
บริหารจัดประชุมชี้แจง (ร่าง) รายละเอียดตัวชี้วัดตามค�ำ
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รับรองปฏิบัติราชการ โดยให้หน่วยงานท่ีเป็นเจ้าภาพตัวชี้
วัดได้ช้ีแจง (ร่าง) รายละเอียดตัวชี้วัดของตนเองให้หน่วย
งานทีเ่กีย่วข้องทราบและร่วมให้ความคดิเหน็ กองแผนงาน
ได้เข้าร่วมการประชุมครั้งนี้ด้วย
	 4.	 คัดเลือกตัวชี้วัดน�ำร่องท่ีสอดคล้องกับกรอบ
แนวคดิ RE-AIM  จากแผนปฏบิตักิารหน่วยงาน เนือ่งจาก
แผนปฏิบตักิารของหน่วยงานมคีวามหลากหลายขึน้อยูก่บั
สภาพปัญหาและทรัพยากรที่มีอยู่ของพื้นที่ที่แต่ละหน่วย
งานสังกัดกรมอนามัยเข้าไปเก่ียวข้อง การให้กองแผนงาน
ก�ำหนดตัวช้ีวัดหลักท่ีสามารถวัดผลและเปรียบเทียบผล
ระหว่างหน่วยงานจึงไม่เหมาะสม อกีทัง้แผนปฏบิตักิารของ
กรมอนามัยมตีวัชีว้ดัเกีย่วกบั Maintenance น้อยมาก กอง
แผนงานจึงขอความร่วมมอืหน่วยงานสงักดักรมอนามยัส่วน
กลางที่เป็นหน่วยงานวิชาการและหน่วยงานสนับสนุน คัด
เลือกตัวชี้วัดตามกรอบแนวคิด RE-AIM ประเภทละ 1 ตัว
ชี้วัดโดยไม่มีตัวชี้วัดประเภท Maintenance (รวม 4 ตัวชี้
วัดต่อหน่วยงาน) เพื่อใช้วัดความส�ำเร็จของการด�ำเนินการ
ตามแผนปฏิบัติการหน่วยงานของตนเอง และขอให้หน่วย
งานวิชาการคัดเลือกตัวชี้วัดส�ำหรับหน่วยงานส่วนภูมิภาค 
(ตารางที่ 7)
	 5.	 ประกาศใช้รายละเอยีดตวัชีว้ดัอย่างเป็นทางการ 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหารจัดประชุมชี้แจงรายละเอียดตัวชี้
วัดให้กับหน่วยงานสังกัดกรมอนามัยอีกครั้ง โดยครั้งนี้ มี
วตัถปุระสงค์เพือ่ให้ทกุหน่วยงานเข้าใจและสามารถปฏบิติั
ตามเงื่อนไขได้อย่างถูกต้องครบถ้วน หน่วยงานเจ้าภาพ
ตัวชี้วัดอธิบายและตอบข้อซักถามต่างๆ จากเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง หลังการประชุมฯ นี้ กลุ่มพัฒนาระบบบริหารน�ำ
รายละเอียดตัวชี้วัดฉบับสมบูรณ์เผยแพร่บนหน้าเว็บไซต์
ของกลุม่พฒันาระบบบรหิาร ซึง่ถอืเป็นการประกาศใช้ราย
ละเอียดตัวชี้วัดอย่างเป็นทางการ
	 6.	 รายงานผลการด�ำเนนิงานตามเงือ่นไขทีก่�ำหนด 
กรมอนามัยมีศูนย์ปฏิบัติการกรมอนามัย (Data Opera-
tion Center 4.0: DOC 4.0) ทีเ่ป็นระบบบนัทกึข้อมลูแผน

งาน โครงการ และการเบกิจ่ายงบประมาณทีทุ่กหน่วยงาน
ต้องบนัทกึผลการด�ำเนนิงานตามแผนปฏบิติัการหน่วยงาน
ของตนเอง หน่วยงานสังกัดกรมอนามัยจ�ำนวน 37 หน่วย
งานต้องรายงานผลการด�ำเนนิงานตามรายละเอยีดตวัชีว้ดั
ในระบบ DOC4.0 นี้ ก่อนวันที่ 10 ของเดือนพฤศจิกายน 
และธันวาคม พ.ศ. 2567 มกราคม กมุภาพนัธ ์และมนีาคม 
พ.ศ. 2568 ซึ่งเป็นเงื่อนไขการให้คะแนนตามรายละเอียด
ตวัชีว้ดัด้วย การก�ำหนดให้การรายงานผลการด�ำเนนิงานใน
ระบบ DOC4.0 เป็นเงือ่นไขในการให้คะแนนในรายละเอียด
ตัวชี้วัด ก็เพื่อเป็นการใช้ระบบการเก็บข้อมูลที่มีอยู่ส�ำหรับ
การบนัทกึการเปลีย่นแปลงทีแ่ผนปฏิบตักิารของหน่วยงาน
ได้สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิด RE-AIM
	 กองแผนงานจัดท�ำกระดานข้อมูลตัวชี้วัด (dash-
board) โดยใช้โปรแกรม Lookerstudio เพื่อสะท้อนการ
เปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดตาม RE-AI ในแต่ละเดือนให้กับ
หน่วยงานสังกัดกรมอนามัย การสะท้อนสถานการณ์ความ
ก้าวหน้าของแผนปฏบิติัการหน่วยงานอย่างต่อเนือ่งช่วยให้
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องรูเ้ท่าทนัสถานการณ์ และสามารถปรบั
แผนปฏิบัติการได้อย่างเหมาะสม อีกทั้งยังช่วยให้กองแผน
งานสามารถให้การสนับสนุนและให้ค�ำปรึกษาในการปรับ
แผนปฏิบัติการหน่วยงานได้อย่างตรงจุดมากขึ้น
	 7.	 แจ้งผลการประเมินตามรายละเอียดตัวชี้วัด
ให้กับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  กองแผนงานด�ำเนินการ
ประเมนิผลการด�ำเนนิงานตามรายละเอยีดตัวชีว้ดั และแจ้ง
ผลให้กบักลุ่มพัฒนาระบบบริหารและหน่วยงานสังกัดกรม
อนามยัทราบผลคะแนนและข้อสงัเกตส�ำหรบัการปรบัปรงุ
แผนปฏบิติัการผ่านหนงัสอืราชการ โดยแสดงค่าดัชนคีวาม
ส�ำเร็จในการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน
ตามตัวชี้วัด RE-AI และร้อยละของความครบถ้วนของการ
ด�ำเนินกิจกรรมและการเบิกจ่ายงบประมาณ
	 8.	 ปรับตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายให้สอดคล้องกับ
ผลการด�ำเนินงานปัจจุบัน  หลังจากกองแผนงานแจ้งผล
การประเมินแล้ว หน่วยงานที่จ�ำเป็นต้องปรับตัวชี้วัดและ
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ค่าเป้าหมายให้สอดคล้องกับผลการด�ำเนินงานปัจจุบัน 
พจิารณาปรบัตวัช้ีวดัและค่าเป้าหมาย และปรบัแผนปฏบิติั
การหน่วยงานให้สอดรับกัน และส่งกลับมาท่ีกองแผนงาน
ภายใน 5 วนัท�ำการ หลงัจากทราบผลการประเมนิจากกอง
แผนงานแล้ว

ดัชนีความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติ

การหน่วยงาน

	 การด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน 
ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 เพื่อให้ได้ผลส�ำเร็จตาม
เป้าหมายตามแผนปฏิบัติการ ค�ำนึงถึงลักษณะผลลัพธ์ 4 
ประเภทต่อไปน้ี ซึ่งรวมกันเรียกว่า “ดัชนีความส�ำเร็จใน
การด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการหน่วยงาน”
	 1.	 Reach (R):  การเข้าถึง, ครอบคลุม หน่วยนับ  
ร้อยละ โดยแบ่งเป็น 2 ระดับ
		  o	 ระดับประชาชน: จ�ำนวนประชาชนกลุ่มเป้า
หมายที่เข้าร่วมกิจกรรม และ/หรือ
		  o	 ระดับเจ้าหน้าที่: จ�ำนวนเจ้าหน้าที่กลุ่มเป้า
หมายทีเ่ข้าร่วมกจิกรรม เทียบกบัค่าเป้าหมายตามแผนของ
กลุม่ประชากรหรอืเจ้าหน้าทีท่ีล่กัษณะอยูใ่นกลุม่เป้าหมาย
	 2.	 Effectiveness (E):  ประสิทธิผล ได้ผลตาม
ที่คาดหวังกับประชากรกลุ่มเป้าหมาย หน่วยนับ ร้อยละ 
หมายถึงผลลัพธ์สุขภาพที่เกิดขึ้นกับกลุ่มประชากรเป้า
หมายเทียบกับค่าเป้าหมายตามแผน
	 3.	 Adoption (A):  องค์กร ชมุชนท่ีเข้าร่วมกจิกรรม
หรือน�ำแนวทาง มาตรการ ข้อแนะน�ำไปประยุกต์ใช้ หน่วย
นบั ร้อยละ หมายถงึจ�ำนวนองค์กร ชุมชน หรอืกลุ่มตวัแทน
ประชาชนทีเ่ข้าร่วมกิจกรรม หรอืน�ำแนวทาง มาตรการ ข้อ
แนะน�ำไปประยุกต์ใช้ เทียบกับค่าเป้าหมายตามแผน
	 4.	 Implementation (I):  การด�ำเนนิกจิกรรมตาม
แนวทางทีก่�ำหนดอย่างครบถ้วน หน่วยนบั ร้อยละ หมายถงึ
จ�ำนวนองคก์ร ชุมชน หรอืกลุ่มทีเ่ข้าร่วมกิจกรรม ที่ด�ำเนนิ

การตามเง่ือนไข แนวทาง หรือมาตรฐานทีก่�ำหนดอย่างครบ
ถ้วน เทียบกับค่าเป้าหมายตามแผน
	 ผลการด�ำเนินงานตามประเภทตัวชี้วัด RE-AI ของ
แต่ละหน่วยงาน ถูกน�ำมาค�ำนวณเพื่อหาค่าดัชนีความ
ส�ำเร็จฯ โดยใช้สูตรการค�ำนวณหาค่ากลาง เพื่อลดผล 
กระทบจากค่าตัวเลขที่สูงหรือต�่ำมาก

ความครบถ้วนของการด�ำเนินกิจกรรมและการเบิก

จ่ายงบประมาณ

	 จ�ำนวนกิจกรรมทีห่น่วยงานด�ำเนนิงานแล้วเสรจ็ตาม
แผนปฎิบัติการในรอบ 5 เดือนแรกของปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 และค่าใช้จ่ายที่เบิกจ่ายจริงของแต่ละหน่วยงานใน
ระบบ DOC4.0 ถูกน�ำมาคิดเป็นร้อยละของความครบถ้วน
ของการด�ำเนินกิจกรรมและการเบิกจ่ายงบประมาณ โดย
เทียบกับจ�ำนวนกิจกรรมและประมาณการค่าใช้จ่ายตาม
แผนปฏิบัติการหน่วยงานที่ได้บันทึกในระบบ DOC4.0 ใน
ช่วง 5 เดือนแรกของปีงบประมาณ พ.ศ. 2568

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูผลการด�ำเนนิงานตามตัวช้ีวดั RE-AI ของแต่ละ
หน่วยงานถูกดึงมาจากฐานข้อมูล DOC4.0 ผลการด�ำเนิน
งานของแต่ละหน่วยงานถกูน�ำมาเทยีบเคยีงกับระบบการให้
คะแนน (scoring system) ที่ได้จากการหารือร่วมกันของ
ทุกหน่วยงาน เพ่ือค�ำนวณดัชนีความส�ำเร็จในการด�ำเนิน
งานตามแผนปฏิบัตกิารระดบัหน่วยงาน และความครบถ้วน
ของการด�ำเนินกิจกรรมและการเบิกจ่ายงบประมาณ
	 ดชันคีวามส�ำเรจ็ในการด�ำเนนิงานตามแผนปฏบัิติการ
ระดบัหน่วยงาน ในช่วง 5 เดอืนแรกของปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 ถกูแบ่งเป็นระดบัและเชือ่มโยงกบัการให้คะแนนตาม
ตารางที่ 1 และ 2 ที่มาจากการหารือร่วมกันระหว่างกอง
แผนงานและทุกหน่วยงานสังกัดกรมอนามัย
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ตารางท่ี 1  คะแนนและการแปลผลตามดัชนีความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการหน่วยงาน สำ�หรับหน่วยงานวิชาการ และ
ส่วนภูมิภาค

คะแนน	 1	 1.5	 2

ดัชนีความสำ�เร็จ (ร้อยละ)	 < 60	 61 - 74	 > 75 

การแปลผล	 ปรับปรุง	 ปานกลาง	 ดีมาก

แนวปฏิบัติ	 ปรับปรุงแผนด่วน	 เฝ้าสังเกตผลผลิต	 ขยายผล

ตารางที่ 2  คะแนนและการแปลผลตามดัชนีความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการหน่วยงาน สำ�หรับหน่วยงานสนับสนุน

คะแนน	 0.4	 0.8	 1.2	 1.6	 2

ดัชนีความสำ�เร็จ (ร้อยละ)	 < 70	 71 - 74	 75 - 79	 80 – 84	 85 - 100

การแปลผล	 ปรับปรุง	 ปานกลาง		  ดี		  ดีมาก

แนวปฏิบัต	ิ ปรับปรุงแผนด่วน	 เฝ้าสังเกตผลผลิต			   ขยายผล

	 ความครบถ้วนของการด�ำเนินกิจกรรมและการเบิก
จ่ายงบประมาณ ถูกน�ำมาแบ่งระดับเพื่อให้คะแนนเช่นกัน 

รายละเอียดตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3  คะแนนตามระดับความครบถ้วนของการดำ�เนินงานกิจกรรมและการเบิกจ่ายงบประมาณตามแผนปฏิบัติการหน่วยงาน

คะแนน	 1	 1.5	 2

ความครบถ้วน (ร้อยละ)	 <80	 81 - 89	 90 - 100

การพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่หน่วยงานสังกัดกรม
อนามยัรายงานในระบบ DOC4.0 ตามกรอบรายละเอยีดตวั
ช้ีวัดที่ผ่านการเห็นชอบจากผู้บริหารกรมอนามัย และเป็น
หนึ่งในตัวช้ีวัดตามค�ำรับรองการปฏิบัติราชการของหน่วย
งานสังกัดกรมอนามัยประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568

ผลการศึกษา

ลักษณะตัวชี้วัดของแผนปฏิบัติการกรมอนามัย 

ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568

	 แผนปฏิบตักิารกรมอนามัย ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 มโีครงการส�ำคญัจ�ำนวน 33 โครงการ ตวัชีว้ดัจ�ำนวน 

136 ตวัชีว้ดั เมือ่พิจารณาประเภทตวัชีว้ดัตามกรอบแนวคิด 
RE-AIM พบว่า ประเภทตัวชีว้ดัทีป่รากฏในแผนปฏบัิตกิาร
ของกรมอนามัยมากที่สุด คือ ประเภท implementation 
(การด�ำเนนิการ) มร้ีอยละ 37 รองลงมาคอืประเภท reach 
(การเข้าถงึ) มร้ีอยละ 21 ส่วนประเภทตวัชีว้ดัทีป่รากฏน้อย
ที่สุด คือ ประเภท maintenance (การคงสภาพ) มีเพียง
ร้อยละ 1 เท่านั้น (ภาพที่ 1)
	 ตัวชี้วัดอื่นๆ ท่ีปรากฏในแผนปฏิบัติการของกรม
อนามัยมีร้อยละ 9 ประกอบด้วยตัวช้ีวัดที่เป็นปัจจัยน�ำ
เข้า เช่น คู่มือ แนวทาง เกณฑ์มาตรฐาน หลักสูตรฝึกอบรม 
รายงานการประชุม และกลไกการท�ำงาน
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ภาพที่ 1	 รอ้ยละของตวัชีว้ดัท่ีปรากฏในแผนปฏบิตักิารกรมอนามยั ประจำ�ปงีบประมาณ พ.ศ. 2568 จำ�แนกตามประเภทตวัชีว้ดัตามกรอบ
แนวคิด RE-AIM

รายละเอียดตัวชี้วัด

	 หลังจากกองแผนงานได้ทบทวนแผนปฏิบัติการของ
กรมอนามัยและหารือกับกลุ่มพัฒนาระบบบริหารแล้ว จึง
ได้ลดตวัชี้วัดที่ประยุกตใ์ช้กรอบแนวคดิ RE-AIM โดยเหลือ
ประเภทตวัชีว้ดั 4 ประเภท และผสมผสานกบัการประเมนิ

ผลความครบถ้วนของการด�ำเนินกิจกรรมและการเบิกจ่าย
งบประมาณทีเ่ป็นรูปแบบทีใ่ช้กนัอยูเ่ดมิเพือ่เพิม่โอกาสการ
ยอมรับจากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง โดยมีรายละเอียดตาม
ตารางที่ 4 และ 5
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ตารางที่ 4  รายละเอียดตัวชี้วัดที่ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด RE-AIM สำ�หรับหน่วยงานวิชาการและหน่วยงานส่วนภูมิภาค

	 ระดับ	 เกณฑ์การให้คะแนน	 คะแนน	 แนวทางการประเมิน/ หลักฐาน

  1 - 3 	 1.	มีการติดตามและประเมินผลการดำ�เนินงาน	 3	 1. มีรายงานการติดตามการดำ�เนินงานตัวชี้วัดตามคำ�รับรองฯ
						      ทุกเดือน โดยนำ�ขึ้นเว็บไซต์ของหน่วยงาน และบันทึก URL
						      ในระบบ DOC4.0 ภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดไป (1คะแนน)

							       เดือน	 1	 2	 3	 4	 5

							       คะแนน	 0.2	 0.4	 0.6	 0.8	 1

					     หมายเหตุ : หากเกินระยะเวลาที่กำ�หนดถือว่าไม่มีรายงานในเดือนนั้น

		  2.	ร้อยละการดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการที่		  2. รายงานผลการดำ�เนินงานตามเป้าหมายกิจกรรมจากระบบ
			   บรรลุเป้าหมายกิจกรรมตามรอบการประเมิน			   DOC4.0 โดยตัดข้อมูล ณ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568

				    คะแนน	 1	 1.5	 2			   (2 คะแนน)

				    ร้อยละ	 ≤ 80	 81-89	 90-100			   (หมายเหตุ: กรณีพบว่า หน่วยงานรายงานผลการดำ�เนินงาน

										          ในระบบ DOC 4.0 ไม่ครบถ้วน กองแผนงานจะหัก 0.2 คะแนน)

  4 - 5	 การบรรลุเป้าหมายตัวชี้วัดผลผลิตสำ�คัญภาพรวม 	 2	 รายงานผลการดำ�เนินงานผลผลิตสำ�คัญตามแผนปฏิบัติการ
		  ตาม 4 ประเด็น ของ“ดัชนีความสำ�เร็จในการ		  กรมอนามัย พ.ศ. 2568 โดยตัดข้อมูล ณ 28 กุมภาพันธ์ 2568
		  ดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการระดับหน่วยงาน”		  ตัวอย่าง

		  จะต้อง ≥ร้อยละ 75						     ประเด็น	 เป้าหมาย	 ผลการดำ�เนินงาน	 ร้อยละ	 ดัชนี

										          R	 5000 คน	 4000 คน	 80	 80

		  เกณฑ์การให้คะแนน							      E	 ร้อยละ 80	 ร้อยละ 75	 93.4	 93.4

			   คะแนน	 1	 1.5	 2				    A	 1,500 แห่ง	 1200 แห่ง	 80	 80

			   ร้อยละ	 ≤ 60	 61 - 74	 ≥ 75				    I	 ร้อยละ 100 	 ร้อยละ 100	 100	 100

					     คิดเป็นดัชนีภาพรวม ค่ากลาง Median ของ R E A I โดย
					     1.	นำ�ดัชนีมาเรียงจากน้อย ไป มาก
					     2.	นำ�ค่าดัชนีตำ�แหน่งที่ 2 และ 3 มารวมกัน แล้วหาร 
						      2 (80, 80, 93.4, 100)
  							       80 + 93.4
									         = 86.7
								        2

				    คะแนนรวม	 5
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	 ระดับ	 เกณฑ์การให้คะแนน

	 1 - 3 	 1.	 มีการติดตามและประเมินผลการดำ�เนินงาน

		

		  2.	 ร้อยละการดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการที่บรรล	ุ
			   เป้าหมายกิจกรรมตามรอบการประเมิน

			     คะแนน	 1	 1.5	 2

			     ร้อยละ	 <80	 81-89	 90-100

	 4 - 5	 ร้อยละการดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการที่บรรลุ
		  เป้าหมายกิจกรรมตามรอบการประเมิน ตาม 4 
		  ประเด็นข้างต้น ของ“ดัชนีความสำ�เร็จในการดำ�เนินงาน 
		  ตามแผนปฏิบัติการระดับหน่วยงาน”
		  เกณฑ์การให้คะแนน

		    คะแนน	 0.4	 0.8	 1.2	 1.6	 2

		    ร้อยละ	 < 70	 71-74	 75-79	 80-84	 85-100

	

				    คะแนนรวม

	 คะแนน	 แนวทางการประเมิน/หลักฐาน

	 3	 1.	 มีรายงานการติดตามการดำ�เนินงานตัวชี้วัดตาม
			   คำ�รับรองฯ ทุกเดือน โดยนำ�ขึ้นเว็บไซต์ของหน่วยงาน
			   และบันทึก URL ในระบบ DOC ภายในวันที่ 10 ของ
			   เดือนถัดไป (1 คะแนน)

				    เดือน	 1	 2	 3	 4	 5

				    คะแนน	 0.2	 0.4	 0.6	 0.8	 1

		  หมายเหตุ: หากเกินระยะเวลาที่กำ�หนดถือว่าไม่มีรายงานใน
		  เดือนนั้น
		  2.	 รายงานผลการดำ�เนินงานตามเปา้หมายกจิกรรมจากระบบ 
			   DOC4.0 โดยตัดข้อมูล ณ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568
			   (2 คะแนน)
		  (หมายเหตุ: กรณีพบว่า หน่วยงานรายงานผลการดำ�เนินงาน

		  ในระบบ DOC 4.0 ไม่ครบถ้วน กองแผนงานจะหัก 0.2 คะแนน)

	 2	 รายงานผลการดำ�เนินงานตามเป้าหมายกิจกรรมจากระบบ 
		  DOC4.0 โดยตัดข้อมูล ณ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568
		  (2 คะแนน)
		  ตัวอย่าง 

			   ประเด็น	 เป้าหมาย	 ผลการ	 ร้อยละ	 ดัชนี
	 	 	 	 	 	 ดำ�เนินงาน

				    R	 5,000 คน	 4,000 คน	 80	 80

				    E	 ร้อยละ 80	 ร้อยละ 75	 93.4	 93.4

				    A	 1,500 แห่ง	 1,200 แห่ง	 80	 80

				    I	 ร้อยละ 100 	 ร้อยละ 100	 100	 100

		  คิดเป็นดัชนีภาพรวม ค่ากลาง Median ของ 
		  R E A I โดย
		  1.	นำ�ดัชนีมาเรียงจากน้อย ไป มาก
		  2.	นำ�ค่าดัชนีตำ�แหน่งที่ 2 และ 3 มารวมกัน แล้ว
			   หาร 2 (80, 80, 93.4, 100)
					     80 + 93.4 				     
							       = 86.7
						      2

	 5

ตารางที่ 5  รายละเอียดตัวชี้วัดที่ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด RE-AIM สำ�หรับหน่วยงานสนับสนุน
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รายการตัวชี้วัดของหน่วยงาน

	 การประชุมชีแ้จงรายละเอยีดตัวชีว้ดัช่วยให้เจ้าหน้าที่
ทีเ่กีย่วข้องเหน็ภาพการใช้ประโยชน์จากข้อมลูการประเมนิ
ผลตามกรอบแนวคิด RE-AIM และสามารถเลือกตัวชี้วัด
ตามเงื่อนไขที่ก�ำหนด ตารางที่ 6 แสดงตัวอย่างรายการตัว

ชี้วัดตามกรอบแนวคิด RE-AIM โดยแสดงประเภทตัวช้ีวัด 
RE-AI ที่หน่วยงานก�ำหนดจากแผนปฏิบัติการหน่วยงาน
ตนเอง การเลือกตัวชี้วัดทั้ง 4 ประเภทจะต้องสอดคล้อง
กันเชิงเหตุและผล น�ำไปสู่การบรรลุเป้าหมายของกัน 
และกัน

ตารางที่ 6  ตัวอย่างรายการตัวชี้วัดของหน่วยงาน ตามกรอบแนวคิด RE-AI

	 	 	 ประเภทตัวชี้วัด

หน่วยงาน	 Reach	 Effectiveness	 Adoption	 Implementation

สำ�นักส่งเสริม	 จำ�นวนผู้ผ่านการพัฒนา	 ร้อยละของเด็กอาย	 จำ�นวนโรงเรียนสมัครเข้าร่วม	 โรงเรียนเข้าร่วมกระบวนการ
สุขภาพ (สส.)	 ศักยภาพบุคลากรผู้บริหาร	 6 - 19 ปี	 เป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ	 พัฒนาสู่การเป็นโรงเรียน
	 จัดการการขับเคลื่อนโรงเรียน	 เริ่มอ้วนและอ้วน ไม่เกิน	 ระดับมาตรฐานสากล Global	 ส่งเสริมสุขภาพระดับมาตรฐาน
	 ส่งเสริมสุขภาพระดับมาตรฐาน	 (ร้อยละ)	 Standards for Health	 สากล Global Standards for
	 สากล ในระดับเขตสุขภาพและ		  Promoting School: 	 Health Promoting School:
	 ระดับจังหวัด (คน)	  	 GSHPS) (แห่ง)	 GSHPS) (แห่ง)

เป้าหมาย	 200	 10	 15,000	 1,000
5 เดือนแรก	 เหมือน 5 เดือนแรก	 เหมือน 5 เดือนแรก	 โรงเรียนเข้าร่วมกระบวนการ	 โรงเรียนผ่านการประเมินรับรอง
			   พัฒนาสู่การเป็นโรงเรียนส่งเสริม	 เป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
			   สุขภาพระดับมาตรฐานสากล 	 ระดับมาตรฐานสากล Global
			   Global Standards for Health	 Standards for Health 
			   Promoting School: GSHPS) 	 Promoting School: GSHPS)
			   (แห่ง)	 (แห่ง)

เป้าหมาย	 200	 10	 4,000	 400
5 เดือนหลัง	

การสะท้อนผลการด�ำเนินงาน

	 ภาพที่ 2 แสดงกระดานข้อมูล (dashboard) ที่กอง
แผนงานจดัท�ำขึน้เพือ่สะท้อนสถานการณ์การเปลีย่นแปลง
ของตัวช้ีวัดตามประเภท RE-AI  กระดานข้อมูลน้ีแสดง

ข้อมูลเกี่ยวกับดัชนีความส�ำเร็จตามประเภทตัวชี้วัด การ
แปลผล คะแนนทีไ่ด้รับ และเปรียบเทยีบค่าต่างๆ ตามราย
ชื่อหน่วยงาน ประเด็นงาน และช่วงเดือน
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ดัชนีความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติ

การหน่วยงาน

	 ทุกหน่วยงานสังกัดกรมอนามัยมีดัชนีความส�ำเร็จฯ 
อยู่ในระดับดีมาก หมายถึง แผนปฏิบัติการหน่วยงานน�ำ
ไปสูก่ารบรรลุค่าเป้าหมายตามท่ีก�ำหนดได้อย่างด ีภาพที ่3 
แสดงความแตกต่างของดชันคีวามส�ำเรจ็ในการด�ำเนนิงาน
ตามแผนปฏิบัติการหน่วยงาน จ�ำแนกตามประเภทตัวชี้วัด 
RE-AI โดยพบว่า ทุกประเภทตัวช้ีวัดมีค่าดัชนีความส�ำเร็จ
เกนิ 1 ทัง้หมด ซึง่หมายความว่า สามารถบรรลคุ่าเป้าหมาย

ตามแผนปฏบิติัการของหน่วยงานตนเองได้ส�ำเรจ็ โดยแผน
ปฏิบัติการหน่วยงานของกรมอนามัยน�ำไปสู่การบรรลุผล
เกนิค่าเป้าหมายในประเภทการเข้าถงึมากทีส่ดุคอื 3.7 เท่า
ของเป้าหมาย รองลงมาคือประเภทการน�ำไปประยุกต์ใช้
มากถึง 3.4 เท่า และการด�ำเนินการอย่างครบถ้วนมากถึง 
2 เท่า นอกจากนี้ มีหน่วยงานที่มีตัวชี้วัดประเภท RE-AI ที่
บรรลผุลเกนิค่าเป้าหมายของรอบ 5 เดอืนหลงัไปแล้วถงึ 28 
หน่วยงานจากทั้งหมด 37 หน่วยงาน คิดเป็นร้อยละ 75.7
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2.57

2.45

2.35

2.22

KPI 2.3: ระดับความสําเร็จของการดําเนินงานตามแผนปฏิบัติการระดับหนวยงาน
ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2568 (เฉพาะระดับ 4 กับ 5)

หนวยงาน

ประเด็นงาน

เดือน: กุมภาพันธ 68 (1)

คะแนนที่ได ดัชนีความสําเร็จ

1.96 2.12
ดัชนีความสําเร็จ (คาเฉลี่ย)คะแนนที่ได (คาเฉลี่ย)

ดัชนีความสําเร็จรายหนวยงาน

เกณฑคุณภาพดัชนีความสําเร็จและขอปฏิบัติ

0 - 0.6
ปรับปรุง

(ปรับแผนดวน) 

0.61 - 0.74
ปานกลาง

(เฝาสังเกตผลผลิต)

0.75 - ขึ้นไป
ดีมาก

(ขยายผล)

สงเสริมสขุภาพ สายสนับสนุน สายวิชาการ
ความรอบรูดานสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดลอม

2

1

0

คะแนนที่ไดรับ

1. 2. 3. 4.

Domain Reach Adoption Implementation Effectiveness

ดัชนีความสําเร็จ. 3.7 3.42 2 1.93

2 2 2 1.92 1.91

1 - 4 / 4   <    >

ภาพที่ 2  กระดานข้อมูล (dashboard) สะท้อนสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดตามประเภท RE-AI
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ความครบถ้วนของการด�ำเนินกิจกรรมและการเบิก

จ่ายงบประมาณ

	 ภาพที่ 4 แสดงร้อยละของกิจกรรมและค่าใช้จ่ายที่มี
การด�ำเนินการแล้วอย่างครบถ้วน ในภาพรวมพบว่า ร้อยละ 
96.3 ของกิจกรรมทีป่รากฏในแผนปฏบิตักิารของหน่วยงาน

มกีารด�ำเนนิการแล้วอย่างครบถ้วน ซ่ึงยงัมกิีจกรรมจ�ำนวน
เล็กน้อยที่ยังไม่ได้ด�ำเนินการ เช่นเดียวกันกับการเบิกจ่าย
งบประมาณที่อยู่ในระดับท่ีต�่ำกว่าเป้าหมายเล็กน้อย โดย
พบว่ามีการเบิกจ่ายงบประมาณอย่างครบถ้วนที่ร้อยละ 
92.8

ภาพที่ 3  ดัชนีความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานตามแผนปฏิบัติการหน่วยงานจำ�แนกตามประเภทตัวชี้วัด RE-AI

ภาพที่ 4  ร้อยละของกิจกรรมและค่าใช้จ่ายที่ถูกดำ�เนินการแล้วอย่างครบถ้วน
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการประยุกต์
ใช้กรอบแนวคดิ RE-AIM ในการประเมนิผลการด�ำเนนิการ
ตามแผนปฏิบตักิารหน่วยงานด้านการส่งเสรมิสขุภาพและ
อนามัยส่ิงแวดล้อมของหน่วยงานสังกัดกรมอนามัย และ
ค้นหาโอกาสในการใช้ผลการประเมินจากกรอบแนวคิด 
RE-AIM เพื่อวางแผนและปรับแผนปฏิบัติการของหน่วย
งานให้เหมาะสม
	 ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า ลักษณะตัวชี้วัดของ
แผนปฏิบตักิารของกรมอนามยั ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 มีความครอบคลุมประเภทตัวชี้วัดตามกรอบแนวคิด 
RE-AIM แต่สัดส่วนประเภทตวัชีว้ดัแตกต่างกนัมาก โดยตวั
ชี้วัดประเภทการด�ำเนินงาน (implementation) คือ การ
ด�ำเนินการตามแนวทาง มาตรฐาน หรือข้อแนะน�ำของ
กิจกรรม โครงการ และแผนงานอย่างครบถ้วนปรากฏใน
แผนปฏิบัติการกรมอนามัยมากที่สุด ซึ่งเป็นลักษณะตัว
ชี้วัดเชิงกระบวนการ และมีตัวช้ีวัดประเภทการคงสภาพ 
(maintenance) น้อยมาก เพยีงร้อยละ 1 จงึท�ำให้กองแผน
งานต้องตัดประเภทตัวชี้วัดการคงสภาพ เหลือเพียง RE-AI
การที่ตัวชี้วัดประเภทการด�ำเนินงานปรากฏในแผนปฏิบัติ
การกรมอนามัยมากที่สุด สะท้อนให้เห็นว่า ตามความคิด
ของหน่วยงานที่รับผิดชอบโครงการในแผนปฏิบัติการของ
กรมอนามยั ตวัชีว้ดัเชงิกระบวนการอาจส่งผลต่อการบรรลุ
เป้าหมายมากที่สุด ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากระดับความรู้
ความเข้าใจของเจ้าหน้าทีเ่กีย่วกับระเบียบและเงือ่นไขด้าน
กฎหมายและการบริหารงานและงบประมาณของหน่วย
งาน สอดคล้องกับการศึกษาของภทรวรรณ อักษรกับ 
เทพศกัดิ ์บณุยรตัพนัธ์ุ (พ.ศ. 2564)(1) และสมนึก พมิลเสถยีร 
(พ.ศ 2551)(9)  ทีค้่นพบว่า ความรูค้วามเข้าใจของเจ้าหน้าที่
ทั้งระดับปฏิบัติการและบริหารมีผลต่อผลสัมฤทธิ์ของงาน
และงบประมาณ เนื่องจากการใช้จ่ายงบประมาณจะต้อง
มีความโปร่งใสและตรวจสอบได้ ท�ำให้เจ้าหน้าที่เข้าใจว่า
ต้องระบตุวัช้ีวดัเป็นปัจจยัน�ำเข้าและกระบวนการอย่างครบ

ถ้วน เพ่ือให้ง่ายต่อการตรวจสอบการเบกิจ่ายตามรายการที่
ระเบยีบด้านงบประมาณก�ำหนด ซึง่อาจเป็นเหตผุลท่ีท�ำให้
หน่วยงานภาครัฐมกัจะใช้ตัวชีว้ดัประเภทปัจจัยน�ำเข้าและ
กระบวนการเป็นตัวชี้วัดผลส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน และ
ขาดตัวชีว้ดัท่ีสะท้อนถึงผลกระทบและการคงสภาพอยูข่อง
การด�ำเนินงานที่ต่อเนื่อง
	 กรอบแนวคิด RE-AIM ช่วยสะท้อนผลสัมฤทธิ์ที่เป็น
ผลกระทบในวงกว้าง และสามารถประเมนิได้ว่า ผลกระทบ 
ที่เกิดขึ้นน้ันมาจากการด�ำเนินการตามแผนปฏิบัติการที่
ก�ำหนดไว้มากน้อยเพียงใด  ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดการ
บริหารจัดการภาครัฐยุคใหม่ที่มุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์มากกว่า
ปัจจัยน�ำเข้าหรือกระบวนงาน(3) ทั้งนี้ การเลือกตัวชี้วัด
ในกรอบแนวคิด RE-AIM บางตัว สามารถท�ำได้โดยให้
พิจารณาจากลักษณะของโครงการ กิจกรรม วัตถุประสงค์ 
และภาคีเครือข่ายที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับการออกแบบ 
วางแผน และประเมนิผลโครงการหรอืกิจกรรม(10-11) ส�ำหรบั
การศกึษานี ้จะพบว่า มเีพียง RE-AI ทีถ่กูน�ำมาใช้ และแต่ละ
องค์ประกอบมีค่าน�้ำหนักเท่ากัน ซ่ึงเกิดจากการค�ำนึงถึง
ลักษณะของโครงการ วัตถุประสงค์ และภาคีเครือข่ายที่
เข้ามาร่วมหารอืและพฒันาในกระบวนการอย่างมส่ีวนร่วม
เมื่อพิจารณาดัชนีความส�ำเร็จฯ พบว่า ทุกหน่วยงานสังกัด
กรมอนามัยมีดัชนีความส�ำเร็จฯ อยู่ในระดับดีมาก แผน
ปฏิบัติการหน่วยงานสามารถน�ำไปสู่การบรรลุผลเกินค่า
เป้าหมายได้หลายเท่า และมีหน่วยงานสังกัดกรมอนามัย
ประมาณร้อยละ 76 ที่บรรลุผลเกินค่าเป้าหมายของรอบ 
5 เดือนหลังไปแล้วด้วย
	 ทางด้านความครบถ้วนของการด�ำเนินกิจกรรมและ
การเบิกจ่ายงบประมาณ พบว่า หน่วยงานสามารถด�ำเนิน
กิจกรรมและเบิกจ่ายงบประมาณได้ใกล้เคียงกับจ�ำนวน
กิจกรรมและประมาณการงบประมาณที่ปรากฏในแผน
ปฏิบัติการของหน่วยงานได้ ถึงแม้ยังมีกิจกรรมและงบ
ประมาณที่ยังไม่ได้ด�ำเนินการอยู่เล็กน้อยก็ตาม
	 เมือ่น�ำดชันคีวามส�ำเรจ็ฯ และความครบถ้วนของการ
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ด�ำเนินกิจกรรมและการเบิกจ่ายงบประมาณมาพิจารณา
ร่วมกนั จะเหน็ได้ว่า ผลการด�ำเนนิงานตามประเภทตัวชีว้ดั 
RE-AI ที่เกิดขึ้นมีโอกาสสูงท่ีจะมาจากการด�ำเนินกิจกรรม
ตามแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน ซึ่งสามารถสะท้อน
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของแผนปฏิบัติการหน่วย
งานได้มากขึน้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Holtrop et al. 
(ค.ศ. 2021)(10) ที่ระบวุ่า การใช้กรอบแนวคิด RE-AIM ควร
ใช้ควบคู่กับตัวชี้วัดอื่นๆ ประกอบด้วย อย่างเช่น ค่าใช้จ่าย 
ในการด�ำเนินงาน ซึ่งจะเป็นต้นทุนของทุกตัวชี้วัดของ RE-
AIM ที่สะท้อนถึงประสิทธิภาพของการด�ำเนินกิจกรรม
	 อย่างไรก็ดี ส�ำหรับหน่วยงานที่มีตัวชี้วัดบรรลุผลเกิน
ค่าเป้าหมายของรอบ 5 เดอืนหลงัไปแล้ว ควรต้องพิจารณา
ปรับค่าเป้าหมายของรอบ 5 เดือนหลัง โดยต้องสูงกว่าผล
การด�ำเนินงานในรอบ 5 เดือนแรกหรืออาจต้องทบทวน
รายการตัวช้ีวัดใหม่ที่อาจมีผลต่อการบรรลุเป้าหมายอื่นๆ 
เพื่อจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่อย่างเหมาะสม
	 ตัวอย่างเช่น ในช่วง 5 เดือนหลังของปีงบประมาณ 
ควรให้ความส�ำคัญกับการก�ำหนดค่าเป้าหมายเชิงคุณภาพ
ของมาตรการหรือกิจกรรมเพื่อยกระดับขนาดของ
ประสิทธิผล (effectiveness) และการน�ำไปปฏิบัติ (im-
plementation) ให้ท้าทายขึ้น ซึ่ง ณ ช่วง 5 เดือนแรกพบ
ว่า ขนาดของประสิทธิผลและการน�ำไปปฏิบัติต�่ำกว่าการ
เข้าถึงระดับบุคคลและการยอมรับระดับองค์กรมาก ถึงแม้
จะบรรลเุป้าหมายตามแผนปฏบิตักิารของหน่วยงานกต็าม
	 การแสดงข้อมลูสถานการณ์การเปลีย่นแปลงของตัวชีว้ดั 
ตามประเภท RE-AI ด้วยกระดานข้อมูล ช่วยให้เจ้าหน้าท่ี
ที่เกี่ยวข้องตระหนักถึงสถานการณ์ที่เกิดขึ้น และสามารถ
ด�ำเนินการปรับแผนปฏิบัติการหน่วยงานได้ทันการณ์ ทั้ง
ในระยะสั้น (รายเดือน) และระยะช่วง 5 เดือนหลังของ
ปีงบประมาณ ตัวอย่าง เช่น เมื่อพบว่า การเข้าถึงยังไม่มี
การเปลี่ยนแปลง อาจต้องพิจารณาปรับแผนปฏิบัติการฯ 
โดยเพิ่มการจัดกิจกรรมให้กับประชากรกลุ่มเป้าหมาย
ได้เข้ามาร่วมกิจกรรมมากขึ้น หรือหากประสิทธิผลยังไม่

เปลีย่นแปลงหรอืมแีนวโน้มลดลง อาจพจิารณาปรบัปรงุตัว
มาตรการหรอืคดิค้นมาตรการใหม่ๆ ทีม่ปีระสทิธผิลมากขึน้
กว่าเดมิ ข้อมลูทีไ่ด้จากประเภทตวัชีว้ดั RE-AI นีช่้วยชีแ้นะ
ทศิทางในการปรบัแผนปฏิบตักิารระหว่างทางทีช่ดัเจนมาก
ขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(2)

	 ความท้าทายในการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
RE-AIM เพื่อประเมินระดับความส�ำเร็จของการด�ำเนิน
งานตามแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน
	 ประการแรก  เนื่องจากกองแผนงานไม่ได้ก�ำหนด
กรอบลักษณะตัวชี้วัดด้วยกรอบแนวคิด RE-AIM ตั้งแต่
ช่วงจัดท�ำแผนปฏิบัติการกรมหรือแผนปฏิบัติการหน่วย
งานหรือแผนงาน/โครงการ ท�ำให้เกิดความท้าทายในการ
ก�ำหนดตัวชี้วัดใหม่ที่อาจเพิ่มต้นทุนในการเก็บข้อมูล หรือ
สร้างความกงัวลเกีย่วกบัความถกูต้องสอดคล้องกบัระเบียบ
ด้านงบประมาณ ซึ่งต้องอาศัยเวลาในการสร้างความเข้าใจ
ให้กับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ท�ำให้การประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิด RE-AIM ยังไม่สมบูรณ์เท่าที่ควร
	 ตัวอย่างเช่น ตัวชี้วัดประเภทการประยุกต์ใช้ (adop-
tion) และการด�ำเนินงานครบถ้วน (implementation) 
มีความใกล้เคียงกันมาก ท�ำให้บางหน่วยงานสับสนในการ
เลือกรายการตัวชี้วัดสองประเภทนี้
	 ประการที่สอง  การเลือกรายการตัวช้ีวัดตามกรอบ
แนวคิด RE-AIM ที่มีนัยส�ำคัญต่อการบรรลุเป้าหมายของ
แผนปฏิบัติการช่วยให้การก�ำกับ ติดตาม และประเมิน
ผลมีความเหมาะสม และสามารถศึกษาความสอดคล้อง
ของแผนปฏิบัติการของหน่วยงานและการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง หากเลือกไม่เหมาะสม อาจส่ง
ผลต่อระดับความสอดคล้องภายใน และท�ำให้เข้าใจผิดว่า 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นมาจากแผนปฏิบัติการหรือองค์
ประกอบภายใน แต่แท้จริงแล้ว มาจากปัจจัยอื่นๆ ที่ไม่ได้
รบัการบรรจไุว้ในแผนปฏบิตักิารหน่วยงาน ดงันัน้ รายการ
ตัวชี้วัดควรต้องเลือกจากการเปล่ียนแปลงท่ีคาดหวังจาก
กิจกรรมภายในโครงการในแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน
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จึงจะเหมาะสม
	 ประการที่สาม  การน�ำผลการศึกษานี้ไปประยุกต์ใช้ 
จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงช่วงเวลาในการประยุกต์กรอบแนวคิด 
RE-AIM และกลยุทธ์ของการส่งเสริมสุขภาพและอนามัย
สิ่งแวดล้อมขององค์กรด้วย
	 การน�ำกรอบแนวคิด RE-AIM มาใช้เกิดขึ้นหลังจากที่
หน่วยงานสังกัดกรมอนามัยได้จัดท�ำแผนปฏิบัติการหน่วย
งานแล้ว แต่กองแผนงานได้น�ำกรอบแนวคิดนี้มาใช้เพื่อ
ประเมนิผลการปฏบิตังิานตามค�ำรบัรองการปฏบิตัริาชการ
ระดับหน่วยงาน ไม่ได้น�ำมาใช้ในการวางแผนและจัดท�ำ
แผนปฏิบตักิารตัง้แต่เร่ิมต้น ท�ำให้ขาดตวัชีว้ดัการคงสภาพ 
(maintenance) จึงต้องคัดเลือกตัวช้ีวัดที่สอดคล้องกับ
แผนปฏิบัติการหน่วยงานที่มีอยู่เดิม เพื่อไม่เพิ่มต้นทุนของ
การเกบ็ข้อมลูตวัช้ีวัดทีม่ไีม่มากนัก อย่างไรกต็าม การศกึษา
นี้แสดงให้เห็นว่า การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด RE-AIM 
โดยใช้ตัวช้ีวัด RE-AI สามารถเป็นข้อมูลเตือนภัยได้อย่าง
เป็นระบบ หากพบว่า ดัชนีความส�ำเร็จของตัวชี้วัดใดคงท่ี
หรือลดลงต่อเนื่อง ก็จะเป็นสัญญาณให้หน่วยงานทราบว่า 
แผนปฏบิตักิารในมตินิัน้ๆ อาจไม่สอดคล้องกบัสถานการณ์
ในพื้นที่หรือประชากรกลุ่มเป้าหมาย จึงควรต้องปรับแผน
ปฏิบัติการโดยเร่งด่วน ดังนั้น ข้อมูลจาก RE-AI ซึ่งสามารถ
เห็นได้จากกระดานข้อมูลจึงไม่ใช่เพียงแค่รายงานระดับ
ความส�ำเร็จเท่านั้น แต่ยังช่วยระบุจุดอ่อนของแผนปฏิบัติ
การของหน่วยงานเพื่อใช้ในการตัดสินใจปรับแผนปฏิบัติ
การและการบริหารทรัพยากรได้
	 ประการที่ส่ี  กลยุทธ์ของการส่งเสริมสุขภาพและ
อนามัยสิ่งแวดล้อมของกรมอนามัย มุ่งเน้นการสร้างความ
คลอบคลุมทั้งจ�ำนวนประชากรเป้าหมายและองค์กรของ
ภาคีเครือข่าย โดยกรมอนามัยเป็นผู้ก�ำหนดกรอบทิศทาง 
มาตรการ ข้อแนะน�ำ และแนวปฏิบัติให้กับประชาชนและ
ภาคีเครือข่าย ดังนั้น กรอบแนวคิด RE-AIM จึงสอดคล้อง
กับกลยุทธ์ของการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ของกรมอนามัย หากจะน�ำกรอบแนวคิด RE-AIM ไปใช้ใน

การวางแผนและประเมินผลแผนปฏิบัติการระดับกรม จึง
จ�ำเป็นต้องพิจารณากลยุทธ์ของกรมด้วย
	 ประการที่ห้า  การสะท้อนขนาดของผลกระทบด้วย
ดัชนีความส�ำเร็จในการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการภาพ
รวมของหน่วยงานโดยใช้ร้อยละและค่ากลางเป็นเพียงการ
สะท้อนผลบางส่วนเท่านัน้ อกีทัง้ เป็นการเทยีบเคยีงขนาด
ของผลกระทบตามค่าเป้าหมายที่ระบุไว้ในแผนปฏิบัติการ
ของหน่วยงาน ไม่ได้เปรียบเทียบกับข้อมูลสถานการณ์ใน
ภาพรวมของประเทศ การสะท้อนขนาดของผลกระทบตาม
กรอบ RE-AIM อย่างครบถ้วนเพ่ือใช้ในการตัดสินใจต้อง
อาศัยข้อมูลรอบด้านมากกว่านี้ และอาศัยสูตรการค�ำนวณ
อืน่ๆ ประกอบด้วย เช่น การกระจายตวัของข้อมลู ค่าน�ำ้หนกั 
ของตวัชีว้ดั ข้อมลูด้านต้นทนุ ข้อมูลสถานการณ์จริงในภาพ
รวมของประเทศไทย ข้อมูลด้านขนาดของผลลัพธ์ (effect 
size) ของมาตรการ ข้อมลูผลกระทบในเชงิคณุภาพจากผูท่ี้
เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน(12)

	 ประการสุดท้าย  การศึกษาน้ีไม่ได้น�ำเสนอผลลัพธ์
การคงสภาพของการด�ำเนนิงาน (maintenance) ของแผน
ปฏิบัติการด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ท�ำให้ผลที่เกิดขึ้นเป็นเพียงผลระยะสั้นในช่วงเวลา 5 เดือน
เท่านั้น การประเมินผลการด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ
จึงไม่สมบูรณ์ ดังนั้น การจัดท�ำแผนปฏิบัติราชการจึงควร
เพิม่รายการตวัชีว้ดัทีส่ะท้อนถงึการคงสภาพของการด�ำเนนิ
งานไว้ในทุกปีงบประมาณ เพ่ือให้การด�ำเนินงานโครงการ
ต่างๆ นั้น เกิดความต่อเนื่องจนเกิดผลกระทบในวงกว้าง 
ซึง่การส่งเสรมิสขุภาพและอนามยัสิง่แวดล้อมนัน้มกัใช้เวลา
นานกว่านีจ้งึจะเหน็ผลลพัธ์ และต้องอาศยัการตดิตามและ
ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง เพื่อสะท้อนความส�ำเร็จของการ
บรรลุเป้าหมายระยะยาว

ข้อยุติ

	 กรอบแนวคิด RE-AIM สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ใน
การประเมนิระดบัความส�ำเรจ็ของการด�ำเนนิงานตามแผน
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ปฏิบัติการด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ของหน่วยงานของกรมอนามัยได้ในระดับท่ีน่าพึงพอใจ 
โดยน�ำมาพิจารณาร่วมกับความครบถ้วนของกิจกรรม
และงบประมาณที่ถูกด�ำเนินการไปในช่วงเวลาท่ีก�ำหนด 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐยุคใหม่ 
ทั้งนี้ การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด RE-AIM จ�ำเป็นต้องอยู่
ในกระบวนการวางแผนและประเมนิผลตัง้แต่ระยะแรกเพ่ือ
ให้สอดคล้องกับการบริหารจัดการกิจกรรมตามระเบียบ 
ข้อบงัคับด้านการเงนิ และควรมกีระดานข้อมลูสะท้อนการ
เปลีย่นแปลงของสถานการณ์อย่างทนัการณ์เพือ่ปรบัค่าเป้า
หมายและแผนปฏิบัติการให้สอดคล้องกัน

ข้อเสนอแนะ

	 การประยกุต์ใช้กรอบแนวคดิ RE-AIM ในการประเมนิ
ผลการด�ำเนนิงานตามแผนปฏบิตักิารของหน่วยงานจะต้อง
อาศยักระบวนการ plan-do-check-act อย่างต่อเนือ่ง เพือ่
ประเมนิการเปลีย่นแปลงและปรบัค่าเป้าหมาย รวมทัง้แผน
ปฏิบัติการของหน่วยงานให้ทันการณ์อย่างต่อเนื่อง และ
ป้องกันการใช้ทรัพยากรอย่างฟุ่มเฟือย ทั้งนี้ กรมอนามัย
ควรน�ำข้อมูลตามองค์ประกอบของ RE-AIM มาวิเคราะห์
ร่วมกันทั้งในระดับบุคคลและองค์กร และเฝ้าระวังดัชนี
ความส�ำเรจ็ของการด�ำเนนิงานตามแผนปฏบิตักิารอย่างต่อ
เนื่องตามช่วงเวลาส�ำคัญต่อการตัดสินใจ เช่น รายไตรมาส
การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด RE-AIM ควรเป็นเงื่อนไข
หนึ่งของกระบวนการวางแผนและประเมินผลตั้งแต่เริ่ม
ต้น และจ�ำเป็นต้องทบทวนรายการกิจกรรม ผลผลิต และ
ผลลพัธ์ของแผนปฏบิตักิาร และหารอืเพิม่เตมิกบัหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องกับระเบียบการบริหารงานและงบประมาณถึง
ความเป็นไปได้และทางเลือกตัวชี้วัดอื่นๆ
	 กรมอนามัยควรก�ำหนดให้มีตัวช้ีวัดการคงสภาพ
ของการด�ำเนินงาน (maintenance) ในทุกปีงบประมาณ
เพื่อประเมินผลกระทบของการด�ำเนินโครงการต่างๆ ซึ่ง
ช่วยสะท้อนความต่อเนื่องของการด�ำเนินกิจกรรมส่งเสริม 

สุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม
	 การใช้กรอบแนวคิด RE-AIM เพียงอย่างเดียวอาจ
ยังไม่สมบูรณ์ จ�ำเป็นต้องพิจารณาร่วมกับความครบถ้วน
ของกิจกรรมและงบประมาณที่ถูกด�ำเนินการด้วย จึงจะ
สามารถสะท้อนถงึผลกระทบของแผนปฏบิตักิารหน่วยงาน
ต่อผลลัพธ์สุขภาพของประชาชนได้มากขึ้น
	 การประเมินความคุ้มค่าด้านเศรษฐศาสตร์และผล
ตอบแทนทางสังคมจากแผนปฏิบัติการหน่วยงานหรือกรม
เป็นอกีทางเลอืกหนึง่ในการประเมนิผลของแผนปฏบิตักิาร
ต่อผลกระทบในวงกว้าง

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู ้วิจัยขอขอบคุณว่าท่ีร้อยตรีสมพร สมทอง 
และนางวาสนา ปะสังคานนท์ เจ้าหน้าที่จากกลุ่มพัฒนา
ระบบราชการ กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร กรมอนามัย ที่ให ้
ค�ำปรึกษาแนะน�ำเกีย่วกบักรอบแนวทางการประเมนิผลการ 
ปฏิบัติราชการตามเงื่อนไขของส�ำนักงานคณะกรรมการ
พัฒนาระบบราชการ (ส�ำนักงาน ก.พ.ร.) ขอขอบคุณ 
เจ้าหน้าทีท่ีร่บัผดิชอบตวัชีว้ดัจากหน่วยงานสงักดักรมอนามยั 
ที่เข้าร่วมการประชุมช้ีแจงและร่วมแลกเปลี่ยนมุมมอง
ต่อการก�ำหนดรายละเอียดตัวช้ีวัด และขอขอบคุณ 
นายนกุลูกจิ พกุาธร ผูอ้�ำนวยการกองแผนงาน ทีเ่ปิดโอกาส
ให้คณะผู้วิจัยได้ด�ำเนินการศึกษาในครั้งนี้

References 

	 1.	 Auksorn P, Bunyaratpan T. Factors influencing the achieve-
ment of budget management based on strategic budgeting 
of Sukhothai Thammathirat Open University [internet]. May 
2, 2022 [cited April 3, 2025]; 34(1):49-70. Available at: https://
so05.tci-thaijo.org/index.php/stouj/article/view/247134. (in 
Thai)

	 2.	 Glasgow RE, Battaglia C, McCreight M, Ayele RA, Rabin BA. 
Making implementation science more rapid: use of the 
RE-AIM framework for mid-course adaptations across five 
health services research projects in the Veterans Health 
Administration. Front Public Health. 2020;8:194.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2569



	 3.	 Intaphanti A. Evaluation of the effectiveness of implement-
ing a performance-based budgeting system according to 
strategy in the Ministry of Finance. Bangkok: Ramkhamhaeng 
University; 2007. (in Thai)

	 4.	 Glasgow RE, Battaglia C, McCreight M, Ayele R, Maw AM, 
Fort MP, et al. Use of the reach, effectiveness, adoption, 
implementation, and maintenance (RE-AIM) framework to 
guide iterative adaptations: applications, lessons learned, 
and future directions. Front Health Serv. 2022;2:959565.

	 5.	 Glasgow RE, Harden SM, Gaglio B, Rabin B, Smith ML, Porter 
GC, et al. RE-AIM planning and evaluation framework: adapt-
ing to new science and practice with a 20-year review. Front 
Public Health. 2019;7:64.

	 6.	 Kwan BM, McGinnes HL, Ory MG, Estabrooks PA, Waxmonsky 
JA, Glasgow RE. RE-AIM in the real world: use of the RE-AIM 
framework for program planning and evaluation in clinical 
and community settings. Front Public Health. 2019;7:345.

	 7.	 KM Consultants Company Limited. Evaluation of the three 
year action plan: 2014 - 2017. Tobacco Control Plan, Alcohol 
and Drug Control Plan, and Safety and Social Risk Factor 
Plan. Bangkok: Office of Thai Health Promotion Foundation; 
2017. (in Thai)

	 8.	 Baum F, MacDougall C, Smith D. Participatory action re-
search. Journal of Epidemiology and Community Health. 
2006;60(10):854.

	 9.	 Phimonathien S. Budgetary system according to the provi-
sions of the Constitution of the Kingdom of Thailand 2007. 
Budget Journal. 2008:5(17). (in Thai)

	 10.	 Holtrop JS, Estabrooks PA, Gaglio B, Harden SM, Kessler 
RS, King DK, et al. Understanding and applying the RE-AIM 
framework: clarifications and resources. J Clin Transl Sci 
[internet]. 2021 [cited 2025 Dec 18];5(1):e126. Available 
from: https://www.cambridge.org/core/product/identifier/
S2059866121007895/type/journal_article.

	 11.	 Gaglio B, Shoup JA, Glasgow RE. The RE-AIM framework: a 
systematic review of use over time. Am J Public Health [inter-
net]. 2013 Jun [cited 2025 Dec 18];103(6):e38–46. Available 
from: https://ajph.aphapublications.org/doi/full/10.2105/
AJPH.2013.301299.

	 12	 Glasgow RE. Evaluating the impact of health promotion 
programs: using the RE-AIM framework to form summary 
measures for decision making involving complex issues. 
Health Educ Res [internet]. 2006 May 15 [cited 2025 Dec 
19];21(5):688–94. Available from: https://academic.oup.com/
her/article-lookup/doi/10.1093/her/cyl081.

63

Journal of Health Systems Research	 Vol. 20  No. 1  January-March 2026



นิพนธ์ต้นฉบับ

การทบทวนวรรณกรรมแบบก�ำหนดขอบเขตเพื่อการพัฒนา

นโยบายสุขภาพในการจัดบริการสุนัขนักบ�ำบัด

สรประเวศ กระจ่างคันถมาตร์
*

นวภร จันทร์บรรจง
†

โอม โตอาจ
*

วีระศักดิ์ พุทธาศรี
†

ผู้รับผิดชอบบทความ:  นวภร จันทร์บรรจง

64

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 20  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2569สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
† มูลนิธิเพื่อการพัฒนาสุขภาวะและคุณภาพชีวิตอย่างยั่งยืน

Received 27 September 2025; Revised 12 February 2026; Accepted 9 March 2026
Suggested citation:  Krajangkantamatr S, Chanbanchong N, To-aj O, Putthasri W. Dog-assisted therapy policy: a scoping review 
for health policy development. Journal of Health Systems Research 2026;20(1):64-79.
สรประเวศ กระจ่างคนัถมาตร,์ นวภร จนัทรบ์รรจง, โอม โตอาจ, วรีะศกัดิ ์พทุธาศร.ี การทบทวนวรรณกรรมแบบกำ�หนดขอบเขตเพือ่การพฒันานโยบาย
สุขภาพในการจัดบริการสุนัขนักบำ�บัด. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2569;20(1):64-79.

บทคัดย่อ

	 การบ�ำบัดด้วยสัตว์และการบ�ำบัดด้วยสุนัขเป็นแนวทางการดูแลสุขภาพที่ได้รับการยอมรับในต่างประเทศ แต่
ประเทศไทยยังขาดกรอบนโยบายและมาตรฐานกลางในการจัดบริการสุนัขนักบ�ำบัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
วรรณกรรมแบบก�ำหนดขอบเขต เพื่อสังเคราะห์องค์ความรู้เชิงนโยบายส�ำหรับการพัฒนานโยบายสุขภาพในการจัดบริการ
สุนัขนักบ�ำบัด โดยมุ่งเน้นขอบเขตการให้บริการ กลุ่มผู้ป่วยเป้าหมาย และประสิทธิผลและประสิทธิภาพการให้บริการ การ
วิจัยใช้วิธี scoping review ตามแนวทาง Joanna Briggs Institute สืบค้นเอกสารระหว่างปี ค.ศ. 2014–2024 จากฐาน
ข้อมูลสากลและเอกสารกึ่งวิชาการ ผลการศึกษาพบว่า (1) ขอบเขตบริการมีลักษณะเป็นระบบเครือข่าย ครอบคลุมตั้งแต่
การก�ำหนดมาตรฐาน การคัดกรองสัตว์และผู้ดูแล จนถึงการติดตามประเมินผล (2) กลุ่มผู้ป่วยมีความหลากหลาย โดยต้อง
ค�ำนึงถึงความเหมาะสม ความปลอดภัย และความยินยอม และ (3) ประสิทธิผลและประสิทธิภาพขึ้นอยู่กับมาตรฐานการ
ด�ำเนนิงาน ระบบตดิตามประเมนิผล และการจดัสรรทรพัยากรอย่างเหมาะสม การศกึษานีเ้สนอให้ประเทศไทยพฒันากรอบ
นโยบายที่ชัดเจนและบูรณาการหลายภาคส่วน เพื่อให้การจัดบริการสุนัขนักบ�ำบัดมีความปลอดภัย ได้มาตรฐาน และยั่งยืน
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Abstract
	 Animal- and dog-assisted therapy are widely recognized internationally; however, Thailand lacks a 
clear policy framework and standardized governance for therapy dog services. This study aimed to  
conduct a scoping review to synthesize policy-relevant evidence for developing health policies on  
therapy dog services, focusing on scope of services, target patients, and effectiveness and efficiency of 
service delivery. A scoping review was conducted following the Joanna Briggs Institute methodology, 
reviewing literature published between 2014 and 2024 from international databases and gray literature. 
The findings were grouped into three key themes: (1) the scope of services operated as a network-based 
system encompassing standard setting, screening of animals and handlers, service delivery, and  
monitoring and evaluation; (2) target patients were diverse, with service eligibility emphasizing suitability, 
safety, and informed consent; and (3) effectiveness and efficiency of service delivery depended on  
operational standards, continuous monitoring and evaluation, and appropriate resource allocation. This 
study suggests that Thailand should develop an integrated health policy framework to ensure safe, 
standardized, and sustainable therapy dog services.

	 Keywords:	 dog-assisted therapy, animal assisted therapy, dog-assisted therapy policy, public  
policy, scoping review

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารบ�ำบัดด้วยสัตว์ (animal assisted therapy: 
AAT) มีวัตถุประสงค์เพื่อปรับปรุงการท�ำงานทาง

ร่างกาย สังคม อารมณ์ หรือความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย 
โดยมีสัตว์เป็นส่วนส�ำคัญของการรักษา การน�ำสัตว์มาใช้
เพ่ือวัตถุประสงค์ทางการบ�ำบัดเป็นประเด็นที่มีการศึกษา
และอภิปรายอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน และหลาย
สมาคมได้น�ำรูปแบบการบ�ำบัดนีม้าประยกุต์ใช้เพือ่ยกระดบั
คุณภาพการดูแลรักษา ทั้งนี้ในปัจจุบันแนวคิดการใช้สัตว์
ในการบ�ำบดัได้รบัความนยิมเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งในระดับ
สากล อย่างไรก็ตาม งานวิจยัจ�ำนวนหนึง่ชีใ้ห้เห็นว่ายงัคงมี
ประเด็นที่ต้องพิจารณาและพัฒนาเพิ่มเติม เช่น มาตรฐาน

แนวปฏบิติัด้านความปลอดภยัในสถานพยาบาล สวสัดภิาพ
ของสัตว์ที่เข้าร่วมโปรแกรม ตลอดจนประสิทธิผลของ
โปรแกรมการบ�ำบัดและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการด�ำเนิน
งานขององค์กรและสถานบริการสุขภาพ(1,2,3,4) โดยใน
ช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา แนวทางการบ�ำบัดด้วยสัตว์ 
(AAT) ได้มีความก้าวหน้าและพัฒนาการอย่างมีนัยส�ำคัญ 
โดย AAT เป็นแนวทางการบ�ำบัดที่ประยุกต์ใช้สัตว์เพื่อส่ง
เสริมสุขภาวะและความเป็นอยู่ที่ดีโดยองค์รวม ครอบคลุม
ถงึปฏสิมัพนัธ์ทางอารมณ์ จติใจและร่างกายระหว่างบุคคล 
สตัว์และสิง่แวดล้อม การบ�ำบดัด้วย AAT ด�ำเนนิการภายใต้
การดูแลของผู้ให้บริการบ�ำบดัทีม่คีณุสมบติัเหมาะสม ซึง่ท�ำ
หน้าทีอ่�ำนวยความสะดวกในการปฏสิมัพนัธ์ระหว่างผูป่้วย
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และสัตว์ โดยมีเป้าหมายทางการบ�ำบัดท่ีจ�ำเพาะเจาะจง 
กจิกรรมการบ�ำบดัเหล่าน้ีมกัเก่ียวข้องกบัการท�ำงานร่วมกัน
ระหว่างทีมมนุษย์และสัตว์ โดยมุ่งเน้นการส่งเสริมผลลัพธ์
ทางการบ�ำบัดและการสนับสนุน ซึ่งมีส่วนส�ำคัญในการยก
ระดบัคณุภาพชวีติของผูเ้ข้ารบัการบ�ำบดั สนบัสนนุสขุภาพ
ทางกายและเสริมสร้างพัฒนาการด้านความรู้ความเข้าใจ 
อารมณ์ความรู้สึกและสังคม อันน�ำไปสู่การมีสุขภาวะทาง
อารมณ์ที่ดีขึ้น ลดระดับความวิตกกังวลและบรรเทาภาวะ
ความเครียด(5,6) นอกจากนี้ AAT ยังเป็นกระบวนการฟื้นฟู
และการรกัษาทีป่ระยกุต์ใช้สตัว์ซึง่ได้รบัการฝึกฝนมาอย่าง
เหมาะสม เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการและรับมือกับ
สถานการณ์บางอย่างในลักษณะที่เป็นส่วนเสริมของการ
บ�ำบัดอื่นๆ โดยสัตว์ทีน่ิยมใช้มากทีสุ่ด ได้แก่ สุนขัและม้า(7)

AAT เป็นการบ�ำบัดเชิงประสบการณ์ ท่ีมีการน�ำสัตว์มาใช้
เพื่อวัตถุประสงค์ทางการบ�ำบัดในการรักษาหรือช่วยเหลือ
มนุษย์ การน�ำสุนัขมาใช้ในการบ�ำบัดด้วยสัตว์ช่วยเหลือ
มักเป็นทางเลือกท่ีได้รับความนิยม เนื่องจากสุนัขมีความ
สามารถในการปรับตัวเข้ากับพฤติกรรมของมนุษย์ ตลอด
จนเข้าใจและตอบสนองต่อภาษากาย นอกจากนี้ สุนัขยัง
เป็นสัตว์ที่สามารถฝึกฝนได้ง่ายและมีอยู่ทั่วไป การบ�ำบัด
ด้วยสัตว์ช่วยเหลือในรูปแบบของการบ�ำบัดโดยมีสุนัข
เป็นสื่อกลาง เรียกว่า การบ�ำบัดด้วยสุนัข (dog-assisted  
therapy: DAT) ซึ่งถือเป็นการบ�ำบัดที่ไม่ใช้ยา(8,9)

	 ในต่างประเทศ สนุขัได้รบัการยอมรบัอย่างกว้างขวาง
ในบทบาทของสุนัขน�ำทางส�ำหรับผู้พิการทางสายตา และ
ในประเทศไทยเอง แม้ว่าจะมีจ�ำนวนไม่มากนัก แต่ก็เริ่ม
ปรากฏให้เหน็ผูท้ีใ่ช้สนุขัน�ำทางแล้วเช่นกนั โดยสนุขัน�ำทาง
เหล่าน้ีได้รบัการอนญุาตให้ขึน้รถไฟฟ้าและเข้าสถานทีต่่างๆ 
ได้ โดยในปี พ.ศ. 2566 สมาคมสุนัขนักบ�ำบัดได้จัดงาน 
“First in Thailand, Therapy Dog Thailand Team 
Debut!” เพ่ือเปิดตวัทมีสนุขันกับ�ำบดัแห่งประเทศไทย รุน่
ที ่1 ซึง่เป็นผลจากการอบรมตามหลกัสตูร Certified Ther-
apy Dog Thailand โครงการน้ีริเร่ิมและพัฒนาหลักสูตร
โดยบริษัท ออลไฟน์ จํากัด ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 โดยมี

วตัถปุระสงค์เพือ่ฝึกฝนเจ้าของสนุขัและสนุขัทีม่ศีกัยภาพให้
เป็น “ทีมสุนัขนักบ�ำบัด” ที่มีมาตรฐานระดับสากล ที่ผ่าน
มา ไทน่ี สุนขัพันธุไ์วมาราเนอร์ อาย ุ6 ปี เป็นหนึง่ในสนุขัที่
ผ่านการฝึกอบรมและได้ปฏบิตัหิน้าทีใ่นการบ�ำบดัฟ้ืนฟเูดก็
บกพร่องทางการได้ยิน เด็กพิเศษ และผู้ป่วยที่มีภาวะซึม
เศร้า โดยกิจกรรมที่ท�ำจะแตกต่างกันไปตามลักษณะของ 
ผู้ป่วย เช่น การพาผู้ป่วยซึมเศร้าไปเดินเล่น(10) มีหลักฐาน 
ทางวิชาการที่ยืนยันถึงความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง
สุนัขบ�ำบัดกับคุณภาพชีวิตของมนุษย์ โดยโปรแกรมการ
บ�ำบัดด้วยสุนัขมีความเชื่อมโยงกับการลดลงของอารมณ์
ที่พลุ่งพล่าน การแสดงออกทางพฤติกรรมที่รุนแรง และ
การพัฒนาพฤติกรรมการเข้าสังคมที่ดีขึ้น นอกจากนี้ 
ประสบการณ์ของผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการบ�ำบัดด้วย
สนุขัยงัเป็นไปในเชิงบวก โดยการสมัผสัทางร่างกายกบัสนุขั
ช่วยให้พวกเขาสงบลง สุนขัยงัให้การสนบัสนนุทางอารมณ์
และช่วยให้ผู้ป่วยสร้างปฏิสัมพันธ์ทั้งภายในและภายนอก
การบ�ำบัดและสภาพแวดล้อมที่พวกเขาอาศัยอยู่ และที่
ส�ำคัญคือ ในระหว่างการบ�ำบัด ผู้ป่วยไม่รู้สึกเหมือนเป็น 
ผู้ป่วย แต่รู้สึกถึงความเป็นมนุษย์คนหนึ่ง(7,8)

	 โดยสรุป ต่างประเทศมกีารใช้ animal/dog assisted 
therapy อย่างแพร่หลายและมีแนวทางหรือมาตรฐาน
รองรับในระดับองค์กรหรือวิชาชีพ แม้ยังไม่มีกฎหมาย
ครอบคลุมทกุประเทศ ขณะทีป่ระเทศไทยยงัอยู่ในระยะเริม่
ต้น ส่วนใหญ่ขบัเคลือ่นโดยภาคเอกชนและโครงการเฉพาะ 
ยังขาดกฎหมาย มาตรฐานกลาง และการบูรณาการเข้า
ระบบสุขภาพของรัฐ ซึ่งเป็นช่องว่างเชิงนโยบายส�ำคัญใน
ปัจจุบัน
	 อย่างไรกต็าม แม้จะมงีานวจิยัมากมายท่ีกล่าวถงึเรือ่ง
ประโยชน์ของการใช้สุนัขบ�ำบัดในการช่วยบ�ำบัดผู้ป่วย แต่
ยังคงปรากฏข้อจ�ำกัดในการศึกษาวิจัยท่ีมุ่งเน้นประเด็น
ของการบ�ำบัดด้วยสุนัขโดยมีเป้าหมายเพื่อการน�ำเสนอ
เชิงนโยบายในการจัดบริการสุนัขนักบ�ำบัดในประเทศไทย 
ดังน้ันงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมวรรณกรรม 
องค์ความรู้ประสบการณ์ต่างประเทศในกระบวนการ
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ก�ำหนดรูปแบบและด�ำเนินนโยบายสุนัขนักบ�ำบัด โดย
ครอบคลมุขอบเขตบรกิาร (scope of services) กลุม่ผูป่้วย
เป้าหมาย (target patients) ประสทิธผิลและประสทิธภิาพ
การให้บริการ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ใช้รูปแบบการทบทวน
วรรณกรรมแบบก�ำหนดขอบเขต (scoping review) โดย
ด�ำเนินกระบวนการตามแนวทางมาตรฐานของ Joanna 
Briggs Institute (JBI) เริม่จากก�ำหนดค�ำถามการวจิยั ระบุ
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง คัดเลือกวรรณกรรม จัดการข้อมูล 
รวบรวม สรุปและรายงานผล เพื่อให้ครอบคลุมบริบทของ
นโยบายสุนัขบ�ำบัดในมิติต่างๆ อย่างเป็นระบบ

วิธีการสืบค้น (search strategy)

	 ผูว้จัิยท�ำการสบืค้นบทความวจิยัและเอกสารวชิาการ
ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ในรอบ 10 ปี คือระหว่างปี ค.ศ. 2014–
2024 ผ่านฐานข้อมูลสากล 4 แหล่ง ได้แก่ Scopus, 
PubMed, ScienceDirect และ Google Scholar โดยใช้ 
กลยุทธ์การสืบค้น (search strategy) ท่ีเหมือนกันในทุก
ฐานข้อมูลเพื่อมาตรฐานเดียวกัน โดยใช้เทคนิค Boolean 

operators (AND, OR) ร่วมกับค�ำค้นหลัก จ�ำนวน 3 ค�ำ 
ได้แก่ 1) “dog-assisted therapy” 2) “animal-assisted 
therapy” และ 3) “policy” (รายละเอียดดังตารางที่ 1) 
นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้สืบค้น เอกสารกึ่งวิชาการ (gray liter-
ature) เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงนโยบายที่รอบด้าน โดยสืบค้น
ผ่าน Google Scholar และเว็บไซต์ทางการขององค์กร
ที่เกี่ยวข้อง เช่น The International Association of 
Human-Animal Interaction Organizations (IAHAIO) 
และ Pet Partners ประเภทเอกสาร gray literature 
ได้แก่ รายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์ เอกสารเชิงนโยบาย
จากหน่วยงานรัฐ และคู่มือแนวทางปฏิบัติ (practical 
guidelines)
	 ผู ้ เขียนได ้ก�ำหนดกรอบแนวคิดในการทบทวน
วรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้สตัว์บ�ำบดั เพือ่ให้สามารถ
ตอบค�ำถามวิจัยได้อย่างครบถ้วน แบ่งเป็น 5 ประเด็น
หลัก ได้แก่ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (actors), ระดับของนโยบาย 
(policy level), ระเบียบและข้อบังคับ (regulation), การ
ติดตามและประเมินผลการด�ำเนินงาน (monitoring and 
evaluation) และงบประมาณการด�ำเนินงาน (budget) 
ตาม Figure 1

Figure 1  Conceptual framework for the literature review on animal-assisted therapy
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	 กรอบแนวคิดใน Figure 1 ถูกออกแบบมาเพื่อตอบ
ค�ำถามงานวจิยัโดยตรง โดยมติ ิactors และ policy level  
จะตอบค�ำถามเรื่องกลุ่มเป้าหมายและความร่วมมือ ใน
ขณะที่มิติ regulation, budget และ monitoring and 
evaluation (M&E) จะตอบค�ำถามเรื่องมาตรฐาน กลไก
สนับสนุน และงบประมาณ เพื่อให้ได้ข้อเสนอที่สมบูรณ์
ส�ำหรับประเทศไทย

การคัดกรองเอกสาร, การดึงข้อมูล, และการ

สังเคราะห์ข้อมูล

	 ผู ้เขียนสองคน (SK และ TO) แยกกันคัดกรอง
บทความอย่างอิสระ หากมีความเห็นต่างจะปรึกษาบุคคล

ทีส่าม (WP) เพือ่หาข้อสรปุ โดยผูว้จิยัได้ท�ำการพฒันาแบบ
ฟอร์มการดึงข้อมูล (data extraction form) ขึ้นเองโดย
อิงตามกรอบแนวคิด 5 มิติ และผ่านการตรวจสอบความ
เหมาะสมของแบบฟอร์มผ่านการประชุมโต๊ะกลม (round 
table discussion) ของทีมผู้วิจัยเพื่อประเมินความเที่ยง
ตรงของเนื้อหา อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ ไม่มีการ
ประเมนิคณุภาพบทความด้วยเครือ่งมอืประเมนิความเสีย่ง
จากอคต ิเนือ่งจากเป้าหมายของการทบทวนแบบ scoping 
review คือการส�ำรวจขอบเขตและลักษณะของข้อมูล
ที่มีอยู่ในปัจจุบันมากกว่าการตัดสินคุณภาพเพื่อรวมผล 
วิจัย (meta-analysis) โดยมีผลการคัดกรองเอกสารดัง 
Table 1

Table 1  Search strategies for article screening

Keywords	 SCOPUS	 Science Direct	 PubMed

1.	Dog-assisted AND therapy	 84	 94	 46

2.	Animal-assisted AND therapy	 1,322	 367	 374

3.	Policy	 1,136,259	 189,378	 181,309

1 OR 2	 1,335	 384	 676

1 OR 2 AND 3	 58	 96	 7

Duplication		  12

Articles initially screened 		  149

เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกของบทความและการ

ดึงข้อมูล

	 ผู ้วิจัยก�ำหนดเกณฑ์เพื่อคัดเลือกเอกสารท่ีมีความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ดังนี้
	 1.	 เกณฑ์การคัดเข้า
บทความหรือเอกสารต้องเป็นไปตามเกณฑ์ทั้งหมด ดังนี้
		  1.1	 เป็นเอกสารที่ตีพิมพ์ระหว่างปี 2014–2024 
ในภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ
		  1.2	 น�ำเสนอหลักฐานที่เกี่ยวข้องกับการด�ำเนิน
นโยบายสุนัขนักบ�ำบัด (dog-assisted therapy policy)
		  1.3.	มีข้อมูลครอบคลุมประเด็นใดประเด็นหนึ่ง

หรือหลายประเด็น ในหัวข้อขอบเขตบริการ, กลุ่มเป้า
หมาย, สถานที่, ศักยภาพหรือจ�ำนวนสุนัข, มาตรฐานการ
บริการ, งบประมาณ, การยอมรับหรือความร่วมมือ, กลไก
สนับสนุน หรือการติดตามประเมินผล โดยไม่จ�ำเป็นต้องมี
ครบทุกหัวข้อในเอกสารฉบับเดียว
	 2.	 เกณฑ์การคัดออก
ผู้วิจัยก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลือกออกส�ำหรับเอกสารดังนี้
		  2.1	 บทความที่ไม่มีบทคัดย่อหรือไม่สามารถเข้า
ถึงฉบับเต็มได้
		  2.2	 บทความที่เป็นเพียงความคิดเห็นส่วนตัว 
(commentaries) ที่ไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์สนับสนุน
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การวิเคราะห์ข้อมูลและกรอบแนวคิด

	 ผู้วิจัยใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) 
เพือ่สงัเคราะห์ประเดน็ส�ำคญัจากเอกสารตามกรอบแนวคดิ 
และน�ำไปสู่ผลการศึกษาต่อไป

ผลการศึกษา

	 จากการสืบค ้นอย ่างเป ็นระบบ พบเอกสารที่
เกี่ยวข้องทั้งหมด 161 ชิ้น เมื่อน�ำเอกสารทั้งหมดนี้มา
ผ่านกระบวนการคัดกรองแล้ว พบว่ามีเอกสารซ�้ำกัน 12 
ชิ้น จากนั้นน�ำเอกสารที่เหลือจ�ำนวน 149 ชิ้นมาวิเคราะห์
ข้อความส�ำคัญจากเนื้อหาฉบับเต็ม และท�ำการค�ำนวณค่า

สัมประสิทธิ์ kappa ส�ำหรับความสอดคล้องกันระหว่าง 
ผู้ประเมิน ปรากฏอยู่ที่ 0.89 หมายถึง มีความสอดคล้อง
กนัอย่างมาก ผูเ้ขยีนน�ำเสนอข้อค้นพบเป็น 5 ประเดน็หลกั 
คือ 1) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (actors) 2) ระดับของนโยบาย 
(policy level) 3) ระเบียบและข้อบังคับ (regulation)  
4) การตดิตามและประเมนิผลการด�ำเนนิงาน (monitoring 
and evaluation) และ 5) งบประมาณการด�ำเนินงาน 
(budget) กระบวนการคัดกรองบทความทั้งหมดแสดงอยู่
ใน Figure 2 ขณะที่ข้อค้นพบหลักของแต่ละงานวิจัยถูก
สกัดและสังเคราะห์รวมกันดังที่น�ำเสนอใน Table 2

Figure 2  Article screening process
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No.

1.

.

Author

Linder DE, 
Siebens HC, 
Mueller MK, 
Gibbs DM, & 
Freeman LM(1)

Fine AH, Beck 
AM, Ng Z(2)

Year

2017

Study design

Quantita-
tive survey 
research

Setting

•	45 US hospitals
•	45 eldercare fa-
cilities

•	27 therapy an-
imal organiza-
tions

•	Clinical practice 
research envi-
ronment

•	Human-animal 
interaction (HAI) 
platforms

Target

Objective: Examined their 
role in ensuring the health 
and safety of animals in-
volved in animal-assisted 
intervention (AAI) pro-
grams.

•	Surveyed hospitals to as-
sess their policies regarding 
animal-assisted interven-
tion (AAI) programs, in-
cluding infection control 
measures, animal health 
requirements, and handler 
responsibilities

•	Eldercare facilities: similar 
to hospitals, investigated 
the policies and practices 
related to animal-assisted 
intervention (AAI) in elder-
care facilities, where resi-
dents may be particularly 
vulnerable to infections.

•	Therapy animal organi-
zations, play crucial role 
in training and certifying 
therapy animals and their 
handlers.

Policy findings and recommenda-
tions (actors, policy level,

regulation, monitoring & evalua-
tion, finance, etc.)

Animal health was considered by 
all therapy animal organizations, 
although depth of policy varied 
among groups. The policies were 
as follows:

•	Permits animals with disabilities
•	Requires rabies vaccination
•	Requires veterinary examination
•	Requires fecal test
•	Provides liability insurance
•	Permits non-dog species
•	Requires regular behavioral retest
•	Prohibits raw meat diet
•	Varied requirements
•	Requires only canine good-citizen 
(CGC) certificate

Table 2  Key findings from each research
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No.

2.

3.

Author

 Fine AH, Beck 
AM, Ng Z(2)

Barker SB, Gee 
NR(3)

Year

2019

2021

Study design

Narrative 
review or a 
perspective 
piece

Narrative 
review

Setting

•	Clinical practice 
research envi-
ronment

•	Human-animal 
interaction (HAI) 
platforms

•	Hospital envi-
ronment

•	Objective: es-
t a b l i s h  s a f e 
and effective 
canine-assisted 
i n t e r ven t i on 
(CAI) programs.

•	Internal hospital 
programs (e.g., 
The Dogs on 
Call program) 

Target

Human clients and animals 
involved in animal-assisted 
intervention (AAI) programs

Policy findings and recommenda-
tions (actors, policy level,

regulation, monitoring & evalua-
tion, finance, etc.)

Policy finding 
•	Policy framework encompassing 
governance, regulations, monitor-
ing, and budget allocation,

•	Emphasizing ethics and internation-
al standards.

•	Policymakers, practitioners, and 
researchers collaborate to achieve 
success and long-term sustainabil-
ity of the animal-assisted interven-
tion (AAI) program,

•	Resulting in benefits for both hu-
mans and animals.

Recommendations
•	Outcomes must be evidence-based 
to establish standards of practice,

•	Utilize techniques that prioritize 
animal welfare,

•	Share resources and internationally 
recognized standards of practice, 
and advocate for animal-assisted 
intervention (AAI) in public policy.

•	Structured training and education 
should be provided to promote 
professionalism in this field.

Policy and Procedure Development
Develop policies and procedures 
by incorporating input from human 
medicine, veterinary science, risk 
management, and volunteer services 
to optimize therapy dogs’ welfare 
and human safety.
Policies should include:
•	Defined roles and responsibilities.
•	Assessment of therapy dogs’ welfare.
•	Real-time patient screening by 
clinical staff.

Table 2  Key findings from each research (cont.)
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No.

4.

Author

McDowall 
S, Hamil-
ton-Bruce 
A, Cobb M, 
Hazel S(4)

Year

2024

Study design

Survey re-
search

Setting

•	External com-
mun i ty -based 
Canine-assisted 
intervention (CAI) 
programs that 
visit hospitals.

Assistance and 
therapy dog or-
ganizations in 
Australia

Target

”Dogs on Call” program, 
which implies a sample of 
•	Hospital
•	Patients
•	Therapy dog teams
•	Healthcare staff

Objective: identify current 
practices of assistance and 
therapy dog organizations in 
Australia in relation to the 
health and safety of the dog 
(e.g., preventive healthcare, 
rest times), selection of dogs 
(e.g., age), and the training of 
dogs and education of their 
handlers.
  

Policy findings and recommenda-
tions (actors, policy level, 

regulation, monitoring & evalua-
tion, finance, etc.)

•	Follow-up systems as needed.
•	Training requirements for handlers  
and therapy dogs to ensure  
minimum competency and priori-
tize the welfare of the dogs.

•	Ongoing training and evaluation of 
handlers and therapy dogs.

Requirements relating to dog 
health, safety, and welfare:
•	Health clearance from a veteri- 
narian

•	Have a negative fecal parasite result
•	Dog to visit a veterinarian on a 
regular basis

•	Avoid raw meat diets and raw meat 
treats

•	Distemper/adenovirus/parvovirus 
vaccinations

•	Bordetella/parainfluenza vaccina-
tion

•	Leptospirosis vaccination
•	Dogs to be on continuous flea/tick 
preventative treatment

•	Have a formal, written policy about 
heat stress management

•	Veterinary costs covered prior to 
placement by the organization

•	Ongoing veterinary costs to be  
met by the handler/owner once 
placed

Table 2  Key findings from each research (cont.)
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No. Author Year Study design Setting Target Policy findings and recommenda-
tions (actors, policy level,

regulation, monitoring & evalua-
tion, finance, etc.)

Dog requirements and behavioral 
evaluation:
•	Formal, written guidelines for the 
dog to become certified (suitable 
to work) within the organization

•	Both assistance and therapy dog 
organizations require dogs to be at 
least 1 year of age before working.

•	The majority of assistance dog or-
ganizations require the dog to pass 
a pet aptitude test (PAT); however, 
most therapy dog organizations do 
not.

•	Most assistance dog organizations 
(86.2%) keep a record of why a new 
dog is rejected, with behavior and 
temperament being the most com-
mon reason for rejection (55.2%).

•	Therapy dog organizations rely on 
independent/contractor dog train-
ers to evaluate the dog’s behavior 
(12/28, 42.9%).

Table 2  Key findings from each research (cont.)

	 Table 2 แสดงถึงรปูแบบการศกึษาท่ีหลากหลายจาก
งานวิจัยทั้ง 4 เรื่อง(1,2,3,4)  ได้แก่ การวิจัยเชิงปริมาณแบบ
ส�ำรวจ (survey research) และการทบทวนวรรณกรรม
เชิงบรรยาย (narrative review/perspective) โดยมุง่เน้น
การรวบรวมข้อมลูเกีย่วกบันโยบาย แนวปฏบิตั ิและกรอบ
การด�ำเนินงานของโปรแกรมการบ�ำบัดด้วยสัตว์
	 การศึกษาครอบคลุมหลายบริบท ได้แก่ โรงพยาบาล 
สถานดูแลผู้สูงอายุ องค์กรสัตว์บ�ำบัดและสุนัขช่วยเหลือ 
สภาพแวดล้อมทางคลินิก รวมถึงองค์กรชุมชน ท้ังใน

สหรัฐอเมริกาและออสเตรเลีย สะท้อนให้เห็นถึงการน�ำไป
ใช้ในระบบสุขภาพและการดูแลที่หลากหลาย
	 เป้าหมายหลกัของการศกึษาคอื การประเมนิบทบาท
ขององค์กรและสถานพยาบาลในการก�ำหนดนโยบายเพื่อ
คุ้มครองสุขภาพ ความปลอดภัย และสวัสดิภาพของสัตว์
บ�ำบัด การลดความเสี่ยงต่อผู้รับบริการ และการสร้าง
มาตรฐานการด�ำเนนิงานของโปรแกรมอย่างมปีระสทิธภิาพ
และมีจริยธรรม
	 โดยผลการศกึษาพบว่า องค์กรและสถานบริการส่วน
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ใหญ่มนีโยบายทีเ่ก่ียวข้องกบัสขุภาพสตัว์ การฉดีวัคซีน การ
ตรวจสุขภาพโดยสัตวแพทย์ การประเมินพฤติกรรม และ
การฝึกอบรมผู้ควบคุมสัตว์ อย่างไรก็ตาม ความเข้มงวด
และรายละเอียดของนโยบายมีความแตกต่างกันระหว่าง
องค์กรและประเภทของโปรแกรม งานวิจัยยังเน้นย�้ำถึง

ความจ�ำเป็นของการพัฒนากรอบนโยบายท่ีเป็นระบบ มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ รองรับการติดตามและประเมินผล 
อย่างต่อเนื่อง และส่งเสริมความร่วมมือระหว่างผู้ก�ำหนด
นโยบาย ผู้ปฏบิติังาน และนกัวจัิย เพ่ือให้โปรแกรมมีความ
ปลอดภัย ได้มาตรฐาน และยั่งยืนในระยะยาว

Table 3  Data synthesis showing the frequency of key issues

Policy Issues	 Linder et al.	 Fine et al.	 Barker, Gee	 McDowall et al.	 Frequency
	 	 (2017)(1)	 (2019) (2)	 (2021) (3)	 (2024) (4)	 (n)

1.	 Animal health standards (vaccination, 	 √	 √	 √	 √	 4
	 veterinary health check-ups)					   

2.	 Animal welfare regulations (Animal age, 	 √	 √	 √	 √	 4
	 rest periods, stress assessment)					   

3.	 Animal behavioral screening and evaluation 	 √		  √	 √	 3
	 (Behavioral evaluation / pet aptitude test (PAT)/
	 canine good-citizen (CGC)	

4	 Infection control (prohibition of raw food, 	 √		  √	 √	 3
	 hygiene and sanitation)	

5. Monitoring and evaluation (M&E) (monitoring,		  √	 √		  2 
	 follow-up)	

6. Budget and finance (support for		  √		  √	 2 
	 veterinary-related expenses)		

7. Training and certification (handler education/	 √	 √	 √	 √	 4
	 professionalism)

	 จาก Table 3 เป็นการสังเคราะห์ข้อมูลความถี่ของ
ประเด็นเชิงนโยบายที่ส�ำคัญ พบว่า ประเด็นที่ได้รับการ
กล่าวถึงมากที่สุดจากงานวิจัยท้ังสี่ฉบับ ได้แก่ มาตรฐาน
สุขภาพสัตว์, กฎระเบียบด้านสวัสดิภาพสัตว์ และ การฝึก
อบรมและการรับรองผู้ดูแลสัตว์ โดยปรากฏครบทุกแหล่ง
ข้อมูล (ความถี ่= 4) สะท้อนให้เห็นว่าเป็นองค์ประกอบหลกั
ที่ทุกงานวิจัยให้ความส�ำคัญร่วมกันในการด�ำเนินนโยบาย
ขณะทีป่ระเดน็ด้านการคดักรองและประเมนิพฤตกิรรมสตัว์
และการควบคมุการตดิเชือ้ ถูกกล่าวถึงในระดบัค่อนข้างสงู 

(ความถ่ี = 3) แสดงถึงความส�ำคญัในการลดความเสีย่งด้าน
ความปลอดภยัและสขุอนามยัในการให้บรกิาร ส่วนประเดน็
การติดตามและประเมินผล (M&E) และงบประมาณและ
การเงิน ปรากฏน้อยกว่า (ความถี่ = 2) ซึ่งสะท้อนถึงช่อง
ว่างเชงินโยบายทีย่งัขาดการให้ความส�ำคญัอย่างเป็นระบบ 
และควรได้รับการพัฒนาเพิ่มเติมเพื่อเสริมความยั่งยืนและ
ประสิทธิภาพของการด�ำเนินงานในระยะยาว
	 จากการวิเคราะห์งานวิจัยทั้ง 4 ฉบับ(1,2,3,4)  สามารถ
สังเคราะห์ข้อมูลเพื่อเขียนผลการศึกษาเป็น 3 ประเด็น
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ส�ำคัญ ได้แก่ ขอบเขตบริการ (scope of services) กลุ่ม
ผู้ป่วยเป้าหมาย (target patients) และประสิทธิผลและ
ประสทิธภิาพการให้บริการ (effectiveness and efficien-
cy of service delivery) โดยแต่ละหัวข้อมีรายละเอียด
ดังนี้
	 1. ขอบเขตการให้บริการ (scope of services)
	 การให้บริการ animal-assisted therapy (AAT) 
เป็นระบบบริการที่มีความซับซ้อนและมีลักษณะเป็นเครือ
ข่าย ครอบคลุมตั้งแต่การออกแบบโปรแกรม การก�ำกับ
ดแูลเชิงนโยบาย การเตรยีมความพร้อมก่อนให้บรกิาร การ
ด�ำเนินการบ�ำบัด ไปจนถึงการติดตามและประเมินผล โดย
มีผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหลากหลายกลุ่มท�ำงานร่วมกันตลอด
เส้นทางการให้บริการ (client journey) ซึ่งช่วยสะท้อนให้
เห็นว่าขอบเขตของการให้บริการ AAT มิได้จ�ำกัดอยู่เพียง
กิจกรรมบ�ำบัดในเชิงปฏิบัติ แต่รวมถึงโครงสร้างการก�ำกับ
ดูแล มาตรฐานการปฏิบัติงานและกลไกสนับสนุนในระดับ
ระบบ
	 ในระยะต้นของกระบวนการให้บริการ ผู ้ก�ำหนด
นโยบายและองค์กรบ�ำบัดด้วยสัตว์มีบทบาทส�ำคัญในการ
ก�ำหนดกรอบนโยบาย มาตรฐานการฝึกอบรม การรับรอง
สตัว์และผูด้แูล รวมถึงแนวทางด้านสขุภาพ ความปลอดภยั
และสวัสดิภาพสัตว์ ขณะเดียวกัน นักวิจัยมีบทบาทใน
การสนับสนุนองค์ความรู้และหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อใช้
ประกอบการก�ำหนดนโยบายและมาตรฐานการปฏิบตังิาน 
ในระยะเตรียมการและคัดกรอง (pre-service prepara-
tion) สถานพยาบาลหรือสถานดูแลผู้สูงอายุเป็นผู้ก�ำหนด
บริบทการใช้งานจริง โดยต้องมีนโยบายด้านการควบคุม
การติดเชื้อ การจัดการความเสี่ยงและการประเมินความ
พร้อมของผู้ป่วย ขณะท่ีผู้ดูแลสัตว์บ�ำบัด ผู้ฝึกสุนัขอิสระ
และสัตวแพทย์มบีทบาทร่วมกันในการประเมนิสขุภาพและ
พฤติกรรมของสัตว์ให้เหมาะสมกับการให้บริการ
	 ในระยะการให้บริการ นักบ�ำบัด ผู้ดูแลสัตว์บ�ำบัด 
บุคลากรทางการแพทย์และอาสาสมัคร เป็นผู้ขับเคลื่อน

โปรแกรม AAT ในการปฏิบัติจริง โดยมีผู้ป่วยหรือผู้รับ
บริการและสัตว์เป็นศูนย์กลางของกระบวนการ ขณะที่
หน่วยงานสนับสนุนภายในสถานพยาบาล เช่น ฝา่ยจัดการ
ความเส่ียง มีบทบาทในการก�ำกับดูแลความปลอดภัย
ระหว่างการให้บริการ และในระยะติดตามและประเมินผล 
(monitoring and evaluation) นักวิจัย สถานพยาบาล 
องค์กรบ�ำบัดด้วยสัตว์และสัตวแพทย์มีบทบาทร่วมกันใน
การติดตามผลลัพธ์ของโปรแกรม การประเมินสวัสดิภาพ
สัตว์และการน�ำข้อมลูมาใช้ปรับปรุงการด�ำเนนิงานในระยะ
ยาว
	 ในต่างประเทศท่ีมีความก้าวหน้า เช่น สหรัฐอเมริกา 
มีการใช้มาตรฐานจากองค์กรกลางและองค์กรอิสระอย่าง 
IAHAIO หรือออสเตรเลีย มีการอ้างอิงข้อก�ำหนดของ 
Assistance Dogs International (ADI) ซึ่งการมีกรอบ
ก�ำกับดูแลเฉพาะด้าน จะช่วยเพิ่มความชัดเจนและความ
สอดคล้องของการให้บริการ  ในอนาคตนั้น หน่วยงานที่
เหมาะสมในการก�ำกับดูแลระบบ AAT ของประเทศไทย 
น่าจะได้แก่ กรมปศุสัตว์ในมิติสุขภาพและสวัสดิภาพสัตว์ 
และกระทรวงสาธารณสุขในมิติความปลอดภัยของผู้ป่วย 
เพือ่ให้การก�ำกบัดแูลครอบคลุมได้ตลอดกระบวนการ ท�ำให้
สามารถบริการได้อย่างเป็นระบบ
	 2.	 กลุ่มผู้ป่วยเป้าหมาย (target patients)
	 กลุม่ผูร้บับริการ AAT มคีวามหลากหลายและต้องผ่าน
การคัดกรองตามบริบทของสถานบริการ เช่น โรงพยาบาล
หรือสถานดูแลผู ้สูงอายุ โดยให้ความส�ำคัญกับความ
ปลอดภัย ความเหมาะสมทางสุขภาพ และความยินยอม
ของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมโปรแกรม นโยบายในระดับองค์กร
และระดับโครงการมีบทบาทส�ำคัญในการก�ำหนดหลัก
เกณฑ์การคัดเลอืกผูป่้วย การประเมนิความเสีย่งแบบเรยีล
ไทม์ และการปรับรูปแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับความ
ต้องการเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม ซึ่งสะท้อนแนวคิด
การให้บรกิารทีม่ผีูป่้วยเป็นศนูย์กลาง (patient-centered 
care)
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	 3.	 ประสิทธิผลและประสิทธิภาพการให้บริการ 
(effectiveness and efficiency of service delivery)
	 ประสิทธิผลของ AAT ขึ้นอยู่กับการมีระบบติดตาม
และประเมนิผลทีช่ดัเจนและอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์ ทัง้ใน
ด้านผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยและสวัสดิภาพสัตว์ เช่น การประเมิน
พฤตกิรรมสตัว์ซ�ำ้ การตดิตามเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ และ
การเกบ็ข้อมลูเพือ่ปรบัปรงุกระบวนการอย่างต่อเนือ่ง ขณะ
เดียวกัน ประสิทธิภาพของการให้บริการเกี่ยวข้องกับการ
จัดสรรงบประมาณที่เหมาะสม โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายด้าน
สัตวแพทย์และการฝึกอบรม ซึ่งต้องถูกบูรณาการไว้ใน
กรอบนโยบายระดบัต่างๆ การพฒันานโยบาย AAT จงึควร
มุ่งสร้างสมดุลระหว่างคุณภาพ ความปลอดภัยและการใช้
ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า เพ่ือให้การด�ำเนินงานมีความยั่งยืน
และสร้างประโยชน์สงูสดุแก่ทัง้มนษุย์และสตัว์ในระยะยาว

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการ 
animal-assisted therapy (AAT) สู่การก�ำหนดประเด็น
ข้อเสนอเชิงนโยบายการจัดบริการสุนัขนักบ�ำบัด สามารถ
น�ำมาอภปิรายผลและสงัเคราะห์แนวคดิทีส่�ำคญัในประเดน็
ต่างๆ ได้ดังนี้
	 1.	 ขอบเขตการให้บริการ
	 ขอบเขตการให้บริการ AAT มีความซับซ้อนและต้อง
อาศัยการท�ำงานร่วมกันของเครือข่ายผู้มีส่วนเก่ียวข้อง
หลายฝ่าย ท้ังผู ้ก�ำหนดนโยบาย สถานพยาบาลและ
ผู้ฝึกสัตว์บ�ำบัด เพื่อให้การด�ำเนินงานเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับแนวคิดของ Dalton et al.(11) 
ทีช่ีใ้ห้เห็นถงึความจ�ำเป็นในการท�ำความเข้าใจบทบาทและ
มุมมองของบุคลากรทางการแพทย์และผู้ปฏิบัติงานร่วม
กัน โดยเฉพาะการจัดการกับข้อกังวลเรื่องความเสี่ยงและ
การส่งเสริมสุขภาวะในการท�ำงาน นอกจากนี้การก�ำหนด
ขอบเขตบริการที่ได้มาตรฐานยังต้องค�ำนึงถึงการฝึกอบรม
และการดูแลสวัสดิภาพสัตว์อย่างรอบด้าน ตามที่ Jones 

et al.(12) และ Fine et al.(2) ได้ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญ
ของมาตรการควบคุมการติดเชื้อและการดูแลสัตว์เป็นราย
บคุคล ซ่ึงในบริบทของประเทศไทยยงัถอืว่าอยูใ่นระยะเริม่
ต้น ปัจจบุนัประเทศไทยยงัไม่มกีฎหมายเฉพาะทีก่�ำกบัดแูล
การด�ำเนนิงานด้าน AAT โดยตรง การก�ำหนดขอบเขตและ
มาตรฐานการให้บริการจึงอาศยัการปรับใช้พระราชบญัญตัิ
ป้องกันการทารุณกรรมและการจัดสวัสดิภาพสัตว์ พ.ศ. 
2557 เป็นบรรทัดฐานหลักด้านสวัสดิภาพสัตว์ ควบคู่กับ
แนวทางปฏิบัติ (guidelines) ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เช่น กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ หรือแพทยสภาในบาง
บริบท  ทั้งนี้ ยังขาดกฎหมายรองรับที่ชัดเจนเมื่อเทียบกับ
กลุม่ประเทศตะวนัตกทีม่อีงค์กรกลางอย่าง International 
Society for Animal Assisted Therapy (ISAAT)(13) หรือ 
IAHAIO(14) คอยก�ำกับดูแลอยู่
	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
	 ภาครัฐควรเร่งสร้างกรอบมาตรฐานการรับรองระดับ
ชาติ (national accreditation) ที่ก�ำหนดเกณฑ์การฝึก
อบรมและการคดัเลอืกสตัว์ให้เป็นหนึง่เดยีวกนั เพือ่รบัรอง
วิทยฐานะของทั้งสัตว์บ�ำบัดและผู้ปฏิบัติงาน ควบคู่ไปกับ
การผลักดันนโยบายสาธารณะที่รองรับสิทธิตามกฎหมาย
ของสัตว์บ�ำบัด และจัดท�ำคู่มือแนวทางปฏิบัติเชิงคลินิกที่
ครอบคลุมสวัสดิภาพสัตว์ตามหลักสากล เพื่อสร้างความ
เชื่อมั่นและลดความกังวลให้แก่บุคลากรทางการแพทย์
	 2. กลุ่มผู้ป่วยเป้าหมาย
	 การก�ำหนดกลุ ่มเป้าหมายในการรับบริการ AAT 
จ�ำเป็นต้องยึดหลักความปลอดภัยและประโยชน์สูงสุด
ของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ (patient-centered care) โดยต้อง
มีกระบวนการคัดกรองที่รัดกุมและมีการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ Brelsford et 
al.(15) ทีใ่ห้ความส�ำคญักบันโยบายความปลอดภัย เช่น การ
ตรวจสุขภาพและการฉีดวัคซีนสัตว์ ซึ่งเป็นปัจจัยพื้นฐานที่
ช่วยลดความเสีย่งของโรคสตัว์สูค่นและสร้างความมัน่ใจให้
แก่กลุ่มเป้าหมาย นอกจากนี้ สถานพยาบาลจ�ำเป็นต้องม ี
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นโยบายที่คุ ้มครองสวัสดิภาพของผู ้ป ่วยควบคู ่ไปกับ
สวัสดิภาพสัตว์ ตามแนวทางของ Nettifee(16) ซึ่งรวมถึง
การขอความยนิยอมและการประเมนิความพร้อมของผู้ป่วย
แต่ละรายก่อนเข้าร่วมกิจกรรม
	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 ควรออกระเบียบให้สถานพยาบาลมีแนวปฏิบัติ
การควบคุมการติดเชื้อและสวัสดิภาพสัตว์ที่ชัดเจนเพ่ือ
สร้างมาตรฐานความปลอดภัยเชิงวิชาชีพ โดยก�ำหนด
เป็นนโยบายบังคับให้สถานพยาบาลใช้เครื่องมือประเมิน
มาตรฐานเดยีวกนัในการวดัภาวะทางอารมณ์และคัดกรอง
ความพร้อมของผู้ป่วย และผลักดันให้มีการข้ึนทะเบียน 
ผู้ดูแลสัตว์บ�ำบัดที่ได้รับการรับรอง เพื่อให้มั่นใจว่ากลุ่ม 
ผู้ป่วยเป้าหมายจะได้รับบริการท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย
สูงสุด
	 3.	 ประสิทธิผลและประสิทธิภาพการให้บริการ
	 ความส�ำเร็จของการให้บริการ AAT ขึ้นอยู่กับความ
สามารถในการวัดประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการ
ด�ำเนินงานได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยในด้านประสิทธิผล
น้ันจ�ำเป็นต้องมีระบบติดตามและประเมินผลที่ครอบคลุม
ทั้งมิติของผู้ป่วยและสัตว์ ตามการศึกษาของ Pandey et 
al.(6) และ Mittly et al.(17) ที่ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของ
การใช้เครือ่งมอืวดัระดบัความเครยีดและภาวะทางอารมณ์
ของผู้ป่วย เพื่อยืนยันผลลัพธ์การรักษา ควบคู่ไปกับการ
ติดตามสภาวะความเครียดของสตัว์บ�ำบดั ตามแนวทางของ 
McDowall et al.(18) และ Miller et al.(19) เพื่อป้องกันผล 
กระทบเชิงลบ ส�ำหรับด้านประสทิธภิาพการบรหิารจดัการ
ทรัพยากรนั้น Fine(20) ได้สะท้อนให้เห็นว่าการจัดสรรงบ
ประมาณต้องครอบคลมุตลอดห่วงโซ่อปุทาน ตัง้แต่การคัด
เลือก ฝึกอบรม ไปจนถึงค่ารักษาพยาบาลสัตว์
	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	 รัฐบาลควรจัดท�ำระบบรายงานผลและฐานข้อมูล
กลางระดับชาติที่เชื่อมโยงข้อมูลการประเมินผลลัพธ์ทาง
สขุภาพของผูป่้วยควบคูก่บัตัวชีว้ดัสวสัดภิาพสตัว์ (animal 

welfare indicators) เพื่อให้เกิดการติดตามผลแบบเรียล
ไทม์ และน�ำข้อมูลเชิงประจักษ์มาวิเคราะห์ความคุ้มค่าเชิง
นโยบาย (value for money) พร้อมทั้งควรจัดตั้งกองทุน
สนับสนุนนโยบายแห่งชาติ เพื่อจัดสรรงบประมาณให้
ครอบคลุมตลอดห่วงโซ่การด�ำเนินงาน ต้ังแต่ต้นน�้ำคือค่า
การฝึกอบรมสตัว์ตามมาตรฐานสากล ไปจนถงึปลายน�ำ้คือ
ค่าดูแลสุขภาพสัตว์เชิงป้องกัน เพื่อให้ระบบบริการมีความ
ยั่งยืน

ข้อเสนอแนะในภาพรวม

	 ประเทศไทยควรเร่งพัฒนานโยบาย dog-assisted 
therapy (DAT) อย่างเป็นระบบ โดยก�ำหนดมาตรฐานกลาง
ระดับชาติในการรับรองสุนัขบ�ำบัดและผู้ปฏิบัติงาน เพื่อ
สร้างความน่าเชื่อถือและความปลอดภัยเชิงวิชาชีพ ควบคู่
กบัการออกกฎหมายและระเบยีบรองรับสถานะสุนขับ�ำบดั
ในระบบสาธารณสุขอย่างชัดเจน ควรส่งเสริมกลไกความ
ร่วมมือระหว่างภาครัฐ ภาคการแพทย์ ภาควิชาการและ
องค์กรฝึกสุนัข พร้อมจัดตั้งระบบติดตามและประเมินผล
ระดับชาติที่ค�ำนึงถึงทั้งผลลัพธ์ผู้ป่วยและสวัสดิภาพสุนัข 
นอกจากนี้ควรจัดตั้งกองทุนสนับสนุน DAT แห่งชาติ เพื่อ
รองรับงบประมาณตลอดห่วงโซ่การด�ำเนินงาน และผลัก
ดันการบรูณาการ DAT เข้าสูร่ะบบหลกัประกนัสุขภาพแห่ง
ชาติอย่างยั่งยืนบนฐานข้อมูลเชิงประจักษ์

สรุป

	 การจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายบริการสุนัขนักบ�ำบัด
ของประเทศไทยนั้น ขั้นต้นต้องให้ความส�ำคัญกับการ
ปรึกษาหารือและการมีส่วนร่วม เพราะเป็นนโยบายที่ต้อง
เกี่ยวข้องกับบุคคลหลายกลุ่ม ตั้งแต่ผู้ปฏิบัติงานโดยตรง 
เช่น องค์กรดแูลสตัว์บ�ำบดั ผูด้แูลสตัว์บ�ำบดั สตัวแพทย์ ไป
จนถึงหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สถานพยาบาล ผู้ก�ำหนด
นโยบาย นักวิจัย และผู้ป่วย/ผู้รับบริการ ซ่ึงการก�ำหนด
นโยบายสามารถเป็นนโยบายระดับชาติ หรือสนับสนุนให้
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เป็นนโยบายหรือโครงการระดับองค์กร/สถาบันก็ได้ โดย
ต้องมปีระเดน็ครอบคลมุระเบยีบและข้อบงัคบัด้านสขุภาพ
และสวสัดภิาพสตัว์ การคดัเลอืกและการฝึกอบรมสตัว์และ
ผู้ดูแล การควบคุมการติดเช้ือ บทบาทความรับผิดชอบ
และการยินยอม รวมถึงให้ความส�ำคัญกับการติดตามและ
ประเมินผลการด�ำเนนิงานอย่างต่อเนือ่งและการจดัสรรงบ
ประมาณที่เหมาะสม เพื่อให้การด�ำเนินงานตามนโยบายมี
ประสิทธิภาพ ปลอดภัยและเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ทุกฝ่าย

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดที่ควรได้รับการพิจารณา
เพ่ือวางแผนส�ำหรับการวิจัยในอนาคต ดังนี้ ประการแรก 
ข้อมูลและเอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับนโยบายการบ�ำบัดด้วย
สัตว์ยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด ส่งผลให้การวิเคราะห์เชิงลึกเกี่ยว
กับนโยบาย กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง รวมถึง
แนวปฏบิตัทิีเ่ป็นเลศิในระดบันานาชาตยิงัไม่ครอบคลมุเท่า
ทีค่วร ประการทีส่อง ข้อจ�ำกดัด้านภาษา เนือ่งจากบทความ
วิจัยที่ไม่ได้เผยแพร่ในภาษาอังกฤษมิได้ถูกรวมเข้าในการ
ทบทวนนี้ เพราะมีข้อจ�ำกัดด้านศักยภาพในการท�ำความ
เข้าใจเนื้อหาของเอกสาร ซึ่งมีผลต่อการได้รับข้อมูลที่
ครอบคลุมมากขึ้น ข้อจ�ำกัดนี้ควรได้รับการพิจารณาแก้ไข
ในการศึกษาในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

	 การจัดบริการสาธารณสุขเป็นภารกิจการจัดบริการสาธารณะของรัฐและมีสถานะเป็นหน้าที่ตามรัฐธรรมนูญในการ
คุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพของประชาชนภายใต้หลักนิติรัฐ หลักความเสมอภาคและหลักความเป็นธรรมในการใช้และบังคับ
ใช้บริการสาธารณะ อย่างไรก็ตาม การรับรองสิทธิด้านสุขภาพในเชิงบทบัญญัติกฎหมายมิได้หมายความว่าสิทธิดังกล่าวจะ
เกดิผลได้จรงิในทางปฏบิตั ิหากยงัคงปรากฏข้อจ�ำกดัเชงิโครงสร้างของระบบบรกิารสาธารณสขุ โดยเฉพาะบรกิารตรวจพเิศษ
ทางรังสีวินิจฉัย ซึ่งเป็นบริการที่มีต้นทุนสูง ต้องอาศัยทรัพยากรและเทคโนโลยีเฉพาะด้าน และถูกก�ำหนดโดยระบบการเงิน 
ระบบประกนัสขุภาพ และการจดับรกิารของรฐัทีพ่ึ่งพาการมส่ีวนร่วมของภาคเอกชน บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการ
ใช้ดุลพินิจของหน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐในการส่งตรวจรังสีวินิจฉัยทางการแพทย์ในฐานะการใช้อ�ำนาจทางปกครอง
ภายใต้กรอบกฎหมายมหาชนว่าด้วยการจัดบริการสาธารณะ การคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพและหลักความเสมอภาคในการ
เข้าถงึบรกิาร โดยใช้การทบทวนวรรณกรรมอย่างรอบด้าน และการวเิคราะห์กรณศึีกษาข้อพพิาทเกีย่วกบัการให้บรกิารตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, CT scan) แก่ผู้ป่วยฉุกเฉินซึ่งสะท้อนความคลาดเคลื่อนระหว่างสถานะ
ทางกฎหมายของบรกิารสาธารณะกับการปฏบิตัจิรงิ ผลการศกึษาพบว่า ข้อจ�ำกดัเชงิโครงสร้าง รปูแบบการจดัหาทรัพยากร
ทางการแพทย์ และแรงจงูใจทางเศรษฐกจิของหน่วยบรกิาร ส่งผลให้เกดิความแตกต่างระหว่างความเสมอภาคในทางกฎหมาย
กับความเสมอภาคในการใช้สิทธิจริง การจ�ำกัดการเข้าถึงบริการตรวจพิเศษโดยไม่มีเหตุผลทางการแพทย์อาจเข้าข่ายเลือก
ปฏิบัติในทางข้อเท็จจริงอันขัดต่อหลักความเสมอภาค หลักความต่อเนื่องของบริการ และหลักความรับผิดของรัฐ นอกจาก
นีบ้ทความยงัเสนอแนวคดิ “สถาปัตยกรรมทางกฎหมายมหาชนของบริการตรวจ CT ฉกุเฉิน” เพือ่สร้างกรอบบรูณาการด้าน
กฎหมายและนโยบายอันมุ่งให้การจัดบริการสาธารณสุขในทางปฏิบัติเป็นไปโดยชอบด้วยกฎหมาย โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
และท�ำให้สิทธิด้านสุขภาพเกิดผลในทางปฏิบัติอย่างเสมอภาคและยั่งยืน
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Abstract
	 The provision of public health services is a state core duty by constitution, it is citizens’ health rights 
to fair and equitable service delivery. Realizing these rights depends not only on legal recognition but 
also on governance, resource allocation, and administrative practices. Structural constraints are evident 
in high-cost specialized diagnostic radiology services, such as computed tomography (CT), which require 
advanced technology, skilled personnel, and complex financing and service arrangements. This study 
examined how administrative discretion of public health service units affected access to emergency CT 
scans. Using a public law–informed health systems perspective, it analyzed interactions between legal 
entitlements, service organization, and decision-making. A comprehensive literature review and a case 
study of disputes over emergency CT access illustrated gaps between policy intent and operational 
practice. Findings indicated that limitations in infrastructure, procurement processes, and financial  
incentives within insurance schemes and service contracts contributed to unequal access. Restrictions 
on emergency CT scans without medical justification reflected administrative discretion rather than  
clinical need, undermining equity, continuity of care, and accountability. The study proposes a “public 
law architecture for emergency CT services” as a governance framework integrating constitutional 
principles, health legislation, administrative regulations, service contracts, and policy oversight. This 
framework aims to align legal obligations with health system operations, constrain discretion, strengthen 
accountability, and promote equitable and sustainable access to emergency diagnostic radiology services.

	 Keywords:	 diagnostic radiology, universal health coverage, health insurance schemes, healthcare 
inequality, Thailand

บทนำ�

ก ารจัดให้มีบริการสาธารณสุขเป็นหนึ่งในภารกิจ
การจัดบริการสาธารณะของรัฐซึ่งมีความสัมพันธ์

โดยตรงกับการคุ้มครองสิทธิข้ันพ้ืนฐานของบุคคลภายใต้
หลักนิติธรรม ดังนั้นการด�ำเนินการของรัฐในด้านดังกล่าว
จึงไม่อาจพิจารณาเพียงมิติของการบริหารจัดการหรือ
ประสิทธิภาพเชิงนโยบายเท่านั้น หากแต่ต้องอยู่ภายใต้
กรอบหลกักฎหมายมหาชน โดยเฉพาะหลกัความเสมอภาค
ในการใช้และบงัคบัใช้บรกิารสาธารณะ หลกัความต่อเนือ่ง
ของการให้บริการ และหลักความรับผิดชอบของรัฐในการ

คุ้มครองประโยชน์สาธารณะด้วย(1,2)

	 แม้ว่ารฐัจะได้ก�ำหนดกรอบกฎหมายและนโยบายเพือ่
ให้ประชาชนได้รับความคุ้มครองด้านสุขภาพอย่างทั่วถึง
ผ่านระบบหลักประกันสุขภาพ แต่การมีอยู่ของสิทธิในเชิง
บทบญัญตักิฎหมายมไิด้หมายความว่าประชาชนจะสามารถ
ใช้สิทธิดังกล่าวได้อย่างเสมอภาคในทางปฏิบัติ ความ
แตกต่างระหว่าง “ความเสมอภาคในทางกฎหมาย” และ 
“ความเสมอภาคในการใช้สิทธิจริง” จึงเป็นประเด็นส�ำคัญ
ที่ต้องพิจารณาในบริบทของการจัดบริการสาธารณสุขใน
ฐานะการใช้อ�ำนาจทางปกครองของรัฐ(3-4)
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	 รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ความยากจนและ
ความเหลื่อมล�้ำในประเทศไทย พ.ศ. 2567 แสดงให้เห็นว่า 
ความเหลือ่มล�ำ้ด้านการเข้าถึงบรกิารสาธารณสุขยังคงมอียู่ 
แม้ประชาชนส่วนใหญ่จะได้รบัความคุม้ครองด้านสทิธกิาร
รกัษาพยาบาลแล้วกต็าม โดยเฉพาะปัญหาการกระจายตัว
ของบุคลากรทางการแพทย์และเครื่องมือทางการแพทย์ที่
มีลักษณะกระจุกตัวอยู่ในเขตเมืองใหญ่ ซึ่งก่อให้เกิดความ
แตกต่างในการเข้าถึงบริการระหว่างประชาชนในพื้นท่ี
ต่างๆ อย่างมีนัยส�ำคัญ(5)  ความเหลื่อมล�้ำดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นชัดเจนยิ่งขึ้นในกรณีของบริการตรวจพิเศษด้านรังสี
วินิจฉัยทางการแพทย์ซึ่งเป็นบริการสาธารณสุขที่มีต้นทุน
สูงและต้องอาศัยทรัพยากรเฉพาะด้าน แม้บริการประเภท
น้ีจะอยูภ่ายใต้กรอบสทิธด้ิานสาธารณสขุทีร่ฐัต้องจัดหาให้ 
แต่ในทางปฏิบัติการตัดสินใจส่งตรวจมักข้ึนอยู่กับดุลพินิจ
ของแพทย์และการบริหารจัดการของสถานพยาบาลซึ่งได้
รับอิทธิพลจากข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ กลไกการชดเชย
ค่าใช้จ่ายและโครงสร้างของระบบบรกิาร ส่งผลให้เกิดความ
แตกต่างในการเข้าถงึบรกิารสาธารณะของผูท่ี้มสีถานะสทิธิ
ทางกฎหมายอย่างเดยีวกนัแต่มบีรบิทองค์ประกอบอืน่แตก
ต่างกัน (6-7)

	 จากปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิดข้อสงสัยว่า การจัด
บริการสาธารณสุขในลักษณะดังกล่าวสอดคล้องกับหลัก
ความเสมอภาคในการจัดบริการสาธารณะ และหลักการ
คุ้มครองสิทธิของบุคคลเพียงใด จากมุมมองทางกฎหมาย
มหาชน โดยเฉพาะเมื่อการจ�ำกัดการเข้าถึงบริการมิได้
เกิดจากเหตุผลทางการแพทย์เพียงอย่างเดียว หากแต่เจือ
ด้วยบริบทข้อจ�ำกัดเชิงโครงสร้างและแรงจูงใจทางการเงิน
ของหน่วยบริการ ด้วยเหตุนี้ บทความวิชาการฉบับนี้ จึง
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยเชิงโครงสร้างและแรงจูงใจ
ของสถานพยาบาลท่ีมีผลต่อการใช้ดุลพินิจในการส่งตรวจ
รงัสวีนิจิฉยัทางการแพทย์ ภายใต้กรอบกฎหมายว่าด้วยการ
จดับรกิารสาธารณะและการคุม้ครองสทิธด้ิานสขุภาพ โดย
อาศยัการทบทวนวรรณกรรมอย่างรอบด้าน (comprehen-

sive literature review) และการวเิคราะห์กรณศีกึษาจาก 
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง เพ่ือประเมินความสอดคล้อง
ของการปฏิบัติในทางการบริหารกับหลักกฎหมายมหาชน 
และน�ำไปสูข้่อเสนอแนะในการปรบัปรงุกลไกทางกฎหมาย 
รวมทัง้การก�ำกบัดแูลของรฐัให้สามารถคุม้ครองความเสมอ
ภาคในการเข้าถึงบรกิารสาธารณสขุได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
มากยิ่งขึ้น

เนื้อหา

	 ข้อเท็จจริง  เมื่อวันท่ี  21 กรกฎาคม 2567 มี
ข้อพิพาทเรื่องการส่งต่อผู้ป่วยสิทธิตามพระราชบัญญัติ
คุม้ครองผูป้ระสบภยัจากรถ พ.ศ. 2535 เพือ่ตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ถูกโพสต์ลงสื่อออนไลน์ Facebook เม่ือ
สืบถึงมูลเหตุพิพาทแล้ว พบว่า เป็นเรื่องที่ศูนย์เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง (โรงพยาบาล
ประจ�ำจงัหวดั) ให้โรงพยาบาลชมุชนแจ้งผูป่้วยทีม่กีารบาด
เจ็บบริเวณใบหน้าจากอุบัติเหตุจราจร และญาติเตรียม
เงินมาช�ำระค่าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อน จึงจะให้บริการ
แก่ผู้ป่วยพร้อมอ้างว่าศูนย์เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของโรง
พยาบาลดังกล่าวเป็นงานของเอกชน ส่งผลให้ญาติของ 
ผู้ป่วยเกิดความไม่พอใจ จึง live สดลงสื่อออนไลน์

หลักการจัดทำ�บริการสาธารณะด้านสาธารณสุข

	 การจัดท�ำบริการสาธารณะด้านสาธารณสุขเป็น
หน้าที่ส�ำคัญของรัฐในการคุ้มครองและส่งเสริมสุขภาพ
ของประชาชน โดยต้องยึดหลักความเสมอภาคและความ
เป็นธรรม เพื่อให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการได้
อย่างเท่าเทียมไม่เลือกปฏิบัติ ควบคู่กับหลักการเข้าถึงได้
อย่างทั่วถึงท้ังด้านสถานพยาบาล บุคลากร ค่าใช้จ่ายและ
ข้อมูลข่าวสาร(1,2) นอกจากนี้บริการสาธารณสุขท่ีรัฐจัดหา
ให้ต้องมีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ปลอดภัย และด�ำเนินการ
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงให้ความส�ำคัญกับการป้องกันโรค
และการส่งเสริมสุขภาพควบคู่ไปกับการรักษาพยาบาล 
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ซ่ึงสอดคล้องกับหลักสิทธิด้านสาธารณสุขตามรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 47(3,4) พร้อมทั้ง
เปิดโอกาสให้ประชาชนมส่ีวนร่วมเพ่ือให้ระบบสาธารณสุข
สามารถตอบสนองต่อความต้องการของสังคมและก่อให้
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชนโดยรวม(1,3)

หน่วยงานที่มีหน้าที่ในการจัดบริการสาธารณะด้าน

สาธารณสุข

	 กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักที่มีอ�ำนาจ
หน้าที่ตามพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม 
พ.ศ. 2545 มาตรา 42 ในการจัดบริการสาธารณะด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมและรักษาโรค รวม
ถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพของประชาชน ส�ำหรับสถานะ
ทางกฎหมาย กระทรวงสาธารณสุขมีฐานะเป็นนิติบุคคล
ตามพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 
2534 มาตรา 7 โดยปลัดกระทรวงมีอ�ำนาจท�ำการแทน
กระทรวงและอธิบดีมีอ�ำนาจท�ำการแทนกรม(8)  ดังนั้น
กระทรวงสาธารณสขุจงึมฐีานะเป็นหน่วยงานทางปกครอง
ตามมาตรา 3 แห่งพระราชบัญญัติจัดตั้งศาลปกครองและ
วิธีพิจารณาคดีปกครอง พ.ศ. 2542 ซึ่งการใช้อ�ำนาจของ
กระทรวงสาธารณสุขต้องอยู่ภายใต้หลักความชอบด้วย
กฎหมายและถูกตรวจสอบได้โดยศาลปกครอง
	 นอกจากนี้ การแบ่งส่วนราชการภายในกระทรวง
สาธารณสขุตามพระราชบัญญัตปิรบัปรงุกระทรวง ทบวง กรม  
พ.ศ. 2545 มาตรา 43 และการจัดตั้งหน่วยบริการ
สาธารณสุขของรัฐที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน เช่น โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้สะท้อนหลักความ
รับผิดชอบของรัฐที่มีหน้าที่ต้องให้บริการสาธารณสุขที่มี
คุณภาพ ครอบคลุมและต่อเนื่อง แก่ประชาชนโดยผู้ป่วยที่
เข้ารับการรกัษาต้องได้รบัการดแูลตามมาตรฐาน และกรณี
เกิดความเสียหายหรือบกพร่องจากการให้บริการ รัฐต้อง
สามารถชีแ้จงและรบัผดิชอบได้ท้ังในด้านกฎหมายและการ

บรหิารจดัการ ซ่ึงการแบ่งส่วนราชการและการจดัตัง้หน่วย
บริการอย่างชัดเจนนี้จะท�ำให้มีโครงสร้างความรับผิดชอบ
และการก�ำกับดูแลที่เป็นระบบสะท้อนถึงหลักนิติรัฐ (rule 
of law) ซึง่หมายถงึการทีร่ฐัต้องปฏบิติัหน้าทีแ่ละใช้อ�ำนาจ
ตามกฎหมายอย่างชัดเจน โปร่งใส ตรวจสอบได้ และต้อง
ปราศจากการใช้ดุลพินิจโดยมิชอบ รวมท้ังการจัดบริการ
สาธารณะด้านสุขภาพนั้นต้องสอดคล้องกับข้อกฎหมาย
และมาตรฐานวิชาชีพทางการแพทย์ที่ค�ำนึงถึงสิทธิและ
ความปลอดภัยของผู้รับบริการเป็นส�ำคัญ

การตรวจพิเศษทางการแพทย์ด้านรังสีวินิจฉัย

	 ปัจจุบันสถานบริการสุขภาพในประเทศไทยได้น�ำ
เทคโนโลยทีางการแพทย์ขัน้สงูมาใช้เพิม่มากขึน้ โดยเฉพาะ
การตรวจทางรังสีวนิจิฉัย ซ่ึงพบมากในสถานบริการสขุภาพ
ระดบัตตยิภมูแิละศนูย์ความเป็นเลศิทางการแพทย์ของภาค
รัฐ เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomogra-
phy, CT scan) เป็นเทคโนโลยีที่ใช้หลักการรังสีเอกซ์หมุน
รอบอวัยวะเพ่ือตรวจวินิจฉัยโรคและความผิดปกติต่างๆ 
เช่น การบาดเจ็บ เลอืดออกในสมองและเนือ้งอก โดยข้อมลู
ที่ได้จะถูกแปลงเป็นภาพตัดขวางของอวัยวะท�ำให้แพทย์
สามารถวินิจฉัยโรคได้แม่นย�ำมากขึ้น เทคโนโลยี CT ได้
พัฒนาเป็น spiral CT ซ่ึงสามารถเก็บข้อมูลต่อเนื่องเป็น
ปรมิาตรและสร้างภาพสามมติ ิรวมถงึ multidetector CT 
(MDCT) หรอื multislice CT (MSCT) ทีส่ามารถสร้างภาพ
หลายภาพต่อรอบการหมุนท�ำให้การตรวจรวดเร็วขึ้นและ
สามารถท�ำการตรวจเฉพาะทาง เช่น CT angiography 
และ colonography(9,10)  นอกจากนี ้หน่วยบรกิารสขุภาพ
ท่ีมสีมรรถนะสูงยงัให้บริการตรวจด้วยเคร่ืองสร้างภาพด้วย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, 
MRI) ซึ่งใช้คุณสมบัติของไฮโดรเจนในร่างกาย เม่ือถูก
กระตุ้นด้วยคล่ืนวิทยุจะเกิดสัญญาณท่ีสามารถแปลงเป็น
ภาพเพื่อวินิจฉัยเนื้อเยื่ออ่อน กล้ามเนื้อ สมอง และระบบ
ประสาทไขสันหลัง(11)  การให้บริการเทคโนโลยีทางการ
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แพทย์ขั้นสูงเหล่านี้ต้องสอดคล้องกับหลักความเสมอภาค
และการเข้าถึงบริการสาธารณสุข ซึ่งหมายถึงการจัดให้
ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยที่ทัน
สมยัและได้มาตรฐานอย่างเท่าเทียมโดยไม่เลอืกปฏบัิติและ
ค�ำนึงถึงผู้ด้อยโอกาส เช่น ผู้มีรายได้น้อย ผู้สูงอายุ หรือ
ประชาชนในพื้นที่ห่างไกล การจัดบริการเช่นนี้จะช่วยส่ง
เสรมิคณุภาพชวีติของประชาชน เพิม่ความเชือ่มัน่ต่อระบบ
สาธารณสขุ และสอดคล้องกบัหลกัการให้บรกิารสาธารณะ
อย่างเป็นธรรมต่อสังคม โดยวิธีการจัดหาเทคโนโลยีการ
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยดังกล่าวในภาครัฐมีอยู่ด้วยกัน 4 วิธี 
ได้แก่ การเช่าเหมาบริการ การเช่าเฉพาะเครือ่งอย่างเดยีว(9) 
จัดซือ้เครือ่งโดยหน่วยงานของรฐั และการให้เอกชนเข้ามา
ร่วมลงทุนในการให้บริการ
	 1)	 การเช่าเหมาบริการ (outsourcing) เป็นกลไก
การบริหารที่รัฐจัดให้เอกชนเข้ามาด�ำเนินงานแทนตามมติ
คณะรัฐมนตรี พ.ศ. 2541 เพื่อปรับขนาดก�ำลังคนภาครัฐ 
โดยภารกิจดังกล่าวยังคงเป็นหน้าที่ของรัฐ มิใช่การถ่าย
โอนอ�ำนาจหน้าที่และต้องอยู่ภายใต้บังคับของพระราช
บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 
2560(12)  ในทางนิติสัมพันธ์ สัญญาเช่าเหมาบริการทั่วไป
มีลักษณะคล้ายสัญญาจ้างท�ำของตามประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์ ที่เน้นผลลัพธ์ของงาน โดยผู้ว่าจ้างไม่มี
อ�ำนาจบังคับบัญชา ดังนั้น นิติสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงาน
ของรฐักับเอกชนทีร่ฐัมอบหมายภารกจิให้เอกชนเข้าร่วมจดั
ท�ำบริการสาธารณะ จึงมีลักษณะเป็นสัญญาทางปกครอง
เน่ืองจากมีวัตุประสงค์เพ่ือการจัดบริการสาธารณะและมี
ลกัษณะใช้อ�ำนาจมหาชน เช่น สญัญาเช่าเหมาบรกิารตรวจ
พิเศษทางการแพทย์ด้านรังสีวินิจฉัย เพื่อให้บริการรักษา
พยาบาลอย่างต่อเนือ่งแก่ประชาชน โดยแนวคดินีม้จุีดแขง็
คือคุม้ครองประโยชน์สาธารณะและเปิดโอกาสให้รฐัมคีวาม
ยดืหยุน่ในการบรหิาร แต่มจีดุอ่อนคอืเอกชนรบัความเสีย่ง
สงูและอาจสะท้อนต้นทนุเพิม่ในราคาสญัญา แต่หากสญัญา
มลีกัษณะเป็นเพยีงการเช่าหรอืจ้างบรกิารทัว่ไปไม่มเีงือ่นไข

พิเศษเชิงอ�ำนาจก็อาจถือเป็นสัญญาทางแพ่งซึ่งให้ความ
แน่นอนทางกฎหมายและส่งเสริมการแข่งขันมากกว่า แต่
ฝ่ายรัฐจะมีความยืดหยุ่นท่ีจ�ำกัด ทั้งนี้ โรงพยาบาลรัฐเอง
ยังมีข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ กฎหมายจัดซื้อจัดจ้าง และ
ภารกจิต้องรักษาความต่อเนือ่งของบริการ จึงต้องพจิารณา
ชั่งน�้ำหนักระหว่างประโยชน์สาธารณะกับความเป็นธรรม
ทางสัญญาให้เหมาะสมกับบริบท
	 2)	 การเช่าเฉพาะเครื่องอย่างเดียว หน่วยงานรัฐ
สามารถเช่าทรัพย์เพ่ือจัดท�ำหรือสนบัสนนุบริการสาธารณะ
จากเอกชนได้ เช่น โรงพยาบาลรัฐเช่าเครื่อง CT scan 
หรือเคร่ือง MRI โดยสัญญาเช่าเคร่ืองมือทางการแพทย์
ของหน่วยงานรัฐ แม้ตามรูปแบบจะเป็นสัญญาเช่าตาม
กฎหมายแพ่งและพาณิชย ์แตเ่มือ่พจิารณาโดยเนื้อหาและ
วัตถุประสงค์แล้วย่อมมีลักษณะเป็นสัญญาทางปกครอง 
เนื่องจากท�ำข้ึนเพื่อให้รัฐสามารถจัดท�ำบริการสาธารณะ
ด้านสาธารณสุขซ่ึงเป็นภารกิจตามหน้าที่ของรัฐ มิใช่เพื่อ
ประโยชน์เชิงพาณิชย์ของหน่วยงาน อีกท้ังการท�ำสัญญา
ดังกล่าวยังต้องอยู ่ภายใต้กรอบกฎหมายมหาชน โดย
เฉพาะพระราชบัญญัติการจัดซ้ือจัดจ้างและการบริหาร
พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ซึ่งก�ำหนดขั้นตอน วิธีการ และ
เง่ือนไขการท�ำสัญญาไว้อย่างเฉพาะเจาะจงแตกต่างจาก
สัญญาเอกชนทั่วไป นอกจากนี้ หน่วยงานของรัฐยังคงมี
อ�ำนาจควบคุม ก�ำกับ และอาจใช้สิทธิบอกเลิกหรือแก้ไข
สัญญาเพื่อประโยชน์สาธารณะตามแบบสัญญาภาครัฐ
อันเป็นลักษณะของอ�ำนาจมหาชนที่คู่สัญญาเอกชนทั่วไป
ไม่มี และแม้จะเช่าเคร่ืองจากเอกชน แต่รัฐยังคงเป็นผู้ให้
บริการทางการแพทย์และเป็นผู้รับผิดชอบต่อประชาชน
โดยตรง ดังนั้น โดยสภาพแห่งสิทธิและหน้าที่ สัญญา 
ดังกล่าวจึงมีลักษณะ เป็นสัญญาทางปกครองมิใช่สัญญา
แพ่งธรรมดา(12-15)  ซึ่งวิธีจัดหาโดยการเช่าเฉพาะเครื่องนี้มี
จุดแข็งคือช่วยลดภาระงบลงทุนก้อนใหญ่ ได้ใช้เทคโนโลยี
ใหม่อย่างรวดเร็ว และมักมีการรวมค่าบ�ำรุงรักษาไว้ใน
สัญญาแล้วท�ำให้บริหารจัดการได้ง่ายขึ้น อย่างไรก็ตาม 
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จุดอ่อนคือในระยะยาวอาจมีต้นทุนรวมสูงกว่าการซ้ือ
เครื่องเอง ต้องผูกพันงบประมาณหลายปี และเส่ียงต่อ
ความไม่คุ้มค่าหากก�ำหนดสัญญาไม่รอบคอบ ทั้งนี้ ข้อ
จ�ำกัดของโรงพยาบาลรัฐ คือ การด�ำเนินงานต้องเป็นไป
ตามระเบียบภาครฐัทีซ่บัซ้อนและใช้เวลานาน งบประมาณ 
จ�ำกัดและขาดความยืดหยุ่น อีกท้ังมักประสบปัญหาด้าน
ทรพัยากรหลายด้านไม่สอดคล้องกบัปรมิาณผูป่้วยทีเ่พิม่ขึน้
	 3)	 การจัดซื้อเครื่อง กรณีโรงพยาบาลของรัฐจัดซื้อ
พัสดุ การจ�ำแนกว่าสัญญาดังกล่าวเป็นสัญญาแพ่งหรือ
สัญญาทางปกครองจ�ำต้องพิจารณาจากสาระส�ำคัญแห่ง
ความสัมพันธ์ทางกฎหมายและวัตถุประสงค์ของสัญญา
เป็นหลักตามแนวค�ำวินิจฉัยของศาลปกครองสูงสุด ในมติ
ทีป่ระชมุใหญ่ตลุาการในศาลปกครองสงูสดุ ครัง้ท่ี 6/2544 
และค�ำสั่งศาลปกครองสูงสุดที่ 255/2546, 349/2549 
และ 435/2558 ซึ่งได้วางหลักว่า หากคู่สัญญาฝ่ายหนึ่ง
เป็นหน่วยงานของรฐั และสญัญามวีตัถปุระสงค์เพือ่จัดให้มี
หรอืสนบัสนนุการจัดท�ำบรกิารสาธารณะ หรอืมข้ีอก�ำหนด
ทีแ่สดงถงึการใช้อ�ำนาจมหาชนของรฐัเหนือคูส่ญัญาเอกชน 
เช่น สิทธิเลิกสัญญาโดยฝ่ายเดียว การก�ำหนดค่าปรับ หรือ
การริบหลักประกัน สัญญานั้นย่อมมีลักษณะเป็นสัญญา
ทางปกครอง ทั้งนี้ สัญญาทางปกครองมีข้อเด่นในด้านการ
คุ้มครองประโยชน์สาธารณะ และเปิดโอกาสให้รฐัใช้อ�ำนาจ
ก�ำกบัควบคุมเพือ่ประโยชน์ส่วนรวมได้อย่างมีประสทิธภิาพ 
แม้อาจส่งผลให้เอกชนอยูใ่นฐานะทีเ่สยีเปรยีบเชงิโครงสร้าง
และกระบวนการพจิารณาคดใีช้ระยะเวลายาวนาน ขณะที่
ในกรณีที่ความสัมพันธ์มีลักษณะเสมอภาค ปราศจากการ
ใช้อ�ำนาจพิเศษของรัฐ สัญญาดังกล่าวอาจมีลักษณะเป็น
สัญญาแพ่งตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ อันอยู่
ในอ�ำนาจศาลยุติธรรม ซึ่งแม้ยึดหลักเสรีภาพแห่งสัญญา
และความเสมอภาคของคู่สัญญา แต่รัฐอาจมีข้อจ�ำกัดใน
การใช้อ�ำนาจเพื่อคุ้มครองประโยชน์สาธารณะ หากมิได้
ก�ำหนดเงื่อนไขไว้รัดกุมเพียงพอ ซึ่งปัจจุบันค�ำสั่งศาล
ปกครองสูงสุดที่ 1490/2566 (ประชุมใหญ่) ได้วางแนว

วินิจฉัยให้สัญญาซื้อขายเครื่องอุปกรณ์ทางการแพทย์เป็น
สัญญาทางแพ่งอันอยู่ในอ�ำนาจพิจารณาของศาลยุติธรรม 
แต่อย่างไรกต็ามแนวค�ำวนิจิฉัยดังกล่าวมคีวามเหน็แย้งโดย
ยกเหตุผลว่าสญัญาดังกล่าวมลีกัษณะเป็นการจดัท�ำบริการ
สาธารณะ (ด้านสาธารณสุข) เพราะเครื่องมือแพทย์เป็น
สิ่งจ�ำเป็นที่หน่วยงานรัฐต้องใช้ในการให้บริการประชาชน 
ไม่ใช่วัสดุใช้สิ้นเปลืองทั่วไป เงื่อนไขของสัญญามักมีข้อ
ก�ำหนดที่รัฐมีอภิสิทธิ์เหนือเอกชน หรือก�ำหนดให้เอกชน
ต้องดแูลรกัษาหรอืฝึกอบรมการใช้งาน และเจตนารมณ์การ
จัดซ้ือดังกล่าวเป็นขั้นตอนหนึ่งของการด�ำเนินการเพื่อจัด
ท�ำบริการสาธารณะ จึงควรอยู่ในอ�ำนาจของศาลปกครอง
ในการตรวจสอบความชอบด้วยกฎหมาย ส�ำหรับวิธีจัดหา
นีม้จีดุแขง็คอืในระยะยาวอาจคุม้ค่ากว่าการเช่า โดยเฉพาะ
เมือ่มผีูป่้วยจ�ำนวนมากและต้องใช้งานอย่างต่อเนือ่ง อีกทัง้
เมือ่โรงพยาบาลเป็นเจ้าของทรัพย์สนิเองจงึสามารถก�ำหนด
แนวทางการบริหารจัดการได้อย่างอิสระ อย่างไรกต็าม จดุ
อ่อนคือต้องใช้งบลงทุนจ�ำนวนมากต้ังแต่ต้น และต้องรับ
ภาระค่าบ�ำรุงรักษา ค่าอะไหล่ และค่าซ่อมแซม รวมถึง
ความเสีย่งจากเทคโนโลยทีีอ่าจล้าสมยัในอนาคต นอกจาก
นี้ โรงพยาบาลรัฐยังมีข้อจ�ำกัดจากระเบียบจัดซ้ือจัดจ้าง
ที่ซับซ้อนและใช้เวลานาน งบประมาณท่ีจัดสรรเป็นราย
ปีซึ่งขาดความยืดหยุ่น และข้อจ�ำกัดด้านบุคลากรหรือ 
ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลเครื่องมือทางการแพทย์ขั้นสูง
	 4) การร่วมลงทุนระหว่างรัฐและเอกชน (public–
private partnership: PPP) ในบริบทโรงพยาบาลของ
รัฐเป็นกลไกเชิงนโยบายที่เปิดให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วน
ร่วมลงทุนและบริหารจัดการบางส่วนของบริการ เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร ลดภาระงบประมาณภาค
รัฐ และยกระดับศกัยภาพบริการทางการแพทย์เฉพาะทาง 
โดยการด�ำเนนิโครงการต้องเป็นไปตามพระราชบญัญตักิาร
ร่วมลงทุนระหว่างรัฐและเอกชน พ.ศ. 2562 ซึ่งก�ำหนดขั้น
ตอนตัง้แต่การศกึษาความเหมาะสมและความคุม้ค่า (feasi- 
bility study และ value for money) การวิเคราะห์ผล 
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กระทบทางการคลัง การคัดเลือกเอกชน และการก�ำกับ
ติดตามประเมินผล ท้ังน้ี เอกชนอาจรับผิดชอบด้านการ
จัดหาและบ�ำรุงรักษาเครื่องมือหรือบริหารระบบบริการ
บางส่วน ขณะที่รัฐยังคงบทบาทในการก�ำหนดมาตรฐาน
วิชาการ ควบคุมคุณภาพ และคุ้มครองสิทธิการเข้าถึง

บริการของประชาชน แม้แนวทางดังกล่าวจะช่วยเพิ่ม
ความคล่องตัวและถ่ายโอนความเสี่ยงบางส่วนได้ แต่ก็
มีความท้าทายด้านความซับซ้อนของกระบวนการทาง
กฎหมายและภาระผูกพันระยะยาวท่ีต้องบริหารจัดการ
อย่างรอบคอบ

ตารางที่ 1  ตารางเปรียบเทียบการจัดหาเครื่อง CT/MRI ของโรงพยาบาลรัฐ

ข้อเปรียบเทียบ	 การเช่าเหมาบริการ (outsourcing)	 การเช่าเครื่องอย่างเดียว (lease)	 การซื้อเครื่องโดยตรง

ลักษณะ	 โรงพยาบาลรัฐจ้างเอกชนจัดหา ทั้งเครื่อง	 โรงพยาบาลเช่าเฉพาะเครื่อง และ	 โรงพยาบาลจัดซื้อเครื่องเป็นทรัพย์สินของ
	 และบุคลากร มาดำ�เนินงานครบวงจร	 จัดการบุคลากรเอง	 หน่วยงานเอง พร้อมบริหารบุคลากรและ
			   บำ�รุงรักษา

การควบคุม	 บุคลากรเป็นของเอกชน โรงพยาบาล	 โรงพยาบาลควบคุมบุคลากรเอง	 โรงพยาบาลควบคุมเต็มที่ทั้งบุคลากรและ
บุคลากร	 ควบคุมได้น้อยกว่า		  กระบวนการตรวจ

ความยืดหยุ่นใน	 จำ�กัดตามสัญญา	 ยืดหยุ่นสูง	 ยืดหยุ่นสูง สามารถปรับบริการตามนโยบาย
การจัดบริการ			   และความต้องการผู้ป่วย

ภาระบริหาร	 ลดภาระบริหารบุคลากรและการจัดการ	 ต้องบริหารบุคลากรและเครื่องเอง	 ภาระสูงสุด ต้องดูแลทั้งเครื่อง บุคลากร และ
	 เครื่องมือ		  บำ�รุงรักษาเอง

ข้อด	ี ลดภาระและเริ่มใช้บริการได้รวดเร็ว	 ควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน	 เป็นเจ้าของเครื่องเต็มที่ ใช้บริการได้ต่อเนื่อง
		  การตรวจได้	 เและวางแผนระยะยาว

ข้อเสีย	 ควบคุมคุณภาพขึ้นอยู่กับสัญญา	 ภาระบริหารสูง, ค่าใช้จ่ายสูง	 ต้นทุนลงทุนสูงมาก ต้องใช้เงินงบประมาณ
			   จำ�นวนมาก, รับผิดชอบเต็มที่

ความรับผิดชอบ/	 เอกชนรับผิดชอบต่อความเสียหายหรือ	 โรงพยาบาลรับผิดชอบเต็มที่ต่อ	 โรงพยาบาลรับผิดชอบเต็มที่ต่อเครื่องและ
ความรับผิด	 ความผิดพลาดของบุคลากรและเครื่อง	 บุคลากรและกระบวนการตรวจ	 บุคลากร รวมทั้งความเสียหายและค่าใช้จ่าย
	 ตามสัญญา แต่โรงพยาบาลต้องติดตาม		  บำ�รุงรักษา
	 ตรวจสอบ		

แง่กฎหมาย	 ต้องจัดซื้อจัดจ้างตาม พ.ร.บ.การจัดซื้อ	 เช่นเดียวกับการเช่าเหมาบริการ, 	 ต้องจัดซื้อจัดจ้างตาม พ.ร.บ.การจัดซื้อ
มหาชน	 จัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ	 ต้องโปร่งใสและตรวจสอบได้ 	 จัดจ้างฯ, ตรวจสอบการใช้เงินงบประมาณ
	 พ.ศ. 2560		  แผ่นดิน, ต้องปฏิบัติตามหลักความโปร่งใส
			   และความคุ้มค่า

พ.ร.บ. = พระราชบัญญัติ, CT = computed tomography, MRI = magnetic resonance imaging
ที่มา : สังเคราะห์โดยผู้ศึกษา

ต้นทุนการให้บริการตรวจพิเศษทางการแพทย์ด้าน

รังสีวินิจฉัยและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

	 การให้บริการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉัย เช่น การ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และการตรวจด้วย

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) มีต้นทุนต่อหน่วยสูงเนื่องจาก
ราคาของเครื่องมือทางการแพทย์ ค่าใช้จ่ายในการบ�ำรุง
รักษา และค่าแรงบุคลากรที่เกี่ยวข้อง(9,15) โรงพยาบาล
จึงต้องวิเคราะห์ต้นทุนโดยตรง (ค่าแรง ค่าวัสดุ ค่า
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สาธารณูปโภค ค่าลงทุน) และต้นทุนทางอ้อม (ค่าบริหาร

จัดการ) พร้อมประเมินอัตราการคืนทุน (cost recovery) 

เพื่อก�ำหนดค่าบริการที่เหมาะสม(16)

	 อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงบริการตรวจพิเศษทางรังสี

วินิจฉัยในประเทศไทยมักถูกก�ำหนดโดยโครงสร้างของ

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลซึ่งมีความแตกต่างท้ังใน

ด้านรปูแบบการเบกิจ่าย กลไกทางการเงนิ และการจดัสรร

ทรัพยากรของรัฐอีกด้วย โดยระบบประกันสังคมเบิกจ่าย

ตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์และสถานพยาบาลเครือข่าย 

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจ่ายในลักษณะเหมา

จ่ายส�ำหรับผู้ป่วยนอกและตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

(diagnosis related group: DRG) ส�ำหรับผู้ป่วยใน ขณะ

ท่ีสวสัดกิารข้าราชการจ่ายค่าบรกิารตามจรงิในกรณผู้ีป่วย

นอกและปรับตามน�้ำหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มโรค (adjusted 

relative weight: adjRW) ในกรณผีูป่้วยใน(16–18) ความแตก

ต่างเชงิรฐัสวสัดกิารดงักล่าวส่งผลให้ประชาชนซึง่อยูภ่ายใต้

สถานะทางรัฐธรรมนูญเดียวกันแต่มีสิทธิสวัสดิการต่างกัน

มีโอกาสและระยะเวลาในการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัย

ขั้นสูงไม่เท่าเทียมกันได้ ผู้ป่วยบางกลุ่มอาจต้องเผชิญกับ

ความล่าช้าหรือข้อจ�ำกัดด้านจ�ำนวนครั้งของการตรวจ แม้

จะมคีวามจ�ำเป็นทางการแพทย์ในลกัษณะเดยีวกนัอนัก่อให้

เกิดความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข ซ่ึงขัด

กับหลักความเสมอภาคและการไม่เลือกปฏิบัติตามกรอบ

รัฐธรรมนูญ(4)

ปัจจัยเชิงโครงสร้างของระบบและแรงจูงใจของ

สถานพยาบาลต่อการใช้ดุลพินิจในการส่งตรวจ

รังสีวินิจฉัย

	 การใช้ดุลพินิจของสถานพยาบาลและแพทย์ในการส่ง

ตรวจรังสีวินิจฉัยทางการแพทย์เป็นการด�ำเนินการภายใต้

การจัดบริการสาธารณะด้านสาธารณสุขซ่ึงต้องอยู่ในกรอบ

ของกฎหมายท่ีมุง่คุม้ครองสทิธิด้านสขุภาพของประชาชน(3,4) 

ดุลพินจิดังกล่าวมไิด้เป็นเสรีภาพทางวชิาชพีอย่างปราศจาก

ขอบเขตแต่ถูกก�ำหนดและจ�ำกัดด้วยปัจจัยเชิงโครงสร้าง

ของระบบสุขภาพ อันได้แก่ โครงสร้างความเป็นเจ้าของ

และภารกิจของสถานพยาบาล ระบบการจัดบริการ ความ

พร้อมของทรัพยากรและเทคโนโลยีทางการแพทย์รวม

ถึงรูปแบบการช�ำระเงินและการจัดสรรงบประมาณ(16–20) 

ปัจจัยเชิงโครงสร้างเหล่าน้ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้

บริการและรูปแบบการตัดสินใจของแพทย์โดยเฉพาะใน

ระบบที่ใช้การจ่ายค่าบริการแบบแยกรายการตามจริง 

(fee-for-service) ซ่ึงเอื้อให้เกิดแรงจูงใจทางเศรษฐกิจใน

การเพ่ิมปริมาณการให้บริการและอาจน�ำไปสู่การใช้บริการ

รงัสวีนิิจฉัยเกนิความจ�ำเป็นอนัขดัต่อหลกัความจ�ำเป็นและ

หลักความได้สัดส่วนในการใช้ทรัพยากรสาธารณะ(21-24) 

นอกจากนี้แรงจูงใจในการลดความเส่ียงจากความรับผิด

ทางกฎหมายของแพทย์ส่งผลให้เกิดการแพทย์เชิงป้องกัน

ความเสีย่ง (defensive medicine) ซึง่เป็นอกีปัจจยัส�ำคัญ

ทีผ่ลกัดนัให้มกีารส่งตรวจรงัสวีนิจิฉยัเพิม่เตมิแม้ไม่มีข้อบ่ง

ชีท้างคลนิกิท่ีชัดเจน(22,25)  ความคาดหวงัของผูร้บับรกิารต่อ

เทคโนโลยกีารวนิจิฉยัขัน้สงูซึง่ถูกมองว่าเป็นสญัลกัษณ์ของ

คุณภาพการรักษายิ่งส่งผลให้การใช้ดุลพินิจเบี่ยงเบนจาก

วัตถุประสงค์แห่งการคุ้มครองสุขภาพของประชาชน(20,26) 

ภายใต้กรอบกฎหมายว่าด้วยสิทธิด้านสุขภาพ การส่ง

ตรวจรังสีวินิจฉัยที่ไม่สอดคล้องกับหลักความเหมาะสม

และความจ�ำเป็นไม่เพียงก่อให้เกดิภาระค่าใช้จ่ายแก่ระบบ

บริการสาธารณสุข แต่ยังอาจกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วยใน

การได้รับบริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัยและเป็นธรรม อีก

ทั้งขัดต่อหน้าที่ของรัฐในการจัดบริการสาธารณะอย่างมี

ประสิทธิภาพและรับผิดชอบตามหลักธรรมาภิบาลด้าน

สุขภาพ(21,23-24)

วิจารณ์

	 เมื่อวันท่ี 21 กรกฎาคม 2567 เกิดกรณีพิพาทเกี่ยว
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กับการให้บริการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) 

แก่ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบ

ภัยจากรถ พ.ศ. 2535 โดยโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดแห่ง

หนึ่งก�ำหนดเงื่อนไขให้ผู้ป่วยและญาติช�ำระเงินก่อนเข้ารับ

บริการ โดยอ้างว่าการตรวจ CT scan เป็นงานของเอกชน 

อย่างไรกต็ามเมือ่ตรวจสอบข้อเทจ็จรงิแล้วพบว่าเคร่ือง CT 

ดงักล่าวเป็นการเช่าทรพัย์จากเอกชนตามระเบียบพสัดภุาค

รฐัซึง่ไม่ท�ำให้สถานะความรบัผดิของโรงพยาบาลรฐัในฐานะ

ฝ่ายปกครองเปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นการตรวจวินิจฉัย การ

แปลผล และความรับผิดชอบต่อผลลัพธ์ทางการแพทย์จึง

ยังคงเป็นของโรงพยาบาลรัฐ

	 ในมติด้ิานกฎหมายและสทิธผิูป่้วย เมือ่โรงพยาบาลรัฐ

เป็นหน่วยงานทางปกครองที่มีหน้าที่จัดบริการสาธารณะ

ด้านสุขภาพตามรัฐธรรมนูญและกฎหมายที่เก่ียวข้อง 

โดยเฉพาะพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 

มาตรา 28(3) ซึ่งก�ำหนดให้สถานพยาบาลต้องให้บริการ

ผู้ป่วยฉุกเฉินทันทีตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์โดยไม่อาจ

ปฏิเสธหรือก�ำหนดเงื่อนไขอื่นใดมาเป็นเหตุจ�ำกัดการเข้า

ถึงบริการได้ การที่โรงพยาบาลเรียกเก็บเงินก่อนให้บริการ

ในกรณผีูป่้วยฉกุเฉนินี ้จงึอาจเข้าข่ายละเมดิสทิธผิูป่้วยและ

อาจส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพหรือชีวิตของผู้ป่วย

ได้ รวมทั้งยังสะท้อนความแตกต่างอย่างชัดเจนระหว่าง 

“ความเสมอภาคทางกฎหมาย” กับ “ความเสมอภาคใน

การเข้าถึงบริการจริง” แม้ว่ากฎหมายจะรับรองสิทธิใน

การเข้าถึงบริการฉุกเฉินแก่ผู้ป่วยทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน 

แต่ในทางปฏิบัติ การใช้ดุลพินิจของหน่วยบริการ เงื่อนไข

ทางการเงิน และข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณกลับกลายเป็น

อุปสรรคท่ีท�ำให้ผู้ป่วยบางกลุ่มไม่สามารถใช้สิทธิได้จริง 

ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ UCEP (universal coverage 

for emergency patient) สามารถเข้าถึงการตรวจ CT 

scan ได้ทันทีตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ขณะที่ผู้ป่วยสิทธิ

คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถกลับถูกก�ำหนดให้ช�ำระเงิน 

ล่วงหน้า ทั้งๆ ที่มีความจ�ำเป็นทางการแพทย์ในระดับ

เดียวกัน สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนความไม่เสมอภาคใน

การใช้สิทธิจริงและชี้ให้เห็นช่องว่างระหว่างหลักการตาม

กฎหมายกับการปฏิบัติในระบบบริการสุขภาพ

	 ในมิติด้านโครงสร้างการให้บริการสาธารณสุขและ

การร่วมมือกับภาคเอกชน แม้โรงพยาบาลรัฐจะใช้รูปแบบ

การเช่าหรือจ้างเหมาบริการจากเอกชน แต่ความรับผดิชอบ

ต่อการให้บริการยังคงเป็นของโรงพยาบาล การกล่าวอ้าง

เพื่อปฏิเสธความรับผิดโดยยกเหตุแห่งสัญญาจ้างเอกชน

หาอาจรับฟังได้ไม่ เนื่องจากในทางกฎหมายมหาชนรัฐไม่

อาจทอดทิ้งภารกิจ (non-delegable duty) ในการจัด

บรกิารสาธารณะภายใต้หลกัธรรมาภบิาล ส่งผลกระทบต่อ

ความเข้าใจของผู้ป่วยและญาติท�ำให้เกิดความสับสนและ

บั่นทอนความเชื่อมั่นของประชาชนต่อบริการสาธารณะ 

นอกจากนี้ปัญหาเชิงโครงสร้างระบบบริการที่แรงจูงใจ

ทางเศรษฐกิจเข้ามามีอิทธิพลต่อการใช้ดุลพินิจทางคลินิก

ในการตัดสินใจส่งตรวจ CT scan เพื่อเพิ่มรายได้ให้กับ

หน่วยบริการ แรงจูงใจทางกฎหมายเพื่อลดความเสี่ยงจาก

การวนิจิฉยัผดิพลาดหรอืตอบสนองต่อความคาดหวงัของผู้

ป่วยและญาต ิการส่งตรวจพเิศษด้านรงัสวีนิจิฉยัทีเ่กินความ

จ�ำเป็นนี้นอกจากส้ินเปลืองทรัพยากร สร้างภาระต้นทุน

ที่ไม่จ�ำเป็นต่อระบบบริการ และลดโอกาสเข้าถึงบริการ

ของผู้ป่วยรายอื่นแล้วยังเบี่ยงเบนจากเป้าหมายหลักของ

ระบบสาธารณสุขในการคุ้มครองสุขภาพประชาชนอย่าง

เป็นธรรม ดังนั้นการส่ือสารอย่างโปร่งใสเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ 

ประโยชน์ และข้อจ�ำกดัของการตรวจพร้อมติดตามผลการ

ให้บริการ เช่น ระยะเวลารอคอย อัตราการเข้าถึงตามสิทธิ 

และข้อร้องเรียนจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นในการรักษาความเสมอ

ภาคและความเชื่อมั่นของประชาชน

	 ในมิติด้านเศรษฐศาสตร์สุขภาพ การตรวจ CT scan 

เป็นบริการที่มีต้นทุนสูงทั้งต้นทุนโดยตรง เช่น ค่าเครื่อง

มือ บุคลากร ค่าสาธารณูปโภค ค่าบ�ำรุงรักษา และค่า

เสื่อมราคา และต้นทุนทางอ้อม เช่น ค่าใช้จ่ายด้านการ

บริหารจัดการ หากขาดการบริหารจัดการต้นทุนที่เหมาะ
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สม โรงพยาบาลอาจพยายามเรียกเก็บเงินล่วงหน้าหรือ

เลือกเก็บจากผู้ป่วยบางกลุ่มเพื่อชดเชยค่าใช้จ่ายซึ่งขัดต่อ

หลกัความเสมอภาคและความเป็นธรรมในการเข้าถงึบรกิาร

สาธารณสุข แรงจูงใจทางเศรษฐกิจดังกล่าวยังอาจน�ำไป

สู่การเลือกปฏิบัติ โดยผู้ป่วยที่สามารถช�ำระเงินได้อาจได้

รับบริการเร็วกว่า ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช�ำระเงินล่วง

หน้าได้ต้องรอหรอืถกูเลือ่นการตรวจทัง้ทีมี่ข้อบ่งชีท้างการ

แพทย์เท่ากัน

	 ในเชิงจริยธรรมและธรรมาภิบาล กรณีตามข้อเท็จ

จริงสะท้อนการละเมิดหลักการส�ำคัญหลายประการทั้ง 

หลักการไม่ก่ออันตรายและหลักความเป็นธรรมทางการ

แพทย์ตลอดจนหลักนิติธรรม ความโปร่งใสและความรับ

ผดิชอบของหน่วยงานรฐั ดังนัน้การยกระดบัจรยิธรรมและ 

ธรรมาภิบาลในระบบสาธารณสุขจ�ำเป็นต้องก�ำหนด

บทบาทและความรับผิดชอบของหน่วยงานรัฐในการให้

บริการร่วมกับเอกชนอย่างชัดเจน เสริมสร้างวัฒนธรรม

องค์กรทีย่ดึหลกัจรยิธรรมวชิาชพี และก�ำกบัการใช้ดุลพนิจิ

ทางการแพทย์ให้สอดคล้องกับข้อบ่งชี้ทางคลินิกและหลัก

ความเป็นธรรมเพื่อให้การคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพของ

ประชาชนเกิดขึ้นได้จริงและยั่งยืน

ประเด็นเชิงกฎหมายมหาชน

	 เมื่อวิเคราะห์เหตุการณ์ข้างต้นแล้ว เห็นว่า รัฐจ�ำเป็น

ต้องสร้างสถาปัตยกรรมทางกฎหมายมหาชนที่เช่ือมโยง

ตั้งแต่รัฐธรรมนูญ กฎหมายเฉพาะด้าน ได้แก่ พระราช

บัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 พระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 พระราชบัญญัติ

คุ ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 และพระราช

บัญญัติอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง ระเบียบปฏิบัติ และสัญญาทาง

ปกครองไปจนถงึการปฏบัิติจรงิในหน่วยบรกิารเข้าด้วยกนั
ดัง Figure 1

พ.ร.บ. = พระราชบัญญัติ, CT = computed tomography, MRI = 
magnetic resonance imaging, UCEP = universal coverage for 
emergency patient
ที่มา : สังเคราะห์โดยผู้ศึกษา

Figure 1	 Public law architecture of emergency CT service
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	 แนวคิดสถาปัตยกรรมทางกฎหมายมหาชนท่ีเสนอ
ในบทความนี้ตั้งอยู ่บนฐานคิดเชิงรัฐธรรมนูญว่า  การ
จัดท�ำบริการสาธารณสุขไม่ใช่เพียงกิจกรรมทางบริหาร
ที่รัฐสามารถเลือกใช้เครื่องมือใดก็ได้โดยปราศจากข้อ
จ�ำกัด หากแต่เป็นการปฏิบัติตามพันธกรณีของรัฐในการ
คุ้มครองสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชน ตามรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 โดยเฉพาะสิทธิในการ
ได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน เข้าถึงได้ตามหลัก
ความเสมอภาค และไม่เลือกปฏิบัติซึ่งสัมพันธ์โดยตรง
กับการคุ้มครองศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และสิทธิในชีวิต
และร่างกาย การที่รัฐอาศัยกลไกสัญญาและการจัดซื้อจัด
จ้างเพ่ือให้เอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด�ำเนินบริการ
สาธารณสุขจึงมิใช่การถ่ายโอนความรับผิดเชิงรัฐธรรมนูญ 
หากเป็นเพียงการปรับรูปแบบการบริหารภารกิจภายใต้
กรอบกฎหมายเดิม ท้ังนี้ แนววินิจฉัยของศาลปกครอง
สงูสดุท่ีให้ความส�ำคัญกบั “ลกัษณะของภารกจิและบทบาท
ของรัฐ” มากกว่ารูปแบบของนิติกรรม ได้สะท้อนหลัก
การส�ำคัญว่า ความเป็นมหาชนของบริการสาธารณะไม่
อาจถูกลดทอนด้วยรูปแบบทางเอกชนได้ แม้กระบวนการ
ท�ำสัญญาจะอยู่ภายใต้กฎหมายเฉพาะและการจ�ำแนก
ประเภทสัญญาจะต้องพิจารณาเป็นรายกรณี แต่ในระดับ
โครงสร้างอาจเกิด “ช่องว่างเชิงสถาปัตยกรรม” ได้ หาก
กฎหมายทีเ่ก่ียวข้องกบัการจดัซือ้จดัจ้าง การแพทย์ฉกุเฉนิ 
หลกัประกันสุขภาพ และกลไกการชดเชยความเสยีหายมไิด้
ถูกออกแบบให้ประสานกลไกความรับผิดและการจ่ายเงิน
อย่างเป็นระบบ ซึง่ช่องว่างดงักล่าวจะปรากฏในทางปฏบิติั
ท�ำให้เกดิความไม่ชดัเจนเรือ่งล�ำดับความรบัผดิทางการเงนิ 
ความล่าช้าในการพสิจูน์สทิธ ิหรอืแรงจงูใจทางงบประมาณ
ทีอ่าจส่งผลกระทบในการตดัสนิใจรกัษา โดยเฉพาะในกรณี
ผู้ป่วยฉุกเฉินซึ่งเก่ียวข้องโดยตรงกับสิทธิขั้นพื้นฐาน ใน
บริบทนี้ หลักนิติรัฐและหลักความได้สัดส่วนจึงท�ำหน้าที่
เป็นกลไกควบคุมเชงิรฐัธรรมนญู ดังนัน้การก�ำหนดเงือ่นไข
สัญญา การบริหารจัดการบริการ หรือการจ�ำกัดสิทธิใดๆ 

ต้องมวีตัถปุระสงค์ทีช่อบด้วยกฎหมาย มคีวามจ�ำเป็น และ
ไม่เกินสมควรแก่เหตุ สถาปัตยกรรมทางกฎหมายมหาชน
ในความหมายนี้จึงเป็นกรอบวิเคราะห์ที่ท�ำให้เห็นความ
เชื่อมโยงเชิงระบบของกฎหมายหลายฉบับเพื่อเป็นหลัก
ประกันว่า การใช้เครื่องมือทางสัญญาจะไม่กลายเป็นช่อง
ว่างลดทอนการคุ้มครองสิทธิขั้นพื้นฐาน รวมทั้งสามารถ
ปรับโครงสร้างแรงจูงใจและความรับผิดของทั้งระบบ เพื่อ
ให้การสนับสนุนการคุ้มครองสิทธิของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพจริงในทางปฏิบัติ มิใช่เพียงในระดับถ้อยค�ำ
ของกฎหมายเท่านั้น
	 นอกจากนีย้งัเหน็ได้ว่าการสร้างสมดลุระหว่างอ�ำนาจ
รัฐกบัสิทธขิองประชาชนเป็นหวัใจส�ำคญัของสถาปัตยกรรม
ทางกฎหมายมหาชนเพราะนอกจากจะคุม้ครองสทิธิผูป่้วย
แล้วยังเป็นเคร่ืองมือให้รัฐสามารถจัดสรรทรัพยากรและ
บริการสาธารณะได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นธรรมต่อ
ทุกกลุ่มประชาชน ในภาพรวมสถาปัตยกรรมทางกฎหมาย
มหาชนนี้ท�ำให้การบริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นไปอย่าง
ยุติธรรม โปร่งใส เข้าถึงได้ และอยู่ภายใต้การตรวจสอบ 
สร้างมาตรฐานการปฏิบัติส�ำหรับหน่วยงานรัฐและเอกชน
ที่เกี่ยวข้องทั้งในระดับปฏิบัติการและระดับการก�ำกับดูแล 
นอกจากนี้ยังเป็นกรอบส�ำคัญส�ำหรับการพัฒนานโยบาย
และระบบบริการสาธารณะให้เกิดความต่อเนื่องในการ
ปรบัปรงุคณุภาพการบรกิาร การป้องกันข้อพพิาท และการ
ตรวจสอบการละเมดิสทิธขิองผูป่้วยโดยการใช้เครือ่งมือทาง
กฎหมายมหาชนต่างๆ เช่น การใช้มาตรการทางปกครอง 
การฟ้องร้องต่อศาล การรายงานและตรวจสอบข้อมูลเชิง
สถติิ หรือการร้องเรียนต่อคณะกรรมการตามกฎหมาย ฯลฯ 
	 เครื่องมือทางกฎหมายมหาชนในการตรวจสอบและ
ก�ำกับบริการสาธารณะด้านสาธารณสุข ได้แก่
	 1. กฎหมายและระเบียบปฏิบัติ (legislation & 
regulation) กฎหมายมหาชนด้านสุขภาพและกฎหมายที่
เกีย่วข้องมีความจ�ำเป็นในการก�ำหนดกรอบสิทธแิละหน้าที่
ของรัฐ หน่วยงานและผู้ให้บริการ เพื่อให้การให้บริการ
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ด้านสาธารณสุขเป็นไปอย่างเป็นธรรมและปลอดภัย ขณะ
เดียวกันระเบียบปฏิบัติของหน่วยงาน เช่น แนวทางเวช
ปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง และประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการช่วยเหลือเยียวยาแก ่
ผู้ป่วยฉุกเฉิน การระดมทรัพยากรและการมีส่วนร่วมใน
การช่วยเหลือเยียวยา และการจัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไป
ยังสถานพยาบาลอื่น พ.ศ. 2560 จะช่วยสร้างความชัดเจน
ในการปฏิบัติงาน ลดความคลาดเคลื่อน ส่งเสริมให้ระบบ
บริการมีมาตรฐาน และสามารถตรวจสอบได้
	 2. มาตรการตรวจสอบและควบคุม (monitoring & 
oversight) การก�ำกับดูแลโดยหน่วยงานรัฐระดับนโยบาย 
เช่น กระทรวงสาธารณสุขและส�ำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ รวมถึงการตรวจสอบภายในของหน่วย
บริการ เช่น การสุ่มตรวจใบเรียกเก็บเงินและการประเมิน
ความพึงพอใจของผู้ป่วยมีบทบาทส�ำคัญในการติดตาม
และควบคุมคุณภาพการให้บริการ นอกจากนี้การประเมิน
ประสิทธิภาพการบริการ เช่น ระยะเวลาในการตรวจ CT 
scan จ�ำนวนผู้เข้าถึงบริการและความเสมอภาคในการเข้า
ถึงสิทธิช่วยให้ระบบบริการมีความโปร่งใส มีประสิทธิภาพ
และสามารถปรับปรุงได้อย่างต่อเนื่อง
	 3.	 การใช้เทคโนโลยแีละระบบข้อมลู (digital & data 
tools) ระบบตรวจสอบสทิธผิูป่้วยและการเบิกจ่ายอตัโนมตัิ
ช่วยลดข้อผิดพลาด ลดการเรียกเก็บเงินล่วงหน้าและเพิ่ม
ความโปร่งใส การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ เช่น จ�ำนวนผู้เข้าถึง
บริการตรวจพิเศษ ความล่าช้าในการให้บริการ หรือความ
เสมอภาคระหว่างพื้นที่สามารถใช้ตรวจสอบและวางแผน
ปรับปรุงมาตรฐานบริการได้อย่างต่อเนื่อง
	 4.	 กลไกการมีส่วนร่วมของประชาชนและการสร้าง
สมดลุระหว่างอ�ำนาจรัฐกบัสทิธปิระชาชน (participatory 
mechanisms and checks and balances) เป็นองค์
ประกอบท่ีสมัพนัธ์และเก้ือหนุนกนัอย่างเป็นระบบในบริบท
การบรหิารสาธารณสขุ โดยกลไกการมส่ีวนร่วมในลักษณะ
ช่องทางร้องเรียน การรายงานปัญหา และการรับฟังความ

คิดเห็นผู้ป่วย เอื้อให้ประชาชนสามารถตรวจสอบและ
สะท้อนข้อเสนอแนะต่อการใช้อ�ำนาจรฐัได้โดยตรง อันเป็น
กลไกเชิงกระบวนการ (procedural mechanism) ขณะ
เดียวกัน กลไกทางกฎหมายที่เปิดโอกาสให้ประชาชนร้อง
เรียนและตรวจสอบการด�ำเนินงานของหน่วยงานรัฐ เช่น 
ผ่านส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท�ำหน้าที่เป็น
กลไกเชิงโครงสร้าง (structural mechanism) ในการ
ถ่วงดุลอ�ำนาจและคุ้มครองสิทธิประชาชน การบูรณาการ
ของทั้งสองกลไกส่งผลให้การจัดสรรทรัพยากรและการให้
บริการสาธารณสุขเป็นไปอย่างโปร่งใส มปีระสิทธภิาพ เป็น
ธรรม และยั่งยืน

ประเด็นพิจารณาเพิ่มเติม

	 1. การรวมกองทุนประกันสุขภาพ เช่น หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า สิทธิคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ และ
กองทุนสวัสดิการอื่นๆ เข้าด้วยกันให้เป็นระบบกลาง มี
โครงสร้างสิทธิและมาตรฐานการเบิกจ่ายเดียวกันซ่ึงจะ
ท�ำให้ผูป่้วยทกุกลุม่สามารถเข้าถงึบรกิาร CT scan ในกรณี
ฉกุเฉนิได้ทนัทีโดยไม่ต้องรอการยนืยนัสทิธจิากหลายระบบ
สวัสดิการ ลดความซ�้ำซ้อนและความสับสนระหว่างระบบ 
เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรทางการแพทย์
และส่งเสรมิความเสมอภาคในการเข้าถงึบรกิารสาธารณสขุ
อย่างแท้จริง
	 2. มีระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินแบบบูรณาการ การ
สร้างเครือข่ายโรงพยาบาลและศูนย์ฉุกเฉินท่ีเชื่อมโยงกัน
พร้อมแพลตฟอร์มดิจิทลักลางทีต่รวจสอบความพร้อมของ
เคร่ือง CT และเตียงว่างจะช่วยให้ผู้ป่วยฉุกเฉินสามารถเข้า
ถึงบริการได้รวดเร็ว ลดเวลาในการส่งต่อและเพิ่มโอกาส
การรอดชีวิต โดยระบบนี้ยังสามารถบูรณาการกับคู่มือ
มาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อสร้างความชัดเจนและลด
ความคลาดเคลื่อน
	 3. คู่มือมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติบังคับ การจัด
ท�ำคู่มือมาตรฐานการให้บริการฉุกเฉิน (CT/MRI) ส�ำหรับ
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เจ้าหน้าทีท่กุหน่วยบรกิารจะช่วยให้เจ้าหน้าทีป่ฏบัิตถิกูต้อง
ตามมาตรฐานและกฎหมาย ลดความเสี่ยงในการละเมิด
สิทธิของผู้ป่วย เช่น การเรียกเก็บเงินล่วงหน้าหรือจ�ำกัด
การเข้าถงึ การมีคู่มอืมาตรฐานและแนวทางปฏบิตัริาชการ
เป็นการสร้างความรับผิดชอบและมาตรฐานเดียวกันใน
ระบบสุขภาพ
	 4.	 มีการก�ำกับดูแลและบทลงโทษอย่างชัดเจน โดย
หน่วยงานรัฐและผูร้บัจ้างเอกชนต้องรบัผดิชอบหากละเลย
หน้าที่หรือจ�ำกัดสิทธิผู ้ป่วย การก�ำหนดบทลงโทษและ
ระบบติดตามผลการปฏิบัติงานจะช่วยสร้างความรับผิด
ชอบและความโปร่งใสท�ำให้บรกิาร CT ฉกุเฉนิเป็นไปอย่าง
ยุติธรรม
	 5.	 แรงจูงใจและการประเมนิผลเจ้าหน้าที ่การให้แรง
จูงใจหรือประเมินผลงานตาม “การปฏิบัติตามมาตรฐาน
บริการฉุกเฉิน” จะช่วยส่งเสริมการปฏิบัติอย่างเท่าเทียม
และมีประสิทธิภาพ สร้างวัฒนธรรมความรับผิดชอบและ
มาตรฐานวิชาชีพในระบบสุขภาพ
	 6.	 นโยบายบูรณาการเชิงพื้นท่ีการวางแผนบริการ 
CT ฉุกเฉินตามภูมิภาค และสร้างระบบส่งต่อและเครือ
ข่ายบริการฉุกเฉินครบวงจรจะช่วยแก้ปัญหาเขตห่างไกล
และความไม่เสมอภาคในการเข้าถึงบริการ ท�ำให้ผู้ป่วยทุก
พื้นที่สามารถเข้าถึง CT ฉุกเฉินได้รวดเร็วและเท่าเทียม

สรุป

	 กรณีศึกษาสะท้อนปัญหาเชิงโครงสร้างของระบบ
บริการสาธารณสุขที่ยังมีช่องว่างระหว่างสิทธิที่กฎหมาย
รบัรองกบัการเข้าถงึบรกิารจรงิ แม้ประชาชนจะมสีทิธไิด้รับ
บรกิารทางการแพทย์อย่างเสมอภาคและเหมาะสมตามข้อ
บ่งชี้ทางการแพทย์ แต่ในทางปฏิบัติกลับพบอุปสรรคโดย
เฉพาะบริการตรวจพิเศษราคาแพงที่ต้องพึ่งพาเทคโนโลยี
หรือผู้ให้บริการจากภายนอก ปัญหาดังกล่าวมิได้เกิดจาก
ข้อจ�ำกัดทางการแพทย์หากแต่เกิดจากการบริหารจัดการ
และความเข้าใจคลาดเคลือ่นเกีย่วกบัรปูแบบสญัญาเช่าหรอื

สญัญาจ้างเหมาบรกิาร ส่งผลให้หน่วยบรกิารบางแห่งจ�ำกดั
การเข้าถึงสิทธิของผู้ป่วยเกินสมควร
	 ผลกระทบของปัญหานี้ไม่เพียงก่อให้เกิดความล่าช้า
ในการรักษาแต่ยังสร้างความไม่เสมอภาคระหว่างผู้ป่วย 
ในระบบรัฐสวัสดิการภายใต้รัฐธรรมนูญเดียวกัน กระทบ 
ต่อหลักการคุ ้มครองสิทธิผู ้ป ่วย ความเสมอภาคตาม
กฎหมาย และความเชื่อมั่นของประชาชนต่อบริการ
สาธารณะ อีกทั้งยังลดประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุข
และก่อให้เกิดต้นทุนแฝงในระยะยาว ดังนั้น รัฐจึงต้อง
มีบทบาทในการก�ำกับดูแลหน่วยบริการและผู ้รับจ้าง
ให้บริการสาธารณะอย่างชัดเจน โดยก�ำหนดแนวทาง
การบริหารและการท�ำสัญญาที่ค�ำนึงถึงสิทธิผู ้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางเพ่ือให้การจัดท�ำบริการสาธารณสุขเป็นไปอย่าง
เป็นธรรม โปร่งใส และท�ำให้สทิธท่ีิกฎหมายรบัรองสามารถ
เกิดผลได้จริงในทางปฏิบัติ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 ส�ำหรับกระทรวงสาธารณสุข
	 กระทรวงสาธารณสขุควรมุง่เน้นการสร้างความเข้าใจ
ในหลักสิทธิผู้ป่วยและมาตรฐานการให้บริการสุขภาพแก่
เจ้าหน้าที่และผู้บริหารหน่วยบริการ โดยการจัดอบรมและ
สัมมนาเชงิปฏบิติัการเพ่ือให้เจ้าหน้าทีเ่ข้าใจหลักความเสมอ
ภาค ความเป็นธรรม และหลีกเล่ียงการเรียกเก็บเงินล่วง
หน้าที่ละเมิดสิทธิผู้ป่วย พร้อมทั้งจัดท�ำคู่มือมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานและระบบค�ำปรึกษาท่ีครอบคลุมมาตรฐานการ
ให้บรกิาร เช่น การตรวจพเิศษรวมถงึพฒันากลไกสนบัสนนุ
เชงินโยบาย เช่น คณะกรรมการตดิตามการปฏบิตังิานและ
ระบบตรวจสอบภายในเพ่ือประกันความถูกต้อง ลดความ
เสี่ยงในการละเมิดสิทธิ และเสริมสร้างความเสมอภาคใน
การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ของกองทุนสวัสดิการสุขภาพ
	 เพื่อให้ประชาชนเข้าใจสิทธิและขั้นตอนการเข้า
ถึงบริการ และเพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน 
กระทรวงสาธารณสุขควรจัดท�ำสื่อประชาสัมพันธ์ คู่มือ 
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หรือคลิปวิดีโอที่กระชับ เข้าใจง่าย อธิบายขั้นตอนการส่ง
ตรวจพิเศษด้านรังสีวินิจฉัย การยื่นเรื่องเบิกค่ารักษาและ
ช่องทางการร้องเรยีน รวมทัง้ระบบการรายงานปัญหาและ
การร้องเรียนทางออนไลน์ อีกทั้งควรส่งเสริมความร่วมมือ
ระหว่างประชาชนกับผู้บริหารหน่วยบริการเพื่อเพิ่มความ
โปร่งใส ความรับผิดชอบและความน่าเชื่อถือของระบบ
สาธารณสขุท�ำให้สามารถตรวจสอบและแก้ไขปัญหาในการ
เข้าถึงบริการได้อย่างรวดเร็วและเท่าเทียม
	 2.	 ส�ำหรับหน่วยงานประกันสุขภาพแต่ละระบบ
	 หน่วยงานประกันสุขภาพควรพัฒนามาตรฐานร่วม
เพือ่ให้ผูป่้วยเข้าถงึบรกิารตรวจพเิศษฉกุเฉนิอย่างเท่าเทียม 
และมีประสิทธิภาพโดยจัดท�ำคู ่มือส�ำหรับผู ้ป ่วยและ 
เจ้าหน้าทีที่ช่ดัเจนเกีย่วกบัขัน้ตอนการส่งตรวจ การเบกิค่า
รักษาและสิทธิท่ีสามารถใช้ได้ทันที พร้อมกับพัฒนาระบบ
ดจิทิลัร่วมทีเ่ช่ือมข้อมลูผูป่้วยและกองทนุทุกระบบเข้าด้วย
กนัเพือ่ให้การตรวจสอบสทิธแิละการเบิกจ่ายเป็นอตัโนมตัิ 
ลดความล่าช้า และข้อผิดพลาด รวมทั้งการใช้ข้อมูลสถิติ
และการวิเคราะห์เชิงลึกเพื่อตรวจสอบความเสมอภาค 
ปรับปรุงมาตรฐานบริการและสร้างกลไกรายงานข้อร้อง
เรยีนหรอืปัญหาเพือ่ปรบัปรงุคณุภาพบรกิารอย่างต่อเนือ่ง
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