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เก้ือหนุนต่อการให้บริการสุขภาพของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลภายใต้นโยบาย
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ผลของรูปแบบบริการสุขภาพช่องปากแบบมุ่งเน้นคุณค่า

ต่อความเสี่ยงและการชะลอการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุ 

0–5 ปี: การศึกษาแบบกึ่งทดลองในสองจังหวดั
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รูปแบบการด�ำเนินการเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ที่ไม่ปลอดภัยในชุมชนและการมีส่วนร่วมของชุมชน

ในภาคเหนือของประเทศไทย: กรณีศึกษายาชายแดน

ยาชุมชน และการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ
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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

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๓ กันยายน ๒๕๖๙
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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 วิธีการสืบค้นข้อมูล 
	 2.7 เนื้อหา
	 2.8 วิจารณ์
	 2.9 บทสรุป
	 2.10 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 2.11 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



v

Journal of Health Systems Research	

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)
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	 In the process of taking in an article, the system only accepts a file in MS Word format in A4 page 
size, single column, single spacing. It must be without file protection because the reviewer may want 
to give his/her comments by using track changes or add Comment.
	 1.	 Title – There must be both English and Thai title. It should be concise and clearly represent the 
main objective of the study. There must be no use of abbreviation. The length should not exceed 100 
letters (spaces included). If the title of the report is very long, change a part of it into subtitle. Should 
avoid unnecessary phrases such as “the study of…” or “the observation of…” in the title.
	 2.	 Author and co-author – Name(s) should be written in both English and Thai. Use full name, 
not initial. No need to state the position, title or education. 
	 3.	 Affiliation – It should be in both English and Thai. It means the institution that the author 
is currently working for. In case of more than one affiliation, state only one. If there are several  
authors who come from different institutions, use these symbols respectively to separate their  
affiliation: * † ‡ § # ¶.
	 4.	 Abstract - It should be in both English and Thai. It is the summary of the content of the article 
in the order of its structure: background and rationale, methodology, results and comments. It should 
not exceed 15 lines. The language must be concise and in full sentences. It should be easy to under-
stand, not requiring further interpretation. No abbreviation. In English, all the content must be written 
in past tense.
	 5.	 Keywords – There should be English and Thai keywords at the end of the English and Thai 
abstract, not exceeding 5 keywords.
	 6.	 Background and Rationale – This part of the article give reasons that lead to the study, liter-
ature reviews that relate to the objectives of the study, explain the problem to the readers, state the 
size and characteristics of the problem, which leads to the need to conduct research in order to find 
the answer for the problem or answer the question. If you use a theory, explain the basic of the theory 
here and add the purpose of the study at the end.
	 7.	Methodology – It can be explained and categorized into 2 main topics.
	 Material used in the study:  Explain the details of what is being studied, such as patients, nor-
mal people, as well as the number and particular information of the sample group, such as gender, 
age, weight. It must include permission from the participants, approval from the ethical committee for 
research on human, and any equipment used in the study
	 Method of study:  Begin with study design such as randomized, double-blind, descriptive or qua-
si-experiment. Then follow with sampling, such as simple random sampling or multi-stage sampling. As 
for the interventions, if it is a common measure, include it as one of the references. If it is new, explain 
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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 participants 
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 symptoms: 
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:  
Ministry 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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สุขภาพไทยเกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่เมื่อ 25 ปีที่

แล้ว จากการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

สถานการณ์ความท้าทายระบบสขุภาพปัจจบุนัย่อมเปลีย่น

ไปจากเดิมมากแล้ว ทั้งส่วนที่เป็นเรื่องใหม่ เช่น ภาวะโลก

ร้อนกับผลกระทบต่อสุขภาพ ปัจจัยการค้าก�ำหนดสุขภาพ 

การเสพติดสื่อสังคมดิจิทัลที่มีผลกับสุขภาพจิตของเด็ก

และวัยรุ ่น ฯลฯ กับส่วนท่ีเป็นเรื่องเดิม เช่น การคลัง

ขาดแคลนเพราะมีจ�ำกัด ไม่สามารถจัดสรรให้ด้านอุปทาน

ของระบบบริการ (ท้ังก�ำลังคนและทรัพยากรเทคโนโลยี

ทางสุขภาพ) ได้เพียงพอกับอุปสงค์ต่อสุขภาพที่ไม่จ�ำกัด 

ปัจจยัสังคมก�ำหนดสขุภาพการด้อยโอกาสทางสขุภาพข้าม

รุ่น เศรษฐศาสตร์การเมืองของการอภิบาลระบบ สถาบัน 

องค์กร กรรมการ อ�ำนาจและการกระจายอ�ำนาจ การ

จดัสรรทรพัยากร ข้อมลูข่าวสาร ฯลฯ วงจรเรียนรูแ้ละปรบั

ตวั ณ ปัจจุบนัจะน�ำไปสูก่ารออกแบบระบบสขุภาพไทยใน

ทิศทางไหน

	 เม่ือใช้ตัวช่วยปัญญาประดิษฐ์ (artificial intel-

ligence, AI) Claude ให้เสนอแนะ “suggest grand 

design Thai health systems 2030” ผู้ช่วย AI ให้ความ

เห็นหลายอย่าง 5 อันดับแรกคือ หลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า 2.0 โครงสร้างสุขภาพดิจิทัล ความพร้อมรับสังคมสูง

วยั ระบบสขุภาพปฐมภมู ิและการพฒันาก�ำลงัคน เมือ่ถาม

ลึกถึงต้นทุนส่วนเพ่ิมของ grand design ผู้ช่วย AI ให้ค�ำ

ตอบอย่างรวดเรว็ว่า หลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 2.0 ท่ีจะ

ท�ำให้เกิดความกลมกลืน (universal coverage scheme 

harmonization) ต้องการงบรายหัวเพิ่ม 40-60 บาทต่อ

คนต่อปี จนถึงปี 2573 โครงข่ายสุขภาพดิจิทัลต้องการงบ

ลงทุน 30-50 บาทต่อคนและงบบ�ำรุงรักษา 5-8 บาทต่อ

คนต่อปี ความพร้อมรับสังคมสูงวัยต้องการงบรายหัวเพิ่ม 

60-100 บาทต่อคนต่อปีจนถึงปี 2573 การสร้างระบบ

สุขภาพปฐมภูมิให้เข้มแข็งต้องการงบรายหัวเพ่ิม 20-30 

บาทต่อคนต่อปีจนถึงปี 2573  การพัฒนาก�ำลังคนให้เพียง

พอต้องการงบรายหัวเพิ่ม 15-25 บาทต่อคนต่อปีจนถึง

ปี 2573 (ผลิตภัณฑ์มวลรวมประเทศ [gross domestic 

product, GDP] ปีฐาน 2568 มูลค่า 18.5 ล้านล้านบาท 

ประชากร 65.8 ล้านคน) ทั้งหมดนี้ประเทศจะมีรายจ่าย

สุขภาพเพ่ิมเป็นร้อยละ 5.2-5.7 ของ GDP ซ่ึงบรรณาธกิาร

เห็นคล้อยตามข้อความท่ีผู้ช่วย AI เสนอมาในย่อหน้านี้ 

เพราะการพัฒนาให้ถึงเป้าหมายที่เพ่ิมขึ้นมักตามมาด้วย

ต้นทุนที่ต้องเพ่ิมขึ้นด้วย ประเด็นสุดท้ายขอให้ผู้ช่วย AI 

ท�ำนายโอกาสทีจ่ะส�ำเรจ็ ค�ำตอบคอื digital health infra-

structure โอกาสส�ำเร็จสูงสุดร้อยละ 60-70 รองลงมาคือ 

primary care strengthening ร้อยละ 50-60 workforce 

development ร้อยละ 40-50 aging/long-term care 

preparedness โอกาสส�ำเร็จร้อยละ 20-35 ส่วน UCS 

harmonization โอกาสส�ำเร็จต�่ำสุดคือร้อยละ 15-25



204

	 บทบรรณาธิการและบทความในฉบับนี้ ขอออกแบบ

ระบบสุขภาพไทยเชิงอุดมคติใหม่ให้กว้างขวางกว่าที่ผู้ช่วย 

AI เสนอ ถ้าสิ่งท้าทายสุขภาพคือ สิ่งแวดล้อม ปัจจัยการ

ค้าก�ำหนดสุขภาพ วิถีชีวิต การใช้ดิจิทัลแบบเสพติด ฯลฯ 

มาตรการสุขภาพในทุกนโยบาย (health in all policies) 

หรือ healthy public policy ของ Ottawa Charter ยัง

เป็นชุดนโยบาย กฎหมาย ที่พรรคการเมือง สถาบันรัฐและ

เอกชน ต้องถอืเป็นมาตรการทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาพอนัดบั

แรกทีม่ปีระสทิธผิล และมโีอกาสคุม้ค่า บทความในวารสาร

ฉบับน้ี แสดงตัวอย่างความเชื่อมโยงของสิ่งแวดล้อมสรรค์

สร้างมีผลต่อสุขภาพของทกุคนในเมอืง(1) ประกาศกระทรวง

ศึกษาธิการมีผลต่อสุขภาพเด็กนักเรียนและพฤติกรรม

สุขภาพตลอดช่วงชีวิต(2) การกระจายอ�ำนาจในระบบ

สุขภาพปฐมภูมิเล็กสุดอยู่กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

แต่ระบบบรกิารสขุภาพส่วนใหญ่ยงัอยูก่บัราชการส่วนกลาง 

ก่อให้ระบบความสัมพันธ์การสื่อสารของหน่วยงานส่วน

กลางและส่วนท้องถิ่นราบรื่นหรือสะดุด(3) ก็จะท�ำให้การ

ดูแลสุขภาพแม้วาระสุดท้ายที่ทุกข์ทรมานและสิ้นเปลือง 

ยงัคงเป็นการดแูลทีผ่สมผสานกบัหลกัเวชศาสตร์ครอบครวั

ที่เกิดประสิทธิผลกับประชาชนและครอบครัว(4) การปรับ

ระบบบริการสุขภาพช่องปากให้ค�ำนึงถึงคุณค่ามากกว่า

ปริมาณและสัมพันธ์กับคะแนนภาวะเสี่ยงทางสุขภาพ(5) 

การบูรณาการผสมผสานหน่วยงานส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค 

กับภาคประชาสังคมเพื่อให้ประเทศไทยใช้ยาสมเหตุผล(6) 

เหล่านี้ล้วนเป็นองค์ประกอบของระบบสุขภาพไทยเชิง

อุดมคติ ที่ควรมีอย่างครอบคลุม

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 การถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) มิได้เป็นเพียง
แค่การเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้าง แต่เป็นการเปลี่ยนผ่านที่ซับซ้อนซ่ึงส่งผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างสถาบัน บทบาทผู้น�ำ
และระบบการสือ่สาร งานวิจยันีม้คี�ำถามวจิยัว่า การจดัการความสมัพนัธ์และการสือ่สารแบบมภีาวะผูน้�ำทีเ่กือ้หนนุสามารถ
สนับสนุนการให้บริการสุขภาพในช่วงเปลี่ยนผ่านนี้ได้อย่างไร โดยมุ่งท�ำความเข้าใจพลวัตของความไว้วางใจ การสร้างความ
หมายร่วม และความสอดประสานขององค์กรทีเ่กีย่วข้องกบัการถ่ายโอนภารกจิ งานวิจยันีใ้ช้ระเบยีบวธิเีชิงคุณภาพ ประกอบ
ด้วยการวิเคราะห์เอกสาร การสมัภาษณ์เชงิลกึกับผูป้ฏบิตังิานระดบัพ้ืนที ่และการอภปิรายกลุม่กบัผูเ้ชีย่วชาญด้านการสือ่สาร 
ด้านภาวะผู้น�ำ และด้านระบบสุขภาพ โดยเก็บข้อมูลจากจังหวัดน�ำร่องที่อยู่ระหว่างการถ่ายโอนหรือมีประสบการณ์การ
เปลี่ยนผ่านแล้ว กรอบวิเคราะห์อิงจากแนวคิดภาวะผู้น�ำแบบเกื้อหนุน ทฤษฎีระบบการส่ือสาร และทุนทางสังคม  ผลการ
ศกึษาแสดงให้เหน็ว่าความส�ำเรจ็ของการถ่ายโอนภารกจิมไิด้ขึน้อยูก่บัความพร้อมเชงิโครงสร้างเท่านัน้ หากแต่ต้องอาศัยการ
สร้างความไว้วางใจ การสื่อสารอย่างเปิดเผย และการสร้างความหมายร่วม ผู้น�ำที่สามารถรับฟังอย่างลึกซึ้ง เปิดพื้นที่ให้ผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วม และเช่ือมโยงความเข้าใจระหว่างหน่วยงาน จะสามารถลดความขัดแย้งและเสริมสร้างพันธะร่วม
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ได้อย่างมีประสิทธิผล งานวิจัยเสนอรูปแบบความสัมพันธ์ 3 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะเตรียมการถ่ายโอน: เปิดใจกว้างต่อการ
เปลี่ยนแปลง (2) ระยะถ่ายโอน: ร่วมมือก�ำหนดอนาคตร่วมกัน และ (3) ระยะหลังถ่ายโอน: ไว้วางใจกันและกัน โดยระบบ
การสือ่สารเชงิโครงสร้าง การพฒันาผูน้�ำการเปลีย่นแปลง และการสร้างกลไกความร่วมมอืในระดบัพืน้ที ่ควรถกูวางเป็นองค์
ประกอบส�ำคัญในยทุธศาสตร์การกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ เพือ่ให้เกดิการเปลีย่นผ่านทีย่ัง่ยนืและเหมาะสมกบับรบิทท้อง
ถิ่น  ข้อเสนอแนะจากการศึกษานี้สามารถใช้เป็นพื้นฐานในการศึกษาที่ครอบคลุมพื้นที่และบริบทที่กว้างขึ้นในโอกาสต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การสื่อสารในระบบสุขภาพ, การจัดการความสัมพันธ์, ภาวะผู้น�ำ, การกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ, 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

Relationship Management and Facilitative Leadership Communication for Healthcare 
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Tanchanok Ruendhawil*, Jatuporn Suwansukhum*
* Institute of Asian Studies, Chulalongkorn University
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Abstract
	 The decentralization of sub-district health promoting hospitals (SHPHs) to local administrative  
organizations (LAOs) represents more than an administrative shift—it constitutes a complex transformation 
in institutional relationships, leadership roles, and communication systems. This study aimed to explore how 
relationship management and facilitative leadership communication contributed to effective public health 
service delivery during this transitional period. It focused on understanding the dynamics of trust,  
meaning-making, and organizational alignment across key actors involved in the transfer process. The research 
employed a qualitative approach combining document analysis, in-depth interviews with frontline  
practitioners, and focus group discussions with communications, leadership, and public health experts. Data 
were collected from case studies of pioneered provinces that had undergone or were preparing for decen-
tralization process. The analysis followed the frameworks of facilitative leadership, systems theory of  
communication, and social capital theory.  Findings revealed that successful decentralization depended not 
only on structural readiness but also the cultivation of trust, open dialogue, and cross-institutional  
meaning-making. Leaders who engaged with stakeholders through deep listening, transparent communication, 
and inclusive decision-making reduced institutional anxiety and fostered collaborative commitment. The 
study proposes a three-phased relational model: (1) preparation marked by open-mindedness toward change, 
(2) transfer characterized by co-creation of shared goals, and (3) post-transfer rooted in mutual trust and 
sustained collaboration.  The study also recommends integrating communication architecture, change-agent 
development, and participatory relationship-building into the national decentralization strategy. These  
elements should be viewed not as supplementary, but as central to sustainable and context-sensitive  
primary healthcare reform. However, the findings and recommendations from this research are based on 
the analysis and synthesis of case studies specific to a particular area. Recommendation from this study can 
be used as a basis for future studies to cover a wider area and context.
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยเร่ิมกระบวนการกระจายอ�ำนาจอย่างเป็น 
ระบบมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2542 ภายใต้ พระราชบญัญติั

ก�ำหนดแผนและขัน้ตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (พ.ร.บ. กระจายอ�ำนาจ พ.ศ. 2542) 
โดยมีหลักการส�ำคัญคือ การถ่ายโอนภารกิจ งบประมาณ 
บุคลากร และอ�ำนาจในการตัดสินใจจากส่วนกลางสู ่
ท้องถิ่น(1-2) การด�ำเนินการมีความก้าวหน้าในบางมิติ เช่น 
การถ่ายโอนภารกิจการจัดการสถานศึกษาขั้นพื้นฐาน การ
ถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณูปโภค และล่าสุดคือ การถ่าย
โอนภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิไปสู่องค์การบริหารส่วน
จังหวัด (อบจ.) ภายใต้นโยบายเร่งรัดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2564 
เป็นต้นมา(3)

	 ความพยายามในการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ 
ต�ำบล (รพ.สต.) จากหน่วยงานส่วนกลางไปสังกัด 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) นัน้เริม่ขึน้ภายใต้กรอบ 
พ.ร.บ. กระจายอ�ำนาจ พ.ศ. 2542 โดยเริ่มเห็นเป็นรูป
ธรรมภายหลังจากการประกาศใช้ แผนปฏิบัติการก�ำหนด
ขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่ อปท. ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 
2545) และฉบับท่ี 2 (พ.ศ. 2551) อย่างไรก็ตาม ในช่วง
ระหว่างปี พ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ. 2565 จ�ำนวน รพ.สต. ที่
ถ่ายโอนไปสังกัด อปท. ยงัถือว่ามสีดัส่วนน้อย โดยมจี�ำนวน
ทั้งหมดเพียง 84 แห่งจากจ�ำนวน 9,878 แห่งทั่วประเทศ(3) 
กระทัง่เมือ่มปีระกาศคณะกรรมการการกระจายอ�ำนาจให้
แก่ อปท. เรือ่ง หลักเกณฑ์และข้ันตอนการถ่ายโอนภารกิจ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี 
และ รพ.สต.ให้แก่ อบจ. เมื่อวันที่ 19 ตุลาคม พ.ศ. 2564 
จ�ำนวน รพ. สต. ที่ถ่ายโอนไปยัง อปท. ก็มีจ�ำนวนเพิ่มมาก
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 นั้น
มีจ�ำนวนถึง 3,263 แห่ง คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 33 ของ
จ�ำนวน รพ.สต. ทั้งหมด
	 แม้เจตนารมณ์ของการถ่ายโอนจะเน้นที่การเพ่ิม
ประสิทธิภาพและการตอบสนองต่อบริบทท้องถิ่น แต่

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกลับมีความซับซ้อนกว่าที่คาดหมายไว้ ทั้ง
ในด้านการจัดสรรงบประมาณ การบริหารบุคลากร การ
รักษาคุณภาพบริการ(1-7) และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ความ
สัมพันธ์ระหว่างหน่วยงานท่ีมีบทบาทส�ำคัญในการขับ
เคล่ือนการท�ำงานร่วมกนัในระดับพ้ืนท่ี(4,8) โดยพบว่า ความ
สมัพนัธ์ของบคุลากรทีเ่กีย่วข้องมผีลอย่างยิง่ต่อความส�ำเรจ็
ในการกระจายอ�ำนาจและภารกจิด้านสขุภาพไปสู่ท้องถิน่(9)

โดยเฉพาะความสัมพันธ์ระหว่างเจ้าหน้าที่ รพ.สต. กับฝ่าย
บริหารของ อปท. หรือกับหัวหน้าหน่วยงาน เช่น ความ
สมัพนัธ์ส่วนตัว ความเป็นเครอืญาต ิหรอืความสมัพนัธ์ทาง
ธุรกิจ ซ่ึงความสัมพันธ์ท่ีดีจะน�ำไปสู่ความราบร่ืนในการ
ท�ำงานร่วมกัน เช่น มีการจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสม 
และมีการดูแลให้ค�ำแนะน�ำในพื้นที่เป็นอย่างดี
	 นอกจากนี้ ในการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชนภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไปยัง อบจ. ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และ พ.ศ. 2567 ยังพบว่า ความ
สัมพันธ์เดิมระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่าย (contracting 
unit for primary care, CUP) กับ รพ.สต. (ซึ่งท�ำหน้าที ่
primary care unit, PCU) เป็นเง่ือนไขส�ำคญัต่อการท�ำงาน
ร่วมกันของหน่วยงานต่างสังกัด(4) หากมีความสัมพันธ์ที่ดี
ตั้งแต่แรก หน่วยงานทั้งสองจะยังคงให้ความช่วยเหลือกัน
อย่างต่อเนื่องหลังการถ่ายโอน อย่างไรก็ตาม บรรยากาศ
ทีไ่ม่เป็นมติร เช่น การกระทบกระทัง่หรือการแบ่งแยกฝ่าย 
จะส่งผลเสียต่อการท�ำงานร่วมกัน และท�ำให้การด�ำเนิน
งานด้านสาธารณสุขร่วมกันในพ้ืนที่กลายเป็นเพียงงาน
เฉพาะกิจหรือรองรับสถานการณ์ฉุกเฉินเท่านั้น ยิ่งหาก
ไม่มกีารจัดการความสัมพันธ์และการส่ือสารทีมี่ประสทิธผิล 
(effective communication) ช่องว่างระหว่างหน่วยงาน
ก็จะมีมากขึ้น ส่งผลต่อความมั่นคงของความสัมพันธ์เชิง
สถาบนัและการบรูณาการงานสาธารณสขุระหว่างภาคส่วน 
เช่น การปิดกัน้ช่องทางการส่ือสาร การชะลอการอนมัุตงิบ
ประมาณ การไม่ยอมรับในบทบาทของกนัและกนั และการ
ละเลยระบบเฝ้าระวังร่วม(9)
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	 นอกจากน้ี ข้อค้นพบจากการกระจายอ�ำนาจด้าน
สุขภาพในต่างประเทศ ยังช่วยยืนยันอีกว่า ถึงแม้ว่าจะมี
โครงสร้างทางกฎหมายสนบัสนนุแล้วกต็าม แต่ประเดน็ด้าน
การสือ่สารและความสมัพนัธ์อนัดรีะหว่างหน่วยงานก็มส่ีวน
ส�ำคัญอย่างยิ่งต่อความส�ำเร็จของการกระจายอ�ำนาจด้าน
สุขภาพ ผลการศึกษาจากประเทศไนจีเรีย(10)  พบว่า ความ
สมัพนัธ์เชงิอ�ำนาจและการแลกเปลีย่นข้อมลูกนัใน 3 ระดับ 
คือ ระดบัโครงสร้างหลกั (รฐับาล) ระดบักลุม่ (ชมุชน) และ
ระดับปฏิบัติการ (ผู้ให้บริการ) มีส่วนช่วยให้การให้บริการ
สุขภาพมีประสิทธิภาพได้ ในขณะที่ผลการศึกษากระจาย
อ�ำนาจด้านสุขภาพในบราซิล ปากีสถาน และโปรตุเกส ก็
พบว่า ทัง้สามประเทศเผชิญกับอุปสรรคส�ำคญัทางด้านการ
สื่อสารและความสัมพันธ์เช่นกัน สิ่งที่พบร่วมกันในทั้งสาม
ประเทศคอื การมีกฎหมายการกระจายอ�ำนาจแต่ขาดกลไก
ทางความสัมพันธ์และการสื่อสารที่ใช้งานได้จริง ท�ำให้การ 
กระจายอ�ำนาจด้านสขุภาพเผชญิกับปัญหาและอุปสรรค(11)

ข้อค้นพบที่กล่าวมาแล้วนั้นก�ำลังสะท้อนว่าการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไม่สามารถประเมินได้เพียงในระดับโครงสร้าง 
(structure) หรือเชิงนโยบาย (policy) เท่านั้น แต่ยังต้อง
พจิารณามติขิอง “วฒันธรรมความสมัพนัธ์” (relationship 
culture) และ “กลไกการสื่อสาร” (communication 
mechanism) ที่ด�ำเนินอยู่ในระดับปฏิบัติการอีกด้วย ถึง
แม้ว่าปัญหาเรือ่งความสมัพนัธ์อาจไม่ส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อสุขภาพของประชาชน แต่ก็ส่งผลกระทบอย่างมากต่อ
การด�ำเนนิงานทัว่ไป การจดับรกิารสขุภาพ และการด�ำเนนิ 
งานด้านสาธารณสขุอืน่ๆ ของ รพ.สต. จึงเป็นประเดน็ส�ำคญั 
ท่ีต้องเฝ้าระวังและบริหารจัดการอย่างเป็นระบบเพื่อลด
ผลกระทบต่อบริการสุขภาพของประชาชน แนวคิดเร่ือง 
การสื่อสารแบบมีภาวะผู ้น�ำที่เกื้อหนุน (facilitative 
leadership communication) จึงได้ถูกหยิบยกมาเป็น 
กรอบในการวิเคราะห์เพื่อท�ำความเข้าใจว่าสัมพันธภาพ 
และการส่ือสารสามารถขบัเคลือ่นหรอืขดัขวางระบบบริการ 
สุขภาพปฐมภูมิอย่างไร โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่านของ

การกระจายอ�ำนาจ แนวคิดดังกล่าวเน้นย�้ำถึงรูปแบบการ
ส่ือสารท่ีผู้น�ำไม่ได้ท�ำหน้าท่ีส่ังการจากบนลงล่างเพยีงอย่าง
เดียว แต่ท�ำหน้าท่ี “เปิดพ้ืนท่ี” ให้ผู้มส่ีวนได้ส่วนเสียได้ร่วม 
ก�ำหนดเป้าหมาย กรอบคิด และทิศทางของการท�ำงาน 
ร่วมกัน โดยผู้น�ำจะเป็นผู้จัดการบทสนทนา ก�ำหนดวาระ
เชงิบวก และอ�ำนวยความสะดวก ท�ำให้เกดิการแลกเปลีย่น
อย่างเท่าเทียม(12) ทั้งนี้ แนวคิดนี้ตั้งอยู่บนสมมติฐานที่ว่า 
ความชอบธรรมของผู้น�ำไม่ได้มาจากต�ำแหน่งหรืออ�ำนาจ
ทางราชการเพยีงอย่างเดยีว แต่เกดิจากความสามารถในการ
สร้างความเข้าใจร่วม และความสามารถในการขับเคลื่อน 
การเปลี่ยนแปลงร่วมกับผู้อื่น(13-14)

	 เมื่อน�ำแนวคิดดังกล่าวมาเชื่อมโยงกับมุมมองด้าน
ระบบของการสื่อสาร (system model of communi-
cation)  ที่มองการสื่อสารว่าเป็นมากกว่าเครื่องมือ กลไก
หรือกลยทุธ์ทีผู่น้�ำใช้ถ่ายทอดข้อมลู หากแต่การสือ่สารเป็น
ปฏิสัมพันธ์อันซับซ้อนของผู้ส่งสาร ผู้รับสาร สาร ช่องทาง 
บรบิท และผลลพัธ์ ในการสร้าง ถ่ายทอด คดัเลอืกและตคีวาม
หมายระหว่างมนษุย์(15)  ประสทิธิผลทางการสือ่สารของผูน้�ำ
จึงขึ้นอยู่กับความสามารถในการประสานองค์ประกอบ
เหล่านี ้ให้เกดิการแลกเปลีย่นข้อมลูและคณุค่าอย่างราบร่ืน 
ผู้น�ำในบริบทขององค์กรสมัยใหม่จ�ำเป็นต้องท�ำหน้าที่เป็น 
“ผู้ให้ความหมาย” ท�ำหน้าท่ีสร้างความเข้าใจร่วมกนัให้เกดิ
ขึ้นในองค์กร ผ่านกระบวนการเชิงกลยุทธ์ที่เช่ือมโยงกัน
ของการก�ำหนดวาระ (attention and agenda setting) 
การจัดการความหมายกับการก�ำหนดกรอบการตีความ 
(management of meaning and framing) และการสร้าง
นัยความเข้าใจกับการให้นัยความหมาย (sense-making  
and sense-giving) กล่าวคือ เป็นการทีผู้่น�ำองค์กรสามารถ
สื่อสารให้ผู้ร่วมงาน เห็นถึงคุณค่าและผลลัพธ์เชิงบวกของ
สิง่ทีแ่ต่ละคนก�ำลงัลงมือกระท�ำอยู ่ชีใ้ห้เหน็ว่าสิง่ใดมคีวาม
ส�ำคัญมากที่สุด และควรจัดการกับภาระหน้าที่นั้นอย่างไร 
โดยเลือกส่ือสารในห้วงเวลาท่ีเหมาะสม การใช้แนวทาง
นี้ในภาวะท่ีเกิดความคลุมเครือ ความขัดแย้ง หรือการ
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เปลีย่นแปลง จะท�ำให้ผูน้�ำสามารถจดัการกบัความเข้าใจที่
หลากหลาย และสามารถจัดการความตึงเครียดเชิงอ�ำนาจ
ได้อย่างมีประสิทธิผล รวมท้ังเปิดโอกาสให้ผู ้ร่วมงานมี
บทบาทมากขึ้นในกระบวนการก�ำหนดนโยบายหรือแผน
งาน(16-17) ผ่านการสื่อสารทั้งแบบที่เป็นทางการ เช่น การ
ประชุม การอบรมเชิงปฏิบัติการ และการสื่อสารที่ไม่เป็น
ทางการ เช่น การพูดคุย ถามไถ่สารทุกข์สุกดิบ กิจกรรม
สมัพนัธ์ต่างๆ  เม่ือน�ำแนวทางดงักล่าวนีม้าปรบัใช้ในบรบิท
ของการบริหารจัดการภาครัฐหรือองค์กรสุขภาพ ผู้น�ำที่มี
ลักษณะเกื้อหนุนจะสามารถออกแบบระบบการสื่อสารให้
เชือ่มโยงทกุฝ่ายอย่างมีพลวตั ลดความคลมุเครือ และตอบ
สนองความหลากหลายของบทบาทและเป้าหมายในระบบ
ราชการร่วมสมัยได้อย่างมีประสิทธิผล
	 แนวคิดเรื่องการสื่อสารจะถูกน�ำมาผสานกับแนวคิด
เรื่อง วุฒิภาวะของผู้น�ำและระบบ (leadership and sys-
tem maturity) ที่มองว่า ระดับวุฒิภาวะขององค์กรและ
ความสามารถในการคาดการณ์ผลลัพธ์ของการขับเคลื่อน
องค์กรจะถกูจ�ำกดัโดยระดบัวฒุภิาวะของผูน้�ำเสมอ (ดภูาพ
ที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย) กล่าวคือ หากองค์กรต้องการ

พัฒนาและเติบโต ผู้น�ำก็ตอ้งเตบิโตและพัฒนาควบคู่กันไป
ด้วย การกระท�ำ ความคิด และความสามารถของผู้น�ำใน
การสร้างค่านยิมทางวฒันธรรมจะส่งผลโดยตรงต่อขดีความ
สามารถในการเติบโตขององค์กร ในการจะเปลี่ยนแปลง
องค์กร ผู้น�ำต้องท�ำหน้าที่เป็น “วิศวกรทางสังคม (social 
engineer)” โดยออกแบบวัฒนธรรมและสภาพแวดล้อม
ขององค์กรให้เอื้อต่อการพัฒนาองค์กรไปสู่ระดับวุฒิภาวะ
ทีส่งูขึน้ ไล่เรยีงไป 7 ระดบั จากภาวะสบัสนวุน่วายไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงอัตลักษณ์ขององค์กร(18)

	 ภายใต้กรอบแนวคิดท่ีกล่าวมา งานวิจัยชิ้นนี้มุ่งท่ีจะ
สังเคราะห์สัญญาณเตือนเบื้องต้น (early warning signs) 
ด้านความสัมพันธ์และการสื่อสารในระบบบริการปฐมภูมิ 
จากการศึกษาเอกสารที่เก่ียวข้องและการรับฟังข้อมูลใน
พื้นที่เป้าหมาย รวมถึงเพื่อถอดบทเรียนจากกรณีที่ประสบ
ความส�ำเร็จ (best practices) และกรณีที่ต้องเฝ้าระวัง 
(red-alert practices) เพ่ือเสนอรูปแบบของการบริหาร
จัดการความสัมพันธ์และการสื่อสารที่เหมาะสมส�ำหรับ
การสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิในระดับชุมชนให้มี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย

กสพ.= คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่, คปสอ. = คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำ�เภอ, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บล, สสจ.= สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด, สสอ. = สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ, อบจ. = องค์กรบริหารส่วนจังหวัด, อนุฯ ถ่ายโอน = คณะอนุกรรมการบริหารภารกิจ
ถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, OBJ = objective (วัตถุประสงค์การวิจัย)
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ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวิจัยนี้ใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative re-
search) หลายวิธีร่วมกัน เพื่อสังเคราะห์สัญญาณเตือน
เบื้องต้นและแนวทางบริหารจัดการความสัมพันธ์และการ
สื่อสารระหว่างหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิในพื้นที่ โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินงานวิจัยทั้งสิ้น 
4 ขั้นตอน ดังนี้
	 ขั้นตอนที่ 1 การวิจัยเอกสารอย่างเป็นระบบด้วย
วิธีการวิเคราะห์ตัวบทเชิงคุณภาพ (systematic doc-
umentary research using qualitative textual 
analysis)
	 เป็นการศึกษาวิเคราะห์ตัวบท (textual analysis) 
ได้แก่ 1) รายงานการประชมุของคณะกรรมการทีเ่กีย่วข้อง
กบัการถ่ายโอนและการบรหิารจดัการ รพ.สต. และ 2) บนัทกึ 
ข ้อตกลงความร่วมมือระหว่าง อบจ.และส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) จากน้ันจึงบันทึกข้อมูลผ่าน
ระบบของการบันทึกข้อมูล (coding system) ที่พฒันาขึ้น
จากกรอบแนวคิดการวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่าง: เป็นการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง 

(purposive sampling) โดยเลอืกวเิคราะห์ 1) รายงานการ
ประชุมในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ถึงปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 ของที่ประชุมทั้ง 3 ระดับ (อ�ำเภอ/จังหวัด/
ประเทศ) ตั้งแต่ระดับอ�ำเภอ (คณะกรรมการประสานงาน
สาธารณสุขระดับอ�ำเภอ หรือ คปสอ.) ระดับจังหวัด (คณะ
กรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ หรือ กสพ.) โดยในระดับ
อ�ำเภอและระดับจังหวัดเลือกเฉพาะจังหวัดที่เป็นกรณี
ศึกษา ซ่ึงแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม คือ (1) กลุ่ม รพ.สต. ใน
จังหวัดที่ รพ.สต. ทุกแห่งมีการถ่ายโอน  (2) กลุ่ม รพ.สต. 
ในจังหวัดที่ รพ.สต. บางแห่งมีการถ่ายโอน  (3) กลุ่ม 
รพ.สต. ในอ�ำเภอที่ รพ.สต. ทุกแห่งมีการถ่ายโอน และ 
(4) กลุม่ รพ.สต. ในอ�ำเภอที ่รพ.สต. บางแห่งมกีารถ่ายโอน 
ส่วนระดับชาตินั้น (คณะอนุกรรมการบริหารภารกิจถ่าย
โอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
หรือ อนุฯ ถ่ายโอน) เลือกศึกษาทุกรายงานท่ีสามารถเข้า
ถึงได้ และ 2) บันทึกข้อตกลงความร่วมมือระหว่าง อบจ.
และ สสจ. ส�ำหรับปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 เลือกศึกษา
เฉพาะจงัหวดัทีม่สีดัส่วนการถ่ายโอนร้อยละ 40 ขึน้ไป ราย
ละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  รายงานการประชุมและบันทึกข้อตกลงความร่วมมือที่ใช้ศึกษา

	รายการ		  รายละเอียด		  ปีงบประมาณ		  รวม
			   พ.ศ. 2565	 พ.ศ. 2566	 พ.ศ. 2567	

	 1	 รายงานการประชุม อนุฯ ถ่ายโอน	 9	 8	 4	 21 ฉบับ

	 2	 รายงานการประชุม กสพ.	 14	 20	 14	 48 ฉบับ

	 3	 รายงานการประชุม คปสอ.	 13	 13	 12	 38 ฉบับ

	 4	 บันทึกข้อตกลงความร่วมมือเพื่อการดำ�เนินงาน	 -	 -	 52	 52 ฉบับ

		  พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูม	ิ

กสพ. = คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่, คปสอ. = คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำ�เภอ, อนุฯ ถ่ายโอน = คณะอนุกรรมการบริหาร
ภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา: แบบการบันทึกข้อมูล
ที่พัฒนาขึ้นจากกรอบแนวคิดของการวิจัย ประกอบด้วย 
ความถี่ของการจัดประชุม ความถ่ีของการขาดประชุม 
สัดส่วนวาระและเนื้อหาของเอกสาร ความถี่ของประเด็น
หรือค�ำส�ำคญัทีป่รากฏในเอกสาร ความถีข่องการทีป่ระเด็น
ถูกหยิบยกขึ้นมากล่าวถึงในช่วงระยะเวลาท่ีเป็นขอบเขต
ของการวิเคราะห์ เป็นต้น
	 การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล: ผู้วิจัย 3 คน
รวบรวมบันทึกข้อตกลงความร่วมมือและรายงานการ
ประชุมของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการถ่ายโอนและ
การบริหารจัดการ รพ.สต. ทั้ง 3 ระดับ และวิเคราะห์โดย
มีข้ันตอนประกอบด้วย 1) การจัดแฟ้ม  2) การลงรหัส
ข้อมูลเพื่อจัดหมวดหมู่  3) การจัดประเภทของข้อมูล  4) 
การพัฒนาและการสร้างหมวดหมู่และแยกประเภทเป็น
หวัข้อย่อย  5) การเชือ่มโยงหาสหสมัพนัธ์ของหมวดหมูเ่พือ่
สังเคราะห์เป็นสัญญาณเตือนเบื้องต้น  6) การตรวจสอบ
ความถกูต้อง ผูว้จัิยประชุมร่วมกนัเพือ่เปรยีบเทยีบหาความ
เหมอืน ความต่าง และหาข้อสรปุร่วมกนั จากนัน้ตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูล (data triangulation) โดยการน�ำ
ข้อค้นพบจากการวิเคราะห์เอกสารรายงานการประชมุและ

บันทึกข้อตกลงความร่วมมือมาเปรียบเทียบและทวนสอบ
กับข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูลหลัก 
(key informants) โดยน�ำข้อมูลที่วิเคราะห์แล้วมาตรวจ
สอบซ�ำ้เพ่ือให้เกดิความถกูต้องของข้อมลู และ 7) การสรปุ
รายงานการวิจัยด้วยวิธีพรรณนา (descriptive analysis)
	 ข้ันตอนที่ 2 การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth in-
terview) ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่เป้าหมาย
	 เป็นการรบัฟังข้อมลูจากผูป้ฏบัิตงิานในพ้ืนทีเ่ป้าหมาย
ส�ำหรับจัดท�ำกรณีศึกษาด้านการจัดการปัญหาด้านความ
สัมพันธ์และการสื่อสาร ทั้งที่เป็นแนวปฏิบัติที่น่าสนใจ 
(interesting practice) และแนวปฏิบัติที่แสดงสัญญาณ
เตือน (red-alert practice) โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงพรรณนา (descriptive analysis) เพื่อจ�ำแนกบรรยาย
ข้อค้นพบตามประเด็นที่ก�ำหนดไว้ด้วยการจัดกลุ่มมโน-
ทัศน์ แล้วน�ำมาเชื่อมโยงให้เห็นความสัมพันธ์เป็นข้อเสนอ 
(proposition)
	 กลุ ่มตัวอย่าง:  เป็นการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) โดยจัดท�ำกรณีศึกษาจ�ำนวน 11 
พืน้ที ่ซึง่เป็นพืน้ทีเ่ดยีวกนักับกรณศีกึษาในข้ันตอนที ่1 ราย
ละเอียดดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  จังหวัดและอำ�เภอที่จัดทำ�กรณีศึกษา (Case studies)

	 พื้นที่		  จังหวัด		  อำ�เภอ	 ระดับจังหวัด			   ระดับอำ�เภอ
				    สสจ.	 อบจ.	 รพช.	 สสอ.	 รพ.สต.

	 1	 เชียงราย (1)	 เชียงแสน (3)	 1	 1	 1	 1	 1
	 2	 พะเยา (2)	 จุน (3)	 1	 1	 -	 1	 1
	 3	 แพร่ (1)	 ร้องกวาง (3)	 1	 1	 1	 1	 1
	 4	 ตาก (2)	 บ้านตาก (4)	 1	 1	 1	 1	 1
	 5	 กาญจนบุรี (1)	 ท่าม่วง (3)	 1	 1	 1	 1	 1
	 6	 สุพรรณบุรี (1)	 สองพี่น้อง (3)	 1	 1	 1	 1	 1
	 7	 ร้อยเอ็ด (1)	 พนมไพร (3)	 1	 1	 1	 1	 1
	 8	 ลพบุรี (2)	 โคกสำ�โรง (4)	 1	 1	 1	 1	 1
	 9	 ปราจีนบุรี (1)	 ประจันตคาม (3)	 1	 1	 1	 1	 1
	 10	 ระนอง (2)	 กระบุรี (4)	 1	 1	 1	 1	 1
	 11	 สุราษฎร์ธานี (2)	 กาญจนดิษฐ์ (4)	 1	 1	 -	 1	 1

หมายเหตุ:	 ตัวเลขในวงเล็บหมายถึงกลุ่มของพ้ืนท่ีท่ีเป็นกรณีศึกษา (1) ถ่ายโอนทั้งจังหวัด (2) จังหวัดที่ถ่ายโอนบางส่วน (3) ถ่ายโอนทั้งอำ�เภอ  (4) อำ�เภอที่มีการ 
ถ่ายโอนบางส่วน

	 รพ.สต.= โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, สสจ.= สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด, สสอ.= สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ, อบจ.= องค์กรบริหารส่วนจังหวัด
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	 ผู ้ ให ้ข ้อมูล:  ได ้แก ่ผู ้ปฏิบัติงานในส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ 
(สสอ.) องค์กรบริหารส่วนจังหวดั (อบจ.) โรงพยาบาลชมุชน 
(รพช.) และโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ของ
จงัหวดันัน้ๆ โดยเป็นการสุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง และแบบปา
ก้อนหมิะ (snowball sampling) ซ่ึงมผีูใ้ห้ข้อมลูหลกัทัง้สิน้ 
89 คน
	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา:  เป็นแนวค�ำถามแบบกึง่
โครงสร้างใน 5 ประเด็น ตามกรอบแนวคิดการวิจัย ได้แก่ 
ปัญหาของการสื่อสารและความสัมพันธ์ในพื้นที่ วิธีการ
บริหารหรือจัดการความสัมพันธ์ทั้งภายในและระหว่าง
หน่วยงาน บทบาทของผู้น�ำในการถ่ายโอนภารกิจและจัด
บริการปฐมภูมิร่วมกันในพื้นท่ี ปัจจัยท่ีท�ำให้ความสัมพันธ์
และการสื่อสารระหว่างหน่วยงานในพื้นท่ียังคงเดิม/ดีขึ้น/
แย่ลง และ นวัตกรรมทางการสื่อสารของพื้นท่ีในการจัด
บริการปฐมภูมิร่วมกัน
	 การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล:  ประสานงาน
ขอความร่วมมือในการเข้าสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลในพื้นท่ีเป้า
หมาย ขอความยนิยอมในการเข้าร่วมการวจิยั เกบ็รวบรวม
ข้อมูลโดยไม่มีการเปิดเผยผู ้ให้ข้อมูล และผู ้ให้ข้อมูล
สามารถแสดงความคดิเหน็ได้อย่างอสิระ ระยะเวลาทีใ่ช้ใน
การสัมภาษณ์ครั้งละ 60–90 นาที ขึ้นอยู่กับความสะดวก
ของผูใ้ห้ข้อมูล น�ำข้อมลูทีเ่กบ็รวบรวมได้จากการจดบนัทกึ
และการถอดเทปมาวเิคราะห์ข้อมลูโดยการวเิคราะห์ตัวบท 
(textual analysis) ประกอบด้วย 1) การจัดแฟ้ม 2) การ
ลงรหสัข้อมลูเพือ่จดัหมวดหมู ่3) การจดัประเภทของข้อมลู 
4) การพฒันาและการสร้างหมวดหมูแ่ละแยกประเภทเป็น
หวัข้อย่อย  5) การเชือ่มโยงหาสหสมัพนัธ์ของหมวดหมูเ่พือ่
สังเคราะห์เป็นสัญญาณเตือนเบ้ืองต้น 6) การตรวจสอบ
ความถูกต้อง โดยน�ำข้อมูลที่วิเคราะห์แล้วมาตรวจสอบซ�้ำ
เพือ่ให้เกดิความถกูต้องของข้อมลู และ 7) สรปุรายงานการ
วิจัยด้วยวิธีพรรณนา (thematic analysis)

	 ขั้นตอนที่ 3 การอภิปรายกลุ่ม (focus group 
discussion) กับผู้เชี่ยวชาญ
	 เป็นกระบวนการเกบ็ข้อมลูจากผูใ้ห้ข้อมลูหลกั 2 กลุม่ 
ท่ีเป็นผู้เชี่ยวชาญจากหน่วยงานส่วนกลางท่ีเกี่ยวข้อง จาก
องค์กรธุรกิจ และสถาบันการศึกษา ได้แก่ (1) ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านระบบสุขภาพ/สาธารณสุข และ (2) ผู้เชี่ยวชาญด้าน
การส่ือสารและการบริหารเพ่ือเปล่ียนแปลงองค์กร  ข้อมูล
เชิงลึกท่ีได้รับจากการประชุมอภิปรายกลุ่มแต่ละกลุ ่ม
ที่จัดขึ้นในกรุงเทพมหานครจะถูกน�ำมาใช้ประกอบการ
สังเคราะห์ค้นหาสัญญาณเตือนเบื้องต้นด้านการจัดการ
ความสัมพันธ์และการสื่อสารระหว่างกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วน
เสยี และข้อเสนอแนะเกีย่วกบัรปูแบบของการจัดการความ
สัมพันธ์และการสื่อสารที่เอื้อต่อการให้บริการสุขภาพของ 
รพ.สต. ภายใต้นโยบายการกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ
	 กลุม่ตัวอย่าง:  เป็นการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดย
แบ่งเป็น 1) กลุ่มผูเ้ชีย่วชาญด้านระบบสุขภาพ และ 2) กลุม่
ผู้เชี่ยวชาญด้านการสื่อสาร กลุ่มละ 6 คน
 	 ผู้ให้ข้อมูล:  ประกอบด้วย 1) ตัวแทนจากส�ำนักงาน
คณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ จ�ำนวน 2 คน  2) นกัวจัิยท่ีมี
ความเช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพแห่งชาติจากหน่วยงานใน
สังกัดของรัฐ จ�ำนวน 4 คน  3) นักวิชาการด้านการสื่อสาร 
การสือ่สารองค์กร การส่ือสารสขุภาพ จ�ำนวน 2 คน  4) นกั 
วิชาชีพด้านการสื่อสารสาธารณสุข จ�ำนวน 2 คน และ 
5) นักวิชาชีพระดับผู้บริหารองค์กรที่มีประสบการณ์เก่ียว
กับการเปลี่ยนผ่านหรือการถ่ายโอนในองค์กรจากภาค
เอกชน จ�ำนวน 2 คน
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา:  ประกอบด้วย 1) บท
สังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 และ ขั้น
ตอนท่ี 2  และ 2) แนวค�ำถามเป็นแบบปลายเปิดก่ึง
โครงสร้าง ในประเด็นสัญญาณเตือนในมิติด้านการสื่อสาร
และความสัมพันธ์จากประสบการณ์และ/หรือมุมมองของ 
ผูเ้ชีย่วชาญ รปูแบบการสือ่สารทีพ่งึประสงค์/มปีระสิทธผิล
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ในสถานการณ์ที่องค์กรเผชิญกับการเปลี่ยนผ่าน/ถ่ายโอน 
การรบัมือกับการเปลีย่นผ่าน/ถ่ายโอนในหรือระหว่างองค์กร 
ในมติด้ิานการสือ่สาร และ ข้อเสนอแนะหรอืแนวทางในการ
สร้างหรือพัฒนานวัตกรรมการสื่อสารในองค์กร
	 การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล:  ประสานงาน
ผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ ตามก�ำหนด 
จัดการอภิปรายกลุ่มย่อย 2 ครั้ง ขอความยินยอมในการ
เข้าร่วมการวิจัย น�ำเสนอบทสังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยที่ได้
จากขั้นตอนที่ 1 และ ขั้นตอนที่ 2 รับฟังความคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญในการบริหารจัดการความ
สัมพันธ์ และการสื่อสารที่เอื้อต่อการให้บริการผู้ให้ข้อมูล
สามารถแสดงความคดิเหน็ได้อย่างอสิระ ระยะเวลาทีใ่ช้ครัง้
ละ 3 ช่ัวโมง น�ำข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้จากการจดบันทึก
และการถอดเทปมาสังเคราะห์ด้วยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา
ตามความเป็นจริง (pragmatical content analysis) 
เพื่อพัฒนาเป็นสัญญาณเตือนเบื้องต้นและแบบวัดชีพจร 
(pulse check list) ด้านการสื่อสาร
	 ขั้นตอนท่ี 4 การสังเคราะห์ข้อมูลและคืนข้อมูลให้
แก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
	 เป็นกระบวนการคืนข้อมูลส�ำหรับรับฟังเสียงสะท้อน
จากกลุ ่มผู ้มีส ่วนได้ส ่วนเสียเกี่ยวกับผลการวิจัยและ
นวัตกรรมการสื่อสาร เพื่อแทรกแซงและบรรเทาปัญหาที่
จะส่งผลต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องของผลการวิจัยและเพื่อปรับปรุงผลผลิตจาก
งานวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่าง:  เป็นการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
โดยเป็นผู้แทนจากกลุ่มจังหวัดและอ�ำเภอที่ท�ำกรณีศึกษา
จ�ำนวน 11 พื้นที่
	 ผู้ให้ข้อมูล:  ตัวแทนผู้ปฏิบัติงานในจังหวัดท่ีเป็น
แนวปฏิบัติที่น่าสนใจ และที่แสดงสัญญาณเตือน จาก 
สสจ. สสอ. อบจ. รพช. และ รพ.สต. ของจังหวัดนั้นๆ โดย
เป็นการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง และแบบปาก้อนหิมะ ซึ่ง
มีผู้ให้ข้อมูลหลักทั้งสิ้น 23 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา:  ประกอบด้วย 1) บท
สังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัย และ 2) แบบวัดชีพจร (pulse 
check list) ที่พัฒนาขึ้นจากสัญญานเตือนเบื้องต้น โดย
อ้างอิงจากข้อมูลทีผ่่านการวเิคราะห์ตามกรอบแนวคิดการ
วิจัย
	 การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล:  ประสานงานผู้
ให้ข้อมูลจากพื้นที่ที่เป็นกรณีศึกษา 11 พื้นที่ จัดการเวที
คืนข้อมูล 1 ครั้ง เพื่อ 1) น�ำเสนอบทสังเคราะห์ข้อมูลงาน
วิจัย  2) น�ำเสนอแบบวัดชีพจร ที่พัฒนาขึ้นจากสัญญาน
เตือนเบ้ืองต้น รับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของ
ผู้ให้ข้อมูล ผู้ให้ข้อมูลสามารถแสดงความคิดเห็นได้อย่าง
อิสระ ระยะเวลาที่ใช้ 3 ชั่วโมง น�ำข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้
มาปรับปรุงแบบวัดชีพจรและรายงานการวิจัยที่มีการน�ำ
เสนอผลการวิจัยด้วยวิธีพรรณนา

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 โครงการวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ ่มสหสถาบัน ชุด
ที่ 2 สังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ และศิลปกรรมศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขที่รับรอง COA No. 324/67 
ลงวันที่ 24 กรกฎาคม 2567

ผลการศึกษา

1.	 สัญญาณเตือนการเปลีย่นแปลงเบื้องต้น (early 

warning sign) ด้านความสมัพนัธ์และการสือ่สาร

จากการวิเคราะห์เอกสาร การจัดท�ำกรณีศึกษา 

และการประชุมผู้เชีย่วชาญ

	 จากการเก็บข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เอกสาร การ
สัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่และการอภิปราย
กลุ่มย่อยกับผู้เชี่ยวชาญ สามารถสังเคราะห์สัญญาณเตือน
เบื้องต้นท่ีพบเกี่ยวกับการจัดการความสัมพันธ์และการ
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สื่อสารระหว่างกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน รพ.สต. ทั้งใน
บริบทการท�ำงานระดับบริการปฐมภูมิ และบริบทการ
สื่อสารและความสัมพันธ์ส่วนบุคคล ภายใต้นโยบายการ 
กระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ มีทั้งปัญหาด้านกระบวนการ
บริหารการเปลี่ยนแปลง การสร้างความเข้าใจ การ
ปฏิสัมพันธ์และการส่ือสาร วุฒิภาวะผู้น�ำ ความไว้วางใจ
ระหว่างหน่วยงาน การสร้างคุณค่าร่วมกัน และนวัตกรรม
การสื่อสารภายในองค์กร ซึ่งล้วนส่งผลต่อประสิทธิผลใน
การให้บริการสุขภาพและการขับเคลื่อนนโยบายในพื้นที่ 
โดยสรุปได้เป็นสัญญาณเตือน 7 มิติ ดังนี้
	 1.1	 กระบวนการบริหารการเปลี่ยนแปลง
	 การบรหิารการเปลีย่นแปลง คอืแนวทางเชงิโครงสร้าง
ในการพาผู้คน ทีมงาน และองค์กร ก้าวจากสภาพปัจจุบัน
ไปสู่สภาพอนาคตท่ีต้องการ ไม่ใช่เพียงแค่การติดตั้งระบบ
หรือกระบวนการใหม่ในเชิงเทคนิคเท่านั้น แต่เป็นการให้
ความส�ำคญักบั “มติขิองมนษุย์” ในการเปลีย่นแปลงอย่าง
แท้จริง วัตถุประสงค์หลักของการจัดการการเปลี่ยนแปลง 
คือการท�ำให้การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นได้รับการยอมรับ
และน�ำไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่องโดยผู ้ท่ีได้รับผลกระทบ 
เพื่อให้องค์กรสามารถบรรลุผลลัพธ์ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ 
ด้วยการสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องเข้าใจในความจ�ำเป็นของการ
เปลี่ยนแปลง การจัดการกับปฏิกิริยาและอารมณ์ และ
การช่วยเหลอืให้สมาชกิในองค์กรปรบัตวัและยอมรบัความ
เปลี่ยนแปลง
	 อย่างไรก็ตาม ในการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. ไม่
พบว่ามีการบริหารการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นระบบ แต่ละ
พื้นที่มีการบริหารการเปลี่ยนแปลงท่ีแตกต่างกัน กล่าว
คือ ในหลายพื้นที่ปล่อยให้กระบวนการถ่ายโอนเป็นไป
ตามยถากรรม ไม่มีการสื่อสารเพื่อให้ข้อมูลเก่ียวกับการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน บางพ้ืนท่ีเมื่อรับรู ้ก็เกิดการรวม
ตัวและการท�ำสงครามข่าวสารระหว่างกลุ่มต่อต้านและ
กลุ่มสนับสนุนการถ่ายโอน ส่งผลให้ความสัมพันธ์ระหว่าง
หน่วยงานและผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ไม่ค่อยราบรื่น ในขณะ

เดียวกันบางพื้นที่ก็ได้มีการสร้างกระบวนการบริหารการ
เปลี่ยนแปลงขึ้นมาด้วยตนเอง ผ่านการเปิดเวทีสาธารณะ
เพื่อชี้แจงกระบวนการ สิทธิประโยชน์ที่อาจจะได้รับหรือ
ต้องสญูเสยีไปอย่างโปร่งใส รวมทัง้มกีารสร้างพืน้ทีส่�ำหรบั
สนทนากลุ่มย่อยตามสายงานและกลุ่มวิชาชีพเพื่อร่วม
ออกแบบกระบวนการท�ำงานและอนาคตร่วมกัน เป็นการ
วางพื้นฐานกระบวนการท�ำงานและความสัมพันธ์ในพื้นที่
ที่ราบรื่น ทั้งนี้ จึงอาจกล่าวได้ว่า การสื่อสารเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเกิดความเข้าใจที่ชัดเจน
ตรงกันถึงความจ�ำเป็นของการเปลี่ยนแปลง การเห็นอก
เห็นใจ พร้อมทั้งให้การสนับสนุนช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
สร้างและรักษาความสัมพันธ์อันดีต่อกันนั้น มีส่วนส�ำคัญ
อย่างยิ่งต่อความราบรื่นของการถ่ายโอนภารกิจนี้
	 1.2	 กระบวนการสร้างนัยแห่งความหมาย
	 กระบวนการสร้างนัยแห่งความหมาย เป็นแนวคิด
ส�ำคัญในการสื่อสารองค์กรที่อธิบายว่า ในภาวะของความ
เปลี่ยนแปลงที่ไม่คาดฝันหรือเมื่อต้องเผชิญหน้ากับความ
ไม่แน่นอนและคลุมเครือ การสร้างนัยแห่งความหมายให้
สมาชิกในองค์กรและผู้เกี่ยวข้องเข้าใจว่า “เกิดอะไรขึ้น” 
“เรื่องมันเป็นมาอย่างไร” และ “เราควรจะท�ำอะไรต่อ
ไป” กระบวนการสร้างนัยแห่งความหมายครอบคลุมไปถึง
กระบวนการสร้างอตัลกัษณ์ให้สมาชกิในองค์กรได้ตระหนกั
ถึงตัวตนและบทบาทของตนที่มีอิทธิพลต่อองค์กร(19)

	 วิกฤตการณ์หลายครั้งที่ร่วมกันเผชิญก็เป็นแรงผลัก
ดันให้เกิดความหมายและตัวตนใหม่ อย่างเช่นในหลาย
พื้นที่ท่ีความสัมพันธ์และกระบวนการท�ำงานค่อนข้างราบ
ร่ืน ส่วนหนึ่งก็เป็นผลมาจากการท�ำงานร่วมกันในช่วงการ
ระบาดของโควดิ-19 ทีท่�ำให้เกดิส�ำนกึของความเป็นตวัตน
ในการให้บริการร่วมกนั แม้จะต่างสังกดั ในบางพ้ืนท่ีก็มีการ
วางเป้าหมายร่วมกันใหม่ ท้ังท่ีเป็นเป้าหมายในเชิงระบบ 
เช่น การใช้มาตรฐาน DHSA (district health system 
accreditation) หรือเป้าหมายในเชิงความรู้สึก เช่น การ
ดูแลญาติพี่น้องที่อยู่ในพื้นที่
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	 1.3	 รูปแบบของปฏิสัมพันธ์และการสื่อสาร (EN)
	 การท�ำความตกลงร่วมมือกันจัดท�ำบริการสาธารณะ
ของ อปท. เป็นกลไกส�ำคัญของการกระจายอ�ำนาจให้แก่ 
อปท. ที่ถูกระบุไว้อย่างชัดแจ้งใน ประกาศคณะกรรมการ
การกระจายอ�ำนาจให้แก่ อปท. เรื่อง การท�ำความตกลง
ร่วมมือกันจัดท�ำบริการสาธารณะของ อปท. พ.ศ. 2558 
ด้วยเหตุนี้ บันทึกข้อตกลงความร่วมมือเพื่อการด�ำเนินงาน
พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิจึงถือเป็นธรรมนูญส�ำคัญที่
เป็นตัวก�ำหนดรูปแบบความสัมพันธ์และการท�ำงานร่วม
กนัภายในพืน้ที ่โดยสามารถน�ำมาวเิคราะห์ “นยัของความ
สัมพันธ์” ในเชิงโครงสร้างอ�ำนาจและล�ำดับความส�ำคัญได้
อย่างเป็นระบบ
	 ในการวิเคราะห์ “สัดส่วนความสัมพันธ์” ท่ีแนวทาง
การท�ำความตกลงร่วมมือกันจัดท�ำบริการสาธารณะ
ของ อปท. (ตามประกาศ ก.ก.ถ. 2558) ได้ให้ไว้ ด้วย
การวิเคราะห์โครงสร้างเอกสาร (document structure 
analysis) สามารถประเมินได้ว่า แนวทางการท�ำความ
ตกลงร่วมมือฯ นั้น ให้ความส�ำคัญกับมิติของความสัมพันธ์ 
ใน 3 ด้านหลัก แต่ให้ความส�ำคัญไม่เท่ากัน คือ 1) ความ
สัมพันธ์ที่เน้นการก�ำหนดบทบาทและความรับผิดชอบ 
(responsibility & role clarity) คิดเป็นสัดส่วนประมาณ
ร้อยละ 50  2) ความสัมพันธ์ที่เน้นการจัดสรรทรัพยากร 
(resource sharing) คิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 30  
และ 3) ความสมัพนัธ์ท่ีเน้นกระบวนการและการมส่ีวนร่วม
ในการตัดสินใจ (joint decision & monitoring) คิดเป็น
สัดส่วนประมาณร้อยละ 20
	 อย่างไรกต็าม จากการวเิคราะห์บนัทกึข้อตกลงความ
ร่วมมอืเพือ่การด�ำเนนิงานพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมูจิาก 
52 จังหวัด ส�ำหรับปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 (ตารางที่ 1) 
กลับพบว่า มีเพียง 8 จังหวัดเท่านั้นที่มีการท�ำบันทึกข้อ
ตกลงที่มีเนื้อหาครอบคลุมถึงการก�ำหนดภารกิจความรับ
ผดิชอบของแต่ละหน่วยงาน และแนวทางในการท�ำงานร่วม
กัน และมีเพียง 20 จังหวัดที่มีการท�ำบันทึกข้อตกลงการ

จัดสรรงบประมาณอย่างเป็นกิจจะลักษณะ ที่เหลืออีก 32 
จังหวัดใช้การส่งสรุปมติที่ประชุมหรือรายงานการประชุม 
กสพ. มาเป็นหลกัฐาน สะท้อนให้เหน็ถงึระดบัของความมุ่ง
มัน่ในการท�ำงานร่วมกนัและนยัของความสัมพันธ์ในเชงิการ
จัดสรรทรัพยากรเป็นหลัก
	 1.4	 วุฒิภาวะของผู้น�ำในการขับเคลื่อนองค์กร
	 แนวคิดเร่ืองวุฒิภาวะของผู้น�ำและระบบ (leader-
ship and system maturity) มองว่า ระดับวุฒิภาวะของ
องค์กรและความสามารถในการเติบโต มักจะถูกจ�ำกัดโดย
ระดับวฒุภิาวะของผูน้�ำเสมอ กล่าวคือ หากองค์กรต้องการ
พัฒนาและเติบโต ผู้น�ำก็ต้องเติบโตและพัฒนาควบคู่กัน
ไปด้วย การกระท�ำ ความคิดและความสามารถของผู้น�ำ
ในการสร้างค่านิยมทางวัฒนธรรมจะส่งผลโดยตรงต่อขีด
ความสามารถในการเติบโตขององค์กร(18) ในบริบทของ
การถ่ายโอนภารกิจบริการปฐมภูมิไปยัง อบจ. หากผู้น�ำ
ในระดับต่างๆ ขัดขืนหรือไม่ให้ความร่วมมือ กระบวนการ
ถ่ายโอนและการท�ำงานหลังจากนั้นก็จะไม่ราบรื่นดั่งที่พบ
ในหลายพื้นที่ ขณะเดียวกันหากผู้น�ำให้ความส�ำคัญเพียง
แค่การรักษาอ�ำนาจหรือประโยชน์ของฝ่ายตนก็จะส่งผล
ให้เกดิความแตกแยกในพืน้ที ่แต่ถ้าหากผูน้�ำเป็นผูป้ระสาน
ประโยชน์ มองเหน็ความเชือ่มโยงของระบบบรกิารปฐมภูมิ 
และออกแบบภาพอนาคตของพื้นที่ได้ การให้บริการและ
ท�ำงานร่วมกันในพื้นที่ก็จะมีเป้าหมายที่ความเป็นเลิศ
	 นอกจากผู ้น�ำที่เป็นบุคคลแล้ว วุฒิภาวะของผู ้น�ำ
และระบบก็ยังเป็นคุณลักษณะที่ส�ำคัญของผู้น�ำในเชิงกล
ไกที่ผลักดันงานบริการปฐมภูมิ อย่างเช่น ท่ีประชุมอนุฯ 
ถ่ายโอน ที่ประชุม กสพ. และที่ประชุม คปสอ. จากการ
วเิคราะห์รายงานการประชมุจะพบว่าจะมกีารพดูคยุกันใน
ประเด็นซ�ำ้ๆ ในสัดส่วนท่ีเท่าๆ กันเกือบทุกครัง้ ยกตวัอย่าง
เช่น การประชมุ กสพ. ท่ีโดยส่วนใหญ่จะมสัีดส่วนของวาระ
การบริหารจัดการงบประมาณประมาณร้อยละ 30 ซึ่ง
ถือว่าเป็นสัดส่วนค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับวาระท่ีเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาและเช่ือมโยงระบบบริการในสัดส่วนร้อยละ 
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15 สะท้อนให้เห็นว่าอาจจะยังไม่ได้มีการใช้กลไกนี้ในการ
ขับเคลื่อนระบบบริการอย่างเต็มที่ ในขณะเดียวกันวาระ
ที่ถูกบรรจุเข้ามาพิจารณาในท่ีประชุมอนุฯ ถ่ายโอน ก็มัก
จะเป็นเรื่องซ�้ำๆ เช่น กรอบอัตราก�ำลัง ผลการตรวจสอบ
ข้อมูล ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นจริงในการด�ำเนินการ 
เรื่องร้องเรียน ซึ่งล้วนเป็นเรื่องที่ต้องการการแก้ไขปัญหา
เฉพาะหน้าที่มีสัดส่วนถึงร้อยละ 60 ถึงร้อยละ 80
	 1.5	 ความไว้วางใจในระบบการท�ำงานร่วมกัน
	 ความไว้วางใจ (trust) นั้นมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อ
การให้ความร่วมมือ การประสานงาน และการด�ำเนินงาน
ในทุกระดับความสัมพันธ์ของมนุษย์ นับตั้งแต่ระดับบุคคล 
ระดับกลุ่ม ไปจนถึงระดับองค์กร(20-21) ในบริบทด้านระบบ
สุขภาพน้ัน การสร้างความไว้วางใจในระบบสุขภาพในมิติ
ของการตอบแทนกันและกัน (reciprocity) ซึ่งประกอบ
ด้วยสามองค์ประกอบหลกั ได้แก่ 1) การบรรลเุป้าหมายพืน้
ฐานร่วมกัน 2) การได้เติมเต็มความสนใจส่วนตัวที่เหมือน
กัน และ 3) การแสดงออกถึงความรู้สึกขอบคุณหรือเป็น
หนี้บุญคุณของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหรือท�ำงานร่วมกัน(20)

จากการลงพื้นที่เพื่อท�ำกรณีศึกษาพบว่า ในบริบทปัจจุบัน
น้ันมีความไม่ไว้วางใจระหว่างกันสูง ท้ังระหว่างหน่วยงาน
ในพืน้ทีด้่วยกนัเอง ระหว่างหน่วยงานในพืน้ทีก่บัหน่วยงาน
ส่วนกลางและผู้ก�ำหนดนโยบาย ระหว่างผู้ปฏิบัติงานด้วย
กัน เลยไปจนถึงความไม่ไว้วางใจในระบบสาธารณสุข โดย
เป็นผลมาจากกระบวนการถ่ายโอนท่ีไม่มีการบริหารการ
เปลี่ยนแปลง ความไม่พอใจจากโครงสร้างเชิงอ�ำนาจของ
กระทรวงสาธารณสขุท่ีมมีาก่อนแล้ว การจดัสรรทรพัยากร
ท่ีผู้ปฏิบัติงานมองว่าไม่เป็นธรรม และท่ีส�ำคัญท่ีสุดก็คือ 
การสื่อสารและข้อมูลที่ไม่ชัดเจน บิดเบี้ยว และมีอคติจาก
ฝ่ายต่างๆ ทั้งในเรื่องของการถ่ายโอน ตัวช้ีวัด หรือการ
ท�ำงานร่วมกัน
	 1.6	 การสร้างคุณค่าร่วมกัน
	 การสร้างคุณค่าร่วมกัน (value co-creation) เป็น
แนวคิดส�ำคัญในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ขององค์กร เพราะองค์กรจะด�ำรงอยูไ่ด้กด้็วยปฏสิมัพนัธ์ทีด่ี
ระหว่างผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยีกลุ่มต่างๆ และคณุค่าขององค์กร
ในมมุมองของกลุ่มผู้มส่ีวนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ นัน้ จะไม่ใช่
แค่คุณค่าที่องค์กรพยายามสร้างขึ้นส�ำหรับกลุ่มผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย แต่จะต้องเป็นคุณค่าที่สร้าง “ร่วมกับ” กลุ่มผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ เพื่อให้องค์กรเป็นที่ยอมรับของ
ทุกกลุ่ม(22)

	 จากการวิเคราะห์เอกสารและการท�ำกรณีศึกษาพบ
ว่า การสร้างคณุค่าร่วมนัน้ยงัเป็นมติท่ีิอ่อนแอทีส่ดุในระบบ
บริการปฐมภูมิในบริบทของการกระจายอ�ำนาจ กล่าวคือ 
ในหลายพื้นที่นั้น หน่วยงานต่างสังกัดมักจะต่างท�ำงาน
ของตนในลักษณะคู่ขนานโดยไม่มีเป้าหมายร่วม อีกทั้งก็
ยังไม่พบว่าได้มีการดึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอย่างประชาชน
ในพื้นที่ ให้เข้ามาร่วมท�ำความเข้าใจในบริบทของการให้
บริการที่เปลี่ยนไป หรือร่วมก�ำหนดนโยบายและออกแบบ
บริการในพ้ืนท่ีอย่างแท้จริง ส่งผลให้ความไม่เข้าใจกันใน
พ้ืนที่ไม่ได้มีเพียงระหว่างหน่วยงานและผู้ปฏิบัติงานต่าง
สังกัด แต่รวมไปถึงความไม่เข้าใจกันระหว่างประชาชนใน
พืน้ทีก่บัผูใ้ห้บรกิาร ดังจะเหน็ได้จากการแสดงออกทีร่นุแรง
ทั้งทางวาจาและกายต่อบุคลากรสาธารณสุขท่ีเกิดขึ้นอยู่
บ่อยครั้งในหลายพื้นที่ อย่างไรก็ตามก็พบว่าในบางพื้นที่
เริ่มเห็นกระบวนการสร้างคุณค่าร่วมกัน เช่น การก�ำหนด 
เป้าหมายร่วมกันตามที่กล่าวไว้ในข้อ 1.2 หลายพื้นที่ก็มี
ความพยายามทีจ่ะจดัวงสนทนา สร้าง KPI ร่วม (common 
key performance indicator) เพื่อลดอคติระหว่างกัน
	 1.7	 นวัตกรรมการสื่อสารภายในองค์กร
	 นวัตกรรมการสื่อสารมีความส�ำคัญยิ่งต่อการด�ำรง
อยู่และการประสบความส�ำเร็จขององค์กร เนื่องจากการ
ส่ือสารไม่เพียงเป็นเคร่ืองมือในการถ่ายทอดวิสัยทัศน์ 
นโยบาย ภารกิจ เป้าหมายขององค์กรไปสู่บุคลากรภายใน
องค์กรเท่านั้น แต่ยังเป็นเคร่ืองมือในการสร้างและรักษา
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรภายในองค์กรในทุกระดับ
ชั้น รวมท้ังการรักษาความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรกับผู้มี
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ส่วนได้ส่วนเสียขององค์กร เป็นเครื่องมือในการกระตุ้นให้
เกิดความสามัคคี การมีส่วนร่วมในองค์กร รวมไปถึงความ
ผูกพันกับองค์กร อันจะไปสู่การบรรลุเป้าหมายและความ
ยั่งยืนขององค์กร(23-24) การสื่อสารนโยบายท่ีชัดเจนและ
สื่อสารอย่างต่อเนื่อง รวมท้ังการสื่อสารนโยบายอย่างเป็น
ระบบไปยังผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องทุกคนให้ทราบอย่างชัดเจน
ถึงเหตุผลของการถ่ายโอน บทบาท หน้าที่และความรับผิด
ชอบของแต่ละหน่วยงาน แต่ละคน และเป้าหมายปลายทาง
ของภารกจิถ่ายโอน รพ.สต. ไปยงั อบจ. มคีวามส�ำคัญมาก
ในการช่วยลดความสบัสน ลดการตคีวามคลาดเคลือ่น และ
ช่วยป้องกันแรงต้านที่เกิดจากความไม่รู้
	 ในพื้นที่ที่ความสัมพันธ ์ระหว่างหน่วยงานและ
กระบวนการท�ำงานร่วมกันค่อนข้างราบรื่น พบว่า มีการ
สร้างนวัตกรรมการสื่อสารท้ังท่ีเป็นทางการ เช่น การ
ประชุมแบบ town hall หรือการประชุมร่วมกลุ่มวิชาชีพ
และสายงาน และในพื้นที่ที่ไม่เป็นทางการ อย่างเช่น สภา
กาแฟเพื่อพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดและความคับข้องใจ 
การจดังานฉลองเกษยีณอายแุละกจิกรรมร่วมกนั หรือการ
หาโอกาสแนะน�ำเจ้าหน้าท่ีผูม้าใหม่ให้ได้รูจ้กัข้ามหน่วยงาน  
ซึง่เป็นลกัษณะของกจิกรรมข้างต้นเป็นกจิกรรมท่ีพบในบาง
พืน้ทีเ่ท่านัน้ มใิช่เป็นกจิกรรมพืน้ฐานทีเ่กดิขึน้ในทกุจังหวดั

2.	การสังเคราะห์รูปแบบของการบริหารจัดการ

ความสัมพันธ์และการสื่อสารที่เหมาะสม เพื่อ

สนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิในระดับชุมชนให้

มปีระสทิธภิาพและยัง่ยนืจากกรณทีีป่ระสบความ

ส�ำเร็จ และ กรณีทีต่้องเฝ้าระวัง 11 กรณีศึกษา

	 เมือ่น�ำสญัญาณเตอืนมาวเิคราะห์ร่วมกบักรณตีวัอย่าง
ท่ีประสบความส�ำเร็จ และที่แสดงสัญญาณเตือนของการ
จัดการปัญหาด้านความสัมพันธ์และการสื่อสาร ต่อการ
ให้บริการสุขภาพของ รพ.สต. ที่ได้จากการท�ำกรณีศึกษา 
สามารถสงัเคราะห์คณุลกัษณะของรปูแบบการจดัการความ

สัมพันธ์และการส่ือสารทีแ่บ่งออกได้เป็น 3 ระดับ คอื ระดบั 
1 “ต้องเฝ้าระวัง”  ระดับ 2 “แบบปกติ” และ ระดับ 3 
“แบบอย่างที่ดี” การจ�ำแนกดังกล่าวเป็นการสังเคราะห์
เชิงตีความจากข้อมูลหลายแหล่ง โดยใช้กรอบเกณฑ์ชุด
เดียวกันในการพิจารณาทุกกรณีศึกษา มีการตรวจสอบ
ความสอดคล้องของข้อมูลข้ามแหล่ง และมีการประชุมคืน
ข้อมลูกบัผูใ้ห้ข้อมลูเพือ่ยนืยนัความถกูต้องของข้อสรปุ ทัง้นี้ 
การจ�ำแนกระดับดงักล่าวเป็นเพยีงการจดักลุม่ตามแนวโน้ม
ของลักษณะความสัมพันธ์และการสื่อสาร มิใช่การวินิจฉัย
แบบตายตัว โดยมีรายละเอียดจ�ำแนกได้เป็น 9 มิติ ดังนี้
	 2.1	 มิติภาวะผู้น�ำ
	 ในมิติภาวะผู้น�ำ มีประเด็นที่ต้องพิจารณาถึงลักษณะ
และวิธีการในการจัดการความสัมพันธ์และการสื่อสาร
จ�ำนวน 6 ด้าน ได้แก่ ความมีวิสัยทัศน์และความสามารถ
ในการสือ่สารเป้าหมายร่วม, การประสานประโยชน์ทกุฝ่าย, 
การจัดการความเห็นต่างได้อย่างมีวุฒิภาวะ, การเปิดพื้นที่
หารือและรับฟัง, การใช้ข้อมูลจริงในการตัดสินใจ และการ
นิยามคุณค่าและวัฒนธรรมการท�ำงานร่วมกันแบบใหม่ ไม่
ยึดกับระบบการท�ำงานแบบเดิม ซึ่งหากผู้น�ำหน่วยงานมี
ลักษณะตามแบบระดับ 1 ถือว่าเป็นสัญญาณเตือนที่อยู่ใน
ระดับเฝ้าระวัง แต่หากผู้น�ำหน่วยงานมีลักษณะตามแบบ
ในระดบั 3 กจ็ดัได้ว่าเป็นลกัษณะผูน้�ำหน่วยงานทีเ่ป็นแบบ
อย่างที่ดี
	 2.2	 มิติรูปแบบความสัมพันธ์
	 ในมิติรูปแบบความสัมพันธ ์มีประเด็นที่จะต ้อง
พิจารณาถึงรูปแบบของการจัดการความสัมพันธ์และการ
สื่อสารของหน่วยงานใน 6 ด้าน คือ การจัดให้มีเวทีหารือ
ร่วมแบบเป็นทางการ (กสพ. คปสอ. คณะกรรมการ/
อนุกรรมการชุดต่างๆ), การจัดให้มีเวทีหารือร่วมแบบ
ไม่เป็นทางการ (สภากาแฟ กลุ่มวิชาชีพ กลุ่มไลน์), การ
จัดการความสัมพันธ์ที่ไม่ขึ้นกับบุคคล, การจัดให้มีกลไก
เชื่อมโยงข้อมูลและแผนงานร่วมกัน, แนวทางความตกลง
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งบประมาณและทรัพยากรอย่างโปร่งใส และความเข้าใจ
บทบาทในระบบใหม่ของแต่ละฝ่าย ซึ่งหากรูปแบบความ
สัมพันธ์ทั้งภายในและระหว่างหน่วยงาน เป็นไปตาม
ลักษณะในระดับ 1 ถือว่าเป็นสัญญาณเตือนท่ีอยู่ในระดับ
เฝ้าระวัง แต่หากเป็นไปตามลักษณะที่อยู่ในระดับ 3 ก็จัด
ได้ว่าหน่วยงานนัน้มีการจดัการความสมัพนัธ์ท้ังภายในและ
ระหว่างหน่วยงานที่เป็นแบบอย่างที่ดี
	 2.3	 มิติกระบวนการสื่อสาร
	 ส�ำหรับมิติการสื่อสาร พบประเด็นที่จะต้องพิจารณา
เกี่ยวกับการจัดการการสื่อสารท้ังภายในและระหว่าง
หน่วยงาน รวม 10 ด้าน ได้แก่ การให้ความร่วมมือเข้า
ร่วมประชุมระหว่างหน่วยงาน, ความสม�่ำเสมอของการจัด
ประชุม, คุณภาพของการประชมุ/การสือ่สารร่วม, เนือ้หา/
ประเด็นของการประชุม, แหล่งข้อมูลในการสื่อสาร, วิธี
การสือ่สารนโยบายใหม่, ช่องทางรบัฟังปัญหาจากผู้ปฏบิติั
งาน, ระบบตดิตามการสือ่สาร/การแก้ปัญหา, ผูป้ฏบิติังาน 
เข้าใจเป้าหมายและคุณค่าร่วมของการบรกิารสขุภาพปฐมภูมิ 
และความผูกพันต่อการท�ำงานร่วมกันในพื้นท่ีให้บริการ
ของผู้ปฏิบัติงาน หากหน่วยงานใดมีลักษณะหรือรูปแบบ
การสื่อสารที่ตรงกับระดับ 1 ก็แสดงให้เห็นว่าหน่วยงาน
นั้นมีการสื่อสารที่ต้องเฝ้าระวัง แต่ถ้าการสื่อสารตรงตาม
ลักษณะที่ระบุไว้ในระดับ 3 ก็สะท้อนว่าหน่วยงานมีการ
จัดการสื่อสารทั้งภายในและระหว่างหน่วยงานที่เป็นแบบ
อย่างที่ดี
	 2.4	 มิติความไว้วางใจ
	 มิตินี้ให้ความสนใจท่ีความไว้วางใจซึ่งกันและกัน
ระหว่างหน่วยงาน นั่นคือ หากหน่วยงานหรือบุคลากรที่
ท�ำงานร่วมกันไม่มีความไว้วางใจซึ่งกันและกัน (ระดับ 1) 
ก็จะเป็นสัญญาณเตือนที่ต้องเฝ้าระวังในการจัดการความ
สัมพันธ์และการสื่อสาร แต่หากหน่วยงานหรือบุคลากรทั้ง
ภายในและระหว่างหน่วยงานเกิดความไว้วางใจต่อกัน จน
เกิดความรู้สึกเป็นทีมเดียวกันและเห็นคุณค่ากันและกัน 

(ระดับ 3) ก็จะสะท้อนถึงการจัดการความสัมพันธ์ที่เป็น
แบบอย่างที่ดี
	 2.5	 มิติการสร้างคุณค่าร่วม
	 มิติการสร้างคุณค่าร่วมมีประเด็นที่ต้องพิจารณา 2 
ด้านคือ การสร้างนวัตกรรมหรือแนวทางใหม่ร่วมกันและ
การสร้างนยิามการท�ำงานให้บรกิารสขุภาพปฐมภมูใินพืน้ที่
ขึน้ใหม่ หากพืน้ทีน้ั่น ไม่มกีารสร้างความร่วมมอื/นวตักรรม
ระหว่างหน่วยงาน หรือไม่มีการร่วมมือกันเพ่ือสร้างนิยาม
การท�ำงานในพื้นที่ขึ้นมาใหม่ (ระดับ 1) แสดงให้เห็นถึง
สัญญาณเตือนในการจัดการความสัมพันธ์และการสื่อสาร
ในพื้นที่ แต่หากเป็นไปตามลักษณะที่ระบุในระดับ 3 ที่ทุก
ฝ่ายร่วมกนัวางแผน ออกแบบและสร้างแนวทาง หรอืนยิาม
ใหม่ร่วมกัน ก็สะท้อนให้เห็นแบบอย่างที่ดีในการจัดการ
ความสัมพันธ์เพื่อสร้างคุณค่าร่วมของพื้นที่นั้นๆ
	 2.6	 มิติการตั้งวาระและเป้าหมาย
	 มิติการตั้งวาระและเป้าหมายหลักให้ความส�ำคัญใน 
3 ด้าน ได้แก่ การชี้แจงและท�ำความเข้าใจเป้าหมายหลัก 
(การให้บรกิารสขุภาพปฐมภมู)ิ ร่วมกนั, การจดัล�ำดบัความ
ส�ำคัญของเป้าหมายของการท�ำงานและตัวช้ีวัด และการ
รับรู้บทบาท หน้าที่และความรับผิดชอบของผู้ปฏิบัติงาน 
ดังนัน้หากหน่วยงานใดจัดการความสัมพันธ์หรือการสือ่สาร
ตรงตามคุณสมบัติหรือลักษณะที่ระบุไว้ในระดับ 1 ก็แสดง
ให้เห็นถึงสัญญาณเตือนที่อยู่ในระดับเฝ้าระวัง แต่หาก
หน่วยงานใดได้ด�ำเนินการจัดการความสัมพันธ์และการ
สื่อสารเป็นไปตามคุณลักษณะท่ีระบุในระดับ 3 ก็จะเป็น
หน่วยงานที่เป็นแบบอย่างที่ดี
	 2.7	 มิติการจัดการความหมาย
	 ส�ำหรับมติิการจัดการความหมาย มปีระเด็นทีจ่ะต้อง
พิจารณารวม 4 ด้าน ได้แก่ ความเข้าใจค�ำส�ำคญั เช่น การให้
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตัวชี้วัด  ความหลากหลายของช่อง
ทางการสือ่สารเพือ่จดัการความหมาย, การจดัการความขดั
แย้ง/ตีความหมายผิดพลาด และการท�ำความเข้าใจร่วมใน
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หมู่ผู้ปฏิบัติงานหรือพันธมิตรในพื้นที่ โดยน�ำวิธีการจัดการ

ความสมัพนัธ์และการสือ่สารในพืน้ท่ีหรือของหน่วยงาน มา

เทยีบกบัคณุลกัษณะตามระดบัท่ีก�ำหนด และจะสะท้อนได้

ว่า พื้นที่หรือหน่วยงานนั้นอยู่ในระดับเฝ้าระวัง เป็นปกติ 

หรือเป็นแบบอย่างที่ดี

	 2.8	 มิติการสร้างนัยแห่งความเข้าใจ

	 ส�ำหรบัการสร้างนยัแห่งความเข้าใจนัน้ ให้ความส�ำคญั

กับ 4 ด้าน คือ ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่เข้าใจสถานการณ์หรือ

การเปลีย่นแปลงได้ตรงกนั, การให้พืน้ทีแ่ก่ผูป้ฏบิตังิานเพ่ือ

ได้แลกเปลี่ยนท�ำความเข้าใจร่วมกัน, การอธิบายเหตุผล

เบื้องหลังของการกระท�ำให้ผู้เก่ียวข้อง และการค�ำนึงถึง 

“สัมภาระส่วนตัว” (เป้าหมาย ทัศนคติ ความต้องการ ค่า

นยิม การศกึษา วฒันธรรม ของแต่ละองค์กร) หากพ้ืนทีห่รอื

หน่วยงาน มคีวามพยายามในการสร้างความเข้าใจระหว่าง

กนัผ่านกระบวนการต่างๆ แล้ว (ตามคณุลกัษณะระดบั 3) ก็

จะถือว่าเป็นรปูแบบท่ีเป็นแบบอย่างท่ีดใีนการจดัการความ

สมัพนัธ์และการสือ่สาร ในทางตรงข้าม หากพืน้ทีห่รอืหน่วย

งานใด ไม่ให้ความส�ำคญักบัการท�ำความเข้าใจร่วมกนั หรอื

ค�ำนึงถึงแต่ตนเอง ดังท่ีแสดงในคุณลักษณะระดับ 1 ก็จะ

เป็นสัญญาณเตือนในการเฝ้าระวังพื้นที่หรือหน่วยงานนี้

	 2.9	 มิติการติดตามและสะท้อนผล

	 การติดตามและสะท้อนผล ถือเป็นมิติท่ีส�ำคัญอีกมิติ

หนึ่งในการจัดการความสัมพันธ์และการสื่อสารของพื้นที่ 

โดยมีประเด็นที่ต้องพิจารณา 3 ด้าน ได้แก่ การตรวจสอบ

ความเข้าใจร่วมกัน, การตอบสนองปัญหาในการท�ำงาน 

และการทบทวนบทเรียนการท�ำงาน หากพื้นที่ใดไม่มี

กิจกรรมทั้ง 3 ด้านนี้ ก็ถือว่าเป็นสัญญาณเตือนท่ีต้องเฝ้า

ระวัง แต่หากมีระบบ กลไกและใช้งานอย่างต่อเนื่องตาม

คณุลักษณะต่างๆ ในระดบั 3 กจ็ะเป็นพืน้ทีท่ีเ่ป็นแบบอย่าง

ที่ดี

	 จากการสังเคราะห์กรณตัีวอย่างท่ีประสบความส�ำเรจ็

และทีแ่สดงสญัญาณเตอืนของการจดัการปัญหาด้านความ

สัมพันธ์และการส่ือสาร ต่อการให้บริการสุขภาพของ 

รพ.สต. ภายใต้นโยบายการกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ ที่

แสดงผลออกมาเป็น 9 มติ ิรวม 39 ด้าน โดยแบ่งระดบัของ

คุณลักษณะออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับที่เป็น “แบบอย่าง

ที่ดี”, “แบบปกติ” และ “ต้องเฝ้าระวัง” สามารถพัฒนา

เป็นแบบประเมนิตนเอง (pulse check list) ของหน่วยงาน 

(ฉบบัร่าง) ซ่ึงสรุปเป็นมติิต่างๆ ดังรายละเอยีดในตารางที ่3 

ส�ำหรบัหน่วยงานในระดบัอ�ำเภอ ได้แก่ รพ.สต. รพช. สสอ. 

และหน่วยงานในระดับจังหวัด ได้แก่ สสจ. และ อบจ. รวม

ถงึในบางประเดน็ทีห่น่วยงานในระดบักระทรวง สามารถน�ำ

ไปประเมินเพื่อให้เข้าใจถึงสถานการณ์และสถานภาพการ

จัดการความสัมพันธ์และการส่ือสารของตนเอง ท้ังนี ้หน่วย

งานผู้ประเมินสามารถท�ำแบบประเมินและน�ำคะแนนรวม

ที่ได้จากทั้ง 39 ด้านมาหาค่าเฉลี่ย หากได้คะแนนเฉลี่ยใน

ระดับสูง (ค่าเฉลี่ยระหว่าง 2.36-3.00) ก็เป็นสัญญาณบ่งชี้

ว่า หน่วยงานสามารถน�ำการสื่อสารมาใช้และมีการจัดการ

ความสัมพันธ์ที่เอื้อให้การท�ำงานร่วมกันราบรื่น และหาก

ได้คะแนนเฉลี่ยในระดับต�่ำ (ค่าเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.67) 

ก็เป็นสัญญาณเตือนได้ว่าอาจจะพบปัญหาในการจัดการ

ความสัมพันธ์และการสื่อสารทั้งภายในและระหว่างหน่วย

งาน ซึ่งก็จะได้หาทางป้องกันหรือแก้ไขปัญหาก่อนจะ

ลุกลาม
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ตารางที่ 3  สรุปมิติและประเด็นการประเมินตนเองด้านความสัมพันธ์และการสื่อสารของหน่วยงาน (ฉบับร่าง)

	 	 ประเด็นการประเมิน	 ระดับการประเมิน
		  มิติภาวะผู้น�ำ 	
-	 ผู้น�ำมีวิสัยทัศน์และสามารถสื่อสารเป้าหมายร่วมได้		  รพ.สต., CUP, จังหวัด, กระทรวง
-	 ผู้น�ำประสานประโยชน์ทุกฝ่าย		  รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 ผู้น�ำจัดการความเห็นต่างได้อย่างมีวุฒิภาวะ
-	 ผู้น�ำเปิดพื้นที่หารือและรับฟัง
-	 ผู้น�ำใช้ข้อมูลจริงในการตัดสินใจ
-	 ผู้น�ำนิยามคุณค่าและวัฒนธรรมการท�ำงานร่วมกันแบบใหม่ ไม่ยึดกับระบบการท�ำงานแบบเดิม	
		  มิติรูปแบบความสัมพันธ์	
-	 มีเวทีหารือร่วมแบบเป็นทางการ (กสพ. คปสอ. คณะกรรมการ/อนุกรรมการชุดต่างๆ)	 รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 มีเวทีหารือร่วมแบบไม่เป็นทางการ (สภากาแฟ กลุ่มวิชาชีพ กลุ่มไลน์)
-	 ความสัมพันธ์ไม่ขึ้นกับบุคคล
-	 กลไกเชื่อมโยงข้อมูลและแผนงานร่วมกัน
-	 การตกลงงบและทรัพยากรอย่างโปร่งใส
-	 แต่ละฝ่ายเข้าใจบทบาทในระบบใหม่		
		  มิติกระบวนการสื่อสาร	
-	 การให้ความร่วมมือเข้าร่วมประชุมระหว่างหน่วยงาน	รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 ความสม�่ำเสมอของการจัดประชุม
-	 คุณภาพของการประชุม/การสื่อสารร่วม
-	 เนื้อหา/ประเด็นของการประชุม
-	 แหล่งข้อมูลในการสื่อสาร
-	 วิธีการสื่อสารนโยบายใหม่
-	 ช่องทางรับฟังปัญหาจากผู้ปฏิบัติงาน
-	 ระบบติดตามการสื่อสาร/การแก้ปัญหา
-	 ผู้ปฏิบัติงานเข้าใจเป้าหมายและคุณค่าร่วมของการบริการสุขภาพปฐมภูมิ
-	 ความผูกพันต่อการท�ำงานร่วมกันในพื้นที่ให้บริการของผู้ปฏิบัติงาน	
		  มิติความไว้วางใจ	
ความไว้วางใจซึ่งกันและกัน		  รพ.สต., CUP, จังหวัด
		  มิติการสร้างคุณค่าร่วม	
-	 การสร้างนวัตกรรมหรือแนวทางใหม่ร่วมกัน		  รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 การสร้างนิยามการท�ำงานให้บริการสุขภาพปฐมภูมิในพื้นที่ขึ้นใหม่	
		  มิติการตั้งวาระและเป้าหมาย	
-	 การชี้แจงและท�ำความเข้าใจเป้าหมายหลัก (การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ) ร่วมกัน	 รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 การจัดล�ำดับความส�ำคัญของเป้าหมายของการท�ำงานและตัวชี้วัด
-	 การรับรู้บทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบของผู้ปฏิบัติงาน	
		  มิติการจัดการความหมาย	
-	 ความเข้าใจค�ำส�ำคัญ เช่น การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตัวชี้วัด เป็นต้น	 รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 ความหลากหลายของช่องทางการสื่อสารเพื่อจัดการความหมาย
-	 การจัดการความขัดแย้ง/ตีความหมายผิดพลาด
-	 การท�ำความเข้าใจร่วมในหมู่ผู้ปฏิบัติงานหรือพันธมิตรในพื้นที่	
		  มิติการสร้างนัยแห่งความเข้าใจ	
-	 ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่เข้าใจสถานการณ์หรือการเปลี่ยนแปลงได้ตรงกัน	 รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 การให้พื้นที่ผู้ปฏิบัติงานเพื่อแลกเปลี่ยนท�ำความเข้าใจร่วมกัน
-	 การอธิบายเหตุผลเบื้องหลังของการกระท�ำให้ผู้เกี่ยวข้อง
-	 การค�ำนึงถึง “สัมภาระส่วนตัว” (เป้าหมาย ทัศนคติ ความต้องการ ค่านิยม การศึกษา วัฒนธรรม ของแต่ละองค์กร)	
		  มิติการติดตามและสะท้อนผล	
-	 การตรวจสอบความเข้าใจร่วมกัน		  รพ.สต., CUP, จังหวัด
-	 การตอบสนองปัญหาในการท�ำงาน
-	 การทบทวนบทเรียนการท�ำงาน		

กสพ.= คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่, คปสอ.= คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ�ำเภอ, รพ.สต.=  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, CUP = contracted unit for 
primary care (หน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นคู่สัญญา)
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลการศึกษาครั้งนี้ยืนยันว่า การถ่ายโอนภารกิจด้าน
สุขภาพจากหน่วยงานส่วนกลางสู่การบริหารของ อปท. 
ตามนโยบายการกระจายอ�ำนาจ มิใช่เพียงการปรับเปลี่ยน
โครงสร้างการบรหิารงาน แต่เป็นกระบวนการเปลีย่นผ่านที่
ลึกซึ้งในระดับ “ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสถาบัน” 
การศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า ความส�ำเร็จหรือความล้ม
เหลวในการด�ำเนินนโยบายกระจายอ�ำนาจไม่ได้ขึ้นอยู่
กับกฎระเบียบหรือโครงสร้างที่จัดวางไว้เท่านั้น หากแต่มี
รากฐานอยู่ท่ีคุณภาพของความสัมพันธ์และรูปแบบการ
สื่อสารระหว่างหน่วยงานในพื้นที่ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการ
ให้บริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ
	 กรณีศึกษาทั้ง 11 พื้นที่ในงานวิจัยนี้แสดงให้เห็น
อย่างชดัเจนว่า ความสมัพนัธ์ท่ีเกือ้หนนุกนัระหว่าง รพ.สต. 
อบจ. รพช. และ สสจ. สามารถเป็นปัจจัยเร่งท่ีส่งเสริม
ให้การด�ำเนินงานในพื้นท่ีเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ตรง
กันข้าม ความสัมพันธ์ที่เปราะบาง การสื่อสารที่ขาดความ
ต่อเนื่อง และการขาดความเข้าใจร่วม ส่งผลให้เกิดภาวะ 
“ความคลุมเครือเชิงสถาบัน” (institutional ambiguity) 
ซึ่งผลกระทบลักษณะดังกล่าวจะยังคงปรากฏให้เห็นสืบ
เนื่องต่อไป แม้การถ่ายโอนจะเสร็จสิ้นไปแล้วก็ตาม และ
จะกระทบต่อการจัดสรรงบประมาณ การวางแผนการให้
บริการ และความรู้สึกเป็นเจ้าของของผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ 
ในขณะที่ องค์กรท่ีสามารถพัฒนา(23) “ความไว้วางใจเชิง
ระบบ” (systemic trust) ได้ดไีม่ว่าจะอยูใ่นระดบัใดกต็าม 
มักจะเป็นองค์กรที่มีผู้น�ำซึ่งมีความสามารถในการสื่อสาร
แบบเปิดกว้างและสร้างพื้นที่ปลอดภัยในการแลกเปล่ียน
ความคิดเห็น และสามารถประสานความหลากหลายของ
บทบาทในระบบบริการสุขภาพได้อย่างมีวุฒิภาวะ(20)

	 การน�ำกรอบแนวคิดเรื่อง “การสื่อสารแบบมีภาวะ
ผู้น�ำที่เกื้อหนุน” (facilitative leadership communi-
cation) มาใช้ในการวิเคราะห์ ได้แสดงให้เห็นว่า การสร้าง
การมส่ีวนร่วมอย่างแท้จรงินัน้ไม่สามารถเกดิขึน้ได้หากผูน้�ำ

ยึดติดกับอ�ำนาจเชิงโครงสร้างหรือใช้การสื่อสารแบบสั่ง
การ (directive communication) เพียงอย่างเดียว ผู้น�ำ
ที่สามารถท�ำหน้าที่เป็นผู้ “ก�ำหนดวาระ” (agenda set-
ter) “สร้างความหมาย” (sense-maker) และ “ถอดรหัส
บริบท” (framer) ได้อย่างมปีระสทิธผิล จะเป็นผู้ท่ีสามารถ
เปิดพื้นที่ส�ำหรับการมีส่วนร่วมอย่างลึกซ้ึง น�ำไปสู่การ
ตกผลึกเป้าหมายร่วม และขับเคล่ือนนโยบายไปพร้อมกับ
การเปล่ียนแปลงเชิงวัฒนธรรมองค์กร(16-17) การพัฒนา
ภาวะผู้น�ำในทุกระดับจึงควรมุ่งสู่การสร้างผู้น�ำท่ีสามารถ
ท�ำหน้าที่เป็นผู้ประสาน พ่ีเล้ียงและผู้สร้างความหมาย
ร่วม มากกว่าจะเป็นเพียงผู้บริหารค�ำสั่ง การจัดการความ
สัมพันธ์และการสื่อสารจึงไม่ใช่แค่เครื่องมือ แต่เป็นหัวใจ
ของการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพอย่างยั่งยืน(22)

	 นอกจากนี้ การวิเคราะห์เชิงระบบของการสื่อสาร 
(system model of communication) ช่วยเปิดเผยความ
ซับซ้อนที่มักถูกมองข้ามในระบบราชการแบบเดิม ได้แก่ 
การพึง่พาความสมัพนัธ์เฉพาะบคุคลมากกว่าระบบ การขาด
เวทีอย่างเป็นทางการส�ำหรับการแลกเปลี่ยนความเข้าใจ 
การสื่อสารที่ไม่ทั่วถึงในแนวด่ิงและแนวราบตลอดจนการ
ออกแบบสารที่ไม่สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่(7-8)  
การจัดการประเด็นเหล่านี้จ�ำเป็นต้องอาศัยการลงทุนใน
ทุนทางสังคม (social capital) และทุนทางวัฒนธรรม 
(cultural capital) มากกว่าการใช้กลไกควบคมุเชงิอ�ำนาจ
หรอืการบังคบัใช้กฎหมายเพยีงอย่างเดยีว(12) ความสัมพนัธ์
เชิงบุคคลเป็นสิ่งคู่กับประเพณีบริหารหรือไม่ อย่างไร  การ
คงอยูข่องความสมัพนัธ์นีม้ข้ีอดแีละข้อเสยีอย่างไรต่อระบบ
ปฐมภูมิหลังการถ่ายโอน การน�ำทุนทางสังคมและทาง
วัฒนธรรมมาใช้ในประสบการณ์ที่พบจากการศึกษา เกิด
ขึ้นอย่างไรที่เป็นรูปธรรม ไม่ได้เกิดจากผู้วิจัยคาดคะเน 
ไปเอง
	 ท้ายที่สุด ข้อเสนอส�ำคัญจากงานวิจัยนี้คือ “การ 
กระจายอ�ำนาจ” จะไม่มีวันสัมฤทธิ์ผล หากปราศจากการ
ลงทุนใน “ทุนความสัมพันธ์” และ “ทุนทางการสื่อสาร” 
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ที่เป็นระบบ โดยการจัดการความสัมพันธ์และการส่ือสาร
ควรถูกบรรจุเป็น “องค์ประกอบหลัก” ของการออกแบบ
นโยบายสขุภาพในระดบัท้องถ่ินอย่างเป็นระบบ ผูน้�ำในทกุ
ระดับควรได้รับการเสริมสร้างสมรรถนะในฐานะ “วิศวกร
ทางสังคม” ที่สามารถออกแบบวัฒนธรรมการท�ำงานร่วม
กัน สร้างพื้นที่ปลอดภัยในการพูดคุย และกระตุ้นให้เกิด
การมส่ีวนร่วมทีแ่ท้จรงิระหว่างทุกภาคส่วน การสร้างระบบ
สื่อสารที่ยืดหยุ่น โปร่งใส และตอบสนองต่อความแตกต่าง
ของบรบิทจงึเป็นหวัใจของการเปลีย่นผ่านทีไ่ม่ทิง้ใครไว้ข้าง
หลัง และเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อความมั่นคงของระบบบริการ
สุขภาพในระยะยาว(13-14)

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพอย่างเป็นระบบ 
พบว่าความส�ำเร็จของการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปสู่ 
อปท. มไิด้อยูท่ีโ่ครงสร้างหรอืบทบาทหน้าท่ีเพยีงอย่างเดยีว 
แต่ขึ้นอยู่กับ “รูปแบบของความสัมพันธ์และการสื่อสาร” 
ที่สามารถสร้างความไว้วางใจ ความเข้าใจร่วม และการมี
ส่วนร่วมในทุกระดบั งานวจิยัเสนอรปูแบบการจดัการความ
สัมพันธ์ 3 ระยะ ได้แก่ (1) ระยะเตรียมการถ่ายโอน: ต้อง
มีผู้น�ำระดับประเทศและจังหวัดที่บริหารการเปลี่ยนแปลง
อย่างโปร่งใส เปิดใจ และมีพื้นท่ีสื่อสารท่ีปลอดภัย (2) 
ระยะระหว่างถ่ายโอน: ต้องก�ำหนดเป้าหมายร่วม ส่ือสาร
สองทาง และออกแบบเนื้อหาตามกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
พร้อมทั้งสร้างกลไกสะท้อนปัญหาและปรับระบบร่วมกัน 
(3) ระยะหลังการถ่ายโอน: มุ่งสู่ความไว้วางใจและการ
ออกแบบกลไกท�ำงานร่วมกันระยะยาว สร้างภาพเดียวกัน
ของระบบสขุภาพ และมพีืน้ทีส่ือ่สารทัง้ทางการและไม่เป็น
ทางการ เพือ่หล่อเลีย้งความสมัพนัธ์ระหว่างสงักดัเดมิและ
ใหม่อย่างยั่งยืน

ข้อเสนอแนะเพือ่การวิจัยในอนาคต

	 1.	 การพัฒนากลไกสร้างผู ้น�ำแบบเกื้อหนุนใน

ระบบสุขภาพท้องถ่ิน จากการศกึษาพบว่าผูน้�ำทีม่บีทบาท 
“เกื้อหนุน” และสามารถจัดการวาระการสื่อสารได้อย่าง
มีประสิทธิผลเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการถ่าย
โอนภารกิจ รพ.สต. ดังน้ัน ควรมีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(action research) ที่เน้นการพัฒนาแบบจ�ำลองหรือ
โปรแกรมฝึกอบรมส�ำหรับผู้น�ำองค์กรสุขภาพในระดบัท้อง
ถิน่ เพ่ือเสริมสร้างทกัษะการส่ือสาร การสร้างความไว้วางใจ 
และภาวะผู้น�ำเพ่ือการเปลี่ยนแปลง (transformational 
leadership) ในบรบิททีม่คีวามแตกต่างทางวฒันธรรมและ
โครงสร้างอ�ำนาจ
	 2.	 การทดลองใช้และประเมินผลเครื่องมือ ‘pulse 
check’ และแบบประเมินระดับวุฒิภาวะของผู้น�ำและ
ระบบ (leadership and system maturity model) 
จากงานวิจัยนี้ท่ีได้พัฒนาแบบวัดชีพจร (pulse check) 
และใช้กรอบแนวคดิเร่ืองวฒุภิาวะของระบบ ควรมกีารวจิยั
ในเชงิทดลอง (quasi-experimental study) เพือ่น�ำเครือ่ง
มือเหล่าน้ีไปใช้ในพ้ืนท่ีจริงและประเมินผลว่าสามารถช่วย
พัฒนาองค์กรหรือระบบความสัมพันธ์ภายในพ้ืนที่ได้จริง
หรือไม่ อย่างไร โดยอาจติดตามผลเป็นระยะเวลา 6-12 
เดือน
	 3.	 การประเมินผลลัพธ์ระยะยาวของการจัดการ
ความสัมพันธ์ต่อคุณภาพบริการสุขภาพ เพ่ือเชื่อมโยง
ประเดน็ “ความสมัพันธ์” กับ “ผลลพัธ์ด้านสขุภาพ” อย่าง
เป็นรูปธรรมมากขึ้น ควรมีการวิจัยเชิงปริมาณหรือผสม
ผสาน (mixed methods) ที่ติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
ความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงานและผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
เช่น ความพงึพอใจของประชาชน คณุภาพการเข้าถงึบรกิาร 
หรือความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพ (continuity of 
care) หลังการถ่ายโอน
	 4.	 การศกึษาทนุความไว้วางใจ (trust) และการให้
ตอบแทนซึ่งกันและกัน (reciprocity) ในระบบสุขภาพ
ท้องถ่ิน เพ่ือศกึษารูปแบบและระดับความไว้วางใจในระบบ
สุขภาพท้องถิ่น เพื่อท�ำความเข้าใจเงื่อนไขและกลไกของ
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การตอบแทนกันในเชิงสถาบันท่ีจะช่วยให้เกิดการพัฒนา
เป็นความร่วมมือทีย่ัง่ยนืในท้องถิน่ รวมทัง้ความเปราะบาง
ของความไว้วางใจที่จะบั่นทอนระบบสุขภาพท้องถิ่น
	 5.	 การศึกษาระบบการสื่อสารในเครือข่ายสุขภาพ
ที่มีความซับซ้อน (complex adaptive systems) ใน
หลายพืน้ที ่การท�ำงานด้านสขุภาพไม่ได้เกดิจากหน่วยงาน
เดียว แต่เป็นระบบเครือข่ายท่ีเช่ือมโยงหลายฝ่าย ทั้งภาค
รัฐ ภาคประชาสังคม และภาคเอกชน การวิจัยที่ใช้แนวคิด 
complex adaptive systems จะช่วยให้เห็นพลวัตของ
ระบบการส่ือสาร การตอบสนองของหน่วยงานต่อการ
เปลี่ยนแปลง และบทบาทของกลไกไม่เป็นทางการในการ
แก้ปัญหาความขัดแย้งเชิงสถาบัน

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย

	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัในลกัษณะของการเป็นการวจัิย
เชิงคุณภาพที่อาศัยกรณีศึกษาจากพื้นที่และบริบทเฉพาะ 
จึงไม่อาจสรุปอ้างอิงไปยังทุกพื้นท่ีได้อย่างครอบคลุม 
นอกจากนี้ การจัดจ�ำแนกกรณีศึกษาให้อยู่ในระดับต่างๆ 
ยงัอาศยัการตคีวามจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์และดลุยพนิจิ
ของผู้วิจัย ซ่ึงแม้จะมีการใช้ข้อมูลหลายแหล่ง การตรวจ
สอบความสอดคล้อง และการประชุมคืนข้อมูลกับผู้ให้
ข้อมูลเพ่ือลดอคตแิล้ว แต่กไ็ม่อาจขจัดความเป็นอตัวสิยัได้
ทั้งหมด ดังนั้น ข้อค้นพบจากการศึกษานี้จึงควรใช้ในฐานะ
ข้อเสนอเชงิแนวคดิและแนวทางเบือ้งต้นส�ำหรบัการศกึษา
ต่อไปในพื้นที่ที่กว้างขึ้น รวมทั้งควรมีการพัฒนาเกณฑ์การ
จ�ำแนกระดับให้มีความชัดเจนและตรวจสอบได้มากยิ่งขึ้น
ในอนาคต
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บทคัดย่อ

	 การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) เป็นนโยบายส�ำคัญ
ด้านการกระจายอ�ำนาจทางสาธารณสขุ ซึง่อาจส่งผลต่อความต่อเนือ่งของบรกิารดแูลผูป่้วยประคบัประคองระยะท้ายทีบ้่าน
และชมุชน การวจิยัเชิงคณุภาพนีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความต่อเนือ่งของระบบบรกิารและปัจจยัทีส่่งผลต่อการดแูลผูป่้วย
ประคับประคองภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ในจังหวัดพิษณุโลก โดยใช้กรอบวิเคราะห์ 4 เสาหลักของระบบบริการ ได้แก่ 
บุคลากร ระบบข้อมูลสุขภาพ เวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ และการมีส่วนร่วมของชุมชน  การศึกษาครอบคลุมเครือ
ข่ายบริการของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิในจังหวัดพิษณุโลก กลุ่มผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข 
ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวม 20 คน คัดเลือกแบบเจาะจง เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สงัเกตการณ์ประชมุวจิยั วเิคราะห์ข้อมลูด้วยการวเิคราะห์เนือ้หา และตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืด้วยวธิกีารตรวจสอบสามเส้า  
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ผลการศึกษาพบว่า ระบบบริการยังสามารถคงความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้ แม้มีการเปล่ียนแปลงโครงสร้าง
การก�ำกับดูแล โดยผู้ป่วยและครอบครัวไม่รับรู้ความแตกต่างของหน่วยงานผู้ให้บริการ ความต่อเนื่องของระบบสะท้อนผ่าน  
4 องค์ประกอบส�ำคัญ ได้แก่ 1) ด้านบุคลากร: การเยี่ยมบ้านและการประสานงานยังด�ำเนินต่อเนื่อง แต่มีข้อจ�ำกัดด้านภาระ
งานพยาบาล 2) ด้านระบบข้อมูลสุขภาพ: การส่งต่อและเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการยังเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อ
ความต่อเนื่องของการดูแล 3) ด้านเวชภัณฑ์และอุปกรณ์: การเข้าถึงยามอร์ฟีนและอุปกรณ์ทางการแพทย์มูลค่าสูงยังมีข้อ
จ�ำกัดบางประการ และ 4) ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน: อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านมีบทบาทส�ำคัญในการคัด
กรอง ติดตาม และเชื่อมต่อการดูแลในชุมชน  สรุป การคงไว้ซึ่งความต่อเนื่องของบริการดูแลผู้ป่วยประคับประคองภายหลัง
การถ่ายโอน รพ.สต. จ�ำเป็นต้องพฒันาการบรหิารก�ำลงัคน ระบบข้อมลูสขุภาพ การสนบัสนนุทรพัยากรทางการแพทย์ และ
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อให้เกิดระบบบริการสุขภาพที่ไร้รอยต่อและยั่งยืนในระดับพื้นที่

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน, การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง, การกระจายอ�ำนาจระบบสุขภาพ, 
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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Abstract
	 The transfer of sub-district health promoting hospitals (SHPHs) to provincial administrative  
organizations (PAOs) is a major decentralization policy in Thailand that may affect the continuity of 
home- and community-based palliative care services. This qualitative study aimed to examine the con-
tinuity of service delivery systems and factors influencing palliative home care following the transfer of 
SHPHs in Phitsanulok province. The study applied a framework based on four key pillars of the service 
system: health workforce, health information systems, medical supplies and equipment, and community  
participation.  The study was conducted within secondary- and tertiary-care service networks in Phitsanulok. 
Participants included 20 informants selected purposively among healthcare providers, family caregivers, 
and stakeholders involved in community palliative care. Data were collected through in-depth interviews 
and meeting observations. Content analysis was employed, and data credibility was ensured through 
triangulation.  The findings revealed that continuity of home-based palliative care services was maintained 
despite changes in administrative governance. Patients and families generally did not perceive differences  
in service providers after the transfer. Continuity of care was evidenced in four major dimensions. 1) 
Workforce: home visits and care coordination continued, although nursing workload remained a significant  
challenge. 2) Health information systems: effective referral processes and inter-facility data linkage 
were essential for seamless continuity of care. 3) Medical supplies and equipment: access to morphine 
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and high-cost medical equipment remained limited in some areas. 4) Community participation: village 
health volunteers played a crucial role in screening, follow-up, and coordinating community-based care.  
In conclusion, sustaining continuity of palliative care services following the transfer of SHPHs requires 
strengthening workforce management, integrated health information systems, medical resource support, 
and community participation mechanisms. These factors are essential for developing a seamless and 
sustainable local health service system.

	 Keywords:	 home-based palliative care, continuity of care, health system decentralization, primary 
care, local government

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายของชีวิต 
(palliative and end-of-life care) เป็นบริการ

สุขภาพที่มุ่งส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยองค์การ
อนามัยโลกเสนอให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายควรด�ำเนินใน
ชุมชนหรือที่บ้านผ่านระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการอย่างต่อเนื่องและสมศักด์ิศรี
ความเป็นมนุษย์(1,2)

	 ประเทศไทยมรีะบบบรกิารสขุภาพปฐมภูมทิีค่รอบคลมุ 
โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) เป็นกลไก
ส�ำคัญในการเชื่อมต่อการดูแลระหว่างโรงพยาบาล ชุมชน 
และครอบครัว โดยเฉพาะการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยประคับ
ประคอง อย่างไรก็ตาม นโยบายการกระจายอ�ำนาจด้าน
สาธารณสุขตามพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้นตอน
การกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 
2542 ส่งผลให้เกดิการถ่ายโอน รพ.สต. ไปสูอ่งค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิน่ (อปท.) ซึง่อาจส่งผลต่อความเชือ่มโยงของระบบ
บรกิารสขุภาพในระดบัพืน้ที ่โดยเฉพาะบรกิารทีต้่องอาศยั
การประสานงานแบบไร้รอยต่อระหว่างบริการปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ(3,4)

	 จังหวัดพิษณุโลกเป็นหน่ึงในพื้นท่ีท่ีมีการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปสู่ อบจ.และ อปท.อย่างต่อเนื่อง ปี 2567 หนึ่ง

ในสามของ 147 รพ.สต.ถ่ายโอนไปสู่ อปท. ภายใต้บริบท
ดังกล่าว จ�ำนวนผู้ป่วยประคับประคองมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
จาก 1,950 ราย ในปี พ.ศ. 2565 เป็น 2,925 ราย ในปี 
พ.ศ. 2567 ขณะทีส่ดัส่วนการได้รบัการเยีย่มบ้านลดลงจาก
ร้อยละ 35.1 เหลือร้อยละ 24.8(5,6) สถานการณ์ดังกล่าว
สะท้อนความท้าทายของระบบบริการสุขภาพในการคงไว้
ซึง่ความต่อเนือ่งของการดแูลในช่วงเปลีย่นผ่านเชงินโยบาย 
(policy transition)
	 แม้ว ่าจะมีการศึกษาด้านการดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคองในชุมชนอย่างต่อเนื่อง แต่ยังมีข้อจ�ำกัดขององค์
ความรู้เกี่ยวกับ “กลไกของระบบสุขภาพ” ที่ท�ำให้บริการ
ยังสามารถด�ำเนินต่อเนื่องได้ภายหลังการถ่ายโอนหน่วย
บริการปฐมภูมิ รวมถึงปัจจัยเชิงระบบที่ส่งผลต่อการเชื่อม
โยงบรกิาร การประสานงานระหว่างหน่วยบรกิาร และการ
มีส่วนร่วมของชุมชนในระดับเครือข่ายจังหวัด
	 การศึกษานี้จึงมุ ่งศึกษาความต่อเนื่องของระบบ
บริการดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายท่ีบ้านและ
ชมุชนภายหลงัการถ่ายโอน รพ.สต. ในจงัหวดัพษิณโุลก โดย
ใช้กรอบแนวคิดระบบบริการแบบบูรณาการ (integrated  
care) เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อความต่อเนื่องของ
บริการในระดับบุคคล หน่วยบริการ และเครือข่ายสุขภาพ 
อนัจะน�ำไปสูข้่อเสนอเชงินโยบายและแนวทางพฒันาระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิในระยะเปลี่ยนผ่านอย่างยั่งยืน

227

Journal of Health Systems Research	 Vol. 20  No. 3  July-September 2026



228

ระเบียบวิธีศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
study) ด�ำเนนิการในจงัหวดัพษิณโุลก ครอบคลมุเครือข่าย
บริการสุขภาพของโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก โรง
พยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร และโรงพยาบาลเนนิมะปราง 
เพ่ือศกึษาความต่อเนือ่งของระบบบริการดแูลผูป่้วยประคบั
ประคองระยะท้ายที่บ้านและชุมชนภายหลังการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปสู่ อปท. โดยประยกุต์ใช้กรอบแนวคดิ Rainbow 
Model of Integrated Care ในการวิเคราะห์ปัจจัยเชิง
ระบบที่เกี่ยวข้องกับการบูรณาการบริการ

แหล่งข้อมูล

	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก: ประกอบด้วย บุคลากรสาธารณสุข 
ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกบั
ระบบบรกิารสขุภาพและการดแูลในชมุชน เช่น โรงพยาบาล 
อปท. ส�ำนักงานสาธารณสุข และส�ำนักงานหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิคัดเลอืกแบบ purposive sampling ร่วม
กบั stratified sampling ตามบทบาทและพืน้ทีบ่รกิาร เพ่ือ
ให้ครอบคลุมมุมมองที่หลากหลายของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
	 ช่วงเวลาเกบ็ข้อมลู: เกบ็ข้อมลูระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2567 ถงึ 30 เมษายน พ.ศ. 2568 โดยใช้การสมัภาษณ์
เชิงลึก (in-depth interview) และการสังเกตการณ์จาก 
การประชุมเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยประคับ 
ประคองในระดับจังหวัด ใช้แนวค�ำถามก่ึงโครงสร้าง 
(semi-structured interview guide) ที่พัฒนาตามกรอบ
แนวคิดการวิจัย และด�ำเนินการเก็บข้อมูลจนเกิดภาวะอิ่ม
ตัวของข้อมูล (data saturation)

การวิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธี thematic analysis โดย
อาศัยทั้งการวิเคราะห์เชิงนิรนัย (deductive analysis) 
ตามกรอบแนวคิด Rainbow Model of Integrated Care 

และการวเิคราะห์เชงิอปุนยั (inductive analysis) เพือ่เปิด
โอกาสให้เกดิประเดน็ส�ำคญัใหม่จากข้อมลูภาคสนาม ข้อมูล
ที่น�ำมาวิเคราะห์ประกอบด้วยบทสัมภาษณ์เชิงลึก บันทึก
ภาคสนาม และข้อมูลจากการสงัเกตการณ์การประชมุเครอื
ข่ายที่เกี่ยวข้องกับระบบดูแลผู้ป่วยประคับประคอง
	 เพ่ือสร้างความน่าเชื่อถือของข้อมูล (trustworthi-
ness) ผู้วิจัยใช้วิธี data triangulation จากผู้ให้ข้อมูล
หลายกลุ่ม และ method triangulation ผ่านการใช้ทั้ง
การสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตการณ์ ผู้วิจัยแต่ละคน
ท�ำการวิเคราะห์และก�ำหนดรหัสข้อมูล (independent 
coding) แยกจากกนั ก่อนน�ำผลการวิเคราะห์มาหารอืร่วม
กัน ในกรณีที่เกิดความแตกต่างในการตีความ จะใช้การ
อภิปรายร่วมกับทีมวิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือหาข้อสรุป
ร่วม นอกจากน้ี ยงัมกีารตรวจสอบข้อมลูร่วมกบัผูใ้ห้ข้อมูล
บางส่วน (member checking) และการอภิปรายสะท้อน
คิดภายในทีมวิจัย (reflexive discussion) เพื่อลดอคติใน
การตีความข้อมูล
	 บทความวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการการพัฒนา
รูปแบบบริการชีวาภิบาลวาระสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน
และชุมชน พื้นที่ถ่ายโอน รพ.สต. ให้ อบจ. กรณีจังหวัด
พิษณุโลกและจังหวัดขอนแก่น ซึ่งได้รับการรับรองด้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจัิยในมนษุย์ โรงพยาบาลพุทธชนิราช พิษณโุลก (COA 
No. 086/2567; HREC No. 099/2567; วันที่รับรอง 13 
สิงหาคม 2567) และจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE671542; วันที่
รับรอง 7 ตุลาคม 2567) รวมทั้งได้รับอนุมัติจากสถาบัน
พัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (IHRP) (COA No. 
IHRP2024176 / IHRP No. 119-2567)

ผลการศึกษา

	 ผู้ให้ข้อมูลหลักจ�ำนวน 20 คน อายุระหว่าง 36-62 
ปี ค่าเฉลี่ยของอายุ คือ 49.7 ปี ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ 
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(ร้อยละ 100) ประกอบด้วยเพศชาย 6 คน (ร้อยละ 30) 
และเพศหญิง 14 คน (ร้อยละ 70) ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นกลุ่ม
เป้าหมาย ญาติของผู้ป่วยประคับประคอง 4 คน (ร้อยละ 
20) และบคุลากรสาธารณสขุ 16 คน ได้แก่ พยาบาลวชิาชพี 
8 คน (ร้อยละ 40) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 3 คน 
(ร้อยละ 15) อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) 3 คน (ร้อยละ 
15) นกัวชิาการสาธารณสขุ 1 คน (ร้อยละ 5) และผู้บริหาร
ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 คน (ร้อยละ 5) ดังราย
ละเอียดในตารางที่ 1

Theme 1: Clinical integration – ความต่อเนือ่งของ

การดูแลผู้ป่วยประคับประคองทีบ่้าน

	 1.1 การคัดกรองและเข้าสู่ระบบเยี่ยมบ้าน
	 เมื่อผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด 
เช่น มะเรง็ระยะท้าย หรอืผูป่้วยตดิเตยีงทีม่ภีาวะแทรกซ้อน 
เช่น มีแผลกดทับเรื้อรัง อาการอ่อนแรงของแขนและขา
จากโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม ตามนิยามของ
องค์การอนามัยโลก(7) ผู้ป่วยแบบนี้ เรียกว่า ผู้ป่วยระยะ
ประคับประคอง นั่นคือไม่สามารถหายขาดจากตัวโรคได ้
(irreversible process) เมือ่มกีารด�ำเนนิโรคมากข้ึน ผูป่้วย
กลุม่นีจ้ะเริม่มภีาวะถดถอย เช่น การเคลือ่นไหวลดลง เริม่มี
ภาวะติดเตียง กิจวัตรประจ�ำวันท�ำได้ลดลงตามล�ำดับ และ
มีภาวะที่ต้องพ่ึงพิงคนดูแลมากขึ้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถูกจัดให้
เป็นผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย และจากการถดถอย
ของร่างกายอันเนื่องจากตัวโรค พบว่า ผู้ป่วยต้องอาศัยผู้
ดแูลหลกัในการดแูลกจิวตัร การมาโรงพยาบาลตามนดัของ
แพทย์เป็นเรื่องยากล�ำบาก เนื่องจากผู้ป่วยระยะนี้มีการ
เคลื่อนไหวที่จ�ำกัด บางคนต้องใช้รถนอน ญาติท่ีดูแลต้อง
อ�ำนวยความสะดวกด้วยการเคลือ่นย้ายมาโรงพยาบาลด้วย
ความยากล�ำบาก ญาติบางส่วนไม่มีทุนทรัพย์ในการจัดหา
รถทีส่ามารถย้ายผู้ป่วยมาทีโ่รงพยาบาลได้ บางคนต้องจ้าง
รถพยาบาล หรือขอความช่วยเหลือจากชมุชน เพ่ือน�ำผูป่้วย
มารับบริการที่โรงพยาบาล
	 ส�ำหรับโครงข่ายการเยี่ยมบ้านในจังหวัดพิษณุโลก 
สามารถสรุปได้ตามภาพที่ 1 มีระบบการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
ประคบัประคองโดยอาศยับคุลากรทางการแพทย์และคนใน
ชุมชน “ทุกคน” สามารถส่งเรื่องเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้ ไม่ว่า
จะพบผู้ป่วยที่บ้าน หรือสถานพยาบาล เช่น
	 -	 กรณีแพทย์ที่ดูแลผู ้ป่วย หรือแพทย์หน่วยงาน 
ประคับประคองทราบข้อมูล และพิจารณาจ�ำเป็นต้องลง
เยี่ยมบ้าน
	 -	 กรณีพยาบาลประจ�ำหอดูแลผู ้ป ่วย/พยาบาล
ประจ�ำจดุตรวจผูป่้วยนอก เลง็เหน็ว่าผูป่้วยประคบัประคอง

ตารางที่ 1  แสดงปัจจัยพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

รายละเอียดผู้เข้าร่วมวิจัย	 จำ�นวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)

	 30-39 	 2 (10)

	 40-49 	 8 (40)

	 50-59 	 9 (45)

	 60-69	 1 (5)

ศาสนา

	 พุทธ	 20 (100)

เพศ

	 ชาย	 6 (30)

	 หญิง	 14 (70)

กลุ่มเป้าหมายที่สนใจ	

	 ญาติของผู้ป่วยประคับประคอง	 4 (20)

บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่

	 ผู้บริหารขององค์การบริหารส่วนจังหวัด	 1 (5)

	 พยาบาลวิชาชีพ	 8 (40)

	 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 3 (15)

	 อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)	 3 (15)

	 นักวิชาการสาธารณสุข	 1 (5)

	 โดยผลการวิเคราะห์เชิง thematic analysis ภายใต้
กรอบ Rainbow Model of Integrated Care สามารถ
จัดกลุ่มประเด็นส�ำคัญออกเป็น 4 themes ดังนี้
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รายนีม้าเข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลล�ำบาก หรอืขาดการ
นัดหมาย หรือญาติมีภาวะ burnout ต่อการดูแลผู้ป่วย 
พยาบาลจะแจ้งแพทย์ให้ทราบ และพิจารณาจ�ำเป็นต้อง
ลงเยี่ยมบ้าน
	 -	 กรณีผู้น�ำชุมชน อสม. หรือพยาบาลชุมชน พบโดย

ประจกัษ์ว่าผูป่้วยมคีวามทกุข์ทรมาน หรอืมอีาการทีจ่�ำเป็น
ต้องให้ทมีบคุลากรสาธารณสขุเข้ามาประเมนิ จะแจ้งแพทย์
ของทีมหมอครอบครัวประจ�ำทีมให้ทราบ และพิจารณา
ความจ�ำเป็นต้องลงเยี่ยมบ้าน

ภาพที่ 1	 ระบบการเลือกผู้ป่วยประคับประคองที่ต้องลงเยี่ยมบ้านโดยอาศัยหลักการว่าบุคลากรทางการแพทย์และคนในชุมชนทุกคน
สามารถส่งเรื่องเพื่อเยี่ยมบ้านได้

	 ผลการศึกษา พบว่า บุคลากรทางการแพทย์มีความ
เห็นร่วมกันว่า ผู้ป่วยประคับประคองควรได้รับการเยี่ยม
บ้านเพื่อประเมินอาการ และหารือการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (advance care planning, ACP) ซึ่งเป็นองค์
ประกอบส�ำคัญของระบบบริการ ทีมบุคลากรทางการ
แพทย์จะร่วมกับผู ้ป ่วยและครอบครัวในการก�ำหนด 
เป้าหมายและแนวทางการดูแล โดยเคารพความประสงค์
ของผู้ป่วย โดยเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วยต้องการกลับไปใช้
วาระสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน และการออกตารางนัดหมาย
เยี่ยมบ้านเป็นระยะเพื่อช่วยประเมินปัญหาของผู้ป่วย ลด
อาการทรมานจากตัวโรคเท่าที่จะเป็นไปได้
	 1.2 ความต่อเนื่องของบริการในช่วงเปล่ียนผ่าน
นโยบาย
	 ในขณะที่พยาบาลประจ�ำ  รพ.สต. ทั้งในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขและ อปท. สะท้อนข้อจ�ำกัดด้าน
การเข้าถึงข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย โดยเฉพาะข้อมูล

การวินิจฉัย แนวทางการรักษา และแผนการดูแลล่วงหน้า 
(ACP) จากโรงพยาบาลต้นทาง ซึ่งส่งผลต่อความมั่นใจใน
การวางแผนดูแลต่อเนื่องในชุมชน ท�ำให้แม้ รพ.สต. จะจัด
เยี่ยมบ้านก็เป็นเพียงการประเมินหน้างานเบื้องต้นเท่านั้น 
ซ่ึงจากการสัมภาษณ์พยาบาลที่ รพ.สต. ไม่ว่าจะมีต้น
สังกัดเป็น อปท. หรือกระทรวงสาธารณสุขก็ยังไม่มีข้อมูล
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเหมือนกัน “เราก็ไม่รู้ว่าเขาป่วยเป็น
อะไร เป็นมะเร็งก็ไม่รู้ระยะ จะแนะน�ำอะไรก็กลัวไม่ตรง
กับโรงพยาบาลบอก” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต. 
หมายเลข 3)
	 ในระดับชุมชน อสม. มักเป็นบุคลากรกลุ่มแรกที่
เข้าถึงผู้ป่วยที่บ้าน และมีบทบาทส�ำคัญในการเฝ้าระวัง
อาการ แจ้งเตือนทีมสุขภาพ และประสานการเยีย่มบ้านกับ
พยาบาลชมุชน อย่างไรกต็าม ความถีข่องการเยีย่มบ้านและ
การประเมินอาการยังขึ้นกับรายงานจาก อสม. เป็นส�ำคัญ 
หากรายงานว่าไม่พบปัญหา การเยี่ยมบ้านโดยพยาบาล
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ประจ�ำ รพ.สต. อาจถูกเลือ่นออกไป ส่งผลให้ผูป่้วยบางราย
ไม่ได้รับการประเมินอาการอย่างทันท่วงที
	 การวิเคราะห์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องด้วยแนวคิด power– 
interest grid analysis พบว่า โรงพยาบาลต้นทางและ
พยาบาลชุมชนเป็นกลุ ่มท่ีมีท้ังอิทธิพลสูงและมีความ
เกี่ยวข้องสูงต่อความต่อเนื่องของบริการ เนื่องจากมี
บทบาทส�ำคัญในการวางแผนการรักษา การส่งต่อข้อมูล 
และการประสานการเยีย่มบ้าน ขณะที ่อปท. มอีทิธพิลเชงิ
นโยบายและการจัดสรรทรัพยากร ส่วน อสม. แม้มีอ�ำนาจ
เชิงนโยบายต�่ำ แต่มีความเกี่ยวข้องสูงต่อการเข้าถึงผู้ป่วย
และการเชือ่มโยงบรกิารระดบัชมุชน จงึถือเป็นกลไกส�ำคญั
ของระบบบริการดูแลผู้ป่วยประคับประคองในระดับพื้นที่
	 แม้บคุลากรทางการแพทย์จะตระหนกัถึงความส�ำคญั
ของการเยี่ยมบ้านในผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย แต่
ระบบบริการยังมีข้อจ�ำกัดด้านการประสานงานและการ 
กระจายภาระงานระหว่างผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในเครือข่าย
บริการสุขภาพ โดยผู้ให้ข้อมูลสะท้อนมุมมองจากหลาย
ระดับของระบบบริการ ได้แก่ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
โรงพยาบาลชุมชน รพ.สต. อปท. อสม. และครอบครัว 
ผู้ป่วย ซึ่งช่วยให้เห็นความเชื่อมโยงของบริการในระดับ
เครือข่ายจังหวัดได้อย่างครอบคลุม
	 1.3 ข้อจ�ำกัดด้านการเข้าถึงบริการและภาระงาน
ของบุคลากร
	 ภาระงานของพยาบาลท้ังจากโรงพยาบาลต้นทาง
และ รพ.สต. เป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อการติดตามดูแลผู้ป่วย
ประคับประคองระยะท้าย “บางอาทิตย์มีงานออกตรวจ
ทั้งวัน ต้องอยู่เวรห้องแผล จะหาคนน�ำลงเยี่ยมคงไม่ทัน” 
(แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 2) ผู้วิจัยพบ
ว่า ภาระงานของพยาบาลจากโรงพยาบาลต้นทาง ในการ
ศกึษาน้ีคือ โรงพยาบาลเนนิมะปรางมพียาบาลวชิาชพีดแูล
ส่งต่อด้านผู้ป่วยประคับประคองเพียง 1 คน โรงพยาบาล
พทุธชินราชมพียาบาลวิชาชพีดแูลส่งตอ่ด้านผูป่้วยประคับ
ประคอง 2 คน โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวรมพียาบาล
วิชาชีพดูแลส่งต่อด้านผู้ป่วยประคับประคอง 2 คน แต่ต้อง

ดูแลผู้ป่วยกลับบ้านประมาณวันละ 3-5 คน ซึ่งท�ำให้ยอด 
ผู้ป่วยสะสมมีมากถึง 20-30 คน จึงไม่สามารถติดตาม
อาการของผู้ป่วยแต่ละรายได้ครบทุกวัน  นอกจากนี ้
พยาบาลวิชาชีพประจ�ำ รพ.สต. แต่ละแห่งมีจ�ำนวน 1-2 
คน ท�ำให้งานเยี่ยมบ้านซ่ึงถือเป็นงานที่ต้องใช้เวลามาก 
เพราะต้องเดินทางไปให้บริการนอกสถานท่ี และดูแลผูป่้วย
ได้ครั้งละ 1-2 คน จึงเป็นภาระงานที่หนัก และอาจถูกมอง
ว่าไม่คุ้มต่อเวลาที่เสียไปหากพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. อยู่
ท�ำงานตรวจรักษาท่ี รพ.สต. ซ่ึงจะได้ดูแลผู้ป่วยจ�ำนวน
ท่ีมากกว่า ดังนั้น เนื่องจากผู้ป่วยประคับประคองท่ีบ้านมี
จ�ำนวนมาก โรงพยาบาลต้นทางจึงก�ำหนดเบอร์โทรศัพท์
กลาง และระบบสื่อสารผ่าน Line official ศูนย์พุทธรักษ์ 
ซึง่ดแูลโดยทมีโรงพยาบาลพทุธชนิราช ช่วยเป็นช่องทางใน
การรบัปรกึษาโดยตรงจากผูป่้วยและครอบครวัทีบ้่าน และ
ประสานกับศูนย์สุขภาพชุมชนและ รพ.สต. เมื่อได้ข้อมูล 
อนึ่ง รพ.สต. ก็เปิดช่องทางการสื่อสาร โดยให้ผู้น�ำชุมชน 
อสม. มีหน้าที่แจ้งกรณีพบผู้ป่วยประคับประคองที่บ้าน
ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล โดยจะแจ้งตรงไปที่พยาบาล
ชมุชนก่อน เพือ่เป็นการลดภาระงานและเพิม่การเข้าถงึการ
รักษาและได้รับการเยี่ยมบ้านที่เร่งด่วน
	 ในการประชุมหารือการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง
ของจังหวัดพิษณุโลก (แหล่งข้อมูลคือบันทึกรายงานการ
ประชุมเครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ครั้งที่ 
3)  ได้ข้อสรุปร่วมกันว่าผู้บริหารและทีมสาธารณสุขของ 
อบจ. พิษณุโลกเล็งเห็นถึงความส�ำคัญของการเข้าไปดูแล 
ผู้ป่วยประคับประคองที่บ้าน จะมีการพิจารณาภาระงาน
นี้ในเชิงระบบ และการวางแผนการดูแลผู ้ป่วยประคับ
ประคองโดยเฉพาะผู้ป่วยระยะท้าย จะต้องมีการประสาน
งานโดยอาศัยข้อมูลล่าสุดเป็นส�ำคัญ จึงวางแผนร่วมกันว่า
ทางโรงพยาบาลท่ีดูแลจะออกเอกสาร เช่น ใบรับรองแพทย์ 
หรือใบสรุปประวติัให้ผู้ป่วย หรือญาติของผู้ป่วยเกบ็ไว้ด้วย
เพื่อการสื่อสารกับหมอครอบครัว หรือพยาบาลชุมชน ที่
ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)
	 ภาระงานของพยาบาลทั้งในโรงพยาบาลต้นทางและ 
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รพ.สต. เป็นปัจจยัส�ำคัญทีส่่งผลต่อความต่อเน่ืองของการเยีย่ม
บ้าน โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีม่บีคุลากรจ�ำกดั พยาบาลชมุชนต้อง
รับผิดชอบทั้งงานบริการในหน่วยบริการและงานเยี่ยมบ้าน  
ท�ำให้บางครั้งไม่สามารถติดตามผู ้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 
 
Theme 2: Professional and organizational  

integration – การเชือ่มโยงระหว่างวชิาชพีและหน่วย

บริการ

	 2.1	 การประสานงานระหว่างโรงพยาบาลและ 
รพ.สต.
	 เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้าย

ในจังหวัดพิษณุโลก สามารถเช่ือมโยงกันได้ดังภาพที่ 2 
ประกอบไปด้วยโรงพยาบาลต้นทางซ่ึงให้การดูแลรักษา 
ผู้ป่วยในระดับทุติยภูมิถึงตติยภูมิ นั่นหมายถึง สามารถ
ดูแลจนถึงระดับสูงสุดของการรักษาแล้วพบว่า ผู้ป่วยไม่
สามารถหายขาดได้ ถือเป็นผู้ป่วยระยะประคับประคอง 
และศูนย์สุขภาพที่อยู่ในชุมชน ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 
ในการศึกษานี้คือโรงพยาบาลเนินมะปราง ศูนย์สุขภาพ
เมืองซึ่งเปรียบเสมือน รพ.สต. ที่ดูแลคนในเขตอ�ำเภอเมือง 
จงัหวดัพิษณโุลก และ รพ.สต. ซึง่ให้การดแูลในระดบัชมุชน
ของแต่ละต�ำบล

ภาพที่ 2  เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายในจังหวัดพิษณุโลก

	 ผลการศึกษาพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร
เป็นกลไกส�ำคัญที่ช่วยให้ระบบยังคงด�ำเนินต่อได้ แม้จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้างของหน่วยบริการ การ
ติดต่อประสานงานจ�ำนวนมากยังอาศัยความสัมพันธ์ส่วน
บุคคลและการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ เช่น การติดต่อ
ผ่าน Line หรือโทรศัพท์
	 พบรอยต่อของการประสานงานจากในโรงพยาบาล
และ รพ.สต. “ส่งเคสแล้วก็ไม่รู ้เขาจะตามเยี่ยมบ้านให้
ไหม ไม่ได้ตามต่อเลย ไม่รู้ระบบเขาจะลงเยี่ยมเหมือนเดิม

รึเปล่า ไม่แน่ใจว่าแล้วแต่นโยบายของเขา” (แหล่งข้อมูล 
พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง หมายเลข 7) แต่ปัญหานี้ก็อาศัย
ว่าเดิมพยาบาลประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) ที่ถ่ายโอนแล้วมีความสัมพันธ์อันดีกับพยาบาล
หรือแพทย์ในโรงพยาบาล ท�ำให้สามารถประสานงานได ้
“พ่ีรู้จักพยาบาลเขา เดี๋ยวจะส่ง Line ไปคุยกันก่อนว่าจะ
เอายังไง” (พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง หมายเลข 8) ในแง่
ของผูร้บับรกิาร อย่างผูป่้วยประคบัประคองและครอบครวั
จะไม่ได้รบัรูเ้รือ่งระบบมากนกั และไม่ได้มองว่าผูท้ีม่าเยีย่ม

ม. = มหาวิทยาลัย, ม.น. = มหาวิทยาลัยนเรศวร, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.ศ. = โรงพยาบาลศูนย์,  
รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล, รพช. = โรงพยาบาลชุมชน
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บ้านจะเป็นหน่วยงานจากโรงพยาบาล หรือ รพ.สต.  เพียง
มีบุคลากรทางการแพทย์มาประเมินที่บ้าน และให้ความ
ช่วยเหลือในการจัดการกับอาการ หรือร่วมหารือวางแผน
การรักษาก็เพียงพอ
	 2.2	 ระบบส่งต่อข้อมูลและการสื่อสารระหว่าง
หน่วยบริการ
	 การสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยประคับประคองที่ต้องเยี่ยม
บ้านนั้น ประเทศไทยใช้ระบบ Thai COC (Thai Continu-
ity of Care) ซึ่งหมายถึง ระบบที่มีศูนย์ประสานงานดูแล
ผูป่้วยต่อเนือ่งกลางทีโ่รงพยาบาลต้ังขึน้ มกีารบันทกึข้อมลู
ของผูป่้วยทีต้่องลงเยีย่มบ้านทกุคน และจ่ายงานเยีย่มบ้าน
ตามต�ำบลที่อยู่ของผู้ป่วย โดยพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. จะ
ได้รบัข้อมลูผูป่้วย และด�ำเนินการลงเยีย่มบ้าน แล้วรายงาน
ข้อมลูหลงัจากการเยีย่มบ้านแล้วผ่านระบบ Thai COC เช่น
กนั ในจังหวัดพิษณโุลก จะให้โรงพยาบาลพทุธชนิราช และ
โรงพยาบาลชมุชนเป็นศนูย์ประสานและมอบหมายรายชือ่
ผูป่้วยพร้อมข้อมูลให้กบัหมอครอบครวัและพยาบาลชมุชน
แต่ละต�ำบล และสามารถตามรายงานหลงัจากเยีย่มบ้านได้
จากระบบ Thai COC และอาจมีกรณีท่ีแพทย์ประจ�ำโรง
พยาบาล หรือแพทย์เจ้าของไข้ เช่น จิตแพทย์ หรือแพทย์
ประคับประคองออกเยี่ยมเองพร้อมทีมของ รพ.สต. ด้วย
	 ในปี พ.ศ. 2568 จังหวัดพิษณุโลก ได้มีการเปลี่ยน
โปรแกรมการส่งข้อมูลจากระบบ Thai COC ไปเป็นระบบ
บริการสุขภาพเชิงรุกของกระทรวงสาธารณสุขที่มีกลุ่มเป้า
หมายหลกั ได้แก่ ผูป่้วยโรคเรือ้รงั ผูป่้วยจติเวชและผูใ้ช้สาร
เสพติด ผูป่้วยในการดแูลระยะกลางและระยะยาว ไปจนถงึ
ผู้ป่วยประคับประคอง ชื่อว่า “สอน.บัดดี§้” (Thai-Buddy 
Care) ซึ่งจะมีความรู้แบบที่แตกต่างจากระบบ Thai COC 
ตรงที่ เดิมรายชื่อผู ้ป่วยที่ต้องลงเยี่ยมบ้านจะถูกส่งหา

เฉพาะหัวหน้าทีมผู้รับข้อมูลเท่านั้น ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็น
พยาบาลชุมชนที่รับผิดชอบตามพ้ืนที่ เปล่ียนเป็นการส่ง
ข้อมูลให้ทุกคนในทีมหมอครอบครัวนั้น ซ่ึงรวมทั้งแพทย์
ประจ�ำพ้ืนท่ีนั้นด้วย “ทุกคนต้องมาเรียนระบบใหม่ สอน.
บัดดี้ นี่ก็ยังเรียกชื่อไม่ถูก แต่ก็ส่งข้อมูลคล้ายเดิมมาก แจ้ง
ทีรู ้ทั้งทีมเลย” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง 
หมายเลข 8)
	 อย่างไรก็ดีส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
ข้อมูลเชิงลึกจะถูกส่งให้กันผ่านระบบ สอน.บัดดี้ และการ
ประสานทางโทรศัพท์ เพื่อถ่ายทอดแผนการวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (ACP) หรืออาการของผู้ป่วยระยะท้ายโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มีโอกาสเสียชีวิตได้ (dying stage patient) อย่าง
เช่น ระดับความรู้สึกตัว อาการปวดและการปรับยาล่าสุด 
รวมทั้งกรณีที่ผู้ป่วยและครอบครัวเปลี่ยนแผนการรักษา 
“ส่งข้อมูลแล้ว ไม่แน่ใจว่าเขาจะไปเยี่ยมบ้านทันหรือไม่ พี่
จะโทรศัพท์ไปแจ้ง เผื่อเขาจะลงเยี่ยมได้เร็ว” (แหล่งข้อมูล
พยาบาลจาก รพ.ต้นทาง หมายเลข 8)
	 การใช้เทคโนโลยี เช่น ระบบเยี่ยมบ้านแบบลงข้อมูล
ผ่านระบบ Thai COC หรือระบบ สอน.บัดดี้ มีข้อจ�ำกัด
คล้ายกัน คือ บางพ้ืนที่ไม่สามารถเข้าถึงระบบเครือข่าย
อนิเทอร์เนต็ได้ “ตรง รพ.สต. นีไ้ม่มสัีญญาณเลย ก็จะไม่ได้
เปิดข้อมูลดู” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 
1) หรอืปัญหาจากการเข้าใช้งาน “จ�ำรหสัเข้าไม่ได้ จะเขยีน
ไว้ก็กลัว HA [healthcare accreditation] ลงตรวจ เขา
ไม่ให้เขียนรหัสผ่าน นี่ก็ลืมกัน เขาไปดูระบบแค่ทุกวันพุธ” 
(แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 2)
	 บุคลากรทางการแพทย์ใน รพ.สต. ในเครือข่าย
กระทรวงสาธารณสุข และ อปท. สามารถให้บริการ
เยี่ยมบ้านได้ครอบคลุม เนื่องจากบุคลากรสาธารณสุขเอง
ตระหนกัอยูแ่ล้วว่าผู้ป่วยประคบัประคองระยะท้ายมีโอกาส
เสียชีวิตได้ ดังนั้นเมื่อทีมสุขภาพในชุมชนรับทราบข้อมูล
ผู้ป่วยจากระบบส่งต่อก็จะจัดลงเยี่ยมบ้านภายใน 1-3 วัน 
หลังได้รับข้อมูล และต้นทางโรงพยาบาลจะมีการโทรศัพท์
ติดตามกับทางญาติผู้ป่วยด้วย ถึงปัญหาและอุปสรรคหลัง

§ สอน.บัดด้ี คือ ระบบจัดเก็บข้อมูลและให้บริการดูแลสุขภาพเชิงรุก
ที่บ้าน (home service) พัฒนาโดยสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
พรรษา นวมินทราชนิ ี(สอน.) เพือ่เชือ่มโยงการทำ�งานระหวา่ง รพ.สต./
สอน. และโรงพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วย 6 กลุ่มเป้าหมาย เช่น ผู้ป่วย
ติดเตียง โรคเรื้อรัง และผู้ป่วยจิตเวช ผ่านระบบ buddy care
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จากผู้ป่วยกลับไปถึงบ้านแล้ว ท�ำให้เกิดเป็น 2 ระบบช่วย
ดูแลทั้งจากโรงพยาบาลต้นทาง และ รพ.สต.
	 ผลการวเิคราะห์เชิงคุณภาพ พบว่า ระบบ Thai COC 
และ Thai Buddy เป็นเครื่องมือส�ำคัญในการส่งต่อข้อมูล 
ผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาลและทมีชมุชน ช่วยให้ทมี รพ.สต. 
สามารถติดตามอาการและวางแผนการเยี่ยมบ้านได้ต่อ
เน่ือง อย่างไรก็ตาม ยังพบข้อจ�ำกัดด้านเทคโนโลยี เช่น 
การเข้าถึงอินเทอร์เน็ต การใช้งานระบบ และภาระงาน 
ของบุคลากร ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพของการสื่อสาร
ข้อมูล
	 2.3	 ความมั่นใจของพยาบาลชุมชนในการดูแล 
ผู้ป่วยระยะท้าย
	 พยาบาลชุมชนสะท้อนว่าการได้รับข้อมูลจากโรง
พยาบาลต้นทาง การมีระบบปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ และการ
จัดเตรียมชุดอุปกรณ์ฉุกเฉิน (emergency box set) ช่วย
เพิ่มความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
	 เมื่อพยาบาลชุมชนออกเยี่ยมบ้านและให้การรักษา 
จากการได้รบัข้อมลูผ่านระบบเยีย่มบ้านแบบลงข้อมลูผ่าน
ระบบ Thai COC หรือระบบ สอน.บัดดี้ ท�ำให้พยาบาล
ชุมชนและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในพื้นที่ สามารถให้
บริการต่อเนื่องจากโรงพยาบาลต้นทางได้ “เราก็อ่านแล้ว
ลงเยี่ยมบ้าน สอบถามญาติ confirm อีกที ดีตรงท่ีถ้าเรา
ไม่เข้าใจก็โทรถามพี่พยาบาล palliative ได้เลย” (แหล่ง
ข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 3) “เมื่อก่อนก็มี
งงบ้าง ตรง syringe driver จะให้ยายังไง ให้มอร์ฟีนเพิ่ม
ได้ไหม แต่ รพ เขาก็เตรียมชุดยาฉุกเฉินมาเผื่อแล้ว ก็ดี
หน่อย” (แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 1) 
นอกจากการจดัอบรมพยาบาลเกีย่วกับการดแูลผูป่้วยประ
คบัประคองระยะท้าย โรงพยาบาลต้นทางกพ็ยายามเตรียม
ข้อมูลให้ทีมชุมชน ในลักษณะ “จับมือท�ำ” เพื่อเพิ่มความ
ม่ันใจที่จะออกไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และสิ่งที่พอช่วยได้คือ 
ชุดอุปกรณ์ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency box set) ซึ่ง
มกีารเตรยีมยาไว้เพ่ือผูป่้วยมีอาการท่ีต้องจดัการเพิม่ทีบ้่าน

Theme 3: Community integration – การมีส่วน

ร่วมของชุมชนและผู้มีส่วนเกีย่วข้อง

	 3.1	 บทบาทของ อสม. และชมุชนในการดแูลผู้ป่วย
	 อสม. เป็นกลไกส�ำคญัในการเช่ือมโยงผูป่้วย ครอบครวั 
และระบบบรกิารสขุภาพ โดยมกัเป็นบคุลากรกลุม่แรกทีเ่ข้า
ถึงผู้ป่วยในชุมชน รวมถึงมีบทบาทในการติดตามอาการ 
แจ้งเตือนทีมสุขภาพ และประสานการดูแล นอกจากนี ้การ
เยีย่มบ้านยงัช่วยกระตุ้นให้ชมุชนเกดิความตระหนกัต่อการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย และส่งเสริมลักษณะ “ชุมชนกรุณา” 
(compassionate community)
	 ในการประชมุน�ำเสนอ 3 ฝ่ายระหว่างครอบครวัผูป่้วย 
โรงพยาบาล และ รพ.สต. พร้อมทีม อปท. (แหล่งข้อมูล
คือบันทึกรายงานการประชุมเครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วย 
ประคบัประคอง ครัง้ที ่4) พบว่า อสม. เป็นส่วนส�ำคญัในการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน เช่น เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน อสม. จะเป็น 
เสมือนบุคลากรทางการแพทย์คนแรกที่เข้ามาเยี่ยมผู้ป่วย 
และมส่ีวนส�ำคญัทีจ่ะประสานพยาบาลชุมชนให้เข้ามาดแูล
ผูป่้วย นอกจากนี ้อสม. ยงัสามารถถ่ายวดิโีอส่งปรกึษา และ
ข้อมูลนี้สามารถส่งต่อถึงโรงพยาบาลต้นทางให้รับทราบ 
และวางแผนการดูแลเพิ่มเติมร่วมกับทีมชุมชนได้
	 การเข้ามามีส่วนร่วมของ อสม. ช่วยกระตุ้นให้ชาว
บ้านในชุมชน ตลอดจนผู้น�ำชุมชนเพิ่มความตระหนักถึง
การเจ็บป่วย เช่น ผู้ป่วยมะเร็งตับที่มีสาเหตุมาจากการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBV, hepatitis B viral infection) 
เมื่อมี อสม. เข้ามาดูแล และพบว่าหากได้รับการคัดกรอง
การติดเชื้อไวรัสตับก่อน ก็จะท�ำให้ลดโอกาสเป็นมะเร็งตับ 
จากกรณศึีกษาดงักล่าว พบว่าชาวบ้านในชุมชนเข้าร่วมคัด
กรองการติดเชื้อไวรัสตับมากขึ้น เนื่องจากความตระหนัก
ต่อการเจ็บป่วย และการเยี่ยมบ้านที่เสริมสร้างความรู้เชิง
ประจักษ์ให้กับประชาชน นอกเหนือจากนั้น การเข้ามามี
ส่วนร่วมของชุมชน ยังส่งเสริมให้เกิดลักษณะชุมชนกรุณา 
กล่าวคือ ประชาชนในชุมชนนั้นแสดงความเห็นอกเห็นใจ 
(empathy) ให้ความช่วยเหลือครอบครัวผู้ป่วยมากขึ้น ซึ่ง
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ช่วยสร้างความสัมพันธ์อันดีในชุมชน
	 3.2	 การวเิคราะห์ผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องต่อระบบบริการ
	 ผลการวิเคราะห์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (stakeholder 
analysis) พบว่า โรงพยาบาลต้นทางและทมีพยาบาลชมุชน
เป็นกลุ่มที่มีทั้งอิทธิพลสูงและมีความเกี่ยวข้องสูงต่อความ
ต่อเนือ่งของระบบบริการ ขณะทีอ่ปท. มบีทบาทส�ำคญัด้าน
การสนับสนุนทรพัยากรและการบรหิารจดัการเชงินโยบาย 
ส่วน อสม. แม้มีอ�ำนาจเชิงนโยบายต�่ำ แต่มีบทบาทส�ำคัญ
ต่อการเข้าถึงผู้ป่วยและการเชื่อมโยงบริการระดับชุมชน
	 ในการประชมุน�ำเสนอ 3 ฝ่ายระหว่างครอบครัวผู้ป่วย 
โรงพยาบาล และ รพ.สต. พร้อมทีม อปท. (แหล่งข้อมูล
คือรายงานการประชุมเครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคอง ครั้งที่ 4) พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยมีความพึง
พอใจที่ได้รับการดูแลท้ังจากโรงพยาบาลต้นทาง และทีม
ชมุชน โดยเฉพาะ รพ.สต. ท�ำให้ผูป่้วยได้ท�ำตามเจตนารมณ์
ของตนเองหรอืญาต ิตามเอกสารการวางแผนดแูลล่วงหน้า 
(ACP) และเมื่อพบปัญหาหลังการเยี่ยมบ้าน เช่น อาการ
ปวดทรมาน หรืออาการเหน่ือยมากข้ึน ทีม รพ.สต. จะ
รีบรายงานแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของทีมชุมชน และ
หารือร่วมกับแพทย์ประคับประคองของทีมโรงพยาบาล
ต้นทางเสมอ ท�ำให้การดูแลผู้ป่วยสามารถด�ำเนินงานร่วม
กันได้ โดยไม่ต้องค�ำนึงถึงต้นสังกัดว่าเป็นหน่วยงานใด สิ่ง
ที่ครอบครัวของผู้ป่วยให้ความส�ำคัญมากที่สุด จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกคือ มีคนมาช่วยเวลาท่ีต้องจัดการอาการ
ของผูป่้วย และมทีีป่รกึษาและพร้อมช่วยดแูลเมือ่ผู้ป่วยอยู่
ในระยะใกล้เสยีชวีติ “หมอเขากร็บีมาด ูม ีอสม. มาอยูเ่ป็น
เพือ่น ก็อุ่นใจ” (แหล่งข้อมลู พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 
2) และ “กลบัมาก็ท�ำอะไรไม่ถกู ไม่รูว่้าท�ำถกูไหม ก็โทรถาม
โรงหมอได้” (แหล่งข้อมูล ญาติผู้ป่วย หมายเลข 3)
	 ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพ พบว่า ผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวที่ได้รับการเย่ียมบ้านมีความพึงพอใจต่อการ
เข้าไปช่วยดูแลของบุคลากรทางการแพทย์โดยไม่ได้ค�ำนึง
ว่าเป็นหน่วยงานใด แต่การเข้าถึงบริการขึ้นกับบริบทและ

ภาระงานของพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. แต่ภาระงานยงัมีมาก 
ไม่แตกต่างกนัทัง้ รพ.สต. ในเครือข่ายกระทรวงสาธารณสขุ 
และ อปท. พยาบาลชุมชนมีความมั่นใจต่อการออกไปให้
บริการท่ีบ้านของผู้ป่วย เพราะมีระบบรับปรึกษาที่ดีจาก
โรงพยาบาลต้นทาง และสามารถศึกษาข้อมูลก่อนลงเยี่ยม
บ้านได้ผ่านระบบเยี่ยมบ้านแบบลงข้อมูลผ่าน ระบบ Thai 
COC หรือระบบ สอน.บัดดี้  อสม. ที่ได้ลงเยี่ยมบ้านพร้อม
กับบุคลากรทางการแพทย์ ช่วยสร้างความเข้าใจและเกิด
ความเหน็อกเหน็ใจ (empathy) ในชมุชนได้ ช่วยสร้างการ
มส่ีวนร่วม และส่งเสรมิความสมัพนัธ์อนัดใีนชมุชน และเกดิ
ความตระหนักรู้ต่อระบบสุขภาพปัจจุบัน

Theme 4: System integration – การสนบัสนุนเชงิ

ระบบและข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร

	 4.1	 ระบบยาและการเข้าถึงมอร์ฟีน
	 มอร์ฟ ีนเป็นยาส�ำคัญในการดูแลผู ้ป ่วยประคับ
ประคองระยะท้าย แต่ข้อจ�ำกัดด้านกฎหมายและระบบการ
ควบคุมยา ท�ำให้ รพ.สต. ไม่สามารถบริหารจัดการยาได้
โดยตรง จ�ำเป็นต้องอาศัยการประสานงานกับโรงพยาบาล
ต้นทาง การพัฒนาระบบ emergency box set ช่วยลด
ความล่าช้าในการเข้าถึงยาและเพิ่มความต่อเนื่องของการ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
	 ยาท่ีส�ำคัญในการใช้ในระบบคือ มอร์ฟีนซ่ึงมีการใช้
มากท่ีสุดในแง่การลดการปวดทรมาน และการลดอาการ
เหนื่อยในระยะท้ายของชีวิต ซ่ึงมอร์ฟีนจัดเป็น “ยาเสพ
ติดให้โทษประเภท 2”(8) ตามกฎหมายของส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา (อย.) ใช้ได้เฉพาะการแพทย์ภายใต้
การควบคมุอย่างเข้มงวด และมสีถานะในบญัชยีาหลกัแห่ง
ชาติ (national list of essential medicine, NLEM) อยู่
ในบัญชี ก(9) (ยาจ�ำเป็นพื้นฐานในระบบบริการสาธารณสุข 
โดยเฉพาะด้านระงบัปวดรนุแรงและการดแูลผูป่้วยประคับ
ประคอง(10)) แต่ในระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคองจังหวัดพิษณุโลก แม้ว่าบุคลากรทางการแพทย์ที่
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เข้าไปดูแลจะเป็นทีมชุมชน จากศูนย์สุขภาพเมือง และ 
รพ.สต. แต่ก็ไม่สามารถสั่งใช้ยามอร์ฟีน หรือมียามอร์ฟีน
ในคลังยาได้ เนื่องจากเป็นยาควบคุมพิเศษ หากต้องให้
ยาเพิ่มหรือปรับยา จะต้องผ่านระบบโรงพยาบาลเท่านั้น 
การประสานงานจึงส�ำคัญมาก เพื่อให้เกิดความคล่องตัว
ของการบริหารยาระบบเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคองจังหวัดพิษณุโลกได้หารือร่วมกัน และใช้ระบบชุด
อุปกรณ์ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency box set) ซึ่งจะ
สั่งจ่ายยาส�ำหรับการดูแลที่บ้านผู้ป่วย ไม่เกิน 3 วัน และ
ให้เป็นยากลับบ้าน และสร้างระบบติดตามยาโดยแพทย์
และเภสชักรในโรงพยาบาล รวมถงึการตดิตามเวชภณัฑ์ยา
ทีน่�ำออกนอกโรงพยาบาลกลบัมาท�ำลายท่ีโรงพยาบาลเมือ่
ใช้แล้วหรือเหลือคืน เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการบริหาร
ยา ส�ำหรับยาอื่นที่นอกเหนือจากมอร์ฟีน รพ.สต. และ
โรงพยาบาลชุมชนสามารถจัดหาให้ผู้ป่วยได้เกือบทั้งหมด 
“กลัวที่สุดก็มอร์ฟีนนี่แหละ ยาอื่น รพ.สต. มีหมดเลย” 
(แหล่งข้อมูล พยาบาลจาก รพ.สต.หมายเลข 4)
	 4.2 ระบบอุปกรณ์ทางการแพทย์และข้อจ�ำกัดเชิง
โครงสร้าง
	 อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีมูลค่าสูง เช่น เครื่องผลิต
ออกซิเจนและเครื่องดูดเสมหะ ยังมีจ�ำนวนจ�ำกัดในบาง
พื้นท่ี โดยเฉพาะภายหลังการถ่ายโอนภารกิจท่ียังไม่มีงบ
ประมาณและบุคลากรรองรับเพียงพอ อปท. เริ่มพัฒนา
ระบบ “ศูนย์ยืมคืนอุปกรณ์” เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ 
กระจายทรัพยากรในระดับพื้นที่ แต่ยังต้องอาศัยการ
สนับสนุนเชิงนโยบายและงบประมาณเพิ่มเติม
	 วัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการดูแลผู ้ป่วยท่ีบ้าน มีต้ังแต่ 
อุปกรณ์พื้นฐาน เช่น ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ ส�ำลี ผ้าก๊อซ ยาทา
แผล แอลกอฮอล์เช็ดแผล ไปจนถึง เครื่องผลิตออกซิเจน 
ถังออกซิเจน และเครื่องดูดเสมหะ จากการประชุมเครือ
ข่ายพษิณุโลก ครัง้ที ่1 (แหล่งข้อมลูคอืรายงานการประชมุ
เครือข่ายระบบดูแลผู้ป่วยประคับประคอง ครั้งท่ี 1) พบ
ว่า หากเป็นวัสดุทางการแพทย์แบบใช้แล้วทิ้ง ผู้ป่วยและ
ครอบครัวจะได้รับส่วนหน่ึงก่อนกลับบ้านจากโรงพยาบาล

ต้นทาง และสามารถขอเพ่ิมได้จาก รพ.สต. ส�ำหรับ
ประชาชนในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก จะมีโครงการผ้า
อ้อมผู้ใหญ่ส�ำหรับผู้ป่วยติดเตียง ซ่ึงรวมถึงผู้ป่วยประคับ
ประคองด้วย ส่วนอุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องผลิต
ออกซเิจน ถงัออกซเิจน และเครือ่งดดูเสมหะ พบว่ายงัมีข้อ
จ�ำกัด ถึงจ�ำนวนท่ีอาจไม่เพียงพอต่อผู้ป่วยเป็นช่วงๆ โดย
ในจงัหวดัพิษณโุลก จะให้ชมุชนของผูป่้วยทีน่�ำโดย รพ.สต. 
และ อบต. เป็นคนรับเรื่อง และตรวจสอบอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ในคลงัของแต่ละต�ำบลก่อน หากไม่เพียงพอจงึจะขอ
จากโรงพยาบาลต้นทาง เช่น โรงพยาบาลพุทธชินราช และ
โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวรเพิม่ได้ จากการสมัภาษณ์
เชงิลกึกบันายก อบจ. พบว่า “เผชิญข้อจ�ำกดัในการด�ำเนนิ
งาน เนื่องจาก มีการถ่ายโอนบุคลากร แต่ไม่มีงบประมาณ
ในการด�ำเนินการ” ซึ่งเป็นปัญหาโครงสร้างที่ส�ำคัญในการ
ถ่ายโอนภารกิจจากกระทรวงสาธารณสุขมาสู่ อปท. แต่ทาง 
อบจ. ได้จัดต้ังนโยบายการท�ำศนูย์ยมืคนืขึน้ เพ่ือให้สามารถ
ควบคมุการกระจายอปุกรณ์ทางการแพทย์อย่างเป็นระบบ
ขึ้น  แต่เนื่องจาก “ไม่มีงบประมาณมากพอ ไม่มีคนดูแล
อุปกรณ์ การจัดจ้างคนยังท�ำไม่ได้ งบประมาณจ�ำกัด รถ
ฉุกเฉินไม่ม ีการด�ำเนนิงานต่างๆ ช่วงนีย้งัไม่สามารถพฒันา
ได้”
	 ผลการวเิคราะห์เชิงคณุภาพ พบว่า ระบบชดุอปุกรณ์
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency box set) ซึ่งประกอบไป
ด้วยยาที่ช่วยบรรเทาอาการ โดยเฉพาะยามอร์ฟีนช่วยลด
ขั้นตอนการได้รับการรักษาผู้ป่วยประคับประคองที่บ้านที่
มีอาการทรมาน เช่น อาการปวด และอาการเหนื่อย นั้น 
สามารถท�ำเป็นระบบเครือข่ายได้ดีไม่ว่าผู้ป่วยจะอยู่ใน
ความดูแลของ รพ.สต. ในเครือข่ายกระทรวงสาธารณสุข 
หรือ อปท. อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีมูลค่าสูง เช่น เครื่อง
ผลิตออกซิเจน ถังออกซิเจน และเคร่ืองดูดเสมหะ ยังไม่มี
ระบบจัดการได้ดีเท่าที่ควร แต่การเริ่มพัฒนาระบบยืมคืน
อปุกรณ์ในพืน้ทีก่อ็าจเป็นทางออกส�ำหรบักรณนีี ้ขึน้กับการ
วางแผนเชิงโครงสร้างและการศึกษากฎหมาย ข้อบังคับท่ี
เกี่ยวข้องในอนาคต

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



วิจารณ์และข้อยุติ
	 โครงข่ายบริการเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยประคับประคอง
ระยะท้ายในจังหวัดพิษณุโลกของ รพ.สต. ในเครือข่าย
กระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ในเครือข่าย อปท. ที่ได้
รบัการถ่ายโอนมา สามารถให้การดแูลผูป่้วยและครอบครัว
ที่ต้องการกลับไปอยู่ที่บ้านในวาระท้ายของชีวิตได้ โดย 
ผู้ป่วยและครอบครัวไม่เห็นถึงความแตกต่าง แม้มีการถ่าย
โอนเปลี่ยนต้นสังกัดของ รพ.สต. สอดคล้องกับการศึกษา
ของณรงค์ เมืองมูล(11) ที่ศึกษาผลกระทบภายหลังการ
ถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่ อบจ. กรณีศึกษาอ�ำเภอปง 
จงัหวดัพะเยา ทีพ่บว่าคณุภาพการให้บรกิารไม่แตกต่างกนั
หลงัจากการถ่ายโอน และสอดคล้องกบัการศึกษาของนเิทศ 
สนั่นนารี(12) ที่ศึกษารูปแบบภารกิจด้านสาธารณสุขของ 
รพ.สต. หลังการถ่ายโอนไปสังกัด อบจ. พบว่าภารกิจด้าน
สาธารณสุขยังไม่มีการเปลี่ยนแปลง แต่งานวิจัยนี้สะท้อน
ว่าภารกิจของบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะพยาบาล
ประจ�ำ รพ.สต. มปีรมิาณมาก ท�ำให้การวางแผนเยีย่มบ้าน
ผู้ป่วยเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีต้องค�ำนึง เน่ืองจากต้องใช้ทรัพยากร
และเวลามากในการลงเยีย่มบ้าน โครงข่ายบรกิารเยีย่มบ้าน

ของผูป่้วยประคับประคองระยะท้ายในจังหวดัพษิณโุลก จงึ
มีระบบให้ อสม. ท�ำหน้าที่เป็นหมอคนแรก ตามนโยบาย 3 
หมอ ลงเยี่ยมบ้านก่อน แล้วจึงรายงานปัญหาที่พบ ซึ่งพบ
ว่าช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการเยี่ยมบ้านได้มากขึ้น ช่วย
สร้างการมีส่วนร่วม ความเข้าใจต่อผู้ป่วยและครอบครัวท่ี
ต้องดูแลผู้ป่วยประคับประคองระยะท้ายท�ำให้เกิดความ
เห็นอกเห็นใจ (empathy) ในชุมชนได้
	 งานวิจัยนี้พบว่า บุคลากรทางการแพทย์ รพ.สต. มี
ความพร้อมและความมั่นใจออกให้บริการเยี่ยมบ้าน โดย
อาศัย 1) ระบบรับปรึกษาที่ดีจากแพทย์และพยาบาลโรง
พยาบาลต้นทาง และ 2) สามารถศึกษาข้อมูลก่อนลงเยี่ยม
บ้านได้ผ่านระบบเยี่ยมบ้านแบบลงข้อมูลผ่าน ระบบ Thai 
COC หรือระบบ สอน.บดัด้ี ซ่ึงช่วยท�ำให้การส่ือสารข้อมลูผู้
ป่วยประคบัประคองในระบบเครือข่ายสาธารณสุข จงัหวดั
พิษณุโลกเป็นไปได้อย่างไร้รอยต่อ แม้เป็น รพ.สต. ที่ถ่าย
โอนไป อปท. แต่ข้อมลู ระบบ Thai COC พบว่า สดัส่วนการ
ลงเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจากปีพุทธศักราช 2565, 2566, 2567 
ของจังหวัดพิษณุโลกลดลง มีจ�ำนวน 685, 748, 725 คน 
คดิเป็นร้อยละ 35.1, 32.3 และ 24.8(6) ตามล�ำดบั อาจเป็น

ภาพที่ 3  แนวทางการจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ภายในเครื่องข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคองจังหวัดพิษณุโลก

ม. = มหาวิทยาลัย, รพ. = โรงพยาบาล, รพ.ศ. = โรงพยาบาลศูนย์, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล,  
รพช. = โรงพยาบาลชุมชน, อบจ. = องค์การบริหารส่วนจังหวัด, อบต. = องค์การบริหารส่วนตำ�บล
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ผลมาจากรอยต่อของการปรบัระบบการรายงานข้อมลูทีจ่ะ
ต้องเปลี่ยนไปส่งข้อมูลทางระบบ สอน.บัดดี้ แทน และข้อ
จ�ำกัดของการใช้ฐานข้อมูลร่วมกัน
	 ระบบยาและวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ได้รับผล 
กระทบมากที่สุด อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องผลิต
ออกซิเจน ถังออกซิเจน และเครื่องดูดเสมหะ พบว่ายังมี
ข้อจ�ำกัด จากงานวิจัย พบว่า เดิมส�ำหรับ รพ.สต. ในระบบ
เครอืข่ายสาธารณสขุ โรงพยาบาลต้นสงักดัจะดแูลเร่ืองการ
จัดสรรอุปกรณ์ท่ีต้องยืมใช้ แต่หลังจากถ่ายโอนไป อปท. 
บุคลากรจากโรงพยาบาลต้นทางในพื้นที่จังหวัดพิษณุโลก
จะพยายามผลกัดนัให้ผูป่้วยทีต้่องใช้อปุกรณ์ทางการแพทย์
ต้องหายืมในหน่วยปฐมภูมิชุมชน ซึ่งรับผิดชอบโดย อปท. 
แทน แต่เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ ท�ำให้ยังไม่
สามารถจัดสรรอุปกรณ์ได้อย่างเพียงพอ ตรงกับผลการ
ศึกษาของคณิดา นรัตถรักษา และคณะ(13) ท่ีพบปัญหา
ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับงบประมาณและอ�ำนาจหน้าที่ของ
คณะกรรมการสขุภาพระดบัพืน้ที ่(กสพ.) และส่งผลกระทบ 
กับการจัดซื้อยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์

ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบการจัด

บริการเยี่ยมบ้านในระยะสุดท้ายของชีวิตที่บ้านและ

ในชุมชนในระยะเปลี่ยนผ่านการถ่ายโอนภารกิจ 

รพ.สต. ไปยัง อบจ.

	 1.	 ประเด็นภารกิจของบุคลากรทางการแพทย์ ควร
พจิารณาภาระงานของบุคลากรสาธารณสขุในโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลท่ีถ่ายโอนไปองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถ่ิน ให้สามารถปฏิบัติงานได้จริงและครอบคลุมทุกมิติการ
ท�ำงาน
	 2.	 ประเด็นการมีส่วนร่วมของชุมชน ควรส่งเสริมให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน เข้ามามีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว เป็นส่วนหนึ่งของการดูแล
แบบ HHC (home health care) จะช่วยลดภาระงาน
ของบุคลากรสาธารณสุขในหน่วยปฐมภูมิ และเสริมสร้าง

ความเหน็อกเห็นใจ (empathy) ในชมุชนในการดูแลผูป่้วย 
ประคับประคองในระยะท้าย
	 3.	 ประเด็นการท�ำงานร่วมกันของโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลที่ถ่ายโอนไปองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น และหน่วยบริการสาธารณสุขในเครือข่ายกระทรวง
สาธารณสุขท่ียังมีคุณภาพการดูแลท่ีไม่แตกต่างกันถือเป็น
ข้อดี และควรมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประสานงานกันต่อ 
เพื่อให้แนวทางการท�ำงานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งจะ
ส่งผลดีต่อผู้ป่วยและครอบครัว
	 4.	 ประเด็นปัญหาการจัดซ้ือยาและวัสดุอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ควรมีการจัดประชุมเพื่อพิจารณาประเด็น
ทางกฎหมาย ระเบียบที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้สามารถปรับปรุง
แก้ไขข้อบังคับที่ไม่เอื้อต่อการด�ำเนินงาน
	 5.	 ประเด็นบทบาทของการจัดบริการเยี่ยมบ้าน 
ผูป่้วยประคบัประคองระยะท้ายของโรงพยาบาลศนูย์ และ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย สามารถจัดการเยี่ยมบ้านให้
เขตชุมชนในเมืองภายใต้การดูแลได้ โดยเฉพาะรายผู้ป่วย
ที่มีปัญหาซับซ้อนที่สามารถประสานทีมสุขภาพ เช่น ทีม
ประคับประคองของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว อนุสาขา
เวชศาสตร์ประคับประคอง ทีมจิตแพทย์ หรือทีมแพทย์
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ร่วมดูแลผู้ป่วยได้ และยังต้องมีบทบาท
เป็นทีมพ่ีเล้ียงท่ีพร้อมให้ค�ำปรึกษากับโรงพยาบาลชุมชน 
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทีถ่่ายโอนไปองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ข้อมูล เช่น 
ใบรับรองแพทย์ หรือใบสรุปประวัติ และควรเปิดช่องทาง
ให้ค�ำปรึกษาได้อย่างครอบคลุมทุกพื้นที่
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บทคัดย่อ

	 หลักการและเหตุผล:  การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญในการดูแลสุขภาพเด็กวัย
เรียน  กระทรวงศึกษาธิการ ได้ออกประกาศ พ.ศ. 2563 เรื่องมาตรการและแนวทางการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปาก และส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.) ได้ออกประกาศ พ.ศ. 2564 ว่าด้วยการจ�ำหน่ายอาหาร
และเครื่องดื่มที่ส่งเสริมสุขภาพ  
	 วตัถปุระสงค์:  เพือ่ศกึษาระดบัการรับรูป้ระกาศทัง้สองฉบบัและศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัรูป้ระกาศกบัการ
จัดสิ่งแวดล้อม ความรอบรู้ พฤติกรรมและสภาวะสุขภาพของนักเรียน
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  เป็นการวิจัยผสมผสาน โดยการศึกษาภาคตัดขวาง ประกอบด้วย 1) การศึกษาเชิงปริมาณ โดย
ส�ำรวจผู้อ�ำนวยการและครูอนามัยจาก 81 โรงเรียน และนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 จ�ำนวน 715 คน ใช้แบบสอบถาม 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ chi-square และ binary logistic regression  2) การศึกษาเชิงคุณภาพ โดยสัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหาร
และครูอนามัย 30 คน และผู้แทนเขตพื้นที่การศึกษา 5 คน วิเคราะห์เนื้อหาด้วย thematic analysis  
	 ผลการศกึษา:  พบว่าผูบ้รหิารหรอืครอูนามยัมกีารรับรูป้ระกาศกระทรวงศกึษาธิการ และประกาศ สพฐ. ร้อยละ 49.4 
และ 72.8 ตามล�ำดับ โรงเรยีนทีผู่บ้รหิาร/ครอูนามยัรบัรูป้ระกาศ สพฐ. มกีารจดัส่ิงแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อสุขภาพมากกว่า นกัเรยีน
ในโรงเรียนดังกล่าวมีความรอบรู้ด้านอาหารร้อยละ 80 ขึ้นไปมากกว่า (odds ratio=2.18, 95% confidence interval: 
1.43-3.32) มีพฤติกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันทุกวันมากกว่า (OR=2.15, 95% CI: 1.37-3.37) และดื่มน�้ำอัดลมน้อย
กว่า  โรงเรียนในเครือข่ายมีการควบคุมการจ�ำหน่ายขนมและเครื่องดื่มมากกว่าโรงเรียนนอกเครือข่าย (p<0.01)  จากการ
สมัภาษณ์เชงิลกึพบว่า การรบัรูแ้ละด�ำเนนิงานตามประกาศขึน้กบัการสนบัสนนุของผูบ้รหิาร ระบบตดิตามและการประสาน
งานกับหน่วยงานสาธารณสุข 



	 สรปุ: การรบัรูป้ระกาศ สพฐ. พ.ศ. 2564 สมัพนัธ์กบัการจดัสิง่แวดล้อมทีเ่อ้ือต่อสขุภาพในโรงเรยีนและพฤติกรรมสขุภาพ 
ของนักเรียนในทิศทางท่ีดีกว่า ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าการเผยแพร่นโยบายอย่างท่ัวถึงจะเป็นปัจจัยสนับสนุนส�ำคัญต่อการ
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Abstract
	 Background & Rationale:  Creating school environments conducive to health is a key strategy for 
school-age children health promotion. The Ministry of Education (MOE) announced the measures and 
guidelines for promoting oral health literacy in 2020, and the Office of the Basic Education Commission 
(OBEC) issued a directive on the sale of health promoting food and beverages in school in 2021. 
	 Objective:  To study the level of awareness of both announcements and to examine the relation-
ships between the awareness and the school’s managed environments, knowledge, behavior, and health 
conditions of students. 
	 Methodology:  A mixed-methods study with a cross-sectional design, consisting of 1) quantitative 
research by surveying directors and health teachers from 81 schools and 715 sixth-grade students using 
questionnaires, analyzed with chi-square statistics and binary logistic regression, and 2) qualitative research 
of in-depth interviews with 30 administrators and health teachers, and 5 representatives from educational 
service areas, analyzed with thematic analysis.  
	 Results:  Administrators including health teachers were aware of the MOE and the OBEC announce-
ments at 49.4% and 72.8% respectively. Awareness schools managed to have higher health promoting 
environments than non-awareness schools. Students in awareness schools were more likely to have a 
higher level of food knowledge (over 80%) than students in non-awareness schools (odds ratio=2.18, 
95% confidence interval: 1.43-3.32). They were more likely to practice daily post-lunch tooth brushing 
(OR=2.15, 95% CI: 1.37-3.37), and had lower sugary drink consumptions. Awareness schools had stricter 
control over the sale of snacks and beverages compared to non-awareness schools (p<0.01). In-depth 
interviews revealed that awareness and adherence to guidelines was related to the support from  
administrators, the monitoring systems, and the coordination with public health agencies.  
	 Summary:  Awareness of the 2021 OBEC announcement was related to the creation of health 
promoting environments and better student health literacy and behaviors. These findings suggest 
that accessible policy guidelines may serve as a key enabling factor for school-level implementation.  
Continuous promotion of both announcements, supported by practical guidelines and systematic  
monitoring mechanism, is recommended.

	 Keywords:  policy awareness, policy implementation, health promoting environment, health literacy
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการส่งเสริมสุขภาพเป็น
หนึ่งในห้ากลยุทธ์หลักของการสร้างเสริมสุขภาพ

ตามแนวทาง Ottawa Charter ขององค์การอนามัยโลก(1) 
ซึ่งเน้นการสร้างสภาพแวดล้อมท่ีสนับสนุนให้ประชาชน
สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ง่ายขึ้น โรงเรียนเป็น
สถานที่ส�ำคัญในการสร้างเสริมสุขภาพเด็กและเยาวชน 
เนือ่งจากเดก็ใช้เวลาส่วนใหญ่ในโรงเรยีน การจดัสิง่แวดล้อม
ที่เอื้อต่อสุขภาพในโรงเรียนจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อ
การพัฒนาสุขภาพของเด็กทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์
และสังคม
	 จากการศึกษาพบว่าการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
การส่งเสรมิสขุภาพช่องปากในโรงเรยีนส่งผลต่อพฤตกิรรม
สขุภาพช่องปากและการมสีขุภาพช่องปากทีด่ี(2) การด�ำเนนิ
งานส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียนโดยเฉพาะเรื่องอาหาร
และโภชนาการมีความส�ำคัญต่อการเจริญเติบโตและ
สุขภาพของเด็กวัยเรียน การมีสิ่งแวดล้อมด้านอาหารและ
โภชนาการทีเ่หมาะสมในโรงเรยีนจะส่งผลต่อการมสีขุภาพ
ที่ดีของนักเรียนและบุคลากรในโรงเรียน(3)

	 องค์การอนามยัโลกได้ก�ำหนดมาตรฐานการด�ำเนนิงาน
ส่งเสรมิสขุภาพในโรงเรยีนในระดบัโลกประกอบด้วย 8 องค์
ประกอบ ได้แก่ นโยบายรฐับาล นโยบายโรงเรยีน การจดัการ
และการน�ำในโรงเรียน เครอืข่ายชมุชนและโรงเรยีน หลกัสตูร
การเรยีน สิง่แวดล้อมทางอารมณ์และสงัคม สิง่แวดล้อมทาง
กายภาพ และการจัดบริการสุขภาพในโรงเรียน(4) ประเทศ 
ไทยเป็นหนึ่งในหลายประเทศที่ให้ความส�ำคัญและจัดให้มี
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพตามแนวทางขององค์การอนามัย
โลก ไม่ว่าจะเป็นการด�ำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ(5)  

การจัดบริการส่งเสริมป้องกันทันตกรรมโดยกรมอนามัย(6) 
และการจัดบริการวัคซีนโดยกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข(7)

	 แม้ว่าสถานการณ์สุขภาพของเด็กไทยจะมีแนวโน้ม
ที่ดีขึ้น แต่ยังพบว่ามีหลายโรคที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�ำคญัในเดก็ไทย จากข้อมลูสถานการณ์สขุภาพของเดก็วยั
เรียนอายุ 12 ปี ในจังหวัดเชียงใหม่ ปี 2565 พบว่าเด็กมี
ภาวะอ้วนและเริม่อ้วนร้อยละ 18.9 ภาวะผอมและผอมมาก 
ร้อยละ 11.5 และมีฟันผุร้อยละ 33.2(8)  ปัญหาเหล่านี้มี
ความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่อง
ดื่มที่มีน�้ำตาลสูง
	 เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว กระทรวงศกึษาธกิารได้ออก
ประกาศกระทรวงศกึษาธกิาร เรือ่ง มาตรการและแนวทาง
การสร้างเสรมิความรอบรูแ้ละทกัษะในการดแูลสขุภาพช่อง
ปากและการเลือกรับบริการทางทันตกรรม พ.ศ. 2563(9)   
ประกอบด้วย 3 มาตรการหลัก คอื (1) การสร้างเสริมความ
รอบรู้และความตระหนักถึงสุขภาพช่องปากท่ีเชื่อมโยงกับ
สุขภาพโดยรวม โดยการถ่ายทอดองค์ความรู้ การจัดการ
เรียนรู้เร่ืองสุขภาพช่องปากในทุกระดับชั้น และการสร้าง
ค่านิยมและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (2) การ
จัดสภาพแวดล้อมในสถานศึกษาให้เอื้อและสนับสนุนการ
ป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก เช่น การจัดพื้นที ่
ให ้นักเรียนท�ำความสะอาดช่องปากได้สะดวก และ 
(3) การพัฒนาช่องทางการสื่อสารระหว่างผู้ให้บริการทาง
ทนัตกรรม ผูบ้รหิารสถานศึกษา คร ูผูป้กครองและนกัเรยีน(9)  

นอกจากนี้ ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน 
(สพฐ.) ได้ออก ประกาศ สพฐ. ว่าด้วยการจ�ำหน่ายอาหาร
และเครื่องดื่มที่ส ่งเสริมสุขภาพของสถานศึกษา พ.ศ. 
2564(10) ก�ำหนดให้สถานศกึษามหีน้าทีจั่ดหาหรือจ�ำหน่าย
อาหาร อาหารว่าง และเครื่องด่ืมที่ส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ 
อาหารเคร่ืองด่ืมท่ีมีคุณค่าทางโภชนาการ น�้ำด่ืมสะอาด 
เครื่องด่ืมนมสดรสจืด น�้ำผลไม้และน�้ำสมุนไพรท่ีมีน�้ำตาล
ไม่เกินค่าที่ก�ำหนด อาหารที่ระบุฉลากโภชนาการ และผล
ไม้สดชนดิต่างๆ สถานศกึษาต้องไม่จดับรกิารหรอืจ�ำหน่าย
อาหารเครื่องด่ืมท่ีมีรสหวานจัด เค็มจัด และมีไขมันสูง 
อาหารประเภทหมกัดอง ผลิตภณัฑ์กึง่ส�ำเร็จรูปทีม่โีซเดยีม
เกินมาตรฐาน และเครื่องดื่มชูก�ำลัง เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
หรือเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน(10) นอกจากนี้ยัง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



ก�ำหนดให้มีการควบคุมการตลาดผลิตภัณฑ์อาหารใน
สถานศึกษา หากผู้บริหารและครูอนามัยรับรู้และเข้าใจ
ประกาศทั้งสองฉบับ คาดว่าจะน�ำไปสู่การด�ำเนินกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่องปาก การจัดสิ่งแวดล้อมด้านอาหาร
ท่ีเอื้อต่อสุขภาพ ซ่ึงส่งผลต่อความรอบรู้ พฤติกรรม และ
สุขภาพของนักเรียน
	 ก่อนที่จะมีประกาศท้ังสองฉบับ จังหวัดเชียงใหม่ได้
มีการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพช่องปากและควบคุมการ
บริโภคน�้ำตาลในโรงเรียนมาอย่างต่อเนื่อง โดยส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ร่วมกับเครือข่ายโรงพยาบาล
และหน่วยบริการปฐมภูมิได้จัดท�ำโครงการ “เด็กเชียงใหม่
อ่อนหวาน” ตั้งแต่ก่อนปี 2563 โดยมีโรงเรียนน�ำร่องเข้า
ร่วมเครือข่ายประมาณ 30-40 โรงเรียนจาก 685 โรงเรียน 
(ตอนที่อ.ถาม เข้าใจว่าเป็นโรงเรียนเครือข่ายทั้งหมดแต่
จากบริบท ควรเป็นโรงเรียนสังกัดสพป.ทั้งหมดในจังหวัด
เชียงใหม่ที่มีจ�ำนวน 685 โรงเรียน ที่มีโรงเรียนเครือข่าย
เชียงใหม่อ่อนหวาน 30-40 โรงเรียน) โรงเรียนกิจกรรม
หลักประกอบด้วย การให้ความรู ้แก่ครูและนักเรียน 
การจัดกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน การจัด 
โรงอาหารอ่อนหวาน และการควบคุมการจ�ำหน่ายขนม
และเครื่องดื่มในโรงเรียน อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินงาน
ยังไม่เป็นไปอย่างทั่วถึงและยังขาดกลไกการสนับสนุนจาก
นโยบายระดับชาติ
	 การออกประกาศกระทรวงศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 
และประกาศ สพฐ. พ.ศ. 2564 จึงเป็นการสร้างกรอบ
นโยบายที่ชัดเจนในระดับชาติ ซึ่งคาดว่าจะเสริมสร้าง
ความชอบธรรมและแรงจูงใจให้โรงเรียนด�ำเนินกิจกรรม
เหล่านี้อย่างต่อเนื่องและกว้างขวางยิ่งขึ้น การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อประเมินว่าประกาศท้ังสองฉบับมีการรับ
รู้และมีความสัมพันธ์กับการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพใน
โรงเรียนอย่างไร

วัตถุประสงค์ 

	 (1) ศึกษาการรับรู้ประกาศกระทรวงศึกษาธิการฯ ปี 
2563 และประกาศ สพฐ. ปี 2564 ของผูอ้�ำนวยการโรงเรยีน
และครอูนามยัในจงัหวดัเชยีงใหม่ (2) ศกึษาการด�ำเนนิการ 
ตามมาตรการต่างๆ ที่ก�ำหนดในประกาศของโรงเรียน 
(3) เปรียบเทียบการรับรู ้และการด�ำเนินการระหว่าง
โรงเรยีนเครอืข่ายเดก็เชยีงใหม่อ่อนหวานกบัโรงเรยีนท่ัวไป 
และ (4) ศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการรับรูแ้ละการด�ำเนนิ
การตามประกาศรวมถึงอิทธิพลของประกาศต่อการจัด 
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพช่องปากในโรงเรียน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed 
methods research) โดยการศึกษาเชิงปริมาณเป็นการ
ศึกษาภาคตัดขวาง (cross-sectional study) และการ
ศึกษาเชิงคุณภาพใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview) ด�ำเนินการในจังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือน
กรกฎาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การศึกษานี้ใช้กรอบแนวคิดการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ 
(policy implementation framework) และแนวคิด
จาก Ottawa Charter เป็นฐานโดยมคีวามสมัพนัธ์ระหว่าง
ตัวแปรดังนี้
		  -	 ตวัแปรต้น: ลกัษณะโรงเรยีน (สงักัด ขนาด เครอื
ข่าย/นอกเครอืข่าย) และลกัษณะผูใ้ห้ข้อมลู (ต�ำแหน่ง เพศ 
ประสบการณ์)
		  -	 ตัวแปรกลาง: ระดับการรับรู้ประกาศกระทรวง
ศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 และประกาศ สพฐ. พ.ศ. 2564
		  -	 ตัวแปรตาม: (1) การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อ
สุขภาพในโรงเรียน (กิจกรรมแปรงฟัน การควบคุมร้าน
ค้า การตลาดอาหาร)  และ (2) ความรอบรู้และพฤติกรรม
สุขภาพของนักเรียน
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เหตุผลที่เลือกกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน

การวัดประสิทธิผลของการรับรู้

	 กิจกรรมและตัวแปรท่ีวัดผลในการศึกษานี้คัดเลือก
โดยตรงจากมาตรการที่ระบุในประกาศทั้งสองฉบับ ได้แก่ 
	 (1)	 กจิกรรมแปรงฟันหลงัอาหารกลางวนัอย่างต่อเนือ่ง 
มีครูหรือแกนน�ำนักเรียนดูแล - มาจากประกาศกระทรวง 
ศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 มาตรการที่ 2
	 (2) การควบคุมร้านค้าขนมและเครื่องด่ืมในโรงเรียน 
– มาจากประกาศ สพฐ. พ.ศ. 2564  และ 
	 (3) การตลาดอาหารในโรงเรียน – มาจากประกาศ 
สพฐ. พ.ศ. 2564
	 ซึ่งก�ำหนดให้ควบคุมการจัดบริการหรือส่งเสริม
ผลิตภัณฑ์ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ

นิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปรหลัก

	 การรับรู้ประกาศ  หมายถึง ผู้อ�ำนวยการโรงเรียน
หรือครูอนามัยตอบในแบบสอบถามว่า “เคยรับทราบ” 

หรือ “จ�ำได้” ว่ามีประกาศดังกล่าว หากตอบว่า “ไม่เคย
รับทราบ” “จ�ำไม่ได้” หรือ “ไม่แน่ใจ” จัดอยู่ในกลุ่มไม่รับ
รู้ การวัดเป็นแบบ self-report binary (รับรู้/ไม่รับรู้)
	 โรงเรียนในเครือข่าย หมายถงึ โรงเรียนทีล่งทะเบียน
เข้าร่วมโครงการ “เด็กเชียงใหม่อ่อนหวาน” และมีการ
ด�ำเนินกิจกรรมร่วมกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงใหม่อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ก่อนปีงบประมาณ 2563 
เป็นต้นไป
	 ความรอบรู้ด้านอาหารและด้านสขุภาพช่องปาก วดั
จากแบบประเมินของส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
แบ่งเป็น ผ่านเกณฑ์ = ได้คะแนนร้อยละ 80 ข้ึนไป และ
ไม่ผ่านเกณฑ์ = ได้คะแนนต�่ำกว่าร้อยละ 80

ขอบเขตการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสานโดยข้อมูลเชิง
ปริมาณได้จากการศึกษาเชิงพื้นที่แบบภาคตัดขวาง ร่วมกับ
การสัมภาษณ์เชงิลึก ด�ำเนนิการในโรงเรยีนระดบัประถมศึกษา 

ภาพที่ 1	 แสดงกรอบแนวคิดการนำ�นโยบายไปปฏิบัติ (policy implementation framework) และแนวคิด Ottawa Charter เป็นฐาน

สพฐ. = สำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน
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ในจังหวัดเชียงใหม่ โดยศึกษาการรับรู้ประกาศกระทรวง
ศึกษาธิการเรื่อง มาตรการและแนวทางการสร้างเสริม
ความรอบรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากและ
การเลือกรับบริการทันตกรรม พ.ศ. 2563 และประกาศ
ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐานว่าด้วยการ
จ�ำหน่ายอาหารและเครื่องดื่มที่ส่งเสริมสุขภาพของสถาน
ศกึษา พ.ศ. 2564 ของผูอ้�ำนวยการโรงเรยีนหรือครูอนามยั 
การด�ำเนินการตามมาตรการด้านอาหารและสุขภาพช่อง
ปากในโรงเรียน รวมถึงความรอบรู้ด้านอาหารและสุขภาพ
ช่องปากของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 การวิเคราะห์
ข้อมูลมุ่งอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้นโยบายกับ
การน�ำไปปฏิบัติและผลลัพธ์ในระดับนักเรียนในช่วงเวลา
ที่ศึกษา ทั้งนี้ การศึกษานี้ไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิง
เหตุและผลได้ และผลการศึกษาอาจสะท้อนบริบทเฉพาะ
ของจังหวดัเชียงใหม่และนกัเรยีนในระดบัชัน้ทีศ่กึษาเท่านัน้

ประชากร

	 1.	 โรงเรียนระดับประถมศึกษาในจังหวัดเชียงใหม ่
ทั้งสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน 
(สพฐ.) ส�ำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษา (สพป.) 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และโรงเรียน
เอกชน
	 2.	 นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ในโรงเรียนท่ีเข้า
ร่วมการศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

	 1.	 โรงเรียน จ�ำนวน 81 โรงเรียน แบ่งเป็น
		  •	 โรงเรียนเครือข่ายเชียงใหม่อ่อนหวานทั้งหมด 
36 โรงเรียน
		  •	 โรงเรียนทั่วไป 45 โรงเรียน
คัดเลือกโดยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (multi-stage 
sampling) โดยแบ่งตามอ�ำเภอและสังกัดของโรงเรียน

	 2.	 นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 จ�ำนวน 710 คน 
(โรงเรียนละ 8-10 คน) คัดเลือกโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(simple random sampling)
	 3.	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงเรียนหรือ
ครูอนามัย จ�ำนวน 81 คน (โรงเรียนละ 1 คน)

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย

	 1.	 แบบสัมภาษณ์ผู้อ�ำนวยการโรงเรียนหรือครอูนามยั 
ประกอบด้วย
		  •	 ข้อมูลทั่วไปของโรงเรียน (สังกัด ขนาด จ�ำนวน
นักเรียน)
		  •	 การรบัรูป้ระกาศกระทรวงศกึษาธิการฯ ปี 2563
		  •	 การรับรู้ประกาศ สพฐ. ปี 2564
		  •	 อุปสรรคและข้อเสนอแนะ
	 2.	 แบบสังเกตสิ่งแวดล้อมในโรงเรียน ประกอบด้วย
		  •	 การจ�ำหน่ายอาหารและเครื่องดื่มในโรงเรียน
		  •	 การจัดกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน
		  •	 การสนับสนุนด้านการตลาดอาหารในโรงเรียน
	 3.	 แบบสอบถามนักเรียน ประกอบด้วย
		  •	 ข้อมูลทั่วไป 
		  •	 ความรอบรู้ด้านอาหาร (food literacy)
		  •	 ความรอบรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปาก (oral 
health literacy)
		  •	 พฤติกรรมการบริโภคอาหารและเครื่องดื่ม
		  •	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
	 เครื่องมือทั้งหมดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน และ
ทดสอบความเชื่อมั่น (reliability) โดยหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นระหว่าง 0.78-0.85
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ด�ำเนินการเก็บข้อมูลโดยทีมผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยที่
ผ่านการอบรมการใช้เครือ่งมอื ระหว่างเดอืนกรกฎาคม ถงึ 
ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยมีขั้นตอนดังนี้
	 1.	 ประสานงานกบัโรงเรยีนเพือ่ขออนญุาตเก็บข้อมลู
	 2.	 นัดหมายวันเวลาในการเก็บข้อมูล
	 3.	 สมัภาษณ์ผูอ้�ำนวยการโรงเรยีนหรอืครอูนามยั (ใช้
เวลาประมาณ 30-45 นาที)
	 4.	 สังเกตสิ่งแวดล้อมในโรงเรียน (ใช้เวลาประมาณ 
30 นาที)
	 5.	 ให้นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ตอบแบบ 
สอบถาม (ใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ โดย
ใช้สถิติดังนี้
		  •	 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่า
เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้อธิบายข้อมูลทั่วไป
ของโรงเรียน การรับรู้ประกาศ และการด�ำเนินการตาม
มาตรการต่างๆ
		  •	 สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่
		  •	 chi-square test ใช้เปรยีบเทยีบสดัส่วนการรับ
รู้และการด�ำเนินการระหว่างโรงเรียนเครือข่ายกับโรงเรียน
ทั่วไป และระหว่างสังกัดต่างๆ
		  •	 logistic regression analysis ใช้วิเคราะห์
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ประกาศและการด�ำเนินการ
ตามมาตรการ
		  •	 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการรับรู้ประกาศ
และการด�ำเนินการตามมาตรการด้วย binary logistic 
regression โดยด�ำเนินการเป็น 3 ขั้นตอน ได ้แก ่ 
(1) ตรวจสอบว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองจน
เกนิไป (multicollinearity) โดยใช้ค่า variance inflation 
factor (VIF) เป็นเกณฑ์ (2) คัดเลือกตัวแปรเข้าโมเดล

จากการวิเคราะห์รายตัวแปรก่อน โดยก�ำหนดเกณฑ์ p < 
0.25 และบังคับให้ตัวแปรส�ำคัญทางทฤษฎี ได้แก่ การเป็น
โรงเรียนเครือข่ายและการรับรู้ประกาศ เข้าโมเดลทุกกรณี 
และ (3) สร้างโมเดลสดุท้ายโดยใส่ตวัแปรทัง้หมดพร้อมกัน 
ตรวจสอบความพอดีของโมเดลด้วย Hosmer-Lemeshow 
test และรายงานผลเป็น odds ratio (OR) พร้อม 95% 
confidence interval (CI) และ p-value โดยก�ำหนดระดบั
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

จริยธรรมการวิจัย

	 โครงการวจิยันีไ้ด้รบัการพิจารณาและอนมุตัจิากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสุข
จังหวดัเชยีงใหม่ เลขทีอ่นมุติั CMPH-REC 01/2566 ลงวนั
ที่ 15 มกราคม พ.ศ. 2566

ผลการศึกษา

ข้อมูลทัว่ไปของโรงเรียนและการรับรู้ประกาศ

	 จากโรงเรียนทั้งหมด 81 แห่ง ส่วนใหญ่สังกัด สพฐ. 
(สพป.) ร้อยละ 79.0 เป็นโรงเรียนขนาดกลางมากที่สุด 
(ร้อยละ 50.6) รองลงมาเป็นขนาดเล็ก (ร้อยละ 44.4) และ
ขนาดใหญ่ (ร้อยละ 4.9) ในจ�ำนวนนีเ้ป็นโรงเรียนเครอืข่าย 
เชยีงใหม่อ่อนหวาน 36 แห่ง ซึง่ได้รบัการสนบัสนนุจากทนัต- 
บคุลากรอย่างต่อเนือ่งและมกีารบรูณาการงานสขุภาพช่อง
ปากเข้ากับหลักสูตรการเรียนการสอน
	 ตารางที ่1 แสดงการรับรู้ประกาศของผู้บริหารหรอืครู
อนามัย พบว่ารับรู้ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ ปี 2563 
ร้อยละ 49.4 และรับรู้ประกาศ สพฐ. ปี 2564 สูงกว่าอย่าง
ชดัเจนทีร้่อยละ 72.8 โรงเรยีนเครอืข่ายเชยีงใหม่อ่อนหวาน
มีสัดส่วนรับรู้ประกาศ สพฐ. สูงกว่าโรงเรียนอื่น (3.5:1 
[28/8] เทยีบกบั 2.2:1 [31/14]) เช่นเดยีวกับโรงเรยีนสงักดั 
สพฐ. ที่มีสัดส่วนรับรู้สูงถึง 3.3:1 (49/15)
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Table 1	 Number and percent of schools where administrators/teachers were aware of the Ministry of Education and 
the Office of the Basic Education Commission announcements

	 Characteristics	 Ministry of Education	 The Office of the Basic 
			   Announcement	 Education Commission
				    Announcement

				    Aware No.	 Unaware No.	 Aware No. 	 Unaware No.
				    (%)	 (%)	 (%)	 (%)

Sweet enough	 Others (45)	 22(55.0)	 23(56.1)	 31(52.5)	 14(63.6) 
network	 Network (36)	 18(45.0)	 18(43.9)	 28(47.5)	 8(36.4)

School 	 Office of the Basic Education	 33(82.5)	 31(75.6)	 49(83.0)	 15(68.2)
affiliation	 Commission (64)	
	 Office of the Private Education 	 2(5.0)	 4(9.8)	 4(6.8)	 2(9.1)
	 Commission (6)	
	 Municipality  (4)	 2(5.0)	 2(4.8)	 2(3.4)	 2(9.1)
	 Border Patrol Police (7)	 3(7.5)	 4(9.8)	 4(6.8)	 3(13.6)

Size	 Small (36)	 21(52.5)	 15(36.6)	 24(40.7)	 12(54.5)
	 Medium (41) 	 18(45.0)	 23(56.1)	 31(52.5)	 10(45.5)
	 Large (4)	 1(2.5)	 3(7.3)	 4(6.8)	 0(0.0)

Interviewee	 School principal (11)	 1(2.5)	 10(24.4)	 11(18.6)	 0(0.0)
	 Health teacher (70)	 39(97.5)	 31(75.6)	 48(81.4)	 22(100.0)

School 	 1-5 years (63)	 30(75.0)	 33(80.5)	 43(72.9)	 20(90.9)
experience	 6-10 years (9)	 6(15.0)	 3(7.3)	 9(15.2)	 0(0.0)
	 11 years and higher (9)	 4(10.0)	 5(12.2)	 7(11.9)	 2(9.1)

Table 2	 Implementation of health promoting measures in schools by awareness of the announcements and the 
sweet enough network

	 Activities	 Ministry of	 The Office of the	 Sweet Enough	
		  Education 	 Basic Education	 Network
		  Announcement	 Commission
			   Announcement	

		  Aware 	 Unaware	 Aware	 Unaware	 Others	 Networks
		  No. (%)	 No. (%)	 No. (%)	 No. (%)	 No. (%)	 No. (%)

Lunch brushing	 Inconsistency (37)	 19(47.5)	 18(43.9)	 27(45.8)	 10(45.5)	 24(53.3)	 13(36.1)
	 Consistency (44)	 21(52.5)	 23(56.1)	 32(54.2)	 12(54.5)	 21(46.7)	 23(63.9)

Snack/beverage	 Controlled shops (35)	 19(47.5)	 16(39.0)	 27(45.8)	 8(36.4)	 13(28.8)	 22(61.1) 
shops	 Uncontrolled (46)	 21(52.5)	 25(61.0)	 32(54.2)	 14(63.6)	 32(71.2)	 14(38.9)

Food marketing	 Yes (17)	 10(25.0)	 7(17.1)	 12(20.3)	 5(22.7)	 9(25.0)	 8(28.6) 
in school	 No (64)	 30(75.0)	 34(82.9)	 47(79.7)	 17(27.3)	 36(75.0)	 28(71.4)
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	 ภาพรวมการด�ำเนินงานจากตารางที่  2 พบว่า 
โรงเรียนมากกว่าครึ่งหนึ่งมีการจัดกิจกรรมแปรงฟันหลัง
อาหารกลางวันอย่างต่อเนือ่ง โดยกลุม่โรงเรยีนในเครอืข่าย
เชียงใหม่อ่อนหวานมีสัดส่วนการปฏิบัติงาน ทั้งด้านการ
แปรงฟันและการควบคมุร้านค้าจ�ำหน่ายขนม/เครือ่งด่ืม สูง
กว่าโรงเรยีนนอกเครอืข่ายอย่างชัดเจน นอกจากน้ี โรงเรยีน
ทีผู่บ้รหิารหรอืครอูนามยัรบัรูป้ระกาศฯ ทัง้สองฉบบั มแีนว
โน้มในการจดัสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อสขุภาพได้มากกว่ากลุ่มท่ี
ไม่รับรู้

	 ในส่วนของความรู้และความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
นกัเรยีนทีแ่สดงในตารางท่ี 3 พบว่า การรบัรูป้ระกาศฯ ของ
บคุลากรในโรงเรียน มคีวามสัมพันธ์เชงิบวกกับระดบัความ
รู้และความรอบรู้ของนักเรียน โดยเฉพาะในโรงเรียนที่รับรู้
ประกาศ สพฐ. และโรงเรียนเครือข่ายเชียงใหม่อ่อนหวาน 
นักเรียนจะมีสัดส่วนความรู้เร่ืองสัญลักษณ์โภชนาการ 
การใช้งานแอปพลิเคชันเลือกอาหาร รวมถึงมีระดับความ
รอบรู้ด้านอาหารและสุขภาพช่องปากในเกณฑ์สูงมากกว่า
นักเรียนในกลุ่มอื่น

Table 3	 Students’ health knowledge and health literacy by awareness of the announcements and the sweet enough network

	 Activities	 Ministry of	 The Office of the	 Sweet Enough	
		  Education 	 Basic Education	 Network
		  Announcement	 Commission
			   Announcement	

		  Aware 	 Unaware	 Aware	 Unaware	 Others	 Networks
		  No. (%)	 No. (%)	 No. (%)	 No. (%)	 No. (%)	 No. (%)

Health sign on	 Know n=446 	 212(47.5)	 234(52.5)	 357(80.0)	 89(20.0)	 268(56.4)	 221(43.6) 

food product	 Don’t know n= 264	 108(40.9)	 156(59.1)	 211(79.91)	 53(20.1)	 178(57.8)	 130(42.2)

Food choice 	 Know n= 245 	 97(39.8)	 148(60.2)	 200(81.6)	 45(18.4)	 154(55.6)	 122(44.4)

application	 Don’t know n=465	 223(47.9)	 242(52.1)	 368(79.3)	 97(20.7)	 310(57.2)	 230(42.8)

Refractometer	 Know n=59	 27(46.6)	 32(53.4)	 46(77.6)	 13(22.4)	 34(50.8)	 32(49.2)

	 Don’t know n=653	 295(45.1)	 358(54.9)	 524(80.1)	 129(19.9)	 430(57.3)	 322(42.7)

Oral health 	 Low n=220	 88(40.0)	 132(60.0)	 167(75.9)	 53(24.1)	 164(61.4)	 103(38.6)

Literacy	 High n=493	 233(47.3)	 260(52.7)	 402(81.5)	 91(18.5)	 300(54.2)	 253(45.8)

Food literacy 	 Low n=413	 189(45.8)	 224(54.2)	 315(76.3)	 98(23.7)	 171(41.4)	 242(58.6)

	 High n=302	 133(44.0)	 169(56.0)	 256(84.8)	 46(15.2)	 126(41.7)	 176(58.3)
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Table 4	 Factors related to the perception of the Ministry of Education Announcement and the Office of the Basic Education 
Commission Announcement

	 Factors	 Ministry of Education	 The Office of the Basic 
			   Announcements	 Education Commission
				    Announcement

			   OR	 95% CI	 OR	 95% CI

Sweet Enough 	 Others = ref

Network	 Networks 		  0.892	 0.586-1.360	 0.768	 0.425-1.388

School 	 Office of the Basic Education Commission = ref

affiliation	 Office of the Private Education	 3.103**	 1.569-6.138	 5.755**	 2.215-14.951 

	 Commission	

	 Municipality 	 2.025	 0.957-4.282	 1.178	 0.539-2.257

	 Border Patrol Police	 2.995*	 1.211-7.405	 3.137*	 1.213-8.115

School size	 Small = ref

	 Medium		  1.036	 0.704-1.525	 -	 -

	 Large		  2.221	 0.869-5.697	 -	 -

Interviewee	 School principal = ref

	 Health teacher	 0.027**	 0.011-0.063	 -	 -

Gender 	 Male = ref				  

	 Female 		  3.045**	 1.844-5.029	 11.874**	 4.424-31.868

Interviewee’s 	 21-35 years = ref

age	 36-48 years		 0.500**	 0.327-0.765	 -	 -

	 46 years up		 0.669	 0.366-1.223	 -	 -

Work	 1-5 years =ref

experience	 6-10 years		  0.812	 0.412-1.601	 -	 -

	 11 years up		 1.257	 0.646-2.444	 -	 -

	 Constant		  13.681**		  	

Note 	 * p < 0.05,   ** p-value < 0.01, ref = reference group

	 Nagelkerke R2 of Ministry of Education Announcement model = 0.323

	 Nagelkerke R2 of the Office of the Basic Education Commission announcements model = 0.547 

	 – the variable was not included in the final model because the estimate was unstable.
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	 จากการวิเคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการรบัรูป้ระกาศฯ 
ดังแสดงในตารางที่ 4 พบว่า สังกัดของโรงเรียนเป็นปัจจัย
ส�ำคญัต่อการรบัรูน้โยบาย โดยโรงเรยีนเอกชนและโรงเรียน
ต�ำรวจตระเวนชายแดนมโีอกาสรบัรูป้ระกาศทัง้สองฉบบัสงู
กว่าโรงเรยีนสงักดั สพฐ. อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ินอกจาก
นี้ ต�ำแหน่งของผู้ให้ข้อมูลยังมีผลต่อการรับรู้ โดยกลุ่ม 
ผูอ้�ำนวยการโรงเรยีนมรีะดบัการรับรูป้ระกาศฯ สงูกว่ากลุม่
ครอูนามยั นอกจากนีพ้บว่าผูใ้ห้สมัภาษณ์เพศหญงิมีโอกาส
รับรู้สูงกว่าเพศชายมาก โดยเฉพาะในประกาศ สพฐ. ขณะ
ที่เครือข่าย ขนาดโรงเรียน และประสบการณ์ท�ำงานไม่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ
	 การวิเคราะห์ประสิทธิผลของการรับรู้ประกาศต่อ
การน�ำไปปฏิบัติน�ำเสนอในตารางที่ 5 พบว่า การรับรู ้

ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญกับการด�ำเนินกิจกรรมทั้งสองมาตรการ 
การรับรู้ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 เป็น
ปัจจัยส�ำคัญท่ีส่งผลโดยตรงต่อการปฏิบัติงานในโรงเรียน 
โดยโรงเรียนทีร่บัรูป้ระกาศดงักล่าวมโีอกาสด�ำเนนิกจิกรรม
แปรงฟันหลังอาหารกลางวันอย่างต่อเนื่อง และสามารถ
ควบคมุร้านค้าจ�ำหน่ายขนมหรือเคร่ืองดืม่รสหวานได้ดกีว่า
โรงเรียนที่ไม่รับรู้ประกาศอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ โรงเรียนท่ี
รบัรูป้ระกาศมโีอกาสแปรงฟันหลงัอาหารกลางวนัอย่างต่อ
เนือ่งมากกว่า 1.66 เท่า และมโีอกาสพบร้านค้าทีค่วบคมุไม่
ได้น้อยกว่าถงึ 2 เท่า ในขณะทีก่ารรับรูป้ระกาศ สพฐ. พ.ศ. 
2564 เพยีงอย่างเดียวอาจยงัไม่แสดงความสมัพนัธ์โดยตรง
กับการเปลี่ยนแปลงเชิงปฏิบัติในโรงเรียน

Table 5	 Policy-related factors associated with post-lunch toothbrushing activities and regulation of snack and 
sugar-sweetened beverage vendors on logistic regression analysis

	 Factors	 Lunch brushing activity	 Snack/sugar added beverage 
		  shop control

	 OR	 95%CI	 OR	 95%CI

Ministry of Education 	 1.656**	 1.216-2.257	 2.000**	 1.460-2.740

Announcement (2020)	

Office of the Basic Education	 0.928	 0.633-1.362	 0.781	 0.531-1.149 

Commission Announcement 

(2021)	

Constant	 0.516		  0.448*	

Note   * p < 0.05,   ** p-value < 0.01

Nagelkerke R2 of lunch brushing activity model = 0.020

Nagelkerke R2 of snack/sugar added beverage shop control model = 0.028

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



ผลการสัมภาษณ์เชิงคุณภาพ 

	 ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกผู ้อ�ำนวยการโรงเรียน ครู
อนามัย และผู้แทนส�ำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา สะท้อน
กลไกการรับรู้นโยบาย การน�ำไปปฏิบัติ และข้อจ�ำกัดเชิง
โครงสร้าง ซึง่ช่วยอธบิายผลการศกึษาเชงิปรมิาณในตาราง
ที่ 1–5

การรับรู้และการสือ่สารนโยบาย

	 ผูใ้ห้ข้อมูลส่วนใหญ่ระบวุ่าการรบัรูป้ระกาศกระทรวง
ศึกษาธกิารและประกาศส�ำนกังานคณะกรรมการการศกึษา
ข้ันพื้นฐาน (สพฐ.) เกิดจากการประชุมหรือการแจ้งจาก
ต้นสังกัดและการประชาสัมพันธ์จากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
อย่างไรก็ตาม ประกาศส่วนใหญ่เป็นการ “แจ้งเพื่อทราบ” 
โดยไม่มีระบบติดตามอย่างเป็นรูปธรรม
	 “เขตฯ แจ้งประกาศให้โรงเรียนรับทราบ แจ้งแล้วก็
ถอืว่าจบ จะด�ำเนนิการหรอืไม่กไ็ม่ได้มกีารติดตาม” (ผู้แทน
เขตพื้นที่)
	 รูปแบบดังกล่าวสอดคล้องกับผลเชิงปริมาณท่ีพบ
ว่าการรับรู้ประกาศ สพฐ. ไม่แสดงความสัมพันธ์กับการ
ด�ำเนินกิจกรรมเชิงปฏิบัติในโรงเรียนอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(ตารางที่ 5)

บทบาทผู้บริหารและครูอนามัย

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยส�ำคัญต่อ
ความต่อเน่ืองของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพคือความส�ำคัญ
ที่ผู้บริหารโรงเรียนให้กับประเด็นสุขภาพ
	 “ถ้าผู้บริหารให้ความส�ำคัญ กิจกรรมก็จะเดินต่อได ้
แต่ถ้าไม่สนใจ งานสุขภาพก็จะถูกชะลอไว้ก่อน” (ผู้แทน
เขตพื้นที่)
	 ครอูนามัยเป็นกลไกหลกัในการขบัเคลือ่นกจิกรรม แต่
โรงเรียนขนาดเล็กมักเผชิญข้อจ�ำกัดจากภาระงานที่หลาก
หลาย

	 “ครูอนามัยต้องรับผิดชอบหลายอย่าง งานสุขภาพ
เลยท�ำได้เท่าที่ไหว” (ผู้แทนเขตพื้นที่)
	 ประเด็นนี้ช ่วยอธิบายผลการวิเคราะห์ที่พบว่า
ประสบการณ์ท�ำงานและขนาดโรงเรียนไม่แสดงความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการรับรู้นโยบาย (ตารางที่ 4)

การด�ำเนินงานด้านอาหาร เครื่องดื่ม และสุขภาพ

ช่องปาก

	 ผู้ให้ข้อมลูระบวุ่าโรงเรียนจ�ำนวนมากสามารถควบคมุ
การจ�ำหน่ายขนมและเครื่องดื่มภายในโรงเรียนได้ แต่ยัง
มีข้อจ�ำกัดจากร้านค้าหน้าโรงเรียนและพฤติกรรมจาก
ครอบครัว
	 “ในโรงเรียนไม่มีขายน�้ำอัดลม แต่หน้าโรงเรียนยังมี 
ห้ามไม่ได้” (ผู้แทนเขตพื้นที่)
	 นอกจากนี้ ผู ้บริหารและครูหลายแห่งสะท้อนว่า
ประกาศ สพฐ. ยังขาดรายละเอียดเชิงปฏิบัติ ท�ำให้การ
ตีความแตกต่างกัน
	 “ค�ำว่า 1 หน่วยบริโภค ในประกาศไม่ได้บอกชัด 
ต้องตีความกันเอง ควรมีคู่มือช่วยอธิบาย” (ผู้อ�ำนวยการ
โรงเรียน)
	 ข้อค้นพบนี้ช่วยอธิบายระดับความรู้และความรอบรู้
ด้านอาหารของนักเรียนที่ยังอยู่ในระดับต�่ำในหลายบริบท 
(ตารางที่ 3)

ความท้าทายและความยัง่ยืน

	 ความท้าทายส�ำคญัทีพ่บ ได้แก่ ภาระงานคร ูนโยบาย
ที่เน้นผลสัมฤทธิ์ทางวิชาการ และการขาดแรงจูงใจเชิง
ระบบ
	 “ผู้บริหารส่วนใหญ่เน้น O-NET งานอนามัยเลยไม่ใช่
เรื่องเร่งด่วน” (ผู้แทนเขตพื้นที่)
	 ในขณะเดียวกัน โรงเรียนที่มีแรงสนับสนุนจากผู ้
บริหารและความร่วมมือจากหน่วยบริการสาธารณสุข
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สามารถด�ำเนินกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่องมากกว่า
	 โดยสรุป ผลการสัมภาษณ์เชิงคุณภาพสนับสนุนผล
เชิงปริมาณว่า การรับรู้นโยบายเพียงอย่างเดียวไม่เพียง
พอ หากขาดความชัดเจนของแนวทาง ระบบติดตาม และ
การสนับสนุนจากผู้บริหารระดับโรงเรียน รวมท้ังการผลัก
ดันจากส่วนกลางทั้งฝ่ายการศึกษา (กระทรวงศึกษาธิการ/
สพฐ.) และฝ่ายสาธารณสขุ ให้เกดิการน�ำประกาศไปปฏบิตัิ
อย่างเป็นรูปธรรม

วิจารณ์

	 ก่อนที่จะมีประกาศท้ังสองฉบับ จังหวัดเชียงใหม่ได้
ด�ำเนินโครงการ “เด็กเชียงใหม่อ่อนหวาน” มาต้ังแต่ก่อน
ปีงบประมาณ 2563 โดยมีโรงเรียนน�ำร่องเข้าร่วมเครือ
ข่ายประมาณ 30-40 โรงเรียน กิจกรรมหลักได้แก่ การให้
ความรู้แก่ครูและนักเรียน การจัดกิจกรรมแปรงฟันหลัง
อาหารกลางวัน และการจัดโรงอาหารอ่อนหวาน อย่างไร
ก็ตาม การด�ำเนินงานยังเป็นไปในวงจ�ำกัดและอาศัยความ
สมคัรใจของโรงเรยีนและความกระตอืรอืร้น ของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในพื้นที่
	 การออกประกาศทั้งสองฉบับในปี พ.ศ. 2563-2564 
จงึเป็นการสร้างกรอบนโยบายระดบัชาต ิทีเ่ป็นทางการ ซึง่
คาดว่าจะ (1) สร้างความชอบธรรม (legitimacy) ให้กับการ
ด�ำเนินงานท่ีมีอยู่เดิม ท�ำให้โรงเรียนในเครือข่ายสามารถ
อ้างอิงนโยบายในการขับเคลื่อนงานได้มากขึ้น (2) ขยาย
ขอบเขต การด�ำเนินงานไปยังโรงเรียนนอกเครือข่าย และ 
(3) สร้างมาตรฐานในการด�ำเนินงานที่ชัดเจน งานวิจัย ชิ้น
น้ีจึงมุ่งสะท้อนว่า ภายหลังมีประกาศแล้ว การรับรู้และ
การน�ำไปปฏิบัติอยู่ในระดับใด มีความสัมพันธ์ กับผลลัพธ์
ด้านสิ่งแวดล้อมและนักเรียนอย่างไร ซ่ึงเป็นคนละค�ำถาม
กับการประเมินประสิทธิผล เชิงเหตุและผลของประกาศ
	 การศึกษาน้ีเป็นการศกึษาครัง้แรกในจงัหวดัเชยีงใหม่
ทีป่ระเมินการรบัรูแ้ละการน�ำประกาศกระทรวงศกึษาธกิาร 
พ.ศ. 2563(9) และประกาศส�ำนักงานคณะกรรมการการ

ศึกษาขั้นพื้นฐาน พ.ศ. 2564(10) ไปสู่การปฏิบัติในระดับ
โรงเรียนอย่างเป็นระบบ ผลการศึกษาพบว่า แม้ประกาศ
ทั้งสองฉบับจะมีการประกาศใช้มาแล้วเป็นระยะเวลาหนึ่ง 
ผู้บริหารสถานศึกษาและครูอนามัยส่วนใหญ่มีการรับรู้
ถึงการมีอยู่ของประกาศดังกล่าว อย่างไรก็ตาม ยังพบว่า
ในบางโรงเรียน ผู้บริหารหรือครูอนามัยยังไม่รับรู้หรือไม่
ทราบถงึประกาศ ซ่ึงอาจสะท้อนข้อจ�ำกดัของกระบวนการ
สือ่สารนโยบายและการถ่ายทอดข้อมลูไปสูร่ะดบัปฏบัิตใิน
บางบริบทของโรงเรียน นอกจากนี้ พบว่าการรับรู้ประกาศ
กระทรวงศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 อยู ่ในระดับต�่ำกว่า 
การรับรู้ประกาศส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้น 
พื้นฐาน พ.ศ. 2564 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
อัจฉราภรณ์ ตั้งอุทัยสุข และอภิชาติ เลนะนันท์ ที่รายงาน
ถึงผลการด�ำเนินกิจกรรมและแนวทางการขับเคล่ือน
กจิกรรมตามประกาศส�ำนกังานคณะกรรมการการศกึษาข้ัน 
พื้นฐาน(11) ท้ังนี้สามารถอธิบายได้จากช่วงเวลาที่ประกาศ
ทั้งสองฉบับถูกเผยแพร่ ซึ่งตรงกับช่วงการแพร่ระบาดของ
โควิด-19 ที่โรงเรียนส่วนใหญ่ต้องปิดท�ำการและปรับรูป
แบบการจัดการเรียนการสอนเป็นแบบออนไลน์(12) ส่งผล
ให้การสื่อสารนโยบายและการน�ำแนวทางไปสู่การปฏิบัติ
ในระดับโรงเรียนมีข้อจ�ำกัดในระยะเริ่มต้น ทั้งนี้ ภายหลัง
สถานการณ์เร่ิมคล่ีคลายในช่วงปลายปี พ.ศ. 2565 และ
โรงเรียนกลับมาจัดการเรียนการสอนตามปกติในปีการ
ศึกษา 2565–2566(13)  การรับรู้และการด�ำเนินการตาม
ประกาศในบางโรงเรียนอาจยังอยู่ในช่วงของกระบวนการ
น�ำไปสู่การปฏิบัติ นอกจากนี้การที่เนื้อหาของประกาศ 
สพฐ. มีความเฉพาะเจาะจงและปฏิบัติได้ชัดเจนโดยระบุ
รายการอาหารและเครื่องดื่มที่ควรและไม่ควรจ�ำหน่าย
ซื่งง่ายต่อการน�ำไปปฏิบัติ ในขณะที่ประกาศกระทรวง
ศึกษาธิการเป็นกรอบแนวคิดกว้างๆ เกี่ยวกับการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก รวมถึงการที่ประกาศ 
สพฐ. เชื่อมโยงกับการติดตามโครงการอาหารกลางวัน ซึ่ง
เป็นโครงการที่โรงเรียนสังกัด สพฐ. ต้องรายงานผลอยู่
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แล้วท�ำให้ผูบ้รหิารและครมูคีวามคุน้เคยและให้ความสนใจ
มากกว่า
	 การศึกษาน้ีใช้ triangulation โดยรวบรวมข้อมลูจาก 
3 แหล่ง ได้แก่ 1) ผู้บริหาร/ครูอนามัย 2) นักเรียน และ 
3) การสัมภาษณ์เชิงลึก ผลการเปรียบเทียบพบว่า ข้อมูล
จากผู้บริหารและนักเรียนมีความสอดคล้องกันในด้านสิ่ง
แวดล้อมในโรงเรียน เช่น โรงเรียนที่ครูรายงานว่าไม่มีร้าน
ขายขนม นักเรียนก็รายงานพฤติกรรมการกินขนมน้อย
กว่า ในส่วนข้อมูลเชิงปริมาณพบว่า มีความสอดคล้องกับ
ข้อมลูเชงิคณุภาพ เช่น ผูอ้�ำนวยการรบัรูป้ระกาศสงูกว่าครู
อนามัยซึ่งจากข้อมูลพบว่า ผู้อ�ำนวยการโรงเรียนมีโอกาส
เข้าร่วมประชมุและรบัทราบนโยบายมากกว่า อย่างไรกดี็ยงั
พบความไม่สอดคล้องบางประการ เช่น โรงเรียนที่ควบคุม
สิ่งแวดล้อมได้ดีแต่นักเรียนยังมีฟันผุ ซึ่งจากการสัมภาษณ์
อธิบายได้ว่า เกิดจากปัจจัยนอกโรงเรียน (ร้านค้าหน้า
โรงเรียน พฤติกรรมท่ีบ้าน) การพบความไม่สอดคล้องนี้ 
ถือเป็นคุณค่าของ triangulation ที่จะช่วยให้เข้าใจความ
ซับซ้อนของการน�ำนโยบายมาใช้
	 การศึกษานี้สะท้อนให้เห็นถึงบทบาทของนโยบาย
ด้านอาหาร โภชนาการ และสขุภาพช่องปากในสถานศกึษา
ในการสนับสนุนการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อสุขภาพของ
นักเรียน โดยผลการศึกษาชี้ว่า การรับรู้ประกาศกระทรวง
ศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 มีความสัมพันธ์กับการด�ำเนิน
กิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันอย่างต่อเน่ือง และ
การควบคุมการจ�ำหน่ายขนมและเครือ่งดืม่ท่ีมนี�ำ้ตาลสูงใน
โรงเรยีนอย่างมนียัส�ำคญั ขณะทีก่ารรบัรูป้ระกาศส�ำนกังาน
คณะกรรมการการศึกษาขัน้พืน้ฐาน (สพฐ.) พ.ศ. 2564 แม้
จะอยู่ในระดับค่อนข้างสูง แต่ผลของการรับรู้ยังไม่สะท้อน
ให้เหน็การเปลีย่นแปลงเชงิปฏบัิติในกิจกรรมดงักล่าวอย่าง
ชัดเจนภายใต้บริบทของการศึกษานี้
	 ข้อค้นพบดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า นโยบายท่ีมี
ความเชื่อมโยงโดยตรงกับภารกิจด้านสุขภาพ และได้รับ
การสนับสนุนจากหน่วยงานด้านสาธารณสุข มีแนวโน้ม

เอื้อต่อการน�ำไปสู่การปฏิบัติในระดับโรงเรียนมากขึ้น(14) 
ขณะเดียวกัน ประกาศ สพฐ. แสดงให้เห็นถึงศักยภาพใน
การสนับสนุนการจัดสิ่งแวดล้อมด้านอาหารและสุขภาพ 
หากได้รับการเสริมด้วยแนวทางเชิงปฏิบัติ ระบบติดตาม
ผล และการสนับสนุนเชิงเทคนิคอย่างเป็นรูปธรรม ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการด�ำเนินนโยบายสาธารณะที่เน้น
บทบาทของโครงสร้างสนับสนุนและการก�ำกับติดตามใน
การเพิ่มประสิทธิผลของนโยบาย(15,16) ทั้งนี้ ผลการศึกษาที่
พบว่า การรบัรูป้ระกาศของผูบ้รหิารหรอืครอูนามยัมีความ
สัมพันธ์กับการด�ำเนินการตามมาตรการต่างๆ ในประกาศ 
สอดคล้องกับทฤษฎีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม (theory 
of planned behavior) ของ Ajzen(17) ซึ่งอธิบายว่า การ
รับรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับนโยบายเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ี
น�ำไปสู่เจตคติเชิงบวกและการปฏิบัติตามนโยบายดังกล่าว 
รวมถงึสอดคล้องกบัการศกึษาของ Langford และคณะ(18) 
ท่ีพบว่า การรับรู้นโยบายด้านอาหารและโภชนาการของ 
ผู้บริหารโรงเรียนเป็นปัจจัยส�ำคญัทีส่่งผลต่อการน�ำนโยบาย
ไปปฏิบัติในโรงเรียน
	 ผลการวเิคราะห์ปัจจยัท่ีเกีย่วข้องกบัการรบัรูป้ระกาศ
พบว่า สังกัดของโรงเรียนเป็นปัจจัยส�ำคัญ โดยโรงเรียน
เอกชนและโรงเรียนต�ำรวจตระเวนชายแดน (ตชด.)(19) มี
โอกาสรับรู ้ประกาศทั้งสองฉบับสูงกว่าโรงเรียนสังกัด
ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน ผลลัพธ์นี้
อาจสะท้อนถึงโครงสร้างการบริหารจัดการท่ีมีความคล่อง
ตัว และช่องทางการสื่อสารภายในองค์กรท่ีชัดเจน ซึ่งเอ้ือ
ต่อการถ่ายทอดนโยบายไปสู่ระดับปฏิบัติ ทั้งนี้ ความแตก
ต่างดังกล่าวไม่ได้สะท้อนข้อจ�ำกัดของนโยบาย แต่ช้ีให้
เห็นถึงความส�ำคัญของกลไกการสื่อสารและการบริหาร
จัดการในแต่ละบริบทของโรงเรียน(20)  ในด้านคุณลักษณะ
ของผู้ให้ข้อมูล พบว่า ผู้ให้สัมภาษณ์เพศหญิงมีโอกาสรับ
รู้ประกาศสูงกว่าเพศชายอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งอาจสะท้อน
บทบาททางวิชาชีพที่ผู้หญิงมีส่วนร่วมกับงานด้านสุขภาพ
และสวัสดิการในโรงเรียนมากกว่า(21,22) ขณะที่ครูอนามัย
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มีโอกาสรับรู้ประกาศต�่ำกว่าผู้อ�ำนวยการโรงเรียน อาจ
สะท้อนข้อจ�ำกัดด้านบทบาทหน้าที่และภาระงานที่หลาก
หลาย โดยประเด็นนี้ได้รับการสนับสนุนจากข้อมูลเชิง
คุณภาพที่สะท้อนถึงภาระงานของครูในโรงเรียนขนาด
เล็ก ทั้งสองประเด็นช้ีให้เห็นถึงโอกาสในการพัฒนากลไก
สนับสนุนบุคลากรด้านสุขภาพในโรงเรียนให้สามารถท�ำ
หน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น(23)

	 ในระดับนักเรียน ผลการศึกษาพบว่า นักเรียนใน
โรงเรียนที่ผู ้บริหารหรือครูอนามัยรับรู ้ประกาศมีความ
รอบรู้ด้านอาหารและสุขภาพช่องปากสูงกว่านักเรียนใน
โรงเรยีนทีไ่ม่รบัรูป้ระกาศ แสดงให้เห็นว่าการรบัรูป้ระกาศ
ของผู้บริหารส่งผลต่อการสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการ
เรียนรู้และการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของนักเรียน 
สอดคล้องกับแนวคิด Ottawa Charter(1)  ที่เน้นการสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญในการส่ง
เสรมิสขุภาพ และสอดคล้องกบัการศกึษาของ Vamos และ
คณะ(24)  ทีพ่บว่า การจัดสิง่แวดล้อมในโรงเรยีนทีเ่อือ้ต่อการ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากส่งผลต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของนักเรียน แม้จะพบว่านักเรียนส่วนใหญ่มีความรอบรู้
ด้านสุขภาพช่องปากในระดับค่อนข้างดี แต่ความรอบรู้
ด้านอาหารและความรูเ้กีย่วกับเครือ่งมอืสนบัสนนุการเลอืก
อาหาร เช่น แอปพลิเคชันเลือกอาหารและเครื่องวัดความ
หวาน ยงัอยูใ่นระดบัต�ำ่ในหลายบรบิท ข้อค้นพบนีช้ีใ้ห้เหน็
ถึงความจ�ำเป็นในการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านอาหาร
ควบคู่กับการจัดสิ่งแวดล้อมในโรงเรียน(25) ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวคิดความรอบรู ้ด้านสุขภาพที่เน้นการพัฒนาทั้ง
ศักยภาพของบุคคลและระบบสนับสนุนรอบตัว(26)

	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการรับรู ้
ประกาศ พบว่าการมีการประชุมหรืออบรมจากหน่วยงาน
ต้นสงักัดและการมีการตดิตามจากทันตบคุลากรเป็นปัจจยั 
ส�ำคัญที่ส่งผลต่อการรับรู ้ประกาศ ผลการศึกษานี้ชี้ให้
เห็นความส�ำคัญของการสื่อสารและการถ่ายทอดนโยบาย 

จากหน่วยงานระดับบนสู่โรงเรียน รวมทั้งบทบาทของ 
ทันตบุคลากรในการเป็นส่ือกลางในการประชาสัมพันธ์
และสนับสนุนการด�ำเนินงานตามประกาศ สอดคล้องกับ
การศกึษาของ Nathan และคณะ(27) ทีพ่บว่าการสนบัสนนุ
จากหน่วยงานสาธารณสุขเป็นปัจจัยส�ำคญัท่ีส่งผลต่อความ
ส�ำเร็จของการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพในโรงเรียน
	 บทบาทของโรงเรียนในเครือข่ายเชียงใหม่อ่อนหวาน 
แม้จะไม่แสดงความสมัพนัธ์กบัการรับรูป้ระกาศในเชิงสถติิ
ในบางการวเิคราะห์ แต่พบแนวโน้มเชงิบวกต่อการควบคุม
การจ�ำหน่ายขนมและเครื่องด่ืม และการด�ำเนินกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ
สะท้อนว่าการมีเครือข่ายและการสนับสนุนจากบุคลากร
สาธารณสุขอย่างใกล้ชิดช่วยเสริมศักยภาพของโรงเรียน
ในการน�ำแนวนโยบายไปสู่การปฏิบัติ(28) ซ่ึงสอดคล้อง
กับแนวคิดความร่วมมือระหว่างภาคการศึกษาและภาค
สาธารณสขุในการส่งเสรมิสขุภาพในโรงเรียน(29,30) นอกจาก
นี้ ผลการศึกษายังพบว่าโรงเรียนเครือข่ายเชียงใหม่อ่อน
หวานมแีนวโน้มมกีารรบัรูแ้ละการด�ำเนนิการตามประกาศ
สูงกว่าโรงเรียนท่ัวไป สอดคล้องกบัการศกึษาของ Petersen  
และคณะ(31) ท่ีรายงานว่าโรงเรียนท่ีเข้าร่วมเครือข่ายส่ง
เสริมสุขภาพมีการด�ำเนินงานตามนโยบายสุขภาพดีกว่า
โรงเรียนท่ัวไป เนื่องจากได้รับการสนับสนุนและติดตาม
จากหน่วยงานสาธารณสุขอย่างใกล้ชิด มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างโรงเรียนในเครือข่าย และมีแรงจูงใจในการ
พัฒนางานอย่างต่อเนื่อง
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบว่าแม้โรงเรียนจะมี
การด�ำเนินการตามประกาศในหลายมาตรการ แต่ยังมี
อุปสรรคส�ำคัญหลายประการ โดยเฉพาะความไม่ชัดเจน
ในรายละเอยีดของประกาศ ขาดงบประมาณ และขาดการ
สนับสนุนจากผู้ปกครอง ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Micha และคณะ(32) ที่ทบทวนอุปสรรคในการ
ด�ำเนนิงานตามนโยบายอาหารในโรงเรยีนในหลายประเทศ 
พบว่าอปุสรรคทีพ่บบ่อย ได้แก่ ความไม่ชดัเจนของนโยบาย 
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ขาดทรัพยากร และขาดการมีส่วนร่วมของผู ้มีส่วนได้ 
ส่วนเสีย โดยเฉพาะผู้ปกครอง
	 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้อ�ำนวยการและครูอนามัย
บางโรงเรียน พบว่า แม้โรงเรียนจะด�ำเนินการควบคุมการ
จ�ำหน่ายอาหารและเครือ่งดืม่ในโรงเรยีนอย่างเคร่งครัด แต่
นักเรียนยังสามารถซื้อหาอาหารและเครื่องด่ืมที่ไม่เหมาะ
สมจากร้านค้านอกโรงเรยีนหรอืได้รบัจากผูป้กครอง ผลการ
ศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Jaime และ Lock(33) 
ท่ีพบว่าการควบคุมสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนเพียงอย่างเดียว
อาจไม่เพียงพอต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ
เด็ก จ�ำเป็นต้องมีการบูรณาการกับการสร้างสิ่งแวดล้อมท่ี
เอื้อต่อสุขภาพในครอบครัวและชุมชนด้วย
	 นอกจากนีย้งัมข้ีอจ�ำกดับางประการทีค่วรพจิารณาใน
การตีความผล ได้แก่ 
	 1)	 การศึกษานีเ้ป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวาง จงึไม่
สามารถสรปุความสมัพนัธ์เชิงสาเหตไุด้อย่างชัดเจน ผลทีไ่ด้
เป็นเพียงความสัมพันธ์ในช่วงเวลาที่ศึกษาเท่านั้น
	 2)	 ข้อมลูการด�ำเนนิการตามมาตรการบางส่วนได้จาก
การสมัภาษณ์และการสงัเกต ซึง่อาจมคีวามล�ำเอยีง (social 
desirability bias) ได้ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้พยายามลด
ความล�ำเอียงโดยการใช้แหล่งข้อมูลหลายแหล่ง (trian-
gulation) ทั้งการสัมภาษณ์ การสังเกต และการส�ำรวจ
นักเรียน
	 3)	 การศึกษานี้ด�ำเนินการในจังหวัดเชียงใหม่เท่านั้น 
ผลการศกึษาอาจไม่สามารถน�ำไปใช้ได้กบัพืน้ท่ีอืน่ทีมี่บรบิท
แตกต่างกัน การน�ำไปใช้กับพื้นที่อื่นต้องพิจารณาบริบท 
เพิ่มเติม
	 4)	 การวิเคราะห์ยังไม่ได้ค�ำนึงถึง clustering effect 
ของนักเรียนในแต่ละโรงเรียน ซ่ึงอาจท�ำให้ค่า standard 
error ต�่ำกว่าความเป็นจริง ผู้อ่านควรตีความผลด้วยความ
ระมัดระวัง
	 การศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่า นโยบายด้านมาตรการการ
ดูแลสุขภาพช่องปากและด้านอาหารและโภชนาการใน

สถานศึกษาของประเทศไทยมีพื้นฐานที่เข้มแข็งและมี
ศักยภาพสูงในการสนับสนุนการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อ
การดูแลสุขภาพ อย่างไรก็ตาม การเพ่ิมความชัดเจนเชิง
ระบบปฏิบัติการ ระบบติดตามผล และการสนับสนุนเชิง
โครงสร้าง จะช่วยเสริมพลังให้นโยบายดังกล่าวสามารถ
แปรเปลี่ยนเป็นผลลัพธ์ด้านสุขภาพในระดับโรงเรียนและ
นักเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะเพือ่การน�ำไปใช้

	 1.	 หน ่วยงานการศึกษา ควรพัฒนากลไกการ
ส่ือสารประกาศที่เป็นระบบ โดยเฉพาะประกาศกระทรวง
ศึกษาธิการ พ.ศ. 2563 ซ่ึงผลการศึกษาพบว่ามีการรับรู้
เพยีงร้อยละ 49.4 ควรมกีารจดัประชุมช้ีแจงผ่านส�ำนกังาน
เขตพื้นที่การศึกษา และติดตามการรับรู้เป็นระยะ
	 2.	 ทนัตบคุลากรและบคุลากรสาธารณสุข ควรอ้างองิ
ประกาศทั้ง 2 ฉบับในการประสานงานกับโรงเรียน ควร
มีการอ้างถึงประกาศอย่างน้อยปีละครั้งในการจัดประชุม
อบรมครูอนามัยหรือการเข้าไปประสานงานกับผู้อ�ำนวย
การโรงเรียน ควรเพิ่มการสนับสนุนและติดตามโรงเรียน
ท่ัวไปให้มากข้ึน โดยเฉพาะโรงเรียนท่ียังไม่ได้เข้าร่วม 
เครือข่าย
	 3.	 โรงเรียน ควรจัดท�ำคู่มือปฏิบัติตามประกาศ พ.ศ. 
2564 ท่ีมรีายละเอียดชดัเจน เช่น นยิามของ “อาหารหวาน
จัด” และ “1 หน่วยบริโภค” เพื่อลดการตีความที่แตกต่าง
กนั ซ่ึงจากการสัมภาษณ์เชงิลึกพบว่าเป็นอปุสรรคส�ำคญัใน
การน�ำไปปฏิบัติ
	 4.	 การมส่ีวนร่วมของผูป้กครอง จากผลการศกึษาเชงิ
คุณภาพพบว่าแม้ว่าโรงเรียนจะควบคุมสิ่งแวดล้อมได้ดีแต่
ยงัพบปัญหาจากปัจจยันอกโรงเรยีน ดังนัน้ข้อเสนอแนะใน
ข้อนีจ้งึเชือ่มโยงกบัผลการศกึษาโดยตรง ควรให้ผูป้กครองมี
ส่วนร่วมผ่านการจดักจิกรรมให้ความรูแ้ละประสานองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการควบคุมร้านค้าบริเวณโรงเรียน
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 ควรมีนโยบายให้หน่วยงานต้นสังกัด (ศึกษาธิการ
จังหวัด เขตพ้ืนที่การศึกษา) มีการติดตามและประเมินผล
การด�ำเนินงานตามประกาศอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง
	 2.	 ควรจัดสรรงบประมาณสนับสนุนโรงเรียนในการ
จัดหาอาหารและเครือ่งดืม่เพือ่สขุภาพ โดยเฉพาะโรงเรียน
ขนาดเล็กที่มีข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ
	 3.	 ควรมีการบูรณาการการท�ำงานระหว่างหน่วย
งานการศึกษาและหน่วยงานสาธารณสุข ในการสนับสนุน
และติดตามการด�ำเนินงานของโรงเรียน
	 4.	 ควรมีมาตรการควบคุมการจ�ำหน่ายอาหารและ
เครื่องด่ืมที่ไม่เหมาะสมในร้านค้ารอบโรงเรียน โดยการ 
บูรณาการกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน

ข้อเสนอแนะเพือ่การวิจัยต่อไป

	 1.	 ควรมีการศึกษาผลของการมีประกาศ ต่อการ
เปลี่ยนแปลงของกิจกรรมและผลต่อสุขภาพช่องปาก หรือ
คุณภาพชวีตินกัเรยีน โดยใช้การออกแบบทีเ่ข้มแขง็กว่าภาค
ตัดขวาง เช่น quasi-experimental design เพื่อสามารถ
สรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้
	 2.	 ควรมีการศึกษาปัจจัยในครอบครัวและชุมชน ที่
ส่งผลต่อพฤตกิรรมการบรโิภคและสุขภาพช่องปากของเดก็ 
เพื่อพัฒนากลยุทธ์ที่ครอบคลุมทั้งในและนอกโรงเรียน
	 3.	 ควรมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบในพืน้ทีอ่ืน่ ทีมี่บริบท
การสนบัสนุนจากสาธารณสขุแตกต่างจากจงัหวดัเชยีงใหม่ 
เพื่อทดสอบว่าผลที่พบมีความเป็นสากลเพียงใด

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณเครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน
ภายใต้การสนับสนุนจากส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ที่ให้การสนับสนุนงบประมาณ 
ขอขอบคณุนายแพทย์สาธารณสขุจงัหวดัเชยีงใหม่ทีอ่�ำนวย
ความสะดวกในการด�ำเนนิการวจิยั ขอขอบคุณผูอ้�ำนวยการ

โรงเรียน ครูอนามัย และนักเรียนทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ
ในการเก็บข้อมูล ขอขอบคุณทันตบุคลากรและบุคลากร
สาธารณสุขในพ้ืนท่ีท่ีให้ความช่วยเหลือในการประสานงาน
และเกบ็ข้อมูล และขอขอบคุณผูท้รงคณุวฒุทิีใ่ห้ค�ำแนะน�ำ
ในการพัฒนาเครื่องมือและการวิเคราะห์ข้อมูล
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บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา:  โรคฟันผใุนเดก็ปฐมวยัยงัคงเป็นปัญหาสาธารณสขุส�ำคญัของประเทศไทย แม้มีการด�ำเนนิงานส่งเสรมิ
ป้องกันอย่างต่อเนื่อง แต่ระบบบริการที่เน้นกิจกรรมเป็นครั้งคราวยังมีข้อจ�ำกัดในการลดความเส่ียงและชะลอการเกิดฟันผุ
อย่างยัง่ยนื ปัจจบัุนยงัมหีลกัฐานจ�ำกัดเก่ียวกบัผลของการประยกุต์ใช้แนวคดิการจดับรกิารสขุภาพแบบมุง่เน้นคณุค่าและการ
จดับรกิารตามระดบัความเสีย่งในบรกิารสขุภาพช่องปากเดก็ระดบัปฐมภูมขิองประเทศไทย โดยเฉพาะผลลพัธ์ด้านพฤตกิรรม
สุขภาพ ระดับความเสี่ยง และการชะลอการเกิดโรคฟันผุ  
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อประเมินผลของรูปแบบบริการสุขภาพช่องปากแบบมุ่งเน้นคุณค่าต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพช่องปาก ระดับความเสี่ยง และการชะลอการเกิดฟันผุในเด็กอายุ 0–5 ปี  
	 วิธีการศึกษา:  การศึกษาก่ึงทดลองเปรียบเทียบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด�ำเนินการในจังหวัดน่านและกระบี่ 
ครอบคลุมคลินิกเด็กดีและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก กลุ่มตัวอย่างเด็กอายุ 0–5 ปี จ�ำนวน 1,209 คน อายุเฉลี่ย 46.9 เดือน และมี
สดัส่วนเพศชายหญงิใกล้เคยีงกนั รปูแบบบรกิารประกอบด้วยการประเมนิความเส่ียงและการจดับรกิารตามระดบัความเส่ียง
ร่วมกบัการตดิตามต่อเนือ่ง ประเมนิผลด้านพฤตกิรรมสุขภาพช่องปาก ระดบัความเส่ียง รอยโรคฟันระยะเริม่ต้น และค่าเฉลีย่
ฟันผุ–ถอน–อุด (decayed-missing-filled teeth: dmft) ก่อนและหลังด�ำเนินโครงการระยะติดตามผล 1 ปีในเด็กคนเดิม  
	 ผลการศกึษา:  ก่อนด�ำเนนิโครงการ เดก็ส่วนใหญ่จดัอยูใ่นกลุ่มเส่ียงสูงและเส่ียงสูงมาก โดยบางพืน้ทีข่องศูนย์พฒันาเดก็
เลก็จงัหวดักระบีม่เีดก็เสีย่งสงูมากมากกว่าร้อยละ 80 หลงัด�ำเนนิโครงการ กลุม่ทดลองมกีารตดิตามตามระดบัความเสีย่งและ
ได้รับบริการป้องกนัอย่างต่อเนือ่งมากกว่ากลุ่มควบคมุ สัดส่วนเดก็ทีแ่ปรงฟันอย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ ใช้ยาสฟัีนผสมฟลูออไรด์  



และมีความสะอาดของช่องปากดีขึ้นเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม ขณะเดียวกันคะแนนความเสี่ยงและรอยโรคฟันระยะเริ่ม
ต้นมีแนวโน้มลดลง การเปล่ียนแปลงค่า dmft แตกต่างกันระหว่างพื้นที่และรูปแบบบริการ โดยในบางพื้นที่กลุ่มทดลอง
มีการเพิ่มขึ้นของค่า dmft น้อยกว่ากลุ่มควบคุม สะท้อนว่าผลลัพธ์ของรูปแบบบริการมีความแตกต่างกันตามบริบทพื้นที่  
	 สรุป: รูปแบบบริการสุขภาพช่องปากแบบมุ่งเน้นคุณค่าช่วยสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม ลดระดับความ
เสีย่ง และชะลอการเกดิฟันผใุนเดก็ปฐมวยั ผลการศกึษาสนบัสนนุการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพช่องปากเดก็ทีมุ่ง่เน้นผลลพัธ์ 
และการจดับรกิารตามระดบัความเสีย่ง โดยควรบรูณาการเข้าสู่ระบบบรกิารปฐมภมูแิละศนูย์พฒันาเดก็เลก็อย่างเป็นระบบ

	 ค�ำส�ำคัญ:	 โรคฟันผุ, การจัดบริการตามระดับความเส่ียง, สุขภาพช่องปากเด็กปฐมวัย, บริการสุขภาพแบบมุ่งเน้น
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Abstract

	 Background:  Early childhood caries remains a major public health problem in Thailand. Although 
oral health promotion activities have been continuously implemented, routine activity-based services 
have shown limited effectiveness in sustainably reducing caries risk and disease progression. Evidence 
regarding the implementation of value-based and risk-based oral health service models within Thailand’s 
primary care system remains limited. 
	 Objectives:  To evaluate the effects of a value-based oral health service model on oral health 
behaviors, caries risk, and caries progression among children aged 0–5 years.  
	 Methods: A quasi-experimental study comparing intervention and control groups was conducted 
in Nan and Krabi provinces across the well-child clinics and the child development centers. A total of 
1,209 children aged 0–5 years participated. The mean age was 46.9 months, with a comparable sex 
distribution between groups. The intervention consisted of risk assessment, risk-based service delivery, 
and continuous follow-up care. Outcomes included oral health behaviors, caries risk levels, early cari-
ous lesions, and decayed-missing-filled teeth (dmft) before and after implementation. Follow-up period 
averaged 1 year on the same children.  
	 Results:  At baseline, most children were classified as high or very high risk for caries, with more 
than 80% of children in some of the child development centers in Krabi categorized as very high risk. 
Following implementation, children in the intervention group received more continuous risk-based 
follow-up and preventive care than controls. Improvements in toothbrushing frequency, fluoride  
toothpaste use, and oral cleanliness were greater in the intervention group. Caries risk scores and early 
carious lesions also showed decreasing trends in several intervention settings. Changes in dmft varied 
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across settings and service delivery models, with a smaller increase in dmft in the intervention group 
than in the control group in some settings. These findings suggest that the effects of the service model 
varied across implementation contexts. 
	 Conclusions:  The value-based oral health service model supported improvements in oral health 
behaviors, reductions in caries risk, and slower caries progression among young children. The findings 
supported integrating risk-based and outcome-oriented oral health care into primary care services and 
child development centers to strengthen sustainable early childhood oral health systems.

	 Keywords:	 dental caries, risk-based care, early childhood oral health, value-based care, primary 
health care

ภูมิหลังและเหตุผล

โ  รคฟันผุในเด็กปฐมวัย (early childhood caries: 
ECC) เป็นหน่ึงในโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในเด็กทั่วโลก 

และยงัคงเป็นปัญหาสาธารณสขุส�ำคญัของประเทศไทย(1,2) 
แม้ ECC จะเป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น
ของชวีติ แต่ข้อมลูการส�ำรวจทนัตสขุภาพระดบัชาติสะท้อน
ว่าเดก็ไทยอาย ุ3–5 ปีจ�ำนวนมากยงัมีฟันผ ุและมแีนวโน้ม
เกิดฟันผุเพิ่มขึ้นตามอายุ(1) ภาระโรคดังกล่าวส่งผลกระทบ
ต่อพัฒนาการ การเรียนรู้ ภาวะโภชนาการ และคุณภาพ
ชีวิตของเด็กในระยะยาว(2,3)

	 ประเทศไทยมีการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกนัโรคในช่องปากผ่านระบบบรกิารปฐมภูม ิโดยเฉพาะ
คลนิกิเดก็ด ี(well-child clinic: WCC) และศนูย์พฒันาเดก็
เลก็ (child development center: CDC) อย่างต่อเนือ่ง(4)  
อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินงานในทางปฏบัิติส่วนใหญ่ยงัเน้น
การให้บรกิารตามรอบกจิกรรม เช่น การตรวจช่องปากและ
ทาฟลูออไรด์วานิชทุก 6–12 เดือน โดยไม่ได้ปรับระดับ
ความเข้มข้นของบริการตามระดับความเสี่ยงรายบุคคล(4,5) 
อีกทั้งยังขาดความเช่ือมโยงอย่างเป็นระบบระหว่างบ้าน 
หน่วยบริการ และศูนย์เด็กเล็ก ส่งผลให้การลงทุนด้านการ
ป้องกนัไม่สามารถแปลงเป็นผลลพัธ์สขุภาพท่ียัง่ยนืได้อย่าง
เต็มศักยภาพ(4–8)

	 ในช่วงทศวรรษที่ผ ่านมา แนวคิดการจัดบริการ

สุขภาพแบบมุ่งเน้นคุณค่า (value-based health care: 
VBHC) ได้รับการน�ำเสนออย่างกว้างขวาง โดยเน้นการ
ออกแบบระบบบรกิารให้มุง่เน้น “ผลลพัธ์ทีม่คีวามหมายต่อ
ผู้รับบริการ” มากกว่าปริมาณกิจกรรม(6–9) ส�ำหรับบริการ
สุขภาพช่องปากเด็ก แนวคิดดังกล่าวสามารถประยุกต์ใช้
ผ่านการจัดบริการตามระดับความเส่ียง (risk-based care) 
การออกแบบเส้นทางการดูแลเด็ก (child journey) และ
ระบบติดตามผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง(10,11)

	 ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยได้ปรับปรุง
แนวทางการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุในปี 
พ.ศ. 2561 เพือ่สนบัสนนุการจดัการรอยโรคฟันผตุามระดบั
ความเสีย่ง โดยแบ่งเกณฑ์ประเมนิส�ำหรบัเด็กอายตุ�ำ่กว่า 3 
ปี และเด็กอายุ 3 ปีถึงน้อยกว่า 6 ปี  ซึ่งเป็นแนวทางที่ถูก
น�ำมาใช้ในการศึกษานี้เพ่ือสนับสนุนการประเมินและจัด
ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ(12)

	 อย่างไรก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการ
ประยกุต์ใช้แนวคดิการจดับรกิารสุขภาพแบบมุง่เน้นคณุค่า 
(VBHC) ในบริการสุขภาพช่องปากเด็กระดับปฐมภูมิของ
ประเทศไทยยังมีจ�ำกัด โดยเฉพาะการศึกษาที่ประเมิน
ผลลพัธ์เชงิระบบทัง้ด้านพฤตกิรรมสขุภาพ ระดับความเสีย่ง 
และการชะลอการเกดิโรคฟันผใุนเดก็ปฐมวยั การศกึษาน้ีจึง
มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของรูปแบบบริการสุขภาพ
ช่องปากแบบมุ่งเน้นคุณค่า ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



สุขภาพช่องปาก ระดับความเสี่ยง และการชะลอการเกิด
โรคฟันผุในเด็กอายุ 0–5 ปี ในสองจังหวัดที่มีบริบทต่างกัน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 รูปแบบการศึกษา
	 การศกึษานีเ้ป็นการวิจยัเชงิกึง่ทดลอง (quasi-exper-
imental study) เปรยีบเทยีบกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ
ในระดับหน่วยบริการ เพื่อประเมินผลของรูปแบบบริการ
สขุภาพช่องปากแบบมุง่เน้นคณุค่าในบรบิทการด�ำเนนิงาน
จริงของระบบบริการปฐมภูมิ โดยมุ่งประเมินผลลัพธ์ด้าน
พฤตกิรรมสขุภาพช่องปาก ระดบัความเสีย่ง และการชะลอ
การเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุ 0–5 ปี การประเมินผลใช้รูป
แบบการเปรยีบเทยีบก่อน–หลงัด�ำเนนิโครงการ (pre–post 
comparison) และเปรียบเทียบแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในแต่ละบริบทพื้นที่
ศึกษา(13)

	 พื้นที่ศึกษาและการคัดเลือกหน่วยบริการ
	 การศึกษาด�ำเนนิการในจงัหวดัน่านและจงัหวดักระบี่ 
ซึง่มบีรบิทด้านภูมิศาสตร์ ระบบบรกิาร และโครงสร้างก�ำลงั
คนแตกต่างกัน ครอบคลุมการจัดบริการในคลินิกเด็กดี 
(WCC) และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (CDC)
	 หน่วยบริการในกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุได้รบัการ
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive selection) ร่วม
กับหน่วยงานสาธารณสุขจังหวัด โดยพิจารณาความพร้อม
ของพื้นที่ ความต่อเนื่องของการด�ำเนินงาน และศักยภาพ
ในการติดตามเด็กตลอดระยะเวลาศึกษา ทั้งนี้ก�ำหนดกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคุมในระดบัหน่วยบรกิารเพือ่ลดความ
เสี่ยงของการปนเปื้อนระหว่างกลุ่ม
	 กลุ ่มตัวอย่าง เกณฑ์คัดเข้า–คัดออก และการ
ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
	 กลุ่มตวัอย่างเป็นเดก็อาย ุ0–5 ปีทีร่บับรกิารในคลนิกิ
เดก็ดแีละศูนย์พฒันาเด็กเลก็ในพืน้ท่ีศกึษา จงัหวดัน่านและ
จังหวดักระบี ่โดยก�ำหนดกลุม่ตวัอย่างเป็นกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุมในระดับหน่วยบริการ

	 เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เด็กอายุ 0–5 ปีที่มีฟันขึ้นแล้ว 
เข้ารบับรกิารในคลนิกิเดก็ดหีรอืศูนย์พฒันาเดก็เลก็ในพืน้ที่
ศึกษา และผู้ปกครองให้ความยินยอมเข้าร่วมการศึกษา
	 เกณฑ์คัดออก ได้แก่ เด็กที่มีโรคหรือภาวะที่มีผลต่อ
การตรวจสขุภาพช่องปาก เดก็ทีย้่ายออกจากพืน้ทีร่ะหว่าง
การติดตาม และเด็กที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนส�ำหรับการ
วิเคราะห์ผลลัพธ์หลัก
	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรส�ำหรับการเปรียบ
เทียบสัดส่วนระหว่างสองกลุ่ม ตามแนวทางของสังวาลย์ 
รักษ์เผ่า(14) โดยอ้างอิงค่าสัดส่วนเด็กปราศจากฟันผุจาก
รายงานการด�ำเนินงานของนริสา กล่ินเขียว(15) ซึ่งพบว่า
สัดส่วนเด็กปราศจากฟันผุในกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ 
22.3 และในกลุม่ทดลองเท่ากบัร้อยละ 38.3 ก�ำหนดระดบั
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 และอ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 
80 ได้ขนาดตัวอย่างข้ันต�่ำส�ำหรับเด็กในคลินิกเด็กดี จาก
นัน้ปรบัจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างเป้าหมายเป็น 200 คนต่อกลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มควบคุม 200 คน และกลุ่มทดลอง 200 คน
	 ส�ำหรับเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เนื่องจากเป็นกลุ่ม
เป้าหมายทีม่ช่ีวงอายแุละระดับความเสีย่งต่อฟันผแุตกต่าง
จากเด็กในคลินิกเด็กดี และ ต้องการให้มีจ�ำนวนเพียงพอ
ส�ำหรับการวิเคราะห์จ�ำแนกตามช่วงอายุและระดับความ
เส่ียง จึงก�ำหนดขนาดตัวอย่างเป้าหมายเป็น 400 คนต่อ
กลุ่ม ได้แก่ กลุม่ควบคมุ 400 คน และกลุ่มทดลอง 400 คน
ดังนั้น จ�ำนวนกลุ่มเป้าหมายได้ก�ำหนดไว้จังหวัดละ 600 
คน ประกอบด้วยเด็กในคลินิกเด็กดี 200 คน และเด็กใน
ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 400 คน โดยใช้เด็กทั้งหมดที่เข้าร่วม
โครงการและมข้ีอมลูครบถ้วนส�ำหรบัการวเิคราะห์ จ�ำแนก
ตามจังหวัด ประเภทหน่วยบริการ กลุ่มทดลอง–กลุ ่ม
ควบคุม และช่วงอายุของเด็กตามวัตถุประสงค์ของการ
ศึกษา
	 รายละเอียดรูปแบบบริการแบบมุ่งเน้นคุณค่า
	 รูปแบบบริการสุขภาพช่องปากแบบมุ่งเน้นคุณค่าได้
รบัการพฒันาบนหลกัการของ value-based health care 
(VBHC) โดยมุ่งเน้นผลลัพธ์ด้านสุขภาพ การจัดบริการตาม
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ระดับความเสีย่งรายบคุคล และความต่อเนือ่งของการดแูล
เดก็ปฐมวยั ร่วมกบัครอบครวั หน่วยบรกิาร และศนูย์พฒันา
เดก็เลก็ องค์ประกอบส�ำคญัของต้นแบบประกอบด้วย การ
ประเมินและจัดระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุตาม
แนวทางของทนัตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย(12) ในการ
จัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และติดตามตาม
ระดับความเสี่ยง รวมถึงการติดตามผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม
และสภาวะสุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง
	 เด็กกลุ่มเสีย่งสงูและเส่ียงสงูมากได้รบัการติดตามด้วย
ความถี่มากกว่ากลุ่มเสี่ยงต�่ำ และได้รับมาตรการป้องกันที่
เข้มข้นมากขึ้น เช่น การทาฟลูออไรด์วานิช การสอนแปรง
ฟันแบบรายบุคคล และการติดตามพฤติกรรมสุขภาพช่อง
ปากอย่างต่อเนื่อง
	 บริการทันตกรรมป้องกันที่ด�ำเนินการโดยทันต-
บุคลากรในโครงการ ประกอบด้วย การตรวจสุขภาพช่อง
ปาก การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ การทา 
ฟลูออไรด์วานิช การทา silver diamine fluoride (SDF) 
ในเด็กกลุ่มเสี่ยงหรือเด็กท่ีมีรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น การ
ให้ค�ำแนะน�ำและสอนแปรงฟันแก่ผูป้กครองแบบรายบคุคล 
ตลอดจนการติดตามและประเมินผลสภาวะสุขภาพช่อง
ปากอย่างต่อเนื่องตามระดับความเสี่ยงของเด็ก
	 ตัวชี้วัดและเครื่องมือศึกษา
	 การประเมินผลครอบคลุม 3 ด้าน ได้แก่ การเข้า
ถึงและการได้รับบริการตามระดับความเสี่ยง พฤติกรรม
และอนามัยช่องปาก และการเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพ
ช่องปาก  ตัวชี้วัดส�ำคัญประกอบด้วย ความถี่ในการแปรง
ฟัน การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ การบริโภคอาหารหวาน 
ระดับคราบจุลินทรีย์ ระดับความเสี่ยงต่อฟันผุ รอยโรคฟัน
ระยะเริม่ต้น (white spot lesion) และค่าเฉลีย่จ�ำนวนฟัน
ผุ–ถอน–อุด (decayed-missing-filled teeth: dmft)
	 การประเมินความเสี่ยงฟันผุใช้แบบประเมินความ
เสี่ยงที่พัฒนาจากแนวทางการจัดบริการสุขภาพช่องปาก 
ตามระดับความเสี่ ยงของทันตแพทยสมาคมแห ่ ง
ประเทศไทย ประกอบด้วยปัจจยัด้านพฤตกิรรมการบรโิภค 

การดูแลสขุภาพช่องปาก ภาวะคราบจุลินทรีย์ และประวตัิ
ฟันผุ โดยจัดระดับความเส่ียงเป็น เส่ียงต�่ำ เส่ียงสูง และ
เสี่ยงสูงมาก  โดยทันตบุคลากรผู้ตรวจได้รับการอบรมและ
ทบทวนเกณฑ์การประเมินก่อนการเก็บข้อมูล
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลใช้ข ้อมูลเชิงปริมาณจาก
แบบสอบถามผู้ปกครอง แบบบันทึกการรับบริการ และ
การตรวจสภาวะสขุภาพช่องปากโดยทนัตบคุลากร ท้ังก่อน
และหลงัด�ำเนนิโครงการ ระยะเวลาด�ำเนนิการระหว่างวนัที่ 
1 สิงหาคม 2567 ถึง 31 มกราคม 2569 รวมทั้งหมด 18 
เดือน โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงเป็นเวลาเฉลี่ย 1 ปี
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ เพื่อ
อธิบายลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างและผลลัพธ์ใน
แต่ละช่วงเวลา
	 การเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังภายในกลุ่มใช้ 
paired t-test ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่อง โดยเป็นการเปรียบ
เทียบระหว่างรอบที่ 1 และรอบที่ 2 ในเด็กคนเดิม ส่วน
การเปรยีบเทยีบข้อมลูระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ใช้ independent t-test ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่อง และ 
chi-square test ส�ำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม โดยก�ำหนดระดับ
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
	 การตีความผลลัพธ์ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม
ควบคุมมุ่งเน้นการเปรียบเทียบแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง 
(difference in trends) มากกว่าการสรุปเชิงเหตุและผล
โดยตรง เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลองในบริบท
การด�ำเนินงานจริง
	 จริยธรรมการวิจัย
	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยั กรมอนามยั ระหว่างวนัที ่12 กรกฎาคม 
2567 ถงึวันที ่10 กรกฎาคม 2569 รหสัโครงการ 745 ตาม
บันทึก สธ.0936.02/1312 ลงวันที่ 15 กรกฎาคม 2567
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ผลการศึกษา

	 ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษานี้มีเด็กอายุ 0–5 ปีเข้าร่วมท้ังหมด 1,209 
คน จาก 2 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดน่านและจังหวัดกระบี่ 
ครอบคลุม 2 รูปแบบบริการ คือ คลินิกเด็กดี (well-child 
clinic: WCC) และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (child develop-
ment center: CDC) โดยมกีลุม่ควบคมุ 670 คน และกลุม่
ทดลอง 539 คน
	 การกระจายจ�ำนวนเดก็ในคลนิกิเดก็ดแีละศนูย์พฒันา
เด็กเล็กระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีสัดส่วนใกล้
เคียงกัน (p=0.060) สัดส่วนเพศชายและหญิงไม่แตกต่าง

กันระหว่างกลุ่มศึกษา (p=0.465) เด็กอายุต�่ำกว่า 3 ปี 
และเด็กอายุ 3 ปีถึงน้อยกว่า 6 ปี มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
	 เมื่อพิจารณาระดับความเส่ียงต่อฟันผุ ณ ระยะก่อน
ด�ำเนินโครงการ พบว่าเด็กส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูงและ
เส่ียงสูงมาก โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (p=0.446) ค่า
เฉลี่ย dmft และสัดส่วนเด็กปราศจากฟันผุในระยะเริ่มต้น
ไม่แตกต่างกนัระหว่างกลุม่ศกึษา (p=0.203 และ p=0.245 
ตามล�ำดับ) รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างเด็กอายุ 0–5 ปี จ�ำแนกตามกลุ่มศึกษา

ลักษณะพื้นฐาน	 กลุ่มควบคุม n (%)	 กลุ่มทดลอง n (%)	 p-value

จ�ำนวนเด็กทั้งหมด	 670 	 539 	 -
จังหวัด			 
	 น่าน	 311 (52.9)	 277 (47.1)	 0.048
	 กระบี่	 359 (57.8)	 262 (42.2)	

ประเภทหน่วยบริการ			 
	 คลินิกเด็กดี (WCC)	 214 (52.2)	 196 (47.8)	 0.060
	 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก (CDC)	 456 (57.1)	 343 (42.9)	

เพศ			 
	 ชาย	 331 (55.6)	 264 (44.4)	 0.465
	 หญิง	 339 (55.2)	 275 (44.8)	

ช่วงอายุ (เดือน) mean ± SD			 
	 < 3 ปี	 27.42 ± 5.486  	 26.68 ± 4.753	 0.108
	 3–<6 ปี	 51.55 ± 8.579  	 53.19 ± 8.999	

ระดับความเสี่ยงต่อฟันผุ baseline			 
	 เสี่ยงต�่ำ	 151 (57.0)	 114 (43.0)	 0.446
	 เสี่ยงสูง	 201 (52.8)	 180 (47.2)	
	 เสี่ยงสูงมาก	 318 (56.5)	 245 (43.5)	

ค่าเฉลี่ย dmft baseline mean ± SD	 1.71 ± 3.325	 1.56 ± 3.025	 0.203

เด็กปราศจากฟันผุ baseline	 445 (54.7)	 369 (45.3)	 0.245

หมายเหตุ	 วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้ chi-square test ส�ำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และ independent t-test ส�ำหรับข้อมูล
ต่อเนื่อง ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05
CDC= child development center, dmft= decayed-missing-filled teeth, WCC= well child clinic 
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	 พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก
	 เมื่อเปรียบเทียบผลการตรวจพฤติกรรมสุขภาพช่อง
ปากระหว่างรอบที ่1 และรอบที ่2 พบว่าสดัส่วนเดก็ทีแ่ปรง

หรือเช็ดฟันอย่างน้อยวันละ 2 คร้ังเพ่ิมข้ึนในกลุ่มทดลอง 
โดยเฉพาะในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ขณะที่กลุ่มควบคุมมีการ
เปลี่ยนแปลงน้อยกว่า (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1	 ร้อยละกลุ่มเป้าหมายจำ�แนกตาม การแปรงฟัน/เช็ดฟันวันละ 2 ครั้ง เปรียบเทียบรอบที่ 1 และรอบที่ 2 แยกตามประเภท
หน่วยบริการและจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กในการสำ�รวจรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

ภาพที่ 2	 ร้อยละกลุ่มเป้าหมายจำ�แนกตามความสะอาดช่องปาก (คราบจุลินทรีย์) เปรียบเทียบรอบที่ 1 และรอบที่ 2 แยกตามประเภท
หน่วยบริการและจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กในการสำ�รวจรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic
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ภาพที่ 3	 ร้อยละกลุ่มเป้าหมายจำ�แนกตาม แปรงฟันโดยใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์อย่างน้อย 2 ครั้ง/วัน เปรียบเทียบรอบที่ 1 และรอบที่ 2 
แยกตามประเภทหน่วยบริการและจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กในการสำ�รวจรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

	 การเปลี่ยนแปลงระดับคราบจุลินทรีย์ (plaque) 
ของเด็กแสดงดังภาพท่ี 2 โดยพบว่าสัดส่วนเด็กที่มีช่อง
ปากสะอาดเพิ่มข้ึนในรอบที่ 2 ของกลุ่มทดลองทุกพื้นที่
ศกึษา ตัวอย่างเช่น กลุม่ทดลองในคลนิิกเด็กดจัีงหวัดน่านมี
สดัส่วนเด็กทีมี่ช่องปากสะอาดเพิม่ขึน้จากร้อยละ 71.6 เป็น 
85.3 กลุม่ทดลองในศนูย์พัฒนาเดก็เลก็จังหวดัน่านเพิม่ขึน้
จากร้อยละ 50.9 เป็น 63.5 และกลุม่ทดลองในคลนิกิเดก็ดี
จงัหวดักระบีเ่พิม่ขึน้จากร้อยละ 48.5 เป็น 63.4   นอกจาก
น้ี กลุม่ทดลองมสีดัส่วนการใช้ยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์สงูกว่า
กลุ่มควบคุม และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในรอบที่ 2 ในทุกพื้นที่
ศึกษา (ภาพที่ 3)
	 พฤติกรรมเสี่ยงด้านอาหารและการเลี้ยงดู
	 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมเสี่ยงด้านอาหารและ

การเลี้ยงดูระหว่างรอบที่ 1 และรอบที่ 2 พบว่าการดูดนม
หรือเครื่องดื่มหวานจากขวดนมลดลงในกลุ่มทดลองหลาย
พ้ืนท่ีศึกษา โดยเฉพาะพฤติกรรมการดูดนมระหว่างนอน
ซึ่งมีแนวโน้มลดลงอย่างชัดเจนในกลุ่มทดลอง  ในทางตรง
กนัข้าม กลุม่ควบคมุบางพืน้ที ่โดยเฉพาะคลนิกิเดก็ดีจังหวดั
กระบี ่มสีดัส่วนเดก็ทีดู่ดนมระหว่างนอนเพิม่ขึน้จากร้อยละ 
78.4 เป็น 83.6 (ภาพที่ 4)  ส�ำหรับพฤติกรรมการบริโภค
ขนมหรือเครื่องดื่มหวานนอกมื้ออาหารมากกว่า 2 ครั้งต่อ
วัน พบว่าเด็กส่วนใหญ่ในทุกพ้ืนที่มีพฤติกรรมดังกล่าวใน
รอบท่ี 1 ขณะท่ีในรอบท่ี 2 หลายพ้ืนท่ีของกลุ่มทดลองมี
แนวโน้มลดลง โดยเฉพาะกลุม่ทดลองในคลนิกิเดก็ดจีงัหวดั
กระบ่ีและจังหวัดน่าน ส่วนกลุ่มควบคุมหลายพ้ืนที่มีแนว
โน้มเพิ่มขึ้นหรือไม่เปลี่ยนแปลง (ภาพที่ 5)
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ภาพที่ 4	 ร้อยละกลุ่มเป้าหมายจำ�แนกตามการดูดนมระหว่างการนอน เปรียบเทียบรอบที่ 1 และรอบที่ 2 แยกตามประเภทหน่วยบริการ
และจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กในการสำ�รวจรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

ภาพที่ 5	 ร้อยละกลุม่เป้าหมายจ�ำแนกตามจ�ำนวนครัง้ทีไ่ด้กินขนม/ดืม่เครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลนอกมือ้อาหาร เฉล่ีย >2 ครัง้ต่อวนั เปรยีบเทยีบ
รอบที่ 1 และรอบที่ 2 แยกตามประเภทหน่วยบริการและจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กในการสำ�รวจรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

	 การได้รับบริการตามระดับความเสี่ยง
	 ผลการจดับรกิารส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคและ
การรักษาตามระดับความเสี่ยงในจังหวัดกระบ่ีและจังหวัด
น่าน แสดงดังตารางที่ 2  จากเด็กทั้งหมด 1,209 คน มี
ข้อมูลการได้รับบริการครบถ้วนจ�ำนวน 1,048 คน คิดเป็น

ร้อยละ 86.7 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
	 บริการที่จัดให้ครอบคลุมทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค และการรักษา จ�ำนวน 10 รายการ ได้แก่ 
การตรวจสุขภาพช่องปาก การทาฟลูออไรด์วานิช การ
สอนแปรงฟันแก่ผู้ปกครองแบบ hands-on การทา silver 
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diamine fluoride (SDF) การอุดฟันและถอนฟัน การให้
ความรูผ่้านกลุม่ไลน์ผูป้กครอง การใช้สย้ีอมฟันเพือ่ประเมนิ
ความสะอาดช่องปาก กิจกรรมครูตรวจความสะอาดหลัง
การแปรงฟัน การแปรงฟันซ�ำ้ในเดก็ทีแ่ปรงไม่สะอาด และ
การแจ้งผลการตรวจสุขภาพช่องปากแก่ผู้ปกครอง

	 ทั้งสองจังหวัดมีการออกแบบการจัดบริการให้
สอดคล้องกบัระดับความเส่ียงและบริบทของพ้ืนที ่โดยกลุม่
ทดลองได้รบับรกิารด้านการตดิตาม การทาฟลอูอไรด์วานชิ 
และการสอนแปรงฟันแบบรายบคุคลต่อเนือ่งมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมในหลายพื้นที่ศึกษา

	 การเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพช่องปาก
	 ผลการเปรียบเทียบสภาวะสุขภาพช่องปากและการ
เปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงต่อฟันผุ ระหว่างรอบท่ี 1 
และรอบที่ 2 (ภาพที่ 6 และภาพที่ 7)  พบว่ากลุ่มทดลอง
มีสัดส่วนเด็กในกลุ่มเสี่ยงสูงมากลดลง และมีแนวโน้มเพ่ิม
ขึ้นของเด็กในกลุ่มเส่ียงต�่ำและเสี่ยงสูง เม่ือเปรียบเทียบ

กับกลุ่มควบคุม ทั้งในคลินิกเด็กดีและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก  
ส�ำหรับการเปลีย่นแปลงค่าเฉลีย่จ�ำนวนฟันขาวขุน่ (white 
spot lesion) พบว่ากลุม่ทดลองหลายพืน้ทีม่ค่ีาเฉลีย่ลดลง
จากรอบที ่1 เป็นรอบที ่2 ขณะท่ีกลุม่ควบคมุมีค่าคงทีห่รือ
เพิ่มขึ้นเล็กน้อยในบางพื้นที่ศึกษา (ภาพที่ 7)

ตารางที่ 2  แนวทางการจัดบริการตามระดับความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุที่ 2 จังหวัดวางแผนด�ำเนินการ

	 ชุดกิจกรรม	 เสี่ยงต�่ำ	 เสี่ยงสูง	 เสี่ยงสูงมาก

แจ้งผลการตรวจช่องปาก ระบุสภาวะฟันผุ สภาวะอนามัยช่องปาก 	 /	 /	 /

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ และจัดอันดับ (ranking)	

สร้างกลุ่ม แอปพลิเคชันไลน์ ระหว่างทันตบุคลากร ผู้ปกครอง และ	 /	 /	 /

ครูพี่เลี้ยง เพื่อใช้แจ้งแผนการให้บริการในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก และ 

ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองทางกลุ่มไลน์	

การแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน ทุกครั้งด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 	 /	 /	 /

ร่วมกับการจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อเอื้อให้เกิดกิจกรรมแปรงฟันได้อย่างมี

คุณภาพในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก	

การสอนแปรงฟันแก่ผู้ปกครองแบบ hands-on	 /	 /	 /

การใช้สีย้อมเป็นสื่อในการตรวจความสะอาดฟันเด็ก	 /	 /	 /

ครูตรวจความสะอาดหลังการแปรงฟันให้เด็ก แปรงฟันซ�้ำในเด็ก	 /	 /	 /

ที่แปรงไม่สะอาดโดยครู	

การทาฟลูออไรด์วานิช	 ทุก 6 เดือน	 ทุก 3 เดือน	 ทุก 3 เดือน

การใช้สาร silver diamine fluoride (SDF) ทาบนรอยโรคฟันผุ		  ทุก 3 เดือน	 ทุก 3 เดือน

บริการอุดฟันและถอนฟัน		  ตามความจ�ำเป็น	 ตามความจ�ำเป็น
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ภาพที่ 6	 การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุของเด็กอายุ 0–5 ปี เปรียบเทียบรอบที่ 1 และรอบที่ 2 แยกตามประเภท
หน่วยบริการ จังหวัด และกลุ่มศึกษา

หมายเหตุ: เด็กในการสำ�รวจรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

ภาพที่ 7  ค่าเฉลี่ยจำ�นวนฟันขาวขุ่น (white spot lesion) จำ�แนกตามรอบการตรวจ กลุ่มศึกษา ประเภทหน่วยบริการ และจังหวัด

หมายเหตุ:	 เด็กที่ตรวจในรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ค่า p แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจำ�นวนฟันขาวขุ่นระหว่างรอบที่ 1 และรอบที่ 2 ภายใน
แต่ละกลุ่มด้วย paired t-test; * p<0.05; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic
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	 การเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยจ�ำนวนฟันผุ ถอน และอุด 
(dmft) แสดงดังภาพที่ 8 พบว่าทิศทางและขนาดของการ
เปลี่ยนแปลงแตกต่างกันระหว่างพื้นที่และรูปแบบบริการ 
โดยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจังหวัดกระบี่ กลุ่มควบคุมมีค่า
เฉลี่ย dmft เพิ่มจาก 4.26 เป็น 5.01 (Δ=0.75, p<0.05; 
paired t-test) ขณะท่ีกลุม่ทดลองเพ่ิมจาก 2.86 เป็น 3.79 
(Δ=0.93, p>0.05; paired t-test) ส่วนในบางพื้นท่ีของ
จังหวัดน่าน กลุ่มทดลองมีการเพิ่มขึ้นของค่า dmft น้อย
กว่ากลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
จังหวัดน่านมีการเพิ่มข้ึนของค่า dmft ในระดับค่อนข้าง
ต�่ำเมื่อเปรียบเทียบกับหลายพื้นที่ศึกษา
	 การเปล่ียนแปลงค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อฟัน
ผุ (risk score) แสดงดังภาพที่ 9 พบว่าทิศทางและขนาด
ของการเปลีย่นแปลงแตกต่างกนัระหว่างพ้ืนทีแ่ละรปูแบบ
บริการ โดยหลายพื้นที่ของกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน

ความเสี่ยงลดลงระหว่างรอบที่ 1 และรอบที่ 2 ขณะที่บาง
พื้นที่มีการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยหรือเพิ่มขึ้น ตัวอย่าง
เช่น กลุ ่มทดลองในคลินิกเด็กดีจังหวัดน่านมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก 1.94 เป็น 2.20 
(Δ=0.26, p>0.05; paired t-test) ขณะที่กลุ่มทดลองใน
ศนูย์พัฒนาเด็กเล็กจังหวดัน่านมค่ีาเฉล่ียคะแนนความเสีย่ง
ลดลงจาก 3.76 เป็น 2.68 (Δ=-1.08, p<0.05; paired 
t-test)
	 เมื่อพิจารณาผลการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม
สขุภาพช่องปาก พฤตกิรรมเสีย่ง การได้รบับรกิารตามระดบั
ความเสี่ยง และสภาวะสุขภาพช่องปากร่วมกัน พบว่ากลุ่ม
ทดลองมแีนวโน้มการเปล่ียนแปลงในทศิทางทีดี่ขึน้มากกว่า
กลุม่ควบคมุในหลายตัวช้ีวดั ทัง้ด้านพฤติกรรม ระดบัความ
เสี่ยง และสภาวะสุขภาพช่องปาก

ภาพที่ 8  ค่าเฉลี่ยจำ�นวนฟันผุ ถอน อุด (dmft) จำ�แนกตามรอบการตรวจ กลุ่มศึกษา ประเภทหน่วยบริการ และจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กที่ตรวจในรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ค่า p แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย dmft ระหว่างรอบที่ 1 และรอบที่ 2 ภายในแต่ละกลุ่ม
ด้วย paired t-test; * p<0.05; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

*
*
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ภาพที่ 9  ค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อฟันผุ (risk score) จำ�แนกตามรอบการตรวจ กลุ่มศึกษา ประเภทหน่วยบริการ และจังหวัด

หมายเหตุ: เด็กที่ตรวจในรอบที่ 1 และรอบที่ 2 เป็นเด็กคนเดิม; ค่า p แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อฟันผุระหว่างรอบที่ 
1 และรอบที่ 2 ภายในแต่ละกลุ่มด้วย paired t-test; * p<0.05; ศพด. = ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก; WCC = well child clinic

วิจารณ์

	 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า รูปแบบการจัด
บริการสุขภาพช่องปากเด็กแบบมุ่งเน้นคุณค่า ซึ่งประยุกต์
ใช้แนวคิดการจัดบริการตามระดับความเสี่ยงร่วมกับการ
ติดตามต่อเนื่อง อาจมีส่วนสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงด้าน
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ระดับความเสี่ยง และแนวโน้ม
สภาวะสขุภาพช่องปากของเดก็ปฐมวยัในหลายพืน้ท่ีศกึษา 
กลุ่มทดลองมีแนวโน้มการแปรงฟันสม�่ำเสมอ การใช้ยาสี
ฟันผสมฟลูออไรด์ และความสะอาดช่องปากดีขึ้นมากกว่า
กลุ่มควบคุม ขณะเดียวกันพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การดูดนม
ระหว่างนอนและการบริโภคอาหารหวานนอกมื้ออาหาร 
มีแนวโน้มลดลงในหลายพื้นที่ของกลุ่มทดลอง ผลลัพธ์ดัง
กล่าวสอดคล้องกับแนวคิดของ value-based health 
care (VBHC) ท่ีมุ่งเน้นผลลัพธ์ด้านสุขภาพและความต่อ
เนื่องของการดูแล มากกว่าการด�ำเนินกิจกรรมเชิงป้องกัน
แบบแยกส่วน(6–9)

	 ผลการศกึษายงัพบว่า เดก็ในกลุม่ทดลองได้รบับรกิาร
ส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค และติดตามตามระดับความ
เสี่ยงอย่างต่อเนื่องมากกว่ากลุ่มควบคุม โดยเฉพาะการ
ทาฟลูออไรด์วานิช การสอนแปรงฟันแบบรายบุคคล และ
การติดตามพฤติกรรมร่วมกับผู้ปกครองและครูพี่เลี้ยง ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด caries management by risk as-
sessment (CAMBRA) ท่ีเสนอให้ปรับระดับความเข้มข้น
ของบรกิารป้องกันและการติดตามตามระดบัความเส่ียงของ
ผูป่้วยแต่ละราย(5,10)  การด�ำเนนิงานดงักล่าวอาจเป็นปัจจัย
ส�ำคญัทีส่นบัสนนุให้กลุม่ทดลองมแีนวโน้มระดบัความเสีย่ง
ลดลง และมีการเพิ่มขึ้นของค่า dmft ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม
ในหลายพื้นที่ศึกษา
	 เมื่อพิจารณาผลการเปลี่ยนแปลงด้านสภาวะสุขภาพ
ช่องปาก พบว่ากลุ่มทดลองหลายพื้นที่มีจ�ำนวนฟันขาวขุ่น 
(white spot lesion) และคะแนนความเสี่ยงลดลง ขณะ
ทีค่่า dmft เพิม่ขึน้น้อยกว่ากลุม่ควบคุม โดยเฉพาะในศูนย์

*
*
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พัฒนาเด็กเล็กจังหวัดน่านและจังหวัดกระบ่ี ผลดังกล่าวมี
ความส�ำคัญ เน่ืองจากรอยโรคฟันขาวขุ่นถือเป็นระยะเริ่ม
ต้นของการเกิดฟันผุ และเป็นช่วงที่ยังสามารถชะลอหรือ
หยุดการลุกลามของโรคได้ผ่านมาตรการส่งเสริมป้องกัน 
ที่เหมาะสม(10,11) ผลการศึกษาจึงสนับสนุนแนวคิดว่าการ
ติดตามและจัดบริการเชิงรุกในเด็กกลุ่มเสี่ยงสูง อาจช่วย
ลดความรุนแรงของโรคในระยะต่อไป
	 แม้ว่ากลุ่มทดลองหลายพื้นที่จะมีแนวโน้มค่า dmft 
เพิ่มขึ้นน้อยกว่ากลุ่มควบคุม แต่ระยะเวลาการติดตาม
ประมาณ 1 ปี อาจยังไม่เพียงพอส�ำหรับการสะท้อนความ
แตกต่างของค่า dmft อย่างชัดเจน เนื่องจาก dmft เป็น
ดัชนีสะสมของโรคฟันผุที่ต้องอาศัยระยะเวลาติดตามต่อ
เน่ือง จึงจะเห็นการเปลี่ยนแปลงในระดับประชากรได้
ชัดเจน  อย่างไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงของคะแนนความ
เส่ียง พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก และรอยโรคฟันขาวขุ่น 
ซึ่งเป็นตัวชี้วัดระยะต้นของโรค อาจสะท้อนแนวโน้มของ
ผลลพัธ์ทีดี่ขึน้ก่อนการเปลีย่นแปลงของ dmft ในระยะยาว
แม้ว่าบางตัวช้ีวัดอาจยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มศึกษา แต่แนวโน้มของผลลัพธ์
ในหลายมติ ิทัง้ด้านพฤติกรรม ระดบัความเสีย่ง และสภาวะ
สุขภาพช่องปาก มีทิศทางสอดคล้องกันในกลุ่มทดลอง ซึ่ง
อาจสะท้อนผลของการด�ำเนินงานเชิงระบบท่ีต้องอาศัย
ระยะเวลาในการเกิดผลลัพธ์ปลายทางอย่างชัดเจน
	 อีกประเด็นส�ำคัญของการศึกษานี้ คือ บทบาท
ของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและผู้เลี้ยงดูในการสนับสนุนการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก โดยเฉพาะการจัดกิจกรรม
แปรงฟันในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก การติดตามความสะอาด
ช่องปาก และการสื่อสารกับผู้ปกครองอย่างต่อเนื่องผ่าน
หลายช่องทาง ผลดังกล่าวสะท้อนความส�ำคัญของการ
จัดสภาพแวดล้อมในสถานพัฒนาเด็กที่เอื้อต่อพฤติกรรม
สขุภาพ และการเชือ่มโยงการดแูลระหว่างสถานพฒันาเด็ก 
ครอบครัว และบริการสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับหลักการ
ส่งเสริมสุขภาพในสถานศึกษาและการบูรณาการสุขภาพ

ช่องปากเข้าสู่บริบทการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของเด็ก(17)  
ทั้งนี้ หลายพื้นที่ศึกษาพบสัดส่วนปู่ย่าตายายเป็นผู้เลี้ยง
ดูหลักในระดับสูง สะท้อนความจ�ำเป็นของการออกแบบ 
กระบวนการสือ่สารและส่งเสริมสขุภาพทีค่รอบคลมุผูเ้ลีย้งดู 
หลายกลุ่มในบริบทสังคมไทย  จากผลการศึกษาพบว่า องค์
ประกอบส�ำคัญของต้นแบบไม่ได้อยู่ที่กิจกรรมใดกิจกรรม
หนึ่งเพียงล�ำพัง แต่เป็นการท�ำงานร่วมกันของหลาย
มาตรการ โดยเฉพาะการติดตามเด็กกลุ่มเส่ียงอย่างต่อเนือ่ง 
การส่ือสารกบัผู้ปกครอง และการมส่ีวนร่วมของครใูนศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่งช่วยสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในชีวิตประจ�ำวันของเด็กได้ต่อเนื่องมากกว่าการให้บริการ
แบบครั้งคราวเพียงอย่างเดียว
	 ความแตกต่างของผลลัพธ์ระหว่างจังหวัดและรูป
แบบหน่วยบรกิาร อาจสะท้อนระดับความพร้อมของระบบ
บรกิารและกลไกการด�ำเนนิงานในพืน้ท่ี พืน้ทีท่ีม่กีารบรูณา
การบทบาทของหน่วยบริการ ครูและผู้ปกครองอย่างต่อ
เนือ่ง มแีนวโน้มการเปลีย่นแปลงด้านพฤติกรรมและระดบั
ความเสี่ยงดีกว่าพื้นที่ที่การติดตามยังไม่ต่อเนื่อง ผลการ
ศกึษานีจ้งึชีใ้ห้เห็นว่า การขยายผลต้นแบบจ�ำเป็นต้องค�ำนงึ
ถึงความพร้อมเชิงระบบ การสนับสนุนเชิงบริหารจัดการ 
และกลไกการติดตามในระดับพื้นที่ ควบคู่กับการถ่ายทอด
แนวทางบริการ  ทัง้นี ้บางพ้ืนทีย่งัพบว่าคะแนนความเสีย่ง
ลดลงเพียงเล็กน้อยหรือไม่เปลี่ยนแปลง ซึ่งอาจเกี่ยวข้อง
กับข้อจ�ำกัดด้านความต่อเนื่องของการติดตาม ภาระงาน
ของบุคลากร ความร่วมมือของผู้ดูแล รวมถึงปัจจัยด้าน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารหวานที่เปลี่ยนแปลงได้ยาก
ในระยะสั้น ความแตกต่างดังกล่าวสะท้อนว่าประสิทธิผล
ของต้นแบบอาจข้ึนอยูก่บัระดับความเข้มแข็งของกลไกการ
ด�ำเนินงานในแต่ละพื้นที่ร่วมด้วย
	 ผลการศึกษานีส้อดคล้องกบัหลกัฐานในต่างประเทศท่ี
สนบัสนนุการป้องกนัโรคฟันผใุนเดก็ปฐมวยัโดยใช้แนวทาง
ที่อิงหลักฐานและปรับการดูแลตามระดับความเสี่ยง (risk-
based management)(10)  ทั้งนี้ การเปลี่ยนแปลงของตัว
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ชี้วัดระยะต้น เช่น พฤติกรรมสุขภาพช่องปากและระดับ
ความเส่ียง อาจเกิดขึ้นก่อนที่จะสามารถตรวจพบความ
แตกต่างของผลลัพธ์ด้านสภาวะโรค เช่น dmft ได้อย่าง
ชัดเจนภายในระยะเวลาติดตามของการศึกษานี้ นอกจาก
นี้ แนวทางการใช้ topical fluoride สนับสนุนการใช้ 
fluoride varnish เพื่อป้องกันโรคฟันผุ โดยค�ำนึงถึงระดับ
ความเสี่ยงของผู้ป่วย(16) ซึ่งสอดคล้องกับ systematic 
review ที่พบว่า fluoride varnish มีประสิทธิผลในการ
ลดการเกิดฟันผุในเด็กและวัยรุ่น(17) ขณะเดียวกัน แนวคิด
การส่งเสริมสุขภาพช่องปากในสถานศึกษาให้ความส�ำคัญ
กบัการสร้างสภาพแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อสขุภาพ และการเชือ่ม
โยงบทบาทของสถานศึกษา ครอบครัว และชุมชนในการ
สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพของเด็ก(18)

	 แม้ว่าผลการศึกษาจะสะท้อนแนวโน้มเชิงบวกของ
รูปแบบบริการแบบมุ่งเน้นคุณค่า แต่การศึกษาน้ียังมีข้อ
จ�ำกัดบางประการ เน่ืองจากเป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง
ในบริบทการด�ำเนินงานจริง จึงอาจมีความแตกต่างของ
บรบิทพืน้ทีแ่ละระดบัความเสีย่งพืน้ฐานระหว่างกลุม่ศกึษา 
นอกจากนี ้การตดิตามผลยงัอยูใ่นระยะเวลาจ�ำกัด และบาง
ตัวชี้วัดอาศัยข้อมูลจากการรายงานของผู้ปกครอง ซึ่งอาจ
ได้รับอิทธิพลจาก self-reporting bias อย่างไรก็ตาม จุด
แขง็ของการศกึษาคอืการประเมนิผลในบรบิทระบบบริการ
จริง ครอบคลุมทั้งคลินิกเด็กดีและศูนย์พัฒนาเด็กเล็กใน
สองจังหวัดที่มีบริบทแตกต่างกัน และประเมินผลทั้งด้าน
พฤติกรรม ความเสีย่ง การได้รบับรกิารและสภาวะสุขภาพ
ช่องปากร่วมกัน
	 ผลการศึกษานี้สนับสนุนว่าการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพช่องปากเด็กปฐมวัยควรมุ่งเน้นการจัดบริการตาม
ระดบัความเสีย่ง การตดิตามต่อเนือ่ง และการเชือ่มโยงการ
ท�ำงานระหว่างครอบครัว หน่วยบริการ และศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ยั่งยืนมากกว่า
การด�ำเนินกิจกรรมเชิงป้องกันแบบครั้งคราว นอกจากนี้ 
แนวคิด VBHC อาจเป็นกรอบส�ำคัญในการออกแบบระบบ

บริการสุขภาพช่องปากเด็กระดับปฐมภูมิในอนาคต โดย
เฉพาะการเชื่อมโยงผลลัพธ์สุขภาพกับการจัดบริการและ
การติดตามคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
	 ข้อจ�ำกัดการศึกษา
	 การศกึษานีเ้ป็นการประเมนิเชงิระบบแบบกึง่ทดลอง
ในบริบทการให้บริการจริง (real-world implementa-
tion) ซึ่งแม้จะสะท้อนสภาพการด�ำเนินงานจริงของระบบ
บริการปฐมภูมิ แต่ไม่สามารถควบคุมปัจจัยกวนทั้งหมดได้
เทียบเท่าการทดลองแบบสุ่ม (randomized controlled 
trial) ดงันัน้ ผลลพัธ์ควรถกูตคีวามในเชงิความสมัพนัธ์และ
แนวโน้มของการเปลีย่นแปลงมากกว่าการสรปุเชงิเหตแุละ
ผลโดยตรง
	 แม้ว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะมีลักษณะพื้น
ฐานใกล้เคียงกันในหลายด้าน แต่ความแตกต่างเชิงบริบท
ระหว่างจังหวัด และ setting อาจมีอิทธิพลต่อขนาด
ของผลลัพธ์ที่สังเกตได้ ความแปรปรวนดังกล่าวสะท้อน
ธรรมชาติของการประเมินเชิงระบบในสถานการณ์จริง 
และชีใ้ห้เหน็ว่าประสทิธผิลของต้นแบบอาจขึน้อยูก่บัความ
พร้อมของกลไกการด�ำเนินงานในแต่ละพื้นที่  แม้ว่าหลาย
พ้ืนที่ของกลุ่มทดลองจะมีแนวโน้มพฤติกรรมการบริโภค
หวานลดลง แต่การจัดการปัจจัยเส่ียงด้านอาหารยงัคงเป็น
ความท้าทายส�ำคญั เนือ่งจากพฤตกิรรมการบรโิภคของเดก็
ปฐมวยัเกีย่วข้องกบับริบทครอบครัว วฒันธรรมการเลีย้งดู 
และการเข้าถงึอาหารและเคร่ืองด่ืมหวานในชวีติประจ�ำวนั 
ขณะเดียวกัน คุณภาพการแปรงฟันของเด็กยังขึ้นอยู่กับ
ทักษะของผู้ดูแลและความสม�่ำเสมอในการช่วยแปรงฟัน 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการเปลี่ยนแปลงของคราบจุลินทรีย์ที่
ยังแตกต่างกันในบางพื้นที่ศึกษา
	 ข้อมูลด้านพฤติกรรมบางส่วนอาศัยการรายงานจาก 
ผู้ปกครอง ซ่ึงอาจเกดิอคติจากการรายงานตนเอง (self-re-
porting bias) อย่างไรกต็าม การใช้ตัวชีว้ดัหลายมติร่ิวมกนั 
ทั้งข้อมูลเชิงพฤติกรรม ระดับความเสี่ยง และผลการตรวจ
ทางคลินิก ช่วยเพ่ิมความสมบูรณ์และความน่าเชื่อถือของ
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การตีความผลลัพธ์
	 นอกจากนี้ ระยะเวลาการติดตามผลอยู ่ในช่วง
ประมาณหน่ึงปี ซึ่งอาจยังไม่เพียงพอส�ำหรับการสะท้อน
ผลลัพธ์ปลายทางอย่างค่า dmft ที่เป็นดัชนีสะสมของโรค 
ผลการลดลงของคะแนนความเสี่ยงและรอยโรคระยะเริ่ม
ต้นอาจเป็นตวัช้ีน�ำการเปลีย่นแปลงระยะต้นก่อนทีผ่ลลพัธ์
ทางคลินิกจะปรากฏอย่างชัดเจน
	 แม้ว่าการศึกษานี้จะด�ำเนินการในพื้นท่ีน�ำร่องเพียง
สองจังหวัด ซึ่งอาจจ�ำกัดการอ้างอิงผลในระดับประเทศ
โดยตรง  แต่ผลการศึกษาสะท้อนองค์ประกอบส�ำคัญของ
ระบบบริการสุขภาพช่องปากเด็กระดับปฐมภูมิที่สามารถ
น�ำไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นได้ โดยเฉพาะการคัดกรอง
ตามระดับความเส่ียง การติดตามต่อเนื่อง และการเชื่อม
โยงบทบาทของครอบครัว ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและหน่วย
บริการ อย่างไรก็ตาม การขยายผลต้นแบบจ�ำเป็นต้อง
ค�ำนึงถึงความพร้อมของก�ำลังคน ระบบข้อมูล การบริหาร
จัดการและกลไกสนับสนุนในแต่ละพื้นท่ี รวมถึงการปรับ
รปูแบบการด�ำเนินงานให้เหมาะสมกบับรบิทและทรพัยากร
ของพื้นที่ เพื่อให้การด�ำเนินงานสามารถเกิดขึ้นได้อย่างมี
คุณภาพและต่อเนื่อง

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 •	 ควรปรบัระบบตดิตามผลการจดับรกิารสขุภาพช่อง
ปากเด็กจากการมุ่งเน้นจ�ำนวนกิจกรรม ไปสู่การติดตาม
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพและระดับความเสี่ยงของเด็ก
	 •	 ควรพัฒนาระบบคัดกรองและการจัดบริการตาม
ระดับความเสี่ยงให้เป็นมาตรฐานของบริการสุขภาพช่อง
ปากเด็กระดับปฐมภูมิ
	 •	 ควรบรูณาการบทบาทของศนูย์พฒันาเดก็เลก็ ครพูี่
เลีย้งและผูด้แูลเข้าสูร่ะบบบรกิารสขุภาพช่องปากเด็กอย่าง
เป็นระบบ
	 •	 ควรพัฒนาระบบข้อมูลและ dashboard ส�ำหรับ
ติดตามผลลัพธ์เชิงระบบ เพื่อสนับสนุนการเรียนรู้เชิง

นโยบายและการขยายผลในระดับพื้นที่และระดับประเทศ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

รูปแบบการด�ำเนินการเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่

ปลอดภัยในชุมชนและการมีส่วนร่วมของชุมชนในภาคเหนือ

ของประเทศไทย: กรณีศึกษายาชายแดน ยาชุมชน และการ

ใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ

รัตนาภรณ์ อาวิพันธ์์
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ชบาไพร โพธิ์สุยะ
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บุษบา เหล่าพาณิชย์กุล
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เพ็ญกาญจน์ กาญจนรัตน์
*

ผู้รับผิดชอบบทความ: เพ็ญกาญจน์ กาญจนรัตน์
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บทคัดย่อ

	 ภมิูหลงัและเหตผุล:  การกระจายยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพทีไ่ม่ปลอดภยัในชมุชนในเขตภาคเหนือเป็นปัญหาทีเ่กดิขึน้
อย่างต่อเนื่อง และส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน การบริหารจัดการเพื่อการเฝ้าระวังฯ เป็นไปตามยุทธศาสตร์ชาติ
ด้านการส่งเสรมิการใช้ยาอย่างสมเหตผุล การวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษารปูแบบการด�ำเนนิการเฝ้าระวังยาและผลิตภณัฑ์
สขุภาพทีไ่ม่ปลอดภยัในชมุชนและบทบาทของภาคีเครอืข่ายใน 3 ประเด็นปัญหายาของภาคเหนอื คอื ยาชายแดน ยาชมุชน 
และการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ 
	 ระเบยีบวธิศีกึษา:  การวจิยัเชิงคณุภาพ เกบ็ข้อมลูจากการอภิปรายกลุม่เพือ่ถอดบทเรยีนจากผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องในการ
ด�ำเนินการเฝ้าระวังฯ รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2566 ถึง พฤษภาคม 2567 ผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วยตัวแทน
แกนน�ำเภสชักรปฐมภมูแิละภาคเีครอืข่ายในพืน้ที ่รวม 56 คน ยาชายแดนศกึษาในเขตจงัหวดัเชยีงรายและพะเยา  ยาชุมชน
ศึกษาในเชียงใหม่และแม่ฮ่องสอน และการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ ศึกษาในจังหวัดพะเยา  วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและ
หาข้อสรุปแบบอุปนัย 
	 ผลการศกึษา:  พบรปูแบบการด�ำเนนิการเฝ้าระวงัฯ 3 รปูแบบทีแ่ตกต่างกนัตามกรณศีกึษา ทกุรปูแบบประกอบด้วย 
4 ประเด็นหลัก (themes) แสดงขั้นตอนการด�ำเนินการเฝ้าระวังฯ ได้แก่  (1) การส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นที่ (2) การสื่อสาร
ข้อมลูสถานการณ์ไปยงัเครอืข่าย (3) การพฒันาเคร่ืองมอืและแนวทางการด�ำเนนิการเพ่ือการเฝ้าระวงั และ (4) การประสาน
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งานเพือ่แก้ไขปัญหาร่วมกบัชุมชน  โดยกรณศีกึษายาชายแดน ทมีเภสชักรปฐมภมูสิ�ำรวจสถานการณ์ทีพ่บการลกัลอบน�ำเข้ายา
อันตรายและผลิตภัณฑ์ที่ไม่มีตรา อย. (ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา) รับรอง ฉลากไม่ถูกต้อง ผ่านด่านและตลาด
นดัชายแดนกระจายสู่รถเร่และออนไลน์ สือ่สารข้อมลูสถานการณ์ข้อมลูผลติภณัฑ์ทีไ่ม่ปลอดภยัและผลกระทบกบัภาคเีครอื
ข่าย มีการพัฒนาเครื่องมือโดยการก�ำหนดชนิดผลิตภัณฑ์เป้าหมายและใช้ไลน์กลุ่มแจ้งเตือนภัยอย่างรวดเร็ว มีการประสาน
งานร่วมกับชุมชนและหน่วยงานฝ่ายความม่ันคงและฝ่ายปกครองในการตรวจจับที่จุดผ่อนปรนทางการค้าและร่วมออกข้อ
บัญญัติท้องถิ่นควบคุม  ส�ำหรับกรณีศึกษายาชุมชน เภสัชกรปฐมภูมิส�ำรวจสถานการณ์ผ่านการรับเรื่องร้องเรียนของสภา
องค์กรของผู้บริโภค (สอบ.) มีการตรวจร้านช�ำและเยี่ยมบ้านร่วมกับเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพ น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เส้นทาง
กระจายยาทีไ่ม่ปลอดภยั สือ่สารข้อมูลสถานการณ์ไปยงัภาคีเครอืข่ายเพือ่สะท้อนปัญหา พร้อมก�ำหนดบทบาทหน้าทีก่ารเฝ้า
ระวังร่วมกัน พัฒนาเครื่องมือเก็บข้อมูล สร้างสื่อที่เหมาะกับบริบทพื้นที่และเครื่องมือส่งสัญญาณ (trigger tool) ประสาน
งานร่วมกบัชมุชนผ่านนโยบายการพฒันาคณุภาพชวีติระดับอ�ำเภอ (พชอ.) และนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตผุล (Rational 
Drug Use Community) พร้อมยกระดับแกนน�ำในการเฝ้าระวังครัวเรือน ส�ำหรับกรณีศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ
นั้น เภสัชกรปฐมภูมิร่วมกับ สอบ. และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ส�ำรวจสถานการณ์เชิงลึกการใช้ยาปฏิชีวนะและ
การจัดการน�้ำตลอดเส้นทางในฟาร์มปลานิล เพื่อตรวจวิเคราะห์สารปฏิชีวนะตกค้างในเนื้อปลา น�้ำ และอาหารสัตว์ จากนั้น
ท�ำการสื่อสารข้อมูลสถานการณ์แก่ประมงจังหวัด สหกรณ์ และกลุ่มเกษตรกร  ร่วมกันก�ำหนดมาตรการแนวทางแก้ไขเชิง
ระบบ พฒันาเครือ่งมอืเป็นสือ่เอกสารและคูม่อืมาตรฐานการปฏบิตัทิางการเกษตรทีด่ ีและประสานงานร่วมกบัชมุชนโดยใช้
กลไกสหกรณ์ควบคุมคุณภาพ ผลักดันนโยบายอาหารปลอดภัยและมอบป้ายรับรองเพื่อสร้างกลไกตลาดปลอดสาร รูปแบบ
การด�ำเนินการดังกล่าวเกิดเป็นตัวอย่างการจัดการการดื้อยาปฏิชีวนะในชุมชนที่ดี 

	 ข้อยุติ:  การเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน 3 กรณีศึกษาของภาคเหนือ พบว่ามีรูปแบบที่
แตกต่างกันตามบริบท ส่วนการด�ำเนินการมีข้ันตอนส�ำคัญเหมือนกัน หน่วยงานภาคสาธารณสุขเป็นผู้ขับเคลื่อนหลัก โดย
มีเภสัชกรปฐมภูมิเป็นผู้ประสานงานและมีหน่วยงานการปกครอง หน่วยงานความมั่นคง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เครือ
ข่ายภาคประชาชน หน่วยงานการศกึษาและผูป้ระกอบการภาคเอกชนเป็นผูร่้วมด�ำเนนิการเฝ้าระวงัยาและผลติภณัฑ์สขุภาพ
ที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน

	 ค�ำส�ำคัญ:	 รูปแบบการเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ, การมีส่วนร่วมของชุมชน, ยาชายแดน, ยาชุมชน, การใช้
ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ
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Abstract
	 Background and rationale:  The distribution of unsafe medicines and health products in  
communities in Thailand’s Northern region remains a persistent problem with widespread public health 
impacts. Surveillance management is implemented in line with the national strategy to promote rational 
drug use. This study aimed to examine the implementation patterns of community surveillance for unsafe 
medicines and health products, as well as the roles of network partners in addressing three key drug-related  
problems in the North: border medicines, community medicines, and antibiotic use in aquatic animals.  
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	 Methodology:  This qualitative study collected data through focus group discussions to extract 
lessons learned from stakeholders involved in surveillance implementation. Data were collected from 
November 2023 to May 2024. Informants comprised 56 representatives, including primary care  
pharmacist leaders and local network partners. The border-medicine case was studied in Chiang Rai and 
Phayao provinces; the community-medicine case in Chiang Mai and Mae Hong Son provinces; and  
antibiotic use in aquatic animals in Phayao province. Data were analyzed qualitatively, and inductive 
conclusions were drawn. 
	 Results:  Three distinct surveillance implementation patterns were identified across the case studies. 
 All patterns comprised four main themes representing the surveillance process: (1) situational survey in 
the area, (2) communication of situational information to the network, (3) development of tools and 
operational guidelines for surveillance, and (4) coordination to jointly address problems with the  
community. In the case of unsafe medicine at border, the primary care pharmacist team assessed the 
situation and found the smuggling of dangerous drugs and products without Thai FDA (Food and Drug 
Administration) approval, with incorrect labeling, passing border checkpoints, reaching border markets, 
and then distributed via mobile vendors and online channels. Information on unsafe products and their 
impacts was communicated to network partners. Tools were developed targeting various product types 
and using LINE chats for rapid risk alerts. Coordination with communities and security and authoritative 
officers was undertaken to confiscate at informal crossing points and issuing local ordinances as the 
control measures. In the case of unsafe medicine in community, primary care pharmacists assessed the 
situations by reviewing complaints received by the Council of Consumer Organizations (CCO) Thailand, 
conducting inspections of groceries and patient home visiting with multidisciplinary teams. The  
information was presented as distribution route maps of unsafe medicines and disseminated to network 
partners to reflect the problems to maintain shared surveillance roles and responsibilities. Tools were 
developed to help data collection and generate context-appropriate communication materials and 
registered as trigger tools. Coordination with communities was carried out through the district health 
system (DHS) policy board, and the Rational Drug Use (RDU) Community mechanisms, along with  
community leader strengthening for household-level surveillance. In the case of unsafe antibiotic use in 
aquatic animals, primary care pharmacists, together with the CCO and the provincial health office,  
conducted an in-depth assessment of antibiotic use and water management at the tilapia farms, 
including antibiotic residue tests in fish, water, and feed. Findings were communicated to the provincial 
fisheries office, the cooperatives, and farmer groups, to formulate systemic corrective measures. Tools 
were developed as supporting documents and manuals for good agricultural practice (GAP) standards. 
Coordination with communities used cooperative mechanisms for quality control, promoting safe-food 
policy, and providing “chemical-free” certification to establish market mechanism. This served as a 
model of community-based management of antimicrobial resistance example.  
	 Conclusion:  Across the three Northern case studies on community surveillance of unsafe medicines 
and health products, the implementation patterns differed depending on the context, while the key 
operational steps were similar. Public health agencies were the main drivers, with primary care pharmacists 
serving as coordinators. Administrative and security agencies, local administrative organizations, civil 
society networks, education institutions, and private sectors jointly participated.

	 Keywords:	 pharmacovigilance on unsafe medicines and health products, community participation, 
border medicines, medicine use in community, antibiotic use in aquatic animals
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน
เป็นส่วนหน่ึงของยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้าน

สาธารณสุข(1)  ยุทธศาสตร์การแก้ไขปัญหาเชื้อด้ือยาและ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (service plan) สาขาที่ 15(2) โดยแนวทางการ
ด�ำเนินงานพัฒนาระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 
เป็นไปตามคู่มือแนวทางการด�ำเนินงานพัฒนา ปี พ.ศ. 
2563(3)

	 ระบบยาของประเทศไทยภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ถึงแม้ว่าจะเน้นส่งเสริมให้เกิดการเข้า
ถึงยาได้อย่างมีประสิทธิภาพจากโรงพยาบาลรัฐและ
เอกชน คลินิกเอกชน และร้านยา(4-5) แต่พบว่าการควบคุม
และก�ำกับติดตามการกระจายยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ
นอกสถานพยาบาลยังมีจุดอ่อน จากรายงานการติดตาม
สถานการณ์การกระจายยาในชุมชนโดยเฉพาะในเขตภาค
เหนือ(6) พบรายงานการระบาดของสเตียรอยด์ในชุมชน 
เช่น ร้านช�ำ ตลาดนดั การขายตรง และการจ�ำหน่ายยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพในช่องทางออนไลน์  นอกจากนั้นยังพบ
การใช้และการน�ำเข้ายาและผลติภณัฑ์สขุภาพจากชายแดน
ในจังหวัดภาคเหนือ และกระจายไปสู่จังหวัดต่างๆ ของ
ประเทศไทย ส�ำหรับการใช้ยาในปศุสัตว์ ผลการส�ำรวจพบ
รายการยาปฏิชีวนะ สารเคมี และวตัถอุนัตรายในฟาร์มและ
ร้านขายยาสัตว์ โดยเฉพาะรายการยาที่ห้ามใช้ในการเลี้ยง
สัตว์ตามประกาศกระทรวงเกษตรและสหกรณ์(7) นอกจาก
นั้นยังพบว่าเกษตรกรผู้เลี้ยงสัตว์ยังขาดความรู้ความเข้าใจ
เร่ืองวัตถุประสงค์ของการใช้ยาปฏิชีวนะและการจัดการ
ภาชนะบรรจุยาและยา(8)

	 ปัญหาการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพของประชาชน
ในชุมชนมีปัจจัยทีเ่กีย่วข้องหลายด้าน ได้แก่ ความเชือ่และ
พฤติกรรมระดบับุคคล การเข้าถึงข้อมลูด้านยาและสุขภาพ 
การสนบัสนนุของครอบครวั นโยบายของชุมชนท่ีเกีย่วข้อง

กับการเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพของชุมชน ปัจจัย
ด้านผูน้�ำ ปัจจยัด้านเศรษฐกจิและการตลาด และความเข้ม
ข้นของการบงัคบัใช้กฎหมาย(9-10) ข้อมลูจากการวจิยัทีผ่่าน
มาชีใ้ห้เหน็ว่าการมส่ีวนร่วมของชมุชนส่งผลให้การเฝ้าระวงั
ยาและผลติภณัฑ์สุขภาพทีไ่ม่ปลอดภยัเป็นไปได้และมีความ
ต่อเนื่องมากกว่าการด�ำเนินการโดยผู้ใช้กฎหมายหรือผู้ให้
บริการด�ำเนินการเท่านั้น(11) การด�ำเนินงานเพื่อส่งเสริมให้
เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ควรใช้หลักการการ
ท�ำงานเชิงรุกอย่างบูรณาการเชื่อมโยงในทุกมิติอย่างเป็น
องค์รวมกับหน่วยงานและบุคคลในทุกระดับและจ�ำเป็น
ต้องสร้างความร่วมมือของชุมชนด้วย(12-13)

	 การด�ำเนนิการเฝ้าระวังยาและผลติภณัฑ์สขุภาพท่ีไม่
ปลอดภยัในชมุชนของเครอืข่ายเภสชักรปฐมภมูภิาคเหนือ 
ซ่ึงสนับสนุนโดยแผนงานเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้ด�ำเนินการเพ่ือการแก้ไข
ปัญหายาและผลติภณัฑ์สขุภาพทีไ่ม่ปลอดภยัในชุมชนร่วม
กันในประเด็นปัญหาส�ำคัญ 3 ประเด็น ได้แก่ ยาชายแดน 
ยาชุมชน และการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2562 และมกีารสรปุผลจากการด�ำเนนิงานเป็น 2 ระยะ ใน
ปี พ.ศ. 2564 และ พ.ศ. 2567 จากการด�ำเนินการดังกล่าว 
ท�ำให้เกิดการพัฒนารูปแบบการท�ำงานเพ่ือการเฝ้าระวังฯ 
ของภาคีเครือข่ายที่เป็นเชิงรุก บูรณาการเชื่อมโยงกับ 
หน่วยงานและบคุคลในทกุระดบัและการสร้างความร่วมมอื 
ของชุมชนในการลดการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่
เหมาะสมในชุมชน(14) ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศกึษารปูแบบการด�ำเนนิการเฝ้าระวงัยาและผลติภณัฑ์
สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยในชุมชนและบทบาทของภาคีเครือ
ข่าย เพื่อให้ได้แนวทางต้นแบบในการด�ำเนินงานร่วม
กับภาคีเครือข่ายในการเฝ้าระวังฯ และลดการใช้ยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่เหมาะสมในชุมชนในภาคเหนือของ
ประเทศไทย
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ระเบียบวิธีศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูล (key informants) 
ได้แก่ แกนน�ำเภสัชกรปฐมภูมิในพื้นท่ี 4 จังหวัดและภาคี 
เครอืข่ายทีเ่กีย่วข้องกบัการด�ำเนนิการพฒันาระบบเฝ้าระวัง 
ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่ปลอดภัย ซ่ึงแบ่งพื้นที่ศึกษา
ตามกรณีศึกษา คือ ยาชายแดน ท�ำการศึกษาในจังหวัด
เชียงรายและพะเยา ยาชุมชนท�ำการศึกษาในจังหวัด
เชียงใหม่และแม่ฮ่องสอน และการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์
น�ำ้ ท�ำการศึกษาในจงัหวดัพะเยา โดยมผีูเ้ข้าร่วมการศกึษา
ทั้งหมดรวม 56 คน คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling)  และใช้การสอบถามถงึผูใ้ห้ข้อมลู
ท่านอื่นที่อยู่ในเครือข่ายการด�ำเนินงานของแต่ละกรณี
ศกึษา (snowball sampling technique) เพือ่ให้ได้ข้อมลู
การด�ำเนินการที่รอบด้าน
	 ผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วย ตัวแทนเจ้าหน้าที่หน่วยงาน
ภาครฐัด้านสาธารณสขุ ได้แก่ เภสชักรผูร้บัผดิชอบงานปฐมภมูิ  
จากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 7 คน จาก 
โรงพยาบาล 13 คน เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล 2 คน เจ้าหน้าที่
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (สสอ.) 2 คน เจ้าหน้าที่โรง
พยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 4 คน และสมาชิก
เครือข่ายเฝ้าระวังฯ ที่ด�ำเนินการในพื้นที่ทั้งจากหน่วยงาน
ราชการนอกกระทรวงสาธารณสุข และภาคประชาชน 
ได้แก่ ปลดัอ�ำเภอ 1 คน ต�ำรวจ/ทหาร 5 คน ตวัแทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 2 คน ผู้ใหญ่บ้าน/สารวัตร
ก�ำนัน/แพทย์ประจ�ำต�ำบล 7 คน อาจารย์มหาวิทยาลัย 
1 คน ตัวแทนเครือข่ายภาคประชาชนในชุมชน 12 คน 
ได้แก่ ตวัแทนอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) 
ตัวแทนสภาองค์กรของผู ้บริโภค (สอบ.) และตัวแทน 
เครอืข่ายคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสาธารณสขุ (คบส.) ในชุมชน

วิธีการเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยคณะท�ำงาน
โครงการศูนย์วิชาการเพื่อกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบ
ยาภาคเหนือในฐานะนักวิจัยหลัก เคร่ืองมือหลักที่ใช้ใน
การวิจัยคือการอภิปรายกลุ่ม (focus group discussion) 
จ�ำนวน 7 ครั้ง ซึ่งแบ่งการอภิปรายกลุ่มเป็น 2 รูปแบบ 1) 
รูปแบบการอภิปรายกลุ่มผ่านระบบออนไลน์ (ครั้งที่ 1–4) 
ใช้เวลาครัง้ละประมาณ 120 นาท ีมกีลุม่ผูใ้ห้ข้อมูลคือแกน
น�ำเครือข่ายจาก 3 กรณีศึกษา ประกอบด้วยเภสัชกรผู้รับ
ผดิชอบงานปฐมภมูแิละกลุม่ภาคเีครอืข่ายผู้ขบัเคลือ่นหลกั 
ซึ่งเลือกแบบเจาะจงจากการระบุรายชื่อโดยเภสัชกรปฐม
ภูมิ จ�ำนวนกรณีศึกษาละ 5–10 คน เพื่อศึกษาโครงสร้าง 
ขั้นตอนการด�ำเนินงาน แผนงาน การติดตามผล กลไกการ
ส่ือสารและการรวบรวมข้อมลู  2) รูปแบบการอภปิรายกลุม่
แบบเผชญิหน้าในพ้ืนทีป่ฏบิติัการ (คร้ังที ่5–7) ใช้เวลาครัง้
ละประมาณ 120–300 นาท ีมผู้ีให้ข้อมลูคอืเภสัชกรผูร้บัผดิ
ชอบงานปฐมภูมิ กลุ่มภาคีเครือข่ายผู้ขับเคลื่อนหลัก และ
ภาคเีครือข่ายร่วมด�ำเนนิการ ซ่ึงเลือกแบบเจาะจงจากการ
ระบรุายชือ่โดยเภสชักรปฐมภมู ิจ�ำนวนกรณศีกึษาละ 6–20 
คน เพื่อศึกษารูปแบบการด�ำเนินงานและบทบาทของภาคี
เครือข่ายในบริบทพื้นที่จริง
	 ผู้วิจัยพัฒนาแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส�ำหรับการ
อภิปรายกลุ่ม โดยใช้แนวคิดการเฝ้าระวังความปลอดภัย 
ด ้านยาขององค ์การอนามัยโลก (World Health  
Organization Pharmacovigilance 2002)(15) และ
แนวคิดเรื่องการมีส่วนร่วมของประชาชนในการเฝ้าระวัง 
(citizen participation) ของ Center for Scientific  
Collaboration and Community Engagement 
(CSCCE)(16) ซ่ึงข้อค�ำถามประกอบด้วยประเด็นที่ส�ำคัญ 
คือ รูปแบบกระบวนการเพ่ือการขับเคล่ือนงานเฝ้าระวัง
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ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่ปลอดภัยในชุมชน บทบาท 
หน้าที ่การมส่ีวนร่วมในการขบัเคลือ่นงานของภาคเีครือข่าย 
แต่ละภาคส่วน แบบสมัภาษณ์ผ่านการตรวจสอบเชงิเนือ้หา
จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 คน จาก สสจ. นักวิชาการด้าน
ระบบยา และเภสัชกรเชี่ยวชาญงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สาธารณสุข
	 ในกระบวนการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูล ผู ้วิจัยได้
ท�ำการบนัทกึเสียงการอภปิรายกลุม่ทกุครัง้ แล้วน�ำมาถอด
เทปแบบค�ำต่อค�ำ (verbatim transcription) จากนั้นจึง
ด�ำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data 
analysis) ด้วยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) 
ร่วมกบัการแยกวเิคราะห์รายละเอยีดเชงิลกึรายกรณศีกึษา 
เพื่อสังเคราะห์ประเด็นหลัก (theme) ประเด็นรอง (sub-
theme) และหาข้อสรปุเชงิอปุนยั (inductive approach) 
ที่สะท้อนบริบทและปรากฏการณ์ของแต่ละกรณีศึกษา
อย่างแท้จรงิ ทัง้น้ีผูว้จิยัได้น�ำข้อค้นพบและข้อสรปุดงักล่าว
กลบัไปคนืข้อมลูและสะท้อนผล (data feedback and re-
flection) ในเวทกีารประชมุเภสชักรเครอืข่ายปฐมภมูภิาค
เหนือ เพือ่เป็นการตรวจสอบข้อมลูและยนืยนัความถกูต้อง
ร่วมกับผู้ให้ข้อมูลหลัก

จริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยนี้ได้รับการอนุญาตให้ด�ำเนินการวิจัยโดย
คณะกรรมการจรยิธรรมของคณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยั
เชียงใหม่ (เอกสารเลขที่ อว.8393(9).1.5.1/153) รับรอง
เมื่อวันที่ 4 กันยายน 2566

ผลการศึกษา

รูปแบบการด�ำเนินการเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์

สุขภาพทีไ่ม่ปลอดภัย

	 การศึกษานี้พบรูปแบบการเฝ้าระวังปัญหายาและ
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน 3 รูปแบบที่แตกต่างกัน
ตามกรณศึีกษา การวเิคราะห์ผลการศกึษาจากการอภปิราย

กลุ ่มพบว่า ทุกรูปแบบประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก 
(themes) ซ่ึงชี้ให้เห็นขั้นตอนการด�ำเนินการ ได้แก่ การ
ส�ำรวจสถานการณ์ในพ้ืนที่ การสื่อสารข้อมูลสถานการณ์
ไปยงัเครือข่าย การพัฒนาเคร่ืองมือและแนวทางการด�ำเนนิ
การเพ่ือการเฝ้าระวงั  และการประสานงานเพ่ือแก้ไขปัญหา
ร่วมกับชุมชน  ผลการวิจัยน�ำเสนอแยกตามกรณีศึกษาได้
ดังนี้

กรณีศึกษายาชายแดน

	 การส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นที่
	 กลุ ่มเภสัชกรปฐมภูมิเก็บรวบรวมข้อมูลยาและ
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัยโดยเช่ือมโยงข้อมูลจากระบบการ
เฝ้าระวังในสถานบริการสาธารณสุข (hospital-based 
surveillance) ระบบการเฝ้าระวังในชุมชน (communi-
ty-based surveillance) และข้อมูลจากงานวิจัยในพื้นที่ 
ในช่วงปี พ.ศ. 2558-2566 พบว่ามีการลักลอบน�ำเข้า
ผลติภณัฑ์ทีไ่ม่มเีครือ่งหมาย อย. (ส�ำนกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา) และยาอันตรายจากประเทศที่ติดชายแดน
ประเทศไทย โดยผลิตภัณฑ์ยาบางชนิดพบฉลากเป็น
ภาษาจีน ซึ่งแหล่งที่มาเป็นการน�ำเข้ามาโดยพ่อค้า ยาและ
ผลติภณัฑ์เหล่านีก้ระจายอยู่ในชมุชนหรอืตลาดนดัชายแดน 
ส่วนหนึ่งจ�ำหน่ายโดยเครือข่ายประชาชนในพื้นที่สูงและ
มีช่องทางกระจายหลักของผลิตภัณฑ์ คือ ตลาดนัดทั่วทุก
อ�ำเภอ และถูกกระจายไปทุกภูมิภาคผ่านรถเร่ขายในพื้นที่
หรือขายตรงโดยเครือข่ายผู้ขายและช่องทางออนไลน์
	 ตลาดนัดชายแดน มีการลักลอบน�ำผลิตภัณฑ์ที่ไม่มี 
อย. เป็นยาของต่างประเทศเข้ามาจ�ำหน่าย จะมีคนมา
จากที่อื่นมาค้าขาย ค่อนข้างที่จะคุมยากอยู่ (สสอ. 1)
	 เครื่องมือหลักที่เราใช้ในการเฝ้าระวัง คือ hospital- 
based และ community-based surveillance บวกกับ
งานวจิยับางส่วนเพ่ือให้เหน็ผลกระทบของสภาพปัญหาที่
เกิดขึ้น (เภสัชกร 1)
	 การสื่อสารข้อมูลสถานการณ์ไปยังเครือข่าย
	 ทีมเภสัชกรปฐมภูมิร่วมกับ สอบ. รวบรวมข้อมูล
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ผลกระทบที่เกิดจากผลิตภัณฑ์อันตรายจากชายแดน โดย
มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลจากพื้นที่ในหลายอ�ำเภอ พบ
ความสอดคล้องต่อเนื่องของปัญหาจากแต่ละพื้นท่ี โดย
เฉพาะอย่างยิ่งสอดคล้องกับรายการยาหรือผลิตภัณฑ์
อนัตรายทีม่กีารน�ำเข้าจากพืน้ทีเ่ขตอ�ำเภอทีต่ดิกบัชายแดน
ระหว่างประเทศไทย-ลาว และไทย-พม่า จากนั้นน�ำข้อมูล
สถานการณ์ปัญหาที่พบและผลกระทบที่เกิดขึ้นส่ือสาร
ข้อมูลไปยัง อสม. อปท. ผู้น�ำชุมชน และผู้ประกอบการ
ร้านช�ำในพืน้ทีเ่ป้าหมาย ในการสือ่สารทมีเภสชักรปฐมภมูิ
และ สอบ. ด�ำเนินการร่วมกบัเจ้าหน้าที ่สสอ. สสจ. รพ.สต. 
โดยใช้ข้อมลูตวัอย่างจากกรณีผูป่้วยท่ีได้รบัผลข้างเคยีงจาก
ยาและผลิตภัณฑ์ไม่ปลอดภัย เช่น รูปภาพผลิตภัณฑ์ และ
การทดสอบการปนเปื้อนในผลิตภัณฑ์ประกอบการสื่อสาร
	 เอาข้อมูลไปคืนให้กับ รพ.สต. และ อสม. แล้วชวน
ลงไปตรวจในตลาดนัด (เภสัชกร 2)
	 ไปคุยกับผูร้บัผดิชอบในพืน้ที ่ในส่วนของ อปท. ผู้น�ำ
ชุมชน ผู้น�ำหมู่บ้าน ...ข้อมูลท้ังหมดมาน�ำเสนอให้เขาดู
ก่อน  ถ้าเราไม่เก็บข้อมูลแบบนี้เขาก็จะไม่เชื่อในส่วนท่ี
เราจะไปท�ำงานเพื่อจะคุ้มครองผู้บริโภคในพื้นที่ของเขา 
(สอบ. 1)
	 การพัฒนาเคร่ืองมือและแนวทางการด�ำเนินการ
เพื่อการเฝ้าระวัง
	 หลงัจากภาคเีครอืข่ายได้รบัทราบสถานการณ์ปัญหา 
ได้มีการวางแผนและด�ำเนินการโดยความร่วมมือของเจ้า
หน้าที่ตั้งแต่ระดับต�ำบล อ�ำเภอและจังหวัดในการพัฒนา
แนวทางการตรวจเยี่ยมเพื่อการเฝ้าระวังฯ โดยทีมเภสัชกร
ปฐมภูมิก�ำหนดชนิดผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในการติดตามและเก็บ
ข้อมูลผลิตภัณฑ์ไม่ปลอดภัยและสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง 
โดยร่วมกับภาคีเครือข่าย ได้แก่ สสอ. สสจ. รพ.สต. และ 
สอบ. พัฒนาแนวทางความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาการ
ลักลอบน�ำยาเข้ามาจากประเทศเพื่อนบ้านและการกระ
จายยาผิดกฎหมาย เช่น การพัฒนาช่องทางการส่งต่อ
ข้อมลูในการแจ้งปัญหาและการประสานงานเพือ่การแก้ไข 

มีการใช้ไลน์กลุ่มระหว่างเครือข่ายในการส่งข้อมูล เพื่อให้
ทราบสถานการณ์อย่างรวดเรว็ การส่งต่อข้อมลูเรือ่งรถเร่ที่
กระจายผลิตภัณฑ์อันตราย นอกจากนั้นในหลายพื้นที่ได้มี
การจดัประชมุชีแ้จงฝ่ายปกครอง อปท. ผููป้ระกอบการร้าน
ช�ำ แผงลอย และภาคประชาชน เช่น อสม. และกลุ่มผู้สูง
อาย ุอย่างสม�ำ่เสมอ เพ่ือสร้างองค์ความรู้และวธิกีารจ�ำแนก
ชนิดผลิตภัณฑ์อันตรายท่ีห้ามซื้อขาย  ซึ่งการด�ำเนินการ
ดังกล่าวมีข้อเสนอจากภาคีเครือข่ายให้มีการผลักดันเชิง
นโยบายเพื่อการบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวดมากขึ้น
	 ....ต้องก�ำหนดตัวผลิตภัณฑ์เพื่อจะได้ตามรอยมัน
ชัดเจนขึ้น เพื่อเห็นปัญหาของมันในหลายมุมมอง หลาย
ด้าน (เภสัชกร 1)
	 ส่วนของ อสม. ทั้งอ�ำเภอ  มีกลุ่มไลน์แจ้งเตือน กลุ่ม
นั้นมีทั้ง อสม. ทั้งหน่วยงานราชการหลายๆ คนอยู่ในนั้น 
ถ้าใครเจอก็จะแจ้งในนั้น หรือถ้ามีความรู้เกี่ยวกับข้อแจ้ง
เตือนก็จะบอกกันในนั้น (อสม. 1)
	 การประสานงานเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกับชุมชน
	 กรณศีกึษายาชายแดนมกีารใช้แนวทางการท�ำงานเชงิ
บูรณาการสร้างคณะท�ำงานพื้นที่ในลักษณะภาคีเครือข่าย 
เนือ่งจากเป็นประเดน็ทีไ่ม่มมีาตรการหรือนโยบายเพือ่การ
แก้ไขโดยตรง โดยในพ้ืนทีจุ่ดผ่อนปรนการค้า เภสัชกรปฐม
ภูมิ สสอ. สสจ. รพ.สต. และ สอบ. ได้มีการประสานความ
ร่วมมือระหว่างเครือข่ายภาคประชาชน สื่อมวลชนและ
หน่วยงานความมั่นคง ประกอบด้วย ทหาร ต�ำรวจ  ฝ่าย
ปกครอง และคณะกรรมการสาธารณสขุชายแดน เพือ่แลก
เปลี่ยนข้อมูลและร่วมมือในการสกัดกั้นการลักลอบน�ำเข้า 
ตรวจจับและปราบปรามการลักลอบน�ำเข้ายาผิดกฎหมาย
ตามช่องทางด่านถาวรและจุดผ่อนปรนทางการค้า
	 นอกจากนัน้ เภสชักรปฐมภูม ิสสอ. สสจ. และ รพ.สต. 
ยังมีการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพแกนน�ำและผู้ประกอบ
การร้านช�ำ มีการจัดตั้งศูนย์เตือนภัยในแต่ละต�ำบลเพื่อ
ประสานงานส่งต่อข้อมูล โดยได้รับการสนับสนุนงบ
ประมาณจากเครอืข่าย อปท. ซึง่มเีครอืข่ายภาคประชาชน 
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เช่น สอบ. เป็นองค์กรหลักที่ท�ำหน้าท่ีรับเรื่องร้องเรียน
และสื่อสารกับประชาชนในพื้นที่ ส�ำหรับในหลายพ้ืนท่ี 
ภาคีเครือข่ายร่วมออกข้อบัญญัติท้องถิ่นเพื่อควบคุมการ
จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยในชุมชน ผลจาก
การด�ำเนินงานพบว่าท�ำให้ประชาชนในพื้นที่ซื้อยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยมาใช้ลดลง นอกจากนั้นยัง
สามารถสร้างเครอืข่ายเฝ้าระวงัฯ ได้ในเกอืบทกุอ�ำเภอ โดย
ภาคีเครือข่ายเกิดความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเอง
อย่างชัดเจน
	 ...การท�ำงานในพื้นท่ีชายแดน ได้ท�ำงานกับต�ำรวจ
ทหาร...ท�ำเครือข่ายที่ด่านจุดผ่อนปรนกับชุมชนแล้ว เรา
ยังขยายไปตั้งท�ำกับสภาองค์กรผู้บริโภค (เภสัชกร 2)
	 สร้างความเข้าใจเรื่องสเตียรอยด์ ...ส่งเบาะแสแหล่ง
ขาย แจ้งให้กับ สสจ. ลงไปตรวจ (สอบ. 2)

กรณีศึกษายาชุมชน

	 การส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นที่
	 กลุ ่มเภสัชกรปฐมภูมิได ้มีการพัฒนาวิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลสถานการณ์จากแต่ละพื้นที่ ด�ำเนินการ
โดยหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย สสจ. รพช. และ 
รพ.สต. รับข้อมูลจากการร้องเรียนผ่าน สอบ. เก็บข้อมูล
จากการตรวจร้านช�ำและจากการเยี่ยมบ้านของเครือข่าย
สหสาขาวิชาชีพและการรายงานข้อมูลจากเครือข่ายการ
ท�ำงานคุม้ครองผูบ้ริโภคในพืน้ทีแ่ต่ละจงัหวัด  เภสชักรปฐม
ภูมิ สอบ. และ รพ.สต. น�ำข้อมูลมารวบรวมและวิเคราะห์ 
ท�ำให้เกิดข้อมูลแสดงสถานการณ์ระดับต�ำบลและระดับ
อ�ำเภอด้านการกระจายผลติภณัฑ์ทีไ่ม่ปลอดภัยทีเ่กิดข้ึนใน
ชุมชน ในหลายพื้นที่เกิดความร่วมมือกันระหว่างเภสัชกร
ปฐมภูมิและเครือข่ายภาคประชาชนในการเก็บข้อมูลเพื่อ
ให้ได้รายละเอียดยาไม่ปลอดภัยที่เพิ่มขึ้น รวมถึงมีการ
สบืค้นการกระจายสนิค้าและการโฆษณาทางออนไลน์ เช่น 
การระบุชนิดของยาและผลิตภัณฑ์ท่ีไม่ปลอดภัย ข้อมูล
เหล่านี้น�ำไปใช้เพื่อการเฝ้าระวังและติดตามเส้นทางการ
กระจายยาและผลิตภัณฑ์อันตรายที่ชัดเจนมากขึ้น

	 ...สถานการณ์ของปัญหาส่วนหน่ึง มาจากโรง
พยาบาลรวมถึงเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และเครือข่าย ...เราใช้ 
รพ.สต. ในการตรวจสอบเฝ้าระวัง ... (เภสัชกร 3)
	 มีข้อมูลของสภาฯ ผู้บริโภคภาคเหนือ...เวลารับเรื่อง
ร้องเรียนเรื่องยา (สอบ. 3)

	 การสื่อสารข้อมูลสถานการณ์ไปยังเครือข่าย
	 ทีมเภสัชกรปฐมภูมิ รพ.สต. สอบ. ได้สะท้อนข้อมูล
สถานการณ์และผลกระทบให้กับเครือข่ายที่เกี่ยวข้องใน
ชุมชน เช่น ผู้ประกอบการร้านช�ำ ร้านขายยา ผู้น�ำชุมชน 
และประชาชน รวมถึงส่ือสารข้อมูลรายละเอียดชนิด
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัย และการกระจายผลิตภัณฑ์ ผ่าน
การประชุมร้านขายยาระดับจังหวัด พร้อมท้ังร่วมประชุม
วางแผนก�ำหนดบทบาทและขั้นตอนการท�ำงาน โดย
ก�ำหนดบทบาทและหน้าที่ของเจ้าหน้าที่และผู้น�ำชุมชนให้
ชัดเจนร่วมกัน มีการใช้สื่อเพื่อสร้างความเข้าใจและความ
ตระหนกัในการร่วมแก้ไขปัญหา นอกจากนีเ้ครอืข่าย คบส. 
ในชุมชนยังมีส่วนสนับสนุนให้การเข้าถึงพื้นที่ปฏิบัติงานมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น พร้อมทั้งช่วยขับเคลื่อนกลไกการเฝ้า
ระวงัอย่างเป็นรูปธรรม โดยในบางพ้ืนทีส่ามารถบรูณาการ
ความร่วมมือกับส่ือท้องถ่ิน เช่น วิทยุชุมชน จนยกระดับ
เป็นพื้นที่ต้นแบบในการพัฒนารูปแบบการสื่อสาร ขณะ
เดียวกันการประสานความร่วมมือจากระดับจังหวัดไปยัง
ระดบัเขต ส่งผลให้เกดิการเชือ่มโยงข้อมลูระหว่างกนัท่ีเป็น
ระบบมากขึ้น ช่วยเพิ่มความรัดกุมในการเฝ้าระวัง เช่น ใน
กรณีทีม่กีารจ�ำหน่ายผลติภัณฑ์สขุภาพท่ีไม่ปลอดภยัผ่านรถ
เร่ในพืน้ทีต่่างๆ ก็จะมกีารส่งต่อข้อมูลอยา่งรวดเร็ว ช่วยให้
หน่วยงานภาครัฐทีเ่กีย่วข้องสามารถเข้าตรวจสอบได้อย่าง
ทันสถานการณ์
	 ข้อมูลการส�ำรวจเก่ียวกับแหล่งกระจายยาจะน�ำ
เข้าไปเสนอกับร้านขายยาที่เป็นผู้กระจายยา (สสจ. 1)
	 ในระดับจังหวัด  ถ้ามีการส่งต่อข้อมูล สามารถไป
ปราบปรามได้จริง เช่น รถเร่ที่เข้าไปส่งตามตลาดนัด ก็
เจอพ่อค้าเจ้าเดยีวกันทีว่ิง่ไปทกุอ�ำเภอ ถ้ามเีครอืข่าย เรา
ก็จะส่งต่อกันได้ (เภสัชกร 4)
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	 การพัฒนาเครือ่งมอืและการด�ำเนนิการเพือ่การเฝ้าระวงั
	 เภสัชกรปฐมภูมิ เป ็นแกนน�ำร ่วมกับเครือข ่าย 
สหสาขาวิชาชพีและ สสจ. วางแผนพฒันาเครือ่งมอืและส่ือ
ประชาสัมพันธ์ที่สอดคล้องกับปัญหาและบริบทของพื้นที่ 
เช่น โปสเตอร์ให้ความรู้ภาษาปกาเกอะญอ โปสเตอร์และ
แผ่นพับแสดงชนิดของผลิตภัณฑ์อันตรายท่ีถูกจ�ำหน่าย
ในชุมชนภาคเหนือ  มีการด�ำเนินการกระจายสื่อดังกล่าว
สู่ รพ.สต. สอบ. สสอ. อสม. เครือข่ายวิทยุชุมชนและร้าน
ค้า โดยคณะท�ำงานด้านการคุ้มครองผู้บริโภคของจังหวัด 
ในบางจังหวัดได้พัฒนาโปรแกรมเก็บข้อมูลร้านช�ำและสื่อ
รูปแบบรูปภาพเพื่อน�ำไปใช้ในงานประจ�ำ เช่น การสื่อสาร
กับผู้ประกอบการระหว่างออกตรวจร้านช�ำ นอกจากนี้
กลุ่มเภสัชกรปฐมภูมิระดับจังหวัดร่วมกันพัฒนาเครื่องมือ
ส่งสัญญาณ (trigger tool) เพื่อเก็บข้อมูลปัญหาการใช้ยา
หรอืผลติภัณฑ์สขุภาพทีไ่ม่ปลอดภยัจากการตดิตามอาการ
ไม่พงึประสงค์ของผูป่้วยหรอืคนในชมุชน มกีารน�ำเครือ่งมอื
น้ีไปใช้ในแต่ละพืน้ที ่เครอืข่ายมีการรวบรวมเครือ่งมอืและ
ส่ือที่พัฒนาขึ้นในแต่ละพ้ืนที่เพื่อน�ำมาใช้ประโยชน์ร่วมกัน
ในระดับภาค
	 เร่ืองสื่อท่ีเราออกแบบ ...รูปภาพในโปสเตอร์นี้มา
จากทีเ่ราส�ำรวจ..แล้วน�ำมาท�ำโปสเตอร์ เวลาลงพืน้ทีต้่อง
มีรูป  การพูดเปล่าๆ มองไม่ออก พอเห็นรูป จึงนึกออก  
(เภสัชกร 5)

	 การประสานงานเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกับชุมชน
	 การด�ำเนินงานของภาคีเครือข่ายมีการเชื่อมโยงกับ
งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุขท่ีเป็นงานประจ�ำ
และการท�ำงานนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
Community) และการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 
(พชอ.) ซึ่งส่งเสริมให้เกิดเครือข่ายความร่วมมือที่ชัดเจน 
จากหลายภาคส่วน โดยเภสัชกรปฐมภูมิ เครือข ่าย 
สหสาขาวิชาชีพ สสจ. ร่วมกับ อปท. รพ.สต. สอบ. สสอ. 
อสม. ฝ่ายปกครอง (นายอ�ำเภอ, ผู้น�ำชุมชน) และกลุ่มผู้สูง
อาย ุ บางพืน้ทีม่กีารพฒันาสูก่ารจดัตัง้ศนูย์เฝ้าระวังและรบั

เรือ่งร้องเรยีนผลติภณัฑ์สขุภาพในชมุชน ตลอดจนยกระดบั
ศักยภาพ อสม. ให้เป็น อสม. ด้านคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สาธารณสขุ (อสม.คบส.) ขณะทีบ่างแห่งขบัเคลือ่นการเฝ้า
ระวังผ่านเครือข่ายในชุมชน เช่น เครือข่ายแม่บ้าน ผู้ใหญ่
บ้านและก�ำนัน ซ่ึงร่วมกันส�ำรวจร้านค้า ร้านขายของช�ำ 
และครัวเรือน การด�ำเนินการดังกล่าวมีการบูรณาการงบ
ประมาณจากหลายแหล่งและมีการสร้างความร่วมมือกับ
ภาควิชาการ เช่น มหาวิทยาลัยและศูนย์วิชาการ เข้ามา
ช่วยเสริมความรู้และจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือขยายองค์
ความรู้ให้ครอบคลุมและทั่วถึง ไปยัง อสม. ในทุกต�ำบล
และหมู่บ้าน
	 งบบางอย่างกม็าจากหลายที ่เป้าหมายของกจิกรรม 
คือ ต้องการให้เลือกใช้ผลิตภัณฑ์ให้ถูกต้อง คัดเลือก
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่มีความเสี่ยง (เภสัชกร 5)
	 ระบบเฝ้าระวังท�ำทุกส่วน ทั้งร้านค้า ร้านช�ำ เครือ
ข่ายแม่บ้าน เรือ่งการส�ำรวจครวัเรือน ส�ำรวจร้านค้า สร้าง
เครือข่ายกับพ่อหลวงและก�ำนัน ท�ำให้ได้ความร่วมมือ ... 
(อสม. 2)

	 นอกจากนี้หน่วยงานระดับจังหวัด เช่น สสจ. อปท. 
ยังมีนโยบายสนับสนุนเพ่ือเพ่ิมศักยภาพการใช้เครื่องมือ
ตรวจสอบ เช่น ชดุตรวจสารสเตียรอยด์ ซ่ึงช่วยกระตุน้การ
ด�ำเนนิงานของภาคประชาชน โดยบางจงัหวดัได้จดัตัง้ศูนย์
เตือนภยัในหลายพืน้ท่ี และมกีารน�ำผลทางระบาดวทิยามา
วิเคราะห์ประมวลผลเพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาเชิงประเด็นใน
การแก้ไขปัญหา พร้อมทั้งน�ำเสนอสถานการณ์เพื่อสร้าง
ความตระหนักและการติดตามอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ส่งผลให้
บางแห่งสามารถขับเคลื่อนข้อมูลดังกล่าวไปสู่การก�ำหนด
นโยบายสาธารณะที่เป็นประโยชน์ในท้องถิ่น
	 การที่ท�ำให้เครือข่ายด�ำเนินการไปได้ ก็น่าจะเป็น
เรือ่งขององค์ความรูท้ีเ่ราให้กบัเค้า รวมไปถงึสถานการณ์
ปัญหาของพื้นที่ ให้เขาเกิดความตระหนัก ...ไม่ว่าปัญหา
นั้นจะเป็นปัญหาของเขาหรือเป็นปัญหาในภาพรวมจะ
ท�ำให้เขาร่วมมือกับเรา (เภสัชกร 3)
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กรณีศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ

	 การส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นที่
	 จากข้อมูลการส�ำรวจสถานการณ์ปัญหาการใช้ยาต้าน
จุลชีพและยาสัตว์ในฟาร์มปศุสัตว์ เช่น ไก่ไข่ ไก่เนื้อ ไก่ชน
และฟาร์มปลา ควบคู่กับการตรวจสอบแหล่งกระจายยา
ในชุมชน ทั้งร้านขายยาสัตว์ ร้านขายอาหารสัตว์ และร้าน
ช�ำ แสดงให้เห็นภาพรวมการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ไม่ปลอดภัยในพื้นที่  ในพื้นที่ศึกษาได้มีการด�ำเนินงานเฝ้า
ระวังการใช้ยาปฏิชีวนะในฟาร์มปลานิลอย่างต่อเนื่อง โดย
เภสัชกรปฐมภูมิและ สอบ. ได้บูรณาการความร่วมมือกับ 
สสจ. พร้อมทั้งประสานงานกับประมงจังหวัด เครือข่ายผู้
เลี้ยงปลานิล เทศบาล และสหกรณ์กลุ่มผู้เลี้ยงปลา เพื่อจัด
เก็บข้อมูลเชิงลึกตลอดเส้นทางน�้ำ ตั้งแต่ต้นน�้ำถึงปลายน�้ำ 
ผลการด�ำเนินงานท�ำให้ทราบถึงสภาพการเลี้ยงของแต่ละ
ฟาร์ม พฤติกรรมการใช้ยาของเกษตรกร รวมถึงขอบเขต
ความสนใจของภาคีเครือข่ายที่ครอบคลุมไปถึงการบริหาร
จัดการน�้ำ นอกจากน้ียังได้ตรวจวิเคราะห์สารปฏิชีวนะ
ตกค้างในน�้ำและเนื้อปลา พร้อมขยายผลส�ำรวจเพิ่มเติม
เพื่อระบุช่องทางการลักลอบน�ำเข้ายาและผลิตภัณฑ์ที่ไม่
ปลอดภัยต่างๆ สู่ชุมชน
	 ... ตอนแรกที่เก็บข้อมูลได้มาคุยกับทางเครือข่าย 
อย่างเช่น เทศบาลและสหกรณ์กลุ่มผู้เลี้ยงปลา ว่าเขามี
แนวคิดอย่างไร...เอามาคุยกันก่อนท่ีจะส�ำรวจ เค้าก็ให้
แนวทางและความสนใจของเขาออกมา (เภสัชกร 6)

	 การสื่อสารข้อมูลสถานการณ์ไปยังเครือข่าย
	 เภสัชกรปฐมภูมิ สอบ. และสสจ. ได้น�ำข้อมูลผล
ส�ำรวจแจ้งภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อปท. ประมง
จังหวัด สหกรณ์ผู้เลี้ยงปลา กลุ่มเกษตรกร และกลุ่มผู้
บริโภค ซึ่งการหารือร่วมกันพบว่าทุกภาคส่วนให้ความ
ส�ำคญักบัภาคการเกษตรและการบรหิารจดัการน�ำ้เป็นหลัก 
นอกจากนีภ้าคเีครอืข่ายได้ร่วมก�ำหนดแนวทางแก้ไขปัญหา
และมาตรการบริหารจัดการร่วมกัน โดยเสนอให้สหกรณ์

ผู้เล้ียงปลาเป็นแกนหลักในการตรวจสอบ ควบคุมและ
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลความปลอดภัย เพื่อสร้างกลไกตลาด
ปลาที่ปลอดสารปนเปื้อน ขณะเดียวกันหน่วยงานบังคับใช้
กฎหมายจะขับเคลื่อนมาตรการเชิงบวกควบคู่กับนโยบาย
อาหารปลอดภัย ส่วน สอบ. ท�ำหน้าที่กระจายความรู้และ
ส่งต่อข้อมูลการเลือกบริโภคปลาท่ีปลอดภัยให้แก่ภาคี 
เครือข่ายในพื้นที่อย่างทั่วถึง
	 ... มันมีเรื่องของ การบริหารจัดการน�้ำ..จะมั่นใจได้
ยังไงว่า ปลาท่ีกินจะไม่มียาไม่มีสารปนเปื้อน...สหกรณ์ 
เป็นกลไกอกีอนัหนึง่ ท่ีจะท�ำให้เค้าเข้าถึงยา...การควบคุม
คุณภาพมาตรฐาน (เภสัชกร 6)

	 การพัฒนาเคร่ืองมือและการด�ำเนินการเพื่อการ 
เฝ้าระวัง
	 เภสัชกรปฐมภูมิ สสจ. ประมงจังหวัด ร่วมกับ สอบ. 
อปท. และภาคีเครือข่ายผู้เกี่ยวข้องกับนโยบายอาหาร
ปลอดภัยของจังหวัดร่วมขับเคล่ือนการแก้ไขปัญหาอย่าง
เป็นระบบ เช่น การจัดท�ำสื่อประชาสัมพันธ์จากข้อมูลการ
ส�ำรวจจริง เภสัชกรปฐมภูมิร่วมกับประมงจังหวัดจัดท�ำ
สื่อเอกสารให้ความรู้เพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
น�ำไปสู่การถ่ายทอดความรู้แก่เกษตรกรพร้อมทั้งติดตาม
ประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาหลังได้รับค�ำแนะน�ำว่ามี
ความเหมาะสมเพิม่ขึน้เพยีงใดควบคูก่บัการตรวจวเิคราะห์
สารตกค้างในอาหารสัตว์ นอกจากนีห้น่วยงานระดับจงัหวดั
ยงัมีการมอบป้ายรับรองอาหารปลอดภยัให้แก่ฟาร์มปลาที่
ให้ความร่วมมือเพื่อเปิดช่องทางการตลาดและสร้างความ
มั่นใจให้แก่ผู้บริโภคว่าผลิตภัณฑ์ปลาในพื้นที่ดังกล่าวมี
ความปลอดภัยและปราศจากการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
แท้จริง
	 ...พยายามสร้างชุดความรู้เพื่อส่งเสริมในเรื่องของ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในเกษตรกรที่เลี้ยงปลานิลด้วย
เอกสารเขาเอง คู่มือต�ำราจีเอพีในการเลี้ยงปลาค่อนข้าง
ใหญ่ (เภสัชกร 6)
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	 การประสานงานเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกับชุมชน
	 ผลการศึกษาพบการประสานงานแก้ไขปัญหาร่วม
กับชุมชนผ่านการขับเคลื่อนนโยบายอาหารปลอดภัยโดย
ภาคีเครือข่ายในพื้นที่ มีเภสัชกรปฐมภูมิ สอบ. สสจ. อปท. 
ประมงจังหวัด สหกรณ์ผู ้เลี้ยงปลานิล และนักวิชาการ
มหาวิทยาลัยเป็นผู้ขับเคลื่อนหลัก โดยสร้างความร่วมมือ
กับหลายภาคส่วน ได้แก่ เกษตรจังหวัด ปศุสัตว์จังหวัด 
พาณิชย์จังหวัดและพัฒนาชุมชน ตลอดจนเครือข่ายชมรม 
สหกรณ์ กลุ่มเกษตรกร ผู้ประกอบการ และกลุ่มผู้บริโภค 
โดยทุกฝ่ายมีการสื่อสารและวางเป้าหมายร่วมกันในการ
แก้ไขปัญหาเชิงระบบ โดยใช้ข้อมูลทางระบาดวิทยาอย่าง
ต่อเนือ่งบนพืน้ฐานความไว้วางใจในศักยภาพของภาคส่วน
ต่างๆ มุ่งเน้นการขอความร่วมมือและร่วมพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติที่เข้าใจง่าย โดยภาคีเครือข่ายมีการน�ำข้อมูลเชิง
ประจักษ์ในพื้นที่มาสื่อสารสร้างความตระหนักในการใช้
ยาอย่างสมเหตผุลเพือ่ให้ประยกุต์ใช้ในพ้ืนทีไ่ด้สะดวกแทน
การบังคับหรือการปราบปรามทางกฎหมาย กระบวนการ
มีส่วนร่วมดังกล่าวส่งผลให้เกิดความภาคภูมิใจในความ
ส�ำเร็จตามบทบาทหน้าท่ีและผลจากการแลกเปลี่ยนเรียน
รู้ในระบบน�ำไปสู่ความเห็นร่วมกันของทุกภาคส่วน เกิด
การยอมรับให้กลไกนี้เป็นต้นแบบการด�ำเนินงานด้านการ
จัดการปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resis-
tance, AMR) ในระดับชุมชน นอกจากน้ีภาคีเครือข่ายมี
การวางแผนขยายพื้นท่ีเฝ้าระวังฯ ในระดับภาค โดยเพิ่ม
พื้นที่จัดเก็บข้อมูลสถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะเพิ่มเติม 
เช่น ในฟาร์มสุกร โคนมและโคเนื้อ เพื่อสร้างความมั่นคง
และความปลอดภัยด้านอาหารในระยะยาวต่อไป
	 การขับเคลื่อนผ่านนโยบายอาหารปลอดภัย...มาคุย
ตรงกลางก่อน... กเ็ลยออกมาเป็นรปูแบบของการท�ำงาน
ร่วมกัน (เภสัชกร 6)

บทบาทของภาคเีครอืข่ายและชมุชนทีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง

ในการเฝ้าระวังยาและผลิตภณัฑ์สขุภาพทีไ่ม่ปลอดภยั

	 การวิจัยนี้พบว่า ภาคีเครือข่ายและองค์กรชุมชนที่
มีส่วนเกี่ยวข้องแบ่งออกเป็นผู้ขับเคลื่อนหลักและผู้ร่วม
ด�ำเนนิการในแต่ละขัน้ตอน ซ่ึงภาคเีครือข่ายแต่ละภาคส่วน
มีบทบาทแตกต่างกัน การที่ภาคส่วนต่าง ๆ และเภสัชกร
ปฐมภูมิซ่ึงเป็นผู้ขับเคล่ือนหลัก มีการประสานงานร่วม
กันส่งผลให้เกิดการเสริมศักยภาพและเกิดการรับรู้ปัญหา
มากขึ้น (ตารางที่ 1) ภาคีเครือข่ายหลัก คือ เภสัชกรปฐม
ภูมิเป็นแกนกลางในการบริหารจัดการร่วมกับ สอบ. และ
หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ ได้แก่ สสจ. สสอ. และ 
รพ.สต. มีบทบาทส�ำคัญในการเป็นผู้ริเริ่ม วางแผน และ
ก�ำกับดูแลเชิงระบบในทุกกระบวนการเฝ้าระวังฯ รับผิด
ชอบการส�ำรวจสถานการณ์เชิงลึกปัญหายาทั้ง 3 กรณี
ศึกษา พร้อมทั้งท�ำหน้าที่วิเคราะห์ ประมวลผล และคืน
ข้อมูลสถานการณ์สู่สาธารณะ ตลอดจนพัฒนาเครื่องมือ
และนวตักรรมส่ือสารความรู้เพ่ือน�ำไปสู่การเสนอมาตรการ
บงัคบัใช้กฎหมายและการผลักดันเชงินโยบาย ส�ำหรบัภาคี
เครือข่ายร่วมด�ำเนินการ แบ่งภารกิจออกเป็น 2 มิติหลัก 
ได้แก่ มิติการปฏิบัติการชุมชน มีแกนน�ำภาคประชาชน
และ อสม. ท�ำหน้าที่เป็นด่านหน้าในการเฝ้าระวังเชิงรุก 
ตรวจสอบความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์ในร้านค้าชุมชน
และกระจายข้อมูลเตือนภัยสู่ครัวเรือน โดยประสานความ
ร่วมมือกับ อปท. ฝ่ายปกครอง เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน 
และหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านความมั่นคงในพื้นที่ เช่น 
ทหาร ต�ำรวจ เพื่อร่วมกันสกัดกั้นการแพร่กระจายของ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายตามบริบทเฉพาะของ
แต่ละพื้นที่ และมิติการสนับสนุนทางวิชาการและวิชาชีพ
เฉพาะทาง มีเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพของสถานพยาบาล
ร่วมค้นหาข้อมลูยาและผลติภณัฑ์ทีไ่ม่ปลอดภยัจากอาการ
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ไม่พึงประสงค์ ร่วมกับนักวิชาการจากสถาบันการศึกษา

ท่ีประสานความร่วมมือกับหน่วยงานภาครัฐส่วนภูมิภาค

และองค์กรภาคเอกชนที่เกี่ยวข้องในการตรวจวิเคราะห์

สารปนเปื ้อน ตลอดจนเสริมองค์ความรู ้แก่กลุ ่มผู ้ผลิต

และกลุ่มผู้บริโภคเพื่อขับเคลื่อนนโยบายความปลอดภัย

ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและการขยายพ้ืนท่ีเฝ้าระวังฯ  

ในระยะยาว

	 โดยสรุป ผลการศึกษาในภาพรวมของรูปแบบการ

ด�ำเนินงานทั้ง 3 กรณีศึกษา ค้นพบผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

อย่างเป็นระบบใน 2 มิติส�ำคัญ มิติแรกคือ ผลลัพธ์เชิง

กระบวนการที่แสดงให้เห็นการเกิดระบบเครือข่ายบูรณา

การแบบมีส่วนร่วมและการใช้ฐานข้อมูลเตือนภัยร่วมกัน 

ควบคู่กับการประยุกต์ใช้เครื่องมือส่งสัญญาณเพื่อค้นหา

ปัญหาการใช้ยา ตลอดจนการยกระดับศักยภาพเครือข่าย

ภาคประชาชนสู่ อสม. คบส. และ อสม. นักวิทย์ ที่สามารถ

ใช้ชุดทดสอบและร่วมผลักดันข้อบัญญัติท้องถ่ินร่วมกับ 

อปท. ได้อย่างมีประสิทธิภาพ มิติที่สอง คือ ผลลัพธ์เชิงผล 

กระทบทีพ่บข้อเทจ็จรงิว่าพฤตกิรรมการซือ้ยาและผลติภณัฑ์ 

สุขภาพท่ีไม่ปลอดภัยในระดับครัวเรือนมีแนวโน้มลดลง 

พร้อมทั้งเกิดกลไกเชิงบวก เช่น ตลาดอาหารปลอดภัยที่

ช่วยลดความเสี่ยงด้านเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) ตลอด

ห่วงโซ่อาหาร อย่างไรก็ตามในส่วนของข้อมูลผลกระทบ

ด้านระบาดวทิยาและการควบคมุในระยะยาวต้องอาศยัการ

ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่องในระยะต่อไป

วิจารณ์และข้อยุติ

1. การวิเคราะห์รูปแบบการเฝ้าระวังฯ

	 ปัญหาการกระจายยาอันตรายในชุมชน ยาข้าม

ชายแดน และการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็น เป็นปัญหา

ด้านสาธารณสุขที่ยังต้องการความร่วมมือจากหลายภาค

ส่วนในการแก้ไขอย่างต่อเนื่อง(6,11,17-20) จากการวิเคราะห์

รูปแบบการด�ำเนนิการเฝ้าระวงัความปลอดภยัด้านยาและ

ผลติภัณฑ์สขุภาพในพืน้ทีภ่าคเหนอืตอนบน พบว่าทัง้ 3 กรณี

ศกึษาจากงานวจัิยนีม้รูีปแบบการด�ำเนนิการสอดคล้องกับ

บริบทของแต่ละพื้นที่  กรณีศึกษายาชายแดน มีการขับ

เคล่ือนผ่านโครงสร้างเครือข่ายแนวราบที่ไม่เป็นทางการ 

เร่ิมจากมีกระบวนการส�ำรวจสถานการณ์ในพ้ืนที่เชิงรุก

โดยเภสัชกรปฐมภูมิ รพ.สต. สอบ. ร่วมกับหน่วยงานความ

มั่นคงตามด่านชายแดนถาวรและจุดผ่อนปรนทางการค้า  

จากนั้นสื่อสารข้อมูลสถานการณ์ไปยังภาคีเครือข่าย 

ผู้ประกอบการ และคณะกรรมการสาธารณสุขชายแดน มี

การพัฒนาเครื่องมือและการด�ำเนินการเพื่อการเฝ้าระวัง

ร่วมกัน โดยเน้นการใช้ระบบแจ้งเบาะแสผ่านไลน์กลุ่มเพื่อ

ความรวดเรว็ และทกุฝ่ายประสานงานเพือ่แก้ไขปัญหาร่วม

กัน ซ่ึงกลไกนี้ช่วยให้เกิดความยืดหยุ่นสูงในการสกัดกั้น

ผลิตภัณฑ์ยาผิดกฎหมายตามแนวพื้นที่ชายแดน ทั้งนี้การ

ส่ือสารข้อมูลยาและผลิตภัณฑ์ท่ีไม่ปลอดภัยดังกล่าวไปยัง

เครือข่ายองค์กรในพื้นที่และกลุ่มผู้น�ำชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

ช่วยสร้างการรับรู้ เข้าใจสถานการณ์ ซ่ึงน�ำไปสู่การแก้ไข

ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ(21)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



ตารางที่ 1  บทบาทของภาคีเครือข่ายและชุมชนที่เกี่ยวข้องในการเฝ้าระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัย

	 ยาชายแดน		  ยาชุมชน		  การใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ

ขั้นตอน: การส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นที่	 	

บทบาท: ส�ำรวจการลักลอบน�ำเข้ายาและ	 บทบาท: ส�ำรวจยาและผลิตภัณฑ์ไม่ปลอดภัย	 บทบาท: ส�ำรวจพฤติกรรมการใช้ยา
ผลิตภัณฑ์ผิดกฎหมาย บริเวณชายแดน และ	 ที่กระจายในชุมชน โดยการตรวจร้านช�ำและ	 ปฏิชีวนะในฟาร์มปลานิลและตรวจ 
เก็บข้อมูลผลกระทบต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาล	 การเยี่ยมบ้าน รวบรวมข้อร้องเรียนจาก สอบ.	 วิเคราะห์สารตกค้างในเนื้อปลาและแหล่งน�้ำ
ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ รพ.สต. สอบ	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สอบ. 
ผู้ร่วมด�ำเนินการ: รพ.สต. สอบ.	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: เครือข่ายสหสาขาวิชาชีพ	 นักวิชาการมหาวิทยาลัย
	 อสม. สสอ.	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: สสจ.

ขั้นตอน: การสื่อสารข้อมูลสถานการณ์ไปยังเครือข่าย

บทบาท: สื่อสารข้อมูลสถานการณ์การกระจาย	 บทบาท: วิเคราะห์และคืนข้อมูลชนิดยา แหล่ง	 บทบาท: คืนข้อมูลผลส�ำรวจให้ภาคีเครือข่าย 
และผลกระทบของผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัยให้	 กระจาย และผลกระทบให้เครือข่ายในชุมชน	 เพื่อระดมความคิด ในการจัดการน�้ำและลด
ภาคีเครือข่าย	 (ร้านช�ำ ร้านยา ผู้น�ำชุมชน และประชาชน)	 การปนเปื้อนในปลา
ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สอบ.	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สอบ. สสจ.
ผู้ร่วมด�ำเนินการ: สสอ. สสจ. รพ.สต. อสม. 	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: รพ.สต. สอบ.	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: อปท. ประมงจังหวัด
อปท. ผู้น�ำชุมชน	 	 สหกรณ์ผู้เลี้ยงปลา กลุ่มเกษตรกร กลุ่มผู้บริโภค

ขั้นตอน: การพัฒนาเครื่องมือและแนวทางเฝ้าระวัง

บทบาท: ก�ำหนดชนิดผลิตภัณฑ์เป้าหมายเพื่อ	 บทบาท: พัฒนาสื่อและรูปแบบการสื่อสาร	 บทบาท: สร้างแนวทางการท�ำงานกับเครือข่าย
ติดตาม พัฒนาแนวทางความร่วมมือ 	 ร่วมกับเครือข่ายวิทยุชุมชนและพัฒนาเครื่องมือ	 อาหารปลอดภัยระดับจังหวัด พัฒนาสื่อความรู้
เพื่อแก้ปัญหาและเสนอมาตรการบังคับใช้	 ส่งสัญญาณเพื่อค้นหาการใช้ผลิตภัณฑ์ที่ไม่	 เกษตรกรเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
กฎหมาย	 ปลอดภัยจากข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์	 วางแผนตรวจสารตกค้างในปลา
ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สสอ. สสจ. 	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ เครือข่าย	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สสจ. 
รพ.สต. สอบ.	 สหสาขาวิชาชีพ สสจ.	 ประมงจังหวัด
ผู้ร่วมด�ำเนินการ: อสม. ฝ่ายปกครอง อปท.	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: รพ.สต. สอบ. สสอ. อสม.	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: สอบ., อปท.
	 เครือข่ายวิทยุชุมชน			 

ขั้นตอน: การประสานงานเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกับชุมชน

บทบาท: สร้างคณะท�ำงานพื้นที่ เพื่อหาข้อ	 บทบาท: บูรณาการร่วมกับนโยบาย RDU	 บทบาท: ขับเคลื่อนเชิงบวกด้วยนโยบาย
ตกลงร่วมจัดอบรมพัฒนาศักยภาพแกนน�ำและ	 Community และ พชอ. ยกระดับเครือข่าย	 “อาหารปลอดภัย” ใช้ข้อมูลสร้างความ
ร้านช�ำ ตั้งศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร่วมกับฝ่าย	 ภาคประชาชน (เช่น ตั้งศูนย์เตือนภัย) และ	 ตระหนักการใช้ยาและวางแผนขยายพื้นที่
ความมั่นคงและ อปท. สกัดกั้นการลักลอบ	 ขับเคลื่อนกลไกผ่าน อปท.	 เฝ้าระวัง
การน�ำเข้าผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัย	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ เครือข่าย	 ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สอบ. สสจ.
ผู้ขับเคลื่อนหลัก: เภสัชกรปฐมภูมิ สสอ. สสจ. 	 สหสาขาวิชาชีพ สสจ.	 อปท. ประมงจังหวัด สหกรณ์ผู้เลี้ยงปลานิล
รพ.สต. สอบ.	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: อปท. รพ.สต. สอบ.	 นักวิชาการ มหาวิทยาลัย	
ผู้ร่วมด�ำเนินการ: อสม. ฝ่ายปกครอง ต�ำรวจ 	 สสอ. อสม. ฝ่ายปกครอง (นายอ�ำเภอ	 ผู้ร่วมด�ำเนินการ: เกษตรฯ ปศุสัตว์ฯ พาณิชย์ฯ
ทหาร คณะกรรมการสาธารณสุขชายแดน 	 ผู้น�ำชุมชน)	 พัฒนาชุมชน กลุ่มเกษตรกร ผู้ประกอบการ
อปท. แกนน�ำชุมชน		  กลุ่มผู้บริโภค

หมายเหตุ: พชอ.= คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชีวิตระดบัอ�ำเภอ, รพ.สต.= โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล, สสจ.= ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั, สสอ.= ส�ำนกังาน
สาธารณสุขอ�ำเภอ, สอบ.= สภาองค์กรของผู้บริโภค, อปท.= องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, อสม.= อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน, RDU= rational drug use
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	 ขณะท่ีกรณีศึกษายาชุมชน มีการขับเคลื่อนผ่าน

โครงสร้างเชิงนโยบายที่เป็นทางการ โดยเภสัชกรปฐมภูมิ, 

รพ.สต., และ สอบ. ส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นท่ี สื่อสาร

ข้อมูลสถานการณ์ไปยังภาคีเครือข่าย พัฒนาเครื่องมือ

และรูปแบบการด�ำเนินการเพื่อการเฝ้าระวังร่วมกัน มี

การใช้เคร่ืองมือส่งสัญญาณเพื่อค้นหาปัญหาการใช้ยามา

ใช้ควบคู่กับการกระจายชุดตรวจสารปนเปื้อนให้แกนน�ำ

ชมุชน ภาคีเครอืข่ายประสานการท�ำงานเข้ากบังานประจ�ำ 

เช่น ผ่านนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน (RDU 

Community) และ พชอ. ซึ่งเป็นกลไกส�ำคัญที่เชื่อมโยง

โรงพยาบาลกับชุมชนช่วยให้การเฝ้าระวังเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น(5-6)

	 กรณีศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ มุ่งเน้นการ

ด�ำเนินงานเชิงบวกและการใช้กลไกตลาดสร้างแรงจูงใจ

แทนการบังคับใช้กฎหมายปราบปราม เภสัชกรปฐมภูมิ 

สอบ. สสจ. นักวิชาการมหาวิทยาลัย ส�ำรวจสถานการณ์ 

สื่อสารข้อมูลสถานการณ์ผ่านการจัดเวทีคืนข้อมูลให้ภาคี

ท่ีเกี่ยวข้อง พัฒนาเครื่องมือและการด�ำเนินการ เช่น การ

มอบป้ายรับรองมาตรฐาน การให้ความรู ้การขบัเคลือ่นเชงิ

บวกพร้อมความร่วมมอืจากหลายภาคส่วนเป็นกลไกส�ำคญั

ในการจัดการการใช้ยาปฏิชีวนะในภาคเกษตรกรรมอย่าง

ยั่งยืน(21)

	 เมื่อเปรียบเทียบ ทั้ง 3 กรณีศึกษาพบว่า ทุกรูปแบบ

มีกระบวนการท�ำงานท่ีเป็นระบบและต่อเน่ืองกันตามขั้น

ตอนที่ค้นพบ มีการเชื่อมโยงระบบบริการสาธารณสุขเข้า

กับภาคประชาชน มีกระบวนการแจ้งข้อมูลเพื่อกระตุ้นให้

เกิดความตระหนักรู้ และมีเภสัชกรปฐมภูมิเป็นแกนกลาง

ขบัเคลือ่น ซึง่การเกบ็รวบรวมข้อมลูสถานการณ์จากหลาย

แหล่ง รวมถึงการใช้ระบบร้องเรียนและการตรวจสอบเชิง

รุก สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง และระบุแหล่ง

ปัญหายาได้อย่างมีประสิทธิผล(22-23) และมีนวัตกรรมเชิง

กระบวนการที่เกิดขึ้น ได้แก่ ระบบเฝ้าระวังควบคู่โดยมี

การประสานงานระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน เครื่องมือ

ส่งสัญญาณคัดกรองความเส่ียงจากอาการไม่พึงประสงค์ 

และการใช้กลไกเชงิบวกอย่างการมอบป้ายรบัรองมาตรฐาน

อาหารปลอดภัย  ปัจจัยความส�ำเร็จที่ส�ำคัญในการขับ

เคลื่อนการแก้ไขปัญหาทั้ง 3 ปัญหายาดังกล่าว ประกอบ

ด้วยการด�ำเนนิงานบนฐานข้อมลูเชงิประจักษ์ร่วมกบัชุมชน 

เช่น การน�ำข้อมูลผลกระทบเชิงลบต่อสุขภาพของผู้ป่วย

และภาพถ่ายผลิตภัณฑ์ท่ีไม่ปลอดภัยไปส่ือสารแก่กลุ่ม 

ผู้จ�ำหน่ายและผู้น�ำชุมชน ซึ่งเป็นกลไกส�ำคัญในการสร้าง

ความเชือ่มัน่และการยอมรบัเพ่ือน�ำไปสูค่วามร่วมมอื ตลอด

จนการบูรณาการอ�ำนาจรัฐในระดับอ�ำเภอร่วมกับการจัด

ท�ำข้อตกลงร่วม (memorandum of understanding, 

MOU) เพ่ือก�ำหนดเป้าหมายการด�ำเนนิงานในเชงิบวก การ

เชื่อมโยงทิศทางการท�ำงานเข้ากับนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับ

สุขภาพที่ด�ำเนินการอยู่แล้ว เช่น นโยบายอาหารปลอดภัย

ระดับจังหวัด นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 

(RDU Community) นโยบาย พชอ. และนโยบายด้านการ

คุ้มครองผู้บริโภค โดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก 

อปท. และการเสริมองค์ความรู้จากนกัวิชาการมหาวทิยาลัย 

อย่างไรก็ตาม การศึกษายังพบข้อจ�ำกัดเชิงโครงสร้างของ

ระบบเฝ้าระวังฯ ในบางประเด็นปัญหา เนื่องจากในบาง

กรณขีองการด�ำเนนิการ ยงัไม่มนีโยบายรองรบัโดยตรงจาก

ส่วนกลาง ส่งผลให้ขาดอ�ำนาจทางกฎหมายในการบังคับใช้

อย่างเด็ดขาดในระดับปฏิบัติการ

2. การวิเคราะห์บทบาทของภาคีเครือข่าย

	 จากผลการศึกษานี้ ท�ำให้เห็นถึงแนวทางการด�ำเนิน

งานของชุมชนในการแก้ไขปัญหาที่ขยายขอบเขตของภาคี

เครือข่ายที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ ซึ่งพบว่าไม่ได้ท�ำหน้าที่แยก

ขาดจากกัน แต่มีความสัมพันธ์และบทบาทหน้าที่เชื่อมโยง
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กันอย่างเป็นระบบ โดยมีเภสัชกรปฐมภูมิท�ำหน้าที่เป็นผู้

ประสานงานหลัก ท่ีเช่ือมโยงข้อมูลเชิงวิชาการแปลงเป็น

ส่ือที่เข้าใจง่ายและเชื่อมระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ากับ

กลไกเชงินโยบาย ขณะที ่อสม. รบับทบาทเป็นด่านหน้าเฝ้า

ระวังเชิงรุกในพื้นที่ ส�ำรวจร้านช�ำและยกระดับเป็น อสม. 

นักวิทย์ ที่ใช้ชุดตรวจสารปนเปื้อนได้ด้วยตนเอง ทางด้าน 

สอบ. และเครือข่ายภาคประชาชน ท�ำหน้าท่ีเป็นกลไกรับ

เรื่องร้องเรียนและสื่อสารสังคมเพื่อกระจายความรู้เท่าทัน 

และสดุท้ายคอื อปท. รวมถึงฝ่ายปกครอง ท่ีรบับทบาทเป็น

ผู้ออกนโยบายสาธารณะและผู้หนุนเสริมทรัพยากร ร่วม

ออกข้อบญัญตัท้ิองถิน่และสนับสนนุงบประมาณในการจดั

ตั้งศูนย์เตือนภัยระดับต�ำบล

	 โดยจุดส�ำคัญของการมีส่วนร่วม เกิดจากการสร้าง

ประเด็นร่วมและความไว้วางใจเม่ือทุกภาคส่วนมองเห็นผล 

กระทบร่วมกนั เช่น ความปลอดภยัของคนในครอบครวัจากสาร 

สเตียรอยด์ หรือความอยู่รอดทางเศรษฐกิจของตลาดปลา

นลิทีไ่ร้สารตกค้าง ชมุชนจะยอมรบัและขบัเคลือ่นกจิกรรม

ป้องปรามกนัเองในลกัษณะเครอืข่าย ซึง่บทบาทหน้าทีแ่ละ

ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายเหล่านี้ไม่ได้แยกออกจาก

โครงสร้างการด�ำเนินงาน แต่ประกอบเข้าด้วยกันจนเกิด

เป็นรปูแบบการเฝ้าระวงัฯ ของชมุชนในภาพรวมทีส่ามารถ

ขบัเคล่ือนระบบสขุภาพปฐมภมูไิด้อย่างมปีระสทิธภิาพ ผล

การศึกษานี้สอดคล้องกับการวิจัยพัฒนากลไกการทํางาน

เพือ่ส่งเสรมิการใช้ยาทีป่ลอดภยัในชมุชนโดยการมส่ีวนร่วม

ของประชาชน ส่งผลให้มีการกระจายยาอนัตรายในร้านช�ำ

ลดลง การมผีลิตภณัฑ์เสีย่งปลอมปนสารสเตยีรอยด์ในครวั

เรอืนลดลงและความรูข้องประชาชนเรือ่งการใช้ยาอย่างสม

เหตุผลดีขึ้น(24) 

	 จากผลการศึกษานี้ เมื่อน�ำแนวคิดด้านระดับการมี

ส่วนร่วมของประชาชน(25) มาวเิคราะห์ร่วมกบัผลการศกึษา 

พบว่าระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนในแต่ละกรณีศึกษา

มีความแตกต่างกันไปตามขั้นตอนการด�ำเนินการ โดยใน

ขั้นการส�ำรวจสถานการณ์ในพื้นที่และการสื่อสารข้อมูล

สถานการณ์ไปยงัเครอืข่าย ชมุชนส่วนใหญ่จะมส่ีวนร่วมเริม่

ต้นในระดับการรับรู้ข้อมลูและการให้ข้อคดิเหน็  แต่เมือ่เข้า

สูก่ระบวนการพฒันาเครือ่งมอืและการด�ำเนนิการเพือ่การ

เฝ้าระวงั ไปจนถงึการประสานงานเพ่ือแก้ไขปัญหาร่วมกับ

ชุมชน ระดับการมีส่วนร่วมจะถูกยกระดับขึ้นสู่ขั้นการร่วม

เป็นหุ้นส่วนและร่วมตัดสินใจ ซ่ึงหากพิจารณาแยกราย

กรณีจะพบว่า กรณีศึกษายาชายแดน จัดอยู่ในระดับการ

ร่วมวางแผนและแจ้งเบาะแสเนื่องจากต้องพึ่งพาอ�ำนาจ

หน้าที่ตามกฎหมายของเจ้าหน้าที่รัฐเป็นหลัก ขณะที่กรณี

ศึกษายาชุมชนสามารถยกระดับขึ้นไปจนถึงขั้นการมอบ

อ�ำนาจให้ชุมชนเป็นผู้ควบคุมดูแล โดยมีแกนน�ำ อสม. ขับ

เคลื่อนมาตรการในพื้นที่ได้เองอย่างยั่งยืน  ส�ำหรับกรณี

ศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในสัตว์น�้ำ ถือเป็นการมีส่วนร่วม

ในระดับสูงสุดคือขั้นการควบคุมโดยกลุ่มผลประโยชน์ของ

ประชาชนเอง เกษตรกรและสหกรณ์ร่วมกันจดัท�ำข้อตกลง

และควบคุมมาตรฐานกันเองเพื่อรักษาความมั่นคงทาง

เศรษฐกิจของท้องถิ่น ช้ีให้เห็นว่ายิ่งกระบวนการด�ำเนิน

งานพัฒนาไปสู่ข้ันตอนการแก้ไขปัญหาร่วมกันมากเท่าใด 

ชุมชนก็ยิ่งยกระดับจากการเป็นเพียงผู้รับฟังข้ึนมาเป็น 

ผู้ขับเคลื่อนหลักและเจ้าของระบบการเฝ้าระวังที่แท้จริง

มากขึ้น

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย

	 การศึกษานี้มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive sampling) และการส่ือสารทีข่ึน้อยูกั่บ

ประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมลู อย่างไรกต็ามทมีวจิยัได้ด�ำเนนิ

การเกบ็ข้อมลูจนถึงจุดอิม่ตัวและมกีารตรวจสอบข้อมูลร่วม

กับตัวแทนเครือข่ายเพื่อความถูกต้อง การน�ำผลไปอธิบาย

ในพื้นที่อื่นนอกจากพื้นที่ศึกษา ควรพิจารณาบริบทของ
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ปัญหา ศักยภาพและข้อจ�ำกัดของพื้นที่นั้นๆ ด้วย

ข้อยุติ

	 การศึกษานี้สรุปได้ว่ารูปแบบการด�ำเนินการเฝ้า

ระวังยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยใน 3 กรณี

ศึกษามรีปูแบบแตกต่างกนัตามบรบิทของปัญหาและพ้ืนที่ 

อย่างไรก็ตามมีขั้นตอนร่วมกัน 4 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ การ

ส�ำรวจสถานการณ์ในพ้ืนที่ การสื่อสารข้อมูลสถานการณ์

ไปยังเครือข่าย การพัฒนาเครื่องมือและแนวทางเฝ้าระวัง 

และการประสานงานร่วมกับชุมชนเพื่อแก้ไขปัญหา ด้าน

บทบาทของภาคีเครือข่าย เภสัชกรปฐมภูมิเป็นแกนกลาง

หลกัในการประสานงาน เชือ่มโยงข้อมลูการด�ำเนนิการและ

ตั้งเป้าหมายร่วมกับชุมชน ขณะที่ภาคีเครือข่ายแต่ละภาค

ส่วนมีบทบาทสนับสนุนตามภารกิจ เช่น อสม. ท�ำหน้าที่

เป็นด่านหน้าเฝ้าระวังเชิงรุกในพื้นที่  สอบ. และเครือข่าย

ภาคประชาชนท�ำหน้าที่รับเรื่องร้องเรียน และ อปท. ร่วม

กบัฝ่ายปกครองท�ำหน้าท่ีหนนุเสรมิทรพัยากร งบประมาณ 

และการประสานงานในพืน้ที ่ทัง้นีร้ะดบัการมส่ีวนร่วมของ

ชมุชนจะอยูใ่นระดบัการร่วมเป็นหุน้ส่วนตัดสินใจ และการ

ควบคุมมาตรฐานโดยกลุ่มผลประโยชน์ของประชาชนเอง 

ตามบริบทของแต่ละพืน้ที ่การด�ำเนนิงานร่วมกบัภาคเีครอื

ข่ายมีความสัมพันธ์กันอย่างเป็นระบบ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการขับเคลื่อนรูปแบบ

การด�ำเนินงาน 

	 การด�ำเนินงานเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาและ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนอย่างเป็นระบบ ควรประกอบ

ด้วยขั้นตอนส�ำคัญ ได้แก่ ส�ำรวจสถานการณ์ การสื่อสาร

ข้อมูล การพัฒนาเครื่องมือและแนวทางเฝ้าระวัง และ

การประสานงานเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกับชุมชน โดยทุก

กระบวนการท�ำงานควรมีการบูรณาการ และมีความ

ยืดหยุ่น โดยหน่วยงานสาธารณสุขควรมุ่งเน้นการสร้าง

ความเข้มแขง็ และความสมัพนัธ์ร่วมกบัภาคเีครอืข่ายอย่าง

เป็นรูปธรรม และมุ่งยกระดับภาคีเครือข่ายให้มีส่วนร่วม

มากขึ้น เน้นการสร้างแรงจูงใจเชิงบวก ควบคู่กับการเน้น

การควบคุมและเฝ้าระวังโดยสังคม
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Abstract
	 Physical inactivity and sedentary behavior are major public health concerns in Asia’s rapidly urban-
izing cities. Built environments influence these behaviors, yet regional evidence remains fragmented. This 
scoping review mapped built environment characteristics examined in relation to physical activity and 
sedentary behavior among adults in urban Asia. The review followed PRISMA guidelines and was registered 
in PROSPERO (CRD42023396292). Five databases (Medline, Embase, Web of Science, Scopus, and Cochrane 
Library) were searched for English-language articles published between 2012 and 2024. Eligible articles 
assessed at least one built environment characteristic in relation to physical activity or sedentary behavior. 
Ninety-eight articles were included, yielding 356 reported built environment characteristics. The most 
commonly examined characteristics were land use mix and accessibility (n = 63), recreational facilities (n 
= 58), aesthetic qualities (n = 50), street connectivity (n = 48), residential density (n = 44), and safety (n 
= 38). These characteristics were typically assessed through measures such as destination diversity and 
proximity, park and sports facility availability, greenery and cleanliness, intersection density, population 
density, and traffic- or crime-related safety. Public transport accessibility, pedestrian infrastructure, and 
cycling infrastructure were examined less frequently. Only three articles assessed sedentary behavior. 
This review highlights important imbalances in the evidence base on built environments and active living 
in urban Asia, with some domains receiving substantial attention while others remaining underexplored. 
The findings can help policymakers identify environmental attributes relevant to their local contexts and 
guide future research and urban planning strategies to promote active living.

	 Keywords:  physical activity, sedentary behavior, urban health, city planning, transportation
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สิ่งแวดล้อมสรรค์สร้างที่เอื้อให้ผู ้อยู ่อาศัยในเขตเมืองของเอเชียใช้ชีวิตอย่างกระฉับกระเฉง: 
การทบทวนแบบก�ำหนดขอบเขต

ฐิติกร โตโพธิ์ไทย, champthitikorn@gmail.com
กองออกก�ำลังกาย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

	 การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอและพฤติกรรมเนือยนิ่งเป็นประเด็นสาธารณสุขส�ำคัญของคนในเมืองเอเชียท่ีก�ำลัง
ขยายตวัอย่างรวดเร็ว สิง่แวดล้อมสรรค์สร้างมอีทิธพิลต่อพฤตกิรรมการเคล่ือนไหวร่างกายของประชาชน อย่างไรกต็าม หลัก
ฐานทางวิชาการในระดับภูมิภาคยังคงมีจ�ำกัด การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อท�ำแผนที่ลักษณะของส่ิงแวดล้อมสรรค์สร้าง
ที่มีความสัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยน่ิงในผู้ใหญ่ที่อาศัยอยู่ในบริบทเมืองของภูมิภาคเอเชีย การศึกษา
ด�ำเนินการตามแนวทาง PRISMA และลงทะเบียนในฐานข้อมูล PROSPERO (CRD42023396292) โดยสืบค้นบทความ
ภาษาอังกฤษที่ตีพิมพ์ระหว่างปี ค.ศ. 2012–2024 จากฐานข้อมูล 5 แห่ง ได้แก่ Medline, Embase, Web of Science, 
Scopus และ Cochrane Library เกณฑ์การคัดเลือกก�ำหนดให้บทความต้องประเมินลักษณะของสิ่งแวดล้อมสรรค์สร้าง
ชนิดใดชนิดหนึ่งที่สัมพันธ์กับกิจกรรมทางกายหรือพฤติกรรมเนือยนิ่ง คัดเลือกการศึกษาจ�ำนวน 98 เรื่อง โดยมีสิ่งแวดล้อม
สรรค์สร้างจ�ำนวน 356 รายการ โดยลักษณะที่มีการรายงานมาก ได้แก่ สถานที่ใช้ประโยชน์ที่ดินผสมผสาน (n = 63) สถาน
ที่ด้านนันทนาการ (n = 58) สถานที่สวยงาม (n = 50) จุดเชื่อมโครงข่ายถนน (n = 48) สถานที่อยู่ประชากรหนาแน่น (n = 
44) และสิ่งก่อสร้างด้านความปลอดภัย (n = 38) โดยคุณลักษณะที่ศึกษากันมาก ได้แก่ ความหลากหลายและการเข้าถึงได้
ในชีวิตประจ�ำวัน สวนสาธารณะและสถานที่ออกก�ำลังกาย พื้นที่สีเขียวและความสะอาด จ�ำนวนทางแยกและทางข้ามถนน 
ความปลอดภัยด้านการจราจรหรืออาชญากรรม ส่วนในด้านการเข้าถึงระบบขนส่งสาธารณะ โครงสร้างพื้นฐานส�ำหรับคน
เดินเท้า และการใช้จักรยานนั้น มีจ�ำนวนการศึกษาน้อยกว่า ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมเนือยนิ่งพบเพียง 3 การศึกษา สะท้อน
ให้เห็นว่ามีการศึกษาสิ่งแวดล้อมสรรค์สร้างท่ีไม่สมดุลในบริบทเมืองของภูมิภาคเอเชีย และชี้ให้เห็นช่องว่างส�ำคัญขององค์
ความรู้ โดยเฉพาะด้านพฤติกรรมเนือยนิ่งและลักษณะสภาพแวดล้อมที่ยังได้รับการศึกษาน้อย ข้อค้นพบสามารถใช้ก�ำหนด
ทศิทางการวจิยัในอนาคต และสนบัสนนุการพฒันากลยทุธ์การวางผงัเมอืงทีเ่อือ้ต่อการใช้ชีวติอย่างกระฉบักระเฉงในเมอืงท่ี
ก�ำลังเติบโตอย่างรวดเร็ว

	 ค�ำส�ำคัญ:  กิจกรรมทางกาย, พฤติกรรมเนือยนิ่ง, สุขภาพเขตเมือง, การวางผังเมือง, การคมนาคมขนส่ง

Background & Rationale

Physical inactivity and sedentary behavior are 
recognized as major contributors to prema-

ture mortality and the global burden of non-com-
municable disease (NCD).(1) Their impact is espe-
cially pronounced in Asia, home to over 4.6 billion 
people and more than 60% of global NCD-related 
deaths.(2, 3) Despite global commitments to reduce 

inactivity by 2030,(4) prevalence continues to rise, 
increasing from 23.4% in 2000 to 31.3% in 2022,(4) 
with similar increases in East and Southeast Asia 
(20.8% in 2010 to 24.6% in 2022).(5)

	 Urbanization is reshaping daily movement 
patterns across the region. Built environment 
attributes including infrastructure, land use, mo-
bility networks, and public spaces increasingly 
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determine whether cities support or constrain 
active living.(4,6) Evidence from high-income settings 
has identified key characteristics associated with 
physical activity,(7) including land use mix, residen-
tial density, street connectivity, public transport 
accessibility, and the availability of parks and rec-
reational facilities.(8) Modelling of compact cities 
further highlights how density, mixed land use, 
and transit access interact with walking and cycling 
infrastructure to influence activity patterns.(9-11) 

	 Research in low- and middle-income coun-
tries has expanded these insights, though often 
with narrower focus. Reviews in these settings 
commonly report a focus on walkability, safety, 
and access to recreational facilities, with less  
attention to attributes such as aesthetics, residen-
tial density, or public transport.(12) Studies from 
tropical and subtropical regions similarly highlight 
connectivity, destination access, and infrastructure 
for walking and cycling, but note that climate-spe-
cific characteristics such as shade, tree canopy, or 
indoor spaces remain underexamined.(13)

	 Key evidence gaps persist in Asia. Many cities 
in the region are uniquely dense, rapidly motoriz-
ing, and constrained by limited safe public spaces 
and transport systems.(12,14,15) These contextual 
differences raise questions about whether research 
has adequately captured the built environment 
characteristics most relevant to the region. A 
recent systematic review synthesizing 98 articles 
from 13 Asian countries found that supportive 
environments, particularly land use mix and 

recreational facilities, were frequently associated 
with increased physical activity.(16) However, that 
review focused on the frequency and direction of 
reported associations between built environment 
characteristics and physical activity or sedentary 
behavior.
	 As a result, it provided limited insight into 
which environmental attributes have received the 
greatest research attention, which remain under-
studied, and how built environment characteristics 
have been operationalized across Asian settings. 
Such information is important for researchers seek-
ing to address evidence gaps and for policymakers 
seeking to identify environmental strategies that 
may be relevant to their local contexts.
	 This scoping review aimed to map the built 
environment characteristics examined in relation 
to physical activity and sedentary behavior in  
urban Asia, to identify the most and least studied  
characteristics, highlight gaps in the evidence 
base, and clarify opportunities for advancing both 
research and urban policy.

Methodology

Study design and search strategy

	 This scoping review followed PRISMA (Pre-
ferred Reporting Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses) guidance(17) and was registered 
with PROSPERO (CRD42023396292). It is part of 
the same research study of the previous system-
atic review on built environments and physical  
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activity in urban Asia, and therefore draws upon 
the same core concepts and search framework.(16) 
A comprehensive search was conducted in Ovid 
Medline, Embase, Web of Science, Scopus, and the 
Cochrane Library. Developed in consultation with 
an academic librarian at the National University 
of Singapore, the search strategy covered three 
domains: (1) built environment, (2) physical activ-
ity or sedentary behavior, and (3) urban settings 
in Asia, using Boolean operators, truncation, and 

controlled vocabulary such as MeSH and Emtree.
	 Articles were eligible if they met predefined 
criteria (Table 1). The primary population of in-
terest was adults, given their varied interactions 
with the built environment.(13,18-22) Articles including 
other age groups were eligible only when adults 
were also assessed, while studies focused exclu-
sively on specific subpopulations such as pregnant 
women, patients, or athletes were excluded due 
to limited generalizability.

Table 1  Inclusion and exclusion criteria

Criteria	 Inclusion	 Exclusion

Population	 General adult population (aged 18–65 years).	 Articles exclusively focused on children, 
	 Articles that also included younger or older	 adolescents, elderly populations, patient 
	 groups were eligible if adults were assessed 	 groups, pregnant women, people with
	 separately or in combination.	 disabilities, or athletes.

Exposure	 Built environment characteristics broadly 	 Articles focusing only on individual, social, 
	 defined to include land use and spatial 	 policy-level, or workplace/school settings
	 organization (e.g., residential density, land use 	 without assessment of the built environment.
	 mix, proximity to destinations), transport-related 
	 infrastructure (e.g., public transport access, 
	 pedestrian and cycling facilities), street design 
	 and connectivity, public or recreational spaces 
	 (e.g., parks, sports facilities, playgrounds), and 
	 perceived safety or aesthetics.	

Outcome	 Physical activity and/or sedentary behavior.	 Articles without outcomes on physical activity 
		  or sedentary behavior.

Setting	 Urban areas in Asian countries, as defined by 	 Articles conducted exclusively in non-Asian
	 the United Nations M49 classification. Cross-country	 countries or in rural-only settings. 
	 articles were eligible if Asian data were reported 
	 separately.	

Study	 Peer-reviewed journal articles with observational	 Non–peer-reviewed sources, conference 
	 (cross-sectional, longitudinal) or experimental 	 abstracts, books, reports, commentaries, 
	 (natural experiment) designs, published in English 	 editorials, letters, theses, and protocols.
	 between 2012 and 2024.	
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	 Eligible articles had to examine at least one 

built environment characteristic in relation to 

physical activity or sedentary behavior. The built 

environment was defined broadly as the physical 

attributes of urban areas that shape opportunities 

for movement, spanning land use and spatial pat-

terns, transport and mobility infrastructure, public 

and recreational spaces, and perceived character-

istics such as safety or aesthetics. This conceptual-

ization reflects international frameworks describing 

how urban environments influence active living, 
(4, 6-8,12,15, 23) while remaining flexible to capture any 

additional characteristics measured across articles.

	 Both objective measures (e.g., GIS indicators, 

urban audits, facility counts) and perceived mea-

sures (e.g., neighborhood surveys, validated in-

struments such as the Neighborhood Environment 

Walkability Scale) were eligible. Articles without 

any built environment measure or focusing solely 

on individual, social, or policy-level determinants 

were excluded.

	 Articles had to be conducted in urban settings 

in Asian countries based on the United Nations 

M49 classification.(24,25) Articles from non-Asian or 

rural or mixed settings were included only when 

urban-specific results for Asian populations were 

clearly reported. Observational (e.g., cross-section-

al, longitudinal) and experimental or quasi-exper-

imental designs (e.g., natural experiments) were 

eligible. Only peer-reviewed articles published in 

English between 2012 and 2024 were included.

Identification of articles

	 Records were imported into EndNote 20 

for de-duplication and screened in Rayyan. Each 

article was reviewed by at least two researchers. 

The author screened all titles and abstracts, while 

four additional reviewers screened subsets. Dis-

crepancies were resolved through discussion; no 

automated screening tools were used. Full texts 

were retrieved via institutional access, Google 

Scholar, or direct author contact when needed. 

Two reviewers independently assessed all full 

texts against inclusion criteria, with disagreements 

resolved by consensus. Inter-rater reliability was 

assessed using Cohen’s kappa. The selection  

process is detailed in the PRISMA flow diagram.

Data analysis

	 Data extraction used standardized templates, 

piloted on five articles to ensure clarity and  

consistency. Two reviewers independently  

extracted study characteristics (author, year, country),  

methodological details (design, sample size,  

analysis), participant characteristics, built  

environment measures, and physical activity or 

sedentary behavior outcomes. Data were managed 

in Microsoft Excel.
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	 A descriptive synthesis was undertaken to 

map the range of built environment characteris-

tics examined. Characteristics were grouped into 

domains informed by established frameworks(4,6-8, 

12,15,23) and refined based on how variables were 

operationalized. Conceptually related but distinct 

constructs were clearly separated. For example, 

recreational facilities (parks, playgrounds, sports 

complexes) were distinguished from daily desti-

nations (shops, schools, workplaces), given their 

differing relevance for leisure versus utilitarian 

activity.

	 Composite indices were disaggregated to 

avoid conflating distinct components. For ex-

ample, walkability indices derived from NEWS 

(neighborhood environment walkability scale) or 

GIS (geographic information system) data were 

broken down into attributes such as land use 

mix, residential density, and street connectivity to 

ensure consistent classification and enable clearer 

cross-study comparison.

	 Physical activity outcomes were categorized 

into overall, transport-related, and recreational 

domains, while sedentary behavior was treated 

as a distinct outcome.(4) When outcome defini-

tions were ambiguous, classification was guided 

by the descriptions provided in each article, with 

unclear cases assigned to overall physical activity. 

Walking and cycling were categorized as transport 

or recreational activity depending on contextual 

information.

Results

Study identification and selection

	 A total of 14,078 records were identified 

(Figure 1). After removing 5,340 duplicates, 8,738 

records were screened by title and abstract. Of 

these, 458 full-text articles were assessed for 

eligibility, and 98 met the inclusion criteria.(26-123) 

Pooled inter-rater reliability for full-text screening 

was substantial (Cohen’s kappa = 0.65).

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 20  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2569



Figure 1  PRISMA flow of the systematic review
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Table 2  Main characteristics of the included articles (n=98)(26-123)

Characteristics			   Frequency	 %

Country	 China	 47	 48.0
	 Iran	 13	 13.3
	 Hong Kong SAR, China	 10	 10.2
	 South Korea	 8	 8.2
	 Japan	 7	 7.1
	 India	 3	 3.1
	 Thailand	 3	 3.1
	 Malaysia	 2	 2.0
	 Pakistan	 1	 1.0
	 Saudi Arabia	 1	 1.0
	 Singapore	 1	 1.0
	 Sri Lanka	 1	 1.0
	 Turkey	 1	 1.0

Study design	 Cross-sectional	 95	 96.9
	 Natural experiment	 3	 3.1

Sample size (median = 1, 070)	 <1, 001	 46	 46.9
	 1, 001-10, 000	 35	 35.7
	 >10, 000	 17	 17.4

Population age group	 Adults only (specified age range, e.g., 18-65)	 68	 69.4
	 Adults (unspecified age)	 21	 21.4
	 Adults with other age groups	 9	 9.2
	 •	 With children/adolescents	 8	 —
	 •	 With elderly	 3	 —

Study characteristics

	 The 98 included articles were conducted 
across 13 Asian countries (Table 2). China account-
ed for nearly half of the articles (48.0%), including 
two from Taiwan, followed by Iran (13.3%), Hong 
Kong SAR (10.2%), and South Korea (8.2%). Japan 
contributed 7.1%, India and Thailand each con-
tributed 3.1%, and Malaysia contributed 2.0%. 

Pakistan, Saudi Arabia, Singapore, Sri Lanka, and 
Turkey each contributed 1.0%.
	 Most articles used cross-sectional designs 
(96.9%), and the median sample size was 1, 070 
participants. Almost all articles (90.8%) focused 
exclusively on adults, while 9.2% included mixed 
age groups such as children, adolescents, or older 
adults.
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Built environment characteristics

	 Across the 98 included articles, a total of 356 
built environment characteristics were identified 
and categorized into nine domains (Tables 3 and 
4). The most frequently examined domains were 
land use mix and accessibility (n = 63), recreational 

facilities (n = 58), aesthetics (n = 50), street pattern 
design and connectivity (n = 48), residential den-
sity (n = 44), and safety (n = 38). Public transport 
availability and accessibility (n = 29), pedestrian 
infrastructure (n = 15), and bike infrastructure (n 
= 11) were examined less frequently.

Table 3  Characteristics of built environment, physical activity, and sedentary behavior

Characteristics		  Frequency	 %

Built environment (n=356)	 Land use mix diversity and accessibility to daily	 63	 17.7 
	 destinations	
	 Recreational facilities availability and accessibility	 58	 16.3
	 Aesthetics	 50	 14.0
	 Street pattern design and connectivity	 48	 13.5
	 Residential density	 44	 12.4
	 Safety	 38	 10.7
	 Public transport availability and accessibility	 29	 8.1
	 Pedestrian infrastructure	 15	 4.2
	 Bike infrastructure	 11	 3.1

Built environment measurement	 GIS-based	 48	 49.0
(n = 98)	 Self-reported	 32	 32.7
	 Mixed methods	 13	 13.3
	 Direct observation	 5	 5.0

Physical activity and sedentary 	 Overall physical activity	 46	 38.0
behavior (n=121)	 Recreational physical activity	 37	 30.6
	 Transport-related physical activity	 35	 28.9
	 Sedentary behavior	 3	 2.5

Physical activity and sedentary 	 Self-reported	 74	 75.5
behavior measurement (n = 98)	 Device-based	 10	 10.2
	 GIS-based	 7	 7.1
	 Mixed methods	 4	 4.1
	 Direct observation	 3	 3.1
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Land use mix and accessibility

	 Land use mix and accessibility was the most 

frequently examined built environment cate-

gory (n = 63).(27,28,31,32,34,37-39,41,43,44,46,47,50,52,53,55,56,59,63-

65,72,76,77,79,82,83,85,87,88,90,94,96,97,100-102,104,106,108,109,111,113-

115,117,120,121) These attributes were generally defined 

as the diversity of residential and commercial 

destinations within neighborhoods and the ease 

of reaching them, and were frequently considered 

core elements of walkability.

	 Several articles in Japan(28,31) and China 
(32,34,37,44,82,88,97) assessed residents’ perceptions of 

access to shops, services, and schools, often 

alongside density and connectivity. In India, ar-

ticles captured perceived proximity to facilities 

within neighborhoods.(47,72) Articles from Beijing and 

Shanghai developed GIS-based indices of land use 

diversity and destination accessibility, sometimes 

incorporating facility counts or entropy measures.
(39,64,79,83,87) In Osaka, neighborhoods were catego-

rized as highly commercial, mixed residential, or 

unurbanized to reflect variations in accessibility.(40) 

In Seoul, composite indices combined land use 

mix with density and connectivity to capture 

neighborhood walkability.(76,77)

	 Other articles quantified accessibility through 

buffer-based measures, counting facilities or services 

within 500 m. to 1, 500 m. from residences.(45,50,90) 

Broader constructs such as “urban vibrancy,” 

which integrated land use diversity with facility and 

population density, were applied in Beijing and 

Changsha.(100,101) Finally, several articles incorpo-

rated land use mix and accessibility into analyses 

of transport, cycling, and leisure-time activity in 

cities including Wuhan, Hong Kong, Seoul, and 

Kumamoto.(104,108,109,113-115,117,121)
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 1	 Lee, 2012	 South Korea	 424 adults, Seoul	 Cross-sectional	 Safety, aesthetics, 	 Questionnaire	 Leisure-time	 Questionnaire
						      convenience, traffic 		  walking
						      safety		

	 2	 Moeini, 2012	 Iran	 252 adults, Tehran	 Cross-sectional	 Safety, aesthetics, 	 Questionnaire	 Walking duration	 Questionnaire
						      mobility, connectivity, 
						      land use	

	 3	 Chen, 2013	 Japan	 3,806 adults	 Cross-sectional	 Residential density, 	 NEWS-A	 Walking, habitual	 Questionnaire 
						      land use mix, street 		  exercise
						      connectivity, aesthetics, 
						      safety		

	 4	 Hu, 2013	 Taiwan	 804 residents + 	 Cross-sectional	 Physical facilities	 Interviews	 Physical activity	 Interviews 
				    231 community 
				    directors		

	 5	 Park, 2013	 South Korea	 4,148 adults,	 Cross-sectional	 Public park area per 	 GIS (govt. data)	 PA levels	 IPAQ 
				    7 cities		  person	

	 6	 Saito, 2013	 Japan	 2,449 adults	 Cross-sectional	 Residential density, land	 IPAQ-E	 MVPA, recreational	 IPAQ 
						      use mix, connectivity, 		  & transport
						      aesthetics, safety		  walking	

	 7	 Zhou, 2013	 China	 478 parents, 	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS-A	 Transport PA, 	 PAQ + 
				    Shanghai		  use mix, connectivity, 		  leisure PA, MVPA	 accelerometer
						      aesthetics, safety			 

	 8	 Alfonzo, 2014	 China	 1,070 residents, 	 Cross-sectional	 Composite index	 Audit (SoP tool)	 Walking (transport	 Questionnaire
				    Shanghai & 		  (density, land use, 		  & leisure)	
				    Hangzhou		  connectivity, safety, 
						      aesthetics, 
						      recreation)	  
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 9	 Jia, 2014	 China	 1,528 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density, 	 NEWS	 Walking (transport	 IPAQ
				    Shanghai		  land use mix, 		  & leisure)
						      connectivity, aesthetics, 
						      safety			 

	 10	 Lee, 2014	 Hong Kong	 480 adults	 Cross-sectional	 Recreational facilities	 GIS +	 MVPA	 Accelerometer 
							       observation + 
							       questionnaire	

	 11	 Soltani, 2014	 Iran	 328 adults, Shiraz	 Cross-sectional	 Density, land use, parks, 	 GIS + 	 Transport & leisure	 IPAQ
						      aesthetics, safety, 	 questionnaire	 PA
						      proximity to exercise 
						      facilities			 

	 12	 Su, 2014	 China	 1,440 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS-A	 Leisure-time PA, 	 IPAQ
				    Hangzhou		  use mix, connectivity, 		  walking
						      aesthetics, safety			 

	 13	 Sung, 2014	 South Korea	 2,050 residents, 	 Cross-sectional	 Development density, 	 GIS	 Walking (min/day)	 Questionnaire
				    Seoul		  land use mix, public 
						      transport	

	 14	 Zhao, 2014	 China	 613 households, 	 Cross-sectional	 Population density, land	 GIS	 Work trip transport	 Questionnaire
				    Beijing		  use mix, road density, 		  (walk, bike)
						      cycling lanes, transit 
						      proximity	  	

	 15	 Waygood, 2015	 Japan	 >1M participants, 	 Cross-sectional	 Neighborhood type	 Cluster analysis	 Transport PA	 Questionnaire
				    Osaka		  (commercial, residential, 
						      mixed)	

	 16	 Ying, 2015	 China	 1,100 adults, 	 Cross-sectional	 Street connectivity, parks, 	 GIS	 Steps	 Pedometer 
				    Shanghai		  residential density, land 
						      use mix	
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 17	 Akpinar, 2016	 Turkey	 420 adults, Aydin	 Cross-sectional	 Distance & quality of	 Questionnaire	 Frequency &	 Questionnaire 
						      green space, aesthetics, 		  duration of PA
						      visibility		

	 18	 Sun, 2016	 China	 495 metro riders, 	 Cross-sectional	 Traffic speed, sidewalks, 	 GIS + survey	 Walking time	 GPS 
				    Beijing		  connectivity, aesthetics, 		  (last mile)
						      land use			 

	 19	 Adlakha, 2017	 India	 370 adults,	 Cross-sectional	 Residential density, land 	 NEWS	 Travel & leisure PA	 IPAQ
				    Chennai		  use mix, connectivity, 
						      aesthetics, safety	

	 20	 Liu, 2017	 China	 308 adults, 	 Cross-sectional	 Park accessibility, features	 GIS + survey	 PA levels	 IPAQ 
				    Beijing		  (aesthetics, comfort)	

	 21	 Lu, 2017	 Hong Kong	 1,078 adults	 Cross-sectional	 Population density, land 	 GIS	 Walking (transport, 	 IPAQ
						      use, intersection density		  leisure, total)	

	 22	 Adlakha, 2018	 India	 370 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS	 Commuting modes	 Questionnaire 
				    Chennai		  use, connectivity, 
						      aesthetics, safety	

	 23	 Etminani-Ghasrodashti, 	 Iran 	 426 adults, 	 Cross-sectional	 Facility design, safety, 	 GIS + survey	 Recreational	 Questionnaire
		  2018		  Kish Island		  cycling infrastructure 		  cycling

	 24	 Gul, 2018	 Pakistan	 1,042 adults, 	 Cross-sectional	 Crime safety	 NEWS	 Walking	 Neighborhood 
				    Karachi					     PA Q

	 25	 Habibian, 2018	 Iran	 17,000+ adults, 	 Cross-sectional	 Street density, land use	 GIS	 Walking trips	 Questionnaire
				    Rasht		  mix, population density, 
						      destination access	

	 26	 Kim, 2018	 South Korea	 82,695 adults	 Cross-sectional	 Safety, natural 	 Questionnaire	 MVPA	 IPAQ-short
						      environment, transport, 
						      cycle paths, facilities	
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 27	 Li, 2018	 Japan	 2,843 workers, 	 Cross-sectional	 Walkability, parks, sports 	 GIS	 Walking, PA time	 Questionnaire
				    Nagoya		  facilities	

	 28	 Lu, 2018	 Hong Kong	 1,994 residents	 Cross-sectional	 Greenness, density, land 	 GIS + Google	 Walking	 Questionnaire
						      use, connectivity, shops, 	 Street View
						      transit		

	 29	 Lu, 2018	 Hong Kong	 616 adults	 Cross-sectional	 TOD type, transit 	 GIS	 Walking (transport &	 IPAQ
						      proximity		   leisure)	

	 30	 Lu, 2018	 Hong Kong	 203,900 	 Cross-sectional	 Street green, density, 	 GIS	 Mode choice	 GPS 
				    households		  land use, connectivity, 
						      transit	

	 31	 Mirzaei, 2018	 Iran	 863 adults, 	 Cross-sectional	 Land use, residential	 GIS + survey	 Utilitarian & leisure	 Questionnaire
				    Isfahan		  density, facility 		  walking	
						      accessibility, safety	

	 32	 Wang, 2018	 China	 803 adults, Xi’an	 Cross-sectional	 Cycling lanes, network	 GIS	 Cycling distance	 GPS + survey 
						      density	

	 33	 Wang, 2018	 China	 803 adults, Xi’an	 Cross-sectional	 Cycling lane types, 	 GIS	 Cycling distance	 GPS + 
						      network density			   questionnaire

	 34	 Aliyas, 2019	 Iran	 398 adults, 	 Cross-sectional	 Safety, aesthetics, parks	 GIS + survey	 Exercise, 	 Questionnaire
				    Bandar Abbas		   (size, proximity, facilities)		  recreational walking	

	 35	 Aliyas, 2019	 Iran	 442 adults, 	 Cross-sectional	 Park facilities, amenities, 	 EAPRS audit	 Recreational walking	 Questionnaire 
				    Bandar Abbas		  aesthetics, safety	

	 36	 Jia, 2019	 China	 641 adults, 	 Cross-sectional	 Bicycle lanes, access to 	 Questionnaire	 Cycling vs. 	 Questionnaire
				    Shanghai		  destinations, safety		  non-cycling	

	 37	 Kubota, 2019	 Japan	 1,669 adults, 	 Panel (non-	 Availability of new	 Questionnaire	 PA levels	 IPAQ
				    Nagaizumi/Oiso	 randomized)	 exercise facilities	
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 38	 Lu, 2019	 Hong Kong	 1,390 adults	 Cross-sectional	 Street greenery, parks, 	 GIS + Google	 Recreational PA	 IPAQ-short
						      density, land use mix	 Street View	

	 39	 Sun, 2019	 China	 649 adults, 	 Cross-sectional	 Land use, road network	 GIS + NEWS-A	 MVPA, walking	 IPAQ-short
				    Dalian		  density, connectivity, 
						      aesthetics, safety	

	 40	 Sun, 2019	 China	 173 adults, 	 Cross-sectional	 Land use mix (recreation, 	 NEWS-A	 Walking duration	 Questionnaire
				    Yuncheng		  education)	

	 41	 Wang, 2019	 China	 513 adults, 	 Cross-sectional	 Accessibility, safety, green	 Questionnaire	 PA	 Questionnaire 
				    Nanning		  space quality		

	 42	 Wang, 2019	 China	 808 adults, 	 Cross-sectional	 Perceptions: safety, 	 Street View +	 Recreational PA	 IPAQ-short
				    Guangzhou		  aesthetics, liveliness	  deep learning	

	 43	 Wang, 2019	 China	 1,551 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density	 Govt. statistics	 PA levels	 IPAQ
				    Nanjing		  (low–high)		

	 44	 Wang, 2019	 China	 1,551 adults, 	 Cross-sectional	 Access to public transport	 PANES	 PA levels	 IPAQ-short
				    Nanjing		  stops		

	 45	 Wu, 2019	 China	 20M bike-metro	 Cross-sectional	 Destination accessibility, 	 GIS	 Bike-metro transfer	 Smartcard/QR 
				    transfer trips, 		  cycling infra, aesthetics		  trips	 trip data
				    Shenzhen					   

	 46	 Yuen, 2019	 Hong Kong	 554 residents, 	 Cross-sectional	 Residential green space %	 GIS	 PA (MET-min/week)	 IPAQ-short 
				    9 districts		

	 47	 Adlakha, 2020	 India	 370 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS	 Total, transport &	 IPAQ 
				    Chennai		  use mix, connectivity, 		  leisure PA 
						      safety, aesthetics			 

	 48	 Aliyas, 2020	 Iran	 1,132 adults, 	 Cross-sectional	 Safety (crime, traffic, 	 NEWS-A	 Leisure & transport	 IPAQ 
				    Bandar Abbas		  social, physical)		  walking	
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 49	 Aliyas, 2020	 Iran	 13,342 users, 	 Cross-sectional	 Park size, amenities, 	 CPAT audit	 Sedentary, walking, 	 SOPARC
				    Darab		  aesthetics, incivilities		  MVPA	

	 50	 Arifwidodo & 	 Thailand	 62,031 park users	 Cross-sectional	 Park size, facilities, 	 SOPARC	 MVPA	 SOPARC
		  Chandrasiri, 2020				    transport access, density	

	 51	 Kim, 2020	 South Korea	 5,742 (leisure) +	 Cross-sectional	 Walkability score, land use	 GIS	 Non-motorized	 Questionnaire 
				    3,722 (shopping) 		  mix, sidewalk length		  commuting
				    trips			 

	 52	 Kim, 2020	 South Korea	 129,044	 Cross-sectional	 Walkability score, land use	 GIS	 Non-motorized	 Questionnaire 
				    commuting trips, 		  mix, density, transit access		  commuting
				    Seoul				  

	 53	 Liu, 2020	 China	 1,002 adults, 	 Cross-sectional	 Access to PA facilities	 GIS	 MVPA	 IPAQ-short 
				    Guangzhou		  (counts, proximity)	

	 54	 Liu, 2020	 China	 17,353 leisure	 Cross-sectional	 Parks, shops, walkable	 GIS	 Leisure walking trips	 Questionnaire 
				    trips, Beijing		  streets, land use diversity	

	 55	 Qin, 2020	 China	 1,551 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density	 Govt. statistics	 Walking time	 IPAQ 
				    Nanjing	

	 56	 Rosli, 2020	 Malaysia	 100 park visitors, 	 Cross-sectional	 Park quality (facilities, 	 Questionnaire	 PA time (min/week)	 Questionnaire 
				    Batu Gajah		  signage, safety, attraction)	

	 57	 Sun, 2020	 China	 728 adults, Xi’an	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS-A	 MVPA (total, 	 IPAQ
						      use, connectivity, 		  transport, leisure)
						      aesthetics, safety		

	 58	 Xiao, 2020	 China	 96,010 	 Cross-sectional	 Density, land use, road, 	 GIS	 Walking & cycling	 Questionnaire 
				    respondents, 		  transit		  trips	
				    Xiamen				  

	 59	 Zhao, 2020	 China	 1,308 adults, 	 Cross-sectional	 Humanized space (POI 	 GIS + survey	 Leisure MVPA	 Questionnaire
				    Fuzhou		  density, diversity, infra, 
						      safety)	
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 60	 Ahmadipour, 2021	 Iran	 2,500 residents, 	 Cross-sectional	 Residential density, 	 GIS + survey	 Walking choice &	 GPS +  
				    Tehran		  connectivity, land use, 		  distance	 questionnaire
						      transit access, aesthetics			 

	 61	 Arifwidodo, 2021	 Thailand	 23,700 park users	 Pre-post	 Renovated park features	 SOPARC	 Sedentary, light, 	 SOPARC 
				    (before/after)				    MVPA	

	 62	 Chen, 2021	 China	 3.79M Codoon	 Cross-sectional	 Density, POI, connectivity, 	 GIS	 Leisure-time PA	 Codoon app 
				    app users		  parks	

	 63	 Dun, 2021	 China	 842 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS-A	 PA levels	 IPAQ
				    Shenzhen		  use mix, connectivity, 		  (METs/week)
						      aesthetics, safety		   	

	 64	 Jiang, 2021	 China	 1,168 adults, 	 Cross-sectional	 Proximity & density of	 GIS	 Leisure walking	 IPAQ
				    Nanjing		  parks, leisure squares, 		  participation
						      walking paths		

	 65	 Ma, 2021	 China	 1,520 greenway	 Cross-sectional	 Land use mix, residential 	 GIS	 PA duration, distance	 KEEP app
				    users, Chongqing		  density, slope, node ratio		

	 66	 Petrunoff, 2021	 Singapore	 3,435 adults	 Cross-sectional	 Park access (perceived & 	 GIS + 	 Park-based PA	 Questionnaire
						      GIS)	 questionnaire	

	 67	 Shaer, 2021	 Iran	 386 adults, 	 Cross-sectional	 Walkability, bikeability, 	 Questionnaire	 Active travel	 Questionnaire
				    Tehran		  safety, aesthetics, 		  (min/week)
						      destination access			 

	 68	 Sun, 2021	 China	 354 adults, 	 Cross-sectional	 Food environment	 NEWS-A	 Daily walking (>60	 Questionnaire
				    Yuncheng & 		  (7 amenities), diversity		  vs ≤60 min)
				    Suihua				  

	 69	 Weliange, 2021	 Sri Lanka	 284 adults,	 Cross-sectional	 Residential density, land	 GIS	 Walking (transport &	 IPAQ 
				    Colombo		  use, intersections, 		  leisure)
						      transit access, parks	  	
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Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 70	 Wu, 2021	 China	 1,755 bike	 Cross-sectional	 Bike station attributes, 	 GIS	 Bike trips 	 Smartcard/QR
				    stations, 40M+ 		  density, diversity			   trip records
				    trips, Suzhou				  

	 71	 Wu, 2021	 China	 132 adults,	 Cross-sectional	 POI density, land use mix, 	 GIS	 Active travel	 GPS + travel
				    Beijing		  connectivity, transit access		  (duration, distance, 	 diaries
								        frequency, mode)	

	 72	 Yu, 2021	 China	 986 adults, 	 Cross-sectional	 Residential density, land	 NEWS-A	 Recreational MVPA	 IPAQ
				    Shenzhen		  use mix, connectivity, 
						      aesthetics, safety	

	 73	 Zhao, 2021	 China	 1.43M public	 Cross-sectional	 POIs, station attributes	 GIS	 Public bike trip 	 Bike app
				    bike trips, Nanjing				    duration	

	 74	 Kamelifar, 2022	 Iran	 603 adults, Tabriz	 Cross-sectional	 Distance to services,	 GIS + survey	 Commute walking	 Questionnaire
						      sidewalks, connectivity, 
						      safety	

	 75	 Lai, 2022	 China	 9,251 running	 Cross-sectional	 Urban vibrancy (population,	 GIS	 Outdoor running	 KEEP app
				    grid cells, Beijing		  POI density, green space)	

	 76	 Li, 2022	 China	 735 activities, 	 Cross-sectional	 Land use mix, density, 	 GIS	 Walking/running	 Duorui app
				    Changsha		  roads, transit		  frequency	

	 77	 Zhang, 2022	 China	 1,875 adults,	 Cross-sectional	 Facility proximity, 	 NEWS-A	 Active PA	 IPAQ-short 
				    Shanghai, 		  connectivity, aesthetics,		  (medium/high)
				    Hangzhou, etc.		  safety		

	 78	 Zhang, 2022	 Hong Kong	 1,977 adults	 Cross-sectional	 Leisure facilities (gyms,	 GIS	 PA (MPA/VPA),	 IPAQ-short  
						      parks, rec centers), street 		  sedentary time
						      centrality		

	 79	 Guo, 2023	 China	 20,008 short	 Cross-sectional	 Location, transit access,	 GIS	 Active travel	 Questionnaire  
				    trips, Wuhan		  density, land use		  (walk/cycle)	
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	Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 80	 Musthafa, 2023	 Malaysia	 385 adults, 	 Cross-sectional	 Neighborhood facilities, 	 Questionnaire	 MVPA & VPA	 Questionnaire
				    Subang Jaya		  safety, environment	

	 81	 Noormohammadpour,	 Iran	 486 adults, 	 Cross-sectional	 Walkability index	 GIS 	 PA levels	 GPAQ
		  2023		  Tehran				    (150 min/week)	

	 82	 Shi, 2023	 China	 372 residents, 	 Cross-sectional	 Landscape (function, 	 Questionnaire	 Walking (purposeful	 Questionnaire
				    Gulangyu		  safety, aesthetics, comfort)		  & leisure)	

	 83	 Tao, 2023	 Hong Kong	 5,041 adults	 Cross-sectional	 Market/restaurant access, 	 GIS	 Home-based walking	 Questionnaire
						      density, transit availability		  trips	

	 84	 Zhang, 2023	 China	 530 trips, 	 Cross-sectional	 FAR, land use mix, green	 GIS	 Walking	 GPS 
				    Shanghai		  space, facilities, transit		  & cycling trips

	 85	 Zheng, 2023	 China	 398 adults,	 Cross-sectional	 Community green space	 GIS	 Recreational PA	 Questionnaire: 
				    Chongqing		  aesthetics, safety, 
						      connectivity	

	 86	 Arifwidodo, 2024	 Thailand	 579 adults,	 Cross-sectional	 Facility proximity, 	 NEWS-A	 PA levels	 GPAQ
				    Bangkok		  connectivity, aesthetics, 
						      safety	

	 87	 Banger, 2024	 Saudi Arabia	 556 adults,	 Cross-sectional	 Walkability (safety,	 Questionnaire	 Walking (yes/no)	 Questionnaire 
				    Jeddah		  accessibility, comfort)	

	 88	 Cheng, 2024	 Taiwan	 311 metro 	 Cross-sectional	 Population density,	 GIS	 Public bike use	 Questionnaire 
				    passengers, Taipei		  commercial ratio, transit 
						      distance	

	 89	 Chung, 2024	 South Korea	 41,882 bike trips, 	 Cross-sectional	 Land use, density, bike	 GIS	 Bike usage	 GPS
				    Seoul		  infra, transit		

	 90	 Fang, 2024	 Japan	 46,628 running	 Cross-sectional	 Density, diversity,	 GIS	 Leisure running	 Strava app
				    trips, Kumamoto		  design, destination		
						      access, transit
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	Table 4  Overview of included articles (N = 98)(26-123) (cont.)

	No.	 Author, Year	 Country	 Sample	 Study design	 BE domains	 BE	 PA/SB outcome	 PA/SB 
							       measurement		  measurement

	 91	 Gong, 2024	 South Korea	 184 adults, Daegu	 Cross-sectional	 Riverside park proximity,	 GIS	 Leisure walking time	 Questionnaire
						      connectivity

	 92	 He, 2024	 China	 2,385 adults,	 Cross-sectional	 Density, diversity, design, 	 GIS + survey	 Walking 
				    Wuhan		  access, transit, green		  (transport & leisure)	 Questionnaire
						      spaces		   	

	 93	 Kato, 2024	 Japan	 4,817 adults, 	 Natural	 New multifunctional	 GIS	 Walking time	 GPS
				    Ibaraki	 experiment	 facility (ONIKURU)		  (min/day)	

	 94	 Peng, 2024	 China	 210 adults, 	 Cross-sectional	 Parks, gyms, restaurants,	 Questionnaire	 Leisure walking	 Questionnaire
				    9 provinces		  transit, road type		  duration	

	 95	 Rao, 2024	 China	 71 adults, Beijing	 Cross-sectional	 Intersection density, green	 GIS	 MVPA	 Accelerometer 
						      accessibility	

	 96	 Yan, 2024	 China	 11M bike-sharing	 Cross-sectional	 Diversity, connectivity,	 GIS	 Bike-to-subway	 GPS  
				    trips, Shenzhen		  greenery, urban integration		  connections	

	 97	 Zhang, 2024	 China	 760 residents,	 Cross-sectional	 Green spaces, recreational	 GIS	 Leisure PA	 Questionnaire 
				    Fuzhou		  & catering facilities	

	 98	 Zhang, 2024	 China	 1,459 adults, 	 Cross-sectional	 Vegetation, availability of	 Questionnaire	 Exercise time	 Questionnaire
				    Zhejiang & Shaanxi	 	 free facilities		  (≥150 min/week)	

Abbreviations
App, application; BE, built environment; CPAT, Community Park Audit Tool; EAPRS, Environmental Assessment of Public Recreation Spaces; FAR, floor area ratio; GIS, geographic informa-
tion system; GPAQ, Global Physical Activity Questionnaire; IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; IPAQ-E, International Physical Activity Questionnaire–Environmental module; 
IPAQ-short, International Physical Activity Questionnaire–Short Form; MET, metabolic equivalent of task; min = minute; MVPA, moderate-to-vigorous physical activity; NEWS, Neighborhood 
Environment Walkability Scale; NEWS-A, Neighborhood Environment Walkability Scale–Abbreviated; PA, physical activity; PANES, Physical Activity Neighborhood Environment Scale; POI, point 
of interest; SB, sedentary behavior; SoP, State of Place; SOPARC, System for Observing Play and Recreation in Communities; TOD, transit-oriented development; VPA, vigorous physical activity.
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Recreational facilities

	 Recreational facilities were the second most 
frequently examined built environment cate-
gory (n = 58),(29,30,35,36,41,42,45,48,52,56,59,60,62,63,67,75,78,81,86, 

87,89,91,94,102,103,105,107,110,111,116-118,122,123) typically defined 
in terms of availability, accessibility, and quality, 
including both public parks and playgrounds and 
commercial venues such as gyms and sports clubs. 
Articles assessed park provision through measures 
such as park area per person across major cities 
in South Korea,(30) or by applying buffer distances 
such as 500 m. and 1, 500 m. to parks and open 
spaces in Beijing and Nanjing, China.(45,89) Other ar-
ticles emphasized the density and distribution of 
facilities, including assessments of fitness centers, 
sports clubs, and commercial gyms in Hong Kong 
and Shanghai.(35,103,122)

	 Another group of articles assessed the quality 
and attributes of facilities, with surveys in Bandar 
Abbas, Iran, and Batu Gajah, Malaysia capturing 
dimensions such as safety, maintenance, signage, 
and comfort.(60,61) In Bangkok, Thailand, the reno-
vation of Benjakitti Park was highlighted for intro-
ducing new playgrounds, jogging tracks, and bike 
lanes.(86) In Japan, an article from Ibaraki evaluated 
the impact of a newly opened multifunctional 
recreational complex on activity opportunities.(118)

Aesthetics

	 Aesthetics was the third most frequently 
examined built environment category (n = 50).(41-

45,47,51,53,56,59,60,63,66,67,72-74,81,82,84,85,88,92,97,102,103,105,107,110-112,116) 
Across articles, aesthetics were most often defined 

in terms of greenery, cleanliness, and overall visual 
quality. They were frequently assessed as part of 
broader neighborhood perception constructs and 
sometimes considered alongside safety, conve-
nience, or land use mix. Several articles focused 
on greenery and vegetation, including street-level 
greenery in Hong Kong,(53,63) community green spac-
es in Chongqing,(110) and neighborhood greenery 
in Bangkok.(111) Park-based aesthetics were also 
emphasized, with articles from Iran and Malaysia 
highlighting greenery, comfort, and maintenance.
(59,60,81)

	 Other articles assessed cleanliness, comfort, 
and maintenance as core attributes of visual 
appeal, often embedded within composite neigh-
borhood perception indicators, such as in Tehran 
and Chennai.(27,44,47,72) Broader descriptors like 
“beautiful, ” “lively, ” or “comfortable” were also 
applied in Guangzhou(67) and Gulangyu, (107) while 
in Beijing, metro rider surveys incorporated visual 
appeal into pedestrian environment evaluations, 
reflecting aesthetics in transport-related contexts.
(43) Aesthetics were also included in composite 
constructs, where they were combined with 
other domains such as safety, convenience, and 
density. This approach was evident in Seoul, (26) 
Tsuruoka and Fujisawa,(28,31) and in Chinese cities 
where perceived attractiveness was commonly 
evaluated.(32,37)

Street pattern and connectivity

	 Street pattern design and connectivity was  
the fourth most frequently examined built  
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environment category (n = 48).(27,28,31,32,34,37,38,41,43,44,46,47, 

50,53,55,57,58,64,82,85,88,90,94,96,97,99,102,109-111,114,115,117,120,121) 

Articles generally defined connectivity in terms 
of how easily pedestrians could move through 
neighborhoods, shaped by features of the street 
network such as intersection density, block size, 
and pedestrian permeability. Characteristics as-
sessed included intersection density and street 
density in many cities in Hong Kong and mainland 
China,(46,53,55,56,63,64,109) block size and block length in 
China and Japan,(28,31,44,47) and pedestrian infrastruc-
ture and crosswalks in Tehran, Isfahan, and Rasht.
(27,50,57,85) Perceived neighborhood connectivity was 
captured in surveys in Japan and India,(28,31,44,47) 
while more advanced network-based metrics such 
as straightness, intersection reach, and node ratios 
were applied in Beijing.(43,90,96,120)

Residential density

	 Residential density was another commonly 
examined built environment category (n = 44),(28, 30-

32,34,37-39,41,44,46,47,50,52,53,55,56,63,68,72,77,80,82,83,85,87, 88,90,94,97,104,108, 
109,111,113-115,117) typically defined by the concentra-
tion of people or dwellings within a neighborhood. 
Population and dwelling unit counts were report-
ed in Hong Kong, China, Iran, South Korea, and 
Japan, while floor-area ratio was applied in Seoul 
and Shanghai(38,109) and categorical thresholds 
were used in Nanjing(68) and Seoul.(114) Perceived 
density was examined in neighborhood surveys in  
Japan, India, and China,(28,31,32,34,37,44,47,82,88,90,97) often 
capturing how crowded, built-up, or compact 
residents considered their neighborhoods, and 

frequently assessed together with land use mix 
and connectivity.

Safety

	 Safety was also commonly examined (n = 
38),(26-28,31-34,36,37,44,45,47-49,51,56,59-61,64,66,67,72-74,82,84,85,88,92,97, 
102,105,107,110-112) broadly defined in terms of traffic risk, 
crime, and personal security, and often assessed 
as part of walkability or neighborhood perception 
constructs. Perceived traffic safety was captured in 
surveys in Seoul, Tsuruoka, Fujisawa, and Shang-
hai,(26,28,31,32) while objective indicators included 
traffic volume and violations in Shanghai.(61) Crime 
and security were reported in Karachi, Tehran, Kish 
Island, and Chinese cities such as Fuzhou.(27,48, 49,84,92)

	 Composite audits also integrated safety 
measures, for example the State of Place index in 
Shanghai and Hangzhou,(33) and walkability audits 
that combined both personal and traffic safety.(72,73) 
Park-based assessments incorporated safety as a 
quality attribute, with articles from Iran, Taiwan, 
and Beijing reporting indicators such as lighting, 
visibility, and supervision.(45,59,60,74) Neighborhood 
surveys in several contexts further linked safety 
with aesthetics and convenience, reflecting its 
role as a multidimensional aspect of the built 
environment.

Public transport

	 Publ ic transport avai labil i ty and ac-
cessibility was a less frequently examined 
built environment category (n = 29).(38,39,46,53-

55,69,72,77,83,85,87,91,94,96,98,104,108,109,113-115,117,119) Across 
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articles, public transport was generally defined 
by the proximity, density, and ease of access to 
transit services such as bus stops, metro stations, 
and bike–metro connections. In Hong Kong, Mass 
Transit Railway (MTR) proximity and bus stop 
density were frequently assessed.(53-56) In Nanjing, 
perceived access to bus stops within a 10 to 
15-minute walk was reported,(69) while in Chennai, 
public transport was captured within broader 
neighborhood perception surveys.(72) Composite 
indices also incorporated transport availability, in-
cluding walkability indices in Seoul,(77) accessibility 
indices in Xiamen,(83) and active travel assessments 
in Wuhan and Beijing.(39,96,117) Articles from Nanjing 
and Suzhou examined intermodal connectivity, 
such as bike–metro transfers and public bike-shar-
ing systems.(98)

Pedestrian infrastructure

	 Pedestrian infrastructure was examined less 
frequently (n = 15)(26,43,48,51,59,67,76,77,81,85,92,99,102,109,112), 
and was generally defined by the presence,  
continuity, and quality of sidewalks and crossings, 
as well as design features supporting safe and 
convenient pedestrian movement. Characteristics 
assessed included sidewalk continuity, width, and 
pavement quality, along with curb ramps, cross-
ings, and traffic-calming features. In Beijing, articles 
captured sidewalk width, continuity, and ease of 
crossing.(43) In Seoul, sidewalk length was incor-
porated into composite walkability indices.(76,77) 
In Tabriz and Tehran, audits assessed sidewalk 
quality and the availability of shortcuts.(85,99) Con-

text-specific applications were also observed. In 
Bangkok and Batu Gajah, Malaysia, pedestrian 
infrastructure was evaluated within park-based 
assessments, where the condition of sidewalks 
and crossings formed part of broader recreational 
quality measures.(81,86)

Bicycle infrastructure

	 Bicycle infrastructure was the least frequently 
examined built environment category (n = 11),(39, 

48,57,58,61,70,76,77,95,98,114,121) defined by the availability, 
type, and quality of facilities that support cycling, 
including dedicated lanes, cycling networks, and 
bike-sharing systems. In Beijing, exclusive bicycle 
lanes were analyzed alongside the broader road 
network.(39) In Xi’an, lane typologies were classi-
fied into barrier-separated, greenbelt-separated, 
and mixed-traffic forms.(58) In Shanghai, perceived 
conditions of bicycle lanes were assessed through 
resident surveys.(61) Several articles examined in-
tegration with public transport. In Shenzhen, the 
bike–metro transfer environment was evaluated,(70) 
while in Suzhou and Nanjing, the availability and 
use of public bike-sharing systems were studied.(95,98) 
In Seoul, datasets captured bikeway forms such as 
bike boulevards and shared sidewalk bikeways.(114)

Measurement approaches of the built environ-

ment

	 Measurement approaches varied across 
the included articles (Tables 3 and 4). GIS-based 
methods were the most common (48 articles, 
49.0%), using government spatial datasets, sat-
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ellite imagery, road network analyses, or Google 
Street View.(30,38-41,43,45,46,48,50,52-59,63,64,67,68,70,71,76-80,83,85,87,89-

91,94-96,98-101,103,104,106,108-110,113-118,120-122) Self-reported 
measures were used in 32 articles (32.7%), 
most often through standardized question-
naires such as NEWS or the Physical Activity 
Neighborhood Environment Scale (PANES).(26-

28,31,32,34,37,42,44,47,49,61,62,65,66,69,72,73,81,82,88,92,93,97,102,105,107,111,112, 

119,123) Thirteen articles (13.3%) combined objective 
and self-reported methods, typically pairing GIS-
based indicators with survey instruments.(35,36,43,

45,48,51,57,59,64,84,91,99,117) Five articles (5.0%) relied on 
direct observation, applying structured audit and 
observation tools such as the Environmental As-
sessment of Public Recreation Spaces (EAPRS), the 
Community Park Audit Tool (CPAT), or the System 
for Observing Play and Recreation in Communities 
(SOPARC).(33,60,74,75,86)

Outcome characteristics

	 The most frequently assessed outcomes were 
overall physical activity (46 articles, 38.0%), which 
included total physical activity, moderate-to-vigor-
ous physical activity, steps, and combined walking 
or cycling measures(29-32,35-37,44-46,51,54,62-64,67-69,71-73,78, 

80,82,86-89,94,97,102,103,105,106,111,120,122,123)(Tables 3 and 
4). Recreational physical activity was reported  
in 37 articles (30.6%), including leisure-time 
exercise, running, and sports participation.
(26,28,31,33,34,37,42,44,48,49,52,59,60,63,64,67,72,82,84,87,89,91,97,100-

102,110,115,116,119,122) Transport-related physical 
activity was assessed in 35 articles (28.9%), 
usually through walking or cycling for com-

muting or utilitarian trips.(27,31-34,38-40,43,46,47,50,53,54, 

56-58,61,70,76,77,79,83,85,92,93,95,96,98,99,104,108,109,113,114,117,118,121) 
Sedentary behavior was assessed in only three 
articles (2.5%), measured through sitting time, 
screen time, or sedentary bouts.(74,75,103)

Discussion

	 This review provides the first systematic 
mapping of built environment characteristics ex-
amined in relation to physical activity and seden-
tary behavior in urban Asia. Drawing on 356 built 
environment characteristics reported across 98 
articles from 13 countries, it highlights substantial 
variation in the characteristics assessed and clear 
imbalances in research coverage across domains 
and settings.
	 Articles most frequently focused on land use 
mix, street connectivity, and residential density. 
These domains reflect foundational aspects of 
compact, mixed-use urban form and align with 
evidence from high-income countries showing that 
land use diversity, density, and connectivity sup-
port higher physical activity.(7,8) In Asia, where rapid 
urbanization has produced dense, transit-oriented, 
and high-rise environments, these characteristics 
are particularly relevant. Articles from China, 
South Korea, and Japan commonly used density, 
intersection measures, and block configuration to 
examine relationships with walking, cycling, and 
transit use.(28,30-32,38,39,51,53,77,80,83,115,117)

	 The Asian literature also places compara-
tively greater emphasis on recreational facilities, 
aesthetics, and perceived safety. These domains 
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reflect contexts where greenery, cleanliness, and 
security heavily influence outdoor activity. Park 
audits highlighted shading, amenities, and main-
tenance,(59,60,74) while case examples such as the 
redevelopment of Benjakitti Park in Bangkok(86) 
or new recreational complexes in Japan(118) were 
used to assess impacts on leisure activity. Articles 
from China frequently examined greenery and 
shading,(45,64,66,67,84,110) while articles from Japan 
and India emphasized perceptions of safety, aes-
thetics, and walkability in relation to leisure and 
transport walking.(28,31,44,47,72) Articles from Iran and 
Malaysia also highlighted comfort, maintenance, 
and security in parks and recreational spaces.(59,60,81) 
Compared with European or North American litera-
ture, where structural indicators dominate, (7,15,21,124) 
Asian articles more consistently consider experi-
ential qualities alongside urban form, reflecting 
lived realities of crowding, uneven infrastructure, 
and safety concerns.
	 Despite major investments in urban mo-
bility, relatively few articles examined public 
transport or cycling infrastructure. International 
reviews highlight strong associations between 
high-quality cycling networks, transit access, and 
active commuting,(8,9) yet only a small number of 
articles assessed cycling lane typologies, bike–
metro transfers, or bike-sharing systems.(57,58,61,70, 

95,98,114,121) Proximity to mass transit was assessed 
more frequently, especially in Hong Kong and  
Beijing,(39,53-55,96) but overall coverage remains 
limited given rapid mobility transitions in many 
Asian cities. This represents a key area for future 

research.
	 Sedentary behavior was rarely assessed, ap-
pearing in only three articles.(74,75,103) This mirrors in-
ternational patterns in which sedentary behavior has 
received less attention than physical activity,(10,21) 
despite its independent health risks. In rapidly 
digitalizing Asian contexts, more systematic inves-
tigation of sedentary outcomes is needed.
	 Future research should examine underrep-
resented domains such as pedestrian and cycling 
infrastructure, multimodal mobility, and sedentary 
behavior, using longitudinal or natural experiment 
designs where possible. More consistent and 
context-specific measurement of experiential 
qualities, including shade, comfort, and perceived 
safety, would strengthen comparability across  
cities. Future studies should also investigate 
factors influencing the use of public spaces for 
physical activity, such as urban parks, examine 
the role of health and marketing communication 
in promoting physical activity, and develop and 
evaluate integrated models for physical activity 
promotion that incorporate policy, leadership, 
partnerships, and community participation.
	 For policy, the findings demonstrate the 
importance of adopting a Health in All Policies 
approach, in which health considerations are 
integrated into urban planning, transportation, 
housing, and environmental policies. The built en-
vironment characteristics identified in this review 
provide a useful evidence base for collaboration 
among public health agencies, urban planning 
authorities, and local governments. In rapidly 
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urbanizing Asian settings, investments in mixed-
use development, accessible public transport, 
safe cycling routes, walkable neighborhoods, 
and high-quality public and recreational spaces 
can support active living while delivering broader 
co-benefits for health, sustainability, and quality 
of life.
	 This review has several strengths, including 
a comprehensive multi-database search, adher-
ence to PRISMA procedures, dual independent 
screening, and standardized data extraction. Dis-
aggregating composite metrics allowed clearer 
mapping of built environment domains across 
diverse contexts. Key limitations include the 
concentration of articles in East Asia, reliance 
on cross-sectional and self-reported measures, 
heterogeneity in definitions and metrics, some 
variability in reviewer judgement during full-text 
screening despite substantial agreement, and the 
exclusion of non-English and grey literature.

Conclusion

	 This scoping review mapped 356 built envi-
ronment characteristics reported across 98 articles 
from 13 Asian countries in relation to physical 
activity and sedentary behavior. Research has 
primarily focused on land use mix and acces-
sibility, recreational facilities, aesthetics, street 
connectivity, residential density, safety, and public 
transport, while pedestrian infrastructure, bicycle 
infrastructure, and sedentary behavior remain 
understudied. By identifying both well-studied 
and underexplored characteristics, this review 

provides direction for future research and offers 
policymakers a clearer understanding of the  
built environment attributes most commonly  
examined in urban Asia. These insights can 
help inform priority-setting and urban planning  
strategies that support healthier, more active cities 
across the region.
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