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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

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 http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For 
authors (declare form) 

	 -	 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 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors
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Vision

The Journal of Health Systems Research  is aimed at being one of leading health systems research 
journals in ASEAN.

Aim & Scope

Journal of Health Systems Research  is an academic published tool for supporting and enhanc-
ing the potential abilities in generating new bodies of knowledge from health systems researches 
which will be useful for policy makers, researchers, academics and health practitioners in all levels.

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in Journal of Health Systems Research express solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or opin-
ions 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 http://ejournal.hsri.or.th/ and click For authors (declare form)

	 •	 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 JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.or.th and 
click For authors. 
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	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกระดับขีดความ
สามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้านการวิจัยระบบสุขภาพ ที่อาจเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นัก
วิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-
มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-ธันวาคม งานที่จะส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับ
อื่น บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๒๓ ธันวาคม ๒๕๖๔



ii
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

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 
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	 1.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 1.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 1.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.5 ภูมิหลังและเหตุผล
	 1.6 ระเบียบวิธีศึกษา
	 1.7 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ 
ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี โปรดชี้แจงด้วย
	 1.8 ผลการศึกษา
	 1.9 วิจารณ์และข้อยุติ
	 1.10 กิตติกรรมประกาศ
	 1.11 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 1.12 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้น
ตอนนี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ซึ่ง
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
	 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�
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	 2.6 เนื้อหา
	 2.7 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 2.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้นตอน
นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form

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

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน ควรประกอบด้วย
	 3.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 3.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
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 ในขั้นตอน
นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
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	 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 Words เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำ�
ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้องระบุ
ตำ�แหน่ง คำ�นำ�หน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
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
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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.	การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) 
กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร ถ้าหากไม่มี ต้อง
ชี้แจงด้วย
	 9.	ผลการศึกษา (result) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง ทั้งนี้ ขอให้แยกตาราง ภาพ และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา โดยวางไว้ท้ายบทความ ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
			 
	  	 หรือ	 หรือ 	

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

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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	 10. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 
สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 11. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 12. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 13. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index 
Medicus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1 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
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	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
		  1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) develop-

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

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

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

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

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

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

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

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

701-4.

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

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

2012;53(4):252-6.

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

pants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.

		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.

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

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

	 13.2 หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน
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และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ
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และ ก่อนครบกำ�หนด 7 วัน ระบบจะส่งข้อความเตือน ซึ่งผู้เขียนสามารถ
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ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็ Revision 
2)

	 Revision 2	 	 วันที่ 31 ถึงวันที่ 60 นับจากวันที่แจ้งผล โดยก่อนครบกำ�หนด 7 วัน 
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	 ในกรณีที่ขอขยายเวลา ระบบจะ reject
	 บทความโดยอัตโนมัติ	 	

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

12. Library catalogue	 กองบรรณาธิการเตรียมการเผยแพร่บทความที่ https://www.hsri.or.
	 	 th/researcher/media/e-journal

13. Publication	 เผยแพร่บทความท่ี https://www.hsri.or.th/researcher/media/e-
journal ซึ่งจะมีข้อความแจ้งไปยังผู้เขียนหลังการเผยแพร่ด้วย
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การส่งต้นฉบับ

	 จะต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบออนไลน์เท่านั้น โดยไปที่ http://ejournal.hsri.or.th/ ซึ่งจะปรากฏหน้าจอ
ดังภาพด้านล่างนี้ หากท่านใดส่งบทความเป็นครั้งแรก ต้องสมัครสมาชิกก่อน (คลิกที่ register) ระบบจะส่งลิงค์ไป
ให้ที่อีเมลที่ท่านใช้สมัคร ท่านจะต้องใช้ลิงค์นั้นภายใน 24 ชั่วโมงเพื่อไปตั้ง password และหลังจากตั้ง password 
เรียบร้อยแล้วจึงจะส่งบทความได้ หากลืม password กรุณากรอก username หรือ email address ที่ใช้สมัครไว้ และ 
click ที่ FORGET PASSWORD จะมีข้อความส่งไปยังอีเมลที่ท่านสมัครเพื่อให้ท่านสามารถเข้าระบบเพื่อตั้ง password 
ใหม่ได้ 

	 เมื่อคลิกที่ “For authors” ระบบจะแสดงหน้าถัดไป ซึ่งมีลิงค์สำ�หรับ “คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ” ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ 
	 เมื่อคลิกที่ “For authors (declare form)” ระบบจะแสดงหน้าถัดไป ซึ่งมีลิงค์สำ�หรับ “คำ�รับรองงานต้นฉบับ” 
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ซึ่งวารสารฯ กำ�หนดให้ผู้เขียนส่งด้วย สำ�หรับคำ�แนะนำ�ในการส่งคำ�รับรองงานต้นฉบับ 
กรุณาย้อนกลับไปดูคำ�แนะนำ�ในส่วน “ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่” ด้านบนของเอกสารนี้ 
	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อและอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับ ซึ่ง
ช่องสำ�หรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม Add co-author โดยจะปรากฏช่องให้กรอกข้อมูล
ผู้เขียนร่วมครั้งละ 1 ท่าน เมื่อท่านกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว จึงคลิก Choose file เพื่อไปเลือกไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับที่
ท่านต้องการเสนอเผยแพร่ เมื่อปรากฏชื่อไฟล์ที่ต้องการในกล่องเรียบร้อยแล้วจึงกดปุ่ม UPLOAD เพื่อ upload ไฟล์
เข้าระบบ หลังจากระบบ upload ไฟล์เรียบร้อยแล้ว ให้กดปุ่ม SUBMIT
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	 หากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นสมบูรณ์แล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้ 

	 การติดต่อกับเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯนั้น ท่านสามารถกระทำ�ได้ เมื่อท่าน log in เข้าระบบที่ http://
ejournal.hsri.or.th/ แล้วไปที่ tab “Discussions” จากนั้น คลิกที่ “+ Start new discussion” ดังภาพด้านล่าง
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	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอ ดังนี้

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของ
วันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-027-9701 ต่อ 9051 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.
or.th



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

บทบรรณาธิการ

การขับเคล่ือนนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน

ประเทศไทย

	 นพคุณ ธรรมธัชอาร ี และคณะ

นิพนธ์ต้นฉบับ

การแทรกแซงนโยบายด้านสาธารณสุขของ

ประเทศไทยโดยอตุสาหกรรมอาหารผ่านหน่วยงาน 

ภาครัฐ

	 กมลวรรณ เขียวนิล  และคณะ

การพฒันารูปแบบการขับเคลือ่นการใช้สัญลักษณ์

โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” เพื่อการสร้าง

เสริมสุขภาพของผู้บริโภคในร้านก๋วยเตี๋ยว ภายใน
อ�ำเภอเมืองล�ำปาง
	 วรางคณา สันเทพ
	 ยงยุทธ แก้วเต็ม

การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในระดับส่ิงแวดล้อม

และนโยบายในประเทศไทย: การทบทวนเชิงวิเคราะห์

	 ฐิติภรณ์ ตวงรัตนานนท์  และคณะ

รูปแบบการรักษาและประสิทธิผลของการใช้ยา

ยับย้ังไทโรซีนไคเนสในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวชนิดเร้ือรังแบบมัยอีลอยด์: การ

วิเคราะห์ข้อมูลจากสถานการณ์จริง

	 จิรวิชญ์ ยาดี  และคณะ

กรอบบริการฟื้นฟูโดยคนพิการและครอบครัวใน

ศูนย์บริการคนพิการท่ัวไปส�ำหรับความพิการทาง

สติปัญญา ออทิสติกและการเรียนรู้

	 ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย  และคณะ

Journal of Health Systems Research
Vol. 16  No. 3  July-September  2022

	 	 Editorial

	281	 Advocacy on Rational Drug Use Policy in 

Thailand  

		  	 Noppakhun Thammatacharee, et al.

	 			          ORIGINAL ARTICLE

	289	 Food Industry Interference in Public Health Policy 

in Thailand: a Focus on Interference through  

Government Organization

			   Kamonwan Kiewnin, et al.	

	302	 Model Development Using “Healthier Choice” 

Nutrition Symbol for Promoting Health of Noodle 

Consumers in Mueang Lampang District

	

			   Warangkana Suntep
			   Yongyuth Kaewtem

	319	 Thailand Environmental and Policy Level Physical 

Activity Interventions: A Critical Review

			   Titiporn Tuangratananon, et al.

	344	 Treatment Patterns and Effectiveness of Tyrosine 

Kinase Inhibitors in Patients with Chronic Myeloid 

Leukemia: Evidence from a Real-World Data 

Analysis

			   Jirawit Yadee, et al.

	357	 Rehabilitation Services Framework by the Disabled 

and their Family in Disability Services Centers  

for Intellectual Disability, Autism, and Learning 

Disability

			   Kwanpracha Chiangchaisakulthai, et al.

	 สารบัญ	 Contents



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

Journal of Health Systems Research
Vol. 16  No. 3  July-September  2022

การบริหารจัดการภาวะวิกฤตในช่วงสถานการณ์

การระบาดของโควิด-19 ระลอกแรก

	 ธีระ วรธนารัตน์  และคณะ

สาเหตุของการส่งเงินสมทบไม่ต ่อเน่ืองของ 

ผูป้ระกันตนตามมาตรา 40: การศกึษาเชิงคุณภาพ

	 สายชล คล้อยเอี่ยม

สัดส ่วนงานของทันตแพทย ์ผู ้ เ ช่ียวชาญใน 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

	 วรารัตน์ ใจชื่น  และคณะ

	370	 Crisis Management during the First Wave of 

COVID-19 Pandemic Situation

			   Thira Woratanarat, et al.

	390	 Why Insured Persons under Social Security Act 

Article 40 Missed Paying Contribution: A Qualitative 

Study

			   Saichon Kloyiam

	407	 Proportion of Dental Specialists Task Performance 

in Ministry of Public Health Hospitals

			   Wararat Jaichuen, et al.

	 สารบัญ	 Contents

	
	
	
-	



บทบรรณาธิการ

การขับเคลื่อนนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประเทศไทย

Advocacy on Rational Drug Use Policy in Thailand

281

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 16  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2565สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (rational drug use; RDU) 

คือ การท่ีประชาชนได้รับยาที่เหมาะสมกับความจ�ำเป็นด้าน

สุขภาพในขนาดและระยะเวลาที่ถูกต้อง เกิดเป็นค่าใช้จ่าย

น้อยที่สุดต่อตัวผู้ป่วยและสังคม(1) การพัฒนาแนวคิด RDU 

ให้เป็นนโยบายท่ีน�ำไปสู่การปฏิบัติได้จริงนั้น ประเทศไทยใช้

มาตรการตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ การ

ก�ำหนดให้ RDU เป็นนโยบายระดับประเทศ การใช้ยาตาม

แนวทางเวชปฏิบัติ (clinical guidelines) การส่งเสริมความ

รู้ด้านยาท้ังในบุคลากรการแพทย์และประชาชนทั่วไปและ

การส่งเสริมการมีจริยธรรมในการสั่งใช้ยา(1) ผ่านกลไกความ

ร่วมมือของฝ่ายต่างๆ เริ่มจากการประกาศเป็นนโยบายของ

รัฐบาลในปี 2553 จากนั้นกระทรวงสาธารณสุขและเครือ

ข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 

(UHosNet) รวมทัง้โรงพยาบาลต่างๆ ได้ร่วมกนัแปลงนโยบาย

ไปสู่การปฏิบัติ จนกระทั่งเกิดเป็นตัวชี้วัดคุณภาพด้านการสั่ง

ใช้และกระจายยา(2) เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการด้านยาท่ีมี

คุณภาพ ปลอดภัย และคุ้มค่า  ในปี 2565 มีการปรับรูปแบบ

และขยายเครือข่ายจากโรงพยาบาล (RDU Hospital) ไปสู่

ภาคส่วนต่างๆ (RDU Province, RDU District) ตลอดจน

ชมุชน (RDU Community) เพือ่เข้าสูภ่าคส่วนระดบัประเทศ

	 บทบรรณาธิการนี้ สรุปสถานการณ์ความรู ้และการ

ด�ำเนินงาน RDU 12 ปี ตามนโยบายและยุทธศาสตร์ เพ่ือ

พฒันาสู ่ประเทศใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU Country) ต่อไป

1. RDU ในสถานพยาบาล

	 1.1  สถานพยาบาลภาครัฐ

	 โครงการ RDU Hospital เริม่ต้นในปีงบประมาณ 2558 

โดยวิธีวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action 

research; PAR) ระหว่างเครอืข่ายโรงพยาบาล มคีณะท�ำงาน

ส่วนกลางเป็นผู้พัฒนาตัวชี้วัดที่ชื่อ “กุญแจ PLEASE”* เพื่อ

เป็นแนวทางด�ำเนินงานและติดตามประเมินผล ปี 2560 มี

โรงพยาบาลร่วมโครงการทั้งสิ้น 213 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล

ใน UHosNet ทุกแห่ง และที่เหลือเกือบทั้งหมดเป็นโรง-

พยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในปีงบประมาณ 

2559 กระทรวงสาธารณสุขได้บรรจุส่วนหนึ่งของตัวชี้วัด

จากการวิจัยให้เป็นสาขาหนึ่งของแผนพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ (service plan) ของกระทรวงสาธารณสุขช่วงปี 

2560-2564 ภายใต้หัวข้อ RDU Hospital(2) และต่อมาเป็น 

RDU Community ในปี 2565 ส่วนในด้านของส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) นั้น ได้มีการน�ำตัวชี้วัด

การใช้ยาปฏิชีวนะ เป็นแรงจูงใจในการจ่ายเงินเพิ่มให้สถาน

พยาบาล ตามตวัชีว้ดัเกณฑ์คุณภาพและผลงานบรกิารปฐมภูม ิ

(quality and outcome framework; QOF) ตั้งแต่ปี 2560 

โรงพยาบาลทุกแห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้ง 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและหน่วยบริการปฐมภูม ิ

ร่วมมือกันปฏิบัติตามนโยบายโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา

อย่างสมเหตุผล(3)

*	Pharmacy and therapeutics committee (PTC) strengthening (ความเข้มแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำ�บัด), Labeling and leaflet 
(ฉลากยา และข้อมูลยาสู่ประชาชน), Essential RDU tools (เครื่องมือจำ�เป็นที่ช่วยให้เกิดการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล), Awareness for RDU principles 
among health personnel and patients (ความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการ), Special population care (การดูแลด้านยาเพื่อ
ความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ), Ethics in prescription (การส่งเสริมจริยธรรมและจรรยาบรรณทางการแพทย์ในการสั่งใช้ยา)
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	 กลยุทธตัวชี้วัด RDU เป็นส่วนหนึ่งของ service plan 

ส่งผลต่อพฤติกรรมการสั่งยาของแพทย์และบุคลากรทางการ

แพทย์ โดยพบว่าการใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นใน 4 กลุ่ม

โรค ได้แก่ หวดัเจบ็คอ (upper respiratory tract infection), 

อุจจาระร่วงเฉียบพลัน (acute diarrhea), แผลสด (fresh 

trauma wound), และคลอดปกติ (normal labor) ในโรง- 

พยาบาล(3,4) มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่ง ส่วนในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและหน่วยบริการปฐมภูมิ การใช้ยา

ปฏิชวีนะใน upper respiratory tract infection และ acute 

diarrhea กม็แีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่งตามเป้าหมาย(3) เช่น

กัน  อัตราการใช้ยาต้านจุลชีพในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน 

และหวัดเจ็บคอในสถานพยาบาลสังกัดต่างๆ ในปี 2564 เป็น

ไปตามตารางที่ 1

Table 1  Antimicrobial prescription rates on selected conditions among different types of health facilities

Type	 No. of facilities	 URI* (%)	 AD* (%)

Community hospitals, MoPH	 725	 38	 34

General hospitals, MoPH	 86	 49	 39

Regional hospitals, MoPH	 26	 51	 38

Ministry of Defense hospitals	 37	 60	 57

University hospitals	 14	 47	 34

Hospitals of Bangkok Metropolitan Administration	 73	 59	 51

Private hospitals	 29	 43	 30

Private clinics	 140	 61	 63

Hospitals of Thai Red Cross	 5	 37	 24

Autonomous hospitals	 1	 51	 41

MoPH=Ministry of Public Health, URI=upper respiratory tract infection, AD=acute diarrhea

ที่มา: งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2564

	 ส่วนการใช้ยาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและการลด

การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ การใช้ 

metformin ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน การหลีกเลี่ยงการใช้ยา 

long-acting benzodiazepine ในผู้สูงอายุ การดูแลผู้ป่วย

เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ การใช้

ยากลุ่ม non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 

ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระดับ 3 ขึ้นไป และการใช้ยากลุ่ม 

NSAIDs ซ�้ำซ้อน โรงพยาบาลมีการด�ำเนินงานได้ดีแต่เดิมอยู่

แล้ว ดังนั้น แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงจึงยังไม่ชัดเจนนัก(3,5)

	 ส�ำหรับการป้องกันความเส่ียงของผู ้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงที่ได้รับ renin-angiotensin system (RAS) 

blockade ซ�้ำซ้อน การป้องกันความเส่ียงจากการได้รับ

ยา glibenclamide ในผู้สูงอายุ การหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มี

ความเสี่ยงและห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์(3) และการใช้ inhaled 

corticosteroid ในผู้ป่วยโรคหืดเรื้อรัง(3,6) ยังคงมีปัญหาและ

ไม่บรรลุเป้าหมายที่ก�ำหนด

	 อย่างไรก็ตาม การที่กระทรวงสาธารณสุขปรับตัวชี้วัด 

RDU จาก RDU Hospital เป็น RDU Province และลด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



ระดับความส�ำคัญของนโยบายและความเข้มข้นในการตดิตาม

ประเมินผลลง† และ สปสช. ยกเลิกการจ่ายเงิน QOF ในป ี

2565 นั้น อาจส่งผลต่อการด�ำเนินงาน RDU ในโรงพยาบาล 

อีกท้ังการด�ำเนินงาน RDU ในโรงพยาบาล/สถานพยาบาล

นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขยังได้รับความร่วมมือน้อย

เนื่องจากข้อจ�ำกัดหลายประการ(7)

	 การดำ�เนินงาน RDU ของเครือข่ายโรงพยาบาล

	 มีการก�ำหนดให้ RDU เป็นมาตรการเพ่ือการประเมิน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาลครั้งแรกในคู่มือฉบับที่ 4 พ.ศ. 

2560 โดย RDU อยู่ในมาตรฐานระบบงานส�ำคัญของโรง-

พยาบาล: ระบบการจดัการด้านยา ซึง่ระบใุห้มกีารจดัตัง้คณะ

กรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด ด�ำเนินแผนการใช้ยาสม

เหตผุลและการใช้ยาต้านจลุชพี(8) และเป็นมาตรการทีต่่อเนือ่ง

ในฉบับที่ 5(9)

	 แอปพลิเคชัน RDU รู้เรื่องยา เอื้อให้ประชาชนสามารถ

สแกน QR code บนซองยาซ่ึงเช่ือมไปยังข้อมูลยาส�ำหรับ

ผู้ป่วย เริ่มด�ำเนินการใน UHosNet และโรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข ต่อมาได้ขยายเพิ่มไปยังโรงพยาบาล

อื่น เป็นความร่วมมือของกระทรวงสาธารณสุข UHosNet 

กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม ตลอดจนเครือข่าย

พัฒนาแอปพลิเคชัน‡ 

	 1.2	 สถานพยาบาลภาคเอกชน

	 การด�ำเนินงาน RDU ของสถานพยาบาลเอกชนมข้ีอมลู

น้อย ยังขาดการวิจัยประเมินสถานการณ์การใช้ยาอย่างสม

เหตุผลในสถานพยาบาลเอกชน จึงยังไม่มีมาตรการหรือ

แนวทางทีเ่หมาะสม กระท�ำได้เพยีงระดบัการขอความร่วมมอื 

โดยสมคัรใจในการใช้ยาอย่างสมเหตผุล§ ในเบือ้งต้น กระทรวง

สาธารณสุขเลือกใช้มาตรการออกประกาศให้สถานพยาบาล

เอกชนทุกแห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลและคลินิก ต้องระบุราย

ละเอียดที่จ�ำเป็นตามที่กระทรวงก�ำหนด เช่น ชื่อยา ความ

แรง วิธีใช้ และข้อควรระวังในการใช้ยา บนฉลากยาที่จ่ายให้

แก่ผู้ป่วย เริ่มบังคับใช้ในเดือนมีนาคม 2565 โดยมีระยะผ่อน

ผัน 1-2 ปี(10)

	 อนึ่ง การที่กระทรวงพาณิชย์ก�ำหนดให้โรงพยาบาล

เอกชน ต้องแสดงอตัราค่ารกัษาพยาบาลและค่ายา บนเวบ็ไซต์

ของสถานพยาบาล และผู้ป่วยสามารถน�ำใบส่ังยาไปซือ้หาเอง

ได้ อาจเป็นอีกหนทางทีช่่วยให้ผู้ป่วยสามารถหาข้อมลูเปรยีบ

เทียบก่อนเข้าใช้บริการและท�ำให้มีทางเลือกมากขึ้น

2. การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยา

	 2.1	 ก�ำลังคนด้านสุขภาพ

	 การแต่งตัง้คณะท�ำงานพฒันาระบบการผลติและพัฒนา

ก�ำลังคนด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีผู้แทนจากสภา

วิชาชีพและเครือข่าย consortium สถาบันการศึกษา 5 

วิชาชีพสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 

และสัตวแพทย์ เพือ่พฒันาระบบการผลิตและพฒันาก�ำลงัคน

ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ทั้งก่อนและหลังระดับปริญญา 

รวมถึงการศึกษาต่อเนื่อง ได้ก�ำหนดให้ RDU เป็นสมรรถนะ

หลักของนกัศึกษา มเีนือ้หาในข้อสอบใบประกอบวชิาชพี และ

การศึกษาต่อเนื่องที่เชื่อมโยงกับการต่อใบประกอบวิชาชีพ 

(ยกเว้นแพทย์เนื่องจากยังไม่มีระบบ relicensing)

	 2.2	 ประชาชนทั่วไป

	 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาเป็นคนกลางใน

การผลักดันการบรรจุ RDU ในหลักสูตรการเรียนการสอน 

†ปี 2560-62 RDU Hospital เป็นนโยบายมุ่งเน้นของกระทรวงสาธารณสุขรวมทั้งเป็นตัวชี้วัดในคำ�รับรองการปฏิบัติราชการ (performance agreement: PA) 
ของผู้บริหารกระทรวงฯ ปี 2563-64 RDU Hospital ยังเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดการดำ�เนินงาน และ ปี 2565 RDU Province เป็นตัวชี้วัดที่ต้องติดตามใน service 
plan แต่ลดระดับไม่ได้เป็นนโยบายมุ่งเน้นของกระทรวงฯ วิธีวัด RDU Hospital เปลี่ยนจากวัดระดับขั้น 1, 2 และ 3 เป็นวัด ร้อยละของจังหวัดที่ขับเคลื่อนการ
พัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่างสมเหตุผลในปี 2565

‡เปิดแอป ‘RDU รู้เรื่องยา’ นำ�ร่องติด QR code ซองยาใน 18 รพ. รู้ข้อมูลยา ประวัติการใช้ยา. https://www.hfocus.org/content/2017/12/15159
§	คือ 1) ประกาศแนวทางการพัฒนาระบบบริการด้านการใช้ยาสมเหตุผลในสถานพยาบาลเอกชน พ.ศ. 2563 2) แบบประเมินตนเองด้านการใช้ยาสมเหตุผล
สำ�หรับสถานพยาบาลเอกชน

283

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 3  July-September 2022



284

โดยตั้งคณะท�ำงานบูรณาการการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน

ระบบการศึกษา ภายใต้คณะท�ำงานสร้างความเข้มแข็งแก่

ประชาชนด้านการใช้ยาอย่างสมเหตผุล เพือ่ผลกัดนัการบรรจุ

ความรู้เรื่องยาให้อยู่ในหลักสูตรโดยมีผู้แทนจากภาคส่วนท่ี

เกี่ยวข้อง เช่น ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน 

ส�ำนักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา ส�ำนักงานส่งเสริม

การศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย ส�ำนักงาน

คณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน กระทรวงอุดมศึกษา 

วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม เพื่อให้ความรู้เร่ืองยาอยู่ใน

หลักสูตรการเรียนการสอน และในการสอบประเมินผลความ

รู้ส�ำหรับบุคคลทั่วไป ตั้งแต่ชั้นประถม มัธยม อาชีวะ และ

อุดมศึกษา

	 การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาในประชาชนท่ัวไป

เป็นตัวช้ีวัดหน่ึงเดียวในเป้าหมายสู่ประเทศใช้ยาอย่างสม

เหตุผล ของแผนปฏิบัติการด้านการพัฒนาระบบยาของ

ประเทศไทย (พ.ศ. 2566-2570)(11) โดยก�ำหนดเป้าหมาย

ตัวชี้วัดการประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาในประชาชนท่ี 

ร้อยละ 30 ภายในปี 2570 ทัง้นีใ้นการส�ำรวจเพือ่พฒันาเครือ่ง

มือส�ำหรับใช้ในการประเมิน(12) พบว่าประชาชนทั่วไปเพียง 

ร้อยละ 14 ที่มีความรอบรู้การใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่าง 

เพียงพอ จากเกณฑ์ร้อยละ 50

3.	 ระบบกำ�กับดูแล: นโยบาย แนวทางและการ

ติดตามประเมินผล

	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นประเด็นส�ำคัญในนโยบาย

แห่งชาติด้านยา และเป็นหนึ่งในยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

ยาแห่งชาติครั้งแรกในช่วงปี 2555-2559(13) จนกระท่ังถึง

ยุทธศาสตร์ปัจจุบัน ต่อมาหัวข้อ RDU ได้ถูกผลักดันให้เข้าสู่

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 12 เมื่อตุลาคม 2562(14) ซึ่งที่

ประชุมมีมติให้มีการจัดการเชิงระบบสู่ประเทศใช้ยาอย่างสม

เหตุผล โดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง ส่งผลให้หน่วยงานและภาค

ส่วนทีเ่กีย่วข้องร่วมสนบัสนนุและขบัเคลือ่นการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล โดยให้มีการรายงานความคืบหน้าตามมติในสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 14

	 ในด้านกฎระเบยีบนัน้ RDU ไม่ได้มผีลโดยตรงนกัต่อการ

เปลีย่นแปลงใน พรบ. ยา พ.ศ. 2510 อย่างไรกต็าม ส�ำนกังาน

คณะกรรมการอาหารและยา มีการทบทวนการจัดประเภท

ยา (reclassification) ในกลุ่มยาต้านจุลชีพบางรายการที่มี

การน�ำไปใช้อย่างไม่เหมาะสม โดย ปี 2560 ได้จัดยาจ�ำพวก

ซัลโฟนาไมด์ (sulfonamides) ที่เป็นประเภทยาที่ไม่ใช่ยา

อันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ ให้อยู่ในกลุ่มยาอันตราย(15) 

ปี 2562 จัดให้ยากลุ่มรักษาวัณโรค (anti-tuberculous 

drugs) ชนดิรับประทานและชนดิฉดี จ�ำนวน 15 รายการ และ 

ยาต้านแบคทีเรียชนิดฉีดที่ใช้ส�ำหรับมนุษย์ เป็นยาควบคุม

พิเศษ(16,17)  ซึ่งมีผลให้ต้องจ่ายยาโดยแพทย์หรือเภสัชกร

เท่านัน้ และก�ำหนดช่องทางการจ�ำหน่ายยากลุม่รกัษาวัณโรค

จ�ำนวน 15 รายการ โดยจ�ำหน่ายให้เฉพาะสถานพยาบาลทีอ่ยู่

ในโครงการใช้ยารักษาวัณโรคของกรมควบคุมโรค(18)

	 กิจกรรมส�ำคัญท่ีใช้ในการขับเคล่ือนนโยบาย RDU คือ

การวางแนวทางด�ำเนินงานและก�ำหนดตัวชี้วัดจากส่วนกลาง 

คือส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และกองบริหาร

การสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข เพื่อใช้ติดตามประเมิน

ผล เริ่มจากระดับชุมชน โรงพยาบาล  และระดับประเทศ ใน

ส่วนของ service plan บุคคลทั่วไปสามารถเข้าดูผลตัวชี้วัด

งาน RDU โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้จาก 

dashboard ของเว็บไซต์ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข ดังในภาพที่ 1

	 นอกจากนัน้เครือข่ายในระบบสุขภาพน�ำแนวคดิและตวั

ชี้วัด RDU ไปปรับใช้กับงานที่เกี่ยวข้อง โดยมีการจัดท�ำคู่มือ

และการประเมินผล เช่น

	 คู่มอืการด�ำเนนิงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้

ยาอย่างสมเหตุผล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



	 ที่มา: กลุ่มรายงานมาตรฐาน ข้อมูลเพื่อตอบสนอง service plan สาขา RDU(19)

Figure 1  RDU indicators as displayed on Health Data Center, Ministry of Public Health website

	 https://www.hsri.or.th/sites/default/files/

attachment/RDU20%Book.pdf

	 คู่มือการควบคุมและป้องกันแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ

ในโรงพยาบาล

	 https://www.hsri.or.th/sites/default/files/

attachment/book2.pdf

	 คู่มือการรักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรียด้วยยาปฏิชีวนะที่ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

	 https://www.hsri.or.th/sites/default/files/

attachment/book1.pdf

	 แนวทางการดําเนินงานพัฒนาระบบการใช้ยาอย่างสม

เหตุผลในชุมชน

	 https://drive.google.com/file/d/1giRjkFryOdGFd 

WmmYup_DFSZZTJF_UcK/view

	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหลักสูตรพยาบาลศาสตร

บัณฑิต

	 https://www.tnmc.or.th/images/userfiles/

files/20%_2RDU202563%.pdf

	 คู่มอืการใช้ยาอย่างสมเหตผุล ตามบญัชยีาหลกัแห่งชาต:ิ 

ยาที่ใช้ทางทันตกรรม

	 http://www.dent.chula.ac.th/oral-diseases/

medications/NationalListofEssentialMedicines.pdf

ตลอดจนแนวทางเวชปฏิบัติสาขาต่างๆ สามารถดาวน์โหลด

ได้ที่
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	 https://host.noph.go.th/rdu/%E%0B%94%8E0

%B%8B%2E%0B%8A%7E%0B%99%8E%0B8%9C%

E%0B%82%9E%0B%8AB%E%0B%8A%5E%0B94%8/

4. RDU ในชุมชน

	 จากปัญหายาในชมุชน ได้แก่ การขายยาหรอืการโฆษณา

ยาอย่างไม่ถูกต้อง การขายยาอันตราย ได้แก่ ยาปฏิชีวนะ 

สเตอรอยด์ในร้านค้าปลีก การพบสารสเตอรอยด์เจือปนใน

ผลิตภัณฑ์สุขภาพรวมทั้งยาแผนโบราณหรือยาสมุนไพรรูป

แบบต่างๆ น�ำไปสู่แนวคิด RDU ในชุมชน ซึ่งมีเป้าหมายส่ง

เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลโดยประชาชนมีความรอบรู้ 

สามารถใช้ยาได้อย่างปลอดภัยและดูแลสุขภาพตัวเองได้

เมื่อเจ็บป่วย(20) โดยการด�ำเนินงานของภาคส่วนที่เก่ียวข้อง

โดยตรง ได้แก่ ผู้ให้บริการ/สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและ

เอกชนในพื้นที่ ชุมชน และตัวประชาชนเอง

	 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กองบริหาร

การสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด กระทรวง

สาธารณสุข ร่วมกับส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง

เสริมสุขภาพ (สสส.) ผ่านแผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและ

พัฒนาระบบยา (กพย.) และเครือข่าย จัดท�ำพื้นที่น�ำร่อง เช่น 

พืน้ทีใ่นจงัหวดัเชยีงราย อ�ำนาจเจรญิ หนองบวัล�ำภ ูศรสีะเกษ 

สรุนิทร์ สกลนคร เลย พทัลงุ  ในการจดักจิกรรม เช่น การสร้าง

เครือข่าย การส�ำรวจสถานการณ์ปัญหาด้านยาและสะท้อน

ข้อมูลให้พ้ืนที่เพื่อหาทางแก้ไขร่วมกัน รวมทั้งพัฒนาความรู้

และศักยภาพผู้น�ำชุมชน ประชาชน ผู้ประกอบการ ให้เกิด

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และเกิดการบูรณาการกับงานอื่นๆ ใน

พื้นที่อย่างต่อเนื่อง(20)

	 อย่างไรกต็าม แม้ว่านโยบาย RDU ในชมุชนจะเริม่มกีาร

ปฏบัิตแิล้ว โดยการมนีโยบาย คูม่อืด�ำเนนิการและตวัชีวั้ดจาก

ส่วนกลาง แต่การสร้างความเข้มแขง็ของเครอืข่ายเพือ่ให้บรรลุ

เป้าหมายยังอยู่ในวงจ�ำกัด และยงัเป็นประเดน็ท้าทายทีส่�ำคัญ

5. เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

	 จากแบบจ�ำลองสถานการณ์เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพของป ี

2019 ประมาณการว่าทัว่โลกมกีารเสียชวีติจากเชือ้ดือ้ยาต้าน

แบคทีเรีย 1.27 ล้านคน ประเทศในทวีปแอฟริกามีอัตราติด

เชื้อสูงที่สุดคือ 23.7 คนต่อแสนประชากร ส่วนเอเชียตะวัน

ออกและตะวันออกเฉียงใต้มีอัตราติดเชื้อ 11.7 คนต่อแสน

ประชากร(21) ในประเทศไทย การศึกษาเพื่อประมาณผลกระ

ทบจากการติดเชื้อดื้อยาที่เกิดในโรงพยาบาล พบในแต่ละปีมี

ผู้ป่วยตดิเชือ้ด้ือยาปฏชิวีนะท่ีส�ำคัญเกอืบ 100,000 ราย และ

มีผู้ป่วยเสียชีวิต 38,000 รายจากเชื้อดื้อยา เกิดเป็นความสูญ

เสียทางเศรษฐกิจอย่างน้อย 40,000 ล้านบาท หรือประมาณ

เกือบร้อยละ 1 ของ gross domestic product (GDP) หาก

รวมผลกระทบท่ีเกิดจากการติดเชื้อดื้อยาในชุมชนร่วมด้วย 

ความสูญเสียต่อสุขภาพและเศรษฐกิจของประเทศไทยจาก

การตดิเชือ้ดือ้ยากจ็ะมากขึน้อีก และอาจสูงกว่าปัญหาสขุภาพ

หลายชนิดที่อยู่ล�ำดับต้นๆ ของประเทศ(22)

	 การรับมือปัญหาเชื้อดื้อยาจัดเป็นประเด็นที่มีความ

ส�ำคัญระดับโลก ในการประชมุสมชัชาใหญ่แห่งสหประชาชาต ิ

(United Nations General Assembly; UNGA) ครั้งที่ 71 

ในปี 2559 มมีตรัิบปฏญิญาทางการเมอืงของสมัชชาระดบัสงู 

และเรียกร้องให้มกีารควบคมุและป้องกนัปัญหาเชือ้ดือ้ยาต้าน

จุลชีพอย่างเป็นระบบ ส�ำหรับประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์

การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย พ.ศ. 2560-
2565 ซ่ึงได้รับความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรีเมื่อสิงหาคม 

พ.ศ. 2559  เมื่อสิ้นสุดแผนมีผลการด�ำเนินงานสรุปได้(23) คือ 

ประเทศไทยมีการจัดการด้านเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพทั้งในคน

และสตัว์ มกีารเฝ้าระวังและควบคมุปัญหาทีม่าจากความร่วม

มอืของหลายภาคส่วนทีแ่สดงถงึความยัง่ยนืของการจดัการใน

ช่วง 2-3 ปี ประชาชนมีความรู้ด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

เหมาะสมในระดับด ีอย่างไรกต็าม พบอัตราการดือ้ยาจากเช้ือ

ท่ีส�ำคัญและการป่วยจากเชื้อด้ือยายังคงสูงและเพ่ิมขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง นอกจากนั้น ปริมาณการใช้ยาโดยเฉพาะยาต้าน

แบคทีเรียยังคงสูงและไม่เป็นไปตามเป้าหมาย

	 จะเห็นได้ว่า 12 ปีของการขับเคลื่อนนโยบายการใช้ยา

อย่างสมเหตผุลในประเทศไทย ผลกัดนัจากส่วนกลางเป็นหลกั 

ยังต้องการองค์ความรู้จากการวิจัยที่สามารถน�ำไปประยุกต์
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ใช้แก้ไขปัญหาในระดับล่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในการพัฒนา

ความรอบรู้ของประชาชนในด้านการใช้ยา รวมทั้งในการส่ง

เสริมจริยธรรมการสั่งใช้ยา ซึ่งเชื่อว่าจะน�ำไปสู่การใช้ยาอย่าง

สมเหตุผลในระดับประเทศ (RDU Country) ได้ในที่สุด ซ่ึง

นอกจากจะเป็นผลดีต่อสุขภาพแล้ว ยังสามารถประหยัดราย

จ่ายด้านยาทั้งทางตรงและทางอ้อมของประเทศได้ด้วย
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บทคัดย่อ

	 การแทรกแซงของภาคอุตสาหกรรม (industrial interference) เพื่อผลประโยชน์ของตน มีทั้งอย่างเปิดเผยและอย่าง
ลับๆ ในหลายรูปแบบและหลายช่องทาง ทั้งผ่านนักการเมืองระดับสูง สื่อสาธารณะและสถาบันการศึกษา ตลอดจนการ
ตดิต่อโดยตรงกบัผูป้ฏบิตังิานในภาครฐั ทีผ่่านมาได้มกีารรวบรวมรปูแบบการแทรกแซงนโยบายสาธารณะในทกุรูปแบบทีเ่กดิ
ขึ้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมข้อเสนอแนะจากการศึกษาและจากผู้มีประสบการณ์ และพัฒนาข้อเสนอแนะ 
ที่เหมาะสมต่อการปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและอุตสาหกรรมอาหาร โดยใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative method)  
ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง 2) การสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูลหลัก 
(key informants)  และ 3) การส�ำรวจความคิดเห็นด้วยเทคนิคเดลฟาย
	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นข้อมูลในภาพที่กว้างกว่าอุตสาหกรรมอาหาร ทั้งบริษัททุนสัญชาติไทยและทุนบริษัทข้าม
ชาติ ต่างด�ำเนินการแทรกแซงนโยบายด้านสาธารณสุขผ่านหน่วยงานภาครัฐ โดยมีรูปแบบและกระบวนการไม่แตกต่างกัน
มากนัก ไม่ว่าจะเป็นการสื่อสารในรูปแบบลายลักษณ์อักษร การติดต่อเพื่อขอเข้าพบผู้บริหารและผู้ก�ำหนดนโยบาย  อย่างไร
กต็ามบรษัิทต่างชาตมิแีนวโน้มทีจ่ะใช้ระเบยีบและกฎการค้าระหว่างประเทศเป็นกลยทุธ์ทีส่�ำคัญในการตดิต่อ และสร้างข้อโต้
แย้งกับการด�ำเนินการตามนโยบายของภาครัฐมากกว่าบริษัทสัญชาติไทย นอกจากนี้ภาคอุตสาหกรรมยังมักใช้การรวมกลุ่ม
กนัในรปูแบบสมาคมการค้าเพือ่สร้างโอกาสและความน่าเช่ือถอืในการปฏิสัมพนัธ์กบัภาครฐั ด้วยกระบวนการนีเ้องท�ำให้การ
ศกึษานีไ้ม่สามารถชีช้ดัได้อย่างตรงไปตรงมาว่าเป็นการเคล่ือนไหวของภาคอตุสาหกรรมใดภาคอตุสาหกรรมหนึง่ อนัเนือ่งมา
จากการเคลือ่นไหวในรปูแบบของการรวมกลุม่กนันัน้จะครอบคลมุผลติภณัฑ์ทีห่ลากหลาย และรวมเอาผลิตภณัฑ์ทีเ่ป็นความ
กังวลของภาคสาธารณสุขเป็นหนึ่งในจ�ำนวนนั้นด้วย ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาตามกลยุทธ์ corporate political activity (CPA)  
กลยุทธ์ที่น�ำมาใช้โดยตรงกับเจ้าหน้าที่ภาครัฐมีเพียง 1) กลยุทธ์การสร้างข้อมูลและการสื่อสารข้อมูลที่เป็นประโยชน์กับภาค
อตุสาหกรรม (information and messaging)  2) กลยทุธ์การสร้างความสมัพนัธ์กบัผูม้อี�ำนาจทางนโยบาย (constituency 
building)  และ 3) กลยุทธ์ทางกฎหมาย (legal strategies) การศึกษานี้จึงน�ำเสนอหลักการส�ำคัญที่สามารถประยุกต์ใช้กับ
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ภาคอุตสาหกรรมซ่ึงไม่เพียงแต่อาหารเท่าน้ัน แต่หมายรวมถึงอุตสาหกรรมทั่วไปในการปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและภาค
อุตสาหกรรม โดยหลักการนั้นได้แก่ 1) ความโปร่งใสตลอดกระบวนการติดต่อระหว่างภาครัฐและภาคอุตสาหกรรม 2) การ
อ้างอิงหลักฐานทางวิชาการ ซึ่งรวมถึงกฎและระเบียบที่เกี่ยวข้องกับการค้าระหว่างประเทศในการสื่อสาร 3) การก�ำหนด
กระบวนการติดต่อระหว่างภาครัฐและภาคอุตสาหกรรมที่ชัดเจน
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Abstract
	 Food industry intentionally takes actions to protect its benefit through direct or indirect industrial 
interferences with the public policy makers. The interferences mediate via direct contact with  
relevant government staff. This study aimed to collect lessons learnt from the experiences of industrial 
interferences with the public policies from government staff, and to develop recommendations for  
appropriate interactions between government and the industry. This qualitative study applied 3 methods: 
1) a review of the literature and related documents, 2) in-depth interviews with key informants, and  
3) a Delphi survey. 
	 The present study found that Thai and multinational companies in food industry used same  
interference strategies, such as, written communication, direct contact with administrators and policy 
makers. However, multinational companies tended to more often refer to international trade regulations 
and rules as an important strategy that created arguments when the intervened health policy was  
implemented. Based on the corporate political activity (CPA), the strategies directly applied to government 
officials include 1) information and messaging, 2) constituency building, and 3) legal strategy.
	 Recommendations from the present study are 1) transparency throughout the process of commu-
nication between government and industry, 2) citation of academic evidence, including the rules and 
regulations related to international trade in communication, 3) a clearly defined process of communica-
tion between government and industry.

	 Keywords:  interference, public policy, multinational companies, international trade agreement

ภูมิหลังและเหตุผลอตุสาหกรรมอาหารมีความส�ำคัญอย่างมากต่อระบบ
เศรษฐกิจของประเทศ ด้วยมูลค่าผลผลิตรวม มูลค่า

เพิม่ทีเ่กดิขึน้ การจ้างงาน และการเชือ่มโยงกบัอตุสาหกรรม
ที่เก่ียวข้อง รวมท้ังการน�ำเงินตราต่างประเทศสุทธิเข้าสู่
ประเทศผ่านการส่งออกและน�ำเข้า(1) ดังนั้นการส่งเสริม
อตุสาหกรรมอาหารจงึเป็นส่ิงทีภ่าครฐัควรพจิารณา อย่างไร

กต็าม การบรโิภคอาหารโดยเฉพาะอย่างยิง่ อาหารแปรรปู
ที่มีแคลอรี โซเดียมและน�้ำตาลสูง ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
ปัญหาด้านสุขภาพของประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรค
อ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(2,3)

	 มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าการขยายตัวของความ
เป็นเมืองและการลงทุนโดยตรงจากต่างประเทศน�ำ
ไปสู ่การมีสินค้าอาหารแปรรูปในตลาด ความสามารถ 
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ในการจ่ายและการบริโภคอาหารแปรรูปจากตะวันตก
ผ่านบริษัทข้ามชาติที่เพิ่มมากขึ้น(4) การลงทุนโดยตรงจาก
ต่างประเทศนอกจากจะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อ
โครงสร้างอุตสาหกรรมแล้ว ยังก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในการแปรรูปอาหารในประเทศก�ำลังพัฒนา โดยเปลี่ยน
ไปใช้โปรตีนจากสัตว์และอาหารแปรรูปสูง ซ่ึงก่อให้เกิด
ความกังวลต่อประเทศก�ำลังพัฒนาท่ีมีความยากจน ภาวะ
ทพุโภชนาการและโรคอ้วน แต่ในทางกลบักนั อตุสาหกรรม
แปรรูปอาหารได้กลายเป็นแหล่งส�ำคัญของโอกาสในการ
จ้างงาน(5)

	 มีหลักฐานทางวิชาการจ�ำนวนมากที่ชี้ว่า การด�ำเนิน
กิจการของภาคอุตสาหกรรมในการส่งเสริมการขายสินค้า
นั้น ส่งผลต่อพฤติกรรมการบริโภคของประชาชน เช่น การ
ศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการโฆษณาสินค้าโดยเฉพาะการกิน
อาหารของเด็ก การศึกษาระบุว่าโฆษณาอาหารมีผลต่อ
การบริโภคของเด็ก และมากกว่าครึ่งของโฆษณาเหล่านั้น
มักเป็นอาหารทีไ่ม่ดต่ีอสขุภาพ อกีทัง้ยงัออกอากาศในช่วง
เวลาทีเ่ดก็รบัชมมากทีส่ดุด้วย(6,7) นอกจากนี ้การค้าระหว่าง
ประเทศก็เป็นปัจจัยส�ำคัญประการหนึ่งต่อพฤติกรรมการ
บรโิภค มกีารศึกษาทีแ่สดงให้เหน็ว่า การเปลีย่นแปลงอตัรา
ภาษีสินค้าจากข้อตกลงการค้าเสรีเพียงเล็กน้อยก็สามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร
ได้ ดงักรณตีวัอย่างจากประเทศแคนาดาทีไ่ด้รบัผลกระทบ
จากความตกลง NAFTA (North American Free Trade 
Agreement) ทีอ่ตัราภาษสีนิค้าลดลงส่งผลให้อปุทานเพ่ิม
ขึ้นและการบริโภคก็มีแนวโน้มว่าจะเพิ่มขึ้น ซึ่งสินค้าเหล่า
นั้นรวมถึงผลิตภัณฑ์ท่ีไม่ดีต่อสุขภาพอย่าง น�้ำตาลและ 
น�ำ้เชือ่มข้าวโพดฟรกุโทสสงู (high-fructose corn syrup; 
HFCS) ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพด้วย(8)

	 ในท�ำนองเดียวกัน กฎหมายและนโยบายภายใน
ประเทศก็มีผลต่อการด�ำเนินกิจการของภาคอุตสาหกรรม
และพฤตกิรรมการบรโิภคเช่นเดยีวกนั บทเรยีนจากเมก็ซิโก
แสดงให้เห็นว่าการเก็บภาษีอาหารที่ไม่ดีต่อสุภาพ การ
ควบคุมสภาพแวดล้อมของโรงเรียน และการใช้ฉลากค�ำ

เตือนจากบรรจุภัณฑ์มีส่วนช่วยในการป้องกันโรคอ้วน แต่
การด�ำเนินการนั้นก็ต้องเผชิญกับการต่อต้านอย่างรุนแรง
จากบริษัทอาหารข้ามชาติ (9) ผู ้ก�ำหนดนโยบายจึงต้อง
เผชิญกับแรงกดดันอย่างมากในการประกาศนโยบายเกี่ยว
กับอาหาร รวมไปถึงเคร่ืองด่ืมและยาสูบ ซ่ึงประเทศคู่ค้า
จะคาดหวังว่านโยบายภายในประเทศจะต้องสอดคล้อง
กับกฎระเบียบทางการค้าระหว่างประเทศ(10) อย่างไร
ก็ตาม ปัจจุบันยังคงมีความเส่ียงที่ผลก�ำไรสูงๆ ของภาค
อุตสาหกรรมอาหารจะได้รับสิทธิพิเศษเหนือการพิจารณา
ในด้านต่างๆ และนัน่อาจส่งผลให้เกดิความไม่สมดลุระหว่าง
ผลประโยชน์สาธารณะและผลประโยชน์เชิงพาณิชย์(11)

	 ภาคสาธารณสุขได้ใช้ความพยายามอย่างมากที่จะ
ปกป้องสุขภาพประชาชนจากการบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อ
สุขภาพ เช่น อาหารและเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล เกลือและไข
มันสูง อันเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ก่อให้เกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
ด้วยการประกาศนโยบายและมาตรการท่ีจ�ำเป็น(12) แต่
เป้าหมายของการค้าเสรีนั้นมุ่งเน้นการก�ำจัดอุปสรรคเพื่อ
เพ่ิมปริมาณและมูลค่าทางการค้า  เมื่อเป้าหมายของภาค
อุตสาหกรรมและภาคสาธารณสุขท่ีต้องการสุขภาพท่ีดี
ของประชาชนนั้นไม่ตรงกัน การขับเคลื่อนเชิงนโยบาย
ของภาครัฐโดยเฉพาะหน่วยงานด้านสาธารณสุขจึงขัดต่อ
ผลประโยชน์ของภาคอุตสาหกรรม ภาคอุตสาหกรรมจึง
ต้องด�ำเนินการบางอย่างเพื่อปกป้องผลประโยชน์ จึงเกิด
ปรากฏการณ์การแทรกแซงของภาคอุตสาหกรรม หรือ 
“industrial interference” ซึ่งการด�ำเนินการแทรกแซง
นโยบายสาธารณะโดยบริษัทไทยและบริษัทข้ามชาติ มีทั้ง
อย่างเปิดเผยและอย่างลับๆ หลายรูปแบบและหลายช่อง
ทาง ทั้งผ่านนักการเมืองระดับสูง ข้าราชการและสถาบัน
การศึกษา(13)

	 ไม่เพียงแต่การแทรกแซงของภาคอุตสาหกรรมจะ
เกิดในระหว่างการขับเคลื่อนให้เกิดนโยบายเท่านั้น ท่าที
การตอบโต้ของภาคอุตสาหกรรมนั้นมีให้เห็นอยู ่เสมอ 
แม้ภาครัฐจะสามารถผลักดันนโยบายให้มีผลบังคับใช้ได้
แล้วก็ตาม เช่น กรณีของภาษีน�้ำตาลในประเทศไทย เม่ือ
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ประเทศไทยผลักดันในปี 2560 นั้นก็ต้องเผชิญกับการ
ต่อต้านอย่างรุนแรงจากภาคอุตสาหกรรมน�้ำอัดลม และ
สมาคมอุตสาหกรรมเครื่องดื่มของไทยที่ได้สอบถามถึง
ความเชือ่มโยงระหว่างโรคอ้วนกบัการดืม่เครือ่งดืม่รสหวาน 
นอกจากน้ี ยังมีการใช้ front group ในการเรียกร้องให้
แสดงหลักฐานว่าผลิตภัณฑ์นี้เป็นอันตราย(14)

	 การศึกษาที่ผ่านมาในกรณีของประเทศไทยพบว่า 
อตุสาหกรรมอาหารใช้กลยทุธ์และการปฏบิตัทิีห่ลากหลาย
โดยเมือ่พิจารณาตามกลยทุธ์ corporate political activ-
ity (CPA)(15) แล้วนั้น กลยุทธ์ที่พบบ่อยที่สุดสองอันดับแรก
คือ 1) กลยุทธ์การสร้างข้อมูลและการสื่อสารข้อมูลท่ีเป็น
ประโยชน์กับภาคอุตสาหกรรม (information and mes-
saging)  2) กลยทุธ์การสร้างความสมัพนัธ์กบัผูม้อี�ำนาจทาง
นโยบาย (constituency building) ซึ่งมีผลต่อการด�ำเนิน
นโยบายของรัฐบาลในความพยายามป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับอาหาร
	 การศึกษานี้รวบรวมรูปแบบที่ภาคอุตสาหกรรมใช้
ในการแทรกแซงการด�ำเนินนโยบายสาธารณะของภาค
รัฐในช่องทางท่ีกระทบกับผู้ปฏิบัติงานในภาครัฐโดยตรง 
โดยรวบรวมข้อเสนอแนะจากการศึกษาท่ีมีมาแล้วและ
ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องเพื่อพัฒนาข้อ
เสนอแนะทีเ่หมาะสมต่อการปฏสิมัพนัธ์ระหว่างภาครัฐและ
ภาคอุตสาหกรรม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 กรอบการศึกษาน้ีพัฒนาจากกลยุทธ์ corporate 
political activity (CPA) ที่เกี่ยวข้องกับการแทรกแซง
ของภาคอุตสาหกรรมในหลายๆ ประเทศ มักใช้กรอบ
แนวคิดดงักล่าว มาประเมนิสถานการณ์นโยบายสาธารณะ
และการแทรกแซงของภาคอุตสาหกรรม แนวคิด CPA 
จ�ำแนกกลยุทธ์ของภาคอุตสาหกรรมออกเป็น 6 ด้าน 
ได้แก่ 1) กลยุทธ์การสร้างข้อมูลและการสื่อสารข้อมูลที่
เป็นประโยชน์กับภาคอุตสาหกรรม (information and 
messaging)  2) กลยุทธ์แรงจูงใจทางการเงิน (financial 

incentives)  3) กลยุทธ์การสร้างความสัมพันธ์กับผู้มี
อ�ำนาจทางนโยบาย (constituency building)  4) กลยทุธ์
ทางกฎหมาย (legal strategies) 5) กลยุทธ์ทางเลือก
อื่นทดแทนนโยบายของรัฐ (policy substitution) และ 
6) กลยุทธ์การลดทอนความน่าเชื่อถือและสร้างความสั่น
คลอน (opposition fragmentation and destabiliza-
tion)(16)  การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ผ่านประสบการณ์
ของผู้ก�ำหนดนโยบายและเจ้าหน้าที่รัฐท่ีเกี่ยวข้องในการ
ตอบสนองต่อกลยุทธ์ที่ภาคอุตสาหกรรมอาหารน�ำมาใช้
	 การวิจัยนี้เป็นเชิงคุณภาพ (qualitative method) 
ซ่ึงประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) การทบทวนวรรณกรรม
และเอกสารทีเ่กีย่วข้อง 2) การสมัภาษณ์เชงิลกึ (in-depth 
interview) กับผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informants)  และ 
3) การส�ำรวจความคิดเห็นด้วยเทคนิคเดลฟาย  การเก็บ
ข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกด�ำเนินการในช่วงเดือน
ตุลาคม ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 และการส�ำรวจความ
คิดเห็นด้วยเทคนิคเดลฟายเกิดขึ้นในช่วงเดือนพฤษภาคม 
ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ตามรายละเอียดดังนี้
	 1.	 การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง
	 การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
จ�ำแนกออกเป็น 2 ส่วนหลัก โดยมีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อ
รวบรวมตัวอย่างของแนวปฏิบัติต่อข้อเรียกร้องหรือการ
แทรกแซงของผู ้ประกอบการอุตสาหกรรมที่เหมาะสม 
2) เพื่อรวบรวมรูปแบบการแทรกแซงของผู้ประกอบการ
อตุสาหกรรมทีเ่ป็นรูปธรรม ซ่ึงกระท�ำต่อหน่วยงานภาครฐั
โดยตรง  ทั้งนี้ แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการสืบค้น ได้แก่ 1) ฐาน
ข้อมูลวิชาการ (PubMed และ Scopus)  2) เว็บไซต์ของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 2.	 การสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูลหลัก
	 เป็นการสัมภาษณ์ผู้มีประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับ
การด�ำเนินการแทรกแซงนโยบายรัฐโดยผู้ประกอบการ
อุตสาหกรรม พร้อมการบันทึกเสียง มีผู้ให้ข้อมูลหลัก (key 
informants) ท้ังหมด 15 คน จ�ำแนกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่  
1) เจ้าหน้าที่รัฐที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข จ�ำนวน 4 คน  
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2) เจ้าหน้าที่รัฐที่เกี่ยวข้องด้านการค้าและการลงทุน
ระหว่างประเทศ จ�ำนวน 3 คน 3) ผู้แทนภาควิชาการ 
จ�ำนวน 6 คน 4) ผู้แทนภาคประชาสังคม จ�ำนวน 2 คน 

โดยมกีารได้รับอนญุาตและการลงนามยนิยอมให้ข้อมูลจาก
ผู้ให้ข้อมูล (รายละเอียดในตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ผู้ให้ข้อมูลสัมภาษณ์เชิงลึก

	 ที่	 	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก	 รหัส

	 1.	 เจ้าหน้าที่รัฐที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข	 GH01–GH04

	 2.	 เจ้าหน้าที่รัฐที่เกี่ยวข้องด้านการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ	 GNH01-GNH03

	 3.	 ผู้แทนภาควิชาการ	 ADM01-ADM06

	 4.	 ผู้แทนภาคประชาสังคม	 NGO001-NGO002

	 3.	 การส�ำรวจความคิดเห็นด้วยเทคนิคเดลฟาย
	 การส�ำรวจความคิดเห็นด้วยเทคนิคเดลฟาย ได้
ก�ำหนดผู้ตอบแบบสอบถาม ท้ังจากผู้ให้สัมภาษณ์เชิงลึก
ในขั้นตอนก่อนหน้าและผู้เชี่ยวชาญในประเด็นท่ีเกี่ยวข้อง
กับการแทรกแซงจากภาคอุตสาหกรรม โดยเฉพาะอย่าง
ยิง่อุตสาหกรรมอาหาร ทัง้นี ้มผีูท้ีย่นิดเีข้าร่วมกระบวนการ 
Delphi จ�ำนวน 17 คน โดยได้ส่งแบบสอบถามรวม 3 รอบ 
มีผู้ที่ตอบแบบสอบถามครบทั้ง 3 รอบจ�ำนวน 13 คน ทั้งนี้
ผู้ตอบแบบสอบถามท้ัง 13 คน ประกอบด้วย เจ้าหน้าท่ี
รัฐที่เก่ียวข้องด้านสาธารณสุขและมีประสบการณ์ตรงที่
เกีย่วข้องกบัการแทรกแซงนโยบายของรฐัโดยอุตสาหกรรม
อาหารจ�ำนวน 4 คน นกัวชิาการท่ีศกึษาประเดน็โภชนาการ
และนโยบายด้านอาหารและโภชนาการจ�ำนวน 7 คน และผู้
แทนภาคประชาสงัคมซ่ึงตดิตามและร่วมขบัเคลือ่นนโยบาย
ด้านอาหารและโภชนาการจ�ำนวน 2 คน
	 การวิเคราะห์ข้อมูลด�ำเนินการ โดยการจ�ำแนกชนิด
ข้อมูล (typological analysis)(17) โดยจัดระเบียบข้อมูล
ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เก่ียวข้อง 
รวมถึงการได้ข้อมูลจากการถอดเทปการสัมภาษณ์เชิงลึก
อย่างเป็นระบบ จากนั้น จ�ำแนกกลุ่มค�ำและจัดกลุ่มให้อยู่
ร่วมกันตามความเหมือนของกลุ่มค�ำเหล่าน้ัน ตามแนวคิด
ทีส่มัพันธ์กนัและวเิคราะห์ข้อมลูเหล่าน้ันตามกรอบแนวคดิ

การวิจัยของการศึกษานี้  ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่าวได้รับการ
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า 
(triangulation) โดยพิจารณาจากแหล่งที่มาของข้อมูลใน
ประเด็นเดียวกัน ทั้งการทบทวนจากเอกสารและเปรียบ
เทียบข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลายท่าน
	 งานวจิยันีผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ของส�ำนักงานพัฒนาการคุ ้มครอง
การวิจัยในมนุษย์ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สคม. 
760/2563) COA No. IHRP2020101 การศึกษานี้ปฏิบัติ
ตามเกณฑ์จริยธรรม โดยมีเอกสารแสดงความยินยอมใน
การให้ข้อมลู (informed consent) และการปกป้องความ
ลับของผู้ให้ข้อมูล

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาวิเคราะห์จากข้อมูลจากการสัมภาษณ์
ผู ้ให้ข ้อมูลหลัก ร่วมกับการส�ำรวจความคิดเห็นด้วย
กระบวนการ Delphi ระหวา่งผู้มเีชี่ยวชาญ จ�ำนวน 13 คน 
เพื่อให้ได้ข้อสรุปประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ภาครัฐและผู้
ที่เกี่ยวข้องในการปฏิสัมพันธ์กับภาคอุตสาหกรรม ดังราย
ละเอียดต่อไปนี้
	 ธุรกิจในอุตสาหกรรมอาหารด�ำเนินการแทรกแซง
นโยบายด้านสาธารณสุขผ่านหน่วยงานภาครัฐ ไม่แตกต่าง
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จากอตุสาหกรรมด้านอืน่ๆ ในขณะทีบ่รษิทัสญัชาตไิทยและ
บริษัทข้ามชาติ มีการใช้กลยุทธ์ที่แตกต่างกัน
	 หากอ้างอิงตามกรอบของ corporate political 
activity (CPA) จะเหน็ว่าการแทรกแซงนโยบายนัน้มหีลาก
หลายกลยทุธ์ ไม่ว่าจะเป็น 1) การสร้างข้อมลูและการส่ือสาร
ข้อมูลที่เป็นประโยชน์กับภาคอุตสาหกรรม 2) กลยุทธ ์
แรงจงูใจทางการเงนิ  3) กลยทุธ์การสร้างความสมัพนัธ์กบัผู้
มีอ�ำนาจทางนโยบาย  4) กลยุทธ์ทางกฎหมาย  5) กลยุทธ์
ทางเลอืกอืน่ทดแทนนโยบายของรฐั และ 6) กลยทุธ์การลด
ทอนความน่าเชื่อถือและสร้างความสั่นคลอน  ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการใช้กลยุทธ์การสร้างข้อมูล
และการสือ่สารข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์กบัภาคอตุสาหกรรม 
(information and messaging) และ กลยุทธ์การสร้าง
ความสัมพันธ์กับผู้มีอ�ำนาจทางนโยบาย (constituency 
building) มากที่สุด อย่างไรก็ตามเมื่อมุ ่งเน้นไปที่การ
ปฏิบัติโดยตรงต่อเจ้าหน้าท่ีของรัฐนั้น จะพบว่ามีกลยุทธ์
ทางกฎหมายเพิ่มขึ้นมาด้วย
	 ด้านรูปแบบหลักของการปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐ
และภาคอตุสาหกรรม ซึง่นบัเป็นวธิกีารทีภ่าคอตุสาหกรรม
ใช้เพื่อด�ำเนินการแทรกแซงนโยบายน้ัน มี 2 รูปแบบคือ 
การสื่อสารในรูปแบบลายลักษณ์อักษร และการติดต่อเพื่อ
ขอเข้าพบผู้บริหารและผู้ก�ำหนดนโยบาย  โดยการด�ำเนิน
การภายใต้รูปแบบนี้จะเป็นการติดต่อกับเจ้าหน้าที่รัฐใน
ระดบัปฏบิตักิารเป็นส่วนใหญ่ โดยอ้างถงึการขอค�ำอธบิาย
และแสดงจดุยนืความเหน็ของภาคอตุสาหกรรมทีมี่ต่อการ
ด�ำเนนินโยบายสาธารณะ ซ่ึงกระบวนการเช่นนีใ้ห้ผลส�ำคญั
ประการหนึ่งคือชะลอการด�ำเนินงานตามนโยบาย รวมถึง
ลดทอนความเข้มข้นของเนื้อหาในบางมาตรการ
	 “เขาก็ท�ำหนังสือแจ้งเรา มีทั้งขอหลักฐานว่าท�ำไม
ประเทศไทยจึงจะออกกฎหมายแบบนี้เอาหลักเกณฑ์มา
จากไหนเอานู่นนี่มาจากไหนประมาณนี้ คือซึ่งผมก็มองว่า
มันก็เป็นกระบวนการต่อเนื่องมันก็เป็นเรื่องของ Q&A” 
(GH03, 16 ตุลาคม 2563)
	 “ใช่ค่ะ แน่นอนว่าถ้ามันไม่ได้เป็นไปในทิศทางที่เขา

อยากได้ เขาก็ต้องหาข้อมูลมาต่อต้านเรา เช่น อาจบอกว่า 
methodology ของเราไม่พอ ไม่สามารถ represent ได้” 
(ADM04, 29 ตุลาคม 2563)
	 “ทกุรูปแบบครับมทีัง้มานัง่คยุ walk-in มา ส่งหนงัสอื
มา ทุกครั้งที่ส่งมาเราก็จะมีการนัดแล้วก็มีการคุยกัน” 
(GNH01, 28 ตุลาคม 2563)
	 “เอกสารท่ีบริษัทท�ำมามี  2 ลักษณะ หนึ่งคือแสดง
จุดยืน เขาไม่เคยบอกว่าเขาต่อต้านการมีกฎหมายนะ
แต่จุดยืนเขาคือเห็นด้วยกับภาครัฐว่าจ�ำเป็นต้องมีแต่ขอ  
dilute เนื้อหาให้เหลือเท่านี้ๆ เพราะมันไม่จ�ำเป็น เอกสาร
อนัท่ี 2 คอืข้อวเิคราะห์ท่ีว่าแต่ละประเด็นของเราว่าของเรา
มีประเด็นไหนที่เป็นจุดอ่อน” (GH04, 27 ธันวาคม 2563)

	 ด้านกลยุทธ์ที่แตกต่างระหว่างบริษัทสัญชาติไทย
และบริษัทข้ามชาติคือบริษัทข้ามชาติมีแนวโน้มที่จะใช้
ระเบียบและกฎการค้าระหว่างประเทศเป็นเงื่อนไขในการ
สร้างและสนับสนุนข้อโต้แย้งนโยบายของภาครัฐที่ขัดกับ
ผลประโยชน์ของภาคอุตสาหกรรม นอกจากนี้ บริษัทข้าม
ชาติเองยังมักใช้การรวมกลุ่มกันในรูปแบบของสมาคมการ
ค้าในการติดต่อกบัภาครัฐมากกว่า ท้ังนี ้เป็นเพราะการรวม
กลุ่มกันเป็นสมาคมนั้น นอกจากจะเป็นการเพ่ิมความน่า
เชื่อถือให้กับภาคอุตสาหกรรมแล้ว ยังเสมือนเป็นการเพิ่ม
อ�ำนาจในการต่อรองและสร้างภาพลักษณ์ให้กับบริษัทอีก
ด้วย นอกจากนี้แล้ว ในกลุ่มบริษัทสินค้าบางประเภท เช่น 
บริษัทยาสูบไม่สามารถขอเข้าพบผู้บริหารของกระทรวง
สาธารณสุขหรือของประเทศได้โดยตรง แต่เมื่อรวมกลุ่ม
กันเข้ามาในฐานะของสมาคมก็จะได้รับโอกาสมากกว่า 
ระเบียบและกฎการค้าระหว่างประเทศมักเป็นจุดอ่อน 
ของเจ้าหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขในการสื่อสารกับ
กระบวนการก�ำหนดนโยบาย กลยุทธ์นี้เป็นหนึ่งในกลยุทธ์
การแทรกแซงตามกรอบ CPA เรยีกว่า กลยทุธ์ทางกฎหมาย 
(legal strategies) โดยมรีปูแบบหนึง่ในการปฏบิตัคิอื ใช้ข้อ
ตกลงทางการค้ามาเป็นเคร่ืองมือในการระงับหรือทักท้วง
การด�ำเนินนโยบาย
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	 “เขาพยายามเข้าหา policy maker ทุกระดับ ตั้งแต่
รัฐมนตรี เขาติดต่อไปขอเข้าพบรัฐมนตรีแต่โดนรัฐมนตรี
ปฏิเสธ เขาก็เลยแอบมากับฐานเศรษฐกิจ เขาขอเข้ามา 
สวัสดีเหมือนเข้ามา introduce หนังสือพิมพ์ แต่คนที่มา
ด้วยกลับกลายเป็นผู้จัดการของสมาคมบริษัทนมแล้วก็มา
พูดเรื่อง พรบ.นม ก็กลายเป็นว่าใช้ช่องทางอ่ืนๆ คือพอรู้
ว่าถูกบล็อกก็จะหาช่องทางใหม่เพื่อจะมาล็อบบี้” (GH04, 
27 ธันวาคม 2563)
	 “กรุ๊ปของ industry เขาก็จะมาขอพบท่านรัฐมนตรี
ส่วนใหญ่จะมาขอพบรัฐมนตรีซึ่งเป็นผู้ก�ำหนดนโยบาย
สูงสุด จะมาในรูปท่ีเป็น association หรือ council ที่
เป็นกลุม่บรษัิทเลย อย่างเช่น USABC” (GH01, 4 ธนัวาคม 
2563)
	 “ถ้าเป็นจากบริษัทไทยจะเป็นภาษาไทย แต่บางที
เขาจะอ้าง codex agreement แล้วก็มาเป็น text พี่คิด
ว่าสิ่งหนึ่งที่เขาชอบใช้ ถ้าเขาเป็นบริษัทข้ามชาติ เขาชอบ
อ้างมาตรฐานระดับชาติ หรืออะไรที่มันจะเป็นข้อผูกพัน
ทางการค้าซึ่งเขารู้ว่าเราอ่อน อ่อนในท่ีนี้หมายถึงว่าเราไม่
เก่งกฎหมายระหว่างประเทศ” (GH04, 27 ธนัวาคม 2563)

	 หลักการพื้นฐานที่ส�ำคัญในการปฏิสัมพันธ์กับภาค
อุตสาหกรรม
	 การศึกษานี้สามารถสรุปหลักการพื้นฐานส�ำคัญที่
จ�ำเป็นในการปฏิสมัพนัธ์กบัภาคอตุสาหกรรมซ่ึงจะเป็นการ
ช่วยลดความเข้าใจผิดและสร้างความเชื่อมั่นให้เกิดขึ้นใน
สงัคมได้ ในทางกลบักนักเ็ป็นการสร้างความร่วมมอืระหว่าง
ภาครฐัและภาคเอกชนด้วย หลกัการพืน้ฐานส�ำคัญทีส่รุปได้
จากการศึกษานี้จ�ำแนกได้เป็น 3 ประเด็น ดังต่อไปนี้
	 ประเดน็ที ่1 “ความโปร่งใส” การปฏสิมัพนัธ์ระหว่าง
ภาครัฐและภาคอุตสาหกรรมจะต้องมีความโปร่งใสตลอด
กระบวนการ ซึง่ความโปร่งใสนัน้สามารถสร้างได้ในขัน้ตอน
ต่างๆ ของกระบวนการให้ชดัเจน ตวัอย่างเช่น กรณขีองการ
เข้าพบ ควรมีการก�ำหนดสถานทีช่ดัเจนเป็นสถานท่ีเปิด เช่น 
ห้องประชุมของหน่วยงาน มกีารก�ำหนดประเดน็ในการเข้า

พบ (talking point) ล่วงหน้า ในทีป่ระชมุควรมเีจ้าหน้าทีท่ี่
เกี่ยวข้องทั้งนักวิชาการและนักกฎหมายเข้าร่วมรับฟังด้วย 
ระหว่างการเข้าพบนัน้ควรพยายามรกัษาสถานการณ์ในการ
ประชมุนัน้ให้เป็นไปตามประเดน็ทีก่�ำหนดเอาไว้ นอกจากนี้ 
ส่ิงส�ำคญัอกีประการคอืควรมกีารจดบนัทึกการประชมุและ
บันทึกเสียงไว้ทุกครั้ง และจัดท�ำรายงานการประชุมอย่าง
เป็นทางการ ทั้งนี้ หากมีกรณีที่สาธารณชนเกิดความเข้าใจ
ผิดอันเนื่องมาจากการเข้าพบผู้ก�ำหนดนโยบาย ภาครัฐ
ควรมีการแก้ไขความเข้าใจผิดโดยเร่งด่วนผ่านช่องทางการ
สื่อสารต่างๆ โดยใช้ข้อมูลจากรายงานการประชุมดังกล่าว
ในการอ้างอิง ในขณะทีห่ากเป็นกรณกีารสือ่สารในรปูแบบ
ลายลักษณ์อักษร ภาครัฐควรพิจารณาตอบโต้เอกสารนั้น
อย่างระมดัระวงัและด�ำเนนิการในลักษณะหนงัสือราชการ
ที่เป็นทางการ เปิดเผยได้ อย่างไรก็ตาม หากเป็นการตอบ
กลบัผ่านช่องทางจดหมายอเิลก็ทรอนกิส์กค็วรพิจารณาใช้ท่ี
อยู ่email address ท่ีเป็นทางการและส�ำเนาถงึผูเ้ก่ียวข้อง
ในกระบวนการทั้งหมดด้วย
	 “เราจะขอดูลิสต์รายชื่อคนที่จะเข้าพบรัฐมนตรี มา
จากหน่วยงานอะไร อนันีพ้อเสรจ็เค้าจะต้องส่งประวตัมิาให้
เราเหน็ทัง้หมดแล้วก็จะต้องส่ง talking point มาให้เราเห็น 
สิ่งท่ีเราท�ำก็คือเป็นการเตรียมประเด็นให้รัฐมนตรีทั้งหมด
แล้วก็ให้มีความระมัดระวัง” (GH01, 4 ธันวาคม 2563)

	 ประเด็นท่ี 2 การอ้างอิงหลักฐานทางวิชาการเป็น
ส่ิงส�ำคัญในการส่ือสารหรือตอบข้อซักถามของภาค
อุตสาหกรรม การส่ือสารโดยมีการอ้างอิงหลักฐานทาง
วิชาการจะช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือของการส่ือสารได้ดี 
ทั้งนี้ นอกจากการอ้างอิงหลักฐานทางวิชาการแล้ว กฎ
ระเบียบและข้อบังคับระหว่างประเทศก็เป็นสิ่งส�ำคัญที่
จะต้องพิจารณา ซ่ึงมีทั้งกรอบด้านสุขภาพและด้านการ
ค้าการลงทุนระหว่างประเทศ อย่างไรก็ตาม การตีความ
ที่แตกต่างกันของฝ่ายรัฐและฝ่ายอุตสาหกรรมต่อกฎและ
ระเบียบระหว่างประเทศเหล่านั้นก็มีความส�ำคัญที่จะต้อง
พิจารณาด้วยเช่นกัน ดังน้ัน การสนับสนุนจากองค์กร
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ระหว่างประเทศ เช่น องค์การการค้าโลก เพื่ออธิบายและ
ก�ำหนดแนวทางการตคีวามของกฎเกณฑ์ให้เป็นไปอย่างถกู
ต้องตามเจตนารมณ์นั้นก็เป็นสิ่งที่ควรพิจารณา
	 ประเด็นที่ 3 ควรมีการก�ำหนดกระบวนการที่ชัดเจน
ในการติดต่อกับภาคอุตสาหกรรม ค�ำว่า “กระบวนการ
ที่ชัดเจน” ซึ่งแยกออกมาจากความโปร่งใสนั้น ผู ้เขียน
ต้องการทีจ่ะเน้นย�ำ้ถึงข้ันตอนท่ีชดัเจนเพือ่ให้มกีารก�ำหนด
ขัน้ตอนของการด�ำเนินการให้เป็นข้ันเป็นตอน ทีละขัน้แบบ
เข้าใจตรงกัน เนื่องจากความโปร่งใสน้ันเพียงตรวจสอบได้ 
จะบันทกึอย่างไรก็ได้ แต่ละหน่วยงานหรอืแต่ละคนอาจท�ำ
ไม่เหมือนกัน แม้ว่าท่ีผ่านมากระทรวงสาธารณสขุได้ก�ำหนด
กระบวนการด�ำเนินงานเป็นข้ันตอนอยู่แล้ว แต่เป็นการ
ก�ำหนดเฉพาะรายประเด็นในการติดต่อกับอุตสาหกรรม
บหุรีเ่ท่าน้ัน โดย “ระเบียบกระทรวงสาธารณสขุ ว่าด้วยการ
ติดต่อระหว่างเจ้าหน้าท่ี กับผู้ประกอบการหรือผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2559” นั้น ได้ก�ำหนด
กระบวนการขัน้ตอนทีเ่ป็นแนวปฏบิติัอย่างละเอยีดเมือ่ภาค
รัฐจะต้องมีการติดต่อกับภาคอุตสาหกรรม อย่างไรก็ตาม 
การศกึษานีพ้บว่าผูใ้ห้ข้อมลูมคีวามเหน็ตรงกนัว่าการตดิต่อ
สื่อสารกับภาคอุตสาหกรรมอาหารและภาคอุตสาหกรรม
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอื่นๆ อาจไม่ต้องก�ำหนดแนวปฏิบัติ
ท่ีเคร่งครัดมากเท่ากับแนวปฏิบัติที่ใช้ในการปฏิบัติต่อ
อตุสาหกรรมยาสบูและเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ แต่ควรมกีาร
ก�ำหนดกระบวนการที่เป็นขั้นตอนในรูปแบบเดียวกัน เพื่อ
ให้เกิดความชัดเจน

	 “ในมุมของต่างชาติ เขาก็อาจจะมองว่าน่าจะมีกลไก
ในการที่จะเข้ามาคุย หรือว่าให้ความคิดเห็นบ้าง คือ เวลา
ที่เราออกกฎหมาย มันก็ต้องท�ำ public hearing ให้เขา 
voice หรือ concern แต่ว่าภาครัฐ ต้องไม่มีข้อผูกพันกับ
ความคิดเห็นเหล่านั้นในการไปแก้กฎหมายไทย คือเราก็
ออกกฎหมายของเรา เพยีงแต่ว่ากฎหมายสดุท้ายทีอ่อกมา 
มนัต้องตอบโจทย์ได้ ว่าออกมาแล้วมนัสมเหต ุมนัไม่ได้เลอืก
ปฏิบัติ” (GHN02, 12 พฤศจิกายน 2563)

	 “พี่มองว่าก็คือถ้าเราจะป้องกันเรื่อง policy inter-
ference นี่ก็ชัดเจนว่าเราอาจจะมีแนวทางในการที่จะ
สกรนีการเข้าพบ ไม่เข้าพบ แต่เราไม่สามารถทีจ่ะลงเฉพาะ
ประเดน็ได้ เพราะว่าเราดภูาพใหญ่ อาจจะดเูป็นเรือ่งความ
ร่วมมอืกบัภาคเอกชน ภาคอุตสาหกรรมกไ็ด้ค่ะ เหมอืนกับ
เป็นแนวทางความร่วมมอืระหว่างกระทรวงสาธารณสขุกับ
หน่วยงานภาคธรุกจิ แล้วเรากอ็าจจะจดัประเภทภาคธรุกิจ
เป็นหนึ่งในนั้นอาจจะมีแนวทางเหมือนเช่นส�ำนักบุหรี่ท�ำ 
แต่ถ้าเกิดในนามกระทรวงอาจจะท�ำภาพกว้าง” (GH01, 
4 ธันวาคม 2563)

ข้อเสนอแนะต่อการด�ำเนินงานของภาครัฐในการ

ปฏิสัมพันธ์กับภาคอุตสาหกรรม

	 ข้อเสนอแนะที่ส�ำคัญต่อการด�ำเนินงานของภาครัฐ
จากการศกึษานีจ้ะจ�ำแนกออกเป็น 2 ส่วน คอื ข้อเสนอแนะ
ต่อการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ภาครัฐและข้อเสนอแนะ
ต่อแนวทางในการด�ำเนนิงานของภาครัฐต่อการปฏสิมัพนัธ์
กับภาคอุตสาหกรรม
	 การพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ภาครัฐมีความ
ส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและ
ภาคอุตสาหกรรม ดังเห็นได้จากข้อค้นพบส�ำคัญประการ
หนึ่งจากการศึกษานี้ว่า ข้อจ�ำกัดอย่างหนึ่งในการด�ำเนิน
นโยบายที่มีความเกี่ยวข้องกับกฎระเบียบด้านการค้าการ
ลงทุนระหว่างประเทศ คือ อุตสาหกรรมอาหารโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งบริษัทข้ามชาติมักใช้กฎระเบียบดังกล่าวเป็น
เหตุผลอ้างอิง เพื่อชะลอการด�ำเนินงานนโยบายของภาค
รัฐ ในขณะท่ีเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขยังมีความเข้าใจ
และความเช่ียวชาญเกี่ยวกับกฎระเบียบดังกล่าวค่อนข้าง
จ�ำกัด ดังนั้น การพัฒนาศักยภาพด้านความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับพิธีการ (protocol) โดยเฉพาะที่เกี่ยวข้องกับการ
ค้าการลงทุนระหว่างประเทศด้วย จึงมีความส�ำคัญมาก 
เช่น ในการด�ำเนินนโยบายเพื่อปกป้องสุขภาพนั้นจะมี
ความเกี่ยวข้องกับมาตรการอุปสรรคทางเทคนิคต่อการค้า 
(technical barrier to trade; TBT) หรือไม่ และจะต้อง 
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เตรยีมการอย่างไรเพือ่ให้นโยบายนัน้สามารถด�ำเนนิการไป
ได้อย่างถูกต้องโดยไม่ถือเป็นอุปสรรคทางเทคนิคต่อการ
ค้า ทั้งนี้ไม่จ�ำเป็นต้องเลือกพัฒนาศักยภาพเฉพาะกลุ่มนัก
วชิาการเพยีงกลุม่เดยีว แต่ผูป้ฏิบัตงิานในกลุม่งานทีม่คีวาม
เชีย่วชาญกบังานเอกสารน่าจะเป็นอกีหนึง่กลุม่ทีค่วรได้รับ
การพัฒนาศักยภาพด้วย
	 “พี่คิดว่าการพัฒนาศักยภาพนักวิชาการโดยตรง
บางทีมันไม่มีประโยชน์ เพราะนักวิชาการส่วนใหญ่ไม่ค่อย
ได้ภาษา ยกเว้นเป็นนักวิชาการที่รู้ content และได้ภาษา
ด้วยก็จะทีเดียวจบ อีกทางหนึ่งก็คือไป พัฒนาศักยภาพ
คนที่อยู่ในหน่วยส�ำนักระหว่างประเทศของแต่ละกรม คือ
ให้เขารู้กระบวนการ ว่าเมื่อไหร่ที่กรมหรือกองเขาจะมีการ
ออกมาตรการอะไรท่ีเกีย่วกับต่างประเทศและมนัเป็นภาษา
อังกฤษว่ามีอะไรบ้างเพื่อไว้เวลาท่ีกรมเขาจะด�ำเนินการ
อะไร ส�ำนักน้ีจะได้ไป take action ว่ามนัมกีระบวนการ ที่
ต้องท�ำนะ แล้วค่อยเอาคนที่เป็น focal point มาให้ข้อมูล
วิชาการ” (GH04, 27 ธันวาคม 2563)

	 รูปแบบและเทคนิคที่ส�ำคัญในการพัฒนาศักยภาพมี
ทั้งการเรียนรู้จากการปฏิบัติงานจริง หรือ “learning by 
doing” และการจัด “การอบรมพัฒนาศักยภาพ” ซึ่งต้อง
พิจารณาด�ำเนินการทั้งสองส่วนอย่างเหมาะสม ส�ำหรับ
การเรียนรู้จากการปฏิบัติงานจริงนั้น เป็นวิธีการที่ท�ำอยู่
ในปัจจุบัน แต่สิ่งจ�ำเป็นที่ต้องมีควบคู่กันไปกับวิธีนี้คือ 
“coaching” และการให้ “feedback” ด้าน “การอบรม
พฒันาศกัยภาพ” วธิกีารนีม้คีวามจ�ำเป็นในกรณทีีป่ระเด็น
ดังกล่าวไม่ใช่สิ่งที่ท�ำกันอยู่แล้วในการท�ำงานประจ�ำวัน 
หรือเป็นประเด็นใหม่ที่ต้องการความรู้เฉพาะด้าน การจัด
อบรมศกัยภาพทักษะและเนือ้หาเฉพาะประเดน็เช่นนี ้จะมี
ประโยชน์มากต่อการเสรมิสร้างคณุภาพในการท�ำงาน รวม
ถึงต่อความมั่นใจในการด�ำเนินงานด้วย

	 “คือพี่มองว่ามันเป็น learning by doing เยอะนะ
ตอนน้ี มันเป็นเหมือนการ supervise แล้วคยุกนั อย่างเช่น 

พ่ีมีเจ้าหน้าที่เขาก็จะเรียนรู้จากการมาคุยกัน สมมติการ
เขียน talking point เป็นต้น คือพี่จะต้องลงมาดู talking 
point ด้วย นอกจากภาษาโอเค เนื้อหาโอเคแล้วนี่มันอาจ
จะต้องดูหลายๆ อย่าง” (GH01, 4 ธันวาคม 2563)

	 ด้านข้อเสนอแนะต่อแนวทางในการด�ำเนินงานของ
ภาครัฐต่อการปฏิสัมพันธ์กับภาคอุตสาหกรรมนั้นพบว่า
ภาครัฐควรก�ำหนดขั้นตอนที่ชัดเจน ทั้งในกรณีของการ
สื่อสารในรูปแบบลายลักษณ์อักษร และการติดต่อเพื่อขอ
เข้าพบผู้บริหารและผู้ก�ำหนดนโยบาย แต่อาจไม่จ�ำเป็น
ต้องก�ำหนดเป็นระเบียบหรือข้อบังคับท่ีมีอ�ำนาจในการ
บังคับให้ต้องปฏิบัติดังเช่น “ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข
ว่าด้วยการติดต่อระหว่างเจ้าหน้าที่ กับผู้ประกอบการหรือ
ผู้ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกับผลิตภณัฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2559” เพือ่ให้
ผูป้ฏบิตังิานมคีวามยดืหยุน่ในการท�ำงานได้มากกว่า ทัง้นี ้ก็
ควรมีการจัดระบบพื้นฐานที่ส�ำคัญเอาไว้ ดังต่อไปนี้
	 1)	 ระบบการจบัเกบ็เอกสารต่างๆ จากภาคอตุสาหกรรม 
เพ่ือเป็นประโยชน์ในการสืบค้น โดยเอกสารเหล่าน้ันควร
เก็บในรูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์แยกเป็นรายประเด็น 
พร้อมทัง้บนัทกึผลจากการปฏสิมัพนัธ์ ว่าน�ำไปสูก่ารตดัสิน
ใจเชิงนโยบายหรือไม่อย่างไรและเพราะเหตุใด เพื่อเป็น
กรณีศึกษาในการด�ำเนินนโยบายอื่นๆ ในอนาคต ทั้งนี้ 
ควรพิจารณาเปิดให้สาธารณะหรือผู้ท่ีสนใจสามารถเข้าถึง
ข้อมูลเหล่านี้ได้ด้วยเพ่ือส่งเสริมความโปร่งใส การป้องกัน
ผลประโยชน์ทับซ้อน และเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาที่
เกี่ยวข้องต่อไป
	 2)	 ก�ำหนดหน่วยงานรับผิดชอบหลัก (key focal 
point) โดยเป็นหน่วยงานที่เชี่ยวชาญและมีความแม่นย�ำ
เรื่องขั้นตอนและกระบวนการในการปฏิสัมพันธ์กับภาค
อุตสาหกรรมรวมถึงกฎระเบียบที่เก่ียวข้องกับการค้าและ
การลงทุนด้วย อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินงานของหน่วย
งานรับผิดชอบหลักดังกล่าวควรด�ำเนินงานร่วมกับเครือ
ข่ายอย่างใกล้ชิดโดย “เครือข่าย” นี้มีความหมายรวมทั้ง
ในหน่วยงานเดียวกันแต่คนละส่วนงาน และคนละหน่วย

297

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 3  July-September 2022



298

งานคือต่างกรม ต่างกองภายในกระทรวงสาธารณสุข
	 “คนทีอ่ยูใ่นทมีกจ็ะได้รบัข้อมลูอปัเดตไปด้วยกันแล้ว
ช่วยกันคิด พี่เห็นว่าหนังสือที่เขาส่งให้รัฐมนตรีส่งมาให้
อธิบดี รองอธิบดีก็มี cc พี่ด้วยคือเขาส่งให้ทุกคน” (GH04, 
27 ธันวาคม 2563)

	 3)	 กระทรวงสาธารณสุขควรร่วมกันจัดล�ำดับความ
รุนแรงของกลุ่มสินค้าหรือประเด็นที่จะสร้างภัยคุกคาม
ด้านสุขภาพต่อประชาชน เพื่อให้มีหลักการที่ชัดเจนมาก
ขึ้นในการตัดสินใจว่าแนวทางตอบโต้ต่อภาคอุตสาหกรรม
ควรเคร่งครัดหรือยืดหยุ่นอย่างไร อันเนื่องมาจากแนว
ปฏิบัติส�ำหรับการปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและภาค
อุตสาหกรรมนั้น ไม่ควรจัดท�ำตามรายผลิตภัณฑ์ ซึ่งอาจมี
การพฒันาไปเรือ่ยๆ และมผีลติภณัฑ์ท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภาพ
ออกมาใหม่เรือ่ยๆ อนึง่ การมุง่พจิารณารายบริษทัเองกอ็าจ
สร้างความไม่ยุติธรรมต่อภาคอุตสาหกรรมในกรณีที่แต่ละ
บริษัทไม่ได้ผลิตสินค้าประเภทเดียว กล่าวคือในการผลิต
สินค้าของแต่ละบริษัทนั้นมีความหลากหลาย บางรายการ
อาจเป็นสนิค้าทีส่่งผลเสยีต่อสขุภาพหากบรโิภคมากเกนิไป 
ในขณะที่บางรายการจากบริษัทเดียวกันนั้นอาจเป็นสินค้า
ที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ ดังนั้น การจัดกลุ่มสินค้าโดย
พจิารณาตามระดับความรุนแรงของการท�ำลายสขุภาพจาก
ผลติภัณฑ์ จงึเป็นส่ิงส�ำคญัทีค่วรร่วมกนัจดัท�ำไว้เป็นหลักใน
การอ้างองิ โดยกรณขีองสนิค้าแปรรปูในการศึกษาน้ี พบว่า 
การให้ความหมายนั้นต่างกัน แม้อาหารแปรรูปนั้นๆ จะ
เป็นผลิตภัณฑ์ที่มีระดับของน�้ำตาล เกลือและไขมันสูง แต่
เมื่อพิจารณาที่กระบวนการอุตสาหกรรมท่ีท�ำการแปรรูป
อาหารอย่างถูกต้องตามหลกัวชิาการ กม็เีหตผุลท่ีจะช่วยใน
การเก็บรักษาอาหารให้อยู่ได้เป็นเวลาที่นานขึ้น ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ที่ไม่สามารถเข้าถึงอาหารสดได้ โดยเฉพาะ
ส่งผลต่อการส่งออกเพื่อสร้างรายได้และทางเลือกให้กับผู้
บริโภคอีกด้วย
	 “Code of conduct บางอย่างมันเป็นเส้นตรงไม่ได้ 
เป็น guideline ให้เราได้ ในเวลาปฏบัิตจิรงิ ถ้าเราเป๊ะแบบ

นี ้มนัต้องมทีางรอดให้คนท่ีตัดสินใจตรงนี ้เกณฑ์ตรงนีม้นัดี
เพราะว่าจะได้สอนให้เด็กแต่ละรุ่นมวีธิคิีด แต่มนัไม่ควรจะ
บบีเราจนขยบัไม่ได้ คนท่ีถกูสอนให้คิดในกรอบในลกัษณะนี้
บ่อยๆ สดุท้ายมนัจะเป็นเหมอืนกระบวนการล�ำดบัความคดิ
ในสมองของเขา ว่ามันควรจะเป็นตามเกณฑ์แบบนั้นแบบ
นี้” (GH02, 25 พฤศจิกายน 2563)
	
	 ผลการศึกษาที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึกนั้น ได้ถูก
สรุปเป็นข้อเสนอแนะ เพื่อน�ำไปส�ำรวจความคิดเห็นด้วย
เทคนิคเดลฟาย โดยประเด็นข้อเสนอแนะมีทั้งหมด 24 ข้อ
ซึ่งครอบคลุมข้อเสนอแนะทั้ง 2 ส่วน คือ ข้อเสนอแนะต่อ
การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ภาครัฐและข้อเสนอแนะต่อ
แนวทางในการด�ำเนนิงานของภาครฐัต่อการปฏสิมัพันธ์กบั
ภาคอุตสาหกรรม ผลการส�ำรวจนั้นแสดงผ่านค่ามัธยฐาน 
ซ่ึงหมายถึงค�ำตอบส่วนใหญ่ในข้อนัน้ๆ โดยในรอบที ่3 ของ
การส�ำรวจความคิดเห็นด้วยเทคนิคเดลฟายนั้น ค�ำตอบ
ส่วนใหญ่ของผู้เข้าร่วมอยู่ที่ 4 และ 5 คะแนน ซึ่งหมายถึง
เห็นด้วยถึงเห็นด้วยมากที่สุด จึงกล่าวได้ว่าข้อเสนอแนะที่
ได้น�ำเสนอไปในการศึกษาคร้ังนี้ ได้ผ่านความคิดเห็นจาก
ผู้เชี่ยวชาญ

วิจารณ์

	 ผลจากการศึกษาน้ีเมื่อเปรียบเทียบกลยุทธ์ของ 
corporate political activity (CPA) ทั้ง 6 ด้าน พบว่ามี 
3 กลยุทธ์(11) ที่ภาคอุตสาหกรรมอาหารและอุตสาหกรรม
อื่นๆ กระท�ำผ่านหน่วยงานของรัฐโดยตรง คือ 1) กลยุทธ์
การสร้างข้อมูลและการส่ือสารข้อมูลที่เป็นประโยชน์กับ
ภาคอุตสาหกรรม (information and messaging)  2) 
กลยุทธ์การสร้างความสัมพันธ์กับผู้มีอ�ำนาจทางนโยบาย 
(constituency building)  และ 3) กลยุทธ์ทางกฎหมาย 
(legal strategies) อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินการของภาค
อุตสาหกรรมในการขัดขวางหรือชะลอการด�ำเนินนโยบาย
เพือ่การปกป้องสขุภาพของรฐันัน้ เมือ่พจิารณาตามกลยทุธ์
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ของ CPA ทัง้ 6 ด้าน มโีอกาสทีภ่าคอตุสาหกรรมต่างๆ โดย
เฉพาะภาคอุตสาหกรรมอาหาร จะด�ำเนินการโดยใช้ทุก
กลยุทธ์(15,18) ซึ่งถึงแม้การกระท�ำเหล่านั้นไม่ได้กระท�ำต่อ
ภาครฐัโดยตรง แต่ความเข้าใจภาพรวมของกลยทุธ์ทัง้หมด
ที่ภาคอุตสาหกรรมใช้และการติดตามการด�ำเนินการจาก
ภาคอุตสาหกรรมจะเป็นการเท่าทนั และน�ำไปสูก่ารปกป้อง
ให้รัฐสามารถด�ำเนินนโยบายได้อย่างเหมาะสม
	 กฎระเบียบการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ
เป็นอุปสรรคต่อนโยบายด้านอาหารภายในประเทศ โดย
อาจจ�ำกัดความสามารถในการด�ำเนินนโยบาย รวมถึงส่ง
ผลต่อความล่าช้าของการก�ำหนดและด�ำเนินนโยบายเกี่ยว
กับโภชนาการ ดังนั้น การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่ดีในการ
ก�ำกับดูแลให้การค้าและการลงทุนเป็นไปตามกฎระเบียบ
ด้านการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศอาจก่อให้เกดิภยั
คุกคามร้ายแรงต่อการออกนโยบายด้านอาหารเพือ่สขุภาพ
ของรัฐบาล(19,20) ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัประเดน็นี ้โดย
พบว่าภาคอุตสาหกรรมพยายามด�ำเนินการเพื่อขัดขวาง
หรือลดทอนความชัดเจนของนโยบายเกี่ยวกับอาหารและ
โภชนาการด้วยการใช้กระบวนการตามระเบียบของการ
ค้าระหว่างประเทศ เช่น การอ้างถึงมาตรการอุปสรรคทาง
เทคนิค (TBT) และถึงแม้ว่าการด�ำเนินการเหล่านั้นจะไม่
ได้ขัดขวางนโยบายดังกล่าวได้ แต่สามารถชะลอการออก
นโยบายดังกล่าวได้จริง
	 ด้านข้อเสนอแนะที่เหมาะสมต่อการปฏิสัมพันธ์
ระหว่างภาครัฐและภาคอุตสาหกรรมนั้นไม่แตกต่างจาก
แนวทางการปฏิบัติที่มีมาแล้วในกลุ่มผลิตภัณฑ์ยาสูบมาก
นักในด้านขั้นตอนและกระบวนการ ดังนั้นจึงสามารถใช้
แนวปฏิบัติจากระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการ
ติดต่อระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ประกอบการหรือผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2559 เป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติเมื่อต้องมีปฏิสัมพันธ์กับภาคอุตสาหกรรม
อาหาร หรอืภาคอตุสาหกรรมอืน่ๆ ได้ เนือ่งจากแนวปฏบิติั
ดังกล่าวนี้ก�ำหนดขั้นตอนและกระบวนการไว้อย่างชัดเจน 
อย่างไรก็ตาม หากมีการจัดล�ำดับความรุนแรงในการสร้าง

ภัยคุกคามด้านสุขภาพ จะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานมีหลักการที่
ชัดเจนมากขึ้นในการตัดสินใจ ว่าจะปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
ทุกข้ออย่างเคร่งครัดหรือยืดหยุ่นกับแนวปฏิบัติข้อใด
	 ข้อค้นพบส�ำคัญอีกประการหนึ่งของการศึกษานี้
คือหลักการพื้นฐานที่ส�ำคัญในการปฏิสัมพันธ์กับภาค
อุตสาหกรรม โดยการศึกษานี้สามารถสรุปหลักการพื้น
ฐานที่ส�ำคัญไว้ 3 ประเด็น ได้แก่ 1) ความโปร่งใส  2) การ
ใช้หลักฐานทางวิชาการในการอ้างอิง และ 3) การก�ำหนด
กระบวนการที่ชัดเจนในการติดต่อกับภาคอุตสาหกรรม  
ท้ังนีห้ลักการพ้ืนฐานเหล่านีส้อดคล้องกับหลักธรรมาภบิาล
ซ่ึงมีลักษณะส�ำคัญ 8 ประการ ได้แก่ หลักการมีส่วนร่วม 
หลกัฉนัทามต ิหลกัความรบัผดิชอบ หลกัความโปร่งใส หลกั
การตอบสนอง หลักความคุ้มค่า หลักความเสมอภาคและ
หลักนติิธรรม(21) โดยการด�ำเนนินโยบายสาธารณะด้วยหลัก
ธรรมาภบิาลนัน้ เป็นหลกัการทีท่�ำให้มัน่ใจได้ว่า การด�ำเนนิ
นโยบายสาธารณะจะเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ(22)

	 ข้อเสนอแนะและข้อค้นพบ จากการศึกษานี้ได้ผ่าน
การส�ำรวจความคดิเหน็ด้วยเทคนคิเดลฟาย ซึง่เป็นเทคนคิ
ที่ถูกออกแบบมาเพื่อให้ได้ความเห็นที่น่าเชื่อถือที่สุดจาก
กลุ่มผู้เชีย่วชาญ(23) แต่การศกึษาคร้ังนีย้งัมข้ีอจ�ำกดัทีส่�ำคญั 
คือการเข้าถึงเอกสารที่ภาคอุตสาหกรรมใช้ในการสื่อสาร
กับส่วนราชการ หากพิจารณาจากการศึกษาแนวทางการ
แทรกแซงของภาคอุตสาหกรรมที่มีต่อนโยบายสาธารณะ
ในภาพรวมที่ผ่านมา จะเห็นว่ามีการรวบรวมจากเอกสาร
ที่มาจากแหล่งข้อมูลที่เปิดเผยต่อสาธารณะ ซึ่งมีทั้งจาก
ส่ือและการเปิดเผยข้อมูลของภาคอุตสาหกรรมเอง ใน
ขณะที่การศึกษานี้ไม่สามารถเข้าถึงเอกสารส�ำคัญเหล่า
นั้นได้โดยเจ้าหน้าที่ของรัฐ ด้วยวิธีจัดการกับเอกสารนี้ยัง
ถูกนับเป็นเอกสารทางราชการที่ไม่ได้มีระบบที่สาธารณะ
จะสืบค้นหรือเข้าถึงได้อย่างเปิดเผย การศึกษานี้จึงใช้มูล
หลักจากผู้ท่ีมีประสบการณ์ตรง คือเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐที่
เคยได้รับหน้าที่ติดต่อสื่อสารกับภาคอุตสาหกรรม และผู้มี
ประสบการณ์โดยอ้อมคือเป็นนักวิชาการและภาคประชา
สังคมที่เคยผ่านประสบการณ์ในการเคลื่อนไหวนโยบาย
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หรือด�ำเนินกิจกรรมเดียวกันกับภาคอุตสาหกรรม และ
แม้ว่าการสมัภาษณ์ยตุลิงเมือ่ข้อมลูถึงจดุอิม่ตวัแล้ว แต่การ
ไม่ได้วเิคราะห์ข้อมูลจากเอกสารท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรจาก
บริษัทโดยตรงอาจเป็นจุดอ่อนส�ำคัญของการศึกษา

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ภาคอุตสาหกรรมอาหารทั้งจากทุนสัญชาติไทย
และทุนบริษัทข้ามชาติ ด�ำเนินการแทรกแซงนโยบาย
ด้านสาธารณสุขผ่านหน่วยงานภาครัฐ โดยมีรูปแบบและ
กระบวนการไม่แตกต่างกันมากนัก อย่างไรก็ตาม บริษัท
ต่างชาติมีแนวโน้มที่จะใช้ระเบียบและกฎการค้าระหว่าง
ประเทศเป็นกลยุทธ์ที่ส�ำคัญในการติดต่อและสร้างข้อโต้
แย้งกับการด�ำเนินการนโยบายของภาครัฐมากกว่าบริษัท
สัญชาติไทย นอกจากนี้ภาคอุตสาหกรรมมักใช้การรวม
ตัวกันในรูปแบบสมาคมการค้าเพื่อสร้างโอกาสและความ
น่าเช่ือถือในการปฏิสัมพันธ์กับภาครัฐ ทั้งนี้ เมื่อพิจารณา
ตามกลยุทธ์ CPA กลยุทธ์ที่ถูกใช้โดยตรงกับเจ้าหน้าที่
ภาครัฐมีเพียง 1) กลยุทธ์การสร้างข้อมูลและการส่ือสาร
ข้อมูลที่เป็นประโยชน์กับภาคอุตสาหกรรม (information 
and messaging)  2) กลยุทธ์การสร้างความสัมพันธ์กับ
ผู้มีอ�ำนาจทางนโยบาย (constituency building) และ 
3) กลยุทธ์ทางกฎหมาย (legal strategies) การศึกษานี้มี
ข้อเสนอแนะว่าหลักการส�ำคัญในการปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ภาครัฐและภาคอุตสาหกรรมคือ 1) ความโปร่งใสตลอด
กระบวนการติดต่อระหว่างภาครัฐและภาคอุตสาหกรรม
เป็นสิ่งส�ำคัญที่สุด  2) ควรอ้างอิงหลักฐานทางวิชาการใน
การส่ือสาร อย่างไรก็ตาม ต้องรวมถึงกฎและระเบียบที่
เก่ียวข้องกับการค้าระหว่างประเทศด้วย  3) ควรก�ำหนด
กระบวนการติดต่อระหว่างภาครัฐและภาคอุตสาหกรรม
ท่ีชัดเจน ทั้งนี้ การพัฒนาแนวทางที่ส�ำคัญในการด�ำเนิน
งานของภาครัฐในการปฏิสัมพันธ์กับภาคอุตสาหกรรมนั้น 
ควรพัฒนาส่วนส�ำคัญ 2 ส่วน คือการพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรที่เก่ียวข้อง และแนวทางในการด�ำเนินงานซ่ึงใช้
ในการอ้างอิงเพื่อให้การปฏิบัติเป็นไปในทิศทางเดียวกัน
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนารูปแบบ และ 2) ศึกษาประสิทธิผลการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ
ทางเลือกสุขภาพในร้านก๋วยเตี๋ยว อ�ำเภอเมืองล�ำปาง จังหวัดล�ำปาง ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน 1) วิเคราะห์ ประเมินความ
ต้องการโดยสมัภาษณ์เชงิลกึผูท้ีเ่กีย่วข้อง (R1)  2) ออกแบบ พฒันารปูแบบด้วยการปรบัสูตรน�ำ้ซปุก๋วยเตีย๋วโดยใช้เครือ่งปรุง
ทีม่ปีรมิาณเกลอืโซเดยีมลดลงแทนเครือ่งปรุงรสเดมิ (D1)  3) ทดลองใช้รปูแบบกบัผู้ประกอบการเป็นระยะเวลา 3 เดอืน ด้วย
การปรับสูตรน�้ำซุป วิธีปรุงน�้ำซุป การวัดปริมาณเกลือโซเดียมในน�้ำซุป การจัดวางเครื่องปรุงที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ
ในร้าน (R2) และประเมินความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมเรื่องสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ วัดปริมาณการใช้เกลือโซเดียมใน
ระยะเวลาต่างๆ ประเมินความพึงพอใจโดยเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ประกอบการแบบเฉพาะเจาะจง 16 คน  เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์เชิงลึก  4) ประเมินผลจากความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม ปริมาณการใช้เกลือโซเดียม ความ
พึงพอใจหลังได้รับการพัฒนามาปรับปรุงในประเด็นของสูตรน�้ำซุปให้เหมาะสม (D2) ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาจากการ
สนทนากลุ่ม
	 ผลการศึกษา พบว่า ขั้นตอน 1 ผู้ประกอบการเห็นความจ�ำเป็นในการปรับลดการใช้เกลือโซเดียมในน�้ำซุป  ขั้นตอน 2 
เกดิการพฒันาสตูรน�ำ้ซปุด้วยการใช้ซอีิว๊ขาวทีมี่สารโพแทสเซยีมคลอไรด์ทดแทนเกลอืโซเดยีมเดมิ มคีูม่อืปฏบัิต ิคอื แนวทาง
ปรับสตูร วธิปีรงุน�ำ้ซปุ การวดัตวงปรมิาณเกลอืโซเดยีม การจดัวางเครือ่งปรงุในร้าน  ขัน้ตอน 3 ผลการใช้สตูรน�ำ้ซปุ ผูป้ระกอบ
การมีความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมที่ดีเพิ่มขึ้น ปริมาณการใช้เกลือโซเดียมลดลง มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด ขั้นตอน 
4 ผลการประเมนิ พบปรมิาณการใช้เกลอืโซเดยีมลดลงจากการวดัตวงแต่ละวนั แต่ผลการศึกษายงัเป็นเพยีงการศึกษาน�ำร่อง
ที่มีกลุ่มตัวอย่างน้อยควรขยายผลการใช้รูปแบบไปยังประชากรที่มีขนาดใหญ่ขึ้นเพื่อให้ได้ผลที่น่าเชื่อถือต่อไป
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Abstract
	 The aims of this research and development were to 1) develop a model and 2) study the  
effectiveness of using the healthier choice nutrition symbol in noodle shops, Mueang Lampang district, 
Lampang province. The research process consisted of 4 steps: 1) analyze, assess needs by in-depth  
interview with relevant parties (R1). 2) Design and develop of a model by adjusting the noodle soup 
recipe using low sodium seasonings to replace the original seasonings (D1). 3) The experimental model 
consisted of guidelines for adjusting soup recipes, how to cook soup, measurement of sodium salt 
content in the soup, placement of healthier choice nutrition symbol seasonings in the shop (R2), then 
assessing knowledge, attitudes, and behaviors on healthier choice nutrition symbol and sodium salt 
content in noodle soup in the experiment group, assessing satisfaction on new noodle soup recipe with 
16 purposively selected experiment samples. Data were collected by using a questionnaire and an  
in-depth interview. 4) The evaluations on knowledge, attitude, behavior, sodium content in soup and 
post-satisfaction were undertaken to improve the final optimal soup recipe (D2) using content analysis 
from group discussions.
	 The results found that: step 1, noodle shop owners realized the need to reduce the use of sodium 
salt in soup. Step 2, developed new soup recipe using soy sauce containing potassium chloride to replace 
the original sodium salt. Cooking manual was developed as guidelines explaining new recipes, how to 
cook soup, measuring the amount of sodium salt and placement of extra seasonings in a noodle shop. 
Step 3, after serving new soup recipe, the noodle shop owners gained better knowledge, attitude and 
behavior, with reduced sodium consumption. They were satisfied at the highest level. Step 4: The  
evaluations revealed that the amount of sodium salt use decreased from the daily measurement.  
However, the present study was just a pilot scale with small sample size. The model should be  
extended to a larger population for more reliable results.

	 Keywords:  healthier choice, nutrition symbol, sodium salts, noodle shop

ภูมิหลังและเหตุผล

ด้วยยุคสมัยที่เปลี่ยนแปลงไป ประเทศไทยเข้าสู่สังคม
ไทยแลนด์ 4.0 มีการใช้สื่อโซเชียลในการโฆษณามาก

ขึ้น ท�ำให้ผู้ประกอบการอาหารต้องเปลี่ยนแปลงกลยุทธ์
ทางการตลาดโดยใช้การสื่อสารผ่านสื่อโฆษณาแบบ
ออนไลน์ไปยงักลุม่ผูบ้รโิภคมากยิง่ขึน้ทัง้แอปพลเิคชนัและ
เว็บไซต์ออนไลน์ต่างๆ(1) ซึ่งผลจากการใช้โซเซียลมีเดีย
ทางการตลาดในการสื่อสารกับกลุ่มผู้บริโภคท่ีมากขึ้นนี้จึง

เป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดการบริโภคอาหารจานด่วนที่หาง่าย 
รวดเร็ว ไม่แพง แต่มักมีปริมาณเกลือโซเดียมสูง ส่งผลเสีย
ต่อสุขภาพในที่สุด
	 องค์การอนามยัโลกแนะน�ำปรมิาณการบรโิภคโซเดยีม
ได้อย่างปลอดภัย คือไม่ควรเกิน 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน แต่
จากการส�ำรวจการบริโภคโซเดียมของประชากรไทย พบว่า 
คนไทยบริโภคโซเดียมสูงถงึ 4,352 มลิลิกรัม/วนั ซึง่สงูกว่า
ค่าแนะน�ำถึง 2 เท่า  และจากผลการส�ำรวจสุขภาพ
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ประชาชนไทย พบว่า มีภาวะความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 
24.7  ในระดับโลกนั้น พบว่าถ้าหากประชากรโลกบริโภค
เกลือในปริมาณที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำจะสามารถ
ป้องกันการเสียชีวิตของประชากรท่ัวโลกได้กว่า 2.5 ล้าน
คนต่อปี(2) จากผลการส�ำรวจแหล่งที่มาของโซเดียม พบว่า 
ประมาณร้อยละ 88 จะอยู่ในอาหารปรุงส�ำเร็จ เครื่องปรุง
และอาหารส�ำเรจ็รปู ส่วนทีเ่หลอืมาจากวตัถดุบิอาหารตาม
ธรรมชาติร้อยละ 12 โดยองค์การอนามัยโลกได้รณรงค์ให้
ประชากรบริโภคเกลือไม่เกิน 1 ช้อนชา หรือ 5 กรัมต่อคน
ต่อวัน หรือโซเดียมไม่เกิน 2,000 มิลลิกรัม แนวทางการ
ด�ำเนนิการเพือ่ลดการบรโิภคโซเดยีมในประชากร ได้แก่ 1) 
การปรับเปลี่ยน/พัฒนาผลิตภัณฑ์ให้มีปริมาณเกลือ/
โซเดยีม ลดลง (product reformulation)  2) การให้ความ
รู้และท�ำให้ผู้บริโภคตระหนักรู้ (consumer awareness 
and education campaigns)  3) การเปลี่ยนแปลงสิ่ง
แวดล้อม (environmental changes) ที่เอื้อต่อการเลือก
อาหารที่มีผลดีต่อสุขภาพ(3) โดยในส่วนของประเทศไทยมี 
นโยบายเกีย่วกบัการลดการบรโิภคโซเดียม ได้แก่ ยทุธศาสตร์
การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในประเทศไทย (พ.ศ. 
2559-2568) ประกอบด้วย 5 ประเด็นยุทธศาสตร์ SALTS 
คือ 1) ยุทธศาสตร์ S (stakeholder network) การสร้าง 
พฒันาและขยายภาคเีครือข่ายความร่วมมอื  2) ยทุธศาสตร์ 
A (awareness) การเพิ่มความรู้ ความตระหนักและเสริม
ทกัษะแก่ประชาชน ชุมชน ผูผ้ลติ/ผูป้ระกอบการ บคุลากร
วชิาชพีทีเ่กีย่วข้องและผูก้�ำหนดนโยบาย  3) ยทุธศาสตร์ L 
(legislation and environmental reform) การปรับ
เปล่ียนสิ่งแวดล้อมเพื่อให้เกิดผลิตภัณฑ์ที่มีโซเดียมต่ํา  
รวมทั้งเพิ่มทางเลือกและช่องทางการเข้าถึงอาหารที่
ปริมาณโซเดียมตํ่า  4) ยุทธศาสตร์ T (technology and 
innovation) การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้และน�ำสู่
การปฏิบัติ  5) ยุทธศาสตร์ S (surveillance, monitoring 
and evaluation) การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง ติดตามและ
ประเมินผล(4)  ซึ่งขับเคลื่อนการด�ำเนินงานโดยส�ำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาร่วมกับเครือข่ายลดการ

บริโภคเกลือ ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 
สุขภาพ (สสส.) และองค์การอนามัยโลก
	 กรอบยุทธศาสตร์นโยบายลดเกลือและโซเดียมของ
ประเทศไทยปี พ.ศ. 2559-2568 มีมาตรการส�ำคัญ คือ ขอ
ความร่วมมือกับผู้ผลิตอาหาร ผู้ประกอบการในการลด
ปริมาณเกลือหรือโซเดียมลง เพื่อให้ปลอดภัยต่อสุขภาพ
ของคนไทยมุ่งเน้นอาหารกลุ่มเสี่ยง 4 ชนิด ได้แก่ ขนม
ขบเคี้ยว อาหารก่ึงส�ำเร็จรูป เครื่องปรุงรส อาหารแช่เย็น
และแช่แข็ง โดยเฉพาะอาหารกลุ่มส�ำเร็จรูป บะหมี่และ
ก๋วยเตี๋ยวส�ำเร็จรูป ซึ่งมีโซเดียมอยู่ในปริมาณที่สูงมากเมื่อ
เทียบต่อหนึ่งหน่วยบริโภค ส่วนมาตรการทางด้านฉลาก
อาหาร ทางส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้
สนับสนุนให้ผู้ประกอบการอาหารที่สามารถลดหวาน มัน 
เค็ม ติดฉลาก “ทางเลือกสุขภาพ” บนบรรจุภัณฑ์เพื่อให้ผู้
บริโภคทราบว่าอาหารดังกล่าวนั้นอยู ่ในเกณฑ์ไม่เป็น
อันตรายกับสุขภาพ(4)  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยการสร้าง
ฐานข้อมูลวัตถุดิบอาหารและเคร่ืองปรุงรสอาหารท้องถ่ิน
โดยสถาบนัโภชนาการ มหาวทิยาลยัมหดิล ภายใต้เครือข่าย
ขับเคลื่อนรณรงค์เพ่ือลดการบริโภคเกลือโซเดียมใน
ประเทศไทยเกี่ยวกับปริมาณโซเดียมจากอาหารยอดนิยม
ของแต่ละภูมิภาคจากการปรุงโดยอาสาสมัครแม่บ้านใน
ท้องถิ่นและจากร้านค้า พบว่า อาหารยอดนิยมของทุก
ภูมิภาคมีปริมาณโซเดียมสูง(5)

	 การพัฒนารูปแบบการขับเคล่ือนการใช้สัญลักษณ์
โภชนาการ “ทางเลอืกสขุภาพ” เพือ่การสร้างเสริมสุขภาพ
ของผูบ้รโิภคในครัง้นีเ้ลอืกด�ำเนนิการในร้านก๋วยเต๋ียว ด้วย
เหตุที่ร้านก๋วยเต๋ียวเป็นร้านอาหารที่อยู่ใกล้ชิดกับวิถีชีวิต
ของคนในชุมชนที่สามารถหาทานได้ง่าย ประกอบกับวิถี
ชีวิตที่เร่งรีบท�ำให้มีเวลาจ�ำกัดในการจัดการเรื่องอาหารที่
จะบริโภคในแต่ละมือ้จึงต้องใช้บริการอาหารนอกบ้านเป็น
ส่วนใหญ่ ดังนัน้ร้านก๋วยเต๋ียวจึงเป็นทางเลือกทีน่ยิมส�ำหรบั
ผูบ้รโิภค แต่ร้านก๋วยเตีย๋วส่วนใหญ่มกัจะมกีารใช้เครือ่งปรงุ
รสโดยเฉพาะผงชรูสในปริมาณมาก  ประกอบกบัส�ำนกังาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) มีโครงการ
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ขับเคลื่อนและประเมินผลการใช้สัญลักษณ์อย่างง่ายเพ่ือ
การสร้างเสริมสุขภาพของคนไทยที่ต้องการให้ลดการ
บริโภคเกลือโซเดียมลงผ่านการใช้สัญลักษณ์ทางเลือก
สุขภาพ จึงเป็นเหตุให้เกิดโครงการลดการใช้เกลือโซเดียม
ในร้านก๋วยเตีย๋วขึน้ ทัง้นีโ้ดยปรบัเปลีย่นมาใช้เครือ่งปรงุรส
ที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทนเครื่องปรุงรสทั่วไป 
รวมทั้งมีการพัฒนาการลดการใช้เกลือโซเดียมในการปรุง
ก ๋วยเตี๋ยว รวมถึงวางแผนการพัฒนารูปแบบการใช้
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ ซึ่งรูปแบบในการศึกษาครั้งนี้ 
คือ การออกแบบและพัฒนาสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวที่มีการใช้
เกลือโซเดียมลดลงโดยหันมาใช้ซีอิ๊วขาวท่ีมีสัญลักษณ์ทาง
เลือกสุขภาพ เป็นการรณรงค์การใช้เครื่องปรุงรสที่มี
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพเพื่อให้ผู ้ประกอบการร้าน
ก๋วยเตีย๋วมส่ีวนร่วมในการสร้างสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อสขุภาพ
ในการบรโิภคอาหาร และส่งผลให้ลดความเสีย่งในการเกดิ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในที่สุด
	 จากการลงพื้นที่ที่ศึกษาเพื่อสอบถามและสัมภาษณ์ 
ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวในจังหวัดล�ำปางในเบื้องต้น
เกี่ยวกับปริมาณการใช้ผงชูรส รวมถึงเครื่องปรุงที่มีเกลือ
โซเดียมผสมอยู่ พบว่า ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวส่วน
ใหญ่ปรุงน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวด้วยเครื่องปรุงรสที่มีรสชาติเค็ม
หลายชนิด เช่น เกลือ น�้ำปลา ซีอิ๊วขาว ซอสปรุงรส ผงปรุง
รส โดยผู้ประกอบการไม่ทราบว่าเครื่องปรุงรสที่มีรสชาติ
เค็มแต่ละชนิดมีปริมาณเกลือโซเดียมแฝงอยู่ และการท่ี 
ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวใช้เคร่ืองปรุงรสรสชาติเค็ม
หลายชนดิจึงเป็นการเพิม่ความเสีย่งในการเกดิโรคไม่ตดิต่อ
เรื้อรังเพิ่มขึ้น(6)

วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ 
“ทางเลอืกสขุภาพ” เพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพของผูบ้รโิภค
ในร้านก๋วยเตี๋ยว ภายในอ�ำเภอเมืองล�ำปาง จังหวัดล�ำปาง
	 2.	 เพือ่ศกึษาประสทิธิผลการใช้สัญลกัษณ์โภชนาการ 
“ทางเลอืกสขุภาพ” ในการสร้างเสรมิสขุภาพของผูบ้ริโภค

ในร้านก๋วยเตี๋ยว ภายในอ�ำเภอเมืองล�ำปาง จังหวัดล�ำปาง

นิยามศัพท์

	 รูปแบบการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือก
สุขภาพ” หมายถึง การปรับสูตรน�้ำซุปของผู้ประกอบการ
ร้านก๋วยเต๋ียว โดยใช้เคร่ืองปรุงรสทีสั่ญลักษณ์ทางเลอืกเพือ่
สุขภาพ ซึ่งเคร่ืองปรุงรสที่ใช้ในการปรับสูตรในคร้ังนี้คือ 
ซีอิ๊วขาวท่ีมีสารโพแทสเซียมคลอไรด์ทดแทนเกลือโซเดียม
ที่ใช้ปรุงรสในน�้ำซุปแบบเดิม โดยในการพัฒนาครั้งนี้ใช้
กรอบแนวคิดเชิงระบบตามแนวคิด ADDIE Model 
ประกอบด้วย การวิเคราะห์ความต้องการ ความจ�ำเป็นใน
การพัฒนา (analysis) การออกแบบและการพัฒนา (de-
sign & development) การน�ำไปใช้  (implementation) 
และการประเมินผล (evaluation) เป็นพื้นฐานของการ
ออกแบบ(7) โดยมี 4 ข้ันตอน ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 ศึกษา
วิเคราะห์สภาพและประเมินความต้องการที่จ�ำเป็น (re-
search step 1, R1)  ขัน้ตอนที ่2 การออกแบบและพฒันา
รูปแบบด้วยการปรับสูตรน�้ำซุปก๋วยเต๋ียวโดยใช้เครื่องปรุง
รสที่มีสัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพที่มีปริมาณ
เกลือโซเดียมลดลงทดแทนเครื่องปรุงรสเดิม (develop-
ment step 1, D1) ขั้นตอนที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบการ
ท�ำสูตรน�้ำซุปร ้านก ๋วยเต๋ียวโดยใช ้เครื่องปรุงรสที่มี
สัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพ ประกอบด้วย 
แนวทางการปรับสูตรน�้ำซุป วิธีปรุงน�้ำซุป การวัดตวง
ปริมาณเกลือโซเดียมในน�้ำซุป ทั้งก่อนและหลังที่ได้ท�ำการ
ปรับสูตรแล้ว การจัดวางเครื่องปรุงรสสัญลักษณ์ทางเลือก
สุขภาพในร้านก๋วยเต๋ียวโดยออกมาเป็นคูม่อืการปฏบิตัขิอง
ผู้ประกอบการ (R2) โดย 1) ประเมินความรู้ ทัศนคติและ
พฤติกรรมในเร่ืองสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ วัดปริมาณ
การใช้เกลือโซเดียมในสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวก่อนและหลังได้
รับการพัฒนารูปแบบ ซ่ึงวัดโดยการใช้เคร่ืองวัดปริมาณ
เกลือ 2) ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบคือ สูตร
น�ำ้ซุปก๋วยเต๋ียวหลังการพัฒนา ขัน้ตอนที ่4 น�ำผลของความ
รู้ ทัศนคติ พฤติกรรม ปริมาณการใช้เกลือโซเดียมในสูตร
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น�้ำซุป ความพึงพอใจหลังได้รับการพัฒนาในขั้นตอนท่ี 3 
มาปรับปรุงในประเด็นของการใช้สูตรน�้ำซุปให้เหมาะสม 
(D2)
	 ประสิทธิผล หมายถึง การวัดการพัฒนารูปแบบการ
ใช้สญัลกัษณ์โภชนาการ “ทางเลอืกสขุภาพ” ตามเป้าหมาย
ที่ก�ำหนด โดยมีตัวแปรท่ีวัด ได้แก่ 1) ความรู้ ทัศนคติ 

พฤติกรรม ในเร่ืองสญัลักษณ์ทางเลือกสุขภาพและปรมิาณ
การใช้เกลือโซเดียมในสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวก่อนและหลังได้
รับการพัฒนารูปแบบ 2) ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้
รปูแบบคอื สูตรน�ำ้ซุปก๋วยเต๋ียวของผูป้ระกอบการหลงัการ
พัฒนา

หมายเหตุ: ประยุกต์จากกระบวนการคิดเชิงระบบตามแนวคิด ADDIE Model

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการศึกษา

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 
and development) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังราย
ละเอียดต่อไปนี้
	 ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาวิเคราะห์สภาพ และประเมิน
ความต้องการที่จ�ำเป็น (analysis: R1) มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ทราบความจ�ำเป็นในการลดการบริโภคเกลอืโซเดยีมในร้าน
ก๋วยเตี๋ยวในเขตอ�ำเภอเมืองล�ำปาง จังหวัดล�ำปาง ศึกษา
สภาพพืน้ฐานของสตูรน�ำ้ซปุและข้อมลูการใช้เครือ่งปรงุรส
ท่ีมีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ โดยใช้วิธีการวิจัยเชิง
คณุภาพ รวมท้ังความต้องการและวธิกีารในการพัฒนาสตูร
น�ำ้ซปุในร้านก๋วยเตีย๋วลดเกลอืโซเดียมโดยการใช้เครือ่งปรุง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



รสที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทนเครื่องปรุงรส
ทั่วไป โดยท�ำการศึกษาจากเอกสารข้อมูลผู้บริโภคต่างๆ ที่
เกี่ยวข้องจากกลุ ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภค ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดล�ำปางและการสัมภาษณ์ผู้ที่เก่ียวข้อง
จ�ำนวน 10 คน ประกอบด้วยผู้บริโภคในร้านก๋วยเตี๋ยว
จ�ำนวน 3 คน ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวจ�ำนวน 4 คน 
เจ้าหน้าทีท่ีร่บัผดิชอบงานคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสาธารณสขุ
จ�ำนวน 1 คน และผู้เชี่ยวชาญทางด้านการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มี
สญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพจ�ำนวน 2 คน  เครือ่งมอืทีใ่ช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์เชิงลึก
เกี่ยวกับการพัฒนาสูตรน�้ำซุปในร้านก๋วยเตี๋ยวลดเกลือ
โซเดียม โดยการใช้เครื่องปรุงรสที่มีสัญลักษณ์ทางเลือก
สุขภาพทดแทนเคร่ืองปรุงรสท่ัวไป และแนวทางปฏิบัติใน
การปรบัสตูรน�ำ้ซปุในร้านก๋วยเตีย๋วลดเกลอืโซเดยีมโดยการ
ใช้เครื่องปรุงรสท่ีมีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทน
เคร่ืองปรุงรสทั่วไป ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย
จากผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งประกอบด้วยนักวิชาการงานคุ้มครองผู้
บริโภค นักวิชาการจากหน่วยรับรองทางเลือกสุขภาพ นัก
วิชาการด้านโภชนาการจากโรงพยาบาลแม่ทะ และน�ำไป
ทดลองใช้กับผู ้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวในเขตต�ำบล 
สบตุ๋ยซึ่งเป็นพื้นที่ใกล้เคียง และน�ำมาปรับปรุงแก้ไขให้มี
ความเหมาะสม โดยค�ำถามที่ปรับมีประเด็นความยากง่าย
ในการสื่อความหมายเกี่ยวกับการใช้เครื่องปรุงรส กลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับการสัมภาษณ์ท�ำการคัดเลือกแบบเจาะจง
ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) เพื่อก�ำหนดขอบเขตของรูปแบบการพัฒนาสูตร
น�ำ้ซปุในร้านก๋วยเตีย๋วลดเกลอืโซเดียมโดยการใช้เครือ่งปรุง
รสที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทนเครื่องปรุงรส
ทั่วไปที่ต้องการ
	 ขัน้ตอนท่ี 2  ขัน้การออกแบบและพัฒนารปูแบบการ
พัฒนาสูตรน�้ำซุปในร้านก๋วยเตี๋ยวลดเกลือโซเดียม ในขั้น
ตอนนี้ คือ การวางแผนการปรับสูตรน�้ำซุปด้วยการใช้ซีอิ๊ว
ขาวที่มีโพแทสเซียมคลอไรด์และมีสัญลักษณ์โภชนาการ
ทางเลือกสขุภาพทดแทนเครื่องปรุงรสทัว่ไป (design and 

development: D1) เป็นขัน้ตอนทีน่�ำผลการศกึษาจากข้ัน
ตอนที่ 1 มาใช้ในการก�ำหนดกรอบแนวคิดของการพัฒนา
รูปแบบ และก�ำหนดองค์ประกอบของรูปแบบการพัฒนา
สูตรน�้ำซุปในร้านก๋วยเต๋ียวลดเกลือโซเดียม โดยการใช้
เครือ่งปรงุรสทีม่สีญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพทดแทนเครือ่ง
ปรุงรสทั่วไป โดยขั้นตอนนี้เป็นกระบวนการออกแบบและ
พัฒนาสูตรที่ท�ำขึ้นโดยไม่เป็นอันตรายต่อผู้บริโภคเพราะ
เป็นเครื่องปรุงที่ผ่านการรับรองมาตรฐานจากองค์การ
อาหารและยา พร้อมทั้งจัดท�ำคู่มือการพัฒนาสูตรโดยคู่มือ
ท่ีได้มเีนือ้หาทีป่ระกอบด้วยแนวทางการปรับสูตรน�ำ้ซุป วธีิ
ปรุงน�้ำซุป การตวงปริมาณเกลือโซเดียมในน�้ำซุป การจัด
วางเครื่องปรุงรสในร้านก๋วยเตี๋ยว โดยผู้ใช้คือ ผู้ประกอบ
การร้านก๋วยเตีย๋วท�ำการปรบัสตูรน�ำ้ซปุในร้านก๋วยเตีย๋วลด
เกลือโซเดียม ท�ำการตรวจสอบร่างรูปแบบการพัฒนาสูตร
น�ำ้ซุปในร้านก๋วยเต๋ียว โดยผู้เชีย่วชาญทีเ่ป็นผู้เชีย่วชาญทาง
ด้านโภชนาการ ด้านการตรวจวิเคราะห์ปริมาณโซเดียมใน
อาหาร และด้านการวิจัย จ�ำนวน 3 ท่าน
	 ขัน้ตอนที ่3  ขัน้การทดลองใช้รปูแบบ (implemen-
tation: R2) เป็นระยะเวลา 3 เดอืน โดยการน�ำรปูแบบการ
พัฒนาสูตรน�ำ้ซุปในร้านก๋วยเต๋ียวลดเกลือโซเดียม โดยการ
ใช้เครื่องปรุงรสท่ีมีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทน
เคร่ืองปรุงรสทั่วไปที่สร้างขึ้นในขั้นตอนที่ 2 ไปทดลองใช้
โดยใช้วิธีการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental) แบบ 
one group pretest-posttest ประชากรเป็นผู้ประกอบ
การร้านก๋วยเต๋ียว จ�ำนวน 231 คน ที่ได้ขึ้นทะเบียนเป็น 
ผู้ประกอบการ ซ่ึงกลุ่มงานสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 
ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัล�ำปางเป็นผูด้แูลคณุภาพของ
ร้าน ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีจะเป็นผู้ประกอบการการ
พัฒนารูปแบบ โดยใช้โปรแกรม  G*Power ก�ำหนดค่า 
effect size ที่ 0.5, power ที่ .80 และ ค่า p-value ที่ 
.05 ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 28 คน แต่หลงัจากมีการ
ชีแ้จง และให้แนวทางในการปรับสูตรน�ำ้ซปุในร้านก๋วยเตีย๋ว 
พบว่า ผูป้ระกอบการบางรายไม่ยนิยอมทีจ่ะปรบัสตูรในน�ำ้
ซุป เพราะเกรงจะมีผลกระทบกับรายได้จากการขาย
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ก๋วยเตี๋ยวในอนาคต จึงมีกลุ่มตัวอย่างท่ียินยอมและสมัคร
ใจท่ีจะท�ำวิจัยเพื่อประโยชน์ในการพัฒนาสูตรในการลด 
เค็มส�ำหรับผู้รับบริการเพียง 16 คน เท่านั้น ซึ่งทางคณะ 
ผู้วิจัยมองเห็นประโยชน์จากการพัฒนารูปแบบดังกล่าว 
นอกจากนี้โครงการวิจัยดังกล่าวยังเป็นโครงการน�ำร่อง 
(pilot project) ของส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสรมิสขุภาพ (สสส.) ประจ�ำปีงบประมาณ 2563 และขยาย
ระยะเวลางบประมาณมายงัปี 2564 (เนือ่งจากสถานการณ์
การแพร่กระจายเชื้อของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาสายพันธุ์
ใหม่ 2019)  โดยจังหวัดล�ำปางเป็นตัวแทนน�ำร่องในเขต
ภาคเหนือ ดังน้ันการศึกษาในครั้งน้ีจึงมีกลุ่มตัวอย่างเพียง 
16 คน ด้วยเหตผุลดงักล่าวข้างต้น ส�ำหรบัการคดัเลอืกกลุม่
ตัวอย่างใช้การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling หรือ judgment sampling) โดยมเีกณฑ์คดัเข้า
และคัดออก ดังนี้
	 เกณฑ์คัดเข้า
	 1. เป็นร้านก๋วยเตีย๋วในเขตอ�ำเภอเมอืงล�ำปาง จังหวดั
ล�ำปาง
	 2. ใช้เครื่องปรุงรสท่ีมีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ 
ได้แก่ ซีอิ๊วขาว ในการปรุงน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยว หรือการเหยาะ
เติมลงไปในชามก๋วยเตี๋ยว
	 3. ด�ำเนินกิจกรรมตามเงื่อนไขที่ได้ก�ำหนดให้ตลอด
ระยะเวลาด�ำเนินโครงการฯ
	 4. ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวยินยอมสมัครใจเข้า
ร่วมกิจกรรม
	 เกณฑ์คัดออก
	 1. ไม่ใช้ซอีิว๊ขาวท่ีมสีญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพในการ
ปรุงน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวหรือการเหยาะเติมลงไปในชาม
ก๋วยเตี๋ยว
	 2. ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวไม่ให้ความร่วมมือใน
การด�ำเนินกิจกรรมตามการวิจัย
	 3. ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวยกเลิกการเข้าร่วม
กิจกรรมวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ตรวจสอบประสิทธิผล
	 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการปรับสูตรน�้ำซุป ซึ่ง
เป็นรูปแบบของการพัฒนาครั้งนี้ ประกอบด้วย
	 ส่วนที ่1  ข้อมูลทัว่ไป เช่น อาย ุระดับการศกึษา ราย
ได้เฉลี่ยต่อเดือน สถานภาพสมรส ค�ำถามจ�ำนวน 5 ข้อ
	 ส่วนที่ 2  แบบประเมิน ความรู้ เกี่ยวกับสัญลักษณ์
ทางเลือกสุขภาพและการบริโภคเกลือ (โซเดียม) จ�ำนวน 
15 ข้อ มลีกัษณะตอบถกูหรอืผดิ หรอืไม่แน่ใจ ซึง่เป็นเครือ่ง
มือในการวัดตัวแปรความรู้ มีเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้ 
	 ค�ำถามที่ต้องตอบว่า “ถูก” ตอบว่า “ถูก” ได้ 1 
คะแนน ตอบว่า “ผิด” ได้ 0 คะแนน
	 ค�ำถามที่ต้องตอบว่า “ผิด” ตอบว่า “ผิด” ได้ 1 
คะแนน ตอบว่า “ถูก” ได้ 0 คะแนน
	 ค�ำถามที่ตอบว่า “ไม่แน่ใจ” ได้ 0 คะแนน
ในการแปลความหมายของค่าของคะแนนผู้วิจัยได้ก�ำหนด
เกณฑ์โดยใช้คะแนน(8) ดังนี้
	 คะแนนต�่ำกว่าร้อยละ 60 (0–8 คะแนน) หมายถึง 
ระดับความรู้ต�่ำ
	 คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 (9–11 คะแนน) หมาย
ถึง ระดับความรู้ปานกลาง
	 คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป (12–15 คะแนน)  
หมายถึง ระดับความรู้สูง
	 ส ่วนที่  3  แบบประเมินทัศนคติเกี่ยวข ้องกับ
สญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพและการบริโภคเกลอื (โซเดยีม) 
จ�ำนวน 11 ข้อ เพือ่วดัตวัแปรเรือ่งทศันคต ิลกัษณะค�ำถาม
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale ques-
tions) จ�ำนวน 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่
แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่ ตามมาตรวดัของ
ลิเคิร์ท (Likert scale) มีเกณฑ์การให้คะแนนค�ำตอบดังนี้
	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 	 5 	 คะแนน
	 เห็นด้วย 	 4 	 คะแนน
	 ไม่แน่ใจ 	 3 	 คะแนน
	 ไม่เห็นด้วย 	 2 	 คะแนน
	 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง	 1 	 คะแนน
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	 ช่วงกว้างของอนัตรภาคชัน้ = คะแนนสงูสดุ – คะแนน
ต�่ำสุด / จ�ำนวนชั้น = 5–1/5 = 0.80
	 เกณฑ์การให้คะแนน(8)

	 ค่าเฉลีย่ 4.21–5.00 หมายถงึ มกีารจงูใจในระดับมาก
ที่สุด
	 ค่าเฉลีย่ 3.41–4.20 หมายถงึ มกีารจงูใจในระดับมาก
	 ค่าเฉลีย่ 2.61–3.40 หมายถงึ มกีารจงูใจในระดบัปาน
กลาง
	 ค่าเฉลีย่ 1.81–2.60 หมายถงึ มกีารจงูใจในระดบัน้อย
	 ค่าเฉลีย่ 1.00–1.80 หมายถงึ มกีารจงูใจในระดบัน้อย
ที่สุด
	 ส่วนที่ 4  แบบประเมินพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
สญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพและการบริโภคเกลอื (โซเดยีม) 
จ�ำนวน 9 ข้อ ลกัษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (rating scale) จ�ำนวน 5 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ�ำ 
ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติน้อยครั้ง และไม่เคย
ปฏบิตัเิลย ซึง่เป็น 5 ระดบั ตามมาตรวดัของลเิคร์ิท (Likert 
scale) มีเกณฑ์การให้คะแนนค�ำตอบดังนี้
	 ปฏิบัติเป็นประจ�ำ 	 5 	 คะแนน
	 ปฏิบัติบ่อยครั้ง 	 4 	 คะแนน
	 ปฏิบัติบางครั้ง 	 3 	 คะแนน
	 ปฏิบัติน้อยครั้ง 	 2 	 คะแนน
	 ไม่เคยปฏิบัติเลย 	 1 	 คะแนน
	 ช่วงกว้างของอนัตรภาคชัน้ = คะแนนสงูสดุ – คะแนน
ต�่ำสุด / จ�ำนวนชั้น = 5–1/5 = 0.80
	 สรุปเกณฑ์การให้คะแนน(8)

	 ค่าเฉลีย่ 4.21–5.00 หมายถงึ มพีฤตกิรรมการปฏบิติั
ในระดับมากที่สุด
	 ค่าเฉลีย่ 3.41–4.20 หมายถงึ มพีฤตกิรรมการปฏบิติั
ในระดับมาก
	 ค่าเฉลีย่ 2.61–3.40 หมายถงึ มพีฤตกิรรมการปฏบิติั
ในระดับปานกลาง
	 ค่าเฉลีย่ 1.81–2.60 หมายถงึ มพีฤตกิรรมการปฏบิติั
ในระดับน้อย

	 ค่าเฉล่ีย 1.00–1.80 หมายถงึ มพีฤติกรรมการปฏบัิติ
ในระดับน้อยที่สุด
	 ส่วนที ่5  แบบบนัทึกผลการวดัปริมาณโซเดียมในน�ำ้
ซุปร้านก๋วยเตี๋ยว ด้วยการใช้เครื่องวัดความเค็ม
	 ส่วนที่ 6  แนวค�ำถามเกี่ยวกับการสนทนากลุ่มเกี่ยว
กับการใช้ผลิตภัณฑ์เครื่องปรุงรสที่มีสัญลักษณ์ทางเลือก
สุขภาพ และการลดเกลือ (โซเดียม) ในน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยว 
จ�ำนวน 5 ข้อ  โดยมีตวัอย่างประเดน็ค�ำถาม เช่น “ในฐานะ
ท่ีท่านเป็นผู้ประกอบการร้านก๋วยเต๋ียว ท่านมีมุมมองต่อ
การใช้เครื่องปรุงรสที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพเพื่อลด
การบรโิภคเคม็ของผู้บริโภคในร้านก๋วยเตีย๋วอย่างไรบ้าง?” 
และ “ท่านคิดว่าท่านจะมีส่วนช่วยในการส่งเสริมการใช้
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพเพื่อลดการบริโภคเค็มในการ 
รับประทานก๋วยเตี๋ยวได้อย่างไร?”
	 ส่วนที่ 7  แบบสอบถามความพึงพอใจหลังการเข้า
ร่วมโครงการ การขับเคลื่อนการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ 
“ทางเลือกสุขภาพ” เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของ 
ผู้บริโภคฯ ในร้านก๋วยเต๋ียว ภายในอ�ำเภอเมืองล�ำปาง 
จังหวัดล�ำปาง จ�ำนวน 15 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) จ�ำนวน 5 ระดับ 
คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง ตามมาตรวัดของลิเคิร์ท (Likert scale) 
มีเกณฑ์การให้คะแนนค�ำตอบดังนี้
	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง	 5	 คะแนน
	 เห็นด้วย 	 4	 คะแนน
	 ไม่แน่ใจ 	 3	 คะแนน
	 ไม่เห็นด้วย 	 2	 คะแนน
	 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 	 1	 คะแนน
	 ช่วงกว้างของอนัตรภาคชัน้ = คะแนนสงูสดุ – คะแนน
ต�่ำสุด / จ�ำนวนชั้น = 5–1/5 = 0.80
	 สรุปเกณฑ์การให้คะแนน(8)

	 ค่าเฉลี่ย 4.21–5.00 หมายถึง มีความพึงพอใจใน
ระดับมากที่สุด
	 ค่าเฉลี่ย 3.41–4.20 หมายถึง มีความพึงพอใจใน
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ระดับมาก
	 ค่าเฉลี่ย 2.61–3.40 หมายถึง มีความพึงพอใจใน
ระดับปานกลาง
	 ค่าเฉลี่ย 1.81–2.60 หมายถึง มีความพึงพอใจใน
ระดับน้อย
	 ค่าเฉลี่ย 1.00–1.80 หมายถึง มีความพึงพอใจใน
ระดับน้อยที่สุด
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย  การตรวจ
สอบคุณภาพของแบบสอบถามในส่วนของเครื่องมือ
ประเมินประสิทธิผลของการพัฒนารูปแบบ ได้แก่ ความรู้ 
ทศันคต ิและพฤตกิรรมเกีย่วกบัสญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพ 
และความพงึพอใจหาความเทีย่งตรง (validity) ด้วยการหา
ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (in-
dexes of item-objective congruence: IOC) โดยให้ 
ผู้เช่ียวชาญตรวจสอบจ�ำนวน 3 ท่าน พิจารณาความตรง 
ของเนื้อหาได้ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับ
วัตถุประสงค์ของความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และความ 
พึงพอใจ = 0.91, 0.95, 0.97, 0.95 ตามล�ำดับ และท�ำการ
ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช้กลุ่มตัวอย่างที่มี
ความคล้ายคลึงกันกับกลุ่มท่ีจะศึกษาจ�ำนวน 10 คน โดย
ค่าความเชือ่มัน่ของความรูใ้ช้วธิคีเูดอร์-รชิาร์ดสนั (Kuder- 
Richardson’s method) ได้ค่า KR21 = 0.89 ส่วนทศันคติ 
และพฤติกรรม ความพึงพอใจ หาความเชื่อมั่นโดยได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
reliability coefficient) เท่ากับ 0.83, 0.91, 0.93 ตาม
ล�ำดับ
	 ขั้นตอนที่ 4 ขั้นการประเมินผลและการปรับปรุงรูป
แบบ (evaluation for development: D2) เป็นการน�ำ
ผลการทดลองรูปแบบ ในขั้นตอนที่ 3 มาปรับปรุงแก้ไขรูป
แบบการพัฒนาสตูรน�ำ้ซปุในร้านก๋วยเตีย๋ว โดยการใช้เครือ่ง
ปรงุรสทีมี่สญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพทดแทนเครือ่งปรงุรส
ทั่วไปให้เหมาะสม ด้วยการท�ำสนทนากลุ่มกับผู้ประกอบ
การหลังการทดลองใช้สตูรน�ำ้ซปุทีไ่ด้รบัการปรบัสตูรในขัน้
ตอนที่ 3

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล  ผู ้ศึกษาได้ท�ำการเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนในการด�ำเนินการดังต่อไปนี้
	 1) 	ส่งโครงร่างวิจัยให้คณะกรรมการวจัิยของวทิยาลยั
พยาบาลบรมราชชนนี นครล�ำปาง
	 2)	 ท�ำเรื่องขออนุญาตการเก็บข ้อมูลจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัย
	 3)	 รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
	 4)	 จัดประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์และแนวทางในการ
ขับเคลื่อนการใช้สัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพ
	 5)	 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างร้านก๋วยเตี๋ยวใน อ.เมือง 
จ.ล�ำปาง โดยสอบถามความสมัครใจเข้าร่วมโครงการ
	 6)	 ด�ำเนินการรวบรวมข้อมูลการท�ำวิจัยและการ
พัฒนาตามกรอบแนวคิดที่ได้ก�ำหนดไว้
	 7)	 ด�ำเนินกิจกรรมการขับเคลื่อนการใช้สัญลักษณ์
โภชนาการทางเลือกสุขภาพ
	 8)	 ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูตามเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็
ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลสภาพและประเมินความ
ต้องการ ซึง่เป็นข้อมลูเชงิคณุภาพทีไ่ด้จากการสนทนากลุม่ 
ด้วยการวเิคราะห์เชิงเนือ้หาโดยใช้วิธกีารของ Creswell, J. 
W. (2014)(9)  โดยก�ำหนดความหมายของประเด็นที่ศึกษา
ที่ได้จากประโยคหรือข้อความส�ำคัญนั้น จัดกลุ่มของความ
หมายที่เหมือนกันแล้วให้ชื่อเป็นข้อสรุปและอธิบายความ
หมายของประเด็นในเรื่องที่ศึกษาและทบทวนข้อมูลจาก
เอกสารและรายงานวิจัยให้มีความเป็นปัจจุบัน
	 ขั้นตอนท่ี 2 และขั้นตอนที่ 3 วิเคราะห์ประสิทธิผล
ของการใช้รูปแบบตามที่ได้ออกแบบไว้ ในส่วนของข้อมูล
ทั่วไป ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบประสิทธิผลก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบ ทั้งในด้านความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
ระดับความเค็มก่อนและหลังใช้สถิติ Wilcoxon signed-
rank test ด้วยเหตุที่ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวนน้อย
และข้อมลูไม่มกีารแจกแจงเป็นแบบโค้งปกตแิละไม่สามารถ
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เป็นตวัแทนของประชากรทีศึ่กษา จงึจ�ำเป็นต้องใช้สถติแิบบ
นอนพาราเมตริกในการทดสอบ(nonparametric statis-
tics)
	 ขั้นตอนที่ 4 วิเคราะห์สรุปผลการใช้รูปแบบจากการ
สนทนากลุม่ผูป้ระกอบการด้วยการวเิคราะห์เชงิเนือ้หาโดย
ใช้วิธีการของ Creswell, J. W. (2014)(9)

	 การพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัใน
มนุษย์
	 การวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการขับเคลื่อนการใช้
สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” เพื่อการสร้าง
เสริมสุขภาพของผู้บริโภค ในร้านก๋วยเตี๋ยว อ�ำเภอเมือง
ล�ำปาง จังหวดัล�ำปาง ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
การวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นคร
ล�ำปางด�ำเนนิการให้รบัรองโครงการวจิยั ตามแนวทางหลัก
จรยิธรรมการวจิยัเกีย่วกบัมนษุย์ทีเ่ป็นมาตรฐานสากล โดย
มีเลขที่โครงการวิจัย คือ 180/2563

ผลการศึกษา

	 การศกึษาครัง้นี ้ทางผูว้จิยัขอน�ำเสนอตามข้ันตอนของ
การเก็บข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ
	 ขั้นตอนท่ี 1 ผลการวิเคราะห์สภาพและประเมิน
ความต้องการที่จ�ำเป็น  รวบรวมข้อมูลโดยการทบทวน
เอกสารที่เก่ียวข้องและการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่เกี่ยวข้อง 
จ�ำนวน 10 คน ประกอบด้วยผู้บริโภคในร้านก๋วยเตี๋ยว
จ�ำนวน 3 คน ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวจ�ำนวน 4 คน 
เจ้าหน้าทีท่ีร่บัผดิชอบงานคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสาธารณสขุ
จ�ำนวน 1 คน และผู้เชี่ยวชาญทางด้านการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มี
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพจ�ำนวน 2 คน  พบว่า ผู ้ที่
เกี่ยวข้องมองเห็นความจ�ำเป็นในการปรับลดการใช้เกลือ
โซเดียมในน�้ำซุป (R1)  ดังมีข้อมูลจากการสัมภาษณ์ที่ว่า
	 “เราควรส่งเสรมิให้คนลดการกนิเคม็ลงเพราะการกนิ
เค็มเป็นอันตรายต่อสุขภาพ...” ผู้ประกอบคนที่ 1, 5
	 “จ�ำเป็นต้องลดปรมิาณโซเดยีม เกลือแกงลง ลดเครือ่ง
ปรุงลงให้มีความพอดี รสชาติระดับกลางเพราะลูกค้า

สามารถปรุงเติมเองได้” ผู้ประกอบการคนที่ 2
	 “ใส่ซอสปรุงรสให้พอดี... .ลดเค็ม ลดความดัน  
เบาหวาน โรคไต” ผู้ประกอบการคนที่ 3, 7, 9
	 “...กนิอาหารทีม่ส่ีวนประกอบน�ำ้ตาล เกลอื ไขมนัมาก
จนเกิดเป็นอันตราย และเสี่ยงต่อการเป็นโรคมาก เช่น 
ความดันโลหิต เบาหวาน ไขมัน และไตวาย...” ผู้ประกอบ
การคนที่ 4, 6, 8
	 “จ�ำเป็นในการปรุงน�้ำซุปก๋วยเต๋ียวให้ลดเค็ม..”
ผู้ประกอบการคนที่ 10
	 “ร้านก๋วยเตี๋ยวทุกวันนี้ ก็คือคนที่ท�ำอาหารให้กับผู้
บริโภคที่มาทานที่ร้านของเราทุกวันๆ ถ้าเราท�ำน�้ำซุปที่ไม่
เค็ม แต่สามารถขายได้ ได้ก�ำไรบ้าง คนทานได้ประโยชน์
ด ้วยก็คิดว ่าดี ปรับน�้ำซุปท่ีลดปริมาณเกลือลงบ้าง”
ผู้ประกอบการคนที่ 3
	 “ถ้าหากปรับสูตรน�้ำซุปแล้วรสชาติไม่อร่อยเหมือน
เดิม จะยังขายได้อยู่หรือเปล่า” ผู้ประกอบการคนที่ 5
	 “เจ้าของร้านก๋วยเต๋ียว ต้องมส่ีวนร่วมดูแลสุขภาพคน
ทานด้วย อย่าใส่เค็มเยอะ” ผู้บริโภคคนที่ 1, 2, 3
	 “ก๋วยเต๋ียวเป็นอะไรที่หาทานง่าย และทานเกือบทุก
วัน ลดเค็มลงบ้างก็น่าจะดี” ผู้บริโภคคนที่ 1, 2, 3
	 “เครือ่งปรงุทีม่สีญัลักษณ์ทางเลือกสขุภาพที ่อย. ดแูล
อยู่ เป็นเคร่ืองปรุงที่มีปริมาณเกลือโซเดียมในปริมาณที่
ปลอดภยัต่อผูบ้รโิภค” เจ้าหน้าทีง่านคุม้ครองผูบ้รโิภคและ
ด้านสาธารณสุข
	 “ร้านก๋วยเตี๋ยวในชุมชนสามารถมีส่วนร่วมในการส่ง
เสริมการลดเคม็ในกลุ่มผู้บริโภคได้” เจ้าหน้าท่ีงานคุม้ครอง
ผู้บริโภคและด้านสาธารณสุข
	 โดยสรุป ในขั้นตอนที่ 1 ทางกลุ่มมีความคิดเห็นว่า 
ควรมีการปรับสูตรน�้ำซุปก๋วยเต๋ียวให้มีรสชาติเค็มลดลง  
อย่างไรก็ตามยังมีผู้ประกอบการบางร้านท่ียังมีความกังวล
ใจในเรื่องการปรับสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยว เนื่องจากเกรงว่า
รสชาติอาจไม่เหมือนเดิม เพราะลูกค้าติดใจในรสชาติปกติ
ของทางร้าน
	 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวด้วยการใช้
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เครือ่งปรงุ (ซอีิว๊ขาว) ทีม่สัีญลักษณ์โภชนาการทางเลอืก
สุขภาพ  โดยในขั้นตอนท่ี 2 มีวัตถุประสงค์เพื่อออกแบบ
และพฒันาสตูรน�ำ้ซปุก๋วยเตีย๋วทีม่ปีรมิาณเกลอืโซเดยีมลด
ลง โดยวางแผนวัดผลปริมาณโซเดียมที่ลดลงหลังปรับสูตร
แล้ว โดยใช้สารโพแทสเซียมคลอไรด์ทดแทนเกลือโซเดียม
เดิม โดยออกมาเป็นคู่มือการปฏิบัติของผู้ประกอบการ 
ได้แก่ แนวทางการปรับสูตรน�้ำซุป วิธีปรุงน�้ำซุป การตวง
ปริมาณเกลือโซเดียมในน�้ำซุป การจัดวางเครื่องปรุงรส
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพในร้านก๋วยเตี๋ยว (D1) ซ่ึงเป็น
ความจ�ำเป็นและความต้องการในขั้นตอนที่ 1
	 ผลการออกแบบและพฒันารปูแบบการพฒันาสูตรน�ำ้
ซุปในร้านก๋วยเตี๋ยวลดเกลือโซเดียม โดยการใช้เครื่องปรุง
รสที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทนเครื่องปรุงรส
ทั่วไป (D1)  โดยรูปแบบในการศึกษาครั้งนี้ คือ คู่มือการ
ปรับสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยว สูตรน�้ำซุปที่ได้ กระบวนการจัด
วางเครื่องปรุงที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพภายในร้าน
ก๋วยเตี๋ยว โดยคู่มือจะประกอบด้วยแนวทางการท�ำน�้ำซุป 
ปรมิาณซอีิว๊ขาวทีใ่ช้เป็นเครือ่งปรงุทีม่สีญัลกัษณ์ทางเลือก
สขุภาพทีใ่ช้ทดแทนเกลอืโซเดยีมในสตูรน�ำ้ซปุเดมิ แนวทาง
การตวงปริมาณเกลือโซเดียมก่อนและหลังใช้ ขั้นตอน
กระบวนการจัดร้านที่จะต้องมีเครื่องปรุงรสที่มีสัญลักษณ์
ทางเลือกสุขภาพท่ีมิใช ่เครื่องปรุงรสเดิมภายในร้าน
ก๋วยเตี๋ยว โดยคู่มือการพัฒนาสูตรน�้ำซุปในร้านก๋วยเตี๋ยวที่
ใช้ปรมิาณเกลอืโซเดยีมทีล่ดลงถอืเป็นสิง่ทีก่ารศกึษานีส้ร้าง
ขึน้มาใหม่ตามกระบวนการวิจยัและพฒันา ส่วนเครือ่งปรงุ
รสอื่นๆ ที่ใช้ในน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวไม่มีการปรับเปลี่ยน ดังนั้น
ในคู่มือสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวลดเกลือโซเดียมน้ันจะเป็นสูตร
น�ำ้ซปุก๋วยเตีย๋วทีใ่ช้ซอีิว๊ขาวทีม่สีญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพ
ทดแทนซีอ๊ิวขาวที่ใช้ปกติเท่านั้น โดยมีหลักการและ
วัตถุประสงค์หลักของการท�ำคู่มือ คือ เพ่ือใช้เป็นแนวทาง
ในการปรุงรสน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวลดเกลือโซเดียมเบื้องต้น 
ส�ำหรับผู้ประกอบการที่สนใจลดเกลือโซเดียมแต่ยังไม่มี
ความพร้อมในการปรบัเปลีย่นเครือ่งปรงุรสอืน่ๆ เนือ่งจาก
ความกังวลใจในรสชาติของน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวท่ีเปลี่ยนแปลง

ไป โดยอาจส่งผลกระทบต่อรายได้ของผู้ประกอบการร้าน
ก๋วยเตีย๋ว และเพือ่พฒันาพฤตกิรรมในการปรบัเปล่ียนสูตร
อาหารลดเกลือโซเดียมของผู้ประกอบการ โดยเน้นการ
เรียนรู ้และปรับเปลี่ยนสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวภายใต้การ
แนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญทางด้านโภชนาการ ด้านการตรวจ
วิเคราะห์ปริมาณโซเดียมในอาหาร และวางแผนเตรียม
การน�ำน�ำ้ซุปก๋วยเต๋ียวไปใช้กบัผู้ประกอบการร้านก๋วยเตีย๋ว
ในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปางให้ทดลองใช้ในระยะที่ 3 
โดยมีก�ำหนดปริมาณที่จะใช้ในแต่ละวัน และการก�ำหนด
ระยะเวลาในการทดลองใช้  ในขัน้นีจ้ะมผู้ีท่ีท�ำหน้าทีใ่นการ
ตรวจสอบและติดตามการใช้น�้ำซุปที่ได้ปรับตามคู่มือที่
ก�ำหนดไว้เป็นระยะๆ โดยใช้รูปแบบการสังเกตพฤติกรรม 
การพูดคุยเพ่ือทวนสอบการปฏิบัติการใช้คู่มือและสูตรน�้ำ
ซุปจากเจ้าหน้าที่และผู ้วิจัยภายใต้บรรยากาศของการ
ท�ำงานร่วมกนัเป็นอย่างดีระหว่างเจ้าหน้าทีแ่ละผู้ประกอบ
การ	
	 ขั้นตอนท่ี 3  ผลการทดลองใช ้ รูปแบบการใช ้
สัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพ โดยวัดผลความรู้ 
ทศันคติ และพฤติกรรม ก่อนและหลังการใช้สูตรน�ำ้ซปุ และ
ปริมาณการใช้เกลือโซเดียมหลังได้รับการพัฒนา รวมถึง
ความพึงพอใจของผู้ประกอบการ
		  ผลการศึกษา พบว่าผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยว
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (mean = 1.94, S.D. = 0.25) มอีายุ
เฉลี่ย 55.19 ปี (mean = 55.19, S.D. = 8.52) ส่วนใหญ่
มีการศึกษาระดับประถมศึกษา/มัธยมศึกษา (mean = 
1.13, S.D. = 0.50) รายได้น้อยกว่า 15,000 บาท (mean 
= 1.06, S.D. = 0.25) และมีสถานภาพสมรสแล้ว (mean 
= 1.81, S.D. = 0.40) ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวส่วน
ใหญ่ใช้ซีอิ๊วขาวยี่ห้อที่ 2 มากที่สุด (ร้อยละ 68.80) (mean 
= 1.81, S.D. = 0.54)  รองลงมาคอืยีห้่อที ่1 (ร้อยละ 25.0) 
และใช้ยี่ห้อที่ 3 น้อยที่สุด (ร้อยละ 6.2) มีปริมาณการใช้
ซีอิ๊วขาวเฉล่ียต่อเดือน 3,249.94 มิลลิลิตร (mean = 
3,249.94, S.D. = 1,119.35) และจ�ำนวนก๋วยเตี๋ยวที่ขาย
ได้เฉลี่ยต่อเดือน 849.54 ชาม (mean = 849.54, S.D. = 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานเจ้าของร้านก๋วยเตี๋ยว (n=16)

List	 Number	 Percentage	 Mean	 S.D.

Sex (people)	 	 	 1.94	 0.25
Male	 1	 6.30	
Female	 15	 93.80		

Age (years)			   55.19	 8.52

Education (levels)	 	 	 1.13	 0.50
Primary/Secondary Education	 15	 93.80
Diploma	 0	 0
Bachelor's degree	 1	 6.30
Postgraduate	 0	 0	

Income			   1.06	 0.25
Less than 15,000 baht	 15	 93.8
Between 15,000-30,000 baht	 1	 6.3
More than 30,000 baht	 0	 0

Marital status			   1.81	 0.40
Single	 3	 18.8
Couple	 13	 81.3
Widowed/separated		

Brand of soy sauce used (brand)			   1.81	 0.54
Brand 1	 4	 25.0		
Brand 2	 11	 68.8		
Brand 3	 1	 6.2		

Amount of soy sauce used per month (ml)			   3,249.94	 1,119.35

Number of noodles sold per month (a bowl)			   849.54	 368.34

Satisfaction of noodle shop owners participating in the project			   4.38	 0.52
Agree	 10	 62.5		
Strongly agree	 6	 37.5		
Total	 16	 100.0		

368.34)  ผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวมีความพึงพอใจใน
การเข้าร่วมโครงการฯ อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 62.5) 
(mean = 4.38, S.D. = 0.50)  และรองลงมาคือเห็นด้วย
อย่างยิ่งในการเข้าร่วมโครงการฯ (ร้อยละ 37.5) (ตาราง 
ที่ 1)
	 ผลที่ได้จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-rank test พบว่า 1) คะแนนความรู ้เกี่ยวกับ

สญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพและการบริโภคเกลอื (โซเดยีม) 
ของกลุ่มทดลอง หลังการทดลองมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้น
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 
0.005)  2) คะแนนทัศนคติเชิงบวกที่เพ่ิมข้ึนเก่ียวกับ
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพและการบริโภคเกลือโซเดียม
ของกลุม่ทดลอง หลงัการทดลองมคีะแนนทศันคตทิีเ่หมาะ
สมเพ่ิมข้ึนมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
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สถิติ (p = 0.012)  3) คะแนนพฤติกรรมที่เหมาะสมเกี่ยว
กบัสญัลกัษณ์ทางเลอืกสขุภาพและการบรโิภคเกลอืโซเดยีม
ของกลุ่มทดลอง หลังการทดลองมีคะแนนพฤติกรรมที่
เหมาะสมเพิม่ขึน้มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p = 0.028)  4) ระดับความเค็ม (ปริมาณเกลือ

โซเดียม) ท่ีใช้ในน�้ำซุปร้านก๋วยเต๋ียวของกลุ่มทดลองหลัง
การทดลองมีระดับความเค็ม (ปริมาณเกลือโซเดียม) ลดลง
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 
0.028) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม ระดับความเค็ม (ปริมาณเกลือโซเดียม) ของกลุ่มทดลอง
ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed ranks test

Compare average scores		  	 Wilcoxon signed ranks test

		  Mean rank	 Z	 Asymp. Sig.
	 	 	 	 (2-tailed)

Knowledge on “healthier choice”	 Before getting into the program.	 9.63	 -2.828b	 0.005
symbol and sodium salt consumption	 After getting into the program.	 10.63		

Appropriate attitudes about “healthier 	 Before getting into the program.	 3.85	 2.384b	 0.012
choice” symbol	 After getting into the program	 4.16	
and sodium salt intake	

Appropriate behaviors related to 	 Before getting into the program	 3.17	 -2.201b	 0.028
“healthier choice” symbol and 	 After getting into the program	 4.16
sodium salt intake				  

Salinity level, the amount of sodium	 Before getting into the program	 301.69	 -2.192b	 0.028 
salt used in the noodle soup	 After getting into the program	 229.25		

	 ขัน้ตอนท่ี 4 ผลการประเมนิผลและปรับปรุงรปูแบบ 
เป็นการน�ำผลการทดลองรูปแบบในข้ันตอนที่ 3 มา
ปรับปรงุแก้ไขรปูแบบการพฒันาสตูรน�ำ้ซปุในร้านก๋วยเต๋ียว
ลดเกลือโซเดียม ปรับปรุงวิธีการปรับลดปริมาณเกลือ
โซเดยีมในเครือ่งปรงุรสในสตูรน�ำ้ซปุก๋วยเตีย๋ว โดยใช้เครือ่ง
ปรุงรสที่มีสัญลักษณ์ “ทางเลือกสุขภาพ” คือซีอิ๊วขาว
ทดแทนซึ่งได้มาจากการพัฒนาสูตรในระยะที่ 3 โดยมีการ
วัดปริมาณซีอิ๊วขาวที่ใส ่ลงไปในน�้ำซุปที่ใช ้ปรุงรสน�้ำ
ก๋วยเตี๋ยวเพื่อทราบปริมาณเกลือโซเดียมที่ใช้ในแต่ละวัน
อย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้ผูป้ระกอบการทราบถงึปรมิาณท่ีตนเอง
ได้ใช้เกลือโซเดียมในแต่ละวัน และมองเห็นปริมาณการใช้

เกลือโซเดียมท่ีลดลงจากเดิม โดยผลจากการประเมินและ
ปรับปรุงรูปแบบ พบว่า มีปริมาณการใช้เกลือโซเดียมที่ลด
ลงอย่างชัดเจน และควรขยายผลการพัฒนาสูตรน�้ำซุปใน
ร้านก๋วยเตี๋ยวเพ่ิมเติม โดยวิธีการปรับลดปริมาณเกลือ
โซเดียมในเคร่ืองปรุงรสอื่นๆ หรือการลดปริมาณการใช้
เครื่องปรุงรสที่มีเกลือโซเดียมสูงบางชนิดร่วมกับการใช้
เคร่ืองปรุงรสท่ีมีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพเพ่ือช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการลดปริมาณเกลือโซเดียมในน�้ำซุป
ก๋วยเตี๋ยวให้ดียิ่งขึ้น ซึ่งจะช่วยน�ำไปสู่การสร้างสิ่งแวดล้อม
ที่เอื้อต่อสุขภาพที่มีความปลอดภัยในการบริโภค และช่วย
ลดความเสี่ยงและลดผลกระทบที่เกี่ยวข้องซึ่งมีสาเหตุจาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้บริโภคในระยะยาว

วิจารณ์และข้อยุติ

	 งานวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันารปูแบบและศึกษา
ประสิทธิผลการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือก
สุขภาพ” ในร้านก๋วยเตี๋ยวฯ ผลการศึกษาผู้วิจัยวัดผลจาก
วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ซึ่งมีตัวแปรตามคือ ความรู้ ทัศนคติ 
พฤตกิรรมของผู้ประกอบการและปรมิาณเกลอืโซเดยีมทีใ่ช้
ลดลง โดยหนัมาใชซ้ีอิว๊ขาวที่มีสญัลักษณท์างเลือกสุขภาพ
ทดแทนการใช้เกลือโซเดียม ซึ่งพบว่า ผลการใช้สูตรน�้ำซุป
ก๋วยเตี๋ยวผู้ประกอบการซึ่งเป็นรูปแบบที่ได้จากการพัฒนา 
ผู้ประกอบการมีความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมท่ีดีเพิ่มขึ้น
หลังการใช้สูตรน�้ำซุป (p = 0.005), (p = 0.012) และ (p  
= 0.028) ตามล�ำดับ และมีปริมาณการใช้เกลือโซเดียมลด
ลงหลังได้รับการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 
0.028) มคีวามพงึพอใจในระดบัมากทีส่ดุ ซึง่การพัฒนาโดย
ใช้สูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวที่มีสัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพมีจุด
เด่นคือ การใช้ซีอิ๊วขาวที่เป็นผลิตภัณฑ์ที่มีสัญลักษณ์ทาง
เลือกสุขภาพช่วยให้ผู้ประกอบการเกิดความตระหนักและ
เหน็ความส�ำคญัของการปรงุน�ำ้ซปุท่ีมปีรมิาณเกลอืโซเดยีม
ที่เป็นอันตรายต่อผู้บริโภคลดลง น�ำไปสู่การท�ำน�้ำซุปท่ีมี
ปรมิาณเกลอืโซเดยีมลดลงโดยผูป้ระกอบการยินยอมใช้ซีอิว๊
ขาวทีม่สีญัลกัษณ์โภชนาการทางเลอืกสขุภาพ ทดแทนซอีิว๊
ขาวสูตรปกติที่ใช้ในน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวเท่าน้ัน ซึ่งซีอ๊ิวขาวที่มี
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพจะมีปริมาณโซเดียมน้อยกว่า 
หรอืเท่ากับ 5,000 มลิลกิรมั ต่อ 100 มลิลลิติร หรอืคดิเป็น 
333 มิลลิกรัมต่อช้อนชา และซีอิ๊วขาวท่ีมีสัญลักษณ์ทาง
เลือกสุขภาพจะมีการใช้สารทดแทนเกลือโซเดียม (salt 
substitutes) คือ โพแทสเซียมคลอไรด์ (KCl) เพื่อปรับลด
โซเดยีมในผลิตภณัฑ์อาหาร เนือ่งจากให้คุณสมบตัคิล้ายกบั
โซเดียมคลอไรด์ และมีความปลอดภัยต่อผู้บริโภค(10) แต่
การใช้โพแทสเซยีมคลอไรด์ทดแทนโซเดยีมคลอไรด์นัน้ จะ
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของรสชาติอาหาร ซึ่งจากงาน
วจัิยพบว่า ผูป้ระกอบการร้านก๋วยเตีย๋วไม่ยนิยอมท่ีจะปรับ

สูตรในน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวโดยใช้เครื่องปรุงรสอื่นๆ ที่ มี
สญัลักษณ์ทางเลือกสขุภาพ ทดแทนเครือ่งปรงุรสทีใ่ช้ปกติ
ทั้งหมด แต่เลือกใช้เฉพาะเครื่องปรุงรส คือ ซีอิ๊วขาวที่มี
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพ ทดแทนซีอิ๊วขาวที่ใช้ปกติ คือ 
การใช้สารโพแทสเซียมคลอไรด์ เนื่องจากเกรงจะมีผล 
กระทบกับรายได้จากการขายก๋วยเตี๋ยวในอนาคต ซึ่งมี
สาเหตุมาจากรสชาติน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวที่เปลี่ยนแปลงไปจาก
สูตรปกติ สอดคล้องกับงานวิจัยของที่ได้ศึกษาเรื่องการลด
โซเดียม: บทบาทเชิงสุขภาพ มาตรการ และการวิจัย เพื่อ
ปรับสูตรผลิตภัณฑ์อาหาร โดยได้ศึกษาแนวทางการปรับ
ลดโซเดียมในผลิตภัณฑ์อาหารพบว่า การใช้โพแทสเซียม
คลอไรด์ในปริมาณมากกว่าร้อยละ 30 จะท�ำให้เกิดรสชาติ
เฝ่ือนหรอืขมในผลติภณัฑ์อาหารท�ำให้ไม่เป็นทีย่อมรบัของ
ผู้บริโภค(11,12,13)  แต่ในบางการศึกษา พบว่าผลิตภัณฑ์บาง
กลุ่มสามารถใช้โพแทสเซียมคลอไรด์ทดแทนเกลือได้ถึง 
ร้อยละ 40 ของตัวอย่าง เช่น ในผลิตภัณฑ์ fermented 
sausage(14)  สอดคล้องกับการศึกษาซ่ึงได้ท�ำการปรับลด
เกลอืในผลติภณัฑ์เบคอนโดยการทดแทนด้วยโพแทสเซยีม
คลอไรด์ร้อยละ 40 และ 60 พบว่า ผู้บริโภคให้การยอมรับ
ในระดับการทดแทนที่ร้อยละ 40 โดยลักษณะเนื้อสัมผัส
และรสชาติผลิตภัณฑ์ยังคงใกล้เคียงกับสูตรมาตรฐาน(15)  
จะเห็นว่าการทดแทนเกลือด้วยโพแทสเซียมคลอไรด์ยงัมีข้อ
จ�ำกัดในด้านปริมาณการใช้และรสชาติ หลายการศึกษา 
จึงมีการวิจัยการใช้โพแทสเซียมคลอไรด์ร่วมกับสารเสริม 
รสชาติอื่นๆ เพื่อกลบรสชาติเฝื่อนหรือขม(16) สอดคล้อง 
กับอีกการศึกษาที่พบว่าการใช้โซเดียมคลอไรด์ร่วมกับ
โพแทสเซียมคลอไรด์ และผงชูรส ในกระบวนการผลิต 
mozzarella cheese สามารถลดปริมาณโซเดียม ใน
ผลิตภัณฑ์ได้ร้อยละ 54 โดยไม่ส่งผลกระทบต่อรสชาติเค็ม 
ความชอบและการยอมรับของผู้บริโภค เมื่อเปรียบเทียบ
กบัสูตรเดิมทีใ่ช้เกลอืเพยีงอย่างเดยีว(17) จากงานวจิยัทีผ่่าน
มาจะเห็นว่ายังไม่สามารถใช้โพแทสเซียมคลอไรด์ใน
ผลิตภัณฑ์อาหารเพื่อทดแทนการใช้โซเดียมคลอไรด์ได้
ทั้งหมด เนื่องจากมีผลต่อรสชาติและเนื้อสัมผัสของ
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ผลิตภัณฑ์ ซึ่งอาจจะต้องมีการใช้ร่วมกับสารเสริมรสชาติ 
หรือกระบวนการผลิตอื่นๆ เพื่อให้ผลิตภัณฑ์เป็นที่ยอมรับ
ของผู้บริโภค(18) อย่างไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งนี้ได้บ่งชี้
ว่า การที่ผู้ประกอบการยินยอมใช้ซีอิ๊วขาวท่ีมีสัญลักษณ์
โภชนาการทางเลือกสุขภาพทดแทนซีอ๊ิวขาวสูตรปกติที่ใช้
ในน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยวแม้ว่าจะมีรสชาติท่ีเปลี่ยนไปก็ตาม ถือ
เป็นจุดเริม่ต้นทีด่ใีนการปรบัเปลีย่นรูปแบบการท�ำน�ำ้ซปุให้
มีผลดีต่อสุขภาพมากขึ้นต่อไปในอนาคต
 	 ส�ำหรับผลการศึกษาในเรื่องความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรม ของผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวมีคะแนนเพิ่ม
ขึ้นหลังการพัฒนา และปริมาณการใช้เกลือโซเดียมลดลง
หลังได้รับการพัฒนาและพบว่าหลังการพัฒนาสูตรน�้ำซุป
ก๋วยเตีย๋วผู้ประกอบการมคีวามพึงพอใจในระดบัมาก แสดง
ให้เห็นว่าหลังการพัฒนาผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยวมี
ความรู้ความเข้าใจในเรื่องการใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีสัญลักษณ์
ทางเลอืกสขุภาพ และการลดเกลอืในอาหาร ท�ำให้สามารถ
น�ำไปสู ่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ซีอิ๊วขาวที่ มี
สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพทดแทนซีอิ๊วขาวสูตรปกติ  
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ได้ศึกษาประเมินความรู้พื้นฐาน 
ทัศนคติ และพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการใช้/การบริโภค
โซเดยีมของเจ้าของร้านอาหารจนีแบบสัง่กลบับ้านและพ่อ
ครวัในฟิลาเดลเฟีย โดยเป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวางใน
กลุ่มเป้าหมายคือ ร้านอาหารจีนแบบซื้อกลับบ้าน จ�ำนวน 
221 แห่ง พบว่าเจ้าของ/พ่อครัวส่วนใหญ่รู้ว่า การบริโภค
โซเดียมมากเกินไปมีส่วนท�ำให้เกิดความดันโลหิตสูง แต่ไม่
ค่อยตระหนักถึงผลกระทบต่อสุขภาพอื่นๆ และแหล่งที่มา
ของโซเดียมที่ส�ำคัญในอาหารของสหรัฐฯ  และส่วนใหญ่
เต็มใจและสามารถลดปริมาณโซเดียมในมื้ออาหารได้หาก
สามารถรักษาความต้องการของลูกค้าได้ และต้องการการ
ฝึกอบรมด้านการเตรียมอาหาร การจัดซื้อ และการตลาด 
โดยผลการวจัิยแสดงให้เหน็ถงึความจ�ำเป็นในการจดัหาการ
ศกึษา กลยทุธ์ และการสนบัสนนุให้กบัเจ้าของ/พ่อครัวชาว
จีนในการเตรียมอาหารที่มีเกลือต�่ำ(19)

 	 การพัฒนารูปแบบการขับเคลื่อนการใช้สัญลักษณ์

โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ”เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้บริโภคในร้านก๋วยเต๋ียว เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการลดเกลือโซเดียมของผู ้ประกอบการร้าน
ก๋วยเตี๋ยวนั้น อาศัยการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ(19)  ใน
เรื่องการให้ข้อมูลโภชนาการที่ถูกต้องเหมาะสม เป็น
ประโยชน์และส่งผลที่ดีต่อสุขภาพของผู้บริโภค สอดคล้อง
กบัการศกึษาเร่ืองการเลือกอาหารเพ่ือสุขภาพ: อทิธพิลของ
การอ้างสิทธิ์ด้านสุขภาพและข้อมูลโภชนาการต่อการ
ประเมินผู้บริโภคของผลิตภัณฑ์อาหารบรรจุกล่องและ
รายการเมนูในร้านอาหาร ซ่ึงผลการศึกษาพบว่า เมื่อมี
การน�ำเสนอข้อมูลโภชนาการที่เอื้ออ�ำนวยหรือการกล่าว 
อ้างด้านสุขภาพ ผู้บริโภคจะมีทัศนคติที่ดีต่อผลิตภัณฑ์ 
ทัศนคติด้านโภชนาการและความตั้งใจในการซื้อ (20) 

นอกจากนีก้ารพฒันารปูแบบยงัต้องอาศยัความร่วมมอืจาก
หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน รวมถึงภาคีเครือข่ายต่างๆ 
ด้วย เช่น เครือข่ายผู้ประกอบการร้านก๋วยเตี๋ยว เครือข่าย
ผู้บริโภค และเครือข่ายชุมชน  โดยในส่วนขององค์กรส่วน
ท้องถ่ินและส่วนกลางควรเข้ามามีบทบาทมากขึ้นในการ
ควบคุมปริมาณเกลือในอาหารส�ำเร็จรูป และอาหารที่ปรุง
ขึ้นตามร้านค้า ภัตตาคาร เพื่อให้มีอาหารที่มี เกลือ 
และโซเดียมต่ํา รวมทั้งควรพัฒนาฉลากและสัญลักษณ์
โภชนาการหน้าผลิตภัณฑ์ให้มีความชัดเจนและง่ายต่อการ
เข้าใจของผู้บริโภค เพราะการมีสัญลักษณ์โภชนาการทาง
เลอืกสขุภาพเพือ่ลดการบรโิคมเคม็ คอื สิง่ส�ำคญัทีค่วรสร้าง
ความตระหนกัให้เกดิขึน้ในกลุ่มผู้ประกอบการและจะมีผล
ต่อผู้บริโภคต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องการพัฒนา
และการตรวจสอบความถูกต้องในเร่ืองการวัดความรอบรู้
ทางสุขภาพในการลดการบริโภคเกลือของผู้บริโภคในกลุ่ม
ประชากรของฮ่องกง ซึ่งการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
พฒันาและตรวจสอบความรอบรูด้้านสขุภาพในการวดัการ
บรโิภคเกลอืของประชากรฮ่องกง โดยการศกึษาการบรโิภค
เกลอืและการอ่านฉลากโภชนาการ ครอบคลมุ 8 ด้าน ได้แก่ 
การรู้หนังสือเชิงหน้าที่ (การรู้จ�ำค�ำศัพท์และโภชนาการ 
การอ่านฉลาก) ความรู้เก่ียวกับปริมาณเกลือของอาหาร 
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ความรู้เกี่ยวกับโรคที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานเกลือใน
ปรมิาณมาก ความรูเ้กีย่วกบัมาตรฐานสากล ความเช่ือผดิๆ 
เกี่ยวกับการบริโภคเกลือ ทัศนคติท่ีมีต่อการบริโภคเกลือ 
แนวทางการบรโิภคอาหารท่ีมรีสเคม็ และแนวทางการอ่าน
ฉลากโภชนาการ ซึ่งผลการศึกษา พบว่า คะแนนเฉลี่ยใน
กลุ่มผู้ตระหนักถึงสัญลักษณ์เกี่ยวกับฉลากโภชนาการและ
การบรโิภคโซเดยีมมค่ีาสงูข้ึน  ซึง่สนบัสนนุการเลอืกปฏบิติั
และความรอบรู ้ที่ เพียงพอในการลดการบริโภคเค็ม 
สนับสนุนการลดการบริโภคเกลือในหมู่ผู ้ใหญ่ชาวจีนใน
ฮ่องกง ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการบริโภคเกลือในการคัด
กรองสุขภาพหรือการประเมินสุขภาพ และมันสามารถใช้
ในการประเมินเพ่ือการลดเกลือ (21) จากผลการศึกษา 
ดงักล่าว ท�ำให้ผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วข้องต้องให้ความส�ำคญักบัการ
ใช้สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพท่ีลดการบริโภคเกลือให้ 
ลดลง ทั้งนี้ เพื่อร่วมกันขับเคลื่อนการพัฒนาให้เกิดความ
ยัง่ยนืในชมุชน ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาในเรือ่งการพฒันา
และด�ำเนินการ “Waupaca Eating Smart” (WES) : 
โครงการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพในร้านอาหารและ
ซูเปอร์มาร์เก็ตในชุมชนชนบทแถบมิดเวสต์ โดยใช้วิธีการ
ท�ำงานร่วมกับพันธมิตรด้านโภชนาการและกิจกรรมใน 
ท้องถิน่ ใช้กลยทุธ์ตามหลกัฐานซึง่ชีน้�ำโดยแบบจ�ำลองทาง
นเิวศวทิยาทางสงัคม และหลกัการตลาดเพือ่สงัคมเพือ่แจ้ง
เนื้อหาของ WES ซ่ึงน�ำไปใช้ในร้านอาหารเจ็ดแห่งและ 
ซเูปอร์มาร์เก็ตสองแห่ง พบว่า โครงการรบัประทานอาหาร
เพือ่สขุภาพในร้านอาหารและซเูปอร์มาร์เกต็มคีวามเป็นไป
ได้และให้คุณค่าในเชิงบวกในชุมชนชนบท และผู้ประกอบ
การมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด(20)

	 จากทีก่ล่าวมาข้างต้นแสดงให้เหน็ว่าการใช้สญัลักษณ์
โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” ในร้านก๋วยเต๋ียวเกิด
ประโยชน์ในแง่ของการลดการใช้เกลอืโซเดยีมให้ลดน้อยลง 
ดังนั้นจึงควรมีการขยายผลในการทลองใช้รูปแบบการขับ
เคลือ่นการใช้สญัลกัษณ์โภชนาการ “ทางเลอืกสขุภาพ” ใน
ครั้งนี้ไปในกลุ่มประชากรที่มีขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่กว่า
ต่อไป เพื่อให้ได้ผลที่น่าเชื่อถือสามารถน�ำสัญลักษณ์ทาง

เลือกสุขภาพไปใช้ต่อไป

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

 	 การศกึษาครัง้น้ี เป็นการศกึษาการพฒันารปูแบบการ
ขับเคล่ือนการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสขุภาพ” 
เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของผู้บริโภค ในร้านก๋วยเตี๋ยว 
โดยมีผู้ให้ข้อมูลเพียง 16 คน จึงไม่สามารถใช้เป็นตัวแทน
ของร้านก๋วยเตี๋ยวทั้งหมดได้

ข้อเสนอแนะสำ�หรับงานวิจัยครั้งต่อไป

 	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาการพัฒนารูปแบบการขับ
เคล่ือนการใช้สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” 
เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของผู้บริโภค ในร้านก๋วยเตี๋ยว 
โดยเน้นการพัฒนาปรับเปลี่ยนสูตรน�้ำซุปก๋วยเตี๋ยว มี
ขอบเขตพื้นที่การศึกษาคือ ในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด
ล�ำปาง ซ่ึงเป็นพ้ืนทีใ่นสงัคมเมอืงทีม่กีารแข่งขนักนัทางการ
ค้าค่อนข้างสงู ผูป้ระกอบการร้านก๋วยเตีย๋วจงึมคีวามกังวล
ในเรื่องของรายได้ในอนาคต ดังน้ันอาจเพิ่มกลุ่มเป้าหมาย
โดยปรับเปลี่ยนพื้นที่ไปศึกษาในสังคมชนบท หรือเพิ่มงบ
ประมาณในส่วนการประกนัรายได้ให้กบัผูป้ระกอบการร้าน
ก๋วยเตี๋ยวหากจ�ำหน่ายก๋วยเตี๋ยวได้ลดลงจากปกติ เป็นต้น
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	 ผู้วิจัยขอขอบคุณหน่วยงานต่างๆ ได้แก่ สถาบันวิจัย
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นครล�ำปาง  ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดล�ำปาง โรงพยาบาล 
ล�ำปาง และบริษัทหยั่นหว่อหยุ่น จ�ำกัด ที่ให้โอกาสและให้
ทุนสนับสนุนการศึกษาวิจัยนี้  และขอขอบคุณผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านโภชนาการ ด้านการตรวจวเิคราะห์ปรมิาณโซเดยีม
ในอาหาร และด้านการวิจัย บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขทั้งระดับผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติ ผู้ประกอบการ
ร้านก๋วยเตี๋ยว และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ที่ได้ให้
ความอนุเคราะห์ข้อมูล รวมทั้งขอขอบคุณท่านที่ปรึกษา  
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ผู ้สนับสนุนที่อยู ่ เบื้องหลังการศึกษาวิจัย และท่าน 
ผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน
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Abstract

	 Increasing physical activity brings various benefits, not only preventing premature mortality and 
saving health care expenditure from non-communicable diseases, but also strengthening social solidari-
ty, reducing social inequity, and improving quality of life. Environmental and policy-level interventions 
for physical activity are promising population-level interventions, however, the number of studies on 
those interventions were limited in the lower- and middle-income countries. Therefore, this study aimed 
to assess the existing environmental and policy interventions in Thailand for the future direction of the 
intervention design and development. A systematic scoping review was conducted in the primary data-
bases (PubMed, Scopus, and Web of Science) and domestic secondary databases. To gain more under-
standing of the local context, 77 provincial administrative organizations’ strategic plans were further re-
trieved and analyzed by using the critical interpretative synthesis method. From the systematic review, 
11 out of 1,681 studies were included. The results found that evidence on the active environment and 
active policy physical activity interventions in Thailand were limited in number and diversity, and were 
rather in sports facilities than physical activity. Infrastructures and urban planning for active transport 
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were seen as a significant facilitating element by adults, while recreational amenities were the most 
essential factor in improving the elderly’s quality of life. At the local level, only nine provinces out of 
77 invested in bicycle pathways, and 16 provinces invested in green spaces, while 42 provinces focused 
on sports facilities. Policy communication and translation at the local level on a comprehensive concept 
of physical activity, a collaborative platform between the Ministry of Public Health and Ministry of Inte-
rior to provide physical activity implementation, public communication, and routine policy evaluation 
should be prioritized. Further studies on physical activity policy designs for specific age groups of people 
were recommended.

	 Keywords:  physical activity, environment, policy, Thailand, review
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บทคัดย่อ

	 การมีกิจกรรมทางกายท่ีเพิ่มขึ้นก่อให้เกิดประโยชน์อย่างมาก โดยไม่เพียงลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและลดค่าใช้
จ่ายในการรักษาพยาบาลจากโรคไม่ตดิต่อ แต่ยงัส่งผลต่อการสร้างสงัคมทีเ่ข้มแขง็ ลดความเหลือ่มล�ำ้ในสังคมและเพิม่คณุภาพ
ชวีติ การส่งเสรมิการมกีจิกรรมทางกายในระดบัสิง่แวดล้อมและนโยบายถอืเป็นแนวทางในการเพ่ิมกิจกรรมทางกายในระดบั
ประชากรที่มีศักยภาพ อย่างไรก็ตาม งานวิจัยดังกล่าวยังมีจ�ำกัด โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง การ
ศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในระดับสิ่งแวดล้อมและนโยบาย เพื่อเป็นแนวทางในการ
พัฒนาการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประเทศไทย ด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากฐานข้อมูล ได้แก่ 
PubMed, Scopus, Web of Science รวมถึงฐานข้อมูลในประเทศ และแผนพัฒนาองค์การบริหารส่วนจังหวัด 77 จังหวัด 
โดยใช้การทบทวนวรรณกรรมเชิงวิเคราะห์ โดยคัดเลือกเหลือ 11 การศึกษามาวิเคราะห์จาก 1,681 การศึกษา ผลการศึกษา
พบว่า หลักฐานเชิงประจักษ์เรื่องการส่งเสริมกิจกรรมทางกายด้านสิ่งแวดล้อมและนโยบายในประเทศไทยยังมีข้อจ�ำกัดใน
ด้านจ�ำนวนและความหลากหลาย โดยการส่งเสริมมุ่งเน้นที่การสนับสนุนสถานที่เพื่อเล่นกีฬามากกว่าเพื่อกิจกรรมทางกาย 
ประชากรวัยผู้ใหญ่ใหค้วามส�ำคัญการส่งเสริมโครงสร้างพื้นฐานและการผังเมือง ในขณะที่ผู้สูงอายุให้ความส�ำคญักบัสถานที่  
ส�ำหรับกิจกรรมนันทนาการในระดับพื้นที่ พบว่า 9 จาก 77 จังหวัดสนับสนุนการสร้างทางจักรยาน  16 จังหวัดสนับสนุน
การสร้างพ้ืนท่ีสเีขยีว ในขณะที ่42 จงัหวัดสนบัสนนุสถานทีเ่ล่นกฬีา  การส่ือสารและสนบัสนนุการน�ำนโยบายส่งเสรมิกจิกรรม
ทางกายไปปฏิบัติในพ้ืนท่ี กลไกการสร้างความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย การส่ือสาร
สาธารณะและการประเมินนโยบายอย่างต่อเนื่อง เหล่าน้ีเป็นประเด็นที่ควรให้ความส�ำคัญ รวมถึงการศึกษาในอนาคตควร
มุ่งเน้นเรื่องการประเมินนโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่มวัยด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ:  กิจกรรมทางกาย, สิ่งแวดล้อม, นโยบาย, ประเทศไทย, การทบทวนวรรณกรรม
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Background and Rationale

Physical inactivity has a significant worldwide 
economic cost(1,2). Physical inactivity increases 

the risk of a variety of health problems, including 
major non-communicable diseases such as coro-
nary heart disease, strokes, type 2 diabetes, breast 
and colon cancers.(3,4) Physical inactivity accounted 
for 75% of DALYs in the low- and middle-income 
countries and cost USD 53.8 billion.(1) The largest 
global surveillance of physical activity published 
in 2016 found that 27.5% of adults were physically 
inactive.(5) Increasing physical activity brings various 
benefits not only saving premature mortality and 
health care expenditure, but also strengthening 
social solidarity, reducing social inequity, and im-

proving quality of life through fairness to public 
transport, access to the recreational park, and 
good air quality.(6-9)

	 To promote physical activity, the socio-eco-
logical model of physical activity published by 
Sallis et al. identified multiple physical activity 
determinants including individual, interpersonal, 
social, environmental, and policy levels(10) – as 
shown in Figure 1. The built environment including 
a mix of land uses, connectivity, population den-
sity, and general neighborhood design, all played 
a role in physical activity by increasing daily life 
movements.(11-13) Moreover, the built environment 
including the infrastructure reconstruction such as 
street lightings, pavement, bicycle lanes, intersec-

Figure 1  Ecological model of four domains of active living [adapted from Sallis et al. (2006)](10)
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tions, traffic calming, and street aesthetic signifi-

cantly improved physical activity.(14-17) In support 

of adequate environmental interventions, policy 

interventions such as public space policy, urban 

planning policy, school policy, etc, are needed 

to set a vision which prioritizes the promotion of 

physical activity and engages a multiple stakehold-

ers from various sectors at all levels.(9,18,19) There-

fore, the contribution of environment and policy 

to a higher physical activity level in a population 

is important.

	 Thailand, an upper middle-income country 

in the Southeast Asia region with a 70-million 

population of 77 provinces(20), tasked the Ministry 

of Public Health for health promotion. However, 

as health promotion is closely linked to social 

determinants of health, there is a strong need 

for the Ministry of Public Health to collaborate 

with other non-health sectors especially for built 

environments and policies for physical activity. 

According to the Decentralization Law(21), health 

promoting tasks including physical activity promo-

tion at the local levels are in the hands of local 

government units. The provincial administrative 

organization is a unit under the Ministry of Interior 

with the mandate to ensure policy coherences at 

provincial level by commanding, supporting and 

communicating with district and subdistrict levels. 

Environment and policy interventions to promote 

physical activity can be established at the local 

level due to the decentralization. Therefore, an 

elaboration of effective multi-sectoral collabora-

tion to strengthen the environmental and policy 

level physical activity interventions by the provin-

cial administrative organization (PAO) is essential.

	 Although Thailand has promoted physical 

activity for many decades, only 42% of Thai adults 

reached the sufficient physical activity level.(22) 

Moreover, many physical activity promoting ini-

tiatives and public campaigns were focused on 

educating people to be more physically active 

without much emphasizing on environmental 

and policy level physical activity interven- 

tions.(18,23-25) In 2018, Liangruenrom et al. con-

ducted a systematic scoping review and found 

that the number of Thai articles published on 

physical activity were increasing, particularly fo-

cusing on the individual-level interventions, while 

environmental and policy level physical activity 

interventions were relatively neglected.(26)  For 

physical activity promotion to be sustainable, a 

detailed understanding of existing environmental 

and policy interventions was required. Therefore, 

the goal of this research was to explore environ-

mental and policy-level interventions linked to 

physical activity that had been implemented in 

Thailand, as well as to identify potential practice 

and research gaps that provided additional insights 

for policy recommendations.
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Methodology

Study Design

	 The study design was based on the systematic 

scoping review and critical interpretative synthe-

sis approach. The critical interpretative synthesis 

method offers comprehensive and critical apprais-

al synthesis style as it involves purposive sampling 

technique to identify known relevant literatures.(27)  

The combination of systems approach will en-

hance a holistic understanding on environmental 

and policy level physical activity interventions.

Data collection

	 The literature search was conducted in the 

online international databases (PubMed, Scopus, 

Web of Science, and the reference lists of all arti-

cles selected in the primary search) and domestic 

databases. Keywords of the literature search were 

listed as follows; (1) level of interventions: environ-

mental, policy, (2) [OR] environmental interven-

tions: built environment, physical environment, 

residential density, street connectivity, street 

aesthetic, land use mixed, (3) [OR] policy inter-

ventions: policy, strategy, campaign, programme, 

action plan, strategic plan, multisectoral, (4) [OR] 

urban: urban planning, traffic, safety, (5) [AND] 

physical activity: physical activity, walking, cycling, 

active transport, public transport, exercise, sports, 

(6) [AND] population: adult, working age, (7) [AND] 

study design: randomised controlled trial, natural 

experiment, system approach, critical interpreta-

tive data were prioritised based on the hierarchy 

of evidence. The grey literatures such as report 

and government documents were also included 

in the literature review section. The documents 

without the outcome evaluation were included 

with remarks – see Table 1.

	 The keywords of the search were included 

in the title, the abstract, and the keywords of 

the publications. The manual reference search 

was collected accordingly. The inclusion criteria 

of the search were; (1) physical activity inter-

ventions targeted any population group living in 

Thailand, (2) physical activity interventions related 

to environmental or policy level, (3) presented 

quantitative or qualitative data relevant to public 

health, including but not limited to the levels, 

prevalence, correlates, determinant, or outcomes 

of engagement in physical activity, (4) described 

the development or performed an evaluation of a 

physical activity measurement tool or intervention 

(5) written in Thai or English, and (6) published 

after September 2016 to 2019, which followed 

the search period of a scoping review conducted 

by Liangruenrom et al.(26) While the exclusion 

criteria were; (1) targeting non-Thai populations,  

(2) primary outcome(s) focusing on sports/exercise 

performance or physical therapy, and (3) focusing 

on children or adolescent.
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Table 1  Search keywords

			   Search keywords used for			   Search keywords used for	 Keywords for Thailand setting 
			   physical activity		  physical environment and policy	

	 •	 “physical activity” 	 •	 “environment”	 •	 กิจกรรมทางกาย
	 •	 “physical inactivity”	 •	 “built environment” 	 •	 ออกก�ำลังกาย
	 •	 “physically inactive” 	 •	 “physical environment”	 •	 เนือยนิ่ง
	 •	 “physical fitness” 	 •	 urban* 	 •	 พลังงาน
	 •	 “energy expenditure”	 •	  “public transport”	 •	 กล้ามเนื้อ
	 •	 “exercise”	 •	  “traffic”	 •	 กีฬา
	 •	 “Sport*” 	 •	  “accessibility”	 •	 ฟิตเนส
	 •	 “Gym” 	 •	 “residential density”	 •	 จักรยาน
	 •	 “motor activity” 	 •	 “land use mix”	 •	 วิ่ง
	 •	 “Walk*” 	 •	 “street connectivity”	 •	 เดิน
	 •	 “Cycling”	 •	 “street aesthetic”	 •	 เดินทาง
	 •	 “Stair*” 	 •	 “safety”	 •	 ยกน�้ำหนัก
	 •	 “active travel” 	 •	 “policy”	 •	 ความอ่อนตัว
	 •	 “active transport” 	 •	 “action plan”	 •	 สิ่งแวดล้อม
	 •	 “lifestyle”	 •	 “program*”	 •	 ผังเมือง
	 •	 “strength training” 	 •	 “strategy*”	 •	 จราจร
	 •	 “resistance training” 	 •	 “campaign*”	 •	 ขนส่งสาธารณะ
	 •	 “weight training” 			   •	 สวนสาธารณะ
	 •	 “weightlifting” 			   •	 สนามเด็กเล่น
	 •	 “weight bearing” 			   •	 ความปลอดภัย
	 •	 “muscle strengthening” 			   •	 นโยบาย
	 •	 “muscular strengthening” 			   •	 สาธารณะ
	 •	 “muscle training” 			   •	 แผนปฏิบัติการ
	 •	 “muscle toning” 			   •	 กลยุทธ์
	 •	 “strength or toning” 			   •	 โครงการ
					     •	 แคมเปญ

	 Most domestic literatures were collected 
from domestic databases such as Journal of Health 
Systems Research, Division of Physical Activity, 
Ministry of Public Health, Thai Health Promotion 
Foundation, Physical Activity Research Centre, 
Thai Non-communicable Diseases Network, Thai 
National Research Repository, and Thai Thesis 

Database. The Journal of Health Systems Research 
situated in the Health Systems Research Insti-
tute (HSRI). The institute’s mission is prioritizing 
and serving as public health and health systems 
publications and acts as health systems research 
manager in Thailand. Manual search of references 
in Journal of Health Systems Research database 
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was performed. The inclusion of PAO data was 
retrieved separately. The strategic plans in 77 PAOs 
in Thailand related to environmental and policy 
physical activity intervention were also retrieved 
through their official websites for public access 
based on transparency principle.

Data Extraction

	 All references from the search results were 
imported to Mendeley software. Duplicates were 
deleted and abstract screening for inclusion and 
exclusion criteria were carried out. Data extraction 
form was specifically designed and utilized. The 
form included the following publication details; 
(1) general information: author names, year of 
publication, publication type (international publi-
cation, domestic publication, and grey literature), 
and full text language, (2) publication: type of 
study design, research methods, and sample size, 
(3) grey literature types: report and indicators,  
(4) intervention setting: national, provincial, dis-
trict, subdistrict, (5) results (if applicable): out-
comes related to physical activity, evaluation 
process and results, (6) potential implications, and  
(7) limitations.
	 Quality analysis of the included research was 
assessed by the Mixed Method Appraisal Tool 
(MMAT) 2018.(28) The MMAT 2018 was designed 
for the systematic mixed-method studies to 
evaluate the quality of qualitative, quantitative, 
and mixed-method study - see Table 2. The tool 
was divided into six sections according to each 
research design, namely, (1) Screening questions 
(two questions), (2) Qualitative, (3) Quantitative 

randomized controlled trials, (4) Quantitative 
non-randomized, (5) Quantitative descriptive, (6) 
Mixed-methods, which consists of five questions 
under each study design type. Responses of the 
MMAT questions are ‘yes’, ‘no’, and ‘can’t tell’. 
Therefore, the total score for each study design 
would be seven and the higher score represents 
higher quality study. Although the MMAT criteria 
do not contain sufficient details in each study 
design, it provides the opportunity to compare 
quality of the study between study designs.
	 Data were prioritized based on the hierarchy 
of evidence. A higher hierarchy of research includ-
ing systematic reviews and randomized controlled 
trials and a lower hierarchy of natural experiment 
or cross-sectional study were identified under the 
following criteria: 1) The interventions include 
environmental or policy level physical activity 
interventions. 2) The interventions focus on adults 
or general population. The grey literatures such 
as report and government documents were also 
included in the literature review section. The 
documents without the outcome evaluation were 
included with remarks.

Data Analysis

	 The data analysis followed the critical inter-
pretative synthesis method, which based on the 
meta-ethnography with some modifications.(14) 

The comparison of similarities and differences 
in the collected interventions were synthesised. 
The descriptive analysis was carried out in the 
first place followed by the line of argument from 
the observations. The ultimate outcome from the 
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data analysis was new conceptual frameworks and 
synthetic constructs resulted from the collected 
data related to the environmental and policy 
level physical activity interventions.(27) The analy-
sis process started from a thorough review of the 
included articles/literatures. Possible categories 
and themes were developed from the data, fol-
lowed by the conceptual framework. Descriptive 
quantitative analysis such as the summation of 
the articles, percent, and frequency was carried 

out as appropriate.

Results

Literature Search

	 A total of 1,707 publications were retrieved 
after searching three international databases 
(PubMed, Web of Science, and Scopus), with an 
additional 177 articles identified by searching 
seven domestic databases. There were 1,681 

Figure 2  Flow diagram of article selection process
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articles left after removing duplicates with Men-
deley tools. Further manual duplicate removal 
was performed. The remaining publications’ titles 
and abstracts were assessed against the inclusion 
and exclusion criteria. The full text of 20 articles 
were then obtained and evaluated for eligibility. 
The 11 publications that were selected for the 
scoping review – as shown in Figure 2.
	 The scope of the search was expanded in 
the second round to include three-year strategic 

plans from the 77 PAOs. These data were manually 
identified on the websites of each PAO. The three-
year strategic plan covered all aspects of citizen 
quality of life in general (economics, environment, 
social, infrastructure, cultural and arts, and man-
agement). The focus of this analysis, however, 
was on environmental and policy interventions 
in physical activity, which were often found in 
the health, infrastructure, cultural and sports, and 
policy initiatives – as illustrated in Figure 3.

Figure 3  Flow diagram of the Provincial Administrative Organization search selection process
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Characteristics of the included studies

	 Table 3 summarized the characteristics of 11 
articles. Only three research studies used quali-
tative methods, and the majority of the publica-
tions (7 out of 11) used a cross-sectional design. 
Questionnaires were the only data collection tool 
employed in the quantitative investigations. Four 
publications were published in peer-reviewed 
international journals. The largest number of par-
ticipants in the quantitative research was 4,183, (29)  
while the smallest number of participants was  
206.(36) There were two studies produced by 
academics and two studies performed by  
government entities. The intervention settings 
were evenly divided across country (2 studies), 
province (2 studies), district (2 studies), and sub-
district (2 studies), with two studies conducted 
at each of provincial, district, and subdistrict  
levels.(19,31)

	 To assess the quality of each study, the MMAT 
2018 criteria were examined.(28) The studies were of 
moderate to high quality overall. Five out of seven 
items received the lowest score, while the total 
seven points received the highest (see Table 2). 
Two of the three qualitative investigations scored 
85.7% with the same limitation: poor interpreta-
tion of the data collected.(19,31) Another qualita-
tive research (71.4%) rated one point lower.(32) 
Similarly, Rutirako’s mixed-method study received 
the lowest score due to data incoherence be-
tween quantitative and qualitative data.(33) The 
seven cross-sectional studies in this study received 
scores ranging from 71.4% to 100%, with an  
average of 85.7%.

Active environment

	 As illustrated in a number of the included 
articles, cycling, and walking infrastructure was 
perceived as key aspects in promoting higher 
levels of physical activity.(32-35) Without the pres-
ence of a bike lane or pavement, the offer of free 
bicycles alone would not be sufficient to boost 
active transport among university students. Even 
though there were plenty of free bicycles avail-
able, just 2.6% of university students commuted 
by bicycle.(34) Students emphasized the impor-
tance of a bicycle lane, street lights, reduced 
footpath incursions, and bicycle parking spaces 
in encouraging them to commute by bicycle.(34) 
The installation of bicycle lanes, pavements, 
bicycle parking, and road shelters was found to 
be essential, but insufficient.(32,33) These findings 
were endorsed by Khamput et al., who found that 
active transportation infrastructure received less 
investment than sports facilities or equipment.(19)

	 Pavement, bike lanes, and street connected-
ness, on the other hand, were not listed as major 
factors in increasing physical activity among elders 
in research that focused on them.(29,30)  Over the 
pavements or cycling lane, the elders recognized 
the need for a fitness center, swimming pool, 
outdoor stadium, indoor activities, and a garden 
and outdoor area.(30) Furthermore, elders who 
lived in more supportive surroundings had a higher  
quality of life than those who lived in less sup-
portive environments (OR 3.79; % CI 3.30-4.37, 
p-value 0.001).(29) The presence of green areas in 
the community was regarded as a critical com-
ponent in promoting physical activity across the 
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research included. Although the majority of park 
visitors (46.2%) engaged in moderate to vigorous 
physical activity, a nearly equal number (43.1%) 
engaged in light physical activity(36), there was no 
subgroup study based on age differences that 
could have provided a clearer explanation for the 
importance of parks to senior citizens.
	 The most serious concern in active transpor-
tation was road safety.(34,35,37) The lack of road user 
discipline was cited as a major barrier to bicycle 
riding among university students(34) and walking/
cycling in public transportation in metropolitan 
areas.(35,37) According to two studies, the rate of 
accidents among cyclists was as high as 72%.(33) In 
other words, the annual rate of bicycle accidents 
per biker was twice a year.(35) However, pedestri-
ans were involved in accidents at a higher rate 
than bikers (3.48 times per year per pedestrian).(35) 
The negative societal norm and attitude towards 
walking, cycling and public transport to workplace 
was another barrier to active transportation, while 
positive attitude was shown to boost the Bus Rapid 
Transit (BRT) use in a study by Kaewkluengklom et 
al.(38)  This finding was consistent with Thailand’s 
anti-cycling/walking mentality and pro-car culture, 
which restricted walking and cycling to specific 
places.(32)

Active policy

	 Overall, no mention of the policy evaluation 
process or results was made in any of the stud-
ies. Four out of six studies, on the other hand, 
cited current supportive policies and governance 
to encourage physical activity.(19,31,34,37). Only the 

university’s own intervention gained long-term 
financial protection, according to the findings.(34)

Municipal interventions, on the other hand, were 
insecure budget, despite significant political 
support.(19,31,37) In terms of multisectoral collab-
oration, excellent leadership, and community 
participation, Tuangratananon et al. and Khamput 
et al. provided examples of effective supporting 
governance systems.(19,31) The findings contrasted 
with results from two other research, Kongsri and 
Rutirako both claimed that active travel laws and 
regulations were ineffective and insufficient. In 
Thailand, the legislation and regulations governing 
cyclists and pedestrians were less prominent than 
those governing car use.(32,33) Implementation of 
policies and rules such as pavement/bike lane 
invasion prevention, street connectivity, and sup-
porting infrastructures were also required.

Provincial administrative organizations strategic 

plan for physical activity

	 The PAO’s three-year strategic plan revealed 
that each province has various priorities and levels 
of effort, therefore environmental and policy level 
interventions in physical activity may differ from 
each other. In general, physical activity-related 
measures were not prioritized in the health or 
sports categories. It was determined that access to 
healthcare was given a higher priority than preven-
tive and promotion, and sports facilities and the 
availability of sports equipment were emphasized 
more than the construction of green and blue 
areas. Infrastructure development, on the other 
hand, was traditionally associated with vehicle 
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road construction rather than pavements or bike 
lanes. The renovation or construction of sporting 
facilities was observed across the country - as il-
lustrated in Figure 4. School facilities, on the other 
hand, were less well-funded and geographically 
dispersed in the PAO’s strategic plan. The majority 
of the interventions occurred in the central region. 
Three provinces in the northern (17 provinces) 
and northern-eastern (20 provinces) regions had 
created walkability infrastructure, compared to 
five provinces in the central region (26 provinces). 
Furthermore, half of the provinces that planned 
to expand access to green spaces were located in 
the central region. In the north-eastern region, a 
similar situation occurred, with only one province 
out of twenty planning to expand access to green 
spaces.	

Discussion

	 In the current study, only eleven research 
studies on environmental and policy interventions 
were identified. In addition, six of the eleven stud-
ies addressed active policy initiatives. This is in line 
with the findings of Liangruenrom et al.’s study 
which found only one active environment study 
was identified in the study, indicating a scarcity of 
evidence in active environments and active policy 
in Thailand.(26) Also, similar findings were found by 
Pratt et al. that eight policies studies out of a total 
of 95 environmental research and the included 
policy interventions provide policy concepts and 
benefits rather than policy evaluation or assess-
ment.(39)

	 In the present study, active infrastructure, as 

well as a favorable attitude toward walking and 
cycling, road safety, and recreational amenities, 
were considered to be significant, but insufficient. 
Local governments with a strong political commit-
ment and multisectoral collaboration on physical 
activity promotion, active transportation policy, 
and law implementation including policy evalu-
ation were still needed. About half of the PAO’s 
strategic plans included measures concerning 
active environments, but such particular actions 
were focused on sports facilities rather than active 
transportation.
	 In active travel, different populations reported  
distinct enabling elements and constraints. 
Built environments, such as street connections, 
infrastructure, and land use mix, appeared to 
be supportive to active transportation.(40-42) In 
contrast, Tiraphat et al. discovered that street 
connectivity and traffic hazard were not critical 
variables for elderly when it came to transporta-
tion.(29) Despite the fact that Tiraphat et al.’s study 
received a perfect score in the quality evaluation, 
the causal association between environmental 
improvements and active transportation was not 
as strong as a natural experiment or a ran- 
domized controlled trial. This conclusion contra-
dicted with Cerin et al.’s systematic review, which 
found three research studies with positive rela-
tionships between perceived street connection 
and active travel in the elderly.(43)  Other unob-
served factors, such as cultural variety or climate  
differences, could cause such a disparity. Regard-
less of country contexts, the perceived benefits 
of access to parks or recreational facilities were 
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positive.(29,43) These findings suggested that future 
studies should include age-specific interventions 
in order to improve conducive environments.
	 Transportation and urban policies were signif-
icant in supporting active travel as the built envi-
ronment policy, financial support, and supportive 
governance structures were found to be important 
in encouraging active travel in the community.(42,44) 
Street connection and land use mix were criti-
cal for promoting active travel, and information 
about active travel could provide feedback on the 
comprehensiveness of transportation and urban 
policy.(12,13,45)  Although, the Thailand National 
Physical Activity Strategy stated the need of close 
collaboration between transportation and urban 
sectors,(18) however, explicit action plan or collab-
oration platform was not yet established.(23,46) The 
transportation sector mostly focused on improving 
road conditions rather than pavements or bicycle 
paths.(44) This action could reflect limited collabo-
ration between health and transportation sector.
	 Various studies found that municipal policies 
such as constructed infrastructure could support 
active living.(12,13,47-51) This finding was comparable to 
that of Tuangratananon et al. and Khamput et al., 
who found that PAO governance was critical.(19,31) 
However, almost half of PAO strategic plans 
included measures concerning active environ-
ments, but the concrete actions were focused on 
sports facilities rather than pedestrian or bicycle 
infrastructures. One probable explanation is that 
the staff of the PAO were more experienced with 
exercise than physical activity.(25,51) As a result, 
greater research into the perceptions of members 

of PAOs is needed.
	 Policy communication and advocacy at 
the provincial level is essential, yet the routine 
policy evaluation at the local level was scarce. 
None of the included literature mentioned the 
evaluation of policies on promoting healthy life-
style. A plausible explanation is that PAOs are 
obliged to provide annual report to headquarter 
rather than academic literature.(8,19,31,52) Annual 
report mainly followed annual indicators, which 
followed national strategy, and it was observed 
that the implemented actions at the PAO level 
were not documented in the Thailand National 
Physical Activity Strategy and vice versa.(18) Inter-
nationally, the physical activity policy audit tool 
(PAT) could provide a single platform for physical 
activity policy evaluation and resulted in more 
comprehensive policy evaluation.(9,53,54) Therefore, 
further evaluation could follow this tool in order 
to track the country performance in parallel with 
the monitoring and evaluation of the National 
Physical Activity Strategy.
	 In terms of policy implications, policy com-
munication and translation at the local level 
should be prioritized in order to scale up active 
environment and policy interventions in Thailand.
(8,18,19,31,51,52) The Ministry of Public Health and the 
Ministry of Interior, for example, should commu-
nicate more about the idea of physical activity, 
particularly when it comes to environmental 
or policy intervention determinants.(8,18,19,31,51,52) 
A collaboration platform between the Ministry 
of Public Health and the Ministry of Interior is 
suggested as a way to achieve a complete phys-
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ical activity strategy and a budget and resource 
balance between investments in sports facilities 
and walkability infrastructure. To raise population 
awareness, public communication, including pub-
lic education and positive social norms related 
to active transportation, should be carried out.(51) 
Routine policy review at the provincial level is 
also required to guide policy development and 
execution in order to address inequity in terms of 
population and geographic coverage.(8,52)

	 The study’s strengths have been addressed. 
Firstly, this was one of the first studies to collect 
data from all available international and domestic 
sources to conduct a full analysis of domestic 
environment and policy level physical activity 
initiatives. The findings of this study could be 
used to inform future policy development and 
communication. Second, this was the first study 
to give a comprehensive picture of physical ac-
tivity implementation across Thailand’s 77 PAOs.  
However, there were a few limitations. The 
first was a scarcity of environmental and policy  
intervention research, both in quantity and  
quality. Critical analysis was based on only elev-
en research studies, making it difficult to form a 
definite conclusion. Furthermore, research quality 
should be improved by encouraging researchers 
to use a more rigorous research design rather 
than cross-sectional methodology. The second 
research gap was the absence of policy evaluation 
studies, as this analysis found that none of the 
literature, including government records, could 
give evidence of policy evaluation or impact. The 
paucity of study on various age groups was the 

third gap. Adults and the elderly had different 
perspectives on the availability of infrastructure 
and recreational facilities, according to the study. 
The findings of such a study could be useful in 
the building of urban housing.

Conclusions

	 There was a scarcity of literature, particularly 
in the area of environmental and policy initiatives 
that promote physical activity in Thailand. Policy 
evaluation or impact study was not identified 
from the search. Infrastructures and urban plan-
ning for active transport were seen as a significant 
facilitating element by adults, while recreational 
amenities were the most essential factor in im-
proving the elderly’s quality of life. Only nine 
provinces out of 77 invested in bicycle pathways, 
and 16 provinces invested in green spaces, while 
42 provinces focused on sports facilities. Policy 
communication and translation at the local level 
on a comprehensive concept of physical activity, 
a collaborative platform between the Ministry of 
Public Health and Ministry of Interior to provide 
physical activity implementation, public commu-
nication, and routine policy evaluation should 
be prioritized. Further studies on physical activity 
policy designs for specific age groups of people 
were recommended.
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective cohort study) มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์รูปแบบการรักษา
ของการใช้ยายับย้ังไทโรซีนไคเนส (tyrosine kinase inhibitors) โดยใช้ข้อมูลจากสถานการณ์จริง และน�ำมาเปรียบเทียบ
กับแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ(2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงศึกษาประสิทธิผลของการใช้ยายับยั้งไทโรซีนไคเนสใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์ (chronic myeloid leukemia) สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และสิทธิประกันสังคม โดยคัดเลือกรายการยาเป็นกรณีศึกษา ได้แก่ imatinib, nilotinib และ dasatinib ใช้ข้อมูลจากฐาน
ข้อมูลระบบสารสนเทศการเบิกจ่ายชดเชยยาบัญชี จ(2) ระหว่างปีงบประมาณ 2555-2561 โดยก�ำหนดระยะเวลาติดตาม
จนผู้ป่วยเสียชีวิตหรือวันสิ้นสุดปีงบประมาณ 2562 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ nonparametric 
ด้วยวิธี Kaplan-Meier โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามประวัติการได้รับยาเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มท่ีได้รับยา imatinib จนถึง
ครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา (กลุ่ม A), 2) กลุ่มที่มีประวัติการได้รับยา imatinib เป็นล�ำดับที่ 1 และเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยได้
รับยา nilotinib จนถึงครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา (กลุ่ม B), และ 3) กลุ่มที่มีประวัติการได้รับยา imatinib และ nilotinib เป็น
ล�ำดับที่ 1 และ 2 ตามล�ำดับ จากนั้นได้รับยา dasatinib จนถึงครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา (กลุ่ม C) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรค



มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 574 ราย แบ่งกลุ่มได้เป็นกลุ่ม A, B, C เท่ากับ 400, 113 
และ 61 ราย ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 30–39 ปี (ร้อยละ 34.2 36.3 และ 29.5 ตามล�ำดับ) โดยมีมัธยฐานระยะ
เวลาการติดตามเท่ากับ 36.6, 50.7 และ 47.6 เดือน ตามล�ำดับ โดยขนาดยา imatinib ต่อวันก่อนสิ้นสุดการติดตามหรือ
ก่อนเปลี่ยนการรักษาเป็นยา nilotinib ในผู้ป่วยกลุ่ม A, B และ C เท่ากับ 444.3, 474.1 และ 474.8 มิลลิกรัม ตามล�ำดับ 
ส�ำหรับการวิเคราะห์การรอดชีพของผู้ป่วยกลุ่ม A, B และ C พบว่าอัตราการรอดชีพของแต่ละกลุ่มที่ระยะเวลา 2 ปี เท่ากับ
ร้อยละ 84.3 (95%CI: 80.3-87.6), ร้อยละ 91.0 (95%CI: 83.9-95.1) และร้อยละ 85.2 (95%CI: 73.4-92.0) และมีอัตรา
การรอดชีพที่ระยะเวลา 5 ปี เท่ากับร้อยละ 83.2 (95%CI: 78.9-86.7), ร้อยละ 85.7 (95%CI : 76.7-91.4) และร้อยละ 
66.4 (95%CI: 52.3-77.2) ตามล�ำดับ ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าขนาดยา imatinib ต่อวันไม่สอดคล้องกับแนวทางก�ำกับ
การใช้ยาที่อนุมัติให้ใช้ยาล�ำดับท่ี 2 เม่ือผู้ป่วยดื้อต่อยาล�ำดับแรกโดยที่ได้รับยาในขนาดสูงสุด (600-800 มิลลิกรัมต่อวัน) 
และอัตราการรอดชีพที่ 2 ปี ไม่แตกต่างกัน (log-rank p-value 0.295) ขณะที่อัตราการรอดชีพที่ 5 ปีในกลุ่ม A และ B สูง
กว่ากลุ่ม C อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (log-rank p-value: group A vs. C; 0.016, group B vs. C; 0.004) อย่างไรก็ตาม 
การศกึษานีไ้ม่สามารถอธบิายสาเหตุของการใช้ยาทีไ่ม่ตรงตามแนวทางก�ำกบัการใช้ยา เนือ่งจากขาดข้อมลูส�ำคญัโดยเฉพาะ
สาเหตขุองการเปลีย่นแปลงการรกัษายาเป็นล�ำดบัที ่2 และ 3 ได้แก่ การประเมนิการตอบสนองต่อการรกัษา การดือ้ยา รวม
ถึงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรืออาการข้างเคียงจากการใช้ยา
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Abstract

	 A retrospective cohort study using real-world data was conducted to analyze the treatment patterns 
of tyrosine kinase inhibitors in patients with chronic myeloid leukemia (CML), compared with the guide-
line for regulating drug use of the National List of Essential Medicine (NLEM) category E(2), with the 
purpose of determining the effectiveness of tyrosine kinase inhibitors in CML patients covered by Thai-
land’s universal coverage scheme and social security scheme. This study focused on the treatment 
patterns and effectiveness of imatinib, nilotinib, and dasatinib. Data were obtained from the reimburse-
ment database of the NLEM category E(2) during fiscal year 2012-2018. Patients were followed up until 
death or the end of fiscal year 2019. Descriptive statistics and non-parametric test using Kaplan-Meier 
method were performed in the analysis. CML patients were divided into 3 groups based on their medical 
history until the time of death or last follow-up as follows; 1) patients who received imatinib only (group 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ย าบัญชี จ(2) เป็นรายการยาส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความ
จ�ำเป็นเฉพาะซึง่เป็นยาทีม่รีาคาแพง ก่อให้เกดิภาระ

ค่าใช้จ่ายของทั้งโรงพยาบาล ผู้ป่วย รวมถึงครัวเรือน ซึ่ง
ยาบัญชีดังกล่าวถูกเพิ่มเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของบัญชียา
หลักแห่งชาติของประเทศไทย นับตั้งแต่ พ.ศ. 2551 จนถึง
ปัจจบุนั เพือ่ให้ผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องใช้ยาสามารถเข้า
ถึงยาท่ีมีราคาแพงได้อย่างเสมอภาค (equity) และเท่า
เทียม (equality) ในทุกสิทธิการรักษา(1)

	 การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (health tech-
nology assessment) ในอดีตมุ่งเน้นการน�ำผลการศึกษา
ไปใช้เพื่อประกอบการตัดสินใจคัดเลือกเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพชนิดใหม่บรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบ
ประกันสุขภาพ โดยเฉพาะการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่สนับสนุนให้เกิดการจัดสรรงบ

ประมาณด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและมีความคุ้ม
ค่า ทั้งนี้ การศึกษาส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลประสิทธิศักย์และ
ความปลอดภยัจากการศกึษาเชงิทดลองแบบสุ่มและมกีลุม่
ควบคุม (randomized controlled trial: RCT) เนื่องจาก
การศึกษาประเภทดังกล่าว มีระเบียบวิธีวิจัยที่ดี มีการ
ควบคมุอคติจากการคดัเลือก (selection bias) และปัจจยั
กวนที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของการศึกษา (confounding 
factor) อย่างไรกต็าม การศกึษา RCT อาจมข้ีอจ�ำกดัหลาย
ประการต่อประสิทธิผลหรือการน�ำไปใช้ในสถานการณ์
จริง ได้แก่ ประชากรที่ได้รับเทคโนโลยีด้านสุขภาพใน
สถานการณ์จริงมีคุณลักษณะที่แตกต่างจากกลุ่มตัวอย่าง
ในการศกึษา RCT ระยะเวลาการติดตามทีค่่อนข้างส้ัน รวม
ถงึความร่วมมอืในการใช้ยาทีแ่ตกต่างจากการศกึษา กอปร
กบัเทคโนโลยด้ีานสขุภาพในปัจจบุนัมรีาคาสงูข้ึนและมทีาง
เลอืกของการรกัษาทีห่ลากหลายมากขึน้ ดงันัน้ แนวคิดของ

A), 2) patients who received first-line imatinib and second-line nilotinib (group B), and 3) patients who 
received first-line imatinib, second-line nilotinib, and third-line dasatinib (group C). Of 574 CML patients, 
there were 400, 113 and 61 CML patients in groups A, B and C, respectively. The majority of patients in 
each group were between the ages of 30 and 39 years old (34.2%, 36.3% and 29.5 %, respectively), with 
a median follow-up of 36.6, 50.7 and 47.6 months. Prior to the last follow-up or drug switching, the av-
erage daily dose of imatinib in group A, B and C was 444.3, 474.1 and 474.8 mg, respectively. Real-world 
effectiveness using survival analysis revealed 2-year survival rates at 84.3% (95%CI: 80.3-87.6%) for group 
A, 91.0% (95%CI: 83.9-95.1%) for group B and 85.2% (95%CI: 73.4-92.0%) for group C, with 5-year surviv-
al rates in each group were 83.2% (95%CI: 78.9-86.7%), 85.7% (95%CI: 76.7-91.4%), and 66.4% (95%CI: 
52.3-77.2%), respectively. Average daily dose of imatinib prior to drug switching was not complied with 
the guideline, which recommended high-dose imatinib (600-800 mg/day). The 2-year survival rates were 
comparable across groups (log-rank p-value 0.295), while the 5-year survival rates in group A and B were 
significantly higher than in group C (log-rank p-value: group A vs. C; 0.016, group B vs. C; 0.004). However, 
the causes of non-adherence to the guideline could not be identified due to the lack of important clin-
ical data including cytogenic/hematologic response, drug resistance, and occurrence of adverse drug 
events during the treatment of CML.

	 Keywords:	 treatment pattern, effectiveness, tyrosine kinase inhibitors, chronic myeloid leukemia, 
real-world data analysis
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การประเมินเทคโนโลยด้ีานสขุภาพชนดิเดมิหลงัจากท่ีได้รบั

การบรรจเุข้าสู่ชุดสทิธปิระโยชน์แล้ว (health technology 

reassessment) จึงมีความส�ำคัญมากข้ึน เพื่อพิจารณา

ประสิทธิผลและความคุ้มค่าของเทคโนโลยีสุขภาพเหล่า

นั้นในสถานการณ์จริง ค้นหาช่องว่างทางความรู้ของการ

ตัดสินใจโดยใช้ข้อมูลจากการศึกษา RCT และน�ำไปสู่การ

พฒันาระบบสาธารณสุขอย่างเหมาะสมและยัง่ยนืต่อไป(2-4) 

นอกจากนี้ ข้อมูลจากสถานการณ์จริง (real-world  

evidence) มีบทบาทส�ำคัญในการประเมินเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพชนิดเดิมหลังจากท่ีได้รับการบรรจุเข้าสู ่ชุด

สิทธิประโยชน์ โดยท่ีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ข้อมูลจาก

สถานการณ์จริง เป็นวิธีการที่มีความส�ำคัญและถูกน�ำมา

ใช้ในประกอบการตัดสินใจเพื่อก�ำหนดนโยบายสาธารณะ

ในด้านต่างๆ รวมถึงการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

ชนิดเดิมหลังจากที่ได้รับการบรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์

แล้ว โดยหน่วยงานภาครฐัหรอืกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ

ในฐานะผู้จ่ายเงิน (budget holder) ต้องการน�ำข้อมูล

ไปใช้ประโยชน์ในการจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสม ใน

การติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกและในการเพิ่มการเข้าถึง

เทคโนโลยีด้านสุขภาพ รวมถึงในการก�ำกับติดตามการใช้

ยาให้เป็นไปตามเงื่อนไขการสั่งใช้ยา(4)

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์รูปแบบการ

รักษาของยาในบัญชี จ(2) จากข้อมูลในสถานการณ์จริง 

เปรียบเทียบกับแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ(2) และ

ศึกษาอัตราการรอดชีพ โดยคัดเลือกรายการที่จะใช้เป็น

กรณศีกึษาทีเ่ข้าตามเกณฑ์ ได้แก่ 1) เป็นยาทีม่แีนวโน้มของ

การใช้ยาภายในประเทศสงูขึน้หรอืเป็นยาทีม่รีาคาสงู 2) ถกู

บรรจุเป็นยาบัญชี จ(2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นระยะ

เวลาไม่ต�่ำกว่า 3 ปี และ 3) สามารถวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ

ได้จากข้อมูลการเสียชีวิต ซึ่งการศึกษานี้คัดเลือกยากลุ่ม

ยับยั้งไทโรซีนไคเนส หรือ tyrosine kinase inhibitors 

(TKIs) ในข้อบ่งใช้โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบ

มัยอีลอยด์ เป็นกรณีศึกษา โดยยากลุ่มดังกล่าวประกอบ

ด้วยยา imatinib, nilotinib และ dasatinib ซึ่งมีภาระงบ

ประมาณสูง (ประมาณ 400 ล้านบาทต่อปี) นอกจากนี้ ยา

ทั้ง 3 รายการ ถูกบรรจุเป็นยาบัญชี จ(2) ในบัญชียาหลัก

แห่งชาติเป็นระยะเวลาไม่ต�่ำกว่า 3 ปี และสามารถวัดผล

ลัพธ์ทางสุขภาพได้จากข้อมูลการเสียชีวิต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) เพ่ือวิเคราะห์รูปแบบการรักษาผู้ป่วยโรค

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์โดยใช้ข้อมูล

จากสถานการณ์จรงิ และน�ำมาเปรยีบเทยีบกบัเงือ่นไขและ

แนวทางก�ำกับการใช้ยา TKIs ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

กรอบการวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษานี้วิเคราะห์รูปแบบการรักษาผู ้ป่วยโรค

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์ที่ได้รับ

ยา TKIs ระหว่างปีงบประมาณ 2555–2561 จากฐาน

ข้อมูลระบบสารสนเทศการเบิกจ่ายชดเชยยาบัญชี จ(2) 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฐานข้อมูลดังกล่าว

ประกอบด้วยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับการ

เบิกจ่ายชดเชยยาบัญชี จ(2) รวมถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจาก

การรักษา ซึ่งครอบคลุมข้อมูลของผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคมทั่วประเทศ

	 จากนั้นติดตามสถานะของการได้รับยาและการเสีย

ชีวิตจากทุกสาเหตุ ตั้งแต่วันที่ได้รับยาครั้งแรกจนผู้ป่วย

เสียชีวิตหรือจนถึงวันสิ้นสุดการติดตามผู้ป่วย ณ วันที่ 30 

กันยายน พ.ศ. 2562

	 การรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบ

มัยอีลอยด์ตามเง่ือนไขและแนวทางก�ำกับการใช้ยากลุ่ม 

TKIs ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ก�ำหนดให้ใช้ยา imatinib 

ส�ำหรับการรักษาล�ำดับแรก (first-line therapy) และ
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ในกรณีที่เกิดการดื้อยาหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาซึ่ง

พิจารณาจากการตอบสนองระดับโครโมโซม (cytogenic 

response) และ/หรือการตอบสนองทางโลหิตวิทยา (he-

matologic response) ให้ปรับเปลี่ยนการรักษาโดยใช้ยา 

nilotinib และ dasatinib เป็นการรักษาล�ำดับที่ 2 (sec-

ond-line therapy) และล�ำดับที่ 3 (third-line therapy)  

ตามล�ำดับ(5,6)

	 ตามแนวทางก�ำกบัการใช้ยาในกลุม่ TKIs จะอนมุตัใิห้

ใช้ยาส�ำหรับการรักษาล�ำดับท่ี 2 ในกรณีท่ีผู้ป่วยด้ือต่อยา

ล�ำดับแรกที่ได้รับในขนาดสูงสุดแล้ว (maximum dose) 

ตามเกณฑ์วินิจฉัยการประเมินการตอบสนองต่อการรักษา

หลังได้รับยา การศึกษาน้ีจึงก�ำหนดกรอบการวิเคราะห์รูป

แบบการรักษาเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ขนาด

ยาต่อวันที่ผู้ป่วยได้รับ โดยพิจารณาจากประวัติการได้รับ

ยา imatinib 2 ครั้ง (visit) สุดท้าย ก่อนวันสิ้นสุดการ

ติดตามหรือก่อนเปลี่ยนการรักษาเป็นยา nilotinib โดย

ก�ำหนดให้ imatinib 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นขนาดยา

มาตรฐาน (standard dose) และตามแนวทางก�ำกับการ

ใช้ยา กรณผีูป่้วยไม่สามารถทนต่ออาการไม่พงึประสงค์จาก

ยาจะปรับลดขนาดยาเป็น 300 มิลลิกรัมต่อวัน และอาจ

ปรับขนาดยาจนถึง 800 มิลลิกรัมต่อวัน ในกรณีที่ไม่ตอบ

สนองต่อขนาดยามาตรฐาน ทั้งนี้ เนื่องจากเป็นฐานข้อมูล

ที่ใช้ในการวิเคราะห์เป็นข้อมูลจากการเบิกจ่ายชดเชยยา 

จึงไม่สามารถทราบขนาดยา imatinib ที่ผู้ป่วยได้รับต่อวัน

โดยตรง ผู้วิจัยจึงพิจารณาปริมาณยาที่เบิกจ่ายต่อครั้งร่วม

กับสัดส่วนการครอบครองยา (medication possession 

ratio) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณยาท่ีพอเพียงส�ำหรับการ

ใช้จนถึงวันนัดครั้งถัดไป โดยปริมาณยาท่ีได้รับไม่เกิน 1.2 

เท่าของปริมาณยาที่ควรได้รับ(7) โดยในที่นี้คิดเป็นขนาดยา 

imatinib ท่ีเบิกจ่ายไม่ควรเกินประมาณ 1,000 มิลลิกรัม

ต่อวัน ดังนั้น ในการศึกษานี้จะก�ำหนดกรอบการวิเคราะห์

โดยพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีประวัติการเบิกจ่ายชดเชยยา 

imatinib ในขนาดยา 300–1,000 มิลลิกรัมต่อวัน และ 2) 

การวิเคราะห์ระยะเวลาการรักษาก่อนจะเปลี่ยนการรักษา

เป็นยาในล�ำดับถัดไป

	 โดยสรุป การศึกษานี้จะแบ่งการวิเคราะห์ผู้ป่วยเป็น 

3 กลุ่ม โดยพิจารณาจากล�ำดับของการได้รับยา ได้แก่

	 1) 	กลุ่ม A คือ กลุ่มที่ได้รับยา imatinib ในล�ำดับที่ 1 

และได้รับยา imatinib จนถึงครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา

	 2) 	กลุ่ม B คือ กลุ่มที่มีประวัติการได้รับยา imatinib 

เป็นล�ำดับท่ี 1 และเปลี่ยนแปลงการรักษาโดยได้รับยา 

nilotinib จนถึงครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา

	 3) 	กลุ่ม C คือ กลุ่มที่มีประวัติการได้รับยา imatinib 

และ nilotinib เป็นล�ำดับที่ 1 และ 2 ตามล�ำดับ จากนั้นได้

รับยา dasatinib จนถึงครั้งสุดท้ายที่ได้รับยา

การคัดเลือกผู้ป่วยที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 การศึกษานี้คัดเลือกผู้ป่วยที่ใช้วิเคราะห์ตามเกณฑ์

อนุมัติการใช้ยาที่ก�ำหนดไว้ในแนวทางการก�ำกับการใช้ยา

บัญชี จ(2) ซึ่งต้องเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เร้ือรังแบบมัยอีลอยด์ในระยะ chronic stable phase 

ซ่ึงมีผู ้ป่วยโรคดังกล่าวที่มีรหัสการวินิจฉัยโรค C92.1 

ตามบัญชีจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศ จากฐานข้อมูล

ระบบสารสนเทศการเบิกจ่ายชดเชยยาบัญชี จ(2) ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2561 มีจ�ำนวน 2,013 ราย จาก

นั้นคัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่ม TKIs และมีล�ำดับ

การได้รับยาและขนาดยา imatinib ก่อนวันส้ินสุดการ

ติดตามหรือก่อนเปลี่ยนการรักษาเป็นยา nilotinib เป็น

ไปตามกรอบการวิเคราะห์ข้อมูล จะพบผู้ป่วยจ�ำนวน 574 

ราย ทั้งนี้ เมื่อจัดแบ่งกลุ่มตามกรอบการวิเคราะห์ข้อมูล 

ประกอบด้วยผู้ป่วยในกลุ่ม A, B และ C จ�ำนวน 400, 113 

และ 61 ราย ตามล�ำดับ (รายละเอียดตามภาพที่ 1)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



ภาพที่ 1  การคัดเลือกผู้ป่วยที่ใช้ในการวิเคราะห์

การวเิคราะห์ผลการศึกษา

	 การศึกษานีแ้บ่งการวิเคราะห์ผลการศกึษาเป็น 3 ส่วน 

ดังนี้

	 1. การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย เช่น เพศ 

อายุ (ณ วันทีไ่ด้รบัยาครัง้แรก) สทิธกิารรกัษา เศรษฐฐานะ 

เขตสุขภาพที่เข้ารับการรักษา โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ

แสดงผลการศกึษาในรปูแบบ ความถ่ี ร้อยละ ค่ากลาง และ

ค่าการกระจาย

	 2. การวเิคราะห์รปูแบบการรักษา โดยวิเคราะห์ขนาด

ยา imatinib ต่อวัน (มิลลิกรัม) ก่อนวันสิ้นสุดการติดตาม

หรอืก่อนเปลีย่นการรกัษาเป็นยา nilotinib รวมถงึมธัยฐาน

ของระยะเวลาการรกัษาก่อนจะเปลีย่นการรักษาเป็นยาใน

ล�ำดบัถดัไป โดยใช้สถติเิชงิพรรณนาและแสดงผลการศกึษา

ในรูปแบบความถี่ ร้อยละ ค่ากลางและค่าการกระจาย

	 3. การวิเคราะห์ประสิทธิผล ในการศึกษานี้วิเคราะห์

การรอดชีพ (overall survival) ณ ปีที่ 1–5 หลังได้รับยา 

รวมถึงมัธยฐานของระยะเวลารอดชีพ โดยพิจารณาการ

เสียชีวิตจากโรคและการเสียชีวิตจากสาเหตุอื่นๆ ด้วยสถิติ 

non-parametric โดยใช้วธิ ีKaplan-Meier และวเิคราะห์

ความแตกต่างของอัตรารอดชีพระหว่างรูปแบบการรักษา

ด้วยสถิติ log-rank test
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ภาพที่ 2  การวิเคราะห์การรอดชีพด้วยวิธี Kaplan-Meier

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยโรค

มะเรง็เมด็เลือดขาวชนดิเรือ้รงัแบบมยัอลีอยด์ทีไ่ด้รบัยาใน

กลุ่ม TKIs จ�ำนวน 574 ราย ประกอบด้วยผู้ป่วยในกลุ่ม A, 

B และ C จ�ำนวน 400, 113 และ 61 ราย ตามล�ำดับ ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 60.8, 62.0 และ 70.5 ใน

กลุ่ม A, B และ C ตามล�ำดับ) มีอายุ ณ วันเริ่มการรักษา

ด้วยยา imatinib ใกล้เคยีงกนั โดยมค่ีามธัยฐานเท่ากับ 39, 

38 และ 41 ปี ในกลุ่ม A, B และ C ตามล�ำดับ ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 30–39 ปี (ร้อยละ 34.2, 36.3 และ 

29.5 ตามล�ำดับ) สิทธิประกันสังคม (ร้อยละ 96.5, 83.2 

และ 83.6 ตามล�ำดับ) และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ในพื้นที่เขต 13 หรือกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 41.5, 30.1 

และ 44.3 ตามล�ำดับ) รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

ลักษณะข้อมูล	 	 จำ�นวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

	 	 กลุ่ม A (N=400)	 กลุ่ม B (N=113)	 กลุ่ม C (N=61)

อายุผู้ป่วย ณ วันเริ่มการรักษา (ปี)

	 ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)	 40.8 (11.4)	 39.3 (11.6)	 43.5 (12.2)

	 ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์)	 39 (17)	 38 (17)	 41 (15)

เพศ

	 ชาย	 243 (60.8)	 70 (62.0)	 43 (70.5)

	 หญิง	 157 (39.2)	 43 (38.0)	 18 (29.5)

ช่วงอายุ

	 0-19 ปี	 1 (0.2)	 1 (0.9)	 1 (1.6)

	 20-29 ปี	 64 (16.0)	 22 (19.5)	 6 (9.8)

	 30-39 ปี	 137 (34.2)	 41 (36.3)	 18 (29.5)

	 40-49 ปี	 99 (24.8)	 26 (23.0)	 15 (24.6)

	 50-59 ปี	 76 (19.0)	 15 (13.3)	 15 (24.6)

	 ≥ 60 ปี	 23 (5.7)	 8 (7.1)	 6 (9.8)

สิทธิการรักษา

	 สิทธิประกันสังคม	 386 (96.5)	 94 (83.2)	 51 (83.6)

	 สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 14 (3.5)	 19 (16.8)	 10 (16.4)

เขตสุขภาพที่ให้การรักษา

	 เขต 1 (ภาคเหนือ)	 29 (7.2)	 5 (4.4)	 2 (3.3)

	 เขต 2 (ภาคเหนือ)	 9 (2.2)	 7 (6.2)	 1 (1.6)

	 เขต 3 (ภาคเหนือ)	 5 (1.2)	 4 (3.5)	 0 (0.0)

	 เขต 4 (ภาคกลาง)	 25 (6.2)	 12 (10.6)	 8 (13.1)

	 เขต 5 (ภาคกลาง)	 24 (6.0)	 6 (5.3)	 5 (8.2)

	 เขต 6 (ภาคกลาง)	 80 (20.0)	 14 (12.4)	 9 (14.8)

	 เขต 7 (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)	 10 (2.5)	 4 (3.5)	 1 (1.6)

	 เขต 8 (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)	 8 (2.0)	 4 (3.5)	 0 (0.0)

	 เขต 9 (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)	 7 (1.8)	 6 (5.3)	 0 (0.0)

	 เขต 10 (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)	 12 (3.0)	 5 (4.4)	 1 (1.6)

	 เขต 11 (ภาคใต้)	 17 (4.2)	 4 (3.5)	 3 (4.9)

	 เขต 12 (ภาคใต้)	 8 (2.0)	 8 (7.1)	 4 (6.6)

	 เขต 13 (กรุงเทพมหานคร)	 166 (41.5)	 34 (30.1)	 27 (44.3)
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รูปแบบการรักษา

	 ตารางที ่2 แสดงขนาดยา imatinib ต่อวนั ก่อนสิน้สดุ

การติดตามหรือก่อนเปลี่ยนการรักษาเป็นยา nilotinib ใน

ผู้ป่วยกลุ่ม A, B และ C เท่ากับ 444.3, 474.1 และ 474.8 

มิลลิกรัม ตามล�ำดับ นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาระยะเวลา

การรกัษาด้วยยากลุม่ TKIs ล�ำดบัก่อนหน้าทีจ่ะเปลีย่นการ

รักษาเป็นยาในล�ำดับถัดไป พบว่า มัธยฐานระยะเวลาการ

รักษาด้วยยา imatinib ก่อนเปลี่ยนเป็น nilotinib ในกลุ่ม 

B เท่ากับ 14.3 เดือน และกลุ่ม C เท่ากับ 13.5 เดือน และ

มธัยฐานระยะเวลาการรกัษาด้วยยา nilotinib ก่อนเปล่ียน

เป็น dasatinib ในกลุ่ม C เท่ากับ 7.9 เดือน

ตารางที่ 2  การวิเคราะห์รูปแบบการรักษา

ข้อมูล	 	 กลุ่ม A (N=400)	 กลุ่ม B (N=113)	 กลุ่ม C (N=61)

ขนาดยา imatinib ต่อวัน (มิลลิกรัม) ก่อนสิ้นสุดการติดตามหรือก่อนเปลี่ยนการรักษาเป็นยา nilotinib*

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)	 444.3 (118.4)	 474.1 (149.0)	 474.8 (123.9)

ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์)	 428.6 (50.6)	 428.6 (94.1)	 428.6 (121.7)

มัธยฐานระยะเวลาการรักษา ก่อนจะเปลี่ยนการรักษาเป็นยาในลำ�ดับถัดไป (เดือน) (พิสัยควอไทล์)#

เปลี่ยนจาก imatinib เป็น nilotinib	 -	 14.30 (19.2)	 13.5 (20.8)

เปลี่ยนจาก nilotinib เป็น dasatinib	 -	 -	 7.9 (12.6)

หมายเหตุ:	(1) *ประวัติการได้รับยา imatinib 2 ครั้ง (visit) สุดท้าย ก่อนวันสิ้นสุดการติดตาม หรือก่อนเปลี่ยนการรักษาเป็นยา nilotinib
	 (2) #ประวัติการได้รับยา imatinib หรือ nilotinib ก่อนผู้ป่วยจะเปลี่ยนการรักษาเป็นยาในลำ�ดับที่ 2 และ 3 ตามแนวทางกำ�กับการใช้ยา

ประสิทธิผล

	 การวิเคราะห์การรอดชีพของผู้ป่วยกลุ่ม A, B และ C 

พบว่า อัตราการรอดชีพ (overall survival rate) ที่ระยะ

เวลา 2 ปี ของแต่ละกลุ่มเท่ากับร้อยละ 84.3 (95%CI: 

80.3-87.6), ร้อยละ 91.0 (95%CI: 83.9-95.1) และร้อยละ 

85.2 (95%CI: 73.4-92.0) ทั้งนี้ อัตราการรอดชีพระหว่าง

ทั้ง 3 รูปแบบไม่แตกต่างกัน (log-rank p-value 0.295) 

โดยมอีตัราการรอดชีพทีร่ะยะเวลา 5 ปีเท่ากบัร้อยละ 83.2 

(95%CI: 78.9-86.7), ร้อยละ 85.7 (95%CI: 76.7-91.4) 

และร้อยละ 66.4 (95%CI: 52.3-77.2) ตามล�ำดับ อัตรา

การรอดชีพระหว่างทั้ง 3 รูปแบบแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (log-rank p-value 0.006) โดยที่อัตรา

การรอดชีพของผู้ป่วยกลุ่ม A และ B สูงกว่ากลุ่ม C อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (log-rank p-value: group A vs. C; 

0.016, group B vs. C; 0.004) นอกจากนี้ มัธยฐานระยะ

เวลาการตดิตามการรกัษาในแต่ละกลุม่ เท่ากบั 36.6, 50.7 

และ 47.6 เดือน ตามล�ำดับ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



ตารางที่ 3  การวิเคราะห์การรอดชีพ

ข้อมูล	 	 กลุ่ม A (N=400)	 กลุ่ม B (N=113)	 กลุ่ม C (N=61)

การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (all-cause mortality)

จำ�นวน (ร้อยละ)	 64 (16.0)	 14 (12.4)	 20 (32.8)

มัธยฐานระยะเวลาการติดตามผู้ป่วย (median follow-up time)

เดือน (ค่าพิสัยควอไทล์)	 36.6 (44.0)	 50.7 (30.1)	 47.6 (34.1)

อัตราการรอดชีพ (survival rate)

อัตราการรอดชีพที่ 1 ปี (95% CI)	 86.5 (82.8-89.5)	 95.6 (89.7-98.1)	 93.4 (83.5-97.5)

อัตราการรอดชีพที่ 2 ปี (95% CI)	 84.3 (80.3-87.6)	 91.0 (83.9-95.1)	 85.2 (73.4-92.0)

อัตราการรอดชีพที่ 3 ปี (95% CI)	 84.3 (80.3-87.6)	 90.0 (82.6-94.3)	 78.3 (65.6-86.8)

อัตราการรอดชีพที่ 4 ปี (95% CI)	 83.8 (79.8-87.2)	 87.5 (79.3-92.6)	 66.4 (52.3-77.2)

อัตราการรอดชีพที่ 5 ปี (95% CI)	 83.2 (78.9-86.7)	 85.7 (76.7-91.4)	 66.4 (52.3-77.2)

วิจารณ์
	 ผลการวิเคราะห์รูปแบบการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์ด้วยยากลุ่ม TKIs 

จากข้อมูลในสถานการณ์จริง พบว่า ขนาดยา imatinib 

ต่อวัน ก่อนเปล่ียนการรักษาเป็นยา nilotinib ในกลุ่มที่

ได้รับยา nilotinib เป็นล�ำดับที่ 2 (กลุ่ม B) และกลุ่มที่มี

ประวัติการได้รับยา imatinib และ nilotinib เป็นล�ำดับ

ที่ 1 และ 2 จากนั้นได้รับยา dasatinib จนถึงครั้งสุดท้าย

ที่ได้รับยา (กลุ่ม C) มีค่าเฉลี่ยของขนาดยา imatinib ต่อ

วัน เท่ากับ 474.1 และ 474.8 มิลลิกรัม ตามล�ำดับ ซึ่งเป็น

ขนาดยาที่ใกล้เคียงกับขนาดยามาตรฐานต่อวัน แต่อาจไม่

สอดคล้องตามแนวทางก�ำกบัการใช้ยากลุม่ TKIs ทีก่�ำหนด

ให้การอนุมัติให้ใช้ยาล�ำดับที่ 2 ผู้ป่วยดื้อต่อยาล�ำดับแรก

โดยที่ได้รับยาในขนาดสูงสุด (maximum dose) หรือ

เท่ากับ 600-800 มิลลิกรัมต่อวัน ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลจาก

ฐานข้อมูลมีข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับข้อมูลทางคลินิกท่ีจ�ำเป็นใน

การวิเคราะห์สาเหตุของการเปลี่ยนแปลงการรักษาเป็นยา

ล�ำดับที่ 2 และ 3  ได้แก่ การประเมินการตอบสนองต่อ

การรักษา การดื้อยา รวมถึงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

หรืออาการข้างเคียงจากการใช้ยา ซ่ึงส่งผลให้ไม่สามารถ

วิเคราะห์สาเหตุของการเปลี่ยนแปลงการรักษาในผู้ป่วยที ่

ศกึษาได้ อย่างไรกต็าม จ�ำนวนผูป่้วยสทิธปิระกนัสงัคมทีม่าก 

กว่าผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการศึกษาน้ี 

เป็นผลมาจากการใช้เกณฑ์คดัเลือกผูป่้วยทีพ่จิารณาเฉพาะ

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาในกลุม่ TKIs ตามกรอบการวิเคราะห์ข้อมลู 

เพ่ือให้สามารถน�ำผลการวเิคราะห์รูปแบบการรักษาเปรยีบ

เทียบกับแนวทางก�ำกับการใช้ยากลุ่ม TKIs ได้ โดยเป็น 

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยา imatinib ในล�ำดับที่ 1 และได้รับยา 

imatinib จนถึงคร้ังสุดท้ายทีไ่ด้รับยา (กลุ่ม A) รวมถึงผูป่้วย

กลุม่ทีม่กีารเปลีย่นแปลงการรกัษา (กลุม่ B และ C) จะต้อง

มปีระวติัการได้รับยา imatinib เป็นล�ำดับท่ี 1 และได้รบัยา 

nilotinib และ dasatinib เป็นการรักษาด้วยยาล�ำดับที่ 2 

และ 3 ตามล�ำดับ จึงท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีใช้ในการวเิคราะห์

มีเพียง 574 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 2,013 ราย ทั้งนี้ อาจ
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เป็นข้อจ�ำกัดของฐานข้อมูลและลักษณะข้อมูลที่ไม่ตรงกับ

เกณฑ์คัดเลือกของการศึกษา จึงไม่ได้เกี่ยวข้องกับการเข้า

ไม่ถึงยาของผู้ป่วยตามสิทธิการรักษา

	 นอกจากนี ้จากรายงานการประชมุคณะอนกุรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ในช่วง พ.ศ. 2557-2561 พบ

ความไม่สอดคล้องของเงื่อนไขของการสั่งใช้ยา imatinib 

ในบัญชี จ(2) เดิม ซึ่งส่งผลกระทบต่อการสั่งใช้ยาอื่นในข้อ

บ่งใช้ โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์ 

เนือ่งจากเดมิก�ำหนดข้อบ่งใช้ยา imatinib ในโรคมะเร็งเมด็

เลอืดขาวชนดิเรือ้รงัแบบมยัอลีอยด์ ระยะ chronic stable 

phase และอนุมัติให้ใช้ยา imatinib ในขนาดไม่เกิน 400 

มิลลิกรัมต่อวันเท่าน้ัน โดยท่ีไม่อนุมัติให้ใช้ยาในขนาดเกิน 

400 มิลลิกรัมต่อวันในกรณีอื่น รวมถึงไม่ได้อนุมัติให้ใช้

ในระยะ blastic phase ที่สามารถให้ยา imatinib เพ่ือ

รักษาได้ในขนาด 600-800 มิลลิกรัมต่อวัน กอปรกับก่อน

ที่จะมียา dasatinib ในประเทศไทย ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการและสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับยา 

imatinib ขนาด 600-800 มิลลิกรัมต่อวัน ผ่านโครงการ

เบิกจ่ายตรงส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งค่าใช้จ่ายสูง (oncology 

prior authorization; OCPA) และโครงการช่วยเหลือ 

ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตท่ีิป่วยเป็นโรคมะเรง็

ของเนื้อเยื่อในระบบทางเดินอาหารและโรคมะเร็งเม็ด

เลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์ที่ต้องใช้ยา Imatinib  

mesilate (Glivec International Patient Assistant 

Program; GIPAP) ตามล�ำดบั ท�ำให้คณะท�ำงานก�ำกบัดูแล

การส่ังใช้ยาบัญชี จ(2) และยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่

มีเงื่อนไขการสั่งใช้ไม่สามารถจัดท�ำแนวทางก�ำกับการใช้

ยา dasatinib ให้เป็นไปตามหลักวิชาการได้ จึงเสนอให้

มีการพิจารณาทบทวนเงื่อนไขการสั่งใช้ยา imatinib และ

ปรับแก้ไขเพิ่มเติมความแรงของยา imatinib ให้มีความ

เหมาะสมในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2561(8) จึงอาจมี

ผลท�ำให้การวิเคราะห์ขนาดยา imatinib ต่อวันของผู้ป่วย

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเร้ือรังแบบมัยอีลอยด์จากฐาน

ข้อมลูระบบสารสนเทศการเบกิจ่ายชดเชยยาบญัช ีจ(2) ไม่

สอดคล้องกับแนวทางก�ำกับการใช้ยากลุ่ม TKIs

	 ในส่วนของผลการศึกษาเกี่ยวกับค่ามัธยฐานของการ

เปล่ียนแปลงการรักษา (treatment switching) จากยา 

imatinib เป็นยา nilotinib ในระยะเวลาประมาณ 14 

เดือน และเปลี่ยนแปลงการรักษาจากยา nilotinib เป็น

ยา dasatinib ในระยะเวลาประมาณ 8 เดือนนั้น จากการ

ประชุมผู้เช่ียวชาญเพ่ือพิจารณาผลการศึกษาเบื้องต้นใน

ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลจากสถานการณ์จริง ที่ประชุมตั้ง

ข้อสงัเกตว่าเป็นการเปลีย่นแปลงการรกัษาในระยะเวลาสัน้

เกินไปเมื่อเทียบกับประสบการณ์ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง

เม็ดเลือดขาว เนื่องจากมีผู้ป่วยน้อยกว่าร้อยละ 30 ที่เกิด

การดื้อยา โดยการดื้อยาสามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภท 

ได้แก่ 1) การดื้อยาตั้งแต่ได้รับยาเป็นครั้งแรก (primary 

resistance) ซ่ึงมักเกิดข้ึนภายใน 6 เดือนแรกท่ีได้รับยา 

และ 2) การดื้อยาที่เคยใช้ได้ผล (secondary resistance) 

ซึง่มกัเกดิขึน้หลงัจากได้รบัยาประมาณ 3-6 ปี อย่างไรก็ตาม 

ที่ประชุมเห็นว่าระยะเวลาการเปลี่ยนยาที่สั้นนี้อาจเกิดขึ้น

ได้ เนื่องจากการศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลการใช้ยาของทุก

โรงพยาบาลในประเทศ ซึ่งระยะเวลาในการเปล่ียนยาข้ึน

อยูก่บัดลุยพนิจิของแพทย์ซึง่อาจมปีระสบการณ์และความ

เชี่ยวชาญต่างกัน

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด ได้แก่ 1) การศึกษานี้ใช้ข้อมูล

จากฐานข้อมลูระบบสารสนเทศการเบกิจ่ายชดเชยยาบญัชี 

จ(2) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งครอบคลุม

ข้อมลูของผู้ป่วยสิทธหิลักประกนัสุขภาพแห่งชาติและสทิธิ

ประกันสังคมทั่วประเทศ ซ่ึงฐานข้อมูลดังกล่าวไม่ได้รวม 

ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ทั้งนี้ ระบบ

สารสนเทศการเบิกจ่ายชดเชยส�ำหรับการรักษาโรคมะเร็ง
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และโลหิตวิทยา ส�ำนักพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษา

พยาบาล เป็นฐานข้อมลูผู้ป่วยสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาล

ข้าราชการที่ผ่านการอนุมัติการใช้ยา ซึ่งแสดงข้อมูลการได้

รับยาของผู้ป่วยรายใหม่ในครั้งแรกเท่านั้น จึงไม่สามารถ

น�ำมาวิเคราะห์รูปแบบการรักษาและประสิทธิผลตาม

วัตถุประสงค์ของการศึกษาได้ 2) ข้อมูลจากฐานข้อมูล

ระบบสารสนเทศการเบกิจ่ายชดเชยยาบญัช ีจ(2) ประกอบ

ด้วยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับการเบิกจ่าย

ชดเชยยาบญัช ีจ(2) รวมถึงค่าใช้จ่ายท่ีเกดิข้ึนจากการรกัษา 

ซึง่ไม่ได้รวมข้อมูลทางคลนิกิทีจ่�ำเป็นในการระบสุาเหตุของ

การเปลีย่นแปลงการรกัษาด้วยยา เช่น การตรวจยนีทีด่ือ้ต่อ

ยา การตอบสนองต่อการรกัษาทัง้ hematologic และ/หรอื 

cytogenetic response การเกิดอาการก�ำเริบจากระยะ

เรื้อรังไปสู่ระยะ accelerated หรือ blast crisis เป็นต้น 

ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในวิเคราะห์สาเหตุของการเปลี่ยนแปลง

การรักษาเป็นยาล�ำดับที่ 2 และ 3

ข้อยุติ

	 ผลการศึกษาการวิเคราะห์ข้อมูลจากสถานการณ์

จริงเพื่อศึกษารูปแบบการรักษายากลุ่ม TKIs พบว่าใน

สถานการณ์จริงมีการใช้ยาไม่ตรงตามเงื่อนไขเป็นส่วน

ใหญ่เม่ือเปรยีบเทยีบกับแนวทางก�ำกบัการใช้ยาบัญช ีจ(2)  

อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์ดังกล่าวใช้ข้อมูลที่ถูกบันทึกใน

ฐานข้อมูลการขออนุมัติใช้ยาและการเบิกจ่ายเงินชดเชย

ของกองทนุหลกัประกันสขุภาพ ซึง่ขาดข้อมลูส�ำคญัในการ

วิเคราะห์สาเหตุของการใช้ยาที่ไม่ตรงตามแนวทางก�ำกับ

การใช้ยา โดยเฉพาะสาเหตขุองการเปลีย่นแปลงการรักษา

ยาเป็นล�ำดับที่ 2 และ 3

	 ดังนั้น ในอนาคตควรมีการศึกษารูปแบบการรักษา

และประเมนิความเหมาะสมของการใช้ยาโดยใช้ข้อมูลทัง้ใน

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพื่อประโยชน์ในการวิเคราะห์

สาเหตุของการใช้ยาไม่ตรงตามเง่ือนไขในแนวทางก�ำกับ

การใช้ยา รวมถึงใช้ข้อมูลดังกล่าวเพ่ือพัฒนาและปรับปรุง

แนวทางก�ำกับการใช้ยาให้เหมาะสมและสอดคล้องกับ

ข้อมูลตามแนวทางการรักษาและการปฏิบัติงานจริง 

นอกจากนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะต่อคณะท�ำงานก�ำกับดูแล

การส่ังใช้ยาบัญชี จ(2) และยาท่ีมีเง่ือนไขการสั่งใช้ ให้

พิจารณาก�ำหนดผลลัพธ์ท่ีส�ำคัญต่อการประเมินความ

เหมาะสมของการสั่งใช้ยา เช่น ในกรณีศึกษายา TKIs ควร

ก�ำหนดข้อมลูทางคลนิกิทีส่�ำคญัต่อการตดิตามผลการรกัษา

และการเปลีย่นแปลงการรกัษาด้วยยา ซึง่ประกอบด้วย การ

ตรวจยนีทีด่ือ้ต่อยา การตอบสนองต่อการรกัษาทัง้ hema-

tologic และ/หรือ cytogenetic response การเกดิอาการ

ก�ำเริบจากระยะเรื้อรังไปสู่ระยะ accelerated หรือ blast 

crisis รวมถงึมข้ีอเสนอแนะต่อกองทนุหลักประกนัสขุภาพ

ให้พัฒนาระบบฐานข้อมลูเพือ่ติดตามสถานการณ์การใช้ยา

บญัช ีจ(2) โดยเพิม่การน�ำเข้าข้อมลูทีจ่�ำเป็นต่อการตดิตาม

หรือประเมินผลลัพธ์ของการรักษาต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 โครงการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ ได้รับการสนับสนุนงบ

ประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) คณะ

ผู้วิจัยขอขอบคุณส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ส�ำนกังานประกนัสังคม นกัวชิาการ ผู้บริหารและผูก้�ำหนด

นโยบายจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ที่อนุเคราะห์ข้อมูล

ส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษากรอบบรกิารฟ้ืนฟโูดยคนพกิารและครอบครวัในศนูย์บรกิารคนพกิารทัว่ไปส�ำหรบั
ความพิการทางสติปัญญา ออทิสติก และการเรียนรู้ที่มีอยู่ในปัจจุบัน และศึกษาความเป็นไปได้ในการพัฒนาบริการอื่นๆ ที่
จ�ำเป็น ตลอดจนเพ่ือพัฒนาเป็นข้อเสนอเชิงนโยบายการจัดบริการส�ำหรับกลุ่มคนพิการดังกล่าวต่อไป โดยเก็บข้อมูลด้วย
กระบวนการถอดบทเรยีนและใช้กระบวนการสนทนากลุ่มในผู้ให้บริการ คนพิการและครอบครัวท่ีเข้ารับบริการและหน่วยงาน 
อืน่ๆ ที่เกีย่วข้องในพื้นทีท่ี่ให้บรกิารจ�ำนวน 8 แห่ง จากนัน้วเิคราะห์ขอ้มลู จดัท�ำกรอบชุดบริการโดยกรอบบริการทัง้หมดจะ
ต้องครอบคลมุการให้บรกิารคนพกิารตลอดช่วงชวีติตัง้แต่เกดิจนถงึเสยีชวีติ พจิารณาถงึความต้องการของคนพกิารในแต่ละ
ช่วงวัย ผลลัพธ์เพื่อให้คนพิการสามารถด�ำรงชีวิตอิสระได้เต็มศักยภาพ
	 ผลการศึกษา พบว่า ศูนย์บริการคนพิการทั่วไปที่ให้บริการคนพิการทางสติปัญญาและออทิสติก มีลักษณะงานบริการ
ที่คล้ายคลึงกัน ได้แก่ การให้ค�ำปรึกษาฉันเพื่อนส�ำหรับครอบครัวคนพิการ การฝึกทักษะการด�ำรงชีวิตอิสระและทักษะทาง
สงัคม การดแูลคนพกิารแบบทดแทนชัว่คราว บรกิารฝึกทกัษะอาชีพและบรกิารช่วยเหลอื การดแูลคนพกิารระยะยาวโดยใช้
ชุมชนเป็นฐาน และบริการสนับสนุนครอบครัวคนพิการ ส่วนศูนย์บริการคนพิการทั่วไปส�ำหรับความพิการทางการเรียนรู้  
พบว่า ยังไม่มีการให้บริการที่ชัดเจน แต่เมื่อถอดบทเรียนจากประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญ ผู้ปกครองของคนพิการทางการ
เรียนรู้และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องแล้ว พบว่า จะต้องเน้นที่บริการเสริมทักษะการเรียนรู้ทั้งในและนอกโรงเรียน และบริการ
สนับสนุนส�ำหรับครูและครอบครัวให้เด็กสามารถเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพตามเงื่อนไขที่เด็กมี
	 กรอบชดุบรกิารดงักล่าวเป็นจดุเริม่ต้นทีจ่ะน�ำไปสูก่ารพัฒนาเป็นมาตรฐานการจดับรกิารในศนูย์บรกิารคนพกิารทัว่ไป 
ร่วมกับการปรับเปลี่ยนแนวทางการพัฒนาระบบบริการคนพิการในศูนย์บริการคนพิการในอนาคต ครอบคลุมประเด็นเรื่อง
การแก้ไขกฎและระเบียบท่ีเก่ียวข้องกับการจัดตั้งศูนย์บริการ การก�ำหนดมาตรฐานบริการ การพัฒนาก�ำลังคนผู้ให้บริการ 
การสนับสนุนงบประมาณ และระบบข้อมูลข่าวสาร

	 ค�ำส�ำคัญ:  ศูนย์บริการคนพิการทั่วไป, พิการทางสติปัญญา, ออทิสติก, พิการทางการเรียนรู้, บริการฟื้นฟู
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Abstract
	 This study aimed to investigate rehabilitation services framework by the disabled and family  
for people with intellectual disabilities, autism and learning disabilities, and to study the feasibility of 
developing other necessary services for policy recommendations. Data were collected using the process 
of lessons learnt and the focus group discussions with service providers, people with disabilities and their 
families in 8 disability service centers. Then, analyzing data based on the framework, considering the care 
process of people with disabilities throughout their lives from birth to death and needs of people with 
disabilities for each age range. The ultimate outcomes were that people with disabilities could live to 
their full potential.
	 The results showed that the disability services centers for intellectual disabilities and autism had 
similar service characteristics including family peer counseling, independent living skills and social skills 
training, respite care, job skills training and job coach, life stop service and family support. Obviously, 
there were unclearly services providing in the center of disability services for individuals with learning 
disability. However, lessons learned from experts, parents of people with learning disabilities and related 
organizations indicated that emphasis should be placed on learning skills both in school and out of 
school together with school buddy for teacher and family in order to increase learning skills and poten-
tiality based on individuals’ condition.
	 This services framework would lead to the establishment of standards for service provision in the 
disability services centers in the future, together with the adjustments in accordance with the guidelines 
for the development of service systems for the disabled in the disability services centers. It covered the 
issue of amending the rules and regulations related to the establishment of service centers, setting  
service standards, service provider development, financial support, and information system.

	 Keywords:	 disability services center, intellectual disability, autism, learning disability, rehabilitation 
service

ภูมิหลังและเหตุผล

ความพิการ (disability) เป็นปรากฏการณ์ที่ซับซ้อน
และไม่ได้ตั้งอยู่เฉพาะมุมมองท่ีเป็นความบกพร่อง

ด้านร่างกายเท่านั้น หากแต่เป็นการปฏิสัมพันธ์กับสิ่ง
แวดล้อมทั้งบุคคลและสังคม จึงจ�ำเป็นต้องใช้มุมมองที่
หลากหลายทัง้ด้านการแพทย์ สิง่แวดล้อม และทางสงัคม(1) 
รูปแบบบริการท่ีคนพิการควรได้รับจึงต้องครอบคลุมใน 

หลายมิติและไม่ควรจ�ำกัดเพียงบริการภายในสถาน
พยาบาลเท่านัน้ เพราะจะเน้นเฉพาะการฟ้ืนฟูด้านสขุภาพ 
แต่คนพิการยังต้องการการฟื้นฟูด้านอ่ืนๆ อีก ได้แก่ การ
ศึกษา ความเป็นอยู ่ สังคมและการเสริมพลัง และอีก
หนึ่งรูปแบบของการให้บริการภายนอกโรงพยาบาลที่มีใน
ประเทศไทย คือศูนย์บริการคนพิการทั่วไป
	 ศนูย์บรกิารคนพกิารทัว่ไปทีจ่ดัตัง้โดยองค์กรคนพกิาร 
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เป็นหน่วยงานทีถ่กูจดัตัง้ขึน้โดยอาศยัอ�ำนาจตามพระราช-
บญัญติัส่งเสริมและพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร พ.ศ. 2550 
แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556 มาตรา 20/3, 20/4(2)  
บนเป้าหมายหลกัคอื การท�ำสทิธิค์นพกิารให้เป็นจริง ไม่ทิง้
ใครไว้ข้างหลงั สอดคล้องกบัหลกัการของอนสุญัญาว่าด้วย
สิทธิของคนพิการ (United Nations - Convention on 
the Rights of Persons with Disabilities, UN-CRPD) 
แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน (com-
munity-based rehabilitation หรือ CBR) ขององค์การ
อนามัยโลก และหลักการกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน (self-help 
group)(3) ที่ว่า “เรารู้ดีที่สุด” (we know best) หรือ ไม่มี
ใครรู้ดีเท่าผู้ที่เคยมีประสบการณ์ ซึ่งเป็นการรวมตัวของ
สมาชิกที่มีปัญหาคล้ายกัน มารวมกลุ่มเพื่อท�ำกิจกรรม 
แลกเปลี่ยนความรู้ ความคิดเห็นและประสบการณ์ เพื่อแก้
ปัญหาความพิการที่ประสบอยู่ โดยสมาชิกจะให้ความช่วย
เหลือและสนับสนุนซึ่งกันและกัน
	 ลกัษณะของศนูย์บรกิารคนพกิารทัว่ไป ในเชงิอดุมคติ 
จะต้องมีบทบาท คือ 1) เปลี่ยนจากการสงเคราะห์เป็น
บริการ เปลี่ยนบทบาทคนพิการจากผู ้รับบริการอย่าง
เดียวในอดีตเป็นผู้ให้บริการแก่คนพิการด้วยกัน คนพิการ
ต้องมีอิสระในการตัดสินใจ เลือกจุดมุ่งหมายในชีวิต และ
ออกแบบเส้นทางชีวิตของตนเอง (self-directed)  2) เป็น
ศูนย์กลางที่สามารถเช่ือมโยงแต่ละหน่วยงานและแต่ละ
บริการเข้าด้วยกัน 3) สามารถบูรณาการทรัพยากรและ
ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละด้าน 4) มีกฎหมายรองรับเพื่อให้เกิด
ความยัง่ยนืของระบบ 5) สามารถด�ำเนนิการได้โดยทัง้ภาค
รัฐและเอกชน และ 6) สามารถใช้งบประมาณได้อย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด(3)

	 จากข้อมลูส�ำรวจของกรมส่งเสรมิและพฒันาคณุภาพ
ชีวิตคนพิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์ ณ วันที่ 13 เมษายน 2564(4) พบว่า มีองค์กร
ด้านคนพิการที่ขึ้นทะเบียนเป็นศูนย์บริการคนพิการทั่วไป
จ�ำนวน 185 แห่งจากองค์กรด้านคนพิการทั้งหมดจ�ำนวน 
1,461 องค์กร คิดเป็นเพยีงร้อยละ 12.7  รายงานของคณะ

กรรมาธกิารขบัเคลือ่นการปฏรูิปประเทศด้านสงัคม สภาขบั
เคลื่อนการปฏิรูปประเทศ เรื่อง “การพัฒนาศักยภาพศูนย์
บริการคนพิการ”(5) ได้วิเคราะห์เหตุผลไว้ว่า การที่องค์กร
ด้านคนพิการไม่ขอขึ้นทะเบียนจัดตั้งเป็นศูนย์บริการคน
พกิารทัว่ไปนัน้ เป็นเพราะว่า การขึน้ทะเบยีนจดัตัง้เป็นศูนย์
บริการฯ องค์กรคนพิการจะต้องผ่านการรับรองมาตรฐาน
องค์กรให้เรียบร้อยก่อน ซึ่งองค์กรด้านคนพิการส่วนใหญ่
ยังขาดความพร้อมในด้านงบประมาณ อาคารสถานที่ รวม
ทั้งองค์กรบางแห่งไม่เห็นความจ�ำเป็นและความส�ำคัญ
ของมาตรฐานองค์กร ขาดมาตรการจูงใจและสนับสนุนให้
องค์กรคนพกิารสมคัรเข้ารับการตรวจรับรองมาตรฐานและ
ขึน้ทะเบยีนจัดต้ัง รวมทัง้ยงัไม่มกีารก�ำหนดรูปแบบการให้
บริการและการบริหารจัดการทีช่ดัเจน สถานการณ์นีบ่้งชีว่้า 
แนวโน้มการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยคนพิการจะยัง
คงมกีารให้บรกิารอยูใ่นวงจ�ำกดั บรกิารทีม่อียูแ่ยกส่วน โดย
ผู้ให้บริการมาจากหลากหลายหน่วยงาน ไม่มีความเชื่อม
โยงและส่งต่อบริการซึ่งกันและกัน ส่งผลให้คนพิการกลุ่ม 
เป้าหมายต้องแสวงหาบริการท่ีต้องการด้วยตนเองและอาจ
ไม่สามารถเข้าถึงบริการที่ควรได้รับ
	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แนวทางการดูแล
และบริการที่คนพิการทางสติปัญญา ออทิสติก และการ
เรียนรู้ ส�ำหรับความพิการทางสติปัญญา(6-7) ในปัจจุบัน 
ประกอบด้วย การส่งเสริมศักยภาพครอบครัว การส่ง
เสริมพัฒนาการ การฟื ้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
และทางสังคม การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการศึกษา การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางอาชีพ และการใช้ยาเพ่ือจัดการโรค
ร่วม ในขณะที่การบริการส�ำหรับคนพิการออทิสติก(8-10) 
ประกอบด้วย การส่งเสรมิพลงัครอบครวั การส่งเสริมความ
สามารถเด็ก ส่งเสริมพัฒนาการพฤติกรรมบ�ำบัด การฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์ การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการ
ศกึษา การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางสงัคม การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ทางอาชีพ การรักษาด้วยยาและการบ�ำบัดทางเลือก ส่วน
บริการส�ำหรับพิการทางการเรียนรู้(11) ประกอบด้วย การ
ช่วยเหลือครอบครัว การช่วยเหลือด้านจิตใจ การช่วย
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เหลือด้านการเรียน และการใช้สื่อ อุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย
ประโยชน์ อย่างไรกต็าม เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผลการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าบริการบางส่วนที่ควรจะมี กลับไม่ได้ถูก
ก�ำหนดไว้ในประกาศกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2553 เร่ือง
บริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยกระบวนการทางการแพทย ์
จ�ำนวน 26 รายการ(12) เช่น ส่งเสรมิพลงัครอบครวั (family 
empowerment) การฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม (social 
rehabilitation) และการฟื ้นฟูสมรรถภาพทางอาชีพ 
(vocational rehabilitation) เป็นต้น ท�ำให้การให้บริการ
ดังกล่าวจะไม่สามารถเบิกจ่ายค่าบริการได้
	 ทัง้นีจ้ากทีป่ระชมุคณะกรรมการสขุภาพคนพกิารภาย
ใต้คณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ(คสช.) ครัง้ท่ี 2 วนัองัคาร
ที่ 10 มีนาคม 2563 เรื่องการขับเคลื่อนการพัฒนาศูนย์
บริการคนพิการทั่วไปเพื่อเป็นหน่วยร่วมให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิส�ำหรบัคนพกิารทางกายและการเคลือ่นไหว(13) สรปุ
ได้ว่า ความพกิารทางสตปัิญญา ออทสิตกิและการเรยีนรู ้มี
ผู้ด�ำเนินการให้บริการอยู่จ�ำนวนหนึ่ง และสามารถด�ำเนิน
การศึกษาถอดบทเรียนรูปแบบบริการได้
	 ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากรอบ
บริการฟื้นฟูโดยคนพิการและครอบครัวในศูนย์บริการคน
พกิารทัว่ไปส�ำหรบัความพกิารทางสตปัิญญา ออทิสตกิและ
การเรียนรู้ที่มีอยู่ในปัจจุบัน และศึกษาความเป็นไปได้ใน
การพัฒนาบริการอื่นๆ ที่จ�ำเป็น ตลอดจนเพื่อพัฒนาเป็น
ข้อเสนอเชิงนโยบายการจัดบริการส�ำหรับกลุ่มคนพิการดัง
กล่าวต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ใช้กระบวนการถอดบทเรียนรูปแบบบริการ
จากศูนย์บริการคนพิการทั่วไปและหน่วยงานอื่นๆ ที่มีการ
ให้บริการในปัจจุบัน ครอบคลุมคนพิการทางสติปัญญา  
ออทิสติกและการเรียนรู้ และใช้กระบวนการสนทนากลุ่ม 
(focus group discussion) กับผู้ให้บริการ คนพิการและ
ครอบครวัทีเ่ข้ารบับรกิารรวมถึงหน่วยงานอืน่ๆ ท่ีเกีย่วข้อง 

เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการพัฒนาบริการอืน่ๆ ทีจ่�ำเป็น 
ตลอดจนน�ำบรกิารทัง้หมดมาระบชุ่วงอายทุีต้่องการบรกิาร
นั้นๆ โดยเมื่อรวมเป็นกรอบบริการทั้งหมดแล้วจะต้อง
ครอบคลุมการให้บริการคนพิการตลอดช่วงชีวิตตั้งแต่เกิด
จนถึงเสียชีวิต พิจารณาถึงความต้องการของคนพิการใน
แต่ละช่วงวัย ผลลัพธ์เพื่อให้คนพิการสามารถด�ำรงชีวิตได้
เต็มศักยภาพที่มี รวมทั้งเพื่อพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย
เกีย่วกับการจัดบริการ เสนอต่อหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง ได้แก่ 
กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวง
การพฒันาสงัคมและความม่ันคงของมนษุย์ กรมสขุภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ต่อไป

พื้นที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

	 พื้นที่ศึกษา
	 คัดเลือกพื้นที่ศึกษาแบบเฉพาะเจาะจง โดยก�ำหนด
เงื่อนไขคือ เป็นศูนย์บริการคนพิการทั่วไปที่ด�ำเนินการ
โดยองค์กรคนพิการ (รับรองโดยกรมส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ) ที่มีการจัดบริการอยู่แล้ว หรืออยู่
ระหว่างด�ำเนนิการยืน่ขอการรบัรอง หรอืหน่วยงานอ่ืนๆ ท่ี
ให้บรกิารฟ้ืนฟฯู คนพกิารทางสตปัิญญา ออทสิตกิและการ
เรียนรู้ทีม่รูีปแบบบริการเน้นการด�ำรงชวีติอสิระ มกีารเชือ่ม
โยงบริการ ท�ำการเลือกพื้นที่โดยการทบทวนวรรณกรรม 
เอกสารวิชาการ เว็บไซต์และสอบถามจากผู้เช่ียวชาญ ได้
จ�ำนวนพื้นที่ศึกษาทั้งหมด 8 พื้นที่ ดังนี้
	 1.	 ประเภทความพิการทางสติปัญญา ได้แก่
		  -	 สมาคมผู ้ ปกครอง เด็ ก พิการหนองแขม
กรุงเทพมหานคร เป็นหน่วยงานเอกชน
		  -	 ชมรมผูป้กครองคนพกิารทางสตปัิญญาจงัหวดั
สระแก้ว เป็นหน่วยงานเอกชน
		  -	 สมาคมผู ้ปกครองคนพิการทางสติป ัญญา
กรุงเทพมหานคร เป็นหน่วยงานเอกชน
	 2.	 ประเภทออทิสติก ได้แก่
		  -	 สมาคมพัฒนาศักยภาพบุคคลออทิสติก (บ้าน
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ทอฝัน) จังหวัดเชียงราย เป็นหน่วยงานเอกชน
		  -	 สมาคมผู ้ปกครองบุคคลออทิซึม ( ไทย) 
กรุงเทพมหานคร เป็นหน่วยงานเอกชน
		  - 	สมาคมผู ้ปกครองบุคคลออทิสติก จังหวัด
ขอนแก่น เป็นหน่วยงานเอกชน
		  - 	ศนูย์การศกึษาพิเศษส่วนกลาง กรงุเทพมหานคร 
สังกัดส�ำนักบริหารงานการศึกษาพิเศษ ส�ำนักงานคณะ
กรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ
	 3. ประเภทความพิการทางการเรียนรู้ ได้แก่
		  -	 ศนูย์การศึกษาพเิศษ จงัหวัดพระนครศรอียธุยา 
สังกัดส�ำนักบริหารงานการศึกษาพิเศษ ส�ำนักงานคณะ
กรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ
	 กลุ่มตัวอย่าง
	 1.	 เจ้าหน้าทีท่ี่ให้บรกิารในแต่ละหน่วยงาน ประกอบ
ด้วย ประธานชมรม/สมาคม หรือผู้อ�ำนวยการศูนย์ฯ และ
เจ้าหน้าที่ที่มีประสบการณ์การให้บริการจริง อย่างน้อย
พื้นที่ละ 3 คน
	 2.	 คนพิการและครอบครัวที่เข้ารับบริการโดยเลือก
ครอบครัวที่สะดวกและยินยอมในการให้ข้อมูล อย่างน้อย
พื้นที่ละ 3 ครอบครัว
	 3.	 ตวัแทนจากหน่วยงานอืน่ๆ ท่ีมกีารท�ำงานร่วมกนั
จริงกับหน่วยงานในพ้ืนทีศ่กึษา ทัง้ลกัษณะการประสานส่ง
ต่อคนพิการหรือให้ค�ำปรึกษา เช่น ศูนย์บริการคนพิการ
จังหวัด ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ�ำจังหวัด ศูนย์ฝึกอาชีพ

วิธีการศึกษา

	 1.	 ด�ำเนินการเก็บข้อมูลใน 8 พื้นท่ีศึกษาโดยการ
ถอดบทเรียนและจัดกระบวนการสนทนากลุ่ม (focus 
group discussion) บันทึกข้อมูลบริการต่างๆ ที่หน่วย
งานให้บรกิารอยูแ่ละบรกิารอ่ืนๆ ทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัคนพกิาร 
ตลอดจนน�ำบรกิารทัง้หมดมาระบชุ่วงอายทุีต้่องการบรกิาร
นั้นๆ ทั้งเด็กปฐมวัย (0-5 ปี) เด็กวัยเรียน (5-14 ปี) วัยรุ่น 
(15-21 ปี) วัยท�ำงาน (22-59 ปี) และวัยสูงอายุ (60 ปี
ขึ้นไป) โดยเมื่อรวมเป็นกรอบบริการทั้งหมดแล้วจะต้อง

ครอบคลุมการให้บริการคนพิการตลอดช่วงชีวิตตั้งแต่เกิด
จนถึงเสียชีวิต พิจารณาถึงความต้องการของคนพิการใน
แต่ละช่วงวัย ผลลัพธ์คือเพื่อให้คนพิการสามารถด�ำรงชีวิต
ได้เต็มศักยภาพที่มี
	 2.	 วเิคราะห์และสังเคราะห์กรอบบริการฟ้ืนฟโูดยคน
พิการและครอบครัวในศูนย์บริการคนพิการทั่วไปโดยต้อง
สามารถปฏิบัติงานได้จริงและขยายผลได้
	 3.	 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และรับฟังความคิดเห็น
ของศูนย์บริการคนพิการทั่วไปและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
จากพื้นที่ศึกษา เกี่ยวกับผลการศึกษาที่ได้ เพื่อปรับปรุงให้
ได้ผลการศึกษาที่ครบถ้วนสมบูรณ์ยิ่งขึ้น
	 4.	 ประชมุผู้เชีย่วชาญและผู้มส่ีวนได้ส่วนเสีย (stake-
holder) ได้แก่ ผู้แทนจากกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนพิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนษุย์, กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, ส�ำนกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.), ส�ำนักบริหาร
งานการศึกษาพิเศษ, นักวิชาชีพสายฟื้นฟูสมรรถภาพทั้ง
นักกายภาพบ�ำบัดและนักกิจกรรมบ�ำบัด และสมาคมคน
พิการแห่งประเทศไทยท้ัง 3 ประเภทความพิการ เพื่อขอ
ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับข้อเสนอเชิงนโยบาย
	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ฯ ส�ำนกัพฒันาการคุม้ครองการ
วิจัยในมนุษย์ (สคม.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สคม.
845/2563)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 จากข ้อมูลที่ เก็บจากการถอดบทเรียนและจัด
กระบวนการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) 
บริการต่างๆ ทีศ่นูย์บริการคนพิการทัว่ไปให้บริการอยูแ่ละ
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับบริการอื่นๆ ที่จ�ำเป็น ครอบคลุมการ
ให้บริการคนพิการตลอดช่วงชีวิตต้ังแต่เกิดจนถึงเสียชีวิต 
พิจารณาถึงความต้องการของคนพิการในแต่ละช่วงวัย 
ท�ำการวิเคราะห์เชิงลึกใช้การพิจารณาเนื้อหา (content 
analysis) และตรวจสอบข้อมูลสามเส้า (data triangu-
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lation) โดยตรวจสอบความสอดคล้องและความถูกต้อง
จากข้อมูลที่ได้จาก 1) ผลงานเชิงประจักษ์จากการสะท้อน
ผลลัพธ์ของการได้รับบริการต่างๆ ของคนพิการและ
ครอบครวัทีเ่ข้ามารบับรกิาร  2) ความสอดคล้องของบรกิาร
ทีจ่ดัในพืน้ทีศึ่กษาท่ีเป็นประเภทความพกิารเดยีวกัน  และ 
3) ความสอดคล้องของข้อมูลจากการสัมภาษณ์หรือการ
อภิปรายบริการต่างๆ จากกลุ่มตัวอย่างท้ังฝั่งผู้ให้บริการ 
ผูร้บับรกิารและหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง  สดุท้ายเมือ่ได้กรอบ
บริการฟื้นฟูทั้งหมดแล้ว จึงจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และ 
รับฟังความคิดเห็นจากกลุ่มตัวอย่างในพื้นท่ีศึกษาอีกครั้ง
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนและถูกต้องมากที่สุด

ผลการศึกษา

	 ในภาพรวมของการให้บริการของสถานบริการ 8 
พื้นที่ พบทั้งสถานบริการท่ีเป็นศูนย์บริการคนพิการทั่วไป
และได้รับงบสนับสนุนจากกองทุนส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ สังกัดกรมส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ จ�ำนวน 4 แห่ง ได้แก่ ชมรมผู ้
ปกครองคนพิการทางสติปัญญาจังหวัดสระแก้ว สมาคมผู้
ปกครองคนพิการทางสติปัญญากรุงเทพมหานคร สมาคม
ผู้ปกครองบุคคลออทิซึม (ไทย) กรุงเทพมหานคร และ
สมาคมผู้ปกครองบุคคลออทิสติกจังหวัดขอนแก่น และ
สถานบริการที่ไม่ได้ข้ึนทะเบียนเป็นศูนย์บริการคนพิการ
ทัว่ไป แต่ได้รบังบประมาณสนับสนุนจากงบกองทุนส่งเสรมิ
และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการในรูปแบบของโครงการ
จ�ำนวน 2 แห่ง ได้แก่ สมาคมผูป้กครองเดก็พกิารหนองแขม
กรุงเทพมหานคร และสมาคมพัฒนาศักยภาพบุคคล 
ออทิสติก (บ้านทอฝัน) จังหวัดเชียงราย นอกจากนี้ยังมี
สถานบริการที่เป็นหน่วยงานราชการ 2 แห่ง ได้แก่ ศูนย์
การศึกษาพิเศษส่วนกลางกรุงเทพมหานคร และศูนย์การ
ศึกษาพิเศษจังหวัดพระนครศรีอยุธยา
	 การถอดบทเรียนประเภทการให้บริการ
	 จากการให้บริการของศูนย์บริการคนพิการท่ัวไปท่ี
จัดตั้งโดยองค์กรคนพิการ และการให้บริการคนพิการของ

ชมรมและองค์กรคนพกิารอืน่ๆ ท่ีไม่ได้จดัตัง้ศนูย์บรกิารคน
พิการทั่วไป พบว่า มีการให้บริการหลายประเภท ดังนี้
	 1. การให้บริการทัว่ไปส�ำหรับคนพิการทัง้ 3 ประเภท
ความพิการ มีบริการในลักษณะของการจัดการรายกรณี 
(case manager) โดยมีการด�ำเนินการในเรื่องของการ
ตรวจสอบ และคุม้ครองสิทธปิระโยชน์หรือการพิทกัษ์สทิธิ
ประโยชน์ของคนพิการเฉพาะคนในแต่ละด้าน การช่วย
เหลอืการเข้าถงึการกูย้มืเงนิจากกองทนุส่งเสรมิและพฒันา
คณุภาพชวีติคนพิการ และอืน่ๆ ตามชดุสทิธปิระโยชน์ทีค่น
พิการควรได้รับ
	 2. การให้บริการส�ำหรับคนพิการทางสติปัญญาและ
ออทิสติก พบว่า ความพิการทั้งสองประเภทมีรูปแบบการ
ให้บรกิารทีค่ล้ายคลงึกนั โดยในแต่ละศนูย์บริการคนพกิาร 
ตลอดจนชมรมหรือองค์กรคนพิการ มีการให้บริการหลาย
ประเภท เช่น
	 2.1 บริการให้ค�ำปรึกษาฉันเพื่อนส�ำหรับครอบครัว
คนพิการ (family peer counseling) พบว่า ทุกศูนย์
บริการและทุกชมรมมีการให้บริการส�ำหรับครอบครัวคน
พิการที่เข้ามาเป็นสมาชิกใหม่ทุกราย เพื่อให้ผู้ปกครอง
และครอบครัวยอมรับความพิการ ลดการปิดกั้นและเข้าใจ
ความพกิาร มองเหน็ศกัยภาพในการพฒันาคนพกิาร ส่งผล
ให้คนพิการสามารถเข้าสู่ระบบการพัฒนาศกัยภาพได้อย่าง
ที่ควรจะเป็น ซ่ึงเมื่อประเมินจากผลการให้บริการ พบว่า 
ผู้ปกครองที่เข้ามารับบริการและได้รับค�ำปรึกษาจะเข้าใจ
ปัญหามากขึ้น เมื่อสอบถามย้อนหลังกับผู้รับบริการ พบ
ว่า เกือบท้ังหมดให้ข้อมูลตรงกันว่าหากได้รับค�ำปรึกษาที่
ชัดเจนในลักษณะนี้ต้ังแต่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความพิการ 
น่าจะท�ำให้คนพกิารเข้าถงึบรกิารฟ้ืนฟไูด้เรว็กว่านี ้นอกจาก
นีพ้บว่าเมือ่สอบถามผู้มปีระสบการณ์ได้รับข้อมลูว่า ในอดตี
เคยมีความพยายามพัฒนาบริการให้ค�ำปรึกษาฉันเพื่อน
ส�ำหรับครอบครัวคนพิการลักษณะนีใ้นโรงพยาบาล ซึง่เป็น
สถานที่วินิจฉัยว่ามีความพิการ ผลลัพธ์ที่ได้เปลี่ยนแปลง
เป็นไปในทิศทางที่ดีแต่ขาดความต่อเนื่องในการจัดบริการ
ดังกล่าว ท�ำให้ผู้ปกครองได้รับบริการค�ำปรึกษาฉันเพื่อน
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ล่าช้า โดยอาจใช้ระยะเวลามากกว่า 6 ปีหลังจากรับทราบ
การวินิจฉัยว่ามีคนพิการในครอบครัว
	 2.2	 การฝึกทกัษะการด�ำรงชวีติอสิระและทกัษะทาง
สังคม พบว่า ศูนย์บริการและชมรมท่ีให้บริการทุกหน่วย
งาน ให้บริการนี้เป็นบริการเพิ่มเติมจากการได้รับการฝึก
ทักษะจากศูนย์การศึกษาพิเศษ ซึ่งจะช่วยให้คนพิการได้
รับการฝึกทักษะอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้พัฒนาการของคน
พิการดีขึ้นได้มากกว่าเดิม รวมถึงเป็นการช่วยลดภาระการ
ดูแลของครอบครัวด้วย อย่างไรก็ตามพบว่า ในบางจังหวัด
ถูกคณะกรรมการกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนพิการระดับจังหวัดตั้งค�ำถามว่า การให้บริการนี้ซ�้ำซ้อน
กับการบริการที่กระทรวงศึกษาธิการให้อยู่แล้วหรือไม่ ซ่ึง
การตั้งค�ำถามดังกล่าวเกิดจากความไม่เข้าใจในบริการที่
คนพิการจ�ำเป็นต้องได้รบั ในข้อเทจ็จรงิผูป้กครองส่วนใหญ่
มองว่าการให้บริการเสริมจากการฝึกทักษะของศูนย์การ
ศึกษาพิเศษมีความจ�ำเป็นมาก นอกจากนี้การฝึกทักษะยัง
เป็นเรื่องจ�ำเป็นตลอดช่วงชีวิต คนพิการที่อายุมากกว่า 18 
ปี ซึ่งพ้นความรับผิดชอบของกระทรวงศึกษาธิการไปแล้ว 
จึงควรได้รับการฝึกที่ศูนย์บริการด้วย
	 เทคนิคในการฝึกทักษะการด�ำรงชีวิตอิสระ พบว่า 
มีการใช้เทคนิคและกิจกรรมการฝึกท่ีหลากหลายขึ้นกับ
บริบทและความพร้อมของศูนย์ ได้แก่
		  -	 การฝึกทักษะการด�ำรงชีวิตอิสระและทักษะ
ทางสังคม ให้บริการ การฝึกทักษะกล้ามเน้ือมัดใหญ่ การ
ฝึกทักษะกล้ามเนื้อมัดเล็ก การฝึกทักษะการช่วยเหลือ
ตนเองในชีวิตประจ�ำวัน การฝึกทักษะด้านการรับรู้และ
การแสดงออกทางภาษา การฝึกทักษะทางการเรียนรู้และ
วิชาการ และการฝึกทักษะทางสังคม
		  - 	ธาราบ�ำบัด มีการให้บริการในหน่วยงาน 
ที่ศึกษา ได้แก่ ศูนย์การศึกษาพิเศษส่วนกลางกรุงเทพ-
มหานคร, สมาคมพัฒนาศักยภาพบุคคลออทิสติก (บ้าน
ทอฝัน) จงัหวดัเชียงราย, สมาคมผูป้กครองบุคคลออทสิตกิ
จังหวดัขอนแก่น และสมาคมผู้ปกครองเดก็พกิารหนองแขม
กรุงเทพมหานคร

		  -	 อาชาบ�ำบัด มีการให้บริการท่ีสมาคมพัฒนา
ศกัยภาพบคุคลออทสิตกิ (บ้านทอฝัน) จงัหวดัเชยีงราย และ
สมาคมผู้ปกครองบุคคลออทิสติกจังหวัดขอนแก่น
		  -	 ดนตรีเพื่อกระตุ้นพัฒนาการ มีการให้บริการ
ท่ี ศูนย์การศึกษาพิเศษส่วนกลางกรุงเทพมหานคร, 
สมาคมพัฒนาศักยภาพบุคคลออทิสติก (บ้านทอฝัน) 
จังหวัดเชียงราย, สมาคมผู้ปกครองบุคคลออทิสติกจังหวัด
ขอนแก่นและสมาคมผู้ปกครองคนพิการทางสติปัญญา
กรุงเทพมหานคร
		  -	 โดสะโฮ (Dousa-Hou) มีการให้บริการที่
สมาคมผู้ปกครองเด็กพิการหนองแขมกรุงเทพมหานคร
		  -	 นิวโรฟีดแบค (neurofeedback) มีการให้
บริการที่ศูนย์การศึกษาพิเศษส่วนกลางกรุงเทพมหานคร 
และสมาคมพัฒนาศักยภาพบุคคลออทิสติก (บ้านทอฝัน) 
จังหวัดเชียงราย
		  -	 มอนเตสซอร่ี (Montessori) มีการให้บริการ
ที่ศูนย์การศึกษาพิเศษส่วนกลางกรุงเทพมหานคร และ
สมาคมพัฒนาศักยภาพบุคคลออทิสติก (บ้านทอฝัน) 
จังหวัดเชียงราย
		  -	 สัตว์เลี้ยงบ�ำบัด มีการให้บริการที่สมาคมผู้
ปกครองคนพิการทางสติปัญญากรุงเทพมหานคร
		  - 	การนวดไทยส�ำหรับเด็กพิการ มกีารให้บรกิาร
ที่ศูนย์การศึกษาพิเศษส่วนกลางกรุงเทพมหานคร และ
สมาคมผู้ปกครองเด็กพิการหนองแขมกรุงเทพมหานคร
	 2.3	 การให้บรกิารดแูลคนพกิารแบบทดแทนชัว่คราว 
(respite care) โดยสมาคมผู้ปกครองเด็กพิการหนองแขม
กรุงเทพมหานคร เป็นการให้บริการรับดูแลหรือรับฝาก
คนพิการในระยะเวลาสั้นๆ โดยมีสมาชิกในสมาคมด้วย
กันเองเป็นผู้ดูแล ท�ำให้คนพิการได้อยู่กับเพ่ือนคนพิการ
ด้วยกันและผู้ปกครองซ่ึงคุ้นเคยตลอด 24 ช่ัวโมง อนึ่ง 
ชมรมผู้ปกครองคนพิการทางสติปัญญาจังหวัดสระแก้ว 
เคยทดลองด�ำเนินการ แต่มีอุปสรรคเรื่องภาระในการดูแล 
เพราะผูป้กครองแต่ละคนต่างกม็ภีาระของตนเอง และการ
ให้บริการดังกล่าวยังไม่มีงบประมาณสนับสนุน
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	 2.4	 การให้บรกิารฝึกทกัษะอาชพี และม ีjob coach 
ในศูนย์บริการคนพิการแต่ละแห่งมักจะมีการฝึกทักษะ
อาชีพในรูปแบบโครงการต่างๆ แต่มีคนพิการจ�ำนวนหนึ่ง
เท่าน้ันทีส่ามารถน�ำทกัษะอาชพีทีไ่ด้รบัการฝึกไปประกอบ
อาชีพได้อย่างจริงจัง
	 2.5	 บริการดูแลคนพิการระยะยาวโดยใช้ชุมชนเป็น
ฐาน (life stop service) พบว่าสมาคมผู้ปกครองบุคคล
ออทซึิม (ไทย) กรงุเทพมหานคร ได้มแีนวคดิและเริม่เตรียม
การทีจ่ะให้คนพกิารออทิสตกิสามารถใช้ชวีติในช่วงสดุท้าย
ของชีวิตในชุมชนท่ีมีความเข้าใจในปัญหาของคนพิการ 
ออทิสติก
	 2.6	 การจัดให้มีบริการสนับสนุนครอบครัว (family 
support) บริการน้ีเกิดขึ้นมาจากการที่สมาชิกในศูนย์
บริการคนพิการทั่วไปหรือชมรมหรือองค์กรคนพิการ ที่
ประสบปัญหาในการด�ำเนินชีวิตครอบครัว เช่น ปัญหา
เศรษฐกิจและปัญหาการจัดสรรเวลาในการดูแลคนพิการ 
ทั้งนี้ทางศูนย์บริการหรือชมรมจะให้ความช่วยเหลือใน
รูปแบบไม่เป็นทางการและช่วยเหลือเฉพาะรายส�ำหรับ
ครอบครวัคนพกิารทีจ่�ำเป็นจรงิๆ เท่านัน้ อย่างไรกต็ามเมือ่
พิจารณาข้อมูลปัญหาท่ีพบในการศึกษานี้ สรุปได้ว่าควรมี
บริการน้ีอย่างเป็นรูปธรรมมากข้ึน เพื่อช่วยให้ครอบครัว
และคนพิการด�ำรงชีวิตได้ง่าย ท�ำให้คนพิการเข้าถึงการรับ
บรกิารฟ้ืนฟทูีจ่�ำเป็นได้มากขึน้ บริการสนบัสนนุครอบครัว
ดังกล่าวอาจจัดให้ในรูปแบบของการสนับสนุนรายได้ของ
ครอบครัว การเข้าถึงบริการอินเทอร์เน็ตราคาถูกหรือโดย
ไม่คดิมลูค่าส�ำหรบัครอบครวัคนพกิาร เพือ่ช่วยให้คนพกิาร
และครอบครวัคนพกิารเข้าถงึข้อมลูข่าวสารทีเ่ป็นประโยชน์
ในการฝึกทักษะส�ำหรับตัวคนพิการเอง เป็นต้น
	 3.	 การให้บริการส�ำหรับคนพิการทางการเรียนรู้ 
พบว่า ยังไม่มีศูนย์บริการคนพิการทั่วไปที่ด�ำเนินการโดย
องค์กรคนพิการแห่งใดให้บริการส�ำหรับคนพิการทางการ
เรยีนรู ้ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะคนพกิารทางการเรยีนรูส้ามารถ

ศึกษาในระบบปกติได้ การส่งเสริมทักษะจึงยังคงเป็น
บทบาทของครูเป็นหลักและเพ่ิงมีการจัดต้ังองค์กรคน
พิการด้านการเรียนรู้ ประกอบกับองค์ความรู้ในการแก้ไข
ปัญหาคนพิการทางการเรียนรู้ยงัไม่ชดัเจน จึงท�ำให้รปูแบบ
บริการยังไม่ชัดเจน แต่เมื่อถอดบทเรียนจากประสบการณ์
ของผู้เชี่ยวชาญและผู้ปกครองของคนพิการทางการเรียน
รู้และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พบว่า จะต้องเน้นที่บริการ
เสริมทักษะการเรียนรู้ทั้งในและนอกโรงเรียน และบริการ
สนับสนุนส�ำหรับครูและครอบครัวให้เด็กสามารถเรียนรู้
และพัฒนาศักยภาพตามเงื่อนไขของเด็กแต่ละคน
	 ขอบเขตบริการและแนวทางการจัดบริการฟื้นฟูฯ
ส�ำหรับความพิการทางสตปัิญญา ออทิสติกและการเรียนรู้
	 จากการถอดบทเรียนข้างต้น น�ำมาซ่ึงการวิเคราะห์
เพ่ือก�ำหนดขอบเขตบริการส�ำหรับคนพิการทางสติปัญญา 
ออทิสติกและการเรียนรู้ ท่ีควรได้รับการดูแลตลอดชีวิต 
ในทุกช่วงอายุ ว่าคนพิการแต่ละราย แต่ละประเภทความ
พิการควรได้รับบริการอะไรบ้าง โดยแบ่งเป็น 5 ช่วงวัย 
ได้แก่ เด็กปฐมวัย (0-5 ปี) เด็กวัยเรียน (5-14 ปี) วัยรุ่น 
(15-21 ปี) วัยท�ำงาน (22-59 ปี) และวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้น
ไป) และสังเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเสนอแนวทางการจัดบริการ
แต่ละด้าน สามารถสรุปบริการของศูนย์บริการคนพิการ
ทั่วไปเฉพาะด้านความพิการ ได้ดังนี้
	 ส�ำหรับศูนย์คนพิการทั่วไปส�ำหรับความพิการทาง
สติปัญญาและออทิสติก จะพบลักษณะของงานบริการที่
คล้ายคลึงกัน ประกอบด้วย งานบริการให้ค�ำปรึกษาฉัน
เพ่ือน การฝึกทักษะการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันของคนพิการ 
การฝึกทักษะอาชีพ นอกจากนี้ยังมีบริการอื่นๆ ที่จ�ำเป็น 
เช่น บริการการดูแลคนพิการแบบทดแทนชั่วคราว บริการ
สนับสนุนครอบครัว จากผลการศึกษาดังกล่าวสามารถ
สังเคราะห์บริการเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้
ปกครองและคนพิการทางสติปัญญาและออทิสติกในทุก
ช่วงวัยได้ ดังภาพที่ 1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



	 ส่วนการให้บริการคนพิการทางการเรียนรู้ แม้ว่าจะ
ยังไม่มีศูนย์บริการคนพิการท่ัวไปท่ีให้บริการแต่ข้อมูลจาก
การถอดบทเรียนจากผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ในการ
ดแูลคนพกิารทางการเรยีนรู ้พบว่า บรกิารของศนูย์บริการ

คนพิการทั่วไปส�ำหรับความพิการทางการเรียนรู้ เพื่อตอบ
สนองความต้องการของผู้ปกครองและคนพิการทางการ
เรียนรู้ จะเน้นให้บริการในช่วงวัยเรียนถึงวัยท�ำงาน โดยมี
บริการดังภาพที่ 2

ภาพที่ 1  กรอบบริการฟื้นฟูในศูนย์บริการคนพิการทั่วไปสำ�หรับความพิการทางสติปัญญาและออทิสติก

ภาพที่ 2  กรอบบริการฟื้นฟูในศูนย์บริการคนพิการทั่วไปสำ�หรับความพิการทางการเรียนรู้
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	 กรอบบริการฟื้นฟูดังกล่าวถูกน�ำเสนอในเวทีประชุม
ผู้เช่ียวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) เพ่ือ
ขอข้อคิดเห็นเกี่ยวกับข้อเสนอเชิงนโยบาย โดยมีเป้าหมาย
เพื่อให้ศูนย์บริการคนพิการทั่วไปสามารถให้บริการได้ตาม
กรอบบริการฟื้นฟูที่วางไว้ จึงจ�ำเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยน
แนวทางการพัฒนาระบบบรกิารคนพกิารในศนูย์บรกิารคน
พิการในระยะต่อไป รวม 6 ประเด็น ได้แก่
	 1.	 การแก้ไขกฎหมายและระเบียบท่ีเกีย่วข้อง จ�ำเป็น
ต้องมีการแก้ไขกฎหมาย และระเบียบที่เกี่ยวข้องกับศูนย์
บรกิารคนพิการ เพือ่ให้ศนูย์บรกิารคนพกิารแต่ละประเภท
สามารถด�ำเนินการได้อย่างราบรื่น เน้นให้มีกฎระเบียบที่
เอื้อต่อการให้บริการที่ต่อเนื่องส�ำหรับคนพิการตลอดช่วง
ชีวิตของคนพิการ
	 2. การจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการ ตามระเบียบ
ปัจจุบัน ก�ำหนดไว้ว่าหากเป็นศูนย์บริการคนพิการทั่วไป
ที่จัดตั้งโดยองค์กรคนพิการ องค์กรดังกล่าวจะต้องผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานองค์กรก่อน จงึจะสามารถจดัต้ังศนูย์บรกิาร
คนพิการได้ ซึ่งเงื่อนไขดังกล่าวเป็นอุปสรรคกับองค์กรคน
พิการจ�ำนวนมาก ดังนั้น เพื่อให้ศูนย์บริการคนพิการแนว
ใหม่ สะท้อนบทบาทท่ีแท้จริงของการให้บริการคนพิการ 
ควรระบุว่าการจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการทุกแห่งต้องผ่าน
การตรวจสอบมาตรฐานบรกิารตามประเภทบรกิารส�ำหรบั
คนพิการแต่ละด้าน ว่าสามารถให้บริการได้ตามมาตรฐาน
จรงิ ท้ังนีอ้้างองิตามประกาศขององค์กรคนพกิารระดบัชาติ 
องค์กรคนพิการเฉพาะด้าน และกรมส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ
	 3.	 มาตรฐานบริการ บริการส�ำหรับคนพิการในศูนย์
บริการคนพิการแต่ละประเภท จะต้องมีมาตรฐานการให้
บรกิารทีช่ดัเจน ประกอบด้วย นยิามความหมายของบรกิาร 
วัตถุประสงค์ วิธีการ ระยะเวลาในการให้บริการ เงื่อนไขผู้
ให้บริการ/ผู้รับบริการ การประเมินผล ต้นทุนบริการ และ
วัสดุอุปกรณ์
	 4.	 ก�ำลังคนผู ้ให ้บริการในศูนย์บริการคนพิการ 
บุคลากรซึ่งจะมาท�ำหน้าท่ีเป็นผู้จัดการรายกรณี (case 

manager) สามารถเป็นบุคลากรวิชาชีพหรือไม่ใช่วิชาชีพ
กไ็ด้ แต่ต้องผ่านหลกัสตูรการอบรมเป็นผูจ้ดัการรายกรณท่ีี
รบัรองโดยกระทรวงพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ 
ส่วนกรณีของศูนย์บริการคนพิการท่ีจัดต้ังองค์กรคนพิการ 
ผู้ให้บริการจ�ำเป็นต้องเป็นคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการเป็น
ผู้ให้บริการเป็นหลักตามหลักการของเพ่ือนช่วยเพ่ือน ทัง้นี้
คนพิการและผู้ดูแลคนพิการทีจ่ะมาเป็นผู้ให้บริการจะต้อง
ผ่านหลกัสตูรการอบรมการให้บรกิารแต่ละประเภทบริการ 
ซึ่งเป็นหลักสูตรที่รับรองโดยองค์กรคนพิการระดับชาติ 
หรือองค์กรคนพิการเฉพาะด้าน ทัง้นี ้ควรมนีกัวชิาชพี เช่น  
นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบําบัด หรือครูการศึกษา
พิเศษ เป็นที่ปรึกษาของศูนย์บริการคนพิการเฉพาะด้าน
ความพิการด้วย
	 5. การสนับสนุนงบประมาณ ศูนย์บริการควรได้รับ
การจัดสรรงบประมาณอย่างต่อเนื่องตามประเภทของ
บริการ และตามผลงานการให้บริการ
	 6. ระบบข้อมูลข่าวสาร จะต้องมีการพัฒนาระบบ
ข้อมูลข่าวสาร เพ่ือเชื่อมโยงฐานข้อมูลคนพิการที่ขึ้น
ทะเบียนกับกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
เข้ากับการให้บริการที่ศูนย์บริการคนพิการทั่วไปและศูนย์
บริการคนพิการเฉพาะด้านความพิการ

วิจารณ์

	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า แม้ว่าพื้นที่ศึกษาทั้ง 8 
แห่งจะมคีวามแตกต่างของประเภทหน่วยงาน สงักดัและรปู
แบบงบประมาณที่สนับสนุน แต่ก็สามารถจัดบริการฟื้นฟู
ให้กบัคนพิการทางสตปัิญญาและออทสิตกิได้คล้ายคลงึกัน 
ยกเว้นบริการส�ำหรับคนพิการทางการเรียนรู้ที่ยังไม่มีการ
จัดบริการในศูนย์บริการคนพิการท่ัวไป เมื่อศึกษาในราย
ละเอียดสามารถก�ำหนดรูปแบบบริการออกได้เป็น 2 ส่วน 
ได้แก่
	 1.	 รปูแบบการบริการของศูนย์คนพิการทัว่ไปส�ำหรบั
ความพิการทางสติปัญญาและออทิสติกประกอบด้วย 
บริการให้ค�ำปรึกษาฉันเพื่อน การฝึกทักษะการด�ำรงชีวิต
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อิสระของคนพกิาร การฝึกทกัษะอาชพี และบรกิารอืน่ๆ ที่
จ�ำเป็น เช่น บริการการดูแลคนพิการแบบทดแทนชั่วคราว 
บริการสนับสนุนครอบครัว
	 การฝึกทักษะการด�ำรงชีวิตอิสระ พบว่า มีการให้
บรกิารในศนูย์บรกิารหรอืชมรม จ�ำแนกเป็นทกัษะย่อย ได้แก่ 
ทกัษะกล้ามเนือ้มดัใหญ่ ทกัษะกล้ามเนือ้มดัเลก็ ทกัษะการ
ช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�ำวัน ทักษะด้านการรับรู้และ
การแสดงออกทางภาษา ทกัษะทางการเรยีนรูแ้ละวชิาการ 
และทักษะทางสังคม ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบกับแนวทาง
การฝึกทักษะการด�ำรงชีวิตอิสระขององค์กรออทิสซึม 
สปีคส์ (Autism Speaks) ในประเทศสหรัฐอเมริกา(14) พบ
ว่า มีทักษะที่เหมือนกันคือ ทักษะการช่วยเหลือตนเองใน
ชีวิตประจ�ำวัน ทักษะด้านการรับรู้และการแสดงออกทาง
ภาษา และทักษะทางสังคม ส่วนทักษะที่ศูนย์บริการหรือ
ชมรมมเีพิม่ขึน้มา คอืทกัษะกล้ามเนือ้มดัใหญ่ ทกัษะกล้าม
เนื้อมัดเล็กซึ่งถือเป็นทักษะพื้นฐานที่ส�ำคัญส�ำหรับการ
พัฒนาทักษะอื่นๆ ส่วนทักษะทางการเรียนรู้และวิชาการ
ที่ฝึกในศูนย์บริการหรือชมรมจะเป็นการฝึกคู่ขนานกับ
ระบบการศึกษาปกติ อีกท้ังเป็นช่องทางส�ำหรับคนพิการ
ที่ไม่สามารถเข้าสู่ระบบการศึกษาปกติให้ได้รับโอกาสการ
เรยีนรูพ้ืน้ฐานเพ่ือต่อยอดสูก่ารศกึษานอกโรงเรยีน ซึง่แตก
ต่างกับแนวทางขององค์กรออทิสซึมสปีคส์ ที่เน้นเรื่องการ
ผลกัดนัอย่างจรงิจงัให้เด็กพกิารทกุคนเข้าสูร่ะบบการศกึษา
ที่มีคุณภาพตามที่กฎหมายก�ำหนด(15)

	 ส�ำหรับบริการอื่นๆ ที่จ�ำเป็นต้องมีและต้องพัฒนาให้
เกิดบริการต่อไปในอนาคต ทั้งบริการดูแลคนพิการแบบ
ทดแทนชั่วคราว บริการสนับสนุนครอบครัว และบริการผู้
จดัการรายกรณี (case manager) เมือ่เปรียบเทยีบกบัต่าง
ประเทศพบว่า มีการให้บริการในลักษณะนี้อยู่ ยกตัวอย่าง
เช่น โปรแกรม Family Support for Children with  
Disabilities (FSCD) เป็นส่วนหนึง่ใน Child Welfare Act ท่ี
เป็นกฎหมายเฉพาะส�ำหรบัดแูลครอบครวัเดก็พกิารทีม่อีายุ
ต�่ำกว่า 18 ปีของรัฐอัลเบอตา ประเทศแคนาดา(16)  โดย
ครอบครัวเด็กพิการทุกคนจะมีเจ้าหน้าที่ประจ�ำครอบครัว

ท�ำหน้าที่สนับสนุน ติดตามและประสานงานให้ครอบครัว
และเด็กพิการได้เข้าถึงสิทธติามกฎหมาย เช่น สวสัดกิารคน
พิการ การจัดการภาษีและผลประโยชน์ส�ำหรับครอบครัว
เด็กพิการ การเข้าถึงบริการต่างๆ ที่จ�ำเป็น และการเข้าถึง
กลุ่มองค์กรคนพิการและหน่วยสนับสนุนอื่นๆ ส่วนบริการ
สนับสนุนครอบครัวถือเป็นบริการพื้นฐานที่มีความส�ำคัญ
มาก มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือสร้างจุดแข็งและเพ่ิมความ
สามารถของครอบครัวในการดูแลเด็กพิการอย่างต่อเนื่อง 
ทัง้บรกิารให้ข้อมลูข่าวสารและประสานส่งต่อ งบประมาณ
สนับสนุนต่างๆ เช่น ค่าเดินทาง ค่าอาหารและค่าที่พักเพื่อ
พบแพทย์เฉพาะทางตามนัดหมาย  นอกจากนี้ยังมีบริการ
ดแูลคนพกิารแบบทดแทนชัว่คราวเป็นส่วนหนึง่ของบรกิาร
สนับสนุนครอบครัว เพ่ือให้ผู้ปกครองได้พักหรือไปท�ำธุระ
ส่วนตัวได้ ซ่ึงรูปแบบและรายละเอยีดของบริการต่างๆ ข้าง
ต้น สามารถน�ำมาปรับใช้ให้เหมาะสมกบัความต้องการและ
บริบทของคนพิการในประเทศไทยได้
	 2.	 รูปแบบการให้บริการส�ำหรับคนพิการทางการ
เรียนรู้ แม้ว่าในปัจจุบันจะยังไม่มีศูนย์บริการคนพิการ
ทั่วไปแห่งใดให้บริการนี้ เนื่องจากเหตุผลหลักๆ คือ คน
พิการทางการเรียนรู้สามารถศึกษาในระบบปกติได้ ใช้ชีวิต
ประจ�ำวันได้ตามปกติ การส่งเสริมทักษะการเรียนรู้จึงยัง
เป็นบทบาทของครูเป็นหลัก อีกท้ังองค์กรคนพิการด้าน
การเรียนรู้ เพ่ิงจะมีการจัดต้ังได้ไม่นาน ท้ังนี้รูปแบบการ
บริการจากประสบการณ์ของผู้เชีย่วชาญและครอบครวัคน
พกิารทางการเรยีนรูค้วรประกอบด้วย การให้ค�ำปรกึษากบั
ครอบครัว การให้ความช่วยเหลือส�ำหรับครูและครอบครัว 
การพฒันาทกัษะทัง้ในและนอกโรงเรยีน การฝึกทกัษะทาง
ด้านวิชาชีพ การให้ข้อมูลข่าวสารและการส่งต่อ และการ
พิทักษ์สิทธิ รวมถึงการสนับสนุนจากครอบครัว
	 กรอบบริการฟื้นฟูเฉพาะด้านความพิการทางการ
เรียนรู้ (ภาพที่ 2) ยังต้องได้รับการพัฒนาและศึกษาในราย
ละเอยีดต่อไปเพือ่ให้ได้ภาพระบบบรกิารทีเ่ป็นรปูธรรมมาก
ยิ่งขึ้น
	 จากกรอบบริการฟ้ืนฟูโดยคนพิการและครอบครวัใน
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ศนูย์บรกิารคนพกิารทัว่ไปส�ำหรบัความพกิารทางสตปัิญญา 
ออทิสติกและการเรียนรู้ ดังแสดงในภาพที่ 1 และ 2 เมื่อ
จ�ำแนกตามช่วงวัย จะเห็นได้ว่า คนพิการทางสติปัญญา
และคนพิการออทิสติก ต้องการการฟื้นฟูและส่งเสริม 
ทักษะตลอดช่วงชีวิต ส่วนคนพิการทางการเรียนรู ้จะ
ต้องการบรกิารฟ้ืนฟเูฉพาะช่วงวยัเรยีนถงึวยัท�ำงานเท่านัน้ 
เน่ืองจากคนพิการทางการเรียนรู้จะบกพร่องเฉพาะทักษะ
ทางวิชาการ ยังสามารถช่วยเหลือตนเองและใช้ชีวิตใน
สังคมได้ เม่ือศึกษาเป็นรายบริการจะพบว่า บริการแรกที่
คนพิการและครอบครัวจ�ำเป็นต้องได้รับคือ บริการให้ค�ำ
ปรึกษาฉันเพื่อนส�ำหรับครอบครัวคนพิการ (family peer 
counseling) โดยครอบครัวคนพิการท่ีมีประสบการณ์
มาก่อนมาแลกเปลี่ยนประสบการณ์เพื่อให้ผู้ปกครองและ
ครอบครวัยอมรบัความพกิาร ลดการปิดกัน้และเข้าใจความ
พิการ มองเห็นศักยภาพของคนพิการที่สามารถพัฒนาได้ 
ซ่ึงเมือ่คนพกิารและครอบครวัผ่านข้ันตอนการยอมรบัความ
พิการแล้ว จะส่งผลให้คนพิการและครอบครัวยอมรับและ
พร้อมท่ีจะฟื้นฟูทักษะอื่นๆ ต่อไป บริการนี้จึงเป็นเหมือน
ประตูด่านแรกของบริการทั้งหมด
	 นโยบายการจัดตั้งศูนย์บริการคนพิการท่ัวไปยัง
ถือเป็นเรื่องใหม่ในวงการคนพิการ จากเดิมที่มุ่งเน้นการ
สงเคราะห์ เปลี่ยนเป็นการให้บริการฐานสิทธิแทน กรม
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการในฐานะผู้ออก
ระเบียบและผู้สนับสนุนงบประมาณ และองค์กร/สมาคม
คนพิการในฐานะผู้ให้บริการ ยังต้องมีการปรับตัวและร่วม
กันพัฒนาระบบการให้บริการ ซ่ึงแนวทางท่ีเป็นข้อเสนอ
แนะเชงินโยบายจากการศกึษานีม้คีวามสอดคล้องกบักรอบ
ระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขที่มีการให้
บริการมาก่อน ซึ่งระบบบริการสุขภาพจะยึดกรอบการ
พฒันาระบบตาม 6 building blocks ขององค์การอนามยั
โลก (WHO) ที่มีโครงสร้างของระบบประกอบไปด้วย 6 
ด้าน คือ ระบบบริการ ก�ำลังคนด้านสุขภาพ ระบบข้อมูล
ข่าวสารสุขภาพ เทคโนโลยีด้านการแพทย์ งบประมาณค่า
ใช้จ่าย ภาวะผูน้�ำและธรรมาภบิาลของระบบ โดยโครงสร้าง

ทั้ง 6 ด้านนี้ มีเป้าหมายที่ต้องการบรรลุอยู่ 4 ประการ คือ 
1) เพื่อให้เกิดความเป็นธรรมระหว่างประชากรกลุ่มต่างๆ  
2) เพื่อท�ำให้มั่นใจว่าการบริการนั้นได้ตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนในระดับที่น่าพอใจ 3) เพื่อให้มั่นใจ
ว่ามีระบบป้องกันความเสี่ยงด้านสังคมและการเงินจากค่า
ใช้จ่ายด้านสุขภาพ และ 4) เพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพด้าน
การจัดสรรทรัพยากรและเทคโนโลยี(17)

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือ กรอบบริการฟื้นฟูของคน
พกิารทางการเรยีนรู ้ได้มาจากประสบการณ์ของผูเ้ช่ียวชาญ
และครอบครวัคนพกิาร ยงัไม่ได้มกีารให้บรกิารจรงิในศูนย์
บริการคนพิการท่ัวไป จึงจ�ำเป็นต้องพัฒนาและศึกษาเพิ่ม
เติมเพื่อให้ได้ภาพระบบบริการที่เป็นรูปธรรมมากยิ่งขึ้น

ข้อยุติและข้อเสนอแนะ

	 ศูนย์บริการคนพิการเป็นกลไกที่ถูกก�ำหนดขึ้นโดย
หลักการเจตนารมณ์ตามกฎหมายเพื่อสร้างความร่วมมือ
กันระหว่างภาครัฐ ประชาสังคม และภาคเอกชน เน้น
การท�ำงานเชิงรุกใกล้ชิดชุมชน รวมถึงการเปล่ียนแนวคิด
จากการสงเคราะห์โดยรัฐเป็นงานบริการฐานสิทธิ โดย
มีคนพิการในฐานะผู้รับบริการเป็นเป้าหมายส�ำคัญ เพื่อ
ให้บริการและตอบสนองความต้องการของคนพิการได้
อย่างทั่วถึง และเพื่อเชื่อมโยงบริการต่างๆ จากหน่วยงาน 
ภาครัฐให้คนพิการได้เข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้อย่างสูงสุด
อย่างเป็นรูปธรรมอย่างแท้จริง อย่างไรก็ตามจากผลการ
ศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการบริการจัดการศูนย์บริการ
คนพกิารยงัมหีลายประเดน็ทีต้่องได้รบัการพฒันาและต้อง
สร้างมาตรฐาน รวมถงึความต่อเนือ่งของเงินสนบัสนนุจาก
ภาครัฐหรือจากกิจกรรมของศูนย์บริการเอง พบว่ายังไม่
เคยมีการท�ำการศึกษาต้นทุนการจัดบริการดังกล่าว ทั้งนี้
ในการศึกษาคร้ังต่อไปควรมีการศึกษาถึงต้นทุนการจัด
บริการส�ำหรับคนพิการในศูนย์บริการ เพื่อให้ศูนย์บริการ
สามารถวางแผนและบริหารจัดการงบประมาณได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป
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บทคัดย่อ

	 โควดิ-19 (COVID-19) เป็นวกิฤตโรคระบาดครัง้ใหญ่ของประเทศไทยและของโลก ส่งผลกระทบต่อสถานะสขุภาพของ
ประชาชนไทยทัง้ประเทศ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอกลไกและกระบวนการบริหารจดัการของรฐัทีต่อบสนองต่อ
เหตุการณ์ส�ำคัญระหว่างสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยระลอกแรกในช่วงปี พ.ศ. 2563 ระเบียบวิธี
ศกึษา ด�ำเนนิการทบทวนเอกสารย้อนหลงัเกีย่วกบัการบรหิารจดัการของรัฐในช่วงสถานการณ์โควดิ-19 ระหว่างเดอืนมกราคม
ถึงเดือนธันวาคม 2563 โดยสืบค้นจากแหล่งข้อมูลออนไลน์ สรุปประสบการณ์ตรงของคณะวิจัยที่ท�ำงานวิชาการและ
ยทุธศาสตร์ให้กบัคณะท�ำงานของศนูย์ปฏิบตักิารศนูย์บริหารสถานการณ์โควดิ-19 (ศปก.ศบค.) และสมัภาษณ์ผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง
จากภาครัฐ เอกชนและประชาสังคม ผลการศึกษาพบว่า การบริหารจัดการภาวะวิกฤตในแต่ละระยะนั้นมีความแตกต่างกัน 
ระยะเตรียมการจนถึงระยะตอบสนองการระบาดเต็มรูปแบบน้ันมีลักษณะส�ำคัญคือนโยบายและมาตรการได้รับการส่ังการ
ถ่ายทอดไปสู่ระดับพื้นท่ีในทิศทางเดียวและรูปแบบเดียว ในขณะที่ระยะต่อเนื่องได้มีการกระจายอ�ำนาจการตัดสินใจไปยัง
ระดับจังหวัดและเขตเพื่อให้พิจารณาแผนปฏิบัติการตามแต่บริบทของตนเอง โดยมุ่งที่จะหาจุดสมดุลระหว่างผลลัพธ์ทาง
สุขภาพและผลกระทบต่อเศรษฐกิจ
	 ค�ำส�ำคัญ:  บริหารจัดการภาวะวิกฤต, โควิด-19, การอภิบาลระบบ, การตอบสนอง, โรคระบาด
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Abstract
	 The coronavirus disease (COVID-19) is a massive pandemic crisis occurring across Thailand and the 
world. It has entirely affected the health system responsiveness of Thailand. The purpose of this study 
was to examine the governance mechanism and management processes in response to the first wave 
of COVID-19 in Thailand in 2020. A retrospective document review was conducted by studying the gov-
ernment’s management during the COVID-19 situation between January and December 2020 via online 
resources and websites, and summarized our research team’s lessons learnt from direct participation in 
academic and strategic supports for the Operation Center of the Center for COVID-19 Situation Adminis-
tration (OC-CCSA) as well as key informant interview in the stakeholders from government, private and 
civil society sectors. The results revealed that crisis management differed at each step. From the prepa-
ratory phase to the full outbreak response phase, the policies and measures were unidirectionally im-
plemented as “one-size-fits-all”. During the continuous phase, regional and provincial decentralization 
has been used in order to align with local context to balance between health and economic outcomes.

	 Keywords:  crisis management, COVID-19, health service system, responsiveness, pandemic

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไวรสัโคโรนา 2019 หรอืโควดิ-19 (coronavirus dis-
ease 2019, COVID-19) เป็นวิกฤตด้านระบาดวิทยา

ครั้งใหญ่ของประเทศไทยและของโลก ส่งผลกระทบต่อ
สังคมในวงกว้าง ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม วิถีการด�ำรงชีวิต
ของผู้คน(1) และการตอบสนองของบริการสุขภาพทั้งระบบ 
โดยในประเทศไทยมีการเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 
(emergency operations center: EOC) ของกรมควบคมุ
โรคตั้งแต่วันที่ 4 มกราคม 2563(2) เพื่อตอบโต้การระบาด
ของไวรัสโคโรนา 2019 แต่สถานการณ์การระบาดก็ยังคง
ขยายตัวไปเรื่อยๆ จนกระท่ังภายในเวลาเพียงประมาณ 3 
เดือน เกือบทุกจังหวัดในประเทศไทยก็มีผู้ติดเชื้อกระจาย
อยูท่ัว่ทกุภาค(3) กระทรวงสาธารณสขุจงึได้ออกประกาศใน
ราชกจิจานเุบกษา มีผลบังคบัใช้ตัง้แต่วันท่ี 1 มนีาคม 2563 

ก�ำหนดให้โรคไวรัสโคโรนา 2019 หรือ โควิด-19 เป็นโรค
ติดต่ออันตรายล�ำดับที่ 14 ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ 
พ.ศ. 2558(4)  เพ่ือประโยชน์ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคติดต่ออันตราย
	 ในช่วงเวลาดังกล่าว ระบบบริการสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
ที่ได ้รับผลกระทบหรือที่จ�ำเป็นต่อการตอบสนองต่อ
สถานการณ์ไวรัสโคโรนา 2019 ยังระบุไม่ได้ว่าจ�ำเป็นต้อง
ท�ำอะไรบ้าง จากประสบการณ์ในต่างประเทศและข้อมูล
ในประเทศไทย ที่ผ่านมาบ่งชี้ว่านอกเหนือไปจากความ
พยายามในการค้นหาผู้ป่วย และมาตรการภาคประชาชน
ในการใส่หน้ากากป้องกนัตนเองตลอดจนการเว้นระยะห่าง
ทางกายภาพ (physical distancing) แล้วนัน้ โรงพยาบาล
และระบบบริการสุขภาพยังคงเป็นกลไกหลักท่ีใช้ในการ
รับมือหรือตอบสนองต่อวิกฤตการระบาดของโควิด-19 
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เพื่อรองรับผู้ป่วยและลดอัตราตายของผู้ติดเชื้อ ข้อแนะน�ำ
ท่ีส�ำคญั ทัง้ในด้านการขยายศกัยภาพในการรองรบับริการ
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉินเพื่อรองรับ 
โควิด-19 การดูแลเรื่องส่งต่อ การเพิ่มการเข้าถึงบริการ
ใกล้บ้าน การบรหิารจดัการห่วงโซ่อปุทานของยา เวชภณัฑ์ 
เครื่องมือแพทย์ บุคลากร การด�ำเนินการในลักษณะเครือ
ข่าย สื่อสารและประสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ และ
การสื่อสารให้ข้อมูลกับผู้ป่วย ชุมชนและสาธารณะ รวมถึง
การลดงานบริการท่ีไม่จ�ำเป็นหรือไม่เร่งด่วนเพื่อลดภาระ
งานและความเสี่ยงต่อผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ(1,5)

	 ในส่วนของการบริหารจัดการด้านสาธารณสุขที่
เกิดขึ้นในระยะแรกพบโรคอุบัติใหม่น้ี ส่วนใหญ่เป็นการ
ท�ำเพ่ือจัดการกับเหตุการณ์เฉพาะหน้า และจัดการเพื่อ
เข้าสู่การเตรียมการในระยะต่อไป การศึกษาในเรื่องการ
บริหารจัดการภาวะวิกฤตในช่วงสถานการณ์การระบาด
ของโควิด-19 ครั้งนี้ด�ำเนินการขึ้นเพื่อศึกษาถึงการบริหาร
จัดการของรัฐที่ตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดฯ ใน
ประเทศไทย ในลักษณะของการบริหารจัดการในแต่ละ
ระยะของสถานการณ์ระบาดที่เกิดขึ้นในปี 2563 ซึ่งเป็นปี
แรกของการเกดิโรคอบุตัใิหม่ รวมทัง้ศกึษาถงึนโยบายและ
มาตรการป้องกันและควบคุมโรคต่างๆ ท่ีเกิดข้ึน เพื่อการ
เรียนรู้และเตรียมความพร้อมส�ำหรับเหตุการณ์ในลักษณะ
คล้ายคลึงกันน้ีที่อาจจะเกิดข้ึนได้อีกในอนาคต และน�ำไป
สู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายหรือการปฏิบัติในระดับต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การบริหารจัดการในช่วงสถานการณ์การระบาดของ
โควดิ-19 มรีปูแบบการด�ำเนนิงานวจิยัแบบ retrospective 
document review โดยเป็นการทบทวนเอกสารย้อน
หลังการบริหารจัดการของรัฐในช่วงสถานการณ์โควิด-19 
ระหว่างเดอืนมกราคมถึงเดอืนธนัวาคม 2563 ซึง่เป็นภาวะ
วิกฤตระยะแรกของสถานการณ์โควิด-19 ในประเทศไทย 
สืบค้นจากแหล่งข้อมูลออนไลน์ในเว็บไซต์ต่างๆ ท้ังของ

รัฐบาลไทย เว็บไซต์ของกระทรวงสาธารณสุข และเครือ
ข่ายสงัคมออนไลน์อืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง(6-14) เพือ่รวบรวมข้อมูล
กระบวนการจัดการภาวะวิกฤตของโรคระบาดนี้ นโยบาย
และมาตรการที่ประกาศใช้ทั้งในระดับประเทศ และระดับ
ท้องถ่ินของแต่ละระยะการระบาดทีเ่กดิข้ึนในปี 2563 ดงันี้
	 ระยะเตรียมการ (ช่วงวันที่ 4–12 มกราคม 2563)
	 ระยะตอบสนองเบื้องต้น (ช่วงวันที่ 13 มกราคม ถึง
วันที่ 14 มีนาคม 2563)
	 ระยะตอบสนองการระบาดเต็มรูปแบบ (ช่วงวนัที ่15 
มีนาคม ถึงวันที่ 30 เมษายน 2563)
	 ระยะต่อเนื่อง (ช่วงวันท่ี 1 พฤษภาคม ถึงวันที่ 31 
ตุลาคม 2563)
	 ระยะฟื้นฟู (ช่วงวันที่ 1 พฤศจิกายน ถึงวันที่ 31 
ธันวาคม 2563)
	 ทั้งนี้ได้ท�ำการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ส�ำคัญใน
การบริหารจัดการภาวะวิกฤต จ�ำนวน 32 ราย เพื่อสรุป
เป็นกรณศีกึษาในเร่ืองการบริหารจัดการทรัพยากรท่ีจ�ำเป็น
ในระบบสาธารณสุข
	 งานวิจัยเรื่องนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส�ำนักงานอธิการบดี 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช (COA 001/2564)

ผลการศึกษา

กลไกการตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของ

โควดิ-19 ระยะเตรยีมการถงึระยะตอบสนองเบือ้งต้น

	 หน่วยงานภาครัฐท่ีมีส ่วนร่วมในการจัดการต่อ
สถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 มทีัง้สิน้ 16 หน่วยงาน  
จ�ำแนกได้เป็น
	 ก. การท�ำงานแบบเดี่ยว ได้แก่ รัฐบาล กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงกลาโหมและกองทัพ กระทรวง
ดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกจิและสังคม กระทรวงพาณชิย์ กระทรวง
มหาดไทย ส�ำนักนายกรัฐมนตรี กระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงการคลัง กระทรวงคมนาคม กระทรวงวฒันธรรม 
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สํานักงานตํารวจแห่งชาติ และกรุงเทพมหานคร
	 ข. การท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงาน เป็นการ
ท�ำงานร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข กระทรวง
การต่างประเทศและกองทัพบก, กระทรวงพาณิชย์และ
กระทรวงสาธารณสุข, กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย
มหิดล จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สถาบันวัคซีนแห่งชาติ 
สภาวิจัยแห่งชาติ และบริษัทไบโอเทคไทย
	 ทั้งนี้รัฐบาลมีกระบวนการด�ำเนินงานหลายด้าน 
จ�ำแนกได้เป็น 2 ด้านหลักคือ ด้านสุขภาพและด้านอื่นๆ
	 กระบวนการด�ำเนินงานทางด้านสุขภาพ ได้แก่ ส่ัง
ห้ามส่งออกหน้ากากอนามัยออกนอกประเทศ, ร่วมแลก
เปล่ียนองค์ความรู้ในการป้องกันโรคติดเชื้อนี้กับประเทศ
จีน, ก�ำหนดมาตรการเร่งด่วนส�ำหรับโรคติดเชื้อนี้ในด้าน
การป้องกันโรค, สั่งให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดหาสถาน
ท่ีเป็นพื้นที่ควบคุมโรครองรับผู้เดินทางกลับจากประเทศ
เสี่ยง, และจัดให้กองอ�ำนวยการรักษาความมั่นคงภายใน
ราชอาณาจักร (กอ.รมน.) ระดับจังหวัด เข้าไปสนับสนุน

และร่วมเสริมการท�ำงานของหน่วยงานสาธารณสุขใน
พื้นที่ ส�ำหรับการด�ำเนินงานด้านอื่นๆ พบว่า มีการยกเลิก 
visa on arrival เพ่ือจ�ำกดัจ�ำนวนนกัท่องเทีย่วจีนทีจ่ะเดนิ
ทางเข้ามาในประเทศ, เตรียมแผนการช่วยเหลือคนไทย
และนักศึกษาท่ีเมืองอู่ฮั่น, ยกระดับศูนย์ปฏิบัติการนายก-
รัฐมนตรี (Prime Minister’s Operation Center: PMOC) 
เพื่อสั่งการและติดตามสถานการณ์ไวรัสโคโรนาอย่าง 
ใกล้ชิด, และแจ้งลดขนาดจัดงานสงกรานต์ปี 2563
	 นอกจากนี้ ทางส�ำนักนายกรัฐมนตรี ได้มอบหมายให้ 
กอ.รมน. จดัประชมุส่วนราชการด้านความมัน่คง พจิารณา
ปัญหาการบูรณาการข้อมูลที่พักและคนเข้าเมือง และจัด
ตั้ง “ศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)” หรือ ศบค. ขึ้นในวันที่ 
12 มีนาคม 2563 โดยมีโครงสร้างดังภาพที่ 1 ซ่ึงมีนายก
รฐัมนตร ีเป็นผูอ้�ำนวยการศนูย์ มีตัวแทนหน่วยงานราชการ 
28 คน ภายใต้ความรับผิดชอบ 6 ด้าน

ภาพที่ 1  โครงสร้างของศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)

หมายเหตุ:	 กค.=กระทรวงการคลัง, กต.=กระทรวงการต่างประเทศ, กห.=กระทรวงกลาโหม, คค.=กระทรวงคมนาคม, ดจ.=กระทรวงดิจิทัลเพื่อ
เศรษฐกจิและสงัคม, ทก.=กระทรวงการทอ่งเทีย่วและกฬีา, พม.=กระทรวงพัฒนาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย,์ พณ.=กระทรวงพาณชิย์, 
มท.=กระทรวงมหาดไทย, ยธ.=กระทรวงยุติธรรม, รง.=กระทรวงแรงงาน, สธ.=กระทรวงสาธารณสุข, สนม.=สำ�นักงานนายกรัฐมนตรี, 
สมช.=สำ�นักงานสภาความมั่นคงแห่งชาติ, อก.=กระทรวงอุตสาหกรรม, อว.=กระทรวงอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม
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	 อย่างไรก็ตาม กลไกการตอบสนองต่อสถานการณ์
ระบาดในช่วงตั้งแต่มกราคมถึงกลางมีนาคม 2563 นั้นมี
ลกัษณะการท�ำงานตามบทบาทหน้าทีข่องแต่ละหน่วยงาน 
และมีการส่งต่อข้อมลูระหว่างหน่วยงานตามระบบราชการ 
โดยทาง ศบค. ยังไม่ได้เริ่มการด�ำเนินงานแบบบูรณาการ
อย่างเต็มที่ ในขณะที่สถานการณ์การระบาดเปลี่ยนแปลง
ไปอย่างรวดเร็ว นโยบายและมาตรการท่ีออกมาในช่วงเวลา
นั้นไม่สามารถจ�ำกัดหรือควบคุมการระบาดได้ ดังสะท้อน
จากจ�ำนวนการติดเชื้อที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังภาพที่ 2

ผลลัพธ์ทีเ่กิดขึ้นจากนโยบายและมาตรการ

	 ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการมีนโยบายและมาตรการ
ป้องกันควบคุมโรคโควิด-19 ในระยะการเตรียมการถึง
ระยะการตอบสนองเบื้องต้น จากการพบผู้ป่วยรายแรกใน
ประเทศไทยในวันที่ 13 มกราคม ท�ำให้ทางรัฐบาลได้เริ่มม ี
นโยบายและมาตรการป้องกนัควบคุมโรค โดยภาพรวมแล้ว 
จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่ที่เพิ่มขึ้นในระยะแรกส่วนใหญ่มีจ�ำนวน
เป็นหลักหน่วย พบมากสุดในวันที่ 12 มีนาคม จ�ำนวน 11 
ราย รวมจ�ำนวนผู้ป่วยในระยะการเตรียมการถึงระยะการ
ตอบสนองเบือ้งต้นทัง้สิน้ 82 ราย โดยเมือ่สิน้สดุระยะตอบ
สนองเบือ้งต้นมีจ�ำนวนผูป่้วยท่ีก�ำลงัได้รบัการดแูลรกัษา 46 
ราย และรกัษาหายแล้ว 35 ราย เสียชวีติ 1 ราย และมอีตัรา
การติดเชื้อต่อวันที่พบสูงสุดในวันที่ 12 มีนาคม

กลไกการตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของ

โควิด-19 ระยะตอบสนองการระบาดเต็มรูปแบบ

	 จุดเปลี่ยนของกลไกตอบสนองสถานการณ์การ 
ระบาดฯ ของประเทศไทยนั้นเกิดขึ้นเมื่อ 19 มีนาคม 
2563 ดังรายละเอียดในกรณีศึกษาท่ี 1 โดยสืบเนื่องมา
จากสถานการณ์การระบาดฯ ที่ทวีความรุนแรงขึ้นในช่วง
ต้นเดือนมีนาคม
	 หน่วยงานภาครัฐที่มีส ่วนร่วมในการจัดการต่อ
สถานการณ์การระบาดฯ มท้ัีงสิน้ 19 หน่วยงาน การท�ำงาน
แบบเดี่ยว ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข รัฐบาล กระทรวง

กลาโหม กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงมหาดไทย กระทรวง
คมนาคม กระทรวงศกึษาธกิาร กระทรวงแรงงาน กระทรวง
การต่างประเทศ กระทรวงยุติธรรม กระทรวงการคลัง 
กระทรวงพลงังาน กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ กระทรวง
อุตสาหกรรม กระทรวงวัฒนธรรม สํานักงานตํารวจแห่ง
ชาติ และกรุงเทพมหานคร
	 ส่วนการท�ำงานร่วมกนัเป็นการท�ำงานร่วมกนัระหว่าง
กระทรวงคมนาคมและกระทรวงสาธารณสุข กระทรวง
สาธารณสขุและกระทรวงการพฒันาสงัคมและความม่ันคง
ของมนุษย์ ทั้งนี้หลังจากสัปดาห์ที่ 3 ของเดือนมีนาคม 
2563 ศบค. ได้มีการขับเคลื่อนการท�ำงานแบบบูรณาการ 
บริหารแบบรวมศูนย์อ�ำนาจการตัดสินใจ และให้ทุกหน่วย
งานน�ำส่งข้อมูลสู่ส่วนกลางเพ่ือท�ำการวิเคราะห์ วางแผน
เชงิยทุธศาสตร์ เพือ่ตดัสินใจเชงินโยบาย และสัง่การโดยตรง
ไปยังหน่วยงานในทุกพื้นท่ีเพื่อให้มีการท�ำงานในทิศทาง
เดียวกันหรือเพื่อให้มีความเป็นเอกภาพมากขึ้น

ผลลัพธ ์ที่ เ กิดขึ้นจากการด�ำเนินนโยบายและ

มาตรการในระยะตอบสนองการระบาดเต็มรูปแบบ

	 เร่ิมจากวันท่ี 15 มีนาคม 2563 มีการพบผู้ป่วยใหม่ 
32 ราย คิดเป็นการติดเชื้อต่อวันเพิ่มขึ้นร้อยละ 39 ของวัน
ทีผ่่านมา ท�ำให้มยีอดผูป่้วยรวมสะสมเกนิ 100 รายเป็นครัง้
แรก
	 ระหว่างวันที่ 15-31 มีนาคม 2563 พบผู้ป่วยใหม่ต่อ
วันเพิ่มขึ้นร้อยละ 8-46 โดยพบผู้ป่วยใหม่สูงสุดในวันที่ 22 
มีนาคม จ�ำนวน 188 ราย คิดเป็นการติดเชื้อต่อวันเพิ่มขึ้น
ถงึร้อยละ 46 ของวนัทีผ่่านมา ทัง้นีเ้มือ่สิน้สดุเดอืนมีนาคม 
รวมจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,651 ราย มีผู้ป่วยที่ก�ำลังรักษา 
1,299 ราย หายแล้ว 342 ราย เสียชีวิต 10 ราย
	 ส�ำหรับในเดือนเมษายน พบว่าผู้ป่วยใหม่ต่อวันเริ่ม
ลดลงมาก มีอัตราเพ่ิมขึ้นของการติดเชื้อรายใหม่ต่อวัน 
ร้อยละ 0.2-7 ช่วงเวลาที่พบผู้ป่วยใหม่มากสุดอยู่ช่วงต้น
เดอืน เม.ย. (1-8 เมษายน) ซ่ึงค้างมาจากเดอืนมนีาคม โดย
มีผู้ป่วยต่อวันประมาณ 38-120 ราย เฉลี่ย 90 ราย หลัง
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จากนัน้จ�ำนวนผูป่้วยใหม่เริม่ลดลงเหลอือยูร่ะหว่าง 10-50 
รายต่อวนั เฉลีย่ 27 ราย เมือ่สิน้สดุเดอืนเมษายน มจี�ำนวน
ผู้ป่วยทั้งหมด 2,954 ราย ก�ำลังรักษา 216 ราย หายแล้ว 
2,684 ราย เสียชีวิต 54 ราย

	 สถานการณ์การติดเชื้อโควิด-19 ของประเทศไทย 
และจ�ำนวนผูต้ดิเชือ้สะสมของประเทศไทยเปรยีบเทียบกับ
ต่างประเทศ ดังแสดงในภาพที่ 3

ภาพที่ 3  จำ�นวนผู้ติดเชื้อฯ สะสมของประเทศไทยเปรียบเทียบกับต่างประเทศ ณ 30 เมษายน 2563

กลไกการตอบสนองต่อสถานการณ์การระบาดของ

โควิด-19 ระยะต่อเนือ่ง

	 ภายหลงัจากการควบคมุการระบาดในระลอกแรกได้ดี
ขึ้นตั้งแต่ปลายเดือนเมษายน 2563 รัฐบาลโดย ศบค. ได้มี
การหารอืเพือ่วางแผนผ่อนคลายมาตรการต่างๆ ตามล�ำดับ 
ทั้งนี้เริ่มมีการหารือกันภายในกระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่
กลางเดือนเมษายนเพื่อน�ำเสนอแนวทางการผ่อนคลายที่
เหมาะสมส�ำหรบัสถานการณ์ระบาดในประเทศไทย อย่างไร
ก็ตาม ได้มีการหารือร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียส�ำคัญ จน
ได้ข้อสรุปแนวทางการผ่อนคลายเป็นระยะ โดยเริ่มจาก
กิจการ/กิจกรรมที่มีความเสี่ยงน้อยไปมากตามล�ำดับ แบ่ง
เป็น 6 ระยะ
	 การผ่อนคลายมาตรการเริ่มตั้งแต่สัปดาห์ที่ 2 ของ

เดือนพฤษภาคม 2563 จนถงึการผ่อนคลายให้มกีารใช้ชวีติ
ใกล้เคียงปกติในเดือนตุลาคม 2563 โดยมีการรับนักท่อง
เที่ยวต่างชาติเข้ามาในประเทศไทย และให้เข้าระบบกักตัว
และเฝ้าระวงัตามมาตรฐานทางการแพทย์ทีรั่ฐก�ำหนด ทัง้นี้
เพ่ือหวังให้มีการขับเคล่ือนระบบเศรษฐกิจระดับฐานราก
ของประเทศ

ผลลัพธ ์ที่ เ กิดขึ้นจากการด�ำเนินนโยบายและ

มาตรการในระยะต่อเนือ่ง

	 ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการมีนโยบายและมาตรการ
ป้องกันควบคุมโควิด-19 ในระยะต่อเนื่องจากวันที่ 1 
พฤษภาคม 2563 จนถึง 31 ตุลาคม 2563 มียอดติดเชื้อ
รวมทัง้สิน้ 3,780 คน คดิเป็นจ�ำนวนผูต้ดิเชือ้รายใหม่ท่ีเกิด
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ขึน้หลงัจากระยะการตอบสนองเตม็รปูแบบ 826 คน เฉลีย่
แล้วมกีารตดิเชือ้ใหม่วนัละ 5 คนในช่วงระยะต่อเนือ่ง ทัง้นี้
ในวนัที ่31 ตลุาคม 2563 มรีายงานการพบผูป่้วยใหม่ 5 คน

สถานการณ์การติดเช้ือโควิด-19 ของประเทศไทย และ
จ�ำนวนผูต้ดิเชือ้สะสมของประเทศไทยเปรยีบเทยีบกบัต่าง
ประเทศ ดังแสดงในภาพที่ 4

ภาพที่ 4  จ�ำนวนผู้ติดเชื้อสะสมของประเทศไทยเปรียบเทียบกับต่างประเทศ ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2563

กรณีศึกษาในการบริหารจัดการสถานการณ์การ

ระบาดของโควิด-19

	 กรณีศึกษาตามเหตุการณ์ส�ำคัญท่ีได ้เกิดขึ้นใน
ประเทศไทยนี้ ได้รวบรวมจากสถานการณ์จริงท่ีเกิดขึ้น 
และมาจากการมีส่วนร่วมของผูท่ี้เกีย่วข้องส�ำคญัจ�ำนวน 32 
ราย (ไม่ประสงค์ให้เปิดเผยสถานะ) โดยมาจากสถาบนัการ
ศึกษาภาครัฐ 12 ราย หน่วยงานวิชาชีพ 2 ราย ข้าราชการ
การเมือง 4 ราย ข้าราชการประจ�ำ 7 ราย เอกชน 1 ราย 
องค์กรอสิระและหน่วยงานอ่ืน 6 ราย ได้แก่ มาตรการลอ็ก-
ดาวน์ และการบรหิารจดัการทรพัยากรในระบบสาธารณสขุ
ในแต่ละระยะของการระบาด

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ข้อมูลเกี่ยวกับกรณีศึกษาแต่ละเรื่องได้รับการเก็บ
รวบรวมจาก 3 วิธีหลัก ได้แก่ การทบทวนเอกสาร (doc-
ument review) การสัมภาษณ์กับผู้ที่เกี่ยวข้อง (stake-
holder interview) ทั้งแบบเผชิญหน้า สนทนากลุ่ม และ
โทรศัพท์/ติดต่อผ่านเครือข่ายสังคม และการมีส่วนร่วมใน
สถานการณ์จริง (direct participation)

ข้อตกลงในการน�ำเสนอกรณีศึกษา

	 1.	 ถึงแม ้ว ่ามีการพบผู ้ติดเชื้อ COVID-19 ใน
ประเทศไทยเร่ิมตัง้แต่ 3 มกราคม 2563 และเร่ิมมกีารแพร่
ระบาดต้ังแต่นั้นเป็นต้นมา แต่เหตุการณ์ส�ำคัญท่ีท�ำการ
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ศึกษาวิจัยในโครงการนี้จะรวบรวมต้ังแต่คณะผู้วิจัยได้เริ่ม
มีส่วนร่วมในกระบวนการนโยบายตั้งแต่ 18 มีนาคม 2563 
เป็นต้นมา เพื่อให้สามารถสะท้อนข้อมูลจริง และสรุปบท
เรียนในด้านการอภิบาลระบบสาธารณสุข และการบริหาร
จัดการระดับประเทศเพื่อจัดการปัญหาการระบาดของ 
COVID-19 ได้
	 2.	 ในสถานการณ์จริง การบริหารจัดการเพื่อจัดการ
ปัญหาการระบาดของ COVID-19 นั้นมิได้มีกลไกใดกลไก
หนึ่งเพียงกลไกเดียวที่จะด�ำเนินการแก้ไขปัญหาได้โดย
เบ็ดเสร็จ ทั้งนี้แต่ละกลไกได้มีแนวคิดในการจัดการท่ีแตก
ต่างกัน ดังน้ันจึงเกิดการช่วงชิงจังหวะและโอกาสในการ
ผลกัดนันโยบายและมาตรการ ทัง้นีเ้พือ่เป็นการรกัษาความ
ลับและความเป็นส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูลและผู้เกี่ยวข้อง
ส�ำคัญในแต่ละกรณีศึกษา จึงน�ำเสนอเฉพาะข้อมูลที่เปิด
เผยได้ และไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล

วิธีการน�ำเสนอข้อมูลในแต่ละกรณีศึกษา

	 การศึกษาวิจัยนี้จะน�ำเสนอข้อมูลในรูปแบบ “3E” 
ได้แก่ การพรรณนาถึงสถานการณ์ปัญหาในกรณีศึกษา/
สถานการณ์นัน้ (explore), การวเิคราะห์โดยน�ำเสนอข้อมลู
เชิงลึกมาเพื่ออธิบายปรากฏการณ์นั้น (examine), การ
ประเมินเพื่อสรุปบทเรียนจากกรณีศึกษานั้น (evaluate)

กรณีศึกษาเรือ่ง “มาตรการล็อกดาวน์”

	 Explore
	 ประเทศไทยเริ่มมีรายงานผู้ติดเช้ือ COVID-19 ราย
แรกที่เดินทางมาจากต่างประเทศ ในวันที่ 13 มกราคม 
2563 และมีการรายงานผู้ติดเชื้ออย่างต่อเนื่องในเดือน
กุมภาพันธ์และมีนาคม 2563 โดยพบการระบาดทั้งจาก
นักท่องเที่ยวต่างชาติ และคนไทย
	 ตัง้แต่กลางเดอืนมนีาคม 2563 เป็นต้นมา จ�ำนวนการ
ตดิเชือ้รายวนัสงูขึน้จากหลกัสบิเป็นหลกัร้อยต่อวนั จนยอด
สะสมเกิน 100 ราย ในวันที่ 15 มีนาคม 2563 (114 ราย) 
เป็นครั้งแรก

	 Examine
	 1.	 รายละเอียดที่เกิดขึ้น
	 ในวันที่ 19 มีนาคม 2563 คณะผู้บริหารจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล และคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลได้มีการประชุม
หารือกันกับตัวแทนผู้บริหารระดับสูงในรัฐบาล เพ่ือรับฟัง
การน�ำเสนอข้อมูลวิเคราะห์สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของ COVID-19 ในประเทศไทย เปรยีบเทยีบกบัในประเทศ
ต่างๆ ทั่วโลก โดย ผู้วิจัย (ธว, ภว) และนายธีระวัฒน์  
วรธนารัตน์ ช้ีให้เห็นว่า กลุ่มประเทศที่ระบาดรุนแรง เช่น 
สหรัฐอเมริกา กลุ่มประเทศในยุโรป จีน รวมถึงอิหร่าน 
จะมีลักษณะที่จ�ำนวนการติดเช้ือใหม่รายวันเพิ่มขึ้นตั้งแต ่
ร้อยละ 33 ขึ้นไป โดยมีอัตราการเพิ่มของจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ
สะสมจาก 100 รายไป 200 รายภายในเวลาน้อยกว่าหรือ
เท่ากบั 3 วนั ในขณะทีก่ลุ่มประเทศทีร่ะบาดช้า เช่น ไต้หวนั 
ฮ่องกง สงิคโปร์ ญีปุ่น่ จะมลีกัษณะท่ีจ�ำนวนการติดเช้ือใหม่
รายวันเพิ่มขึ้นน้อย และอัตราการเพิ่มของจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ
สะสมจาก 100 รายไป 200 ราย ใช้เวลานานกว่า 5 วัน
	 ส�ำหรับประเทศไทยนั้น หลังจากมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ
สะสมเกิน 100 รายตั้งแต่วันที่ 15 มีนาคม 2563 เป็นต้น
มา จ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่สูงขึ้นแบบทวีคูณ และมีอัตรา
การเพิ่มต่อวันมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 33 ทั้งนี้อัตรา
การเพ่ิมของจ�ำนวนผู้ติดเช้ือสะสมจาก 100 รายไป 200 
ราย ใช้เวลาราว 3.5 วนั ซ่ึงมแีนวโน้มใกล้เคยีงกลุม่ประเทศ
ที่มีการระบาดหนัก หากปล่อยให้มีการแพร่ระบาดด้วย
อัตราเช่นนี้ต่อไปเหมือนกลุ่มประเทศที่ระบาดหนัก จะ
ท�ำให้ประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อมากถึง 351,948 คนภายใน
กลางเดือนเมษายน 2563 การควบคมุโรคเพ่ือไม่ให้ระบาด
ลุกลามหนักนั้นจ�ำเป็นต้องมีการด�ำเนินมาตรการเข้มข้น
ก่อนหน้าที่จะมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อสะสมเกิน 500-1,000 คน 
เนื่องจากยิ่งมีจ�ำนวนมากยิ่งควบคุมการระบาดได้ยากขึ้น
ตามล�ำดับ ทั้งนี้โดยส่วนใหญ่แล้ว ประเทศที่มีการระบาด
หนักจะไปแตะ 1,000 คนโดยใช้เวลาไม่เกิน 5-7 วันหลัง
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จากมีจ�ำนวนสะสมเกนิ 200 คน ดงันัน้เวลาทีจ่ะต้องตดัสนิ
ใจด�ำเนินการจึงไม่ควรเกิน 5-7 วัน (24-26 มีนาคม 2563)
	 จากการวิเคราะห์กลไกการตอบสนองต่อการระบาด
ของ COVID-19 ที่ด�ำเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขใน
ช่วงมกราคมถึงมีนาคม 2563 พบว่า
	 ก.	 ตามหลกัการแล้วหากมกีารระบาดในระยะแรกซ่ึง
พบว่ามีผู้ตดิเช้ือเดนิทางจากนอกประเทศเข้ามาในประเทศ 
มาตรการทีค่วรใช้คอื การท�ำ containment หรือปิดกัน้ไม่
ให้เข้ามา เช่น การระงับการเดินทางของคนจากพื้นที่เสี่ยง
เข้ามาในประเทศ แต่ประเทศไทยไม่ได้ด�ำเนินมาตรการดัง
กล่าวในระยะแรกนี้
	 ข.	 การระบาดระยะที่ 2 จะเป็นระยะที่ผู ้ติดเชื้อ
จากภายนอกได้เข้ามาและแพร่ให้แก่คนภายในประเทศ 
มาตรการที่ควรใช้คือ การตรวจจับคนติดเชื้อให้ได้และน�ำ
ไปกักกัน เพื่อแยกออกจากคนในสังคม (isolation) และ
การน�ำคนที่มีประวัติไปสัมผัสกับคนที่ติดเชื้อ ไปกักกันเพื่อ
เฝ้าระวังจนกว่าจะพ้นระยะฟักตัวของโรค (quarantine) 
แต่ประเทศไทยเลือกท่ีจะใช้วิธีคัดกรองด้วยการวัดไข้ ซ่ึง
ไม่มคีวามไวเพยีงพอ ท�ำให้มโีอกาสทีผู่ต้ดิเชือ้หลดุรอดไปได้
มาก โดยไม่ได้ท�ำการตรวจด้วยวธิ ีnasopharyngeal swab 
RT-PCR ทัง้น้ีมีงานวจิยัประมาณไว้ว่า ถ้าใช้วธิกีารตรวจแค่
อาการไข้ จะมีโอกาสหลุดถึงร้อยละ 46 ในขณะท่ีอีกงาน
วิจัยหนึ่งได้ประเมินการตรวจวัดไข้ด้วยอุปกรณ์อินฟราเรด 
พบว่ามีความไวราวร้อยละ 86 และความจ�ำเพาะเพียง 
ร้อยละ 71
	 ค.	 ทั้งนี้ ณ กลางเดือนมีนาคม 2563 มีการระบาด
ขยายวงในชุมชนชัดเจน ดงัจะเหน็จากการระบาดเป็นกลุม่
ก้อนขนาดใหญ่ เช่น ผับบาร์ สถานบันเทิง สนามมวย ซึ่ง
หากไม่มกีารตดัสนิใจยกระดบัมาตรการควบคมุป้องกนัโรค
ให้มปีระสิทธผิลเพยีงพอ กจ็ะยากต่อการควบคมุและน�ำไป
สู่ความสูญเสียอย่างมาก
	 ภายหลังการหารือ ได ้มีการประสานงาน และ
ได้รับการตอบรับจากรัฐบาลให้น�ำเสนอข้อมูล และ
แผนการด�ำเนินการเพื่อควบคุมปัญหาการแพร่ระบาดของ 

COVID-19 แก่รัฐบาล ที่ท�ำเนียบรัฐบาล วันที่ 19 มีนาคม 
2563 เวลา 16.00 น. โดยมนีายกรัฐมนตรี/รัฐมนตรว่ีาการ
กระทรวงกลาโหม รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทย 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข อดีตรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข/ท่ีปรึกษานายกรัฐมนตรี เลขาธิการ
นายกรัฐมนตรี นายกแพทยสภา เลขาธิการแพทยสภา 
คณบดีคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรง-
พยาบาลรามาธบิด ีรวมถงึปลดักระทรวง อธบิด ีจากหน่วย
งานรัฐที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมรับฟังการน�ำเสนอ
	 2.	 การตอบสนองที่เกิดขึ้น
	 หลงัจบการน�ำเสนอการวเิคราะห์สถานการณ์ และข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบายแล้ว นายกรัฐมนตรีได้กล่าวขอบคุณ 
และเปิดให้ท่ีประชุมซักถามและแลกเปล่ียนความคิดเห็น 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้กล่าวถงึการเตรยีม
รับมือสถานการณ์การระบาด และปัญหาการขาดแคลน
อปุกรณ์ป้องกนั และยาทีใ่ช้ในการดูแลรักษา โดยกระทรวง
สาธารณสุขได้พยายามจัดหายา favipiravir จากต่าง
ประเทศได้จ�ำนวนหนึ่ง และจะได้รับบริจาคและจัดซื้อเพิ่ม
เติมเป็นล็อต ที่จะทยอยได้รับในอีก 1-2 เดือน นอกจากนี้
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้มอบให้ผู้อ�ำนวยการกองโรค
ติดต่อทั่วไปชี้แจงถึงการรับมือสถานการณ์การระบาดของ 
COVID-19 ในช่วงที่ผ่านมา (มกราคมถึงมีนาคม 2563) 
ซ่ึงได้ชี้แจงว่า ทางทีมระบาดวิทยามีประสบการณ์รับมือ
กับโรคระบาดหลายโรคในอดีตที่ผ่านมา มั่นใจว่าจะรับมือ
ได้ ยืนยันว่ามาตรการที่ท�ำมาตลอดนั้นเหมาะสมแล้ว และ
คิดว่ามีมาตรฐานระดับสากล แต่มิได้ชี้แจงถึงรายละเอียด 
และเหตุผลของข้อมูลทางสถิติการระบาดที่มีแนวโน้มเพิ่ม
ขึ้นอย่างต่อเนื่องของประเทศไทยว่าเหตุใดจึงไม่สามารถ
ควบคุมได้
	 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทย ได้ถามเพิ่ม
เติมเกี่ยวกับความเสี่ยงในการติดเชื้อ COVID-19 ว่ายาก
ง่ายเพียงใด คณบดีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวทิยาลัยมหดิล ได้กล่าวตอบโดยให้ข้อมลูวชิาการเกีย่ว
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กับการแพร่เชื้อโรคนี้ พร้อมยกตัวอย่างประเมินความเสี่ยง
จากการนั่งคุยกันในระยะใกล้โดยไม่ป้องกันว่า การพูดคุย
กนั 10 นาทจีะมลีะอองฝอยน�ำ้ลายราว 6,000 ละอองฝอย 
ที่ท�ำให้เกิดการแพร่เชื้อแก่กันได้หากไม่ป้องกัน
	 ทีป่ระชมุได้วเิคราะห์เกีย่วกับข้อเสนอแนะเชงินโยบาย
ที่ทางโรงเรียนแพทย์ได้น�ำเสนอในแต่ละทางเลือก ถึงเงื่อน
เวลาที่เป็นไปได้ในทางปฏิบัติ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
มหาดไทยได้แจ้งให้ทางที่ประชุมทราบว่า แต่ละมาตรการ
ที่เสนอมานั้นจะต้องใช้เวลาในการเตรียมการ เพราะต้อง
ประสานงานหลายหน่วยงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องที่
เก่ียวข้องกับความมั่นคงของประเทศและความสัมพันธ์
ระหว่างประเทศ โดยทางท่ีเป็นไปได้คือ การทยอยด�ำเนิน
การ เรื่องใดท�ำได้ก่อนจะประกาศก่อน
	 นายกรัฐมนตรีได้กล่าวว่า มาตรการการปิดประเทศ
นั้นต้องได้รับการพิจารณาอย่างถี่ถ้วน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผลกระทบต่อความสมัพนัธ์ระหว่างประเทศซึง่มหีลายระดบั 
รวมถึงผลกระทบต่อประชาชน อย่างไรก็ตาม ก็เข้าใจถึง
ความจ�ำเป็นตามทีไ่ด้รบัทราบจากการวิเคราะห์สถานการณ์
การระบาดที่ได้น�ำเสนอมา
	 หลังจากการน�ำเสนอวันที่ 19 มีนาคม 2563 ได้มี
การน�ำเสนอข้อมูลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายให้แก่ผู้
ว่าราชการจังหวัดกรุงเทพมหานครและคณะผู้บริหารใน
วันที่ 20 มีนาคม 2563 โดยได้รับการตอบรับน�ำไปเข้าหา
รือในที่ประชุมคณะกรรมการโรคติดต่อ กรุงเทพมหานคร 
ในวันที่ 21 มีนาคม 2563 และมีการออกประกาศปิด
กรุงเทพมหานครตั้งแต่ 22 มีนาคม 2563 ถึง 12 เมษายน 
2563
	 ในขณะที่รัฐบาล ได้มีการด�ำเนินการโดยประกาศปิด
ด่านทั่วประเทศ โดยทยอยประกาศปิดตามความพร้อม
ตั้งแต่ 23 มีนาคม 2563 และมีการประกาศบังคับใช ้
พระราชก�ำหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน
ในวันที่ 26 มีนาคม 2563 เพื่อควบคุมปัญหาการระบาด
ของ COVID-19 ในประเทศไทย

	 Evaluate
	 จากการติดตามสถานการณ์ระบาดของ COVID-19 
ในประเทศไทยในไตรมาสแรกของปี 2563 พบว่ามี
ความรุนแรงมากขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีปรากฏการณ์ที่
สร้างความกังขาต่อสังคมหลายเรื่อง เช่น การไม่น�ำเสนอ
สถานการณ์การระบาดให้สอดคล้องกับความจริง โดย
หยุดเพียงระยะที่ 2 ทั้งที่มีการแพร่กันเองในประเทศแล้ว, 
การประกาศมาตรการปิดกั้นการเดินทางเข้าประเทศ
ของนักท่องเที่ยวจีนช้ากว่าที่ควรจะเป็น, การที่กระทรวง
สาธารณสุขประกาศสนับสนุนให้มีการจัดงานแข่งขันรถ 
MotoGP ที่จังหวัดบุรีรัมย์ ทั้งๆ ที่สถานการณ์การระบาด
ในประเทศไทยทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง, รวมถึง
การขาดแคลนอุปกรณ์ป้องกันท่ีจ�ำเป็นในสถานการณ์การ
ระบาด ทั้งหน้ากาก ชุดป้องกัน เจลแอลกอฮอล์ และอื่นๆ
	 นอกจากนี้ จากการบอกเล่าของผู้บริหารระดับสูง
ของรัฐบาล ชี้ให้เห็นว่าข้อมูลท่ีหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับ
การควบคุมป้องกันโรคน�ำส่งให้แก่รัฐบาลในช่วงแรกของ
การระบาดนั้นจ�ำกัดอยู่ในลักษณะการรายงานจ�ำนวนผู้
ติดเชื้อรายวัน โดยไม่ได้น�ำเสนอการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
มาตรการต่างๆ ที่ด�ำเนินไปในช่วงแรกนั้นจึงเป็นไปใน
แบบช้ากว่าท่ีควร ไม่สามารถป้องกันการระบาดได้อย่างมี
ประสิทธิผล โดยมิได้มีกลไกอื่นที่จะช่วยถ่วงดุลการตัดสิน
ใจหรือการด�ำเนินงานได้
	 ลักษณะของการอภิบาลระบบสาธารณสุขของ
ประเทศเพือ่ตอบสนองต่อปัญหาการระบาดของ COVID-19 
ในช่วงแรกดังที่กล่าวมานั้น อาจไม่สอดคล้องกับหลัก 
ธรรมาภิบาลหลายประการ ทั้งในเรื่องความโปร่งใส การ
ตรวจสอบได้ การมส่ีวนร่วม ความรับผิดชอบ ประสทิธภิาพ
และความคุ้มค่า ซึ่งมาจากปัญหาด้านบริหารจัดการ การ
วางโครงสร้างองค์กร กระบวนการท�ำงาน โดยเฉพาะการ
ตรวจสอบและการถ่วงดุล
	 ทั้งนี้ ภายหลังจากที่รัฐบาลได้รับทราบสถานการณ์
และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายแล้ว จึงมีการวางระบบการ
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บริหารจัดการเพ่ือแก้ไขปัญหาการระบาดของ COVID-19 
โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นผู ้รับผิดชอบดูแลศูนย์บริหาร
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 (ศบค.) และมีหัวหน้าส่วนราชการหลักมาเป็น
กรรมการเพื่อรับรู้สถานการณ์ร่วมกัน รับค�ำสั่งไปปฏิบัติ 
และน�ำเสนอปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงท ี
มากขึ้น
	 การบรหิารจัดการในลกัษณะของการรวมศนูย์ (cen-
tralized administrative system) นี้ ท�ำให้การจัดการ
ปัญหาวิกฤตเป็นไปได้อย่างมปีระสทิธภิาพมากขึน้ มีทศิทาง
เดียวกัน และลดขั้นตอนและความขัดแย้งระหว่างหน่วย
งาน ท�ำให้สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ดีข้ึน
ตามล�ำดับ จนสามารถกดการระบาดลงได้อย่างรวดเรว็ และ
สามารถป้องกันการติดเช้ือในประชาชนไปได้เป็นจ�ำนวน
มาก

ประเด็นด้านการบริหารจัดการทีส่�ำคัญ

	 1.	 จากกรณศีกึษาข้างต้น ปัจจยัทีส่่งผลต่อการตัดสิน
ใจเชิงนโยบาย กระบวนการบริหารจัดการ และการออก
มาตรการป้องกันและควบคุมการระบาดของโควิด-19 
ได้แก่ การเก็บรวมรวมข้อมูลสถิติและการวิเคราะห์เปรียบ
เทียบสถานการณ์ทั้งในประเทศและระหว่างประเทศ 
การน�ำเสนอต่อระดับนโยบาย การมีส่วนร่วมของภาคส่วน
ต่างๆ เพื่อรับรู้ปัญหา ให้ความคิดเห็นและร่วมกันวางแผน
จัดการปัญหา และกลไกการถ่วงดุลอ�ำนาจ
	 2.	 กรณีศึกษามาตรการล็อกดาวน์ในการระบาด
ระลอกแรกของประเทศไทย แสดงให้เห็นถึงจุดแข็งของ
ประเทศไทย ที่ยังมีการรับฟังข้อมูลและข้อเสนอแนะจาก
ภาคส่วนต่างๆ ในยามวิกฤติ ซึ่งชี้ให้เห็นว่าแม้หน่วยงาน
หลกัได้พยายามด�ำเนนิการอย่างเตม็ที ่แต่อาจยงัมข้ีอจ�ำกดั
เชิงทรัพยากรต่างๆ ในการด�ำเนินการโดยล�ำพัง ดังนั้นเมื่อ
มีการน�ำเสนอข้อมูลละเอียดเพิ่มเติมจากภาคส่วนวิชาการ
โดยโรงเรยีนแพทย์ จงึได้มกีารรบัฟัง และน�ำไปปรบันโยบาย
และมาตรการเพื่อควบคุมป้องกันโรคได้อย่างทันท่วงที 

ท�ำให้ประเทศไทยรอดพ้นจากการระบาดหนักเหมือนกลุ่ม
ประเทศในทวีปยุโรปและทวีปอเมริกา

กรณีศึกษาเรื่อง “การบริหารจัดการทรัพยากรใน

ระบบสาธารณสุขในแต่ละระยะของการระบาด”

	 Explore
	 โควิด-19 ถือเป็นโรคอุบัติใหม่ มีการแพร่กระจายเร็ว 
และยังไม่มีองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคนี้มาก่อน ท�ำให้ในช่วง
ปีแรกของการระบาดจึงยังไม่มียารักษาเฉพาะ ไม่มีวัคซีน
ป้องกนั รวมถงึการไม่มแีนวทางการป้องกนั และดูแลรกัษา
ทีเ่ป็นมาตรฐาน ดงันัน้จงึยากต่อการคาดประมาณ และการ
วางแผนเตรียมการรับมือ ทั้งเรื่องบุคลากร งบประมาณ 
อุปกรณ์การแพทย์และสถานที่ที่เหมาะสม
	 Examine
	 1.	 รายละเอียดที่เกิดขึ้น
	 ภายหลงัจากมกีารระบาดระลอกที ่1 ทวคีวามรนุแรง
ขึน้ในช่วงเดอืนมนีาคม 2563 และมกีารตัง้ ศบค. ขึน้ พร้อม
กับออกมาตรการในการควบคุมและป้องกันการระบาด
อย่างเคร่งครัดเพ่ือควบคุมการแพร่ระบาด ต้ังแต่กลาง
เดือนมีนาคม 2563 เป็นต้นมา ในช่วงเวลาเดียวกันได้มี
การวางแผนเพ่ือระดมทรัพยากรในระบบสาธารณสุขจาก
ทกุภาคส่วน โดยแบ่งเป็นการบรหิารจดัการในส่วนภมิูภาค 
และกรุงเทพและปริมณฑล
	 ส�ำหรับระบบการบริหารจัดการทรัพยากรในพื้นที่
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลนั้น กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข เป็นเจ้าภาพหลักในการจัดการ
ประชมุคณะกรรมการการบรหิารจดัการและรกัษาพยาบาล
ผู้ป่วย COVID-19 โดยมศีาสตราจารย์เกยีรติคุณ นายแพทย์
ปิยะสกล สกลสัตยาทร เป็นประธาน และเริ่มมีการประชุม
วางแผนตั้งแต่ 27 มีนาคม 2563 เพื่อวางแผนทรัพยากรที่
จ�ำเป็นในการรับมือกับจ�ำนวนผู้ติดเชื้อที่จะเกิดข้ึน ทั้งนี้มี
การวางแผนครอบคลุมเรื่องการส�ำรวจจ�ำนวนเตียง/ห้อง
พักผู้ป่วยแต่ละชนิด และการเพ่ิมจ�ำนวนเตียงแต่ละชนิด 
การวางแผนระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ การจัดซื้อจัดหา

381

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 3  July-September 2022



382

และการกระจายอุปกรณ์ป้องกันและยาต้านไวรัส ระบบ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ การวางแผนด้านวัคซีนป้องกัน
โรค และการวางแผนดูแลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อแบบไม่มีอาการ
ใน hospitel
	 การประชุมคณะกรรมการดังกล่าว ประกอบด้วย
ตัวแทนจากหลายหน่วยงาน เช่น กระทรวงสาธารณสุข 
องค์การเภสัชกรรม คณบดีโรงเรียนแพทย์ (จุฬาฯ ศิริราช 
รามาธิบดี ธรรมศาสตร์ วชิรพยาบาล) สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข และมีการเชิญตัวแทนจากหน่วยงานอื่นที่
เก่ียวข้อง รวมถึงภาคเอกชน เข้ามาร่วมวางแผนด้วย  
สถานการณ์ช่วงแรกนั้น ระบบสาธารณสุขยังต้องอาศัย
ทรัพยากรเดิมเท่าที่มีอยู่ โดยพบว่า ณ วันท่ี 31 มีนาคม 
2563 มีสถานการณ์ทรัพยากรที่ส�ำคัญดังนี้
	 หน้ากาก N95 ไม่มีหน้ากาก N95 เหลือส�ำรองไว้
เลย โดยองค์การเภสัชกรรมวางแผนจะจัดหาหน้ากาก 
N95 จ�ำนวน 1,336,000 ช้ิน จากประเทศจีน และ
จัดหาส�ำหรับศูนย์บริการฉุกเฉินทางสาธารณสุข (Public 
Health Emergency Operations Center: PHEOC) 
จ�ำนวน 800,000 ชิ้น จากบริษัท 3M และ KOKEN แห่ง
ละ 400,000 ช้ิน ทั้งนี้ได้วางแผนรับจากบริษัท 3M เป็น
หน้ากากชนิด 8210 (non-med) 60,000 ชิ้น ภายใน 31 
มีนาคม 2563, หน้ากากชนิด 1860 (med) 170,000 ชิ้น 
ภายใน 10 เมษายน 2563, หน้ากากชนิด 1860s (med) 
30,000 ช้ิน ภายใน 10 เมษายน 2563 ในขณะทีม่แีผนการ
รับจากบริษัท KOKEN เป็นหน้ากากชนิด Hi-Luck 250 
100,000 ชิ้น ภายใน 30 เมษายน 2563 และ 100,000 

ชิ้น ภายใน 31 พฤษภาคม 2563
	 Personal protective equipment (PPE) ยอด
คงคลังของ coverall PPE มี 4,080 ชิ้น วางแผนจะจัดซื้อ
จดัหาทัง้ในและต่างประเทศทีก่รมควบคมุโรคท�ำแผนเสนอ
มา ทั้งนี้มีแผนจัดซ้ือจากประเทศจีนจ�ำนวน 1,650,000 
ชิ้น ตั้งแต่มีนาคม-มิถุนายน 2563 โดยทางส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา (อย.) กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
และเอกชน วางแผนร่วมมือกันพัฒนาวัตถุดิบเพื่อที่จะ
สามารถผลิตเองอย่างครบวงจรในประเทศ
	 ยารักษา COVID-19 ที่องค์การเภสัชกรรมผลิตได้ 
ยารักษา COVID-19 ท่ีองค์การเภสัชกรรมผลิตได้ ได้แก่ 
chloroquine phosphate ขนาด 250 มลิลิกรัม lopinavir 
ขนาด 200 มิลลกิรมั ร่วมกับ ritonavir ขนาด 50 มลิลกิรมั 
และ darunavir ขนาด 600 มิลลิกรัม ร่วมกับ ritonavir 
ขนาด 100 มิลลิกรัม โดยมีอัตราก�ำลังการผลิตต่อเดือน 
และจ�ำนวนผู้ป่วยที่รองรับได้ แสดงดังตารางที่ 1
	 ยารักษาโรค COVID-19 ที่ต้องน�ำเข้าจากต่าง
ประเทศ มีดังนี้
	 -	 Avigan (favipiravir) ไทยได้รับล็อตแรก 40,000 
เม็ดและได้ท�ำการแจกจ่ายไปยังสถานพยาบาลต่างๆ แล้ว 
ขณะที่ล็อตที่ 2 ได้มาอีก 40,000 เม็ดในวันที่ 30 มีนาคม 
2563 และรับอีก 100,000 เม็ดในวันที่ 3 เมษายน 2563 
อย่างไรก็ตาม อธิบดีกรมการแพทย์แจ้งว่า ด้วยเกณฑ์การ
รักษาในขณะนั้นและสถานการณ์จ�ำนวนเคสที่มากขึ้น จะ
มีความเป็นไปได้สูงที่ยาที่มีอยู่นั้นจะหมดใน 2 สัปดาห์

ตารางที่ 1  ยารักษา COVID-19 ที่องค์การเภสัชกรรมผลิตได้

	 ยา (มิลลิกรัม)	 กำ�ลังการผลิต/เดือน	 จำ�นวนผู้ป่วยไม่รุนแรง/รุนแรง
	 	 (ล้านเม็ด)	 ที่รองรับได้

chloroquine phosphate (250)	 0.60	 60,000-120,000/30,000-60,000

lopinavir/ritonavir (200/50)	 8.30	 415,000/207,500

darunavir/ritonavir (600/100)	 1.06	 106,086/53,043

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



	 -	 remdesivir injection มีอยู่ 220 vials และมีแผน
จัดหาเพิ่มอีก 220 vials
	 ระบบการตรวจทางห ้องปฏิ บัติการส�ำหรับ 
COVID-19 สถานการณ์คือ
	 -	 มีห้องปฏิบัติการท่ีได้รับการรับรองท้ังสิ้น 56 แห่ง 
วางแผนจะจดัตัง้เพิม่อกี 40 แห่ง และของบกลางเพือ่พฒันา
ในระยะยาว
	 -	 กทม. มี 27 แห่ง แบ่งเป็นภาครัฐ 14 แห่ง เอกชน 
13 แห่ง
	 -	 ต่างจังหวัด มี 29 แห่ง แบ่งเป็นภาครัฐ 27 แห่ง 
เอกชน 2 แห่ง
	 -	 ศักยภาพในการตรวจ: กทม. 10,000 ตัวอย่างต่อ
วัน และต่างจังหวัด 10,000 ตัวอย่างต่อวัน (835 ตัวอย่าง
ต่อวัน ส�ำหรับแต่ละเขตบริการสุขภาพ)
	 -	 ชุดน�้ำยาส�ำหรับตรวจ RT-PCR ที่ผ่านการรับรอง
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีทั้งสิ้น 16 ยี่ห้อ โดยเป็น
ไปตามนโยบายกระจายความเสี่ยง
	 -	 ชุดตรวจอย่างง่าย (rapid test) ที่ผ่านการรับรอง
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีท้ังสิ้น 5 ย่ีห้อ โดยไม่ได้
ตรวจเฉพาะเอกสาร
	 -	 มีน�้ำยาตรวจ RT-PCR ใน stock เพียงพอส�ำหรับ
ตรวจได้ 78,881 ราย
	 เครื่องช่วยหายใจ (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2563) มี
ดังนี้
	 -	 เขตบริการสุขภาพที่ 1-12 มีจ�ำนวนเครื่องช่วย
หายใจทั้งสิ้น 12,133 เคร่ือง จ�ำแนกเป็นแบบ volume 
respirator 10,432 เครื่อง และ bird’s respirator 1,763 
เคร่ือง อย่างไรก็ตาม หากหักจ�ำนวนเครื่องท่ีใช้การไม่ได้
ออกไป จะเหลือจ�ำนวนเครื่องช่วยหายใจทั้งสิ้น 10,639 
เครือ่ง จ�ำแนกเป็นแบบ volume respirator 9,202 เครือ่ง 
และ bird’s respirator 1,457 เครื่อง
	 -	 กทม. (เขตบริการสุขภาพที่ 13) มีจ�ำนวนเคร่ือง
ช่วยหายใจทั้งสิ้น 1,494 เครื่อง จ�ำแนกเป็นแบบ volume 
respirator 1,230 เครื่อง และ bird’s respirator 264 

เครื่อง
	 -	 ทั้งนี้ กองวิศวกรรมฯ ของกระทรวงสาธารณสุขยัง
ไม่มข้ีอมูลว่า มเีครือ่งช่วยหายใจจ�ำนวนเท่าใดทีว่่างหรอืไม่
ได้ใช้งาน และไม่มีข้อมูลจ�ำแนกชนิดของ volume respi-
rator ว่าแต่ละชนิดมจี�ำนวนเท่าใด และชนดิใดทีเ่หมาะสม
ส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วย acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) จาก COVID-19 (ต้องมี positive 
end-expiratory pressure, PEEP function)
	 จ�ำนวนเตยีงของโรงพยาบาลใน กทม.และปรมิณฑล 
(ณ 30 มีนาคม 2563) มีดังนี้
	 -	 กทม. และปริมณฑล (นนทบุรี สมุทรปราการ 
ปทุมธานี) มีโรงพยาบาลรวม 74 แห่ง (รัฐ 29 แห่ง เอกชน 
45 แห่ง) มีเตียงรวมท้ังสิ้น 1,329 เตียง จ�ำแนกเป็น air-
borne infection isolation room-intensive care unit 
(AIIR-ICU) 98 เตียง, Modified AIIR 41 เตียง, isolation 
room 688 เตียง, cohort ward 502 เตียง
	 -	 นอกจากนี้ยังมี hospitel ประกอบด้วย หอผู้ป่วย
เฉพาะกจิ รพ.ราชวถิ ี250 เตยีง รพ.สนาม รพ.ธรรมศาสตร์ 
308 เตียง และของ รพ.จุฬาลงกรณ์ 40 เตียง รวม 598 
เตียง
	 -	 ขณะนั้นมีผู้ป่วย admit 80 รายใน AIIR-ICU, และ 
814 รายในเตียงลักษณะอืน่ๆ โดยเหลือเตียงว่าง AIIR-ICU 
18 เตียง และเตียงลักษณะอื่นๆ 517 เตียง
	 -	 ส่วน hospitel นัน้ มผีูป่้วยพกั 31 ราย ที ่รพ.ราชวถิี 
และ 7 ราย ที่ รพ.ธรรมศาสตร์
	 2.		การตอบสนองที่เกิดขึ้น
	 จากการร่วมกันด�ำเนินการของทุกภาคส่วนจนถึง
ปัจจบุนั พบว่าได้มกีารขยายศักยภาพของระบบต่างๆ มาก
ขึ้น ทั้งนี้ ณ เดือนเมษายน 2564 มีทรัพยากรที่ส�ำคัญต่อ
การรับมือการระบาดของโรคโควิด-19 ดังนี้
	 -	 จุ ดบ ริการตรวจคัดกรองโรคโควิด -19  ใน
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล จ�ำนวน 106 แห่ง โดย
จ�ำแนกเป็นภาครฐั 44 แห่ง ภาคเอกชน 66 แห่ง และในต่าง
จังหวัดอีก 171 แห่ง แบ่งเป็นภาครัฐ 133 แห่ง และภาค
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เอกชน 38 แห่ง ทัง้นีมี้ท้ังการให้บรกิารในรูปแบบการตรวจ
ในสถานพยาบาล และแบบ drive thru (drive-through)
	 -	 จ�ำนวนเตียงจ�ำแนกตามชนิด ในแต่ละสถาน
พยาบาล มีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น ดังภาพที่ 5-7
	 -	 มีการพัฒนาแนวทางการคัดกรองผู้ป่วยโควิด-19 
โดยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ณ วันที่ 22 
เมษายน 2564
	 -	 ทัง้นีม้กีารจดัท�ำแนวทางการดแูลรกัษา การปรึกษา 
และส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานในพื้นที่ต่างๆ โดยปรับ
ตามสถานการณ์การระบาดของแต่ละพื้นที่
	 -	 แม้จะมปัีญหาขาดแคลนอปุกรณ์ป้องกนัตวัทัง้ของ
ประชาชนและบุคลากรทางการแพทย์ อุปกรณ์ทางการ
แพทย์ และยา อย่างหนักในระลอกแรก แต่ปัญหาทุเลาลง
ในช่วงครึ่งปีหลัง ทั้งนี้มีการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือ
ส่งต่อข้อมูลระหว่างกัน และควบคุมติดตามการเบิกจ่าย
ทรพัยากรในระดบัประเทศ โดยมกีระทรวงสาธารณสุขเป็น

เจ้าภาพหลัก
	 Evaluate
	 กลไกการบริหารจัดการทรัพยากรที่จ�ำเป็นในระบบ
สาธารณสุขของประเทศไทยนั้นค่อนข้างมีประสิทธิผล ดัง
จะเห็นได้จากข้อมูลสถิติที่บ่งถึงการขยายศักยภาพของ
เตยีง ระบบการตรวจคดักรองโรค และระบบการดแูลรักษา
ผูป่้วย ท้ังแนวทางการคดักรอง/จ�ำแนกผูป่้วย แนวทางการ
ดูแลรักษา และการปรึกษาและส่งต่อระหว่างหน่วยงาน 
นอกจากนี้ยังมีระบบสารสนเทศกลางในการติดตามก�ำกับ
สถานะคงคลังของทรัพยากรส�ำคัญ และดูแลการเบิกจ่าย
ในภาพรวมของประเทศ
	 อย ่างไรก็ตาม ป ัญหาด้านการกระจายตัวของ
ทรัพยากรบุคคล และอปุกรณ์ต่างๆ ทีไ่ม่ได้กระจายอย่างทัว่
ถงึหรอืสม�ำ่เสมอ ยงัคงพบได้เป็นระยะ แต่ได้รบัการแก้ไขใน
ลักษณะปัญหาเฉพาะหน้า เช่น การถ่ายโอนทรัพยากรจาก
พื้นที่ที่ระบาดน้อยไปช่วยเหลือพื้นที่ที่มีการระบาดหนัก

ภาพที่ 5  จำ�นวนเตียงของประเทศจำ�แนกตามเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ณ 24 เมษายน 2564(14)
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ภาพที่ 6  จำ�นวนเตียงของประเทศจำ�แนกตามประเภท กระทรวงสาธารณสุข ณ 24 เมษายน 2564(14)

ภาพที่ 7  จำ�นวนเตียงจำ�แนกตามสังกัด พื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ณ 24 เมษายน 2564(14)

385

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 3  July-September 2022



386

	 ในขณะที่ปัญหาท้าทายอื่นๆ ที่พบ ได้แก่ เรื่องการ
จัดซ้ือจัดหาวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ซึ่งมีประเด็นเร่ือง
เงื่อนเวลา ชนิดวัคซีน ปริมาณและระบบการกระจายและ
ฉีดแก่กลุ่มเป้าหมายต่างๆ นั้น เป็นไปในลักษณะคล้ายกับ
ประเทศอื่นทั่วโลก เนื่องจากมีความไม่แน่นอนของผลการ
ศึกษาวัคซีน ระบบการผลิต ราคา ข้อมูลด้านสรรพคุณ
และความปลอดภัย และอื่นๆ แต่ก็ได้รับการดูแลแก้ไข
ตามสถานการณ์ ผ่านการก�ำกับดูแลของ ศบค. กระทรวง
สาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ประเด็นด้านการบริหารจัดการทีส่�ำคัญ

	 กลไกการบริหารจัดการทรัพยากรที่จ�ำเป็นในระบบ
สาธารณสขุของประเทศไทยนัน้แสดงให้เหน็ถงึประสิทธผิล
ในการบริหารจัดการ เนื่องจากเน้นการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วน ในการรับรู้สถานการณ์ปัญหา ร่วมกันวางแผน
แก้ไขปัญหา วางแผนพัฒนา และร่วมกันรับผิดชอบ ท�ำให้
สามารถขยายศักยภาพได้มากกว่าท่ีเคยมีอยู่ก่อนเริ่มการ
ระบาด อย่างไรก็ตาม ยังพบปัญหาด้านการบริหารจัดการ
จัดซื้อจัดหาวัคซีน ซึ่งเป็นเพราะการด�ำเนินการในช่วงที่
ผ่านมา เน้นบทบาทของหน่วยงานภาครัฐ ได้แก่ กระทรวง
สาธารณสุข และสถาบันวัคซีนแห่งชาติ เป็นหลัก โดย
ภาคเอกชนและประชาสังคมมีส่วนร่วมน้อยตลอดช่วงการ
ระบาดระลอกแรกในปี 2563

อภิปรายผลการศึกษา

	 นโยบายและมาตรการ
	 เม่ือเปรียบเทียบ ในแต่ละระยะของการระบาด จะ
พบว่า จากระยะเตรียมการถึงระยะการตอบสนองเบื้อง
ต้นนั้น จะให้ความส�ำคัญกับการเฝ้าระวังและการป้องกัน
เป็นหลัก ต่อมาในระยะตอบสนองการระบาดเต็มรูปแบบ 
หากพิจารณาในด้านสาธารณสุข มาตรการส่วนใหญ่ต่อ
เน่ืองมาจากระยะแรกแต่มีความเคร่งครัดมากขึ้นคือ เน้น
การเฝ้าระวัง การป้องกันและควบคุมโรค รวมท้ังการออก 
พรก.ฉุกเฉิน ส่วนมาตรการด้านอื่น มุ่งไปด้านการประคับ

ประคองเศรษฐกิจฐานรากเป็นหลัก ได้แก่ การช่วยเหลือ
เยียวยาประชาชนทุกกลุ่มอาชีพ และระยะต่อเนื่อง เริ่ม
ผ่อนปรนมาตรการ แต่ยังคงควบคุมป้องกันโรคโดยเฉพาะ
แรงงานต่างด้าว และตามจังหวัดท่ีมีชายแดนติดเมียนมา 
ในระยะน้ีเร่ิมมีแนวคิดที่จะเปิดรับนักท่องเที่ยวเพ่ือฟื้นฟู
เศรษฐกิจจึงมีมาตรการกระตุ้นการท่องเที่ยวเกิดขึ้น
	 โครงสร้างการบริหารจัดการ
	 ในระยะแรกของการระบาดนัน้มกีระทรวงสาธารณสขุ
เป็นเจ้าภาพหลัก อย่างไรก็ตาม หลังจากการระบาดทวี
ความรุนแรงขึน้ตัง้แต่เดอืนมนีาคม 2563 ได้มกีารตัง้ ศบค. 
ขึน้เพือ่เป็นกลไกหลกัในการบรหิารสถานการณ์การระบาด
ของโรคโควิด-19 ซึ่งมีองค์ประกอบหลักคือ ตัวแทนของ
หน่วยงานภาครัฐ
	 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนลักษณะขององค์
ประกอบในคณะกรรมการระดับชาติที่มีบทบาทหน้าที่ใน
การบริหารสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ใน 
15 ประเทศทั่วโลก ได้แก่ อาร์เจนตินา เบลเยียม จีน ชิลี 
ฝรั่งเศส เยอรมนี ฮังการี อิตาลี ฟิลิปปินส์ สิงคโปร์ สเปน 
สวิตเซอร์แลนด์ ไทย สหราชอาณาจักร และสหรัฐอเมริกา 
จะพบว่ามคีวามแตกต่างกันไปตามบริบทของประเทศ ส่วน
ใหญ่แล้วมักมีองค์ประกอบหลักเป็นตัวแทนจากหน่วยงาน
ของรัฐบาล และยังมีองค์ประกอบของคณะกรรมการเป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ โรคติดเชื้อ ระบาดวิทยา และ
การสาธารณสุข อย่างไรก็ตามหลายประเทศได้ให้ความ
ส�ำคัญกับสาขาวิชาชีพอื่นด้วย ทั้งนี้ประเทศที่มีสมาชิกที่
เป็นผูเ้ชีย่วชาญด้านการตรวจทางห้องปฏบิตักิารอยูใ่นคณะ
กรรมการระดับชาติ ได้แก่ เบลเยียม ฝรั่งเศส และสวิต-
เซอร์แลนด์ ในขณะท่ีประเทศท่ีมีสมาชิกท่ีเป็นผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านสังคมศาสตร์และ/หรือมานุษยวิทยาอยู่ในคณะ 
กรรมการระดับชาติ ได้แก่ ฝรั่งเศส อิตาลี และสหราช-
อาณาจักร
	 ถึงแม้องค์ประกอบหลักในคณะกรรมการระดับชาติ
ของแต่ละประเทศจะมีความแตกต่างกันไป แต่ในการ
ด�ำเนินงานจริง มักมีการท�ำงาน ปรึกษาหารือเชิงสหสาขา
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วิชาชีพในระดับปฏิบัติการอยู่แล้ว แต่การมีตัวแทนของ
แต่ละสาขาในคณะกรรมการระดบัชาต ิอาจส่งผลต่อการน�ำ
เสนอประเด็นพิจารณาเพื่อเป็นนโยบายหรือมาตรการได้
บ้างไม่มากก็น้อย แต่ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอท่ีจะยืนยัน
สมมติฐานนี้
	 ผลลัพธ์ของกลไกบริหารจัดการสถานการณ์การ
ระบาด
	 ในช่วงการระบาดระยะเตรียมการและตอบสนอง
เบื้องต้น ตั้งแต่เดือนมกราคม 2563 ถึงกลางมีนาคม 2563 
นโยบายและมาตรการต่างๆ ของประเทศไทย ท่ีด�ำเนนิการ
ภายใต้การบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสขุ สามารถ
ควบคุมป้องกันการระบาดได้ดีในช่วงสองเดือนแรก จาก
นั้นการระบาดทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จนเป็น
ที่มาของการปรับโครงสร้างการบริหารจัดการไปใช้กลไก
การท�ำงานของ ศบค. เป็นหน่วยบริหารจัดการหลักในการ
ต่อสู้กับโรคระบาด และทยอยออกมาตรการเพื่อจัดการ
สถานการณ์ระบาดในลกัษณะท่ีมคีวามเคร่งครดัเข้มข้นมาก
ขึ้น
	 กลไกบรหิารสถานการณ์การระบาดกบัผลลพัธ์ของ
การควบคุมการระบาดของโควิด-19
	 จากการระบาดของโควิด-19 ในระลอกแรก จนถึง
ปัจจบุนั สามารถวเิคราะห์ให้เหน็การเปลีย่นแปลงของกลไก
บริหารสถานการณ์ระบาด กับผลลัพธ์ของการควบคุมการ
ระบาดของโควิด-19 ในแต่ละระยะได้ดังนี้
	 ระยะเตรียมการและระยะตอบสนองเบื้องต้น: 
	 หน่วยงานหลกัคอืกระทรวงสาธารณสขุ และกระทรวง 
อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ด�ำเนินการตามบทบาทหน้าที่ของแต่ละ
หน่วยงาน แต่อาจมีปัญหาในการประสานงานระหว่างกัน 
และไม่แน่ใจในเรื่องขอบเขตอ�ำนาจหน้าที่ในการด�ำเนิน
งาน ท�ำให้มาตรการต่างๆ อาจตอบสนองในการควบคุม
การระบาดได้เพียงระยะแรก แต่ไม่ทันต่อสถานการณ์การ
ระบาดที่ทวีความรุนแรงขึ้นในเดือนมีนาคม 2563 ท�ำให้
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นคือ มีการติดเชื้อรายใหม่ต่อวันท่ีเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็ว

	 ระยะตอบสนองเต็มรูปแบบ:
	 มีการปรับเปลี่ยนกลไกบริหารสถานการณ์เป็น ศบค. 
(Center for COVID-19 Situation Administration: 
CCSA) ซึ่งบริหารจัดการแบบรวมศูนย์ มุ่งเป้าเรื่องการ
ควบคุมการระบาด และใช้มาตรการที่เคร่งครัด ท�ำให้
ผลลัพธ์ทีเ่กิดขึน้คอื สามารถลดการระบาดลงได้ โดยใช้เวลา 
44 วัน
	 ทั้งนี้ หากพิจารณาความคิดเห็นจากกลุ่มผู้มีส่วนได้
ส่วนเสยีในระดบัพืน้ที ่ได้ให้ความเหน็ไปในทศิทางเดยีวกัน
ว่า รูปแบบการจัดการของกลไกบริหารสถานการณ์การ
ระบาดระลอกแรกในระยะตอบสนองเต็มรูปแบบนั้นมี
ประสิทธิผล ชัดเจน ท�ำให้ทราบทิศทางการด�ำเนินการ 
แม้จะมีอุปสรรคในเรื่องความไม่เพียงพอของทรัพยากรที่
จ�ำเป็นในการควบคุมป้องกันโรค หรือแนวทางการดูแล
รักษาหรือป้องกันที่อิงความรู้วิชาการที่มีการเปลี่ยนแปลง
เร็ว ท�ำให้ถ่ายทอดจากส่วนกลางสู่ระดับพื้นที่ได้ช้าบ้าง
ก็ตาม

วิจารณ์และข้อยุติ

	 กลไกการอภิบาลระบบของประเทศไทยในช่วง
สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 มีความแตกต่าง
ไปในแต่ละระยะของการระบาด ในภาวะวิกฤติที่มีการ
ระบาดรุนแรง รูปแบบการบริหารจัดการแบบรวมศูนย์
นั้นช่วยให้การตัดสินใจเชิงนโยบาย ประกาศนโยบาย และ
ขับเคลื่อนนโยบายเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิผล เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันมากขึ้นกว่าภาวะปกติ ทั้งนี้บทเรียนจาก
การบรหิารจดัการของประเทศไทยระหว่างการระบาดของ
โควดิ-19 ระลอกแรกนัน้สะท้อนให้เหน็ความส�ำคญัของการ
มโีครงสร้างบริหารจัดการแบบบูรณาการระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง การมรีะบบเฝ้าระวงั ตดิตามสถานการณ์ 
และน�ำมาวิเคราะห์เพื่อน�ำเสนอสู่กระบวนการนโยบาย 
การพัฒนาแผนปฏิบัติการทั้งในด้านการควบคุมป้องกัน
โรค การผลิต การจัดซ้ือจัดหาและการจัดสรรทรัพยากรที่
จ�ำเป็น ความจ�ำเป็นของประเทศที่จะต้องมีโครงสร้างพ้ืน
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ฐานในการผลิตทรัพยากรที่จ�ำเป็นในการควบคุม ป้องกัน
และรักษาโรค รวมถึงการสื่อสารนโยบายไปสู่หน่วยปฏิบัติ
ระดับพื้นที่และสู่สาธารณะ
	 ทัง้นีโ้ควดิ-19 จะไม่ใช่โรคอบุตัใิหม่และโรคระบาดคร้ัง
สุดท้ายที่ประเทศไทยต้องเผชิญ ในอนาคตอาจมีปัญหาที่
ท้าทายและเป็นภาวะคุกคาม ก่อให้เกิดวิกฤติต่อสุขภาพ
และสงัคมทีม่ากกว่าเดมิ ดงันัน้หากรฐับาลและหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของปัจจัยข้างต้น และ
น�ำมาใช้วเิคราะห์ประเมินสถานะของระบบและกลไกต่างๆ 
ท่ีมอียูใ่นปัจจบุนั และเสรมิสร้างให้มคีวามเข้มแขง็ขึน้ ย่อม
จะท�ำให้ประเทศไทยสามารถรับมือกับปัญหาหรือภาวะ
คุกคามในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยเร่ืองน้ีเป็นส่วนหน่ึงในชุดโครงการวิจัยเรื่อง 
การตอบสนองและเตรียมการของระบบบริการสุขภาพ
ไทยต่อวิกฤติการระบาดของ COVID-19: การด�ำเนินการ
ของโรงพยาบาล และผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม
ภายในขอบเขตของระบบสุขภาพ ได้รับทุนสนับสนุนจาก
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ทั้งนี้ ข้อความท่ี
ปรากฎในบทความนี้เป็นของผู้เขียน มิใช่ ความเห็นของ 
สวรส.
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่าน และขอ
ขอบคุณนายธรีะวฒัน์ วรธนารตัน์ ท่ีมบีทบาทส�ำคญัในการ
รวบรวมข้อมูลระบาดวิทยาของโควิด-19 อย่างเป็นระบบ
เพือ่ใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์ และสงัเคราะห์ข้อเสนอ
เชิงนโยบายแก่รัฐบาลเพื่อจัดการควบคุมการระบาดของ 
โควิด-19 ของประเทศไทยในระลอกแรก
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บทคัดย่อ

	 	 การศกึษาเชงิคณุภาพนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาสาเหตทุีท่�ำให้ผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 ขาดส่งเงินสมทบหรอืส่ง
เงินสมทบไม่ต่อเนือ่ง โดยเกบ็ข้อมลู 2 วธิ ีคอื 1) การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์กบัอาสาสมคัรแรงงานและเครอืข่ายประกนัสังคม
ตามมาตรา 40 จ�ำนวน 9 คน จากล�ำพูน บุรีรัมย์ ขอนแก่น กรุงเทพมหานคร และภูเก็ต และผู้ที่มีประสบการณ์เป็นผู้ประกัน
ตนตามมาตรา 33, 39, และ 40 และมีส่วนช่วยส่งเสริมการเข้าถึงหลักประกันทางสังคมจ�ำนวน 1 คน จากกรุงเทพมหานคร  
และ 2) ทบทวนความเห็นเก่ียวกับประกันสังคมตามมาตรา 40 ที่ประชาชนเขียนเผยแพร่ในสื่อออนไลน์ระหว่าง พ.ศ. 
2559–2564 ผลการศึกษาพบว่า สาเหตุและอุปสรรคของการขาดส่งเงินสมทบหรือส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่อง ประกอบด้วย 
ขั้นตอนและเอกสารในการเบิกเงินยุ่งยาก จ�ำนวนเงินบ�ำเหน็จน้อยกว่าที่คาดหวังไว้ สิทธิประโยชน์ไม่เท่าเทียมกับประกัน
อื่น การไม่ทราบถึงผลกระทบของการขาดส่งเงินสมทบ การไม่ทราบว่าจะต้องท�ำอย่างไรหลังขาดส่งเงินสมทบ การหลงลืม
วัน ความไม่สะดวกส่งเงินสมทบตามช่องทางที่มีอยู่ และการไม่มีเงินส่ง ข้อค้นพบน้ีสามารถน�ำไปพัฒนาแนวทางในการลด
ปัญหาและอปุสรรคในการขอรบัประโยชน์ทดแทนเพือ่ป้องกนัไม่ให้ผลกระทบขยายวงกว้างไปสู่แรงงานนอกระบบทีย่งัไม่เข้า
ระบบประกนัสงัคมและผูป้ระกนัตนทีย่งัไม่เคยขอรับประโยชน์ทดแทน แนวทางการส่ือสารสร้างความตระหนกัถงึผลกระทบ
ของการขาดส่งเงินสมทบ และระบบแจ้งเตือนและช่องทางการส่งเงินสมทบที่เข้าถึงผู้ประกันตนในพื้นที่นอกเขตเมือง

	 ค�ำส�ำคัญ:  สาเหตุการขาดส่งเงินสมทบ, ผู้ประกันตน ตามมาตรา 40, ประกันสังคม, การศึกษาเชิงคุณภาพ



Why Insured Persons under Social Security Act Article 40 Missed Paying Contri-
bution: A Qualitative Study
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* Development and Research Division, Social Security Office, Ministry of Labour, Thailand
† Office of Expert Committee, Department of Health, Ministry of Public Health, Thailand

Abstract
	 The present qualitative study aimed to explore and understand reasons why insured persons under 
Social Security Act Article 40 missed paying contribution. Two data collection methods were used. First, 
telephone interviews, data were collected from nine village labour volunteers and community-based 
social security network members for Article 40 and one insured person who had experiences with Article 
33, 39, and 40. The informants were from Lamphun, Burriram, Khon Kaen, Bangkok, and Phuket. Second, 
online public comments related to Social Security Act Article 40 published during  2011-2021 were re-
viewed.  The findings showed that reasons the insured persons under Article 40 missed contribution 
payment included: too complex procedures of benefit claim, less elderly lump sum than expected, 
unequal benefits compared to other insurance schemes, not knowing the consequences of missed con-
tribution payment, not knowing what and how to do when having missed contribution payments, being 
unaware of contribution payment deadline, inconvenience with available contribution payment channels, 
and poverty. These findings suggest eliminating barriers and improving ease of claiming benefits, raising 
awareness of health risks and consequences of missing contribution payments on benefit claims, and 
developing out-reach communication for contribution payment alert system, and easy to access contri-
bution payment methods in remote communities.

	 Keywords:	 reasons for missing contribution payment, insured persons under Article 40, social  
insurance, qualitative study

ภูมิหลังและเหตุผล

พระราชบัญญัติประกันสังคม ตามมาตรา 40 มี
วัตถุประสงค์เพื่อขยายหลักประกันทางสังคมให้

ครอบคลุมแรงงานนอกระบบ เช่น ผู้ประกอบอาชีพอิสระ 
กลุ่มพ่อค้าแม่ค้า เกษตรกร และพนักงานอิสระต่างๆ ผู้ที่
สนใจสามารถขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
ได้ที่ส�ำนักงานประกันสังคมทั่วประเทศ เซเว่น-อีเลฟเว่น 
ทุกสาขา เว็บไซต์ส�ำนักงานประกันสังคม ww.sso.go.th 
ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) ทุก
สาขา สายด่วนประกันสังคม 1506 บิ๊กซีซุปเปอร์เซ็นเตอร์ 

และเครือข่ายประกันสังคม ทั่วประเทศ ผู ้ประกันตน
สามารถจ่ายเงินสมทบรายเดือนหรือล่วงหน้าได้ไม่เกิน 
12 เดือน ผ่านช่องทางที่หลากหลาย เช่น หักบัญชีเงิน
ฝากธนาคาร เคาน์เตอร์เซอร์วิส ธนาคารที่ร่วมกิจกรรม  
ตู้บุญเติม ห้างเทสโก้โลตัส และส�ำนักงานประกันสังคม 
ทั่วประเทศ ผู้ประกันตนยังใช้สิทธิรักษาพยาบาลของหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทั้งนี้ ผู้ประกันตนจะได้รับความ
คุม้ครองในกรณต่ีางๆ ซึง่ผูป้ระกนัตนมทีางเลอืกจ�ำนวนเงิน
สมทบและสทิธปิระโยชน์ 3 ทางเลือก และมเีง่ือนไขในการ
เกิดสิทธิตามตารางที่ 1 ดังนี้(1)
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2565



	 จากเง่ือนไขการเกิดสทิธข้ิางต้นแสดงว่า ความต่อเนือ่ง
และระยะเวลาในการจ่ายเงินสมทบมีผลต่อการเข้าถึงการ
คุม้ครองตามสทิธขิองผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 อย่างมาก 
หากผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบไม่ต่อเนื่องตามเงื่อนไขของ
การได้รับการคุ้มครองในแต่ละกรณี ผู้ประกันตนจะไม่ได้
รับการคุ้มครอง
	 การศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการไม่เกดิสทิธเิพ่ือขอรับ
ประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณปีระสบอนัตรายหรอื
เจ็บป่วยของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ท่ีข้ึนทะเบียน
ระหว่างเดือนมกราคม 2561 – กรกฎาคม 2563 โดยกอง
วิจัยและพัฒนา ส�ำนักงานประกันสังคม พบว่า ระหว่าง
เดือนมกราคม 2561 - กรกฎาคม 2563 มีแรงงานนอก
ระบบขึ้นทะเบียนใหม่เป็นผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 
จ�ำนวนกว่า 7.7 แสนคน ในช่วงเวลาดงักล่าวมผีูป้ระกนัตน
ประมาณร้อยละ 13 ทีไ่ม่เกดิสทิธเิพือ่รบัประโยชน์ทดแทน
กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย นอกจากน้ี ในปี 2561 
จ�ำนวนการเกดิสทิธมิากทีส่ดุอยูท่ีเ่พยีง 2 ครัง้ (ร้อยละ 6.7) 
ปี 2562 อยู่ที่ 2 และ 6 ครั้ง (ร้อยละ 6.7 เท่ากัน) และปี 
2563 อยู่ที่ 4 ครั้ง (ร้อยละ 14.7)(2)

	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า ช่วงอายุ อาชีพ 
รายได้ ช่องทางการข้ึนทะเบียน ทางเลือกเงินสมทบ 
ภูมิภาค และประสบการณ์การใช้สิทธิสัมพันธ์กับการไม่
เกิดสิทธิอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  นอกจากนี้ ยังพบด้วย
ว่า ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ขึ้นทะเบียนผ่านสายด่วน
ประกันสังคม 1506 มีแนวโน้มจะไม่เกิดสิทธิมากท่ีสุดถึง
ร้อยละ 50 รองลงมาคือ ผู้ที่ขึ้นทะเบียนผ่านเครือข่าย
ประกันสังคม (แกนน�ำ) มีอัตราไม่เกิดสิทธิร้อยละ 37.7(2)  
ถึงแม้ว่าแรงงานนอกระบบจะขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน
ผ่านส�ำนักงานประกนัสงัคมในพืน้ท่ีเป็นส่วนใหญ่ (ประมาณ
ร้อยละ 90) แต่แนวโน้มของการขึ้นทะเบียนผ่านเครือ
ข่ายประกันสังคมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.9 ในปี 2561 เป็น 
19.9 ในปี 2563 ดังนั้น แรงงานนอกระบบจ�ำนวนมากที่
ขึน้ทะเบยีนเป็นผูป้ระกนัตนแล้วโดยเฉพาะผูท่ี้ขึน้ทะเบยีน
ผ่านเครือข่ายประกนัสงัคม อาจไม่ได้รับความคุม้ครองตาม

กฎหมาย หากประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยขึ้นมาในช่วง
เวลาดงักล่าว จะไม่ได้รับความคุม้ครองตามสทิธอินัพงึได้รบั 
อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อความมั่นคงทางการเงินของกอง
ทุนประกันสังคมอีกด้วย
	 การส่งเงนิสมทบตามเงือ่นไขเวลาเป็นเงือ่นไขการเกิด
สทิธเิพือ่ขอรบัประโยชน์ทดแทนในกรณต่ีางๆ ของผูป้ระกัน
ตนตามมาตรา 40 แต่ทว่าในแต่ละเดือนของปี 2563 มีผู้
ประกันตนตามมาตรา 40 เฉลี่ยประมาณร้อยละ 32 ที่ส่ง
เงินสมทบ และในเดือนมนีาคม 2564 สัดส่วนนีล้ดลงเหลอื
ร้อยละ 30 เท่านั้น(3)  ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นโดยเร่งด่วน
ในการค้นหาสาเหตุและอุปสรรคในการส่งเงินสมทบเพ่ือ
เพิ่มอัตราการส่งเงินสมทบของผู้ประกันตนตามมาตรา 40
อย่างไรกต็าม การศกึษาถงึสาเหตุทีแ่ท้จรงิทีท่�ำให้ผูป้ระกัน
ตนส่งเงินสมทบไม่ต่อเน่ืองหรือหยุดส่งเงินสมทบนั้น ยัง
ไม่มีการศึกษาอย่างเป็นระบบ ดังนั้น เพื่อแก้ไขปัญหาการ
ส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่องของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 จึง
จ�ำเป็นจะต้องเข้าใจสาเหตุ ปัญหาและอุปสรรคต่อการส่ง
เงนิสมทบไม่ต่อเนือ่งของผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ตลอด
จนจะต้องพัฒนาแนวทางที่เหมาะสมและมีความเป็นไปได้
ในสถานการณ์ปัจจบุนั ผลการศกึษาจะเป็นข้อมลูประกอบ
การพิจารณาปรับปรุงสิทธปิระโยชน์และรูปแบบบรกิารทีม่ี
ผลต่อการตัดสินใจสมัครเป็นผู้ประกันตน อัตราการส่งเงิน
สมทบ และความยั่งยืนของกองทุนประกันสังคม

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพ่ือศึกษาสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
ขาดส่งเงินสมทบหรือส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่อง

ระเบียบวิธีศึกษา

	 รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพโดย
รวบรวมข้อมลูจาก 2 วธิ ีคอื 1) การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์
กับอาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายประกันสังคม มาตรา 
40 เนือ่งจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ–19  
และ 2) ความคิดเห็นของผู้ประกันตนหรือผู้เกี่ยวข้องที่เผย
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แพร่ไว้ในสื่อออนไลน์ ระหว่างปี 2554–2564 เนื่องจาก
เป็นช่วงเวลาที่ส�ำนักงานประกันสังคมไม่มีการปรับเปลี่ยน
การคุ้มครองและเงื่อนไขการเกิดสิทธิ การศึกษาความคิด
เห็นของกลุ่มลูกค้าผ่านทางช่องทางสื่อสังคมออนไลน์เป็น
วิธีการหนึ่งในการรับรู้การตอบสนองของกลุ่มลูกค้าต่อ
สินค้าหรือบริการ ตลอดจนการท�ำความเข้าใจปัญหาและ
อุปสรรคที่เกี่ยวข้องกับสินค้าหรือบริการขององค์กร เพ่ือ
น�ำไปใช้ปรับกลยุทธ์และรูปแบบสินค้าและบริการที่ตอบ
สนองต่อกลุ่มเป้าหมายได้อย่างรวดเร็ว(4)  ถึงแม้ว่าจะมี
ข้อจ�ำกัดบางประการ เช่น คนท่ีแสดงความคิดเห็นในสื่อ
สงัคมออนไลน์มกัเป็นผูท่ี้เข้าถึงอินเทอร์เน็ตและใช้สือ่สงัคม
ออนไลน์ได้คล่อง และความเห็นมักเป็นความคิดเห็นเชิง
บวก แต่การศึกษาความเห็นเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรค
ต่อการส่งเงินสมทบของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ผ่าน
ส่ือสังคมออนไลน์เป็นจุดเร่ิมต้นและมีความเหมาะสมใน
การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพกับผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
ในช่วงเวลาการระบาดของโรคโควิด–19

ผู้ให้ข้อมูล

	 การศึกษานี้เลือกผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้ประกันตนตาม
มาตรา 40 ที่เป็นอาสาสมัครแรงงานหรือเครือข่ายประกัน
สังคม แบบเจาะจง โดยเป็นตัวแทนจากภาคเหนือ ภาค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอื ภาคกลาง และภาคใต้ มปีระสบการณ์
เป็นเครือข่ายประกันสังคมอย่างน้อย 3 ปีขึ้นไป ผู้วิจัย
ประสานเจ้าหน้าทีจ่ากส�ำนกัเสรมิสร้างความมัน่คงแรงงาน
นอกระบบ ส�ำนักงานประกันสังคม และประธานศูนย์
ประสานงานแรงงานนอกระบบกรุงเทพมหานคร เพื่อขอ
ความอนุเคราะห์คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล จากนั้น ผู้วิจัยโทร
ประสานกบัผูใ้ห้ข้อมลูเพือ่นดัวนัและเวลาในการสมัภาษณ์
ทางโทรศัพท์
	 ผู้ให้ข้อมูล จ�ำนวน 9 คน แบ่งเป็นชาย 4 คน หญิง 5 
คน ส่วนใหญ่มอีาชีพค้าขายและท�ำธรุกจิส่วนตวั ผูใ้ห้ข้อมลู
เป็นเครอืข่ายการท�ำงานของส�ำนกังานประกนัสงัคมจงัหวัด 
มีหน้าที่ประชาสัมพันธ์ ให้ความช่วยเหลือและเชิญชวนให้

แรงงานนอกระบบเข้าสู่ประกันสังคมตามมาตรา 40 โดย
เป็นอาสาสมคัรแรงงานหรือเครือข่ายประกนัสังคม มาตรา 
40 มาแล้วเป็นเวลา 3–20 ปี ดูแลผู้ประกันตนตามมาตรา 
40 จ�ำนวน 80–400 คน ภมูลิ�ำเนาจากล�ำพนู 1 คน บุรรีมัย์ 
3 คน ขอนแก่น 1 คน กรุงเทพฯ 3 คน และภเูกต็ 1 คน และ
ผู้มีประสบการณ์เก่ียวกับการใช้สิทธิประโยชน์ของประกัน
สังคม มาตรา 33, 39 และ 40 เพศหญิง จากกรุงเทพฯ 
อีกจ�ำนวน 1 คน ซึ่งมีประสบการณ์ในการส่งเสริมการเข้า
ถึงหลักประกันทางสังคมตามมาตรา 40 ไม่น้อยกว่า 3 ปี 
และเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ประกันตนอย่างใกล้ชิด

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เคร่ืองมือในการศึกษาเป็นแนวค�ำถามใช้ส�ำหรับการ
สมัภาษณ์ทางโทรศพัท์กบัอาสาสมคัรแรงงานและเครอืข่าย
ประกันสังคม มาตรา 40 โดยมี 2 ค�ำถามหลัก คือ “จาก
ประสบการณ์ของท่านเอง สาเหตุท่ีท�ำให้ผู้ประกันตนขาด
ส่งเงินสมทบหรือส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่องมีอะไรบ้าง” และ 
“เพราะเหตุใดถึงเป็นเช่นนั้น” ซึ่งเป็นการสะท้อนจากการ
รบัรูแ้ละประสบการณ์ของอาสาสมคัรแรงงานและเครอืข่าย
ประกันสังคม มาตรา 40

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การสัมภาษณ์เกดิข้ึนระหว่างวนัท่ี 24–28 พฤษภาคม 
2564 โดยเป็นการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ใช้เวลา 20–30 
นาที บทสนทนาระหว่างการสัมภาษณ์ถูกบันทึกไว้ใน
โทรศพัท์หลงัจากท่ีผูว้จิยัขออนญุาตและผูใ้ห้ข้อมลูอนญุาต
ให้บนัทึกเสียงบทสนทนาได้ บทสัมภาษณ์ถูกเปล่ียนเป็นตวั
หนังสือด้วยโปรแกรมพิมพ์ด้วยเสียงจาก Google docs 
โดยผู้วิจัยเป็นผู้ฟังไฟล์เสียงอีกคร้ังและอ่านบทสนทนาใส่
ไมโครโฟนส�ำหรบัการพมิพ์ด้วยเสยีง การอ่านบทสนทนาใส่
ไมโครโฟนช่วยให้โปรแกรมการพิมพ์ด้วยเสียงพิมพ์เนื้อหา
และค�ำศัพท์อย่างถูกต้องครบถ้วน ซึ่งช่วยลดอคติจากการ
ตกหล่นของข้อมูลได้
	 ความคิดเห็นต่อประกันสังคม มาตรา 40 ในส่ือ
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ออนไลน์ถูกค้นหาจากการสืบค้นด้วยค�ำสืบค้น “ประกัน
สังคม มาตรา 40” ผ่านเครื่องมือสืบค้น (search engine) 
Google และสื่อสังคมออนไลน์ ได้แก่ ยูทูบ ความคิดเห็น
เกี่ยวกับสาเหตุการขาดส่งเงินสมทบของผู้ประกันตนตาม
มาตรา 40 ที่น�ำมาวิเคราะห์เป็นความคิดเห็นที่ถูกเผยแพร่ 
ระหว่างปี 2554–2564 เกี่ยวข้องกับประกันสังคม มาตรา 
40 เช่น สทิธปิระโยชน์ การส่งเงนิสมทบ ช่องทางการสมคัร 
และการขอรบัประโยชน์ทดแทน พบจ�ำนวนความคดิเหน็ที่
เกี่ยวข้อง 83 ความคิดเห็น ส่วนใหญ่เป็นความคิดเห็นจาก
ยูทูบ จ�ำนวน 71 ความเห็น (ร้อยละ 85.5) ความคิดจาก
เว็บไซต์พันทิป มีจ�ำนวน 12 ความเห็น (ร้อยละ 14.5) และ
อยู่ในปี 2563 มากที่สุด (ร้อยละ 50.6) รองลงมาปี 2562 
(ร้อยละ 20.5) และปี 2561 (ร้อยละ 18.1) ความเห็นถูก
บนัทกึไว้ในไฟล์ Excel เพือ่การวเิคราะห์เชงิเนือ้หาร่วมกบั
การสัมภาษณ์

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู ้วิจัยใช้แนวทางการวิเคราะห์เนื้อหาโดยจัดกลุ ่ม
ความคิดจากข้อมูล เริ่มจากการอ่านบทสัมภาษณ์ของผู้ให้
ข้อมูล จากนั้นก�ำหนดกลุ่มความคิดซึ่งเป็นสาเหตุหลักและ
เหตุผลเบื้องหลังที่ท�ำให้ผู้ประกันตนขาดส่งเงินสมทบหรือ
ส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่อง โดยใช้เมนู “ความคิดเห็น” (New 
Comment) ใน Microsoft Word เพื่อเชื่อมโยงข้อมูลกับ
กลุ่มความคิด เมื่อได้ความคิดเห็นเกี่ยวกับสาเหตุหลักและ
เหตุผลเบื้องหลังแล้ว ผู้วิจัยดึงความเห็น (Extract Com-
ments) ด้วยเมนู Doc Tools ที่แสดงข้อมูลเลขหน้า เลข
บรรทัด ตัวอย่างข้อมูล กลุ่มความคิดเห็น ชื่อผู้ให้ความคิด
เห็น และวันที่ให้ความเห็น จากนั้น น�ำเข้าประมวลผลเพื่อ
จัดกลุ่มความคิดใน Excel พร้อมตัวอย่างข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับกลุ่มความคิดนั้นๆ

ตารางที่ 2  ตัวอย่างการวิเคราะห์กลุ่มความคิด

กลุ่มสาเหตุหลัก	 เหตุผลเบื้องหลัง	 ตัวอย่างข้อมูล

ไม่มีเงินส่ง	 รายได้ไม่แน่นอน	 “…บางเดือนก็มี บางเดือนไม่มี ปลายเดือนให้ลูกไปโรงเรียนก่อน จ่ายค่าน�้ำมันไปท�ำงานก่อน
ประมาณนั้น…”

	 ลูกหลานลืมส่ง	 “…บางคนก็รอลูก ช่วงนี้ลูกก็ขาดส่ง พ่อแม่ก็ล�ำบาก ลืมกันบ้างไม่เป็นไร เขาไม่ตัดหรอก…”

ไม่สะดวกส่งเงินสมทบ	 บ้านอยู่ไกล ค่าใช้จ่ายไม่	 “…แต่ส่วนมากเขาจะบอกว่าไปเองนะมันเปลืองค่ารถค่าอะไร อีก มันไม่สะดวก…”
ตามช่องทางที่มีอยู่	 คุ้มกับเงินสมทบที่ต้องจ่าย	

ลืมส่ง	 หลงวัน	 “…ส่งล่วงหน้า แต่คุณต้องจ�ำเองไง มาลืมเลยทีนี้ ส่งล่วงหน้า 6 เดือน สิ้นสุดตรงไหนก็ไม่รู้...”
	 ใบเสร็จหาย/เลือนราง	 “…เพราะว่าบางคนสมัครทางออนไลน์ มันจะไม่มีหลักฐานอะไรเลย ให้เอาบัตรประชาชนไป

จ่ายที่เซเว่นฯ เสร็จแล้วมันก็ไม่มีอะไร คือทางเซเว่นฯ เขามีแต่ใบเสร็จ เขาก็ลืม แล้วเดือนนี้
จ่ายหรือยัง จ่ายบ้างข้ามไปบ้าง…”

		  “…เพราะว่าหลาย ๆ เดือนสลิปเซเว่นฯ มันจาง เวลาไปแสดง เขาไม่รู้หรอก…”

	 ไม่มีคนแจ้งเตือน	 “…บางเดือนเขาก็ลืม ถ้าให้ส่งเองน่ะ ส่วนมากจะลืม อ้าวครบเดือนแล้วหรอ เขาจะลืม เขาจะ
ลืมวนั ถ้าคนทีส่่งกบัพี ่ถ้าเหน็หน้าพีปุ่บ๊ เขาจะรู้ทนัทีว่าถึงเวลาส่งแล้วหรอเขาจะพดูอย่างนี…้”

ขั้นตอนและเอกสาร	 ไม่ทราบขั้นตอนและ	 “…อย่างกรณีที่ผู้ประกันตนมีลูก 6 คน ได้เงินชราภาพไม่กี่ร้อยไม่กี่ตังค์ ลูกแต่ละคนอยู่คนละ
การเบิกยุ่งยาก	 เอกสารที่ต้องเตรียม	 จงัหวดัเลย ลกู 6 คนเน่ียเอาไงด ีไม่เอาแล้วนี ่บางคนเขาคดิอย่างนี ้มอบโอนให้กนัได้ไหม บางที

เจ้าหน้าที่ก็ตรงเผง ต้องมา 6 คน ต้องมาลงชื่อรับเลย มันเป็นอย่างนี้ ต้องมากันครบทุกคนเลย 
มากันให้เต็มส�ำนักงานเลย…”

ไม่คิดว่าตนเองจะใช้	 ไม่มีปัญหาสุขภาพ	 “…เรากบ็อกเขา ถ้ามเีงนิกม็าส่ง แต่อย่าให้ขาดนะ อย่างน้อยกม็ค่ีาท�ำศพ เขาไม่ได้คดิว่าจะเจ็บ
สิทธิเจ็บป่วยเร็วๆ นี้		  ป่วยแล้วถึงต้องใช้ตวันี ้แต่ว่าเขาต้องการค่าท�ำศพ ยงัไงเขากอ็ยูใ่นระบบ สปสช. เขาไม่เน้นเจบ็

ป่วยนอนโรงบาลสักเท่าไหร่ เขาจะปลอบใจลูกเต้า ก็มีเงินตัวนี้ไว้ให้คือค่าท�ำศพ…”
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	 ส�ำหรับความคิดเห็นที่ได้จากสื่อออนไลน์ ผู้วิจัยใช้วิธี
การเดียวกันกับการวิเคราะห์เนื้อหาจากบทสัมภาษณ์

จริยธรรมการวิจัย

	 การศกึษานีไ้ด้รบัความเหน็ชอบจากส�ำนกังานประกนั
สงัคม โดยเป็นมตหินึง่ในท่ีประชมุคณะอนกุรรมการพฒันา
สิทธิประโยชน์และขยายขอบเขตของผู ้ประกันตนตาม
มาตรา 40 (เฉพาะกิจ) ครั้งที่ 2/2564 วันที่ 7 เมษายน 
2564 อีกทั้งผู ้วิจัยได้ปฏิบัติตามจริยธรรมการวิจัย 3 
ประการ(5) คือ 1) การเคารพในบุคคล ด้วยการแนะน�ำตัว 
การแจ้งวัตถุประสงค์การศึกษา การขอค�ำยินยอม และ
การปกปิดความลับของผู้ให้ข้อมูล 2) การค�ำนึงถึงสิทธิ
ประโยชน์และผลกระทบที่ผู้ให้ข้อมูลจะได้รับ โดยผู้วิจัยได้
อธิบายประโยชน์ของการศึกษาและแจ้งว่าไม่มีผลกระทบ
ใดๆ จากการให้ข้อมูลในครั้งนี้ และ 3) ความยุติธรรม โดย
ผู้วิจัยใช้ภาษาในการสัมภาษณ์ท่ีเรียบง่ายและให้เกียรติแก่
ผูใ้ห้ข้อมลูทกุคนอย่างเท่าเทยีมกนั พร้อมทัง้สอบถามถึงข้อ
สงสัย ความกังวล และการยินยอมให้ข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูล
ก่อนเริ่มการสัมภาษณ์ทุกครั้ง

ผลการศึกษา

	 จากประสบการณ์ของผู ้ให้ข้อมูลของการศึกษานี้ 
สาเหตุหลักท่ีท�ำให้ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ขาดส่งเงิน
สมทบหรือส่งเงินสมทบไม่ต่อเน่ือง สามารถจ�ำแนกได้เป็น 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ประกันตนท่ีเคยรับสิทธิประโยชน์แล้ว
กับกลุ่มผู้ประกันตนท่ียังไม่เคยรับสิทธิประโยชน์ ดังมีราย
ละเอียดด้านล่าง

กลุ่มผู้ประกันตนที่เคยรับสิทธิประโยชน์แล้ว

	 ขั้นตอนและเอกสารในการเบิกเงินยุ่งยาก
	 ผู้ประกันตนที่เคยขอรับสิทธิประโยชน์ โดยเฉพาะ
กรณีเสยีชีวติ จ�ำนวนหนึง่ตดัสนิใจไม่ส่งเงนิสมทบหรอืออก
จากการเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ด้วยเหตุผลว่าขั้น
ตอนและเอกสารในการเบิกเงินมีความซับซ้อนยุ่งยาก ใช้

เวลานาน อาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายประกันสังคม 
มาตรา 40 อายุ 67 ปี อยู่กรุงเทพฯ เล่าให้ฟังว่า
	 “…เวลาตายขึน้มา ได้ยาก ต้องไปหาต้นตระกูล อย่าง
พี่เนี่ย 67 แล้ว เวลาตายขึ้นมา ลูกหลานที่มาท�ำศพก็ได้ไป 
แต่เวลาไปรับเงินค่าท�ำศพ ต้องไปเอาส�ำเนาพ่อแม่ของพี่
มา พ่อกับแม่ก็ตายไปแล้ว พี่อายุ 67 แล้วเนี่ย จะหาเจอ
ไหม เขาโละลงถังขยะไปแล้ว ตรงนี้จริง ๆ ประกันเอไอเอ 
ประกันเมืองไทย เขาก็ไม่ขนาดนั้น เอาแค่ฉันมีชื่ออยู่ใน
ลาดกระบัง มีชื่อพ่อแม่ อยู่ในทะเบียนบ้านหลังนี้ แล้วให้
ลกูไปด�ำเนนิการ แล้วลกูกีค่นต้องให้มาเซน็หมด มนัใช่หรอ 
แล้วลกูบางคนอยูต่่างประเทศ เงือ่นไขเยอะแยะมากมาย มี
ทิ้งไปสองคน ไม่เอาเลย ล�ำบากมาก แล้วคนไทย ปากต่อ
ปาก ท�ำแล้วยุ่ง…”
	 ทางด้านความเห็นของประชาชนในสื่อออนไลน์ มี
ความคิดเห็นว่าขั้นตอนและเอกสารในการด�ำเนินการค่อน
ข้างยุ่งยากเช่นกัน ตัวอย่างความเห็น 
	 “พ่อเป็นผู้ประกันตน ม.40 ส่งเดือนละ 100 แต่ตอน
นี้เกิดอุบัติเหตุ ตัดขา เดินเร่ืองยากมากๆ ต้องเหมารถไป
กลับจะหมื่นละ ยังไม่ได้เรื่องอะไรเลย” (ยูทูบ)
	 “ไม่สนับสนุนให้ท�ำครับ เจอมากับตัว จ่ายน้อยจริง
แต่เวลาไปเอาค่าชดเชยกรณีผู้ท�ำ ม.40 เสียชีวิต ขอถึง
ใบมรณะพ่อแม่เราเลย ถ้าหาไม่ได้ประกันสังคมก็ไม่จ่าย  
คุณจะว่ิงเอกสารจนท้อแล้วในที่สุดคุณจะยอมยกธงยกให้
เลย เหมือนผม” (ยูทูบ)
	 “อย่าท�ำเลยมาตรา 40 มนัพดูง่ายๆ ไปหมดแต่เอาเข้า
จริงมันยุ่งยาก แต่ที่แน่ๆ มันใช้รักษาโรงบาล มันก็ใช้บัตร
ทองอยู่ดี สู้เก็บเงินฝากไว้ดีกว่า เก็บหยอดกระปุกไว้ถึงปีก็
เอาไปฝากธนาคารฉุกเฉินมาก็เบิกมาใช้ได้ ท�ำประกัน 40 
พอตายถึงได้ พอดีเราไม่ได้ใช้ ฉันท�ำไปได้ 5-6 เดือนตอน
นี้ปล่อยขาดส่งไปแล้ว หันเก็บ 300 ใส่กระปุกอย่างเดียว
เพราะว่าไปโรงบาลใช้ไม่ได้ ต้องใช้บัตรสุขภาพถ้วนหน้า
อยูดี่ พยายามรักษาสุขภาพให้แขง็แรงเพ่ือจะได้ไม่เจบ็ป่วย
ง่ายค่ะ” (ยูทูบ)
	 “เวลาท�ำง่ายแต่เวลาไปเบิกกลับ กว่าจะได้ยากมาก” 
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(ยูทูบ)
	 จ�ำนวนเงินบ�ำเหน็จน้อยกว่าที่คาดหวังไว้
	 เครือข่ายประกันสังคม มาตรา 40 ดูแลผู้ประกันตน
ประมาณ 70 คน จากกรงุเทพฯ ผูซ้ึง่เป็นอาสาสมคัรแรงงาน
ด้วย เล่าให้ฟังว่า มีผู้ประกันตนต้องการลาออกจากระบบ 
จึงมาถามเครือข่ายฯ ท่านนี้ว่า ตนเองจะได้เงินเท่าไร แต่
เม่ือได้ฟังการอธบิายแล้ว ผูป้ระกนัตนท่านนีรู้ส้กึไม่พอใจที่
ตนเองได้เงินบ�ำเหนจ็น้อยกว่าท่ีตนเองคาดหวงัไว้ จงึตัดสิน
ใจออก และไปบอกต่อคนอื่นๆ ว่าส่งเงินไปแล้วไม่ได้คืน
	 “…อายุครบ 60 แล้ว ลาออก ไม่ส่งต่อ เพราะไม่ค่อย
มีเงิน ต้องเอาเงินมาใช้ พร้อมค�ำถามว่า 100 บาทที่จ่ายไป 
ไม่คืนหรือ เราก็อธิบายว่าได้คืนแค่ 50 บาท อีก 50 บาท
เป็นค่าบริหารจัดการ ค่านอนโรงบาล ก็บอกเขาเสมอ ซ่ึง
มีผลกระทบเวลาเปิดเวทีให้ความรู้ เวลาจัดกิจกรรมวันละ
บาท ก็พูดกันปากต่อปากว่า ส่งเงินไปแล้วไม่ได้คืน เขาคิด
ว่าจะได้สองเด้ง เงินทีต่นเองส่ง กบัเงินทีร่ฐัสมทบ นึกว่าจะ
ได้ก�ำไร เราก็ประชุมก็พูดอยู่ แต่ก็ไม่ฟัง ไม่เข้าใจ…”

	 ความเข้าใจที่ว่าตนเองจะได้รับเงินสมทบกลับคืนมา
ทั้งหมดหลังจากที่ออกจากระบบประกันสังคม มาตรา 40 
แล้ว พบในกลุ่มความคิดเห็นท่ีผู้ประกันตนเผยแพร่ในสื่อ
ออนไลน์ด้วย ตัวอย่างเช่น
	 “ท�ำมาตรา 40 มา 8 ปี ว่าจะออกเราจะได้เงินคืนมั้ย
คะ ส่งเดอืนละ 100 ค่ะ เข้าไปเชค็ยอดเงนิสมทบท�ำไมมีแค่ 
4,750 บาท มนัหายไปไหนอกี เราส่งไป 9,600 บาทเงินมนั
หายไปไหนคะ” (ยูทูบ)
	 “คุณพ่อเราอายุ 62 ปีค่ะ ยื่นเป็นผู้ประกันตน มาตรา 
40 ทางเลอืกที ่2 ตัง้แต่ปี 54 ส่งมา 79 เดอืน = 7,900 บาท 
แต่เมื่อจะขอถอนลาออกจากการเป็นผู้ประกันตน กลับได้
เงนิคนืแค่ครึง่เดยีว อย่างนีร้ฐับาลหลอกลวง ชีแ้จงไม่ชดัเจน
หรือเปล่าคะ? มีทางที่จะได้เงินคืนม้ัยคะ? สอบถามเจ้า
หน้าที่ ทางประกันสังคม กทม.พื้นที่ 2 แจ้งไว้ว่าเงินสมทบ
ที่ได้คืนคร่ึงเดียว เน่ืองจากรัฐบาลแจ้งว่าจะมีเงินสมทบ
มาช่วยสนับสนุนแต่ยังไม่มีเงินสนับสนุนดังกล่าวส่งลงมา

ช่วยจึงต้องหักค่าใช้จ่ายในส่วนนี้โดยไม่สามารถให้ก�ำหนด
ที่แน่นอนได้ ซึ่งโครงการตั้งแต่ปี 54 ปัจจุบันปี 62 อย่าง
นี้จะคาดหวังจากรัฐบาลไหนที่จะน�ำเงินมาช่วยได้บ้างคะ? 
และยังจะได้เงินคืนมั้ยคะ? ใครมีประสบการณ์บ้างคะช่วย
ให้ความรู้ทีค่ะ ติดต่อทางไหนดี” (พันทิป)
	 “ส่งมาตั้งแต่ปี 2554 พอไปขอยกเลิกโดนหักเงิน 
อยากถามว่าหักค่าอะไรคะ ยกเลิก 7 สิงหา 2563 แต่ได้
เงินแค่ 8,000 เศษเอง” (ยูทูบ)
	 สิทธิประโยชน์ไม่เท่าเทียมกับประกันอื่น
	 แรงงานอิสระจ�ำนวนหนึ่งที่เข้าสู่ระบบประกันสังคม 
มาตรา 40 มคีวามคาดหวงัทีจ่ะได้รบัสทิธปิระโยชน์ท่ีดกีว่า 
คุ้มกว่า เม่ือเทียบกับสิทธิประโยชน์ของประกันอื่นๆ หรือ 
มาตราอืน่ๆ เช่น มาตรา 33 หรือ 39 แต่หลังจากท่ีตนเองได้
รับสิทธิประโยชน์ กลับพบว่า ได้ไม่เท่ากัน จึงรู้สึกไม่พอใจ 
และตัดสินใจไม่ส่งเงินสมทบต่อ
	 “…มีเรื่องการคุ้มครองที่ไม่เท่ากันอีก ม.33 กับ ม.39 
จะได้รับการคุ้มครอง 7 กรณี แต่ ม.40 ได้ไม่ถึง ม.40 เป็น
ภาคสมัครใจ มีให้เลือก 3 ตัวเลือก เหมือนซ้ือประกัน ซึ่ง
ประกันข้างนอกบางตัวได้สิทธิประโยชน์มากกว่า ม.40 ถึง
แม้จะจ่ายเบีย้สูงกว่าแต่กไ็ด้สิทธปิระโยชน์ดีกว่าด้วย พอมา
ในช่วงโควิด จะเห็นชัดเลยว่า ม.40 ไม่ได้รับการช่วยเหลือ
เหมือน ม.33 หรือ 39 ถึงแม้จะมีการลดจ�ำนวนเงินสมทบ 
แต่อย่าลืมว่า จ�ำนวนเงินบ�ำเหน็จที่ผู้ประกันตนจะได้รับ
ก็ลดลงด้วย…” (ผู้ประกันตนตามมาตรา 33 ที่เคยเป็นผู้
ประกันตนตามมาตรา 39 และ 40)

	 ความคิดเห็นของประชาชนในสือ่ออนไลน์มทิีศทางไป
ในทางเดียวกัน คือ คิดว่าสิทธิประโยชน์ที่ได้ภายใต้มาตรา 
40 นั้น ด้อยกว่าประกันรูปแบบอื่นๆ
	 “ดีค่ะ เสียอย่างเดียวไม่จ่ายเยียวยาโควิด ว่าจะหยุด
ส่งอยู่ เหมือนลูกเมียน้อย” (ยูทูบ)
	 “อย่าท�ำเลยมาตรา 40 มันพูดง่าย ๆ ไปหมดแต่เอา
เข้าจรงิมนัยุง่ยาก แต่ทีแ่น่ ๆ  มนัใช้รกัษาโรงบาลมนักใ็ช้บตัร
ทองอยู่ดี สู้เก็บเงินฝากไว้ดีกว่าเก็บหยอดกระปุกไว้ ถึงปีก็
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เอาไปฝากธนาคาร ฉุกเฉินมาก็เบิกมาใช้ได้ ท�ำประกัน 40 
พอตายถึงได้ พอดีเราไม่ได้ใช้ ฉันท�ำไปได้ 5-6 เดือน ตอน
น้ีปล่อยขาดส่งไปแล้วหันเก็บ 300 ใส่กระปุกอย่างเดียว
เพราะว่าไปโรงบาลใช้ไม่ได้ต้องใช้บัตรสขุภาพถ้วนหน้าอยูด่ี 
พยายามรักษาสุขภาพให้แข็งแรงเพื่อจะได้ไม่เจ็บป่วยง่าย
ค่ะ” (ยูทูบ)
	 “เคยท�ำประกนัสงัคมมาตรา 39 ทาง ร.พ. เชค็สขุภาพ
ให้ทุกปี แต่พอออกจากมาตรา 39 มาใช้มาตรา 40 หมอ 
บอกว่าไม่ต้องเช็คสุขภาพประจ�ำปีแล้วนะ ถ้าจะเช็คให้ไป
ติดต่อเสียเงินเองค่ะ” (ยูทูบ)
	 “อาย ุ62 แล้ว อยากได้ให้เลือกโรงพยาบาลได้เช่นกนั 
บตัรทองไม่สามารถเลอืกโรงพยาบาลได้ถ้าอยูไ่กลบ้านค่ะ” 
(ยูทูบ)
	 “ไม่ดีอย่าท�ำเลยต้องอายุ 60 ถึงจะได้เงินคืน เราส่ง
เดือนละ 300 ตอนนี้ปล่อยขาดแล้ว มาท�ำประกันข้างนอก
ดีกว่าเยอะ” (ยูทูบ)

กลุ่มผู้ประกันตนที่ยังไม่เคยรับสิทธิประโยชน์

	 ไม่คิดว่าตนเองจะใช้สิทธิเจ็บป่วยเร็วๆ นี้
	 ทางด้านผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ท่ียังไม่เคยใช้
สิทธิขอรับประโยชน์ทดแทน ขาดส่งเงินสมทบหรือส่งไม่
ต่อเน่ือง เพราะว่าไม่คิดว่าตนเองจะใช้สิทธิเจ็บป่วยเร็วๆ 
นี้ ส่วนหนึ่งมาจากการมีรายได้ไม่แน่นอน ประกอบกับการ
ขาดส่งเงินสมทบก็ไม่ท�ำให้ขาดสิทธิจากการเป็นผู้ประกัน
ตนตามมาตรา 40 และยังมีสิทธิอื่นๆ ที่พอจะมีโอกาสได้
รบั เช่น ค่าท�ำศพ จงึเลอืกทีจ่ะไม่ส่งเงนิสมทบในเดอืนนัน้ๆ 
ก่อน อาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายฯ มาตรา 40 จาก
กรุงเทพฯ เล่าว่า
	 “…คนไทย ไม่เห็นโลง ไม่หลั่งน�้ำตา ไม่ค่อยสนใจ 
เหมือนคนไทยไม่ค่อยออมหรอก ไม่ค่อยท�ำบัญชีครัวเรือน
หรอก ประมาณนั้น จะออมท�ำไม ตอนนี้ต้องใช้ ออมไปก็
ไม่ได้ประโยชน์…”
	 “…เป็นความเรื่อยเฉื่อย ไม่ใส่ใจตนเอง คิดว่าตนเอง
ไม่ป่วย ไม่จ�ำเป็นต้องใช้สิทธิเจ็บป่วย…”

	 “…แต่บางคนก็ยอมเป็นฟันหลอ เพราะว่าไม่ได้ส่ง ก็
ไม่ได้เป็นไร เพราะมันไม่ขาดสิทธิสมาชิก เขาก็คิดแบบน้ี 
พอเขาพร้อมเขาก็กลับไปส่ง…”
	 ไม่ทราบถึงผลกระทบของการขาดส่งเงินสมทบ
	 กลุ่มผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ขาดส่งเงินสมทบ
เพราะตนเองไม่ทราบถึงผลกระทบของการขาดส่งเงิน
สมทบต่อการขอรับประโยชน์ทดแทน มักตระหนักดีว่า
ตนเองนั้นขาดส่งเงินสมทบ แต่ไม่ทราบถึงเงื่อนไขของการ
เกิดสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทน เมื่อขาดส่งไปบางครั้ง จึง
ไม่ได้รีบร้อนท่ีจะกลับมาส่งอย่างต่อเนื่อง ความเห็นบาง
ส่วนจากสื่อออนไลน์มีดังนี้
	 “ขาดส่ง 2 เดือนจะมีปัญหามั้ยคะ” (ยูทูบ)
	 “ขาดส่ง 2 เดือนจะโดนตัดสิทธิ์หรือเปล่าครับ”  
(ยูทูบ)
	 “ม.40 ส่งครั้งละ 3 เดือน ส่งมั่งไม่ส่งมั่ง อย่างนี้จะมี
ผลลัพธ์ยังไงคะ” (ยูทูบ)
	 “ลืมจ่าย 1 เดือนตอนนี้นอนอยู่โรงพยาบาล จะเบิก
ค่านอน ร.พ. ได้มั้ย” (ยูทูบ)
	 “ขาดส่งประกันสังคมมา 3 เดือนแล้วค่ะ อยากทราบ
ว่าจะโดนตดัสทิธิไ์หมคะ แล้วขอกลบัไปใช้สทิธิไ์ด้หรอืป่าว” 
(พันทิป)
	 ไม่ทราบว่าต้องท�ำอย่างไรหลังขาดส่งเงินสมทบ
	 ผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 ที่ไม่ทราบว่าต้องท�ำ
อย่างไรหลังขาดส่งเงินสมทบมักตระหนักถึงความส�ำคัญ
ของการคงสภาพของการเป็นผู้ประกันตนด้วยการส่งเงิน
สมทบ แต่เมื่อตนเองขาดส่งเงินสมทบแล้ว มีความกังวล
ว่าตนเองอาจจะไม่มีสิทธิรับประโยชน์ทดแทน จึงต้องการ
ท่ีจะส่งเงินสมทบ แต่ไม่ทราบข้ันตอนว่าต้องท�ำอย่างไรใน
กรณีของตนเอง ผู้ประกันตนบางคนแสดงความคิดเห็นใน
สื่อออนไลน์ ดังนี้
	 “เคยท�ำแต่ขาดส่งมานานแล้วต้องท�ำอย่างไรคะ”  
(ยูทูบ)
	 “ไม่ได้ไปจ่ายเงนิสมทบเดอืนละ 300 มา 8 เดือนแล้ว 
ถอืว่าขาดส่งหรอืป่าวค่ะ ควรท�ำอย่างไรถ้าจะส่งต่อ” (ยูทบู)
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	 “ในกรณขีาดส่งมาตรา 40 2 เดอืนแล้ว ต้องท�ำไงคะ” 
(ยูทูบ)
	 “ค้างช�ำระมาหลายงวดแล้ว และต้องการเพิ่มวงเงิน
ในการส่งประกันสังคมต้องท�ำยังไง” (พันทิป)
	 หลงลืมวัน
	 การหลงลมืวันมกัเป็นเหตผุลทีผู่ป้ระกนัตนท่ีท�ำอาชพี
ค้าขายหรือมีภารกิจมากใช้อ้างถึงเมื่อขาดส่งเงินสมทบ ซึ่ง
ไม่ได้มเีจตนาทีจ่ะลืมส่ง แต่ขาดหลกัฐานหรอืสิง่เตอืนความ
จ�ำ ท�ำให้หลงลืมวัน ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่า
	 “…บางคนเป็นสมาชิกมานาน อย่างหลานพ่ี ส่งๆ 
หยดุๆ บางเดอืนลมื นีก่ส็ิน้เดอืนแล้ว ลมืส่งอกี ลมืวนั เพราะ
ว่างานมันเยอะ…” (อาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายฯ ม.
40 เพศหญิง จากกรุงเทพฯ)
	 “…บางคนนกึว่าเดอืนนีม้ ี31 วนั คดิว่าพรุง่น้ีจะไปจ่าย 
แต่ลืมไปว่ามีแค่ 30 วัน บางเดือนก็ไม่ได้ส่ง ก็มีลืม ถึงวันก็
ไม่ได้ส่ง อันนี้มีเยอะเลย…” (อาสาสมัครแรงงานและเครือ
ข่ายฯ ม.40 เพศหญิง จากกรุงเทพฯ)
	 “…คนส่วนมากเขากจ็ะบ่นว่า ท�ำไมไม่มหีลักฐานอะไร
ให้เขา เพราะบางครั้งเนี่ย คือส่วนมาก จะสมัครทางเว็บให้ 
ก็ไม่มีอะไรส่งมา สมุดเหลืองก็ไม่มี ก็แนะน�ำเขาให้เข้าไป
ส่งที่เซเว่น ส่งที่เซเว่นเขาก็ไม่มีสมุดเหลือง…” (อาสาสมัคร
แรงงานและเครือข่ายฯ ม.40 เพศหญิง จากกรุงเทพฯ)
	 “…เพราะว่าบางคนสมคัรทางออนไลน์ มนัจะไม่มีหลกั
ฐานอะไรเลย ให้เอาบัตรประชาชนไปจ่ายท่ีเซเว่นฯ เสร็จ
แล้วมันก็ไม่มีอะไร คือทางเซเว่นฯ เขามีแต่ใบเสร็จ เขาก็
ลืม แล้วเดือนนี้จ่ายหรือยัง จ่ายบ้างข้ามไปบ้าง…” (อาสา
สมัครแรงงานและเครือข่ายฯ ม.40 เพศหญิง จากภูเก็ต)
	 ไม่สะดวกส่งเงินสมทบตามช่องทางที่มีอยู่
	 ถึงแม้ช่องทางการส่งเงินสมทบส�ำหรับผู้ประกันตน
ตามมาตรา 40 จะมีหลากหลาย เช่น เซเว่นฯ เคาน์เตอร์
เซอร์วิสตามธนาคาร ซึ่งกระจายอยู่ทั่วประเทศ หรือแม้แต่
การหักบัญชีธนาคาร แต่ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่อยู่
นอกเขตเมือง นิยมฝากให้เครือข่ายฯ มาตรา 40 ไปส่งเงิน
สมทบให้ และไม่สะดวกไปส่งตามช่องทางทีม่อียู ่เนือ่งจาก

ไม่คุม้กบัค่าใช้จ่ายในการเดนิทางและเวลาทีเ่สยีไป หากไม่มี
คนมารับเงินสมทบหรือส่งเงินให้ ก็จะไม่ส่งเงินสมทบ
	 “…คอืหลายคนสะดวกทีส่ดุคอืส่งกบัพีม่ากกว่า ถ้าจะ
ให้ไปส่งเอง ไม่เข้า [ไม่สมคัรเข้า ม.40] ดกีว่า แต่บางคนเขา
สะดวกก็ไปส่งเอง เขาเข้าในเมอืงบ่อย มธีรุะไปท�ำงานทีนู่น่
ทีน่ัน่ เขาส่งเอง แต่คนส่วนมาก คนแก่คอืรอเงนิสงูอายแุละ
คนพิการ บางคนไม่มเีงิน บางคนกท็�ำงานอยูท่ี่บ้าน ไม่มใีคร
เข้ามา เขาก็ไม่ไปส่งหรอก ถ้าเข้าไปต้องค่ารถค่านูน่นีน่ัน่ แค่
เงินร้อยเดียว…” (เครือข่ายฯ ม. 40 จ.บุรีรัมย์ ดูแลสมาชิก 
200 กว่าคน)
	 “เคยท�ำไปแล้วเดือนละ 100 2 เดือน ปี 60 มี.ค. กะ 
เม.ย. ค่ะ ตอนนั้นอยู่ต่างจังหวัดเลยไม่รู้จะไปส่งที่ไหน เขา
บอกให้ส่งทีเ่ซเว่นฯ เด๋ียวนีท้ีเ่ซเว่นฯ กไ็ม่มค่ีะ จะต่อส่งเดือน
ละ 300 ค่ะ แถวลาดพร้าวมีป่ะคะ ส�ำนักประกันสังคม”  
(ยูทูบ)

	 และจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 
ท�ำให้ผู้ประกันตนบางคนเกิดความกังวลไม่กล้าออกไปส่ง
เงินสมทบ
	 “หยดุส่งช่วงเดอืนนีไ้ด้มัย้คะ อนโุลมให้ได้มัย้คะ ตอน
นี้กลัวโรคโควิดไม่กล้าออกไปข้างนอกค่ะ” (ยูทูบ)
	 ไม่มีเงินส่ง
	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่มีรายได้ไม่แน่นอน แต่
มีรายจ่ายประจ�ำ หรือบางคนไม่มีรายได้ต้องรอเงินจาก
ลูกหลาน หากเดือนใดลูกหลานไม่ได้ส่งเงินมาให้ ก็จะไม่ม ี
เงินส่ง
	 “…บางเดือนก็มี บางเดือนไม่มี ปลายเดือนให้ลูกไป
โรงเรียนก่อน จ่ายค่าน�้ำมันไปท�ำงานก่อนประมาณนั้น…” 
(อาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายฯ ม.40 เพศหญิง จาก
กรุงเทพฯ)
	 “…ส่วนใหญ่ส้ินเดือนเงินออก แต่พอถึงส้ินเดือนปุ๊บ 
ค่าใช้จ่ายมันคงที่ แต่ไอ้รายได้มันไม่ได้เต็ม ไม่ได้เท่าตาม
ที่ได้มา บางทีเขาก็ขัดสน เขาก็ยอมรับ…” (อาสาสมัคร
แรงงานและเครือข่ายฯ ม.40 เพศหญิง จากกรุงเทพฯ)
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	 “…เพราะว่าเขาไม่ได้ส่งประกันสังคมอย่างเดียว ที่
บ้านก็มีฌาปนกิจหมู่บ้าน กองทุนหมู่บ้านอะไรหลายๆ 
อย่าง…” (อาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายฯ ม.40 เพศ
ชาย จากขอนแก่น)
	 “…พวกเขาไม่มีเงินเดือน อะไรก็ต้องรอลูกหลานส่ง
มา…” (อาสาสมัครแรงงานและเครือข่ายฯ ม.40 เพศชาย 
จากบุรีรัมย์)
	 สาเหตุอื่น
	 สาเหตุอื่นๆ ที่ท�ำให้ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ขาด
ส่งเงินสมทบหรือส่งเงนิสมทบไม่ตอ่เนื่อง เช่น ผู้ประกันตน
ไม่ได้เห็นด้วยกับการสมัคร แต่มีผู้ปกครองเป็นผู้สมัครให้
	 “คือแม่แอบท�ำให้ ไม่ได้ยินยอมเลย” (ยูทูบ)

วิจารณ์

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกท่ีค้นหาสาเหตุที่ท�ำให้
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ขาดส่งเงินสมทบหรือส่งเงิน
สมทบไม่ต่อเนื่อง ตั้งแต่ส�ำนักงานประกันสังคมเปลี่ยน
เงื่อนไขในการส่งเงินสมทบในปี 2554 จากเดิมส่งหนึ่ง
ครั้งต่อปี เป็นการส่งรายเดือนและส่งล่วงหน้าได้ไม่เกิน 
12 เดือน(6) ซึ่งเป็นการต่อยอดจากการศึกษาเรื่องปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการไม่เกิดสิทธิของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
ที่ขึ้นทะเบียนระหว่างปี 2561–2563(2) โดยสัมภาษณ์ผู้
ประกันตนตามมาตรา 40 ท่ีเป็นอาสาสมัครแรงงานและ
เครือข่ายประกันสังคม มาตรา 40 ผู้ที่มีประสบการณ์การ
ส่งเสรมิการเข้าถงึหลกัประกนัทางสงัคมให้กบัแรงงานนอก
ระบบ และศึกษาความคิดเห็นของประชาชนต่อประกัน
สังคม มาตรา 40 ในสื่อออนไลน์ ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาและ
อุปสรรคต่อการส่งเงินสมทบระหว่างปี 2554–2564
	 จากการสัมภาษณ์อาสาสมัครแรงงานและเครือข่าย
ประกันสังคม มาตรา 40 และการวิเคราะห์ความเห็นจาก
สื่อออนไลน์ พบว่า ผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 อาจมี
สาเหตุมากกว่าหนึง่สาเหตุทีต้่องตดัสนิใจหยดุส่งเงนิสมทบ
หรือส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่อง
	 ส�ำหรับผูป้ระกนัตนทีเ่คยรบัสทิธปิระโยชน์แล้วหรอืมี

ประสบการณ์การขอรบัประโยชน์ทดแทน เช่น ในกรณเีจ็บ
ป่วยหรือญาติเสียชีวิต มองว่าขั้นตอนและเอกสารการเบิก
เงนิมคีวามยุง่ยากซบัซ้อนและใช้เวลานานกว่าจะด�ำเนนิการ
แล้วเสรจ็ ซึง่สอดคล้องกบัผลการส�ำรวจความพึงพอใจของ
ผู้ประกันตนของส�ำนักงานประกันสังคมประจ�ำปี 2562(7) 
โดยพบว่าผู้ประกนัตน (รวมทกุมาตรา) ร้อยละ 9.75 ไม่พงึ
พอใจต่อกระบวนการและขั้นตอนให้บริการ และจากการ
ระดมสมองของผู้ประกันตนยังพบปัญหาด้วยว่า เอกสาร
หลักฐานและขั้นตอนของส�ำนักงานประกันสังคมมีความ
ยุ่งยากท�ำให้เกิดความล่าช้าต่อผู้มาติดต่อ
	 ผลการศกึษานีช้ีใ้ห้เหน็ว่า การรบัรู้ว่า ตนเองจะได้รบั
เงนิบ�ำเหนจ็ชราภาพ ในลกัษณะจ่ายเงนิสมทบ 100 แล้วได้ 
100 คืน ยังคงมีอยู่ในกลุ่มผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ซึ่ง
เป็นสิทธิประโยชน์เดิมตามพระราชกฤษฎีกา ก�ำหนดหลัก
เกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินสมทบ ประเภทของประโยชน์
ทดแทน ตลอดจนหลักเกณฑ์และเง่ือนไขแห่งสิทธใินการรับ
ประโยชน์ทดแทนของบุคคลซ่ึงสมคัรเป็นผูป้ระกนัตน พ.ศ. 
2554 (มาตรา 14) แต่ได้ปรบัใหม่ใน พ.ศ. 2561 เป็นการคดิ
จากอัตราเงินสมทบที่จ่ายเข้ากองทุนเดือนละ 50 บาทคูณ
ด้วยจ�ำนวนเดือนทีจ่่ายเงินสมทบเข้ากองทนุ พร้อมด้วยผล
ประโยชน์ตอบแทนรายปีทีส่�ำนกังานประกนัสงัคมประกาศ
ในแต่ละปี(1)

	 สาเหตเุก่ียวกบัขัน้ตอนและเอกสารทียุ่ง่ยากและความ
เข้าใจที่ว่าผู้ประกันตนเองต้องได้รับเงินบ�ำเหน็จชราภาพ
เท่ากบัจ�ำนวนเงนิสมทบทีส่่งเข้ากองทนุเต็มจ�ำนวนสะท้อน
ให้เห็นว่า ยังมีผู้ประกันตนจ�ำนวนหนึ่งเข้าไม่ถึงข้อมูลและ
ยังไม่เข้าใจข้ันตอนการเข้ารับบริการและแนวคิดเบื้องหลัง
ของการคิดค�ำนวณเงินบ�ำเหน็จชราภาพท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน 
การรับข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือการขาดค�ำอธิบายที่ชัดเจน
ท�ำให้ผู้ประกันตนมีทัศนคติเชิงลบต่อส�ำนักงานประกัน
สังคมและประกันสังคม มาตรา 40 ซ่ึงอาจมีผลท�ำให้
บุคคลรอบข้าง (ผ่านการบอกต่อกันปากตอ่ปาก) ตลอดจน
ประชาชนท่ัวไปทีเ่ข้ามาอ่านความเห็นในสือ่ออนไลน์อาจมี
ทัศนคติเชิงลบตามไปด้วย(4) และส่งผลต่อการด�ำเนินการ
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เพิ่มจ�ำนวนผู้ประกันตนและการส่งเงินสมทบในที่สุด
	 ผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 ทีข่าดส่งเงนิสมทบเพราะ
รู ้สึกว่าได้รับสิทธิประโยชน์ไม่เท่าเทียมกับประกันอื่น
เป็นกลุ่มผู้ประกันตนที่เคยมีประสบการณ์ขอรับประโยชน์
ทดแทนกรณีใดกรณีหนึ่งของประกันอื่นๆ มาแล้ว ซ่ึงอาจ
เกิดจากการรับรู้ข้อมูลท่ีไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วนก่อน
ตดัสนิใจสมัครเป็นผู้ประกนัตนตามมาตรา 40 ท�ำให้มคีวาม
คาดหวังสูงกับประกันสังคม มาตรา 40 ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความพึงพอใจ ความ
ต้องการ และความคาดหวัง ที่กล่าวว่า ความพึงพอใจ เป็น
ผลจากการประเมินความแตกต่างระหว่างความต้องการใน
การรับบริการกับสิ่งที่ตนเองคาดหวัง เมื่อได้เปรียบเทียบ
สิ่งที่ได้รับบริการจริงกับสิ่งที่ตนเองคาดหวังแล้ว หากส่ิง
ท่ีได้รับเป็นไปตามความคาดหวัง ก็จะเกิดความพึงพอใจ 
แต่ถ้าไม่เป็นไปตามความคาดหวัง ก็จะไม่พึงพอใจ (อ้าง
ถึงในรายงานผลการส�ำรวจความพึงพอใจของผู้ประกันตน 
ส�ำนักงานประกันสังคม, หน้า 2-1, 2562)(7) ในกรณีของ
ผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 เม่ือมีโอกาสขอรับประโยชน์
ทดแทน ประกอบกับการที่ตนเองต้องด�ำเนินการตามข้ัน
ตอนและเอกสารหลายอย่าง (บริการที่ได้รับ) แต่ตนเอง
คาดหวังจ�ำนวนเงินทดแทนท่ีสูงและข้ันตอนการด�ำเนิน
การที่ง่าย สะดวก รวดเร็ว (ประสบการณ์จากประกันอื่น) 
จึงท�ำให้รู้สึกไม่เท่าเทียมหรือไม่เป็นไปตามที่ตนเองคาด
หวังไว้ ดังนั้น เพื่อเป็นการตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ได้ดีขึ้น จึงมีความส�ำคัญอย่าง
มากที่แรงงานนอกระบบจ�ำเป็นต้องได้รับข้อมูลอย่างครบ
ถ้วนและถูกต้องเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ต่างๆ เงื่อนไขการ
รบัประโยชน์ทดแทน และข้ันตอนการด�ำเนินงานเพ่ือขอรับ
ประโยชน์ทดแทน ก่อนตดัสินใจสมคัรเป็นผูป้ระกนัตน ทัง้นี้
ก็เพื่อกระตุ้นให้แรงงานนอกระบบเกิดความตระหนักและ
ตรวจสอบความต้องการและความคาดหวังของตนเองกับ
สิ่งที่ประกันสังคม มาตรา 40 จะตอบสนองให้ได้ อย่างไร
ก็ตาม ทางฝั่งของส�ำนักงานประกันสังคมควรลดขั้นตอน
และเอกสารทีใ่ช้ประกอบการพจิารณาอนมุตัเิพือ่เพ่ิมความ

สะดวกและรวดเร็วในการบรกิาร อกีทัง้ เครอืข่ายฯ มาตรา 
40 และเจ้าหน้าทีป่ระกนัสังคม เมือ่ลงพ้ืนทีป่ระชาสมัพนัธ์ 
ให้ข้อมูล และส่งเสริมการเข้าถึงหลักประกันทางสังคมใน
กลุ่มแรงงานนอกระบบ ควรค�ำนึงถึงความต้องการของ
แรงงานนอกระบบ และอธบิายสทิธปิระโยชน์ต่างๆ เงือ่นไข
การรบัประโยชน์ทดแทน ขัน้ตอนการด�ำเนนิงานเพือ่ขอรบั
ประโยชน์ทดแทน ปัญหาและอุปสรรคที่ผู้สมัครเองคิดว่า
อาจเกดิขึน้และวธิกีารจดัการ และสอบทานความเข้าใจกับ
ผูส้มคัรก่อนให้สมคัรเป็นผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทกุครัง้
	 ส�ำหรับกลุ่มผู้ประกันตนท่ียังไม่เคยใช้สิทธิขอรับ
ประโยชน์ทดแทนใดๆ เหตุผลหลักที่ขาดส่งเงินสมทบหรือ
ส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่อง คือ ความตระหนักที่น้อยเกี่ยวกับ
ความเสี่ยงในการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ส่วนหนึ่ง
มาจากการที่ตนเองไม่มีโรค จึงยังไม่ต้องการใช้สิทธิขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ซ่ึง
หากจะใช้สิทธิ ผู้ประกันตนต้องส่งเงินสมทบอย่างน้อย 
3 ใน 4 เดือนก่อนที่จะประสบเหตุ แต่เมื่อตนเองยังไม่
ต้องการ จึงไม่มีเหตุจูงใจที่จะส่งเงินสมทบตามเงื่อนไขดัง
กล่าว เหตผุลนีส้อดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศ โดย
พบว่า แรงงานอิสระที่มีสุขภาพที่ดีมีแนวโน้มที่จะไม่เป็นผู้
ประกันตนในระบบประกันสุขภาพสมัครใจและเมื่อเป็นผู้
ประกันตนแล้ว ก็มีแนวโน้มจะไม่ต่ออายุสมาชิกในปีถัดไป 
หากตนเองไม่ได้ใช้สิทธิประโยชน์ในปีปัจจุบัน(8,9) อีกหนึ่ง
ค�ำอธบิาย คอื ประกนัสังคม มาตรา 40 ไม่ได้มเีง่ือนไขเรือ่ง
การขาดส่งเงินสมทบส�ำหรับการพ้นสภาพการเป็นผูป้ระกัน
ตนตามมาตรา 40 ผูป้ระกนัตนทีข่าดส่งเงนิสมทบเป็นเวลา
นานก็ยังคงสภาพการเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 อยู่ 
หากต้องการส่งเงนิสมทบกส็ามารถส่งต่อได้ทนัท ีและหาก 
ส่งเงินสมทบตามเงื่อนไขเวลาของแต่ละประโยชน์ทดแทน 
ผู้ประกันตนยังมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนนั้นๆ
	 การไม่ทราบผลกระทบของการขาดส่งเงนิสมทบท�ำให้
ผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีข่าดส่งเงนิสมทบแล้วครัง้หนึง่
ไม่รู้สึกเร่งรีบที่จะส่งเงินสมทบในเดือนถัดไป ผู้ประกันตน
บางคนขาดส่งเงินสมทบหลายเดือนแต่ยังคงต้องการเป็นผู้
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ประกันตนและต้องการความคุม้ครองอยู ่และมีค�ำถามเกีย่ว
กับการถูกตัดสิทธิ ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า ข้อมูล
ท่ีผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ได้รับเพื่อตัดสินใจสมัครเข้า
ระบบประกนัสังคมอาจเป็นข้อมลูเกีย่วกับการคุม้ครองสิทธิ
ประโยชน์ต่างๆ จ�ำนวนเงนิทีต้่องส่งสมทบ และช่องทางการ
ส่งเงินสมทบ แต่อาจไม่ได้รับข้อมูลหรือได้รับข้อมูลน้อย
เกี่ยวกับเงื่อนไขการเกิดสิทธิ หรือไม่เข้าใจเงื่อนไขการเกิด
สิทธิ
	 ผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 ไม่ทราบว่าต้องท�ำอย่างไร
หลงัขาดส่งเงนิสมทบ ถึงแม้ว่าตนเองจะตระหนกัถึงผลกระ
ทบของการขาดส่งเงนิสมทบกต็าม กลุม่นีอ้าจมข้ีอจ�ำกดัใน
การค้นหาหรือเข้าถึงข้อมูลข่าวสารที่เป็นปัจจุบันเนื่องจาก
ตนเองมีช่ัวโมงการท�ำงานที่รัดตัว ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของทีดีอาร์ไอ(10) ท่ีพบว่า แรงงานนอกระบบที่
ประกอบอาชีพค้าขายต้องอยู่ในสถานท่ีท�ำงานตลอดเวลา 
ต้องท�ำงานเกือบทุกวัน และท�ำงานเฉลี่ยกว่า 10 ชั่วโมง
ต่อวันซึ่งนานกว่าเวลาท่ีกฎหมายคุ้มครองแรงงานก�ำหนด 
(มีเพียงร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่างที่หยุดท�ำงาน 1–2 วัน
เพือ่ไปหาหมอด้วยโรคประจ�ำตวัหรอืมธีรุะทีจ่�ำเป็นต้องท�ำ
ด้วยตัวเองเท่านั้น) ท�ำให้ไม่มีเวลาแม้แต่จะกินข้าวให้ตรง
เวลาหรือไปหาหมอเมื่อมีอาการเจ็บไข้ได้ป่วย ส�ำนักงาน
ประกันสังคมเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารผ่านช่องทางหลาก
หลาย เช่น โทรทัศน์ เว็บไซต์ สื่อสังคมออนไลน์ต่างๆ แต่
เป็นการสื่อสารในทางเดียว หรือการสื่อสารผ่านเจ้าหน้าที่
หรือแกนน�ำที่ลงไปหาผู้ประกันตน ซ่ึงเป็นไปได้ว่า ด้วย
ข้อจ�ำกัดด้านเวลาและความสามารถในการจดจ�ำข้อมูล
ของผู้ประกันตนเอง ท�ำให้เจ้าหน้าท่ีและแกนน�ำอาจเลือก
ให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นต่อการสมัครก่อน เช่น สิทธิประโยชน์ 
จ�ำนวนเงินสมทบ ซึ่งหากเจ้าหน้าที่หรือแกนน�ำที่ชักชวน
เข้ามาในระบบประกันสังคมไม่ได้ติดตามหรือเข้าถึงยาก 
หรือผู้ประกันตนไม่มีเวลาหรือไม่มีความถนัดในการสืบค้น
หาข้อมูลเก่ียวกับการส่งเงินสมทบหลังจากขาดส่งเงิน
สมทบ อาจท�ำให้ผู้ประกันตนขาดส่งเงินสมทบหรือส่งเงิน
สมทบไม่ต่อเนื่อง นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์ความเห็น

ในสื่อออนไลน์ชี้ให้เห็นว่า กลุ่มผู้ประกันตนที่ไม่ทราบว่า
ต้องท�ำอย่างไรหลงัขาดส่งเงนิสมทบต้องการค�ำอธิบายราย
ละเอียดขั้นตอนมากกว่าจะอ่านเองจากสื่อเอกสารเพียง
อย่างเดียว จึงมคี�ำถามและแสดงความคดิเหน็ในช่องทางที่
อาจมคีนมาให้ค�ำตอบได้ อย่างไรกต็าม การตดิต่อสอบถาม
เพ่ือขอรับข้อมลูจากส�ำนกังานประกนัสังคมยงัเป็นประเดน็
หนึง่ทีผู่ป้ระกนัตนยังไม่พงึพอใจนกั ผลการส�ำรวจความพงึ
พอใจของผู้ประกันตนปี 2562(11) ชี้ให้เห็นว่า ผู้ประกันตน
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 68.2) มีประสบการณ์ใช้บริการช่องทาง
ต่างๆ ของส�ำนักงานประกันสังคมเพ่ือขอรับข้อมูล แต่ใน
จ�ำนวนนีม้เีพยีงร้อยละ 46.2 เท่านัน้ทีร่ายงานว่า ตนเองได้
รับข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ ผลการส�ำรวจฯ นีแ้สดงให้เหน็ว่า 
ปรมิาณช่องทางการสือ่สารไม่ใช่ประเดน็ปัญหาหลกั แต่เป็น
เร่ืองการตอบสนองท่ีรวดเร็วต่อความต้องการด้านข้อมูลที่
มีเนื้อหาสาระและรูปแบบ (รวมทั้งช่วงเวลา) ที่ตรงความ
ต้องการและความสามารถในการรบัรูข้องผูป้ระกนัตน ทัง้นี้ 
ช่องทางในการติดต่อขอรับข้อมูลท่ีผู้ประกันตนให้ความ
ส�ำคัญมากที่สุด คือ เจ้าหน้าที่ของส�ำนักงานประกันสังคม 
(ร้อยละ 83.3) รองลงมาคือเว็บไซต์ของส�ำนักงานประกัน
สงัคมและเฟซบุก๊ของส�ำนกังานประกนัสงัคม (ร้อยละ 68.4 
เท่ากัน) ดังนั้น การยกระดับการตอบสนองความต้องการ
ด้านข้อมูลของผู้ประกันตนโดยเจ้าหน้าท่ีของส�ำนักงาน
ประกันสังคมจึงเป็นแนวทางแก้ปัญหาการเข้าไม่ถึงข้อมูล
ที่ถูกต้องและครบถ้วนได้
	 การลืมส่งเงนิสมทบเป็นสิง่ทีเ่กิดขึน้ได้กบัผูป้ระกนัตน
ตามมาตรา 40 ทุกคน ด้วยลักษณะการท�ำงานและภาระ
งานของผูป้ระกนัตนท�ำให้หลงลมืวนัที ่และลมืส่งเงนิสมทบ
ในที่สุด ผู้ประกันตนที่ประกอบอาชีพค้าขายหรือบริการ
อาจมีความเสี่ยงสูงที่จะหลงลืมวันเนื่องจากลักษณะการ
ท�ำงานและภาระงานที่ต้องท�ำตลอดทั้งวัน(10) ทั้งนี้ อาชีพ
ค้าขายและบริการเป็นอาชีพที่มีจ�ำนวนแรงงานนอกระบบ
ท�ำมากที่สุดรองจากอาชีพในภาคเกษตรกรรม(12)  ดังนั้น 
หากมกีารแจ้งเตอืนหรอืหลกัฐานการส่งเงนิสมทบทีชั่ดเจน
ไม่สญูหายหรอืไม่เลอืนลางง่าย จะช่วยให้ผูป้ระกนัตนส่งเงนิ
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สมทบได้ทันเวลา
	 ส�ำหรบัผูป้ระกนัตนทีน่ยิมส่งเงนิสมทบโดยฝากอาสา
สมัครแรงงานหรือเครือข่ายฯ มาตรา 40 ให้ไปส่งให้ที่
ส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นที่หรือเซเว่นฯ จะได้รับความ
ช่วยเหลอืจากอาสาสมคัรแรงงานและเครอืข่ายฯ มาตรา 40 
ในการแจ้งเตือนเมือ่ถงึเวลาส่งเงินสมทบ อย่างไรกต็าม หาก
อาสาสมคัรแรงงานหรอืเครอืข่ายฯ มาตรา 40 ไม่รับฝากส่ง
เงนิสมทบหรอืไม่ไปแจ้งเตอืน โอกาสทีผู่ป้ระกนัตนจะลมืส่ง
เงินสมทบก็มีสูง
	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่อยู่ห่างไกลเขตพ้ืนท่ี
เมืองจะไม่สะดวกส่งเงินสมทบตามช่องทางท่ีส�ำนักงาน
ประกันสังคมก�ำหนด อันเนื่องจากค่าใช้จ่ายในการเดิน
ทางและความไม่ถนัดในการปฏิบัติตามข้ันตอนการส่งเงิน
สมทบของแต่ละช่องทาง ซึง่แรงงานนอกระบบกว่าร้อยละ 
56 ประกอบอาชีพในภาคเกษตรกรรม(12) ในพื้นที่ที่อยู่
ใกล้กับที่อยู่อาศัยซ่ึงมีโอกาสอยู่นอกเขตเมืองสูง หากไม่มี
ช่องทางที่ผู ้ประกันตนที่อยู่นอกเขตเมืองสามารถส่งเงิน
สมทบได้สะดวก ประกอบกบัไม่มเีจ้าหน้าทีห่รอือาสาสมคัร
แรงงานหรือเครือข่ายฯ มาตรา 40 คอยให้ความช่วยเหลือ
เร่ืองการแจ้งเตือนหรือส่งเงินสมทบ โอกาสที่ผู้ประกันตน
กลุ่มน้ีจะขาดส่งเงินสมทบหรือส่งไม่ต่อเนื่องมีสูง ทั้งนี้ ใน
บางหมูบ้่าน มกีารตดิตัง้ตูบ้ญุเตมิไว้ ณ ทีท่�ำการผูใ้หญ่บ้าน
เพือ่ให้ผู้ประกนัตนส่งเงนิสมทบได้สะดวกและหากมคี�ำถาม
หรือไม่สามารถใช้ตู้บุญเติมได้ ผู้ใหญ่บ้านก็จะให้ความช่วย
เหลือได้ ณ จุดบริการ อย่างเช่น ตามค�ำบอกเล่าของอาสา
สมัครแรงงานและเครือข่ายฯ มาตรา 40 จากบุรีรัมย์: “…
ตอนนีท้ีบ้่านผมเขาส่งผ่านตูบ้ญุเติมแล้วครบัทกุวนันี…้” “…
แต่ว่าบางคนยังไม่รู้ว่าเซเว่นฯ จ่ายได้ แต่บอกว่าตู้บุญเติม
มันใกล้ดี ก็เลือกเติมเงินส่งเงินผ่านตู้บุญเติม…” “…ก็อยู่
ที่บ้านผู้ใหญ่ ถ้าไม่รู้จัก ท�ำไม่เป็นก็เด๋ียวผู้ใหญ่ช่วยบริการ
ให้…”  ส�ำนักงานประกันสังคมควรเพิ่มจ�ำนวนตู้บุญเติม
ตามชุมชนและปรบัปรงุให้ตู้บุญเตมิสามารถออกใบเสรจ็ทีม่ี
ความคงทนเพื่อเป็นหลักฐานการส่งเงินสมทบและเอกสาร
เตือนความจ�ำให้กับผู้ประกันตน

	 การไม่มีเงินเพียงพอเป็นสาเหตุหนึ่งที่ผู ้ประกันตน
ตามมาตรา 40 ขาดส่งเงินสมทบหรือส่งเงินสมทบไม่ต่อ
เนื่อง ถึงแม้ว่าผู้ประกันตนจะเลือกทางเลือกเงินสมทบที่
ตนเองสามารถจ่ายได้แล้ว และส�ำนกังานประกนัสงัคมเปิด
โอกาสให้ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 เปลี่ยนทางเลือกได้ปี
ละ 1 ครั้งก็ตาม แต่เนื่องจากลักษณะอาชีพและรายได้ที่ไม่
แน่นอน ในขณะท่ีรายจ่ายต่างๆ คงที ่ท�ำให้ผูป้ระกนัตนต้อง
เลือกรายจ่ายท่ีจ�ำเป็นท่ีสุดก่อน นอกจากนี้ ยังมีค่าใช้จ่าย
เกีย่วกบัฌาปนกิจของหมู่บ้านและกองทนุต่างๆ ด้วย ท�ำให้
มเีงนิเหลอืไม่เพยีงพอต่อการส่งเงนิสมทบของประกนัสงัคม 
มาตรา 40 ซึ่งส่วนหนึ่งก็มาจากการที่ประกันสังคม มาตรา 
40 ไม่ตัดสิทธิการเป็นผู้ประกันตน หากขาดส่งเงินสมทบ
หรือส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่อง การตัดสินใจเลือกจ่ายให้กับ
สิง่ทีจ่�ำเป็นทีส่ดุโดยค�ำนงึถงึประโยชน์ทีค่รอบครวัจะได้รบั
มากทีส่ดุในระยะส้ันสอดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศ
ที่พบว่า หัวหน้าครอบครัวจ�ำเป็นต้องเลือกส่งเงินสมทบให้
กับประกันสังคมอื่นๆ ที่ให้ความคุ้มครองบุตร ภรรยา และ
เครือญาตทิีม่คีวามจ�ำเป็นมากกว่า(13) ซึง่เปรยีบเสมอืนความ
รับผิดชอบทางสังคมของหัวหน้าครอบครัว
	 ส�ำหรับการช่วยเหลือผู ้ประกันตนนั้น ส�ำนักงาน
ประกนัสังคมควรเสริมสร้างความรอบรู้ทางการเงินและการ
บริหารจัดการทางการเงิน เพื่อบรรเทาผลกระทบจากการ
ขดัสนและควบคุมค่าใช้จ่าย(14)  ซ่ึงเป็นไปได้ว่า ผูป้ระกนัตน
บางคนทีข่าดส่งเงนิสมทบหรอืส่งเงนิสมทบไม่ต่อเนือ่งไม่ได้
มรีายได้น้อย แต่เนือ่งด้วยข้อจ�ำกัดด้านความรอบรูท้างการ
เงินและการบริหารจัดการทางการเงิน ท�ำให้ไม่สามารถ
จัดการค่าใช้จ่ายของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศกานาที่พบว่า ผู้ประกัน
ตนทีม่ฐีานะดร้ีอยละ 65.2 ไม่ต่ออายสุมาชกิประกนัสขุภาพ
เนื่องจากไม่มีเงินต่ออายุสมาชิก(15)  ซึ่งจริงๆ แล้วเกิดจาก
ข้อจ�ำกัดด้านการบริหารจัดการทางการเงินและค่าใช้จ่าย
ของตนเองและครอบครัว
	 การศึกษานีม้ข้ีอจ�ำกดับางประการ ประการแรก ด้วย
วิธีการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์กับผู้ให้ข้อมูล พบว่า ผู้ให้
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ข้อมูลบางคนมีอาชีพค้าขายและมลีกูค้าเข้ามาอย่างต่อเนือ่ง 
ท�ำให้การสัมภาษณ์ต้องหยุดชั่วคราวบ่อยครั้ง และคณะผู้
วิจัยไม่สามารถสอบถามข้อมูลเชิงลึกได้มากพอ การศึกษา
ในอนาคตควรผสมผสานวิธีการเก็บข้อมูลที่หลากหลาย
บริบทและลักษณะเฉพาะของกลุ่มเป้าหมายเพื่อท�ำความ
เข้าใจเฉพาะประเด็นได้ลึกมากขึ้น  ประการที่สอง ความ
เห็นของประชาชนหรือผู ้ประกันตนในสื่อออนไลน์อาจ
เป็นของผู้ประกันตนท่ีใช้สื่อออนไลน์ได้คล่อง เป็นผู้ที่เข้า
ถึงอินเทอร์เน็ต ซึ่งไม่ใช่ตัวแทนของผู้ประกันตนกลุ่มอื่นๆ 
นอกจากนี้ ความเห็นส่วนใหญ่มาจากยูทูบ แต่ยังมีสื่อ
สงัคมออนไลน์อ่ืนๆ หรอืช่องทางการรบัทราบความเหน็ท่ีผู้
ประกันตนตามมาตรา 40 อาจแสดงไว้ เช่น ทวิตเตอร์ อิน
สตาแกรม ช่องทางการร้องเรียนต่างๆ หรือทางอินบ็อกซ์
ของส�ำนักงานประกันสังคม ประการสุดท้าย สาเหตุหลักที่
ท�ำให้ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ขาดส่งเงินสมทบอาจมา
จากหลายสาเหตุในเวลาเดียวกัน การพัฒนาแนวทางเพื่อ
ขจัดข้อจ�ำกดัและอปุสรรคต่างๆ จึงต้องค�ำนงึถงึสาเหตอุืน่ๆ 
ที่มีความสัมพันธ์กับทั้งระบบร่วมด้วย

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้

	 จากข้อค้นพบในการศึกษานี้ ส�ำนักงานประกันสังคม
ควรมีการพัฒนาในด้านต่างๆ ดังต่อไปนี้
	 เพิ่มการท�ำงานผ่านระบบออนไลน์ให้มากข้ึน เพ่ือ
ลดเอกสาร ความซ�้ำซ้อน โดยพิจารณาเชื่อมโยงฐานข้อมูล
ของผูป้ระกนัตนและแหล่งข้อมลูทีม่อียูจ่ากหน่วยงานอืน่ๆ 
เช่น ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ของกระทรวงมหาดไทย
เพ่ือตรวจสอบสถานะการเสียชีวิตของผู้ประกันตนและ
เครือญาติที่เก่ียวข้อง ฐานข้อมูลผู้ใช้บริการสุขภาพจาก
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อตรวจสอบการ
เข้ารับบริการสุขภาพของผู้ประกันตน
	 พจิารณาปรบัหลักเกณฑ์และเงือ่นไขในการสมคัรเป็น
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 และขอรับประโยชน์ทดแทน
ในกรณีที่ผู ้ประกันตนถึงแก่ความตายก่อนอายุครบหก
สิบห้าปีบริบูรณ์ โดยให้ผู้ประกันเลือกระบุบุคคลที่มีสิทธิ

เซ็นรับรองและจัดการเงินบ�ำเหน็จ (ผู้จัดการเงินบ�ำเหน็จ
ชราภาพ) โดยแบ่งให้แก่รายชื่อผู้มีสิทธิได้รับประโยชน์
ทดแทนในจ�ำนวนที่เท่ากัน
	 ยกระดับการตอบสนองความต้องการด้านข้อมูลของผู้
ประกันตนผ่านระบบโทรศัพท์โดยเจ้าหน้าที่ของส�ำนักงาน
ประกันสังคมในพื้นที่และสายด่วนประกันสังคม 1506 
เช่น การเพิ่มจ�ำนวนคู่สาย การบริการโทรสุ่มติดตามและ
สอบถามปัญหา และการเสริมสร้างศกัยภาพของเจ้าหน้าที่
ในการให้ข้อมูลแก่ผู้ที่มาติดต่อ
	 เสริมสร้างความรอบรู้ทางการเงินและการบริหาร
จดัการทางการเงนิ โดยผนวกเน้ือหาสาระและตวัอย่างการ
บริหารจัดการทางการเงินท่ีดีให้เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรม
ประชาสมัพนัธ์เมือ่ลงพืน้ทีไ่ปพบกบัแรงงานนอกระบบหรอื
ผู้ประกันตนในหมู่บ้าน
	 สื่อสารถึงผลดีและผลเสียของการส่งเงินสมทบต่อ
เน่ืองต่อการรับประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเพ่ือสร้างความตระหนักถึง
ความเสีย่งในการประสบอนัตรายหรือเจบ็ป่วย โดยประสาน
และท�ำงานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรง-
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่มีการด�ำเนินกิจกรรมกับ
คนในชุมชนอย่างต่อเนื่อง
	 พัฒนาระบบการแจ้งเตือนเมื่อถึงก�ำหนดเวลาส่งเงิน
สมทบพร้อมข้อมลูเกีย่วกบัช่องทางและวธิกีารส่งเงนิสมทบ
ซึ่งจะช่วยให้ผู ้ประกันตนที่อาจหลงลืมหรือมีเวลาจ�ำกัด
สามารถส่งเงินสมทบได้ทนัเวลา เช่น ระบบการส่งข้อความ
แจ้งเตือนผ่านโทรศัพท์มือถือ
	 เพิ่มจ�ำนวนตู้บุญเติมตามชุมชนและปรับปรุงให้ตู้บุญ
เติมสามารถออกใบเสร็จที่มีความคงทนเพื่อเป็นหลักฐาน
การส่งเงนิสมทบและเอกสารเตอืนความจ�ำให้กบัผูป้ระกนัตน
	 พฒันาระบบการบรหิารจดัการ พฒันาศกัยภาพ และ
สร้างแรงจูงใจให้กับเครือข่ายประกันสังคม มาตรา 40 ใน
การก�ำกับ ติดตาม และให้ความช่วยเหลือผู้ประกันตนตาม
มาตรา 40 อย่างต่อเนื่อง
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ข้อยุติ

	 ผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 ท่ีเคยขอรับประโยชน์
ทดแทนมาแล้วขาดส่งเงินสมทบหรือส่งเงินสมทบไม่ต่อ
เน่ืองมีสาเหตุมาจากข้ันตอนและเอกสารในการเบิกเงินยุ่ง
ยาก จ�ำนวนเงินบ�ำเหน็จน้อยกว่าที่คาดหวังไว้ และสิทธิ
ประโยชน์ไม่เท่าเทียมกับประกันอื่นๆ ส่วนผู้ประกันตนที่
ยังไม่เคยขอรับประโยชน์ทดแทนขาดส่งเงินสมทบหรือส่ง
เงินสมทบไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากไม่คิดว่าตนเองจะใช้สิทธิ
เจ็บป่วยเร็วๆ นี้ ไม่ทราบถึงผลกระทบของการขาดส่งเงิน
สมทบ ไม่ทราบว่าจะต้องท�ำอย่างไรหลังขาดส่งเงินสมทบ 
หลงลืมวัน ไม่สะดวกส่งเงินสมทบตามช่องทางที่มีอยู่ และ
ไม่มเีงนิส่ง ส�ำนกังานประกนัสงัคมควรค�ำนงึถึงสาเหตุเหล่า
นีแ้ละพัฒนาแนวทางลดปัญหาและอปุสรรคเพือ่ป้องกนัไม่
ให้ผลกระทบขยายวงกว้างไปสู่แรงงานนอกระบบที่ยังไม่
เข้าระบบประกันสังคมและผู้ประกันตนที่ยังไม่เคยขอรับ
ประโยชน์ทดแทน
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บทคัดย่อ

	 จ�ำนวนทันตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญมเีพิม่ขึน้ในประเทศไทยโดยเฉพาะอย่างยิง่ในกระทรวงสาธารณสขุ แต่ยงัขาดข้อมลูในแง่
ลักษณะงานท่ีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญต้องรับผิดชอบ การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวางนี้จึงมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อส�ำรวจ
สัดส่วนงานของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และศึกษาปัจจัยที่ก�ำหนด
ผลิตภาพของก�ำลังคนด้านสุขภาพ ใน 3 ด้าน คือ ปัจจัยส่วนงาน ปัจจัยส่วนส่ิงแวดล้อมในการท�ำงาน และปัจจัยส่วนการ
บริหารงานบุคคล ผลการศึกษาพบว่า นอกเหนือจากงานทันตกรรมเฉพาะทางแล้ว ร้อยละ 95.5 ของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ยังมีงานทันตกรรมพื้นฐาน และร้อยละ 68.2 มีงานเอกสารและงานบริหาร โดยค่าเฉลี่ยของสัดส่วนงานทันตกรรมพื้นฐาน  
ทันตกรรมเฉพาะทาง และงานเอกสารและบริหาร คือ ร้อยละ 41 ร้อยละ 48 และร้อยละ 11 ตามล�ำดับ ปัจจัยก�ำหนด
ผลิตภาพในส่วนงานพบว่าร้อยละ 65.9 เป็นข้อตกลงของหน่วยงาน  ร้อยละ 40.9 หน่วยงานมีภาระงานทันตกรรมพื้นฐาน
มาก ร้อยละ 18.2 มีผู้ป่วยงานทันตกรรมเฉพาะทางไม่มากนัก และร้อยละ 15.9 ไม่มีทันตแพทย์ทั่วไปหรือมีไม่เพียงพอกับ
ภาระงาน ปัจจัยส่วนสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน ร้อยละ 4.6 ยังขาดเครื่องมือในการปฏิบัติงาน ร้อยละ 31.8 ยังไม่มีระบบ
ปรึกษาและส่งต่อที่ชัดเจนในระดับจังหวัด ส�ำหรับปัจจัยส่วนการบริหารงานบุคคล ร้อยละ 38.6 ยังไม่มีนโยบายและตัวชี้วัด
ที่ชัดเจนในระดับจังหวัดท่ีสนับสนุนการท�ำงานทันตกรรมเฉพาะทาง และร้อยละ 43.2 ยังไม่มีนโยบายและตัวช้ีวัดที่ชัดเจน
ในระดับเขตที่สนับสนุนการท�ำงานทันตกรรมเฉพาะทาง โดยสรุปแล้วทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขต้องรับผิดชอบ งานทันตกรรมเฉพาะทางและทันตกรรมพื้นฐานในสัดส่วนงานใกล้เคียงกัน นอกจากนี้ยังมีงาน
เอกสารและงานบริหารด้วย ส�ำหรับปัจจัยก�ำหนดผลิตภาพยังมีช่องว่างในการพัฒนาทั้งในด้านเครื่องมือ ระบบปรึกษาและ
ส่งต่อ รวมทั้ง นโยบายและตัวชี้วัด

	 ค�ำส�ำคัญ:  ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ, งาน, การบริหารจัดการก�ำลังคน
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Abstract
	 There are an increasing number of dental specialists in Thailand especially within the Ministry of 
Public Health (MOPH), but information about their tasks’ characteristics is not well understood. This 
cross-sectional descriptive study aimed to explore the task proportion of specialists in MOPH’s hospitals 
and the determinants of their performance in three dimensions; work factors, health facility environment, 
and administrative environment. The results show that, aside from specialized dental services, 95.5% of 
dental specialists still provided basic services, and 68.2 % of them had documentary and administrative 
activities as part of their routine. On average, dental specialists allocated their working time to basic, 
specialized service, documentary and administrative works at a proportion of 41%, 48% and 11%,  
respectively. Work factors that might influence the performance of dental specialists were: 65.9% of 
respondents reported an intra-organizational agreement, 40.9% pinpointed the overwhelming burden of 
basic treatments over advance procedures. 18.2% reported low number of patients wanting specialized 
care, and 15.9% reported a shortage of general practitioners compared to work burden. Regarding health 
facility environments; 4.6% of dental specialists indicated lack of equipment for their advanced skills, 
while 31.8% mentioned absence of clear guidelines and systems for consultation or referral within a 
provincial dental service network. Regarding administrative environments; 38.6% and 43.2% of dental 
specialists pointed to a lack of policy and monitoring systems that support specialized dental services 
at provincial and regional levels, respectively. In conclusion, dental specialists in MOPH were responsible 
for basic and specialized services at similarly high proportions (41% vs. 48%), with additional documen-
tary and administrative works. There are still rooms for development in terms of equipment adequacy, 
consultation and referral guidelines, policy direction and monitoring system.

	 Keywords:  dental specialist, dental specialty, task, workforce management

ภูมิหลังและเหตุผล

ทิศทางของการพัฒนาก�ำลังคนในปัจจุบันยังคงให้
ความส�ำคัญกับความสอดคล้องของระบบก�ำลังคน

กบัระบบบรกิารสขุภาพ โดยมเีป้าหมายเพ่ือให้มกี�ำลงัคนใน
จ�ำนวนที่เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ มีการกระจาย
ตัวที่เป็นธรรม อีกทั้งมุ่งหวังให้บุคลากรสามารถท�ำงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพและมีความสุข(1) การบริหารจัดการ
ก�ำลงัคนด้านสขุภาพท่ีมปีระสทิธภิาพจงึหมายความถงึการ
มอียูข่องทรพัยากรบคุคลท่ีมคีวามสามารถตอบสนองความ

ต้องการของระบบ และสามารถผลิตงานได้อย่างเหมาะสม
กับศักยภาพที่มี เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายนี้จึงจ�ำเป็นต้องมี
การบริหารจัดการตลาดแรงงานที่มีพลวัตของการเข้าและ
ออกจากระบบสุขภาพ การบริหารจัดการการกระจาย
และการปฏิบัติงานของก�ำลังคนที่มีอยู่(2,3) ประสิทธิภาพ
ของการบริหารจัดการก�ำลังคนสามารถเหนี่ยวน�ำให้เกิด
ประสิทธิภาพของระบบบริการในภาพรวมได้ โดยประเด็น
ร่วมท่ีท้าทายต่อนานาประเทศในการบริหารก�ำลังคน 
ประกอบด้วย การขาดแคลนก�ำลังคน (shortage) ความ
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ไม่สมดุลระหว่างทักษะของบุคลากร (skill imbalances) 
การกระจายทีไ่ม่เหมาะสมและการเคลือ่นย้ายของบคุลากร 
(maldistribution and migration) ความไม่เหมาะสมของ
สิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน (poor work environments) 
รวมถึงการขาดความรู้และความเข้าใจอย่างแท้จริงในการ
วางแผนบริหารก�ำลังคน(4)

	 ปัจจัยที่ก�ำหนดผลิตภาพของก�ำลังคนด้านสุขภาพ 
จ�ำแนกออกเป็น 6 ด้าน คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบ
ด้วย ความรูแ้ละทกัษะในการท�ำงาน แรงจงูใจในการท�ำงาน 
การรับรู้ความต้องการของผู้ป่วย ความเข้าใจในบทบาท
หน้าที่ความรับผิดชอบ 2) ปัจจัยส่วนผู้ป่วย/รับบริการ 
ประกอบด้วย ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย ความ
ต้องการของผูป่้วยต่อบรกิารทีไ่ม่จ�ำเป็น ความต้องการของ
ผู้ป่วยต่อบริการที่จ�ำเป็น 3) ปัจจัยส่วนงาน ประกอบด้วย 
ความซบัซ้อนและความชัดเจนของแนวทางการท�ำงาน การ
เปลี่ยนแปลงของแนวทางการท�ำงานตามเวลาที่เปลี่ยนไป 
4) ปัจจัยส่วนสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน ประกอบด้วย สิ่ง
แวดล้อมโดยทั่วไปของสถานที่ท�ำงาน วัฒนธรรมองค์กร 
และทศันคตขิองเพือ่นร่วมงาน ความพร้อมของวสัดอุปุกรณ์
ในการท�ำงาน การก�ำกับดูแลในการท�ำงาน การควบคุม
มาตรฐานการท�ำงาน การประเมินผลงาน การสื่อสารในที่
ท�ำงาน 5) ปัจจัยส่วนการบริหารงานบุคคล ประกอบด้วย 
การก�ำกับดูแลบุคลากร ระบบข้อมูลที่ใช้ในการก�ำกับผล
งาน การกระจายอ�ำนาจในการตัดสินใจในการท�ำงาน การ
พัฒนาทีมงาน ระบบสนับสนุนการท�ำงาน และ 6) ปัจจัย
ส่วนสิ่งแวดล้อมด้านการเมืองและเศรษฐกิจ ประกอบด้วย 
โครงสร้างพื้นฐานในการจัดการศึกษาส�ำหรับการผลิตและ
การพฒันาก�ำลงัคนด้านสขุภาพ โดยปัจจยัในแต่ละส่วนจะ
น�ำไปสู่การจัดการในระดับที่ต่างกันตั้งแต่ระดับตัวบุคคล 
ระดับองค์กร ระดบัชมุชน ระดบัพืน้ที ่และระดบัประเทศ(5) 
โดยในส่วนของการบริหารบุคลากรเพื่อให้เกิดผลิตภาพ
บรกิารนัน้ จ�ำเป็นต้องมกีารจดัการสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะ
สมในการท�ำงานด้วย ซึ่งหมายถึงทั้งในด้านภาระงานที่
เหมาะสม และการเตรียมความพร้อมในด้านเครื่องมือที่

เพียงพอสอดคล้องกับการท�ำงานตามสมรรถนะที่มี  การ
สร้างแรงจูงใจในการท�ำงานก็เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลิต
ภาพของบุคลากร บุคลากรที่มีแรงจูงใจในการท�ำงานจะ
ตระหนักถึงความสามารถของตนเองและยินดีที่จะท�ำงาน
ตามความสามารถเพ่ือเป้าหมายขององค์กร(6) ส�ำหรับการ
ศึกษานี้ต้องการประเมินการจัดการในระดับองค์กรและ
ระดับพื้นที่เป็นหลัก จึงเลือกเก็บข้อมูลเพียง 3 ปัจจัยคือ 
ปัจจัยส่วนงาน ปัจจัยส่วนสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน และ
ปัจจัยส่วนการบริหารงานบุคคล
	 ข้อมูลทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในประเทศไทยปี พ.ศ. 
2564 ของราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยระบุ
ว่ามีจ�ำนวน 2,147 คน โดยสาขาที่มีจ�ำนวนมากที่สุดคือ
สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล และ
สาขาท่ีมีน้อยที่สุดคือสาขาทันตกรรมบดเคี้ยวและความ
เจ็บปวดใบหน้า(7) (ภาพท่ี 1) ในส่วนของหน่วยบริการ
สงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุนัน้ ตัง้แต่ปี พ.ศ. 
2559 เป็นต้นมา ได้มีทิศทางการพัฒนาระบบทันตกรรม
เฉพาะทางในระดับจังหวัดและศูนย์เชี่ยวชาญ โดยมีการ
จัดท�ำแนวทางการศึกษาฝึกอบรมทันตแพทย์เฉพาะทาง
ของสถานบริการสุขภาพในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข เพื่อใช้ในการพิจารณาอนุมัติการลาศึกษาต่อ
ของทันตแพทย์ และเป็นมาตรการส�ำคัญในการขับเคลื่อน
และสนับสนุนการจัดระบบบริการทันตกรรมเฉพาะทาง 
ซึ่งจากการส�ำรวจข้อมูลทรัพยากรงานทันตกรรมในหน่วย
บริการโดยกองบริหารการสาธารณสุข ส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ พบว่ามจี�ำนวนทนัตแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกสาขา ยกเว้นข้อมูลในปี พ.ศ. 
2562 ที่มีจ�ำนวนน้อยลงอย่างผิดปกติเมื่อเทียบกับปีข้าง
เคยีง อาจเนือ่งมาจากความไม่สมบรูณ์ของข้อมลู เนือ่งจาก
ลกัษณะการจดัเกบ็ทีอ่าศัยการส�ำรวจจากผูแ้ทนทนัตแพทย์
ในพื้นที่ ทั้งนี้ในภาพรวมระหว่างปี พ.ศ. 2558-2564 พบ
ว่าสาขาทีม่มีากทีส่ดุเป็นสามล�ำดบัแรกคอื ศลัยศาสตร์ช่อง
ปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล ทนัตกรรมทัว่ไป และทนัตกรรม
จัดฟัน (ภาพที่ 2) ในขณะที่สถานการณ์จ�ำนวนทันตแพทย์
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ผู้เชี่ยวชาญมีเพิ่มขึ้น แต่ยังขาดการประเมินผลที่เกิดข้ึน
ในระบบบริการทันตกรรมเฉพาะทาง แม้ว่าการศึกษา
ก่อนหน้าได้มีข้อเสนอแนะจากทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญถึง
มาตรการที่จะช่วยส่งเสริมให้เกิดผลิตภาพการท�ำงานที่ดี 
ได้แก่ การเพิม่ค่าตอบแทน การปรบัระบบงานทีเ่อือ้ต่อการ
ให้บริการงานทันตกรรมเฉพาะทาง การเตรียมพร้อมด้าน
วสัดอุปุกรณ์ โอกาสในการศกึษาต่อ รวมถงึระบบการส่งต่อ 
อย่างไรก็ตามวัตถุประสงค์หลักของการศึกษาดังกล่าวเน้น

ศึกษาในแง่การคงอยู่ของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นหลัก 
ไม่ได้มีลงรายละเอียดในเรื่องลักษณะงาน(8) การศึกษานี้จึง
มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อส�ำรวจสัดส่วนงานของทันตแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และสถานการณ์ของปัจจัยส่วนงาน ปัจจัย
ส่วนสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน และปัจจัยส่วนการบริหาร
งานบุคคล เพื่อสังเคราะห์เป็นข้อเสนอต่อการพัฒนาการ
บริหารจัดการบุคลากรระดับองค์กรและระดับพื้นที่ต่อไป

Figure 2  Number of dental specialists in Ministry of Public Health during 2015–2021

Source of data: The Royal College of Dental Surgeons of Thailand(7)

Figure 1  Number of dental specialists classified by specialties and distribution in work sector (2021)

Remark: Data in 2019 came from different data collection method.
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ระเบียบวิธีศึกษา
	 การศึกษาเชิงพรรณนา อาศยัข้อมลูแบบตดัขวางจาก

การส�ำรวจการรับรู้ต่อนโยบายการพัฒนาระบบบริการ 

ทันตกรรมเฉพาะทาง และความพร้อมในการปฏิบัติงาน

หลังจากส�ำเร็จการศึกษาของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ โดย

กลุ่มตัวอย่างคือทันตแพทย์ทั้งหมดที่ได้รับโควตาศึกษา

ต่อตามแผนพัฒนาระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุข

ระหว่างปี พ.ศ. 2559–2560  และส�ำเร็จการศึกษากลับ

มาปฏิบัติงานในพื้นที่แล้ว จ�ำนวน 120 คน โดยข้อค�ำถาม

ประกอบด้วย

	 1) 	ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบส�ำรวจ ได้แก่ ปีที่ได้

เริ่มศึกษาต่อเฉพาะทาง ปีที่ส�ำเร็จการศึกษาเฉพาะทาง 

สถาบันที่ศึกษาต่อเฉพาะทาง โรงพยาบาลต้นสังกัด และ

โรงพยาบาลที่ปฏิบัติงานในปัจจุบัน

	 2) 	ปัจจัยส่วนงาน ได้แก่ ร้อยละของเวลาที่ให้บริการ

งานทันตกรรมพื้นฐาน งานทันตกรรมเฉพาะทาง และงาน

เอกสารหรือบริหาร โดยประมาณเมื่อเทียบกับเวลาทั้ง

สปัดาห์ เหตผุลทีย่งัให้บรกิารงานทนัตกรรมพืน้ฐาน การท�ำ 

หน้าทีเ่ป็นผู้ให้ค�ำปรกึษาหรอืรบัส่งต่อผูป่้วยจากโรงพยาบาล 

ในเครือข่าย และการท�ำหน้าที่ฝึกสอนหรืออบรมเพื่อเพิ่ม

ศักยภาพทันตแพทย์ในเครือข่ายระดับจังหวัด

	 3) 	ปัจจัยส่วนสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน ได้แก่ การ 

เตรียมความพร้อมด้านเครื่องมือ การจัดท�ำแนวทางให้ค�ำ

ปรึกษาหรือรับส่งต่อ

	 4) 	ปัจจัยส่วนการบริหารงานบุคคล ได้แก่ นโยบาย

หรือตัวชี้วัดงานทันตกรรมในระดับจังหวัดและเขต การ

วัดผลการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

	 จัดท�ำแบบสอบถามในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ โดย

ตรวจสอบความตรงของแบบสอบถามในทันตแพทย์

กลุ่มเป้าหมายจ�ำนวน 6 คน แล้วปรับปรุงข้อค�ำถามและ

ตรวจสอบซ�้ำในตัวแทนกลุ่มเดิม จากน้ันจึงด�ำเนินการ

ส่งแบบสอบถามให้กับกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด ผ่านทาง

คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสาขาสุขภาพช่องปาก 

ซึ่งมีผู ้แทนจากทั้ง 12 เขตบริการสุขภาพ โดยเปิดรับ

แบบสอบถามระหว่างวันที่ 25 มิถุนายน – 30 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2564 และจ�ำกัดให้สามารถตอบกลับได้เพียงคนละ 

1 ครั้งเพื่อป้องกันการส่งค�ำตอบซ�้ำ ข้อมูลที่ได้จะน�ำมา

ตรวจสอบความตรงของกลุม่เป้าหมายโดยอาศยัค�ำตอบใน

ประเดน็ปีทีศ่กึษาต่อและปีทีส่�ำเรจ็การศกึษาเป็นหลัก จาก

นั้นน�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาประเภท จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน โครงการนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

การวิจัยในมนุษย์ฯ สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยใน

มนุษย์ รหัสโครงการ 22-2564

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 ในภาพรวมมีผู้ตอบกลับแบบสอบถาม 109 คน โดย

เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ 105 คน แต่พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ตอบ

กลบัแบบสอบถามไม่ตรงตามกลุม่เป้าหมายทีต่ัง้ไว้ อย่างไร

ก็ดี ผู้ตอบกลับแบบสอบถามยังคงเป็นกลุ่มท่ีอยู่ในช่วงที่มี

การใช้ระบบโควตาศึกษาต่อ โดยจ�ำแนกเป็นกลุ่มที่ส�ำเร็จ

การศึกษาและกลับมาปฏิบัติงานแล้วจ�ำนวน 42 คน อยู่

ระหว่างศกึษาแต่ไม่ได้ลาเรียนเตม็เวลา (ยงัคงปฏบิตังิานอยู่

ทีห่น่วยบรกิาร) จ�ำนวน 2 คน และเป็นกลุม่ทีอ่ยูร่ะหว่างลา

ศึกษายังไม่ได้กลับมาปฏิบัติงานจ�ำนวน 61 คน (ภาพที่ 3) 

การวิเคราะห์ข้อมูลในประเด็นต่อไปอาศัยข้อมูลจากกลุ่ม

ตัวอย่างที่ขณะนี้อยู่ระหว่างการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงประกอบด้วยผู้ท่ีส�ำเร็จการ

ศกึษาและกลบัมาปฏิบตังิานแล้ว และผูท้ีอ่ยูร่ะหว่างศึกษา

แต่ไม่ได้ลาศึกษาเต็มเวลา รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 44 คน
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Figure 3  Characteristics of respondents

	 เมื่อจ�ำแนกสาขาเฉพาะทางของผู ้ที่ตอบกลับ

แบบสอบถาม พบว่ามีข้อมูลครอบคลุมทันตแพทย์เฉพาะ

ทางใน 10 สาขา ได้แก่ ทันตกรรมทั่วไป ศัลยศาสตร์

ช ่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ทันตกรรมประดิษฐ์  

ทันตกรรมจัดฟัน ปริทันตวิทยา ทันตกรรมส�ำหรับเด็ก 

ทันตกรรมหัตถการ วิทยาเอ็นโดดอนต์ วิทยาการวินิจฉัย

โรคช่องปาก และทนัตสาธารณสขุ อย่างไรก็ดเีมือ่พจิารณา

สถานะทางการศึกษาในปัจจุบันของผู้ตอบแบบสอบถาม

พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เป็นทันตแพทย์เฉพาะทางในสาขา

ทันตกรรมหัตถการและวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปากยัง

ไม่มผีูท้ีส่�ำเรจ็การศกึษาและกลบัมาปฏบิตังิานแล้ว (ตาราง

ที ่1) การวเิคราะห์ข้อมลูในส่วนต่อไปจงึไม่มข้ีอมลูของสอง

สาขานี ้โดยในแบบส�ำรวจไม่มข้ีอค�ำถามส�ำหรบัทันตแพทย์

สาขาทันตกรรมบดเคี้ยวเนื่องจากในช่วงปี พ.ศ. 2559-

2560 กระทรวงสาธารณสขุยงัไม่มกีารจดัสรรโควตาส�ำหรบั 

สาขานี้
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Table 1  Study status of respondents by specialties

					     Study status (persons)				  

					     Working	 Recently
	 Graduated	 Graduated	 Graduated	 Graduated				    Total 
					     and	 graduated,	 Studying	
	 In 2018	 In 2019	 In 2020	 In 2021				    (persons)
					     studying	 not working
						      yet

General dentistry	 1	 3	 2	 1	 1	 2	 8	 18

Oral and 
maxillofacial 	 0	 1	 3	 0	 0	 1	 13	 18
surgery	

Prosthodontics	 0	 3	 4	 2	 1	 0	 7	 17

Orthodontics	 0	 1	 4	 0	 0	 0	 11	 16

Periodontics	 0	 2	 3	 1	 0	 0	 6	 12

Pedodontics	 1	 1	 3	 3	 0	 1	 1	 10

Operative	 0	 0	 0	 0	 0	 1	 3	 4 
dentistry	

Endodontics	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 3	 4

Oral diagnostic 	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 3	 3
sciences	

Dental public 	 0	 1	 1	 0	 0	 0	 1	 3
health	

All specialties	 2	 12	 20	 8	 2	 5	 56	 105

	 โดยในกลุม่ตัวอย่างทีข่ณะนีอ้ยูร่ะหว่างการปฏบัิติงาน
ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขนั้น พบว่าเป็นผู้
ที่ส�ำเร็จการศึกษาหรืออยู่ระหว่างศึกษาต่อเฉพาะทางแต่
ไม่ได้ลาศึกษาเต็มเวลา จากมหาวิทยาลัยมหิดลมากที่สุด 
รองลงมาคือจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ (ตารางที่ 2) ส�ำหรับในแง่ของความตรง
กันระหว่างหน่วยงานต้นสังกัดกับหน่วยงานปฏิบัติงานใน
ปัจจบุนั พบว่ามทีนัตแพทย์ 3 คน หรอืคดิเป็นร้อยละ 6.8 ที่
ระบชุือ่หน่วยงานต้นสงักดัต่างกบัหน่วยงานทีป่ฏบิติังานใน
ปัจจบุนั อย่างไรกด็ยีงัเป็นหน่วยงานทีอ่ยใูนจงัหวดัเดียวกนั

Table 2	 Training university/institute of included respon-
dents (n = 44)

University/Institute	 Number	 Percentage
	 (person)	

Mahidol University	 11	 25.0
Chulalongkorn University	 10	 22.7
Prince of Songkla University	 8	 18.2
Chiang Mai University	 6	 13.6
Khon Kaen University	 4	 9.1
Institute of Dentistry	 4	 9.1
Srinakharinwirot University	 1	 2.3
Total	 44	 100.0

Specialties
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ปัจจัยส่วนงาน

	 ในด้านสัดส่วนงานของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ พบว่า 
นอกเหนือจากการให้บริการในงานทันตกรรมเฉพาะทาง
แล้ว ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่ (ร้อยละ 95.5) ยังคง
มงีานทนัตกรรมพืน้ฐาน มเีพยีงร้อยละ 4.5 ทีไ่ม่ได้ให้บรกิาร
งานทนัตกรรมพืน้ฐานแล้ว และส�ำหรบังานเอกสาร/บรหิาร 
พบว่า ร้อยละ 68.2 ของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญยงัคงต้องรบั
ผดิชอบงานส่วนนี ้แต่มถีงึร้อยละ 31.8 ทีไ่ม่ต้องรบัผดิชอบ
งานเอกสาร/บริหาร  (ตารางที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วน
งานพบว่า ในภาพรวมของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทุกสาขา
มีค่าเฉลี่ยสัดส่วนการให้บริการงานทันตกรรมพื้นฐานถึง 
ร้อยละ 41 ของเวลางานท้ังหมด ขณะท่ีค่าเฉลีย่สดัส่วนการ
ให้บริการงานทันตกรรมเฉพาะทางอยู่ที่ร้อยละ 48 ของ
เวลางานทัง้หมด ส�ำหรบัสดัส่วนงานเอกสาร/บรหิาร พบว่า
ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 11 ของเวลางานทั้งหมด (ตารางที่ 4)	

	 เมื่อสอบถามถึงเหตุผลท่ีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญยังให้
บริการงานทันตกรรมพ้ืนฐานพบว่า ร้อยละ 65.9 ให้เหตผุล
ว่าเป็นข้อตกลงของหน่วยงาน ล�ำดบัรองลงมา ร้อยละ 40.9 
ให้เหตุผลว่าในหน่วยงานมภีาระงานทันตกรรมพ้ืนฐานมาก 
นอกจากนี ้ร้อยละ 18.2 ให้เหตุผลว่ามผู้ีป่วยงานทันตกรรม
เฉพาะทางไม่มากนัก ท�ำให้มีเวลาเหลือพอส�ำหรับท�ำงาน
ทันตกรรมพื้นฐาน และร้อยละ 15.9 ให้เหตุผลว่าในหน่วย
งานไม่มีทันตแพทย์ทั่วไปหรือมีไม่เพียงพอกับภาระงาน
	 นอกจากนี้ ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ร้อยละ 65.9 ยัง
มีหน้าท่ีเป็นผู้ให้ค�ำปรึกษาหรือรับส่งต่อผู้ป่วยจากโรง-
พยาบาลในเครอืข่ายภายในจงัหวดั ขณะทีร้่อยละ 29.5 ท�ำ
หน้าที่นี้ให้กับเครือข่ายระดับเขตสุขภาพ แต่การท�ำหน้าที่
ฝึกสอนหรอือบรมเพือ่เพิม่ศกัยภาพทันตแพทย์ในเครือข่าย
ระดับจังหวัดนั้น พบว่าร้อยละ 70.5 ยังไม่เคยฝึกสอนหรือ
อบรมทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ ร้อยละ 25 
เคยฝึกสอนหรืออบรมแบบไม่เป็นทางการ เช่น การสอนข้าง
เก้าอี้ และมีเพียงร้อยละ 4.5 ที่เคยฝึกสอนหรืออบรมแบบ
เป็นทางการ เช่น การจัดประชมุอบรม ประชมุเชงิปฏิบัตกิาร

ปัจจัยส่วนสิ่งแวดล้อมในการทำ�งาน

	 ในด้านการเตรียมความพร้อมด้านเครื่องมือ พบว่า 
ร้อยละ 95.4 มีความพร้อมของเคร่ืองมือท่ีจ�ำเป็นในการ
ปฏิบัติงาน โดยมีโรงพยาบาลท่ีได้จัดหา/จัดท�ำแผนจัดซื้อ
เครื่องมือที่จ�ำเป็นต้องใช้ไว้ล่วงหน้าก่อนที่ทันตแพทย์ท่ีไป
ศึกษาต่อกลับมาปฏิบัติงานร้อยละ 47.7  แต่ก็พบว่ายัง
มีทันตแพทย์ร้อยละ 47.7  ส�ำเร็จการศึกษาแล้วกลับมา
ปฏบิตังิานยงัไม่มเีครือ่งมือใช้ ต้องมาท�ำแผนจดัซือ้เองภาย
หลัง และยังมีทันตแพทย์ที่ยังไม่สามารถปฏิบัติงานด้าน
เฉพาะทางได้ เนื่องจากไม่มีเครื่องมือและอุปกรณ์ ร้อยละ 
4.6 (ตารางที่ 5)
	 ในด้านระบบให้ค�ำปรึกษา/ส่งต่อ พบว่าร้อยละ 
68.2 ของเครือข่ายหน่วยบริการระดับจังหวัด มีการจัดท�ำ
แนวทางให้ค�ำปรึกษาหรือรับส่งต่อผู้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้องรับ
บริการทันตกรรมเฉพาะทาง ขณะที่อีกเกือบหนึ่งในสาม

Table 3	 Proportion of dental specialists delivered basic 
and non-specialty dental services (n = 44)

		  Task	 Number	 Percentage 
			   (person)	

Basic dental service	  	  
 	 Yes		  42	 95.5
 	 No		  2	 4.5

Administration/management	  	  
 	 Yes		  30	 68.2
 	 No		  14	 31.8

Table 4	 Proportion of time allocated to three different 
types of work by dental specialists (n = 44)

	 Task proportion	 Min	 Max	 Mean	 S.D.

Basic dental service	 0	 80	 41	 17.3

Specialized dental service	 10	 100	 48	 18.9

Administration and management	 0	 71.4	 11	 13.2
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ของเครอืข่ายหน่วยบรกิารระดบัจงัหวดัทีย่งัไม่มกีารจัดท�ำ
แนวทางดังกล่าว (ตารางที่ 5)

ปัจจัยส่วนการบริหารงานบุคคล

	 กลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นว่าการวัดผลการปฏิบัติ
งานในโรงพยาบาลมีส่วนช่วยสนับสนุนให้ทันตแพทย์ผู้
เช่ียวชาญได้ปฏิบัติงานสอดคล้องกับสาขาเฉพาะทางของ

ตนสูงถึงร้อยละ 70.5 โดยนโยบายและตัวชี้วัดงานทันต-
กรรมในระดับจังหวัดมีส่วนช่วยสนับสนุนให้ทันตแพทย์ผู้
เชี่ยวชาญได้ปฏิบัติงานสอดคล้องกับสาขาเฉพาะทางถึง 
ร้อยละ 61.4  ขณะที่ในด้านนโยบายและตัวชี้วัดงาน 
ทันตกรรมในระดับเขตมีส่วนช่วยสนับสนุนให้ทันตแพทย์
ผู ้เชี่ยวชาญได้ปฏิบัติงานสอดคล้องกับสาขาเฉพาะทาง 
ร้อยละ 56.8 (ตารางที่ 5)

Table 5	 Health facility and administrative environment that enabled dental specialists to provide specialized dental 
service (n = 44)

	 Health facility and administrative environment	 yes	 no

In hospital, there are proper materials and equipment for specialized dental services.	 95.4	 4.6

At provincial health service network, there are consultation/referral guidelines for	 68.2	 31.8 
specialized dental services.	

In hospital, there is a performance management system that enables dental specialists	 70.5	 29.5 
to provide specialized dental services.	

At provincial level, there are policies and key performance indicators (KPIs) that enable	 61.4	 38.6 
dental specialists to provide specialized dental services.	

At health region level, there are policies and KPIs that enable dental specialists to provide	 56.8	 43.2 
specialized dental services.	

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้จัดท�ำขึ้นเพื่อศึกษาลักษณะงานของ
ทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญท่ีปฏิบัติงานในหน่วยบริการสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และปัจจัยที่ก�ำหนดผลิตภาพของ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพ ใน 3 ด้าน คือ ปัจจัยส่วนงาน ปัจจัย
ส่วนสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน และปัจจัยส่วนการบริหาร
งานบุคคล โดยอาศัยการส�ำรวจข้อมูลในกลุ่มทันตแพทย์
ในโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ทีศ่กึษาต่อทนัตแพทย์เฉพาะทางระดบัวฒุบิตัร ทัง้น้ีในการ
วิเคราะห์ผล ได้คัดเลือกข้อมูลเฉพาะกลุ่มที่ในปัจจุบันอยู่
ระหว่างปฏบิตังิาน ซึง่ประกอบด้วยผูท้ีส่�ำเร็จการศกึษาแล้ว

ในระหว่างปี พ.ศ. 2561-2564 และผู้ท่ีอยูร่ะหว่างศกึษาต่อ
แต่ไม่ได้ลาศึกษาเต็มเวลา เพื่อสามารถตอบค�ำถามสัดส่วน
เวลาการท�ำงานท่ีเกีย่วข้องกบับรกิารทนัตกรรมเฉพาะทาง
ได้
	 วัตถุประสงค์หลักของการศึกษานี้คือการค้นหา
สัดส่วนงานท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบันของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข เน่ืองจากแนวโน้มท่ีเพ่ิมข้ึนของจ�ำนวน
ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในภาพรวมของประเทศไทยและ
ในส่วนที่สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเอง 
ซึ่งผลการศึกษาพบว่าทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่ยัง

415

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 3  July-September 2022



416

ให้บริการงานทันตกรรมพื้นฐานในสัดส่วนท่ีไม่แตกต่าง
กับงานเฉพาะทางมากนัก โดยปัจจัยส่วนงานที่ส่งผลต่อ
ปรากฏการณ์ดังกล่าวคือการเป็นข้อตกลงของหน่วยงาน 
การที่หน่วยงานมีภาระงานทันตกรรมพื้นฐานมาก การมี
ผู้ป่วยงานทันตกรรมเฉพาะทางไม่มากนัก และบางหน่วย
งานก็ไม่มีทันตแพทย์ท่ัวไปหรือมีไม่เพียงพอกับภาระงาน 
สอดคล้องกับข้อมูลผลงานบริการจากคลังข้อมูลสุขภาพ 
(Health Data Center: HDC) ของส�ำนักงานปลดักระทรวง
กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2558-2563  ซึ่ง 
พบว่าจ�ำนวนรายของการให้บริการเฉพาะทางต่อบริการ
ทันตกรรมทัง้หมด มค่ีาเฉลีย่ร้อยละ 3.22  และจ�ำนวนการ
ใช้บริการทันตกรรมเฉพาะทางนับผลงานรายคน แบบใช้
ความครอบคลุม มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 1.22(9) ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษานี้ก็ให้ข้อมูลตรงกันว่า ความต้องการของ 
ผู้ป่วยในการรับบริการงานทันตกรรมพื้นฐานยังมีอยู่มาก 
ในขณะที่ในโรงพยาบาลมีจ�ำนวนทันตแพทย์ทั่วไปไม่มาก
พอ ท�ำให้ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจ�ำเป็นต้องจัดสรรเวลา
มาช่วยงานทันตกรรมพื้นฐานด้วย ข้อค้นพบดังกล่าว
บ่งบอกถึงความไม่สมดุลระหว่างทักษะของบุคลากรกับ
ภาระงาน ซึ่งอนุมานได้ว่าการบริหารจัดการทันตแพทย์
ผู ้เชี่ยวชาญในระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุข
ยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ (4) อย่างไรก็ดี เนื่องจาก
ลักษณะของระบบการศึกษาต่อของทันตแพทย์ระดับหลัง
ปริญญาในประเทศไทยมีหลักสูตรหลากหลายระดับ เช่น 
ประกาศนียบัตรบัณฑิต ปริญญาโท วุฒิบัตร และยังไม่
พบการก�ำหนดขอบเขตการเรียนรู้ของแต่ละระดับ ยกเว้น
การศึกษาต่อระดับวุฒิบัตรท่ีมีการก�ำหนดสมรรถนะกลาง
โดยราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย ทั้งนี้การ
ออกหนังสือวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรการเป็นผู ้มีความรู้
ความช�ำนาญในการประกอบวิชาชีพทันตกรรม ได้เปิด
โอกาสให้กับทันตแพทย์ที่ส�ำเร็จการศึกษาจากหลักสูตร
ทุกระดับให้สามารถยื่นค�ำขอสอบประเมินความรู้ได้ (10)

ซึ่งแสดงถึงความทับซ้อนของสมรรถนะในการท�ำงานของ

ทันตแพทย์ที่ศึกษาต่อหลังปริญญาในหลักสูตรทุกระดับ 
และสามารถพัฒนาสมรรถนะได้จากประสบการณ์การ
ท�ำงาน
	 ในด้านสิ่งแวดล้อมในการท�ำงานของทันตแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญนั้น พบว่าส่วนใหญ่มีความพร้อมของเครื่องมือ 
ในประเดน็นีจ้งึไม่ใช่อปุสรรคของการปฏบิตังิาน อย่างไรก็ดี 
พบว่าเกือบครึ่งของกลุ ่มตัวอย่างต้องจัดการแผนจัด
ซื้อเคร่ืองมือเองหลังจากส�ำเร็จการศึกษาแล้วกลับมา
ปฏิบัติงาน รวมถึงกลุ่มตัวอย่างอีกเกือบร้อยละ 5 ที่ยัง
ไม่มีเคร่ืองมือส�ำหรับปฏิบัติงาน ณ เวลาที่เก็บข้อมูล 
สถานการณ์นีบ่้งบอกถงึการสญูเสยีโอกาสของโรงพยาบาล
ในการให้บริการตามความรู้ความสามารถของทันตแพทย์
ผู้เช่ียวชาญในช่วงเวลาที่รอการด�ำเนินการจัดหาเครื่องมือ 
ดังกล่าว ซึ่งหากมีการเตรียมการเครื่องมือให้พร้อมใช้
ล ่วงหน้าก็จะช่วยให้ทันตแพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญสามารถ
ท�ำงานได้เต็มสมรรถนะมากขึ้น นอกจากนี้การพัฒนา
ระบบการให้ค�ำปรึกษาของทันตแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญที่ดี
ทั้งระดับโรงพยาบาลเอง ระดับจังหวัด หรือระดับเขต
สุขภาพ พอจะมีส่วนช่วยทันตแพทย์ทั่วไปในการตัดสินใจ 
วางแผนดูแลผู ้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนประกอบส�ำคัญในการ 
เชื่อมต่อระหว่างระบบบริการพ้ืนฐานและระบบบริการ 
ทันตกรรมเฉพาะทางอย่างมีประสิทธิภาพ(11) แต่ในการ 
ศึกษานี้ยังพบกลุ่มตัวอย่างมากถึงหนึ่งในสามส่วนที่ระบุ
ว่าในจังหวัดของตนเองยังไม่มีการจัดการระบบดังกล่าว
อย่างชดัเจน จึงเป็นอกีประเด็นทีค่วรต้องพัฒนาต่อไป โดย
การศึกษาในต่างประเทศมีข้อเสนอว่า การพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ทางไกลเป็นวธิกีารหนึง่ทีส่ามารถช่วยเพิม่
ประสทิธภิาพของการเชือ่มต่อระหว่างระบบบรกิารพืน้ฐาน
และระบบบริการเฉพาะทาง และช่วยบรรเทาปัญหาการ
ขาดแคลนบุคลากรในพื้นที่ชนบทได้(12)

	 ประเด็นสุดท้ายคือการบริหารงานบุคคลนั้น แม้ว่า
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นว่าการวัดผลการปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลมส่ีวนช่วยสนบัสนนุให้ได้ปฏบิตังิานสอดคล้อง
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กับสาขาเฉพาะทางของตน แต่ก็พบว่า เกือบครึ่งของกลุ่ม
ตัวอย่างยังไม่เห็นว่านโยบายและตัวชี้วัดงานทันตกรรมท้ัง
ในระดบัจังหวดัและเขตบรกิารสขุภาพมส่ีวนช่วยสนบัสนนุ
ให้ทันตแพทย์เฉพาะทางได้ปฏิบัติงานสอดคล้องกับสาขา
เฉพาะทาง ซึ่งสอดคล้องกับภาระงานท่ีมีสัดส่วนของงาน
ที่ไม่ใช่งานทันตกรรมเฉพาะทางจ�ำนวนมากดังที่ค้นพบใน
การศึกษานี้
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือลักษณะของข้อมูลที่ใช้
ในการวิเคราะห์ผลมาจากการส�ำรวจความคิดเห็นจาก
ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญท่ีเป็นกลุ่มเป้าหมาย จึงมีลักษณะ
เป็นการประมาณการจากประสบการณ์และการรับรู้ของผู้
ให้ข้อมูล อีกทั้งจ�ำนวนผู้ตอบกลับก็มีเพียง 44 คน อย่างไร
กต็ามข้อค้นพบเบือ้งต้นในการศกึษานีก้ส็ามารถน�ำไปศกึษา
ต่อยอดได้ในอนาคต โดยประเด็นที่ควรศึกษาเพิ่มเติมเพ่ือ
ให้มีข้อมูลส�ำหรับการวางแผนบริหารจัดการทันตแพทย์ผู้
เช่ียวชาญที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นกว่าที่เป็นอยู่ ประกอบ
ด้วย การศึกษาเปรียบเทียบสมรรถนะของทันตแพทย์
แต่ละระดับการศึกษาต่อ การศึกษาสัดส่วนงานโดยอาศัย
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลที่มีความเที่ยงตรงมากข้ึน เช่น 
ศกึษาการเคลือ่นไหวและเวลาการท�ำงานตามกจิกรรมของ
บุคลากรตามสัปดาห์ โดยใช้การสังเกต (observational 
time and motion study) ดังเช่นกรณีการศึกษาสัดส่วน
เวลาการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางโดยอาศัยข้อมูล
จากตารางปฏิบัติงานของแพทย์(13) รวมทั้งการเพิ่มจ�ำนวน
กลุม่ตวัอย่าง และกระจายให้มคีวามครอบคลมุในทกุสาขา
ความเชี่ยวชาญ

กิตติกรรมประกาศ

	 บทความน้ีเป็นส่วนหนึ่งของโครงการการบริหาร
จัดการทันตแพทย์เฉพาะทาง เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพ
ของระบบบริการทันตกรรมในระดับเขตสุขภาพ ซึ่งได้
รับงบประมาณในการด�ำเนินการจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข
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