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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

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.

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	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 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 JHSR 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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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผล
งานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกขีด
ความสามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้าน
การวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนด
นโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุข
ทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-
มีนาคม, เมษายน-มิถุนายน, กรกฎาคม-กันยายน และ 
ตุลาคม-ธันวาคม งานที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยลงตีพิมพ์ใน
ที่ใดๆ มาก่อน
	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ 
e-journal โดยระบบฯ จะส่งข้อความไปยัง email ad-
dress ที่ท่านใช้ในการสมัครสมาชิกกับทางวารสารฯ 
และท่านสามารถเปิดดูข้อความในระบบฯ ได้โดยการ
คลิกที่ลิงค์ ในข้อความที่ระบบฯ ส่งไป
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสาร ในเวลาทำ�การ 
จ-ศ เวลา 08.30-16.30 น. ที่โทร 0 2832 9200

ประเภทของบทความที่รับพิจารณา

เพื่อลงตีพิมพ์
	 1.	บทความวิจัย (research article) 
	 	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยว
กับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ควรประกอบด้วย 
	 	 1.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 1.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมเลขหมาย

ของโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 	 1.3	 บทคัดย่อ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.4	 คำ�สำ�คัญ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.5	 ภูมิหลังและเหตุผล
	 	 1.6	 ระเบียบวิธีศึกษา
	 	 1.7	 ผลการศึกษา
	 	 1.8	 วิจารณ์และข้อยุติ
	 	 1.9	 กิตติกรรมประกาศ
	 	 1.10	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
การวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการฯ ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ได้
โปรดชี้แจงด้วย
	 	 1.11	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ 
	 	 1.12	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อ
ยืนยันการขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
เพียงที่เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) และในกรณี
ที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยตรงชื่อเรื่อง 
ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 2.	บทบรรณนิทัศน์ (review article) 
	 	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง
จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

มาวิเคราะห์ วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความ
กระจ่างในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 2.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 2.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.5	 บทนำ�
	 	 2.6	 เนื้อหา
	 	 2.7	 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 	 2.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 2.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 3.	บทความพิเศษ (special article)
	 	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยว
โยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการ
แสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว ควร
ประกอบด้วย

	 	 3.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 3.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 3.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.5	 บทนำ�
	 	 3.6	 เนื้อหา
	 	 3.7	 บทวิจารณ์
	 	 3.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 3.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) 
หรือ จดหมายโต้ตอบ 
	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือ
ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง ต้องการชี้
ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และ
บางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้
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การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ระบบจะรับไฟล์ MS Words เท่านั้น และต้องไม่มี 
file protection เนื่องจาก reviewer อาจจะให้ความ
เห็นโดยใช้ Track Changes หรือ insert comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการ
ศึกษา ไม่ใช้คำ�ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวม
ช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อ
เรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ 
“การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้อง
ระบุตำ�แหน่งและคำ�นำ�หน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียน
ปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่ง
สังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลาย
คน และอยู่คนละสังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับ
เพื่อแยกสังกัด * † ‡
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของ
บทความ ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผล
การศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษา
รัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดย
ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษ
ต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	 คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and ra-
tionale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่
การศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของ
การศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะ
และขนาด ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้
ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่

จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ 
และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียน
ชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่
นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวน
และลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ 
น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการ
ศึกษา การยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
ในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการ
ศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา 
(study design) เช่น randomized double blind, 
descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง 
เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธี
หรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) ถ้าเป็น
มาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็น
วิธีใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถนำ�ไปใช้ต่อ
ได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการ
ศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและกระชับ เช่น 
แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา (results) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับ
หัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผล
ไม่ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้า
ตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดย
ไม่ต้องอธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ 
ควรแยกพิมพ์ตาราง ภาพ และแผนภูมิต่างหาก ไม่ควร
สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอ
เป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า

	 ตารางที่ 1	 หรือ	 ใส่รูปที่ 1

ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
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เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมาย
ต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
	 	 •	 ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
	 	 •	 ชื่ อคอลัมน์ เป็นตั วแทนอธิบายข้อมูล ใน
คอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดใน
เชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง
	 	 •	 เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่
บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจ
สับสนกับเลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมาย
ตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
	 	 •	 บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 
ตาราง ไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงใน
เนื้อหาอีก
	 	 •	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลใน
ตารางมาจากบทความของผู้อื่น
ภาพและแผนภูมิ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุด
สำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
	 	 •	 ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
	 	 •	 ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาด
ไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
	 	 •	 หากภาพหรือแผนภูมิมีหลายกล่องข้อความ
หรือหลายสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
	 9.	 วิจารณ์ (discussion) เริ่มด้วยการวิจารณ์
ผลการศึกษา แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือ
วิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่า
ตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็น
เช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง 
อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์หรือข้อมูล
ที่ตนมีเพื่ออธิบายส่วนที่โดดเด่นหรือแตกต่างเป็นพิเศษ
ก็ได้
	 10.	 ข้อยุติ (conclusion) ผลที่ได้ตรงกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ควรให้ข้อเสนอแนะใน

การนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเด็นคำ�ถาม
การวิจัยที่ควรมีต่อไป
	 11.	 กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 
มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้
สนับสนุนทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง 
	 12.	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee 
approval) กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุ
ว่าผ่านได้การพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง 
เมื่อไร ถ้าหากไม่มีก็ได้โปรดชี้แจงด้วย
	 13.	 เอกสารอ้างอิง (references) การอ้างอิง
เอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่
ตัวเลข
	 ในวงเล็บ ใช้ตัวยก วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก (1) และเรียง
เลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม 
ไม่ใช้คำ�ย่อในรายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้
เขียนและชื่อวารสาร บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” บทความ
ที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่
ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่อง
ที่อ้างอิง
	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้าย
เรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหา
บทความ

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้
13.1 วารสารวิชาการ
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อ
ย่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย
ของเรื่อง.	
	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตาม
ด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้า
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มี) ถ้ามีผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม และแปล
ทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 วารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี 
	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุ
ฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที ่
10 ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย :
	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัว
แรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัด
ตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะ
เป็น 123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 สังเกตว่าไม่มีการเว้นวรรคระหว่างเครื่องหมาย; 
และ : ในการระบุปีท่ีพิมพ์ ปีท่ี [volume] ฉบับท่ี เลขหน้า
	 ตัวอย่างดังนี้
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, 
Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FB-
DGs) development 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 Re-
search 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 Kom-
plementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, 
Leibovici L, Paul M. Treatment of human bru-
cellosis: 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 
complication after posterior sagittal anorecto-
plasty for anorectal malformation in children. 
Peditar Neonatal 2012;53(4):252-6.
	 กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 7.	 Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in 
participants 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 fora-
men ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of litera-
ture. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

13.2	หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 10.	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 11.	 National Statistical Office. The 2011 sur-
vey on conditions of society and culture. Bang-
kok: Ministry of Information and Communication 
Technology; 2012.
	 12.	 Office of the National Economics and 
Social Development Board. Philosophy of suffi-
ciency economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in 
Thai)
	 13.	 Association of Southeast Asian Nations. 
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Association of Southeast Asian Nations: One Vi-
sion, One Identity, One Community [Internet]. 
ASEAN Annual Report 2007-2008. Jakarta: 
ASEAN Secretariat; 2011 [cited 2008 July]. 
Available from: URL: http://www.aseansec.org/
index2008.html.
	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มี
บรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 14.	 Khammanee T. Science of teaching: 
body of knowledge for the management of ef-
fective learning process. Bangkok: Chulalongkorn 
University printing house; 2007. 502 p. (in Thai).
	 15.	 Butler SW. Secrets from the Black Bag. 
London: The Royal College of General Practi-
tioners; 2005.
	 16.	 Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social 
care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 17.	 Murtagh J. John Murtagh’s General 
practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia 
Pty Ltd; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และอ้างบทหนึ่งใน
หนังสือหรือตำ�รา
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 18.	 Mahathanan N, Rodpai S. Counselling 
for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, 
Susantitaphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, 
Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Text-
book of hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 

2007. P. 94-103.
	 19.	 Alexander RG. Considerations in creat-
ing a beautiful smile. In: Romano R, editor. The 
art of the smile. London: Quintessence Publish-
ing; 2005. p. 187-210.
	 20.	 Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaeco-
logic endocrinology and infertility. 7th ed. Phil-
adelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2005. 
Chapter 29, Endometriosis; p.1103-33.
	 กรณีเป็น e-book
	 21.	 Irfan A. Protocols for predictable aes-
thetic dental restorations [Internet]. Oxford: 
Blackwell Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 
21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.
vcc.ca:2048/login?url=http://www.netLibrary.
com/urlapi.asp?action=summary&v=1&book-
id=181691.
	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
	 22.	 Darwin C. On the Origin of Species by 
means of natural selection or the preservation 
of favoured races in the struggle for life [inter-
net]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws 
of Variation. [cited 2010 Apr 22]. Available from: 
http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.
html.

13.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ 
(บรรณาธิการ). ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
จำ�นวนหน้า.
	 23.	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement 
of data protection, privacy and security in med-
ical informatics. In: Lun KC. Degoulet P. Piemme 
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TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceed-
ings of the 7th World Congress on Medical In-
formatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.
	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
	 24.	 Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in 
the Northern Territory: estimations of effective 
rates of partner exchange. Paper presented at: 
The Scientific Meeting of the Royal Australian 
College of Physicians; 1996 June 24-25; Darwin, 
Australia.
	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceeding
	 25.	 Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceed-
ings of the 10th International Congress of EMG 
and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

13.4 รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่
พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
	 26.	 Smith P, Golladay K. Payment for dura-
ble medical equipment billed during skilled
nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): 
Dept. of Health and Human Services (US). Office 
of Evaluation and Inspections; 1994. Report No.: 
HHSIGOEI69200860.

13.5 วิทยานิพนธ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, 
คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
	 27.	 Khwansuk N. The effect of a home en-
vironmental management program for children 
with asthma on caregivers’ management behav-

ior (master’s thesis). Bangkok: Mahidol 
University; 2011. (in Thai)

13.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
13.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ วัน เดือน ปีที่
พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
	 28.	 Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. 
The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	 Robertson J. Not married to the art. 
The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 
6-7:Sect. ETC:15.
	 กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 30.	 Meeting the needs of counsellors. The 
Courier Mail 2001 May 5:22.
13.6.2 กฎหมาย
	 31.	 Preventive Health Amendments of 
1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 
14, 1993).
13.6.3 พจนานุกรม
	 32.	 Stedman’s medical dictionary. 26th 
ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20.
	 กรณีเป็น online dictionary
	 33.	 Stedman’s medical dictionary. [Inter-
net]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 
1995. Apraxia; p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. 
Available from: http://www.stedmans.com.

13.7 วีดิทัศน์
	 ช่ือเร่ือง (วีดิทัศน์). เมืองท่ีผลิต: แหล่งผลิต; ปีท่ีผลิต.
	 34. 	Robinson J (producer). Examination of 
the term neonate: a family centred approach 
[DVD]. South Hurstville, NSW: Midwifery Educa-
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tional Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, co-
lour, 4 ¾ in.

13.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ 
[serial online] ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ 
(เล่มที่ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: 
URL address. 

ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
	 35.	 Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony 
C. Assessment of cocaine and other drug de-
pendence in the general population: ‘gated’ vs. 
‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [In-
ternet]. 2008 Mar [cited 2010 Apr 15];93(3):227-
232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC2756072/ doi: 10.1016/j.
drugalcdep.2007.09.024.
	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
	 36.	 Lemanek K. Adherence issues in 
the medical management of asthma. J Pedi-
atr Psychol [Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 
22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.
oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437.
	 Podcasts 
	 37.	 Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery 
in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: 
ABC Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; 
cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.
abc.net.au/rn/breakfast/stories/2010/2868072.
htm.
	 Blog Posts
	 38.	 Flower R. How a simple formula for re-
solving problems and conflict can change your 

reality. Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 
Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from http://
www.pickthebrain.com/blog/how-a-simple-for-
mula-for-resolving-problems-and-conflict-can-
change-your-reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป ผู้อ่านทบทวนจะตรวจสอบความถูกต้อง
และความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการ
สงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์ (final proof) 

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อ
ให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ

	 การส่งต้นฉบับบทความมายังวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุขเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องดำ�เนินการผ่าน
ทางระบบออนไลน์เท่านั้น โดยไปที่ http://ejournal.
hsri.or.th/ ซึ่งจะปรากฏหน้าจอดังภาพด้านล่างนี้ หาก
ท่านใดส่งบทความเป็นครั้งแรก ต้องสมัครสมาชิกก่อน 
(คลิกที่ register) ระบบจะส่งลิงค์ไปให้ที่อีเมลที่ท่านใช้
สมัคร ท่านจะต้องใช้ลิงค์นั้นภายใน 24 ชั่วโมงเพื่อไปตั้ง 
password และหลังจากตั้ง password เรียบร้อยแล้ว
จึงจะส่งบทความได้ และท่านจะไม่สามารถใช้ลิงค์เดิม
นั้นในการลงทะเบียนซ้ำ�ได้อีก ดังนั้น ท่านจำ�เป็นต้องตั้ง 
password ใหม่ หากลืม password กรุณากรอก user-
name หรือ email address ที่ใช้สมัครไว้ และ click 
ที่ FORGET PASSWORD จะมีข้อความส่งไปยังอีเมลที่
ท่านสมัครเพื่อให้ท่านสามารถเข้าระบบเพื่อตั้ง pass-
word ใหม่ได้ สำ�หรับคำ�แนะนำ�การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ 
สามารถดาวน์โหลดได้โดยการคลิกที่ “For authors”
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	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อ
และอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์
ต้นฉบับ ซึ่งช่องสำ�หรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะ
ปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม Add co-author ซึ่งจะปรากฏ
ช่องให้กรอกข้อมูลผู้เขียนร่วมครั้งละ 1 ท่าน เมื่อท่าน

กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว จึงคลิก Choose file เพื่อไป
เลือกไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับที่ท่านต้องการเสนอตีพิมพ์ เมื่อ
ปรากฏชื่อไฟล์ที่ต้องการในกล่องเรียบร้อยแล้วจึงกดปุ่ม 
UPLOAD เพื่อ upload ไฟล์เข้าระบบ หลังจากระบบ 
upload ไฟล์เรียบร้อยแล้ว ให้กดปุ่ม SUBMIT

	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 หลังจากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นแล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้

	 การติดต่อกับเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯนั้น ท่านสามารถกระทำ�ได้ เมื่อท่าน log in เข้าระบบที่ http://ejour-
nal.hsri.or.th/ แล้วไปที่ tab “Discussions” จากนั้น คลิกที่ “+ Start new discussion” ดังภาพด้านล่าง
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	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอดังนี้

	 ให้พิมพ์หัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ 
แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หาก
มีไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้ว
คลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่
ด้านล่าง ระบบจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่
ฝ่ายจัดการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดง

ที่หน้าจอให้ทราบ หรือท่านสามารถตรวจสอบได้โดยไป
ที่ tab “Files” ซึ่งจะแสดงทุกไฟล์ที่ได้มีการ upload 
พร้อมวันที่ที่ upload แต่ละไฟล์

	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯ ในเวลา
ทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวัน
หยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200
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ประชาสัมพันธ์ (ประกาศรับบทความฉบับ PMAC 
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ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาต้นฉบับ

นิพนธ์ต้นฉบับ

ทฤษฎีและกรอบแนวคิดของการวิ จัยเพื่อน�ำ
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 12  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2561สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 งานวิจัยนโยบายและระบบสุขภาพ (health policy 
and systems research, HPSR) มีลักษณะแตกต่างจาก
งานวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุข (medical and 
health research) ทีช่ดัเจนมากตรงทีก่ารวจิยันีอ้าศยัองค์
ความรู้จากหลากหลายสาขาวิชาเพื่อตอบโจทย์การวิจัย 
ไม่ใช่การวิจัยที่เน้นองค์ความรู้หรือวิธีวิจัยตามสาขาวิชา 
โจทย์วจิยัท่ีตอบมกัเป็นระบบบรกิารสขุภาพ หรอืเป้าหมาย
สุขภาพองค์รวม ซึ่งเป็นไปได้ทั้งในระดับโลกและระหว่าง
ประเทศ กรณีเกี่ยวกับประเทศรายได้น้อยและรายได้ปาน
กลาง หรือโจทย์วิจัยทั้งระดับชาติและระดับพื้นท่ี เพื่อน�ำ
ไปสู่การพัฒนานโยบาย หรือเป็นการวิจัยตัวนโยบายว่า
พฒันามาอย่างไร น�ำไปสูก่ารปฏบิตัอิย่างไร ผลของนโยบาย
เกี่ยวข้องกับผู้คนระดับใด ไปจนถึงประเด็นการเมืองท่ีพบ
ในระบบสุขภาพ การวิจัยระบบและนโยบายสุขภาพจึง
แสดงออกอย่างชัดแจ้งว่าต้องการสร้างผลกระทบระดับ
นโยบาย(1) 
	 นายแพทย์พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข พัฒนาตนเองเป็น
นักวิชาการด้านนโยบายและระบบสุขภาพ อาจมีพื้นฐาน
ตัง้แต่ตอนเป็นนกัศกึษาแพทย์เพราะมปีระสบการณ์เป็นถึง
นายกสหพนัธ์นกัศกึษามหาวทิยาลยัมหดิล เมือ่จบปรญิญา
แพทยศาสตรบณัฑติต้องรับงานบรหิารเป็นผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาลขนาด 10 เตยีง และ 60 เตยีงตามล�ำดบัจนได้เป็น
ประธานชมรมแพทย์ชนบทด้วย จงึนับว่าได้คลกุอยูก่บัการ
พัฒนาระบบสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะยุคพัฒนา
ความครอบคลุมของโครงสร้างระบบบริการสุขภาพในเขต

ชนบท ได้แก่ โรงพยาบาลชมุชนและสถานอีนามยั จดุยนืทาง 
วิชาการดังกล่าวจึงท�ำให้เส้นทางชีวิตเข้าสู่หน่วยงานส่วน
กลางของกระทรวงสาธารณสขุในต�ำแหน่งรองผูอ้�ำนวยการ
ส�ำนักงานประกันสุขภาพ รองผู้อ�ำนวยการส�ำนักนโยบาย
และยทุธศาสตร์ ผูอ้�ำนวยการส�ำนกังานปฏริปูระบบสขุภาพ
ระยะที่ 2 (งบช่วยเหลือจากสหภาพยุโรป) และเมื่อ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำเนิดข้ึน ก็ได้ย้าย
ไปเป็นผูอ้�ำนวยการส�ำนกันโยบายและแผน และทีส่ดุเป็นผู้
อ�ำนวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขอีกสองวาระ
	 การเป็นนกัวชิาการและผูบ้รหิารของหน่วยงานระดบั
นโยบายและระบบสุขภาพระดับพื้นที่ ระดับชาติ ระดับ
นานาชาติและระดับโลกตลอดชีวิตการท�ำงาน นายแพทย์
พงษ์พิสุทธิจึ์งมผีลงานทีผ่ลักดันส�ำเร็จเป็นนโยบายกับส่วน
ที่ยังเป็นข้อห่วงใยทิ้งไว้ให้บุคคลรุ่นหลังขับเคล่ือนต่ออีก
หลายประเด็น
	 ที่ร่วมผลักดันและร่วมปกป้องมาตลอดคือผลส�ำเร็จ
ของระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้าทีเ่ป็นพาหะของการ
บรรลุเป้าหมายความเป็นธรรมทางสุขภาพและประสทิธภิาพ 
ของระบบบริการสุขภาพ เช่น การถกประเด็นมายาคตขิอง
สังคมโดยเฉพาะผู้ตัดสินใจเชิงนโยบายหรือผู้มีอ�ำนาจใน
สังคมให้คิดว่ารายจ่ายด้านสุขภาพโดยเฉพาะรายจ่ายใน
การส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคคือการลงทุนด้านสุขภาพ
ของประเทศ การบริหารท่ีคิดแต่หลักถูกต้องตามกฎ
ระเบยีบ (เรียกให้ดดูว่ีา หลกันติิธรรม) มกัพบกบัปัญหาด้อย
ประสทิธภิาพ หรอืไม่อาจคุม้ครองสขุภาพบคุคลกลุม่เปราะ
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บางได้ แนวคิด “หน้าที่ด้านสุขภาพ” หากน�ำไปผูกกับการ
คงสิทธิหลักประกันสุขภาพ ผู้ได้รับผลกระทบมากที่สุดคือ
ผู้ด้อยโอกาส เพราะปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพส่งผลกระ
ทบมากที่สุดต่อกลุ่มผู้ด้อยโอกาสที่สุด(2)

	 ส่วนสิง่ท่ียงัต้องขบัเคลือ่นกนัต่อคอืเนือ้หาส�ำคญัจาก
คลื่นลูกที่สามของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพใน
ประเทศไทย(3) คือการปฏิรูประบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยล่าสุดรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 
มาตรา 258 ช ข้อ 5 ให้ร่างพระราชบญัญตัริะบบการแพทย์
ปฐมภูมิและบริการสาธารณสุข เพื่อสนับสนุนการปฏิรูป
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ แต่ประสบการณ์ของนาย
แพทย์พงษ์พิสทุธ์ิ นกัวชิาการนโยบายและระบบสขุภาพให้
ความเห็นว่าร่างกฎหมายดังกล่าวอาจไม่น�ำไปสู่ผลกระทบ
ที่คาดหวัง หากแต่ “...การยกร่างกฎหมายเพื่อรองรับ
มาตรา 258 ช ข้อ 4 ที่ให้ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้
ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการ
และการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน 
อาจท�ำให้ยกร่างกฎหมายฉบบันี ้(หมายถงึ ร่าง พรบ.ระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิและบรกิารสาธารณสขุ ตามมาตรา 258 
ช ข้อ 5 – บ.ก.) ง่ายกว่าที่คิดก็ได”้(4)

	 ดงัทีก่ล่าวในค�ำนิยามข้างต้นของงานวจิยันโยบายและ
ระบบสุขภาพที่ข้องเกี่ยวกับประเด็นการเมือง นายแพทย์
พงษ์พิสุทธิ์ นักวิชาการนโยบายและระบบสุขภาพจึงแสดง
ความคิดเห็นในบทความสุดท้ายที่เผยแพร่ 3 วันก่อนเสีย
ชีวิต ให้ความส�ำคัญกับการเปลี่ยนแปลงเชิงอ�ำนาจท่ีเป็น
รากฐานของวงจรนโยบาย “...หากต้องการจะเปลีย่นแปลง 
ต้องเปล่ียนแปลงท้ังความคิด ทัศนคติ และการกระท�ำ… 
การ “แลกเปลี่ยน” (ข้อมูล - บ.ก.) แบบเห็นคุณค่าของกัน

และกัน … รเิริม่สร้าง รพ. ให้เป็นทีใ่ช้อ�ำนาจอย่างสร้างสรรค์ 
… เร่ิมจากผู้มีอ�ำนาจสูงสุด … ท�ำเป็นตัวอย่าง ชักชวนให้
ผู้คนปฏิบัติตาม แทนที่จะ “สั่ง” ให้คนท�ำตาม เพราะการ
สั่งก็เป็นการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพต�่ำสุด”(5)

	 นายแพทย์พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข เสียชีวิต วันที่ 3 
ธันวาคม 2560 ในขณะที่เป็นหนึ่งในกรรมการประจ�ำกอง
บรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข  การประชุม
กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เมื่อวันที่ 
12 กุมภาพันธ์ 2561 มีมติให้พื้นที่ของวารสารส่วนนี้ร�ำลึก
ถึงบทบาทของนักวิชาการนโยบายและระบบสุขภาพที่น่า
ศึกษาท่านนี้ 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 12  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2561สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 การประชุมนานาชาติรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล 
ประจ�ำปี 2562 (PMAC 2019) ก�ำหนดประเด็นโรคไม่ติดต่อ 
(Non-Communicable Diseases: NCDs) การประชุมดัง
กล่าวจะจัดช่วงต้นปี 2562 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ขอเชิญชวนนกัวจิยั นกัวชิาการ และผูส้นใจร่วมส่ง
บทความทางวิชาการเพื่อตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสขุ ฉบบัตลุาคม – ธนัวาคม 2561 ซึง่ประเดน็ด้าน
โรคไม่ติดต่อ อาจเกี่ยวข้องกับ Political Economy of 
NCDs, Determinants of NCDs Risk (commercial, 
environmental, business, politics), Health Systems 
Response, Holding all partners accountable (Gov-
ernance) โดยบทความวิชาการนี้เป็นได้ทั้ง ผลงานวิจัย 
การทบทวนวรรณกรรมและกรณีศึกษา แต่ต้องเก่ียวข้อง
กบัระบบสขุภาพและโรคไม่ติดต่อ โดยมตีวัอย่างหวัข้อของ
บทความที่สอดคล้องกับหัวเรื่องนี้ เช่น 
	 	 ●	เศรษฐศาสตร์การเมืองของการจัดการโรคไม่
ติดต่อ เช่น บทบาทของภาคธุรกิจอาหารและเครื่องดื่ม ต่อ
การก�ำหนดนโยบายควบคุมปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพของรัฐ
		  ●	 ผลกระทบของโรคไม่ติดต่อ ต่อสภาพเศรษฐกิจ
และสังคมของไทย ในปัจจุบันและในอนาคต
	 	 ●	ปัญหาโรคไม่ติดต่อในประชากรกลุ่มเปราะบาง 
และกลุ่มผู้ด้อยโอกาส และผลกระทบต่อความเป็นธรรม
ของระบบสุขภาพ 
	 	 ●	บทบาทและความพร้อมของระบบบริการ

สุขภาพในการเตรียมรองรับโรคไม่ติดต่อและโรคเรื้อรัง
		  ●	 นวัตกรรมเชิงนโยบายสาธารณะ เพื่อการ
ป้องกนัและจัดการโรคไม่ติดต่อ เช่น มาตรการทางภาษ ีการ
จัดการพื้นที่สาธารณะ ฯลฯ 
		  ●	 สถานการณ์และแนวทางการพฒันาความรอบรู้
ด้านสุขภาพของประชาชนเพื่อป้องกันและรองรับโรคไม่
ติดต่อในอนาคต
	 	 ●	มาตรการเพื่อเพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพ
ของการคัดกรองและการรักษาพยาบาลโรคไม่ติดต่อ 
		  ●	 การจัดการบุคลากรและทรัพยากรมนุษย์เพื่อ
รองรับโรคไม่ติดต่อ
		  ●	 การวางแผนและการประยกุต์ใช้เทคโนโลย ีการ
สื่อสาร และระบบสารสนเทศ เพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยงและ
รองรับโรคไม่ติดต่อ
		  ●	 การจัดการระบบการเงินการคลังสุขภาพเพื่อ
รองรับและตอบสนองต่อโรคไม่ติดต่อ 
		  ●	 บทบาทภาคประชาชนและท้องถิ่น ในการ
จัดการปัญหาโรคไม่ติดต่อ และโรคเรื้อรัง

	 ทั้งนี้ ผู้สนใจสามารถส่งบทความ (submission) ได้
ทางระบบ e-journal วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 
http://ejournal.hsri.or.th/ ภายในวันที่ 30 มิถุนายน 
2561   โดยให้ระบุค�ำว่า “PMAC2019” ไว้ในหน้าชื่อ
บทความที่ขอเสนอให้พิจารณาเพื่อการตีพิมพ์
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ผศ.ดร.กนิษฐา จ�ำรูญสวัสดิ์
ผศ.ดร.นพ.กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์
นพ.กฤษณชัย ชมโท
นพ.ก้องเกียรติ เกษเพ็ชร์
ศ.ภญ.ดร.กาญจน์พิมล ฤทธิเดช
ผศ.นพ.ก�ำธร มาลาธรรม
ผศ.ดร.กิตติ สรณเจริญพงศ์
พญ.กิตติมา บ่างพัฒนาศิริ
นพ.ค�ำนวณ อึ้งชูศักดิ์
ผศ.ดร.คีรินท์ เมฆโหรา
พญ.จริยา แสงสัจจา
ดร.จอมขวัญ โยธาสมุทร
ศ.พญ.จิรพร เหล่าธรรมทัศน์
ดร.จิระวัฒน์ ปั้นเปี่ยมรัษฎ์
รศ.ดร.จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์
พญ.ฉายศรี สุพรศิลป์ชัย
อ.ดร.ชญาภรณ์ ศรัณพฤฒิ
ผศ.นพ.โชคชัย หมั่นแสวงทรัพย์
ผศ.ดร.ฐิติวร ชูสง
ดร.นพ.ฑิณกร โนรี
นางณิชากร ศิริกนกวิไล
รศ.ดร.ทพ.ทรงชัย ฐิตโสมกุล
ผศ.ดร.ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช

รศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ
รศ.นพ.ธีรพงษ์ กระแจะจันทร์
ดร.นงลักษณ์ พะไกยะ
รศ.นพ.นรินทร์ วรวุฒิ
ดร.นพ.นวนรรน ธีระอัมพรพันธุ์
รศ.ดร.นันทวรรณ วิจิตรวาทการ
ผศ.ดร.นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์
ผศ.ดร.นพ.บวรศม ลีระพันธ์
รศ.ดร.บุญยง เกี่ยวการค้า
รศ.นพ.บุญส่ง พัจนสุนทร
ศ.ดร.ประวิตร เจนวรรธนะกุล
ศ.นพ.ประสิทธิ์ ผลิตผลการพิมพ์
ศ.ทพ.ดร.ประสิทธิ์ ภวสันต์
รศ.ดร.ปัทมา เอกโพธิ์
นพ.ปิยวิทย์ สรไชยเมธา
นพ.พงศ์เทพ วงศ์วัชรไพบูลย์
นพ.พิพัฒน์ ชุมเกษียร
ผศ.นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล
อ.ดร.พีรญา อึ้งอุดรภักดี
ผศ.พีระ ครึกครื้นจิตร
รศ.ดร.เพ็ญประภา ศิวิโรจน์
ผศ.ดร.มนทรัตม์ ถาวรเจริญทรัพย์
รศ.ดร.มานพ คณะโต

เรียน ผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้พิจารณาบทความให้วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2560

	 ในรอบปี พ.ศ. 2560 (ม.ค.-ธ.ค. 2560) มีผู้ยื่นบทความขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจ�ำนวน 88 เรื่อง 
ผ่านการกล่ันกรองขัน้ต้นและส่งให้ผูท้รงคุณวฒุพิจิารณาจ�ำนวน 63 เรือ่ง แต่ละเรือ่งได้รับการพจิารณาจากผูท้รงคณุวฒิุ 2-3 
ท่าน

	 ในการดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิท่ีได้ช่วยพิจารณา
ทบทวนบทความ ดังมีรายนามต่อไปนี้

ขอขอบคุณ



ศ.นพ.ยง ภู่วรวรรณ
รศ.ดร.โยธิน แสวงดี
ผศ.ดร.รสลัย กัลยาณพจน์พร
รศ.ดร.รุ่งทิวา วัจฉละฐิติ
รศ.นพ.เรวัต พันธุ์วิเชียร
ผศ.ดร.ลักขณา เติมศิริกุลชัย
พญ.ลัดดา ด�ำริการเลิศ
อ.ดร.วรรณี ชัยเฉลิมพงษ์
รศ.ดร.วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์
รศ.ดร.ทพญ.วรานุช ปิติพัฒน์
ศ.ดร.วสันต์ จันทราทิตย์
รศ.ดร.วันเพ็ญ แก้วปาน
อ.ภญ.ดร.วารณี บุญช่วยเหลือ
ศ.ดร.วิจิตรา ทัศนียกุล
รศ.ดร.ภก.วิทยา กุลสมบูรณ์
ผศ.(พิเศษ)ดร.นพ.วินัย ลีสมิทธิ์
ศ.ดร.วิภาดา คุณาวิกติกุล
ดร.วิภาดา วิจักขณาลัญฉ์
สพ.ญ.วิรงรอง หุ่นสุวรรณ
นพ.วิโรจน์ วรรณภิระ
นสพ.ศศิ เจริญพจน์
ศ.ศศิพัฒน์ ยอดเพชร
อ.ดร.ศิตาพร ยังคง
ผศ.ดร.พญ.ศิรินาถ ตงศิริ
รศ.พญ.ศิริลักษณ์ อนันต์ณัฐศิริ

ศ.ดร.สมจิต หนุเจริญกุล
ภก.สมนึก สุชัยธนาวนิช
รศ.นพ.สมพนธ์ ทัศนิยม
รศ.ดร.ภก.สมลักษณ์ คงเมือง
ดร.สาริณี แก้วสว่าง
ศ.ดร.พญ.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย
รศ.ดร.ทพญ.สุกัญญา เธียรวิวัฒน์
รศ.ดร.สุกัลยา อมตฉายา
ศ.นพ.สุชาติ พหลภาคย์
รศ.สุดา วิศรุตพิชญ์
นพ.สุธีร์ รัตนะมงคลกุล
ศ.ดร.สุภา เพ่งพิศ
ศ.ดร.พญ.สุรางค์ นุชประยูร
รศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล
ผศ.พญ.สุวัจนา อธิภาส
ดร.นพ.โสภณ เอี่ยมศิริถาวร
ผศ.ดร.โสรยา จาตุรงคกุล
ผศ.ดร.หวัง หงุ่ยตระกูล
อ.น.สพ.ดร.อรรณพ สุริยสมบูรณ์
รศ.ดร.อรุณรักษ์ คูเปอร์ มีใย
พล.ต.หญิง ศ.คลินิก อัมพา สุทธิจ�ำรูญ
ดร.อารี แวดวงธรรม
พญ.อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล
ดร.อุรุวรรณ แย้มบริสุทธิ์

ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาดประการใด กองบรรณาธิการฯ ต้องขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย
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ทฤษฎีและกรอบแนวคิดของการวิจัยเพื่อนำ�นโยบาย

สาธารณสุขไปสู่การปฏิบัติ: การวิจัยอย่างเป็นระบบ

เพื่อค้นหากลยุทธ์การปฏิบัติตามนโยบายที่มีประสิทธิภาพ
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*หน่วยวิจัยสุขภาวะสำ�หรับประชากรชายขอบ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม

บทคัดย่อ
	 การน�ำสิง่ทีก่�ำหนดไว้ในนโยบายไปปฏบิตั ิต้องการองค์ความรูท้ีแ่ตกต่างไปจากการพฒันานโยบาย ดงันัน้ จงึต้องมกีาร
วิจัยการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ (implementation research: IR) เพื่อพัฒนาวิธีการหรือกลยุทธ์ในการน�ำนโยบายไป
ปฏบิตัใิห้เกดิผลส�ำเรจ็ตามความมุง่หมายของนโยบาย รายงานนีใ้ช้การทบทวนวรรณกรรมแบบ scoping review เพือ่รวบรวม
องค์ความรู้เกีย่วกบัทฤษฎแีละกรอบแนวคดิของการวจิยัเพือ่น�ำนโยบายไปสู่การปฏบิติั แม้การวจิยัแบบนีจ้ะมกีารด�ำเนนิงาน
มาบ้างแล้ว แต่การวจิยัเหล่านัน้ยงัไม่เป็นระบบ ไม่ต่อเนือ่ง และยงัไม่เป็นมาตรฐานเพยีงพอ รายงานนีไ้ด้น�ำเสนอแนวคิดและ
ทฤษฎีจ�ำนวน 6 ทฤษฎี ในงานวิจัยหนึ่งอาจจะต้องใช้มากกว่า 1 แนวคิดหรือทฤษฎี ในการวิจัย IR สามารถกระท�ำในระยะ
ก่อน ระหว่างและหลังการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ใช้การวิจัยเชิงปริมาณหรือเชิงคุณภาพ หรือทั้งสองแบบ บริบทของพื้นที่มี
ความส�ำคัญต่อการปฏิบัติตามนโยบาย ผลของการวิจัยนโยบายที่ประสบความส�ำเร็จในการน�ำไปปฏิบัติในพื้นที่หนึ่ง ไม่ได้
หมายความว่าจะประสบความส�ำเรจ็ในพืน้ทีอ่ืน่ ผูก้�ำหนดนโยบายหรอืผู้น�ำนโยบายลงสูก่ารปฏบิตัคิวรใช้วธิกีารทีห่ลากหลาย
และเหมาะสมกับบริบท และให้มีความสมดุลระหว่างความซื่อตรงต่อนโยบายที่จะปฏิบัติ (fidelity) กับการปรับนโยบายให้
เหมาะสม (adaptability) รวมทั้งควรอนุญาตให้ผู้ปฏิบัติเข้ามามีส่วนร่วมในการออกแบบวิธีการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ เพื่อ
เพิม่ประสทิธภิาพของกลยทุธ์ในการด�ำเนนินโยบาย ผูก้�ำหนดนโยบายควรให้ความส�ำคญักับการสร้างมาตรฐานการวจิยัเรือ่ง
นี้และส่งเสริมให้มีการวิจัยการน�ำนโยบายหน่ึงๆ ไปปฏิบัติในระยะยาวและกระท�ำอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ได้ข้อมูลป้อนกลับ
เข้าไปในวงจรการพัฒนานโยบายหรือปรับปรุงนโยบายต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การทบทวนวรรณกรรม, ทฤษฎีและกรอบแนวคิดของการวิจัยเพื่อน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติ, กระบวนการ
นโยบาย, กลยุทธ์การด�ำเนินงานตามนโยบาย 
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Abstract
	 	 Implementation of a policy needs different knowledge from that for formulating or adjusting 
one. Implementation Research (IR) aims to develop strategies to bring policy into effects and achieve 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารน�ำสิ่งที่ก�ำหนดไว้ในนโยบายไปปฏิบัติ ต้องการ
องค์ความรู้ที่แตกต่างไปจากการพัฒนานโยบาย 

แต่องค์ความรู้ด้านนี้ยังไม่ได้รับความสนใจมากนัก(1) ในป ี
ค.ศ. 1996 องค์การอนามัยโลกได้รายงานสาเหตุของการ
ท่ีประเทศที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง (low-and mid-
dle-income countries) ยงัไม่สามารถพฒันาผลลพัธ์ของ
ระบบสุขภาพให้เป็นท่ีน่าพอใจว่า เป็นเพราะขาดการวิจัย
ด้านนโยบายและระบบสาธารณสุข (health policy and 
systems research) จึงได้มีการก่อตั้ง The Alliance for 
Health Policy and Systems Research (AHPSR) ซึ่ง
เป็นความร่วมมือระหว่างนักวิจัยจากหลายประเทศ เพื่อ
สนับสนุนให้มีการผลิตและใช้งานวิจัยด้านนโยบายและ
ระบบสาธารณสุขเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศท่ี
ก�ำลังพัฒนา(2) โดยใช้การวิจยัที่เรียกว่า Implementation 
research and delivery science (IRDS) และสนับสนุน
การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากงานวิจัย เพื่อระบุ
อุปสรรคของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติและขยายผลไปสู่
พื้นที่อ่ืนๆ งานวิจัยลักษณะนี้ต้องการการมีส่วนร่วมของผู้
ก�ำหนดนโยบาย ผูน้�ำนโยบายไปปฏิบัตแิละนกัวจิยั โดยรูป
แบบการวิจัยควรมีการปรับเปลี่ยนไปตามบริบทที่มีความ
แตกต่างกัน(3) 

	 ในปี ค.ศ. 2016 Wang และคณะ ได้ทบทวนแนวทาง
ปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก (WHO guidelines) พบว่า 
ร้อยละ 62 เป็นค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตามแนวทางอย่าง  
กว้างๆ เช่น ใช้ผูน้�ำชมุชนเป็นผูน้�ำการปฏบิติั หรอืจดัประชุม
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียให้ได้รับทราบแนวทาง และ ร้อยละ 21 
ของค�ำแนะน�ำเป็นยุทธศาสตร์เชิงรับ (passive strategy) 
เช่น การจัดพิมพ์แนวทางปฏิบัติและส่งไปยังผู้ที่คาดว่าจะ
ใช้งาน หรือใช้การจัดประชุมวิชาการแล้วน�ำเสนอแนวทาง
ปฏิบัติเท่านั้น(4) มีเพียงส่วนน้อยท่ีระบุวิธีการน�ำนโยบาย
เหล่านี้ไปปฏิบัติในพื้นที่ได้จริง 
	 การวจิยัการน�ำนโยบายไปสูก่ารปฏบิติั (implemen-
tation research: IR) หมายถึง การวจัิยโดยใช้กระบวนการ
ทางวทิยาศาสตร์เพือ่ตอบค�ำถามทีเ่กีย่วกบัการน�ำนโยบาย 
(รวมทัง้โปรแกรมหรอืแนวทางปฏบิตั)ิ ไปปฏิบตัจิรงิในพืน้ที่ 
โดยท�ำความเข้าใจเรื่องการน�ำนโยบายไปปฏิบัติใน “โลก
แห่งความเป็นจริง” และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการน�ำ
นโยบายไปสู ่การปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ(5) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาวิธีการหรือกลยุทธ์ (implemen-
tation strategy) ในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติให้เกิดผล
ส�ำเร็จตามความมุ่งหมายของนโยบาย IR จึงมีความส�ำคัญ
มาก เพราะการน�ำนโยบายไปปฏบิตัอิย่างไม่มีประสทิธภิาพ
จะท�ำให้สิน้เปลอืงทรพัยากรโดยไม่จ�ำเป็น(6) ในประเทศท่ีมี

successful results as stated in policy. This study used scoping review method to gather knowledge re-
garding theories and concepts of implementation research. Although IR has been conducted for some 
times, the attempts still are unsystematic, scattered and unstandardized. The report addressed 6 theories 
and conceptual frameworks from which a research can utilize more than one. IR can be conducted at 
pre-, during- or post-implementation using quantitative, qualitative or mixed methods. Context plays an 
important role in implementation. Therefore a successful implementation in one context cannot guar-
antee another success in others. To implement a policy, an implementer or a policy maker needs to 
consider a variety of implementation strategies and balance between policy adaptability and policy fi-
delity. Health care workers should be allowed to be involved in designing implementation strategies to 
enhance effective policy implementation process. Policy maker should pay more attention to establish 
standardized and longitudinal study of implementation research to achieve information regarding imple-
mentation of a policy as inputs to contribute with a policy process especially a policy formulation or a 
policy adaptation. 

	 Keywords:	 scoping review, theories and concepts of implementation research, policy process, 
policy implementation strategy
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รายได้น้อยและรายได้ปานกลางยังไม่มีการใช้ทฤษฎีต่างๆ 
มาออกแบบแนวทางในการวจิยัอย่างเป็นระบบ(7) ท�ำให้ขาด
องค์ความรู้ที่จ�ำเป็นต่อการน�ำนโยบายไปปฏิบัติได้อย่างมี
ประสทิธภิาพ เช่น การศกึษาเรือ่งการเข้าถึงยารกัษาวณัโรค 
(TB) ในประเทศไนจีเรีย(1) พบว่า การรักษาวัณโรคตาม
แนวทางที่องค์การอนามัยโลก (WHO) แนะน�ำยังคงมี
ปัญหา โดยเฉพาะในผู้ป่วยยากจนและติดเชื้อ HIV คนที่ได้
รับยารักษาวัณโรคไม่ครบมีโอกาสเกิดการดื้อยา จนท�ำให้
ไม่มียารักษาอีก อุปสรรคในการเข้าถึงยารักษาวัณโรคและ
วิธีการใช้ยาอย่างถูกต้องคือระดับการศึกษาต�่ำ  การ
ขาดแคลนงบประมาณในการจัดหายา และความเข้าใจผิด
เกี่ยวกับการรับประทานยาและผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น จึงมี
การเสนอให้ใช้ IR เพื่อแก้ปัญหาอัตราการติดเชื้อ HIV ที่ยัง
สูงมากในประเทศแอฟริกา(8)

	 Valentjin และคณะ(9) ได้ค้นหาวธิกีารน�ำนโยบายการ
ดูแลผู้ป่วยไตวายเร้ือรังไปปฏิบัติ โดยเริ่มจากการทบทวน
วรรณกรรมและปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ ได้ข้อเสนอแนะว่า ก่อน
ที่จะมีการปฏิบัติตามนโยบายใดๆ ควรมีการทบทวน
วรรณกรรมว่า กลยุทธ์ใดมีแนวโน้มว่าจะประสบความ
ส�ำเร็จ Erasmus และคณะ(7) ได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยว
กับการวิจัยเพื่อค้นหาวิธีการน�ำนโยบายสาธารณสุขสู่การ
ปฏิบัติ และพบว่าในประเทศที่มีรายได้ต�่ำและรายได้ปาน
กลาง ยังไม่มีการท�ำการวิจัยด้านนี้มากนัก จึงเสนอแนะว่า 
ควรรวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้ที่มีอยู ่ทั้งด้าน
แนวคิดและทฤษฎีที่จะใช้เพื่อให้เกิดการท�ำงานในเรื่องนี้
อย่างเป็นระบบ ซึ่งสอดคล้องกับข้อเสนอของ Angela 
Evans และคณะ(10) ท่ีระบุว่า ไม่เพียงแต่ระดับนโยบายที่
ต้องมีการทบทวนวรรณกรรมด้านนี้เท่าน้ัน แต่ในระดับผู้
ปฏิบัติก็ต้องมีการทบทวนฯ ด้วย เพื่อท�ำให้การปฏิบัติตาม
นโยบายมีประสิทธิภาพสูงสุด ผลที่ได้จากการวิจัยการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติยังจะเป็นข้อมูลย ้อนกลับเข ้าไปสู ่
กระบวนการพัฒนานโยบายต ่อ ไป อีกด ้ วย (11)  ใน
ปีงบประมาณ 2561 สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.)  
ได้ก�ำหนดให้ IR เป็นหนึ่งในงานวิจัยเพื่อก�ำหนดประเด็น

สุขภาพที่ใช้ในการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพของ
ประเทศในปัจจุบัน ได้แก่ การปรับปรุงระบบหลักประกัน
สขุภาพ ระบบการแพทย์ปฐมภมู ิการใช้ดิจทิลัในการเข้าถงึ
บริการสุขภาพ และการรอบรู้ด้านสุขภาพ (health liter-
acy)(12)

	 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาทฤษฎี กลยุทธ์และ
วิธีการในการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ เพื่อรวบรวมองค์
ความรู ้ ที่รวมถึงปัจจัยสนับสนุน (facilitators) และ
อุปสรรค (barriers) ในการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติเพื่อ
เป็นพื้นฐานในการน�ำนโยบายต่างๆ ไปปฏิบัติอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 ใช้การทบทวนวรรณกรรมด้วยวิธี scoping review 
ซึ่งเป็นการทบทวนฯ เพื่อเรียนรู้ว่าวรรณกรรมที่กล่าวถึง
เรื่องนั้นๆ มีความเป็นมาอย่างไร มีใครได้ศึกษาเรียนรู้อะไร
มาแล้วบ้าง และองค์ความรู ้เท่าที่ได้รวบรวมไว้มีอะไร 
บ้าง(13,14) การทบทวนวรรณกรรมแบบนี ้ยงัไม่ได้ตอบค�ำถาม
เฉพาะ (specific review question) เหมือนอย่างที่ท�ำใน
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic lit-
erature review) แต่ผลที่ได้จะน�ำไปสู่การระบุค�ำถามการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเฉพาะเจาะจงได้ ขัน้ตอนการวจัิย
ประกอบด้วย 1. ตั้งค�ำถามงานวิจัย 2. ระบุการศึกษาหรือ
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 3. คัดเลือก 4. รวบรวมข้อมูล  
5. ประมวลและวเิคราะห์ข้อมลู และ 6. น�ำเสนอผูเ้ชีย่วชาญ 
โครงการวิจัยนี้ได้รับการรับรองการท�ำวิจัยในมนุษย์จาก
มหาวิทยาลัยมหาสารคามแล้ว
	 ผู ้วิจัยได้รวบรวมและคัดสรรงานวิจัยที่เก่ียวข้อง
ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 โดยนัก
วิจัยได้ประชุมและก�ำหนดแนวทางการค้นหาวรรณกรรม 
และมอบหมายให้ผู้ช่วยนักวิจัยไปค้นหางานวิจัยระหว่างปี 
ค.ศ. 2000-2016 จากฐานข้อมูล CINAHL, PubMed และ 
ISI Web of Science โดยใช้ค�ำค้นหา (keywords) ได้แก่ 
“Health” AND “Policy implementation research” 
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OR “Health” AND “Policy advocacy” OR “Health” 
AND “Implementation strategy”, Implementation 
sciences, Implementation theories, Health policy 
implementation research, Health policy advocacy 
และ Health implementation strategy เกณฑ์การคัด
เข้า ได้แก่ 1. เป็นนโยบายทีเ่กีย่วข้องกบัการดแูลสขุภาพใน
คนเท่านั้น 2. เป็นนโยบายทุกระดับ (ระดับประเทศ ชุมชน 
และระดับองค์กร) และรวมทกุกระบวนการของการพัฒนา
นโยบาย (formulation, implementation, evaluation) 
3. วิธีการท�ำวิจัยเป็นได้ทั้งเชิงปริมาณ (quantitative 
study) เชิงคุณภาพ (qualitative study) หรือแบบผสม 
(mixed methods) รวมทัง้รายงานการทบทวนวรรณกรรม
ด้วย และ 4. เป็นรายงานภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ
เท่านั้น 
	 เมือ่ค้นหาได้แล้ว ให้ผูช่้วยนักวิจยัใส่ข้อมลูต่างๆ ได้แก่ 

ชื่อเรื่อง ผู้แต่ง ชื่อวารสารและปีที่ตีพิมพ์ และบทคัดย่อ ลง
ในโปรแกรม Microsoft Excel และก�ำหนดให้นักวิจัย 2 
คนเป็นผูอ่้าน และคดัเลอืกงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง หากนกัวจัิย 
2 ท่านมีความเห็นไม่ตรงกัน หัวหน้าโครงการวิจัยจะเป็นผู้
ตัดสิน เมื่อคัดเลือกงานวิจัยได้แล้วจึงส่งให้ผู้ช่วยนักวิจัย
ค้นหารายงานฉบับเต็ม (full text paper) และรวบรวมส่ง
ให้กับนักวิจัย ทั้งนี้ ผู้ช่วยนักวิจัยได้ค้นหารายงานฉบับเต็ม 
(full paper) ได้ 137 เรื่อง ซึ่งได้จัดสรรให้นักวิจัย 5 ท่าน
ได้อ่านและสรุปเนื้อหาส่งหัวหน้าโครงการวิจัยเพื่อเขียน
สรุปข้อค้นพบ และน�ำเสนอผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่านได้
พิจารณา จ�ำนวน 2 ครั้ง มีงานวิจัยที่ถูกคัดเลือกและน�ำมา 
ทบทวนทัง้สิน้จ�ำนวน 137 งานวจิยั ดงัแสดงในภาพแผนภมิู
ที่ 1 
	 จ�ำแนกรายงานการวิจัยทั้งหมดเป็น 4 ประเภทตาม
ระยะต่างๆ 3 ระยะ ได้แก่ ก่อนการน�ำนโยบายไปสู่การ

ภาพแผนภูมิที่ 1  จำ�นวนงานวิจัยที่รวบรวมได้จากการทบทวนวรรณกรรม และที่คัดเลือกสำ�หรับการทบทวน
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ปฏิบัติ (pre-implementation) ระหว่างการน�ำนโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติ (during-implementation) และหลังจาก
การน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ (post-implementation) 
นอกจากน้ี ยังได้สรุปงานวิจัยท่ีไม่สามารถจัดอยู่ในระยะ
ต่างๆ ดังกล่าวได้ เช่น วิธีการด�ำเนินโครงการ (study 
methodology) แนวคิดและทฤษฎี (framework and 
theories) และอื่นๆ ในหัวข้อ “อื่นๆ” ดังตารางที่ 1

ผลการศึกษา

	 หลังจากการน�ำเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมแล้ว 
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของ IR และควรจะ
ส่งเสริมให้มีการท�ำวิจัยเรื่องนี้ควบคู่ไปกับนโยบายที่ไม่ได้
มาจากกระทรวงสาธารณสุขแต่เพียงแห่งเดียว แต่ควรจะ
วิจัยควบคู่ไปกับนโยบายที่มาจากหน่วยงานอื่นด้วย เช่น 
ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ส�ำนกังาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ส�ำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) โดยควรจะท�ำเป็น
งานวจัิยควบคู่กันไปเป็นระยะเวลา 3-5 ปี และควรมหีน่วย
งานที่ท�ำหน้าที่ประสานงาน IR และรวบรวมความรู้ที่ได้ส่ง
กลับเข้าไปในกระบวนการพัฒนานโยบายอย่างเป็นระบบ
ต่อไป หลังจากที่นักวิจัยมีประสบการณ์ด้านนี้เพิ่มมากขึ้น 
อาจจัดให้มีการเผยแพร่ความรู้ โดยจัดท�ำเป็นหลักสูตร

ส�ำหรับพัฒนาทักษะการท�ำ IR ให้กับนักวิจัยท่านอื่นๆ ต่อ
ไป โดยควรจะผนวกการท�ำ IR เข้ากบังานประจ�ำและมีการ
ลงทุนในระบบสารสนเทศเพื่อประเมินความส�ำเร็จของ
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติ บทความนี้มุ่งเน้นการน�ำเสนอ
แนวคดิและทฤษฎทีีเ่กีย่วข้องกบัการวจิยัเพือ่น�ำนโยบายไป
สูก่ารปฏบิติั และน�ำเสนอตัวอย่างงานวจิยัทีน่�ำแนวคดิและ
ทฤษฎีเหล่านี้ไปใช้ในการวิจัยเพื่อระบุปัจจัยความส�ำเร็จ
หรืออุปสรรคของการปฏิบัติตามนโยบายในบริบทต่างๆ 

ทฤษฎีและตัวอย่างการใช้ทฤษฎีในการวิจัยการนำ�

นโยบายไปสู่การปฏิบัติ 

	 การวิจัยการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ เป็นการวิจัย
เพื่อท�ำความเข้าใจ ค้นหาและอธิบายปัญหาท่ีเก่ียวกับ
การน�ำนโยบายลงสู ่ การปฏิบัติ เพื่ อท� ำ ให ้ เ กิดการ
เปลี่ยนแปลงที่ต้องการ โดยพยายามค้นหาช่องว่าง (gaps) 
ระหว่างส่ิงที่ ผู ้ก�ำหนดนโยบายต้องการให้เกิดขึ้นกับ
สถานการณ์จริงในพื้นที่ IR ไม่ได้เป็นการพิสูจน์ว่านโยบาย
หรอืวธิกีารรักษาโรคหรอืแนวทางปฏบัิติในการดูแลรกัษาผู้
ป่วยนั้นๆ มีประสิทธิภาพหรือไม่ แต่เป็นการค้นหาวิธีการ
ทีม่ปีระสิทธภิาพในการปฏบิติัตามนโยบาย เพ่ือให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงหรือการด�ำเนนิงานตามทีผู่ก้�ำหนดนโยบายได้
ตั้งเป้าหมายไว้ IR ได้รับความสนใจแทบจะทุกวงการ ไม่ว่า

ตารางที่ 1  จำ�นวนงานวิจัยจำ�แนกตามระยะต่างๆ ของการวิจัย

	 ระยะต่างๆ ของการวิจัย		  จำ�นวน
		  ความหมาย
	 (Research phase)		  (เรื่อง)

Pre-implementation 	 การวิจัยก่อนเริ่มปฏิบัติตามนโยบายเพื่อหากลยุทธ์ที่เหมาะสม	 21	
During-Implementation	 การวิจัยระหว่างการนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติ เพื่อประเมินกลยุทธ์ที่ใช้ว่ามีความ	 15
	 เหมาะสมหรือไม่	
Post-implementation	 การวิจัยหลังนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติแล้ว ประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น	 50
	 หรือประเมินประสิทธิภาพของกลยุทธ์ที่ใช้
อื่นๆ 	 ทฤษฎีของการนำ�นโยบายสู่การปฏิบัติ การออกแบบงานวิจัย (study protocol) 
	 หรืองานวิจัยที่เป็นการประเมินประสิทธิภาพของนโยบาย 	 51
รวม	 		  137
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จะเป็นวงการการศึกษาหรอืวงการแพทย์ เช่น ในการพฒันา
ระบบการให้บริการทางการแพทย์ 
	 IR เป็นค�ำที่ใช้กันมาได้ประมาณ 20 ปีแล้ว ก่อนหน้า
น้ีมีการใช้ค�ำว่า “การวิจัยการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 
(policy implementation research)” Nilsen และคณะ(15) 
ได้เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่าง policy implemen-
tation research กับ implementation science ดัง

ตารางที่ 2
	 Nilsen ได้ให้ค�ำแนะน�ำด้วยว่า ความส�ำคัญของการ
เลือกใช้ทฤษฎี รูปแบบหรือแนวคิดท่ีเก่ียวกับ IR คือการ
เรยีนรูค้วามแตกต่างของแนวคดิเหล่านี ้ได้แก่ ความเชือ่พืน้
ฐาน (assumptions) จุดมุ่งหมายของการใช้ (aims) และ 
ลกัษณะเฉพาะ (characteristics) ซ่ึงการเลอืกใช้แนวคิดใด
ต้องข้ึนกับวัตถุประสงค์ เพราะเป็นเรื่องยากมากที่จะมี

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง Policy Implementation Research กับ Implementation Science 

	 Policy implementation research	 Implementation science

มีการทำ�วิจัยมาตั้งแต่ ค.ศ. 1970 โดยแบ่งงานวิจัยออกเป็น 3 ช่วง	 Implementation science เกดิขึน้มาจาก evidence-based
ช่วงที่ 1 การนำ�นโยบายไปปฏิบัติเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการนโยบาย	 medicine และ evidence-based practice ในช่วงปี 1990s
(policy process) และให้ความสำ�คัญกับการค้นหาคำ�ตอบว่า ทำ�ไม	 เชื่อว่า ผลจากการทำ�วิจัยควรมีการนำ�ไปปฏิบัติได้จริงตาม
จึงไม่สามารถนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 	 บริบทต่างๆ
ช่วงที่ 2 วิเคราะห์ปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการนำ�นโยบายไปปฏิบัติ 
ช่วงที่ 3 เริ่มมีการพัฒนาทฤษฎี และให้ความสำ�คัญกับการทำ�วิจัย 
แบ่งเป็น 2 แบบใหญ่ๆ ได้แก่ top-down approach (การนำ�
นโยบายไปปฏิบัติเป็นส่วนหนึ่งของการบริหาร) และ 
bottom-up approach (ให้ความสำ�คัญกับปัจจัยในพื้นที่และ
ผู้ปฏิบัติงานมากขึ้น)  

	 ทฤษฏี		  ทฤษฏี
ส่วนใหญ่มาจาก public administration, theory and practice	 มาจาก evidence-based medicine งานวิจัยแรกๆ เชื่อว่า
of politics and behaviors, positivist approaches, and 	 implementation science เปน็ linear และ unidimensional
interpretivist approaches ใช้ทั้งการวิจัยเชิงปริมาณและ	 ปจัจบุนั มกีารปรบัเปลีย่น ใชท้ฤษฎทีางสงัคม (social sciences) 
เชิงคุณภาพ หรือทั้งสองวิธี (mixed methods) เพื่อให้เกิดผล	 มากขึ้น ใช้การวิจัยเชิงปริมาณมากกว่าและ มีการทำ�วิจัย
การวิจัยที่เชื่อถือได้ ผลของการวิจัย เน้นทั้ง output และ outcome 	 จากมุมมองของผู้ปฏิบัติงาน (bottom-up perspective)
	 ใช้การวิจัยที่มีรูปแบบหลากหลาย ทั้ง observational, 
	 research-controlled experimental studies รวมทั้ง 
	 qualitative studies การวจิยัเนน้ output มากกวา่ outcome

	 Implementation object: 	 Implementation object:
ครอบคลุมตั้งแต่ แนวทางปฏิบัติที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดที่ชัดเจน ไป	 ส่วนใหญ่จะเป็นแนวทางปฏิบัติที่มีจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุด
จนถึงนโยบายใหญ่ๆ ที่ต้องใช้ระยะเวลายาวนานในการนำ�สู่การปฏิบัติ 	 ที่ชัดเจน ใช้ระยะเวลาการนำ�ไปสู่การปฏิบัติที่ไม่นาน
มีปัจจัยที่เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องมากและให้ความสำ�คัญกับบริบท	 มีการกำ�หนดตัวแปรที่มีผลต่อการปฏิบัติอย่างค่อนข้างชัดเจน
ของการปฏิบัติการซึ่งมีความแตกต่างหลากหลาย ทำ�ให้นำ�ไป
ขยายผลค่อนข้างยาก

ดัดแปลงจาก Nilsen et al. (15)
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ทฤษฎีพ้ืนฐาน (one grand theory) ที่จะอธิบาย IR ได้
ท้ังหมด และการอธบิายแง่มุมต่างๆ ของการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติควรใช้หลายๆ ทฤษฎีมารวมกันแต่ต้องระวังแนวคิด
พื้นฐานของแต่ละทฤษฎีที่อาจมีความขัดแย้งกันอยู่
	 การทีผู่ป้ฏบิติัจะปฏบัิตติามนโยบายนัน้ เป็นการปรบั
หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากการปฏิบัติแบบเดิมมา
เป็นการปฏิบัติแบบใหม่เพื่อให้เป็นไป “ตามนโยบาย” 
Pawson และ Tilley ได้ระบปัุจจยั 4 ด้านทีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง
กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการปฏิบัติตามนโยบาย 
ได้แก่ กลไก (mechanism) บรบิท (context) รปูแบบของ
ผลลัพธ์ (outcome pattern) และ ภาพรวมของบริบท 
กลไกและรูปแบบของผลลัพธ์ (context-mechanism- 
outcome pattern configuration)(16) ทั้งนี้ สามารถน�ำ
ไปใช้เป็นแนวคิดในการวเิคราะห์รปูแบบการน�ำนโยบายไป
สู่การปฏิบัติได้
	 ทฤษฎีและแนวคิดในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติมี
มากมาย ในรายงานการทบทวนวรรณกรรมช้ินนี้ ขอน�ำ

เสนอ 6 ทฤษฎีและแนวคิดท่ีใช้ในงานวิจัยและมีการเผย
แพร่ในวารสารวิชาการต่างๆ ดังนี้ 
	 1. The Promoting Action of Research Im-
plementation in Health Services (PARIHS) 
	 PARIHS ให้ความส�ำคัญกับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 3 
ปัจจัย ได้แก่ หลักฐาน (evidence) บริบท (context) และ 
การเอื้ออ�ำนวยให้เกิดการด�ำเนินงานตามแผน (facilita-
tion) ตามภาพแผนภูมิที่ 2
	 สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึง เช่น นโยบายที่จะน�ำไปปฏิบัตินั้นมี
งานวจิยัหรอืหลกัฐานรองรบัทีช่ดัเจนหรือไม่ สอดคล้องกับ
บริบทหรือไม่ ผู้ให้บริการมคีวามคุน้เคยกบันโยบายหรอืไม่ 
และผู้น�ำมีความมุ่งมั่นที่จะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือ
ไม่ หากนโยบายมีงานวิจัยหรือหลักฐานที่เข้มแข็งรองรับ 
(evidence เป็น +) แต่ต้องน�ำลงไปปฏิบัติในพื้นที่ที่
นโยบายนีไ้ม่เหมาะกบัผูม้ารับบรกิาร หรอืผูป้ฏบิตังิานไม่มี
ความมุ่งมั่น (context เป็น -) ดัง F1 ในภาพแผนภูมิที่ 2 
การน�ำนโยบายไปปฏบิตัใินพืน้ทีน่ัน้ๆ กจ็ะต้องมกีารท�ำงาน

ภาพแผนภูมิที่ 2  The Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS)
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กับผู้ปฏิบัติงานให้มากขึ้น ปัจจัยความส�ำเร็จก็คือ จะต้อง
ค้นหาผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสมในการเอื้ออ�ำนวยให้เกิด
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพและมี
กระบวนการที่เหมาะสม
	 ตัวอย่างงานวิจัยที่ใช้ทฤษฎี PARIHS ได้แก่ Perry  
และคณะ 2011(18) ใช้ PARIHS framework ในการปรับ
เปลี่ยนวิธีการให้บริการของเจ้าหน้าท่ีในสถานดูแลคนชรา 
(resident aged care) Harvey และคณะ(17) ใช้ PARIHS 
ในการน�ำนโยบายไปสูก่ารปฏิบัตเิพือ่พฒันาคณุภาพการให้
บริการ โดยเป็นความร่วมมอืระหว่างมหาวทิยาลยักบัหน่วย
บริการทางการแพทย์ (health service delivery) ภายใต้
โครงการ Collaborations for Leadership in Applied 
Health Research and Care (CLAHRC) ที่เมืองแมนเชส
เตอร์ ประเทศอังกฤษ ใช้แนวคิดท่ีว่า กระบวนการน�ำ
นโยบายไปปฏบิตัไิม่ใช่กระบวนการท่ีเป็นเส้นตรงท่ีมจีดุเริม่
ต้นและจุดสิ้นสุดที่ชัดเจน ควรให้ความส�ำคัญกับบริบทที่มี
ความแตกต่างหลากหลาย วธิกีารน�ำนโยบายไปปฏบิติักค็วร
มีหลายรูปแบบ และควรให้ความส�ำคัญกับบุคลากรและ
ความสัมพันธ์ของบุคลากรที่ปฏิบัติตามนโยบายด้วย
	 2.	The Normalization Process Theory (NPT)
	 ส่วนประกอบของ NPT ได้แก่ Coherence, Cogni-
tive participation, Collective action and Reflexive 
monitoring Trietsch และคณะ(19) ได้ใช้ NPT ในการ
ประเมินการพฒันาคณุภาพของหน่วยบรกิารสขุภาพระดบั
ปฐมภูมิของประเทศเนเธอร์แลนด์ โดยเอาส่วนประกอบ
ของ NPT ไปออกแบบปฏิบัติการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ เช่น 
ในหัวข้อ Coherence ได้ออกแบบกระบวนการให้แพทย์
รบัรูบ้ทบาททีถ่กูต้องของเภสชักรและเจ้าหน้าท่ีห้องปฏบิติั
การ เมือ่ออกแบบกระบวนการเรยีบร้อยแล้ว มกีารท�ำวจิยั
เชิงคุณภาพโดยใช้วิธีการสัมภาษณ์ เพ่ือเก็บข้อมูลผลลัพธ์
ของกระบวนการโดยดทูีแ่ต่ละปัจจยัของ NPT สาเหตุทีน่กั
วิจัยเลือก NPT เพราะทฤษฎีนี้ใช้อธิบายกระบวนการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติซึ่งเป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้
ปฏิบัติงานและบริบทขององค์กร และใช้ในการค้นหา

อุปสรรค (barriers) และสิ่งสนับสนุน (facilitators) ใน
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติ หลังจากท�ำการศึกษาแล้วพบว่า 
บทบาทและความคาดหวังของแต่ละวิชาชีพในการพัฒนา
คณุภาพงานบรกิารมไีม่เท่ากนั การน�ำนโยบายไปปฏบัิตจิงึ
ควรค�ำนึงถึงปัจจัยเหล่านี้ด้วย 
	 3. แนวคดิของ Proctor และคณะกับการออกแบบ
การประเมินผลลัพธ์ 
	 Proctor และคณะ ได้เสนอแนวคิดในการประเมิน
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นหลังการปฏิบัติตามนโยบาย โดยประเมิน
คุณลักษณะของผลลัพธ์ 7 อย่าง ได้แก่ การยอมรับ (ac-
ceptability) การน�ำไปปฏิบัติ (adoption) ความเหมาะ
สม (appropriateness) ต้นทุน (cost) ความเป็นไปได้ 
(feasibility) ความซื่อตรงต่อนโยบาย (fidelity) การ
แทรกซึม (penetration) และ ความยั่งยืน (sustainabil-
ity)(20) Watson และคณะ(21) ได้ใช้วิธีนี้ในการประเมิน
ผลลัพธ์ของการปฏบิติัตามนโยบาย HFTAT (Housing First 
Technical Assistance and Training Program) เพื่อ
จดัหาทีอ่ยูอ่าศยัให้กบัคนไร้บ้าน และพบว่า รปูแบบการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติมีผลกระทบต่อโครงสร้างและวัฒนธรรม
ขององค์กร ผู้ให้และผู้รับบริการ ในขณะที่ปัจจัยเหล่านี้ก็
ส่งผลกระทบต่อวิธีการน�ำนโยบายไปสู ่การปฏิบัติและ
ผลลัพธ์ทีเ่กดิขึน้ด้วย นัน่คอื นโยบายและปัจจัยทีเ่ก่ียวข้อง
ต่างกส่็งผลกระทบซ่ึงกนัและกนั ดังนัน้ นโยบายทีจ่ะน�ำมา
ใช้จะต้องมีการปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับบริบท การ
เปล่ียนแปลงใดๆ กต็ามล้วนแล้วแต่มผีลกระทบต่อผลลพัธ์
ของการปฏิบัติตามนโยบายทั้งนั้น
	 4. The Intervention Mapping Method (IM) 
	 Riphagen-Dalhuisen และคณะ(22) ได้ใช้ IM ในการ
ออกแบบวธิกีารขบัเคลือ่นนโยบายการฉดีวคัซนีไข้หวดัใหญ่
ให้บุคลากรในโรงพยาบาลเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อไปให้ 
ผู้ป่วย (ภาพแผนภูมิที่ 3) ซึ่งเป็นไปตามแนวทางที่องค์การ
อนามัยโลกก�ำหนดไว้ เนื่องจากแต่เดิมนั้น อัตราการรับ
วคัซนีของบคุลากรยงัอยูใ่นเกณฑ์ทีต่�ำ่มาก หลงัจากการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติแล้ว มีการติดตามผลโดยการท�ำวิจัยเชิง
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ขั้นตอนที่ 1: ประเมินความต้องการ
	 - บรรยายสภาพปัญหาและประชากรเป้าหมาย
	 - ค้นหาและประเมินปัจจัยสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรม

ขั้นตอนที่ 2: ระบุวัตถุประสงค์ของโปรแกรม
	 - ระบุความเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม
	 - ระบุวัตถุประสงค์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
	 - ระบุตัวแปรที่สำ�คัญและสามารถปรับเปลี่ยนได้
	 - ระบุประชากรกลุ่มย่อยอื่นๆ
	 - ระบุวัตถุประสงค์ของกิจกรรม

ขั้นตอนที่ 3: วิธีการที่ใช้
	 - ระดมสมองเพื่อค้นหาวิธีการที่เหมาะสม
	 - แปลวิธีการเป็นยุทธศาสตร์
	 - ใช้ยุทธศาสตร์และวิธีการที่เหมาะสมในแต่ละระดับ

ขั้นตอนที่ 4: วางแผน
	 - แปลยุทธศาสตร์เป็นแผนปฏิบัติการ
	 - ออกแบบขั้นตอนของแผนปฏิบัติการและอุปกรณ์ที่ใช้
	 - ทดลองใช้กับประชากรเป้าหมาย
	 - จัดหาอุปกรณ์ที่ใช้ในการปฏิบัติตามแผน

ขั้นตอนที่ 5: ปฏิบัติตามแผนการปฏิบัติตามนโยบาย
	 - ค้นหาความเชื่อมโยงของแผนกับนโยบาย
	 - ระบุการปฏิบัติตามแผนกับวัตถุประสงค์ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
	 - พัฒนาแผนการปฏิบัติตามนโยบาย

 ขั้นตอนที่ 6: ประเมินแผนปฏิบัติการ
	 - ระบุรูปแบบการประเมิน
	 - ระบุคำ�ถามในการประเมินกระบวนการและผลลัพธ์
	 - ระบุตัวชี้วัดและวิธีการประเมิน
	 - ระบุการออกแบบการประเมิน
	 - พัฒนาแผนการประเมิน

ดดัแปลงจาก Riphagen-Dalhuisen J, et al. Planning and process evaluation of a multi-faceted influenza vaccination implementation 
strategy for health care workers in acute health care settings. BMC Infect Dis. 2013.(22)

ประเมนิผล

ภาพแผนภูมิที่ 3  Intervention Mapping Method

t

คุณภาพและเชงิปรมิาณ พบว่า อตัราการได้รบัวคัซนีไข้หวดั
ใหญ่ของบุคลากรเพิ่มสูงขึ้น Vermeulen และคณะ(23) ได้
ใช้ IM ในการพัฒนาวิธีการสนับสนุนให้ลูกจ้างที่ป่วยจาก
โรคความผดิปกตขิองระบบกล้ามเน้ือและกระดกู (muscu-
loskeletal disorder) ให้กลับมาท�ำงานได้รวดเร็วมาก 
ขึ้น 

	 5. The Consolidated Framework of Imple-
mentation Research (CFIR) 
	 CFIR ได้รับการพัฒนามาจาก Damschroder และ
คณะ(24) โดยการรวบรวมทฤษฎีและแนวคิดต่างๆ มาเป็น
แนวคิดเดียว และได้รับการตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2009 ต่อมา
ในปี ค.ศ. 2016 Kirk และคณะ(25) ได้ทบทวนวรรณกรรม
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อย่างเป็นระบบของงานวิจัยท่ีใช้ CFIR พบงานวิจัยที่ใช้
กรอบ CFIR จ�ำนวน 26 เรือ่ง ใช้ระเบียบวธิวีจัิยเชงิคณุภาพ 
10 เรื่อง เชิงปริมาณ 3 เรื่อง และท้ัง 2 รูปแบบ (mixed 
methods) 13 เรือ่ง ใช้ในการประเมนิก่อนการน�ำนโยบาย
ไปปฏิบตั ิ(pre-implementation) 2 เรือ่ง ระหว่างการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัต ิ(during-implementation) 8 เรือ่ง และ
หลังการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ (post-implementation) 
15 เรื่อง เป็นแนวคิดที่ถูกน�ำไปใช้อย่างแพร่หลาย 
	 แนวคิด CFIR (ภาพแผนภูมิที่ 4) มี 5 ส่วนประกอบ
หลกั ได้แก่ คุณลกัษณะของนโยบาย (intervention char-
acteristics) สิ่งแวดล้อมภายนอก (outer settings) สิ่ง
แวดล้อมภายใน (inner settings) คณุลกัษณะของบคุลากร
ที่มีส่วนเก่ียวข้อง (characteristics of the individuals 
involved) และกระบวนการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ (the 
process of implementation) โดยแต่ละส่วนประกอบ
หลัก จะมีส่วนประกอบย่อยลงไปอีก เช่น ในกระบวนการ
น�ำนโยบายไปปฏิบัติ มีส่วนประกอบย่อย ได้แก่ การ
วางแผน (planning) การเข้ามามส่ีวนร่วม (engaging) การ
ปฏิบัตติามแผน (executing) และการประเมนิผล (reflect-
ing and evaluating) 

	 6. The General Implementation Framework 
(GIF)
	 Moullin และคณะ 2015(26) ได้ทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับแนวคิดการน�ำนโยบายการดูแล
สุขภาพไปสู่การปฏิบัติ และแนะน�ำว่า หากจะท�ำให้การน�ำ
นโยบายไปปฏบัิติเป็นผลส�ำเร็จ จะต้องพิจารณาปัจจยัต่างๆ 
ได้แก่ 1. กระบวนการ 2. ความชัดเจนของนโยบายที่จะน�ำ
ไปใช้ 3. บริบท 4. ปัจจัยต่างๆ ที่จะมีผลกระทบ 5. 
ยุทธศาสตร์การน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ และ 6. การ
ประเมินผล และเสนอกรอบปฏิบัติการทั่วไป (General 
Implementation Framework: GIF) (ภาพแผนภูมิที่ 5) 
ที่ครอบคลุมแนวคิด ทฤษฎีและรูปแบบที่เก่ียวข้อง ทั้งนี้ 
กระบวนการน�ำนโยบายไปปฏบิติัในโลกแห่งความเป็นจรงิ
นัน้ มคีวามซบัซ้อนมาก และไม่ใช่กระบวนการทีเ่กดิขึน้เป็น
เส้นตรงจนสามารถระบุจุดเร่ิมต้นและจุดส้ินสุดอย่างชดัเจน
ได้ แต่เป็นกระบวนการทีม่คีวามสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ 
ทั้งหมด และเป็นกระบวนการที่สามารถย้อนกลับไปกลับ
มาได้ด้วย
	 หากจะน�ำแนวคดิของ Pawson และ Tilley(16) ทีร่ะบุ
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู ้

ภาพแผนภูมิที่ 4  The Consolidated Framework of Implementation Research (CFIR) (24) 
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ปฏิบัติเป็น 4 ด้าน มาใช้ในการจัดกลุ่มแนวคิดและทฤษฎี
ของ IR จะท�ำให้จดักลุม่ได้ 3 กลุม่ คอื 1. แนวคดิและทฤษฎี
ท่ีเน้นกลไก (mechanism) ได้แก่ PARIHS และ NPT 2. 
แนวคิดที่เน้นรูปแบบของผลลัพธ์ (outcome pattern) 
ได้แก่ แนวคิดของ Proctor และคณะ 3. แนวคดิทีเ่น้นภาพ
รวมของบริบท กลไก และรูปแบบของผลลัพธ์ ได้แก่ Im-
plementation mapping, CFIR และ GIF 
	 นอกจากนี้ ยังมีแนวคิดอ่ืนๆ ที่ใช้ในการออกแบบวิธี
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติ เช่น แนวคิด RE-AIM (Reach, 
Effectiveness, Adoption, Implementation and 
Maintenance) ในงานวิจัยของ Gold และคณะในปี 
2015(27) ที่ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของกลยุทธ์ใน
การน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติในทางคลินิก และ Burke 
และคณะ(28) ได้ใช้ RE-AIM ในการออกแบบการควบคมุและ
ป้องกันโรคติดต่อในชุมชน Melanie Harris และคณะ(29) 
ได้ทบทวนวรรณกรรมเพือ่หารปูแบบทีเ่หมาะสมในการน�ำ
นโยบายการดูแลสุขภาพจิตไปปฏิบัติ และพบว่า มี 3 รูป
แบบทีใ่ช้กนับ่อย ได้แก่ Practice Change Model, Texas 

Christian University Program Change Model และ 
PARIHS ในขณะที่ Natalie Taylor และคณะ(30) ได้ใช ้
Theoretical Domains Framework Implementation 
(TDFI) ในการศกึษาการน�ำนโยบายการส่งต่อผูป่้วยท่ีสงสัย
ว่าจะเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ไปรับบริการให้ค�ำปรึกษาทาง
พันธุกรรม
	 การศึกษาทฤษฏี รูปแบบและแนวคิดเก่ียวกับ IR มี
ความจ�ำเป็นเพื่อน�ำไปพัฒนาวิธีการน�ำนโยบายไปสู่การ
ปฏิบัติ (implementation strategies) ให้มีประสิทธิภาพ
และได้ผลตามจุดมุ่งหมายของนโยบายนั้นๆ และแม้ว่าจะ
มีการท�ำ IR จนกระทั่งได้รูปแบบการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ
แล้ว ก่อนที่จะน�ำไปใช้จริงหรือขยายผลไปยังพื้นท่ีอ่ืนๆ ก็
ควรมกีารวจิยัเพือ่หารปูแบบทีเ่หมาะสมและอาจจะต้องใช้
มากกว่า 1 แนวคิดหรือทฤษฎีในการวิจัย ข้ึนอยู่กับความ
ต้องการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการท�ำให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงในกลุ่มผู้ปฏิบัติ เช่น งานของ Trietsch 
และคณะ(19) หรือ Harvey และคณะ(17) ที่มีการใช้แนวคิด 
IR จ�ำนวน 4 แนวคดิ ได้แก่ PARIHS, A modified version 

ภาพแผนภูมิที่ 5  The General Implementation Framework (GIF)(26) 
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of the Model of Improvement (PDSA-Plan, Do, 
Study, Act), Multi-professional implementation 
teams และ Embedded evaluation and learning ใน
การออกแบบวิธีการที่ใช้ในการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 
และ Watson และคณะ(21) ท่ีได้น�ำเสนอวิธีการท�ำวิจัยใน
การศึกษาวิธีการจัดหาบ้านส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความต้องการ
พิเศษ 

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อประสิทธิภาพของการนำ�

นโยบายสู่การปฏิบัติ 

	 ปัจจัยในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติให้ประสบความ
ส�ำเรจ็และเครือ่งมอืวดัผลลพัธ์ของการปฏบิตัติามนโยบาย
มหีลากหลาย Powell และคณะ(31) และ Thomas J Waltz 
และคณะ(32) ได้รวบรวมความเห็นของผู้เชี่ยวชาญที่มีต่อวิธี
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติ พบว่า มีวิธีการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติถึง 73 วิธี เครื่องมือที่ใช้วัดผลลัพธ์ของการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติมีความแตกต่างหลากหลาย Cara C. 
Lewis และคณะ(33) จึงได้ทบทวนวรรณกรรมเพื่อรวบรวม
เคร่ืองมือ (measures) ท่ีใช้ในการวัดผลลัพธ์ท่ีเกิดจาก
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติ พบว่า มีเครื่องมือที่ใช้อยู่ถึง 104 
เคร่ืองมือ เกือบครึ่งหนึ่งเป็นเครื่องมือท่ีใช้วัดการยอมรับ 
(acceptability) ของผูป้ฏบัิติ มเีครือ่งมอืส�ำหรบัวดัการรบั
เอานโยบายไปปฏิบัติ (adoption) จ�ำนวน 19 เครื่องมือ 
และมีเพียง 1 เครื่องมือเท่านั้นที่ได้น�ำไปทดสอบมาตรฐาน 
(psychometric test) ทัง้นี ้มนีกัวจิยัเสนอแนะให้มกีารน�ำ
เอาเครื่องมือไปทดสอบมาตรฐานเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ
	 Millery และคณะ(34) ประเมินความส�ำเรจ็ของการน�ำ
นโยบายการบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ด้านการดูแล
สุขภาพ (electronic-health record-based interven-
tion) ไปปฏบิตัเิพ่ือเพิม่คณุภาพชีวติของผูป่้วย โดยเป็นการ
วิจัยเชิงคุณภาพ และพบว่าปัจจัยความส�ำเร็จคือ การใช้
กลยุทธ์หลากหลายรูปแบบในการน�ำนโยบายไปสู ่การ
ปฏบิตั ิ(multifaceted approach) ปัจจยัความส�ำเร็จอืน่ๆ 
ได้แก่ ความเป็นผู้น�ำ วัฒนธรรมองค์กร ความมุ่งมั่น มีวิธี

การน�ำนโยบายไปปฏิบัติที่มีความเชื่อถือได้ มีหลักฐาน
รองรับ และมีการพัฒนาศักยภาพของผู้ปฏิบัติงาน 
	 Ista และคณะ(35) ได้ทบทวนกลยุทธ์เพื่อพัฒนาความ
ร่วมมือของพยาบาลในการประเมินภาวะปวดของผู้ป่วย 
และชี้ว่า การมีกลยุทธ์ที่หลากหลายที่สามารถปรับเปลี่ยน
ได้ตามความเหมาะสม (tailor-made multifaceted 
implementation strategies) การผสมผสานความเป็น
วิชาชีพกับกลยุทธ์ขององค์กร รวมทั้งการแลกเปลี่ยนเรียน
รู้และสอบทานความถูกต้อง (audit and feedback) จะ
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัต ิ
Ravasi และคณะ(36) ได้รายงานความก้าวหน้าของการน�ำ
นโยบายควบคุมการดื้อยาต้านเอชไอวีขององค์การอนามัย
โลกไปปฏบิตัใินประเทศลาตนิอเมรกิาและแครบิเบยีน และ
ได้ระบุว่า มีความแตกต่างกันของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ
ในแต่ละบรบิท ปัจจยัทีค่วรให้ความส�ำคญัได้แก่ การท�ำงาน
ร่วมกันของหลายภาคส่วน ความร่วมมอืขององค์กรในระดับ
ชาติและนานาชาติ การมีบัญชียาที่เป็นปัจจุบัน และมีการ
ประเมินผลอย่างสม�่ำเสมอ Ostera และคณะ(37) และ 
Catherine Elgarrd Jensen และคณะ(38) ได้แนะน�ำให้มี
การประเมินความคุ้มค่าของการใช้ทรัพยากร (economic 
evaluation) เพื่อเปรียบเทียบความคุ้มค่าระหว่างการ
ปฏบิติัทีท่�ำอยูใ่นปัจจุบนักับกลยทุธ์ใหม่เพ่ือเป็นข้อมูลเพิม่
เติมในการเลือกใช้กลยุทธ์
	 ดงัได้กล่าวแล้วว่า IR นัน้ สามารถกระท�ำได้ตัง้แต่ ก่อน 
ระหว่าง และหลังการน�ำนโยบายไปปฏบิติั และใช้ได้ทัง้การ
วิจัยเชิงปริมาณ (quantitative study) และเชิงคุณภาพ 
(qualitative study) เพื่อให้เข้าใจความเห็น ทัศนคติและ
ความรู ้สึกของผู ้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง หรือท�ำทั้งสองแบบ 
(mixed method) ควบคู่กันไปเพื่อท�ำให้เกิดความเข้าใจ
กระบวนการได้มากขึ้นและมีหลักฐานแสดงถึงผลส�ำเร็จ 
(หรือไม่ส�ำเร็จ) ในการด�ำเนินงาน รูปแบบการด�ำเนินงาน
วิจัยอาจเป็น retrospective study, cross-sectional 
study, comparison between two groups, random-
ized-controlled trial, economic evaluation หรือ 
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longitudinal study ตัวอย่างของการออกแบบงานวิจัย
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติในช่วงก่อนและระหว่างการน�ำ
นโยบายไปสู่การปฏบิตั ิสามารถดไูด้จากงานวจิยัของ Park 
M. และคณะ(39) และงานวจิยัก่อน ระหว่าง และหลงัการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติ สามารถดูได้จากงานของ Mitchell SG 
และคณะ(40) 

	 ความซื่อตรงต่อนโยบาย (implementation fidel- 
ity) เป็นความตัง้ใจทีจ่ะด�ำเนนิการตามนโยบายหรือกลยทุธ์
ที่ก�ำหนดไว้ จึงเป็นองค์ประกอบเริ่มต้นที่ส�ำคัญอันหนึ่งที่
จะส่งผลต่อความส�ำเร็จของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ Au-
gustsson และคณะ(41) ได้ประเมนิความซือ่ตรงต่อนโยบาย
ในการน�ำนโยบายอาชวีอนามยัไปปฏบิติัในระดบัหน่วยงาน 
และสรุปว่า พนักงานที่มีความมุ่งมั่นที่จะด�ำเนินการตาม
นโยบายมีแนวโน้มท่ีจะท�ำให้องค์กรประสบความส�ำเร็จ 
Weis และคณะ(42) ได้มุ่งเน้นความส�ำคัญของความซื่อตรง
ต่อนโยบายในการประเมินและปรับกลยุทธ์การเพ่ิม
ประสิทธภิาพของการสือ่สารระหว่างผูป้กครองกบัพยาบาล
ในแผนกเด็ก ได้กล่าวถึงความส�ำคัญของการอบรมเชิง
ปฏบิตักิารทีจ่ะช่วยให้พยาบาลสามารถปฏบิติัตามนโยบาย
ได้อย่างเคร่งครัด ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ Huijg และ
คณะ(43) ที่ ศึกษาความซื่ อตรงต ่อนโยบายของนัก
กายภาพบ�ำบดัต่อการปฏบิตัติามยทุธศาสตร์การออกก�ำลัง
กายในกลุ่มผู้ป่วย พบว่า ปัจจัยหลักที่ท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานยึด
มั่นและท�ำตามนโยบายนั้นได้แก่ ความรู้ ทักษะ ความเชื่อ
ว่าตนเองมีความสามารถท่ีจะท�ำตามนโยบายนั้นได้ และ
ต้องเริ่มต้นจากการส่งเสริมให้มีแนวคิด ความเข้าใจ หลัก
การ ความเช่ือ และความมั่นใจในผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นจาก
นโยบาย Susan E. Slaughter และคณะ(44) ได้ทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับความซื่อตรงต่อนโยบาย และสรุปว่า 
การน�ำนโยบายไปปฏิบัติต้องมีสมดุลระหว่างความซื่อตรง
ต่อนโยบายที่จะปฏิบัติและการปรับนโยบายให้เหมาะสม 
(adaptability) กับบริบท เพราะหากไม่ปรับนโยบายให้มี
ความเหมาะสมกับบริบท โอกาสท่ีจะประสบความส�ำเร็จ
จะลดน้อยลง 

	 ผลของการวิจัยนโยบายที่ประสบความส�ำเร็จใน
การน�ำไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่หนึ่ง ไม่ได้หมายความว่าจะ
ประสบความส�ำเรจ็ในพืน้ทีอ่ืน่ เพราะบรบิท (context) เป็น
ปัจจัยส�ำคัญในการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ วิธีการที่
ปฏิบัติได้ผลในบริบทหนึ่ง อาจไม่ได้ผลในบริบทอื่น วิธี
การน�ำนโยบายลงสูก่ารปฏิบติัต้องมคีวามหลากหลาย และ
ปรับปรุงนโยบายให้เหมาะสม แต่ควรระวังไม่ให้มีการ
ดัดแปลงจนมีผลกระทบต่อนโยบายต้นแบบจนไม่สามารถ
ให้ผลลัพธ์อย่างที่ต้องการได้ Perez และคณะ(45) ได้เสนอ
แนวคดิในการดัดแปลงนโยบายให้มคีวามสมดุลกบันโยบาย
ต้นฉบับ (fidelity-adaptation balance framework) 
โดยควรท�ำความเข้าใจกับนโยบาย และทฤษฎีที่เป็นต้น
ก�ำเนิดของการพัฒนานโยบายนั้น แล้วพิจารณาว่าส่วนใด
เป ็น “แก่น” ส�ำคัญของนโยบายที่ห ้ามไม ่ให ้มีการ
เปลี่ยนแปลง และส่วนใดเป็น “ส่วนประกอบ” ที่สามารถ
ดัดแปลงได้
	 ในการปฏิบัติตามนโยบายอย่างเคร่งครัดนั้น ต้อง
อาศัยการสนับสนุนปัจจัยหลายอย่าง Howie EK et al.(46) 

วิเคราะห์ผลการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ หลังจากน�ำ
นโยบายการส่งเสริมการออกก�ำลังกายในโรงเรียนไปปฏบิตั ิ
พบว่า มไีม่กีแ่ห่งทีส่ามารถท�ำได้ตามทีก่�ำหนดไว้ในนโยบาย 
สาเหตุเพราะการไม่พัฒนาศักยภาพของผู้ที่น�ำนโยบายไป
ปฏิบัติอย่างเพียงพอ การประเมินผลการน�ำนโยบายไป
ปฏิบัติไม่เหมาะสม และมีทรัพยากรไม่เพียงพอในการ
ปฏิบัติตามนโยบาย Bello SI(1) ได้ประเมินอุปสรรคในการ
เข้าถึงยารักษาวัณโรค พบว่าได้แก่ ผู้ปฏิบัติตามนโยบายมี
การศึกษาในระดับต�่ำ การมีทรัพยากรไม่เพียงพอในการ
จัดหายา และผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับยาอย่างผิดๆ
	 การน�ำนโยบายที่ประสบความส�ำเร็จในพื้นที่หนึ่งไป   
ยกระดับขยายการน�ำไปปฏิบัติในหลายพื้นที่มากขึ้น 
(wide-scale implementation) ต้องอาศยัการศกึษาเพิม่
เติมเพื่อหาวิธีการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติที่ยังได้ผลดี
เหมือนเมื่อท�ำในพื้นที่เล็กๆ เช่น การน�ำนโยบายการดูแล 
ผู้ป่วยในชุมชนอย่างต่อเนื่อง(47) และงานวิจัยที่ใช้การผสม
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ผสานของงานวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ในการน�ำ
นโยบายจัดหาบ้านให้กับคนไร้บ้านท่ีป่วยด้วยโรคจิตใน
ประเทศแคนาดา พบว่า นโยบายท่ีมีความซับซ้อน เช่น 
นโยบายการจัดหาบ้าน (Housing First) นี้ สิ่งท่ีจะท�ำให้
นโยบายไม่ได้ผลตามเจตนารมณ์ ได้แก่ จ�ำนวนบ้านที่จะ
จดัหาให้ได้ และวธิกีารจดัซือ้บ้าน รวมท้ังทัศนคตขิองสงัคม
ทีม่ต่ีอผูป่้วยโรคจติทีเ่ป็นคนไร้บ้าน(48) Decker และคณะ(49) 

ได้สรปุกลยทุธ์การน�ำนโยบายไปปฏบัิตท่ีิมปีระสทิธภิาพใน
การคัดกรองความรุนแรงอันเนื่องมาจากคนใกล้ชิด โดย
เฉพาะในกลุ่มผู้หญิงและกลุ่มวัยรุ่น เพื่อวางแผนในการน�ำ
นโยบายไปปฏิบตัต่ิอไป และเสนอแนะวธิกีารขยายผลสู่การ
ปฏิบัติการในวงกว้างและท�ำได้อย่างประสบความส�ำเร็จ 
โดยมีการแบ่งขั้นตอนการท�ำงานท่ีชัดเจน ระบุผู้น�ำการ
ปฏิบัติ (a champion) และท�ำกลยุทธ์ให้เป็นมาตรฐาน
องค์กร ฝึกอบรมเพื่อให้แพทย์รู ้สึกสบายใจท่ีจะท�ำตาม 
นโยบาย และการมีคนกลาง (implementer) ช่วยในการ
ปฏิบัติด้วย Fitzgerald(50) ใช้ค�ำว่า การแทรกซึมของ
นโยบายเข้าไปในการปฏิบัติ (implementation imper-
meability) หากพบว่า ผู้ปฏิบัติงานต่อต้านไม่ปฏิบัติตาม
นโยบาย สาเหตุอาจเน่ืองมาจากความไม่เข้าใจอย่างลึกซึ้ง
ถึงของโครงสร้าง/แนวคิดของนโยบาย จนถึงเนื่องมาจาก
ธรรมชาติของผู้ปฏิบัติงานหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง ก็ควรมีการ
จัดหาแนวทางการป้องกันไม่ให้เกิดขึ้น Kilbourne และ
คณะ(51) ได้ท�ำการทดลองแบบสุ่มและมีการควบคุม (ran-
domized controlled trial) ในการศึกษาประสิทธิผล 
ของวธิกีารน�ำนโยบายไปสูก่ารปฏบัิตท่ีิเรยีกว่า Enhanced 
Replicating Effective Programs (REP) ในการเข้าถึง 
ผู้ป่วยทางจิตอย่างรุนแรง เพื่อหาปัจจัยท่ีจะท�ำให้การเกิด
การปฏิบัติตามนโยบายนี้ในระดับประเทศ
	 การน�ำนโยบายไปปฏบิตั ิควรให้ผูป้ฏบิตัเิข้ามามส่ีวน
ร่วมในการออกแบบ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของกลยุทธ์ใน
การด�ำเนินนโยบาย และเพื่อเพิ่มระดับความส�ำเร็จของ
นโยบายในการท�ำให้ประชากรเป้าหมายมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ข้ึน สมดังจุดมุ่งหมายของนโยบาย Minkler และคณะ(52) 

ได้ใช้ community-based participatory research 
(CBPR) เพ่ือศึกษานโยบายการควบคุมมลพิษในประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยการพัฒนาศักยภาพของ “lay health 
promoters” ให้มาเป็นนักวิจัยร่วมและเป็นผู้ที่ท�ำให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงตามนโยบาย รวมทั้งการระบุสิ่งท้าทายที่
อาจจะเกิดขึ้น และปัจจัยความส�ำเร็จ ตลอดจนผลลัพธ์ที่
เกดิข้ึนหลงัจากท่ีได้ร่วมมอืกนัด�ำเนนิงาน Matthews และ
คณะ(53) ได้ท�ำความเข้าใจปัญหาภายในกระบวนการพฒันา
นโยบายสุขภาพของคนท้องถิ่นในพื้นที่ของประเทศ
ออสเตรเลีย และเสนอแนะว่า เพื่อสร้างความเข้มแข็งของ
นโยบายและการขับเคล่ือนไปสู่การปฏบิติั จะต้องพจิารณา
ใน 3 ประเด็นได้แก่ การมีส่วนร่วมของคนท้องถิ่นในการ
สร้างและก�ำหนดนโยบายสุขภาพ การมีส่วนร่วมขององค์กร
สขุภาพในชมุชนทีม่คีนท้องถิน่ และมกีารควบคมุโดยชมุชน 
และยืนยันได้ว่ามีทรัพยากรเพียงพอต่อการด�ำเนินการ 
Lloyd และคณะ(54) ได้แสดงให้เห็นบทบาทของบุคลากร
สาธารณสุขในการน�ำนโยบายเพื่อชนพื้นเมืองของ
ออสเตรเลียไปปฏบิติั และแนะน�ำว่า ถ้าต้องการให้นโยบาย
ใดสามารถน�ำไปสู่การปฏิบัติได้ดี จะต้องเป็นนโยบายที่
พัฒนาขึ้นโดยให้คนท้องถิ่นมีส่วนร่วมด้วยเสมอ และยิ่งถ้า
ให้คนท้องถ่ินได้เป็นผู้น�ำด้วย กจ็ะเป็นประโยชน์ในด้านการ
ยอมรับและการปฏิบัติตามนโยบายนั้น Kuipers(55) ได้น�ำ
เอา Community-based Rehabilitation Framework 
ไปใช้ในการกระตุ้นชุมชนให้มีความร่วมมือในการดูแลคน
พิการ Audra Langley และคณะ(56) ใช้วิธี qualitative 
study โดยการท�ำ focus group discussion ระหว่างครู
กบัผู้ปกครอง พบว่า ผู้ปกครองและทมีโรงเรียนมส่ีวนส�ำคัญ
ในการน�ำนโยบายมาใช้ในการดูแลเด็กด้านสุขภาพจิต
	 อย่างไรกต็าม หากผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี (stakeholders) 
มาร่วมด�ำเนินการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ก็ควรต้องระวัง
ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นระหว่างบุคลากรที่มาจากภาคส่วน
ต่างๆ ดังที่ Lipworth และคณะ(57) ได้รายงานไว้ในการ
ศึกษาความขัดแย้งที่เกิดขึ้นระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
การน�ำนโยบาย National Medicines Policy (NMP) ไป
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ปฏิบัติ ซึ่งพบว่าความขัดแย้งส่งผลกระทบต่อความส�ำเร็จ
ในการด�ำเนินงาน Palinkas และคณะ(58) พบว่า ผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับการน�ำนโยบายหนึ่งไปปฏิบัติ อาจจะมีความ
สมัพนัธ์กับผูมี้ส่วนเกีย่วข้องในการน�ำนโยบายอืน่ไปปฏบิตัิ
อยู ่ด้วย ความสัมพันธ์นี้อาจจะส่งผลกระทบต่อการน�ำ
นโยบายไปปฏบัิติของตนกไ็ด้ Samantha L. Solimeo และ
คณะ(59) ใช้ mixed methods ในการประเมนิอุปสรรคของ
การท�ำงานร่วมกันระหว่างผูป้ฏบิติังานทีม่ตี�ำแหน่งแตกต่าง
กัน และพบว่า เจ้าหน้าที่แต่ละแผนกมีความเข้าใจและมี
การปฏบิตัทิีแ่ตกต่างกนั พยาบาลกก็งัวลหรอืกลวัเจ้าหน้าที่
จะท�ำงานพลาด ส่วนเจ้าหน้าที่ก็บอกว่าพยาบาลคาดหวัง
มากเกินไป เกดิสภาวะทีเ่รยีกว่า “Empowerment para- 
dox” เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ต้องมาท�ำหน้าท่ีท่ี
ไม่เคยท�ำมาก่อน ดงันัน้ จงึควรมกีารท�ำให้ทีมงานรูบ้ทบาท
หน้าที่ตัวเองให้ชัดเจนและให้ความรู้อย่างพอเพียงด้วย 
Goodyear-Smith และคณะ(60) แสดงความกังวลว่า การท�ำ 
IR ที่ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างนักวิจัยกับผู้ได้รับผล  
กระทบจากนโยบาย จะมีความเสี่ยงต่อการไม่ได้รับการ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ 
	 Erasmus และคณะ(7) สรุปในการรายงานผลการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการน�ำนโยบายไปปฏิบัติใน
ประเทศรายได้ต�่ำและรายได้ปานกลางว่า นอกจากจะ
ท�ำการวิเคราะห์ “ฮาร์ดแวร์ (hardware)” ของระบบ
สุขภาพ เช่น งบประมาณ โครงสร้างองค์กร แล้ว ยังต้อง
ค�ำนึงถึง “ซอฟต์แวร์ (software)” ด้วย ได้แก่ โลกทัศน์
ของผูก้�ำหนดนโยบาย ความสมัพนัธ์และการสือ่สารระหว่าง
ผู้น�ำนโยบายไปปฏิบัติกับผู้ปฏิบัติงานในระดับล่างด้วย

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การวิจัยการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ (IR) หมายถึง 
การวจิยัโดยใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์เกีย่วกบัการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติในพื้นที่ โดยมีการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผล
ต่อการน�ำนโยบายไปสูก่ารปฏบิตัอิย่างมปีระสทิธภิาพ เพือ่

พัฒนาวิธีการหรือกลยุทธ์ (implementation strategy) 
ในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติและเกิดผลส�ำเร็จตามความมุ่ง
หมายของนโยบาย องค์การอนามยัโลกได้ก่อตัง้เครอืข่ายที่
มีชื่อว่า The Alliance for Health Policy and Systems 
Research (AHPSR) เพือ่สนบัสนนุให้มกีารผลิตและใช้งาน
วิจัยเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพ โดยใช้การวิจัยที่เรียกว่า im-
plementation research and delivery science (IRDS) 
ที่เน้นการใช้งานวิจัยส�ำหรับการค้นหาอุปสรรคของการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติรวมถึงการขยายผลไปยังพ้ืนที่ อ่ืนๆ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้ก�ำหนดให้ IR เป็นหนึ่งใน
กลยุทธ์ที่ใช้ในการปฏิรูประบบสุขภาพ 
	 รายงานนี้ เป็นการทบทวนวรรณกรรมเรื่อง การวิจัย
การน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ โดยใช้วิธี scoping review 
โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ ศกึษาทฤษฎ ีกลยทุธ์ และวธิกีารน�ำ
นโยบายไปสู่การปฏิบัติ ผู้วิจัยได้รวบรวมรายงานการวิจัย
จ�ำนวน 137 เรื่อง และรวบรวมองค์ความรู้ที่ได้น�ำเสนอ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งได้ชี้ให้เห็นความส�ำคัญของ IR และควรจะ
ส่งเสรมิให้มีการท�ำวจิยัควบคูไ่ปกบัการด�ำเนนินโยบายเป็น
ระยะเวลา 3-5 ปี รวบรวมความรู้ป้อนกลับเข้าไปใน
กระบวนการพัฒนานโยบาย และควรจัดให้มีการเผยแพร่
ความรู้ รวมทั้งผนวก IR เข้ากับงานประจ�ำและมีการลงทุน
ในระบบสารสนเทศเพือ่ประเมนิความส�ำเรจ็ของการปฏบิตัิ
ตามนโยบาย 
	 แม้ IR จะไม่ใช่เรือ่งใหม่ ทีผ่่านมามกีารด�ำเนนิงานวจิยั
เร่ืองนี้มาบ้าง แต่ก็ยังขาดความเป็นระบบ ขาดความต่อ
เนือ่ง และยงัไม่ได้มาตรฐานเพียงพอ ขณะเดยีวกนั IR ก�ำลัง
ได้รับความสนใจมากข้ึนเร่ือยๆ มกีารเสนอแนะให้มีการท�ำ
วจิยัเรือ่งนีอ้ย่างเป็นระบบ และมกีารรวบรวมหลกัฐานการ
แสดงความส�ำเร็จของการน�ำนโยบายไปปฏิบัติรวมทั้งการ
ประเมินผลลัพธ์ของการท�ำงานตามนโยบายด้วย รายงาน
นี้ได้น�ำเสนอแนวคิดและทฤษฎี IR จ�ำนวน 6 ทฤษฎี ได้แก่ 
PARIHS, NPT, แนวคิดของ Proctor และคณะ, IM, CFIR 
และ GIF การจะเลือกใช้แนวคดิและทฤษฎใีดนัน้ ขึน้อยูกั่บ
วัตถุประสงค์ของนักวิจัยว่า ต้องการจะวิเคราะห์ส่วนใด
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ระหว่างกลไก หรือบริบท หรือผลลัพธ์ หรือปฏิสัมพันธ์
ระหว่างสามปัจจยัดงักล่าว ในงานวจิยัหนึง่ๆ อาจจะต้องใช้
มากกว่า 1 แนวคดิหรอืทฤษฎใีนการวจัิย เพือ่ท�ำความเข้าใจ
กบัปัจจยัความส�ำเรจ็และอปุสรรคของการน�ำนโยบายไปสู่
การปฏบิตั ิและควรให้ความส�ำคญักบัความสมัพนัธ์และการ
สื่อสารระหว่างผู้ปฏิบัติงานในระดับต่างๆ ด้วย
	 IR สามารถท�ำได้ตัง้แต่ ก่อน ระหว่าง และหลงัการน�ำ
นโยบายไปปฏิบตั ิและใช้ได้ทัง้การวจิยัเชิงปรมิาณ (quan-
titative study) และเชิงคุณภาพ (qualitative study) 
หรือท�ำทั้งสองแบบ (mixed method) ควบคู่กันไปเพื่อ
ท�ำให้เกิดความเข้าใจกระบวนการ และมีหลักฐานแสดงผล
ส�ำเร็จ (หรือไม่ส�ำเร็จ) ในการด�ำเนินงาน กลยุทธ์ที่น�ำ
นโยบายไปสูก่ารปฏบัิตอิย่างมปีระสทิธภิาพควรเป็นกลยทุธ์
ท่ีมีทฤษฎีหรือแนวคิดมารองรับ (theoretical back-
ground) มีหลักฐานยืนยัน (evidence-based) และ
ประกอบด้วยหลากหลายรูปแบบ (multifaceted strat-
egies) 
	 การศึกษาทฤษฏี รูปแบบและแนวคิดเกี่ยวกับ IR นั้น
มีความจ�ำเป็น ทั้งน้ี เพื่อน�ำไปพัฒนาวิธีการน�ำนโยบายไป
สู ่การปฏิบัติ (implementation strategies) ให้มี
ประสิทธิภาพและได้ผลตามจุดมุ่งหมายของนโยบายนั้นๆ 
และแม้ว่าจะมกีารท�ำ IR และพฒันารปูแบบการน�ำนโยบาย
ไปปฏบิตัแิล้ว ก่อนการขยายผลไปยงัพืน้ท่ีอืน่ๆ กค็วรมกีาร
วจัิยเพือ่หารปูแบบทีเ่หมาะสม ทีอ่าจแตกต่างกนัไปอกีด้วย 
ทั้งน้ี การมีกลยุทธ์ที่หลากหลายที่สามารถปรับเปล่ียนได้
ตามความเหมาะสม (tailor-made multifaceted imple-
mentation strategies) การผสมผสานความเป็นวิชาชีพ
กับกลยุทธ์ขององค์กร รวมทั้งการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และ
สอบทานความถูกต ้อง สามประการนี้  จะช ่วยเพิ่ม
ประสทิธภิาพในการน�ำนโยบายไปสูก่ารปฏบิตั ิรวมทัง้ควร
มีการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร ์(economic 
evaluation) ด้วย 
	 ผลของการวิจัยท่ีประสบความส�ำเร็จในการน�ำไปใช้
ในการแปลงนโยบายไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่หนึ่ง ไม่ได้

หมายความว่าจะประสบความส�ำเร็จในพื้นท่ีอื่น เพราะ
บริบท (context) เป็นอีกปัจจัยที่ส�ำคัญในการน�ำนโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติ วิธีการน�ำนโยบายลงสู่การปฏิบัติต้องมี
ความหลากหลาย และปรับปรุงนโยบายให้เหมาะสมกับ
บริบทในพ้ืนที่  แต่ควรระวังไม่ให้มีการดัดแปลงจนมีผล 
กระทบต่อนโยบายต้นแบบจนไม่สามารถให้ผลลพัธ์อย่างท่ี
ต้องการได้ การน�ำนโยบายไปปฏิบัติต้องมีสมดุลระหว่าง
ความซือ่ตรงต่อนโยบายทีจ่ะปฏิบตั ิ(fidelity) และการปรับ
นโยบายให้เหมาะสม (adaptability) ต่อบริบทเพราะหาก
ไม่ปรับนโยบายให้มีความเหมาะสมกับบริบท โอกาสที่จะ
ประสบความส�ำเร็จก็จะลดน้อยลง
	 ในการน�ำนโยบายไปปฏิบัตินั้น ควรให้ผู้ปฏิบัติเข้ามา
มีส่วนร่วมในการออกแบบ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของ
กลยุทธ์ในการด�ำเนินนโยบาย และเพื่อเพิ่มระดับความ
ส�ำเร็จของนโยบาย และหากมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stake-
holders) เข้ามาร่วมในการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ ควรต้อง
ระวังความขัดแย้งที่เกิดขึ้นระหว่างบุคลากรที่มาจากภาค
ส่วนต่างๆ ด้วย 
	 เนือ่งจากการทบทวนวรรณกรรมในรายงานนีเ้ป็นการ
ทบทวนอย่างกว้างๆ เพ่ือเรียนรู้องค์ความรู้ท่ีมีอยู่เกี่ยวกับ 
IR เท่านั้น ดังนั้น ในงานวิจัยครั้งต่อๆ ไป ควรมีการตั้ง
ค�ำถามการทบทวนวรรณกรรมทีม่คีวามจ�ำเพาะมากข้ึน เช่น 
ระบุนโยบายใดนโยบายหนึ่งโดยเฉพาะ เพื่อวิเคราะห์ว่า 
หากจะน�ำนโยบายนั้นไปปฏิบัติ จะต้องใช้ทฤษฎี IR ใดมา
วเิคราะห์ และให้มคีวามชดัเจนว่า จะวเิคราะห์องค์ประกอบ
ใดตามทฤษฎีการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ (theoretical do-
main of policy implementation) รวมทัง้ค้นหาอุปสรรค
และส่ิงท่ีจะช่วยสนับสนุนให้การน�ำนโยบายไปปฏิบัตินั้นมี
ประสิทธิภาพ ตลอดจนวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นด้วยว่า 
สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ของนโยบายหรือไม่ หรือเป็นการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic litera-
ture review) ทีใ่ช้ทฤษฎหีรอืแนวคิด IR อย่างใดอย่างหนึง่
ในการวจัิย เพ่ือให้ได้แนวทางการปฏบิติัท่ีชัดเจนยิง่ขึน้ เกดิ
องค์ความรู้ที่เฉพาะเจาะจงมากยิ่งขึ้น 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



References

	 1.	 Bello SI. Challenges of DOTS implementation strategy in 
the treatment of tuberculosis in a tertiary health institu-
tion, Ilorin, Nigeria. African Journal of Pharmacy and Phar-
macology. 2010;4(4):158-64.

	 2.	 AHPSR. The Alliance for Health Policy and Systems Re-
search (AHPSR) 2017 [Available from: http://www.who.
int/workforcealliance/members_partners/member_list/
ahpsr/en/.

	 3.	 Statement on Advancing Implementation Research and 
Delivery Science [Internet]. 2014 [cited 29 July 2017]. 
Available from: http://www.tractionproject.org/sites/de-
fault/files/Statement%20on%20IRDS.pdf.

	 4.	 Wang Z, Norris SL, Bero L. Implementation plans included 
in World Health Organisation guidelines. Implementation 
Science. 2016;11(1):76.

	 5.	 Kirk MA, Kelley C, Yankey N, Birken SA, Abadie B, Dam-
schroder L. A systematic review of the use of the Consol-
idated Framework for Implementation Research. Imple-
mentation science : IS. 2016;11(1):72.

	 6.	 Garner P, Kale R, Dickson R, Dans T, Salinas R. Getting re-
search findings into practice: implementing research find-
ings in developing countries. BMJ (Clinical research ed). 
1998;317(7157):531-5.

	 7.	 Erasmus E, Orgill M, Schneider H, Gilson L. Mapping the 
existing body of health policy implementation research in 

ข้อเสนอแนะสำ�หรับผู้กำ�หนดนโยบาย

	 1.	 ผู้ก�ำหนดนโยบายและหน่วยงานที่สนับสนุนทุน
วิจัย ควรพัฒนาแนวทางการวิจัยเพื่อค้นหาวิธีการน�ำ
นโยบายไปปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพ (research for ef- 
fective implementation strategy guideline) โดยรูป
แบบการวิจัยควรมีลักษณะดังนี้ 
	 	 1.1 เป็นการศกึษาวจัิยในระยะยาว (longitudinal 
study) โดยท�ำอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ pre- , during- และ 
post- implementation รวมทัง้ประเมนิผลลพัธ์ (output) 
และผลกระทบ (outcome) ที่เกิดขึ้นด้วย
	 	 1.2 ใช้รูปแบบการวิจัยทั้งเชิงปริมาณ (quantita-
tive study) และการวจัิยเชงิคณุภาพ (qualitative study) 
หรือทั้งสองแบบ (mixed method) 
	 	 1.3 ก�ำหนดให้มีหน่วยงานติดตามประเมินผล
การน�ำนโยบายไปสู ่การปฏิบัติว ่าได้ผลจริงหรือไม่ มี
อปุสรรค (barriers) หรอืต้องการการส่งเสรมิ (facilitators) 
ในด้านใดบ้าง
	 2.	 ผู้ก�ำหนดนโยบายควรก�ำหนดให้พื้นที่ปฏิบัติตาม
กลยทุธ์ทีไ่ด้จากการวจิยัดงักล่าว โดยกลยทุธ์ทีน่�ำเสนอควร
มีทฤษฎีรองรับ (theoretical background) มีหลักฐานที่
พิสูจน์มาแล้วว่ากลยุทธ์นี้ได้ผล (evidence-informed 
strategy) เป็นกลยุทธ์ที่มีความแตกต่างหลากหลาย 
(multi-faceted implementation strategies) และมี
การปรับเปล่ียนและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์และบริบทอยู่เสมอ
	 3.	 เปิดโอกาสให้ผูป้ฏบิตัติามนโยบายได้เข้ามามส่ีวน
ร่วม หรือมีบทบาทต่อการวิจัยการน�ำนโยบายไปปฏิบัติใน
ทกุขัน้ตอนตัง้แต่ช่วงก่อน, ระหว่าง และหลงัการน�ำนโยบาย
ลงสูก่ารปฏิบตั ิเพือ่ความเข้าใจในการถ่ายทอดนโยบายและ
การแปลความนโยบาย (policy translation) ในทุกระดับ
ของการปฏิบัติการ
	 4.	 แนวคิดและทฤษฎใีนการวจิยัเพือ่พัฒนากลยทุธ์ฯ 
มีหลากหลาย ควรมีการเลือกใช้ให้เหมาะสม หากต้องการ
วิเคราะห์กลไกการกระตุ ้นให้เกิดมีการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมตามนโยบาย ควรเลือก PARIHS หรือ NPT หาก
ต้องการวเิคราะห์ผลลัพธ์ ควรใช้แนวคดิของ Proctor และ
คณะ และหากต้องการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
บริบท กลไกและผลลัพธ์ควรใช้ CFIR หรือ GIF อย่างไร
กต็ามอาจมกีารเลือกใช้มากกว่า 1 แนวคดิและทฤษฎมีาใช้
ในการวิจัยก็ได้โดยควรมีการระบุกรอบแนวคิดให้ชัดเจน
และสอดคล้องกับแนวคิดและทฤษฎี

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขที่
กระตุ้นให้เหน็ความส�ำคญัของการวจัิยการน�ำนโยบายไปสู่
การปฏิบัติ และสนับสนุนงบประมาณในการทบทวน
วรรณกรรมนี้

23

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



24

lower income settings: what is covered and what are the 
gaps? Health policy and planning. 2014;29 Suppl 3:iii35-
50.

	 8.	 Heidari S, Harries AD, Zachariah R. Facing up to program-
matic challenges created by the HIV/AIDS epidemic in 
sub-Saharan Africa. Journal of the International AIDS Soci-
ety. 2011;14 Suppl 1:S1.

	 9.	 Valentijn PP, Biermann C, Bruijnzeels MA. Value-based in-
tegrated (renal) care: setting a development agenda for 
research and implementation strategies. BMC Health Ser-
vices Research. 2016;16:330.

	 10.	 Evans BA, Snooks H, Howson H, Davies M. How hard can 
it be to include research evidence and evaluation in lo-
cal health policy implementation? Results from a mixed 
methods study. Implementation Science. 2013;8(1):17.

	 11.	 Wolin KY, Colditz GA, Proctor EK. Maximizing benefits for 
effective cancer survivorship programming: defining a dis-
semination and implementation plan. The oncologist. 
2011;16(8):1189-96.

	 12.	 Health Systems Research Institute. Directions and Re-
search Policy, 29 July 2017 [Available from: https://goo.
gl/kTto8j]. (in Thai)

	 13.	 Levac D, Colquhoun H, O’Brien KK. Scoping studies: ad-
vancing the methodology. Implementation Science. 
2010;5(1):69.

	 14.	 Armstrong R, Hall BJ, Doyle J, Waters E. Cochrane Update. 
‘Scoping the scope’ of a cochrane review. Journal of pub-
lic health (Oxford, England). 2011;33(1):147-50.

	 15.	 Nilsen P, Ståhl C, Roback K, Cairney P. Never the twain 
shall meet? - a comparison of implementation science 
and policy implementation research. Implementation Sci-
ence. 2013;8(1):63.

	 16.	 Pawson R, Tilley N. Realist evaluation: Sage; 1997. 
	 17.	 Harvey G, Fitzgerald L, Fielden S, McBride A, Waterman 

H, Bamford D, et al. The NIHR collaboration for leader-
ship in applied health research and care (CLAHRC) for 
Greater Manchester: combining empirical, theoretical and 
experiential evidence to design and evaluate a large-
scale implementation strategy. Implementation Science. 
2011;6(1):96.

	 18.	 McCree DH, Millett G, Baytop C, Royal S, Ellen J, Halki-
tis PN, et al. Lessons learned from use of social network 
strategy in HIV testing programs targeting African Amer-
ican men who have sex with men. Am J Public Health. 
2013;103(10):1851-6.

	 19.	 Trietsch J, van Steenkiste B, Hobma S, Frericks A, Grol R, 

Metsemakers J, et al. The challenge of transferring an 
implementation strategy from academia to the field: a 
process evaluation of local quality improvement collabo-
ratives in Dutch primary care using the normalization pro-
cess theory. J Eval Clin Pract. 2014;20(6):1162-71.

	 20.	 Lewis CC, Fischer S, Weiner BJ, Stanick C, Kim M, Martinez 
RG. Outcomes for implementation science: an enhanced 
systematic review of instruments using evidence-based 
rating criteria. Implementation Science. 2015;10(1):155.

	 21.	 Watson DP, Young J, Ahonen E, Xu H, Henderson M, Shu-
man V, et al. Development and testing of an implementa-
tion strategy for a complex housing intervention: protocol 
for a mixed methods study. Implementation science : IS. 
2014;9:138.

	 22.	 Riphagen-Dalhuisen J, Frijstein G, van der Geest-Blankert 
N, Danhof-Pont M, de Jager H, Bos N, et al. Planning and 
process evaluation of a multi-faceted influenza vaccina-
tion implementation strategy for health care workers in 
acute health care settings. BMC Infect Dis. 2013;13:235.

	 23.	 Vermeulen SJ, Anema JR, Schellart AJM, van Mechelen W, 
van der Beek AJ. Intervention mapping for development 
of a participatory return-to-work intervention for tempo-
rary agency workers and unemployed workers sick-listed 
due to musculoskeletal disorders. BMC public health. 
2009;9:216.

	 24.	 Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA, 
Lowery JC. Fostering implementation of health services 
research findings into practice: a consolidated framework 
for advancing implementation science. Implementation 
Science. 2009;4(1):50.

	 25.	 Kirk MA, Kelley C, Yankey N, Birken SA, Abadie B, Dam-
schroder L. A systematic review of the use of the Consol-
idated Framework for Implementation Research. Imple-
mentation science : IS. 2016;11:72.

	 26.	 Moullin JC, Sabater-Hernandez D, Fernandez-Llimos 
F, Benrimoj SI. A systematic review of implementation 
frameworks of innovations in healthcare and resulting ge-
neric implementation framework. Health Research Policy 
and Systems. 2015;13:16.

	 27.	 Gold R, Hollombe C, Bunce A, Nelson C, Davis JV, Cow-
burn S, et al. Study protocol for “Study of Practices En-
abling Implementation and Adaptation in the Safety Net 
(SPREAD-NET)”: a pragmatic trial comparing implementa-
tion strategies. Implementation Science. 2015;10(1):144.

	 28.	 Northridge ME, Metcalf SS. Enhancing implementation 
science by applying best principles of systems science. 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



Health Research Policy and Systems. 2016;14(1):74.
	 29.	 Harris M, Jones P, Heartfield M, Allstrom M, Hancock J, 

Lawn S, et al. Changing practice to support self-manage-
ment and recovery in mental illness: application of an 
implementation model. Australian Journal of Primary 
Health. 2015;21(3):279-85.

	 30.	 Taylor N, Long JC, Debono D, Williams R, Salisbury E, 
O’Neill S, et al. Achieving behaviour change for detection 
of Lynch syndrome using the Theoretical Domains Frame-
work Implementation (TDFI) approach: a study protocol. 
BMC Health Serv Res. 2016;16:89.

	 31.	 Powell BJ, Waltz TJ, Chinman MJ, Damschroder LJ, Smith 
JL, Matthieu MM, et al. A refined compilation of imple-
mentation strategies: results from the Expert Recommen-
dations for Implementing Change (ERIC) project. Imple-
mentation Science. 2015;10(1):21.

	 32.	 Waltz TJ, Powell BJ, Matthieu MM, Damschroder LJ, Chin-
man MJ, Smith JL, et al. Use of concept mapping to char-
acterize relationships among implementation strategies 
and assess their feasibility and importance: results from 
the Expert Recommendations for Implementing Change 
(ERIC) study. Implementation Science: IS. 2015;10:109.

	 33.	 Lewis CC, Fischer S, Weiner BJ, Stanick C, Kim M, Martinez 
RG. Outcomes for implementation science: an enhanced 
systematic review of instruments using evidence-based 
rating criteria. Implementation science: IS. 2015;10:155.

	 34.	 Millery M, Shelley D, Wu D, Ferrari P, Tseng TY, Kopal 
H. Qualitative evaluation to explain success of multifac-
eted technology-driven hypertension intervention. The 
American Journal of Managed Care. 2011;17(12 Spec 
No.):Sp95-102.

	 35.	 Ista E, van Dijk M, van Achterberg T. Do implementation 
strategies increase adherence to pain assessment in hospi-
tals? A systematic review. Int J Nurs Stud. 2013;50(4):552-
68.

	 36.	 Ravasi G, Jack N, Alonso Gonzalez M, Sued O, Perez-Ro-
sales MD, Gomez B, et al. Progress of implementation of 
the World Health Organization strategy for HIV drug resis-
tance control in Latin America and the Caribbean. Revista 
panamericana de salud publica = Pan American Journal of 
Public Health. 2011;30(6):657-62.

	 37.	 Østerås N, van Bodegom-Vos L, Dziedzic K, Moseng T, 
Aas E, Andreassen Ø, et al. Implementing international 
osteoarthritis treatment guidelines in primary health care: 
study protocol for the SAMBA stepped wedge cluster 
randomized controlled trial. Implementation Science. 

2015;10(1):165.
	 38.	 Jensen CE, Riis A, Pedersen KM, Jensen MB, Petersen KD. 

Study protocol of an economic evaluation of an extend-
ed implementation strategy for the treatment of low back 
pain in general practice: a cluster randomised controlled 
trial. Implementation Science. 2014;9(1):140.

	 39.	 Park MM, Lencucha R, Mattingly C, Zafran H, Kirmayer LJ. 
A qualitative study on the ethics of transforming care: ex-
amining the development and implementation of Cana-
da’s first mental health strategy. Implementation Science 
: IS. 2015;10:121.

	 40.	 Mitchell SG, Schwartz RP, Kirk AS, Dusek K, Oros M, Hosler 
C, et al. SBIRT Implementation for Adolescents in Urban 
Federally Qualified Health Centers. Journal of Substance 
Abuse Treatment. 2016;60:81-90.

	 41.	 Augustsson H, von Thiele Schwarz U, Stenfors-Hayes T, 
Hasson H. Investigating Variations in Implementation Fi-
delity of an Organizational-Level Occupational Health In-
tervention. International Journal of Behavioral Medicine. 
2015;22(3):345-55.

	 42.	 Weis J, Zoffmann V, Egerod I. Improved nurse-parent com-
munication in neonatal intensive care unit: evaluation 
and adjustment of an implementation strategy. Journal of 
Clinical Nursing. 2014;23(23-24):3478-89.

	 43.	 Huijg JM, Dusseldorp E, Gebhardt WA, Verheijden MW, van 
der Zouwe N, Middelkoop BJ, et al. Factors associated 
with physical therapists’ implementation of physical ac-
tivity interventions in The Netherlands. Physical Therapy. 
2015;95(4):539-57.

	 44.	 Slaughter SE, Hill JN, Snelgrove-Clarke E. What is the ex-
tent and quality of documentation and reporting of fidel-
ity to implementation strategies: a scoping review. Imple-
mentation Science. 2015;10(1):129.

	 45.	 Perez D, Van der Stuyft P, Zabala MC, Castro M, Lefevre 
P. A modified theoretical framework to assess implemen-
tation fidelity of adaptive public health interventions. Im-
plementation Science : IS. 2016;11(1):91.

	 46.	 Howie EK, Stevick ED. The “ins” and “outs” of physical 
activity policy implementation: inadequate capacity, inap-
propriate outcome measures, and insufficient funds. The 
Journal of School Health. 2014;84(9):581-5.

	 47.	 Hanafin S, O’Reilly ED. Implementation science: issues of 
fidelity to consider in community nursing. British Journal 
of Community Nursing. 2015;20(9):437-43.

	 48.	 Macnaughton EL, Goering PN, Nelson GB. Exploring the 
value of mixed methods within the At Home/Chez Soi 

25

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



26

housing first project: a strategy to evaluate the imple-
mentation of a complex population health intervention 
for people with mental illness who have been homeless. 
Canadian Journal of Public Health = Revue Canadienne 
de Sante Publique. 2012;103(7 Suppl 1):eS57-63.

	 49.	 Decker MR, Frattaroli S, McCaw B, Coker AL, Miller E, 
Sharps P, et al. Transforming the Healthcare Response 
to Intimate Partner Violence and Taking Best Practices to 
Scale. Journal of Women’s Health. 2012;21(12):1222-9.

	 50.	 Fitzgerald JL. Supervised injecting facilities: a case study 
of contrasting narratives in a contested health policy are-
na. Critical Public Health. 2013;23(1):77-94.

	 51.	 Kilbourne AM, Almirall D, Goodrich DE, Lai Z, Abraham 
KM, Nord KM, et al. Enhancing outreach for persons with 
serious mental illness: 12-month results from a cluster 
randomized trial of an adaptive implementation strategy. 
Implementation Science: IS. 2014;9:163.

	 52.	 Minkler M, Garcia AP, Williams J, LoPresti T, Lilly J. Si se 
puede: using participatory research to promote environ-
mental justice in a Latino community in San Diego, Cali-
fornia. Journal of Urban Health: Bulletin of the New York 
Academy of Medicine. 2010;87(5):796-812.

	 53.	 Matthews A, Jackson Pulver LR, Ring IT. Strengthening the 
link between policy formulation and implementation of 
indigenous health policy directions. Australian Health Re-
view: a Publication of the Australian Hospital Association. 
2008;32(4):613-25.

	 54.	 Lloyd JE, Wise MJ, Weeramanthri T. Changing shape: work-
force and the implementation of Aboriginal health policy. 

Australian Health Review. 2008;32(1):174-85.
	 55.	 Kuipers P, Kendall E, Hancock T. Developing a rural com-

munity-based disability service: (I) service framework and 
implementation strategy. The Australian Journal of Rural 
Health. 2001;9(1):22-8.

	 56.	 Langley A, Santiago CD, Rodriguez A, Zelaya J. Improving 
implementation of mental health services for trauma in 
multicultural elementary schools: stakeholder perspec-
tives on parent and educator engagement. The Journal of 
Behavioral Health Services & Research. 2013;40(3):247-62.

	 57.	 Puspitasari HP, Aslani P, Krass I. Challenges in the care 
of clients with established cardiovascular disease: lessons 
learned from Australian Community Pharmacists. PLoS 
ONE. 2014;9(11):e113337.

	 58.	 Palinkas LA, Holloway IW, Rice E, Brown CH, Valente TW, 
Chamberlain P. Influence network linkages across imple-
mentation strategy conditions in a randomized controlled 
trial of two strategies for scaling up evidence-based prac-
tices in public youth-serving systems. Implementation Sci-
ence: IS. 2013;8:133.

	 59.	 Solimeo SL, Ono SS, Lampman MA, Paez MB, Stewart GL. 
The empowerment paradox as a central challenge to pa-
tient centered medical home implementation in the vet-
eran’s health administration. Journal of Interprofessional 
Care. 2015;29(1):26-33.

	 60.	 Goodyear-Smith F, Jackson C, Greenhalgh T. Co-design 
and implementation research: challenges and solutions 
for ethics committees. BMC Medical Ethics. 2015;16(1):78.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



นิพนธ์ต้นฉบับ

ความแตกต่างของการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกาย

ระหว่างคนเมือง/คนชนบทในประเทศไทย: ข้อมูลจากการ

ส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2558 

ฐิติภรณ์ ตวงรัตนานนท์
*, †	

นุชราภรณ์ เลี้ยงรื่นรมย์
†, §

ฐิติกร โตโพธิ์ไทย
‡	

ชมพูนุท โตโพธิ์ไทย
d

สุพล ลิมวัฒนานนท์
†, x

	 จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์
x

กัญจนา ติษยาธิคม
†	

วลัยพร พัชรนฤมล
†

วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร
†

ผู้รับผิดชอบบทความ: ฐิติภรณ์ ตวงรัตนานนท์
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*ศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
†ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
§Institute of Sport, Exercise and Active Living (ISEAL), Victoria University 
‡กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
dส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
xคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

บทคัดย่อ

	 มหีลกัฐานเชงิประจักษ์เป็นจ�ำนวนมากทีแ่สดงให้เห็นประโยชน์ของการมกีจิกรรมทางกาย หลายการศกึษาระบวุ่า ปัจจยั
ทางสงัคมและสิง่แวดล้อม ถอืเป็นปัจจยัทีมี่ผลต่อการมกีจิกรรมทางกาย การก�ำหนดนโยบายจงึต้องค�ำนงึถงึปัจจยัต่างๆ การ
ศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย เขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน กับปริมาณการ
ใช้พลงังานของกจิกรรมทางกายแจกแจงตามประเภทของประชากรอายต้ัุงแต่ 15 ปีขึน้ไป จากการส�ำรวจอนามัยและสวสัดิการ
ปี พ.ศ. 2558 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 113,882 คน พบว่า ประชากรที่มีรายได้สูง และอาศัยในเขตเทศบาล มีแนวโน้มที่จะใช้
พลงังานจากกิจกรรมทางกายต�ำ่ โดยประชากรทีม่รีายได้สูงสดุ (ควนิไทล์ 5) ใช้พลังงานต�ำ่สดุ (1,159 และ 1,437 Metabolic 
Equivalence of Task-นาท/ีสัปดาห์ ในและนอกเขตเทศบาลตามล�ำดับ) ในขณะที่ประชากรที่มีรายได้ต�่ำสุด (ควินไทล์ 1) 
ใช้พลังงานสูงสุด (2,182 และ 1,921 MET-นาท/ีสัปดาห์ ในและนอกเขตเทศบาลตามล�ำดับ) เมื่อแจกแจงตามประเภทของ
กิจกรรมทางกาย ในประเภทการท�ำงาน พบผลในทางเดียวกันกับการใช้พลังงานในภาพรวม คือ กลุ่มที่มีรายได้ต�่ำและอาศัย
นอกเขตเทศบาล ใช้พลงังานมากกว่า ในขณะทีป่ระเภทนนัทนาการ กลบัพบผลในทางตรงกนัข้าม คอื ผูม้รีายได้สงูและอาศยั
ในเขตเทศบาล ใช้พลังงานมากกว่า ส่วนประเภทการเดินทาง พบว่าผู้อาศัยในเขตเทศบาล ใช้พลังงานมากกว่าเล็กน้อย ข้อ
ค้นพบจากการศกึษานี ้มปีระโยชน์ในการพฒันานโยบายเพือ่ส่งเสริมกิจกรรมทางกายแต่ละประเภท ให้เหมาะกับรายได้ และ
เขตที่อยู่อาศัยของประชากรแต่ละกลุ่ม

	 ค�ำส�ำคญั: กจิกรรมทางกาย, เขตการปกครอง, ดชันทีรพัย์สินครวัเรอืน, การสํารวจอนามยัและสวสัดกิาร, ประเทศไทย



28

ตดิต่อเรือ้รงั หรอื non-communicable diseases (NCDs) 
ซึง่เป็นสาเหตุของการเสยีชวีติอันดับหนึง่ของโลก(3,4) ซึง่แนว
โน้มมีความรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคอ้วน และโรคเบาหวาน นอกจากกิจกรรมทางกายจะมี
ประโยชน์อย่างกว้างขวางในการป้องกันโรคต่างๆ ทางกาย
แล้ว ยังมีประโยชน์ต่อสุขภาพจิตอีกด้วย เช่น ได้ลด
ความเครียด ได้ผ่อนคลายจากการท�ำงาน ได้เข้าสังคม ได้

Differences in Physical Activity Levels between Urban and Rural Adults in  
Thailand: Findings from the 2015 National Health and Welfare Survey 
Titiporn Tuangratananon*,†, Nucharapon Liangruenrom†,§, Thitikorn Topothai‡, Chompoonut 
Topothaid, Supon Limwattananonta†,x, Chulaporn Limwattananonx, Kanjana Tisayaticom†, 
Walaiporn Patcharanarumol†, Viroj Tangcharoensathien†

*Regional Health Promotion Center 10 Ubonratchathani, Department of Health, Ministry of Public Health 
Thailand
†International Health Policy Program, Ministry of Public Health Thailand
§Institute of Sport, Exercise and Active Living (ISEAL), Victoria University
‡Division of Physical Activity and Health, Department of Health, Ministry of Public Health Thailand
dBureau of Health Promotion, Department of Health, Ministry of Public Health Thailand
xFaculty of Pharmaceutical Sciences, Khon Kaen University
Corresponding author: Titiporn Tuangratananon,  titiporn.tuang@gmail.com

Abstract

	 Physical activity (PA) is proven to have great benefits to health. Previous studies found that differ-
ences in social determinants of health and environment affect physical activity levels; different policy 
interventions are, therefore, required. This study explored the association between physical activity 
levels and residential areas in Thailand in different household asset indices. The data were obtained 
from the 2015 National Health and Welfare Survey of 113,882 Thai adults aged 15 and above. Descriptive 
and analytic statistics were employed in the analysis.
	 The result showed that urban respondents with higher income tended to have less energy expend- 
iture. People with the highest income level (Quintile 5) spent the least energy expenditure (1,159 and 
1,437 Metabolic Equivalence of Task-minute/week in urban and rural areas, respectively). In contrast, the 
poorest (Quintile 1) had the highest energy expenditure (2,182 and 1,921 MET-minute/week in urban and 
rural areas, respectively).  When analyzed by three PA domains, it was found that rural and poorer  
people tended to have higher occupational energy expenditure, whereas urban and richer people had 
significant higher recreational energy expenditure. In transportation, urbanites had slightly higher energy 
expenditure than rural people.
	 Our findings will benefit the formulation of the national PA-promotion policies by tailoring physical 
and social environments conducive to PA needed for each subgroup according to their socioeconomic 
status.

	 Keywords:	 physical activity, municipal area, household asset indices, Health and Welfare Survey, 
Thailand

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ เป็นสาเหตุอันดับ 
4 ของการเสียชีวิตของประชากรโลกประมาณ 3.2 

ล้านรายต่อปีใน พ.ศ. 2548(1) ส�ำหรับประเทศไทยนั้น 
กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตถึง 
11,129 รายใน พ.ศ. 2552(2) นอกจากนี้ กิจกรรมทางกาย
ที่ไม่เพียงพอถือเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่
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ฝึกวนิยัและสติปัญญาในวัยเดก็ ดงัน้ัน การส่งเสรมิกจิกรรม
ทางกายจึงเป็นนโยบายสุขภาพที่ส�ำคัญ
	 กิจกรรมทางกายเป็นค�ำใหม่ในประเทศไทย ที่บุคคล
ทั่วไปอาจจะยังเข้าใจว่าเป็นเรื่องของการออกก�ำลังกาย
เท่าน้ัน แท้ที่จริงแล้วกิจกรรมทางกายหมายรวมถึงทุก
กิจกรรมในชีวิตประจ�ำวัน องค์การอนามัยโลกได้จ�ำแนก
กิจกรรมทางกายออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 1) การท�ำงาน 
(activity at work) เช่น การท�ำงานบ้านหรืองานที่เป็น
อาชีพ 2) การเดินทางไปมายังที่ต่างๆ (transportation) 
เน้นการเดินทางที่ได้เคลื่อนไหว เช่น การข่ีจักรยาน การ
เดิน การใช้รถสาธารณะ 3) นันทนาการ (recreational 
activities) เช่น การออกก�ำลังกาย หรือการเล่นกีฬา(5,6)

	 ข้อมลูการส�ำรวจสถานการณ์ด้านกจิกรรมทางกายใน
ประเทศไทยยังมีไม่มากนัก โดยเฉพาะข้อมูลการวิเคราะห์
รายกลุ่มประชากร จากการส�ำรวจด้านกิจกรรมทางกายท่ี
เริ่มในปี พ.ศ. 2546 พบว่า ประชากรไทยมีกิจกรรมทาง
กายในระดับที่พอเพียงร้อยละ 70 เท่านั้น หลังจากนั้นจึงมี
การส�ำรวจจากแหล่งต่างๆ เพิ่มเติมอีก (7) และพบว่า 
กิจกรรมทางกายในระดับที่เพียงพอมีสถานการณ์ท่ีไม่
แน่นอน คือ เพิ่มขึ้น คงที่ และลดลงบ้าง แต่สิ่งที่น่ากังวล
คอืวถิชีีวติของประชากรไทยเปลีย่นไปใช้เทคโนโลยเีพิม่มาก
ขึน้ จนเกดิพฤติกรรมเนอืยนิง่ทีส่งูขึน้เรือ่ยๆ จากการส�ำรวจ
ของสถาบนัวจิยัประชากรและสงัคมในปี พ.ศ. 2558 พบว่า 
ประชากรไทยมีพฤติกรรมเนือยนิ่งมากถึง 13 ชั่วโมง 
	 ปัจจยัทีส่่งเสรมิการมกีจิกรรมทางกายมหีลายประการ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยเรื่องที่อยู่อาศัย
ทางภมูศิาสตร์และรายได้นัน้ ถอืเป็นปัจจยัทางสิง่แวดล้อม
ภายนอกที่มีความส�ำคัญต่อปริมาณกิจกรรมทางกาย(8–10)

ทั้งนี้ ปัจจัยต่างๆ ที่ต้องพิจารณานั้น สามารถสรุปได้เป็น 4 
ประการหลกั ได้แก่ 1) ปัจจยัส่วนบคุคล เช่น ทางเลอืกส่วน
ตวั ปัญหาสขุภาพ 2) ปัจจัยสิง่แวดล้อม เช่น ความปลอดภยั 
การเข้าถึง การจัดกิจกรรมตามความสนใจ 3) ปัจจัยด้าน
สังคม เช่น เพื่อน ครอบครัวที่ร่วมส่งเสริม และ 4) ปัจจัย
อ่ืนๆ เช่น สภาพอากาศ ในปัจจบุนั ผลการศกึษาของหลาย

ประเทศยังมีความไม่ชัดเจนว่า ปัจจัยเร่ืองความเป็นเมือง
ร่วมกบัปัจจัยเร่ืองรายได้นัน้ จะส่งผลกบัระดับกิจกรรมทาง
กายโดยรวมหรือแต่ละประเภทอย่างไร เช่น การศึกษาใน
ประเทศไทย สวีเดน เนปาล และประเทศในทวีปแอฟริกา 
พบว่า ประชากรกลุ่มรายได้สูงและอาศัยในเขตเมืองมี
กิจกรรมทางกายน้อยกว่าผู ้มีรายได้น้อยและอาศัยใน 
ชนบท(7,11–13) ตรงกันข้าม การศึกษาในสหรัฐอเมริกากลับ
พบว่า ประชากรรายได้น้อยและอาศัยในชนบทมีกิจกรรม
ทางกายที่ต�่ำกว่า(8,14)

	 การวดัความเพยีงพอของกจิกรรมทางกายทีเ่ป็นสากล
นัน้ ใช้ระดับความเข้มข้น (intensity) ของกจิกรรมทางกาย 
หน่วยเป็น metabolic equivalent of task (MET) ซึ่ง 1 
MET เท่ากับการยืนหรือนั่ง ความเข้มข้นระดับปานกลาง 
(4 MET) และระดับสูง (8 MET) ถือเป็นระดับกิจกรรมทาง
กายที่เพียงพอ(6,15)

	 การก�ำหนดนโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายจึงมี
ความจ�ำเป็นทีจ่ะต้องทราบและเข้าใจสถานการณ์ของแต่ละ
กลุ่มประชากร ซึ่งประเทศไทยยังไม่มีการวิเคราะห์บริบท
ของประชากรอย่างหลากหลายเพียงพอ ท�ำให้การก�ำหนด
นโยบายเป็นรูปแบบเดียว เช่น การส่งเสริมให้ทุกคนออก
ก�ำลงักายด้วยกิจกรรมระดบัปานกลางถงึระดับสงูวนัละ 30 
นาที ซึ่งอาจจะไม่เหมาะกับเกษตรกรที่ใช้แรงงานอย่างต่อ
เนื่องมาแล้วทั้งวัน การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
วเิคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเขตการปกครอง (เมอืงและ
ชนบท) โดยแยกเป็นกลุ่มในและนอกเขตเทศบาล และราย
ได้ ในรูปของดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน เพื่อดูว่าส่งผลต่อการ
มีกิจกรรมทางกายหรือไม่ อย่างไร ผลที่คาดว่าจะได้รับคือ 
ข้อค้นพบจากการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ต่อการก�ำหนด
นโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมกับประชากร
กลุ่มต่างๆ ต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 แหล่งข้อมลู การศกึษานีใ้ช้วธิกีารวเิคราะห์ข้อมูลดบิ
จากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ (สอส.) พ.ศ. 2558 ที่
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ได้รับความอนุเคราะห์จากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งเก็บ
ข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงเมษายน พ.ศ. 2558 โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อเก็บข้อมูลเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ 
ภาวะการเจบ็ป่วยและการไปรบับรกิารสาธารณสุข สถานะ
สุขภาพในปัจจุบัน รวมถึงพฤติกรรมการเล่นกีฬาหรือ 
ออกกําลังกายของประชากร 
	 รูปแบบการวิจัยและวิธีการเก็บข้อมูลประชากร 
เป็นการสุ่มครัวเรือนตัวอย่างด้วยการสุ่มแบบสองขั้นตอน 
(stratified two stage sampling) ขั้นที่ 1 เลือกชุมนุม
อาคาร/หมู่บ้าน ได้จ�ำนวนตัวอย่างทั้งสิ้น 1,990 ชุมนุม
อาคาร/หมู่บ้าน ขั้นที่ 2 เลือกครัวเรือนตัวอย่างจากครัว
เรอืนส่วนบุคคล จากบัญชีรายช่ือครวัเรอืนซึง่ได้จากการนบั
จดในแต่ละชุมนุมอาคาร/หมู่บ้าน ด้วยวิธีการสุ่มแบบมี
ระบบ ได้ครัวเรือนตัวอย่าง 27,960 ครัวเรือน ได้ข้อมูล
ระดับบุคคลที่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ท้ังสิ้น 139,848 คน 
โดยค�ำนวณและถ่วงน�้ำหนักตามระเบียบวิธีทางสถิติเพ่ือ
เป็นตวัแทนประชากรทัง้ประเทศ ซึง่มจี�ำนวน 67,163,661 
คน และใช้วิธีสัมภาษณ์สมาชิกที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนส่วน
บุคคลตัวอย่าง ทั้งในและนอกเขตเทศบาล ในทุกจังหวัด
	 กลุ่มตัวอย่างและตัวแปรที่ศึกษา  กลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษาเป็นประชากรไทยท่ีมอีายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป มจี�ำนวน
ทัง้สิน้ 108,416 คน ตวัแปรทีใ่ช้ในการวิเคราะห์ประกอบด้วย
		  1.	 ลักษณะทั่วไปของสมาชิกในครัวเรือน ได้แก่ 
เพศ อายุ ในหรือนอกเขตเทศบาล ภาค การศึกษา อาชีพ 
และดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน
		  2.	 กิจกรรมทางกาย ใช้แบบสอบถามส�ำรวจ
กิจกรรมทางกายสากล (Global Physical Activity 
Questionnaire: GPAQ) ซึ่งแบ่งข้อค�ำถามตามประเภท
ของกิจกรรมทางกาย ได้แก่ การท�ำงาน การเดินทาง 
นนัทนาการ เช่น การเล่นกีฬา เดนิเล่น เดนิทางไกล ปีนเขา 
ถีบจักรยาน ว่ายน�้ำ ลีลาศ ร�ำมวยจีน เล่นโยคะ ฯลฯ และ
พฤติกรรมเนือยนิ่งหมายถึงการนั่งหรือนอนในกิจกรรม
ต่างๆ ทีใ่ช้พลงังานน้อยกว่า 1.5 METs โดยไม่รวมการนอน
หลับ ข้อค�ำถามจะให้ผู้ตอบประมาณระยะเวลาของแต่ละ

ประเภทกจิกรรมทางกาย จากนัน้จึงน�ำผลมาแบ่งเป็นระดับ
ความเข้มข้นของกจิกรรมทางกาย ประเภทการท�ำงานและ
นันทนาการเป็นระดับหนักหรือสูงและปานกลาง ประเภท
การเดินทางเป็นระดับปานกลาง
	 แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล  ใช้โปรแกรม STATA/
SE รุ่นที่ 13 ในการค�ำนวณทางสถิติ ประกอบด้วย 5 ขั้น
ตอน ดังนี้
	 การวเิคราะห์ข้อมลูลกัษณะทางประชากรและสังคม 
ใช้สถิติร้อยละและค่าเฉลี่ย จ�ำแนกตามเพศ อายุ ที่อยู่
ปัจจุบัน ใน/นอกเขตเทศบาล ภาค ระดับการศึกษา อาชีพ 
และดัชนทีรัพย์สินครัวเรือน (หมายถึง ดัชนท่ีีแสดงถงึฐานะ
ทางเศรษฐกิจของครัวเรือนซึ่งอาศัยการวิเคราะห์การกระ
จายรายได้ โดยได้จัดแบ่งครัวเรือนทั่วประเทศเป็น 5 กลุ่ม
เท่าๆ กัน และน�ำมาเรียงลําดับตามรายได้ประจําต่อคนต่อ
เดือนและสินทรัพย์ครัวเรือนจากน้อยไปมาก คือ กลุ่มที่ 1 
มีรายได้ต�่ำสุด เฉลี่ย 2,574 บาทต่อเดือน และกลุ่มที่ 5 มี
รายได้สูงสุด เฉลี่ย 26,161 บาทต่อเดือน)
	 การค�ำนวณพลังงานในแต่ละประเภทกิจกรรมใน
หน่วย MET-นาที/สัปดาห์ ใช้สูตรการค�ำนวณพลังงาน 
ดังนี้
	 พลงังานทีใ่ช้ (MET-นาท/ีสปัดาห์) = ความเข้มข้นของ
กจิกรรมทางกาย (MET) x ระยะเวลาทีใ่ช้ในแต่ละวนั (นาท)ี 
x จ�ำนวนวันต่อสัปดาห์ 
	 ตัวอย่างการค�ำนวณพลังงานในประเภทการท�ำงาน
ระดับหนัก หากผู้ตอบแบบสอบถาม มีกิจกรรมทางกายใน
ประเภทกิจกรรมนี้ 2 วัน/สัปดาห์ วันละ 75 นาที แทนค่า
ในสูตรได้ดังนี้
	 8 (MET) x 75 (นาที) x 2 (วัน/สัปดาห์) = 1,200 
(MET-นาท/ีสัปดาห)์
	 ทั้งนี้ โดยมีสมมติฐานว่า กลุ่มตัวอย่างอาจรายงาน
ระยะเวลาที่ใช้ในบางกิจกรรมสูงหรือต�่ำมากกว่าความเป็น
จริง คณะผู้วิจัยจึงก�ำหนดระยะเวลาท่ีเป็นไปได้สูงสุดที่ใช้
ในประเภทการท�ำงานที่ 12 ชั่วโมงต่อวัน ประเภทการเดิน
ทางและนันทนาการที่ 6 ชั่วโมงต่อวัน(18) 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



	 ค่าพลังงานแต่ละประเภทกิจกรรมและแต่ละระดับ
ความเข้มข้นของกจิกรรมทางกายของแต่ละคนค�ำนวณเป็น
ค่าเฉลี่ย ±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือมัธยฐาน และพิสัย      
ควอไทล์
	 การค�ำนวณพลังงานทั้งหมดในหน่วย MET-นาที/
สัปดาห์ น�ำค่าพลังงานในแต่ละกลุ่มกิจกรรมมารวมกันได้
ค่าพลงังานทีใ่ช้ในกิจกรรมทางกายทัง้หมด และค�ำนวณเป็น
ค่าเฉลี่ย ±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือมัธยฐาน และพิสัย     
ควอไทล์ ในแต่ละกลุ่มประชากรย่อยตามลักษณะทาง
ประชากรและสังคม
	 การวิเคราะห์แจกแจงระดับกิจกรรมทางกายระดับ
หนกัและปานกลางท้ังหมดและแต่ละประเภทกจิกรรมกับ
ข้อมูลลักษณะเขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัว
เรือน โดยใช้ค่าสถิติพรรณนา การแจกแจงนับ และร้อยละ
	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างพลังงานจาก
กิจกรรมทางกายทั้งหมดและแต่ละประเภทกิจกรรมกับ
ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนและเขตการปกครอง โดยใช้ค่า
สถิติพรรณนา การแจกแจงนับ ร้อยละ และสมการถดถอย
เชิงเส้น (linear regression)

ผลการศึกษา

ข้อมูลลักษณะทางประชากรและสังคมของประชากร

	 กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการวิเคราะห์จ�ำนวน 113,882 
คน ค�ำนวณถ่วงน�้ำหนักตามระเบียบวิธีทางสถิติเพื่อเป็น
ตัวแทนประชากรท้ังประเทศได้จ�ำนวน 55,158,123 คน 
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เป็นเพศหญิงร้อยละ 51.6 และชาย
ร้อยละ 48.4 อาศัยอยู่ในและนอกเขตการปกครองใน
สดัส่วนใกล้เคียงกัน ลกัษณะทางประชากรและสงัคมแสดง
ไว้ในตารางที่ 1

ลักษณะประชากรแจกแจงตามเขตการปกครองและ

ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน

	 เมื่อแจกแจงตามเขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สิน
ครวัเรอืน กลุม่ตวัอย่างท่ีได้รบัการวเิคราะห์เมือ่ค�ำนวณถ่วง

น�้ ำหนักตามระเบียบวิธีทางสถิ ติ  ได ้จ� ำนวนทั้ งสิ้น 
21,474,602 คน อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป อยู่ในเขตเทศบาล
ร้อยละ 47.3 นอกเขตเทศบาลร้อยละ 52.7 โดยเมื่อแบ่ง
ตามดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน 5 ควินไทล์ พบประชากรใน    
ควินไทล์ 3 มากที่สุด (ร้อยละ 22.1 หรือ 4,754,890 คน) 
และควินไทล์ 4 น้อยที่สุด (ร้อยละ 17.5 หรือ 3,751,949 
คน) และเมื่อเปรียบเทียบดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนตามเขต
การปกครอง พบประชากรในควินไทล์ 5 อาศัยในเขต
เทศบาลมากที่สุด (ร้อยละ 28 หรือ 2,844,038 คน) และ
ควินไทล์ 3 อาศัยนอกเขตเทศบาลมากที่สุด (ร้อยละ 26.2 
หรือ 2,965,138 คน) รายละเอียด ดังแสดงในตารางที่ 2 

พลังงานที่ใช้จากกิจกรรมทางกายระดับหนักและ

ปานกลาง แจกแจงตามเขตการปกครองและดัชนี

ทรัพย์สินครัวเรือน

	 ส�ำหรับประชากรนอกเขตเทศบาล ที่มีดัชนีทรัพย์สิน
ครัวเรือนควินไทล์ 1-4 ใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกาย
ท้ังหมดในระดับใกล้เคียงกัน (1,921.0–2.091.9 MET-
นาที/สัปดาห์) ขณะท่ีควินไทล์ 5 ใช้พลังงานจากกิจกรรม
ทางกายต�ำ่ทีส่ดุ 1,437.4 MET-นาที/สปัดาห์ ส่วนประชากร
ในเขตเทศบาล พลังงานที่ใช้ทั้งหมดในแต่ละควินไทล์แตก
ต่างกัน โดยควินไทล์ 1 ใช้พลังงานสูงที่สุด 2,181.5 MET-
นาท/ีสัปดาห์ และ ควินไทล์ 5 ใช้พลังงานต�่ำที่สุด 1,158.7 
MET-นาท/ีสัปดาห์
	 เมื่อพิจารณาพลังงานในแต่ละประเภทกิจกรรม พบ
ว่า ประชากรท้ังในและนอกเขตเทศบาลใช้พลังงานจากการ
ท�ำงานมากท่ีสุด (โดยเฉล่ีย 1,212.4 MET-นาที/สัปดาห์) 
รองลงมาคือการเดินทาง (โดยเฉลี่ย 287.3 MET-นาที/
สัปดาห์) และนันทนาการ (โดยเฉลี่ย 186.3 MET-นาที/
สัปดาห)์ ตามล�ำดับ ประชากรนอกเขตเทศบาลใช้พลังงาน
ในประเภทการท�ำงานมากกว่าประชากรในเขตเทศบาลทุก
ควินไทล์ โดยประชากรนอกเขตเทศบาลควินไทล์ 3 ใช้
พลังงานจากกจิกรรมทางกายในประเภทการท�ำงานสงูทีส่ดุ 
1,628.6 MET-นาท/ีสัปดาห์ และประชากรในเขตเทศบาล
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ตารางที่ 1  ลักษณะทางประชากรและสังคมของประชากร

ตัวแปร	 ทั้งหมด	 หญิง	 ชาย

N (%)	 55,158,123	 51.6	 48.4

เขตการปกครอง (%)

	 ในเขตเทศบาล	 45.4	 45.8	 45.0

	 นอกเขตเทศบาล	 54.6	 54.2	 55.0

ภาค (%)

	 กรุงเทพมหานคร	 13.6	 13.6	 13.5

	 ภาคกลาง	 29.3	 29.2	 29.4

	 ภาคเหนือ	 17.2	 17.2	 17.1

	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 26.9	 27.1	 26.8

	 ภาคใต้	 13.0	 12.9	 13.2

กลุ่มอายุ (%)

	 15-29 ปี	 26.1	 25.1	 27.2

	 30-44 ปี	 28.3	 27.9	 28.8

	 45-59 ปี	 26.9	 27.1	 26.6

	 60 ปีขึ้นไป	 18.7	 19.9	 17.4

ระดับการศึกษาสูงสุด (%)

	 ไม่มี/ประถมศึกษา	 49.2	 51.1	 47.1

	 มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย	 33.7	 31.2	 36.5

	 อนุปริญญาและสูงกว่า	 17.1	 17.7	 16.4

อาชีพ (%)

	 ไม่ได้ท�ำงาน	 29.3	 36.5	 21.6

	 ผู้บัญญัติกฎหมาย ข้าราชการระดับอาวุโส และผู้จัดการ ผู้ประกอบวิชาชีพต่างๆ	 8.2	 7.7	 8.6

	 เสมียน	 3.1	 4.3	 1.8

	 พนักงานบริการ/ขายของในร้านค้าและตลาด	 13.7	 15.4	 12.0

	 ผู้ปฏิบัติงานด้านการเกษตรและประมง	 23.9	 20.8	 27.1

	 ผู้ปฏิบัติงานที่มีความสามารถทางฝีมือ/เครื่องจักรโรงงานและการประกอบ	 14.3	 7.9	 21.3

	 ผู้ใช้แรงงานและอาชีพขั้นพื้นฐานต่าง ๆ	 7.5	 7.4	 7.6

ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน (%)		

	 ควินไทล์ 1	 21.1	 23.4	 19.7

	 ควินไทล์ 2	 19.1	 20.3	 18.5

	 ควินไทล์ 3	 22.1	 21.1	 22.7

	 ควินไทล์ 4	 17.5	 16.3	 18.2

	 ควินไทล์ 5	 20.2	 18.9	 20.9
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ควินไทล์ 5 ใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายในประเภทนี้
ต�่ำที่สุด 537.2 MET-นาท/ีสัปดาห์
	 ในขณะทีป่ระชากรในเขตเทศบาลใช้พลงังานจากประเภท 
กิจกรรมการเดินทางและนันทนาการมากกว่าประชากร
นอกเขตเทศบาลทกุควนิไทล์ โดยประชากรในเขตเทศบาล
ควนิไทล์ 1 ใช้พลงังานจากกจิกรรมทางกายในประเภทการ
เดินทางสูงที่สุด 345.3 MET-นาท/ีสัปดาห์ และประชากร
นอกเขตเทศบาลควินไทล์ 5 ใช้พลังงานจากกิจกรรมทาง
กายในประเภทนี้ต�่ำท่ีสุด 250.5 MET-นาที/สัปดาห์ ส่วน
ในประเภทกิจกรรมนันทนาการ ประชากรในเขตเทศบาล
ควินไทล์ 5 ใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายในประเภท
นันทนาการสูงที่สุด 312.0 MET-นาที/สัปดาห์ และ
ประชากรนอกเขตเทศบาลควินไทล์ 2 ใช้พลังงานจาก
กิจกรรมทางกายในประเภทนี้ต�่ำที่สุด 104.1 MET-นาที/
สัปดาห์

ความสัมพันธ์ระหว่างพลังงานจากกิจกรรมทาง

กายทั้งหมดและแต่ละประเภทกิจกรรม กับดัชนี

ทรัพย์สินครัวเรือนและเขตการปกครอง โดย

สมการถดถอยเชิงเส้น (linear regression)

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยการถดถอยเชิง
เส้นพบว่า พลังงานจากกิจกรรมทางกายทั้งหมดและการ
อาศัยอยูใ่นเขตเทศบาลมคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกนัอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) กล่าวคือ ประชากรในเขต

เทศบาลใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายทั้งหมดน้อยกว่า
ประชากรนอกเขตเทศบาล 194.9 MET-นาท/ีสัปดาห์ เช่น
เดียวกับในประเภทการท�ำงานทีป่ระชากรในเขตเทศบาล
ใช้พลังงานน้อยกว่าประชากรนอกเขตเทศบาล 268.4 
MET-นาท/ีสัปดาห์ ซึ่งตรงกันข้ามกับประเภทนันทนาการ
ทีมี่ความสมัพนัธ์เชงิบวก (p < 0.001) โดยประชากรในเขต
เทศบาลใช้พลังงานในประเภทนีม้ากกว่าประชากรนอกเขต
เทศบาล 60.2 MET-นาท/ีสัปดาห์
	 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างพลังงานจาก
กิจกรรมทางกายกับดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน พบว่า เมื่อ
เทียบกับควินไทล์ 1 ประชากรกลุ่มควินไทล์ 4 และ 5 ใช้
พลังงานจากกิจกรรมทางกายน้อยกว่าทั้งในภาพรวมและ
ในประเภทการท�ำงานและการเดินทาง ซึ่งตรงกันข้ามกับ
ประเภทนันทนาการ ที่ควินไทล์ 4 และ 5 มีการใช้พลังงาน
จากกจิกรรมทางกายในประเภทนีม้ากกว่า นอกจากนี ้การ
ใช้พลงังานในประเภทการเดนิทาง ทกุกลุม่ควนิไทล์มีความ
สัมพันธ์เชิงลบเมื่อเปรียบเทียบกับควินไทล์ 1 อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ

ความสัมพันธ์ระหว่างพลังงานจากกิจกรรมทาง

กายทั้งหมดและแต่ละประเภทกิจกรรม กับตัวแปร

ร่วมดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนและเขตการปกครอง 

โดยสมการถดถอยเชิงเส้น (linear regression)

	 เมือ่ท�ำการเปรียบเทียบตัวแปรร่วมดัชนทีรัพย์สนิครวั

ตารางที่ 2  ลักษณะทางประชากรและสังคมของประชากรแจกแจงตามเขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน

ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน	 ทั้งหมด	 ในเขตเทศบาล	 นอกเขตเทศบาล

n	 21,474,602	 10,157,280	 11,317,322	
	 	 (47.3%)	 (52.7%)

ควินไทล์ 1	 4,527,689	 20.5%	 21.6%
ควินไทล์ 2	 4,107,294	 16.2%	 21.8%
ควินไทล์ 3	 4,754,890	 17.7%	 26.2%
ควินไทล์ 4	 3,751,949	 17.6%	 17.3%
ควินไทล์ 5	 4,332,780	 28.0%	 13.1%
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ภาพที่ 1	 พลังงานที่ใช้ท้ังหมดจากกิจกรรมทางกายระดับหนักและปานกลาง (การท�ำงาน การเดินทาง และนันทนาการ) แจกแจงตามเขต
การปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน

ตารางที่ 3	 พลงังานจากกจิกรรมทางกายระดับหนกัและปานกลางในภาพรวมและตามประเภทกจิกรรม แจกแจงตามเขตการปกครองและ
ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน

	 พลังงานทั้งหมด	 การท�ำงาน	 การเดินทาง	 นันทนาการ
ตัวแปร
		  ค่าเฉลี่ย 	 SD	 มัธยฐาน	 ค่าเฉลี่ย	 SD	 มัธยฐาน	 ค่าเฉลี่ย	 SD	 มัธยฐาน	 ค่าเฉลี่ย	 SD	 มัธยฐาน

Q1
	 ในเขต	 2,181.5	 4,466.5	 480.0	 1,463.8	 4,027.2	 0.0	 345.3	 752.9	 0.0	 237.8	 955.0	 0.0	
	 นอกเขต	 1,921.0	 4,395.0	 280.0	 1,492.6	 4,125.0	 0.0	 263.6	 611.4	 0.0	 123.4	 681.5	 0.0
Q2
	 ในเขต	 1,591.7	 3,527.6	 360.0	 1,037.0	 3,175.3	 0.0	 304.7	 720.9	 0.0	 182.9	 806.7	 0.0	
	 นอกเขต	 1,934.4	 4,150.4	 400.0	 1,513.7	 3,856.9	 0.0	 258.8	 610.8	 0.0	 104.1	 600.0	 0.0
Q3
	 ในเขต	 1,734.3	 3,730.2	 400.0	 1,216.7	 3,367.9	 0.0	 279.2	 701.9	 0.0	 169.1	 866.9	 0.0	
	 นอกเขต	 2,084.4	 4,092.6	 436.0	 1,628.6	 3,864.6	 0.0	 266.3	 678.6	 0.0	 118.3	 643.3	 0.0
Q4
	 ในเขต	 1,398.7	 2,983.6	 400.0	 810.5	 2,562.2	 0.0	 337.1	 776.1	 0.0	 197.5	 783.5	 0.0	
	 นอกเขต	 2,091.9	 3,924.5	 480.0	 1,582.5	 3,661.2	 0.0	 286.9	 774.5	 0.0	 151.6	 659.7	 0.0
Q5
	 ในเขต	 1,158.7	 2,389.3	 320.0	 537.2	 1,942.8	 0.0	 281.0	 673.4	 0.0	 312.0	 1,025.4	 0.0	
	 นอกเขต	 1,437.4	 2,855.9	 400.0	 841.1	 2,344.7	 0.0	 250.5	 662.7	 0.0	 266.6	 871.5	 0.0

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



เรือนและเขตการปกครองโดยก�ำหนดให้เปรียบเทียบค่า
สัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์กับประชากรควินไทล์ 1 ที่อาศัย
อยู่นอกเขตเทศบาล (นอกเขต #Q1) ได้ผลการวิเคราะห์ 
ดังนี้ ประชากรควินไทล์ 5 ที่อาศัยนอกเขตเทศบาล (นอก
เขต #Q5) และประชากรควินไทล์ 2, 4, และ 5 ที่อาศัยใน
เขตเทศบาล (ในเขต #Q2, 4, 5) ใช้พลังงานจากกิจกรรม
ทางกายทัง้หมดและในกลุม่การท�ำงานน้อยกว่ากลุม่เปรียบ
เทยีบ (นอกเขต #Q1) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.05, 
< 0.001) ขณะที่ในประเภทนันทนาการ กลุ่มควินไทล์ทุก
กลุ่มในเขตเทศบาล (ในเขต #Q1, 2, 3, 4, 5) และประชากร
ควินไทล์ 5 ที่อาศัยนอกเขตเทศบาล (นอกเขต #Q5) ใช้
พลงังานจากกิจกรรมทางกายในกลุม่นีม้ากกว่ากลุม่เปรยีบ
เทียบอย่างมีนัยส�ำคัญฯ (p < 0.01, < 0.001) ในประเภท
กิจกรรมการเดินทาง กลุ่มควินไทล์ 1 ในเขตเทศบาล (ใน
เขต #Q1) ใช้พลังงานในกลุ่มนี้มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

51.4 MET-นาที/สปัดาห์ (p < 0.001) และสงูทีส่ดุเม่ือเทียบ
กับทุกกลุ่ม ซึ่งตรงข้ามกับ กลุ่มควินไทล์ 5 ในเขตเทศบาล 
(ในเขต #Q5) ที่ใช้พลังงานน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 31.2 
MET-นาที/สัปดาห์ อย่างมีนัยส�ำคัญฯ และเมื่อพิจารณา
กลุ่มที่อยู่นอกเขตเทศบาลเช่นเดียวกับกลุ่มเปรียบเทียบ มี
เพียงควินไทล์ 3 ที่ใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายทั้งหมด
และในประเภทการท�ำงานมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่าง
มีนัยส�ำคัญฯ (p < 0.05) 

วิจารณ์

1. ผลการศึกษา

	 1.1 ลักษณะทางสังคมและประชากร
	 การศึกษานี้พบว่าประชากรไทยอาศัยอยู่ในและนอก
เขตเทศบาลใกล้เคียงกัน โดยพบอัตราส่วนประชากรที่

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างพลังงานจากกิจกรรมทางกายทั้งหมดและแต่ละประเภทกิจกรรม กับดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนและเขตการ
ปกครอง โดยสมการถดถอยเชิงเส้น

	 พลังงานทั้งหมด	 การท�ำงาน	 การเดินทาง	 นันทนาการ

ตัวแปร	 Coef.	 95% CI		  Coef.	 95% CI	 	 Coef.	 95% CI		  Coef.	 95% CI
	 (SE)			   (SE)			   (SE)			   (SE)	

เขตการปกครอง (เทียบกับนอกเขตเทศบาล)										        
ในเขต	 -194.9***	 -271.6	 -118.1	 -268.4***	 -336.7	 -200.0	 3.3	 -9.5	 16.0	 60.2***	 45.2	 75.3
	 (±39.2)			   (±34.9)			   (±6.5)			   (±7.7)	

ดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน (เทียบกับควินไทล์ 1)										        
ควินไทล์ 2	 -165.1**	 -286.9	 -43.3	 -122.2*	 -230.7	 -13.7	 -32.9***	 -53.1	 -12.6	 -10.0	 -33.9	 13.8

	 (±62.1)			   (±55.4)			   (±10.3)			   (±12.2)	

ควินไทล์ 3	 21.2	 -94.0	 136.5	 55.6	 -46.8	 158.1	 -31.6***	 -50.8	 -12.5	 -7.0	 -29.6	 15.5
	 (±58.8) 			   (±52.3)			   (±9.8)			   (±11.5)

ควินไทล์ 4	 -230.8***	 -355.1	 -106.5	 -224.5***	 -335.1	 -113.8	 -30.6**	 -51.3	 -9.9	 36.6**	 12.2	 61.0
	 (±63.4)			   (±56.5)			   (±10.6)			   (±12.5)

ควินไทล์ 5	 -667.1***	 -789.7	 -544.4	 -742.3***	 -851.7	 -633.0	 -50.4***	 -70.8	 -30.0	 152.5***	 128.4	 176.6
	 (±62.6)			   (±55.8)			   (±10.4)			   (±12.3)

* P-value < 0.05	  ** P-value < 0.01	  *** P-value < 0.001
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อาศัยในเขตเทศบาลที่มีดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนระดับสูง 
มากกว่าประชากรที่อาศัยนอกเขตเทศบาล ซึ่งสอดคล้อง
กบัหลายการศกึษาทีพ่บว่า การอยูอ่าศยัของประชากรทีแ่ต่
เดมิอยูน่อกเขตเทศบาลมากกว่า ได้เปลีย่นแปลงไปเป็นอยู่
ในเขตเทศบาลมากขึ้น หรือกล่าวได้ว่าสังคมมีความเป็น
เมืองมากขึ้น(16) และประชากรที่อยู่ในเขตเทศบาลมีรายได้
และมีฐานะดีกว่าผู้ที่อาศัยนอกเขตเทศบาล(17)

	 1.2 เขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน 
กับการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายรวม
	 ผลการศึกษาชี้ว่า ประชากรที่อาศัยนอกเขตเทศบาล

ใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายสูงกว่าประชากรในเขต
เทศบาลอย่างมนียัส�ำคญัฯ และเมือ่พจิารณาดัชนทีรพัย์สนิ
ครัวเรือนพบว่าความสัมพันธ์เป็นลักษณะเชิงลบ คือเม่ือ
ประชากรมีรายได้มากขึ้น หรืออยู่ในกลุ่มควินไทล์ที่สูงขึ้น 
จะมีการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายที่ลดลง โดยเห็น
ได้ชัดจากกลุ่มควินไทล์ที่ 4 และ 5 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาจากหลายประเทศ เช่น ประเทศจีน การส�ำรวจ
สุขภาพและโภชนาการ ปี พ.ศ. 2534-2549(18) พบว่า กลุ่ม
ประชากรที่อาศัยในเขตเทศบาลและมีรายได้สูง มีการใช้
พลงังานจากกจิกรรมทางกายทีต่�ำ่ และประเทศไทย สวีเดน 

ตารางที่ 5	 ความสมัพนัธ์ของพลังงานจากกจิกรรมทางกายทัง้หมดและประเภทกจิกรรม กบัตวัแปรร่วมดชันทีรพัย์สนิครวัเรอืนและเขตการ
ปกครอง โดยสมการถดถอยเชิงเส้น

	 พลังงานทั้งหมด	 การท�ำงาน	 การเดินทาง	 นันทนาการ

ตัวแปร	 Coef.	 95% CI		  Coef. 	 95% CI		  Coef.	 95% CI		  Coef.	 95% CI
	 (SE)			   (SE)			   (SE)			   (SE)	 	

ตัวแปรร่วมดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนและเขตการปกครอง (เทียบกับประชากรที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลควินไทล์ 1: นอกเขต #Q1) 	

นอกเขต #Q2	 23.5	 -149.9	 196.9	 24.0	 -131.0	 179.0	 -15.4	 -44.3	 13.6	 -7.0	 -41.0	 26.9
	 (±88.5)			   (±79.1)			   (±14.8)			   (±17.3)

นอกเขต #Q3	 210.3*	 45.4	 375.1	 185.4*	 38.4	 332.4	 0.6	 -26.8	 28.1	 9.4	 -22.8	 41.7
	 (±84.1)			   (±75.0)			   (±14.0)			   (±16.4)

นอกเขต #Q4	 67.5	 -116.7	 251.7	 16.8	 -147.7	 181.3	 4.7	 -26.1	 35.4	 35.8	 -0.3	 71.9
	 (±94.0)			   (±83.9)			   (±15.7)			   (±18.4)	

นอกเขต #Q5	 -503.7***	 -707.0	 -300.5	 -667.2***	 -848.6	 -485.9	 -3.4	 -37.1	 30.4	 152.5***	 112.7	 192.2
	 (±103.7)			   (±92.5)			   (±17.2)			   (±20.3)	

ในเขต #Q1	 128.7	 -45.2	 302.5	 -37.2	 -191.9	 117.6	 51.4***	 22.4	 80.3	 70.2***	 36.1	 104.2
	 (±88.7)			   (±79.0)			   (±14.8)			   (±17.4)

ในเขต #Q2	 -217.6*	 -390.6	 -44.5	 -298.3***	 -452.6	 -144.0	 2.4	 -26.5	 31.2	 57.3***	 23.4	 91.3
	 (±88.3)			   (±78.7)			   (±14.7)			   (±17.3)

ในเขต #Q3	 -30.8	 -194.1	 132.5	 -104.0	 -249.3	 41.4	 -10.7	 -37.9	 16.5	 47.2**	 15.2	 79.2
	 (±83.3)			   (±74.2)			   (±13.9)			   (±16.3)

ในเขต #Q4	 -358.8***	 -529.6	 -188.1	 -463.9***	 -616.1	 -311.6	 -10.4	 -38.9	 18.1	 106.2***	 72.7	 139.8
	 (±87.1)			   (±77.7)			   (±14.5)			   (±17.1)

ในเขต #Q5	 -695.7***	 -855.4	 -536.0	 -874.5***	 -1,017.2	 -731.8	 -31.2*	 -58.0	 -4.5	 219.8***	 188.4	 251.2
	 (±81.5)			   (±72.8)			   (±13.6)			   (±16.0)

* P-value < 0.05	 ** P-value < 0.01	 *** P-value < 0.001
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เนปาล และประเทศแถบแอฟริกาตอนใต้(11–13) พบว่า 
ประชากรที่อาศัยนอกเขตเทศบาลมีระดับการศึกษาและมี
รายได้ไม่สูง จะมีการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายสูง(7)

	 โดยมีข้อค้นพบทีน่่าสนใจคอื ประชากรในเขตเทศบาล
ทีม่ดีชันทีรพัย์สนิครวัเรอืนในควนิไทล์ท่ี 1 มกีารใช้พลงังาน
จากกิจกรรมทางกายสูงกว่าประชากรนอกเขตเทศบาลที่มี
ดชันทีรพัย์สนิครวัเรอืนในควนิไทล์เดยีวกนั ทัง้นี ้อาจเนือ่ง
มาจากประชากรกลุ่มนี้เป็นแรงงานที่เคลื่อนย้ายจากนอก
เขตเทศบาลเข้าสู ่เขตเทศบาล ซึ่งมักจะประกอบอาชีพ
แรงงานรับจ้างเป็นหลัก(16,19)

	 ผลดงักล่าวข้างต้น ได้รับการยนืยนัความสมัพันธ์ด้วย
การวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงเส้น ท่ีพบว่า การอาศัยใน
เขตเทศบาลและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนในระดับที่มากข้ึน 
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการใช้พลังงานจากกิจกรรมทาง
กาย ความสมัพนัธ์นีเ้ป็นเช่นเดยีวกนักบัการใช้พลงังานจาก
กิจกรรมทางกายประเภทการท�ำงาน และตรงกันข้ามใน
ประเภทการเดินทางและนันทนาการ และเมื่อวิเคราะห์

สมการถดถอยเชิงเส้นด้วยตัวแปรร่วมดัชนีทรัพย์สินครัว
เรือนและเขตการปกครอง พบผลไปในทางเดียวกันอย่างมี
นัยส�ำคัญฯ
	 1.3 เขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน 
กับการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายแต่ละประเภท
	 ผลการศึกษายังพบว่าประชากรทั้งในและนอกเขต
เทศบาลใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายประเภทการ
ท�ำงานมากที่สุด รองลงมาคือการเดินทางและนันทนาการ 
ตามล�ำดับ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของฐิติกรและคณะ 
ที่พบว่า ประชากรไทยใช้พลังงานจากการท�ำงานมากที่สุด 
และจากนันทนาการหรือการออกก�ำลังกายน้อยที่สุด(7)

	 ประชากรนอกเขตเทศบาลใช้พลังงานจากกิจกรรม
ทางกายประเภทการท�ำงานมากกว่าประชากรในเขต
เทศบาลในทุกระดับดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน เนื่องจาก
ประชากรกลุ่มนี้มักประกอบอาชีพเกษตรกร(19) และมีราย
ได้ไม่สูง(7) ซึ่งมีรูปแบบการท�ำงานแบบใช้แรงงาน ส่งผลให้
มกีจิกรรมทางกายจากการท�ำงานสงู แตกต่างจากประชากร

ภาพที่ 2	 ความสัมพันธ์ของพลังงานจากกิจกรรมทางกายท้ังหมดและประเภทกิจกรรม กับตัวแปรร่วมดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนและเขตการ
ปกครอง (เทียบกับประชากรที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล ควินไทล์ 1: นอกเขต #Q1) โดยสมการถดถอยเชิงเส้น
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กลุม่ทีม่ดีชันทีรพัย์สนิครวัเรอืนระดบัสงู มกัประกอบอาชีพ
ในส�ำนักงานหรือมีต�ำแหน่งบริหาร จึงใช้แรงในการท�ำงาน
น้อยกว่า(20,21)

	 นอกจากนี้ ยังพบว่าประชากรในเขตเทศบาลใช้
พลังงานจากกิจกรรมทางกายประเภทการเดินทางและ
นนัทนาการมากกว่าประชากรนอกเขตเทศบาลในทกุระดบั
ดชันีทรพัย์สนิครวัเรอืน อาจเน่ืองจากมกีารส่งเสรมิการเดนิ
ทางด้วยการขนส่งสาธารณะมากขึ้น และการปรับสภาพ
แวดล้อมให้เอ้ือต่อการเดิน และการใช้จักรยานเพื่อการ
สัญจรมากขึ้น โดยเฉพาะเขตเทศบาล(12,22–27) ในขณะที่
ประชาชนนอกเขตเทศบาล มีการใช้ยานพาหนะส่วนตัวที่
ใช ้เครื่องยนต์มากกว่าการใช้การขนส่งสาธารณะ(28) 
นอกจากนี ้กระแสรกัสขุภาพด้วยการออกก�ำลงักาย กระแส
กีฬามวลชน เช่น การวิ่งหรือปั่นจักรยานการกุศล ที่มีการ
จัดทกุวนัหยดุสดุสปัดาห์ อปุกรณ์การวดัการมกีจิกรรมทาง
กายในแต่ละวัน เช่น นาฬิกา ซึ่งมีการจัดและแพร่หลายใน
เขตเทศบาล ท�ำให้มีประชาชนสนใจเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ 
เหล่านี้ และมีการรวมกลุ่ม และแชร์ภาพกิจกรรมทางเครือ
ข่ายอินเตอร์เน็ตกันอย่างแพร่หลาย(29–31)

	 ข้อค้นพบที่น่าสนใจประการหนึ่งก็คือ  ประชากร     
ในเขตเทศบาลท่ีมีดัชนีทรัพย์สินครัวเรือนระดับ 5 ใช้
พลังงานจากกิจกรรมทางกายประเภทนันทนาการสูงมาก
เมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น อาจเน่ืองจากกลุ่มน้ีมีความตระหนัก
รูท้างสขุภาพ (health literacy) โดยเฉพาะในด้านการออก
ก�ำลังกาย สูงกว่ากลุ่มอ่ืน ท�ำให้มีการจัดสรรเวลาเพื่อการ
ออกก�ำลังกายมากกว่า รวมถึงมีก�ำลังซื้อบริการการออก
ก�ำลังกายมากกว่า  เช่น การสมัครเป็นสมาชิกฟิตเนส
เซ็นเตอร์(30,32,33)

	 ผลดงักล่าวข้างต้น ได้รับการยนืยนัความสมัพันธ์ด้วย
การวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงเส้นด้วยตัวแปรร่วมดัชนี
ทรพัย์สนิครวัเรอืนและเขตการปกครอง ทีพ่บว่า การมดัีชนี
ทรพัย์สนิครวัเรอืนระดบัสงูมคีวามสมัพนัธ์เชิงลบอย่างมนียั
ส�ำคัญฯ กับการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายประเภท
การท�ำงาน และมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญฯ 

กบัการใช้พลงังานจากกจิกรรมทางกายประเภทนนัทนาการ 
ไม่ว่าจะอาศยัอยูใ่นหรอืนอกเขตการปกครอง ในขณะทีก่าร
อาศัยในเขตเทศบาลมีความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัย
ส�ำคัญฯ กับการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายประเภท
การท�ำงาน
	 1.4 แนวทางการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในกลุ่ม
ประชากรตามเขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัว
เรือน
	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประเภทการท�ำงาน 
โดยเฉพาะกลุ่มประชากรที่อยู่ในเขตเทศบาล และมีดัชนี
ทรัพย์สินครัวเรือนสูงนัน้ ควรกระท�ำในสถานประกอบการ 
เช่น การออกก�ำลังกายระหว่างวัน การลดพฤติกรรมเนือย
นิง่ในพนกังาน การพกัยดืเส้นสายด้วยการยนื เดนิ หรอืขยบั
ตัวทุกชั่วโมงการนั่งท�ำงาน การใช้บันไดแทนลิฟต์ การ
ปรับปรุงทางเดินระหว่างอาคาร การสร้างสถานที่ส�ำหรับ
ออกก�ำลังกายในสถานประกอบการ(14,34,35)

	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประเภทการเดินทาง 
โดยเฉพาะกลุม่ประชากรทีอ่ยู่นอกเขตเทศบาล และมดีัชนี
ทรพัย์สนิครวัเรอืนไม่สงู ควรเน้นทีก่ารส่งเสริมการใช้ขนส่ง
สาธารณะ การเดนิ และการขีจั่กรยานในชวีติประจ�ำวนั ซ่ึง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพัฒนาให้สภาพแวดล้อมมีความ
เหมาะสมในการเดินทาง เช่น พัฒนาถนนและทางเท้าให้
สวยงาม เหมาะสมและมีความปลอดภัย และพัฒนาระบบ
ขนส่งมวลชนให้มคีวามสะดวกและมคีวามปลอดภยัในราคา
ที่ไม่แพง(3,14,15,25,29,31,36)

	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประเภทนันทนาการ 
โดยเฉพาะกลุม่ประชากรทีอ่ยู่นอกเขตเทศบาล และมดีัชนี
ทรัพย์สินครัวเรือนไม่สูง หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการ
สื่อสารถึงประโยชน์และรูปแบบของการท�ำกิจกรรม
นนัทนาการ ซ่ึงอาจไม่จ�ำเป็นว่าจะต้องเป็นการเล่นกีฬาหรอื
การออกก�ำลงักายทีเ่ป็นแบบแผนและหนกัหน่วง เนือ่งจาก
กลุ่มนี้มีกิจกรรมทางกายมามากแล้วในการท�ำงาน แต่ควร
เป็นกิจกรรมทางกายเพื่อการผ่อนคลายกับครอบครัวและ
เพือ่น เช่น การเดนิเล่นและขีจ่กัรยานในสวนสาธารณะ การ
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เข้าชมรมบ�ำเพ็ญประโยชน์นอกสถานที่(7,26,27,37)

2. ระเบียบวิธีวิจัยและข้อจ�ำกัด

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการมีกิจกรรมทางกายมีมากมาย ทั้ง
เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา และอื่นๆ(7) และแต่ละ
ปัจจัยอาจส่งผลซึ่งกันและกัน ท�ำให้เป็นการยากที่จะบอก
ได้อย่างชัดเจนว่า ปัจจัยใดส่งผลโดยตรงต่อการมีกิจกรรม
ทางกาย อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาน้ี คณะผู ้วิจัยได้
พยายามลดทอนข้อจ�ำกัดดังกล่าว ด้วยการควบคุมตัวแปร
อืน่ให้เท่ากัน เม่ือเปรยีบเทยีบผลต่อการมกีจิกรรมทางกาย 
จากปัจจัยเขตการปกครองและดัชนีทรัพย์สินครัวเรือน ใน
การวเิคราะห์การถดถอยเชงิเส้น ซึง่อาจช่วยให้อธิบายความ
สัมพันธ์ของตัวแปรดังกล่าวต่อการมีกิจกรรมทางกายได้
ชัดเจนขึ้น 
	 นอกจากนี้อคติจากความทรงจ�ำ (recall bias) ของ
กลุม่ตวัอย่าง คอืปัจจยัส�ำคญัทีอ่าจท�ำให้การรายงานระยะ
เวลาที่ใช้ในแต่ละประเภทกิจกรรมมีความคลาดเคลื่อน ซึ่ง
อาจส่งผลให้พลงังานจากกจิกรรมทางกายทีน่�ำมาวเิคราะห์
นั้น มีค่ามากหรือน้อยกว่าความเป็นจริง(7,38) อย่างไรก็ตาม 
การศึกษานี้พยายามลดความคลาดเคลื่อนโดยการก�ำหนด
ระยะเวลาทีเ่ป็นไปได้ในการท�ำกิจกรรมทางกายในแต่ละวนั
ในการค�ำนวณและวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อยุติ

	 พบว่าประชากรท่ีมรีายได้สงูและอาศยัในเขตเทศบาล 
มีแนวโน้มท่ีจะใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายต�่ำ โดย
ประชากรทีม่รีายได้สูงสดุ (ควนิไทล์ 5) ใช้พลงังานต�ำ่สดุ ใน
ขณะที่ประชากรที่มีรายได้ต�่ำสุด (ควินไทล์ 1) ใช้พลังงาน
สูงสุด เมื่อแจกแจงตามประเภทกิจกรรมทางกาย ในกลุ่ม
การท�ำงาน พบว่ากลุ่มที่มีรายได้ต�่ำและอาศัยนอกเขต
เทศบาล ใช้พลงังานมากกว่า ในขณะทีป่ระเภทนนัทนาการ
พบว่า ผู้มีรายได้สูงและอาศัยในเขตเทศบาล ใช้พลังงาน
มากกว่า ส่วนประเภทการเดินทาง พบว่าผู้อาศัยในเขต
เทศบาล ใช้พลังงานมากกว่าเล็กน้อย 

	 ดงันัน้ กลุม่ประชากรทีม่รีายได้สงูและอยูใ่นเมืองควร
ได้รับการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในสถานประกอบการ 
ควบคู ่ไปกับการยืดเหยียดหรือลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง
ระหว่างวัน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนอกเขต
เทศบาลควรพัฒนาสภาพแวดล้อมในชุมชนให้เอื้อต่อการ
เดนิทางด้วยการเดินหรอืข่ีจกัรยานส�ำหรบัประชากรท่ีมีราย
ได้น้อยและอยู่นอกเขตเทศบาล ที่ถึงแม้ว่าจะมีการใช้แรง
กายมาตลอดทั้งวัน ก็ควรมีการเล่นกีฬาหรือนันทนาการ
เพิ่มเติมเพื่อการผ่อนคลายด้วย

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้นิพนธ์ขอขอบพระคุณส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
ท่ีอนุญาตให้เข้าถึงและวิเคราะห์ข้อมูลการส�ำรวจอนามัย
และสวัสดิการ พ.ศ. 2558 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติที่สนับสนุนทุนการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัยในครั้งนี้  
ผู้อ�ำนวยการศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี ผู้อ�ำนวยการ 
กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ ผู้อ�ำนวยการส�ำนักส่ง
เสรมิสขุภาพ ผูอ้�ำนวยการส�ำนกังานพฒันานโยบายสขุภาพ
ระหว่างประเทศ และผู้อ�ำนวยการแผนงานวิจัยนโยบาย
อาหารและโภชนาการเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ ที่ให้การ
สนับสนุนงานวิจัยนี้ จนกระท่ังการวิจัยส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วย
ดี
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บทคัดย่อ
	 การจ�ำหน่ายและความหนาแน่นของร้านจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงและการบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์และการปฏิบัติตามกฎหมายของจุดจ�ำหน่ายเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทย วิธีการศึกษาคือ สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multi-stage cluster sampling) เลือกจุด
จ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์จ�ำนวน 325 จดุจ�ำหน่าย จาก 5 จงัหวดัของประเทศไทย และใช้แบบสอบถามเพือ่ส�ำรวจข้อมลู
ทั่วไปประเภทจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และใบอนุญาตในการจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ผลการศึกษาพบว่า 5 
จังหวัดเป้าหมายมีความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์สูงโดยร้านเครื่องดื่มนมหรือกาแฟสดมีการจ�ำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์รวมอยู่ด้วย ในขณะที่ร้านขายของช�ำ ร้านยาดอง/ซุ้มเหล้า และร้านลูกผสม เคยจดทะเบียนหรือมีใบ
อนุญาตจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่ใบอนุญาตหมดอายุ นอกจากนี้ จุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีการเปิดในช่วง
เวลาห้ามจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้งช่วงเช้า บ่าย และดึก  ดังนั้น ภาครัฐหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการบังคับใช้
กฎหมายทีม่อียู่อย่างเคร่งครดัและจรงิจงั และควรพฒันามาตรการในการควบคมุความหนาแน่นของจดุจ�ำหน่ายฯ และหลกั
เกณฑ์ในการพิจารณาออกใบอนุญาตให้แก่เจ้าของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เพื่อปกป้องและคุ้มครองสุขภาพของ
เด็ก เยาวชน และคนในสังคมไทยต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ: ความหนาแน่น, จุดจ�ำหน่าย, กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์, เครื่องดื่มแอลกอฮอล์, ประเทศไทย

Situation of Alcohol Outlets
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Abstract
	 Commercial availability and density of alcohol outlets are the factors influencing availability of 
alcohol and alcohol consumption. The objective of this study is to explore alcohol outlets situation and 
compliance with the Alcohol Control Laws in Thailand. Methods: There were 325 alcohol outlets from 
five provinces across Thailand joining in this study by multi-stage cluster sampling. A questionnaire survey 
was administered to gather demographic characteristics and type of alcohol outlets and alcohol license. 
This study found that there were high alcohol outlets densities in five provinces of Thailand. There were 
alcohol beverages in milk and coffee shops. Grocery store, kiosk selling herbal drink and mix shop had 
ever gotten alcohol license as alcohol outlet but their licenses were expired. Alcohol outlets business 
hours violations during morning, afternoon and evening prohibition periods were prevalent. Therefore, 
government or related agencies should seriously enforce the legislations and develop regulations related 
to control alcohol outlet density and set criteria of alcohol license for alcohol outlets owners in order 
to prevent and protect the health of children, youth and people in Thai society.

	 Keywords: density, alcohol outlets, Alcohol Control Law, alcohol, Thailand



ภูมิหลังและเหตุผล

ผลกระทบจากการบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ท�ำให้
เกิดปัญหาสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคมในระดับ

ประเทศทั่วโลก ก่อให้เกิดผลเสียท้ังต่อร่างกายและจิตใจ
ของตัวผู้ดื่ม และเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิดโรคในกลุ่ม
โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั (non-communicable diseases) เช่น 
โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคตับ และกลุ่มการบาด
เจ็บ โดยเฉพาะที่เกิดจากอุบัติเหตุบนท้องถนนจากการดื่ม
แล้วขบั อกีทัง้ยงัก่อให้เกดิผลกระทบและความเสยีหายต่อ
ผู้ที่ไม่ดื่มและสังคมโดยรวม เช่น การทะเลาะวิวาท การใช้
ความรุนแรง และอาชญากรรม การบริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ท�ำให้มผีูเ้สยีชวีติทัว่โลกประมาณปีละ 3.3 ล้าน
คน และก่อให้เกิดความสูญเสียทางสุขภาพซึ่งคิดเป็น 
ร้อยละ 5.9 ของการตายทั้งหมด(1) ส�ำหรับในประเทศไทย
นั้น การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุหลักที่ก่อ
ให้เกิดภาวะบกพร่องทางสุขภาพของประชากรเพศชายถึง
ร้อยละ 22.3(2) และเมื่อประเมินค่าความเสียหายทาง
เศรษฐกิจ พบว่า ต้นทุนค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับผลกระทบจาก
การบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีมูลค่าสูงถึง 156,105 
ล้านบาท หรือคิดเป็นร้อยละ 1.99 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ประชาชาติ(3)

	 หนึง่ในปัจจยัภายนอกทีไ่ม่สามารถควบคมุได้ในระดบั
บุคคลและมีอิทธิพลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ก็คือ ความแพร่
หลายของเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ (availability of alcohol) 
โดยเฉพาะการมีเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จ�ำหน่ายตามร้านค้า
ทั่วไป (commercial availability)(4,5) ข้อมูลเชิงวิชาการ
ของประเทศไทยยืนยนัได้เป็นอย่างดว่ีา คนไทยเข้าถงึเคร่ือง
ดื่มแอลกอฮอล์ได้ง่าย โดยมีจุดจ�ำหน่ายใกล้ท่ีพักอาศัย 
กล่าวคือ ระยะทางเฉล่ียจากบ้านหรือที่ท�ำงานไปยังร้าน
จ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ประมาณ 50-300 เมตร และ
ใช้เวลาในการซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 5-15 นาที(6) 
นอกจากนี้ ความหนาแน่นของร้านจ�ำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์กย็งัเป็นปัจจัยเสรมิทีม่ผีลต่อการเข้าถงึและการ

บริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์(7) โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กและ
เยาวชน(8,9) อีกทั้งในพื้นที่ที่มีความหนาแน่นของร้าน
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิด
ความรุนแรงต่อคนในครอบครัวเพิ่มขึ้นด้วย(10,11)

	 ถึงแม้ว ่าประเทศไทยจะมีกฎหมายควบคุมการ
จ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ อันได้แก่ การควบคุมใบ
อนุญาตในการจ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์(12) การห้าม
จ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์แก่ผู้ที่มีอายุต�่ำกว่า 20 ป ี
และผู้ท่ีมอีาการมนึเมาจนครองสติไม่ได้(13) และการก�ำหนด
เวลาห้ามจ�ำหน่ายเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์(14) แต่จากผลการ
ศึกษาการบังคับใช้กฎหมายควบคุมการจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ทีศ่กึษาเฉพาะความสามารถของผูซ้ื้อเครือ่งด่ืม
แอลกอฮอล์ในกลุ่มเยาวชนกลับพบว่า เยาวชนสามารถซื้อ
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ได้โดยไม่มีการตรวจบัตรประชาชน 
หรือแม้กระทั่งไม่มีการสอบถามอายุโดยผู้จ�ำหน่ายฯ(15,16) 
ในขณะที่ข้อมูลเกี่ยวกับจ�ำนวนใบอนุญาตจ�ำหน่ายเครื่อง
ด่ืมแอลกอฮอล์ของกรมสรรพสามิตไม่สามารถสะท้อนจุด
จ�ำหน่ายท่ีต้ังอยูใ่นพ้ืนท่ีจริงได้(17) นอกจากนี ้ยงัมกีารศกึษา
ความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ใน
ประเทศไทย แต่การศึกษาดังกล่าวเป็นการศึกษาเฉพาะ
รอบบริเวณมหาวิทยาลัยในกรุงเทพมหานคร(18,19) และ
จังหวัดเชียงใหม่(20,21,22)เท่านั้น อีกทั้งประเทศไทยยังไม่มี
กฎหมายในการควบคุมความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์(23)  ดังนั้น บทความนี้จึงส�ำรวจความ
หนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และศึกษา
สถานการณ์การได้รับอนุญาต ที่รวมถึงเวลาเปิดและปิดใน
การจ�ำหน่ายของจุดจ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ตาม
กฎหมายของประเทศไทยเพื่อเป็นข้อมูลแก่ผู ้ก�ำหนด
นโยบายและสังคมไทยในการพัฒนานโยบายหรือมาตรการ
ทีเ่กีย่วข้องกับการควบคมุจดุจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
ของประเทศไทยต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง เป็นการ
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วิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research) และใช้
แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลซึ่งได้
รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
สถาบนัพฒันาการคุม้ครองการวจิยัในมนษุย์แล้ว (เมือ่วนัที่ 
18 เมษายน 2555) ทั้งนี้ ก่อนเริ่มการศึกษามีการชี้แจงแก่
เจ ้าของจุดจ�ำหน ่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ์ เ ก่ียวกับ
วัตถุประสงค์ของการศึกษา และทุกคนแสดงความยินยอม
เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรเป้าหมายของการศึกษาครั้งน้ี คือ เจ้าของ
จดุจ�ำหน่ายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์สุม่ตวัอย่างแบบหลายขัน้
ตอน (multi-stage cluster sampling) หน่วยตัวอย่างใน
แต่ละขั้นได้แก่ จังหวัด อ�ำเภอ ต�ำบล และชุมชน ขั้นที่ 1 
แบ่งพื้นที่ออกตามภาค ได้แก่ เหนือ อีสาน กลาง และใต้ 
แต่ละภาคเลือกจังหวัดตัวอย่างจ�ำนวน 1 จังหวัด ด้วยวิธี
การสุ่มแบบมีระบบ (เลอืกจงัหวดัล�ำดบัที ่5 ของแต่ละภาค
ตามทะเบียนของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ) ได้แก่ เชียงใหม ่
ขอนแก ่ น  ชลบุ รี  และสุ ร าษฎร ์ ธ านี  และ เลื อก
กรงุเทพมหานครแบบเจาะจงเป็นจงัหวดัที ่5 ขัน้ที ่2 ท�ำการ
เลือก 1 อ�ำเภอในเขตเทศบาล และ 1 อ�ำเภอนอกเขต
เทศบาล ด้วยวิธีการสุ่มแบบมีระบบ (เลือกอ�ำเภอล�ำดับที่ 
5) ส�ำหรับกรุงเทพมหานครเลือก 1 เขตเมือง และ 1 เขต
ปรมิณฑล ขัน้ที ่3 ในแต่ละอ�ำเภอท�ำการเลอืกต�ำบลในเขต
เทศบาล 1 ต�ำบล และต�ำบลนอกเขตเทศบาล 1 ต�ำบล ด้วย
วิธีการสุ่มแบบมีระบบ ส�ำหรับกรุงเทพมหานครแต่ละเขต
ท�ำการเลือกแขวงในเขตเมือง 1 แขวง และแขวงในเขต
ปริมณฑล 1 แขวง (เลือกต�ำบลหรือแขวงล�ำดับที่ 2 ของทั้ง
ในและนอกเขตเทศบาล) ขัน้ท่ี 4 ท�ำการเลือกหมูบ้่าน ชมุรมุ
อาคารหรือเขตท่ีก�ำหนดตามหน่วยเลือกตั้ง โดยเลือก 2 
ชุมชน ในต�ำบลในเขตเทศบาลหรือแขวงในเขตเมือง และ
เลือก 2 ชุมชนในต�ำบลนอกเขตเทศบาลหรือแขวงในเขต
ปริมณฑล (เลือกล�ำดับที่ 2 และ 4 ทั้งในและนอกเขต
เทศบาล) สรุปพื้นท่ีท่ีตกเป็นตัวอย่าง 5 จังหวัด แต่ละ

จังหวัดมีจ�ำนวนชุมชนในเขตเทศบาล 2 ชุมชน นอก
เทศบาล 2 ชุมชน ดังนั้น 1 จังหวัด เก็บข้อมูลใน 4 ชุมชน 
ดังนั้น ใน 5 จังหวัด มีจ�ำนวนชุมชนทั้งหมด 20 ชุมชน ขั้น
ที่ 5 ท�ำการส�ำรวจข้อมูลจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ทุกจุดจ�ำหน่ายฯ ในทุกชุมชนที่เลือกเป็นตัวอย่าง โดย
เชยีงใหม่มจีดุจ�ำหน่ายฯ ทัง้ในและนอกเขตเทศบาล จ�ำนวน 
61 จุดจ�ำหน่ายฯ (ใน 36 นอก 25) ขอนแก่น 73 จุดจ�ำ
หน่ายฯ (ใน 49 นอก 24) ชลบุรี 52 จุดจ�ำหน่ายฯ (ใน 27 
นอก 25) สุราษฎร์ธานี 91 จุดจ�ำหน่ายฯ (ใน 71 นอก 20) 
และกรุงเทพฯ 48 จุดจ�ำหน่ายฯ (ใน 20 นอก 28) รวมจุด
จ�ำหน่ายจ�ำนวนทั้งสิ้น 325 จุดจ�ำหน่าย ที่เข้าร่วมศึกษา
การวจิยันีไ้ด้รบัความร่วมมอืจากส�ำนกังานสถติิแห่งชาตใิน
การวางแผนการสุม่ตวัอย่างโดยใช้แผนทีห่มู่บ้านหรอืแผนที่
ชุมชนของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั คอื แบบสอบถามทีไ่ด้มาจาก
การศึกษาจากรายงานและเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
	 1.	 ข้อมูลทัว่ไปของจดุจ�ำหน่าย ได้แก่ ชือ่และท่ีตัง้ของ
ร้านค้า เวลาเปิดและปิดของร้านค้า ประเภทของร้านค้า 
ได้แก่ 1. ร้านช�ำ 2. ร้านมินิมาร์ท (มิได้เปิดตลอดเวลา) 3. 
ร้านสะดวกซื้อ เช่น 7/11, Lotus Express, Family Mart, 
Big C Mart 4. ร้านขายส่งเหล้า 5. ร้านยาดองและซุม้เหล้า 
6. ร้านขายอาหารตามสัง่ 7. สวนอาหาร ภตัตาคาร รสีอร์ท 
โรงแรม 8. ร้านนั่งดื่ม ผับ บาร์คาราโอเกะ (สถานบันเทิง) 
9. ร้านขายเครื่องดื่มประเภทนมและกาแฟ และ 10. ร้าน
ลูกผสม (ร้านค้าที่มีการขายสินค้า 2 ประเภท ในร้าน
เดยีวกัน เช่น ร้านช�ำกบัร้านขายอาหารตามสัง่ ร้านช�ำแบบ
ขายปลีกกับร้านขายส่ง ร้านคาราโอเกะในสถานบนัเทงิหรือ
ร้านอาหาร) 
	 2.	 ประเภทของร้านค้าตามกรมสรรพสามิต กรม
สรรพสามิตจ�ำแนกประเภทของใบอนุญาตให้จัดจ�ำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็น 7 ประเภท ได้แก่ ประเภทที่ 1 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



ภาพแผนภูมิที่ 1 แผนการสุ่มตัวอย่าง
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ขายสุราทุกชนิดครั้งหนึ่งเป็นจ�ำนวนตั้งแต่ 10 ลิตรขึ้นไป 
ประเภทที่ 2 ขายสุราที่ท�ำในราชอาณาจักรคร้ังหนึ่งเป็น
จ�ำนวนตั้งแต่ 10 ลิตรขึ้นไป ประเภทที่ 3 ขายสุราทุกชนิด
ครั้งหนึ่งเป็นจ�ำนวนตํ่ากว่า 10 ลิตร ประเภทที่ 4 ขายสุรา
ที่ท�ำในราชอาณาจักรคร้ังหน่ึงเป็นจ�ำนวนตํ่ากว่า 10 ลิตร 
ประเภทที่ 5 ขายสุราทุกชนิดครั้งหน่ึงเป็นจ�ำนวนต่ํากว่า 
10 ลิตรเพื่อดื่ม ณ สถานที่ขายเป็นการชั่วคราวไม่เกิน 10 
วนั ประเภทที ่6 ขายสรุาท่ีท�ำในราชอาณาจกัรครัง้หนึง่เป็น
จ�ำนวนตํ่ากว่า 10 ลิตร เพื่อดื่ม ณ สถานที่ขายเป็นการ
ชั่วคราวไม่เกิน 10 วัน และประเภทที่ 7 ขายสุราครั้งหนึ่ง
เป็นจ�ำนวนตํา่กว่า 10 ลติรเพือ่ดืม่ภายในสมาคมหรอืสโมสร 
	 3.	ประเภทของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่จ�ำหน่าย เช่น 
สุรา (เหล้าส ีเหล้าขาว) เบียร์ ไวน์ คูลเลอร์ ยาดองหรือสุรา
แช่พื้นเมือง คอกเทล เหล้าปั่น

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ผู้วิจัยได้สร้างแบบสอบถามเพื่อใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ 
โดยวิธีการตั้งค�ำถามจากการทบทวนวรรณกรรมและ
แบบสอบถามของงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องท่ีเคยมีการศึกษาไว ้
แล้วน�ำมาประยุกต์ให้เข้ากับสมมติฐานของงานวิจัยท่ี
ต้องการศึกษา และท�ำการทดสอบความเทีย่งตรงเชิงเนือ้หา 
(content validity) โดยมีผู้เชี่ยวชาญทางด้านแอลกอฮอล์
และด้านสถิต ิจ�ำนวน 3 ท่าน เป็นผูต้รวจสอบความตรงของ
ข้อค�ำถามกับประเด็นที่ต้องการศึกษา หลังจากได้รับข้อ
แนะน�ำจากผู ้เชี่ยวชาญแล้ว จึงปรับแก้ข้อค�ำถามของ
แบบสอบถามอีกครั้ง

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ทีมวิจัยได้ลงพื้นท่ีเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลของจุด
จ�ำหน่ายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ในเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2557 
ด้วยการสัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า (face-to-face inter-
view) กับเจ้าของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์โดยใช้
แบบสอบถามและขออนุญาตเจ้าของจดุจ�ำหน่ายฯ ให้แสดง
ใบอนุญาตให้จัดจ�ำหน่ายเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ต่อทีมวิจัย

อกีทัง้ท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูจ�ำนวนประชากรและพืน้ที่
ของแต่ละชุมชนด้วยเพื่อเป็นข้อมูลในการวิเคราะห์ความ
หนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม IBM SPSS Statistics version 20 โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ (fre-
quency) ร้อยละ (percentage) เพื่ออธิบายสถานการณ์
ของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ได้แก่ จ�ำนวนและ
ประเภทของจุดจ�ำหน่าย ชนิดของเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ที่
จ�ำหน่ายในจดุจ�ำหน่าย การจดทะเบยีนและใบอนญุาตของ
จุดจ�ำหน่าย ช่วงเวลาในการเปิดและปิดบริการของจุด
จ�ำหน่าย
	 ในการวิเคราะห์ความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายฯ ใน
การศึกษานี้ความหนาแน่นของจุดจําหน่ายฯ คือ สัดส่วน 
จํานวนจุดจ�ำหน่ายฯ ที่มีใบอนุญาตและไม่มีใบอนุญาต 
จําหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ทุกประเภทต่อจํานวน
ประชากรตามทะเบียนราษฎร์ในระดับจังหวัด ดังนั้น การ
ค�ำนวณจึงใช้ข้อมูลจ�ำนวนใบอนุญาตให้จัดจ�ำหน่ายเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ทั้งจากการลงพื้นที่ส�ำรวจจริงและข้อมูล
จ�ำนวนใบอนุญาตฯ ของกรมสรรพสามิตประจ�ำปี พ.ศ. 
2557 เนื่องจากกรมสรรพสามิตไม่มีข้อมูลจุดจ�ำหน่ายฯ ที่
ไม่มีใบอนุญาตฯ การค�ำนวณเพ่ือประมาณการจ�ำนวนจุด
จ�ำหน่ายฯ ที่ไม่มีใบอนุญาตจึงค�ำนวณจากการเทียบ
บัญญัติไตรยางศ์ โดยน�ำจ�ำนวนจุดจ�ำหน่ายฯ ที่มีใบ
อนญุาตฯ จากการส�ำรวจในแต่ละชมุชนคณูด้วยจ�ำนวนจดุ
จ�ำหน่ายฯ ทีไ่ม่มใีบอนญุาตฯ จากการส�ำรวจในแต่ละชุมชน 
แล้วหารด้วยจ�ำนวนใบอนุญาตฯ ของกรมสรรพสามิตใน
แต่ละชุมชน เมื่อได้จ�ำนวนจุดจ�ำหน่ายฯ ที่ไม่มีใบอนุญาต
จากการประมาณการแล้ว การค�ำนวณหาความหนาแน่น
ระหว่างจุดจ�ำหน่ายฯ ที่มีใบอนุญาตฯ และท่ีไม่มีใบ
อนุญาตฯ กระท�ำโดยการน�ำจ�ำนวนจุดจ�ำหน่ายฯ ที่มีใบ
อนุญาตฯ มาหารด้วยจ�ำนวนประชากรท่ีได้จากส�ำนัก
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ทะเบียน กรมการปกครองประจ�ำปี พ.ศ. 2557 และคูณ
ด้วยจ�ำนวนประชากร 1,000 คนเพือ่หาความหนาแน่นของ
จุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่มีใบอนุญาตฯ และน�ำ
จ�ำนวนจุดจ�ำหน่ายฯ ที่ไม่มีใบอนุญาตฯ หารด้วยจ�ำนวน
ประชากรที่ได้จากส�ำนักทะเบียน กรมการปกครองประจ�ำ
ปี พ.ศ. 2557 และคณูด้วยจ�ำนวนประชากร 1,000 คน เพ่ือ
หาความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่
ไม่มีใบอนุญาตฯ 

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
สามารถจ�ำแนกได้เป็น 4 ส่วน ดังนี้

1.	 จำ�นวนและความหนาแน่นของจุดจำ�หน่ายเครื่อง

ดื่มแอลกอฮอล์

	 ผลการศึกษาจ�ำนวนและความหนาแน่นของจุด
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่า จุดจ�ำหน่ายฯ ต่างๆ 
ในทั้ง 5 จังหวัด มีใบอนุญาตมากกว่าไม่มีใบอนุญาต และ
ความหนาแน่นของจดุจ�ำหน่ายฯ ทีม่ใีบอนญุาตสงูมากกว่า
จุดจ�ำหน่ายฯ ที่ไม่มีใบอนุญาต จังหวัดเชียงใหม่มีจุดจ�ำ
หน่ายฯ ทีไ่ม่มใีบอนญุาตมากท่ีสดุ คดิเป็นร้อยละ 35.2 รอง
ลงมาคือชลบรุ ี(ร้อยละ 24.5) และขอนแก่น (ร้อยละ 24.1) 

(ตารางที่ 1)

2.	ประเภทของจุดจำ�หน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

และชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่จำ�หน่าย

	 จากการศกึษาพบว่าเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีม่จี�ำหน่าย
มากที่สุด คือ เบียร์ รองลงมาคือ สุราขาว/สุรากลั่นชุมชน 
และสุราสี จุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประเภทร้าน
ขายของช�ำจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หลากหลายชนิด
มากทีสุ่ด ได้แก่ เบยีร์สุราขาว/สุรากล่ันชมุชน สุราสคีลูเลอร์/
สรุาผสมน�ำ้ผลไม้ ไวน์องุน่/แชมเปญ/ไวน์ผลไม้ และสรุาแช่
พื้นเมือง รองลงมาคือร้านขายอาหารตามสั่ง และร้าน
ขายส่งเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  นอกจากน้ี ยังพบว่าร้าน
เครื่องดื่มทั่วไป (เช่น นม กาแฟสด) บางร้านมีการจ�ำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วย (ตารางที่ 2)

3. ประเภทจุดจำ�หน่ายตามระบบใบอนุญาต

	 ผลการศึกษาจุดจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ตาม
ระบบใบอนญุาตพบว่าร้อยละ 78.5 ของจดุจ�ำหน่ายเครือ่ง
ด่ืมแอลกอฮอล์มีใบอนุญาตจ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
ส่วนจุดจ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ท่ีไม่มีใบอนุญาตพบ
ว่า จุดจ�ำหน่ายประเภทร้านมินิมาร์ทไม่ได้จดทะเบียนหรือ
ไม่มีใบอนุญาตจ�ำหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดคิด

ตารางที่ 1  จำ�นวนและความหนาแน่นของจุดจำ�หน่าย

	 จำ�นวนจุดจำ�หน่าย	 ความหนาแน่น*

จังหวัด	 มีใบ	 ไม่มีใบ	 รวม	 มีใบ	 ไม่มีใบ	 รวม	 ร้อยละของจุดจำ�หน่าย

	 อนุญาต	 อนุญาต	 	 อนุญาต	 อนุญาต**	 	 ที่ไม่มีใบอนุญาต

เชียงใหม่	 9,211 	 2,647 	 11,858 	 27.3 	 7.8	 35.1 	 35.2

ขอนแก่น	 4,471 	 1,817 	 6,288 	 13.2 	 5.4	 18.5 	 24.1

สุราษฎร์ธานี	 2,153 	 170 	 2,323 	 9.7 	 0.8	 10.5 	 2.3

ชลบุรี	 4,319 	 1,845 	 6,164 	 9.7 	 4.1	 13.8 	 24.5

กรุงเทพฯ	 1,781 	 1,049 	 2,830 	 11.2 	 6.6	 17.8 	 13.9

*จุดจำ�หน่ายต่อประชากร 1,000 คน
**ข้อมูลกรมสรรพสามิตและสำ�นักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง ประจำ�ปี พ.ศ. 2557
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ตารางที่ 2  ประเภทจุดจำ�หน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำ�แนกตามชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่จำ�หน่าย

	 ชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์*

ประเภทจุดจ�ำหน่าย	 เบียร์	 สุราขาว/	 สุราสี	 คูลเลอร์	 ไวน์องุ่น	 สุราแช่	 เหล้าดอง	 คอกเทล	 อื่นๆ

	 	 สุรากลั่น	 	 สุราผสม	 แชมเปญ	 พื้นเมือง	 ยา/ยา

	 	 ชุมชน	 	 น�้ำผลไม้	 ไวน์ผลไม้	 	 ดองเหล้า

รวม	 303	 262	 246	 165	 11	 1	 2	 2	 1

ร้านช�ำ	 221	 205	 176	 123	 1	 1	 0	 0	 0

	 (97.8)	 (90.7)	 77.9)	 (54.4)	 (0.4)	 (0.4)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

ร้านมินิมาร์ท	 5	 4	 5	 5	 1	 0	 0	 0	 0

	 (100.0)	 (80.0)	 (100.0)	 (100.0)	 (20.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

ร้านสะดวกซื้อ (7/11, Lotus	 7	 7	 7	 7	 3	 0	 0	 0	 0

Express, Family Mart, 	 (100.0)	 (100.0)	 (100.0)	 (100.0)	 (42.9)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

Big C Mart)

ร้านขายส่งเหล้า	 12	 12	 11	 10	 2	 0	 0	 0	 0

	 (100.0)	 (100.0)	 (91.7)	 (83.3)	 (16.7)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

ร้านยาดอง ซุ้มเหล้า	 5	 9	 9	 1	 0	 0	 2	 1	 0

	 (41.7)	 (75.0)	 (75.0)	 (8.3)	 (0.0)	 (0.0)	 (16.7)	 (8.3)	 (0.0)

ร้านขายอาหารตามสั่ง	 23	 13	 17	 4	 2	 0	 0	 0	 0

	 (92.0)	 (52.0)	 (68.0)	 (16.0)	 (8.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

สวนอาหาร ภัตตาคาร	 8	 1	 5	 3	 1	 0	 0	 1	 0

รีสอร์ท โรงแรม 	 (100.0)	 (12.5)	 (62.5)	 (37.5)	 (12.5)	 (0.0)	 (0.0)	 (12.5)	 (0.0)

ร้านนั่งดื่ม ผับ บาร์คาราโอเกะ	 8	 3	 8	 6	 1	 0	 0	 0	 0

(สถานบันเทิง)	 (100.0)	 (37.5)	 (100.0)	 (75.0)	 (12.5)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

ร้านเครื่องดื่ม (นม กาแฟสด)	 4	 1	 1	 1	 0	 0	 0	 0	 0

	 (100.0)	 (25.0)	 (25.0)	 (25.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)

ร้านลูกผสม	 10	 7	 7	 5	 0	 0	 0	 0	 1

	 (90.9)	 (63.6)	 (63.6)	 (45.5)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (0.0)	 (9.1.0)

*ตอบได้มากกว่า 1 ชนิดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
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เป็นร้อยละ 50 รองลงมาคือ ร้านขายอาหารตามสั่ง 
(ร้อยละ 30.8) และสวนอาหาร ภัตตาคาร รีสอร์ท โรงแรม 
(ร้อยละ 25) (ตารางที่ 3)

4.	 จำ�นวนชั่วโมงที่ เปิดในช่วงเวลาห้ามจำ�หน่าย

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 จากการศึกษาพบว่า ร้านสะดวกซื้อมีจ�ำนวนชั่วโมง
เฉลี่ยที่เปิดต่อวันสูงที่สุด คิดเป็น 24 ชั่วโมงต่อวัน รองลง

มาคือ ร้านช�ำ 13.6 ชั่วโมงต่อวัน และร้านลูกผสม 13.4 
ชั่วโมงต่อวัน ในช่วงเช้า ช่วงดึก และทุกช่วงตั้งแต่เช้า 
บ่ายและดึก ร้านสะดวกซื้อมีจ�ำนวนชั่วโมงเฉลี่ยของการ
เปิดในช่วงเวลาท่ีห้ามขายสูงท่ีสุด คิดเป็น 5 ชั่วโมงต่อวัน 
6 ชั่วโมงต่อวัน และ 14 ชั่วโมงต่อวัน ตามล�ำดับ และใน
ช่วงบ่ายจุดจ�ำหน่ายฯ ส่วนใหญ่มีจ�ำนวนช่ัวโมงเฉลี่ยของ
การเปิดในช่วงเวลาที่ห้ามขายสูงที่สุด คิดเป็น 3 ชั่วโมงต่อ
วัน (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3  ประเภทจุดจำ�หน่ายตามระบบใบอนุญาต

		  ไม่ได้	 จด	 จดทะเบียนแต่
ประเภทจุดจำ�หน่าย	 รวม	
	 	 จดทะเบียน	 ทะเบียน	 ใบอนุญาตหมดอายุ

ร้านชำ�	 229	 36	 179	 14

	 	 (15.7)	 (78.2)	 (6.1)

ร้านมินิมาร์ท	 6	 3 	 3	 0

	 	 (50.0)	  (50.0)	 (0.0)

ร้านสะดวกซื้อ (7/11, Lotus Express,	 7	 1	 6	 0

Family Mart, Big C Mart)	 	 (14.3)	 (85.7) 	 (0.0)

ร้านขายส่งเหล้า	 13	 2	 11	 0

	 	 (15.4)	 (84.6)	 (0.0)

ร้านยาดอง ซุ้มเหล้า	 12	 0	 11	 1

	 	 (0.0)	 (91.7)	 (8.3)

ร้านขายอาหารตามสั่ง	 26	 8 	 18	 0

	 	 (30.8)	  (69.2)	 (0.0)

สวนอาหาร ภัตตาคาร รีสอร์ท โรงแรม	 8	 2	 6	 0

	 	 (25.0)	 (75.0)	 (0.0)

ร้านนั่งดื่ม ผับ บาร์คาราโอเกะ (สถานบันเทิง)	 9	 1	 8	 0

	 	 (11.1)	 (88.9)	 (0.0)

ร้านเครื่องดื่ม (นม กาแฟสด)	 4	 0	 4	 0

	 	 (0.0)	 (100.0) 	 (0.0)

ร้านลูกผสม	 11	 1	 9	 1

	 	 (9.1)	 (81.8)	 (9.1)

รวม	 325	 54 (16.6)	 255 (78.5)	 16 (4.9)
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วิจารณ์

จำ�นวนและความหนาแน่นของจุดจำ�หน่ายเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์

	 ผลการศึกษานี้พบว่า ใน 5 จังหวัด มีจ�ำนวนจุด
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ท่ีมีใบอนุญาตมากกว่าไม่มี
ใบอนุญาต และจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีความ
หนาแน่นมาก ข้อมูลวิชาการทั้งของประเทศไทยและต่าง
ประเทศยนืยนัได้เป็นอย่างดว่ีา พืน้ท่ีท่ีมคีวามหนาแน่นของ
จุดจ�ำหน่ายเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์มีโอกาสท่ีคนในพื้นท่ีนั้น
จะบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าพื้นที่ที่มีความไม่
หนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์(24,25) และ
ความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็น
สาเหตุให้เกิดการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากขึ้นถึง

ร้อยละ 8 หรอื 1.22 กรมัต่อวนั(9) ก่อให้เกดิปัญหาอุบัตเิหตุ
จราจร(7) การทารุณกรรมเด็ก(26) ความรุนแรง(27) ท�ำให้ต้อง
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลและอาจมีการเสียชีวิต(28)

	 อย่างไรก็ตามประเทศไทยยังไม่มีกฎหมายหรือ
มาตรการในการควบคุมความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่าย(6) 
ทัง้ๆ ทีม่กีารศกึษาเก่ียวกบัการประเมนิประสิทธผิลของการ
จ�ำกดัความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
ของ Campbell CA และคณะ (2009) ท่ีพบว่า การควบคมุ
ความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายสามารถลดการบริโภค
เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ การบาดเจ็บและความรนุแรง การตดิ
สุราและโรคตับได้(29) และจากผลการศึกษานี้จึงน�ำไปสู่ข้อ
เสนอแนะมาตรการในการควบคุมความหนาแน่นของจุด
จ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ โดยควรจ�ำกัดความหนา
แน่นของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามพื้นที่ทาง

ตารางที่ 4  จำ�นวนชั่วโมงที่เปิดในช่วงเวลาห้ามจำ�หน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 จำ�นวนชั่วโมงที่เปิดในช่วงเวลาห้ามขาย

ประเภทร้านค้า	 จำ�นวน	 เช้า	 บ่าย	 ดึก	 ทุกช่วง

	 ชั่วโมง	 จำ�	 ค่า	 SD	 ค่ามัธย	 จำ�	 ค่า	 SD	 ค่ามัธย	 จำ�	 ค่า	 SD	 ค่ามัธย	 จำ�	 ค่า	 SD	 ค่ามัธย

	 เฉลี่ยที่	 นวน	 เฉลี่ย	 	 ฐาน	 นวน	 เฉลี่ย	 	 ฐาน	 นวน	 เฉลี่ย	 	 ฐาน	 นวน	 เฉลี่ย	 	 ฐาน

	 เปิดต่อวัน

ร้านชำ�	 13.6	 214	 4.2	 0.961	 4.8	  217	 3.0	 0.068	 3.0	 30	 1.8	 1.888	 1.0	 219	 7.4	 1.566	 7.5

ร้านมินิมาร์ท	 12.8	 4	 3.8	 0.957	 3.5	 5	 3.0	 0.000	 3.0	 0	 0	 0.000	 0.0	 5	 6.0	 1.871	 6.0

ร้านสะดวกซื้อ	 24.0	 7	 5.0	 0.000	 5.0	 7	 3.0	 0.000	 3.0	 7	 6.0	 0.000	 6.0	 7	 14.0	 0.000	 14.0

ร้านขายส่งเหล้า	 11.4	 11	 3.5	 1.036	 3.0	 12	 3.0	 0.000	 3.0	 3	 2.0	 1.732	 1.0	 13	 6.2	 2.386	 6.0

ร้านยาดอง ซุ้มเหล้า	 6.8	 3	 4.7	 0.577	 5.0	 4	 2.0	 1.155	 2.0	 0	 0.0	 0.000	 0.0	 5	 4.4	 3.286	 5.0

ร้านขายอาหารตามสั่ง	 11.9	 14	 4.0	 1.046	 4.0	 19	 2.9	 0.229	 3.0	 4	 2.9	 2.175	 2.3	 20	 6.2	 2.753	 6.5

สวนอาหาร ภัตตาคาร	 9.3	 3	 1.0	 0.000	 1.0	 4	 3.0	 0.000	 3.0	 0	 0.0	 0.000	 0.0	 4	 3.8	 0.500	 4.0

รีสอร์ท โรงแรม 

ร้านนั่งดื่ม ผับ บาร์คารา	 11.5	 2	 3.0	 2.828	 3.0	 5	 3.0	 0.000	 3.0	 3	 3.3	 2.309	 2.0	 7	 4.4	 4.276	 3.0

โอเกะ (สถานบันเทิง)

ร้านเครื่องดื่ม (นม	 8.5	 3	 2.7	 1.527	 3.0	 3	 2.7	 0.577	 3.0	 0	 0	 0.000	 0.0	 3	 5.3	 1.528	 5.0

กาแฟสด)

ร้านลูกผสม	 13.4	 11	 4.3	 0.845	 5.0	 11	 3.0	 0.000	 3.0	 3	 2.7	 2.887	 1.0	 11	 8.0	 2.241	 8.0

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



ภูมิศาสตร์ ตามจ�ำนวนประชากร ตามจ�ำนวนทั้งหมดของ
ธุรกิจการค้าปลีกในพ้ืนที่นั้นๆ และควรก�ำหนดเวลาและ
สถานที่ในการจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วย(30)

ประเภทของจุดจำ�หน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ

ชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่จำ�หน่าย

	 การทีร้่านเครือ่งดืม่ท่ัวไป (เช่น นม กาแฟสด) บางร้าน
มกีารจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์รวมอยูด้่วย สะท้อนให้
เห็นว่า ประเทศไทยมข้ีอจ�ำกดัในการก�ำหนดหลกัเกณฑ์ใน
การออกใบอนุญาตให้จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดย
กฎหมายได้อนุญาตโดยพิจารณาถึงปริมาณและชนิดของ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และประเภทของจุดจ�ำหน่ายเคร่ือง
ดื่มแอลกอฮอล์บางประเภทเท่านั้น(31) มิได้ค�ำนึงถึงว่า จุด
จ�ำหน่ายประเภทใดไม่ควรมีการจ�ำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ร่วมด้วย ในขณะท่ีประเทศสหรัฐอเมริการะบุ
ชัดเจนว่า จุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ท่ีจะได้รับใบ
อนญุาตต้องมีวัตถปุระสงค์ชดัเจนโดยต้องมกีารด�ำเนนิการ
ในฐานะที่ เป ็นธุรกิจการค้าที่ เกี่ยวข ้องกับเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์เท่านัน้ (alcohol business)(32) ส่วนในประเทศ
อังกฤษมีใบอนุญาตขายสุราทั้งสิ้น 4 ประเภทได้แก่ 1. ใบ
อนุญาตส่วนบุคคล 2. ใบอนุญาตขายสุราส�ำหรับสถานที่
ขายสุรา 3. ใบอนุญาตขายสุราส�ำหรับสถานที่ขายสุรา
ประเภทคลับ และ 4. ใบอนุญาตขายสุราส�ำหรับกิจกรรม
ทีจ่ดัขึน้เป็นการช่ัวคราวโดยมวีตัถปุระสงค์หลกั 4 ประการ 
ได้แก่ การป้องกนัอาชญากรรมและการฝ่าฝืนกฎหมาย การ
ค�ำนึงถึงความปลอดภัยของประชาชน การป้องกันการก่อ
ความเดอืดร้อนร�ำคาญให้แก่ประชาชน และการปกป้องเด็ก
จากอันตราย โดยผู ้ขอรับใบอนุญาตจะต้องกรอกราย
ละเอยีดข้อมลูทีช่ดัเจนทีส่ามารถแสดงให้เหน็ได้ว่าจะมกีาร
ด�ำเนินการอย่างไรในสถานที่ขายสุราดังกล่าว หรือมี
แผนการด�ำเนินการอื่นใดที่ส ่ ง เสริมหรือสนับสนุน
วัตถุประสงค์หลักสี่ประการน้ี ทั้งนี้แผนการด�ำเนินการนี้มี
ความส�ำคัญมากเนื่องจากใช้เป็นข้อมูลประกอบการ
พจิารณาของหน่วยงานท้องถิน่ผูม้อี�ำนาจออกใบอนญุาตซึง่

หากพบว่า มีการด�ำเนินการใดที่น่าจะขัดต่อวัตถุประสงค์
ของการออกใบอนุญาตส�ำหรับสถานที่ขายสุราแล้วหน่วย
งานผู้มีอ�ำนาจออกใบอนุญาตอาจพิจารณาไม่ออกใบ
อนญุาตให้แก่ผู้ขอรับใบอนญุาตกไ็ด้ ดังนัน้ ประเทศองักฤษ
ไม่ใช้หลักเกณฑ์ท่ีก�ำหนดปริมาณการขายสุรามาใช้จัดแบ่ง
ประเภทของใบอนุญาตแต่จะจัดแบ่งประเภทตามลักษณะ
ของผูข้อรับใบอนญุาตประกอบกบัวตัถปุระสงค์ของการน�ำ
ไปใช้และแบ่งตามสถานที่(33)

ประเภทจุดจำ�หน่ายตามระบบใบอนุญาต

	 จดุจ�ำหน่ายเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ส่วนใหญ่จดทะเบยีน
หรือมีใบอนุญาตจ�ำหน่ายเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ในขณะท่ี
ร้านช�ำ ร้านยาดอง/ซุ ้มเหล้า และร้านลูกผสม เคยจด
ทะเบยีนหรอืมใีบอนญุาตจ�ำหน่ายเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์แต่
ใบอนญุาตหมดอายแุสดงให้เหน็ว่า เจ้าของจดุจ�ำหน่ายหรอื
ผู ้จ�ำหน่ายเครื่องเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ปฏิบัติตาม
กฎหมาย ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะบทลงโทษตามพระราชบญัญตัิ
ภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560 เบาเกินไป นั่นคือมาตรา 196 
ก�ำหนดค่าปรับในการขายหรือน�ำสุราออกแสดงเพื่อขาย
โดยไม่ได้รับอนญุาตขายสรุา โทษปรับไม่เกนิ 5,000 บาท(31) 
อาจท�ำให้เจ้าของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่เกรง
กลัว
	 นอกจากนี ้ประเทศไทยยงัขาดหลกัเกณฑ์ในการออก
ใบอนุญาตจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ค�ำนงึถึงผลกระ
ทบที่ตามมาจากการบริโภคแอลกอฮอล์ ในขณะที่การ
ศึกษาของ De Vocht F และคณะ (2017) ระบุชัดเจนว่า 
พืน้ทีท่ีม่นีโยบายควบคมุการออกใบอนญุาตจ�ำหน่ายเครือ่ง
ด่ืมแอลกอฮอล์อย่างเข้มข้นสามารถลดอัตราของความ
รุนแรงทางอาชญากรรม อาชญากรรมทางเพศ และการ
ละเมิดกฎหมายได้มากถึงร้อยละ 4-6 เมื่อเปรียบเทียบกับ
พื้นที่ท่ีไม่มีนโยบายควบคุมฯ(34) และการเพิ่มการออกใบ
อนญุาตในการจ�ำหน่ายเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ท�ำให้เพิม่การ
บรโิภคเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ได้ถงึร้อยละ 6 หรอื 0.90 กรมั
ต่อวัน(9) ส่วนกฎหมายของประเทศสหรัฐอเมริกาในรัฐ
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แคลิฟอร์เนียได้ก�ำหนดให้คณะกรรมการควบคุมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์ของรัฐ (The State Alcoholic Beverage 
Control Commission, ABC) มีอ�ำนาจหน้าที่ในการ
ควบคุมและออกใบอนุญาต(32) โดยการควบคุมนั้นจะใช้
เทศบญัญัตกิารก�ำหนดพืน้ทีจ่�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 
(zoning ordinances) ซึง่ก�ำหนดในชมุชนและรฐับาลท้อง
ถิน่เป็นผูม้อี�ำนาจในการก�ำหนดพืน้ทีท่ีจ่ะเปิดจ�ำหน่าย และ
เพิกถอนใบอนุญาตหากเจ้าของจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ไม่ปฏบัิตติามกฎหมาย ส่วนการออกใบอนญุาต
ให้กบัเจ้าของจดุจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์รายใหม่นัน้
ต้องพิจารณาถึงพ้ืนท่ีด้วยว่าเป็นพื้นท่ีที่มีอาชญากรรมสูง
หรือไม่และเป็นพ้ืนท่ีท่ีเหมาะสมกับการเปิดร้านจ�ำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ โดยให้ประชาชนในพื้นท่ีนั้น
ร่วมแสดงความคิดเห็นถึงความเหมาะสมในการเปิดร้าน
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วยและหากเจ้าของจุด
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต้องการได้รับใบอนุญาต ก็
จะต้องพสิจูน์ให้ได้ว่า เป็นการบรกิารเพือ่ความสะดวกหรอื
ความจ�ำเป็นของสาธารณะ (public convenience or 
necessity)(35)

	 ในขณะที่กรมสรรพสามิตแม้จะเป็นหน่วยงานที่มี
อ�ำนาจและหน้าท่ีในการออกใบอนญุาตแต่กมี็ข้อจ�ำกดัด้าน
บุคลากรในการติดตาม การตรวจสอบ และการบังคับใช้
กฎหมาย กล่าวคือ กรมสรรพสามิตมีการเก็บรวบรวมสถิติ
การออกใบอนุญาตจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั่ว
ประเทศ(36) แต่ระบบและกลไกในการติดตามและตรวจสอบ
ใบอนญุาตของกรมสรรพสามติเป็นแบบลงพืน้ทีสุ่ม่ตรวจ(37) 
ดังนั้น ระบบและกลไกการติดตามและตรวจสอบดังกล่าว 
จงึน�ำไปสูก่ารขาดการบงัคบัใช้กฎหมายอย่างเคร่งครดัและ
จริงจัง ซึ่งถือเป็นช่องว่างให้เจ้าของจุดจ�ำหน่ายหรือผู ้
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ปฏิบัติตามกฎหมาย

จำ�นวนชั่วโมงที่เปิดในช่วงเวลาห้ามจำ�หน่ายเครื่อง

ดื่มแอลกอฮอล์

	 จดุจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ส่วนใหญ่เปิดในช่วง

เวลาห้ามจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ท้ังช่วงเช้า บ่าย 
และดึก แม้ว่าการศึกษานี้ไม่มีข้อค้นพบของการศึกษาที่
เกีย่วกบัการจ�ำหน่ายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ในเวลาทีก่�ำหนด
ให้จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ แต่เมื่อพิจารณาจาก
ผลการศกึษาเกีย่วกบัการเข้าถงึเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์พบว่า 
เด็กที่มีอายุต�่ำกว่า 20 ปี มีโอกาสซื้อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ได้ส�ำเร็จถึงร้อยละ 98.7 ทั้งในร้านช�ำ ร้านสะดวกซื้อ ห้าง
สรรพสินค้า และร้อยละ 94 ไม่พบอุปสรรคใดๆ ในการซื้อ 
ท้ังเร่ืองสอบถามอายุ หรือการสอบถามเหตุผลของการซ้ือ 
โดยโอกาสถูกสอบถามอายุและโอกาสถูกตรวจบัตร
ประชาชน มีน้อยกว่าร้อยละ 1 นอกจากน้ี ยังพบว่า จุด
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 1 ใน 3 เท่านั้นที่มี
การตดิประกาศว่าจะไม่ขายสรุาให้แก่เดก็หรอืจะไม่ขายนอก
เวลาทีก่�ำหนด(38) ดังนัน้ อาจสรุปได้ว่า จุดจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่
แอลกอฮอล์มีจ�ำนวนช่ัวโมงที่เปิดในช่วงเวลาห้ามจ�ำหน่าย
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทั้งช่วงเช้า บ่าย และดึก จะมีโอกาส
จ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งอาจไม่ปฏิบัติตาม
กฎหมายที่ก�ำหนดเรื่องเวลาในการจ�ำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ อีกทั้งผลการศึกษานี้พบว่า จุดจ�ำหน่ายเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ส่วนใหญ่มีจ�ำนวนชั่วโมงที่เปิดในช่วงเวลา
ห้ามจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในทุกช่วงมากกว่า 4 
ชั่วโมงต่อวัน ซึ่งงานวิจัยของ Popova S และคณะ (2009) 
ยงัแสดงให้เห็นด้วยว่า ระยะเวลาหรือจ�ำนวนชัว่โมงของการ
จ�ำหน่ายเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ของจดุจ�ำหน่ายฯ ทีย่าวนาน 
อาจมีผลเพ่ิมการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ได้(39) ยิ่งไป
กว่าน้ัน การศึกษาของ Schofield และคณะ (2013) ยัง
ระบอุกีว่า ทกุๆ 1 ชัว่โมงทีเ่ปิดขายมากขึน้ในแต่ละสปัดาห์
จะเพิม่จ�ำนวนของความรนุแรงด้านอาชญากรรมได้อกีด้วย(40)

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดด้านระยะเวลาและงบประมาณ 
จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นจุดจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
ทั่วทั้งประเทศจึงมีเพียง 325 ตัวอย่าง อย่างไรก็ตาม การ
ศกึษานีส้ามารถเกบ็รวบรวมข้อมลูจดุจ�ำหน่ายท่ีมอียูจ่ริงใน
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พื้นที่ได้ และค�ำนึงถึงความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายทั้งที่มี
และไม่มีใบอนญุาต เพือ่น�ำไปสูก่ารประมาณค่าจ�ำนวนร้าน
ค้าที่ไม่มีใบอนุญาต (estimated unlicensed outlets) 
ซึ่งการศึกษาก่อนหน้านี้ไม่ได้ท�ำการศึกษาไว้ อีกทั้งผลการ
ศกึษานีส้ามารถสะท้อนให้เหน็ข้อมลูของจดุจ�ำหน่ายเครือ่ง
ดืม่แอลกอฮอล์ทีเ่ก่ียวข้องการปฏบัิตติามกฎหมาย เช่น การ
มีและไม่มีใบอนุญาต เวลาในการเปิดและปิดให้บริการ 
เป็นต้น

ข้อยุติ

	 จุดจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีศ่กึษามคีวามหนา
แน่นมาก และจุดจ�ำหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ส่วนใหญ่
จดทะเบยีนหรอืมใีบอนญุาตจ�ำหน่ายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ 
นอกจากนี ้ร้านเครือ่งดืม่ทัว่ไปบางร้านมกีารจ�ำหน่ายเคร่ือง
ดื่มแอลกอฮอล์รวมอยู ่ด้วย ในขณะที่จุดจ�ำหน่ายบาง
ประเภท เช่น ร้านช�ำ ร้านยาดอง/ซุม้เหล้า และร้านลกูผสม 
เคยจดทะเบียนหรือมีใบอนุญาตจ�ำหน่ายเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์แต่ใบอนญุาตหมดอายุ อกีทัง้จุดจ�ำหน่ายเคร่ือง
ดื่มแอลกอฮอล์มีจ�ำนวนชั่วโมงที่เปิดในช่วงเวลาห้าม
จ�ำหน่ายทั้งช่วงเช้า บ่าย และดึก ดังนั้น หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องควรพัฒนานโยบาย กฎหมาย หรือมาตรการใน
การควบคุมความหนาแน่นของจุดจ�ำหน่ายฯ และหลัก
เกณฑ์ในการพิจารณาออกใบอนุญาตให้แก่จุดจ�ำหน่าย
เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ โดยต้องค�ำนงึถงึผลกระทบทีม่ต่ีอเด็ก 
เยาวชน และสังคมไทยร่วมด้วย และควรมีการบังคับใช้
กฎหมายที่มีอยู่อย่างเคร่งครัดและจริงจัง เช่น การลงพื้นที่
เพ่ือตรวจสอบใบอนุญาต เวลาการเปิดและปิดของจุด 
จ�ำหน่ายฯ ควบคู่ไปกับการประชาสัมพันธ์และรณรงค์ให้
ความรู้และส่งเสริมค่านิยมแก่เจ้าของจุดจ�ำหน่ายฯ เพ่ือ
สร้างต้นแบบจุดจ�ำหน่ายฯ ที่ดีในการปฏิบัติตามกฎหมาย 
ตลอดจนเพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนในพ้ืนที่
ติดตามเฝ้าระวังการกระท�ำที่เป็นการละเมิดกฎหมายของ
จุดจ�ำหน่ายฯ เพื่อให้การจัดการปัญหานี้เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้นต่อไป
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บทคัดย่อ

	 การสบูบหุรีข่องเยาวชนไทยเป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่�ำคัญมาอย่างต่อเนือ่ง ส่วนหนึง่เป็นผลมาจากการละเมดิกฎหมาย
การห้ามขายบุหรี่ให้เยาวชนของผู้ประกอบการร้านค้าปลีก การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับ
และทีท่�ำนายพฤตกิรรมการขายบหุรีใ่ห้เยาวชนของผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีในเขตบรกิารสขุภาพที ่2 โดยสร้างกรอบแนวคดิขึน้
จากตวัแปรอสิระทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวจิยัเชงิคณุภาพทีผ่่านมา กลุ่มตวัอย่างคือ ผูป้ระกอบ
การร้านค้าปลีกที่ขายบุหรี่ในเขตบรกิารสขุภาพที ่2 จ�ำนวน 658 ร้านค้าที่ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขัน้ตอน เกบ็ข้อมลู
โดยใช้แบบสอบถาม และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติไคสแควร์ และสถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติก ผล
การวิจัย พบว่า ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกร้อยละ 58.7 ขายบุหรี่ให้เยาวชน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับและที่ท�ำนาย
พฤตกิรรมการขายบหุรีใ่ห้เยาวชนอย่างมนียัส�ำคญัที่ระดับความเช่ือมั่น 95% ประกอบด้วย ระยะเวลาประกอบอาชีพค้าขาย 
(ORAdj=2.099) แรงจูงใจด้านรายได้จากการขายบุหรี่ (ORAdj=2.620) นิยามค�ำว่าเยาวชนที่ผิดไปจากกฎหมาย (ORAdj=1.993) 
คล้อยตามบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการขายบุหรี่ให้เยาวชน (ORAdj=2.955) แบ่งขายบุหรี่แบบแยกมวน (ORAdj=11.504) 
ขายบุหรี่แบบให้ลูกค้าบริการตนเอง (ORAdj=3.825) อ�ำนวยความสะดวกให้ลูกค้าในการซื้อและสูบบุหรี่ (ORAdj=2.392) และ
ไม่สอบถามอายุของผู้ซื้อบุหรี่ก่อนขาย (ORAdj=1.734) โดยสามารถท�ำนายพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชนได้ร้อยละ 67.2 
(Pseudo R2=0.672) จากผลการวิจัยครั้งน้ี ควรเน้นให้หน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเกี่ยวข้องด�ำเนินมาตรการบังคับใช้กฎหมาย
อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะการห้ามแบ่งขายบุหรี่แบบแยกมวน การห้ามขายบุหรี่แบบให้ลูกค้าบริการตนเอง ร่วมกับการใช้
มาตรการเสริมสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับเนื้อหาของ พ.ร.บ. ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับผู้ประกอบการร้านค้าปลีก
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Abstract
	 Youth smoking remains to be a major public health problem of Thailand that partly as a result of a 
law violation of tobacco retailer in the sale of cigarettes to youth or minors. This research aimed to explore 



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารปกป้องเยาวชนไม่ให้เข้าถึงบุหรี่ได้โดยง่ายเป็น
มาตรการหนึง่ท่ีองค์การอนามยัโลกน�ำมาใช้ในกรอบ

อนุสัญญาเพื่อการควบคุมยาสูบ (The Framework Con-
vention on Tobacco Control, FCTC) และได้รับการ
ยอมรับในระดับนานาชาติว่าเป็นมาตรการที่มีความคุ้มทุน 
สามารถลดอตัราการสบูบหุรีข่องเยาวชนทัง้การสบูในระยะ
เริ่มแรกและการสูบบุหรี่แบบประจ�ำลงได้(1-3)

	 ประเทศไทยเป็น 1 ใน 180 ประเทศสมาชิกที่ร่วมลง
นามในกรอบอนุสัญญาเพื่อการควบคุมยาสูบขององค์การ
อนามัยโลก และมีการตอบสนองต่อกรอบอนุสัญญาดัง
กล่าวอย่างเป็นรูปธรรมด้วยการพัฒนาและปรับปรุงข้อ
บัญญัติในมาตราต่างๆ ของพระราชบัญญัติควบคุม
ผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 2535 ซึง่เป็นกฎหมายหลกัทีใ่ช้จ�ำกดั
การเข้าถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบของประชาชนที่รวมถึงเยาวชน
มาอย่างต่อเนือ่ง โดยก�ำหนดไว้อย่างเป็นรปูธรรมในมาตรา 
4 ว่าห้ามมิให้ผู ้ใดจ�ำหน่าย ขาย แลกเปลี่ยนหรือให้
ผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่เยาวชน ซึ่งหมายถึงบุคคลซึ่งตนรู้อยู่ว่า
ผู้ซ้ือหรือผู้รับเป็นผู้มีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์ อย่างไร
ก็ตาม ที่ผ่านมามีหลักฐานเชิงประจักษ์ไม่น้อยที่สะท้อนว่า
มาตรการด้านกฎหมายของไทยยงัไม่สามารถจ�ำกดัการเข้า

ถึงบุหรี่ของเยาวชนได้ดีพอ(4) สอดคล้องกับรายงานการ
ส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2557 ที่พบว่า 
มีเยาวชนไทยสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 13.5 และมีอายุเฉลี่ย
เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกลดลงอย่างต่อเนื่องคือลดลงจากอายุ 
16.8 ปี ในปี พ.ศ. 2550 เหลือ 15.6 ปี ในปี พ.ศ. 2557 
โดยเยาวชนกลุม่ดงักล่าวจ�ำนวนถงึร้อยละ 67.4 ยงัสามารถ
ซ้ือหาบุหร่ีได้ตามร้านค้าทั่วไปโดยเฉพาะร้านค้าปลีกหรือ
ร้านช�ำในชุมชน และในจ�ำนวนนี้ร้อยละ 44.0 ยังสามารถ
ซ้ือบหุร่ีได้โดยง่ายหรือไม่เคยถกูตรวจสอบอายกุ่อนการซือ้
ขายบุหรี่(5) 
	 สถานการณ์การบริโภคยาสูบในเขตบริการสุขภาพที่ 
2 ท่ีประกอบด้วย 5 จังหวัด คือ พิษณุโลก ตาก สุโขทัย 
เพชรบูรณ์และอุตรดิตถ์ ในปี พ.ศ. 2558 นั้น ในภาพรวม
มีอัตราเฉลี่ยการสูบบุหรี่ในกลุ ่มประชาชนทั่วไปในเขต 
ร้อยละ 21.27 ใกล้เคยีงกบัอตัราการสบูบหุรีร่ะดับประเทศ
ในปีเดียวกันที่อยู่ที่ร้อยละ 21.4 และเมื่อพิจารณาข้อมูล
รายจังหวัด พบว่ามีจ�ำนวน 4 ใน 5 จังหวัด ที่มีอัตราการ
สูบบุหร่ีในกลุ่มประชาชนทั่วไปสูงกว่าอัตราเฉล่ียในระดับ
ประเทศ และมีอัตราการสูบบุหรี่ของเยาวชนโดยเฉพาะใน
กลุ่ม 15-18 ปีเท่ากับร้อยละ 7.81 ซึ่งส่วนใหญ่เข้าถึงบุหรี่
ด้วยการซือ้ด้วยตนเองจากร้านค้าใกล้บ้านหรอืใกล้โรงเรยีน(6) 

associated and predicting factors of retailer related to tobacco sale to minors in Health Region 2. Inde-
pendent variables were based on previous systematic review and qualitative research. This study gathered 
data through questionnaires asking opinions of a sample of 658 tobacco retailers taken through a multi 
stage sampling in Health Region 2. Data were analyzed by using descriptive statistics, chi-square and 
multiple logistic regression analysis. The findings revealed 58.7 percent of tobacco sale to minors. The 
associated and predicting factors of tobacco sale to minors included duration of performing the retailer 
occupation (ORAdj=2.099), motivation about revenues from tobacco sales. (ORAdj=2.620), defining youth 
differed from the law (ORAdj=1.993), conforming to social norms regarding the sale tobacco to minors 
(ORAdj=2.955), selling individual cigarettes or small packages (ORAdj=11.504), selling tobacco by self-service 
(ORAdj=3.825), facilitating customers to buy and smoke cigarette (ORAdj=2.392), and not asking buyer age 
before selling tobacco (ORAdj=1.734). The independent variables have a predictive value of 67.2 percent 
of the variance (Pseudo R2 = 0.672) in the behavior of selling tobacco to minors. These findings suggest-
ed that government agencies involved should strictly enforce the law in particular the ban on selling 
individual cigarettes or small packages and selling tobacco by self-service, together with enhancing re-
tailer understanding on the content of tobacco control law. 

	 Keywords: tobacco, tobacco sale to minors, retailer
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สอดคล้องกับผลการศึกษาพฤติกรรมการขายบุหร่ีของผู้
ประกอบการร้านค้าปลกีในจงัหวดัพษิณโุลก(7) ทีพ่บว่า ร้อย
ละ 95.2 ไม่มีการสอบถามอายุของผู้ซื้อก่อนขายบุหรี่ ร้อย
ละ 82.3 แบ่งจ�ำหน่ายบหุรีเ่ป็นมวนหรอืเป็นซองขนาดเล็ก
โดยไม่มีค�ำเตอืนด้านสขุภาพบนซองบหุรี ่และร้อยละ 38.7 
วางบหุรี ่ณ จุดขาย หรอืวางบุหรีใ่ห้สามารถสงัเกตเหน็จาก
ภายนอกร้านค้า ซึ่งผลการศึกษาในต่างประเทศระบุว่า 
พฤติกรรมดังกล่าวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอัตราการ
ละเมิดกฎหมายการห้ามขายบุหรี่ให้เยาวชน อัตราการเข้า
ถึงบุหรี่ของเยาวชนและอัตราการสูบบุหรี่ของเยาวชน(8-10)

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า ในต่างประเทศ
มีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการขายบุหรี่ให้
เยาวชนไว้เป็นจ�ำนวนไม่น้อย โดยเฉพาะปัจจัยที่เกี่ยวกับผู้
ขายหรอืผูป้ระกอบการร้านค้าปลกี ได้แก่ เพศและอายขุอง
ผูข้าย(11-13) ประเภทของร้านปลกี(11-12,14) การตรวจสอบอายุ
ของผู้ซือ้ก่อนขายบหุรี่(11,13,15-18) การวางบหุรี ่ณ จดุขาย(8-10,19) 
การติดป้ายเตือนร้านค้านี้ไม่ขายบุหรี่ให้บุคคลท่ีมีอายุต�่ำ
กว่า 18 ปี(12-13,15) การขายบหุรีแ่บบให้ลกูค้าบรกิารตนเอง(9,20) 
ความถี่ในการถูกตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมาย(11,13,21) 
ร้านค้าปลีกที่มีเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ขายด้วย(15) และการ
แบ่งขายบุหรี่(22) แต่เน่ืองจากผลการศึกษาดังกล่าวยังมี
ความขัดแย้งกันอยู่และไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนถึงปัจจัยเชิง
สาเหตขุองการขายบหุรีใ่ห้เยาวชน รวมทัง้การวจิยัท่ีผ่านมา
ทัง้หมดเป็นการศกึษาในต่างประเทศทีอ่าจมข้ีอจ�ำกดัในการ
ประยุกต์ใช้กับสถานการณ์ปัญหาและสภาพบริบทของ
ประเทศไทย และแม้ว่าในระยะหลังประเทศไทยจะเริ่มให้
ความสนใจศึกษาพฤติกรรมการขายบุหรี่ใหเ้ยาวชนของผู้
ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชนมากขึ้น(7,23-24) แต่งานวจัิย
ทัง้หมดก็ยงัจ�ำกัดอยูเ่พียงในระดับชุมชนและมรีปูแบบการ
ศึกษาเป็นแบบเชงิพรรณนาและเชงิคณุภาพเท่านัน้ ซึง่มจีดุ
อ่อนอยูท่ีก่ารน�ำผลการวิจยัไปท�ำให้ใช้ท่ัวไปได้ (generaliza-
tion) ดงันัน้ การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยั
ทีม่คีวามสมัพนัธ์กับและท่ีท�ำนายพฤตกิรรมการขายบหุรีใ่ห้
เยาวชนของผู้ประกอบการร้านค้าปลกีของประเทศไทย ซึ่ง

ผลการศกึษาทีไ่ด้จะเป็นประโยชน์ต่อการน�ำไปประยกุต์ใช้
ในการออกแบบและพัฒนามาตรการการควบคุมและ
ป้องกนัการเข้าถงึบหุรี ่และการสบูบหุรีข่องเยาวชนไทยท้ัง
ในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการให้มีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลต่อไป	

กรอบแนวคิดการวิจัย 

	 กรอบแนวคิดการวิจัยคร้ังนี้ประยุกต์ใช้ผลการศึกษา
ที่ผ่านมาของผู ้วิจัยเก่ียวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการขายบุหร่ีให้เยาวชนของผู้ประกอบการร้าน
ค้าปลีก ทั้งที่ได้จากงานวิจัยทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (systematic review)(25) และข้อค้นพบที่ได้จากใน
งานวจัิยเชงิคณุภาพเร่ืองปรากฏการณ์ แบบแผน และภาพ
จ�ำลองทางความคิดของพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชน
ของผู ้ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชน(24) และน�ำมา
สงัเคราะห์เป็นตวัแปรอสิระทีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นีร้วมจ�ำนวน 
19 ตัวแปร จ�ำแนกเป็น 5 กลุ่มปัจจัย ประกอบด้วย
	 ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลกี ได้แก่ 1. เพศ 2. อายุ 3. ระดับการศึกษา และ 
4. ระยะเวลาประกอบอาชีพค้าขาย
	 ปัจจัยด้านร้านค้าปลีก ได้แก่ 1. ประเภทของร้านค้า
ปลีก 2. ระยะห่างจากร้านค้าปลีกถึงโรงเรียนที่ใกล้ที่สุด 3. 
การแสดงป้าย “ร้านค้านี้ไม่ขายบุหรี่ให้เยาวชน” และ 4. 
การมีใบอนุญาตขายบุหรี่ 
	 ปัจจัยด้านมาตรการการบังคับใช้กฎหมาย ได้แก่ 
จ�ำนวนครั้งที่ถูกตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายในรอบ 
1 ปีท่ีผ่านมา
	 ปัจจัยภายในของผู้ประกอบการร้านค้าปลีก ได้แก่ 1. 
ความรูเ้กีย่วกับ พ.ร.บ. ควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 2535 
2. ทัศนคติด้านลบต่อมาตรการการบังคับใช้กฎหมาย 3. 
แรงจูงใจด้านรายได้จากการขายบุหร่ี 4. การนิยามค�ำว่า
เยาวชนที่ผิดไปจากกฎหมาย และ 5. การคล้อยตาม
บรรทัดฐานการขายบุหรี่ในชุมชน
	 ปัจจยัด้านพฤตกิรรมการขายบหุรีข่องผูป้ระกอบการ
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ร้านค้าปลีก ประกอบด้วย 1. การตรวจสอบอายุของผู้ซ้ือ
บุหรี่ 2. การแบ่งจ�ำหน่ายบุหรี่ 3. การอ�ำนวยความสะดวก
ให้ลกูค้าในการสบูบหุรี ่4. การวางบหุรี ่ณ จดุจ�ำหน่าย และ 
5. การขายบุหรี่แบบให้ลูกค้าบริการตัวเอง

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัแบบหาความสมัพนัธ์เชงิ
ท�ำนาย (predictive correlational research design) 
โดยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ของมหาวทิยาลยันเรศวร และไม่ได้รับทุน
สนับสนุนจากองค์กรหรือบริษัทที่ด�ำเนินธุรกิจเกี่ยวกับ
ยาสูบ
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ประกอบการร้านค้าปลีกทุก
ประเภทที่ขายบุหรี่ในเขตบรกิารสขุภาพที ่2 จ�ำนวน 685 
ร้านค้า ที่ได้มาจากการค�ำนวณโดยคิดอัตราส่วนระหว่าง
จ�ำนวนตวัแปรท�ำนายต่อจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างที ่1:30(26) ได้
จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างเท่ากบั 570 คน และเพิม่อกีร้อยละ 20 
ของจ�ำนวนดังกล่าว (จ�ำนวน 115 คน) เพื่อชดเชยการไม่
ตอบกลบัและความผดิพลาดจากการตอบแบบสอบถามไม่
สมบูรณ์ โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างทั้ง 5 จังหวัดในเขตบริการ
สุขภาพท่ี 2 เท่ากันทุกจังหวัดคือ 137 ร้านค้าปลีกต่อ 1 
จังหวัด และด�ำเนินการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน 
(multi stage sampling) ประกอบด้วย 1. สุม่ตวัอย่างแบบ
แบ่งช้ัน (stratified random sampling) จ�ำนวน 5 ชัน้ตาม
จ�ำนวนจังหวัดที่อยู่ในเขตสุขภาพที่ 2 และค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างในแต่ละจงัหวัดตามสดัส่วนจ�ำนวนประชากร 2. สุ่ม
ตัวอย่างอย่างง่าย (simple random sampling) ด้วยการ
จับสลากสุ่มอ�ำเภอเพื่อเป็นตัวแทนจังหวัด จังหวัดละ 1 
อ�ำเภอ และ 3. สุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (systematic 
random sampling) โดยใช้ทะเบยีนร้านค้าปลกีทีจ่�ำหน่าย
ผลิตภัณฑ์ยาสูบระดับอ�ำเภอเป็นบัญชีเลขสุ่ม และก�ำหนด
ช่วงการสุ่ม (sampling interval) ในแต่ละอ�ำเภอโดย

ค�ำนวณจากจ�ำนวนประชากร (N) หารด้วยจ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่าง (n) 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม (ques-
tionnaires) ประกอบด้วย 8 ส่วน ดังนี้
	 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของผูป้ระกอบการ
ร้านค้าปลีก จ�ำนวน 7 ข้อ เป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ
และตอบแบบสั้น ได้แก่ เพศ (ชาย – หญิง) อายุของผู้ขาย
บุหรี่ (ระบุจ�ำนวนปี) ประเภทของร้านค้าปลีก (ร้านช�ำ - 
ร้านค้าแบบแฟรนไชส์) การติดป้าย “ร้านค้านี้ไม่ขายบุหรี่
ให้บุคคลที่มีอายุต�่ำกว่า 18 ปี (มีป้าย - ไม่มีป้าย) ประมาณ
การระยะทางจากร้านค้าปลีกถึงโรงเรียนที่ใกล้ที่สุด (ระบุ
ระยะทาง หน่วยเป็นเมตร) การขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
(มีขาย - ไม่มีขาย) และการถูกตรวจสอบการปฏิบัติตาม
กฎหมายในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา (ไม่เคยถูกตรวจสอบ – เคย
ถูกตรวจสอบอย่างน้อย 1 ครั้ง) 
	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามวัดความรู้เกี่ยวกับ พ.ร.บ. 
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 เป็นข้อค�ำถามชนิด
เลือกตอบถูกหรือผิด จ�ำนวน 5 ข้อ 
	 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามวัดความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับ
มาตรการการบังคับใช้กฎหมาย จ�ำนวน 5 ข้อ 
	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามวัดแรงจูงใจด้านรายได้ที่มีต่อ
การขายบุหรี่ จ�ำนวน 5 ข้อ 
	 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามวัดการให้นิยามค�ำว่าเยาวชน
ที่ผิดไปจากกฎหมาย จ�ำนวน 5 ข้อ 
	 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามวัดการคล้อยตามบรรทัดฐาน
การขายบุหรี่ในชุมชน จ�ำนวน 5 ข้อ 
	 โดยแบบสอบถามในส่วนที่ 3-6 เป็นข้อค�ำถามชนิด
มาตรประมาณค่าตามแบบของลคิเคอร์ท (Likert scale) 4 
ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างมาก เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่
เห็นด้วยอย่างมาก 
	 ส่วนที ่7 แบบสอบถามวัดพฤตกิรรมการขายบหุรีข่อง
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีก เป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ 
จ�ำนวน 4 ข้อ ได้แก่ การตรวจสอบอายุของผู้ซื้อก่อนขาย
บุหรี่ (ตรวจสอบ – ไม่ตรวจสอบ) การวางบุหรี่ ณ จุดขาย 
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(วาง – ไม่วาง) การขายบุหรี่โดยให้ลูกค้าไปเลือกหยิบบุหรี่
จากจุดขายด้วยตนเอง (ท�ำ – ไม่ท�ำ) และการแบ่งขายบุหรี่ 
(แบ่งขาย – ไม่แบ่งขาย)
	 ส่วนที่ 8 แบบสอบถามวัดพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้
เยาวชนของผูป้ระกอบการร้านค้าปลีก เป็นข้อค�ำถามแบบ
เลือกตอบ จ�ำนวน 1 ข้อ คือ การขายบุหรี่ให้บุคคลที่มีอายุ
ต�่ำกว่า 18 ปีในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา (ขาย – ไม่ขาย) 
	 แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ผ่านการตรวจ
สอบความตรงเชิงเนื้อหา พบว่า ข้อค�ำถามทุกข้อมีค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหารายข้อ (item-level content vali-
dilty index, I-CVI) อยูร่ะหว่าง 0.80-1.00(27) และมค่ีาดัชนี
ความตรงตามเน้ือหาของแบบสอบถามท้ังชุด (scale-level 
content validity index/average, S-CVI/Ave) เท่ากับ 
0.952(28) และเมื่อน�ำไปทดลองใช้กับผู้ประกอบการร้านค้า
ปลกีทีไ่ม่ใช่กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 30 คน พบว่า แบบสอบถาม
ส่วนที่ 2 มีค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Kudor-Richard-
son-20) เท่ากับ 0.72 และแบบสอบถามส่วนที่ 3-6 มีค่า
สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Conbrach’s alpha coeffi-
cient) เท่ากบั 0.85, 0.83, 0.88, และ 0.80 ตามล�ำดับ ทกุ
ฉบับผ่านเกณฑ์ยอมรับได้คือ > 0.7(29) เกณฑ์การจัดระดับ
ข้อมูลชนิดอันดับสเกล (ordinal scale) ในส่วนของความ
รูเ้กีย่วกบั พ.ร.บ. ควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 2535 ความ
เชื่อด้านลบเกี่ยวกับมาตรการการบังคับใช้กฎหมาย แรง
จูงใจด้านรายได้ที่มีต่อการขายบุหรี่ การให้นิยามค�ำว่า
เยาวชนท่ีผดิไปจากกฎหมาย และการคล้อยตามบรรทัดฐาน
การขายบุหรี่ในชุมชน พิจารณาจากการกระจายของ
คะแนนด้วยค่ามัธยฐาน (median) ของคะแนนกลุ ่ม
ตวัอย่าง โดยแบ่งออกเป็น 2 อนัดบั คอื มากและน้อย (มาก 
หมายถึง คะแนนมากกว่าค่ามัธยฐาน และน้อย หมายถึง 
คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับค่ามัธยฐาน)
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยประสานงานกับผู้รับ
ผิดชอบงานควบคุมการบริโภคยาสูบของส�ำนักงาน
สาธารณสุขอ�ำเภอที่เป็นพื้นที่เป้าหมายจ�ำนวน 5 อ�ำเภอ 
เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ และขัน้ตอนการด�ำเนนิการวจิยั และ

ขอความร่วมมือให้คัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมู่บ้าน (อสม.) ที่จะท�ำหน้าที่เป็นพนักงานเก็บข้อมูล
จ�ำนวนอ�ำเภอละ 10 คน (รวม 50 คน) เพราะจากการศึกษา
ท่ีผ่านมา พบว่า ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกส่วนใหญ่ให้
ความไว้วางใจและให้ค�ำตอบที่เป็นจริงกับ อสม. มากกว่าผู้
วิจัยที่เป็นบุคคลภายนอกชุมชน(23) หลังจากนั้นจึงจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้น
ตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผลตอบแทนที่จะได้รับ และ
ทกัษะการเกบ็ข้อมลูภาคสนาม ทัง้แบบทีแ่จกแบบสอบถาม
ให้กลุ่มตัวอย่างตอบด้วยตนเองและแบบที่ อสม. อ่านข้อ
ค�ำถามให้กลุ่มตัวอย่างฟังแล้วให้กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ
ด้วยตนเองส�ำหรบักรณทีีก่ลุม่ตวัอย่างอ่านและเขียนหนงัสือ
ไม่ได้ โดยมีแบบสอบถามท่ีตอบข้อค�ำถามครบถ้วนสมบรูณ์ 
จ�ำนวน 658 ฉบบั คิดเป็นอตัราตอบกลบั (response rate) 
ร้อยละ 96.2 ซึ่งถือว่าเป็นอัตราที่ยอมรับได้ คือมากกว่า
ร้อยละ 70(30)

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ประมวลและวเิคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ สถิติที่ใช้ ประกอบด้วย สถิติ
เชิงพรรณนา น�ำเสนอค่าจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับการทดสอบความสัมพันธ์ของ
ตัวแปรอิสระกับพฤติกรรมการขายบุหร่ีให้เยาวชนนั้น 
วิเคราะห์ด้วยสถิติไคสแควร์ (chi-square) และใช้สถิติ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกทวินาม (binary logistic 
regression analysis) เพ่ือทดสอบโอกาสท�ำนายพฤตกิรรม
การขายบหุร่ีให้เยาวชนโดยผ่านการตรวจสอบตามข้อตกลง
เบือ้งต้นทกุข้อก่อนการวเิคราะห์การถดถอยพหโุลจิสตกิ(31) 
และก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นทางสถิติไว้ที่ 95%

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม
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ผลการศึกษา
	 การน�ำเสนอผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 1. 
ข้อมูลทั่วไป 2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ขายบหุรีใ่ห้เยาวชน และ 3. ปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรมการขาย
บหุรีใ่ห้เยาวชน สรุปได้ดังนี้

ข้อมูลทัว่ไป

	 ข้อมูลคุณลกัษณะส่วนบคุคล พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.5) มีอายุระหว่าง 18-59 ปี 
(ร้อยละ 86.2) มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 46 ปี (SD=11.593, 
สูงสุด=84 ปี และต�่ำสุด=18 ปี) ส�ำเร็จการศึกษาระดับ
มธัยมศึกษาหรอืสงูกว่า (ร้อยละ 54.9) และประกอบอาชพี
ค้าขายมานานกว่า 10 ปี (ร้อยละ 52.7) ข้อมูลด้านร้านค้า
ปลีก พบว่า ส่วนใหญ่เปิดร้านค้าปลีกประเภทร้านช�ำหรือ
ร้านค้าที่ด�ำเนินธุรกิจด้วยตนเอง (ร้อยละ 96.5) มีใบ
อนุญาตขายบุหรี่ถูกต้องตามกฎหมาย (ร้อยละ 81.3) ไม่มี
ป้าย “ร้านค้านีไ้ม่ขายบหุรีใ่ห้เยาวชนหรอืบคุคลท่ีมอีายตุ�ำ่
กว่า 18 ปี” (ร้อยละ 60.2) ตั้งอยู่ห่างจากโรงเรียนที่ใกล้
ที่สุดเป็นระยะทางมากกว่า 500 เมตร (ร้อยละ 61.7) และ
มรีะยะทางเฉลีย่เท่ากบั 3,193 เมตร (SD=4,174.531, ไกล
สุด=25,000 เมตร และใกล้สุด=3 เมตร) ข้อมูลด้านการ
ตรวจสอบการปฏบิตัติามกฎหมาย พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วน
ใหญ่ไม่เคยถูกตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายการ
จ�ำหน่ายบหุรีใ่นรอบ 1 ปีทีผ่่านมา (ร้อยละ 60.3) โดยหน่วย
งานราชการทีด่�ำเนนิการตรวจสอบการปฏบิติัตามกฎหมาย
มากทีส่ดุคอื สรรพสามติ รองลงมาคอืเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ 
และต�ำรวจ ร้อยละ 22.7, 12.9 และ 5.5 ตามล�ำดับ 
	 ข้อมูลปัจจัยภายในของผูป้ระกอบการร้านค้าปลกี พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับ พ.ร.บ. ควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 ในระดับน้อย (ร้อยละ 61.9) 
โดยประเดน็ทีมี่ความรูไ้ม่ถกูต้องมากทีส่ดุ คอื ร้อยละ 56.0 
ไม่รู้ว่ายาเส้นจัดเป็นผลิตภัณฑ์ยาสูบตาม พ.ร.บ. ควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 และร้อยละ 53.5 ไม่รู้บท
ลงโทษของการขายบุหรี่ให้เยาวชน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

ให้นยิามค�ำว่าเยาวชนทีผ่ดิไปจากกฎหมายก�ำหนด (ร้อยละ 
51.1) โดยประเด็นที่ให้นิยามไม่ถูกต้องมากที่สุด คือ การ
ขายบุหรี่ให้กับนักเรียนที่เสพติดบุหรี่แล้วไม่ควรมีความผิด
ตามกฎหมาย ร้อยละ 26.6 และบุคคลที่มีอายุต�่ำกว่า 18 
ปีแต่มีพฤติกรรมเกเร เช่น ด่ืมเหล้า หรือใช้สารเสพติดไม่
ควรจัดว่าเป็นเยาวชน ร้อยละ 25.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีความเชื่อด้านลบต่อมาตรการการบังคับใช้กฎหมายใน
ระดับน้อย (ร้อยละ 53.3) โดยประเด็นทีม่คีวามเชือ่ด้านลบ
มากที่สุดคือ ร้อยละ 46.2 เห็นด้วยว่าการขายบุหร่ีให้
เยาวชนนั้นมีโทษท่ีไม่รุนแรง และร้อยละ 39.2 เห็นด้วย
ว่าการขายบุหรี่ให้เยาวชนเป็นเรื่องผิดกฎหมายที่เล็กน้อย
เกินกว่าจะมีหน่วยงานมาตรวจจับแบบจริงๆ จังๆ กลุ่ม
ตวัอย่างส่วนใหญ่มแีรงจงูใจด้านรายได้จากการขายบุหรีใ่น
ระดับน้อย (ร้อยละ 58.4) โดยประเด็นทีม่แีรงจูงใจมากทีส่ดุ
คอื ร้อยละ 75.7 เหน็ด้วยว่าการแบ่งขายบหุรีท่�ำให้ได้ก�ำไร
มากกว่าจ�ำหน่ายแบบยกซอง และร้อยละ 73.5 เห็นด้วย
ว่าการขายบุหรี่ท�ำให้ขายสินค้าอื่นๆ ในร้านได้มากขึ้น เช่น 
เหล้า เบียร์ และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการคล้อยตาม
บรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับการขายบุหรี่ในชุมชนใน
ระดบัน้อย (ร้อยละ 53.2) โดยประเดน็ท่ีคล้อยตามมากทีส่ดุ 
คอื ร้อยละ 63.2 เหน็ด้วยว่าร้านค้าปลีกร้านอืน่ๆ ในชมุชน
ส่วนใหญ่จ�ำหน่ายบุหร่ีให้เยาวชน และร้อยละ 61.7 เห็น
ด้วยว่าการท่ีพ่อแม่ใช้ลูกหลานให้มาซ้ือบุหร่ีให้เป็นเรื่อง
ปกติในชีวิตประจ�ำวัน
	 ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการขายบุหร่ี พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 61.4 ไม่ตรวจสอบอายุของผู้ซ้ือบุหรี่ก่อน
ขาย ร้อยละ 77.2 แบ่งจ�ำหน่ายบุหรี่ ร้อยละ 81.0 อ�ำนวย
ความสะดวกให้ลูกค้าในการสูบบุหร่ี โดยประเด็นการ
อ�ำนวยความสะดวกที่พบมากที่สุดคือ ร้อยละ 45.9 ขาย
บุหรี่แบบเงินเชื่อให้ลูกค้าประจ�ำ ร้อยละ 37.4 เปิดร้าน
กลางดกึเพือ่ขายบหุรีใ่ห้ลกูค้าประจ�ำ ร้อยละ 22.8 มไีฟแช็ก
ไว้ให้บริการจุดบุหรี่ และร้อยละ 11.9 อนุญาตให้ลูกค้านั่ง
สูบบุหรี่บริเวณร้านค้า ร้อยละ 63.7 วางบุหรี่ ณ จุดขาย
บหุร่ี ร้อยละ 52.1 ขายบหุรีแ่บบให้ลกูค้าบรกิารตนเอง และ
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ร้อยละ 58.7 ยอมรับว่าขายบุหรี่ให้เยาวชนหรือบุคคลที่
มีอายุต�่ำกว่า 18 ปีอย่างน้อย 1 ครั้งในรอบ 1 เดือนที่ผ่าน
มา 

ปัจจัยทีค่วามสัมพันธ์กับพฤติกรรมการขายบุหรี่

ให้เยาวชน

	 ปัจจยัคณุลักษณะส่วนบคุคล ปัจจัยร้านค้าปลกีและ
การตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมาย
	 ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีกที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการขายบุหร่ีให้
เยาวชนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมีจ�ำนวน 2 ตัวแปร คือ 
ระดับการศึกษา (p=0.001) และระยะเวลาประกอบอาชีพ
ค้าขาย (p=0.000) แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับเพศและอายุ 
ในขณะที่ปัจจัยด้านร้านค้าปลีกและการตรวจสอบการ
ปฏิบัติตามกฎหมายทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการขาย
บหุร่ีให้เยาวชนอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติมิจี�ำนวน 3 ตัวแปร 
คือ การมีใบอนุญาตขายบุหรี่ (p=0.000) การแสดงป้าย 
“ร้านค้านีไ้ม่ขายบหุรีใ่ห้เยาวชน” (p=0.000) และระยะห่าง
จากร้านค้าปลกีถงึโรงเรยีนทีใ่กล้ท่ีสดุ (p=0.000) แต่ไม่พบ
ความสมัพันธ์กับประเภทของร้านค้าปลกีและจ�ำนวนคร้ังที่
ถูกตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา 
(ดังตารางที่ 1)
	 ปัจจยัภายในและปัจจยัด้านพฤติกรรมการขายบหุรี่
	 ปัจจยัภายในของผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีทีม่คีวาม
สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการขายบหุรีใ่ห้เยาวชนอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติมีจ�ำนวน 5 ตัวแปร คือ ความรู้เกี่ยวกับ พ.ร.บ. 
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 (p=0.001) ทัศนคติ
ด้านลบต่อมาตรการการบังคับใช้กฎหมาย (p=0.000) แรง
จูงใจด้านรายได้จากการขายบุหรี่ (p=0.000) การนิยามค�ำ
ว่าเยาวชนที่ผิดไปจากกฎหมาย (p=0.000) และการคล้อย
ตามบรรทัดฐานการขายบุหรี่ในชุมชน (p=0.000) ในขณะ
ที่ปัจจัยด้านพฤติกรรมการขายบุหรี่ที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤตกิรรมการขายบหุรีใ่ห้เยาวชนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติมิี
จ�ำนวน 5 ตัวแปร คือ การตรวจสอบอายุของผู้ซ้ือบุหร่ี 

(p=0.000) การแบ่งจ�ำหน่ายบุหรี่ (p=0.000) การอ�ำนวย
ความสะดวกให้ลูกค้าในการสูบบุหร่ี (p=0.000) การวาง
บุหรี่ ณ จุดขาย (p=0.000) และการขายบุหรี่แบบให้ลูกค้า
บริการตัวเอง (p=0.000) (ดังตารางที่ 2)
	 ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชน
	 ผลจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติไคสแควร์ในตารางที่ี 1 
และ 2 มีตัวแปรอิสระจ�ำนวน 15 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชน และเมื่อน�ำมา
วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยพหุโลจิสติก พบว่ามี 8 
ตัวแปรทีท่�ำนายพฤติกรรมการขายบุหร่ีให้เยาวชนได้อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ประกอบด้วย ระยะเวลาในการ
ประกอบอาชีพค้าขายมากกว่า 10 ปี (ORAdj=2.099, 95% 
CI: 1.266-3.478, p-value=0.004) แบ่งขายบุหร่ี  
(ORAdj=11.504, 95% CI: 5.119-25.855, p-value= 
0.000) ขายบหุรีแ่บบให้ลกูค้าบรกิารตนเอง (ORAdj =3.825, 
95% CI: 2.187-6.692, p-value=0.000) อ�ำนวยความ
สะดวกให้ลูกค้าในการสูบบุหรี่ (ORAdj=2.392, 95% CI: 
1.140-5.017, p-value=0.021) มแีรงจงูใจด้านรายได้จาก
การขายบุหรี่ระดับมาก (ORAdj=2.620, 95% CI: 1.314-
5.226, p-value=0.006) นิยามค�ำว่าเยาวชนผิดไปจาก
กฎหมายในระดับมาก (ORAdj=1.993, 95% CI: 1.117-
3.557, p-value=0.020) คล้อยตามบรรทัดฐานในชุมชน
ในระดับมาก (ORAdj=2.955, 95% CI: 1.727-5.055,  
p-value=0.000) และไม่สอบถามอายุของผู้ซ้ือบุหรี่ก่อน
ขาย (OR Ad j=1 .734 ,  95% C I :  1 .035-2 .905 ,  
p-value=0.036) โดยทัง้ 8 ตัวแปรอสิระนีส้ามารถร่วมกัน
ท�ำนายพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชนของผู้ประกอบ
การร้านค้าปลกีได้ร้อยละ 67.2 (Pseudo R2=0.672) อย่าง
มีนัยส�ำคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ในขณะที่ตัวแปร
อิสระอีก 7 ตัวแปร ได้แก่ ระดับการศึกษา วางบุหรี่ ณ จุด
ขาย ทัศนคตด้ิานลบต่อการบังคบัใช้กฎหมาย ความรู้ ระยะ
ห่างจากร้านค้าปลีกในชุมชนถึงโรงเรียนที่ใกล้ที่สุด ใบ
อนุญาตขายบุหรี่ และป้าย “ไม่จ�ำหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน” 
ไม่ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่สมการถดถอยพหุโลจิสติก
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Table 1  Association between retailer factor, law enforcement and tobacco sale to minor. 

	 Tobacco sale to minor
	 Independent variables			   Chi-square	 p-value

		  Yes (%)	 No (%)

Gender	 		  1.56	 0.225

	 Male	 121	 (62.37)	 73	 (37.63)

	 Female	 265	 (57.11)	 199	 (42.89)

Age (years)	 		  1.01	 0.359

	 ≤59 	 337	 (59.44)	 230	 (40.56)

	 ≥60 	 49	 (53.85)	 42	 (46.15)

Education	 		  11.40	 0.001*

	 Lower than high school	 153	 (51.52)	 144	 (48.48)

	 High school and higher 	 233	 (64.54)	 128	 (35.46)

Duration of tobacco retailer 	  	  	 51.92	 0.000*

	 ≤10 years	 137	 (44.05)	 174	 (55.95)

	 >10 years	 249	 (71.76)	 98	 (28.24)

Types of store 	 		  1.17	 0.294

	 Grocery 	 370	 (58.27)	 265	 (41.73)

	 Franchise 	 16	 (2.52)	 7	 (1.10)

License to sell tobacco 	  	 	 13.591	 0.000*

	 Have	 332	 (62.06)	 203	 (37.94)

	 Don’t have	 54	 (43.90)	 69	 (56.10)

Sign board warning of not selling tobacco to minor	  	 	 21.54	 0.000*

	 Have	 125	 (47.71)	 137	 (52.29)	

	 Don’t have	 261	 (65.91)	 135	 (34.09)

Proximity to the nearest school	  	 	 53.30	 0.000*

	 ≤500 meters	 103	 (40.87)	 149	 (59.13

	 >500 meters	 283	 (69.70)	 123	 (30.30)

Law compliance check in previous year		  	 1.01	 0.341

	 Never	 172	 (56.58)	 132	 (43.42)

	 At least once 	 214	 (60.45)	 140	 (39.55)

*p-value < 0.05
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Table 2  Association between internal retailer factor and tobacco sale to minor. 

	 Tobacco sale to minor
	 Independent variables			   Chi-square	 p-value

		  Yes (%)	 No (%)

Knowledge on Tobacco Control Act B.E. 2535			   6.17	 0.013*
	 High	 132	 (52.59)	 119	 (47.41)
	 Low	 254	 (62.41)	 153	 (37.59)

Negative attitude towards law enforcement 			   145.09	 0.000*
	 High	 256	 (83.39)	 51	 (16.61)
	 Low	 130	 (37.04)	 221	 (62.96)

Motivation of revenue from tobacco sale 			   153.96	 0.000*
	 High	 238	 (86.86)	 36	 (13.14)
	 Low	 148	 (38.54)	 236	 (61.46)

Incorrect definition of minor			   42.38	 0.000*
	 Yes	 230	 (71.43)	 92	 (28.57)
	 No	 156	 (46.43)	 180	 (53.57)

Conformation to community norms of tobacco sale			   146.61	 0.000*
	 High	 257	 (83.44)	 51	 (16.56)
	 Low	 129	 (36.86)	 221	 (63.14)

Checking age of buyers before tobacco sale 			   17.87	 0.000*
	 Check	 175	 (68.90	 79	 (31.10)
	 Did not check	 211	 (52.23)	 193	 (47.77)

Cigarettes sale behavior 			   216.62	 0.000*
	 Spilt sale on demand	 376	 (74.02)	 132	 (25.98)
	 In whole pack	 10	 (6.67)	 140	 (93.33)

Facilitating customer smoking practice 			   107.30	 0.000*
	 Yes 	 364	 (68.29)	 169	 (31.71)
	 No	 22	 (17.60)	 103	 (82.40)

Display cigarettes at point of sale			   174.30	 0.000*
	 Show	 326	 (77.80)	 93	 (22.20)
	 Did not show	 60	 (25.10)	 179	 (74.90)

Self-service cigarette sale			   216.22	 0.000*
	 Yes	 294	 (85.71)	 49	 (14.29)
	 No	 92	 (29.21)	 223	 (70.79)

*p-value < 0.05
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 ผลการศกึษาเผยให้เหน็ว่า ผูป้ระกอบการร้านค้าปลีก
กว่าครึ่ง (ร้อยละ 58.7) ยอมรับว่ามีพฤติกรรมขายบุหรี่ให้
เยาวชน ซึ่งใกล้เคียงกับผลการวิจัยในรอบ 20 ปีที่ผ่าน 
มา(23,32-33) สะท้อนให้เห็นว่าการขายบุหร่ีให้เยาวชนเป็น
ปัญหาสาธารณสขุทีส่�ำคญัของประเทศไทยมาอย่างต่อเนือ่ง 
และจากผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ ไคสแควร์ และสถิติการ
ถดถอยพหโุลจสิตกิ พบว่าม ี8 ตวัแปรทีม่คีวามสมัพันธ์และ
สามารถท�ำนายพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชนได้อย่าง
นัยส�ำคัญทางสถิติ จ�ำแนกตามกลุ่มปัจจัยได้ดังนี้ 
 	 กลุ่มปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล มี 1 ตัวแปร 
คอื ระยะเวลาประกอบอาชพีค้าขายมากกว่า 10 ปี โดยพบ
ว่า ผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีทีม่รีะยะเวลาประกอบอาชพี
ค้าขายนานกว่า 10 ปีมีโอกาสขายบุหรี่ให้เยาวชนมากกว่า

กลุ่มที่มีระยะเวลาประกอบอาชีพค้าขายน้อยกว่า 10 ปี 
2.09 เท่า สอดคล้องกบัผลการศกึษาของจักรพันธ์ เพช็รภมูิ
และคณะ(34) ที่พบว่า ระยะเวลาในการประกอบอาชีพ
ค้าขายมีอิทธิพลทางบวกต่อพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้
เยาวชน ทั้งนี้เพราะระยะเวลาการประกอบอาชีพค้าขายที่
เพิม่ขึน้หมายถึงระดบัความสมัพนัธร์ะหว่างผูป้ระกอบการ
ร้านค้าปลกีกบัลกูค้าประจ�ำในชุมชนทีเ่พิม่มากขึน้และมผีล
ท�ำให ้ มีพฤติกรรมการขายบุหร่ีมีความยืดหยุ ่นและ
ประนีประนอมมากข้ึนตามไปด้วย สะท้อนได้จากผลการ
ศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกกลุ่มที่มี
ระยะเวลาประกอบอาชพีค้าขายนานกว่า 10 ปีมพีฤตกิรรม
ตรวจสอบอายขุองผูซ้ือ้ก่อนขายบหุรีน้่อยกว่ากลุม่ทีม่รีะยะ
เวลาประกอบอาชีพค้าขายมาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี 
และขายบุหรี่แบบให้ลูกค้าประจ�ำเข้าถึงบุหรี่ได้ด้วยตนเอง 

Table 3  Factor predicted behavior of selling tobacco to minor

	 95% CI
            Independent variables	 ORAdj	

		  p-value	
	

	
Lower	 Upper

Duration of tobacco retailer: > 10 years	 2.099	 1.266	 3.478	 0.004*	

Education: High school and higher 	 1.341	 0.810	 2.219	 0.254	

Split cigarettes sale on demand: split 	 11.504	 5.119	 25.855	 0.000*	

Display cigarettes at point of sale: show	 1.136	 0.627	 2.058	 0.675	

Self-service cigarette sale: yes	 3.825	 2.187	 6.692	 0.000*	

Facilitating customers smoking practice: yes	 2.392	 1.140	 5.017	 0.021*	

Motivation of revenue from tobacco sale: high	 2.620	 1.314	 5.226	 0.006*	

Incorrect definition of minor: yes	 1.993	 1.117	 3.557	 0.020*	

Negative attitude towards law enforcement: high	 1.161	 0.554	 2.435	 0.692	

Conformation to community norms: high	 2.955	 1.727	 5.055	 0.000*	

Knowledge on Tobacco Control Act B.E. 2535: low	 1.409	 0.852	 2.329	 0.182	

Checking age of buyers before tobacco sale: did not check	 1.734	 1.035	 2.905	 0.036*	

Proximity to the nearest school: >500 meters	 1.248	 0.745	 2.089	 0.400	

License to sell tobacco: don’t have	 1.636	 0.863	 3.099	 0.131	

Sign board warning of not selling tobacco to minor: don’t have 	 0.948	 0.557	 1.614	 0.844

Constant value = -5.732, Pseudo R2 (Nagelkerke R2) = 0.672, * p-value <0.05
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ขายบุหรี่แบบเงินเช่ือ เปิดร้านกลางดึกขายบุหรี่ให้ลูกค้า
ประจ�ำมากกว่ากลุม่ท่ีมรีะยะเวลาประกอบอาชพีค้าขายมา
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี 
	 กลุ่มปัจจัยภายในของผู้ประกอบการร้านค้าปลีก มี 
3 ตัวแปร คือ มีแรงจูงใจด้านรายได้จากการขายบุหรี่ระดับ
มาก นิยามค�ำว่าเยาวชนผิดไปจากกฎหมายในระดับมาก 
และมีการคล้อยตามบรรทดัฐานในชมุชนในระดบัมาก โดย
มีรายละเอียดดังนี้ 
	 1.	 ผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีทีมี่แรงจงูใจด้านรายได้
จากการขายบุหร่ีระดับมากจะมีพฤติกรรมขายบุหรี่ให้
เยาวชนมากกว่ากลุ่มที่มีแรงจูงใจด้านรายได้ในระดับน้อย 
2.62 เท่า สอดคล้องกับผลการวิจัยเชิงคุณภาพที่ผ่านมา(24) 
ที่พบว่าผู้ประกอบการร้านค้าปลีกส่วนใหญ่มีมุมมองต่อ
บุหรี่ว่าเป็นสินค้าที่สร้างรายได้และให้ผลก�ำไรดี และเป็น
สนิค้าทีช่่วยดงึดดูลกูค้าให้มาซือ้สนิค้าอืน่ๆ เช่น เหล้า เบยีร์
มากขึน้ นอกจากน้ียงัเป็นสนิค้าทีช่่วยสร้างฐานลกูค้าทีเ่สพ
ตดิได้ในระยะยาว โดยแรงจงูใจด้านรายได้ดงักล่าวจะส่งผล
ให้ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกมีพฤติกรรมขายบุหร่ีใน 3 
ลักษณะคือ 1. ท�ำให้อะลุ่มอล่วยหรือไม่เคร่งครัดต่อการ
ปฏิบัติตามกฎหมายเพื่อให้ได้รายได้จากการขายบุหรี่ให้
เยาวชน 2. พฒันากลวธิใีนการขายบหุรีใ่ห้เยาวชน เช่น แบ่ง
ขายบหุรีต่ามศกัยภาพด้านการเงนิของเยาวชน และอ�ำนวย
ความสะดวกสบายให้เยาวชนในการสูบบุหรี่โดยให้ยืม
ไฟแช็กส�ำหรับใช้จุดบุหรี่ และ 3. หลีกเลี่ยงความขัดแย้งที่
เกดิจากการปฏิเสธไม่ขายบุหร่ีให้เยาวชนเพราะจะท�ำให้สญู
เสียลูกค้าที่จะซื้อสินค้าอื่นๆ ในร้านค้าในระยะยาว 
	 2.	 ผูป้ระกอบการร้านค้าปลีกทีน่ยิามค�ำว่าเยาวชนผดิ
ไปจากกฎหมายก�ำหนดในระดับมากจะมีพฤติกรรมขาย
บุหรี่ให้เยาวชนมากกว่ากลุ่มที่นิยามค�ำว่าเยาวชนผิดใน
ระดับน้อย 1.99 เท่า ซ่ึงประเด็นน้ีน่าสนใจว่า แม้ พ.ร.บ. 
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 จะระบุชัดเจนว่า 
เยาวชนหมายถึงบุคคลที่มีอายุต�่ำกว่า 18 ปีบริบูรณ์ แต่ใน
สภาพความเป็นจรงิแล้ว ผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีบางส่วน
กลับมีการให้นิยามค�ำว่าเยาวชนขึ้นใหม่โดยใช้ข้อมูลและ

การรับรู้ของตนเองเก่ียวกับพฤติกรรมของเยาวชนเป็น
เกณฑ์ตดัสนิความเป็นเยาวชน โดยร้อยละ 26.6 เหน็ว่าการ
ขายบุหรี่ให้กับนักเรียนที่เสพติดบุหรี่แล้วไม่ควรมีความผิด
ตามกฎหมายและร้อยละ 25.7 เห็นว่าบคุคลทีม่อีายตุ�ำ่กว่า 
18 ปีแต่มลัีกษณะ “แก่โลก” หรือมพีฤติกรรมเกเร เช่น ดืม่
เหล้าหรือใช้สารเสพติดนัน้ ไม่ควรจัดว่าเป็นเยาวชน ดงันัน้ 
การให้นยิามค�ำว่าเยาวชนของผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีจงึ
มลีกัษณะบรูณาการและยดืหยุน่ไปตามการรบัรูส้ถานภาพ
ทีเ่ป็นอยูจ่รงิของเยาวชนในชมุชน ซึง่แตกต่างไปจากนยิาม
ตามกฎหมายที่ไม่เชื่อมโยงเข้ากับระบบชีวิตจริงและขาด
ความเป็นพลวัต และ 
	 3.	 ผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีทีค่ล้อยตามบรรทดัฐาน
ในชุมชนในระดับมากจะมีพฤติกรรมขายบุหร่ีให้เยาวชน
มากกว่ากลุ่มท่ีคล้อยตามในระดับน้อย 2.96 เท่า โดย
สามารถประยกุต์ใช้แนวคดิเกีย่วกบัพฤติกรรมกลุ่มและการ
คล้อยตาม(33) และผลการวจัิยเชงิคณุภาพ(24) อภปิรายได้ว่า 
การที่ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกมีพฤติกรรมขายบุหรี่ให้
เยาวชนเพราะเกดิจากการคล้อยตามบรรทดัฐานทางสงัคม
ของกลุ่มอ้างอิง (conformity) ซึ่งก็คือผู้ประกอบการร้าน
ค้าปลีกร้านอืน่ๆ ในชมุชนทีอ่ยูใ่นฐานะเป็นคูแ่ข่งทางธรุกิจ 
(competition) ที่ต้องช่วงชิงเยาวชนให้มาเป็นลูกค้าของ
ตนเอง สะท้อนได้จากผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบว่า กลุ ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 63.2 เห็นด้วยว่าร้านค้าปลีกร้านอื่นๆ ใน
ชุมชนส่วนใหญ่ก็ขายบุหรี่ให้เยาวชนและอาจเป็นเหตุผลที่
ท�ำให้เกิดการคล้อยตามพฤติกรรมขายบุหรี่ให้เยาวชนได้ 
	 กลุ่มปัจจยัด้านพฤตกิรรมของผูป้ระกอบการร้านค้า
ปลีก มี 4 ตัวแปร คือ แบ่งขายบุหรี่ ขายบุหรี่แบบให้ลูกค้า
บริการตนเอง อ�ำนวยความสะดวกในการซื้อและสูบบุหรี่
ของลูกค้า และไม่สอบถามอายุของผู้ซื้อก่อนขายบุหรี่ โดย
มีรายละเอียดดังนี้ 
	 1.	 ผู ้ประกอบการร้านค้าปลีกที่แบ่งขายบุหร่ีจะมี
พฤตกิรรมขายบหุรีใ่ห้เยาวชนมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่แบ่งขายถงึ 
11.50 เท่า สอดคล้องกับข้อมูลทางวิชาการขององค์การ
อนามัยโลก(22) ที่ระบุว่าการแบ่งจ�ำหน่ายบุหรี่เป็นการเพ่ิม
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โอกาสให้เยาวชนสามารถเข้าถงึหรอืซือ้หาผลติภณัฑ์ยาสบู
ได้โดยง่าย รวมทั้งยังส่งผลท�ำให้ผู้สูบไม่มีโอกาสรับรู้ถึงพิษ
ภัยของผลิตภัณฑ์บุหรี่ผ่านภาพค�ำเตือนและชื่อสารพิษที่
พิมพ์ไว้ข้างซองผลิตภัณฑ์อีกด้วย 
	 2.	 ผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีท่ีขายบุหรีแ่บบให้ลกูค้า
บริการตนเองจะมีพฤติกรรมขายบุหรี่ให้เยาวชนมากกว่า
กลุ่มที่ไม่ขายบุหร่ีแบบให้ลูกค้าบริการตนเอง 3.83 เท่า 
สอดคล้องกบัผลการวจิยัเชงิคณุภาพของจักรพนัธ์ เพช็รภมูิ 
และคณะ(24) ที่พบว่าผู้ประกอบการร้านค้าปลีกมักอนุญาต
ให้ลูกค้าประจ�ำที่มีความสัมพันธ์อันดีและไว้เนื้อเชื่อใจกัน
ได้สามารถเข้าไปเลือกซื้อหรือหยิบบุหรี่จากจุดขายได้ด้วย
ตนเองเพราะเช่ือว่าพฤติกรรมดังกล่าวจะช่วยสร้างความ
รูส้กึเป็นกันเองและช่วยรกัษาฐานลกูค้าประจ�ำไว้ได้ในระยะ
ยาว และสอดคล้องกับผลการวิจัยในต่างประเทศท่ีพบ
ว่าการขายบุหรี่โดยให้ผู้ซื้อบริการตัวเอง (self-service) มี
ผลทางบวกต่อการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน  ท้ังนี้เพราะ 
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกเหล่านี้มักละเลยไม่ตรวจสอบ
อายุของผู้ซ้ือและมีโอกาสปฏิเสธไม่ขายบุหรี่ให้เยาวชน 
น้อยลง(9,20) 
	 3.	 ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่อ�ำนวยความสะดวก
ในการซื้อและสูบบุหรี่ให้ลูกค้าจะมีพฤติกรรมขายบุหรี่ให้
เยาวชนมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่อ�ำนวยความสะดวกให้ลกูค้า 2.39 
เท่า โดยการอ�ำนวยความสะดวกทีพ่บมากคอื ขายบุหรีแ่บบ
เงนิเช่ือ เปิดร้านกลางดกึเพือ่ขายบุหรี ่มไีฟแชก็ไว้ให้บรกิาร
จดุบหุรี ่และจดัสถานท่ีน่ังสบูบุหรีบ่รเิวณร้านค้า สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าพฤติกรรมดังกล่าวมีอิทธิพล
ทางบวกต่อการขายบุหรี่ให้เยาวชน(34) ทั้งนี้เพราะการกระ
ท�ำในลักษณะดังกล่าวจะสร้างความพึงพอใจให้แก่ลูกค้า
และเป็นกลยุทธ์ที่ช่วยรักษาลูกค้าประจ�ำไว้ให้นานที่สุด 
นอกจากนีย้งัมผีลต่อการรบัรูอ้ปุสรรคในการเข้าถงึบุหร่ีของ
เยาวชนในระดับต�ำ่หรือมีโอกาสสูงที่ผู้ประกอบการร้านค้า
ปลีกเหล่านี้จะขายบุหรี่ให้เยาวชนได้โดยง่าย
	 4.	 ผูป้ระกอบการร้านค้าปลกีท่ีไม่สอบถามอายุของผู้
ซ้ือบุหรีก่่อนขายจะมพีฤตกิรรมขายบุหรีใ่ห้เยาวชนมากกว่า

กลุ่มที่สอบถามอายุก่อนขาย 2.90 เท่า สอดคล้องกับผล
การศึกษาในต่างประเทศที่ยืนยันว่าการไม่ตรวจสอบถาม
อายุหรือตรวจสอบบัตรประจ�ำตัวประชาชนของผู้ซื้อก่อน
ขายบหุรีม่คีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัพฤติกรรมการขายบหุรี่
ให้เยาวชน(11,13,15-18) ทั้งนี้เพราะมีโอกาสน้อยมากที่ผู ้
ประกอบการร้านค้าปลีกจะท�ำนายอายุของผู้ซ้ือได้ถูกต้อง
จากการประเมินจากรูปร่างหน้าตาภายนอกเพียงอย่าง 
เดียว(35) นอกจากนี้ ความถี่ในการสอบถามอายุหรือตรวจ
สอบบตัรประจ�ำตัวประชาชนของผูซ้ื้อยงัมอีทิธพิลทางบวก
ต่อระดับการรับรู้อปุสรรคในการเข้าถงึบหุร่ีของเยาวชนซึง่
มคีวามสัมพันธ์ทางลบกบัอตัราการเข้าถงึบหุร่ีของเยาวชน
อีกด้วย(36-37)

	 ทั้งนี้ การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับการเก็บ
รวบรวมข้อมูลใน 3 ส่วน คือ 1. การวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการ
ศึกษาในช่วงเวลาที่ยังบังคับใช้ พ.ร.บ. ควบคุมผลิตภัณฑ์
ยาสบู พ.ศ. 2535 อยู ่ดงันัน้ นยิามค�ำว่าเยาวชนทีใ่ช้ในการ
ศึกษาครั้งนี้จึงหมายถึงบุคคลที่มีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์ 
(ใน พ.ร.บ. ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ปรับจาก
อายุ 18 ปีเป็น 20 ปี) 2. การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัดในการ
วดัระยะทางจริงจากร้านค้าปลีกถงึโรงเรียนทีใ่กล้ทีส่ดุและ
ไม่มีเทคโนโลยีทางภูมิศาสตร์สารสนเทศที่เชื่อถือได้ในการ
วัดระยะทาง ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงใช้วิธีการให้ผู ้
ประกอบการร้านค้าปลีกเป็นผู้คาดคะเนระยะทางด้วย
ตนเองเพราะเป็นบคุคลทีคุ่น้เคยกับเส้นทางมากทีส่ดุ ซึง่ผล
ที่ได้ย่อมมีความคลาดเคลื่อน อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยที่
ได้ก็สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา(19) ที่พบว่า ระยะ
ห่างจากร้านค้าปลีกถึงโรงเรียนไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการขายบุหร่ี ท้ังนี้อาจเป็นเพราะเยาวชนที่สูบ
บหุร่ีส่วนใหญ่จะซือ้บหุร่ีจากร้านค้าปลีกท่ีขายบหุรีใ่ห้อย่าง
ง่ายดายมากกว่าจะเลือกจากระยะทางที่ใกล้หรือไกลจาก
โรงเรียน และ 3. การเก็บข้อมูลตัวแปรตามหรือพฤติกรรม
การขายบหุร่ีให้เยาวชนท่ีการศกึษาคร้ังนีไ้ม่สามารถวดัทาง
ตรงโดยการใช้เยาวชนเป็นผู้ล่อซ้ือบุหร่ีเหมือนข้อเสนอใน
ต่างประเทศได้(38) เพราะมีข้อจ�ำกัดเรื่องจริยธรรมการวิจัย 
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ดงันัน้จงึจ�ำเป็นต้องใช้การวดัทางอ้อมโดยให้ผูป้ระกอบการ
ร้านค้าปลกีเป็นผูต้อบแบบสอบถามด้วยตนเองซึง่อาจท�ำให้
ผลที่ได้คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้

ข้อเสนอแนะเพือ่การน�ำผลการวิจัยไปใช้และข้อเสนอ

แนะเพือ่การวิจัยครั้งต่อไป

	 ข้อเสนอแนะเพื่อการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 เนื่องจากพบว่าผู้ประกอบการร้านค้าปลีกส่วน
ใหญ่มีความรูเ้ก่ียวกบั พ.ร.บ. ควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 
2535 ในระดบัน้อย โดยเฉพาะประเดน็เกีย่วกบันยิามค�ำว่า
ผลติภณัฑ์ยาสบูและบทลงโทษของการขายบุหรีใ่ห้เยาวชน 
ดังนั้น จึงควรมีการเพิ่มมาตรการด้านการรณรงค์เผยแพร่
ข้อมูลข่าวสารด้านความรู้เกีย่วกับ พ.ร.บ. ควบคุมผลติภณัฑ์
ยาสูบ พ.ศ. 2535 โดยการประยุกต์ใช ้เทคโนโลยีที่
สอดคล้องและเหมาะสมกับอายุ และระดับการศึกษาของ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีก 
	 2.	 เน่ืองจากพบว่า ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกส่วน
ใหญ่ยงัไม่เคยถกูตรวจสอบการปฏบัิตติามกฎหมายการขาย
บุหร่ีในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา และบางส่วนยังไม่มีใบอนุญาต
ขายบหุรีอ่ย่างถกูต้องตามกฎหมาย ดงัน้ันจงึเสนอว่า หน่วย
งานภาครัฐในระดับพื้นที่ที่มีบทบาทหน้าที่ตาม พ.ร.บ. 
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 และกฎหมายอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องควรเร่งรัดพัฒนามาตรการในการตรวจสอบและ
เฝ้าระวงัการปฏิบตัติามกฎหมายของผูป้ระกอบการร้านค้า
ปลีกอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ และเสนอให้ส�ำนักงาน
สรรพสามติระดบัพืน้ทีซ่ึ่งมหีน้าทีใ่นการออกใบอนญุาตขาย
บุหรี่พัฒนาระบบการตรวจสอบและปรับปรุงระบบฐาน
ข้อมลูร้านค้าปลกีทีข่ายบหุรีใ่ห้มคีวามถกูต้อง ครบถ้วนและ
เป็นปัจจุบัน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการด�ำเนินมาตรการ
ตรวจสอบและเฝ้าระวังพฤติกรรมการขายบุหรี่ให้เยาวชน
ให้มีความครอบคลุมและมีประสิทธิผลมากขึ้น
	 3.	 เน่ืองจากพบว่า ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกส่วน
ใหญ่ยังมีพฤติกรรมขายบุหรี่อย่างไม่ถูกต้องตาม พ.ร.บ. 
ควบคมุผลติภัณฑ์ยาสบู พ.ศ. 2535 ได้แก่ การแบ่งขายบุหร่ี 
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บทคัดย่อ

	 กญัชาเป็นพชืทีม่สีารออกฤทธิต่์อจติประสาทและทีก่่อให้เกดิการเสพตดิซึง่มทีัง้ประโยชน์และโทษหลายประการ กญัชา
ถกูจดัไว้ในรายการยาเสพตดิตามกฎหมายของหลายๆ ประเทศ รวมถงึประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2558-2559 มคีวามเคลือ่นไหว
จากหน่วยงานของทัง้ภาครฐัและเอกชนในประเทศไทย เรยีกร้องให้มกีารทบทวนแก้ไขพระราชบญัญตัยิาเสพตดิให้โทษ พ.ศ. 
2522 เพ่ือถอดกญัชาออกจากรายการยาเสพตดิ รายงานฉบบันีจ้งึได้จดัท�ำขึน้เพือ่ทบทวนสถานการณ์ของการใช้กญัชาทางการ
แพทย์ และประสบการณ์การเปิดเสรีการใช้กัญชาในต่างประเทศ (อาศัยประเทศเนเธอร์แลนด์ สหรัฐอเมริกา และอุรุกวัย 
เป็นกรณีศึกษา) งานวิจัยน้ีใช้ระเบียบวิธีวิจัย คือ การทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
Medline และรายงานขององค์การอนามัยโลก ผลการศึกษาพบว่า งานวิจัยที่เกี่ยวกับกัญชาส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยในห้อง
ปฏิบัติการหรือท�ำในสัตว์ทดลอง หากเป็นงานวิจัยในมนุษย์ก็มักเป็นงานวิจัยขนาดเล็กและมักเป็นการเปรียบเทียบผลการ
รักษาด้วยกัญชากับยาหลอก การเปิดกว้างต่อการใช้กัญชาในต่างประเทศมีหลายระดับ ตั้งแต่อนุญาตให้ใช้ยาที่ผลิตจากสาร
สกดัจากกญัชาเพือ่เป็นยาเสรมิหรอืใช้ในผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาปกต ิบางประเทศอนญุาตให้ใช้กญัชาเพือ่การผ่อน
คลาย บางประเทศลดโทษทางอาญาในการเสพและถือครอง แนวทางการเปิดกว้างการใช้กัญชาที่คล้ายกันในหลายประเทศ 
คือ (1) การปรับปรุงกฎหมายเกี่ยวกับกัญชามักท�ำในลักษณะค่อยเป็นค่อยไป และ (2) มีการวางมาตรการอื่นๆ เสริมอย่าง
เข้มข้นเพื่อป้องกันการใช้กัญชาในทางที่ผิดไปจากวัตถุประสงค์ของกฎหมาย หากประเทศไทยจะด�ำเนินนโยบายที่เปิดกว้าง
ต่อการใชก้ัญชา การแยกประเด็นอภิปรายเรื่องการเปิดเสรีการใช้กญัชาออกจากการใช้กญัชาทางการแพทย์จึงมีความส�ำคญั
อย่างยิ่ง เพื่อลดความสับสนในการสื่อสารกับสังคม รวมถึงรัฐไทยพึงประเมินขีดความสามารถของตนว่าสามารถก�ำกับดูแล
การใช้กัญชาได้มากน้อยเพียงใด 

	 ค�ำส�ำคัญ: กัญชา, สารเสพติด, กัญชาถูกกฎหมาย, กัญชาทางการแพทย์
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Abstract
	 Cannabis is traditional plant that contains psychoactive substances, which have several risks and 
benefits. By law many countries (including Thailand) probihited the use of cannabis, and included it in 
the narcotic or addictive substance list. Between 2015 and 2016, there were massive campaigns from 
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ภูมิหลังและเหตุผล

กัญชาเป็นพืชในพื้นท่ีท่ีมีภูมิอากาศอบอุ่น เช่น เอเชีย, 
อเมริกาใต้ และตะวันออกกลาง ในประวัติศาสตร์มี

รายงานการใช้ประโยชน์จากกญัชายาวนานกว่าสีพ่นัปี เช่น 
ใช้เป็นอาหารคนหรือสัตว์ ใช้เป็นสิ่งเสพติดเพื่อการผ่อน
คลาย และใช้ท�ำอุปกรณ์ต่างๆ เช่น เชือก หรือเส้ือผ้า(1,2) 
รวมถึงใช้เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์
	 การใช้กัญชาทางการแพทย์มีอย่างแพร่หลายใน
หลายๆ ทวีป แต่เริ่มมีการรายงานอย่างเป็นระบบในยุโรป
และอเมริกาในช่วงศตวรรษที่ 19 เมื่อวิทยาศาสตร์มีความ
ก้าวหน้า มีการค้นพบสารที่เป็นองค์ประกอบในกัญชาซึ่ง
ออกฤทธิต่์อจติประสาท โดยเฉพาะจากใบและช่อดอก สาร
ส�ำคัญในกัญชาคือ delta-9-tetrahydrocannabinol 
(THC) เมื่อเข้าสู่สมองจะจับกับ cannabinoid receptors 
ท�ำให้เกิดอาการเคลิ้ม (euphoria) กระวนกระวาย (anx-
iety) บางรายอาจมีการรับรู้ต่อสิ่งแวดล้อมเปลี่ยนไป เช่น 
หูแว่ว เห็นภาพหลอน (hallucination) หรือ หลงผิด 
(delusion)(3) สารส�ำคญัรองลงมา คือ cannabidiol (CBD) 
ซึ่งมีฤทธิ์ต่อจิตประสาทน้อยกว่า(4) การค้นพบสารส�ำคัญนี ้

ท�ำให้การควบคุมกัญชาเข้มข้นขึ้น ในปี ค.ศ. 1937 รัฐบาล
สหรัฐอเมริกาได้ผ่านกฎหมาย Federal Bureau of Nar-
cotics, the Marihuana Tax Act(5) และต่อมาในปี ค.ศ. 
1941 กัญชาได้ถูกถอนออกจาก American Pharmaco-
poeia(6) การควบคุมกัญชามีความเข้มงวดมากขึ้นอีก เมื่อ
องค์การสหประชาชาติได้รวมกญัชาไว้ใน Single Conven-
tion on Narcotic Drugs ในปี ค.ศ. 1961 ซ่ึงมสีาระส�ำคัญ 
คือ ห้ามจ�ำหน่ายหรือผลิตยาหรือสารท่ีออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท ยกเว้นเพื่อการวิจัยและเพื่อประโยชน์ทางการ
แพทย์(7) 
	 อย่างไรก็ตามการใช้กัญชายังคงมีอยู่อย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะในกลุ่มเสรีชนหรือปัญญาชนในช่วงสงครามเยน็ 
โดยใช้เพือ่การสงัสรรค์หรอืผ่อนคลาย (recreational use) 
รายงานการศกึษาของสหรฐัอเมรกิาระบุว่า กว่าร้อยละ 64 
ของประชากรผู้ใหญ่ตอนต้น เคยใช้กัญชาเพื่อการผ่อน
คลายอย่างน้อยหนึ่งครั้งในช่วงชีวิต(5)

	 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1970 เป็นต้นมา นักวิทยาศาสตร์ได้ให้
ความสนใจต่อการใช้กัญชาเป็นยารักษาโรคมากขึ้น มีการ
กล่าวถึงการน�ำสารสกัด THC และ CBD มาใช้ในการรักษา

both public and private agencies urging an amendment of the Narcotics Act B.E. 2522 (1979) to withdraw 
cannabis from the narcotic drug list. This report therefore sought to review the current situation regard-
ing the use of cannabis for medical purposes in various aspects, as well as cannabis legalisation from 
foreign experience (using Netherlands, United States, and Uruguay as case studies). The main data col-
lection technique is literature review from electronic databases, including Medline. The findings show 
that most cannabis  studies  were limited to laboratory work. Though there were some clinical trials in 
humans, the majority of them still had a small number of participants and just used placebo as a com-
parison group. Concerning foreign experiences, the scope of cannabis medicalisation varies substantially; 
from extracting medical substances in cannabis to treat patients who did not respond to conventional 
treatments, to using cannabis for recreational activities. Some countries implemented decriminalisation 
measures. The openness of cannabis policies in many countries had similar approaches: (1) the revision 
of cannabis related laws was gradually made over time, and (2) there were several measures implemented 
in parallel to prevent cannabis use in the way that deviates from original policy intentions. If the Thai 
government aims to implement policies vis-à-vis the utilisation of cannabis, it is imperative to distinguish 
medicalisation issue from legalisation issue to avoid misperceptions in the society. The Thai government 
should assess its capacity in regulating the use of cannabis before introducing cannabis-medicalisation/
legalisation policies. 

	 Keywords:  cannabis, substance, legalisation of cannabis, medicalisation of cannabis
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โรคต่างๆ เช่น โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง (multiple 
sclerosis) โรคลมชัก และมะเร็ง รวมถึงใช้เพื่อบรรเทา
อาการไม่พึงประสงค์ต่างๆ ของยาแผนปัจจุบนั เช่น ใช้เป็น
ยาเพิม่ความอยากอาหาร หรือ ใช้เป็นยาลดการอาเจยีน(8,9) 
	 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่ยังคงเป็นเพียงการ
ส�ำรวจ (survey) รายงานกรณีศึกษา (case report) หรือ
การทดลองในระดบัก่อนการศกึษาในมนษุย์ (in vivo or in 
vitro preclinical studies) ส่วนการศกึษาทีเ่ป็น random-
ized controlled trial (RCT) ยังมีค่อนข้างน้อย หรือมี
จ�ำนวนประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวนไม่มาก(10) ใน
ประเทศไทยก็มีรายงานว่ามีการผสมกัญชาในต�ำรับยาไทย
โบราณเพือ่ใช้เป็นยารกัษาโรคต่างๆ เช่น โรครดิสดีวงทวาร 
โรคลม และโรคหอบหืด(11) แต่ขณะเดียวกันก็มีข้อกังวล
เกี่ยวกับพิษภัยและโทษของกัญชา กองทุนเพื่อเด็กแห่ง
สหประชาชาติ (UNICEF Thailand) ได้รายงานว่า กัญชา
เป็นยาเสพติดที่แพร่หลายที่สุดในกลุ ่มวัยรุ ่นไทยอายุ
ระหว่าง 12 ถึง 24 ปี และมีคดีที่อยู่ในความดูแลของสถาน
พินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนจ�ำนวนประมาณ 2,000 
คดีต่อปี รองจากคดีที่เกิดจากยาบ้า(12)

	 ปัจจุบันกัญชาถูกจัดให้อยู ่ในรายการยาเสพติด
ประเภทที่ 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2522 หากมีไว้ครอบครองมากกว่าสิบกิโลกรัม ถือว่ามีไว้
ครอบครองเพื่อจ�ำหน่าย หากผลิต น�ำเข้า หรือส่งออก จะ
ได้รับโทษจ�ำคุก 2 ถึง 15 ปี และปรับตั้งแต่ 200,000 ถึง 
1,500,000 บาท หรือทั้งจ�ำทั้งปรับ(13)

	 ในปี พ.ศ. 2559 ทีผ่่านมา มคีวามพยายามจากหลายๆ 
ฝ่ายในการเสนอให้รัฐบาลถอดกัญชาออกจากบัญชียาเสพ
ตดิ โดยผูส้นบัสนนุได้ให้เหตผุลถงึประโยชน์ทางการแพทย์ 
รวมถึงเหตุผลทางเศรษฐกิจ(14) การศึกษานี้จึงได้จัดท�ำขึ้น
เพือ่ทบทวนสถานการณ์ของการใช้กญัชาทางการแพทย์ใน
ต่างประเทศ ทั้งในแง่ท่ีเป็นผลดีและผลเสีย รวมถึงความ
เสี่ยงและความท้าทายในระบบสุขภาพ โดยเชื่อมโยงไปสู่
การเปิดเสรีการใช้กัญชา คณะนักวิจัยมุ่งหวังว่าการศึกษา
น้ีจะเป็นประโยชน์ต่อการตดัสนิใจเชงินโยบาย และสามารถ

ใช้เป็นพืน้ฐานส�ำหรบัการวจิยัปฐมภมู ิ(primary research) 
ที่เกี่ยวกับกัญชาในมิติต่างๆ ต่อไปในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้การทบทวนวรรณกรรม (literature 
review) โดยสบืค้นข้อมลูจากสองทาง ได้แก่ (1) การสืบค้น
อย่างเป็นระบบ และ (2) การสืบค้นแบบเจาะจง ในส่วนที่ 
(1) ใช้ฐานข้อมลู Medline ซึง่เป็นฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับนานาชาติที่ใหญ่
ทีส่ดุ ใช้ค�ำศพัท์สบืค้น เช่น cannabis OR marijuana, OR 
marihuana OR hemp OR kief OR weed OR hashish 
OR bang ด้วยค�ำศัพท์สืบค้นดังกล่าว ท�ำให้พบว่ามีการ
ศึกษาที่อ้างอิงใน Medline มากถึง 38,267 บทความ 
(จ�ำกัดการสืบค้นถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559) ด้วย
จ�ำนวนการศึกษาที่มีอย่างมาก และเพื่อจ�ำกัดขอบเขตการ
ศึกษาไม่ให้กว้างเกินไป การทบทวนวรรณกรรมในที่นี้ จะ
เน้นการศกึษาทีเ่ป็น RCT หรอืการศกึษาทีเ่ป็นการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) หรือ
การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ซึ่งถือว่าเป็นรูป
แบบการศึกษาที่มีความน่าเช่ือถือของหลักฐาน (level of 
evidence) อยู่ในระดับสูง ซึ่งเมื่อจ�ำกัดเฉพาะรูปแบบการ
วิจัยดังกล่าว พบว่ามีจ�ำนวนการศึกษาที่เข้าเกณฑ์ลดลง 
เหลือประมาณ 1,700 บทความ ในส่วนที่ (2) เป็นการ
ทบทวนรายงานล่าสุดขององค์การอนามัยโลก หรือผลงาน
ตีพิมพ์อื่นๆ ที่เป็นเอกสารอ้างอิงสืบเนื่องจากการทบทวน
วรรณกรรมในส่วนที่ (1) และข้อมูลจากเว็บไซต์ต่างๆ หรือ
การให้ความเห็นของผู ้เชี่ยวชาญแขนงต่างๆ ที่ได ้ให้
สัมภาษณ์ผ่านสื่อต่างๆ ในอดีต
	 ข้อมูลที่สืบค้นได้ จะได้รับการจัดกลุ่มเป็น 4 หัวข้อ 
คือ (1) ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับกัญชาและสารที่เป็นองค์
ประกอบของกัญชา (2) Update เกี่ยวกับโทษของกัญชา 
(3) Update เกี่ยวกับประโยชน์ของกัญชาทางการแพทย์ 
และ (4) บทเรยีนจากต่างประเทศเรือ่งการใช้กญัชาทางการ
แพทย์และการเปิดเสรีการใช้กัญชา ซ่ึงทั้ง 4 หัวข้อจะมี
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การน�ำเสนอในหวัข้อ ‘ผลการศกึษา’ และจะน�ำมาอภปิราย
เพิ่มเติมในหัวข้อ ‘วิจารณ์’ เพื่อสรุปประเด็นท้าทายการ
เปิดเสรีการใช้กัญชาและการน�ำกัญชามาใช้ในทางการ
แพทย์ในบริบทของสังคมไทย 

ผลการศึกษา

1.	 ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับกัญชาและสารที่เป็นองค์

ประกอบของกัญชา

	 สารประกอบในกัญชา
	 กัญชาหรอื cannabis เป็นพชืดัง้เดมิในหลายภมูภิาค 
ประกอบด้วยสามสายพันธุ์หลัก คือ Cannabis sativa, 
Cannabis indica, และ Cannabis ruderalis อ้างองิตาม 
1961 United Nations Single Convention on Nar-
cotic Drugs ได้ให้ค�ำจ�ำกดัความกญัชาว่า ‘the flowering 
or fruiting tops of the cannabis plant (excluding 
the seeds and leaves when not accompanied by 
the tops) from which the resin has not been ex-
tracted, by whatever name they may be desig-
nated.’(7) ข้อสงัเกตของนยิามนีค้อื ค�ำนยิามนีแ้คบกว่าค�ำ
นิยามทั่วไปในเชิงพฤกษศาสตร์ บางส่วนของต้นกัญชาไม่
นบัรวมอยูใ่น Convention นี ้กญัชาอาจถกูเรียกขานต่างๆ 
กันไปในแต่ละภูมิภาค เช่น cannabis, marijuana, mari- 
huana, hemp, kief, weed, hashish หรือ bang ค�ำ
นิยามเหล่านี้มีบางส่วนเหมือนกัน มีบางส่วนต่างกัน เช่น 
hemp หมายถึง กัญชง(14) ซึ่งเป็นสายพันธุ์ย่อยของกัญชา
ทีม่กัน�ำมาใช้ในอตุสาหกรรมสิง่ทอ หรอื hashish ซึง่หมาย
ถึง น�้ำมันกัญชาอัดแห้ง(15)

	 สารที่เป็นองค์ประกอบของกัญชาท่ีเรียกว่า canna-
binoids แบ่งได้เป็นสามประเภท ได้แก่ (1) phytocanna-
binoids เป็น cannabinoids ทีไ่ด้จากกญัชาตามธรรมชาติ 
(2) endocannabinoids เป็น cannabinoids ที่เป็นสาร
สือ่ประสาทในคนหรอืสตัว์ โดยออกฤทธิก์บั cannabinoid 
receptor และ (3) synthetic cannabinoids เป็น can-

nabinoids ที่สังเคราะห์ขึ้นในห้องปฏิบัติการ(10)

	 กัญชามีสารเคมีที่เป็นองค์ประกอบอยู่มากมายกว่า 
750 ชนิด มีรายงานว่าในจ�ำนวนนี้มีอยู่มากกว่า 104 ชนิด 
ที่เป็นสาร cannabinoids(10) การใช้ใบหรือดอกกัญชาตาม
ธรรมชาติซ่ึงไม่ผ่านการสกดัหรือการเตรียมการใดๆ ด้วยวธิี
การทางห้องปฏบิติัการจงึคาดการณ์ผลทีเ่กดิกบัผูใ้ช้ได้ยาก 
เนื่องด้วยผู้ใช้อาจใช้วิธีการต่างๆ กัน ท�ำให้ได้ปริมาณของ 
cannabinoids เข้าสู่ร่างกายต่างกัน เช่น การสูบ มักออก
ฤทธิ์ได้เร็วกว่าการกิน เพราะการกินท�ำให้ฤทธิ์ cannabi-
noids สูญเสยีไปบ้างจากกระบวนการสลาย (catabolism) 
เมื่อผ่านตับ(16,17)

	 Cannabinoids ที่พบเป็นหลักในพืชกัญชา คือ del-
ta-9-tetrahydrocannabinol (THC), cannabidiol 
(CBD) และ cannabinol (CBN) โดย THC และ CBD เป็น
สารทีไ่ด้รบัความสนใจในทางการแพทย์มากทีส่ดุ เนือ่งจาก
มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่หลากหลาย โดยทั่วไปจะพบ THC 
มากกว่า CBD แต่อาจแตกต่างกนัไปในแต่ละสายพนัธุ ์(พบ 
THC ร้อยละ 3-16 โดยน�้ำหนักในกัญชาแห้ง)(18,19) การ 
เตรียมกัญชาในรูปแบบน�้ำมัน (butane hash oil) ท�ำให้
ความเข้มข้นของ THC เพิ่มขึ้นได้ถึงร้อยละ 80(20)

	 วิธีการเสพหรือใช้กัญชา
	 การใช้หรือเสพกัญชามีหลายวิธี เช่น การสูบ การกิน 
การสวนทางทวารหนัก และการดูดซึมผ่านเยื่อบุหรือ
ผิวหนงั การสูบ (ทัง้โดยตรงหรอืผ่านไอน�ำ้) ท�ำให้ THC เข้า
สู่ร่างกายได้รวดเร็วที่สุด โดยท�ำให้ระดับ THC ในเลือดขึ้น
สูงสุดใน 15 ถึง 30 นาที และลดลงใน 2 ถึง 3 ชั่วโมง แต่
ทั้งนี้ก็คาดการณ์ได้ยากเพราะขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น 
ปริมาณการสูบ การกลั้นลมหายใจขณะสูบ และความเข้ม
ข้นของใบกญัชาในมวนยาสบู(21) การสบูกญัชาโดยตรงท�ำให้
ได้รับสารโมเลกุลหนักอื่นๆ เช่น ammonia hydrogen 
cyanide และ carbon monoxide เหมอืนกบัการสูบบุหรี่ 
(แต่ปรมิาณอาจแตกต่างกัน เช่น การสบูกญัชาโดยตรงท�ำให้
ผู้สูบได้รับแอมโมเนยีมากกว่าการสูบบหุร่ีถึง 20 เท่า แต่ได้
รับสาร polycyclic aromatic hydrocarbons น้อยกว่า
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การสูบบุหรี่)(22) การสูบกัญชาผ่านไอน�้ำเชื่อว่าท�ำให้ได้รับ
สารโมเลกุลหนักเหล่านี้น้อยกว่า(23) 
	 รูปแบบกัญชาอีกประเภทหนึ่งที่มักใช้กันอย่างแพร่
หลาย คือ hashish ซึ่งหมายถึงน�้ำมันเรซินเข้มข้น ผู้ใช้มัก
ใช้โดยการกินหรือสูบผ่านไอน�้ำ hashish มีปริมาณ THC 
สงูกว่าใบหรอืดอกกัญชาทัว่ไป การกนิ hashish ท�ำให้ THC 
เข้าสู่เลือดน้อยลง เหลือประมาณร้อยละ 10 ถึง 20 แต่
กระนั้นฤทธิ์ทางจิตประสาทยังคงอยู่ เพราะเมื่อ THC ผ่าน
ตับจะถูก metabolite เป็น 11-OH-THC ซึ่งยังคงส่งผล
กับระบบประสาทส่วนกลาง การกินท�ำให้เกิดผลทางจิต
ประสาทภายใน 30 ถึง 90 นาที ผลสูงสุดที่ 2 ถึง 3 ชั่วโมง 
และคงอยูน่าน 4 ถงึ 12 ช่ัวโมง การสบูกญัชาเป็นเวลานาน
ท�ำให้ THC คงอยูใ่นเลอืดนานขึน้เพราะการสะสม THC ใน
ไขมัน (lipophilicity)(24,25) 
	 ฤทธ์ิของสารทีเ่ป็นองค์ประกอบในกัญชาต่อร่างกาย
	 ร่างกายของมนษุย์ม ีcannabinoid receptors ได้แก่ 
CB1 receptors และ CB2 receptors ซึ่งสามารถจับกับ
สารสื่อประสาทกลุ่ม endocannabinoids โดยพบ CB1 
receptors ในหลายๆ ส่วนของสมอง ทั้งในสมองส่วน 
cortex (การคดิค�ำนวณและการสัง่การเคลือ่นไหว) hippo-
campus (ความจ�ำ) basal ganglia (การวางแผน) ventral 
striatum (ความรู้สึกเหมือนได้รางวัลและความพึงพอใจ) 
amygdala (ความกังวลและความกลัว) hypothalamus 
(ฮอร์โมน ความหิวและความต้องการทางเพศ) และ cere-
bellum (การทรงตัวและการเคลื่อนไหว) ขณะที่พบ CB2 
receptors มากในระบบภมูคิุม้กนั (immune system) ซ่ึง
ควบคุมการหลั่งสาร cytokines และระบบการสร้างเม็ด
เลอืด (haemopoietic system) แต่กม็หีลกัฐานว่าพบ CB2 
receptors(26) ในสมองเช่นกัน CB2 receptors จึงได้รับ
ความสนใจมากในทางการแพทย์ ด้วยความมุ่งหวังว่า ยาที่
สกัดจากสารประกอบของกัญชาจะท�ำงานผ่าน CB2 re-
ceptors มากกว่า CB1 receptors เพื่อหลีกเลี่ยงฤทธิ์ทาง
จิตประสาทที่เกิดจากสาร THC จับกับ CB1 receptors(27) 
ฤทธิข์อง endocannabinoids ต่ออวยัวะอืน่ๆ ทีน่อกเหนอื

จากสมอง ได้สรุปไว้ในตารางที่ 1

2. Update เกีย่วกับโทษของกัญชา 

	 จากข้อมูลข้างต้น ท�ำให้เห็นภาพว่า สารประกอบใน
กัญชามีผลหลากหลายต่อร่างกาย ในหัวข้อนี้ได้สรุปโทษ
หรอืความเสีย่งต่อสขุภาพเกีย่วกบัการเสพหรอืใช้กญัชา ซึง่
ในทีน่ีจ้ะแบ่งเป็นสามหวัข้อย่อย คอื (1) ผลกระทบต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง (2) ผลกระทบต่ออวัยวะอื่นๆ และ (3) 
ผลกระทบต่อสงัคม ข้อมลูส่วนใหญ่ในหวัข้อนีไ้ด้สรุปมาจาก
รายงานเรื่อง The health and social effects of non-
medical cannabis use(28) ขององค์การอนามัยโลกในปี 
ค.ศ. 2016 และมีการสืบค้นข้อมูลเพ่ิมเติมจาก Medline 
ด้วย
	 ผลกระทบต่อระบบประสาทส่วนกลาง
	 Crean และคณะ (2011) รายงานว่า การใช้กัญชาใน
ระยะสั้นมีผลเสียต่อการท�ำงานของสมองในหลายๆ ด้าน 
เช่น ความจ�ำ การตดัสินใจ การควบคมุตนเอง และการตอบ
สนองต่อสิ่งเร้า ผู้ที่ไม่เคยใช้กัญชามาก่อนจะได้รับผลเหล่า
นี้มากกว่าผู้ที่ใช้กัญชาเป็นประจ�ำ เพราะผู้ที่ใช้กัญชาเป็น
ประจ�ำจะมีความสามารถในการทนทาน (tolerance)(29)

มากกว่า การเสพในระยะสัน้นัน้ ผูเ้สพจะมอีาการเคลิม้และ
ผ่อนคลายเนือ่งจากกัญชากระตุ้นการหลัง่สาร dopamine 
ในสมอง(30) แต่การเสพในระยะสัน้จะมผีูเ้สพส่วนน้อยท่ีเกดิ
อาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน หรือมี panic attack ท้ังนี้ 
ขึ้นกับปริมาณ THC ที่ได ้รับและความโน้มเอียงทาง
พนัธุกรรมของผูเ้สพว่ามแีนวโน้มท่ีจะเกิดอาการทางจิตหรอื
ไม่(28)

	 การใช้กัญชาในขนาดท่ีเป็นอันตรายถึงชีวิต (fatal 
cannabis overdose) พบได้น้อยเมื่อเทียบกับสารเสพติด
กลุ่ม opioid อื่นๆ เนื่องด้วยการที่ cannabinoid recep-
tors ไม่ปรากฏที่ก้านสมองของมนุษย์(28) มีรายงานว่า
ปริมาณที่เป็นอันตรายถึงชีวิต (lethal dose) ของ THC ที่
พบในสุนัข คือ 3 กรัมของ THC ต่อน�้ำหนักตัวหนึ่งกิโลกรัม(31) 
ซ่ึงมากกว่าปริมาณที่ผู ้เสพกัญชาเป็นประจ�ำจะได้รับใน
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แต่ละวนัเป็นอย่างมาก (ในปัจจบัุน ยงัไม่มข้ีอสรปุทีแ่น่นอน
ถึงปริมาณที่นับว่าอาจเกิดอันตรายถึงชีวิตในมนุษย์)(31,32)

	 การเสพติดกัญชา (ในที่น้ีหมายถึง การเสพติดที่เข้า
เกณฑ์ของ substance dependence ตามนิยามของ 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edition [DSM-IV]) นัน้ หากเทยีบกบัสารเสพติด

อืน่ๆ แล้ว นบัว่าอยูใ่นระดบัท่ีค่อนข้างต�ำ่ Lopez-Quinte-
ro และคณะ (2011) ระบวุ่า ภายในสบิปีหลงัเริม่เสพกญัชา 
มีผู้เสพประมาณร้อยละ 6 ท่ีเข้าเกณฑ์เป็นผู้เสพติด sub-
stance dependence (transition-to-dependence 
probability) และความเส่ียงสะสมตลอดชีวิต (life-time 
cumulative probability) ของ substance depend- 

ตารางที่ 1  ฤทธิ์ของ endocannabinoids ต่อการทำ�งานของอวัยวะส่วนอื่นๆ ในร่างกาย

      ระบบของร่างกาย		  ฤทธิ์ของ endocannabinoids

ระบบทางเดินอาหาร	 CB1 และ CB2 receptors ปรากฏทั่วไปในเซลล์เยื่อบุลำ�ไส้ มีการศึกษาที่ระบุว่าการกระตุ้น 
(gastrointestinal system) 	 receptors เหล่านี้มีผลลดการเคลื่อนที่ของลำ�ไส้ ลดการหลั่งกรดในกระเพาะ และเพิ่มความอยาก

อาหาร(113) การเปลีย่นแปลงของยนีทีส่ง่ผลตอ่การทำ�งานของเอนไซม์ทีช่ว่ยลดการจับของ endocan-
nabinoids กับ CB1 receptors ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคลำ�ไส้แปรปรวน (irritable bowel 
syndrome)(114) 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด	 CB1 และ CB2 receptors ปรากฏทั่วไปในเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ endocannabinoids มีผลเพิ่ม
(cardiovascular system) 	 ปริมาณเลือดที่สูบฉีดจากหัวใจ (cardiac output) และเพิ่มความต้องการออกซิเจนของเซลล์กล้าม

เนื้อหัวใจ มีรายงานกรณีศึกษาว่า สารประกอบในกัญชามีความเกี่ยวข้องกับการเพิ่มความเสี่ยงโรค
หัวใจขาดเลือด (myocardial infarction)(115)

ตับ (liver)	 CB1 และ CB2 receptors ปรากฏค่อนข้างน้อยในเซลล์ตับ การเพิ่มขึ้นของ CB1 receptors มีผล
เพิ่มการสร้างพังผืด (fribogenesis) และเพิ่มการสะสมไขมันในตับ (steatosis)(116) 

ระบบภูมิคุ้มกัน	 การกระตุน้ CB1 และ CB2 receptors (โดยเฉพาะ CB2) มผีลลดการตอบสนองของระบบภมูคิุม้กนั 
(immune system) 	 (antibody response) โดยการลดการทำ�งานของ T-lymphocyte และลดการหลัง่สาร cytokines 

หลายชนิด เช่น Interferon gamma หรือ Interleukin-12(117) 

ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ	 Endocannabinoids โดยมากทำ�งานผ่าน CB2 receptors ในการควบคุมการสันดาป (metabo-
(musculoskeletal system) 	 lism) ในเซลลก์ลา้มเนือ้ การยบัยัง้การทำ�งานของ endocannabinoids ผา่น CB1 receptors เพิม่ 

differentiation ของเซลล์กล้ามเนื้อ(118)

ระบบสืบพันธุ์	 การทำ�งานของ endocannabinoids ผ่าน CB1 receptors มีผลลดการเคลื่อนที่ของอสุจิ (sperm 
(reproductive system) 	 motility) ทั้ง CB1 และ CB2 receptors มีผลต่อการตั้งครรภ์ และระบบสืบพันธุ์ในเพศหญิง การ 

กระตุ้น CB1 receptors มีผลขัดขวางการเจริญของตัวอ่อน ขณะเดียวกันการลดการทำ�งานของ 
CB1 receptors มผีลทำ�ใหก้ารเคลือ่นทีข่องไขจ่ากปกีมดลกูถกูรบกวน สง่ผลเพิม่ความเสีย่งตอ่การ
แท้งหรือตั้งครรภ์นอกมดลูก(119)

ระบบผิวหนัง (skin)	 การทำ�งานของ endocannabinoids ผ่านทั้ง CB1 และ CB2 receptors มีผลควบคุมความสมดุล
ของการสร้างเซลล์ผิวหนัง ตัวอย่างเช่น การกระตุ้นการทำ�งานของ CB1 receptors มีผลเพิ่มการ
ตาย (apoptosis) ของเซลล์ผิวหนังชั้นนอก (epidermal keratinocytes)(120)
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ence มีค่าประมาณร้อยละ 9 ซึ่งเมื่อเทียบกับแอลกอฮอล์ 
พบว่า transition-to-dependence probability มีค่า
ประมาณร้อยละ 11 และ life-time cumulative prob-
ability มีค่าประมาณร้อยละ 23(33) (ภาพที่ 1)
	 ความกังวลในทางสาธารณสุข คือ การใช้กัญชามัก
สัมพันธ์กับการใช้ยาเสพติดอื่นๆ การศึกษาที่ประเทศ
นิวซีแลนด์ ซึ่งเป็นการศึกษาตามยาว ติดตามเด็กจ�ำนวน 
1,265 คนตลอด 25 ปี พบว่าความถ่ีของการใช้กัญชามี
ความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส�ำคัญกับการใช้สิ่งเสพติด
ผดิกฎหมายอืน่ๆ นัน่คอื กญัชาเป็นเสมอืน gateway drug 
ของสิ่งเสพติดอื่นๆ อีกหลายประเภท(34) โดยเฉพาะในกลุ่ม
วัยรุ่น(35) 
	 การใช้กัญชาในระยะยาวมีผลเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรค
ทางจติเวชและส่งผลเสยีต่อสมองในด้านความคดิและความ
จ�ำ การศึกษาที่ประะเทศนิวซีแลนด์ได้วัดระดับสติปัญญา 
(IQ) ของผู้เข้าร่วมการศึกษาเมื่ออายุ 13 ปี และ 38 ปี 
จ�ำนวน 1,037 คน พบว่า ผู้ที่ใช้กัญชาอย่างต่อเนื่องหรือมี
ประวัติใช้กัญชาตั้งแต่อายุน้อย มี IQ น้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้
กัญชาประมาณ 8 จุด(36) ทารกที่มีมารดาใช้กัญชาระหว่าง

ต้ังครรภ์มคีวามเสีย่งต่อพฒันาการทางสมองในแง่ต่างๆ ทัง้
ในแง่ความจ�ำ การเรียนรู้ และเกดิปัญหาพฤติกรรม รวมถงึ
มีความเสี่ยงต่อการเสพกัญชาเมื่อโตขึ้น(37) อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาของประเทศอังกฤษได้ให้ข้อมูลแย้งว่า การใช้
กัญชาไม่ได้มีผลลด IQ ของผู้เสพ แต่ผล IQ ที่ลดลง น่าจะ
มาจากตัวแปรอื่นๆ เช่น โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยเอง หรือ
การได้รบัสารเสพติดอ่ืนๆ(38) Semple และคณะ (2005) ได้
ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห ์
อภิมานจากการศกึษา 7 ชิน้ ทีศ่ึกษาเกี่ยวกบัความสัมพันธ์
ระหว่างโรคจิตเภทและกัญชา ระหว่างปี ค.ศ. 1966 ถึง 
2004 พบว่าการใช้กัญชาเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิด
โรคจิตเภท 2.9 เท่า(39) การศึกษาของ Lev-Ran และคณะ 
(2014) ได้ท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมานเช่นกัน แต่เน้นประเมินความสัมพันธ์
ระหว่างโรคซึมเศร้าและกัญชา โดยประเมินจากการศึกษา 
14 ชิน้ พบว่าผู้ใช้กญัชามคีวามเส่ียงต่อการเกิดโรคซมึเศร้า
มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้ประมาณร้อยละ 17 และความเส่ียงนี้
เพ่ิมมากขึ้นเป็นร้อยละ 62 ในผู้ท่ีใช้ในปริมาณมากๆ 
(heavy users)(40) Di Forti และคณะ (2013) ได้ส�ำรวจผู้

ภาพที่ 1	 Transition-to-dependence probability และ life-time cumulative probability ของสารเสพตดิตา่งๆ  ทีม่า: Lopez-Quin-
tero และคณะ (2011)(33) 
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ป่วยจิตเภทจ�ำนวน 410 คนในสหราชอาณาจักร พบว่าผู้ที่
มีประวัติเสพกัญชามีแนวโน้มที่จะเริ่มปรากฏอาการ
โรคจิตเภทที่อายุน้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้เสพกัญชาประมาณ 6 ปี 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(41)

	 ผลกระทบต่ออวัยวะอื่นๆ
	 จากการศึกษาพบว่า การสูบกัญชาเพิ่มความเสี่ยงต่อ
โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และ
สัมพันธ์กับการอักเสบของถุงลมปอด อย่างไรก็ตาม หลัก
ฐานเกีย่วกบัการสบูกญัชากบัโรคถุงลมโป่งพอง และมะเร็ง
ปอดยังไม่เป็นที่แน่ชัด(42)

	 ในด้านระบบไหลเวียนโลหิต Thomas และคณะ 
(2014) รายงานว่า การเสพกัญชาเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด (myocardial infarction) สมอง
ขาดเลือด (stroke) หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden 
cardiac death) และกล้ามเนือ้หวัใจเสือ่ม (cardiomyop-
athy)(43) อย่างไรก็ตาม หลักฐานในประเด็นนี้ส่วนใหญ่ยัง
เป็นระดับกรณีศึกษา (case reports)(44)

	 ในด้านความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งนั้น Huang 
และคณะ (2015) ได้รวบรวมการศึกษาเชิงระบาดวิทยา
ท้ังหมด 34 ชิ้น ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกัญชากับ
มะเร็งประเภทต่างๆ ผลก็คือ ไม่พบหลักฐานที่เป็นที่แน่ชัด
ว่า กัญชามีผลท�ำให้เกิดมะเร็งปอด แต่มีหลักฐานว่าเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งอัณฑะประมาณร้อยละ 56 
อย่างมีนัยส�ำคัญฯ(45) 
	 ผลกระทบต่อสังคม
	 ปริมาณผู้เสพกัญชาทั่วโลก (global prevalence) มี
ประมาณ 13.1 ล้านคน โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่สหรัฐอเมริกา
และที่ทวีปแอฟริกา(46) มีรายงานว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 
31 ทีม่ารบับรกิารทีแ่ผนกฉกุเฉนิในสวติเซอร์แลนด์ มาด้วย
ปัญหาจากการใช้กัญชา(47) 
	 รายงานของประเทศสหรฐัอเมรกิาระบวุ่า กว่าหนึง่ใน
สามของผู้ขับขี่ที่ประสบอุบัติเหตุร้ายแรงบนท้องถนนมี
ประวัติเสพกัญชาก่อนหรือระหว่างขับข่ี(10) สอดคล้องกับ
การศกึษาในแคนาดาซึง่พบว่าการเสพกญัชาเพิม่ความเส่ียง

ต่อการเกิดอุบัติเหตุบนท้องถนนมากกว่าสี่เท่า(48) 
	 ในแง่ของการท�ำงาน เป็นที่ทราบกันดีว่า การเสพ
กัญชามีผลลดความฉับไวของการตัดสินใจ และส่งผลเสีย
ต่อสมองด้านความคดิและความจ�ำ อย่างไรกต็าม การศึกษา
ของ Wadsworth และคณะ (2006) ระบุว่าแม้การเสพ
กัญชาจะท�ำให้การตัดสินใจและการท�ำงานของสมองส่วน
ความคดิของผูเ้สพบกพร่องไป แต่ไม่ได้ท�ำให้เกดิการท�ำงาน
ผดิพลาดมากกว่าผูท้ีไ่ม่ได้เสพอย่างมนียัส�ำคญัฯ(49) Comp-
ton และคณะ (2014) ระบวุ่าผูท้ีเ่สพกญัชามโีอกาสถกูปลด
ออกจากงานมากกว่าปกติ(50) 
	 ในแง่ของการศึกษา นักเรียนที่ใช้กัญชา มีแนวโน้มที่
จะใช้เวลาเพือ่จะเรยีนจบมหาวทิยาลยันานกว่าผูท่ี้ไม่ได้เสพ
กัญชา และมักมีผลการเรียนที่ด้อยกว่า(51)

3.	Update เกีย่วกับประโยชน์ของกัญชาในทางการ

แพทย์

	 ปัจจุบันความสนใจในการน�ำกัญชามาใช้ในทางการ
แพทย์มีมากขึ้น ไม่เพียงแต่การใช้สารสกัดจากกัญชา แต่
รวมถึงการน�ำส่วนต่างๆ ของกญัชามาใช้โดยตรงในลกัษณะ
ของพืชสมุนไพรที่มิได้สกัด ความยากล�ำบากในการศึกษา
วิจัยกัญชา ได้แก่ (1) สาร endocannabinoids ในกัญชา
มีหลากหลายชนิด ไม่ใช่เฉพาะ THC และ CBD เท่านั้น จึง
เป็นการยากท่ีจะประเมินขนาดของการใช้กัญชาที่เหมาะ
สม หรือประเมินผลข้างเคียงของสารต่างๆ ในกัญชาได้ (2) 
การมี entourage effect ของกัญชา entourage effect 
เป็นแนวคิดที่ว่า การใช้กัญชาตามธรมชาติให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิกท่ีดีกว่าการกินยาท่ีสกัดมาเป็น cannabinoids 
บริสุทธิ์(52) และ (3) เนื่องจากกัญชามีสารออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท จึงเป็นการยากที่จะท�ำการศึกษาประสิทธิศักย์ 
(efficacy) ของกัญชาในรูปแบบ RCT ท�ำให้การศึกษาที่
ผ่านมามักมีอคติในเชิงระเบียบวิธีวิจัยค่อนข้างสูง ใน
ประเด็นเร่ืองความปลอดภยั แม้ปัจจุบนัจะมกีารศกึษาเรือ่ง
ความปลอดภัยของการใช้สารสกัดจากกัญชา (isolated 
cannabinoids) ที่เป็น RCT อยู่บ้าง(53) แต่งานวิจัยใน
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ลักษณะ RCT ที่ประเมินความปลอดภัยของการใช้กัญชา
โดยตรงเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ยังมีไม่มากนัก 
	 การศึกษาทางคลินิกส่วนใหญ่เป็นการเปรียบเทียบ
ระหว่างกัญชาหรอืสารสกดัจากกญัชากับยาหลอก Whiting 
และคณะ (2015) ได้รวบรวมงานวิจัยประเภท clinical 
trials จ�ำนวน 28 ชิ้นท่ีท�ำการศึกษาผลของกัญชาต่อการ
ลดอาการปวดจากเส้นประสาท (neuropathic pain) โดย
เปรียบเทียบกับยาหลอก พบว่าการศึกษา 27 ชิ้น เปรียบ
เทยีบผลทางคลนิกิระหว่างสารสกดัของกญัชาเปรยีบเทียบ
กับยาหลอก และมีเพียงหนึ่งการศึกษาที่เปรียบเทียบการ
ใช้กญัชาโดยตรง (โดยการสบูผ่านไอน�ำ้) เทยีบกบัยาหลอก(54) 
นอกจากน้ัน ยงัพบว่า ผูป่้วยท่ีใช้กญัชาเพือ่การรกัษามกัเป็น
ผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้กัญชาเพื่อผ่อนคลาย (recreation-
al use) อยู่แล้ว และการใช้กัญชาเพื่อช่วยในการรักษายัง
ถอืเป็นแนวทางทีค่่อนข้างใหม่ ท�ำให้ขาดข้อมลูเกีย่วกบัผล
ข้างเคียงในระยะยาว ผู้ป่วยบางรายที่ใช้กัญชาเพื่อการ
รักษามักเป็นโรคที่มีความผิดปกติในการท�ำงานของสมอง
อยูแ่ล้ว เช่น โรคปลอกประสาทเสือ่มแข็ง (multiple scle-
rosis) หรือโรคอัลไซเมอร์ ท�ำให้การประเมินผลข้างเคียง
ของการรักษาด้วยกัญชาต่อสมองท�ำได้ยากขึ้นไปอีก(55) 
	 หลักฐานเกี่ยวกับประโยชน์ของการใช้กัญชาทางการ
แพทย์ไม่ได้เป็นในทิศทางเดียวกันนัก ตัวอย่างเช่น การ
ทบทวนวรรณกรรมโดย Koppel และคณะ (2014) ซึ่ง
รวบรวมงานวิจัยจ�ำนวน 34 ช้ินในช่วงปี ค.ศ. 1948 ถึง 
2013 พบว่า กัญชาหรือสารสกัดจากกัญชามีประโยชน์ใน
การรักษาอาการปวดจากเส้นประสาท (neuropathic 
pain) และลดอาการเกร็ง (spasticity) แต่ไม่มีประโยชน์ที่
แน่ชัดในการรักษาภาวะทางระบบประสาทอื่นๆ เช่น โรค
ลมชัก (epilepsy) หรืออาการสั่น (tremors)(56) สอดคล้อง
กบัผลการทบทวนวรรณกรรมของ Deshpande และคณะ 
(2015) ซึง่สรุปจากงานวจิยัทางคลนิกิ 6 ชิน้ว่า การใช้กญัชา
เสริมกับยาแผนปัจจุบันท่ีมีอยู่ช่วยบรรเทาอาการปวดจาก
เส้นประสาทอย่างมนัียส�ำคญัฯ(57) ขณะที ่Amato และคณะ 
(2016) ได้ท�ำการวเิคราะห์อภมิานในงานวจิยัทีเ่กีย่วกบัการ

ใช้กญัชาในผู้ป่วยทีม่อีาการปวดจากเส้นประสาทจ�ำนวน 4 
ชิ้น ระหว่างปี ค.ศ. 1975 ถึง 2015 ได้รายงานว่า ไม่มีหลัก
ฐานทีแ่น่ชดั (inconclusive evidence) ทีบ่่งชีถ้งึประโยชน์
ของการใช้กัญชาในการลดอาการปวดจากเส้นประสาท(53) 
	 รายงานฉบบันีไ้ด้ยกตวัอย่างโรคบางโรคทีเ่ป็นท่ีสนใจ
ในการน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ ดังราย
ละเอยีดข้างล่างนี ้ข้อมลูส่วนใหญ่เป็นการสรปุจากรายงาน
ขององค์การอนามยัโลกในปี ค.ศ. 2016 และสืบค้นเพิม่เตมิ
จากวารสารทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
	 1.	 โรคทางระบบประสาท
		  1.1 โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง—มรีายงานทีเ่ป็น 
RCT 2 ชิ้น ที่เกี่ยวข้องกับการใช้กัญชาในผู้ป่วยโรคปลอก
ประสาทเสื่อมแข็งเทียบกับยาหลอก การศึกษาแรกโดย 
Greenberg และคณะ (1994) รายงานว่าการใช้กัญชาส่ง
ผลเสยีต่อการควบคมุการทรงตวัในผูป่้วยมากกว่ายาหลอก
อย่างมีนัยส�ำคัญฯ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ท�ำในผู้ป่วย 
20 คนเท่านั้น(58) การศึกษาที่สอง ท�ำโดย Corey-Bloom 
และคณะ (2012) ในผู้เข้าร่วมการศึกษา 37 คน พบว่า 
การสูบกัญชาช่วยลดอาการปวดและลดอาการเกร็ง 
(spasticity) ได้ดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญฯ อย่างไร
ก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดที่ว่า มากกว่าร้อยละ 80 ของ
ผู้เข้าร่วมการศึกษามีประวัติเคยสูบกัญชาอยู่แล้ว และมี
สัดส่วนผู้ถอนตัวจากการศึกษาค่อนข้างสูง(59)

		  1.2 อาการปวดเส้นประสาท—มีการศึกษาที่เป็น 
RCT เกี่ยวกับการใช้กัญชาด้วยวิธีการสูบโดยตรงหรือสูบ
ผ่านไอน�้ำ แต่ไม่มีงานวิจัยท่ีเป็น RCT ท่ีใช้กัญชาด้วยการ
กนิเพือ่รกัษาอาการปวดเส้นประสาท เนือ่งจากอาการปวด
จากเส้นประสาทเกิดได้จากหลายสาเหตุ ในท่ีนี้จึงได้ยก
ตัวอย่างเฉพาะการศึกษาในผู ้ป่วยที่มีอาการปวดเส้น
ประสาทอันเนื่องมาจากโรคที่พบได้บ่อย ได้แก่ โรคเบา
หวาน และเอดส์ 
			   1.2.1 เบาหวาน—Wallace และคณะ (2015) 
ศึกษาการลดอาการปวดจากปลายประสาทในผู้ป่วยเบา
หวาน 16 คนด้วยการสูบกัญชาเทียบกับยาหลอก พบว่า
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กัญชาช่วยลดอาการปวดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ และผลการ
รักษาสัมพันธ์กับความเข้มข้นของ THC แต่การได้รับ THC 
ที่ความเข้มข้นสูงก็ส่งผลข้างเคียงในเรื่องการท�ำงานของ
สมองด้านความคิดของผู้ป่วยมากกว่าผู้ที่ได้รับ THC ใน
ขนาดต�่ำกว่า(60) 
			   1.2.2 เอดส์—Abrams และคณะ (2007) 
ศึกษาในผู้ป่วยเอดส์จ�ำนวน 50 คน เปรียบเทียบการสูบ
กัญชา (ที่มีความเข้มข้น THC ร้อยละ 3.5) เทียบกับยา
หลอก พบว่าการสูบกัญชาช่วยลดอาการปวดได้อย่างมีนัย
ส�ำคญัฯ แต่ผูท้ีส่บูกญัชากไ็ด้รบัผลข้างเคยีง เช่น เกดิอาการ
วิตกกังวล สับสน (disorientation) และหวาดระแวง 
(paranoid) มากกว่าผู้ที่ได้รับยาหลอก(61) 
	  	 1.3 อัลไซเมอร์—ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยที่เป็น 
RCT ทีศึ่กษาผลของกญัชา (โดยเฉพาะการใช้ในลกัษณะพชื
กญัชาโดยตรง) เพือ่ท่ีจะหยุดย้ังการด�ำเนนิโรคอลัไซเมอร์(62) 
แนวคดิเรือ่งการใช้กญัชาในการหยดุยัง้หรอืรกัษาโรคอลัไซ
เมอร์มาจากงานวจิยัระดบัก่อนคลนิกิหรือในสตัว์ทดลอง ว่า
สารสกัดจากกัญชาอาจช่วยลด amyloid plaques ซึง่เป็น
พยาธิสภาพท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยอัลไซเมอร์(63) มีงานทดลอง
ขนาดเล็กที่เป็น RCT เกี่ยวกับการใช้กัญชา แต่เป็นการกิน
สารสกัด THC (1.5 mg) เทียบกับยาหลอกในผู้ป่วยอัลไซ
เมอร์จ�ำนวน 50 คน เพือ่เปรยีบเทยีบผลระยะสัน้ในการลด
อาการกระสับกระส่าย (agitation) และลด aberrant 
motor disturbance พบว่า THC ไม่สามารถลดอาการดัง
กล่าวได้อย่างมีนัยส�ำคัญฯ(64)

		  1.4 โรคทางระบบประสาทอืน่ๆ—เช่น โรคพาร์กนิ
สัน โรคลมชัก Huntington’s disease และ cervical 
dystonia ยังไม่มีหลักฐานของการใช้กัญชาท่ีเป็นงานวิจัย
ระดับ RCT(65) แต่มีหลักฐานที่เป็นงานวิจัยเชิงสังเกต (ob-
servational studies) บ้าง เช่น Lotan และคณะ (2014) 
รายงานว่า การสูบกัญชาช่วยบรรเทาอาการนอนไม่หลับ
และอาการปวดในคนไข้พาร์กนิสนัได้อย่างมนียัส�ำคญัฯ เมือ่
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังสูบ(66) ใน Tourette’s 
syndrome การทบทวนวรรณกรรมโดย Curtis และคณะ 

(2009) ได้รวบรวมการศึกษาสองชิ้นที่เป็น RCT เปรียบ
เทียบการกินสารสกัด THC กับยาหลอก พบว่า THC ช่วย
ลดอาการกล้ามเนื้อกระตุก (tics) ในผู้ป่วยได้บ้าง แต่การ
ลดอาการ tics พบได้เฉพาะเมื่อวัดด้วยเครื่องมือบางตัว
เท่านั้นและผลการลดอาการ tics นั้น ความรุนแรงและ
ความถี่ไม่ได้ลดลงอย่างชัดเจน(67) 
	 2.	 เอดส์
		  2.1 ปริมาณไวรัส (viral load)—การใช้กัญชาไม่
ว่าจะเป็นการสูบหรือการกินสารสกัดของกัญชา พบว่า ไม่
สามารถเปลี่ยนแปลงระดับของ viral load ในผู้ป่วยเอดส์
ได้ อย่างไรกต็าม การศกึษานัน้ มกีารตดิตามผูป่้วยในระยะ
เวลาค่อนข้างสั้น คือเพียง 21 วันเท่านั้น
	  	 2.2 ความอยากอาหาร (appetite)—การศึกษา
ของ Haney และคณะ (2005) ระบุว่า กัญชาและสารสกัด
จากกัญชา (ในที่นี้คือ dronabinol) ช่วยเพิ่มความอยาก
อาหารในผูป่้วยเอดส์ทีม่กีารสญูเสยีมวลกล้ามเนือ้อย่างมาก 
(significant muscle loss) ได้อย่างมนียัส�ำคญัฯ เมือ่เทยีบ
กับยาหลอก(68) อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดตรงที่
ผู ้ป่วยได้รับอนุญาตให้สูบกัญชาท่ีบ้านได้ จึงท�ำให้การ
ควบคมุขนาดของกญัชาทีไ่ด้รบัเป็นไปอย่างยากล�ำบาก การ
ศึกษาเพ่ิมเติมโดยนักวิจัยชุดเดิม คือ Haney และคณะ 
(2007) รายงานว่า การใช้กัญชาด้วยการสูบ มีผลของการ
เพิ่มความอยากอาหารไม่ต่างไปจาก dronabinol แต่การ
ศึกษานี้ก็มีข้อจ�ำกัดที่ผู้เข้าร่วมการศึกษาล้วนมีประวัติการ
สูบกัญชามาก่อน(69) 
	 3.	มะเร็ง
	 การลดอาการคลื่นไส้อาเจียน—Whiting และคณะ 
(2015)  ได้รวบรวมงานวิจัย 28 ชิ้นที่เกี่ยวข้องกับการใช้
สารสกดัจากกญัชาในการลดอาการอาเจียนในผู้ป่วยทีไ่ด้รบั
เคมีบ�ำบัด งานวิจัย 23 ชิ้นจาก 28 ชิ้นมีความเสี่ยงต่ออคติ 
(risk of bias) ค่อนข้างสูง การศึกษาท้ังหมดบ่งชี้ว่า สาร
สกดัจากกญัชาช่วยลดอาการคล่ืนไส้อาเจียนได้ แต่ผลลพัธ์
ทางคลินิกนี้ไม่มีนัยส�ำคัญฯ  เม่ือเทียบกับยาที่ใช้อยู ่ใน
ปัจจุบัน(70)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



	 การยับยั้งการเติบโตของเซลล์มะเร็ง—งานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับผลของกัญชาต่อการเติบโตของเซลล์มะเร็งยัง
จ�ำกัดอยู่เฉพาะงานวิจัยในสัตว์ทดลอง(70) มีการศึกษาที่ท�ำ
ในมนุษย์โดยตรง โดย Guzman และคณะ (2006) แต่ยัง
เป็นงานวิจัยทางคลินิก Phase I เพื่อศึกษาความปลอดภัย
ของ THC โดยฉดีเข้าไปท่ีตวัมะเรง็โดยตรง ในผูป่้วย recur-
rent glioblastoma multiforme จ�ำนวน 9 คน พบว่า 
THC ค่อนข้างปลอดภัยในการใช้กับผู้ป่วย แต่ก็ไม่ได้มีผล
เพิ่มอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย(71)

	 4.	 โรคอื่นๆ
		  4.1 Crohn’s disease—มีการศึกษาในระดับ 
RCT ที่ได้รายงานว่าการใช้กัญชา (โดยการสูบกัญชาท่ีมี 
THC 115 mg สองคร้ังต่อวัน) มีผลช่วยรักษาผู้ป่วยใน 
Crohn’s disease ได้ดีกว่ายาหลอก ในแง่ท่ีช่วยลด 
Crohn’s Disease Activity Index อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์
สดุท้าย (complete remission) ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้ยาหลอก
กับกลุ่มที่ได้กัญชาไม่ต่างกัน(72)

		  4.2 ต้อหิน—มแีนวคดิเรือ่งการใช้กญัชาในการลด
ความดันลูกตาเนื่องจากมีหลักฐานในห้องปฏิบัติการว่า 
endocannabinoids ท�ำงานผ่าน CB1 receptor(73) ใน
การช่วยลดการผลิตน�้ำวุ้นในลูกตา Tomida และคณะ 
(2006) ท�ำการศึกษาแบบ RCT เปรียบเทียบการใช้ THC 
5 mg ในการอมใต้ลิ้นเทียบกับยาหลอก ผลการศึกษาพบ
ว่า THC ช่วยลดความดันลูกตาได้ดีกว่ายาหลอกอย่างมีนัย
ส�ำคัญ แต่ผลที่ได้มีฤทธิ์ประมาณสี่ชั่วโมงเท่านั้น(74)

		  4.3 โรคจติเภท (schizophrenia)—มแีนวคดิเรือ่ง
การใช้ CBD มารักษาโรคจิตเภท เนื่องจากพบว่าการได้รับ 
CBD 200-800 mg ต่อวัน ช่วยลดปริมาณสาร anan-
damide ในน�้ำไขสันหลัง ซึ่งเป็นสารที่พบมากในผู้ป่วยจิต
เภท(75) การศึกษาแบบ RCT โดย Leweke และคณะ 
(2012) ระบุว่า CBD ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการลดอาการทางจิต
เทียบกับก่อนได้ CBD แต่ผลลัพธ์ที่ได้ไม่ต่างจากกลุ่ม
ควบคุมซึ่งได้ยา amisulpide ซึ่งเป็นยารักษาโรคจิตเภท
แผนปัจจุบันอย่างมีนัยส�ำคัญ(76) 

	 ปัจจุบันในต่างประเทศได้มีการอนุมัติยาที่เป็น syn-
thetic cannabinoids ซึ่งผ่านการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานการผลิตอย่างเป็นระบบ อยู่ 3 ตัว ได้แก่
	 1.	 Nabilone—มีชื่อการค ้าว ่า cesamet® มี
โครงสร้างโมเลกุลของยาคล้ายกับสาร THC ส�ำหรับลด
อาการคล่ืนไส้อาเจียนในผู้ป่วยเคมีบ�ำบัด บริษัทที่ผลิตใน
ปัจจุบัน คือ Valeant Pharmaceuticals ยานี้ได้รับการ
อนุมัติจากองค์การอาหารและยาในหลายประเทศ เช่น 
สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และเบลเยียม อย่างไรก็ตาม มี
ข้อบ่งชี้ว่า Nabilone ไม่ได้ใช้เป็นยาตัวแรก (first line 
drug) ส�ำหรับบรรเทาอาการอาเจียนในผู้ป่วยเคมีบ�ำบัด 
Madras (2015) ได้ให้ความเหน็ว่าการอนมุตัยิา nabilone 
ในสหรฐัอเมรกิาเนือ่งด้วยเหตุผลทางประวตัศิาสตร์ นัน่คือ
ในช่วง ค.ศ. 1960-1970 มีการตื่นตัวเร่ืองงานวิจัยที่เกี่ยว
กับเคมีบ�ำบัดมาก และในช่วงเวลาดังกล่าวยังไม่มียาที่
สามารถควบคุมอาการอาเจียนได้ดี(10) ในสหรัฐอเมริกาจัด 
nabilone ไว้ใน Schedule II ซึ่งหมายถึงยาที่มีความเสี่ยง
ต่อการเสพติดสูง ตัวอย่างยาใน Schedule II เช่น co-
deine, methadone, methylphenidate และ mor-
phine(77) 
	 2.	 Dronabinol—มีชื่อการค้าคือ marinol® มี
โครงสร้างโมเลกุลยาเหมือนกับ THC มีลักษณะเป็นยากิน
ประเภทแคปซลู ผลติโดย Solvay Pharmaceuticals เดิม
องค์การอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาเคยจัดให้อยู่ใน 
Schedule I แต่ต่อมาปรับเป็น Schedule III ในปี ค.ศ. 
1999 (Schedule III หมายถึงยาที่มีความเสี่ยงต่อการเสพ
ติดระดับปานกลาง ตัวอย่างยาใน Schedule III เช่น ket-
amine และ anabolic steroids)(78) การจัด dronabinol 
ไว้ใน Schedule III ท�ำให้มีผู้เสนอว่า THC จากกัญชาตาม
ธรรมชาติก็ควรจัดไว้ใน Schedule III เหมือนกัน ไม่ควร
จัดไว้ใน Schedule I (Schedule I หมายถึง ยาที่ขาดหลัก
ฐานด้านความปลอดภัยและมีความเสี่ยงต่อการเสพติดสูง 
เช่น เฮโรอีน)(79) อย่างไรก็ตาม องค์การอาหารและยาของ
สหรัฐอเมริกายังไม่อนุมัติให้ใช้ THC ตามธรรมชาติใน
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ทางการแพทย์ได้(80) (แต่กฎหมายระดับมลรัฐมีสิทธิที่จะ
อนุญาตให้ใช้กัญชาทางการแพทย์ได้ ดังจะได้กล่าวถึงใน
หัวข้อถัดไป) ข้อบ่งใช้ของ dronabinol ในสหรัฐอเมริกา
และแคนาดาคือ ใช้ในผู้ป่วยเอดส์ที่น�้ำหนักตัวลดลงอย่าง
มาก ในบางประเทศ เช่น เดนมาร์ก ได้อนุมติให้ใช้ dronab-
inol ในโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง(81) 
	 3.	 Nabiximols—มีชื่อการค้าว่า Sativex® เป็น 
สเปรย์ฉดีทางปาก ผลติโดยบรษิทั GW Pharmaceuticals 
ในแต่ละ puff ของ nabiximols ประกอบด้วย THC 2.7 
mg และ CBD 2.5 mg(82) ประเทศท่ีอนุมัติให้ใช้ nabixi-
mols ในทางการแพทย์ได้ เช่น เดนมาร์ก เยอรมนี และ
สาธารณรัฐเช็ค โดยใช้ nabiximols ในผู้ป่วยโรคปลอก
ประสาทเสือ่มแขง็ทีมี่อาการเกรง็ซึง่ไม่ตอบสนองต่อยาชนดิ
อื่น ในแคนาดาอนุมัติการใช้ nabiximols ในผู้ป่วยที่มี
อาการปวดจากมะเร็ง(83,84) 

4.	บทเรียนจากต่างประเทศเรื่องการใช้กัญชาใน

ทางการแพทย์และการเปิดเสรีการใช้กัญชา

	 ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่ากญัชามท้ัีงประโยชน์และ
โทษ แต่การใช้กัญชาก็มีอย่างแพร่หลายและเกินกว่าขีด
ความสามารถของภาครัฐในการบังคับใช้กฎหมายเพื่อ
ควบคมุการใช้กัญชาในหลายๆ ประเทศ(85) ด้วยเหตดุงักล่าว
จงึมีความพยายามในหลายๆ ประเทศในการเปิดเสรกีารใช้
กัญชา ซ่ึงขอบเขตของ ‘การเปิดเสรี’ แตกต่างกันไปใน
แต่ละประเทศหรือแม้แต่ในประเทศเดียวกันก็มีความแตก
ต่างกนั บางแห่งเปิดเสรใีนการครอบครองและใช้กญัชาเพือ่
การผ่อนคลาย (recreational use) บางแห่งอนุญาตให้มี
การใช้กัญชาในทางการแพทย์ได้อย่างถูกกฎหมาย (ในที่นี้
ไม่รวมถงึสารสกัดจากกญัชา ท่ีได้รับการรบัรองและพฒันา
เป็นยาซึง่มกีารควบคมุมาตรฐานและคณุภาพการผลติจาก
โรงงานอตุสาหกรรมอยูแ่ล้ว เช่น nabilone หรอื dronab-
inol) บางแห่งไม่ได้เปิดเสรีการใช้กัญชาแต่ลดโทษทาง
อาญา (decriminalisation) ในผูค้รอบครองหรอืเสพกญัชา 
เหตุผลของผู้ที่สนับสนุนการเปิดเสรีการใช้กัญชามีหลาก

หลาย เช่น 
		  1.	เชือ่ว่าการจับกมุหรือท�ำโทษผู้ทีเ่สพหรอืครอบ
ครองกญัชารนุแรงเกนิกว่าเหต ุ(โดยเฉพาะเมือ่เปรยีบเทยีบ
กับสารเสพติดที่ถูกกฎหมายอื่นๆ เช่น สุรา หรือบุหรี่) และ
การลงโทษทีร่นุแรงกไ็ม่ได้เป็นการป้องกนัไม่ให้วยัรุน่หรอืผู้
เสพหน้าใหม่เข้าถงึกญัชา ซ�ำ้ยงัเป็นการเปิดโอกาสให้มีการ
คอร์รัปชั่นโดยเจ้าหน้าที่ของรัฐอีกด้วย(86)

		  2.	เช่ือว่าการเปิดเสรีการใช้กัญชาท�ำให้รัฐสามารถ
ควบคุมผู้เสพได้มากขึ้น ท�ำให้ลดการพึ่งพาการซื้อขาย
กัญชาในตลาดมืด และท�ำให้ผู้เสพสามารถเสพกัญชาได้
อย่างปลอดภัย รวมถึงประหยัดงบประมาณของรัฐในการ
ลงโทษหรือจับกุมผู้ใช้กัญชา(87) 
		  3.	เช่ือว่าการเปิดเสรีการใช้กัญชาสามารถช่วย
สร้างงาน กระตุ้นเศรษฐกิจ และท�ำให้รัฐมีรายได้จากการ
เก็บภาษีมากขึ้น Light และคณะ (2016) ระบุว่า การที่รัฐ
โคโลราโดของสหรัฐอเมริกาได้เปิดเสรีการใช้กัญชาในปี 
ค.ศ. 2014 ท�ำให้มกีารเจริญเติบโตทางเศรษฐกจิ ได้แก่ เกดิ
การจ้างงานเพ่ิมขึ้นในปี ค.ศ. 2015 จ�ำนวน 18,005 
ต�ำแหน่ง (รวมงานที่เกี่ยวกบัการเพาะปลูกและขายกัญชา) 
ท�ำให้เศรษฐกจิเติบโตประมาณ 2.39 พนัล้านดอลล่าร์ และ
รัฐสามารถเก็บภาษีได้ 121 ล้านดอลล่าร์ ซึ่งมากกว่าภาษี
ที่ได้จากคาสิโนประมาณร้อยละ 14(88)

	 ขณะที่ผู ้ที่คัดค้านการเปิดเสรีการใช้กัญชาก็ได้ยก
เหตุผลหลายประการขึ้นมาคัดค้าน เช่น
	 1.	 การเปิดเสรกีารใช้กญัชา แม้กระทัง่การอนญุาตให้
ใช้กัญชาเพ่ือการรักษาในทางการแพทย์ เช่น การอนุญาต
ให้ผู้ป่วยปลูกกัญชาไว้ที่บ้านในปริมาณที่ก�ำหนด ยิ่งเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการ ‘รั่วไหล’ ของกัญชาสู่ตลาดมืด รายงาน
ของ Salomonsen-Sautel และคณะ (2012) ระบุว่า กว่า
ร้อยละ 74 ของวัยรุ่นที่เข้ารับการรักษาเร่ืองการเสพติด
กัญชาในสหรัฐอเมริกาได้เคยเข้าถึงกัญชาจากบุคคลอื่นที่
ได้รับอนุญาตให้ถือครองกัญชาเพื่อการรักษาในทางการ
แพทย์(89)

	 2.	 การ เป ิด เสรี กัญชา เพิ่ มความเสี่ ย ง ในทาง
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สาธารณสุขและสังคมวงกว้าง ตัวอย่างผลการศึกษาใน
ประเด็นนี้ เช่น Kim และ Monte (2016) รายงานว่าหลัง
การเปิดเสรกีารใช้กญัชาในรฐัโคโลราโด (ปี ค.ศ. 2000 เปิด
เสรีส�ำหรับใช้ในทางการแพทย์ แต่กฎหมายเริ่มมีผลจริงจัง
ปี ค.ศ. 2009 ปี ค.ศ. 2012 มีการลงประชามติให้เปิดเสรี
การใช้กัญชาเพื่อผ่อนคลาย โดยให้กฎหมายมีผลบังคับใช้
ในปี ค.ศ. 2014) ท�ำให้อบุตักิารณ์ของเดก็และเยาวชนอายุ 
9 ขวบขึน้ไป ทีม่ารบับรกิารท่ีแผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาล
ในสังกัดของ Colorado Hospital Association ด้วยเรื่อง
พษิกญัชาเฉยีบพลนั (acute cannabis intoxication) เพิม่
ขึ้นต่อเน่ืองอย่างมีนัยส�ำคัญฯ(90) สอดคล้องกับการส�ำรวจ
ของ Palamar และคณะ (2014) ระบุว่า ประมาณร้อยละ 
10 ของนักเรียนท่ีไม่เคยใช้กัญชาระบุว่า จะลองใช้กัญชา
หากมีการเปิดเสรีการใช้กัญชา และร้อยละ 18 ของผู้ที่เคย
ใช้กัญชาแล้วระบุว่าจะใช้ให้มากขึ้นถ้ามีการเปิดเสรี(91) 
	 3.	 ผู้คัดค้านมักแย้งว่าประโยชน์ทางเศรษฐกิจที่อ้าง
โดยผู้สนับสนุนการเปิดเสรีการใช้กัญชานั้น ไม่ได้ค�ำนวณ

ต้นทุนทางสังคมอื่นๆ ท่ีเกิดข้ึนและต้นทุนในการออก
มาตรการควบคุมการใช้กัญชา Evans (2013) รายงานว่า
รัฐโคโลราโดต้องลงทุนกว่า 5.7 ล้านดอลล่าร์ในปี ค.ศ. 
2012 ในการควบคมุการใช้กัญชา ซึง่มากกว่าภาษกีารค้าที่
เก็บได้จากการอนุญาตให้ใช้กัญชาทางการแพทย์ได้ในปี
เดียวกัน ซึ่งมีค่าประมาณ 5.4 ล้านดอลล่าร์(92) 
	 เพื่อให้เห็นภาพของการเปิดเสรีการใช้กัญชาในต่าง
ประเทศมากข้ึน ในท่ีนี้ได้ยกตัวอย่างประเทศท่ีมีการเปิด
เสรีการใช้กัญชามาเป็นกรณีศึกษา คือ สหรัฐอเมริกา 
เนเธอร์แลนด์ และอุรุกวัย
	 1.	 สหรัฐอเมริกา—สหรัฐอเมริกาเปิดให้มีการใช้
กัญชาในทางการแพทย์ใน 29 รัฐ และมี 8 รัฐที่อนุญาตให้
ครอบครองกญัชาและใช้เพ่ือการผ่อนคลาย ได้แก่ อะแลสกา 
แคลิฟอร์เนีย วอชิงตัน โคโลราโด โอเรกอน แมสซาชูเซตส์ 
เมน และเนวาดา (ภาพที่ 2)(90) ซึ่งตามลายลักษณ์อักษรที่
ปรากฏในกฎหมายสหรฐัฯ ทีบ่งัคบัใช้ทัว่ประเทศ (federal 
law) นั้น กัญชาและกัญชงถูกจัดอยู่ใน Schedule I ตาม 

ภาพที่ 2  แผนที่แสดงรัฐต่างๆ ในสหรัฐอเมริกาจำ�แนกตามขอบเขตการเปิดเสรีกัญชา  ที่มา: Kim และ Monte (2016)(90)
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Controlled Substances Act (1970) น่ันคือ  เป็นสาร 
ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเสพตดิสงูและไม่มข้ีอบ่งใช้ในทางการ
แพทย์ การครอบครองกัญชาจึงถือว่าผิดกฎหมายเว้น 
แต่เพื่อการวิจัยที่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและ
ยา(93) 
	 อย่างไรก็ตาม ในกฎหมายระดับมลรัฐ (state law) 
ได้มีการออกกฎหมายของรฐัตนเพือ่อนญุาตให้ใช้หรอืครอบ
ครองกญัชาได้ หรอืออกมาตรการ decriminalisation แนว
โน้มการเปิดเสรีการใช้กัญชาจึงมีมากข้ึนเรื่อยๆ และยิ่ง
ชดัเจนขึน้ในปี ค.ศ. 2009 หลงัอยัการสงูสดุได้ให้ความเหน็
ว่ารัฐบาลสหรัฐอเมริกาจะไม่ให้ความส�ำคัญเป็นล�ำดับแรก 
(priority) ในการลงโทษหรือปราบปรามผู้ท่ีใช้และครอบ
ครองกัญชาเพื่อประโยชน์ในทางการแพทย์ หากการใช้นั้น
สอดคล้องกับแนวทางท่ีระบุไว้ในกฎหมายของแต่ละรัฐ(94) 
ในขณะทีกั่ญชงได้มกีารก�ำหนดข้อยกเว้นไว้ใน Agricultur-
al Act of 2014 ซึง่ระบวุ่า มหาวทิยาลยัหรอืหน่วยงานของ
รฐัสามารถปลกูกญัชงได้หากเป็นไปเพือ่การวจิยัเพือ่พัฒนา
ศักยภาพในเชิงอุตสาหกรรม (research into industrial 
potential)(95)

	 ในที่นี้ได้ยกตัวอย่างสองรัฐในสหรัฐอเมริกา ซ่ึงม ี
นโยบายเปิดกว้างต่อกญัชา ได้แก่ รฐัโคโลราโดและวอชงิตัน 
ท้ังสองรฐัอนญุาตให้ผูท้ีอ่ายเุกนิ 21 ปีสามารถซือ้กญัชาจาก
ร้านค้าปลีกที่ได้รับอนุญาตในปริมาณไม่เกิน 28.5 กรัม 
มาตรการอ่ืนๆ คล้ายกับมาตรการท่ีใช้ควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ เช่น ห้ามผู้เสพกัญชาขับข่ี(96) รัฐวอชิงตัน
อนุญาตให้ใช้กญัชาได้อย่างถกูกฎหมายตัง้แต่ปี ค.ศ. 1998 
และมีการปรับปรุงกฎหมายเร่ือยมา แพทย์ท่ีจะส่ังจ่าย
กญัชาได้และผูป่้วยท่ีได้รบัอนญุาตให้ใช้กญัชาเพือ่การรกัษา
ต้องลงทะเบียนกับรัฐ มีเอกสารประกอบการลงทะเบียนที่
แสดงใบหน้าของตน ร้านค้าปลีกไม่อนุญาตให้ครอบครอง
กัญชาเกินกว่า 60 วัน หรือเทียบเท่ากับกัญชา 15 ต้น ใน
รฐัโคโลราโดมกีารเปิดให้ใช้กัญชาในทางการแพทย์ได้ต้ังแต่
ปี ค.ศ. 2000 โดยผูป่้วยครอบครองกญัชาได้ไม่เกนิ 2 ออนซ์ 
และให้ใช้กัญชาได้เฉพาะในสถานที่ที่รัฐอนุญาตเท่านั้น ใน

ปี ค.ศ. 2012 ได้มีการแก้กฎหมายของรัฐ (Colorado 
Amendment 64) ให้ใช้กัญชาเพื่อการผ่อนคลายได้ ผู้ท่ี
อายุเกิน 21 ปี สามารถปลูกกัญชาท่ีบ้านได้ไม่เกิน 6 ต้น 
และต้องมีไม่เกิน 3 ต้นที่ให้ดอกกัญชา ให้ครอบครองได้ไม่
เกิน 1 ออนซ์ขณะเดินทาง และอนุญาตให้เป็นของขวัญ 
(ห้ามจ�ำหน่าย) แก่ผู้ที่อายุไม่เกิน 21 ปี ได้ไม่เกิน 1 ออนซ์ 
ในบางเมือง เช่น เดนเวอร์ มีกฎหมายย่อยท่ีเข้มข้นกว่า
กฎหมายของรฐั เช่น ในแต่ละบ้านอนญุาตให้ปลกูกญัชาได้
สูงสุดไม่เกิน 12 ต้น (แม้ในบ้านนั้นจะมีผู้อายุเกิน 21 ปี
มากกว่าสองคน) การปลกูกญัชาทีบ้่านให้ใช้เพือ่ผ่อนคลาย
เท่านั้น ห้ามจ�ำหน่าย การซื้อขายต้องท�ำที่ร้านค้าปลีกที่ลง
ทะเบียนกับรัฐเท่านั้น(97,98) 
	 2.	 เนเธอร์แลนด์—การเปิดเสรีการใช้กัญชาใน
เนเธอร์แลนด์เริ่มในทศวรรษ 1970s จุดประสงค์ของการ
ออกกฎหมายเปิดเสรีการใช้กญัชานีเ้พือ่แยกระหว่าง hard 
drugs เช่น โคเคน และแอมเฟตามีน กับ soft drugs เช่น 
กญัชา และยานอนหลับ(99) ร้านค้าทีจ่ะขายและใช้เป็นสถาน
ที่ให้เสพกัญชาได้เรียกว่า coffeeshop (ร้านกาแฟที่ไม่มี
กัญชาให้เรียกว่า café) ผู้ใช้บริการต้องอายุเกินกว่า 18 ปี 
กญัชาใน coffeeshop ต้องเป็นสายพันธุที์ม่สีาร THC น้อย
กว่าร้อยละ 30 ส่วน coffeeshop นั้น ต้องอยู่ห่างจาก
สถานศกึษาอย่างน้อย 250 เมตร จ�ำหน่ายได้ไม่เกนิ 5 กรมั
ต่อคน (เดิมจ�ำหน่ายได้ 30 กรัม) ห้ามท�ำการโฆษณา ห้าม
มีกัญชาในครอบครองเกินกว่า 500 กรัม ผู้ประกอบการ
มีหน้าที่ควบคุมผู้ใช้ไม่ให้ก่อความร�ำคาญกับชุมชน และใน
แต่ละเมืองสามารถก�ำหนดโควต้าเพื่อควบคุมการเปิด 
coffeeshop ได้ การควบคุม coffeeshop มีความเข้มข้น
ขึ้นเรื่อยๆ ในปี ค.ศ. 2012 มีการออกกฎให้ coffeeshop 
สามารถรับลูกค้าเฉพาะที่เป็นสมาชิกกับทางร้านเท่านั้น 
กฎหมายนีท้�ำการน�ำร่องในจงัหวดัทางใต้ของเนเธอร์แลนด์ 
แต่ต่อมาได้ยกเลิกมาตรการนี้ในปลายปี ค.ศ. 2012(100) คง
เหลือไว้แต่มาตรการห้ามจ�ำหน่ายกัญชาแก่ผู ้ที่ไม่ใช่
ประชากรเนเธอร์แลนด์ การปลกูกัญชาไว้ใช้เองทีบ้่านถอืว่า
เป็นความผิดตามกฎหมาย แต่ด้วยมาตรการ decriminal-
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ization หากน้อยกว่า 5 ต้นจะไม่มีโทษทางอาญา แต่ต�ำรวจ
จะยดึกัญชาไว้ หากฝ่าฝืนมโีทษจ�ำคกุ การครอบครองกญัชา
เกินกว่า 5 กรัม ถือว่ามีไว้จ�ำหน่าย ต้องโทษปรับ 3,500 
ยูโร หากมากกว่า 30 กรัมต้องโทษจ�ำคุกสูงสุดสองปีหรือ
ปรับ 16,750 ยูโร หรือทั้งจ�ำและปรับ(101) นโยบายในภาพ
รวมของ coffeeshop เป็นไปในลักษณะจ�ำกัดการเติบโต 
คือ จะไม่ออกใบอนุญาตให้กับผู้ประกอบการรายใหม่แทน 
coffeeshop ที่ปิดไป ท�ำให้จ�ำนวน coffeeshop ลดลง
อย่างต่อเนื่อง (ภาพที่ 3)
	 3.	 อุรุกวัย—อุรุกวัยนับเป็นประเทศแรกในโลก ที่มี
การออกกฎหมายอนญุาตให้ครอบครอง จ�ำหน่าย และปลกู
กญัชา ซ่ึงกฎหมายนี ้(Law 19172) บงัคบัใช้ในปลายปี ค.ศ. 
2013 ในยุคของประธานาธิบดี José Mujica(102) เนื้อหา
ของกฎหมายที่ส�ำคัญคือ การเปิดให้ครอบครองกัญชาได้
อย่างถูกกฎหมายผ่าน 3 ช่องทาง ได้แก่ (1) ในแต่ละครัว
เรือนได้รับอนุญาตให้ปลูกกัญชาไม่เกิน 6 ต้น และต้องให้
ผลผลิตไม่เกิน 480 กรัมต่อปี ผู้ท่ีปลูกจะได้รับอนุญาตให้
ปลูกไม่เกินหนึ่งสถานท่ี และต้องลงทะเบียนกับหน่วยงาน
ของรัฐที่เรียกว่า Instituto de Regulacion y Control 
del Cannabis (IRCCA) (2) มีการจัดตั้ง Cannabis Club 

(CC) เพื่อเป็นแหล่งจัดหากัญชาให้กับสมาชิก แต่ละ CC มี
สมาชิกได้ระหว่าง 15 ถึง 45 คน และได้รับอนุญาตให้ปลูก
กญัชาได้ไม่เกนิ 99 ต้น อย่างไรกต็าม ต้องไม่จ�ำหน่ายกญัชา
ให้แก่สมาชิกเกินกว่า 480 กรัมต่อคนต่อปี และ (3) การ
ขายกัญชาโดยตรงต่อผู้บริโภคที่ร้านขายยา ผู้ซื้อต้องได้รับ
การลงทะเบยีนก่อน และต้องไม่ซือ้กญัชาเกนิกว่า 480 กรมั
ต่อคนต่อปี ร้านขายยานัน้ๆ ต้องลงทะเบยีนกบั IRCCA และ
กระทรวงสาธารณสุขเสียก่อน กัญชาที่จ�ำหน่ายได้ต้องได้
รับการปลูกจากบริษัทเอกชนท่ีได้รับอนุญาตจาก IRCCA 
เท่านั้น(103) อย่างไรก็ตาม ประเทศอุรุกวัยพบกับแรงกดดัน
ทางการเมืองจากทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพราะ
กฎหมายดังกล่าวขัดแย้งกับข้อตกลงระหว่างประเทศ
จ�ำนวนมาก และในทางปฏิบัติก็มีปัญหาอยู่พอสมควร โดย
เฉพาะช่องทางที ่3 (การขายกัญชาทีร้่านขายยา) ดังเช่น ใน
ปี ค.ศ. 2015 สองปีหลังออกกฎหมาย บริษัทเอกชนที่ได้
รับอนญุาตในการปลูกกญัชายงัไม่เร่ิมกระบวนการปลกูตาม
ข้อตกลงกับรัฐเลย รายงานของ Boidi และคณะ(102) ระบุ
ว่า มีเพียงร้อยละ 34 ของประชากรอุรุกวัย ที่เห็นด้วยกับ
กฎหมายน้ี และส่วนใหญ่เป็นกลุ่มท่ีสนับสนนุพรรคการเมอืง
ฝ่ายซ้าย ซึ่งเป็นฐานเสียงของประธานาธิบดี José Mujica 

ภาพท่ี 3  จำ�นวน coffeeshop ในประเทศเนเธอรแ์ลนด ์ระหวา่ง ค.ศ. 1999 ถงึ 2015  ทีม่า: ประยกุตจ์าก Bieleman และคณะ (2012)(112) 
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และ มีเพียงร้อยละ 31 ของผู้ที่มีประวัติเสพกัญชา แสดง
ความประสงค์ทีจ่ะลงทะเบียนกบัรฐั ขณะท่ีร้อยละ 20 ระบุ
ว่าจะไม่ลงทะเบียนอย่างแน่นอน 

วิจารณ์

ประเด็นท้าทายของการใช้กัญชาในทางการแพทย์

และการเปิดเสรีการใช้กัญชาในประเทศไทย

	 จากผลการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พอที่จะสรุป
ได้ว่ากัญชามีทั้งคุณและโทษ และการศึกษาเพื่อพิจารณา
เร่ืองการน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์จึงไม่ได้เป็นเรื่องของ
เหตุผลในทางการแพทย์แต่เพียงอย่างเดียว แต่จะต้อง
พิจารณาอีกหลายๆ ปัจจัย เช่น ประวัติศาสตร์ ระบบ
กฎหมาย และเหตผุลทางเศรษฐกจิ ซึง่ประเดน็นีน้�ำไปสูก่าร
อภิปรายอย่างกว้างขวางในเรื่องการเปิดเสรีการใช้กัญชา(5) 
	 ดงัทีไ่ด้กล่าวไว้เบ้ืองต้นในส่วนของภูมหิลงัและเหตผุล
ว่า ประเทศไทยมีรายงานการใช้กัญชาในต�ำรับยาแพทย์
แผนไทยเดิม ส�ำหรับบรรเทาอาการโรคลม โรคริดสีดวง
ทวาร และหอบหืด เป็นต้น(11) ในปี พ.ศ. 2558-2559 มข่ีาว
ทางโทรทัศน์และหนังสือพิมพ์จ�ำนวนมากอ้างว่ามีผู ้
เชี่ยวชาญทั้งจากภาครัฐและเอกชนสนับสนุนให้มีการ
ทบทวนและแก้ไขพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 
2522 เพื่อถอนกัญชาจากรายการยาเสพติดประเภทที่ 5 
เพือ่เปิดโอกาสให้สามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์
ได้ โดยท่ีก่อนหน้านั้นในปี พ.ศ. 2556 คณะรัฐมนตรีได้
อนุมัติให้มีการแก้ไขกฎกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 135 
(พ.ศ. 2539) และมีการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข
ฉบับใหม่ ซึ่งประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันที่ 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2556 เร่ืองการระบุช่ือและประเภทยาเสพ
ติดให้โทษ (ฉบับที่ 12) ก�ำหนดเพิ่มเติมเงื่อนไขให้ยกเว้น
เปลือกแห้ง แกนล�ำต้นแห้ง และเส้นใยแห้งของกัญชา ไม่
ให้เป็นยาเสพตดิให้โทษในประเภท 5 การแก้ไขนีเ้ป็นเสมอืน
การเปิดช่องให้กับการใช้ประโยชน์จากเส้นใยของกัญชาได้ 
ต่อมาเมื่อวันที่ 6 มกราคม พ.ศ. 2560 ได้มีการออกกฎ

กระทรวง ‘การขออนุญาตและการอนุญาตผลิต จําหน่าย 
หรือมีไว้ในครอบครอง ซึ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 5  
เฉพาะเฮมพ์ พ.ศ. 2559’ ซึ่งมีสาระส�ำคัญ คือ ก�ำหนด
วัตถุประสงค์ในการขอรับใบอนุญาตผลิต จ�ำหน่าย หรือมี
ไว้ในครอบครองกัญชง และก�ำหนดคุณสมบัติของผู้ขอรับ
ใบอนุญาตปลูกกัญชง(104) สถานการณ์ดังกล่าวสอดรับกับ
กระแสการเรียกร้องให้มกีารเปิดเสรีการใช้กญัชา(14) แต่ข่าว
ในช่วงเวลาดังกล่าวค่อนข้างสับสนว่า ค�ำว่า ‘เปิดเสรี’ มี
ความหมายครอบคลมุเพยีงใด ตวัอย่างเช่น การพาดหัวข่าว
ในเวบ็ไซต์หนงัสอืพิมพ์ฉบบัหน่ึง พดูถงึการ ‘เปิดเสรกีารใช้
กัญชา’ แต่รายละเอียดในข่าวอ้างถึงความเห็นของนักวิจัย
จากมหาวทิยาลัยแห่งหนึง่ว่าต้องการให้มีการใช้กญัชาเพือ่
การแพทย์เท่านั้น(105)

	 บทเรียนจากต่างประเทศแสดงให้เห็นว่าการ ‘เปิด
เสรี’ การใช้กัญชามีได้หลายระดับ ตั้งแต่การเปิดให้มีการ
วิจัยและพัฒนายาที่เป็นสารสกัดของกัญชา การใช้กัญชา
โดยตรง (เช่น ใช้ดอก หรอืใบ) เพือ่ประโยชน์ทางการแพทย์ 
จนถึงการใช้เพ่ือการผ่อนคลาย ในประเด็นนี้ยังรวมไปถึง
กระบวนการ decriminalisation ทัง้นีค้วามเหน็จากหน่วย
งานภาครัฐหลายๆ ฝ่ายมีความสอดคล้องกัน กล่าวคือ 
สนบัสนนุให้มกีารวจิยัและพัฒนากญัชาเพือ่ใช้ประโยชน์ใน
ทางการแพทย์ แต่การเปิดเสรีการใช้กัญชามากกว่านั้น ยัง
คงมีความคดิเหน็ทีข่ดัแย้งกนัอยู ่ฝ่ายทีค้่านเร่ืองการเปิดเสรี
การใช้กัญชาให้ความเห็นว่า ยังไม่มีการศึกษาวิจัยที่รอบ
ด้านเพียงพอ และแม้กระทั่งยาเสพติดถูกกฎหมายใน
ปัจจุบนั เช่น บหุร่ีหรือสุรา กย็งัมกีารควบคมุได้ไม่ดพีอ การ
เปิดเสรีกัญชาจึงเส่ียงต่อการเกิดปัญหาทางสังคมมาก 
ขึ้น(106) หรือแม้กระทั่งหากมาใช้ทางการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุขจะมีศักยภาพในการควบคุมการใช้ที่เหมาะสม
ได้ดเีพียงใด ตวัอย่างเช่น เคตามนี กย็งัมกีารใช้เป็นสารเสพ
ติดในวยัรุ่นอย่างแพร่หลาย ทัง้ๆ ทีก่ฎหมายไทยอนญุาตให้
ใช้ในทางการแพทย์เท่านั้น 
	 ในปัจจุบัน การด�ำเนินการด้านกฎหมายที่เกี่ยวกับ
กญัชามแีนวโน้มท่ีผ่อนคลายมากขึน้ ในปี พ.ศ. 2559 คณะ
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กรรมการอาหารและยาได้ส่งร่างแก้ไขพระราชบัญญัติยา
เสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ให้คณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด (ปปส.) พิจารณาแล้ว (ในช่วงเวลา
ดังกล่าว ปปส. ก�ำลังจัดท�ำร่างประมวลกฎหมายยาเสพติด 
ซึ่งมีการรวบรวมกฎหมายเกี่ยวกับยาเสพติดหลายฉบับ
บรรจุไว้เป็นร่างประมวลกฎหมายยาเสพติดฉบับเดียว)(107) 
สาระส�ำคัญของร่างพระราชบัญญัติฉบับแก้ไขนี้ เช่น ใน
มาตราที ่6 “ในกรณทีีร่ฐัมนตรีว่าการกระทรวงยตุธิรรมเหน็
สมควรเพื่อประโยชน์ในการวิจัยพืชที่เป็นหรือให้ผลผลิต
เป็นยาเสพติด รัฐมนตรีมีอ�ำนาจให้ทดลองเพาะปลูก ผลิต 
ทดสอบ และให้ครอบครองพืชยาเสพติดในพ้ืนที่ควบคุม
ได้”(108) หรอืมาตรา 76 ทีเ่สนอแก้ไขเป็น “ห้ามมใิห้ผู้ใดเสพ
ยาเสพตดิให้โทษประเภท 5 เว้นแต่รฐัมนตรว่ีาการกระทรวง
สาธารณสขุประกาศก�ำหนดต�ำรบัยาทีใ่ห้เสพเพือ่การรักษา
โรค” ดังนั้น การเสนอแก้ไขพระราชบัญญัติในลักษณะดัง
กล่าวจึงเป็นการเปิดโอกาสให้มีการวิจัยทางการแพทย์ได้ 
	 อย่างไรก็ตาม นักวิชาการที่สนับสนุนการเปิดเสรีการ
ใช้กัญชา ก็มีความเห็นคัดค้านว่า การแก้ไขกฎหมายใน
ลักษณะดังกล่าวมีผลเสียมากกว่าผลดี เพราะค�ำว่า ‘ต�ำรับ
ยา’ ท�ำให้ผู้ป่วยขาดโอกาสในการใช้กัญชาในลักษณะยา
สมนุไพร และต้องรอให้มกีารวจัิยในมนษุย์และใช้เวลานาน
กว่าจะมีการพัฒนาเป็นตัวยาแผนปัจจุบัน ซึ่งเป็นการเอื้อ
ประโยชน์ต่อบริษัทยาต่างชาติในทางอ้อม(109)

	 จากข้อมลูดังกล่าวพอสรปุได้ว่า ประเดน็ท่ีถกเถยีงกนั
จึงไม่ได้เน้นไปที่เรื่องประโยชน์และโทษของกัญชา แต่เป็น
ประเด็นเรื่อง (1) ความพร้อมในการควบคุม โดยเฉพาะ
กระทรวงสาธารณสขุ ว่ามคีวามพร้อมในการก�ำกบัดแูลการ
ใช้กัญชามากน้อยเพียงใด และ (2) กฎหมายที่มีอยู่ ‘เอื้อ’ 
หรอื ‘ขดัขวาง’ การวจิยัการใช้ประโยชน์จากกญัชาเพยีงใด 
ซึง่ทัง้สองประเดน็นีอ้ยูน่อกเหนอืขอบเขตของรายงานฉบบั
น้ี ในอนาคตจึงควรมีงานวิจัยเพิ่มเติมเพื่อประเมินความ
พร้อมของรัฐในการควบคุมการใช้กัญชา ข้อมูลดังกล่าวนี้
น่าจะเป็นประโยชน์ส�ำหรับการตัดสินใจในเชิงนโยบายต่อ
ไป 

	 อย่างไรก็ตาม หากถอดบทเรียนจากต่างประเทศจะ
พบว่า (1) ในประเทศทีม่กีารเปิดกว้างเร่ืองการใช้กัญชามัก
ใช้เวลาในการเตรียมการค่อนข้างยาวนาน และการแก้ไข
กฎหมายก็กระท�ำกันอย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยมักคง
กฎหมายหลักเรื่องการควบคุมกัญชาไว้ (เช่น federal law 
ของสหรัฐอเมริกา) แต่ปรับกฎหมายเฉพาะพื้นที่ หรือ
กฎหมายระดับมลรัฐเพื่อให้มีการน�ำกัญชามาใช้ประโยชน์
ทางการแพทย์ได้ ซึ่งวิธีการนี้อาจประยุกต์มาใช้ในประเทศ
ค่อนข้างล�ำบาก เพราะประเทศไทยใช้ระบบกฎหมายเดยีว
ทั้งประเทศ แต่สิ่งที่ประเทศไทยจะเรียนรู้ได้ คือ การแก้
กฎหมายไม่ใช่ทางออกเดียวเท่านั้น แต่ต้องรวมถึงการ
บังคับใช้กฎหมายให้มีความเข้มงวด และต้องให้ความใส่ใจ
ในรายละเอยีดเป็นอย่างมาก ทัง้การควบคุมผูป้ระกอบการ
และผู้ซื้อ รวมถึงการบ�ำบัดผู้เสพยา และ (2) เมื่อมีประเด็น
เร่ืองข้อถกเถยีงเกีย่วกบักญัชา การก�ำหนดขอบเขตของข้อ
ถกเถยีงให้ชัดเจนนัน้ มคีวามส�ำคัญอย่างยิง่ ว่าขณะน้ีก�ำลงั
อภิปรายเร่ืองการใช้กัญชาในทางการแพทย์ หรือการเปิด
เสรีการใช้กัญชาเพื่อผ่อนคลาย Pinkas และคณะ (2016) 
ระบุว่า ที่ผ่านมานั้น ประเด็นเรื่องการเปิดเสรีการใช้กัญชา 
มักถูกสนับสนุนโดยกลุ่มล็อบบี้ยิสต์ หรือองค์กรที่มีส่วนได้
เสียกับการเปิดเสรีการใช้กัญชา ซึ่งล้วนเป็นคนละประเด็น
กบัการใช้กญัชาในทางการแพทย์ หากเป็นประเด็นเรือ่งการ
ใช้กัญชาในทางการแพทย์แล้ว Pinkas และคณะ (2016) 
เสนอว่า พึงจ�ำกัดให้เป็นการอภิปรายในหมู่ผู ้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมเท่านั้น(110) 
	 ขณะเดียวกัน แม้มีหลักฐานที่เชื่อได้ว ่ากัญชามี
ประโยชน์ในทางการแพทย์ แต่ตัวกัญชาเองก็ไม่พึงได้รับ
สิทธิ์พิเศษในการเข้าสู ่ตลาดยาเหนือกว่ายาชนิดอื่นๆ 
ตัวอย่างในประเทศไทย การผลิตและการน�ำยาตัวหนึ่งๆ 
ออกสู่ตลาดนั้นต้องด�ำเนินการภายใต้กฎหมายหลายฉบับ 
เช่น พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 พระราชบัญญัติยาเสพ
ติดให้โทษ พ.ศ. 2522 และพระราชบัญญัติวัตถุออกฤทธิ์
ต่อจติและประสาท พ.ศ. 2518 เพือ่ให้มัน่ใจได้ว่า ยาท่ีออก
มานั้นจะมีคุณภาพและได้มาตรฐานตามหลักสากล เช่น มี
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การศกึษาชวีสมมูล (bioequivalence) มหีลกัเกณฑ์วธิกีาร
ทีดี่ในการผลติยา (Good Manufacturing Practice–GMP) 
มีหลักเกณฑ์วิธีการท่ีดีในการศึกษาทางคลินิก (Good 
Clinical Practice–GCP) และมหีลกัเกณฑ์วธิกีารทีด่ใีนการ
ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ (Good Laboratory Practice–
GLP)(111) หรือ แม้จะใช้กัญชาในลักษณะที่เป็นวิธีการ
ทางการแพทย์แผนไทย ก็ต้องผ่านการศึกษาวิจัยให้ครบ
ถ้วนในศาสตร์ของแพทย์แผนไทยและขึน้ทะเบยีนต�ำรับให้
ถูกต้องเสียก่อน รวมถึงมีมาตรการการควบคุมการใช้ที่
เหมาะสม ป้องกันการปนเปื ้อนจากยาอื่นๆ ที่อาจก่อ
อันตราย เช่น สารสเตียรอยด์ ซึ่งยังเป็นปัญหาท่ีพบในยา
ลูกกลอน ยาน�้ำสมุนไพร และยาชุด ที่ยังพบได้ทั่วไปตาม
ท้องตลาด ซึง่ประเดน็นีน้บัเป็นช่องว่างความรูท้ีส่�ำคญัทีพ่งึ
มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 แมผู้้วิจยัจะได้พยายามรวบรวมมุมมองที่หลากหลาย
เกี่ยวกับกัญชาแล้ว แต่รายงานฉบับนี้ก็ยังมีข้อจ�ำกัดบาง
ประการ เช่น (1) เนื่องด้วยรายงานฉบับนี้ไม่ได้ท�ำการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบขึ้นมาใหม่ จึงเป็นไปได้
ยากที่จะปราศจากอคติทั้ ง ในขั้นตอนการรวบรวม
วรรณกรรมและการวิเคราะห์ข้อมูล เหตุที่ไม่ได้ท�ำการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบขึน้มาใหม่ เนือ่งด้วยการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเหมาะกบัค�ำถามวจิยัที่
ลกึและมกัใช้เพือ่ทดสอบสมมตฐิาน (hypothesis testing) 
มากกว่าเพื่อสะท้อนมุมมองท่ีหลากหลาย แต่การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบก็มีข้อดีตรงที่มีความเส่ียงต่อ
อคติน้อยกว่า (2) ผู้วิจัยสืบค้นวรรณกรรมจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์เป็นหลัก ดังน้ัน อาจพลาดการทบทวน
บทความที่เป็น grey literature (3) ยังมีประเด็นที่ส�ำคัญ
ที่ยังไม่ได้ทบทวน เช่น ประเด็นเรื่องสิทธิบัตรยา หรือ
ทรัพย์สินทางปัญญา เนื่องด้วยประเด็นเหล่านี้มีความ
ละเอียดอ่อน และมีความเกี่ยวข้องกับระบบกฎหมายท้ัง
ของไทยและของต่างประเทศ การจะศกึษาประเดน็เหล่านี้

ต้องอาศัยวิธีการเก็บข้อมูลแบบอื่นนอกจากการทบทวน
วรรณกรรม เช่น การสมัภาษณ์ผูอ้อกกฎหมาย และผู้บังคับ
ใช้กฎหมาย ซึง่เป็นการยากทีจ่ะศกึษาให้ครบถ้วนในเวลาท่ี
จ�ำกัด แต่ก็เป็นประเด็นที่พึงศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต และ 
(4) ความมุ่งหวังในการใช้กัญชาในทางการแพทย์ต้องเป็น
ไปเพือ่ตอบโจทย์ทีใ่หญ่กว่า คอืท�ำอย่างไรให้ผูป่้วยได้เข้าถึง
ยาได้อย่างปลอดภัย เท่าเทียม และไม่ก่อภาระค่าใช้จ่าย
มากเกินไป ด้วยเหตุนี้ การศึกษาเฉพาะประโยชน์เปรียบ
เทยีบกบัโทษของกญัชาจึงอาจไม่ใช่ค�ำตอบเดียวของค�ำถาม
นี้ เพราะ มีปัจจัยหลายอย่างในการเข้าถึงยา เช่น ความไม่
พร้อมของระบบบริการสาธารณสุข หรือการขาดแคลน
บคุลากรทางการแพทย์ ดังนัน้การน�ำผลการศกึษาวจัิยนีไ้ป
ประยุกต์ใช้ จึงควรค�ำนึงถึงปัจจัยเชิงระบบอื่นๆ ด้วย

ข้อยุติ

	 กัญชาเป็นพืชที่มีสารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทและมี
ฤทธิ์ที่อาจก่อให้เกิดการเสพติดได้ ในอดีตมีรายงานการใช้
กญัชาเพ่ือประโยชน์หลายประการ เช่น เพือ่การผ่อนคลาย 
เป็นยาสมุนไพร หรือใช้เส้นใยกัญชาในการท�ำสิ่งประดิษฐ์
ต่างๆ กัญชาถูกจัดไว้ในรายการยาเสพติดในกฎหมายของ
หลายๆ ประเทศ รวมถึงประเทศไทย การวจิยัในอดีตจนถงึ
ปัจจบุนับ่งชีว่้า กญัชามีผลเสยีหลายประการ โดยเฉพาะผล
เสียในระยะยาวต่อการท�ำงานของสมองและยังเพิ่มความ
เส่ียงต่อการเสพส่ิงเสพติดชนิดอื่น อย่างไรก็ตาม งานวิจัย
เรื่องประโยชน์ทางการแพทย์ของกัญชาก็มีมากขึ้นเรื่อยๆ 
แม้ส่วนใหญ่จะเป็นงานวิจัยในห้องปฏิบัติการกับสัตว์
ทดลอง งานวจัิยการใช้ประโยชน์ของกัญชาในมนษุย์มักเป็น
งานวิจัยขนาดเล็กและเปรียบเทียบผลการรักษาเทียบกับ
ยาหลอก การเปิดกว้างต่อการใช้กัญชาในต่างประเทศมี
หลายระดับ ตั้งแต่การอนุญาตให้ใช้ยาที่ผลิตจากสารสกัด
จากกัญชา หรือมีโครงสร้างโมเลกุลของยาคล้ายสารที่พบ
ในกัญชา เพื่อการรักษาในบางโรค เช่น ลดอาการเกร็งใน
โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง ลดอาการอาเจียนในผู้ป่วยที่
ได้รับยาเคมีบ�ำบัด และเพิ่มความอยากอาหารในผู้ป่วย
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2) เก็บรวบรวมและตรวจสอบข้อมูล 3) คาดประมาณต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในจิตเวช 4) จัดกลุ่มโรคร่วมจิตเวช 
ค�ำนวณค่ามาตรฐานและประเมินผลการจัดกลุ่ม เก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตและโรงพยาบาล
ทั่วไปที่มีเตียงส�ำหรับผู้ป่วยจิตเวช จ�ำนวน 18 แห่ง วิเคราะห์ต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในจิตเวช ปีงบประมาณ 2558 
ด้วยวิธีมาตรฐานแบบบนลงล่างและต้นทุนรายกิจกรรม เก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อจัดกลุ่มโรคร่วมจิตเวชแบบไปข้างหน้า ได้แก่ 
ข้อมูลคุณลักษณะของผู้ป่วย ข้อมูลรหัสโรคและหัตถการ รวมทั้งข้อมูลระดับความรุนแรงของอาการและความสามารถโดย
รวมของผู้ป่วย ใช้ The Thai version of the Health of the Nation Outcome Scales (Thai-HoNOS) ส�ำหรับผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ และ The Thai version of the Health of the Nation Outcomes Scales for Child and Adolescent men-
tal health (Thai-HoNOSCA) ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก ในช่วงเดือนเมษายน 2559-30 กันยายน 2559 ได้ข้อมูลผู้ป่วยในรวม 
15,417 ราย ผลการศึกษา จัดกลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยในจิตเวช ได้ 39 กลุ่ม แบ่งเป็นกลุม่โรคร่วมจติเวชส�ำหรบัผูใ้หญ่ 34 กลุม่ เดก็ 
5 กลุม่ ผูป่้วยผูใ้หญ่จดัอยูใ่นกลุม่ Schizophrenia, Age <= 50, with cognitive problems, with problems from react- 
ive/aggressive/agitated behavior มากที่สุด คือ 2,088 ราย (ร้อยละ 17.1) ผู้ป่วยเด็กอยู่ในกลุ่ม Other Child Psychi-
atric Conditions มากทีส่ดุ คอื 2,463 ราย (ร้อยละ 83.4) กลุม่ทีมี่ต้นทนุเฉลีย่ต่อรายสงูทีส่ดุคอื Mental Health Disease, 
Ongoing type 200,817 บาท กลุ่มที่มีต้นทุนเฉลี่ยต่อรายต�่ำที่สุดคือ Mental Health Disease, Same-day type 590 
บาท จากผลการวิเคราะห์สถิติทดสอบการจัดกลุ่ม พบว่ากลุ่มโรคร่วมจิตเวช ฉบับที่ 3 ลดความแปรปรวนของต้นทุนได้ดี ค่า
สถิติการลดความแปรปรวน ลดได้ ร้อยละ 39.9 และเกือบทุกกลุ่มมีความคล้ายคลึงกันของต้นทุนดีมาก โดยมีกลุ่มโรคเดียว
ที่สัมประสิทธิ์ความแปรปรวนมากกว่า 100% อีกท้ังค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (relative weight, RW) ของกลุ่มโรคร่วมจิตเวชที่
พฒันาขึน้ สามารถท�ำนายขนาดการใช้ทรพัยากรได้ดกีว่า RW ของกลุม่โรควนิจิฉยัโรคร่วมฉบบัที ่5 ซึง่ใช้ในการจ่ายเงินส�ำหรบั
บริการผู้ป่วยในจิตเวชในปัจจุบัน  สรุปว่า ข้อมูลกลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยในจิตเวชที่พัฒนาขึ้นนั้น ให้ความส�ำคัญกับความเหมาะ
สมทางคลินิก และความเหมาะสมทางค่าสถิติ เพราะการจัดกลุ่มกลุ่มโรคร่วมที่สร้างข้ึนมีความสามารถในการจัดให้ผู้ป่วยที่
มคีวามคล้ายคลงึทัง้ทางคลนิกิและการใช้ทรพัยากรอยูใ่นกลุม่เดยีวกนั ข้อเสนอแนะ การใช้กลุม่โรคร่วมจติเวชในการจ่ายเงนิ 
กองทุนต่างๆ ควรวางระบบให้มคีวามพร้อม เพือ่ให้สามารถรองรับข้อมลูลกัษณะอาการทางจติซึง่ต้องเกบ็เพิม่จากปกต ิตลอด
จนพิจารณาเพ่ิมวงเงินงบประมาณสิทธิประโยชน์ผู้ป่วยในด้วยบริการจิตเวชท่ีต้องการวันนอนโรงพยาบาลที่มากพอในการ
บ�ำบัดรักษาทางจิต 

	 ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มโรคร่วมจิตเวช, กลุ่มโรคร่วม, การจ่ายเงินส�ำหรับบริการผู้ป่วยในจิตเวช
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Abstract

	 Mental health service is an important health service system with increasing resource consumption 
due to social and economic changes. The objective of this study was to develop Thai Mental Health 
Casemix Classification (TMHCC) for inpatient payment method. This research and development employed 
4 steps to develop TMHCC: 1) standard data identification, 2) data collection and edit, 3) cost calculation 4) 
classification, calibration and evaluation. Eighteen hospitals with inpatient beds for psychiatric care and 
2015 top-down cost accounting data joined the study organized by the Department of Mental Health. 
Data for TMHCC development included administrative data, clinical data, resource uses and mental 
problems. The Thai version of the Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS) and the Health of the 
Nation Outcomes Scales for Child and Adolescent mental health (Thai-HoNOSCA) were used for adult 
and children psychiatric assessment. Prospective data collection was conducted in the second half of 
fiscal year 2016. The total inpatient data for classification were 15,417 cases. The statistics to explain 
performance of the TMHCC were coefficient of variation (CV) for homogeneity of cases within each group 
and the reduction in variance (RIV) for overall performance of the casemix classification. Results: TMHCC 
classification provided 39 disease groups (34 for adult and 5 for children). The highest number of adult 
cases was for Schizophrenia, Age <= 50, with cognitive problems, with problems from reactive/aggressive/
agitated behavior (2,088 cases, 17.1% of all cases). About 83.4% of children patients were grouped into 
Other Child Psychiatric Conditions (2,463 cases). Mental Health Disease, Ongoing type had the highest 
cost per admission (200,817 Baht) and Mental Health Disease, Same-day type had the lowest cost per 
admission (590 Baht). The result of CV on cost showed that only one group had CV higher than 100%. 
Most TMHCCs had high homogeneities within groups. The results also confirmed good overall performance 
of TMHCC that RIV on cost after the classification was as high as 39.9%. Moreover, RW of TMHCC better 
predicted cost than RW of the current Thai DRG version 5. In summary, the performance of this casemix 
is good enough based on homogeneity within groups and high heterogeneity of resource uses between 
groups. Recommendations: The payment based on TMHCC was an option for payment. However, payers 
should prepare budget for psychiatric inpatient care benefit package that needed longer stay service in 
hospital than acute inpatient. Moreover, mental health measurement data should be put into addition-
al routine electronic databases of all hospitals that provided care to psychiatric inpatients. 
	 Keywords:  mental health casemix classification, casemix, payment for psychiatric inpatient service

ภูมิหลังและเหตุผล

บรกิารผูป่้วยโรคจิตเวชเป็นเรือ่งส�ำคญั อกี 1 เรือ่งใน
การจัดระบบบริการสุขภาพ เพราะมีแนวโน้มการ

เจ็บป่วยและการใช้ทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
เร่ือยๆ จากการเปลี่ยนแปลงของสภาพสังคม เศรษฐกิจ 

และส่ิงแวดล้อม จากการส�ำรวจโดยกรมสุขภาพจิตในช่วง 
3 ปีมานี ้พบว่า ประชาชนไทยร้อยละ 20 หรือ 1 ใน 5 หรอื
ประมาณ 13 ล้านคน ประสบปัญหาสขุภาพจติ เช่น เครยีด 
วิตกกังวล และมีผู ้ป ่วยโรคทางจิตเวช 10 โรค เช่น 
โรคจิตเภท โรควติกกงัวล โรคซึมเศร้า ขึน้ทะเบยีนรกัษาใน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



โรงพยาบาลทั่วประเทศในปี 2554 รวมกว่า 3 ล้านราย มี
ผู้ป่วยทางจิตประมาณ 1.09 ล้านราย รักษาที่โรงพยาบาล
จิตเวช ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางของรัฐตั้งอยู่ในทุก
ภาคทั่วประเทศ(1) จากสถิติ ปี 2557 ของกรมสุขภาพจิต 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัด
กรมสุขภาพจิตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยจากจ�ำนวนโรง
พยาบาล ทั้งหมด 18 แห่ง มีผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 4,820 ราย
ต่อวัน และในโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน 
16 แห่ง มีผู้ป่วยในรวม 42,895 ราย วันนอนเฉลี่ย 30 วัน 
โดยในจ�ำนวนน้ีมีผู้ป่วยรายใหม่เข้ามารับการรักษา รวม 
85,000 คนต่อปี(2) จากข้อมลูต้นทนุในการรกัษาพยาบาลผู้
ป่วยจิตเวช พบว่า ผูป่้วย 1 รายมต้ีนทุนในการรกัษาสงูมาก 
โดยเฉพาะค่ายาและต้นทุนในการนอนโรงพยาบาลเป็นเวลา
นาน อกีทัง้กองทนุหลกัประกันสุขภาพแห่งชาตซิึง่มผีูร้บัผล
ประโยชน์มากถึง 47 ล้านคน ได้ขยายสิทธิประโยชน์จาก
เดมิทีก่�ำหนดชดเชยกรณผีูป่้วยใน เพยีง 15 วนัเท่านัน้ เป็น
ไม่จ�ำกัดจ�ำนวนวันในการใช้บริการ ทั้งน้ี ให้เป็นไปตาม
ดลุยพินจิของแพทย์ ซึง่จะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการบรกิารเพิม่
ขึ้น รวมทั้งมีการเพิ่มสิทธิประโยชน์ กรณียาราคาแพง ในปี 
2554 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงยาจ�ำเป็น(3) อีกด้วย
	 อย่างไรก็ตาม การจ่ายเงินส�ำหรับบริการจิตเวชใน
ประเทศไทยในปัจจุบัน โดยเฉพาะผูป่้วยในทุกกองทนุยงัคง
จ่ายตามเกณฑ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 5.0(4) ซ่ึงเป็น
เครื่องมือในการจ่ายเงินส�ำหรับผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน 
โดยกลุม่วินจิฉยัโรคร่วม ยดึตวัแปรส�ำคญัในการจดักลุม่โรค
และความรุนแรงรวมถึงขนาดการใช้ทรัพยากร จากการ
วนิจิฉัยโรค ซึง่ไม่เพยีงพอต่อการวดัความแตกต่างของความ
รนุแรงทางจติและไม่สามารถสะท้อนขนาดการใช้ทรัพยากร
ท่ีแท้จรงิได้ และอาจมผีลต่อการเข้าถงึบรกิารจติเวชแบบผู้
ป่วยในได้ ทัง้นีก้ารจดัสรรงบประมาณรกัษาพยาบาลผูป่้วย
จิตเวช มีหลายทางเลือก เช่น ประเทศออสเตรเลียใช้กลุ่ม
โรคร่วมก่ึงเฉียบพลันและไม่เฉียบพลัน (The Australian 
National Sub-Acute and Non-Acute Patient Clas-
sification: AN-SNAP) ประเทศสวเีดนใช้กลุม่สภาพโรคร่วม 

(State Related Groups: SRG)(5) ส�ำหรับประเทศไทย มี
การพัฒนากลุ่มโรคร่วมส�ำหรับบริการผู้ป่วยในจิตเวชในปี 
2552 และต่อมาในปี 2553 มีการพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมฉบับที่ 5(6) เพื่อสนับสนุนให้ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าครอบคลุมสิทธิประโยชน์แก่ผู ้ป่วยในทุกระยะ
ตั้งแต่ระยะเฉียบพลัน กึ่งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลัน และ
จิตเวช เพื่อแก้ปัญหาการจัดกลุ่มที่ไม่เหมาะสม และค่าน�้ำ
หนกัสมัพทัธ์ทีไ่ม่สอดคล้องกับค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 
รวมถึงปรับค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์กรณีวันนอนสั้นและวันนอน
นานเกินเกณฑ์ให้สะท้อนต้นทุนบริการของสถานพยาบาล 
เพื่อผลลัพธ์คือเครื่องมือการจ่ายเงินด้วยกลุ่มโรคร่วมและ
น�้ำหนักสัมพัทธ์ ฉบับที่ 5 ส�ำหรับผู้ป่วยในทั้งหมด ในทุก
ระยะของการดูแลทัง้ผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน กึง่เฉยีบพลนั
และไม่เฉียบพลัน อย่างไรก็ตามเมื่อพัฒนาเสร็จ ส�ำนักงาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตปิระกาศใช้เฉพาะกลุม่วนิจิฉยั
โรคร่วมฉบับที่ 5 ตั้งแต่ 1 เมษายน 2555 ไม่รวมกลุ่มโรค
ร่วมผู้ป่วยในระยะกึ่งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลัน รวมทั้ง
บริการจิตเวชด้วย เนื่องจากต้องใช้ข้อมูลเพ่ิมเติมคือความ
สามารถในการท�ำหน้าที่ที่ประเมินภาวะพึ่งพิงและแบบ
ประเมินความรุนแรงทางจิต
	 การจัดกลุม่ผูป่้วยจติเวชเพ่ือสะท้อนการใช้ทรพัยากร 
ต้องยดึหลกัตามลกัษณะผูป่้วย (patient status) ไม่ใช่ตาม
ลักษณะของผู้ให้บริการ (service provider) โดยแต่ละกลุม่
ต้องมีลักษณะทางคลินิกสอดคล้องกัน สามารถลดความ
แปรปรวนภายในกลุ ่มให้มีน ้อยที่ สุด หรือให้มีความ
แปรปรวนระหว่างกลุ่มให้มากที่สุด มีรหัสในการเก็บและ
บันทึกข้อมูลที่ง่าย รวมทั้งควรมีการใช้ตัวแปรความรุนแรง
ของอาการทางจิตเป็นข้อมูลในการจัดกลุ่มโรคร่วมด้วย จาก
ประสบการณ์ของต่างประเทศท่ีมีความก้าวหน้าทางด้าน
สาธารณสุขพบว่า มีการพัฒนาระบบจัดกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช
แบบทุติยภูมิแยกออกมาจากกลุ ่มวินิจฉัยโรคร่วม จึง
สามารถสะท้อนต้นทุนที่แท้จริงและใช้ประกอบการ
พจิารณาจัดสรรงบประมาณส�ำหรบับรกิารจติเวชได้(7-12) ดงั
นั้น จึงควรมีการพัฒนาการจัดกลุ่มโรคร่วมส�ำหรับผู้ป่วย
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จิตเวชทีส่ะท้อนการใช้ทรพัยากรทีแ่ท้จรงิเพือ่น�ำไปสู่ความ
เป็นธรรมกับทุกฝ่ายและส่งเสริมคุณภาพบริการส�ำหรับผู้
ป่วยจิตเวชในประเทศไทย บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนาการจัดกลุ่มโรคร่วมส�ำหรับบริการผู้ป่วยในจิตเวช 
ฉบับที่ 3

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีใ้ช้วธิวีจัิยและพฒันา ระยะเวลาในการวจิยั
รวม 8 เดอืน (1 เมษายน – 1 ธนัวาคม 2559) ท�ำการศกึษา
ในผู้ป่วยในทุกรายที่รับไว้เป็นผู้ป่วยในจิตเวช ตั้งแต่วันที่ 1 
เมษายน 2559 – 30 กนัยายน 2559 ตามเกณฑ์การคดัเข้า 
คือ 1) ผูป่้วยในทีน่อนโรงพยาบาลและได้รบัการวนิจิฉัยด้วย
โรคทางจิตเวช อายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 2) ผู้ป่วยจะต้องได้รับ
การประเมินความรุนแรงทางจิตด้วยเครื่องวัดทางจิตเวช 
คือ The Thai version of the Health of the Nation 
Outcome Scales (Thai-HoNOS) ส�ำหรบัผูป่้วยผูใ้หญ่(13) 
และ The Thai version of the Health of the Nation 
Outcomes Scales for Child and Adolescent men-
tal health (Thai-HoNOSCA) ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก(14) ซึ่ง
เครือ่งมอืทัง้ 2 ชนดินีม้กีารแปลเป็นภาษาไทยแล้ว และจาก
ผลการทดสอบเครื่องมือ พบว่ามีค่าความตรงและค่าความ
เช่ือมัน่อยูใ่นเกณฑ์ดี(13,14) ทัง้นี ้ผูป่้วยจะต้องถกูประเมนิรวม 
2 ครั้ง คือเมื่อแรกรับเป็นผู้ป่วยใน และ เมื่อจ�ำหน่ายหรือ
สิ้นสุดการบริการฯ แบบผู้ป่วยใน วิธีการศึกษาแบ่งเป็น 4 
ขั้นตอนดังนี้ 
	 ขั้นที่ 1 ก�ำหนดชุดข้อมูลมาตรฐานส�ำหรับกลุ่มโรค
ร่วมจิตเวช ได้แก่ ก�ำหนดชุดข้อมูลและมาตรฐานข้อมูลที่
จะใช้ในการจัดกลุ่มโรคร่วมบริการจิตเวชประกอบด้วย 
ข้อมูลคุณลักษณะตัวผู้ป่วย การรับไว้และการจ�ำหน่าย 
ข้อมูลรหัสโรคและหัตถการตามการวินิจฉัยและการรักษา 
รวมทัง้ข้อมูลระดบัความรนุแรงของอาการทางจติและความ
สามารถโดยรวมของผู้ป่วย (เป็นการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
คือ ข้อมูลจากผู้ป่วยในที่รับไว้ต้ังแต่เดือนเมษายน 2559 
และจ�ำหน่ายในระหว่าง 1 เมษายน 2559-30 กันยายน 

2559) ข้อมูลต้นทุนบริการภาพรวมของโรงพยาบาล คาด
ประมาณด้วยวิธีมาตรฐาน ส่วนข้อมูลต้นทุนบริการผู้ป่วย
รายบุคคลเก็บจากข้อมูลการบริการซ่ึงจ�ำแนกเป็นหมวด
ต่างๆ ตามที่ใช้ในการส่งเบิก รวมถึงข้อมูลกิจกรรมบริการ
ที่ส�ำคัญของบริการจิตเวชด้วย
	 ข้ันที่ 2 เก็บรวบรวมและตรวจสอบข้อมูล โดยน�ำ
ผลที่ได้จากการพัฒนาในขั้นที่ 1 ไปใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลผู้ป่วยในที่รักษาด้วยจิตเวชทุกรายในโรงพยาบาลที่
ให้บริการผู้ป่วยจิตเวชแบบผู้ป่วยใน จ�ำนวน 18 แห่ง โดย
มข้ัีนตอนดังนี ้1) คณะผูว้จัิยจัดประชมุชีแ้จงโรงพยาบาลใน
กลุ่มตัวอย่าง และอบรมการประเมนิสถานะของผู้ป่วยด้วย
เครื่องวัดทางจิตเวช คือ Thai-HoNOS ส�ำหรับผู้ใหญ่ และ 
Thai-HoNOSCA ส�ำหรบัเด็ก แก่ผูป้ระเมนิซึง่กคื็อพยาบาล
ประจ�ำหอผู้ป่วย โดยให้ท�ำแบบฝึกหดัจากการจ�ำลองอาการ
ผู้ป่วย พร้อมทดสอบความสามารถในการประเมินก่อนและ
หลังการอบรม เนื่องจากผู้เข้ารับการอบรมส่วนหนึ่งได้ใช้
เครื่องมือ Thai-HoNOS และ Thai-HoNOSCA ในงาน
ประจ�ำอยู่แล้ว รวมถึงอบรมการเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุน 
เพ่ือให้ผู้เก็บข้อมูลมีความเข้าใจที่ตรงกันและเก็บข้อมูลได้
ครบถ้วนและถกูต้อง 2) โรงพยาบาลเกบ็รวบรวมข้อมลูตาม
มาตรฐานข้อมลูทีจ่ะใช้ในการจดักลุม่โรคร่วมบรกิารจิตเวช 
ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย ข้อมูลการรับไว้
และจ�ำหน่าย ข้อมลูรหสัโรคและหตัถการตามท่ีใช้ในการส่ง
เบิก ข้อมูลต้นทุน ข้อมูลรหัสโรคและหัตถการตามการ
วนิจิฉยัและการรกัษา ข้อมลูค่ารกัษาตามราคาเรียกเก็บของ
โรงพยาบาลจ�ำแนกเป็นหมวดต่างๆ ฯลฯ 3) เก็บรวบรวม
ข้อมลูต้นทนุ โดยในการศกึษานีเ้ป็นการเกบ็รวบรวมข้อมูล
แบบไปข้างหน้า (prospective descriptive study) และ
ย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 
	 ขัน้ที ่3 การคาดประมาณต้นทุนการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยในจิตเวช วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ 
(provider perspective) โดยใช้รูปแบบการวิเคราะห์
ต้นทุนการบริการทางการแพทย์แบบมาตรฐานบนลงล่าง 
(standard costing top-down method) และการ
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วเิคราะห์ต้นทนุรายผูป่้วยด้วยวธิต้ีนทนุจลุภาค หรอืล่างข้ึน
บน (micro-costing or bottom-up approach) โดย
ค�ำนวณต้นทุนจากการบริการทางการแพทย์ท่ีผู้ป่วยแต่ละ
รายได้รับระหว่างเริ่มนอนโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในจน
กระทั่งจ�ำหน่ายกลับบ้าน (admission to discharge) ดัง
แสดงในภาพที่ 1 
	 กรอบเวลา (Time horizon) กรอบเวลาของการ
วิเคราะห์ต้นทุนคือปีงบประมาณ 2558 (เดือนตุลาคม 
2557 ถึง 30 กันยายน 2558) ต้นทุนที่วิเคราะห์และน�ำ
เสนอเป็นมูลค่าที่ปี 2558 
	 แหล่งข้อมลู (Source of data) ข้อมลูทีใ่ช้แบ่งเป็น 
2 ประเภทได้แก่ 1) ข้อมูลปฐมภูมิ (primary data) ได้แก่ 
สัดส่วนเวลาในการท�ำงานของบุคลากร (ได้จากการ
สอบถามบุคลากร) ข้อมูลทางคลินิก ข้อมูลบริการ และ
ข้อมลูการบรหิารจดัการของผูป่้วยทัง้หมด ในปีงบประมาณ 

2558 และข้อมูลบริการของผู ้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
ปีงบประมาณ 2559 ได้จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาล 2) ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) ได้แก่ 
ข้อมูลค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล ข้อมูลผลงานบริการของ
โรงพยาบาล ได้จากรายงานประจ�ำปี ข้อมูลจากกลุ่มงาน
ต่างๆ ของโรงพยาบาล การค�ำนวณต้นทนุส่วน bottom-up 
เป็นกระบวนการศึกษาต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยของโรง
พยาบาลเป็นรายบคุคล ประกอบไปด้วยขัน้ตอนย่อย 4 ขัน้
ตอน ได้แก่ 1) ค�ำนวณต้นทุนรวมของหมวดค่ารกัษา  โดย
ใช้ต้นทุนของแต่ละหน่วยต้นทุน (หน่วยบริการ) ท่ีให้บรกิาร
เป็นต้นทุนหมวดค่ารักษา (ตารางที่ 1) 2) ค�ำนวณต้นทุน
กิจกรรมในแต่ละหมวดค่ารักษา โดยใช้วิธีค�ำนวณตาม
ลกัษณะบรกิาร ข้อมลูต้นทนุ และข้อมลูกจิกรรมบรกิาร คอื 
ค�ำนวณต้นทุนเฉล่ียต่อวนันอนส�ำหรับต้นทุนค่าห้องและค่า
อาหารและต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์และพยาบาล 

Figure 1  Conceptual framework of patient cost calculation 

99

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



100

โดยค�ำนวณต้นทุนต่อกิจกรรมบริการจิตเวชจ�ำนวน 235 
กิจกรรม ด้วยวิธีการใช้ค่าหน่วยมูลค่าสัมพัทธ์ (relative 
value unit; RVU) ส�ำหรบัต้นทุนหมวดหัตถการและวสัิญญ ี
(operation) ต้นทุนหมวดฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
(medical rehabilitation) และการตรวจวินิจฉััยโดยวิธี
พเิศษ (special investigate)  และค�ำนวณอตัราส่วนต้นทนุ
ต่อราคา (ratio of cost to charges; RCC) ส�ำหรับต้นทุน
ของหมวดค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ได้แก่ ค่าอวยัวะเทียมและอปุกรณ์
ในการบ�ำบดัรกัษาโรค (instrument) ค่ายาและสารอาหาร
ทางเส้นเลอืด (drug) ค่าเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยา (medical sup-
ply) ค่าตรวจวนิจิฉยัทางเทคนคิการแพทย์และพยาธวิทิยา 
(laboratory) ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต 
(blood) ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา (x-ray) 
ค่าบริการฝังเข็ม EMG และการบ�ำบัดของผู้ประกอบโรค
ศิลปะอื่นๆ ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ 
(medical equipment) และ ค่าบริการทางทันตกรรม 
(dental services) 3) ค�ำนวณต้นทุนการบริการราย
กจิกรรม ทีผู่ป้ว่ยแต่ละคนได้รับ ซึง่ต้องเกบ็ขอ้มลูกจิกรรม
การบริการทางการแพทย์ที่ผู้ป่วยได้รับทั้งหมด ตั้งแต่แรก

รับจนกระทั่งจ�ำหน่าย แล้วน�ำมาค�ำนวณเป็นต้นทุนของ
แต่ละกลุ่มบริการ ตามวิธีที่ก�ำหนดรายหมวด จะได้ต้นทุน
ในแต่ละกจิกรรม แล้วน�ำต้นทนุรายกจิกรรมมารวมเป็นต้น
ทุนรายหมวดค่ารักษา และสุดท้ายคือ 4) การค�ำนวณ
ต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคล (patient-level costing) หลัง
จากได้ต้นทนุรายหมวดค่ารกัษาของผูป่้วยแต่ละคนแล้ว จงึ
ค�ำนวณต้นทนุรวมรายบคุคล โดย ต้นทนุรายบคุคลต่อการ
นอนโรงพยาบาล 1 คร้ัง = ต้นทนุค่าห้อง + ต้นทุนค่าอาหาร 
+ ต้นทุนค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ต้นทุนค่า
เวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยา + ต้นทนุค่าตรวจวนิจิฉยัทางเทคนคิการ
แพทย์และพยาธิวิทยา + ต้นทุนค่าตรวจวินิจฉัยและรักษา
ทางรงัสวีทิยา + ต้นทนุค่าตรวจวนิจิฉยัโดยวธิพีเิศษอ่ืนๆ + 
ต้นทุนค่าท�ำหัตถการและวิสัญญี + ต้นทุนค่าบริการโลหิต
และส่วนประกอบของโลหิต + ต้นทุนค่าอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบ�ำบัดรักษาโรค + ต้นทุนค่าบริการฝังเข็ม 
EMG และการบ�ำบดัของผู้ประกอบโรคศลิปะอืน่ๆ + ต้นทนุ
ค่าอปุกรณ์และเครือ่งมอืทางการแพทย์ + ต้นทนุค่าบรกิาร
ทางทนัตกรรม + ต้นทนุค่าบรกิารเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู + ต้นทนุ
ค่าธรรมเนียมแพทย์และค่าบริการทางการพยาบาล

Table 1  Cost identification of billing group from cost center 

	 Cost by billing group		  Cost center

	 Drug and medical supply 	 Pharmacy department 
	 X-ray 	 Radiology department
	 Special investigation	 EKG, EEG, Endoscope, psychological examination
	 Operating room and anesthesia 	 Operating room, electroconvulsive therapy (ECT)
	 Blood bank 	 Blood bank
	 Implant and prosthesis	 Instruments, implants and prosthesis 
	 Thai traditional medicine and alternative medicine 	 Thai traditional medicine department and Acupuncture	
	 Medical equipment 	 Medical equipment, medical gas, ventilator, monitor 
	 Dental 	 Dental department
	 Medical rehabilitation and psycho therapy 	 Rehabilitation department, Psychiatric department, psychological 

treatment 
	 Nursing services	 Nursing department (labor cost of nurses, and nurse assistants), 

medical departments (labor cost of doctors)
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	 ขั้นที่ 4 จัดกลุ่มโรคร่วมจิตเวช วิเคราะห์ข้อมูลและ
การก�ำหนดค่ามาตรฐานในแต่ละกลุ่มโรค ใช้ตัวแปรที่
ส�ำคัญในการจัดกลุ่ม คือ อายุ การวินิจฉัยโรค หัตถการ วัน
นอน อาการทางจิต ตัวแปรตามคือต้นทุน หลังจากนั้นได้มี
การเขียนโปรแกรมเพื่อทดลองจัดกลุ่มตามรหัสโรค และมี
การน�ำกลุ่มที่จัดได้มาน�ำเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาถึง
ความเหมาะสมทางคลนิกิและการรกัษา ตลอดจนค่าใช้จ่าย 
ดังแสดงในภาพที่ 2 
	 ประเมินผลการจัดกลุ่มโดยการวิเคราะห์ทางสถิติ 
เพื่อทดสอบความเหมาะสมตามหลักการจัดกลุ่มที่ดี คือ 1) 
จ�ำนวนผู้ป่วยต้องมีมากพอในแต่ละกลุ่ม (ไม่น้อยกว่า 30 
รายต่อกลุม่และไม่น้อยกว่า 10 ราย ในกลุม่โรคทีพ่บได้ยาก) 
2) การทดสอบในทางสถิติ คือการจัดกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
คล้ายคลึงทั้งทางคลินิกและการใช้ทรัพยากรให้มาอยู่ใน
กลุ่มเดียวกัน (homogeneity within group) ใช้สถิติ
สัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (coefficient of variation, 
CV) และแต่ละกลุ่มต้องมีความแตกต่างกัน (heterogen- 
eity between groups) ใช้สถติกิารลดค่าความแปรปรวน 
(reduction in variance, RIV) และ 3) ค�ำนวณค่า
มาตรฐานส�ำหรับกลุ่มโรคร่วม ได้แก่ ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ ์
(relative weight; RW) วันนอนเฉลี่ย (weighted length 

of stay; WTLOS) และจุดตัดวันนอนเกินเกณฑ์ (outlier 
trim point; OT) ของแต่ละกลุ่มโรค ตามหลักเกณฑ์ของ
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

ผลการศึกษา

1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในจิตเวช 

	 ข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วยในจิตเวชทีใ่ช้ในการพัฒนาการ
จัดกลุ่มโรคร่วมจิตเวช คือข้อมูลผู้ป่วยฯ ที่รับไว้ตั้งแต่เดือน
เมษายน 2559 และจ�ำหน่ายในระหว่าง 1 เมษายน 2559-
30 กันยายน 2559 มีโรงพยาบาลส่งข้อมูล จ�ำนวนทั้งสิ้น 
18 แห่ง  ได้ข้อมลูผูป่้วยในทีส่ามารถเชือ่มโยงและน�ำมาจัด
กลุม่โรคร่วมจติเวชได้รวมทัง้สิน้ 15,130 ราย ส่วนใหญ่เป็น
ข้อมูลของโรงพยาบาลสวนปรุง จ�ำนวน 1,979 ราย (ร้อยละ 
13.1) รองลงมาคอื โรงพยาบาลราชานกุลู จ�ำนวน 1,942 ราย 
(ร้อยละ 12.9) และโรงพยาบาลศรธีญัญา จ�ำนวน 1,343 ราย 
(ร้อยละ 8.9) ในภาพรวม  ผูป่้วยนอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 23.4 
วนั โรงพยาบาลทีม่ค่ีาเฉลีย่วนันอนนานทีส่ดุคอืโรงพยาบาล
ยวุประสาทไวทโยปถมัภ์ (51.4 วนั) รองลงมาคอื โรงพยาบาล
ศรธีญัญา (38.1 วนั) และโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ (34.2 
วนั) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2 

Figure 2  Independent variable and dependent variable for mental health classification
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2)	ข้อมูลระดับความรุนแรงของอาการทางจิตและ 	

	 ความสามารถโดยรวมของผู้ป่วย

	 การวัดระดับความรุนแรงของอาการและความ
สามารถโดยรวมของผู้ป่วยใช้แบบประเมินที่ก�ำหนด คือ 
เครื่องวัดทางจิตเวชฉบับภาษาไทย Thai-HoNOS ส�ำหรับ
ผู้ป่วยผู้ใหญ่ และ Thai-HoNOSCA ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก
	 ภาพรวมคะแนน Thai-HoNOS วันแรกรับเฉลี่ย
เท่ากับ 13.3 (SD 7.0) วันจ�ำหน่ายเฉลี่ยเท่ากับ 2.8 (SD 
3.6) ซึง่ลดลงอย่างชดัเจนแต่การกระจาย (SD) ของคะแนน
ยงัมากกว่าค่าเฉลีย่ เมือ่พจิารณาเป็นรายข้อ คะแนน ในวนั
แรกรบัทีม่ค่ีาเฉลีย่สูงสดุ คอื over activity (พฤตกิรรมมาก

เกินควร/ก้าวร้าว/วุ่นวาย) คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.3 รองลง
มาคอื hallucinations/delusions (อาการประสาทหลอน
และหลงผิด) คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.0 และ alcohol and 
drug abuse (การด่ืมสุราหรือการใช้ยาเสพติด) กบั social 
relationship (การสร้างความสัมพันธ์ทางสังคม) ที่มี
คะแนนเฉลี่ยเท่ากัน คือ 1.7 ในวันจ�ำหน่ายคะแนนใน
หัวข้อท่ีมีค่าเฉล่ียสูงสุดคือ social relationship คะแนน
เฉล่ียเท่ากับ 0.6 เมื่อพิจารณาความแตกต่างของคะแนน 
pre-test (แรกรบั) กับ post-test (ก่อนจ�ำหน่าย) ข้อค�ำถาม
ทั้ง 10 ข้อ และคะแนนรวมด้วยสถิติ paired t-test พบว่า
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยคะแนน 

Table 2  Inpatient cases and average length of stay by hospital 

	 Inpatient	 Length of stay (days)	
	 no	 Hospitals/Institute				  
			   Cases	 %	 Maximum	 Minimum	 Average

	 1	 Nan	 485	 3.2	 45	 1	 10.0
	 2	 Galya Rajanagarindra 	 794	 5.3	 121	 1	 23.3
	 3	 Somdej Chao Phraya	 882	 5.8	 137	 1	 31.4
	 4	 Rajanukul	 1,942	 12.9	 31	 1	 8.2
	 5	 Yuwaprasart child psychiatric 	 315	 2.0	 140	 1	 51.4
	 6	 Srithanya	 1,343	 8.9	 166	 1	 38.1
	 7	 Nakhon Ratchasima Rajanagarindra Psychiatric	 913	 6.0	 160	 1	 26.1
	 8	 Prasrimahabhoi psychiatric	 1,084	 7.2	 150	 1	 23.3
	 9	 Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric 	 887	 5.9	 125	 1	 20.8
	 10	 Nakhon Phanom Ratchanakarin Psychiatric	 156	 1.0	 29	 1	 12.1
	 11	 Suanprung 	 1,979	 12.9	 117	 1	 25.6
	 12	 Suan Saranrom 	 975	 6.4	 146	 1	 34.2
	 13	 Songkhla Rajanagarindra Psychiatric 	 670	 4.4	 133	 1	 27.1
	 14	 Institute of Child and Adolescent Mental 	 695	 4.5	 32	 1	 11.4
	 15	 Nakhon Sawan Rajanagarindra Psychiatric	 410	 2.7	 98	 1	 24.6
	 16	 Loei Ratchanakharin Psychiatric 	 1,015	 6.6	 83	 1	 20.0
	 17	 Sa Kaeo Ratchanakharin Psychiatric  	 792	 5.2	 147	 1	 15.7
	 18	 NorthEastern Institute of Child and Adolescent	 80	 0.5	 41	 1	 21.2
	 	 Mental Health

		  Total 	 15,417	 100.0	 1,901	 1	 23.4
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Thai-HoNOSCA ส�ำหรับเด็กวันแรกรับเฉลี่ยเท่ากับ 14.9 
(SD 6.7) วันจ�ำหน่ายเฉลี่ยเท่ากับ 13.7 (SD 7.1) ซึ่งลดลง 
1.2 คะแนน ส�ำหรบัคะแนนรายข้อ ในวนัแรกรบัทีม่ค่ีาเฉล่ีย
สูงสุดคือ self care & independence (การดูแลตนเอง
และการพึ่งตนเอง) คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.8 รองลงมาคือ 
scholastic/language skills (การศึกษาหรือทักษะด้าน
ภาษา) คะแนนเฉลีย่ เท่ากบั 2.6 และ peer relationships 
(ความสัมพันธ์กับเพื่อน) คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.4 คะแนน
รายข้อ ในวันจ�ำหน่ายท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ self care & 
independence คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.7 รองลงมาคือ 
scholastic/language skills คะแนนเฉล่ียเท่ากบั 2.5 และ 
peer relationships (ความสมัพนัธ์กบัเพือ่น) คะแนนเฉลีย่
เท่ากับ 2.3 เมื่อพิจารณาความแตกต่างของคะแนน pre-
test กับ post-test ข้อค�ำถาม Thai-HoNOSCA ทั้ง 13 
ข้อ ด้วยสถิติ paired t-test พบว่า ส่วนใหญ่มีความแตก
ต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิยกเว้น 2 ข้อท่ีแตกต่างกนั
อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ self-harm (การท�ำร้าย
ตนเองที่ไม่เกิดจากอุบัติเหตุ) และ physical disability 
(อาการทางกายที่ไม่มีพยาธิสภาพทางกาย) ดังแสดงราย
ละเอียดในตารางที่ 3

3) ต้นทุนรายกลุ่มโรค 

	 เมือ่วิเคราะห์ต้นทนุรายกลุม่โรคร่วมจติเวชส�ำหรบัผูป่้วย
ในทีเ่ป็นผูใ้หญ่ในกลุม่ทีม่จี�ำนวนมากกว่า 30 คน พบว่า ผู้ป่วย
กลุ่ม 90019 Mental Health Disease, Ongoing type 
มตีน้ทนุสูงที่สดุ คอื 200,817 บาท (SD 71,085) รองลงมา
คือ ผู้ป่วยกลุ่ม 95039 Development Problem ต้นทุน
ต่อรายเท่ากับ 58,225 บาท (SD 48,780) และ ผู้ป่วยกลุ่ม 
93119 Dementia and other chronic disturbances 
of cerebral function, without problems with phys-
ical illness/disability ต้นทนุต่อรายเท่ากบั 44,965 บาท 
(SD 35,483) ส่วนต้นทนุรายกลุม่โรคร่วมจติเวชส�ำหรบัผูป่้วย
ในเดก็ พบว่า ผูป่้วยกลุม่ 95012 Complex development 
problem severe มต้ีนทุนต่อรายสงูสดุ เท่ากับ 22,853 

บาท (SD 24,513) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 4

4)	ผลการพัฒนาการจัดกลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยใน		

	 จิตเวช ฉบับที่ 3

	 ก่อนการค�ำนวณค่าสถิติ มีการคัดกรองข้อมูลอีก 1 
รอบ โดยน�ำข้อมูลมาจัดกลุ่มโรคร่วมจิตเวชแล้วตรวจสอบ
ข้อมูลรายกลุ่มโรค และตัดข้อมูลที่เป็น Outlier ออก ตาม
หลักการคือตัดออกให้น้อยที่สุดแต่ได้ผลในการลดค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานได้มากที่สุด ด้วยวิธีตัดข้อมูลที่อยู่นอก 
3 เท่าของค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ค�ำนวณจากข้อมูลที่
แปลงเป็นค่า Log ซึ่งการคัดกรองครั้งนี้ตัดข้อมูลออก 945 
ราย (ร้อยละ 6.1) คงเหลือข้อมูลผู้ป่วยในการจัดกลุ่มโรค
ร่วมจิตเวชและค�ำนวณค่าสถิติทั้งสิ้น 14,472 ราย (ร้อยละ 
93.9) จากข้อมลูท้ังหมด 15,417 ราย น�ำมาค�ำนวณค่าสถติ ิ
ได้ดังนี้ 
	 4.1) จ�ำนวนผู้ป่วย วนันอนโรงพยาบาล และความ
คล้ายคลงึกันภายในกลุม่ รายกลุม่โรคร่วมจติเวช
	 กลุม่โรคร่วมจติเวชส�ำหรบัผูป่้วยในผูใ้หญ่ ในกลุ่มทีมี่
จ�ำนวนผูป่้วยผูใ้หญ่มากกว่า 30 คน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มโรค 
91111 Schizophrenia, Age <= 50, without cognitive 
problems, with problems from overactive/aggres-
sive/agitated behavior จ�ำนวนผูป่้วยมากทีส่ดุ คอื 2,088 
ราย (ร้อยละ 17.2) รองลงมาคือ กลุ่ม 91110 Schizo-
phrenia, Age <= 50, without cognitive problems, 
without problems from overactive/aggressive/
agitated behavior มี 1,714 ราย (ร้อยละ 14.1) และ 
กลุ่มโรค 91112 Schiz, Age< = 50, 4 cognitive prob, 
4 prob from overactive/aggressive aglited behav-
ior 960 ราย (ร้อยละ 8.0) วนันอนโรงพยาบาล กลุม่ทีมี่วนั
นอนมากกว่า 91 วัน คือกลุ่ม 90019 Mental Health 
Disease, Ongoing type มีค่าเฉลี่ยวันนอนมากที่สุดคือ 
114.8 วัน (SD 16.3) รองลงมาคือ กลุ่ม 91122 Schizo-
phrenia, Age > 50, with cognitive problem, with 
problem from overactive/aggressive/agitated be-
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Table 3 Thai-HoNOS score of each item and total and Thai-HoNOSCA score of each item and total on admission date and discharge date

	 Admission date	 Discharge date
Thai-HoNOS*
	 Min	 Max	 Mean	 SD	 Min	 Max	 Mean	 SD

Overactive, aggressive, disruptive or agitated behaviour	 0	 4	 2.3	 1.4	 0	 4	 0.3	 0.7

Non-accidental self-injury 	 0	 4	 0.6	 1.3	 0	 4	 0.1	 0.8

Problem drinking or drug-taking	 0	 4	 1.7	 1.7	 0	 4	 0.4	 1.0

Cognitive problems	 0	 4	 1.3	 1.4	 0	 4	 0.4	 1.0

Physical illness or disability problems	 0	 4	 0.8	 1.3	 0	 4	 0.4	 1.0

Problems associated with hallucinations and delusions	 0	 4	 2.0	 1.5	 0	 4	 0.3	 0.8

Problems with depressed mood	 0	 4	 0.7	 1.3	 0	 4	 0.2	 0.9

Other mental and behavioural problems	 0	 4	 1.4	 1.6	 0	 4	 0.1	 0.5

Problems with relationships	 0	 4	 1.7	 1.4	 0	 4	 0.6	 1.0

Problems with activities of daily living	 0	 4	 1.3	 1.5	 0	 4	 0.4	 0.8

Total score	 0	 38	 13.3	 7.0	 0	 32	 2.8	 3.6

	 Admission date	 Discharge date
Thai-HoNOSCA**
	 Min	 Max	 Mean	 SD	 Min	 Max	 Mean	 SD

Problems with disruptive, antisocial or aggressive behaviour	 0	 4	 1.1	 1.2	 0	 4	 1.0	 1.2

Problems with overactivity, attention or concentration	 0	 4	 2.2	 1.4	 0	 4	 1.6	 1.5

Non-accidental self-injury	 0	 4	 0.4	 1.0	 0	 4	 0.4	 1.1

Problems with alcohol, substance/solvent misuse	 0	 4	 1.8	 3.5	 0	 4	 1.7	 3.5

Problems with scholastic or language skills	 0	 4	 2.6	 1.2	 0	 4	 2.5	 1.3

Physical illness or disability problems	 0	 4	 0.6	 1.2	 0	 4	 0.6	 1.2

Problems associated with hallucinations, delusions 	 0	 4	 1.9	 3.5	 0	 4	 1.8	 3.5

or abnormal perceptions

Problems with non-organic somatic symptoms	 0	 4	 0.2	 0.7	 0	 4	 0.2	 0.7	

Problems with emotional and related symptoms	 0	 4	 1.3	 1.9	 0	 4	 1.3	 1.9	

Problems with peer relationships	 0	 4	 2.4	 1.2	 0	 4	 2.3	 1.3

Problems with self-care and independence	 0	 4	 2.8	 1.1	 0	 4	 2.7	 1.2	

Problems with family life and relationships	 0	 4	 1.3	 2.6	 0	 4	 1.3	 2.6	

Poor school attendance	 0	 4	 2.3	 1.8	 0	 4	 2.0	 1.8

Total score		  36	 14.9	 6.7		  36	 13.7	 7.1

Note: Comparison average score of each item between admission date and discharge date using Paired t-test (p<.000)
*N of Thai-HoNOS = 12,332, ** N of Thai-HoNOSCA = 2,815
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90009	 Mental Health dis, Same-day type	 -	 590	 695	 374	 42.6	 29	
90019	 Mental Health dis, Ongoing type	 114.8	 200,817	 71,085	 196,900	 30.8	 194	
91110	 Schiz, Age <= 50, wo cognitive prob, wo prob from	 23.5	 42,357	 29,806	 34,634	 56.4	 1,714
	 overactive/aggressive/agitated behavior
91111	 Schiz, Age <= 50, wo cognitive prob, w prob from	 26.2	 44,460	 28,488	 37,353	 50.2	 2,088
	 overactive/aggressive/agitated behavior
91112	 Schiz, Age <= 50, w cognitive prob, w prob from	 30.0	 40,714	 28,840	 33,019	 63.3	 960
	 overactive/aggressive/agitated behavior 
91120	 Schiz, Age > 50, wo cognitive prob, wo prob from	 27.6	 47,364	 38,261	 36,280	 65.0	 406
	 overactive/aggressive/agitated behavior
91121	 Schiz, Age > 50, wo cognitive prob, w prob from	 28.7	 44,408	 29,470	 36,283	 64.9	 393
	 overactive/aggressive/agitated behavior
91122	 Schiz, Age > 50, w cognitive prob, w prob from	 30.2	 41,631	 33,143	 34,506	 70.1	 185
	 overactive/aggressive/agitated behavior
91219	 Paranoid & acute psychotic dis, wo prob	 20.9	 33,784	 27,776	 26,609	 81.7	 185
	 overactive/aggressive/disruptive or agitated behavior
91229	 Paranoid & acute psychotic dis, w prob	 20.0	 31,103	 22,292	 25,057	 71.6	 295
	 overactive/aggressive/disruptive or agitated behavior
91310	 Major affective dis, wo suicidal thoughts or behavior, 	 20.6	 35,951	 25,012	 31,203	 55.6	 696
	 wo depressed mood, wo problems making supportive
	 social relationships
91311	 Major affective dis, wo suicidal thoughts or behavior, 	 21.9	 35,898	 27,471	 29,857	 75.7	 340
	 w depressed mood and/or w problems making supportive
	 social relationships
91329	 Major affective dis, w suicidal thoughts or behavior, 	 18.9	 31,671	 27,472	 24,700	 86.2	 369
	 w depressed mood
91409	 Other affective & somatoform disorders	 20.8	 32,710	 30,429	 26,986	 93.0	 23	
91509	 Anxiety disorders	 13.2	 24,161	 23,038	 15,558	 95.4	 20	
91609	 Eating & Obsessive-Compulsive disorders	 13.0	 24,486	 12,351	 18,913	 50.4	 3	
91709	 Personality disorders and Acute reactions	 12.8	 21,207	 20,691	 14,664	 97.4	 67	
92110	 Alc intox & withdrawal, wo problems making supportive	 19.2	 33,578	 21,554	 27,342	 53.7	 211
	 social relationships, wo prob from overactive/
	 aggressive/agitated behavior
92111	 Alc intox & withdrawal, wo problems making supportive	 20.6	 29,694	 22,584	 26,134	 68.6	 203
	 social relationships, w prob from overactive/aggressive
	 /agitated behavior

Table 4  Average length of stay, cost and coefficient of variation of cost by Thai Mental Health Casemix Classification

TMHCC		  Average	 Average	 SD	 Median	 CV of
	 TMHCC Name						      N
Code		  LOS	 cost	 cost	 cost	 cost
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92129	 Alc intox & withdrawal, w problems making supportive	 20.5	 34,067	 26,897	 28,602	 77.9	 89

	 social relationships

92210	 Drug intox & withdrawal, wo problems with physical	 25.9	 39,494	 21,552	 36,002	 55.4	 928

	 illness/disability, wo suicidal thoughts or behavior, 

	 wo depressed mood

92211	 Drug Intox & withdrawal, wo problems with physical	 25.0	 40,857	 22,785	 38,259	 55.8	 112

	 illness/disability, w suicidal thoughts or behavior or 

	 w depressed mood

92229	 Drug intox & withdrawal, w problems with physical	 30.1	 44,798	 20,917	 43,413	 43.4	 67

	 illness/disability, wo suicidal thoughts or behavior

92310	 Alc/drug use & alc/drug induced organic mental dis., 	 17.9	 29,666	 18,920	 25,613	 49.1	 682

	 age <= 55, wo cognitive problems, wo problems 

	 w hallucinations & delusion/depressed mood

92311	 Alc/drug use & alc/drug induced organic mental dis., 	 20.2	 25,027	 18,441	 19,857	 67.0	 263

	 age <= 55, w cognitive problems and/or w problems 

	 w hallucinations& delusion/depressed mood

92329	 Alc/drug use & alc/drug induced organic mental dis., age>55	 20.3	 28,516	 19,779	 24,068	 68.7	 162	

92409	 Opioid use disorders and dependence	 14.0	 21,087	 19,751	 14,558	 93.7	 6	

92509	 Other drug use disorder and dependence	 21.3	 30,948	 23,979	 24,782	 76.8	 563	

93119	 Dementia and other chronic disturbances of cerebral	 26.8	 44,965	 35,483	 35,023	 77.7	 163

	 function, wo problems w physical illness/disability

93129	 Dementia and other chronic disturbances of cerebral	 22.7	 39,406	 45,150	 25,021	 114.6	 46

	 function, w problems w physical illness/disability

93219	 Delirium, age <= 70	 23.3	 36,421	 27,004	 28,790	 73.2	 401	

93229	 Delirium, age > 70	 19.3	 27,505	 23,501	 24,540	 85.4	 19	

93309	 Seizure	 13.5	 18,902	 1,846	 18,902	 9.8	 2	

93409	 Other disorders of nervous system	 26.7	 44,199	 37,352	 33,200	 83.9	 155	

95009	 Same day HoNOSCA	 -	 1,619	 751	 1,188	 38.5	 13	

95010	 Development problem	 11.9	 17,498	 8,857	 14,678	 44.7	 183	

95011	 Complex development problem mild to moderate	 13.3	 18,498	 16,700	 14,798	 78.3	 167	

95012	 Complex development problem severe	 13.6	 22,853	 24,513	 15,407	 91.2	 126	

95029	 Other child psychiatric conditions	 12.0	 16,427	 14,687	 12,913	 80.5	 2,463	

	 Total	 23.4	 36,599	 34,289	 27,530	 93.7	 15,181

Note: CV = SD/ average x100, w = with, wo = without, Same-day type = patients who stay less than 1 day, Ongoing type = patients who stay 
longer than 91 days

Table 4  Average length of stay, cost and coefficient of variation of cost by Thai Mental Health Casemix Classification

TMHCC		  Average	 Average	 SD	 Median	 CV of
	 TMHCC Name						      N
Code		  LOS	 cost	 cost	 cost	 cost
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havior 30.2 วัน (SD 18.1) และกลุ่ม 92229 Drug Intox-
ication & withdrawal, with problems with physical 
illness/disability, without suicidal thoughts or 
behavior 30.1 วัน (SD 13.8) ความคล้ายคลึงกนัภายใน
กลุม่ ประเมินจากค่า coefficient of variation (CV) ของ
ต้นทุน หากค่ามากกว่า 100 แสดงว่ากลุ่มนั้นยังมีความ
คล้ายคลึงกันน้อย ผลการประเมินพบว่า ทุกกลุ่มโรคร่วม
จิตเวช มีค่า CV ต�่ำกว่า 100 ยกเว้นกลุ่ม 93129 Demen-
tia and other chronic disturbances of cerebral 
function, with problems with physical illness/
disability ค่า CV เท่ากับ 114.6 (n=46) 
	 กลุม่โรคร่วมจิตเวชส�ำหรบัผูป่้วยในเดก็ พบว่าผู้ป่วย
กลุ่ม 95029 Other Child Psychiatric Conditions มี
จ�ำนวนผู้ป่วยมากที่สุด คือ 2,463 ราย (ร้อยละ 84.3) รอง
ลงมาคือกลุ่มโรค 95010 Development problem 183 
ราย (ร้อยละ 6.2) และกลุ่มโรค 95011 Complex Devel-
opment Problem Mild to Moderate 165 ราย (ร้อยละ 
5.7)   วันนอนโรงพยาบาล กลุ่มโรค 95012 Complex 
Development Problem Severe มค่ีาเฉลีย่วนันอนมาก
ที่สุดคือ 13.6 วัน (SD 21.2) รองลงมาคือกลุ่ม 95011 
Complex Development Problem Mild to Moderate 
มีค่าเฉลี่ยวันนอน 13.3 วัน (SD 17.3) และกลุ่ม 95029 
Other Child Psychiatric Conditions มีค่าเฉลี่ยวันนอน 
12.0 วนั (SD 14.3) ความคล้ายคลงึกนัภายในกลุม่ ประเมนิ
จากค่า coefficient of variation (CV) ของต้นทุน หาก
ค่ามากกว่า 100 แสดงว่ากลุ่มนั้นยังมีความคล้ายคลึงกัน
น้อย ผลการประเมินพบว่า ทุกกลุ่มโรคร่วมจิตเวชส�ำหรับ
เด็ก มีค่า CV ต�่ำกว่า 100 
	 4.2) ความแตกต่างกันของแต่ละกลุ่ม (Heterogen- 
eity between groups)
	 ความแตกต่างกันของแต่ละกลุ่ม (heterogeneity 
between groups) ใช้สถิติการลดค่าความแปรปรวน (re-
duction in variance, RIV) วิเคราะห์เพื่อดูประสิทธิภาพ
ของการจัดกลุ่มว่าสามารถลดความแปรปรวนหรือความ

แตกต่างกันของตัวแปรตามซึ่งก็คือการลดความแปรปรวน
ของต้นทุนได้หรือไม่ ถ้าร้อยละ (%) ของ RIV ยิ่งลดมาก 
หมายถึงสามารถลดความแปรปรวนได้มาก แสดงว่าการจดั
กลุ่มนั้นได้ผลดีและเป็นสิ่งที่สมควรท�ำ
	 จากผลการค�ำนวณพบว่า ค่า RIV ของการจดักลุม่จาก
จ�ำนวน 14,976 กลุ่ม มาเป็นกลุ่มโรคใน Thai DRG v5 ได้ 
48 กลุ่ม ลดความแปรปรวนได้ร้อยละ 10.3 แต่ถ้าจัดกลุ่ม
โรคร่วมจิตเวช จัดกลุ ่มได้ 39 กลุ ่ม สามารถลดความ
แปรปรวนของวันนอน ได้ร้อยละ 39.9 
	 4.3) ค่าสถิติของกลุ่มโรคร่วมจิตเวช
	 หลังจากจัดกลุ่มโรคร่วมจิตเวชแล้ว ในแต่ละกลุ่มโรค
จะต้องมีค่าสถิติ คือค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (relative weight; 
RW) วันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย (weighted length of 
stay; WTLOS) และจุดตัดวนันอนนานเกนิเกณฑ์ (outlier 
trim point; OT) เพือ่แสดงถงึความมากน้อยของทรพัยากร
ทีใ่ช้รกัษา วนันอนโรงพยาบาลเฉลีย่ และจดุตัดวนันอนนาน
เกินเกณฑ์ ผลการค�ำนวณ ค่าสถิติของกลุ่มโรคร่วมจิตเวช 
ได้ค่า RW ตั้งแต่ 0.0468 – 5.6769 จากค่าต้นทุนต่อ RW 
34,909.5 บาท โดยกลุ่ม 90009 Mental Health Disease, 
Same-day type มค่ีา RW ต�ำ่สดุ และ กลุม่ 90019 Men-
tal Health Disease, Ongoing type มีค่า RW สูงที่สุด 
แสดงรายละเอียดในตารางที่ 5

วิจารณ์

	 ความพยายามในการศึกษาวิธีการจัดกลุ่มโรคร่วม 
ผูป่้วยในจติเวชในประเทศไทยมมีานานกว่า 15 ปี(15) จนถงึ
ความพยายามเพื่อให้ Thai Mental Health Casemix 
Classification (TMHCC) เป็นส่วนหนึ่งของกลไกการจ่าย
เงินผู้ป่วยในท้ังกรณีเฉียบพลันและไม่เฉียบพลันในการ
พัฒนากลุ่มโรคร่วม ฉบับที่ 5 แต่การศึกษาครั้งนั้นไม่อาจ
น�ำไปสู ่นโยบายการจ่ายเงินของส�ำนักงานหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิเนือ่งจากข้อจ�ำกดัเรือ่งตวัช้ีวดัสถานะทาง
สุขภาพจิตของผู้ป่วย ที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่มิได้วัดและ
บันทึกคะแนน Health of the Nation Outcome Scale 
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Table 5	 Thai Mental Health Casemix Classification (TMHCC) with relative weight (RW) average weighted length of stay 
(WTLOS) and outlier trim point (OT) 

TMHCC
	 TMHCC name	 RW	 WTLOS	 OT
code

90009	 Mental Health dis, Same-day type	 0.0468	 0.00	 0

90019	 Mental Health dis, Ongoing type	 5.6769	 114.70	 146

91110	 Schiz, Age <= 50, wo cognitive prob, wo prob from	 1.0925	 23.50	 50

	 overactive/aggressive/agitated behavior

91111	 Schiz, Age <= 50, wo cognitive prob, w prob from	 1.1597	 26.30	 52

	 overactive/aggressive/agitated behavior

91112	 Schiz, Age <= 50, w cognitive prob, w prob from	 1.2748	 30.00	 61

	 overactive/aggressive/agitated behavior

91120	 Schiz, Age > 50, wo cognitive prob, wo prob from	 1.2000	 26.60	 62

	 overactive/aggressive/agitated behavior

91121	 Schiz, Age > 50, wo cognitive prob, w prob from	 1.2906	 28.70	 62

	 overactive/aggressive/agitated behavior

91122	 Schiz, Age > 50, w cognitive prob, w prob from	 1.3278	 30.20	 77

	 overactive/aggressive/agitated behavior

91219	 Paranoid & acute psychotic dis, wo prob overactive/	 0.9730	 20.80	 49

	 aggressive/disruptive or agitated behavior

91229	 Paranoid & acute psychotic dis, w prob overactive/	 0.8911	 20.20	 50

	 aggressive/disruptive or agitated behavior

91310	 Major affective dis, wo suicidal thoughts or behavior, wo depressed	 0.9360	 20.50	 42

	 mood, wo problems making supportive social relationships

91311	 Major affective dis, wo suicidal thoughts or behavior, w depressed	 1.0370	 22.10	 55

	 mood and/or w problems making supportive social relationships

91329	 Major affective dis, w suicidal thoughts or behavior, w depressed	 0.9120	 18.80	 50

	 mood

91409	 Other affective & somatoform disorders	 0.9370	 20.80	 72

91509	 Anxiety disorders	 0.6921	 13.40	 63

91609	 Eating & Obsessive-Compulsive disorders	 0.7014	 18.70	 20

91709	 Personality disorders and Acute reactions	 0.6080	 12.60	 38

92110	 Alc intox & withdrawal, wo problems making supportive social	 0.8858	 19.30	 37

	 relationships, wo prob from overactive/aggressive/agitated behavior

92111	 Alc intox & withdrawal, wo problems making supportive social	 0.9293	 20.60	 45

	 relationships, w prob from overactive/aggressive/agitated behavior
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92129	 Alc intox & withdrawal, w problems making supportive social	 0.9863	 21.30	 46

	 relationships

92210	 Drug intox & withdrawal, wo problems with physical illness/disability, 	 1.1013	 22.30	 49

	 wo suicidal thoughts or behavior, wo depressed mood

92211	 Drug intox & withdrawal, wo problems with physical illness/disability, 	 1.1704	 25.00	 50

	 w suicidal thoughts or behavior or w depressed mood

92229	 Drug intox & withdrawal, w problems with physical illness/disability, 	 1.3186	 30.10	 59

	 wo suicidal thoughts or behavior

92310	 Alc/drug use & alc/drug induced organic mental dis., age <= 55, 	 0.6930	 17.80	 33

	 wo cognitive problems, wo problems w hallucinations & 

	 delusion/depressed mood

92311	 Alc/drug use & alc/drug induced organic mental dis., age <= 55, 	 0.7792	 20.20	 37

	 w cognitive problems and/or w problems w hallucinations & 

	 delusion/depressed mood

92329	 Alc/drug use & alc/drug induced organic mental dis., age>55	 0.8217	 20.30	 44

92409	 Opioid use disorders and dependence	 0.6040	 14.00	 15

92509	 Other drug use disorder and dependence	 0.8916	 21.20	 48

93119	 Dementia and other chronic disturbances of cerebral function, 	 1.3035	 27.10	 68

	 wo problems w physical illness/disability

93129	 Dementia and other chronic disturbances of cerebral function, 	 1.1288	 21.40	 70

	 w problems w physical illness/disability

93219	 Delirium, age <= 70	 1.0533	 23.30	 53

93229	 Delirium, age > 70	 0.7879	 19.30	 20

93309	 Seizure	 0.5415	 13.50	 15

93409	 Other disorders of nervous system	 1.2740	 26.50	 72

95009	 Same Day HoNOSCA	 0.0558	 0.00	 0

95010	 Development Problem	 0.4709	 11.90	 19

95011	 Complex Development Problem Mild to Moderate	 0.4993	 13.30	 36

95012	 Complex Development Problem Severe	 0.5388	 13.60	 85

95029	 Other Child Psychiatric Conditions	 0.4573	 12.00	 29

Note: w = with, wo = without, Same-day type = patients who stay less than 1 day, Ongoing type = patients who stay longer 
than 91 days

Table 5	 Thai Mental Health Casemix Classification (TMHCC) with relative weight (RW) average weighted length of stay 
(WTLOS) and outlier trim point (OT) 

TMHCC
	 TMHCC name	 RW	 WTLOS	 OT
code
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ทัง้ในเดก็และผูใ้หญ่ การศกึษาวธิกีารจัดกลุม่โรคร่วมผูป่้วย
ในจิตเวชครั้งนี้เป็นความพยายามของกรมสุขภาพจิตที่
ต้องการให้แนวคิดการจัดกลุ ่มโรคร่วมผู ้ป่วยในจิตเวช
สามารถน�ำไปสู่การปฏิบัติได้จริงและเป็นเครื่องมือให้กรม
สุขภาพจิต รวมทั้งส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
น�ำไปใช้ในกระบวนการคลังสุขภาพของประเทศ ดังนั้นใน
การวางขอบเขตการศกึษาได้ชกัชวนให้โรงพยาบาลฝ่ายกาย 
ได้แก่ โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์/โรง
พยาบาลทัว่ไป เข้าร่วมโครงการตัง้แต่เริม่ต้น ซึง่จ�ำนวนโรง
พยาบาลที่เข้าร่วมในการศึกษามีจ�ำนวนมากกว่าเดิมและ
ถือเป็นนโยบายของกรมสุขภาพจิต (การศึกษาในฉบับที่ 2 
มกีลุม่ตวัอย่างคอื โรงพยาบาล 3 แห่ง) ท�ำให้ได้ข้อมลูผู้ป่วย
จิตเวชทีห่ลากหลายและซบัซ้อนมากขึน้จากการศกึษาคร้ัง
ก่อนๆ ครั้งนี้ได้พิสูจน์ว่าข้อจ�ำกัดข้ันต้นท่ีกล่าวไว้ตั้งแต่ปี 
2554 คือการวัดและบันทึกคะแนน Thai-HoNOS ส�ำหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชผู้ใหญ่ และคะแนน Thai-HoNOSCA ส�ำหรับ
ผู้ป่วยจิตเวชเด็กที่เพิ่มมิติพัฒนาการเด็ก สามารถด�ำเนิน
การได้ทั้งในโรงพยาบาลจิตเวชและโรงพยาบาลฝ่ายกาย 
(โดยคะแนนที่บันทึกไว้มากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่
ศึกษา สามารถน�ำไปใช้ในการจัดกลุ ่มโรคร่วมได้) แต่
อุปสรรคส�ำคัญที่พบในการศึกษาคือการท�ำให้ระบบวัด 
บันทึก และส่งข้อมูลคะแนนเข้าส่วนกลางยังไม่ต่อเนื่อง 
เนื่องจากผู้เก็บข้อมูลปัจจุบันส่วนใหญ่ให้ความเห็นว่ายัง
เป็นงานลักษณะการศึกษาวิจัย จนกว่าเมื่อคะแนนนี้ได้น�ำ
ไปใช้ในกระบวนการการคลังสุขภาพ จึงจะหวังได้ว่าจะมี
คะแนนนีอ้ย่างต่อเนือ่ง นอกจากน้ีการเปรยีบเทียบคะแนน
ท่ีวดัวนัแรกรบักบัวนัจ�ำหน่าย มข้ีอสงัเกตทีน่่าสนใจในการ
ตดิตามผลลพัธ์ของการดูแลผูป่้วยจติเวชทัง้กลุม่ผูใ้หญ่และ
กลุ่มเด็กที่สมควรศึกษาวิจัยด้านลึกต่อไป 
	 ถงึแม้ว่าการศกึษาคร้ังนีจ้ะสามารถพฒันาการจัดกลุ่ม
โรคร่วมจิตเวชฉบับที่ 3 ได้ส�ำเร็จ และค่าน�้ำหนักสัมพัทธ ์
(relative weight, RW) ของกลุ่มโรคร่วมจิตเวชที่พัฒนา
ขึน้ สามารถท�ำนายขนาดการใช้ทรพัยากรของบรกิารผูป่้วย
ในจิตเวชได้ดีกว่า RW ของกลุ่มโรควินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 

5 ซ่ึงใช้ในการจัดกลุ่มและจ่ายเงินส�ำหรับบริการผู้ป่วยใน
จิตเวชในปัจจุบัน(16)  แต่ยังมีข้อจ�ำกัดในหลายประเด็น 
กล่าวคือ ความสมบูรณ์ของข้อมูล ความหลากหลายของ
หน่วยบริการ (ในที่สุดเหลือโรงพยาบาลฝ่ายกายเพียงแห่ง
เดยีวคอืโรงพยาบาลน่าน ทีม่ข้ีอมลูส�ำหรบัการวิเคราะห์ใน
การศึกษาครั้งนี้ โรงพยาบาลอื่นติดปัญหาความล่าช้าของ
การขออนมุติัจริยธรรมการวจัิย) และความหลากหลายของ
ผูป่้วย (เนือ่งจากระยะเวลาด�ำเนนิการศกึษาเกบ็ค่าคะแนน 
Thai-HoNOS/Thai-HoNOSCA แบบไปข้างหน้ามีเพียง 6 
เดือนเท่านัน้) ซ่ึงในการจดักลุม่โรคร่วมต้องใช้ข้อมูลจ�ำนวน
มากและเพียงพอที่จะเป็นตัวแทนของบริการทางด้าน
จติเวชได้ทัง้หมด ความท้าทายของการน�ำผลการศกึษาครัง้
นี้ไปสู่การปฏิบัติในลักษณะงานประจ�ำ  ได้แก่ การสร้าง
ระบบไหลเวยีนข้อมลูอย่างต่อเนือ่งจากโรงพยาบาลสู ่“ส่วน
กลาง” ทั้งข้อมูลด้านคลินิกของผู้ป่วยแต่ละคน (ยังพบ
ความคลาดเคล่ือนเฉพาะความครบถ้วนของจ�ำนวนผู้ป่วย
ในการศึกษาครั้งนี้ถึงร้อยละ 30) ข้อมูลการใช้ทรัพยากร
รายบคุคล/รายกจิกรรม (การบนัทกึกจิกรรมไม่หลากหลาย 
รวมทั้งพจนานุกรมกิจกรรมยังไม่เป็นมาตรฐานเพียงพอ) 
จนกระทั่งข้อมูลการเก็บค่ารักษาพยาบาลรายบุคคล และ
ข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาล จากการกระจายจากบนลง
ล่าง (top-down cost study) ซึ่งด�ำเนินการต่อเนื่องมา
หลายปี กับความน่าเชื่อถือของต้นทุนที่กระจายให้ผู้ป่วย
รายบคุคล (bottom-up patient based costing) ยงัเป็น
ความท้าทายทีส่�ำคญัอยู ่ดงันัน้จงึมปีระเดน็ทีส่มควรด�ำเนนิ
การต่อ ได้แก่ การเก็บข้อมูลเพิ่มเติม ทั้งจ�ำนวนผู้ป่วย เพื่อ
ให้มีความหลากหลายของโรคและการรักษา รวมถึงข้อมูล
ต้นทุน และรายรับที่แท้จริง ควรพัฒนาการจัดกลุ่มให้มี
ความชัดเจนในการจัดกลุ่มโรค และควรมีตัวแปรเพิ่มเติม
รวมถึงผลลัพธ์ของการบริการ เพื่อพิสูจน์ถึงความคุ้มค่าใน
การจ่าย หากจะน�ำผลการศึกษานี้ไปใช้ควรค�ำนึงถึงกลุ่มผู้
ป ่วยและการรักษาซึ่งอาจมีความแตกต่าง เพราะโรง
พยาบาลกลุ่มตัวอย่างเป็นโรงพยาบาลที่มีเตียงส�ำหรับ
บริการผู้ป่วยจิตเวชโดยเฉพาะ ซึ่งต้องการรักษาในโรง
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พยาบาลเป็นเวลานาน ต่างจากผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่ไม่มี
เตยีงส�ำหรบัผูป่้วยจติเวชเป็นการเฉพาะ ทัง้จ�ำนวนวนันอน 
และความยุง่ยากในการรกัษา อย่างไรกต็าม ผูป่้วยในจติเวช
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.6) เป็นผูป่้วยในทีร่กัษาในโรงพยาบาล
สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีไม่มีหอผู้ป่วย
จิตเวช

ข้อยุติ

	 สรุปผลการจัดกลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยในจิตเวช ส�ำหรับผู้
ป่วยในตามจ�ำนวนผู้ป่วยจากมากไปหาน้อย ได้ทั้งหมด 39 
กลุ่ม แบ่งเป็นกลุม่โรคร่วมจติเวชส�ำหรับผูป่้วยในผูใ้หญ่ 34 
กลุม่ ส�ำหรับเด็ก 5 กลุม่ ผูป่้วยในผูใ้หญ่จดัอยูใ่นกลุม่ Schizo-
phrenia, Age <= 50, with cognitive problems, with 
problems from reactive/aggressive/agitated be-
havior มากที่สุด คือ 2,088 ราย (ร้อยละ 17.1) ผู้ป่วยเด็ก
อยู่ในกลุ่ม Other Child Psychiatric Conditions มาก
ที่สุด คือ 2,463 ราย (ร้อยละ 83.4) กลุ่ม Mental Health 
disorders, Ongoing type มค่ีาเฉลีย่วนันอนมากทีส่ดุ คอื 
114.8 วัน (SD 16.3)
	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ คือ ต้นทุนของ
แต่ละกลุ่มโรคร่วมจิตเวช และใช้สถิติทดสอบการจัดกลุ่ม 
คอื 1) การลดค่าความแปรปรวน (reduction in variance, 
RIV) เพือ่ดปูระสทิธภิาพของการจดักลุม่ว่าสามารถลดความ
แปรปรวนหรือความแตกต่างกันของตัวแปรมากน้อยเพียง
ใด ถ้าร้อยละของ RIV ลดมาก ยิ่งสามารถลดความ
แปรปรวนได้มาก แสดงว่าการจัดกลุ่มนั้นได้ผลดี และเป็น
สิ่งที่สมควรท�ำ จากผลการค�ำนวณพบว่า ค่า RIV ของการ
จัดกลุม่จากจ�ำนวน 14,974 กลุม่ มาเป็น 39 กลุม่ สามารถ
ลดความแปรปรวนของต้นทุนได้ร้อยละ 39.9 2) สมัประสทิธิ์
ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV) เพื่อดู
ความคล้ายคลึงกันภายในกลุ่ม (homogeneity) ของค่า
รักษาและวันนอนโรงพยาบาล กลุ่มโรคส่วนใหญ่มีความ
คล้ายคลึงกันภายในกลุ่มมาก ค่า CV ต�่ำกว่าร้อยละ 100 
และเมื่อเปรียบเทียบค่าความสามารถในการท�ำนายขนาด

การใช้ทรัพยากร ระหว่างค่า RW ที่ค�ำนวณได้ของกลุ่มโรค
ร่วมจิตเวช กับ ค่า RW ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 5 
ด้วยสมการถดถอย พบว่า ค่า RW ของ กลุ่มโรคร่วมจิตเวช
ที่พัฒนาขึ้น สามารถท�ำนายขนาดการใช้ทรัพยากรคือ
ต้นทุนของบริการผู้ป่วยในจิตเวชดีกว่าค่า RW ของกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม ฉบับที่ 5 ที่ใช้ในการจัดกลุ่มและการจ่าย
เงินในปัจจุบัน

ข้อเสนอแนะ

	 1. ส�ำหรับการจัดกลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยในจิตเวช 
	 จากผลการวเิคราะห์พบว่า TMHCC ฉบบัที ่3 มคีวาม
สามารถจ�ำแนกการใช้ทรพัยากรโรงพยาบาลในระดบัน่าเช่ือ
ถอื ดังนัน้ กรมสขุภาพจติและส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติ ควรพัฒนารูปแบบวิธีจ่ายเงินด้วย TMHCC เพื่อ
ให้พลวตัของการพฒันามคีวามต่อเนือ่ง และประโยชน์ทีจ่ะ
ได้รับคือ คุณภาพ ประสิทธิภาพ และผลลัพธ์ด้านการดูแล
ผูป่้วยจติเวชทัง้โรงพยาบาลจติเวชและโรงพยาบาลฝ่ายกาย
	 2. ส�ำหรับวิธีการจ่ายเงินกรณีบริการผู ้ป่วยใน
จิตเวช 
	 วิธีการจ ่ายเงินไม ่ว ่าวิธี ใดย ่อมมีผลกระทบต่อ
พฤติกรรมการให้บริการและผู้รับบริการ จึงควรพิจารณา
ข้อดีและข้อพึงระวัง โดยเฉพาะควรติดตามศึกษาผลของ
คะแนน Thai-HoNOS/Thai-HoNOSCA ในเชิงลึกด้วย 
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บทคัดย่อ

	 การจดัท�ำระบบคณุภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบตักิารส�ำหรบัหน่วยบรกิารปฐมภูม ิหรอื Primary Care Standard 
(PCS) ประกอบด้วย 8 หัวข้อใหญ่ 40 หัวข้อย่อย น�ำมาจัดเรียงเป็นแบบตรวจติดตามและประเมินผล (checklist) เพื่อให้
หน่วยบริการปฐมภูมิน�ำไปใช้เป็นแนวทางจัดระบบบริการและพัฒนางานทางห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการปฐมภูมิให้มี
คณุภาพและได้มาตรฐาน การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่รวบรวม วเิคราะห์ข้อมลูและเรยีงล�ำดบัความถีข่องข้อก�ำหนดระบบ
คณุภาพทีด่�ำเนนิการไม่ได้ของหน่วยบรกิารปฐมภมิูท่ีได้รบัการตรวจประเมนิโดยห้องปฏบิติัการเครอืข่าย จ�ำนวน 7,452 แห่ง 
(ร้อยละ 80.89) ระหว่างปีงบประมาณ 2557-2559 จากผลการศึกษาพบว่า ข้อก�ำหนดทีไ่ม่สามารถด�ำเนนิการให้ถกูต้องหรอื
ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมากที่สุด ได้แก่ หัวข้อที่ 3 ความไม่พร้อมใช้งานของวัสดุ น�้ำยาและเครื่องมือทดสอบที่
หน่วยบริการปฐมภูมิเปิดให้บริการ ได้แก่ การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (blood glucose) ด้วยเครื่องกลูโคมิเตอร์ การ
ตรวจภาวะตั้งครรภ์ในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบ (pregnancy test) การตรวจน�้ำตาลกลูโคสและโปรตีนในปัสสาวะด้วยแถบ
ทดสอบ (urine strip test) และการตรวจปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit) ผลการศึกษานี้ แสดงข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ รวมทั้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่มีโอกาสเรียน
รู้และได้ใช้ข้อมูลจากผลการศึกษานี้ จัดท�ำนโยบายและแนวทางในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการ และพัฒนา
ส่วนที่ด�ำเนินการไม่ได้ของหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อพัฒนาบริการทางห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ 
ซึ่งจะช่วยลดความแออัดของการใช้บริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ และเป็นการส่งเสริมการรักษา การป้องกันและการ
ควบคุมโรคให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ:	 คุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ, หน่วยบริการปฐมภูมิ, ข้อก�ำหนด, การพัฒนาห้องปฏิบัติการ, 
มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข



114

	 หน่วยบริการปฐมภูมิ เป็นหน่วยบริการพื้นฐานของ
ระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งกระจาย
อยูใ่นพืน้ทีร่ะดับต�ำบลทัว่ประเทศ ได้แก่ สถานอีนามยัหรอื 
รพ.สต. สถานอีนามยัเฉลมิพระเกยีรต ิ60 พรรษา นวมินท-
ราชินี ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) ศูนย์บริการ
สาธารณสุข หรือหน่วยบริการอื่นๆ ที่มีภารกิจงานด้านส่ง
เสริมสุขภาพ ฟื้นฟูสุขภาพ ป้องกันโรค และการรักษา
พยาบาลให้บริการนั้นๆ สิ้นสุดที่บริการผู้ป่วยนอก (OPD) 
โดยอาจมีแพทย์ให้บริการในหน่วยบริการในลักษณะ
หมนุเวยีน หรอืบรกิารประจ�ำเป็นแพทย์ทางเวชปฏบิตัท่ัิวไป 
เวชศาสตร์ครอบครัว เวชศาสตร์ป้องกัน อาชีวเวชศาสตร์ 
หรือระบาดวิทยา(1,2) 
	 หน่วยบริการปฐมภูมิ มีการให้บริการทางห้องปฏิบัติ
การ โดยให้บริการทดสอบ ใช้เทคนิคการทดสอบอย่างง่าย 
การแปลผลไม่ซับซ้อน และไม่ยุ่งยาก(3) ได้แก่ การตรวจ
ระดับน�้ำตาลในเลือด (blood glucose) ด้วยเครื่องกลูโค

Evaluation of Laboratory Quality and Service Standard in Primary Care Unit 
According to Ministry of Public Health Standard 2014-2016
Raevadee Siritunyanont, Wasittee Kaewkrajang, Paweena Kamolrak 
Bureau of Laboratory Quality Standards, Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health
Corresponding author: Raevadee Siritunyanont, raevadee.s@dmsc.mail.go.th

Abstract
	 The quality and primary care standard system (PCS) is consisted of eight main topics with a  
checklist of 40 items. PCS has been used as guidelines to implement and organize service systems and 
develop the laboratory work of the primary care units to meet quality and service standards. This study 
aimed at collecting and analyzing data in order to sort the frequency of unmet quality requirements of 
7,452 primary care units (80.89%) assessed by network laboratories in fiscal years 2014 – 2016. The  
highest nonconforming requirement was Item 3 concerning the unavailability/insufficiency of materials, 
solutions and instruments at primary care units (such as blood glucose test with glucometer, pregnancy 
test, urine strip test for glucose and protein and hematocrit). The findings of this study revealed areas 
for improving quality and primary care standards. In addition, involved agencies should use the data to 
formulate policies and guidelines for improving quality and service standards focusing on the parts that 
the primary care units were unable to accomplish in order to improve the quality of the laboratory 
services at the primary care units. This will result in a decrease of service congestion at major hospitals 
in addition to promoting efficient treatment, prevention and disease control.

	 Keywords:	 laboratory quality and standard, primary care unit, requirement, laboratory develop-
ment, Ministry of Public Health’s standard

ภูมิหลังและเหตุผล

กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายที่จะพัฒนาระบบ
บรกิารสขุภาพของหน่วยบรกิารทกุระดบัให้สามารถ

ให้บริการสขุภาพทีบ่รูณาการและเชือ่มโยงกันโดยไร้รอยต่อ 
รวมทั้งการพัฒนาหน่วยบริการให้สามารถบริการสุขภาพ
เชิงรุกแก่ประชาชนในพื้นที่ได้ โดยยกระดับสถานีอนามัย
ทัว่ประเทศเป็นโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
และพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชน หรือหน่วยบริการอื่นๆ ที่มี
ภารกิจผสมผสานงานด้านส่งเสริมสุขภาพ ฟื้นฟูสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษาพยาบาล และการคุ้มครองผู้บริโภค เพื่อ
ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง ทันเวลา 
สร้างความพงึพอใจให้แก่ผูร้บับรกิาร และเพือ่ให้ประชาชน
เข้ามามีส่วนร่วมในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพ โดยมีเป้า
หมายว่าจะช่วยลดความแออัดของโรงพยาบาลขนาดใหญ ่
และประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวกและมี
คุณภาพ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



มเิตอร์ การตรวจน�ำ้ตาลกลโูคสและโปรตนีในปัสสาวะด้วย
แถบทดสอบ (urine strip test) การตรวจภาวะต้ังครรภ์
ในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบ (pregnancy test) และการ
ตรวจปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit)(4) เพื่อ
มุ่งตรวจวิเคราะห์ หรือตรวจชันสูตรโรคเบื้องต้น ให้บริการ
แก่ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ โดยยังไม่มีการด�ำเนินการ
อย่างเป็นระบบคุณภาพ 
	 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 กระทรวงสาธารณสุขได้
ก�ำหนดยุทธศาสตร์การพัฒนาและจัดระบบบริการท่ีมี
คุณภาพมาตรฐานอย่างครอบคลุมและให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการได้ โดยก�ำหนดเป็นตัวชี้วัดระดับ
กระทรวง ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 14 ร้อยละ 100 ของห้องปฏิบัติ
การด้านการแพทย์และสาธารณสขุมคีณุภาพและมาตรฐาน
การบริการ มีหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นกลุ่มเป้าหมายท่ีจะ
ได้รับการส่งเสริมให้มีการด�ำเนินระบบคุณภาพ และกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ได ้จัดท�ำระบบคุณภาพและ
มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับหน่วยบริการปฐมภูม ิ
หรือ Primary Care Standard (PCS) หรือเรียกกันทั่วไป
ว่า มาตรฐานกระทรวงสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ประกอบ
ด้วย 8 หัวข้อใหญ่ ได้แก่ หัวข้อที่ 1 บุคลากร หัวข้อท่ี 2 
สถานที่ท�ำการทดสอบ/พื้นที่ปฏิบัติงาน หัวข้อที่ 3 วัสดุ 
น�้ำยาและเคร่ืองมือทดสอบ (แบ่งออกเป็น 6 หัวข้อย่อย 
ได้แก่ 3.1 วัสดุน�้ำยา 3.2 เครื่องมือทดสอบ 3.3 การตรวจ
หาปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit) 3.4 การ
ตรวจวิเคราะห์น�้ำตาลในเลือดจากปลายนิ้ว 3.5 การตรวจ
วเิคราะห์น�ำ้ตาลและโปรตนีในปัสสาวะ และ 3.6 การตรวจ
วิเคราะห์การตั้งครรภ์ คือ HCG ในปัสสาวะ) หัวข้อที่ 4 ขั้น
ตอนก่อนการทดสอบ หัวข้อท่ี 5 ข้ันตอนการทดสอบ หวัข้อ
ที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ หัวข้อที่ 7 ขั้นตอน
หลังการทดสอบและความปลอดภัย และ หัวข้อที่ 8 การ
รายงานผลการทดสอบ น�ำมาจดัเรยีงเป็นแบบตรวจติดตาม
และประเมินผล (checklist) 8 หัวข้อใหญ่ 40 หัวข้อย่อย 
เพ่ือให้หน่วยบริการปฐมภูมิน�ำไปใช้เป็นแนวทางจัดระบบ
บริการและพัฒนางานตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

ของหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพและได้มาตรฐาน(1) 
	 แบบตรวจตดิตามและประเมนิผล (checklist) ทีม่ ี40 
หัวข้อย่อยนั้น มีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ให้ 2 คะแนน
ส�ำหรับการด�ำเนินการครบถ้วน ให้ 1 คะแนนส�ำหรับการ
ด�ำเนนิการได้บางส่วน และ 0 คะแนนส�ำหรบัทีไ่ม่ได้ด�ำเนนิ
การ รวมทัง้ระบขุ้อก�ำหนดส�ำคญั (The Must) รวม 4 หวัข้อ
ใหญ่ ได้แก่ หัวข้อที่ 1 บุคลากร หัวข้อที่ 3 วัสดุ น�้ำยาและ
เคร่ืองมอืทดสอบ หวัข้อที ่5 ขัน้ตอนการทดสอบ และหวัข้อ
ที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ รวมทั้งกรณีที่หน่วย
บริการปฐมภมูไิม่ได้เปิดให้บริการในรายการทดสอบใด จะ
ไม่น�ำมาคิดคะแนน โดยหน่วยบริการปฐมภูมิใช้แบบ
ประเมินตนเอง และผู้ตรวจประเมินใช้แบบประเมินผล
ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการให้มีคุณภาพตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุข ท้ังนี ้เกณฑ์การยอมรับเพ่ือให้การขึน้
ทะเบียนก็คือ รพ.สต. ต้องมีผลประเมินระบบคุณภาพ
เท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 80 และข้อก�ำหนดส�ำคัญ จะ
ต้องได้อย่างน้อย 1 คะแนน 
	 จากการส�ำรวจพบว่า ยังไม่มีงานวิจัยชิ้นใดที่รายงาน
การให้บริการทางห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในภาพรวม รวมถงึยงัไม่มกีารประเมนิผลระบบคณุภาพของ
หน่วยบรกิารปฐมภมู ิงานวจิยันีจ้งึรวบรวมข้อมลู วเิคราะห์
ข้อมูลและเรียงล�ำดับความถี่ข้อก�ำหนดระบบคุณภาพที่
ด�ำเนนิการไม่ได้ เพือ่ให้หน่วยบรกิารปฐมภูมแิละห้องปฏบัิติ
การเครือข่าย รวมท้ังส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (สสอ.) 
และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ได้มีโอกาสเรียน
รู้ และใช้ข้อมูลจากผลการศึกษานี้ในการจัดท�ำนโยบาย
พฒันาคณุภาพและมาตรฐานการบรกิาร และพฒันาส่วนท่ี
ด�ำเนินการไม่ได้ของหน่วยบริการปฐมภูมิ นอกจากนี้ หาก
ผลการศึกษานี้ได้รับการเผยแพร่อย่างกว้างขวาง จะเป็น
โอกาสในการพัฒนาคณุภาพทางห้องปฏบิตักิารในภาพรวม
ของกระทรวงสาธารณสุขที่ส�ำคัญ เนื่องจากหน่วยบริการ
ปฐมภูมิเป ็นหน่วยบริการสุขภาพกลุ ่มใหญ่ท่ีสุดของ
กระทรวงสาธารณสุข ที่มีการให้บริการที่ต้องเชื่อมโยงกับ
ห้องปฏิบัติการเครือข่ายทั้งระดับอ�ำเภอและระดับจังหวัด 
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และหากหน่วยบรกิารปฐมภูมมิกีารให้บรกิารท่ีมคีณุภาพ ก็
จะช่วยลดการแออดัของการใช้บรกิารในโรงพยาบาลชมุชน 
โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศนูย์(5) และท�ำให้การส่ง
เสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล และการป้องกันควบคุม
โรคเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชงิวเิคราะห์ข้อมลูทตุยิภูม ิ
(secondary data analysis) ของหน่วยบริการปฐมภูมิ
แบบย้อนหลัง จ�ำนวน 9,213 แห่ง ที่รายงานผลระบบ
คุณภาพและมาตรฐานบริการ ในโปรแกรมแบบตรวจ
ติดตามและประเมินผล (checklist) ระบบคุณภาพและ
มาตรฐานทางห ้องปฏิบัติการด ้านการแพทย ์และ
สาธารณสุข ของ รพ.สต. และศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
(ศสม.) ระหว่างเดือน มิถุนายน 2557-กันยายน 2559 โดย
ใช้แบบตรวจติดตามและประเมินผล (checklist) ที่มี 40 
หัวข้อย่อย ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข และคณะ
ผู้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์และตรวจสอบข้อมูล โดยน�ำข้อ
ก�ำหนดที่ด�ำเนินการไม่ได้ มารวบรวม วิเคราะห์ แจกแจง 
และประมวลผล โดยใช้โปรแกรม MS-Excel เป็นร้อยละ
ของข้อก�ำหนดทีไ่ด้ 0 คะแนน น�ำเสนอเป็นภาพกราฟ และ
สถติเิชงิพรรณนา และศกึษาความสมัพนัธ์การได้ 0 คะแนน 
ในข้อก�ำหนดทัง้ 8 หวัข้อใหญ่ ทีม่ผีลต่อการผ่านและไม่ผ่าน
ตามเกณฑ์การประเมินผล โดยใช้โปรแกรม PSPP (open 
source) น�ำเสนอเป็นตารางและประมวลผลเป็นการ
แจกแจงความถี่ร่วม (crosstabs)

ผลการศึกษา

	 มีหน่วยบริการปฐมภูมิรายงานผลประเมินตนเอง
จ�ำนวน 9,213 แห่ง และห้องปฏิบัติการเครือข่ายได้
พิจารณาความครบถ้วนของข้อมูล (รายงานผลประเมิน
ตนเองครบ 40 ข้อย่อย) พบว่ามีจ�ำนวน 7,452 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 80.89 จ�ำแนกตามประเภท ได้แก่ รพ.สต. ร้อย
ละ 96.63 ศูนย์บรกิารสาธารณสขุร้อยละ 1.03 ศนูย์สขุภาพ

ชุมชนร้อยละ 2.05 สถานบริการสาธารณสุขชุมชนร้อยละ 
0.12 และสถานีอนามัยร้อยละ 0.16 หน่วยบริการจ�ำนวน 
7,452 แห่งน้ีจะได้รบัการตรวจประเมนิโดยห้องปฏิบัตกิาร
เครือข่าย
	 เมือ่จ�ำแนกตามเขตสขุภาพ พบว่า เขตทีม่กีารประเมิน
ระบบคณุภาพของหน่วยบรกิารปฐมภมู ิมากทีส่ดุ 3 อันดบั
แรก ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1 เขตสุขภาพที่ 10 และ เขต
สุขภาพที่ 8 ร้อยละ 12.67 11.14 และ 10.49 ตามล�ำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1
	 ผลการรวบรวมรายการทดสอบที่เปิดให้บริการทาง
ห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการปฐมภูมิ พบว่า รายการ

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลหน่วยบริการปฐมภูมิจำ�แนกตามประเภท
หน่วยบริการปฐมภูมิและเขตสุขภาพ

หน่วยบริการปฐมภูมิรายงาน	 n = 7,452 แห่ง
ผลประเมินตนเอง	 (ร้อยละ)

จำ�แนกตามประเภทหน่วยบริการปฐมภูม	ิ
	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล	 7,201 (96.63)	
	 ศูนย์บริการสาธารณสุข	 77 (1.03)
	 ศูนย์สุขภาพชุมชน ของ รพ.	 135 (1.81)	
	 ศูนย์สุขภาพชุมชน	 18 (0.24)
	 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน	 9 (0.12)
	 สถานีอนามัย	 12 (0.16)

จำ�แนกตามเขตสุขภาพ
	 เขตสุขภาพที่ 1 	 944 (12.67)
	 เขตสุขภาพที่ 2	 506 (6.79)
	 เขตสุขภาพที่ 3	 414 (5.56)
	 เขตสุขภาพที่ 4	 752 (10.09)
	 เขตสุขภาพที่ 5	 262 (3.52)
	 เขตสุขภาพที่ 6	 533 (7.15)
	 เขตสุขภาพที่ 7	 748 (10.04)
	 เขตสุขภาพที่ 8	 782 (10.49)
	 เขตสุขภาพที่ 9	 653 (8.76)
	 เขตสุขภาพที่ 10	 830 (11.14)
	 เขตสุขภาพที่ 11	 429 (5.76)
	 เขตสุขภาพที่ 12	 599 (8.04)
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ทดสอบที่เปิดให้บริการเรียงล�ำดับจากมากท่ีสุดไปจนถึง
น้อยที่สุด ได้แก่ การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยเครื่อง
กลูโคมิเตอร์ร้อยละ 99.38 การตรวจปัสสาวะเพ่ือดูภาวะ
ตั้งครรภ์ด้วยชุดทดสอบร้อยละ 97.01 การตรวจน�้ำตาล
กลูโคสและโปรตีนในปัสสาวะด้วยแถบทดสอบร้อยละ 
94.87 และการตรวจปรมิาตรเมด็เลอืดแดงอดัแน่นร้อยละ 
78.36 ดังแสดงในตารางที่ 2
	 ผลการตรวจประเมินระบบคุณภาพทางห้องปฏิบัติ
การของหน่วยบริการปฐมภูมิตามมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสขุ พบว่า หน่วยบริการปฐมภมูทิีไ่ม่สามารถด�ำเนนิ
การให้ถกูต้องหรอืไม่ด�ำเนนิการให้สอดคล้องกบัข้อก�ำหนด
ในหัวข้อที ่3 มากทีส่ดุ และในหวัข้อที ่5 น้อยทีส่ดุ ดงัแสดง

ในภาพที่ 1 (ร้อยละของการได้ 0 คะแนน เรียงล�ำดับตาม
ข้อก�ำหนด 8 หัวข้อ)
	 โดยมีรายละเอียด ดังนี้
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 1 บุคลากร 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องตามข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 1,279 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คดิเป็นร้อยละ 17.16 โดยสิง่ทีด่�ำเนนิการไม่สอดคล้อง
กับข้อก�ำหนด ได้แก่ ผู้ปฏิบัติงานไม่ได้รับการอบรมใน
รายการทดสอบที่ให้บริการ ไม่มีบันทึกประวัติการอบรม
หรือมีแต่ไม่เป็นปัจจุบัน ไม่มีค�ำส่ังหรือเอกสารแสดงการ
มอบหมายผู้รับผิดชอบหลักด้านการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การทกุรายการทดสอบทีเ่ปิดให้บริการ ไม่มหีนงัสอืเชิญหรอื

ภาพที่ 1  แสดงร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิที่ได้ 0 คะแนน และไม่ได้ 0 คะแนน ตามข้อกำ�หนดทั้ง 8 หัวข้อ (n=7,452)

ตารางที่ 2  แสดงรายการทดสอบที่เปิดให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ (n= 7,452 แห่ง)

                 รายการทดสอบ	 จ�ำนวน (แห่ง)	 ร้อยละ

การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด (blood glucose) ด้วยเครื่องกลูโคมิเตอร์ 	 7,406	 99.38
การตรวจภาวะตั้งครรภ์ในปัสสาวะด้วยชุดทดสอบ (pregnancy test)	 7,229	 97.01
การตรวจน�้ำตาลกลูโคสและโปรตีนในปัสสาวะด้วยแถบทดสอบ (urine strip test)	 7,070	 94.87
การตรวจปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit)	 5,914	 79.36
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แต่งตั้งที่ปรึกษาทางวิชาการ และไม่มีบันทึกการขอรับค�ำ
ปรึกษา
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 2 สถานที่ท�ำการทดสอบ/พื้นที่
ปฏิบัติงาน 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 519 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คิดเป็นร้อยละ 6.96 โดยสิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้อง
กับข้อก�ำหนด ได้แก่ ไม่มีการก�ำหนดพื้นที่ปฏิบัติงานตรวจ
วิเคราะห์แยกเป็นสัดส่วนออกจากพื้นที่ท�ำงานอ่ืน การจัด
วาง hematocrit centrifuge ไม่ได้วางไว้บนพื้นที่ระนาบ
ท่ีมีความมัน่คงแขง็แรงและไม่ได้แยกปลัก๊ไฟของ hematocrit 
centrifuge ออกจากเครื่องมืออื่น และจัดเก็บเครื่องตรวจ
น�้ำตาลในเลือดในที่ที่มีความชื้นสูงและ/หรือมีแดดส่อง
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 3 วัสดุ น�้ำยาและเครื่องมือ
ทดสอบ 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 3,699 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คิดเป็นร้อยละ 49.64 โดยในหัวข้อนี้มีหัวข้อย่อย 6 
หัวข้อ ดังนี้
	 หัวข้อย่อยที่ 3.1 วัสดุน�้ำยา 
	 พบว่า สิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 
ได้แก่ ไม่มคีูม่อื/ระเบียบการคดัเลอืก การจดัซือ้ การจดัเกบ็
วัสดุและชุดน�้ำยาทดสอบ หลักฐานการเบิกจ่าย ไม่มีการ
ระบวุนัเริม่ใช้และวนัหมดอายขุองน�ำ้ยาทุกรายการทดสอบ
หรือมีการใช้น�้ำยาที่หมดอายุแล้ว
	 หัวข้อย่อยที่ 3.2 เครื่องมือทดสอบ 
	 พบว่า สิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 
ได้แก่ ไม่ได้จัดท�ำทะเบียนประวัติเครื่องมือ ไม่มีแผนการ
สอบเทียบและแผนการบ�ำรุงรักษาเครื่องมือครอบคลุมทุก
รายการทดสอบ และไม่มีบันทึกผลการสอบเทียบและผล
การบ�ำรงุรกัษาทกุเครือ่งมอือย่างสม�ำ่เสมอและเป็นปัจจุบัน
	 หวัข้อย่อยที ่3.3 การตรวจหาปรมิาตรเม็ดเลอืดแดง
อัดแน่น (Hematocrit) 
	 พบว่า สิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 

ได้แก่ ไม่มแีผ่นสเกลอ่านค่าฮีมาโตรครทิหรอืม ีแต่ลบเลอืน 
ไม่มีบันทึกการตรวจสอบแปรงถ่าน (อุปกรณ์น�ำกระแส
ไฟฟ้าในเคร่ืองปั่น) และไม่มีระบบส�ำรอง ไม่มี micro  
hematocrit capillary tube ชนิด Heparin ที่มีแถบคาด
สีแดงท่ีปลายหลอด มีการใช้ดินน�้ำมันส�ำหรับอุดปลาย 
micro hematocrit capillary tube ที่ไม่มีคุณภาพพร้อม
ใช้งาน ไม่มีอุปกรณ์เจาะเลือดเป็นชนิด lancet หรือเข็ม
เจาะเฉพาะปลายนิว้ และ ไม่มกีารสอบเทยีบความเรว็รอบ
และเวลาของเครื่องปั่น hematocrit
	 หวัข้อย่อยที ่3.4 การตรวจวเิคราะห์น�ำ้ตาลในเลอืด
จากปลายนิ้ว 
	 พบว่า สิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 
ได้แก่ ไม่มีแผ่นทดสอบน�้ำตาลในเลือด (test strip) หรือมี 
แต่หมดอายุ และไม่มีแบตเตอรีส�ำรองพร้อมใช้งานส�ำหรับ
เครื่อง glucometer
	 หัวข้อย่อยที่ 3.5 การตรวจวิเคราะห์น�้ำตาลและ
โปรตีนในปัสสาวะ 
	 พบว่า สิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 
ได้แก่ ไม่มีแถบวัด protein, sugar ในปัสสาวะ หรือมี แต่
หมดอายุ ไม่มีนาฬิกาต้ังเวลาที่สามารถอ่านได้เป็นวินาที 
และนาฬิกาตั้งเวลาไม่มีผลการเทียบเวลาทุก 6 เดือน
	 หัวข้อย่อยที่ 3.6 การตรวจวิเคราะห์การตั้งครรภ ์
	 พบว่า สิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนด 
ได้แก่ ไม่มแีถบตรวจหาการตัง้ครรภ์หรอืม ีแต่หมดอาย ุและ
ไม่มีภาชนะใส่ปัสสาวะที่สะอาดและแห้ง หรือมีการใช้
ภาชนะเก็บตัวอย่างซ�้ำ
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 4 ขั้นตอนก่อนการทดสอบ 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 763 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คดิเป็นร้อยละ 10.23 โดยสิง่ทีด่�ำเนนิการไม่สอดคล้อง
กับข้อก�ำหนด ได้แก่ ไม่มีคู ่มือการเก็บตัวอย่างครบทุก
รายการทดสอบทีเ่ปิดให้บรกิาร ไม่มใีบส่งตรวจหรอืมี แต่มี
รายละเอียดไม่ครบถ้วน ไม่มอีปุกรณ์เก็บตัวอย่าง และ ไม่มี
ฉลากติดภาชนะบรรจุตัวอย่าง
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	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 5 ขั้นตอนการทดสอบ 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 476 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คิดเป็นร้อยละ 6.39 โดยสิ่งที่ด�ำเนินการไม่สอดคล้อง
กับข้อก�ำหนด ได้แก่ ไม่มีคู่มือการทดสอบตัวอย่างครบทุก
รายการทดสอบที่เปิดให้บริการ และ ไม่มีการปฏิบัติตาม
ขั้นตอนที่ระบุไว้ในคู่มือ
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 6 การประกันคุณภาพการ
ทดสอบ 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 2,677 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คดิเป็นร้อยละ 35.92 โดยสิง่ท่ีด�ำเนินการไม่สอดคล้อง
กับข้อก�ำหนด ได้แก่ ไม่ท�ำการควบคุมคุณภาพภายใน 
(internal quality control, IQC) ทุกรายการทดสอบที่
เปิดให้บริการ และมีความถี่ 1 ครั้งต่อเดือน (ท�ำทุกเดือน) 
ไม่เข้าร่วมการควบคมุคณุภาพโดยองค์กรภายนอก (exter-
nal quality assessment, EQA) หรือเปรียบเทียบผล
ระหว่างห้องปฏบิตักิาร ทกุรายการทดสอบ อย่างน้อยปีละ 
1 ครั้ง และในกรณีที่พบว่าการควบคุมคุณภาพภายในหรือ
การควบคมุคณุภาพโดยองค์กรภายนอกนัน้ มผีลการด�ำเนนิ
งานออกนอกเกณฑ์การยอมรับ แต่ไม่มีการหาสาเหตุของ
ปัญหา และ/หรือไม่มีการแก้ไข และ/หรือไม่มีการป้องกัน
ไม่ให้เกิดซ�้ำ 
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 7 ขั้นตอนหลังการทดสอบและ
ความปลอดภัย 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม ่ด�ำเนินการให้
สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 1,738 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คดิเป็นร้อยละ 23.32 โดยสิง่ท่ีด�ำเนินการไม่สอดคล้อง
กับข้อก�ำหนด ได้แก่ ไม่มีแนวทางการท�ำลายตัวอย่างหลัง
การทดสอบหรือมี แต่ไม่ถูกต้องตามมาตรฐานความ
ปลอดภัยในห้องปฏิบัตกิาร ไม่มกีารใช้น�ำ้ยาฆ่าเช้ือโรค และ
ไม่มีคู่มือการป้องกันการติดเชื้อจากการให้บริการ
	 ข้อก�ำหนดหัวข้อที่ 8 การรายงานผลการทดสอบ 
	 พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม ่ด�ำเนินการให้

สอดคล้องกับข้อก�ำหนดมีจ�ำนวน 959 แห่ง จาก 7,452 
แห่ง คดิเป็นร้อยละ 12.86 โดยสิง่ทีด่�ำเนนิการไม่สอดคล้อง
กบัข้อก�ำหนด ได้แก่ ไม่มทีะเบยีนผลการทดสอบ และไม่ได้
จัดท�ำรายงานผลการทดสอบ กรณีที่ท�ำการทดสอบได้เอง 
ไม่มีใบรายงานผลการทดสอบ ไม่มีการเก็บส�ำเนารายงาน
ผลการทดสอบไว้เพื่ออ้างอิงตามระยะเวลาที่ก�ำหนด ไม่ได้
จดัท�ำระบบทะเบยีนบันทึกการส่งตรวจต่อและผลการตรวจ 
กรณีส่งสิ่งตรวจไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย
	 ผลการวเิคราะห์ความสัมพันธ์การได้ 0 คะแนน ในข้อ
ก�ำหนดทั้ง 8 หัวข้อใหญ่ ที่มีผลต่อการผ่านเกณฑ์การ
ประเมนิผล โดยต้องได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 และ ข้อ
ก�ำหนดส�ำคัญ ได้แก่ หวัข้อที ่1, 3, 5 และ 6 จะต้องได้อย่าง
น้อย 1 คะแนน พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านเกณฑ์
การประเมินผลมจี�ำนวน 3,311 แห่ง คดิเป็นร้อยละ 44.43 
และหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินผลมี
จ�ำนวน 4,141 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 55.57 รายละเอียดดัง
ตารางที่ 3

วิจารณ์

	 หน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละประเภทที่ได้รับการตรวจ
ประเมินมีจ�ำนวน 7,452 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 80.89 ของ
จ�ำนวนที่มีรายงานผลประเมินตนเอง หากเปรียบเทียบใน
ภาพรวมของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดที่มีการขึ้น
ทะเบียนขอรหัสสถานพยาบาลกับส�ำนักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ คิดเป็นร้อยละ 67.70 ของจ�ำนวนทั้งหมด 
11,008 แห่ง(6) มีทั้งที่เป็นหน่วยงานรัฐ (หน่วยงานในและ
นอกสงักดักระทรวงสาธารณสขุ) และทีเ่ป็นภาคเอกชน แต่
ส่วนใหญ่ของหน่วยงานบริการปฐมภูมิเป็นหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข(5,7) หน่วยบริการปฐมภูมิเป็น 
กลุ่มใหญ่ทีสุ่ดของระบบบริการสุขภาพ ทีม่บีทบาทหลกัใน
การสร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่
จ�ำเป็นของประชาชน
	 การให้บริการทางห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ เป็นการด�ำเนินการตามเกณฑ์การให้บริการตรวจ
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ทางห้องปฏิบัติการเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการใน
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(8) โดยเน้นรายการ
ทดสอบทีเ่ปิดบรกิารให้สอดคล้องกบันโยบายของรัฐ ในการ
ควบคมุโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ซึง่เป็นปัญหาสาธารณสขุส�ำคญั
อย่างหน่ึงของประเทศไทยในปัจจุบัน อาทิ โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคเบาหวาน(4) พบว่า รายการทดสอบที่เปิด

ให้บริการมากที่สุด ได้แก่ การตรวจระดับน�้ำตาลในเลือด
ด้วยเครื่องกลูโคมิเตอร์ เป็นการตรวจคัดกรองผู้ท่ีมีโอกาส
จะเป็นโรคเบาหวาน หรือใช้ตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด
ของผูป่้วยเบาหวานเป็นประจ�ำเพือ่ช่วยในการควบคมุระดบั
น�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม ส่วนการตรวจ
ปริมาตรเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit) ซึ่งใช้ตรวจ

ตารางที่ 3	 แสดงความสัมพันธ์การได้ 0 คะแนน ของข้อกำ�หนดทั้ง 8 หัวข้อใหญ่ ที่มีผลต่อการผ่าน  และไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมิน 
(n = 7,452)

	 	 หน่วยบริการปฐมภูมิ 	 หน่วยบริการปฐมภูมิ
	 ข้อกำ�หนด
	 	 ที่มีผลผ่านเกณฑ์ (%)	 ที่มีผลไม่ผ่านเกณฑ์ (%)

หัวข้อที่ 1	 มี 0 คะแนน 	 0	 1,279 (17.16)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,311 (44.43)	 2,862 (38.41)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 2	 มี 0 คะแนน 	 26 (0.35)	 493 (6.62)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,285 (44.08)	 3,648 (48.95)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 3	 มี 0 คะแนน 	 0	 3,699 (49.64)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,311 (44.43)	 442 (5.93)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 4	 มี 0 คะแนน 	 26 (0.35)	 737 (9.89)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,285 (44.08)	 3,404 (45.68)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 5	 มี 0 คะแนน 	 0	 476 (6.39)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,311 (44.43)	 3,665 (49.18)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 6	 มี 0 คะแนน 	 0	 2,677 (35.92)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,311 (44.43)	 1,464 (19.65)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 7	 มี 0 คะแนน 	 329 (4.41)	 1,409 (18.91)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 2,982 (40.02)	 2,732 (36.66)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

หัวข้อที่ 8	 มี 0 คะแนน 	 65 (0.87)	 894 (12.00)
	 ไม่มี 0 คะแนน	 3,246 (43.56)	 3,247 (43.57)
	 รวม	 3,311 (44.43)	 4,141 (55.57)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561



ภาวะโลหิตจาง (anemia) พบว่ามีการเปิดให้บริการน้อย
ท่ีสุด เนื่องจากเป็นรายการทดสอบท่ีต้องจัดหาครุภัณฑ์
เคร่ือง hematocrit centrifuge และต้องมีการควบคุม
คุณภาพในข้ันตอนการเจาะเลือด การบรรจุเลือด การปั่น 
และการอ่านค่า ผู้ท�ำการทดสอบต้องใช้ทักษะ และความ
สามารถในการทดสอบ เพื่อให้ได้ผลทดสอบที่ถูกต้อง 
 	 จากผลประเมนิระบบคณุภาพทางห้องปฏบิตักิารของ
หน่วยบริการปฐมภูมิตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า ความถี่สูงสุดของการด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อ
ก�ำหนดอยู่ในหัวข้อที่ 3 วัสดุ น�้ำยา และเครื่องมือทดสอบ 
การสนับสนุนให้มีการตรวจประเมินโดยเครือข่ายห้อง
ปฏบัิตกิารภายในจังหวดั อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ โดยใช้แบบ
ประเมินผลระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้ค�ำแนะน�ำการจัดท�ำระบบ
คุณภาพทางห้องปฏิบัติการแก่หน่วยบริการปฐมภูมิที่รับ
การตรวจประเมนิ และน�ำผลการตรวจประเมนิไปพิจารณา
จดัท�ำแผนพฒันาคุณภาพการให้บรกิารทางห้องปฏบิตักิาร 
จะช่วยลดความไม่สอดคล้องกับข้อก�ำหนดลงได้ 
	 ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์การได้ 0 คะแนน ในข้อ
ก�ำหนดทั้ง 8 หัวข้อใหญ่ ที่มีผลต่อการผ่านเกณฑ์การ
ประเมินผล ได้แก่ จะต้องได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 และ 
ข้อก�ำหนดส�ำคัญ คือในหัวข้อที่ 1, 3, 5 และ 6 จะต้องได้
อย่างน้อย 1 คะแนน จงึเป็นเงือ่นไขว่าหน่วยบรกิารปฐมภูมิ
จะต้องพฒันาคณุภาพการให้บรกิารทางห้องปฏบิตักิารตาม
ข้อก�ำหนด หัวข้อที่ 1, 3, 5 และ 6 ไปพร้อมกันเสมอ และ
เป็นเง่ือนไขส�ำคัญทีส่่งผลต่อจ�ำนวนหน่วยบรกิารปฐมภมูทิี่
ผ่านเกณฑ์การประเมินผล จ�ำนวน 3,311 แห่ง รวมท้ัง
จ�ำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีผ่านเกณฑ์ แม้จะได้ 0 
คะแนน ในหัวข้อที่ 2, 4, 7 และ 8 จ�ำนวน 26, 26, 329 
และ 65 แห่งตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่า การ
ก�ำหนดคะแนนรวม จะต้องได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ท�ำให้
การด�ำเนินการตามข้อก�ำหนดจะยอมให้ได้ 0 คะแนนได้
บ้าง จงึเป็นโอกาสการพฒันาของหน่วยบรกิารปฐมภมู ิและ
ควรจะมีการติดตามการพัฒนาข้อก�ำหนดที่ได้ 0 คะแนน 

หากหน่วยบริการปฐมภูมิดังกล่าวจะต้องรับการตรวจ
ประเมินในครั้งถัดไป
	 การพัฒนามาตรฐานงานบริการที่หน่วยบริการปฐม
ภูมิจะต้องพัฒนาบุคลากรเป็นส�ำคัญ จะต้องส่งเสริมให้มี
ความรู้ ความเข้าใจ และความส�ำคัญของระบบคุณภาพ มี
การเพ่ิมพูนทกัษะการทดสอบ และเข้าร่วมกิจกรรมวชิาการ
ทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับข้อก�ำหนด
ที่มีความถี่อันดับ 2 ของการด�ำเนินการไม่สอดคล้องกับข้อ
ก�ำหนด ได้แก่ หัวข้อที่ 6 การประกันคุณภาพการทดสอบ 
เป็นกจิกรรมวชิาการทางห้องปฏิบติัการทีห่น่วยบริการปฐม
ภูมิ จ�ำเป็นต้องเข้าร่วมและด�ำเนินการ  เช่นเดียวกับ      
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ของโรงพยาบาลศูนย์ โรง
พยาบาลท่ัวไป  และโรงพยาบาลชมุชน  เพือ่ประเมนิความ   
สามารถและคณุภาพในการทดสอบของรายการท่ีได้เปิดให้
บริการ 
	 การประกันคุณภาพการทดสอบ ประกอบด้วย 2 
กจิกรรม ได้แก่ กจิกรรมการควบคมุคณุภาพภายใน (internal 
quality control, IQC) เป็นเครือ่งมอืน�ำไปสูก่ารได้ค่าทีถ่กู
ต้อง ท�ำให้ผู้ใช้ผลการทดสอบมีความม่ันใจ และท�ำการ
รักษาได้อย่างถกูต้อง และกจิกรรมการประเมนิคณุภาพโดย
องค์กรภายนอก (external quality assessment, EQA) 
เป็นเครือ่งมอืทีแ่สดงให้เหน็ศักยภาพทางห้องปฏบิตักิาร ใช้
ประเมินคุณภาพและติดตามการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อ
เนื่อง(9) ทั้ง 2 กิจกรรมจะต้องมีการด�ำเนินการควบคู่กันใน
การให้บริการทางห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
การพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีการด�ำเนินการทั้ง 2 
กิจกรรม โดยใช้กลไกการสร้างระบบเครือข่ายในเขตพื้นที ่
มีการสนับสนุนและช่วยเหลือจากห้องปฏิบัติการแม่ข่ายที่
อยูใ่นโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาล
ชุมชน จัดท�ำแผนพัฒนา ฝึกอบรม และตรวจประเมิน รวม
ถึงการให้ข้อคิดเห็น เพ่ือเสนอแนวทางแก้ปัญหาทางห้อง
ปฏิบัติการอย่างต่อเนื่องให้แก่หน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น 
การจัดท�ำโปรแกรมเปรยีบเทยีบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ 
(interlaboratory comparison) ภายในอ�ำเภอ หรือ
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จังหวัด กรณีที่ไม่ได้สมัครหรือสมัครเข้าร่วมไม่ทันเวลากับ
องค์กรที่ให้บริการระดับประเทศ หรือองค์กรเอกชน ใน
กิจกรรมการประเมินคุณภาพโดยองค์กรภายนอก เพื่อให้
หน่วยบริการปฐมภูมิมีการด�ำเนินการตามข้อก�ำหนด มี
ระบบคุณภาพที่เข้มแข็ง และผู้เกี่ยวข้องสามารถน�ำผลการ
ทดสอบทางห้องปฏบิตักิารของหน่วยบรกิารปฐมภมูไิปใช้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
	 การจัดท�ำคุณภาพและมาตรฐานการให้บริการทาง
ห้องปฏิบัติการของหน่วยบริการปฐมภูมิตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุขน้ัน กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์จะมี
บทบาทหน้าที่ในการเป็นหน่วยก�ำหนด ก�ำกับและดูแล
คุณภาพและมาตรฐาน (regulator) ด้านห้องปฏิบัติการ 
รวมทัง้ส่งเสรมิการพฒันาระบบคณุภาพและมาตรฐานทาง
ห้องปฏิบัติการ เช่น การพัฒนาองค์ความรู้ การจัดท�ำคู่มือ
การตรวจทางห้องปฏบิตักิารของ รพ.สต. คูมื่อการส่งตรวจ
ส�ำหรับ รพ.สต. การพัฒนาผู้ตรวจประเมิน การให้บริการ
ทดสอบความช�ำนาญหรือการประเมินคุณภาพโดยองค์กร
ภายนอก ท�ำให้ได้ฐานข้อมูลการให้บริการทางห้องปฏิบัติ
การของหน่วยบริการปฐมภูมิ และท�ำให้การขึ้นทะเบียน
หน่วยบริการปฐมภูมิมีคุณภาพมากขึ้น
	 ประเทศไทยมีนโยบายและแผนการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิมาอย่างต่อเนื่องมากกว่า 10 ปี(10) เพ่ือให้
ประชาชนเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้เพิ่มขึ้น หน่วยงาน
ระดบักรมในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ได้จดัท�ำระบบงาน 
และกิจกรรมเพื่อพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ ส่งผลให้
หน่วยบริการปฐมภูมิมีตัวช้ีวัดและภาระงานท่ีต้องด�ำเนิน
การจ�ำนวนมาก พร้อมๆ กับมีความไม่เป็นเอกภาพของ
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในระดบับน ท�ำให้หน่วยงานระดบัล่าง
ด�ำเนนิการได้อย่างมปีระสทิธภิาพไม่เตม็ที ่ดงันัน้ จงึจ�ำเป็น
ต้องมกีารประสานความร่วมมอืกนัในระดับบนควบคูไ่ปกบั
การสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ เพื่อร่วมกัน
ขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิให้ด�ำเนินไปได้
อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้ประสาน
งานในแต่ละจังหวัดทั่วประเทศ  และผู้ปฏิบัติงานในห้อง
ปฏบัิตกิารทางการแพทย์ของโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาล
ทัว่ไป และโรงพยาบาลชมุชน ทีใ่ห้ความร่วมมอืในการตรวจ
ประเมินและรายงานผล รวมทั้งผู้ประสานงานและผู้นิเทศ
งานของศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ทุกแห่ง และโดยเฉพาะ
อย่างยิง่ขอขอบคณุกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ทีใ่ห้โอกาส
ในการท�ำงานระบบคุณภาพทางห้องปฏิบัติการหน่วย
บริการปฐมภูมิ จนได้รายงานวิจัยเรื่องนี้
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บทคัดย่อ
	 ยาไม่เข้ามาตรฐานก่อให้เกดิผลเสยีหลายประการ เช่น อตัราการดือ้ยาเพิม่ขึน้ เกดิอาการข้างเคยีงหรอืพษิจากยา อตัรา
การป่วยและเสยีชีวติเพิม่ข้ึน ส่งผลให้ต้องใช้งบประมาณมากขึน้ในการรกัษาพยาบาล รวมถงึบคุลากรทางการแพทย์ขาดความ
เชือ่มัน่ในระบบเฝ้าระวงัคณุภาพยาและการใช้ยาชือ่สามญั การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัเชงิพรรณนา มวัีตถปุระสงค์
เพือ่วเิคราะห์ข้อมลูผลการตรวจวเิคราะห์ยาแผนปัจจบุนัในโครงการประกนัคุณภาพยาทีด่�ำเนนิการโดยกรมวทิยาศาสตร์การ
แพทย์ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2545–2559 การตรวจวิเคราะห์อ้างอิงมาตรฐานต�ำรายาสากล เช่น The United State 
Pharmacopeia (USP), British Pharmacopoeia (BP) 
	 ผลการศึกษาพบว่ามีโรงพยาบาลภาครัฐสมัครใจส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ในโครงการประกันคุณภาพยาทั้งสิ้น 428 
แห่ง มีจ�ำนวนตัวอย่างยาแผนปัจจุบันรวมทั้งสิ้น 572 รายการ หรือ 16,212 ตัวอย่าง จ�ำนวนตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานลด
ลงจากร้อยละ 19.0 ในปี พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 0.8 ใน ปี พ.ศ. 2559 ข้อมูลเฉลี่ย 3 ปีย้อนหลังพบว่ายาที่ผลิตในประเทศ
ไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 2.9 ยาที่ผลิตจากต่างประเทศไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 0.9 ปัญหาคุณภาพยาที่พบบ่อยคือการละลาย
ของตัวยา (dissolution) และปริมาณตัวยาส�ำคัญ (active ingredient) ไม่เข้ามาตรฐาน โดยพบร้อยละ 38.5 และ 28.6 
ของจ�ำนวนตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานทั้งหมดตามล�ำดับ
	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาและการผลิตยา เช่น ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ องค์การเภสัชกรรม สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน ฯลฯ ควรร่วมมือกันในการ
เฝ้าระวงัและปรบัปรงุคณุภาพยาทีผ่ลติในประเทศ เพือ่สร้างความเช่ือมัน่ในการใช้ยาช่ือสามญั ประหยดังบประมาณ ส่งเสรมิ
อุตสาหกรรมยาในประเทศ และส่งเสริมความมั่นคงด้านยาของประเทศไทย

	 ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพยา, การประกันคุณภาพยา, ระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา

Quality of Medicines in Thailand: 15 Years of Data from the Quality Assurance of 
Medicines Program, Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health
Juntana Pattanaphesaj*, Somsak Sunthornphanich*, Suratchanee Savetsila*, Somkhachi Hongthong*

*Bureau of Drug and Narcotic, Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health
Corresponding author: Juntana Pattanaphesaj, juntana.p@gmail.com

Abstract
	 Substandard medicines have a great impact on health systems. For example, they can engender 
drug resistance, adverse effects, drug toxicity, increase mortality and morbidity, etc. As a result, a larger 



ภูมิหลังและเหตุผล

ค่ าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยเพิ่มข้ึนอย่างต่อ
เนื่องจาก 127,655 ล้านบาท (2,160 บาทต่อคน) ใน

ปี พ.ศ. 2537 เป็น 513,213 ล้านบาท (7,962 บาทต่อคน) 
ในปี พ.ศ. 2555 หรือคิดเป็นร้อยละ 4.5 ของมูลค่า
ผลิตภัณฑ์มวลรวม (gross domestic product, GDP)(1) 
โดยมีค่าใช้จ่ายด้านยาร้อยละ 3.1 ของ GDP ในปี พ.ศ. 
2551(2) ในขณะที่ค่าใช้จ่ายด้านยาของสหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น
และเกาหลีในปีเดียวกันค�ำนวณได้เป็นร้อยละ 1.98, 1.70 
และ 1.40 ของ GDP ตามล�ำดับ(3) แสดงให้เห็นว่า
ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายด้านยาค่อนข้างสูงกว่าประเทศอื่น 
ในขณะที่สถานะสุขภาพของประชากรไทยซึ่งวัดด้วย 
health-related SDG index* ในปี พ.ศ. 2558 มีค่า
เท่ากับ 56 (ค่ามัธยฐาน 59.3) จัดอยู่ในล�ำดับที่ 112 จาก

ทั้งหมด 188 ประเทศ(4) แสดงให้เห็นว่าสถานะสุขภาพ
ของประชากรไทยอยู่ในระดับปานกลางค่อนข้างไปทางต�่ำ
เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆ
	 จากผลการตรวจสอบคณุภาพยาจากโรงพยาบาลภาค
รัฐทุกระดับท่ัวประเทศระหว่าง ปี พ.ศ. 2547–2555(5,6) 
โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ่งอ้างอิงมาตรฐานต�ำรา
ยาแผนปัจจุบันฉบับที่รัฐมนตรีประกาศหรือใหม่กว่า ณ ปี
ที่ท�ำการวิเคราะห์ เช่น The United States Pharmaco-
peia (USP), British Pharmacopoeia (BP) พบว่ายาที่
ผลิตในประเทศไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 10.5-12.6 ในขณะ
ที่ยาที่ผลิตจากต่างประเทศไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 4.0 จึง
มีความจ�ำเป็นที่หน่วยงานที่เ ก่ียวข้องควรจะร่วมกัน
ปรับปรุงคุณภาพยาที่ผลิตในประเทศ
	 องค์การอนามัยโลกให้ค�ำนยิามของยาไม่เข้ามาตรฐาน 

budget is needed for longer healthcare treatment, while health personnel lose confidence in drug qual-
ity monitoring and generic drugs. This study employs a descriptive retrospective design. It aims to analyze 
the database of test results from the Quality Assurance of Medicines Program, which was operated by 
the Department of Medical Sciences between the fiscal years of 2002 to 2016. The international pharma- 
copoeia, for example, the United States Pharmacopeia (USP) or British Pharmacopoeia (BP), were used 
as reference standards.
	 The findings revealed that 428 government hospitals voluntarily sent medicine samples to the 
Quality Assurance of Medicines Program. The total number of modern medicine samples was 572 items 
or 16,212 samples. The number of substandard samples decreased from 19.0% in 2002 to 0.8% in 2016. 
Based on the latest 3-year data, 2.9% of domestic generic drugs failed the standard specifications, whilst 
0.9% of imported drugs failed. Dissolution and content of active ingredients were the most common 
issues found.
	 The corresponding organizations in pharmacovigilance and pharmaceutical manufacturing, for ex-
ample, the Thai Food and Drug Administration (Thai FDA), the Department of Medical Sciences (DMSc), 
the Government Pharmaceutical Organization (GPO), and the Thai Pharmaceutical Manufacturers Associ-
ation (TPMA) should cooperate to monitor and improve the quality of domestic generic drugs in order 
to achieve greater confidence in using domestic generic drugs while also making budget savings. This 
could also strengthen the domestic pharmaceutical industry and enhance national drug security.

	 Keywords: quality of medicines, medicines quality assurance, pharmacovigilance, green book

*SDG ย่อมาจาก Sustainable Development Goals (SDG) หมายถึงเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ริเริ่มโดยองค์การสหประชาชาติหลังจากที่
เป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals, MDGs) ได้สิ้นสุดลง ซึ่งมีเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 17 ข้อ โดยเป้า
หมายที่ 3 เป็นเรื่องการมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ด ีส่วน health-related SDG index คือดัชนีของเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสุขภาพ มีค่า
ตั้งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึงค่าสังเกตที่แย่ที่สุด (worst value observed) 100 หมายถึงค่าสังเกตที่ดีที่สุด (best value observed) ค่า
มัธยฐานปี พ.ศ. 2558 เท่ากับ 59.3(4)
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(substandard medicines) ว่าหมายถึงยาที่ไม่สอดคล้อง
กบัมาตรฐานคณุภาพ (quality standards) และข้อก�ำหนด 
(specifications) ในช่วงอายุของยา (shelf-life)(7) โดยมัก
อ้างอิงมาตรฐานคุณภาพตามต�ำรายาท่ีได้รับการรับรอง
อย่างเป็นทางการของแต่ละประเทศ ยาไม่เข้ามาตรฐานอาจ
มสีาเหตจุากข้อบกพร่องของผูผ้ลิตทีข่าดความเชีย่วชาญใน
การผลติยา กระบวนการผลติไม่ได้มาตรฐาน หรอืไม่ปฏบิตัิ
ตามหลักเกณฑ์และวิธีการท่ีดีในการผลิต (Good Manu-
facturing Practice, GMP) ท�ำให้ผลิตภัณฑ์ยาไม่เข้า
มาตรฐานในหัวข้อต่างๆ เช่น ปริมาณตัวยาส�ำคัญเกินหรือ
ต�่ำกว่าปริมาณที่ก�ำหนด การปนเปื้อน ส่วนประกอบใน
ผลติภณัฑ์ยามคีณุภาพต�ำ่ การไม่คงสภาพของยา การบรรจุ
ไม่เรียบร้อย นอกจากนี้ อาจเกิดจากข้อบกพร่องใน
การขนส่ง การเก็บรกัษาของสถานพยาบาล(8,9) ปัญหายาไม่
เข้ามาตรฐานพบได้ทัว่โลก แต่พบบ่อยในประเทศแถบเอเชยี 
แอฟรกิา และกลุม่ประเทศท่ีมรีายได้ต�ำ่ถึงปานกลาง (low-
and middle-income countries, LMIC)(8)

	 ยาไม่เข้ามาตรฐานจัดว่าเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ส�ำคัญ เนื่องจากก่อให้เกิดผลกระทบหลายประการ(10) เช่น
		  • อัตราป่วย อตัราเสยีชวีติเพิม่ขึน้ เนือ่งจากยาขาด
ประสิทธิผลในการรักษาโรค
		  • อัตราเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น
		  • อาการไม่พึงประสงค์เพิ่มขึ้นจากการที่ปริมาณ
ยาส�ำคัญไม่ถูกต้อง
		  • พษิจากยาเพิม่ข้ึนจากส่ิงปนเป้ือนหรอืสารสลาย
ตัว
		  • บคุลากรทางการแพทย์ขาดความเชือ่มัน่ในระบบ
เฝ้าระวังคุณภาพยา
		  • ผู้ป่วย ญาติ และสังคมโดยรวมเกิดความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจ เนื่องจากต้องใช้เวลานานขึ้นในการรักษา
พยาบาล
	 โครงการประกันคุณภาพยาด�ำเนินการโดยกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ท�ำการเก็บตัวอย่างยาท่ีมีใช้ในโรง
พยาบาลรัฐทั่วประเทศเพื่อตรวจวิเคราะห์คุณภาพปีละ 1 

ครั้ง(11) เริ่มด�ำเนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 จนถึงปัจจุบัน 
ขั้นตอนเริ่มจากการวางแผนร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เพื่อ
ก�ำหนดรายการยาที่จะตรวจวิเคราะห์ รวมถึงแนวทางการ
เก็บตัวอย่าง โดยมีหลักเกณฑ์การคัดเลือกยา เช่น ยาใน
บญัชยีาหลกัแห่งชาต ิยาช่วยชวีติ ยาทีม่ดีชันกีารรกัษาแคบ 
ยาที่มีมูลค่าหรือปริมาณการใช้สูง ยาที่พบปัญหาคุณภาพ
ยา จากนั้นจึงประกาศรายชื่อยาสามัญและรูปแบบที่จะ
ตรวจวิเคราะห์คุณภาพในราวเดือนตุลาคมของทุกปี 
เภสัชกรโรงพยาบาลจะบันทึกข้อมูลยา เช่น ชื่อสามัญทาง
ยา ทะเบยีนยา รุ่นผลิต ฯลฯ ในโปรแกรม Single Window 
โดยความสมคัรใจ และจะส่งเฉพาะตัวอย่างท่ีถูกเลือกมายงั
โครงการประกันคุณภาพยา การเลือกตัวอย่างยาที่จะ
วิเคราะห์ด�ำเนินการโดยผู้รับผิดชอบโครงการ เริ่มจากการ
เลอืกทกุทะเบยีนยา แต่ละทะเบยีนยาเลอืกอย่างน้อย 3 รุน่
ผลิตที่ไม่ซ�้ำกัน โดยให้กระจายไปทุกโรงพยาบาลและทุก
ภาคของประเทศ
	 ในแต่ละปี มีโรงพยาบาลสมัครใจส่งตัวอย่างยาเพื่อ
ตรวจวิเคราะห์ 103-385 แห่ง หากผลการตรวจวิเคราะห์
พบตัวอย่างยาที่ไม่เข้ามาตรฐานจะรายงานไปยัง อย. เพื่อ
ด�ำเนินการตามแนวทางด�ำเนินการส�ำหรับผลิตภัณฑ์ท่ีมี
ปัญหาด้านคุณภาพ(12) เช่น เก็บตัวอย่างยารุ่นผลิตที่พบ
ปัญหาจากผู้ผลิตโดยตรงเพ่ือส่งตรวจวิเคราะห์ซ�้ำ หากผล
การวิเคราะห์ไม่ผ่าน จึงประเมินระดับความรุนแรงของ
ปัญหาที่พบ สืบสวน และออกมาตรการเพ่ือคุ้มครองและ
ลดความเสี่ยงของผู้บริโภค เช่น แจ้งเตือนภัยเบื้องต้น แจ้ง
เตือนภัยเร่งด่วน เรียกเก็บยาคืน
	 ตัวอย่างยาที่เข้ามาตรฐานอย่างน้อย 3 รุ่นผลิตต่อ
ทะเบียนยา โดยไม่พบรุ่นผลิตใดตกมาตรฐานจะได้รับการ
คดัเลือกเพ่ือเผยแพร่ในหนงัสือรายชือ่ผลิตภณัฑ์ยาคุณภาพ
และผู้ผลิต (GREEN BOOK) และแจกจ่ายไปยังหน่วยงาน
ด้านสาธารณสุขภาครัฐ
	 ข้อมลูใน GREEN BOOK สามารถน�ำมาอ้างองิในการ
จดัซ้ือยาด้วยวธีิหลกัเกณฑ์การประเมนิค่าประสทิธภิาพต่อ
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ราคา (price performance) ท�ำให้โรงพยาบาลสามารถ
จัดหายาที่มีคุณภาพ และราคาเหมาะสมไว้บริการผู้ป่วย 
ช่วยลดการน�ำเข้ายาจากต่างประเทศ อีกทั้งยังเป็นการ
สนับสนุนและเพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขันของ
อุตสาหกรรมการผลิตยาในประเทศ
	 รายงานฉบับนี้สรุปข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์จาก
โครงการประกันคุณภาพยาที่ด� ำ เนินการโดยกรม
วทิยาศาสตร์การแพทย์ตัง้แต่เริม่ด�ำเนนิการในปี พ.ศ. 2545 
จนถึงปี พ.ศ. 2559 เพื่อแสดงให้เห็นปัญหาคุณภาพยาที่มี
ใช้ในประเทศไทย ทัง้ยาท่ีผลติในประเทศและยาทีผ่ลติจาก
ต่างประเทศ ซึ่งหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องสามารถน�ำไปใช้
ประโยชน์ต่อไปได้

วัตถุประสงค์

	 เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลผลการตรวจวิเคราะห์ยาแผน
ปัจจบุนัจากโครงการประกนัคณุภาพยา ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2545-2559

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัเชงิพรรณนา 

(retrospective descriptive study) วิเคราะห์ข้อมูลผล
การวิเคราะห์คุณภาพยาแผนปัจจุบันจากโครงการประกัน
คุณภาพยา ที่ด�ำเนินการโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์
ระหว่างปี พ.ศ. 2545–2559 ตวัอย่างทีว่เิคราะห์ได้จากโรง
พยาบาลภาครัฐส่งตรวจโดยสมัครใจตามรายการยาที่
โครงการประกันคุณภาพยาประกาศในแต่ละปี ตรวจ
วิเคราะห์โดยห้องปฏิบัติการของส�ำนักยาและวัตถุเสพติด 
และศูนย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ หวัข้อทดสอบ วธิวีเิคราะห์ 
และการแปลผลอ้างอิงตามต�ำรายาแผนปัจจุบันฉบับที่
รัฐมนตรีประกาศหรือใหม่กว่า เช่น The United States 
Pharmacopeia (USP), British Pharmacopoeia (BP) 
หรืออ้างอิงตามทะเบียนยา กรณีท่ีไม่มีวิธีวิเคราะห์ระบุใน
ต�ำรายาแผนปัจจุบัน
	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมเอก็เซล 2013 พฒันา
โดยบริษัทไมโครซอฟท์ รัฐวอชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา 
น�ำเสนอผลการศึกษาในรูปแบบสถิติเชิงพรรณนา เช่น 
ความถี่ ร้อยละ

ผลการศึกษา

	 ระหว่างปี พ.ศ. 2545–2559 มีโรงพยาบาลภาครัฐ

ภาพที่ 1  ขั้นตอนการดำ�เนินงานโครงการประกันคุณภาพยา
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สมัครใจส่งตัวอย่างยาตรวจวิเคราะห์ในโครงการประกัน
คุณภาพยาทั้งสิ้น 428 แห่ง (ค่าเฉลี่ยปีละ 259 แห่ง พิสัย 
103-385 แห่งต่อปี) จ�ำนวนรายการยาแผนปัจจบุนัทีต่รวจ
วิเคราะห์รวมทั้งสิ้น 572 รายการ หรือ 16,212 ตัวอย่าง 
ในจ�ำนวนนี้ตรวจพบตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน 1,505 
ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 9.3 (ตารางที่ 1) โดยจ�ำนวน

ตวัอย่างทีไ่ม่เข้ามาตรฐานลดลงจากร้อยละ 19.0 ในปี พ.ศ. 
2545 เป็นร้อยละ 0.8 ใน ปี พ.ศ. 2559 (ภาพที่ 2) ในขณะ
ที่ข้อมูล 3 ปีย้อนหลัง (ปี พ.ศ. 2557-2559) พบว่าจ�ำนวน
ตัวอย่างยาที่ผลิตในประเทศไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 2.9 
ส่วนยาที่ผลิตจากต่างประเทศไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 0.9
	 เมื่อพิจารณาตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานจ�ำแนกตาม

ภาพที่ 2  ร้อยละตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน

ตารางที่ 1  จำ�นวนรายการยาแผนปัจจุบันที่ตรวจวิเคราะห์

		  จำ�นวน	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 จำ�นวนตัวอย่าง	 ร้อยละตัวอย่าง
	ปีงบประมาณ
		  รายการยา	 ทะเบียนยา	 ตัวอย่าง	 ไม่เข้ามาตรฐาน	 ไม่เข้ามาตรฐาน

	 2545	 4	 129	 348	 66	 19.0
	 2546	 22	 374	 1,112	 136	 12.2
	 2547	 29	 451	 1,373	 164	 11.9
	 2548	 33	 391	 1,691	 99	 5.9
	 2549	 58	 412	 1,712	 172	 10.0
	 2550	 61	 456	 1,525	 200	 13.1
	 2551	 53	 337	 1,251	 121	 9.7
	 2552	 47	 477	 1,252	 206	 16.5
	 2553	 39	 498	 1,247	 118	 9.5
	 2554	 27	 230	 516	 32	 6.2
	 2555	 32	 504	 1,155	 91	 7.9
	 2556	 42	 245	 540	 35	 6.5
	 2557	 36	 172	 420	 20	 4.8
	 2558	 47	 278	 772	 34	 4.4
	 2559	 42	 429	 1,298	 11	 0.8
	 รวม	 572	 5,383	 16,212	 1,505	 9.3
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กลุ่มยา ซึ่งอ้างอิงตามบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2560(13) 
พบว่ากลุม่ยาระบบกล้ามเนือ้ กระดกูและข้อ เช่น parace-
tamol, aspirin, NSAIDs ฯลฯ ตรวจพบยาไม่เข้ามาตรฐาน
มากทีส่ดุ (188 จาก 1,281 ตวัอย่าง หรอืร้อยละ 14.7) รอง
ลงมาคือกลุ่มยาระบบประสาทส่วนกลาง เช่น amitripty-
line, fluoxetine, chlorpromazine ฯลฯ (436 จาก 
3,093 ตวัอย่าง หรอืร้อยละ 14.1) และกลุม่สารอาหารและ

เลอืด เช่น วติามนิ, potassium chloride, folic acid ฯลฯ 
(51 จาก 427 ตัวอย่าง หรือร้อยละ 11.9) รายละเอยีดแสดง
ในตารางที่ 2
	 เมื่อพิจารณาตัวอย่างท่ีไม่เข้ามาตรฐานจ�ำแนกตามผู้
ผลิตระหว่าง ปี พ.ศ. 2551–2559 (ข้อมูลปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2545–2550 ไม่ได้จัดเก็บในฐานข้อมูล จึงไม่สามารถ
วิเคราะห์ได้) โดยพิจารณาเฉพาะยาของผู้ผลิตที่ได้รับการ

ตารางที่ 2  จำ�นวนตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน จำ�แนกตามกลุ่มยาและแหล่งผลิต

	 		  รวม

	 ยาผลิตในประเทศ	 ยาผลิตจากต่างประเทศ	 (ยาผลิตในประเทศ

			   และยาผลิตจากต่างประเทศ)

	 กลุ่มยา	 ตรวจ	 ไม่เข้า	 ไม่เข้า	 ตรวจ	 ไม่เข้า	 ไม่เข้า	 ตรวจ	 ไม่เข้า	 ไม่เข้า

	 ทั้งหมด	 มาตรฐาน	 มาตรฐาน	 ทั้งหมด	 มาตรฐาน	 มาตรฐาน 	 ทั้งหมด	 มาตรฐาน	 มาตรฐาน

	 (ตัวอย่าง)	 (ตัวอย่าง)	 (ร้อยละ)	 (ตัวอย่าง)	 (ตัวอย่าง)	 (ร้อยละ)	 (ตัวอย่าง)	 (ตัวอย่าง)	 (ร้อยละ)

	 1	 ยาระบบทางเดินอาหาร	 493	 33	 6.7	 89	 11	 12.4	 582	 44	 7.6

	 2	 ยาระบบหัวใจและหลอดเลือด	 2,151	 171	 7.9	 461	 22	 4.8	 2,612	 193	 7.4

	 3	 ยาระบบทางหายใจ	 737	 66	 9.0	 65	 2	 3.1	 802	 68	 8.5

	 4	 ยาระบบประสาทส่วนกลาง	 2,875	 434	 15.1	 218	 2	 0.9	 3,093	 436	 14.1

	 5	 ยารักษาโรคติดเชื้อ	 4,324	 351	 8.1	 493	 21	 4.3	 4,817	 372	 7.7

	 6	 ยาระบบต่อมไร้ท่อ	 729	 35	 4.8	 114	 8	 7.0	 843	 43	 5.1

	 7	 ยาทางสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา	 429	 52	 12.1	 48	 2	 4.2	 477	 54	 11.3

	 	 และระบบทางเดินปัสสาวะ

	 8	 ยามะเร็งและยากดภูมิคุ้มกัน	 -	 -	 -	 28	 -	 0.0	 28	 -	 0.0

	 9	 สารอาหารและเลือด	 386	 47	 12.2	 41	 4	 9.8	 427	 51	 11.9

	10	 ยาระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ	 1,208	 185	 15.3	 73	 3	 4.1	 1,281	 188	 14.7

	11	 ยาตา	 135	 9	 6.7	 84	 -	 0.0	 219	 9	 4.1

	12	 ยาหู คอ จมูก และช่องปาก	 67	 8	 11.9	 1	 -	 0.0	 68	 8	 11.8

	13	 ยาผิวหนัง	 415	 19	 4.6	 37	 1	 2.7	 452	 20	 4.4

	14	 สารสร้างเสริมภูมิคุ้มกันและวัคซีน	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -

	15	 ยาสลบและยาชา	 162	 10	 6.2	 14	 1	 7.1	 176	 11	 6.3

	16	 ยาแก้พิษ	 38	 0	 0.0	 8	 0	 0.0	 46	 0	 0.0

	17	 ยาด้านรังสีวิทยาวินิจฉัย	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -

	 	 และเวชศาสตร์นิวเคลียร์

	 	 อื่นๆ	 287	 8	 2.8	 2	 0	 0.0	 289	 8	 2.8

		  รวม	 14,436	 1,428	 9.9	 1,776	 77	 4.3	 16,212	 1,505	 9.3

129

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



130

ตรวจวิเคราะห์ทุกปี ซึ่งมีจ�ำนวน 26 ราย พบว่าเป็นผู้ผลิต
ภายในประเทศเกือบทั้งหมด ยกเว้นผู้ผลิต G ที่เป็นผู้ผลิต
ต่างประเทศ ร้อยละตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานเฉลี่ย 9 ปีมี
ตั้งแต่ร้อยละ 0.5 ถึง 27.2 ดังตารางที่ 3
	 การศกึษานีพ้บว่า ยาบางรายการทีผ่ลการตรวจไม่เข้า
มาตรฐานเป็นจ�ำนวนมาก เมื่อได้รับการตรวจสอบซ�้ำในปี

ถัดๆ ไป จ�ำนวนรายการยาที่ไม่เข้ามาตรฐานมีแนวโน้มลด
ลง เช่น albendazole tablets, chlorpromazine tab-
lets, warfarin tablets ดังรูปที่ 3 บน อย่างไรก็ตาม ยา
บางรายการแม้ได้รับการตรวจวิเคราะห์ซ�้ำหลายครั้ง แนว
โน้มของจ�ำนวนรายการยาที่ไม่เข้ามาตรฐานก็ยังมีความไม่
แน่นอน (คือบางปีเพิ่มสูงขึ้น บางปีลดลง) ดังภาพที่ 3 ล่าง 

ตารางที่ 3  จ�ำนวนตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน จ�ำแนกตามผู้ผลิต 

	 ร้อยละตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน

	ชื่อย่อ	 จ�ำนวน

	ผู้ผลิต	 ตัวอย่างที่	 2551	 2552	 2553	 2554	 2555	 2556	 2557	 2558	 2559	 เฉลี่ย

		  ตรวจทั้งหมด

	 A	 217	 -	 11.4	 -	 -	 -	 -	 7.1	 -	 21.7	 0.5	
	 B	 109	 -	 -	 5.0	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 0.9
	 C	 508	 8.2	 -	 -	 2.5	 -	 -	 -	 1.8	 -	 1.4
	 D	 173	 -	 3.6	 -	 -	 -	 33.3	 -	 -	 -	 2.3
	 E	 155	 21.1	 -	 -	 25.0	 -	 -	 -	 -	 -	 3.2
	 F	 111	 16.7	 5.6	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 4.5
	 G	 65	 -	 -	 -	 -	 12.5	 -	 -	 -	 -	 4.6
	 H	 160	 5.3	 5.1	 4.8	 -	 -	 40.0	 -	 -	 -	 5.0
	 I	 57	 5.9	 -	 -	 -	 8.3	 10.0	 -	 -	 -	 5.3
	 J	 262	 -	 23.8	 29.0	 -	 3.7	 -	 -	 4.5	 -	 6.5
	 K	 380	 -	 20.6	 10.2	 -	 10.3	 2.5	 17.4	 -	 -	 6.6
	 L	 570	 23.4	 -	 -	 28.0	 -	 11.5	 -	 3.8	 -	 6.8
	 M	 114	 18.8	 23.5	 7.1	 -	 33.3	 -	 -	 -	 -	 8.8
	 N	 175	 33.3	 33.3	 3.8	 7.1	 -	 -	 -	 -	 -	 9.1
	 O	 130	 -	 -	 11.8	 -	 24.0	 20.0	 -	 20.0	 -	 9.2
	 P	 177	 31.0	 18.8	 -	 5.3	 -	 -	 -	 -	 -	 9.6
	 Q	 139	 22.2	 28.0	 -	 -	 -	 4.3	 25.0	 -	 6.3	 10.1
	 R	 146	 -	 -	 44.4	 22.2	 21.7	 -	 -	 -	 2.4	 11.0
	 S	 90	 -	 17.9	 27.3	 -	 -	 50.0	 -	 -	 50.0	 12.2
	 T	 175	 8.1	 29.7	 -	 14.3	 26.1	 6.3	 -	 -	 -	 12.6
	 U	 291	 28.2	 16.0	 16.2	 16.7	 18.5	 10.0	 11.8	 6.7	 4.3	 14.8
	 V	 278	 24.4	 28.6	 11.1	 -	 23.8	 16.2	 -	 9.1	 -	 16.5
	 W	 167	 29.4	 -	 41.2	 23.5	 12.1	 15.8	 -	 6.7	 -	 17.4
	 X	 116	 50.0	 35.5	 -	 -	 3.8	 50.0	 100.0	 -	 -	 18.1
	 Y	 77	 20.0	 50.0	 16.7	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 18.2
	 Z	 92	 -	 40.0	 58.3	 35.3	 25.0	 33.3	 -	 16.7	 10.0	 27.2

	 รวม	 4,934	 13.8	 15.2	 10.0	 9.6	 8.2	 8.7	 4.2	 2.7	 1.7	 8.4
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	 เม่ือพิจารณาหัวข้อทดสอบที่ยาไม่เข้ามาตรฐาน
ระหว่าง ปี พ.ศ. 2551–2559 ในภาพรวม หัวข้อทดสอบที่
ยาไม่เข้ามาตรฐานที่พบบ่อยที่สุดคือการละลายของตัวยา 
(dissolution) โดยพบ 257 จากตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน
ทั้งหมด 668 ตัวอย่าง หรือร้อยละ 38.5 รองลงมาคือ
ปริมาณตัวยาส�ำคัญ (active ingredient) ซึ่งตรวจพบว่า
ปริมาณยาส�ำคัญมีน้อยกว่าหรือมากกว่าช่วงท่ีก�ำหนด 
(percent label amount) โดยพบ 191 จากตัวอย่างที่ไม่
เข้ามาตรฐานทั้งหมด 668 ตัวอย่าง หรือร้อยละ 28.6 ดัง
ตารางที่ 4
	 เมื่อพิจารณาหัวข้อทดสอบท่ีไม่เข้ามาตรฐานจ�ำแนก
ตามรูปแบบยา พบว่ากลุ่มยารูปแบบของเหลว เช่น ยาน�้ำ

เชื่อม ยาน�้ำแขวนตะกอน ยาแห้งชนิดผสมก่อนใช้ ฯลฯ มี
สัดส่วนยาไม่เข้ามาตรฐานมากทีสุ่ด (68 จาก 722 ตวัอย่าง 
คิดเป็นร้อยละ 9.4) หัวข้อทดสอบที่ไม่เข้ามาตรฐานที่พบ
บ่อยที่สุดคือความเป็นกรด-ด่าง (pH) รองลงมาคือปริมาณ
ตัวยาส�ำคัญ 
	 กลุ ่มยารับประทานรูปแบบของแข็ง เช่น ยาเม็ด 
แคปซลู ตรวจพบตัวอย่างไม่เข้ามาตรฐาน 521 จาก 5,742 
ตัวอย่าง (ร้อยละ 9.1) หวัข้อทดสอบท่ีไม่เข้ามาตรฐานทีพ่บ
บ่อยที่สุดคือการละลายของตัวยา รองลงมาคือปริมาณตัว
ยาส�ำคัญ
	 กลุ่มยาฉีด ตรวจพบตัวอย่างไม่เข้ามาตรฐาน 58 จาก 
1,292 ตัวอย่าง (ร้อยละ 4.5) หัวข้อทดสอบที่ไม่เข้า

ภาพที่ 3  ร้อยละตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานในยาที่ได้รับการตรวจซ�้ำ
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มาตรฐานที่พบบ่อยท่ีสุดคือปริมาณตัวยาส�ำคัญ รองลงมา
คือสารปนเปื้อน/สารสลายตัว (related-substance)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ข้อมูลในรายงานฉบับนี้ น�ำเสนอเฉพาะผลการตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพยาจากโครงการประกันคุณภาพยาซึ่ง
ด�ำเนนิการตรวจวเิคราะห์โดยส�ำนกัยาและวตัถุเสพติดและ
ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
เท่านัน้ โดยไม่ได้รวมผลการตรวจวเิคราะห์ยาจากโครงการ
หรือหน่วยงานอื่น เช่น การตรวจวิเคราะห์ยาโดยกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่นอกเหนือจากโครงการประกัน
คุณภาพยา (เช่น ผู้ผลิตยาส่งตรวจและช�ำระค่าบริการเอง) 
ห้องปฏิบัติการเอกชน เครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบัน

แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย ฯลฯ
	 ตัวอย่างยาทีต่รวจวเิคราะห์ได้จากโรงพยาบาลภาครฐั
ทกุระดับทีส่มคัรใจส่งตรวจตามรายชือ่ยาสามญัทีป่ระกาศ
และรุ่นผลิตที่ได้รับการเลือก โดยไม่รวมยาจากร้านขายยา 
หรอืโรงพยาบาลเอกชน เมือ่พจิารณาจ�ำนวนโรงพยาบาลท่ี
ส่งตัวอย่างยาเพื่อตรวจวิเคราะห์ซ่ึงมี 103-385 แห่งต่อป ี
จากจ�ำนวนโรงพยาบาลภาครัฐท้ังหมด 1,077 แห่ง(14) ดัง
นั้น ตัวอย่างยาที่ตรวจวิเคราะห์อาจไม่ครอบคลุมรุ่นผลิต
ทั้งหมดที่มีจ�ำหน่าย อีกทั้งการเลือกตัวอย่างเพื่อตรวจ
วเิคราะห์ในการศกึษานีไ้ม่ใช่การเลอืกหน่วยตวัอย่างโดยใช้
ความน่าจะเป็น (probability sampling)(15) ดงันัน้ ผลการ
ศึกษาจึงยังไม่สามารถเป็นตัวแทนของยาทั้งหมดที่ใช้ใน
ประเทศไทยได้

ตารางที่ 4  หัวข้อทดสอบที่ไม่เข้ามาตรฐานจ�ำแนกตามรูปแบบยา (ข้อมูลปี พ.ศ. 2551-2559)

	 จ�ำนวนตัวอย่าง	 หัวข้อทดสอบที่ไม่เข้ามาตรฐาน (ตัวอย่าง* (ร้อยละ†))

	 รูปแบบยา	 ตรวจ	 ไม่เข้า	 การ	 ปริมาณ	 สาร	 ความสม�่ำ	 ความเป็น	 อื่นๆ

	 ทั้งหมด	 มาตรฐาน	 ละลาย	 ตัวยา	 ปนเปื้อน/	 เสมอของตัวยา	 กรด-ด่าง

	 (ตัวอย่าง)	 (ตัวอย่าง	 ของตัวยา	 ส�ำคัญ	 สารสลาย	 ในแต่ละ

		  (ร้อยละ))			   ตัว	 หน่วย	

ยารับประทานรูปแบบของแข็ง	 5,742	 521	 257	 130	 76	 108	 n/a	 49

เช่น ยาอัดเม็ด ยาแคปซูล 		  (9.1)	 (49.3)	 (25.0)	 (14.6)	 (20.7)	 	 (9.4)

ยารับประทานรูปแบบของเหลว	 722	 68	 n/a	 19	 -	 n/a	 47	 6
เช่น ยาน�้ำเชื่อม ยาน�้ำแขวน		  (9.4)	 	 (27.9)	 	 	 (69.1)	 (8.8)
ตะกอน ยาแห้งชนิดผสมก่อนใช้

ยาฉีด	 1,292	 58	 -	 25	 13	 -	 11	 13
	 	 (4.5)	 	 (43.1)	 (22.4)	 	 (19.0)	 (22.4)

ยาหยอดตา/หู	 139	 6	 n/a	 2	 3	 n/a	 4	 -
	 	 (4.3)	 	 (33.3)	 (50.0)	 	 (66.7)

ยาใช้ภายนอก เช่น ครีม ขี้ผึ้ง โลชั่น	 556	 15	 n/a	 15	 n/a	 n/a	 -	 -
	 	 (2.7)	 	 (100.0)	

รวม	 8,451	 668	 257	 191	 92	 108	 62	 68

		  (7.9)	 (38.5)	 (28.6)	 (13.8)	 (15.7)	 (9.3)	 (10.2)

* ตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐาน สามารถมีหัวข้อทดสอบที่ไม่เข้ามาตรฐานได้มากกว่า 1 หัวข้อ
† ค�ำนวณร้อยละเทียบกับจ�ำนวนตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานทั้งหมดที่อยู่ในรูปแบบเดียวกัน
- หมายถึง ไม่มีตัวอย่างที่ไม่เข้ามาตรฐานในหัวข้อนี้
n/a หมายถึง ไม่มีการควบคุมคุณภาพในหัวข้อนี้
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	 ผลการศึกษาพบว่าจ�ำนวนตัวอย่างยาที่ ไม ่ เข ้า
มาตรฐานลดลงจากร้อยละ 19.0 ในปี พ.ศ. 2545 เป็นร้อย
ละ 0.8 ในปี พ.ศ. 2559 นอกจากนี้ ยาบางรายการที่ผล
การตรวจวิเคราะห์ไม่เข้ามาตรฐานจ�ำนวนมาก เมื่อได้รับ
การตรวจสอบซ�้ำในปีถัดๆ ไป จ�ำนวนรายการยาที่ไม่เข้า
มาตรฐานจะลดลง แสดงให้เห็นถึงระบบประกนัคณุภาพยา
หลังออกสู่ท้องตลาดในประเทศไทยที่มีประสิทธิภาพ โดย
เม่ือกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ตรวจพบผลติภณัฑ์ยาไม่เข้า
มาตรฐานจะรายงานไปยงั อย. เพือ่ด�ำเนินการตามแนวทาง
ด�ำเนนิการส�ำหรบัผลติภณัฑ์ทีม่ปัีญหาด้านคณุภาพ(12) เช่น 
เกบ็ตวัอย่างยารุน่ผลติทีพ่บปัญหาจากผูผ้ลติโดยตรงเพือ่ส่ง
ตรวจวิเคราะห์ซ�้ำ หากผลการวิเคราะห์ไม่ผ่าน จึงประเมิน
ระดับความรุนแรงของปัญหาที่พบ สืบสวน และออก
มาตรการเพื่อคุ้มครองและลดความเสี่ยงของผู้บริโภค เช่น 
แจ้งเตือนภัยเบื้องต้น แจ้งเตือนภัยเร่งด่วน เรียกเก็บยาคืน
	 นอกจากนี้ การที่ยาไม่เข้ามาตรฐานมีแนวโน้มลดลง
อาจเป็นผลมาจากการท่ีกระทรวงสาธารณสุขได้ออก
ประกาศเรื่องการก�ำหนดรายละเอียดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์
และวิธีในการผลิตยาแผนปัจจุบันตามกฎหมายว่าด้วยยา 
พ.ศ. 2546 (Thai-GMP) ซึ่งเป็นแนวทางขององค์การ
อนามัยโลกทีป่รบัให้เหมาะสมกับบรบิทประเทศไทย(16) เพือ่
ให้ผู้ประกอบการผลิตยาในประเทศใช้เป็นแนวทางปฏิบัติ
ในการผลิตยาที่มีคุณภาพ ปลอดภัย และสม�่ำเสมอในทุก
รุน่ผลติ มผีลบงัคบัใช้กบัสถานทีผ่ลติยาแผนปัจจบุนัทกุแห่ง 
โดยจ�ำนวนสถานที่ผลิตยาแผนปัจจุบันที่ได้รับการรับรอง 
GMP เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 76.4 (133 จาก 174 แห่ง) ในปี 
พ.ศ. 2546 เป็นร้อยละ 87.2 (163 จาก 187 แห่ง) ในปี 
พ.ศ. 2560(17) นอกจากนี้ มีประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรือ่ง การก�ำหนดรายละเอยีดเกีย่วกบัหลกัเกณฑ์และวิธีการ
ในการผลิตยาแผนปัจจุบันตามกฎหมายว่าด้วยยา พ.ศ. 
2554 ซึ่งเป็นกฎหมายที่บังคับให้การผลิตยาในประเทศได้
มาตรฐานสอดคล้องกบั PIC/S-GMP (PIC/S ย่อมาจาก The 
Pharmaceutical Inspection Co-operation Scheme) 
โดยมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 5 ตุลาคม พ.ศ. 2555 เป็นต้น

มา ซึ่ง PIC/S-GMP มีหลักการส่วนใหญ่คล้าย Thai-GMP 
แต่มีรายละเอียดและความเข้มงวดมากกว่า(18) ถือว่า
เป ็นการยกระดับมาตรฐานการตรวจประเมินสถาน
ประกอบการด้านยาให้ทัดเทียมมาตรฐานสากล
	 มีข้อสังเกตว่าในปี พ.ศ. 2552 พบยาไม่เข้ามาตรฐาน
สูงข้ึนมากถึงร้อยละ 16.5 ท้ังน้ีเน่ืองจากเป็นปีที่กรม
วทิยาศาสตร์การแพทย์มนีโยบายทบทวนข้อมลูคณุภาพยา
ท่ีเคยตรวจพบว่าตกมาตรฐานในอดีตมาตรวจซ�้ำ พบว่า 
aspirin tablet ตรวจพบตัวอย่างไม่เข้ามาตรฐานมากขึ้น 
จากร้อยละ 28.3 (26 จาก 92 ตัวอย่าง) ในปี 2547 เป็น
ร้อยละ 56.6 (56 จาก 99 ตัวอย่าง) ในปี พ.ศ. 2552 ทั้งนี้
เนือ่งจากตัวยาส�ำคญัเป็นยาท่ีสลายตัวง่าย โดยความชืน้เร่ง
ให้เกิดปฏิกิริยา hydrolysis ท�ำให้ aspirin สลายตัวเกิด 
acetic acid และ salicylic acid ซึ่งมีกลิ่นฉุน(19) ผลการ
ตรวจวิเคราะห์ aspirin tablet จึงมักไม่ผ่านหัวข้อทดสอบ 
limit of free salicylic acid หลังจากนั้น ส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยาได้ออกคําส่ังกระทรวงสาธารณสุข
ที่ 1114/2552(20) ซึ่งประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวัน
ที่ 26 มีนาคม พ.ศ. 2553 เรื่อง แก้ไขทะเบียนตํารับยา
แอสไพรนิด้านคณุภาพมาตรฐาน โดยก�ำหนดให้ผูผ้ลติแก้ไข
มาตรฐานด้านวัตถุดิบที่เป็นตัวยาส�ำคัญ เปลี่ยนแปลงชนิด
ของบรรจภุณัฑ์ให้เป็นชนดิแผงทีป้่องกันความชืน้ได้และให้
มีผลการศึกษาความคงสภาพ (stability study) สนับสนุน 
นอกจากนี้ ยังให้เพิ่มวิธีการควบคุมระหว่างการผลิต 
(in-process control) และเพิม่การตรวจสอบความถกูต้อง
ของกระบวนการผลิต (process validation) ของ
ผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป ผลการตรวจวิเคราะห์ซ�้ำในปีต่อๆ มา 
พบว่าตัวอย่างยา aspirin tablet เข้ามาตรฐานมากขึ้นแต่
ยังมีคุณภาพท่ีไม่แน่นอน โดยตรวจพบตัวอย่างไม่เข้า
มาตรฐานร้อยละ 8.7 ในปี พ.ศ. 2555 และ 17.0 ในปี พ.ศ. 
2558
	 การจ�ำแนกรายการยาท่ีตรวจวเิคราะห์ตามกลุม่ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติในรายงานฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ใช้พิจารณาว่าโครงการประกนัคณุภาพยาได้ตรวจวเิคราะห์
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ครอบคลุมทุกกลุ ่มยาหรือไม่ ซึ่งพบว่าสามารถตรวจ
วิเคราะห์ยาได้ครอบคลุมเกือบทุกกลุ่ม ยกเว้นวัคซีนซึ่งจัด
เป็นชีววัตถุ (biological products) จึงอยู่ในความรับผิด
ชอบของสถาบันชีววัตถุ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์(21) ซึ่ง
มีแนวทางปฏิบัติในการประกันคุณภาพวัคซีนท่ีแตกต่าง
ออกไป อย่างไรก็ตาม ในแต่ละปี โครงการประกันคุณภาพ
ยาไม่สามารถตรวจวิเคราะห์ยาได้ครบทุกกลุ่ม เนื่องจาก
รายการยาในบางกลุม่ไม่เข้าหลกัเกณฑ์การคดัเลอืกยาทีจ่ะ
ตรวจวิเคราะห์ในแต่ละปี เช่น มีปริมาณ/มูลค่าการใช้น้อย 
ไม่พบปัญหาด้านคุณภาพยา ฯลฯ
	 การที่พบว่ากลุ่มยาระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ 
กลุ่มยาระบบประสาทส่วนกลาง และกลุ่มสารอาหารและ
เลือด ไม่เข้ามาตรฐานมากกว่ายากลุ่มอื่นนั้น เมื่อพิจารณา
ข้อมูลโดยละเอียดแล้วพบว่าเป็นปัญหาของยาเฉพาะ
รายการเท่าน้ัน โดยไม่อาจสรุปได้ว่า ยากลุ่มดังกล่าวเป็น
ยาที่ไม่ได้คุณภาพทั้งกลุ่ม ตัวอย่างเช่น กลุ่มยาระบบกล้าม
เนื้อ กระดูกและข้อ พบยาไม่เข้ามาตรฐานทั้งสิ้น 188 
ตวัอย่าง ในจ�ำนวนน้ีเป็น aspirin tablet 95 ตวัอย่าง (จาก
ตัวอย่าง aspirin tablet ทั้งหมด 287 ตัวอย่าง) และ in-
domethacin capsule 91 ตัวอย่าง (จากตัวอย่าง indo-
methacin ทั้งหมด 260 ตัวอย่าง) กลุ่มยาระบบประสาท
ส่วนกลางตรวจพบยาไม่เข้ามาตรฐาน 436 ตัวอย่าง ใน
จ�ำนวนน้ีเป็นยา dipotassium clorazepate capsule 
113 ตัวอย่าง (จากตัวอย่าง dipotassium clorazepate 
capsule ทั้งหมด 167 ตัวอย่าง) เป็นต้น
	 จากผลการศึกษาที่พบว่า หัวข้อทดสอบท่ีไม่เข้า
มาตรฐานที่พบบ่อยส�ำหรับยาทุกรูปแบบคือปริมาณตัวยา
ส�ำคัญ (active ingredient) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Shakoor และคณะ(22) ที่ท�ำการศึกษาเรื่องยาไม่เข้า
มาตรฐานในประเทศก�ำลังพัฒนา พบว่าตัวอย่างยาที่เก็บ
จากประเทศไทยมีปรมิาณตวัยาส�ำคญัไม่เข้ามาตรฐานร้อย
ละ 40 การศึกษาน้ีตั้งข้อสังเกตเกี่ยวกับสาเหตุดังกล่าวว่า 
อาจเกิดจากการสลายตัว (decomposition) ของตัวยา
ส�ำคัญด้วยปฏิกิริยา acid hydrolysis ส�ำหรับยาเตรียมรูป

แบบของเหลว ส่วนสาเหตขุองการทีป่รมิาณตวัยาส�ำคัญไม่
เข้ามาตรฐานในยาเตรียมรูปแบบอื่น อาจเกิดจากหลาย
สาเหตุ เช่น การใช้วตัถดุบิทีไ่ม่ได้มาตรฐานในการผลติ การ
สลายตัวของตัวยาส�ำคัญ ฯลฯ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้
ไม่ได้ท�ำการศกึษาเกีย่วกบัสาเหตขุองยาไม่เข้ามาตรฐาน จงึ
ไม่อาจสรุปเกี่ยวกับสาเหตุของยาไม่เข้ามาตรฐานได้อย่าง
แน่ชัด
	 การศึกษานี้พบว่า ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 ยาที่
ผลิตในประเทศไม่เข้ามาตรฐานร้อยละ 2.9 ในขณะที่มี
รายงานว่ากลุ่มประเทศก�ำลังพัฒนามียาไม่เข้ามาตรฐาน
ร้อยละ 8-48(9) แสดงให้เหน็ว่าในปัจจบุนัยาไม่เข้ามาตรฐาน
ในประเทศไทยมีระดับต�่ำเมื่อเทียบกับกลุ่มประเทศก�ำลัง
พฒันา อย่างไรกต็าม มคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีอ่ตุสาหกรรม
การผลิตยาในประเทศควรพัฒนาให้สามารถผลิตยาที่ได้
มาตรฐานมากข้ึน เนื่องจากพบว่ามูลค่าการผลิตยาใน
ประเทศลดลงจากร้อยละ 76.5 ในปี พ.ศ. 2527 เป็นร้อย
ละ 33 ในปี พ.ศ. 2556 ในขณะที่มูลค่าการน�ำเข้ายาเพิ่ม
ขึ้นจากร้อยละ 23.5 เป็นร้อยละ 67 ในช่วงเวลาเดียวกัน(1) 
นอกจากนี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา องค ์การเภสัชกรรม กรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยา
แผนปัจจุบัน ฯลฯ ควรหารือร่วมกันในการสร้างความเข้ม
แข็งและส่งเสริมอุตสาหกรรมการผลิตยาในประเทศ ทั้งนี้
เพื่อสร้างความเชื่อมั่นในการใช้ยาชื่อสามัญ ประหยัดงบ
ประมาณ ส่งเสริมความมัน่คงด้านยาของประเทศไทย เพิม่
ศักยภาพการแข่งขันในต่างประเทศ และสนับสนุนการส่ง
ออกยาของประเทศไทย
	 การตรวจวิเคราะห์ในโครงการประกันคุณภาพยา
เป็นการตรวจคุณภาพยาในเชิงความเท่าเทียมกันทาง
เภสัชกรรม (pharmaceutical equivalence) ซ่ึงเป็นการ
ศึกษาในหลอดทดลอง (in vitro study) เพือ่หาปริมาณตัว
ยาส�ำคัญ การละลาย ความสม�่ำเสมอของตัวยา ความเป็น  
กรด-ด่าง ปริมาณน�้ำ ฯลฯ(23) โดยอ้างอิงมาตรฐานต�ำรายา
สากล เช่น USP, BP หรือทะเบียนยาในกรณีที่ไม่มีวิธี
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วเิคราะห์ระบใุนต�ำรายา โดยไม่ได้ศกึษาความเท่าเทยีมกนั
ทางผลการรักษา (therapeutic equivalence) ซ่ึงนิยม
ท�ำการศกึษาด้วยวธิชีวีสมมลูในมนษุย์ (in vivo bioequiva- 
lence)(23,24) ซึ่งเป็นการวัดการปลดปล่อยตัวยาจาก
ผลิตภัณฑ์ยาจนกระทั่งถูกดูดซึมเข้าสู ่กระแสเลือดได้
โดยตรง ทั้งนี้ ยาบางรายการได้รับการยกเว้นการศึกษาชีว
สมมูลในมนุษย์(25) หากมีหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ์
ที่น่าเชื่อถือมาแสดงต่อ อย. ซึ่งการยกเว้นการศึกษาชีว
สมมูลในมนุษย์มีข้อดีหลายประการ เช่น ลดความจ�ำเป็น
ในการศึกษาทดลองในมนษุย์ ประหยดัทรพัยากร และช่วย
ให้กระบวนการขึน้ทะเบยีนผลติภณัฑ์ยาสามญัเป็นไปอย่าง
รวดเร็ว(26)

	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ได้จัดท�ำ GREEN BOOK 
ปีละ 1 ฉบับ เพื่อรวบรวมรายชื่อผลิตภัณฑ์ยาและผู้ผลิตที่
ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกแจกจ่ายให้กับหน่วยงานภาครัฐ 
และเผยแพร่ไฟล์หนงัสอืทีเ่วบ็ไซต์ส�ำนกัยาและวตัถเุสพตดิ 
(https://bdn.go.th) ซึ่งในปัจจุบันมีทั้งหมด 13 เล่ม รวม
จ�ำนวนผลติภัณฑ์ยาทีไ่ด้รบัการเผยแพร่ใน GREEN BOOK 
มีมากกว่า 300 รายการยาสามัญ ดังนั้น กรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์จึงจัดท�ำระบบสืบค้นข้อมูล GREEN BOOK ซึ่ง
สามารถใช้งานผ่านทางเว็บไซต์ส�ำนักยาและวัตถุเสพติด 
รวมถึงได้จัดท�ำ mobile application “GREEN BOOK 
DMSC” ที่สืบค้นได้จากโทรศัพท์มือถือและแท็บเล็ต เพื่อ
เป็นการส่งเสรมิการน�ำข้อมลูจากโครงการประกนัคณุภาพ
ยาไปใช้ให้เกิดประโยชน์ และอ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้ใช้
งานในการสืบค้นมากขึ้น
	 การศึกษาท่ีควรด�ำเนินการในระยะต่อไปคือการ
ประเมินโครงการประกันคุณภาพยา โดยใช้การศึกษาวิจัย
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เพื่อประเมินความเหมาะสม
ของขั้นตอนการด�ำเนินงาน ปัญหาอุปสรรค รวมถึงการ
สัมภาษณ์ความคิดเห็นผู้มีส่วนได้เสีย เช่น ผู้บริหารระดับ
ต่างๆ เภสชักรผูจ้ดัซ้ือยา นกัวเิคราะห์ ฯลฯ นอกจากนีค้วร
ท�ำการศึกษาเก่ียวกับสาเหตุของยาไม่เข้ามาตรฐานใน
ประเทศไทย เพื่อจัดท�ำข้อเสนอแนะและแนวทางปฏิบัติ

ส�ำหรับผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เช่น ผู้ผลิตยา ผู้ขนส่งยา ผู้เก็บ
รักษายา ฯลฯ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 โครงการประกนัคณุภาพยาควรด�ำเนนิงานในลกัษณะ
การประสานความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน เช่น 
ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันการ
แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย ห้องปฏบัิติการมหาวทิยาลยั 
ห้องปฏบิตักิารเอกชน ฯลฯ เพือ่เพ่ิมจ�ำนวนหน่วยงานทีรั่บ
ผิดชอบในการเก็บตัวอย่าง และห้องปฏิบัติการที่ตรวจ
วิเคราะห์ ซึ่งจะช่วยเพิ่มจ�ำนวนรายการยาที่สามารถตรวจ
วิเคราะห์ในแต่ละปีให้ครอบคลุมยาที่มีใช้ในโรงพยาบาล
มากขึ้น และรวมข้อมูลด้านคุณภาพยาให้เป็นฐานข้อมูล
ระดับประเทศเพียงฐานข้อมูลเดียว

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณบุคลากรของโรงพยาบาล ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา ทีใ่ห้ความร่วม
มือในการด�ำเนินโครงการประกันคุณภาพยา รวมถึงนัก
วิเคราะห์และเจ้าหน้าที่ส�ำนักยาและวัตถุเสพติด และศูนย์
วทิยาศาสตร์การแพทย์ ในการตรวจวเิคราะห์ตัวอย่างตาม
ระบบคุณภาพ
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Abstract
	 The introduction of new vaccines depends on various criteria, including policies, clinical guidelines 
and economic considerations. Various stakeholders have differing criteria they view as important in 
selecting vaccines into a national immunization program. The present study aimed to identify factors 
impacting the adoption of new vaccines from the perspective of policy makers, healthcare professionals 
and healthcare administrators. The vaccine attributes identified from a literature review and semi-struc-
tured interviews were categorized into burden of disease, age group, budget impact, fever from vaccine, 
severity of disease, vaccine effectiveness and cost of vaccine. Main-effects orthogonal design was used 
to identify 18 profiles. Then a postal survey was conducted among policy makers, healthcare profes-
sionals and healthcare administrators. Respondents were asked to choose the most important and the 
least important choices in each profile. Conditional logistic regression was used to estimate importance 
weights of attribute levels, and then relative attribute importance was calculated. A total of seventy 
respondents completed the questionnaires (a 55% response rate), including 11 policy makers, 26 health-
care professionals, and 33 healthcare administrators. The attributes listed by all groups as being the 
most important for new vaccine adoption were severity of disease (35.9%), fever from vaccine (16.7%) 
and burden of disease (13.5%), respectively. Policy makers and healthcare professionals listed severity 
of disease (35.0% and 35.9%), fever from vaccine (22.9% and 17.0%) and burden of disease (14.8% and 
15.3%) as the most important, respectively; whereas healthcare administrators listed severity of disease 
(32.5%), budget impact (15.1%) and fever from vaccine (15.0%) as the most important, respectively. New 
vaccines with high protection targeting severe disease in young children have a greater chance of being 
selected by respondents in the present study. The findings reveal the importance of attributes from 
public healthcare workers and will be useful for policy development of new vaccine adoption.

		 Keywords: best-worst scaling method, vaccine, decision-making
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Background and Rationale

Vaccination differs from other health inter-
ventions in the strength of supporting evi-

dence, the extent of improving health, delivery 
rates and economic considerations. Vaccines 
provide primary intervention of future morbidity 
and mortality, thus vaccines targeted before, or 
in the initial stage of disease. Vaccines also gen-
erate broad intangible social benefits that may 
not be captured in economic analysis, for ex- 

ample, educational benefits due to reduced 
school absenteeism, avoidance of potential social 
disruption caused by disease with high emotional 
and political impact such as poliomyelitis or Eb-
ola, the possibility of preventing or controlling 
pandemic infections, such as severe acute respira- 
tory syndrome (SARS), economic losses from        
reduction in trade and tourisms, herd immunity, 
and quality of life lost in young children.(1-3) Any 
decision to select one vaccine may need to con-
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		 การน�ำวัคซีนใหม่เข้ามาใช้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ได้แก่ นโยบาย แนวทางปฏิบัติ และการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ ผู้
ทีเ่กีย่วข้องต่างๆ จงึพิจารณาปัจจยัส�ำคญัทีแ่ตกต่างกนัไปในการน�ำวคัซนีใหม่เข้าสูโ่ครงการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัแห่งชาต ิการ
ศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่หาปัจจยัทีม่ผีลต่อการคัดเลอืกวคัซนีใหม่จากมมุมองของผูก้�ำหนดนโยบาย นกัวชิาการ และบคุลากร
สาธารณสุข ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับวัคซีน (attribute) ที่ใช้ในการศึกษาได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์
บุคลากรสาธารณสุข ปัจจัยดังกล่าว ได้แก่ ภาระโรค กลุ่มอายุ ผลกระทบด้านงบประมาณ อาการไข้หลังได้รับวัคซีน ความ
รุนแรงของโรค ประสิทธิผลของวัคซีน และราคาของวัคซีน การศึกษานี้ใช้ main-effects orthogonal design เพื่อก�ำหนด 
18 สถานการณ์ จากนั้นเก็บข้อมูลเชิงส�ำรวจทางไปรษณีย์จากผู้ก�ำหนดนโยบาย นักวิชาการ และบุคลากรสาธารณสุข โดยผู้
ตอบแบบสอบถามเลือกตัวเลือกท่ีมีความส�ำคัญมากที่สุดและน้อยที่สุดในแต่ละสถานการณ์ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ condi-
tional logistic regression เพื่อหา importance weight ของปัจจัยต่างๆ และค�ำนวณ relative attribute importance 
ต่อไป จากการส่งแบบสอบถาม ได้รับแบบสอบถามคืนทั้งสิ้น 70 ชุด (อัตราตอบกลับร้อยละ 55) ได้แก่ ผู้ก�ำหนดนโยบาย 
11 คน นักวิชาการ 26 คน และบุคลากรสาธารณสุข 33 คน ปัจจัยที่ผู้ตอบให้ความส�ำคัญมากที่สุดในการคัดเลือกวัคซีนใหม่ 
ได้แก่ ความรุนแรงของโรค (ร้อยละ 35.9) อาการไข้จากวัคซีน (ร้อยละ 16.7) และภาระโรค (ร้อยละ 13.5) ตามล�ำดับ โดย
ผู้ก�ำหนดนโยบายและนักวิชาการให้ความส�ำคัญกับความรุนแรงของโรค (ร้อยละ 35.0 และ 35.9) อาการไข้จากวัคซีน (ร้อย
ละ 22.9 และ 17.0) และภาระโรค (ร้อยละ 14.8 และ 15.3) ตามล�ำดับ ส่วนบุคลากรสาธารณสุขให้ความส�ำคัญกับความ
รุนแรงของโรค (ร้อยละ 32.5) ผลกระทบด้านงบประมาณ (ร้อยละ 15.1) และอาการไข้จากวัคซีน (ร้อยละ 15.0) ตามล�ำดับ 
ผูต้อบแบบสอบถามในการศกึษานีใ้ห้ความส�ำคญัต่อวคัซนีใหม่ทีส่ามารถป้องกนัโรคทีม่คีวามรนุแรงในเด็กเลก็ ผลการศกึษา
นี้แสดงให้เห็นถึงปัจจัยท่ีมีความส�ำคัญในการคัดเลือกวัคซีนใหม่จากบุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา
นโยบายในการคัดเลือกวัคซีนใหม่เข้าสู่ประเทศต่อไป

		 ค�ำส�ำคัญ:  best-worst scaling method, วัคซีน, การตัดสินใจ
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sider opportunity costs of not investing in other 
vaccines or health interventions.(4)

	 Vaccines included in national immunization 
programs vary due to differences in finances, pol-
itics, and priorities.(5) The introduction of new 
vaccines depends on various criteria, including 
policies, regulations, clinical guidelines, expert 
recommendations, clinical efficacy and economic 
considerations. Many guidelines have been pro-
posed to determine criteria for decision-making 
regarding new vaccine adoption in developed 
countries.(5-9) However, there is no standardized 
way to combine multiple criteria. Simply mimick-
ing policies of developed countries may not be 
the best strategy for developing countries to adopt 
because of the differences in epidemiology and 
costs.(10)

	 In Thailand, introduction of new vaccines is 
authorized by the Ministry of Public Health (MoPH) 
based on the recommendation of the Advisory 
Committee on Immunization Practices (ACIP). The 
ACIP makes recommendations for vaccine sched-
ules, vaccine formulations, and the choice of 
vaccines on the national formulary. The subjective 
judgement of experts can influence decisions, and 
little is known about decision weights that are 
applied in these judgments.(11) Currently, there are 
many licensed vaccines that are being considering 
for introduction into the Expanded Program on 
Immunization (EPI): for example, pneumococcal 
conjugate vaccine (PCV-13), Haemophilus influen-
zae type b (Hib) vaccine, rotavirus vaccine, inac-
tivated poliomyelitis vaccine and human papillo-
ma virus (HPV) vaccine. Understanding factors that 

influence importance for vaccines can help im-
prove the system of new vaccine adoption. The 
present study aimed to identify factors impacting 
the adoption of new vaccines from the perspective 
of policy makers, healthcare professionals and 
healthcare administrators.

Methodology

	 Best-worst scaling method (BWS) is be-
coming widely used in healthcare research, for 
example, valuing health outcomes and investi-
gating preferences from stakeholders.(12) A BWS 
study is a multiple–criteria approach allowing for 
a trade-off between multiple criteria in a con-
sistent, systematic, and transparent manner.(13) 
The present study used the BWS profile case in 
which the level of each attribute is shown, and 
the profile has the structure of a single profile. 
Respondent was asked to consider the value of 
the whole profile and identify the best and the 
worst (the most and the least preferred or the 
most and the least important) choices within a 
series of different profiles.(13) This method has 
the ability to estimate and compare the relative 
importance of all attribute levels on a common 
scale.(14,15) This method is also less cognitively de-
manding on respondents and easy to complete.
	 The present study followed the Internation-
al Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research (ISPOR)’s Good Research Practices for 
Conjoint Analysis Task Force Checklist.(16) Key steps 
include identifying attributes and levels, experi-
mental design, determination of attribute im- 
portance and statistical analysis.
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Identifying attributes and levels

	 The BWS method required identification of 
relevant attributes (representing topic areas) and 
levels (representing attribute variables, such as 
category or amount of attributes) for a meaningful 
study outcome.(17) A systematic literature review 
was used to identify attributes that are important 
for vaccine adoption.(5,6,8,9,18) Then a semi-struc-
tured interview was conducted with 11 experts, 
including policy makers, healthcare providers, 
healthcare professionals, vaccine manufacturers, 
logisticians, and healthcare managers. The 

semi-structured format allowed new ideas to be 
brought up during the interview. The attributes 
and levels proposed by the interviewees were 
synthesized into the following attributes: burden 
of disease, target age group, budget impact, fever 
from vaccine, severity of disease, effectiveness of 
vaccine and cost of vaccine. The attributes and 
levels included in the present study are shown in 
Table 1.

Experimental design

	 Based on seven attributes with three levels 

Table 1  Attributes and levels included in this study

	 Attributes		  Levels

Burden of disease: number of cases affected by 	 1.	 10,000 new cases per 100,000 population per year
the disease, or health problem that can be 	 2.	 20,000 new cases per 100,000 population per year
prevented by the vaccine	 3.	 30,000 new cases per 100,000 population per year

Target age group of the vaccine	 1.	 < 5 years old
	 2.	 5–15 years old
	 3.	 > 15 years old	

Budget impact: financial consequences for	 1.	 100 million baht per year
adopting the new vaccine 	 2.	 500 million baht per year
	 3.	 1,000 million baht per year

Fever from vaccine: fever defined by an oral 	 1.	 10 out of 100 vaccinated people
temperature of 37.5°C occurring 12 hours after	 2.	 30 out of 100 vaccinated people
vaccination and lasting for 1 day	 3.	 50 out of 100 vaccinated people

Severity of disease: symptoms that affect the patient	 1.	 Not severe: mild disease that can be successfully treated
	 2.	 Moderately severe: disease affecting normal life and requiring 
		  treatment, but not affecting long-term health
	 3.	 Most severe: disease causing death, permanent disability,
		  or long-term effects that require continuity of treatment

Vaccine effectiveness: the percentage reduction	 1.	 60%
of disease provided by vaccine 	 2.	 70%
	 3.	 80%

Cost of vaccine: the retail price per course	 1.	 100 baht per course
of vaccination	 2.	 300 baht per course
	 3.	 500 baht per course
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each, there would be 2,187 (37) possible profiles. 
Main-effects orthogonal design was identified from 
SAS database of orthogonal arrays.(19) Orthogonal 
array design is a type of fractional factorial design 
that generates a subset of profiles from all pos-
sible profiles.(20) This design consisted of 18 pro-
files, the minimum number necessary to ensure 
no correlations between the attributes. This design 
also ensured that all attribute levels appear equal-
ly in a questionnaire. The prototype BWS instru-
ment underwent piloting through in-depth inter-
views among 7 researchers and 8 healthcare 
professionals. This interview aimed to ensure 
understanding of choice context, to clarify the 
meaning of attributes and levels, and to check 
task complexity. The unclear questions and word-
ing were revised and re-tested to check the inform- 
ants’ understanding of the question.

Determination of attribute importance

	 The questionnaire consisted of 18 profiles 
and demographic questions. Before completing 
the questionnaire, respondents were presented 
with a detailed description of attributes and levels, 
and detailed instruction. Figure 1 shows a sample 
profile. Each profile showed a specific level for 
seven attributes which represented characteristics 
of a new vaccine. The levels in each attribute 
varied across profiles. Respondents were present-
ed with one profile at a time. They were asked to 
choose the most important and the least import-
ant choices in each profile.
	 There were three groups of respondents: 
policy makers, healthcare professionals, and 

healthcare administrators. There was no specific 
formula or consensus for minimum sample size 
calculation in the design.(21,22) The appropriate 
sample size depends on many factors, for ex- 
ample, question format, the availability of respond- 
ents, the complexity of choice task.(16) We applied 
a rule of thumb based on experience of research-
ers.(23) A minimum of twenty respondents per 
group was requried. By using a rule of thumb, we 
set a goal of 70 respondents. Respondents were 
purposively selected based on their leadership in 
national societies, advocacy organizations, aca-
demic institutions, and government organizations. 
Policy makers were defined as being involved with 
the ACIP, the committee on the National List of 
Essential Medicines, or the National Health Se- 
curity Board. Healthcare professionals were  
defined by membership in a professional society 
of a specific field: for example, pediatrics, obstet-
rics and gynecology, infectious diseases, or pre-
ventive medicine. Healthcare practitioners and 
researchers were also included. Healthcare ad-
ministrators were those having an administrative 
role at various levels of the healthcare system: 
for example, the regional National Health Secur- 
ity Office, the Provincial Health Office, or the 
Community Hospital. Respondents were excluded 
if they were unwilling or unable to complete the 
questionnaire.
	 The postal survey was conducted between 
October 2013 and January 2014. Telephone com-
munications and electronic mails were used to 
ensure understanding of the study, to clarify the 
questions, and for follow-up. Respondents who 
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did not respond within two weeks were contact-
ed again. Follow-up reminders were made up to 
four times before a respondent was coded as “no 
response”.

Statistical analysis

	 Data were analyzed by STATA® version 11.0 
(STATA Corp, College Station, TX). Demographic 
data were analyzed by descriptive statistics and 
a Kruskal–Wallis test to check for differences 

among groups of respondents. For the BWS data, 
frequencies of attribute levels being ranked most 
important and least important were tabulated and 
a conditional logistic regression (clogit) model was 
estimated. A conditional logit model was used to 
determine coefficients for attribute levels and test 
for their significance. A clogit command with ad-
justment for robust standard errors was used to 
allow for intragroup correlation.(24) Effect coding 
was used with one level being omitted for each 

If this vaccine was adopted, please choose the most important and the least important aspects of this vaccine

	 Most important	 Vaccine	 Least important

		  Vaccine is used for a disease with a low disease burden
		  of 10,000 new cases per 100,000 population per year

		  Vaccine is used in children age less than 5 years old
		  The budget impact of this vaccine is 100 million baht per year
		  Vaccine causes fever in 10 out of 100 vaccinated people
	

		  Vaccine is used in non-severe disease
		  Vaccine can prevent disease by 60%
		  Cost of vaccine is 100 baht per course

Figure 1  An example of a best–worst scaling profile
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attribute. The value of the omitted level was 
minus one times the sum of alternative level in 
the same attribute. In addition, the relative attri-
bute importance was calculated by dividing the 
difference between the maximum and minimum 
coefficient of each attribute with the sum of all 
differences.

Ethical committee approval

	 The protocol of the present study was re-
viewed and approved by the Institutional Review 
Board, Mahidol University, Thailand (COA. No. 
MU-DT/PY-IRB 2013/011.2702). Respondents re-
ceived information of the study protocol and its 
potential risks and benefits. They were not reim-
bursed and each was assured of anonymity and 
confidentiality. Informed consent was obtained 
from all individual respondents included in the 
study.

Results

	 Seventy of 128 questionnaires were complet-
ed, yielding a response rate of 55%. Eleven of 19 
policy makers (58% response rate), 26 of 56 
healthcare administrators (46% response rate), 
and 33 of 53 healthcare administrators (62% re-
sponse rate) completed the questionnaires. The 
characteristics of respondents are shown in Table 
2. Mean age was 47.4 years (SD 10.2, range 26–70). 
Respondents’ mean experience working with 
vaccines was 11.6 years (SD 10.1, range 0.5–40). 
Healthcare professionals have most experience 
with vaccines (mean 16.6 years, SD 11.2). Of the 
respondents, 45.7% were involved in healthcare 

settings and 32.9% were affiliated with the MoPH. 
Most of the respondents worked at the regional 
(55.7%) and national (40%) level. The median time 
spent in completing the questionnaire was 30 
minutes. The median time of policy makers and 
healthcare administrators is higher than healthcare 
professionals (40 vs. 30 minutes).
	 Table 3 shows the results of most-least count 
and the conditional logistic regression. For all 
groups, being a vaccine for a more severe disease 
was most often chosen (262) as the most import-
ant level for adopting a new vaccine. The second 
most important level was being a vaccine against 
a disease with a high disease burden of 30,000 
cases per 100,000 population per year (152) fol-
lowed by being a vaccine against a disease caus-
ing fever in 50 out of 100 vaccinated people (113). 
A vaccine costing 100 baht (US$3.00) per course 
(164) was most often chosen as the least import-
ant attribute level. This was followed by being a 
vaccine targeting people older than 15 years of 
age (138) and then being a vaccine targeting the 
age group between 5–15 years old (127).
	 The conditional logistic regression allows the 
estimation of 21 coefficients (see Table 3). These 
coefficients reflect the average weighting that 
respondents gave to various attribute levels. The 
higher coefficient indicates that individuals assign 
a higher importance to that attribute level. All 
groups listed being a vaccine for a most severe 
disease (2.0), being a vaccine with the lowest 
safety (0.9) – causing fever in 50 out of 100 vac-
cinated people – and being a vaccine against a 
disease with a high disease burden of 30,000 
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Table 2  Characteristics of respondents

		  Policy	 Healthcare	 Healthcare	 All
	 Demographic data	 maker 	 professional	 administrator	 groups	 p-value**

		  (n=11)	 (n=26)	 (n=33)	 (n=70)

Sex (%)					     0.008
	 Male	 10 (90.9)	 14 (53.8)	 12 (36.4)	 36 (51.4)
	 Female	 1 (9.1)	 12 (46.2)	 21 (63.6)	 34 (48.6)

Age (years old)					     0.028
	 Mean (SD)	 53.7 (5.8)	 48.3 (11.6)	 44.6 (9.4)	 47.4 (10.2)
	 Range	 43-61	 30-70	 26-59	 26-70

Vaccine experience (years)					     0.003
	 Mean (SD)	 9.8 (5.9)	 16.6 (11.2)	 8.4 (9.0)	 11.6 (10.1)
	 Range	 2-20	 1-40	 1-37	 0.5-40	

Vaccine involvement (%)					     0.156
	 Healthcare setting	 0	 17 (65.4)	 15 (45.5)	 32 (45.7)
	 Ministry of Public	 10 (90.9)	 4 (15.4)	 9 (27.3)	 23 (32.9)
	 Health

	 University/research	 0	 5 (19.2)	 0	 5 (19.2)
	 institute	

	 NHSO*	 1 (9.1)	 0	 9 (27.3)	 10 (14.3)

Level of involvement (%)					     0.000
	 Regional	 0	 13 (50.0)	 26 (78.8)	 39 (55.7)	
	 National	 10 (90.9)	 11 (42.3)	 7 (21.2)	 28 (40.0)
	 International	 1 (9.1)	 2 (7.7)	 0	 3 (4.3)	

Time spent in completing					     0.029
the questionnaire (minutes)
	 Median	 40	 30	 40	 30

*The National Health Security Office (NHSO) acts as a public purchasing agency for the Universal Coverage Scheme which covers 
around 75% of the Thai population
**p-values were tested by a Kruskal–Wallis test.

cases per 100,000 population per year (0.7) as the 
most important. Being a vaccine for a less severe 
disease (-1.5), being a vaccine against a disease 
causing fever in 10 out of 100 vaccinated people 
(- 0.8) and being a vaccine against a disease with 
a low disease burden of 10,000 cases per 100,000 
population per year (- 0.7) were listed as the least 

important, respectively.
	 Table 4 shows relative attribute importance 
by groups of respondents. All groups showed the 
same trends of relative attribute importance. Se-
verity of disease was considered as the most 
important attribute. The relative importance of 
other attributes, listed in order of decreasing im-
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Table 3  Conditional logit results for all respondents (n = 70)

		  Most and Least Count*	 Conditional logit
	 Levels
		  Most	 Least	 Coefficient	 95% CI

Burden of disease (per 100,000 population per year)
	 10,000 new cases	 54	 26	 - 0.7	 - 0.9, - 0.4	
 	 20,000 new cases	 96	 8	 - 0.02	 -0.1, 0.1	
 	 30,000 new cases	 152	 4	 0.7 	 0.4, 0.9

Target age group
	 < 5 years old	 8	 92	 0.3	 0.2, 0.5	
	 5–15 years old	 2	 127	 - 0.1	 - 0.2, - 0.01	
	 > 15 years old	 4	 138	 - 0.2	 - 0.4, - 0.04

Budget impact
	 100 million baht per year	 17	 94	 - 0.6	 - 0.9, - 0.4	
	 500 million baht per year	 23	 38	 0.04	 - 0.1, 0.2	
	 1,000 million baht per year	 84	 45	 0.6	 0.3, 0.9

Fever from vaccine
	 10%	 22	 85	 - 0.8	 - 1.0, - 0.6	
	 30%	 36	 37	 - 0.1	 - 0.2, 0.04	
	 50%	 113	 24	 0.9	 0.6, 1.1

Severity of disease
	 Not severe	 40	 110	 - 1.5	 - 1.7, - 1.2	
	 Moderately severe	 42	 21	 - 0.5	 - 0.7, -0.3	
	 Most severe	 262	 3	 2.0	 1.7, 2.3

Vaccine effectiveness
	 60%	 82	 34	 - 0.2	 - 0.5, 0.03	
	 70%	 57	 4	 - 0.1	 - 0.3, - 0.01	
	 80%	 108	 10	 0.4	 0.1, 0.6

Cost of vaccine
	 100 baht per course	 17	 164	 - 0.5	 - 0.8, -0.3	
	 300 baht per course	 11	 102	 0.1	 - 0.03, 0.3	
	 500 baht per course	 30	 94	 0.4	 0.2, 0.7

Log pseudo likelihood			   -5,148.7

Pseudo R2 			   0.08

*Each level appeared 420 (6 × 70) times in the study (6 = number of times each level appeared in the questionnaire; 70 = total 
respondents). When respondents made a choice for the most and the least important factor, they chose only two choices 
in each profile. Most and Least Count shows the frequencies for attribute levels that were chosen as the most and the least 
important factors for adopting new vaccine
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portance, was fever from vaccine and burden of 
disease. Policy makers and healthcare profession-
als listed severity of disease (35.0% and 35.9%), 
fever from vaccine (22.9% and 17.0%) and burden 
of disease (14.8% and 15.3%) as the most import-
ant, respectively; whereas healthcare administra-
tors listed severity of disease (32.5%), budget 
impact (15.1%) and fever from vaccine (15.0%) as 
the most important, respectively.

Discussion

	 To our knowledge, the present study re- 
presents the first BWS study that has been used 
in healthcare research in Thailand and also the 
first BWS study for vaccine. Criteria and evidence 
considered by the Thai ACIP for new vaccine in-
troduction include public health priority, disease 
burden, economic considerations, vaccine safety 
and efficacy as well as programmatic issues like 
strength of the existing immunization program and 
vaccine availability.(11) The attributes included in 

the present study were the major concerns of 
experts from a qualitative interview. These attri-
butes were consistent with the Thai ACIP concerns. 
The present study also provides information of 
attribute with high importance that was chosen 
by respondents.
	 All groups accorded high importance to being 
a vaccine for a more severe disease, being a vac-
cine causing fever in 50 out of 100 vaccinated 
people, being a vaccine against a disease with a 
high disease burden of 30,000 cases per 100,000 
population per year and being a vaccine with a 
budget impact of 1,000 million baht per year (see 
Table 3). The findings accorded high importance 
to being a vaccine for severe disease, being a 
vaccine with high budget impact, high fever rate 
and high cost. This could imply that all groups 
may have the same policy stances, and thus re-
flect the underlying important factor of vaccine 
adoption for high protection against severe disease 
together with concerns about vaccines with high 

Table 4  Relative attribute importance by groups of respondents

	 Policy	 Healthcare	 Healthcare	 All
	 maker	 professional	 administrator	 groups
	 (n = 11)	 (n = 26)	 (n = 33)	 (n = 70)

			   Relative		  Relative		  Relative		  Relative
	 Attribute	 Rank	 importance	 Rank	 importance	 Rank	 importance	 Rank	 importance
			   (%)		  (%)		  (%)		  (%)

Burden of disease	 3	 14.8	 3	 15.3	 5	 11.7	 3	 13.5
Target age group	 7	 2.3	 5	 8.1	 6	 6.2	 7	 5.7
Budget impact	 4	 12.0	 4	 10.3	 2	 15.1	 4	 12.8
Fever from vaccine	 2	 22.9	 2	 16.1	 3	 15.0	 2	 16.7
Severity of disease	 1	 35.0	 1	 35.9	 1	 32.5	 1	 35.9
Vaccine effectiveness	 5	 8.8	 6	 7.4	 7	 5.0	 6	 5.9
Cost of vaccine	 6	 4.2	 7	 7.0	 4	 14.5	 5	 9.6
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budget impact and low safety. This may indicate 
that these aspects were of particular concern to 
the respondents while they were making their 
choices.
	 This result accords with other studies show-
ing that people not only give high priority to a 
vaccine being used in severe disease with a high 
disease burden but also are concerned about 
vaccine safety.(4,6,8,9) Mantel and Wang (2012) sug-
gested that new vaccines should be concerned 
about their effectiveness, safety, and programmat-
ic suitability.(4) Erickson (2005) showed that the 
burden of disease, efficacy, and safety were the 
main criteria in the initial evaluation of new vac-
cine and must be evaluated consequently.(6) 
Houweling, et al (2010) described that priority 
should be given to the vaccine that had a greater 
disease burden or serves the most urgent public 
health need, measured as the greatest health 
benefits at reasonable individual and societal 
costs.(8) Piso, et al (2011) suggested that burden 
of disease, vaccine, side effects, and ethical con-
siderations were considered to be most important 
for new vaccine introduction.(9) Hall, et al (2002) 
used a stated preference discrete choice model-
ling to evaluate the introduction of varicella vac-
cination. They found that perception of disease 
severity was the important factor in acceptance 
of immunization.(25) Being a vaccine with high bud-
get impact and causing low safety could be im-
portant while being not preferred or unwanted. 
Under the value of information approach, the 
attribute would receive greater weight when it was 
important to know about, for example, fever from 

vaccine would be more important the more fre-
quent they are.
	 We cannot directly compare attributes in the 
regression model with other studies. However, 
they may be compared in terms of components 
of the attributes. Other structured frameworks for 
vaccine introduction included disease and vaccine 
characteristics, economic considerations, feasibil-
ity of the program, and qualitative concerns: for 
example, equity, politics, and social and legal  
issues.(5-9) These frameworks are useful in the de-
cision-making process, but only subjectively for 
decision-making process.
	 The survey respondents considered high 
importance to severity of disease, fever from 
vaccine, and burden of disease, respectively (Table 
4). This could imply that new vaccine with high 
efficacy and targets on more severe disease has 
a higher opportunity to be chosen by respondents. 
Cost of vaccine, cost effectiveness, and target age 
group were considered as low importance attri-
butes. Cost of vaccine may be the subordinate 
attribute because the EPI vaccines were subsidized 
by the government; whereas vaccine effectiveness 
and protection for young children are the main 
criteria in the initial evaluation of new vaccine for 
the ACIP. Budget impact was the fourth rank by 
policy makers and healthcare professionals; 
whereas healthcare administrators considered it 
as the second rank. Each respondent had different 
roles and responsibilities; therefore, his or her 
concerns were different. However the attribute 
importance of policy makers reflected the vaccine 
policy of the public health system in a societal 
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perspective. The attribute importance of health-
care professionals reflected clinical practice and 
self-interest; whereas the attribute importance of 
healthcare administrators reflected a provider 
perspective for the administration and manage-
ment of vaccines at different healthcare settings.(26) 
However, these results revealed viewpoints of 
healthcare workers, and thus reflect vaccine pol-
icy, clinical practice and management of vaccine 
in different settings. Then the results will be use-
ful for policy development in the future.
	 Our study had limitations. First, the attributes 
and levels included in the present study were 
criteria that emerged among respondents in the 
qualitative study. The attributes may not reflect 
all possible criteria that were important to other 
stakeholders. Other qualitative concerns, for ex-
ample, policy, politics, equity, social concern, were 
not incorporated into the design. Second, respond- 
ents were unfamiliar with the rationale of BWS 
study. Some found that the best-worst scaling task 
was difficult and time-consuming. It is possible 
that the answer may not reflect what they would 
do in a real situation. Third, the present study 
used a convenience sample of respondents who 
were purposively selected and willing to partici-
pate. The results may be skewed by the charac-
teristics of respondents. However, the findings can 
reveal the importance of attributes from public 
healthcare workers and may lead to greater ac-
ceptance for new vaccine adoption. Larger sample 
sizes would be required to generalize the result 
findings. Moreover, generalization of this approach 
for other countries is warranted. The attribute and 

relative attribute importance for new vaccine 
adoption may vary across countries.(26)

Conclusions

	 The present study has demonstrated the 
application of multiple-criteria approach in new 
vaccine adoption. This can contribute to transpar-
ency and accountability in the decision-making 
process across various diseases. New vaccines with 
high protection targeting more severe disease in 
young children have a greater chance of being 
selected by respondents in the present study. The 
findings reveal the importance of attributes from 
public healthcare workers and will be useful for 
policy development of new vaccine. The meth-
odology is generalizable but its application to 
another country would require the attributes as 
relevant to that country.
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การใช้เครื่องช่วยฟังของคนพิการทางการได้ยิน

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและข้อเสนอแนะ

เพื่อการปรับปรุงระบบการให้บริการเครื่องช่วยฟัง

สุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล
*

วิทธวัช พันธุมงคล
*

อรพรรณ โพธิหัง
*

ผู้รับผิดชอบบทความ: สุรเดช ดวงทิพย์สิริกุล
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*โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 คนพกิารทางการได้ยนิสทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า สามารถขอรบับรกิารเครือ่งช่วยฟังได้โดยไม่เสยีค่าใช้จ่ายภาย
ใต้เงื่อนไขที่ก�ำหนด การศึกษาเชิงส�ำรวจภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การใช้เครื่องช่วยฟังในกลุ่มคน
พกิารทางการได้ยนิทีไ่ด้รบัเครือ่งช่วยฟังภายใต้สทิธหิลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า และวเิคราะห์ความสญูเสียด้านงบประมาณ
จากการเลิกใช้เครื่องช่วยฟัง ในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 364 คน จาก 5 จังหวัด คือ พะเยา ขอนแก่น ชลบุรี สมุทรปราการ และ
สงขลา เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
	 ผลการศึกษาพบว่า คนพิการทางการได้ยินร้อยละ 54 มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นมากเมื่อได้ใช้เครื่องช่วยฟัง และร้อยละ 39 
มคีวามพงึพอใจต่อเครือ่งช่วยฟังทีไ่ด้รบัในระดบัมาก คนพกิารทางการได้ยนิทีถ่กูสมัภาษณ์ในโรงพยาบาลจ�ำนวน 164 คน มี 
3 คนที่เลิกใช้เครื่องช่วยฟัง กลุ่มที่ถูกสัมภาษณ์ในชุมชนจ�ำนวน 200 คน มีร้อยละ 29 เลิกใช้เครื่องช่วยฟัง โดยร้อยละ 50 
ของผู้เลิกใช้มีการใช้น้อยกว่า 1 ปี เหตุผลของการเลิกใช้มากที่สุดคือ มีเสียงรบกวนจากการใช้และเครื่องช่วยฟังใช้การไม่ได้ 
(เท่ากันที่ร้อยละ 32) โดยมีมูลค่าสูญเสียสะสมจากการใช้เครื่องช่วยฟังไม่ครบตามอายุการใช้งาน (3 ปี) เท่ากับ 19.4 ล้าน
บาท คนพิการทางการได้ยินที่ปัจจุบันยังใช้เครื่องช่วยฟัง ส่วนใหญ่ใช้เครื่องช่วยฟังทุกวัน (ร้อยละ 71) เฉลี่ย 9 ชั่วโมงต่อวัน 
ส่วนผู้ที่ไม่ได้ใส่เครื่องช่วยฟังทุกวันส่วนใหญ่ใช้ประมาณ 3-4 วันต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 44) เฉลี่ย 4 ชั่วโมงต่อวัน กลุ่มที่ใช้ถ่าน
เครือ่งช่วยฟังประเภท Zinc Air ร้อยละ 43 มอีปุสรรคด้านการเงนิในการซือ้ถ่าน และมคีวามสามารถในการจ่ายค่าถ่านเฉลีย่ 
32 บาทต่อก้อน
	 ดังนั้นส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควร 1) มีระบบการติดตามผู้ที่ได้รับเครื่องช่วยฟังอย่างต่อเน่ือง 2) ให้
ความรู้กับคนพิการทางการได้ยินหรือญาติและเจ้าหน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิเก่ียวกับระเบียบการรับบริการ วิธีการรักษา 
และการแก้ไขเครื่องช่วยฟังเบื้องต้น 3) จัดให้มีบริการตรวจสอบ ซ่อม แก้ไข เครื่องช่วยฟังในชุมชน 4) สนับสนุนถ่านเครื่อง
ช่วยฟังประเภท Zinc Air ให้เหมาะสมกับความสามารถในการจ่ายของผูใ้ช้เครือ่งช่วยฟัง และเพิม่สถานทีจ่�ำหน่ายถ่านเครือ่ง
ช่วยฟัง 5) ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ใช้เครื่องช่วยฟังและญาติตระหนักถึงค่าใช้จ่ายเครื่องช่วยฟังที่ภาครัฐได้มีการสนับสนุนให้

	 ค�ำส�ำคัญ: เครื่องช่วยฟัง คนพิการทางการได้ยิน ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ถ่านเครื่องช่วยฟัง
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Abstract
	 In Thailand, people with hearing impairment under the Universal Coverage scheme (UCS) are en- 

นิพนธ์ต้นฉบับ



ภูมิหลังและเหตุผล

ความบกพร่องทางการได้ยนิ (hearing impairment) 
เป็นปัญหาทางประสาทสัมผัสท่ีพบบ่อยที่สุดใน

ประชากรทั่วโลก(1) จากข้อมูลด้านการแพทย์ พบว่า การ
ได้ยนิของมนษุย์จะเริม่เสยีเมือ่อาย ุ40 ปีข้ึนไป เน่ืองมาจาก
การเปลี่ยนแปลงของประสาทรับเสียงในหูชั้นใน และ
อาการหูตึงในผู้สูงอายุจะพบมากเมื่ออายุ 65 ปีขึ้นไป(2) 
นอกจากนี้ ยังพบว่าคนสูงอายุวัย 65 ปีขึ้นไป มีความชุก
ของการสูญเสียการได้ยินมากกว่าคนอายุต�่ำกว่า 65 ปีถึง 
5 เท่า(3) และส�ำหรับผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีขึ้นไปนั้น โดยเฉลี่ย
แล้ว ระดับการได้ยินจะเพิ่มขึ้นประมาณ 1 เดซิเบล ต่อปี(4) 
องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการว่าในปี ค.ศ. 2011 
(พ.ศ. 2554) มีประชากรมากกว่า 360 ล้านคน หรือร้อย
ละ 5 ของประชากรทั่วโลกที่มีความพิการด้านการได้ยิน(2) 
โดยส่วนใหญ่ มีอาย ุ15 ปีขึน้ไป (ร้อยละ 90) หรอืประมาณ 

328 ล้านคน ส�ำหรับประเทศไทยนั้น องค์การอนามัยโลก
รายงานว่าปี พ.ศ. 2550 มีประชากรที่มีปัญหาการได้ยิน
ประมาณ 8.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 13.3 ของประชากร
ทั้งประเทศ(5) ทั้งนี้จากข้อมูลของส�ำนักงานพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนพิการ (พก.) ณ วันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2559 
รายงานว่ามคีนพิการทางการได้ยนิและการส่ือความหมาย
ที่ขึ้นทะเบียนคนพิการจ�ำนวนสะสมประมาณ 2.8 แสนราย(6) 
ในขณะที่คนพิการทางการได้ยินและการส่ือความหมายที่
ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ท.74) 
ในปี พ.ศ. 2559 มีจ�ำนวนสะสม 2.1 แสนราย(7) 

	 การสูญเสียการได้ยินส่งผลกระทบในหลายด้าน เช่น 
ไม่สามารถตคีวามหมายจากเสยีงพดูได้ ท�ำให้ความสามารถ
ในการส่ือสารลดลง พัฒนาการด้านภาษาล่าช้า มีความ
แปลกแยกจากสังคม รู้สึกมตีราบาป รู้สึกโดดเด่ียว หงดุหงดิ
ง่าย โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ(1,8) ทั้งนี้ การฟื้นฟูสมรรถภาพ

titled to having hearing aid free of charge from accredited hospitals. This cross-sectional survey aims to 
describe the situation regarding hearing aid usage and economic loss from discontinuing usage of hearing 
aid in people with hearing impairment under the UCS. Data were collected from 364 persons in five 
provinces (Phayao, Khon Kaen, Chonburi, Samut Prakan, and Songkhla) through face-to-face structured 
interviews. Descriptive statistics were used for data analyses.
	 The results showed that 54% of the sample experienced improvement in quality of life and 39% 
were satisfied with hearing aid use. Out of the 164 persons who were interviewed at hospitals, three 
stopped wearing hearing aid. For the 200 persons who were interviewed in the community, 29% stopped 
hearing aid use, to whom 50% used for less than one year. The most common reasons for discontinuing 
usage were high background noises and faulty devices. The economic loss from discontinuing usage up 
to third year was estimated to be 19.4 million baht. For subjects who were still using the hearing aid, 
71% wore the hearing aid daily for 9 hours on average, whereas 44% occasionally wore approximately 
3-4 days a week for four hours per day. For persons who used hearing aid with zinc-air battery, around 
1-2 batteries were used per month, costing 65-96 baht a month. 43% stated that the cost of batteries 
was a burden as they were only able to pay approximately 32 baht per battery.
	 Therefore, the National Health Security Office should: 1) set up a follow-up system for hearing aid 
users; 2) provide training or guideline to hearing aid users, their relatives, and primary care unit officer 
regarding the service, procedure of treatment, and basic maintenance of hearing aid; 3) set up mobile 
service for hearing aid maintenance in community; 4) support zinc-air battery in order to match the 
ability to pay of users and increase distribution channels to sell hearing aid battery; and 5) raise the 
awareness to hearing aid users and their relatives regarding the government subsidized cost of hearing 
aid. 

	 Keywords:  hearing aid, people with hearing loss, universal coverage scheme, battery for hearing 
aid
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ด้วยการใช้เครื่องช่วยฟัง เป็นวิธีการที่ช่วยให้ผู้สูญเสียการ
ได้ยินสามารถฟัง สื่อสาร และเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันได้(9)

	 อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงเครื่องช่วยฟังยังเป็นปัญหา
ของคนพิการทางการได้ยินทั่วโลก โดยมีสาเหตุหลักคือ
จ�ำนวนเครื่องช่วยฟังที่ไม่เพียงพอต่อความต้องการของผู้ที่
จ�ำเป็นต้องใช้ โดยในปี ค.ศ. 2011 องค์การอนามัยโลก
ประมาณการว่าในประเทศก�ำลงัพฒันามคีนพิการด้านการ
ได้ยินร้อยละ 20 หรือประมาณ 72 ล้านคน ท่ีมีความ
ต้องการใช้เครือ่งช่วยฟัง แต่พบว่ามเีครือ่งช่วยฟังเพยีงร้อย
ละ 10 ของคนทีม่คีวามจ�ำเป็นเท่านัน้ และในความเป็นจรงิ
มีเพียงร้อยละ 3 ของคนที่มีความจ�ำเป็นเท่านั้นที่ได้รับ
เครือ่งช่วยฟัง(8) ทัง้นี ้สาเหตดุงักล่าวอาจเนือ่งมาจากเครือ่ง
ช่วยฟังมีราคาค่อนข้างสูงและส่วนใหญ่ต้องน�ำเข้าจาก    
ต่างประเทศ ซึ่งการแก้ไขปัญหานี้ องค์การอนามัยโลกได้
แนะน�ำให้ประเทศเหล่านัน้ท�ำการผลติเครือ่งช่วยฟังขึน้เอง 
ส�ำหรับประเทศไทย ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ (NECTEC) ได้วิจัยพัฒนาและผลิต
เครื่องช่วยฟังดิจิทัล ซึ่งผลจากการทดสอบกับผู้ใช้พบว่ามี
ความพึงพอใจต่อเครื่องช่วยฟังดังกล่าว อย่างไรก็ตาม 
จ�ำเป็นต้องมีการพฒันาให้มคีวามสมบูรณ์มากขึน้ก่อนทีจ่ะ
น�ำเข้าสู่ตลาดต่อไป(10)

	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้
สนับสนุนการจัดบริการอุปกรณ์เครื่องช่วยฟังส�ำหรับคน
พิการทางการได้ยินท่ีข้ึนทะเบียนภายใต้สิทธิหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า (สทิธ ิท.74) โดยสนบัสนนุค่าอปุกรณ์รวม
ค่าบรกิารสงูสดุ 12,500 บาทต่อเครือ่ง ภายใต้กรอบวงเงิน
ร้อยละ 10-15 ของงบค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
และอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการที่ สปสช. เขตได้รับการ
จัดสรร โดยคนพิการทางการได้ยินสามารถขอรับบริการ
เคร่ืองช่วยฟังในหน่วยบริการทุกแห่งท่ีได้รับการขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยบริการตามประกาศของ สปสช.(11) โดย
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2557 มีหน่วยบริการจ�ำนวน 
123 แห่งครอบคลุม 70 จงัหวดัทัว่ประเทศ(12) ส่วนการเบกิ

จ่ายเครื่องช่วยฟงัในช่วง 3 ปีทีผ่่านมา (ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2557-2559) พบว่ามีคนพิการทางการได้ยินที่ได้รับเครื่อง
ช่วยฟังจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสะสม
จ�ำนวน 22,404 ราย จ�ำนวนเคร่ืองช่วยฟังที่เบิกสะสม
จ�ำนวน 23,428 ชิ้น(7) จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าแม้ 

สปสช. จะพยายามสนับสนุนเคร่ืองช่วยฟังแต่เนื่องด้วยงบ
ประมาณที่จ�ำกัดประกอบกับเครื่องช่วยฟังที่มีราคาสูงเมื่อ
เทียบกับอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการประเภทอื่นๆ รวม
ถึงสถานท่ีให้บริการเคร่ืองช่วยฟังมีเฉพาะในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่เท่านั้น ท�ำให้มีคนพิการทางการได้ยินจ�ำนวน
มากที่ยังเข้าไม่ถึงบริการหรือไม่ได้รับเครื่องช่วยฟัง ดังนั้น
จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งที่คนพิการทางการได้ยินที่ได้รับ
เครื่องช่วยฟังไปแล้วจะต้องมีการใช้เพื่อให้เกิดประโยชน์
สูงสุด คุ้มค่ากับงบประมาณที่รัฐได้สนับสนุน
	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาสถานการณ์การ
ใช้เครือ่งช่วยฟังของผูท้ีไ่ด้รบัเครือ่งช่วยฟังภายใต้สทิธหิลกั
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพื่อให้ทราบถึงลักษณะการใช ้
ความพึงพอใจ สาเหตุของการเลิกใช้ ปัญหาที่เกิดจากการ
ใช้ รวมถึงงบประมาณท่ีสูญเสียจากการเลิกใช้เคร่ืองช่วยฟัง
ก่อนครบอายุการใช้งานเพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ในการ
วางแผนการจัดบริการเครื่องช่วยฟังให้เหมาะสมกับผู้ใช้ให้
มากขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจภาคตัดขวาง 
(cross sectional survey) โดยศึกษาในกลุ่มคนพิการ
ทางการได้ยินภายใต้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ท.
74) ที่ได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยฟัง ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
การส�ำรวจโดยใช้สูตร Wayne(13) ก�ำหนดอัตราการไม่ให้
ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม (non-respond rate) 
เท่ากับร้อยละ 10 และปรับค่าความแปรปรวนที่มีการสุ่ม
เลือกแบบหลายขั้นตอนเป็น 1.5 เท่า ได้ขนาดตัวอย่างทั้ง
สิ้น 374 คน ท�ำการเลือกพื้นที่ตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (strat-
ified stage sampling) ชั้นภูมิที่หนึ่ง ท�ำการสุ่มเลือก
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ตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ภาคละ 1 
จังหวัด ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ ภาคใต้ กรุงเทพมหานครและปริมณฑล โดยเลือก
จงัหวดัทีม่กีารเบกิจ่ายเครือ่งช่วยฟังให้กบัคนพกิารทางการ
ได้ยนิมากทีส่ดุตามฐานข้อมลูของ สปสช. ช่วงปี พ.ศ. 2555 
ถงึ พ.ศ. 2558 และมคีวามพร้อมในการให้ทีมวจิยัเกบ็ข้อมลู 
ได้จ�ำนวนทั้งส้ิน 5 จังหวัด ได้แก่ พะเยา ขอนแก่น 
สมุทรปราการ ชลบุรี และสงขลา ชั้นภูมิที่สอง ในแต่ละ
จงัหวดัได้ท�ำการสุม่เลอืกโรงพยาบาลแบบเจาะจง (purpo-
sive sampling) โดยเลือกโรงพยาบาลที่มีการเบิกจ่าย
เคร่ืองช่วยฟังให้กับคนพิการทางการได้ยินมากที่สุดตาม
ฐานข้อมูลของ สปสช. ช่วงปี พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2558 
ชั้นภูมิท่ีสาม ในแต่ละโรงพยาบาลเลือกคนพิการทางการ
ได้ยินที่ได้รับเครื่องช่วยฟังตามจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจังหวัด
ละ 76 คน รวม 380 คน การเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่ม
เลือกอย่างง่าย (simple random sampling) โดยสุ่มราย
ช่ือคนพกิารทางการได้ยนิท่ีได้รบัเครือ่งช่วยฟังในฐานข้อมลู
ของโรงพยาบาล 
	 เครื่องมือในการส�ำรวจ คือแบบสอบถามแบบมี
โครงสร้าง ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ 1. ข้อมูลทั่วไปของคน
พิการทางการได้ยิน 2. ข้อมูลความพิการ 3. ข้อมูลการรับ
บรกิารเครือ่งช่วยฟัง 4. ข้อมลูการใช้เครือ่งช่วยฟัง 5. ข้อมลู
การใช้ถ่านเคร่ืองช่วยฟัง ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบ
รายการ (checklist) และส่วนท่ี 6. ข้อคดิเหน็เกีย่วกบัระบบ
การให้บริการเคร่ืองช่วยฟังเป็นค�ำถามปลายเปิด โดยมกีาร
ส่งแบบสอบถามให้ผูเ้ช่ียวชาญท�ำการประเมนิคณุภาพของ
แบบสอบถามและท�ำการทดสอบแบบสอบถามจ�ำนวน 2 
ครั้ง การศึกษานี้ผ่านการอนุมัติจากสถาบันพัฒนาการ
คุ ้มครองการวิจัยในมนุษย์ ตามหนังสือเลขที่  สคม.
1475/2558 รับรองตั้งแต่วันที่ 9 ธันวาคม 2558
	 เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์โดยตรง (face-to-face 
interview) ด้วยแบบสอบถามระหว่างทีมวิจัยและเจ้า
หน้าที่ภาคสนามที่ผ่านการฝึกอบรมและปฏิบัติตามคู่มือ
การสมัภาษณ์ โดยให้กลุม่ตวัอย่างตอบเป็นล�ำดบัแรก หาก

พจิารณาแล้วไม่สามารถให้ข้อมลูได้ กจ็ะให้ญาตใิกล้ชดิเป็น
ผู ้ให้ข้อมลูแทน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ได้แก่ ความถี ่(frequency) ร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลีย่ (mean) มัธยฐาน (median) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

	 การศึกษานี้มีกลุ่มคนพิการทางการได้ยินจ�ำนวนทั้ง
สิ้น 364 คน (คิดเป็นร้อยละ 96 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด) 
อย่างไรกต็าม คนพกิารทางการได้ยนิตามรายชือ่ทีสุ่ม่ได้ พบ
ว่ามีการกระจายของกลุ่มตัวอย่างเป็นอย่างมาก และด้วย
ระยะเวลาและงบประมาณที่จ�ำกัด จึงเก็บข้อมูลคนพิการ
ทางการได้ยินบางส่วนที่มารับบริการในโรงพยาบาลแทน 
ท�ำให้มคีนพิการทางการได้ยนิแบ่งเป็นสองส่วนคอื 1. กลุม่
ที่ถูกสัมภาษณ์ในโรงพยาบาล จ�ำนวน 164 ราย และ 2. 
กลุม่ทีถ่กูสัมภาษณ์ในพ้ืนท่ีชมุชน จ�ำนวน 200 ราย ผลการ
ศึกษาพบว่า ส�ำหรับข้อมูลด้านปัจจัยส่วนบุคคลนั้น ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 60 ปีขึ้นไป มีสถานภาพสมรส จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีโรค
ประจ�ำตัว รายได้รวมกันของสมาชิกในครัวเรือนเฉลี่ย 
13,754 บาทต่อเดือน และรายได้ของกลุ่มตัวอย่างเฉลี่ย 
2,027 บาทต่อเดือน ดังแสดงในตารางที่ 1

2. การใช้เครื่องช่วยฟัง

	 ในกลุ่มตัวอย่างคนพิการทางการได้ยินจ�ำนวน 364 
คนนั้น พบว่าส่วนใหญ่ได้รับเคร่ืองช่วยฟังแบบทัดหลังหู
ระบบดิจิทัล (ร้อยละ 69.8) รองลงมาคือ แบบใส่ช่องหู
ระบบดิจิทัล (ร้อยละ 17.0) แบบกล่องระบบดิจิทัล (ร้อย
ละ 13.0) และแบบน�ำเสียงผ่านกระดูก (ร้อยละ 0.3) ใน
ส่วนของการใช้งานเครื่องช่วยฟัง พบว่า คนพิการทางการ
ได้ยินที่ถูกสัมภาษณ์ในโรงพยาบาล (164 คน) มีจ�ำนวน 3 
คน (ร้อยละ 2) ที่เลิกใช้เครื่องช่วยฟัง และกลุ ่มที่ถูก
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Table 1  General information of the sample (n=364)

	 General Information	 n (Percent)

1.	 Gender
	 Male	 174 (47.8)
	 Female	 190 (52.2)

2.	 Age 
	 (Mean 60 years, SD 22.5, Median 66 years, IQR 20, Min 1 year, Max 96 years)
	 ≤ 15 years	 39 (10.7)
	 16-59 years	 79 (21.7)
	 ≥ 60 years	 246 (67.6)

3.	 Marital status
	 Single	 79 (21.7)
	 Married	 184 (50.5)
	 Widowed	 85 (23.4)
	 Divorced/Separated	 16 (4.4)

4.	 Education
	 No education	 49 (13.5)
	 Elementary education	 247 (67.9)
	 High school education	 53 (14.6)
	 High vocational certificate/Diploma	 7 (1.9)
	 Bachelor’s degree	 8 (2.2)

5.	 Occupation
	 No occupation	 266 (73.1)
	 General contractor	 38 (10.4)
	 Farmer	 36 (9.9)
	 Trading/Business	 22 (6.0)
	 Employee/Private employee	 2 (0.5)

6.	 Congenital Disease
	 Yes	 206 (56.6)
	 No	 158 (43.4)

7.	 Family income baht per month* 
	 (Mean 13,754; SD 14,162.7; Median 10,000; IQR 16,000, Min 800, Max 100,000)
	 Less than 5,000	 71 (35.9)
	 5,000-10,000	 45 (22.7)
	 10,001-15,000	 24 (12.1)
	 More than 15,000	 58 (29.3)

8.	 Individual income baht per month 
	 (Mean 2,027; SD 2,553.4; Median 1,400; IQR 800; Min 0; Max 20,800)
	 Less than 1,500	 264 (72.5)
	 1,501-3,000	 52 (14.3)
	 More than 3,000	 48 (13.2)

*Missing 166 cases
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สัมภาษณ์ในชุมชน (200 คน) พบว่า มีผู้ที่ยังใช้เครื่องช่วย
ฟังอยู่จ�ำนวน 143 คน (ร้อยละ 71) และมีจ�ำนวน 57 คน 
(ร้อยละ 29) ที่เลิกใช้เครื่องช่วยฟัง
	 2.1 กลุ่มที่เคยใช้เครื่องช่วยฟัง
	 ในกลุ่มคนพิการทางการได้ยินที่เคยใช้เครื่องช่วยฟัง
จ�ำนวน 57 คน พบว่า มีระยะเวลาการใช้เฉลี่ย 18 เดือน 
น้อยที่สุดคือ 1 เดือนและมากที่สุด 63 เดือน เมื่อพิจารณา
ตามช่วงเวลา ส่วนใหญ่ใช้งานเครื่องช่วยฟังเป็นระยะเวลา
น้อยกว่า 1 ปี (ร้อยละ 50) รองลงมาคือ ใช้งานเป็นระยะ
เวลา 2-3 ปี (ร้อยละ 25) ใช้งานเป็นระยะเวลา 3 ปี (ร้อย
ละ 20) และใช้นาน 3 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 5) เหตุผลส่วนใหญ่
ทีท่�ำให้เลกิใช้เครือ่งช่วยฟังคอื มเีสยีงรบกวนจากการใช้และ
เครื่องช่วยฟังใช้การไม่ได้ (ร้อยละ 31.7 เท่ากัน) รองลงมา
คือ รู้สึกไม่สบายหูเวลาสวมใส่ (ร้อยละ 21.7) ใช้เครื่องไม่
เป็นและถ่านมีราคาแพง (ร้อยละ 13.3 เท่ากัน) เครื่อง
สญูหาย (ร้อยละ 10) ใช้แล้วไม่ได้ยนิ (ร้อยละ 6.7) ไม่จ�ำเป็น
ต้องใช้ (ร้อยละ 6.6) ขี้เกียจใส่และใส่แล้วปวดหัว (ร้อยละ 
0.3 เท่ากัน) 
	 เม่ือพจิารณาตามระยะเวลาคือตัง้แต่ได้รบัเครือ่งช่วย

ฟังไปจนถึงวันที่เลิกใช้ พบว่า ในช่วง 1 เดือนแรกเหลือผู้ที่
ใช้เคร่ืองช่วยฟังร้อยละ 95 และเมื่อถึงเดือนที่ 36 ลดลง
เหลอืร้อยละ 5 เมือ่แยกพจิารณาตามเพศพบว่าเพศชายจะ
มีสัดส่วนการใช้เครื่องช่วยฟังเมื่อระยะเวลาผ่านไปสูงกว่า
เพศหญิง ดังแสดงในภาพที่ 1
	 เมือ่น�ำข้อมลูจากการส�ำรวจมาท�ำการวเิคราะห์ระยะ
ปลอดเหตุการณ์ (survival analysis) และจ�ำลอง
สถานการณ์โดยการติดตามคนพิการทางการได้ยินที่ใช้
เครื่องช่วยฟังจ�ำนวน 9,000 คน (อ้างอิงจากข้อมูลการเบิก
จ่ายเครื่องช่วยฟังของ สปสช. เฉลี่ยต่อปี) ไปจนครบ 3 ปี
หรือ 36 เดือน (ตามอายุการใช้งานของเครื่องช่วยฟัง) คาด
ว่าจะมผู้ีท่ีเลิกใช้ก่อนครบ 3 ปีประมาณ 3,400 คนหรอืร้อย
ละ 40 เมื่อน�ำมาคิดมูลค่าสูญเสียสะสมจากการใช้เครื่อง
ช่วยฟังไม่ครบ 3 ปีเท่ากับ 19.4 ล้านบาท ดังแสดงในภาพ
ที่ 2
	 2.2 กลุ่มที่ใช้เครื่องช่วยฟังจนถึงปัจจุบัน
	 กลุม่คนพกิารทางการได้ยินทีใ่ช้เครือ่งช่วยฟังในปัจจบุนั
จ�ำนวน 304 คน มรีะยะเวลาการใช้งานมาแล้วเฉลีย่ 23 เดอืน 
โดยส่วนใหญ่ใช้มาแล้ว 1-3 ปี (ร้อยละ 45.4) ส่วนใหญ่ใส่

Figure 1  Duration of use after receiving hearing aid until discontinuing usage (stopped using)

155

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



156

เครื่องช่วยฟังทุกวัน (ร้อยละ 70.7) โดยมีการใช้งานเฉลี่ย 
9 ชัว่โมงต่อวนั ส่วนกลุม่ท่ีไม่ใส่ทุกวนั มกีารใช้งานเฉลีย่ 4.6 
ช่ัวโมงต่อวัน โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51) ใส่เฉพาะการท�ำ
กิจกรรม เช่น ใส่เวลาออกไปท�ำธุระ (ร้อยละ 73.4) รองลง
มาคือ ใช้ตอนคุยกับญาต ิเพือ่นหรอืคนอืน่ๆ (ร้อยละ 71.4) 
ดังแสดงในตารางที่ 2

3. ปัญหาที่เกิดจากการใช้เครื่องช่วยฟัง

	 พบว่า กลุม่คนพกิารทางการได้ยนิทีย่งัคงใช้งานเครือ่ง
ช่วยฟังส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาจากการใช้เครื่องช่วยฟัง 
(ร้อยละ 65.8) ส่วนผู้ที่มีปัญหาในการใช้เครื่องช่วยฟัง  
(ร้อยละ 34.2) ส่วนใหญ่มีปัญหาในเรื่องการมีเสียงรบกวน 
(ร้อยละ 75.0) รองลงมาคอื รูส้กึไม่สบายห ูคบั แน่น หลวม 
(ร้อยละ 39.4) ถ่านราคาแพง (ร้อยละ 31.7) คุณภาพเสียง
ไม่ดี ไม่สะดวกต่อการใช้งาน (เท่ากันท่ีร้อยละ 44) และ
อุปกรณ์เครื่องช่วยฟังไม่แข็งแรง (ร้อยละ 11.1) 

4. ความรู้สึกที่มีต่อเครื่องช่วยฟังและประโยชน์ที่ได้รับ

	 กลุ่มคนพิการทางการได้ยินทั้งหมดทั้งที่ใช้และไม่ใช้
เครื่องช่วยฟังในปัจจุบัน ส่วนใหญ่มีความคาดหวังต่อการ
ใช้เครือ่งช่วยฟังว่าจะท�ำให้คณุภาพชีวิตดข้ึีน (ร้อยละ 95.1) 

เมื่อสอบถามคุณภาพชีวิตโดยใช้แบบสอบถามถึงระดับ
คุณภาพชีวิตภายหลังจากใส่เครื่องช่วยฟังแล้ว ส่วนใหญ่
ระบุว่ามีคุณภาพชีวิตดีขึ้นมาก (ร้อยละ 53.6) ในส่วนของ
ความมั่นใจ ส่วนใหญ่มีความมั่นใจข้ึนภายหลังจากได้ใส่
เครื่องช่วยฟัง (ร้อยละ 94.0) ในด้านของความพึงพอใจที่มี
ต่อเครือ่งช่วยฟังทีไ่ด้รบันัน้ ส่วนใหญ่มคีวามพงึพอใจ (ร้อย
ละ 52.2) นอกจากนีก้ลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่คดิว่าเคร่ืองช่วย
ฟังท่ีได้รับมปีระโยชน์มาก (ร้อยละ 51.9) ดังแสดงในตาราง
ที่ 3

5. การใช้ถ่านสำ�หรับเครื่องช่วยฟัง

	 คนพิการทางการได้ยนิส่วนใหญ่ซ้ือถ่านส�ำหรบัเครือ่ง
ช่วยฟังจากโรงพยาบาล (ร้อยละ 84.3) รองลงมาคอืร้านค้า
ทั่วไป (ร้อยละ 12.5) และซื้อจากที่อื่นๆ (ร้อยละ 0.7) ส่วน
ประเภทของถ่านที่ใช้นั้น พบว่าส่วนใหญ่ใช้ถ่านชนิด Zinc 
Air (ร้อยละ 86.2) รองลงมาคือใช้ถ่านก้อน AA, AAA (ร้อย
ละ 12.9) โดยกลุ่มที่ใช้ถ่านชนิด Zinc Air ส่วนใหญ่ใช้ถ่าน
เบอร์ 13 (ร้อยละ 68.3) รองลงมาคือ เบอร์ 675 (ร้อยละ 
19.8) เบอร์ 312 (ร้อยละ 9.2) และเบอร์ 10 (ร้อยละ 2.6) 
ในด้านจ�ำนวนถ่านที่ใช้ พบว่ากลุ่มท่ีใช้ถ่านประเภท Zinc 
Air และใช้เครื่องช่วยฟังทุกวัน มีการใช้ถ่านเฉลี่ย 1.9 ก้อน

Figure 2  Economic loss from discontinuing usage up to third year
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ต่อเดือน และมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยส�ำหรับซื้อถ่าน 96 บาทต่อ
เดือน ขณะที่กลุ่มท่ีใช้เครื่องช่วยฟังไม่ทุกวันมีการใช้ถ่าน
เฉลีย่ 1.2 ก้อนต่อเดอืน มค่ีาใช้จ่ายเฉลีย่ส�ำหรบัซือ้ถ่าน 65 
บาทต่อเดือน ส่วนกลุ่มที่ใช้ถ่านประเภท AA และ AAA ที่
ใช้เครื่องช่วยฟังทุกวันมีการใช้ถ่านเฉลี่ย 1.6 ก้อนต่อเดือน 
มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยส�ำหรับซื้อถ่าน 30 บาทต่อเดือน ขณะที่
กลุ่มที่ใช้เครื่องช่วยฟังไม่ทุกวันมีการใช้ถ่านเฉลี่ย 0.7 ก้อน

ต่อเดือน มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยส�ำหรับซื้อถ่าน 18 บาทต่อเดือน
	 เมื่อสอบถามถึงอุปสรรคด้านการเงินในการซื้อถ่าน 
พบว่ากลุ่มทีใ่ช้ถ่านประเภท Zinc Air ส่วนใหญ่ไม่มีอปุสรรคฯ 
(ร้อยละ 56.7) โดยกลุม่ทีม่อีปุสรรคฯ ส่วนใหญ่มอีปุสรรคฯ 
อยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 47) รองลงมาคอื มอีปุสรรคฯ 
มาก (ร้อยละ 25) มีอุปสรรคฯ น้อย (ร้อยละ 18) และม ี
อปุสรรคฯ มากทีสุ่ด (ร้อยละ 10) ส่วนกลุ่มท่ีใช้ถ่านประเภท 

Table 2  Information on the use of hearing aid (Used Group n=304) 

	 Information on the Use of Hearing Aid (Used Group)	 n (Percent)

1.	 Duration of hearing aid use	 <1 year	 120 (39.5)

	 (Mean 23 months, SD 17.6,	 1-3 years	 138 (45.4)

	 Median 24 months,	 >3-5 years	 33 (10.9)

	 Min 1 month, Max 120 months)	 5 years up	 8 (2.6)	

	 	 Unknown	 5 (1.6)

2.	 Frequency of hearing aid use	 Everyday	 215 (70.7)

	 	 Not everyday	 89 (29.3)

	 2.1 Everyday (n=215)	 1-6 hours	 57 (26.5)	

	 (Mean 9 hours, SD 3.7,	 7-12 hours	 142 (66.0)	

	 Median 10 hours,	 13-18 hours	 13 (6.0)

	 Min 1 hour, Max 24 hours)	 19 hours or more	 2 (0.9)	

	 	 Unknown	 1 (0.5)

	 2.2 Not everyday (n=89)	 1-2 days per week	 36 (40.4)	

	 	 3-4 days per week	 39 (43.8)

	 	 5-6 days per week	 14 (15.7)	

	 Average duration per day	 1-8 hours	 80 (89.9)	

	 (Mean 4.36 hours, SD 2.88,	 9-16 hours	 5 (5.6)

	 Median 4 hours,	 16 hours or more	 1 (1.1)

	 Min 1 hour, Max 20 hours)	 Unknown	 3 (3.4)

3.	 Activities required hearing aid use	 Only for some activities	 154 (50.7)

	 	 For entire day	 150 (49.3)

	 3.1 For some activities (n=154)	 When running errands	 113 (73.4)	

	 	 When talking with relatives, friends or others	 110 (71.4)

	 	 When watching television	 60 (39.0)

	 	 When working/studying	 26 (16.9)

	 	 Others	 2 (1.3)
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AA ส่วนใหญ่ให้ความเหน็ว่าค่าใช้จ่ายในการซือ้ถ่านนัน้ไม่มี
อุปสรรคฯ (ร้อยละ 76.1) โดยกลุ่มที่มีอุปสรรคฯ ส่วนใหญ่
มีอุปสรรคฯ อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 45) รองลงมา
คือมีอุปสรรคฯ น้อย (ร้อยละ 27) มีอุปสรรคฯ มาก 
(ร้อยละ 9) และมีอุปสรรคฯ มากท่ีสุด (ร้อยละ 18) ตาม
ล�ำดบั เม่ือสอบถามถึงความสามารถในการจ่ายเพือ่ซือ้ถ่าน
เครื่องช่วยฟัง พบว่ากลุ่มที่ใช้ถ่านชนิด AA มีความสามารถ

ในการจ่ายค่าถ่าน 1 ก้อนเฉลี่ย 15.89 บาท และกลุ่มใช้
ถ่านชนิด Zinc Air มีความสามารถในการจ่ายค่าถ่าน 1 
ก้อนเฉลี่ย 32.18 บาท 

6. การซ่อม/แก้ไขเครื่องช่วยฟัง 

	 คนพิการทางการได้ยินส่วนใหญ่ยังไม่เคยน�ำเครื่อง
ช่วยฟังไปซ่อม/แก้ไข (ร้อยละ 70.6) ส่วนผู้ที่เคยน�ำเครื่อง

Table 3  Opinions on hearing aid (n=361)

	 Feelings for Hearing Aid		  n (Percent)

1.	 Expectations for hearing aid	 Yes	 346 (95.8)	

	 	 No	 15 (4.2)

	 1.1 Level of expectation (n=346)	 Very high	 32 (9.2)	

	 	 High	 180 (52.0)

	 	 Moderate	 128 (37.0)

	 	 Little	 6 (1.7)

2.	 Quality of life after wearing hearing aid	 Much better	 195 (54.0)

	 	 Moderately better 	 119 (33.0)

	 	 Slightly better	 33 (9.2)	

	 	 Same	 14 (3.8)

3.	 Confidence after wearing hearing aid*	 Confident	 343 (95.2)

	 	 No confidence	 17 (4.8)

	 3.1 Level of confidence (n=343)	 Most confident	 45 (13.1)	

	 	 Very confident	 239 (69.7)

	 	 A little confident	 59 (17.2)

4.	 Difficulty in hearing aid use	 Not difficult	 309 (85.5)	

	 	 Difficult	 52 (14.5)

5.	 Satisfaction on hearing aid*	 Very satisfied	 141 (39.2)

	 	 Satisfied	 190 (52.8)	

	 	 Dissatisfied	 21 (5.8)

	 	 Very dissatisfied	 8 (2.2)

6.	 Benefits of hearing aid	 Very useful	 189 (52.4)

	 	 Useful	 153 (42.3)

	 	 A little useful	 13 (3.4)		

	 	 Not useful	 6 (1.6)

*Missing 1 case
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ช่วยฟังไปซ่อม/แก้ไข ส่วนใหญ่เคย 1-2 ครัง้ (ร้อยละ 88.6) 
รองลงมาคือ 3-4 ครั้ง (ร้อยละ 6.7) และมากกว่า 5 ครั้ง
ขึ้นไป (ร้อยละ 4.8) สถานที่น�ำไปซ่อมส่วนใหญ่เป็นโรง
พยาบาล (ร้อยละ 91.6) รองลงมาคือร้านจ�ำหน่ายเครื่อง
ช่วยฟัง (ร้อยละ 6.5) และอื่นๆ เช่น โรงเรียนโสตศึกษา 
(ร้อยละ 1.9) ในด้านค่าใช้จ่ายในการซ่อมแก้ไข พบว่า  
ร้อยละ 52.3 เคยเสียค่าใช้จ่ายในการซ่อม/แก้ไข โดยมีค่า
ใช้จ่ายเฉลี่ย 1,060 บาท (SD = 1,087 ค่ามัธยฐาน = 800 
บาท ต�่ำสุด = 150 บาท และสูงสุด = 7,000 บาท) 

วิจารณ์

	 1.	 คนพิการทางการได้ยินที่ได้รับเครื่องช่วยฟังภาย
ใต้สทิธหิลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า ส่วนใหญ่เป็นผู้สงูอาย ุ
(ร้อยละ 67.6) สอดคล้องกับการศึกษาของปิยวรรณ(14) ที่
ศึกษาการบริการใส่เครื่องช่วยฟังในโรงพยาบาลปทุมธาน ี
ปี พ.ศ. 2553 พบว่า ผู้ที่สูญเสียการได้ยินที่ได้รับบริการใส่
เครื่องช่วยฟังพบมากที่สุดในช่วงอายุ 60-79 ปี เช่นเดียว
กบัข้อมลูการส�ำรวจความพกิารของส�ำนักงานสถิตแิห่งชาติ 
ปี พ.ศ. 2555(15) ทีพ่บว่ากลุม่ทีม่คีวามผดิปกตทิางการได้ยนิ
ส่วนใหญ่คือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ76) และการ
ศึกษาของภูรินท์(16) ที่พบว่าผู้สูงอายุมีการได้ยินบกพร่อง
ร้อยละ 71.2 ข้อมลูดงักล่าวสะท้อนให้เห็นว่าประชากรกลุม่
หลกัทีมี่การใช้เครือ่งช่วยฟังคอืกลุม่ผูส้งูอาย ุทัง้นีอ้าจเนือ่ง
มาจากความเสื่อมถอยของอวัยวะในร่างกายซึ่งรวมถึงหู
ด้วย และเนื่องจากในเวลาอีก 10 ปีข้างหน้า ประเทศไทย
จะเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างสมบูรณ์(17) ดงันัน้ภาครฐัจ�ำเป็น
ต้องมีการเตรียมวางแผนการให้บริการเครื่องช่วยฟังเพื่อ
รองรับสถานการณ์ดังกล่าว 
	 ข้อมูลด้านเศรษฐฐานะของคนพิการทางการได้ยินท่ี
ได้รบัเครือ่งช่วยฟังนัน้ จากการศกึษานีพ้บว่า ครวัเรอืนของ
คนพกิารทางการได้ยนิ มรีายได้เฉลีย่ 13,754 บาทต่อเดอืน 
ขณะทีค่นพกิารทางการได้ยนิ มรีายได้เฉลีย่ 2,027 บาทต่อ
เดอืน ทัง้นีห้ากน�ำรายได้ดังกล่าวมาเปรยีบเทยีบกับเส้นแบ่ง
ความยากจน ปี พ.ศ. 2557 ซึ่งมีเส้นแบ่งความยากจน

เท่ากบัรายได้ทีต่�ำ่กว่า 2,647 บาทต่อคนต่อเดือน(18,19) กจ็ะ
พบว่าครัวเรอืนฯ ร้อยละ 50 และคนพกิารฯ ร้อยละ 85 ใน
การศกึษานีมี้รายได้ต�ำ่กว่าเส้นความยากจน ข้อมลูดงักล่าว
แสดงให้เหน็ว่าครัวเรือนท่ีมคีนพิการทางการได้ยนิครึง่หนึง่
มีฐานะยากจน และคนพิการทางการได้ยินส่วนใหญ่ก็เป็น
ผูท้ีม่ฐีานะยากจน ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากคนพกิารทางการได้
ยินฯ ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 72.8) ไม่สามารถประกอบอาชีพ
ได้ เนื่องจากเป็นผู้สูงอายุหรือความสูญเสียทางการได้ยิน
อาจเป็นอปุสรรคต่อการประกอบอาชพีได้(20) และคนพกิาร
ทางการได้ยินส่วนใหญ่ไม่ได้อยู ่ในกลุ ่มวัยแรงงานของ
ประเทศ จึงมีเพียงเงินสวัสดิการส�ำหรับคนพิการ และเงิน
สวัสดิการส�ำหรับผู้สูงอายุเท่านั้น ข้อมูลดังกล่าวอาจไม่ได้
เป็นปัญหาเฉพาะผูท้ีม่คีวามพกิารทางการได้ยนิเท่านัน้ แต่
ยังรวมถึงกลุ่มผู้ท่ีมีความพิการทุกประเภท สะท้อนได้จาก
การส�ำรวจความพิการของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 
2555(15) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในครัวเรือนเดียวกับ
คนพิการร้อยละ 90 ต้องการความช่วยเหลือหรือได้รับ
สวัสดิการที่เกี่ยวกับการดูแลจากรัฐบาล โดยมีร้อยละ 77 
ต้องการเป็นเงินสนับสนุน ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง
ท่ีภาครัฐจะต้องเข้ามาให้การดูแล โดยการสนับสนุนด้าน
สวัสดิการในกลุ่มคนพิการให้มากขึ้น
	 2.	 ด้านการใช้เครื่องช่วยฟัง พบว่า กลุ่มคนพิการ
ทางการได้ยิน ที่ถูกสัมภาษณ์ในชุมชนจ�ำนวน 200 คน มี
ร้อยละ 29 ทีไ่ด้รบัเครือ่งช่วยฟังแต่ในปัจจุบนัได้เลกิใช้แล้ว 
และคร่ึงหนึ่ง (ร้อยละ 50) เคยใช้งานเคร่ืองช่วยฟังเป็น
ระยะเวลาน้อยกว่า 1 ปี และหนึ่งในสี่เคยใช้งานเป็นระยะ
เวลา 2-3 ปี ทั้งนี้ เหตุผลส่วนใหญ่ที่ท�ำให้เลิกใช้เครื่องช่วย
ฟังคือมีเสียงรบกวนจากการใช้และเครื่องช่วยฟังช�ำรุด ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Salonen และคณะ(21) พบว่า
สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีท�ำให้เลิกใช้เคร่ืองช่วยฟังคือ การมีเสียง
รบกวนในการใช้งานจึงเป็นเหตุให้เกิดความร�ำคาญและเลกิ
ใช้เครื่องช่วยฟังในที่สุด เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มท่ีเลิกใช้ 
(จ�ำนวน 57 คน) ตามระยะเวลาของการได้รบัเครือ่งช่วยฟัง
ไปจนถึงระยะเวลาที่เลิกใช้ ในการศึกษานี้พบว่าเพียงช่วง
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หนึง่เดอืนแรกมคีนพกิารทางการได้ยนิกลุม่ดังกล่าวร้อยละ 
5 ได้เลิกใช้ โดยเป็นเพศหญิงทั้งหมดและเมื่อผ่านไปเป็น
ระยะเวลา 3 ปีหรือ 36 เดือนซึ่งครบอายุการใช้งานเครื่อง
ช่วยฟัง พบว่ามคีนพกิารทางการได้ยนิท่ียงัคงใช้จนถงึระยะ
เวลาดังกล่าวเพียงร้อยละ 5 เท่านั้น นั่นแสดงให้เห็นว่าคน
พกิารทางการได้ยนิท่ีเลกิใช้เครือ่งช่วยฟังจะเลกิใช้ก่อนครบ
อายุเครื่องฯ ที่ สปสช. ก�ำหนดไว้ คือ 3 ปี ซึ่งไม่ได้เลิกใช้
เพราะเครือ่งหมดสภาพการท�ำงานหรอืขอรบัเครือ่งช่วยฟัง
ใหม่ โดยผลจากการเลิกใช้ดังกล่าว จะท�ำให้มีการสูญเสีย
จากการที่ได้รับเครื่องฯ แล้วไม่ได้ใช้ คิดเป็นมูลค่าสะสม
เกอืบ 20 ล้านบาท หรอืเท่ากบัสามารถน�ำไปซือ้เครือ่งช่วย
ฟังได้ถึง 1,600 เครื่อง ดังนั้นการน�ำข้อมูลความสูญเสีย
เหล่านีใ้ห้ผูท้ีไ่ด้รับเคร่ืองช่วยฟังได้รบัทราบถึงความสญูเสยี
ดังกล่าว อาจจะท�ำให้ผู้ใช้เกิดความตระหนักมากข้ึน ส่วน
คนพิการทางการได้ยินท่ีปัจจุบันยังคงใช้เครื่องช่วยฟังอยู่
เม่ือพิจารณาด้านระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยฟังต่อวัน
นั้น ในการศึกษานี้พบว่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 66.0) ใช้ 7-12 
ชั่วโมง และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70.7) ใช้ทุกวัน ซึ่งต่างจาก
การศกึษาของ Salonen และคณะ(21) ท่ีพบว่ามผีูท่ี้ใช้เครือ่ง
ช่วยฟังมากกว่าวันละ 6 ชั่วโมง ร้อยละ 27.3 และผู้ที่ใช้
เครือ่งช่วยฟังทกุวนัมร้ีอยละ 55.4 นอกจากนี ้ในการศกึษา
นี้ยังพบว่า ผู้ที่ใส่เครื่องช่วยฟังไม่ทุกวันส่วนใหญ่มีการใส่
เครื่องช่วยฟังประมาณ 3-4 วันต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 43.8) 
เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 1-8 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 89.9) นั่น
คือ ผูท้ีใ่ช้เครือ่งช่วยฟังเป็นประจ�ำทกุวนัจะมีชัว่โมงของการ
ใช้งานในแต่ละวันที่มากกว่ากลุ่มผู้ท่ีใช้ไม่ทุกวัน ซึ่งคนที่ใช้
เครื่องช่วยฟังทุกวันส่วนใหญ่จะมีการใช้งานเครื่องช่วยฟัง
ตั้งแต่เริ่มตื่นนอนหรือท�ำกิจวัตรประจ�ำวันจนถึงเวลาเข้า
นอนจึงจะถอดออก ส่วนผู้ที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยฟังทุกวันมัก
จะใส่เครือ่งช่วยฟังเป็นครัง้คราวเฉพาะในบางกจิกรรมหรือ
ถ้าใส่แล้วก็จะใช้ทั้งวันเช่นเดียวกันกับกลุ่มผู้ที่ใช้ทุกวัน
	 3.	 แม้ว่าคนพิการทางการได้ยินท่ีมีการใช้งานเคร่ือง
ช่วยฟังในปัจจุบนัส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาจากการใช้งาน แต่ยงั
มีผูใ้ช้บางส่วนท่ีมปัีญหาในการใช้เครือ่งช่วยฟังจ�ำนวน 104 

คน (ร้อยละ 34.2) โดยส่วนใหญ่มีปัญหาในเรื่องการมีเสียง
รบกวนจากการใช้งาน (ร้อยละ 75.0) ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศกึษาของ Salonen และคณะ(21) ทีพ่บว่ากลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้
เคร่ืองช่วยฟังมปัีญหาในเร่ืองของการมเีสียงรบกวนจากการ
ใช้งานเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 73.7) ซึง่อาจจะเป็นสาเหตใุห้
ผู ้รับบริการกลุ ่มนี้มีปัญหาและเลิกใช้เครื่องช่วยฟังใน
อนาคต
	 4.	 ด้านความคาดหวังและผลลัพธ์จากการใช้เครื่อง
ช่วยฟัง ในการศึกษานี้พบว่า คนพิการทางการได้ยินส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 95.1) มีความคาดหวังต่อการใช้เครื่องช่วย
ฟังค่อนข้างมาก และหลังจากใส่เครื่องช่วยฟังแล้วพบว่า 
คนพิการทางการได้ยินส่วนใหญ่ให้คะแนนหรือความรู้สึก
ต่อเครื่องช่วยฟังไปในทิศทางที่ดี ดังจะเห็นได้ว่า ผู ้รับ
บริการมากกว่าครึง่ (ร้อยละ 53.6) มคีณุภาพชวีติดขีึน้มาก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Mulrow และคณะ(22) ที่พบ
ว่าการใช้เคร่ืองช่วยฟังท�ำให้คุณภาพชีวิตของคนพิการ
ทางการได้ยนิเพิม่ขึน้มากทีส่ดุ เมือ่เทยีบกบัวธิอีืน่ๆ อย่างไร
ก็ตาม แม้จะพบว่าคนพิการทางการได้ยินส่วนใหญ่มีความ
พึงพอใจต่อเครื่องช่วยฟังที่ตนได้รับ แต่ก็ยังมีผู้รับบริการ
ร้อยละ 8 ทีรู่ส้กึไม่พอใจต่อเครือ่งช่วยฟังทีไ่ด้รบั ขณะทีร้่อย
ละ 6 คดิว่าเคร่ืองช่วยฟังมปีระโยชน์น้อยหรือไม่มปีระโยชน์
เลย และร้อยละ 14.3 มีความยุ่งยากในการใส่ จากข้อมูล
ดงักล่าวสะท้อนให้เหน็ว่าในภาพรวมคนพกิารทางการได้ยนิ
มีความรู้สึกไปในทางบวกต่อเครื่องช่วยฟังที่ได้รับ แต่ยังมี
ส่วนหนึ่งที่มีความรู้สึกไปในทางลบอาจเนื่องมาจากเครื่อง
ช่วยฟังที่ได้รับไม่เหมาะสมกับความต้องการ เช่น อยากได้
ประเภทใส่ในช่องหูแต่ได้แบบกล่องซ่ึงมีสายพะรุงพะรังไม่
สะดวกในการท�ำงาน หรอืเครือ่งช่วยฟังทีไ่ด้รบัมขีนาดเลก็
รวมถึงปุ่มปรับระดับเสียงจึงไม่สามารถปรับระดับเสียงได้
ตามความต้องการ ปัญหาเหล่านี้อาจส่งผลต่อการไม่ใช้
เครื่องช่วยฟังในอนาคต 
	 5.	 ด้านการใช้ถ่านส�ำหรบัเครือ่งช่วยฟังของคนพกิาร
ทางการได้ยิน ส่วนใหญ่ซ้ือถ่านเคร่ืองช่วยฟังจากโรง
พยาบาล/สถานพยาบาล (ร้อยละ 84.3) และส่วนใหญ่เป็น
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ถ่านชนดิ Zinc Air (ร้อยละ 86.2) มเีพยีงส่วนน้อยท่ีซ้ือถ่าน
ก้อน AA, AAA (ร้อยละ 12.9) เนื่องจากคนพิการทางการ
ได้ยินส่วนใหญ่ได้รับเครื่องช่วยฟังประเภทที่ใช้ถ่านชนิด 
Zinc Air และสถานท่ีในการจ�ำหน่ายถ่านประเภท Zinc-air 
มีค่อนข้างจ�ำกัด โดยจะมีเฉพาะในโรงพยาบาลที่มีการให้
บริการเครื่องช่วยฟังหรือในร้านจ�ำหน่ายเครื่องช่วยฟัง
เท่านัน้ ปัญหานีอ้าจส่งผลกระทบต่อคนพิการทางการได้ยนิ
ทีอ่ยูต่่างอ�ำเภอหรอืมท่ีีพกัอาศยัอยูไ่กลโรงพยาบาล ในการ
เดินทางมาซื้อถ่านท�ำให้เสียเวลาและค่าเดินทางเพ่ิมขึ้น 
และเมื่อระยะเวลาผ่านไปอาจจะท�ำให้ผู้ใช้บางส่วนหยุดใช้
งานภายหลังจากถ่านหมดเพราะไม่มีเวลาหรือค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางมาซื้อถ่านและอาจจะน�ำไปสู่การเลิกใช้เครื่อง
ช่วยฟังได้ 
	 คนพกิารทางการได้ยนิทีใ่ช้เครือ่งช่วยฟังทกุวนัและไม่
ทุกวันส่วนใหญ่ใช้ถ่านชนิด Zinc Air ต่อเดือนน้อยกว่า 1 
ก้อน (ร้อยละ 39.9 และ 51.2 ตามล�ำดับ) รองลงมาคือ 2 
ก้อน (ร้อยละ 32.4 และ 20.7 ตามล�ำดับ) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Penteado และ Bento(23) ที่ศึกษา
ประสิทธิภาพของถ่านส�ำหรับเครื่องช่วยฟัง ซึ่งถ่านชนิด 
Zinc Air แต่ละเบอร์มค่ีาเฉลีย่การใช้งานโดยรวมอยูท่ี ่199-
270 ชั่วโมงหรือประมาณ 8-11 วันต่อ 1 ก้อน ซึ่งคนพิการ
ทางการได้ยินทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีการใช้งานถ่านไม่เกิน
เดอืนละ 2 ก้อน โดยอาจจะน้อยกว่าค่าเฉลีย่จากการศกึษา
เนือ่งจากขึน้อยูกั่บชัว่โมงการใช้งานของผูใ้ช้ทีไ่ม่ได้มกีารใช้
งานต่อเนื่อง 
	 คนพกิารทางการได้ยนิทัง้สองกลุม่มค่ีาใช้จ่าย โดยค่าใช้
จ่ายส�ำหรบัซือ้ถ่านต่อเดอืนน้อยกว่า 100 บาท (ร้อยละ 54.8 
และ 52.4 ตามล�ำดบั) โดยสอดคล้องกบัปรมิาณการใช้งาน
ต่อเดือนทีส่่วนใหญ่ใช้ถ่านไม่เกนิ 2 ก้อนและราคาของถ่าน
ชนิด Zinc Air ในท้องตลาดโดยเฉลี่ยราคาไม่เกินก้อนละ 
50 บาท 
	 ทัง้น้ีคนพกิารทางการได้ยนิมากกว่าครึง่หนึง่เหน็ว่าค่า
ใช้จ่ายในการซื้อถ่านน้ันไม่มีอุปสรรคต่อตนเอง (ร้อยละ 
56.7) ส่วนผู้ที่คิดว่าเป็นอุปสรรค (ร้อยละ 43.3) ส่วนใหญ่

มีอุปสรรคอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งความสามารถในการ
จ่ายของผูใ้ช้ถ่านชนดินีอ้ยูท่ี ่32 บาทต่อ 1 ก้อนหรอืคิดเป็น
ประมาณร้อยละ 60 ของราคาถ่าน Zinc Air (ราคาอ้างอิง 
50 บาท) ซ่ึงสะท้อนให้เห็นว่าคนพิการทางการได้ยินส่วน
ใหญ่มีความสามารถในการจ่ายที่ค่อนข้างมาก เนื่องจากมี
ความจ�ำเป็นที่จะต้องใช้จึงไม่คิดว่าค่าใช้จ่ายส่วนนี้เป็น
อุปสรรคต่อค่าใช้จ่ายตน รวมทั้งยังไม่มีทางเลือกของถ่าน
ชนิดอื่นที่ราคาถูกกว่ามาทดแทนอีกด้วย 
	 ด้านคนพิการทางการได้ยินที่ใช้ถ่านประเภท AA ทั้ง
ที่ใช้เครื่องช่วยฟังทุกวันและไม่ทุกวันส่วนใหญ่ใช้ถ่านต่อ
เดือนน้อยกว่า 1 ก้อน (ร้อยละ 56 และ 71.4 ตามล�ำดับ) 
โดยมีค่าใช้จ่ายส�ำหรับซื้อถ่านต่อเดือนน้อยกว่า 100 บาท 
เนื่องจากถ่านชนิดนี้ให้ก�ำลังไฟสูง มีราคาถูก และหาซื้อได้
ง่ายตามท้องตลาดท่ัวไป จึงท�ำให้คนพิการทางการได้ยินที่
ใช้ถ่านประเภทนี้มีค่าใช้จ่ายในเรื่องถ่านและค่าเดินทางใน
การไปซ้ือที่ค่อนข้างน้อยเม่ือเทียบกับถ่าน Zinc Air จึง
ท�ำให้คนพกิารทางการได้ยนิมากถงึสามในสีคิ่ดว่าค่าใช้จ่าย
ในการซ้ือถ่านนัน้ไม่มอีปุสรรค (ร้อยละ 76.1) โดยส่วนใหญ่
มคีวามสามารถในการจ่ายต่อถ่าน 1 ก้อนน้อยกว่า 10 บาท 
(ร้อยละ 44) ซึ่งราคาถ่านประเภทนี้ในท้องตลาดจะอยู่ที่
ประมาณก้อนละ 5-15 บาท ท�ำให้ไม่เป็นอุปสรรคด้านค่า
ใช้จ่ายของผู้ใช้
	 6.	 การเปล่ียนเคร่ืองช่วยฟัง พบว่า ส่วนใหญ่ยงัไม่เคย
เปล่ียนเคร่ืองช่วยฟัง (ร้อยละ 73.4) เนื่องจากคนพิการ
ทางการได้ยนิส่วนใหญ่เพ่ิงจะได้รับเคร่ืองช่วยฟังเป็นเครือ่ง
แรก (ร้อยละ 67.6) หรือเคร่ืองช่วยฟังที่ใช้งานยังมีระยะ
เวลาการใช้งานที่ไม่นานมากจึงยังไม่เกิดการช�ำรุดเสียหาย
ขึ้น ส่วนผู้ที่เคยเปลี่ยนเครื่องช่วยฟัง (ร้อยละ 26.6) มี
สาเหตหุลกัในการเปลีย่น คอื เครือ่งช�ำรุด/พงั เนือ่งมาจาก
การใช้งานและยังขาดการดูแลรักษาเคร่ืองช่วยฟังที่ดี อีก
ทั้งคนพิการทางการได้ยินส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซึ่งอาจจะ
ขาดความเข้าใจในการดูแลรักษาเครื่องช่วยฟัง เช่น การ
ดูแลรักษาในเรื่องของความชื้น หรือการถอดเปลี่ยนถ่าน
	 ในการซ่อมแซมเครื่องกรณีที่มีการช�ำรุดของเครื่อง 
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พบว่า คนพกิารทางการได้ยินส่วนใหญ่ยงัไม่เคยน�ำเครือ่งช่วย
ฟังไปซ่อม (ร้อยละ 70.6) ซึง่ผูท้ีเ่คยน�ำเครือ่งช่วยฟังไปซ่อม 
(ร้อยละ 29.4) เนื่องจากเครื่องช่วยฟังส่วนใหญ่ที่ได้รับยัง
อยูใ่นระยะรบัประกนัที ่1 ปี สามารถรบับรกิารได้ฟรี จึงยงั
ไม่มีค่าใช้จ่ายในส่วนนี้ อีกทั้งการใช้สายหูฟังจะมีเฉพาะใน
กลุ่มผู้ใช้เครื่องช่วยฟังแบบกล่องเท่านั้น ซึ่งจากการศึกษา
น้ีพบว่ามีผู้ที่ได้รับเคร่ืองช่วยฟังประเภทนี้น้อยมาก อีก
เหตผุลหน่ึงอาจเน่ืองมาจากเครือ่งช่วยฟังทีไ่ด้รบัมคีณุภาพ
ที่ดี และมีความทนทานจึงท�ำให้เกิดการช�ำรุดได้ยาก

ข้อยุติ

	 คนพิการทางการได้ยินที่ได้รับเครื่องช่วยฟังภายใต้
สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้ามคีวามพงึพอใจต่อเครือ่ง
ช่วยฟังและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น แต่ยังมีบางส่วนที่เลิกใช้
เครื่องช่วยฟังก่อนครบอายุการใช้งานเนื่องจากมีเสียง
รบกวนและเครื่องช�ำรุด ท�ำให้รัฐสูญเสียงบประมาณ
ประมาณ 19 ล้านบาท และส่วนหน่ึงมีอุปสรรคด้านค่าใช้
จ่ายในการซื้อถ่านและมีความสามารถในการจ่ายที่ร้อยละ 
60 ของราคาประเภท Zinc Air ต่อ 1 ก้อนในราคาปัจจุบัน 
รวมถึงสถานที่จ�ำหน่ายถ่านเคร่ืองช่วยฟังยังมีเฉพาะในโรง
พยาบาลบางแห่งเท่านั้น ดังนั้น สปสช.ควร 1) มีระบบการ
ติดตามผู้ที่ได้รับเครื่องช่วยฟังอย่างต่อเนื่อง โดยผ่านการ
รายงานผลมาจากหน่วยบรกิารปฐมภมู ิ2) ให้ความรูก้บัคน
พิการทางการได้ยินหรือญาติและเจ้าหน้าที่หน่วยบริการ
ปฐมภูมิเก่ียวกับระเบียบการรับบริการเครื่องช่วยฟัง รวม
ทัง้วธิกีารรกัษาเครือ่งช่วยฟังและการแก้ไขเบ้ืองต้นโดยอาจ
จัดท�ำเป็นคู่มือที่อ่านเข้าใจง่าย รวมทั้งมีภาพประกอบเพื่อ
ลดการเดินทางในการน�ำเครื่องช่วยฟังไปแก้ไขในโรง
พยาบาลศนูย์/โรงพยาบาลทัว่ไป 3) ออกหน่วยบรกิารตรวจ
สอบ ซ่อม แก้ไข เครื่องช่วยฟังในชุมชน 4) สนับสนุนถ่าน
เครื่องช่วยฟังประเภท Zinc Air เพื่อให้เหมาะสมกับความ
สามารถในการจ่ายของผู้ใช้เครื่องช่วยฟัง และกระจาย
สถานที่ในการจ�ำหน่ายถ่านเครื่องช่วยฟังเพิ่มมากขึ้น เช่น 
ในโรงพยาบาลชุมชน หรอื รพ.สต./ศนูย์บรกิารสาธารณสุข 

หรือใช้ถ่านเครื่องช่วยฟังชนิดที่สามารถบรรจุกระแสไฟฟ้า
ใหม่ได้ 5) ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ใช้เครื่องช่วยฟังและญาติ
ตระหนักถึงค่าใช้จ่ายของเคร่ืองช่วยฟังที่ภาครัฐได้มีการ
สนับสนุนให้
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บทคัดย่อ

	 การใส่เครือ่งช่วยฟังเป็นวธิกีารทีช่่วยให้ผูส้ญูเสียการได้ยนิสามารถฟังและส่ือสารได้ ช่วยเพิม่ประสิทธภิาพในการด�ำเนนิ
ชีวิตประจ�ำวัน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้งานเครื่องช่วยฟัง ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
การส�ำรวจสถานการณ์การใช้เครื่องช่วยฟังของคนพิการทางการได้ยินในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ปี พ.ศ. 2557-
2558 โดยใช้วธิกีารศกึษาภาคตดัขวาง กลุม่ตวัอย่างคอืคนพกิารทางการได้ยนิทีไ่ด้รบัเคร่ืองช่วยฟังจากส�ำนกังานหลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548-2558 จ�ำนวน 364 คน จาก 5 จังหวัด คือ พะเยา ขอนแก่น ชลบุรี สมุทรปราการและ
สงขลา โดยเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน ผลการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ถูกสัมภาษณ์ในชุมชน
จ�ำนวน 200 คน พบว่า ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อาย ุอาชพี เศรษฐฐานะไม่มีความสมัพันธก์ับการใช้งานเครื่องช่วยฟัง ปัจจัย
ที่มีผลต่อการใช้เครื่องช่วยฟังอย่างมีนัยส�ำคัญประกอบด้วย 2 ปัจจัยคือ ผู้ที่มีความพึงพอใจต่อเครื่องช่วยฟังมีโอกาสที่จะใช้
เครื่องช่วยฟังมากกว่าผู้ที่ไม่พึงพอใจ 3.99 เท่า (95% CI; 1.09-14.67, p-value = 0.037) และผู้ที่เข้ารับการติดตามการใช้
งานเครื่องช่วยฟังมีโอกาสที่จะใช้เครื่องช่วยฟังมากกว่าผู้ที่ไม่เข้ารับการติดตาม 2.60 เท่า (95% CI; 1.22-5.53, p-value = 
0.013) ดังนั้น สปสช. จึงควรแจกจ่ายเครื่องช่วยฟังให้เหมาะสมกับความต้องการและความพึงพอใจของผู้ใช้ รวมทั้งควรหา
มาตรการในการให้ผู้ใช้เข้ามารับการติดตามจากเจ้าหน้าที่ภายหลังจากได้เครื่องช่วยฟังไปแล้วตามระยะเวลาที่ก�ำหนด 

	 ค�ำส�ำคัญ:  เครื่องช่วยฟัง คนพิการทางการได้ยิน หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

Factors Associated with the Use of Hearing Aids in People with Hearing Loss
under the Universal Health Coverage Scheme
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*Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP), Ministry of Public Health
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Abstract
	 Hearing aids can rehabilitate hearing and improve communications abilities of people with hearing 
loss for efficient daily living. This study aimed to analyze factors associated with hearing aids use by 
analyzing data obtained from a survey conducted. The survey sample comprised 380 people with hear-
ing loss who received hearing aids under the Universal Health Coverage scheme (UHC) from 2005-2015 
in five provinces: Phayao, Samut Prakan, Chonburi, Khon Kaen, and Songkhla. The data were collected 
via interviews based on a questionnaire. Of the 200 people interviewed in the community, it was found 



ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยมคีวามชกุของคนพกิารท่ีสญูเสยีการได้ยนิ
ประมาณร้อยละ 4-6(1) ทั้งนี้ การสูญเสียการได้ยิน

ก่อให้เกิดผลกระทบต่างๆ ต่อตัวบุคคล เช่น ความสามารถ
ในการตีความหมายจากเสียงพูดและความสามารถในการ
ส่ือสารลดลง พัฒนาการด้านภาษาล่าช้า สูญเสียโอกาส
ทางการศึกษา มีความแปลกแยกจากสังคม รู้สึกถูกตีตรา 
รูส้กึโดดเดีย่ว และหงดุหงดิง่าย โดยเฉพาะกลุม่ผูสู้งอายุ(1,2) 
นอกจากน้ียงัส่งผลกระทบต่อครอบครวัทีต้่องแบกรบัค่าใช้
จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากอุปกรณ์เครื่องช่วยฟัง รวมทั้งผลกระทบ
ด้านเศรษฐกิจอันเนื่องมาจากการสูญเสียผลิตภาพ(3)

	 เครื่องช ่วยฟ ัง (hearing aids) เป ็นอุปกรณ์
อเิล็กทรอนิกส์ขนาดเลก็หรอืแบบกล่องทีส่ามารถใช้สวมใส่
ใบหูเพื่อท�ำหน้าที่ขยายเสียงจากภายนอกท�ำให้ผู้ฟังรับรู้
เสียงได้ดี ดังนั้นการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยการใช้เครื่องช่วย
ฟัง เป็นวิธีการที่ช่วยให้ผู ้สูญเสียการได้ยินสามารถฟัง 
สื่อสาร และเพิ่มประสิทธิภาพในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 
รวมทัง้ยงัสามารถช่วยให้ผูท้ีม่ปัีญหาทางการได้ยนิสามารถ
ได้ยินมากขึ้น(4) 
	 ในส่วนของการให้บริการเครื่องช่วยฟังในระบบ
ประกันสุขภาพทั้งสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
ประกันสังคม และหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คนพิการ
ทางการได้ยินสามารถขอรับบริการเครื่องช่วยฟังได้โดยไม่
เสียค่าใช้จ่ายจากสถานพยาบาลภายใต้เงื่อนไขของสิทธิ
ประกันสุขภาพแต่ละระบบ ส�ำหรับข้อมูลจากส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า ในช่วง 4 ปีที่ผ่านมา 
(พ.ศ. 2556-2559) มีการเบิกจ่ายเครื่องช่วยฟังสะสม

จ�ำนวน 32,357 เครื่อง และมีผู้ที่ได้รับเครื่องช่วยฟังสะสม
จ�ำนวน 30,593 ราย(5) ทัง้นีจ้ากข้อมลูการส�ำรวจความพกิาร
ปี พ.ศ. 2550(6) พบว่าคนพิการทางการได้ยินและการสื่อ
ความหมายทั่วประเทศมีสัดส่วนการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วย
ฟังเพยีงร้อยละ 18 เท่านัน้ โดยอยูใ่นกลุม่วยัเด็ก (อาย ุ0-15 
ปี) ร้อยละ 66 วัยแรงงาน (อายุ 15-59 ปี) ร้อยละ 9 และ
วัยสูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 25 
	 อย่างไรก็ตามแม้ว่าเครื่องช่วยฟังจะเป็นอุปกรณ์
ทางการแพทย์ที่ช่วยให้คนพิการทางการได้ยินสามารถ
ได้ยนิและเพิม่ประสทิธภิาพในการด�ำเนนิชวีติ ประกอบกบั
ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการจัดซ้ือ  แต่จากการศึกษาของ 
สุรเดช และคณะ (2560)(7) พบว่ามีคนพิการทางการได้ยิน
ทีไ่ด้รบัเครือ่งช่วยฟังภายใต้สทิธริะบบหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้าร้อยละ 30 เลิกใช้เคร่ืองช่วยฟังและในจ�ำนวน 
ดงักล่าวมร้ีอยละ 95 ทีเ่ลกิใช้ก่อนครบอายกุารใช้งาน ทัง้นี้
จากการทบทวนงานวิจัยในต่างประเทศพบว่า ปัจจัยที ่
ส่งผลต่อการใช้เครื่องช่วยฟังมีท้ังปัจจัยภายในและภาย 
นอก(8-16) โดยปัจจยัภายในคอืตวับคุคล เช่น เพศ อายุ อาชพี 
ความพึงพอใจ หรือปัจจัยภายนอก เช่น ประสิทธิภาพของ
เคร่ืองช่วยฟัง รวมถึงระบบการบริการหลังการส่งมอบ
เครือ่งช่วยฟังไปแล้วทีอ่าจไม่ตรงกบัความต้องการของผูใ้ช้ 
เช่น เง่ือนไขการซ่อม สถานที่ในการซ่อม และค่าใช้จ่าย
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากการใช้เครื่องช่วยฟัง ดังนั้น การศึกษานี้
จึงมุ่งเน้นท�ำการศึกษาเพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการ     
ใช้เครื่องช่วยฟังของคนพิการทางการได้ยินในระบบ 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจากข ้อมูลการส�ำรวจ
สถานการณ์การใช้เคร่ืองช่วยฟังของคนพิการทางการได้ยนิ

that internal factors such as gender, age, occupation, and economic status were not significant factors 
related to usage. However, users who were satisfied with their hearing aids significantly used their hearing 
aids more than those who were not satisfied (adjusted OR = 3.99, 95% CI; 1.09-14.67, p-value = 0.037), 
and users who came for follow-ups significantly used their hearing aids more than those who did not 
(adjusted OR = 2.60, 95% CI; 1.22-5.53, p-value = 0.013). Thus, the National Health Security Office should 
provide hearing aids with improved follow up system to ensure appropriate use of hearing aids as well 
as to prevent discontinuation of use in the future.

	 Keywords:  hearing aid, people with hearing loss, national health security 
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ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพ่ือน�ำไปใช้
ประโยชน์ในการปรับปรุงการให้บริการเครื่องช่วยฟัง เพ่ือ
ให้ผู้ได้รับเครื่องช่วยฟังได้ใช้ประโยชน์อย่างมีประสิทธิผล
สูงสุด

ระเบียบวิธีศึกษา

	 วิธีการศึกษา การศึกษานี้ใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
จากข้อมูลการส�ำรวจสถานการณ์การใช้เครื่องช่วยฟังของ
คนพิการทางการได้ยินในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ปี พ.ศ. 2557- 2558 ของโครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ซึ่งการส�ำรวจดังกล่าว
เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจภาคตัดขวาง (cross-sectional 
survey) โดยศึกษาในกลุ่มคนพิการทางการได้ยินภายใต้
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ท.74) ที่ได้รับอุปกรณ์
เครื่องช่วยฟัง ค�ำนวณขนาดตัวอย่างการส�ำรวจโดยใช้สูตร 
Wayne(17) ก�ำหนดอัตราการไม่ให้ความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถาม (non-respond rate) เท่ากับร้อยละ 10 
และปรับค่าความแปรปรวนท่ีมีการสุ่มเลือกแบบหลายขั้น
ตอนเป็น 1.5 เท่า ได้ขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 374 คน ท�ำการ
เลือกพื้นที่ตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified stage sam-
pling) ช้ันภูมิที่หนึ่ง ท�ำการสุ่มเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) ภาคละ 1 จงัหวัด ได้แก่ ภาคเหนอื 
ภ าคกลา ง  ภ าคตะวั น ออก เ ฉี ย ง เ หนื อ  ภ าค ใต ้ 
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล โดยเลือกจังหวัดที่มีการ
เบกิจ่ายเครือ่งช่วยฟังให้กบัคนพกิารทางการได้ยนิมากทีสุ่ด
ตามฐานข้อมูลของ สปสช. ช่วงปี พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2558 
และมีความพร้อมในการให้ทีมวิจัยเก็บข้อมูล ได้จ�ำนวนทั้ง
สิ้น 5 จังหวัด ได้แก่ พะเยา ขอนแก่น สมุทรปราการ ชลบุรี 
และสงขลา ช้ันภูมิทีส่อง ในแต่ละจงัหวดัได้ท�ำการสุม่เลอืก
โรงพยาบาลแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยเลอืก
โรงพยาบาลที่มีการเบิกจ่ายเครื่องช่วยฟังให้กับคนพิการ
ทางการได้ยินมากท่ีสุดตามฐานข้อมูลของ สปสช. ช่วงป ี
พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2558 ชั้นภูมิที่สาม ในแต่ละโรง
พยาบาลเลือกคนพิการทางการได้ยินท่ีได้รับเครื่องช่วยฟัง

ตามจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจังหวัดละ 76 คน รวม 380 คน 
การเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่มเลือกอย่างง่าย (simple 
random sampling) โดยสุม่รายชือ่คนพกิารทางการได้ยนิ
ที่ได้รับเครื่องช่วยฟังในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
	 เครื่องมือในการส�ำรวจ คือแบบสอบถามแบบมี
โครงสร้าง ประกอบด้วย 7 ส่วน คือ 1. ข้อมูลทั่วไปของคน
พิการทางการได้ยิน 2. ข้อมูลความพิการ 3. ข้อมูลการรับ
บรกิารเครือ่งช่วยฟัง 4. ข้อมลูการใช้เครือ่งช่วยฟัง 5. ข้อมลู
ความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตโดยรวมซ่ึงแบ่งออกเป็น 5 
ระดับ (rating scale) 6. ข้อมูลการใช้ถ่านเครื่องช่วยฟัง 
ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (checklist) และส่วน
ท่ี 7. ข้อคิดเห็นเก่ียวกับระบบการให้บริการเคร่ืองช่วยฟัง
เป็นค�ำถามปลายเปิด เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์โดยตรง 
(face-to-face interview) ด้วยแบบสอบถามระหว่างทีม
วจิยัและเจ้าหน้าทีภ่าคสนามทีผ่่านการฝึกอบรมและปฏบิตัิ
ตามคู่มือการสัมภาษณ์ โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบเป็นล�ำดับ
แรก หากพิจารณาแล้วไม่สามารถให้ข้อมูลได้จะให้ญาติ 
ใกล้ชิดเป็นผู ้ ให ้ข ้อมูลแทน
 	 การวิเคราะห์ข้อมูล จากข้อมูลการส�ำรวจพบว่า มี
กลุม่ตวัอย่างคนพกิารทางการได้ยนิทีถ่กูสมัภาษณ์ในชมุชน
จ�ำนวนทั้งสิ้น 200 คน และถูกสัมภาษณ์ในโรงพยาบาล
จ�ำนวน 164 คน ซึ่งกลุ่มที่ถูกสัมภาษณ์ในโรงพยาบาลเป็น 
กลุม่ทีใ่ช้เครือ่งช่วยฟังทัง้หมด แต่การศกึษานีต้้องการทราบ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้เครื่องช่วยฟัง ดังนั้น จึงเลือกศึกษา
เฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ถูกสัมภาษณ์ในชุมชนเพราะจะมีทั้ง
กลุม่ทีใ่ช้และไม่ใช้เครือ่งช่วยฟัง จากนัน้ท�ำการประมวลผล
ข้อมูล โดยน�ำข้อมูลลงในเครื่องคอมพิวเตอร์ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ได้แก่ ความถี ่(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลีย่ 
(mean) มัธยฐาน (median) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) เพ่ือใช้อธิบายลักษณะท่ัวไปและ
การใช้เครื่องช่วยฟังของกลุ่มตัวอย่าง และสถิติเชิงอนุมาน 
(analytical statistics) ได้แก่ การวิเคราะห์การถดถอย   
โลจิสติก (binary logistic regression analysis) มีค่า 
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นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p-value < 
0.05) แบ่งเป็นสองขัน้ตอน ขัน้ตอนทีห่นึง่คอื การวเิคราะห์
ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดี่ยว (univariate 
logistic regression) เพ่ือหาความสัมพนัธ์ของตวัแปรเดีย่ว
แต่ละตัวและได้ค่า odds ratio อย่างหยาบ (crude odds 
ratio) เลือกตัวแปรที่ให้ค่า p-value น้อยกว่า 0.20 น�ำมา
วิเคราะห์ในขั้นที่สอง คือวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
ทวินามแบบพหุ หรือ multivariate logistic regression 
เพ่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปรท่ีเกี่ยวข้องกัน จะได้ค่า 
odds ratio ที่ปรับแล้ว (adjusted odds ratio) ตัวแปรที่
เลือกในตัวแบบสุดท้ายคือตัวแปรที่ให้ค่า p-value ต�่ำกว่า 
0.05
	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวจิยัใน
คน  การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัยจาก 
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ สถาบันคุม้ครอง

การวิจัยในมนุษย์ (สคม.) โดยมีมติรับรองเมื่อวันท่ี 9 
ธันวาคม พ.ศ. 2558

ผลการศึกษา

	 จากข้อมูลคนพิการทางการได้ยินที่ถูกสัมภาษณ์ใน
ชุมชนจ�ำนวนทั้งสิ้น 200 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
คือ ร้อยละ 50.5 อายุเฉล่ีย 65.1±16.7 ส่วนใหญ่จบการ
ศกึษาระดับประถมศกึษา (ร้อยละ 77.5) และไม่ได้ประกอบ
อาชีพ (ร้อยละ 72.8) นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
รายได้ครัวเรือนต่อเดือนเฉลี่ย 9,213±11,5227 บาท และ
รายได้ตนเองต่อเดือนเฉล่ีย 2,209±2,525 บาท ดังแสดง
ในตารางที่ 1
	 จากจ�ำนวนคนพิการทางการได้ยินทั้งหมด 200 ราย
พบจ�ำนวน 57 ราย (ร้อยละ 29) ทีเ่ลกิใช้เครือ่งช่วยฟัง โดย
คนพกิารทางการได้ยนิกลุม่น้ีมสีดัส่วนของผูท้ีเ่ป็นเพศหญงิ 

Table 1  General data of samples (n = 200)

	 General Data 	 Number (Percent)	

1.	 Sex	
	 Female	 99 (49.5)
	 Male	 101 (50.5)	
2.	 Age (years)
	 0-15 	 7 (3.5)	
	 16-59	 45 (22.5)
	 60+	 148 (74.0)	 	
	 Mean of age (±standard deviation, years)	 65.1±16.7
3.	 Marital status	 	 	 	
	 Married	 114 (57.0)
	 Widowed	 52 (26.0)
	 Single	 27 (13.5)
	 Divorced/separated	 7 (3.5)
4.	 Educational level
	 Elementary school	 155 (77.5)
	 Uneducated	 25 (12.5)
	 High school	 13 (6.5)
	 Studying	 4 (2.0)	
	 Bachelor’s degree	 2 (1.0)	
	 High vocational certificate/diploma	 1 (0.5)

167

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 1  January-March 2018



168

	 5.	Occupation
	 	Unemployed	 145 (72.8)
	 	Agriculture	 24 (12.0)
	 	General employee	 23 (11.5)
	 	Merchant/private business	 7 (3.5)	
	 	Government officer/pensioner	 1 (0.5)
	 6.	Health problems	 	 	 	
	 	No	 119 (59.5)
	 	Yes	 81 (40.5)	
	 7.	Family members (number of persons)
	 	1	 18 (9.0)
	 	2-3	 93 (46.5)
	 	 -5	 53 (26.5)
	 	5+	 36 (18.0)
	 	Mean of family members (±standard deviation, number of persons)	 3.6±2.0
	 8.	Household income (baht/month)
	 	0-5,000	 43 (21.5)
	 	5,001-10,000 	 19 (9.5)
	 	10,001-15,000 	 8 (4.0)
	 	15,001+	 11 (5.5)
	 	Not specified	 119 (59.5)	 	
	 	Mean of household income (±standard deviation, baht)	 9,213±11,522
	 9.	Personal income (baht/month)
	 	0-1,500	 129 (64.5)
	 	1,501-3,000 	 42 (21.0)
	 	3,001+	 29 (14.5)
	 	Mean of personal income (±standard deviation, baht)	 2,209±2,525
	10.	Type of hearing aid	 	 	 	
	 	Behind-the-Ear	 151 (75.5)	 	
	 	Digital box	 36 (18.0)	 	
	 	 In-the-Ear	 13 (6.5)
11.	Quality of life	 	 	 	
	 	 Improved	 187 (93.5)	 	
	 	No change	 10 (5.0)	 	
	 	Not specified	 3 (1.5)
12.	Satisfaction	 	 	 	
	 	Satisfied	 175 (87.5)	 	
	 	Dissatisfied	 21 (10.5)	 	
	 	Not specified	 4 (2.0)
13.	Follow-up	 	 	 	
	 	Yes	 129 (64.5)
	 	No	 71 (35.1)

Table 1  General data of samples (n = 200)

	 General Data 	 Number (Percent)
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Table 2  Number and percent of samples classified by factors (n=200)

		  Use of hearing aid

	 Factors	 No (n=57)	 Yes (n=143)	 p-value

		  Number	 Percent	 Number	 Percent

Sex	 	 	 	 	 0.036	
	 Male	 22	 38.6	 77	 53.8	 	 	
	 Female	 35	 61.4	 66	 46.2

Age (years)	 	 	 	 	 0.060	
	 0-15 	 4	 7.0	 3	 2.1	 	 	
	 16-59 	 8	 14.0	 37	 25.9	 	 	
	 60+ 	 45	 78.9	 103	 72.0

Occupation	 	 	 	 	 0.030	
	 Agriculture	 6	 10.5	 18	 12.6	 	 	
	 Other	 3	 5.3	 28	 19.6	 	 	
	 Unemployed	 48	 84.2	 97	 67.8

Personal income (baht/month)	 	 	 	 	 0.048	
	 0-1,500 	 36	 63.2	 93	 65.0	 	 	
	 1,501-3,000 	 17	 29.8	 25	 17.5	 	 	
	 3,001+ 	 4	 7.0	 25	 17.5

Type of hearing aid	 	 	 	 	 0.340	
	 Behind-the-Ear	 42	 73.7	 109	 17.5	 	 	
	 In-the-Ear	 2	 3.5	 11	 17.5	 	 	
	 Digital box	 13	 22.8	 23	 65.0

Quality of life	 	 	 	 	 0.001	
	 Improved	 47	 85.5	 140	 98.6	 	 	
	 No change	 8	 14.5	 2	 1.4

Satisfaction	 	 	 	 	 0.001
	 Satisfied	 40	 74.1	 135	 95.1	 	 	
	  Dissatisfied	 14	 25.9	 7	 4.9

Follow-up	 	 	 	 	 0.000	
	 Yes	 27	 47.4	 102	 71.3
	 No	 30	 52.6	 41	 28.7

Note: Statistic = Univariate logistic regression analysis, Statistical significance (P < 0.20)

ไม่ได้ประกอบอาชีพ รายได้ 1,501-3,000 บาทต่อเดือน มี
คณุภาพชีวติไม่ดขีึน้หลงัจากใส่เครือ่งช่วยฟัง ไม่พอใจเครือ่ง
ช่วยฟังที่ได้รับ และไม่เข้ารับการติดตามการใช้งานเครื่อง
ช่วยฟังครบ 3 ครั้ง มากกว่าคนพิการทางการได้ยินกลุ่มที่
ใช้เครื่องช่วยฟังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ p-value < 
0.05 ดังแสดงในตารางที่ 2

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยฟัง

	 จากการวเิคราะห์ปัจจยัต่างๆ ทีมี่ความสมัพนัธ์กับการ
ใช้เครื่องช่วยฟังของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อท�ำการทดสอบด้วย
สถิติถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเด่ียว พบว่า ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยฟังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
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Table 3  Factors associated with the use of hearing aids

		  Crude OR	 Adjusted OR	 Factors			   p-value
		  (95% CI)	 (95% CI)

Sex
	 Male	 1.85 (0.99-3.47)	 	 	
	 Female	 1.00	 	 	
Age (years)	 	 	 	
	 0-15 	 0.32 (0.07-1.52)	 	 	
	 16-59 	 2.02 (0.87-4.68)	 	 	
	 60+ 	 1.00	 	 	
Occupation	 	 	 	
	 Agriculture	 1.48 (0.55-3.98)	 	 	
	 Other	 4.61 (1.33-15.95)	 	 	
	 Unemployed	 1.00	 	 	
Personal income (baht)/month	 	 	 	
	 1,501-3,000 	 0.56 (0.27-1.17)	 		
	 3,001+ 	 2.41 (0.78-7.44)	  	 	
	 0-1,500 	 1.00	 	 	
Quality of life	 	 	 	
	 Improved	 11.91 (2.44-58.09)	 	 	
	 No change	 1.00	 	 	
Satisfaction	 	 	 	
	 Satisfied	 6.75 (2.55-17.86)	 3.99 (1.09-14.67)	 0.037
	 Dissatisfied	 1.00	 1.00	 	
Follow-up	 	 	 	
	 Yes	 2.76 (1.46-5.21)	 2.60 (1.22-5.53)	 0.013	
	 No	 1.00	 1.00

Note: Statistic = Multivariate logistic regression analysis, Statistical significance (P < 0.05)

ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ รายได้ตนเอง ชนิดของเครื่องช่วย
ฟัง คณุภาพชวีติ ความพงึพอใจ และการตดิตามการใช้งาน 
เมื่อน�ำตัวแปรเหล่านี้มาวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก
แบบพหุ เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยฟัง ซึ่ง
ตัวแปรในตัวแบบสุดท้ายมีเพียง 2 ตัวแปรที่พบนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ผู้ที่มีความพึงพอใจมีการใช้เครื่องช่วยฟัง
มากกว่าผู้ที่ไม่พึงพอใจ 3.99 เท่า (adjusted OR 95% CI; 
1.09-14.67, p-value = 0.037) และผูท้ีเ่ข้ารบัการตดิตาม
การใช้งานเครื่องช่วยฟังมีการใช้เคร่ืองช่วยฟังมากกว่าผู้ที่
ไม่เข้ารับการติดตาม 2.60 เท่า (adjusted OR 95% CI; 

1.22-5.53, p-value = 0.013) ดังแสดงในตารางที่ 3

วิจารณ์

	 การศกึษานีใ้ห้ความส�ำคญักบัการเลกิใช้เครือ่งช่วยฟัง
ที่ได้รับภายใต้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทั้งนี้เม่ือ
พิจารณาลักษณะของกลุ่มผู้ท่ีเลิกใช้เคร่ืองช่วยฟังจ�ำนวน 
57 คน (ร้อยละ 28.5) 
	 การวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก
แบบพหุ เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยฟัง ซึ่ง
ตวัแปรในตวัแบบสดุท้ายท่ีพบนยัส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ ผูท้ี่
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มีความพึงพอใจต่อเครื่องช่วยฟังที่ได้รับมีการใช้งาน
มากกว่าผู้ท่ีไม่พึงพอใจ 3.99 เท่า ท้ังนี้ กลุ่มท่ีไม่พึงพอใจ
อาจเกิดจากการได้รับเครื่องช่วยฟังท่ีไม่ตรงกับความ
ต้องการ เช่น คนพิการฯ ต้องการเครื่องช่วยฟังแบบใส่ใน
ช่องหูหรือต้องการได้เครื่องช่วยฟังที่มีประสิทธิภาพสูง
สามารถตดัเสยีงรบกวนบางประเภทได้ แต่สถานบรกิารอาจ
ไม่มีเครื่องช่วยฟังประเภทดังกล่าวให้บริการ เนื่องด้วยข้อ
จ�ำกัดของระบบจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐที่ก�ำหนดให้สถาน
บริการต้องจัดประกวดราคาท�ำให้ได้เครื่องช่วยฟังท่ีน�ำมา 
บริการได้เพียงไม่กี่ประเภทเท่านั้นสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Hickson และคณะ(18) ท่ีพบว่า ความพึงพอใจต่อ
ประสิทธิผลของเครื่องช่วยฟังท�ำให้มีการใช้งานท่ีมากขึ้น 
ซึ่งจะเห็นได้ว ่าผู ้ที่ได้รับเครื่องช่วยฟังที่ตรงกับความ
ต้องการ มีประสิทธิผลดี มีลักษณะง่ายต่อการใช้งาน จะ
ท�ำให้มคีวามพงึพอใจต่อเครือ่งช่วยฟังทีต่นได้รบัซึง่ส่งผลให้
มีการใช้งานที่มากและยาวนานขึ้น นอกจากนี้ การศึกษานี้
ยงัพบว่าผู้ทีเ่ข้ารบัการตดิตามการใช้งานเครือ่งช่วยฟังมกีาร
ใช้เครื่องช่วยฟังมากกว่าผู้ที่ไม่เข้ารับการติดตาม 2.60 เท่า 
ทัง้นีส้ะท้อนให้เหน็ว่า เมือ่เลกิใช้กไ็ม่มคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้อง
เข้ามารับการติดตามการใช้งาน ส่วนกลุ่มท่ีเข้ารับการ
ตดิตามจะท�ำให้ได้รบัการตรวจสอบการใช้งานเครือ่งฟังจาก
เจ้าหน้าที่ และแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากเครื่องช่วย
ฟัง เช่น เครือ่งช่วยฟังไม่พอดกีบัใบห ูมเีสยีงรบกวน มเีสียง
หวีด มีเสียงไม่ชัดเจน ฯลฯ ซึ่งปัญหาเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อ
การเลกิใช้เครือ่งฟัง ดงันัน้ การรบัการตดิตามการใช้งานจึง
เป็นปัจจยัหนึง่ทีท่�ำให้ผูท้ีเ่ข้ารบัการตดิตามใช้เครือ่งช่วยฟัง
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับการติดตาม 
	 จากการศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยท่ีไม่สัมพันธ์กับการใช้
เครื่องช่วยฟัง ได้แก่ เพศ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Moon และคณะ(19) ที่พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับการ
ใช้เครื่องช่วยฟัง อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ฯ ซ่ึงต่าง
จากการศึกษาของ Kochkin(8) ที่พบว่าผู้ที่มีอายุน้อยจะมี
แนวโน้มการใช้เครื่องช่วยฟังมากกว่าผู้ที่มีอายุมากอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากกลุม่ตวัอย่างในการ

ศกึษานีส่้วนใหญ่เป็นผูส้งูอายถุงึร้อยละ 74 อาชพีไม่มคีวาม
สัมพันธ์กับการใช้ฯ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Moon 
และคณะ(19) ที่พบว่าอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้งาน
เคร่ืองช่วยฟัง นอกจากนี ้การศกึษานีย้งัพบว่าเศรษฐฐานะ
ไม่มผีลต่อการใช้เครือ่งช่วยฟัง สอดคล้องกบัการศกึษาของ 
Moon และคณะ(19) และ Kim(20) ที่พบว่าเศรษฐฐานะ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยฟังของคนพิการฯ 
นอกจากนี้ปัจจัยด้านชนิดของเครื่องช่วยฟังจากการศึกษา
นี้ก็ไม่มีผลต่อการใช้งานซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 
Laplante-Lévesque และคณะ(9) ที่พบว่า การที่ผู้ใช้รู้สึก
ว่าเครื่องช่วยฟังเป็นเครื่องแสดงให้เห็นความพิการของ
ตนเองจะท�ำให้มีแนวโน้มท่ีจะไม่ยอมใช้เคร่ืองช่วยฟัง
มากกว่า แสดงให้เหน็ว่าผูใ้ช้เครือ่งช่วยฟังในการศกึษานีไ้ม่
ได้ค�ำนงึถงึรูปลักษณ์ของเคร่ืองช่วยฟังอาจเนือ่งจากกลุม่ที่
ได้รับเครื่องช่วยฟังส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ แต่ถ้าหากส่วน
ใหญ่เป็นวยัเรยีนหรอืวยัท�ำงานเรือ่งรปูลกัษณ์เครือ่งช่วยฟัง
อาจส่งผลต่อการใช้ได้ รวมทัง้ปัจจยัด้านคณุภาพชวิีตก็ไม่มี
ผลต่อการใช้เครื่องช่วยฟัง เนื่องจากการวัดคุณภาพชีวิต
ของการศึกษานี้เป็นเพียงการใช้แบบสอบถามโดยไม่ได้ใช้
เคร่ืองมอืส�ำหรับวดัคณุภาพชวีติโดยเฉพาะ จึงอาจส่งผลให้
คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้

ข้อยุติ

	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการใช้เครือ่งช่วยฟังของตวั
อย่างฯ ที่ถูกสัมภาษณ์ในชุมชน (จ�ำนวน 200 คน) พบว่า 
ปัจจยัภายใน ได้แก่ เพศ อาย ุอาชพี เศรษฐฐานะไม่มีความ
สมัพนัธ์กบัการใช้งานเครือ่งช่วยฟัง ทัง้นีผู้ท่ี้มคีวามพงึพอใจ
มีโอกาสที่จะใช้เคร่ืองช่วยฟังมากกว่าผู้ท่ีไม่พึงพอใจ 3.99 
เท่า และผู้ที่เข้ารับการติดตามการใช้งานเครื่องช่วยฟังมี
โอกาสทีจ่ะใช้เครือ่งช่วยฟังมากกว่าผู้ทีไ่ม่เข้ารับการตดิตาม 
2.60 เทา่ ดงันัน้ สปสช. ควรเพิ่มรุ่นเครือ่งช่วยฟงัในการให้
บริการให้มากข้ึนเพ่ือให้ตรงกับความต้องการของผู้พิการ
ทางการได้ยินให้มากท่ีสุด และควรหามาตรการในการ
ติดตามและแก้ไขปัญหาการใช้เคร่ืองช่วยฟังให้กับผู้พิการ
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ทางการได้ยินโดยเฉพาะการนัดเข้ารับการติดตามการใช้
งานเพื่อป้องกันการเลิกใช้เครื่องช่วยฟังในอนาคต
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บทคัดย่อ
	 ความตกลงหุ้นส่วนทางเศรษฐกิจภาคพ้ืนแปซิฟิก หรือ Trans-Pacific Partnership Agreement หรือ (TPP) เป็น
ความตกลงการค้าและการลงทนุระดบัภมูภิาครปูแบบใหม่ทีม่เีนือ้หาซบัซ้อนและครอบคลมุมากกว่าความตกลงขององค์การ
การค้าโลก จนอาจเปิดโอกาสให้อุตสาหกรรมยาสูบหรือบริษัทบุหรี่ข้ามชาติ สามารถเข้ามาแทรกแซงการก�ำหนดนโยบาย
และกฎหมายควบคุมยาสูบของรัฐภาคี แม้ว่ารัฐภาคีจะสามารถเลือกที่จะไม่น�ำกระบวนการระงับข้อพิพาทระหว่างผู้ลงทุน
กบัภาครัฐ (Investor-State Dispute Settlement - ISDS) มาใช้กบักรณผีลิตภัณฑ์ยาสูบได้ แต่ข้อยกเว้นดงักล่าวกค็รอบคลุม
เฉพาะข้อบทที่ว่าด้วยการลงทุนเท่าน้ัน มิได้ครอบคลุมไปถึงข้อบทอื่นใน TPP นอกจากนี้ เนื้อหาข้อบทบางเรื่องของ TPP 
อาจส่งผลเสียต่อการควบคุมยาสูบของไทย และเปิดช่องให้อุตสาหกรรมยาสูบหรือบริษัทบุหร่ีใช้เป็นข้ออ้างในการที่จะไม่
ปฏิบัติตามกรอบอนุสัญญาองค์การอนามัยโลกว่าด้วยการควบคุมยาสูบ (WHO Framework Convention on Tobacco 
Control - FCTC) หรือท�ำให้มีคดีพิพาททางการค้าที่เกี่ยวกับกฎหมายหรือมาตรการการควบคุมยาสูบเพิ่มมากขึ้น
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Abstract
	 The Trans-Pacific Partnership Agreement (TPP) is a comprehensive model of regional trade and in-
vestment agreement. As a complex and comprehensive new generation of trade agreement, tobacco 
industry or transnational tobacco companies would employ TPP to interfere with tobacco control policy 
and law of the State Parties. The State Party may not adopt the Investor-State Dispute Settlement (ISDS) 
with respect to claims challenging a tobacco control measure; however, such exception provision covers 
only the investment chapter. In sum, some of TPP’s provisions may have negative impact on tobacco 
control in Thailand and tobacco industry may not comply with the WHO Framework Convention on 
Tobacco Control (FCTC) or threaten the government by claiming the litigation or trade disputes in order 
to undermine tobacco control measures.

	 Keywords:	 international trade and investment agreement, Tran-Pacific Partnership Agreement, 
tobacco control, trade and health
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ภูมิหลังและเหตุผล

ความตกลงหุ้นส่วนทางเศรษฐกิจภาคพื้นแปซิฟิก 
(Trans-Pacific Partnership Agreement, TPPA) 

หรือ TPP ที่มีประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นแกนน�ำเป็นความ
ตกลงเปิดเสรทีางเศรษฐกจิทีม่มีาตรฐานสงูกว่าความตกลง
ขององค์การการค้าโลก (World Trade Organization) 
และความตกลงการค้าเสรรีะดบัพหภุาค ีและระดับทวภิาคี
อื่น TPP ครอบคลุมทั้งในด้านการเปิดตลาดการค้าสินค้า 
การค้าบริการ และการลงทุน ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการ
ก�ำหนดนโยบายและกฎหมายทีส่่งผลกระทบต่อสขุภาพของ
ประชาชน โดยเฉพาะประเด็นการควบคุมยาสูบ
	 TPP พัฒนามาจากความตกลง The Pacific Three 
Closer Economic Partnership (P3-CEP) โดยแรกเริ่ม
นั้น ประเทศสิงคโปร์ นิวซีแลนด์และชิลีได้เปิดการเจรจา
นอกรอบ ณ การประชุมสุดยอดผู้น�ำเอเปค (APEC Lead-
ers Summit) ในปี พ.ศ. 2545 จุดประสงค์ของเจรจาคือ
การสร้างความตกลงเพื่อเปิดตลาดการค้าสินค้า การค้า
บริการและการลงทุน รวมไปถึงการปฏิรูปและการสร้าง
ความสอดคล้องทางกฎระเบียบต่างๆ ของประเทศสมาชิก
เพ่ือให้เป็นมาตรฐานเดยีวกนั เช่น นโยบายการแข่งขัน การ
จัดซื้อโดยรัฐ ทรัพย์สินทางปัญญา มาตรฐานแรงงาน และ
สิ่งแวดล้อม เพื่อช่วยส่งเสริมการค้าเสรีและอ�ำนวยความ
สะดวกในภูมิภาคแปซฟิิก จนกระทัง่ในปี พ.ศ. 2548 บรไูน
ได้เข้าร่วมการเจรจาและได้เปลี่ยนชื่อเป็น Trans-Pacific 
Strategic Economic Partnership หรือ P4 ซึ่งข้อตกลง
ดงักล่าวเริม่มีผลบงัคบัใช้ในปี พ.ศ. 2549 จากนัน้ได้เกดิการ
เปลี่ยนแปลงครั้งส�ำคัญ เมื่อสหรัฐอเมริกาได้ประกาศเข้า
ร่วมการเจรจา P4 ในปี พ.ศ. 2551 และในปีเดียวกันนี้เอง 
ออสเตรเลีย เปรู และเวียดนามได้ประกาศขอเข้าร่วมการ
เจรจาด้วย(1)

	 ต่อมามกีารเจรจา TPP ใหม่รอบแรกเมือ่เดอืนมนีาคม 
พ.ศ. 2553 ที่ประเทศออสเตรเลีย เพื่อพิจารณาให้ TPP 
เป็นข้อตกลงทางการค้าเสรี (Free Trade Agreement 
หรือ FTA) แห่งศตวรรษที่ 21 ที่มีมาตรฐานสูงกว่าความ

ตกลงขององค์การการค้าโลก(2) จนกระท่ังการเจรจารอบ
สดุท้ายเสรจ็สิน้ทีเ่มอืงโอ๊คแลนด์ ประเทศนวิซแีลนด์เมือ่วนั
ท่ี 4 กมุภาพันธ์ พ.ศ. 2559 มกีารลงนามของประเทศเจรจา 
12 ประเทศ คือ ออสเตรเลีย แคนาดา นิวซีแลนด์ ชิลี เปรู 
เม็กซิโก สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น บรูไน มาเลเซีย สิงคโปร์ และ
เวียดนาม ขั้นตอนสุดท้ายคือประเทศที่ลงนามมีระยะเวลา 
2 ปีทีจ่ะขอความเหน็ชอบจากรฐัสภา ซึง่จะต้องให้สตัยาบนั
ต่อ TPP ทั้งฉบับ จึงจะมีผลบังคับทางกฎหมายอย่าง
สมบูรณ์ 
	 เมือ่วนัที ่23 มกราคม พ.ศ. 2560 รฐับาลของประเทศ
สหรฐัอเมริกา โดยประธานาธบิดโีดนลัด์ ทรมัป์ ได้ประกาศ
ถอนตัวอย่างเป็นทางการจากการเป็นประเทศผู้ลงนามแล้ว 
โดยสหรัฐอเมริกาจะด�ำเนินการเจรจาความตกลงทางการ
ค้าแบบทวิภาคีกับประเทศต่างๆ แทน เพื่อส่งเสริม
อุตสาหกรรมของชาวอเมริกัน เพื่อการขึ้นค่าจ้างและเพื่อ
ปกป้องแรงงานของสหรัฐอเมริกา(3) แม้รัฐบาลไทยจะไม่
ตัดสนิใจเข้าร่วมเจรจา TPP ต้ังแต่แรก ทัง้ๆ ทีเ่คยได้รบัการ
ชักชวนจากสหรัฐอเมริกาก็ตาม แต่รัฐบาลไทยก็ยังมีความ
จ�ำเป็นที่จะต้องท�ำความเข้าใจข้อตกลงนี้ เพราะอาจมีการ
ท�ำข้อตกลงทางการค้าอืน่ท่ีมเีนือ้หาคล้ายคลึงกนัในอนาคต
	 การที่ประเทศไทยเป็นภาคีตาม “กรอบอนุสัญญาว่า
ด้วยการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก (WHO 
Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) 
ซึง่มผีลใช้บงัคบัตัง้แต่วนัที ่27 กมุภาพนัธ์ ค.ศ. 2005 (พ.ศ. 
2548) ซึ่งปัจจุบันมีประเทศที่เป็นรัฐภาคีทั่วโลกรวมทั้ง
ประเทศไทยจ�ำนวน 180 ประเทศ (ข้อมูล ณ เดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2558) จึงมีพันธกรณีที่จะต้องปฏิบัติตามหลาย
ประการ ประกอบกับพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์
ยาสบู พ.ศ. 2560 ได้ประกาศในราชกจิจานเุบกษาแล้วเม่ือ
วันท่ี 6 เมษายน พ.ศ. 2560 โดยจะมีผลใช้บังคับเม่ือพ้น
ก�ำหนด 90 วันนับแต่วันประกาศ ดังนั้น หากประเทศไทย
เข้าร่วมเจรจา TPP หรอืข้อตกลงการค้าทวภิาคีทีค่ล้ายคลงึ
กัน ก็จะส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติตาม FCTC และ
กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบฉบับนี้อย่างแน่นอน 
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	 บทปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อวิเคราะห์ผล  
กระทบของข้อบทต่างๆ ใน TPP ท่ีอาจมีผลต่อกฎหมาย
และนโยบายควบคุมยาสูบของไทย และการปฏิบัติตาม
พนัธกรณตีาม WHO FCTC เพือ่เป็นข้อเสนอแนะให้รฐับาล
ไทยระมดัระวังในการเจรจาความตกลงทางการค้าและการ
ลงทนุระดบัภูมภิาคและพจิารณาผลกระทบอย่างรอบด้าน 
ไม่ควรให้ความส�ำคญัเฉพาะผลประโยชน์ทางเศรษฐกจิจาก
การค้าเท่านั้น 

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการทบทวนเอกสาร (documentary review) 
ศึกษาวเิคราะห์เนือ้หาของความตกลงหุน้ส่วนทางเศรษฐกจิ
ภาคพื้นแปซิฟิก และบทความวิชาการที่เกี่ยวข้องใน
ประเดน็ทีอ่าจมผีลกระทบต่อนโยบายและกฎหมายควบคมุ
ยาสูบของไทย

ผลการศึกษา

1.	 บทวิเคราะห์ความตกลงหุ้นส่วนทางเศรษฐกิจ

ภาคพื้นแปซิฟิก 

	 จากการวิเคราะห์เนื้อหาของข้อบทต่างๆ ตาม TPP 
พบว่า มีอย่างน้อย 6 ข้อบทจากท้ังหมด 30 ข้อบทที่อาจ
ส่งผลกระทบต่อการควบคมุยาสบู คอื ข้อบท 29 ข้อยกเว้น
และบทบัญญัติทั่วไป (Exceptions and General Provi-
sions) ข้อบท 8 อปุสรรคทางเทคนิคต่อการค้า (Technical 
Barriers to Trade, TBT) ข้อบท 9 การลงทุน (Invest-
ment) ข้อบท 17 รัฐวิสาหกิจและองค์กรผูกขาด (State-
Owned Enterprises and Designated Monopolies) 
ข้อบท 18 ทรัพย์สินทางปัญญา (Intellectual Property) 
และข้อบท 25 ความสอดคล้องกันของกฎหมาย (Regula-
tory Coherence) โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 ข้อบท 29 ข้อยกเว้นและบทบัญญัติทั่วไป เป็นข้อ
บทที่จะต้องมีการพิจารณาก่อนเป็นล�ำดับแรก เนื่องจาก
เป็นบทบญัญตัทิัว่ไปและข้อยกเว้นทีม่เีนือ้หาเชือ่มโยงถงึข้อ

บทอื่นๆ ของ TPP ข้อบท 29 มีเนื้อหาที่ระบุถึงการน�ำข้อ
ยกเว้นตามพนัธกรณตีามความตกลงต่างๆ ขององค์การการ
ค้าโลก คอืความตกลงท่ัวไปว่าด้วยภาษศีลุกากรและการค้า 
หรือแกตต์ 1994 (GATT 1994) และความตกลง GATS มา
ปรบัใช้กบัข้อบทบางประเด็น ทัง้น้ีมข้ีอสงัเกตคอื ข้อยกเว้น
ตามมาตรา 20 ของความตกลงแกตต์สามารถน�ำมาปรบัใช้
กับ TPP ได้ในบางข้อบทเท่านั้น เช่น ไม่ครอบคลุมถึงข้อ
บท 9 การลงทุน ข้อบท 18 ทรัพย์สินทางปัญญา หรือข้อ
บท 25 ความสอดคล้องกันของกฎหมาย
	 ข้อยกเว้นตามข้อบท 29 ดังกล่าวจะไม่ใช้บังคับกับ
ประเด็นการค้ายาสูบใน 3 กรณคีอื (1) การค้าใบยาสบูของ
กลุ่มชาวไร่ยาสูบ ซึ่งไม่อยู่ในการครอบครองหรือไม่ถือเป็น
ส่วนหน่ึงของธุรกิจเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาสูบ (2) กรณีตาม
ข้อบทว่าด้วยการระงบัข้อพพิาทระหว่างรฐักบัรฐั (Chapter 
28) เช่น ข้อพิพาทระหว่างรัฐภาคีที่เกี่ยวกับการลงทุนใน
ทุกเร่ือง รวมถึงประเด็นการค้ายาสูบด้วย และ (3) การ
ปฏิเสธการให้สิทธิประโยชน์ตามความตกลง (Denial of 
benefits) แก่ผูล้งทนุของภาคใีนบางกรณตีามมาตรา 9.15 
ผลของข้อบท 29 ที่ส�ำคัญคือ หากเกิดข้อพิพาทเกี่ยวกับ
กฎหมายหรือนโยบายควบคุมยาสูบ รัฐภาคีสามารถเลือก
ที่จะใช้หรือไม่ใช้วิธีระงับข้อพิพาทระหว่างผู้ลงทุนกับภาค
รัฐ (Investor-State Dispute Settlement, ISDS) ในข้อ
บทว่าด้วยการลงทุนก็ย่อมได้ 
	 ทั้งนี้ การน�ำข้อยกเว้นตามมาตรา 20 มาปรับใช้กับ
ข้อเท็จจริง ก็ยังมีปัญหาในการตีความขององค์การการค้า
โลก ข้อยกเว้นท่ีน่าสนใจคอื ความตกลงแกตต์ 1994 มาตรา 
20 (บี) การออกมาตรการท่ีจ�ำเป็นเพ่ือคุ้มครองชีวิตหรือ
สุขภาพของมนุษย์ สัตว์หรือพืช เนื่องจากองค์กรอุทธรณ์
ขององค์การการค้าโลกมกัจะตคีวามอย่างจ�ำกดั โดยจะต้อง
ไม่กระทบต่อสทิธอินัชอบธรรมของรฐัทีอ่าจถกูเลอืกปฏิบติั
อย่างไม่เป็นธรรม หรือไม่เป็นอุปสรรคต่อการค้าระหว่าง
ประเทศ ดังเช่นกรณีข้อพิพาทที่ประเทศไทยเคยแพ้คดี
การน�ำเข้าบุหรี่ต่างชาติเมื่อปี ค.ศ. 1990(4) ในขณะที่มีการ
จ�ำหน่ายบุหรี่ที่ผลิตในประเทศโดยโรงงานยาสูบ องค์คณะ
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ที่ตัดสินคดีวินิจฉัยว่า ข้ออ้างของฝ่ายไทยที่อ้างถึงการห้าม
น�ำเข้าบุหรี่ต่างประเทศตาม พ.ร.บ. ยาสูบ พ.ศ. 2509 เพื่อ
คุ้มครองสุขภาพประชาชน ไม่เข้าข้อยกเว้นตามมาตรา 20 
(บ)ี เพราะไม่ใช่มาตรการทีม่คีวามจ�ำเป็น อกีทัง้ฝ่ายไทยไม่
สามารถชี้ให้เห็นถึงความจ�ำเป็นที่อ้างถึงได้ว่ามีความแตก
ต่างจากความจ�ำเป็นตามมาตรา 20 (ดี) อย่างไรและการ
ห้ามน�ำเข้าบุหรี่ถือเป็นการขัดต่อมาตรา 11 วรรค 1 และ
ไม่เข้ากรณีตามมาตรา 11 วรรค 2 (ซี) ผลการพิจารณาคือ 
รัฐบาลไทยแพ้คดีจนต้องเปิดเสรีบุหรี่น�ำเข้าบุหรี่จาก
ประเทศสหรัฐอเมริกาในที่สุด
	 ข้อบท 8 อุปสรรคทางเทคนิคต่อการค้า เป็น
บทบัญญัติที่มีวัตถุประสงค์เพื่อขจัดอุปสรรคทางการค้าที่
ไม่จ�ำเป็น ส่งเสริมหลักความโปร่งใส การก�ำหนดกฎหมาย
หรือกฎเกณฑ์ทางการค้าจะต้องมีความเป็นธรรมและให้
ความส�ำคัญกับหลกัการมส่ีวนร่วมของผูม้ส่ีวนได้เสยีทกุฝ่าย 
กล่าวคอื กฎ ระเบยีบทางเทคนคิ (technical regulations) 
มาตรฐาน และกระบวนการประเมนิความสอดคล้อง (con-
formity assessment procedures) ของรฐับาลกลาง จะ
ต้องไม่เป็นอุปสรรคทางการค้าของรัฐภาคี เนื้อหาของข้อ
บทนี้มีบทบัญญัติว ่าด้วยการไม่เลือกปฏิบัติ การขจัด
อปุสรรคทางการค้าทีไ่ม่จ�ำเป็น การเปิดเผยข้อมูล เพือ่ท่ีรฐั
ภาคีหรือผู้ประกอบการจะได้ทราบถึงสภาพการประกอบ
ธุรกิจที่คาดการณ์ได้ล่วงหน้า 
	 ข้อบทนี้ยังบัญญัติให้ครอบคลุมถึงกฎ ระเบียบทาง
เทคนิค มาตรฐาน และกระบวนการประเมินของรัฐบาลใน
ภูมิภาคและรัฐบาลท้องถิ่นด้วย ตามข้อ 8.5 ข้อ 8.6 และ
ข้อ 8.8 รวมถึงเอกสารภาคผนวกแนบท้ายข้อบทนี้ แต่ข้อ
บทน้ีไม่ครอบคลุมถึงข้อก�ำหนดทางเทคนิคของหน่วยงาน
ของรัฐท่ีเก่ียวกับการด�ำเนินการผลิตหรือการบริโภคตาม
เงือ่นไขทีก่�ำหนดไว้ คอืกรณกีารจดัจ้างภาครฐั มาตรการสขุ
อนามัยและสุขอนามัยพืช (sanitary and phytosanitary 
measures) ตามข้อบท 7 ทั้งนี้ ภาคียังมีหน้าท่ีจะต้อง
ปฏิบัติตามข้อตกลงขององค์การการค้าโลกว่าด้วย TBT 
(WTO Agreement on Technical Barriers to Trade) 

และข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
เนื้อหาส�ำคัญในข้อบท TBT ได้แก่ (1) ข้อ 8.5 Technical 
regulations ภาคีจะต้องร่วมมือกันในการน�ำมาตรฐาน 
แนวปฏิบัติและข้อเสนอแนะของนานาชาติมาปรับใช้เป็น
กฎและระเบยีบทางเทคนคิตามนยิามของข้อตกลงองค์การ
การค้าโลก โดยกระบวนการประเมนิความสอดคล้องกันจะ
ต้องไม่เป็นอุปสรรคต่อการค้าระหว่างประเทศ (2) ข้อ 8.6 
Conformity assessment กระบวนการประเมินความ
สอดคล้องตามหลักการ national treatment หมายถึง 
กระบวนการใดๆ ที่ใช้ในการก�ำหนดหลักเกณฑ์เรื่องกฎ 
ระเบียบทางเทคนิคหรือมาตรฐานต่างๆ ไม่ว่าจะโดยตรง
หรือโดยอ้อม เช่น การเลือกสุ่ม การทดสอบและสุ่มตรวจ 
การประเมิน การตรวจพิสูจน์ การจดทะเบียน การรับรอง
หรือให้ความเห็นชอบเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์หรือการท�ำส่วน
ประกอบของผลิตภัณฑ์ 
	 อย่างไรก็ดี เนื้อหาของข้อ 8.6 ได้เปิดช่องให้รัฐภาคี
สามารถปกปิดหรอืปฏเิสธทีจ่ะเปิดเผยข้อมลูเกีย่วกบัสนิค้า
ที่น�ำเข้าไปยังรัฐภาคีอื่นได้ ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคต่อการเปิด
เผยข้อมูลสินค้าที่เป็นผลิตภัณฑ์ยาสูบ โดยอ้างถึงการ
ป้องกันผลประโยชน์ทางธุรกิจโดยชอบด้วยกฎหมาย ซึ่ง
อาจไม่สอดคล้องกับ FCTC มาตรา 10 เรื่องการเปิดเผย
ข้อมูลส่วนประกอบหรือสารปลดปล่อยของผลิตภัณฑ์ 
ยาสูบ 
	 บริษัทบุหรี่หรือผู ้มีส่วนได้เสียอย่างร้านค้าปลีกที่
จ�ำหน่ายบุหรี่ อาจใช้ข้อบท TBT คัดค้านการให้แสดงบัตร
ประชาชนของผูซ้ือ้บหุรีท่ีอ่าจสงสยัว่าอายตุ�ำ่กว่า 18 ปี โดย
อ้างว่ามาตรการนีม้ไิด้ช่วยลดจ�ำนวนผู้สบูท่ีเป็นเด็กเยาวชน
ที่ยังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ทั้งนี้อัตราการบริโภคยาสูบของ
เยาวชนอายุระหว่าง 15–18 ปี ช่วงปี พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 
2558 กย็งัมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งจากร้อยละ 6.58 
(พ.ศ. 2547) เป็นร้อยละ 7.92 (พ.ศ. 2558) หรือเป็นจ�ำนวน 
312,610 คน(5)

	 ข้อบท 9 การลงทุน ค�ำว่า “การลงทุน”ตาม TPP มี
ความหมายค่อนข้างกว้างคอื สนิทรพัย์ใดๆ ทีน่กัลงทนุเป็น
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เจ้าของหรือควบคุมดูแลทั้งทางตรงหรือทางอ้อม ซึ่งมี
ลักษณะเป็นการลงทุน รวมถึงการให้พันธะสัญญาเกี่ยวกับ
เงนิทนุหรอืทรพัยากรอืน่ๆ การคาดการณ์เรือ่งผลประโยชน์
หรือก�ำไร หรือข้อสันนิษฐานเรื่องความเสี่ยง รูปแบบการ
ลงทุนตาม TPP เช่น การตั้งวิสาหกิจ (enterprise) การถือ
หุน้ หลกัทรพัย์หรอืส่วนแบ่งในรปูแบบอืน่ๆ ในวสิาหกจิของ
รฐัและเอกชน พนัธบัตร หุน้กู้ (debentures) หรือตราสาร
หนี้ต่างๆ การกู้ยืมเงิน อนุพันธ์ทางการเงิน โครงการจ้าง
เหมาแบบเบ็ดเสร็จ (turnkey) การก่อสร้าง โครงการ
บรหิารจดัการ การผลติ สมัปทาน การแบ่งปันผลประโยชน์ 
หรือสัญญาอ่ืนๆ ที่คล้ายคลึงกัน สิทธิในทรัพย์สินทาง
ปัญญา (intellectual property rights) ใบอนุญาต ใบรับ
รอง หรอืสทิธอ่ืินๆ ท่ีคล้ายคลงึกนัตามกฎหมายของรฐัภาคี
	 พนัธกรณสี�ำคญัทีร่ฐัภาคจีะต้องปฏบิตัติามข้อบทการ
ลงทนุคือ หลกัการประตบิตัเิยีย่งคนชาต ิ(national treat-
ment) คือ สินค้าและบริการของธุรกิจหรือนักลงทุนต่าง
ชาติกับธุรกิจจากต่างประเทศที่น�ำเข้ามาจ�ำหน่ายใน
ประเทศจะอยู่ภายใต้กฎหมาย กฎ ระเบียบเดียวกัน หรือ
หลักการประติบัติเยี่ยงชาติที่ได้รับความอนุเคราะห์ยิ่ง 
(Most-Favoured-Nation Treatment หรือ MFN) กล่าว
คือ เมือ่รฐัภาคหีนึง่ให้สทิธพิเิศษแก่นกัลงทนุจากรฐัภาคใีด 
นักลงทุนจากรัฐภาคีอื่นทั้งปวงจะต้องได้รับสิทธินั้นด้วยใน
ทันที จะไม่มีการเลือกปฏิบัติกับนักลงทุนของรัฐภาคีอื่น 
นอกจากน้ี ยังมีหลักการเรื่อง minimum standard of 
treatment หรอืหลกัการ fair and equitable treatment 
ส�ำหรบันกัลงทนุท่ีจะต้องได้รบัความคุม้ครองตามกฎหมาย
จากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีในกระบวนการยุติธรรม
หรือเจ้าหน้าที่ฝ่ายปกครองอย่างเท่าเทียมกัน เพื่อป้องกัน
การละเมิดหรือฝ่าฝืนกฎหมาย
	 ขอบเขตของข้อบทว่าด้วยการลงทนุครอบคลมุถงึนกั
ลงทุนของรัฐภาคี (investors of another party) การ
ลงทนุ (covered investments) ซึง่มขีอบเขตกว้างกว่าข้อ
ตกลงด้านการลงทุนที่ประเทศไทยเคยท�ำความตกลงเสรี
การค้าแบบทวิภาคแีละแบบพหุภาคกัีบประเทศอ่ืนๆ กล่าว

คือ ความตกลงแกตต์ (GATT) เป็นการเปิดเสรีการค้าแบบ 
positive list ซึ่งประเทศสมาชิกองค์การการค้าโลกผูกพัน
ท่ีจะก�ำหนดอัตราภาษีสินค้าในอัตราต�่ำตามรายการสินค้า
ที่ระบุในบัญชีแนบท้ายความตกลงเท่านั้น ในขณะที่ TPP 
ข้อบท 9 การลงทุนเป็นการเปิดเสรีการลงทุนแบบ nega-
tive-list ซึง่เป็นการเปิดเสรกีารลงทนุสนิค้าและบรกิารทกุ
ด้านของรัฐภาค ีเว้นแต่กรณทีีเ่ข้าข้อยกเว้นตามข้อบทเรือ่ง 
non-conforming measure (ข้อ 9.12) ซ่ึงแบ่งเป็น 2 
ลักษณะคือ (1) ข้อยกเว้นตามเงื่อนไขที่ก�ำหนดไว้ในข้อ 
9.12 ที่รัฐภาคีสามารถยกเว้นหรือไม่มีพันธกรณีที่จะต้อง
ปฏบิติัตาม และ (2) ข้อยกเว้นในเรือ่งการลงทุน หรอืข้อบท
อื่นๆ ตามสาขาหรือกิจการที่รัฐภาคีระบุ ยกเว้นตามภาค
ผนวก I และภาคผนวก II แนบท้าย TPP
	 ข้อส�ำคัญคือ ข้อบทว่าดว้ยการลงทุนยังครอบคลุมไป
ถึงกฎหมาย กฎหรือระเบียบต่างๆ ของภาครัฐที่มีความ
เกีย่วข้องกบัการอนญุาตการลงทุนของนกัลงทุนต่างชาตใิน
รัฐภาคีอื่นท่ีเป็นอ�ำนาจของหน่วยงานรัฐ (investment 
authorization) เช่น กฎหมายว่าด้วยการอนุญาตท�ำงาน
ของคนต่างด้าว แต่ไม่รวมถึงการด�ำเนินการของรัฐภาคีที่
เกีย่วกับกฎหมายท่ัวไป เช่น กฎหมายส่ิงแวดล้อม กฎหมาย
สุขภาพ กฎหมายแข่งขันทางการค้าหรือกฎหมายอื่น หรือ
การออกใบอนุญาต หรือการอนุญาตลงทุนในบางกรณี
	 ข้อบท 9 การลงทนุ มเีนือ้หาส�ำคญัคอื กลไกการระงบั
ข้อพิพาททางการค้าท่ีเรียกว่า “การระงับข้อพิพาทระหว่าง
ผู้ลงทุนกับภาครัฐ” (Investor-State Dispute Settle-
ment - ISDS) ซึ่งเป็นรูปแบบการระงับข้อพิพาทที่พัฒนา
ขึ้นมาเพื่อรองรับการท�ำความตกลงทางการค้าหรือการ
ลงทุนระหว่างประเทศ (international investment 
agreements) ที่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในปัจจุบันซึ่งมีที่มา
จากความตกลงเขตการค้าเสรีอเมรกิาเหนือ (North Ameri-
can Free Trade Agreement, NAFTA) หมวดที่ 11 
(Chapter 11) โดยเมือ่เกดิข้อพิพาทระหว่างรัฐภาคแีล้ว ใน
เบือ้งต้นจะต้องมกีารปรกึษาหารือหรอืเจรจากนัก่อน แต่ถ้า
หาข้อยตุร่ิวมกนัไม่ได้ นกัลงทนุของรฐัภาคทีีเ่ป็นคูพ่พิาทจะ
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ยืน่ค�ำร้องต่ออนญุาโตตลุาการระหว่างประเทศภายในระยะ
เวลาทีก่�ำหนดไว้ก่อนทีจ่ะกลายเป็นคดพีพิาทกนัต่อไป โดย
คู่พิพาทจะต้องปฏิบัติตามอนุสัญญา ICSID และกฎเกณฑ์
ว่าด้วยการระงับข้อพิพาทของ UNCITRAL (UNCITRAL 
Arbitration Rules)(6)

	 ผลการศึกษาจากการประชุมสหประชาชาติว่าด้วย
การค้าและการพฒันาหรอือังค์ถัด (United Nations Con-
ference on Trade and Development, UNCTAD) พบว่า 
ISDS มีข้อเสียหลายประการ เช่น ปัญหาความไม่เป็นกลาง 
หรือปัญหาความเป็นอิสระของผู้ที่เป็นอนุญาโตตุลาการ 
ปัญหาผลประโยชน์ขัดกัน ไม่มีระบบตรวจสอบจริยธรรม
เหมือนองค์กรศาล เพราะอนญุาโตตลุาการเป็นนกักฎหมาย
ในบรษิทัทีป่รกึษากฎหมายท่ีมช่ืีอเสยีง สามารถถูกซือ้ตวัได้ 
ปัญหากระบวนการที่ขาดความโปร่งใสและความชอบ      
ด้วยกฎหมาย ความขัดแย้งกันระหว่างค�ำชี้ขาดของ
อนุญาโตตุลาการ ปัญหาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายที่สูงมากและ
ระยะเวลาในการด�ำเนินการ รวมท้ังปัญหาท่ีไม่สามารถ
อุทธรณ์หรือแก้ไขความถูกต้องของค�ำช้ีขาดได้ ดังนั้น  
อังค์ถัดจึงเรียกร้องให้มีการปฏิรูป ISDS(7) แม้แต่ประเทศ
สมาชิกสหภาพยุโรปก็ตระหนักถึงข้อเสียของ ISDS แม้ว่า
จะมีข้อดีอยู่บ้างก็ตาม(8)

	 สิ่งที่น่าสนใจคือ สหรัฐอเมริกาได้จัดท�ำความตกลง
ด้านการลงทนุระหว่างประเทศท่ีมเีนือ้หาของ ISDS มากถงึ 
50 ฉบับ และนักลงทุนของสหรัฐก็ยังไม่เคยแพ้คดีพิพาทที่
ใช้กระบวนการ ISDS แม้แต่คดเีดยีว(9) ประเทศสหรฐัอเมริกา
จึงพยายามผลักดันให้มี ISDS ใน TPP จนประสบความ
ส�ำเร็จในที่สุด กลุ่มอุตสาหกรรมยาสูบท่ีผลักดันเรื่องนี้คือ
บริษัทฟิลลิปมอร์ริส ได้ล็อบบี้สนับสนุนให้บรรจุเรื่อง ISDS 
ไว้ในเนื้อหาของ TPP เพื่อปกป้องผลประโยชน์ของกิจการ
ยาสูบ โดยเฉพาะประเด็นการบรรจุหีบห่อและชื่อของ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ(10) มีการศึกษาพบว่า ประเทศพัฒนาแล้ว
ได้น�ำกลไก ISDS มาเป็นส่วนหนึ่งในความตกลงการค้าเสรี 
(FTAs) เพิ่มมากขึ้นตั้งแต่ราวปี ค.ศ. 2000 จนกระทั่ง
ปัจจบุนั มีความตกลงการค้าเสรแีบบทวภิาคทีีใ่ช้ ISDS เกดิ

ขึ้นเป็นจ�ำนวนมาก จนกลายเป็นมาตรฐานในการคุ้มครอง
นักลงทุนต่างชาติ ทั้งๆ ที่เดิมนั้นเป็นกลไกการระงับข้อ
พิพาทในการท�ำความตกลงการค้าแบบพหุภาคี ส่ิงนี้
สะท้อนให้เห็นว่าบรรษัทข้ามชาติจะได้รับความคุ้มครอง
เพิ่มมากขึ้นในการท�ำความตกลงการค้าเสรีแบบทวิภาคี(11)

	 ข้อบท 17 รัฐวิสาหกิจและองค์กรผูกขาด มีเนื้อหา
ที่ใช้กับการด�ำเนินงานของรัฐวิสาหกิจ (state owned 
enterprises, SOEs) ของรัฐบาลกลางที่เข้าเกณฑ์ คือรัฐ
เป็นเจ้าของ หรือรัฐถือหุ ้นหรือมีสิทธิออกเสียงคิดเป็น
สัดส่วนในรัฐวิสาหกิจนั้นๆ มากกว่าร้อยละ 50 ซึ่งมีผลกับ
การค้าหรือการค้าลงทุนกับรัฐภาคีอื่น แต่ไม่รวมถึง
รัฐวิสาหกิจบางลักษณะตามที่ก�ำหนดไว้ เช่น กองทุน
ประเภท sovereign wealth fund ธนาคารเฉพาะกิจของ
รัฐ กองทุนบ�ำเหน็จบ�ำนาญของภาครัฐ การจัดซ้ือจัดจ้าง
ภาครฐั หรอืรฐัวสิาหกจิทีมี่รายได้ไม่เกนิปีละ 200 ล้านของ
สทิธพิเิศษถอนเงนิ (Special Drawing Rights, SDRs) หรอื
คิดเป็นเงินราว 9,400 ล้านบาทต่อปี (SDRs คือสินทรัพย์
ในสกุลเงินสมมติท่ีสร้างขึ้นโดยกองทุนการเงินระหว่าง
ประเทศ หรือ IMF มีมูลค่าราว 46.94 บาท ณ วันที่ 10 
เมษายน 2560)(12)

	 ข้อมลูปีงบประมาณ 2558 ของโรงงานยาสูบในฐานะ
รัฐวิสาหกิจของกระทรวงการคลังซึ่งมีรายได้ต่อปีจากภาษี
สรรพสามิตจ�ำนวน 61,984.89 ล้านบาท และมีก�ำไรสุทธิ 
7,105 ล้านบาท(13) โรงงานยาสูบจึงเข้าเกณฑ์รัฐวิสาหกิจที่
จะต้องปฏิบัติตามข้อบท 17 
	 บทบัญญัติส�ำคัญที่รัฐวิสาหกิจจะต้องปฏิบัติตามมี
หลายประเด็น เช่น ประเด็นการไม่เลือกปฏิบัติ (มาตรา 
17.4 Non-discriminatory Treatment) มหีลกัการส�ำคญั
คือ การประกอบกิจการของรัฐวิสาหกิจจะต้องสอดคล้อง
กับ commercial considerations (หมายถึง ราคา 
คุณภาพ ความมีอยู่ การตลาด การขนส่ง และเงื่อนไขหรือ
ปัจจัยอื่นๆ ท่ีผู้ประกอบการเอกชนด�ำเนินการเป็นปกติใน
ทางการค้า) การจัดซื้อจัดจ้างหรือการจ�ำหน่ายสินค้าหรือ
บริการจะต้องไม่มีลักษณะการเลือกปฏิบัติกับวิสาหกิจ 
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(องค์กรธุรกิจและรัฐวิสาหกิจ) ยกเว้นการให้บริการ
สาธารณะ (public services) ทั้งนี้ ในกรณีโรงงานยาสูบมี
ข้อน่าพิจารณาว่า การรับซื้อใบยาสูบของโรงงานยาสูบ 
กระทรวงการคลัง (รยส.) จากชาวไร่ยาสูบในประเทศกับ
ยาสบูทีน่�ำเข้าจากต่างประเทศ ซึง่ไม่ถือว่าเป็นการจดัซือ้จดั
จ้างภาครัฐนั้น การท่ีภาครัฐมีนโยบายให้ซื้อใบยาสูบจาก
ชาวไร่ยาสูบหรือผู้ค้าใบยาสูบในประเทศเป็นส�ำคัญ จะขัด
กับข้อ 17.4 นี้หรือไม่
	 ประเด็นการให้ความช่วยเหลือท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการ
ประกอบธรุกจิ (ข้อ 17.6 Non-commercial assistance) 
เนือ้หาในเรือ่งนีก้�ำหนดให้รฐัภาคีสามารถให้ความช่วยเหลือ
แก่วิสาหกิจของรัฐบาลในฐานะเจ้าของกิจการได้ โดยจะ
ต้องเป็นการช่วยเหลือในลักษณะจ�ำกัด และจะต้องไม่ก่อ
ให้เกิดผลกระทบเชิงลบหรือเกิดความเสียหาย (adverse 
effects) ต่อการประกอบกิจการของวิสาหกิจหรือผล
ประโยชน์ของรัฐภาคีอื่น ยกเว้นการให้ความช่วยเหลือที่
ด�ำเนินการอยู่ก่อนลงนามใน TPP 
	 ประเด็นความโปร่งใส (ข้อ 17.10 Transparency) 
ก�ำหนดให้รัฐภาคีมีหน้าที่เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับการ
ประกอบกิจการหรือการขยายกิจการที่มีการผูกขาดให้รัฐ
ภาคีอืน่ทราบ หรอืประกาศผ่านเวบ็ไซต์เกีย่วกับการผกูขาด
กิจการของรัฐ โดยเฉพาะการร้องขอข้อมูลค�ำอธิบาย
กิจกรรมของรัฐวิสาหกิจใดๆ ที่อาจส่งผลกระทบต่อการค้า
หรือการลงทุนระหว่างรัฐภาคี ข้อมูลที่ควรแจ้งให้ทราบคือ 
โครงสร้างหรือสัดส่วนการถือหุ้นของรัฐบาล สิทธิพิเศษใน
การลงมติหรือสิทธิพิเศษอื่นๆ ของผู้ถือหุ้นภาครัฐ รายชื่อ
ของคณะกรรมการบรหิารรัฐวสิาหกจิทีเ่ป็นตวัแทนของภาค
รัฐ รายได้ประจ�ำปี ข้อมูลมูลค่าสินทรัพย์ทั้งหมดของ
รัฐวิสาหกิจในช่วง 3 ปีที่ผ่านมาถึงวันเปิดเผยข้อมูล สิทธิ
พเิศษหรอืผลประโยชน์ของรฐัวิสาหกจิตามกฎหมาย ข้อมลู
อื่นๆ ที่เกี่ยวกับรัฐวิสาหกิจแต่ละแห่งท่ีจะต้องเปิดเผยให้
คนทั่วไปทราบ โดยเฉพาะรายงานการเงิน รายงานการ
ตรวจสอบบญัชขีองผูต้รวจสอบภายนอก ทัง้นี ้มบีางรฐัภาคี
ที่เจรจา TPP ที่ได้ตั้งข้อสงวนในข้อบท 17(14) เช่น ประเทศ

ญี่ปุ่นและมาเลเซียได้ยกเว้นที่จะไม่ปฏิบัติตามข้อบท 17 
หลายประเด็น เช่น ข้อ 17.4 ข้อ 17.6 ข้อ 17.10
	 ข้อบท 18 ทรัพย์สินทางปัญญา การคุ้มครอง
ทรพัย์สนิทางปัญญาตาม TPP มมีาตรฐานการคุม้ครองสทิธิ
แก่เจ้าของสิทธสูิงกว่าความตกลงขององค์การการค้าโลกที่
เรียกกันว่า ความตกลงว่าด้วยสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญา
ที่เกี่ยวกับการค้า หรือความตกลงทริปส์ (Trade-Related 
Aspects of Intellectual Property Rights, TRIPs) จึง
กล่าวได้ว่าเนื้อหาของ TPP ก็คือ TRIPs plus ซึ่งจะท�ำให้
ประเทศพัฒนาแล้วที่เป็นเจ้าของสิทธิในทรัพย์สินทาง
ปัญญาได้รับประโยชน์มากกว่าประเทศก�ำลังพัฒนา
	 ข ้อบทนี้มีวัตถุประสงค ์เพื่อส ่งเสริมการคิดค ้น
นวัตกรรม แม้ว่าข้อ 18.21 จะก�ำหนดให้รัฐภาคีสามารถ
จ�ำกดัการใช้สิทธใินเคร่ืองหมายการค้าตามกฎหมายได้ แต่
ข้อยกเว้นในเร่ืองนีก้ท็�ำได้ค่อนข้างจ�ำกดั เช่น ควรสอดคล้อง
ตามหลักการใช้สิทธิอย่างเป็นธรรม (fair use of descrip-
tive terms) โดยมีเงื่อนไขคือ ข้อยกเว้นดังกล่าวจะต้อง
ค�ำนึงถึงผลประโยชน์ของเจ้าของสิทธิ์และบุคคลอื่นตาม
กฎหมายด้วย ส�ำหรับข้อยกเว้นทีเ่กีย่วกบัมาตรการคุม้ครอง
สุขภาพประชาชนบางประการตามปฏิญญาโดฮา (Doha 
Declaration on TRIPs and Public Health) เช่น 
มาตรการคุ้มครองสุขภาพประชาชน โดยเฉพาะการเข้าถึง
ยา หรือกรณีที่เป็นสถานการณ์ฉุกเฉินของประเทศ (na-
tional emergency) เช่น การรักษาผู้ป่วยเอดส์ วัณโรค 
โรคมาลาเรีย หรือการระบาดของโรคติดต่ออ่ืนๆ หรือ
สถานการณ์ฉุกเฉินร้ายแรงอื่นๆ มีข้อสังเกตคือ ข้อยกเว้น
ในเรือ่งการคุม้ครองสุขภาพประชาชน มไิด้ระบุในเรือ่งการ
ควบคุมยาสูบแต่อย่างใด
	 ในข้อบท 18 ของ TPP จงึเอ้ือประโยชน์ต่อธรุกจิยาสูบ
เป็นอย่างมาก มข้ีอมลูหลกัฐานทีแ่สดงให้เหน็ว่า บรษิทับุหรี่
ข้ามชาติอย่างบริษัทฟิลลิปมอร์ริส เคยให้ความเห็นต่อร่าง 
TPP เพือ่เสนอต่อผูแ้ทนการค้าสหรฐั (USTR) ตามประกาศ
ใน Federal Register ลงวนัที ่16 ธนัวาคม ค.ศ. 2009 โดย
ระบวุ่า เนือ้หาในข้อบทนีจ้ะเป็นช่องทางในการต่อสูก้บัการ
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ออกกฎหมายควบคุมให้ซองบุหร่ีปราศจากสีสัน (plain 
packaging) ของประเทศอื่นในอนาคต(15)

	 ข้อบท 25 ความสอดคล้องกนัของกฎหมาย เป็นข้อ
บทใหม่ทีย่งัไม่เคยถกูน�ำมาใช้กบัความตกลงการค้าเสรขีอง
สหรัฐฯ ที่ท�ำกับประเทศอื่นมาก่อน TPP เป็นความตกลง
การค้าฉบับแรกที่น�ำข้อบทนี้มาใช้โดยอ้างอิงหลักการเร่ือง 
“good regulatory practice” เน้นการมีส่วนร่วมใน
กระบวนการจดัท�ำ แก้ไขปรบัปรุงและบงัคบัใช้กฎหมายของ
ภาครัฐ เพ่ือส่งเสริมการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ 
ความเตบิโตทางเศรษฐกจิและการจ้างงาน แต่กใ็ห้สทิธขิอง
รัฐภาคีที่จะก�ำหนดกฎหมาย กฎหรือระเบียบเพื่อคุ้มครอง
ประโยชน์สาธารณะได้เช่นกัน 
	 ผู้ที่จะได้รับประโยชน์มากที่สุดจากข้อบทน้ีคือ กลุ่ม
ทุน องค์กรธุรกิจ กลุ่มอุตสาหกรรมท่ีจะได้รับผลกระทบ
จากการออกกฎหมาย กฎหรือระเบียบของภาครัฐ โดยมี
นกัวชิาการให้ความเหน็ว่า TPP มวีตัถปุระสงค์เพ่ือก�ำหนด
ทศิทางในการก�ำหนดนโยบายและกฎหมายของรฐับาลของ
รัฐภาคี ภาครัฐจะต้องออกกฎหมายที่มีเนื้อหาไม่ขัดหรือ
แย้งกับเนื้อหาของ TPP ที่จะท�ำให้องค์กรธุรกิจมีความเข้ม
แข็งและได้รับผลประโยชน์เพิ่มข้ึน ท�ำให้หน่วยงานของรัฐ
หรอืสถาบนัทางการเมอืงถกูจ�ำกดัการใช้อ�ำนาจ ข้อมลูการ
จัดเจรจาและจัดท�ำเนื้อหาของ TPP ที่ผ่านมา ก็พบว่า
อุตสาหกรรมยาสูบมีส่วนส�ำคัญในการล็อบบี้ให้ความเห็น
และข้อเสนอแนะเป็นอย่างมากตั้งแต่ปี ค.ศ. 2008 จึงส่ง
ผลเสียต่อเป้าหมายในการลดการบริโภคยาสูบในระดับ
นานาชาติและระดับประเทศด้วย(16,17)

	 เนือ้หาในข้อบทเรือ่งความสอดคล้องกนัของกฎหมาย
ท่ีจะต้องเป็นไปตามหลกัการค้าเสร ีก�ำหนดทศิทางให้หน่วย
งานในประเทศต่างๆ ออกกฎหรือระเบียบท่ีมีความ
คล้ายคลงึกัน ส่งเสรมิให้ภาคอตุสาหกรรมเข้ามามส่ีวนร่วม
ในการก�ำหนดกฎหรอืกตกิาต่างๆ มนัีกวชิาการให้ข้อสงัเกต
ว่าเป็นรปูแบบทีท่�ำให้บริษทับุหร่ีฟ้องร้องต่อศาลนวิซแีลนด์
เอาผิดกับรัฐบาลนิวซีแลนด์ในประเด็นกระบวนการออก

มาตรการควบคุมยาสูบ(18)

	 จึงกล่าวได้ว่า ข้อบท 25 มีเป้าหมายเพื่อลดการออก
กฎหมาย กฎหรือระเบียบต่างๆ ให้มีน้อยที่สุด หรือลดผล   
กระทบทีจ่ะเกดิขึน้กบัอตุสาหกรรม จงึท�ำให้รฐัภาคใีห้ความ
ส�ำคญักบัการควบคมุยาสบู การคุม้ครองสขุภาพประชาชน
และการปฏิบัติตาม FCTC ลดน้อยลงอย่างมาก เพื่อเลี่ยง
การไม่ปฏิบัติตามข้อบทนี้(19)

2.	 ผลกระทบของ TPP ต่อการปฏิบัติตาม FCTC 

และการควบคุมยาสูบของไทย

	 ประเทศไทยเป็นภาคีของกรอบอนุสัญญาองค์การ
อนามัยโลกว่าด้วยการควบคุมยาสูบ จึงต้องปฏิบัติตาม
พันธกรณีที่ก�ำหนดไว้ใน FCTC ยกเว้นพันธกรณีบาง
ประเด็นท่ียังขาดกฎหรือระเบียบรองรับโดยเฉพาะ FCTC 
มาตรา 5.3 การป้องกันการแทรกแซงของอุตสาหกรรม
ยาสูบ ปัญหาการบังคับใช้กฎหมายและกลไกการบริหาร
จัดการของภาครัฐท่ีอ่อนแอ เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดหลาย
ประการ
	 หากรฐับาลไทยเข้าร่วมเจรจา TPP กจ็ะส่งผลกระทบ
ต่อการควบคุมยาสูบ เนื่องด้วยเนื้อหาของ TPP ในข้อบท
บางเรื่อง มีเนื้อหาขัดหรือแย้งกับ FCTC เช่น มาตรา 9 กฎ
เกณฑ์เกี่ยวกับส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบ มาตรา 
10 การเปิดเผยส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบ และ
มาตรา 11 การบรรจุหีบห่อและติดฉลากผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
การออกมาตรการเหล่านี้ย่อมถูกคัดค้านจากบริษัทบุหรี่ ผู้
ค้าปลีกยาสูบรายย่อยหรือกลุ่มชาวไร่ยาสูบ (ตารางที่ 1) 
โดยกลุ่มอุตสาหกรรมยาสูบหรือบริษัทบุหรี่อาจใช้ข้อบท 
TPP บีบบังคับให้รัฐบาลไทยไม่สามารถปฏิบัติตาม
พนัธกรณขีอง FCTC ได้ในหลายประเดน็ซึง่จะมผีลกระทบ
ต่อการปฏิบตัติามการควบคมุยาสบูของไทย และการปฏิบัติ
ตามกรอบอนสุญัญาองค์การอนามยัโลกว่าด้วยการควบคมุ
ยาสูบ ผลกระทบของ TPP ต่อการปฏิบัติตาม FCTC และ
การควบคุมยาสูบของไทย มีรายละเอียดดังนี้
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	 2.1 อุตสาหกรรมยาสูบและกลุ่มผลประโยชน์ที่
เกี่ยวข้องกับธุรกิจยาสูบจะสามารถเข้าแทรกแซงการ
ควบคุมยาสูบของภาครัฐได้ง่ายขึ้น
	 หากไทยเข้าร่วมเป็นภาคีของ TPP การปรับปรุง
นโยบายและกฎหมายควบคุมยาสูบจะอยู่ภายใต้อิทธิพล
ของอุตสาหกรรมยาสูบ โดยกระทรวงสาธารณสุขและ
กระทรวงการคลงัอาจต้องจ�ำยอมให้อตุสาหกรรมยาสบูเข้า
มามีส่วนร่วมในการยื่นข้อเสนอแนะต่างๆ ที่เป็นประโยชน์
แก่ฝ่ายธุรกิจยาสูบหรือผู ้มีส่วนได้เสียที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้
เนื่องจากจะต้องปฏิบัติตามข้อบทของ TPP เรื่อง regula-
tory coherence โดยอ้างหลกัเรือ่งการมส่ีวนร่วมของผู้ได้
รับผลกระทบทุกฝ่าย
	 ในช่วง 10-20 ปีมานี้ อุตสาหกรรมยาสูบเริ่มใช้ความ
ตกลงทางการค้าและการลงทุนระหว่างประเทศ (inter- 
national trade and investment agreements) เป็น
เครื่องมือในการกดดันรัฐบาลของประเทศต่างๆ ให้แก้ไข
ปรับปรุงกฎหมาย นโยบาย หรือมาตรการที่เกี่ยวข้องกับ
การควบคุมยาสูบให้เป็นไปตามที่อุตสาหกรรมยาสูบ
ต้องการ ซึ่งถือเป็นการแทรกแซงอ�ำนาจอธิปไตยของรัฐ
อย่างหน่ึง(20) เพราะเนื้อหาของความตกลงทางการค้าและ
การลงทุนระหว่างประเทศมักจะให้ความส�ำคัญกับผล
ประโยชน์ทางเศรษฐกจิมากกว่าประเดน็อืน่ๆ และมกัจะถูก
ผลักดันจากบริษัทบุหรี่ข้ามชาติ TPP และความตกลง
ทางการค้าเสรีอ่ืนๆ มักจะมีวิธีระงับข้อพิพาทที่ไม่มีระบบ
การตรวจสอบ และสร้างภาระค่าใช้จ่ายให้แก่รัฐบาลที่เป็น
คู่พิพาททางการค้าเป็นอย่างมาก
	 ข้อบทใน TPP ท่ีเป็นปัญหามากคอื ข้อบทเรือ่ง regu- 
latory coherence และข้อบท TBT เนื่องจาก TPP 
ก�ำหนดให้รัฐภาคีเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้เสียหรือผู้ท่ีจะได้
รับผลกระทบจากกฎหมายหรือมาตรการของภาครัฐ เข้า
มามีส่วนร่วมในกระบวนการจัดท�ำนโยบาย กฎหมาย
ควบคุมยาสูบทุกระดับ มีผลท�ำให้อุตสาหกรรมยาสูบเข้า
แทรกแซงหรอืมบีทบาทในการควบคมุยาสบูของภาครฐั ซึง่
ขัดกับ FCTC มาตรา 5.3 และจะท�ำให้ภาครัฐไม่สามารถ

เสนอกฎหมายควบคมุยาสูบท่ีเข้มงวดมากข้ึนได้ เช่น FCTC 
มาตรา 9 กฎเกณฑ์เกี่ยวกับส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์
ยาสูบ มาตรา 10 การเปิดเผยส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์
ยาสูบและมาตรา 11 การบรรจุหีบห่อและติดฉลาก
ผลติภณัฑ์ยาสบู ย่อมจะถกูคดัค้านจากบรษิทับหุรี ่ผูค้้าปลกี
ยาสูบรายย่อยหรือกลุ่มชาวไร่ยาสูบ
	 2.2 กฎหมายควบคุมยาสูบอาจถูกเสนอให้แก้ไข
เนื้อหา หรือภาครัฐอาจไม่สามารถออกกฎหมายล�ำดับ
รองที่เข้มงวดได้
	 พ.ร.บ.ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ได้ยกเลิก
กฎหมายควบคุมยาสูบเดิม 2 ฉบับ คือ พ.ร.บ. ควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 และ พ.ร.บ. คุ้มครองสุขภาพ
ของผู ้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 ซึ่งจ�ำเป็นที่จะต้องออก
กฎหมายล�ำดับรองหลายฉบับ ทั้งนี้หากไทยเข้าเป็นภาคี
ของ TPP จะส่งผลให้บริษัทบุหรี่หรือผู้มีส่วนได้เสียอย่าง
ร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายบุหร่ี อาจยับยั้งกฎหมายล�ำดับรอง 
หรือเสนอแก้ไขปรับปรุงกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
โดยอ้างว่ากฎหมายควบคุมยาสูบมีเนื้อหาขัดแย้งหรือไม่
สอดคล้องกบั TPP หากไม่มกีารเสนอแก้ไข รฐับาลไทยอาจ
ถูกร้องเรียนจากรัฐภาคี จนเกิดเป็นข้อพิพาททางการค้า
ระหว่างประเทศ ท�ำให้หน่วยงานของรัฐจ�ำต้องเสนอขอ
แก้ไขกฎหมายควบคุมยาสูบที่เข้มงวดให้เป็นไปตามความ
ต้องการของอุตสาหกรรมยาสูบ เช่น หากมีการพิจารณา
เสนอจดัท�ำกฎหมายล�ำดับรองเรือ่งซองบหุรีป่ราศจากสสีนั 
(plain packaging) เหมือนกับในบางประเทศที่มีกฎหมาย
ก�ำหนดให้บรษัิทบหุรีจ่ดัท�ำซองบหุรีป่ราศจากสสีนัแล้ว เช่น 
ประเทศออสเตรเลีย อังกฤษ ฝรั่งเศส กรณีดังกล่าวอาจ
ถือว่าขัดกับ TPP ในข้อบท intellectual property กล่าว
คือ ภาคีตาม TPP จะต้องส่งเสริม สนับสนุนการใช้
เครื่องหมายการค้า ซ่ึงจะท�ำให้ประเทศไทยไม่สามารถ
ปฏบิตัติาม FCTC มาตรา 11 หรอืหากมกีารเสนอแก้ไขอายุ
ของผูซ้ือ้บหุรีจ่ากอาย ุ20 ปี เป็น 18 ปีเหมอืนกฎหมายเดมิ 
ก็จะขัดกับ FCTC มาตรา 16 การห้ามจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์
ยาสูบให้แก่เยาวชน เพื่อลดนักสูบหน้าใหม่
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	 2.3 ภาครฐัอาจจะต้องแก้ไขกฎหมายควบคมุยาสบู 
	 เนือ่งจาก พ.ร.บ. ควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 2560 
มีเนื้อหาบางเรื่องขัดกับ TPP เช่น มาตรา 35 ห้ามการ
โฆษณา ห้ามเผยแพร่กิจกรรมเพื่อสังคม (corporate so-
cial responsibility, CSR) ของธุรกิจยาสูบ ซึ่งสอดคล้อง
กบั FCTC มาตรา 13 การจ�ำกดัหรอืควบคมุการโฆษณา ส่ง
เสริมการขาย และการอุปถัมภ์โดยยาสูบ และมาตรา 5.3 
แต่หากรัฐบาลมีนโยบายส่งเสริมการท�ำกิจกรรม CSR ของ
ภาคธุรกิจตาม TPP ข้อบท 9 ว่าด้วยการลงทุนและข้อบท 
20 ว่าด้วยเรื่องสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีเน้ือหาระบุให้ภาครัฐควร
ส่งเสรมิการจัดกิจกรรมเพือ่สงัคมของผูป้ระกอบธรุกจิ รวม
ถึงบริษัทบุหรี่หรือโรงงานยาสูบ ก็จะท�ำให้ประเทศไทยใน
ฐานะสมาชิก FCTC ไม่สามารถออกมาตรการจ�ำกัดหรือ
ห้ามการท�ำกิจกรรม CSR ของอุตสาหกรรมยาสูบได้ 
	 ในทางวิชาการถือว่า CSR ของบริษัทบุหรี่ เป็นเพียง
การสร้างภาพลักษณ์ของอุตสาหกรรมยาสูบเท่านั้น เช่น ปี 
ค.ศ. 1998 บริษัทฟิลลิปมอร์ริสริเริ่มโครงการเยาวชน Big 
Brothers Sisters and Boys & Girls Clubs แต่กลับใช้
งบค่าใช้จ่ายในการประชาสัมพันธ์เผยแพร่กิจกรรมทาง
สังคมผ่านสื่อต่างๆ เป็นจ�ำนวนมากกว่าเงินสนับสนุน
โครงการ ปัจจุบันสถาบันการศึกษาชั้นน�ำในสหรัฐหลาย
แห่งประกาศอย่างเป็นทางการว่า ไม่รับเงินสนับสนุนการ
วิจัยจากบริ ษัทบุหรี่  เช ่น มหาวิทยาลัย Harvard 
มหาวิทยาลัย Johns Hopkins มหาวิทยาลัย Louisiana 
State และมหาวิทยาลัย Emory(21)

	 2.4 ประเทศไทยมีความเส่ียงที่จะเป็นคดีพิพาท
ทางการค้าที่เกี่ยวกับยาสูบมากขึ้น
	 ข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นแล้วในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมาคือ 
บรษัิทบหุรีข้่ามชาตมิแีนวโน้มท่ีจะใช้ความตกลงทางการค้า
เสรีแบบทวิภาคีในการฟ้องร้องรัฐบาลของประเทศต่างๆ 
ผ่านกระบวนการอนุญาโตตุลาการระหว่างประเทศ หรือที่
เรียกว่า ISDS โดยอ้างว่า กฎหมายหรือมาตรการของภาค
รัฐที่เกี่ยวกับการควบคุมยาสูบไม่สอดคล้องกับหลักการ
ส�ำคัญของการค้าเสรี มีการเลือกปฏิบัติ หรือมีการก�ำหนด

กฎเกณฑ์ที่เป็นอุปสรรคต่อการลงทุนหรือการค้าระหว่าง
ประเทศ
	 ส�ำหรับกรณีผลิตภัณฑ์ยาสูบ แม้ว่า TPP ในข้อบท 
investment จะเปิดโอกาสให้รัฐภาคีตัดสินใจที่จะไม่ใช้
กลไกของการระงบัข้อพพิาทของอนญุาโตตลุาการระหว่าง
ประเทศกไ็ด้กต็าม แต่กม็ไิด้หมายความว่ารฐับาลไทยจะไม่
ถูกฟ้องร้องจากบริษัทบุหรี่ข้ามชาติ เพราะบริษัทบุหรี่ยัง
สามารถล็อบบี้ให้รัฐบาลของภาคียื่นค�ำร้องเป็นข้อพิพาท
ระหว่างรัฐภาคีได้ตามข้อบท 28 การระงับข้อพิพาท (dis-
pute settlement) หากมีกรณีปัญหาการตีความเนื้อหา
ของ TPP หรือมีกรณีท่ีรัฐภาคีไม่ปฏิบัติตามพันธกรณีที่
ก�ำหนดไว้ในข้อบทต่างๆ ทั้งนี้ ในขั้นแรกจะมีกระบวนการ
ปรึกษาหารือกันก่อน แต่หากไม่ได้ข้อยุติ ก็จะน�ำไปสู่
กระบวนการระงบัข้อพพิาทระหว่างรฐักบัรฐัโดยแต่งตัง้องค์
คณะ (panels) จ�ำนวน 3 คน ท�ำหน้าท่ีเป็นอนุญาโตตุลาการ
พิจารณาตัดสินข้อพิพาท การก�ำหนดคุณสมบัติขององค์
คณะและวิธีพิจารณาด�ำเนินการวินิจฉัยข้อพิพาทก็เป็นไป
ตามข้อบทนี้ ไม่มีกฎเกณฑ์การตรวจสอบการท�ำงานของ
องค์คณะที่ชัดเจน จึงอาจมีปัญหาเรื่องความเป็นกลางหรือ
ความน่าเชื่อถือขององค์คณะ
	 ส�ำหรับรัฐภาคีคู่พิพาทที่แพ้คดีจะต้องปฏิบัติตามค�ำ
ตัดสิน มิฉะนั้น อาจต้องถูกเรียกร้องให้จ่ายค่าชดเชยความ
เสียหาย (compensation) หรือถูกประเมนิให้จ่ายเงนิอืน่ๆ 
(payment of a monetary assessment) หรืออาจถูก
รฐัภาคอีืน่ทีเ่ป็นคูก่รณทีีร้่องเรยีนให้ด�ำเนนิการระงบัการให้
ผลประโยชน์ตามข้อตกลง TPP
	 3. บทวิเคราะห์ผลทางกฎหมายระหว่างประเทศที่
เกี่ยวกับการเข้าเป็นภาคีของ TPP กับการปฏิบัติ
พันธกรณีของ FCTC 
	 ประเด็นกฎหมายที่น่าสนใจคือ หาก TPP มีผลใช้
บังคับในขณะที่รัฐภาคีของ TPP เกือบทุกประเทศ ยกเว้น
ประเทศสหรัฐอเมริกา มสีถานะเป็นรัฐภาคขีอง FCTC ด้วย 
ในกรณเีช่นนีจ้ะถอืว่า รฐัภาคดีงักล่าวจะต้องปฏบิตัติามข้อ
บทของ TPP หรือ FCTC เคยมีรายงานการศึกษาผล 
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กระทบต่อสุขภาพของประเทศออสเตรเลียที่เกิดจาก TPP 
ที่มีข้อเสนอแนะว่า หากเกิดกรณีเนื้อหาที่ขัดแย้งกันใน
ประเดน็การควบคมุยาสบูข้ึนแล้ว ประเทศออสเตรเลยีควร
ปฏิบัติตาม FCTC(22) อย่างไรก็ตาม ข้อเสนอแนะของ
ออสเตรเลยีเป็นเพยีงความเห็นหน่ึงเท่าน้ัน และจากผลการ
ศึกษาในประเด็นนี้ พบว่า TPP ได้ก�ำหนดทางออกในเรื่อง
นี้ไว้ในข้อ 1.2 ซึ่งมีเนื้อหาคือ 
	 ข้อ 1.2 วรรค 1 ก�ำหนดให้รัฐภาคีของ TPP จะต้อง
ปฏิบัติตามความตกลง TPP นี้ เช่นเดียวกันกับความตกลง
ระหว่างประเทศอ่ืนๆ ที่ยังมีผลอยู่ในปัจจุบันซึ่งภาคีทุก
ประเทศมสีถานะเป็นภาคอียูด้่วย เช่น ข้อตกลงขององค์การ
การค้าโลก กล่าวคือ ในกรณีท่ีความตกลงระหว่างประเทศอืน่ๆ 
ยงัมผีลอยูใ่นปัจจบุนั ซึง่มภีาคทีกุประเทศหรอืภาคปีระเทศ
หนึ่งเป็นภาคีอยู่ด้วย ภาคีตาม TPP ก็ยังต้องเคารพสิทธิ
และหน้าที่ของภาคีอื่นๆ ตามความตกลงระหว่างประเทศ
นั้นๆ
	 ข้อ 1.2 วรรค 2 ระบุว่าในกรณีท่ีเกดิความขัดแย้งหรอื

ข้อสงสัยเรื่องเน้ือหาของ TPP ว่ามีความขัดหรือแย้งกับ
บทบัญญัติอ่ืนตามความตกลงการค้าเสรีฉบับอื่น (โดยมี
เงื่อนไขส�ำคัญคือ จะต้องมีรัฐภาคีอย่างน้อย 1 ประเทศที่
เป็นภาคีตามความตกลงอื่นด้วย) รัฐภาคีที่เป็นภาคีตาม
ความตกลงอืน่จะต้องปรึกษาหารือกันกบัภาคอีืน่ๆ เพือ่หา
ข้อยุติในเรื่องนั้นๆ ซึ่งถ้าภาคีทุกฝ่ายพึงพอใจร่วมกัน 
(reaching a mutually satisfactory solution) บทบญัญตัิ
ในข้อนีย่้อมไม่ตัดสิทธแิละหน้าทีข่องรัฐภาคตีามข้อบท 28 
การระงับข้อพิพาท
	 จึงกล่าวโดยสรุปได้ว่า ข้อ 1.2 ของ TPP มิได้ระบุว่า
ความตกลงใดจะมีผลเหนือกว่าความตกลงอื่น ฉะนั้น การ
เข้าเป็นภาคีตาม TPP จะส่งผลกระทบต่อประเด็นการ
ควบคมุยาสูบของภาคทีีเ่ข้าเจรจา TPP เพราะจะไม่สามารถ
เรียกร้องหรือกล่าวอ้างสิทธิและหน้าท่ีในฐานะที่เป็นภาคี
ของ FCTC ได้อีกต่อไป หากภาคีที่เป็นคู่พิพาทไม่เห็นชอบ
ด้วย

Table 1  TPP Chapters that intersect with WHO FCTC

				    TPP

	 WHO FCTC	 Chapter 9	 Chapter 25	 Chapter 18	 Chapter 17	 Chapter 8
		  Investment	 Regulatory	 Intellectual	 SOEs	 TBT
			   Coherence	 Property

Article 5 General Obligations	 ×	 ×	 ×	 ×	 ×
	 - Article 5.3
Article 9 Regulation of the contents of	 	 ×	 	 	 ×
	 tobacco products
Article 10 Regulation of tobacco product	 	 ×	 	 	 ×
	 disclosures
Article 11 Packaging and labelling of	 	 ×	 ×
	 tobacco products
Article 13 Tobacco advertising, promotion	 ×	 ×	 ×
	 and sponsorship
Article 16 Sales to and by minors	 	 ×

Note: SOE = State Owned Enterprises, TBT = Technical Barriers to Trade
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บทสรุป
	 ความตกลงหุน้ส่วนทางเศรษฐกิจภาคพืน้แปซิฟิก หรอื 
TPP เป็นความตกลงทางการค้าและการลงทุนระหว่าง
ประเทศที่มีเนื้อหากว้างขวาง ซับซ้อนและเปิดเสรีสูงกว่า
ความตกลงทางการค้าเสรีอื่น แม้ว่าจะมีผลดีต่อธุรกิจของ
ไทยบางสาขา แต่เนือ้หาในข้อบทหลายเรือ่งมลีกัษณะทีเ่อ้ือ
ประโยชน์ให้แก่อุตสาหกรรมยาสูบ
	 เนื้อหาของข้อบทหลายเรื่องของ TPP จะเพิ่มความ
เสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดคดีพิพาททางการค้าท่ีเก่ียวกับประเด็น
ยาสูบระหว่างประเทศไทยกบัประเทศอืน่ทีเ่ป็นรฐัภาคขีอง 
TPP อีกทั้งยังมีข้อบทที่จะส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติตาม
พันธกรณีของกรอบอนุสัญญาองค์การอนามัยโลกว่าด้วย
การควบคมุยาสบูท่ีไทยเป็นภาคี ดงันัน้ ประเทศไทยไม่ควร
เข้าร่วมเจรจา TPP เพราะจะส่งผลเสยีต่อการควบคมุยาสูบ
และการคุ ้มครองสุขภาพของประชาชนเป็นอย่างมาก 
กฎหมายควบคุมยาสูบจะถูกแก้ไขเพื่อประโยชน์ของ
อุตสาหกรรมยาสูบ

ข้อเสนอแนะ

	 1)	 รฐับาลหรอืหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกบัการเจรจาการ
ค้าระหว่างประเทศ ควรศึกษาผลกระทบ ข้อดีและข้อเสีย
ในการเข้าเป็นภาค ีTPP โดยเฉพาะผลกระทบด้านสุขภาพ
ของประชาชนอย่างรอบด้าน และควรมีการจัดประชุมรับ
ฟังความคิดเห็นของประชาชน นักวิชาการ องค์กรภาค
ประชาสังคม และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอย่างกว้างขวางก่อน
เสนอต่อผู้มีอ�ำนาจตัดสินใจ และควรเปิดเผยข้อมูลหรือผล
การศึกษาต่างๆ ให้สาธารณชนรับทราบก่อนการตัดสินใจ
เข้าร่วมเจรจา TPP เพื่อให้เป็นไปตามมาตรา 58 แห่ง
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560
	 นอกจากนี ้TPP ถอืเป็นหนงัสอืสญัญาเกีย่วกบัการค้า
เสรีประเภทหนึ่ง ซึ่งเข้าลักษณะเป็นการท�ำหนังสือสัญญา
อ่ืนที่อาจมีผลกระทบต่อความมั่นคงทางเศรษฐกิจ สังคม
หรือการค้าหรือการลงทุนของประเทศอย่างกว้างขวาง ซึ่ง
จะต้องปฏิบัติตามมาตรา 178 แห่งรัฐธรรมนูญแห่งราช-

อาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560
	 2) กระทรวงสาธารณสุข ควรศึกษากติกาการค้าโลก
และข้อตกลงเสรทีางการค้าและการลงทนุทีก่�ำลงัจะเกดิขึน้ 
เพื่อเตรียมการในการออกกฎหมายลูกตาม พรบ. ควบคุม
ผลติภณัฑ์ยาสบูฉบบัใหม่ด้วยความระมดัระวัง ป้องกันการ
ใช้ข้ออ้างของอตุสาหกรรมยาสูบเพือ่สร้างข้อพพิาทหรอืขดั
ขวางการควบคุมยาสูบของไทย
	 3)	 กระทรวงการคลังและรัฐบาลหรือผู ้ก�ำหนด
นโยบายควรศกึษาติดตามการจัดท�ำความตกลงเสรีทางการ
ค้าและการลงทุนฉบับอ่ืนที่จะมีขึ้นในอนาคต ซึ่งอาจมี
เนื้อหาคล้ายคลึงกับ TPP เช่น การจัดตั้ง Regional Com-
prehensive Economic Partnership (RCEP) โดยศึกษา
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นอย่างรอบด้านก่อนเข้าร่วมเจรจา
หรือเข้าร่วมเป็นภาคี 
	 4)	 กระทรวงการต่างประเทศควรพิจารณาปรับปรุง
เนื้อหาของ “ความตกลงเพื่อการส่งเสริมและคุ้มครองการ
ลงทุน” (Bilateral Investment Treaty, BIT) (ฉบับป ี
2013) หรือ Model BIT โดยก�ำหนดให้ประเด็นการระงับ
ข้อพิพาทระหว่างผู้ลงทุนกับภาครัฐ (ISDS) มีข้อยกเว้น
ส�ำหรบัสนิค้าทีม่อีนัตรายต่อสขุภาพของผูบ้รโิภคโดยเฉพาะ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ เพ่ือป้องกันมิให้อุตสาหกรรมยาสูบหรือ
บรษิทับหุรีต่่างชาตเิข้าแทรกแซงการควบคมุยาสบูของภาค
รัฐ ด้วยการฟ้องร้องเป็นคดีพิพาททางการค้า และน�ำไปสู่
การแก้ไขกฎหมายควบคุมยาสูบตามที่ธุรกิจยาสูบต้องการ 
อกีทัง้ควรหลกีเลีย่งข้อบททีอ่าจท�ำให้รฐับาลไทยเสยีเปรียบ
หรือถูกลิดรอนอ�ำนาจรัฐในการก�ำหนดนโยบายและ
กฎหมายต่างๆ
	 5)	 ในการก�ำหนดนโยบายของรัฐบาลหรือกระทรวง 
หน่วยงานต่างๆ ควรค�ำนงึถงึผลกระทบของนโยบายนัน้ต่อ
สุขภาพของประชาชน (health in all policies)
	 6)	 ภาคประชาสงัคมและประชาชนควรต่ืนตัว ตดิตาม
และส่งเสียงเพ่ือป้องกันผลกระทบของนโยบายสาธารณะ
ต่อสุขภาพของประชาชน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2561
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