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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

ต้นฉบับ โดยท่านสามารถดาวน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For 
authors (declare form) 

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

	 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors
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Vision

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

elsewhere (please attach the Declare Form with your submission. Download the form 
in MS Words format at http://ejournal.hsri.or.th/ and click For authors (declare form)

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

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

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

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the editorial staff reserves the right 
to immediately reject it. Please download JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.or.th and 
click For authors. 
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	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกระดับขีดความ
สามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้านการวิจัยระบบสุขภาพ ที่อาจเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นัก
วิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-
มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-ธันวาคม งานที่จะส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับ
อื่น บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๔ มีนาคม ๒๕๖๒
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข ควร
ประกอบด้วย 
	 1.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 1.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 1.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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	 1.5 ภูมิหลังและเหตุผล
	 1.6 ระเบียบวิธีศึกษา
	 1.7 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ 
ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี โปรดชี้แจงด้วย
	 1.8 ผลการศึกษา
	 1.9 วิจารณ์และข้อยุติ
	 1.10 กิตติกรรมประกาศ
	 1.11 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 1.12 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้น
ตอนนี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ซึ่ง
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ –ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ มาวิเคราะห ์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ ยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 2.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 2.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 2.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5 บทนำ�
	 2.6 เนื้อหา
	 2.7 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 2.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้นตอน
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นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form

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

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน ควรประกอบด้วย
	 3.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 3.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 3.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5 บทนำ�
	 3.6 เนื้อหา
	 3.7 วิจารณ์
	 3.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 3.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้นตอน
นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
			   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุดสำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
			   l ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
			   l ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
			   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 10. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 

ใส่ตารางที ่1 ใส่ภาพที ่1 ใส่แผนภูมิที ่1
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สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 11. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 12. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง 
	 13. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index 
Medicus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” (in press) บทความที่ไม่ได้ตี
พิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished work) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (personal communication) 
มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
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	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
	 	 1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) 
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 Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.
		  5.	Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucello-
sis: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646): 
701-4.
	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major 
complication after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Peditar 
Neonatal 2012;53(4):252-6.
		  กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 	 7.	Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in par-
ticipants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
	 	 9.	Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.
	 13.2 หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 	 10. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 	 11. National Statistical Office. The 2011 survey on conditions of society and culture. Bangkok: 
Ministry of Information and Communication Technology; 2012.
	 	 12. Office of the National Economics and Social Development Board. Philosophy of sufficien-
cy economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
	 	 13. Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, 
one identity, one community [Internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 
2011 [cited 2008 July]. Available from: http://www.aseansec.org/index2008.html.
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	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มีบรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 	 14. Khammanee T. Science of teaching: body of knowledge for the management of effective 
learning process. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2007. 502 p. (in Thai).
	 	 15. Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 	 16. Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental 
team. 4th ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.
	 	 17. Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และ อ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่
พิมพ์. 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. Textbook of 
hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.
	 	 19. Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art 
of the smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.
	 	 20. Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.
	 กรณีเป็น e-book
	 	 21. Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [Internet]. Oxford: Black-
well 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&bookid=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 [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Varia-
tion. [cited 2010 Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.
	 13.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 เอกสารสรุปผลการประชุม
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ (บรรณาธิการ). ชื่อการประชุม; ปี เดือน วันประชุม; สถานที่จัดประชุม. 
เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้าที่.
	 	 23. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical 
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 
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7th World Congress on Medical Informatics; 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. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996.
	 13.4 รายงานทางวิชาการ พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ประเภทของรายงาน. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
	 	 26. Smith P, Golladay K. Payment for durable 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). เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
	 	 27. Khwansuk N. The effect of a home environmental management program for children with 
asthma on caregivers’ management behavior (master’s thesis). Bangkok: Mahidol University; 2011. (in 
Thai)
	 13.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
	 	 13.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ ปี เดือน วันที่พิมพ์; 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.
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		  กรณีเป็น online dictionary
	 	 33. Stedman’s medical dictionary [Internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. 
Apraxia; p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.
	 13.7 วีดิทัศน์
	 ชื่อเรื่อง (วีดิทัศน์). เมืองที่ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต.
	 	 34. Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 
South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.
	 13.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ [serial online] ปีที่พิมพ์ [ปี เดือน วัน ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่
ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: URL address.
	 ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
	 	 35. Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug depen-
dence in the general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [Internet]. 
2008 Mar [cited 2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC2756072/ doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
	 	 36. Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol 
[Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/
reprint/15/4/437.
	 Podcasts 
	 	 37. Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: 
ABC Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.
net.au/rn/breakfast/stories/2010/2868072.htm.
	 Blog Posts
	 	 38. Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your re-
ality. Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.
pickthebrain.com/blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-
reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
และสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนเผยแพร่ (final proof)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

1.	 Information review	 เมื่อผู้เขียนส่งบทความเข้าระบบ e-journal สำ�เร็จแล้ว กองบรรณาธิการ
จะตรวจสอบความเรียบร้อยเบื้องต้น

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

4.	Revision	 เมื่อกองบรรณาธิการแจ้งให้ผู้เขียนปรับแก้
	 Revision 1	 	 วันที่ 1 ถึงวันที่ 30 นับจากวันที่แจ้งผล โดยนับวันแจ้งผลเป็นวันที่ 0 

และ ก่อนครบกำ�หนด 7 วัน ระบบจะส่งข้อความเตือน ซึ่งผู้เขียนสามารถ
ดำ�เนินการตามที่แจ้งในข้อความนั้น เพื่อขอขยายเวลาได้อีก 30 วัน (เมื่อ
ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็ Revision 
2)

	 Revision 2	 	 วันที่ 31 ถึงวันที่ 60 นับจากวันที่แจ้งผล โดยก่อนครบกำ�หนด 7 วัน 
ระบบจะส่งข้อความเตือน และไม่สามารถขยายเวลาได้อีก

	 *หากผู้เขียนไม่ส่งบทความภายใน 30 วัน
	 ในกรณีไม่ขอขยายเวลา หรือ ไม่ส่งภายใน 60 วัน
	 ในกรณีที่ขอขยายเวลา ระบบจะ reject
	 บทความโดยอัตโนมัติ	 	

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวัน
จันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th
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	 วารสารวจิยัระบบสาธารณสขุนบัเป็นวารสารวชิาการ
ด้านระบบสุขภาพของประเทศไทยที่มีจ�ำนวนไม่มากนัก ปี
น้ีวารสารวจิยัระบบสาธารณสขุมกีารเปลีย่นแปลงเพิม่เติม
เพื่อเตรียมเข้ารับการประเมินจาก ศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (Thai-Journal Citation Index Centre หรือ 
ศูนย์ TCI) รอบที่ 4 เพื่อให้ได้ผลการประเมินไม่น้อยกว่า
เดิม คือเป็น วารสารกลุ่ม 1 ซึ่งการรับรองรอบที่ 4 จะ
รับรองต่อเนื่อง 5 ปี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2567
	 อย่างแรกทีเ่ปลีย่นคอื เลข ISSN เดิมท่ีออกตามระบบ
วารสารพิมพ์กระดาษคือ 9437-0858 ได้เปลี่ยนเลขใหม่
เป็น ISSN 9415-2672 (Online)
	 อย่างทีส่องคือแสดงข้อมลูวนัทีท่ีบ่ทความเคลือ่นไหว
ผ่านกระบวนการคุณภาพของวารสารเพื่อแสดงความ
โปร่งใสแก่ผู้อ่าน เริ่มจากวันที่ที่ผู้นิพนธ์ส่งบทความเข้าใน
ระบบเพื่อการพิจารณาตีพิมพ์ (received) ตามด้วยวันที่ที่
ผู้นิพนธ์ส่งฉบับแก้ไขรอบสุดท้าย (revised) และสิ้นสุด  
ด้วยวันที่ที่บรรณาธิการตัดสินใจให้ตีพิมพ์ในวารสาร 
(accepted) 
	 ความพยายามเพื่อให้วารสารวิชาการประเทศไทยมี
คณุภาพเป็นภารกจิร่วมระหว่างศนูย์ TCI กบัวารสารวิชาการ 
ต่างๆ ทั้งนี้ ในการประชุมกองบรรณาธิการวารสารวิจัย
ระบบสาธารณสุขเมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2562 ที่ผ่านมา 

กองบรรณาธิการฯ ได้แสดงความมุ่งมั่นที่จะบริหารจัดการ
ให้วารสารมคีณุภาพมากยิง่ขึน้เรือ่ยๆ บทบรรณาธกิารนีจ้งึ
ทบทวนสถานการณ์ของวารสารวิชาการนานาชาติเพื่อให้
สามารถเข้าใจสถานะของตนเองเพิ่มขึ้น

ลักษณะตลาดล้มเหลวของวารสารวิชาการ

	 สมาคมมหาวิทยาลัยยุโรป ไม่พอใจกับลักษณะตลาด
ล้มเหลว (market failure) ของตลาดวารสารวิชาการ
นานาชาติ เนือ่งจากเกดิการผูกขาดอย่างรวดเร็วของส�ำนกั
พิมพ์ใหญ่ 5 ส�ำนัก (ได้แก่ 1. RELX ซึ่งเดิมคือ UK Reed-
Elsevier, 2. UK Taylor & Francis, 3. US Wiley-
Blackwell, 4. Germany Springer Nature, 5. US SAGE) 
จากร้อยละ 20 ของบทความที่ตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2516 เป็น
ร้อยละ 30 ในปี พ.ศ. 2539 และล่าสดุร้อยละ 53 ในปี พ.ศ. 
2556 การผูกขาดนี้ท�ำให้ผลก�ำไรของส�ำนักพิมพ์เพิ่มมาก
ขึ้น เช่น Elsevier ก�ำไร 913 ล้านปอนด์จากวารสารหมวด
วิทยาศาสตร์ เทคนิคและการแพทย์ในปี พ.ศ. 2560 เพิ่ม
จากก�ำไร 760 ล้านปอนด์ในปี พ.ศ. 2558 หรือก�ำไรเพิ่ม
ข้ึนปีละร้อยละ 6(1)  ผลก�ำไรน้ีมาจากมหาวิทยาลัยที่ต้อง
จ่ายเงินซ้ือสิทธกิารเข้าอ่านวารสารวชิาการท่ีราคาแพงมาก
ขึ้น
	 นบัเป็นเรือ่งแปลกทีมี่การเปรยีบเปรยว่า “คนเล้ียงววั
รีดนมวัวไปให้พ่อค้าโดยไม่ได้ค่านม แต่ต้องเสียเงินซ้ือนม
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ราคาแพงเมือ่จะดืม่นมท่ีได้กลบัมาจากพ่อค้า”(1)  เพราะนกั
วิชาการเมื่อท�ำวิจัยเสร็จและเขียนบทนิพนธ์ต้นฉบับส่งตี
พมิพ์ในวารสารวชิาการ ผูน้พินธ์ต้องยกลิขสทิธิก์ารเผยแพร่
ให้ส�ำนักพิมพ์โดยไม่ได้เงินค่าเขียน แต่เมื่อจะให้นิสิต
นกัศกึษาทีต่นสอนอ่านงานท่ีตนเองเขียน มหาวทิยาลยัต้อง
เสียเงินซื้อสิทธิการเข้าอ่านในราคาแพง ค�ำถามแบบส�ำนัก
ตรวจเงินแผ่นดินหรือส�ำนักงบประมาณก็คือ เมื่อรัฐให้เงิน
อดุหนนุโครงการวจิยัแล้ว สมบตัทิีไ่ด้ควรเป็นของรฐัหรือไม่ 
และการทีม่หาวทิยาลยัรฐัต้องเสยีเงนิเพือ่อ่านผลงานทีเ่ป็น
สมบัติของรัฐอีกครั้งหนึ่ง เป็นการจ่ายเงินซ�้ำซ้อนหรือไม่
	 ทางออกของวงการวารสารวชิาการทางหนึง่กค็อืการ
ตีพิมพ์ชนิด open access (OA) ทั้งในวารสารปกติที่ต้อง
เสียเงินอ่านแต่เฉพาะบทความ OA ผู้อ่านไม่ต้องเสียเงิน 
หรือตีพิมพ ์ใน OA journal โดยตรง   ซึ่ งโดยวิ ธี น้ี  
ผูข้อตพีมิพ์จะต้องจ่ายค่าจดัการก่อนตพีมิพ์ (ซึง่รวมค่าจ้าง
ของบรรณาธิการและเจ้าหน้าที่สนับสนุนด้านต่างๆ ของ
วารสาร แต่ผู้ทบทวนคุณภาพของบทความหรือ reviewer 
ไม่ได้ค่าตอบแทน ได้เพียงคะแนนส่วนลดหาก reviewer 
จะส่งบทความตพีมิพ์ต่อไป) ในราคาทีส่งูมาก (บางวารสาร
อยู่ที่หลักแสนบาทต่อบทความ) โดยผู ้นิพนธ์ยังคงถือ
ลิขสิทธิ์ของนิพนธ์ต้นฉบับอยู่ ปัจจุบันแหล่งทุนสนับสนุน
การวิจัยต่างๆ โดยเฉพาะในสหภาพยุโรปยอมรับท่ีจะให้มี
ค่าใช้จ่ายราคาสูงในการตีพิมพ์เผยแพร่เพ่ือให้สาธารณชน
ได้อ่าน การเกิดของวารสารประเภท OA online journal 
ท�ำให้เกิดตลาดล่าเหยื่อ (predatory) ของวารสารวิชาการ
มิจฉาชีพขึ้นมา(2) ปั่นค่า impact factor (IF) ซึ่งเป็นดัชนี
วัดผลกระทบด้านการถูกอ้างอิงท่ีนักวิชาการต้องการให้
บทความของตนตีพิมพ์ในวารสารวิชาการที่มีค่า IF สูงๆ  
Jeffrey Beall บรรณารกัษ์ของมหาวทิยาลยั Denver และ 
blogger ของวารสาร Nature ท่ีท�ำบัญชีวารสารล่าเหยื่อ 
(Beall’s list) ก็ถูกวารสารวิชาการฉบับเล็กๆ กล่าวหาว่า 
ก�ำลังถูกเขากรรโชกทรัพย์ เพราะได้รับ email แจ้งค่า
ธรรมเนียมการตรวจซ�้ำเพื่อให้ออกจากบัญชีสูงถึง 1 แสน 
5 หมื่นบาท(3)

ความโปร่งใส คุณภาพและผลกระทบ

	 มหีลักฐานความสัมพันธ์ระหว่างความโปร่งใสของการ
จัดการงานของวารสาร (ที่วัดด้วยกระบวนการท�ำงาน 
ขอบเขตเนื้อหา กองบรรณาธิการ ผู ้ทบทวนคุณภาพ 
ก�ำหนดเวลา ฯลฯ) กบัคณุภาพของวารสาร (วดัด้วยจ�ำนวน
การอ้างอิง, IF, journal rank ฯลฯ) การส�ำรวจด้วย
แบบสอบถามถึงผู้นิพนธ์ต้นฉบับที่ได้รับตีพิมพ์สุ่มจ�ำนวน 
231 คนจากวารสารวิชาการสาขาต่างๆ 92 ฉบับ (ที่ไม่ใช่ 
OA หรือ non-OA) โดยให้ผู้นิพนธ์ ให้คะแนนความโปร่งใส 
(จาก 14 ข้อถาม) ผลการส�ำรวจนีพ้บว่า ความโปร่งใสมีส่วน
สัมพันธ์กับคุณภาพของกระบวนการทบทวนบทความ แต่
ไม่สัมพันธ์กับคะแนน IF ของวารสาร(4) และเมื่อเจาะลึกใน
ผูเ้ชีย่วชาญ 20 คนของส�ำนกัพมิพ์ OA ประเมนิระดบัความ
โปร่งใสของวารสารวิชาการ 3 ชนิด คือ 1) วารสาร non-
OA, 2) วารสาร OA ที่มีแนวโน้มเป็นวารสารล่าเหยื่อ และ 
3) วารสาร OA ที่สุ่มจากทะเบียน Directory of Open 
Access Journals (DOAJ) พบว่ามาตรวดัความโปร่งใส (14 
ข้อถาม) มคีวามเชือ่มัน่ระหว่างข้อสงู (a = .91) และมคีวาม
เชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมินด้วย รวมทั้งแยกความโปร่งใสที่
แตกต่างกันระหว่างวารสารทั้ง 3 ชนิดได้(4) นอกจากนั้น
บรรณารักษ์ 18 คนประเมินคะแนนความโปร่งใสของ
วารสาร 140 ฉบับในบัญชี DOAJ และวารสารอีก 54 ฉบับ
ที่เคยอยู่ในการทดลองการล่าเหยื่อของ Bohannon(5) พบ
ว่าวารสารที่ได้คะแนนความโปร่งใสมีความสัมพันธ์กับ
คะแนน Google Scholar h5 index และมีการตอบรับตี
พิมพ์บทความคุณภาพต�่ำน้อยกว่าเมื่อเทียบกับวารสารที่มี
คะแนนความโปร่งใสน้อยกว่า(4)

	 การศกึษาเฉพาะคณุภาพบทความทางจิตเวช จติวทิยา
คลินิกและประสาทวิทยาจ�ำนวน 9,086 บทความที่ตีพิมพ์
ระหว่างปี พ.ศ. 2551-2556(6)  เพื่อประเมินระดับคุณภาพ
ของบทความตามกรอบความเป็นเลิศของการวิจัยปี พ.ศ. 
2557(7) โดยนักวิจัย 39 คน จ�ำแนกคุณภาพของแต่ละ
บทความเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 4 ชั้นน�ำระดับโลก, 3 ระดับ
นานาชาติด้านข้อค้นพบใหม่ (originality) ความส�ำคัญ 
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(significance) และความเข้มทางวชิาการ (rigour) คะแนน 
2 และ 1 คอืคณุภาพระดบัรองลงไป พบว่าคะแนนคณุภาพ
มคีวามสมัพันธ์มากทีส่ดุกบั SCImago Journal Rank รอง
ลงมาคือ จ�ำนวนการอ้างอิงในฐาน Scopus และที่สัมพันธ์
น้อยที่สุดกับจ�ำนวนการอ้างอิงในฐาน Google Scholar 
ส่วนทีไ่ม่มคีวามสมัพนัธ์เลยคอื จ�ำนวนครัง้ใน Twitter, การ 
download และจ�ำนวนครั้งที่อ่านบทความ(6)

	 ส่วนตัวอย่างท่ีประเมินผลกระทบทางสังคมนั้น พบ
หลักฐานได้ยากที่สุด มีเพียงบางวารสารที่น�ำเสนอ show 
case ที่แสดงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจริง(8,9) ซึ่งอาจเอน
เอียงไปในทางการให้คุณค่าของวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ที่ต้อง
เกี่ยวข ้องกับผู ้มีส ่วนได ้ส ่วนเสียอันเป ็นมิติของการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคม

ความพยายามต่อไปของวารสารวิจัยระบบ

สาธารณสุข

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ก้าวเข้าสู ่วารสาร 
online ด้วยเลขรหสัตามระบบบรรณารกัษ์ แต่ไม่ถือว่าเป็น 
OA online journal ตามแบบต่างประเทศทีม่ค่ีาธรรมเนยีม
การตีพิมพ์ เพราะต้นทุนด�ำเนินการของวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุขเป็นของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
ทั้งหมด แต่ สวรส. ไม่ได้เข้ามาแทรกแซงความโปร่งใสและ
ความเป็นอสิระทางวชิาการของวารสารฯ กองบรรณาธกิาร
หวงัเป็นอย่างยิง่ว่าคณุภาพของวารสารฯ จะพฒันาเพิม่มาก
ขึน้จากความโปร่งใสของกระบวนการ รวมทัง้การส่งเนือ้หา
ที่ดีๆ จากผู้นิพนธ์นักวิชาการต่างๆ

				    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 13  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2562สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 บทความ “กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ของประเทศไทยและต่าง
ประเทศ” โดย นงนุช ใจชื่น และคณะ (1) มีเนื้อหาน่า
สนใจ แต่ยังขาดข้อมูลสำ�คัญคือ ผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้ง
ทางตรงและทางอ้อมจากการควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีในต่างประเทศและกรณีศึกษา
ของไทย โดยเฉพาะผลกระทบดา้นสขุภาพของเครือ่งดืม่ใน
กลุ่มนี ้บทความนีย้งัมไิดช้ีใ้หเ้หน็ถงึความจำ�เป็นทีต่อ้งมกีาร
ควบคุมเครื่องดื่มท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
ในต่างประเทศและในประเทศไทย เมื่อพิจารณารายงาน 
Global status report on alcohol and health 2018 
ขององคก์ารอนามัยโลก(2) พบว่า ประเทศสว่นใหญไ่ดน้ยิาม 
“เครื่องดื่มแอลกอฮอล์” ว่าหมายถึง เครื่องดื่มที่มีปริมาณ
แอลกอฮอลต์ัง้แต ่0.5 ดกีรขีึน้ไป ซึง่สอดคลอ้งกบันยิามคำ�
ว่า “สุรา” ตาม พ.ร.บ.ภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560
	 การศึกษาของผู้วิจัยและคณะ(1) ยังขาดการศึกษา
ความเปน็มาในการบญัญตักิฎหมายตา่งประเทศทีเ่กีย่วขอ้ง
ในเรื่องนี้เป็นการเฉพาะท่ีมีลักษณะแตกต่างจากอาหาร
ชนิดอื่น รวมถึงความเชื่อมโยงกับกลยุทธ์การตลาดของ
ธุรกิจเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อีกทั้งยังขาดการศึกษาเหตุผล
สนับสนุนข้อเสนอท่ีให้กำ�หนดมาตรการพิเศษในการ
ควบคุมเครื่องดื่มท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
ซึง่ในต่างประเทศมมีาตรการควบคมุฉลาก การโฆษณาตาม
กฎหมายเหมือนกบัอาหารท่ัวไป เน่ืองจากเครือ่งดืม่ในกลุม่
น้ีถอืเปน็อาหารชนดิหนึง่ เชน่เดยีวกบัประเทศไทยทีอ่าจใช้
กฎหมายด้านอาหารในการควบคุมได้โดยไม่ต้องกำ�หนด
มาตรการพิเศษอีก

	 ทั้งนี้ ข้อเสนอของผู้วิจัยที่เสนอว่า ควรมีมาตรการ
ควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
ในประเทศไทย(1) นั้น ยังอาจไม่สามารถดำ�เนินการได้
ตามกฎหมาย เนื่องด้วย พ.ร.บ.ภาษีสรรพสามิต และ 
พ.ร.บ.ควบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอล ์พ.ศ. 2551 จะควบคุม
เฉพาะเคร่ืองดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์เกิน 0.5 ดีกรี
เทา่นัน้ จึงอาจไมต่อบโจทยโ์ครงการวจัิยเร่ือง “การทบทวน
มาตรการและแนวทางการควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์
ต่อการออกอนุบัญญัติ ภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560: กรณี
เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี” ได้
ทั้งหมด
	 ปัญหาสำ�คัญของเครื่องดื่มจำ�พวกเครื่องดื่มที่มิใช่
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ น่าจะเป็นกรณีที่ธุรกิจเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์อาศัยช่องว่างของกฎหมายในการโฆษณา แม้
จะไม่ใช้เครื่องหมายการค้าของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
การโฆษณาผลิตภัณฑ์โดยตรง เนื่องจาก พ.ร.บ.ควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 ห้ามการโฆษณาหรือ
แสดงชื่อหรือเครื่องหมายของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อัน
เป็นการอวดอ้างสรรพคุณหรือชักจูงใจให้ผู้อื่นดื่มโดยตรง
หรือโดยอ้อม แต่ธุรกิจน้ำ�เมาใช้เล่ห์กลไปจดทะเบียน
เคร่ืองหมายการค้าในน้ำ�ด่ืม น้ำ�แร่ โซดาหรือเคร่ืองดื่มอื่น
แทน โดยใช้เคร่ืองหมายการค้าที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
ยี่ห้อเบียร์ สุรา ทำ�ให้สามารถโฆษณาได้โดยไม่ผิดกฎหมาย
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 การยื่นขอจดทะเบียนเครื่องหมายการค้าน้ำ�ดื่มของ
ธุรกิจน้ำ�เมาต่อกรมทรัพย์สินทางปัญญานั้น เข้าลักษณะ
ต้องห้ามตาม พ.ร.บ.เครื่องหมายการค้า พ.ศ. 2534 ซึ่ง

ช่องว่างในการควบคุมกฎหมายควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณ

แอลกอฮอล์ ไม่เกิน 0.5 ดีกรี และกลยุทธ์ของธุรกิจน้ำ�เมา
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นายทะเบียนที่เป็นข้าราชการกรมทรัพย์สินทางปัญญา 
กระทรวงพาณิชย์ มีอำ�นาจที่จะไม่รับจดทะเบียนให้แก่
ธุรกิจเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ก็ได้ เพราะถือเป็นกรณีต้อง
ห้าม มิให้รับจดทะเบียนตามกฎหมาย เนื่องจากเป็น
เครือ่งหมายการคา้ซ่ึงอาจทำ�ให้สาธารณชนสบัสนหรอืหลง
ผิดเกี่ยวกับชนิดของสินค้าหรือบริการ
	 เครือขา่ยเยาวชนปอ้งกนันกัดืม่หนา้ใหมไ่ดด้ำ�เนนิการ
สำ�รวจการรบัรูแ้ละความคดิเห็นของเดก็เยาวชน กรณภีาพ
สัญลักษณ์และการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ระหว่าง
วันที่ 18-28 กันยายน พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็ก
เยาวชน อายุตั้งแต่ 13 ปี จำ�นวน 1,000 คน ในพื้นที่
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ผลการสำ�รวจพบว่า เด็ก
เยาวชนร้อยละ 82 เข้าใจว่าภาพสัญลักษณ์โฆษณาน้ำ�ดื่ม 
น้ำ�แร่ เป็นเครื่องดื่มแอลกอฮอล์(3)

	 การใช้ดุลพินิจของนายทะเบียน และคณะกรรมการ
เครื่องหมายการค้า จึงควรพิจารณาผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นแก่
ประชาชนทีถ่กูธุรกจิน้ำ�เมาใชก้ลยทุธก์ารตลาด การโฆษณา
เข้ามาส่งเสริมให้คนไทยบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่ม
ขึ้น ไม่ควรตกเป็นเครื่องมือของธุรกิจน้ำ�เมา จนทำ�ให้

เจา้ของธรุกจิร่ำ�รวยมหาศาลเปน็มหาเศรษฐลีำ�ดบัตน้ๆ ของ
เมอืงไทย แต่ส่งผลทำ�ลายสุขภาพประชาชน โดยเฉพาะเดก็
หรือเยาวชนที่เป็นอนาคตของชาติ

ไพศาล ลิ้มสถิตย์
กรรมการประจำ�กองบรรณาธิการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
และกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 13  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2562สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 บทความ “ประโยชนแ์ละโทษทีอ่าจเกดิขึน้จากการใช้
กญัชาในทางการแพทยแ์ละการเปิดเสรกีารใชก้ญัชา” โดย 
ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์ และโชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ(1) 
มไิดร้ะบถุงึวตัถปุระสงคข์องการศกึษาทีช่ดัเจนในบทความ 
เมื่อพิจารณาภูมิหลังและเหตุผล ผู้เขียนประสงค์ที่จะนำ�
เสนอประโยชน์และโทษท่ีอาจเกิดขึ้นจากการใช้กัญชาใน
ทางการแพทย์และการเปิดเสรีการใช้กัญชา ระเบียบวิธี
ศึกษาคือ การทบทวนวรรณกรรมจากบทความวิชาการ
และแหลง่ขอ้มลูขา่วสารผา่นสือ่ตา่งๆ ซึง่ในปัจจบัุนมข้ีอมลู
บทความวิชาการที่ศึกษาเกี่ยวกับการนำ�กัญชามาใช้ใน
ทางการแพทย ์รวมถงึผลกระทบตอ่สขุภาพเป็นจำ�นวนมาก
ไมต่่ำ�กวา่ 3 หมืน่บทความ โดยมกีารนำ�เสนอประโยชนแ์ละ
โทษของกัญชา รวมถึงผลกระทบในด้านต่างๆ ทั้งนี้ ข้อมูล
ทางวิชาการและการปรับปรุงกฎหมายยาเสพติดในต่าง
ประเทศมีพัฒนาการค่อนข้างรวดเร็ว
	 การนำ�เสนอเนื้อหาประเด็นหลัก 2 เรื่องคือ การนำ�
กัญชามาใช้ในทางการแพทย์ กับการใช้กัญชาเพื่อการ
สันทนาการน้ัน ควรมีแง่มุมในการศึกษาวิเคราะห์ที่แตก
ตา่งกนั ผลการศกึษาของผูเ้ขยีนทีอ้่างองิกรณศึีกษาประเทศ
แคนาดาในเชิงอรรถที่ 85 (2) กล่าวคือ มีทั้งการเปิดเสรีการ
ใชก้ญัชาเพือ่ผอ่นคลาย กบัการใชใ้นทางการแพทยน์ัน้ อาจ
กอ่ใหเ้กิดความสบัสนได ้เนือ่งจากกฎหมายเก่ียวกับยาเสพ
ติดในต่างประเทศนั้น การใช้คำ�ว่า “เปิดเสรี” จะหมาย
ถึงการใช้กัญชาเพื่อการสันทนาการ (recreational use) 
เท่านั้น ซึ่งแตกต่างจากการใช้กัญชาในทางการแพทย์ 
(medicinal use) อย่างสิ้นเชิง

	 ระบบกฎหมายเกีย่วกบัยาเสพตดิทีเ่ปน็ทีย่อมรบัทาง
สากลแบ่งออกเป็น 5 ระดับคือ
	 1.	 การควบคมุยาเสพติดแบบเขม้งวดมากท่ีสดุ (Pro-
hibition/Zero Tolerance) เชน่ การทำ�สงครามยาเสพตดิ 
การมีกฎหมายห้ามผลิต จำ�หน่าย เสพหรือใช้ยาเสพติดใน
แทบทุกกรณี มีบทลงโทษรุนแรงเป็นนโยบายของรัฐบาล
สหรัฐในอดีต เปน็แนวคดิด้ังเดิมของสหประชาชาตทิีพ่สิจูน์
แล้วว่าล้มเหลว ไม่ประสบผลสำ�เร็จ 
	 2.	 การทำ�ให้ยาเสพติดเป็นสิ่งถูกกฎหมาย (Legal-
ization) ได้แก่ การใช้ยาเสพติดโดยเสรี โดยถือว่าเป็นสิทธิ 
เสรีภาพของประชาชน หรือมักจะเรียกว่า การเปิดเสรีการ
ใช้กัญชาเพื่อสันทนาการ
	 3.	 Depenalization เปน็กรณท่ีีกำ�หนดใหก้ารกระทำ�
ผิดในคดียาเสพติดเป็นความผิดทางอาญา แต่อาจไม่มี
การลงโทษทางอาญาต่อผู้กระทำ�ผิด เพราะไม่ก่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อสาธารณะ เช่น ชะลอการฟ้อง ไม่สั่งฟ้องคดี
	 4.	 การลดทอนความเป็นอาชญากรรม/ความผิดใน
คดียาเสพติด (Decriminalization) คือ การใช้มาตรการ
อื่นแทนการลงโทษทางอาญา เช่น มาตรการทางปกครอง 
การป้องกันอันตราย การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด 
(harm reduction) มักเป็นกรณีการกระทำ�ผิดในคดียา
เสพติดท่ีไม่ใช่ความผิดรุนแรง หรือยาเสพติดนั้นมิได้ก่อให้
เกิดอันตรายร้ายแรง
	 5.	 Drug Regulation เป็นการควบคุมจัดการยา 
 เสพติด โดยอนุญาตให้มีการใช้ยาเสพติดในทางการแพทย์ 
การศึกษาวิจัย โดยมีมาตรการการกำ�กับดูแลโดยภาครัฐ

การใช้กัญชาในทางการแพทย์ vs 

การเปิดเสรีการใช้กัญชาเพื่อสันทนาการ



	 การนำ�เสนอผลการศึกษาในบทความนี้ จึงไม่ควรนำ�
ประเด็นการเปิดเสรีกับการใช้กัญชาในทางการแพทย์มา
เขยีนในบทความเดยีวกนั เพราะจะทำ�ใหผู้อ้า่นสบัสนได้วา่ 
การใช้กัญชาในกรณีใดที่เป็นโทษต่อผู้ป่วยหรือผู้ใช้ท่ัวไปท่ี
มิใช่ผู้ป่วย
	 สำ�หรบัการอา้งถงึการศึกษาผลกระทบของกญัชาของ
องค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2016 ส่วนใหญ่หรือเกือบ
ทั้งหมดเป็นการนำ�เสนอเฉพาะผลเสียหรือโทษของกัญชา 
ซึ่งก็ไม่แตกต่างจากข้อมูลของหน่วยงานของไทยที่มักจะ
นำ�เสนอเฉพาะผลเสียของกัญชา อย่างไรก็ดี เมื่อไม่นาน
มานี ้คณะกรรมการดา้นยาเสพตดิขององคก์ารอนามยัโลก
ชื่อ WHO Expert Committee on Drug Dependence 
ได้เริ่มศึกษาประโยชน์ของกัญชาและสารสำ�คัญอย่างเป็น
ระบบ และเมือ่เดอืนมถุินายน 2018 ไดม้กีารเสนอรายงาน
ประโยชน์ของกัญชา และเสนอให้นำ� cannabidiol (CBD) 
ออกจากบัญชียาเสพติดตามกฎหมายยาเสพติดระหว่าง
ประเทศ
	 พัฒนาการด้านกฎหมายยาเสพติดที่สำ�คัญของไทย
เก่ียวกับการนำ�กัญชามาใช้ประโยชน์ในทางการแพทย์ก็
คือ เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2562 “พระราชบัญญัติยา
เสพติดให้โทษ (ฉบบัที ่7) พ.ศ. 2562” มผีลใชบั้งคบั โดย
เป็นการแก้ไขปรับปรุงกฎหมายเพื่อให้สามารถนำ�สารสกัด
จากกัญชาและพืชกระท่อมมาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์
ได้ รวมถึงให้ศึกษาวิจัยในมนุษย์ได้ เนื่องจากในอดีตที่ผ่าน
มา พระราชบญัญตัยิาเสพตดิใหโ้ทษ พ.ศ. 2522 ได้บญัญติั
ห้ามนำ�กัญชาและพืชกระท่อมซึ่งเป็นยาเสพติดให้โทษ
ในประเภท 5 มาใช้ในการบำ�บัดรักษาผู้ป่วยหรือนำ�ไปใช้

ประโยชนใ์นทางการแพทยท์กุกรณ ีทำ�ใหผู้ป้ว่ยคนไทยเสยี
โอกาสที่จะได้รับการรักษาจากพืชเสพติดอย่างกัญชาและ
พืชกระท่อม นักวิจัย สถาบันการศึกษาและหน่วยงานด้าน
สุขภาพของไทยไม่สามารถยื่นจดสิทธิบัตรเกี่ยวกับกัญชา
ได ้เพราะไมส่ามารถทำ�การวจิยัในมนษุยเ์นือ่งจากมปัีญหา
หรืออุปสรรคต่างๆ ในการขออนุญาตศึกษาวิจัยกัญชา จน
เมือ่เกดิกระแสกดดนัจากสงัคมทีต่อ้งการใหภ้าครฐัอนญุาต
ให้นำ�กัญชามาใช้ในทางการแพทย์ จึงทำ�ให้คณะกรรมการ
ควบคุมยาเสพติดให้โทษ สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะหน่วยงาน
รับผิดชอบกฎหมายยาเสพติดฉบับนี้ ต้องขยับตัวในเรื่อง
นี้ ในขณะที่ต่างประเทศมีกฎหมายอนุญาตให้นำ�กัญชามา
ใช้รักษาผู้ป่วยได้มานานเกือบ 20 ปีแล้ว และบริษัทยาต่าง
ชาตกิไ็ดพ้ยายามยืน่ขอจดสทิธบัิตรเกีย่วกบักัญชาในหลาย
ประเทศรวมถึงในประเทศไทยด้วย

ไพศาล ลิ้มสถิตย์
กรรมการประจำ�กองบรรณาธิการ
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ปีที่ 13  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2562สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 การประชุมนานาชาติรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล ประจ�ำ

ปี 2563 (PMAC 2020) ก�ำหนดประเดน็ เร่งเป้าหมายก้าวหน้า

ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2563 (Accelerating 

Progress Towards UHC 2020) การประชุมดังกล่าวจะจัด

ช่วงต้นปี 2563 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ขอเชิญชวนนัก

วิจัย นักวิชาการ และผู้สนใจ ร่วมส่งบทความทางวิชาการเพื่อ

ตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ฉบับ ตุลาคม – 

ธันวาคม 2562 โดยเนื้อหาควรสอดคล้องกับการประชุมดัง

กล่าวที่ครอบคลุมประเด็นต่างๆ ดังนี้

	 ●	 ความก้าวหน้าของเป้าประสงค์หลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ความท้าทายของทศวรรษหน้ากับบรบิทแนวโน้มใหญ่

ของโลกและเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน

	 ●	 การพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมูเิพือ่ตอบสนองความ

จ�ำเป็นด้านสุขภาพตลอดช่วงชีวิตของประชาชน อย่างมี

ประสิทธิภาพและประสิทธิผล รวมทั้งปฏิบัติการหลากหลาย

เพื่อพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพที่หลากหลายและยั่งยืน

	 ●	 การปรับเปลี่ยนรูปแบบระบบบริการสุขภาพที่ผสม

ผสานมีประชาชนเป็นศูนย์กลางด้วยการน�ำยุทธศาสตร์การ

พัฒนาคุณภาพเข้าสู่การปฏิบัติ

	 ●	 การน�ำปรัชญา แนวคิดหลักและยุทธศาสตร์ด้านการ

คลงัสขุภาพเข้าสูก่ารปฏบิตัขิองระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วน

หน้า

	 ●	 การกระชับความรับผิดชอบของสังคม นวัตกรรม

เทคโนโลยีทางการแพทย์ ระบบสขุภาพดจิติอล การคลงัสขุภาพ 

เพื่อความเป็นธรรมทางสุขภาพของเป้าหมายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า

	 ●	 การเสรมิสร้างภาวะการน�ำ ความรบัผดิชอบ ธรรมาภิ

บาล เพื่อเร่งความก้าวหน้าของเป้าหมายหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าและเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนให้องค์กรปกครอง

ท้องถิ่น ประชาสังคม มุ่งมั่นปฏิบัติสู่เป้าหมาย

	 ทั้งนี้ ผู้สนใจสามารถส่งบทความ (submission) ได้ ทาง

ระบบ e-journal ของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข http://

ejournal.hsri.or.th/ ภายในวันที่ 30 มิถุนายน 2562 โดยให้

ระบุค�ำว่า “PMAC2020” ไว้ในหน้าชื่อ บทความที่ขอเสนอให้

พิจารณาเพื่อการตีพิมพ์
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Abstract

	 Background and Rationale: The flood disaster which affected Bangkok and the central region of 
Thailand in 2011 presented a critical challenge to the resilience of Thailand’s health system in the face 
of sudden crisis.
	 Objective: To explore the extent to which the Thai health system was capable of responding to a 
public health shock, through the lens of health system resilience, with a particular focus on the issues 
of ‘awareness’ and ‘adaptability’.
	 Methodology: A cross sectional study design was applied. Data were obtained from the  
representative household survey in 2011. Descriptive statistics and inferential statistics using t-test,  
Chi-square test and rank-sum test were applied.
	 Results: Overall, the Thai health system is quite ‘resilient’ especially in terms of ‘awareness’, as 
demonstrated by the good level of satisfaction that people had with the flood warning messages that 
they received. However, concerning ‘adaptability’, and using public health relief as an indicator, the Thai 
health system did not appear to perform well. Households in Bangkok had a better level of awareness 
than those in the central region. Households in the central region reported greater satisfaction in  
obtaining external public health assistance than the Bangkokian households.
	 Conclusion: The Thai health system is somewhat resilient in coping with public health shocks, but 
there remains room for further improvement. An expansion of public health collaboration to all relevant 
sectors including local communities, non-governmental organizations, as well as media and social  
networks is needed. Furthermore, re-orientating the health registration system to have clearer catchment 
areas is recommended.
	 Keywords:  flood, disaster, resilient health system, awareness, adaptability, household
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Background and Rationale

T hailand has extensive experience in health 
system development over the past four 

decades. Quality assurance of the care delivery 
system, human resources for health investment, 
and health financing reform are some of many 

key policies that have contributed to a significant 
development of the Thai health system. This 
development has led to a number of successes 
in improving the health of the Thai population. 
Exemplary evidence for this account was the 
decline of the infant mortality rate from 47.3 per 

อทุกภยัในกรงุเทพมหานครและภาคกลางของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2554: ความท้าทายต่อความ
ยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ

ชาฮีดา วิริยาทร*, เยาวลักษณ์ แหวนวงษ์*, สุลัดดา พงษ์อุทธา*, นพคุณ ธรรมธัชอารี†, คนางค์ คันธมธุรพจน์‡, 
ระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์*, §

* ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข
† สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
‡ คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
§ ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ผู้รับผิดชอบบทความ: ชาฮีดา วิริยาทร

บทคัดย่อ

	 อุทกภัยในปี พ.ศ. 2554 ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อพื้นที่กรุงเทพมหานครและภาคกลางของประเทศไทย นับเป็น
ความท้าทายที่ส�ำคัญต่อความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพไทยในการรับมือกับภาวะวิกฤติในครั้งนั้น การศึกษานี้จัดท�ำขึ้นเพื่อ
ศึกษาว่าระบบสาธารณสุขไทยสามารถตอบสนองต่อภาวะวิกฤติได้เพียงใด ผ่านมุมมองเรื่องความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ 
โดยในที่นี้เน้นเฉพาะเรื่อง “การตระหนักรู้” และ “การปรับตัว” ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาได้จากการส�ำรวจครัวเรือน ซึ่งจัดท�ำ
โดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2554 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน
	 ในภาพรวมระบบสาธารณสขุไทยค่อนข้างยดืหยุน่ในการรบัมอืกบัภาวะวกิฤต โดยเฉพาะในเรือ่ง “การตระหนกัรู”้ ซึง่
สะทอ้นผ่านการที่ประชาชนมคีวามพึงพอใจในระดบัดเีกีย่วกับการเตือนภัยน�้ำทว่ม อยา่งไรกต็ามในเรื่องของ “การปรบัตวั” 
ซึง่ใช้การบรรเทาสาธารณภัยเป็นตัวชีวั้ดนัน้ ไม่ได้อยู่ ในระดบัทีดี่นกั นอกจากนี ้ยงัพบว่า ครวัเรอืนในกรงุเทพมหานครมีการ
ตระหนักรู้ในระดับที่ดีกว่าครัวเรือนในภาคกลาง ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากครัวเรือนในกรุงเทพมหานครได้รับข้อความเตือนจาก
หลายช่องทาง ในทางกลับกัน ครัวเรือนยากจนในกรุงเทพมหานคร เป็นกลุ่มที่สูญเสียรายได้จากเหตุการณ์น�้ำท่วมมากที่สุด 
ส่วนครัวเรือนในภาคกลาง มีความพึงพอใจในการได้รับความช่วยเหลือจากหน่วยงานภายนอกมากกว่าครัวเรือนใน
กรงุเทพมหานคร ด้วยเหตทุีค่รวัเรอืนในภาคกลางทีป่ระสบอทุกภยัส่วนใหญ่มปีระสบการณ์ในการรบัมอืน�ำ้ท่วมมากกว่า และ
โครงสร้างระบบบรกิารสขุภาพนอกกรงุเทพมหานครมกีารกระจายการปฏิบัตงิานมากกว่า และมขีอบเขตรบัผิดชอบทีช่ดัเจน
	 โดยสรุป ระบบสุขภาพไทยมีความยืดหยุ่นในการรับมือกับปัญหาภาวะวิกฤติทางสาธารณสุข แต่ก็ยังมีความท้าทายที่
พึงปรับปรุงในอนาคต ตัวอย่างเช่น ควรมีการเสริมสร้างความร่วมมือด้านสาธารณสุขระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึง
ชุมชนท้องถิ่น หน่วยงานนอกภาครัฐ องค์กรสื่อและเครือข่ายทางสังคม ด้วยกลไกดังกล่าวจะช่วยขยายความช่วยเหลือไปยัง
ประชากรกลุ่มเปราะบางได้มากขึ้น และเพิ่มการตระหนักรู้ต่อภาวะวิกฤตในครัวเรือนกลุ่มเสี่ยง ยิ่งไปกว่านั้น พึงมีการปรับ
ระบบการขึน้ทะเบยีนการให้บรกิารแก่ประชาชนทกุคน โดยเฉพาะในเขตกรุงเทพมหานคร เพือ่ให้มพีืน้ทีท่ีร่บัผดิชอบชดัเจน
ยิ่งขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ: น�้ำท่วม, ภัยพิบัติ, ความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ, ความตระหนัก, การปรับตัว, ครัวเรือน
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1,000 live births in 1980 to 10.8 per 1,000 live 
births in 2015, and the gradual increased in life 
expectancy at birth from 64 years in 1980 to 75 
years in 2015.(1) In addition, the improvement in 
financial risk protection, following the implemen-
tation of the Universal Coverage Scheme (UCS), 
was remarkable. Prevalence of households with 
catastrophic spending after receiving inpatient 
services at private facilities decreased from 32.1% 
in 2002 to 27.8% in 2004, and after this a declining 
trend was observed.(2)

	 Recent years have seen increasing concern 
and discussion, between academics and policy-
makers, of the need for good health systems to 
function effectively in unexpected circumstances, 
like natural disasters or health shocks, as well as 
in normal circumstances. A health system that is 
capable of preparing for, and coping with, such  
unexpected circumstances is considered ‘resili- 
ent’.(3) The term ‘resilient’ in this regard comprises 
five key elements: ‘awareness’, prompt percep-
tion of health disturbances; ‘diversity’, the ability 
to tackle a wide range of challenges, not limiting 
itself to a particular health problem; ‘self-regu-
lation’, the potential of the system to prevent 
emerging health threats while maintaining routine 
health services; ‘integration’, the incorporation of 
diverse ideas and actors to initiate solutions for 
tackling specific health threats; and ‘adaptability’, 
the ability of the system to keep and improve its 
function in the event of adverse conditions.(3)

	 At present, natural disasters are critical  
challenges for a ‘resilient’ health system. In recent 
years, Thailand has experienced many disasters, 

which have caused tremendous losses in health 
and the economy. Flooding has been considered 
one of the most disastrous events for Thailand.(4) 
In 2011, the country faced the worst flooding 
crisis in seven decades due to a series of tropical 
cyclones combined with inadequate flood preven-
tion and control. Almost all regions in the country 
faced the crisis, starting from the northern region, 
following by the central region and finally reach-
ing the Bangkok Metropolitan area.(5) According 
to the National Statistical Office (NSO) survey, 30 
percent of the affected households were flood-
ed for more than 30 days.(6) The flooding caused 
more than 800 deaths and 9.5 million victims.(7) 
Although, Thailand had national framework for di-
saster management, there was little evidence that  
guaranteed the system readiness when public 
health crisis arose.(5) Flood management was one 
of the major problems which were on political 
spotlight but at times lacked clear responsible 
agencies.(8) 
	 The present study sought to examine whether, 
and to what extent, the Thai health system was 
resilient enough to address public health shocks. 
For this study, the authors used the flood crisis 
in 2011 as a proxy for public health shocks. Note 
that the focus of this study was confined to the 
central region and Bangkok—the sites most affect-
ed by the flood. In terms of resilience, this study 
only paid attention to some components of resili- 
ence, which were most relevant to the situation; 
those were ‘awareness’ and ‘adaptability’. Flood  
perception was used as an indicator of ‘aware-
ness’ and ‘public health assistance’ was used as 
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an indicator for ‘adaptability’.

Methodology

Materials and methods

	 A cross-sectional design was applied. This 
study used secondary data from the representa-
tive flood survey conducted between July and 
December 2011 by the NSO in collaboration with 
the International Health Policy Program (IHPP) of 
the Ministry of Public Health (MoPH) and relevant 
partners such as the Health Systems Research 
Institute (HSRI) and the World Health Organization 
(WHO). The survey adapted stratified two–stage 
sampling design where primary and secondary 
sampling units were enumeration areas (EAs) and 
individual households respectively. A total of 
8,602 flooded households in the central region 
and Greater Bangkok from 36,727 household 
samples were recruited for the survey.

Questionnaire design

	 The questionnaire was composed of 2 sec-
tions. The first section explored the severity of 
the flood and the characteristics of the affected 
households. The second section examined health 
system resilience through the perceptions of the 
participants. In this section, the questionnaire 
was divided into 2 subparts: (i) awareness, using 
warning messages about the flood, and hygiene 
recommendations as proxies—arranged in the 
Likert scale from 1 (totally unaware) to 5 (fully 
aware), and (ii) adaptability, using satisfaction with 
public health assistance as a proxy—arranged in 

a three-level ordinal scale (not received, received 
but inadequate, and adequate). 

Data analysis

	 Descriptive statistics were employed in the 
first section. The results were presented in terms 
of mean and percentage. The authors also used 
the flood severity index as described by Ninno et 
al (2001) to assess the severity of the flood in the 
first section. The index categorized flood severity 
into four levels (index = 11-16 - very severe, 6-10 
- severe, 1-5 - moderate and 0 - not exposed).(9) 
Inferential statistics were used in the second 
section to assess the difference between inter-
ested parameters between the central region and 
Bangkok. Then differences of the level of health 
system resilience between household economic 
levels (using household income prior to flooding 
period as proxy of household economy) in each 
region were analyzed. Only households where 
income data were not available were excluded 
from the analysis. The household economic level 
was divided into quintiles. Student’s t-test and 
Wilcoxon rank sum test were used in this section. 
The study results were reported in the way that 
conformed to the Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 
checklist where applicable. 

Ethical committee approval

	 As the dataset used by this study was one of 
the national household surveys conducted by the 
government agency, namely the NSO, there was 
no need to obtain ethics approval from the MoPH. 
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However, as mandated by the Statistics Act B.E. 
2550 (2007), Article 15 ensures confidentiality of 
data collected by NSO field work and also other 
users of the dataset, the researchers had strictly 
followed the confidential requirement in Article 15 
of the Act. All individual information was strictly 
kept confidential and not reported in the paper.

Results

General characteristics

	 A total of 7,843 households in the central 
region of Thailand (91.2 %) and 759 households 
in Bangkok (8.8%) participated in the survey. 
The characteristics of the flooding were quite 
similar between the central region and Bangkok. 
Around 69% of the affected households faced  
flooding inside their houses while 31% experienced  
flooding of their homestead.
	 The degree of flood severity in the central 
region saw 64.0% of the households faced  
moderate-level flooding, followed by 34.2% 
experiencing severe flooding and just 1.8% very 
severe flooding. The percentage of households 
in Bangkok facing severe and very-severe levels 
of flooding was marginally larger than in the  
central region. In addition, the period of flooding 
in Bangkok was comparatively longer than in the 
central region. The majority of households in the 
central region had previously experienced flooding 
at least once, this contrasts with Bangkok where 
over four-fifths of the households had never faced 
flooding in their lifetime, see Table 1.
	 The flood also led to substantial losses of 

assets and income. Overall, the economic loss 
of the poor in Bangkok was twice (45,471.2 baht 
per household) the average loss in the central 
region (19,394.6 baht per household). There was 
no remarkable difference of asset and income loss 
between the rich and the poor households in the 
central region, but Bangkok revealed a contrast 
finding. The poorest quintile suffered from asset 
and income loss almost the same level as the 
rich quintiles (48,056.5 baht and 40,819.1 baht per 
household for the fourth and the fifth quintiles 

Table 1	 Flood patterns in the central region of Thailand 
and Bangkok

		  Central (%)	 Bangkok (%)
		  (n=7,843)	 (n=759)

Flood characteristic
	 Homestead	 31.1 	  30.7
	 Home	 68.9 	  69.3
	 Total	  100.0 	  100.0

Flood severity
	 Moderate	  64.0 	  55.3
	 Severe	  34.2 	  35.7
	 Very severe	  1.8 	  9.0
	 Total	  100.0 	  100.0

Duration of the flood
	 0 days	  31.2 	  30.7
	 1-7 days	  22.2 	  2.9
	 8-14 days	  2.5 	  3.7
	 15-30 days	  14.2 	  20.3
	 31-60 days	  24.0 	  24.2
	 61-99 days	  5.9 	  18.2
	 Total	  100.0 	  100.0

Previous experience of flooding
	 Yes	  55.9 	  18.1
	 No	  44.1 	  81.9
	 Total	  100.0 	  100.0
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Table 2  Asset and income losses by household economic level during the 2011 flood 

	 Asset and income loss (Baht)

Household economic level	 Central	 Bangkok
	 (n=7,843)	 (n=759)

	 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.

quintile 1	 19,394.6	 63,505.1	 45,471.2	 117,477.4
quintile 2	 19,835.3	 51,110.4	 28,815.6	 63,106.5
quintile 3	 19,993.2	 53,760.0	 24,211.8	 27,625.8
quintile 4	 22,300.1	 84,241.2	 48,056.5	 93,788.5
quintile 5	 23,821.4	 57,446.4	 40,819.1	 103,655.8

respectively), see Table 2.

Health system resilience

	 Awareness
	 Regarding flood warnings, respondents in 
Bangkok reported a better awareness of warning 
messages and hygiene recommendations than 
those in the central region. Though this difference 
was quite minimal, a statistical significance was 
observed for all the questions. For instance, the 
mean level of awareness of poisonous animals in 
Bangkok was 2.9, compared to 2.7 in the central 
region with a p-value of 0.004 for Student’s t-test 
and 0.001 for rank sum test. The most distinct 
difference was found in electrical and power  
protection (mean awareness level = 3.0 in Bangkok 
versus 2.7 in the central region), see Table 3.
	 The richest household in Bangkok ap-
peared to have better awareness in almost all  
awareness questions (especially for question 
about emergency services recommendations) than 
that the central region (mean awareness level 

for all questions = 3.0 for the richest household 
in Bangkok and 2.6 for the richest household in 
central region). Nonetheless no statistical signifi-
cance was observed in the poorest quintile when 
comparing between households in the central 
region and those in Bangkok, see figure 1.
	 Adaptability
	 With regards to external assistance, aside 
from relief packages, there were gaps between 
the respondents’ needs and the relief provided. 
In both study sites, most households did not 
receive adequate external support in terms of 
clothes, transport services, and emergency care 
for emergency conditions. Note that there were 
some subtle differences between regions and 
household economic levels. The percentage of 
households reporting ‘not received’ was slightly 
lower in the central region relative to Bangkok 
for both the richest and the poorest quintiles. 
Though the difference was quite small, a statistical 
significance was observed for all items excepting 
garbage management and security guard service. 
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Table 3  Awareness level before and during the flood in the central region and Bangkok (min=1, max=5)

					     Interquartile	 p-value	 p-value for
Awareness questions	 Region	 Mean	 S.D.	 Median				  
					     range (IQR)	 for t-test	 rank sum test

Before the flood	
Flood warning/information for	 Central	  3.0 	  1.7 	 3	 4	 0.034	 0.026	
	 surveillance	 Bangkok	  3.2 	  1.5 	 3	 2
Warning/information on evacuation	 Central	  2.9 	 1.7	 3	 3	 <0.001	 <0.001
		  Bangkok	  3.1 	 1.5	 3	 2

During the flood	
Electrical/power protection	 Central	  2.7 	  1.7 	 3	 3	 <0.001	 <0.001
	 recommendations 	 Bangkok	  3.0 	  1.5 	 3	 3
Protection against poisonous	 Central	  2.7 	  1.7 	 3	 3	 0.004	 <0.001
	 animals recommendations 	 Bangkok	  2.9 	  1.5 	 3	 3
Hygienic/water sources	 Central	  2.8 	  1.7 	 3	 3	 0.004	 0.001
	 recommendations	 Bangkok	  3.0 	  1.5 	 3	 3
Life and assets protection	 Central	  2.7 	  1.7 	 3	 3	 <0.001	 <0.001
	 (including robbery) recommendations	 Bangkok	  2.9 	  1.5 	 3	 3
Emergency services recommendations	 Central	  2.7 	  1.7 	 3	 3	 <0.001	 <0.001
		  Bangkok	  2.9 	  1.5 	 3	 3

Figure 1  Awareness level in the central region and Bangkok by household economic quintiles

Note	 * p-value < 0.05 when compared Central with Bangkok awareness question: 1 = Warning/information for surveillance, 
2 = Warning/information for migration, 3 = Electrical/power protection recommendations, 4 = Prevention of poi-
sonous animals/dangerous animals, 5 = Hygienic/water-based recommendations, 6 = Taking care for life and assets 
(included theft) recommendations, 7 = Emergency services recommendations
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Figure 2	 External assistance received by households in the central region and Bangkok, divided by household  
economic quintiles

Note: * p-value < 0.05 when compared Central with Bangkok

Table 4  External assistance to households in the central region and Bangkok

	 Central	 Bangkok

	 Not	 Inadequate	 Adequate	 Total	 Not	 Inadequate	 Adequate	 Total	
	 received				    received				     	
								      
Relief package 	 23.3	 42.3	 34.4	 100.0	 43.2	 37.3	 19.5	 100.0	 <0.001
Clothes	 77.2	 18.8	 4.0	 100.0	 93.3	 5.3	 1.4	 100.0	 <0.001
Mobile toilet	 71.0	 24.3	 4.7	 100.0	 84.8	 11.1	 4.1	 100.0	 <0.001
Garbage management	 67.0	 26.0	 7.0	 100.0	 61.8	 32.5	 5.7	 100.0	 <0.001
Security guard service	 70.3	 23.5	 6.2	 100.0	 70.6	 21.1	 8.3	 100.0	 0.040
Free transport	 72.0	 24.6	 3.4	 100.0	 46.6	 42.0	 11.4	 100.0	 <0.001
Mobile health care	 67.8	 22.7	 9.5	 100.0	 84.3	 11.7	 4.0	 100.0	 <0.001
	 service
Emergency service	 78.6	 19.3	 2.1	 100.0	 88.3	 8.4	 3.3	 100.0	 <0.001

p-value by
Chi-square

test

External assistance
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For those obtaining assistance, there was no clear 
pattern regarding the difference between those 
answering ‘adequate’ and ‘inadequate’ in both 
regions, see Table 4 and Figure 2.

Discussion

	 The major flood in 2011 was a critical 
challenge for the Thai health system. Note that 
‘health’ in this sense goes beyond physical health 
as it also includes public health aspects, such 
as disaster preparedness, warnings, and relief.  
According to the findings above, it was clear that 
the Thai health system was somewhat resilient to 
the health shock, especially in the aspect of ‘aware-
ness’. However, on the issue of ‘adaptability’,  
the system appeared to have underperformed. 
This was demonstrated by the above results which 
showed a large number of households reporting 
a lack of external assistance.
	 It is noteworthy to discuss some subtle differ-
ences between the two study sites. The relief and 
assistance for households in Bangkok appeared to 
be lacking compared to the central region. Besides, 
the poorest households in Bangkok seemed to 
suffer from a large extent income loss almost at 
the same level of the rich households despite 
the fact that Bangkokian respondents reported 
better awareness. This point also reflected a larger 
inequity problem between the rich and the poor 
in Bangkok compared to similar problem in the 
central region. 
	 A possible explanation for this phenomenon 
is that during that period, Bangkok was the final 
province to be affected by the flood; this provided 

more time to send warning messages to its resi- 
dents. This situation was also coupled with the 
fact that mass media paid more attention to the 
flood in Bangkok as it was the center of business 
and administration of the country. Another pos-
sible reason for authorities in the central region 
being able to provide more adequate public 
health assistance was that most provinces in 
the central region were quite familiar with sea-
sonal flooding. Their experiences with seasonal  
flooding might have made them better prepared.(10) 
In contrast, a system to cope with flood crisis in 
Bangkok seemed to be inefficient, possibly due 
to a lack of major flood experience which made 
the authorities less well-prepared.(8)

	 More importantly, the decentralized admin-
istrative structure of the health service system in 
upcountry areas might facilitate the provision of 
assistance to the residents in each catchment area. 
Local government bodies and registered district 
hospitals always knew the population within their 
catchment area.(11) This phenomenon was rarely 
found in Bangkok because there were no district 
hospitals in the city. When compared to residents 
of other provinces, Bangkokians had a lower  
degree of awareness of their registered primary 
care facilities. This reflected the comparative 
complexity of the health system in the urban 
environment. However, the interpretation of  
aforementioned findings should be made with 
caution. This was because the statistically  
significant differences of health system resilience 
between Bangkok and the central region did not 
always lead to policy implication significance. 

19

Journal of Health Systems Research	 Vol. 13  No. 1  January-March 2019



20

Besides, the response to public health emergen-
cy was not just a sole responsibility of any single 
sector, either the public or the private. In practice, 
previous studies revealed that local communi-
ties, media and private providers always played  
pivotal role in assisting the public sector for 
flood relief.(12-15) Thus, better flood management 
necessitates a seamless collaboration among all 
sectors. To assess this issue in more details, further 
studies that involve policy makers and all relevant 
stakeholders are recommended.
	 Despite a large number of samples, this 
research still faced some limitations.  Some  
instances of the limitations were as follows: Firstly, 
awareness and adaptation, which are vital compo-
nents of a resilient health system, are definitely 
composed of other aspects apart from the receipt 
of warning messages and public health relief. For 
example, the inadequacy of crisis relief did not 
merely stem from the failure of the health sys-
tem alone but was also ascribed to other factors 
such as insufficient collaboration between various  
sectors responsible for crisis management.(16,17) 
Secondly, the questionnaire applied a self-re-
porting design, which was subject to individual 
perception. Moreover, this survey was not  
designed for estimating resilience health system 
from the first instance. Further studies comprising 
both objective and subjective assessments on  
other key elements of health system resilience 
(aside from awareness and adaptability) are  
recommended. Thirdly, only two regions were  
recruited for this research. Thus, the gener-
alizability power is quite limited. Finally, this 

study focused on micro-level resilience only, a  
macro-perspective approach was lacking. A  
comprehensive assessment of health system 
resilience necessitates an examination from both 
micro- and macro-perspectives. This point should 
be deliberately considered in future research.
	 Notwithstanding the limitations above, there 
are some policy implications that can be derived 
from this research. To make the Thai health 
system more ‘resilient’ to public health emer-
gencies, the collaboration between all sectors 
involved in disaster preparedness and response 
should be strengthened. The term ‘sectors’ in 
this sense includes the public health facilities, 
communities, business enterprises, civil society 
groups, and non-government organizations. Such 
a collaboration would enable the public sector 
to expand its assistance coverage, especially to 
the hard-to-reach groups such as people in slums 
or temporary sheltered areas; these populations 
are difficult to identify by a formal approach 
and non-governmental institutions, including 
charitable institutes, might play a pivotal role 
in this process.(18) In addition, the health system 
in very urbanized areas like Bangkok should be 
re-orientated. The design of the health system 
in upcountry areas has a worth-learning lesson 
in the point that a clear catchment area for each 
facility should be established. All people should 
be aware of their registered primary contact for 
care. Such an approach will help all beneficiaries 
know where to turn when public health relief is 
needed. Besides, this is not just a matter of health 
facilities as public health assistance encompasses 
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Abstract

	 This study aimed to analyze gaps of alcoholic beverage laws and regulations in Cambodia, Lao PDR, 
Myanmar, and Vietnam (CLMV). Using qualitative approaches with the Global Strategy to Reduce the 
Harmful Use of Alcohol as a framework, we conducted a document research on laws and regulations 
implemented before 28 February 2017.
	 The most popular laws and policies of CLMV focus on 1) taxation, 2) blood alcohol concentration 
limits, 3) restriction on alcohol advertising, and 4) national surveillance. The main policy gaps found in 
this study included: lack of national leadership and commitment on alcohol policy, lack of control be-
tween on-premise and off-premise sales of alcoholic beverages; regulations on alcoholic beverage mar-
keting, sales promotion and product placement; and responsible beverage services training measures. 
Other key policy gaps included a lack of efficient and effective enforcement, especially control of illegal 
alcoholic beverages. Promulgation of the overarching national alcohol policy legislation and establishment 
of national alcohol control committees with participation from several sectors and further cooperation 
with other stakeholders to tackle illegal alcoholic beverages are recommended.
	 Keywords: alcoholic beverage, CLMV countries, alcohol legislation
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บทคัดย่อ
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Background & Rationale

C ambodia, Lao PDR, Myanmar and Vietnam 
(henceforth known as CLMV), the four new 

members of the Association of South East Asian 
Nations (ASEAN) have widened the disparities of 
development gaps between the CLMV countries 
and other nations within ASEAN.(1) However, they 
have abundant natural resources and their real 
GDP growths in 2017 were all higher than global 
real GDP growth and the Southeast Asian region.(2) 
It is anticipated that the new economic growth 
will motivate the alcohol industry to accelerate 
the market and increase alcohol consumption in 
these countries.(3)

	 The World Health Organization (WHO) esti-
mated that CLMV’s alcohol per capita consump-
tion (APC) per year will increase by 14-67% in 
2025, largely in Vietnam, Cambodia, Lao PDR, and 
Myanmar.(4)

	 Alcohol consumption affects not only the 
health of consumers but also the economic and 
social structure at both the national and global 

level. Alcohol is a cause of many non-commu-
nicable diseases (NCDs) such as cancer and liver 
disease and is a leading cause of road traffic in-
juries. WHO reported that in 2014 the number of 
deaths from alcohol consumption was about 3.3 
million and contributed to about 5% of the global 
burden of disease.(4)

	 Alcohol is a health risk that can be prevent-
ed and controlled at the individual, community, 
national and international levels. It is essential 
for countries to have policies and measures to 
control and reduce alcohol problems,(5,6) and it 
is imperative that each country cooperates in 
the development of such policies and measures 
to control alcohol problems. The present study 
aimed to review the current situation of alcohol 
legislation in CLMV in terms of current laws and 
regulations.

Methodology

	 This study used qualitative approaches 
through a document review to identify the current 

ดื่มสุราแบบอันตรายเป็นกรอบในการวิเคราะห์ และศึกษาเอกสารทางกฎหมายและมาตรการต่างๆ ที่บังคับใช้ก่อนวันที่ 28 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560
	 ผลการศกึษา พบว่า ประเทศในกลุม่ CLMV ส่วนใหญ่มมีาตรการและกฎหมายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในด้านการจดัเกบ็
ภาษี การจ�ำกัดระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืด การจ�ำกดัการโฆษณา และการเฝ้าระวงัเป็นส�ำคัญ ในขณะทีส่่วนขาดของมาตรการ
และกฎหมายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย มาตรการแสดงความเป็นผู้น�ำและมุ่งมั่นในนโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ 
มาตรการควบคมุร้านจ�ำหน่ายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์แบบมสีถานทีด่ืม่ (on-premise) และแบบไม่มสีถานทีด่ืม่ (off-premise) 
มาตรการควบคุมการส่งเสริมการขายและการจัดวางผลิตภัณฑ์เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และมาตรการฝึกอบรมการให้บริการ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างรับผิดชอบ นอกจากนี้ การบังคับใช้มาตรการและกฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพยังเป็นช่องว่างที่
ส�ำคญั โดยเฉพาะอย่างยิง่การจดัการเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีผ่ดิกฎหมาย การศกึษานีม้ข้ีอเสนอแนะให้ประเทศในกลุม่ CLMV 
เร่งประกาศใช้มาตรการเชงินโยบายด้านแอลกอฮอล์ระดบัชาติทีค่รอบคลมุการจดัการปัญหาแอลกอฮอล์ในทกุมติแิละจดัต้ัง
คณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แห่งชาติโดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน รวมทั้ง ร่วมมือกับผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในภูมิภาคเพื่อแก้ไขปัญหาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ผิดกฎหมาย

	 ค�ำส�ำคัญ:  เครื่องดื่มแอลกอฮอล์, ประเทศ CLMV, กฎหมายแอลกอฮอล์
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situation of national legislation to control and re-
duce alcohol use and related harms in the target 
countries. Data sources were identified via online 
search engines to find published documents writ-
ten in English language only. Data included legis-
lative documents as well as research articles and 
archived data reporting current alcohol related 
laws. The Global Strategy to Reduce the Harmful 
Use of Alcohol (2010) was used as a framework 
to conduct the content analysis in this study. In 
addition, the present study compiled national 
data according to the indicator set of the WHO 
report in 2014. Data were collected between 15 
December 2016 and 28 February 2017.

Results

Situation of alcohol consumption in CLMV

	 Table 1 shows a summary of alcohol con-
sumption in the four countries compared with 

ASEAN and the whole world. CLMV have different 
levels of alcohol per capita consumption (APC); in 
2016 Cambodia, Laos and Vietnam had relatively 
high levels of 6.7, 10.4 and 8.3 liters per capita, 
respectively, while Myanmar had a relatively low 
level of 4.8 liters per capita, in comparison with the 
global level of 6.3 liters per capita. Similarly, the 
import values of alcoholic beverages in million US 
dollars were relatively high in Cambodia (168.3), 
Laos PDR (199.5) and Vietnam (155.7) and relative-
ly low in Myanmar (94.7). The highest prevalence 
of heavy episodic drinking was reported in Lao 
PDR (14.6%), which was twice the global average 
and markedly higher than the other countries.

Measures for tackling alcohol-related harm in 

CLMV

	 Ten comprehensive measures for reducing 
alcohol-related harms were identified by WHO.(10) 

Table 1  Summary of situation of alcohol consumption in CLMV

              Indicator	 Cambodia	 Laos PDR	 Myanmar	 Vietnam	 Thailand	 ASEAN†	 Global

APC* (liter per capita per year)
	 2010	 5.0	 7.0	 2.9	 4.7	 7.6	 3.9	 6.3
	 2016	 6.7	 10.4	 4.8	 8.3	 8.3	 4.9	 6.3
	 (% change)	 (34.0)	 (48.5)	 (65.5)	 (76.6)	 (9.21)	 (25.8)	 (-)

Prevalence of heavy episodic 	 1.4	 14.6	 0.1	 1.4	 1.1	 1.4	 7.5
drinking** in 2010 (%)

Alcohol import (million USD) 	 							     
	 2012	 26.7	 15.5	 42.4	 76.2	 302.6	 -	 -
	 2016	 168.3	 199.5	 94.7	 155.7	 298.6	 -	 -
	 (% change)	 (528)	 (1,180)	 (123)	 (104)	 (-1.32)	 -	 -

GDP growth (%) in 2017	 6.8	 6.9	 7.6	 6.3	 3.9	 5.3	 3.7

* APC: alcohol per-capita consumption, ** Consumed at least 60 grams or more of pure alcohol on at least one occasion in 
the past 30 days † Average among ASEAN members
Sources: The World Bank Group(7), International Monetary Fund(2), The International Trade Centre(8), World Health Organization(9)
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We analyzed available national policies and mea-
sures in CLMV based on available documents using 
the following items:
	 1) Leadership, awareness, and commit-
ment
	 This measure is defined as the availability of 
national alcohol policies and nationwide aware-
ness-raising campaigns.(4) None of the CLMV coun-
tries have a national alcohol policy. We did not 
find any alcohol control measure in the National 
Health Plan of Myanmar for the period 2017-2021. 
Cambodia has been drafting the National Alcohol 
Policy Act since 2013. The alcohol policy of Lao 
PDR is also still under development. Vietnam ap-
pointed a national alcohol policy committee in 
2014 aiming to have a complete national alcohol 
policy by 2020.(11)

	 National awareness-raising measures were 
found only in Lao PDR and Vietnam. Lao PDR has 
declared that families are required to be educated 
on the dangers of drinking alcohol,(12) and Vietnam 
states that people in the community will have 
access to information, education, and commu-
nication about the harms of abusing alcoholic 
beverages.(11) Cambodia has implemented aware-
ness-raising measures at the local level, and some 
community councils have taken action and issued 
community council notifications regarding damage 
and problems caused by consuming alcohol.(13)

	 2) Health services’ response
	 Lao PDR, Myanmar and Vietnam have health 
services support to solve problems related to 
harmful use of alcohol. The Lao PDR government 
included this measure under the national alcohol 

control law; a person who is addicted to alcoholic 
beverages must voluntarily be cured and treated 
with careful attention and assistance from family, 
community, society and hospitals.(11) Myanmar 
launched a mental health project, which was 
sponsored by WHO, in 1990 and has included six 
mental illnesses: psychosis, epilepsy, intellectual 
disability, depression, anxiety disorders, and alco-
hol dependence.(14) For Vietnam, the national alco-
hol policy committee states that people addicted 
to alcoholic beverages will be detected, selected, 
given counseling, and treated for detoxification, 
prevention of relapse, and chronic diseases.(11)

	 3) Community action
	 In terms of legislation supporting commu-
nity action, Cambodia has raised awareness at 
the local level, some community councils have 
taken action and issued notifications regarding 
harmful use of alcohol.(13) Lao PDR has formulated 
an alcohol control law whereby the society and 
communities are responsible to participate in the 
process to control alcoholic beverages in regards 
to advertising, dissemination, and mobilization to 
acknowledge the negative effects of consuming 
alcoholic beverages.(15) For Myanmar and Vietnam, 
however, no information on this type of legislation 
was found.
	 4) Drink-driving policies and counter mea-
sures
	 Drink-driving control legislation is the measure 
found in all CLMV countries, particularly the BAC 
(blood alcohol concentration) control. The strict-
est BAC limit was found in Myanmar’s legislation 
which states that driving after the consumption of 
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any amount of alcohol is illegal.(16) The BAC limit in 
Cambodia (all vehicles) and Vietnam (motorcycles 
and mopeds) is 50 mg/100 ml(17,18) while the BAC 
limit in Lao PDR is 80 mg/100 ml.(3) In addition, 
Lao PDR has specific laws on drink-driving such 
as vehicle operators cannot drive when drunk;(19) 
drivers of transport vehicles shall not drive while 
intoxicated;(20) and prohibition for consumers of 
alcoholic beverages to drive vehicles.(15)

	 5) Availability of alcohol 
	 There are 5 key indicators of alcohol: (a) na-
tional control of production and sale of alcohol; 
(b) restrictions on on-/off-premise sales of alco-
holic beverages; (c) national minimum purchasing 
or consumption age; (d) restrictions on drinking 
in public places or at official public activities and 
functions (places that people can access, such 
as hospitals, government offices, public parks, 
theaters, bus stations, gas stations, etc.); and (e) 
restrictions on the purchase of alcohol at petrol 
stations.(4) 
	 Except for Cambodia, a majority of the CLMV 
countries already have some legislation to control 
the availability of alcohol. In Lao PDR, the alcohol 
control law states that businesses selling alcohol-
ic beverages must obey the law on promotion 
of investment and the law on enterprises with 
technical agreement with the public health sector, 
retailers are prohibited from selling alcohol during 
4pm - 11pm and are prohibited from distributing 
alcohol to children under the age of 18 years.(15) 
In addition, parents shall not allow children aged 
under 18 years to consume alcoholic beverages.(21) 
Alcohol services are prohibited at the following 

locations; healthcare services; educational facil- 
ities; offices of government agencies; religious sites; 
embassies; public parks; theaters; bus stations; 
gas stations; stadiums, and factories.(12) Similarly, 
Myanmar’s law states that manufacturing and 
distribution of alcoholic beverages must be au-
thorized and selling or distributing any alcoholic 
beverages to a person who is under the age of 
18 years is prohibited.(22) Vietnam uses a licensing 
system for controlling production and distribution 
of alcoholic beverages and the minimum alcohol 
purchase age is 18 years.(23) Furthermore, distribu-
tion of alcoholic beverages was recognized in 3 
levels (distributor, wholesaler and retailer) and has 
a density limit; 1 distribution license for 400,000 
people or more, 1 wholesaling license for 100,000 
people or more, and 1 retailing license for 1,000 
people or more.(23) Drinking alcoholic beverages 
is restricted in the following places: educational 
establishments (schools, school dormitories and 
canteens);(24) health establishments; and govern-
ment offices.(25)

	 6) Marketing of alcoholic beverages
	 The main indicators on marketing of alcoholic 
beverages in the present study included: (a) regu-
lations on alcohol advertising; (b) regulations on 
alcohol product placement; and (c) regulations 
on alcohol sales promotions.(4)

	 Except for Myanmar, whose legislation for 
alcohol marketing control was not accessible, the 
CLMV countries already have some legislation to 
control marketing of alcohol. Cambodia’s Prime 
Minister announced that alcohol advertising on TV 
and billboards must specify a warning message, 
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“When drunk, not drive” or “Drive, don’t drink”,(3) 
advertising alcohol products is not allowed during 
the hours of 6pm to 8pm(26) and marketing must 
be regulated by a voluntary code of conduct in 
promoting “responsible drinking”. However, these 
measures are just a directive; there is no enforce-
ment or penalty for non-compliance.(27) 
	 Lao PDR’s legislations state that alcohol 
advertisements must not include any aspect of 
belief to the consumption, production, trademark; 
prohibit sales or consumption promotion of all 
alcoholic beverages(15) and alcohol advertisements 
are also prohibited near schools and child com-
munity areas.(21) 
	 In Vietnam, alcoholic beverages with an eth-
anol volume of 15% or less are only permitted to 
be advertised on printed newspapers, electronic 
newspapers, radio and television stations, and the 
internet. Alcoholic beverages with an ethanol vol-
ume of more than 15% are only permitted to be 
advertised within the boundary of alcohol produc-
ers, inside stores, and alcohol consumption places. 
However, the advertisements must not be visible 
or audible to people outside the business bound-
aries.(28) Advertisement laws contain restrictions 
on advertising wine that contains 15% alcohol 
content or above, such as the maximum allowed 
for newspapers is 15%, 20% for magazines, 10% 
for audio and visual press and 5% for pay TV; and 
the time limit for putting up a banner is 15 days.(29) 
Commercial laws prohibit the promotion of wine 
and beer to persons under the age of 18 years; 
prohibit the promotion in any form of sale pro-
motions and commercial advertisements of wines 

with an alcoholic content of 30% or more; prohibit 
commercial advertisements such as: mass media, 
all kinds of publications, all kinds of boards, signs, 
banners, panels, posters, and fixed objects.(30) 
The government of Vietnam has an intention to 
strictly control advertisements, marketing, and 
promotion of wine, beer and other alcoholic bev-
erages in the national alcohol policy by 2020.(11) 
Responsible agencies have included restrictions on 
the marketing of beer and liquor with an alcoholic 
volume of less than 15% in terms of marketing 
content, time, density and warning messages in 
the on-going draft proposal of the law of alcohol 
related harm reduction.
	 7) Pricing policies
	 Pricing policy options and interventions 
include many measures, such as establishing 
specific domestic taxes; banning the use of price 
promotions; and establishing minimum prices.(10) 
The tracing indicator on pricing policies in the 
present study is excise tax.(4)

	 According to the existing legislation in CLMV, 
taxation is the most popular policy measure for 
reducing the harmful use of alcohol. This kind of 
price control has the most significant effect on the 
control of alcohol consumption in each country. 
All four countries have adopted an ad valorem 
tax on alcoholic beverages. In Cambodia, there is 
a 25% tax for beer and a 10% tax for wine and 
spirits, as well as a 3% public lighting tax.(31) In Lao 
PDR, there is a 50% tax for beer, 60% tax for wine 
(alcoholic content less than 15%) and 70% tax for 
spirits (alcoholic content of 15% and over).(32) In 
Myanmar, there is a 10-17% tax for liquor, 60% tax 
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for imported liquor, 60% tax for beer, 10-50% tax 
for local wine and a 50% tax for imported wine.(33) 
In Vietnam, there is a 60% tax for beer and oth-
er beverages with alcohol content of 20% and 
over (mainly spirits) and a 30% tax for beverages 
with alcohol content less than 20%. Vietnam 
has regularly increased the tax rates of alcoholic 
beverages, and the excise rates on all alcoholic 
beverages increase by 5% every year.(34)

	 8) Reducing the negative consequences of 
drinking and alcohol intoxication
	 This target area focuses directly on reducing 
the harms from alcohol intoxication and drink-
ing without necessarily affecting the underlying 
alcohol consumption.(10) Indicators in this area 
include responsible beverage services training and 
labels on alcohol containers.(4) Although some 
countries (Lao PDR and Myanmar) have already 
implemented some measures in reducing the 
negative consequences of drinking and alcohol 
intoxication, no country has promulgated com-
prehensive legislation in accordance with this 
strategy. Lao PDR focused on alcoholic beverage 
labeling; the alcoholic beverage law states that 
producers have the obligation to label bottles 
with a health warning message in order to get con- 
sumers to acknowledge that this alcoholic bever-
age is dangerous and causes negative effects on 
their health.(15) Myanmar’s law prohibits selling 
alcohol to intoxicated persons.(22)

	 9) Reducing the public health impact of 
illicit alcohol and informally produced alcohol
	 Indicators on reducing the public health 
impact of illicit alcohol and informally produced 

alcohol in this study include informal or illicit   
production and smuggling in national alcohol  
policies.(4)

	 Three countries have promulgated the legis-
lation in prohibiting illicit alcohol and informally 
produced alcohol, namely Lao PDR, Myanmar, 
and Vietnam. In Lao PDR, the law prohibits any 
person illegally running a business related to 
forbidden alcoholic beverages. The law does not 
apply to traditional flour alcohol and alcohol 
which is produced by families for use in cultural 
festivals.(15) Myanmar’s law states that no person 
shall have in his or her possession any quantity of 
alcoholic liquor in excess of the limit prescribed; 
no alcoholic liquor shall be bottled for sale; and 
no prohibited alcoholic liquor shall be sold.(22) 

Vietnam’s law obliges wine traders to buy wine 
of legal origins; smuggled wine (fake wine, unsafe 
wine, and wine of inferior quality) shall be con-
fiscated and destroyed in accordance with other 
relevant laws; and wine traders are responsible 
for cooperating with competent agencies in pre-
venting wine smuggling, production of fake wine, 
and trade fraud.(23)

	 10) Monitoring and surveillance
	 Indicators on monitoring and surveillance 
include national surveys on alcohol consumption; 
legal definition of an alcoholic beverage; and na-
tional monitoring systems.(4)

	 In regards to alcohol consumption surveys, 
all CLMV countries have been supported by WHO 
in conducting national STEPwise approaches to 
surveillance (STEPS) surveys, giving some national 
statistics on the alcohol situation in each country. 
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The definition of an alcoholic beverage can be 
found in the laws of Lao PDR(15) and Vietnam.(35) In 
parts of national monitoring systems, the systems 
were monitored by the ministries of health, except 
in Lao PDR where the implementation of alcohol 
policies is monitored by a board composed of 
relevant agencies such as the Ministry of Industry 
and Commerce, the Ministry of Finance, the Minis-
try of Information and coordinated by the Ministry 
of Public Health.(15) A summary of these alcohol 
strategies is shown in Table 2.

Discussion

	 Table 1 summarized the situation of alcohol 
consumption in CLMV. Laos PDR had a higher APC 
rate than Thailand (10.4 : 8.3 liters per capita), 
while the rate in Vietnam and Cambodia were 
closer to that of Thailand. However, all four coun-
tries had a higher percentage change of APC than 
Thailand. This may be due to the relatively high 
economic expansion (6.3-7.6%).
	 Table 2 summarized the alcohol strategies 
in CLMV countries. The results showed that al-
cohol legislation of CLMV countries was not fully 
introduced according to the 10 comprehensive 
measures for reducing alcohol-related harms iden-
tified by WHO. Taxation, BAC limits, restrictions on 
alcohol advertising, monitoring and surveillance 
are the most popular policy measures in the four 
countries.
	 Large gaps of alcohol legislation in CLMV were 
observed, for example the national alcohol policy 
implementation is not yet available; the level of 
availability of alcohol control lacks appropriate 

measures between on-premise and off-premise 
sales of alcoholic beverages; regulations on alco-
holic beverage marketing do not cover regulations 
on sales promotion and product placement; and 
responsible beverage services training measures. 
In addition, law enforcement was found to be a 
key gap in the control of alcoholic beverages, es-
pecially in reducing the impact of illegal alcoholic 
beverages. The majority have already promulgated 
the legislation in prohibiting illicit alcohol and in-
formally produced alcohol, but these are widely 
spread in all CLMV countries.
	 In Lao PDR, results from the present study 
are consistent with the global status report on 
alcohol and health, published in 2018. The Law 
on Controlling of Alcoholic Beverage (2014) has 
enforced important measures such as the national 
minimum purchasing or consumption age; alco-
hol marketing control; restrictions on drinking in 
public places; and national monitoring system.(15) 
However, the report mentions that the BAC level 
in Myanmar was 0.08%,(9) not 0% as reported by 
the Motor Vehicle Law (2015) which states that 
no one is allowed to drive a motor vehicle after 
the consumption of alcohol.(16)

	 The present study expresses concern on the 
large gaps of alcohol beverage control in CLMV 
while each government focuses on economic 
development in terms of both trade and invest-
ment. Data from the International Trade Centre 
(ITC) showed that the value of imported alcohol 
beverage in CLMV has increased dramatically from 
2012 to 2016: 528% for Cambodia, 1,180% for Laos 
PDR, 123% for Myanmar and 104% for Vietnam.(8) 
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Table 2  Summary of the alcohol strategies in CLMV countries

	 Country
	No.	                  Global Strategy
			   Cambodia	 Lao PDR	 Myanmar	 Vietnam

	 1	 Leadership, awareness, and commitment
		  (a) Written national alcohol policies	 draft			   draft
		  (b) Nationwide awareness-raising activities		  3		  3

	 2	 Health services’ response		  3	 3	 3

	 3	 Community action	 3	 3

	 4	 Drink-driving policies and countermeasures
		  (a) BAC limits	 50 mg%	 80 mg%	 0 mg%	 50 mg%	
		  (b) Methods used to ascertain driver BACs	 3N/A	 3N/A	 3N/A	 3Breath test

	 5	 Availability of alcohol
		  (a) National control of production and sale of alcohol	 3N/A	 3	 3	 3

		  (licenses)
		  (b) Restrictions on on-/off-premise sales of alcoholic
		  beverages
		  (c) National minimum age (purchase/drink)		  (18/18)	 (18/-)	 (18/-)
		  (d) Restrictions on drinking in public places		  3	 3N/A	 3

		  (e) Restrictions on purchase of alcohol at petrol stations		  3

		  (f) Restrictions on sale time*	 	 3

		  (g) Restrictions on outlet density*	 			   3

	 6	 Marketing of alcohol beverages
		  (a) Regulations on alcohol advertising	 3	 3	 3N/A	 3

		  (b) Regulation on alcohol product placement 			   3N/A
		  (c) Regulation on alcohol sales promotions		  3	 3N/A	 3

		  (d) Methods of detecting marketing infringements	 3N/A	 3N/A	 3N/A	 3

	 7	 Pricing policies, excise tax
		  - Ad valorem (based on value)	 3	 3	 3	 3

		  - Specific rate (based on ethanol volume)

	 8	 Reducing the negative consequences of drinking and alcohol intoxication
		  (a) Responsible beverage services training
		  (b) Labels on alcohol containers		  3

		  (c) Not sell to intoxicated person*	 		  3

	 9	 Reducing the public health impact of illicit alcohol and informally produced alcohol	
		  (a) Inclusion of informal or illicit production and smuggling		  3	 3	 3

		  in national alcohol policies
		  (b) Methods used to track illicit or informal alcohol		  3N/A	 üN/A	 3

	 10	 Monitoring and surveillance
		  (a) National surveys on alcohol consumption 	 STEPS	 STEPS	 STEPS	 STEPS
		  (b) Legal definition of an alcoholic beverage 		  3		  3

		  (c) National monitoring systems	 MOH	 Committee	 3N/A	 MOH

Note: * measures added by the authors, N/A= Reported in WHO Global report 2014 but information is not accessible,  
STEPS = STEPwise approaches on surveillance survey
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This was consistent with the increasing prevalence 
of alcohol consumption in CLMV during 2010-2016: 
34% for Cambodia, 48.5% for Laos PDR, 65.5% 
for Myanmar and 76.6% for Vietnam, all of them 
were higher than the regional average of 25.8%.(9) 
Therefore, the development of comprehensive 
and effective alcohol control laws is urgently 
needed.

Conclusions and Recommendations

	 The alcohol legislation of CLMV still lacks 
many effective measures, especially the na-
tional alcohol policy strategy, alcohol access 
control, and marketing control. In addition, law 
enforcement is lacking, especially for prevention 
and management of illegal alcoholic beverages. 
Recommendations for further development of 
alcohol control policy in CLMV include:
	 Promulgation of the overarching national 
alcohol policy legislation and national strategic 
action plans are highly recommended for coun-
tries that have not implemented such initiatives.
	 Strengthening comprehensive alcohol avail-
ability control and alcohol marketing regulations, 
as these countries are heavily influenced by the 
alcohol industry.
	 Establishment of alcohol policy supportive 
system such as a national alcohol control com-
mittee or a national alcohol policy advisory com-
mittee to advise the government on controlling 
and preventing alcohol-related problems, and 
on monitoring and evaluation of alcohol policy 
interventions.
	 Stricter implementation of policies on do-

mestic level and further cooperation between 
authorities and other stakeholders regionally (e.g. 
custom department, frontier policeman, marine 
police, Interpol) to thwart the sale and distribution 
of illicit alcoholic beverages.
	 Developing measures restricting access to 
alcohol, adopting specific tax rates (based on 
ethanol volume, as higher ethanol volume will 
be taxed more) in the excise tax system, and 
restricting sale time and outlet density.
	 ASEAN’s public health sector should strength-
en new member states (CLMV countries) to pre-
vent alcohol problems (e.g. ASEAN framework on 
alcohol control).

Limitations

	 The present study mainly relied on an analysis 
of legislation papers from individual four countries 
(Cambodia, Lao PDR, Myanmar and Vietnam). Key 
informants from some countries were contacted 
for provision of additional related data sources, 
confirmation of the data analysis, and opinions on 
recommendations. However, some of them were 
not available due to their current duties. Thus, the 
analyses of each country in this report were based 
on the team’s knowledge and data available.
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บทคัดย่อ

	 โครงการศกึษาเพือ่พฒันาชดุสทิธปิระโยชน์ภายใต้ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เริม่ด�ำเนนิการเม่ือปี พ.ศ. 2552 
มวีตัถปุระสงค์หลกัเพือ่พฒันาชดุสทิธปิระโยชน์ให้มคีวามครอบคลมุมากขึน้ด้วยกระบวนการทีเ่ป็นระบบ โปร่งใสและอยูบ่น
พื้นฐานของหลักฐานทางวิชาการ โดยอาศัยการมีส่วนร่วมและการยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้วิจัยได้ศึกษาวิเคราะห์
เอกสารที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ฯ ระหว่างปี พ.ศ. 2552-2558 ร่วมกับการสังเกตแบบมีส่วนร่วม
ในกระบวนการและการประชุมต่างๆ ตั้งแต่การพัฒนาโครงการ การจัดล�ำดับความส�ำคัญและการพิจารณาคัดเลือกหัวข้อ 
การวจิยัด้วยกระบวนการประเมนิเทคโนโลยด้ีานสขุภาพ และการน�ำเสนอผลการประเมนิ ผลการศึกษาพบว่า มหีวัข้อปัญหา
หรือเทคโนโลยีด้านสุขภาพที่เสนอเข้าสู่การประเมินจ�ำนวน 133 หัวข้อ ส่วนใหญ่เป็นหัวข้อที่เกี่ยวข้องกับชุดบริการสุขภาพ 
(ร้อยละ 31) รองลงมาคือยาและวัคซีน (ร้อยละ 25) เครื่องมือแพทย์ (ร้อยละ 23) การคัดกรองและการรักษาโรค (ร้อยละ 
21) หัวข้อที่ถูกคัดเลือกให้ท�ำการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพมีจ�ำนวน 65 หัวข้อ ในจ�ำนวนนี้มีหัวข้อที่ท�ำการประเมิน
เสร็จสิ้นจ�ำนวน 45 หัวข้อ และมีหัวข้อท่ีน�ำเสนอผลการศึกษาต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
จ�ำนวน 26 หวัข้อ ในจ�ำนวนนีค้ณะอนกุรรมการฯ พจิารณาเหน็ชอบให้บรรจเุป็นชดุสทิธปิระโยชน์จ�ำนวน 9 หวัข้อ พจิารณา
ว่ามีอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์แล้วจ�ำนวน 2 หัวข้อ รับทราบข้อเสนอแต่เสนอให้ทีมวิจัยท�ำการศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมจ�ำนวน 10 
หวัข้อ และไม่เสนอให้เป็นสทิธปิระโยชน์จ�ำนวน 5 หวัข้อ ทัง้นีหั้วข้อทีค่ณะอนกุรรมการฯ เห็นชอบให้เป็นสทิธปิระโยชน์ เช่น 
บริการตรวจคัดกรองยีน HLA-B*1502 เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดผื่นแพ้ยาชนิดรุนแรง  ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องเริ่มการรักษาด้วยยา 
carbamazepine ในทุกกรณี และการตรวจคัดกรองภาวะสายตาผิดปกติในเด็กไทยระดับชั้นอนุบาลและชั้นประถมศึกษา
โดยคุณครู ซึ่งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ประกาศให้เป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า

	 ค�ำส�ำคัญ: การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ, ชุดสิทธิประโยชน์, หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า



ภูมิหลังและเหตุผล

ภ ายหลังจากการดำ�เนินนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทยมีกองทุน

ประกันสุขภาพหลักภาครัฐ 3 ระบบ ได้แก่ 1) สวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัว (Civil Ser-
vant Medical Benefit Scheme; CSMBS) 2) กองทุน
ประกันสังคม (Social Security Scheme; SSS) และ 
3) หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage 
Scheme; UCS) โดยระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสาม
ระบบให้ความคุม้ครองกลุม่ประชาชนรวมถึงสทิธกิารรกัษา
พยาบาลที่แตกต่างกัน ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
จะคุ้มครองบุคคลที่เป็นคนไทยมีเลขประจำ�ตัวประชาชน  

13 หลัก ที่ ไม่ได้อยู่ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ระบบประกนัสังคม ระบบสวสัดิการรัฐวิสาหกจิ
หรือระบบอื่นๆ จากรัฐ ทั้งน้ี ประชาชนท่ีมีสิทธิภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะได้รับบริการการ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำ�เป็นต่อ
สุขภาพและการดำ�รงชีวิต ตามที่ระบุไว้ในพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยมีคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทำ�หน้าท่ีบริหารจัดการ
ระบบเพื่อการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่าง
ท่ัวถึง ซ่ึงในปี พ.ศ. 2561 มีผู้ข้ึนทะเบียนในระบบหลัก

Health Technology Assessment and the Development of Benefit Packages under 
the Universal Coverage Scheme
Danai Chinnacom*, Suradech Doungthipsirikul*, Akanittha Poonchai*, Kumaree Patchanee†, 
Phusit Prakongsai†

* Health Intervention and Technology Assessment Program
† International Health Policy Program
Corresponding author: Danai Chinnacom, danai.c@hitap.net

Abstract

	 The Universal Coverage Scheme (UCS) has operated the Universal Health Coverage Benefits Package 
Development Project since 2009. The project aims to develop the health benefit package to be covered 
under UCS with transparent and participatory process involving stakeholders based on evidence. The 
researchers reviewed the document related to the development of benefit package in 2009-2015 and 
participated in the meetings of development of benefit package, starting from proposal development, 
prioritization and selection of health technologies, assessment of health technologies, and results  
presentation in stakeholder meetings. During 2009-2015, there were 133 health technologies or health 
topics nominated by the stakeholders. Among the topics nominated, health care package, drug and 
vaccine, medical devices, screening and treatment topics were nominated at 31%, 25%, 23%, and 21% 
respectively. Out of the 133 topics, 65 were selected for the health technology assessment, 45 were 
completed, and 26 were presented to the Sub Committee for the Development of Benefits Package and 
Service Delivery (SCBP). The SCBP made the decision to include 9 topics in the benefit package, 2 more 
topics were interpreted as already included in the package, 10 topics were requested for further evidence, 
and 5 topics excluded. Among the 9 topics selected by the SCBP, the topics that were finally implement-
ed in the UCS were the HLA-B*15:02 screening for carbamazepine-induced severe adverse drug reactions, 
and the refractive error screening by school teachers in pre-primary and primary schools in Thailand.

	 Keywords:  health technology assessment, health benefit package, Universal Coverage Scheme
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ประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำ�นวนกว่า 48 ล้านคน(1,2)

	 ในปี พ.ศ. 2546 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์
และระบบบริการ เพื่อทำ�หน้าที่พิจารณาบริการสุขภาพ
ที่จำ�เป็นและเหมาะสมในการบรรจุเป็นชุดสิทธิประโยชน์
ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมทั้งให้ข้อ
เสนอแนะต่อคณะกรรมการฯ ในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ(3) ต่อมาในปี พ.ศ. 2552 คณะอนุกรรมการฯ 
ต้องการพิจารณาคัดเลือกมาตรการด้านสุขภาพเพ่ือบรรจุ
ในชุดสิทธิประโยชน์อย่างเป็นระบบ อีกทั้งตระหนักว่า
สิทธิประโยชน์ที่มีอยู่เดิมอาจยังไม่ครอบคลุมมาตรการ
ด้านสุขภาพบางอย่างที่จำ�เป็น หรือเกิดปัญหาการเข้าถึง
บริการของประชาชนที่มีสิทธิอันเนื่องมาจากการกระจาย
ตัวของการให้บริการไม่เพียงพอและไม่เหมาะสม รวมถึง
บางมาตรการฯ บางอย่างมีราคาแพง คณะอนุกรรมการฯ 
จึงไดม้อบหมายให้โครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบาย
ด้านสุขภาพ (Health Intervention and Technology 
Assessment Program; HITAP) และสำ�นักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International Health 
Policy Program; IHPP) ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีความ
เช่ียวชาญด้านการวิจัยนโยบายและระบบสุขภาพรวมถึง
การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพให้ดำ�เนิน “โครงการ
ศึกษาเพือ่พฒันาชุดสทิธปิระโยชนภ์ายใตร้ะบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า” เพื่อศึกษาวิจัยและประเมินมาตรการ
ด้านสุขภาพให้ได้ข้อมูลหลักฐานด้านความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุข ผลกระทบด้านภาระงบประมาณ ความเป็น
ไปได้ในทางปฏิบัติ และผลกระทบด้านอื่นๆ รวมถึงการจัด
ทำ�ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อใช้ประกอบการพิจารณา
ตัดสินใจของคณะอนุกรรมการฯ ซึ่งกระบวนการทั้งหมด
ต้องดำ�เนินการอย่างเป็นระบบ โปร่งใส มีส่วนร่วมจาก 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และอยู่บนพื้นฐานของหลักฐานทาง
วิชาการ(4,5) 
	 การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (Health Tech-
nology Assessment; HTA) คือ การวิจัยเชิงนโยบาย 

ที่บูรณาการศาสตร์จากสหสาขาอย่างเป็นระบบ ได้แก่ 
แพทยศาสตร์ สังคมศาสตร์ เศรษฐศาสตร์ และจริยศาสตร์ 
เพื่อตรวจสอบผลที่เกิดจากการนำ�เทคโนโลยีด้านสุขภาพ
มาใช้(6) ทั้งนี้นิยามของ ‘เทคโนโลยีด้านสุขภาพ’ ในหลาย
ประเทศรวมทัง้ประเทศไทยจะหมายถงึเทคโนโลยสีาขาชวี- 
การแพทย ์เชน่ ยา วคัซีน เคร่ืองมอื/อปุกรณท์างการแพทย ์
และหัตถการ รวมถึงมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และนโยบายสาธารณะที่เกี่ยวข้องหรือส่งผลต่อสุขภาพ
ของประชาชนด้วย โดยในหลายประเทศ เช่น ออสเตรเลีย 
แคนาดา สหราชอาณาจักร สวเีดน เยอรมน ีมข้ีอกำ�หนดให้
พจิารณาการประเมนิเทคโนโลยดีา้นสขุภาพครอบคลมุการ
ประเมินทางเศรษฐศาสตร์ ทางจริยธรรม ผลกระทบด้าน
สงัคม และผลกระทบดา้นอืน่ๆ นอกเหนอืจากการประเมิน
ขั้นพื้นฐาน เช่น ความปลอดภัย ประสิทธิผล และคุณภาพ
ของผลิตภัณฑ์หรือเทคโนโลยี(6) HTA ที่มีคุณภาพจะทำ�ให้
ไดข้อ้มลูทีเ่ช่ือถือไดแ้ละจะชว่ยให้การใชท้รพัยากรในระบบ
สุขภาพของประเทศเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ลดการใช้
เทคโนโลยีที่ไม่สมเหตุผล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ทำ�ให้ได้ชุด
สิทธปิระโยชนท่ี์เหมาะสมซ่ึงเปน็ปจัจัยหนึง่ท่ีจะสร้างความ
ยั่งยืนให้แก่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้(7)

	 HTA เริ่มมีการดำ�เนินการ และได้รับการยอมรับใน
ประเทศในช่วงปลายทศวรรษ 2010 (ประมาณปี พ.ศ. 
2550) ส่วนหนึ่งเป็นผลจากการริเริ่มโครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า และความจำ�เป็นต้องตัดสินใจเกี่ยวกับ
ประเดน็ความครอบคลมุบรกิาร ประชากรและการเงนิการ
คลัง ในขณะที่มีทรัพยากรอยู่อย่างจำ�กัด ซึ่งทำ�ให้รัฐบาล
เกิดความตระหนักถึงความจำ�เป็นที่จะต้องจัดลำ�ดับความ
สำ�คัญของบริการสุขภาพ ตลอดจนกำ�หนดเงื่อนไขการเข้า
ถงึบรกิารฯ ความตอ้งการนำ� HTA มาใชป้ระกอบการตดัสนิ
ใจของผูบ้รหิารและการพฒันาศกัยภาพบคุลากรและหนว่ย
งานที่เกี่ยวข้องกับการทำ�วิจัยสาขานี้ทำ�ให้เกิดการสร้าง
เครือข่ายของหน่วยงาน HTA ระดับภูมิภาค เช่นในทวีป
อเมริกาได้มีการจัดตั้งเครือข่าย Red de Evaluación de 
Tecnologías en Salud de las Américas (RedETSA) 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2562



ในปี พ.ศ. 2553 และในปีต่อมาได้มีการก่อตั้งเครือข่าย 
HTAsiaLink ซึ่งมีบทบาทในการสนับสนุนให้เกิดความ
ร่วมมือในการทำ� HTA ของประเทศสมาชิกในเอเชียและ
มุ่งเน้นการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ทรัพยากรด้าน HTA 
รวมถึงพัฒนารูปแบบและระเบียบวิธีวิจัยให้มีมาตรฐานใน
ภูมิภาค นอกจากนี้บทบาทของ HTA และความเชื่อมโยง
กับการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรในโครงการหลักประกัน
สขุภาพถว้นหน้าก็มคีวามเดน่ชดัขึน้เมือ่สมชัชาอนามยัโลก
ครั้งที่ 67 ในปี พ.ศ. 2557 มีมติเรื่อง Health Interven-
tion and Technology Assessment in Support of 
Universal Health Coverage(8) ซึ่งสนับสนุนให้ประเทศ
สมาชกิองคก์ารอนามยัโลกจดัใหม้รีะบบประเมนิเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพระดับประเทศ และนำ�ผลการประเมินไปใช้
ประโยชน์ทั้งด้านกฎระเบียบเพื่อการควบคุมและการ
บริหารจัดการทรัพยากรด้านสุขภาพ
	 สำ�หรับประเทศไทย HTA มีบทบาทสำ�คัญในการนำ�
ไปใช้ในกระบวนการการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการคัดเลือกยา
เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ นอกจากนี้ ยังมีการนำ�ข้อมูล 
HTA ไปใช้โดยหน่วยงานต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข 
และหน่วยงานระหว่างประเทศ เช่น องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization; WHO) โครงการเอดส์แหง่
สหประชาชาต ิ(The Joint United Nations Programme 
on HIV/AIDS; UNAIDS) องคก์ารพฒันาเทคโนโลยเีพือ่การ
สาธารณสุข (Program for Appropriate Technology 
in Health; PATH)(7) บทความนี้มุ่งนำ�เสนอเพื่อถ่ายทอด
ประสบการณ์ของการนำ� HTA มาใชใ้นกระบวนการพัฒนา
ชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ช่วงปี พ.ศ. 2552-2558 โดยอาศัยมุมมองของโครงการ
ประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายดา้นสขุภาพ และสำ�นกังาน
พฒันานโยบายสขุภาพระหวา่งประเทศ ซึง่เป็นผูร้บัผดิชอบ
หลกัของโครงการศกึษาเพือ่พฒันาชุดสทิธปิระโยชนภ์ายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์
เอกสาร (document analysis) ทีเ่กีย่วขอ้งกบักระบวนการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ฯ ระหว่างปี พ.ศ. 2552-2558 
โดยเอกสารท่ีใช้ทบทวนเป็นเอกสารปฐมภูมิ (primary 
document) ท้ังหมด ได้แก่ รายงานโครงการศึกษาเพื่อ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ฯ ฉบับที่ 1 และ 2 รายงานการ
ประชุมคณะอนุกรรมการ หรือคณะทำ�งานที่รับผิดชอบ
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ ภายใต้ระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า และเอกสารอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ รายงานแนวทางการบริหารจัดการมาตรการใหม่ ใน
ชดุสทิธปิระโยชน ์รายงานสรา้งสขุถว้นหนา้: โครงการศึกษา
เพือ่พฒันาชดุสิทธิประโยชนก์บัการมสีว่นรว่มจากภาคสว่น
ในสังคม รายงานสุขร่วมสร้าง: โครงการศึกษาเพื่อพัฒนา
ชุดสิทธิประโยชน์กับการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนในสังคม 
โดยค้นคว้าจากเว็บไซต์ของโครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายด้านสุขภาพ (www.hitap.net) และเว็บไซต์
โครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ ภายใต้ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (www.ucbp.net) และ 2) 
การสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดยผู้วิจัยซ่ึงเป็นผู้รับผิดชอบ
หลักโครงการศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ฯ ได้เข้า
รว่มกระบวนการและการประชมุตัง้แตก่ารพฒันาโครงการ 
การจัดลำ�ดับความสำ�คัญและการพิจารณาคัดเลือกหัวข้อ 
การวิจยัและการประเมนิหวัขอ้ปัญหาหรือเทคโนโลย ีตลอด
จนการนำ�เสนอผลการประเมนิตอ่ผูก้ำ�หนดนโยบายและผูม้ี
ส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) ทีไ่ด้จากการทบทวนเอกสารและการสงัเกตแบบ
มีส่วนร่วม โดยแจกแจงเนื้อหาตามกระบวนการพัฒนาชุด
สทิธปิระโยชนใ์นโครงการศกึษาเพือ่พฒันาชดุสทิธปิระโยชนฯ์ 
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ซ่ึงมีทั้งหมด 3 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การจัดลำ�ดับความ
สำ�คัญและการคัดเลือกหัวข้อปัญหาหรือเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ 2) การประเมินหัวข้อปัญหาและ/หรือเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพโดยใช้กระบวนการ HTA และ 3) การนำ�เสนอ
ผลการศกึษาหรอืผลการประเมนิตอ่ผูก้ำ�หนดนโยบายและ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ผลการศึกษา

	 1.	กระบวนการพัฒนาโครงการศกึษาเพ่ือพัฒนาชดุ
สทิธปิระโยชน์ภายใตร้ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 
	 วตัถปุระสงค์ในช่วงแรกของการดำ�เนินโครงการฯ คอื
การพฒันากรอบและหลกัเกณฑ์สำ�หรบัการจัดลำ�ดบัความ
สำ�คัญของหัวข้อปัญหาหรือเทคโนโลยีด้านสุขภาพ เพื่อ
ให้ได้มาซึ่งลำ�ดับปัญหาท่ีมีความสำ�คัญและจำ�เป็นในการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ รวมถึงเพื่อให้ได้ข้อเสนอแนะใน
การพัฒนาโดยอาศัยการมีส่วนร่วมและการยอมรับของผู้มี
ส่วนไดส้ว่นเสยี โดยคณะผูด้ำ�เนนิโครงการฯ ไดพ้ฒันากรอบ
และหลกัเกณฑ์ ในการจดัลำ�ดบัความสำ�คญัของปญัหา โดย
การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศจากหน่วย
งานหรือองค์กรที่มีหน้าที่ในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์
ด้านสุขภาพของประเทศต่างๆ เช่น National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) ประเทศ
อังกฤษและเวลส์ Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health (CADTH) ประเทศแคนาดา 
จากนั้นจึงนำ�เสนอผลการทบทวนต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เช่น สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นักวิชาการ 
รวมถึงหน่วยงานภาคเอกชน เพื่อพิจารณาความเหมาะ
สมของเนื้อหา ทั้งกรอบและหลักเกณฑ์การจัดลำ�ดับความ
สำ�คัญรวมถึงแนวทางการดำ�เนินโครงการฯ นอกจากนี้ ยัง
มีการกำ�หนดผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่จะเข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการ รวมถงึการจดัทำ�แนวทางการดำ�เนนิงาน โดย
ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์ฯ ได้แต่ง
ตั้งคณะทำ�งานเสนอหัวข้อปัญหาฯ เพื่อทำ�หน้าที่ในการ
เสนอปัญหาสุขภาพหรือเทคโนโลยีด้านสุขภาพท่ีจะนำ�มา

พัฒนาเป็นชุดสิทธิประโยชน์ ประกอบด้วย ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียทั้งหมด 7 กลุ่ม (ตารางที่ 1) อีกทั้งแต่งตั้งคณะทำ�งาน
พจิารณาคดัเลอืกหวัขอ้ปญัหาฯ ซึง่ประกอบดว้ยผูแ้ทนจาก 
4 กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ 1) ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
แพทย์ 2) นักวิชาการ 3) กลุ่มผู้ป่วย และ 4) ภาคประชา
สังคม โดยคณะทำ�งานดังกล่าวมหีนา้ทีพิ่จารณาคดัเลอืกหวั
ข้อปัญหาฯ เข้าสู่การประเมินเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(9)

	 2.	ขัน้ตอนการดำ�เนนิโครงการศกึษาเพือ่พฒันาชดุ
สทิธปิระโยชนภ์ายใตร้ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 
ปี พ.ศ. 2552-2558
	 สำ�หรบัขัน้ตอนในกระบวนการพฒันาชดุสทิธปิระโยชนฯ์  
ในช่วงปี พ.ศ. 2552 - 2558 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ การจัดลำ�ดับและการคัดเลือกหัวข้อ การประเมิน
หรือวิจัย และการเผยแพร่ผลการประเมิน (ภาพที่ 1) โดย
มีรายละเอียด ดังนี้
	 ขั้นที่ 1 การจัดลำ�ดับความสำ�คัญและการคัดเลือก
หัวข้อปัญหาหรือเทคโนโลยีด้านสุขภาพ
	 การจัดลำ�ดับความสำ�คัญและการคัดเลือกหัวข้อ
ปัญหาหรือเทคโนโลยีด้านสุขภาพ เริ่มจากผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียท้ังหมด 7 กลุ่ม จัดประชุมหรือจัดกระบวนการเพื่อ
รับฟังความคิดเห็นของสมาชิกสำ�หรับเสนอหัวข้อปัญหาฯ 
เข้าสู่กระบวนการคัดเลือกหัวข้อปัญหาฯ โดยแต่ละกลุ่ม
สามารถเสนอได้สูงสุด 3 หัวข้อต่อ 1 รอบของการเสนอ 
และใน 3 หวัขอ้ทีน่ำ�เสนอ จะตอ้งมหีวัขอ้ปญัหาดา้นการสง่
เสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคอยา่งนอ้ย 1 หวัข้อ ทัง้นีแ้ตล่ะ
กลุ่มสามารถเสนอหัวข้อปัญหาฯ ปีละ 2 รอบ คือในช่วง
เดือนมกราคมและมิถุนายน ดังนั้นจะมีจำ�นวนหัวข้อสูงสุด 
21 หวัข้อต่อรอบการเสนอ จากนัน้คณะผู้ดำ�เนนิโครงการฯ 
จะทำ�การทบทวนวรรณกรรมของหัวขอ้ปญัหาฯ ทีเ่สนอมา
ในแต่ละกลุ่ม โดยพิจารณาตามประเด็นและเกณฑ์การจัด
ลำ�ดับความสำ�คัญซึ่งมีทั้งหมด 6 เกณฑ์ ได้แก่ 1) จำ�นวนผู้
ได้รบัผลกระทบจากโรคหรอืปญัหาสขุภาพ 2) ความรนุแรง
ของโรคหรือปัญหาสุขภาพ 3) ประสิทธิผลของเทคโนโลยี
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ด้านสุขภาพ 4) ความแตกต่างในทางปฏิบัติ 5) ผลกระทบ
ทางเศรษฐกิจของครัวเรือน และ 6) ความเป็นธรรมและ
ประเด็นทางสังคมและจริยธรรม โดยในแต่ละประเด็นจะ
มีการให้คะแนน 1 – 5 คะแนน และไม่มีการถ่วงน้ำ�หนัก
การให้คะแนนทั้ง 6 เกณฑ์ดังกล่าว(9,10)

	 เมื่อคณะดำ�เนินโครงการฯ ได้ทำ�การทบทวน
วรรณกรรมของหัวข้อปัญหาฯ แล้วเสร็จ จะนำ�เสนอผล
การทบทวนวรรณกรรมและคะแนนของแต่ละหัวข้อต่อ
คณะทำ�งานพิจารณาคัดเลือกหัวข้อปัญหาฯ โดยพิจารณา
จากหัวขอ้ทีไ่ด้ระดบัคะแนนสงูท่ีสดุเป็นอันดบัแรกและอาจ
พิจารณาในประเด็นหรือปัจจัยอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ความ

สมบูรณ์ของข้อมูลจากผลการทบทวนวรรณกรรมตาม
เกณฑก์ารจดัลำ�ดับความสำ�คญั ยกตัวอย่างเชน่การประชมุ
คณะทำ�งานคัดเลือกหัวข้อปัญหาฯ รอบที่ 1/2553 ได้งด
พิจารณาเกณฑ์ข้อที่ 2) ความรุนแรงของโรคหรือปัญหา
สุขภาพ เนื่องจากข้อมูลและเครื่องมือในการวัดคุณภาพ
ชีวิตของแต่ละโรคนั้นมีความแตกต่างกันซึ่งไม่สามารถนำ�
มาเปรียบเทียบกันได้ อีกทั้งหลายหัวข้อมีข้อมูลไม่เพียง
พอ จงึทำ�ใหค้ณะทำ�งานคดัเลอืกหวัขอ้ไมส่ามารถนำ�ขอ้มูล
เหลา่นีม้าใชป้ระกอบการพิจารณาคดัเลอืกหวัขอ้ปญัหาเพ่ือ
เข้าสู่การประเมินได้ และอีกปัจจัยที่สำ�คัญในการพิจารณา
คัดเลือกหัวข้อปัญหาคือความสมดุลและความสอดคล้อง

ตารางที่ 1	 กลุม่ผูเ้สนอหวัขอ้ฯ (คณะทำ�งานเสนอหวัขอ้) ในกระบวนการพฒันาชดุสทิธปิระโยชนภ์ายใตร้ะบบหลักประกนัสขุภาพถว้นหนา้
ปี พ.ศ. 2552-2558

กลุ่มผู้มีสิทธิเสนอหัวข้อฯ		  หน่วยงาน/องค์กรในกลุ่ม

1.	 ผู้กำ�หนดนโยบาย	 l 	 หน่วยงานราชการระดับกรมในกระทรวงสาธารณสุข
		  l 	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
		  l 	 สำ�นักงานประกันสังคม
		  l 	 กรมบัญชีกลาง
		  l 	 สำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
2.	 ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์	 l 	 ราชวิทยาลัยแพทย์ทุกแห่ง
		  l 	 ราชวิทยาลัยทันตแพทย์
3.	 นักวิชาการ	 	คณะและสถาบันการศึกษาเทียบเท่าคณะในมหาวิทยาลัยภาครัฐและเอกชนที่มีการเรียนการสอนระดับ

ปรญิญาตรขีึน้ไป ในสาขาวชิาสาธารณสขุศาสตร ์เภสชัศาสตร ์พยาบาลศาสตร ์และเศรษฐศาสตร ์(เฉพาะ
คณะที่มีหลักสูตรเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข)

4.	 ภาคประชาสังคม	 	ผู้แทนองค์กรภาคเอกชนที่ไม่แสวงหากำ�ไร ในคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
5.	 กลุ่มผู้ป่วย	 l	 เครอืขา่ยผูป่้วยตามรายชือ่ทีไ่ดร้บัจากสำ�นกัสนบัสนนุการมสีว่นรว่มของภาค ีสปสช. เชน่ เครอืขา่ยสาน

สายใยเพื่อสุขภาพหัวใจดี เครือข่ายโรคมะเร็ง เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ประเทศไทย สมาคมคน
หูหนวกแห่งประเทศไทย เป็นต้น

		  l	 เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์
6.	 ภาคอุตสาหกรรม	 l 	 สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน (TPMA) 
	 ทางการแพทย์	 l	 สมาคมผู้วิจัยและพัฒนาเภสัชภัณฑ์ (PReMA) 
		  l	 สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทย์ไทย
7.	 ประชาชนทั่วไป	 เครอืขา่ยจงัหวดัในสมชัชาสขุภาพแหง่ชาต ิเชน่ เครอืขา่ยจงัหวดักรงุเทพมหานคร รอ้ยเอด็ ตราด เชยีงใหม ่

พิจิตร ลำ�ปาง เป็นต้น

Note: PReMA = The Pharmaceutical Research and Manufacturers Association, TPMA = Thai Pharmaceutical Manufacturers  
Association
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ของหัวข้อกับนโยบายของ สปสช. ซึ่งมุ่งเน้นการสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค มากกว่าการรักษา
พยาบาลและการฟื้นฟูสมรรถภาพ จึงได้พิจารณาคะแนน
แยกกันระหว่างหัวข้อท่ีเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพฯ 
และการรักษาพยาบาลฯ เนื่องจากหัวข้อเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลฯ มักมีคะแนนมากกว่า จึงอาจทำ�ให้ข้อหัว
ทีเ่กีย่วกบัการสรา้งเสรมิไมไ่ดร้บัการพิจารณาในลำ�ดบัตน้ๆ 
อย่างไรก็ตามคณะทำ�งานคัดเลือกหัวข้อจะพิจารณาความ

เหมาะสมของหัวข้อปัญหาฯ ทั้งหมดอีกคร้ังก่อนตัดสินใจ
คัดเลือก เมื่อคณะทำ�งานคัดเลือกหัวข้อได้พิจารณาหัวข้อ
ท่ีจะเข้าสู่กระบวนการประเมินแล้วจะนำ�เสนอหัวข้อที่ได้
รับการคัดเลือกต่อคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือให้ความเห็น
ชอบและอนุมัติให้ดำ�เนินการศึกษาวิจัยในขั้นต่อไป
	 ขั้นที่  2 การประเมินหัวข้อปัญหาและ/หรือ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพโดยใช้ HTA
	 คณะผู้ดำ�เนินโครงการฯ เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบ

ภาพที่ 1 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ปี พ.ศ. 2552-2558
Note: HITAP = Health Intervention and Technology Assessment Program, IHPP = International Health Policy Program
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ดำ�เนินการวิจัยหรือประเมินหัวข้อปัญหาฯ ที่ได้รับการ
พิจารณาคัดเลือก ซ่ึงเป็นการวิจัยหรือประเมินในประเด็น
ท่ีเก่ียวข้องกับ HTA โดยอ้างอิงจากคู่มือการประเมิน
เทคโนโลยดีา้นสขุภาพสำ�หรบัประเทศไทย ท้ังฉบับที ่1 และ 
2(6,11) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) ทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับเทคโนโลยีสุขภาพนั้นๆ และจัด
ประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อกำ�หนดขอบเขตและคำ�ถาม
วิจัย ระบุแหล่งข้อมูลที่มีคุณภาพ และกำ�หนดสมาชิก
ในทีมวิจัย ซึ่งในขั้นตอนน้ีอาจมีการปรับหัวข้อวิจัยและ
ขอบเขตของการศกึษาเพือ่ใหเ้หมาะสมมากข้ึน ยกตวัอยา่ง
เช่น หัวข้อ “การศึกษาการเข้าถึงบริการแว่นตาในเด็กที่มี
ปัญหาสายตา” ซึ่งเสนอโดยกลุ่มผู้กำ�หนดนโยบายในรอบ
การเสนอหัวข้อปัญหาฯ ที่ 2/2553 เดิมชื่อ “การรักษา
สายตาสั้น ยาว เอียง โดยวิธีเลสิกส์” ถูกเปลี่ยนช่ือโดย
คณะอนุกรรมการฯ เนื่องจากผลการทบทวนวรรณกรรม
เบื้องต้น พบว่าการรักษาโดยวิธีเลสิกส์มีความคุ้มค่าน้อย
กว่าการรักษาด้วยแว่นตา อีกทั้งที่ประชุมให้ความสำ�คัญ
กับปัญหาสายตาในเด็ก   ในการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียมีข้อเสนอให้เปลี่ยนชื่อเป็น “การประเมินความถูก
ต้องและความเป็นไปได้ในการตรวจคัดกรองภาวะสายตา
ผิดปกติในเด็กไทยระดับชั้นอนุบาลและประถมศึกษาโดย
คุณครู” เพื่อศึกษานโยบายและระบบบริการ ซึ่งทำ�การ
ศึกษาโดย HITAP ในปี พ.ศ. 2554-2555 2) ดำ�เนินการ
ประเมิน ซึ่งจะขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของแต่ละหัวข้อว่า
จะมีรูปแบบการประเมินแบบใด โดยส่วนใหญ่แล้วหัวข้อ
ที่เสนอเข้ามามักจะได้รับการประเมินด้านความคุ้มค่าทาง
สาธารณสุข ผลกระทบด้านภาระงบประมาณ ความเป็น
ไปได้ในทางปฏิบตั ิและผลกระทบดา้นสงัคมและจรยิธรรม  
ซึ่งการประเมินดังกล่าวอาจใช้เวลาตั้งแต่ 6 เดือนถึง 3 ปี
ขึ้นอยู่กับรูปแบบและวิธีการประเมิน เช่น การประเมินที่
เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) หรือการ
วิเคราะห์โดยใช้แบบจำ�ลองทางเศรษฐศาสตร์ (econo-
mic evaluation model) จะใช้เวลาดำ�เนินการประมาณ 

6 เดือน และการศึกษาทางคลินิก (clinical trial) จะใช้
เวลาดำ�เนินการประมาณ 3 ปี โดยรายงานผลการศึกษา
จะได้รับการทบทวนจากผู้เชี่ยวชาญภายนอก (external 
reviewer) เพื่อเป็นการประกันคุณภาพของงานวิจัย และ 
3) จัดประชุมปรึกษาหารือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อนำ�
เสนอผลการประเมินเบื้องต้นและความเหมาะสมของข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบาย (policy recommendation) เมื่อ
ทีมวิจัยได้รับข้อเสนอแนะจากการประชุมหารือฯ แล้ว จะ
ดำ�เนนิการทบทวนและปรับปรุงผลการศกึษาและขอ้เสนอ
แนะเชิงนโยบายเพ่ือเสนอตอ่คณะอนกุรรมการพฒันาสทิธิ
ประโยชน์และระบบบริการในลำ�ดับต่อไป
	 ขั้นท่ี 3 การนำ�เสนอผลการศึกษาหรือผลการ
ประเมินต่อผู้กำ�หนดนโยบายและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
	 คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบ
บริการจะพิจารณาผลการวิจัยหรือผลการประเมิน HTA 
โดยคำ�นึงถึงคุณภาพของการประเมินและข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายเป็นหลัก และพิจารณาตัดสินใจว่าเทคโนโลยี
สุขภาพนั้นควรบรรจุเป็นชุดสิทธิประโยชน์หรือไม่ สำ�หรับ
การพิจารณาของคณะอนุกรรมการฯ     ส่วนใหญ่จะ
พิจารณาหลักฐานในเรื่องของความคุ้มค่าทางสาธารณสุข
และผลกระทบด้านภาระงบประมาณเป็นลำ�ดับแรก ส่วน
ประเด็นอื่นที่คณะอนุกรรมการฯ นำ�มาพิจารณาร่วมด้วย 
เช่น ประสิทธิผล คุณภาพชีวิต จริยธรรม ความเป็นธรรม 
ความเป็นไปได้ในการจัดบริการ และด้านความปลอดภัย 
สำ�หรับเทคโนโลยีที่เสนอเข้ามาและไม่ผ่านการพิจารณา
ให้เป็นสิทธิประโยชน์นั้น คณะทำ�งานเสนอหัวข้อปัญหาฯ 
สามารถยื่นเสนอเข้ามาตามข้ันตอนได้อีกคร้ังในรอบถัดไป 
นอกจากนี้ นักวิจัยยังสามารถเผยแพร่ผลการประเมินใน
รูปแบบอื่นๆ ได้ด้วย เช่น การนำ�เสนอผลการศึกษาในเวที
วิชาการต่างๆ การจัดทำ�รายงานฉบับสมบูรณ์ การตีพิมพ์
ผลการศึกษาในวารสารวิชาการทั้งไทยและต่างประเทศ 
หรือสื่อสิ่งพิมพ์อื่นๆ ต่อสาธารณะ ซึ่งถือเป็นกระบวนการ
ที่สำ�คัญเพราะทำ�ให้กระบวนการทั้งหมดได้เผยแพร่ต่อ
สังคม อีกทั้งผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจะได้รับทราบกระบวนการ
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ทำ�งานและการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการฯ ในการ
บรรจเุทคโนโลยตีา่งๆ เขา้ในชดุสทิธปิระโยชนใ์นระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 3.	ผลการดำ�เนินโครงการศกึษาเพ่ือพัฒนาชุดสทิธิ
ประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 จากการดำ�เนนิโครงการฯ ในชว่งปี พ.ศ. 2552-2558 
พบวา่ มหีวัขอ้ปญัหาหรอืเทคโนโลยดีา้นสขุภาพทีเ่สนอมา
จากคณะทำ�งานเสนอหัวข้อปัญหาฯ จำ�นวน 133 หัวข้อ 
มีความซ้ำ�ซ้อนจำ�นวน 4 หัวข้อ โดยหัวข้อส่วนใหญ่เป็น
ประเภทชุดบริการสุขภาพ (ร้อยละ 31) รองลงมาคือ ยา
และวัคซีน (ร้อยละ 25) เครื่องมือแพทย์ (ร้อยละ 23) การ
คดักรองและการรกัษาโรค (รอ้ยละ 21) กลุม่ผูม้สีว่นไดส้ว่น
เสียที่เสนอหัวข้อปัญหาฯ มากที่สุดคือภาคอุตสาหกรรม
ทางการแพทย์ (34 หัวข้อ) รองลงมาคือ ประชาชนท่ัวไป 
(26 หัวข้อ) ผู้กำ�หนดนโยบาย (24 หัวข้อ) ผู้เชี่ยวชาญ
ทางการแพทย์ (17 หัวข้อ) นักวิชาการ (13 หัวข้อ) ประชา
สังคม (10 หัวข้อ) และเครือข่ายผู้ป่วย (9 หัวข้อ) หัวข้อที่
ถูกคัดเลือกให้ทำ�การประเมิน HTA มีทั้งสิ้น 65 หัวข้อ ซึ่ง
เปน็หวัขอ้ปัญหาฯ ทีถ่กูเสนอจากผู้กำ�หนดนโยบายจำ�นวน 

16 หัวข้อ อุตสาหกรรมทางการแพทย์จำ�นวน 15 หัวข้อ ผู้
เช่ียวชาญทางการแพทย์และประชาชนทั่วไปกลุ่มละ 10 
หัวข้อ นักวิชาการและประชาสังคมกลุ่มละ 5 หัวข้อ และ
เครือข่ายผู้ป่วย 4 หัวข้อ (ภาพที่ 2) ในจำ�นวนนี้มี 45 หัว
ข้อปัญหาฯ ที่ทำ�การประเมิน HTA แล้วเสร็จ และที่ถูกนำ�
เสนอต่อคณะอนกุรรมการฯ เพ่ือพิจารณาตัดสินใจบรรจใุน
ชุดสิทธิประโยชน์มี 26 หัวข้อ

ตวัอยา่งผลการพจิารณาหวัขอ้ปญัหาทีถ่กูคดัเลอืก

ให้ทำ�การประเมิน

	 ในจำ�นวน 26 หวัขอ้ทีไ่ด้นำ�เสนอผลการศกึษาตอ่คณะ
อนุกรรมการฯ นั้น พบว่า มี 9 หัวข้อที่คณะอนุกรรมการฯ 
‘เหน็ชอบใหบ้รรจเุปน็ชดุสทิธปิระโยชน’์ ดงัตวัอยา่งตอ่ไป
นี้
	 1)	 การวินิจฉัยการรักษาวัณโรคดื้อยา (multi 
drug-resistant tuberculosis; MDR-TB, extensively 
drug-resistant tuberculosis; XDR-TB) คณะอนุกรรม-
การฯ มีมติมอบหมายให้ สปสช. ประสานกับกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ดำ�เนินการเพื่อเพิ่มคุณภาพ

ภาพที่ 2  จำ�นวนหัวข้อที่เสนอและหัวข้อที่ถูกคัดเลือกทำ�การประเมินฯ จำ�แนกตามกลุ่มผู้เสนอหัวข้อ ปี พ.ศ. 2552-2558
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การดูแลผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคเชื้อดื้อยาโดยให้มีการ
ปรับปรุงหลักเกณฑ์เงื่อนไขการตรวจเพาะเช้ือวัณโรคให้
ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงมากขึ้น หรือพิจารณาความเป็นไปได้
ในการขยายการตรวจผู้ป่วยวัณโรคทุกคน อีกท้ังได้เสนอ
รายการยาสำ�หรับการรักษาวัณโรคเชื้อดื้อยา (XDR-TB) 
เข้าสู่การพิจารณาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาที่จำ�เป็นและ
ได้รับบริการตามแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสม ภายหลัง
จากคณะอนกุรรมการฯ มมีติแลว้ สปสช. ไดน้ำ�มตดิงักลา่ว
ไปปฏิบัติโดยทำ�งานร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรค และเน่ืองจากการตรวจวินิจฉัยวัณโรค
เป็นสิทธิประโยชน์เดิมท่ีมีการแยกงบประมาณสำ�หรับ
บริหารจัดการ (กองทุนเฉพาะโรค) ออกจากงานประมาณ
เหมาจ่ายรายหัว ส่งผลให้การเพิ่มสิทธิประโยชน์สามารถ
ดำ�เนนิการไดโ้ดยสะดวกเมือ่มขีอ้มลูทางวชิาการสนบัสนนุ
และเห็นว่ามีความจำ�เป็นต่อผู้ป่วย
	 2)	 การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ดเลือด โดยจำ�กัด
เฉพาะผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงอายุไม่
เกิน 8 ปแีละมญีาตพิีน่อ้งพรอ้มท่ีจะบรจิาค คณะอนกุรรม-
การฯ มมีตใิหก้ารปลกูถา่ยเซลลต์น้กำ�เนดิเมด็เลอืดเปน็สทิธิ
ประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อย่างไร
กต็าม คณะอนกุรรมการฯ กไ็ดต้ระหนกัถงึความสามารถใน
การให้บรกิารเนือ่งจากสถานพยาบาลทีใ่หบ้รกิารปลูกถา่ย
เซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ดเลือดในประเทศไทยมีน้อย หากความ
ต้องการบริการหรือจำ�นวนผู้ป่วยมีมากกว่าความสามารถ
ของระบบบรกิารทีจ่ะรองรบัไดก้จ็ะเกิดปญัหาได ้ดงันัน้ จงึ
กำ�หนดใหมี้กระบวนการคดัเลอืกผูป่้วยหรือจดัลำ�ดบัความ
สำ�คัญของผู้ป่วยที่ควรได้รับบริการเป็นลำ�ดับต้นๆ โดยใช้
หลักเกณฑ์ทางการแพทย์ ส่วนข้อบ่งชี้หรือความจำ�เป็นใน
ผู้ป่วยเฉพาะรายให้เป็นการตัดสินใจของสถานบริการ
	 3) บริการตรวจคัดกรองยีน HLA-B*15:02 เพื่อหลีก
เลี่ยงการเกิดผื่นแพ้ยาชนิดรุนแรง สำ�หรับผู้ป่วยที่ต้องเริ่ม
การรักษาด้วยยา carbamazepine ในทุกกรณี คณะอนุ- 
กรรมการฯ มีมติบรรจุเป็นสิทธิประโยชน์ในระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยมีข้อเสนอแนะให้มีแนวทาง
การปฏิบัติสำ�หรับหน่วยบริการในการให้บริการดังกล่าว 
รวมถึงพิจารณาภาระงบประมาณในการให้บริการ ซึ่ง
สมาคมโรคลมชักแห่งประเทศไทยรับผิดชอบในการจัดทำ�
แนวทางปฏิบัติสำ�หรับหน่วยบริการในการให้บริการดัง
กล่าว รวมถึง สปสช. เขตทุกเขตสนับสนุนโครงการนำ�ร่อง
ตรวจคัดกรองยีน HLA-B*15:02 ในผู้ป่วยที่เริ่มรักษาด้วย
ยา carbamazepine ทุกคนโดยไม่จำ�กัดสิทธิการรักษา 
และกรมวทิยาศาสตรก์ารแพทยด์ำ�เนนิการพฒันาศกัยภาพ
ของศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ตามเขตต่างๆ ให้มีความ
สามารถในการตรวจคัดกรองยีน HLA-B*15:02 อย่างมี
ประสทิธภิาพและนำ�ผลการศกึษาเปน็ตน้แบบในการขยาย
การตรวจคัดกรองยีนชนิดอื่นๆ
	 นอกจากนี้ ยังมีอีก 2 หัวข้อที่คณะอนุกรรมการฯ 
พิจารณาแล้วว่าครอบคลุมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์แล้ว
เนื่องจากอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบัน ได้แก่ 
การรักษาผู้ป่วยไตอักเสบจากโรคเอสแอลอีเพื่อป้องกัน
ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายด้วยยา Intravenous  
cyclophosphamide (IVC) ตามด้วย azathioprine 
(AZA) และการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังชนิดอี
แอนติเจนบวกด้วยยา lamivudine
	 ส่วนผลการศึกษาที่คณะอนุกรรมการฯ มีมติ ‘รับ
ทราบข้อเสนอแต่เห็นควรให้ทีมวิจัยทำ�การศึกษาข้อมูล
เพ่ิมเติม’ เน่ืองจากข้อมูลยังไม่เพียงพอในการใช้ประกอบ
การตัดสินใจ มีจำ�นวน 10 หัวข้อ เช่น
	 1)	 การประเมินความถูกต้องและความเป็นไปได้ใน
การตรวจคัดกรองภาวะสายตาผิดปกติในเด็กไทยระดับ
ชั้นอนุบาลและชั้นประถมศึกษาโดยคุณครู ซ่ึงคณะอนุ- 
กรรมการฯ เสนอให้ทำ�การศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติม โดยกรม
การแพทย์ กรมอนามัย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และ สปสช. 
พิจารณารายละเอียดการดำ�เนินงานร่วมกัน โดยมีการ
ดำ�เนินโครงการนำ�ร่องใน 10 จังหวัด ซึ่งผลการดำ�เนินงาน
ในโครงการนำ�ร่องแสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้ในทาง
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ปฏิบัติจริงและได้นำ�เสนอผลการศึกษาต่อคณะอนุกรรม-
การฯ อกีครัง้ ตอ่มาไดถ้กูประกาศใหเ้ป็นชดุสทิธปิระโยชน์
ในหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2559
	 2)	 การตรวจคัดกรองปัญหาการบริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์โดยใช้เคร่ืองมือ ASSIST ร่วมกับการให้การ
บำ�บัดอย่างย่อในระบบบริการ ซึ่งคณะอนุกรรมการฯ เห็น
ชอบในหลกัการแตย่งัไมบ่รรจอุยูใ่นชดุสทิธปิระโยชน์ และ
ได้มอบแผนงานสนบัสนนุระบบบรกิารสง่เสรมิสขุภาพและ
ป้องกันโรคประสานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ สปสช. 
กรมสุขภาพจิต สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ และ HITAP เพื่อทำ�แนวทางการจัดระบบ
บริการแบบบูรณาการ ครอบคลุมการออกแบบการพัฒนา
และการบริหารจัดการระบบบริการ ตลอดจนผลกระทบ
ด้านงบประมาณภายใต้กรอบการดำ�เนินงานส่งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรค
	 นอกจากนี้ ยังมี 5 หัวข้อปัญหาฯ ที่คณะอนุกรรม-
การฯ ได้พิจารณา ‘ไม่เสนอให้เป็นสิทธิประโยชน์’ เช่น 
การประเมนิคณุภาพชีวิตและความคุม้คา่ของผา้อ้อมผูใ้หญ่
สำ�เร็จรูปสำ�หรับผู้ที่กล้ันปัสสาวะและอุจจาระไม่อยู่ และ/
หรือมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ซึ่งพบว่ามีความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุข โดยมีต้นทุนอรรถประโยชน์ส่วนเพิ่มคิด
เป็น 54,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ขณะท่ีเพดานความคุ้ม
ค่าในช่วงเวลาที่ทำ�การศึกษาอยู่ที่ 100,000 บาทต่อปีสุข-
ภาวะ แต่หากมีการสนับสนุนผ้าอ้อมสำ�เร็จรูปแก่ผู้พิการที่
มีความจำ�เปน็ (จำ�นวน 360,000 ราย) วนัละ 3 ผนื รัฐบาล
จะมีภาระงบสูงประมาณ 1.95 หมื่นล้านบาทต่อปี หรือ
ประมาณร้อยละ 20 ของงบประมาณกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ อีกทั้งอาจเกิดปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมใน
การกำ�จัดขยะท่ีเป็นวัสดุรองซับปัสสาวะอุจจาระสำ�เร็จรูป
ซึง่ยอ่ยสลายยาก อกีทัง้ขอ้มลูยงัไมเ่พยีงพอในการพจิารณา 
เช่น ลำ�ดับความสำ�คัญของกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการความช่วย
เหลือมากที่สุด ด้วยเหตุผลนี้คณะอนุกรรมการฯ จึงมีมติ
ไม่บรรจุผ้าอ้อมผู้ใหญ่สำ�เร็จรูปไว้ในชุดสิทธิประโยชน์

วิจารณ์

	 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลัก
ประกนัสขุภาพถว้นหนา้ภายใตโ้ครงการฯ มลีกัษณะสำ�คัญ 
ได้แก่ 1) มีความเป็นระบบ ด้วยการเริ่มต้นจากการศึกษา
ประสบการณ์ของหน่วยงานหรือองค์กรในต่างประเทศ
แล้วนำ�มาพัฒนาเพื่อให้เป็นแนวทางและหลักปฏิบัติที่
มีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 2) มีความ
โปร่งใส ด้วยการเปิดโอกาสให้กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้า
ร่วมกระบวนการและร่วมกันแสดงความคิดเห็นและมีมติ
รว่มกนัในทกุขัน้ตอน รวมถงึมกีารเผยแพร่เอกสารประกอบ
การดำ�เนินการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ทุกข้ันตอนต่อ
สาธารณะผ่านส่ือต่าง ๆ เช่น เว็บไซต์ และหนังสือ เพื่อ
สะท้อนความโปร่งใสในทุกขั้นตอน 3) กระทำ�บนพื้นฐาน
ขอ้มลูทางวชิาการ เชน่ การคัดเลอืกหวัขอ้ปญัหาฯ เพือ่เข้า
สู่การประเมินต้องมีผลการทบทวนตามเกณฑ์การคัดเลือก
หัวข้อ โดยการทบทวนนั้นต้องอาศัยผลงานวิชาการที่มี
การตีพมิพเ์ผยแพรใ่นประเทศทีส่ามารถสบืคน้ได้ทาง Thai 
Medical Index และวารสารวชิาการตา่งประเทศทีส่ามารถ
สืบคน้ได้ทาง PubMed หรือเปน็เอกสารจากหนว่ยงานจาก
ภาครัฐหรือสถาบนัวจัิย นอกจากนีก้ระบวนการทำ�การวจิยั
หรือประเมินต้องเป็นไปตามคู่มือการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพสำ�หรับประเทศไทย ซึ่งผ่านการรับรองจาก
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะ
อนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
	 อย่างไรก็ตาม การดำ�เนินโครงการดังกล่าวในช่วง
ระยะเวลาท่ีผ่านมา  ยงัมปีญัหาและอปุสรรคท่ีสำ�คญั ไดแ้ก่ 
การมีส่วนร่วมของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการเสนอ
หัวข้อปัญหาฯ ซ่ึงได้กำ�หนดให้แต่ละกลุ่มสามารถเสนอ
หัวข้อปัญหาฯ ได้ปีละสองครั้งนั้น จากการดำ�เนินงานที่
ผ่านมาพบว่า ภาคอุตสาหกรรมทางการแพทย์ และกลุ่ม
ประชาชนทั่วไปมีการเสนอหัวข้อปัญหาฯ เข้ามาทุกปี โดย
ภาคอุตสาหกรรมทางการแพทย์ส่งมาครบตามจำ�นวนที่
กำ�หนดทุกปี ยกเว้นปี พ.ศ. 2557 ที่เสนอมา 5 หัวข้อ ส่วน
กลุม่ประชาชนทัว่ไปเสนอหัวขอ้ปญัหาฯ นอ้ยกวา่จำ�นวนที่
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กำ�หนดเกือบทุกรอบการเสนอ ยกเว้นในปี พ.ศ. 2558 ท่ี
เสนอครบตามที่กำ�หนด ในขณะที่กลุ่มอื่นๆ นั้น มีบางปีที่
ไม่ได้เสนอหัวข้อปัญหาฯ เข้ามา โดยเฉพาะในช่วง 3-4 ปี
หลงั  ซึง่สาเหตุอาจเกิดจากขาดความตอ่เน่ืองในการดำ�เนิน
งานและไม่เขา้ใจในกระบวนการทำ�งานเท่าท่ีควร  นอกจาก
น้ี ยังอาจเกิดจากข้อกำ�หนดที่ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต้อง
จัดประชุมหรือจัดเวทีเพื่อระดมความคิดเห็นภายในกลุ่ม
สำ�หรับการรวบรวมข้อมูลประกอบ ซึ่งหากเปรียบเทียบ
กับกระบวนการเสนอหัวข้อของ NICE พบว่าได้ใช้วิธีการ
เสนอหัวข้อผ่านเว็บไซต์โดยตรงซ่ึงเป็นการอำ�นวยความ
สะดวกให้แก่ผู้เสนอ อีกทั้งเป็นการลดขั้นตอนที่ไม่ต้องจัด
ประชุมเพื่อระดมความคิดเห็น ด้วยเหตุนี้คณะผู้ดำ�เนิน 
โครงการฯ จึงได้นำ�แนวทางดังกล่าวมาปรับใช้โดยให้กลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์สามารถเสนอหัวข้อผ่านเว็บไซต์
ของโครงการ (www.ucbp.net) ได้โดยตรง
	 นอกจากน้ีในการเสนอหวัขอ้ในบางกลุม่ เชน่ กลุ่มผูป่้วย 
และกลุ่มประชาชนทั่วไปพบว่ามีปัญหาด้านศักยภาพใน
การพิจารณาหัวข้อปัญหาฯ ที่เหมาะสม โดยส่วนใหญ่จะ
เน้นเสนอหัวข้อปัญหาฯ ท่ีเกิดจากประสบการณ์ตรงหรือ
ปญัหาทีเ่กดิจากการรบับรกิารซึง่ไมเ่กีย่วข้องกับการพัฒนา
ชุดสิทธิประโยชน์  ดังนั้น คณะผู้ดำ�เนินโครงการฯ จึงได้
ให้การสนับสนุนด้านวิชาการแก่กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เหล่านี้ เพื่อให้ได้หัวข้อท่ีมีความชัดเจนและสามารถขยาย
เป็นชุดสิทธิประโยชน์ได้ เช่นเดียวกับ NICE ท่ีมีการจัดต้ัง
หน่วยงานย่อยคือ Patient Involvement Unit ทำ�หน้าที่
ใหค้ำ�แนะนำ� ชว่ยเหลอืดา้นการจดัทำ�เอกสารประกอบการ
เสนอหัวข้อ รวมถึงการสร้างความเข้มแข็งด้านวิชาการให้
แก่กลุ่มผู้ป่วยโดยการจัดอบรม
	 ปัญหาและอุปสรรคที่สำ�คัญอีกประเด็นหนึ่ง คือการ
ขาดแคลนทรพัยากรบุคคลหรอืหน่วยงานท่ีมคีวามสามารถ
ในการประเมินปัญหา/มาตรการ/เทคโนโลยีด้านสุขภาพ 
ทำ�ใหม้กีารจำ�กดัจำ�นวนหวัข้อปัญหาฯ ท่ีจะเข้าสูก่ารศกึษา
ในการพัฒนาเป็นชุดสิทธิประโยชน์ ซึ่งแตกต่างจาก NICE 

ที่สามารถประเมินหัวข้อจำ�นวนมากในแต่ละปี เนื่องจากมี
การพัฒนาระบบการประเมินฯ มาเป็นเวลามากกว่า 10 ปี 
ทำ�ใหม้บีคุลากรและหนว่ยงานทีม่ศีกัยภาพในการประเมิน
จำ�นวนมาก

ข้อยุติ

	 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้โครง
การฯ ไดด้ำ�เนนิการมาอยา่งต่อเนือ่งเปน็ระยะเวลายาวนาน
กว่า 6 ปี โดยอาศัยกระบวนการที่เรียกว่าการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ซึ่งการดำ�เนินงานเป็นไปในทิศทาง
เดียวกับหลายหน่วยงานในต่างประเทศ โดยถือได้ว่า
เป็นการวางรากฐานและแนวปฏิบัติสำ�หรับกระบวนการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ในระยะต่อมา รวมถึงได้มีการ
บรรจุมาตรการหรือเทคโนโลยีที่เป็นผลมาจากการศึกษา
ภายใต้โครงการให้เป็นสิทธิประโยชน์สำ�หรับประชาชน
ไทย กระบวนการตัดสินใจของคณะอนกุรรมการพฒันาสทิธิ
ประโยชนแ์ละระบบบรกิารมปีระเดน็ในการพจิารณาอยา่ง
รอบด้าน ท้ังเร่ืองความคุ้มค่าทางสาธารณสุข ผลกระทบ 
ด้านงบประมาณ ประโยชน์ท่ีเกิดข้ึนจากมาตรการหรือ
เทคโนโลยีนั้นๆ รวมถึงได้พิจารณาประเด็นทางสังคมร่วม
ด้วย ส่งผลใหก้ระบวนการพัฒนาชดุสิทธปิระโยชนส์ามารถ
ตอบวัตถุประสงค์ของคณะอนุกรรมการฯ ที่ต้องการ
พิจารณาคัดเลือกมาตรการด้านสุขภาพเพื่อบรรจุในชุด
สทิธปิระโยชนอ์ยา่งเปน็ระบบ มคีวามครอบคลมุมาตรการ
ด้านสุขภาพที่จำ�เป็น และลดปัญหาการเข้าถึงบริการของ
ประชาชน ทำ�ให้ประชาชนสามารถเข้ารับบริการได้อย่าง
ท่ัวถึง และเพ่ือให้กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์มี
ความยั่งยืน จำ�เป็นจะต้องมีการประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มผู้มี
สว่นได้สว่นเสยีตระหนกัและเหน็ประโยชนท์ีไ่ด้จากการเขา้
มามีส่วนร่วม รวมถึงพัฒนาศักยภาพของนักวิจัยด้านการ
ประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพให้มากขึ้นเพื่อรองรับความ
ต้องการของประชาชนที่พึงจะได้รับชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
สุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้นต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ค่าบริการวิชาชีพ (professional fee) เป็นหนึ่งในกลุ่มรายการที่ก�ำหนดให้มีการเบิกจ่ายให้กับสถานพยาบาลที่ให้
บริการผูป่้วยฉกุเฉนิ ซึง่ทีผ่่านมาพบว่ามมีลูค่าเรยีกเกบ็รวมสูงกว่า 88 ล้านบาท สูงเป็นอนัดบัหนึง่ของมูลค่าเรยีกเกบ็ในแต่ละ
กลุม่รายการ การศกึษานีจ้งึมุง่เน้นวเิคราะห์รายการ จ�ำนวนครัง้และมลูค่าเรยีกเกบ็ค่าบรกิารวชิาชีพของสถานพยาบาลเอกชน
ภายใต้นโยบายรฐับาล “เจ็บป่วยฉกุเฉนิวกิฤต ิมสีทิธทิกุที”่ หรอื “UCEP” (Universal Coverage for Emergency Patients) 
การศกึษานีใ้ช้สถติเิชงิพรรณนาในการวเิคราะห์ข้อมลูการเบกิจ่ายค่ารกัษาพยาบาลของสถานพยาบาลเอกชนต่างๆ ทีใ่ห้บรกิาร
ผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งหมด ตั้งแต่เริ่มด�ำเนินนโยบายดังกล่าว คือวันที่ 1 เมษายน 2560 ถึงวันที่ 27 ธันวาคม 2560
	 ผลการศึกษา พบว่า รายการค่าบริการวิชาชีพที่เป็นการตรวจวินิจฉัยและท�ำหัตถการโดยแพทย์ในบริการการแพทย์
ฉุกเฉินมีจ�ำนวนท้ังหมด 512 รายการ โดย 508 รายการ ตรงกับคู่มือค่าธรรมเนียมแพทย์ของแพทยสภาที่มีรายการทั้งส้ิน 
4,389 รายการ และก�ำหนดรายการเพิม่นอกคูม่อืค่าธรรมเนยีมแพทย์อกี 4 รายการ โดยรายการจาก Chapter 10 (Obstet-
rical procedures) มีสัดส่วนที่ตรงกับรายการในคู่มือฯ มากที่สุด (ร้อยละ 34.4) ค่าบริการทางการแพทย์ มีจ�ำนวนรายการ
เรียกเก็บ คิดเป็นร้อยละ 51.4 จาก 512 รายการ โดยมีจ�ำนวนเรียกเก็บ 30,944 ครั้ง หรือร้อยละ 36.2 และมูลค่าเรียกเก็บ
ประมาณ 4.7 ล้านบาท หรือร้อยละ 53.7 จากมูลค่าค่าบริการวิชาชีพทั้งหมด รายการที่มีจ�ำนวนการเรียกเก็บรวมสูงสุด คือ 
รหัส 59009 การตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-ครั้งต่อไป สูงถึง 5,465 ครั้ง หรือร้อยละ 17.7 รายการที่มีมูลค่าเรียกเก็บรวม
สงูสดุ คอื รหัส 83786 Initial inpatient evaluation and management (การตรวจรกัษา-กรณีผูป่้วยใน-ครัง้แรก) มมีลูค่า
เรยีกเกบ็สงูกว่า 3.8 ล้านบาท หรอืร้อยละ 8 จากมลูค่าทัง้หมด กลุม่ทีมี่มลูค่าเรยีกเกบ็รวมสงูสดุ คอื Chapter 1 Procedures 
of the head and maxillo-facial area เท่ากับ 12.3 ล้านบาท หรือร้อยละ 26.0 จากมูลค่าทั้งหมด ด้านรายการที่มีมูลค่า
เรียกเก็บรวมสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ กลุ่ม Initial inpatient evaluation and management กลุ่ม Coronary artery 
และกลุ่ม Medical examination คิดเป็นร้อยละ 13.8, 11.2 และ 10.0 ตามล�ำดับ
	 บัญชีอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (UCEP Fee Schedules) ครอบคลุมรายการค่าตรวจวินิจฉัยและท�ำหัตถการ
โดยแพทย์ทีใ่ห้บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิของสถานพยาบาลเอกชน อย่างไรกต็าม พบว่า สถานพยาบาลเอกชนเรยีกเกบ็รายการดงั
กล่าวเพียงประมาณครึ่งหนึ่งจากรายการทั้งหมด เหตุที่รายการเรียกเก็บน้อย ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะข้อจ�ำกัดในการบันทึก
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ข้อมลูส่งเบกิ ดงันัน้ หน่วยงานทีด่แูลการเบกิจ่ายควรก�ำหนดนยิามและความหมายของแต่ละรายการให้ชดัเจนและสอดคล้อง
กับการให้บริการ ส�ำหรับสถานพยาบาลควรจัดการอบรมบุคลากรในสถานพยาบาลให้เข้าใจค�ำนิยามรายการบริการเพื่อให้
บันทึกรายการข้อมูลเรียกเก็บที่ถูกต้อง นอกจากนี้ ควรมีหน่วยงานเฉพาะภายใต้การดูแลของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง
ชาติ ในการปรับปรุงรายการให้สอดคล้องกับรายการที่มีการให้บริการของสถานพยาบาล รวมทั้งเพิ่มเติมรายการค่าบริการ
บางประเภทที่ยังไม่มีในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินด้วย
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Abstract
	 Professional fee is one of the emergency medical service disbursement lists that private hospitals 
can submit for compensation. The recent data showed that the professional fee was the highest item 
disbursed accounted for approximately THB 88 million. The objective of this study, therefore, was to 
examine the detailed lists, the amount and disbursement of professional fees made by private hospitals 
under the Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP). The disbursement data from private hos-
pitals providing emergency medical services between 1 April and 27 December 2017 were analyzed by 
descriptive statistics.
	 The findings illustrated that from the list of UCEP professional fees, there were 512 items made by 
medical doctors (508 items matched with 4,389 items of the Thai Medical Council’s doctors’ fees hand-
book, and 4 items outside of the handbook). The items of UCEP disbursement procedures in Chapter 10 
Obstetrical procedures covered 34.4% of the TMC doctors’ fees list. The proportion of doctors’ fees 
disbursement accounted for over a half of 512 items (51.4%), disbursing 30,944 times or 36.2% of total 
transactions, with approximately THB 47 million or 53.7% of total professional fees. The Item on the next 
treatment for inpatient (code 59009) incurred the highest transactions at 5,465 (17.7%), while the initial 
inpatient evaluation and management (code 83786) incurred the highest disbursement of over THB 3.8 
million (8% of total fee). Chapter 1 Procedures of the head and maxillo-facial area disbursed over THB 
12.3 million or a quarter of the total fee. The top three doctors’ fees were the initial inpatient evaluation 
and management (13.8%), followed by the coronary artery procedure (11.2%) and the medical examina-
tion (10%).
	 Doctors’ fees disbursement of emergency medical services from private hospitals covered just 
approximately a half of total items. Disbursement agencies should, therefore, explicitly define meaning 
of individual items related to current services in hospitals. In case of hospitals, they should promote 
training of personnel to correctly entry disbursement information. Moreover, a specific agency within the 
National Institute for Emergency Medicine should actively update the list of procedures to cover unavail-
able items.

	 Keywords:	 doctors’ fees, medical diagnosis, medical procedure, emergency medical services, 
private hospitals
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารให้บริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน เป็นส่วนหนึ่งของระบบ
หลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ที่เป็นสิทธิพ้ืน

ฐานของคนไทยตามรัฐธรรมนูญ และมีการกำ�หนดอย่าง
ชัดเจนในพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน และพระราช-
บญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ(1) นโยบาย Universal 
Coverage for Emergency Patients (UCEP) เกิดขึ้น
จากความตอ้งการทีจ่ะปฏิรปูและขับเคลือ่นระบบการดแูล
รักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน ทั้งภาครัฐและเอกชนในระดับประเทศ 
นโยบาย UCEP ถือกำ�เนิดจากการทบทวน ปรับปรุง
และต่อยอดนโยบาย Emergency Claim Online หรือ 
EMCO(2) เพือ่ชว่ยลดความเหล่ือมล้ำ�ดา้นการรกัษาพยาบาล
ของประชาชนในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต ทำ�ให้ได้เข้า
ถึงบริการการแพทย์อย่างรวดเร็วและปลอดภัย โดยคณะ
รัฐมนตรีได้ประชุมปรึกษาและลงมติเห็นชอบหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขการกำ�หนดค่าใช้จ่ายในการดำ�เนินการ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต(3) และมีการศึกษาและจัดทำ�บัญชี
อตัราค่าใช้จา่ยแนบทา้ยหลกัเกณฑ์ วธิกีารและเงือ่นไขการ
กำ�หนดค่าใช้จ่ายในการดำ�เนนิการผูป้ว่ยฉกุเฉนิวกิฤต หรอื
เรียกว่า “อัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน” หรือ “กลไก
การจา่ยตามอตัราทีก่ำ�หนดแยกรายรายการ” หรอื “UCEP 
Fee Schedules” ซึง่ประกอบดว้ยค่าบรกิารทีเ่กีย่วขอ้งกบั
การแพทย์ฉุกเฉิน จำ�นวน 12 หมวด
 	 ค่าบริการวิชาชีพ (professional fee) เป็นหนึ่ง
ในรายการที่กำ�หนดให้มีการเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการให้
กับสถานพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน ตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข
การกำ�หนดค่าใช้จ่ายในการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต(4) 
ตามกลไกการจา่ยตามอัตราท่ีกำ�หนดแยกรายรายการ (fee 
schedules) โดยอัตราค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการ
โดยแพทย์ ได้รับการจัดให้อยู่ในหมวดที่ 12 ของค่าบริการ
โดยวิชาชีพสำ�หรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นรายการ
ที่ปรับปรุงเพิ่มเติมจากอัตราค่าบริการสาธารณสุขเพ่ือใช้
สำ�หรับการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาล

ของทางราชการของกรมบัญชีกลาง(5) โดยชดเชยเฉพาะ
ค่าแรงเท่านั้น และอ้างอิงรายการและราคาจากคู่มือค่า
ธรรมเนียมแพทย์ พ.ศ. 2549 ของแพทยสภา(6) ที่จัดทำ�
ข้ึนโดยคณะอนุกรรมการ ซ่ึงประกอบด้วยผู้แทนของราช- 
วิทยาลัยสาขาต่างๆ ทั้ง 13 ราชวิทยาลัย เริ่มจากการ
สำ�รวจอตัราคา่บริการทางการแพทยข์องแพทยส์าขาตา่งๆ 
ท้ังหมด และรวบรวมนำ�มากำ�หนดเป็นหัตถการ ตามรหัส
หตัถการบญัชีจำ�แนกโรคระหวา่งประเทศปรบัปรงุแก้ไขคร้ัง
ที่ 10 ฉบับประเทศไทย หรือ ICD-10 TM Vol.3 (ส่วนรหัส
หตัถการและการผา่ตัด) ของสำ�นกันโยบายและยทุธศาสตร ์
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
 	 หลังจากสำ�รวจอัตราค่าบริการทางการแพทย์ได้
ทั้งหมดแล้วจึงกำ�หนดราคาค่าธรรมเนียมการให้บริการ
วิชาชีพแพทย์ ตามหลักเกณฑ์การเรียกเก็บค่าธรรมเนียม
แพทย ์ในคูม่อืคา่ธรรมเนยีมแพทย ์พ.ศ. 2549 เปน็ 2 ราคา 
ในแต่ละหัตถการ ที่ระบุไว้ คือ ราคาเฉลี่ย (mean) หมาย
ถึง อัตราค่าธรรมเนียมเฉลี่ย และราคาที่สูงกว่า คือ ราคา 
percentile ที่ 90 หมายถึง อัตราที่แพทย์ส่วนใหญ่ เรียก
เก็บจากผู้ป่วยไม่เกินค่านี้ แต่อาจเรียกเก็บสูงกว่าค่านี้ได้ 
ถ้ามีเหตุผลอันสมควร การกำ�หนดราคา 2 กลุ่มนั้นไม่ได้
เป็นการบังคับ แต่เป็นแนวทางให้แพทย์สามารถกำ�หนด
ราคาค่าบริการทางการแพทย์ได้ จำ�แนกค่าธรรมเนียม
แพทย์เหล่าน้ีได้เป็น 19 chapters และอัตราค่าบริการ
วิสัญญี
	 สถานพยาบาลที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
สามารถเรยีกเกบ็คา่ตรวจวินจิฉยัและทำ�หตัถการโดยแพทย์
ที่เกิดขึ้นได้ในช่วงเวลา 72 ชั่วโมงแรก นับตั้งแต่รับผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤต ภายใต้นโยบาย UCEP โดยส่งข้อมูลรายการ
และอัตราเรียกเก็บไปที่สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ในฐานะหน่วยงานกลางผู้รับผิดชอบสะสางการ
ชดเชยค่าบริการระหว่างสามกองทุนสุขภาพ (กรมบัญชี
กลาง สำ�นกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิและสำ�นกังาน
ประกันสังคม)
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลค่าใช้จ่ายเรียกเก็บค่ารักษา
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พยาบาลของโรงพยาบาลเอกชนต่างๆ ที่ให้บริการผู้ป่วย
ฉุกเฉิน นับแต่เริ่มดำ�เนินนโยบาย UCEP คือ วันที่ 1 
เมษายน 2560 จนถึง 27 ธันวาคม 2560(3) พบว่า เมื่อ
แยกแยะจำ�นวนการเบิกทั้งหมดท่ีปรากฏ 429,276 ครั้ง 
หมวดที่ 12 ค่าบริการวิชาชีพ (แพทย์/เภสัชกร/พยาบาล)  
มีค่าใช้จ่ายที่มีจำ�นวนคร้ังการเรียกเก็บสูงเป็นอันดับสอง
รองจากหมวด 5 (ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา) แต่เมื่อมองใน
แง่ของมูลค่าการเรียกเก็บ พบว่ามีมูลค่าสูงกว่า 88 ล้าน
บาท ซึ่งสูงเป็นอันดับหนึ่งของมูลค่าเรียกเก็บในแต่ละกลุ่ม
รายการ หรือมีความถี่ของรายการเรียกเก็บทั้งหมดคิดเป็น
ร้อยละ 30.7
	 การศึกษานี้จัดทำ�ขึ้นเพื่อวิเคราะห์ค่าตรวจวินิจฉัย
และทำ�หัตถการโดยแพทย์ท่ีเกิดข้ึนว่า มีรายการใดบ้างที่
มีการเรียกเก็บบ่อยคร้ังและรายการใดบ้างที่มีมูลค่าการ
เรียกเก็บสูง รวมทั้งเปรียบเทียบระหว่างอัตราค่าเรียกเก็บ
ค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ท่ีให้บริการผู้
ป่วยฉุกเฉินของสถานพยาบาลเอกชนกับอัตราค่าบริการ
การแพทยฉ์กุเฉนิ  เชือ่วา่ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการศกึษานีจ้ะเปน็
ประโยชนส์ำ�หรบัการพฒันาแนวทางการควบคุมภาระคา่ใช้
จา่ยของภาครฐั โดยไมก่ระทบตอ่ตน้ทุนการใหบ้รกิารผูป้ว่ย
ฉุกเฉนิของสถานพยาบาลเอกชน อกีทัง้ยงัจะเปน็ประโยชน์
ในการต่อยอดเพื่อศึกษาแนวทางการขับเคล่ือนระบบการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินในสถานพยาบาลภาครัฐในอนาคต
ได้อีกด้วย

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อวิเคราะห์รายการเรียกเก็บค่าตรวจวินิจฉัยและ
ทำ�หัตถการโดยแพทย์ที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินของสถาน
พยาบาลเอกชน ภายใต้นโยบายรัฐบาล “เจ็บป่วยฉุกเฉิน
วิกฤติ มีสิทธิทุกที่” หรือ “UCEP” (Universal Coverage 
for Emergency Patients)
	 คำ�ถามในการวิจัย
	 1.	 รายการตรวจวินจิฉยัและทำ�หตัถการโดยแพทยท์ี่
ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีการเรียกเก็บบ่อยครั้ง มีรายการ

ใดบ้าง และมีมูลค่าต่อครั้งเป็นเท่าใด
	 2.	 รายการตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ 
จำ�แนกการให้บริการตามกลุ่มอวัยวะเป็นอย่างไร
	 3.	 เปรยีบเทยีบระหวา่งอตัราคา่ตรวจวนิจิฉยัและทำ�
หัตถการโดยแพทย์ที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินที่เรียกเก็บโดย
สถานพยาบาล กับอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ระเบียบวิธีศึกษา

1. แหล่งข้อมูล

 	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การวจัิยเชงิปริมาณ โดยใชข้อ้มูล
การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายในการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินที่เกิด
ขึ้นภายในเวลาเจ็ดสิบสองชั่วโมงแรกของสถานพยาบาล
เอกชนต่างๆ ที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งหมด ตั้งแต่เริ่ม
โครงการ คือวันที่ 1 เมษายน 2560 ถึงวันที่ 27 ธันวาคม 
2560 สถานพยาบาลเอกชนดังกล่าวประกอบด้วยกลุ่มโรง
พยาบาลในตลาดหลักทรัพย์และเครือข่ายจำ�นวน 69 แห่ง 
กลุ่มโรงพยาบาลเอกชนทั่วไปจำ�นวน 275 แห่ง และกลุ่ม
โรงพยาบาลมูลนิธิ จำ�นวน 17 แห่ง รวมทั้งสิ้น 361 แห่ง 
โรงพยาบาลเหล่าน้ีเรียกเก็บค่าบริการไปยังสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งทำ�หน้าที่ตรวจสอบความถูก
ต้อง สรุปค่าใช้จ่ายและแจ้งไปยังกองทุนของผู้มีสิทธิได้รับ
การรักษาพยาบาลตามกฎหมาย ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสขุ เรือ่ง หลกัเกณฑ ์วธิกีารและเงือ่นไขการกำ�หนด
ค่าใช้จ่ายในการดำ�เนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ

2. การจัดการข้อมูล

	 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น จะคัดเลือกเฉพาะข้อมูลที่
มีรหัสรายการตามอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หรือ
บัญชีและอัตราค่าใช้จ่ายแนบท้ายของประกาศกระทรวง
สาธารณสขุ เรือ่ง หลกัเกณฑ ์วธิกีารและเงือ่นไขการกำ�หนด
ค่าใช้จ่ายในการดำ�เนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ฉบับที่ 1 
ลงวันที่ 31 มีนาคม 2560 โดยคัดเลือกรหัสรายการจาก
หมวดท่ี 12 คา่บริการวชิาชพี หวัข้อยอ่ย คา่บริการทางการ
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แพทย์ ข้อ 12.8 ค่าบริการตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการ
โดยแพทย์ มีจำ�นวนรายการทั้งหมด 512 รายการหมวด
ที่ 12 ค่าบริการวิชาชีพ มีจำ�นวนการเบิกทั้งหมด 88,534 
ครั้ง สำ�หรับรายการที่ไม่มีรหัสรายการ และไม่มีราคา รวม
ทั้งข้อมูลชื่อรายการกับรหัสท่ีไม่สอดคล้องกันจะไม่ถูกนำ�
มาวิเคราะห์ และเมื่อดำ�เนินการตรวจสอบ ตัดรายการที่มี
คา่ผดิปกตอิอก และคดัเฉพาะขอ้มลูในสว่นทีเ่ชือ่วา่มคีวาม
ถูกตอ้งในระดบัหนึง่แลว้ พบวา่มขีอ้มลูทีส่ามารถนำ�ไปใชไ้ด้ 
จำ�นวน 85,409 ครั้ง

3. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใชส้ถติเิชงิพรรณนาในการอธบิาย และนำ�เสนอในรูป

ตารางแสดงความถี่ ร้อยละของข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
รายการเรียกเก็บค่าบริการตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการ
โดยแพทย์ที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินของสถานพยาบาล
เอกชน โดยคัดเลือกข้อมูลที่เป็นรายการที่มีรหัสและมูลค่า
ใช้จ่ายเท่านั้นเพื่อนำ�มาวิเคราะห์

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษามีสองส่วน คือ ส่วนแรก เป็นภาพรวม
ของรายการค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ ใน
อัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และส่วนที่สอง เป็นผล
การศกึษาทีต่อบคำ�ถามการวจิยัทัง้ 3 ขอ้ โดยมรีายละเอยีด
ดังนี้

ตารางที่ 1	 จำ�นวนรายการค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และจำ�นวนรายการที่มีในคู่มือ
ค่าธรรมเนียมแพทย์ จำ�แนกตามหัตถการ (Procedures)

	 	 	 จำ�นวนรายการที่มี (หน่วย : รายการ)	
	Chapter	                  Procedures	 อัตราค่าบริการ	 คู่มือค่าธรรมเนียม	
	 	 	 การแพทย์ฉุกเฉิน	 แพทย์

	 1	 Procedures of the head and maxillo-facial area	 36	 242	 14.9
	 2	 Procedures of the eye	 29	 325	 8.9
	 3	 Procedures of the ear, nose and sinuses	 14	 283	 5.0
	 4	 Procedures of the neck, mouth and pharynx	 30	 302	 9.9
	 5	 Procedures of the thorax	 25	 177	 14.1
	 6	 Procedures of the abdomen and alimentary tract	 84	 589	 14.3
	 7	 Procedures of the urinary system	 8	 103	 7.8
	 8	 Procedures of the male genital organs	 1	 55	 1.8
	 9	 Procedures of the female genital organs	 27	 337	 8.0
	 10	 Obstetrical procedures	 22	 64	 34.4
	 11	 Procedures of the vertebrae, spinal cord and back	 14	 207	 6.8
	 12	 Surgery of the upper extremities	 29	 531	 5.5
	 13	 Procedures of the lower extremities	 23	 419	 5.5
	 14	 Other diagnostic or therapeutic procedures	 10	 137	 7.3
	 15	 Evaluation and management	 4	 22	 18.2
	 18	 Radiology services	 148	 455	 32.5
	 19	 Laboratory services	 4	 60	 6.7
	 	 รวม	 508	 4,389	 11.6

คิดเป็น
ร้อยละ
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

	 รายการค่าตรวจวินจิฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย ์
ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
	 รายการค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ 
ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีจำ�นวนทั้งหมด 512 
รายการ โดยเป็นรายการเพิ่มเติม เกี่ยวกับการตรวจรักษา 
4 รายการ และรายการจากคู่มือค่าธรรมเนียมแพทย์ของ
แพทยสภา ปี พ.ศ. 2549 จำ�นวน 508 รายการ (ตารางที่  
1) โดยร้อยละของรายการที่ตรงกันมากที่สุด สองอันดับ
แรกมาจาก Chapter 10 Obstetrical procedures  
ร้อยละ 34.4 รองลงมา คือ Chapter 18 Radiology ser-
vices ร้อยละ 32.5

ส่วนที่ 2 การเรียกเก็บค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการ
โดยแพทย์

	 สามารถจำ�แนกได้เป็น 5 ประเด็น ดังนี้

	 ประเด็นที่ 1 จำ�นวนรายการที่เรียกเก็บ และมูลค่า
การเรียกเก็บในภาพรวม
	 รายการคา่ตรวจวนิจิฉยัและทำ�หตัถการโดยแพทย ์ที่
ให้บริการผูป้ว่ยฉกุเฉินของสถานพยาบาลเอกชน มีสดัส่วน
รายการเรียกเก็บเพียงครึ่งหนึ่งของรายการค่าบริการ
ทางการแพทย์ทั้งหมด หรือมีเพียง 263 รายการจาก 512 
รายการที่มีอยู่ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  ขณะที่ 
ค่าบริการทางการพยาบาลและค่าบริการทางเภสัชกรรมมี
จำ�นวนรายการที่เรียกเก็บคิดเป็น 100 เปอร์เซ็นต์ (ตาราง
ที่ 2) 
	 จำ�นวนครั้งที่มีการเรียกเก็บสูงสุดเป็นค่าบริการ
ทางการพยาบาลร้อยละ 63.4 โดยที่ค่าบริการทางการ
แพทย์อยู่ท่ีร้อยละ 36.2 และค่าบริการทางเภสัชกรรมมี
เพียงร้อยละ 0.3 เท่านั้น อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในแง่
ของมลูคา่การเรยีกเกบ็รวมของคา่บรกิารวชิาชพีทัง้หมดทีมี่
ประมาณ 88 ล้านบาท กลับพบวา่ คา่บริการทางการแพทย์

ตารางที่ 3  จำ�นวนครั้งและร้อยละของการเรียกเก็บ และมูลค่าและร้อยละของการเรียกเก็บ จำ�แนกตามค่าบริการวิชาชีพ

	 จำ�นวนการเรียกเก็บ	 	 มูลค่าเรียกเก็บ
ค่าบริการวิชาชีพ	 	 ร้อยละ	 	 ร้อยละ
	 (ครั้ง)	 	 (บาท)

ค่าบริการทางการแพทย์	 30,944	 36.2	 47,498,999	 53.7
ค่าบริการทางการพยาบาล	 54,126	 63.4	 40,934,562	 46.1
ค่าบริการทางเภสัชกรรม	 262	 0.3	 50,945	 0.1
ไม่พบรหัส	 77	 0.1	 48,376	 0.1
รวม	 85,409	 100.0	 88,532,882	 100.0

ตารางที่ 2	 จำ�นวนและร้อยละของรายการค่าบริการวิชาชีพ ที่มีอยู่ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และรายการที่เรียกเก็บในโครงการ 
UCEP จำ�แนกตามค่าบริการวิชาชีพ

	 อัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	 รายการที่เรียกเก็บ
หมวด 12	 	 	 ร้อยละ
	 (รายการ)	 (รายการ)

ค่าบริการวิชาชีพทั้งหมด	 553	 304	 55.0
ค่าบริการทางการแพทย์ 	 512	 263	 51.4
ค่าบริการทางการพยาบาล	 38	 38	 100.0
ค่าบริการทางเภสัชกรรม	 3	 3	 100.0
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มมีลูคา่สงูสดุ คอืประมาณ 4.7 ลา้นบาท หรือเกนิกว่ารอ้ยละ 
53 ของมูลค่าค่าบริการวิชาชีพทั้งหมด รองลงมาคือ ค่า
บริการทางการพยาบาล ร้อยละ 46.1 ในขณะที่ค่าบริการ
ทางเภสัชกรรมมีเพียงร้อยละ 0.1 เท่านั้น (ตารางที่ 3)
	 ประเด็นที่ 2 รายการที่มีการเรียกเก็บมากที่สุด 10 
อันดับแรก
	 รหัส 59009 การตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-ครั้งต่อ
ไป เปน็รายการทีม่จีำ�นวนครัง้การเรยีกเกบ็สงูสดุ ถึง 5,465 
ครั้งหรือร้อยละ 17.7 รองลงมา คือ Initial inpatient 
evaluation and management (รหสั 83786) คอืรอ้ยละ  
11.5 ตามด้วย Plain radiography of chest (PA) และ 
Electrocardiogram ท่ีมีสัดส่วนจำ�นวนเรียกเก็บใกล้
เคียงกัน คือประมาณร้อยละ 9 จากจำ�นวนครั้งที่เรียกเก็บ
ทั้งหมด
	 ประเด็นที่ 3 รายการที่มีมูลค่าการเรียกเก็บสูงสุด
	 รหัส 83786 Initial inpatient evaluation and 
management เป็นรายการท่ีมีมูลค่าการเรียกเก็บสูง
ที่สุด คือประมาณ 3.8 ล้านบาท หรือร้อยละ 8 ของมูลค่า
ทั้งหมด รองลงมา คือ การตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-ครั้ง

ต่อไป (รหัส 59009) และ Single vessel percutaneous 
transluminal coronary angioplasty or coronary 
atherectomy without mention of thrombolytic 
agent (รหัส 81231) ที่มีสัดส่วนมูลค่าเรียกเก็บที่ใกล้กัน 
คอืรอ้ยละ 8.0 และ 7.5 ตามลำ�ดบั ทัง้นีม้ ี13 รหสัทีม่มีลูค่า
การเรียกเกบ็สงูกวา่ 1,000,000 บาท รายละเอยีดดงัแสดง
ในตารางที่ 5
	 ประเด็นที่ 4 รายการเรียกเก็บ จำ�แนกตาม Chap-
ter และ Organ
	 เมื่อพิจารณาการเรียกเก็บจำ�แนกตาม Chapter 
พบว่า Chapter 1 Procedures of the head and 
maxillo-facial area เป็นกลุ่มค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�
หัตถการโดยแพทย์ ที่มีมูลค่าการเรียกเก็บรวมสูงสุด คือ 
12,342,240 บาท หรือร้อยละ 26.0 ของมูลค่าทั้งหมด 
โดยท่ีมีจำ�นวนการเรียกเก็บ 408 คร้ัง หรือเพียงร้อยละ 
1.3 ในขณะทีก่ลุม่ Medical examination and medical 
consultation และ Chapter 15 Evaluation and man-
agement มสีดัสว่นจำ�นวนการเรยีกเกบ็มากเปน็อนัดบัแรก
และอันดับที่สอง โดยมีสัดส่วนใกล้เคียงกัน คือ 28.7 และ 

ตารางที่ 4	 จำ�นวนครัง้ รอ้ยละ และมลูค่าการเบกิของรายการทีม่จีำ�นวนครัง้เรยีกเกบ็เกนิ 1,000 ครัง้ จำ�แนกตามรายการตรวจวนิจิฉยัและ
ทำ�หัตถการโดยแพทย์

	 	 	 	 จำ�นวน	 	 มูลค่า
	อันดับ	 รหัส	                             รายการ	 เรียกเก็บ	 ร้อยละ	 การเบิก
	 	 	 	 (ครั้ง)	 	 (บาท)

	 1	 59009	 การตรวจรักษากรณีผู้ป่วยในครั้งต่อไป (Subsequent in-patient care)	 5,465	 17.7	 3,776,650
	 2	 83786	 Initial inpatient evaluation and management	 3,564	 11.5	 3,800,230
	 3	 83919	 Plain radiography of chest (PA)	 2,915	 9.4	 338,437
	 4	 81239	 Electrocardiogram	 2,835	 9.2	 593,886
	 5	 83788	 IPD first Specialty และ/หรือ complicated	 2,356	 7.6	 2,568,800
	 6	 83791	 IPD first ICU/NICU	 2,206	 7.1	 3,213,762
	 7	 81135	 Endotracheal intubation	 1,865	 6.0	 3,192,869
	 8	 59007	 การตรวจรักษา กรณีผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน (Emergency patient care)	 1,574	 5.1	 670,465
	 9	 59006	 การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง (Special diagnosis physician services)	 1,385	 4.5	 1,014,346
	 10	 84097	 Computed tomography of brain	 1,230	 4.0	 1,202,121
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27.1 ตามลำ�ดับ แต่กลุ่ม Medical examination and 
medical consultation มีมูลค่ามากเป็นอันดับที่สี่หรือ
ร้อยละ 12.1 (ตารางที่ 6)
 	 กลุ่มรายการที่มีมูลค่าการเรียกเก็บค่าตรวจวินิจฉัย
และทำ�หตัถการโดยแพทยส์งูสดุ 3 อนัดบัแรก (ตารางที ่6 ดู
ลำ�ดบัตามตวัเลขใน [ ] ) คอื กลุม่ Initial inpatient evalu- 
ation and management[1] (Chapter 15 Evaluation 
and management) เป็นกลุ่มรายการที่มีมูลค่าการเรียก
เกบ็สงูทีสุ่ด คิดเปน็รอ้ยละ 13.8 โดยมจีำ�นวนการเรยีกเกบ็
เกือบร้อยละ 20 จากทั้งหมด รองลงมาคือกลุ่ม Coronary 
artery อยู่ใน Chapter 5 Procedures of the thorax[2] 
มูลค่าการเรียกเก็บร้อยละ 11.2 ร้อยละของจำ�นวนการ
เรียกเก็บ 0.8 ในขณะที่กลุ่ม Medical examination[3] 

มีมูลค่าการเรียกเก็บสูงเป็นอันดับ 3 คิดเป็นร้อยละ 10.0  
และร้อยละ 24.2 ของจำ�นวนการเรียกเก็บ 
	 ประเด็นที ่5 เปรียบเทยีบอตัราคา่เรียกเก็บกบัอตัรา
ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
 	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ราคาที่เรียกเก็บ
สูงสุดมีค่าสูงกว่าราคาที่กำ�หนดในอัตราค่าบริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน ตั้งแต่ 0.05 – 10 เท่า โดยพบว่า
	 รายการการตรวจรักษากรณีผู้ป่วยในครั้งต่อไป เป็น
รายการที่มีการเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ สูงสุด 
3,000 บาท ต่อครั้งการให้บริการ หรือสูงเป็น 10 เท่าของ
ราคาในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่กำ�หนดไว้เพียง 
300 บาทตอ่วนั อยา่งไรกต็ามเมือ่พจิารณาคา่ฐานนยิม และ
ค่ามัธยฐาน พบว่าราคาเรียกเก็บใกล้เคยีงกับราคาในอัตรา

ตารางที่ 5  รายการที่มีมูลค่าการเรียกเก็บค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์มากกว่า 1 ล้านบาท

	 	 	 	 มูลค่าการ	 	 จำ�นวน
	อันดับ	 รหัส	                              รายการ	 เรียกเก็บ	 ร้อยละ	 เรียกเก็บ
	 	 	 	 (บาท)	 	 (ครั้ง)

	 1	 83786	 Initial inpatient evaluation and management	 3,800,230	 8.0	 3,564
	 2	 59009	 การตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-ครั้งต่อไป (Subsequent in-patient care)	 3,776,650	 8.0	 5,465
	 3	 81231	 Single vessel percutaneous transluminal coronary angioplasty or	 3,582,400	 7.5	 168
	 	 	 coronary atherectomy without mention of thrombolytic agent
	 4	 83791	 IPD first ICU/NICU 	 3,213,762	 6.8	 2,206
	 5	 81135	 Endotracheal intubation	 3,192,869	 6.7	 1,865
	 6	 80047	 Drainage of subdural space/includes : craniotomy with removal	 2,579,600	 5.4	 55
	 	 	 of subdural hematoma or abscess 	
	 7	 83788	 IPD first specialty และ/หรือ complicated 	 2,568,800	 5.4	 2,356
	 8	 80072	 Ventriculostomy 	 2,217,300	 4.7	 48
	 9	 80059	 Drainage of intracerebral hematoma 	 1,949,300	 4.1	 42
	 10	 80034	 Opening of cranial suture/Linear craniectomy/ Strip craniectomy 	 1,716,000	 3.6	 44
	 11	 81232	 Multiple vessel percutaneous transluminal coronary angioplasty	 1,564,239	 3.3	 63
	 	 	 or coronary atherectomy performed during the same operation,
	 	 	 with or without mention of thrombolytic agent 	
	 12	 84097	 Computed tomography of brain 	 1,202,121	 2.5	 1,230
	 13	 59006	 การปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง (Specialized medical consultation)	 1,014,346	 2.1	 1,385
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ตารางที่ 6	 มูลค่า จำ�นวนการเรียกเก็บ และร้อยละของค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ สำ�หรับ Chapter ที่มีมูลค่าการเรียกเก็บ

มากกว่า 1 ล้านบาทขึ้นไป

	 	 	 มูลค่าการ	 	 จำ�นวนการ

	อันดับ	                 Chapter/ Procedures	 เรียกเก็บ	 ร้อยละ	 เรียกเก็บ	 ร้อยละ

	 	 	 (บาท)	 	 (ครั้ง)

	 1	 Chapter 1 Procedures of the head and	 12,342,240		 26.0	 408	 1.3

	 	 maxilla-facial area

		  - Skull[4]	 3,782,220			  138

		  - Subdural space[8]	 2,622,100			  57

	 	 - Brain[9]	 2,356,300			  49

	 	 - Brain ventricles or cerebral ventricles[10]	 2,241,300			  50

	 	 - Epidural space	 672,500	 	 	 13

	 	 - Scalp	 274,420	 	 	 68

	 	 - Cerebral arteries	 232,000	 	 	 5

	 	 - Face	 141,400	 	 	 27

	 	 - Maxilla	 20,000	 	 	 1

	 2	 Chapter 15 Evaluation and management	 9,780,672		 20.6	 8,380	 27.1

		  - Initial inpatient evaluation and management[1]	 6,566,910			  6,174

	 	 - Initial inpatient evaluation and 	 3,213,762			  2,206

		    management – intensive care (H-’I’)[7]

	 3	 Chapter 5 Procedures of the thorax	 9,302,174		 19.6	 4,328	 14.0

		  - Coronary artery[2]	 5,300,139			  234

	 	 - Heart[5]	 3,349,245			  3,947

	 	 - Conduction mechanism structure	 362,890	 	 	 86

	 	 - Pleural space, left or right	 155,000	 	 	 49

	 	 - Diaphragm	 70,000	 	 	 3

	 	 - Pericardium	 45,000	 	 	 1

	 	 - Chest	 10,900	 	 	 7

	 	 - Pericardial space	 9,000	 	 	 1

	 4	 Medical examination and medical consultation	 5,754,611		 12.1	 8,884	 28.7

		  - Medical examination[3]	 4,740,265			  7,499

	 	 - Specialized medical consultation	 1,014,346		 	 1,385

	 5	 Chapter 4 Procedures of the neck, mouth and pharynx	 3,347,326		 7.1	 1,891	 6.1

		  - Trachea[6]	 3,242,187			  1,877
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	 	 - Neck skin	 55,889	 	 9

	 	 - Lip	 27,750	 	 3

	 	 - Carotid artery	 15,000	 	 1

	 	 - Mouth	 6,500	 	 1

	 6	 Chapter 18 Radiology services	 2,820,396	 5.9	 6,013	 19.4

	 	 - CT scan	 1,559,769	 	 1,460

	 	 - Plain radiography	 582,768	 	 4,137

	 	 - Ultrasonography 	 280,554	 	 284

	 	 - Interventional radiology	 233,740	 	 22

	 	 - MRI	 163,565	 	 110

	 7	 Chapter 6 Procedures of the abdomen and	 1,980,510	 4.2	 286	 0.9

	 	 alimentary tract

	 	 - Liver	 477,800	 	 15

	 	 - Abdomen	 378,700	 	 20

	 	 - Stomach 	 304,710	 	 198

	 	 - Intra-abdominal vein	 259,900	 	 17

	 	 - Large intestine	 128,800	 	 5

	 	 - Small intestine	 102,000	 	 7

	 	 - Pancreas 	 85,300	 	 2

	 	 - Intra-abdominal artery 	 51,000	 	 2

	 	 - Rectum 	 39,000	 	 1

	 	 - Abdominal aorta	 35,000	 	 1

	 	 - Duodenum	 28,500	 	 7

	 	 - Esophagus	 20,500	 	 4

	 	 - Anus	 20,000	 	 1

	 	 - Omentum	 18,300	 	 1

	 	 - Mesentery	 17,000	 	 1

	 	 - Anterior abdominal wall	 14,000	 	 4

หมายเหตุ : ตัวเลขใน [ ] แสดงถึง ลำ�ดับมูลค่าการเรียกเก็บสูงสุด 10 อันดับแรก

ตารางที่ 6(ต่อ)	 มลูคา่ จำ�นวนการเรยีกเกบ็ และรอ้ยละของค่าตรวจวนิจิฉัยและทำ�หตัถการโดยแพทย ์สำ�หรบั Chapter ทีม่มีลูค่าการเรยีก

เก็บมากกว่า 1 ล้านบาทขึ้นไป

	 	 	 มูลค่าการ	 	 จำ�นวนการ

	อันดับ	                 Chapter/ Procedures	 เรียกเก็บ	 ร้อยละ	 เรียกเก็บ	 ร้อยละ

	 	 	 (บาท)	 	 (ครั้ง)
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ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
	 รองลงมา คือ Initial inpatient evaluation and 
management มีการเรียกเก็บสูงกว่า 7 เท่าของราคาใน
อตัราคา่บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ โดยมกีารเรยีกเกบ็ต่อครัง้
สงูสดุ เทา่กับ 7,000 บาท ในขณะท่ีราคาท่ีกำ�หนด ในอตัรา
ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เท่ากับ 1,000 บาทต่อครั้ง
	 นอกจากนี้รายการ Single vessel percutaneous 
transluminal coronary angioplasty or coronary 
atherectomy without mention of thrombolytic 
agent รายการ Endotracheal intubation และรายการ 
IPD first ICU/NICU เป็นรายการที่มีการเรียกเก็บสูงกว่า
ราคาที่กำ�หนดในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อยู่ใน
ช่วงประมาณ 4-5 เท่า ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาค่ามัธยฐาน และ

ค่าฐานนิยมจะมีค่าใช้จ่ายเรียกเก็บที่เท่ากับราคาที่กำ�หนด
ในอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นส่วนใหญ่ (ตาราง
ที่ 7)

วิจารณ์

	 ค่าบริการวิชาชีพ ประกอบด้วย ค่าบริการทางการ
แพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล และค่าบริการทาง
เภสัชกรรม เมื่อพิจารณาจำ�นวนรายการท่ีสถานพยาบาล
เรียกเก็บเทียบกับรายการที่มีอยู่ในอัตราค่าบริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน พบว่าค่าบริการทางการพยาบาลและค่า
บริการทางเภสัชกรรม มีจำ�นวนรายการที่เรียกเก็บ 100 
เปอร์เซนต์ หรือสะทอ้นใหเ้หน็ว่ารายการทีม่อียูใ่นอตัราค่า
บริการการแพทย์ฉกุเฉนิ ครอบคลมุรายการบริการวชิาชพี

ตารางที่ 7  ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บสูงสุด ต่ำ�สุด ค่าเฉลี่ย และเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายเรียกเก็บกับอัตราค่าบริการใน UCEP Fee Schedules

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เรียกเก็บ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 สูงสุด

รหัส	 รายการ	 	 ต่ำ�สุด	 	 	 สูงสุด	 	 	 	 	 เปรียบเทียบ	

	  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 กับ UCEP	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 (หน่วย :

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เท่า)

59009	 การตรวจรักษากรณีผู้ป่วย	 5,405	 50	 300	 900	 3,000	 300	 500	 563.0	 300	 10.0
	 ในครั้งต่อไป

83786	 Initial Impatient	 3,559	 50	 845	 1,000	 7,000	 1,000	 1,000	 1,002.1	 1,000	 7.0
	 Evaluation and
	 Management

81231	 Single vessel percutaneous	 167	5,000	 15,000	 25,000	 69,000	 15,000	 15,000	 21,140.1	 15,000	 4.6
	 transluminal coronary
	 angioplasty or coronary
	 atherectomy without
	 mention of thrombolytic
	 agent

81135	 Endotracheal intubation	 1,860	 70	 1,500	 2,000	 6,000	 1,500	 1,500	 1,631.1	 1,500	 4.0

83791	 IPD first ICU/NICU	 2,199	 50	 1,200	 1,500	 6,000	 1,500	 1,500	 1,371.7	 1,500	 4.0

เปอร์เซ็นต ์

ไทล์ที่ 

25(P25)

จำ�นวน

เรียกเก็บ

(หน่วย :

ครั้ง)

อัตราค่า 

บริการใน

 UCEP

เปอร์เซ็นต ์

ไทล์ที่ 75 

(P75)

ฐาน 

นิยม

 (Mode)

ค่าเฉลี่ย

(Average)

มัธยฐาน

(Median)
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ทั้งสองกลุ่ม
	 แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณารายการที่เรียกเก็บค่า
บรกิารทางการแพทย ์พบวา่ มจีำ�นวนรายการการเรยีกเกบ็
เพยีงประมาณครึง่หนึง่ของรายการคา่บรกิารทางการแพทย์
ท้ังหมดในบัญชีอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ถึงแม้ว่า
จะสะทอ้นใหเ้หน็วา่รายการท่ีมอียูใ่นอตัราคา่บรกิารแพทย์
ฉุกเฉินครอบคลุมรายการการให้บริการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤตขิองสถานพยาบาลแลว้กต็ามแตใ่นขณะจดัการข้อมลู
ก่อนวิเคราะห์ พบว่า มีข้อมูลดิบจำ�นวนหนึ่งที่มีการบันทึก
ข้อมูลไม่ครบถ้วน ตัวอย่างเช่น ข้อมูลที่ไม่มีการบันทึกรหัส 
ข้อมูลที่ไม่มีค่าใช้จ่าย รวมถึงรายละเอียดของรายการไม่
สมบูรณ์ ซึ่งส่งผลต่อการเรียกเก็บค่าบริการนั้นๆ อีกทั้งพบ
วา่บางรายการมอีตัราเรยีกเกบ็ทีส่งูถงึ 10 เทา่ เมือ่เทยีบกับ
ราคาใน UCEP Fee Schedules ดังนั้น จึงควรปรับปรุง
อัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งค่าบริการทางการแพทย์ ซึ่งยังพบประเด็นปัญหา
การเรียกเก็บดังกล่าวข้างต้น เพื่อให้สอดคล้องกับการ
พัฒนาของเทคโนโลยีทางการแพทย์ สะท้อนโครงสร้าง
ต้นทุนที่เพิ่มขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งค่าแรง ตัวอย่างเช่น ใน
ประเทศไต้หวันมีหน่วยท่ีดูแลโดยเฉพาะในรูปของคณะ
กรรมการทางการแพทย ์ทำ�หนา้ทีพ่จิารณารายการและคา่
ใชจ้า่ยทีใ่ช้บรกิารบ่อยครัง้และจดัทำ� The fee-for-service 
fee schedules เปน็รายการและอตัราสำ�หรบัการเบกิจา่ย
คา่บรกิารทางการแพทย์(7) หรอืในประเทศญีปุ่น่ ซึง่ใชก้ลไก
การเบกิจ่ายตามรายการทีก่ำ�หนด (fee schedules) ซึง่จะ
มีการทบทวนและปรับปรุงทั้งรายการหัตถการ รายการยา
และรายการเครือ่งมอืและอปุกรณท์างการแพทยท้ั์งหมดใน
ทุกๆ 2 ปี(8) ในประเทศสหรัฐอเมริกา การทบทวน Med-
icaid physician fees ใช้การสำ�รวจรายการที่ให้บริการ 
โดยพิจารณาค่าบริการ และรายการที่มีความถ่ีในการให้
บริการซึ่งจะเป็นรายการจาก บริการปฐมภูมิ บริการใน
โรงพยาบาล การดูแลทางด้านสูติกรรม การตรวจวินิจฉัย
ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา การผ่าตัด หรือการ
ตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา เป็นต้น รวมทั้ง มี

การประมาณการณ์ค่าใช้จ่ายท่ีเติบโตข้ึนของบริการเหล่า
นั้น(9) เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณากำ�หนดอัตรา
ค่าบริการในอนาคตด้วย อีกประการที่สำ�คัญ หากจะนำ�
มาใช้กับสถานพยาบาลเอกชน คือ จำ�เป็นต้องมีข้อมูล 
และเงื่อนไขที่จำ�เป็น เช่น ฐานข้อมูลต้นทุน ค่าบริการของ
สถานพยาบาล หรอืขอ้มลูการชดเชยบรกิารทีบ่รษิทัประกัน
เอกชนจา่ยชดเชยใหก้บัสถานพยาบาลเอกชน เปน็ตน้ ทัง้นี้
ประเทศไทยมกีองทุนสุขภาพ ถึง 3 กองทุนท่ีมแีนวทางการ
ดำ�เนินการบางอย่างที่ใช้ระเบียบที่แตกต่างกัน ดังนั้น การ
ปรับปรุงอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการกำ�หนด
อัตราการเบิกจ่ายจะต้องมีความเหมาะสมร่วมกันระหว่าง
หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งและมสีว่นไดส้ว่นเสยีทกุภาคสว่น โดย
อตัราคา่บริการดังกล่าวจะต้องไมก่ระทบต่อภาระคา่ใชจ้า่ย
ของภาครัฐด้วย ก่อนการกำ�หนดอัตราจ่ายนั้น ควรจะต้อง
มกีารศกึษาหาแนวทางท่ีเหมาะสมท่ีสุดต่อฝ่ังผู้จ่ายเงนิและ
ฝ่ังผู้ให้บริการ เพ่ือใหก้ารดำ�เนนินโยบายสามารถดำ�เนนิตอ่
ไปได้ โดยที่มุ่งเน้นการเข้าถึงบริการทางการแพทย์อย่าง
รวดเร็วและปลอดภัยของประชาชน
	 ค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ใน
ประเทศไทย จัดทำ�โดยแพทยสภาในรูปแบบคู่มือค่า
ธรรมเนียมแพทย์ มีการระบุรหัสมาตรฐาน ICD-10 TM 
อยู่แล้ว อีกทั้งในระบบเบิกจ่ายชดเชยกรณี UCEP หรือใน
รายการตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเร่ือง หลกัเกณฑ ์
วิธีการ และเงื่อนไขการกำ�หนดค่าใช้จ่ายในการดำ�เนิน
การผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต หรือที่เรียกว่า อัตราค่าบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน นั้นก็มีการระบุรหัส ICD-10 TM ของ
แต่ละรายการเช่นเดียวกัน ประโยชน์ของการใช้รหัส ICD 
ตัวอย่างเช่นในการจำ�แนกรายการหัตถการในห้องผ่าตัด 
ช่วยทำ�ให้สามารถรวบรวมข้อมูลการผ่าตัดสำ�หรับใช้ใน
การบริหารจัดการ การวิจัย รวมทั้งการปรับปรุงคุณภาพ 
ภายใต้ข้อจำ�กดัด้านทรัพยากรของสถานพยาบาลไดด้ว้ย(10) 
 อย่างไรก็ตาม รายการค่าบริการท่ีกำ�หนดไว้ใน UCEP 
Fee Schedules ยังไม่สอดคล้องกับรายการค่าบริการ
ที่สถานพยาบาลเอกชนใช้อยู่ในระบบบริการปกติ หรือ
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ไม่สามารถ mapping code ให้ตรงกับรายการที่ UCEP 
กำ�หนดได ้สง่ผลใหต้อ้งมกีารจัดทำ�รายการเพือ่ใหเ้กดิความ
สอดคล้องกัน ดังนั้นในช่วงแรกของการดำ�เนินการตาม
นโยบาย สถานพยาบาลอาจจำ�เปน็จะต้องเพิม่รายละเอยีด
รายการทีใ่หบ้รกิารผูป้ว่ยฉกุเฉนิในระบบใหม้ากขึน้ รวมท้ัง
พิจารณาความสอดคล้องกับรายการที่กำ�หนดใน UCEP 
Fee Schedules เพื่อให้เกิดความเข้าใจและเลือกใช้รหัส
มาตรฐานที่ถูกต้องในการบันทึกข้อมูลส่งเบิกค่าชดเชยค่า
บริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำ�หรับผู้บันทึกข้อมูลในสถาน
พยาบาลที่ไม่ใช่บุคลากรวิชาชีพสายสุขภาพ และรวมถึง
ควรจัดการรหัสที่มีความซ้ำ�ซ้อน ลดจำ�นวนบางรหัสลง 
เพ่ือลดความยุ่งยากท่ีส่งผลต่อการให้บริการของบุคลากร
ทางการแพทย์ โดยควรเป็นรหัสที่มีความสัมพันธ์และมีผล
ต่อค่าชดเชยค่าบริการทางการแพทย์โดยรวมที่จะได้รับ(11) 
	 รายการท่ีมีจำ�นวนครั้งที่เรียกเก็บมากที่สุด คือ การ
ตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-ครั้งต่อไป และรายการ Initial 
inpatient evaluation and management หรือการ
ตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-ครั้งแรก มีมูลค่าการเรียกเก็บ
สูงสุด รายการทั้งสองเป็นรายการเช่นเดียวกันกับรายการ
ในค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ สำ�หรับการเบิก
จ่ายค่ารักษาพยาบาล ตาม พ.ร.บ. คุ้มครองผู้ประสบภัย
จากรถ โดยรายการการตรวจรักษา-กรณีผู้ป่วยใน-คร้ังต่อ
ไป กำ�หนดอตัราเบกิจา่ย เทา่กับ 300 บาท ในขณะที ่Initial 
inpatient evaluation and management อยู่ที่ 500 
บาท(12) ซึ่งเป็นราคาเดียวกับในอัตราค่าบริการการแพทย์
ฉุกเฉนิ  ดงันัน้การระบขุอ้มลูในเวชระเบยีน การตรวจสอบ
ความถกูตอ้ง รวมทัง้การปรบัปรงุขอ้มลูใหเ้ป็นปัจจบุนัเปน็
สิ่งจำ�เป็น เพ่ือลดการบันทึกข้อมูลท่ีซ้ำ�ซ้อน อีกทั้งหากมี 
ผูป้ว่ยเขา้รบับรกิารและมปีระวตักิารรกัษาเดมิอยูก่ส็ามารถ
ดึงข้อมูลดังกล่าวมาใช้ได้(13)

	 กลุ่มค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการโดยแพทย์ที่มี
มูลค่าการเรียกเก็บรวมสูงสุดจากมูลค่าทั้งหมด คือ Chap-
ter 1 Procedures of the head and maxilla-facial 
area ยกตวัอยา่งเชน่ opening of cranial suture/linear 

craniectomy/strip craniectomy/ elevation of skull 
fracture fragments หรือเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดกะโหลก
ศีรษะ ซึ่งจากข้อมูลระหว่างปี 2552-2554 พบว่า ผู้ป่วยที่
ไดร้บัอบุตัเิหตแุละเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล มจีำ�นวน
มากกวา่หนึง่แสนรายต่อป ีในจำ�นวนนีเ้ปน็ผู้ปว่ยบาดเจบ็ที่
ศรีษะถงึรอ้ยละ 42-43(14) หรอืขอ้มลูจากระบบการเฝ้าระวงั
การบาดเจบ็ สำ�นกัระบาดวทิยา ป ี2558 ระบวุา่ ผูบ้าดเจ็บ
รนุแรงหรอืเสยีชวีติเปน็การบาดเจบ็ทางศรีษะสงูถงึรอ้ยละ 
49.36 จากผู้บาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์
ในประเทศไทยจํานวน 61,893 ราย(15) สำ�หรับรายการที่
ไม่ปรากฏการส่งเบิก ได้แก ่Chapter 6 Procedures of 
the abdomen and alimentary tract เช่น Resection 
of ruptured aneurysm-involve visceral vessel 
(46,000 บาทต่อครั้ง) หรือ Resection of ruptured 
aneurysm-involve iliac vessel (42,000 บาทต่อครั้ง) 
ทั้งนี้อนุมานได้ว่า รายการดังกล่าวข้างต้น เป็นรายการที่มี
คา่ใชจ้า่ยสงู อาจจะตอ้งใช้แพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญหรอืเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ขั้นสูง
	 เมื่อพิจารณาข้อมูลการเรียกเก็บค่าตรวจวินิจฉัยและ
ทำ�หัตถการโดยแพทย์ที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินของสถาน
พยาบาลเอกชน พบว่า มีมูลค่ารวมท้ังส้ิน 47,498,999 
บาท ในขณะที่มูลค่ารวมในอัตราที่ UCEP ให้เบิก อยู่ที่ 
36,934,120 บาท นั่นคือ ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บรวมเกินกว่า
ที่กำ�หนดประมาณ 1.3 เท่า ทั้งนี้มูลค่าที่อนุมัติจ่ายอาจ
จะมียอดท่ีลดลงกว่าจำ�นวนดังกล่าว จากความไม่สมบูรณ์
ของรายการและรหัสท่ีส่งเบิก รายการท่ีมีความสมบูรณ์ 
สถานพยาบาลจะได้รับการชดเชยบริการในอัตราที่ UCEP 
กำ�หนด โดยกองทุนของผู้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาล
ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือ
กฎหมายว่าด้วยประกันสังคม หรือกฎหมายว่าด้วยเงิน
ทดแทน หรือจากส่วนราชการ หรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น หรือรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานอื่นของรัฐ จะจ่าย
ค่าใช้จ่ายในอัตราที่ UCEP กำ�หนด ให้แก่สถานพยาบาล
ภายในสบิหา้วนั นบัจากวนัทีส่ำ�นกังานหลักประกนัสขุภาพ
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แห่งชาติแจ้งกองทุนต่างๆ(4) ส่วนต่างของค่าใช้จ่าย สถาน
พยาบาลจำ�เป็นต้องรับภาระค่าใช้จ่ายส่วนนั้นเอง
	 การเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายที่ เรียกเก็บโดยสถาน
พยาบาลเอกชนกับอัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบ
ว่า ค่ามัธยฐาน และค่าฐานนิยม ส่วนใหญ่จะเท่ากับอัตรา
ค่าบริการใน UCEP Fee Schedules และเมื่อพิจารณา
การจ่ายชดเชยค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ผ่านมาใน
โครงการ UCEP ก็พบว่า มีการอนุมัติเงินชดเชยประมาณ 
47 เปอร์เซ็นต์ของค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บ(3) ซึ่งถือว่าสูงมาก
สำ�หรับการจ่ายค่าชดเชยให้โรงพยาบาลเอกชนเท่าที่เคย
มีมาในระบบภาครัฐ ดังนั้น จึงอาจอนุมานได้ว่า สถาน
พยาบาลเอกชนที่ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่มีความ
พยายามในการปรบัตวัเพือ่จดัการระบบเรยีกเกบ็คา่บริการ
การแพทยฉ์ุกเฉนิใหส้อดคล้องกับอัตราที่กำ�หนดใน UCEP 
Fee Schedules ถอืวา่เปน็การให้ความรว่มมอืกบันโยบาย
ของภาครัฐ
 	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้ คือข้อมูลที่นำ�มาวิเคราะห์
น้ัน ยังคงมีบางรายการท่ีไม่ถูกต้องตามรูปแบบที่ควร
จะเป็น ที่เห็นได้ชัดเจน คือ 1. แม้จะระบุรหัสตรงตามที่ 
UCEP กำ�หนด แต่ระบุรายการเป็นค่าแพทย์เหมาจ่ายและ
มีมูลค่าเรียกเก็บที่สูงมากกว่าปกติ เมื่อเทียบกับข้อมูลใน
รหัสเดียวกัน 2. หลายรายการไม่มีรหัส (ตาม UCEP Fee 
Schedules) ไม่มีราคา หรือรหัสและรายการไม่สอดคล้อง
กัน ตัวอย่างเช่น รายการ packed red cell (PRC) รหัสใน 
UCEP Fee Schedules คือ 23201 PRC (NAT) (กาชาด) 
หรือ 23251 PRC หรือ 23252 PRC (NAT) แต่ถูกบันทึก
เบิกมาในรหัส 83926 Plain radiography of chest 
(lateral) หรือรหัส 44503 CT whole abdomen แต่ถูก
บันทึกเบิกมาด้วยรหัส 83934 ซึ่งเป็นรายการ Plain radi-
ography of acute abdomen series 3. บางรายการที่
ยังไม่มีรายการใน UCEP Fee Schedules เช่น ค่าบริการ
ของวิสัญญีแพทย์ แต่บันทึกเบิกด้วยรหัส 83788 IPD first 
specialty และ/หรือ complicated ลักษณะดังกล่าวจึง
ทำ�ใหไ้มส่ามารถอนมุานหรอืสรปุเปน็ขอ้คน้พบไดว้า่จำ�นวน

คร้ังการเบิกและข้อมูลค่าใช้จ่ายเรียกเก็บนั้นจะเท่ากับ 
ค่าใช้จ่ายจริงทั้งหมด แต่จะเป็นจำ�นวนและมูลค่าการส่ง
เบิกที่คำ�นวณจากการตรวจสอบและคัดเลือกเฉพาะข้อมูล
ในสว่นท่ีเชือ่วา่มคีวามถกูต้องแล้วในระดับหนึง่มาใชใ้นการ
วิเคราะห์เท่านั้น

ข้อยุติและข้อเสนอแนะ

	 อัตราค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีรายการที่
ครอบคลุมการเรียกเก็บค่าตรวจวินิจฉัยและทำ�หัตถการ
โดยแพทยท์ีใ่หบ้ริการการแพทยฉุ์กเฉินของสถานพยาบาล
เอกชน แตจ่ำ�นวนรายการเรยีกเกบ็ดงักลา่วมเีพยีงประมาณ
ครึง่หนึง่จากรายการคา่บริการทางการแพทยฉ์กุเฉนิท้ังหมด 
และมูลค่าการเรียกเก็บบางรายการมีความแตกต่างกับ
อัตราค่าบริการที่กำ�หนดอย่างมาก ซ่ึงเป็นสิ่งสะท้อนถึง
ชอ่งวา่งต่างๆ ในการพัฒนาระบบการชดเชยค่าบริการการ
แพทยต์ามอตัราคา่บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ หรอือาจกล่าว
ได้ว่าระบบการเบิกจ่ายยังคงสามารถพัฒนาต่อไป เพื่อให้
ขอ้มลูการเรียกเกบ็ทีเ่ขา้ระบบอยา่งถกูต้องตรงกบัรายการ 
คำ�นิยาม ที่คู่มือกำ�หนด รวมถึงเพ่ิมการปรับปรุงอัตราค่า
บริการเพื่อให้สะท้อนต้นทุนการให้บริการที่แท้จริง 
	 ผลจากการศึกษา มีข้อเสนอแนะดังนี้
	 1.	 หน่วยงานที่ดูแลตรวจสอบความถูกต้องเกี่ยวกับ
การเรียกเก็บค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ สำ�นักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรมีการกำ�หนดนิยามและ
ความหมายของแต่ละรายการให้ชัดเจน เพ่ือให้สอดคล้อง
กับการให้บริการของสถานพยาบาลในปัจจุบัน รวมทั้งใช้
เป็นแนวทางสำ�หรับการเรียกเก็บของสถานพยาบาล และ
ในการตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่ายก่อนที่จะมีการอนุมัติ
การจ่ายเงิน
	 2.	 สถานพยาบาลควรมีการจัดทำ�นิยาม คำ�อธิบาย 
คำ�ศัพท์ รายละเอียดของรายการบริการ เพ่ือให้บุคลากร
ที่เกี่ยวข้องมีความเข้าใจอย่างชัดเจนยิ่งขึ้น รวมทั้งควรส่ง
เสริมบุคลากรให้ได้รับการอบรมให้มีทักษะในการกรอก
ข้อมูลเรียกเก็บที่ถูกต้องมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ

	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายต้องอาศัยความร่วมมือในการท�ำงานจากหลากหลายภาคส่วน องค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นมีโครงสร้างการบริหารงานที่เอื้อต่อการส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับประชาชนในพื้นที่ชุมชนของตน การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 12 แห่ง สุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจงจาก 12 เขตสุขภาพ เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ การสังเกต และทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง ผลการ
ศึกษาพบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ศึกษามีโครงสร้างการท�ำงาน ทรัพยากร นโยบาย และภาคีเครือข่ายที่เอื้อต่อการ
บริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ทั้งในด้านสิ่งน�ำเข้า กระบวนการบริหาร และผลลัพธ์ ที่เหมาะสมกับการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายให้กับประชาชนทุกกลุ่มวัยในชุมชน โดยมีความเหมือนและแตกต่างในด้านการด�ำเนินการตามบริบทและ
ขนาดของพืน้ที ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่จงึมคีวามเหมาะสมในการเป็นผู้บรหิารจดัการการส่งเสรมิกจิกรรมทางกายให้กบั
ชุมชน ดังนั้น หน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย จึงควรให้ความส�ำคัญต่อการบูรณาการความร่วม
มือ ผนึกก�ำลังกันด�ำเนินงานส่งเสริมกิจกรรมทางกายร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อยกระดับการท�ำงานส่งเสริม
กจิกรรมทางกายให้ครอบคลมุทกุมติ ิเพือ่น�ำไปสูก่ารมกีจิกรรมทางกายทีเ่พยีงพออย่างเหมาะสมของประชาชนคนไทยต่อไป
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระชาคมโลกรับรู้ความหมายของ “กิจกรรมทางกาย 
(physical activity)” ว่า คือการเคลื่อนไหวร่างกาย

ในอิริยาบถต่างๆ ในชีวิตประจำ�วัน ซึ่งก่อให้เกิดการใช้
และเผาผลาญพลังงานโดยกล้ามเนื้อ ไม่ว่าจะเป็นการทํา
งาน การเดินทางโดยการเดินหรือข่ีจักรยาน และกิจกรรม
นันทนาการ ได้แก่ การออกกําลังกาย การท่องเที่ยว ซ่ึง
ประชาชนควรไดร้บัการสง่เสรมิ ในทางกลบักนั “พฤตกิรรม
เนือยนิ่ง (sedentary behavior)” อันหมายถึงกิจกรรม
ที่ใช้พลังงานต่ำ�  เช่น การนั่งเล่นโทรศัพท์มือถือ การใช้
คอมพิวเตอร์นั้น ประชาชนควรลดให้น้อยลง(1)

	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายและการลดพฤติกรรม
เนอืยน่ิงจะเปน็ประโยชนต์อ่สขุภาพ เศรษฐกจิ สิง่แวดลอ้ม
และสังคม หากกล่าวเฉพาะด้านสุขภาพ การส่งเสริม
กิจกรรมทางกายและการลดพฤติกรรมเนือยนิ่งจะส่งผล
ด้านบวกต่อการเจริญเติบโต พัฒนาการ การเรียนรู้และ
สมาธิของเด็ก(2) ลดความเสี่ยงจากโรคเรื้อรัง (non-com-
municable diseases: NCDs) ได้แก่ เบาหวาน โรคหัวใจ
และหลอดเลือด และกลุ่มโรคมะเร็งของผู้ใหญ่(3) การส่ง
เสริมวิธีการเดินทางที่ต้องออกแรง ได้แก่ การเดิน การ
ปั่นจักรยาน การใช้ระบบขนส่งสาธารณะ เป็นการช่วยลด
มลพิษทางอากาศ ประหยัดพลังงาน ลดเวลาการเดินทาง 

ในภาพรวม และสร้างความเท่าเทียมด้านขนส่งมวลชน(4) 
นอกจากนี้ กิจกรรมทางกายยังมีผลต่อการสร้างสังคมที่ดี 
ผ่านการเชื่อมร้อยบุคคลในสังคมให้มีปฏิสัมพันธ์กันอย่าง
สม่ำ�เสมอและยั่งยืน(5) อีกด้วย
	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายและการลดพฤติกรรม
เนือยนิ่ง มีความเกี่ยวพันกับ “วิถีชีวิต” ของประชาชน 
จำ�เป็นต้องมีการประสานการทำ�งานจากหลากหลาย
ภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง เช่น ภาคการศึกษา การทำ�งาน การ
คมนาคม การบรหิารจดัการเมอืง การกีฬาและนนัทนาการ 
การท่องเที่ยว และโดยเฉพาะอย่างยิ่งองค์กรชุมชน ซึ่งมี
ความใกล้ชิดกับประชาชนทุกกลุ่มวัยมากที่สุด(6)

	 โครงสร้างการปกครองขององค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น (อปท.) เอื้อต่อการบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายที่เหมาะสมกับประชาชนในพื้นที่ชุมชนของตน 
โดยประเทศไทยมีการบังคับใช้พระราชบัญญัติกำ�หนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอำ�นาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542(7) ซึ่งกำ�หนดให้มีการกระจาย 
อำ�นาจการปกครองแกอ่งคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ จำ�นวน
ทั้งสิ้น 7,852 แห่ง(8) ครอบคลุมประชากรไทยทั้งประเทศ
จำ�นวน 65,931,550 คน(9) โดยในหมวด 2 ของพระราช-
บัญญัติฯ ได้กำ�หนดอำ�นาจและหน้าที่ในการจัดระบบการ
บริการสาธารณะในมาตรา 16, 17, 18, 19 ให้องค์กร

Abstract

	 Physical activity promotion needs multi-sectoral collaboration. The organizational structure of local 
authorities is conducive for physical activity promotion administration in the communities. This study 
aimed to explore local authorities’ physical activity promotion administration in the communities. In 
depth interviews, direct observations, and document reviews were done in 12 municipalities from 12 
Health Regions. The study revealed that all municipalities had common patterns of organizational struc-
ture, resources, policies and stakeholders as well as physical activity promotion administration suitable 
for physical activity promotion to people in all age groups in the communities according to the contexts 
and levels of municipalities. The study concluded that local authorities was suitable for administrating 
physical activity promotion to the communities and all physical activity promotion agencies should set 
high priority on networking with local authorities for physical activity promotion to people.
	 Keywords: physical activity, administration, local administrative organization
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ปกครองส่วนท้องถ่ินมีการจัดระบบการบริการสาธารณะ
เพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถ่ินของตนเอง อัน
ไดแ้ก ่การสาธารณสขุ การสง่เสรมิสขุภาพ และการจัดการ
สภาพสิ่งแวดล้อม เป็นต้น ดังน้ันองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นในประเทศไทย จึงมีทั้งอำ�นาจและหน้าที่ในการบริหาร
จัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในพื้นที่ให้ครอบคลุม
และครบถ้วน
	 ในระยะเวลาทีผ่า่นมา แตล่ะองคก์รปกครองสว่นท้อง
ถิน่มกีารดำ�เนินการสง่เสรมิกิจกรรมทางกายในพืน้ที ่แตย่งั
เนน้ทีก่ารสง่เสริมการออกกำ�ลงักายหรอืกฬีาเปน็หลัก และ
มีความแตกต่างกันในการดำ�เนินการติดตามปัญหา แม้จะ
มีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินจำ�นวนมากท่ีมีนโยบายการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย แต่ไม่ใช่ทุกองค์กรจะมีศักยภาพ
เพยีงพอในการบริหารจัดการเพือ่ใหใ้นแตล่ะชมุชนมสีภาพ
แวดล้อมที่เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย และประชาชน
มีพฤติกรรมกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมต่อวิถีชีวิตของ
ตนเอง ขณะเดียวกัน ในด้านข้อมูลและองค์ความรู้ด้าน
การบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ก็มีการศึกษาอย่างจำ�กัด(10,11)

	 คณะผู้ศึกษาจึงเห็นความจำ�เป็นในการศึกษาการ
บริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ในระดับเทศบาลนคร เทศบาลเมือง 
และเทศบาลตำ�บล เพื่อทบทวนการดำ�เนินการท่ีผ่านมา
และเพื่อสังเคราะห์ความรู้ด้านกระบวนการทำ�งาน ปัจจัย
สนับสนุน ปัจจัยขัดขวาง และลักษณะกิจกรรมการดำ�เนิน
งานส่งเสริมกิจกรรมทางกาย สำ�หรับเป็นข้อมูลในการ
พฒันานโยบายการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายโดยการมส่ีวน
ร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของประเทศต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ (quali- 
tative study) เก็บข้อมูลโดย 1. การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-
depth interview) ผู้บริหารและบุคลากรของเทศบาล ใน
ด้านกระบวนการบริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

2. การสังเกต (direct observation) ผ่านการลงสำ�รวจ
สถานที่และกิจกรรมในพื้นที่ที่ดำ�เนินงานด้านการส่งเสริม
กจิกรรมทางกายให้กบัประชาชน เชน่ สวนสาธารณะ สนาม
กีฬา สถานที่ออกกำ�ลังกาย เส้นทางการคมนาคม ผังเมือง 
ตลาด โรงพยาบาล สถานท่ีทำ�งาน โรงเรียน ศนูยพั์ฒนาเดก็ 
3. การเก็บข้อมูลทุติยภูมิ (document review) จากแผน
ยทุธศาสตร์การพัฒนาและแผนพัฒนาสามปทีีม่กีารกำ�หนด
กิจกรรมและงบประมาณรายจ่ายขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โดยสาเหตุที่ทำ�การศึกษาอาศัยวิธี triangulation 
ซ่ึงประกอบด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตและการ
เก็บข้อมูลทุติยภูมิดังกล่าวนั้น ก็เพ่ือเป็นการยืนยันข้อค้น
พบระหว่างสามวิธี ซึ่งหลังจากได้ข้อมูลมาแล้ว ได้จัดการ
ประชุมระดมสมอง (brainstorming) เพื่อวิเคราะห์ปัจจัย
สนับสนุน ปัจจัยขัดขวาง และแนวทางการดำ�เนินการส่ง
เสริมกิจกรรมทางกายในอนาคต
	 กลุม่ตัวอยา่ง เพือ่ความหลากหลายของกลุม่ตวัอยา่ง
ที่กระจายอยู่ตามภูมิภาคต่างๆ จึงได้ทำ�การประสาน 12 
ศนูยอ์นามยั และ 76 สำ�นกังานสาธารณสุขจังหวดั คดัเลอืก
องคก์รปกครองส่วนท้องถ่ิน 1 แหง่ จากแต่ละจังหวดั โดยมี
เกณฑ์ว่าจะต้องมีการจัดกิจกรรมออกกำ�ลังกาย สนับสนุน
ชมรมออกกำ�ลงักาย และการจดัสถานทีอ่อกกำ�ลงักาย โดย
ดำ�เนินงานมามากกว่า 2 ปีขึ้นไป เมื่อได้ อปท. รวมทั้งสิ้น 
76 แหง่แลว้ ไดเ้ชิญผูแ้ทน อปท. ทัง้หมดเขา้รว่มประชุมรบั
ฟงัคำ�ชีแ้จงโครงการวจิยับรหิารจดัการการสง่เสรมิกจิกรรม
ทางกายและรับสมัครองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่สมัคร
ใจเข้าร่วมโครงการฯ เขตสุขภาพละ 1 แห่ง รวม 12 แห่ง 
โดยใหม้กีารกระจายระดบัของเทศบาล (นคร เมอืง ตำ�บล) 
ให้ได้มากท่ีสุด ซ่ึงได้แก่ 1. เทศบาลนครเชียงราย จังหวัด
เชียงราย 2. เทศบาลนครพิษณุโลก จังหวัดพิษณุโลก 
3. เทศบาลเมืองชัยภูมิ จังหวัดชัยภูมิ 4. เทศบาลเมือง
หนองบัวลำ�ภู จังหวัดหนองบัวลำ�ภู 5. เทศบาลตำ�บลน้ำ�
ปลกี จงัหวดัอำ�นาจเจรญิ 6. เทศบาลตำ�บลแวงนอ้ย จงัหวดั
ขอนแก่น 7. เทศบาลนครนครสวรรค์ จังหวัดนครสวรรค์ 
8. เทศบาลเมืองอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง 9. เทศบาลเมือง
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วงัน้ำ�เยน็ จงัหวดัสระแกว้ 10. เทศบาลตำ�บลท่ายาง จังหวดั
เพชรบุรี 11. เทศบาลนครภูเก็ต จังหวัดภูเก็ต และ 12. 
เทศบาลเมืองสตูล จังหวัดสตูล
	 การเก็บข้อมูล ประกอบด้วย
	 1.	 การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
เกี่ยวกับกระบวนการบริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายของผู้บริหารและบุคลากรของเทศบาล โดยใช้การ
สัมภาษณ์แบบปลายเปิดกึ่งทางการ (open-ended, 
semi-structured questionnaire) โดยมีคำ�ถามที่เชื่อม
โยงกับตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ ประกอบด้วย สิ่งนำ�เข้า 
(input) ได้แก่ ทรัพยากรมนุษย์ งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ 
กระบวนการบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
(process) ได้แก่ การวางแผน (planning) การจัดองค์กร 
(organizing) การสั่งการ (leading/directing) หรือการ
อำ�นวยการ และการควบคุม (controlling) และผลลัพธ์ 
(output) ได้แก่ สถานที่สำ�หรับการมีกิจกรรมทางกาย 
กิจกรรม/ชมรมกิจกรรมทางกาย และประชาชนมีกิจกรรม
ทางกายอย่างต่อเน่ือง รวมถึงปัจจัยสนับสนุน และปัจจัย
ขัดขวางการดำ�เนินการ ตามหลักการบริหารจัดการของ 
ศิริวรรณ เสรีรัตน์ และคณะ(12) โดยให้ 12 ศูนย์อนามัยเขต 
76 สาธารณสุขจังหวัด และ 76 องค์กรปกครองส่วนท้อง
ถ่ิน วิเคราะห์แนวทางการประเมินและแบบสัมภาษณ์ ใน
การประชุมช้ีแจงโครงการวิจัยบริหารจัดการการส่งเสริม
กจิกรรมทางกาย สำ�หรบัผูใ้หข้อ้มลูในการสมัภาษณเ์ชงิลึก 
ของ 12 องค์กรปกครองสว่นทอ้งถิน่ทีเ่ขา้รว่ม คอื บคุลากร
ของเทศบาลแต่ละแห่ง ที่รับผิดชอบการส่งเสริมสุขภาพ
ของประชาชนในพื้นที่ เช่น นายกเทศมนตรี ปลัดเทศบาล 
ผู้อำ�นวยการและบุคลากรกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 
กองการศึกษา กองสวัสดิการ รวมถึงประชาชนในชุมชน 
เช่น อาสาสมัครหมู่บ้าน แกนนำ�ชุมชน หรือนักเรียน โดย
การเก็บข้อมูลได้ขออนุญาตสัมภาษณ์และได้รับความ
ยนิยอมโดยมลีายลกัษณ์อักษรจากผูบ้รหิารองคก์รและผูใ้ห้
สัมภาษณ์ ใช้ระยะเวลาสัมภาษณ์ 30-60 นาทีต่อหนึ่งผู้ให้
สัมภาษณ์ ทำ�การบันทึกเสียงด้วยโทรศัพท์มือถือ และการ

จดบันทึก
	 2.	 การสงัเกต โดยการลงสำ�รวจสถานทีแ่ละกจิกรรม
ในพ้ืนท่ีจริง (unstructured observation) ในพื้นที่ที่
มีการดำ�เนินงานด้านการส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับ
ประชาชน เช่น สวนสาธารณะ สนามกีฬา สถานที่ออก
กำ�ลงักาย เสน้ทางการคมนาคม ผงัเมอืง ตลาด โรงพยาบาล 
สถานที่ทำ�งาน โรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็ก โดยมีหัวหน้าทีม
วจิยัลงสำ�รวจดว้ยทกุครัง้รว่มกบัทมีวจัิย ทำ�การบนัทกึภาพ
ด้วยกล้องและการจดบันทึก จากนั้นมีการประชุมสรุปงาน
เพ่ือยืนยันข้อค้นพบระหว่างทีมวิจัย โดยลงสำ�รวจทั้งหมด 
2 คร้ังๆ ละ 1.5 วันต่อหนึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ทีมสำ�รวจคือทีมคณะผู้วิจัย มีการทดสอบความเที่ยงตรง
ด้วยการทดสอบภายในทีมและปรึกษากับผู้ทรงคุณวุฒิ
ของกรมอนามัยและสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ ส่วนการเก็บข้อมูลทุติยภูมิ (document 
review) นั้น เก็บจากแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาและแผน
พฒันาสามป ีซึง่มกีารกำ�หนดกจิกรรมและงบประมาณราย
จ่ายขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อประเมินการให้
ความสำ�คัญต่อนโยบายการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย โดย
ได้ข้อมูลโดยตรงจาก 12 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
จากเว็บไซต์ของแต่ละเทศบาล
	 ข้ันตอนการวิเคราะห์และสังเคราะห์ความรู้ ซึ่งได้
ดำ�เนินการดังนี้
	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-
depth interviews) โดยใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (con-
tent analysis) โดยจำ�แนกเป็นลักษณะกิจกรรมการ
ดำ�เนินงานส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับประชาชน และ
กระบวนการบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
รวมถึงปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยขัดขวาง โดยนำ�เสนอ
ขอ้มูลในภาพรวมของทัง้องคก์รและไมเ่ปดิเผยช่ือผูใ้ห้ขอ้มูล
	 2.	 วิเคราะห์ข้อมูลจากการสังเกต (direct obser-
vation) สถานที่และกิจกรรม ที่มีการดำ�เนินงานด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและการจัดการปัจจัยทางสังคมที่กำ�หนด
สุขภาพที่มีให้กับประชาชน เช่น สวนสาธารณะ สนามกีฬา 
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สถานทีอ่อกกำ�ลงักาย เสน้ทางการคมนาคม ผงัเมอืง ตลาด 
โรงพยาบาล สถานที่ทำ�งาน โรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็ก
	 3.	 วิเคราะห์ข้อมูลจากแผนยุทธศาสตร์การพัฒนา 
และแผนพัฒนาสามปี โดยพิจารณากิจกรรมและงบ
ประมาณที่เกี่ยวกับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 4.	 เปรียบเทียบความถูกต้องของข้อมูลจากท้ังสาม
แหล่ง (data triangulation) และทำ�การวิเคราะห์และ
สงัเคราะหก์ารดำ�เนนิกจิกรรมสง่เสรมิกิจกรรมทางกายของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้ได้ภาพกิจกรรมการส่ง
เสริมสุขภาพ งบประมาณที่ใช้ และกระบวนการบริหาร
จัดการในแต่ละพื้นที่
	 5.	 ประชุมระดมสมอง (brainstorming) องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นทั้ง 12 แห่ง เพื่อวิเคราะห์ปัจจัย
สนับสนุน ปัจจัยขัดขวาง ศักยภาพที่จำ�เป็นในการดำ�เนิน
งานส่งเสริมกิจกรรมทางกายในชุมชนแบบองค์รวม 
แนวทางการดำ�เนินการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายในอนาคต 
และข้อเสนอเชิงนโยบาย โดยผู้เข้าร่วมประชุมหลัก เป็น
รองนายกเทศมนตรี ผู้อำ�นวยการและบุคลากรจากกอง
สาธารณสขุและสิง่แวดลอ้ม กองการศกึษา และชมรมออก
กำ�ลงักาย จากแตล่ะเทศบาล และบคุลากรจากกรมอนามยั 
และสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
จำ�นวนรวม 40 คน

ผลการศึกษา

	 1. ข้อมูลลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุ่ม
ตัวอย่าง
	 ข้อมูลลักษณะทางประชากรและสังคมของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้ง 12 เทศบาล สรุปได้ดังตารางที่ 1
	 2. 	การบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 การบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินทั้ง 12 แห่ง สามารถ
อธิบายได้ดังภาพที่ 1 ซึ่งดัดแปลงจากหลักการบริหารของ 
ศิริวรรณ เสรีรัตน์และคณะ อันประกอบไปด้วย สิ่งนำ�เข้า 
(input) ได้แก่ ทรัพยากรมนุษย์ งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ 

กระบวนการบริหารจัดการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
(process) ได้แก่ การวางแผน การจัดองค์กร การสั่งการ 
หรือการอำ�นวยการ การควบคุม และผลลัพธ์ (output) 
ได้แก่ สถานที่สำ�หรับการมีกิจกรรมทางกาย กิจกรรม/
ชมรมกิจกรรมทางกาย และประชาชนมีกิจกรรมทางกาย
อย่างต่อเนื่อง(12)

	 การจัดสรรสิ่งนำ�เข้า (input) จำ�แนกตามลำ�ดับ
ขนาดของเมือง ได้แก่ เมืองขนาดใหญ่ ประกอบด้วย 
เทศบาลนครเชียงราย เทศบาลนครพิษณุโลก เทศบาล
นครนครสวรรค์ และเทศบาลนครภูเก็ต เมืองขนาด
กลาง ประกอบด้วย เทศบาลเมืองชัยภูมิ เทศบาลเมือง
หนองบวัลำ�ภ ูเทศบาลเมอืงวงัน้ำ�เยน็ เทศบาลเมอืงอ่างทอง 
เทศบาลเมืองสตูล เมืองขนาดเล็ก ประกอบด้วย เทศบาล
ตำ�บลน้ำ�ปลกี เทศบาลตำ�บลแวงนอ้ย เทศบาลตำ�บลทา่ยาง 
โดยมีข้อมูล ดังนี้
	 1. ทรัพยากรมนุษย์ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ทั้ง 12 แห่ง ทั้งขนาดใหญ่ กลาง และเล็ก มีการจัดสรร
ทรัพยากรบุคคลสำ�หรับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย โดย
มีบุคลากรจากสำ�นักการสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม กอง
การแพทย์ สำ�นักการศึกษา เป็นผู้ประสาน และจะมีหน่วย
งานอื่นในเทศบาลที่เกี่ยวข้องเป็นบุคลากรร่วมดำ�เนินงาน 
นอกจากนี้ยังประสานงานขอความร่วมมือจากบุคลากรที่
มีความรู้ด้านวิทยาศาสตร์การกีฬา พลศึกษา จากโรงเรียน
ในสังกัดหรือหน่วยงานด้านการกีฬาในพื้นที่ สำ�หรับ
เทศบาลนครเชียงรายและเทศบาลนครพิษณุโลก ได้จ้าง
นกัวทิยาศาสตรก์ารกฬีามาปฏบิตังิานสอนกฬีาแกเ่ยาวชน 
	 โดยสรปุในภาพรวมของการพฒันาศักยภาพบคุลากร 
เทศบาลเป้าหมายทุกแห่งมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ด้านการมีกิจกรรมทางกายโดยเชิญวิทยากรจากสถาบัน
การศึกษามาช่วยอบรมให้ความรู้
	 2. งบประมาณ
	 เมืองขนาดใหญ่ เทศบาลทั้ง 4 แห่งมีการจัดสรร
งบประมาณสำ�หรับการส่งเสริมกิจกรรมทางกายตั้งแต่
ประมาณ 10 ล้านบาทขึ้นไป โดยเทศบาลนครนครสวรรค์
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ตารางที่ 1  กลุ่มตัวอย่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

	 	 	 	 	 โครงสร้าง	 	 ข้อมูลสุขภาพ
  เขต	 	 	 	 พื้นที่
	 ภูมิภาค	 เทศบาล	 ประเภท	 	 ประชากร	 วัฒนธรรม อาชีพ	 (สาเหตุการป่วย
สุขภาพ	 	 	 	 (ตร.กม.)
	 	 	 	 	 (คน)	 	 3 อันดับแรก)

ศอ. 1	 เหนือ	 เชียงราย	 เทศบาล	 60.85	 70,790	 เขตเมือง เป็นเมือง	 ความดันโลหิตสูง โรคความผิด
เชียงใหม่ 	 	 	 นคร	 	 (ชาย 33,739 	 ท่องเที่ยวทางวัฒนธรรม	 ปกติของฟัน และการติดเชื้อ
	 	 	 	 	 หญิง 37,051)	 อาชีพเป็นธุรกิจค้าขาย	 ของทางเดินหายใจส่วนบน	
	 	 	 	 	 	 และบริการท่องเที่ยว	 แบบเฉียบพลัน

ศอ. 2	 กลาง	 พิษณุโลก	 เทศบาล	 18.26	 70,346	 เขตเมือง อาชีพเป็นธุรกิจ	 ความดันโลหิตสูง เนื้อเยื่อ
พิษณุโลก	 	 	 นคร	 	 (ชาย 32,242	 ค้าขายและราชการ	 ผิดปกติ และเบาหวาน
	 	 	 	 	 หญิง 38,104	 รายได้เฉลี่ยต่อหัว
	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุร้อยละ 19	 120,060 บาท
	 	 	 	 	 วัยแรงงานร้อยละ 65
	 	 	 	 	 วัยเด็กร้อยละ 16)	

ศอ. 3	 กลาง	 นครสวรรค์	 เทศบาล	 27.87	 83,574	 เขตเมือง อาชีพเป็นธุรกิจ	 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
นครสวรรค์ 	 	 	 นคร	 	 (ชาย 39,394	 ค้าขาย รับจ้าง และบริการ	 และการติดเชื้อของทางเดิน
	 	 	 	 	 หญิง 44,180	 	 หายใจเฉียบพลัน
	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุร้อยละ 18
	 	 	 	 	 วัยแรงงานร้อยละ 65
	 	 	 	 	 วัยเด็กร้อยละ 17)	 	

ศอ. 4	 กลาง 	 อ่างทอง	 เทศบาล	 6.19	 14,221	 เขตเมือง อาชีพค้าขาย	 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
สระบุรี	 	 	 เมือง	 	 ชาย 6,770	 เกษตร และโรงงาน	 และการติดเชื้อของทางเดิน
	 	 	 	 	 หญิง 7,451)	 อุตสาหกรรม รายได้เฉลี่ย	 หายใจเฉียบพลัน
	 	 	 	 	 	 ต่อหัว 87,410 บาท	

ศอ. 5	 ตะวันตก	 ท่ายาง	 เทศบาล	 79.00	 28,565	 เขตเมือง อาชีพ	 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
ราชบุรี	 	 	 ตำ�บล	 	 (ชาย 13,571	 เกษตรกรรม	 และโรคความผิดปกติของฟัน
	 	 	 	 	 หญิง 14,994
	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุร้อยละ 18
	 	 	 	 	 วัยแรงงานร้อยละ 64
	 	 	 	 	 วัยเด็กร้อยละ 18)	 	

ศอ. 6	 ตะวันออก	 วังน้ำ�เย็น	 เทศบาล	 61.5	 20,893	 เขตเมือง	 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน
ชลบุรี	 	 	 เมือง	 	 (ชาย 10,349 	 อาชีพเกษตรกรรม	 และการติดเชื้อของทางเดิน
	 	 	 	 	 หญิง 10,544)	 ค้าขายและรับจ้าง	 หายใจส่วนบนเฉียบพลัน

ศอ. 7	 ตะวันออก	 แวงน้อย	 เทศบาล	 2.80	 3,096	 เขตเมืองกึ่งชนบท	 เบาหวาน เนื้อเยื่อผิดปกติ
ขอนแก่น 	เฉียงเหนือ	 	 ตำ�บล	 	 (ชาย 1,482	 อาชีพค้าขายและ	 และการติดเชื้อของทางเดิน
	 	 	 	 	 หญิง 1,614	 เกษตรกรรม	 หายใจส่วนบนเฉียบพลัน
	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุร้อยละ 15
	 	 	 	 	 วัยแรงงานร้อยละ 59
	 	 	 	 	 วัยเด็กร้อยละ 26)	 	
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ศอ. 8	 ตะวันออก	 หนอง	 เทศบาล	 39.50	 22,340	 เขตเมือง อาชีพค้าขาย	 เนื้อเยื่อผิดปกติ เบาหวาน และ
อุดรธานี	 เฉียงเหนือ	 บัวลำ�ภ	ู เมือง	 	 (ชาย 12,042	 เกษตรกรรม	 ความดันโลหิตสูง
	 	 	 	 	 หญิง 10,298)	 	

ศอ. 9	 ตะวันออก	 ชัยภูมิ	 เทศบาล	 30.78	 36,624	 เขตเมือง อาชีพค้าขาย	 เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
นครราช	 เฉียงเหนือ	 	 เมือง	 	 	 และราชการ	 และเนื้อเยื่อผิดปกติ
สีมา

ศอ. 10	 ตะวันออก	 น้ำ�ปลีก	 เทศบาล	 3.00	 4,103	 เขตชนบท อาชีพทำ�นา	 การติดเชื้อของทางเดินหายใจ
อุบลราช	 เฉียงเหนือ	 	 ตำ�บล	 	 (ชาย 2,022	 ทำ�สวน	 ส่วนบนแบบเฉียบพลัน เนื้อเยื่อ
ธานี	 	 	 	 	 หญิง 2,081)	 	 ผิดปกติ และเบาหวาน

ศอ. 11	 ใต้	 ภูเก็ต	 เทศบาล	 12.56	 78,421	 เขตเมือง เมืองด้านการ	 ความดันโลหิตสูง การติดเชื้อของ
นครศรี	 	 	 นคร	 	 (ชาย 36,351	 ท่องเที่ยว อาชีพเป็นธุรกิจ	 ทางเดินหายใจส่วนบนแบบ
ธรรมราช	 	 	 	 	 หญิง 42,070	 ค้าขายและบริการท่องเที่ยว	 เฉียบพลัน และเบาหวาน
	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุร้อยละ 10
	 	 	 	 	 วัยแรงงานร้อยละ 45
	 	 	 	 	 วัยเด็กร้อยละ 45)	 	

ศอ. 12	 ใต้	 สตูล	 เทศบาล	 6.80	 23,808	 เขตเมือง อาชีพค้าขาย	 การติดเชื้อของทางเดินหายใจ
ยะลา	 	 	 เมือง	 	 (ชาย 11,548	 	 ส่วนบนแบบเฉียบพลัน ความ
	 	 	 	 	 หญิง 12,260	 	 ดันโลหิต และเบาหวาน
	 	 	 	 	 ผู้สูงอายุร้อยละ 13
	 	 	 	 	 วัยแรงงานร้อยละ 63
	 	 	 	 	 วัยเด็กร้อยละ 24)

ศอ.=ศูนย์อนามัยเขต

ตารางที่ 1 (ต่อ)  กลุ่มตัวอย่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

	 	 	 	 	 โครงสร้าง	 	 ข้อมูลสุขภาพ
  เขต	 	 	 	 พื้นที่
	 ภูมิภาค	 เทศบาล	 ประเภท	 	 ประชากร	 วัฒนธรรม อาชีพ	 (สาเหตุการป่วย
สุขภาพ	 	 	 	 (ตร.กม.)
	 	 	 	 	 (คน)	 	 3 อันดับแรก)

จัดสรรมากที่สุด คือประมาณ 291 ล้านบาท ส่วนเทศบาล
นครพิษณุโลกจัดสรรน้อยที่สุด คือประมาณ 10 ล้านบาท 
นอกจากนี้ยังมีงบประมาณจากแหล่งอื่น เช่น กองทุนหลัก
ประกนัสขุภาพ กรมสง่เสรมิการปกครองท้องถ่ิน กระทรวง
การท่องเที่ยวและกีฬา และการบริหารจัดการของชมรม
ออกกำ�ลังกายต่างๆ
	 เมืองขนาดกลาง เทศบาลท้ัง 5 แห่งมีการจัดสรร
งบประมาณสำ�หรับการส่งเสริมกิจกรรมทางกายต้ังแต่
ประมาณ 3 ล้านบาทขึ้นไป โดยเทศบาลเมืองอ่างทอง

จัดสรรมากท่ีสุด คือประมาณ 70 ล้านบาท ส่วนเทศบาล
เมืองชัยภูมิจัดสรรน้อยท่ีสุด คือประมาณ 3 ล้านบาท 
นอกจากนี้ยังมีงบประมาณจากแหล่งอื่น เช่น กองทุน
หลักประกันสุขภาพ (มีเทศบาลเมืองหนองบัวลำ�ภูเพียง
แห่งเดียวที่ใช้เฉพาะงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในการนี ้โดยมไิด้จัดสรรงบปกติและใชง้บประมาณ
จากกองทุนหลักประกันสุขภาพสูงถึงร้อยละ 40) กรมส่ง
เสรมิการปกครองทอ้งถิน่ งบพฒันาจงัหวดั องคก์ารบรหิาร
ส่วนจังหวัด และจากการบริจาคของเอกชน
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ภาพที่ 1  ระบบการส่งเสริมสุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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	 เมืองขนาดเล็ก เทศบาลท้ัง 3 แห่งมีการจัดสรร
งบประมาณสำ�หรับการส่งเสริมกิจกรรมทางกายต้ังแต่
ประมาณ 3 ล้านบาทข้ึนไป โดยเทศบาลตำ�บลท่ายาง
จัดสรรมากที่สุด คือประมาณ 8 ล้านบาท ส่วนเทศบาล
ตำ�บลแวงน้อยจัดสรรน้อยที่สุด คือประมาณ 3 ล้านบาท 
นอกจากนี้ยังมีงบประมาณจากแหล่งอื่น เช่น กองทุนหลัก
ประกันสุขภาพ กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด และจากการบริจาคของเอกชน มีเพียง
เทศบาลตำ�บลท่ายางเพียงแห่งเดียวท่ีไม่ได้รับเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพ
	 3.	วัสดุ อุปกรณ์ (material) เทศบาลทั้ง 3 ระดับ 
มกีารจดัสรรวสัดอุปุกรณใ์ห้กบัชมุชน ชมรม และหนว่ยงาน
ต่างๆ ที่เสนอขอข้ึนมา โดยให้ทางชุมชนเป็นผู้ดูแลรักษา 
นอกจากนีย้งัจดัหาสถานท่ี อปุกรณ์ในการสง่เสรมิกิจกรรม
ทางกายทีห่ลากหลายในพืน้ท่ีขนาดใหญแ่ละมจีำ�นวนสถาน
ที่หลายแห่ง เช่น สวนสาธารณะ สนามกีฬา ลานออกกำ�ลัง
กาย ฟติเนส ทางเดนิและทางปัน่จกัรยานในทางสาธารณะ
	 ด้านกระบวนการบริหาร (process) ในภาพรวม 
แต่ละองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีการดำ�เนินการ ดังนี้
	 1.	การวางแผน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินทั้ง 12 
แห่ง ได้มีการวางแผนเพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ผ่าน
โครงการต่างๆ ในยุทธศาสตร์ส่งเสริมกีฬาและนันทนาการ 
ส่งเสริมอาชีพ การจัดทำ�สถานที่คมนาคมที่เอื้อต่อการ 
ส่งเสริมให้มีกิจกรรมทางกายในแผนพัฒนาท้องถิ่น 4 ปี 
แผนพัฒนา 3 ปี และแผนเทศบัญญัติงบประมาณรายจ่าย
ประจำ�ปี
	 2.	การจัดการองค์กร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ทั้ง 12 แห่ง ได้มีการกำ�หนดให้หน่วยงานในเทศบาลเป็น
หน่วยงานหลักในการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ได้แก่ กอง
การแพทย์ สำ�นัก/กองการศึกษา สำ�นัก/กองสาธารณสุข
และสิ่งแวดล้อม และกำ�หนดให้หน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
มีหนา้ทีใ่นการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายอยา่งชดัเจน และมี
เครือข่าย/ชมรม/แกนนำ�ประสานงานและร่วมทำ�กิจกรรม
ในชุมชน

	 3.	การนำ�และการสั่งการ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นทั้ง 12 แห่ง มีผู้บริหารเป็นต้นแบบในการออก
กำ�ลังกาย ส่งเสริมให้พนักงานเทศบาลออกกำ�ลังกายเป็น
ประจำ� การสั่งการผ่านที่ประชุมคณะบริหารของเทศบาล 
หนังสือราชการ มอบหมายให้หน่วยงานประสานงานผ่าน
ชมรม ชุมชน การประชาสัมพันธ์ผ่านเสียงตามสาย รถ
ประชาสัมพันธ์เคลื่อนที่ สถานีวิทยุ วารสาร แผ่นป้าย การ
จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ์ผ่านประธานชุมชน อสม. และ
แกนนำ�สุขภาพของชุมชน
	 4.	การควบคุม มีการติดตามประเมินผลการดำ�เนิน
งานโครงการผ่านการประชุม/อบรมอย่างน้อย 1-3 ครั้ง
ต่อปี มีการทบทวน และจัดทำ�แผนแก้ไขปัญหาการดำ�เนิน
งาน ถอดบทเรียนในชุมชน มีการประเมินผลโครงการจาก
งบกองทนุหลกัประกนัสขุภาพเป็นประจำ�ทกุปงีบประมาณ 
โดยเทศบาลเมอืงชยัภมูมิกีารตดิตามประเมนิผลการดำ�เนนิ
งานผ่านการประชุมผู้บริหารเดือนละครั้ง เทศบาลเมือง
วังน้ำ�เย็น เทศบาลเมืองอ่างทอง เทศบาลเมืองสตูลติดตาม
ผลเปน็รายไตรมาส สำ�หรบัเทศบาลตำ�บลทา่ยางมกีารแตง่
ต้ังคณะทำ�งานติดตามประเมนิผลและยงัมีการสำ�รวจความ
พึงพอใจของผู้มาใช้สนามกีฬาเพื่อนำ�มาปรับปรุงต่อไป
	 ทั้งนี้ รายละเอียดการบริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย ในดา้นสิง่นำ�เขา้ (input) และกระบวนการจดัการ 
(process) ของแต่ละองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิน่ สรปุไดด้งั
ตารางที่ 2
	 ในด้านผลลัพธ์ (output) ได้แก่ สถานที่สำ�หรับการ
มีกิจกรรมทางกาย กิจกรรม/ชมรมกิจกรรมทางกาย และ
ประชาชนมีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง ของเทศบาล
ทั้ง 3 ระดับ มีดังนี้
	 เมืองขนาดใหญ ่เทศบาลทั้ง 4 แห่ง ได้ส่งเสริมการมี
กิจกรรมทางกายในทุกกลุ่มวัย ตั้งแต่เด็กปฐมวัยจนถึงวัยผู้
สูงอายุ
	 โดยเด็กปฐมวัยในสถานศึกษาสังกัดเทศบาล มีการ
จดัหลกัสตูรทีม่กีารเคลือ่นไหวรา่งกาย ไดแ้กก่ารออกกำ�ลัง
กาย การเล่นในที่แจ้ง กิจกรรมในห้องเรียน การเล่นตาม
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ตารางที่ 2  การบริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในด้านสิ่งนำ�เข้า (input) และกระบวนการจัดการ (process) 
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ตารางที่ 2 (ต่อ)  การบริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในด้านสิ่งนำ�เข้า (input) และกระบวนการจัดการ (process) 
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จินตนาการ การละเล่นพื้นบ้าน ทำ�การเกษตร ทำ�อาหาร 
ทำ�ความสะอาดสถานที่ การเรียนรู้ภูมิปัญญาท้องถิ่น และ
การใช้ชีวิตประจำ�วัน ทำ�ให้เกิดการพัฒนาด้านกล้ามเนื้อ 
สมอง ทักษะการใช้ชีวิตและทักษะการเข้าสังคม สำ�หรับ
เทศบาลนครเชียงรายมีการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ประมาณ 160 นาทีต่อวัน
	 เด็กวัยเรียนวัยรุ่นในสถานศึกษาสังกัดเทศบาล มี
กิจกรรมส่งเสริมด้านการกีฬา พลศึกษา การฝึกอาชีพ 
การเกษตร ทกัษะดนตร ีการเดนิเปลีย่นคาบเรยีน กจิกรรม
ลูกเสือ-เนตรนารี เป็นต้น เทศบาลนครเชียงรายมีนโยบาย
ส่งเสริมให้เด็กนักเรียนว่ายน้ำ�เป็นทุกคน เทศบาลนคร
พิษณุโลกมีนโยบายส่งเสริมการป่ันจักรยานมาโรงเรียน 
เทศบาลนครนครสวรรค์และเทศบาลนครภูเก็ตส่งเสริม
เยาวชนให้เป็นนักกีฬาอาชีพ นอกจากน้ียังมีกิจกรรมอื่นๆ 
ทีส่ง่เสรมิเยาวชนในพืน้ทีใ่หแ้ขง่ขนักฬีากนั จดัการฝกึอบรม
กีฬา จัดการฝึกอาชีพภาคฤดูร้อน จัดทำ�สภาพแวดล้อม
ในสถานศึกษาให้เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย สำ�หรับ
เทศบาลนครภูเก็ตมีการจัดตั้งสภาเด็กเพื่อให้เยาวชนได้
แสดงความคิดเห็นเสนอเทศบาลในการจัดกิจกรรมต่างๆ
	 ในวัยทำ�งาน มีชมรมออกกำ�ลังกายของวัยทำ�งาน
หลายชมรม จัดกิจกรรมสำ�หรับส่งเสริมสุขภาพและการ
ออกกำ�ลังกายทั้งในสถานประกอบการและในชุมชน การ
จัดการแข่งขันกีฬาในชุมชนและระหว่างองค์กรในพ้ืนที่ 
พร้อมทัง้สนบัสนนุอปุกรณ์ตา่งๆ เทศบาลนครภูเกต็มกีารสง่
เสรมิวยัทำ�งานใหไ้ดใ้ชส้นามกฬีาตลอด 24 ชัว่โมง เนือ่งจาก
มีการทำ�งานเป็นช่วงเวลาต่างกัน
	 ในวัยผู้สูงอายุมีการจัดตั้งโรงเรียน/ศูนย์สุขภาพผู้สูง
อายุเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ มีชมรมผู้สูงอายุ
และชมรมออกกำ�ลงักายของผู้สงูอาย ุกจิกรรมส่งเสริมสขุ-
ภาพผู้สูงอายุ นอกจากน้ียังมีกิจกรรมรณรงค์การส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย ทั้งในงานประเพณี การแข่งขันกีฬา
มวลชน และกิจกรรมเพื่อการท่องเที่ยว
	 สำ�หรับสถานท่ีท่ีเอ้ือต่อการมีกิจกรรมทางกายนั้น 
เทศบาลทั้ง 4 แห่งมีการสร้างพื้นที่สีเขียว สวนสาธารณะ

ขนาดใหญแ่ละขนาดเลก็ สนามกฬีา ลานกีฬา จำ�นวนหลาย
แห่ง พัฒนาทางเดิน ทางปั่นจักรยานให้เชื่อมโยงสถานที่
สำ�คัญๆ ในเขตเทศบาล สำ�หรับเทศบาลนครภูเก็ต มีการ
ทำ�ทางเดนิทีส่ะดวกตอ่การทอ่งเทีย่วในยา่นสถาปตัยกรรม
ชิโน-โปรตุกีส
	 เมืองขนาดกลาง เทศบาลทั้ง 5 แห่ง ได้ส่งเสริมการ
มีกิจกรรมทางกายตลอดทุกช่วงวัย ดังนี้
	 สำ�หรบัเดก็ปฐมวยัในสถานศกึษาสงักดัเทศบาล มีการ
จดัหลกัสตูรทีม่กีารเคลือ่นไหวรา่งกาย ไดแ้กก่ารออกกำ�ลัง
กาย การเล่นในที่แจ้ง กิจกรรมในห้องเรียน การเล่นตาม
จินตนาการ การละเล่นพื้นบ้าน ทำ�การเกษตร ทำ�อาหาร 
ทำ�ความสะอาดสถานที่ การเรียนรู้ภูมิปัญญาท้องถิ่น และ
แนะนำ�การใช้ชีวิตประจำ�วัน ทำ�ให้เกิดการพัฒนาด้าน
กล้ามเนื้อ สมอง ทักษะการใช้ชีวิตและทักษะการเข้าสังคม 
สำ�หรับเทศบาลเมืองชัยภูมิส่งเสริมกิจกรรมมหัศจรรย์ 
1,000 วันแรก
	 เด็กวัยเรียนวัยรุ่นในสถานศึกษาสังกัดเทศบาลมี
กิจกรรมส่งเสริมด้านการกีฬา พลศึกษา การฝึกอาชีพ 
การเกษตร ทักษะดนตรี กิจกรรมชมรมต่างๆ เป็นต้น โดย
เทศบาลเมืองสตูลให้ความสำ�คัญกับการตกแต่งสถานที่
ให้สวยงามในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เทศบาลเมืองอ่างทองมี
สถานท่ีในการฝึกอาชีพเพ่ือให้นักเรียนได้เลือกฝึกทักษะ
สำ�หรับประกอบอาชีพในอนาคต
	 ในวัยทำ�งานและวัยสูงอายุ มีการจัดกิจกรรม และส่ง
เสริมกิจกรรมทางกาย คล้ายกับเทศบาลระดับเมืองขนาด
ใหญ่
	 สำ�หรับสถานที่ที่เอ้ือต่อการมีกิจกรรมทางกายนั้น 
เทศบาลท้ัง 5 แหง่มกีารสร้างสวนสาธารณะขนาดใหญแ่ละ
ขนาดเล็ก สนามกีฬา ลานกีฬา จำ�นวนหลายแห่ง (สถาน
ที่ขนาดใหญ่จะมีแห่งเดียว ยกเว้นท่ีเทศบาลเมืองสตูลมี
มากกว่า 1 แห่ง) พัฒนาทางเดิน ทางปั่นจักรยานให้เชื่อม
โยงสถานที่สำ�คัญๆ ในเขตเทศบาล
	 เมืองขนาดเล็ก เทศบาลทั้ง 3 แห่ง ได้ส่งเสริมการมี
กจิกรรมทางกายใหก้บัประชาชนแตล่ะช่วงวัย คลา้ยคลึงกับ
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เทศบาลระดับเมอืงขนาดใหญ่และขนาดกลาง โดยเทศบาล
ตำ�บลน้ำ�ปลีกได้ทำ�ผังเมืองที่เหมาะกับการเดิน การป่ัน
จักรยานในชีวิตประจำ�วันของประชาชน เทศบาลตำ�บล
ท่ายางมีสนามกีฬาขนาดใหญ่ 1 แห่ง และประสานงานกับ
โรงเรยีนหรอืหนว่ยงานราชการอืน่ในพืน้ทีท่ีม่สีนามกฬีา ให้
เปิดพื้นที่ให้ประชาชนเข้ามาออกกำ�ลังกายได้
	 ทั้งนี้ รายละเอียดการบริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย ในดา้นผลลพัธ ์(output) ของการบรหิารจดัการสง่
เสรมิกจิกรรมทางกาย ไดแ้ก ่สถานทีส่ำ�หรบัการมกีจิกรรม
ทางกาย กิจกรรม/ชมรมกจิกรรมทางกาย และประชาชนมี
กิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง ของแต่ละองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น สรุปได้ดังตารางที่ 3
	 3. ปัจจยัส่งเสรมิและปจัจยัขดัขวางการดำ�เนนิงาน
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท้ัง 12 แห่ง ได้ประชุม
ระดมสมองเพื่อร่วมกันสรุปเกี่ยวกับปัจจัยส่งเสริมและขัด
ขวางการดำ�เนินงานส่งเสริมกิจกรรมทางกายของเทศบาล 
สรุปได้ดังนี้
	 ปัจจัยส่งเสริมการดำ�เนินงาน
	 1.	 การสร้างนโยบายสาธารณะและการให้ความ
สำ�คญัตอ่การส่งเสรมิกจิกรรมทางกายจากผู้บรหิารเทศบาล 
รวมถึงการเป็นแบบอย่างที่ดี และจากนโยบายระดับชาติ 
ระดับจังหวัด เพื่อผลักดันให้หน่วยงานในพื้นท่ีดำ�เนินงาน
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายสู่ชุมชน
	 2.	 งบประมาณที่ เพียงพอและต่อเนื่องในการ
สนับสนุนกิจกรรม การจัดสถานที่ และวัสดุอุปกรณ์
	 3.	 ความพร้อมและความเข้มแข็งของชุมชน การมี
ส่วนร่วมของประชาชน และการจัดตั้งชมรมออกกำ�ลังกาย
ในชุมชน เพื่อให้ประชาชนบริหารจัดการและพึ่งตนเอง 
ทำ�ให้เกิดกิจกรรมที่ยั่งยืน อันจะทำ�ให้การดำ�เนินงานเป็น
ไปอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน
	 4.	 ภาคีเครือข่ายสนับสนุนทั้งทางวิชาการ งบ
ประมาณ และเข้าร่วมกิจกรรม
	 5.	 ความเข้มแข็งของทีมงานเทศบาลมีความสำ�คัญ

ในการประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ทั้งภายในและ
ภายนอก รวมถึงการสร้างความเช่ือมั่นกับชุมชน ผ่าน
กลยุทธ์ PIRAB (partnership, investment, regulation, 
advocacy, and building capacity) ในการดำ�เนินงาน 
ทำ�ให้การดำ�เนินงานมีกรอบที่ชัดเจน
	 6.	 กระแสความนิยมของสังคมในการดูแลสุขภาพ มี
ผลต่อการยอมรับการมีกิจกรรมทางกายของประชาชน
	 ปัจจัยขัดขวางการดำ�เนินงาน
	 1.	 ความเข้าใจท่ีคลาดเคล่ือนต่อความหมายของ
กิจกรรมทางกายที่กว้างขวางกว่าการออกกำ�ลังกาย หรือ
กีฬาขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและประชาชน ทำ�ให้
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายยังเน้นไปที่การสร้างสนาม
กฬีา หรือสวนสาธารณะเปน็หลัก มากกวา่การพัฒนาสภาพ
แวดล้อมในการเดินทาง เช่น ทางเท้า ทางจักรยาน ระบบ
ขนส่งมวลชน หรือสภาพแวดล้อมในสถานท่ีต่างๆ เช่น 
สถานศึกษา สถานท่ีทำ�งาน ให้เอ้ือต่อการมีกิจกรรมทาง
กาย ทำ�ให้การดำ�เนินงานส่งเสริมกิจกรรมยังไม่ครอบคลุม
ทุกพื้นที่
	 2.	 ระเบียบข้อกำ�หนดในการดำ�เนินงานมีความ
ยืดหยุ่นน้อย เน้นที่การป้องกันการทุจริตในขั้นตอนดำ�เนิน
การ รวมถึงกลไกการตรวจสอบการดำ�เนินการมีความเข้ม
งวดเคร่งครัด ทำ�ให้การดำ�เนินงานของเทศบาลในการจัด
กิจกรรมและสถานที่ส่งเสริมกิจกรรมทางกายไม่คล่องตัว
	 3.	 ผู้นำ�ชมุชนหรือแกนนำ�ในชมุชนไมเ่ข้มแข็ง ทำ�ใหไ้ม่
สามารถขบัเคลือ่นกจิกรรมลงสูช่มุชนได ้หรอืทำ�ได้อยา่งไม่
ต่อเนื่อง

วิจารณ์

	 จากการวิเคราะห์ผลการบริหารจัดการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายของเทศบาลกลุ่มตัวอย่างทั้ง 12 แห่ง 
ตามแนวทางกระบวนการบริหารนำ�หลักการบริหารของ 
ศิริวรรณ เสรีรัตน์และคณะ(12) ซึ่งประกอบด้วย สิ่งนำ�เข้า 
กระบวนการบริหาร และผลลัพธ์ พบว่าเทศบาลกลุ่ม
ตวัอยา่งทัง้หมด มโีครงสรา้งองค์กร ทรพัยากร และนโยบาย
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ที่เอื้อต่อการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ซึ่งสอดคล้องตาม
พันธกิจขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดระบบ
การบริการสาธารณะเพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้อง
ถิ่นของตนเอง อันได้แก่ การสาธารณสุข การส่งเสริมสุข-
ภาพ และการจัดการสภาพสิ่งแวดล้อม และสอดคล้องกับ
แนวทางการบรหิารจดัการขององคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ิน 
และข้อแนะนำ�ในการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นขององค์กรวิชาการในประเทศต่างๆ 
เช่น ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ สหรัฐอเมริกา และองค์การ
อนามัยโลก(13-16) อย่างไรก็ตาม ผลท่ีได้จากการศึกษานี้พบ
ว่า การดำ�เนินงานส่งเสริมกิจกรรมทางกายของเทศบาล
แต่ละแห่งมีความแตกต่างกัน ตามบริบทและขนาดของ
พื้นที่/เทศบาล ดังต่อไปนี้
	 ด้านสิ่งนำ�เข้า เทศบาลขนาดใหญ่จะมีความสามารถ
ในการจดัสรรทรพัยากรบคุคล งบประมาณ วสัดอุปุกรณใ์น
การสง่เสรมิกจิกรรมทางกายไดม้ากกวา่เทศบาลขนาดกลาง
และขนาดเล็กตามลำ�ดับ ในด้านการจัดสรรทรัพยากร
มนุษย์ เทศบาลขนาดใหญ่มีโครงสร้างของหน่วยงานและ
อัตรากำ�ลังเจ้าหน้าท่ีในเทศบาลมากกว่าเทศบาลขนาด
กลางและเล็ก อันสอดคล้องกับภารกิจท่ีต้องดำ�เนินงาน
กับจำ�นวนประชากรที่มากกว่าตามระดับเมือง รวมทั้ง
ยังสามารถจ้างนักวิทยาศาสตร์การกีฬามาปฏิบัติงานได้ 
เนื่องจากมีสถานที่หรือโรงเรียนท่ีต้องใช้บุคลากรที่มีความ
รู้ด้านวิทยาศาสตร์การกีฬามาแนะนำ�ความรู้ด้านการมี
กิจกรรมทางกายแก่ประชาชนในพื้นที่ นอกจากนี้เทศบาล
ขนาดใหญแ่ละกลาง ยงัสามารถประสานงานกับหนว่ยงาน
และบุคลากรในพื้นท่ีที่เกี่ยวข้องในด้านวิทยาศาสตร์การ
กีฬาและพลศึกษาเพื่อขอความร่วมมือได้ ส่วนเทศบาล
ขนาดเลก็สามารถประสานกบัครพูลศกึษาในโรงเรยีน หรอื
ผู้ที่มีทักษะการกีฬาในพื้นท่ีมาช่วยดำ�เนินงาน ด้านการ
จัดสรรงบประมาณ เทศบาลแต่ละแห่งมีงบประมาณท่ีได้
รับจัดสรรแตกต่างกันตามขนาด จำ�นวนประชากร และ
จำ�นวนสถานประกอบการในพื้นที่ของเทศบาล จึงต้องมี
การจัดสรรงบประมาณเพื่อพัฒนาสถานที่ ถนน ทางเดิน 

สิ่งอำ�นวยความสะดวกสำ�หรับการใช้ชีวิตประจำ�วันและ
การประกอบอาชีพ ให้สอดคล้องกับบริบทของตนเอง ดัง
นั้นเทศบาลขนาดใหญ่ที่มีจำ�นวนประชากรมาก สถานท่ี
สำ�หรับการมีกิจกรรมทางกายมีขนาดใหญ่และหลายแห่ง 
การปรับปรุงถนน ทางเดิน การทำ�ผังเมืองจึงต้องใช้งบ
ประมาณมากกว่าเทศบาลขนาดกลางและขนาดเล็กตาม
ลำ�ดบั นอกจากนีเ้ทศบาลบางแหง่ยงัมคีวามสามารถในการ
จัดหางบประมาณเพ่ิมเติมจากหน่วยงานต่างๆ ทั้งภาครัฐ
และเอกชน มาลงทุนทำ�สถานที่ที่ต้องใช้งบประมาณลงทุน
สูง เช่น สวนสาธารณะ สนามกีฬาขนาดใหญ่ เทศบาลนคร
นครสวรรค์ ได้รับงบประมาณพิเศษจากการท่องเที่ยวแห่ง
ประเทศไทย เพือ่สรา้งสถานทีท่อ่งเทีย่วและพกัผอ่นหยอ่น
ใจ “ผาสาน” สัญลักษณ์ต้นแม่น้ำ�เจ้าพระยา 117,600,00 
บาท เทศบาลเมอืงอา่งทอง ได้รับงบประมาณจากกระทรวง
มหาดไทย และการจัดคอนเสิร์ตการกุศล เพ่ือสร้างสวน
น้ำ�เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี หรือสวนน้ำ�เฉลิมพระเกียรติเทศบาลเมือง
อ่างทอง ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงความสามารถของเทศบาลใน
การจัดหางบประมาณเพิ่มเติมจากงบประมาณปกติ หรือ
บางเทศบาลอาจพิจารณาที่จะไม่รับงบประมาณจาก
หน่วยงานต่างๆ ได้ เช่น เทศบาลตำ�บลท่ายาง ท่ีไม่รับงบ
ประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เนื่องจากเห็น
ว่างบประมาณที่มีสามารถตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนได้ และเพื่อลดภาระการบริหารจัดการโครงการ 
เป็นต้น ส่วนด้านวัสดุ อุปกรณ์ ในภาพรวมเทศบาลขนาด
ใหญไ่ด้รับการจัดสรรวสัดุ อปุกรณส์ำ�หรับส่งเสริมกจิกรรม
ทางกายมากกว่าหน่วยงานขนาดกลางและขนาดเล็ก 
อยา่งไรก็ตาม เทศบาลขนาดกลางบางแห่งก็สามารถจัดสรร
วัสดุอุปกรณ์จำ�นวนมากได้ หากประชาชนมีความสนใจใน
การมีกิจกรรมทางกายมากหรือมีชมรมต่างๆ จำ�นวนมาก 
นอกจากนี้ การจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ ยังคำ�นึงถึงวิถีชีวิตของ
ประชาชน เชน่ เมอืงขนาดใหญท่ีป่ระชาชนทำ�งานในอาคาร
เป็นหลัก จึงจัดวัสดุอุปกรณ์สำ�หรับกิจกรรมทางกายที่ช่วย
เพิ่มความแข็งแรงของระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจ ซึ่ง
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ต้องมีสถานที่ที่กว้างขวางและอุปกรณ์การออกกำ�ลังกาย
ทีห่ลากหลาย สว่นประชาชนทีป่ระกอบอาชพีเกษตรกรรม
ในเมอืงขนาดเลก็สว่นใหญใ่ชม้กีารใชพ้ลงังานมากเพียงพอ
อยู่แล้วในวิถีชีวิต ดังนั้นการมีกิจกรรมทางกายจึงเป็นแบบ
ผ่อนคลาย สนุกสนาน ซึ่งใช้สถานที่และอุปกรณ์ไม่มาก 
นอกจากน้ี หากประชาชนในชมรมออกกำ�ลังกายมีความ
เข้มแข็งและมีศักยภาพในการบริหารจัดการกันเองได้ เช่น 
เทศบาลนครพิษณุโลก เทศบาลเมืองชัยภูมิ เทศบาลเมือง
อ่างทอง จะมีการจัดกิจกรรมโดยใช้งบประมาณของชุมชน 
ทำ�ให้ลดภาระการพึง่พาจากเทศบาล และทำ�ใหก้ารดำ�เนนิ
การมีความยั่งยืน
	 ด้านกระบวนการบริหาร ซึ่งประกอบด้วยการ
วางแผน การจัดองค์กร การนำ�และการสั่งการ และการ
ควบคุมนัน้ ผลการศกึษาพบว่า ดา้นการวางแผน เทศบาล
ทัง้ 3 ระดบั มกีารกำ�หนดนโยบายการสง่เสริมการออกกำ�ลงั
กาย กีฬา นันทนาการ การส่งเสริมอาชีพ การพัฒนาสถาน
ทีแ่ละทางคมนาคมในแผนระยะปานกลาง (แผนพฒันาทอ้ง
ถิ่น 4 ปี แผนพัฒนา 3 ปี) แผนระยะสั้น (แผนเทศบัญญัติ
งบประมาณรายจ่ายประจำ�ปี) ซึ่งเป็นไปตามข้อกำ�หนดใน
การจัดทำ�แผนขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีมีการจัด
ทำ�แผนงานและยุทธศาสตร์ในแนวทางเดียวกัน ด้านการ
จดัการองคก์ร พบวา่ เทศบาลท้ัง 12 แหง่ มกีารมอบหมาย
หน่วยงานให้เป็นแกนหลักในการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
และมอบอำ�นาจหนา้ทีห่นว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งแตกตา่งกนั แต่
สว่นใหญจ่ะเป็นสำ�นกั/กองสาธารณสขุและสิง่แวดลอ้มและ
สำ�นัก/กองการศึกษา สำ�หรับหน่วยงานอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง
ไดแ้ก ่กองสวสัดกิารและสงัคมรบัผดิชอบผูส้งูอาย ุผู้ยากไร้ 
กจิกรรมในชุมชนและการสง่เสรมิอาชพี สำ�นกั/กองชา่งรบั
ผิดชอบการพัฒนาสถานที่และเส้นทางสาธารณะที่เอื้อต่อ
การมีกิจกรรมทางกาย นอกจากนี้ ยังมีการจัดองค์กรใน
ชุมชนเพ่ือให้เป็นแหล่งประสานงานระหว่างเทศบาลกับ
ชุมชน ทำ�ให้การดำ�เนินงานส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
ชมุชนเปน็ไปตามความตอ้งการของชมุชน ชมุชนมส่ีวนร่วม
ในการดำ�เนินงาน ส่งผลให้เกิดความยั่งยืน(16) ด้านการนำ�

และการส่ังการ เทศบาลท่ีมผู้ีบริหารสนใจในการออกกำ�ลงั
กายเป็นประจำ� จะมีส่วนช่วยทำ�ให้การดำ�เนินงานส่งเสริม
กจิกรรมทางกายเปน็ไปอยา่งราบรืน่ เนือ่งจากผูบ้รหิารเหน็
ความสำ�คัญและกำ�หนดเป็นนโยบาย อีกท้ังการเป็นแบบ
อย่างของผู้บริหาร ทำ�ให้พนักงานเทศบาลและผู้นำ�ชุมชน
ให้ความร่วมมือในกิจกรรมเพิ่มมากขึ้น(16-17) สำ�หรับการสั่ง
การนัน้ เทศบาลทัง้ 3 ระดบัใชก้ารประชมุผูบ้รหิาร หนงัสือ
ราชการ การมอบหมายหน่วยงาน และการประสานงาน
เครือข่าย นอกจากนี้ ยังพบว่า เทศบาลมีวิธีการขับเคลื่อน
การดำ�เนินการ โดยสร้างการมีส่วนร่วม สร้างเครือข่าย 
จิตอาสา บูรณาการหน่วยงานอ่ืน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน
และภาคประชาชน ส่งผลดีต่อการสร้างความตระหนัก
และสร้างความเป็นเจ้าของ เกิดความยั่งยืนในการดำ�เนิน
งาน ซ่ึงกระบวนการทำ�งานนี้ สอดคล้องกับผลการศึกษา
ที่หลากหลายในต่างประเทศ(18-22) ด้านการควบคุม ใช้รูป
แบบการติดตามงานในการประชุมผู้บริหารเทศบาล และ
ใช้กลไกการดำ�เนินงานของคณะกรรมการที่ได้รับการแต่ง
ตั้งเพื่อประเมินโครงการ
	 ด้านผลลพัธ ์พบวา่ เทศบาลทัง้ 3 ระดับ ได้ดำ�เนนิการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับประชาชนทุกกลุ่มวัย ตั้งแต่
เด็กปฐมวัยจนถึงผู้สูงอายุ โดยจะเน้นการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในสถานศึกษาในกลุ่มเยาวชน และการออกกำ�ลัง
กายในกลุ่มวัยทำ�งาน เนื่องจากมีความพร้อมของสถานที่ 
เช่น สนามกีฬา สระว่ายน้ำ� สวนสาธารณะ พ้ืนที่สีเขียว 
ทางเดิน ทางจักรยาน โดยกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติ
และสิ่งแวดล้อม ได้กำ�หนดขนาดของพื้นที่สีเขียวเพื่อ
บริการประชาชนของชุมชนขนาดใหญ่ที่ 5 ตารางเมตรต่อ
คน ชุมชนขนาดกลางที่ 4 ตารางเมตรต่อคน ชุมชนขนาด
เล็กที่ 3 ตารางเมตรต่อคน ซึ่งพบว่าเทศบาลนคร ซึ่งมี
ประชากรประมาณ 70,000-80,000 คน ต้องการพื้นที่พัก
ผ่อนสาธารณะ ประมาณ 350,000-400,000 ตารางเมตร 
เมื่อเทียบกับพื้นที่ที่เทศบาลจัดสรรให้ พบว่าเพียงพอ เช่น
เดียวกับเทศบาลเมือง ซึ่งมีประชากรประมาณ 14,000-
36,000 คน ต้องการพื้นที่พักผ่อนสาธารณะ ประมาณ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2562



56,000-140,000 ตารางเมตร และเทศบาลตำ�บล ซึ่ง
มีประชากรประมาณ 3,000-28,000 คน ต้องการพ้ืนท่ี
พักผ่อนสาธารณะ ประมาณ 9,000-84,000 ตารางเมตร
เมื่อเทียบกับพื้นที่ที่เทศบาลจัดสรรให้ พบว่าเพียงพอ(23) 
นอกจากน้ีหลายเทศบาลยงัไดจ้ดักจิกรรมโรงเรยีนผูส้งูอาย ุ
เพื่อให้ผู้สูงอายุได้ออกจากบ้านมาทำ�กิจกรรมต่างๆ ตาม
ความสนใจร่วมกัน กิจกรรมส่งเสริมอาชีพที่สอดคล้องกับ
วิถีชีวิตของประชาชนในแต่ละพื้นท่ี กิจกรรมส่งเสริมการ
ท่องเที่ยวด้วยการปั่นจักรยานและการเดิน การจัดแข่งขัน
กฬีามวลชน การละเล่นพืน้บ้านและวฒันธรรมในประเพณี
ท้องถ่ิน เพือ่สรา้งความสนกุสนานและความสมัพนัธ์ เปน็ต้น 
ทั้งนี้พบว่าผลลัพธ์ที่ดี ไม่ได้ขึ้นกับขนาดของเทศบาลแต่
อย่างเดียว แต่ยังขึ้นอยู่กับองค์ประกอบด้านปัจจัยนำ�เข้า
และกระบวนการบริหารด้วย(16)

	 จากผลการศึกษาข้างต้น จึงอาจกล่าวได้ว่า เทศบาล
หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเหมาะสมในการ
เป็นผู้บริหารจัดการส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับชุมชน 
ซึ่งสอดคล้องกับเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติกำ�หนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอำ�นาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 และสอดคล้องกับผลการศึกษาใน
ประเทศ(10-11) และในต่างประเทศ(13-16)

	 การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดบางประการ เช่น 1. กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นหน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับ
เทศบาลที่มาเข้าร่วมประชุมและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย
แบบเฉพาะเจาะจงตามระดับเขตสุขภาพ ไม่มีองค์กร
ปกครองส่วนทอ้งถิน่ทีข่นาดเลก็กวา่ ไดแ้ก ่องคก์ารบรหิาร
ส่วนตำ�บล และระดับท่ีสูงขึ้น ได้แก่ เมืองพัทยา และ
กรุงเทพมหานคร ดังนั้นจึงควรระมัดระวังการอนุมานการ
แปลผลการศึกษาให้เป็นตัวแทนขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นทั้งหมดในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม ได้มีความ
พยายามกระจายกลุม่ตวัอยา่งตามขนาดเทศบาล ทัง้ระดับ
นคร เมือง และตำ�บล และตามภูมิภาคแล้ว และ 2. ข้อมูล
พฤติกรรมกิจกรรมทางกายของแต่ละองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ยังไม่มีการบันทึกไว้อย่างเป็นระบบ มีเพียงข้อมูล

จากการสำ�รวจในภาพรวมประเทศขององค์กรต่างๆ ทำ�ให้
ผลการศึกษาในส่วนผลลัพธ์จากการบริหารจัดการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายของแต่ละเทศบาล อาจจะยังไม่ชัดเจน
เพียงพอ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 หน่วยงานที่มี ส่วนเกี่ยวข้องกับการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย เช่น กระทรวงสาธารณสุข (กรมอนามัย 
กรมควบคุมโรค เขตสุขภาพ ศูนย์อนามัยเขต สำ�นักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และสำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ) 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวง
คมนาคม กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคง
ของมนุษย์ กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา สำ�นักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ และสำ�นักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ควรส่งเสริมให้เกิดความ
ร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดทำ�แผน
งาน/โครงการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ที่เหมาะสมกับประชาชนแต่ละกลุ่มวัยในพื้นที่ โดยอาศัย
กระบวนการสร้างภาคีเครือข่ายและวางแผนขึ้นมาจาก
ระดับล่าง (bottom-up) แทนที่การกำ�หนดจากระดับ
บน (top-down) รวมทั้งสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วน
ทอ้งถิน่ทีม่ผีลงานโดดเดน่และมภีาวะความเปน็ผูน้ำ�สูงไดมี้
โอกาสถ่ายทอดองค์ความรู้ (best practice) ไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นๆ ต่อไป ซึ่งเครือข่ายดังกล่าวควร
มีระบบการจัดการข้อมูลที่ดีและมีการประเมินโครงการ
อย่างเหมาะสม โดยไม่เพิ่มภาระงานให้พื้นที่จนมากเกิน
ไป ทีส่ำ�คญัคอืจะตอ้งมกีารบรหิารจดัการงบประมาณอยา่ง
เหมาะสมด้วย
	 2.	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาองค์ความรู้
ด้านการส่งเสริมกจิกรรมทางกาย เชน่ กระทรวงศกึษาธิการ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สำ�นักงานกองทุนสนับสนุน
การวิจัย สำ�นักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ สำ�นักงาน
พัฒนานโยบายระหว่างประเทศ กองกิจกรรมทางกายเพื่อ
สุขภาพ กรมอนามัย สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบความแม่นย�ำและความเที่ยงตรงของแบบสอบถามกิจกรรมทางกาย
ส�ำหรับหญิงต้ังครรภ์และหญิงให้นมบุตร (physical activity questionnaire for pregnant and lactating women, 
PAQ-PL) โดยพัฒนาแบบสอบถามจากแบบประเมินกิจกรรมทางกายส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ทั้งของไทยและของต่างประเทศ 
ทดสอบเบื้องต้นโดยการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์ หญิงใหน้มบุตรและผู้ใหบ้ริการ ทดสอบความแม่นย�ำ (N=212) โดยใหท้�ำซ�ำ้ 
2 ครั้ง ห่างกัน 7 วัน และทดสอบความเที่ยงตรงโดยดูความสัมพันธ์กับอุปกรณ์บันทึกการเคล่ือนไหว (accelerometer) 
(N=86) ในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 5 จังหวัดราชบุรี 
PAQ-PL ที่พัฒนาขึ้นมีรูปแบบเป็นตาราง และมีรายการกิจกรรม 21 ข้อ ที่สอดคล้องกับบริบทของหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้
นมบุตรไทย ความแม่นย�ำอยู่ ในเกณฑ์ดีในการประเมินเวลา (นาที/วัน) ที่ใช้ท�ำกิจกรรมทางกายโดยรวม กิจกรรมใช้แรงปาน
กลางถงึหนกั (≥3.0 metabolic equivalents, METs) และกิจกรรมใช้แรงน้อยถึงเบา (<3.0 METs) [intraclass correlation 
coefficient, ICC = 0.79, 0.84 และ 0.77 ตามล�ำดับ (p-value <0.05)] ความเที่ยงตรงในการประเมินเวลาที่ใช้ท�ำกิจกรรม
ทางกายที่ใช้แรงระดับปานกลางถึงหนักอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ [Spearman’s correlation, rs = 0.21–0.37 (p-value 
<0.05)] โดยสรุป PAQ-PL ที่พัฒนาขึ้นมีความแม่นย�ำปานกลางถึงดีและมีความเที่ยงตรงอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ โดยเฉพาะ
การประเมนิกจิกรรมทางกายทีใ่ช้แรงในระดบัปานกลางถงึหนกั จงึสามารถน�ำไปใช้ประเมนิกจิกรรมทางกายในหญงิตัง้ครรภ์
และหญิงให้นมบุตรในระบบบริการสาธารณสุขได้

	 ค�ำส�ำคัญ: แบบสอบถามกิจกรรมทางกาย, ความแม่นย�ำ, ความเที่ยงตรง, หญิงตั้งครรภ์, หญิงให้นมบุตร



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาประเทศในด้านต่างๆ ทำ�ให้ประชาชน
เปลี่ยนแปลงวิถีการดำ�รงชีวิต อัตราการทำ�งาน

นอกบ้านของผู้หญิงสูงข้ึน เพื่อสนองความจำ�เป็นด้าน
เศรษฐกิจของครัวเรือน ทำ�ให้เกิดการย้ายถิ่นเพื่อทำ�งาน 
ทำ�ให้มีวิถีชีวิตที่ต่างไปและมักทำ�งานท่ีใช้กำ�ลังกายระดับ
น้อย (sedentary) รวมถึงวิถีบริโภคท่ีพึ่งพิงอาหารปรุง
สำ�เร็จหรืออาหารริมบาทวิถีซึ่งมักให้พลังงานสูง ส่งผลให้
พบภาวะโภชนาการเกินมากข้ึน โดยข้อมูลจากการสำ�รวจ
ระดับประเทศพบว่า ดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ในหญิงวัย

เจริญพันธุ์มีความชุกสูง(1)  และข้อมูลจากงานวิจัยพบว่า 
การเพิ่มน้ำ�หนักตัวในระยะตั้งครรภ์มีแนวโน้มสูงกว่า 
เกณฑ์(2) การมภีาวะโภชนาการเกินในชว่งตัง้ครรภ์จะส่งผล
ให้ทารกมีน้ำ�หนักแรกคลอดเกินเกณฑ์(3)  อีกทั้ง ทำ�ให้เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเมื่อเด็กนั้นเติบโต
เป็นผู้ใหญ่(4-5) ในส่วนของมารดานั้น ภาวะโภชนาการเกิน
ในช่วงต้ังครรภ์สามารถส่งผลเสียต่อสุขภาพของตัวมารดา
เองและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ช่วงวัยต่อมาของมารดาด้วย เช่น หากมารดามีภาวะเบา
หวานในช่วงตั้งครรภ์หรือมีน้ำ�หนักคงค้างหลังคลอดสูง ส่ง

Reliability and Validity of the Physical Activity Questionnaire for Pregnant and 
Lactating Women
Weerachat Srichan*, Phatchari Mankong*, Chaleelak Thongprasert†, Tippawan Pongcharoen*, 
Amornpan Ajjimaporn‡, Sueppong Gowachirapant* 
* Institute of Nutrition, Mahidol University
† Faculty of Science and Technology, Valaya Alongkorn Rajabhat University under the Royal Patronage
‡ College of Sports Science and Technology, Mahidol University
Corresponding author: Weerachat Srichan, weerachat.sri@mahidol.ac.th

Abstract

	 This study aimed to develop the physical activity questionnaire for pregnant and lactating women 
(PAQ-PL) and to assess its reliability and validity. The PAQ-PL was developed based on the modification 
of the previous physical activity questionnaires for pregnant women from Thailand and other countries. 
The developed PAQ-PL was initially tested to determine the feasibility and acceptability for health care 
service by interviewing pregnant and lactating women as well as health care service providers. The reli-
ability was assessed by administering the PAQ-PL twice within a 7-day interval (N=212) and the validity 
was assessed based on the correlation between the PAQ-PL and the accelerometer (N=86) in pregnant 
and lactating women who visited the Health Promotion Hospital, Health Promotion Center Region 5, 
Ratchaburi Province. 
	 The developed PAQ-PL was in the table format and consisted of 21 items of physical activities (PA) 
that were appropriate for Thai pregnant and lactating women context. It had good reliability on the time 
spent (minutes/day) for total PA, moderate-to-vigorous PA (≥3.0 metabolic equivalents, METs), and sed-
entary-to-light PA (<3.0 METs) [intraclass correlation coefficient, ICC = 0.79, 0.84, and 0.77, respectively 
(p-value <0.05)]. Its validity was acceptable when used for assessing the time spent on vigorous-to-mod-
erate PA [Spearman’s correlation, rs = 0.21–0.37 (p-value <0.05)]. In summary, the developed PAQ-PL had 
moderate to good reliability and acceptable validity, especially when considering the assessment of 
moderate-to-vigorous PA. Hence, it may be feasible to use the PAQ-PL to assess the PA of pregnant and 
lactating women in the public health service system.

	 Keywords: physical activity questionnaire, reliability, validity, pregnant women, lactating women
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ผลให้มีความเสี่ยงต่อภาวะความผิดปกติของระดับน้ำ�ตาล
ในเลือด หรือมีภาวะเบาหวานชนิดที่ 2 ในระยะเวลา 3 ถึง 
15 ปี หรือหลังจากนั้น(6)

	 โดยทั่วไป หญิงตั้งครรภ์มักมีกิจกรรมทางกายที่
ลดลงเมื่อเทียบกับช่วงก่อนตั้งครรภ์ เนื่องจากสรีระท่ี
เปลี่ยนแปลงไป โดยมีการลดลงทั้งระยะเวลาที่ทำ�กิจกรรม 
ความบ่อย และระดับการใช้แรง(7-9) มีการศึกษาจำ�นวน
มากกล่าวไปในทิศทางเดียวกันถึงผลดีต่อสุขภาพของการ
ออกกำ�ลังกายช่วงตั้งครรภ ์เช่น สามารถลดความเส่ียงต่อ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะเบาหวานขณะตั้งครรภ์และ
ความดนัโลหิตสงู รวมไปถึงลดภาวะคลอดกอ่นกำ�หนดของ
ทารกและภาวะครรภเ์ป็นพษิ(10) สำ�หรบัหญงิใหน้มบตุรนัน้ 
จากขอ้แนะนำ�ทางโภชนาการกำ�หนดใหไ้ดพ้ลงังานเพิม่ขึน้
ประมาณ 500-750 กโิลแคลอรี/่วนั เพือ่ใหไ้ดร้บัสารอาหาร
ที่เพียงพอ ร่วมกับการสะสมไขมันในร่างกายระหว่างต้ัง
ครรภ์เพือ่การสรา้งน้ำ�นมในการให้นมบุตร หากไมไ่ด้รับการ
ดแูลดา้นโภชนาการหรอืมกีจิกรรมทางกายทีพ่อเหมาะ จะ
ทำ�ใหน้้ำ�หนกัคงคา้งหลงัคลอดลดลงชา้หรอืลดลงนอ้ยมาก 
ส่งผลให้เสี่ยงต่อภาวะโภชนาการเกินในระยะยาวได้ การ
ควบคมุสมดลุการใชพ้ลงังานในรา่งกายตลอดระยะของการ
ตัง้ครรภแ์ละใหน้มบุตรจงึเป็นสว่นสำ�คญัตอ่สขุภาพของทัง้
มารดาและทารก(11)

	 การดูแลด้านโภชนาการตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ต่อ
เนื่องไปถึงระยะหลังคลอดน้ัน ควรติดตามเฝ้าระวังภาวะ
โภชนาการควบคู่ไปกับการใช้กำ�ลังกายที่พอเหมาะกับ
พลงังานทีไ่ดร้บัจากอาหาร ซึง่จะส่งผลใหก้ารเพิม่ขึน้ของน้ำ�
หนักเป็นไปตามเกณฑ์ในช่วงตั้งครรภ์ และมีการลดลงของ
น้ำ�หนกัอยา่งเหมาะสมในชว่งหลงัคลอด อยา่งไรกต็าม เมือ่
ใช้แบบสอบถามที่พัฒนาโดย บังอร ศุภวิทิตพัฒนา(12) และ
แบบสอบถามที่พัฒนาโดยเครือข่ายคนไทยไร้พุง(13) ในการ
ประเมินกิจกรรมทางกายของหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นม
บตุร ในเบือ้งตน้พบขอ้จำ�กดัของแบบสอบถาม เชน่ รายการ
กิจกรรมบางรายการไม่เหมาะกับคนไทย และใช้เวลานาน
เกนิไปในการประเมนิ หรอืการใช ้accelerometer ซึง่เปน็

วธิอีา้งองิในการวดัการเคลือ่นไหวร่างกาย กเ็ปน็วธิทีีอ่าจไม่
สะดวกต่อการทำ�งานในงานด้านสาธารณสุข อีกทั้งเครื่อง
มอืดงักลา่วมรีาคาแพง ดงันัน้ การมเีครือ่งมอืทีเ่หมาะสมใน
การประเมนิกจิกรรมทางกายของหญงิต้ังครรภแ์ละหญงิให้
นมบตุรจะชว่ยให้เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุในระบบงานอนามยั
แมแ่ละเด็กสามารถใชใ้นการประเมนิและวางแผนการใหค้ำ�
แนะนำ�ทีเ่หมาะสมแกห่ญงิตัง้ครรภแ์ละหญงิใหน้มบตุรเพือ่
ให้มีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสมได้ต่อไป

วัตถุประสงค์งานวิจัย

	 1.	 เพือ่พัฒนาแบบสอบถามกจิกรรมทางกายสำ�หรบั
หญิงต้ังครรภ์และหญิงให้นมบุตร (physical activity 
questionnaire for pregnant and lactating women, 
PAQ-PL)
	 2.	 เพื่อทดสอบความแม่นยำ� (reliability) และความ
เที่ยงตรง (validity) ของแบบสอบถาม PAQ-PL

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้แบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน คือ การพัฒนา
แบบสอบถาม PAQ-PL และการทดสอบความแม่นยำ�และ
เที่ยงตรงของแบบสอบถาม PAQ-PL โดยรายละเอียดของ
การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนชุดกลาง มหาวิทยาลัยมหิดลแล้ว 
(หมายเลข MU-CIRB 2015/125.1408)

1. การพัฒนาแบบสอบถาม PAQ-PL

	 1.1 พัฒนาแนวคำ�ถามโดยรวบรวมข้อมูลจาก
แบบสอบถามการประเมินกิจกรรมทางกายของหญิงตั้ง
ครรภ์จากงานวิจัยทั้งของต่างประเทศและของไทย(12-14) 

และข้อมูลจากการสัมภาษณ์หญิงต้ังครรภ์ (16 คน) และ
หญิงให้นมบุตร (22 คน) ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 5 จังหวัดราชบุรี โดยเป็นหญิง
ตัง้ครรภเ์ดีย่วหรอืหญงิใหน้มบตุรทีม่บีตุรอายไุมเ่กนิ 1 ปี มี
สุขภาพดี สัญชาติไทย และมีอายุในช่วง 18-40 ปี
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	 1.2 ทดสอบรูปแบบที่เหมาะสมของแบบสอบถาม 
ดว้ยการนำ�แบบสอบถามทีม่รีปูแบบแตกตา่งกนัมาทดลอง 
สอบถามประชากรหญิง 10 คน ที่มีลักษณะการทำ�งาน
และระดับการศึกษาที่แตกต่างกัน แบบสอบถาม 2 แบบ
นั้นได้แก่
	 	 (1) Global physical activity questionnaire 
(GPAQ) เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นโดยผู้เชี่ยวชาญของ
องคก์ารอนามยัโลก มคีำ�ถาม 16 ขอ้ จำ�แนกตามความต่าง
ของลักษณะกิจกรรม ประกอบด้วยกิจกรรมในการทำ�งาน 
6 ข้อ กิจกรรมการเดินทางจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่ง 3 ข้อ 
กจิกรรมสนัทนาการ 6 ขอ้ และกจิกรรมเนอืยนิง่ 1 ขอ้ โดย
มีลักษณะคำ�ถามเปน็คำ�ถามปลายเปิด ผูต้อบระบุจำ�นวนวนั
และระยะเวลาในการทำ�กจิกรรมตา่งๆ ยอ้นหลงั 1 สปัดาห์
ดว้ยตนเอง โดยเครอืข่ายคนไทยไรพุ้ง(13) ไดน้ำ�มาพัฒนาเป็น
ภาษาไทย 
	 	 (2) Pregnancy physical activity question-
naire (PPAQ) เป็นแบบประเมินกิจกรรมทางกายสำ�หรับ
หญิงตั้งครรภ์ มีคำ�ถาม 33 ข้อ จำ�แนกตามความต่างของ
ลักษณะกิจกรรม ประกอบด้วย กิจกรรมต่างๆ ในชีวิต
ประจำ�วัน 16 ข้อ กิจกรรมการเดินทางจากที่หนึ่งไปยังอีก
ที่หนึ่ง 3 ข้อ กิจกรรมท่ีทำ�ในเวลาว่างเพ่ือพักผ่อนหย่อน
ใจ/นันทนาการ/ออกกำ�ลังกาย 9 ข้อ และกิจกรรมในการ
ทำ�งาน 5 ข้อ โดยให้ผู้ตอบประมาณระยะเวลาและความถี่
ในการทำ�กิจกรรมนั้นในช่วงไตรมาสน้ันๆ และคำ�นวณค่า
พลังงานที่ใช้ โดยนำ�ระยะเวลาคูณกับระดับความหนักของ
กิจกรรมนั้นๆ ใช้เวลาการตอบแบบสอบถามประมาณ 15-
20 นาท ีมรีปูแบบเปน็ขอ้คำ�ถามและมตัีวเลือก ทีพ่ฒันาโดย 
Chasan-Taber และคณะ(14) และพฒันาเป็นภาษาไทยโดย
บังอร ศุภวิทิตพัฒนา(12) 
	 การทดสอบรปูแบบทีเ่หมาะสมของแบบสอบถามเพ่ือ
สำ�รวจความคดิเหน็เกีย่วกับความยากงา่ยและเปรยีบเทียบ
เวลาที่ใช้ในการตอบแบบสอบถาม นอกจากการทดสอบนี้
แลว้ ยงัมกีารสำ�รวจความคดิเหน็ของผูใ้หบ้รกิาร (พยาบาล) 
ในการนำ�แบบสอบถามดังกล่าวไปใช้ ความเหมาะสมของ

รูปแบบเบื้องต้นของแบบสอบถาม PAQ-PL (จาก ข้อ 1.1) 
ข้อคิดเห็นต่างๆ เกี่ยวกับลักษณะข้อคำ�ถาม และเก่ียวกับ
การประเมินผล 
	 1.3 ทีมวิจัยประมวลข้อมูลจากข้ันตอนท่ี 1.1 และ 
1.2 แล้วนำ�มาพิจารณาแนวคำ�ถามโดยให้ผู้เชี่ยวชาญด้าน
โภชนาการและสูติแพทยไ์ด้ร่วมพิจารณาด้วย จนไดข้อ้สรปุ
รูปแบบและรายการกจิกรรมสำ�หรับแบบสอบถาม PAQ-PL 
แล้ว จึงนำ�ไปทดสอบความแม่นยำ�และความเที่ยงตรงของ
แบบสอบถามต่อไป

2. การทดสอบความแม่นยำ� (reliability) และความ

เที่ยงตรง (validity) ของแบบสอบถาม PAQ-PL

	 2.1 กลุ่มตัวอย่าง
	 หญงิตัง้ครรภเ์ดีย่วหรอืหญงิใหน้มบตุรทีม่บีตุรอายไุม่
เกิน 1 ปี มีสัญชาติไทย อายุ 18-40 ปี และมีสุขภาพดี ไม่มี
โรคประจำ�ตัวหรอืภาวะแทรกซอ้นขณะตัง้ครรภห์รอืใหน้ม
บุตรที่ส่งผลให้มีข้อจำ�กัดหรือข้อยกเว้นในการทำ�กิจกรรม
ทางกายที่ต้องเคลื่อนไหวหรือต้องออกแรง โดยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างตามความสะดวก (convenient sampling) 
จากหญงิตัง้ครรภห์รอืหญงิใหน้มบตุรทีม่ารบับรกิาร ณ โรง
พยาบาลสง่เสรมิสขุภาพ ศนูยอ์นามยัที ่5 จงัหวดัราชบรุ ีที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และยินดีเข้าร่วมการศึกษา
	 2.2 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
	 กำ�หนดขนาดตัวอย่างด้วยสูตรของ Hulley และ
คณะ(15) โดยใช้ค่าความสัมพันธ์ (r) ของแบบสอบถามและ
อุปกรณ์บันทึกการเคลื่อนไหว (accelerometer) ของ
กิจกรรมทางกายที่ระดับ intensity ต่างๆ จากการศึกษา
โดย Chandonnet และคณะ(16) กำ�หนดคา่ระดบันยัสำ�คัญ
ทางสถิติที่ 0.05 (a=0.05) สำ�หรับการทดสอบแบบ two 
sided test และกำ�ลังทางสถิติท่ี 80% (b=0.2) ขนาด
ตัวอย่างสำ�หรับการทดสอบความแม่นยำ�ของ PAQ-PL 
เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ที่สุดจากค่า r=0.2 เพื่อให้
มีกำ�ลังทางสถิติเพียงพอ ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 194 คน 
และเพิม่จำ�นวนตวัอยา่งอกีรอ้ยละ 10 เพือ่ปอ้งกนัความไม่
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สมบูรณ์ของข้อมูล คิดเป็นขนาดตัวอย่างทั้งหมด 214 คน 
สำ�หรบัขนาดตวัอยา่งเพือ่ทดสอบความเท่ียงตรงของ PAQ-
PL เลอืกขนาดตัวอย่างท่ีคา่ r=0.3 เนือ่งจากมีข้อจำ�กดัของ
จำ�นวน accelerometer จงึไดข้นาดตัวอยา่งเทา่กับ 85 คน 
และเพิม่จำ�นวนตวัอยา่งอกีรอ้ยละ 10 เพือ่ป้องกนัความไม่
สมบูรณ์ของข้อมูล ได้ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 94 คน
	 2.3 วิธีการทดสอบความแม่นยำ�ของแบบสอบถาม 
PAQ-PL
	 ทำ�โดยการสมัภาษณ์ 2 ครัง้ (test-retest methods) 
แต่ละครั้งมีช่วงเวลาห่างกัน 7 วัน ในอาสาสมัครทั้งหมด 
212 คน จำ�แนกเป็นหญิงตั้งครรภ์ 107 คน และหญิงให้
นมบุตร 105 คน ข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ คือ เวลา
ที่ใช้ทำ�กิจกรรมทางกายของหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นม
บุตร (ชั่วโมง/สัปดาห์) จำ�แนกตามระดับการใช้แรงและ
ประเภทของกิจกรรมทางกาย นำ�มาเฉลี่ยเป็นนาที/วัน 
โดยจำ�แนกกลุ่มตามระดับการใช้แรงเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กจิกรรมทางกายทีม่กีารเคลือ่นไหวหรอืใชแ้รงในระดบันอ้ย
ถึงเบา (sedentary-to-light: <3.0 METs) และใช้แรงใน
ระดับปานกลางถึงหนัก (moderate-to-vigorous: ≥3.0 
METs) และจำ�แนกตามประเภทของกิจกรรมทางกายเป็น 
4 รปูแบบ คอื 1) กจิกรรมท่ีใช้ในชวีติประจำ�วนั 2) กจิกรรม
การเดินทางไปยงัสถานทีใ่ดสถานทีห่นึง่ (ทีไ่มใ่ชเ่พือ่พักผอ่น
หยอ่นใจ/ออกกำ�ลงักาย) 3) กจิกรรมในการทำ�งาน และ 4) 
กิจกรรมท่ีทำ�ในเวลาว่างเพื่อพักผ่อนหย่อนใจ/ออกกำ�ลัง
กาย
	 2.4 วิธีการทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม 
PAQ-PL 
	 การศึกษาน้ีใช ้accelerometer ยีห่อ้ ActiGraph รุน่ 
71256 (MTI Health Services, Florida 32543 USA) ใน
การวัดการเคลื่อนไหวร่างกาย โดยหญิงตั้งครรภ์และหญิง
ให้นมบุตรสวมใส่เครื่องนี้ที่บริเวณเอวด้านขวาเป็นเวลา 7 
วัน และมากกว่า 8 ชั่วโมง/ต่อวัน(16) ยกเว้นเวลาอาบน้ำ�
หรอืมีกิจกรรมในน้ำ� accelerometer จะบันทกึขอ้มลูการ
เคลือ่นไหวและรายงานผลเป็นค่าหน่วยนับ/นาที (counts/

minutes) โดยระหวา่งการสวมใส่เคร่ือง อาสาสมัครจะตอ้ง
บันทึกกิจกรรมทางกายทุกวัน เพื่อใช้ยืนยันกับข้อมูลที่ได้
จาก accelerometer
	 พิจารณาตัดข้อมูลที่อาสาสมัครไม่ได้สวมใส่เครื่อง 
(nonwear time) ตามเกณฑ์ของ Choi และคณะ(17) โดย
หากมีค่าหน่วยนับ/นาทีเท่ากับศูนย์ต่อเนื่องเป็นเวลานาน 
≥90 นาท ีใหตั้ดขอ้มลูส่วนนีท้ิง้ กรณพีบคา่หนว่ยนบั/นาที
ไม่เท่ากับศูนย์ในช่วง 90 นาที จำ�นวน 2 ค่าติดต่อกัน ให้
นบัจำ�นวนหนว่ยนับ/นาทท่ีีเทา่กบัศนูยด้์านบนและด้านลา่ง
ของ 2 ค่านี้ หากนับได้ ≥30 นาทีทั้งสองด้าน ให้พิจารณา
ว่า 2 ค่าน้ีเป็นค่าเท็จ สามารถตัดข้อมูลในช่วง 90 นาทีนี้
ได้ นำ�ข้อมูลจากอาสาสมัครที่สวมใส่ accelerometer ≥8 
ชั่วโมง/วัน เป็นจำ�นวน ≥4 วัน มาดำ�เนินการต่อ โดยนับ
จำ�นวนข้อมูลที่ทำ�กิจกรรมทางกายที่ใช้แรงในระดับปาน
กลางถึงหนักในแต่ละวัน จากนั้นหาค่าเฉลี่ยเป็นจำ�นวน
นาที/วัน โดยทีมวิจัยใช้เกณฑ์จุดตัดหน่วยนับต่อนาที 
(ActiGraph count cut point) ของการนับเวลาการทำ�
กจิกรรมทางกายทีใ่ชแ้รงในระดบัปานกลางถงึหนกัท้ังหมด 
4 แบบจากการศึกษาต่างๆ ได้แก่ 1) ≥191 หน่วยนับ/นาที 
โดย Hendelman และคณะ(18), 2) ≥574 หน่วยนับ/นาที 
โดย Swartz และคณะ(19), 3) ≥760 หน่วยนับ/นาที โดย 
Matthews และคณะ(20) และ 4) ≥1952 หน่วยนับ/นาที 
โดย Freedson และคณะ(21)

	 2.5 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics Version 19 ใน
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ตรวจสอบการกระจายของ
ข้อมูลโดยใช้ Kolmogorov–Smirnov test และอธิบาย
ขอ้มลูดว้ยคา่เฉลีย่และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน (Mean and 
SD) ถ้าข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ แต่ถ้าข้อมูลมีการ 
กระจายแบบไมป่กติจะอธบิายข้อมลูด้วยคา่มธัยฐาน (เปอร-์
เซน็ไทลท์ี ่25 และเปอรเ์ซน็ไทลท์ี ่75) ทดสอบความแมน่ยำ�
ของแบบสอบถาม PAQ-PL โดยหาคา่สัมประสิทธิส์หสมัพนัธ ์
ภายในชัน้ (intraclass correlation coefficient, ICC) ของ
คา่เฉล่ียเวลาท่ีใชท้ำ�กจิกรรมทางกาย (นาท/ีวนั) ทีป่ระเมิน
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ด้วย PAQ-PL ครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 2 และทดสอบความ
เท่ียงตรงโดยหาคา่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธแ์บบสเปยีรแ์มน 
(Spearman’s correlation coefficient, rs) ระหว่าง
ค่าเฉลี่ยเวลา (นาที/วัน) ที่ทำ�กิจกรรมทางกายที่ใช้แรงใน
ระดับปานกลางถึงหนักของหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นม
บุตรจากการประเมินด้วยแบบสอบถาม PAQ-PL และ 
accelerometer

ผลการศึกษา

	 1.	การพัฒนาแบบสอบถาม PAQ-PL
	 จากการรวบรวมขอ้มลูแบบสอบถามทีพ่ฒันามากอ่น
หน้าและการสัมภาษณ์รายบุคคล พบว่าแบบสอบถาม 
PPAQ ที่พัฒนาโดย Chasan-Taber และคณะ(14) มี
บางกิจกรรมที่อาจไม่เหมาะสมกับคนไทย อย่างไรก็ตาม 
แบบสอบถาม PPAQ ที่พัฒนาโดย บังอร ศุภวิทิตพัฒนา(12) 
ได้มีการปรับเพิ่มบางกิจกรรมให้สอดคล้องและเหมาะสม
กับคนไทยแล้ว แต่ยังมีบางกิจกรรมที่ไม่เหมาะสมกับหญิง
ตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร
	 สำ�หรบัการทดสอบหารปูแบบท่ีเหมาะสมดว้ยการนำ�
แบบสอบถามที่มีรูปแบบแตกต่างกัน คือ แบบสอบถาม 
PPAQ ที่พัฒนาโดย Chasan-Taber และคณะ(14) ที่มีรูป
แบบเป็นข้อคำ�ถามและมีตัวเลือก และ GPAQ(13) ที่มีรูป
แบบเป็นคำ�ถามปลายเปิด มาทดลองใช้ในหญิงวัยเจริญ
พันธุ์ที่มีลักษณะการทำ�งานและระดับการศึกษาที่แตก
ต่างกันจำ�นวน 10 คน ซึ่งทุกคนทำ�แบบสอบถามทั้ง 2 
รูปแบบ ผลพบว่า ส่วนใหญ่มีความเห็นว่าสามารถตอบ
คำ�ถามของแบบสอบถามชุด PPAQ ได้ง่ายกว่า แม้ว่าข้อ
คำ�ถามจะมาก โดย GPAQ มีความแตกต่างกับ PPAQ คือ 
มีตวัอยา่งของกจิกรรมมาใหเ้ลก็นอ้ยในแตล่ะข้อคำ�ถาม ซ่ึง
ไม่สามารถครอบคลุมทุกลักษณะการทำ�งานได้ อีกทั้งระบุ
เพียงความแตกต่างของระดับความหนักเบาของกิจกรรม
แต่ละประเภท ซึ่งเป็นส่วนท่ีทำ�ให้ตอบคำ�ถามได้ยากกว่า 
PPAQ เนื่องจากไม่ทราบว่าในช่วงเวลาใดของวันหรือ
กิจกรรมใดจัดอยู่ในระดับเบา ปานกลางและหนัก อย่างไร

กต็าม มอีาสาสมัครส่วนนอ้ย (2 คน) เหน็วา่การตอบคำ�ถาม
โดยใช้แบบสอบถามชุด GPAQ ตอบได้ง่ายกว่า เพราะมีรูป
แบบที่สั้น ในขณะที่การตอบแบบสอบถามชุด PPAQ ค่อน
ขา้งสับสนในเร่ืองความถีข่องแต่ละกจิกรรม จากการทีบ่าง
กิจกรรมมีหน่วยเป็นต่อวัน แต่บางกิจกรรมมีหน่วยเป็นต่อ
สัปดาห์ ในส่วนของระยะเวลาในการทำ�แบบสอบถามไม่
ค่อยมีความแตกต่างกันไม่ว่าจะเป็นผู้ที่มีระดับการศึกษา
ที่สูงหรือต่ำ�กว่า หรือเมื่อเปรียบเทียบ 2 รูปแบบ ในคนๆ 
เดียวกัน นอกจากนี้ การตอบแบบสอบถาม PPAQ(12) และ 
GPAQ(13) ใช้เวลา 15-20 นาที ซึ่งเห็นว่านานเกินไปในการ
ประเมิน
	 จากข้อมูลเบื้องต้นผู้วิจัยได้นำ�มาจัดทำ� PAQ-PL 
ต้นแบบ แล้วสำ�รวจความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่พยาบาล
ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เกี่ยวกับการใช้แบบสอบถาม GPAQ, 
PPAQ และ PAQ-PL ในด้านรูปแบบของแบบสอบถาม 
ความยากง่ายในการตอบคำ�ถาม ความสะดวกในการนำ�ไป
ใช้ รวมถึงการแปลผล ซึ่งสามารถสรุปข้อคิดเห็นได้ว่า รูป
แบบ GPAQ ไม่เหมาะกับการนำ�ไปใช้ เนื่องจากข้อคำ�ถาม
ที่ใช้ค่อนข้างเข้าใจยาก รวมไปถึงการวิเคราะห์ผลที่อาจจะ
เกดิความผดิพลาดได ้ถงึแมว้า่จะมรีปูแบบทีส่ัน้และกระชบั
กว่าก็ตาม ส่วน PPAQ มีความเหมาะสมมากกว่าท้ังในรูป
แบบและการตอบข้อคำ�ถาม แม้ว่าจะมีปริมาณหน้าของ
แบบสอบถามทีม่ากกว่ากต็าม ทัง้นี ้ยงัมกีารเสนอแนะเพิม่
เติมวา่ แมจ้ะมขีอ้คำ�ถามทีร่ะบชุือ่กจิกรรมซ่ึงชว่ยเพ่ิมความ
สะดวกในการตอบแล้ว แต่ยังมีข้อคำ�ถามที่ไม่ค่อยเหมาะ
สมกับกิจกรรมทางกายในชีวิตประจำ�วันของคนไทย เช่น 
กิจกรรมเต้นรำ�และกิจกรรมการเดินเร็วบริเวณเนินหรือ
เขาเพื่อพักผ่อนหย่อนใจ ซ่ึงไม่ใช่กิจกรรมที่หญิงตั้งครรภ์
หรือหญิงให้นมบุตรไทยนิยมทำ�ในเวลาว่างเพื่อพักผ่อน
หย่อนใจ/นันทนาการ/ออกกำ�ลังกาย สำ�หรับ PAQ-PL ที่
พัฒนาข้ึนมีความเป็นไปได้ในการนำ�ไปใช้มากท่ีสุด เพราะ
สามารถตอบและแปลผลได้ง่าย และใช้เวลาในการกรอก
แบบสอบถามไม่นานมาก คอืประมาณ 6-12 นาท ีนอกจาก
นี้ ยังมีความเห็นเพิ่มเติมว่า ควรนำ�แบบสอบถาม PAQ-PL 
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ไปพัฒนาเป็นโปรแกรมสำ�เร็จรูป เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์และ
หญงิให้นมบตุรสามารถประเมนิไดด้้วยตนเอง เนือ่งจากชว่ง
ที่ให้บริการฝากครรภ์ เจ้าหน้าที่จะมีภาระงานมาก อาจไม่
สามารถนำ�แบบสอบถามดังกล่าวมาใช้เองได้ อย่างไรก็ดี 
เจา้หนา้ทีเ่หน็ประโยชน์ในการนำ�ขอ้มลูไปสรปุเปน็ภาพรวม 
และควรมกีารอบรมการใชใ้หแ้กพ่ยาบาลหรอืผูท้ีเ่ก่ียวขอ้ง 
เพื่อให้สามารถนำ�มาถ่ายทอดแก่ผู้รับบริการได้ 
	 2.	แบบสอบถาม PAQ-PL
	 แบบสอบถามมีวัตถปุระสงค์เพือ่ให้ได้ข้อมูลทีส่ามารถ
จำ�แนกการทำ�กจิกรรมทางกายของหญงิตัง้ครรภแ์ละหญงิ
ให้นมบุตรในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ข้อสรุปรูปแบบและ
รายการกิจกรรมทางกายได้จากการประมวลข้อมูลในขั้น
การพฒันาแบบสอบถาม โดยมรีปูแบบเป็นตาราง มคีำ�ถาม 
21 ขอ้ ซึง่เปน็ข้อกิจกรรมท่ีสอดคลอ้งกบับรบิทของหญงิตัง้
ครรภแ์ละหญงิให้นมบุตรของไทย จำ�แนกกจิกรรมทางกาย
เป็น 4 ประเภท ได้แก่ 1) กิจกรรมที่ใช้ในชีวิตประจำ�วัน 9 
ข้อ 2) กิจกรรมการเดินทางไปยังสถานที่ใดสถานที่หนึ่ง (ที่
ไม่ใชเ่พือ่พกัผอ่นหยอ่นใจ/ออกกำ�ลงักาย) 5 ขอ้ 3) กิจกรรม
ในการทำ�งาน 3 ข้อ และ 4) กิจกรรมที่ทำ�ในเวลาว่างเพื่อ
พักผ่อนหย่อนใจ/ออกกำ�ลังกาย 4 ข้อ (เอกสารแนบท้าย
หมายเลข 1) และมีการคำ�นวณเวลาที่ทำ�กิจกรรมระดับ
ปานกลางถึงหนัก (ชั่วโมง/สัปดาห์) จากการนำ�ค่าคงที่ใน
ตารางทีต่รงกบัเวลาทีใ่ชท้ำ�กจิกรรมตอ่วนัมาคณูกบัจำ�นวน
วันที่ทำ�กิจกรรมนั้นๆ ต่อสัปดาห์ (แถวสีเทา) หลังจากนั้น
สามารถนำ�ข้อมูลที่ประเมินได้ไปขอรับคำ�แนะนำ�การมี
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสมจากบุคลากรทางการแพทย์
ต่อไป
	 3.	ความแม่นยำ� (reliability) และความเที่ยงตรง 
(validity) ของแบบสอบถาม PAQ-PL 
	 อาสาสมัครที่เข้าร่วมการทดสอบความแม่นยำ�มี
ทั้งหมด 212 คน เป็นหญิงตั้งครรภ์ 107 คน และหญิงให้
นมบุตร 105 คน มีอายุเฉลี่ย 26.6 (SD 5.8) ปี และส่วน
ใหญ่เปน็หญงิตั้งครรภใ์นไตรมาสที ่3 รอ้ยละ 45.8 สำ�หรบั
กลุ่มหญิงให้นมบุตรนั้น พบว่า บุตรอายุน้อยกว่า 6 เดือนม ี

ร้อยละ 48.6 และบุตรอายุ 6 เดือน - 1 ปีมีร้อยละ 
51.4 อาสาสมัครมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) เป็นส่วนใหญ่ คือร้อยละ 
49.1 และระดบัปรญิญาตรีหรอืสงูกวา่ มรีอ้ยละ 34.9 สว่น
ใหญ่ไม่ได้ทำ�งานหรือเป็นแม่บ้านหรือเป็นนักเรียน คือร้อย
ละ 45.8 (ตารางที่ 1)
	 จากการสัมภาษณ์อาสาสมัครท้ังหมด 212 คนด้วย
แบบสอบถาม PAQ-PL ซ้ำ� 2 ครั้ง ห่างกัน 7 วัน พบว่า ค่า
เฉล่ียเวลาที่ใช้ทำ�กิจกรรมทางกายจาก PAQ-PL ครั้งที่ 1 
เทียบกับครั้งที่ 2 มีความคล้ายคลึงกัน (ตารางที่ 2) โดย
อาสาสมัครมีกิจกรรมทางกายทั้งหมด 10.2 (8.1, 12.6) 
และ 9.7 (8.0, 11.9) ชั่วโมง/วัน ตามลำ�ดับ และพบว่าใช้
เวลาในการทำ�กิจกรรมที่ใช้แรงในระดับน้อยถึงเบา [7.3 
(5.8, 9.7) และ 7.7 (5.6, 9.1) ชัว่โมง/วนั] นานกวา่กจิกรรม
ทีใ่ชแ้รงในระดบัปานกลางถงึหนกั [3.2 (0.7, 4.0) และ 3.2 
(0.7, 3.6) ชั่วโมง/วัน] เมื่อพิจารณาประเภทของกิจกรรม
ทางกายพบว่ามีการทำ�กิจกรรมในชีวิตประจำ�วันมากที่สุด 
คือ 7.7 (6.4, 9.7) และ 7.6 (6.3, 9.4) ชั่วโมง/วัน ตามมา
ด้วยกิจกรรมการเดินทางที่ใช้เวลา 0.4 (0.2, 0.9) และ 0.4 
(0.2, 0.8) ชั่วโมง/วัน
	 PAQ-PL มีความแม่นยำ�ดีในการประเมินเวลาที่ใช้ทำ�
กจิกรรมทางกายทัง้หมด [ICC 0.79 (95% CI: 0.72-0.84)] 
(ตารางที ่3) เมือ่จำ�แนกตามความหนกัเบาของระดบัการใช้
แรง พบว่า การประเมินเวลาของกิจกรรมทางกายที่ใช้แรง
ในระดับปานกลางถึงหนักและระดับน้อยถึงเบามีค่าความ
แม่นยำ�ดีเช่นเดียวกัน [ICC 0.84 (95%CI: 0.80-0.88) 
และ ICC 0.77 (95%CI: 0.70-0.83)] และเมื่อจำ�แนกตาม
ประเภทของกจิกรรมทางกาย พบวา่ PAQ-PL มแีนวโนม้วา่
มคีวามแมน่ยำ�ดีในการประเมนิเวลาท่ีใชท้ำ�กจิกรรมในกลุม่
ทำ�งาน [ICC 0.86 (95%CI: 0.81-0.89)] ส่วนการประเมิน
เวลาที่ใช้ทำ�ในกลุ่มกิจกรรมในเวลาว่าง/ออกกำ�ลังกายมี
ความแม่นยำ�ต่ำ� [ICC 0.35 (95%CI: 0.15-0.50)]
	 สำ�หรับการทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม 
PAQ-PL ดำ�เนินการในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร
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Table 1  General characteristic of participants (N=212)

General information	 Mean (SD)	 Number (%)

Age (years)	 26.6 (5.8)
	 18-24 	 	 87 (41.0)
	 25-34 	 	 104 (49.1)
	 35-40 	 	 21 (9.9)
Number of pregnant women (n=107)
	 1st trimester 	 	 22 (20.6)
	 2nd trimester 	 	 36 (33.6)
	 3rd trimester 	 	 49 (45.8)
Number of lactating women (n=105)
	 Child age <6 months	 	 51 (48.6)
	 Child age 6 months to 1 year	 	 54 (51.4)
Highest level of education
	 Elementary school	 	 14 (6.6)
	 Secondary, high, or vocational school 	 	 104 (49.1)
	 High vocational school or diploma	 	 20 (9.4)
	 Bachelor’s degree or above	 	 74 (34.9)
Occupation
	 Unemployed/housewife/student	 	 97 (45.8)
	 Wage labor	 	 21 (9.9)
	 Government/private employee	 	 48 (22.6)
	 Farmer	 	 9 (4.2)
	 Business/trading	 	 37 (17.5)
Family income (baht/month) (n=207)
	 <10,000	 	 13 (6.3)
	 10,000–19,999	 	 40 (19.3)
	 20,000–29,999	 	 44 (21.3)
	 ≥30,000 	 	 110 (53.1)

Table 2	 Time spent on physical activity (hours/day) from two physical activity questionnaires for pregnant and lac-
tating women (PAQ-PL) (N=212)

		  Time spent on physical activity (hours/day)*

		  From PAQ-PL 1†	 From PAQ-PL 2‡

Total physical activity	 10.2 (8.1, 12.6)	 9.7 (8.0, 11.9)
By physical activity level
	 Sedentary-to-light (<3.0 METs)	 7.3 (5.8, 9.7)	 7.7 (5.6, 9.1)
	 Moderate-to-vigorous (≥3.0 METs)	 3.2 (0.7, 4.0)	 3.2 (0.7, 3.6)
By type of physical activity
	 Daily activity	 7.7 (6.4, 9.7)	 7.6 (6.3, 9.4)
	 Travel activity	 0.4 (0.2, 0.9)	 0.4 (0.2, 0.8)
	 Working activity	 0.2 (0.0, 3.0)	 0.1 (0.0, 2.9)
	 Leisure activity/exercise 	 0.1 (0.03, 0.4)	 0.1 (0.04, 0.2)

* Median (P25, P75)
† PAQ-PL1: 1st time PAQ-PL administration
‡ PAQ-PL2: 2nd time PAQ-PL administration
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จำ�นวน 103 คนนั้น มี 17 คนไม่ผ่านเกณฑ์ระยะเวลาการ
สวมใส่ accelerometer ข้อมูลที่นำ�มาวิเคราะห์จึงมาจาก
อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์จำ�นวน 86 คน (หญิงตั้งครรภ์ 44 
คน และหญิงให้นมบุตร 42 คน) ผลการวิเคราะห์ความ
เที่ยงตรงพบว่า การประเมินด้วยแบบสอบถาม PAQ-PL ที่
สมัภาษณใ์นครัง้ท่ี 1 มคีวามเท่ียงตรงในระดบัปานกลาง [rs 
= 0.32–0.37 (p-value <0.05)] เมือ่พจิารณาความสมัพนัธ์

ของเวลาท่ีทำ�กิจกรรมทางกายในระดับปานกลางถึงหนัก
จากการประเมนิดว้ย PAQ-PL และจากการวดัดว้ย accel-
erometer ที่เกณฑ์จุดตัดหน่วยนับต่อนาทีของ Hendel-
man และคณะ(18), Swartz และคณะ(19) และ Matthews 
และคณะ(20) ในขณะท่ีเมื่อใช้เกณฑ์ของ Freedson และ
คณะ(21) ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตาราง
ที่ 4) สำ�หรับผลการประเมินด้วยแบบสอบถาม PAQ-PL ที่

Table 3	 Intraclass correlation coefficients of time spent for physical activity between two physical activity question-
naires for pregnant and lactating women (PAQ-PL) (N=212)

		  Intraclass correlation
	 	 coefficient (ICC) *

Total physical activity	 0.79
By physical activity level
	 Sedentary-to-light (<3.0 METs)	 0.77
	 Moderate-to-vigorous (≥3.0 METs)	 0.84
By type of physical activity
	 Daily activity	 0.78
	 Travel activity	 0.61
	 Working activity	 0.86
	 Leisure activity/exercise	 0.35

* p-value <0.05

Table 4	 Spearman correlation coefficient (rs) of time spent on moderate-to-vigorous physical activity (minutes/day) 
measured by physical activity questionnaires for pregnant and lactating women (PAQ-PL) and accelerometer 
(N=86)

	 PAQ-PL 1†	 PAQ-PL 2‡

ActiGraph count cut point (counts/minute)
	 rs	

p-value 	 rs
 	 p-value

≥191* 	 0.37	 0.001	 0.36	 0.001
≥574**	 0.35	 0.001	 0.32	 0.002
≥760***	 0.32	 0.003	 0.29	 0.007
≥1,952****	 0.17	 0.123	 0.21	 0.048

ActiGraph count cut point for moderate-to-vigorous * Hendelman et al., 2000; ** Swartz et al., 2000); ***Matthews et al., 2000; 
**** Freedson et al., 1998
† PAQ-PL1: 1st time PAQ-PL administration
‡ PAQ-PL2: 2nd time PAQ-PL administration
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สัมภาษณ์ในครั้งที่ 2 พบความเที่ยงตรงในระดับปานกลาง
เช่นเดียวกัน [rs = 0.21–0.36 (p-value <0.05)] เมื่อใช้
เกณฑ์จุดตัดหน่วยนับต่อนาทีทั้ง 4 แบบ

วิจารณ์

	 แบบสอบถาม PAQ-PL ที่พัฒนาขึ้นมีรูปแบบเป็น
ตาราง เพ่ือให้สะดวกต่อการตอบและการนำ�ไปใช้ มีการ
ปรบัเพ่ิมหรือตดับางรายการกจิกรรมจากแบบสอบถามทีม่ี
การพฒันามากอ่นหน้า(12-14) เพือ่ให้สอดคลอ้งกบับรบิทของ
หญงิตัง้ครรภแ์ละหญงิใหน้มบตุรไทย และเพือ่ให้ครอบคลมุ
กิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจำ�วันมากขึ้น รวมถึงได้เพิ่มวิธี
การแปลผลแบบง่ายไว้ท้ายแบบสอบถามเพื่อให้หญิงตั้ง
ครรภ์และหญงิใหน้มบตุรสามารถใชเ้ฝา้ระวงัระดบักจิกรรม
ทางกายของตนเองตามข้อเสนอแนะจากผู้ให้บริการ
	 ผู้วิจัยได้เพิ่มขั้นตอนการสัมภาษณ์รายบุคคลนอก
เหนือไปจากการรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามที่มีการ
พัฒนามาก่อนหน้า เพื่อให้ได้กิจกรรมทางกายที่เหมาะ
สมกับบริบทประชากรไทยในกลุ่มท่ีมีเศรษฐฐานะหลาก
หลาย นอกจากนี้ ได้สำ�รวจความคิดเห็นต่อรูปแบบของ
แบบสอบถามที่แตกต่างกันในหญิงวัยเจริญพันธุ์ รวมถึง
สมัภาษณ์ผู้ใหบ้รกิารเพือ่ให้ทราบถงึขอ้คดิเหน็ในด้านความ
เหมาะสมของแบบสอบถาม การดำ�เนินการในขั้นตอน
ดังกล่าวช่วยให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพจากท้ังผู้รับและผู้ให้
บรกิารซึง่ชว่ยในการปรบัปรงุแบบสอบถามไดต้รงประเด็น
	 การทำ�วจิยัในลกัษณะพฒันาแบบสอบถามนัน้มคีวาม
จำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องทำ�การทดสอบความแม่นยำ�และ
ความเที่ยงตรงของแบบสอบถามก่อนนำ�แบบสอบถามที่
พฒันาขึน้ไปใช้จรงิ โดยวธิกีารทดสอบความแมน่ยำ�สามารถ
ทำ�ได้หลายวิธี การศึกษานี้ได้เลือกใช้วิธีการทดสอบซ้ำ� คือ 
นำ�แบบสอบถาม PAQ-PL มาประเมินกิจกรรมทางกาย
ของหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรซ้ำ� 2 ครั้ง ในกลุ่ม
ตวัอยา่งเดมิหรือคนเดมิทีเ่วลาตา่งกนั 7 วนั จากนัน้อธบิาย
ผลการศึกษาทีไ่ดด้ว้ยคา่ ICC ทีแ่สดงถงึระดบัความแมน่ยำ�
หรือความสอดคล้องของการประเมินครั้งที่ 1 และ 2 ด้วย

เครื่องมือแบบเดียวกันซึ่งมีค่าระหว่าง 0 ถึง 1 หากได้ค่าที่
มากแสดงว่าเครื่องมือนั้นมีความแม่นยำ�หรือความน่าเชื่อ
ถือสูง โดยค่า <0.50 ถือว่ามีความแม่นยำ�ต่ำ� ค่า 0.50-
0.75 ถือว่ามีความแม่นยำ�ปานกลาง ค่า 0.75-0.90 ถือว่า
มคีวามแมน่ยำ�ด ีและคา่มากกว่า 0.90 ถอืวา่มคีวามแมน่ยำ�
ดีมาก(22) จากการศึกษานี้จะเห็นว่า แบบสอบถาม PAQ-
PL สามารถประเมินค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ทำ�กิจกรรมทางกาย
ทัง้หมดไดแ้มน่ยำ�ด ี(ICC 0.79) ซึง่ใกลเ้คยีงกบัความแมน่ยำ�
ของแบบสอบถาม PPAQ ที่พัฒนาในงานวิจัยของต่าง
ประเทศ (ICC 0.78 และ 0.77)(14, 23-24) ทัง้นี ้ในการวเิคราะห์
ความแม่นยำ�ของแบบสอบถาม PAQ-PL นั้น กิจกรรมทาง
กายทั้งหมด หมายถึง กิจกรรมที่ใช้แรงเริ่มที่ระดับน้อยถึง
หนัก (sedentary-to-vigorous) ในขณะที่การวิเคราะห์
ของแบบสอบถาม PPAQ กิจกรรมทางกายทั้งหมด หมาย
ถึง กิจกรรมที่ใช้แรงเริ่มที่ระดับเบาและมากกว่า (light 
and above) นอกจากนี้ แบบสอบถาม PAQ-PL สามารถ
ประเมินค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ทำ�กิจกรรมทางกายที่ใช้แรงใน
ระดับน้อยถึงเบา กิจกรรมทางกายที่ใช้แรงในระดับปาน
กลางถงึหนกั หรอืจำ�แนกตามประเภทของกิจกรรมทางกาย 
ได้แก ่กจิกรรมในชวีติประจำ�วนั กจิกรรมการเดินทาง และ
กจิกรรมในการทำ�งานได้แมน่ยำ�ปานกลางถงึด ี(ICC >0.60) 
แต่สามารถวดัค่าเฉล่ียเวลาทีใ่ชท้ำ�กจิกรรมในเวลาวา่ง/ออก
กำ�ลงักายไดแ้มน่ยำ�ต่ำ� (ICC 0.35) เชน่เดยีวกบังานวจิยัของ 
Xiang และคณะ(23) ที่ทำ�การศึกษาความแม่นยำ�และความ
เท่ียงตรงของแบบสอบถามท่ีใช้ประเมินกิจกรรมทางกาย
ของหญิงต้ังครรภ์ในประเทศจีน (pregnancy physical 
activity questionnaire into Chinese, PPAQ-C) โดย
แบบสอบถาม PPAQ-C สามารถวัดกิจกรรมในการเล่น
กีฬา/ออกกำ�ลังกาย (sport/exercise) ได้แม่นยำ�ต่ำ� (ICC 
0.34) แสดงใหเ้หน็วา่แบบสอบถามกจิกรรมทางกายมีความ
แม่นยำ�ต่ำ�ในการประเมินกิจกรรมที่ทำ�น้อย ซึ่งอาสาสมัคร
ของการศึกษานี้ชี้แจงว่าการทำ�กิจกรรมในเวลาว่าง/ออก
กำ�ลังกายมีปัจจัยต่างๆ เข้ามาเกี่ยวข้องมาก เช่น สภาพ
อากาศ วันใดที่ฝนตก อาสาสมัครมักจะงดกิจกรรมใน
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เวลาว่าง/ออกกำ�ลังกาย โดยหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นม
บตุรสว่นใหญท่ีท่ำ�กจิกรรมในเวลาวา่ง/ออกกำ�ลงักายนัน้มี
จำ�นวนนอ้ย คา่ความแมน่ยำ�ท่ีต่ำ�ในสว่นนีจ้งึไมน่า่ส่งผลต่อ
การวดักจิกรรมทางกายโดยรวม จงึสรปุไดว้า่แบบสอบถาม 
PAQ-PL ทีพ่ฒันาขึน้นีส้ามารถใชป้ระเมนิกจิกรรมทางกาย
โดยรวม หรือประเมินแยกตามระดับการใช้แรง (seden-
tary-to-light หรือ moderate-to-vigorous) ได้ความ
แม่นยำ�อยู่ในเกณฑ์ดี ส่วนการประเมินแยกตามประเภท
ของกิจกรรมพบความแม่นยำ�อยู่ในเกณฑ์ปานกลางถึงดี 
ยกเว้นกิจกรรมในเวลาว่าง/ออกกำ�ลังกายอยู่ในเกณฑ์ต่ำ�
	 ความเที่ยงตรงเป็นตัวชี้วัดว่าแบบสอบถามสามารถ
วดัในสิง่ทีผู่ว้จิยัตอ้งการวดั ซึง่การศกึษานีไ้ดห้าระดับความ
สัมพันธ์โดยดูค่า rs ของค่าเฉลี่ยเวลาท่ีใช้ทำ�กิจกรรมทาง
กายระดับปานกลางถึงหนักที่ได้จากแบบสอบถามและที่
ไดจ้าก accelerometer โดย rs ทีม่คีา่สงูและมคีา่เป็นบวก
บ่งชี้ถึงความเที่ยงตรงสูง ในการศึกษานี้พบว่ามี rs ของการ
ประเมินด้วย PAQ-PL เทียบกับการประเมินด้วยเครื่องมือ
ที่มีความเที่ยงตรงมากกว่าอย่าง accelerometer อยู่ใน
ช่วง 0.17-0.37 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยของชาวต่างชาติ 
เชน่ การศกึษาในหญงิตัง้ครรภใ์นประเทศสหรฐัอเมริกาพบ
ค่า rs ในช่วง 0.20-0.49

(14) และการศึกษาในหญิงตั้งครรภ์
ชาวญี่ปุ่นพบค่า rs อยู่ในช่วง 0.12-0.38(24) นอกจากนั้น 
Sallis และ Saelens(25) ได้รวบรวมการศึกษาความเที่ยง
ตรงของแบบประเมินกิจกรรมทางกายในผู้ใหญ่ พบว่ามี
ค่า rs ในช่วง 0.14-0.53 คิดเป็นค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.3 ดังนั้น 
เห็นได้ว่าแบบสอบถาม PAQ-PL ที่พัฒนาขึ้นมีค่า rs อยู่ใน
ช่วงเดียวกันซึ่งถือว่าอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ แม้ว่ารูปแบบ
ของแบบสอบถาม PAQ-PL มีความแตกต่างจาก PPAQ ที่
ใช้ในการศึกษาอื่น และแต่ละการศึกษามีความแตกต่างใน
รายละเอียดของการทดสอบความเที่ยงตรง โดยการศึกษา
นีร้วมเวลาทีใ่ชท้ำ�กจิกรรมทางกายตามระดบัการใชแ้รงเปน็ 
2 ระดับ คือระดับน้อยถึงเบา และปานกลางถึงหนัก ใน
ขณะที่การศึกษาอื่นแยกเวลาท่ีใช้ทำ�กิจกรรมทางกายตาม
ระดับการใช้แรงที่แตกต่างกัน ได้แก่ น้อย เบา ปานกลาง 

และหนัก การศึกษานี้จึงมีข้อจำ�กัดในการประเมินความ
เที่ยงตรงของแบบสอบถาม PAQ-PL สำ�หรับกิจกรรมทาง
กายระดับน้อยถึงเบา เนื่องจากการให้อาสาสมัครสวมใส่ 
accelerometer ตลอดเวลานั้น เป็นไปได้ยาก จึงทำ�ให้
การคำ�นวณเวลาของกจิกรรมทางกายระดบันอ้ยถงึเบาจาก 
accelerometer ไม่ครอบคลุม 24 ชั่วโมง นอกจากนี้ การ
ศึกษานี้ยังใช้เกณฑ์จุดตัดหน่วยนับต่อนาทีทั้งหมด 4 แบบ 
เพ่ือคำ�นวณเวลาทีใ่ช้ทำ�กจิกรรมทางกายในระดับปานกลาง
ถึงหนักจากการประเมินด้วย accelorometer(18-21) โดย
อ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้านี้(14,26) ทั้งนี้ ยังไม่มีเกณฑ์
จุดตัดใดที่พัฒนาขึ้นเฉพาะสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์และหญิง
ให้นมบุตร

ข้อยุติ

	 โดยภาพรวม แบบสอบถาม PAQ-PL ที่พัฒนาขึ้น
มาใหม่นี้มีความแม่นยำ�อยู่ในเกณฑ์ปานกลางถึงดีและมี
ความเท่ียงตรงทีย่อมรบัได ้สามารถใช้ประเมนิกจิกรรมทาง
กายในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตรได้ โดยเฉพาะการ
ประเมนิกจิกรรมทางกายทีใ่ชแ้รงในระดับปานกลางถงึหนกั 
ดังนั้น จึงมีโอกาสท่ีจะสามารถนำ�ไปใช้จริงในการประเมิน
และให้คำ�แนะนำ�การทำ�กิจกรรมทางกายแก่หญิงตั้งครรภ์
และหญิงให้นมบุตรสำ�หรับการให้บริการในระบบบริการ
สาธารณสุขได้
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เอกสารแนบท้ายหมายเลข 1

แบบสอบถามกิจกรรมทางกายสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร

คำ�ชี้แจง กรุณาตอบคำ�ถามเกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย/การเคลื่อนไหว ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยทำ�ตามขั้นตอนดังต่อไปนี้
	 1.	 ทำ�เครื่องหมาย 3 ในช่อง เวลาที่ใช้ทำ�ในแต่ละกิจกรรมต่อวัน (ทำ�ทุกข้อ)
	 2.	 ระบุจำ�นวนวันที่ทำ�กิจกรรม ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (ทำ�ทุกข้อ)
	 3.	 คำ�นวณเวลาที่ทำ�กิจกรรมระดับปานกลางถึงหนัก (เฉพาะช่องสีเทา) โดยนำ�ค่าคงที่ของเวลาที่ใช้ทำ�กิจกรรม/วัน (ในวงเล็บสีเทา) x 

จำ�นวนวัน/สัปดาห์ 

ตัวอย่างการทำ�แบบสอบถาม เช่น
	 1.	 เตรยีมอาหารและลา้งจาน ประมาณ 1 ช่ัวโมง 30 นาท ีจำ�นวน 3 วนั ใน 1 สปัดาหท์ีผ่า่นมา ใหเ้ลอืกชอ่งเวลาทีใ่ชท้ำ�กจิกรรม 1–1.59 

ชม และระบุจำ�นวน 3 วัน
	 2.	 อาบน้ำ� แต่งตัว ให้นม และอุ้มลูก ประมาณ 6 ชั่วโมง/วัน ทุกวัน ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้เลือกช่องเวลาที่ใช้ทำ�กิจกรรม มากกว่า 3 

ชั่วโมง จำ�นวน 7 วัน
	 3.	 ไม่ได้ดูแลผู้สูงอายุ ให้เลือกช่องเวลาที่ใช้ทำ�กิจกรรมว่า ไม่ได้ทำ�
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บทคัดย่อ
	 คนพิการส่วนใหญ่มีความยากล�ำบากในการด�ำเนินชีวิต โดยเฉพาะเด็กซึ่งมักจะต้องเผชิญกับการเลือกปฏิบัติและการ
จ�ำกัดการเข้าถึงบริการทางสังคม แม้จะพบว่าความพิการในเด็กจะมีผลกระทบต่อพัฒนาการ ต่อครอบครัวและต่อเศรษฐกิจ 
แต่ข้อมูลที่ส�ำคัญก็ยังมีไม่เพียงพอ เช่น ความชุกจ�ำแนกตามกลุ่มอายุ และลักษณะครัวเรือนของเด็กพิการ ดังนั้น การศึกษา
นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์เดก็พกิารแรกเกดิถงึ 14 ปี จ�ำแนกตามประเภทความพกิารและศกึษาความสมัพันธ์
ระหว่างปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพิการ
	 การศึกษานี้ได้เริ่มต้นจากการวิเคราะห์ข้อมูลการส�ำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ปี พ.ศ. 2558 ของ
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ  โดยศึกษาเฉพาะข้อมูลรายบุคคลของเด็กและครัวเรือนเด็กแรกเกิดถึง 14 ปี จ�ำนวน 22,499 คน ใน 
15,538 ครัวเรือน จากน้ันจึงประมาณค่าข้อมูลตัวอย่างและใช้การถ่วงน�้ำหนักข้อมูล (weight) เพื่อให้ได้ค่าประมาณของ
ประชากรทั้งประเทศ
	 ผลการศึกษา พบว่าเด็กแรกเกิดถึง 14 ปี มีความพิการด้านร่างกายและ/หรือสติปัญญา ประมาณ 93,129 คน คิดเป็น
ร้อยละ 0.87 ของกลุ่มอายุดังกล่าว ส่วนใหญ่มีความพิการแต่ก�ำเนิด (ร้อยละ 0.80) และเมื่อพิจารณาร้อยละของเด็กพิการ
เทียบกับเด็กปกติของแต่ละกลุ่ม พบว่า กลุ่มที่มีความพิการสูงคือ กลุ่มเพศชาย (ร้อยละ 0.93) กลุ่มอายุระหว่าง 11 – 14 ปี 
(ร้อยละ 1.12) กลุ่มหัวหน้าครัวเรือนที่จบการศึกษาระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ร้อยละ 1.20) และกลุ่มหัวหน้าครัว
เรือนไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 1.16) เด็กวัยเรียนอายุ 5 - 14 ปีที่มีความพิการทางด้านสติปัญญาและ/หรือร่างกายตั้งแต่
ก�ำเนิดมากกว่า 1 ใน 3 คนไม่ได้เรียนหนังสือ เด็กที่มีความพิการแต่ก�ำเนิดทางกายร่วมสติปัญญาเกือบทุกคนไม่สามารถดูแล
ตนเองในชีวิตประจ�ำวันและออกนอกเขตพื้นที่ได้ (ร้อยละ 81.6 และ 94.5) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพิการอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุของเด็กและอาชีพของหัวหน้าครัวเรือน กล่าวคือ เด็กอายุ 7 – 14 ปีมีความชุกของความพิการ
เป็น 1.39 เท่าของเด็กแรกเกิดถึง 6 ปี (Adj.OR=1.39; 95%CI=1.05-1.84) ครัวเรือนที่มีหัวหน้าครัวเรือนรับราชการหรือ
รัฐวิสาหกิจหรือพนักงานบริษัทมีความชุกน้อยกว่าครัวเรือนที่หัวหน้าครัวเรือนไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 51 และ 41 ตาม
ล�ำดับ
	 สรปุว่า ความชกุของเดก็พกิารทีอ่ยู่ในวยัเรยีน (อาย ุ5 – 14 ปี) มมีากกว่าวยัอืน่และมกัอาศยัในครวัเรอืนทีห่วัหน้าครวั
เรือนไม่มีงานท�ำ เด็กในวัยนี้จึงขาดโอกาสทางการศึกษา ดังน้ัน รัฐบาลควรให้ความส�ำคัญกับเรื่องการศึกษาพิเศษของคน
พิการอย่างจริงจัง จะต้องจัดให้เด็กพิการในวัยเรียนได้รับการศึกษาหรือการฝึกอาชีพอย่างเหมาะสมกับลักษณะความพิการ 
และควรทบทวนและประเมนิประสทิธผิลของนโยบายการศกึษาพเิศษ รวมทัง้ควรมมีาตรการการจ้างงานแก่หวัหน้าครัวเรือน
หรือสมาชิกในครัวเรือนที่มีคนพิการเพื่อให้คนเหล่านั้นสามารถดูแลเด็กพิการได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  เด็กพิการ, ความชุก, การเรียน, การดูแลตนเอง, การออกนอกบ้าน



ภูมิหลังและเหตุผล

ต ามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนพกิาร พ.ศ. 2550 ไดใ้หค้ำ�จำ�กดัความ(1) คำ�ว่า คน

พิการ ว่าคือ บุคคลซึ่งมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีวิตประจำ�วนัหรอืการเขา้ไปมสีว่นร่วมทางสงัคม เนือ่งจาก

มคีวามบกพรอ่งทางการเหน็ การไดย้นิ การเคลือ่นไหว การ
ส่ือสาร จิตใจ อารมณ ์พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรอื
ความบกพร่องอ่ืนใด ประกอบกับมีอุปสรรคในด้านต่างๆ 
และมีความจำ�เป็นพิเศษที่จะต้องได้รับการช่วยเหลือด้าน
หนึง่ด้านใด เพ่ือใหส้ามารถปฏบิติักจิกรรมในชวีติประจำ�วนั

Situation, Personal and Household Characteristics Associated with
Disability in Children
Rukmanee Butchon*, Suradech Doungthipsirikul*, Suppawat Permpolsuk*,
Saudamini Vishwanath Dabak*, Yot Teerawattananon*
* Health Intervention and Technology Assessment Program
Corresponding author: Rukmanee Butchon, rukmanee.b@hitap.net

Abstract

	 People with disabilities face several challenges, especially children who are often discriminated 
against and have limited access to social services. Despite the significant impact on a child’s development, 
family life, and its economic implications, research on childhood disability is inadequate. This study aimed 
to study the situation of children with disabilities up to the age of 14 years by type of disability and 
explored factors associated with disability.
	 The study involved analyzing the National Statistical Office’s 2015 Household Socio-Economic 
Survey. There were 22,499 children aged 0 – 14 years in the sample of 15,538 households. Applying 
sampling weights, the country-wide estimates were derived.
	 The study found that 93,129 children aged 0 to 14 years (0.87%) suffered from some kind of phys-
ical and intellectual disabilities, and most of them were congenital disabilities (0.80%). High prevalence 
of child disability was found in the following groups: males (0.93%), the 11-14 year old age group (1.12%), 
household heads with vocational diploma (1.20%) and unemployed household heads (1.16%). Among 
children with disabilities, more than one-third did not attend school. In addition, almost all children with 
both physical and intellectual disabilities could not take care of themselves or go out independently 
(81.6% and 94.5%). After multivariate adjustment, it was found that the children aged 7 – 14 years had 
a 1.39-time higher prevalence of disability compared to children aged 0 – 6 years (Adj.OR=1.39;  95%CI= 
1.05-1.84). On the other hand, the prevalence of children with disabilities was lower in households where 
the heads were employed by the government and by private companies (51% and 41%, respectively) 
than those with unemployed household heads.
	 The prevalence of child disability was concluded to be high among school age children (5 - 14 
years) and in households with unemployed household heads. School aged children lacked educational 
opportunities especially those with congenital disabilities. The present study suggests that the government 
should pay more attention on special education of people with disabilities, and children with disabilities 
should have education or vocational training appropriate to their condition. Special education policies 
for children with disabilities have to be evaluated for improving the effectiveness. Moreover, authorities 
should promote private or public organizations to employ the head of family having children with dis-
abilities.
	 Keywords: children with disability, prevalence, education, self-care, outing mobility
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หรอืสามารถเขา้ไปมสีว่นรว่มทางสงัคมไดอ้ยา่งบคุคลท่ัวไป 
สาเหตทุีส่ำ�คญัของความพกิารในปัจจบัุนเกิดจากผ้สูงูอายมุี
ความเสีย่งจะกลายเป็นคนพกิาร(2) นอกจากนัน้ยงัพบวา่เกิด
จากปญัหาสขุภาพ อบัุติเหต ุรวมท้ังความพกิารแตก่ำ�เนดิ(3)

	 จากรายงานขององค์การอนามัยโลก ปี พ.ศ. 2554(4) 
ได้ประมาณการจำ�นวนเด็กพิการอายุระหว่างแรกเกิดถึง 
14 ปีทั่วโลก พบเด็กประมาณ 93 ล้านคนมีความพิการ
ในระดับปานกลางถึงรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 5.1 โดยใน
จำ�นวนนี้มีจำ�นวน 13 ล้านคน (ร้อยละ 0.7) ต้องเผชิญ
กับความยากลำ�บากในการดำ�เนินชีวิต ขณะที่รายงานผล 
การทบทวนวรรณกรรมในประเทศที่มีรายได้ต่ำ�ถึงปาน
กลาง(5) พบความชุกของเด็กพิการมีค่าระหว่างร้อยละ 0.4 
ถงึ 12.7 การศึกษาความชกุของเดก็พกิารในหลายประเทศ
มีความแตกต่างกัน รวมถึงการใช้คำ�จำ�กัดความที่แตกต่าง
กันทำ�ให้ไม่สามารถเปรียบเทียบระหว่างการศึกษาได้ แม้
องค์การอนามัยโลกจะให้คำ�จำ�กัดความไว้แล้ว แต่ก็ยังพบ
ความหลากหลายในการศึกษาต่างๆ ขณะท่ีเครื่องมือการ
คัดกรองส่วนใหญ่ไม่มีการตรวจสอบความถูกต้อง รวมทั้ง
เครือ่งมือทีน่ำ�มาใชส้ว่นใหญเ่ปน็การวนิจิฉยัทางการแพทย์
ซึ่งอาจไม่เพียงพอและครอบคลุมคนพิการ ซึ่งหมายรวม
ถึงคนที่มีความบกพร่องหรือมีข้อจำ�กัดในการทำ�กิจกรรม
และข้อจำ�กัดในการมีส่วนร่วมในสังคม ซึ่งควรจะรวมองค์
ประกอบทางสังคมร่วมด้วย(4)

	 ปี พ.ศ. 2550 ประเทศไทยได้เปลี่ยนคำ�นิยามของ
คนพิการตามคำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลก(6) กำ�หนด
ให้คนพิการมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งใน 3 ประการนี้ 
คือ 1) มีความลำ�บากหรือปัญหาสุขภาพท่ีเป็นต่อเนื่องมา
ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ทำ�ให้เกิดข้อจำ�กัดในการทำ�กิจกรรม 
2) มคีวามลำ�บากในการดแูลตนเองหรอืการทำ�กจิวตัรส่วน
ตวั หรอื 3) มีลกัษณะความบกพรอ่งทางรา่งกาย จติใจหรอื
สติปัญญา ซึ่งอ้างอิงตามแนวคิดของบัญชีสากลเพ่ือการ
จำ�แนกการทำ�งาน ความพกิารและสขุภาพ (International 
Classification of Functioning, Disability and Health: 
ICF) ทัง้นีใ้นขัน้ตอนการสุม่ตัวอยา่งครวัเรอืนของการสำ�รวจ

นี้ได้กำ�หนดเลือกสุ่มครัวเรือนเป็น 2 กลุ่ม(7) คือ 1) ครัว
เรือนที่มีสมาชิกมีความลำ�บากหรือปัญหาด้านสุขภาพ 2) 
ครวัเรอืนทีไ่ม่มสีมาชกิมคีวามลำ�บากหรอืปัญหาสขุภาพใน
ด้านต่างๆ ซ่ึงเปน็ต่อเนือ่งมาต้ังแต่ 6 เดือนข้ึนไป และ/หรอื
มคีวามบกพรอ่งลกัษณะต่างๆ ซึง่การกำ�หนดเลอืกครัวเรือน 
ดังกล่าวอาจมีผลต่อการประมาณความชุกของคนพิการ 
จากรายงานของกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พิการ(8) พบว่า มีคนพิการขึ้นทะเบียนจำ�นวนสะสม 1.8 
ล้านคน ส่วนใหญม่คีวามพิการทางการเคล่ือนไหวหรอืทาง
รา่งกาย คอืมจีำ�นวน 8.7 แสนคน ในจำ�นวนนีเ้ปน็คนพกิาร
อายุแรกเกิดถึง 14 ปี จำ�นวน 7.8 หมื่นคน
	 การสำ�รวจความพิการโดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติใน
ป ีพ.ศ. 2555(7) พบวา่ คนพกิารจำ�นวนมากเขา้ไมถ่งึบรกิาร
หรือสวัสดิการของรัฐ กล่าวคือ ไม่ได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วย
คนพิการ ไม่ได้เรียนหนังสือ ไม่มีงานทำ� รวมถึงคนพิการ
อายตุัง้แต ่5 ปขีึน้ไปสว่นใหญไ่มไ่ดร้บัการศกึษาหรอืจบการ
ศึกษาระดับต่ำ�กว่าประถมศึกษา ทั้งนี้การศึกษาเป็นปัจจัย
สำ�คัญที่ช่วยเพิ่มศักยภาพให้คนพิการ สามารถเรียนรู้เพื่อ
พึ่งตนเอง ดังนั้นการที่คนพิการไม่ได้เรียนหนังสือ อาจเป็น
ปจัจยัสำ�คญัทีท่ำ�ใหค้นพกิารไมส่ามารถพฒันาตนเองเช่ือม
โยงไปถงึการไม่มงีานทำ� ซึง่นำ�ไปสูเ่ศรษฐฐานะทีต่่ำ� มคีวาม
ยากลำ�บากในการดำ�เนนิชวิีต ขณะทีเ่ดก็ทีม่คีวามพกิารมัก
จะต้องเผชิญกับการเลือกปฏิบัติและถูกจำ�กัดการเข้าถึง
บริการทางสังคม(9)

	 คนพกิารเปน็กลุม่คนทีต่อ้งการการดแูลทัง้ดา้นสงัคม 
เศรษฐกิจ โดยเฉพาะด้านสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ
มากกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มคน
พิการที่อยู่ในวัยเรียนซึ่งเป็นช่วงวัยที่ต้องได้รับการศึกษา
และเรียนรู้เพื่อเข้าสู่วัยทำ�งานอย่างมีคุณภาพเช่นเดียวกับ
กลุ่มคนปกติในวัยเดียวกัน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศกึษาสถานการณเ์ด็กพิการแรกเกดิถงึ 14 ป ีเชน่ ความชกุ 
สถานภาพการศึกษา และความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเอง จำ�แนกตามประเภทความพิการและศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพิการ
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ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานีว้เิคราะห์ข้อมลูการสำ�รวจภาวะเศรษฐกจิ
และสังคมของครัวเรือน ปี พ.ศ. 2558 ที่ดำ�เนินการสำ�รวจ
โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ โดยเก็บข้อมูลจากตัวแทนของ
ครัวเรือนไทยทั้งประเทศ ในทุกจังหวัดท่ัวประเทศทั้งใน
เขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล การสำ�รวจดำ�เนินการ
ทกุเดอืนเพือ่ให้ไดข้อ้มลูทีค่รอบคลมุการใชจ้า่ย มคีรวัเรอืน
ตวัอยา่งจำ�นวน 52,000 ครวัเรอืน การสุม่ตวัอยา่งเปน็แบบ
สองขัน้ตอน (stratified two-stage sampling) โดยจังหวดั 
เป็นสตราตัม (stratum) และลักษณะการปกครองเป็น 
สตราตัมย่อย ได้แก่ ในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล 
ขอ้มลูจากการสำ�รวจนีส้ามารถนำ�มาคำ�นวณและประมาณ
ค่าเพื่อเป็นตัวแทนของประชากรทั้งประเทศโดยการถ่วง 
น้ำ�หนักด้วยค่าคาดประมาณประชากรตามระเบียบวิธีทาง
สถิติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R ในการคำ�นวณค่า
สถิติต่างๆ คือ 1) สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statis-
tics) ใช้อธิบายลักษณะทั่วไป ได้แก่ ลักษณะการกระจาย
ตวั สทิธกิารรกัษา ลกัษณะความพกิาร สถานภาพการเรยีน 
นำ�เสนอในรปูความถี ่(frequency) รอ้ยละ (percentage) 
และ 2) สถิติเชิงอนุมาน (analytical statistics) ใช้อธิบาย
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพิการ ได้แก่ การวิเคราะห์
การถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) มีค่า
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p-value < 
0.05) 
	 การศึกษานี้ทำ�การศึกษาข้อมูลเด็กและครัวเรือนที่มี
เด็กอายุระหว่างแรกเกิดถึง 14 ปี จำ�นวน 22,499 คน ใน 
15,538 ครัวเรือน โดยการศึกษานี้ให้นิยามของคนพิการ
ว่าหมายถึง คนที่มีความพิการทางด้านร่างกายและ/หรือ
สติปัญญา โดยสามารถจำ�แนกได้เป็น 2 แบบ คือ ความ
พิการตั้งแต่กำ�เนิด และความพิการภายหลังกำ�เนิด ส่วน
ครัวเรือนคนพิการหมายถึง ครัวเรือนที่มีคนพิการทางด้าน
ร่างกายและ/หรือสติปัญญาอย่างใดอย่างหนึ่งหรือทั้งสอง
อย่างอาศัยในครัวเรือน

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

	 จากการศึกษาพบว่าในปี พ.ศ. 2558 มีเด็กแรกเกิด
ถึง 14 ปี เป็นคนพิการจำ�นวน 93,129 คน คิดเป็นร้อยละ 
0.87 ของกลุ่มอายุดังกล่าว ส่วนใหญ่มีความพิการตั้งแต่
กำ�เนิด เป็นเพศชาย อายุระหว่าง 11 - 14 ปี อาศัยในเขต
เทศบาล มหีวัหนา้ครัวเรือนจบการศกึษาระดับอนปุรญิญา
หรือ ปวส. และไม่ได้ประกอบอาชีพ ในขณะที่สัดส่วน
ระหว่างที่อยู่อาศัยและระดับรายได้ของครัวเรือนไม่แตก
ตา่งกนั (ตารางที ่1) ดา้นสทิธกิารรกัษาพยาบาล พบวา่เดก็
พกิารแรกเกดิถงึ 14 ปสีว่นใหญใ่ช้สทิธหิลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า (บัตรทอง) และมีจำ�นวน 1 ใน 10 คนที่ใช้สิทธิ
ประกันเอกชนร่วมกับสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
หรอืสทิธสิวสัดกิารราชการของบดิาหรอืมารดา ทัง้นีพ้บเดก็
พิการร้อยละ 4.2 ไม่มีสิทธิการรักษาซึ่งสูงกว่าเด็กปกติใน
กลุ่มอายุเดียวกัน (ร้อยละ 1.9) โดยเฉพาะเด็กที่พิการภาย
หลงักำ�เนดิมจีำ�นวนมากถงึรอ้ยละ 8.8 ทีไ่มม่สีทิธกิารรกัษา
ใดๆ

สถานภาพการเรียนของเด็กวัยเรียน

	 ด้านสถานภาพการเรียนของเด็กวยัเรยีนอายรุะหวา่ง 
5 – 14 ปี พบว่า เด็กพิการที่มีความพิการทางกายร่วมสติ
ปญัญาแตก่ำ�เนดิสว่นใหญจ่ะไมไ่ดเ้รยีนหนงัสอื โดยในกลุม่
อายรุะหวา่ง 5 – 9 ป ีท่ีมคีวามพิการทางกายร่วมสตปิญัญา
แต่กำ�เนิด พบว่าทุกคนไม่ได้เรียนหนังสือ ขณะที่เด็กพิการ
ทางสติปัญญาแต่กำ�เนิดเรียนในสถานศึกษาของรัฐ และไม่
ได้เรียนในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 41.4 และ 40.9 
ตามลำ�ดับ) และเด็กที่มีความพิการทางกายแต่กำ�เนิดส่วน
ใหญ่เรียนในสถานศึกษาของรัฐ (ร้อยละ 76.1) ส่วนเด็ก
พิการภายหลังกำ�เนิดที่พิการทางกายร่วมสติปัญญาและ
พิการทางกายอย่างเดียว พบว่าทุกคนกำ�ลังเรียนในสถาน
ศกึษาของรัฐ ในขณะท่ีคนพิการทางสติปญัญาร้อยละ 12.7 
เรียนในสถานศึกษาเอกชน
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Table 1  Prevalence of disability by demographic and household characteristics of children (n=93,129)

			   Type of disability	

		  Total	 Congenital	 Disability
		  (%)	 disability (%)	 after birth (%)

Overall	 0.87	 0.80	 0.07
Sex
	 Boy	 0.93	 0.82	 0.11
	 Girl	 0.81	 0.77	 0.04
Age (years)
	 0-5 	 0.70	 0.62	 0.08
	 6-10	 0.82	 0.78	 0.04
	 11-14	 1.11	 1.01	 0.10
Area
	 Municipal	 0.88	 0.81	 0.07
	 Non-municipal	 0.86	 0.79	 0.07
Household income
	 Quantile 1	 1.02	 0.96	 0.06
	 Quantile 2	 0.65	 0.60	 0.05
	 Quantile 3	 1.02	 0.91	 0.11
	 Quantile 4	 0.78	 0.72	 0.06
Educational attainment of household head 
	 None	 0.56	 0.54	 0.02
	 Primary education	 0.94	 0.89	 0.05
	 Lower secondary education	 0.82	 0.56	 0.26
	 Upper secondary education	 0.86	 0.81	 0.05
	 Post-secondary education	 1.20	 1.18	 0.02
	 Bachelor degree and higher	 0.43	 0.40	 0.03
Occupation of household head
	 None	 1.16	 1.10	 0.06
	 Employer	 0.12	 0.07	 0.05
	 Own-account worker/contributing family worker	 0.97	 0.88	 0.09
	 Government employee	 0.60	 0.59	 0.01
	 Private company employee	 0.66	 0.60	 0.06

	 ในกลุ่มเด็กพิการอายุระหว่าง 10 - 14 ปี ที่พิการแต่
กำ�เนิดและมีความพิการทางกายร่วมสติปัญญาส่วนใหญ่
ไม่ได้เรียนหนังสือ (ร้อยละ 65.7) ขณะที่เด็กพิการด้านสติ
ปญัญาและพกิารทางกายสว่นใหญเ่รยีนในสถานศึกษาของ
รัฐ (ร้อยละ 50.1 และ 67.9 ตามลำ�ดับ) ส่วนเด็กพิการ

ภายหลังกำ�เนิดนั้น พบว่า เด็กที่มีความพิการทางกายและ
พกิารทัง้ทางกายรว่มสตปิญัญาสว่นใหญก่ำ�ลงัเรยีนในสถาน
ศึกษาของรัฐ (ร้อยละ 86.3 และ 86.4 ตามลำ�ดับ) ขณะที่
เด็กพิการด้านสติปัญญาส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนแล้ว (ร้อยละ 
51.6)  (ภาพที่ 1)
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ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง

	 ด้านความสามารถในการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียน
อายุระหว่าง 5 -14 ปีที่มีความพิการ พบว่า เด็กที่มีความ
พกิารแตก่ำ�เนิดทัง้ทางกายรว่มสตปัิญญาและพกิารทางสติ
ปญัญาอยา่งเดยีวจำ�นวนมากกวา่ครึง่ไมส่ามารถดแูลตนเอง
ในชีวิตประจำ�วันได้ (ร้อยละ 81.6 และ 52.0 ตามลำ�ดับ) 
ในขณะทีเ่ดก็ทีพ่กิารภายหลงักำ�เนดิสามารถดแูลตนเองใน
ชวีติประจำ�วนัไดด้กีวา่เดก็ท่ีมคีวามพกิารแตก่ำ�เนดิ และพบ
วา่เดก็ทีพ่กิารภายหลงักำ�เนดิทีม่คีวามพกิารทางสตปิญัญา
ร้อยละ 35.4 และทางกายร่วมสติปัญญาร้อยละ 27.1 ไม่
สามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำ�วันได้ ทั้งนี้พบว่าเด็กที่
พิการทางกายภายหลังกำ�เนิดทั้งหมดสามารถดูแลตนเอง
ในการใช้ชีวิตประจำ�วันได้
	 เม่ือพิจารณาความสามารถในการเดินทางไปนอก
เขตพื้นที่ พบว่าเด็กที่มีความพิการทางกายร่วมสติปัญญา
ตั้งแต่กำ�เนิดมีสัดส่วนของการท่ีไม่สามารถเดินทางไปนอก

เขตพ้ืนที่มากท่ีสุด (ร้อยละ 94.5) รองลงมาคือพิการทาง
สติปัญญาตั้งแต่กำ�เนิด (ร้อยละ 89.9) และพิการทางสติ
ปัญญาภายหลังกำ�เนิด (ร้อยละ 67) ในขณะที่เด็กพิการ
ทางร่างกายตั้งแต่กำ�เนิดมีสัดส่วนน้อยที่สุด (ร้อยละ 37.2) 
(ภาพที่ 2)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความพิการ

	 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความ
พิการและปัจจัยส่วนบุคคลและครัวเรือนของเด็กแรก
เกิดถึง 14 ปี พบเด็กอายุระหว่าง 7 – 14 ปีมีความ
ชุกของความพิการเป็น 1.39 เท่าของเด็กแรกเกิด
ถึง 6 ปี (Adj.OR=1.39 95%CI=1.05-1.84) ขณะที่
พบว่าครัวเรือนที่มี หัวหน้าครัวเรือนรับราชการหรือ
รัฐวิสาหกิจหรือพนักงานบริษัทมีความชุกน้อยกว่าครัว
เรือนท่ีหัวหน้าครัวเรือนไม่ได้ประกอบอาชีพอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 51 และ 41 ตามลำ�ดับ 

Figure 1  School attendance by age and type of disability
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Figure 2  Ability to take care of oneself in daily life and outing mobility by type of disability

Table 2  Relation between disability and demographic and household charateristics of children

		  Crude OR	 Adj. OR	 p-value	 p-value
		  (95%CI)	 (95%CI)	 (Wald’s test)	 (LR-test)

Gender: Girl vs Boy	 0.82 (0.62,1.07)	 0.82 (0.62,1.07)	 0.144	 0.142
Age: 7-14 years vs 0-6 years	 1.40 (1.05,1.86)	 1.39 (1.05,1.84)	 0.024	 0.021
Area: Non-municipal vs Municipal	 0.94 (0.72,1.23)	 0.92 (0.7,1.21)	 0.559	 0.559
Education attention of household head:
ref.=Primary education or none	 	 	 	 0.369
	 Lower secondary education	 0.98 (0.63,1.52)	 1.1 (0.7,1.73)	 0.664
	 Higher secondary education	 1.01 (0.73,1.41)	 1.31 (0.91,1.89)	 0.153
Household income: ref.=Quantile 1	 	 	 	 0.307
	 Quantile 2	 0.77 (0.53,1.11)	 0.78 (0.54,1.13)	 0.188
	 Quantile 3	 0.80 (0.56,1.15)	 0.80 (0.55,1.16)	 0.238
	 Quantile 4	 0.71 (0.49,1.03)	 0.69 (0.46,1.03)	 0.071
Work status of household head: ref.=None	 	 	 	 0.033
	 Employer/Own-account worker/contributing	 0.89 (0.64,1.23)	 0.87 (0.62,1.2)	 0.396
	 family worker
	 Government employee	 0.54 (0.29,1.02)	 0.49 (0.25,0.96)	 0.038
	 Private company employee	 0.62 (0.40,0.95)	 0.59 (0.38,0.92)	 0.020
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นอกจากนี้ยังพบว่าความชุกของเด็กพิการแรกเกิด 
ถึง 14 ปี ไม่แตกต่างระหว่างเพศ เขตที่อยู่อาศัย (ในเขต/
นอกเขตเทศบาล) ระดับการศึกษาของหัวหน้าครัวเรือน 
ระดับเศรษฐฐานะของครัวเรือน (ตารางที่ 2)

วิจารณ์

	 จากการศึกษานี้ประมาณการได้ว่ามีเด็กพิการแรก
เกิดถึง 14 ปี จำ�นวน 93,129 คน คิดเป็นร้อยละ 0.87 ใน
จำ�นวนนี้เป็นเด็กวัยเรียน อายุระหว่าง 5 – 14 ปี จำ�นวน 
72,924 คน (ร้อยละ 0.97 ของกลุ่มอายุดังกล่าว) ซึ่ง
สอดคล้องกับการสำ�รวจความพิการของเด็กและทารกใน
ประเทศทีม่รีะดบัรายได้ต่ำ�ถงึปานกลาง ทีพ่บความชกุของ
เดก็และทารกพกิารรอ้ยละ 0.4 – 1.8(10-12) ความชกุของเด็ก
พิการไทยจากการศึกษานี้เป็นสองเท่าของเด็กในประเทศ
กานา(12) และประเทศบาห์เรน(11) ซึ่งทำ�การสำ�รวจในเด็ก
อายุแรกเกิดถึง 15 ปี และอายุ 0 – 19 ปี ตามลำ�ดับ ขณะ
ท่ีความชกุในการศกึษานีน้อ้ยกวา่การศกึษาในเดก็แรกเกดิ
ถึง 18 ปีในประเทศอังกฤษ(13) และเด็กวัยเรียนในประเทศ
เวยีดนาม ซึง่การศึกษานีท้ำ�การสำ�รวจในเดก็และวยัรุน่อายุ
ระหว่าง 6 - 17 ปี โดยใช้นิยามที่ต่างกัน(10)

	 เมือ่พิจารณาดา้นการศกึษาของเดก็พกิารอายรุะหวา่ง 
5 – 14 ปี พบว่า เด็กพิการวัยเรียนส่วนใหญ่ไม่ได้รับการ
ศกึษา โดยเฉพาะเด็กพกิารแตก่ำ�เนิดท่ีมคีวามพกิารซ้ำ�ซอ้น
ท้ังด้านร่างกายและสติปัญญา ซึ่งสอดคล้องกับการสำ�รวจ
ของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2545 และ 2550 ที่
พบว่าเด็กที่มีความพิการอย่างน้อย 1 อย่างมีการศึกษาต่ำ�
กวา่ประถมศึกษา(14) จากขอ้มลูดงักลา่วสะท้อนใหเ้หน็วา่แม้
ประเทศไทยจะให้ความสำ�คญัของการศกึษาในคนพิการ ดัง
จะเห็นได้จากการออกนโยบายการศึกษาพิเศษสำ�หรับคน
พกิาร(15,16) ซึง่กำ�หนดแนวทางการจดัการศกึษาท่ีสอดคลอ้ง
กับความต้องการจำ�เป็นพิเศษของคนพิการ เพื่อให้เกิด
ความเท่าเทียมกันทางการศึกษา ท้ังการจัดการเรียนการ
สอนร่วมในโรงเรียนทั่วไปหรือการจัดการเรียนในโรงเรียน
สำ�หรับเด็กพิการโดยเฉพาะ อย่างไรก็ตาม กลับพบว่ายังมี

เด็กพิการบางส่วนไม่ได้รับการศึกษา โดยเฉพาะเด็กพิการ
ทางสติปัญญาตั้งแต่กำ�เนิดจำ�นวนมากกว่า 1 ใน 3 คนไม่
ได้รับการศึกษา และยิ่งมีความพิการทางด้านร่างกายร่วม
ด้วยจะมีจำ�นวนถึง 2 ใน 3 คนไม่ได้รับการศึกษา ซึ่งแสดง
ใหเ้หน็วา่นโยบายการศกึษาดงักลา่วไมส่ามารถนำ�มาปฏบัิติ
ได้จริง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการขาดแคลนบุคลากรเฉพาะ
ทางสำ�หรบัเดก็พเิศษ หรอืโรงเรยีนหา่งไกลไมส่ะดวกในการ
เดินทาง การเรียนร่วมในโรงเรียนทัว่ไปอาจทำ�ใหเ้ดก็พกิาร
ถกูลอ้เลยีน ถกูรงัแก หรอืในบางรายอาจปว่ยหรอืพกิารจน
ไมส่ามารถเรยีนได้(7) แมพ้ระราชบญัญติัการศกึษาแหง่ชาต ิ
พ.ศ. 2542 แกไ้ขเพิม่เตมิ (ฉบบัที ่2) พ.ศ. 2545 และ (ฉบับ
ที ่3) พ.ศ. 2553(16) จะระบุวา่ คนพกิารสามารถเรยีนโดยไม่
เสียค่าใช้จ่าย แต่ยังพบว่าเด็กพิการบางส่วนไม่มีทุนทรัพย์
เรียน(7) ทั้งนี้ ผลจากการที่เด็กพิการวัยเรียนเข้าไม่ถึงการ
ศึกษาท่ีเพียงพอ จะทำ�ให้เด็กเหล่านี้ขาดโอกาสต่างๆ ไม่
ว่าจะเป็นการประกอบอาชีพ การดำ�เนินชีวิตในสังคม จึง
มีความจำ�เป็นและสำ�คัญอย่างยิ่งที่จะต้องให้เด็กที่มีความ
พิการเข้าถึงการศึกษาอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม นอกจาก
นี้ นักวิจัยยังพบว่า เด็กพิการวัยเรียนจำ�นวน 1 ใน 10 คน
ทีก่ำ�ลงัเรยีนในระบบการศกึษาทัง้รฐัและเอกชนไม่สามารถ
ดูแลตนเองในชีวิตประจำ�วัน (ร้อยละ 10.5 และ 15.6 ตาม
ลำ�ดับ) และ/หรือไม่สามารถเดินทางออกนอกเขตพื้นที่ได้
โดยตนเอง (ร้อยละ 37.9 และ 78.9 ตามลำ�ดับ) ดังนั้น 
หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งกบัการจดัการศกึษาแกเ่ดก็พกิารควร
พจิารณาถงึความเหมาะสมของหลกัสตูรการเรยีนการสอน
ในปจัจุบนัและปรับปรุงเพ่ือใหต้อบสนองต่อผู้เรียนมากขึน้
	 ครัวเรือนที่มีหัวหน้าครัวเรือนไม่ได้ประกอบอาชีพ
มีความชุกของความพิการของเด็กอายุแรกเกิดถึง 14 ปี 
สูงกว่าครัวเรือนที่มีหัวหน้าครัวเรือนประกอบอาชีพ ทั้งนี้ 
อาจเป็นเพราะความจำ�เป็นในการหยุดงานเพื่อดูแลเด็กใน
การปกครองของตนเอง ขณะที่ระดับเศรษฐฐานะของครัว
เรอืนทีต่า่งกันนัน้ ไมม่คีวามแตกตา่งของความชกุของความ
พิการอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งต่างจากผลการศึกษา
ในบังกลาเทศที่พบว่าระดับรายได้ของครัวเรือนมีความ
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สัมพันธ์ต่อความชุกของความพิการ(14)

	 คนพิการเป็นบุคคลซึ่งมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจำ�วันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมทาง
สังคม และมีความยากลำ�บากในการดำ�เนินชีวิต ยิ่งคน
พกิารเหลา่นัน้เปน็เดก็ ยิง่ตอ้งไดร้บัการดแูลมากยิง่ขึน้ โดย
เฉพาะเด็กพิการทางกายร่วมสติปัญญา ทั้งการดูแลตนเอง
ในชีวิตประจำ�วัน รัฐบาลหรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรมี
สวัสดิการและจัดมาตรการให้เด็กพิการเหล่านั้นมีอุปกรณ์
ที่สามารถช่วยให้สามารถช่วยเหลือตนเอง อย่างไรก็ตาม 
แมร้ฐับาลจะมสีวสัดกิารแกค่นพกิาร เชน่ เครือ่งชว่ยฟัง แต่
พบวา่คนพกิารบางสว่นไมส่ามารถเขา้ถงึสวสัดกิารได้ ทัง้นี้
อาจเนือ่งจากความแตกตา่งระหวา่งสทิธใินสวสัดกิารรกัษา
พยาบาล(17) รวมทัง้ความแตกตา่งของคำ�จำ�กดัความของคำ�
ว่าคนพิการ ที่ใช้แตกต่างกันในระบบประกันสุขภาพ ทำ�ให้
คนพิการเหล่านั้นไม่สามารถเบิกเครื่องช่วยฟังได้(18)

	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดคือ เป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
การสำ�รวจภาวะเศรษฐกิจของครัวเรือน ซึ่งการนิยามคำ�
ว่าเด็กพิการในการศึกษานี้ ใช้วิธีการสัมภาษณ์หัวหน้าครัว
เรือนหรือสมาชิกในครัวเรือนว่า “เป็นผู้พิการหรือไม่” ซ่ึง
สามารถจำ�แนกความพิการเป็นพิการแต่กำ�เนิดหรือภาย
หลังกำ�เนิด และจำ�แนกประเภทความพิการอีกได้ว่า เป็น
ความพิการทางกายและ/หรือทางสติปัญญา ซึ่งเป็นเพียง
ความเข้าใจของผู้ตอบแบบสอบถาม จึงอาจไม่สอดคล้อง
กบันิยามของการขึน้ทะเบยีนผูพ้กิารของสำ�นกังานสง่เสรมิ
และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ซึ่งมีการยืนยัน
ทางการแพทย ์ความไมส่อดคลอ้งนีอ้าจมผีลทำ�ใหค้า่ความ
ชุกของคนพกิารคลาดเคลือ่นไปได ้นอกจากนีข้้อมลูเปน็การ
สำ�รวจแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional) ผลการศึกษา
สามารถบอกได้แค่เพียงความสัมพันธ์เท่านั้นไม่สามารถ
บอกความเป็นเหตุเป็นผลได้
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาความชุกของคนพิการที่
เน้นในช่วงอายุแรกเกิดถึง 14 ปีซึ่งเป็นช่วงอายุที่มีความ
สำ�คัญ ทำ�ให้ทราบถึงสถานการณ์ความชุกในบริบทต่างๆ 
ได้อยา่งถกูตอ้ง รวมทัง้สามารถทราบกลุม่เสีย่งในการคน้หา

คนพิการ ทำ�ให้รัฐบาลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถ
กำ�หนดนโยบายใหเ้หมาะสมมากขึน้ ทัง้การกำ�หนดนโยบาย
ในการคดักรองกลุ่มเส่ียงอยา่งรวดเร็วเพ่ือแกไ้ขปญัหาและ
การจัดสวัสดิการด้านการศึกษาและสุขภาพ รวมท้ังการ
ฟืน้ฟคูนพกิารใหส้ามารถอยูร่ว่มกบัเดก็ทัว่ไปในสงัคมอยา่ง
มีคุณภาพได้ต่อไป

ข้อยุติ

	 เด็กพิการในวัยเรียนท่ีมีความพิการด้านสติปัญญา
และ/หรอืพกิารแตก่ำ�เนดิสว่นใหญไ่มไ่ดร้บัการศกึษา ดงันัน้ 
รฐับาลจึงควรให้ความสำ�คญักบัเรือ่งการศึกษาของคนพกิาร
อย่างจริงจัง โดยเฉพาะจะต้องให้เด็กพิการวัยเรียนทุกคน
ได้เรียนหนังสืออย่างเหมาะสมกับลักษณะความพิการของ
ตนเอง โดยเฉพาะทกัษะในการใชช้วีติและการฝกึอาชีพตาม
ลักษณะความพิการเพื่อให้คนพิการสามารถพึ่งพาตนเอง
ได้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดการศึกษาควรพิจารณา
ความเหมาะสมของรูปแบบการศกึษาพิเศษสำ�หรับผูพ้กิาร
ที่ดำ�เนินการอยู่ให้มีประสิทธิผล รวมทั้งควรมีการประเมิน
ประสิทธิผลของการดำ�เนินงานควบคู่กันไปด้วย

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหน่ึงของโครงการศึกษารายจ่าย
ของครวัเรอืนและรายจา่ยดา้นสขุภาพทีป่ระชาชนตอ้งจ่าย
ด้วยตนเอง ปี พ.ศ. 2533 – 2558 ซ่ึงได้รับทุนสนับสนุน
จากสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) ผู้วิจัย
ขอขอบคุณสำ�นักงานสถิติแห่งชาติท่ีให้ความอนุเคราะห์
สำ�เนาขอ้มูลดบิโครงการสำ�รวจสภาวะเศรษฐกจิและสังคม
ของครัวเรือน เพ่ือใช้ในการวิเคราะห์คร้ังนี้ ทั้งนี้โครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ที่ได้
รับทุนสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนานักวิจัยรุ่นใหม่
จากสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) ภายใต้
โครงการเมธวีจิยัอาวโุส (RTA5980011) หนว่ยงานดงักล่าว
มไิดม้สีว่นในการกำ�หนดทศิทางการวจิัยและไมจ่ำ�เปน็ตอ้ง
เห็นด้วยกับเนื้อหาในบทความนี้
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บทคัดย่อ

	 ในปี 2559 กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้ “การใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ” เป็นตัวช้ีวัดหน่ึงของ 
Service plan สาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีเป้าหมายคือ อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะไม่เกินร้อยละ 40 ซึ่งอ้างอิงตัวเลข
มาจากงานวจิยัในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัขนาดใหญ่แห่งเดียว การศกึษาในโรงพยาบาลทีม่ขีนาดและภมูภิาคทีแ่ตกต่างกนั
ยังมีจ�ำกัด การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประเภทของบาดแผลและรูปแบบการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยมีบาดแผลจาก
อุบัติเหตุ ท�ำการศึกษาแบบไปข้างหน้า โดยเก็บข้อมูลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาสารคาม ตั้งแต่
วันที่ 1 มีนาคม ถึงวันที่ 30 เมษายน 2561 ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ ชนิดของบาดแผล ประเภทของบาดแผล ตามแนวทางการ
ใช้ยาปฏิชีวนะ (จ�ำแนกเป็น 3 กลุ่ม โดยเฉพาะกลุ่มที่ 2 และ 3 ที่แนะน�ำให้ใช้ยาปฏิชีวนะ) ความชุกของการใช้ยาปฏิชีวนะ 
ชนิดของยาปฏิชีวนะและระยะเวลาของการใช้ยาฯ และสัดส่วนการปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสด ผล
การศึกษาพบว่า ในผู้ป่วยทั้งหมด 267 คน ร้อยละ 51.7 เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 34+21 ปี ร้อยละ 75.3 เป็นผู้ที่ไม่มีโรคร่วม 
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ผู้ป่วยเกิดบาดแผลจนมาถึงโรงพยาบาล เท่ากับ 1 ชั่วโมง (ช่วงควอร์ไทล์ 0.5, 3) ต�ำแหน่งของ
บาดแผลที่พบมากที่สุดคือ ขา (ร้อยละ 32.2) ชนิดของบาดแผลที่พบมากที่สุดคือ บาดแผลสัตว์กัด (ร้อยละ 55.1) พบการ
ปนเปื้อนของแผล ร้อยละ 74.5 ความชุกของการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาบาดแผลจากอุบัติเหตุ เท่ากับร้อยละ 65.5 เมื่อ
จ�ำแนกตามประเภทของบาดแผล เท่ากับร้อยละ 11.1 ในกลุ่มที่ 1 เท่ากับร้อยละ 72.2 ในกลุ่มที่ 2 และเท่ากับร้อยละ 87.0 
ในกลุ่มที่ 3 ยาปฏิชีวนะที่ใช้มากที่สุดคือ Amoxycillin (ร้อยละ 62.9) ระยะเวลาใช้ยาเฉลี่ยคือ 5+1 วัน สัดส่วนการปฏิบัติ
ตามแนวทางด้านการใช้/ไม่ใช้ยา คดิเป็นร้อยละ 86.5 สดัส่วนการปฏบิตัติามแนวทางด้านระยะเวลาการใช้ยา คดิเป็นร้อยละ 
65.9 โดยสรุป อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาลมหาสารคามสูงเกินเป้าหมาย แม้ว่าส่วน
ใหญ่จะมกีารปฏบิตัติามแนวทางการใช้ยาปฏิชวีนะทีก่�ำหนด ดงันัน้ กระทรวงสาธารณสขุจึงควรทบทวนการก�ำหนดเป้าหมาย
ของตัวชี้วัดนี้ โดยสนับสนุนให้มีการศึกษาที่ครอบคลุมในโรงพยาบาลหลากหลายระดับ หลากหลายภูมิภาค เพื่อให้ตัวช้ีวัด
สามารถสะท้อนคุณภาพของการบริการได้อย่างแท้จริง

	 ค�ำส�ำคัญ: บาดแผลจากอุบัติเหตุ, การใช้ยาปฏิชีวนะ, การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, ตัวชี้วัด 



ภูมิหลังและเหตุผล

บ าดแผลสดจากอบุติัเหต ุ(fresh traumatic wound) 
หมายถึง บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่เกิดข้ึนภายใน 

6 ชั่วโมงก่อนได้รับการรักษา การติดเชื้อบาดแผลนับเป็น
อาการแทรกซ้อนสำ�คญัท่ีทำ�ใหผู้ป่้วยเกดิอันตราย และสญู
เสียงบประมาณในการรักษา การศึกษาที่ผ่านมาหลายการ
ศึกษา แสดงให้เห็นว่า อัตราการติดเชื้อแบคทีเรียในแผล
สดจากอุบัติเหตุพบค่อนข้างต่ำ�(1,2) และการใช้ยาปฏิชีวนะ
เพ่ือป้องกันการติดเช้ือในบาดแผลดังกล่าว ไม่ได้ส่งผลให้
อตัราการตดิเช้ือลดลงอยา่งมนียัสำ�คญั(3-6) ดงันัน้ ในปจัจบุนั 

แนวทางการใช้ยาปฏชิวีนะเพือ่ปอ้งกนัการติดเชือ้บาดแผล
สดจากอุบัติเหตุ จึงไม่แนะนำ�ให้ใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยทุก
ราย แตค่วรพจิารณาใหเ้ฉพาะผูท้ีม่คีวามเสีย่งตอ่การตดิเชือ้
แบคทีเรียสูง(7-9)

	 ในประเทศไทย มีการศึกษาที่พบว่าอัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุสูงถึงร้อยละ 85-
90(1,6) ซ่ึงนับเป็นการใช้ยาอย่างเกินความจำ�เป็นกลุ่มหนึ่ง 
ป ี2559 กระทรวงสาธารณสขุไดป้ระกาศใหก้ารใชย้าอยา่ง
สมเหตุผล เป็นนโยบายที่ใช้ในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ โดยกำ�หนดให้เป็น Service plan สาขาที่ 15 และ

Types of Wounds and Patterns of Antibiotic Use in Trauma Patients 
in Mahasarakham Hospital
Chutimaporn Chaiyasong*, Piriya Tiyapak *, Anantadet Wongsriya†, Surasak Chaiyasong ‡

* Department of Pharmacy, Mahasarakham Hospital 
† Emergency Unit, Mahasarakham Hospital
‡ Social Pharmacy Research Unit, Faculty of Pharmacy, Mahasarakham University
Corresponding author: Surasak Chaiyasong, surasak.c@msu.ac.th

Abstract

	 In 2016, Ministry of Public Health’s service plan included antibiotic use in traumatic wound patients 
as an indicator of rational drug use. The target of this indicator was set at <40% based on a study in one 
large university hospital. Little is known on antibiotic use particularly in other hospital levels and regions. 
The objective of this study is to describe types of wounds and patterns of antibiotic use in traumatic 
wound patients. A prospective study was conducted in emergency unit, Mahasarakham Hospital during 
1 March to 30 April 2018. The study measured types of wounds, wound classification according to anti-
biotic use guideline (antibiotic use is recommended for only class 2 and 3), prevalence of antibiotic use, 
type and duration of antibiotic use, and proportion of appropriate antibiotic use according to the guide-
line. Of total 267 patients, most of them were male (51.7%), had no co-morbidity (75.3%) and average 
age of 34+21 years. Median time from injury to hospital was 1 hour (IQR: 0.3, 3). The most common lo-
cation of wound was at leg (32.2%) and wound type was animal bite (55.1%). Wound contamination was 
74.5%. Prevalence of antibiotic use was 65.5%, when stratified by wound classification the prevalence 
was 11.1% in class 1, 72.2% in class 2 and 87% in class 3. The most common antibiotic use was Amoxy-
cillin (62.9%). Average duration of antibiotic use was 5+1 days. According to the guideline, the rate of 
appropriate antibiotic use was 86.5% and appropriate duration of antibiotic use was 65.9%. In conclusion, 
use of antibiotics in traumatic wounds in Mahasarakham Hospital mostly adhered to the guideline but 
was higher than the target. Ministry of Public Health should reconsider the target of this indicator and 
promote further study in various hospitals and regional settings for appropriately reflecting quality of 
care. 

	 Keywords: traumatic wound, antibiotic use, rational drug use, indicator

117

Journal of Health Systems Research	 Vol. 13  No. 1  January-March 2019



118

มีตวัชีว้ดัหนึง่คอื “รอ้ยละการใชย้าปฏชิวีนะในบาดแผลสด
จากอุบัติเหตุ” เป็นหนึ่งในตัวช้ีวัดที่ได้รับการติดตาม โดย
กำ�หนดให้มีเป้าหมายของการใชย้าปฏชิวีนะ ไมเ่กนิรอ้ยละ 
40
	 แม้ว่าการศึกษาของ Sirijatuphat et al (2015)(6) 
ซึ่งได้ทำ�การศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุในโรงพยาบาลศิริราช พบว่า อัตราการใช้ยา
ปฏิชวีนะทีเ่หมาะสมในการรกัษาบาดแผลสดจากอบุติัเหตุ 
คือ ไม่เกินร้อยละ 37 แต่การศึกษานี้เป็นการศึกษาที่ทำ�ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ กลุ่มประชากรอยู่ในเมืองหลวง อีก
ทั้งยังทำ�การศึกษาในผู้มีอายุมากกว่า 18 ปี และมาถึงโรง
พยาบาลภายใน 6 ชั่วโมง ซึ่งแตกต่างจากการคำ�นวณตัว
ชี้วัด Service plan ที่กระทรวงใช้ติดตามในปัจจุบันกล่าว
คือ พิจารณารวมผู้ป่วยทุกช่วงอายุ ไม่จำ�กัดระยะเวลาของ
การเกิดบาดแผลก่อนเข้ารับการรักษาและพิจารณารวมผู้
ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการ refer ดังนั้น จึงอาจส่ง
ผลใหอ้ตัราการใชย้าปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบตัเิหตทุี่
รายงานตามตวัชีว้ดั Service plan ของหลายๆ โรงพยาบาล
ไม่บรรลุเป้าหมาย
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือ ศึกษาประเภท
ของบาดแผลและรูปแบบการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มี
บาดแผลจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาลมหาสารคาม ตาม
วิธีการของ Service plan เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนา
ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ และเป็นไป
ตามแนวทางการรักษาที่เหมาะสมต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ทำ�การเก็บ
ข้อมูลแบบไปข้างหน้าจากแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีมี
บาดแผลจากอบุตัเิหตใุนหนว่ยงานอบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิของ
โรงพยาบาลมหาสารคาม ตั้งแต่วันที่ 1 มีนาคม 2561 ถึง
วันที่ 30 เมษายน 2561 เกณฑ์ในการคัดเข้า คือ ผู้ป่วยที่

เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาดังกล่าว เกณฑ์ในการคัดออก 
คือผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อแล้ว ผู้ป่วยที่ได้รับการ admit และ
ผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อมารับ Rabies 
immunoglobulin (RIG) การศึกษานี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
มหาสารคาม เลขที่ COA No 61/017
	 เพ่ือประมาณค่าสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีมีบาดแผลท่ี
จำ�เป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะที่ร้อยละ 40(6) ที่ระดับความเชื่อ
มั่นร้อยละ 95 และความกระชับในการประมาณค่าร้อยละ 
10

	 การศึกษานี้จึงต้องใช้ขนาดตัวอย่างข้ันต่ำ�เท่ากับ 93 
คน 
	 ตัวแปรท่ีศึกษา ได้แก่ ชนิดของบาดแผล ประเภท
ของบาดแผลตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะ ความชุกของ
การใช้ยาปฏิชีวนะ ชนิดของยาปฏิชีวนะและระยะเวลา
ของการใช้ยาฯ และสัดส่วนการปฏิบัติตามแนวทางการ 
ใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสด การจัดประเภทของ 
บาดแผล และการปฏิบัติตามแนวทางการให้ยาปฏิชีวนะ 
อ้างอิงจากแนวทางการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของกระทรวง
สาธารณสุข(9) ดังรูปที่ 1 ได้แก่กลุ่มที่ 1 บาดแผลสะอาด
ท่ีไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ กลุ่มท่ี 2 บาดแผลท่ีมีโอกาสติด
เชื้อและควรใช้ยาปฏิชีวนะ ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนำ�คือ Di-
cloxacillin เป็นเวลา 2 วัน และกลุ่มที่ 3 บาดแผลที่มีสิ่ง
ปนเปื้อนและควรใช้ยาปฏิชีวนะยาปฏิชีวนะที่แนะนำ�คือ 
Co-amoxyclav เป็นเวลา 2 วันหรืออาจให้ 3-5 วันกรณี
แผลสัตวก์ดั และศกึษาอตัราการใชย้าปฏชิวีนะในการรกัษา
บาดแผลสัตว์กัด สำ�หรับแผลชนิดสัตว์กัด จำ�แนกประเภท
ตาม WHO category เป็น 3 category คือ WHO cat- 
egory 1 หมายถงึ สมัผสัสตัวโ์ดยผวิหนงัปกติ ไมม่บีาดแผล 
WHO category 2 หมายถึง สัตว์กัดหรือข่วนเป็นรอยช้ำ� 
เปน็แผลถลอก สตัว์เลยีบาดแผล บรโิภคผลติภณัฑจ์ากสตัว์
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ภาพที่ 1  แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบใน fresh traumatic wound
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ที่สงสัยว่าเป็นโรคพิษสุนัขบ้าโดยไม่ทำ�ให้สุก WHO cat- 
egory 3 หมายถงึ สตัวก์ดัหรือข่วนทะลผุา่นผวิหนงั มเีลอืด
ออกชัดเจน น้ำ�ลายสัตว์ถูกเยื่อบุหรือบาดแผลเปิด รวมทั้ง
ค้างคาวกัดหรือข่วน(10)

	 สำ�หรับอบุตักิารณ์การตดิเช้ือท่ีบาดแผลน้ัน ได้ทำ�การ
วิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) เฉพาะในผู้ป่วย
ที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 6 ชั่วโมง หลังจากเกิดบาดแผล 
ตามคำ�จำ�กัดความของ fresh traumatic wound โดย

ทำ�การติดตามข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยต่ออีก 15 วัน 
นับจากวันที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
	 วเิคราะห์ขอ้มลูดว้ยสถติเิชงิพรรณนาเปน็ ความถี ่รอ้ย
ละ คา่เฉล่ีย สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน คา่มธัยฐาน ชว่งควอร-์
ไทล์ หรือ interquartile range

ผลการศึกษา

	 มีผู้ป่วยที่คัดเข้าในการศึกษาจำ�นวน 370 คน ผู้ป่วย

ตารางที่ 1  ลักษณะของบาดแผล

			   จำ�นวนผู้ป่วยแยกตามระยะเวลาที่มารับบริการ (%)

	 ตัวแปร	 ภายใน 6 ช.ม.	 มากกว่า 6 ช.ม.	 รวม 
		  (N=215)	 (N=52)	 (N=267)

ตำ�แหน่งของแผล
	 Scalp	 9 (4.2)	 1 (1.9)	 10 (3.7)
	 Face	 26 (12.1)	 6 (11.5)	 32 (12.0)
	 Hand	 42 (19.5)	 8 (15.4)	 50 (18.7)
	 Arm	 30 (14.0)	 11 (21.2)	 41 (15.4)
	 Leg	 72 (33.5)	 14 (26.9)	 86 (32.2)
	 Foot	 21 (9.8)	 7 (13.5)	 28 (10.5)
	 Oral mucosa	 1 (0.5)	 -	 1 (0.4)
	 Others	 14 (6.5)	 5 (9.6)	 19 (7.1)	
ชนิดของแผล
	 Abrasion wound	 42 (19.5)	 5 (9.6)	 47 (17.6)
	 Laceration wound	 53 (24.7)	 5 (9.6)	 58 (21.7)
	 Incision wound	 1 (0.5)	 1 (1.9)	 2 (0.7)
	 Penetration wound	 4 (1.9)	 2 (3.8)	 6 (2.2)
	 Bite wound	 111 (51.6)	 36 (69.2)	 147 (55.1)
	 Burn	 1 (0.5)	 -	 1 (0.4)
	 Others	 3 (1.4)	 3 (5.8)	 6 (2.2)	
การปนเปื้อน
	 None	 56 (26.0)	 12 (23.1)	 68 (25.5)
	 Soil	 42 (19.5)	 7 (13.5)	 49 (18.4)
	 Dirty water	 11 (5.1)	 4 (7.7)	 15 (5.6)
	 Clean water	 2 (0.9)	 -	 2 (0.7)
	 Feces, urine, and other secretions	 98 (45.6)	 29 (55.8)	 127 (47.6)
	 Others	 6 (2.8)	 -	 6 (2.2)
ประเภทของบาดแผล
	 กลุ่มที่ 1 แผลสะอาดที่ไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 63 (29.3)	 9 (17.3)	 72 (27.0)
	 กลุ่มที่ 2 แผลที่มีโอกาสติดเชื้อและควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 17 (7.9)	 1 (1.9)	 18 (6.7)
	 กลุ่มที่ 3 แผลที่มีสิ่งปนเปื้อนและควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 135 (62.8)	 42 (80.8)	 177 (66.3)
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ถูกคัดออกจากการศึกษาเนื่องจากมีการติดเชื้อที่บาดแผล
แล้ว 2 คน (ร้อยละ 0.5) เนื่องจากได้รับการ admit 80 คน 
(ร้อยละ 21.6) และเนื่องจากถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาล
ชุมชนเพื่อรับ RIG เท่านั้น 21 คน (ร้อยละ 5.7) ดังนั้นจึง
เหลือผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษาทั้งสิ้น 267 คน 
	 จากจำ�นวนผูป้ว่ยท่ีเขา้รว่มการศกึษา 267 คน ร้อยละ 
51.7 เป็นเพศชาย 138 คน อายุเฉลี่ย 34+21 ปี (range 
1-90 ปี) ร้อยละ 75.3 เป็นผู้ท่ีไม่มีโรคร่วม ระยะเวลาท่ีผู้
ป่วยเกิดบาดแผลจนมาถึงโรงพยาบาลมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 
1 ชั่วโมง (ช่วงควอร์ไทล์ 0.5, 3) ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.6+21.8 
ช่ัวโมง (range 5 นาที – 2 สัปดาห์) โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วย
มารับการรักษาภายในเวลา 6 ชั่วโมงหลังจากเกิดบาดแผล 

(ร้อยละ 80.5) ตำ�แหน่งของบาดแผลที่พบมากที่สุดคือ
ขา (ร้อยละ 32.2) ชนิดของบาดแผลที่พบมากที่สุดคือ
บาดแผลสัตว์กัด (ร้อยละ 55.1) พบการปนเปื้อนของแผล
ร้อยละ 74.5 และประเภทของบาดแผลตามแนวทางการ
ใช้ยาปฏิชีวนะที่พบมากที่สุดคือ กลุ่มที่ 3 บาดแผลที่มีส่ิง
ปนเปื้อนและควรใช้ยาปฏิชีวนะ (ร้อยละ 66.3) ดังแสดง
ในตารางที่ 1
	 ความชกุของการใช้ยาปฏชีิวนะในการรกัษาบาดแผล
จากอุบัติเหตุเท่ากับร้อยละ 65.5 เมื่อจำ�แนกตามประเภท
ของบาดแผล ได้เป็นความชุกของการใช้ยาในกลุ่มที่ 1 
บาดแผลสะอาดทีไ่มค่วรใช้ยาปฏิชวีนะรอ้ยละ 11.1 กลุ่มท่ี 
2 บาดแผลที่มีโอกาสติดเชื้อและควรใช้ยาปฏิชีวนะร้อยละ 

ตารางที่ 2  ประเภทของบาดแผลตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะ

		  การได้รับยาปฏิชีวนะ
ประเภทของบาดแผล	 จำ�นวน
			   ได้รับ (%)	 ไม่ได้รับ (%)

กลุ่มที่ 1 แผลสะอาดที่ไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 72	 8 (11.1)	 64 (88.9)
กลุ่มที่ 2 แผลที่มีโอกาสติดเชื้อและควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 18	 13 (72.2)	 5 (27.8)
กลุ่มที่ 3 แผลที่มีสิ่งปนเปื้อนและควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 177	 154 (87.0)	 23 (13.0)
	 กลุ่มที่ 3-1 แผลที่มีสิ่งปนเปื้อนและไม่ใช่สัตว์กัด	 30	 29 (96.7)	 1 (3.3)
	 กลุ่มที่ 3-2 แผลสัตว์กัด	 147	 125 (85.0)	 22 (15.0)
รวม	 267	 175 (65.5)	 92 (34.5)

ตารางที่ 3  ชนิดของยาปฏิชีวนะและระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา

		  ระยะเวลาเฉลี่ย (วัน),
 ชนิดของยาปฏิชีวนะ	 จำ�นวน (%)	  
		  Mean+SD (Min-Max)

Amoxycillin	 110 (62.9)	 5.0+0.9 (3-8)	
Co-amoxiclav	 15 (8.6)	 6.3+2.3 (5-12)
Dicloxacillin	 35 (20.0)	 5.2+0.8 (5-9)
Clindamycin	 6 (3.4)	 6.8+1.8 (5-10)
Doxycycline	 5 (2.9)	 5.4+0.9 (5-7)
Ciprofloxacin+Clindamycin	 2 (1.1)	 5+0 (5-5)
Dicloxacillin+Clindamycin	 1 (0.6)	 5+0 (5-5)
Ofloxacin+Clindamycin	 1 (0.6)	 7+0 (7-7)
รวม	 175 (100)	 5.2+1.2 (3-12)
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72.2 และกลุ่มที่ 3 บาดแผลที่มีสิ่งปนเปื้อนและควรใช้ยา
ปฏชิวีนะรอ้ยละ 87.0 โดยเปน็การปฏบิตัติามแนวทางด้าน 
การใช/้ไมใ่ชย้ารอ้ยละ 86.5 (231 จาก 267 คน) (ตารางที ่2)
	 ยาปฏิชีวนะท่ีใช้บ่อยท่ีสุดคือ Amoxycillin (ร้อยละ 
62.9) ระยะเวลาใช้ยาเฉลี่ยคือ 5+1 วัน (ตารางที่ 3) โดย
ชนิดของยาปฏิชีวนะท่ีใช้ในกลุ่มบาดแผลท่ีมีโอกาสติดเชื้อ
และควรใช้ยาปฏิชีวนะ และบาดแผลที่มีสิ่งปนเปื้อนและ
ไม่ใช่สัตว์กัด บ่อยที่สุด คือ Dicloxacillin ระยะเวลาใช้ยา
เฉลี่ยคือ 5 วัน และ 6 วัน ตามลำ�ดับ ส่วนยาปฏิชีวนะที่ใช้
ในกลุ่มแผลสัตว์กัด บ่อยที่สุดคือ Amoxycillin ระยะเวลา
ใช้ยาเฉลี่ยคือ 5 วัน เป็นการปฏิบัติตามแนวทางด้านระยะ
เวลาการใช้ยาร้อยละ 65.9 (ตารางที่ 4)
	 อัตราการใช้ยาปฏชิวีนะในการรกัษาบาดแผลสตัวก์ดั
เท่ากับร้อยละ 85.0 จำ�แนกเป็นการใช้ยาในกลุ่ม WHO 

category 2 เท่ากับร้อยละ 60.5 และกลุ่ม WHO cat- 
egory 3 เทา่กบัรอ้ยละ 93.6 (ตารางที ่5) พบผูป้ว่ยตดิเชือ้
บาดแผลจำ�นวน 2 คน ซ่ึงเป็นผู้ป่วยท่ีมีบาดแผลจากสัตว์
กัด (ประเภทบาดแผลกลุ่มที่ 3) และได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 6 เป็นอุบัติการณ์
การติดเชื้อฯ ร้อยละ 0.93 (2 คน ใน 215 คน)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้พบว่า ลักษณะของบาดแผลที่รักษาใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาสารคาม
ส่วนใหญ่เป็นบาดแผลสัตว์กัด ซ่ึงตามแนวทางการใช้ยา
ปฏิชีวนะจัดอยู่ในกลุ่มที่ 3 คือ บาดแผลที่มีสิ่งปนเป้ือนที่
ควรใช้ยาปฏิชีวนะ ทำ�ให้สัดส่วนการปฏิบัติตามแนวทาง
ดา้นการใช/้ไมใ่ชย้าในโรงพยาบาลมหาสารคามคอ่นขา้งสูง 

ตารางที่ 4  ชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษาบาดแผลแต่ละประเภท

	 ชนิดของยาปฏิชีวนะ	 ระยะเวลาการใช้ยาเฉลี่ย (วัน),

 	 อันดับ 1	 อันดับ 2	 Mean+SD (Min-Max)

 กลุ่มที่ 2 แผลที่มีโอกาสติดเชื้อและควรใช้ยาปฏิชีวนะ	 Dicloxacillin	 Clindamycin	 5.2+0.6 (5-7)
กลุ่มที่ 3-1 แผลที่มีสิ่งปนเปื้อนและไม่ใช่สัตว์กัด	 Dicloxacillin	 Clindamycin	 5.6+1.3 (5-10)
กลุ่มที่ 3-2 แผลสัตว์กัด	 Amoxycillin	 Co-amoxiclav	 5.1+1.2 (3-12)

ตารางที่ 5  การใช้ยาปฏิชีวนะในแผลสัตว์กัด

	 การได้รับยาปฏิชีวนะ
 ชนิดของบาดแผลสัตว์กัด	 จำ�นวน
		  ได้รับ (%)	 ไม่ได้รับ (%)

WHO category 2	 38	 23 (60.5)	 15 (39.5)
WHO category 3	 109	 102 (93.6)	 7 (6.4)

ตารางที่ 6  ลักษณะของผู้ป่วยที่พบการติดเชื้อบาดแผลและยาปฏิชีวนะที่ใช้

	ชนิดของแผล/ตำ�แหน่ง	 อายุ/โรคร่วม	 เย็บแผล	 Prophylactic antibiotic	 Antibiotic for treatment	 Outcome

Dog bite/มือ	 55 ปี/DM	 ไม่เย็บ	 Amoxycillin	 Co-amoxiclav	 Cured
Dog bite/นิ้ว	 62 ปี/ไม่มี	 เย็บ	 Amoxycillin	 Co-amoxiclav	 Cured

ประเภทของบาดแผล
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(ร้อยละ 86.1) สัดส่วนการปฏิบัติตามแนวทางด้านระยะ
เวลาการใช้ยายังต่ำ� (ร้อยละ 65.9) โดยตามแนวทางการ
รักษาแนะนำ�ให้ใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มบาดแผลที่มีโอกาส
ติดเชื้อและควรใช้ยาปฏิชีวนะ และกลุ่มบาดแผลที่มีสิ่งปน
เปือ้นและไมใ่ชส่ตัว์กัดเป็นเวลาเพยีง 2 วนั แตใ่นทางปฏบิตั ิ
ส่วนใหญ่ใช้ยาปฏิชีวนะเป็นเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 5 วัน 
โดยไม่พบการใช้ยาปฏิชีวนะเป็นเวลา 2 วันตามที่แนวทาง
กำ�หนดเลย ส่วนระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มแผล
สัตว์กัดนั้น ส่วนใหญ่ใช้ยาเป็นเวลา 3 วันตามแนวทางที่
กำ�หนด ดังนั้น โรงพยาบาลจึงควรทบทวนแนวทางการใช้
ยาปฏิชีวนะในประเด็นระยะเวลาการใช้ยาอีกครั้ง
	 อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยมีบาดแผลสดจาก
อุบัติเหตุในโรงพยาบาลมหาสารคามเท่ากับร้อยละ 65.5 
ซึ่งสูงเกินเป้าหมาย แม้ว่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.5) มีการ
ปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีกำ�หนด ทั้งนี้ เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ Sirijatuphat et al (2015)(6) 
ท่ีทำ�การศึกษาในโรงพยาบาลศิริราช พบว่า ชนิดของ
บาดแผลมีความแตกต่างกัน โดยบาดแผลส่วนใหญ่ใน 
โรงพยาบาลมหาสารคามเป็นบาดแผลสัตว์กัด (ร้อยละ 
55.1) ขณะทีใ่นโรงพยาบาลศริริาชพบบาดแผลสตัวก์ดัเพยีง
รอ้ยละ 14.7 ซึง่บาดแผลสตัวก์ดัเป็นบาดแผลทีจ่ำ�เปน็ตอ้ง
ใชย้าปฏชิวีนะตามแนวทางการรกัษา นอกจากนัน้ ยงัพบวา่ 
บาดแผลปนเปื้อนในโรงพยาบาลมหาสารคามมีสัดส่วนสูง
กว่าในโรงพยาบาลศิริราช (ร้อยละ 74.5 และร้อยละ 52.5 
ตามลำ�ดับ) 
	 เปน็ทีน่า่สงัเกตวา่ ไมพ่บการตดิเชือ้ในผูป้ว่ยทีไ่มไ่ด้รับ
ยาปฏิชีวนะในกลุ่มบาดแผลปนเป้ือนที่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ 
เช่น ผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำ� (อายุมากกว่า 65 ปีหรือเป็น
เบาหวาน) แตม่บีาดแผลเปน็เพยีงแผลถลอกเลก็นอ้ย หรือ
ในกลุ่มบาดแผลสัตว์กัด ที่มีบาดแผลถลอก ไม่มีเลือดออก 
หรอืมีเลือดซมึเล็กนอ้ย ซึง่เปน็กลุม่ทีต่อ้งไดร้บัยาปฏชิวีนะ
ตามแนวทางที่กำ�หนด ท้ังนี้ มีการศึกษาหลายการศึกษา 
แสดงให้เห็นว่า การใช้ยาปฏิชีวนะไม่มีประโยชน์ในการ
ป้องกันการติดเชื้อบาดแผลสัตว์กัดในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อต่ำ� การใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อใน
แผลสตัวก์ดัควรพจิารณาใชใ้นผูท้ีมี่ความเสีย่งตอ่การตดิเช้ือ
สูง อันได้แก่ บาดแผลแบบ puncture wound, บาดแผล
ที่มือ, เป็นผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้
ป่วยตัดม้าม(11-16) ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขจึงควรจัดทำ�
แนวทางการใช้ยาปฏชิวีนะเพือ่ปอ้งกนัการติดเชือ้บาดแผล
สตัวก์ดัให้มคีวามชดัเจนมากยิง่ข้ึน พรอ้มทัง้ส่ือสารแนวทาง
ดังกล่าวไปยังบุคลากรสาธารณสุขอย่างทั่วถึงต่อไป
	 การศกึษานีม้ขีอ้จำ�กดัคอื ใชว้ธิกีารสุม่แบบสะดวก ซึง่
อาจส่งผลให้สัดส่วนของชนิดแผลที่พบไม่เป็นตัวแทนของ
ประชากรอย่างแท้จริง นอกจากนั้น ช่วงที่ทำ�การศึกษายัง
เป็นช่วงระบาดของโรคพิษสุนัขบ้า จึงอาจทำ�ให้สัดส่วน
ของแผลสัตว์กัดที่พบสูงกว่าช่วงเวลาปกติ และการศึกษา
เกีย่วกบัอบุติัการณก์ารติดเชือ้บาดแผล ทำ�โดยการทบทวน
ประวัติการรักษาในโรงพยาบาล ไม่ได้โทรศัพท์สอบถามผู้
ป่วยโดยตรง จึงอาจทำ�ให้อุบัติการณ์การติดเชื้อที่บาดแผล
ต่ำ�กว่าความเป็นจริง
	 ผลการดำ�เนนิงานของ Service plan สาขา Rational 
Drug Use ในปี 2561 ไตรมาส 2 พบว่า ร้อยละของการใช้
ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุทั่วประเทศเท่ากับ 
57.58(17) ซ่ึงอตัราการใชย้าทีน่บัวา่สงูนัน้ อาจไมไ่ด้มสีาเหตุ
มาจากการใช้ยาเกินความจำ�เป็นเพียงสาเหตุเดียวก็เป็น
ได้ ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขจึงควรทบทวนการกำ�หนด
เป้าหมายของตัวชี้วัดนี้ โดยทำ�การศึกษาอย่างครอบคลุม
โรงพยาบาลหลากหลายระดับและหลากหลายภูมภิาค เพือ่
ให้ตัวชี้วัดสามารถสะท้อนคุณภาพของการบริการได้อย่าง
แท้จริง

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีหน่วยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาสารคามทุกคนเป็นอย่าง
สูงทีใ่หค้วามอนเุคราะหใ์นการเก็บขอ้มลูจนงานวจิยัสำ�เรจ็
ลุล่วงไปได้ด้วยดี
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