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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



3

Journal of Health Systems Research	

	 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



บทบรรณาธิการ

โอกาสของการวิจัยระบบและนโยบายสุขภาพใน

อาเซียน

นิพนธ์ต้นฉบับ

การตดิตามราคาและปริมาณน�ำ้ตาลในเคร่ืองดืม่ท่ี

มีน�้ำตาลก่อนและหลังการปรับโครงสร้างภาษี

สรรพสามิตเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลของประเทศไทย

	 กมลพัฒน์ มากแจ้ง
	 สุลัดดา พงษ์อุทธา

การศกึษาผลจากการดำ�เนินนโยบายงานศพปลอด

เหล้าในจังหวัดลำ�ปาง

	 กัณณพนต์ ภักดีเศรษฐกุล  และคณะ
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	 วนัที ่22-23 มถินุายน พ.ศ. 2562 ประเทศไทยเป็นเจา้
ภาพการประชุมสุดยอดอาเซียน (ASEAN Summit) ครั้งที่ 
34 ในวาระทีปี่ 2562 น้ัน ประเทศไทยเป็นประธานอาเซียน
อีกวาระหนึ่ง จึงขอกล่าวถึงขอบเขตและโอกาสของการ
วิจัยเชิงระบบและนโยบายสุขภาพในกลุ่มประเทศสมาชิก
อาเซียนพอเป็นสังเขป ดังนี้
	 Association of Southeast Asian Nations 
(ASEAN) ถือก�ำเนิดขึ้นจาก 5 ประเทศที่ร่วมกันก่อตั้งคือ 
ไทย มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ สิงคโปร์และอินโดนีเซีย ในยุค
สงครามเย็น เมื่อปี พ.ศ. 2510 มีฐานะเป็น “สมาคม” ด้วย
หลกัการ 3C ได้แก่ การปรกึษาหารอื (consultation) ความ
ร่วมมือ (cooperation) และ ฉนัทามต ิ(consensus) ทีถ่อื
เป็นรากฐานของวิถีอาเซียน ต่อมาปี พ.ศ. 2558 ASEAN 
เปลี่ยนฐานะเป็น “ประชาคม” ประกอบด้วย 3 เสาหลัก 
คือ การเมือง เศรษฐกิจ และสังคม ด้วยหลักการ 3C ชุดที่
สอง ที่ประกอบด้วย การเป็นประชาคม (community-
building) ความเชื่อมโยง (connectivity) และ การเป็น
แกนกลาง (centrality) ส�ำหรับปีนี้ประเทศไทยเป็น
ประธาน ให้หัวข้อการประชุมสุดยอดว่า Advancing 
Partnership for Sustainability (ร่วมมือ ร่วมใจ ก้าวไกล 
ยั่งยืน) ด้วยหลักการ 3C ชุดที่สาม คือ ความคิดสร้างสรรค์ 
(creativity) การเสริมศักยภาพซึง่กนัและกัน (complemen- 
tarities) และความต่อเนื่อง (continuity)(1)

	 การเป็นประธานอาเซียนมีภาระหน้าที่ในการจัด
ประชุมใหญ่ 2 ครั้ง และประชุมย่อย 180 ประชุม ถ้า
พิจารณาความต่อเนื่องที่การประชุมนี้คาดหวังให้เกิดข้อ

ตกลงที่ตอบสนองตามชื่อการประชุม ได้แก่ advancing 
digital ASEAN (อาเซียนดิจิทัลก้าวไกล), partnership 
seamless ASEAN (อาเซียนร่วมมือร่วมใจไร้รอยต่อ) และ 
sustainability in all dimensions (ยั่งยืนทุกมิติ)(2)  โดย
เฉพาะ การจดัท�ำความตกลงการค้าเสรี Regional Compre- 
hensive Economic Partnership (RCEP) ซึ่งเริ่มประชุม
กันมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535(1)  ถ้าตกลงกันได้ก็จะเกิดเป็นเขต
เศรษฐกิจขนาดใหญ่ระดับโลกครอบคลุม ASEAN+6 (ไทย 
มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ สิงคโปร์ อินโดนีเซีย กัมพูชา บรูไน        
เมียนมา ลาว เวียดนาม บวก เกาหลีใต้ จีน ญี่ปุ่น อินเดีย 
ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์) 
	 เมือ่ปี พ.ศ. 2558 ตอนกฎบตัรอาเซียนด้านประชาคม
เศรษฐกจิอาเซียน (ASEAN Economic Community หรอื 
AEC) เสาหลักแรกทางเศรษฐกิจเริ่มบังคับใช้ ตอนนั้นเกิด
ความต่ืนตัวว่าจะมกีารเปลีย่นแปลงใหญ่ แต่จนถงึวนันีไ้ม่มี
อะไรเปล่ียนเลย อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังต้องสนใจ
อาเซียนเป็นพิเศษเพราะกลุ่มประเทศน�ำเข้าสินค้าของไทย
ทีส่�ำคญัมากทีส่ดุคอือาเซียน(3) จงึเป็นความท้าทายต่อไปว่า 
เสาหลักต่อไปคือด้านการเมืองและสังคมจะเป็นอย่างไร
	 ประเด็นสุขภาพถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเสาหลักทาง
สังคม ปี พ.ศ. 2558 ที่เป็นปีริเริ่มประชาคมอาเซียน ก็เป็น
ปีเดียวกับสหประชาชาติประกาศเป้าหมายพัฒนาที่ยั่งยืน 
(Sustainable Development Goal หรือ SDG) ซึ่งมีตัว
ชีว้ดัของเป้าหมายปี ค.ศ. 2030 จ�ำนวนมาก(4) เมือ่แกะรอย
การประชุมย่อยของอาเซียนจะเห็นว่ามีการรับรองมติการ
ประชุมรอบก่อนๆ ของกลุ่มสุขภาพอยู่ 4 กลุ่ม ซึ่งถอดรหัส
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เป้าหมาย SDG 2030 มาไว้ใน ASEAN Health Cluster 1 
Promoting Healthy Lifestyle (ส่งเสริมวิถีชีวิตสุขภาพ) 
มีเป้าหมายลดการสูบบุหรี่ ลดการดื่มสุรา เพื่อควบคุมโรค 
ไม่ติดต่อ(5), ASEAN Health Cluster 2 Responding to 
All Hazards and Emerging Threats (สนองตอบต่อภัย
ทุกชนดิและความเสีย่งอบุตัใิหม่) รบัตวัชีว้ดัด้านสิง่แวดล้อม
ของความเป็นอยู่(6), ASEAN Health Cluster 3 Strengthening 
Health System and Access to Care (เสริมความเข้ม
แข็งของระบบสุขภาพและการเข้าถึงการบริการ) มีตัวชี้วัด
ด้านการลดความยากจนท่ีรวมถึงการมีหลกัประกนัสขุภาพ
อย่างถ้วนหน้าด้วย(7) และ ASEAN Health Cluster 4 
Ensuring Food Safety (รับประกันความปลอดภัยทาง
อาหาร) รบัตวัชีว้ดัท่ียตุคิวามหวิโหย ฯลฯ(8) จะเหน็ได้ว่าการ
ประชมุย่อยทีม่ถีงึ 180 ประชมุ สามารถบรรจเุรือ่งราวต่างๆ 
ได้มากมายทั้งสามเสาหลัก โดยประเทศไทยมีเนื้อหาและ
ประสบการณ์ของการวิจัยเชิงระบบและนโยบายสุขภาพ
ของเรื่องราวต่างๆ ที่หลากหลายให้ได้แลกเปลี่ยนและแบ่ง
ปันกัน
	 ผลการศึกษาเปรียบเทียบระบบและนโยบายสุขภาพ
ของประเทศสมาชิกอาเซยีนมมีากมายทีแ่สดงถงึความแตก
ต่างและความไม่เป็นเนือ้เดยีวกนัของประเทศสมาชกิ(9-13 จึง
ยังจะต้องมีงานวิจัยอีกมากในอนาคต เพราะเป้าหมายที่
ก�ำหนดใน SGD และ ASEAN Health Clusters ต้องอาศยั
องค์ความรู้และข้อค้นพบใหม่ๆ ซึ่งเป็นโอกาสของนักวิจัย
อย่างไม่รู้จักจบสิ้น ทั้งปัญหาการด้ือยาปฏิชีวนะ (anti-
microbial resistance, AMR), การรับรองคุณภาพสถาน
บริการ (healthcare accreditation, HA), การประเมิน
เทคโนโลยีสุขภาพ (health technology assessment, 
HTA), ทรัพยากรมนุษย์ด้านสุขภาพ (human resources 
for health, HRH), การดูแลระยะยาว (long-term care), 
สุขภาพของแรงงานย้ายถ่ิน (migrant health), โรคไม่
ติดต่อ (non-communicable disease, NCD), หลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health coverage, 
UHC) ฯลฯ

	 กล่าวเฉพาะด้านวธิกีารจ่ายเงนิ (payment method) 
ทีใ่ช้กลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม (diagnosis related group, DRG) 
เป็นเคร่ืองมือในการจัดการที่ประเทศไทยมีประสบการณ์
มามากกว่า 25 ปีนั้น บัดนี้อยู ่ในขั้นตอนการฝึกอบรม
ถ่ายทอดการเรียนรู้กับประเทศเวียดนาม(14) อินโดนีเซีย 
ฟิลิปปินส์ และมาเลเซีย ซึ่งกระบวนการถ่ายทอดกับ
ประเทศอินโดนีเซียใช้เวลามากกว่า 3 ปี และใกล้ที่จะ
ประสบผลส�ำเร็จถึงขั้นมีเคร่ืองมือที่พัฒนาขึ้นให้ใช้ได้ด้วย
ตนเอง การท�ำงานรวมกลุ่มนี้อาจไม่ใช่ผ่านองค์กรอาเซียน 
แต่เกี่ยวข้องกับส่วนหนึ่งของประเทศสมาชิกอาเซียน การ
รวมกลุ่มแบบทวิภาคีนี้มีแนวโน้มจะได้ขยายต่อไปเป็น
พหุภาคีที่ยั่งยืนต่อไปเพื่อร่วมมือกันในการรับการเปลี่ยน 
แปลงรหสับญัชีแยกโรคฉบบัที ่11 ขององค์การอนามัยโลก 
(International Classification of Disease, ICD 11) เพือ่
ให้ระบบสขุภาพมข้ีอมลูสุขภาพทีเ่ปรยีบเทยีบกันได้ภายใน
ภูมิภาคอย่างแท้จริง

	 	 	 	 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
				    บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยมีการบังคับใช้พระราชบัญญัติสรรพสามิต พ.ศ. 2560 โดยมีการเปล่ียนแปลงพิกัดอัตราภาษีและวิธีการ
จัดเก็บภาษีเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล (sugar-sweetened beverages: SSBs) ส่งผลให้มีการปรับโครงสร้างและอัตราภาษีเครื่อง
ดื่มที่มีน�้ำตาลเพิ่มขึ้น โดยมีเป้าหมายที่จะลดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลลง โครงสร้างภาษีใหม่นี้ เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลสูง
กว่า 6 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตรจะถูกเก็บภาษีในอัตราที่แตกต่างกันตามระดับปริมาณน�้ำตาล อย่างไรก็ตาม ผลิตภัณฑ์นมยัง
คงได้รับการยกเว้นการจัดเก็บภาษีดังกล่าว การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามราคาและปริมาณน�้ำตาลในเครื่องดื่มที่มี
น�ำ้ตาลเปรียบเทยีบระหว่างก่อนและหลงัการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติเครือ่งดืม่ทีมี่น�ำ้ตาล การศกึษานีใ้ช้วธิกีารวเิคราะห์
เปรยีบเทียบราคาและปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลจากการส�ำรวจ 2 ครัง้ ซึง่จดัเกบ็ข้อมลูในเดอืนมีนาคม พ.ศ. 2558 
และในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 และใช้สถิติ Mann-Whitney U test ในการทดสอบความสัมพันธ์ของข้อมูลก่อนและหลัง
การปรบัโครงสร้างภาษีสรรพสามติ ผลการศกึษาพบว่า หลงัจากการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาล ราคา
เครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลในภาพรวมปรบัเพิม่ขึน้จากช่วงก่อนร้อยละ 11.1 (ค�ำนวณจากค่ามธัยฐาน) โดยเครือ่งดืม่ทีผ่ลิตในประเทศ
เพิม่ขึน้ร้อยละ 12.7 และเครือ่งดืม่น�ำเข้าเพิม่ขึน้ร้อยละ 18.1 ส�ำหรบัปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีผ่ลติในประเทศมกีารปรบั
ลดลงร้อยละ 9.6 ขณะทีเ่ครือ่งดืม่น�ำเข้ากลบัมปีรมิาณน�ำ้ตาลเพิม่สงูขึน้ รวมทัง้ผลติภณัฑ์นม ซึง่ถกูละเว้นภาษยีงัคงมปีรมิาณ
น�้ำตาลค่อนข้างสูง การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าในภาพรวมสถานการณ์ราคาและปริมาณน�้ำตาลในเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลมีการ
เปลีย่นแปลงไปในเชิงบวกภายหลงัการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาล อย่างไรกต็าม ปรมิาณน�ำ้ตาลของ
เครื่องดื่มบางชนิดไม่ลดลงและบางส่วนเพิ่มขึ้น แสดงให้เห็นว่าควรมีความเสมอภาคในการจัดเก็บภาษีเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล 
และควรมีมาตรการเพิ่มเติมในการควบคุมปริมาณน�้ำตาลในเครื่องดื่มที่ยังไม่มีการปรับลดปริมาณน�้ำตาลดังกล่าวต่อไป
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ภูมิหลังและเหตุผล

ส ถานการณ์ผู้เสียชีวิตของประเทศไทยจากโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: 

NCDs) ในกลุ่ม 4 โรคหลัก ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคทางเดินหายใจเร้ือรัง 
ในช่วง พ.ศ. 2552 -2556 มีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อ
เนื่องจาก 343 ต่อประชากรแสนคนใน พ.ศ. 2552 เป็น 
355 ตอ่ประชากรแสนคน ใน พ.ศ. 2556 (1) โดยเฉพาะอยา่ง
ยิง่โรคเบาหวานทีม่แีนวโนม้เพิม่สงูขึน้อยา่งมาก โดยขอ้มลู
การตรวจสุขภาพประชาชนไทย ตัง้แต ่พ.ศ. 2552-2557 ได้
แสดงให้เห็นว่าคนไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปมีความชุก
ของภาวะโรคเบาหวานสงูข้ึนอยา่งตอ่เนือ่ง โดยเพิม่ขึน้จาก
ร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 8.9 นอกจากนี้ ใน พ.ศ. 2556 ยัง
พบว่าคนไทยมภีาวะไขมนัในเลือดสงูถงึ 25.5 ล้านคน รวม
ถึงโรคหัวใจ 0.7 ล้านคนอีกด้วย(2)

	 สภาวะน�ำ้หนกัเกนิและโรคอ้วนถือเป็นจุดเร่ิมต้นทีน่�ำ
ไปสู่การเกิดโรค NCDs สถานการณ์ดัชนีมวลกาย (body 
mass index: BMI) ในประชากรไทยตัง้แต่อาย ุ18 ปีขึน้ไป

นั้น มีความชุกของผู้มีสภาวะน�้ำหนักเกิน (BMI ≥ 25 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร) เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจากร้อย
ละ 28.1 ใน พ.ศ. 2547 เป็นร้อยละ 37.5 ในปี พ.ศ. 2557 
ในขณะเดียวกันความชุกของผู้มีสภาวะอ้วน (BMI ≥ 30 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ก็มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเช่นกัน โดย
เพิ่มจากร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 10.9 (1)

	 การบริโภคน�้ำตาลที่มากเกินความจ�ำเป็นถือเป็น
สาเหตุส�ำคัญของการเกิดสภาวะน�้ำหนักเกินและสภาวะ
อ้วน จากรายงานของ GAIN (Global Agricultural Infor-
mation Network) ระบุว่าประชาชนไทยมีการบริโภค
น�้ำตาลเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเพิ่มขึ้นจาก 2.2 ล้านตัน 
ในปี พ.ศ. 2553 (3) (ประมาณ 34.8 กิโลกรัมต่อคนต่อปี(4)) 
เป็น 10.1 ล้านตันในปี พ.ศ. 2559 (5) (ประมาณ 40.2 
กิโลกรัมต่อคนต่อปี(4)) โดยรูปแบบการบริโภคน�้ำตาลของ
คนไทยมีทั้งการบริโภคโดยตรง (ผู้บริโภคได้รับน�้ำตาลที่
จ�ำหน่ายผ่านพ่อค้าคนกลางหรือจ�ำหน่ายให้กับผู้บริโภค
โดยตรง) และโดยอ้อม (ผู้บริโภคได้รับน�้ำตาลผ่านอาหาร
และเคร่ืองด่ืมที่ผลิตโดยโรงงานอุตสาหกรรม) โดยทั่วไป

Abstract

	 Thailand has enacted the Excise Tax Act B.E. 2560 and relevant regulations since 2017. As a result, 
the structure and tax rates of sugar-sweetened beverages (SSBs) have been adjusted with an intention 
to reduce sugar intake from SSBs. The majority of SSBs containing sugar more than 6 grams/100 ml. have 
been taxed with different rates according to the sugar contents. However, dairy products have been 
exempted. The objective of this study was to monitor SSBs’ prices and sugar content, compared between 
pre and post SSBs tax adjustment. This study used a comparative analysis of prices of and sugar content 
in SSBs from two surveys (March 2015 and March 2018) and used Mann-Whitney U test to test differ- 
ences between pre and post SSBs tax adjustment. The results indicated that overall of SSBs’ prices were 
increased after the tax adjustment (+11.1% by median), both domestic beverages (+12.7% by median) 
and imported beverages (+18.1% by median). Sugar contents in domestic SSBs were declined (-9.6%), 
while in imported SSBs increased. In addition, high sugar content in dairy products was not decreased. 
Conclusion, the study shows that the SSBs tax adjustment may provide a positive change in terms of 
prices and sugar content as intended, except for imported SSBs and dairy products. Therefore, the excise 
tax should cover all SSBs and there should be complementary measures to reduce SSBs consumption.

	 Keywords:  sugar-sweetened beverages, SSBs, excise taxation, prices of beverage, sugar content
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สดัส่วนการบรโิภคโดยตรงจะสงูกว่าสดัส่วนการบรโิภคโดย
อ้อมในอัตรา 63 ต่อ 37 อย่างไรก็ตาม สัดส่วนการบริโภค
โดยอ้อมมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็น 54 ต่อ 46 
ใน พ.ศ. 2553 และเมือ่พจิารณาเฉพาะการจ�ำหน่ายน�ำ้ตาล
ทรายโดยอ้อม จะพบว่าอุตสาหกรรมเครื่องดื่มมีสัดส่วน
ยอดจ�ำหน่ายสูงที่สุดถึงประมาณร้อยละ 46.6 ของการ
จ�ำหน่ายน�้ำตาลทรายโดยอ้อมทั้งหมด(6) ซึ่งสอดคล้องกับ
การส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติที่พบว่าคนไทยมี
ความชกุของการบรโิภคน�ำ้อัดลมและเครือ่งดืม่ท่ีมรีสหวาน
ในสัดส่วนที่สูง โดยคิดเป็นร้อยละ 58.3 และร้อยละ 63.6 
ของประชากรที่ส�ำรวจ (7)

	 ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยประกาศใช้พระราช-
บัญญัติสรรพสามิต พ.ศ. 2560 มีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 16 
กันยายน พ.ศ. 2560 กฎหมายนี้จ�ำแนกเครื่องดื่มออกเป็น 
5 กลุม่ ได้แก่ 1) น�ำ้แร่เทยีม น�ำ้โซดาและน�ำ้อดัลมท่ีไม่หวาน
และไม่ปรงุกลิน่รส 2) น�ำ้แร่และน�ำ้อดัลมทีเ่ตมิน�ำ้ตาลหรือ
สารให้ความหวานอืน่ๆ หรอืปรงุกลิน่รส แต่ไม่รวมน�ำ้ผลไม้
หรือน�้ำจากพืชผัก 3) น�้ำผลไม้ (รวมถึงเกรปมัสต์) และน�้ำ

พชืผกัทีไ่ม่ได้หมกัและเตมิสรุา ไม่ว่าจะเติมน�ำ้ตาลหรอืสาร
ใหค้วามหวานอื่นหรือไม่ก็ตาม 4) หัวเชื้อเข้มข้นทีใ่ช้ในการ
ผลิตเครื่องด่ืมพร้อมด่ืมเพื่อขายให้กับผู้บริโภค ณ จุดขาย
ปลีก และ 5) ผลิตภัณฑ์ท่ีใช้เป็นเคร่ืองด่ืมท่ีมีลักษณะผง
เกล็ด หรือเครื่องดื่มเข้มข้นที่มีส่วนผสมของน�้ำตาลและ
สามารถละลายน�้ำได้ อีกท้ังยังปรับโครงสร้างอัตราภาษี
สรรพสามิตของเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล ทั้งตามมูลค่า (add 
valorem) และตามปริมาณน�้ำตาล (sugar content) โดย
อัตราภาษีตามมูลค่าอยู่ระหว่างร้อยละ 0-14 ตามแต่ละ
ชนิดของเครื่องดื่ม ส่วนอัตราภาษีตามปริมาณน�้ำตาลได้
ก�ำหนดอัตราแบบก้าวหน้า (ปริมาณน�้ำตาลยิ่งมากอัตรา
ภาษียิ่งสูง) โดยจ�ำแนกระดับปริมาณน�้ำตาลออกเป็น 6 
ระดับ ได้แก่ 1) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 กรัมต่อ 100 
มิลลิลิตร 2) มากกว่า 6 ถึง 8 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร  
3) มากกว่า 8 ถึง 10 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร 4) มากกว่า 
10 ถึง 14 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร 5) มากกว่า 14 ถึง 18 
กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร และ 6) มากกว่า 18 กรัมต่อ 100 
มิลลิลิตร(8-10) (ตารางที่ 1)
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Table 1  Sugar-sweetened beverages (SSBs) tax structure and rates

	 Before 16 Sep. 2017	 After 16 Sep. 2017
	 (choose 1, high value)	 (choose both)

	                         Group*	 	 Ad-valorem	 Specific	 Ad-valorem	 Specific
			   Tax	 Tax	 Tax	 Tax
			   (%)	 (Baht)	 (%)	 (Baht)

1)	 Mineral water and soft drink containing sugar	 ≤6	 20	 0.45	 14	 0
	 or sweetening agents or additives and other	 >6-8	 20	 0.45	 14	 0.1
	 beverages but not including fruit or vegetable	 >8-10	 20	 0.45	 14	 0.3
	 juice under category, such as carbonated drink,	 >10-14	 20	 0.45	 14	 0.5
	 energy drink, mineral drinks. (0202)	 >14-18	 20	 0.45	 14	 1
	 	 >18	 20	 0.45	 14	 1

2)	 Non-fermented and non-alcoholic fruit juice	 ≤6	 20	 0.45	 10	 0
	 (including grape must) and vegetable juice,	 >6-8	 20	 0.45	 10	 0.1
	 regardless of whether sugar or other sweetening	 >8-10	 20	 0.45	 10	 0.3
	 agent is added or not, such as tea, coffee (0203(1))	 >10-14	 20	 0.45	 10	 0.5
	 	 >14-18	 20	 0.45	 10	 1
	 	 >18	 20	 0.45	 10	 1

3)	 Non-fermented and non-alcoholic fruit juice	 ≤6	 20	 0.45	 0	 0
	 (including grape must) and vegetable juice,	 >6-8	 20	 0.45	 0	 0.1
	 regardless of whether sugar or other sweetening	 >8-10	 20	 0.45	 0	 0.3
	 agent is added or not, in accordance with the	 >10-14	 20	 0.45	 0	 0.5
	 rules, procedures and conditions prescribed by	 >14-18	 20	 0.45	 0	 1
	 the Director-General, such as fruit juice,	 >18	 20	 0.45	 0	 1
	 vegetable juice (0203(2))	

4)	 Instant powder drinks or concentrated drinks	 ≤6	 50	 0	 0	 0
	 that contain sugar and can be soluble (16.90)	 >6-8	 50	 0	 0	 0.1
	 	 >8-10	 50	 0	 0	 0.3
	 	 >10-14	 50	 0	 0	 0.5
	 	 >14-18	 50	 0	 0	 1
	 	 >18	 50	 0	 0	 1

Note: * Excluding supplementary food and dairy products, ** Volume of sugar (g.) per 100 ml. beverage 
Source: The ministerial regulations excise tax rate of 2017(8), The ministerial regulations set excise tariffs rate (no.3) of 2017(9), Excise 
Tariff Act (No. 3) of 1991(11) 

	 ดังนั้น เพื่อเป็นการติดตามสถานการณ์ทางราคาและ
ปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลว่ามกีารเปลีย่นแปลง
อย่างไรหลังการปรับโครงสร้างภาษีดังกล่าว จึงมีความ
จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องศึกษาเปรียบเทียบราคาและ
ปริมาณน�้ำตาลในเครื่องดื่มท้ังก่อนและหลังการปรับ
โครงสร้างภาษีสรรพสามิตเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล

ระเบียบวิธีศึกษา
	 การวิจัยนี้ใช ้วิธีวิเคราะห์เปรียบเทียบราคาและ
ปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลในภาพรวมของแต่ละ
ประเภทในช่วงก่อนและหลงัการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพ-
สามิตเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล ดังนี้

Sugar
content**

(g.)
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ช่วงก่อนการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต

	 ข้อมูลด้านราคาและปริมาณน�้ำตาลในช่วงก่อนการ
ปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตวันที่ 16 กันยายน พ.ศ. 
2560 วิเคราะห์จากข้อมูลทุติยภูมิจากโครงการ “การ
ประเมินติดตามสภาพแวดล้อมด้านอาหารและนโยบายที่
เกีย่วข้องเพื่อการป้องกนัควบคมุปัญหาโรคอ้วนและโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (ฉลากโภชนาการ และคุณค่าทางโภชนาการ
ของอาหารส�ำเร็จรูปพร้อมบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิด
สนิท)”(12) ซึ่งส�ำรวจข้อมูลราคาและคุณค่าทางโภชนาการ
ของอาหารและเครือ่งดืม่ในภาชนะบรรจทุีปิ่ดสนทิทกุชนดิ
ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2558

ช่วงหลังการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต

	 ในช่วงหลังการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตวันที่ 
16 กันยายน พ.ศ. 2560 ผู้วิจัยดำ�เนินการจัดเก็บข้อมูล
ปฐมภูมิ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและแหล่งข้อมูลให้
สอดคล้องตามระเบียบวิธีวิจัยของโครงการ “ประเมิน
ติดตามสภาพแวดล้อมด้านอาหารและนโยบายท่ีเกี่ยวข้อง
เพื่อการป้องกันควบคุมปัญหาโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (ฉลากโภชนาการและคุณค่าทางโภชนาการของ
อาหารสำ�เร็จรูปพร้อมบริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท)” 
โดยลงเก็บข้อมูลในเดือนมีนาคมและเมษายน พ.ศ. 2561 
ซึ่งเป็นช่วงเวลาท่ีคาดว่า สินค้าเครื่องดื่มท่ีจำ�หน่ายใน
ท้องตลาดเป็นสินค้าเครื่องด่ืมที่ได้รับการจัดเก็บภาษีตาม
กฎหมายฉบับใหม่แล้ว รายละเอียดดังนี้

กลุ่มตัวอย่าง

	 เครื่องดื่มในภาชนะบรรจุปิดสนิทที่มีการแสดงฉลาก
โภชนาการทุกรายการ(13) แต่ไม่รวมน�้ำดื่ม (กลุ่ม 0201) หัว
เชื้อเข้มข้นส�ำหรับปรุงจ�ำหน่าย (กลุ่ม 0204) เคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์ และเครื่องดื่มที่มีการปรุงจ�ำหน่าย ณ จุดขาย 
เช่น น�้ำชงต่างๆ เนื่องจากไม่สามารถระบุปริมาณ ราคา 
หรอืต�ำแหน่งร้านค้าทีแ่น่นอนชดัเจนได้ รวมทัง้ กรณหีวัเชือ้
เข้มข้นส�ำหรับปรุงจ�ำหน่ายที่มิได้จ�ำหน่ายแก่ผู้บริโภค

โดยตรง
	 ผู้วิจัยจ�ำแนกเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลเป็น 2 ลักษณะ คือ 
1) จ�ำแนกตามชนิดของเครื่องดื่มเป็น 9 ชนิด ได้แก่ (1) น�้ำ
ผลไม้ (2) น�้ำผัก น�้ำธัญพืชและนมถั่วเหลือง (3) ชา กาแฟ 
ชาสมุนไพรพร้อมด่ืม (4) น�้ำอัดลม (5) เครื่องด่ืมเกลือแร ่
(6) เครื่องดื่มชูก�ำลัง   (7) เครื่องดื่มฟังก์ชันแนลดริ๊งค ์ 
(functional drink) เช่น บิวตี้ดริ๊งค์ น�้ำหวาน (8) นม และ 
(9) โยเกิร์ต(12) 2) จ�ำแนกตามกรมสรรพสามิตเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ (1) กลุ่ม 0202 คือน�้ำแร่ น�้ำอัดลม และ (2) กลุ่ม 
0203 ซ่ึงประกอบด้วย น�้ำผลไม้ น�้ำผัก น�้ำธัญพืช นมถ่ัว
เหลือง ชา กาแฟ และอื่นๆ นอกเหนือจากน�้ำอัดลม

แหล่งข้อมูล

	 การวิจัยนี้ใช้แหล่งข้อมูลคือร้านค้าปลีกสมัยใหม่ 
(modern trade) เนื่องจากมีสถานที่ต้ังชัดเจน มีสินค้า
หลากหลายครอบคลุมสินค้าที่มีจำ�หน่ายในท้องตลาด ณ 
ปัจจุบัน และมีการกระจายตัวสู่ผู้บริโภคได้ครอบคลุมทุก
จังหวัดของประเทศ ทั้งยังมีการกำ�หนดราคาที่แน่นอน
เป็นมาตรฐานเดียวกันในทุกสาขา  โดยการศึกษานี้ลง
เก็บตัวอย่าง ในร้านค้าปลีกสมัยใหม่ในพื้นที่จังหวัด
กรุงเทพมหานครและนนทบุรี
	 ร้านค้าปลีกสมัยใหม่ (modern trade) ในการวิจัย
นี้จะประกอบด้วย 3 ลักษณะ ได้แก่ 1) ไฮเปอร์มาร์เก็ต 
(hypermarket) ได้แก่ Tesco Lotus, Big C และ Makro 
2) ซุปเปอร์มาร์เก็ต (supermarket) ได้แก่ Tops, Max 
Valu, Gourmet Market และ Home Fresh Mart และ 
3) ร้านสะดวกซ้ือ (convenience store) ได้แก ่7-eleven, 
108 shop, FamilyMart, Jiffy และ Lawson 108 รวม
จำ�นวนทั้งสิ้น 12 ร้าน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ในการวิเคราะห์ราคาของเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล ผู้วิจัย
จะวิเคราะห์จากราคาที่แท้จริง (real price) ของเครื่องดื่ม 
โดยใช้สูตรการหาราคาที่แท้จริง ดังนี้
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	 RP	 คือ ราคาที่แท้จริงของสินค้า (real price)
	 P	 คือ ราคาทีจ่ำ�หนา่ยของสนิคา้ (nominal price)
	 CPI	คือ ดัชนีราคาผู้บริโภคของสินค้า (consumer 

price index)
	 i	 คือ สินค้าชนิด i
	 t 	 คือ เวลาที่ t (เดือน)(14)

	 สำ�หรับค่าดัชนีราคาผู้บริโภค (consumer price in-
dex: CPI) ผู้วิจัยจะใช้ค่า CPI ของสินค้ากลุ่มเครื่องดื่มไม่มี
แอลกอฮอล์ของเดือนมีนาคม พ.ศ. 2558 (CPI=100.01) 
และเดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 (CPI=102.45)(15) ในการ
วิเคราะห์
	 การวิจัยนี้จะวิเคราะห์ค่าต�่ำสุด (min) สูงสุด (max) 
และค่ามัธยฐาน (median) ของราคา (บาท) และปริมาณ
น�้ำตาล (กรัม) ต่อปริมาตร 100 มิลลิลิตร (การเลือกใช้ค่า
มัธยฐานเนือ่งจากข้อมลูราคาและปรมิาณน�ำ้ตาลของเคร่ือง
ดื่มท่ีมีน�้ำตาลมีความเบ่ียงเบนของข้อมูลค่อนข้างสูง) และ
ใช้สถิติ Mann-Whitney U test ในการทดสอบความ

สมัพนัธ์ของข้อมลูราคาและปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ก่อน
และหลังการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต เนื่องจาก
เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลก่อนและหลังการปรับโครงสร้างภาษี
สรรพสามิตมีจ�ำนวนรายการ (item) ที่แตกต่างกัน

ผลการศึกษา

จำ�นวนรายการเครื่องดื่มที่มีน้ำ�ตาล

	 จำ�นวนรายการก่อนการปรับโครงสร้างภาษี
สรรพสามิต
	 เคร่ืองด่ืมท่ีมีน�้ำตาลในช่วงก่อนการปรับโครงสร้าง
ภาษสีรรพสามติมจี�ำนวนท้ังสิน้ 2,154 รายการ จ�ำแนกเป็น
เครือ่งด่ืมท่ีผลติในประเทศ 1,717 รายการ และน�ำเข้า 437 
รายการ (ภาพที่ 1) เครื่องดื่มประเภทหลักๆ ได้แก่ น�้ำผัก 
441 รายการ น�้ำผลไม้ 393 รายการ ชาเละกาแฟ 271 
รายการ นม 220 รายการ โยเกิร์ต 205 รายการ น�้ำอัดลม 
95 รายการ และเครื่องดื่มชนิดผง 409 รายการ (ภาพที่ 2) 
เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตจะพบว่า
เครื่องดื่มกลุ่มน�้ำแร่และน�้ำอัดลม (0202) มีจ�ำนวน 215 

Figure 1  Number of sugar-sweetened beverages (SSBs), categorized by source of production
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รายการ กลุ ่มชาและกาแฟ (0203(1)) มีจ�ำนวน 271 
รายการ กลุ่มน�้ำผลไม้และผัก (0203(2)) มีจ�ำนวน 834 
รายการ และกลุ่มเครื่องดื่มชนิดผง (1690) มีจ�ำนวน 409 
รายการ (ภาพที่ 3)

	 จำ�นวนรายการหลังการปรับโครงสร้างภาษี
สรรพสามิต
	 ในช่วงหลังการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตเครื่อง
ด่ืมที่มีน�้ำตาล เคร่ืองด่ืมกลุ่มนี้มีจ�ำนวนทั้งส้ิน 1,984 

Figure 3  Number of sugar-sweetened beverages (SSBs), categorized by beverages subjected to the excise tax

Figure 2  Number of sugar-sweetened beverages (SSBs), categorized by type of beverages

Note: 0202 means carbonated drinks, mineral drinks, energy drinks and functional 
drinks , 0203(1) means tea and coffee, 0203(2) means fruit and vegetable juice, 1690 
means instant powder drinks

1690 Group
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รายการ จ�ำแนกเป็นเครื่องดื่มที่ผลิตในประเทศ 1,697 
รายการ และน�ำเข้า 287 รายการ (ภาพที่ 1) เครื่องดื่มประ
เภทหลกัๆ ได้แก่ น�ำ้ผลไม้ 433 รายการ น�ำ้ผกั 255 รายการ 
โยเกิร์ต 218 รายการ นม 207 รายการ น�้ำอัดลม 165 
รายการ ชาและกาแฟ 132 รายการ และเครื่องดื่มชนิดผง 
287 รายการ (ภาพที่ 2) เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มการจัดเก็บ
ภาษีสรรพสามิตจะพบว่ากลุ่มน�้ำแร่และน�้ำอัดลม (0202) 
มีจ�ำนวน 345 รายการ กลุ่มชาและกาแฟ (0203(1)) มี
จ�ำนวน 128 รายการ กลุ่มน�้ำผลไม้และผัก (0203(2)) มี
จ�ำนวน 688 รายการ และกลุ่มเครื่องดื่มชนิดผง (1690) มี
จ�ำนวน 287 รายการ (ภาพที่ 3)
	 การเปล่ียนแปลงจ�ำนวนรายการของเครื่องดื่มที่มี
น�้ำตาล
	 การเปล่ียนแปลงของเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลในช่วงหลัง

การปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตนั้น พบว่า มีจ�ำนวน
รายการของเคร่ืองด่ืมลดลงจากช่วงก่อน 170 รายการ (ลด
ลงร้อยละ 8) โดยเครื่องดื่มน�ำเข้าลดลง 150 รายการ (ลด
ลงร้อยละ 34) และเครื่องดื่มท่ีผลิตในประเทศลดลง 20 
รายการ (ลดลงร้อยละ 1) (ภาพที่ 1) และเมื่อจ�ำแนกตาม
ประเภทของเครื่องดื่ม พบว่า กลุ่มน�้ำผักลดลงมากที่สุด 
(186 รายการ) รองลงมาคือกลุ่มชาและกาแฟ (139 
รายการ) เครื่องดื่มชนิดผง (122 รายการ) ทั้งนี้มีเครื่องดื่ม
บางประเภทมจี�ำนวนรายการของเครือ่งดืม่เพิม่ขึน้ เช่น น�ำ้
อัดลม น�้ำผลไม้ และโยเกิร์ต (ภาพที่ 2) ส�ำหรับการจ�ำแนก
ตามกลุ่มการจัดเก็บภาษี พบว่า กลุ่มน�้ำแร่และน�้ำอัดลม 
(0202) มีจ�ำนวนเพ่ิมข้ึน 130 รายการ กลุ่มชาและกาแฟ 
(0203(1)) มีจ�ำนวนลดลง 143 รายการ กลุ่มน�้ำผลไม้และ
ผกั (0203(2)) มจี�ำนวนลดลง 146 รายการ และกลุม่เครือ่ง

Table 2	 Price of sugar-sweetened beverages (SSBs) between pre and post new excise tax structure (Baht per 100 
ml.), categorized by type of beverages
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ดื่มชนิดผง (1690) มีจ�ำนวนลดลง 122 รายการ (ภาพที่ 3)

ราคาเครื่องดื่มที่มีน้ำ�ตาล

	 ราคาก่อนการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต
	 ช่วงก่อนการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ ภาพรวม
ของราคาเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลต่อปรมิาตร 100 มลิลลิติรอยู่
ท่ี 7.2 บาท โดยเครือ่งดืม่ทีผ่ลติในประเทศมรีาคาอยูท่ี ่6.3 
บาท เครื่องดื่มชูก�ำลังมีราคาสูงที่สุด (10 บาท) รองลงมา
คือโยเกิร์ต (9.3 บาท) น�้ำผลไม้และน�้ำผัก (6.9 บาท) ขณะ
ที่น�้ำอัดลมมีราคาต�่ำที่สุด (2.4 บาท) (ตารางที่ 2) เมื่อ
จ�ำแนกตามกลุม่การจดัเกบ็ภาษจีะพบว่ากลุม่น�ำ้ผลไม้และ
ผัก (2203(2)) มีราคาอยู่ที่ 6.9 บาท กลุ่มชาและกาแฟ
(0203(1)) มีราคาอยู่ที่ 4.6 บาท และกลุ่มน�้ำแร่และน�้ำ
อัดลม (0202) มีราคาอยู่ที่ 4.8 บาท (ตารางที่ 3)
	 ในส่วนของเครื่องดื่มน�ำเข้ามีราคาอยู่ที่ 14.9 บาท 
โดยเครื่องดื่มฟังก์ชันแนลดริ๊งค์มีราคาสูงที่สุด (38.3 บาท) 
รองลงมาคือโยเกิร์ต (30 บาท) ในขณะที่เครื่องดื่มเกลือแร่
มีราคาต�่ำที่สุด (7.5 บาท) (ตารางที่ 2) เมื่อจ�ำแนกตาม 
กลุม่การจดัเก็บภาษี พบว่า กลุม่น�ำ้แร่และน�ำ้อัดลม (0202) 
มีราคาอยู่ที่ 17.9 บาท กลุ่มน�้ำผลไม้และผัก (2203(2)) มี
ราคาอยู่ที่ 13.3 บาท และกลุ่มชาและกาแฟ (0203(1)) มี
ราคาอยู่ที่ 13 บาท (ตารางที่ 3)
	 ราคาหลังการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต
	 ช่วงหลงัการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ ภาพรวม
ของราคาเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลต่อปรมิาตร 100 มลิลลิติรอยู่
ที ่8 บาท โดยเครือ่งดืม่ท่ีผลติในประเทศในภาพรวมมีราคา
อยู่ที่ 7.1 บาท เครื่องดื่มชูก�ำลังมีราคาสูงที่สุด (9.8 บาท) 
ขณะที่น�้ำอัดลมมีราคาต�่ำที่สุด (3.9 บาท) (ตารางที่ 2) เมื่อ
จ�ำแนกตามกลุ่มการจัดเก็บภาษี พบว่า กลุ่มน�้ำผลไม้และ
ผัก (2203(2)) มีราคาอยู่ที่ 7.5 บาท กลุ่มชาและกาแฟ
(0203(1)) มีราคาอยู ่ที่ 6.5 บาท และกลุ ่มน�้ำแร่และ 
น�้ำอัดลม (0202) มีราคาอยู่ที่ 5.3 บาท (ตารางที่ 3)
	 ในส่วนของเครือ่งดืม่น�ำเข้ามรีาคาอยูท่ี ่17.6 บาท โดย
เครื่องดื่มฟังก์ชันแนลดริ๊งค์มีราคาสูงที่สุด (31.2 บาท) ใน

ขณะที่เครื่องดื่มเกลือแร่มีราคาต�่ำที่สุด (5.9 บาท) (ตาราง
ที ่2) เมือ่จ�ำแนกตามกลุม่การจดัเกบ็ภาษ ีพบว่า กลุ่มน�ำ้แร่
และน�้ำอัดลม (0202) มีราคาอยู่ที่ 21.8 บาท กลุ่มชาและ
กาแฟ (0203(1)) มีราคาอยู่ที่ 20.6 บาทและกลุ่มน�้ำผลไม้
และผัก (0203(2)) มีราคาอยู่ที่ 12.6 บาท (ตารางที่ 3)
	 การเปลี่ยนแปลงราคาเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล
	 ภายหลังการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต ราคา
เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลในภาพรวมเพิ่มข้ึนจากช่วงก่อน ร้อย
ละ 11.1 โดยราคาเครื่องดื่มที่ผลิตในประเทศในภาพรวม
เพิม่ขึน้ร้อยละ 12.7 โดยน�ำ้อดัลมเพิม่ขึน้มากทีส่ดุ (ร้อยละ 
62.5) รองลงมาคอืชาและกาแฟ (ร้อยละ 39.1) ท้ังนี ้เครือ่ง
ดืม่ฟังก์ชนัแนลดริง๊ค์และเครือ่งดืม่ชกู�ำลงักลบัมรีาคาลดลง 
(ร้อยละ 5.3 และ 2 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2) เมื่อจ�ำแนก
ตามกลุ ่มการจัดเก็บภาษี พบว่า กลุ ่มชาและกาแฟ 
(0203(1)) เพิ่มขึ้นร้อยละ 41.3 โดยเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
น�้ำตาล 14-18 กรัมเพิ่มสูงที่สุด (ร้อยละ 62.1) รองลงมา
คือน้อยกว่า 6 กรัม (ร้อยละ 59) ส่วนกลุ่มน�้ำแร่และน�้ำ
อัดลม (0202) มีราคาเพิ่มขึ้นร้อยละ 10.4 โดยเครื่องดื่มที่
มีปริมาณน�้ำตาล 14-18 กรัมเพิ่มสูงที่สุด (ร้อยละ 61) รอง
ลงมาคือระดับ 10-14 กรัม (ร้อยละ 10.8) ในขณะที่เครื่อง
ดื่มที่มีน�้ำตาลต�่ำกว่า 10 กรัมมีราคาลดลง (ตารางที่ 3)
	 ส�ำหรับราคาเครื่องดื่มน�ำเข้าในภาพรวมเพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 18.1 โดยน�้ำอัดลมเพิ่มขึ้นมากที่สุด (ร้อยละ 64.8) 
รองลงมาคอืชาและกาแฟ (ร้อยละ 58.5) อย่างไรกต็าม น�ำ้
ผลไม้ เคร่ืองดื่มเกลือแร่ เคร่ืองดื่มฟังก์ชันแนลดริ๊งค์ และ 
โยเกร์ิตกลบัมรีาคาลดลง (ตารางที ่2) เมือ่จ�ำแนกตามกลุม่
การจดัเกบ็ภาษี พบว่า กลุม่ชาและกาแฟ (0203(1)) มรีาคา
เพ่ิมขึน้ร้อยละ 58.5 โดยเคร่ืองด่ืมทีมี่ปริมาณน�ำ้ตาล 8-10 
กรัมเพิ่มสูงที่สุด (7.1 เท่า) ขณะที่ เครื่องด่ืมที่มีปริมาณ
น�ำ้ตาลต�ำ่กว่า 8 กรัม มกีารปรับราคาลดลง กลุ่มน�ำ้แร่และ
น�้ำอัดลม (0202) มีราคาเพิ่มขึ้นร้อยละ 21.8 เนื่องจากเริ่ม
มกีารน�ำเข้าเครือ่งดืม่ทีมี่ปริมาณน�ำ้ตาลสงูเข้ามาในประเทศ
เพิ่มมากขึ้น ในขณะที่เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลน้อยกว่า 6 กรัม
มีการปรับราคาลดลง (ร้อยละ 26.8) ส�ำหรับกลุ่มน�้ำผลไม้
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Table 3	 Price of sugar-sweetened beverages (SSBs) between pre and post new excise tax structure (Baht per 100 
ml.), categorized by beverages subjected to the excise tax
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และผัก (0203(2)) มีราคาลดลงร้อยละ 5.3 โดยเครื่องดื่ม
ที่มีน�้ำตาลต�่ำกว่า 6 กรัมมีราคาลดลงร้อยละ 3.8 ในขณะ
ที่เครื่องด่ืมที่มีปริมาณน�้ำตาล 6-8 กรัม มีราคาเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 53 และเครื่องดื่มท่ีมีปริมาณน�้ำตาล 8-10 กรัมมี
ราคาเพิ่มขึ้นร้อยละ 19.4 (ตารางที่ 3)

ปริมาณน้ำ�ตาลในเครื่องดื่มที่มีน้ำ�ตาล

	 ปริมาณน�้ำตาลก ่อนการปรับโครงสร ้างภาษี
สรรพสามิต
	 ช่วงก่อนการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ ภาพรวม
ของปริมาณน�ำ้ตาลในเคร่ืองด่ืมทีม่นี�ำ้ตาลต่อ 100 มลิลลิติร

Table 4 Sugar content in sugar-sweetened beverages (SSBs) pre and post new excise tax structure (Gram per 100 ml.)
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อยู่ที่ 8.6 กรัม โดยเครื่องด่ืมที่ผลิตในประเทศมีปริมาณ
น�ำ้ตาลในภาพรวมอยูท่ี่ 9.4 กรมั เครือ่งดืม่ชูก�ำลงัมปีรมิาณ
น�ำ้ตาลสงูทีส่ดุ (18 กรมั) รองลงมาคอืน�ำ้อดัลม (12.8 กรัม) 
โยเกิร์ต (12.4 กรัม) น�้ำผลไม้ (11 กรัม) ในขณะที่นมมี
ปริมาณน�ำ้ตาลต�ำ่ทีส่ดุ (7.1 กรัม) เมือ่จ�ำแนกตามกลุ่มการ
จัดเก็บภาษี พบว่า กลุ่มน�้ำแร่และน�้ำอัดลม (0202) มี
ปรมิาณน�ำ้ตาลอยูท่ี ่11.3 กรมั กลุม่ชาและกาแฟ (0203(1)) 
มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ท่ี 8 กรัม และกลุ่มน�้ำผลไม้และผัก 

(0203(2)) มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ที่ 9.5 กรัม
	 ส�ำหรับเครื่องดื่มน�ำเข้าในภาพรวมเป็นเครื่องดื่ม
น�้ำตาลต�่ำหรือไม่มีน�้ำตาล (median = 0 กรัม) โดยเครื่อง
ดื่มชูก�ำลังยังคงมีปริมาณน�้ำตาลมากที่สุด (10.8 กรัม) เมื่อ
จ�ำแนกตามกลุ่มการจัดเก็บภาษี พบว่า ในภาพรวมของทั้ง 
3 กลุม่เป็นเครือ่งดืม่ไม่มนี�ำ้ตาลหรอืน�ำ้ตาลต�ำ่ (median = 
0 กรัม) (ตารางที่ 4)

Table 5	 Proportion of sugar-sweetened beverages (SSBs) pre and post new excise tax structure, categorized by bev-
erages subjected to the excise tax
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	 ปริมาณน�้ำตาลหลังการปรับโครงสร ้างภาษี
สรรพสามิต
	 ช่วงหลงัการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ ภาพรวม
ของปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลต่อ 100 มลิลิลิตร
อยู่ที่ 8.9 กรัม โดยเครื่องด่ืมที่ผลิตในประเทศมีปริมาณ
น�ำ้ตาลในภาพรวมอยูท่ี่ 8.5 กรมั เครือ่งดืม่ชูก�ำลงัมปีรมิาณ
น�ำ้ตาลสงูทีส่ดุ (16.5 กรมั) รองลงมาคอืโยเกร์ิต (11.9 กรัม) 
น�้ำอัดลม (10.5 กรัม) น�้ำผลไม้ (9.7 กรัม) เครื่องดื่มเกลือ
แร่ (9.6 กรมั) ในขณะทีน่�ำ้ผกัมปีริมาณน�ำ้ตาลต�ำ่ทีส่ดุ (4.5 
กรมั) เมือ่จ�ำแนกตามกลุม่การจดัเกบ็ภาษี พบว่า กลุม่น�ำ้แร่
และน�ำ้อัดลม (0202) มปีรมิาณน�ำ้ตาลอยูท่ี่ 10.5 กรัม กลุ่ม
ชาและกาแฟ (0203(1)) มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ที่ 7.2 กรัม 
และกลุ่มน�้ำผลไม้และผัก (0203(2)) มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ที่ 
7.5 กรัม (ตารางที่ 4)
	 ส�ำหรับเครื่องดื่มน�ำเข้ามีปริมาณน�้ำตาลในภาพรวม
อยู่ที่ 10 กรัม โดยโยเกิร์ตมีปริมาณน�้ำตาลสูงท่ีสุด (13.6 
กรัม) รองลงมาคือเครื่องดื่มชูก�ำลัง (10.8 กรัม) นม (10.5 
กรมั) น�ำ้ผลไม้ (10.1 กรมั) น�ำ้อดัลม (10 กรมั) ขณะทีเ่ครือ่ง
ดื่มฟังก์ชันแนลดริ๊งค์มีปริมาณน�้ำตาลต�่ำที่สุด (2.9 กรัม) 
และเมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มการจัดเก็บภาษี พบว่า กลุ่มน�้ำแร่
และน�้ำอัดลม (0202) มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ที่ 10 กรัม กลุ่ม
ชาและกาแฟ (0203(1)) มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ที่ 7.8 กรัม 
และกลุ่มน�้ำผลไม้และผัก (0203(2)) มีปริมาณน�้ำตาลอยู่ที่ 
9.2 กรัม (ตารางที่ 4)
	 การเปลี่ยนแปลงปริมาณน�้ำตาลในเครื่องด่ืมที่มี
น�้ำตาล
	 ภายหลงัการปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ ปรมิาณ
น�้ำตาลในเครื่องดื่มในภาพรวมเพิ่มขึ้นจากช่วงก่อน 
ร้อยละ 3.4 อันเป็นผลมาจากการเพิ่มข้ึนของปริมาณ
น�้ำตาลในเครื่องดื่มน�ำเข้าที่เพิ่มถึง 10 เท่า โดยโยเกิร์ตน�ำ
เข้าเพิ่มขึ้นมากที่สุด (13.6 เท่า) รองลงมาคือนมน�ำเข้า 
(10.5 เท่า) น�้ำผลไม้น�ำเข้า (10.1 เท่า) น�้ำอัดลมน�ำเข้า (10 
เท่า) ชาและกาแฟน�ำเข้า (7.8 เท่า) ในขณะท่ีเครื่องด่ืมที่
ผลิตในประเทศมีปริมาณน�้ำตาลลดลงร้อยละ 9.6 โดยน�้ำ

ผักลดลงมากที่สุด (ร้อยละ 38.4) รองลงมาคือน�้ำอัดลม 
(ร้อยละ 18) น�้ำผลไม้ (ร้อยละ 11.8) ชาและกาแฟ (ร้อย
ละ 10) นม (ร้อยละ 9.9) ทั้งนี้ เครื่องดื่มฟังก์ชันแนลดริ๊งค์
กลับมีปริมาณน�้ำตาลเพิ่มขึ้น (ร้อยละ 3.8)
	 การเปลี่ยนแปลงสัดส่วนของจ�ำนวนเครื่องดื่มที่มี
น�้ำตาล
	 การเปลี่ยนแปลงสัดส่วนของจ�ำนวนเครื่องดื่มที่มี
น�้ำตาลเมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มและระดับปริมาณน�้ำตาลที่ใช้
ในการจัดเก็บภาษีสรรพสามิต (กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) จะ
พบว่าเครื่องด่ืมที่ผลิตในประเทศในภาพรวมมีการเพิ่ม
สัดส่วนของจ�ำนวนเครื่องดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาลน้อยกว่า 6 
กรัมสูงที่สุด (ร้อยละ 14.4) โดยกลุ ่มน�้ำผลไม้และผัก 
(0203(2)) มสีดัส่วนเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณน�ำ้ตาลน้อยกว่า 6 
กรัม เพ่ิมมากที่สุด (ร้อยละ 20.4) ขณะท่ีเครื่องดื่มที่มี
ปริมาณน�้ำตาล 10-14 กรัม มีสัดส่วนลดลงมากที่สุด (ร้อย
ละ 6.4) รองลงมาคือระดับ 6-8 กรัม (ร้อยละ 5.1)
	 ในทางตรงกันข้าม เครื่องด่ืมน�ำเข้ากลับมีการเพิ่ม
สดัส่วนของจ�ำนวนเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณน�ำ้ตาล 10-14 กรมั 
สูงที่สุด (ร้อยละ 29.1) รองลงมาคือระดับ 8-10 กรัม (ร้อย
ละ 10.3) ขณะท่ีเคร่ืองด่ืมท่ีมีปริมาณน�้ำตาลน้อยกว่า 6 
กรัม มีสัดส่วนลดลงมากที่สุด (ร้อยละ 48) (ตารางที่ 5)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ระเบียบวิธีศึกษาในการวิจัยนี้ โดยเฉพาะวิธีการ
เปรียบเทียบราคาเคร่ืองด่ืมท่ีมีน�้ำตาล ผู้วิจัยใช้วิธีเปรียบ
เทียบจากราคาที่แท้จริง (real price) ของเคร่ืองดื่มที่มี
น�้ำตาลเป็นส�ำคัญ โดยใช้ค่าดัชนีราคาผู้บริโภคของเครื่อง
ดื่ม (consumer price index) ในการค�ำนวณ เนื่องจาก
ฐานข้อมลูราคาทีใ่ช้ในการเปรยีบเทยีบเป็นข้อมลูในปี พ.ศ. 
2558 ซึ่งห่างจากช่วงเวลาที่มีการปรับโครงสร้างภาษีถึง 2 
ปี ดังนั้น ราคาจึงอาจมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้นหรือลดลง
ตามอตัราเงินเฟ้อ (inflation) โดยราคาทีแ่ท้จริงของสนิค้า
ที่น�ำมาใช้เปรียบเทียบนี้จะไม่มีปัจจัยจากอัตราเงินเฟ้อเข้า
มาเกีย่วข้อง นอกจากนี ้ในการส�ำรวจราคาเคร่ืองด่ืมในช่วง
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หลงัปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ ผูว้จิยัได้เว้นระยะเวลา
มากกว่า 3 เดือนหลังจากการปรับโครงสร้างภาษีวันที่ 16 
กันยายน พ.ศ. 2560 เพื่อให้เชื่อได้ว่าสินค้าเครื่องดื่มที่
จ�ำหน่ายในตลาดเป็นสินค้าที่ผ่านการจัดเก็บภาษีในอัตรา
ใหม่ท้ังหมด ซึ่งจะท�ำให้การวิเคราะห์ผลกระทบจากการ
ปรบัโครงสร้างภาษีสรรพสามติต่อราคาเคร่ืองดืม่ทีมี่น�ำ้ตาล
มีความแม่นย�ำมากยิ่งขึ้น
	 สำ�หรับแหล่งข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยนี้ แม้ว่าจะยัง
ไม่ครอบคลุมร้านค้าประเภทขายของชำ�  (grocery) ซึ่งผู้
บริโภคเข้าถึงได้มากกว่าร้านค้าปลีกสมัยใหม่ (modern 
trade) โดยเฉพาะในพืน้ทีเ่ขตนอกเมอืง อยา่งไรกต็าม รา้น
ค้าปลีกสมัยใหม่ยังคงสามารถใช้เป็นตัวแทนในภาพรวม
ของประเทศได ้เนือ่งจากมจีดุแข็งของการกระจายไดท้ัว่ทกุ
จงัหวัดของประเทศ ทัง้ยงัมมีาตรฐานราคาทีไ่มแ่ตกตา่งกัน
ในแต่ละจุดจำ�หน่าย
	 ในส่วนของผลการศึกษานั้น จะเห็นว่ารายการเครื่อง
ด่ืมที่มีน�้ำตาลในช่วงหลังปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตมี
จ�ำนวนน้อยลงจากช่วงก่อนปรบัโครงสร้างภาษสีรรพสามติ
ถึง 170 รายการ (ลดลงร้อยละ 8) โดยเป็นเครื่องดื่มน�ำเข้า
มากถึง 150 รายการ การลดลงของจ�ำนวนรายการเครื่อง
ดื่มนี้อาจมาจากปัจจัย 2 ประการ ประการที่ 1 ปัจจัยด้าน
บริบทของเครื่องดื่มหรือสินค้าอาหารท่ีมีการเปลี่ยนแปลง
สูตรหรือเปลี่ยนแปลงรูปแบบของเครื่องดื่มอยู่ตลอดเวลา 
ตามแต่กลยุทธ์ทางการตลาดของอุตสาหกรรมนั้นๆ ดังนั้น
เครือ่งดืม่แต่ละชนดิจงึมกีารเข้าและออกจากตลาดอยูเ่สมอ 
และประการที ่2 ปัจจยัจากราคาของเครือ่งดืม่ท่ีน�ำเข้าจาก
ต่างประเทศที่มีราคาค่อนข้างสูงกว่าเครื่องดื่มที่ผลิตใน
ประเทศ ประกอบกบัเครือ่งดืม่น�ำเข้ามกัมจีดุจ�ำหน่ายสนิค้า
ที่ค่อนข้างกระจุกตัว (พบในร้าน Gourmet Market และ 
Home Fresh Mart เท่านั้น) ซึ่งอาจส่งผลให้เครื่องดื่มน�ำ
เข้าไม่สามารถครองส่วนแบ่งตลาดจากเครื่องดื่มในชนิด
เดียวกันได้ตามเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ และอาจส่งผลให้
ปริมาณการจ�ำหน่ายลดลง จนน�ำไปสู่การลดการน�ำเข้าลง
ในที่สุด

	 จากผลการติดตามราคาเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลนั้น อาจ
กล่าวได้ว่าการปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตเป็นปัจจัย
ส�ำคัญที่ส่งผลให้มีการปรับราคาของเคร่ืองด่ืมที่มีน�้ำตาล
เพิ่มขึ้น โดยพิจารณาจากราคาเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลในภาพ
รวมปรับเพ่ิมข้ึนร้อยละ 11.1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value <0.05) โดยเคร่ืองด่ืมทีผ่ลิตภายในประเทศมีการ
ปรับเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 12.7 (p-value <0.05) นอกจากนี้ 
เมือ่พจิารณาการเปลีย่นแปลงราคาเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลโดย
การจ�ำแนกตามกลุ่มและระดับปริมาณน�้ำตาลที่ใช้การจัด
เก็บภาษีสรรพสามิต ยังแสดงให้เห็นว่า การจัดเก็บภาษี
แบบก้าวหน้า (ปริมาณน�้ำตาลยิ่งมาก ภาษียิ่งสูง) มีความ
สอดคล้องกับราคาที่เพิ่มขึ้นของเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
น�้ำตาลสูงขึ้น โดยเฉพาะเครื่องด่ืมที่มีปริมาณน�้ำตาล 14 
กรัมต่อ 100 มิลลิลิตรขึ้นไปมีราคาเพิ่มขึ้นค่อนข้างสูงเมื่อ
เทียบกับระดับอื่นๆ
	 นอกจากนี้ การปรับโครงสร้างภาษียังส่งผลให้เครื่อง
ดื่มที่มีน�้ำตาลต�่ำมีการปรับลดราคาลง เนื่องจากโครงสร้าง
ภาษีใหม่ได้ปรับลดอัตราภาษีตามมูลค่าลงจากร้อยละ 20 
เหลือร้อยละ 14 และยกเว้นภาษีตามปริมาณในเครื่องดื่ม
ที่มีน�้ำตาลน้อยกว่า 6 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตรอีกด้วย ซึ่งผล
เห็นได้ชัดที่สุดในกลุ่มน�้ำแร่และน�้ำอัดลม (0202) และ
เครื่องดื่มน�ำเข้าที่มีการปรับลดราคาลงในเครื่องดื่มที่มี
น�้ำตาลน้อยกว่า 6 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร อย่างไรก็ตาม ใน
เครื่องดื่มบางชนิดที่ผลิตในประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชา
และกาแฟ (0203(1)) มิได้มีการปรับลดราคาลงในเครื่อง
ดื่มที่มีน�้ำตาลน้อยกว่า 6 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร ซึ่งต้องมี
การศึกษาในประเด็นดังกล่าวต่อไป
	 จากการติดตามราคาเครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลยงัพบอีกว่า 
เครื่องดื่มที่ไม่ได้ถูกจัดเก็บภาษี (นมและโยเกิร์ต) ที่ผลิตใน
ประเทศมีการปรับราคาเพิ่มข้ึนเช่นกัน ซึ่งอาจมีปัจจัยมา
จากค่าความยดืหยุน่ไขว้ของสนิค้าดงักล่าวกบัเครือ่งดืม่ท่ีมี
น�้ำตาล (cross price elasticity of the demand for 
SSBs) อื่นๆ มีค่าเป็นบวก โดยงานศึกษาของ Guerre-
ro-López CM et al. ระบุว่าผลิตภัณฑ์นมมีค่าความ
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ยดืหยุน่ไขว้กบัเครือ่งดืม่ท่ีมนี�ำ้ตาลอ่ืนๆ อยูท่ี่ 0.25(16) กล่าว
คือ เมื่อเคร่ืองดื่มที่มีน�้ำตาลอื่นๆ มีราคาเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 
ปรมิาณการบรโิภคผลติภณัฑ์นมจะเพิม่ร้อยละ 0.25 ดังนัน้ 
ในเชิงเศรษฐศาสตร์จึงมีความเป็นไปได้ว่าอุตสาหกรรมนม
อาจเกาะกระแสและใช้เป็นโอกาสในการปรับเพิ่มราคา
ผลิตภัณฑ์ของตนเองขึ้น
	 ในส่วนของการติดตามปริมาณน�้ำตาลในเครื่องดื่ม
อาจกล่าวได้เช่นเดียวกันว่า การปรับโครงสร้างภาษีสรรพ-
สามิตส่งผลให้อุตสาหกรรมเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลภายใน
ประเทศปรบัลดปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ลง โดยพจิารณา
จากปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีผ่ลติภายในประเทศลดลง
ร้อยละ 9.6 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 
และเมือ่พจิารณากับสดัส่วนของจ�ำนวนเครือ่งด่ืมทีม่นี�ำ้ตาล
จ�ำแนกตามกลุม่และระดบัปรมิาณน�ำ้ตาลท่ีใช้ในการจดัเกบ็
ภาษีจะพบว่าเคร่ืองดื่มที่ผลิตในประเทศมีสัดส่วนของ
จ�ำนวนชนิดเครื่องดื่มที่มีปริมาณน�้ำตาลระดับต�่ำ (<6 กรัม
ต่อ 100 มิลลิลิตร) เพิ่มขึ้นร้อยละ 14.4 ในขณะที่ระดับ
อื่นๆ มีการปรับลดสัดส่วนลง
	 ในทางตรงกันข้าม เครื่องดื่มน�ำเข้ากลับมีปริมาณ
น�ำ้ตาลในทิศทางท่ีสงูขึน้ โดยพบว่าหลงัการปรบัโครงสร้าง
ภาษีสรรพสามติ เครือ่งดืม่น�ำเข้ามปีริมาณน�ำ้ตาลทีเ่พ่ิมขึน้
ถึง 10 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) 
และเมื่อพิจารณาสัดส่วนของจ�ำนวนเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล
จ�ำแนกตามกลุม่และระดบัปรมิาณน�ำ้ตาลท่ีใช้ในการจดัเกบ็
ภาษีจะพบว่าเครื่องดื่มท่ีมีปริมาณน�้ำตาลสูง (10-14 กรัม
ต่อ 100 มิลลิลิตร) มีสัดส่วนเพิ่มข้ึนถึงร้อยละ 29.1 และ
ครองสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 38.3) แทนที่เครื่องดื่มที่มี
ปริมาณน�้ำตาลต�่ำ (น้อยกว่า 6 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) ที่
ในช่วงก่อนการปรับโครงสร้างภาษีเคยครองสัดส่วนมาก
ทีส่ดุร้อยละ 78 เช่นเดยีวกบัเครือ่งดืม่ท่ีไม่ได้ถูกจดัเกบ็ภาษี 
(นมและโยเกิร์ต) ทีม่สีดัส่วนเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณน�ำ้ตาลสงู 
(10-14 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) เพิ่มขึ้นเช่นกัน จาก
สถานการณ์ดังกล่าว อาจเป็นไปได้ว ่าหลังการปรับ
โครงสร้างภาษีสรรพสามิต ผู้น�ำเข้ามีการน�ำเข้าเครื่องดื่มที่

มีน�้ำตาลสูง (10-14 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) เพ่ิมขึ้นเพ่ือ
ทดแทนเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลสูงภายในประเทศที่ลดลง โดย
หากพิจารณาสัดส่วนของจ�ำนวนเครื่องดื่มที่มีน�้ำตาล
จ�ำแนกตามกลุ ่มและระดับปริมาณน�้ำตาลที่ใช้ในการ
ค�ำนวณภาษีจะเห็นว ่าหลังการปรับโครงสร ้างภาษี
สรรพสามิต อุตสาหกรรมเครื่องดื่มในประเทศให้ความ
ส�ำคญักบัการผลิตเครือ่งดืม่ทีม่ปีริมาณน�ำ้ตาลต�ำ่ (<6 กรมั
ต่อ 100 มิลลิลิตร) เพิ่มขึ้นเพื่อลดต้นทุนจากภาษี (สัดส่วน
เพิม่ขึน้จากร้อยละ 23.4 เป็น 37.8) และลดการผลติเคร่ือง
ดื่มที่มีน�้ำตาลสูง (10-14 กรัมต่อ 100 มิลลิลิตร) ลงจาก
สัดส่วนร้อยละ 30.6 เป็น 24.2
	 ทั้งนี้ การน�ำเข้าเครื่องด่ืมที่มีน�้ำตาลสูงเพิ่มขึ้นย่อมมี
ภาระภาษีเพิ่มขึ้น ดังนั้น ผู้น�ำเข้าจึงปรับราคาขึ้นร้อยละ 
49.5 เพื่อผลักภาระภาษีแก่ผู ้บริโภค ซึ่งอาจส่งผลให้ผู ้
บรโิภคลดการบรโิภคเครือ่งด่ืมน�ำเข้าลง อย่างไรก็ตาม ด้วย
เครื่องดื่มน�ำเข้ามักเป็นสินค้าที่มีราคาสูงและมุ่งเน้นตลาด
ผู้บริโภคท่ีมรีายได้สูงเป็นส�ำคญั ประกอบกบังานศกึษาของ 
M.A. Colchero et al. ได้รายงานค่าความยืดหยุ่นของ
อุปสงค์ต่อราคาเครื่องด่ืมที่มีน�้ำตาล (own price elas- 
ticity of the demand for SSBs) ของผู้มีรายได้สูงมีค่า
น้อยทีสุ่ดเมือ่เทยีบกับกลุม่รายได้ในระดับอืน่ๆ (ควนิไทล์ 1 
(-1.16), 2 (-1.22), 3 (-1.16), 4 (-1.10), 5 (-1.06))(17) กล่าว
คือผู้มีรายได้สูงจะตอบสนองต่อการบริโภคเมื่อมีการปรับ
ราคาเครื่องดื่มเพิ่มขึ้นน้อยกว่าผู้มีรายได้ต�่ำ ดังนั้น การน�ำ
เข้าเครือ่งด่ืมทีม่นี�ำ้ตาลสูงเพิม่ขึน้เพ่ือทดแทนเคร่ืองดืม่ทีมี่
น�้ำตาลสูงภายในประเทศจึงมีโอกาสเป็นไปได้
	 จากการพิจารณาราคาและปริมาณน�้ำตาลในเครื่อง
ดื่มที่มีน�้ำตาลในแต่ละประเภท จะเห็นว่าน�้ำอัดลมกับชา
และกาแฟที่ผลิตในประเทศมีการปรับราคาเพิ่มขึ้นสูงที่สุด 
(ร้อยละ 62.5 และ 39.1) อีกทั้งปริมาณน�้ำตาลมีแนวโน้ม
ลดลง (ร้อยละ 18 และ 10) แสดงให้เห็นว่าอุตสาหกรรม
เคร่ืองด่ืมประเภทดังกล่าวมีความมั่นใจว่าจะสามารถขาย
เครื่องดื่มเหล่านี้ได้แม้ว่าราคาจะสูงขึ้น สอดคล้องกับงาน
ศึกษาของ M.A. Guerrero-López CM et al. ได้ระบุค่า

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2562



ความยืดหยุ ่นของอุปสงค์ต่อราคาเคร่ืองดื่มในแต่ละ
ประเภท โดยน�ำ้อัดลมมค่ีาความยดืหยุน่ฯ น้อยท่ีสดุ (-1.37) 
เมื่อเทียบกับเครื่องดื่มชนิดอื่นๆ รองลงมาคือกลุ่มชาและ
กาแฟ (-1.62) ในขณะที่เครื่องดื่มประเภทอื่นๆ มีค่าความ
ยืดหยุ่นฯ ที่มากกว่า เช่น น�้ำเปล่า (-3.2) นม (-1.8) และ
เครื่องดื่มอ่ืนๆ (-1.63)(16) แสดงให้เห็นว่าการบริโภคน�้ำ
อดัลมและชาและกาแฟจะลดปรมิาณลงในอตัราทีน้่อยกว่า
เคร่ืองดื่มชนิดอื่นๆ เมื่อมีการปรับราคาในอัตราที่เท่ากัน 
นอกจากน้ี ถึงแม้ว่าราคาของน�้ำอัดลมจะมีอัตราการ
เปลี่ยนแปลงสูงกว่าเครื่องดื่มประเภทอื่นๆ แต่สุดท้ายแล้ว 
ราคากย็งัคงอยูใ่นระดบัทีต่�ำ่กว่าเครือ่งดืม่ประเภทอืน่ๆ จึง
ยิง่ส่งผลให้ผูบ้รโิภคอาจไม่เปลีย่นแปลงการบรโิภคน�ำ้อัดลม
มากนัก

ข้อยุติ

	 จากการตดิตามราคาและปรมิาณน้ำ�ตาลในเครือ่งดืม่
ที่มีน้ำ�ตาลเปรียบเทียบก่อนและหลังการปรับโครงสร้าง
ภาษีสรรพสามิต มีข้อค้นพบ 4 ประการ
	 ประการที่ 1 การปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตในปี 
พ.ศ. 2560 สง่ผลใหภ้าพรวมของเครือ่งดืม่ทีม่นี้ำ�ตาลมกีาร
ปรับราคาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยกลุ่มเครื่อง
ดืม่ทีไ่ดร้บัการละเวน้ภาษ ี(นมและโยเกริต์) มกีารปรบัราคา
เพิ่มขึ้นเช่นกัน
	 ประการที่ 2 การปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตในปี 
พ.ศ. 2560 ส่งผลให้เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลต�่ำ (น้อยกว่า 6 
กรัม ต่อ 100 มิลลิลิตร) โดยเฉพาะในเครื่องดื่มกลุ่มน�้ำแร่
และน�้ำอัดลม (0202) และเครื่องดื่มน�ำเข้าท่ีมีน�้ำตาลต�่ำมี
การปรับราคาลดลง เนื่องจากโครงสร้างภาษีใหม่มีอัตรา
ภาษีตามมูลค่าลดลง และยกเว้นภาษีตามปริมาณส�ำหรับ
เครือ่งดืม่ทีม่นี�ำ้ตาลต�ำ่ (น้อยกว่า 6 กรมั ต่อ 100 มลิลลิติร)
	 ประการที่ 3 การปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตในปี 
พ.ศ. 2560 ส่งผลให้ปริมาณน�้ำตาลในเครื่องดื่มที่ผลิตใน
ประเทศลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะเครื่อง
ดืม่ท่ีมีปริมาณน�ำ้ตาลต�ำ่มสีดัส่วนของจ�ำนวนเครือ่งดืม่เพิม่

ขึ้นอย่างเห็นได้ชัด
	 ประการที่ 4 การปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิตในปี 
พ.ศ. 2560 มิได้ส่งผลให้ผู้น�ำเข้าเพิ่มการน�ำเข้าเครื่องดื่มที่
มีปริมาณน�้ำตาลต�่ำเข้ามาในประเทศ ในทางตรงกันข้าม
กลับน�ำเข้าเคร่ืองด่ืมทีม่ปีริมาณน�ำ้ตาลสูงเข้ามาเพ่ิมมากขึน้
ซึ่งอาจมีปัจจัยมาจากการน�ำเข้า เพื่อทดแทนเคร่ืองดื่มที่มี
ปริมาณน�้ำตาลสูงในประเทศที่ลดลง
	 ประการที่ 5 การปรับโครงสร้างภาษีสรรพสามิต
เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลในปี พ.ศ. 2560 ที่ไม่ครอบคลุมเครื่อง
ด่ืมประเภทนมและโยเกิร์ตถือเป็นช่องว่างของมาตรการที่
ส�ำคญั แม้ว่าราคาของนมและโยเกร์ิตจะมทีศิทางสูงขึน้ แต่
ในด้านของปริมาณน�้ำตาลยังไม่มีการปรับลดลงอย่าง
ชัดเจนนัก ซึ่งการปรับราคาเครื่องดื่มเพิ่มขึ้นเพียงอย่าง
เดียวนี้ ในระยะสั้นอาจส่งผลให้ประชาชนลดการบริโภค
เครื่องดื่มชนิดดังกล่าวลงได้ แต่ในระยะยาวเมื่อประชาชน
คุน้ชินกบัราคาทีเ่พิม่ขึน้ประกอบกบัประชาชนมรีายได้เพ่ิม
ข้ึนตามอัตราเงินเฟ้อ อาจส่งผลให้ผู้บริโภคกลับมาบริโภค
เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลสูงได้ในอนาคต
	 การศึกษานี้ ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อ
กรมสรรพสามิตและหน่วยงานด้านสุขภาพ ให้ร่วมกันจัด
ท�ำแนวทางในการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตเครื่องดื่มที่มี
น�ำ้ตาลให้ครอบคลมุเครือ่งดืม่ทกุชนดิทีม่นี�ำ้ตาลเกินเกณฑ์ 
รวมท้ัง เสนอให้หน่วยงานทางด้านเศรษฐกิจท�ำการศึกษา
แนวทางในการส่งเสริมหรือสร้างแรงจูงใจผู้น�ำเข้าให้น�ำเข้า
เครื่องดื่มที่ดีต่อสุขภาพมากขึ้น เช่น สิทธิพิเศษทางการค้า
ส�ำหรับการน�ำเข้าอาหารหรือเครื่องดื่มที่ดีต่อสุขภาพ หรือ
สิทธิในการน�ำไปลดหย่อนภาษีสรรพากร ทั้งนี้ หน่วยงาน
ภาครัฐและประชาสังคมท่ีมหีน้าท่ีให้ความรู้และสร้างความ
ตระหนักต่อการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีน�้ำตาลเกินเกณฑ์จะต้อง
ท�ำงานอย่างแข็งขนัควบคูไ่ปด้วยกนั และสดุท้ายหากจะให้
เกิดผลชัดเจนต่อสุขภาพของผู้บริโภคในระยะยาว ภาครัฐ
ควรจดัสรรงบประมาณทีไ่ด้จากการจดัเกบ็ภาษสีรรพสามติ
เครื่องดื่มที่มีน�้ำตาลนี้มาใช้ในการวิจัยพฤติกรรมการดื่ม
เคร่ืองดื่มที่มีน�้ำตาล การรณรงค์เพื่อลดการบริโภคน�้ำตาล
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Abstract

	 This study aimed to assess outcome of alcohol-free funeral policy, firstly launched in Lampang in 
2008, by comparing between three areas of campaign implementation (completed, ongoing, and no 
campaign). Methodology: A mixed methods study was carried out in 2012. A face-to-face interview of 
1,445 villagers with a structured questionnaire was conducted to evaluate perceptions, attitudes and 
supports of the respondents toward the policy as well as exposure to the alcohol-free funeral. Twelve  
funeral hosts were elicited about their funeral details and perspectives on outcomes of the policy by a 
semi-structured questionnaire. Results: People who lived in the completed implementation areas ever 
attended fewer funerals with alcohol (26.7%) when compared to people who lived in the ongoing areas 
(37.4%) or in the areas without campaign (40.9%). The proportion of alcohol drinking experience among 
who had attended the alcohol-serving funeral in the completed implementation areas was quite low as 
26% (6.8/26.7) when compared to 37% and 41% of those in the ongoing areas and the areas without 
campaign, respectively. The funeral hosts in the completed implementation area elaborated that the 
areas with no alcohol offering at the funeral complied with the community agreement, and hence, help-
ing them to save money. While some of the funeral hosts in the ongoing and without campaign areas 
still offered the local white spirit for the participants, and hence, had the expenses and some drunk- 
driven quarrel and violence in the funerals. At the funeral without offering alcohol, there were fewer 
attendances because people in the community believed that offering alcohol at the funeral was a  
tradition. This study recommends that the community agreements and social agreements are needed to 
support the hosts conducting the alcohol-free funeral.

	 Keywords:  alcohol policy, alcohol-free funeral, evaluation research, Thailand
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Background and Rationale

A lcohol drinking is common and becomes 
tradition in Thailand. In many communi-

ties, alcohol drinking has been seen as a subcul-
ture that occurred in the Thai traditional merit.  
However, many problems have been rising  
because of alcohol, which have the effect on the 
drinkers, peers, family, community, society and 

the country.(1)

	 In Lampang province, located in the North of 
Thailand, most of the funerals are held at home. 
People come to the funeral to pay respect to 
the deceased and the hosts are responsible to 
provide food and beverages for the guests. In the 
past, the rural funerals were arranged in an econ-
omy manner. People in the community usually 

การศึกษาผลจากการด�ำเนินนโยบายงานศพปลอดเหล้าในจังหวัดล�ำปาง
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลจากการด�ำเนินนโยบายงานศพปลอดเหล้า ที่เริ่มด�ำเนินการครั้งแรกใน
จังหวัดล�ำปางในปี พ.ศ. 2551 โดยท�ำการเปรียบเทียบการด�ำเนินการขับเคลื่อนระหว่างพื้นที่ที่ด�ำเนินการแล้วประสบความ
ส�ำเร็จ พื้นที่ที่อยู่ระหว่างด�ำเนินการ และพื้นที่ที่ยังไม่มีการด�ำเนินการอย่างเป็นทางการ ส�ำหรับวิธีการศึกษานั้น ใช้การวิจัย
เชงิปริมาณ เป็นการส�ำรวจภาคตดัขวางเชงิพรรณนา เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามแบบมโีครงสร้างในประชาชนทัว่ไปจ�ำนวน 
1,445 ตวัอย่าง เพือ่ประเมนิความเข้าใจ ทศันคต ิและการสนบัสนนุของประชาชนทีม่ต่ีอนโยบายงานศพปลอดเหล้าในจงัหวดั
ล�ำปาง ส�ำหรับการวิจัยเชิงคุณภาพ เป็นการสัมภาษณ์เชิงลึก จากเจ้าภาพงานศพจ�ำนวน 12 คน เพื่อน�ำเสนอรายละเอียด
ของการจดังานศพแบบปลอดเหล้า  รวมถึงมมุมองเกีย่วกบัผลทีไ่ด้รบัจากการมนีโยบายงานศพปลอดเหล้า โดยผลการศกึษา 
พบว่า หลังจากมีการรณรงค์ให้มีงานศพปลอดเหล้า และขยายพื้นที่ จนผลักดันไปสู่การเป็นนโยบายระดับจังหวัด พบว่า
ประชาชนที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีท่ีด�ำเนินการและประสบความส�ำเร็จนั้น เคยเข้าร่วมงานศพที่มีการเล้ียงเหล้า (ร้อยละ 26.7) 
น้อยกว่าประชาชนทีอ่ยู่ในพืน้ทีท่ีอ่ยูร่ะหว่างด�ำเนนิการ และพืน้ทีท่ีย่งัไม่มีการด�ำเนนิการอย่างเป็นทางการ นอกจากนีสั้ดส่วน
ของผูท้ีม่ปีระสบการณ์ในการดืม่เหล้าในงานศพทีม่กีารเลีย้งเหล้าในพืน้ทีท่ีด่�ำเนนิการและประสบความส�ำเรจ็มสีดัส่วนเพยีง
ร้อยละ 26 (6.8/26.7) ซึง่ค่อนข้างต�ำ่เมือ่เปรยีบเทยีบกับพืน้ทีท่ีอ่ยูร่ะหว่างด�ำเนนิการ และพืน้ทีท่ีย่งัไม่มกีารด�ำเนนิการอย่าง
เป็นทางการ (ร้อยละ 37 และ 41 ตามล�ำดับ) ส�ำหรับเจ้าภาพงานศพในพื้นที่ที่ด�ำเนินการแล้วประสบความส�ำเร็จ ได้ให้ราย
ละเอียดเพ่ิมเติมว่า ในพื้นที่ไม่มีการจัดหาหรือเลี้ยงเหล้าภายในงานศพ ซ่ึงเป็นไปตามกฎเกณฑ์และข้อตกลงของชุมชน ซ่ึง
เป็นการช่วยประหยัดเงินให้กับเจ้าภาพอย่างมาก ขณะที่เจ้าภาพที่อยู่ในพื้นที่ที่อยู่ระหว่างด�ำเนินการ และพื้นที่ที่ยังไม่มีการ
ด�ำเนนิการอย่างเป็นทางการยงัมกีารจดัหาและเลีย้งเหล้าขาวแก่แขกทีม่าเข้าร่วมงานศพ ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายเพิม่ขึน้และพบเหน็
การเมาแล้วทะเลาะวิวาท สร้างความวุ่นวายในงานศพ นอกจากนี้ในพื้นที่ดังกล่าวถ้าไม่มีการเลี้ยงเหล้าในงานศพจะพบว่า
คนที่มาร่วมงานมีจ�ำนวนน้อยลง เนื่องจากคนในชุมชนยังมีความเชื่อว่า การเลี้ยงเหล้าในงานศพเป็นประเพณีอย่างหนึ่ง ดัง
นัน้ การศกึษานีจ้งึมข้ีอเสนอแนะว่า การด�ำเนนิการงานศพปลอดเหล้าจ�ำเป็นจะต้องท�ำเป็นข้อตกลงของชมุชนและสงัคม ซึง่
เป็นการช่วยสนับสนุนให้เจ้าภาพในงานศพสามารถจัดงานศพแบบปลอดเหล้าได้

	 ค�ำส�ำคัญ: นโยบายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์, งานศพปลอดเหล้า, การวิจัยประเมินผล, ประเทศไทย
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gave their hands to all the works related to the 
funeral such as making a coffin and sharing food 
and beverages, with no alcohol offering. Just some 
hosts organized after-funeral party to thank their 
guests.(2)

	 Nowadays, arranging funeral ceremony in-
volves the social status of the hosts. Instead of 
a simple ceremony, the hosts need to arrange a 
large funeral full of food and beverages including 
alcohol. Moreover, there is gambling in most of 
funerals.
	 This change in funeral arrangement has an 
effect on the costs of management. There is 
cost-burden for the hosts. Moreover, there are 
problems such as drunkenness, quarrel/violence, 
and accidents, caused by alcohol drinking.(3)

	 According to these problems, the Stop Drink 
Network Organization has implemented the alco-
hol-free funeral campaign in Lampang province. 
The alcohol-free funeral campaign has three key 
messages as follows: 1) alcohol is forbidden by the 
five Buddhist precepts, 2) alcohol causes financial 
burden, and 3) there are more problems related to 
socialized drinking in the funeral such as gambling. 
The primary aim of the campaign was to establish 
a good practice of the campaign at least in one 
subdistrict of each district. With advocacy from a 
civil society group in the province, the alcohol-free 
funeral campaign was first implemented in Ban 
Dong village. The campaign was successful and 
has been expanded to the whole district. It was a 
model of district as alcohol-free funeral. In 2008, 
the alcohol-free funeral policy has been launched 
as a provincial policy to prevent alcohol drinking 

in thirteen districts. Each district picked up the 
first subdistrict to launch the alcohol-free funeral 
campaign.(4) Figure 1 shows the framework of the 
alcohol-free funeral policy in Lampang province, 
Thailand. The expected outcomes were the 
reduction of burden of alcohol expense for the 
funeral hosts, the reduction of quarrel/violence 
in the funeral, the change of value/life-style, and 
the related alcohol problems in funerals and other 
ceremonies.
	 This study aimed to assess outcome of al-
cohol-free funeral policy after one year of imple-
mentation, by comparing between three areas of 
campaign implementation (completed, ongoing, 
and no campaign).

Methodology

Participants and sampling methods

	 A mixed method was used in this study. A 
cross-sectional survey was conducted among  
general population aged 15 years and above in 6  
districts in Lampang province. First, multi-stage- 
stratified-cluster sampling was used to select the 
samples for the survey among general population. 
The sampling was first done at the subdistrict 
level, where the subdistricts were classified as 
completed implementation areas, ongoing cam-
paign areas, and no campaign areas. Then, the 
villages within those subdistricts were randomly 
chosen. Finally, the populations in the villages 
were systematically selected. In total, the sample 
size was 1,445.
	 Second, an in-depth interview among key 
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informants who had hosted the funerals was 
conducted. Twelve funeral hosts who held the 
funerals in the past 12 months were purposively 
selected from three areas of the campaign.
	 This study was carried out in 2012. The sur-
veys evaluated the perceptions, attitudes and 
opinions of the respondents toward the alco-
hol-free funeral policy as well as the outcomes of 
this policy. The funeral hosts were elicited about 
their funeral details and perspectives on outcomes 
of this policy.

Tools

	 A questionnaire was used for the survey 
among general population. The questions were 
based on the literature reviews focusing on the 
attitudes and experiences with alcohol-free fu-
neral campaigns as well as alcohol consumption 
behaviors in the funeral.
	 Semi-structured interviews were conducted 
among the funeral hosts. The interviews took 
place at the house of the hosts. The informed con-
sents were given to the hosts before the interview. 
The key questions for in-depth-interviews included 
the expenditure in the funerals, the pattern of the 
alcohol-free funeral arrangement, perceptions and 
opinions of the alcohol-free funeral campaign and 
the results of the alcohol-free funeral campaign. 
All interview information and answers were re-
corded after asking for the permission, and were 
later transcribed.

Data analysis

	 Descriptive statistics were used to analyze 

quantitative data. The data was presented in fre-
quency, percentage and average, to describe the 
characteristics of the samples. Inferential statistic 
was used to test the relationship of the variables 
by using the chi-square test. All analyses were 
performed by using the SPSS program (version 15).
	 Content analysis was used for qualitative 
data. All information was interpreted and classi-
fied into groups, including 1) the pattern of the 
alcohol-free funeral arrangement, 2) perceptions 
and opinions of the alcohol-free funeral campaign, 
and 3) the outcomes of the alcohol-free funeral 
campaign.

Ethical consideration

	 Ethics approval was obtained from the Ethical 
Committee of the Institute for the Development 
of Human Research Protections, Ministry of Public 
Health. (Protocol No.800/2012 on June 07, 2012). 
Informed written consent was obtained from all 
participants.

Results

Quantitative analysis

	 Characteristics and experiences of samples 
participating in funeral
	 Table 1 showed the overall characteristics of 
the samples. The majority were adults aged 41-
60 years old. All of the samples were Buddhist. 
Seventy-five percent completed less than primary 
school. The samples were mostly married and 
were born in Lampang province. Most of them 
were farmers with average 6,000 baht for their 
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Table 1	 The characteristic data of all the samples and attendance at funerals and experiences in alcohol offered 
funerals

	 Levels of campaign implementation

		  Completed	 Ongoing	 Without	 Total
	 Factors	 implementation	 campaign	 campaign	 (n = 1445)	 p-value
		  areas	 areas	 areas	 (%)
		  (n = 389) (%)	 (n = 535) (%)	 (n = 521) (%)

Gender	 				    0.431
	 Male	 141 (36.2)	 216 (40.4)	 205 (39.3)	 562 (38.9)
	 Female	 248 (63.8)	 319 (59.6)	 316 (60.7)	 883 (61.1)

Age (15 - 97, SD = 14.9, mean = 53.3)			   		  0.170
	 Up to 20	 11 (2.8)	 12 (2.2)	 15 (2.9)	 38 (2.6)
	 21 – 40	 68 (17.5)	 86 (16.1)	 69 (13.2)	 223 (15.4)
	 41 – 60 	 181 (46.5)	 292 (54.6)	 261 (50.1)	 734 (50.8)
	 61 - 80	 116 (29.8)	 135 (25.2)	 161 (30.9)	 412 (28.5)
	 >80 	 13 (1.9)	 10 (1.9)	 15 (2.9)	 38 (2.6)

Education Level		  			   0.913
	 Less than primary school	 290 (74.6)	 405 (75.7)	 390 (74.9)	 1085 (75.1)
	 Primary school and higher	 99 (25.4)	 130 (24.3)	 131 (25.1)	 360 (24.9)

Expense per month (baht) (50 - 200,000, SD = 7,648.2, mean = 5,905.1)			   0.080
	 Up to 2,500	 86 (22.1)	 112 (20.9)	 104 (20.0)	 302 (20.9)
	 2,501 – 5,000	 184 (47.3)	 254 (47.5)	 248 (47.6)	 686 (47.5)
	 5,001 – 7,500	 52 (13.4)	 59 (11.0)	 52 (10.0)	 59 (11.0)
	 7,501 – 10,000	 44 (11.3)	 70 (13.1)	 56 (10.7)	 70 (13.1)
	 >10,000 	 23 (5.9)	 40 (7.5)	 61 (11.7)	 40 (7.5)

Drinking behavior in 12 months					     0.697
	 Yes	 74 (19.0)	 108 (20.2)	 111 (21.3)	 293 (20.3)
	 No	 315 (81.0)	 427 (79.8)	 410 (78.7)	 1150 (79.7)

People perceived the alcohol-free funeral campaign				    *<0.001
	 Yes	 301 (77.4)	 366 (68.4)	 329 (63.1)	 996 (68.9)
	 No	 88 (22.6) 	 169 (31.6)	 192 (36.9)	 449 (31.1)

People ever attended funeral offering alcohol in 12 months				    *<0.001
	 Yes	 104 (26.7)	 200 (37.4)	 213 (40.9)	 517 (35.8)
	 No	 285 (73.3)	 335 (62.6)	 308 (59.1)	 928 (64.2)

People who drank alcohol in the funeral in the past 12 months				   *0.007
	 Did not drink alcohol in 12 months	 315 (81.0)	 427 (79.8)	 410 (78.7)	 1152 (79.7)
	 Yes	 5 (1.3)	 16 (3.0)	 30 (5.8)	 51 (3.5)
	 No	 69 (17.7)	 92 (17.2)	 81 (15.5)	 242 (16.7)
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monthly income. There was no significant difference 
of characteristics and drinking experiences be-
tween groups.
	 The coverage of people’s perception on the 
alcohol-free funeral campaign was high in the  
areas of completed implementation (77.4%), 
when compared to those in the ongoing areas 
(68.4%) and the areas without campaign (63.1%).
	 People who lived in the completed imple-
mentation areas ever attended fewer funerals with 

alcohol (26.7%) when compared to people who 
lived in the ongoing areas (37.4%) or in the areas 
without campaign (40.9%).
	 The proportion of alcohol drinking experience 
among who had attended the alcohol-serving 
funeral was quite low (1.3/26.7) as 5% when com-
pared to 8% and 14% in the ongoing and without 
campaign, respectively.
	 Table 2 presents factors contributing to alco-
hol drinking at the funeral by multivariable analy-

Table 2 Multivariate logistic regression for current drinkers who drink alcohol in the funeral

		  Behavior of
		  alcohol drinking	 Univariate	 Multivariate
	 Factor	 Total	 in the funeral (%)	 analysis	 analysis

			   (%)	 No	 Crude OR	 p-value	 Adjusted OR	 p-value
			   Yes		  [95%CI]		  [95%CI]

Three areas of campaign implementation
	 Completed implementation areas 	 74	 6.8	 93.2	 0.27 (0.104-0.715)	 0.008	 0.21 (0.08-0.59)	 0.003
	 Ongoing campaign areas	 108	 14.8	 85.2	 0.74 (0.390-1.421)	 0.372	 0.46 (0.23-0.93)	 0.031
	 Without campaign areas	 111	 27.0	 73.0	 1.0	 	 1.0
Gender
	 Male	 183	 20.2	 79.8	 1.74 (0.892-3.384)	 0.104	 1.70 (0.83-3.50)	 0.147
	 Female	 110	 12.7	 87.3	 1.0	 	 1.0

Age group
	 Up to 20	 8	 25.0	 75.0	 1.60 (0.315-8.190)	 0.569	 0.61 (0.02-16.51)	 0.771
	 21 - 40 	 78	 14.1	 85.9	 0.72 (0.349-1.482)	 0.371	 0.53 (0.03-9.78)	 0.670
	 41 - 60 	 171	 18.7	 81.3	 1.25 (0.670-2.325)	 0.485	 0.78 (0.04-13.74)	 0.863
	 61 - 80	 34	 14.7	 85.3	 0.80 (0.293-2.172)	 0.659	 0.52 (0.03-10.52)	 0.669
	 >80	 2	 50.0	 50.0	 1.0	 	 1.0

Education Level
	 Completed graduate school 	 110	 22.7	 77.3	 1.78 (0.965-3.265)	 0.065	 1.87 (0.93-3.77)	 0.081
	 Less than primary school	 183	 14.2	 85.8	 1.0	 	 1.0

People perceived the alcohol-free funeral campaign
	 Yes	 205	 14.6	 85.4	 0.54 (0.292-1.021)	 0.058	 0.67 (0.35-1.31)	 0.244
	 No	 88	 23.9	 76.1	 1.0	 	 1.0	 	
Constant	 	 	 	 	 	 0.383	 0.525

Note: Enter method
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sis. The current drinkers living in the completed 
implementation areas had lower experience in 
drinking at the funeral compared to those living 
in the ongoing and the without campaign areas 
(6.8% versus 14.8%, 27.0%).
	 This table showed that current drinkers who 
lived in completed and ongoing implementation 
areas were less likely to consume alcohol in fu- 
neral when compared to those who lived in the 
areas without campaign (OR = 0.21; 95%CI:0.08 
- 0.59 for completed implementation areas and 
OR = 0.46; 95%CI:0.23 - 0.93 for ongoing campaign 

areas).  Evidently, no significant difference in 
behaviour of drinking alcohol in the funeral was 
noted in relation to other factors.
	 Attitudes and opinions of people towards 
the alcohol-free funeral campaign implemen-
tation in the province.
	 The attitudes and opinions towards the 
alcohol-free funeral campaign among people in 
Lampang province were presented in Table 3. 
Most people believed that offering alcohol at 
the funerals did not reflect high social status, 
but people in the areas of ongoing and without 

Table 3	 Percentage of people who have attitudes and opinions towards the alcohol-free funeral campaign among 
general population in Lampang province

	 Three levels of campaign implementation

		  Completed	 Ongoing	 Without	 Total	
	 Attitudes and opinions	 implementation	 campaign	 campaign	 (n = 1445)	 p-value
		  areas	 areas	 areas	 (%)
		  (n = 389) (%)	 (n = 535) (%)	 (n = 521) (%)

Offering alcohol at the funeral reflects host’s high social status level			   **<0.001
	 Agree	 269 (69.2)	 350 (65.4)	 356 (68.3)	 975 (67.5)
	 Disagree	 29 (7.4)	 89 (16.6)	 83 (15.9)	 201 (13.9)
	 Neutral	 91 (23.4)	 96 (18.0)	 82 (15.8)	 269 (18.6)

Alcohol-free funeral campaign would solve the gambling problems in funeral			  **<0.001
	 Solve problem	 320 (82.3)	 399 (74.6)	 363 (69.7)	 1082 (74.9)
	 Never solve problem	 28 (7.2)	 27 (5.0)	 53 (10.2)	 108 (7.5)
	 Not sure	 41 (10.5)	 109 (20.4)	 105 (20.1)	 255 (17.6)

Implementing alcohol-free funeral had changed the lifestyle, tradition and culture of the community	 0.293

	 Had changed	 250 (64.3)	 365 (68.2)	 334 (64.1)	 949 (65.7)
	 Never changed	 139 (35.7)	 170 (31.8)	 187 (35.9)	 496 (34.3)

Alcohol-free funeral campaign would reduce drunkenness and quarrel/violence in the funerals	 **<0.001
	 Solve problem	 374 (96.1)	 444 (83.0)	 417 (80.1)	 1235 (85.5)
	 Never solve problem	 6 (1.6)	 15 (2.8)	 34 (6.5)	 55 (3.8)
	 Not sure	 9 (2.3)	 76 (14.2)	 70 (13.4)	 155 (10.7)
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campaign had higher percentages of disagreement 
(16.6% and 15.9%, respectively). Most of the hosts 
also thought that the alcohol-free funeral cam-
paign would reduce gambling, drunkenness and 
quarrel/violence in the funerals with the highest 
percentage of the people in completed imple-
mentation, followed by the people in ongoing and 
without campaign, respectively. More than 64% 
of respondents also thought that implementing 
alcohol-free funeral had made changes in lifestyle, 
tradition and culture of the community and the 
percentage of agreement were not different be-
tween areas.

Qualitative analysis

	 Opinions towards the alcohol-free funeral 
among the funeral hosts
	 The funeral hosts perceived and understood 
the information about the alcohol-free funeral 
campaign in Lampang province by attending the 
public meeting held by the community leaders. 
This received information had a profound effect 
on the funeral hosts not to offer alcohol at the 
funeral. All information included beneficial in 
saving their money from offering alcohol and its 
related expenditure and setting a good standard 
for the community. In the areas without campaign, 
the decision of the funeral hosts depended on 
personal reasons.
	 Experiences of hosts of the funeral in three 
areas of campaign implementation
	 There was no alcohol offering in the fu- 
neral in the completed implementation area. This 
could be a result of the community agreement 

in prohibition of offering and drinking alcohol at 
the funeral. However, from the observation and 
interviewing of some hosts, it was found that some 
people still drank alcohol nearby the funeral.

 “Participants did not drink alcohol at the 
funeral because I asked for their collabo-
ration. However, I found that they drank 
alcohol outside the funeral, such as they 
drank at my neighbour’s house.”

Funeral host from Baan Ton Thing Chai village, 1 
October 2012 

	 The funeral hosts found that alcohol-free 
funeral campaign implementation actually helped 
to save their money. In this case, they did not have 
to offer alcohol throughout funeral arrangement. 

“Alcohol is very expensive, therefore it cut 
down the budget and I could save more 
money from not offering alcohol at the 
funeral.” 

Funeral host from Baan Dong village, 19 August 
2012

	 In the ongoing campaign areas, the decision 
to not offer alcohol at the funeral depended on 
the hosts. Some funeral hosts offered the local 
white spirit to the participants but they did not 
explicitly show that there was alcohol offering 
at the funeral, and they offer when there was a 
request of the participants. As a result, the hosts 
still had the expense from offering alcohol at the 
funeral. One host described the effects of offering 
alcohol at the funeral as: 

“…Offering the local white spirit had the 
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expenses more than 5,000 baht. I did not 
show the alcohol on the table but I brought 
it when guests requested.”

“…the drinkers in village requested two bot-
tles of alcohol and went home. He did not 
help me in funeral.”

Funeral host from Baan Pong Oom village, 4 
October 2012.

	 Although some funeral host in the ongoing 
campaign areas did not offer the alcohol but the 
participants could bring and drink at the funeral. 
As a result, some funeral found that drinkers were 
drunk and slept in the funeral.

“He got drunk and slept here in the funeral 
because he did not go back home.” 

Funeral host from Baan Pong Oom village, 4 
October 2012.

	 In the areas without campaign, the funeral 
hosts still offered the alcohol at funeral. Some 
funerals were arranged in the temple but the 
hosts still offered the alcohol for the participants. 
Favourite types of alcohol were local white spirit, 
beer and red spirit. A participant explained the 
behavior of drinkers at the funeral as: 

“...Local white spirit was most favourite 
alcohol in funeral. I offered them about 12 
bottles per day, and especially in the last 
day of funeral, I offered more beer and red 
spirit.”

Funeral host from Baan Pong Seang Thong vil-
lage, 10 October 2012.

	 The funeral offering alcohol had more ex-

penses and could be the burden for the hosts, 
which they had to pay extra money to cover 
this expense. Moreover, it was found that the 
participants who were drunk would be the main 
reason of quarrel and violence in the funerals. In 
the funeral with no-alcohol offering, there was 
less number of attendances because people in 
community believed that offering alcohol in the 
funeral was a tradition. One participant described: 

“The funeral without alcohol would have 
less participants when compared to the ones 
where the alcohol was offered..However, if 
we did not offer alcohol, it would reduce the 
expense in the funeral around 4,000-5,000 
baht”

Funeral host from Baan Pong Seang Thong vil-
lage, 10 October 2012

Discussion

	 From qualitative and quantitative studies, it 
was found that people in the implementation of 
the alcohol-free funeral campaign had perceived 
and complied with the policy more than the on-
going campaign and the without campaign areas. 
This was because of intensive policy implemen-
tation of completed area had a great impact on 
awareness and understanding among people. 
The results of this study are relevant to Sottiwan 
et al. and Khorphon et al.’s research, discussing 
that awareness of people and community were 
key important factors to support non-alcoholic 
tradition festivals or events.(5,6)

	 Moreover, the drinking behaviors between the 
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implementation areas were different according to 
the intensive compliance levels. This study found 
that people in the completed implementation 
area had less opportunities and experiences in 
drinking alcohol at funerals than in the other areas 
due to their compliance to community policy. 
This also showed a strong compliance of people 
to the community’s rule. It is similar to the other 
studies, presenting that the community and so-
cial measure played a role in controlling alcohol 
drinking, for example setting up alcohol free zone 
in the religious ceremony and festival. These social 
measures highly empower the community and 
have the effect to reduce alcohol consumption 
in the community.(7,8)

	 The results showed that the implementation 
of the alcohol-free funeral campaign had changed 
practices in offering alcohol at the funerals, which 
allowed the hosts to unlink the alcohol serving to 
the social status of the hosts within the commu-
nity. The positive outcomes of the alcohol-free 
campaign could be clearly seen in the completed 
implementation areas.(9)

	 From qualitative study, the campaign 
showed a positive result in cost-saving and the re- 
lated problems in funerals such as gambling and 
quarrel/violence had been reduced. This finding 
corresponds with the results from other studies. 
For example, a study by Teeraputtigunchai (2010), 
conducted in Lampang province in 2009 showed 
that arranging the funeral was one way to show 
a respectable social status of the hosts. It means 
that the hosts need to provide the best thing to 
guests such as offering alcohol (according to their 

tradition). This negative situation is called in Thai 
as “Kon Tai Khai Kon Pen”, meaning that the living 
hosts become bankrupt in arranging the funerals, 
and one of the unnecessary costs is alcohol.(10) 
Other studies also mention the abundant amount 
of money on alcohol is sometimes leading to debt 
within the household.(11,12)

	 In additional, this study showed that the 
majority of people started to realize that offering 
alcohol at the funerals was not the way to show 
the respectable social status of the hosts. This 
awareness of the alcohol-free funeral campaign 
was initiated in Ban Dong village, the pioneer of 
this campaign.
	 In 2017, the alcohol-free funeral has been 
implemented for 10 years. There were some 
success stories and changes that occurred from 
this campaign. In the short-term outcome, it 
was obvious that alcohol-free funeral campaign 
helped reduce expenditure of funeral hosts. The 
outcomes of the campaign also helped reduce 
alcohol drinking in other ceremonies. In the mid-
term and long-term outcomes, the alcohol-free 
funeral policy has changed life-style of people and 
has set new value for community. Besides, the 
campaign has shown the unity of the community 
according to community agreement. People in 
community participated in (every) steps of pol-
icy implementation. According to the research 
of Khutrakun (2010) conducting in Lampang and 
Phayao provinces, the alcohol-free funerals have 
changed the beliefs and values of the funeral  
arrangement in the community, including the 
beliefs that when not offering alcohol at funerals, 
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people still participated and helped in the fu- 
nerals. Although the present study shows a reduc-
tion of alcohol consumption at the funerals and 
few hosts had offered alcohol at the funerals, the 
tradition in offering alcohol after the funeral still 
existed. The campaign could reduce alcohol drink-
ing at the funerals but it could not totally change 
the tradition of offering alcohol in the after-funeral 
party.(12) Moreover, previous study supports this 
kind of alcohol-free policy in traditional ceremony 
or festival that can help reduce consumption and 
access to alcohol among people in community.(13) 
Studies in Venezuela, India and Korea also stated 
the role of communities in controlling accessibil-
ity to alcohol, such as prohibiting sale of alcohol 
in villages, sponsoring alcohol-free celebrations, 
and increasing involvement in religious activities. 
These can help reduce alcohol consumption, 
alcohol-related problems and changing norm or 
culture in the communities.(14-17)

	 The strengths of the present study include, 
first, this research selected the samples as a rep-
resentative of populations in Lampang province. 
In addition, this study compared the outcomes of 
the alcohol-free funeral policy implementation 
from three different areas, including completed 
implementation, ongoing campaign and without 
campaign areas. Moreover, the key informants 
(funeral hosts) were included. They provided 
valuable and in-depth information on the funeral 
arrangement. The results from the present study 
therefore show the obvious outcomes and strong 
evidence to provincial policy makers.
	 There were some limitations of the present 
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บทคัดย่อ
	 ภูมิหลังและเหตุผล: ความเป็นธรรมทางสุขภาพ คือ การปราศจากช่องว่างเชิงระบบในการจัดสรรทรัพยากร การเข้า
ถึงและการใช้บริการสุขภาพ ผู้สูงอายุมีโอกาสเป็นโรคเรื้อรังประเภทโรคไม่ติดต่อ (non-communicable diseases: NCDs) 
หลายโรคร่วมกันได้สูง ส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายสูงในการรักษาและมีคุณภาพชีวิตลดลง ยิ่งถ้ามีความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพซ�้ำ
เติม ผู้ป่วยกลุ่มน้ีก็จะได้รับผลกระทบเพ่ิมข้ึนด้วย วัตถุประสงค์: เพื่อค้นหารูปแบบของกิจกรรมและปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ
เป็นธรรมด้านสุขภาพในผู้สูงอายุไทยท่ีเป็นโรคเรื้อรัง ในมิติความเป็นธรรมด้านสุขภาพแนวราบ (horizontal equity) ทั้ง
ด้านค่าใช้จ่าย การใช้บริการและการเข้าถึงบริการสุขภาพ ระเบียบวิธีศึกษา: ใช้รูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ โดยสืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูลงานวิจัยในประเทศไทย 5 ฐานข้อมูล และนานาชาติ 2 ฐานข้อมูล เกณฑ์
ในการคัดเลอืกงานวจิยั คอื งานวิจยัทีศ่กึษาเกีย่วกับความเป็นธรรม/ความเสมอภาค/ความเท่าเทยีมในผูส้งูอายไุทยในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (content analysis) และน�ำเสนอผลลัพธ์แบบพรรณนา
	 ผลการศกึษา: มกีารศกึษาผ่านเกณฑ์คดัเข้าจ�ำนวน 8 การศกึษา และพบว่าปัจจยัทีส่่งผลต่อความเป็นธรรมทางสขุภาพ
ในผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัจจัยภายนอกของผู้ป่วย (เช่น ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม) และปัจจัยภายในของผู้ป่วย (ปัจจัยด้านตัว
บุคคลและพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ) โดยพบว่า ในด้านปัจจัยภายนอกนั้น ปัจจัยภายนอกที่ส่งเสริมความเป็นธรรม 
ได้แก่ การมีสวสัดกิารรกัษาพยาบาลและการอยูใ่นเขตเมอืง ส่วนปัจจยัภายนอกทีส่่งผลลบต่อความเป็นธรรม ได้แก่ การศกึษา
ระดับต�่ำกว่ามัธยมศึกษา รายได้น้อย ไม่มีอาชีพ ไม่มีสิทธิสวัสดิการ และการอยู่ในพื้นที่ห่างไกล ส�ำหรับในด้านปัจจัยภายใน 
พบวา่ปัจจยัภายในของผู้ป่วยที่ส่งผลลบต่อความเป็นธรรม ได้แก่ 1) ความพกิารหรอืการเจบ็ป่วยเรื้อรงั 2) การมคีวามเครยีด
หรอืปัญหาสขุภาพจติ และ 3) พฤตกิรรมการไม่ใช้บรกิารสุขภาพ โดยปัจจยัทัง้ภายในและภายนอกมผีลต่อ 1) สภาวะสุขภาพ 
2) ภาระค่าใช้จ่าย และ 3) ความจ�ำเป็นด้านสขุภาพ ได้แก่ การเข้าถงึบริการสุขภาพ และการใช้บรกิารสุขภาพ ทัง้นีก้ารจดัการ
ทีล่ดความรุนแรงจากปัจจยัทีส่่งผลต่อความไม่เป็นธรรมเพือ่ให้เกิดความเป็นธรรมเพิม่ขึน้ ได้แก่ 1) กจิกรรมการรกัษาพยาบาล
และฟื้นฟูสมรรถภาพในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 2) กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระดับชุมชน
และปฐมภูมิ และ 3) กิจกรรมที่เป็นบริการสาธารณะหรือสวัสดิการสังคมต่างๆ เพื่อลดความไม่เป็นธรรมและลดค่าใช้จ่ายที่
ผู้สูงอายุต้องรับผิดชอบในการใช้บริการสุขภาพ
	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย: เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับความเป็นธรรมด้านสุขภาพมากขึ้น ควรมีการจัดการที่เหมาะสมต่อ
ปัจจัยและกิจกรรมที่จะส่งผลต่อความไม่เป็นธรรมดังกล่าว

	 ค�ำส�ำคัญ: ความเป็นธรรม, ผู้สูงอายุ, โรคเรื้อรัง, โรคไม่ติดต่อ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ค วามเปน็ธรรมทางสขุภาพ (equity in health) หมาย
ถงึ การไมม่ชีอ่งวา่งเชิงระบบในประเดน็สขุภาพ หรอื

ไมม่ปีจัจัยสงัคมกำ�หนดสขุภาพทีต่า่งกนัอยา่งเป็นระบบใน
กลุ่มคนที่มีสถานะสังคมต่างกัน(1) ความเป็นธรรมเป็นสิ่งที่
สำ�คัญในระบบสุขภาพ(2) โดยความเป็นธรรมด้านสุขภาพ
มี 2 มิติ คือ ความเป็นธรรมในแนวราบ (horizontal 

equity) และความเป็นธรรมในแนวดิ่ง (vertical equity) 
ความเป็นธรรมในแนวราบ หมายถึง การได้รับการดูแลที่
เท่ากันระหว่างบุคคลที่มีความต้องการทางสุขภาพเหมือน
กัน ส่วนความเป็นธรรมในแนวดิ่ง หมายถึง การได้รับการ
ดูแลท่ีต่างกันตามความต้องการการรักษาท่ีไม่เท่ากัน โดย
ความเป็นธรรมในแนวดิ่งนั้นต้องเป็นสัดส่วนที่เหมาะสม
ตามความจำ�เปน็ในการรกัษาดว้ย(3) ทัง้นี ้เหตทุีต่อ้งวดัความ

Equity in Health in Thai Elderly under Universal Coverage Scheme: A Systematic 
Review
Methinee Intarates*, Vinai Leesmidt†, ‡, Teerapon Dhippayom*, Nilawan Upakdee*, ‡

* Faculty of Pharmaceutical Sciences, Naresuan University, Phitsanulok province
† Klong Klung Hospital, Kamphaeng Phet province
‡ Centre for Health Equity Monitoring Foundation, Phitsanulok province
Corresponding author: Nilawan Upakdee, nilawanu@nu.ac.th

Abstract

	 Background: Health equity is systematic deprivation gaps in resource allocation, accessibility and 
utilization of health services. The elderly people with high prevalence of chronic, and non-communic- 
able diseases (NCDs) usually face problems with respect to high treatment cost, and if health inequity 
exists, they disproportionately suffer a decrease in their quality of life. Objective: The study was aimed 
at exploring the factors affecting health equity in Thai elderly, as well as activities that improve health 
equity. We focused on horizontal equity dimensions of cost, use, and accessibility to health services. 
Methodology: This was a systematic review, searching 5 Thai and 2 international databases. The inclusion 
criteria covered equity in health in elderly and related meanings (in Thai and English). Content analysis, 
and descriptive presentation were used in this review.
	 Result: The affecting factors to inequity in health included external factors (e.g. socioeconomic 
factors) and internal factors (personal/behavioral factors on use of service). The external factors that 
improved equity in health in elderly included health insurance coverage and living in urban area. The 
external factors that decreased equity in health in elderly included education lower than high school 
level, low income, no occupation, no insurance and living in rural or remote area. The internal factors 
that decreased equity in health in elderly included 1) having disability or chronic illness, 2) stress, and  
3) behavior for not using health service. All of these factors affected on 1) health status, 2) health financ-
ing, and 3) health needs (accessibility and utilization). The interventions that decreased inequity in health 
and improved equity in health were as follows: 1) treatment and rehabilitation activities at secondary 
and tertiary hospitals, 2) health promotion and disease prevention activities at the community or primary 
care units, and 3) public services or social welfare activities aimed at reducing inequity by decreasing 
health service expenditure to elderly.
	 Recommendation: Appropriate approaches amending factors and activities affecting inequity should 
be implemented to achieve health equity in elderly.

	 Keywords:  horizontal equity, elderly, chronic disease, non-communicable disease
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เป็นธรรมนั้น ก็เพื่อให้มั่นใจได้ว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของประชาชนเปน็ไปตามความตอ้งการของประชาชน และ
คุณภาพของการใหบ้รกิารนัน้ไมมี่ความแตกตา่งกนัระหวา่ง
กลุ่มประชากร สถานะสุขภาพ และระดับความห่างไกลใน
การได้รับบริการสุขภาพ(4) การวัดความเป็นธรรมในแนว
ดิ่งเป็นสิ่งที่วัดได้ยาก(5) ตัวอย่างเช่น ในกรณีที่การรักษา
ใดๆ ไม่ได้ช่วยให้ผูป้ว่ยหนกัมสีภาพทีด่ขีึน้ ผูป้ว่ยหนกัเหลา่
น้ันอาจตอ้งการการรกัษาทางการแพทยน์อ้ยกวา่ผูป่้วยทีม่ี
อาการน้อยกว่า ซึ่งบริการทางการแพทย์ด้านการป้องกัน
โรค สามารถช่วยใหผู้ป่้วยรายทีม่อีาการนอ้ยกวา่ มสีขุภาพ
ที่ดีขึ้นในอนาคตได้(6,7) ดังนั้น การศึกษาความเป็นธรรมใน
แนวราบด้านสุขภาพ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือวัดความเป็น
ธรรมในด้านการกระจายปัจจัยนำ�เข้าหรือทรัพยากร การ
เข้าถึงบริการ และการใช้บริการ สำ�หรับความจำ�เป็นท่ี
เท่ากันของประชากร โดยมีสมมติฐานว่า กลุ่มคนที่มีความ
ต้องการการรักษาเหมือนกัน จะต้องได้รับบริการสุขภาพ
ที่เท่ากัน โดยไม่ขึ้นกับความสามารถในการจ่ายเงินหรือ
สภาพทางภูมิศาสตร์หรือตัวแปรทางเศรษฐกิจและสังคม 
อื่นๆ(5) โดยความจำ�เป็นด้านสุขภาพของประชากรนั้นเป็น
ความจำ�เป็นขั้นพื้นฐานที่ประชากรควรได้รับ (minimum 
health need) ทั้งนี้ การกำ�หนดรูปแบบความเป็นธรรม 
(theme of equity) สำ�หรบัความเป็นธรรมในแนวราบของ
การใช้บริการ (horizontal equity of use)(8,9) ไดแ้ก ่1) คา่
ใชจ้า่ยทางดา้นบรกิารสขุภาพทีเ่ทา่กนัสำ�หรบัความจำ�เป็น
ท่ีเท่ากันเพื่อบ่งบอกถึงความเป็นธรรมในด้านปัจจัยนำ�เข้า
หรือทรัพยากร 2) การใช้บริการสุขภาพที่เท่ากันสำ�หรับ
ความจำ�เป็นที่เท่ากัน และ 3) การเข้าถึงบริการสุขภาพที่
เท่ากันสำ�หรับความจำ�เป็นที่เท่ากัน
	 กลุ ่มเป้าหมายของการศึกษาความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพ คือ กลุ่มที่มีข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ได้แก่ ประชากรกลุม่เปราะบาง (vulnerable groups) โดย
เฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุ ท่ีส่วนมากมีปัญหาสุขภาพเรื้อรัง 
ซึ่งมักเป็นโรคไม่ติดต่อ (non-communicable diseases: 
NCDs) เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน และ

โรคความดนัโลหิตสงู จากรายงานขององค์การอนามยัโลก(10) 

ระบวุ่า โรคไม่ตดิต่อเป็นสาเหตใุนการเสยีชวีติของประชากร 
38 ล้านคนทั่วโลกในปี พ.ศ. 2555 หรือคิดเป็นร้อยละ 68 
ของการเสยีชวีติทัง้หมด โดย 4 โรคหลกัทีเ่ป็นสาเหต ุได้แก่ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศท่ีมีรายได้ต�่ำ
และปานกลาง ข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลกดังกล่าว
สอดคล้องกับสถานการณ์ในประเทศไทย โดยรายงานสถิติ
สาธารณสุข(11) พ.ศ. 2552–2557 ระบุว่า อัตราตายด้วย
โรคไม่ติดต่อท่ีส�ำคัญ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค
หวัใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหติสงู 
และโรคเบาหวาน นอกจากโรคเรือ้รงัทีพ่บอตัราการตายสูง
ในประชากรโลกและประชากรไทยแล้ว โรคหรือสภาวะ
สุขภาพที่ควรให้ความส�ำคัญเนื่องจากเป็นโรคที่มีค่าใช้จ่าย
ค่อนข้างสงู ได้แก่ โรคไตเรือ้รงัทีต้่องล้างไต โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการล้างไตโดยการฟอกเลือด (hemodialysis)(12) ดังนั้น 
การชะลอหรือการป้องกันไตวายเรื้อรังจึงเป็นงานที่ควรส่ง
เสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้รับบริการนี้อย่างทั่วถึงและเท่า
เทียมกัน
	 ประเทศไทยไดจ้ดัใหม้รีะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้น
หน้า (universal health coverage security) ที่มุ่งหวัง
ให้ครอบคลุมประชาชนทุกคนในประเทศไทย ต้ังแต่ พ.ศ. 
2544(13) อยา่งไรก็ตาม ยงัคงมขีอ้จำ�กดัมากมายทีต่อ้งแก้ไข 
ดังนั้น จึงมีงานวิจัยเชิงระบบหลายชิ้นเกิดขึ้นในช่วงเวลา
นัน้ ทัง้นี ้ได้มกีารวเิคราะหช์อ่งวา่งของงานวจัิย (research 
gap) ในชว่งป ี2545 ถึงป ี2556(14) พบวา่ งานวจิยัทีเ่กีย่วกับ
ผู้สูงอายุยังมีข้อจำ�กัดในประเด็นดังต่อไปนี้ 1) การป้องกัน
และควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) องค์ความรู้เก่ียวกับ
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ และ 3) ข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยว
กับปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมด้านสุขภาพ ดังนั้นการ
ศกึษาครัง้นีจ้งึได้ทำ�การรวบรวมหลกัฐานเชงิประจกัษ/์งาน
วจัิยทีเ่กีย่วขอ้งอยา่งเปน็ระบบ และศกึษารูปแบบทีเ่หมาะ
สมในการส่งเสริมความเป็นธรรมในแนวราบในการดูแลผู้
สูงอายไุทยทีเ่ปน็โรคเร้ือรังเพ่ือใหท้ราบถงึปจัจัยทีส่ง่ผลตอ่
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ความเปน็ธรรมในผูส้งูอาย ุและกจิกรรมท่ีสง่เสรมิความเปน็
ธรรมในผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรัง ภายใต้สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 การทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ เป็นการค้นหารูปแบบ
ของกิจกรรมและปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพในผู้สูงอายุไทยท่ีเป็นโรคเรื้อรัง ในมิติความเป็น
ธรรมด้านสุขภาพแนวราบ (horizontal equity) ท้ังด้าน
ค่าใช้จ่าย การใช้บริการ และการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็
ระบบ ทัง้วรรณกรรมทีเ่ปน็การศกึษาเชิงคณุภาพและ/หรือ
เชิงปริมาณ โดยโจทย์ของการศึกษา คือ ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพในผู้สูงอายุ และขอบเขตของ
กิจกรรมที่ส่งเสริมความเป็นธรรมด้านสุขภาพในผู้สูงอายุ
ไทยทีเ่ปน็โรคเรือ้รงั โดยเริม่ตน้กระบวนการอยา่งเปน็ระบบ
ดว้ยขัน้ตอนการค้นหา การคดัเลอืก และการวเิคราะห ์โดย
แตล่ะกระบวนการตัดสนิใจมกีารพจิารณาจากเสยีงขา้งมาก
จำ�นวน 2 ใน 3 ความคิดเห็นเพื่อหาข้อยุติในขั้นตอนต่างๆ 
โดยมีผู้ดำ�เนินการวิจัยหลักคือ เมธิณี นิลวรรณ และธีรพล

กลยุทธ์ในการสืบค้น

	 ทำ�การสืบค้นโดยใช้คำ�สำ�คัญคือความเป็นธรรม และ
คำ�ใกล้เคียงคือความเสมอภาคและความเท่าเทียม (ดูภาค
ผนวก) ตั้งแต่วันเริ่มต้นของแต่ละฐานข้อมูล จนถึงวันที่ 13 
มนีาคม 2561 โดยสบืคน้ในฐานขอ้มลูจำ�นวน 7 ฐานขอ้มลู 
ซึ่งประกอบด้วยฐานข้อมูลในประเทศไทยจำ�นวน 5 ฐาน
ข้อมูล และฐานข้อมูลนานาชาติ 2 ฐานข้อมูล ดังนี้
	 1.	 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และฐาน
ข้อมูลห้องสมุดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
	 2.	 Thai Digital Collection (TDC) หรือ ThaiLIS
	 3.	 ฐานข้อมูลวิทยานิพนธ์ไทย (Thai Thesis Data-

base) สวทช. (NSTDA)
	 4.	 สำ�นกังานกองทนุสนับสนนุการวจัิย (TCI, ThaiJO, 
สกว.)
	 5.	 ห้องสมุดงานวิจัย สำ�นักงานคณะกรรมการวิจัย
แห่งชาติ (วช.)
	 6.	 Pubmed
	 7.	 Scopus

เกณฑ์คัดเข้า 

	 เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัยได้แก่ 1) งานวิจัยที่
ศึกษาเกี่ยวกับความเป็นธรรม/ความเสมอภาค/ความเท่า
เทยีม ในผู้สูงอายสิุทธหิลักประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 2) งาน
วิจัยที่มีเนื้อหาฉบับเต็ม

การสืบค้นและคัดเลือกงานวิจัย

	 เมธิณีดำ�เนินการสืบค้นตามขอบเขตข้างต้น หลังจาก
นั้น เมธิณีและนิลวรรณคัดกรองโดยอิสระต่อกัน จากนั้น
จะมีการอภิปรายถ้าหากมีความเห็นไม่ตรงกัน ในส่วนของ
ขั้นตอนการคัดเข้านั้น เมธิณีและธีรพลพิจารณาบทความ
ฉบับเต็ม เพื่อคัดเลือกการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า หาก
ไม่สอดคล้องกัน นิลวรรณจะเป็นผู้พิจารณาหาข้อสรุป

การสกัดข้อมูล

	 ผู้ดำ�เนินการวิจัย (เมธิณีและนิลวรรณ) ทำ�การสกัด
ขอ้มลูจากงานวจัิยทีผ่่านเกณฑ์คดัเขา้ เพ่ือใหไ้ด้ขอ้มลูดงัตอ่
ไปนี้ วัตถุประสงค์ รูปแบบการศึกษา ระดับการให้บริการ
สขุภาพ (ปฐมภูม ิทุตยิภมูแิละตตยิภมู)ิ กลุม่เป้าหมาย อายุ
เฉลี่ย โรคเรื้อรังที่ศึกษา ระยะเวลาทำ�การศึกษา ประเด็นที่
ศกึษา (คา่ใชจ่้าย การใชบ้ริการ การเข้าถึง) และผลลพัธก์าร
ศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จำ�นวน ความถี่ การจัดกลุ่ม
และการเรียบเรียงข้อมูลจากการศึกษาที่คัดเข้า พิจารณา
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ผลการศึกษาสำ�คัญท่ีสัมพันธ์กับความเป็นธรรมในผู้สูง
อายุ ได้แก่ 1) การอธิบายลักษณะของประชากรโดยใช้การ
บรรยายลักษณะทางสังคมด้านสุขภาพ คือ PROGRESS(15) 
ได้แก่ สถานที่อยู่อาศัย (place of residence) เชื้อชาติ 
(race)/ชาติพันธ์ุ (ethnicity)/วัฒนธรรม (culture)/
ภาษา (language) อาชีพ (occupation) เพศ (gender/
sex) ศาสนา (religion) การศึกษา (education) สถานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคม (socioeconomic status) และ
ทุนทางสังคม (social capital) โดยปัจจัยที่เก่ียวข้องกับ
การศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ อาชีพ เพศ การศึกษา สถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม และความห่างไกลระหว่างที่อยู่อาศัย
กบัสถานบริการสาธารณสขุ 2) กจิกรรมทีส่ง่เสรมิความเปน็

ธรรมในผูส้งูอาย ุและ 3) ผลตอ่ความเปน็ธรรมทางสขุภาพ
ในผู้สูงอายุ
	 ทั้งน้ี การศึกษานี้ไม่ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เนื่องจากเป็นการ
ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบเพือ่วเิคราะหข์อ้มลูจาก
งานวิจัยเหล่านั้น

ผลการศึกษา

	 กระบวนการคัดเลือกการศึกษาหรือการสืบค้นอย่าง
เป็นระบบเพื่อให้ได้บทความคัดเข้าตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงวันที่ 
13 มีนาคม 2561 แสดงได้ในภาพที่ 1 ซึ่งเป็นการสืบค้นใน
แต่ละฐานข้อมูลจ�ำนวน 7 ฐานข้อมูล ได้บทความรวมทั้ง

ภาพที่ 1  A PRISMA flow diagram อธิบายกระบวนการคัดเลือกการศึกษาเพื่อนำ�เข้าศึกษาเชิงคุณภาพ
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สิ้น 2,009 บทความ มีบทความซ�้ำ 86 บทความ คงเหลือ 
1,923 บทความ หลังจากนั้นพิจารณาบทความจากช่ือ
บทความและบทคัดย่อ โดยตัดบทความท่ีไม่เกี่ยวข้อง
จ�ำนวน 1,905 บทความ (บทความนั้นๆ ไม่ได้มีความ
เกี่ยวข้องเช่ือมโยงกับความเป็นธรรม/ความเสมอภาค/
ความเท่าเทยีมในผูส้งูอาย ุและไม่ได้เกีย่วข้องกบัโรคเร้ือรัง
หรือโรคไม่ติดต่อ) หลังจากพิจารณาบทความฉบับเต็ม
จ�ำนวน 18 บทความ พบ 10 บทความที่ไม่ผ่านเกณฑ์คัด
เข้า จึงมีบทความที่น�ำเข้าศึกษาเชิงคุณภาพจ�ำนวน 8 
บทความ(16-23) ส�ำหรับค�ำที่ใช้ในการสืบค้นในแต่ละฐาน
ข้อมูลได้แสดงไว้ในภาคผนวก
	 จากการศกึษาทัง้หมด 8 การศกึษา พบว่าเป็นการวจัิย
เชิงคณุภาพจำ�นวน 3 การศกึษา(16,18,22) การวจิยัเชงิปรมิาณ
จำ�นวน 4 การศึกษา(19-21,23) และมี 1 การศึกษาที่เป็นการ
ศึกษาทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ(17) โดยเป็นการศึกษา
การใหบ้รกิารสขุภาพในสถานบรกิารสขุภาพระดบัปฐมภูมิ
จำ�นวน 6 การศึกษา(16-19,22,23) ระดับทุติยภูมิจำ�นวน 5 การ
ศึกษา(17,20-23) และระดับตติยภูมิจำ�นวน 2 การศึกษา(21,22) 
กลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่ คือ ผู้สูงอายุ ช่วงอายุระหว่าง 60-
75 ป ีสำ�หรบัโรคเรือ้รงัทีศ่กึษา คอื โรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและ
สมอง ไตวาย และโรคมะเร็ง เป็นต้น
	 ส่วนที่ 1 รูปแบบความเป็นธรรม
	 ในการกำ�หนดรูปแบบความเป็นธรรม (theme of 
equity)(8,9) นั้น พบว่าความเป็นธรรมในแนวราบในการใช้
บริการ (horizontal equity of utilization) ได้แก่ 1) ค่า
ใชจ้า่ยทางดา้นบรกิารสขุภาพทีเ่ทา่กนัสำ�หรบัความจำ�เป็น
ท่ีเท่ากัน 2) การใช้บริการสุขภาพท่ีเท่ากันสำ�หรับความ
จำ�เป็นที่เท่ากัน และ 3) การเข้าถึงบริการสุขภาพที่เท่ากัน
สำ�หรับความจำ�เป็นที่เท่ากัน
	 โดยผลของการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ครัง้นี ้พบความถีข่องรปูแบบความเป็นธรรมท่ีทำ�การศกึษา
ด้านค่าใช้จ่ายสุขภาพจำ�นวน 3 การศึกษา(17,20,21) การใช้
บริการสุขภาพจำ�นวน 4 การศึกษา(19,20,22,23) และการเข้า

ถึงบริการสุขภาพจำ�นวน 8 การศึกษา(16-23) ดังจะเห็นได้ว่า 
การเขา้ถงึบรกิารสขุภาพเปน็รปูแบบความเปน็ธรรมในแนว
ราบท่ีมกีารศกึษามากท่ีสุดในการบ่งบอกถึงความเปน็ธรรม
ในการกระจายทรัพยากร
	 ส่วนที่ 2 ปัจจัยและกิจกรรมท่ีส่งผลต่อความเป็น
ธรรมทางด้านสุขภาพ
	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมทางด้านสุขภาพ 
ได้แก่ ปัจจัยภายนอกของผู้ป่วย (เช่น ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ
และปัจจัยด้านสังคม) และปัจจัยภายในของผู้ป่วย (ปัจจัย
ด้านตวับคุคลและปัจจยัด้านพฤตกิรรม โดยเฉพาะอย่างยิง่
พฤตกิรรมการใช้บรกิารสขุภาพ) โดยปัจจยัทีส่่งเสรมิความ
เป็นธรรมด้านสุขภาพในผู้สูงอายุ ได้แก่ การมีสวัสดิการ
รักษาพยาบาล(20,23) และการอาศัยอยู่ในเขตเมือง(18) ส่วน
ปัจจัยทีส่่งผลลบต่อความเป็นธรรมด้านสุขภาพในผูส้งูอายุ 
ได้แก่ การศึกษาน้อย/การศึกษาต�่ำกว่ามัธยมศึกษา(19,21,23) 
รายได้น้อย(16,17,21,23) ไม่มอีาชพี(21,23) ไม่มสิีทธสิวสัดิการ(17,19) 
อาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกล(16,17,19,21,23) รวมถึงปัจจัยจากตัวผู้
ป่วยเองในเรือ่งความพกิารหรอืการเจบ็ป่วยเรือ้รงั(17) การมี
ความเครียด หรือปัญหาสุขภาพจิต(16) และพฤติกรรมการ
ไม่ใช้บริการสุขภาพ(22,23) (ตารางที่ 2)
	 กิจกรรมที่มีรายงานว่าส่งเสริมความเป็นธรรม ทั้ง
ในระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ(24) ชุมชน สถานพยาบาลระดับ
ปฐมภูมิ รวมถึงบริการสาธารณะ/สวัสดิการสังคม/สิทธิ/
นโยบายต่างๆ ได้แก่กิจกรรมดังต่อไปนี้
		  1)	 กิจกรรมในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
ตติยภูมิ ได้แก่ การให้บริการกายภาพบำ�บัดผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล(19) และการให้บริการ
ล้างไตในโรงพยาบาล(20) ซึ่งจัดเป็นการรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพ	
		  2)	 กิจกรรมในระดับชุมชน/ปฐมภูมิ ได้แก่ การ
สร้างความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย ญาติ บุคลากรการแพทย์ 
และหน่วยงานต่างๆ ในชุมชนในระดับปฐมภูมิ เพื่อให้สิ่ง
แวดล้อมเป็นมิตรกับผู้สูงอายุ ทั้งในด้านพฤติกรรมบริการ
ของบุคลากรการแพทย์ต่อผู้สูงอายุ การดูแลรักษาสุขภาพ 
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และการสง่ตอ่ รวมถงึความปลอดภยัตา่งๆ ในผูส้งูอาย ุเชน่ 
การป้องกันการพลัดตกหกล้ม(16,18) โดยกิจกรรมในระดับนี้
คือการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
		  3)	 บริการสาธารณะ/สวัสดิการสังคม/สิทธิ/
นโยบายต่างๆ ได้แก่ การได้รับสวัสดิการสุขภาพและสิทธิ
ประโยชน์จากสวัสดิการการคุ้มครองทางสุขภาพภายใต้
โครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า(16,17,20-23) (ตารางท่ี 3) 
	 ผลต่อความเปน็ธรรมทางสขุภาพในผูส้งูอายุ ได้แก ่
1) สภาวะสุขภาพ 2) ภาระค่าใช้จ่าย และ 3) ความจำ�เป็น
ด้านสุขภาพ ดังนี้ 

		  1)	 ผลต่อสภาวะสุขภาพ ได้แก่ ผลลัพธท์างสขุภาพ 
(การตาย) จำ�นวน 2 บทความ(20,21) สถานะสขุภาพของผูส้งู
อายุจำ�นวน 2 บทความ(22,23) และภาวะความเจ็บป่วย/โรค
เรื้อรังจำ�นวน 2 บทความ(17,20)

		  2)	 ผลต่อภาระค่าใช้จ่าย (การคลังสุขภาพ) ได้แก่ 
ความยากลำ�บาก/ภาวะพ่ึงพิง/ภาระค่าใช้จ่าย จำ�นวน 3 
บทความ(16,17,21)

		  3)	 ผลต่อความจำ�เป็นด้านสุขภาพ ได้แก่ การเข้า
ถึงบริการสุขภาพจำ�นวน 3 บทความ(16,17,20) และการใช้
บริการสุขภาพจำ�นวน 3 บทความ(18,19,23) (ดังตารางที่ 4)

ตารางที่ 2  ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมในผู้สูงอายุ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพในผู้สูงอายุ	 ส่งเสริมความเป็นธรรม	 ส่งผลลบต่อความเป็นธรรม

1.	ปัจจัยภายนอก

	 1.1	 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ

	 	 - การศึกษา	 -	 การศึกษาระดับต�่ำกว่ามัธยมศึกษา

				    (3 บทความ(19,21,23))

		  - รายได้	 -	 รายได้น้อย

				    (4 บทความ(16,17,21,23))

		  - อาชีพ	 -	 การไม่มีอาชีพ

				    (2 บทความ(21,23))

		  - สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล	 การมีสิทธิสวัสดิการ	 การไม่มีสิทธิสวัสดิการ

			   (2 บทความ(20,23))	 (2 บทความ(17,19))

	 1.2	 ปัจจัยด้านสังคม

	 	 - สภาพทางภูมิศาสตร์	 เขตเมือง	 ชนบท

			   (1 บทความ(18))	 (5 บทความ(16,17,19,21,23))

2.	ปัจจัยภายใน

	 2.1	 ปัจจัยด้านตัวบุคคล

		  - สภาพร่างกาย	 -	 ความพิการหรือการเจ็บป่วยเรื้อรัง

				    (1 บทความ(17))

		  - สภาพจิตใจ	 -	 การมีความเครียด หรือปัญหาสุขภาพจิต

				    (1 บทความ(16))

	 2.2	 ปัจจัยด้านพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ	 -	 การไม่ใช้บริการสุขภาพ

				    (2 บทความ(22,23))

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2562



ตารางที่ 3  กิจกรรมที่ส่งเสริมความเป็นธรรมในผู้สูงอายุ

	 กิจกรรมที่ส่งเสริมความเป็นธรรม
	 	 จำ�นวนงานวิจัย	 รายละเอียดกิจกรรม
	 ทางสุขภาพในผู้สูงอายุ

กิจกรรมในสถานพยาบาลระดับ	 2 งานวิจัย(19,20)	 - การให้บริการกายภาพบำ�บัดผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทุติยภูมิ ตติยภูมิ	 	 ในโรงพยาบาล(19)

		  - การให้บริการล้างไตในโรงพยาบาล(20)	

กิจกรรมในระดับชุมชน/ปฐมภูมิ	 2 งานวิจัย(16,18)	 - การสร้างความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย ญาติ บุคลากรการแพทย์ 
		  และหน่วยงานต่างๆ ในชุมชน ระดับปฐมภูมิ เพื่อให้สิ่งแวดล้อม
		  เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ ทั้งในด้านพฤติกรรมบริการของบุคลากร
		  การแพทย์ต่อผู้สูงอายุ การดูแลรักษาสุขภาพ และการส่งต่อ
		  รวมถึงความปลอดภัยต่างๆ ในผู้สูงอายุ เช่น การป้องกันการ
		  พลัดตกหกล้ม(16,18)

บริการสาธารณะ/สวัสดิการสังคม/	 6 งานวิจัย(16,17,20-23)	 - การได้รับสวัสดิการสุขภาพและสิทธิประโยชน์จากสวัสดิการ
สิทธิ/นโยบายต่างๆ 	 	 การคุ้มครองทางสุขภาพภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพ
		  ถ้วนหน้า(16,17,20-23)

ตารางที่ 4  ผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพในผู้สูงอายุ

ผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพในผู้สูงอายุ	 จำ�นวนงานวิจัย

ผลต่อสภาวะสุขภาพ	 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (การตาย) 2 บทความ(20,21)

	 สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ 2 บทความ(22,23)

	 และภาวะความเจ็บป่วย/โรคเรื้อรัง 2 บทความ(17,20)

ผลต่อภาระค่าใช้จ่าย 	 สถานการณ์ผู้สูงอายุ/ความยากลำ�บาก/ภาวะพึ่งพิง/ภาระค่าใช้จ่าย 3 บทความ(16,17,21)

ผลต่อความจำ�เป็นด้านสุขภาพ 	 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 3 บทความ(16,17,20)

	 การใช้บริการสุขภาพ 3 บทความ(18,19,23)

	 จากตารางที่ 2-4 พบว่า
		  - ปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่การเข้าถึงบริการสขุภาพในผูส้งู
อายุได้แก่ 1) ข้อจำ�กัดด้านรายได้(16,17) 2) อาศัยอยู่ในพื้นที่
ห่างไกล(16,17) และ 3) ไม่มีสวัสดิการใดๆ(17,20)

		  - ปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่การใชบ้รกิารสขุภาพในผู้สูงอาย ุ
1) ขอ้จำ�กดัดา้นระดบัการศกึษา(19,23) 2) การไมม่สีวสัดิการ
ใดๆ(19,23) 3) อยู่ในพื้นที่ห่างไกล(18,19,23,24) และ 4) ข้อจำ�กัด
ที่เกี่ยวกับตัวผู้ป่วยเอง ได้แก่ ข้อจำ�กัดด้านอายุ(18,19)

		  - กิจกรรมที่ส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพและ

การใช้บริการสุขภาพ(16,17,20-23) ได้แก่ 1) กิจกรรมที่ส่งเสริม
ความเป็นธรรมในผู้สูงอายุ คือสวัสดิการที่รัฐเป็นผู้รับผิด
ชอบในทุกระดับของสถานบริการสุขภาพ 2) การจัดให้มี
สทิธสิวสัดกิารสขุภาพและสทิธปิระโยชนจ์ากสวสัดกิารการ
คุ้มครองทางสุขภาพภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าในผู้สูงอายุ
	 ความสมัพนัธข์องปจัจยัทีส่ง่ผลต่อความเปน็ธรรมทาง
สุขภาพ กิจกรรมที่ส่งเสริมความเป็นธรรมในผู้สูงอายุ และ
ผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพ แสดงในภาพที่ 2
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การสบืคน้อยา่งเปน็ระบบ ได้การ
ศกึษาทีเ่ก่ียวข้องสำ�หรบันำ�มาวเิคราะหเ์ชงิคณุภาพจำ�นวน 
8 การศึกษา ผลการวิเคราะห์พบว่า ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการ
เขา้ถงึและการใชบ้รกิารสขุภาพในผูส้งูอาย ุไดแ้ก ่ขอ้จำ�กดั
ด้านรายได้ ระดับการศึกษา การอาศัยอยู่พื้นที่ห่างไกล 
และการที่ไม่มีสวัสดิการใดๆ รวมถึงข้อจำ�กัดที่เก่ียวกับ
ตัวผู้ป่วยเอง เช่น ข้อจำ�กัดด้านอายุ สำ�หรับกิจกรรมที่ส่ง
เสรมิความเปน็ธรรมในการเข้าถึงและการใชบ้รกิารสขุภาพ 
ได้แก่ กิจกรรมทั้งในระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ สถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ ชุมชน รวมถึงบริการสาธารณะ/สวัสดิการ
สังคม/สิทธิสวัสดิการรักษาสุขภาพ/นโยบายต่างๆ(18, 24) 
ได้แก่ สวัสดิการท่ีรัฐเป็นผู้รับผิดชอบในทุกระดับสถาน
บริการสุขภาพ และการจัดให้มีสิทธิสวัสดิการสุขภาพและ
สิทธิประโยชน์จากสวัสดิการการคุ้มครองสุขภาพภายใต้
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในผู้สูงอายุ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพ

	 ปัจจัยที่พบว่าส่งผลต่อความเป็นธรรมในผู้สูงอายุคือ 
ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงปัจจัยด้านตัวบุคคล
และพฤติกรรมการใช้บริการ ดังรายละเอียดต่อไปนี้
	 ในด้านปัจจัยทางด้านเศรษฐกจิและสังคมทีเ่ก่ียวข้อง
กับการศึกษาระดับต�่ำกว่ามัธยมศึกษา รายได้น้อย การ
อาศัยในเขตชนบทนั้น พบว่า ส่งผลต่อความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพในผู้ป่วยที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต�่ำ ซึ่ง
ผลดงักล่าวสอดคล้องกบัการศึกษาในต่างประเทศ(25-27) โดย
พบว่าระดับการศกึษาทีต่�ำ่กว่าเกณฑ์มาตรฐาน(26) ส่งผลให้
ผูป่้วยมีความอ่อนไหวต่อภาวะความเจบ็ป่วยได้มาก รบัรูถ้งึ
การเจ็บป่วยได้รวดเร็วและรู้สึกว่าตนเองเป็นโรคเรื้อรัง
หลายชนิดและมีความรุนแรงมากกว่าปกติ เป็นต้น
	 ส่วนในด้านปัจจัยทางด้านตัวบุคคลและพฤติกรรม
การใช้บรกิารของผูป่้วยนัน้ พบว่าการมอีายต้ัุงแต่ 60 ปี ขึน้
ไป(18,19,22) เป็นข้อจ�ำกัดในการใช้บริการและการเข้าถึง

ภาพที่ 2  แสดงความสัมพันธ์ของความเป็นธรรมด้านสุขภาพในผู้สูงอายุ
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บรกิารดา้นสขุภาพ สง่ผลให้ความเปน็ธรรมด้านสุขภาพใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลง นอกจากนี้ ยังพบว่าการไม่ให้ความร่วม
มือในการรักษา(22,23) การไม่วางแผนสุขภาพในการดูแล
ตนเอง พฤติกรรมส่วนบุคคล อันได้แก่ การดื่มสุรา การสูบ
บุหรี่ การไม่ออกก�ำลังกาย รวมถึงประวัติครอบครัวที่มี
ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง(27) ล้วนส่งผลต่อการเกิดโรคเรื้อรังในผู้
ป่วยกลุ่มท่ีมีระดับการศึกษาที่ต�่ำและมีเศรษฐฐานะทาง
สงัคมทีต่�ำ่อีกด้วย(26) ผูป่้วยทีม่โีรคเรือ้รงัหลายชนดิ มปัีจจยั
เสี่ยงต่อการเกิดโรคที่หัวใจ หลอดเลือด สมอง และไต ร่วม
กับปัจจัยที่ผู้ป่วยมีอายุมาก(26-28) ปัจจัยทั้งหลายเหล่านี้ส่ง
ผลเสียต่อพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยท�ำให้
การใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลง ส่งผลให้ความ
เป็นธรรมด้านสุขภาพลดลงด้วย ในทางกลับกันผู้ป่วยที่
มีอายุไม่มาก มีการศึกษาท่ีสูง มีหลักประกันสุขภาพ เป็น
ส่วนหนึง่ในการร่วมกจิกรรมของชมุชน มพีฤตกิรรมการเข้า
รับบริการรักษาสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอในสถานบริการ
สุขภาพตามสิทธิของตนเอง พบว่าผู้ป่วยเหล่านี้มักมีภาวะ
ความเจ็บป่วยน้อยกว่ากลุ่มข้างต้น(27)

กิจกรรมที่ส่งเสริมความเป็นธรรมด้านสุขภาพ

	 กิจกรรมในระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ เช่น การให้
บริการกายภาพบำ�บัดแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
โรงพยาบาล(19) การให้บริการล้างไตในโรงพยาบาล(20) จัด
เป็นการบำ�บัดรักษาภาวะโรคเรื้อรังต่างๆ เพื่อเพิ่มความ
เป็นธรรมในผู้ป่วยที่ใช้สิทธิสวัสดิการในโรงพยาบาล แม้
จะมีข้อจำ�กัดด้านอายุที่มากกว่า 60 ปี การศึกษาที่ต่ำ�กว่า
ระดับมัธยมศึกษาและอาศัยอยู่ในพื้นที่ห่างไกล
	 กิจกรรมในสถานพยาบาลระดับชุมชน/ปฐมภูมิ เช่น 
การสร้างความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย ญาติ บุคลากรการ
แพทย์ และหน่วยงานต่างๆ ในชุมชนระดับปฐมภูมิ เพื่อให้
สิง่แวดลอ้มเปน็มติรกบัผู้สงูอาย ุท้ังในดา้นพฤตกิรรมบรกิาร
ของบุคลากรการแพทย์ต่อผู้สูงอายุ การดูแลรักษาสุขภาพ 
และการสง่ตอ่ รวมถงึความปลอดภยัตา่งๆ ในผูส้งูอาย ุเชน่ 
การปอ้งกันการพลดัตกหกล้ม(16,18) กิจกรรมเหลา่นีส้ง่เสริม

ความเป็นธรรมในกลุ่มผู้สูงอายุทั้งในเขตเมืองและชนบท 
โดยส่งเสริมความเป็นธรรมด้านสุขภาพกายและสุขภาพ
จิต รวมทั้งสามารถครอบคลุมกลุ่มผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย
อีกด้วย
	 กิจกรรมบริการสาธารณะ/สวัสดิการสังคม/สิทธิ
สวัสดิการรักษาสุขภาพ/นโยบายต่างๆ เป็นการกำ�หนด
นโยบายเพ่ือเพ่ิมความเป็นธรรมในการเข้าถึงและการใช้
บริการสุขภาพในกลุ่มที่มีปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคมที่
มีความแตกต่างกัน เช่น การได้รับสวัสดิการสุขภาพและ
สิทธิประโยชน์จากสวัสดิการการคุ้มครองทางสุขภาพภาย
ใตโ้ครงการหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้(16,17,20-23) กจิกรรม
เหล่านี้ส่งเสริมความเป็นธรรมเนื่องจากสามารถลดภาระ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและลดความแตกต่างระหว่างบุคคล
ท่ีมีปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคมท่ีต่างกันได้ ได้แก่ การ
ศึกษา รายได้ อาชีพ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล การ
อยู่ในพื้นที่ชุมชนเมืองหรือชนบท อายุ สภาพร่างกายและ
จิตใจ รวมถึงพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ ทั้งนี้พบว่า 
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสามารถลดความเหลื่อม
ล้ำ�ความเปน็ธรรมดา้นสขุภาพของผู้สงูอาย ุซ่ึงสอดคล้องกับ
การศกึษาของตา่งประเทศ(26,29,30) ทีร่วบรวมการศึกษาของ
ประเทศตา่งๆ รวมถงึประเทศไทย ระบวุา่ 1) ประสิทธภิาพ
ของหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ คอื ความครอบคลมุ และ
ลดอุปสรรคด้านการเงินในการเข้าถึงบริการสุขภาพของ
ประชาชน(30) 2) การเพิ่มความเป็นธรรมทางด้านสุขภาพ
ในผู้สูงอายทุีส่ำ�คญัขึน้อยูก่บัความครอบคลุมของสทิธหิลกั
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยหลักการแก้ปัญหาความไม่
เป็นธรรมด้านสุขภาพในผู้สูงอายุคือการกำ�หนดนโยบายที่
สอดคลอ้งกบับรบิทสถานการณผ์ูส้งูอายขุองประเทศนัน้ๆ(31)

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการหาข้อสรุปจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และครอบคลุมฐานข้อมูลใน
ประเทศไทย รวมถึงฐานข้อมูลต่างประเทศที่เก่ียวข้อง 
โดยที่ยังไม่เคยมีการหาข้อสรุปเกี่ยวกับความเป็นธรรม
ดา้นสขุภาพในผู้สงูอายภุายใตส้ทิธหิลกัประกนัสขุภาพถว้น
หน้าในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบมา
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ก่อน สำ�หรับข้อจำ�กัดของการศึกษาครั้งนี้คือ จำ�นวนการ
ศึกษาที่นำ�เข้าทบทวนวรรณกรรมยังมีไม่มาก เนื่องจาก
ประเทศไทยมีการเปลี่ยนผ่านระบบประกันสุขภาพมาเป็น
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้ไม่นานนัก ทำ�ให้มี
ข้อจำ�กัดของการเก็บข้อมูลในการศึกษาต่างๆ ในช่วงรอย
ต่อของช่วงดังกล่าว รวมถึงผลลัพธ์ที่ได้มาจากการศึกษาที่
มีรปูแบบการศกึษาแตกตา่งกนั ตัง้แตก่ารศกึษาเชงิคณุภาพ 
การศึกษาเชิงสำ�รวจ และการวิเคราะห์จากฐานข้อมูล อาจ
มีผลต่อระดับ (strength/magnitude) ของความสัมพันธ์
ที่แตกต่างกัน อีกทั้งเป็นการรายงานความสัมพันธ์แต่ยังไม่
สามารถระบุได้แน่ชัดว่าเป็นความสัมพันธ์เชิงเหตุผล

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเป็นธรรมทางสุขภาพในผู้สูง
อายุ ได้แก่ ปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายในของผู้ป่วย 
โดยปัจจัยทั้งสองด้านมีผลต่อสภาวะสุขภาพ ภาระค่าใช้
จ่าย และความจำ�เป็นด้านสุขภาพ ท้ังน้ี การจัดการที่ลด
ความรนุแรงของปจัจยัท่ีสง่ผลตอ่ความเป็นธรรมเพือ่ใหเ้กดิ
ความเป็นธรรมเพิ่มข้ึน ได้แก่ กิจกรรมการรักษาพยาบาล
และฟื้นฟูสมรรถภาพในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิและ
ตติยภูมิ กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระดับ
ชุมชนและปฐมภูมิ และกิจกรรมท่ีเป็นบริการสาธารณะ
หรือสวสัดกิารสงัคมตา่งๆ โดยเปน็การลดความไมเ่ป็นธรรม
และลดค่าใช้จ่ายที่ผู้สูงอายุต้องรับผิดชอบในการใช้บริการ
สุขภาพ ดังนั้น เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพมากขึ้น จึงควรมีการจัดการที่เหมาะสมต่อปัจจัย
และกิจกรรมที่จะส่งผลต่อความไม่เป็นธรรมดังกล่าวด้วย
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนการด�ำเนินงานคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) 
โดยเก็บข้อมูลจากคลินิกหมอครอบครัวในพื้นที่เป้าหมาย 4 จังหวัดๆ ละ 1 แห่ง ตามความพร้อมของพื้นที่ จ�ำแนกเป็น PCC 
ในเขตเมือง 2 แห่ง และชนบท 2 แห่ง ท�ำการศึกษาต้นทุนโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) ในปี พ.ศ. 
2559 และ ปี พ.ศ. 2560 บางส่วน ทั้งนี้ ข้อมูลดังกล่าวประกอบด้วยข้อมูลรายงานทางการเงิน ข้อมูลบริการและภาระงาน
ของบุคลากร จากนั้นน�ำมาค�ำนวณต้นทุนรายกิจกรรมและต้นทุนต่อหน่วยด้วยวิธีต้นทุนฐานกิจกรรม (activity-based 
costing: ABC)
	 ผลการศึกษาพบว่า ภาพรวมของต้นทุนคลินิกหมอครอบครัวส่วนใหญ่เป็นต้นทุนค่าแรง รองลงมาเป็นต้นทุนค่าวัสดุ 
ต้นทุนค่าลงทุนมีสัดส่วนที่น้อยกว่าต้นทุนอื่นๆ PCC เขตเมืองจะมีสัดส่วนต้นทุนค่าวัสดุสูงกว่า PCC เขตชนบท และต้นทุน
บริการเฉลี่ยต่อหัวประชากรเท่ากับ 1,025.21 บาท
	 ข้อสงัเกตหนึง่จากการศกึษากค็อื PCC ทีท่�ำการศกึษาทกุแห่งยงัคงอยูใ่นระหว่างการพฒันาและปรบัระบบบรกิารเพือ่
ให้เกิดประโยชน์เต็มท่ีกับประชาชน ดังน้ัน ต้นทุนที่ศึกษาได้นี้อาจเป็นเพียงต้นทุนส�ำหรับการด�ำเนินงานเบื้องต้นของ PCC 
เท่านั้น

	 ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนต่อหน่วย, ปฐมภูมิ, ต้นทุนฐานกิจกรรม, คลินิกหมอครอบครัว
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบบริการสุขภาพในประเทศไทยในปัจจุบันนั้น  
โรงพยาบาลใหญ่ๆ ท่ีมแีพทยเ์ฉพาะทางตา่งก็ดแูลราย

โรคหรือรายอวัยวะ ไม่มีเจ้าภาพดูแลแบบองค์รวม เปรียบ
ดงัสามเหลีย่มหัวกลบัทีต่ัง้อยูบ่นยอดสามเหลีย่ม ขาดความ
ม่ันคงในระบบ ในขณะทีรั่ฐธรรมนญูแหง่ราชอาณาจักรไทย 
พุทธศักราช 2560 หมวด 16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 
258 หัวข้อ (ช) ด้านอื่นๆ หัวข้อย่อย (5) ระบุ “ให้มีระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแล
ประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” และแนวยุทธศาสตร์
ชาติ 20 ปีของรัฐบาล ในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับ
ที่ 12 (1) และแผน 20 ปีกระทรวงสาธารณสุข(2) กล่าวถึง
องค์กรแห่งความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ เป็นเลิศด้านสุขภาพ
ดี (Prevention & Promotion Excellence) เป็นเลิศ 
ด้านบริการดี (Service Excellence) เป็นเลิศด้านคน
ดี (People Excellence) และเป็นเลิศด้านบริหารดี  
(Governance Excellence) เพื่อมุ่งสู่เป้าหมายประชาชน 
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน ด้วย
เหตุผลเหล่านี้ กระทรวงสาธารณสุขจึงกำ�หนดนโยบาย
ปฏิรปูระบบบรกิารสขุภาพดา้นปฐมภมู ิและจดัทำ�โครงการ
คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) ขึ้น 

เพื่อจัดระบบบริการสุขภาพรูปแบบใหม่ เน้นการดูแลแบบ
องคร์วม ด้วยแนวคดิ “บรกิารทกุคน ทกุอยา่ง ทกุที ่ทกุเวลา 
ด้วยเทคโนโลยี” ด้วยทีมหมอครอบครัว อันประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสหวิชาชีพ ทำ�หน้าที่ดูแล
สุขภาพประชาชนด้วยกระบวนการเวชศาสตร์ครอบครัว 
อันเป็นนโยบายการจัดแพทย์ลงสู่ตำ�บลเป็นครั้งแรกใน
ประเทศไทย
	 ในการจดักลุ่มเครอืข่ายบรกิารปฐมภมูนิัน้ สามารถจัด
ได้หลากหลายรูปแบบ โดยให้ยึดประชากรเป็นศูนย์กลาง
ในการพิจารณาจัดตั้งกลุ่ม สิ่งสำ�คัญขึ้นกับการวิเคราะห์
บริบทของพื้นที่เพื่อให้การจัดบริการเป็นไปตามความ
เหมาะสมและบรรลุเป้าหมายที่สำ�คัญ คือ เพิ่มการเข้าถึง
บริการ ให้การดูแลประชาชนได้อย่างครอบคลุมทั้งพื้นที่ 
มีการจัดบริการได้อย่างต่อเนื่องและใช้ทรัพยากรได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ในกรณีที่เป็นเขตเมืองซึ่งมีประชากรหนา
แน่น สามารถจัดบริการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นหรือคลินิกเอกชนได้ หรือในพื้นที่ประชากรเบาบาง 
อาจมีการจัดบริการร่วมระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิของ
โรงพยาบาลแม่ข่ายกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
(รพ.สต.) ในเครือข่ายได้ ทั้งนี้อาจจัดบริการในรูปแบบ
หน่วยบริการเด่ียว (ประชากรมากกว่า 30,000 คน/แห่ง) 

Abstract

	 The objective of this study was to estimate unit cost of services providing at the primary care  
cluster (PCC). Four PCCs including two urban and two rural were selected. This study was retrospective 
study using data from fiscal year 2017 and some data from 2018. Data on financial, services and staff 
workloads were gathered. Then, unit cost per activity and the unit cost per capita were calculated based 
on activity-based costing.
	 The result showed that labour cost was the highest cost component in the PCC followed by  
material cost, whereas, capital cost was the lowest. Material cost in urban PCC was higher than in rural 
PCC. In addition, average unit cost per capita was 1,025.21 baht.
	 It should be noted that all PCCs in the present study were in the stage of implementing and  
improving services in order to benefit their people. Therefore, the results described unit cost of initial 
stage of operation in the PCC.

	 Keywords: unit cost, primary care, activity-based costing, primary care cluster
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หรือ การจัดแบบรวมหน่วยบริการ ตัวอย่างเช่น กรณีใน
เขตเทศบาลเมืองหรือตำ�บลที่เป็นพื้นท่ีรับผิดชอบของโรง-
พยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลชุมชนซึ่ง
มปีระชาชนทีอ่าศัยอยูจ่รงิทกุสทิธติ่ำ�กวา่ 20,000 คน (โดย
ประมาณ) นั้น กำ�หนดให้การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว
สามารถรวมกลุ่มกับทีมของ รพ.สต. ที่เป็นพื้นที่ติดต่อ
กันให้ได้จำ�นวนประชากรประมาณ 30,000 คน และให้
มีผู้จัดการประสานงานภายในคลินิกหมอครอบครัว ส่วน 
รพ.สต. อื่นๆ ให้จัดเป็นกลุ่มตามเกณฑ์ท่ีกำ�หนด และให้
ทุก PCC มีการมอบหมายผู้ประสานงานให้ชัดเจน หรือ
อาจรว่มจัดบรกิารกบัหนว่ยบรกิารเอกชนหรอืหนว่ยบริการ
สังกัดหน่วยงานนอกกระทรวงสาธารณสุขก็ได้ ทั้งนี้ คลินิก
หมอครอบครวัเปน็ทิศทางในอนาคตท่ีเป็นความหวงัในการ
ปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย อย่างไรก็ตาม พบว่า
ยังไม่มีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับต้นทุนการจัดบริการคลินิก
หมอครอบครัว ซึ่งข้อมูลดังกล่าวมีความสำ�คัญสำ�หรับการ
บริหารจัดการทรัพยากรทั้งด้านการเงินและด้านบุคลากร 
ดังนั้น การศึกษานี้จึงทำ�การศึกษาต้นทุนในการจัดบริการ
คลินิกหมอครอบครัวอย่างครอบคลุมกิจกรรมบริการ
ทัง้หมดของกลุม่เครอืข่ายบรกิารปฐมภูมท้ัิงในสถานบรกิาร
และชุมชน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการศึกษาแบบวิเคราะห์เชิง
ปริมาณ เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) 
ใช้ข้อมูลส่วนใหญ่ในปีงบประมาณ 2559 และข้อมูลบาง
ส่วนในปีงบประมาณ 2560 คัดเลือกพื้นท่ีแบบเฉพาะ
เจาะจงโดยพจิารณาถงึความพรอ้มของพืน้ท่ีในการให้ขอ้มลู 
ประกอบกับความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญของสำ�นักงาน
สนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว ทั้งนี้ 
พื้นที่ในการศึกษาเป็น PCC ที่ดำ�เนินการในเขตเมือง 2 
พื้นที่ ได้แก่ โรงพยาบาลตรัง และโรงพยาบาลเพชรบูรณ์
สาขาคลองศาลา ส่วนพื้นที่ในเขตชนบท 2 พื้นที่ ได้แก่ 
หนอง ยาง ดอน แฝก อ.สารภี จ.เชยีงใหม ่และ กดุตาเพชร  

อ.ลำ�สนธิ จ.ลพบุรี
	 การศึกษาต้นทุนในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวนี้ เร่ิมจากการศึกษาต้นทุนของหน่วยบริการ
ยอ่ยแตล่ะแหง่ในเครอืขา่ยบรกิารของคลนิกิหมอครอบครวั 
จากนั้นจึงนำ�มารวมกันเป็นต้นทุนในการจัดบริการคลินิก
หมอครอบครัว
	 การศึกษาต้นทุนของหน่วยบริการย่อยแต่ละแห่งใน
เครือข่ายบริการของคลินิกหมอครอบครัว ใช้วิธี applied 
activity-based costing กลา่วคอื ทำ�การเกบ็ขอ้มลูตน้ทนุ
ของงานต่างๆ ที่เกิดขึ้นในหน่วยบริการ โดยกำ�หนดให้งาน
เหลา่นัน้มลีกัษณะเหมอืนศนูยต์น้ทนุ งานทีศ่กึษาตน้ทุนใน
ครั้งนี้ปรากฏในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ประเภทของงานที่เก็บข้อมูลเพื่อศึกษาต้นทุน

	 1.	 งานบริหารทั่วไป 
	 2.	 งานวางแผนครอบครัว
	 3.	 งานซัพพลาย
	 4.	 งานอนามัยโรงเรียน
	 5.	 งานยานพาหนะ 
	 6.	 งานเยี่ยมบ้านใน long term care
	 7.	 งานรักษาพยาบาล
	 8.	 งานเยี่ยมบ้านและงานลงชุมชนอื่นๆ
	 9.	 งานคลินิกพิเศษ
	10.	 งานตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันสูง
	11.	 งานทันตกรรมบนสถานบริการ
	12.	 งานตรวจคัดกรองโรคมะเรง็ปากมดลูกและโรคมะเรง็เตา้นม
	13.	 งานทันตกรรมในชุมชน
	14.	 งานกายภาพบำ�บัดในสำ�นักงาน
	15.	 งานทันตกรรมโรงเรียน
	16.	 งานกายภาพบำ�บัดในชุมชน
	17.	 งานอนามัยแม่และเด็ก 
	18.	 งานแพทย์แผนไทยบนสถานบริการ
	19.	 งานการให้วัคซีนทุกชนิด
	20.	 งานคลินิกเด็กสุขภาพดี 
	21.	 งานส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคอื่นๆ เช่น งาน

สุขาภิบาล งานคุ้มครองผู้บริโภค
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	 ข้อมูลต้นทุนดังกล่าวประกอบด้วย
	 ต้นทุนทางตรง มีโครงสร้างของต้นทุนดังนี้
	 	 - ค่าแรง รวบรวมข้อมูลค่าแรงท้ังหมดที่มีการ
จ่ายให้กับบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการย่อยแต่ละ
แหง่ ทัง้คา่แรงทีม่าจากเงนิงบประมาณ เงนิบำ�รงุของหนว่ย
บรกิาร เงินบำ�รงุของโรงพยาบาลแมข่า่ย เงนิสนบัสนนุจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือเงินอื่นๆ ทั้งบุคลากรที่
ปฏิบัติงานเต็มเวลา (full time) และบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
บางชว่งเวลา (part time) รวมถงึบคุลากรทีม่าชว่ยราชการ 
แตไ่มน่บัรวมคา่แรงของบุคลากรของหนว่ยบรกิารทีไ่ปชว่ย
ราชการที่หน่วยงานอื่น ค่าแรงที่รวบรวมประกอบไปด้วย 
เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทนทุกประเภท ค่าทำ�งานล่วง
เวลา ตลอดจนสวัสดิการต่างๆ ที่ได้รับ ทำ�การรวบรวม
ขอ้มลูค่าแรงเปน็จำ�นวนเงนิและจำ�แนกเป็นรายบุคคล เพือ่
นำ�ไปสู่การกระจายค่าแรงให้กับแต่ละกิจกรรมต่อไป โดย
จัดเก็บรวบรวมข้อมูลในส่วนนี้จากระบบการบันทึกบัญชี
ของหน่วยงาน
	 	 การกระจายค่าแรงให้กับแต่ละกิจกรรม กระจาย
โดยใช้ข้อมูลสัดส่วนเวลาการทำ�งานกิจกรรมต่างๆ ของ
บุคลากรแต่ละคน โดยคำ�นวณสัดส่วนเวลาการทำ�งาน
ดังกล่าวจากข้อมูลตารางการปฏิบัติงานจริง จำ�แนกราย
กิจกรรม รวมถึงการสัมภาษณ์ลักษณะงานของแต่ละ
กิจกรรมและเวลาที่ใช้ของบุคลากรแต่ละท่านในกิจกรรม
ดังกล่าวด้วย
	 	 - คา่วสัดุ รวบรวมข้อมลูคา่วสัดทุุกประเภททีม่กีาร
ใช้งาน ไม่ว่าจะเป็น ยา เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยา วัสดุการแพทย์ 
วัสดุสำ�นักงาน และอื่นๆ รวมทั้งค่าสาธารณูปโภค อีกทั้ง
วัสดุที่ได้รับการจัดสรรสนับสนุนจากหน่วยงานต่างๆ ไม่
วา่จะเปน็โรงพยาบาลแมข่า่ย สำ�นกังานสาธารณสขุอำ�เภอ 
หรือแม้แต่ที่ได้รับจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ วัสดุที่หน่วยบริการย่อยดำ�เนินการจัดซื้อเอง รวมถึง
วัสดุที่ได้รับจากการบริจาค ทั้งหมดนี้ต้องมีการรับรู้มูลค่า 
และรวบรวมข้อมูลค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการใช้วัสดุดังกล่าว
จริง หรือประมาณการให้ใกล้เคียงกับการใช้งานจริง ไม่นับ

รวมยอดมูลค่าคงคลัง เพื่อบันทึกค่าใช้จ่ายดังกล่าวเป็นต้น
ทุนค่าวัสดุ
	 	 การรวบรวมข้อมูลค่าวัสดุ อาศัยข้อมูลยอดรวม
วัสดุที่ใช้ไปในแต่ละประเภทในข้อมูลบัญชีเกณฑ์คงค้าง
ของบัญชีลูกข่ายของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำ�เภอ 
โดยจะมีการตรวจสอบวิธีการบันทึกบัญชีเกณฑ์คงค้าง ว่า
เป็นไปตามมาตรฐานหรือไม่ โดยเฉพาะการบันทึกบัญชีค่า
ใช้จ่ายในกลุ่มวัสดุใช้ไป ในกรณีท่ีการบันทึกไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน จะงดใช้ข้อมูลชุดนี้ และอาศัยข้อมูลในระบบ
ฐานขอ้มลูการใหบ้รกิารของ รพ.สต. หรอืหนว่ยบรกิารอืน่ๆ 
ในเครือข่ายคลินิกหมอครอบครัว รวมถึงข้อมูลจากการ
สมัภาษณห์นว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง เงือ่นไขการบนัทกึตน้ทนุคา่
วสัดขุองกจิกรรมแตล่ะกจิกรรมในงานคลนิกิหมอครอบครวั
มีดังนี้
	 	 1.	 งานบริหารทั่วไป ใช้ข้อมูลจากบัญชีเกณฑ์คง
ค้างในหมวดค่าใช้จ่ายกลุ่มวัสดุที่ใช้ไปแล้ว อันได้แก่ วัสดุ
สำ�นักงาน วัสดุงานบ้านงานครัว รวมถึงค่าสาธารณูปโภค 
รวบรวมเป็นค่าวัสดุของกิจกรรมนี้
	 	 2.	 งานซัพพลาย ใช้ข้อมูลการสนับสนุนจากงาน
หน่วยจ่ายกลางของโรงพยาบาลแม่ข่าย ทั้งวัสดุ เครื่อง
มือปราศจากเช้ือ และวัสดุที่ต้องใช้ในกระบวนการทำ�ให้
ปราศจากเชื้อ
	 	 3.	 งานยานพาหนะ ใช้ข้อมูลจากบัญชีเกณฑ์คง
คา้งในหมวดคา่ใชจ้า่ยกลุม่วสัดทุีใ่ชไ้ปแลว้ หมวดขอ้มลูวัสดุ
ยานพาหนะและขนส่ง และวัสดุเชื้อเพลิงและหล่อลื่น (ถ้า
มี)
	 	 4.	 งานรักษาพยาบาล ใช้ข้อมูลมูลค่ายาและ
เวชภัณฑ์ วัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุการแพทย์ท่ีใช้ไปแล้ว 
จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการของ รพ.สต. หรือหน่วย
บริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วนของงานรักษาพยาบาล 
รวมถงึมลูคา่การสนบัสนนุการตรวจทางห้องปฏิบติัการจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายด้วย
	 	 5.	 งานคลินิกพิ เศษ ใช้ข้อมูลมูลค่ายาและ
เวชภัณฑ์ วัสดุวิทยาศาสตร์และวัสดุการแพทย์ท่ีใช้ไปแล้ว 
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จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการของ รพ.สต. หรือหน่วย
บริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วนของงานคลินิกพิเศษ
	 	 6.	 งานทันตกรรมบนสถานบริการ ใช้ข้อมูลจาก
บัญชีเกณฑ์คงค้างในหมวดค่าใช้จ่ายกลุ่มวัสดุทันตกรรมที่
ใช้ไปแล้ว
	 	 7.	 งานทันตกรรมในชุมชน เนื่องจากงานทันต-
กรรมในชุมชนมีการใช้วัสดุค่อนข้างน้อย จึงถือว่าไม่มีค่า
วัสดุ
	 	 8.	 งานทันตกรรมโรงเรียน เนื่องจากงานทันต-
กรรมในโรงเรียนมีการใช้วัสดุค่อนข้างน้อย จึงถือว่าไม่มีค่า
วัสดุ
	 	 9.	 งานอนามัยแม่และเด็ก ใช้ข้อมูลมูลค่ายาและ
เวชภัณฑ์จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการของ รพ.สต. 
หรือหน่วยบริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วนของงาน 
ANC โดยคำ�นวณจากการวนิจิฉยัโรคและประเภทเวชภณัฑ์
ที่ใช้
	 	 10. วัคซีนทุกชนิด ใช้ข้อมูลการสนับสนุนวัคซีน
ทุกประเภทจากโรงพยาบาลแม่ข่าย และประมาณการใช้
เวชภัณฑ์ในการให้วัคซีนจากผลงานการให้บริการ
	 	 11. คลินิกเด็กสุขภาพดี เนื่องจากงานคลินิกเด็ก
สุขภาพดีมีการใช้วัสดุค่อนข้างน้อย จึงถือว่าไม่มีค่าวัสดุ
	 	 12. งานวางแผนครอบครัว ใช้ข้อมูลมูลค่ายาและ
เวชภัณฑ์จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการของ รพ.สต. 
หรือหน่วยบริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วนของงาน
วางแผนครอบครัว โดยคำ�นวณจากการวินิจฉัยโรคและ
ประเภทเวชภัณฑ์ที่ใช้
	 	 13. งานอนามยัโรงเรียน ใชข้้อมลูการสนบัสนนุยา
และเวชภัณฑ์ให้โรงเรียน (ถ้ามี)
	 	 14. งานเยี่ยมบ้านใน long term care ใช้ข้อมูล
มูลค่ายาและเวชภัณฑ์จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการ
ของ รพ.สต. หรือหน่วยบริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วน
ของงานเยี่ยมบ้านใน long term care (ถ้ามี)
	 	 15. งานเยีย่มบ้านและงานลงชมุชนอืน่ๆ เนือ่งจาก
งานเยี่ยมบ้านและงานลงชุมชนอื่นๆ มีการใช้วัสดุค่อนข้าง

น้อย จึงถือว่าไม่มีค่าวัสดุ
	 	 16. งานตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน
สูง ประมาณการใชเ้วชภณัฑ์ วสัดุวทิยาศาสตร์และวสัดกุาร
แพทย์ที่ใช้ไปแล้ว ในการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและ 
ความดันเลือดสูง จากผลงานการให้บริการ
	 	 17. งานตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก
และโรคมะเร็งเต้านม ประมาณการใช้เวชภัณฑ์ วัสดุ
วิทยาศาสตร์และวัสดุการแพทย์ที่ใช้ไปแล้ว ในการตรวจ
คัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกและโรคมะเร็งเต้านม จากผล
งานการให้บริการ รวมถึงมูลค่าต่อหน่วยของการส่งตรวจ
ด้วย
	 	 18. งานกายภาพบำ�บัดในสำ�นักงาน ใช้ข้อมูล
มูลค่าการเบิกเวชภัณฑ์จากระบบข้อมูลพัสดุของโรง-
พยาบาลแม่ข่าย (ถ้ามี)
	 	 19. งานกายภาพบำ�บัดในชุมชน ใช้ข้อมูลมูลค่า
ยาและเวชภัณฑ์จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการของ 
รพ.สต. หรือหน่วยบริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วนของ
งานกายภาพบำ�บัดในชุมชน (ถ้ามี)
	 	 20. งานแพทย์แผนไทยบนสถานบริการ ใช้ข้อมูล
มูลค่ายาและเวชภัณฑ์จากระบบฐานข้อมูลการให้บริการ
ของ รพ.สต. หรือหน่วยบริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ในส่วน
ของงานแพทย์แผนไทยบนสถานบริการ โดยคำ�นวณจาก
ประเภทเวชภัณฑ์ที่ใช้
	 	 21. งานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคอื่นๆ เช่น 
งานสุขาภิบาล งานคุ้มครองผู้บริโภค ใช้ข้อมูลจากบัญชี
เกณฑ์คงค้างในหมวดค่าใช้จ่ายกลุ่มค่าใช้จ่ายโครงการ 
ทั้งในส่วนที่ใช้เงินงบประมาณ เงินบำ�รุง หรือแม้แต่เงิน
สนับสนุนจากหน่วยงานอื่นๆ
	 อนึ่ง ยังมีต้นทุนในการกำ�จัดขยะติดเชื้อของ รพ.สต. 
หรือหน่วยบริการอื่นๆ ในเครือข่ายฯ ซ่ึงสามารถรวบรวม
ข้อมูลในภาพรวมของสถานบริการได้ จะทำ�การจำ�แนก
ต้นทุนแยกรายกิจกรรมตามจำ�นวนผลงานการให้บริการ
ของแต่ละกิจกรรมที่ทำ�ให้เกิดขยะติดเชื้อ เช่น งานรักษา
พยาบาล งานคลินิกพิเศษ งานทันตกรรมบนสถานบริการ 
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งานทันตกรรมในชุมชน งานทันตกรรมโรงเรียน งาน ANC 
งานวัคซีนทุกชนิด
	 ทั้งนี้ เมื่อรวมมูลค่าทุกกิจกรรมเข้าด้วยกันแล้วต้องมี
มลูค่าไม่มากกวา่มลูคา่ของตน้ทนุคา่วสัดแุต่ละประเภททีม่ี
การบนัทกึขอ้มูลในบัญชเีกณฑ์คงคา้งของบัญชลีกูขา่ยของ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำ�เภอ
	 	 - ค่าลงทุน ใช้ข้อมูลค่าเสื่อมราคาประจำ�ปี โดย
คำ�นวณและตรวจสอบความถูกต้องจากทะเบียนครุภัณฑ์
ของแต่ละหน่วยบริการ ตรวจสอบเปรียบเทียบกับข้อมูล
ในบัญชีเกณฑ์คงค้างของบัญชีลูกข่ายของเครือข่ายบริการ
สุขภาพระดับอำ�เภอ ทั้งนี้จะเลือกใช้ข้อมูลค่าเสื่อมราคา
ประจำ�ปีที่คำ�นวณถูกต้องและครบถ้วนเท่านั้น ทำ�การ
จำ�แนกค่าเสื่อมราคาดังกล่าวเป็นต้นทุนค่าเสื่อมราคาของ
แต่ละกิจกรรมข้างต้น ตามลักษณะการใช้งานครุภัณฑ์
แต่ละรายการ ในกรณีที่ครุภัณฑ์หรือสิ่งก่อสร้างนั้นมีการ
ใช้งานร่วมกันหลายกิจกรรม จะทำ�การจำ�แนกต้นทุนค่า
เสื่อมราคาดังกล่าวด้วยสัดส่วนเวลาการทำ�งานตามตาราง
การปฏิบัติงานของแต่ละกิจกรรม
	 	 - ต้นทุนทางอ้อม ประกอบไปด้วย ข้อมูลต้นทุน
ทางตรงทั้งหมดของงานบริหารทั่วไป งานซัพพลาย และ
งานยานพาหนะ เนื่องจากทั้ง 3 กิจกรรมดังกล่าวเป็น
กิจกรรมสนับสนุนกิจกรรมอื่นๆ ของหน่วยบริการย่อย
แต่ละแห่งในเครือข่ายบริการของคลินิกหมอครอบครัว 
ดังนั้น ต้นทุนของทั้ง 3 กิจกรรมดังกล่าวจะถูกกระจาย
ไปเป็นต้นทุนทางอ้อมให้กับกิจกรรมอื่นๆ ตามเกณฑ์การ 
กระจายต้นทุน ที่พยายามกำ�หนดตามปริมาณสัดส่วนผล
งานการให้บริการไปยังกิจกรรมอ่ืนๆ ของทั้ง 3 กิจกรรม 
ดังนี้
	 	 - งานบริหารทั่วไป เกณฑ์การกระจายต้นทุน 
คือ สัดส่วนเวลาการทำ�งานของบุคลากรทั้งหมดของแต่ละ
กิจกรรม
	 	 - งานซพัพลาย เกณฑก์ระจายตน้ทนุ คอื จำ�นวน
ครั้งของผู้รับบริการของแต่ละกิจกรรมท่ีต้องใช้อุปกรณ์ที่
ผ่านกระบวนการทำ�ให้ปราศจากเชื้อ

	 	 - งานยานพาหนะ เกณฑก์ระจายต้นทนุคอืขอ้มลู
ระยะเวลาหรอืระยะทางทีม่กีารขอใชร้ถของแต่ละกจิกรรม
ในหน่วยบริการ
	 จากนั้นทำ�การคำ�นวณต้นทุนทางอ้อมของแต่ละ
กิจกรรมโดยการกระจายต้นทุนด้วยวิธี multiple step-
down distribution จนกระทัง่ตน้ทนุคงเหลอือยูท่ีก่จิกรรม
สนับสนุนดังกล่าวน้อยมากๆ จากนั้นนำ�ต้นทุนทางตรง
และต้นทุนทางอ้อมของแต่ละกิจกรรมมารวมกันเป็นต้น
ทุนทั้งหมดของกิจกรรมแต่ละกิจกรรม และนำ�ผลงานของ
กิจกรรมแต่ละกิจกรรมมาหารได้ผลลัพธ์เป็นต้นทุนต่อ
หน่วยของแต่ละกิจกรรม

แหล่งข้อมูลและวิธีจัดเก็บรวบรวมข้อมูล

	 แหล่งข้อมลูท่ีจะดำ�เนนิการจัดเกบ็รวบรวมข้อมลูเพือ่
ศึกษาต้นทุนครั้งนี้ ประกอบด้วย 
	 1.	 ขอ้มลูบญัชเีกณฑค์งคา้งของบญัชลูีกขา่ยของเครอื
ข่ายบริการสุขภาพระดับอำ�เภอ (contracting unit of 
primary care: CUP) เป็นแหล่งข้อมูลหลัก ซึ่งเป็นข้อมูล
ทุติยภูมิ (secondary data) โดยมีการสอบทานระบบการ
จัดเก็บข้อมูลด้วย
	 2.	 ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลการให้บริการของ 
รพ.สต. หรือหนว่ยบริการอืน่ๆ ในเครอืขา่ยฯ ซึง่เปน็ข้อมลู
ทุติยภูมิ และเป็นข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ที่บันทึกการ
บริการที่เกิดขึ้นจริง
	 3.	 ข้อมูลปฐมภูมิ (primary data) ได้จากการสังเกต 
และการสัมภาษณ์บุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถานบริการใน
เครือขา่ยฯ รวมถึงบคุลากรจากสถานบริการแมข่า่ยทีมี่สว่น
เกี่ยวข้องกับการทำ�งานหรือการสนับสนุนงานของคลินิก
หมอครอบครัว
	 ทั้งนี้ การจัดเก็บข้อมูลเน้นการใช้ข้อมูลทุติยภูมิเป็น
หลัก มีการเก็บข้อมูลปฐมภูมิเพียงส่วนน้อยเท่านั้น ส่งผล
ให้ใช้เวลาในการจัดเก็บข้อมูลน้อยมาก ไม่เกินหน่วยงาน
ละ 1 วัน
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คำ�นิยามที่ใช้ในการศึกษา 

	 Primary care cluster เขตเมือง หมายถึง PCC ท่ี
ต้ังอยู่ในเขตท่ีมีประชากรหนาแน่นและเป็นพื้นที่ที่มีความ
เจริญทางเศรษฐกิจ
	 Primary care cluster เขตชนบท หมายถึง PCC 
ที่ตั้งอยู่ในเขตที่มีประชากรไม่หนาแน่นและโดยส่วนใหญ่
ประชาชนอยู่ร่วมกันเป็นครอบครัวใหญ่

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

	 จากการศึกษาและเก็บข้อมูลใน 4 พื้นที่ที่ดำ�เนินงาน
คลินิกหมอครอบครัว ลักษณะการดำ�เนินงานของแต่ละ
พื้นที่และรายละเอียดข้อมูลบริการ มีดังนี้
	 PCC เขตเมือง โรงพยาบาลตรัง
	 ครอบคลุมประชากร 57,104 คน 27 ชุมชน ในเขต
เทศบาลนครตรัง ต.ทับเที่ยง อ.เมือง จ.ตรัง มีสถานบริการ 
2 แห่ง แห่งที่ 1 ให้บริการการแพทย์ทั่วไป แห่งที่ 2 บริการ
เฉพาะงานกายภาพบำ�บัดและแพทย์แผนไทย ได้รับการ
สนับสนุนงบประมาณสิ่งปลูกสร้างจากเทศบาลนครตรัง
	 ทีมบริการตั้งรับทำ�หน้าท่ีให้บริการในสถานบริการ
ของคลินิกหมอครอบครัว ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงาน
ประจำ�ที่หน่วยบริการของคลินิกหมอครอบครัว แยกเด็ด
ขาดจากโรงพยาบาลตรัง รวมถึงงานกายภาพบำ�บัดและ
งานแพทยแ์ผนไทยนอกโรงพยาบาลทีป่ฏบิตังิาน มบีคุลากร
ปฏิบัติงานประจำ�
	 ทมีบรกิารเชงิรุกทำ�หน้าท่ีให้บรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพ
และป้องกันโรคในชุมชน ตลอดจนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
ประกอบดว้ย แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั พยาบาลวชิาชพี 
และนักวิชาการสาธารณสุข โดยมีการกำ�หนดพื้นที่รับผิด
ชอบให้แต่ละทีม
	 งานสนับสนุนบริการ (back office) ทั้งหมดของทีม
บรกิารตัง้รบัและทมีบรกิารเชงิรกุจะไดร้บัการสนบัสนนุจาก

โรงพยาบาลตรัง
	 PCC โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา
	 ครอบคลุมประชากร 33,011 คน 17 ชุมชน ในเขต
เทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ อ.เมือง จ.เพชรบูรณ์ มีสถานที่ตั้ง
ในการใหบ้รกิารแยกออกจากโรงพยาบาลเพชรบรูณ ์โดยใช้
อาคารของ รพ.สต. คลองศาลาเดิม ดัดแปลงเป็นอาคารให้
บริการ
	 บุคลากรที่ให้บริการประกอบด้วยบุคลากรสังกัด
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์กลุ่มหนึ่งที่ปฏิบัติราชการประจำ�
อยู่ที่สถานบริการแห่งนี้ เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และมีบุคลากร
อีกกลุ่มหน่ึงเวียนมาปฏิบัติงานท่ี PCC โรงพยาบาล
เพชรบรูณ ์สาขาคลองศาลา ตามตารางการปฏบิตังิาน  โดย
มีงานประจำ�อยู่ที่โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เช่น ทันตแพทย์  
เจ้าหน้าที่การเงิน พยาบาลวิชาชีพ
	 PCC โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา เปิด
ให้บริการตรวจรักษาแก่ประชาชนในเขตรับผิดชอบและ
รับการถ่ายโอนผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภูมิลำ�เนาในเขตรับผิด
ชอบมาจากโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โดยมีระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วยเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลเพชรบูรณ์โดยตรง ในกรณี
ที่มีความจำ�เป็น รวมถึงการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในชุมชน และการเยี่ยมบ้าน
	 ในส่วนของงานสนับสนุนบริการ (back office) 
ทั้งหมด ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ใน
ลักษณะที่มอง PCC โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลอง
ศาลา เป็นหน่วยงานย่อยในโรงพยาบาล
	 PCC หนอง ยาง ดอน แฝก อ.สารภี จ.เชียงใหม่
	 เป็นคลินิกหมอครอบครัวท่ีจัดต้ังข้ึนเป็นแห่งแรกใน 
อ.สารภี จ.เชียงใหม่ ครอบคลุมพื้นที่ 4 ตำ�บลของ อ.สารภี 
ได้แก่ ต.หนองผึ้ง ต.ยางเนิ้ง ต.ดอนแก้ว และ ต.หนองแฝก 
มจีำ�นวนประชากรในความรบัผดิชอบทัง้สิน้ 29,976 คน มี 
รพ.สต. อยู่ทั้งหมด 4 แห่ง โดย PCC หนอง ยาง ดอน แฝก 
ต้ังอยู่ที่ รพ.สต. ยางเนิ้ง ส่วน รพ.สต. อีก 3 แห่งที่เหลือ
เป็นสถานบริการสาขา
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	 บุคลากรที่ปฏิบัติงาน ประกอบด้วยบุคลากรของ 
รพ.สต. ยางเนิ้งเดิม และบุคลากรที่ได้รับการมอบหมาย
จากโรงพยาบาลสารภีและสำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ
สารภี ให้มาปฏิบัติราชการประจำ�ที่ PCC แห่งนี้ รวมถึง
บคุลากรจากโรงพยาบาลสารภอีีกจำ�นวนหนึง่ทีจ่ะเวยีนมา
ปฏิบตังิานทีน่ี ่กลุม่หลงันีร้วมถงึแพทยเ์วชศาสตรค์รอบครัว 
ทันตแพทยแ์ละเภสชักรดว้ย บคุลากร 2 กลุม่แรก จะปฏบิติั
งานประจำ�ที่ PCC นี้ ในขณะที่บุคลากรโรงพยาบาลสารภี
ที่เวียนมา ส่วนใหญ่จะเวียนมาปฏิบัติงานที่ PCC นี้ แต่ก็มี
ภารกิจที่จะเวียนไปที่ รพ.สต. ที่เป็นสาขาด้วย ในความถี่
ของการหมุนเวียนท่ีน้อยกว่า ส่วนแพทย์ท่ีมาปฏิบัติงานที่
นี่นั้น ใช้วิธีการหมุนเวียนแพทย์ ในกรณีติดตามผู้ป่วยหรือ
เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านก็พยายามกำ�หนดให้สอดคล้องกับพื้นที่
รบัผดิชอบเดมิของแพทยท์ีเ่คยกำ�หนดไว ้สว่นการให้บรกิาร
โดยแพทยท์ี ่รพ.สต. แตล่ะแหง่ทีเ่คยดำ�เนนิการกล็ดนอ้ยลง 
จนบางแหง่กย็กเลกิไป ในขณะทีท่นัตแพทยแ์ละเภสัชกรที่
เวียนมาให้บริการ จะเป็นบุคลากรเดิมที่เวียนมาให้บริการ
เป็นประจำ�
	 ในส่วนของงานสนับสนุนบริการ สถานบริการแต่ละ
แห่งในเครือข่ายของ PCC นี้ จะมีการปฏิบัติงานสนับสนุน
บริการแยกจากกันทั้งหมด และมีการสนับสนุนจากโรง-
พยาบาลสารภี ในฐานะโรงพยาบาลแม่ข่าย
	 PCC กุดตาเพชร อ.ลำ�สนธิ จ.ลพบุรี
	 เป็นคลินิกหมอครอบครัวที่จัดตั้งขึ้นใน อ.ลำ�สนธิ 
จ.ลพบุรี ครอบคลุมพื้นที่ 2 ตำ�บลของ อ.ลำ�สนธิ ได้แก่ 
ต.กุดตาเพชรและ ต.เขารวก มีจำ�นวนประชากรในความ
รับผิดชอบทั้งสิ้น 8,742 คน มี รพ.สต. อยู่ทั้งหมด 4 แห่ง 
ได้แก่ รพ.สต.กุดตาเพชร รพ.สต.บ้านหินลาว รพ.สต.เขา
รวก และ รพ.สต.บ้านวังทอง โดย PCC กุดตาเพชรตั้งอยู่
ที่ รพ.สต.กุดตาเพชร โดยมี รพ.สต. อีก 3 แห่งที่เหลือเป็น
สถานบริการสาขา อนึ่ง เนื่องจาก อ.ลำ�สนธิเองเป็นอำ�เภอ
ขนาดเล็ก หากกำ�หนดจัดตั้งเครือข่ายหมอครอบครัว ตาม
แนวทางของกระทรวงสาธารณสุข ก็จะต้องดำ�เนินการทั้ง
อำ�เภอ จงึจะไดส้ดัสว่นประชากรตามแนวทางดงักลา่ว ทาง 

อ.ลำ�สนธิจึงค่อยๆ เริ่มพัฒนาเครือข่ายหมอครอบครัว โดย
การประเมินครั้งนี้ อ.ลำ�สนธิถือว่าอยู่ระหว่างการดำ�เนิน
การเครือข่ายคลินิกหมอครอบครัวระยะท่ีหนึ่ง ก่อนที่จะ
ขยายให้ครอบคลุมทั้งอำ�เภอตามแนวทางของกระทรวง
สาธารณสุขต่อไป
	 บคุลากรทีป่ฏบิตังิานใน PCC นีป้ระกอบดว้ยบคุลากร
ของ รพ.สต.กุดตาเพชรและของสำ�นักงานสาธารณสุข
อำ�เภอลำ�สนธิ สองกลุ่มนีป้ฏบิติัราชการทีน่ีเ่ปน็ประจำ� และ
บุคลากรจากโรงพยาบาลลำ�สนธิอีกจำ�นวนหนึ่งที่จะเวียน
มาปฏิบัติงานท่ีคลินิกหมอครอบครัวแห่งนี้ ซ่ึงกลุ่มหลังนี้
ประกอบไปด้วยแพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั ทนัตแพทยแ์ละ
เภสัชกร บุคลากรจากโรงพยาบาลจะให้บริการตรวจรักษา 
ผู้ป่วยเฉพาะที่ PCC นี้ หรือที่ รพ.สต.กุดตาเพชร และออก
ให้บริการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมดของ 
PCC นี้ แต่จำ�นวนครั้งที่ออกจะน้อยมาก
	 ในด้านงานสนับสนุนบริการนั้น สถานบริการแต่ละ
แห่งในเครือข่ายของ PCC นี้ จะมีการปฏิบัติงานสนับสนุน
บริการแยกจากกันท้ังหมด และมีการสนับสนุนจากโรง-
พยาบาลลำ�สนธิในฐานะโรงพยาบาลแม่ข่าย
	 ทัง้นี ้รายละเอยีดของขอ้มลูบรกิารในแตล่ะเครอืขา่ย 
แสดงในตารางที่ 2 โดยภาพรวม PCC หนอง ยาง ดอน 
แฝกมรีายละเอียดการใหบ้รกิารสงูทีส่ดุ รองลงมา คอื PCC 
กุดตาเพชร เมื่อพิจารณาในรายละเอียดของกิจกรรม พบ
ว่า งานเยี่ยมบ้านและงานลงชุมชนอื่นๆ มีเพียง 1 แห่งที่
สามารถเก็บข้อมูลได้ และงานกายภาพบำ�บัดในชุมชน มี
เพียง 1 แห่งที่มีข้อมูล ขณะที่กิจกรรมงานส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคอื่นๆ เช่น งานสุขาภิบาล งานคุ้มครองผู้
บริโภค ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

ต้นทุนของการดำ�เนินงานคลินิกหมอครอบครัว

	 ต้นทุนส่วนใหญ่ของการดำ�เนินงานคลินิกหมอ
ครอบครวัเปน็ต้นทุนค่าแรง รองลงมาเปน็ค่าวัสดุ สว่นนอ้ย
จะเปน็ตน้ทนุคา่ลงทนุหรอืคา่เสือ่มราคา นอกจากนี ้ยงัพบ
วา่คลนิกิหมอครอบครวัเขตเมือง มต้ีนทนุทางอ้อมคอ่นขา้ง
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ตารางที่ 2  แสดงข้อมูลบริการแยกรายคลินิกหมอครอบครัว (หน่วย: ครั้ง)

	 PCC	 PCC	 PCC หนอง ยาง	 PCC กุดตาเพชร

                   งาน	 เขตเมือง	 รพ.เพชรบูรณ์	 ดอน แฝก อ.สารภี	 อ.ลำ�สนธิ

	 รพ.ตรัง	 สาขาคลองศาลา	 จ.เชียงใหม่	 จ.ลพบุรี

รักษาพยาบาล	 36,120	 20,255	 76,677	 37,507

ทันตกรรมบนสถานบริการ	 1,369	 1,452	 5,595	 2,596

ทันตกรรมในชุมชน	 730	 3,057	 1,916	 663

ทันตกรรมโรงเรียน	 1,155	 1,480	 6,252	 1,434

งานอนามัยแม่และเด็ก	 507	 	 54	 577

วัคซีนทุกชนิด	 15,349	 1,502	 1,105	 707

คลินิกเด็กสุขภาพดี	 3,417	 1,502	 6,906	 807

วางแผนครอบครัว	 101	 	 5,424	 1,917

อนามัยโรงเรียน	 1,155	 11,987	 2,711	 1,120

เยี่ยมบ้าน long term care	 1,488	 	 269	 1,115

เยี่ยมบ้านและงานลงชุมชนอื่นๆ	 	 	 206	 -

งานตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันสูง	 8,492	 1,374	 30,110	 8,872

งานตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกและโรคมะเร็งเต้านม	 3,913	 	 10,384	 1,942

กายภาพบำ�บัดในสำ�นักงาน	 10,512	 	 	 964

กายภาพบำ�บัดในชุมชน	 	 	 	 1,046

แพทย์แผนไทยบนสถานบริการส่งเสริมฯ และป้องกันฯ	 6,842	 1,384	 6,326	 2,127

  อื่นๆ เช่น งานสุขาภิบาล งานคุ้มครองผู้บริโภค 

หมายเหตุ : ช่องว่าง (ไม่มีตัวเลข) คือ ไม่มีข้อมูลหรือไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

น้อย ส่วนหน่ึงเพราะคลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองทั้ง 2 
พื้นที่เป็นหน่วยงานภายใต้โรงพยาบาลจังหวัดซึ่งมีต้นทุน
ทางอ้อมจากการบริหารงานของโรงพยาบาลจังหวัดอีก
จำ�นวนหนึ่ง เช่น ต้นทุนค่าบริหารจัดการ ต้นทุนงานทาง
บัญชี ต้นทุนการบริหารจัดการวัสดุ และในการศึกษานี้ไม่
สามารถเก็บขอ้มูลในสว่นนีไ้ด้ ขณะทีค่ลนิกิหมอครอบครวั
ที่ดำ�เนินการในเขตเมือง จะมีสัดส่วนต้นทุนค่าวัสดุสูงกว่า
คลนิกิหมอครอบครวัทีด่ำ�เนนิการในเขตชนบท รายละเอยีด
ดังตารางที่ 3
	 นอกจากนี้ยังพบว่า คลินิกหมอครอบครัวท้ัง 4 แห่ง 
ยังได้รับงบประมาณจากหน่วยงานภายนอกเพื่อใช้ในการ

ดำ�เนินงานนี้ด้วย แหล่งงบประมาณส่วนใหญ่ที่ให้การ
สนับสนุน ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยงบส่วน
นี้มีลักษณะการดำ�เนินงานเป็นรายโครงการ เน้นงานส่ง
เสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค โดยเฉพาะงานทีด่ำ�เนนิการใน
ชมุชนและมบีางสว่นทีส่นบัสนนุงานรกัษาพยาบาล อยา่งไร
ก็ตาม งบประมาณในส่วนนี้จะไม่ถูกบันทึกในบัญชีของ
หนว่ยงาน แตถ่กูนำ�มาใชป้ระกอบการดำ�เนนิงานของคลนิกิ
หมอครอบครัว ทั้งนี้ค่าใช้จ่ายดังกล่าวถือเป็นต้นทุนของ
การให้บริการ และรวมถึงค่ารักษาตามจ่ายกรณีผู้ป่วยของ
คลินิกหมอครอบครัวถูกส่งต่อเพ่ือรับการรักษาพยาบาล
ในระดับท่ีซับซ้อนข้ึนท่ีโรงพยาบาลแม่ข่าย ซ่ึงในปัจจุบัน
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ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว โรงพยาบาลแม่
ข่ายยังเป็นผู้รับผิดชอบทั้งหมด แต่แนวคิดเรื่องคลินิกหมอ
ครอบครัวให้ความสนใจท่ีจะกำ�หนดให้มีการตามจ่ายค่า
รักษาพยาบาลในส่วนนี้ คณะผู้ศึกษาจึงทำ�การรวบรวมค่า
รักษาพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วย รายละเอียดดังตาราง
ที่ 4
	 เนื่องจากการปฏิบัติงานคลินิกหมอครอบครัวมี
หลายลักษณะ การคำ�นวณต้นทุนต่อหน่วยตามผลงานจึง
ไม่เหมาะสมสำ�หรับต้นทุนในภาพรวม ต้นทุนต่อหน่วย
ที่เหมาะสมในการคำ�นวณ จึงเป็นต้นทุนต่อการดูแล
ประชากรในเขตรับผิดชอบเท่านั้น รายละเอียดดังตารางที่ 
5

ขอ้มลูตน้ทนุรายกจิกรรมของการดำ�เนนิงานคลนิิก

หมอครอบครัว

	 เนื่องจากการศึกษานี้ มีการดำ�เนินการเก็บข้อมูล
ต้นทุนของกิจกรรมต่างๆ ที่เกิดขึ้นในหน่วยบริการ ทำ�ให้
สามารถรวบรวมข้อมูลต้นทุนรายกิจกรรมการดำ�เนิน
งานคลินิกหมอครอบครัวของแต่ละสถานบริการได้ และ
สามารถนำ�มาคำ�นวณหาตน้ทนุเฉลีย่รายกจิกรรมสว่นใหญ่
ได้ รายละเอียดดังตารางที่ 6
	 แตส่ำ�หรบังานสง่เสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรคบางงาน 
เช่น งานสุขาภิบาล งานคุ้มครองผู้บริโภค แม้จะสามารถ
คำ�นวณต้นทุนท้ังหมดได ้แตย่งัมปีญัหาในการนบัจำ�นวนผล
งาน เนือ่งจากการมกีจิกรรมท่ีหลากหลายมาก ทำ�ใหห้นว่ย

ตารางที่ 4 ต้นทุนทั้งหมดรวมค่าใช้จ่ายจากหน่วยงานอื่นและค่ารักษาผู้ป่วยส่งต่อ รายคลินิกหมอครอบครัว (หน่วย: บาท)	

	 ต้นทุนรวมของคลินิก	 รวมค่าใช้จ่าย	 รวมค่ารักษา	 ต้นทุน
                  PCC
	 หมอครอบครัว	 จากหน่วยงานอื่น	 ผู้ป่วยส่งต่อ	 ทั้งหมด

PCC เขตเมือง โรงพยาบาลตรัง	 19,499,971.82	 778,220.00	 441,555.00	 20,719,746.82

PCC โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา	 13,705,456.22	 316,645.00	 5,024,376.00	 19,046,477.22

PCC หนอง ยาง ดอน แฝก อ.สารภี จ.เชียงใหม่	 17,481,383.35	 1,323,153.00	 7,326,285.58	 26,130,821.93

PCC กุดตาเพชร อ.ลำ�สนธิ จ.ลพบุร	ี 9,018,803.27	 277,860.00	 1,788,285.00	 11,084,948.27

ต้นทุนเฉลี่ย	 14,926,403.66	 673,969.50	 14,580,501.58	 19,245,498.56

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 2,941,335.75	 503,828.97	 3,504,771.78	 3,702,870.62

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลต้นทุนทั้งหมดแยกรายคลินิกหมอครอบครัว (หน่วย: บาท)

		  ต้นทุนทางตรง
	 PCC	 	 	 	 ต้นทุนทางอ้อม	 ต้นทุนรวม
	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่าลงทุน	 	

PCC เขตเมือง โรงพยาบาลตรัง 	 10,387,762.78	 8,429,097.66	 350,000.77	 333,110.61	 19,499,971.82

PCC โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา	 6,169,093.82	 6,397,556.64	 159,780.91	 979,024.85	 13,705,456.22

PCC หนอง ยาง ดอน แฝก อ.สารภี จ.เชียงใหม่	 10,198,225.45	 2,810,569.46	 332,095.36	 4,140,493.08	 17,481,383.35

PCC กุดตาเพชร อ.ลำ�สนธิ จ.ลพบุร	ี 5,234,279.29	 1,214,479.72	 425,256.64	 2,144,787.62	 9,018,803.27

ต้นทุนเฉลี่ย	 7,997,340.34	 4,712,925.87	 316,783.42	 1,899,354.04	 14,926,403.66

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 2,382,820.24	 2,844,922.23	 105,036.87	 2,037,492.24 	 2,941,335.75
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นับกิจกรรมไม่เหมือนกัน จึงไม่สามารถคำ�นวณต้นทุนต่อ
หน่วยของกิจกรรมดังกล่าวได้

วิจารณ์และข้อยุติ

	 คลินิกหมอครอบครัวมีการดำ�เนินงานตามนโยบาย

ของกระทรวงสาธารณสุขต้ังแต่ปี พ.ศ. 2559 นับถึงขณะ
ที่ทำ�การศึกษา ก็ดำ�เนินงานมาได้เพียง 1 ปีเศษเท่านั้น ใน
ชว่งเวลาการเกบ็ขอ้มูล พืน้ที ่4 แหง่ทีท่ำ�การศกึษาจงึยงัอยู่
ในระหว่างการพัฒนาเพื่อให้สามารถให้บริการประชาชน
ได้อย่างสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของนโยบายคลินิกหมอ

ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลต้นทุนต่อประชากรที่รับผิดชอบ แยกรายคลินิกหมอครอบครัว (หน่วย: บาทต่อประชากร)

	 ประชากร	 ต้นทุนรวม	 ต้นทุนรวมต่อประชากร
          PCC	 ที่รับ	 ต่อประชากร	 ที่รับผิดชอบ (รวมค่าใช้จ่ายจาก
	 ผิดชอบ	 ที่รับผิดชอบ	 หน่วยงานอื่นและค่ารักษาตามจ่าย)

PCC เขตเมือง โรงพยาบาลตรัง 	 16,857	 1,156.79	 1,229.15
PCC โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา	 26,022	 526.69	 731.94
PCC หนอง ยาง ดอน แฝก อ.สารภี จ.เชียงใหม่	 29,976	 583.18	 871.72
PCC กุดตาเพชร อ.ลำ�สนธิ จ.ลพบุร	ี 8,742	 1,031.66	 1,268.01
ต้นทุนเฉลี่ย	 20,399	 824.58	 1,025.21
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 9,517.85	 316.36	 264.64

ตารางที่ 6 แสดงข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อหน่วย จำ�แนกตามงานของคลินิกหมอครอบครัว (หน่วย : บาท)

	 งาน	 ค่าสูงสุด	 ค่าต�่ำสุด	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

รักษาพยาบาล (ครั้ง)	 497.67	 73.30	 192.30	 135.55
ทันตกรรมบนสถานบริการ (ครั้ง)	 752.08	 42.19	 292.33	 220.76
ทันตกรรมในชุมชน (ครั้ง)	 430.64	 1.33	 77.23	 135.80
ทันตกรรมโรงเรียน (คน)	 188.93	 3.1	 55.04	 54.80
อนามัยแม่และเด็ก (ครั้ง)	 2,494.76	 178.45	 739.20	 986.67
วัคซีนทุกชนิด	 848.93	 33.2	 293.93	 245.37
คลินิกเด็กสุขภาพดี (คน)	 664.25	 4.22	 136.12	 190.65
วางแผนครอบครัว (ครั้ง)	 509.75	 61.44	 293.17	 144.87
อนามัยโรงเรียน (คน)	 565.31	 6.11	 131.23	 173.63
เยี่ยมบ้านใน long term care (ครั้ง)	 8,225.21	 555.84	 2,743.35	 3,069.38
เยี่ยมบ้านและงานลงชุมชนอื่นๆ (ครั้ง)	 2750.9	 106.15	 1,428.53	 1,870.12	
งานตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันสูง (ครั้ง)	 49.81	 3.1	 21.94	 15.21
งานตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกและ	 137.15	 8.76	 61.54	 46.46

โรคมะเร็งเต้านม (คน)
กายภาพบ�ำบัดในส�ำนักงาน (ครั้ง)	 609.1	 56.14	 319.60	 277.40
กายภาพบ�ำบัดในชุมชน (ครั้ง)	 2,667.68	 251.57	 892.58	 1,184.03
แพทย์แผนไทยบนสถานบริการ (ครั้ง)	 263.32	 27.76	 103.54	 76.21
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ครอบครวั ดงัน้ัน ผลการใหบ้รกิารของคลนิกิหมอครอบครวั
ที่อยู่ในการศึกษานี้อาจจะยังไม่ครอบคลุมทุกภารกิจของ
คลนิิกหมอครอบครวัอยา่งทีค่วรจะเปน็ นอกจากนี ้การคดั
เลือกพื้นที่แบบเฉพาะเจาะจงทำ�ให้ไม่สามารถเป็นตัวแทน
ของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเหลือได้ ดังนั้น ข้อมูลต้นทุน
ที่ได้จากการศึกษาจึงเป็นเพียงต้นทุนส่วนหนึ่งที่สามารถ
ทำ�ใหเ้กิดบรกิารได ้แตไ่มใ่ชต่น้ทุนท้ังหมดท่ีควรจะเป็นของ
การให้บรกิารของคลนิิกหมอครอบครวั หรอือาจกลา่วได้วา่ 
ตน้ทนุทีค่ำ�นวณไดเ้ปน็ตน้ทนุขัน้ต่ำ�ทีค่ลนิกิหมอครอบครัว
สามารถดำ�เนินการได้
	 แม้ตน้ทนุในการดำ�เนนิงานของคลนิกิหมอครอบครวั
โดยเฉลีย่จะเทา่กบั 824.58 บาทตอ่ประชากรทีร่บัผิดชอบ 
แต่มีข้อสังเกตว่า 2 ใน 4 แห่งมีต้นทุนสูงเกินกว่า 1,000 
บาทต่อประชากร ความแตกต่างดังกล่าวขึ้นอยู่กับรูปแบบ
การจัดบริการและการสนับสนุนการดำ�เนินงานของโรง-
พยาบาลแม่ข่าย ซึ่งการสนับสนุนส่วนใหญ่ทำ�ให้ต้นทุนสูง
ขึ้น แต่ก็จะมีผลงานมากขึ้น ดังนั้น การนำ�ข้อมูลต้นทุนนี้
ไปใช้ อาจต้องพิจารณาเลือกค่าต้นทุนต่อประชากรท่ีสูง
ที่สุดแทน เพื่อให้ครอบคลุมบริการทุกด้านท่ีประชาชน
ควรได้รับ กล่าวคือ ต้นทุนที่น่าจะเป็นของการดำ�เนินงาน
คลินิกหมอครอบครัวเท่ากับ 1,156.79 บาทต่อประชากร
ท่ีรับผิดชอบ ทั้งนี้ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนคร้ังนี้ ไม่
สามารถนำ�ไปเปรยีบเทยีบกบังานวิจยัอืน่ๆ ทีผ่า่นมาได้มาก
นัก เนื่องจากงานวิจัยที่ผ่านมานั้น แม้จะเป็นการวิเคราะห์
ต้นทุนของสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิก็จริง แต่ไม่ได้เป็น
ขอ้มลูในระดบัเครอืขา่ย มเีพยีงงานของนพดล เสรรีตันแ์ละ
คณะ(3) เท่านั้น ซึ่งมีต้นทุนบริการสุขภาพทั้งหมดของเครือ
ข่ายปฐมภูมิเท่ากับ 2,260.62 บาทต่อหัวประชากร ความ
แตกต่างของตัวเลขนี้ มีเหตุเนื่องมาจากใช้วิธีการคำ�นวณที่
ต่างกัน รูปแบบการให้บริการและจำ�นวนของผู้ให้บริการก็
ต่างกัน อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาข้อมูลต้นทุนเฉล่ียต่อ
จำ�นวนประชากร ของเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิของ
งานวจิยันีก้บัการศกึษาอืน่ เชน่ งานของอทุมุพรและคณะ(4) 
ซึง่พบวา่ ตน้ทนุของบรกิารปฐมภูมทุิกดา้นของโรงพยาบาล

ทัว่ไปมตีน้ทนุเฉลีย่ตอ่หวัประชากรเท่ากบั 1,581 บาท อนึง่ 
มีแนวคิดเร่ืองการบริหารจัดการแยกคลินิกหมอครอบครัว
ออกจากโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยเฉพาะเรื่องการบริหาร
ทางการเงิน ในกรณีดังกล่าวย่อมต้องพิจารณาต้นทุนเพิ่ม
เติมอีกรายการหนึ่ง คือ ค่ารักษาพยาบาลตามจ่ายที่คลินิก
หมอครอบครัวควรจะต้องตามจ่ายให้กับโรงพยาบาลท่ีรับ
ผู้ป่วยไว้รักษาต่อ ซึ่งต้นทุนส่วนนี้เป็นต้นทุนที่ยังไม่เกิดขึ้น
จรงิ เนือ่งจากการดำ�เนนิงานในปจัจบุนัยงัไมม่กีารแยกการ
บริหารทางการเงินออกจากกัน ทำ�ให้ต้นทุนส่วนนี้ไม่ถูก
บันทึกในระบบบัญชี เพราะยังไม่มีการจ่ายจริง ท้ังนี้ เม่ือ
รวมคา่รกัษาตามจา่ยดังกลา่วแลว้ ต้นทุนต่อประชากรทีร่บั
ผดิชอบเฉลีย่จะอยูท่ี ่1,025.21 บาท สงูทีส่ดุอยูท่ี ่1,268.01 
บาทต่อประชากรที่รับผิดชอบ หากต้องการบริการที่ครบ
ทุกด้าน คงต้องเลือกใช้ต้นทุนต่อประชากรที่สูงที่สุด และ
เมือ่เปรยีบเทยีบงบประมาณหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ที่
มีการจัดสรรในปีงบประมาณ 2561 จะพบว่า งบประมาณ
สว่นทีค่ลนิกิหมอครอบครวัจะได้รบัเปน็งบประมาณในการ
บริการผูป้ว่ยนอกทัว่ไปเทา่กบั 1,167.41 บาทตอ่ประชากร 
และงบประมาณสำ�หรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคสำ�หรับบริการพื้นฐานจำ�นวน 216.95 บาทต่อ
คน(5) รวมเป็น 1,384.36 บาทต่อประชากร ซึ่งมากกว่า
ต้นทุนเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ทั้งนี้ นอกเหนือจากภาระงาน
ตามงบประมาณ 2 ส่วนดังกล่าวแล้ว คลินกิหมอครอบครวั
ยังต้องรองรับภาระอื่น เช่น การดูแลผู้ป่วยนอกที่มีความ
ซบัซอ้นและจำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการดแูลในระดบัทตุยิภมิูและ
ระดับตติยภูมิอีกด้วย ตัวเลขดังกล่าวบ่งบอกถึงความไม่
เพยีงพอของงบประมาณสำ�หรบัการดำ�เนินงานคลนิิกหมอ
ครอบครัวอย่างเต็มรูปแบบในอนาคต
	 เมื่อพิจารณาถึงกิจกรรมในคลินิกหมอครอบครัว พบ
ว่า ต้นทุนต่อกิจกรรมที่สูงที่สุดเป็นต้นทุนในการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยใน long term care คือ 2,743.35 บาทต่อครั้งซึ่ง
สงูกวา่มากเมือ่เทยีบกบัการศกึษาทีผ่า่นมา(3,4,6) ตน้ทุนท่ีสูง
ดังกล่าวเกดิจากการทีต้่องใชเ้วลาและทรัพยากรในการดแูล
ผู้ป่วยแต่ละรายในแต่ละครั้งสูงมาก ดังนั้น เมื่อคลินิกหมอ
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ครอบครวัถกูมอบหมายใหป้ฏบิตัภิารกจิ ทัง้การดแูลผูป้ว่ย
ปฐมภูมิและผูป้ว่ย long term care จงึตอ้งระดมทรัพยากร
จำ�นวนมาก โดยเฉพาะเรื่องกำ�ลังคน เพื่อให้สามารถให้
บรกิารทัง้สองสว่นไดอ้ยา่งครอบคลมุ ขณะทีต่น้ทนุกจิกรรม
งานอนามัยแม่และเด็ก มีต้นทุนเฉลี่ยเท่ากับ 739.20 บาท 
ซ่ึงสูงกว่าเมื่อเทียบกับงานวิจัยท่ีผ่านมา(7,8) เนื่องมาจาก
ความแตกต่างของต้นทุนและจำ�นวนบริการ
	 การศึกษาต้นทุนในการดำ�เนนิงานคลนิิกหมอครอบครวั 
ในครั้งนี้มีการประยุกต์วิธีการจัดเก็บข้อมูลต้นทุนบริการ
ของหน่วยบริการปฐมภูมิต่างจากที่เคยดำ�เนินการมาก่อน 
โดยเน้นการจัดเก็บขอ้มลูทตุยิภมูเิป็นหลกั มกีารเกบ็ขอ้มลู
ปฐมภมูเิพยีงสว่นนอ้ยเท่าน้ัน สง่ผลให้ใช้เวลาในการจดัเกบ็
ข้อมูลน้อยมาก ไม่เกินหน่วยงานละ 1 วัน ไม่รบกวนเวลา
ปฏิบัติงานของบุคลากร และภาระงานในการจัดเก็บข้อมูล
ของบคุลากรในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิดงัทีเ่คยเปน็มา จงึนา่
จะส่งเสริมวิธีการดังกล่าวในการจัดเก็บข้อมูลต้นทุนของ
หน่วยบริการปฐมภูมิในโอกาสต่อๆ ไป โดยเฉพาะการจัด
เกบ็ขอ้มูลตน้ทนุทีต่อ้งการจำ�นวนกลุม่ตวัอยา่งจำ�นวนมาก

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 จากการศึกษาครัง้นี ้พบวา่มาตรฐานการจดัเกบ็ขอ้มลู
ทุติยภูมิของ รพ.สต. หรือหน่วยบริการปฐมภูมิอื่นๆ ยังมี
ปัญหาอยู่มาก โดยเฉพาะในเรื่องของความถูกต้อง ท้ังใน
สว่นของขอ้มลูการเงนิการบญัช ีหรอืแมแ้ตก่ารบนัทกึขอ้มลู
การบริการก็ยังพบความบกพร่อง ส่งผลให้ข้อมูลบางอย่าง
หายไปจากระบบ เช่น ข้อมูลผลงานการเยี่ยมบ้าน ซึ่งเป็น
โอกาสของการพฒันาท่ีกระทรวงสาธารณสขุและหนว่ยงาน
ที่เกี่ยวข้องควรให้ความสนใจต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ในปัจจุบันน้ัน ภาครัฐของไทยมีนโยบายลดการจ้างงานบุคลากรสุขภาพที่เป็นข้าราชการลง นโยบายดังกล่าวไม่เพียง
แต่ส่งผลต่อบคุลากรฝ่ายสนบัสนุนบรกิารสุขภาพเท่านัน้ แต่ยงัรวมถงึวชิาชพีด้านสุขภาพต่างๆ ทีส่�ำคญั ทัง้แพทย์ ทนัตแพทย์ 
เภสัชกรและพยาบาลด้วย การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษารูปแบบการจ้างงานและผลกระทบของรูปแบบดังกล่าวใน 
15 ปีข้างหน้า ทัง้ในด้านการคงอยูแ่ละในด้านภาระงบประมาณ การศกึษานีใ้ช้ระเบยีบวธิวีจิยัภาคตดัขวางแบบผสม ประกอบ
ด้วยการทบทวนเอกสาร การสมัภาษณ์เชิงลกึรายบคุคลในกลุ่มผูก้�ำหนดนโยบายและกลุ่มผูใ้ช้งานบคุลากรสุขภาพ การสนทนา
กลุม่ และการส�ำรวจด้วยแบบสอบถามชนดิทีต่อบด้วยตนเองโดยบคุลากรสขุภาพ การวเิคราะห์ข้อมลูใช้วธิแีก่นสาระส�ำหรบั
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ผลการศึกษาพบว่า ในเชิงคุณภาพนั้น  
ผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้ใช้งานบุคลากรสุขภาพเห็นว่า การจ้างงานแบบข้าราชการมีข้อจ�ำกัดค่อนข้างมากในเรื่องระเบียบข้อ
บังคับและความยืดหยุ่นในการจัดสรรคนให้เหมาะกับงาน  แต่ยังคงมีความจ�ำเป็นในกลุ่มงานบริหารที่เก่ียวกับการเงิน  
ส่วนบุคลากรสุขภาพเห็นว่า การจ้างงานแบบข้าราชการเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อการคงอยู่ในภาครัฐ เพราะมีความมั่นคงและมี
สวัสดิการที่ดี  โดยเฉพาะสิทธิประโยชน์ในด้านการรักษาพยาบาล และทุกกลุ่มเห็นว่าการจ้างงานไม่ควรมีหลายรูปแบบเกิน
ไป และหากไม่มกีารจ้างแบบข้าราชการ กค็วรเพิม่เงนิเดอืนและสิทธปิระโยชน์ในการจ้างงานแบบใหม่ ไม่ให้ด้อยกว่าการเป็น
ข้าราชการ สอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณ ที่พบว่า การจ้างงานแบบข้าราชการมีแนวโน้มที่จะท�ำให้เกิดการด�ำรงอยู่ในภาค
รัฐได้มากที่สุด แต่มีภาระงบประมาณมากที่สุด (ประมาณ 21,632 ล้านบาทใน 15 ปีข้างหน้า) และเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
วิชาชีพ พบว่า ในทุกรูปแบบการจ้างงานนั้น พยาบาลมีอัตราด�ำรงอยู่ในภาครัฐสูงที่สุด และเมื่อเปรียบเทียบกับการจ้างงาน
แบบอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ข้าราชการ การจ้างแบบพนักงานมหาวิทยาลัย หรือพนักงานกระทรวงสาธารณสุขที่มีสิทธิประโยชน์เทียบ
เท่าข้าราชการ จะท�ำให้บุคลากรสุขภาพยังคงด�ำรงอยู่ในระบบมากที่สุด แต่ก็มีภาระงบประมาณค่อนข้างมาก (งบประมาณ 
ณ ปีที ่15 มมีลูค่า 15,208 ล้านบาท คดิเป็นการลดลงประมาณหนึง่ในสีจ่ากการจ้างแบบข้าราชการ ในขณะทีบ่คุลากรสขุภาพ
คงเหลือ ณ ปีที่ 15 จะมีปริมาณลดลงเกือบครึ่งหนึ่ง เมื่อเทียบกับการจ้างงานแบบข้าราชการ) อย่างไรก็ตาม โดยสรุปแล้ว 
ในอนาคตนั้น  หากภาครัฐลดการจ้างงานแบบข้าราชการจะช่วยลดภาระงบประมาณลงได้ แต่ก็มีความเสี่ยงที่บุคลากรจะ
ด�ำรงอยูใ่นภาครฐัลดลง ดงันัน้ ถ้าจะมกีารลดต�ำแหน่งข้าราชการ กค็วรท�ำแบบค่อยเป็นค่อยไป และควรพจิารณาเพิม่เงนิค่า
ตอบแทนหรือสิทธิประโยชน์ให้ใกล้เคียงกับข้าราชการ รวมทั้งควรมีการแก้ไขกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องเพื่อเปิดโอกาสให้หน่วย
บริการมีอิสระในการจ้างงานที่สอดคล้องกับบริบทเฉพาะของตนด้วย
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Abstract
	 At present, the Royal Thai Government attempts to downsize civil servant posts amongst health 
personnel. This approach affects not only administrative staff, but also core health professionals includ-
ing doctors, dentists, pharmacists, and nurses. This study aimed to explore the current situation and new 
employment modalities of health personnel and the impacts on retention and budget in the next 15 
years. Cross-sectional mixed-method design was used. Data collection techniques comprised document 
reviews, in-depth individual interviews with policy makers and health personnel users, and group inter-
views with health personnel. Self-administered questionnaire survey on health personnel was also performed. 
Thematic analysis was used in qualitative data. Descriptive and inferential statistics were used in quantitative data. 
For qualitative findings, policy makers and health personnel users opined that hiring health personnel in civil 
servant posts usually faced bureaucratic hurdle, which at times undermined the flexibility in assigning health 
personnel in a position that matched their expertise. However the civil servant posts should continue to 
exist in certain functions, for instance, executive and financial functions. From the viewpoints of health 
personnel, being hired in civil servant post contributed to longer retention in the public sector due to 
work security and attractive benefits, especially medical benefits for family members. All interviewees 
agreed that there should not be too many employment patterns. If the civil servant employment were 
to be terminated, the replaced employments should have increased start-up salary and fringe benefits 
not inferior to the current civil servant benefits. This is consistent with the quantitative findings, which 
demonstrated that civil servant employment would cause longer retention years in the public sector 
despite large budget burden incurred (approximately 21,632 million baht in the next 15 years). Nurses 
showed longest retention years than other professionals. Comparing with other employment modalities 
apart from civil servant employment, hiring health personnel in the fashion similar to university staff with 
fringe benefits not inferior to civil servants, were likely to see longest retention years despite a relative-
ly large budget burden (the budget size in the next 15 years equating 15,208 million baht, about one 
quarter of the budget used in civil servant employment, while the remaining health personnel in the 
next 15 years would be half of the remaining health personnel in civil servant employment). In sum- 
mary, downsizing the number of new civil servant posts tended to substantially decrease budget impact 
but there was a trade-off in losing health personnel from the public sector. Regarding policy implications, 
the downsizing policy of civil servants should not be hastily implemented. Lifting the remuneration and 
fringe benefit of new employment modalities to the level that is on par to those of civil servants is 
recommended. In addition, there should be an amendment in public employment laws or regulations 
to create a leeway for health facilities in hiring health personnel in the way that matches their local 
context.

	 Keywords: civil servant, employment, public sector, health personnel, budget impact, retention
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารมีบคุลากรสขุภาพท่ีมคีณุภาพและมปีรมิาณทีเ่พยีง
พอจะช่วยส่งเสริมให้ระบบสุขภาพดำ�เนินไปได้ด้วย

ดี และส่งผลให้ประชาชนของประเทศนั้นมีสุขภาพดีตาม
ไปด้วย(1) การบริหารจัดการบุคลากรสุขภาพจึงมีประเด็น
ท้าทายหลายประการ ทั้งเรื่องการผลิต การดำ�รงอยู่ของ
บคุลากรในพืน้ทีข่าดแคลนและการพฒันาขดีความสามารถ
ของบคุลากร(2,3) อยา่งไรกต็าม ยงัมปีระเด็นทีม่คีวามสำ�คญั
อย่างยิ่งในการบริหารจัดการบุคลากรสุขภาพ แต่มีการ
ศึกษาวิจัยไม่มากนัก นั่นคือการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการ
จ้างงานบุคลากรสุขภาพภาครัฐ
	 ปัญหาการจ้างงานเป็นที่สนใจมากขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2545 เนื่องจากภาครัฐมีนโยบายและทิศทางในการปฏิรูป
ระบบราชการ โดยการจำ�กัดปริมาณกำ�ลังคนในระบบ
ราชการ มีการออกมาตรการไมเ่พิม่อตัราขา้ราชการตัง้ใหม่
และยกเลิกการจ้างข้าราชการมาชดเชยตำ�แหน่งเดิมของผู้
เกษียณอายุ(4)

	 แนวคิดเรือ่งการปรบัวิธกีารจา้งงานไมไ่ดจ้ำ�กดัเฉพาะ
บคุลากรฝ่ายสนบัสนุนเท่าน้ัน แตย่งัรวมถึงบุคลากรวชิาชพี
ด้านสุขภาพ ที่เดิมเคยได้รับการจ้างงานเป็นข้าราชการมา
อยา่งยาวนาน เชน่ แพทย ์ทนัตแพทย ์เภสชักรและพยาบาล 
จงึเกิดคำ�ถามทีส่ำ�คญัคอื หากในอนาคตไมไ่ดม้กีารจา้งงาน
แบบข้าราชการในกลุม่วชิาชพีเหลา่นี ้การจา้งงานจะเปน็ไป
ในลกัษณะอยา่งไร และการจา้งงานรปูแบบใหมเ่หลา่นัน้จะ
ส่งผลต่อการดำ�รงอยู่ของบุคลากรอย่างไรและต่อภาระงบ
ประมาณเพียงใด
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษารูปแบบ
การจ้างงานสำ�หรับวิชาชีพแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร
และพยาบาล จากมุมมองของผู้กำ�หนดนโยบาย ผู้ใช้งาน
บคุลากรสขุภาพ และบคุลากรสขุภาพเอง ในเรือ่งจุดออ่น/
จุดแข็งของการจ้างงานในปัจจุบัน การจ้างงานท่ีเป็นไป
ได้ในอนาคต และประเด็นท้าทายท่ีอาจเกิดขึ้น และ 2) 
ประเมินผลกระทบตอ่การดำ�รงอยูข่องบุคลากร และผลกระ
ทบดา้นงบประมาณในระยะเวลา 15 ปขีา้งหนา้ ทีเ่กีย่วข้อง

กับการจ้างงานรูปแบบต่างๆ
	 ทั้งนี้ ขอบเขตของบุคลากรสุขภาพในการศึกษานี้
หมายถึงแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรและพยาบาลในสังกัด
สำ�นกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเท่านัน้ (ซ่ึงเปน็สดัสว่น
ที่มากที่สุด มากกว่าร้อยละ 80 ของวิชาชีพสุขภาพทั้ง
ประเทศ)(5) ผู้วิจัยมุ่งหวังว่า ผลการศึกษานี้จะเป็นข้อมูล
พื้นฐานสำ�คัญในการตัดสินใจเชิงนโยบายเพื่อการบริหาร
จัดการบุคลากรสุขภาพของประเทศไทยต่อไปในอนาคต 

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษาและระยะเวลาการศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยภาคตัดขวางแบบผสม 
(cross-sectional mixed-method design) ซึ่งประกอบ
ด้วยการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยมีการศึกษา
ระหว่างวันที่ 1 เมษายน ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2561

การเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 กรอบแนวคดิการศึกษาและขัน้ตอนการเกบ็ขอ้มูลใน
ภาพรวมได้แสดงไว้ในภาพที่ 1
	 การศึกษาเร่ิมจากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพสำ�หรับ
วตัถปุระสงคท์ี ่1 ดว้ยการทบทวนเอกสารของประเทศไทย 
เช่น ระเบียบข้อบังคับที่กำ�หนดสิทธิประโยชน์ของการจ้าง
งานรปูแบบต่างๆ จากสำ�นกังานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 
โดยเนน้เอกสารทีเ่กีย่วกบัสิทธปิระโยชนข์องการจ้างงานที่
บังคับใช้ล่าสุด ทั้งนี้ ในการทบทวนเอกสารนั้น ดำ�เนินการ
ไปพร้อมๆ กบัการสัมภาษณเ์ชงิลึก (กลุ่มผู้กำ�หนดนโยบาย
และกลุ่มผู้ใชง้านบคุลากร) และการสัมภาษณก์ลุม่บคุลากร
สุขภาพ มีผู้ถูกสัมภาษณ์ จำ�นวน 41 คน ประกอบด้วย 
1) ผู้กำ�หนดนโยบายหรือผู้เชี่ยวชาญกำ�ลังคนด้านสุขภาพ
จำ�นวน 10 คน (จากภาครัฐ 8 คน จากภาคเอกชน 1 
คน และจากองค์การมหาชน 1 คน), 2) ผู้ใช้งานบุคลากร
สุขภาพ ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้อำ�นวย-
การโรงพยาบาลศูนย์ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลทั่วไปและ 
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ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนจำ�นวน 12 คน จาก 4 
จังหวัด ที่คัดเลือกแบบเจาะจง ให้เป็นตัวแทนแต่ละภาค 
ภาคละ 1 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ ชลบุรี สงขลา และ
ขอนแก่น, และ 3) บคุลากรสขุภาพ 19 คน (1-2 คน/วชิาชพี 
เฉลี่ย 3-4 คน/จังหวัด) จากจังหวัดที่คัดเลือกไว้ข้างต้น
	 การสัมภาษณ์ผู้กำ�หนดนโยบายหรือผู้เชี่ยวชาญด้าน
กำ�ลังคนด้านสุขภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นราย
บุคคล ส่วนผู้ถูกสัมภาษณ์ท่ีเป็นบุคลากรสุขภาพใช้การ
สัมภาษณ์แบบกลุ่ม กลุ่มละประมาณ 3-4 คน ซึ่งการ
สัมภาษณ์ใช้เวลาครั้งละประมาณ 45-60 นาที ระหว่าง
การสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้มีการขอข้อมูลเอกสารจากผู้ถูก
สัมภาษณ์เสมอๆ เพื่อเป็นการตรวจสอบสามเส้าด้วย
ระเบียบวิธีวิจัย (methodological triangulation) หรือ
หากมีประเด็นที่มีข้อสงสัยจากผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยก็จะนำ�
ประเด็นเหล่าน้ันไปสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลท่านอื่น ซ่ึงนับ

เปน็การตรวจสอบสามเสา้ดว้ยขอ้มลู (data triangulation) 
ประเด็นการสัมภาษณ์ได้เน้นในเรื่อง จุดอ่อน/จุดแข็งของ
ระบบการจ้างงานในปัจจุบัน ประเด็นท้าทาย ข้อดี/ข้อเสีย
ของการจ้างงาน และ ข้อเสนอแนะเก่ียวกับรูปแบบการ
จ้างงานต่างๆ ในอนาคต ทั้งนี้ องค์ประกอบของกลุ่มผู้ถูก
สัมภาษณ์แสดงได้ในตารางที่ 1
	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีวิเคราะห์แก่นสาระ (thematic 
analysis) โดยนำ�ข้อมูลจากการสัมภาษณ์มาสรุปเป็น
รูปแบบการจ้างงานที่เป็นไปได้ และประชุมหารือในหมู่
นักวิจัยร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิของสำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ จากนัน้จงึใชร้ปูแบบการจา้งงานนีเ้ปน็สว่นหนึง่
ของแบบสอบถามเชิงปริมาณ
	 ในส่วนของการศึกษาเชิงปริมาณ มุ่งเน้นตอบ
วัตถุประสงค์ที่ 2 ซึ่งการคัดเลือกผู้ตอบแบบสอบถามใช้
วิธีการสุ่มเลือกตามโควตา (quota sampling) โดยได้

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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เก็บข้อมูลในบุคลากรสุขภาพจำ�นวน 160 คน (4 วิชาชีพ/
จังหวัด x 4 จังหวัด x ประมาณ 10 คน/วิชาชีพ) ที่ปฏิบัติ
งานในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมาไม่เกิน 
5 ป ีและตอ้งเปน็หนึง่ใน 4 วชิาชพี ไดแ้ก ่แพทย ์ทนัตแพทย ์
เภสัชกรและพยาบาล การกำ�หนดจำ�นวนตัวอย่างมาจาก
หลักคิดเรื่องความพร้อมด้านงบประมาณและด้านเวลา

ของผู้วิจัย ไม่ได้มาจากคำ�นวณทางสถิติตั้งแต่ต้น (ได้ระบุ
ข้อจำ�กัดนี้ในหัวข้อวิจารณ์และข้อยุติ) แบบสอบถามถูก
ส่งทางไปรษณีย์ไปให้ผู้ประสานงานจังหวัดนั้นๆ และให้ผู้
ประสานงานสุม่เลอืกผูต้อบแบบสอบถามตามจำ�นวนโควตา
ทีก่ำ�หนด ผูว้จิยัได้สง่แบบสอบถามทัง้หมด 160 ชดุ และได้
รับการตอบกลับทั้งหมด

ตารางที่ 1  แสดงรายการผู้ที่ได้รับการสัมภาษณ์

	 วิชาชีพ	 เพศ
รายการ
	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล	 อื่นๆ	 ชาย	 หญิง

ผู้กำ�หนดนโยบาย	 9				    1	 8	 2
ผู้ใช้งานบุคลากร	 12	 	 	 	 	 12
บุคลากรสุขภาพ	 4	 1	 1	 13	 	 1	 18

ตารางที่ 2  ตัวอย่างแบบสอบถามที่เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู่ในภาครัฐ

	 	 ระดับคะแนน
กลุ่ม	 ปัจจัย 	 (1 น้อยที่สุด, 5 มากที่สุด)

	 	 (1)	 (2)	 (3)	 (4)	 (5)

	 อัตราเงินเดือนของข้าราชการ	 	 	 	 	 	
	 การได้รับเงินประจำ�ตำ�แหน่ง						    
	 การได้รับบำ�เหน็จหรือบำ�นาญหลังเกษียณอายุราชการจากกองทุนบำ�เหน็จบำ�นาญ
	   ข้าราชการ (กบข.)
	 การได้รับการจ้างงานตลอดชีพ (จนถึงเกษียณอายุราชการ)	 	 	 	 	 	
	 การมีสิทธิได้รับเครื่องราชอิสริยาภรณ์	 	 	 	 	 	
	 การได้รับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลแบบข้าราชการ	 	 	 	 	 	
	 …	 …	 …	 …	 …	 …

	 อัตราเงินเดือนที่สูงกว่าข้าราชการอย่างน้อย 20%	 	 	 	 	 	
	 การได้เลื่อนเงินเดือนอย่างต่ำ�ปีละ 1 ครั้ง						    
	 การมีโอกาสได้เป็นข้าราชการในอนาคต	 	 	 	 	 	
	 การมีโอกาสได้รับบำ�เหน็จหรือบำ�นาญชราภาพจากกองทุนประกันสังคม
	   หรือกองทุนสำ�รองเลี้ยงชีพ
	 การได้รับการจ้างงานในลักษณะ “สัญญาจ้าง” (ประมาณ 1-4 ปี ต่อสัญญา)	 	 	 	 	 	
	 การมีสิทธิรับการรักษาพยาบาลจากกองทุนประกันสังคม	 	 	 	 	 	
	 การมีสิทธิลาศึกษาต่อ	 	 	 	 	 	
	 …	 …	 …	 …	 …	 …
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2562



	 แบบสอบถามมี 3 ส่วน ประกอบด้วย 1) ลักษณะ
พื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม 2) คำ�ถามเกี่ยวกับปัจจัย
ที่ทำ�ให้บุคลากรสุขภาพยังคงดำ�รงอยู่ในภาครัฐ โดย
คำ�ถามส่วนนี้เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท (Likert scale) ให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามระบุตัวเลขตัวใดตัวหนึ่งระหว่าง 1 ถึง 5 ใน
แต่ละปัจจัย (1 หมายถึงส่งผลน้อยที่สุด และ 5 หมายถึง
ส่งผลมากที่สุด) และ 3) คำ�ถามเกี่ยวกับระยะเวลา (ปี) 
ที่บุคลากรสุขภาพคนนั้นๆ คาดว่าจะอยู่ในภาครัฐต่อไป 
‘หากไดร้บัการจา้งงานในรปูแบบตา่งๆ’ ซึง่ผูว้จัิยไดส้รุปมา
จากการสัมภาษณ์ผู้กำ�หนดนโยบาย และผู้ใช้งานบุคลากร
สุขภาพในวัตถุประสงค์ที่ 1 โดยกำ�หนดเบ้ืองต้นไว้ 6 รูป
แบบ กลา่วคอื ม ี3 รปูแบบท่ีเทียบเคยีงไดก้บัการจ้างงานที่
มอียู่ในปจัจบุนั (ขา้ราชการ พนกังานราชการและพนกังาน
กระทรวงสาธารณสุข) และ มี 3 รูปแบบเป็นการจ้างงาน
ในรูปแบบใหม่ (พนักงานราชการแบบเพิ่มสิทธิประโยชน์ 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุขแบบเพิ่มสิทธิประโยชน์ 
และรูปแบบใหม่ที่เทียบเท่าพนักงานมหาวิทยาลัย) ทั้งนี้ 
ในแบบสอบถามได้มีการปกปิด ‘ชื่อ’ ของรูปแบบการจ้าง
งาน ไม่ให้ผู้ตอบแบบสอบถามทราบไดว้า่ การจา้งงานนัน้ๆ 
มี ‘ชื่อ’ ว่าอย่างไร ผู้ตอบแบบสอบถามทราบเฉพาะสิทธิ
ประโยชน์ของแตล่ะการจา้งงานเท่านัน้ แตผู่ว้จิยัยงัสามารถ
เทยีบเคียงกลบัไปได ้วา่แตล่ะรปูแบบการจา้งงานทีแ่สดงใน
แบบสอบถามเทียบเท่ากับรูปแบบการจ้างงานประเภทใด 
ตัวอย่างข้อคำ�ถามในส่วนที่ 2 และ 3 ได้แสดงไว้ในตาราง
ที่ 2 และ 3 ดังนี้
	 ก่อนจะลงพื้นที่นั้น ผู้วิจัยได้ส่งแบบสอบถามไป
ทำ�การทดสอบกบับคุลากรสขุภาพจำ�นวน 26 คน จากโรง- 
พยาบาลสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของ
จังหวัดหน่ึงในภาคเหนือ เพื่อทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามให้ความ
เห็นว่า ข้อความที่เขียนมาในแบบสอบถามนั้น ครบถ้วน 
ชัดเจน ตรงตามวตัถปุระสงคห์รอืไม ่และทดสอบความเทีย่ง 
(reliability) ของคำ�ถาม ด้วย Cronbach’s alpha coef-
ficient ของข้อคำ�ถามในส่วนนี้ และพบว่า coefficient มี

ค่าเท่ากับ 0.9 ซึ่งบ่งบอกว่า แบบสอบถามมีความเที่ยงอยู่
ในเกณฑ์ดี
	 การวเิคราะหข์อ้มลูเชงิปริมาณใชโ้ปรแกรม Microsoft 
Excel และ Stata v14 (Serial number: 401406358220) 
ชว่ยในการคำ�นวณ แบบสอบถามในส่วนท่ี 1 และ 2 ใชส้ถติิ
เชิงพรรณนา
	 ขณะที่ในส่วนที่ 3 ใช้สถิติการรอดชีพ (survival 
analysis) และทดสอบความแตกต่างของการดำ�รงอยู่ใน
ภาครัฐระหว่างวิชาชีพในการจ้างงานรูปแบบต่างๆ ด้วย
การทดสอบ Wilcoxon rank sum จากนัน้คำ�นวณจำ�นวน
บคุลากรรวมคงเหลอื และงบประมาณทีต่อ้งใชเ้พือ่จ่ายเงนิ
เดือนบุคลากรสุขภาพใน 15 ปีข้างหน้า ด้วยสูตร
	 	 - จำ�นวนบุคลากรคงเหลือ ณ ปี t = จำ�นวน
บุคลากรตั้งต้น x อัตรารอดชีพ (survival function) ณ ปี 
t
	 	 - งบประมาณทีต้่องจา่ย ณ ป ีt = จำ�นวนบคุลากร
คงเหลือ ณ ปี t x อัตราเงินเดือน ณ ปี t
	 	 - อัตราเงินเดือน ณ ปี t = อัตราเงินเดือนตั้งต้น 
x (1+r)t ...โดย t = 1-15 และ r = 0.03 (ตัวเลข r = 0.03 
มาจากสมมติฐานที่ว่า บุคลากรสุขภาพส่วนใหญ่ได้รับการ
ขึ้นเงินเดือนประมาณร้อยละ 3 ต่อปี)
	 	 - อตัราเงนิเดอืนของแตล่ะการจา้งงาน = อตัราเงนิ
เดือนราชการ x อัตราส่วนเงินเดือนที่เพิ่มขึ้น (เช่น การจ้าง
งานแบบพนกังานราชการ มเีงนิเดอืนตัง้ตน้ 1.2 เทา่ของเงนิ
เดือนราชการ ดงันัน้ อตัราเงนิเดอืนของพนกังานราชการ = 
อัตราเงินเดือนข้าราชการ x 1.2)
	 อนึ่ง การวิเคราะห์ในข้ันตอนนี้ ผู้ท่ีไม่ได้ดำ�รงอยู่ใน
ภาครัฐ หมายรวมถึงผู้ที่ออกจากภาครัฐในทุกรูปแบบ เช่น 
ตาย ลาออก หรอืยา้ยสายงาน และการคำ�นวณงบประมาณ
ไม่ได้ปรับ discount rate เพราะต้องการแสดงค่าเงินสุทธิ
มากกว่ามูลค่าของเงิน
	 นอกจากนั้น การคำ�นวณบุคลากรยังตั้ งอยู่บน
สมมติฐานหลายประการ เช่น บุคลากรที่ออกจากการ
ทำ�งานภาครัฐไปแล้วไม่ได้กลับเข้ามาอีก ไม่นับบุคลากรที่
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ตารางที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับรูปแบบการจ้างงานและระยะเวลาที่คาดว่าจะยังคงดำ�รงอยู่ในภาครัฐ

ลักษณะ	 รูปแบบที่ 1	 รูปแบบที่ 2	 รูปแบบที่ 3	 รูปแบบที่ 4	 รูปแบบที่ 5	 รูปแบบที่ 6

เงินเดือนเริ่มต้น	 เท่ากับเงินเดือน	 อย่างน้อย	 อย่างน้อย	 อย่างน้อย	 อย่างน้อย	 อย่างน้อย
	 ราชการ (ปริญญาตรี	 1.2-1.5 เท่า	 1.2 เท่า	 1.2 เท่า	 1.2 เท่า	 1.5 เท่า
	 4 ปี 15,000 บาท	 ของเงินเดือน	 ของเงินเดือน	 ของเงินเดือน	 ของเงินเดือน	 ของเงินเดือน
	 ปริญญาตรี 5 ปี 	 ราชการ	 ราชการ	 ราชการ	 ราชการ	 ราชการ
	 15,800 บาท
	 ปริญญาตรี 6 ปี 
	 17,500 บาท)
	 แพทย์และทันตแพทย์
	 ที่มีใบประกอบวิชาชีพ
	 18,020 บาท
สิทธิการรักษาพยาบาล	 เหมือนสิทธิสวัสดิการ	 สิทธิประกัน	 สิทธิประกัน	 สิทธิประกัน	 สิทธิประกัน	 สิทธิประกัน
	 ข้าราชการ คือ สิทธิ	 สังคมเฉพาะ	 สังคม เฉพาะตัว	 สังคมเฉพาะตัว	 สังคมเฉพาะตัว	 สังคมเฉพาะ
	 ของตัวเองและ	 ตัวเท่านั้น	 และเพิ่มสิทธิการ	 เพิ่มเติมคือ	 เพิ่มเติมคือ	 ตัวเท่านั้น
	 ครอบคลุมพ่อ แม่	 	 เบิกค่าห้องพิเศษ	 ครอบครัวสามารถ	 ครอบครัวสามารถ
	 ลูก (อายุ < 20 ปี)	 	 และค่าอาหารพิเศษ	 เบิกค่ารักษาจาก	 เบิกค่ารักษาจาก
	 และคู่สมรส	 	 สำ�หรับครอบครัว	 กระทรวง	 กระทรวง
	 	 	 	 สาธารณสุข	 สาธารณสุข
	 	 	 	 ได้ทั้งหมด	 ได้ทั้งหมด
บำ�เหน็จ/บำ�นาญ	 ได้รับจากราชการ	 มีตามสิทธิ	 มีตามสิทธิ	 มีตามสิทธิ	 มีตามสิทธิ	 มีตามสิทธิ
	 ส่วนหนึ่งและกอง	 ประกันสังคม	 ประกันสังคม	 ประกันสังคม	 ประกันสังคม	 ประกันสังคม
	 ทุนบำ�เหน็จบำ�นาญ	 เฉพาะตัวและสิทธ	ิ เฉพาะตัวและสิทธิ	 เฉพาะตัวและสิทธ	ิ เฉพาะตัวและสิทธิ	 เฉพาะตัวและสิทธิ
	 ข้าราชการ 	 ในกองทุนสำ�รอง	 ในกองทุนสำ�รอง	 ในกองทุนสำ�รอง	 ในกองทุนสำ�รอง	 ในกองทุนสำ�รอง
	 	 เลี้ยงชีพตาม	 เลี้ยงชีพตาม	 เลี้ยงชีพตาม	 เลี้ยงชีพตาม	 เลี้ยงชีพตาม
	 	 สมัครใจ	 สมัครใจ	 สมัครใจ	 สมัครใจ	 สมัครใจ
เลื่อนเงินเดือน	 2 ครั้งต่อปี	 1 ครั้งต่อปี	 1 ครั้งต่อปี	 1 ครั้งต่อปี	 1 ครั้งต่อปี	 2 ครั้งต่อปี
การลาศึกษาต่อ	 ได้	 ไม่ได้	 ได้	 ไม่ได้	 ได้	 ได้
ระยะเวลาการจ้างงาน	 ตลอดชีพ	 มีสัญญาจ้าง 	 มีสัญญาจ้าง	 มีสัญญาจ้าง	 มีสัญญาจ้าง	 มีสัญญาจ้าง 
	 	 ต่อสัญญาทุก 4 ปี	 ต่อสัญญาทุก 4 ปี	 ต่อสัญญาทุก 4 ป	ี ต่อสัญญาทุก 4 ปี	 ต่อสัญญาทุก 4 ปี
เครื่องราชอิสริยาภรณ์	 ได้	 ไม่ได้	 ไม่ได้	 ได้	 ได้	 ได้
สิทธิเรื่องที่พักอาศัย	 มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 มี
สิทธิเงินอุดหนุนการ	 มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 มี
ศึกษาบุตร

แหล่งเงินที่ใช้ในการ	 งบประมาณ	 งบประมาณ	 เงินรายได้	 งบประมาณ	 เงินรายได้	 เงินรายได้
จ้างงาน	 แผ่นดิน	 แผ่นดิน	 หน่วยบริการ	 แผ่นดิน	 หน่วยบริการ	 หน่วยบริการ

แนวโน้มที่จะทำ�งานอยู	่ ......................ปี	 ....................ปี	 ......................ปี	 ....................ปี	 ......................ปี	 ......................ปี
ในภาครัฐต่อไปให้ระบุ
เป็นจำ�นวนเต็มปี หาก
ท่านคิดว่าจะอยู่ในภาค
รัฐต่อเนื่องนานเกิน 15 ปี
ให้เขียน > 15 ปี

หมายเหตุ:	 ผู้วิจัยสามารถเทียบเคียงรูปแบบการจ้างงานแบบต่างๆ กับการจ้างงานในปัจจุบันได้ดังนี ้ รูปแบบที่ 1 เทียบเท่าข้าราชการ, รูปแบบที่ 2 เทียบเท่า
พนักงานราชการ, รูปแบบที่ 3 เทียบเท่าพนักงานกระทรวงสาธารณสุข, รูปแบบที่ 4 เทียบเท่าพนักงานราชการที่มีการเพิ่มสิทธิประโยชน์อื่นๆ เช่น 
สิทธิรักษาพยาบาลสำ�หรับครอบครัว, รูปแบบที่ 5 เทียบเท่าพนักงานกระทรวงสาธารณสุขที่มีการเพิ่มสิทธิประโยชน์อื่นๆ เช่น สิทธิรักษาพยาบาล
สำ�หรับครอบครัว และรูปแบบที่ 6 เทียบเท่าพนักงานมหาวิทยาลัย
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ทำ�งานในลักษณะ part time การคำ�นวณงบประมาณคิด
เฉพาะเงินเดือนเท่านั้น และจำ�นวนบุคลากรสุขภาพตั้งต้น 
และอัตราเงินเดือนต้ังต้นคงท่ีในทุกๆ ปี ตามแผนการจ้าง
งานในปัจจุบันของกองบริหารทรัพยากรบุคคล สำ�นักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ดังแสดงในตารางที่ 4

ข้อพิจารณาเชิงจริยธรรมและการเชื่อมโยงกับ

นโยบาย

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมของสถาบันพัฒนาการคุ้มครอง
การวิจัยในมนุษย์ (เลขที่หนังสือ สคม. 282/2561 ลงวัน
ท่ี 30 เมษายน พ.ศ. 2561) ทั้งนี้ ก่อนสรุปผลการศึกษา
ฉบบัสมบรูณ์ ผูว้จัิยไดป้ระชมุกับผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีหนึง่ครัง้ 
ซึ่งประกอบด้วยผู้กำ�หนดนโยบาย ตัวแทนวิชาชีพ และผู้
เชีย่วชาญกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพ รวมประมาณ 20 คน ในวนั
ที ่21 กันยายน พ.ศ. 2561 เพือ่เป็นการตรวจสอบความถกู
ต้องของข้อมูล และเป็นการสื่อสารผลการศึกษาไปสู่ระดับ
นโยบายในคราวเดียวกัน

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

	 ผลการศกึษาขอ้มลูเชงิคุณภาพ พบประเดน็ (theme) 
ที่สำ�คัญสองหัวข้อ คือ 1) ความแตกต่างของรูปแบบการ

ตารางที่ 4 แผนการรับบุคลากรและเงินเดือนตั้งต้น

	 จำ�นวน	 เงินเดือน
 วิชาชีพ	 บุคลากร	 บุคลากรแรกรับ
	 แรกรับ/ปี	 (บาท/เดือน)

แพทย์	 2,200	 18,020
ทันตแพทย์	 600	 18,020
พยาบาล	 3,600	 15,000
เภสัชกร	 300	 17,500

จ้างงานและสิทธิประโยชน์ และ 2) ความท้าทายของการ
ลดการจ้างงานแบบข้าราชการในมุมมองที่ต่างกันระหว่าง
ผู้กำ�หนดนโยบายกับบุคลากรสุขภาพ

	 ความแตกต่างของรูปแบบการจ้างงานและสิทธิ

ประโยชน์

	 รูปแบบการจ้างงานบุคลากรสุขภาพในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทย มีรูปแบบแตกต่าง
กัน 4 รูปแบบ(6,7,8) ดังแสดงในตารางที่ 5 การจ้างงานแบบ
ข้าราชการมีอัตราเงินเดือนตั้งต้นน้อยที่สุด แต่ได้สิทธิ
ประโยชนเ์หนอืกวา่การจ้างงานแบบอืน่ๆ ในเรือ่งการรักษา
พยาบาลที่ครอบคลุมสมาชิกในครอบครัวและเป็นการจ้าง
งานตลอดชีพ การจ้างแบบพนักงานราชการแม้มีอัตราเงิน
เดือนตั้งต้นมากกว่า แต่เป็นไปในลักษณะสัญญาจ้าง การ
จ้างงานแบบพนักงานกระทรวงสาธารณสุขคล้ายกับการ
จ้างแบบพนักงานราชการ แต่ที่มาของงบประมาณของ
พนักงานกระทรวงสาธารณสุขมาจากสถานบริการนั้นๆ 
ไม่ได้มาจากส่วนกลาง การจ้างงานแบบลูกจ้างชั่วคราวมี
อัตราเงินเดือนตั้งต้นน้อยท่ีสุด และไม่ได้มีการบังคับใช้ใน
กลุ่มแพทย์และทันตแพทย์เลย ส่วนใหญ่การจ้างงานแบบ
ลูกจ้างชัว่คราวมใีนกลุ่มพยาบาล และใชใ้นระหวา่งรอบรรจุ
เข้าในการจ้างงานแบบอื่นๆ

	 ความท้าทายของการลดการจ้ างงานแบบ

ขา้ราชการในมุมมองทีต่า่งกันระหวา่งผูก้ำ�หนดนโยบาย

กับบุคลากรสุขภาพ

	 ผลการศึกษาจากการสัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคลใน
กลุ่มผู้กำ�หนดนโยบาย ผู้เชี่ยวชาญกำ�ลังคนด้านสุขภาพ 
และผู้ใช้บุคลากรสุขภาพ มีความเห็นสอดคล้องกันว่าการ
จ้างงานแบบข้าราชการมข้ีอจำ�กดัหลายประการ มรีะเบยีบ
ข้อบังคับมากมาย ไม่ยืดหยุ่น และไม่สอดคล้องกับความ
ต้องการสุขภาพในปัจจุบัน การจะปรับลักษณะงานให้
เหมาะกบัสมรรถภาพของบคุลากรสุขภาพทำ�ได้ยาก ดงัคำ�
กล่าวของผู้ถูกสัมภาษณ์ท่านหนึ่งที่ว่า
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	 “จะพูดว่าจุดอ่อนของการมีข้าราชการนั้นขยับยาก 
จะไปมอบหมายงานอะไรที่เขาไม่ใช่ เขาไม่ต้องการและ
ไม่ถนัด ก็ยาก” …(ผู้กำ�หนดนโยบายภายในกระทรวง
สาธารณสุข เพศชาย อายุ 50-60 ป)ี
	 อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลเกือบทั้งหมดเห็นว่า การจะ
ยกเลกิการจา้งงานเปน็ขา้ราชการนัน้ ควรกระทำ�อย่างคอ่ย
เปน็คอ่ยไป อาจคงสถานะการจา้งแบบข้าราชการไวเ้ฉพาะ
บางหน้าที่ เช่น หน้าท่ีท่ีเกี่ยวกับการใช้ระเบียบข้อบังคับ 
งานการเงินและงานบริหาร
	 ผูถ้กูสมัภาษณท์ีเ่ป็นผูใ้ชง้านบุคลากร ใหค้วามเหน็วา่
ควรมีการกระจายอำ�นาจของกระทรวงสาธารณสขุ โดยเปดิ

กว้างให้หน่วยบริการสามารถปรับรูปแบบการจ้างงานของ
ตนได้โดยที่ไม่เกิดภาระทางงบประมาณกับหน่วยบริการ
แต่ฝ่ายเดียว และควรให้หน่วยงานในพ้ืนท่ี เช่น องค์กร
ปกครองสว่นทอ้งถิน่ ไดม้สีว่นรว่มในการออกแบบลกัษณะ
การจ้างงานร่วมกบัสถานพยาบาลได้ อนัจะเปน็การสง่เสริม
การใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่างหน่วยงานภาครัฐไปในตัว 
อย่างไรก็ตาม ประเด็นนี้ไม่ได้เกี่ยวกับนโยบายการบริหาร
บคุลากรของกระทรวงสาธารณสุขเท่านัน้ แต่ข้ึนกบัทศิทาง
ของกระทรวงสาธารณสุขว่าพร้อมจะกระจายอำ�นาจเพียง
ใด เช่น อาจบริหารจัดการให้มีลักษณะเหมือนสำ�นักการ
แพทย์ กรุงเทพมหานคร หรือโรงพยาบาลที่เป็นองค์การ

ตารางที่ 5 อัตราเงินเดือนและสิทธิประโยชน์ในแต่ละรูปแบบการจ้างงาน 

ประเภท	 ข้าราชการ	 พนักงานราชการ	 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข	 ลูกจ้างชั่วคราว

เงินเดือนแรกเข้า (บาท)
	 - แพทย์	 18,020	 -	 20,310	 -
	 - ทันตแพทย์ 	 18,020	 -	 20,310	 -
	 - เภสัชกร	 17,500	 22,750	 19,680	 12,037
	 - พยาบาลวิชาชีพ	 15,000	 19,500	 15,960	 11,324
เลื่อนขั้นเงินเดือน	 ปีละ 2 ครั้ง	 ปีละ 1 ครั้ง	 ปีละ 1 ครั้ง	 ปีละ 1 ครั้ง
เงินประจำ�ตำ�แหน่งวิชาชีพ	 มี	 เท่าข้าราชการ	 เท่าข้าราชการ	 ไม่มี
เงินโบนัส (รายปี)	 มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 ไม่มี
สวัสดิการรักษาพยาบาล	 มีสำ�หรับตนเอง	 สิทธิประกัน	 สิทธิประกัน	 สิทธิประกัน
	 	 คู่สมรส บุตรไม่เกิน	 สังคมเฉพาะตน	 สังคมเฉพาะตน	 สังคมเฉพาะตน
	 	 20 ปี และพ่อแม่
สิทธิการเบิกค่าเช่าบ้าน	 มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 ไม่มี
สวัสดิการการศึกษาบุตร	 มี	 ไม่มี	 ไม่มี	 มี
เงินเพิ่มค่าครองชีพชั่วคราว	 มี	 มี	 มี	 ไม่มี
ค่าใช้จ่ายการประชุมต่างประเทศ	 มี	 มี	 มี	 ไม่มี
ค่าเบี้ยประชุมกรรมการ	 มี	 มี	 มี	 ไม่มี
เครื่องราชอิสริยาภรณ์	 มี	 มี	 มี	 ไม่มี
บำ�เหน็จ บำ�นาญ และกองทุนสำ�รอง	 กองทุนบำ�เหน็จ	 กองทุนสำ�รอง	 กองทุนสำ�รอง	 กองทุนสำ�รอง	

เลี้ยงชีพ	 บำ�นาญ	 เลี้ยงชีพ กองทุน	 เลี้ยงชีพ กองทุน	 เลี้ยงชีพ กองทุน
	 	 ข้าราชการ	 ประกันสังคม	 ประกันสังคม	 ประกันสังคม
การขอย้ายที่ทำ�งาน	 ได้	 ไม่ได้	 ไม่ได้	 ไม่ได้

ที่มา: กองบริหารทรัพยากรบุคคล สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560(7) 
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มหาชน ที่สามารถกำ�หนดระเบียบการจ้างงานที่เหมาะสม
กับบริบทของตนได้ และสามารถจัดสรรคนให้เหมาะกับ
งานได้ โดยไม่ต้องยึดติดกับอัตราเงินเดือน หรือตำ�แหน่ง
ว่างตามท่ีจัดสรรโดยสำ�นักงานคณะกรรมการข้าราชการ
พลเรือน
	 “การบริหารงานของโรงพยาบาลท่ีดี รัฐบาลควรให้
เงินโรงพยาบาลมาบริหารจัดการก้อนหนึ่งโดยไม่บังคับว่า
จะตอ้งใชท้ำ�อะไร ใหเ้ขาบรหิารจดัการให้โรงพยาบาลอยูไ่ด้
ด้วยตัวเอง....หมอเฉพาะทางจบใหม่ อาจมีรายได้ต่อเดือน
มากกวา่ผูอ้ำ�นวยการกไ็ด ้ถา้เขาขยนั” ...(ผูอ้ำ�นวยการโรง-
พยาบาลแห่งหนึ่ง เพศชาย อายุประมาณ 40–50 ปี)
	 อย่างไรก็ตาม มุมมองต่อการจ้างงานของบุคลากร
สุขภาพเองโดยเฉพาะกลุ่มพยาบาลในส่วนภูมิภาค แตก
ต่างไปจากมุมมองของผู้กำ�หนดนโยบาย บุคลากรสุขภาพ
เกือบทั้งหมดได้ให้ความสำ�คัญกับการเป็นข้าราชการ ว่า
เป็นปัจจัยที่ดึงดูดให้พวกเขายังคงดำ�รงอยู่ในภาครัฐ
	 ผู้ถูกสัมภาษณ์ทั้งหมดให้ความเห็นตรงกันว่า หากไม่
ได้เป็นข้าราชการ การจ้างงานแบบใหม่ควรกำ�หนดอัตรา
เงนิเดอืนทีส่งูขึน้ และเพิม่สวสัดกิารคา่รกัษาพยาบาลใหก้บั
บุคคลในครอบครัว ไม่น้อยไปกว่าสิทธิในกลุ่มข้าราชการ
	 “ถ้าเลือกได้ น้องๆ อยากให้คงสิทธิรักษาพยาบาล
พอ่แมแ่บบขา้ราชการเอาไว ้ไมต่อ้งเปน็ขา้ราชการก็ได้” ...
(พยาบาลของโรงพยาบาลแหง่หนึง่อายปุระมาณ 24–28 ป)ี

ผลการศึกษาเชิงปริมาณ

	 ลักษณะพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม
	 ผูต้อบแบบสอบถามท้ังหมด 160 คน เป็นเพศชาย 42 
คน (ร้อยละ 26.3) เป็นหญิง 118 คน (ร้อยละ 73.7) มีอายุ
เฉลี่ย 26.9 ปี อายุต�่ำสุด 22.5 ปี และอายุสูงสุด 35.3 ปี 
เป็นแพทย์ 38 คน (ร้อยละ 23.8) ทันตแพทย์ 41 คน (ร้อย
ละ 25.6) เภสัชกร 41 คน (ร้อยละ 25.6) และพยาบาล 40 
คน (ร้อยละ 25.0) มีอายุการท�ำงานเฉลี่ยในภาครัฐ 2.4 ปี 
เป็นข้าราชการ 111 คน (ร้อยละ 69.4) พนักงานราชการ 
1 คน (ร้อยละ 0.6) พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 3 คน 

(ร้อยละ 1.9) ลูกจ้างชั่วคราว 34 คน (ร้อยละ 21.3) อื่นๆ 
9 คน (ร้อยละ 5.6) และไม่ได้ระบุ 2 คน (ร้อยละ 1.2)

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดำ�รงอยู่ในภาครัฐ

	 ผู้ตอบแบบสอบถามที่เป็นข้าราชการให้ความเห็น
ว่า ปัจจัยสำ�คัญที่สุดที่ส่งผลให้ยังคงดำ�รงอยู่ในภาครัฐ คือ
การได้รับสิทธสิวสัดิการรักษาพยาบาลแบบข้าราชการ รอง
ลงมาคือการได้รับการจ้างงานตลอดชีพจนถึงเกษียณอายุ
ราชการ การมีสิทธิลาศึกษาต่อ การมีสิทธิสะสมวันลาพัก
ผอ่น และการทีส่ามารถยา้ยสถานทีป่ฏบิติังานได้ ตามลำ�ดบั 
สว่นกลุม่ทีไ่มไ่ดเ้ปน็ขา้ราชการใหค้วามเห็นวา่ การมสีทิธไิด้
รับเงินเดือนระหว่างลาป่วยเป็นปัจจัยที่สำ�คัญที่สุด รองลง
มาเป็นการที่สามารถย้ายสถานที่ปฏิบัติงานได้ การมีสิทธิ
ได้รับเงินเดือนระหวา่งลากจิ การมโีอกาสได้เปน็ข้าราชการ
ในอนาคต และการมสิีทธรัิบการรักษาพยาบาลจากกองทนุ
ประกันสังคม ตามลำ�ดับ โดยปัจจัยเร่ืองการมีสิทธิได้รับ
เครื่องราชอิสริยาภรณ์มีผลต่อการดำ�รงอยู่ในภาครัฐน้อย
ที่สุด ทั้งในกลุ่มข้าราชการและไม่ใช่ข้าราชการ ดังแสดงใน

ตารางที่ 6

	 ระยะเวลาที่ยังคงดำ�รงอยู่ในภาครัฐและภาระงบ

ประมาณ

	 การวิเคราะห์อัตรารอดชีพ (survival analysis) ใน
แต่ละรูปแบบการจ้างงาน พบว่า ณ ปีที่ 15 รูปแบบการ
จ้างงานแบบที่ 1 จะมีบุคลากรสุขภาพคงเหลือมากที่สุด 
คิดเป็น 89,456 คน รองลงมาได้แก่ การจ้างงานรูปแบบ
ที่ 6 (45,020 คน) รูปแบบที่ 5 (45,020 คน) รูปแบบที่ 3 
(38,689 คน) รูปแบบที่ 2 (31,218 คน) และรูปแบบที่ 4 
(31,203 คน) ตามลำ�ดับ รูปแบบการจ้างงานที่ 2-6 ล้วนมี
โอกาสที่การดำ�รงอยู่ในภาครัฐจะลดลงอย่างชัดเจนในช่วง 
5 ปีแรก จากนั้นโอกาสการดำ�รงอยู่ในภาครัฐจะค่อนข้าง
คงที่ แต่ก็ยังน้อยกว่าการจ้างงานแบบข้าราชการ 
	 ทั้งนี้ ผลการวิเคราะห์ด้วยการทดสอบ Wilcoxon 
rank sum พบว่าอัตรารอดชีพระหว่างวิชาชีพในการจ้าง
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งานแต่ละรูปแบบ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติทั้งหมด (p = 0.007, 0.017, 0.011, 0.047, <0.001, 
และ 0.002 สำ�หรับการจ้างงานแบบที่ 1 ถึง 6 ตามลำ�ดับ) 
ดังแสดงในภาพที่ 2
	 เมื่อพิจารณาเป็นรายวิชาชีพ พบว่าพยาบาลเป็น
วิชาชีพที่มีสัดส่วนบุคลากรคงเหลืออยู่สูงท่ีสุด ในทุกรูป
แบบ (ร้อยละ 58.7- 67.0 ของบุคลากรทั้งหมด ที่คงเหลือ 
ณ ปีท่ี 15) รองลงมา ได้แก่ แพทย์ (ร้อยละ 26.0- 30.1) 
ทันตแพทย์ (ร้อยละ 4.3- 7.4) และเภสัชกร (ร้อยละ 2.5-4.8) 
ตามลำ�ดับ ดังแสดงในภาพที่ 3
	 ในเร่ืองงบประมาณของภาครัฐท่ีต้องจ่ายสำ�หรับเป็น 
เงินเดือน ณ ปีที่ 15 ของแต่ละวิชาชีพ ในแต่ละรูปแบบ 
พบว่าการจ้างงานรูปแบบท่ี 1 มีภาระงบประมาณสูงที่สุด 
ประมาณ 21,632.1 ล้านบาท รองลงมาได้แก่ รูปแบบการ
จา้งงานแบบที ่6 ทีม่ภีาระงบประมาณ 15,208.2 ลา้นบาท 
รูปแบบการจ้างงานแบบที่ 2 และ 4 มีภาระงบประมาณ
น้อยที่สุด ประมาณ 8,016.2-8,016.7 ล้านบาท ซ่ึงน้อย
กวา่ภาระงบประมาณของการจา้งงานรปูแบบที ่1 ประมาณ 
2.7 เท่า เมื่อแยกเป็นรายวิชาชีพ พบว่าภาระงบประมาณ

ที่จ่ายสำ�หรับพยาบาลคิดเป็นสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 
54.6-64.6) รองลงมาได้แก่ แพทย์ (ร้อยละ 28.2-33.3) 
ทันตแพทย์ (ร้อยละ 2.5-5.1) และเภสัชกร (ร้อยละ 4.4-
8.1) ตามลำ�ดับ ดังแสดงในภาพที่ 4

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ปจัจบุนัการจา้งงานบคุลากรสขุภาพภาครฐัของไทยมี
แนวโนม้ท่ีจะออกนอกระบบราชการมากข้ึนเร่ือยๆ อยา่งไร
กต็าม ยงัไมม่ข้ีอสรปุวา่การจา้งงานในอนาคตควรเปน็ไปใน
รูปแบบใด เพราะแต่ละรูปแบบล้วนมีข้อดีและข้อเสีย และ
สง่ผลตอ่การดำ�รงอยูข่องบคุลากร และภาระงบประมาณท่ี
แตกต่างกัน 
	 การศึกษานี้พบว่า ในมุมมองของผู้กำ�หนดนโยบาย 
และผู้ใช้งานบุคลากรสุขภาพเห็นว่าการจ้างงานแบบ
ขา้ราชการมขีอ้จำ�กดัค่อนขา้งมาก ทัง้เร่ืองระเบยีบขอ้บังคับ 
และเรื่องความยืดหยุ่นในการจัดสรรคนให้เหมาะกับงาน 
แต่ก็ยังมีความจำ�เป็นในบางสายงานบริหาร โดยเฉพาะ
ตำ�แหน่งที่เกี่ยวข้องกับความรับผิดชอบด้านการเงิน ใน
ขณะทีม่มุมองของบคุลากรสุขภาพเองยงัคงให้ความสำ�คัญ

ตารางที่ 6 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจ้างงานห้าลำ�ดับแรกที่ส่งผลต่อการดำ�รงอยู่ในภาครัฐ 

	 	 ค่า	 ส่วนเบี่ยงเบน	 ค่า	 พิสัย
กลุ่ม	                         ปัจจัย	 	
	 	 เฉลี่ย	 มาตรฐาน	 มัธยฐาน	 ควอไทล์

	 การได้รับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลแบบข้าราชการ	 4.3	 0.8	 4	 1
	 การได้รับการจ้างงานตลอดชีพ (จนถึงเกษียณอายุราชการ)	 4.1	 0.8	 4	 1
	 การมีสิทธิลาศึกษาต่อ	 4.1	 0.9	 4	 1
	 การมีสิทธิสะสมวันลาพักผ่อน	 3.8	 1.0	 4	 2
	 การสามารถย้ายสถานที่ปฏิบัติงานได้ เช่น การย้ายกลับ 	 3.7	 1.0	 4	 2
	   ภูมิลำ�เนาเพื่อดูแลบุพการี

	 การมีสิทธิได้รับเงินเดือนระหว่างลาป่วย	 3.6	 1.3	 4	 2
	 การสามารถย้ายสถานที่ปฏิบัติงานได้ เช่น การย้ายกลับ 	 3.6	 1.2	 4	 2
	   ภูมิลำ�เนาเพื่อดูแลบุพการี
	 การมีสิทธิได้รับเงินเดือนระหว่างลากิจ	 3.6	 1.3	 4	 3
	 การมีโอกาสได้เป็นข้าราชการในอนาคต	 3.5	 1.4	 4	 2
	 การมีสิทธิการรักษาพยาบาลจากกองทุนประกันสังคม	 3.5	 1.1	 4	 1

ข้า
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ชก
าร

ไม
่ใช
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ชก
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2562



กับการเป็นข้าราชการค่อนข้างมาก แม้กลุ่มท่ีไม่ได้เป็น
ข้าราชการ ก็คาดหวังจะได้เป็นข้าราชการในอนาคต และ
ใหค้วามสำ�คญักับเรือ่งสทิธกิารรกัษาพยาบาลมากกวา่สิทธิ
ประโยชน์อื่นๆ โดยข้อค้นพบนี้พบในทั้งจากการสัมภาษณ์

ภาพที่ 2  อัตราการดำ�รงอยู่ในภาครัฐของบุคลากรสุขภาพในแต่ละวิชาชีพและแต่ละรูปแบบการจ้างงาน

ภาพที่ 3 จำ�นวนบุคลากรคงเหลือ ณ ปีที่ 15

และจากการสำ�รวจด้วยแบบสอบถาม ตารางที่ 6 แสดงให้
เห็นว่า บุคลากรสุขภาพจบใหม่ให้ความสำ�คัญกับการเป็น
ข้าราชการค่อนข้างมาก ท้ังในกลุ่มท่ีเป็นข้าราชการอยู่
แล้วและอยู่ระหว่างรอบรรจุเป็นข้าราชการ การได้รับสิทธิ
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รกัษาพยาบาลให้ครอบครวัเปน็ปจัจยัหลกัทีท่ำ�ใหบ้คุลากร
สุขภาพอยากเป็นข้าราชการ ด้วยเหตุน้ี การปรับรูปแบบ
การจ้างงานที่ไม่ใช่ข้าราชการ โดยการเพิ่มสิทธิประโยชน์
เรื่องเงินเดือนอย่างเดียว จึงอาจไม่เพียงพอที่จะทำ�ให้
บุคลากรสุขภาพคงอยู่ในภาครัฐได้ สอดคล้องกับผลการ
วเิคราะหเ์ชงิปรมิาณ ซึง่พบวา่ การจา้งงานแบบขา้ราชการ
มีแนวโน้มที่จะคงอยู่ในภาครัฐมากท่ีสุด (และมีภาระงบ
ประมาณมากทีส่ดุเชน่กนั) และสอดคลอ้งกบังานวจิยัทีผ่า่น
มาของปิยะ หาญวรวงศ์ชัย และคณะ ที่ระบุว่าบุคลากร
สขุภาพทีไ่ดร้บัการจ้างงานในลกัษณะลกูจา้งชัว่คราว มแีนว
โน้มที่จะลาออกจากงานมากกว่าข้าราชการ(6) 
	 นอกจากนั้น ยังพบว่ากลุ่มพยาบาลมีอัตราการดำ�รง
อยู่ในภาครัฐสูงที่สุด ในขณะที่ทันตแพทย์และเภสัชกร
มีแนวโน้มที่จะดำ�รงอยู่ในภาครัฐน้อยที่สุดในทุกรูปแบบ
การจ้างงาน ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะตลาดแรงงานหรือการ
จ้างงานในกลุ่มทันตแพทย์และเภสัชกรมีค่อนข้างหลาก
หลายกว่าวิชาชีพอื่น บุคลากรสุขภาพที่เป็นทันตแพทย์
และเภสัชกรจึงไม่ไดย้ดึตดิกบัการทำ�งานในภาครฐั อยา่งไร

ก็ตาม สมมติฐานนี้ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต
	 ในส่วนของพยาบาล ข้อค้นพบของการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของนงลักษณ์ พะไกยะ และคณะ 
ทีร่ะบวุา่ มปีจัจยัหลายอยา่งทีส่่งผลต่อการเลอืกปฏบิตังิาน
ของพยาบาลจบใหม่ เช่น การได้อยู่ใกล้ภูมิลำ�เนาเดิม การ
ปฏิบัติตามเงื่อนไขของทุนการศึกษาและการมีสิ่งแวดล้อม
ในการทำ�งานที่ดี โดยหนึ่งในปัจจัยเหล่านั้น คือการได้เป็น
ข้าราชการ(9,10) 
	 หากไม่สามารถจ้างเป็นข้าราชการได้ การจ้างงาน
แบบท่ีเทียบเท่าพนักงานมหาวิทยาลัย หรือการจ้างแบบ
พนกังานกระทรวงสาธารณสขุทีม่กีารเพิม่สทิธปิระโยชนใ์ห้
ใกล้เคียงข้าราชการ มีแนวโน้มท่ีจะทำ�ให้บุคลากรสุขภาพ
ยังคงดำ�รงอยู่ในระบบ และมีภาระงบประมาณมากที่สุด
หากเทียบกับการจ้างงานแบบอื่นๆ ที่ไม่ใช่ข้าราชการ (มี
บุคลากรสุขภาพคงเหลือ ณ ปีที่ 15 ประมาณครึ่งหนึ่ง 
และมีภาระงบประมาณ ณ ปีที่ 15 ประมาณหนึ่งในสี่ เมื่อ
เทียบกับการจ้างงานระบบราชการ) (ดังแสดงในภาพที่ 2) 
แต่ทัง้นีก้ข็ึน้กบัความพรอ้มเร่ืองงบประมาณของภาครฐั วา่

ภาพที่ 4 ภาระงบประมาณสำ�หรับจ่ายเงินเดือนทั้งปี ณ ปีที่ 15
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พรอ้มจะลงทนุเพยีงใด เพราะการจา้งงานในลกัษณะนีย้งัไม่
เกิดขึ้นจริง รวมถึงถ้าต้องการให้ได้กำ�ลังคนเท่าเดิมคือการ
จ้างงานแบบราชการ ก็ต้องเพิ่มกำ�ลังการผลิต ซึ่งประเด็น
นี้อยู่นอกเหนือจากขอบเขตของการศึกษานี้ (เพราะการ
ศึกษานี้ตั้งบนสมมติฐานที่ว่า อัตราคนเข้าใหม่คงที่ ดูราย
ละเอียดในการอภิปรายเรื่องข้อจำ�กัดของการศึกษา)
	 เมื่อสรุปจากผลการศึกษาข้างต้น โดยเฉพาะในส่วน
ข้อค้นพบเชิงคุณภาพ พบว่าหากภาครัฐต้องการออกแบบ
รูปแบบการจ้างงานใหม่ๆ สำ�หรับบุคลากรสุขภาพ การ
ออกแบบนั้นควรมุ่งเน้นที่การลดความเหลื่อมล้ำ�ในสิทธิ
ประโยชน์ระหว่างรูปแบบการจ้างงานและระหว่างวิชาชีพ 
และควรเพ่ิมเติมในรายละเอียดท่ีปรับเปลี่ยนให้หน่วย
บริการมีอิสระในการออกแบบการจ้างงานที่เหมาะสมของ
ตนเองมากขึ้น เช่น อาจพิจารณาการจ้างงานตามระเบียบ
ของสำ�นักการแพทย์แหง่กรงุเทพมหานคร หรอืโรงพยาบาล
ทีเ่ปน็องคก์ารมหาชน นำ�มาปรับใชใ้นบรบิทของตน โดยไม่
ตอ้งยดึโยงทกุอยา่งตามระเบียบการจา้งงานของสำ�นกังาน
ข้าราชการพลเรือน  แต่ทั้งนี้ขึ้นกับนโยบายการกระจาย 
อำ�นาจการบริหารจัดการทรัพยากรของสถานพยาบาล
ของรัฐไปสู่ท้องถิ่นด้วย ว่าจะมีทิศทางอย่างไร เปิดกว้าง
แค่ไหน ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขก็เป็นหน่วยงานหลัก
ในการผลักดันเรื่องการกระจายอำ�นาจอยู่แล้ว แต่ในทาง
ปฏิบัติ นโยบายนี้ยังไม่สามารถดำ�เนินการได้อย่างเต็มที่ 
ขณะเดียวกันสิ่งที่สถานพยาบาลอาจพอทำ�ได้ ณ ขณะนี้ก็
คือ การพัฒนาปัจจัยอื่นๆ นอกเหนือจากเรื่องการเงินที่ผูก
กับการจ้างงาน ที่น่าจะส่งเสริมให้บุคลากรสุขภาพดำ�รง
อยู่ในภาครัฐได้มากขึ้น เช่น การจัดการสิ่งแวดล้อมในการ
ทำ�งานให้เหมาะสมและการเปิดโอกาสให้มีความก้าวหน้า
ในสายงานของตนมากขึ้น
	 การศกึษานีน้บัเปน็การศกึษาชิน้แรกๆ ในประเทศไทย 
ที่มุ่งเน้นเรื่องประเด็นการจ้างงาน และเชื่อมโยงประเด็น
การจ้างงานไปสู่การดำ�รงอยู่ ในภาครัฐและภาระงบ
ประมาณที่อาจเกิดข้ึน จุดแข็งของการศึกษาน้ีคือ การใช้
ข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ มาอธิบายซึ่งกันและ

กัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดบางประการ เช่น 
1) การศกึษานีมุ้ง่เนน้เฉพาะการจา้งงานบุคลากรสขุภาพใน
สงักดัสำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุเทา่นัน้ อกีทัง้ มมุ
มองของบคุลากรสขุภาพในการศกึษานี ้จำ�กดัเฉพาะจังหวดั
ที่ทำ�การคัดเลือกมาและไม่ได้มีการคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง
ตั้งแต่แรก รวมถึงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ก็ไม่ได้สุ่มตาม
ความน่าจะเป็น (probability sampling) ดังนั้น การนำ�
ผลการศึกษาไปปรับใช้กับการจ้างงานบุคลากรสุขภาพใน
ภาครัฐทั้งหมดควรทำ�ด้วยความระมัดระวัง 2) นิยามภาค
รัฐในการศึกษานี้ จำ�กัดเฉพาะสำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งในความเป็นจริงแล้ว การเป็นภาครัฐนั้น
รวมถึงสังกัดอ่ืนๆ นอกเหนือจากสำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขด้วย เช่น กรมสุขภาพจิต หรือกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งก็มีบุคลากรของตนเอง นอกจาก
นี้ ภาครัฐ ยังมีสังกัดสำ�นักการแพทย์แห่งกรุงเทพมหานคร 
สังกดักระทรวงกลาโหม และสังกดัสำ�นกังานคณะกรรมการ
การอดุมศกึษา ดังนัน้ การศกึษาในอนาคตพึงรวมบคุลากร
สุขภาพนอกสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเข้า
มาด้วย และควรขยายไปสู่จังหวัดอื่นๆ ให้มากขึ้น เพื่อให้
ผลการศึกษาสามารถเป็นตัวแทนบุคลากรสุขภาพของทั้ง
ประเทศได้อย่างแท้จริง 3) การคำ�นวณจำ�นวนบุคลากร
สุขภาพคงเหลือในการศึกษานี้ ไม่ได้เป็นการบ่งบอกว่า มี
บุคลากรเพียงพอต่อความต้องการสุขภาพของประชาชน
หรือไม่ การจะตอบคำ�ถามวิจัยดังกล่าว ต้องศึกษาเพิ่มเติม
ในเร่ืองความต้องการด้านสุขภาพโดยเฉพาะ 4) การคำ�นวณ
แนวโนม้การดำ�รงอยูข่องบคุลากรสขุภาพในภาครฐัของการ
ศึกษานี้ อาจไม่สะท้อนปรากฏการณ์ที่เกิดข้ึนจริง เพราะ
ผู้ตอบแบบสอบถามไม่มีประสบการณ์ในการจ้างงานนั้นๆ 
นอกจากที่ตนเองเป็นอยู่ นั่นคือไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบที่แท้
จริง หากมีการจ้างงานแบบใหม่ ที่บังคับใช้กับทุกๆ คน 
อัตราการดำ�รงอยู่ในภาครัฐ อาจไม่ตรงกับท่ีแสดงในผล
การศกึษานี ้นอกจากนีก้ารตอบคำ�ถามของบคุลากรสขุภาพ
ในที่นี้ เป็นเพียงความคิดเห็นในปัจจุบัน ซ่ึงย่อมมีโอกาส
เปลี่ยนแปลงได้ในอนาคต หากปัจจัยแวดล้อมหรือทิศทาง
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ของนโยบายการจ้างงานของรัฐเปลี่ยนไป 5) การศึกษานี้
ยังไม่ได้ลงในรายละเอียดของการจ้างงานแต่ละประเภท 
และยังไม่ได้จำ�แนกตามความต้องการท่ีแตกต่างกันไปใน
แตล่ะวชิาชีพและภายในวชิาชีพเดยีวกนั การศกึษาขา้งหนา้
อาจเจาะจงแตล่ะวิชาชีพท่ีนา่สนใจในเชงินโยบาย เพือ่ใหไ้ด้
ข้อมูลเชิงลึกยิ่งขึ้น และ 6) การคำ�นวณในวัตถุประสงค์ที่ 
2 ใช้สมมติฐานหลายอย่าง เช่น อัตราเงินเดือนแรกรับและ
แผนการรับบุคลากรไม่เปลี่ยนแปลงตลอด 15 ปีข้างหน้า 
อัตราเงินเดือนในที่นี้ ไม่รวมค่าตอบแทนอื่นๆ และผู้ที่ออก
ไปจากภาครฐัแลว้ไมไ่ดก้ลบัเข้ามาอกี ดว้ยสมมตฐิานหลาย
ประการนี้ ทำ�ให้ผลลัพธ์อาจไม่สะท้อนภาระงบประมาณ
ท่ีแท้จริงได้ทั้งหมด การศึกษาในอนาคตพึงพิจารณาใช้วิธี
การคำ�นวณใหม่ๆ ที่สามารถรองรับกับความเป็นพลวัต
ของแผนงบประมาณและแผนการผลติกำ�ลงัคนได ้ตวัอยา่ง
วิธีวิเคราะห์ที่เป็นไปได้ เช่น causal loop diagram และ 
stock and flow diagram
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อเสนอเชิงนโยบายที่ผู้
กำ�หนดนโยบายน่าจะนำ�ไปพิจารณาต่อยอด ได้แก่
	 1.	 ในอนาคตท่ีตำ�แหน่งข้าราชการมีจำ�กัด การ
ยกเลกิการจา้งขา้ราชการควรทำ�แบบคอ่ยเปน็คอ่ยไป ควร
ให้การจ้างงานแบบข้าราชการคงเหลือในบางหน้าที่ของ
การทำ�งาน เช่น เรื่องการบริหารและการจัดการการเงิน 
ในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานอาจจัดสรรตำ�แหน่งข้าราชการให้กลุ่ม
วิชาชีพที่มีแนวโน้มท่ีจะดำ�รงอยู่ในภาครัฐนานที่สุดก่อน 
เช่น พยาบาล ขณะเดยีวกนักลุม่ทีไ่มไ่ดเ้ป็นขา้ราชการกค็วร
มีการการันตีให้ได้รับสิทธิประโยชน์ไม่ด้อยไปกว่าการเป็น
ขา้ราชการ โดยเฉพาะอยา่งยิง่สทิธปิระโยชนเ์รือ่งสวัสดกิาร
รักษาพยาบาลสำ�หรับตนเองและครอบครัว
	 2.	 กระทรวงสาธารณสขุควรปรบับทบาทของตน โดย
ส่งเสริมการกระจายอำ�นาจให้มากขึ้น เพิ่มความยืดหยุ่น
ให้หน่วยบริการ สามารถออกแบบการจ้างงานบุคลากร
สุขภาพ รวมถึงการใช้ทรัพยากรสุขภาพที่เหมาะสมกับ
บริบทของตนเองได้
	 3.	 สำ�นักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือนและ

กระทรวงสาธารณสขุ ควรรว่มกนัวางแผนการจดัการกำ�ลงั
คนด้านสุขภาพทั้งระบบ โดยที่การออกแบบการจ้างงาน
เปน็เพียงปจัจัยหนึง่ ท้ังนี ้การศกึษานีจึ้งนำ�ควรไปประกอบ
กับการศึกษาอื่นๆ ที่ทำ�ในเรื่องความต้องการสุขภาพของ
ประชาชนและความพร้อมด้านงบประมาณ เพ่ือใหส้ามารถ
ออกแบบระบบการจ้างงานที่เหมาะสมกับสังคมไทยต่อไป
ได้

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดใน 4 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ ขอนแก่น ชลบุรี และ
สงขลาสำ�หรับการอำ�นวยความสะดวกในการลงพื้นที่เพื่อ
ศกึษาขอ้มูล ขอขอบคณุผูใ้หส้มัภาษณแ์ละผูต้อบแบบสอบ
ถามทุกๆ ท่าน ที่ทำ�ให้งานวิจัยนี้ประสบความสำ�เร็จได้
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการศกึษาสถานการณ์ระบบการควบคมุการท�ำการตลาดของผลติภณัฑ์ทีม่ผีลเสยีต่อ
สุขภาพ ซึ่งมีอยู่ 4 กลุ่มผลิตภัณฑ์ด้วยกัน คือ อาหารทั่วไป ผลิตภัณฑ์ทดแทนนมแม่ ยาสูบ และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ช่องว่างและโอกาสในการพัฒนาเพื่อแก้ปัญหาเหล่านี้ ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมและการ
สัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ท�ำการสืบค้นและรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 ถึงปี พ.ศ. 2560 จากฐานข้อมูลองค์กรทั้ง
ภาคนโยบาย ภาควิชาการ และภาคประชาสังคม รวมทั้งใช้ Google search engine ส่วนการสัมภาษณ์นั้น ได้คัดเลือกกลุ่ม
ตวัอย่างแบบเจาะจง จากภาคนโยบาย วชิาการ และประชาสงัคม จากนัน้วเิคราะห์เนือ้หาโดยใช้เกณฑ์การเฝ้าระวงัของศนูย์
พฒันานโยบายและยทุธศาสตร์แผนงานควบคมุโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคุมโรค ผลการศึกษาพบว่า จดุจดัการระบบการติดตาม
เฝ้าระวังการท�ำการตลาดของแต่ละผลิตภัณฑ์มีการท�ำงานทั้งเชิงรุกและเชิงรับเหมือนกัน แต่การมีส่วนร่วมของภาคส่วนอื่น
แตกต่างกนั โดยด้านอาหารนัน้ ขาดเครอืข่ายภาคประชาสงัคมและภาควชิาการในการเข้ามามส่ีวนร่วมหรอืมบีทบาทในการ
ติดตามเฝ้าระวังฯ ในด้านเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไม่ได้มีการประสานความร่วมมือเพื่อติดตามเฝ้าระวังฯ กับหน่วยงานรัฐนอก
กระทรวงสาธารณสุข เช่น ส�ำนักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ 
กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม ในด้านยาสูบมีการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ หลายหน่วยงานแต่ขาดจุดจัดการภาพรวม 
ส่วนในด้านอาหารส�ำหรบัทารกและเดก็เลก็นัน้ เพิง่จะมรีะบบติดตามฯ ดงันัน้ จงึควรมกีารตดิตามและประเมนิระบบการตดิ
ตามฯ ว่ามีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใดต่อไป
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารโฆษณาเป็นการสื่อสารเพื่อจูงใจให้ซื้อสินค้า(1) ซึ่ง
ไม่ถือว่าเป็นบริการสาธารณะ (2) หลักฐานทาง

วิชาการทั้งไทยและต่างประเทศท่ีเกี่ยวข้องกับผลกระทบ
ของการท�ำการตลาดของผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ 
ยืนยันว่า การโฆษณาการส่งเสริมการขายด้วยการลดแลก
แจกแถมอาหารและเครือ่งดืม่ทีม่โีซเดยีม ไขมนัและน�ำ้ตาล
สูงนั้น มีผลต่อการจดจ�ำยี่ห้ออาหารได้(3) ความช่ืนชอบ(4) 
ความต้องการซื้อ(5) และการบริโภคเพิ่มมากขึ้น(6-7) ในขณะ
ทีก่ารสือ่สารการตลาดของอาหารส�ำหรบัทารกและเดก็เลก็ 
อนัได้แก่ การส่งเสรมิการขายด้วยการลดราคา การโฆษณา 
การขายโดยพนักงานขาย มีผลต่อพฤติกรรมของมารดาใน
การเลอืกซือ้นม(8-11) ส�ำหรบัการสือ่สารการตลาดของยาสูบ
นัน้ พบว่า การโฆษณาทีซ่องบุหรีด้่วยการใช้โลโก้ สแีละภาพ
ที่สวยสดใสมีผลส่งเสริมให้สูบบุหรี่มากขึ้น(12) และในส่วน

ของการตลาด การโฆษณา การใช้ตราสัญลักษณ์เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมถึงการให้ทุนสนับสนุนกิจกรรมต่างๆ โดย
ธรุกจิเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์กมี็ผลต่อทัศนคตเิชงิบวกต่อการ
ดื่ม(13) การเลือกแบรนด์ในการด่ืม(14-19) การตัดสินใจดื่ม(20) 
การเร่ิมต้นดืม่ของเยาวชน(21-22) การดืม่(23-28) ปรมิาณการดืม่
ที่เพิ่มมากขึ้น(29) รวมไปจนถึงการดื่มจนมึนเมา(30-31)

	 หนึ่งในมาตรการป้องกันปัญหาและผลกระทบจาก
การท�ำการตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ คือ 
กฎหมายหรือมาตรการในการควบคุมการตลาดส�ำหรับ
ผลิตภัณฑ์เหล่านี้ ที่ผ่านมาประเทศไทยมีกฎหมายในการ
ควบคุมการตลาดอาหาร นมผง ยาสูบ และเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ได้แก่ พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522(32) 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2559 เร่ืองอาหารที่
ต้องแสดงฉลากโภชนาการ และค่าพลังงานน�้ำตาลไขมัน
และโซเดยีมแบบจีดเีอ(33) ประกาศส�ำนกังานคณะกรรมการ

Abstract

	 Monitoring and surveillance system of unhealthy products marketing is a part of the study on the 
situation of unhealthy products marketing control. Unhealthy products of this study included food, breast 
milk substitutes, tobacco and alcoholic beverage. The objective of this study was to analyze the gaps of 
and opportunities for monitoring and surveillance system of unhealthy products marketing. Literature 
review and interview with the stakeholders were undertaken. Searches were conducted through govern-
ment, academia, and civil society database from 2012 to 2017 via Google search engine. Purposive 
sampling was used to select the key informants from government agencies, academia, and civil society 
for interview. Framework of analysis was the guideline of surveillance system of the Center for Policy 
Development, and Non-Communicable Disease Control Strategy Program, Department of Disease Control. 
The study found similar monitoring and surveillance systems including active and passive monitoring 
systems for all 3 types of products (except breast milk substitutes), but had different participations from 
other sectors. The control of food marketing lacked participation from academia, and civil society. Moni- 
toring and surveillance system of alcohol marketing did not collaborate with other ministries such as the 
National Broadcasting and Telecommunication Commission, Ministry of Digital Economy and Society. 
Monitoring and surveillance system of tobacco marketing had many actors but with no coordinating 
agency. Monitoring and surveillance system of unhealthy products marketing including marketing of infant 
and baby food was recently set up. Therefore, there should be further evaluation on efficiency of these 
monitoring and surveillance systems.

	 Keywords: surveillance system, marketing, unhealthy products, tobacco, alcohol beverage
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อาหารและยาเรื่องหลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร พ.ศ. 
2551(34) พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522(35) 
กฎกระทรวงฉบับท่ี 5 (2534) ออกตามความในพระราช-
บัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522(36) พระราชบัญญัติ
ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส�ำหรับทารกและเด็ก
เลก็ พ.ศ. 2560(37) พระราชบญัญตัคิวบคมุผลติภณัฑ์ยาสูบ 
พ.ศ. 2560 (38) และพระราชบัญญัติควบคุมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551(39) ซึ่งกฎหมายเหล่านี้ได้ให้อ�ำนาจ
หน่วยงานรัฐที่เก่ียวข้องให้เป็นผู้ท่ีมีบทบาทและหน้าที่ใน
การติดตามและเฝ้าระวังการท�ำการตลาดผลิตภัณฑ์ดัง
กล่าว
	 บทความนี้เป็นผลจากการศึกษาระบบการติดตาม
และเฝ้าระวังการทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อ
สขุภาพเพือ่วเิคราะหช่์องวา่งและโอกาสในการพฒันาระบบ
นี้ของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมและการ
สัมภาษณ์ เพ่ือศึกษาระบบการติดตามและเฝ้าระวังการ
ทำ�การตลาดของผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ 4 กลุ่ม
ผลิตภัณฑ์ คอื อาหารท่ัวไป ผลิตภัณฑ์ทดแทนนมแม ่ยาสบู 
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 เอกสารทีค่ดัเลอืก ไดแ้ก ่รายงานและคูม่อืท่ีเกีย่วขอ้ง
กบัการปฏิบตังิานดา้นการตดิตามเฝา้ระวงัการทำ�การตลาด
ผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ และเป็นการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยกลุ่ม
เปา้หมายหลกัมี 3 สว่นตามแนวคดิสามเหลีย่มเขยือ้นภเูขา 
คือ ภาคนโยบาย เปน็เจา้หนา้ทีห่รอืผูท้ีไ่ดร้บัมอบหมายใน
การดำ�เนินมาตรการและบังคับใช้กฎหมาย ได้แก่ สำ�นัก
ควบคุมการบรโิภคยาสบู, สำ�นกังานคณะกรรมการควบคมุ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์, สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา, กลุ่มงานอนามัยแม่และเด็ก, ศูนย์กฎหมาย กรม

ควบคุมโรค, สำ�นักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง 
กจิการโทรทศัน ์และกจิการโทรคมนาคมแหง่ชาต ิ(กสทช.), 
กระทรวงดจิทิลัเพือ่เศรษฐกจิและสงัคม ภาควชิาการ เป็น
นักวิชาการและผู้ที่ให้การสนับสนุนเชิงวิชาการ ได้แก่ ผู้
แทนจากสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการสรา้งเสริมสขุภาพ 
(สสส.) และ ภาคประชาสังคม เป็นกลุ่มเครือข่ายที่ขับ
เคล่ือนงานภาคประชาสังคม ได้แก่ ผู้แทนจากสำ�นักงาน
เครือข่ายองค์กรงดเหล้า (สคล.) และผู้แทนจากมูลนิธิ
รณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่

แหล่งข้อมูลในการสืบค้น

	 สืบค้นและรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลของ
หน่วยงานต่างๆ ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชา
สังคม ได้แก่ สำ�นักงานคณะกรรมการควบคุมเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ (สคอ.), สำ�นักควบคุมการบริโภคยาสูบ, กรม
ควบคุมโรค, กรมอนามัย, สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.), สำ�นักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค 
(สคบ.), สำ�นักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง 
กจิการโทรทศัน ์และกจิการโทรคมนาคมแหง่ชาต ิ(กสทช.), 
กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม, สำ�นักงานคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาติ, มูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบ
บุหร่ี, Southeast Asia Tobacco Control Alliance 
(SEATCA), ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการควบคุม
ยาสูบ (ศจย.), ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (ศวส.), สำ�นักงานเครือ
ขา่ยองคก์รงดเหลา้, เครอืขา่ยลดบรโิภคเคม็, เครอืขา่ยเดก็
ไทยไม่กินหวาน, เครือข่ายคนไทยไร้พุง, มีเดียมอนิเตอร์, 
มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค และการใช้ Google search engine 
รวมถึงการสัมภาษณ์ตัวแทนภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องของไทย 
ทั้งจากภาคนโยบาย วิชาการ และประชาสังคม

เกณฑ์คัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion criteria)

	 หน่วยงานที่ดำ�เนินการติดตามเฝ้าระวังการทำ�การ
ตลาดผลิตภัณฑ์และอาหารที่มีผลเสียต่อสุขภาพ ทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ
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เครื่องมือ/แบบเก็บข้อมูล

	 1.	 ตารางการสังเคราะห ์(synthesis matrix) เพ่ือใช้
ในการวิเคราะห์เนื้อหาที่เกี่ยวข้อง
	 2.	 แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างเกี่ยวกับประเด็น
ที่เกี่ยวข้องกับระบบการติดตามและเฝ้าระวังการทำ�การ
ตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ

คำ�สำ�คัญที่ใช้ในการสืบค้น (Keywords)

	 1.	 ระบบติดตาม ระบบเฝ้าระวัง
	 2.	 อาหารและเครือ่งดืม่ทีม่โีซเดยีม ไขมนั และน้ำ�ตาล
สูง
	 3.	 อาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
	 4.	 ยาสูบ บุหรี่
	 5.	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สุรา เหล้า
	 6.	 การสื่อสารการตลาด การโฆษณา
	 7.	 ชื่อหน่วยงานที่ดำ�เนินการติดตามเฝ้าระวังการ
ทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์และอาหารท่ีมีผลเสียต่อสุขภาพใน
ประเทศไทย เช่น สำ�นักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์

นิยาม

	 1.	 ระบบติดตามและเฝ้าระวัง หมายถึง การดำ�เนิน
งานของหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการติดตามเฝ้าระวังการ
ทำ�การตลาดผลติภัณฑ์ท่ีมผีลเสยีตอ่สขุภาพในประเทศไทย 
ซึ่งประกอบด้วยระบบติดตามเฝ้าระวังฯ เชิงรุกและเชิงรับ
	 	 1.1 ระบบติดตามเฝ้าระวังเชิงรุก หมายถึง การมี
ระบบตดิตามเฝา้ระวงัการทำ�การตลาดผลติภณัฑท์ีมี่ผลเสีย
ต่อสุขภาพทั้งของหน่วยงานเองและเครือข่าย
	 	 1.2 ระบบติดตามเฝ้าระวังเชิงรับ หมายถึง การมี
ระบบรับเรื่องร้องเรียนที่เกี่ยวข้องกับการติดตามเฝ้าระวัง
การทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ
	 2.	 การทำ�การตลาด หมายถงึ การใชเ้ครือ่งมอืในการ
สื่อสารการตลาดต่อกลุ่มผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ 
ไดแ้ก ่การโฆษณา การประชาสมัพนัธ ์การสง่เสรมิการขาย 

การใช้พนักงานขาย และการตลาดทางตรง
	 3.	 ผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ หมายถึง ยาสูบ 
เคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ อาหารและเคร่ืองด่ืมท่ีมีโซเดียม 
ไขมัน และน�้ำตาลสูง และอาหารส�ำหรับทารกและเด็กเล็ก

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 รวบรวมขอ้มลูจากเอกสารเกีย่วกบัระบบการตดิตาม
และเฝ้าระวังการทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ท่ีมีผลเสียต่อ
สุขภาพในประเทศไทย ระยะเวลาระหว่างปี พ.ศ. 2555-
2560 ชว่งเวลาในการเกบ็รวบรวมข้อมลู คอื ระหวา่งเดอืน
ธันวาคม 2560 – พฤษภาคม 2561 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 คณะผู้วิจัยนำ�ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมมา
เข้าที่ประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบการติดตามและ
เฝ้าระวังการทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ
ทั้งภาคนโยบาย ภาควิชาการ และภาคประชาสังคม เพื่อ
ตรวจสอบความถูกต้อง และใช้เกณฑ์การวิเคราะห์ตามข้อ
เสนอแนะระบบการเฝ้าระวังเหตุการณ์ผิดปกติและการ
สอบสวนโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ของศูนย์พัฒนานโยบายและ
ยุทธศาสตร์แผนงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
ซึง่แบง่ออกเปน็ 4 สว่น ไดแ้ก่ โครงสรา้งและระบบ บุคลากร 
เครือขา่ย และเคร่ืองมอื(40) เพ่ือวเิคราะหช์อ่งวา่งและโอกาส
ในการพัฒนาระบบติดตามและเฝ้าระวังการทำ�การตลาด
ผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษา พบว่าระบบการติดตามเฝ้าระวังการ
ท�ำการตลาดอาหารและเครื่องดื่มท่ีมีโซเดียม ไขมันและ
น�ำ้ตาลสูง ยาสบู และเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ มรีะบบการตดิ
ตามฯ ท่ีเหมือนกัน กล่าวคือ มีระบบติดตามเฝ้าระวังฯ 2 
ระบบ ได้แก่ 1) ระบบเฝ้าระวังเป็นระบบเชิงรุก 2) ระบบ
รับเร่ืองร้องเรียนและระบบด�ำเนินการเรื่องร้องเรียน เป็น
ระบบเชิงรับ ในขณะที่ระบบติดตามเฝ้าระวังการท�ำการ
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ตลาดของอาหารส�ำหรับทารกและเดก็เลก็เน้นระบบเชิงรบั
หน่วยงานที่ดำ�เนินการในระบบเฝ้าระวังการทำ�การตลาด
อาหารและเคร่ืองด่ืมท่ีมีโซเดียม ไขมันและน้ำ�ตาลสูง มี
หน่วยงานภาครัฐ (สำ�นักอาหาร ศูนย์จัดการเรื่องร้องเรียน
และปราบปรามการกระทำ�ผิดกฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์
สุขภาพ (ศรป.), กสทช.) เป็นผู้ดำ�เนินการเฝ้าระวังเชิงรุก 
ระบบรับเรื่องร้องเรียนซึ่งถือเป็นระบบติดตามเฝ้าระวังฯ 
แบบเชิงรับของอาหารฯ มีท้ังหน่วยงานภาครัฐ (ศรป. 
กสทช.) และภาคประชาสังคม (มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค) เป็น
ผู้รับเรื่องร้องเรียน โดยระบบดำ�เนินการเรื่องร้องเรียนของ
อาหารฯ มีทั้งหน่วยงานภาครัฐ (สำ�นักอาหาร) และภาค
ประชาสังคม (มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค) นอกจากนี้ ข้อมูลที่ได้
จากระบบเฝ้าระวังท่ีเป็นระบบเชิงรุกของอาหารฯ เป็น
ข้อมูลการตรวจสอบโฆษณาอาหารก่อนออกเผยแพร่ และ
ข้อมูลสถานการณ์การละเมิดกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องในสื่อ
ต่างๆ
	 หนว่ยงานทีด่ำ�เนนิการในระบบเฝา้ระวงัฯ ของยาสูบ
และเครือ่งดืม่แอลกอฮอลน์ัน้ มทีัง้หนว่ยงานภาครฐั (สคอ., 
ศูนย์กฎหมาย กรมควบคุมโรค, สำ�นักควบคุมการบริโภค
ยาสบู) ภาคประชาสงัคม (มลูนธิริณรงคเ์พือ่การไม่สบูบหุรี,่ 
สคล., ทมี Alcohol Watch) และภาควชิาการ (ศจย., ศวส.) 
ทำ�หน้าที่เฝ้าระวังหรือทำ�งานแบบเชิงรุก ในส่วนระบบรับ
เรื่องร้องเรียนผู้ดำ�เนินการเรื่องร้องเรียนยาสูบและสุรา มี
หน่วยงานภาครัฐ (สคอ., ศูนย์กฎหมาย กรมควบคุมโรค, 
สำ�นักควบคุมการบริโภคยาสูบ) เป็นผู้ดำ�เนินการ ในส่วน
ข้อมูลการเฝ้าระวังการโฆษณาและการสื่อสารการตลาด
ของยาสูบเป็นข้อมูลสถานการณ์และแนวโน้มของการ
ละเมิดกฎหมายที่เกี่ยวข้องท้ังในสื่อต่างๆ และระดับพื้นที่ 
ข้อมูล CSR เอกสารลับ และข่าวของอุตสาหกรรมยาสูบ 
และข้อมลูการโฆษณา ณ จดุขาย ทุกๆ 2 ปี ในขณะทีร่ะบบ
เฝ้าระวังของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นข้อมูลสถานการณ์
และแนวโน้มของการละเมดิกฎหมายท่ีเกีย่วขอ้งในสือ่ตา่งๆ 
และระดับพื้นที่ ข่าวของอุตสาหกรรมสุรา และข้อมูลการ
ศกึษาตดิตามเฝา้ระวงัฯ ทีน่อกเหนอืกฎหมายควบคมุ หรอื

การโฆษณาและการส่ือสารการตลาดท่ียังเป็นช่องว่างของ
กฎหมายเพื่อผลักดันเชิงนโยบาย
	 ระบบติดตามเฝ้าระวังการทำ�การตลาดของอาหาร
สำ�หรับทารกและเด็กเล็กเน้นระบบเชิงรับมีหน่วยงานภาค
รัฐเป็นผู้ดำ�เนินการ ใช้กลไกในระดับพื้นที่ โดยมีพนักงาน
เจ้าหน้าท่ีทำ�หน้าท่ีรับเร่ืองร้องเรียนจากประชาชนหรือ
เครอืขา่ยเฝา้ระวงั และสง่ไปทีส่ำ�นกังานสาธารณสขุจงัหวดั 
(สนง.สสจ.) จากน้ัน สนง.สสจ. ส่งเร่ืองให้แก่ศูนย์อนามัย
ตามเขตต่างๆ และศูนย์อนามัยส่งเรื่องเข้าสู่ส่วนกลางคือ
กรมอนามัย (นอกจากนี้ กรมอนามัยยังมีการเปิดช่องทาง
รับเรื่องร้องเรียนโดยตรง เช่น สายด่วน เฟซบุ๊ก) หลังจาก
รับเรื่องร้องเรียนแล้วเจ้าหน้าที่จะต้องดำ�เนินการเก็บหลัก
ฐานและตรวจสอบข้อเท็จจริง ส่งให้นิติกรเพื่อนำ�ไปสู่การ
พิจารณา และการส่งเรื่องให้ผู้มีอำ�นาจตัดสินดำ�เนินคดี ซึ่ง
กฎหมายใหอ้ำ�นาจแกอ่ธบิดีกรมอนามยัเทา่นัน้ โดยในระยะ
เริม่ตน้ การตดัสนิเรือ่งรอ้งเรยีนอาจมกีารจดัตัง้คณะทำ�งาน
หรือคณะกรรมการเพ่ือกำ�หนดแนวทางการตัดสินก่อน 
เนือ่งจากเปน็กฎหมายใหม่ยงัมีประเดน็ตอ้งพจิารณาในราย
ละเอียดให้รอบคอบจำ�นวนมาก หากกระจายอำ�นาจการ
ตัดสินให้พื้นที่ดำ�เนินการเอง พื้นที่อาจไม่มีความเชี่ยวชาญ
มากพอในการดำ�เนินการ
	 การวิเคราะห์ระบบการติดตามและเฝ้าระวังการ
ทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ท่ีมีผลเสียต่อสุขภาพ ตามข้อเสนอ
แนะระบบการเฝา้ระวงัเหตกุารณผ์ดิปกตแิละการสอบสวน
โรคไมต่ดิตอ่เร้ือรงั ของศนูยพ์ฒันานโยบายและยทุธศาสตร์
แผนงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ปรากฏใน
ตารางที่ 1

วิจารณ์และข้อยุติ

	 1.	ช่องว่างของระบบการติดตามและเฝ้าระวังการ
ทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ
	 เม่ือวิเคราะห์ช่องว่างตามข้อเสนอแนะระบบการเฝ้า
ระวงัเหตุการณ์ผดิปกตแิละการสอบสวนโรคไม่ตดิตอ่เรือ้รงั 
ของศูนย์พัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์ แผนงานควบคุม
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โรคไม่ตดิตอ่ กรมควบคมุโรค ซึง่จำ�แนกเป็น 4 องคป์ระกอบ 
ได้ผลดังนี้ 
		  1.1 โครงสร้างและระบบ ระบบการติดตามและ
เฝ้าระวังฯ อาหารและเครื่องดื่มฯ นั้น แต่ละขั้นตอนอยู่
ภายใต้ความรับผิดชอบของต่างกระทรวงกัน โดยมีการ
ตรวจสอบโฆษณาอาหารกอ่นออกเผยแพร ่ซึง่การพจิารณา
อนุญาตให้โฆษณาน้ัน ภาคธุรกิจสามารถดำ�เนินการขอ
อนุญาตได้ 2 ทาง ได้แก่ ทางคณะกรรมการอาหารและยา
และทางคณะกรรมการเซน็เซอรโ์ฆษณาของสถานโีทรทศัน ์
จึงทำ�ให้เกิดช่องว่างในการดำ�เนินการพิจารณาอนุญาต
โฆษณา เนื่องจากมีการตีความโฆษณาที่แตกต่างกัน(58)

	 เมื่อเปรียบเทียบระบบนี้กับประเทศออสเตรเลีย พบ
ว่า ประเทศไทยและออสเตรเลียมีการตรวจสอบโฆษณา
สินค้าทุกประเภทก่อนออกอากาศ โดยผู้รับอนุญาตใน
ประเทศออสเตรเลียตรวจสอบกันเองว่าละเมิดกฎหมาย
หรือไม่ หากบุคคลใดพบโฆษณาละเมิดกฎหมาย สามารถ
รอ้งเรียนไดท้ี ่broadcaster หากเรือ่งทีร่อ้งเรยีนไม่มคีวาม
ก้าวหน้าในการดำ�เนินการ ยังอาจส่งไปที่องค์กรอิสระ คือ 
Australian Communication and Media Authority 
(ACMA) หรือจะร้องเรียนไปที่ Australian Association 
of National Advertisers (AANA) ก็ทำ�ได้ และเรื่องจะ
ถูกส่งไปที่ Advertising Standards Bureau (ASB) ซึ่ง
เป็นองค์กรภาครัฐที่เป็นอิสระ ทำ�หน้าท่ีรับเรื่องร้องเรียน
และกำ�กับดแูลการโฆษณาสนิคา้ทัว่ไปทีร่วมถงึการโฆษณา
อาหารและเคร่ืองดืม่ทีม่นี้ำ�ตาล ไขมนัและโซเดียมสงูทีมี่เปา้
หมายไปที่เด็กด้วย การลงโทษ ได้แก่ ปรับ แก้หรือถอน
โฆษณา(45) ดังนั้น ออสเตรเลียจึงมีการดำ�เนินการเกี่ยวกับ
เรื่องร้องเรียนหลายช่องทางมากกว่าประเทศไทย
	 ในขณะที่ระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ ยาสูบ ซึ่ง
ห้ามโฆษณาทุกช่องทาง จึงไม่มีขั้นตอนการขออนุญาต
โฆษณา มสีำ�นกัควบคมุการบรโิภคยาสบูและศูนยก์ฎหมาย
ของกรมควบคุมโรค ทำ�หน้าท่ีดำ�เนินงานเฝ้าระวังที่อาจ
จะคาบเกี่ยวกัน โดยทั้งกลุ่มพัฒนาวิชาการของสำ�นักงาน
ควบคุมบริโภคยาสูบ และศูนย์กฎหมายของกรมควบคุม

โรค มกีารติดตามเฝ้าระวงัตามส่ือต่างๆ เนน้ตามข้อกำ�หนด
กฎหมาย และส่งรายงานผลการติดตามเฝ้าระวังฯ ราย
เดือนให้แก่ผู้อำ�นวยการฯ(47,52) และผู้อำ�นวยการฯ จะ
ส่งให้แก่กลุ่มงานภารกิจกฎหมายเพื่อพิจารณาเนื้อหา
ของรายงาน และส่งกลับไปยังศูนย์กฎหมายเพื่อบังคับใช้
กฎหมายต่อไป(48,54)

	 ระบบการตดิตามและเฝา้ระวงัฯ เครือ่งดืม่แอลกอฮอล ์
มีหน่วยงานทั้งภาคนโยบาย ภาควิชาการ และภาคประชา
สังคม ทำ�หน้าที่ติดตามเฝ้าระวังฯ แต่ไม่มีการตรวจสอบ
โฆษณาเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ก่อนการเผยแพร่(42,60) ซึ่ง
แตกต่างจากประเทศอังกฤษ ถึงแม้อังกฤษไม่มีกฎหมาย
ในการควบคุมการโฆษณาและการทำ�การตลาดสุรา แต่มี 
code (self-regulation) ซึ่งใช้กลไกการกำ�กับดูแลร่วม
โดยมี Committee of Advertising Practice (CAP) 
และ Broadcast Committee of Advertising Practice 
(BCAP) เป็นผู้เขียน code ชื่อว่า The United Kingdom 
Advertising Codes ควบคุมการโฆษณาทั้งหมดรวมทั้ง
แอลกอฮอล์ โดย CAP ประกอบด้วย ตัวแทนนักโฆษณา 
หน่วยงานและเจ้าของสื่อ มีหน้าที่บังคับใช้ code รวม
ถึงมีหน้าท่ีให้การอบรมและให้คำ�แนะนำ�แก่อุตสาหกรรม
ด้วย ก่อนการเผยแพร่ CAP จะให้คำ�แนะนำ�แก่นักโฆษณา 
นักการตลาด และสื่อต่างๆ ว่า สื่อโฆษณาหรือการสื่อสาร
การตลาดนั้นสอดคล้องกับ code หรือไม่ ในการปรึกษานี้
ไม่มีค่าใช้จ่าย และยังปรึกษาทางออนไลน์ได้ด้วย ทั้งนี้ ผู้ที่
เคยกระทำ�ผิดมาก่อนจะต้องมาผ่านข้ันตอนน้ีก่อนการเผย
แพร่โฆษณา(61)

	 1.2 บุคลากร ระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ 
ด้านอาหารและเครื่องดื่มฯ นั้น บุคลากรต่างหน่วยงาน
มีความเข้าใจกฎหมายควบคุมการโฆษณาอาหารแตก
ต่างกัน จึงทำ�ให้คณะกรรมการเซ็นเซอร์พิจารณาโฆษณา
ก่อนออกอากาศแตกต่างจากบุคลากรของสำ�นักอาหาร(59) 
สำ�หรับระบบการติดตามและเฝา้ระวงัฯ ด้านยาสูบ ยงัขาด 
กระบวนการการสร้างความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับ
กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมยาสูบให้แก่ผู้มีส่วน
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เกี่ยวข้อง และยังไม่ได้สื่อสารความชัดเจนในการให้นิยาม
การสื่อสารการตลาดเพื่อติดตามเฝ้าระวังฯ ตามพระราช-
บัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ให้แก่ภาค
ประชาชนด้วย(50) และในส่วนของระบบการติดตามและ
เฝ้าระวังฯ ด้านเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ยังพบว่า มีพนักงาน
เจ้าหนา้ทีท่ีล่ะเวน้การปฏบัิตหินา้ท่ีตามกฎหมาย(48) รวมทัง้
ไม่ได้ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานนอกภาคสุขภาพ 
เช่น กสทช. กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม จึง
ทำ�ให้ขาดการมีสว่นรว่มในการตดิตามเฝา้ระวงัฯ จากหนว่ย
งานเหล่านี้(57)

	 ระบบการติดตามเฝ้าระวังฯ ด้านอาหารสำ�หรับ
ทารกและเด็กเล็กในประเทศไทยนั้น พบว่ามีแต่เชิงรับ ซึ่ง
แตกต่างจาก The International Baby Food Action 
Network (IBFAN) ซึ่งเป็นองค์กรที่รวมกลุ่มคนทั่วโลกที่
สนใจทำ�งานเพื่อลดการป่วยการตายของทารกและเด็ก มี
สำ�นกังานสาขาใน 8 ภมูภิาค ผูใ้หท้นุคอื Norad และสวเีดน 
ไดผ้ลติ Code Monitoring KIT ท่ีเสนอแนะการตดิตามเฝา้
ระวังฯ เชิงรุก 4 หัวข้อ คือ 1) กำ�หนดทีม 10-15 คน คน
ที่ทำ�งานเป็น อาจเป็นบุคลากรสาธารณสุข แม่ ผู้บริโภค
หรือ NGO ซึ่งอาจทำ�การติดตามได้ทั้งแบบช่วยกันทำ�หรือ
ทำ�เพียงหน่วยงานเดียว 2) ระยะเวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 3-6 เดือน หรือ 1 ปี จุดเน้นคือ ข้อมูลที่เก็บมาต้อง
สะท้อนสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริง 3) แหล่งข้อมูล ได้แก่ 2 
เขตเมือง 2 เขตชนบท โดยแต่ละเขตมีแหล่งข้อมูล ได้แก่ 
โรงพยาบาลท้ังรัฐและเอกชน คลินิกเอกชน ร้านค้าต่างๆ 
และสื่อต่างๆ ข้อมูลที่เก็บเป็นไปตามข้อกำ�หนดของ code 
(International Code of Marketing of Breast Milk 
Substitutes) ใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 5 
แบบฟอร์ม 1. แบบสัมภาษณ์แม่ 2. การโปรโมชั่นในร้าน
คา้ 3. โรงพยาบาลและเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ 4. ฉลาก และ  
5. การให้สปอนเซอร์และกิจกรรมของบริษัทนมผง 4) จัด
ทำ�รายงานและเผยแพร่ในสื่อต่างๆ(62)

	 1.3 เครือข่าย ระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ ด้าน
อาหารและเครื่องดื่มฯ ยังไม่มีหน่วยงานวิชาการและภาค

ประชาสังคมท่ีดำ�เนินการสนับสนุนด้านการติดตามเฝ้า
ระวงัการโฆษณาอาหารและเคร่ืองด่ืมทีม่โีซเดียม ไขมันและ
น้ำ�ตาลสูงอย่างต่อเนื่อง ในส่วนของระบบการติดตามและ
เฝา้ระวงัฯ ด้านยาสบู ยงัขาดความชดัเจนของบทบาทเครอื
ข่ายภาคประชาสังคมที่เข้ามามีส่วนร่วมในการติดตามเฝ้า
ระวังฯ ตามข้อบังคับของกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และระบบ
การติดตามและเฝ้าระวังฯ ด้านเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ก็
ยังขาดการทำ�งานร่วมกับศูนย์วิชาการ ทำ�ให้ไม่ค่อยได้รับ
ทราบผลการศึกษาที่นำ�ไปสู่การพัฒนานโยบายควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์(56)

	 1.4 เครื่องมือ ระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ ด้าน
อาหารและเครื่องด่ืมฯ ไม่มีกฎหมายในการควบคุมการ
โฆษณาและส่งเสริมการขาย (เช่น การชิงโชค) อาหารมี
น้ำ�ตาล ไขมันและโซเดียมสูง อย่างชัดเจน(57) และยังไม่พบ
การติดตามประเมินผลจาก อย. ว่า หลังจากมีการเผยแพร่
คู่มือแล้ว มีผู้ประกอบการปฏิบัติถูกต้องตามกฎหมายมาก
นอ้ยเพยีงใด และยงัไมพ่บการประเมนิผลความรูแ้ละความ
เขา้ใจของผู้ใชคู้ม่อืด้วย ในขณะทีร่ะบบการติดตามและเฝา้
ระวังฯ ด้านยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ มีการจัดทำ�
คูม่อืการปฏบิตังิานสำ�หรบัพนกังานเจา้หนา้ทีเ่พือ่การบังคับ
ใช้กฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบและกฎหมายเครื่อง
ด่ืมแอลกอฮอล์(48) ซ่ึงไม่ได้เผยแพร่ให้แก่หน่วยงานภาครัฐ
ที่อยู่นอกกระทรวงสาธารณสุขและภาคประชาสังคมหรือ
ประชาชนทั่วไป
	 เนือ่งจากกรมอนามยัวางระบบตดิตามเฝา้ระวังการส่ง
เสริมการตลาดอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็กได้ไมน่าน(53) 
จึงยังไม่สามารถวิเคราะห์ช่องว่างของระบบฯ ได้
	 2.	 โอกาสในการพัฒนาระบบการติดตามและเฝ้า
ระวังการทำ�การตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ
	 เนื่องจากยังมีช่องว่างของระบบการติดตามและเฝ้า
ระวงัการทำ�การตลาดของผลิตภณัฑ์ท้ัง 4 ประเภทดงักลา่ว
ข้างต้นแล้ว ดังนั้น จึงขอเสนอโอกาสในการพัฒนาระบบฯ 
ดังกล่าว ทั้งในระดับโครงสร้างและระดับปฏิบัติการ ดังนี้
	 2.1. โครงสร้างและระบบ ในระดับโครงสร้าง 
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ประเทศไทยควรบรูณาการระบบการตดิตามฯ โดยใหม้กีาร
เชื่อมต่อระหว่างหน่วยงานและให้มีหน่วยงานเพียงหน่วย
งานเดียวเป็น focal point ในการเฝ้าระวังการทำ�การ
ตลาดของสินค้าทุกประเภท ทั้งสินค้าทั่วไป อาหาร ยาสูบ
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ดังเช่นโครงสร้างและระบบการ
ติดตามฯ ของประเทศอังกฤษและออสเตรเลีย(45,61) หน่วย
งานนี้ควรมีอำ�นาจในการตรวจพิจารณาโฆษณาก่อนเผย
แพร่ เช่น ในประเทศอังกฤษ และหากพบว่า มีการกระทำ�
ผดิหลงัจากนัน้ ใหม้กีารจดัทำ� black list เพือ่บันทกึประวตัิ
ผู้ที่เคยกระทำ�ผิด และนำ�ไปสู่ข้อบังคับใช้ให้ผู้ที่เคยกระทำ�
ผิดต้องผ่านกระบวนการตรวจสอบก่อนจะโฆษณาทุก 
ครั้ง(45) นอกจากนี้ ควรกำ�หนดให้ภาควิชาการและภาค
ประชาสังคมมีบทบาทในการออกรายงานกระจกเงา  
(Mirror report) เพือ่สะทอ้นสถานการณปั์ญหาการโฆษณา
และการส่งเสริมการตลาดผลิตภัณฑ์ที่มีผลเสียต่อสุขภาพ
ด้วย
	 สำ�หรับระบบติดตามและเฝ้าระวังฯ ด้านอาหาร
สำ�หรับทารกและเด็กเล็กที่พัฒนาขึ้นใหม่ ในระดับ
โครงสร้าง ควรมีระบบเฝ้าระวังฯ ทั้งเชิงรุก ประกอบด้วย 
1. ติดตามเฝ้าระวังและบังคับใช้กฎหมาย (ออกตรวจ)  
2. ทำ�การสำ�รวจการโฆษณาและการส่งเสริมการตลาดทุก
ปี เพื่อออกรายงานประจำ�ปี และระดับปฏิบัติการ ควรมี
การติดตามและประเมินประสิทธิภาพของระบบฯ เพ่ือนำ�
ไปสู่การพัฒนาระบบฯ ต่อไปในอนาคต 
	 นอกจากน้ี กระทรวงสาธารณสุขควรกำ�หนดหน่วย
งานหลักที่รับผิดชอบระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ การ
ตลาดให้ชัดเจน ลดความซ้ำ�ซ้อน และกำ�หนดบทบาทของ
ภาคประชาสังคมในการเฝ้ามองและตรวจสอบ และควร
บรูณาการระบบตดิตามเฝา้ระวงัฯ ทัง้ 4 ผลติภัณฑ์เข้าด้วย
กัน โดยในระดับโครงสร้าง นั้น (1) ระหว่างกระทรวง ควร
มกีารดำ�เนินงานเพือ่เช่ือมโยงการเฝา้ระวงัฯ ของกระทรวง
สาธารณสขุกับกระทรวงและหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งอืน่ๆ เชน่ 
กสทช. กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม สำ�นักงาน
ตำ�รวจแหง่ชาต ิ(2) ภายในกระทรวง ควรตัง้ระบบสนบัสนนุ 

เช่น การสุ่มตรวจ พร้อมทั้งสนับสนุนงบประมาณในการ
ติดตามเฝ้าระวังฯ ควรให้ดำ�เนินงานร่วมกันระหว่างศูนย์
กฎหมายของกรมควบคุมโรค ศนูยก์ฎหมายของกรมอนามัย 
และกองกฎหมายของสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
รวมทั้งส่งเสริมให้สมาคมนักกฎหมายเข้ามามีส่วนร่วม
ในระบบติดตามเฝ้าระวังฯ เพื่อบังคับใช้กฎหมายรวมทุก
ผลิตภัณฑ์ ในสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด ควรมีหน่วย
งาน/ฝ่ายบังคับใช้กฎหมาย และเพ่ิมตำ�แหน่งนักกฎหมาย 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดำ�เนินงาน และควรเสนอให้
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
ลงทุนสร้างความตระหนักโดยการนำ�ข้อมูลจากระบบเฝ้า
ระวังฯ ไปเผยแพร่ให้แก่ประชาชน ระดับปฏิบัติการ ควร
ควบคุมและบงัคบัใชท้างกฎหมายควบคูก่บัระบบการสรา้ง
การตระหนักรู้ให้แก่คนในสังคม และควรนำ�ข้อมูลจาก
การเฝ้าระวังฯ ทั้ง 4 ผลิตภัณฑ์มาวิเคราะห์เพ่ือสะท้อน
สถานการณ์และความรุนแรงของปัญหา และใช้ในการขับ
เคลื่อนให้เกิดการแก้ปัญหาไปด้วยกัน(57)

	 2.2. บุคลากร ระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ ด้าน
อาหารและเครื่องดื่มฯ ด้านเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ
ด้านอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก ระดับปฏิบัติการ 
หน่วยงานที่เก่ียวข้องของทั้งสามระบบควรพัฒนาทีมเฝ้า
ระวังฯ โดยการพัฒนาขีดความสามารถ (competency) 
เช่น การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับกฎหมายควบคุม
การโฆษณาอาหาร การเป็นพี่เลี้ยงสอนงานให้แก่ทีมเฝ้า 
ระวงัฯ เพือ่สรา้งคร ูก. เชน่เดยีวกับระบบการตดิตามและเฝา้ 
ระวังฯ ด้านยาสูบ(51)  นอกจากนี้ ในระบบการติดตามและ 
เฝา้ระวังฯ ดา้นเครือ่งดืม่แอลกอฮอลน์ัน้ สคอ. ควรเสรมิสรา้ง 
ความเข้มแข็งของพนักงานเจ้าหน้าท่ีให้บังคับใช้กฎหมาย
อย่างเคร่งครัดและจริงจัง
	 2.3. เครอืขา่ย ระบบการตดิตามและเฝา้ระวงัฯ ดา้น
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ ในระดับปฏิบัติการ สคอ. ควรจัด
ประชุมร่วมกับศูนย์วิชาการเป็นประจำ�และต่อเนื่อง เพื่อ
ให้ทราบความก้าวหน้าของผลการศึกษาวิจัยและนำ�ไปสู่
การพัฒนานโยบายควบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอลต์อ่ไป รวม
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ทัง้ ระบบ TAS ควรใหม้กีารใหข้อ้มลูยอ้นกลบั เพือ่ใหผู้ร้อ้ง
เรียน (ทีม Alcohol Watch) ได้รับรู้ถึงความก้าวหน้าหรือ
เห็นถึงประโยชน์ในการร้องเรียน อันจะนำ�ไปสู่การส่งเสริม
บทบาทการเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาสังคม(57) และ
ระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ ด้านอาหารและเครื่อง
ดื่มฯ ด้านยาสูบ และด้านอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก 
ในระดับโครงสรา้ง หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งของทัง้สามระบบ
ควรค้นหาและระบุภาควิชาการ และภาคประชาชน หรือ
มูลนิธิต่างๆ เช่น มูลนิธิสื่อมวลชนศึกษา หรือ สคล. ให้เข้า
มามีส่วนร่วมในการติดตามเฝ้าระวังฯ ด้วย(62)

	 2.4. เครื่องมือ ระบบการติดตามเฝ้าระวังฯ ด้าน
อาหารและเครื่องดื่มฯ ระดับปฏิบัติการ ควรทำ�การศึกษา
เพือ่ประเมนิผลการใชคู้ม่อืขออนญุาตโฆษณาอาหาร (พ.ศ. 
2556) เพื่อปรับปรุงหรือพัฒนาคู่มือน้ีให้เหมาะสมกับผู้
ใช้งานมากยิ่งขึ้น และในระดับโครงสร้าง เนื่องจากไม่มี
กฎหมายในการควบคุมการโฆษณาอาหารมีน้ำ�ตาล ไขมัน
และโซเดียมสูง อย่างชัดเจน ดังนั้น อย. ควรออกประกาศ
ควบคมุความถีใ่นการโฆษณาและการสง่เสริมการขาย (เชน่ 
การชิงโชค) อาหารที่มีน้ำ�ตาล ไขมันและโซเดียมสูง เพื่อใช้
เป็นเครื่องมือในการติดตามเฝ้าระวังฯ ต่อไป(57) นอกจาก
นี้ ระบบการติดตามเฝ้าระวังฯ ด้านยาสูบ ด้านเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ และด้านอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
นั้น กฎหมายไม่ครอบคลุมการโฆษณาและการสื่อสารการ
ตลาดตราสินค้าเครื่องดื่มที่ไม่ใช่เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
กฎหมายไมค่รอบคลมุการแสดงฉลาก ดงันัน้ อย. ควรออก
ประกาศเก่ียวกับการโฆษณาโดยการใช้ตราสินค้าประเภท
โซดา น้ำ�ดื่ม และประกาศการแสดงฉลากอาหารสำ�หรับ
ทารกและเด็กเล็ก(57)

	 ระบบการติดตามเฝ้าระวังฯ ด้านยาสูบ ด้านเคร่ือง
ด่ืมแอลกอฮอล์ และด้านอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก 
ในระดับปฏิบัติการ ควรจัดทำ�คู่มือการติดตามเฝ้าระวังฯ 
สำ�หรับภาคประชาชนโดยศึกษาจากคู่มือฯ ของ อย.(46) 
ประสบการณ์ด้านยาสูบ(50) และ Code Monitoring KIT 
ของ IBFAN (The International Baby Food Action 

Network)(63) สว่นระบบการตดิตามเฝา้ระวงัฯ ดา้นอาหาร
และเครื่องดื่มฯ ด้านยาสูบ ด้านเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ
ด้านอาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก ในระดับโครงสร้าง 
ควรมเีคร่ืองมอืจดัการข้อมลู หรอื data bank โดยให้หนว่ย
งานที่เกี่ยวข้องของทั้งสี่ระบบฯ ทำ�การค้นหาและระบุ
หน่วยงานที่ทำ�หน้าที่รวบรวมข้อมูลการติดตามเฝ้าระวังฯ 
จากหน่วยงานต่างๆ และออกรายงานประจำ�ปี เพื่อนำ�ไป
สู่การขับเคลื่อนทางสังคมต่อไป(57) ดังเช่น World Bank ที่
ได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับตัวชี้วัดการพัฒนาประชากรของ
ประเทศต่างๆ ทั่วโลก ทุกคนท่ีเป็นสมาชิกสามารถเข้าถึง
และนำ�ข้อมูลที่มีอยู่ในฐานข้อมูลนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้ด้วย
การสมัครสมาชิก ผ่านการ log in(64) หรือ The Inter- 
national Baby Food Action Network แนะนำ�ให้
ประเทศต่างๆ ดำ�เนินงานติดตามเฝ้าระวังฯ โดยเสนอแนะ
ใหด้ำ�เนนิการตดิตามเฝา้ระวงัรว่มกนัฯ เพือ่ลดตน้ทนุคา่ใช้
จ่าย(63)

ข้อยุติ

	 ระบบการติดตามเฝ้าระวังการทำ�การตลาดของ
ผลิตภัณฑ์ท่ีมีผลเสียต่อสุขภาพต้องอาศัยอำ�นาจหน้าที่
ตามกฎหมาย ทั้งขั้นตอนการขออนุญาตก่อนโฆษณา การ
หา้มทำ�การตลาดในสินคา้บางประเภท และการดำ�เนนิการ
ยับยั้งการตลาดนั้นๆ เป็นกรอบในการวางระบบ และเสริม
โดยการวางบทบาทของเครอืขา่ยภาคประชาสงัคมและภาค
วิชาการให้เข้ามามีส่วนร่วมในการติดตามเฝ้าระวังฯ และ
ตรวจสอบการทำ�งานของหน่วยงานที่รับผิดชอบ
	 หากกลไกการทำ�งานที่ออกแบบมามีช่องว่าง จำ�เป็น
จะต้องมีหน่วยงานประสาน (coordinating unit) ทั้งที่
เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ เพื่อประสานความร่วม
มือในการติดตามเฝ้าระวังฯ กับหน่วยงานต่างๆ ทั้งในและ
นอกกระทรวงสาธารณสุข เช่น กสทช. กระทรวงดิจิทัล
เพื่อเศรษฐกิจและสังคม สำ�นักงานตำ�รวจแห่งชาติ รวมทั้ง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดประชุมระดมความคิดของผู้
มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือแสวงหาข้อตกลงในการพัฒนาระบบ
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ติดตามฯ ว่าควรมีรูปแบบระบบเดียวหรือหลายระบบแต่
เช่ือมประสานกัน หรือจำ�เป็นต้องมีหน่วยจัดการรวมหรือ
ไม่ ดังน้ัน การแลกเปลี่ยนข้อมูลกันระหว่างระบบการเฝ้า
ระวังของแต่ละผลิตภัณฑ์ จะช่วยให้เห็นช่องว่างของกลไก 
และนำ�มาสู่การปรับปรุงระบบการติดตามและเฝ้าระวังฯ 
ให้มีประสิทธิภาพที่ดียิ่งขึ้นต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ช่วง 6 เดอืนแรกของชีวติเป็นช่วงเวลาส�ำคญัทีท่ารกควรได้กนินมแม่อย่างเดยีวเพือ่ให้ทารกได้รบัประโยชน์และภมูคิุม้กนั
สูงสุดจากน�้ำนมของแม่ อย่างไรก็ตาม มีเด็กจ�ำนวนมากได้กินนมผงในช่วงเวลาดังกล่าวด้วย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาช่วงเวลา เหตุผลและปัจจัยที่ท�ำให้แม่ตัดสินใจเสริมนมผงให้แก่ทารกที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน
	 การศึกษาน้ีเก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถาม โดยเก็บข้อมูลจากแม่และผู้ดูแลหลักของทารกและเด็กเล็กอายุ  
0 - 3 ปี จ�ำนวน 1,147 คน ที่เข้ามาใช้บริการที่แผนกเด็กสุขภาพดีและคลินิกเด็กในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนทั่วประเทศ 
และน�ำเสนอข้อมลูลกัษณะประชากรเป็นสถติร้ิอยละ เพือ่แสดงข้อมลูสถานการณ์ และเหตผุลในการเริม่ต้นนมผงช่วง 6 เดอืน
แรกหลังคลอด และใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบทวิ (binary logistic regression) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ในการเริ่มต้นนมผงช่วง 6 เดือนแรกหลังคลอด
	 ผลการศึกษาสรุปได้ว่า เด็กร้อยละ 64.8 มีแม่เป็นผู้ดูแลหลัก และทารกและเด็กเล็กร้อยละ 78.2 มีผู้ดูแลหลักคนเดียว
ตั้งแต่แรกเกิด มีเพียงร้อยละ 21.8 เท่านั้นที่มีการเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก โดยสาเหตุหลักที่มีการเปลี่ยนผู้ดูแลหลักนั้น เนื่องจาก
แม่ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักคนเดิมต้องกลับไปท�ำงานหรือกลับไปเรียน ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มที่มีการเปลี่ยนผู้ดูแลหลักจาก
แม่เป็นคนอื่น พบว่า ยังมีแม่ถึงร้อยละ 67.6 ท่ีได้อยู่กับลูกทุกวัน ส�ำหรับการศึกษาช่วงเวลาและสาเหตุที่เด็กเริ่มกินนมผง
ก่อน 6 เดือน พบว่า เมื่อพิจารณาเป็นช่วงเวลาจะพบว่าเด็กเริ่มได้กินนมผงตั้งแต่วันแรกหลังคลอด เท่ากับร้อยละ 24.1 ซึ่ง
ในเดอืนแรกหลงัคลอดมเีดก็ได้เริม่กนินมผงสะสมร้อยละ 44.5 โดยสาเหตทุีส่�ำคญัทีส่ดุของการให้นมผงเสรมิคอื การทีแ่ม่คดิ
ว่าตนเองมีน�้ำนมไม่พอ และการท่ีแม่ต้องกลับไปท�ำงาน/เรียน เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยการเริ่มนมผงในช่วง 6 เดือนแรกหลัง 
คลอดพบว่า ทารกหรอืเดก็เลก็ทีม่แีม่ทีม่รีะดบัการศกึษาสงูหรอือยูใ่นครอบครวัทีม่เีศรษฐฐานะดมีแีนวโน้มทีจ่ะกนินมผงก่อน
อายุครบ 6 เดือน แต่ถ้าเด็กเล็กนั้นมีแม่เป็นผู้ดูแลหลัก ก็จะมีแนวโน้มที่จะกินนมผงน้อยกว่า นอกจากนี้ โอกาสที่ทารกและ
เด็กเล็กจะได้กินนมผงในช่วงก่อนอายุครบ 6 เดือน ยังมีความเก่ียวข้องกับความตั้งใจของแม่ในช่วงตั้งครรภ์ที่จะให้ลูกกิน
นมผง และเกี่ยวข้องกับการเป็นลูกคนแรกของแม่ด้วย
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารเริ่มกินอาหารอื่นนอกจากนมแม่ก่อนอายุครบ 6 
เดือนส่งผลกระทบต่อทารกโดยตรงอย่างน้อยสอง

ประการ ประการแรกคือ การท่ีเด็กได้กินอาหารในเวลาที่
เด็กยังไม่ต้องการจะท�ำให้เด็กลดการกินนมแม่ลง เมื่อเด็ก
กินนมแม่น้อยลง แม่ก็จะผลิตนมได้น้อยลงตามไปด้วย(1,2) 
เม่ือแม่ผลตินมได้น้อยลงแม่กจ็ะมคีวามมัน่ใจในการเล้ียงลูก
ด้วยนมแม่ลดลง(2) ในขณะเดยีวกนั เมือ่ทารกกนินมแม่น้อย
ลง ทารกก็จะได้รับสารอาหารที่จ�ำเป็นต่อร่างกายที่ได้จาก
นมแม่ลดลง ซึ่งอาจส่งผลท�ำให้เด็กเจ็บป่วย อีกทั้งการให้
นมแม่อย่างไม่สม�ำ่เสมอยงัท�ำให้แม่เสีย่งต่อการตัง้ครรภ์เร็ว
เกนิไปหลงัจากคลอดลกูด้วย(1) ประการท่ีสอง คณุภาพและ
ความสะอาดของอาหารยังเป็นอีกหนึ่งประเด็นส�ำคัญ การ
กนิอาหารทีไ่ม่สะอาด หรอือาหารท่ีผ่านกรรมวธิทีีไ่ม่สะอาด
เพียงพอ อาจเป็นอันตรายต่อทารกได้ เช่น การกินนมผง 
แม้ว่านมผงเป็นผลิตภัณฑ์นมท่ีได้รับการปรับแต่งให้ทารก
สามารถกินได้(3) แต่นมผงไม่สามารถเทียบเท่านมแม่ได้
เน่ืองจากนมผงไม่มีสารภูมิต้านทาน (antibodies) เซลล ์
(living cells) เอนไซม์ หรอืฮอร์โมนซ่ึงช่วยป้องกนัเด็กจาก

การติดเชื้อ และโรคต่างๆ(4) อีกทั้งทารกยังไม่มีระบบ
ภมูคิุม้กนัทีแ่ข็งแรงหรอืพฒันาอย่างสมบรูณ์แล้วเหมอืนของ
ผู้ใหญ่ การให้นมผงแก่ทารกจึงจ�ำเป็นต้องระวังเรื่องความ
สะอาดอย่างมาก ที่ส�ำคัญก็คือ นมผงอาจมีเชื้อแบคทีเรีย 
เช่น เอนเทอร์โรแบคเตอร์ ซากาซากิไอ (Enterobacter 
sakazakii) หรือ ซาลโมเนลลา (Salmonella) ปนเปื้อน
มาในนมได้แม้จะถูกปิดผนึกอย่างดีก็ตาม ซึ่งแม้โอกาสที่
นมผงเหล่านี้จะถูกปนเปื้อนจะมีน้อย แต่การปนเปื้อนดัง
กล่าวอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้(5)

	 จากรายงานการศึกษาก ่อนหน้านี้  ระบุว ่า ใน
ประเทศไทยนั้น ทารกได้กินอาหารอื่นที่นอกเหนือจากนม
แม่ตั้งแต่เดือนแรกหลังคลอด และจากการศึกษาการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียวของส�ำนกังานพฒันานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ พบว่า ในช่วงก่อนครบ 1 เดือน
แรก แม่กลุ่มตัวอย่างเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวสงูถงึร้อย
ละ 92.3 ซึง่แปลว่า ทารกอกีร้อยละ 7.7 ได้กนิอาหารอย่าง
อืน่ซ่ึงน่าจะเป็นนมผงหรือน�ำ้แล้วต้ังแต่เดือนแรกทีเ่กดิ และ
อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก็ลดลงเรื่อยๆ เหลือเพียงร้อย
ละ 68.1 ในเดือนที่ 3 และลดลงอีกร้อยละ 20 เหลือร้อย

Abstract

	 Exclusive breastfeeding is the most appropriate food for under-6-months old infants. However, some 
of them received infant formula during this first period of life. While previous studies focused on barriers 
to exclusive breastfeeding, this study examined when, why and what factors of initiation of breast milk 
substitutes (BMS) in the first 6 months.
	 This study was quantitative research. Data were collected through a questionnaire from 1,147 
mothers and caregivers of children under 3 years old at well-baby clinics in public and private hospitals. 
Characteristics of the sample, first exposure and reasons were presented using descriptive analysis.  
Factors of breast milk substitute initiation were analyzed by using binary logistic regression. The analysis 
used SPSS version 18.
	 The study presented that most infants started breast milk substitutes in the first day after birth (24.1 
percent), and in the first month, there was 44.5 percent of infants fed formula because mothers believed 
that “mothers’ breast milk was insufficient” and “mothers had to return to work or study”. The results 
of binary logistic regression illustrated that “education level of mothers” and “family-economic status” 
as well as “changing main caregivers” and “the negative attitude on breastfeeding” were associated with 
formula feeding before reaching 6 months.

	 Keywords:  exclusive breastfeeding, breast milk substitute, infant, young children
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ละ 48.3 ในเดือนที่ 4 และในเดือนที่ 6 มีแม่เพียงร้อยละ 
32.8 ที่ยังเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว(6) ซึ่งแสดงให้เห็น
ว่า ยิ่งระยะเวลาเพิ่มขึ้น ทารกน่าจะได้กินนมผงและอาจมี
การเสริมอาหารอย่างอื่นในช่วงก่อนที่ทารกจะอายุครบ 6 
เดือนมากขึ้นด้วย
	 การเล้ียงลูกด้วยนมแม่มีปัจจัยท้าทายหลายประการ 
ซึ่งส่งผลทำ�ให้แม่ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
ได้จนครบ 6 เดือน โดยปัจจัยที่สำ�คัญที่สุดคือ ปัจจัยที่เกิด
จากตัวของแม่เอง ได้แก่ 
	 1.	 แม่เชือ่ว่าน�ำ้นมไม่พอ งานวจิยัในประเทศไทยเรือ่ง
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่บางชิ้น ระบุว่า สาเหตุส�ำคัญที่สุดที่
แม่ไม่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวจนครบ 6 เดือน เป็น
เพราะแม่เชือ่ว่าตวัเองมีน�ำ้นมไม่เพียงพอ(6,7) ท�ำให้ต้องเสริม
นมผง น�ำ้หรอืผลไม้เพิม่เตมิ(6) ซึง่การศกึษาในประเทศอืน่ๆ 
ก็พบเช่นกันว่า ความเชื่อนี้เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสริม
อาหารอย่างอื่นพร้อมกับการให้นมแม่ หรือการให้อาหาร
อื่นทดแทนนมแม่ก่อนลูกอายุครบ 6 เดือน(8-11)

	 2.	 แม่เชื่อว่าน�้ำนมแม่มีสารอาหารไม่เพียงพอ อีก
สาเหตหุนึง่ของความล้มเหลวในการให้นมแม่ คอืความเชือ่
เกีย่วกับคุณภาพน�ำ้นม แม่ประมาณร้อยละ 18 เชือ่ว่าน�ำ้นม
ของตนเองมีสารอาหารไม่เพียงพอ(6) ซึ่งความเชื่อนี้ยังพบ
ในมาเลเซียด้วย รวมถึงแม่กลัวว่านมแม่อาจจะไม่สะอาด 
ท�ำให้ไม่ปลอดภัย(8)

	 3.	 แม่ต้องกลับไปทำ�งาน จากการศึกษาในประเทศ 
ไทย พบว่า แม่ที่มารับบริการในสถานพยาบาลของรัฐร้อย
ละ 17.4 ต้องกลับไปทำ�งาน(6) ทำ�ให้แม่ไม่สามารถเล้ียง
ลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
ไนจีเรียที่ศึกษากลุ่มแม่พยาบาล พบว่า แม่ประมาณ 1 ใน 
4 รายงานว่าตนเองไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวได้เพราะแม่ต้องกลับไปทำ�งาน(11) และการศึกษาใน
ออสเตรเลยีกพ็บวา่ แมก่ลุม่ตวัอยา่งทีท่ำ�งานในองคก์รด้าน
สาธารณสุขหยุดให้นมเพราะต้องกลับไปทำ�งาน(12)

	 4.	 ในด้านระดับการศึกษาของแม่นั้น จากการศึกษา
ในอหิรา่นและญีปุ่น่ไมพ่บวา่มคีวามแตกตา่งเร่ืองการศึกษา

ของแม่ในการเลิกเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนลูกอายุครบ 6 
เดือน(9,10) ซ่ึงต่างจากการสำ�รวจในประเทศไทย ทีพ่บวา่แม่
ที่ไม่ได้รับการศึกษาจะเป็นกลุ่มที่เล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวน้อยที่สุด(13)

	 นอกจากเหตุผลที่กล่าวมาแล้ว ยังมีสาเหตุอื่นๆ ที่ส่ง
ผลใหแ้มไ่มไ่ดใ้หล้กูกนินมแมอ่ยา่งเดยีวในชว่ง 6 เดือนแรก 
เช่น การที่แม่มีข้อจำ�กัดทางสุขภาพ(10,14) แม่มีอาการเจ็บ
หน้าอก(11) เต้านมคัด ลูกไม่ยอมดูดนม(7) ลูกหิวบ่อย และ
กลัววา่ลูกจะหยา่นมยากเพราะติดการใหน้มจากอก(7,11) แม่
เจ็บจากการปั๊มนม แม่ขาดอุปกรณ์ช่วยบีบเก็บน้ำ�นม และ
แม่อายที่จะให้นม(8)

	 นอกจากตัวแม่แล้ว บคุคลทีส่ามารถส่งเสริมหรอืเป็น
อุปสรรคในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก็คือพ่อและสมาชิกคน
อื่นๆ ในครอบครัว จากการศึกษาของ Alfredo Pisacane 
et al. พบว่า หากพ่อได้รับการสอนเร่ืองการส่งเสริมการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ พ่อจะสามารถช่วยสนับสนุนแม่ให้
สามารถเล้ียงลูกด้วยนมแม่ให้ส�ำเร็จได้ ท�ำให้อตัราการเลีย้ง
ลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวจนครบ 6 เดือนเพิ่มสูงข้ึน(15) ใน
ขณะเดียวกัน การศึกษาในประเทศออสเตรเลียพบว่า แม่
ที่สามารถให้นมลูกต่อได้หลังกลับไปท�ำงานนั้นได้รับการ
สนับสนุนจากสามีและบุคคลอื่นในครอบครัว (ร้อยละ 83 
และ 74 ตามล�ำดับ)(12) ในทางตรงกันข้าม ครอบครัวอาจ
เป็นอปุสรรคต่อการเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวจนครบ 6 
เดือนก็ได้ อรทัย ค�ำบัวและคณะพบว่า การที่ได้รับค�ำ
แนะน�ำจากผู้ใหญ่ว่า การให้น�้ำควบคู่กับการให้นมแม่เป็น
ส่ิงที่ดี ท�ำให้แม่เลือกที่จะให้น�้ำร่วมกับการให้นมแม่(7) ซึ่ง
สอดคล้องกบัข้อค้นพบของงานวจิยัทีไ่นจเีรียทีพ่บว่าความ
กดดันจากแม่สามแีละการไม่ได้รับการสนบัสนนุทีเ่พยีงพอ
จากสามี ท�ำให้แม่ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
จนครบ 6 เดือนได้(11)

	 อยา่งไรกต็าม ยงัมปีจัจยัทางกายภาพอืน่ๆ อกีทีส่ง่ผล
ต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ดังนี้
	 1.	 เศรษฐฐานะของครอบครัว จากการสำ�รวจของ
ประเทศไทยพบวา่ เด็กในครอบครวัทีม่เีศรษฐฐานะต่ำ�มาก 
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(รอ้ยละ 24) มสีดัสว่นของการไดกิ้นนมแมอ่ยา่งเดยีวในชว่ง 
6 เดือนแรกน้อยกว่าทารกในครอบครัวที่มีเศรษฐฐานะดี
มาก (ร้อยละ 36.4)(13)

	 2.	 ถิ่นที่อยู่ ผลสำ�รวจสถานการณ์เด็กและสตรีใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2558 - 2559 พบว่า ในแต่ละภาคของ
ประเทศไทย มีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
แตกต่างกัน คือ ภาคเหนือมากที่สุด (ร้อยละ 36.7) รอง
ลงมาเป็นภาคกลาง (ร้อยละ 27.4) ภาคใต้ (ร้อยละ 21.6)  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 17.5) และในกรุงเทพฯ 
(ร้อยละ 6.4)(13) ในขณะที่อิหร่านนั้น นอกจากจะเปรียบ
เทียบความแตกต่างของอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวระหว่างภาคแล้ว ยังพบว่า แม่ท่ีอยู่ในเขตเมืองหยุด
ให้นมลูกก่อน 6 เดือน (เฉลี่ยที่ 3.2 เดือน) มากกว่าแม่ใน
เขตชนบท(11) ในขณะทีอ่ตัราการเลีย้งลกูดว้ยนมแมร่ะหวา่ง
ภาค หรือระหว่างเมืองกับชนบทในการศึกษาของประเทศ
ญี่ปุ่นไม่มีความแตกต่างกัน(10)

	 ทั้งนี้ จะเห็นได้ว่าการศึกษาส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นไปยัง
ปัจจัยและอุปสรรคในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ยังไม่มีการ
ศึกษาที่พิจารณาถึงช่วงเวลาที่แม่ตัดสินใจเสริมนมผงหรือ
ให้น้ำ�แก่ทารกในช่วงก่อน 6 เดือนแรก ดังนั้น การศึกษา
ครั้งนี้จึงทำ�ขึ้นเพื่อศึกษาช่วงเวลา เหตุผลและปัจจัยสำ�คัญ
ทีท่ำ�ใหแ้มต่ดัสนิใจเสรมินมผงใหแ้กท่ารกและเดก็เลก็ตัง้แต่
อายนุ้อยกว่า 6 เดอืน เพือ่ใหท้ราบเหตผุลความจำ�เปน็และ
ข้อจำ�กัดของแม่ โดยผลการศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ที่ทำ�งานส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวครบ 
6 เดือนในการวางแผนหรือในการกำ�หนดนโยบายหรือ
มาตรการต่างๆ เพื่อช่วยแก้ปัญหาต่างๆ ของแม่ เพราะจะ
ทำ�ให้ผูมี้สว่นเก่ียวขอ้งทราบถงึชว่งเวลาสำ�คญัทีต่อ้งตดิตาม
และให้ความช่วยเหลือกับแม่อย่างใกล้ชิด

ระเบียบวิธีศึกษา

การคัดเลือกกลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษานี้เก็บขอ้มลูจากแมห่รอืผู้ดแูลหลักของเด็ก

อายุแรกเกิดถึง 3 ปี โดยใช้สูตรการกำ�หนดขนาดตัวอย่าง
จากสูตรการคำ�นวณประชากรของโครงการการเก็บข้อมูล
สำ�รวจสถานการณ์เด็กและสตรีในประเทศไทยที่สำ�คัญ 
พ.ศ. 2555 (Multiple Indicator Cluster Surveys: MICS 
4)

	 สูตรการคำ�นวณจำ�นวนตัวอย่าง

	 n = จำ�นวนตัวอย่างทั้งหมด
	 4 = ค่าความเชื่อมั่น 95%
	 r = อัตราเด็กที่กินนมแม่อย่างเดียวในช่วง 6 เดือน
แรกของชีวิต (ข้อมูลจาก MICS 4) คือ 12.3%
	 1.1 = ค่าที่กำ�หนดเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 สำ�หรับคนที่ไม่
ตอบคำ�ถาม
	 f = Design effect กำ�หนดให้เป็น 2
	 0.12r = ค่าความคลาดเคลื่อนที่สามารถรับได้ที่ค่า
ความเชื่อมั่น 95% กำ�หนดเป็น 12%
	 nh = ขนาดครอบครวัไทยโดยเฉลีย่ (ขอ้มลูจาก MICS 
4) คือ 3.69 คน

	 ดังนั้นเมื่อแทนค่าในสูตร

n = 1,582

	 จากการคำ�นวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 1,582 
คน จากนั้นคำ�นวณจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างแยกตามรายภาค 
และตามประเภทโรงพยาบาล โดยอ้างอิงจากจำ�นวนการ
เกิดมีชีพในปี พ.ศ. 2557

การเลือกตัวอย่าง

	 การเลือกกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคร้ังนี้มี 3 ขั้นตอน 
ได้แก่ การเลือกจังหวัดที่เก็บข้อมูล การเลือกโรงพยาบาล 
และการเลือกกลุ่มตัวอยา่ง โดยใชก้ารสุม่ตัวอยา่งแบบแบ่ง
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ช้ันภูมิ โดยแบ่งจำ�นวนจังหวัดท่ีต้องเก็บข้อมูลในแต่ละ
ภาค จากนัน้กำ�หนดจำ�นวนโรงพยาบาลรฐัและโรงพยาบาล
เอกชนที่ต้องเก็บในจังหวัดนั้นๆ
	 ส่วนที่ 1 การเลือกจังหวัดที่เก็บข้อมูล
	 การเก็บข้อมูลครั้งนี้ ลงพื้นที่เก็บข้อมูล 16 จังหวัด
ทั่วประเทศ ใช้โปรแกรม Excel สุ่มเลือกจำ�นวนจังหวัด
ในแต่ละภาคโดยอ้างอิงจากจำ�นวนการเกิดของประชากร
ในแต่ละภาคในปี พ.ศ. 2557 สรุปได้กลุ่มจังหวัดเพ่ือเก็บ
ข้อมูลทั้งหมด 15 จังหวัด จาก 5 ภาค (เหนือ กลาง ตะวัน
ออกเฉียงเหนือ ตะวันออก และใต้) และเจาะจงเลือกเก็บ
ข้อมูลของกรุงเทพมหานคร เนื่องจากมีลักษณะแตกต่าง
จากพื้นที่อื่นๆ
	 ส่วนที่ 2 การเลือกโรงพยาบาล
	 ใช้วิธีการสุ่มอย่างเป็นระบบ โดยแบ่งโรงพยาบาลที่
ต้องเก็บข้อมูลเป็น 3 ประเภท คือ
	 	 1)	 โรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ คือ โรงพยาบาลรัฐ
ที่มีเตียง 120 เตียงขึ้นไป จำ�นวน 23 แห่ง
	 	 2)	 โรงพยาบาลรัฐขนาดเล็ก คือ โรงพยาบาลรัฐที่
มีเตียงไม่เกิน 120 เตียง จำ�นวน 19 แห่ง
	 	 3)	 โรงพยาบาลเอกชน จำ�นวน 12 แห่ง
	 เมื่อทราบจำ�นวนของโรงพยาบาลแต่ละประเภทใน 
จังหวดันัน้ๆ แลว้ จงึใชว้ธิกีารสุม่ตัวอยา่งอยา่งงา่ยเพ่ือเลือก
โรงพยาบาลที่จะเก็บข้อมูล
	 ส่วนที่ 3 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
	 เก็บข้อมูลจากแม่หรือจากผู้ดูแลหลักของเด็กอายุ
ต้ังแต่แรกเกิดถึง 3 ปี ที่กินอาหารอื่นที่นอกเหนือจากนม
แม่ในช่วงก่อนทารกอายุครบ 6 เดือน ซึ่งนำ�ทารกมาฉีด
วัคซีน หรือมาพบแพทย์ในโรงพยาบาลในวันท่ีเก็บข้อมูล 
และยินดีเข้าร่วมการวิจัย ทั้งนี้ ก่อนเริ่มการวิจัย คณะผู้
วิจัยโดยเจ้าหน้าที่เก็บข้อมูลต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับงานวิจัย 
สิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัย และสิทธิในการออกจากการ
วิจัยโดยละเอียด เมื่อทราบข้อมูลแล้วหากผู้ท่ีมีคุณสมบัติ
ในการเป็นตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยจะต้องทำ�การลง
นามในหนังสือยินดีเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร 

ทั้งนี้ ผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้
	 	 1)	 เปน็แมห่รอืผูด้แูลหลกัของทารกหรอืเดก็เลก็ที่
มีอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 3 ปี
	 	 2)	 มีสัญชาติไทย และสามารถสื่อสารภาษาไทย
ได้ดี
	 	 3)	 มีอายุ 15 ปีขึ้นไป
	 	 4)	 อาศัยอยู่ในพื้นที่เก็บข้อมูล
	 กลุ่มตัวอย่างมีทั้งหมด 1,582 คน เก็บตัวอย่างจาก
โรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่จำ�นวน 849 คน เก็บตัวอย่าง
จากโรงพยาบาลรฐัขนาดเลก็ 427 คน และเก็บตวัอยา่งจาก 
โรงพยาบาลเอกชน 306 คน

การเก็บข้อมูล

	 การศึกษาครัง้นีใ้ชแ้บบสอบถามในการเกบ็ขอ้มลู โดย
คณะผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า (face to face) 
และกรอกข้อมูลลงในแบบสอบถามเอง ทั้งนี้เพ่ือความ
สะดวกของแม่หรือผู้ดูแลหลัก และเพื่อความถูกต้องของ
ข้อมูล
	 การพัฒนาแบบสอบถาม คณะผู้วิจัยได้มีการปรึกษา
ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งทำ�งานเกี่ยวข้องกับการสนับสนุนนโยบาย
การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่จำ�นวน 3 ท่าน และได้
มีการทดสอบแบบสอบถามเพ่ือความเท่ียงตรงตามเนื้อหา 
(content validity) โดยได้ทดสอบกับกลุ่มประชากรที่มี
ลกัษณะเหมอืนกลุม่ตัวอยา่งจำ�นวน 30 คนและปรบัแก้จน
สามารถแน่ใจได้ว่าแบบสอบถามมีคุณภาพ และสามารถ
ตอบคำ�ถามการวิจัยได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์
	 แบบสอบถามประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้
	 	 1)	 คำ�ถามคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง
	 	 2)	 ข้อมูลเรื่องผู้ดูแลหลัก
	 	 3)	 ประวัติ และการกินนมและอาหารของเด็ก
	 	 4)	 การตัดสินใจ
	 	 5)	 ทัศนคติ
	 	 6)	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลัก
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�เสนอข้อมูลลักษณะประชากรโดยใช้สถิติร้อยละ 
เพ่ือแสดงขอ้มลูสถานการณ ์และเหตผุลในการเริม่ตน้นมผง
ช่วง 6 เดอืนแรกหลงัคลอด และใชก้ารวเิคราะหก์ารถดถอย
โลจิสติกแบบทวิ (binary logistic regression) เพื่อศึกษา
ปจัจัยทีมี่ความสมัพนัธใ์นการเริม่ตน้นมผงชว่ง 6 เดอืนแรก
หลังคลอด

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยใน

มนุษย์

	 การศกึษานีผ้า่นการพจิารณาจากคณะกรรมการวจัิย
ในมนษุย ์สถาบนัพฒันาการคุม้ครองการวจิยัในมนษุย ์เม่ือ
วันที่ 25 สิงหาคม พ.ศ. 2558

ผลการศึกษา

ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการคำ�นวณได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 1,582 คน 
แตใ่นการเกบ็ขอ้มลูจรงิมขีอ้จำ�กัดเรือ่งการเขา้เกบ็ขอ้มลูใน
กลุ่มโรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลรัฐบางแห่ง หลัง
จากตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลู ไดก้ลุม่ตวัอยา่งท่ีเข้า
เกณฑ์ทั้งสิ้น 1,147 คน จากโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ 17 
แห่ง โรงพยาบาลรัฐขนาดเล็ก 13 แห่ง และโรงพยาบาล
เอกชน 3 แห่ง
	 ลักษณะทางประชากรของผู้ตอบแบบสอบถาม พบ
ว่าจากผู้เข้าร่วมทั้งหมด 1,147 คน เป็นเพศหญิง 1,112 
คน หรือร้อยละ 96.9 และเพศชาย 35 คนคิดเป็นร้อย
ละ 3.1 ของจำ�นวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด โดยผู้
ตอบแบบสอบถามร้อยละ 80.2 เป็นแม่ของเด็ก รองลง
มาเป็นปู่ย่าตายายร้อยละ 15.1 ในขณะที่ร้อยละ 2.5 เป็น
พ่อของเด็ก ข้อมูลด้านอายุ พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถาม
ร้อยละ 39.9 มีอายุระหว่าง 20-29 ปี และร้อยละ 33.4 
มีอายุ ระหว่าง 30-39 ปี ด้านเศรษฐฐานะของครอบครัว 
พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ (ร้อยละ 34.8) มีราย

ได้เฉลี่ยต่อเดือน อยู่ระหว่าง 10,001-20,000 บาท รอง
ลงมาเป็นกลุ่มผู้มีรายได้ 10,000 บาทหรือน้อยกว่า (ร้อย
ละ 24.5) และเพียงร้อยละ 6 เท่านั้นที่เป็นผู้มีรายได้ตั้งแต่ 
50,001 บาทขึ้นไป ในส่วนของระดับการศึกษาของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 23.6 มีการ
ศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 22.6 มี
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น และร้อยละ 21.6 มี
การศึกษาระดับปริญญาตรี ในด้านอาชีพ พบว่ามากกว่า 1 
ใน 3 ของผู้ตอบแบบสอบถามไม่ได้ทำ�งาน (ร้อยละ 35.2) 
รองลงมาทำ�ธุรกิจส่วนตัวหรือค้าขาย (ร้อยละ 16.4) และ
เป็นพนักงานบริษัท (ร้อยละ 15.8) รายละเอียดดังตาราง 
ที่ 1
	 จากการศึกษานี้พบว่า เด็กส่วนมาก คือร้อยละ 64.8 
มีแม่เป็นผู้ดูแลหลัก ทั้งนี้ทารกและเด็กเล็กร้อยละ 78.2 มี
ผู้ดูแลหลักคนเดียวตั้งแต่แรกเกิด และมีเพียงร้อยละ 21.8 
เท่านั้นที่มีการเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก โดยสาเหตุส่วนใหญ่ที่มี
การเปล่ียนผู้ดูแลกค็อืผู้ดูแลหลักคนเดิมต้องกลับไปทำ�งาน/
กลับไปเรียน
	 ท้ังน้ีเมือ่พิจารณาเฉพาะกลุ่มท่ีมกีารเปล่ียนผู้ดแูลหลกั
จากแม่เป็นคนอื่น พบว่ามีแม่ถึงร้อยละ 67.6 ยังคงได้อยู่
กับลูกทุกวัน ในขณะที่แม่ร้อยละ 14.9 ยังมีโอกาสพบลูก
ได้อยา่งนอ้ยสัปดาหล์ะ 1 คร้ัง และมเีด็กเพียงร้อยละ 11.9 
ได้มีโอกาสเจอแม่น้อยกว่าเดือนละ 1 ครั้ง และเด็กร้อยละ 
3.3 ไม่ได้เจอแม่เลย

ชว่งเวลาและสาเหตทุีเ่ด็กเริม่กนินมผงในชว่งแรกเกดิ

ถึงก่อนอายุครบ 6 เดือน

	 เนื่องจากการศึกษานี้ต้องการทราบช่วงเวลาที่เด็ก
ได้เริ่มต้นกินนมผงก่อนอายุครบหกเดือน ดังน้ันจากกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด พบว่ามีเด็กที่ได้กินนมผงก่อนอายุครบหก
เดือนอยู ่980 คน โดยการสอบถามแมห่รือผู้ดูแลหลกัถึงวนั
เริ่มต้นให้ทารกกินอาหารต่างๆ พบว่า โดยเฉลี่ย (mean) 
เดก็จะเริม่กนินมผงทีว่นัที ่52 (SD 45.5) หรอืประมาณหนึง่
เดอืนครึง่หลงัคลอด แตเ่มือ่พจิารณาเปน็ชว่งเวลาจะพบวา่ 
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ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (characteristic of participants)

		  ร้อยละ (%)

ความสัมพันธ์ของเด็กกับผู้ตอบแบบสอบถาม (relationship with children) n = 1,147
	 แม่ (mother)	 80.2
	 พ่อ (father)	 2.5
	 ปู่ย่าตายาย (grandparent)	 15.1
	 ลุงป้าน้าอา (uncle and aunt)	 1.7
	 ญาติอื่นๆ (other relatives)	 0.3
	 อื่นๆ (others)	 0.2
	 รวม (total)	 100.0
อายุ, ปี (age, years) n = 1,139
	 15 - 19 	 6.5
	 20 - 29 	 39.9
	 30 - 39 	 33.4
	 40 - 49 	 10.5
	 50 - 59 	 7.5
	 60 ปีขึ้นไป (60 years and above)	 2.2
	 รวม (total)	 100.0
รายได้ต่อเดือน, บาท (monthly income, baht) n = 1,115
	 0 - 10,000 	 24.4
	 10,001 - 20,000 	 34.8
	 20,001 - 30,000 	 19.7
	 30,001 - 40,000 	 7.7
	 40,001 - 50,000 	 7.4
	 50,001 บาทขึ้นไป (50,001 baht and above)	 6.0
	 รวม (total)	 100.0
อาชีพ (occupation) n = 1,146
	 ข้าราชการ/พนักงานราชการ (government officers)	 8.6
	 รัฐวิสาหกิจ (state enterprise officers )	 1.4
	 พนักงานบริษัท (company employees)	 15.8
	 ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย (business owners)	 16.4
	 เกษตรกร (farmers)	 8.0
	 รับจ้าง (daily labourers)	 12.1
	 แพทย์-พยาบาล/ผู้ทำ�งานสาธารณสุข (medical staff)	 1.3
	 ไม่ได้ทำ�งาน (no job)	 35.2
	 นักเรียน/นักศึกษา (students)	 1.1
	 ไม่มีข้อมูล (do not know)	 0.1
	 รวม (total)	 100.0
ระดับการศึกษา (education level) n = 1,145
	 ต่ำ�กว่าประถม (below primary)	 2.5
	 ประถม (primary)	 18.3
	 มัธยมศึกษาตอนต้น (secondary)	 22.6
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (high school)	 23.6
	 ปวส./อนุปริญญา (diploma)	 9.3
	 ปริญญาตรีหรือสูงกว่า (bachelor degree or above)	 23.7
	 รวม (total)	 100.0
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ตารางที่ 2 รายละเอียดการดูแลเด็ก (child’s upbringing)

		  ร้อยละ (%)

ผู้ดูแลหลักของเด็ก (main caregiver) n = 1,147
	 แม่ (mother)	 64.8
	 พ่อ (father)	 2.2
	 ปู่ย่าตายาย (grandparent)	 27.7
	 ลุงป้าน้าอา (uncle and aunt)	 2.5
	 ญาติอื่นๆ (other relatives)	 0.6
	 พี่เลี้ยง (baby sitter)	 1.1
	 แม่และสมาชิกในครอบครัวช่วยกันเลี้ยง (mother and other family members)	 1.1
	 รวม (total)	 100.0
การเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก (change in caregiver) n = 1,147
	 เด็กที่ ไม่ม ีการเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก (no)	 78.2
	 เด็กที่ มี การเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก (yes)	 21.8
	 รวม (total)	 100.0
ผู้ดูแลหลักเดิม (former caregiver) n = 250
	 แม่ (mother)	 96.4
	 พ่อ (father)	 0.4
	 ปู่ย่าตายาย (grandparent)	 2.0
	 ลุงป้าน้าอา (uncle and aunt)	 0.8
	 แม่และพ่อ (mother and father)	 0.4
	 รวม (total)	 100.0
ผู้ดูแลหลักปัจจุบัน (current caregiver) n = 250
	 แม่ (mother)	 1.6
	 พ่อ (father)	 4.0
	 ปู่ย่าตายาย (grandparent)	 78.8
	 ลุงป้าน้าอา (uncle and aunt)	 8.8
	 ญาติอื่นๆ (other relatives)	 2.0
	 พี่เลี้ยง (baby sitter)	 4.8
	 รวม (total)	 100.0
สาเหตุในการเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก (reasons for change in caregiver) n = 250
	 แม่ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักคนเดิมต้องกลับไปทำ�งาน/กลับไปเรียน (mothers return to work or study)	 93.2
	 ผู้ดูแลคนเก่าอายุมาก/สุขภาพไม่ดี (health condition of former caregiver)	 1.2
	 แม่ไม่ได้อยู่กับลูก (หย่า/อยู่ต่างจังหวัด) (mothers cannot live with children; divorce or living in other provinces)	 0.8
	 อื่นๆ (others)	 3.6
	 ไม่ทราบ (do not know)	 1.2
	 รวม (total)	 100.0
เวลาเปลี่ยนผู้ดูแล (timing of change in caregiver) n = 250
	 ภายในวันที่ 1 - 30 หลังคลอด (1 month or less after birth)	 16.4
	 วันที่ 31 - 60 หลังคลอด (more than 1 month up to 2 months after birth)	 13.6
	 วันที่ 61 - 90 หลังคลอด (more than 2 months up to 3 months after birth)	 42.0
	 วันที่ 91 - 120 หลังคลอด (more than 3 months up to 4 months after birth)	 10.8
	 วันที่ 121 - 150 หลังคลอด (more than 4 months up to 5 months after birth)	 2.0
	 วันที่ 151 - 179 หลังคลอด (more than 5 months but less than 6 months after birth)	 3.6
	 วันที่ 180 - 365 หลังคลอด (6 months up to 12 months after birth)	 6.8
	 หลังจากอายุครบ 1 ปี/วันที่ 366 หลังคลอด เป็นต้นไป (more than 12 months after birth)	 2.4
	 ไม่ทราบ (do not know)	 2.4
	 รวม (total)	 100.0

227

Journal of Health Systems Research	 Vol. 13  No. 2  April-June 2019



228

เดก็สว่นใหญเ่ริม่ไดก้นินมผงตัง้แตว่นัแรกหลงัคลอด เทา่กบั
ร้อยละ 24.1 รองลงมาคือช่วง 2-3 เดือน (ร้อยละ 21.4) 
และช่วง 1-2 เดือน (ร้อยละ 18) ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตาม 
เมือ่พจิารณาร้อยละสะสม จะพบวา่ในเดอืนแรกหลงัคลอด
มีเด็กได้กินนมผงสะสมเกือบร้อยละ 50
	 โดยสาเหตุที่สำ�คัญท่ีสุดของการให้นมผงเสริม หรือ
ทดแทนนมแม่ในช่วงที่เด็กมีอายุน้อยกว่า 6 เดือน มี 2 

ประการ คือ การที่แม่คิดว่าตนเองมีน้ำ�นมไม่พอ (ร้อยละ 
39.0) และการทีแ่มต้่องกลับไปทำ�งานหรือกลับไปเรยีนตอ่ 
(ร้อยละ 33.0) นอกจากนี้การเจ็บป่วยของแม่ การใช้ยาที่
อาจสง่ผลกระทบต่อเด็ก หรือแมม่ปีญัหาเกีย่วกับสรรีะของ
ทรวงอก (รอ้ยละ 7.6) กส็ง่ผลใหแ้มห่รอืผูด้แูลหลกัตดัสนิใจ
ให้นมผงด้วยเช่นกัน ทั้งนี้ มีแม่หรือผู้ดูแลหลักร้อยละ 0.2 
ให้ข้อมูลว่าหมอ/พยาบาลเป็นผู้แนะนำ�ให้ใช้นมผง

ตารางที่ 3 วันที่เริ่มกินนมผง (date of first breast milk substitutes) n = 980

	 วันที่เริ่มกินนมผงหลังคลอด	 ร้อยละ	 ร้อยละสะสม	
	 (days after birth)	 (%)	 (cumulative percent)

	 1		 24.1	 24.1
	 2 - 7	 6.0	 30.1
	 8 - 14	 3.1	 33.2
	 15 - 30	 11.3	 44.5
	 31 - 60	 18.0	 62.5
	 61 - 90	 21.4	 83.9
	 91 - 120	 10.4	 94.3
	 121 - 150	 5.3	 99.6
	 150 - 180	 0.4	 100.0
	 รวม (total)	 100.0

ตารางที่ 4 เหตุผลการเริ่มนมผง (reasons for breast milk substitutes initiation) n = 977

                            เหตุผล (reasons)	 ร้อยละ (%)

แม่คิดว่าน�้ำนมไม่พอ (mother thinks she has not enough milk)	 39.0
แม่ต้องกลับไปทำ�งาน/กลับไปเรียน (mothers return to work/study)	 33.0
แม่ป่วย/ มีปัญหาสรีระทรวงอก (mothers’ illness or breast complication)	 7.6
เด็กไม่กินนมแม่ (child does not drink breast milk)	 3.8
เด็กมีปัญหาสุขภาพ (child has health complication)	 2.7
ช่วงแรก นมแม่ยังไม่มา เลยให้นมผง (mothers have no breast milk briefly after delivery)	 2.5
โรงพยาบาลที่คลอดให้นมผงลูกตั้งแต่เกิด (hospital fed the child with formula at birth)	 2.1
แม่ไม่ได้อยู่กับลูก (mother does not live with the child)	 1.6
แม่กังวลว่านมแม่มีสารอาหารไม่พอ (mothers worry breast milk does not have enough nutrient)	 1.4
บุคลากรทางการแพทย์แนะนำ� (health personnel’s suggestion)	 0.4
อื่นๆ (others)	 5.9
รวม (total)	 100.0
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	 ในกลุ่มผู้ตอบแบบสอบถามท่ีให้ข้อมูลว่าให้ทารกกิน
นมผงเพราะคดิว่านมแม่มไีม่เพยีงพอนัน้ พบว่าเหตผุลทีค่ดิ
ว่านมตนเองไม่พอนั้นมาจากการสังเกตว่า ทารกมีอาการ
หงุดหงิด ร้องไห้บ่อย หรือร้องไห้หลังกินนมเสร็จ (ร้อยละ 
45) รองลงมาเป็นการสังเกตจากปริมาณน�้ำนมของแม่ว่า
นมไม่ไหลเลย นมออกน้อย หรือน�้ำนมลดลงเรื่อยๆ (ร้อย
ละ 20.5) หรือทารกมีอาการอื่นๆ เช่น ลูกดูดนมนาน ลูก
ตัวเหลือง หรือเหตุผลอื่นๆ (ร้อยละ 22.4) นอกจากนี ้
เป็นการสังเกตจากปริมาณและลักษณะปัสสาวะว่ามี
ปริมาณน้อยหรือมีสีเข้ม (ร้อยละ 7.1) และปริมาณและ
ลักษณะของอุจจาระ (ร้อยละ 6.3) ทั้งนี้ พบว่ามีผู้ตอบ
แบบสอบถามร้อยละ 11.1 ให้ข้อมลูว่าทารกไม่มอีาการใดๆ 
เลย แต่แม่กังวลเองว่านมแม่อาจไม่พอ

ปัจจัยในการเริ่มต้นนมผงช่วง 6 เดือนแรกหลัง 

คลอด

	 ในการศกึษาปัจจยันัน้ วเิคราะห์โดยใช้ binary logistic 
regression ในกลุ่มตัวอย่าง 980 คนพบว่า เมื่อพิจารณา

โอกาสในการเคยกินนมผงของทารกและเด็กเล็กตามกลุ่ม
การศึกษาของแม่ พบว่าแม่ท่ีมีระดับการศึกษาสูง มีแนว
โน้มในการให้นมผงเสริมมากกว่าแม่ที่มีระดับการศึกษาต�่ำ
กว่า เช่นเดียวกบัด้านเศรษฐฐานะของครอบครัว เม่ือเปรยีบ
เทียบกับกลุ่มท่ีครอบครัวมีรายได้ 10,000 บาทต่อเดือน
หรือน้อยกว่า พบว่ากลุ ่มที่ครอบครัวมีรายได้ระหว่าง 
10,001-20,000 บาท จะมีแนวโน้มในการเคยกินนมผง
มากกว่า 1.53 เท่า ส่วนเด็กในครอบครัวที่มีรายได้ตั้งแต ่
30,001 บาทข้ึนไปมแีนวโน้มท่ีเด็กจะเคยกนินมผงมากกว่า 
2.75 เท่า และกลุ่มที่ครอบครัวมีรายได้ระหว่าง 20,001-
30,000 บาทเป็นกลุ่มที่เด็กมีแนวโน้มจะได้กินนมผงมาก
ที่สุด ถึง 2.78 เท่า แต่ในทางตรงกันข้ามพบว่า การที่มีแม่
เป็นผู้ดูแลหลักเด็กจะมแีนวโน้มจะกนินมผงน้อยกว่าถงึร้อย
ละ 73 (OR 0.27 [95% CI 0.17, 0.42])
	 นอกจากประเด็นข้างต้นแล้ว ยังพบว่าการที่แม่ได้อยู่
กบัลกูทกุวนัจะทำ�ใหท้ารกหรอืเด็กเลก็มโีอกาสได้กนินมผง
น้อยกว่าทารกและเด็กเล็กที่ไม่ได้อยู่กับแม่ทุกวัน และเด็ก
ที่แม่เป็นผู้ตัดสินใจหลักมีแนวโน้มที่เด็กจะเคยกินนมผง

ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่มีผลต่อการให้นมผงช่วงหกเดือนแรก (factors relating to breast milk substitutes initiation before 6 months) 
(n = 980)

                  ปัจจัย (factor)	 OR	 (95%CI)

ระดับการศึกษาของแม่ (mother’s education level)	
	 มัธยมศึกษาตอนต้น (secondary)	 1.62	 (0.98, 2.67)
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (high school)	 2.45	 (1.44, 4.16)**
	 ปวส./อนุปริญญา (diploma)	 2.39	 (1.20, 4.76)***
	 ปริญญาตรีหรือสูงกว่า (bachelor degree or above)	 5.03	 (2.73, 9.26)*

รายได้ครอบครัว/เดือน, บาท (family income, baht)
	 10,001 - 20,000	 1.53	 (1.03, 2.27)***
	 20,001 - 30,000	 2.78	 (1.62, 4.76)*
	 30,001 บาท ขึ้นไป (above 30,000 baht)	 2.75	 (1.62, 4.67)*

ผู้ดูแลหลัก (main caregivers)
	 แม่เป็นผู้ดูแลหลัก (mothers are main caregivers)	 0.27	 (0.17, 0.42)*

* p-value <0.001, ** p-value < 0.005, and *** p-value < 0.1
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ในช่วงก่อนอายุครบ 6 เดือนน้อยกว่าเด็กที่แม่ไม่ได้เป็นผู้
ดูแลหลัก อีกทั้งแม่ท่ีตั้งใจจะเลี้ยงลูกด้วยนมผงตั้งแต่ช่วง
ตัง้ครรภ์มีแนวโน้มจะให้ลกูกนินมผงในชว่งกอ่นลกูอายคุรบ 
6 เดอืนมากกวา่แม่ทีไ่มไ่ดต้ัง้ใจจะใหล้กูกนินมผง 2.90 เทา่ 
และประเด็นสุดท้ายที่เกี่ยวข้องกับแม่ ได้แก่ การท่ีทารก
หรือเด็กเล็กเป็นลูกคนที่เท่าใดของแม่มีความสัมพันธ์กับ
การเคยกินนมผงของเด็กอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 โดยการไม่ใช่ลูกคนแรกมีโอกาสได้กินนมผงน้อยกว่า
ร้อยละ 31 (OR 0.69 [95%CI 0.55,0.86]) ปัจจัยต่อมาที่
เกี่ยวข้องกับผู้ดูแลหลักของทารกและเด็กเล็กน้ัน การที่มี
การเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก จะทำ�ให้เด็กมีโอกาสที่จะกินนมผง
ในช่วงก่อนอายุครบ 6 เดือนมากกว่าเด็กที่ไม่เคยเปลี่ยนผู้
ดูแลหลัก 2.70 เท่า และการท่ีผู้ดูแลหลักเชื่อว่าการเลี้ยง
ลกูด้วยนมแม่เปน็เรือ่งงา่ย มคีวามสมัพนัธอ์ยา่งมนียัสำ�คญั
ทางสถิติที่ระดับ 0.00 โดยเด็กที่ผู้ดูแลหลักเชื่อว่าการเลี้ยง
ลกูดว้ยนมแมเ่ป็นเร่ืองงา่ยมโีอกาสทีจ่ะกนินมผงนอ้ยกว่าถงึ
ร้อยละ70 (OR 0.30 [95%CI 0.19, 0.46]) เมื่อเทียบกับ
กลุ่มทีผู่ด้แูลหลกัเชือ่วา่การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ไมใ่ชเ่ร่ืองง่าย

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการเกบ็ข้อมลูคร้ังน้ีพบว่า สาเหตหุลักท่ีทำ�ใหเ้ดก็

ได้กนินมผงกอ่นอายคุรบ 6 เดือน คอื การท่ีแมค่ดิวา่ตนเอง
มีน้ำ�นมไม่พอ และการที่แม่ต้องกลับไปทำ�งานหรือกลับไป
เรียนต่อ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าแม่หรือผู้ดูแลหลักเห็นว่าการ
ใหเ้ด็กกนินมผงเปน็ทางเลอืก หรอืเป็นวธิกีารแกป้ญัหาเมือ่
แม่ไม่สะดวกที่จะเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียว
	 จากการศกึษาเหตผุลทีแ่ม่ต้องให้นมผงเพือ่เสรมิหรอื
ทดแทนนมแม่ในช่วงตัง้แต่แรกเกดิถงึก่อนอายคุรบ 6 เดอืน 
พบว่าในช่วง 2 เดือนแรกเหตุผลที่ส�ำคัญที่สุด คือการที่แม่
เช่ือว่าตนเองมีน�้ำนมไม่พอ อย่างไรก็ตาม ต้ังแต่เดือนที่ 3 
การที่แม่ต้องกลับไปท�ำงานหรือกลับไปเรียนกลายเป็น
เหตุผลที่ส�ำคัญที่สุดที่ท�ำให้เด็กได้กินนมผง ซึ่งสะท้อนให้
เห็นว่าในช่วงเวลาต่างกัน แม่จะพบอุปสรรคที่ส�ำคัญของ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แตกต่างกัน
	 ในส่วนของผูต้อบแบบสอบถามทีใ่ห้ข้อมลูว่า ให้ทารก
และเด็กเล็กกนินมผงทดแทนนมแม่เนือ่งจากแม่มนี�ำ้นมไม่
เพียงพอทั้งหมด 381 คน พบว่าแม่ร้อยละ 11 ให้ข้อมูลว่า
ทารกมีอาการปกติดีทุกอย่าง แต่แม่ยังมีความกังวลว่า
น�ำ้นมจะไม่พอ ในขณะท่ีผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 45 ให้
ข้อมูลว่า สังเกตว่าทารกหรือเด็กเล็กอารมณ์ไม่ดี หงุดหงิด
จึงเชือ่ว่าอาการดังกล่าวเกดิจากการท่ีกนินมแม่ไม่อิม่ ยิง่ไป
กว่านั้น ผู้ตอบแบบสอบถามบางท่านให้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า

ตารางที่ 6	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับแม่ที่มีผลต่อการให้นมผงในช่วงหกเดือนแรก (mother’s factors leading to initiating breast milk 
substitutes before 6 months)

                        ตัวแปร (factors)	 OR	 (95%CI)

แม่อยู่กับลูกทุกวัน (mothers live with children everyday)	 0.30	 (0.14, 0.66)**
แม่เป็นผู้ตัดสินใจหลัก (mothers as a sole decision maker)	 0.68	 (0.46, 0.98)***
ในช่วงตั้งครรภ์ แม่ตั้งใจว่าเมื่อลูกเกิดจะให้กินนมผง (mothers’ intention for formula	 2.90	 (1.54, 5.46)**
  feeding since pregnant)
เป็นลูกคนที่เท่าใดของแม่ (birth order of children)	 0.69	 (0.55, 0.86)**
การเคยเปลี่ยนผู้ดูแลหลัก (changing of caregivers)	 2.73	 (1.62, 4.61)*
ผู้ดูแลหลักเชื่อว่าการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เป็นเรื่องง่าย (major caregivers believe that	 0.30	 (0.19, 0.46)*
  breast feeding is easy)

* p-value < 0.001, ** p-value < 0.005, and *** p-value < 0.1
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เมือ่ให้นมผงกบัทารกแล้ว ทารกหลบัด ีหลบันานไม่ตืน่บ่อย
เหมอืนช่วงทีใ่ห้กนินมแม่ ซึง่สะท้อนให้เหน็ว่าแม่และผู้ดูแล
หลักจ�ำนวนไม่น้อยยังขาดข้อมูลเรื่องข้อบ่งชี้ของการท่ี
ทารกได้กนินมไม่เพยีงพอ ท�ำให้แม่หรอืผูด้แูลหลกัตดัสนิใจ
ให้นมผงเพราะเชือ่ว่าจะช่วยแก้ปัญหานัน้ได้ ทัง้ๆทีใ่นความ
เป็นจริงแล้ว สาเหตุที่ทารกร้องไห้อาจไม่เกี่ยวกับความหิว
เลย ในทางตรงกันข้าม เมื่อทารกได้กินนมผงเพิ่มท�ำให้
ทารกทีไ่ม่ได้หิวรูส้กึอิม่มากขึน้ ประกอบกับนมผงส่วนใหญ่
ท�ำจากนมวัวซึ่งมีปริมาณไขมันมากและท�ำให้อ่ิมนาน เมื่อ
ทารกได้กินท�ำให้อิ่ม หลับนานขึ้น และไม่ร้องไห้ ท�ำให้แม่
หรือผู้ดูแลหลักยิ่งเช่ือว่าทารกร้องเนื่องจากความหิว และ
นมผงคือการแก้ปัญหา ซึ่งผลการศึกษานี้เหมือนกับการ
ศึกษาเรื่ องสถานการณ ์การเลี้ ยงลูกด ้วยนมแม ่ ใน
ประเทศไทยที่พบว่า การเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวมี
แนวโน้มลดลงเรื่อยๆ ตั้งแต่ช่วงแรกเกิด-เดือนท่ี 4 โดย
เหตผุลหลกัคอืการทีแ่ม่คิดว่าตนเองมนี�ำ้นมไม่เพยีงพอมาก
ที่สุด คือร้อยละ 46 รองลงมาคือ คิดว่านมแม่มีสารอาหาร
ไม่เพียงพอ ร้อยละ 18(16) ทั้งนี้ พบว่า ความเชื่อว่าตนเองมี
น�้ำนมไม่เพียงพอไม่ได้เกิดขึ้นในประเทศไทยเท่านั้น แต่ใน
ประเทศจีน จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในแม่จ�ำนวน 50 คน 
พบว่าแม่จ�ำนวน 37 คนให้เหตุผลว่าตนเองให้นมผงแก่ลูก
เนื่องจากเชื่อว่าตนเองมีน�้ำนมไม่เพียงพอ
	 การศึกษานี้พบว่า การตัดสินใจให้ลูกกินนมผงไม่มี
ความสมัพนัธ์กบัการท่ีแมท่ำ�งาน ซึง่แตกตา่งจากการศกึษา
ของ Johnson AM และคณะท่ีพบว่า แม่เช่ือว่าการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่เป็นทางเลือกที่ดีต่อสุขภาพของเด็ก แต่การ
ท่ีแม่ต้องกลับไปทำ�งานเป็นอุปสรรคสำ�คัญของการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ โดยเฉพาะเมื่อแม่ได้รับความช่วยเหลือน้อย
ในการเลีย้งลกูดว้ยนมแม่(17) ท้ังนี ้เหตผุลท่ีการศึกษานีแ้ตก
ต่างจากการศึกษาอื่นๆ เพราะการศึกษาอื่นศึกษาแม่ท้ังที่
สามารถเล้ียงลูกด้วยนมแม่ได้ครบ 6 เดือนได้สำ�เร็จ และ
แม่ที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่น้อยกว่า 6 เดือน แต่การศึกษานี้
เลือกเฉพาะแม่หรือผู้ดูแลหลักที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวไม่สำ�เร็จในช่วง 6 เดือนแรกหลังคลอด อย่างไรก็ตาม 

ผลการศึกษานี้คล้ายกับข้อค้นพบของ Ong G และคณะ
ที่พบว่า แม้ว่าการทำ�งานจะไม่ได้มีอิทธิพลต่อการเริ่ม
ต้นเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ แต่กลับมีผลต่อระยะเวลาที่แม่จะ
สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได ้โดยพบว่าแม่ที่ไม่ทำ�งานถึง
ร้อยละ 31 สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ 6 เดือนในขณะ
ทีแ่มท่ีท่ำ�งานเพยีงร้อยละ 20 เทา่นัน้ทีท่ำ�ได้ และนอกจาก
นี้ แม่ทำ�งานยังมีแนวโน้มที่จะหยุดให้นมแม่มากกว่าแม่ที่
ไม่ได้ทำ�งาน สรุปได้ว่า เหตุผลสำ�คัญที่สุดของการเลิกให้
นมในช่วง 2 - 6 เดือนเป็นเหตุผลเกี่ยวกับเรื่องงาน(18) การ
ศกึษาคร้ังนีย้งัพบอกีวา่ แมห่รือผูดู้แลหลักส่วนหนึง่รูส้กึวา่
สถานที่ทำ�งาน และลักษณะงานของแม่ไม่เอื้ออำ�นวยต่อ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เช่น ไม่มีพื้นที่ให้บีบนมและเก็บนม 
การทำ�งานเป็นกะ การทำ�งานที่สัมผัสกับเชื้อโรค วัตถุและ
สารเคมี หรือรังสีโดยตรง ซึ่งทำ�ให้แม่ต้องตัดสินใจระหว่าง
บทบาทของการทำ�งานและความต้องการเล้ียงลูกด้วยนม
แม่ ซ่ึงคล้ายคลึงกับข้อค้นพบของ Yimyam S ซึ่งพบว่า 
ในช่วงเวลาท่ีแม่ต้องกลับไปทำ�งาน และต้องการให้นมแม่
ด้วย แม่เกิดความเครียด และเกิดความขัดแย้งระหว่าง
บทบาทความเป็นแม ่และบทบาทการทำ�งาน ซึง่ความรูส้กึ
นี้สามารถทำ�ให้แม่ส่วนหนึ่งมีความรู้สึกเหนื่อยล้า ขาดการ
ดูแลตัวเอง และไม่เจริญอาหาร(19)

	 การศึกษานี้พบว่า แม่เป็นปัจจัยสำ�คัญต่อระยะเวลา
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กล่าวคือ ถ้าแม่มีความตั้งใจในการ
เล้ียงลูกด้วยนมแม่ตั้งแต่ตั้งครรภ์ และเป็นผู้ตัดสินใจหลัก
เกี่ยวกับการให้อาหารลูก ตลอดจนแม่มีโอกาสได้อยู่กับลูก
จะทำ�ใหท้ารกหรือเดก็เลก็มโีอกาสได้กนินมแมย่าวนานมาก
ขึน้ และการศกึษานีย้งัพบว่าการทีแ่มเ่คยใหล้กูคนกอ่นหนา้
กินนมผง จะทำ�ให้ลูกคนต่อมามีแนวโน้มที่จะได้กินนมผง
ด้วย ซึ่งจากการศึกษาก่อนหน้านี้ในประเทศเยอรมนี(20) 
แสดงใหเ้หน็วา่แมท่ี่มคีวามต้ังใจในการใหน้มลูกในวนัคลอด
จะมคีวามสมัพนัธเ์ชิงบวกกบัระยะเวลาในการเลีย้งลกูดว้ย
นมแม่ และยังพบอีกว่า ประสบการณ์ที่ดีในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ในลูกคนก่อน รวมถึงความพึงพอใจในการดูแล
ของคลินิกฝากครรภ์ ก็ส่งผลที่ดีต่อระยะเวลาการเล้ียงลูก
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ด้วยนมแม่ด้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sencan และ
คณะ(21) ที่พบว่า การที่แม่กับลูกอยู่ด้วยกันจะทำ�ให้ระยะ
เวลาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่นานมากขึ้น ในทางตรงกัน
ข้าม การจ้างงานของแม่ส่งผลเชิงลบกับระยะเวลาในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้
	 การศึกษานี้พบว่า ระดับการศึกษาของแม่ เศรษฐ-
ฐานะของครอบครัว การไม่ได้อยู่กับแม่ หรือการที่แม่ไม่
ได้เป็นผู้ดูแลหลัก ตลอดจนความตั้งใจในการเลี้ยงลูกด้วย
นมผงของแม่ตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ และประสบการณ์ในการ
เลีย้งลกูดว้ยนมผง ลว้นสง่ผลต่อโอกาสและระยะเวลาทีเ่ดก็
จะได้กินนมแม่ ดังนั้น หน่วยงานหรือภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง
จึงต้องให้ความสำ�คัญกับแม่ โดยให้ความรู้แก่แม่ เพื่อสร้าง
ความเข้าใจและทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับการให้อาหารใน
การเล้ียงดูทารกและเด็กเล็กตั้งแต่ตั้งครรภ์ ซึ่งจะทำ�ให้แม่
มีความรู้และความเชื่อมั่นว่าจะสามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ได้สำ�เร็จ ในขณะเดียวกัน สำ�หรับแม่ที่ทำ�งาน การสร้าง
บรรยากาศในที่ทำ�งานให้เอ้ือต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
หรอืการสรา้งโอกาสใหลู้กกบัแมไ่ดอ้ยูด่ว้ยกนักจ็ะทำ�ใหแ้ม่
สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้นานมากขึ้นด้วย

ขอ้จำ�กัดและขอ้เสนอแนะสำ�หรับการศกึษาในอนาคต

	 การศกึษาครัง้นีไ้ม่สามารถเขา้เกบ็ขอ้มลูในโรงพยาบาล 
เอกชนได้ ท้ังหมดตามสัดส่วนที่กำ�หนดไว้ในขั้นแรก 
เนื่องจากไม่ได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บข้อมูล ดังนั้น หากการ
ศกึษาในอนาคตสามารถเกบ็ข้อมลูในโรงพยาบาลเอกชนได้
มากขึน้ กจ็ะมปีระโยชนต์อ่การศกึษามากข้ึนดว้ย นอกจาก
นี ้หากมีการเปรียบเทยีบปัจจยัตา่งๆ ระหวา่งแมท่ีส่ามารถ
และแมท่ีไ่มส่ามารถเลีย้งลกูดว้ยนมแมอ่ยา่งเดยีวจนครบ 6 
เดือน จะทำ�ให้เข้าใจถึงปัญหาของแม่ท่ีไม่สามารถเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียวจนครบ 6 เดือนได้ดีมากขึ้น
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บทคัดย่อ
	 ประเทศไทยเป็นประเทศทีม่ปัีญหาวณัโรคระดบัรนุแรง ทัง้วณัโรคทัว่ไป วณัโรคและเอดส์ และวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน 
ทั้งน้ี อาจเนื่องมาจากการป้องกันและควบคุมวัณโรคทุกระดับยังขาดประสิทธิภาพและประสิทธิผล การใช้วัคซีนเป็นวิธีการ
หนึง่ในการป้องกนัวณัโรคในระดบัปฐมภมู ิกระทรวงสาธารณสขุไทยก�ำหนดให้วคัซนีบซีจีป้ีองกันวณัโรคเป็นวคัซนีพืน้ฐานท่ี
เดก็แรกเกิดทกุรายควรได้รบั แต่วคัซนีบซีจีมีข้ีอจ�ำกดั คอืสามารถใช้ป้องกนัวณัโรคชนดิรนุแรงในกลุม่เดก็เท่านัน้ แต่ไม่สามารถ
ป้องกันวัณโรคในวัยอื่นๆ ได้ ในปัจจุบันนักวิจัยทั่วโลกจึงพยายามเร่งคิดค้น พัฒนาวัคซีนป้องกันวัณโรคที่มีประสิทธิภาพ
ครอบคลุมในทุกกลุ่มคนและทุกกลุ่มอายุ โดยแนะน�ำให้ใช้ควบคู่ไปกับการส่งเสริมสุขภาพและการรักษาวัณโรคที่เหมาะสม
กับบริบทของแต่ละสังคม ซึ่งจะเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการควบคุม ป้องกันและลดการระบาดของวัณโรคได้
	 บทความนีม้วีตัถุประสงค์เพือ่น�ำเสนอความส�ำคัญของวคัซีนป้องกนัวัณโรคและแนวทางในการศกึษาวคัซนีวณัโรค โดย
หวงัว่าจะเป็นประโยชน์ต่อผูท้ีส่นใจ โดยเฉพาะอย่างยิง่ นกัวจิยัและผู้ทีเ่กีย่วข้องจะสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ร่วมกบัโปรแกรม
การป้องกัน ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค เพื่อให้การป้องกันและควบคุมโรคนี้มีประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  วัณโรค, วัคซีน, การป้องกันโรค

Tuberculosis Vaccines: Importance and Guidelines of Vaccine Study for Tubercu-
losis Prevention in Thailand 
Nithinan Mahawan, Thira Woratanarat 
Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 
Corresponding author: Nithinan Mahawan, yingmahawan@gmail.com

Abstract
	 Thailand has high burdens of tuberculosis, tuberculosis with AIDS and multiple drug resistance tu-
berculosis. This may be due to the lack of efficient and effective tuberculosis prevention and control at 
all levels. Vaccination against tuberculosis is a primary prevention measure. In Thailand, the Ministry of 
Public Health has designated BCG as a basic vaccine against tuberculosis that all newborns should receive. 
But BCG has numerous limitations, it can only prevent against severe tuberculosis in children, but not in 
others. Nowadays, researchers worldwide are trying to accelerate the development of effective vaccines 
against tuberculosis for all populations and all age groups for using in parallel with health promotion and 
disease control measures appropriate to each societal context. This should be an effective and import-
ant way to control, prevent and reduce transmission of tuberculosis.
	 The objective of this article aimed to present importance of tuberculosis vaccines and guidelines 
for studying the vaccines in Thailand. It is expected that this article would benefit interested readers, 
especially researchers and relevant persons to apply this knowledge along with prevention programs for 
controlling tuberculosis in the future.
	 Keywords:  tuberculosis, vaccine, disease prevention



บทนำ�

ป ระเทศไทยเป็นประเทศท่ีองค์การอนามัยโลกได้จัด
ให้เป็น 1 ใน 14 ประเทศของโลก ที่มีปัญหาวัณโรค

ระดับรุนแรง ทั้งวัณโรคทั่วไป วัณโรคและเอดส์ วัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน ซ่ึงคาดว่าจะมีผู้ป่วยใหม่ปีละ 108,000 
ราย และประมาณร้อยละ 50 เป็นผู้ป่วยท่ีสามารถแพร่
กระจายเชื้อให้ผู้อ่ืนได้(1,2) อีกทั้งต้นปี พ.ศ. 2561 ที่ผ่าน
มา กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้วัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานชนิดรุนแรงมาก (extensively drug-resistant tu-
berculosis: XDR-TB) เป็นโรคติดต่ออันตรายอีกโรคหนึ่ง 
สิ่งนี้เป็นสัญญาณที่แสดงให้เห็นว่าสถานการณ์การป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคของประเทศไทยยังขาดประสิทธิภาพ 
และสถานการณ์เกี่ยวกับวัณโรคยังคงมีความรุนแรง
	 วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อที่เป็นสาเหตุการตายของ
ประชากรทั่วโลก และผลจากการเจ็บป่วยเป็นวัณโรคได้ส่ง
ผลกระทบทางด้านลบทั้งระดับบุคคล สังคมและประเทศ
ชาติ(1,3) แมว้า่ประเทศไทยจะมมีาตรการการปอ้งกนัวณัโรค 
ที่มุ่งเน้นการค้นหาผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย
เร็วและมีประสิทธิภาพที่สุด ซึ่งเป็นการป้องกันการแพร่
กระจายโรคที่เน้นในระดับทุติยภูมิ(2,4) แต่ก็ยังขาดการ
ปอ้งกนัโรคระดบัปฐมภมู ิอนัไดแ้ก ่การสง่เสรมิสขุภาพ การ
ปอ้งกนัและควบคมุโรคกอ่นท่ีจะเกดิโรค ซึง่การป้องกนัโรค
ในระดับปฐมภูมินี้ ถือได้ว่าเป็นวิธีการที่สามารถลดอัตรา
การสูญเสียในทุกระดับได้มากที่สุด(4)

	 การใช้วัคซีนป้องกันวัณโรคเป็นรูปแบบหนึ่งในการ
ป้องกันโรคได้ทั้งในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ(4,5) และ
เป็นอีกความหวังหนึ่งในการป้องกันควบคุมโรคนี้ทั้งของ
ประเทศไทยและทั่วโลก ซึ่งหากการคิดค้นวัคซีนป้องกัน
วัณโรคประสบความสำ�เร็จ ประเทศไทยจะเป็นอีกหนึ่ง
ประเทศทีมี่ความเข้มแขง็ในการปอ้งกนัและควบคมุวณัโรค 
อันจะนำ�มาซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของประชากร ลดความ
เสี่ยงในการได้รับเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรคในทุกกลุ่ม
เสี่ยง และลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคม

	 บทความนีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่นำ�เสนอความสำ�คญัของ
วัคซีนป้องกันวัณโรคและแนวทางการศึกษาวัคซีนวัณโรค
ของประเทศไทย เพื่อให้ผู้สนใจได้ทราบถึงสถานการณ์
และแนวโน้มเกี่ยวกับวัคซีนป้องกันวัณโรค และเพื่อใช้เป็น
แนวทางในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับวัคซีนป้องกันวัณโรค ที่
อาจนำ�มาใช้ร่วมกับโปรแกรมการป้องกัน ควบคุมการแพร่
กระจายเชื้อวัณโรค เพื่อให้การป้องกันและควบคุมโรคนี้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป

เนื้อหา

ความสำ�คญัของวคัซนีปอ้งกนัวณัโรคในประเทศไทย

	 แมว้า่ในปจัจบุนั ทกุหนว่ยงานท่ีเกีย่วขอ้งจะไดพ้ยายาม
คิดค้นและพัฒนาวัคซีนป้องกันวัณโรคที่มีประสิทธิภาพ
ในทุกกลุ่มอายุแต่ก็ยังไม่ประสบความสำ�เร็จ(1) อย่างไร
ก็ตาม ในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว เช่น ประเทศในแถบยุโรป
และอเมริกาเหนือสามารถป้องกันและควบคุมวัณโรคได้
เป็นอย่างดียิ่ง เนื่องจากในอดีตที่ผ่านมา ประเทศเหล่า
นี้ได้มีการใช้วัคซีนบีซีจีในการป้องกันการเกิดวัณโรคใน
เด็กแรกเกิด ร่วมกับการใช้มาตรการการควบคุม ติดตาม
และรายงานโรคอย่างเคร่งครัด เช่น การแยกรักษาผู้ป่วย
วัณโรคในสถานพยาบาลที่จำ�เพาะ (sanatorium) การ
ค้นหา ติดตามผู้ป่วยมารักษาให้หาย การรักษาผู้ติดเชื้อ
ระยะแฝง (latent period) การใช้มาตรการที่เข้มงวดใน
การตรวจสุขภาพของผู้เดินทางเข้าประเทศ รวมถึงมีการ
รายงานโรคอยา่งครอบคลุมในทกุพืน้ที ่ส่งผลใหใ้นปัจจบัุน
นั้น วัณโรคในกลุ่มประเทศเหล่านี้จึงมีความชุกน้อยมาก(6) 
สำ�หรับประเทศไทย มีเพียงการให้วัคซีนบีซีจีในเด็กแรก
เกดิ โดยขาดมาตรการและการปฏบิติัจรงิในเรือ่งระบบการ
ควบคุม ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพ ส่ง
ผลให้ประเทศไทยยังมีอัตราชุกของผู้ป่วยวัณโรคสูงและยัง
คงเป็นแหล่งรังของวัณโรค (endemic area)(6,7)

	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าในภาพรวมทั่วโลกสถิติจำ�นวน
ผู้ป่วยวัณโรคชนิดไวต่อยาจะมีจำ�นวนลดลง  แต่จำ�นวน
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ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยากลับมีจำ�นวนเพิ่มมากข้ึน(1) สำ�หรับ
ประเทศไทย ที่ยังมีความไม่ครอบคลุมของรายงานจำ�นวน
ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา และยังขาดจำ�นวนข้อมูลของผู้ที่รักษา
สำ�เร็จ(5,7) ซึ่งหมายความถึงโอกาสในการแพร่กระจายเชื้อ
ดื้อยาออกสู่สังคม ส่งผลถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคที่เพิ่ม
มากขึ้น ขั้นตอนการวินิจฉัยโรคท่ียากข้ึน และการรักษาที่
ยาวนานขึ้น นอกจากนี้ ภาวะแทรกซ้อนจากโรคและจาก
การรกัษากร็นุแรงกว่าวัณโรคชนิดไวตอ่ยาหลายเท่า โอกาส
ในการรักษาใหห้ายขาดและโอกาสในการเสยีชีวิตสงูมาก(1,7) 
อันส่งผลกระทบท้ังทางด้านสุขภาพ ด้านเศรษฐกิจและ
ด้านสังคมของประเทศ  ดังนั้นการเร่งพัฒนาวัคซีนป้องกัน
วณัโรค ควบคูไ่ปกบัการสง่เสรมิ ปอ้งกัน รกัษา และควบคมุ
โรคที่เหมาะสมกับบริบทของสังคมไทยจึงมีความสำ�คัญยิ่ง

การศึกษาวจิยัวคัซนีปอ้งกนัวณัโรคต้ังแตอ่ดตีจนถงึ

ปัจจุบัน 

	 ในปี ค.ศ. 1921 มีการค้นพบวัคซีนป้องกันวัณโรค 
บีซีจี (บาซิลลัสกาลแม็ต-เกแร็ง - Bacille Calmette-
Guérin: BCG) และได้พัฒนาต่อเนื่องจนมาถึงปัจจุบัน ซึ่ง
ในขณะนี้ วัคซีนบีซีจีเป็นวัคซีนท่ีใช้ในการป้องกันวัณโรค
เพียงชนิดเดียว โดยวัคซีนถูกผลิตมาจากเชื้อ Mycobac-
terium bovis ซึ่งเป็นเช้ือท่ีก่อให้เกิดโรคน้อยที่สุด(8,9) 
สำ�หรับประเทศไทย เป็นประเทศท่ีมีอัตราชุกของวัณโรค
สูง (highly prevalence tuberculosis disease) ดังนั้น
เดก็แรกคลอดทกุรายควรไดร้บัวคัซนีชนดินี ้ถงึแมว้า่วคัซนี 
บีซีจี จะมีประสิทธิภาพไม่ดีนักในการป้องกันวัณโรคชนิด
อ่ืนๆ ที่เป็นการติดเชื้อคร้ังแรก (primary tuberculosis) 
แต่ก็มีประสิทธิภาพสูงในการป้องกันวัณโรคชนิดรุนแรงใน
เด็ก คือ วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง (tuberculosis meningitis) 
และวณัโรคชนดิแพรก่ระจาย (disseminated tuberculo-
sis) โดยสามารถป้องกันวัณโรคได้ร้อยละ 80(5,10)

	 อย่างไรก็ตาม วัคซีนบีซีจีก็มีข้อจำ�กัด คือสามารถ
ปอ้งกันวณัโรคเพียงในวยัเดก็เทา่นัน้ แตไ่ม่สามารถปอ้งกัน
วัณโรคในวัยอ่ืนๆ ได้ เนื่องจากภูมิต้านทานท่ีเกิดขึ้นจาก

การฉีดวัคซีนอยู่ได้ประมาณ 10-20 ปี(5,9,11) ขณะที่ใน
ส่ิงแวดล้อมมีเชื้อมัยโคแบคทีเรียม ซ่ึงเป็นเชื้อก่อวัณโรค
อยู่มาก (environmental mycobacterium) และเป็น 
เชื้อที่รุนแรงกว่าเชื้อที่ถูกทำ�ให้อ่อนกำ�ลังลงของวัคซีนบีซีจี 
(vaccine strain)(8) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศไทยที่
มีความชุกของผู้ป่วยวัณโรคสูง  ดังนั้น โอกาสในการรับ
เชื้อของประชากรจึงสูงตามไปด้วย(1) ส่งผลให้ร่างกายของ
บุคคลท่ีเคยสัมผัสแอนติเจนของเชื้อมัยโคแบคทีเรียม เกิด
การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน ทำ�ให้การฉีดวัคซีนบีซีจี
ไม่ได้ผล เนื่องจากถูกสกัดกั้นด้วยระบบภูมิคุ้มกันที่สร้าง
ขึ้นจากการได้รับเชื้อมาก่อนหน้า (blocking) ด้วยเหตุนี้ 
จึงเป็นสาเหตุของการที่ต้องฉีดวัคซีนบีซีจีในเด็กแรกเกิด 
(naive recipient) และผู้ที่มั่นใจว่ายังไม่เคยได้รับเช้ือมัย
โคแบคทีเรียมมาก่อน ท้ังจากการได้รับวัคซีนบีซีจีเองหรือ
จากส่ิงแวดล้อม เพ่ือใหเ้ชือ้จากวคัซีนบซีีจี สามารถกระตุน้
ให้เกิดภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อได้ทั่วทั้งร่างกาย (BCG dis-
semination) ภูมิคุ้มกันดังกล่าวจึงจะสามารถป้องกันการ
เกิดวัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ(8)

	 การศึกษาวิจัยในการพัฒนาปรับปรุงวัคซีนบีซีจีและ
วัคซีนป้องกันวัณโรคชนิดใหม่ในปัจจุบัน ยังอยู่ในขั้นการ
ศึกษาเชิงทดลองในระยะต่างๆ(1,5) ดังตารางที่ 1
	 ซึ่งจากตารางจะพบว่าในปัจจุบันมีการศึกษาวัคซีน
ป้องกันวัณโรคระดับคลินิกในมนุษย์ จำ�นวน 14 ชนิด ใน
จำ�นวนนี้มีเพียง 1 ชนิด ที่อยู่ในขั้นที่ 3 คือ ขั้นการทดลอง
ใช้จริงกับอาสาสมัครที่ถูกติดตามดูการป่วยเป็นวัณโรค 
จำ�นวน 10,000 คน คือ วัคซีนท่ีชื่อว่า M. vaccae ของ 
AnHui Longcom, ประเทศจนี และมีวคัซีนจำ�นวน 3 ชนดิ 
ทีอ่ยู่ในชว่งปลายของการศึกษาทดลองขัน้ที ่2 ซ่ึงมีแนวโนม้
วา่จะประสบความสำ�เร็จในการผลิตวคัซีนปอ้งกนัวณัโรคใน
อนาคต(5) อยา่งไรกต็ามในการบรรลุเปา้หมายเพือ่ยตุปิญัหา
วณัโรคภายในปี ค.ศ. 2035 ทกุฝ่ายยงัคงต้องร่วมแรงร่วมใจ 
เร่งมือพัฒนาแนวทาง วิธีการในทุกๆ ด้านเพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อและเพื่อการควบคุมโรคนี้ต่อไป(1)
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แนวทางการศกึษาวจิยัวคัซนีปอ้งกนัวณัโรคสำ�หรบั

ประเทศไทย

	 ในปจัจบุนัทกุหนว่ยงานทีเ่ก่ียวข้องไดม้คีวามพยายาม
ในการวิจัยเพื่อพัฒนาวัคซีนซึ่งสามารถใช้ป้องกันวัณโรค
ในทุกช่วงวัย รวมถึงกลุ่มเสี่ยงต่างๆ และเป็นวัคซีนที่มี
ประสิทธิภาพดีกว่าวัคซีนบีซีจีเดิม โดยมุ่งเน้นการพัฒนา
และปรับปรุงวัคซีนบีซีจีควบคู่ไปกับการพัฒนาวัคซีน
ป้องกันวัณโรคชนิดใหม่(5,9,12)

	 ขณะทีน่กัวจิยัในหลายประเทศท่ัวโลกกำ�ลงัเรง่คดิคน้

และพฒันาวคัซนีปอ้งกนัวณัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ การศึกษา
คน้ควา้วคัซนีทีม่คีวามเหมาะสมกบับรบิทของประเทศไทย
กม็คีวามสำ�คญัเชน่กนั ทัง้การคดิคน้หรือพัฒนาวัคซีนข้ึนมา
ใหมแ่ละการศกึษาวิจัยวคัซนีทีน่ำ�มาจากประเทศอืน่ในเรือ่ง
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลสำ�หรับประชากรไทย เช่น 
ความเหมาะสมในด้านพันธุกรรม (genetic) ความรุนแรง
หรืออันตรายจากวัคซีนท่ีอาจมีความแตกต่างกันอันเนื่อง
มาจากเชื้อชาติ สรีรวิทยาหรือสภาวะแวดล้อม ซึ่งแนวทาง
ในการศกึษาพฒันาวคัซนีปอ้งกนัวณัโรคของประเทศไทย มี

ตารางที่ 1 ชนิดของวัคซีนป้องกันวัณโรคชนิดใหม่ที่อยู่ระหว่างการศึกษาวิจัยระยะต่างๆ(1,4,5)

	 ระยะในการพัฒนา	 ชนิดของวัคซีน	 ผู้พัฒนา
	 (Stage of development)	 (Type)	 (Developer)

Preclinical: ศึกษาในหลอดแก้ว	 rCMV Oregon	 Health and Sciences University, 
สัตว์ทดลองต่างๆ	 	 Vir Biotechnology, Aeras
	 H64 + CAF01	 SSI, TBVI
	 rBCGΔais1/zmp1	 University of Zurich, Aeras, TBVI
	 ChAdOxPPE15	 University of Oxford, TBVI
	 Therapeutic vaccine	 MVA platform Transgene SA, TBVI	
	 CysVac2/Advax	 The University of Sydney, TBVI
	 ChAd3/MVA prime/ boost	 Aeras, GSK, Transgene

Phase I: ใช้กับมนุษย์ครั้งแรก ใช้อาสา	 MVA85A (ID, Aerosol)	 University of Oxford, TBVI
สมัครที่แข็งแรง (first-time-in-man)	 ChAdOx1.85A MVA85A	 University of Oxford
	 Ad5 Ag85A McMaster	 University, Can Sino
	 MVA85A-IMX313	 University of Oxford, Imaxio

Phase II a: ศึกษาในกลุ่มอาสาสมัคร	 RUTI	 Archivel Pharma, TBVI
กลุ่มเล็กๆ มีการควบคุมที่เข้มงวด	 H56 : IC31®	 SSI, Valneva, Aeras
มีเกณฑ์ในการเลือกอาสาสมัครมาก	 H4 : IC31®	 SSI, Sanofi Pasteur, Aeras
(efficacy trials in very-selected patients)	 ID93 + GLA-SE	 IDRI, Aeras	
	 TB/FLU-04L	 Research Institute for Biological Safety
	 	 Problems, Kazakhstan
	 MTBVAC	 Biofabri, University of Zaragoza, TBVI

Phase II b: ศึกษาในกลุ่มอาสาสมัคร	 VPM1002	 VPM, SII, MPIIB, TBVI
กลุ่มเล็กๆ ที่มีเกณฑ์เข้มงวดน้อยกว่า phase II a	 M72 + AS01E	 GSK, Aeras	
	 DAR-901	 Dartmouth University, Aeras

Phase III: อาสาสมัครกลุ่มใหญ่ (large-scale	 M. vaccae	 AnHui Longcom
testing in wider range of patients)
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ดังต่อไปนี้
	 1.	 การศึกษาธรรมชาติทางชีววิทยาในระดับโมเลกุล 
(the natural biological molecular) เพื่อให้ได้ข้อมูล
ทางพนัธกุรรมทีล่ะเอียด (genetic information) ในบรบิท
ของประชากรชาวไทย สามารถนำ�มาใช้ประโยชน์ในการ
ศึกษา ทดลองวคัซนีในดา้นตา่งๆ เชน่ ทดสอบประสทิธิภาพ
ของกระบวนการผลิต ดูความรุนแรงของเชื้อในวัคซีน 
ประสิทธิผล จำ�นวนและขนาดของวัคซีนท่ีแตกต่างกันใน
แต่ละกลุ่มประชากร(12-14)

	 2.	 การศกึษาและพฒันาวคัซีนปอ้งกนัวณัโรค ตามรูป
แบบพยาธสิภาพของวณัโรค (pathogenesis of tubercu-
losis) เช่น วัคซีนที่ใช้ในการป้องกันการก่อโรค (prophy-
lactic vaccination) ในผู้ที่เป็นวัณโรคชนิดแฝง (latent 
phase) วคัซนีทีส่ามารถรกัษาวัณโรคในตำ�แหน่งท่ีแตกตา่ง
กนัของการตดิเช้ือวณัโรค วคัซนีทีจ่ำ�เพาะต่อกลุ่มเส่ียงต่างๆ 
เช่น ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มผู้ป่วยเอดส์(1,5,9,15)

	 3.	 การศึกษาปฏิกิริยาการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุ้มกันในร่างกาย (immunity) ต่อตัวเชื้อวัณโรค (anti-
gen) ตามกระบวนการของการเกดิวณัโรค (mechanisms 
of disease-producing activity of tuberculosis) ท้ัง
กลไกการปอ้งกันตนเองแบบไมจ่ำ�เพาะเจาะจง (non-spe-
cific defense mechanism) และกลไกการปอ้งกนัตนเอง
แบบจำ�เพาะเจาะจง (specific defense mechanism) ซ่ึง
มีดังต่อไปนี้(5,12,14-16)

	 	 3.1 ความสามารถในการกระตุ้นการสร้าง
ภูมิคุ้มกันที่ไม่สามารถสร้างเองโดยธรรมชาติ (antibody) 
วัคซีนที่สามารถใส่แอนติเจนด้วยวิธีการใหม่ๆ ท่ีสามารถ
กระตุ้นการสร้างท้ัง CD4+ T-cells และ CD8+ T-cells 
โดยอาจทำ�งานรว่มกบัภูมคิุม้กนัท่ีสามารถถูกกระตุน้ไดโ้ดย
ธรรมชาติ
	 	 3.2 ความสามารถในการกระตุ้นให้ร่างกายสร้าง
ภูมิคุ้มกันที่มีตัวจับเชื้อวัณโรคและจดจำ�เช้ือวัณโรคในรูป
แบบต่างๆ ในแต่ละอวัยวะที่ ได้รับเชื้อวัณโรค (various 
pattern recognition receptors) เพื่อท่ีร่างกายจะ

สามารถกำ�จัดเชื้อก่อนการก่อโรคได้
	 	 3.3 ความสามารถในการสร้างภูมิคุ้มกันที่มีความ
จำ�เพาะในแต่ละระยะของโรค (different stages of dis-
ease) เปรียบเทียบกับการทำ�งานของภูมิคุ้มกันชนิดต่างๆ 
เช่น T-cell, B-cell
	 	 3.4 จำ�นวนเชื้อที่มีชีวิตที่สามารถมีชีวิตอยู่ใน
ร่างกายได้นานเพียงพอต่อการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันทั่ว
ทั้งร่างกาย โดยไม่ถูกสกัดกั้นจากภูมิคุ้มกันของร่างกายอัน
เนื่องมาจากการได้รับเชื้อจากส่ิงแวดล้อมหรือได้รับวัคซีน 
บีซีจีมาก่อนหน้า
	 	 3.5 ระยะเวลาการมีชีวิตอยู่ในร่างกายของเชื้อที่
กระตุน้แอนตบิอดใีนรา่งกายไดน้านพอจนสามารถป้องกัน
โรคในวยัผูใ้หญ ่และ/หรอืสามารถกระตุน้ซ้ำ�ในการยดืระยะ
เวลาในการปอ้งกนัวณัโรคได้ (boost existing immunity: 
late booster vaccine)
	 	 3.6 วคัซีนท่ีกระตุ้นระบบภมูคิุม้กนัชนดิท่ีสามารถ
ใชไ้ดด้ใีนกลุม่ผูท้ีเ่คยรบัเชือ้มยัโคแบคทเีรยีมมากอ่น ทัง้จาก
วัคซีนบีซีจีและจากสิ่งแวดล้อม
	 4.	 การศึกษาทดลองวัคซีนป้องกันวัณโรคในสัตว์ 
(the basic pathogenesis of tuberculosis in animal 
models) โรคติดเชื้อหลายชนิดสามารถแพร่กระจายเชื้อ
จากสัตวม์าสู่คนได้ โดยเฉพาะอยา่งยิง่เชือ้วัณโรคทีมี่ประวตัิ
ในการพัฒนาตัวเชื้อเองมาอย่างยาวนาน วัณโรคสามารถ
เกิดขึ้นได้ในสัตว์หลายชนิด เช่น โค กระบือ ลิง สัตว์ที่ป่วย
เป็นวัณโรคสามารถแพร่กระจายเชื้อมาสู่คน ผ่านทางสาร
คัดหลั่งของระบบทางเดินหายใจ อุจจาระ หรือของเหลว
อื่นๆ ในร่างกาย(5,14) การแพร่กระจายของเชื้อโรคระหว่าง
คนกับสัตว์มักก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และ
คุกคามต่อภาวะสุขภาพของคนเป็นอย่างมาก
	 5.	 การศึกษาระดับห้องปฏิบัติการ (preclinical) 
ได้แก่ การศึกษาในหลอดทดลองและในสัตว์ทดลอง ด้วย
รปูแบบวคัซีนทีห่ลากหลาย เกีย่วกบัหัวขอ้ต่างๆ ดังท่ีกลา่ว
มาข้างต้น(5,15)

	 วัคซีนป้องกันวัณโรคที่ดีที่สุด คือ วัคซีนที่ครอบคลุม
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การป้องกันวัณโรคทุกชนิดทั้งในคนและในสัตว์ สามารถ
ป้องกันได้ทุกระยะของการเกิดโรค ตลอดชั่วชีวิต และใน
ทุกกลุ่มเสี่ยง โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นอันตราย 
อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าการศึกษาวัคซีนจะมีความสำ�คัญใน
การปอ้งกนัควบคมุวณัโรค แตส่ิง่สำ�คญัทีน่กัวจิยัทกุคนต้อง
ตระหนกัถงึเปน็อยา่งมาก คอื การยดึหลกัจรยิธรรมการวจิยั
อยา่งเคร่งครดัตลอดชว่งระยะเวลาของการศกึษาวจิยั รวม
ถึงการติดตามผลถึงอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นภายหลังการใช้
วัคซีนระยะยาวในอนาคต

วิจารณ์

	 ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีมาตรการสำ�หรับการรักษา 
ป้องกันและควบคุมวัณโรค ทั้งในกลุ่มประชากรทั่วไป 
และประชากรกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ต้องขัง ผู้ป่วย
เป็นโรคเรื้อรัง บุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งมาตรการเหล่า
นี้ โดยส่วนใหญ่ รับแนวทางปฏิบัติมาจากองค์การอนามัย
โลก อนัเปน็หลกัปฏบิตัใินระดับสากล ซึง่ในบางบรบิทอาจ
ไม่มีความเหมาะสมสำ�หรับประเทศไทย อันเนื่องมาจาก
ความแตกต่างในหลายด้าน ทั้งด้านลักษณะทางพันธุกรรม 
ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความพร้อมของอุปกรณ์ เคร่ืองมือ
และระบบงานสาธารณสุข ด้านงบประมาณ และด้าน
เศรษฐกิจ ดังนั้นการนำ�มาตรการหรือวิธีการต่างๆ ที่ได้รับ
มาจากตา่งประเทศควรมกีารศกึษา วจิยัถงึความเหมาะสม 
ประสิทธิภาพ ปัญหา การปฏิบัติได้จริงอย่างต่อเนื่องและ
สามารถวัดผลอย่างเป็นรูปธรรมในบริบทของสังคมไทยได้

สรุป

	 ความสำ�เร็จในการป้องกันและควบคุมวัณโรคใน
ประเทศไทยจะเกดิข้ึนได้ นอกจากจะตอ้งมุง่เนน้การค้นหา
และรักษาผู้ป่วยให้หายขาดได้อย่างรวดเร็วแล้ว จะต้อง
ให้ความสำ�คัญกับการควบคุมและป้องกันวัณโรคในระดับ 
ปฐมภูมิด้วย และขณะท่ีในปัจจุบันนั้น ท่ัวโลกกำ�ลังเร่ง
มือในการพัฒนาวัคซีนป้องกันวัณโรคที่มีประสิทธิภาพ  
ผูท่ี้เกีย่วขอ้งของประเทศไทยกค็วรตระหนกัถึงความสำ�คญั
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