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สถานการณ์ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์

ตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ:

สาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพและ

หมวดการป้องกันและควบคุมโรคและ

ปัจจัยคุกคามสุขภาพ 
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ผลกระทบด้านสุขภาพจากสถานการณ์ระบาดของ

โควิด-19 ต่อผู้มีความบกพร่องทางการเห็น

ในเขตกรุงเทพมหานคร

215

การทบทวนข้อแนะนำ�เชิงนโยบายด้านอาหารและ

โภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและ

การดำ�เนินงานของประเทศไทย
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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

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



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

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

	 วารสารฯ รับเผยแพร่บทความ 4 ประเภท คือ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  บทปริทัศน์ (review article)  
บทความพิเศษ (special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) ผู้เขียนควรศึกษารายละเอียด
ของบทความประเภทต่างๆ ซึ่งจะได้สาธยายต่อไป และพิจารณาว่าบทความของตนควรจะเป็นประเภทใด จากนั้นจึง
ระบุประเภทของบทความในบรรทัดแรกของหน้าแรกก่อนขึ้นชื่อของบทความต่อไป รายละเอียดของบทความต่างๆ 
ดังกล่าวมีดังนี้

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน ควรประกอบด้วย
	 3.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 3.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 3.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5 บทนำ�
	 3.6 เนื้อหา
	 3.7 วิจารณ์
	 3.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 3.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้นตอน
นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
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	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
			   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุดสำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
			   l ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
			   l ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
			   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ภาพมาจากงานของผู้อื่น

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
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	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
		  1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) develop-

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

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

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

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

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

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

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

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

701-4.

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

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

2012;53(4):252-6.

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

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

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

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

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน
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3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ
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ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็ Revision 
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	 ในกรณีที่ขอขยายเวลา ระบบจะ reject
	 บทความโดยอัตโนมัติ	 	

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
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	 แล้วการระบาดของโรคโควิด19- ระดับโลกท่ีสร้าง

ระเบยีบวถิใีหม่กเ็ปลีย่นผ่านเข้าสูว่าระโรคประจ�ำถิน่ การเขย่า

โลกอย่างแรงท�ำให้คนทั่วโลกเกือบ 550 ล้านคนรายงานว่า

ป่วย 6.5 ล้านคนตาย และรับวัคซีนเกือบ 12,000 ล้านโด๊ส

พร้อมๆ กันในเวลาสองปีครึ่ง(1) ส�ำหรับประเทศไทยมีรายงาน

ผู้ป่วย 4.5 ล้านคน เสียชีวิต 30,559 คน(2) สถานการณ์นี้

ทดสอบโครงสร้างสังคมได้ทุกซอกมุม ทั้งการเมือง เศรษฐกิจ 

ศิลปวัฒนธรรม วิทยาศาสตร์ และสุขภาพ และระบบสุขภาพ

ที่เล็กที่สุดหรือใกล้ตัวทุกคนที่สุด คือระบบสุขภาพปฐมภูมิว่า

ได้ร่วมมือกอบกู้สถานการณ์พร้อมผ่านเข้าสู่สถานะใหม่ของ

ระบบสุขภาพไทยอย่างไร

	 ระลอกที่หนึ่ง มีนาคมถึงพฤศจิกายน 2563 “ปฐมภูมิ

ตรวจตราการติดเช้ือสายพันธุ์อู่ฮั่น” มีรายงานผู้ป่วยติดเชื้อ 

4,237 คน เป็นการติดเชื้อในประเทศ 2,463 คน (ร้อยละ 58) 

เป็นผูป่้วยน�ำเชือ้เข้าประเทศ 1,774 คน และตดิเชือ้ในสถานท่ี

กกัตวั 1,243 คน ผูป่้วยเสยีชวีติ 60 คน(3) ผูป่้วยโควดิ-19 ราย

แรกเข้าประเทศไทยสัปดาห์ที่สองของเดือนมกราคม อีกสอง

สัปดาห์พบผู้ป่วยในกรุงเทพมหานครที่ไม่เคยไปต่างประเทศ 

จากนั้นเดือนมีนาคมพบการระบาดเป็นกลุ่มก้อนจากสนาม

มวยและสถานบนัเทงิย่านทองหล่อ จงึกระตุน้ให้เกดิระบบเฝ้า

ระวงัและควบคุมการแพร่ระบาดของเช้ืออย่างเข้มข้น ป้องกนั

ไม่ให้มีการตดิเช้ือรายใหม่ในชมุชนจนสบืหาต้นตอไม่ได้ อาสา

สมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นเครื่องมือส�ำคัญ

ของการเฝ้าระวังคัดกรองกลุ่มเสี่ยงสูงจากการสัมผัสผู้ป่วย 

โควิด-19 อย่างใกล้ชดิ ครอบคลมุพืน้ทีช่นบททกุแห่งโดยเฉพาะ

เมื่อมีคนจากเมืองเดินทางเข้ามาหมู่บ้านและโดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งในช่วงสงกรานต์ที่คนไทยกลับภูมิล�ำเนา ความส�ำเร็จของ

การควบคุมโรคโควิด-19 ระลอกแรกของประเทศไทยมีเสียง

ชืน่ชมจากนานาชาต ิโดย อสม.เป็นผูแ้สดงหลกั(4) โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และโรงพยาบาลชุมชนเป็น 

กองหนุน(5)

	 ระลอกทีส่อง ธนัวาคม 2563 ถงึมนีาคม 2564 “ปฐมภมู ิ

ติดกับบทบาทเดิมสู้สายพันธุ์เดิม” เริ่มการระบาดในกลุ่ม

แรงงานต่างชาตทีิส่มทุรสาคร จ�ำนวนผู้ตดิเชือ้เพิม่เกอืบ 6 เท่า

คือ 24,626 คน เป็นผู้ป่วยที่มารักษาในระบบบริการ 7,241 

คน เป็นผู้ป่วยค้นหาเชิงรุกในชุมชน 16,062 คน (ร้อยละ 65) 

และผู้ป่วยน�ำเชื้อเข้าประเทศ 1,323 คน เสียชีวิต 34 คน(6)

	 ระลอกสาม เมษายนถึงมิถุนายน 2564 เป็นการระบาด

ของสายพันธุ์อัลฟาติดเชื้อเพิ่มเกือบ 10 เท่า มีรายงานผู้ติด

เชื้อ 230,438 คน เสียชีวิตเพิ่ม 56 เท่า เป็น 1,929 คน(7) และ

ระลอกสี่ กรกฎาคมถึงธันวาคม 2564 ติดเชื้อเพิ่มอีก 8 เท่า 

คอื 1,964,134 คน เสยีชวีติเพิม่อกี 10 เท่า คอื 19,675 คน(7,8) 

ช่วงนี้ “ปฐมภูมิใช้ชุมชนและบ้านเป็นเตียงโรงพยาบาลร่วม

สู้สายพันธุ์เดลตา” การติดเช้ือในชุมชนแออัดคลองเตยเดือน

เมษายนส่งสัญญาณว่าระบบโรงพยาบาลที่แพทย์โรคติดเช้ือ 

แพทย์โรคปอด อายุรแพทย์และอ่ืนๆ ที่รับภาระดูแลผู้ป่วย

อาการหนักในห้องความดันลบ กึ่งความดันลบ หออภิบาล

ผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit: ICU) หอผู้ป่วยวิกฤต

ชั่วคราว (cohort ICU) และผู้ป่วยที่ต้องการออกซิเจนความ

เข้มต่างๆ ในโรงพยาบาล รวมทั้งกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงสังเกต

อาการในหอผู้ป่วยร่วมรุ่น (cohort ward) ในโรงพยาบาล

สนาม (field hospital) ในโรงแรม (hospitel) ฯลฯ โดย

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีส่วนร่วมน้อย โอกาสน้ีท�ำให้

กลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเข้ามาให้บริการด่านหน้าร่วม

กับกลไกชุมชนต่างๆ ในการกักตัวผู้สัมผัสเสี่ยงสูงในชุมชน 

(community isolation) และที่บ้าน (home isolation) 

ปรากฏการณ์นี้คล้ายกับเป็นการไม่ให้ฟางเส้นสุดท้ายไปลง

บนหลังลาท่ีรับภาระมานานแล้ว การที่ราชวิทยาลัยและ
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สมาคมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทยรวบรวม

อาสาสมัครรับภาระบริการด่านหน้า องค์รวม ผสมผสาน 

บูรณาการ ต่อเนื่อง และดูแลเป็นครอบครัว ท�ำให้สังคมไทย

มัน่ใจในบรกิารทีม่คีณุภาพจากระบบสขุภาพปฐมภูมไิปจนถงึ

ทุติยภูมิและตติยภูมิ

	 ระลอกที่ห้า มกราคมถึงมิถุนายน 2565 ก่อนเข้าสู่โรค

ประจ�ำถ่ินในเดือนกรกฎาคม รายงานการติดเชื้อแบบเป็น

ทางการ (ไม่นับรวมผลบวกจากวธิตีรวจเรว็ antigen test kit: 

ATK) มีผู้ติดเชื้อมากกว่าเดิมเล็กน้อย (1.2 เท่า) 2,290,270 

คน แต่เสียชีวิตลดลง 2 เท่า คือประมาณ 8,894 คน(9) ช่วงนี้

ถือเป็นการ “พิสูจน์บทบาทอนาคตระบบสุขภาพปฐมภูมิ” 

	 การระบาดของสายพันธุ์โอมิครอนในระลอกที่ห้ามาใน

ช่วงที่ความรู้เกี่ยวกับโควิด-19 รอบด้านมากขึ้น การติดเชื้อ

ที่ง่ายขึ้นแม้รับวัคซีนครบก็ไม่อาจป้องกันติดเชื้อแต่สามารถ

ป้องกันอาการรุนแรงและเสียชีวิตได้ ศูนย์บริหารสถานการณ์

การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (ศบค.) 

ประกาศยอมรับให้ประชาชนทั่วไปสามารถใช้ ATK เป็นส่วน

หนึ่งของการคัดกรองเป็นการดูแลตนเอง (self care) ร้านยา

ซึ่งเป็นส่วนหน่ึงของการตีความระบบสุขภาพปฐมภูมิอย่าง

กว้าง จงึมบีทบาทกระจายชดุตรวจ ATK โดยประชาชนมส่ีวน

ร่วมจ่าย ส�ำนักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ปรับ

วธิกีารจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลทีดู่แลผูต้ดิเชือ้จากแบบผู้ป่วย 

ในเป็นแบบผู้ป่วยนอก “เจอ-แจก-จบ” ท�ำให้ภาระการดูแล

กรณีโควิด-19 สอดคล้องกับองค์ความรู้เดิม ที่การเจ็บป่วย 

ส่วนใหญ่ใช้บริการแบบผู้ป่วยนอก (ambulatory care) ท่ี

ระบบปฐมภูมิรองรับได้และมีส่วนน้อยที่ต้องนอนรักษาใน 

โรงพยาบาล และส่วนน้อยทีส่ดุทีต้่องการการบรบิาลภาวะวกิฤต

กล่าวได้ว่าระบบหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าของไทยสามารถ

ยดึโยงระบบสขุภาพระดบัต่างๆ กอบกู้วิกฤตสขุภาพโควดิ-19 

รวมท้ังเปิดโอกาสให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิพิสูจน์คุณภาพที่

ประชาชนวางใจ น่าติดตามว่าประสบการณ์นี้จะมีบทบาท 

ในการออกแบบระบบสุขภาพปฐมภูมิที่พึงประสงค์ตาม 

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562(10) หรือไม่

			   	 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 	 พระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2550 มาตรา 27(3) บัญญตัใิห้ส�ำนกังานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิส�ำรวจ 
ศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ รวมทั้งสถานการณ์ของระบบสุขภาพ เพื่อให้เกิดการด�ำเนินการตามพระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 การศึกษาน้ีจัดท�ำข้ึนเพื่อรายงานสถานการณ์ระบบสุขภาพท่ีพึงประสงค์ของไทยตามชุดตัวช้ีวัดระบบ
สุขภาพที่พึงประสงค์ของประเทศไทยและวิเคราะห์ช่องว่างการด�ำเนินงานตามภาพพึงประสงค์ โดยใช้การวิจัยเชิงเอกสาร
และสงัเคราะห์ข้อมลูทตุยิภมูเิพือ่ทบทวนสถานการณ์ วเิคราะห์ช่องว่างการด�ำเนนิงานตามสาระหมวด รวมทัง้รบัฟังความคิด
เห็นจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้เชี่ยวชาญ   การศึกษานี้ด�ำเนินการในหมวดสร้างเสริมสุขภาพ โดยใช้ตัวชี้วัดด้านอุบัติการณ์



132

ผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีรายใหม่ อัตราตายก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส�ำคัญ 4 โรค อัตราตายจากการบาดเจ็บทาง
ท้องถนน และอตัราตายทีเ่กดิจากมลพษิทางอากาศ  และในหมวดการป้องกนัควบคมุโรคและปัจจยัคกุคามสขุภาพ ใช้ข้อมลู
การประเมินขดีความสามารถของการปฏบิตัติามกฎอนามยัระหว่างประเทศ   ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ถงึความเชือ่มโยงกนั
ระหว่างพันธสัญญาในระดับโลกกับการก�ำกับติดตามการด�ำเนินงานของระบบสุขภาพของประเทศไทย โดยมีความเหมาะ
สมในการเป็นตวัแทนสาระหมวดทีแ่ตกต่างกนัตามองค์ความรู้และศกัยภาพการตดิตามการด�ำเนนิงานตามนโยบายในระดบั
พื้นที่  ผลการศึกษาสนับสนุนการพัฒนาจัดท�ำตัวชี้วัดในระดับพื้นที่ที่มีการสอดแทรกกรอบแนวคิดการพัฒนาที่ยั่งยืน ทั้งใน
ระดับท้องถิ่นและในระดับภูมิภาค

	 ค�ำส�ำคัญ:	 พระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต,ิ การสร้างเสริมสุขภาพ, การป้องกนัควบคุมโรคและปัจจยัคุกคามสุขภาพ, 
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Abstract
	 Article 27(3) of the National Health Act 2007 mandates the Office of the National Health Commission 
to conduct surveys, studies, and analyses of various data related to health systems of the nation. To 
assist the implementation of the National Health Act 2007, this study was conducted to assess the state 
of desirable Thailand health systems using a set of desirable health system indicators and to identify 
gaps in health system requirements. This study analyzed secondary data and conducted interviews with 
key informants and experts in the field to assess the status of each indicator and identify gaps in meet-
ing the targets.  This study focused on the articles of health promotion activities represented by the 
incidence of HIV infection, premature mortality from four major noncommunicable diseases. The articles 
on disease prevention included road traffic mortality and air pollution-attributable mortality. The articles 
on health hazards control included health systems capacity and emergency preparedness according to 
the International Health Regulations.  The findings demonstrated the relationship between global com-
mitments and the governance of Thailand health systems. The appropriateness of various indicators was 
determined by local knowledge as well as the ability to track the performance of local policies. The 
study findings suggested the creation of indicators should incorporate the Sustainable Development Goals 
both locally and regionally.

	 Keywords:	 national health act, health promotion, disease prevention and health hazards control, 
Sustainable Development Goals
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ภูมิหลังและเหตุผล

พระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2550  ได้ระบุ
ให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติจัดท�ำธรรมนูญ

ว่าด้วยระบบสขุภาพแห่งชาตเิพือ่ใช้เป็นกรอบและแนวทาง
ในการก�ำหนดนโยบายยทุธศาสตร์และการด�ำเนนิงานด้าน
สขุภาพของประเทศ โดยมเีป้าหมายให้ประชาชนมสุีขภาวะ
สมบูรณ์ทัง้ทางกาย จติ ปัญญา และสงัคมทีเ่ชือ่มโยงกนัเป็น
องค์รวม(1)  โดยประยุกต์ใช้เครื่องมือที่หลากหลายและเน้น
กระบวนการมีส่วนร่วม เพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อประชาชน
ทั้งในระยะสั้นและยาว(2) ในปี พ.ศ. 2559 ได้ประกาศ
ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติฉบับท่ี 2 เป็นฉบับ
ล่าสุด โดยมีการก�ำหนดเจตนารมณ์และภาพพึงประสงค์
ของ 14 สาระหมวด รวมถึง สาระหมวดการสร้างเสริม 
สุขภาพ และสาระหมวดการป้องกันและควบคุมโรคและ
ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ
	 ในปี พ.ศ. 2562 ส�ำนักงานคณะกรรมการสขุภาพแห่ง
ชาต ิ(สช.) กบัมลูนธิเิพือ่การพฒันานโยบายสขุภาพระหว่าง
ประเทศ ได้ร่วมกันพัฒนาชุดตัวชี้วัดระบบสุขภาพที่พึง
ประสงค์ของประเทศไทยเพื่อเป็นเครื่องมือในการรายงาน

สถานการณ์ระบบสุขภาพตามเจตจ�ำนงของธรรมนูญว่า
ด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 โดยใช้กระบวนการ
มีส่วนร่วม(3) ประกอบด้วยจ�ำนวน 12 ชุดตัวชี้วัดรวมทั้ง
สิ้น 24 ตัวชี้วัด โดยตัวชี้วัดส่วนใหญ่พิจารณาจากพันธ-
สัญญาระดับโลก โดยเฉพาะเป้าหมายเพื่อการพัฒนาที่
ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) ซึ่ง
มีจ�ำนวน 14 ตัวชี้วัด และตัวชี้วัดที่ไม่ใช่ SDGs จ�ำนวน 10 
ตัวชี้วัด (ภาคผนวก ก) เพื่อให้การด�ำเนินงานสอดคล้อง
ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 
25(5) มลูนธิเิพือ่การพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ
ร่วมกับ สช. จึงได้จัดท�ำรายงานสถานการณ์ระบบสุขภาพ
ตามชุดตวัชีว้ดัระบบสขุภาพทีพ่งึประสงค์ของประเทศไทย
และวิเคราะห์ช่องว่างการด�ำเนินงานตามภาพพึงประสงค์ 
โดยมกีรณศึีกษาเป็นสาระหมวดการสร้างเสรมิสขุภาพและ
สาระหมวดการป้องกนัและควบคมุโรคและปัจจยัทีคุ่กคาม
สุขภาพ (ภาพท่ี 1) เนื่องจากมีฐานข้อมูลตัวชี้วัดที่มีความ
พร้อมมากท่ีสุด ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในการน�ำร่องการจัด
ท�ำรายงานสถานการณ์ในสาระหมวดอื่นๆ ต่อไป

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดของการศึกษา
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ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้ ใช ้ วิธีการวิจัยเชิงเอกสารโดยการ
สังเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิเพื่อทบทวนสถานการณ์ตามตัว
ชี้วัด วิเคราะห์ช่องว่างการด�ำเนินงาน และรับฟังความคิด
เห็นจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้เชี่ยวชาญ
	 1) การประเมินแนวโน้มทั้งในปัจจุบันและแนวโน้ม
ระยะยาวของสถานการณ์ตามตัวชี้วัด 5 ตัวชี้วัดที่ใช้เป็น
ตัวแทนสาระหมวดฯ ที่ท�ำการศึกษา ได้แก่
	 สาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพ
	 ตัวชี้วัดที่ 1 จ�ำนวนผู้ติดเช้ือไวรัสเอชไอวี (HIV) ราย
ใหม่ต่อประชากรที่ไม่ติดเชื้อ 1,000 คน จ�ำแนกตามเพศ 
อายุ และประชากรหลัก (SDG 3.3.1)
	 ตวัชีว้ดัที ่2 อตัราตายของผูท้ีเ่ป็นโรคหวัใจและหลอด
เลือด โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน หรอืโรคระบบทางเดนิหายใจ
เรื้อรัง (SDG 3.4.1)
	 ตัวช้ีวัดที่ 3 การลดอัตราตายจากการบาดเจ็บทาง
ท้องถนนต่อประชากร 100,000 คนให้เหลือเพียงครึ่งหนึ่ง
ภายในปี พ.ศ. 2573 (SDG 3.6.1)
	 ตวัชีว้ดัที ่4 อตัราตายทีเ่กดิจากมลพษิทางอากาศ ทัง้
จากในบ้านเรือนและในบรรยากาศทั่วไป (SDG 3.9.1)
	 สาระหมวดการป้องกนัและควบคมุโรคและปัจจยัที่
คุกคามสุขภาพ
	 ตัวช้ีวัดที่ 1 ขีดความสามารถของการปฏิบัติตามกฎ
อนามัยระหว่างประเทศ (International Health Regu-
lation: IHR) (SDG 3.d.1)
	 2) การวิเคราะห์ช่องว่างในการด�ำเนินงานเพ่ือการ
บรรลุภาพพึงประสงค์ตามสาระหมวดฯ ของธรรมนูญว่า
ด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 2 ผ่านผลการด�ำเนิน
งานของตัวชี้วัดที่เป็นตัวแทนสาระหมวด โดยใช้กรอบการ
ด�ำเนินงานในระดับโลกเป็นมาตรฐานการด�ำเนินงาน โดย
มีแนวทางการวิเคราะห์ช่องว่าง 4 ประเด็น ดังนี้
	 -	 นโยบาย ได้แก่ แผนยทุธศาสตร์การด�ำเนนิงานของ

ประเทศ แผนปฏิบัติการต่างๆ
	 -	 องค์ความรู ้จากการประเมินหลักฐานจากงานวิจัยท่ี
เหมาะสมกบับริบทของประเทศไทยและพืน้ทีเ่พือ่ใช้ในการ
ด�ำเนินงาน
	 -	 การด�ำเนินการครอบคลุมการด�ำเนินงานโดยภาค
รัฐบาล ภาคประชาสังคม หรือภาคเอกชน รวมถึง การ
พิจารณาถึงประสิทธิภาพของการบังคับใช้ตามกฎหมาย
	 -	 การติดตามและประเมินผล เช่น การก�ำหนดตัว
ชี้วัดของนโยบาย ระบบการติดตามสถานการณ์ รวมถึง
กระบวนการที่ใช้ในการก�ำกับติดตามนโยบาย
	 ใช้ข้อมูลท่ีได้จากการสังเคราะห์แนวโน้มสถานการณ์
ตามตัวชี้วัด และช่องว่างและศักยภาพในการด�ำเนินงาน
เพื่อบรรลุภาพพึงประสงค์ตามสาระหมวดดังกล่าว
	 การศึกษาเอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับธรรมนูญว่าด้วย
ระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบบัท่ี 2 รวมถึงการประเมนิสถานะ
ของธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ปรัชญาและ
แนวคิดหลักของระบบสุขภาพ หลักการส�ำคัญ นิยามศัพท์
ของค�ำส�ำคัญ และเจตนารมณ์ของภาพพึงประสงค์ตาม 
สาระหมวดฯ และท�ำการสกดัประเด็นส�ำคัญจากแต่ละภาพ 
พึงประสงค์ทีอ่ยูใ่นสองสาระหมวด และใช้ข้อมลูจากหวัข้อ
ที่ 1-2 เพื่อวิเคราะห์ช่องว่างในการด�ำเนินงานตามสาระ
หมวดฯ
	 3)		ยืนยันความถูกต้องของข้อมูลผ่านกระบวนการ
รบัฟังความคดิเหน็จากผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องและผูเ้ชีย่วชาญทัง้
จากภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข เช่น กรมส่ง
เสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน องค์กรพัฒนา
ภาคเอกชน องค์การมหาชน องค์การระหว่างประเทศ 
มหาวทิยาลัย ภาคประชาสังคม และเพ่ือจัดท�ำข้อเสนอแนะ
ต่อการด�ำเนินงานในอนาคต

การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์

	 การศึกษานี้เป็นกระบวนการศึกษาโดยการทบทวน
เอกสารข้อมลูทติุยภมู ิและสังเคราะห์เอกสารบนัทกึข้อคิด
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เห็นจากผูม้ส่ีวนเก่ียวข้อง จงึจดัอยูใ่นเกณฑ์ได้รบัการยกเว้น
จากการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

ผลการศึกษา

สถานการณ์ตามตวัชีว้ดัระบบสขุภาพทีพ่งึประสงค์

ตามสาระหมวด

	 หลายหน่วยงานรายงานข้อมลูตวัชีว้ดัของ SDGs เช่น  
The Open Working Group on SDGs(4) ซึ่งรายงานทาง 
SDG Index and Dashboard Report 2017(5) การรายงาน
ข้อมูลโดยหน่วยงานนานาชาตใินระดบัภูมภิาค เช่น United 
Nations Economic and Social Commission for Asia 
and the Pacific(6,7) WHO South-East Asia Regional 
Office(8) ใช้ข้อมลูจาก World Health Statistics Report(9) 
หรือมีการใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล Global Burden of 

Disease (GBD)(10) เพื่อเปรียบเทียบการด�ำเนินงานของ
แต่ละประเทศ เช่น Our World in Data dashboard(11) 
ซึ่งวิธีการจัดท�ำตัวชี้วัด รูปแบบการรายงาน และความถี่ใน
การออกข้อมูลจะมีความแตกต่างกันออกไป  ดังนั้น เพื่อ
ให้ได้ข้อมูลท่ีเป็นมาตรฐานและสอดคล้องกับบริบทของ
ประเทศไทยมากทีส่ดุ การศกึษานีเ้ลอืกข้อมูลทีร่ายงานโดย
องค์การอนามยัโลกเป็นหลกัในการรายงานสถานะปัจจุบัน
ของข้อมลูตามตัวชีว้ดัส�ำหรบัประเทศไทย และอกีส่วนหนึง่
ได้ตดิตามข้อมลูจากหน่วยงานของประเทศไทยทีร่บัผดิชอบ
ในการจัดท�ำข้อมูลตัวช้ีวัดดังกล่าวเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็น
สถานการณ์ปัจจุบันมากที่สุด รายละเอียดการสังเคราะห์
ข้อมูลเพื่อประเมินความเหมาะสมในการเป็นตัวแทนภาพ
พึงประสงค์รายงานในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  สรุปผลการทบทวนสถานการณ์ตัวชี้วัดตามสาระหมวด

จำ�นวนผู้ติดเชื้อ HIV ราย
ใหมต่อ่ประชากรท่ีไม่ตดิเช้ือ 
1,000 คน จำ�แนกตาม เพศ 
อายุ และประชากรหลัก

อัตราการตายของผู้ที่เป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน 
หรือโรคระบบทางเดิน
หายใจเรื้อรัง

การลดอัตราการตายจาก
การบาดเจ็บทางถนนต่อ
ประชากร 100,000 คน
ให้เหลือครึ่งหนึ่งภายใน 
พ.ศ. 2563

เป้าหมาย: 
ไม่มีผู้ติดเชื้อ HIV รายใหม่ในปี 2573
สถานการณ์ทั่วโลก:
0.22 คนต่อผู้ไม่ติดเช้ือ 1 พันคน (ปี 
2562)(12)

เป้าหมาย: 
ลดการตายกอ่นวยัอนัควรจากโรคไมติ่ดตอ่
ลงภายในปี 2573 (ความน่าจะเป็น (%) 
ของการเสียชีวิตระหว่างอายุ 30 ถึงอายุ 
70 ปีจากโรค NCDs)
สถานการณ์ทั่วโลก:
ร้อยละ 17.8 (ปี 2562)(14)

เป้าหมาย: 
ลดลงอัตราการตายลง 50% ภายในปี 
2563 (เป้าหมายไทยคือ 18 ตอ่ 1 แสนคน)
สถานการณ์ทั่วโลก:
18.2 ต่อ 1 แสนคน (ปี 2559)(16)

- 0.08 คนต่อผู้ไม่
ติดเชื้อ 1 พันคน (ปี 
2562)(12,13)

- แนวโน้มลดลง
ปี 2553: 0.24
ปี 2558: 0.14
ปี 2562: 0.08(12)

- ร้อยละ 13.4 
(ปี 2561)
- แนวโน้มลดลง
ปี 2558: 13.8
ปี 2559: 14.4
ปี 2560: 13.7
ปี 2561: 13.4(15)

- 27.2 ต่อ 1 แสนคน 
(ปี 2563)
- แนวโน้มลดลง
ปี 2556: 36.2
ปี 2559: 32.7
ปี 2563: 27.2(17)

ไม่สามารถนำ�เสนอผล
รายจงัหวดัเนือ่งจากเปน็ 
ข้อมูลที่ได้จากการคาด
ประมาณดว้ย Spectrum- 
AEM

สามารถนำ�เสนอผลราย
จังหวัด(15)

สามารถนำ�เสนอผลราย
จังหวัด โดยกรมควบคุม
โรค

สอดคลอ้งกับการรายงานโดยกอง
โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศ
สมัพันธ ์กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข

สอดคลอ้งกบัการรายงานโดยกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

สอดคล้องกับการรายงานโดย
สำ�นักโรคไม่ ติดต่อ กระทรวง
สาธารณสุข

ตัวชี้วัด เป้าหมายและสถานการณ์ทั่วโลก สถานการณ์ของไทย การคำ�นวณตัวชี้วัดใน
ระดับพื้นที่*

ความสอดคล้องกับตัวชี้วัดที่ใช้
ในประเทศไทย

สาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพ
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ตารางที่ 1  สรุปผลการทบทวนสถานการณ์ตัวชี้วัดตามสาระหมวด (ต่อ)

อัตราการตายที่เกิดจาก
มลพิษทางอากาศ ท้ั ง
จากในบ้านเรือนและใน
บรรยากาศทั่วไป

เป้าหมาย: 
ลดอัตราการตายที่ เกิดจากมลพิษทาง
อากาศอย่างมากในปี 2573
สถานการณ์ทั่วโลก:
94.8 ต่อ 1 แสนคน (ปี 2559)(18)

- 61 ต่อ 1 แสนคน (ปี 
2559)(19)

- แนวโน้ม 
(ไม่สามารถประเมินได้)

ไม่สามารถนำ�เสนอผล
รายจังหวัด

ไม่สอดคล้องกับแนวทางการ
รายงานในประเทศไทยโดยกรม
ควบคุมโรค และกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข

ตัวชี้วัด เป้าหมายและสถานการณ์ทั่วโลก สถานการณ์ของไทย การคำ�นวณตัวชี้วัดใน
ระดับพื้นที่*

ความสอดคล้องกับตัวชี้วัดที่ใช้
ในประเทศไทย

สาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพ

สาระหมวดการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ

ขีดความสามารถของการ
ปฏิบั ติ ต ามกฎอนามั ย
ระหว่างประเทศ (Inter-
national Health Regu-
lations: IHR)

เป้าหมาย:
เสรมิสรา้งขดีความสามารถของทกุประเทศ
โดยเฉพาะประเทศกำ�ลังพัฒนาในการ
เตือนภัยล่วงหน้าการลดความเส่ียงและ
การจดัการความเสีย่งดา้นสขุภาพในระดบั
ชาติและระดับโลก
สถานการณ์ทั่วโลก:
- คะแนน IHR ทั่วโลก ร้อยละ 64 (ปี 
2562)(20)

- คะแนน IHR SEARO ร้อยละ 61 (ปี 
2562)(20)

- ร้อยละ 85
(ปี 2562)
- แนวโน้ม
ปี 2560: 97
ปี 2561: 79
ปี 2562: 85(20)

ไม่สามารถนำ�เสนอผล
รายจังหวัด

สอดคลอ้งกบัการรายงานโดยกรม
ควบคุมโรค

หมายเหตุ:	 * การคำ�นวณตัวชี้วัดในระดับพื้นที่หมายถึงความสามารถของระบบในการรายงานตัวชี้วัดระดับจังหวัด
	 AEM = AIDS epidemic model, HIV = human immunodeficiency virus, IHR = International Health Regulations, NCDs = non-communicable 

diseases, SEARO = South-East Asia Region

ช่องว่างนโยบายตามตัวชี้วัดระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ตาม

สาระหมวด

	 การด�ำเนินงานเพื่อลดการป่วยและตายจากโรคและ
ปัจจัยเสี่ยงในประเทศไทยมีความสอดคล้องกับกรอบการ
ด�ำเนนิงานในระดบัโลก เช่น การด�ำเนินงานเพือ่ลดอุบตักิารณ์ 
การเกิด HIV/AIDS มีกรอบการด�ำเนินงานในระดับ 
โลก “Global Health Sector Strategy on HIV 2016-
2021 Towards Ending AIDS”(13) ทีส่อดคล้องกบันโยบาย
ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ตามยุทธศาสตร์แห่ง
ชาตว่ิาด้วยการยตุปัิญหาเอดส์ พ.ศ. 2560-2573 ซึง่มคีวาม
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ประเทศไทย 20 ปี (พ.ศ. 2560-

2579)(21) การลดอัตราการตายจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มี
การวางกรอบการด�ำเนนิงานในระดับโลกได้แก่ แผนปฏบิตัิ
การเพ่ือการป้องกันและควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัโลก พ.ศ. 
2556-2563(22)  ซึง่แผนการด�ำเนนิงานในระดบัโลกดังกล่าว
สอดคล้องกับแผนยทุธศาสตร์ของประเทศไทยทีส่�ำคัญ คือ 
แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563(23) 

และแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
ระดับชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)(24) การลดอัตราตาย
จากอุบัติเหตุทางถนน โดยการก�ำหนดเป้าหมายที่ก�ำหนด
ตามกรอบปฏิญญามอสโกที่ก�ำหนดให้ปี พ.ศ. 2554-2563 
“เป็นวาระแห่งชาติ” เพื่อน�ำประเทศเข้าสู่ “ทศวรรษแห่ง
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การสร้างความปลอดภัยทางถนน” และเป็นไปตามเป้า
หมายของการพฒันาทีย่ัง่ยนื รวมถึงการก�ำหนดยทุธศาสตร์
ในการสร้างความปลอดภัยทางถนนของสหประชาชาติ 
ประกาศปฏิญญาบราซิเลียด้านความปลอดภัยทางถนน(25) 
ซึ่งสอดคล้องกับกรอบการด�ำเนินงานโดยประเทศไทย
ซ่ึงได้ด�ำเนินมาตรการและนโยบายด้านอุบัติเหตุและ
ความปลอดภัยบนท้องถนน(25,26)  ส�ำหรับสาระหมวดการ
ป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ มีการ
ด�ำเนินงานตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ ซึ่งประกาศ
ใช้ครั้งแรกใน พ.ศ. 2512 เป็นข้อตกลงและพันธสัญญา
ระหว่างประเทศที่ประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก
ทุกประเทศต้องปฏิบัติตาม(27) และมีผลบังคับใช้ต้ังแต่วัน
ที่ 15 มิถุนายน พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา ประเทศไทย กรม
ควบคุมโรค โดยกองระบาดวิทยา ในฐานะจุดประสานงาน
กฎอนามัยระหว่างประเทศ ได้จัดท�ำรายงานไปยังองค์การ
อนามัยโลกทุกปี
	 ส�ำหรับการด�ำเนินงานเพื่อลดอัตราตายจากมลภาวะ
ทางอากาศ ในปัจจุบันยังไม่มีกรอบการด�ำเนินงานใน
ระดับโลกที่เป็นกรอบการด�ำเนินงานกลางท่ีเป็นข้อตกลง
ระหว่างประเทศเช่นเดียวกับปัจจัยเสี่ยงอื่น แนวทางการ
ศึกษาที่เป็นข้อมูลน�ำเข้าในการศึกษานี้ได้จากแนวทางการ
ด�ำเนินงานที่ประสบความส�ำเร็จในต่างประเทศร่วมกับ
การพิจารณารายงานมาตรการเพื่อแก้ปัญหามลพิษทาง
อากาศที่ได้มีการพิจารณาแล้วว่ามีประสิทธิภาพในพื้นที่
เอเชียแปซิฟิค(28) ได้แก่ A Geneva Action Agenda to 
Combat Air Pollution(29), UN Economic Commission 
for Europe (UNECE), Convention on Long range 
Transboundary Air Pollution (CLRTAP) หรือ Air 
Convention(30) ซึง่ในการด�ำเนนิงานทีผ่่านมา ประเทศไทย
ได้ให้ความส�ำคัญกับแนวปฏิบัติเพื่อลดระดับมลพิษทาง
อากาศเมื่อเปรียบเทียบกับการสังเคราะห์แนวปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพดังกล่าว อย่างไรก็ตาม ยังขาดการบูรณาการ
ด�ำเนินงานเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพที่เกิดจากปัจจัยเสี่ยงใน
ระยะยาว ส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัดด้านองค์ความรู้ และข้อมูล

เพื่อจัดท�ำตัวชี้วัดในการประเมินการตายท่ีเกิดจากมลพิษ
ทางอากาศที่เฉพาะเจาะจงกับบริบทของประเทศไทย

ช่องว่างการดำ�เนินงานเพื่อบรรลุภาพพึงประสงค์

ตามสาระหมวด

	 1) สาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพ
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 1
	 “บุคคลได้รับการสร้างเสริมสุขภาพและการพฒันา
ทักษะสุขภาพส่วนบุคคลและชุมชนอย่างเหมาะสมกับ
สภาวะความจําเป็นทางสุขภาพและมีส่วนร่วมในการ
จัดการสุขภาพ ผ่านการสร้างและส่งเสริมให้ทุกคนมี
ความรู้เท่าทันด้านสุขภาพและมีพฤติกรรมด้านสุขภาพ
ที่เหมาะสม”
	 ในปัจจุบันมีนโยบายสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้
ในการสร้างเสริมสุขภาพและสร้างทักษะด้านสุขภาพให้
กับประชาชน ทั้งความรู้ในการป้องกันโรค HIV/AIDS การ
สร้างเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันโรคไม่ติดต่อ หรือการขับขี่
พาหนะอย่างปลอดภัย  อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินการดัง
กล่าวมักมีการกระท�ำขึ้นตามหลักการสร้างเสริมสุขภาพ
ในระดับประชากร  เช่น การให้การศึกษา การรณรงค์ การ
ประชาสัมพันธ์ ที่มีเป้าหมายในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ 
การให้ค�ำแนะน�ำในระดบับคุคลจะเกดิขึน้ในการจดัการกับ
ปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยบางกลุ่มเท่านั้น ซึ่งไม่ใช่แนวทางเพื่อ
สนับสนุนการเกิดทักษะ health literacy โดยตรง(31,32) 

เนื่องจากนิยามของความรู้เท่าทันด้านสุขภาพจะหมาย
ถึงความแตกฉานด้านสุขภาพ ซึ่งหมายถึงความสามารถ
ในการค้นหา เข้าถึง ท�ำความเข้าใจ และใช้ประโยชน์จาก
ข่าวสารด้านสุขภาพได้ด้วยตนเอง(33) ช่องว่างท่ีส�ำคัญอีก
ประเด็น ได้แก่ การขาดข้อมูลพื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับปัจจัย
เสี่ยงในพื้นที่ จึงเป็นช่องว่างด้านการน�ำนโยบายไปใช้เพื่อ
พัฒนาทักษะส่วนบุคคล รวมถึงการกรองข้อมูลที่ถูกต้อง
ที่ส�ำคัญเพื่อระบุประชากรกลุ่มเฉพาะ เช่น ประชากรกลุ่ม 
เสี่ยงต่อการเกิด HIV/AIDS ตามมาตราที่ 6 แห่งพระราช-
บัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550(34) รวมถึงยังขาดการ
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จัดการกับปัจจัยในระดับสังคมที่ส่งผลต่อความสามารถ
ในการสร้าง health literacy ของประชากร ซึ่งสังเกตได้
ชัดเจนจากประเด็นของ air pollution เนื่องจากประเด็น
ดังกล่าวจะมีการด�ำเนินงานเฉพาะในช่วงวิกฤติมลพิษทาง
อากาศเท่านั้น(35-37)

	 ภาพพึงประสงค์ที่ 2
	 “ชุมชนมีศักยภาพในการเรียนรู้และจัดการสร้าง
เสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชนได้ด้วย
ตนเองผ่านการมส่ีวนร่วมในกระบวนการพฒันานโยบาย
สาธารณะเพือ่สุขภาพทัง้ในระดบัพืน้ท่ีและระดบัประเทศ
โดยมีชุมชนเป็นฐานภายใต้การสนับสนุนจากภาครัฐ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภาคเอกชน ภาคประชาชน
และภาคส่วนอื่นๆ และมีนโยบายระดับประเทศที่
สนับสนุนการสร้างความเข้มแข็งและการจัดการตนเอง
อย่างยั่งยืน”
	 ในปัจจุบัน การด�ำเนินงานเพื่อลดการป่วยหรือตาย
จากท้ัง 4 ประเด็นนั้น พบรูปธรรมการด�ำเนินงานสร้าง
เสริมสุขภาพผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้อง
ถิ่นหรือพื้นที่  ซึ่งในทุกประเด็นสร้างเสริมสุขภาพที่ท�ำการ
ศึกษาจะมีการระบุถึงการมีส่วนร่วมของชุมชน อย่างไร
ก็ตามนโยบายและรูปแบบการด�ำเนินการยังไม่มีความ
ชัดเจนเท่านโยบายในระดับประเทศ ช่องว่างที่ส�ำคัญคือ
การก�ำกับตดิตามการด�ำเนนิงานตามแผนของนโยบายท่ีอยู่
ในระดับชุมชน เช่น ปัญหามลภาวะทางอากาศ ซึ่งในการ
พัฒนาระบบสุขภาพชุมชน ต้องรวมถึงกระบวนการเรียน
รู้ที่ยืดหยุ่น โดยเฉพาะการมีข้อมูลในระดับพื้นท่ีเพื่อน�ำไป
สู่การจัดการโดยชุมชนเอง
	 จากการวิเคราะห์ช่องว่างของมาตรการพบว่า ในเชิง
นโยบายค่อนข้างมีความครอบคลุมในการพัฒนาศักยภาพ
และสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการสร้างเสริมสุข-
ภาพในพื้นที่ของตนเอง อย่างไรก็ตาม การขาดกลไกการ
วเิคราะห์ช่องว่างและการสะท้อนกลบัของข้อมลูเพือ่ทราบ
สถานการณ์ปัญหาและการด�ำเนินงานในระดับพื้นที่อย่าง
เป็นระบบ และในทางปฏิบัติยังมีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญโดย

เฉพาะการบูรณาการการท�ำงานร่วมกันของภาคส่วนที่
เกี่ยวข้องในระดับชุมชน
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 3
	 “ส่ิงแวดล้อมและสภาพแวดล้อมของชมชนทุกรูป
แบบได้รับการพัฒนาให้เอื้อต่อการมีสุขภาพดี โดยการ 
ดําเนินงานของชุมชนได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน ภาคประชาชน 
และภาคส่วนอื่นๆ”
	 อิทธิพลของส่ิงแวดล้อมต่อการสร้างเสริมสุขภาพจะ
เกีย่วข้องกับปัจจยัเสีย่งด้านโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัและด้านการ
จัดการมลพิษทางอากาศ  ซึ่งการด�ำเนินงานในระดับพื้นที่
จ�ำเป็นต้องมีการสนับสนุนทรัพยากร ท้ังทางด้านก�ำลังคน 
การถ่ายทอดองค์ความรู้ และแหล่งทุน ซึ่งในปัจจุบันยังมี
ข้อจ�ำกัดในทุกๆ ด้าน นอกจากนี้ยังพบช่องว่างที่ส�ำคัญใน
การพฒันาสิง่แวดล้อมโดยชุมชนเองจากการขาดระบบการ
จดัการข้อมลูและวเิคราะห์ข้อมลูปัจจยัเสีย่งและสขุภาพใน
ระดับชุมชน และท่ีส�ำคัญคือในแต่ละแผนยังไม่มีการระบุ
ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับบทบาทหน้าที่ขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ที่ชัดเจน รวมถึงแผนการพัฒนา
ศกัยภาพและงบประมาณเพ่ือสนบัสนนุการด�ำเนนิงานของ
ของ อปท. เช่น ด้าน HIV/AIDS มีการด�ำเนินการโครงการ
ที่เกี่ยวข้องการป้องกันโรคเอดส์ในกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ แต่ยังมีช่องว่าง เช่น น�ำ
รายได้ตามขนาด อปท. มาเป็นเกณฑ์ก�ำหนดอัตราสมทบ 
และการด�ำเนินงานให้การสนับสนุนให้กลุ่มหรือองค์กร
ประชาชน หรือหน่วยงานอื่นในพื้นที่เป็นผู้ด�ำเนินกิจกรรม
ตามแผน(38) แผนปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับ อปท. จะใช้ 
งบประมาณร่วมกับงบอื่นๆ โดยไม ่ได ้มีการจัดสรร 
งบประมาณให้โดยเฉพาะ
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 4
	 “องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินทกุระดับด�ำเนนิภารกจิ
การสร้างเสริมสุขภาพที่ครอบคลุมถึงการพัฒนาสิ่ง
แวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ การด�ำรง
ไว้ซึ่งฐานทรัพยากร ภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ การ
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สร้างความเข้มแข็งของชุมชน การพัฒนาศักยภาพด้าน
สุขภาพให้กับบุคคล ครอบครัว ชุมชนและประชาชน
กลุม่ต่างๆ รวมถงึการดแูลเอาใจใส่ต่อนโยบายสาธารณะ
ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและการปรับปรุงระบบบริการ
สาธารณสุขท่ีเอ้ือต่องานสร้างเสริมสุขภาพอย่างมี
คุณภาพ”
	 เจตนารมณ์ของภาพพงึประสงค์นีห้มายถงึ การด�ำเนนิ
การตามกรอบทีเ่น้นการบรหิารจดัการในพืน้ที ่โดยมชีมุชน
เป็นศูนย์กลาง ซึ่ง อปท. ต้องมีความพร้อมในการปฏิบัติ
การรองรับภารกิจ 5 ประการ ตามกรอบแนวคิดการสร้าง
เสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวาท้ัง 5 ประเด็น เพื่อ
สนับสนุนให้ประชาชนมีความเข้มแข็ง สามารถจัดระบบ
สร้างเสริมสุขภาพโดยตนเองได้ ขณะที่หน่วยงานกลาง
มีบทบาททางนโยบาย มาตรการและการจัดระบบงบ
ประมาณสนับสนุนการสร้างความเข้มแข็งของระบบ(33) ถึง
แม้ว่าจะมีการระบุแผนยุทธศาสตร์ชาติที่เกี่ยวข้องกับการ
สร้างเสรมิสขุภาพในระดบัชมุชน/พืน้ที ่และมกีารสนบัสนนุ
งบประมาณผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้อง
ถิ่นหรือพื้นที่ ช่องว่างส�ำคัญท่ีพบในการบรรลุภาพพึง
ประสงค์ ได้แก่ การขาดระบบและกลไกการจัดการข้อมูล 
และวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพในระดับชุมชน บริบทของการ
ดแูลสขุภาพในการด�ำเนนิงานขององค์การบรกิารส่วนต�ำบล 
(อบต.) มคีวามหลากหลาย ตัง้แต่การป้องกนัโรคและระงับ
โรคตดิต่อซึง่เป็นการดแูลด้านสขุภาพโดยตรง จนถงึการส่ง
เสรมิพฒันาสตร ีเดก็ เยาวชน ผูส้งูอาย ุและคนพกิารซ่ึงจัด
เป็นการด�ำเนินงานที่ครอบคลุมด้านสุขภาพ ในการด�ำเนิน
การ มกีารด�ำเนนิการตามแผนยทุธศาสตร์ชาตแิละกองทนุ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ เนื่องจาก
หลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดให้ อปท. มีส่วนร่วมในเรื่องของการ
สมทบกองทนุ เช่น น�ำรายได้ตามขนาด อปท. มาเป็นเกณฑ์
ก�ำหนดอตัราสมทบ และการด�ำเนนิงานให้การสนบัสนนุให้
กลุม่หรอืองค์กรประชาชน หรอืหน่วยงานอืน่ในพืน้ทีเ่ป็นผู้
ด�ำเนนิกจิกรรมตามแผน ซึง่ทาง อปท. อาจจะมบุีคลากรไม่
เพยีงพอ และขาดความรู้และทักษะในการปฏบัิตงิาน(39) ใน

ส่วนของการติดตามและประเมินผลการด�ำเนินงาน พบว่า 
ในบางประเด็น ทาง อปท. ไม่มีตัวชี้วัดในการประเมินผล
เฉพาะประเดน็ ยกเว้นในเรือ่งมลพษิทางอากาศส่วนในการ
ด�ำเนนิงานของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดับท้องถิน่
หรือพ้ืนทีน่ัน้ เป็นเพียงการประเมนิผลในภาพรวมของกอง
ทุนและเป็นการประเมินตามรายโครงการเท่านั้น
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 5
	 “นวัตกรรมการสร้างเสริมสุขภาพที่สอดคล้องกับ
บริบทพื้นที่และมีหลักฐานสนับสนุนถึงความเชื่อถือได้
นั้น ได้รับการส่งเสริมให้เกิดข้ึน โดยสามารถตอบสนอง
ต่อการจัดการกับปัญหาสุขภาพใหม่ ปัจจัยเสี่ยงด้าน
สขุภาพปัจจยัสงัคมทีก่�ำหนดสขุภาพ และความต้องการ
ของภาคส่วนต่างๆ ทีเ่ปลีย่นแปลงไปตามพฒันาการของ
สังคมรวมถึงตอบสนองต่อความต้องการของทุกกลุ่มวัย
ตลอดจนกลุ่มคนที่มีความจําเพาะทางสุขภาพ”
	 ในปัจจุบันประเทศไทยมีกลไกสนับสนุนทุนวิจัยและ
พฒันานวตักรรมในระดบัพืน้ที่(40) อย่างไรกต็าม การส่งเสรมิ
การสร้างองค์ความรู้และการติดตามประเมินผลในระดับ
พื้นท่ีหรือชุมชนยังคงเป็นช่องว่างส�ำคัญ  รวมถึงการขาด
การประเมนิประสทิธภิาพของมาตรการทีเ่ฉพาะเจาะจงกบั
บริบทของพื้นที่หรือประชากรกลุ่มเฉพาะ ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัด
ที่ส�ำคัญในการจัดการกับประชากรกลุ่มเสี่ยง เช่น ความ
ครอบคลุมของประชากรเฉพาะของมาตรการควบคุมโรค
เอดส์(41) หรอืการด�ำเนนิงานด้านโรค NCDs ทีย่งัลงไปไม่ถงึ
ระดับชุมชน ซ่ึงการด�ำเนินงานส่วนใหญ่เป็นไปในลักษณะ
ของต้นแบบการด�ำเนินงาน
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 6
	 “กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะทุกระดับ
นําแนวทาง “ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ” ไปบูรณาการ
สู่การปฏิบัติให้บังเกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม โดยทุกภาค
ส่วนมีความเข้าใจเรื่อง “สุขภาพ” ในมิติที่กว้างขึ้นและ
ตระหนักถึงความรับผิดชอบร่วมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
กับผลกระทบทางสุขภาพจากนโยบายสาธารณะ”
	 ถึงแม้ว่าจะมีการระบุประเด็นทุกนโยบายห่วงใย
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สุขภาพในแผนยุทธศาสตร์ 20 ปีด้านการพัฒนาและเสริม
สร้างศักยภาพมนุษย์(42) ซึ่งจัดท�ำขึ้นเพ่ือผลักดันการสร้าง
เสริมสุขภาวะในทุกนโยบายท่ีให้หน่วยงานทุกภาคส่วนมี
ส่วนร่วมในการรับผิดชอบต่อสุขภาพของประชาชนแล้ว 
แต่ในปัจจุบันยังพบช่องว่างในการบรรลุภาพพึงประสงค์
ดังกล่าว โดยเฉพาะในประเด็นความร่วมมือระหว่าง
องค์กรโดยเฉพาะองค์กรท่ีนอกเหนือภาคสุขภาพ ซึ่ง
พบว่ามีอยู่อย่างจ�ำกัดในทุกประเด็นที่ท�ำการศึกษา โดย
เฉพาะปัญหามลพิษทางอากาศ การขาดหน่วยงานกลางที่
มอี�ำนาจในการออกกฎหมายและก�ำกบัตดิตามการบงัคบัใช้
กฎหมายทีเ่ชือ่มโยงทัง้ทางด้านสิง่แวดล้อมและสขุภาพ เช่น  
United States Environmental Protection Agency 
(US EPA) ส่งผลให้การด�ำเนินการตามกฎหมาย/นโยบาย
ที่เกี่ยวกับการจัดการปัจจัยเสี่ยงมลพิษทางอากาศมีความ
กระจัดกระจาย และการบริหารงานยังเป็นแบบแยกส่วน
ตามภารกิจหน้าที่(43)

	 2) สาระหมวดการป้องกันและควบคุมโรคและ
ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ
	 กฎอนามัยระหว่างประเทศ ประกาศใช้ครั้งแรกใน 
พ.ศ. 2512 เป็นข้อตกลงและพันธสัญญาระหว่างประเทศ 
ท่ีประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลกทุกประเทศต้อง
ปฏิบัติตาม ต่อมาองค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิก
ได้ทบทวนปรบัปรงุแก้ไข(27) และมผีลบังคบัใช้ตัง้แต่วนัที ่15 
มิถุนายน พ.ศ. 2550 เป็นต้นมา ใน พ.ศ. 2558 องค์การ
อนามยัโลกได้ปรบัปรงุการรายงานประจ�ำปีโดยใช้เครือ่งมอื 
State Party Self-assessment Annual Reporting Tool 
และเร่ิมให้รฐัภาคีส่งรายงานทางออนไลน์ตัง้แต่ พ.ศ. 2562  
ส�ำหรับประเทศไทย กรมควบคุมโรค โดยกองระบาดวิทยา 
ในฐานะจุดประสานงานกฎอนามัยระหว่างประเทศ ได้จัด
ท�ำรายงานไปยังองค์การอนามัยโลกทุกปี
	 การวิเคราะห์ช่องว่างการด�ำเนินงานตามภาพพึง
ประสงค์ตามสาระหมวดนี้ จะน�ำเสนอเฉพาะภาพพึง
ประสงค์ที่ 1, 5-7 เท่านั้น เนื่องจากภาพพึงประสงค์ที่ 2-4 
ไม่สามารถใช้ตัวชี้วัดกฎอนามัยระหว่างประเทศในการ

วิเคราะห์ได้
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 1
	 “ประชาชน ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น มีความรู้ ความเข้าใจ จิตส�ำนึก ความเข้มแข็ง และมี
ส่วนร่วมในการป้องกัน และควบคุมโรค ปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพ และปัจจัยที่คุกคามสุขภาพในระดับพื้นที่ ผ่าน
การมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพ”
	 ที่ผ่านมามีการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ
ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการปัจจัยคุกคามสุขภาพ ผ่านกลไก
ทีร่ะบใุนพระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2550 ได้แก่ 
สมชัชาสุขภาพแห่งชาติ การประเมนิผลกระทบด้านสขุภาพ 
เพื่อจัดการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคาม
สุขภาพ รวมทั้งมหันตภัย ภัยพิบัติฉุกเฉิน และผลกระทบ
จากการเจรจาความตกลงระหว่างประเทศของประเทศไทย
การจัดการโรคติดต่ออุบัติใหม่ของไทยมีความเชื่อมโยง
กับแผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไข
ปัญหาโรคตดิต่ออบุตัใิหม่แห่งชาต ิ(2560-2564) ทีม่กีารน�ำ
กฎอนามยัระหว่างประเทศมาใช้ และได้จัดท�ำข้ึนผ่านการมี
ส่วนร่วมจากหลากหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งในและ
นอกกระทรวงสาธารณสุข และได้มีการจัดท�ำแผนปฏิบัติ
การแม่บทภายใต้แผนยุทธศาสตร์ในระดับจังหวัด มีการ
ก�ำหนดตัวชี้วัดท่ีเก่ียวข้องเป็นตัวก�ำกับติดตาม เช่น ร้อย
ละของจังหวัดท่ีมีระบบการเตรียมความพร้อมส�ำหรับภัย
พิบัติฉุกเฉินด้านสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ระบบติดตาม
อาจอยูใ่นระดบัจงัหวดัและไม่มกีารรวบรวมข้อมลูในระดบั
ประเทศ ในขณะที่การประเมินตนเองของรัฐภาคีตามกฎ
อนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 เป็นการประเมินการ
ท�ำงานในระดับประเทศ ทัง้นี ้ยงัขาดข้อมลูทีแ่สดงให้เหน็ว่า 
ปัจจุบันผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนา
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพมากน้อยเพียงใด จึงท�ำให้
เกิดช่องว่างในการติดตามนโยบายสาธารณะที่เกี่ยวข้อง
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 5
	 “มีกลไกบริหารจัดการในการป้องกันและควบคุม
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โรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพที่มีองค์ประกอบจากทุก
ภาคส่วน ท�ำหน้าที่สร้างการมีส่วนร่วมและบูรณาการ
การท�ำงานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และกลไกจัดการระบบสุขภาพใน
ระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบล”
	 ประเทศไทยมีกลไกบริหารจัดการที่มีองค์ประกอบ
จากทุกภาคส่วน ท�ำหน้าที่สร้างการมีส่วนร่วมและบูรณา
การการท�ำงานร่วมกนัอย่างมปีระสทิธภิาพระหว่างองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และกลไกจัดการระบบสุขภาพใน
ระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบล ในการป้องกันและ
ควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ แต่ยังไม่ชัดเจนในส่วนปัจจัยที่
คุกคามสุขภาพ ใน พ.ศ. 2560 กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสขุได้เร่ิมจดัต้ังศนูย์ปฏิบัตกิารตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข (emergency operation center) ใน
ส่วนกลาง และทุกจังหวัด กรณีตัวอย่างจากการป้องกัน 
ควบคุม และรับมือโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แต่ละ
จังหวัดสามารถด�ำเนินการได้เป็นอย่างดี โดยได้มีการ
สร้างกลไกการมีส่วนร่วมในระดับจังหวัด(44,45) และได้มี
การรวบรวมความรู้ในการจัดการโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 จัดท�ำโดยศูนย์ปฏิบัติการรวมพลังพลเมืองตื่นรู้ ช่วย
ชาติสู้ภัยโควิด 19 อย่างไรก็ตาม ยังขาดข้อมูลการติดตาม
ประเมินผลการท�ำงานผ่านกลไกบริหารจัดการในแต่ละ
ระดับ ตั้งแต่ระดับจังหวัด อ�ำเภอ ต�ำบล เนื่องจากมีหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องหลากหลาย ยังขาดแหล่งข้อมูลที่รวบรวม
รายละเอียดเกี่ยวกับกลไกบริหารจัดการในการป้องกัน
และควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ รวมทั้งการ
เก็บรวบรวมข้อมูลและจัดท�ำฐานข้อมูลพร้อมใช้ (digitali-
zation) ในระดบัพ้ืนที ่โดยใช้เทคโนโลยสีนบัสนนุ (การวาง
ระบบฐานข้อมลูทีพ่ร้อมใช้ในระดบัชมุชนโดยใช้เทคโนโลยี
ขับเคลื่อน)
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 6
	 “มีระบบข้อมูลข่าวสารและศูนย์เฝ้าระวังเพื่อการ
ป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยคุกคามสุขภาพ และ
มีทีมเฝ้าระวังเคล่ือนที่เร็วที่มีสมรรถนะและท�ำงานเกื้อ

หนุนเชื่อมโยงกันตั้งแต่ระดับต�ำบล อ�ำเภอ จังหวัดและ
ประเทศ สอดคล้องกับกฎอนามัยระหว่างประเทศ”
	 มีการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและศูนย์เฝ้าระวัง
เพื่อการป้องกันและควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ (กรณี
ตัวอย่างโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019) ภายใต้การด�ำเนิน
การผ่านศนูย์ปฏบิติัการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสขุ 
(ดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น) ในระดับจังหวัดได้มีการแบ่ง
ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (surveillance and 
rapid response team: SRRT) ออกเป็นทีมตระหนัก
รู้สถานการณ์และทีมปฏิบัติกิจการสอบสวนควบคุมโรค 
และมีการท�ำงานในระดับอ�ำเภอและต�ำบล แต่ยังขาดการ
ประเมินสมรรถนะของ SRRT ในระดับพื้นที่ และขาดการ
วิเคราะห์เชิงระบบ เช่น จ�ำนวนและความเพียงพอของ 
SRRT การกระจายตัว และการก�ำหนดสมรรถนะพื้นฐาน
เพื่อประเมินและพัฒนาต่อไป
	 ภาพพึงประสงค์ที่ 7
	 “มีกลไกระดับชาติที่ท�ำหน้าท่ีบูรณาการทุกภาค
ส่วนในการจัดการและพัฒนาระบบการป้องกัน และ
ควบคุมโรค ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและปัจจัยที่คุกคาม
สุขภาพต่างๆ รวมถึงปัจจัยคุกคามที่เกิดจากการเจรจา
ความตกลงระหว่างประเทศด้วย”
	 ในการจัดการโรคติดต่ออุบัติใหม่ มีการท�ำงานภาย
ใต้คณะกรรมการอ�ำนวยการเตรียมความพร้อม ป้องกัน 
และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ ที่มีรองนายก
รัฐมนตรีเป็นประธานกรรมการ จากการระบาดของโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในช่วงแรกนั้น กรมควบคุมโรคได้มี
การเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินเพื่อรับมือการระบาด
ตั้งแต่วันที่ 4 มกราคม 2563 ต่อมาได้ยกระดับเป็น “ศูนย์
บรหิารสถานการณ์โควดิ 19” (ศบค.) โดยม ีนายกรัฐมนตรี
เป็นประธานกรรมการบริหารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
	 ในส่วนของปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านอื่นๆ รวมทั้ง
มหันตภัย ภัยพิบัติฉุกเฉิน และผลกระทบจากการเจรจา
ความตกลงระหว่างประเทศนั้น ยังไม่มีกลไกระดับชาติใน

141

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 2  April-June 2022



142

การบูรณาการที่มีความชัดเจนทั้งในด้านนโยบายและการ
ด�ำเนินงาน

วิจารณ์

	 การรายงานสถานการณ์ระบบสุขภาพตามเจตจ�ำนง
ของธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 
2559 มีความเป็นไปได้ในการใช้กรอบแนวคิดเป้าหมาย
การพัฒนาที่ยั่งยืนในการก�ำกับติดตามการด�ำเนินงาน 
สาระหมวดฯ โดยมรีะดบัความเหมาะสมในการใช้เป็นตัวชี้
วัดที่แตกต่างกันไปดังต่อไปนี้
	 ตัวชี้วัด SDG ที่ 3.3.1 จ�ำนวนผู้ติดเชื้อ HIV รายใหม่
ต่อประชากรที่ไม่ติดเชื้อ 1,000 คน จ�ำแนกตาม เพศ อายุ
และประชากรหลัก ได้แสดงให้เห็นว่าสถานการณ์ของ
ประเทศไทยตามตัวชี้วัดนี้มีแนวโน้มท่ีดีขึ้น อย่างไรก็ตาม 
หากเป็นการติดตามสถานการณ์ในระดับพื้นที่ อาจจะต้อง
มีตัวช้ีวัดเพิ่มเติม เนื่องจากจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ HIV รายใหม่
เป็นค่าประมาณการ จงึควรมเีกณฑ์ตวัชีว้ดัใหม่เพือ่ประเมนิ
กระบวนการท�ำงานอย่างครบวงจร
	 ตัวช้ีวัด SDG 3.4.1 อัตราการตายของผู้ท่ีเป็นโรค
หัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวานหรือโรค
ระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ได้แสดงให้เห็นว่าสถานการณ์
ของประเทศไทยตามตัวชี้วัดนี้มีแนวโน้มท่ีดีข้ึน ซ่ึงตัวชี้วัด
นี้มีความเหมาะสมในการใช้เป็นตัวแทนสถานะของระบบ
การสร้างเสริมสุขภาพ นอกจากน้ี การด�ำเนินงานด้านโรค 
NCDs ยังมีระบบในการจัดการข้อมูลท่ีสามารถน�ำเสนอ
ข้อมูลได้อย่างต่อเนื่องเป็นรายปีและมีศักยภาพเพียงพอ
ในการรายงานผลได้ในระดับจังหวัด อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยมี
ข้อสังเกตต่อตัวชี้วัดว่าในมิติของการตายจากโรค NCDs มี
ปัจจัยด้านการบ�ำบัดรักษาเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย ดังนั้น ตัวชี้
วดัทีเ่หมาะสมมากทีส่ดุจงึควรให้ความส�ำคญัในมติขิองการ
เกิดโรค NCDs รายใหม่
	 ตัวชี้วัด SDG ที่ 3.6.1 อัตราการตายจากการบาด
เจ็บทางถนนต่อประชากร 100,000 คน ได้แสดงให้เห็น
ว่าสถานการณ์ของประเทศไทยตามตัวช้ีวัดน้ีมีแนวโน้ม

ที่ดี อย่างไรก็ตาม ตัวชี้วัดนี้ยังเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดที่ยังไม่
บรรลุเป้าหมายขององค์การสหประชาชาติ โดยที่ผ่านมา
ประเทศไทยมีความพยายามเป็นอย่างยิ่งในด�ำเนินการทั้ง
ในการออกนโยบาย การวางมาตรการ การวางระบบและ
กลไกต่างๆ ท้ังในระดับส่วนกลางและระดับพ้ืนที่ในการ
แก้ไขปัญหาดังกล่าว
	 ตัวชี้วัด SDG 3.9.1 อัตราการตายที่เกิดจากมลพิษ
ทางอากาศ ทัง้จากในบ้านเรอืนและในบรรยากาศทัว่ไป ได้
แสดงให้เหน็ว่าสถานการณ์ของประเทศไทยตามตวัชีว้ดันี ้มี
อตัราการตายของประชากรในประเทศไทยทีเ่กดิจากมลพษิ
ทางอากาศ ท้ังจากในบ้านเรือนและในบรรยากาศทั่วไป 
เมื่อเทียบกับสถานการณ์ทั่วโลกแล้ว พบว่า มีค่าต�่ำกว่า
อัตราการตายฯ ในระดับโลก ซึ่งเป็นสิ่งที่ดี อย่างไรก็ตาม 
ตัวชี้วัดนี้เป็นตัวชี้วัดที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากไม่สอดคล้อง
กับลักษณะการกระจายตัวของปัจจัยเส่ียงด้านมลพิษทาง
อากาศในประเทศ ซ่ึงมีลักษณะเด่นชัดคือมีความแตกต่าง
กันไปในแต่ละช่วงฤดูกาล และแต่ละพ้ืนที่ และเนื่องจาก
บริบทการจัดการปัญหามลพิษทางอากาศในประเทศไทย
เน้นการด�ำเนินการเฝ้าระวังโดยจ�ำนวนวันที่ระดับมลพิษ
สูงกว่าค่ามาตรฐาน การใช้จุดความร้อนแสดงแหล่งเผาไหม้ 
และการใช้จ�ำนวนผู้ป่วยในโรคที่เกี่ยวกับการสัมผัสมลพิษ
ทางอากาศเป็นตัวแทน ดังนั้นการใช้จ�ำนวนการตายตามที่
ก�ำหนดโดยตวัชีว้ดั SDGs 3.9.1 จงึไม่สอดคล้องกบัการเฝ้า
ระวังในประเทศไทยโดยตรง
	 ตัวชี้วัด 3.d.1 ขีดความสามารถของการปฏิบัติตาม
กฎอนามัยระหว่างประเทศและการเตรียมความพร้อม
และตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านสุขภาพ ได้แสดงให้เห็นว่า
สถานการณ์ของประเทศไทยตามตัวชี้วัดนี้ มีขีดความ
สามารถของการปฏิบัติตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ
และการเตรียมความพร้อมและตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
สขุภาพทีส่งูกว่าสถานการณ์ทัว่โลก อย่างไรกต็าม ตวัชีว้ดันี้
ไม่เหมาะสม เนือ่งจากรายงานประจ�ำปีการประเมนิตนเอง
ของรัฐภาคีฯ มุ่งเน้นไปที่เหตุการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ และครอบคลุมปัจจัยคุกคามสุขภาพจาก 
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อาหาร สารเคมี และกัมมันตรังสีและนิวเคลียร์ และการ
พฒันาช่องทางเข้าออกประเทศ แต่ยงัคงมโีรคและภยัสขุภาพ 
อื่นๆ ที่อาจไม่ได้น�ำไปสู่ภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ รวมทั้งขีดความสามารถของการปฏิบัติ
ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศไม่สามารถน�ำมาใช้ท�ำการ
ประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (health impact assess-
ment: HIA)
	 ภาพรวมของการวิเคราะห์ข้อมูลชี้ให้เห็นถึงความ
เป็นไปได้ในการเลือกใช้ตัวชี้วัดที่มีความเชื่อมโยงกับ 
พนัธสญัญาในระดบัโลกในการก�ำกบัตดิตามการด�ำเนนิงาน 
ของระบบสุขภาพในประเทศไทย ยกเว้นแต่ประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการกับมลพิษทางอากาศ หน่วยงาน
รัฐบาลผู้มีหน้าที่รับผิดชอบหลักต่อการจัดการประเด็น
สุขภาพที่ท�ำการศึกษาได้วางกรอบการด�ำเนินงานที่อ้างอิง
กรอบการด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัดในระดับโลก โดยเฉพาะ
ในระดบัการวางแผนยทุธศาสตร์ของแต่ละกระทรวงมพีนัธ-
กิจในการวางแผนการด�ำเนินงานเพื่อบรรลุเป้าหมายการ 
พฒันาทีย่ัง่ยนืตามแผนยทุธศาสตร์ชาต ิ20 ปี(46) ซ่ึงจากการ
สงัเคราะห์ข้อมลูพบความเช่ือมโยงระหว่างแผนยทุธศาสตร์
ชาติ แผนยุทธศาสตร์การด�ำเนินงานระยะยาวของทุก
ประเดน็ตวัชีว้ดัทีม่กีารใช้ตวัชีว้ดั SDGs ในการวางแผนการ
ด�ำเนินงาน ซึ่งสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของธรรมนูญว่า
ด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559(1) อย่างไร
ก็ตามในการด�ำเนินงานตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ
แห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 เป็นการให้ความส�ำคัญ
กับการด�ำเนินงานโดยมุ่งเน้นความเข้มแข็งของชุมชน ผล
การสังเคราะห์ข้อมูลพบว่าการจัดท�ำตัวชี้วัดในระดับพ้ืนท่ี
จะยังไม่มีการพิจารณาถึงประเด็นการพัฒนาที่ยั่งยืน ซึ่ง
ประเด็นดังกล่าวจ�ำเป็นต้องมีการพิจารณาในการจัดท�ำตัว
ช้ีวัดธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติในระยะถัดไป 
เน่ืองจากการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนในระดับ
ประเทศจ�ำเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืของหน่วยงานรฐับาล
ในทุกระดับ ผลการศึกษาในต่างประเทศรายงานว่า ร้อย
ละ 65 จาก 169 ตัวชี้วัดของ SDGs จะไม่สามารถบรรลุถึง 

เป้าหมายได้หากขาดการมีส่วนร่วมและการประสานงาน
ความร่วมมอืระหว่างรัฐบาลในระดับท้องถ่ินและภมูภิาค(47)

	 จากการสังเคราะห์ข้อมูลเพ่ือประเมินศักยภาพด้าน
องค์ความรู้ในการส่งเสริมสุขภาพตามประเด็นตัวชี้วัดนั้น 
พบว่า โดยทั่วไปภาครัฐมีนโยบายสร้างองค์ความรู้ให้แก่
ประชาชน  ยังไม่พบช่องว่างขององค์ความรู้หรือทฤษฎี
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ท้ังเพื่อลดอุบัติการณ์ของ
ประเด็นโรค HIV/AIDS และการลดการตายจากจากโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังและอุบัติเหตุทางถนน อย่างไรก็ตามองค์
ความรู้ที่ส�ำคัญมีอยู่อย่างจ�ำกัด ได้แก่องค์ความรู้ในมิติ
ด้านมิติสังคม วัฒนธรรมที่เป็นบริบทของพื้นที่ รวมถึงองค์
ความรู้เกี่ยวกับมาตรการที่มีประสิทธิภาพที่เคยมีการใช้ใน
พื้นที่ และข้อมูลอ่ืนที่มีความจ�ำเป็นต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ทั้งทางด้านวัฒนธรรม เศรษฐกิจและสังคม 
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจสังคม และความมั่นคงมนุษย์ 
ช่องว่างด้านความรู้ยังรวมถึงการขาดการผลักดันต้นแบบ
มาตรการที่มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมสุขภาพในระดับ
พื้นที่เข้าสู่โครงสร้างกลไกหลักและขยายผลให้ครอบคลุม
ทั่วประเทศ เช่น การพัฒนาตัวแบบต่างๆ ของ สสส. เช่น 
เทคนิค 5A/5R (เทคนิคการสอบถาม การประเมินการติด
บุหรี่ เพื่อแนะน�ำช่วยเหลือให้เลิกบุหรี่ ควบคู่กับการสร้าง
แรงจูงใจในรูปแบบท่ีเฉพาะกบัอปุสรรคในการเลิกบหุรีข่อง
แต่ละบุคคล) และขาดการด�ำเนินงานให้เกิดการขยายผล
ให้ครอบคลุมในพ้ืนท่ีต่างๆ(24) ส�ำหรับประเด็นมลพิษทาง
อากาศ หลักฐานจากต่างประเทศเน้นย�้ำถึงความส�ำคัญ
ของการมหีลกัฐานวจิยัทีแ่สดงถงึมาตรการทีม่ปีระสทิธภิาพ
ในพื้นที่(48) ซ่ึงองค์ความรู้ดังกล่าวจัดว่ามีอยู่อย่างจ�ำกัดใน
ประเทศ โดยเฉพาะเมือ่พจิารณาถงึองค์ความรูท้ีเ่ป็นข้อมูล
ส�ำคัญเพื่อใช้ในการก�ำหนดมาตรฐานคุณภาพทางอากาศ
ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย เช่น องค์ความรู้
ประเด็นมลพิษทางอากาศภายในครัวเรือนซึ่งเป็นมลพิษ
หลักท่ีส่งผลต่อการเสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศ การ
ศึกษาเพื่อเช่ือมโยงระดับมลพิษสู่ผลกระทบทางสุขภาพ 
(exposure science) และการศึกษาด้านมาตรการเพื่อ
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ลดระดับมลพิษในอากาศที่มีประสิทธิผลต่อต้นทุน(49) ซึ่ง
การขาดองค์ความรู้ที่เฉพาะเจาะจงดังกล่าวส่งผลลบต่อ
การด�ำเนินงานเพื่อสร้างองค์ความรู้เพ่ือความเท่าทันทาง
สขุภาพ และต่อการพฒันาศักยภาพประชากรให้มศัีกยภาพ
ในการจัดการเรียนรู้และจัดการสุขภาพทั้งของตนเองและ
ชุมชน
	 การขาดการบูรณาการท�ำงานและการก�ำหนดเป้า
หมายร่วมของหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องเป็นช่องว่างในการ
ด�ำเนินการหลักในการจัดการปัจจัยเสี่ยงในทุกประเด็น 
และเนื่องจากงบประมาณหลักที่ใช้ส่วนใหญ่มาจากส่วน 
ราชการ ซึง่องค์กรท่ีเก่ียวข้องมกีารด�ำเนนิงานหลายพนัธกจิ 
ส่งผลให้เกิดการถ่ายโอนงบไปด�ำเนินกิจกรรมอื่นของ
องค์กร ประเด็นดังกล่าวครอบคลุมถึงก�ำลังคนที่ท�ำหน้าท่ี
ด�ำเนินการตามแผนลดปัจจัยเสี่ยง โดยเฉพาะเมื่อถ่ายโอน
บทบาทการด�ำเนินงานมาสู่ระดับพื้นที่ การขาดทรัพยากร
สนับสนุนทั้งทางด้านก�ำลังคนและงบประมาณจึงเป็นช่อง
ว่างการด�ำเนินงานท่ีส�ำคัญในการจัดการลดการเสียชีวิต
จากปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ นอกจากนี้ยังขาดการจัดการ
ปัญหาอย่างเป็นวงจร PDCA (plan, do, check, act) เช่น 
การขาดการประเมินนโยบาย “หมวก 100%” ทัง้ในส่วนที่
เป็นกลไกหลัก คือศูนย์อ�ำนวยการความปลอดภัยทางถนน 
(ศปถ.) และหน่วยงานต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง รวมถึงการขาด
การน�ำข้อมูลในเชิงปฏบัิตกิารไปใช้ประโยชน์ในการวางแผน
แก้ไขปัญหาในระดบัพืน้ท่ี ซึง่ปัจจยัท่ีส่งผลต่อศกัยภาพการ
ด�ำเนนิงานของฝ่ังปฏบิตักิารในพืน้ทีย่งัรวมถงึการขาดกลไก
สนับสนนุ เช่น เครือ่งมอื-คูม่อื-ระบบฝึกอบรม-ให้ค�ำปรึกษา 
รวมทั้งงบประมาณเพื่อการด�ำเนินงาน อีกท้ังในระดับ
ปฏบิตักิารก็พบว่ามบุีคลากรไม่เพยีงพอและขาดความรูแ้ละ
ทักษะในการปฏบิตังิาน ตวัอย่างช่องว่างในการด�ำเนนิงาน
ท่ีส�ำคัญ คือการลดการตายจากปัจจัยเสี่ยงจากมลพิษทาง
อากาศนั้น ยังรวมถึงการขาดศักยภาพในการใช้กฎหมาย
ของภาครัฐ ตัวอย่างเช่น การขาดก�ำลังคนในการบังคับใช้
กฎหมายทั้งทางด้านส่ิงแวดล้อมและสุขภาพ และพบการ
ยกเว้นการใช้กิจกรรมทางกฎหมายกับแหล่งก�ำเนิดมลพิษ

ทางอากาศบางประเภท เช่น การออกกฎหมายยกเว้นให้โรง
ไฟฟ้าขยะทุกขนาดไม่ต้องจัดท�ำรายงานวิเคราะห์ผลกระ
ทบสิ่งแวดล้อม (Environmental Impact Assessment: 
EIA) โดยให้ปฏบิตัติาม (code of practice: CoP)(50) เท่านัน้ 
การบูรณาการด�ำเนินงานส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วงเกิดวิกฤต
มลพิษทางอากาศท้ังในการจัดการระดับประเทศและใน
ระดับส่วนกลาง ขาดการประสานงานระหว่างหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องแบบยั่งยืน
	 นอกจากนี้ ยังพบว่ากลไกการด�ำเนินการของรัฐ
และการจัดสรรงบประมาณยังคงเน้นการบริการสุขภาพ
มากกว่าการจัดการปัจจัยเส่ียงและการสร้างความตื่นตัว
ของประชาชน(24) ส่งผลให้ขาดการพัฒนานวัตกรรมการ
สร้างเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะที่มีบริบทเฉพาะเจาะจงกับ
พ้ืนท่ี ช่องว่างในการด�ำเนินการยังรวมถึง การพิจารณา
ถึงประสิทธิภาพของการบังคับใช้ตามกฎหมาย ช่องว่างใน
การด�ำเนินงานของประเด็นทั้ง 4 มีทั้งความคล้ายคลึงและ
แตกต่างกนัอย่างเฉพาะเจาะจง การด�ำเนนิงานเพือ่ลดอบุติั
การณ์ของผู้ป่วย HIV/AIDs ได้ประสบความส�ำเร็จอย่าง
ต่อเนื่อง (ตามอัตราในรายงานดังตารางที่ 1) จนกระทั่งใน
ปัจจุบัน การลดอัตราผู้ป่วยใหม่จ�ำเป็นต้องให้ความส�ำคัญ
กับประชากรกลุ่มเฉพาะ ท้ังจากรูปแบบการใช้บริการทาง
เพศที่เปลี่ยนแปลงไป และแนวโน้มการใช้บริการดูแลทาง
เพศโดยภาครฐั ซึง่รปูแบบการเข้าถงึประชากรกลุม่เส่ียงดงั
กล่าวจ�ำเป็นต้องใช้ความร่วมมือกับหน่วยงานภาคประชา
สังคมและองค์กรไม่แสวงหาก�ำไร ซึ่งการขาดงบประมาณ
สนบัสนนุส�ำหรบัหน่วยงานดงักล่าวยงัเป็นข้อจ�ำกดัทีส่�ำคญั
ในการเข้าถึงประชากรกลุ่มเสี่ยง
	 การวเิคราะห์ช่องว่างในการด�ำเนนิการทัง้ 4 มิตใินการ
ศกึษานีใ้ช้การเปรยีบเทียบการด�ำเนนิงานในประเทศเปรยีบ
เทียบกับ Gold Standard ซ่ึงหมายถึงกรอบการด�ำเนิน
งานในระดับโลก การวิเคราะห์ช่องว่างของนโยบายโดย
ใช้การเปรียบเทียบระหว่างกรอบการด�ำเนินงานในระดับ
โลกและการด�ำเนนิงานในประเทศไทยมข้ีอพงึระวังทีส่�ำคญั
คือในบางตัวชี้วัดอาจไม่มีกรอบการด�ำเนินงานที่ชัดเจน 
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ตัวอย่างท่ีเห็นได้ชัดคือการด�ำเนินงานด้านการลดการตาย
จากมลพิษทางอากาศเน่ืองจากปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวจัดเป็น
ปัจจยัเสีย่งทีเ่ริม่มีการให้ความสนใจ (แม้แต่ในระดบัโลก) ใน
ช่วงไม่กีปี่ทีผ่่านมา จงึยงัไม่มกีรอบการด�ำเนนิงานทีชั่ดเจน
นกั นอกจากนีก้ารวิเคราะห์ศักยภาพและช่องว่างการบรรลุ
ภาพพงึประสงค์ของสาระหมวดผ่านการด�ำเนนิงานตามตวั
ช้ีวัด โดยเฉพาะสาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพโดยใช้
ตัวชี้วัดเฉพาะประเด็น 4 ตัวชี้วัด เป็นวิธีท่ีมีความยุ่งยาก
และซับซ้อนในการสังเคราะห์เพื่อให้เห็นภาพรวมของการ
สร้างเสริมสขุภาพ ส่งผลให้การสงัเคราะห์ศกัยภาพและช่อง
ว่างการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดทั้ง 4 ด้าน อาจไม่สามารถ
สะท้อนช่องว่างภาพพงึประสงค์ของการสร้างเสรมิสขุภาพ
ได้ดีเท่าที่ควรนัก
	 ชอ่งว่างด้านการด�ำเนนิงานในทกุประเด็นชีใ้ห้เห็นถงึ
ความจ�ำเป็นในการปรับมุมมองของ อปท. ให้มีการด�ำเนิน
การเชงิรกุมากขึน้และด�ำเนนิการให้นอกเหนอืจากขอบเขต
การด�ำเนินงานด้านการป้องกันโรคและการควบคุมโรค
ติดต่อ การบรรลุถึง “มีนโยบายระดับประเทศท่ีสนับสนุน
การสร้างความเข้มแข็งและการจัดการตนเองอย่างยั่งยืน” 
หมายถึง การให้อ�ำนาจและทรัพยากรสนับสนุนให้เกิดการ
ด�ำเนินงานของชุมชนอย่างแท้จริง จึงควรต้องพิจารณา
การกระจายอ�ำนาจให้แก่ อปท. มากกว่าทีร่ะบไุว้ใน พ.ร.บ. 
ก�ำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542(51)

ข้อยุติ

	 ภาพรวมของการวิเคราะห์ข้อมูลชี้ให้เห็นถึงความ
เป็นไปได้ในการเลือกใช้ตัวชี้วัดท่ีมีความเชื่อมโยงกับพันธ-
สัญญาในระดับโลกในการก�ำกับติดตามการด�ำเนินงาน
ของระบบสุขภาพในประเทศไทย ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า
ตัวชี้วัด SDGs ด้านโรคติดเชื้อ HIV/AIDS ด้านโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง และการบาดเจ็บทางท้องถนน มีความเหมาะสมใน
การใช้เป็นตัวแทนสาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพ ควร
มกีารพจิารณาเพิม่เตมิข้อมลูท่ีเกีย่วข้องกบัสิง่แวดล้อมและ

สุขภาพ และพิจารณาหาตัวชี้วัดที่สะท้อนสาระหมวดการ
ป้องกันและควบคุมโรคและปัจจยัทีค่กุคามสขุภาพ อย่างไร
ก็ตาม ควรมีการพัฒนาจัดท�ำตัวชี้วัดในระดับพ้ืนที่ที่มีการ
สอดแทรกกรอบแนวคิดการพัฒนาที่ยั่งยืน ทั้งในระดับ
ท้องถิ่นและในระดับภูมิภาค รวมถึงองค์กรภาคประชาชน
ในระดับท้องถิ่นที่มีความใกล้ชิดกับประชาชน
	 ข้อเสนอแนะต่อการประเมินภาพพึงประสงค์และตัว
ชี้วัด มีดังนี้
	 สาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพ
	 ตัวชี้วัดท่ีใช้เป็นตัวแทนภาพพึงประสงค์ในการศึกษา
นี้เป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ จึงควรมีการก�ำหนดตัวชี้วัด
เชิงกระบวนการของสาระหมวดการสร้างเสริมสุขภาพที่
สะท้อนภาพพึงประสงค์โดยเฉพาะควบคูตั่วชีว้ดัเชงิผลลพัธ์
ทีม่อียูใ่นปัจจบุนั และควรร่วมกนัก�ำหนดตวัชีว้ดัเสรมิพร้อม
เป้าหมายทีต้่องการบรรลรุ่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องและ
ชุมชนในพื้นที่ โดยมีการพัฒนาฐานข้อมูลนอกเหนือจาก
ข้อมูลปัจจัยก�ำหนดสุขภาพในระดับพื้นที่ ที่นอกเหนือจาก
การพิจารณาถึงความต้องการใช้ทรัพยากรระบบสุขภาพ
เท่านั้น
	 สาระหมวดการป้องกนัและควบคมุโรคและปัจจยัที่
คุกคามสุขภาพ
	 1)	 ในภาพรวมของสาระหมวดการป้องกันและ
ควบคุมโรคและปัจจัยท่ีคุกคามสุขภาพ ควรก�ำหนด
ขอบเขต/จุดเน้นว่าจะประเมินการด�ำเนินงานด้านใด เช่น 
โรคติดต่ออุบัติใหม่ มหันตภัย ภัยพิบัติฉุกเฉิน รวมทั้งค�ำว่า 
“การป้องกนัโรค” “การควบคมุโรค” และ“ปัจจัยทีค่กุคาม
สุขภาพ” มีความหมายกว้าง จึงควรแยกการประเมินใน
แต่ละประเด็นให้มีความชัดเจน
	 2)	 ในเอกสารรายงานผลการประเมนิ Joint External 
Evaluation (JEE) เพื่อประเมินขีดความสามารถในการ
ปฏิบัติตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ ในปี พ.ศ. 2560 มี
องค์ประกอบเพ่ิมเติมจากกฎอนามัยระหว่างประเทศ เช่น 
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ความปลอดภัยทางชีวภาพ ควรมีการ
พิจารณาน�ำมาใช้วิเคราะห์เพิ่มเติมในอนาคต
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กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ที่สนับสนุนงบประมาณในการด�ำเนินการศึกษา 
และขอขอบคุณ ดร. นพ. วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร และ ดร. 
ภญ.วลยัพร พชัรนฤมลทีใ่ห้ค�ำปรกึษาและการสนับสนนุใน
การท�ำการศึกษา
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ นพ. ณรงค์ศักดิ์ อังคะสุวพลา 
ท่ีกรุณาเป็นผู้อ�ำนวยการประชุมในการรับฟังความคิดเห็น
จากผู้ให้ข้อมูล และขอบคุณคณะท�ำงานจากส�ำนักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ในการก�ำกับทิศทางของ
รายงานและช่วยให้คณะวิจัยสามารถประสานความร่วม
มอืกบัผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องได้อย่างราบรืน่ และขอบคณุผูม้ส่ีวน
เกีย่วข้องทกุท่านทีร่่วมให้ความคดิเหน็และข้อเสนอแนะอนั
เป็นประโยชน์ซึ่งช่วยให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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สาระหมวด

4.1	 สิทธิและหน้าที่ด้าน
สุขภาพ

4.2	 การสร้างเสริมสุขภาพ

ชุดตัวชี้วัด

1. หลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (universal health 
coverage: UHC)

2.  สุขภาพและความเป็น
อยู่ ที่ ดี  ของประชากร 
(health and wel l - 
being)

3. สถานะสุขภาพของคนไทย

ลำ�ดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

ชุดตัวชี้วัด

SDG 3.7.1 ร้อยละของหญิงวัยเจริญพันธุ์อายุ (15-49 ปี) ที่พึงพอใจกับการ
วางแผนครอบครัวด้วยวิธีสมัยใหม่
SDG 3.7.1 Proportion of women of reproductive age (aged 15–49 years) 
who have their need for family planning satisfied with modern methods

SDG 3.8.1 ความครอบคลุมของบริการด้านสุขภาพท่ีจ�ำเป็น (นิยามความ
ครอบคลุมของบริการที่จ�ำเป็นเฉลี่ยโดยยึดการติดตามการรักษา ซึ่งประกอบ
ด้วย อนามัยเจริญพันธุ์ มารดา เด็กเกิดใหม่และสุขภาพเด็ก โรคติดต่อ โรคไม่
ติดต่อ และความสามารถในการเข้าถึงบริการระหว่างคนทั่วไปและผู้ด้อยโอกาส)
SDG 3.8.1 Coverage of essential health services (defined as the aver-
age coverage of essential services based on tracer interventions that 
include reproductive, maternal, newborn and child health, infectious 
diseases, non-communicable diseases and service capacity and 
access, among the general and the most disadvantaged population)

SDG 3.8.2 ร้อยละของประชากรที่มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงเมื่อเปรียบเทียบกับ
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของครัวเรือน
SDG 3.8.2 Proportion of population with large household expendi-
tures on health as a share of total household expenditure or income

SDG 3.b.1 ร้อยละของประชากรเป้าหมายที่ได้รับวัคซีนที่จ�ำเป็นที่มีการระบุใน
แผนยุทธศาสตร์ของประเทศ
SDG 3.b.1 Proportion of the target population covered by all vaccines 
included in their national programme

SDG 4.2.1 ร้อยละของเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี ที่มีพัฒนาการทางด้านสุขภาพ การ
เรียนรู้ และพัฒนาการทางบุคลิกภาพตามวัย จ�ำแนกตามเพศ
SDG 4.2.1 Proportion of children under 5 years of age who are 
developmentally on track in health, learning and psychosocial 
well-being, by sex

SDG 3.3.1 จ�ำนวนผู้ติดเชื้อ HIV รายใหม่ต่อประชากรท่ีไม่มีการติดเช้ือ 1,000 
คน (จ�ำแนกตาม เพศ อายุ และประชากรหลัก)
SDG 3.3.1 Number of new HIV infections per 1,000 uninfected pop-
ulation, by sex, age and key populations

SDG 3.4.1 อัตราการตายของผู้ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรค
เบาหวาน หรือโรคระบบทางเดินหายใจเร้ือรัง SDG 3.4.1 Mortality rate 
attributed to cardiovascular disease, cancer, diabetes or chronic 
respiratory disease

SDG 3.6.1 อัตราการตายจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน
SDG 3.6.1 Death rate due to road traffic injuries

SDG 3.9.1 อัตราการตายท่ีเกิดจากมลพิษทางอากาศ ท้ังจากในบ้านเรือนและ
ในบรรยากาศทั่วไป

ภาคผนวก ก   ตัวชี้วัดระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2
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สาระหมวด

4.3	 การปอ้งกนัและควบคมุ 
โรคและปจัจัยทีค่กุคาม
สุขภาพ

4.4	 การบริการสาธารณ-
สุขและการสร้างหลัก
ประกันคุณภาพ

4.5	 การส่งเสริม สนับสนุน 
การใช้และการพัฒนา
ภู มิ ปั ญ ญ า ท้ อ ง ถิ่ น
ด้านสุขภาพ การแพทย์ 
แผนไทย การแพทย์  
พื้นบ้านและการแพทย์ 
ทางเลือกอื่น

4.7	 การสร้างองค์ความรู้
ด้านสุขภาพ

4.8	 การเผยแพร่ความรู้
และข้อมูลข่าวสาร
ด้านสุขภาพ

4.9	 การสร้างและพัฒนา
กำ�ลังคนด้านสุขภาพ

4.10	การเงินการคลังด้าน
สุขภาพ

4.11	สุขภาพจิต

4.12	สุขภาพทางปัญญา

4.14	ธรรมนูญสุขภาพพื้นที่

ชุดตัวชี้วัด

4.	 ศักยภาพในการจัดการ
	 ปัจจัยคุกคามและส่งเสริม

ความมั่นคงทางสุขภาพ
ของคนไทย

5.	 การเข้าถึงบริการ
	 การแพทย์ฉุกเฉิน
6.	 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
	 (end-of-life care)

7.	 ระบบบริการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทาง
เลือก

8.	 การพัฒนาและการสร้าง
ความรู้ด้านสุขภาพและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ

9.	 ระบบต่อต้านข่าวปลอม 
(anti-fake news sys-
tem)

10.	การพัฒนากำ�ลังคนด้าน
สุขภาพ

11.	ระบบติดตามการเงิน
การคลังด้านสุขภาพ

12.	การพัฒนาสุขภาพจิต

13.	สุขภาพทางปัญญาของ
คนไทย

14.	ธรรมนูญสุขภาพพื้นที่

ลำ�ดับ

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19
20

21

22

23

24

ชุดตัวชี้วัด

SDG 3.9.1 Mortality rate attributed to household and ambient air 
pollution

SDG 3.d.1 ขีดความสามารถของการปฏิบัติตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ 
(International Health Regulations: IHR) และการเตรียมความพร้อมฉุกเฉิน
ด้านสุขภาพ
SDG 3.d.1 International Health Regulations (IHR) capacity and health 
emergency preparedness

ร้อยละของประชากรเป้าหมาย ที่สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care)

ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
จำ�นวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือกที่
นำ�มาใช้จริงทางการแพทย์ หรือการตลาด

SDG 9.5.1 ร้อยละของค่าใช้จ่ายการวิจัยและพัฒนาต่อ GDP
SDG 9.5.1 Research and development expenditure as a proportion 
of GDP
SDG 9.5.2 สดัสว่นนกัวจิยั (เทียบเปน็การทำ�งานเตม็เวลา) ตอ่ประชากร 1 ลา้นคน
SDG 9.5.2 Researchers (in full-time equivalent) per million inhabitants

จำ�นวนข่าวปลอม (fake news) ที่ถูกระงับและตรวจจับ

SDG 3.c.1 ความหนาแน่นและการกระจายตัวของบุคลากรด้านสาธารณสุข
SDG 3.c.1 Health worker density and distribution

วิเคราะห์ความเป็นธรรมด้านการคลังสุขภาพ (financial incidence analysis: FIA)
วเิคราะห์การกระจายของเงนิอดุหนนุดา้นสขุภาพของภาครฐั (benefit incidence 
analysis: BIA)
SDG 3.4.2 อัตราการฆ่าตัวตาย
SDG 3.4.2 Suicide mortality rate
ระดับสุขภาพจิต (ความสุข) ของคนไทย

ระดับความสุขของประเทศไทย

จำ�นวนตำ�บลที่มีธรรมนูญสุขภาพระดับพื้นที่และประเด็น

ภาคผนวก ก   ตัวชี้วัดระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (ต่อ)

ที่มา: สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (2563)(3)
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การดำ�เนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโควิด-19 

ในชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย

ฉวีวรรณ ศรีดาวเรือง
*

จิราพร วรวงศ์
*

เพ็ญนภา ศรีหริ่ง
†

รัตน์ดาวรรณ คลังกลาง
*

จุฬารัตน์ ห้าวหาญ
*

ดิษฐพล ใจซื่อ
*

อภิรดี เจริญนุกูล
*

ทิพาวรรณ สมจิตร
*

ชลดา กิ่งมาลา
*

ปณิตา ครองยุทธ
†

ผู้รับผิดชอบบทความ:  ฉวีวรรณ ศรีดาวเรือง
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บทคัดย่อ

	 	 เป็นการวจิยัเกบ็ข้อมลูเชงิปรมิาณและเชิงคณุภาพ มีวตัถปุระสงค์เพือ่ถอดบทเรยีนการด�ำเนนิงาน เฝ้าระวงั ป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและเพื่อ
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาการด�ำเนินงาน โดยใช้กระบวนการถอดบทเรียน 5 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียม
พร้อม ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล ขั้นการตรวจสอบและสังเคราะห์ข้อมูล ขั้นการจัดเก็บข้อมูล ขั้นเผยแพร่การถอดบทเรียน กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ อสม. จ�ำนวน 207 คน ที่รับผิดชอบด�ำเนินงานควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนจาก 8 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 7, 
8, 9, และ 10 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถามและจากการสนทนากลุ่มจ�ำนวน 16 กลุ่มๆ ละ 12-13 คน เกี่ยว
กับการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ 5 ด้าน ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน มีค่าความเที่ยง 0.94 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาเชิงปริมาณพบว่า อสม. มีการด�ำเนินงาน
เฝ้าระวงัและควบคมุโรคโควดิ-19 ในชมุชน สงูสดุคอืการค้นหาคดักรองกลุม่เสีย่ง (ร้อยละ 97.6) รองลงมาคอืการเคาะประตู
เยีย่มบ้านตดิตามสงัเกตอาการ (ร้อยละ 89.4) การเตรยีมความพร้อมก่อนการปฏิบตังิานของ อสม. (ร้อยละ 87.0) การบนัทกึ
รายงานผลการด�ำเนินงาน (ร้อยละ 86.0) และจัดท�ำบัญชีรายชื่อกลุ่มเสี่ยงแยกกลุ่มเสี่ยงเพื่อสังเกตอาการ (ร้อยละ 84.5) 
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ตามล�ำดับ ผลการวิจัยเชิงคุณภาพพบว่า อสม. เป็นจักรกลส�ำคัญในการขับเคลื่อนการเฝ้าระวังและควบคุมโรคโควิด-19 ใน
ระดับหมู่บ้าน อสม.ด�ำเนินการตามข้อสั่งการของศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคระดับต�ำบลที่สอดรับกับนโยบายมาตรการของ
ประเทศ อสม. มีการเตรยีมพร้อมป้องกนัตนเอง ติดตามเคาะประตเูยีย่มบ้าน เพือ่ดแูลและตดิตามการปฏบิตัติวัของกลุม่เสีย่ง  
ให้ความรูแ้ละแจกจ่ายอปุกรณ์การป้องกนัตนเองแก่ประชาชน รายงานผลการด�ำเนนิงานต่อโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) ในพืน้ที ่ผ่านไลนก์ลุ่มและแอปพลเิคชนัอืน่ๆ ปัจจยัความส�ำเรจ็ในการด�ำเนนิงานฯ คอื อสม.มปีระสบการณ์ท�ำงาน
ด้านสาธารณสขุมาอย่างต่อเนือ่ง อสม.มกีารท�ำงานร่วมกนักบัภาคเีครอืข่ายและได้รบัความร่วมมอืจากชมุชน มสีิง่สนบัสนนุ
และมกีารก�ำกบัตดิตาม อปุสรรคในการด�ำเนนิงานฯ คอื ขาดความรูแ้ละทกัษะในการใช้เทคโนโลยใีนการรายงาน ขาดแนวทาง
การท�ำงานทีช่ดัเจน อปุกรณ์ป้องกนัตนเองไม่เพยีงพอ ข้อเสนอเชงินโยบายทัง้ในระดบัพืน้ท่ีและระดบัประเทศคอื ควรพัฒนา
ศักยภาพของ อสม.ในด้านการจัดท�ำโปรแกรมแนวทางการท�ำงาน ด้านการบริหารจัดการระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและ
ด้านการบูรณาการการท�ำงานแบบเครือข่าย

	 ค�ำส�ำคัญ:  โรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019, โควิด-19, อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน

The Surveillance, Prevention and Control of Coronavirus Disease 2019 in 
Communities by Village Health Volunteers in North East Thailand
Chaweewan Sridawruang*, Chiraporn Worawong*, Pennapa Sriring†, Ratdawan Klungklang*, 
Chularat Howharn*, Dittaphol Jaisue*, Apiradee Charoennukul*, Thipawan Somjit*, 
Chonlada Kingmala*, Panita Krongyuth†
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Abstract
	 This mixed method research aimed to learn lessons leading to policy suggestions from the implementation 
of surveillance, prevention and control of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic in communities by 
village health volunteers (VHVs) in the north-east, Thailand. The lessons were extracted through a 5 steps process; 
project preparation or definition, data collection, verification and synthesis of data, storage of data and dissemi-
nation of learning.  The sample size consisted of 207 VHVs from 8 provinces of health regions 7, 8, 9, and 10. Data 
were collected by 16 focus group discussions (12-13 members in a group) and a questionnaire survey based on 
practice guidelines for VHV on surveillance for COVID-19 as defined by the Department of Health Services Support, 
Ministry of Public Health. The questionnaire validated by 3 experts and achieved a reliability score of 0.94. The 
quantitative data were analyzed by descriptive statistics and qualitative by content analysis. Quantitative analysis, 
found 97.6% of VHVs respondents performed searching and screening of high risk groups, 89.4% conducted home 
visits to follow-up on sign and symptom, 87.0% prepared themselves for protection, 86.0% created performance 
reports and 84.5% consolidated reports of high-risks groups under observation. The VHVs were under the top-down 
guidance of the district-level Department of Disease Control’s policies. The qualitative analysis revealed that the 
VHVs were an integral part of village-level prevention strategy. The VHVs took steps to ensure self-precaution 
while visiting houses similar to disease control officers. The VHV also communicated with villagers regarding risks, 
disease knowledge including distributing protective equipment. The VHVs continuously reported to the local health 
professionals via LINE groups and other applications.  The success of the project was attributable to the local 
VHVs and their dedication including their volunteer compassion, in addition, cooperation between networks and 
the communities, support, and monitoring. However, limitations were the knowledge, skills, technology including 
lack of clear operation guidelines, insufficient protective equipment, levels of cooperation between networks and 
citizens. Therefore, policies suggestions were on development of management infrastructure, capacity building of 
VHVs potential and knowledge, guideline and operation handbook, management of information technology and 
the network integration.
	 Keywords:  coronavirus 2019, COVID-19, village health volunteer
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นช่วงปลายปี พ.ศ. 2562 มีรายงานการติดเชื้อไวรัส
อุบัติใหม่โคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 หรือโควิด-19 

(COVID-19) ที่ก่อโรคในคนในเมืองอู่ฮั่นประเทศจีน ผู้ติด
เช้ือมอีาการปอดอกัเสบรนุแรงคล้ายโรคซาร์ส หลงัจากนัน้
สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ได้แพร่กระจาย
ไปทั่วโลก จ�ำนวนผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างต่อ
เนือ่ง มผีลกระทบอย่างรนุแรงต่อระบบสาธารณสขุของทกุ
ประเทศ สร้างความวิตกกังวลแก่รัฐบาลและความหวาด
กลัวต่อประชาชนรวมทั้งในประเทศไทย(1) ประเทศไทย
ตามค�ำสั่งส�ำนักนายกรัฐมนตรีท่ี 76/2563 ได้จัดตั้งศูนย์
บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (โควิด-19) เรียกโดยย่อว่า ศูนย์บริหาร
สถานการณ์โควิด-19 (ศบค.)(2) ได้รับมอบอ�ำนาจและท�ำ
หน้าที่ในการปฏิบัติการขับเคลื่อน เร่งรัดและติดตามการ
ปฏิบัติงานของส่วนราชการ หน่วยงานของรัฐและหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องในการรับและปฏิบัติตามนโยบาย แนวทาง 
หลักเกณฑ์และมาตรการตามท่ีรัฐบาลหรือ ศบค.ก�ำหนด  
มาตรการในระดับพื้นที่ในชุมชนทุกแห่งประกอบด้วยการ
ท�ำความสะอาดในบริเวณสถานที่ให้บริการประชาชน การ
สวมหน้ากากอนามัย การจัดให้มีจุดบริการล้างมือ การ
เว้นระยะห่าง การคัดกรองอาการ การป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ให้บริการ การป้องกันชุมนุม การลดเวลาการท�ำกิจกรรม  
การใช้แอปพลิเคชันติดตามตัวและอ่ืนๆ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน หรือที่เรียกย่อว่า อสม. นั้นเป็น
รูปแบบหน่ึงของการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแล
สุขภาพของตนเอง ครอบครัวและชุมชน อสม.เป็นตัวแทน
ของประชาชนที่ผ่านกระบวนการอบรมให้ความรู้จาก 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และปฏิบัติงานด้วยจิตอาสา มีความ
เสยีสละ เข้มแขง็ในการขับเคลือ่นภารกจิสร้างเสรมิสขุภาพ 
ควบคุมและป้องกันโรคของประชาชนในพื้นที่ จนได้รับ
การยอมรับจากสังคมดังค�ำขวัญที่กล่าวไว้ว่า “แก้ข่าวร้าย 
กระจายข่าวดี ชี้บริการ ประสานงานสาธารณสุข” ทั้งนี้ 
อสม. 1 คนจะดูแลประชากรในละแวกใกล้เคียงจ�ำนวน 20 

หลังคาเรือน ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด�ำเนินงานมา
ตั้งแต่ปี พศ. 2520 และ อสม.ก็ได้เพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นตาม
ล�ำดบั จากแหล่งข้อมลูของกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ พบ
ว่าในปี 2562(3) ประเทศไทยมี อสม.มากกว่า 1,040,000 
คน และในการด�ำเนนิงานเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคุมโรค
โควิด-19 ในระดับชุมชนนั้น มี อสม.เข้ามาร่วมท�ำงานเป็น
จ�ำนวน 591,058 คน คิดเป็นร้อยละ 56.83 ของ อสม.ทั้ง
ประเทศ ครอบคลุมพื้นที่ทั้ง 76 จังหวัด ในจ�ำนวนนี้ เป็น 
อสม.ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจ�ำนวน 261,753 คน 
คิดเป็นร้อยละ 44.29(4) ถือได้ว่า อสม.เป็นจักรกลส�ำคัญ
ที่ด�ำเนินงานตามกรอบ แนวทางและมาตรการที่กระทรวง 
สาธารณสุขโดยกรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ (สบส.) ก�ำหนด
เป็นแนวปฏิบัติส�ำหรับ อสม. 5 ด้านด้วยกัน ประกอบด้วย 
การเตรียมความพร้อมแก่ อสม. ในด้านการค้นหาและ 
คดักรองกลุม่เสีย่ง ด้านการจดัท�ำบญัชรีายชือ่กลุม่เสีย่ง ด้าน 
การติดตามเยี่ยมบ้านให้ครบ 14 วัน และด้านการบันทึก
และรายงานผลต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุข(5) และลดความ
ตระหนกให้ประชาชน ร่วมท�ำความสะอาดพื้นที่สาธารณะ 
ช่วยแจกยาผู้ป่วยเร้ือรังและติดตามอาการกลุ่มเสี่ยง ผล
งานท่ีเด่นชัดของ อสม. คือสามารถค้นหากลุ่มคนเสี่ยงติด
เชื้อ เข้าสู่ระบบการรักษาและป้องกัน ลดการแพร่ระบาด
ของโรคในชุมชน ถือว่าเป็นการท�ำงานช่วยคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงให้เข้ารับการรักษาได้อย่างรวดเร็ว  องค์การอนามัย
โลก หรือ WHO ได้ชมเชย อสม.ไทยว่า เป็นกลไกส�ำคัญใน
การท�ำงานเชงิรกุในพืน้ที ่ทีท่�ำให้อตัราการติดเชือ้โควดิของ
ไทยสามารถควบคุมได้ในการระบาดระลอกแรกถึงกลางปี 
2563 และไทยกลายเป็นประเทศตัวอย่างแก่ประเทศอื่นๆ 
ในการควบคมุการแพร่ระบาดโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรน่า 2019 
ได้เป็นอย่างดี(6,7)

	 ดังนั้นการถอดบทเรียนรูปแบบการด�ำเนินงานเฝ้า 
ระวงัฯ ในชุมชนของ อสม.จะน�ำมาสู่การสังเคราะห์ข้อเสนอ 
เชิงนโยบายในการพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง
และควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนให้มีประสิทธิภาพที่
เหมาะสมตามบริบทพื้นที่ต่อไป
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เน่ืองจากมี อสม.ที่ด�ำเนินการป้องกันและควบคุมโรค 
โควิด-19 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งอยู่ในเขตพ้ืนท่ี
ของเขตสุขภาพที่ 7, 8, 9, และ 10 จ�ำนวนมากที่สุดใน
ประเทศ จึงเป็นกลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ โดยการ
ศกึษาครัง้น้ีในห้วงเวลา การระบาดระลอกสองและสามคอื
เดือนธันวาคม 2563-มิถุนายน 2564 ซึ่งการแพร่ระบาด 
เริ่มต้นจากคลัสเตอร์ตลาดกลางกุ้ง จ.สมุทรสาคร และ
จากบ่อนการพนัน ท�ำให้มีการแพร่ระบาดเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องสร้างความตระหนกให้กับประชาชน และในเดือน
กมุภาพนัธ์ 2564 เป็นช่วงท่ีวคัซนีชดุแรกส่งถึงประเทศไทย

วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อถอดบทเรียน การด�ำเนินงาน เฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุข ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
	 2.	 เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบาย รูปแบบการ
ด�ำเนินงานการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 
ในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการวจิยัถอดบทเรยีนการด�ำเนนิงานฯ เกบ็ข้อมลู
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยการใช้แบบสอบถามและ
การสนทนากลุ่ม และใช้กระบวนการถอดบทเรียน 5 ขั้น
ตอน(8) ประกอบด้วย ขั้นตอนที่ 1. ขั้นเตรียมพร้อมในการ
ถอดบทเรียน (define the project) ทีมท�ำความเข้าใจ
กับประเด็นส�ำคัญในการสนทนากลุ่ม มีทักษะด้านการ
สื่อสารเชิงบวก และการบันทึก มีการแนะน�ำตัว แนะน�ำ
วัตถุประสงค์ โดยค�ำนึงถึงจริยธรรมการวิจัย ข้ันตอนที่ 2. 
เก็บรวบรวมข้อมูล (collect) ใช้เทคนิคในการเก็บข้อมูลที่
หลากหลาย จากเอกสารรายงาน การสมัภาษณ์ การสนทนา
กลุ่มในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลท่ีส�ำคัญเพื่ออธิบายข้อมูลท่ีละเอียด
และให้ ความเห็นท่ีลึกซึ้งรอบด้านอย่างเป็นอิสระ เปิด
โอกาสให้กลุ่มตวัอย่างได้ถ่ายทอดประสบการณ์การท�ำงาน 

ความส�ำเร็จ และปัญหาอุปสรรค ขั้นตอนที่ 3. สังเคราะห์
ข้อมูล (verify and synthesize) ค�ำนึงถึงคุณภาพของ
ข้อมูล มีการตรวจสอบความถูกต้อง ครอบคลุม และมี
ความน่าเชื่อถือของข้อมูล โดยใช้การตรวจสอบข้อมูลแบบ
สามเส้า (triangulation) จากการเก็บรวบรวมข้อมูลต่าง
กัน ท�ำความเข้าใจกับข้อมูล จัดกลุ่มข้อมูลตามประเด็น
ของกรอบแนวคิดท่ีก�ำหนดไว้ น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์โดย
การวเิคราะห์เชงิเนือ้หา (content analysis) โดยวิเคราะห์
ความเชื่อมโยง ความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูล ขั้นตอนที่ 
4. การจัดเก็บข้อมูล (store) ข้อมูลจากการวิจัย เก็บไฟล์
ข้อมูลในคอมพิวเตอร์ ท่ีมีเฉพาะทีมวิจัยท่ีเข้าถึงข้อมูลได้
โดยมีรหัสผ่าน และข้อมูลจะใส่เป็นรหัส แทนการระบุช่ือ 
สกุลจริง ของผู้ให้ข้อมูลหรือชื่อพื้นที่ ขั้นตอนที่ 5. เผยแพร่
ผลการถอดบทเรียน (disseminate) เป็นขั้นตอนที่ส�ำคัญ
ท่ีสุด จัดท�ำรายงานการถอดบทเรียนการด�ำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของ อสม. 
น�ำไปสู่การเผยแพร่ ใช้ประโยชน์ในวงกว้าง

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของผู้ให้ข้อมูลหลัก (key 

informants)

	 กลุ ่มตัวอย่างในการตอบแบบสอบถามและการ
สนทนากลุ่มเป็น อสม. ที่มีบทบาทเฝ้าระวังสถานการณ์
โรคติดเชื้อโควิด-19 ใน 16 ชุมชน ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดที่มี
จ�ำนวนผู้ป่วยมาก 2 อันดับแรกของเขตสุขภาพที่ 7, 8, 9 
และ 10 รวมจ�ำนวนทั้งสิ้น 207 คน การสนทนากลุ่มแบ่ง
เป็น 16 กลุม่ กลุ่มละ 12-13 คน ซึง่เป็นจ�ำนวนท่ีเหมาะสม
กบัการสนทนากลุม่(9) ด�ำเนนิการสนทนากลุม่ทีห้่องประชมุ
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ของแต่ละพืน้ที่ 
โดยทีมนกัวจัิยซ่ึงมปีระสบการณ์การท�ำการสนทนากลุม่มา
ก่อนท�ำหน้าที่เป็นผู้ด�ำเนินการสนทนากลุ่ม

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แบบสอบถาม เกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ กระบวนการ
ด�ำเนินงานในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



19 ในชุมชนของ อสม.ดัดแปลงมาจากแนวทางเฝ้าระวัง  
infection prevention and control (IPC guideline)  
5 องค์ประกอบ(10); องค์ประกอบและตัวชี้วัดความส�ำเร็จ
การด�ำเนินงาน อสม. ในการควบคุมโควิด-19 ในชุมชน 9 
องค์ประกอบ(11); และการจดัระบบ อสม.และภาคประชาชน
ส�ำหรับ local quarantine และ home quarantine 5 
ด้าน(12) เป็นแบบสอบถาม 5 ด้าน โดยใช้กรอบแนวทาง
ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (สบส.) เป็นกรอบใน
การสร้างเครื่องมือเนื่องจากเป็นแนวทางการด�ำเนินงาน
ของ อสม.โดยตรงและสอดคล้องตามบริบทประเทศไทย 
จึงน�ำมาเทียบเคียงกับองค์ประกอบการเฝ้าระวังฯ ของ
องค์การอนามัยโลกซึ่งเป็นกรอบแนวคิดหลักที่ได้รับการ
ยอมรบัในระดบันานาชาต ิและน�ำองค์ประกอบปัจจยัความ
ส�ำเร็จที่เครือข่ายภาคใต้วิเคราะห์จากความคิดเห็นของ 
อสม.ทั้งประเทศมาเพิ่มเติม เพื่อให้แบบสอบถามมีความ
สอดคล้องและครอบคลุม แบบสอบถามนี้มีข้อค�ำถาม 33 
ข้อ ประกอบด้วย (1) การเตรยีมความพร้อมก่อนการปฏบิตัิ
งานของ อสม.จ�ำนวน 9 ข้อ (2) การค้นหาและคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงร่วมกับภาคีเครือข่ายจ�ำนวน 4 ข้อ (3) การจัด
ท�ำบัญชีรายชื่อกลุ่มเสี่ยงและการแยกกลุ่มเสี่ยงเพื่อสังเกต
อาการ 14 วัน จ�ำนวน 5 ข้อ (4) การเคาะประตูเยี่ยมบ้าน
เพื่อติดตามสังเกตอาการโควิด-19 ให้ครบ 14 วัน จ�ำนวน 
10 ข้อ และ (5) การบริหารจัดการ บันทึกและรายงานผล
การด�ำเนินงาน จ�ำนวน 5 ข้อ
	 ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) ม ี3 ระดบัคอื ปฏบัิตเิป็นประจ�ำ ปฏิบตัเิป็น
บางครัง้ และไม่ปฏิบัต ิเกณฑ์การให้คะแนนของข้อค�ำถามที่
แสดงถงึการปฏบิตับิทบาทหน้าท่ีจากมากท่ีสดุถึงน้อยทีส่ดุ 
ให้คะแนน 3, 2, 1 คะแนน ตามล�ำดับ
	 แบบสนทนากลุ่ม  ตามประเด็นการด�ำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกนัและควบคมุโรคโควดิ-19 ของ อสม.มลีกัษณะ
เป็นค�ำถามกึ่งโครงสร้าง (semi-structured question-
naire) ผู้วิจัยได้เตรียมแนวค�ำถามเพื่อใช้เป็นแนวทางใน
การสนทนากลุ่ม ให้ครอบคลุมวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ โดย

ใช้กระบวนการถอดบทเรียน สัมภาษณ์ตามกรอบการ
สัมภาษณ์ เน้นให้กลุ่มตัวอย่างได้ถ่ายทอดประสบการณ์ 
บทบาท กระบวนการด�ำเนนิงานตามมาตรการ รายละเอียด
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน การติดตาม ก�ำกับการด�ำเนินงาน 
ผลการปฏิบัติงาน ปัจจัยสนับสนุน ปัจจัยความส�ำเร็จ 
ปัญหาอุปสรรค ในการด�ำเนินงาน เฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ในชุมชน
ของ อสม.
	 การทดสอบความตรงความเที่ยงของเครื่องมือ 
หาความตรงเชิงเน้ือหา โดยผ่านการตรวจสอบจากผู ้
เชีย่วชาญด้านการควบคมุโรคจากส�ำนกังานควบคมุโรคเขต
สขุภาพที ่7, 8, และ 10 รวม 3 คน ค่า index of item-ob-
jective congruence (IOC) 0.76 ปรับแบบสอบถามตาม
ข้อชี้แนะของผู้เชี่ยวชาญ น�ำเคร่ืองมือที่ปรับปรุงแก้ไขไป
ทดลองเก็บรวบรวมข้อมูลกับ อสม.จ�ำนวน 30 คน ท่ีมี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง และหาความเที่ยงโดย
ใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ภาพรวมท้ังฉบบัเท่ากบั 0.936 โดยมค่ีาความ
เทีย่งด้านที ่1-5 เท่ากบั 0.782, 0.783, 0.896, 0.776, และ 
0.880 ตามล�ำดับ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้
สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่จ�ำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
คือ (1) การจัดเตรียมข้อมูล โดยการน�ำข้อมูล ที่ได้จาก
เก็บรวบรวมข้อมูลมาจัดการ เช่น การถอดเสียงเป็นอักษร
ข้อความ การน�ำเอกสารมาสังเคราะห์ น�ำเอาเฉพาะ
ส่วนที่เกี่ยวข้องมาใช้ประโยชน์ (2) การก�ำหนดประเด็น
วิเคราะห์ โดยการน�ำค�ำถามของการวิจัยหรือกรอบการ
วิเคราะห์มาก�ำหนด (3) การเข้ารหัสและจัดหมวดหมู่ เช่น 
การน�ำเอกสาร ภาพ และอักษรข้อความมาให้รหัสตาม
ประเด็นวเิคราะห์มาจัดหมวดหมู ่และ จัดหมวดหมู่จ�ำแนก
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ประเภท ตีความ ตรวจสอบความหมาย และสร้างข้อสรุป
จากกระบวนการตคีวาม หมวดหมูแ่ละความหมายทัง้หมด 
(4) การวิเคราะห์และน�ำเสนอผลการวิจัย พร้อมทั้งใช้กฎ
สามเส้า (triangulation) เพื่อยืนยันข้อค้นพบจากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามและจากการสนทนากลุ่ม

จริยธรรมการวิจัย
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และจากวิทยาลัยพยาบาลนพรัตน์วชิระเลขที่  COA 
2/2564 คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก  
กระทรวงสาธารณสุข กลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจงราย
ละเอียดการวิจัย ประโยชน์ สิง่ทีอ่าจจะเกดิขึน้ระหว่างการ
ศึกษา กลุม่ตวัอย่างมสีทิธิเ์พกิถอน บอกเลกิการเข้าร่วมการ
วิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบทางลบแก่ผู้เข้าร่วม
การวจัิย ข้อมูลจากการสมัภาษณ์ เกบ็เป็นความลบั การน�ำ
เสนอผลการวิจัยจะน�ำเสนอในภาพรวมเท่านั้น ข้อมูลส่วน
บุคคล ชื่อสกุลกลุ่มตัวอย่าง จะไม่ถูกน�ำไปเผยแพร่

ผลการศึกษา

	 น�ำเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัยดังนี้
	 วัตถุประสงค์ที่ 1 การด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคุมโรค โควิด-19 ในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุข ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
	 น�ำเสนอผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ
	 1.1	 บทบาทการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ ในชุมชนของ 

อสม.จากการสอบถาม อสม.
	 1.2	 การด�ำเนินงาน ปัจจัยความส�ำเร็จและปัญหา

อุปสรรคในการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ ในชุมชน
ของ อสม. จากการสนทนากลุ่ม 

	 รายละเอียดดังนี้

	 1.1 บทบาทการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ COVID-19 
ในชุมชนของ อสม.
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุม่ตวัอย่าง อสม. 207 คน เป็นเพศหญงิมากกว่าเพศ
ชายทั้ง 4 เขตสุขภาพ โดยเฉพาะเขตสุขภาพที่ 8 พบ กลุ่ม
ตัวอย่าง อสม.เพศหญิงร้อยละ 97.8 และเขตสุขภาพอื่น
กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงร้อยละ 79.2-87.7 อายุเฉลี่ย 54.18 
ปี (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 9.83) อายนุ้อยทีสุ่ด 25 ปี มาก
ที่สุด 82 ปี เขตสุขภาพที่ 7 และ 8 ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 
45-54 และเขตสุขภาพที่ 9 และ 10 ส่วนใหญ่อายุช่วง 55-
64 ปี ระยะเวลาเฉลีย่การเป็น อสม 14.12 ปี (ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน 9.48) น้อยทีส่ดุ คอื 40 วนั  นานทีส่ดุ 43 ปี ภาพ
รวมส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 37.2) รองลงมา
คอืมธัยมศกึษาตอนปลาย (ร้อยละ 31.9) และ มธัยมศึกษา
ตอนต้น (ร้อยละ 17.9) ตามล�ำดับ มีเขตสุขภาพที่ 8 ที่ส่วน
ใหญ่จบการศกึษาระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย รองลงมาคือ
ประถมศกึษา อาชีพส่วนใหญ่เป็น เกษตรกร ท�ำนา ท�ำสวน 
ท�ำไร่ (ร้อยละ 58.9) รองลงมาคอื รบัจ้าง และค้าขาย/ธรุกจิ
ส่วนตวั (ร้อยละ 12.1) และน้อยทีส่ดุคอืข้าราชการบ�ำนาญ 
(ร้อยละ 1)
	 อสม.ส่วนใหญ่ได้รับการอบรมเพิ่มพูนความรู้เรื่อง 
โควดิ-19 จากการศกึษาผ่านทางสือ่โซเซยีลออนไลน์ (ร้อยละ 
91.3) รองลงมาคอื การศกึษาจากเอกสารความรูด้้วยตนเอง 
อบรมความรู้เกี่ยวกับโรค (ร้อยละ 83.1) และเคยผ่านการ
อบรมตามหลกัสตูรการฝึกอบรม อสม. หมอประจ�ำบ้าน 18 
ชั่วโมง 3 วัน 6 วิชา (ร้อยละ 70.5) รายละเอียดดังแสดง
ในตารางที่ 1
	 แหล่งการหาความรู้เรื่องโควิด-19 ของ อสม. ส่วน
ใหญ่ติดตามข้อมูลจากอินเทอร์เน็ตและส่ือสังคมออนไลน์  
(ร้อยละ 33.8)  รองลงมาคือจากทีวแีละวทิย ุ(ร้อยละ 18.8)  
ต�่ำสุดคือจากหอกระจายข่าว เสียงตามสาย (ร้อยละ 1.9) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1  จำ�นวนและร้อยละของ อสม.ที่มีการเพิ่มพูนความรู้เรื่องโควิด-19  (N=207 คน)

การเพิ่มพูนความรู้		  จำ�นวน (ร้อยละ)

	 เคย	 ไม่เคย	 จำ�ไม่ได้

หลักสูตรการฝึกอบรม อสม. หมอประจำ�บ้าน 18 ชั่วโมง 3 วัน 6 วิชา	 146 (70.5)	 16 (7.7)	 45 (21.7)

อบรมเกี่ยวกับโรคโควิด	 172 (83.1)	 3 (1.5)	 32 (15.5)

ศึกษาจากสื่อโซเซียลออนไลน์	 189 (91.3)	 3 (1.5)	 15 (7.2)

ศึกษาจากเอกสารความรู้ด้วยตนเอง	 181 (87.4)	 2 (1.0)	 24 (11.6)

ตารางที่ 2  จำ�นวนและร้อยละแหล่งการหาความรู้เรื่องโควิด-19 ของ อสม. (N=207 คน)

แหล่งการหาความรู้เรื่องโควิด-19 ของ อสม. 	 จำ�นวน	 ร้อยละ

อินเทอร์เน็ตและสื่อสังคมออนไลน์ (Facebook, YouTube, Google ฯลฯ)	 70	 33.8
ทีวี วิทยุ	 39	 18.8
จากบุคคล (บุคลากรที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, เพื่อนบ้าน, ฯลฯ)	 19	 9.2
สิ่งพิมพ์ (ป้ายประกาศ แผ่นพับ หนังสือเวียน เอกสาร ฯลฯ)	 17	 8.2
ทางโทรศัพท์แจ้งข่าวสาร	 10	 4.8
การเข้าอบรม	 6	 2.9
เสียงตามสาย หอกระจายข่าว	 4	 1.9

	 กระบวนการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของ อสม.ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ
	 ผลการศึกษาบทบาทของ อสม.ในการด�ำเนินงาน
เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชน เมื่อ
แยกเป็นรายด้านพบว่า โดยภาพรวม อสม. มีการประเมิน
ตนเอง พบมากทีสุ่ดคอื การเฝ้าระวงั โดยการค้นหาและคดั
กรองกลุม่เสีย่ง (ร้อยละ 97.6) รองลงมาคอืการป้องกนัและ
ควบคมุโรคโดยการเคาะประตเูยีย่มบ้านเพือ่ตดิตามสังเกต
อาการโควิด-19 ให้ครบ 14 วัน (ร้อยละ 89.4) การบันทึก
และรายงานผลการด�ำเนินงาน (ร้อยละ 86.0)  และพบต�่ำ
สุดคือการจัดท�ำบัญชีรายชื่อกลุ่มเสี่ยงและการแยกกลุ่ม
เสี่ยงเพื่อสังเกตอาการ 14 วัน (ร้อยละ 84.5) ตามล�ำดับ 

รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3
	 1.2 การด�ำเนินงาน ปัจจัยความส�ำเร็จและปัญหา
อปุสรรคในการเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคมุโรคโควิด-19 
ในชุมชนของ อสม.
	 1.2.1 การด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรคโควิด-19 ในชุมชนของ อสม.
	 จากการสนทนากลุ่ม อสม. 16 กลุ่ม สรุปการด�ำเนิน
งานออกเป็น 5 ด้านคือ
		  1.	 ด้านการเตรียมความพร้อมก่อนการปฏิบัติ
งานของ อสม.
		  อสม.ได้รบัการเตรยีมความพร้อมด้านความรูค้วาม
เข้าใจก่อนการปฏิบัติงานโดยผู้น�ำชุมชนและเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต.ให้ความรู้เรื่องโควิด-19 และการป้องกันตนเอง 
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ตารางที่ 3	 จำ�นวน (ร้อยละ) การดำ�เนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนตามการประเมินตนเองของ อสม. แยกตามเขต
สุขภาพ (N=207 คน)

การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม	 เขต 7	 เขต 8	 เขต 9	 เขต 10	 รวม 4 เขต
โรคโควิด-19 ในชุมชนของ อสม.	 n=53	 n=46	 n=57	 n=51	 N=207

	1.	การเตรียมความพร้อมก่อนการปฏิบัติงานของ อสม.  	 50 (94.3)	 41 (89.1)	 40 (70.2)	 49 (96.1)	 180 (87.0)

	2.	การค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยง	 50 (94.3)	 44 (95.7)	 57 (100.0)	 51 (100.0)	 202 (97.6)

	3.	การจัดทำ�บัญชีรายชื่อและการแยกกลุ่มเสี่ยง	 40 (75.5)	 37 (80.4)	 48 (84.2)	 50 (98.0)	 175 (84.5)

		  เพื่อสังเกตอาการ 14 วัน	

	4.	การเคาะประตูเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามอาการโควิด-19	 42 (79.2)	 41 (89.1)	 51 (89.5)	 51 (100.0)	 185 (89.4)

		  ให้ครบ 14 วัน	

	5.	การบริหารจัดการ บันทึกและรายงานผล	 38 (71.7)	 38 (82.6)	 52 (91.2)	 50 (98.0)	 178 (86.0)

		 การดำ�เนินงาน	

ค่าเฉลี่ย (SD)	 4.04 (1.34)	 4.39 (1.16)	 4.56 (0.96)	 4.90 (0.36)	 4.48 (1.06)

และ อสม.หาความรูเ้พิม่เตมิจากสือ่อนิเทอร์เนต็ การรบัฟัง
ข่าวสารจากศนูย์บรหิารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (ศบค.) ทางโทรทัศน์ หรือจากศูนย์
ปฏิบตักิารโควดิ-19 ในชมุชน เพือ่เตรยีมพร้อมด้านความรู้ 
และส�ำรวจสุขภาพตนเองก่อนปฏิบัติงาน
	 “ผู้ใหญ่บ้านและก�ำนัน และ รพ.สต. จะให้ข้อมูล 
และท�ำความเข้าใจเรื่อง โรคโควิด-19 โดยการอบรมและ
ให้ความรูผ่้านทางไลน์กลุม่อย่างสม�ำ่เสมอและเป็นปัจจุบนั
ตามนโยบายของรัฐ”  (อสม. ชาย 51ปี  เขตสุขภาพที่ 8)
	 “ก่อนปฏิบัติงานจะสังเกตตนเองก่อนว่ามีความผิด
ปกติ เช่น ไข้ ไอ หรือไม่ ก่อนท�ำงานเสมอ ก่อน ปฏิบัติงาน
ของ อสม. ต้องสวมหน้ากากอนามัย ล้างมือ ให้สะอาดเพื่อ
ป้องกันโรคโควิด” (อสม. หญิง 45 ปี เขตสุขภาพที่ 9)
		  2.	 ด้านการค้นหาและคดักรองกลุม่เสีย่งร่วมกับ
ภาคีเครือข่าย 
		  อสม.ด�ำเนนิการค้นหาและคดักรองกลุม่เสีย่งร่วม
กบัภาคเีครอืข่าย โดยจดัด่านชมุชนซึง่เป็นจดุตรวจคดักรอง
โรคโควดิ-19 ด่านหน้าก่อนเข้าสูห่มูบ้่าน คดักรองกลุม่เสีย่ง
ทีเ่ดนิทางเข้าออกในพืน้ท่ี ซกัประวตัแิละอาการเบ้ืองต้น วดั

อุณหภูมิ แนะน�ำการปฏิบัติตัว คัดกรองทุกรายที่เดินทาง
มาจากต่างประเทศ ต่างพื้นที่ ด�ำเนินการเชิงรุกในการคัด
กรองกลุ่มเส่ียงโดยการประชาสัมพันธ์ ผ่านเสียงตามสาย
ในหมู่บ้าน การส่งข้อมูลผ่านไลน์ ผ่านเฟซบุ๊กของหมู่บ้าน
	 “เมื่อมีผู้ที่จะเดินทางเข้ามาในพื้นที่ ญาติของผู้เดิน
ทางจะแจ้ง อสม. ประจ�ำคุ้ม อสม. จะประสานผู้น�ำชุมชน 
และ รพ.สต. ให้ค�ำแนะน�ำให้ผูท้ีเ่ดนิทางเข้าพืน้ทีไ่ปรายงาน
ตัวและตรวจคดักรองทีห่น่วยบริการ ถ้าผลตรวจเป็นลบจงึ
จะสามารถเข้ามาในชุมชน” (อสม. ชาย 47 ปี เขตสุขภาพ
ที่ 10)
	 “อสม. ป้องกันตนเอง แจกเจลล้างมือ คัดกรองกลุ่ม
เสีย่งผูท้ีม่าจากต่างจงัหวดั เฝ้าระวงัป้องกนัไม่ให้มกีารแพร่
ระบาดในกรณีท่ีมีงานบุญ งานบวช งานแต่งงาน งานศพ 
อสม. ทั้งทีมจะท�ำงานร่วมกันอย่างแข็งขันในการให้ผู้มา
ร่วมงานลงทะเบียนทุกคน คัดกรองอุณหภูมิ ใช้เจลล้างมือ 
จัดที่นั่งเว้นระยะห่าง และสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา 
งดการรับประทานอาหารในงานแบบนัง่รวมกลุ่ม แยกจาน
ช้อนภาชนะ ให้แขกทีม่าร่วมงานแต่ละคนไม่ใช้ของร่วมกัน” 
(อสม. หญิง 49 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
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		  3.	 การจดัท�ำบญัชรีายชือ่กลุม่เสีย่งและการแยก
กลุ่มเสี่ยงเพื่อสังเกตอาการ 14 วัน
		  การจัดท�ำบญัชรีายชือ่กลุม่เสีย่งและการแยกกลุม่
เสีย่งเพือ่สงัเกตอาการ 14 วนั เริม่จากหน่วยงานในพืน้ท่ีคือ 
รพ.สต. องค์การบรหิารส่วนต�ำบล (อบต.) ได้รบัรายชือ่กลุม่
เสีย่ง ทีท่างจงัหวดัหรอือ�ำเภอส่งมาให้ จากการลงทะเบยีน 
ผ่านระบบออนไลน์หรือจากเอกสารแบบฟอร์มทะเบียน
กลุ่มเสี่ยง องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ร่วมกับศูนย์
สขุภาพชุมชน อบต. ร่วมกบั รพ.สต.จดัท�ำฐานข้อมูล จัดท�ำ
ทะเบยีนกลุม่เสีย่งในพืน้ที ่ท�ำให้ผูท้ีเ่กีย่วข้อง รวมทัง้ อสม.
ร่วมกับคณะกรรมการควบคุมโรค ได้เตรียมการรับกลุ่ม
เสี่ยง  อสม. มีช่องทางการรับรู้รายชื่อผู้ที่เดินทางมาจาก
พื้นที่เสี่ยง จากการคัดกรองที่ด่านชุมชน การรับแจ้งจาก
เจ้าบ้านหรอืญาต ิจากผูน้�ำชมุชน จากเพือ่นบ้าน ผูใ้หญ่บ้าน 
จัดท�ำทะเบียนกลุ่มผู้เดินทางจากพื้นที่เสี่ยง มีรายละเอียด
ชื่อ สกุลของกลุ่มเสี่ยง ที่อยู่ อายุ วันที่เดินทางเข้าสู่ชุมชน 
วันที่เริ่มกักตัว วันท่ีสิ้นสุดการกักตัว มีการแยกกลุ่มเสี่ยง
เพือ่สงัเกตอาการ และตดิตามเยีย่มกลุม่เสีย่งอย่างต่อเนือ่ง
พร้อมบันทึกรายงานผล
	 “เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต. ร่วมกับ อสม. ติดตามเยี่ยม
กลุ่มเสี่ยงที่แยกกักตัวอยู่นอกหมู่บ้าน หรือสถานที่ที่ อบต. 
จดัให้ เช่น ศนูย์เลีย้งเดก็กลางวนั ตดิตามเยีย่มทกุวนัเพือ่วดั
ไข้ จนครบ 14 วัน ให้ค�ำแนะน�ำกลุ่มเสี่ยงเร่ืองการปฏิบัติ
ตัว การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ การใช้ของร่วม
กัน การรับประทานอาหารร่วมกัน และการปฏิบัติตัวอื่นๆ 
บนัทกึรายงานประจ�ำวนัตามแบบฟอร์มท่ี รพ.สต. จดัท�ำขึน้ 
พร้อมส่งไลน์ เข้ากลุม่โควดิ-19 ของต�ำบล” (อสม. หญงิ 57 
ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 “ถ้ามีคนนอกพื้นที่เข้ามาในชุมชน ที่มาจากจังหวัด
ที่เป็นกลุ่มสีแดง ก็มีการแยกเพื่อสังเกตอาการ รายงาน 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เพื่อให้รับทราบ” (อสม.หญิง 50 ปี เขต
สุขภาพที่ 9) 
	 “กรอกข้อมูลตามแบบฟอร์ม แจ้งรายชื่อคนที่มาจาก
พื้นที่เสี่ยง ให้ประธาน อสม. รับทราบ และประธาน อสม. 

จะรายงานไปที ่รพ.สต. และให้กลุม่มาจากพืน้ทีเ่สีย่งกักตวั 
แยกจากคนอื่น” (อสม. ชาย 47 ปี เขตสุขภาพที่ 7)
		  4.	 การเคาะประตูเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามสังเกต
อาการโควิด-19 ให้ครบ 14 วัน
		  อสม.เคาะประตูเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามสังเกต
อาการโควิด-19  โดยสอบถามอาการ วัดไข้ ให้ความรู้
และแนะน�ำในการปฏิบัติตน การสวมหน้ากากอนามัย 
การปฏิบัติตัวให้กินร้อน ช้อนตัว ล้างมือ ก่อนและหลังท�ำ
กิจกรรม หรือรับประทานอาหาร แยกส�ำรับอาหารของ
ตนเองไม่รับประทานอาหารร่วมกบัผูอ้ืน่ ล้างมอืบ่อยๆ และ
รักษาระยะห่างทางสังคม งดการรวมกลุ่มท�ำกิจกรรม
	 “ถ้าพบกลุ่มเสี่ยง ที่ต้องกักตัว อสม. เคาะประตูเยี่ยม
บ้านเพือ่ตดิตามสงัเกตอาการ แนะน�ำ ให้สงัเกตอาการ และ 
อสม รายงานผล แจ้งผู้น�ำชุมชนและ รพ.สต” (อสม. หญิง 
54 ปี เขตสุขภาพที่ 9)
	 “การเคาะประตูเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามสังเกตอาการ 
โควิด-19 ให้ครบ 14 วัน อสม.จะไปทุกวันจนครบ 14 วัน 
ไปตอนเช้า 7 โมงเช้า และ 5 โมงเย็น กิจกรรม คือ วัดไข้  
ลงบนัทกึอณุหภมูวินัละ 2 ครัง้ ช่วงปีใหม่คนเข้ามาเยอะมาก 
ท�ำให้อุปกรณ์ไม่เพียงพอมาครัวเรือนละ 2-3 คน” (อสม.
หญิง 43 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
		  5.	 การบันทึกและรายงานผลการด�ำเนินงาน
		  การรายงานผลการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ ใน
ชุมชนของ อสม.ในหลากหลายรูปแบบ พื้นที่มีการพัฒนา
โปรแกรม แอปพลิเคชัน การลงทะเบียน และติดตามกลุ่ม
เสี่ยง ส่งรายงานผ่านแอปพลิเคชันสมาร์ท อสม. (smart 
อสม.) หรือแอปพลิเคชันท่ีแต่ละจังหวัดได้พัฒนาขึ้น ส่วน
ใหญ่ใช้การสือ่สารรายงานแบบไม่เป็นทางการร่วมด้วย เช่น 
การรายงานผ่านทางไลน์ไปให้ รพ.สต. ในพื้นที่ บางพื้นท่ี
ใช้วิธีการรายงานผลโดยใช้แบบบันทึกร่วมกับการรายงาน
ผลทางไลน์ บางพ้ืนท่ีใช้แบบบันทึกเพียงอย่างเดียว ระยะ
เวลารายงาน ส่วนใหญ่รายงานเป็นประจ�ำทุกวัน และมี
การแจ้งเจ้าหน้าที่ของรัฐเมื่อเกิดสิ่งผิดปกติที่อาจเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชน
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	 “ส่งข้อมูลการติดตามเยี่ยมกลุ่มเสี่ยง ในไลน์ศูนย์
ปฏิบัติการโควิดหมู่บ้าน บันทึกผลการเยี่ยม แล้วส่งผลไป
ที่เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ” (อสม. หญิง 52 ปี เขตสุขภาพที่ 
9)
	 “รายงานผลการบันทึกการเยีย่มท่ี รพ.สต. ทกุวนัก่อน
เที่ยง” (อสม. หญิง 42 ปี เขตสุขภาพที่ 9)
	 “ลงทะเบียนผ่านแอปฯ ‘ฮักอุบล’ ส่งรายงานผ่าน
แอปฯ” (อสม. ชาย 39 ปี เขตสุขภาพที่ 10)
	 สอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณท่ีพบค่าเฉลี่ยสูงสุด
คือ เตรียมพร้อมวัสดุอุปกรณ์ หน้ากากอนามัย ปรอทวัดไข้ 
แอลกอฮออล์หรือเจลแอลกอฮอล์ สื่อแนวทางการปฏิบัติ
ตนส�ำหรับประชาชน (X = 2.90, SD = 0.35) รองลงมา
คือการประสานงานเพื่อเตรียมความพร้อมของชุมชน การ
ด�ำเนินงานและประเมินผลร่วมกับผู้น�ำ แกนน�ำ เครือข่าย
และเจ้าหน้าที่ (X= 2.90, SD = 0.35) อย่างไรก็ตามค่า
เฉลี่ยต�่ำสุดคือบันทึกและรายงานผลการด�ำเนินงานโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในชุมชนแก่หน่วยงานเป็นประจ�ำ
ทุกวัน (X= 2.74, SD = 0.54) 
	 1.2.2 ปัจจยัความส�ำเรจ็ในการด�ำเนนิงานเฝ้าระวงั 
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของ อสม.
	 การด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ ในชุมชนของ อสม.ประสบ
ความส�ำเร็จมีเหตุมาจากหลายปัจจัย เช่น จากการที่ อสม.
เป็นคนในพื้นที่ อสม.มีความสนิทสนม คุ้นเคยใกล้ชิด ได้
รับความไว้วางใจ และการยอมรับจากประชาชนในพื้นที่ 
มีความเป็นจิตอาสา มีทัศนคติท่ีดีต่อการท�ำงาน ท�ำให้
การด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ ในชุมชนได้รับความร่วมมือจาก
ประชาชนเป็นอย่างดี
	 “อสม. เป็นคนในชุมชน ได้ช่วยดูแล สอดส่องเรื่อง
สุขภาพให้ชาวบ้านมาโดยตลอด อสม. รู้จักกันกับชาวบ้าน
เป็นอย่างดี รู้ว่าบ้านใครเป็นใคร การท�ำงานจึงง่ายในการ
สือ่สารและให้ความร่วมมอื” (อสม. หญงิ 54 ปี เขตสขุภาพ
ที่ 8)
	 “อสม. ก็คือตัวแทนหมออนามัย เป็นคนที่คอยดูแล 
สอดส่องสุขภาพชาวบ้าน ทุกช่วงวัย และเฝ้าระวังป้องกัน

โรคระบาดต่างๆ” (อสม. หญิง 54 ปี เขตสุขภาพที่ 7)
	 “อสม. ส่วนใหญ่ เราอาสามาท�ำงาน มาด้วยใจ เรา
ท�ำงานเต็มทีด้่วยความทุม่เทมาก ท�ำงานเต็มร้อยทกุคน ได้
มีส่วนช่วยเหลือชาวบ้าน เราก็ภาคภูมิใจ ดีใจมาก” (อสม. 
หญิง 50 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 ปัจจัยนโยบายและมาตรการที่ชัดเจน ตั้งแต่ระดับ
ประเทศ จงัหวดั อ�ำเภอ ต�ำบล ที่เชือ่มโยงลงสูชุ่มชน มกีาร
ใช้มาตรการอย่างเข้มงวด รวมถึงภาวะผู้น�ำของผู้บริหาร
ของทุกระดับในพื้นที่ การจัดระบบและเตรียมความพร้อม
แก่ อสม.ในการปฏิบัติงาน ในสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19  มุ่งเน้นการป้องกันและควบคุมโรคใน
พื้นที่เสี่ยงท�ำให้เกิดการน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติอย่างเป็น
รูปธรรม ท�ำให้การท�ำงานเฝ้าระวังฯ โควิด-19 ในชุมชน
ของ อสม.มีความต่อเนื่อง
	 “ความเข้มข้นของการคัดกรอง เฝ้าระวังฯ กลุ่มเสี่ยง 
การสร้างการตระหนัก และการใช้มาตรการที่เข้มงวด เช่น 
มีการตรวจตราพื้นที่เสี่ยง เช่น ตลาด สถานที่ที่มีคนมา
ชุมนุมกันจ�ำนวนมาก หรือมาตรการปิดสถานบันเทิงหรือ
ก�ำหนดเวลาเปิด ปิด การรักษาระยะห่างทางสังคม ท�ำให้
การควบคมุการแพร่ระบาดของโรคมปีระสทิธภิาพ” (อสม. 
หญิง อายุ 52 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 “ในส่วนของการปฏิบัติงานในระดับต�ำบล เราก็ได้ใช้
แนวทางปฏิบัติ ข้อส่ังการของอ�ำเภอเป็นหลักที่ทางนาย
อ�ำเภอแจ้งมายงัก�ำนนั ผูใ้หญ่บ้าน ทีท่่านท�ำงานในรปูแบบ
คณะท�ำงานควบคุมโรค โดยแนวทางในการปฏิบัติ จังหวัด
จะเป็นคนก�ำหนดโดยใช้แนวทางปฏิบัติจากส่วนกลาง ซึ่ง
รัฐบาลได้มอบหมายให้ผู้ว่าราชการจังหวัดทุกจังหวัดเป็น
ผู้มีอ�ำนาจในการก�ำหนดนโยบายในแต่ละพื้นที่ในควบคุม 
ป้องกัน เฝ้าระวังโรคโควิด-19” (ประธาน อสม. หญิง อายุ 
54 ปี เขตสุขภาพที่ 9)
	 ผูบ้รหิารจากภาคส่วนต่างๆ และภาคเีครอืข่ายทัง้ภาค
รัฐและเอกชนให้ความร่วมมือ มีการท�ำงานเป็นทีม มีการ
ประสานการท�ำงานโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม มีการ 
บูรณาการการท�ำงานของภาคีเครือข่าย ในการด�ำเนินงาน
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เฝ้าระวังฯ ในชุมชน ซ่ึง อสม.ได้ให้ความร่วมมือกับการ
ท�ำงานร่วมกันของภาคส่วนต่างๆ เป็นอย่างดี
	 “หนักด้วยกัน สู้ไปด้วยกัน ตั้งแต่ อ�ำเภอลงมา อบต. 
ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน รพ.สต อสม. แกนน�ำชุมชน ส�ำคัญเฮา
ต้องให้เกียรติกัน ท�ำงานรอบนี้เหน่ือยจริงๆ แต่หันไปดู  
เอ้า ผู้น�ำท่านก็เหนื่อย ทุกคนเหนื่อย เราก็เลยต้องช่วยกัน 
ไม่กินแรงกัน” (ประธาน อสม. หญิง 47 ปี เขตสุขภาพที่ 9)
	 “พวกเราก็รอฟังจากผู้ใหญ่บ้าน จาก ผอ. รพ.สต. ว่า
ให้ อสม. รบัผดิชอบ หรอืมหีน้าทีด่�ำเนนิการในการควบคมุ 
โควิด-19 ของบ้านเรา เราจะปฏิบัติงานตามท่ีทางผู้น�ำ
ชุมชนแจ้งและมอบหมายมา บางครั้งก็ไม่รู้จะด�ำเนินการ
อย่างไร แต่ละหน่วยก็บอกมาคนละอย่างกัน ถ้าตัวแทน 
อสม. เราได้เข้าไปเป็นคณะกรรมการควบคมุโรคของต�ำบล
หรอือ�ำเภอ กจ็ะดสี�ำหรบั อสม. ในการรบัข้อมลูโดยตรง น�ำ
มาปฏิบตัิในหมูบ่า้นได้ทนัท ีเขา้ใจตรงกัน” (อสม. หญงิ 44 
ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 อสม.มีเกิดขวัญก�ำลังใจในการท�ำงาน จากการได้รับ
สิ่งสนับสนุนในการท�ำงานและค่าตอบแทน ส่วนราชการ
ให้การสนับสนุนอุปกรณ์ในการปฏิบัติงาน เช่น หน้ากาก
อนามัย เจลล้างมือ เครื่องวัดไข้ สนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 
ได้รับข้อมูลข่าวสารท่ีเป็นปัจจุบัน ได้ค่าเสี่ยงภัยเพ่ิมข้ึน
คนละ 500 บาทต่อเดือนต่อคน ภายหลังจัดสรรเข้ามาใน
ระบบเรียกว่า “เบี้ยเลี้ยงพิเศษ” เพื่อเป็นขวัญก�ำลังใจใน
การท�ำงาน
	 “ปัจจัยสนับสนุนการท�ำงานหลักๆ ของ อสม. จะ
จดัสรรโดยระดบัพืน้ที ่เช่น แมสก์ แอลกอฮอล์ เจล” (อสม. 
หญิง 50 ปี เขตสุขภาพที่ 10)
	 การก�ำกับติดตามการท�ำงานโดย อสม.มีการรายงาน
ผลการด�ำเนินงานทั้งในรูปแบบลายลักษณ์อักษรและการ
รายงานทางออนไลน์ เป็นรายวันและรายสัปดาห์ การ
รายงานการเดนิทางเข้าออกพืน้ทีข่องกลุม่เสีย่ง การด�ำเนนิ
งานเฝ้าระวังฯ มีการใช้เทคโนโลยี โปรแกรมการรายงาน 
เช่น COVID-19 Watch Out ท�ำให้ข้อมูลเป็นปัจจุบัน 
สามารถน�ำไปใช้ในการท�ำงาน การติดตามได้ครอบคลุม 

รวดเร็วและทันต่อเหตุการณ์
	 “การรายงานการเดินทางเข้าออกพ้ืนทีข่องกลุม่เสีย่ง 
การด�ำเนนิงานเฝ้าระวังฯ จังหวดัเรามกีารพฒันาโปรแกรม 
Covid Watch Out ท�ำให้ข้อมูลเป็นปัจจุบัน สามารถน�ำ
ไปใช้ในการท�ำงาน การติดตาม ได้ครอบคลุม รวดเร็วและ 
real time” (ประธาน อสม. หญิง 42 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 ความร่วมมือของชุมชน ความต่ืนตัวของประชาชน
ต่อกระแสความรุนแรงของโรค ตระหนักถึงอันตรายของ
โรค ความเข้มแข็งของชุมชน การมีกฎกติกาชุมชน ส่งผล
ให้คนในชุมชนให้ความร่วมมือดี ปฏิบัติตามมาตรการที่
ก�ำหนด เหน็ความจ�ำเป็น มกีารสร้างการรบัรูถ้งึความรุนแรง
ของโรคและการแพร่ระบาด รวมถึงเป็นปัญหาสาธารณะที่
มส่ืีอต่างๆ น�ำเสนอ ให้เหน็ถึงความจ�ำเป็น ส�ำคญัในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชน
	 “ประชาชนให้ความร่วมมอืดี เม่ือมกีารใช้มาตรการสัง่
ปิด หรอืงดกจิกรรมต่างๆ กร่็วมมอืด ีไม่มกีารประท้วงอะไร 
เป็นเพราะเราได้สร้างการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคและ
การแพร่ระบาด รวมถึงเป็นปัญหาสาธารณะที่มีสื่อต่างๆ 
น�ำเสนอให้เห็นถึงความจ�ำเป็น ส�ำคัญในการเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรค” (ประธาน อสม. หญิง 49 ปี เขตสุขภาพที่ 7)
	 1.2.3 ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของ อสม.
	 การด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค 
โควิด-19 ในชุมชน ซึ่งเป็นโรคอุบัติใหม่ มีการแพร่ระบาด
อย่างต่อเนื่อง อสม. มีการปฏิบัติหน้าท่ีในส่ิงใหม่ที่ไม่คุ้น
ชนิคอื การปรับวถีิชวีติแบบใหม่ท่ีต้องเป็นแบบอย่างในการ
ป้องกนัตนเอง ท้ังการให้ความรู้เร่ืองการเว้นระยะห่าง หมัน่
ล้างมอื ใส่หน้ากากอนามยั อสม.มคีวามเหนือ่ยล้า จากการ
ที่ด�ำเนินงานมาอย่างต่อเนื่องหลายเดือนท�ำให้กระทบต่อ
การท�ำงานหาเลี้ยงชพีของ อสม. การใชเ้วลาในการรณรงค์
เดนิเท้าเคาะประตบู้านทกุบ้าน จนบางครัง้เกดิความเหนือ่ย 
ท้อ และมีเวลาให้กับครอบครัวน้อยลง
	 “อสม. ท�ำงานหนักในการเฝ้าระวังและควบคุมโรค 
โควิด-19 ในชุมชน ยาวมาเกือบปี ทั้งการเฝ้าระวัง ค้นหา
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กลุ่มเสี่ยง การติดตามเยี่ยมบ้านคนที่มาจากพื้นที่เสี่ยง ไป
เฝ้าตามตลาด ตามงานแต่ง งานบุญ งานศพ ส่งรายงาน 
และ อสม.ยังต้องท�ำงานอื่นๆ ของหน่วยงานอื่นตามที่สั่ง
การมา ยอมรับว่าเหนื่อยมาก บางทีก็ท้อ เพราะก็ไม่รู้ว่า
โรคนีจ้ะทเุลาเบาบางไปตอนไหน จะต้องเป็นทหาร ออกศกึ 
คอยป้องกันภัยให้หมู่บ้านแบบนี้อีกนานแค่ไหน แต่ถ้าเรา
ไม่ท�ำ ก็คงไม่ใช่ บ้านเรา เราก็ต้องรักษา” (ประธาน อสม. 
ชาย 54 ปี เขตสุขภาพที่ 7)
	 การด�ำเนนิงาน แต่ละพืน้ทีม่กีารพฒันาแอปพลิเคชนั 
ต่างๆ เพื่อให้การติดตามและรายงานผลการด�ำเนินงาน 
ซึ่ง อสม.ต้องมีการปรับตัว เรียนรู้เทคโนโลยีซึ่งเป็นการ
ท�ำงานที่ไม่ใช้บทบาทโดยตรง ส่วนใหญ่มีข้อจ�ำกัดในการ
ใช้เทคโนโลยี ทั้งความสามารถในการเรียนรู้การเสียค่าใช้
จ่าย รวมถงึความเสือ่มตามวยัสงูอายทุ�ำให้เป็นอปุสรรคต่อ
การใช้สมาร์ทโฟน การส่งรายงานผ่านอินเทอร์เน็ต เครื่อง
มือสื่อสารที่ อสม.ใช้ไม่ทันสมัยที่จะรองรับเทคโนโลยีทาง
ออนไลน์ความสามารถในการรองรับโปรแกรมต่างๆ ของ
โทรศัพท์ และ อสม.ต้องแบกภาระค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น
	 “อสม.มีหลายกลุม่อาย ุอนิเทอร์เนต็ ง่ายสะดวกสบาย
กับคนบางกลุ่ม แต่ฉันอายุมาก กับมือถือใช้แต่โทรเข้าโทร
ออก รายงานก็อาศัยให้ อสม. ที่เด็กๆ เป็นคนรายงาน ที่ใช้
อินเทอร์เน็ตเป็น กับการซื้ออินเทอร์เน็ต มีค่าใช้จ่าย ก็เป็น
ภาระอยู่ โทรศัพท์เก่าก็จะยากอยู่” (อสม. หญิง 52 ปี เขต
สุขภาพที่ 8)
	 อสม.ขาดแนวทางหรอืขัน้ตอนทีช่ดัเจนในการท�ำงาน
เฝ้าระวงัโควดิ-19 ในชมุชน อสม.ส่วนใหญ่ด�ำเนนิงานตามที่
ผูน้�ำชุมชนหรอื รพ.สต.สัง่การ ท�ำตามทีไ่ด้รบัมอบหมายใน
การเฝ้าระวังฯ กลุ่มเสี่ยง อสม.ทุกพื้นที่ไม่เคยทราบเกณฑ์
การปฏิบัติงานของ อสม.ตามแนวทางที่ สบส.ก�ำหนด ดัง
น้ันถ้ามีแนวทางให้รู้ว่าต้องท�ำงานตามล�ำดับข้ันตอน ก็จะ
เป็นสิ่งที่ดีท�ำให้มีเข็มทิศในการท�ำงาน
	 “อสม.ท�ำงานตามท่ีท่านผู้น�ำทางต�ำบลก�ำนัน ผู้ใหญ่
บ้าน ได้บอกว่าให้ท�ำอะไร ส่วนใหญ่ก็จะคุยกัน สื่อสารกัน
ทางไลน์กับ รพ.สต ไม่มีแนวทางอะไรชัดเจน ท�ำตามที่ได้

รบัมอบหมายจากเทศบาล สงสยัอะไรกถ็ามจากผูใ้หญ่บ้าน 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต” (อสม. หญิง 44 ปี เขตสุขภาพที่ 9)
	 อสม.เป็นกลไกส�ำคัญในการด�ำเนินงานควบคุมโรค 
โควิด-19 ระดับพื้นที่ การพัฒนาตามบทบาทหน้าที่ให้
ชัดเจนจึงมีความส�ำคัญ อสม.ท�ำหน้าที่หลักในการแจ้ง
ข่าวสารและคัดกรองกลุ่มเส่ียง จากการปฏิบัติงานพบว่า 
อสม.ได้รับมอบหมายให้ท�ำงานเกินความสามารถในด้าน
การใช้เทคโนโลยี ควรให้ อสม.รายงานผลการด�ำเนินงาน
ตามบริบทพื้นที่และตามศักยภาพของ อสม.
	 การสั่งการที่มาจากหน่วยงานต่างๆ ลงสู่พื้นท่ี ท�ำให้ 
อสม.ต้องท�ำงานร่วมกับทุกฝ่าย ท้ังด้านการเฝ้าระวังฯ 
ควบคุมโรค การตรวจร้านค้า การตรวจตลาด การแจก
ถุงยังชีพ การแจกอุปกรณ์ป้องกันตนเอง อุปกรณ์ในการ
ป้องกันตัว อุปกรณ์คัดกรองที่ไม่เพียงพอและไม่ม่ันใจใน
ความน่าเชื่อถือของผลการคัดกรอง โดยเฉพาะเครื่องวัดไข้
พบว่าอณุหภมูทิีว่ดัได้มกัต�ำ่กว่าปกติ อสม.คอยสอดส่องให้
ชาวบ้านปฏิบัติตนตามมาตรการ การรณรงค์ให้ประชาชน
ไปฉีดวัคซีน การแนะน�ำชาวบ้านลงทะเบียนหมอพร้อม 
และงานอื่นๆ ที่ได้รับมอบหมาย
	 “เคร่ืองวดัไข้ หรือทีส่แกนอณุหภูม ิพบว่าต้ังแต่ตรวจ
มายังไม่เจอชาวบ้านที่มีไข้เลย อุณหภูมิต�่ำบางคนเจอ 35-
36 องศา ก็มีชาวบ้านที่มีความรู้ก็บอกว่า อุณหภูมิต�่ำกว่า
ปกติ กอ็ยากให้เครือ่งวดัไข้ได้รบัการตรวจสอบว่าเครือ่งวดั
ไข้ วัดได้ถูกต้อง” (อสม. หญิง 48 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 การตระหนกัและความร่วมมอืของประชาชนในพืน้ที่ 
ในการป้องกนัตนเองเพือ่ป้องกนัการติดเชือ้บางคน ไม่สวม
หน้ากากตลอดเวลา เมือ่อยูใ่นแหล่งชมุชน เนือ่งจากหายใจ
ไม่สะดวกจึงท�ำให้ไม่อยากสวม หรือไม่มหีน้ากากเนือ่งจาก
ยากจน ไม่สามารถซื้อได้ หรือสวมหน้ากากที่ใช้แล้ว อาจ
ท�ำให้ประสทิธผิลในการป้องกนัไม่ดพีอ การรายงานตวัเม่ือ
มาจากพื้นที่เสี่ยง ความรับผิดชอบของประชาชน บางคน
มาจากพ้ืนท่ีเสี่ยงแล้วไม่ยอมกักตัว ท�ำให้เส่ียงต่อการแพร่
กระจายเชื้อให้กับผู้อื่น รวมถึงการลงทะเบียนฉีดวัคซีน 
ข่าวสารทีถ่กูแชร์ในระบบออนไลน์ ซึง่ส่งผลต่อความเชือ่มัน่
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ในการรับวัคซีน โควิด-19 ของ กลุ่ม อสม. และประชาชน
ไม่ให้ความร่วมมือเรื่องการลงทะเบียนฉีดวัคซีน ความร่วม
มือในการลงทะเบยีนของประชาชนที ่เดนิทางมาจากพ้ืนที่
เสี่ยง
	 “การไม่ปฏิบัติตัวของคนในชุมชน เช่น ไม่สวมแมสก์ 
ไม่เว้นระยะห่าง ท�ำให้ อสม. ต้องมากระตุ้นเตือนบ่อยครั้ง 
บางบ้านปิดประตใูส่ ท�ำให้เสยีใจแต่กต้็องท�ำต่อเพราะกลัว
ติดเชื้อ” (อสม. หญิง 46 ปี เขตสุขภาพที่ 8)
	 วัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอเชิง
นโยบาย รูปแบบการด�ำเนินงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชนของอาสาสมัคร
สาธารณสุข ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
	 จากการศกึษาน�ำสูก่ารสงัเคราะห์ข้อเสนอเชงินโยบาย
เพือ่พฒันาการด�ำเนนิงานเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคมุโรค
โควิด-19 ในชุมชนของ อสม. ดังนี้
	 1.	 ข ้อเสนอเชิงนโยบายในระดับพื้นท่ีคือ ศูนย ์
ปฏิบัติการควบคุมโรคระดับจังหวัดและอ�ำเภอ ควรพัฒนา
ศักยภาพในการด�ำเนนิการเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคมุโรค
โควดิ-19 ในชมุชนของ อสม.อย่างเป็นรปูธรรมและต่อเนือ่ง 
ผลจากการศกึษาพบว่าส่วนใหญ่ อสม.ศกึษาเรือ่งโควดิ-19 
จากสือ่โซเซยีลออนไลน์ ซึง่อาจจะได้รบัข้อมลูข่าวสารเกีย่ว
กับโควิด-19 ที่คลาดเคลื่อน ขาดการตรวจสอบความน่า
เช่ือถือของข้อมูล ดังนั้นควรมีการก�ำหนดเป็นมาตรการที่
ชัดเจนถึงรูปแบบการพัฒนาศักยภาพของ อสม. โดยใช้วิธี
การที่หลากหลาย ท้ังนี้เพื่อให้ความเกิดความชัดเจนและ
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลข่าวสาร ควรก�ำหนดหน่วยงาน
หลักที่เป็นแหล่งให้ข้อมูลความรู้ที่ถูกต้องแก่ อสม. เพ่ือ
ให้ อสม.มีความรู้ ความเข้าใจสามารถน�ำไปถ่ายทอดให้กับ
ประชาชนในพื้นที่ นอกจากนั้นควรประสานงานกับหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องในการก�ำหนดมาตรการอย่างชัดเจนและ
ปฏบิติัตามอย่างเข้มงวดในการก�ำหนดให้ อสม.เป็นผูม้หีน้า
ที่หลักในการให้ข้อมูลข่าวสารแก่ประชาชนในพื้นที่
	 2.	 ข้อเสนอเชิงนโยบายต่อหน่วยงานระดับจังหวัด
หรือศูนย์วิชาการที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานของ อสม. ควร

จัดท�ำโปรแกรมหรือแนวทางการท�ำงานในการเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมโรคโควิด-19 ในชุมชน เพื่อให้ อสม.
มีแนวทางการด�ำเนินงานตามล�ำดับข้ันตอนท่ีชัดเจน ที่
เป็นไปในรูปแบบเดียวกัน มีเข็มทิศในการท�ำงานส่งผลต่อ
ประสทิธภิาพและประสทิธผิลของการป้องกนัโรคโควดิ-19 
ต่อไป จากการศึกษาพบว่า อสม. ส่วนใหญ่ปฏิบัติตามที่ได้
รับมอบหมาย ตามค�ำสั่งจากผู้ที่เกี่ยวข้อง ถึงแม้โดยภาพ
รวม อสม.จะประสบผลส�ำเร็จในการด�ำเนินงานเฝ้าระวังฯ 
แต่ยังมีปัญหาอุปสรรคจากการด�ำเนินงานที่เกิดจาก อสม.
ขาดแนวทางหรือข้ันตอนท่ีชัดเจนในการท�ำงานเฝ้าระวังฯ 
ในชุมชน อสม. ส่วนใหญ่ด�ำเนินงานตามที่ได้รับมอบหมาย
จาก อปท. ผู้น�ำชุมชนหรือ รพ.สต. เมื่อมีข้อสงสัยก็จะ
สอบถามจากผู้น�ำชุมชนหรือ รพ.สต. อสม.ทุกพื้นที่ไม่เคย
ทราบเกณฑ์การปฏิบัติงานของ อสม.ตามแนวทางที่ สบส.
ก�ำหนด
	 3.	 ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการพัฒนาทักษะด้าน
การใช้เทคโนโลยี เช่น การใช้แอปพลิเคชันในการรายงาน
ต่างๆ ส�ำหรับ อสม. รวมถึงการพิจารณาจัดสรรสนับสนุน
ค่าใช้จ่ายการใช้ข้อมลูผ่านเครือข่ายอนิเทอร์เนต็ (internet 
package, data package) เป็นประเด็นที่ผู้บริหารควร
ได้พิจารณา ทั้งนี้หากสามารถจัดสรรในรูปของกระทรวง 
หน่วยงานระดับภูมิภาคและระดับจังหวัดอาจจะได้ค่าใช้
จ่ายที่สมเหตุสมผล และไม่ต้องให้เป็นภาระส่วนเกินของ 
อสม. และส่งผลดีต่อการรายงานข้อมูลที่ปัจจุบันทันที 
(real-time)
	 4.	 ข้อเสนอเชงินโยบายด้านการบรูณาการการท�ำงาน
แบบเครือข่าย จากผลการศกึษาพบว่าในการด�ำเนินงานเฝ้า
ระวงัฯ ในชมุชนนัน้ มหีน่วยงานหลายภาคส่วนทีด่�ำเนนิงาน
ร่วมกัน เช่น ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคจังหวัด (ศปกจ.) 
ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคอ�ำเภอ (ศปกอ.) ศูนย์ปฏิบัติ
การควบคุมโรคต�ำบล (ศปกต.) ควรมีการบูรณาการทุก
ภาคส่วนอย่างจริงจังผ่านการท�ำบันทึกข้อตกลงความร่วม
มือ จะท�ำให้เกิดการขับเคลื่อนอย่างเป็นรูปธรรมชัดเจนส่ง
ผลต่อประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการด�ำเนินงาน ทั้งใน
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การควบคมุพืน้ทีก่ารแพร่ระบาดของโรค การกกักันผูท้ีเ่ส่ียง
ต่อการแพร่ระบาดของโรค และการปฏบิตัติวัตามมาตรการ
การควบคุมการป้องกันการแพร่ระบาดของโรค
	 นอกจากนี ้ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัระบุว่ายงัมปัีญหาอปุสรรค
จากการด�ำเนนิงานทีเ่กดิจากความไม่ชดัเจนของการส่ือสาร
นโยบายสูก่ารปฏบิตัมิาจากหลายช่องทาง จากหลายหน่วย
งาน ทั้งนี้เพื่อความชัดเจนในการสั่งการ และสื่อสารให้ตรง
กนั อสม.จะได้มีความชดัเจนในการท�ำงาน ควรให้ อสม.ร่วม
เป็นกรรมการในคณะกรรมการโรคตดิต่อระดบัอ�ำเภอ ร่วม
เป็นทีมสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (surveillance and rapid 
response team, SRRT) ต�ำบล ร่วมเป็นทีมอาสาโควิด-19 
ในชุมชนและเป็นเจ้าหน้าท่ีควบคุมโรคติดต่อในชุมชนตาม 
พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษากระบวนการการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง 
ป้องกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรน่า 2019 (โควดิ-19)  
ในชุมชนของ อสม. ท้ังจากข้อมูลเชิงปริมาณและจากการ
สนทนากลุ่ม ผู ้ให้ข้อมูลหลักมีความสอดคล้องกัน การ
อภปิรายผลการวจิยัตามประเดน็การด�ำเนนิงานเฝ้าระวงัฯ 
ในชุมชนของ อสม. 5 ด้าน ดังนี้
	 ด้านการเตรยีมความพร้อมแก่ อสม.ก่อนการปฏบิติั
งาน  การเตรยีมความพร้อมก่อนการปฏบิตังิานของ อสม. 
มคีะแนนเฉล่ีย 2.77, SD 0.30 (จากคะแนนเตม็ 3 คะแนน) 
อสม.มีการปฏิบัติ 3 ล�ำดับแรกคือ 1) การป้องกันตนเอง
โดยการกินร้อน ช้อนเรา ล้างมือ สวมหน้ากากอนามัยที่ถูก
ต้อง  2) การส�ำรวจสขุภาพตนเอง ก่อนเข้าไปปฏบัิตงิานการ
ควบคุมและป้องกันโรคโควิด-19 ในชุมชน  และ 3) การ
ท�ำความเข้าใจและติดตามการท�ำงานเฝ้าระวังป้องกันโรค
โควิด-19 ในพ้ืนที่อย่างต่อเนื่อง ก่อนลงปฏิบัติงาน อสม.
ได้รับความรู้จากการอบรมและหาความรู้เพิ่มเติมจากสื่อ
อินเทอร์เน็ต การรับฟังข่าวสารจากแหล่งข่าวต่างๆ เพ่ือ
เตรียมพร้อมด้านความรู้ อย่างไรก็ตามพบว่า อสม. ส่วน
ใหญ่ศึกษาเรื่องโควิด-19 จากสื่อโซเซียลออนไลน์ ซึ่งอาจ

จะได้รับข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโควิด-19 ที่คลาดเคลื่อน 
เนื่องจากไม่มีผู้ตรวจสอบข้อมูลข่าวสารที่น�ำเสนอในสื่อ 
โซเซียล หน่วยงานท่ีเกีย่วข้องควรจัดท�ำคูม่อื หรือโปรแกรม 
หรือแนวทางการปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับบทบาทหน้าที่
ของ อสม.ในการเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคมุโรคโควดิ-19  
ในชุมชน เพื่อการสื่อสารข้อมูลที่ถูกต้อง ชัดเจน หรือมี
ช่องทางการส่ือสารข้อมูลที่เช่ือถือได้ ดังการศึกษาของ 
Barcelos TN และคณะ(13) ประเทศบราซิล ซึ่งเป็นหนึ่งใน
ประเทศท่ีมีการแพร่ระบาดของโควิด-19 จ�ำนวนมากและ
ต่อเนือ่ง ได้วเิคราะห์ลักษณะข่าวลวง ทีไ่ม่เป็นจริงเก่ียวกับ
โควิด-19 ระหว่างเดือนมกราคมถึง มิถุนายน 2563 จาก 
2 เว็บไซต์ พบว่ามีข่าวลวงหรือข่าวที่ไม่เป็นจริง 329 ข่าว 
และข่าวลวงส่วนใหญ่จะถูกน�ำเสนอทางโซเชียลมีเดียคือ 
Facebook และ WhatsApp โดยประเด็นข่าวลวงท่ีพบ
มากสูงสุดคือเร่ืองประเด็นการเมือง นโยบายที่เกี่ยวข้อง
กับโรคพบร้อยละ 20.1 รองลงมาคือ สถิติการแพร่ระบาด
และการตาย พบร้อยละ 16.1 และรองลงมาคือรูปแบบวิธี
การป้องกันโรคและการรักษา ซึ่งการน�ำเสนอข่าวลวงมีทั้ง
เป็นการประกาศข่าว การเสนอภาพถ่าย และวิดีโอ ดังนั้น
ประเทศไทยควรมกีารตรวจสอบ วเิคราะห์การน�ำเสนอข่าว
ให้เกิดความชัดเจนและความน่าเชื่อถือของข้อมูลข่าวสาร 
อสม.ส่วนใหญ่มีพื้นฐานการศึกษาระดับประถมศึกษา ยังมี
ความไม่มัน่ใจในความรูท่ี้ม ีประชาชนในพืน้ทีก่ม็กัไม่เชือ่ถือ 
อสม. ดังนั้นการได้รับข้อมูลที่น่าเชื่อถือ ถูกต้องชัดเจน จึง
เป็นเรือ่งส�ำคญั ก�ำหนดหน่วยงานหลกัทีเ่ป็นแหล่งให้ข้อมลู
ความรู้ที่ถูกต้องแก่ อสม. เพื่อให้ อสม.สามารถถ่ายทอดให้
กับประชาชนในพื้นที่ได้
	 จากผลการศึกษาพบข้อมูลที่สอดคล้องตรงกัน
ว่า อสม.มีการเตรียมความพร้อมด้านวัสดุอุปกรณ์ เช่น 
หน้ากากอนามัย เครื่องวัดไข้ อย่างไรก็ตามพบว่าบางครั้ง
อปุกรณ์ดงักล่าว ไม่พร้อมต่อการท�ำงาน มจี�ำนวนไม่พอ ดงั
นัน้ ควรปรับปรุงระบบการสนบัสนนุต่างๆ ทัง้อปุกรณ์และ
ค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินงาน เช่น ค่าเดินทาง นโยบายการ
สนับสนุนที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมจะส่งเสริมให้มี อสม.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



ท�ำงานในระบบบริการสุขภาพต่อไป
	 ด้านการค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยง  จากการ
ศึกษาพบว่า อสม.ร้อยละ 97.6 คดักรองกลุม่เสีย่งทีเ่ดนิทาง
เข้าออกในพื้นที่ ร่วมกับภาคีเครือข่าย และให้ค�ำแนะน�ำ มี
ส่วนร่วมในการตั้งด่านชุมชนซึ่งเป็นจุดตรวจคัดกรองโรค
โควิด-19 ด่านหน้าก่อนเข้าสู่หมู่บ้าน ร่วมกับภาคีเครือข่าย 
มีการแจ้งและรายงานผู้ที่มีประวัติมาจากพ้ืนที่เสี่ยงไปยัง 
รพ.สต. กรณีที่มีการจัดงานในพ้ืนที่ อสม.จะมีการไปคัด
กรองและให้ความรู้ มีการจัดเวรตรวจตรา คอยสอดส่อง 
ค้นหา เฝ้าระวัง การค้นหากลุ่มเสี่ยงร่วมกับภาคีเครือข่าย
มีคะแนนเฉลี่ย 2.83, SD 0.35 พบค่าเฉลี่ยสูงสุดคือการ
เข้าร่วมกิจกรรมตรวจคัดกรองโควิด-19 ดังการศึกษาของ 
Kaweenuttayanon N และคณะ(14) ทีก่ล่าวถงึสภาพการณ์
ระบาดของโควิด-19 ท่ีประชากรวัยแรงงานไทยที่ตกงาน
เดินทางกลับถิ่นมากขึ้น การพัฒนาศักยภาพ อสม. เพื่อให้
มีความรูแ้ละทกัษะในการคดักรองกลุม่เส่ียง และส่งเสริมให้
ประชาชนกักตัวที่บ้าน 14 วัน รวมถึงการติดตามต่อเนื่อง
และรายงานอาการต่อ อสม. ซึ่งถือว่า อสม.เป็นปราการ
ส�ำคัญในระดับหมู่บ้านท่ีสามารถช่วยบุคลากรสาธารณสุข 
ช่วยแก้ปัญหาในเรื่องความขาดแคลนบุคลากรสาธารณสุข
ในการเฝ้าระวังฯ ในชุมชน โดย อสม.แต่ละพื้นท่ีมีวิธีการ
คัดกรองที่แตกต่างกันออกไปตามประสบการณ์ โดยไม่มี
ขั้นตอนการคัดกรองที่ชัดเจน ซึ่งการพัฒนาระบบการ 
คัดกรองในชุมชนเป็นเรื่องจ�ำเป็นและส�ำคัญดังเช่นการ
ศึกษาของ VandeWeed C และคณะ(15) มหาวิทยาลัย
ฟลอริดา สหรัฐอเมริกา ร่วมกับทีมสุขภาพหมู่บ้าน พัฒนา
โปรแกรมการคัดกรองโควิด-19 ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน 
โดยมุ่งเน้นให้เกิดการป้องกันการแพร่ระบาดของโรค และ
ส่งเสริมความรู้ให้กับคนในชุมชนและการสนับสนุนการ
วางแผนการดูแลในชุมชน โดยแบ่งกลุ่มเป้าหมาย 4,230 
คน ในการคดักรองเป็น 2 กลุม่คอื กลุม่มอีาการคือไอ น�ำ้มกู
ไหล หายใจตื้น มีไข้ รวมถึงคนที่เดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยง 
และกลุ่มไม่มีอาการ โดยโปรแกรมการคัดกรองท�ำให้กลุ่ม
เป้าหมายทราบผลโดยเร็วที่สุดภายใน 72 ชั่วโมง ซึ่งท�ำให้

กลุ่มคนในชุมชนลดความเสี่ยง หรือเมื่อมีความเสี่ยงได้รับ
การรักษาอย่างรวดเร็ว ลดการแพร่กระจายเชื้อโรค ซึ่ง
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าประเทศไทยโดยกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ได้ขอความร่วมมือ
จากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสนับสนุนการรณรงค์ 
“อสม. เคาะประตูบ้าน ต้านโควิด-19” สนับสนุน อสม.ใน
การค้นหา และคัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่เข้ามาในหมู่บ้านหรือ
ชุมชน ติดตาม เฝ้าสังเกตอาการ ณ ท่ีพักอาศัย (home 
quarantine) ในกลุ่มผู้เดินทางกลับจากพื้นที่ระบาดของ
โรคโควิด-19 คือการซักประวัติ สอบถามอาการและวัดไข้
	 การจัดท�ำบัญชีรายชื่อกลุ่มเสี่ยงและการแยกกลุ่ม
เสีย่งเพือ่สงัเกตอาการ 14 วนั การจัดท�ำบญัชรีายชือ่กลุม่
เสี่ยงนั้น อสม.มีช่องทางการรับรู้รายชื่อผู้ที่เดินทางมาจาก
พืน้ทีเ่สีย่งทีม่กีารระบาดอย่างต่อเนือ่ง ประกอบไปด้วย การ 
คัดกรองที่ด่านชุมชน การแจ้งจากเจ้าบ้านหรือญาติ การ
แจ้งจากผู้น�ำ การแจ้งจากเพื่อนบ้าน การแจ้งของผู้ที่เดิน
ทางเข้ามาในพืน้ที ่และจากการส�ำรวจของ อสม. เจ้าหน้าท่ี 
จาก รพ.สต.ร่วมกับ อสม. (1 คน: 10-15 หลังคาเรือน) 
ติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มเส่ียงท่ีต้องกักตัว มีคะแนนเฉลี่ย 
2.74, SD 0.51  พบค่าเฉล่ียสูงสุดคือส่งต่อข้อมูลกลุ่ม
เส่ียงและอาการส�ำคัญต่อเจ้าหน้าท่ี และค่าเฉล่ียต�่ำสุดคือ
จัดท�ำบัญชีรายชื่อกลุ่มเสี่ยงภายหลังการค้นหา เฝ้าระวัง
และคัดกรองกลุ่มเสี่ยงอย่างเป็นปัจจุบันทุกวัน กลุ่มเสี่ยง
ท่ีเข้ามาในหมู่บ้าน/ชุมชน อสม.จะแยกเป็นกลุ่มสัมผัส
เสี่ยงสูง สัมผัสเสี่ยงต�่ำและกลุ่มเสี่ยงที่มีอาการบ่งชี้ตามที่
กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด หากพบมีความผิดปกติส่ง
ต่อตามระบบ พร้อมให้ค�ำแนะน�ำ ติดตาม สังเกตอาการ 
ตามประกาศ พรบ.โรคติดต่อจังหวัด ณ เวลานั้นๆ  อสม.มี
การจัดเวรยามเฝ้าคนท่ีต้องกกัตัวท่ี อบต.หรือศนูย์เลีย้งเดก็
กลางวัน ซึ่งปัจจัยแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานเฝ้า 
ระวังฯ สอดคล้องกับการศึกษาของ Kaweenuttayanon 
N และคณะ(14) ทีร่ายงานว่า อสม.มากกว่า 1 ล้านคนทีด่แูล
คนละ 5-15 หลังคาเรือน โดย อสม.เสียสละเวลาติดตาม
กลุ่มเสี่ยง ซึ่งมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นจากการที่วัยแรงงานกลับถิ่น 
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และจ�ำนวนโรงพยาบาลสนามไม่เพียงพอ โดยสิ่งส�ำคัญ 2 
ประการที่ อสม.ต้องด�ำเนินการคือ การติดตามเยี่ยมกลุ่ม
เสี่ยง ส่งเสริมให้ปฏิบัติตน สนับสนุนอุปกรณ์ เพ่ือป้องกัน
การแพร่ระบาด และประการที่ 2 คือ ตัว อสม.เองที่มีการ
ติดตามกลุ่มเส่ียงมีโอกาสเสี่ยงสูงในการสัมผัสโรค ดังนั้น 
อสม.ต้องค�ำนึงถึงการป้องกันตนเองอย่างเข้มงวด ส�ำหรับ
การศึกษาครั้งนี้พบว่า หลังการด�ำเนินงาน อสม.รายงาน
ผลการด�ำเนินงานผ่าน อสม.ออนไลน์ โดยในไลน์กลุ่มมี
บคุลากรสาธารณสขุในพืน้ท่ีอยูด้่วยและจะท�ำหน้าทีบ่นัทกึ
ในระบบต่อไป
	 การเคาะประตูเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามสังเกตอาการ
โควิด-19 ให้ครบ 14 วัน อสม.มีการซักประวัติ สอบถาม
อาการและวดัไข้ ให้ความรูก้ารปฏบิตัตินตามมาตรการ เช่น 
COVID-19 Watch Out ส่วนใหญ่ใช้การสื่อสารรายงาน
แบบไม่เป็นทางการร่วมด้วย และให้ความรู้แก่ประชาชน
เก่ียวกับการป้องกันโรคโควิด-19 ในชุมชนพบค่าเฉลี่ยต�่ำ
สุดคือจัดบริการเชิงรุกในชุมชนเพื่อป้องกันโรคโควิด-19 
เช่น การส่งยาที่บ้าน การเยี่ยมบ้านและกิจกรรมอื่นๆ รวม
ทัง้มกีารสร้างความเข้าใจให้กบัชาวบ้าน อสม.ให้ความรูก้าร
ปฏิบตัตินให้กบัประชาชนโดยเน้นการใช้ชวีติวถิใีหม่ (new 
normal) ดงัจากรายงานขององค์การอนามยัโลก (WHO)(16) 
ได้กล่าวถึงประเทศไทยในการรณรงค์รูปแบบวิถี new 
normal เพื่อควบคุมสถานการณ์แพร่ระบาดให้ดีขึ้น ซึ่ง
ทั้ง 12 เขตสุขภาพน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติ ซึ่งโครงการรูป
แบบวิถี new normal model นี้ได้รับการสนับสนุนจาก
สหรัฐอเมริกาและญี่ปุ่นในการพัฒนาระบบการดูแล โดย
ได้เริ่มน�ำร่องที่จังหวัดปัตตานีในการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยทั้งด้านการสร้างการรับรู้การตระหนักถึงความเสี่ยง 
การสนับสนุนอุปกรณ์ต่างๆ ในระบบสุขภาพ รวมถึงการ
พฒันาศกัยภาพในการดแูลผูป่้วยโควดิ-19  ได้แบ่งประเภท
ผู้ป่วยเป็น 3 ประเภทตามสีไฟจราจรคือ เขียว แดง เหลือง 
ภายใต้พื้นฐานความต้องการเร่งด่วนของการดูแล ส�ำหรับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเร่งด่วนมีอาการสงสัยเช่นมีไข้ เจ็บคอ 
สามารถรับบริการปรึกษาบุคลากรสาธารณสุขผ่านทาง

โทรศัพท์ กรณีผู้ป่วยท่ีติดเช้ือโควิด-19 เข้าสู่ระบบบริการ
โดยเน้นความปลอดภัยของผู้ป่วย และป้องกันการแพร่
กระจายของเชื้อ ตามหลักการเว้นระยะห่าง ปัตตานีโมเดล
น�ำไปสู่การพัฒนานวัตกรรมและรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
โควิด-19 ของประเทศไทย อย่างไรก็ตาม อสม.ยังขาด
แนวทางการให้ความรู้ที่ชัดเจน และประชาชนส่วนใหญ่
จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ควรมีรูปแบบ คู่มือ หรือ
แนวทางการให้ความรู้ส�ำหรับ อสม.ท่ีเข้าใจง่าย ดังการ
ศกึษาของ Kamara FM, Mokuwa EY, และ Richards P (17) 
ศึกษาในประเทศเซียร์ราลีโอนแถบแอฟริกาตะวันตก ซึ่ง
ประชาชนส่วนใหญ่มีการศึกษาค่อนข้างต�่ำ กลุ่มตัวอย่าง 
107 คน วยัผูใ้หญ่ทีอ่าศยัใน 2 หมูบ้่าน นกัวจิยัได้พฒันารปู
แบบการถ่ายทอดความรูเ้รือ่งการระบาดของโควดิ-19 โดย
ใช้รปูแบบทีท่�ำให้ประชาชนเข้าใจง่ายผ่านการเล่นเกมส์ โดย
เปรียบเทียบการระบาดกับโรคติดเชื้อไวรัสที่มีการระบาด
ในพื้นที่ ที่ประชาชนเคยประสบการระบาดรุนแรงในช่วงปี 
2014-2015 และมีความเข้าใจคือ Ebola Virus Disease 
(EVD) โดยใช้ผลไม้ประจ�ำถิ่นที่ประชาชนคุ้นเคย มีในพื้นที่
จ�ำนวนมาก เป็นสัญลักษณ์ของโรค โดยผลมะม่วงแทนโรค 
EVD ผลส้มแทนโรค COVID-19 ในการอธบิายเปรยีบเทียบ
ถึงความรุนแรงของโรค และการเสียชีวิตจากโรคจากเชื้อ 
EVD และ COVID-19
	 การบรหิารจดัการ บนัทกึและรายงานผลการด�ำเนนิ
งาน  ผลการศึกษาพบว่าแต่ละพื้นที่ให้ อสม.รายงานผล
การด�ำเนินงานการเฝ้าระวัง การคัดกรองทางออนไลน์ 
ซึ่ง อสม.บางคนก็จะมีปัญหาในเรื่องของการใช้เทคโนโลยี 
เนื่องจาก อสม.ท่ีเป็นผู้สูงอายุขาดความคล่องตัว และมี
ความสามารถในการใช้เทคโนโลยีน้อย และถึงแม้ อสม.
ส่วนใหญ่จะมเีครือ่งมอืในการท�ำงานคอืสมาร์ทโฟน แต่อาจ
จะไม่รองรับระบบปฏิบัติการ รวมทั้ง อสม.ต้องแบกภาระ
ค่าใช้จ่าย ดังนั้นจึงเป็นประเด็นที่ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งใน
ระดับพื้นที่และระดับนโยบาย ควรพัฒนาความรู้ ความ
สามารถ ทักษะและบทบาทของ อสม.ในการรายงานผล
การด�ำเนินงานให้เหมาะสมตามบริบทพื้นที่และศักยภาพ
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ของ อสม. และควรพิจารณาจัดสรรสนับสนุนค่าใช้จ่ายใน
การใช้ข้อมูลผ่านเครือข่ายอินเทอร์เน็ต (internet pack-
age, data package) ท้ังนี้หากสามารถจัดสรรในรูปของ
กระทรวง หน่วยงานระดับภูมิภาค ระดับจังหวัด อาจจะ
ได้ค่าใช้จ่ายที่สมเหตุสมผล และไม่ต้องให้เป็นภาระส่วน
เกินของ อสม. และส่งผลดีต่อการรายงานข้อมูลที่ปัจจุบัน
ทันที (real-time)

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ด้านการพัฒนา อสม. ควรมีการให้ความรู้และ
พัฒนาทักษะแก่ อสม.ในการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ในชุมชน
	 2.	 ด ้านการพัฒนาโปรแกรม ควรมีการพัฒนา
โปรแกรมการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ติดต่ออุบัติใหม่ในชุมชนส�ำหรับ อสม. เพื่อเป็นแนวทางใน
การท�ำงานที่มีความชัดเจนตามบทบาทหน้าที่ของ อสม.
	 3.	 ด้านการศึกษาวิจัย ควรมีการศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค 
COVID-19 ในชุมชนของ อสม.
	 4.	 ควรจดัให้มเีวทีแลกเปลีย่นเรยีนรูเ้ร่ืองการควบคมุ 
ป้องกนัโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรน่า 2019 (โควดิ-19) ในกลุม่ อสม. 
(best practice) เพื่อเป็นตัวอย่างให้ อสม.ในภาคอื่นๆ

กิตติกรรมประกาศ

	 ทีมวิจัยขอขอบคุณกลุ ่มตัวอย่างคือ อสม.ท้ัง 16 
พื้นที่ ใน 8 จังหวัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่ให้ความ
ร่วมมือเป็นอย่างดี ขอขอบคุณผู้บริหารในสังกัดสถาบัน 
พระบรมราชชนก เครือข่ายภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่
กรณุาสนบัสนนุให้ทมีวจิยัได้ท�ำงานร่วมกนั ท�ำให้เกดิเครอื
ข่ายวิจัย และขอขอบคุณหน่วยงานที่สนับสนุนทุนวิจัยครั้ง
นี้ คือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ท่ีให้โอกาส
ทีมวิจัยได้ด�ำเนินงานวิจัยท่ีน�ำไปสู่การพัฒนาข้อเสนอเชิง
นโยบายเพื่อพัฒนาการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคมุโรคตดิต่ออบุตัใิหม่ ให้มปีระสทิธภิาพมากขึน้ต่อไป
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บทคัดย่อ

	 โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (โควดิ-19) สร้างผลกระทบต่อสขุภาพและความเป็นอยูข่องประชาชนโดยเฉพาะในกลุม่
เปราะบาง การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลกระทบด้านสุขภาพจากมาตรการทางสาธารณสุขในสถานการณ์การ
ระบาดโรคโควดิ-19 ในกลุม่ผูม้คีวามบกพร่องทางการเหน็ในเขตกรงุเทพมหานคร วเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่อปัญหาด้านสขุภาพ 
และจัดท�ำข้อเสนอแนะเพื่อเป็นแนวทางช่วยเหลือผู้มีความบกพร่องทางการเห็นในสถานการณ์การระบาดโรคโควิด-19 การ
วจิยันีเ้ป็นส�ำรวจแบบภาคตดัขวางใช้แบบสอบถามเกบ็ข้อมลูในเดอืนมถินุายนและกรกฎาคม 2564 กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 140 
คน ได้จากการเลอืกแบบเจาะจงร่วมกบัการคดัเลอืกแบบลูกโซ่ วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชิงพรรณา (ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) และสถิติเชิงอนุมาน (ANOVA, t-test, chi-square) ผลการวิจัยพบว่า ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นได้
รับผลกระทบจากการระบาดและมาตรการด้านสาธารณสุขในการควบคุมโรค ต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน การประกอบอาชีพ 
เศรษฐกิจและความตึงเครียดทางอารมณ์ นอกจากนี้ยังพบอุปสรรคในการใช้บริการสาธารณะจากการปรับเปลี่ยนทางสังคม
ในยุค new normal อย่างไรก็ตาม มาตรการการตอบสนองต่อผลกระทบจากโควิด-19 ของภาครัฐ ยังไม่ครอบคลุมราย
ละเอียดในการปฏิบัติต่อผู้มีความบกพร่องทางการเห็น เช่น รูปแบบการจัดบริการและการช่วยเหลือเยียวยายังขาดระบบที่
รองรับข้อจ�ำกัดของผู้มีความบกพร่องทางการเห็น การส่ือสารข้อมูลทางสาธารณสุขยังขาดรูปแบบและช่องทางที่เหมาะสม 
ภาครฐับาลควรมีความเข้าอกเข้าใจ และก�ำหนดนโยบายการดูแลทีค่รอบคลมุกลุม่ผูม้คีวามบกพร่องทางการเหน็ เช่น ปรบัปรุง
การเพิ่มการเข้าถึงบริการสาธารณะ ปรับปรุงการเข้าถึงบริการสุขภาพ และเพิ่มการเข้าถึงวัคซีนโควิด-19

	 ค�ำส�ำคัญ:  โควิด-19, ผู้มีความบกพร่องทางการเห็น, วัคซีน, ผลกระทบด้านสุขภาพ
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Abstract
	 The coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic has impacted on health and well-being of the 
population, particularly vulnerable groups. The purposes of this study were to explore health impact of 
COVID-19 regarding public health measure on people with visual impairment in Bangkok, to analyze 
factors affecting the impact, and to make recommendations to support visually impaired people in the 
situation of COVID-19 outbreak. A cross-sectional survey was conducted.  Questionnaires were used to 
collected data between June and July, 2021. A combination of purposive and snowball technique was 
applied to select 140 visually impaired people to the study. Data were analyzed using descriptive (per-
centage, mean, standard deviation) and inferential statistics (ANOVA, t-test, chi-square). Findings revealed 
that the outbreak and public health measures affected visually impaired people’s daily lives, occupation, 
and economic and emotional stress. Moreover, they faced difficulty in using public services due to social 
change in the new normal era. However, the government’s measures in response to the impact of 
COVID-19 on visually impaired group were not inclusive in design. For instance, there was a lack of system 
to support the constraints of the visually impaired, and health communication was inappropriate in terms 
of format and channel. The government should show empathy and implement comprehensive policies 
for visually impaired people with empathy, such as improve access for public services, improve access 
to health care services, as well as increase access to COVID-19 vaccine.

	 Keywords:  COVID-19, visually disabled person, vaccine, health impact

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) เป็นโรค
ตดิต่ออบุตัใิหม่ทีส่่งผลต่อสขุภาพ สงัคม และเศรษฐกจิ

ไปทั่วโลก ประเทศไทยพบผู้ติดเช้ือสะสม 1,234,487 
ราย เสียชีวิต 12,103 ราย (ข้อมูล ณ วันที่ 2 กันยายน 
2564)(1) รัฐบาลไทยออกนโยบายและด�ำเนินมาตรการ
ต่างๆ เพ่ือควบคุมสถานการณ์การระบาด เช่น ประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินตั้งแต่ 26 มีนาคม 2563 จนถึง 30 
กันยายน 2564(2) ร่วมกับมาตรการเว้นระยะห่างระหว่าง
บุคคล โดยมีการปิดสถานท่ีบริการ พื้นท่ีสาธารณะและ
ห้ามออกนอกเคหะสถานโดยไม่จ�ำเป็น (lockdown) ใน
พื้นที่กรุงเทพมหานคร(3) จากสถานการณ์ระบาดนี้ส่งผล 
กระทบอย่างรนุแรงท้ังด้านเศรษฐกจิ ท�ำให้รายได้ครวัเรอืน
ลดลง ลดการจ้างงาน ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวัน เช่น 

การเข้าถึงสิ่งของจ�ำเป็นต่อการอุปโภคบริโภค การได้รับ
ข้อมูลข่าวสารท่ีถูกต้องและน่าเชื่อถือ และผลกระทบด้าน
สาธารณสขุ ในส่วนของผูใ้ห้บริการ บุคลากรทางการแพทย์
มีภาระงานเพ่ิมขึ้นพร้อมๆ กับการขาดแคลนก�ำลังคน ใน
ขณะท่ีผู้รับบริการก็ได้รับผลกระทบจากรูปแบบและวธิกีาร
ให้บรกิารแบบใหม่ทีป่ฏบิตัติามนโยบายเพือ่การป้องกันการ
ระบาดของโรคโควดิ-19(4) ทุกภาคส่วนต่างพยายามปรบัตวั
เพื่อรับมือกับวิกฤติครั้งนี้ มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้
ชีวิตวิถีใหม่ หรือ new normal ที่เน้นการรักษาสุขอนามัย 
การเว้นระยะห่างทางสังคม การด�ำเนินชีวิตในรูปแบบใหม่
โดยมเีทคโนโลยเีข้ามาเป็นสือ่กลาง ทัง้การเข้าถงึความช่วย
เหลือจากภาครัฐ การรับข้อมูล การเข้าถึงอาหาร ยา และ
วคัซนี ผลกระทบทีเ่กิดข้ึนและการจัดการปัญหาจากท่ีกล่าว
ข้างต้น ส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิตของประชาชนทุกกลุ่มทั่ว
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ประเทศ โดยเฉพาะกลุม่เปราะบางทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการ
ได้รับเชื้อโควิด-19
	 ผู ้มีความบกพร่องทางการเห็น หรือผู ้พิการทาง
สายตา เป็นกลุ่มผู ้มีความเปราะบางที่ได้รับผลกระทบ
จากสถานการณ์ระบาดและมาตรการควบคุมโควิด-19 มี
ความเสี่ยงในการได้รับเชื้อจากลักษณะการใช้ชีวิตประจ�ำ
วันที่ใช้การสัมผัสเพื่อการรับรู้สิ่งแวดล้อม(5) หรือการช่วย
เหลือน�ำทางโดยบคุคลอืน่ทีต้่องใช้การสมัผสัข้อศอก(6) จงึมี
โอกาสทีจ่ะได้รบัเชือ้จากผูอ้ืน่และสิง่แวดล้อมได้ง่าย อีกทัง้
มาตรการต่างๆ เช่น lockdown การจ�ำกดัการเดนิทาง การ
ปิดกิจการทีร่วมถงึการปิดร้านอาหาร ล้วนส่งผลกระทบต่อ
ผูม้คีวามบกพร่องทางการเหน็อย่างมากทัง้ทางตรงและทาง
อ้อม จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยที่ศึกษาผล 
กระทบจากสถานการณ์โควดิ-19 ในกลุม่ผูม้คีวามบกพร่อง
ทางการเห็นในประเทศอินเดีย(7) พบว่า การดูแลด้านยา
แก่ผู้ได้รับผลกระทบจากมาตรการป้องกันการแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ไม่ครอบคลุมผู ้มีความบกพร่องทางการ
เห็น ในฮังการีพบว่า ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นได้รับ
ผลกระทบด้านการเข้าถึงของอุปโภคบริโภคที่จ�ำเป็นจาก
มาตรการ lockdown รวมท้ังการเรียนและการท�ำงานที่
ต้องใช้เทคโนโลยีเป็นสื่อกลาง(8) และในประเทศกานาพบ
ว่า กลุม่ผูส้งูอายทุีมี่ความบกพร่องทางการเหน็ทีต้่องอยูแ่ต่
ภายในบ้าน ก�ำลังเผชิญปัญหาความอดอยาก ความเครียด
วิตกกังวลและสิ้นหวัง(9)

	 องค์การอนามัยโลกได้ให้แนวทางการดูแลผู้พิการ
ในช่วงการระบาดเชื้อโควิด-19 เพื่อให้ม่ันใจว่าผู ้พิการ
สามารถเข้าถึงบริการด้านการดูแลสุขภาพ การสุขาภิบาล
และน�้ำ และข้อมูลท่ีจ�ำเป็นด้านสาธารณสุข (10) ดังนี้  
1) การปฏบิตัขิองคนพกิารและผูอ้าศยัในครวัเรอืน เน้นการ
เข้าถึงความรู้ และการปฏิบัติตัวตามมาตรการของภาครัฐ
ในการป้องกันการติดเช้ือ ส�ำรวจความต้องการผู้ดูแลช่วย
เหลือ การปฏิบัติตัวเมื่อทราบว่าติดโควิด-19 และการดูแล
สุขภาพกายใจของผู้ร่วมอาศัยและผู้ดูแล 2) การด�ำเนิน
งานของภาครัฐ สนับสนุนให้คนพิการสามารถเข้าถึงข้อมูล

และการส่ือสารด้านสาธารณสุข เน้นการจัดท�ำรูปแบบสื่อ
และเทคโนโลยีที่เหมาะสมรองรับการใช้งาน มีมาตรการ
เฉพาะส�ำหรับคนพิการ เครือข่ายที่ท�ำหน้าที่ให้การดูแล 
และหน่วยงานที่ให้บริการแก่คนพิการในชุมชน การจ่าย
เงินชดเชย การสนับสนุนอุปกรณ์ สายด่วนเพื่อการสื่อสาร
กับภาครัฐ 3) การด�ำเนินงานของบุคลากรสาธารณสุข 
เน้นการจัดให้การดูแลสุขภาพเข้าถึงได้ ทั้งราคาและความ
ครอบคลุมประเภทความพิการ โครงสร้างสิ่งอ�ำนวยความ
สะดวก ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคผ่านรูปแบบสื่อที่หลาก
หลาย การให้บริการสาธารณสุขทางไกล ปรึกษาปัญหาทาง
สุขภาพ ประสานการดูแลต่อเนือ่งในชมุชน ทัง้ด้านก�ำลงัคน
สนับสนุนบุคลากรสาธารณสุข การอบรมเพื่อสร้างความ
เข้าใจในการดแูลผูพ้กิาร และการเข้าถงึอปุกรณ์จ�ำเป็น รวม
ถึงการให้การดูแลผู้พิการที่มีความต้องการเฉพาะ
	 ประเทศไทยมีแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้พิการ ฉบับ 
ที่ 5 (พ.ศ. 2560-2564) ภายใต้ยุทธศาสตร์แห่งความเท่า
เทียม (EQUAL) ประกอบด้วย เสริมพลังคนพิการและ
องค์กรด้านคนพิการ (empowerment) พัฒนาคุณภาพ
การบรกิารจดัการ ขจดัการเลอืกปฏิบตัเิพือ่ให้ผูพ้กิารเข้าถงึ
สทิธสิวสัดิการได้จรงิ (quality management) เสรมิสร้าง
ความเข้าใจและเจตคติเชิงสร้างสรรค์ของสังคมต่อคนพิการ
และความพิการ (understanding) สร้างสภาพแวดล้อม
และบริการสาธารณะที่ทุกคนเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้  
(accessibility) บูรณาการเครือข่ายสร้างการมีส่วนร่วม 
(linkage)(11) ซึ่งในช่วงการระบาดโควิด-19 มีการดูแลช่วย
เหลอืประชาชนทัว่ไปและผูพ้กิารในรปูแบบเดยีวกนั เช่น ทาง
เศรษฐกิจ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร และจัดบริการทางการ
แพทย์ในรูปแบบการจัดบริการทางการแพทย์วถิใีหม่ (new 
normal medical services) ท�ำให้รูปแบบการบริการ 
ทางการแพทย์ในโรงพยาบาลเปลี่ยนแปลงไป เช่น การพบ 
แพทย์ในวธิกีารผ่าน video call(12)  การกระจายและส่งมอบ 
ยามีหลายวิธี เช่น ส่งยาทางไปรษณีย์ ผ่าน อสม. ส่งให้ถึง
บ้าน หรือรับยาจากร้านยาใกล้บ้าน(13)  การเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าวอาจส่งผลต่อผู้มีความบกพร่องทางการเห็น โดย
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เฉพาะผูส้งูอายทุีต้่องปรบัตวักบัการเปลีย่นแปลงต่างๆ อนั
เน่ืองมาจากมาตรการควบคุมทางสาธารณสุข และการใช้
เทคโนโลยีในการด�ำเนินชีวิต จากการทบทวนวรรณกรรม 
ยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบด้านสุขภาพจาก
สถานการณ์โควิด-19 ในกลุ่มผู้มีความบกพร่องทางการ
เห็นในประเทศไทย ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จ�ำเป็นอย่างยิ่งส�ำหรับ
ผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้ให้บริการทางการแพทย์ เพื่อให้
เข้าใจปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของกลุ่มผู้มีความ
บกพร่องทางการเหน็ทีเ่ป็นผูร้บับรกิาร ผูว้จิยัจงึสนใจศึกษา
โดยประยุกต์ใช้แนวคิดปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพ ประกอบ
ด้วย การให้บริการสุขภาพของรัฐ การด�ำเนินชีวิตประจ�ำ
วนั การประกอบอาชีพ ระบบบริการสขุภาพ การช่วยเหลอื
ทางสังคม ภาวะจิตใจอารมณ์(14) งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษา 1) ผลกระทบด้านสุขภาพจากมาตรการทาง
สาธารณสุขในสถานการณ์การระบาดโรคโควิด-19 ใน
กลุม่ผูม้คีวามบกพร่องทางการเหน็ในเขตกรงุเทพมหานคร 
2) ปัจจัยที่มีผลต่อปัญหาด้านสุขภาพในสถานการณ์ 
โควิด-19 และ 3) จัดท�ำข้อเสนอแนะเพื่อเป็นแนวทาง
ช่วยเหลือผู้มีความบกพร่องทางการเห็นในสถานการณ์
การระบาดโรคโควิด-19 โดยมีกรอบแนวคิดทางการศึกษา
แสดงในภาพที่ 1

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (cross 
sectional survey) โดยการใช้แบบสอบถาม เก็บข้อมูล
เดือนมิถุนายน - กรกฎาคม 2564 (2 เดือน)
	 กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีความพิการทางการเห็น ได้แก่ 
ผูท้ีต่าบอด (เมือ่ใช้แว่นสายตาธรรมดาอยูใ่นระดบัแย่กว่า 3 
ส่วน 60 เมตร หรือ 20 ส่วน 400 ฟุต ลงมาจนกระทั่งมอง
ไม่เหน็แม้แต่แสงสว่างหรอืมลีานสายตาแคบกว่า 10 องศา) 
และ ผู้ที่มีสายตาเห็นเลือนราง (เมื่อใช้แว่นสายตาธรรมดา
แล้วอยู่ในระดับตั้งแต่ 3 ส่วน 60 เมตร หรือ 20 ส่วน 400 
ฟุต ไปจนถึงแย่กว่า 6 ส่วน 18 เมตร หรือ 20 ส่วน 70 ฟุต 
หรือมลีานสายตาแคบกว่า 30 องศา)(15) โดยมเีกณฑ์คัดเข้า 
คอื อายมุากกว่า 18 ปีขึน้ไป ทัง้เพศชายและหญงิ อาศัยอยู่
ในกรุงเทพมหานคร และยินดีเข้าร่วมการวิจัย
	 การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากไม่ทราบจ�ำนวน
กลุม่เป้าหมายทีแ่น่นอน(15-17) จงึค�ำนวณตัวอย่างโดยใช้สตูร
ของ Cochran ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 140 คน คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ร่วมกับ

ภาพที่ 1  แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



การคัดเลือกแบบลูกโซ่ (snowball sampling)
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศกึษานีค้อื แบบสอบถามทีผู่ว้จิยั
พฒันาขึน้มาจากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องและข้อ
ควรพจิารณาส�ำหรบัคนพกิารในระหว่างการระบาดของโรค
โควิด-19(10) ประกอบด้วยค�ำถามที่มีค�ำตอบเป็นแบบตัว
เลือกและค�ำถามปลายเปิดเพื่อให้แสดงความคิดเห็น แบ่ง
เป็น 5 ตอน คือ 1) ข้อมูลสถานภาพและข้อมูลพื้นฐาน  
2) การรับรู ้เกี่ยวกับโรคโควิด-19  3) ผลกระทบจาก
มาตรการเพื่อความปลอดภัยจากโรคโควิด-19 ต่อการ
ด�ำเนินชีวิต  4) การเข้าถึงบริการสุขภาพ และ  5) การ
เข้าถึงข้อมูลวัคซีน แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน ในด้านความถูกต้องเชิงเนื้อหา 
(content validity) และความครอบคลุมตามเนื้อหาที่
ต้องการศึกษา ตามวตัถุประสงค์แล้วน�ำมาหาค่าดชันคีวาม
สอดคล้องของข้อค�ำถาม (index of item objective 
congruence: IOC) ข้อค�ำถามทุกข้อมีค่า 0.67-1.00 
แบบสอบถามถูกพัฒนาเป็นรูปแบบ Google form โดย
ใช้โปรแกรมช่วยอ่านส�ำหรบัผูม้คีวามบกพร่องทางการเหน็
และมีการน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้ในกลุ่มผู้มีความ
บกพร่องทางการเห็นจ�ำนวน 10 คน หลังจากการทดลอง
ใช้ ผู้วิจัยปรับปรุงอีกครั้งก่อนน�ำไปใช้จริง
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
	 การเข้าถึงผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยประสานไปยัง
สมาคมคนตาบอดแห่งประเทศไทย ช้ีแจงโครงการวิจัย
และวัตถปุระสงค์ เพือ่ขอความอนเุคราะห์รายชือ่และเบอร์
โทรศพัท์ของสมาชกิสมาคมฯ จากน้ัน ผูว้จัิยโทรศพัท์ตดิต่อ
กลุ่มตัวอย่างช้ีแจงเกี่ยวกับโครงการวิจัยและวัตถุประสงค์
พร้อมท้ังเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยผู้วิจัยอ่านค�ำชี้แจง 
หากยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยจึงขอค�ำยินยอมจากผู้ตอบ
แบบสอบถาม จากนัน้ จงึเริม่ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู นอกจาก
น้ี ผู้วิจัยขอให้ผู้ตอบแบบสอบถามแนะน�ำผู้ที่มีคุณสมบัติ
เป็นไปตามเกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยจึง
โทรศัพท์ติดต่อเพื่อเชิญเข้าร่วมงานวิจัย

	 การตอบแบบสอบถามแบ่งเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่แรก 
คอื ผู้ท่ีสามารถใช้เทคโนโลยอ่ีานเอกสารอเิล็กทรอนกิส์ได้ ผู้
วจัิยจึงส่งแบบสอบถามแบบ Google form หากมข้ีอสงสยั
สามารถติดต่อกลับท่ีผู้วิจัย กลุ่มท่ีสอง คือผู้ท่ีไม่สะดวก
ใช้เอกสารอิเล็กทรอนิกส์ ผู ้วิจัยใช้วิธีอ่านข้อค�ำถามใน
แบบสอบถามให้ฟังทางโทรศัพท์ ซึ่งใช้เวลาเฉลี่ยประมาณ 
15 นาทีต่อคน
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ส่วนที่ 1 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ได้แก่ ความถี่ (frequency) ค่าร้อยละ (percentage) ค่า
เฉล่ีย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation: SD) ได้แก่ ข้อมลูท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
และความคิดเห็น เช่น การรับรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ผล 
กระทบจากมาตรการเพ่ือความปลอดภัยจากเชื้อโควิด-19 
ต่อการด�ำเนินชีวิต การเข้าถึงบริการและข้อมูลวัคซีน
	 ส่วนที่ 2 สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) 
โดยใช้ t-test, ANOVA, chi-square  เพื่อวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงความรู้ด้านโควิด-19 
และการเข้าถึงวัคซีน
	 ส่วนที่ 3 การแปลผลค่าเฉลี่ยระดับการรับรู้ ความรู้
ด้านการปฏบิตัติวั ความเหมาะสมของรปูแบบข้อมูล ความ
ตึงเครียดทางอารมณ์ ความรู้สึกต่อวัคซีน การแปลผลใช้
เกณฑ์ค่าเฉลี่ย ดังนี้
	 ค่าเฉลีย่ 4.21 – 5.00 หมายความว่า มคีวามต้องการ/
เห็นด้วย อยู่ในระดับมากที่สุด
	 ค่าเฉลีย่ 3.41 – 4.20 หมายความว่า มคีวามต้องการ/
เห็นด้วย อยู่ในระดับมาก
	 ค่าเฉลีย่ 2.61 – 3.40 หมายความว่า มคีวามต้องการ/
เห็นด้วย อยู่ในระดับปานกลาง
	 ค่าเฉลีย่ 1.81 – 2.60 หมายความว่า มคีวามต้องการ/
เห็นด้วย อยู่ในระดับน้อย
	 ค่าเฉลีย่ 1.00 – 1.80 หมายความว่า มคีวามต้องการ/
เห็นด้วย อยู่ในระดับน้อยที่สุด
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	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษานี้ได ้ รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนคณะทันตแพทยศาสตร์และ
เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล COA.No.MU-DT/PY-
IRB 2020/055.1709 การเก็บข้อมูลเริ่มหลังจากท่ีได้รับ
ความยินยอมจากผู้ตอบแบบสอบถาม กรณีสัมภาษณ์ทาง
โทรศัพท์จะเป็นการให้ความยินยอมโดยวาจา กรณีตอบ
ค�ำถามอเิลก็ทรอนกิส์จะให้ความยินยอมโดยการเลอืกตอบ
ในแบบฟอร์ม ส่วนการรักษาความเป็นส่วนตัวของผู้ตอบ
แบบสอบถามนั้น จะกระท�ำโดยไม่มีการเปิดเผยชื่อและ
สถานท่ีที่มีการอ้างถึง รวมทั้งจ�ำกัดการเข้าถึงเอกสารโดย
หัวหน้าโครงการวิจัยเท่านั้น

ผลการศึกษา

	 1) ข้อมูลสถานภาพและข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ตอบ
แบบสอบถาม
	 ผู ้ตอบแบบสอบถามจ�ำนวน 140 คน มีอายุเฉลี่ย  
44 ± 13.59 ปี (ต�ำ่สดุ 21 ปี - สงูสุด 85 ปี) เพศชาย ร้อยละ 
52.9 ส่วนใหญ่ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 
41.7) รองลงมาได้แก่ มัธยมปลาย (ร้อยละ 19.3) อาชีพที่
พบมากที่สุด คือ อาชีพอิสระ ได้แก่ ผู้แสดงความสามารถ 
ขายขนม ขายของ (ร้อยละ 23.6) รองลงมา คือ พนักงาน
บริษัท (ร้อยละ 23.6) อาชีพอื่นๆ ได้แก่ นวดแผนไทย  
(ร้อยละ 22.9) ขายสลากกินแบ่งรัฐบาล (ร้อยละ 7.9) 
ข้าราชการ (ร้อยละ 5.7) ไม่ได้ประกอบอาชีพเนื่องจากถูก
เลกิจ้างและเกษยีณอาย ุ(ร้อยละ 12.1) ส�ำหรบัลกัษณะการ
เห็นแบ่งได้ 2 ลักษณะ คือ ผู้มีดวงตามืดร้อยละ 52.1 และ 
ผู้มีสายตาเลือนราง ร้อยละ 47.9
	 2) การรับรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19
	 ผู้ตอบแบบสอบถามรับรู้ข้อมูลต่างๆ เกี่ยวกับการ
ระบาดของเชือ้โควดิ-19 และมาตรการเพือ่ป้องกนัการแพร่
ระบาดของเช้ือโควิด-19 มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก และ
เม่ือสอบถามความเหน็เกีย่วกบัรปูแบบสือ่ส�ำหรบัผูม้คีวาม
บกพร่องทางการเหน็ ส่วนใหญ่เหน็ว่ามคีวามเหมาะสมปาน

กลาง  ช่องทางการรับรู้ข้อมลู 3 อนัดับแรก คอื อนิเทอร์เนต็ 
โทรทัศน์ และ การบอกเล่าในครอบครัว เพื่อน คนใกล้ชิด 
(ร้อยละ 30, 29 และ 20 ตามล�ำดับ) โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี ส่วนใหญ่รับข่าวสารผ่านทางโทรทัศน์มากท่ีสุด  
(ร้อยละ 37) ในขณะที่ผู้มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีแนวโน้มที่
จะหาข้อมลูทางอนิเทอร์เนต็มากกว่าผูส้งูอาย ุเมือ่วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีผลต่อการรับรู้ พบว่า ระดับ
การศกึษาและอายมุคีวามสมัพันธ์กบัระดับความรู้เก่ียวกับ 
โควิด-19 และความเข้าใจเกี่ยวกับมาตรการป้องกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01, p < 0.05) (ตารางที่ 1)
	 3) ผลกระทบจากมาตรการเพือ่ความปลอดภยัจาก
โรคโควิด-19 ต่อการด�ำเนินชีวิต
	 ผู ้มีความบกพร่องทางการเห็นได้รับผลกระทบใน
การด�ำเนินชีวิต จากมาตรการต่างๆ ทั้งด้านการประกอบ
อาชพีและรายได้ การเดินทาง การเข้าถงึอาหาร และ ความ
ตึงเครียดทางอารมณ์ดังนี้
	 การประกอบอาชีพและรายได้
	 ผู ้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 93 ได้รับผลกระทบ
ต่อการประกอบอาชีพจากมาตรการควบคุมต่างๆ ใน
สถานการณ์โควิด-19 ท�ำให้รายได้ลดลง เช่น ผู้ที่มีอาชีพ
นวด ขายสลากกินแบ่งรัฐบาล อาชีพอิสระ และเจ้าของ
กิจการ อย่างไรก็ตาม กลุ่มข้าราชการ และพนักงานที่ได้
รับเงินเดือนประจ�ำไม่ได้รับผลกระทบเนื่องจากมีรายได้
ประจ�ำอยู่แล้ว ประมาณสองในสามกล่าวว่าค่าครองชีพสูง
ขึ้นเนื่องจากความเปลี่ยนแปลงในช่วงการระบาดครั้งนี้
	 การเดินทาง
	 ผู้มคีวามบกพร่องทางการเห็นร้อยละ 76 กล่าวว่า ได้
รับผลกระทบในด้านการเดินทางในสถานการณ์ระบาดของ
เชือ้โควดิ-19 เนือ่งจากเหตผุลหลายประการ ได้แก่ กลวัการ
สัมผัสเช้ือระหว่างการเดินทาง (ร้อยละ 56) รถสาธารณะ
หายากขึ้น (ร้อยละ 26) ต้องใช้เวลารอนานและต้องใช้รถ
รับจ้างแทนรถสาธารณะ ท�ำให้มีค่าใช้จ่ายสูงขึ้น นอกจาก
นี้ ยังพบว่า การได้รับความช่วยเหลือระหว่างการเดินทาง
ลดลงเนื่องจากคนเดินทางน้อย และสังคมห่างเหินมาก
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ขึ้น ผู้คนรอบข้างไม่กล้าเข้ามาให้ความช่วยเหลือในระยะ
ใกล้ เน่ืองจากกังวลเรือ่งการตดิเชือ้ การช่วยเหลอืส่วนใหญ่
เป็นการบอกทางอย่างเดียวแต่ไม่มีใครพาไปเหมือนก่อน
หน้าที่จะเกิดการระบาดของโรคโควิด-19
	 การเข้าถึงอาหาร
	 ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นเกือบครึ่งหนึ่งได้รับผล 
กระทบในการหาอาหารในชีวิตประจ�ำวัน เนื่องจากสาเหตุ
ต่างๆ เช่น ไม่กล้าไปซือ้อาหารเพราะกลัวตดิเช้ือ ร้านอาหาร
ปิด การเดินทางล�ำบากจากการปิดกั้นเส้นทางจากการ
ระบาดในชุมชนท�ำให้หาซื้อยาก นอกจากนี้บางรายต้องสั่ง
อาหารผ่านออนไลน์ท�ำให้มีราคาสูงขึ้น
	 ความวิตกกังวล
	 ผู้ตอบแบบสอบถามมีความวิตกกังวลต่อสถานการณ์
โควิด-19 ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 3.85 จาก
คะแนนเต็ม 5) พบว่าผู้มีการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรีมีค่า
เฉลี่ยความวิตกกังวลสูงกว่าผู้มีการศึกษาตั้งแต่ปริญญาตรี

ขึ้นไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) (ตารางที่1) 
นอกจากนีย้งัพบว่า ตัวแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อระดบัความ
วิตกกังวลที่มีค่าเฉลี่ยสูง ได้แก่ ผู้ที่มีรายได้ลดลง (ค่าเฉลี่ย 
3.99) ค่าครองชพีทีส่งูขึน้ (ค่าเฉลีย่ 4.17) การเข้าถงึอาหาร
ที่หายากขึ้น (ค่าเฉลี่ย 4.64) การเข้าถึงยา (ค่าเฉลี่ย 4.24) 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ANOVA p < 0.05)
	 4) การเข้าถึงบริการสุขภาพ
	 ประมาณสองในสามของผูต้อบแบบสอบถาม ไม่ได้รบั
ผลกระทบในการรับยาที่ใช้ประจ�ำเนื่องจากโรงพยาบาลใช้
ระบบส่งยาทางไปรษณีย์ นอกจากนี้ยังได้รับยาในปริมาณ
ทีเ่พิม่ขึน้เพือ่ให้มยีาใช้ได้นานขึน้ อย่างไรกต็ามกลุม่ทีเ่หลอื
อีกประมาณหนึ่งในสาม กล่าวว่าได้รับผลกระทบ เช่น ยา
ขาดเนือ่งจากขาดการตดิต่อกบัทางโรงพยาบาล จงึไม่ทราบ
ว่ามบีริการส่งยาทางไปรษณย์ีและมอีปุสรรคในการเดนิทาง
ไปโรงพยาบาล (ร้อยละ 16.4) การปรับเปลี่ยนรูปแบบการ
ให้บรกิารในโรงพยาบาลส่งผลกระทบต่อผูม้คีวามบกพร่อง

ตารางที่ 1  การรับรู้ของผู้มีความบกพร่องทางการเห็นในมิติที่สนใจ

ข้อมูลพื้นฐาน	 N	 การรับรู้เกี่ยวกับ	 การรับรู้ด้านมาตรการ	 ความเหมาะสมของ	 ความตึงเครียด 
	 โควิด-19	 ป้องกันตัว	 รูปแบบข้อมูล	 ทางอารมณ์

	 	 	 ค่าเฉลี่ย	 p-value	 ค่าเฉลี่ย	 p-value	 ค่าเฉลี่ย	 p-value	 ค่าเฉลี่ย	 p-value
			   (SD)		  (SD)		  (SD)		  (SD)

	 รวม	 	 140	 3.87 (0.81)		  3.97 (0.84)		  3.36 (0.83)		  3.85 (0.85)	

เพศ	 ชาย	 74	 3.81 (0.80)	 0.301	 3.89 (0.88)	 0.241	 3.29 (0.73)	 0.315	 3.82 (0.83)	 0.709

	 หญิง	 66	 3.95 (0.83)		  4.06 (0.80)		  3.43 (0.93)		  3.87 (0.86)	

ช่วงอาย	ุ 20-40	 58	 4.13 (0.71)	 0.004*	 4.20 (0.83)	 0.017*	 3.34 (0.93)	 0.622	 3.72 (0.83)	 0.333

	 41-60	 70	 3.65 (0.83)		  3.82 (0.81)		  3.41 (0.77)		  3.92 (0.88)	

	 > 60	 12	 3.91 (0.90)		  3.66 (0.88)		  3.16 (0.72)		  4.00 (0.73)	

ระดับการศึกษา	 ต�่ำกว่า	 68	 3.55 (0.83)	 0.000*	 3.61 (0.89)	 0.000*	 3.37 (0.86)	 0.963	 4.10 (0.85)	 0.001*

	 ปริญญาตรี

	 ปริญญาตรี	 72	 4.18 (0.67)		  4.30 (0.64)		  3.36 (0.81)		  3.61 (0.80)

	 ขึ้นไป		

*ANOVA significant p-value < 0.05
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ทางการเห็นอย่างมากคือ การเปลี่ยนแปลงด้านสถานที่
ตามมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม ท�ำให้มีอุปสรรคใน
การไปรับบริการ (ร้อยละ 52.1) การรักษาระยะห่างกับผู้
อื่น เช่น ไม่ทราบว่าห้ามนั่ง หรือการรักษาระยะห่างอาจ
ท�ำได้ยาก บางครัง้ต้องใช้ไม้เท้าขาวแตะเพือ่ส�ำรวจพ้ืนท่ี จึง
อาจไปกระทบผู้อื่นโดยไม่ได้ตั้งใจ (ร้อยละ 43.1) การปรับ
เปลี่ยนสถานที่ตรวจ แต่เจ้าหน้าที่ไม่ได้แจ้งให้ทราบ ท�ำให้
ต้องเดินหา เกิดความสับสน เพิ่มขั้นตอนการคัดกรองและ
สิ่งกีดขวางท�ำให้เสี่ยงต่อการสะดุด (ร้อยละ 37.9) จ�ำนวน
เจ้าหน้าที่มีจ�ำกัดไม่พอที่จะช่วยน�ำทาง และเจ้าหน้าที่จะ
หลีกเลี่ยงการสัมผัสโดยตรง โดยมีการใช้รถเข็นให้นั่งมาก
ข้ึนเพื่อลดการสัมผัส (ร้อยละ 12.1)  และบริเวณที่รับยา
จะมีพลาสติกกั้นระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ท�ำให้
การสัมผัสผลิตภัณฑ์ยาท�ำได้ยาก หยิบยาล�ำบาก ได้ยินค�ำ
อธิบายไม่ชัด หรือเสียงอู้อ้ีฟังยาก (ร้อยละ 6.9) นอกจาก
นี้ ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นบางรายต้องจ้างให้ผู้อื่น
พามาโรงพยาบาล ปกติจะมีค่าใช้จ่ายครั้งละประมาณ 
500-800 บาท พบว่าในช่วงการระบาดของโควิค-19 การ

หาอาสาหรือผู้รับจ้างล�ำบากขึ้นหรือมีค่าจ้างที่สูงขึ้นเป็น 
วันละ 1,000 บาท
	 5) การเข้าถึงวัคซีน
	 ผู้ตอบแบบสอบถามเกือบท้ังหมด ได้รับข้อมูลเกี่ยว
กับวัคซีนป้องกันโควิด-19  ผ่านช่องทางต่างๆ ได้แก่ 
อินเทอร์เน็ต โทรทัศน์และบุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้
ชิด (ร้อยละ 74.3, 54.3 และ 52.9 ตามล�ำดับ) นอกจาก
นี ้ยงัมช่ีองทางอืน่ เช่น ผ่านมลูนธิฯิ วทิยแุละแพทย์ประจ�ำ 
(ร้อยละ 23.6, 16.4, 12.1 ตามล�ำดับ) ส�ำหรับการยอมรับ
วัคซีน พบว่า ร้อยละ 84.3 ต้องการฉีดวัคซีน แต่ที่เหลืออีก
ร้อยละ 15.7 ไม่ต้องการฉีดวัคซีน ซึ่งประมาณหนึ่งในสาม
ให้เหตผุลว่า ขาดความเชือ่มัน่ในวคัซนี และกลวัผลข้างเคียง
จากการฉีดวัคซีน (ตารางที่ 3) จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบ
ว่า การตัดสินใจไม่ฉีดวัคซีนนั้นไม่สัมพันธ์กับตัวแปรเพศ 
อายุ การศึกษา และระดับความรู้เกี่ยวกับโควิด-19 เหตุผล
การไม่ฉีดวัคซีนในผู้มีระดับการศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญา
ตรีข้ึนไปมีเหตุผลจากการขาดความเชื่อมั่นในวัคซีนมาก
ท่ีสุด (ร้อยละ 66.7) รองลงมาได้แก่ กังวลเนื่องจากมีโรค

ตารางที่ 2  การเข้าถึงวัคซีนโควิด-19

ข้อมูลพื้นฐาน	 	 N	 เข้าถึงข้อมูลวัคซีน	 ต้องการฉีดวัคซีน	 พบอุปสรรคในการเข้าถึงวัคซีน

	 	 	 ใช่ (N, %)	 χ2	 ใช่ (N, %)	 χ2	 ใช่ (N, %)	 χ2

รวม (% ค�ำนวณในกลุ่มเดียวกัน)	 140	 138 (98.6)		  118 (84.3)		  51 (36.4)	

เพศ	 ชาย	 74	 72 (97.3)	 0.179	 63 (85.1)	 0.770	 24 (32.4)	 0.298

	 หญิง	 66	 66 (100)		  55 (83.3)		  27 (40.9)	

ช่วงอาย	ุ 20-40	 58	 57 (98.3)	 0.900	 49 (84.5)	 0.197	 14 (24.1)	 0.037*

	 41-60	 70	 69 (98.6)		  61 (87.1)		  31 (44.3)	

	 > 60	 12	 12 (100)		  8 (66.7)		  6 (50.0)	

ระดับการศึกษา	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 68	 66 (97.1)	 0.143	 55 (80.9)	 0.282	 27 (39.7)	 0.434

	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 72	 72 (100)		  63 (87.5)		  24 (33.3)	

ระดับความรู้เกี่ยวกับ	 น้อย-ปานกลาง (1-3)	 43	 41 (95.3)	 0.032*	 35 (81.4)	 0.532	 16 (37.2)	 0.898

โควิด-19	 มาก-มากที่สุด (4-5)	 97	 97 (100)		  83 (85.6)		  51 (36.4)	

significant p-value < 0.05
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ประจ�ำตัว (ร้อยละ 33.3) ส�ำหรับผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำ
กว่าปริญญาตรมีแีนวโน้มท่ีจะไม่ฉดีวคัซนีเนือ่งจากกลวัผล
ข้างเคียงมากที่สุด (ร้อยละ 53.8) (p < 0.05) (ตารางที่ 3)
	 ส�ำหรับผู้ที่ต้องการฉีดวัคซีนนั้น ร้อยละ 36.4 พบ
อุปสรรคในการเข้ารับการฉีดวัคซีน โดยมีความสัมพันธ์กับ
อายุของผูต้อบแบบสอบถาม (p < 0.05) ดงัแสดงในตาราง
ที่ 2 กลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบอุปสรรคการเข้ารับ
การฉีดวัคซีนถึงร้อยละ 50 (ตารางที่ 4) ส�ำหรับอุปสรรคที่
พบมากที่สุดของทุกกลุ่มอายุ ได้แก่ ระบบการลงทะเบียน  
(ร้อยละ 64.7) ไม่ได้รับการจัดสรรวัคซีนจากภาครัฐ  

(ร้อยละ 17.6) ตัวอย่างปัญหาการลงทะเบียนที่พบ ได้แก่ 
ขาดความช�ำนาญในการใช้เทคโนโลยีในการลงทะเบียน
ผ่านระบบแอปพลิเคชัน มีการลงทะเบียนผ่านหลายระบบ 
ก�ำหนดวันที่จะได้รับวัคซีนไม่แน่นอน ผู้มีความบกพร่อง
ทางการเห็นท่ีได้ฉีดวัคซีนนั้น ได้รับความช่วยเหลือจาก
สมาคมคนตาบอดแห่งประเทศไทย หรือคนใกล้ชิดในการ
ช่วยลงทะเบียนให้ นอกจากนี้ จะมีบางรายที่ได้รับผ่าน
การจัดสรรจากโครงการพิเศษขององค์กรต่างๆ ท่ีไม่ได้อยู่
ในระบบการจัดสรรของภาครัฐ

ตารางที่ 3  เหตุผลการปฏิเสธวัคซีนโควิด-19 แยกตามระดับการศึกษา

ตัวแปร	 เหตุผลของการปฏิเสธการรับวัคซีน
	 จ�ำนวน (% ค�ำนวณในระดับการศึกษาเดียวกัน)

ระดับการศึกษา	 ขาดความเชื่อมั่น	 กลัวฉีดยา	 มีโรคเรื้อรัง	 กังวลผลข้างเคียง	 รวม

ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 2 (15.4)	 2 (15.4)	 2 (15.4)	 7 (53.8)	 13 (100)

ปริญญาตรีขึ้นไป	 6 (66.7)	 0 (0.0)	 3 (33.3)	 0 (0.0)	 9 (100)

รวม	 8 (36.4)	 2 (9.1)	 5 (22.7)	 7 (31.8)	 22 (100)

Chi-square = 0.013

ตารางที่ 4  อุปสรรคการเข้ารับวัคซีนเปรียบเทียบกับช่วงอายุ

ตัวแปร	 อุปสรรคในการเข้าถึงวัคซีน
	 จำ�นวน (% คำ�นวณในช่วงอายุเดียวกัน)

ช่วงอายุ	 การลงทะเบียน	 สถานที่ฉีดวัคซีน	 ข้อจ�ำกัดในการใช้	 ไม่ได้รับการ	 รวม
	 	 	 เทคโนโลยี	 จัดสรรจากรัฐ

21-40	 12 (85.7)	 0 (0.0)	 1 (7.1)	 1 (7.1)	 14 (100)

41-60	 18 (58.1)	 1 (3.2)	 4 (12.9)	 8 (25.8)	 31 (100)

> 60	 3 (50.0)	 2 (33.3)	 1 (16.7)	 0 (0.0)	  6 (100)

รวม	 33 (64.7)	 3 (5.9)	 6 (11.8)	 9 (17.6)	 51 (100)

Chi-square = 0.032
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 การศึกษาครั้งนี้ มีประเด็นที่น่าสนใจดังนี้
	 1)	ผลการศกึษา แสดงให้เหน็ว่าการระบาดของโรค
โควิด-19 ส่งผลกระทบทั้งต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน
และสุขภาพของผู้มีความบกพร่องทางการเห็น ดังราย
ละเอียดต่อไปนี้
	 ผลกระทบด้านการด�ำเนนิชวีติจากสถานการณ์ระบาด
ของเช้ือโควิด-19 และมาตรการควบคุมทางสาธารณสุข 
งานวิจัยนี้พบว่าผู้มีความบกพร่องทางการเห็นได้รับผล 
กระทบทั้งด้านเศรษฐฐานะ จากรายได้ลดลง ไม่สามารถ
ประกอบกจิการในกลุม่ผูป้ระกอบการและผูป้ระกอบอาชพี
อสิระ ในขณะท่ีค่าใช้จ่ายในการด�ำเนนิชวีติเพิม่ขึน้ การเข้า
ถึงอาหารและการเดินทางมีข้อจ�ำกัด ได้รับการช่วยเหลือ
จากผู้คนรอบข้างลดลง เกิดความกังวลต่อการติดเชื้อจาก
การสัมผัสและได้รับวัคซีนล่าช้า จากสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
ท�ำให้ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นพึ่งพาตนเองได้น้อย
ลง และต้องพึง่พามาตรการความช่วยเหลอืจากภาครัฐบาล 
เครอืข่ายและภาคเอกชน เช่นเดียวกบัประชาชนท่ัวไป งาน
วิจัยนี้พบว่า ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นอาจมีข้อจ�ำกัด
ในการเข้าถงึความช่วยเหลอื จากโครงการของรฐัเนือ่งจาก  
1) การใช้เทคโนโลยีเป็นสื่อกลาง เช่น การลงทะเบียน การ
รับเงินเยียวยา ท�ำให้กลุ่มผู้มีความบกพร่องทางการเห็น 
ร้อยละ 72.1 ได้รับมาตรการช่วยเหลือผ่านโครงการจาก
รัฐบาล แต่ร้อยละ 27.9 ไม่ได้รับ จากอุปสรรคด้านการใช้
เทคโนโลยอีาจท�ำให้ไม่ครอบคลมุผูม้คีวามบกพร่องทางการ
เห็นได้ทั้งหมด เช่น ผู้ท่ีไม่สามารถเข้าถึงเทคโนโลยี หรือ
มีข้อจ�ำกัดในการใช้เทคโนโลยี ผู้สูงอายุท่ีไม่ได้อาศัยกับ
ครอบครัว หรือไม่มีผู้ช่วยเหลือ 2) ขาดมาตรการช่วยเหลือ
ผู้ประกอบการท่ีทั่วถึงทันเวลา เช่น ร้านนวดผู้พิการ ที่ไม่
สามารถเปิดกจิการได้ ต้องแบกรบัต้นทนุร้านและการดแูล
สมาชิกในร้านเพือ่รอการเปิดกจิการในอนาคต และ 3) ขาด
มาตรการช่วยเหลือปัจจัยในการด�ำเนินชีวิตท่ีเข้าถึงพื้นที่ 
เนื่องจากการ lockdown และการติดเช้ือในชุมชนท�ำให้
อาหาร วตัถดุบิหายากและมรีาคาสงู การเดนิทางมอีปุสรรค

จากการปิดกั้นพื้นที่ที่มีการติดเชื้อในชุมชน ต้องออกไปหา
อาหารไกลจากที่พักมากขึ้น ต้องเรียนรู้เส้นทางใหม่ และ
พ่ึงพาระบบออนไลน์ท่ีมีราคาสูง สอดคล้องกับงานวิจัยที่
ศึกษาผลกระทบจากการ lockdown ที่ ประเทศฮังการีที่
ส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน การศึกษา การท�ำงาน และ
การซื้อสิ่งของจ�ำเป็นในกลุ่มผู้มีความบกพร่องทางการเห็น
ท�ำได้ยากและมีข้อจ�ำกัดมากขึ้น(8)

	 ผลกระทบด้านสขุภาพน้ันเป็นผลจากการปรบัรปูแบบ
การให้บรกิารในโรงพยาบาล ซึง่เป็นการด�ำเนนิตามนโยบาย
หรือมาตรการต่างๆ เช่น การเว้นระยะห่างทางสังคม เพื่อ
ลดการแพร่กระจายเช้ือและการป้องกันโรค งานวิจัยนี้พบ
ว่าในช่วงสถานการณ์ระบาดของโควิด-19 โรงพยาบาลมี
การปรับเปล่ียน ท้ังโครงสร้างทางกายภาพ การให้บริการ 
และการเปลี่ยนแปลงขั้นตอนในโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะ
ไม่ได้แจ้งให้ผู้รับบริการทราบล่วงหน้า ส�ำหรับประชาชน
ทัว่ไปสามารถทราบเมือ่มาถงึโรงพยาบาลเนือ่งจากเหน็การ
เปล่ียนแปลงหรือรับทราบจากป้ายประกาศหรือเอกสาร
ประชาสัมพันธ์ แต่ส�ำหรับผู้มคีวามบกพร่องทางการเห็นจะ
มีการรับรู้สภาพแวดล้อมและการเดินทางโดยใช้ผัสสะและ
ความคุ้นเคย(5) ดังนั้นหากมีการเปล่ียนแปลงโดยไม่แจ้งให้
ทราบย่อมท�ำให้เกดิอปุสรรคในการใช้บริการ ได้แก่ 1) เกิด
ความสบัสนจากการย้ายสถานที ่สะดุดสิง่กดีขวาง ป้ายหรือ
สัญลักษณ์ที่ท�ำขึ้นเพื่อเพิ่มระยะห่างทางสังคม รวมถึงไม่
ทราบระยะห่างที่เหมาะสมระหว่างการใช้บริการ 2) ขาด
การช่วยเหลือน�ำทาง เนื่องจากอัตราก�ำลังของเจ้าหน้าที่
มีจ�ำกัดและกลัวสัมผัสเชื้อ ท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัดในการเดิน
ทางมาโรงพยาบาลตามล�ำพัง ต้องจ้างผู้ดูแลท�ำให้เกิดค่า
ใช้จ่ายเพ่ิมขึน้ 3) โรงพยาบาลบางแห่งให้ผู้มคีวามบกพร่อง
ทางการเห็นนั่งรถเข็นเนื่องจากป้องกันการสัมผัสเชื้อจาก
โรงพยาบาล และสะดวกในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่
แต่ท�ำให้พึ่งพาตนเองได้น้อยลง  4) ระบบการสื่อสารโดย
ใช้เทคโนโลยีทางไกล อาจท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัดในผู้ที่ไม่คุ้น
เคยหรือไม่ช�ำนาญ การให้ค�ำแนะน�ำในระบบทางไกลจะ
ขาดการสัมผัสตัวยาในระหว่างการแนะน�ำท�ำให้เกิดความ
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สบัสน เนือ่งจากฉลากหรอืผลติภัณฑ์ยายงัไม่มอัีกษรเบรลล์ 
หรือข้อมูลในรูปแบบที่เหมาะสมส�ำหรับการเข้าถึงในผู้มี
ความบกพร่องทางการเห็น 5) รูปแบบแอปพลิเคชันของ 
โรงพยาบาลยังไม่รองรับการใช้งานส�ำหรับผู ้มีความ
บกพร่องทางการเห็น ท้ังขนาด สี พื้นหลัง และความซับ
ซ้อน รวมถึงไม่มีผู้แนะน�ำการใช้งาน แม้ว่าโรงพยาบาลจะ
มีการปรบัเปลีย่นบรกิารทางการแพทย์เพือ่ความปลอดภยั 
เพ่ิมโอกาสการเข้าถึงในช่วงการควบคุมการระบาด แต่ใน
ทางปฏิบัติยังจะขาดรายละเอียดด้านการให้บริการแก่ผู้มี
ความบกพร่องทางการเห็น(12)

	 ผู ้มีความบกพร่องทางการเห็นพบอุปสรรคในการ
เข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโควิด-19 ตั้งแต่ช่องทางการ
ลงทะเบียน การเข้ารับการฉีดวัคซีน สถานท่ีฉีดวัคซีนที่
อาจจะต้องเดินทางไกลจากที่พัก รวมทั้งอุปสรรคด้านการ
เดินทางในสถานการณ์การระบาดโควิด-19  ดังนั้นการ
ออกแบบบริการที่เข้าถึงกลุ่มเปราะบางในชุมชน เช่น ผู้มี
ความบกพร่องทางการเหน็จงึเป็นสิง่ทีภ่าครฐัควรพจิารณา
และให้ความส�ำคัญตามค�ำแนะน�ำของ WHO(10)  นอกจาก
นี้ยังพบความเหลื่อมล�้ำในการจัดสรรวัคซีนจากภาครัฐ ซึ่ง
ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นไม่ได้อยู่ในเกณฑ์กลุ่มเสี่ยง
ตามท่ีรัฐบาลก�ำหนด ท�ำให้ได้รับการฉีดวัคซีนล่าช้า ใน
ความเป็นจริงแล้วผู้มีความบกพร่องทางการเห็นมีความ
เสี่ยงที่จะติดเชื้อโควิด-19 จากการใช้ชีวิตประจ�ำวันท่ีใช้
การสัมผัส การเว้นระยะห่างที่ท�ำได้ยาก ท�ำให้เกิดความ
วิตกกังวล สอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่าผู้พิการหรือกลุ่มผู้
มีความเปราะบางมแีนวโน้มทีจ่ะพบความเหลือ่มล�ำ้ในการ
เข้าถึงความช่วยเหลือจากภาครัฐ(18)

	 2) ปัจจยัทีม่ผีลต่อปัญหาด้านสขุภาพในสถานการณ์
การระบาดของโรคโควิด-19
	 งานวิจัยพบว่าผู ้มีความบกพร่องทางการเห็นรับรู ้
ข้อมูลเกี่ยวกับโควิด-19 ด้านโรคและความเข้าใจด้านการ
ปฎบิตัติามมาตรการทางสาธารณสขุ เฉลีย่อยูใ่นระดับมาก 
(ตารางที่ 1) โดยระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ต่อระดับ
การรับรู้ข้อมูล โดยผู้ที่มีระดับความรู้ตั้งแต่ระดับปริญญา

ตรีขึ้นไปมีแนวโน้มที่จะมีการรับรู้ข้อมูลด้านโรค (ค่าเฉล่ีย 
4.18 ± 0.67, 3.55 ± 0.83) และข้อมลูการปฏบิติัตวัในการ 
ป้องกนัโรค (ค่าเฉล่ีย 4.3 ± 0.64, 3.61 ± 0.89) มากกว่าผูท้ี่ 
มรีะดบัการศกึษาทีน้่อยกว่า (p < 0.05) สอดคล้องกบัส�ำรวจ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในยุโรป ที่พบว่าระดับการศึกษามี
ความสมัพนัธ์กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ โดยผูท้ีม่รีะดับการ
ศึกษาน้อย หรืออายุมาก เศรษฐฐานะไม่ดี จะมีความรอบรู้
ด้านสขุภาพในระดบัต�ำ่ ซึง่จะส่งผลต่อความเข้าใจเร่ืองการ
ดูแลสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกัน
โรคท่ีไม่ดี(19) งานวิจัยพบว่าผู้มีความบกพร่องทางการเห็น
รับรู้ข้อมูลผ่านทางอินเทอร์เน็ต ร้อยละ 30 และโทรทัศน์ 
ร้อยละ 29 และอืน่ๆ เช่น การพดูคยุ ในเรือ่งนีป้ระเดน็ท่ีน่า
สนใจ คอื ความน่าเชือ่ถอืข้อมลูข่าวสารทีม่กีารเผยแพร่ทาง
ช่องทางต่างๆ งานวิจัยนี้พบข้อสังเกตว่าผู้มีความบกพร่อง
ทางการเห็นร้อยละ 15.7 ปฏิเสธการฉีดวัคซีนป้องกัน 
โควิด-19 โดยไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรู้เก่ียวกับ 
โควิด-19 และความรู้ด้านการปฏิบัติตัว กล่าวคือ ทั้งสอง
กลุ่มมีความต้องการในการรับวัคซีนใกล้เคียงกัน ร้อยละ 
81.4 ในกลุ่มท่ีมีความรู้ด้านโควิด-19 น้อย และร้อยละ 
85.6 ในกลุ่มทีม่คีวามรู้มากกว่า เมือ่พิจารณาเหตุผลพบว่า  
ร้อยละ 36.7 ขาดความเชื่อมั่นในวัคซีนและต้องการมีทาง
เลือกของวัคซีนที่หลากหลาย สอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศนิวซีแลนด์ ที่พบว่าความรู้เกี่ยวกับโควิด-19 ไม่
สัมพันธ์กับความเต็มใจท่ีจะฉีดวัคซีน เนื่องจากผู้คนขาด
ความเชือ่มัน่ในข้อมลูทางวทิยาศาสตร์และผลข้างเคยีงจาก
การฉีดวัคซีน(20) แสดงให้เห็นว่าความน่าเช่ือถือของข้อมูล
ที่มีการเผยแพร่ตามช่องทางต่างๆ มีผลต่อการรับรู้ ความ
เชื่อมั่นและความเต็มใจฉีดวัคซีนในกลุ่มประชาชน(20,21)  
ซ่ึงผู้มีความบกพร่องทางการเห็นรับรู้ข้อมูลวัคซีนผ่านทาง
อินเทอร์เน็ตมากถึงร้อยละ 74.3 สอดคล้องกับงานวิจัยที่ 
UNESCO (United Nations Educational, Scientific 
and Cultural Organization) ได้เผยแพร่เกีย่วกบัการแพร่
ระบาดของข้อมูลที่ถูกบิดเบือน ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์ 
เช่น เรือ่งการตดิเชือ้โควดิ-19 และวคัซนี ซึง่ท�ำให้เกิดความ
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เข้าใจผิด ตื่นตระหนกและเกิดการปฏิเสธการฉีดวัคซีน ดัง
น้ัน ภาครัฐต้องให้ความส�ำคัญต่อการตรวจสอบความถูก
ต้องของข้อมูล การคัดกรองข้อมูลข่าวสาร และส่งเสริม
การเข้าถึงข้อมูลได้ด้วยตนเองผ่านรูปแบบท่ีหลากหลาย
เหมาะสมกบัทกัษะการสือ่สารของแต่ละคน เช่น สือ่ส�ำหรับ
ผู้มีสายตาเลือนราง เอกสารเบรลล์ หรือรูปแบบเอกสาร
ทางการที่รองรับการใช้โปรแกรมเสียงอ่าน (voice over) 
ควบคู่ไปกับการสร้างสัมพันธ์ที่ดีระหว่างรัฐและประชาชน 
จะท�ำให้การสื่อสารมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น(22)

	 3)  ผลการศึกษาครั้งนี้ สะท้อนให้เห็นความจ�ำเป็นที่
ควรเร่งด�ำเนินการเพื่อช่วยเหลือผู้มีความบกพร่องทางการ
เห็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถานการณ์การระบาดโรค 
โควิด-19 เพื่อให้ได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสม สามารถ
ด�ำเนินชีวิตในสังคมได้ จากกรอบแนวคิดยุทธศาสตร์แห่ง
ความเท่าเทยีมของแผนพฒันาคนพกิารฉบบัที ่5 นัน้ ผูว้จิยั
มีข้อเสนอแนะ ดังนี้
		  3.1	 ด้านการช่วยเหลือเยียวยาและการยังชีพ 
ควรจัดสภาพแวดล้อมและบรกิารสาธารณะทีเ่ข้าถงึได้ เช่น 
กระทรวงพาณิชย์ควรจัดให้มีจุดกระจายสินค้าในชุมชน 
วัตถุดิบประกอบอาหาร หรืออาหารในราคาประหยัด 
ร่วมกับกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
และส�ำนักงานเขตในการเปิดรับฟังความคิดเห็นเกี่ยวกับ
มาตรการช่วยเหลือผู้ประกอบการและผู้ประกอบอาชีพ
อิสระในกลุ่มผู ้เปราะบาง เพื่อให้ความช่วยเหลือที่ตรง
กับความต้องการ นอกจากนี้ ในการบูรณาการรูปแบบ
การให้ความช่วยเหลือเยียวยาควรมีทางเลือกท่ีเหมาะสม
กับข้อจ�ำกัดของผู้มีความบกพร่องทางการเห็น ไม่ควรใช้
เทคโนโลยีเพียงรูปแบบเดียวในการเป็นสื่อกลาง เนื่องจาก 
ผู ้ที่มีข้อจ�ำกัดด้านเทคโนโลยีจะไม่สามารถเข้าถึงการ
เยียวยาได้
		  3.2	 ด้านการเข้าถึงข้อมูล ในการเสริมพลังการ
เข้าถึงข้อมูลด้วยตนเอง ภาครัฐควรให้ความส�ำคัญในการ
จดัท�ำสือ่ในรปูแบบทีเ่หมาะสมกบัข้อจ�ำกดัด้านการส่ือสาร
ของประชาชนในกลุม่ต่างๆ เช่น ผูม้คีวามบกพร่องทางการ

เหน็ ผู้มคีวามบกพร่องทางการได้ยิน เช่น เอกสารเสยีง แอป
พลิเคชันท่ีรองรับระบบอ่านด้วยเสียง (voice over) และ
รองรับการใช้งานส�ำหรับผู้มีสายตาเลือนราง ซึ่งประชาชน
ทั่วไปสามารถใช้ได้ (universal design) กระทรวงดิจิทัล
เพ่ือเศรษฐกิจและสังคมควรคัดกรองข้อมูลข่าวสารท่ี
เผยแพร่สู ่ประชาชน และร่วมมือกับศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติในการพัฒนารูป
แบบแอปพลเิคชันท่ีเหมาะสม สร้างการมส่ีวนร่วมโดยรับฟัง
ความเหน็จากผูเ้ชีย่วชาญเกีย่วกบัผูมี้ความบกพร่องทางการ
เห็น เช่น สมาคมคนตาบอดแห่งประเทศไทย สมาคมคน
สายตาเลือนรางแห่งประเทศไทย เพื่อร่วมกันพัฒนา รวม
ทัง้จดัท�ำช่องทางการติดต่อสอบถามทีไ่ด้รบัการรับรองจาก
ภาครฐั ร่วมกบัเครอืข่ายต่างๆ เช่น จติอาสา สมาคมฯ หรอื
หน่วยงานภาครัฐในระดับปฐมภมู ิโดยมกีารประชาสมัพนัธ์
ให้ทราบอย่างทั่วถึง และมีเจ้าหน้าที่ของรัฐลงเยี่ยมพื้นที่
เป็นระยะเพื่อติดตามและประเมินสถานการณ์
		  3.3	 ด้านการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และยา 
โรงพยาบาลควรจัดท�ำฐานข้อมูลผู้ป่วยและจ�ำแนกผู้ป่วย
ในกลุ่มเปราะบาง โดยมีผู้รับผิดชอบในการส่งข่าว ติดตาม
และสอบถาม โดยใชก้ารสือ่สารที่เหมาะสมกับผูป้ว่ยแตล่ะ
กลุ่ม การพัฒนาระบบแอปพลิเคชันควรรองรับการใช้งาน
ส�ำหรับผู้มีความบกพร่องทางการเห็น ผู้มีสายตาเลือนราง 
ซึ่งจะท�ำให้ผู้สูงอายุที่เริ่มมีปัญหาทางสายตาได้ประโยชน์
ร่วมด้วย ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมีนโยบายพัฒนาบริการ
โดยเฉพาะการสร้างความเข้าใจให้เกิดแก่เจ้าหน้าที่ในการ
ให้บริการแก่ผู้มีความบกพร่องทางการเห็นที่ต้องการราย
ละเอยีดของข้อมลูทีม่ากกว่าคนทัว่ไป ควรให้ค�ำอธบิายและ
เสนอทางเลือกในการบริการโดยอธบิายเหตุผลความจ�ำเป็น
เพือ่การมส่ีวนร่วมและสร้างการยอมรบั แจ้งให้ทราบถงึการ
ปรับเปลี่ยนบริการ ระบบการส่งยาทางไปรษณีย์ควรมีการ
อธิบายผ่านระบบเทคโนโลยีทางไกล ร่วมกับเอกสารหรือ
ฉลากยาส�ำหรับผู้มีความบกพร่องทางการเห็นให้สามารถ
เข้าถึงได้ รูปแบบยาควรจ�ำแนกได้ง่ายเพื่อป้องกันความ
สับสน มรีะบบติดต่อสอบถามเมือ่มข้ีอสงสัย เพ่ือเสรมิพลงั
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ให้ผู้พิการสามารถพึ่งพาตนเองในการใช้ยาได้
		  3.4	 ด้านบรกิารวคัซนีโควดิ-19 ภาครฐัหรอืหน่วย
งานท่ีเกี่ยวข้องควรพิจารณาจัดสรรรวัคซีนโดยจัดล�ำดับ
ความส�ำคัญให้กลุ่มผูม้คีวามเปราะบาง ซ่ึงถอืเป็นกลุม่เสีย่ง
จากการใช้ชีวิตตามปกต ิควรจดับรกิารในพืน้ทีส่�ำหรบักลุ่ม
เปราะบาง โดยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุควรจดั
ท�ำฐานข้อมลูคนในชมุชนกับศูนย์บรกิารสาธารณสขุในการ
ให้บริการในพื้นที่ ทั้งการคัดกรองโรคและการบริการฉีด
วัคซีน สถานที่ให้บริการควรอยู่ใกล้ที่พักของคนส่วนใหญ่
เพือ่ลดการเดนิทางออกจากพืน้ท่ีและการได้รบัเช้ือจากการ
สัมผัสระหว่างเดินทาง
	 ข้อจ�ำกดัประการหนึง่ของงานวิจยันี ้คือการเลอืกผูใ้ห้
ข้อมลูเป็นการเลอืกแบบเจาะจงและอยูใ่นกรงุเทพมหานคร
ซ่ึงมบีรบิทท่ีแตกต่างจากจงัหวดัอืน่ๆ ในประเทศไทย ดังนัน้
จึงอาจจะไม่เป็นตวัแทนของกลุม่ผูม้คีวามบกพร่องทางการ
เห็นทั้งหมดได้ การน�ำผลการศึกษาไปใช้จึงควรระมัดระวัง 
นอกจากน้ี ในการศึกษาคร้ังต่อไปควรใช้การสัมภาษณ์เชิง
ลึก เพื่อให้เห็นมุมมองท่ีลึกและชัดเจน และขยายไปสู่ผู้มี
ความเปราะบางกลุ่มอื่นเพื่อทราบถึงประเด็นปัญหาและ
ความช่วยเหลือที่ต้องการจะได้รับอย่างแท้จริง

สรุป

	 สถานการณ์การระบาดของเช้ือโควิด-19 สร้างผล 
กระทบทุกภาคส่วนของประเทศ ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม 
การศกึษา และสาธารณสขุ โดยเฉพาะเกดิผลกระทบด้านลบ 
แก่กลุม่ผูม้คีวามบกพร่องทางการเหน็ในทกุๆ ด้าน อย่างไร
ก็ตามผลกระทบจากสถานการณ์นี้เป็นภาพสะท้อนให้
เห็นความจ�ำเป็นในการทบทวนเพื่อพัฒนาแนวทางในการ
ก�ำหนดนโยบาย โครงสร้างการท�ำงาน ระบบและสังคมที่
จะบูรณาการแนวคิดและความร่วมมือผ่านการจัดสภาพ
แวดล้อม การเดินทาง บริการสาธารณะ และการพัฒนา
เทคโนโลยีที่คนพิการเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ ควบคู่ไป
กับการสนับสนุนของเจ้าหน้าที่ในการตอบค�ำถาม หรือ
ประสานงาน เน้นการดแูลทีเ่ข้าถงึพืน้ที ่และการมส่ีวนร่วม 

รับฟังความคิดเห็นของผู้มีความเปราะบางในระดับต่างๆ 
เพื่อให้มีความเข้าใจประเด็นข้อจ�ำกัด ความต้องการ เพื่อ
ให้ความช่วยเหลือได้อย่างครอบคลุม บนพ้ืนฐานของการ
ด�ำรงชีวิตอิสระ พึ่งพาตนเองได้และมีความเท่าเทียม โดย
ไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลังได้อย่างแท้จริง
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บทคัดย่อ

	 ในปี พ.ศ. 2559 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบต่อ “แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-
2564” ซึ่งถือเป็นแผนยุทธศาสตร์ฉบับแรกของประเทศไทยที่มีขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพเป็นการเฉพาะ และต่อมาใน
ปี พ.ศ. 2562 หน่วยงานทีร่บัผดิชอบเห็นสมควรให้มกีารประเมนิระยะคร่ึงแผน (mid-term evaluation) ขึน้ เพ่ือประเมนิการด�ำเนนิ
งานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ และพัฒนาข้อเสนอเพื่อปรับปรุงการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ฯ ในระยะต่อไป การประเมินนี้ใช้วิธีวิจัย
เชงิคณุภาพ ได้แก่ การทบทวนเอกสารในช่วงเดอืนกรกฎาคมถงึตลุาคม พ.ศ. 2562 และการสมัภาษณ์เชงิลกึผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องในช่วง
เดือนกันยายนถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 2562  การประเมินพบว่า แผนยุทธศาสตร์ฯ มีความครอบคลุมเรื่องสุขภาพหนึ่งเดียว (One 
Health) และท�ำให้เกดิความชดัเจนในการด�ำเนินงานเพือ่จัดการปัญหาเชือ้ดือ้ยามากขึน้ การมีกลไกคณะกรรมการ คณะอนกุรรมการ 
คณะท�ำงาน และแกนประสานในแต่ละยุทธศาสตร์ท�ำให้เกิดการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ฯ และสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วย
งาน การด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่เป็นไปตามแผนที่วางไว้ อย่างไรก็ตามยังคงพบปัญหาเร่ืองการขาดการมีส่วนร่วม
ของบางหน่วยงาน ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการด�ำเนินงาน ได้แก่ งบประมาณ ผู้บริหารในระดับกระทรวงและหน่วยงาน บุคลากรที่ท�ำ
หน้าที่เป็นแกนประสาน การมีองค์ความรู้สนับสนุนอย่างเพียงพอ และกรอบการท�ำงานที่ชัดเจน แผนยุทธศาสตร์มีกลไกการติดตาม
ประเมนิผลทีค่่อนข้างชดัเจน แต่มข้ีอจ�ำกดัเรือ่งระบบเฝ้าระวงัและฐานข้อมูล และมีหลายกิจกรรมท่ีต้องการการปรบัปรงุ โดยเฉพาะ
กจิกรรมของหน่วยงานซึง่ไม่เคยมภีารกจิเกีย่วกบัเรือ่งเชือ้ด้ือยามาก่อน ท่ีต้องการการสนบัสนนุอย่างต่อเนือ่ง ท้ังในด้านงบประมาณ 
การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ข้อมูลทางด้านวิชาการ รวมถึงการสนับสนุนจากผู้บริหาร
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Abstract
	 The National Strategic Plan on Antimicrobial Resistance 2017-2021, which is Thailand’s first strategic 
plan addressing AMR issue, was endorsed by the cabinet in 2016. After halfway through the strategic 
plan’s implementation in 2019, a mid-term evaluation was conducted to assess the progression and 
develop recommendations for the next step. In this evaluation qualitative approach, including document 
review and in-depth interview were conducted during July to October 2019 and September to November 
2019, respectively. It is suggested that the strategic plan conformed to the One Health principles and 
provided clearer guidance for management of AMR problems. The governance structure from the na-
tional committee, subcommittees, working groups, and coordinating team for each strategy, had a high 
contribution to the work progression through strong collaboration between respective organizations. Most 
of the activities were operated as planned.  However, the evaluation showed lacks of participation efforts 
from some government institutes. The important factors that affected the implementation of the nation-
al AMR strategy included budget availability, executives at ministry and organizational level, coordinating 
personnel for each strategy, sufficient supporting knowledge, and clear framework for operation. It also 
found that despite well-defined monitoring and evaluation mechanisms, ineffective surveillance systems 
and databases were identified as crucial limitations. Moreover, many of the activities under the strategic 
plan needed to be improved especially those responsible by the organizations relatively new to the AMR 
management measures. For these organizations, persistent supports in terms of budget, capacity building, 
academic, and executives’ cooperation were recommended.

	 Keywords:  antimicrobial resistance, strategic plan, mid-term evaluation, Thailand

ภูมิหลังและเหตุผล

การดื้อยาต้านจุลชีพ (antimicrobial resistance: 
AMR) เป็นปัญหาสำ�คัญในระดับนานาชาติ และเป็น

ภัยคุกคามต่อการรักษาโรคติดเชื้อ เนื่องจากยาต้านจุลชีพ
ที่มีอยู่จะลดประสิทธิผลลง ทำ�ให้เกิดความยากลำ�บากใน
การดูแลผู้ป่วย รวมท้ังเพิ่มต้นทุนและค่าใช้จ่ายจากความ
จำ�เป็นที่ต้องเปลี่ยนไปใช้ยาราคาแพงและผู้ป่วยต้องรับ
การรักษาในสถานพยาบาลเป็นเวลายาวนานกว่าเดิม หรือ
ในบางกรณีอาจทำ�ให้การรักษาโรคติดเชื้อเป็นส่ิงที่เป็นไป 
ไม่ได้ ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น(1) องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization) องค์การ

อาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ (Food and  
Agriculture Organization of the United Nations) 
และองค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ (World 
Organization for Animal Health) ได้ผลักดันให้รัฐบาล
ของประเทศทั่วโลกตระหนักถึงความสำ�คัญของปัญหา
และผลกระทบของการดือ้ยาต้านจุลชพี มติสมัชชาอนามัย
โลกในปี พ.ศ. 2558 ได้แนะนำ�ให้ประเทศสมาชิกจัดทำ�
แผนยุทธศาสตร์เพ่ือจัดการกับปัญหาการด้ือยาต้านจุลชีพ 
(national action plan on antimicrobial resistance: 
AMR-NAP) ขึ้นภายใน พ.ศ. 2560(2)

	 เมือ่วนัที ่17 สิงหาคม พ.ศ. 2559 คณะรัฐมนตรีไดใ้ห้

ภาวะ
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ความเห็นชอบต่อ “แผนยุทธศาสตร์การจัดการการด้ือยา
ตา้นจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564” ซึง่ประกอบดว้ย 
6 ยุทธศาสตร์ คือ ยุทธศาสตร์ที่ 1 การเฝ้าระวังการดื้อยา
ต้านจุลชีพภายใต้แนวคิดสุขภาพหน่ึงเดียว*  ยุทธศาสตร์
ที่ 2 การควบคุมการกระจายยาต้านจุลชีพในภาพรวมของ
ประเทศ ยุทธศาสตร์ที่ 3 การป้องกันและควบคุมการติด
เช้ือในสถานพยาบาลและควบคุมกำ�กับดูแลการใช้ยาต้าน
จุลชีพอย่างเหมาะสม ยุทธศาสตร์ที่ 4 การป้องกันและ
ควบคุมเชือ้ดือ้ยาและควบคมุกำ�กบัดแูลการใชย้าตา้นจลุชพี
อยา่งเหมาะสมในภาคการเกษตรและสตัว์เลีย้ง ยทุธศาสตร์
ที่ 5 การส่งเสริมความรู้ด้านเชื้อดื้อยาและความตระหนัก
ด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมแก่ประชาชน และ 
ยทุธศาสตรท์ี ่6 การบรหิารและพฒันากลไกระดบันโยบาย
เพื่อขับเคลื่อนงานด้านการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างยั่งยืน(3)

	 ถงึป ีพ.ศ. 2562 แผนยทุธศาสตรฯ์ ไดด้ำ�เนนิงานตาม
แผนมาแล้วเป็นเวลากว่า 2 ปี สำ�นักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ซึ่งเป็นฝ่ายเลขานุการของคณะกรรมการ
นโยบายการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติเห็นสมควรให้มี
การประเมินการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ โดยให้
ครอบคลุมปัจจัยต่างๆ อย่างรอบด้าน เพื่อนำ�ข้อมูลไปใช้
ในการพฒันานโยบายและปรบัปรงุการดำ�เนนิงานในระยะ
ต่อไป จึงมอบหมายให้โครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) เป็นผู้ประเมิน การประเมิน
นโยบายดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เฉพาะ ดังต่อไปนี้
	 1)	 เพื่อศึกษาความคิดเห็นของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
และผู้เชี่ยวชาญที่มีต่อเนื้อหาของนโยบายที่อาจส่งผลต่อ
การนำ�นโยบายไปปฏิบัติ
	 2)	 เพื่อศึกษาระบบอภิบาล โครงสร้างและกลไกการ
ดำ�เนินงานตามแผนยทุธศาสตรฯ์ ซึง่รวมการวางแผนปฏบิตัิ
การ (การกำ�หนดกจิกรรม เป้าหมาย และตัวชีว้ดั) การจดัหา

ทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร การกำ�หนดแนวปฏิบัติ 
การติดตามและประเมินผล
	 3)	 เพื่อประเมินความก้าวหน้าในปัจจุบันของการ
ดำ�เนนิงานตามแผนยทุธศาสตร์ฯ ในมมุมองของหนว่ยงาน
ที่รับผิดชอบ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และผู้เชี่ยวชาญ
	 4)	 เพื่อประเมินปัจจัยและเงื่อนไขเชิงบริบทต่างๆ 
ท่ีมีผลต่อความสำ�เร็จหรือไม่สำ�เร็จตามเป้าหมายของ
ยุทธศาสตร์แต่ละด้าน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาน้ีใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 
approach) โดยเก็บข้อมูลด้วยวิธีการทบทวนเอกสาร 
(document review) และการสมัภาษณเ์ชงิลึก (in-depth 
interview) ซึ่งมีรายละเอียดการเก็บข้อมูล ดังนี้
 	 การทบทวนเอกสาร ในชว่งเดือนกรกฎาคมถึงตลุาคม 
พ.ศ. 2562 ทีมวิจัยทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 
พ.ศ. 2560-2564 รายงานการประชมุคณะกรรมการ คณะ
อนุกรรมการ และคณะทำ�งาน เอกสารที่จัดทำ�โดยหน่วย
งานท่ีรับผิดชอบการปฏิบัติตามแผนยุทธศาสตร์ฯ และ
บทความตีพิมพ์ในวารสารวิชาการทั้งในประเทศและต่าง
ประเทศ เพื่อเก็บข้อมูลในประเด็นตามวัตถุประสงค์ของ
การศกึษา รวมถึงไดน้ำ�ข้อมลูจากการทบทวนเอกสารมาใช้
ในการระบุหน่วยงาน คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล และพัฒนาแนว
คำ�ถามสำ�หรับการสัมภาษณ์
	 การสัมภาษณ์เชิงลึก ทีมวิจัยเก็บข้อมูลโดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึกตั้งแต่เดือนกันยายนถึงพฤศจิกายน พ.ศ. 
2562 โดยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลในระดับนโยบายและระดับ
หน่วยงานส่วนกลางด้วยวิธีเจาะจง (purposive selec-
tion) จากการพิจารณาลักษณะของบุคคลและหน่วยงาน 
เช่น ตำ�แหน่งหน้าที่ ความเชี่ยวชาญ ความเกี่ยวข้องกับ
การพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ฯ และกระบวนการนำ�นโยบาย
ไปปฏบิตั ิรวมท้ังคัดเลอืกผูใ้หข้อ้มลูเพิม่เตมิตามคำ�แนะนำ�
ของผู้ให้ข้อมูลรายอื่น (snowball technique) ผู้ให้ข้อมูล

* สุขภาพหนึ่งเดียว (One Health) คือ ความร่วมมือในการทำ�งานร่วม
กันของสหวชิาชพีทัง้ในระดบัทอ้งถิน่ ระดบัชาต ิและระดบัโลก เพือ่แกไ้ข
ปญัหาทางดา้นสขุภาพและทำ�ใหเ้กดิภาวะสขุภาพทีด่แีบบองคร์วม ทัง้ใน
คน สัตว์ และสิ่งแวดล้อม
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ในการศึกษานี้ ประกอบด้วยคณะกรรมการ และคณะ
อนุกรรมการ (กรรมการ อนกุรรมการ และฝา่ยเลขานกุาร) 
ผู้บริหาร/บุคลากรของหน่วยงานที่รับผิดชอบการดำ�เนิน
งานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียจากการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ 
รวมทั้งสิ้น 30 คน ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยก่อนเริ่มการ
สัมภาษณ์ ทีมวิจัยจะอธิบายรายละเอียดของการวิจัยและ
ขอความยินยอมแก่ผู้ให้ข้อมูลในการบันทึกเสียงระหว่าง
การสมัภาษณ์เพือ่นำ�ไปใชใ้นการวเิคราะห์ขอ้มลูในภายหลัง

จากนั้น ทีมวิจัยแปลงเสียงการสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นตัว
อักษรแบบคำ�ต่อคำ� (verbatim transcription) และ
วิเคราะห์ข้อมูลท่ีรวบรวมได้จากการทบทวนเอกสารและ
การสมัภาษณต์ามประเด็น (thematic analysis) นอกจาก
นี ้ทีมวจิยัไดส้อบทานขอ้มลูแต่ละประเดน็ทีร่วบรวมไดจ้าก
แหล่งข้อมูลต่างๆ (triangulation) หากพบความแตกต่าง
หรือไม่สอดคล้องซ่ึงกันและกัน ทีมวิจัยจะหาสาเหตุของ
ข้อมูลในประเด็นนั้นๆ และหาข้อยุติ หากไม่สามารถหา
ขอ้ยตุไิด ้จะนำ�เสนอความแตกตา่งทีพ่บในการอภปิรายผล

ตารางที่ 1  หน่วยงานและจำ�นวนผู้ให้ข้อมูลจำ�แนกตามองค์ประกอบของแผนยุทธศาสตร์ฯ

ยุทธศาสตร์	 	 หน่วยงาน (จำ�นวนคน)	 	 รหัส

ยุทธศาสตร์ 1	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์* (2) สำ�นักระบาดวิทยา* (2) สถาบันบำ�ราศนราดูร (1)		

ยุทธศาสตร์ 2	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา* (1)	

ยุทธศาสตร์ 3	 กองบริหารการสาธารณสุข* (1) กรมการแพทย์* (1) สถาบันบำ�ราศนราดูร* (1) สมาคม
	 โรงพยาบาลเอกชน (1) แพทย์ในโรงพยาบาล (1)	 แกนประสาน 1-12

ยุทธศาสตร์ 4	 กรมปศุสัตว์* (1) กรมประมง* (1) กรมวิชาการเกษตร (1) สำ�นักงานมาตรฐานสินค้าเกษตร	 อนุกรรมการ 1-14
	 และอาหารแห่งชาติ (1) กรมควบคุมมลพิษ (1) มหาวิทยาลัยมหิดล (1) สมาคมภาคเอกชน (4) 	

ยุทธศาสตร์ 5	 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ* (1) สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ* (1) สำ�นักงาน
	 กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ* (1) กรมประชาสัมพันธ์ (1)	

ยุทธศาสตร์ 6	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา* (1)	

อื่นๆ	 ผู้ทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการนโยบายการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ (3) สำ�นักงานพัฒนา	 กรรมการ 1-4
	 นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (1)	

หมายเหตุ	 1)	* แกนประสาน
	 2)	การกระจายตัวของกลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์ในแต่ละยุทธศาสตร์ไม่เท่ากันเนื่องจากหน่วยงานที่เป็นแกนประสาน/รับผิดชอบในแต่ละยุทธศาสตร์ 

แตกต่างกัน รวมถึงทีมวิจัยคัดเลือกและสัมภาษณ์หน่วยงานเพิ่มเติมหากข้อมูลที่ได้ยังไม่ครบถ้วนหรือเพื่อสอบทานข้อมูล

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของสถาบัน
พัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) เมื่อวันที่ 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ตามหนังสืออนุมัติดำ�เนินโครงการ
วิจัย เลขที่ สคม. 547/2562

ผลการศึกษา

1. ความคิดเห็นของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและผู้

เชี่ยวชาญต่อเนื้อหาของแผนยุทธศาสตร์ฯ

	 แผนยุทธศาสตร์การจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ถูกจัดทำ�ขึ้นจากการมี
ส่วนร่วมของหน่วยงานหลายภาคส่วน ทั้งจากภาครัฐ ภาค

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



เอกชน ภาคการศึกษา สมาคมวิชาชีพ และภาคประชา
สังคม โดยมีกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงเกษตร
และสหกรณ์เป็นหน่วยงานหลักในการประสานความร่วม
มือของหน่วยงานต่างๆ ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่มองว่าเนื้อหา
ของแผนยุทธศาสตร์ฯ ในภาพรวมมีความเหมาะสมและ
ครอบคลมุประเดน็ทีส่ำ�คัญ ทำ�ใหเ้หน็เรือ่งของสขุภาพหนึง่
เดียว (One Health) ชัดเจนมากขึ้น นอกจากนี้การมีแผน
ยุทธศาสตร์ฯ ทำ�ให้หน่วยงานต่างๆ เห็นความสำ�คัญของ
ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ เกิดการประสานงาน แบ่งปัน
ข้อมูลระหว่างหน่วยงาน รวมถึงการร่วมมือกับภาคเอกชน 
และทำ�ให้เกิดความชัดเจนในการดำ�เนินงานเพิ่มขึ้น
	 “รู้สึกว่าทุกๆ หน่วยงานเน่ียค่อนข้างมาโฟกัสแล้วก็
มาช่วยกันสนับสนุนในการทำ�เรื่องเชื้อดื้อยาเนี่ยเยอะขึ้น 
ทำ�ให้เราทำ�งานได้ง่ายข้ึนแล้วก็มีการติดต่อกับคนที่จะเอา
มาเสริมกำ�ลังเราได้ง่ายข้ึน ได้ดีข้ึนกว่าแต่ก่อนท่ีเรายังไม่
เห็นใครเลย แต่ก่อน identify [หา] ตัวไม่ค่อยถูกเป็นใคร” 
(แกนประสาน 4)
	 เนื่องด้วยข้อจำ�กัดเรื่องความพร้อมของข้อมูลและ
เครื่องมือที่จะใช้วัดผลในช่วงที่มีการพัฒนาแผนยุทธ-
ศาสตร์ฯ (เช่น การป่วยจากเชื้อดื้อยา) ผู้ให้ข้อมูลบางท่าน
มองว่าเป้าประสงค์ที่ถูกกำ�หนดไว้ไม่สะท้อนความเป็นจริง
เทา่ทีค่วร ยากตอ่การปฏบิตั ิและอาจทำ�ใหเ้กดิความกดดัน
แกผู่ป้ฏบิติังาน ดงันัน้ ควรมกีารยดืหยุน่ในเรือ่งเปา้ประสงค์
และเวลาให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน หรือปรับเป้าประสงค์ให้
สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบันมากขึ้น
	 “เป้าหมายแทนที่จะทำ�ไปด้วยกัน มันก็กลายเป็น 
pressure [กดดัน] เกินไป มันก็เป็น pressure ก็ต่างคน
ต่างก็ไม่ยอมกันเถียงกันไปว่า ตัวเลขนู้นมันผิดตัวเลขนี้มัน
ถกู มนัตอ้งลดลงตอ้งอะไร นกึภาพออกไหม” (อนกุรรมการ 
9)
	 “เขา (โรงพยาบาล) ตกใจอยู ่ไอท้ีบ่อกวา่เชือ้ดือ้ยาลด
ลง 50 เปอร์เซ็นต์ คนก็ช็อคซีนีม่ากับแผนอันนี้...จะทำ�ได้
ยังไง มันท้าทายสุดขั้วเกินไปไหม เพราะว่า ณ ปัจจุบันมัน 

growth [เพิ่ม] ทุกปีทุกปี แล้วจู่ๆ บอกว่าให้มันลดลง 50 
เปอร์เซ็นต์ มันจะด้วยกระบวนการไหนด้วยเวลาแค่ 5 ปี” 
(แกนประสาน 7)

2. ระบบอภิบาล

	 •	 โครงสร้างและกลไกการดำ�เนินงานของแผน 
ยุทธศาสตร์ฯ

	 โครงสร้างและกลไกการดำ�เนินงานของแผนยุทธ-
ศาสตร์ฯ ประกอบด้วยคณะกรรมการนโยบายการดื้อยา
ต้านจุลชีพแห่งชาติ ที่มีรองนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 
เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาเป็นเลขานุการ มี
กรรมการเป็นรัฐมนตรี ปลัดกระทรวง อธิบดีกรมต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง นายกสภาวิชาชีพ/สมาคม และผู้ทรงคุณวุฒิ
ด้านต่างๆ คณะกรรมการฯ มีอำ�นาจหน้าท่ีในการกำ�หนด
นโยบายและยุทธศาสตร์ในการจัดการปัญหาการดื้อยา
ต้านจุลชีพของประเทศ กำ�กับและติดตามการดำ�เนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร์ฯ รวมถึงสนับสนุนให้เกิดการบูรณา
การการทำ�งานระหว่างหน่วยงานต่างๆ(3) นอกจากนี้ คณะ 
กรรมการฯ ยงัได้แต่งต้ังคณะอนกุรรมการจำ�นวน 5 คณะ(4,5) 

เพื่ออำ�นวยการและบริหารการขับเคลื่อนการดำ�เนินงาน
ในแต่ละยุทธศาสตร์ให้เป็นไปตามเป้าหมาย หน่วยงาน
ที่ทำ�หน้าที่ฝ่ายเลขานุการของคณะอนุกรรมการแต่ละ
คณะได้รับมอบหมายให้เป็น “แกนประสาน” ของแต่ละ
ยทุธศาสตร ์ซ่ึงมบีทบาทสำ�คญัในการประสานงานกบัหนว่ย
งานทีเ่ก่ียวขอ้งในการดำ�เนนิงานตามแผนยทุธศาสตรฯ์ (ดงั
แสดงในภาพที่ 1)
	 •	 แผนปฏบิตักิารและการดำ�เนนิงานขบัเคลือ่นแผน

ยุทธศาสตร์ฯ
	 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 ที่ประชุมคณะกรรมการ
นโยบายการด้ือยาต้านจุลชพีแหง่ชาติได้มมีติมอบหมายให้
หนว่ยงานตา่งๆ ทีเ่ก่ียวขอ้งดำ�เนนิการจดัทำ�แผนปฏิบัตกิาร
ของหน่วยงานให้แล้วเสร็จพร้อมระบุกรอบวงเงินที่ต้องใช้
ด้วย ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขจึงมีคำ�สั่งแต่งต้ังคณะ
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ทำ�งานจัดทำ�แผนปฏิบัติการการจัดการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทยขึ้น ซ่ึงแผนปฏิบัติการดังกล่าวประกอบด้วย
กลยุทธ์ มาตรการ/กิจกรรมหลักที่จะดำ�เนินการเป็นราย
ปี และหน่วยงานรับผิดชอบ/หน่วยงานสนับสนุน พร้อม
ทั้งกรอบวงเงินงบประมาณที่แต่ละหน่วยงานจะต้องใช้ใน
การดำ�เนินงานตามมาตรการ/กิจกรรมหลักในแผนปฏิบัติ
การ (รวมทัง้สิน้ประมาณ 534 ลา้นบาทในระยะเวลา 5 ป)ี(7) 

การสมัภาษณ์คณะกรรมการฯ คณะอนกุรรมการ และฝา่ย
เลขานุการพบว่า ถึงแม้คณะกรรมการฯ ได้มีมติเห็นชอบ
แผนปฏิบตักิารฉบบันีแ้ลว้ แตเ่นือ้หาของแผนปฏิบัตกิารยงั
คงสามารถปรบัเปลีย่นไดต้ามสถานการณท์ีเ่ปลีย่นแปลงไป
แกนประสานยทุธศาสตรส์ว่นใหญโ่ดยเฉพาะอยา่งยิง่หนว่ย
งานด้านสาธารณสุขและสุขภาพสัตว์มีภารกิจ หรือการ
ดำ�เนินงานทีเ่ก่ียวขอ้งกบัการแกปั้ญหาการดือ้ยาตา้นจลุชพี
มาต้ังแต่ก่อนมีแผนยุทธศาสตร์ฯ การดำ�เนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์ฯ จึงเป็นการเสริมจากงานประจำ�ที่ทำ�อยู่โดย
ไม่ต้องพัฒนาหรือปรับเปลี่ยนระบบ/กลไกในการทำ�งาน
เดิมมากนัก ตัวอย่างเช่น ภารกิจการควบคุมการกระจาย
ยาต้านจุลชีพของสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ที่เดิมมีระบบสารสนเทศ (FDA reporter) รองรับในการ
รายงานเพื่อติดตามการกระจายยาอยู่แล้ว อย่างไรก็ตาม 
หน่วยงานที่ไม่เคยมีภารกิจเกี่ยวข้องกับเรื่องเชื้อด้ือยามา
กอ่น เชน่ หนว่ยงานดา้นการเกษตรและสิง่แวดลอ้ม จำ�เปน็
ตอ้งพฒันาระบบ/กลไกใหมเ่พือ่รองรบัการดำ�เนนิงาน เชน่ 
การแต่งตั้งฝ่าย/เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบเรื่องเชื้อดื้อยา การ
สรา้งระบบการเฝา้ระวงั การปรบัปรงุระบบสารสนเทศเพ่ือ
ติดตามประเมินผล ระบบการนิเทศงาน
	 หน่วยงานที่เป็นแกนประสานยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่
รับทราบเกี่ยวกับแผนยุทธศาสตร์ฯ เนื่องจากมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ฯ ตั้งแต่ต้นและ/หรือได้รับแต่ง
ตัง้เปน็อนุกรรมการในคณะอนกุรรมการตา่งๆ  สำ�หรบัการ
ถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์/แผนปฏิบัติการไปสู่การดำ�เนิน
งานในระดับพ้ืนที่นั้น ส่วนใหญ่เป็นการประชุมเพื่อชี้แจง

นโยบาย ได้แก่ การสื่อสารให้ข้อมูลพร้อมกับงานประจำ�
ซึ่งเป็นภารกิจของหน่วยงานอยู่แล้ว เช่น ในการประชุม
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) ของกอง
บริหารการสาธารณสุข การลงพื้นที่เพื่อนิเทศงานให้แก่
เครือข่ายการปฏบิติังานของกรมปศุสัตว์  บางหนว่ยงานจดั
ประชมุเพือ่ชีแ้จงแผนยทุธศาสตรฯ์ เปน็การเฉพาะ เชน่ กรม
การแพทยจ์ดัประชมุช้ีแจงนโยบายดงักลา่วแกโ่รงพยาบาล
ภายนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  นอกจากการจัด
ประชมุแล้วยงัมกีารเผยแพร่ข้อมลูในรปูแบบอืน่ๆ เชน่ การ
พดูคยุโดยตรงของฝา่ยเลขาหรอืแกนประสานกับหนว่ยงาน
ท่ีเกีย่วข้อง การใชส่ื้อต่างๆ ท้ังเอกสารประชาสัมพันธ ์วดิโีอ
และเว็บไซตข์องหนว่ยงาน ทัง้นี ้บางหนว่ยงานในสว่นกลาง
มกีารสร้างแรงจงูใจใหห้นว่ยงานระดับพืน้ท่ีดำ�เนนิการตาม
นโยบาย เช่น การให้ผู้เข้าร่วมโครงการได้รับการอบรมโดย
ไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ย การออกใบรบัรองมาตรฐานสนิคา้เพือ่เพิม่
มูลค่าสินค้าและขยายตลาด หรือการใช้มาตรการบังคับใน
ลักษณะของการบังคับใช้กฎหมาย (ประกาศกระทรวง/
กรม)  อย่างไรก็ตาม การถ่ายทอดแผนยุทธศาสตร์/แผน
ปฏิบัติการไปยังผู้ปฏิบัติงานในระดับพื้นท่ียังคงมีปัญหา 
เช่น ผู้แทนของบางหน่วยงานที่รับทราบนโยบาย แต่ไม่ได้
ถา่ยทอดตอ่ใหบ้คุลากรทีเ่กีย่วขอ้งรับทราบโดยทัว่ถงึ อีกทัง้
การถา่ยทอดนโยบายไปยงัหนว่ยงานนอกสงักดัมักเปน็การ
ขอความร่วมมือในการดำ�เนินงานเนื่องจากขาดอำ�นาจสั่ง
การ รวมท้ังไม่มีแรงจูงใจ/ผลประโยชน์ตอบแทนในการ
ดำ�เนินงาน ดังนั้นการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ จึง
ขึ้นกับความสนใจของแต่ละหน่วยงาน
	 •	 การกำ�หนดแนวปฏิบัติ
	 แนวทางการปฏิบัติหรือคู่มือที่เกี่ยวข้องกับการแก้
ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพถูกจัดทำ�ขึ้นจากหลายหน่วย
งานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับแผนยุทธศาสตร์ฯ เพื่อสร้างความ
รับรู้ ความเข้าใจและใช้เป็นแนวทางในการดำ�เนินงานให้
แก่บุคลากรภายในหน่วยงาน และผู้เก่ียวข้องภายนอก
หน่วยงาน ท้ังนี้ ในการจัดทำ�แนวทางการปฏิบัติหรือคู่มือ 
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หน่วยงานผู้รับผิดชอบได้เชิญหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึง
กลุ่มเป้าหมายที่ใช้แนวทางการปฏิบัติหรือคู่มือนั้นๆ เข้า
ร่วมพัฒนาและให้ข้อคิดเห็น ตัวอย่างเช่น การจัดทำ�คู่มือ
การส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลซึ่งมีกรม
การแพทย์เป็นเจ้าภาพ และมีนายกสมาคมโรคติดเช้ือแห่ง
ประเทศไทยเป็นประธานคณะทำ�งาน การจัดทำ�คู่มือดัง
กลา่วไดมี้การพฒันารว่มกบัผูเ้ชีย่วชาญจากหนว่ยงานอืน่ที่
นอกเหนอืจากหนว่ยงานเจ้าภาพและแพทยด์า้นโรคติดเชือ้ 
เช่น ผู้แทนจากราชวิทยาลัยโสตศอนาสิกแห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ฯ ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ
	 •	 ทรัพยากรในการดำ�เนินงาน
	 เนื่องจากการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ไม่ได้
รับการสนับสนุนด้านงบประมาณจากรัฐบาล หน่วยงาน
ตา่งๆ ตอ้งจดัสรรงบประมาณประจำ�ปีของตนให้หนว่ยงาน
ในสงักดั หากผูบ้รหิารไมใ่ห้ความสำ�คญัตอ่เรือ่งการจัดการ
เช้ือดือ้ยา หรอืภารกิจทีต่อ้งดำ�เนนิการนัน้อยูน่อกเหนอืจาก
ภารกิจหลักของหน่วยงาน ก็อาจไม่มีการสนับสนุนหรือ
จดัสรรงบประมาณนอ้ยกว่าท่ีจำ�เป็น ซึง่สง่ผลตอ่การดำ�เนนิ
งานของผู้ปฏิบติังานในระดบัพืน้ที ่ถงึแมบ้างกจิกรรมจะได้
รับงบประมาณสนับสนุนส่วนหนึ่งจากหน่วยงานภายนอก 
เช่น องค์การอนามัยโลก แผนงาน CCS-AMR**   แต่ก็ไม่
เพียงพอสำ�หรับการดำ�เนินงานตามแผน ผู้ให้ข้อมูลหลาย
ท่านจึงเสนอให้หน่วยงานที่เป็นเจ้าภาพหลักในเรื่องการ
จัดการเชื้อดื้อยา จัดหางบประมาณสำ�หรับการดำ�เนิน
กิจกรรมให้หน่วยงานต่างๆ
	 “ด้วยความที่เราแจกให้แต่ละหน่วยงานที่เก่ียวข้อง
ไปขับเคลื่อน แล้วเราออกแบบว่าให้หน่วยงานแต่ละหน่วย
ไปเขียนของบประมาณของตัวเอง คือถ้าแบบนี้มันจะเกิด

ปัญหาทันที ...คือ priority [ลำ�ดับความสำ�คัญ] ของหน่วย
งานเขามเียอะมาก เขาอาจจะไมไ่ด ้set priority งาน AMR 
เป็นงานหลักก็ได้ เพราะงั้นเวลาเสนองบประมาณไป ก็ถูก
ตัดทอนหรืออาจจะไมม่งีบประมาณเลยกไ็ด้” (อนกุรรมการ 
1)
	 หลายหน่วยงานได้จัดทำ�แนวทางการปฏิบัติงานที่
เก่ียวข้องกับการแก้ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพเพื่อสร้าง
ความรับรู้แก่บุคลากรทั้งภายในและภายนอกหน่วยงาน 
รวมถึงประชาชนทั่วไปด้วย ในการจัดทำ�แนวทางดังกล่าว
มีการเชิญหน่วยงานต่างๆ เข้ามามีส่วนร่วมให้ข้อคิดเห็น 
รวมท้ังมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือรองรับการ
ดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ อย่างไรก็ตาม การอบรม
บางหลักสูตร มีงบประมาณรวมถึงขีดความสามารถใน
การรองรับผู้เข้าร่วมอบรมที่จำ�กัด ทำ�ให้ไม่สามารถอบรม
กลุ่มเป้าหมายได้ครบตามจำ�นวน นอกจากนี้การจัดการ
กับเชื้อด้ือยาถือเป็นเรื่องใหม่สำ�หรับบางหน่วยงาน ทำ�ให้
จำ�เป็นต้องมีการส่งเสริมและสนับสนุนจากหน่วยงานภาค
สาธารณสุข เช่น จัดการอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรถึง
เร่ืองที่มาและความสำ�คัญ สถานการณ์ในปัจจุบัน ความ
เกี่ยวข้องของหน่วยงานนั้นๆ กับปัญหาเชื้อด้ือยา และวิธี
การตรวจวิเคราะห์
	 •	 การติดตามและประเมินผล
	 ในแผนยทุธศาสตร์ฯ มกีรอบในการติดตามประเมินผล
ตามเป้าประสงค์ โดยแกนประสานยุทธศาสตร์ที่ 6 มีหน้า
ท่ีรับผิดชอบการพัฒนาระบบติดตามประเมินผล ได้แก่ 
การพัฒนาตัวชี้วัดการป่วยจากเชื้อดื้อยา (เช่ือมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ที่ 3) การพัฒนาตัวชี้วัดการใช้ยาต้านจุลชีพใน
มนุษย์และสัตว์ (เชื่อมโยงกับยุทธศาสตร์ที่ 2 และ 4) และ
การพัฒนาตัวชีว้ดัความรู้เร่ืองเชือ้ด้ือยาและตระหนกัในการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมในประชาชน (เชื่อมโยงกับ
ยุทธศาสตร์ที่ 5) รวมถึงการประเมินระบบการจัดการการ
ดือ้ยาตา้นจลุชพีของประเทศ ภายใตก้ลไก Joint External 
Evaluation (JEE) ตามกรอบขององค์การอนามยัโลก และ

** CCS-AMR (Country Cooperation Strategy Program on 
AMR) คือ แผนยุทธศาสตร์ที่องค์การอนามัยโลกจัดทำ�ขึ้นเพื่อทำ�งาน
ร่วมกับรัฐบาลไทยในการแก้ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ มีระยะเวลา 
5 ปี สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564
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การประเมินผลการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ใน
ภาพรวม (ปีงบประมาณ 2562 และ 2564)(8)

	 นอกจากการติดตามประเมินผลตามตัวชี้วัดของ
แผนยุทธศาสตร์ฯ แล้ว หน่วยงานที่เป็นแกนประสาน
ยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่ก็มีแผนติดตามประเมินผลกิจกรรม
ที่ตนรับผิดชอบด้วย อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากการดำ�เนิน
งานภายใต้แผนยุทธศาสตร์ฯ ในระดับพื้นที่เพิ่งเริ่มต้นได้
ไม่นาน ทำ�ให้หลายหน่วยงานยังไม่มีแนวทางการติดตาม
ประเมินผลที่ชัดเจน หรือยังอยู่ในขั้นตอนของการพัฒนา/
ปรบัปรงุตวัช้ีวดั เช่น การประเมนิผลตามกจิกรรมของแผน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (เกี่ยวเนื่องกับยุทธศาสตร์ที่ 1 
และ 3) ซึ่งมีการปรับเกณฑ์การประเมินในแต่ละปี และมี
ปัญหาเรื่องตัวชี้วัดท่ีไม่ชัดเจน ทำ�ให้เกิดความเข้าใจที่ไม่
ตรงกันของโรงพยาบาลซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติ รวมถึงตัวชี้วัดที่ยัง
ครอบคลมุเพยีงการประเมนิระดบักระบวนการ (process) 
ยังไม่ครอบคลุมถึงผลลัพธ์ (outcome) ในการดำ�เนินงาน  
ท้ังนี้ ผู้ให้ข้อมูลบางท่านได้ให้คำ�แนะนำ�เพิ่มเติมว่า หากมี
การติดตามประเมินผลแล้ว แกนประสานยุทธศาสตร์ต้อง
มองไปถงึมาตรการในการแก้ปัญหาหรอืการสนบัสนนุกรณี
หน่วยงานระดับพื้นที่ไม่ผ่านการประเมินด้วย
	 “ทีนี้ว่าถ้ามันไม่ผ่านแล้วเนี่ย จะมีผลอย่างไร ตรงนี้ก็
สำ�คัญ เพราะว่าถ้าเราไม่มีเรื่องบุคลากร เราไม่มีเรื่อง เรื่อง
งบประมาณอยา่งนีค้ะ่ แล้วเราทำ�ไมไ่ดเ้น่ียแลว้จะมาลงโทษ
เรายังไง อย่างเนี้ย พี่ยังมองว่าที่ทาง IAM [Integrated 
AMR Management การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
แบบบรูณาการ] มองเอาไวว่้า governance [กลไกจดัการ] 
สำ�คัญน่ะ โอเคเลย เพียงแต่ว่าจะทำ�ยังไงให้ governance 
เนี่ยฟังก์ชั่น” (แกนประสาน 8)

3.	ผลการดำ�เนนิงานตามยทุธศาสตร์ฯ และปจัจยัที่

ส่งผลต่อความสำ�เร็จในการดำ�เนินงาน

	 จากการทบทวนเอกสารและจากการสัมภาษณ์ มี

หลักฐานที่ชี้ให้เห็นได้ว่า การดำ�เนินงานตามยุทธศาสตร์ฯ 
มีความก้าวหน้าอย่างชัดเจนในบางส่วน ในขณะเดียวกัน
ก็มีปัญหาและอุปสรรคหลายประการ ดังตารางที่ 2 ทั้งนี้ 
ผู้ให้ข้อมูลให้ความเห็นว่าปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อการดำ�เนิน
งานดงักล่าว ไดแ้ก ่1) งบประมาณทัง้สำ�หรบัหนว่ยงานสว่น
กลางและระดับพื้นที่ 2) การให้ความสำ�คัญของผู้บริหาร
ระดับกระทรวงและผู้บริหารหนว่ยงาน ซึง่เชือ่มโยงกับการ
จัดสรรงบประมาณและการมอบหมายงานลงมายงัผูป้ฏบิตั ิ
ในทางตรงข้าม การเปล่ียนผูบ้ริหารบอ่ยทำ�ใหข้าดความตอ่
เนือ่งของนโยบายและสง่ผลใหก้ารดำ�เนนิงานไมเ่ปน็ไปตาม
แผน 3) บุคลากรที่ได้รับมอบหมายให้เป็นแกนประสานใน
แต่ละยุทธศาสตร์ หากมีความเข้มแข็ง ต้ังใจจริง มีความ
รับผิดชอบ มีกลยุทธ์ที่ดีในการติดตามและประสานงาน ก็
จะสามารถทำ�ให้การดำ�เนินงานเป็นไปได้ดี 4) การมีองค์
ความรู้หรืองานวิชาการสนับสนุนที่เพียงพอ มีการติดตาม
ประเมินผล เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่แสดงถึงปัญหาและความ
สำ�คัญของงาน และ 5) การที่หน่วยงานต่างๆ มีกรอบการ
ทำ�งานที่ชัดเจน เนื่องมาจากการกำ�หนดกลยุทธ์ มาตรการ 
และกิจกรรมหลักตามแผนยุทธศาสตร์ฯ
	 “ต้องขึ้นอยู่กับผู้บริหารด้วยว่าผู้บริหารบอกว่าต้อง
ทำ�ไหม ถ้าผู้บริหารบอกว่าต้องทำ�เนี่ย ก็ยังต้องขยับ แต่ถ้า
ผู้บริหารบอกว่ามีตัวชี้วัดแต่ไม่ต้องทำ� คือผู้บริหารไม่ได้ลง
มาจี้ มันก็ขยับยาก มันจะต้องใช้ เขาเรียกว่าความ ความ
ตั้งใจที่จะทำ�ของคนปฏิบัตินะ” (แกนประสาน 8)
	 “… แล้วขณะนี้ผมเชื่อว่ามันก็ดีขึ้นพอสมควรนะเท่า
ที่เราดูนะครับ งานหลายอย่างไปได้ไกล ... ซึ่งผมเชื่อว่ามัน
เปน็เร่ืองทีม่มีาจาก 2 ปจัจัย กค็อืการมแีผนนะ กค็อืทุกคน
มกีรอบในการทำ�งานทีช่ดัมากขึน้กวา่เมือ่กอ่น อยา่งทีส่อง
คือมีทีมงานที่ช่วยกันทำ�” (กรรมการ 1)
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กลยุทธ์ภายใต้แผนปฏิบัติการ ความก้าวหน้าตามกิจกรรมหลักภายใต้แผนปฏิบัติการ (จนถึงตุลาคม พ.ศ. 2562) ปัญหาในการดำ�เนินงาน

ยุทธศาสตร์ 1 การเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว(9)

1)  พัฒนาระบบเฝ้าระวังเชื้อ 

ดื้อยาแบบบูรณาการ

7  ศูนย์ประสานงานการเฝ้าระวังและประเมินความเสี่ยงเชื้อดื้อยาระดับประเทศภาย  

ใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว

3  ระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ

3  ระบบเฝ้าระวังและตอบสนองต่อการระบาดของเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

3  ระบบเฝา้ระวงัและแจง้เตือนการดือ้ยาตา้นจลุชพีและยาตา้นจุลชพีตกคา้งในปศสุตัว ์  

ประมง อาหาร

-	 ระบบฐานข้อมูลด้านการ

เฝ้าระวังขาดความเชื่อม

โยงระหว่างหน่วยงาน โดย

ระบบการเฝา้ระวงัในคนถกู

พัฒนาและใช้ในระยะหนึ่ง 

ทำ�ใหค้อ่นขา้งมคีวามหลาก

หลาย ระบบการเฝา้ระวงัใน

สตัวเ์พิง่เริม่ดำ�เนนิการ และ

ยงัไม่มรีะบบเฝา้ระวงัในสิง่

แวดล้อม

-	 หนว่ยงานระดับปฏิบตักิาร

ในบางพืน้ทีข่าดความพรอ้ม

ดา้นทรพัยากรและบคุลากร

2)  พัฒนาศักยภาพและเครือ

ข่ายห้องปฏิบัติการทางจุล

ชีววิทยา

3  พัฒนาศักยภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติการทั้งในทางการแพทย์และสาธารณสุข  

    ปศุสัตว์ การเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำเศรษฐกิจ และการเฝ้าระวังยาต้านจุลชีพตกค้างและ 

    เชื้อดื้อยาในอาหาร

ไม่พบ

3)  พฒันาศักยภาพและเครอืขา่ย

ด้านระบาดวิทยา

3  กำ�หนดแนวปฏิบัติของการสอบสวนโรค รายงานการระบาดและการเสียชีวิตจาก 

    เชื้อดื้อยา

3  พัฒนาศักยภาพของบุคลากรด้านระบาดวิทยาของเชื้อดื้อยา

3  ประเมินระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

-	 การขาดแนวทางในการดำ�เนนิ

งานระบบการเฝ้าระวังเชื้อ

ดื้อยาในชุมชน

-	 การขาดการสื่อสารระหว่าง

หนว่ยงานในระดบัปฏบิตักิาร

ยุทธศาสตร์ 2 การควบคุมการกระจายยาต้านจุลชีพในภาพรวมของประเทศ(8,10,11)

1) เสริมสร้างความเข้มแข็งของ

ระบบการควบคุมการกระ

จายยาตา้นจลุชพีทัง้ยาสำ�หรบั

มนุษย์และสัตว์

7   ควบคมุการกระจายของเภสัชเคมภัีณฑ์และยาส�ำเร็จรูปประเภทยาต้านจลุชพีท่ีขาย 

    เข้าฟาร์ม/ร้านค้าปลีกสะดวกซื้อ/การขายผ่านออนไลน์

3  ปรับปรุงกฎระเบียบ ทบทวนการจดัประเภทยาปฏชิวีนะ และเง่ือนไขพเิศษทีก่�ำหนด

ช่องทางการกระจายยา (ปรับประเภทยาต้านจุลชีพเพื่อควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพ

ส�ำหรับมนุษย์ พ.ศ. 2561-2563 ระยะที่ 1 คือ การยกระดับกลุ่มยาต้านจุลชีพที่มี

ผลกระทบท�ำให้เกิดเช้ือดือ้ยาสงูแต่แนวโน้มการคดัค้านจากผูม้ส่ีวนได้เสยีต�ำ่ ได้แก่ ยา

ต้านวัณโรค และยาต้านจลุชพีชนดิฉดีให้เป็นยาควบคมุพเิศษและควบคมุช่องทางการ

กระจายยา และอยูร่ะหว่างการด�ำเนนิงานระยะที ่2 กลุม่ยาต้านจุลชพีทีม่ผีลกระทบ

ท�ำให้เกิดเชื้อดื้อยาสูงแต่แนวโน้มการคัดค้านจากผู้มีส่วนได้เสียสูง)

อาจเกดิการตอ่ต้านจากภาคเอกชน

ตารางที่ 2	 สรุปความก้าวหน้าและปัญหาในการดำ�เนินงานระยะครึ่งแผนตามมาตรการ/กิจกรรมหลักของยุทธศาสตร์ซึ่งระบุไว้ในแผน 
ปฏิบัติการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



ตารางที่ 2	 สรุปความก้าวหน้าและปัญหาในการดำ�เนินงานระยะครึ่งแผนตามมาตรการ/กิจกรรมหลักของยุทธศาสตร์ซึ่งระบุไว้ในแผน 
ปฏิบัติการ (ต่อ)

กลยุทธ์ภายใต้แผนปฏิบัติการ ความก้าวหน้าตามกิจกรรมหลักภายใต้แผนปฏิบัติการ (จนถึงตุลาคม พ.ศ. 2562) ปัญหาในการดำ�เนินงาน

3  พฒันาระบบสารสนเทศการกระจายเภสชัเคมภีณัฑ ์และยาสำ�เรจ็รปูประเภทยาตา้น
จลุชพี (Thailand surveillance of antimicrobial consumption: Thailand-SAC)

2)  เพิ่มประสิทธิภาพการบังคับ
ใช้กฎหมายร่วมกับมาตรการ
ทางสังคมเพื่อแก้ปัญหา
การกระจายยาต้านจุลชีพที่
ไม่เหมาะสม

7   เฝ้าระวังเชิงรุกและบังคับใช้กฎหมายควบคุมช่องทางการนำ�เข้า -  กฎหมายที่ยังไม่ครอบคลุม 
กล่าวคอื ยาทีใ่ชใ้นมนษุยแ์ละ
สัตว์มี อย. และกองควบคุม
อาหารและยาสัตว์ (อยส.) 
กรมปศุสัตว์ที่ทำ�หน้าที่ใน
การควบคุมการใช้ยา ใน
ขณะที่การใช้ยาปฏิชีวนะใน
พืชไม่มีกฎหมาย/หน่วยงาน
กำ�กับดูแล

ยุทธศาสตร์ 3 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานพยาบาลและควบคุมกำ�กับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม(12-14)

1)  จัดการปัญหาการดื้อยาต้าน  
 จุลชีพภายในสถานพยาบาล 
 ของรัฐและเอกชนอย่างเป็น 
 ระบบและบูรณาการ

7  มีโรงพยาบาลผ่านการรับรองตามมาตรฐานตามกรอบแนวทางจัดการการด้ือยา
ต้านจุลชีพแบบบูรณาการ (Integrated AMR management in hospitals: IAM)

3  ประกาศนโยบายระดับชาติ IAM
3  กำ�หนดมาตรฐานการดำ�เนินงานภายใต้โครงการ IAM

-   การสร้างการมสีว่นร่วมของโรง
พยาบาลนอกสงักดักระทรวง
สาธารณสุข

2)  พัฒนาขีดความสามารถของ
บุคลากรด้านโรคติดเชื้อ

3  เพิ่มการผลิตและพัฒนาขีดความสามารถของบุคลากรทางการแพทย์
3  จัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัติของประเทศ
l    ส่งเสริมความก้าวหน้าทางวิชาชีพ

-	 การขาดแคลนทรัพยากรในโรง
พยาบาล โดยเฉพาะอยา่งยิง่
แพทยด์า้นโรคตดิเชือ้ เภสชักร
คลินิก รวมถึงพยาบาล

-	 การควบคุมการกำ�กับการ
ใช้ยาปฏิชีวนะของแพทย์ 
เปน็ประเดน็ใหมแ่ละยงัไมม่ี
แนวทางที่ชัดเจน

3)   กำ�กับ ตดิตามประเมนิผลการ
จดัการการด้ือยาตา้นจุลชีพใน
สถานพยาบาล

7   พัฒนาระบบข้อมูลเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล (ระบบข้อมูลระดับประเทศ)
3  พฒันาเครือ่งมือในการประเมนิผลลพัธแ์ละผลกระทบของการจดัการการดือ้ยาตา้น

จุลชีพในโรงพยาบาล
l    จัดทำ�รายงานสถานการณ์

-	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการติดตาม
ประเมินผลยังอยู่ในระหว่าง
การพฒันา/ตัวช้ีวดัยังไมช่ดัเจน 

-	 ระบบข้อมูลในโรงพยาบาล
ที่ไม่เชื่อมโยงกัน ท้ังระบบ
สารสนเทศในโรงพยาบาล 
ระบบข้อมูลที่เกี่ยวกับการ
ป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อ และระบบการเฝ้าระวัง
ทางห้องปฏิบัติการ

4)  ควบคุมกำ�กับดแูลการใชย้าต้าน
จลุชพีอยา่งเหมาะสมในคลนิกิ

7  กำ�หนดแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
3  พัฒนาระบบรายงานการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์กว้าง

ไม่พบ
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กลยุทธ์ภายใต้แผนปฏิบัติการ ความก้าวหน้าตามกิจกรรมหลักภายใต้แผนปฏิบัติการ (จนถึงตุลาคม พ.ศ. 2562) ปัญหาในการดำ�เนินงาน

5)  ควบคุมกำ�กบัดแูลการใชย้าต้าน

จลุชพีอยา่งเหมาะสมในรา้นยา

l     รณรงคส์ง่เสรมิการใชย้าสมเหตุผลในร้านยา และกำ�กบัดูแลการใชย้าตา้นจลุชีพตาม 

   การจัดประเภทยาและเง่ือนไขการจำ�หน่ายในร้านยา (ไม่ชัดเจนเน่ืองจากเป็นการ 

    ดำ�เนินการที่มีอยู่แล้ว ซึ่งอาจไม่ได้เป็นผลมาจากการมีแผนยุทธศาสตร์ฯ)

ไม่พบ

ยุทธศาสตร์ 4 การป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยาและควบคุมกำ�กับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมในภาคการเกษตรและสัตว์เลี้ยง(15-23)

1)  ลดการใช้ยาต้านจุลชีพใน 

ภาคการเลีย้งสตัวแ์ละประมง

3  จัดตั้งคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำ�งาน

3  พัฒนาแนวทางปฏิบัติเพื่อลดการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์เพื่อการบริโภค

3  การเฝา้ระวงัคณุภาพยาและการตกคา้งของยาตา้นจลุชพีในผลติภณัฑป์ศสุตัวแ์ละประมง

3  การพัฒนาผลิตภัณฑ์ทางเลือกเพื่อลดการใช้ยาต้านจุลชีพในปศุสัตว์และประมง

-	 การประเมินผลตามตัวชี้วัด

ขาดความชัดเจน เช่น การ

หาปริมาณการบริโภคยา

ต้านจุลชีพ การกำ�หนดราย

ละเอยีดการประเมนิและผูท้ี่

จะประเมนิโครงการ rational 

drug use in small animal 

teaching hospital เป็นตน้

-	 การสื่อสารข้อมูลแก่ภาค

เอกชนที่ไม่ทั่วถึง

2)  ลดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน

    ห่วงโซ่การผลิตอาหาร

3  พัฒนามาตรการทางกฎหมายและกฎระเบียบที่เกี่ยวข้อง

3  ส่งเสรมิและพฒันาระบบโรงฆา่สตัวแ์ละโรงงานแปรรูปผลติภณัฑ์สตัวภ์ายใตก้ฎหมาย 

    และตามมาตรฐานสากล

ไม่พบ

3)  ควบคุมการใช้ยาต้านจุลชีพ   

อยา่งเหมาะสมในสถานพยาบาล

สำ�หรับสัตว์เลี้ยง

3  พัฒนาแนวปฏิบัติการใช้ยาต้านจุลชีพในสัตว์เลี้ยง

3  พฒันาต้นแบบสถานพยาบาลสำ�หรับสตัวเ์ลีย้งในการใชย้าต้านจลุชพีอยา่งเหมาะสม

-  ระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยา

ต้านจุลชีพในระดับประเทศ

ที่เพิ่งเร่ิมดำ�เนินการและมี

ข้อจำ�กัดในการเข้าถึงข้อมูล 

ทำ�ให้สัตวแพทย์ขาดข้อมูล

ประกอบการตัดสินใจและ

อาจส่งผลให้เกิดการใช้ยาที่

ไม่สมเหตุสมผล

4)  เฝ้าระวังการใช้ยาต้านจุลชีพ

ในพืช

7  พัฒนาแนวทางการปฏิบัติการใช้ยาต้านจุลชีพในสวนส้ม

3  โครงการการใช้ยาต้านจุลชีพในส้มเขียวหวาน: การใช้และทางเลือกอื่นสำ�หรับการ 

    ควบคุมโรคกรีนนิ่งในสองจังหวัดที่มีการปลูกส้มเขียวหวาน

-  การจดัการเชือ้ดือ้ยาเป็นเร่ือง

ใหมแ่ละไมใ่ชภ่ารกจิหลกัของ

หน่วยงาน

5)  พฒันาการให้ความรูเ้รือ่งการใช้

ยาตา้นจลุชีพอย่างเหมาะสมกบั

ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งในภาคการเกษตร 

ทั้งพืชและสัตว์

3  พฒันาการใหค้วามรูเ้รือ่งการใชย้าต้านจลุชพีกบัผู้ทีเ่กีย่วข้องในภาคการเกษตร ผ่าน 

    โครงการต่างๆ

-	 ปญัหาในการสือ่สารและสรา้ง

ความเข้าใจกับเกษตรกร

-	 แรงจูงใจสำ�หรับเกษตรกรที่

ไม่เพียงพอ

ตารางที่ 2	 สรุปความก้าวหน้าและปัญหาในการดำ�เนินงานระยะครึ่งแผนตามมาตรการ/กิจกรรมหลักของยุทธศาสตร์ซึ่งระบุไว้ในแผน 
ปฏิบัติการ (ต่อ)
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ตารางที่ 2	 สรุปความก้าวหน้าและปัญหาในการดำ�เนินงานระยะครึ่งแผนตามมาตรการ/กิจกรรมหลักของยุทธศาสตร์ซึ่งระบุไว้ในแผน 
ปฏิบัติการ (ต่อ)

กลยุทธ์ภายใต้แผนปฏิบัติการ ความก้าวหน้าตามกิจกรรมหลักภายใต้แผนปฏิบัติการ (จนถึงตุลาคม พ.ศ. 2562) ปัญหาในการดำ�เนินงาน

ยุทธศาสตร์ 5 การส่งเสริมความรู้ด้านเชื้อดื้อยาและความตระหนักด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมแก่ประชาชน(24-28)

1)  สง่เสรมิบทบาทขององคก์รหรอื
เครอืขา่ยภาคประชาสงัคมใน
การสรา้งความเขา้ใจและการ
ใชย้าตา้นจลุชพีอยา่งเหมาะสม

เนื่องจากมีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการที่รับผิดชอบในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 
การดำ�เนินงานที่ผ่านมาจึงเป็นกิจกรรมที่มีการดำ�เนินงานอยู่แล้วของหน่วยงานต่างๆ 
เช่น การจัดสัปดาห์ความตระหนักรู้เรื่องยาต้านจุลชีพโลกของประเทศไทย (antibi-
otic awareness week) ของศูนย์วิชาการเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา และการ
รณรงค์ของสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพในสื่อต่างๆ

-	 ขาดเครือข่ายที่เป็นนัก
-	 ประชาสมัพันธห์รอืสือ่มวลชน

ประเภทหนังสือพิมพ์ วิทยุ 
โทรทัศน์

-	 ระยะเวลาในการดำ�เนินงาน
ของแตล่ะกจิกรรมเหลอืเพียง 
2 ป ีจงึเปน็ไปไดย้ากทีจ่ะบรรลุ
เปา้ประสงคเ์รือ่งการเพิม่รอ้ยละ
ของประชาชนให้มีความรูเ้รือ่ง
เชือ้ดือ้ยาและตระหนกัในการ
ใชย้าตา้นจลุชพีอยา่งเหมาะสม
เมื่อสิ้นปี 2564

2) สร้างความตระหนักด้านการ
ใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะ
สมแก่ประชาชน โดยเฉพาะ
อยา่งยิง่กลุม่เดก็ เยาวชน และ
กลุ่มวัยทำ�งาน

3)  เสริมสร้างความเข้มแข็งและ
การมีส่วนร่วมของชุมชน
และภาคีเครือข่าย

ยุทธศาสตร์ 6 การบริหารและพัฒนากลไกระดับนโยบายเพื่อขับเคลื่อนงานด้านการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างยั่งยืน

1)  การพัฒนาโครงสร้างและกลไก 
ระดับประเทศเพื่อขับเคลื่อน
งานด้านการดื้อยาต้านจุลชีพ

3  ประชมุคณะกรรมการนโยบายการด้ือยาต้านจลุชพีแหง่ชาติ และคณะอนุกรรมการ
3  ทบทวนและปรับปรุงการดำ�เนินการตามแผนยุทธศาสตร์ฯ

หน่ึงในเป้าหมายเร่งด่วนของคณะ
กรรมการนโยบายการดือ้ยาต้าน
จลุชพีแห่งชาต ิคอืการจดัท�ำแผน
ปฏิบัติการระดับประเทศอย่าง
ละเอยีดในการก�ำกบัควบคุมและ
ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสมภายใต้แนวคดิสขุภาพ
หน่ึงเดียว ทีค่รอบคลุมการใช้ยา
ในคน การปศุสัตว์ การประมง
และสัตว์น�ำ้ สตัว์เล้ียงเป็นเพือ่น 
การเพาะปลกู และการรกัษาสิง่
แวดล้อม อย่างไรกต็าม ปัจจบุนั 
(ตลุาคม พ.ศ. 2562) ยงัไม่พบว่า
มีแผนปฏิบัติการดังกล่าว

2)  บรหิารงานเพือ่อำ�นวยการให้
ส่วนงานตา่งๆ ขบัเคลือ่นการ
จดัการเช้ือดือ้ยาไดส้มัฤทธิผ์ล 
และมกีารตดิตามประเมินผล

3  การออกนโยบายที่สำ�คัญของคณะกรรมการนโยบายการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ
3  สื่อสารนโยบาย ข้อมูลวิชาการ และความคืบหน้าของการดำ�เนินการตามแผน 
    ยุทธศาสตร์ฯ
3  พัฒนาระบบติดตามประเมินผล
3  ประเมินระบบการจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพของประเทศ ภายใต้กลไก joint     
    external evaluation (JEE)
3  ประเมินผลการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ในภาพรวม

3)  สนบัสนนุงานวจัิยและ พฒันา
เปน็แนวทางในการจดัการเชือ้
ดือ้ยาอยา่งมีประสิทธิภาพใน
ประเทศไทย

3  จัดประชุมวิชาการประจำ�ปีในหัวข้อเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
3  การวิจัยนวัตกรรมเพื่อจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ

4)  ธำ�รงบทบาทเชิงรุกของ
ประเทศไทยรวมทั้งบทบาท
ของประเทศไทยในเวที
โลกในการร่วมมือกับนานา
ประเทศเพื่อแก้ปัญหาการ
ดื้อยาต้านจุลชีพ

3  ธำ�รงบทบาทเชิงรุกของประเทศไทยในเวทีโลก

หมายเหตุ :
	 3 หมายถึง	 พบการดำ�เนินงานตามมาตรการ/กิจกรรม
	 7 หมายถึง	 ไม่พบการดำ�เนินงานที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม
	 l หมายถึง	 มาตรการ/กิจกรรมดังกล่าวไม่ได้มีการระบุเป้าหมายหรือคำ�อธิบายเพิ่มเติมที่ชัดเจนในแผนปฏิบัติการ ทำ�ให้ไม่สามารถระบุได้ว่ามีการดำ�เนินงาน 

ดังกล่าวหรือไม่ หรือไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นการดำ�เนินงานที่เกิดขึ้นภายใต้แผนยุทธศาสตร์จริง
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วิจารณ์และข้อยุติ

	 แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ถอืเป็นแผนยทุธศาสตรฉ์บบั
แรกของประเทศไทยที่มีขึ้นเพื่อแก้ไขปัญหาการดื้อยาต้าน
จลุชีพเปน็การเฉพาะ และเปน็นโยบายทีท่ำ�ใหเ้กดิแนวทาง
การดำ�เนินงานที่ชัดเจนมากกว่าที่ผ่านมา โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งได้ให้ความสำ�คัญกับการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนทั้ง
ภาครัฐ ภาควิชาการ ภาคประชาสังคม และภาคเอกชน 
อกีทัง้ครอบคลุมกิจกรรมทีเ่กีย่วกับสขุภาพของมนษุย ์สตัว ์
และสิ่งแวดล้อม ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว 
(One Health) ที่องค์การอนามัยโลกแนะนำ�ให้ประเทศ
สมาชกินำ�มาใชใ้นการจัดทำ�แผนยทุธศาสตรก์ารจดัการการ
ดื้อยาต้านจุลชีพระดับประเทศ(29)

	 คณะกรรมการนโยบายการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ 
และคณะอนุกรรมการทั้ง 5 คณะ ที่เป็นโครงสร้างหลัก
ของระบบอภิบาลของแผนยุทธศาสตร์ฯ มีองค์ประกอบที่
ค่อนข้างครอบคลุมหน่วยงานในหลายภาคส่วน และเป็น
หน่วยงานที่เป็นผู้รับผิดชอบหลักหรือควรเข้ามามีบทบาท
ในยทุธศาสตรน์ัน้ๆ อยา่งไรกต็าม ผูใ้หข้อ้มลูในการประเมนิ
นี้แสดงความคิดเห็นว่า คณะอนุกรรมการเสริมสร้างความ
ตระหนักรู้ด้านเชื้อดื้อยาและการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสมแก่ประชาชน (ยุทธศาสตร์ที่ 5) ยังขาดภาคี
เครือข่ายนักประชาสัมพันธ์หรือสื่อมวลชน รวมถึงผู้แทน
จากภาคการเกษตร ปศุสัตว์ และสิ่งแวดล้อม เพ่ือเพ่ิม
การสื่อสารนโยบายไปยังเกษตรกร หรือผู้ประกอบการใน
ภาคการเกษตรและสิ่งแวดล้อม เป็นต้น ในมุมมองของผู้
ประเมิน การได้รับแต่งตั้งให้เป็นอนุกรรมการของหน่วย
งานที่เก่ียวข้องกับแต่ละยุทธศาสตร์ เป็นหนึ่งในปัจจัยขับ
เคลือ่นยทุธศาสตรน์ัน้ๆ แตค่ณะอนกุรรมการทีม่ขีนาดใหญ ่
มีองค์ประกอบจากหลายหน่วยงาน ก็อาจทำ�ให้การปฏิบัติ
หนา้ทีไ่มค่ลอ่งตวั อนึง่ การมสีว่นรว่มในการพฒันานโยบาย
อาจเกิดขึ้นในรูปแบบอื่นๆ(30) เช่น การสร้างความร่วมมือ
หรือสร้างเครือข่ายกับหน่วยงานภายนอกเพื่อสนับสนุน
การดำ�เนนิงานของคณะอนกุรรมการเป็นครัง้คราว การเปดิ

รับฟังความคิดเห็นในประเด็นที่เป็นมติที่สำ�คัญของคณะ
อนุกรรมการ
	 การมีกลไกคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ คณะ
ทำ�งาน และแกนประสานในแตล่ะยทุธศาสตรท์ำ�ใหเ้กดิการ
ขบัเคล่ือนแผนยทุธศาสตร์ฯ และสร้างความร่วมมอืระหวา่ง
หน่วยงาน ถึงแม้ว่าแกนประสานยุทธศาสตร์ซึ่งรับผิดชอบ
ในการนำ�แผนยุทธศาสตร์ฯ ไปดำ�เนินงานต่อส่วนใหญ่
รับทราบเกี่ยวกับแผน ประกอบกับการมีภารกิจหรือการ
ดำ�เนนิงานทีเ่กีย่วขอ้งกบัการแกป้ญัหาการดือ้ยาตา้นจลุชีพ
ต้ังแต่ก่อนมแีผนยทุธศาสตรฯ์ ทำ�ใหไ้มต้่องพฒันาหรอืปรบั
เปลี่ยนระบบ/กลไกในการทำ�งานเดิมมากนัก การพัฒนา
ยุทธศาสตร์เพื่อจัดการปัญหาเชื้อดื้อยาในอนาคต จึงควร
เน้นที่หน่วยงานท่ีเพ่ิงเร่ิมรับผิดชอบโครงการและกิจกรรม
ภายใต้แผนยุทธศาสตร์ฯ ได้แก่ บางหน่วยงานในภาค
การเกษตรและส่ิงแวดล้อม ซ่ึงต้องการการปรับปรุงและ
สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง ทั้งในด้านงบประมาณ การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร ข้อมูลทางด้านวิชาการ และสิ่งที่สำ�คัญ
อย่างมากสำ�หรับผู้ปฏิบัติงานที่ให้ข้อมูลในการประเมินนี้ 
ได้แก่ ความต่อเนื่องของนโยบายและการสนับสนุนจากผู้
บริหารหน่วยงาน แม้จะมีการโยกย้ายหรือเปล่ียนแปลงผู้
ดำ�รงตำ�แหน่งก็ตาม
	 การตดิตามประเมนิผลตามเปา้ประสงคข์องแผนยทุธ- 
ศาสตร์ฯ มีกลไกการดำ�เนินงานท่ีค่อนข้างชัดเจน แต่มีข้อ
จำ�กัดที่สำ�คัญคือ ระบบเฝ้าระวังและฐานข้อมูลที่มีอยู่ไม่
สามารถรองรับการดำ�เนินงานตามยุทธศาสตร์ฯ เช่น มี
ปญัหาเรือ่งความเชือ่มโยงขอ้มลูระหวา่งหนว่ยงาน ความนา่
เชือ่ถอืของขอ้มลู และการนำ�ขอ้มลู/ผลการวเิคราะห์ขอ้มูล
ไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาการปฏิบัติงาน ดังนั้น แกน
ประสานยทุธศาสตรค์วรเรง่พฒันาแนวทางหรอืเครือ่งมือใน
การติดตามประเมินผลกิจกรรมในส่วนท่ีตนเองรับผิดชอบ
ให้มีความชัดเจน และควรมีการเผยแพร่ผลการประเมิน
ต่างๆ อย่างเหมาะสมเพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีข้อมูล
ประกอบในการดำ�เนนิงาน รวมถึงเพ่ือนำ�มาใชใ้นการจดัทำ�
แผนยทุธศาสตรฯ์ และการวางเปา้ประสงคใ์หส้อดคลอ้งกบั
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สถานการณ์ ทั้งนี้ คำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลกเรื่อง
การตดิตาม ประเมินผล และทบทวนยทุธศาสตรร์ะดบัชาติ
ด้านสุขภาพ (national health strategy)(31) และกรอบ
การติดตามและประเมินผลยุทธศาสตร์ระดับชาติด้านการ
แก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(32) อาจเป็นประโยชน์ในการ
วางแผนปรบัปรุงกลไกดังกลา่วสำ�หรบัแผนยทุธศาสตรก์าร
จัดการการดือ้ยาตา้นจลุชพีของประเทศไทยในระยะต่อไป
แม้จะมีความก้าวหน้าในการดำ�เนินงานตามยุทธศาสตร์ฯ 
ในช่วง 2-3 ปีแรกดังที่กล่าวข้างต้น แต่การประเมินนี้พบ
ว่า การถ่ายทอดนโยบายไปยังหน่วยงานต่างสังกัดยังคง
เป็นปัญหา เนื่องจากอยู่นอกเหนืออำ�นาจการสั่งการ ขาด
แรงจูงใจหรือบทลงโทษ และขาดการสนับสนุนทรัพยากร
ที่เพียงพอ ทำ�ให้การนำ�นโยบายไปปฏิบัติต่อในระดับพื้นที่
ไม่ได้รับความสนใจเท่าที่ควร ลักษณะเช่นนี้สะท้อนปัญหา
ในระบบอภบิาล กลา่วคอื การดำ�เนนิงานตามยทุธศาสตร์ฯ 
มีปัญหาในแง่ของการประสานงานระหว่างหน่วยงาน ใน
ขณะที่ความสำ�เร็จตามหลักการแนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว
ตอ้งการความเปน็เอกภาพ ทัง้ในระดบันโยบายและการนำ�
นโยบายไปสู่การปฏิบัติในทุกภาคส่วน
	 การดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ และปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง ที่เป็นข้อค้นพบจากการศึกษานี้ สอดคล้อง
กับผลการศึกษาประเมินแผนยุทธศาสตร์การจัดการการ
ดือ้ยาตา้นจลุชพีในประเทศกำ�ลงัพฒันาอืน่ๆ(33,34) เชน่ การ
วิเคราะห์แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศอินเดีย โดย Ranjalkar และ Chandy(35) แสดงให้
เห็นว่า การขาดงบประมาณสนับสนุนการดำ�เนินงานถือ
เป็นความท้าทายหลักในการขับเคลื่อนนโยบาย นอกจาก
น้ีความร่วมมือระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้อง การติดตามประเมิน
ผล การมีระบบอภิบาลที่ดี และการเพิ่มศักยภาพ/ความ
ตระหนักในบุคลากร ถือเป็นสิ่งสำ�คัญที่ช่วยให้การดำ�เนิน
งานตามแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาแห่งชาติ
ประสบผลสำ�เร็จ ในประเทศอินโดนีเซีย มีการจัดทำ�แผน
ยุทธศาสตร์ด้านเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ค.ศ. 2015-2019 
การติดตามความก้าวหน้าของการดำ�เนินงานที่เผยแพร่ใน

ปี 2017(36) พบว่า มีความท้าทายอยู่หลายประการ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการจัดตั้งระบบอภิบาลสำ�หรับการทำ�งาน
รว่มกนัของหลายภาคสว่น เพือ่ใหผู้ก้ำ�หนดนโยบายสามารถ
กำ�กับดูแลปัญหาได้อย่างเหมาะสม และช่วยในการดำ�เนิน
มาตรการได้อยา่งยัง่ยนื ในส่วนของโครงการลดการเกดิเชือ้
ดื้อยาต้านจุลชีพ จำ�เป็นต้องจัดการกับปัญหาสำ�คัญรวม
สามประเด็นอย่างเร่งด่วน ได้แก่ ระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยา
และการใช้ยาต้านจุลชีพทั้งในคนและปศุสัตว์ มาตรการที่
ชว่ยสร้างความตระหนกัต่อเชือ้ด้ือยาและการใชย้าอยา่งสม
เหตผุล และการแปลงนโยบายระดบัประเทศไปสูก่ารปฏบัิติ
ในชุมชนทั่วประเทศ
	 การประเมินยุทธศาสตร์ของประเทศที่พัฒนาแล้ว 
เช่น สหราชอาณาจักร(37) พบว่า การจัดการแก้ไขปัญหา
การด้ือยาต้านจุลชีพก็ยังคงมีอุปสรรคอยู่หลายด้าน ส่วน
ที่คล้ายคลึงกับประเทศไทย ได้แก่ การขาดความเข้าใจ
ร่วมกันเกี่ยวกับสถานการณ์และการจัดลำ�ดับความสำ�คัญ
ของปัญหาระหว่างเจ้าหน้าที่ที่ติดตามเฝ้าระวังเชื้อดื้อยา
ในมนุษย์และสัตว์ การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผล 
รวมทัง้ความแตกตา่งของระบบขอ้มลูในพืน้ที ่แตเ่นือ่งจาก
สภาพปัญหา ระบบอภิบาล มาตรการ และบทบาทของผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียในกระบวนการนโยบายด้านการด้ือยาใน
สหราชอาณาจักรและประเทศไทยนั้นแตกต่างกันในหลาย
ประเด็น เช่น กลไกการติดตามตรวจสอบการทำ�งานของ
รัฐบาล ประสิทธิภาพในการบังคับใช้กฎหมาย จุดยืนและ
ขดีความสามารถของภาคอตุสาหกรรมการวจิยัและพฒันา
ยา และบทบาทของผู้ผลิตยาต้านจุลชีพภายในประเทศ 
การถอดบทเรียนหรือศึกษาประสบการณ์การจัดการเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพในสหราชอาณาจักรและประเทศอื่นๆ ก็
อาจจะเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงยุทธศาสตร์ฯ ของ
ประเทศไทยในอนาคต
	 ขอ้จำ�กดัในการศกึษานี ้ได้แก ่1) การสมัภาษณเ์ชงิลกึ
ส่วนใหญ่เป็นการสัมภาษณ์บุคลากรของหน่วยงานที่เป็น
แกนประสาน ไมค่รอบคลมุการสมัภาษณผ์ูบ้รหิารระดบัสูง
ของหนว่ยงาน ทำ�ใหข้อ้มลูทีไ่ดเ้ปน็ขอ้มลูจากมมุมองของผู้
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ปฏิบัติมากกว่ามุมมองในเชิงยุทธศาสตร์หรือนโยบาย รวม
ถึงไม่ครอบคลุมการสัมภาษณ์หน่วยงานระดับพื้นที่ ทำ�ให้
ไม่สามารถสอบทานความถูกต้องของข้อมูล (triangula-
tion) ทีไ่ดจ้ากผูใ้ห้สมัภาษณใ์นสว่นกลางไดใ้นบางประเดน็ 
นอกจากนี้ ยังขาดความคิดเห็นต่อแผนยุทธศาสตร์ฯ จาก
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่สำ�คัญ เช่น ผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สขุภาพของมนษุยแ์ละสตัว์ ผูป้ระกอบธรุกจิเกีย่วกับยาและ
อุตสาหกรรมยา ผู้ประกอบอาชีพด้านการเกษตร ปศุสัตว์
และประมง  2) การประเมินนี้มีระยะเวลาการประเมิน
ที่จำ�กัด (5 เดือน) รวมถึงการดำ�เนินงานตามแผนยุทธ-
ศาสตร์ฯ ในระยะที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการดำ�เนินงาน
เพื่อพัฒนาระบบพื้นฐาน/กลไก/เครื่องมือท่ีจำ�เป็นในการ
ตดิตามประเมนิผล/โครงการ รวมทัง้การดำ�เนนิงานในบาง
ยุทธศาสตร์เริ่มต้นได้ไม่นาน
	 จากข้อจำ�กัดของการศึกษาที่กล่าวข้างต้นและ
วัตถุประสงค์ของการประเมินในระยะครึ่งแผนที่มีขึ้น 
เพื่อนำ�ข้อมูลที่ได้จากการประเมินไปใช้ในการพัฒนา
นโยบายและปรับปรุงการดำ�เนนิงานในระยะทา้ยของแผน
ยุทธศาสตร์ (พ.ศ. 2563-2564) การประเมินครั้งนี้จึงเน้น
ไปที่กระบวนการ (process evaluation) และนำ�เสนอ
ผลผลิตของบางกิจกรรม โดยไม่ได้ประเมินผลลัพธ์/ผล
สัมฤทธิ์ของนโยบาย และการวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ในเชิง
ลึก ดังน้ัน การประเมินแผนยุทธศาสตร์ฯ ครั้งต่อไป ควร
เน้นท่ีการรวบรวมข้อมูลท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพท่ีจะ
สะท้อนให้เห็นความก้าวหน้า ประสิทธิผล และผลกระทบ 
(impact) จากกจิกรรมภายใตแ้ผนยทุธศาสตรฯ์ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งควรให้ความสำ�คัญกับข้อมูลที่จะเป็นประโยชน์ใน
การจัดทำ�แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย ฉบับที่ 2 เช่น การเปลี่ยนแปลงสถานการณ์
ปัญหา และปัจจัยบริบทของการดำ�เนินการตามแผนยุทธ-
ศาสตร์ฯ ทั้งระดับประเทศ และระดับพื้นที่

ข้อเสนอแนะ

	 จากขอ้คน้พบขา้งตน้ ทมีวจิยัมข้ีอเสนอเพือ่พฒันาการ

ดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ดังนี้
	 ยุทธศาสตร์ที่ 1-4
	 1)	 ควรส่งเสริมความรู้ด้านเชื้อดื้อยาและความ
ตระหนักด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมแก่แพทย์
และบุคลากรสาธารณสุขในวิชาชีพอื่นๆ เช่น เภสัชกร 
พยาบาล สัตวแพทย์ ทันตแพทย์ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข
ชมุชน ฯลฯ โดยบรรจุอยูใ่นหลักสูตร (curriculum) การฝกึ
อบรมขัน้พืน้ฐานและการศกึษาต่อเนือ่ง รวมถงึควรมีกลไก
การกำ�กับติดตามผลการปฏิบัติในบุคลากรอย่างเหมาะสม
	 2)	 ควรเผยแพรป่ระชาสมัพนัธ ์ใหค้วามรูแ้กป่ระชาชน
ทัว่ไป บคุลากรทางการแพทย ์ภาคธรุกจิ และภาคสว่นอืน่ๆ 
ที่จะได้รับผลกระทบ เพื่อให้เข้าใจวัตถุประสงค์ของการ
ดำ�เนินงานตามยุทธศาสตร์
	 3)	 ควรเร่งรัดการดำ�เนินงานท่ียังไม่เป็นไปตามแผน
ยุทธศาสตร์/แผนปฏิบัติการ เช่น การดำ�เนินงานด้านการ
บังคับใช้กฎหมายเพ่ือแก้ปัญหาการกระจายยาต้านจุลชีพ
ที่ไม่เหมาะสม การควบคุมกำ�กับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ
ในคลินิกและร้านยา การพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการใช้
ยาต้านจุลชีพในพืช
	 ยุทธศาสตร์ที่ 5
	 4)	 ควรพิจารณาเพิ่มภาคีเครือข่ายที่เป็นนักประชา 
สมัพันธห์รอืสือ่มวลชนประเภทหนงัสอืพิมพ ์วิทย ุโทรทศัน ์
รวมถึงผู้แทนจากหน่วยงานภาคการเกษตร/ปศุสัตว์/ 
ส่ิงแวดล้อม (หรือพิจารณาเพ่ิมภาคีเครือข่ายส่ือในคณะ
อนุกรรมการการจัดการการด้ือยาต้านจุลชีพในภาค
การเกษตรและการเลี้ยงสัตว์) เพื่อให้มีการสื่อสารไปยัง
เกษตรกรด้วย
	 5)	 ควรเรง่รดัการดำ�เนนิงานตามแผนยทุธศาสตรท์ี ่5 
ที่ยังไม่เป็นไปตามแผนยุทธศาสตร์/แผนปฏิบัติการ
	 ยุทธศาสตร์ที่ 6
	 6)	 ควรให้มีการดำ�เนินงานตามแผนยุทธศาสตร์นี้
โดยใช้ระบบกลไกในปัจจุบันต่อไป ทั้งนี้ ควรปรับปรุงและ
สร้างความเข้มแข็งในบางประเด็น เช่น การแก้ไขเพิ่มเติม
องค์ประกอบของคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการให้
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เหมาะสม การสรา้งการมสีว่นรว่มของหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง 
และสร้างความเป็นเอกภาพในนโยบายและการปฏิบัติ
ระหว่างองค์กรและภาคส่วน
	 7)	 ควรปรบัปรงุการสือ่สารและการถา่ยทอดนโยบาย
ในทกุระดบั เพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจในแผนยทุธศาสตร ์และ
การดำ�เนินงานที่สอดคล้องกัน
	 8)	 ควรเร่งพัฒนาเคร่ืองมือ/ระบบติดตาม และ
ประเมินสถานการณ์และผลลัพธ์การดำ�เนินการตาม
ยุทธศาสตร์ที่ยังไม่ชัดเจน รวมถึงผลักดันให้เกิดการนำ�ผล
การประเมนิไปใช ้และควรมแีนวทางในการดำ�เนนิงานหรือ
การสนบัสนนุเพิม่เตมิหากผลการประเมนิไมเ่ป็นไปตามเปา้
หมาย
	 9)	 ควรผลกัดนัใหเ้กดิการจดัสรรงบประมาณสำ�หรับ
แผนยุทธศาสตร์อย่างเพียงพอ
	 10)  ควรสนับสนนุการพฒันาแนวปฏบิตั/ิแนวทางใน
การดำ�เนินงาน และการพัฒนาศักยภาพสำ�หรับบุคลากร
ในบางหน่วยงานที่ไม่มีภารกิจด้านการจัดการเชื้อดื้อยามา
ก่อน รวมถึงผู้ปฏิบัติงานในระดับพื้นที่

กิตติกรรมประกาศ

	 การประเมินการดำ�เนินงานระยะครึ่งแผนตามแผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 
พ.ศ. 2560-2564 ได้รับทุนสนับสนุนจากแผนยุทธศาสตร์
ความร่วมมือระหว่างรัฐบาลไทยกับองค์การอนามัยโลกว่า
ดว้ยการดือ้ยาตา้นจุลชีพ คณะผูว้จิยัขอขอบคณุผูเ้ชีย่วชาญ
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกท่านท่ีสละเวลาให้ข้อมูลและ
แสดงความคิดเห็น ท้ังในการประชุมเพ่ือพิจารณาโครง
ร่างการประเมิน การสัมภาษณ์ และการประชุมนำ�เสนอ
ผลการประเมินเบื้องต้น นอกจากนี้ ขอขอบคุณบรรดา
ข้าราชการในกองยา สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา ที่สนับสนุนเอกสารที่จำ�เป็นสำ�หรับการประเมิน รวม
ทั้งประสานงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งท้ังหมดนี้
ช่วยให้การประเมินครั้งนี้สำ�เร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  อย่างไร
ก็ตาม ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่ปรากฏในรายงาน

การประเมินเป็นความรับผิดชอบของทีมวิจัย หน่วยงาน
ที่ให้การสนับสนุนอาจไม่เห็นด้วยกับเนื้อหาบางส่วนหรือ
ทั้งหมดที่ปรากฏในรายงานฉบับนี้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การประยุกต์ ใช้เกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อื่น

เพื่อการจัดซื้อยาภาครัฐ: กรณีศึกษาโรงพยาบาลนำ�ร่อง

นิลวรรณ อยู่ภักดี
*

อนันต์ชัย อัศวเมฆิน
†

วีณา พร้อมประเสริฐ
‡

วราวัลย์ จึงศิวะพรพงษ์
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#์

ไพรัช ไล้ทอง
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&

สุมาลี สงวนศักดิ
◊

ผู้รับผิดชอบบทความ:  นิลวรรณ อยู่ภักดี
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บทคัดย่อ

	 พระราชบญัญตักิารจดัซือ้จดัจ้างและการบรหิารพสัดภุาครฐั พ.ศ. 2560 ประกาศในราชกจิจานเุบกษา และมผีลบงัคบั
ใช้กับหน่วยงานของรัฐตั้งแต่วันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ท�ำให้การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์นอกจากจะพิจารณาเกณฑ์ราคา 
ยงัสามารถพจิารณาเกณฑ์อืน่ประกอบเกณฑ์ราคาเพือ่เลอืกผูเ้สนอราคา โดยประยกุต์ใช้ multi-criteria decision analysis 
(MCDA) หรอืเกณฑ์ price performance-MCDA การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิความเป็นไปได้ในการปฏิบตั ิปัญหา
และอุปสรรคในการน�ำเกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อื่น หรือเกณฑ์ price performance-MCDA ตามกระบวนการปฏิบัติจริง
ในการท�ำงาน  การศึกษานี้มีรูปแบบเป็นการวิจัยและพัฒนา กลุ่มตัวอย่าง คือ โรงพยาบาลน�ำร่อง จ�ำนวน 8 แห่ง คัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากโรงพยาบาลสงักัดกระทรวงสาธารณสขุ (ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
และกรมการแพทย์) กระทรวงกลาโหม และกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม โดยด�ำเนินการจัด



ประชุมชี้แจงให้ผู้ร่วมวิจัยเข้าใจหลักเกณฑ์ price performance-MCDA และเลือกประเมินยาตัวอย่าง 3 รายการ จากกลุ่ม
ยาที่ก�ำหนดให้  ผลการศึกษาพบว่า ในการน�ำเกณฑ์ price performance-MCDA ไปใช้นั้น โรงพยาบาล 1 แห่ง ยังไม่พร้อม
น�ำเกณฑ์ไปใช้ และอีก 7 แห่ง น�ำไปทดลองใช้ประเมินการจัดซื้อยาโดยไม่ได้จัดซื้อจริง มีทั้งปรับและไม่ปรับสัดส่วนเกณฑ์
ราคาต่อเกณฑ์อื่น เมื่อเปรียบเทียบผลการประเมินโดยเกณฑ์ price performance-MCDA และเกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์
อื่นที่ใช้อยู่ในปัจจุบันในโรงพยาบาล 4 แห่ง พบความสอดคล้องกันร้อยละ 66.7 (2 รายการจาก 3 รายการ) และเมื่อเปรียบ
เทียบเกณฑ์ price performance-MCDA กับเกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อื่นที่โรงพยาบาลใช้ในปัจจุบัน ประเด็นส่วนใหญ่ที่
มีความคล้ายคลึงกัน ได้แก่ คุณภาพการผลิตและคุณภาพผลิตภัณฑ์ แต่มีประเด็นที่แตกต่างไปบ้าง ได้แก่ ประสบการณ์ใน
การใช้ยาของแพทย์และเป็นยาเข้าบญัชียาในโรงพยาบาลกลุม่สถาบนัแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, ลกัษณะของผลติภณัฑ์ 
บรรจุภัณฑ์ ฉลากที่ช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยา, ข้อมูลสนับสนุนการวิจัยคุณภาพและประสิทธิภาพการรักษา และการ
อบรมจริยธรรมในการส่งเสริมการขายยา โดยเภสัชกรที่ทดลองใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ส่วนใหญ่มีความพึง
พอใจในเกณฑ์ดงักล่าว โดยเฉพาะการกระตุน้ให้เกดิการพฒันาคณุภาพการผลติยา แต่ปัญหาและอุปสรรคทีพ่บในการปฏบิตัิ 
ได้แก่ ความเข้าใจในรายละเอียดปลีกย่อย อย่างไรก็ตามโดยสรุปแล้ว ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้ในการ 
น�ำเกณฑ์ price performance-MCDA ไปใช้ แต่อาจต้องมีการปรับเกณฑ์บางประเด็นเพื่อให้เข้ากับบริบทของโรงพยาบาล
แต่ละแห่ง
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Abstract
	 The Government Procurement and Supplies Management Act B.E. 2560 (2017) was published in the 
Royal Thai Government Gazette and has become active with government organizations since August 
2017.  The act allows the purchase of drugs and medical supplies to consider the price and other  
attributes of performance in decision-making.  There has been a development of other price performance 
by applying multi-criteria decision analysis (MCDA) or price performance-MCDA criteria.  The objective of 
this study was to assess the practical feasibility, problems and constraints in introducing the price  
performance-MCDA criteria in the practical work process.  This study was a research and development. 
The sample group was eight pilot hospitals.  Purposive sampling was performed by selecting the  
hospitals under the Ministry of Public Health (Office of the Permanent Secretary and Department of 
Medical Services), the Ministry of Defense, and the Ministry of Higher Education, Science, Research and 
Innovation.  Researchers then organized a meeting to inform the participants about the price  
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performance-MCDA criteria.  The participants selected three sample drugs from the list of study drug 
groups.  The results showed that 1 hospital was excluded because non-readiness to apply the criteria, 
and 7 hospitals exercised price performance-MCDA to evaluate drugs but not used in the purchasing 
process.  Some hospitals adjusted the price and performance ratio for scoring and some did not adjust.  
Comparing the evaluation results by the price performance-MCDA criteria to current hospital criteria in 
4 hospitals, 66.7% showed consistent results (2 out of 3 items).  Furthermore, the comparison between 
price performance-MCDA criteria and current hospital criteria found that most of the similar issues were 
as follows: quality of manufacturing and quality of products.  However, there were different concerned 
criteria such as experiences in using the drugs and drug availability on the list in a teaching hospital; drug 
specification including packaging and labelling for reducing medication errors; research data in supporting 
quality and efficacy of drugs; and the ethical training on drug promotion.  The results found that most 
pharmacists who participated in the present research using price performance-MCDA were satisfied with 
these criteria, particularly in terms of driving the improvement of drug quality.  Problems and constraints 
encountered in this study included understanding the details of each criterion.  In summary, the results 
indicated the possibility of applying the price performance-MCDA criteria, but the criteria may need to 
be adjusted when implemented.

	 Keywords:  price performance, procurement, multi-criteria decision analysis

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารคัดเลือกยาเข้าโรงพยาบาลนอกจากจะต้องค�ำนึง
ถึงความต้องการใช้ยาของแพทย์และงบประมาณ

แล้ว นโยบายยงัต้องสอดคล้องกบัหลกักฎหมายในปัจจุบนั 
คอื พระราชบญัญตัว่ิาด้วยการจดัซือ้จดัจ้างและการบริหาร
พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ที่ก�ำหนดขึ้นมาเพื่อให้มีกรอบการ
ปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน(1) รวมถึงการจัดซื้อจัด
จ้างด้วยวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ (e-bidding) และ
เกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อ่ืน (price performance) 
ซึ่งต้องเปิดเผยข้อมูลและต้องด�ำเนินการอย่างโปร่งใส มี
การแข่งขันอย่างเป็นธรรม ตลอดจนค�ำนึงถึงความคุ้ม
ค่าและประเมินผลการปฏิบัติเพื่อให้การจัดซื้อจัดจ้างมี
ประสิทธิภาพ การจัดซื้อยาจึงเป็นการเปิดโอกาสให้จัดหา
ยาที่มีคุณภาพ ราคาเหมาะสมที่มีความเท่าเทียมกันของ
ประสิทธิผลในการรักษา(2,3)

	 สืบเนื่องจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ เมื่อวันท่ี 29 
มิถุนายน 2561 ที่ผ่านมา ได้มีการพัฒนาหลักเกณฑ์ราคา
ประกอบเกณฑ์อื่น (price performance) ที่ประยุกต์ใช้
ในการตัดสินใจแบบพิจารณาหลายเกณฑ์ (multi-criteria 
decision analysis: MCDA) ตามหลักวิชาการร่วมกัน

ระหว่างผู้เข้าร่วมประชุม และตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร
วิชาการ(4) ซ่ึงนอกจากเกณฑ์ราคายังมีเกณฑ์คุณลักษณะ
ด้านคุณภาพยา ได้แก่ ความเท่าเทียมกับยาต้นแบบ ความ
คงตัว ข้อก�ำหนดคุณภาพผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูปและผลการ
วเิคราะห์ผลติภณัฑ์ส�ำเรจ็รปู  มาตรฐานการผลติผลติภณัฑ์
ส�ำเร็จรูป ข้อก�ำหนดคุณภาพของวัตถุดิบและมาตรฐาน
การผลิตวัตถุดิบ และประเด็นอื่นๆ เช่น คุณค่าเพิ่มในการ
ให้บริการ ความน่าเชื่อถือในศักยภาพการจัดหายา และ
ผลกระทบต่อเศรษฐกิจโดยรวม โดยท่ีผู้ท�ำหน้าท่ีจัดซื้อยา
สามารถพจิารณาน�ำไปประยกุต์ใช้ตามความเหมาะสม และ
เพือ่ให้เกดิความเชือ่มัน่และความเข้าใจอย่างชดัเจนขึน้ รวม
ถึงขยายขอบเขตไปใช้ได้จริงในสถานพยาบาลภาครัฐ ทาง
เภสัชกรรมสมาคมแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์ 
(ภสท.) ในฐานะที่เป็นองค์กรกลางแห่งวิชาชีพเภสัชกรรม
เห็นควรให้มีการท�ำการวิจัยในการน�ำหลักเกณฑ์ดังกล่าว
ไปประยุกต์ใช้โดยผ่านโครงการน�ำร่องในสถานพยาบาล
ภาครัฐ
	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือประเมนิความเป็นไปได้
ในการปฏบิตั ิปัญหาและอปุสรรคในการใช้หลกัเกณฑ์ราคา
ประกอบเกณฑ์อืน่ (price performance) ทีน่�ำมาประยกุต์
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ใช้วิธีการตัดสินใจแบบพิจารณาหลายเกณฑ์ (MCDA) ตาม
กระบวนการปฏบิติัจรงิในการท�ำงาน โดยผลการศกึษาท่ีได้
จะเป็นแนวทางการน�ำไปประยกุต์ใช้แก่ผูท่ี้เกีย่วข้องกบัการ
จัดซื้อยาภาครัฐ และผู้ที่สนใจต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 
and development) น�ำเกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อ่ืน 
(price performance) มาประยุกต์ใช้วิธีการตัดสินใจแบบ
พจิารณาหลายเกณฑ์ (MCDA) หรอืเรียกว่า price perfor-
mance-MCDA เปรียบเทียบกับเกณฑ์ของโรงพยาบาลซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลน�ำร่องผู้เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้จ�ำนวน 
8 แห่ง โดยเกณฑ์ของโรงพยาบาล หมายถึง เกณฑ์ราคา
อย่างเดียว (price only) หรือเกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์
อื่น (price performance) ที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งใช้อยู่
ในปัจจุบัน

กลุ่มตัวอย่าง

	 โรงพยาบาลน�ำร่องผูเ้ข้าร่วมการศกึษาจ�ำนวน 8 แห่ง 
ทีเ่ข้าร่วมวจัิยด้วยวธิกีารสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยมเีกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) คอื 
เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สังกัดกรม
การแพทย์ สังกัดกระทรวงกลาโหม และสังกัดกระทรวง
การอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม, ยินดีน�ำ
หลักเกณฑ์ price performance-MCDA ไปประเมินหรือ
ใช้ในการปฏิบัติงานจริง ควบคู่ไปกับเกณฑ์ท่ีโรงพยาบาล
ใช้อยู่แต่เดิม และเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
คือ โรงพยาบาลที่ไม่สามารถน�ำหลักเกณฑ์ price perfor-
mance-MCDA ไปประเมินหรือปฏิบัติได้จนสิ้นสุดการ
ศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อื่น (price perfor-
mance) คือเกณฑ์ประยุกต์ใช้ส�ำหรับการตัดสินใจแบบ
พิจารณาหลายเกณฑ์ (MCDA) หรือเรียกว่า price per-
formance-MCDA ที่ได้จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เรื่อง การประยุกต์ใช้ multi-criteria decision analysis 
(MCDA) เพื่อการจัดซ้ือยาภาครัฐที่ดี(4) โดยมีรายละเอียด
เกณฑ์ ดงันี ้เกณฑ์ราคา (ร้อยละ 40) เกณฑ์อืน่ (ร้อยละ 60) 
ได้แก่ ความเท่าเทยีมกบัยาต้นแบบ (ร้อยละ 12.2) คณุภาพ
ผลิตภัณฑ์: ผลการวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป (ร้อยละ 
8.7) คุณภาพการผลิต: มาตรฐานการผลิตผลิตภัณฑ์
ส�ำเร็จรูป (ร้อยละ 8.7) ความคงตัว (ร้อยละ 7.3) คุณภาพ
ผลิตภัณฑ์: ข้อก�ำหนดคุณภาพของผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป 
(ร้อยละ 5.8) คุณภาพผลิตภัณฑ์: ข้อก�ำหนดคุณภาพของ
วตัถดุบิ (ร้อยละ 4.9) คณุภาพการผลติ: มาตรฐานการผลติ
วัตถุดิบ (ร้อยละ 4.0) คุณค่าเพิ่มในการให้บริการ (ร้อยละ 
3.1) ความน่าเชือ่ถอืในศกัยภาพการจัดหายา (ร้อยละ 2.8) 
และผลกระทบต่อเศรษฐกิจโดยรวม (ร้อยละ 2.5) หรือใน
กรณีปรับสัดส่วนเป็นเกณฑ์ราคา (ร้อยละ 30) และเกณฑ์
อื่น (ร้อยละ 70) โดยรายละเอียดเกณฑ์ย่อยจะปรับเพิ่ม
ตามสัดส่วนของเกณฑ์อื่น
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย มีขั้นตอน ดังนี้
	 1.	 ด�ำเนินการจัดประชุมเพื่อชี้แจงให้ผู้เข้าร่วมการ
วิจัยเข้าใจเกี่ยวกับเกณฑ์ price performance-MCDA 
เพือ่เตรยีมความพร้อมในการน�ำหลกัเกณฑ์คณุลกัษณะด้าน
คุณภาพยาไปใช้
	 2.	 เภสชักรแต่ละโรงพยาบาลด�ำเนนิการประเมินยาที่
จดัซือ้โดยใช้หลกัเกณฑ์ price performance-MCDA ตาม
กระบวนการปฏิบัติจริงในการท�ำงาน ควบคู่ไปกับเกณฑ์ที่
โรงพยาบาลใช้อยู่แต่เดิม โดยเลือกมา 3 รายการ จากกลุ่ม
ยาที่ก�ำหนด 4 กลุ่ม ดังนี้
		  กลุม่ที ่1 กลุม่ยาระบบประสาท ได้แก่ donepezil 
(A1), levetiracetam (A2), topiramate (A3)

205

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 2  April-June 2022



206

		  กลุ่มที่ 2 กลุ่มยาโรคเรื้อรัง ได้แก่ ยาลดความ
ดันโลหิตกลุ่ม angiotensin II receptor antagonists 
เช่น losartan (B1), ยาป้องกันการเกาะกลุ ่มกันของ 
เกล็ดเลือด คือ clopidogrel (B2), ยาลดไขมันกลุ่ม statin 
คือ atorvastatin (B3), กลุ่ม calcium antagonist คือ 
manidipine (B4)
		  กลุ่มที่ 3 กลุ่ม cox-II inhibitors คือ etoricoxib 
(C1), celecoxib (C2)
		  กลุม่ที ่4 กลุ่มยาฆ่าเชือ้ ได้แก่ clindamycin (D1)
แนวทางการประเมินมี 3 รูปแบบ คือ 1) ทดลองประเมิน
โดยไม่ได้เข้ากระบวนการจดัซือ้จรงิ (theoretical assess-
ment) 2) ทดลองน�ำเกณฑ์ price performance-MCDA 
ไปใช้ในกระบวนการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์จริง (real  
purchase) และ 3) ผสมทั้ง 2 วิธี (mixed method)
	 3.	 ด�ำเนินการเกบ็ข้อมลูผลทีไ่ด้จากการเกณฑ์ทีใ่ช้ใน
ปัจจบุนั และจากการน�ำเกณฑ์ price performance-MCDA 
ไปทดลองใช้
	 4.	 ระยะเวลาในการด�ำเนนิการวจิยั คือ เดอืนมีนาคม 
– กันยายน 2563

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลหลัก
เกณฑ์ราคาประกอบคณุลกัษณะด้านคณุภาพยาหรอืเกณฑ์ 

price performance-MCDA จะน�ำเสนอในรปูร้อยละของ
คะแนนทีไ่ด้จากการประเมนิ การน�ำเสนอผลจะแสดงบริษทั
เป็น A, B, C, D ของแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งจะไม่สื่อถึงการ
เป็นบริษัทเดียวกัน เป็นเพียงการระบุบริษัทที่เข้าร่วมการ
เสนอยาของแต่ละโรงพยาบาล

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา
จ�ำนวน 8 แห่ง มีโรงพยาบาล 1 แห่ง ขอถอนตัวออกจาก
การศกึษาเนือ่งจากยงัไม่มคีวามพร้อมในการน�ำเกณฑ์ราคา
ประกอบเกณฑ์อืน่ท่ีประยกุต์ใช้ MCDA (เกณฑ์ price per-
formance-MCDA) ไปประเมนิ เหลอืโรงพยาบาล 7 แห่งที่
น�ำเกณฑ์ price performance-MCDA ไปทดลองประเมิน
ในการศึกษานี้พบว่า โรงพยาบาลทุกแห่งทดลองประเมิน
เทียบกับเกณฑ์เดิมของโรงพยาบาล โดยไม่ได้ใช้จัดซื้อจริง 
(theoretical assessment) ส�ำหรบัรปูแบบการจัดซ้ือยาใน
ปัจจบุนั มโีรงพยาบาล 2 แห่ง ทีม่กีารจดัซือ้ในปัจจบุนัใช้หลกั
เกณฑ์ราคาเพียงอย่างเดียว (price only) คือ โรงพยาบาล 
1 และ 2 ขณะที่โรงพยาบาล 5 แห่ง มีการจัดซื้อยาใน
ปัจจุบันใช้หลักเกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อื่น (price per-
formance)
	 1.	 ผลการประเมินด้วยหลักเกณฑ์ price perfor-
mance-MCDA

ตารางที่ 1  รายการยาที่แต่ละโรงพยาบาลประเมินด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA

รายการยา	 รพ. 1	 รพ. 2	 รพ. 3	 รพ. 4	 รพ. 5	 รพ. 6	 รพ. 7

Donepezil hydrochloride/ODT 10 mg	 3			   3	 3		
Levetiracetam 500 mg		  3		
Topiramate 50 mg		  3		
Clopidogrel 75 mg			   3	
Atorvastatin 40 mg			   3		  3	 3	
Manidipine 10 mg, 20 mg	 3	 3		  3		  3	 3

Etoricoxib 60 mg, 90 mg	 3		  3				    3

Celecoxib 200 mg				    3	 3	 3	 3

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



	 ผลการประเมินยา donepezil hydrochloride 10 
mg พบว่าการใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ใน
สัดส่วน 40:60 และ 30:70 พบว่ายาจากบริษัทที่มีคะแนน
ประเมินสงูทีสุ่ด คือ รายการทีม่สีดัส่วนราคาได้คะแนนเตม็
หรือมีราคาต่อหน่วยต�่ำสุด โดยส่วนของคุณลักษณะจะมี

ประเด็นทีแ่ตกต่างกัน คอื ความเท่าเทียมกบัยาต้นแบบ ข้อ
ก�ำหนดคุณภาพของวัตถุดิบ ข้อก�ำหนดคุณภาพผลิตภัณฑ์
ส�ำเรจ็รปู มาตรฐานการผลติวตัถดุบิ และความคงตัว แสดง
ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ผลการประเมินยา Donepezil hydrochloride 10 mg ด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA

โรงพยาบาล	 บริษัท 	 ราคา	 % ราคา	 % คุณลักษณะ	 รวม

รพ. 1	 4 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 24.99	 8.60	 54.99	 63.59
	 B	 17.19	 30.89	 56.19	 87.08
	 C	 18.00	 28.57	 51.93	 80.50
	 D	 14.00	 40.00	 50.37	 90.37

รพ. 4	 3 บริษัท	 บาท/เม็ด	 30%	 70%	 100%
	 A	 64.24	 0.00	 70.00	 70.00
	 B	 44.00	 18.07	 43.00	 61.07
	 C	 31.48	 30.00	 54.53	 84.53

รพ. 5	 2 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 64.24	 0.00	 54.05	 54.05
	 B	 19.64	 40.00	 35.20	 75.20

หมายเหตุ:	 รพ. 1 donepezil HCl 10 mg รูปแบบยาเม็ดชนิด film-coated tablet
	 รพ. 4 และ รพ. 5 donepezil HCl 10 mg รูปแบบยาเม็ดชนิด orodispersible tablet

	 ผลการประเมินยา manidipine ความแรง 10 และ 
20 mg พบว่าการใช้เกณฑ์ price performance-MCDA 
ในสดัส่วน 40 : 60 ยาจากบรษิทัท่ีมคีะแนนประเมนิสงูทีส่ดุ 
คือ รายการที่มีสัดส่วนราคาได้คะแนนเต็มหรือมีราคาต่อ
หน่วยต�่ำสุด แต่ในยา manidipine ความแรง 20 mg การ
ใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ในสัดส่วน 30:70 
ยาจากบริษัทที่มีคะแนนประเมินสูงที่สุด ไม่ใช่รายการ
ท่ีมีสัดส่วนราคาได้คะแนนเต็มหรือมีราคาต่อหน่วยต�่ำ
สุด ยกเว้นในโรงพยาบาลที่ 6 ท่ียาจากบริษัทที่มีคะแนน
ประเมินสูงที่สุดเป็นยาที่มีสัดส่วนราคาได้คะแนนเต็ม โดย
ส่วนของคุณลักษณะจะมีประเด็นที่แตกต่างกัน คือ ความ
เท่าเทยีมกับยาต้นแบบ ความคงตัว และมาตรฐานการผลติ

วัตถุดิบ แสดงดังตารางที่ 3
	 ผลการประเมินยา atorvastatin 40 mg พบว่าการ
ใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ในสัดส่วน 40:60 
ยาจากบริษัทท่ีมีคะแนนประเมินสูงท่ีสุด คือ รายการท่ีมี
สัดส่วนราคาได้คะแนนเต็มหรือมีราคาต่อหน่วยต�่ำสุด แต่
การใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ในสัดส่วน 
30:70 ยาจากบริษัทที่มีคะแนนประเมินสูงที่สุด ไม่ใช่
รายการท่ีมสัีดส่วนราคาได้คะแนนเต็มหรือมรีาคาต่อหน่วย
ต�่ำสุด โดยส่วนของคุณลักษณะจะมีประเด็นท่ีแตกต่างกัน 
คือ ความเท่าเทียมกับยาต้นแบบ ความคงตัวของยา ข้อ
ก�ำหนดคณุภาพผลิตภณัฑ์ส�ำเร็จรูป ข้อก�ำหนดคณุภาพของ
วัตถุดิบ และมาตรฐานการผลิตวัตถุดิบ แสดงดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 3  ผลการประเมินยา Manidipine 10 mg และ 20 mg ด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA

โรงพยาบาล	 บริษัท 	 ราคา	 % ราคา	 % คุณลักษณะ	 รวม

รพ. 1	 3 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 2.98	 9.76	 59.19	 68.95
	 B	 1.80	 37.65	 50.48	 88.13
	 C	 1.70	 40.00	 54.94	 94.94

รพ. 2	 1 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 1.50	 40.00	 43.02	 83.02

รพ. 4	 2 บริษัท	 บาท/เม็ด	 30%	 70%	 100%
	 A	 2.41	 17.81	 68.74	 86.55
	 B	 1.71	 30.00	 54.79	 84.79

รพ. 6	 3 บริษัท	 บาท/เม็ด	 30%	 70%	 100%
	 A	 1.97	 17.58	 46.04	 63.62
	 B	 1.40	 30.00	 49.81	 79.81
	 C	 2.67	 2.68	 66.91	 69.59

รพ. 7	 4 บริษัท	 บาท/เม็ด	 30%	 70%	 100%
	 A	 2.99	 7.24	 69.97	 77.24
	 B	 1.75	 29.12	 57.88	 87.00
	 C	 1.71	 29.82	 51.43	 81.25
	 D	 1.70	 30.00	 54.21	 84.21

หมายเหตุ:  Manidipine 10 mg คือ รพ. 2 และ 4 สำ�หรับ manidipine 20 mg คือ รพ. 1, 6 และ 7

ตารางที่ 4  ผลการประเมินยา Atorvastatin 40 mg ด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA

โรงพยาบาล	 บริษัท 	 ราคา	 % ราคา	 % คุณลักษณะ	 รวม

รพ. 3	 1 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 24.54	 40.00	 57.55	 97.55

รพ. 5	 2 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 3.10	 40.00	 35.99	 75.99
	 B	 3.33	 37.03	 38.30	 75.33

รพ. 6	 3 บริษัท	 บาท/เม็ด	 30%	 70%	 100%
	 A	 2.83	 27.94	 51.35	 79.29
	 B	 4.00	 15.00	 56.33	 71.33
	 C	 2.67	 30.00	 45.38	 75.38

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



	 ผลการประเมินยา etoricoxib 60 mg และ 90 
mg พบว่ามีการใช้เกณฑ์ price performance-MCDA 
ในสัดส่วน 40:60 แบบเดียวกันในโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง 
และยาจากบริษัทท่ีมีคะแนนประเมินสูงท่ีสุด คือ รายการ
ที่มีสัดส่วนราคาได้คะแนนเต็มหรือมีราคาต่อหน่วยต�่ำสุด 

โดยส่วนของคุณลักษณะจะมีประเด็นที่แตกต่างกัน คือ 
ความเท่าเทยีมกับยาต้นแบบ ความคงตวัของยา ข้อก�ำหนด
คณุภาพผลติภณัฑ์ส�ำเรจ็รปู ข้อก�ำหนดคณุภาพของวตัถดุบิ 
และมาตรฐานการผลิตวัตถุดิบ แสดงดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5  ผลการประเมินยา Etoricoxib 60 mg และ 90 mg ด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA

โรงพยาบาล	 บริษัท 	 ราคา	 % ราคา	 % คุณลักษณะ	 รวม

รพ. 1	 4 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 27.18	 0.00	 53.30	 53.30
	 B	 19.62	 5.27	 46.00	 51.27
	 C	 12.00	 34.29	 44.64	 78.93
	 D	 10.50	 40.00	 43.82	 83.82

รพ. 3	 4 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 27.82	 0.00	 53.91	 53.91
	 B	 12.48	 8.68	 40.03	 48.71
	 C	 7.00	 40.00	 44.10	 84.10
	 D	 19.26	 0.00	 53.91	 53.91

รพ. 7	 4 บริษัท	 บาท/เม็ด	 40%	 60%	 100%
	 A	 8.56	 8.67	 41.27	 49.94
	 B	 4.80	 40.00	 51.38	 91.38
	 C	 8.77	 6.88	 51.38	 58.26
	 D	 5.95	 30.42	 41.27	 71.69

หมายเหตุ:  รพ. 1 และ รพ. 3 ประเมินยา etoricoxib ความแรง 90 mg

	 รพ. 7 ประเมินยา etoricoxib ความแรง 60 mg

	 ผลการประเมินยา celecoxib 200 mg พบว่ามี
การใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ในสัดส่วน 
40:60 ในโรงพยาบาล 2 แห่งและพบว่ายาจากบริษัทที่
มีคะแนนประเมินสูงที่สุด คือ รายการที่มีสัดส่วนราคา
ได้คะแนนเต็มหรือมีราคาต่อหน่วยต�่ำสุด แต่ในเกณฑ์ 
price performance-MCDA สัดส่วน 30:70 พบว่าในโรง
พยาบาล 1 แห่ง ยาจากบริษัทที่มีคะแนนประเมินสูงที่สุด 
คือ รายการที่มีสัดส่วนราคาได้คะแนนเต็มหรือมีราคาต่อ

หน่วยต�่ำสุด และในโรงพยาบาลอีก 1 แห่ง ยาจากบริษัทที่
มคีะแนนประเมนิสงูทีส่ดุไม่ใช่ยาทีม่สีดัส่วนราคาได้คะแนน
เต็มท่ีมีราคาต่อหน่วยต�่ำสุด โดยส่วนของคุณลักษณะจะมี
ประเด็นทีแ่ตกต่างกัน คอื ความเท่าเทียมกบัยาต้นแบบ ข้อ
ก�ำหนดคุณภาพผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป ความคงตัวของยา ผล
การวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ส�ำเร็จรูป ข้อก�ำหนดคุณภาพของ
วัตถุดิบ และมาตรฐานการผลิตวัตถุดิบ แสดงดังตารางที่ 6
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	 ส�ำหรบัผลการประเมนิยา clopidogrel 75 mg ในโรง
พยาบาล 1 แห่ง โดยใช้เกณฑ์ price performance-MCDA 
ในสัดส่วน คือ 40 : 60 พบว่ามีเพียง 2 บริษัทที่ได้รับการ
ประเมนิ โดยบรษัิท A ได้คะแนนประเมนิรวมร้อยละ 71.18 
และบริษัท B มีคะแนนประเมินสูงที่สุด คือ ร้อยละ 91.01 
ซึ่งมีสัดส่วนราคาได้คะแนนเต็ม ในขณะที่บริษัท A สัดส่วน
ราคาได้คะแนนร้อยละ 17.27 โดยทั้งสองบริษัทมีคะแนน
ประเมินส่วนคุณลักษณะเหมือนกันหมด ยกเว้นประเด็น
ความคงตัวท่ีแม้ว่าบริษัท B จะมีคะแนนร้อยละ 0.73 ใน
ขณะที่บริษัท A ได้ร้อยละ 3.63
	 นอกจากนี้ ผลการประเมินยา levetiracetam 500 

mg ในโรงพยาบาล 1 แห่ง โดยที่ใช้เกณฑ์ price perfor-
mance-MCDA ในสัดส่วน คือ 40 : 60 พบว่ามียาเพียง 1 
บริษัท โดยมีคะแนนประเมินสูงท่ีสุดจากสัดส่วนของราคา
ที่ได้คะแนนเต็ม หรือมีราคาต่อหน่วยต�่ำสุด และผลการ
ประเมินยา topiramate 50 mg ในโรงพยาบาล 1 แห่ง 
โดยท่ีใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ในสัดส่วน 
คือ 40 : 60 พบว่ามียา 2 บริษัท แต่การประเมินในส่วน
เกณฑ์อื่นของบริษัททั้งสองแห่งในด้านคุณภาพการผลิตที่
เป็นมาตรฐานการผลิตวัตถุดิบไม่มีเอกสารรับรอง ท�ำให้ยา
ทั้งสองบริษัทถูกคัดออกจากการประเมิน

ตารางที่ 6  ผลการประเมินยา Celecoxib 200 mg ด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA

โรงพยาบาล	 บริษัท 	 ราคา	 % ราคา	 % คุณลักษณะ	 รวม

รพ. 4	 4 บริษัท	 บาท/แคปซูล	 30%	 70%	 100%

	 A	 8.56	 18.65	 47.44	 66.09

	 B	 15.63	 0.00	 70.00	 70.00

	 C	 6.21	 30.00	 48.18	 78.82

	 D	 7.97	 21.50	 53.65	 75.15

รพ. 5	 2 บริษัท	 บาท/แคปซูล	 40%	 60%	 100%

	 A	 9.00	 28.57	 38.17	 66.74

	 B	 7.00	 40.00	 34.63	 74.63

รพ. 6	 5 บริษัท	 บาท/แคปซูล	 30%	 70%	 100%

	 A	 5.50	 30.00	 39.42	 69.42

	 B	 10.70	 1.64	 47.26	 48.90

	 C	 12.84	 0.00	 61.64	 61.64

	 D	 6.00	 27.27	 46.41	 73.68

	 E	 10.00	 5.45	 38.92	 44.37

รพ. 7	 4 บริษัท	 บาท/แคปซูล	 40%	 60%	 100%

	 A	 4.78	 19.30	 47.31	 66.61

	 B	 4.22	 26.41	 35.02	 61.43

	 C	 3.15	 40.00	 43.15	 83.15

	 D	 4.50	 22.85	 51.38	 74.23

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



	 ตารางที่ 7 แสดงความสอดคล้องจากการประเมิน
ด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA กับเกณฑ์ที่โรง
พยาบาลใช้ ในภาพรวมมคีวามสอดคล้องกนัระหว่างเกณฑ์ 
price performance-MCDA และเกณฑ์โรงพยาบาล ใน
รายการยาดงันี ้คอื ยา clopidogrel 75 mg, atorvastatin 
40 mg และ manidipine 10 mg ในแต่ละโรงพยาบาล 
จะได้บริษัทที่มีคะแนนสูงสุดเป็นบริษัทเดียวกัน ซึ่งมาจาก
สัดส่วนคะแนนราคาสูงสุด แต่พบว่า ให้ผลที่ไม่สอดคล้อง
กนัในการประเมนิยา celecoxib 200 mg ของแต่ละบรษิทั

ใน รพ. 4 และยา manidipine 20 mg ของบริษัทใน รพ. 
6 และ 7 โดยการใช้เกณฑ์ price performance-MCDA 
และเกณฑ์โรงพยาบาลซ่ึงบริษทัทีช่นะของ รพ. 6 เป็นผลมา
จากคะแนนในหวัข้อการศึกษาและวจิยัทางคลนิกิ ส่วน รพ. 
7 ยาจากบริษัท B, C และ D มี bioequivalence ที่ไม่ผ่าน
เกณฑ์ European Medicines Agency (EMA) สรุปได้ว่า
เมื่อใช้เกณฑ์ price-performance กับเกณฑ์โรงพยาบาล
ประเมนิเทียบกนั ผลได้ยาท่ีชนะเหมอืนกนั 2 ใน 3 รายการ

ตารางที่ 7	 ความสอดคล้องจากการประเมินด้วยเกณฑ์ price performance-MCDA กับเกณฑ์ที่โรงพยาบาลใช้

รายการยา	 บริษัท 	 MCDA	 เกณฑ์ รพ.	 ผลการประเมิน/ประกวดราคา

รพ. 3				  
Clopidrogrel 75 mg	 2 บริษัท	 B = 91.01	 B = 94.00	 ผู้ชนะประกวดราคา คือ บริษัท B
Atorvastatin 40 mg	 1 บริษัท	 A = 97.55	 A = 100.00	 ผู้ชนะประกวดราคา คือ บริษัท A
Etoricoxib 90 mg	 4 บริษัท	 C = 84.10	 -	 ไม่ได้ทำ� e-bidding

รพ. 4				  
Donepezil ODT 10 mg	 3 บริษัท	 C = 84.53	 C = 78.30	 ผู้ชนะประเมินโดยเกณฑ์ รพ. คือ บริษัท C
Manidipine 10 mg	 2 บริษัท	 A = 86.55	 A = 82.21	 ผู้ชนะประเมินโดยเกณฑ์ รพ. คือ บริษัท A
Celecoxib 200 mg	 3 บริษัท	 C = 78.82	 B = 66.50	 ผู้ชนะประเมินโดยเกณฑ์ รพ. คือ บริษัท B

รพ. 6				  
Atorvastatin 40 mg	 3 บริษัท	 A = 79.29	 A = 92.29	 ผู้ชนะประกวดราคา คือ บริษัท A
Manidipine 20 mg	 3 บริษัท	 B = 79.81	 C = 65.96	 ผู้ชนะประกวดราคา คือ บริษัท C
Celecoxib 200 mg	 5 บริษัท	 D = 73.68	 -	 ไม่ได้ทำ� e-bidding

รพ. 7				  
Celecoxib 200 mg	 4 บริษัท	 C = 83.15	 Price only	 ผู้ชนะประเมินโดยเกณฑ์ราคา คือ บริษัท C
Etoricoxib 60 mg	 4 บริษัท	 B = 91.38	 Price only	 ผู้ชนะประเมินโดยเกณฑ์ราคา คือ บริษัท B
Manidipine 20 mg	 4 บริษัท	 B = 87.00	 A = 75.14	 ผู้ชนะประเมินโดยเกณฑ์ รพ. คือ บริษัท A

	 2. เปรยีบเทยีบเกณฑ์ price performance-MCDA  
และเกณฑ์ที่โรงพยาบาลใช้ในปัจจุบัน
	 เม่ือเปรียบเทยีบเกณฑ์ price performance-MCDA 
กบัเกณฑ์ price performance ท่ีโรงพยาบาลใช้ในปัจจบุนั 
ในทีน่ีจ้ะน�ำเสนอผลจากโรงพยาบาล 5 แห่ง เนือ่งจากมข้ีอ
จ�ำกัดของรายการยาที่ประเมินและการจัดซื้อจริง รวมถึง

บริบทเดิมที่โรงพยาบาลใช้เกณฑ์ราคาในการจัดซ้ือยา ผล
การศกึษาพบว่าเกณฑ์ price performance ทีโ่รงพยาบาล
ใช้ในปัจจุบันส่วนใหญ่มีประเด็นที่เหมือนกับเกณฑ์ price 
performance-MCDA ในหวัข้อเรือ่งทีเ่กีย่วข้องกบัคุณภาพ
ของยา มาตรฐานการผลติ ประสทิธผิลทางคลนิกิ แต่อาจมี
ความแตกต่างในรายละเอียดปลีกย่อย
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	 ส�ำหรับปัจจัยด้านคุณค่าเพ่ิมในการให้บริการมีโรง
พยาบาล 2 แห่ง ทีพ่จิารณาเป็นปัจจัยนีท่ี้เป็นการให้บรกิาร
หลงัการขาย ปัจจยัความน่าเชือ่ถือในศกัยภาพการของการ
จัดหายามีโรงพยาบาล 1 แห่ง ที่ใช้ในการประเมิน และ
ปัจจัยด้านผลกระทบต่อเศรษฐกิจโดยรวมหรือการลงทุน
ในประเทศยังไม่มีโรงพยาบาลใดน�ำมาใช้ในการประเมิน
	 ในส่วนของความแตกต่างกันในประเด็นอื่นๆ ที่พบ
นอกเหนอืไปจากเกณฑ์ price performance-MCDA ได้แก่ 
การพิจารณาจากประสบการณ์ในการใช้ยาของแพทย์และ
ในโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 

(university hospital network: UHOSNET) ลักษณะ
ของผลิตภัณฑ์ บรรจุภัณฑ์ หรือฉลากที่ช่วยลดความคลาด
เคลื่อนทางยาเนื่องจากโรงพยาบาลมีระบบการจัดยาเป็น
แบบ one-day dose จึงควรต้องมีรายละเอียด เช่น ช่ือ
ยา ความแรง วันหมดอายุบนแต่ละหน่วยย่อยบนแผงยา 
ข้อมูลการวิจัยคุณภาพและประสิทธิผลในการรักษา และ
การอบรมจริยธรรมในการส่งเสริมการขายยา รายละเอียด
การเปรียบเทียบเกณฑ์ price performance-MCDA กับ
เกณฑ์ที่โรงพยาบาลใช้ในปัจจุบัน แสดงดังตารางที่ 8

ตารางที่ 8  เปรียบเทียบเกณฑ์ price performance-MCDA กับเกณฑ์ที่โรงพยาบาลใช้ในปัจจุบัน

หัวข้อ	 MCDA	 รพ. 3	 รพ. 4	 รพ. 5	 รพ. 6	 รพ. 7

	 1.	 ความเท่าเทียมกับยาต้นแบบ	 3	 3	 3	 3	 -	 3

	 2.	 ผลการวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สำ�เร็จรูป	 3	 3	 3	 3	 3	 3

	 3.	 มาตรฐานการผลิตผลิตภัณฑ์สำ�เร็จรูป	 3	 3	 3	 3	 3	 3

	 4.	 ความคงตัว	 3	 3	 3	 3	 3	 3

	 5.	 ข้อกำ�หนดคุณภาพผลิตภัณฑ์สำ�เร็จรูป	 3	 3	 3	 3	 3	 3

	 6.	 ข้อกำ�หนดคุณภาพของวัตถุดิบ	 3	 3	 3	 3	 3	 3

	 7.	 มาตรฐานการผลิตวัตถุดิบ	 3	 3	 3	 3	 -	 3

	 8.	 คุณค่าเพิ่มในการให้บริการ 	 3	 3	 -	 3	 -	 3

	 9.	 ความน่าเชื่อถือในศักยภาพการจัดหายา	 3	 3	 -	 -	 -	 -

	10.	 ผลกระทบต่อเศรษฐกิจโดยรวม	 3	 -	 -	 -	 -	 -

	11.	 อื่นๆ	 -	 บรรจุภัณฑ์ ฉลาก,	 ประสบการณ์ 	 -	 -	 ประสบการณ์
				    ข้อมูลสนับสนุน	 การใช้, คำ�สั่ง			   การใช้, คำ�สั่ง
				    คุณภาพผลิตภัณฑ์,	 ซื้อใน รร.แพทย์			   ซื้อใน รร.แพทย์ 
				    จริยธรรมการขาย	 				  

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การใช้เกณฑ์ price performance-MCDA โดย
โรงพยาบาลน�ำร่องท่ีเข้าร่วมการวิจัย พบว่ายังมีข้อจ�ำกัด
ในประเด็นต่างๆ ของข้อก�ำหนดในเกณฑ์ดังกล่าว ได้แก่ 
คุณค่าเพิ่มในการให้บริการและผลกระทบต่อเศรษฐกิจ
โดยรวม ซึ่งแต่ละโรงพยาบาลมีการตีความและให้คะแนน

ตามบริบทโรงพยาบาลแต่ละแห่ง เช่น คุณค่าเพ่ิมในการ
ให้บริการไม่มีหรือมีระดับใด หรือการประเมินผลกระทบ
ต่อเศรษฐกิจโดยรวมจากการที่บริษัทไม่มีหรือมีลงทุนใน
ประเทศระดบัใด ในขณะทีบ่างโรงพยาบาลนัน้ การประเมิน
ผลกระทบต่อเศรษฐกจิโดยรวมจะพจิารณาจากโรงงานผลติ
ในประเทศไทยทีเ่ป็นอุตสาหกรรมสีเขยีว (green industry) 
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หรือมีการจัดตั้งโรงงาน/บริษัทที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้าน
รักษาสิ่งแวดล้อม มีการลงทุนท่ีสนับสนุนด้านงานวิจัย
และพัฒนาเพื่อส่วนรวมในประเทศไทย (ภายในระยะเวลา
ไม่เกิน 1 ปี นับย้อนหลังไปจากวันประกาศประกวดราคา) 
และมกีารลงทนุทีส่นบัสนนุช่วยเหลอืมลูนธิหิรอืองค์กรเพ่ือ
ส่วนรวมในประเทศไทย
	 ข้อดีของเกณฑ์ price performance-MCDA คือ มี
การก�ำหนดหัวข้อเกณฑ์ย่อยของการประเมนิในส่วนเกณฑ์
อื่นที่ชัดเจน และก�ำหนดการให้คะแนนที่มีการให้น�้ำหนัก
และเรยีงล�ำดบัเกณฑ์ท่ีส�ำคญัจากมากไปน้อย โดยผูท้ดลอง
ใช้เกณฑ์ price performance-MCDA ระบุว่าเกณฑ์ดัง
กล่าวน่าจะช่วยกระตุ้นให้บริษัทยาเกิดการพัฒนาทั้งใน
คุณภาพการผลิตยาและการให้บริการ
	 ความแตกต่างระหว ่างเกณฑ์ price perfor-
mance-MCDA และเกณฑ์โรงพยาบาล ได้แก่ การก�ำหนด
มาตรฐานเพิ่มเติมของผลิตภัณฑ์ยาในเกณฑ์โรงพยาบาล
เพื่อให้ประสิทธิผลในการรักษาเท่าเทียมยาต้นแบบ ความ
ปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและลดความคลาดเคลื่อนด้านยา เช่น 
หัวข้อ การวิจัยทางคลินิก ลักษณะผลิตภัณฑ์ บรรจุภัณฑ์ 
และฉลากยา และหัวข้อเกณฑ์จริยธรรม บริการหลังการ
ขายเพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่นในการแก้ปัญหาด้านยาเสื่อม
สภาพหรือการบริหารจัดการยาใกล้หมดอายุ
	 ส�ำหรับเกณฑ์ MCDA อาจมีสัดส่วนระหว่างราคาต่อ
คุณลักษณะที่แตกต่างกันขึ้นกับกลุ่มยา หรือลักษณะของ
ยาที่อาจมีความแตกต่างกัน ตัวอย่างเช่น กลุ่มยาก�ำพร้า 
(orphan drugs) ซึ่งมีลักษณะแตกต่างจากยาทั่วไป พบ
ว่าเกณฑ์ทีไ่ด้รบัการพฒันาจากมมุมองบรษิทัยา 9 ประเด็น 
ดังนี้ rarity (11.1%), level of research undertak-
en (11.1%), level of effectiveness uncertainty/
robustness of endpoints (11.1%), manufacturing 
complexity (11.1%), follow up measures or mon-
itoring (11.1%), disease severity (11.1%), avail-
able alternatives/unmet medical need (11.1%), 
level of impact on disease/disease modification 

(11.1%) และ unique indication or not (11.1%)(5) ใน
ขณะที่เกณฑ์ MCDA ส�ำหรับยาสามัญ (generic drug) 
อาจพิจารณาจาก product quality, bioequivalence 
with other off-patent products, value in use (i.e. 
persistence, adherence), clinical outcomes และ 
nondrug health care costs(6) จากผลการศึกษาจะพบ
สัดส่วนเกณฑ์ราคาต่อเกณฑ์อื่นเป็น 40:60 และ 30:70 
ขึ้นกับแต่ละโรงพยาบาลว่าให้ความส�ำคัญกับสัดส่วน
เกณฑ์ราคาต่อเกณฑ์อื่นเป็นเท่าใด ถ้าโรงพยาบาลที่ให้
ความส�ำคัญกับเกณฑ์อ่ืนมากกว่าราคาจะเลือกใช้สัดส่วน 
30:70 จะเห็นได้จากยาลดความดันโลหิตที่ใช้เป็นตัวอย่าง
ในการศึกษานี้เป็นยาที่มีโครงสร้างยาซับซ้อนและมีผลต่อ
ประสิทธิผลของยาและอาการอันไม่พึงประสงค์ โดยผล
การศึกษาพบว่ากรณีเลือกใช้สัดส่วน 40:60 รายการยาที่มี
คะแนนสงูสดุจะมาจากบรษิทัทีใ่ห้ราคาต�ำ่สดุ ในขณะทีเ่มือ่
ปรับสัดส่วนเป็น 30:70 จะเร่ิมพบว่ารายการยาทีมี่คะแนน
สูงสุดอาจไม่ใช่บริษัทที่ให้ราคาต�่ำสุด
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาในครั้งนี้ คือ เอกสารที่บริษัท
ส่งมาให้ประเมินไม่ครบถ้วนเนื่องจากไม่ได้จัดซื้อจริง และ
กลุ่มยาที่ก�ำหนดมาเป็นยาตัวอย่างเพื่อให้ประเมินโดย
เกณฑ์ price performance-MCDA ยังไม่ครอบคลุมกลุ่ม
ยาทีม่คีวามละเอยีดหรอืซบัซ้อน เช่น ยาชวีวตัถ ุวคัซนี  โดย
ในการศึกษานี้ใช้ตัวอย่างยาเป็นยาเคมีทั่วไปในเบื้องต้น

สรุป

	 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมวิจัยทุกแห่งสามารถน�ำเกณฑ์
ราคาประกอบเกณฑ์อื่นที่ประยุกต์ใช้เกณฑ์ price perfor-
mance-MCDA ไปทดลองใช้และเปรียบเทยีบกบัผลการจดั
ซื้อท่ีใช้เกณฑ์ของโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลจะสามารถ 
น�ำเกณฑ์อืน่ทีป่ระยุกต์ใช้เกณฑ์ price performance-MCDA 
ไปปรับใช้ในการคัดเลือกยาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
หากมคี�ำอธบิายในแต่ละประเดน็ของเกณฑ์ price perfor-
mance-MCDA ที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ทบทวนข้อแนะน�ำเชงินโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรยีนจากองค์การระหว่าง
ประเทศและการด�ำเนนิงานของประเทศไทย ศกึษาโดยใช้วธิกีารทบทวนเอกสารเคร่ืองมอืนโยบายจากองค์การระหว่างประเทศ 
ได้แก่ คณะมนตรีสิทธิมนุษยชนแห่งสหประชาชาติ องค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาติ องค์การอนามัยโลก 
กองทุนเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ รวมถึงนโยบายและมาตรการของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กระทรวงศึกษาธิการ 
ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน ส�ำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ ส�ำนักงานกองทุนเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และวิเคราะห์โดยใช้กรอบการท�ำงานด้าน
อาหารและโภชนาการในโรงเรียน 4 มิติ ประกอบด้วย 1) ด้านอาหารในโรงเรียนและสิ่งแวดล้อมทางอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 2) 
ด้านอาหารและโภชนศกึษา 3) ด้านห่วงโซ่การจดัซือ้และคณุค่าแบบองค์รวม และ 4) ด้านสภาพแวดล้อมทางนโยบาย กฎหมาย 
และกลไกสนับสนุน ผลการศึกษา พบข้อแนะน�ำเชิงนโยบายจ�ำนวนท้ังส้ิน 42 ข้อ ตัวอย่างเช่น การพัฒนายุทธศาสตร์แห่ง
ชาติด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรยีน การก�ำหนดมาตรการควบคุมการโฆษณาและการตลาดอาหารไม่ดต่ีอสุขภาพ การ
สนับสนุนการใช้วัตถุดิบการเกษตรในพื้นที่ การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของพื้นที่และชุมชน การส่งเสริมให้ครูและบุคลากรใน
โรงเรียนมีความรูแ้ละภาวะโภชนาการทีด่ ีมาตรการจดัการผลประโยชน์ทบัซ้อนทีเ่ข้มแข็ง  ในส่วนของผลการทบทวนมาตรการ
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ของประเทศไทย พบว่า ค่อนข้างมีความสอดคล้องตามข้อแนะน�ำเชิงนโยบายข้างต้น (34 จาก 42 ข้อแนะน�ำ) ตัวอย่างเช่น 
การจดับรกิารมือ้อาหารกลางวนัแก่นกัเรยีน การก�ำหนดมาตรฐานโภชนาการอาหารส�ำหรบัเดก็ การส่งเสรมิให้โรงเรยีนมกีาร
วางแผนการจดัซือ้อาหารในโรงเรยีนทีม่ปีระสทิธภิาพและคาดการณ์ได้ (Thai School Lunch) และโครงการส่งเสรมิอาหาร
และโภชนาการในโรงเรียนต่างๆ  อย่างไรก็ตาม มาตรการที่รัฐควรพัฒนาในอนาคต ได้แก่ การก�ำหนดมาตรการควบคุมการ
โฆษณาและการตลาดอาหารทีไ่ม่ดต่ีอสขุภาพในและรอบโรงเรียน การส่งเสรมิความรูเ้ท่าทนัสือ่และการตลาดของกลุม่อาหาร
แก่เด็กนักเรียนและบุคลากร การก�ำหนดมาตรการจัดการกับผลประโยชน์ทับซ้อน  และการส่งเสริมสุขภาพและโภชนาการ
ของบคุลากรในโรงเรยีน นอกจากนี ้รฐัควรปรบัปรงุมาตรการในปัจจบุนั ได้แก่ การด�ำเนนิโครงการอาหารกลางวนัในโรงเรยีน
ให้ครอบคลุมเด็กนักเรียนอย่างทั่วถึง การพัฒนาแนวปฏิบัติในการควบคุมการจ�ำหน่ายและการตลาดของอาหารในและรอบ
โรงเรียนและกลไกการติดตามประเมินผลที่เป็นรูปธรรม อีกทั้ง รัฐควรมีนโยบายที่ให้ความส�ำคัญในการจัดการอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียนที่ครอบคลุมทุกมิติ โดยสามารถน�ำชุดข้อแนะน�ำในการศึกษาน้ีมาเป็นแนวทางในการพัฒนานโยบาย
ต่อไปได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  อาหารและโภชนาการ, โรงเรียน, ข้อแนะน�ำเชิงนโยบาย
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the Policy and Practice in Thailand
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Abstract
	 This study aimed to review the school food and nutrition (SFN) policy recommendations from international 
organizations and the SFN policy and practice in Thailand. Policy documents were collected from the Office of 
the United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR), the Food and Agriculture Organization (FAO), World 
Health Organization (WHO), United Nations Children’s Fund (UNICEF), and related organizations in Thailand such 
as ministries of education, public health, agriculture and cooperatives, and Thai Health Promotion Foundation. 
Documents were analyzed based on the SFN framework, consisting of four key components; 1) healthy food 
environment and school food, 2) food and nutrition education, 3) inclusive procurement and value chain, 4) 
enabling policy, legal and institutional environment. Forty-two policy recommendations have been suggested, 
such as the development of a national strategy for food and nutrition in school, control of unhealthy food mar-
keting, supporting use of local food produce for school meals, encouraging community engagement, promoting 
food and nutrition role models among teachers, and management of conflict of interest among involved stake-
holders. Thailand has followed 34 out of 42 recommendations, such as, free school lunch, child nutritional 
standard, Thai School Lunch program for sustainable provision of school food, and other food and nutritional 
promotion programs in school. However, future SFN policies should be developed on the food/nutritional liter-
acy among school children, teachers, and parents, conflict of interest management among involved stakeholders, 
and the health promotion in particular food and nutrition for all personnel in schools. Furthermore, existing SFN 
policies need to be strengthened, for instance, the inclusive school lunch, law and regulation to control unhealthy 
food marketing in school, and SFN policy monitoring and evaluation. The present study of international recom-
mendations should be further used to guide the future SFN policy and practice in Thailand.

	 Keywords:  food and nutrition, school, policy recommendations
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารส่งเสริมอาหารและโภชนาการที่ดีแก่เด็กใน
โรงเรียนเป็นประเด็นด้านสาธารณสุขและสังคมท่ี

ได้รับความสนใจในระดับนานาชาติ โดยองค์การระหว่าง
ประเทศ ได้จดัท�ำกรอบนโยบายด้านอาหารและโภชนาการ
ท่ีดีแก่เด็กในโรงเรียนมากมาย เช่น องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) พัฒนา กรอบ
นโยบายส�ำหรับโรงเรียน (school policy frame-
work(1) ปี ค.ศ. 2008 องค์การอาหารและการเกษตรแห่ง
สหประชาชาติ (Food and Agriculture Organization 
of the United Nations: FAO) พัฒนา กรอบการด�ำเนิน
งานด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียน (FAO School 
Food and Nutrition Framework) ปี ค.ศ. 2019 เพื่อใช้
เป็นแนวทางในการให้ความรูแ้ละร่วมมอืกบัประเทศสมาชกิ
ท่ีต้องการส่งเสริมอาหารและโภชนาการในโรงเรียน(2) 
นอกจากนี้ ยังมีตัวอย่างนโยบายส�ำคัญของกลุ่มประเทศ
ต่างๆ เช่น รัฐสภาแห่งชาวลาตินอเมริกาและแคริเบียน 
(Latin American and Caribbean Parliament) ที่จัด
ท�ำกรอบกฎหมายว่าด้วยอาหารในโรงเรียน (Framework 
Law on School Feeding) เพื่อให้รัฐสมาชิกใช้เป็น
มาตรฐานส�ำหรับส่งเสริมอาหารและโภชนาการแก่เด็กใน
โรงเรียน(3)

	 ส�ำหรับประเทศไทยนั้น มีนโยบายและมาตรการด้าน
อาหารและโภชนาการในโรงเรียนมาอย่างยาวนาน นับ
ตั้งแต่การริเริ่มนโยบายการจัดอาหารกลางวันในโรงเรียน
ในปี พ.ศ. 2495 โดยกระทรวงศึกษาธิการได้ทดลองท�ำ
โครงการอาหารกลางวันแก่นักเรียนในสังกัด(4) ซึ่งต่อมาได้
มีนโยบายขยายให้ครอบคลุมโรงเรียนสังกัดอื่นๆ เพิ่มขึ้น 
และขยายอัตราค่าอาหารกลางวันเป็น 20 บาทต่อคนต่อ
วนัในปัจจบุนั(5) จนในท่ีสดุได้มกีารพฒันาเป็นกฎหมายพระ
ราชบญัญตักิองทนุเพือ่โครงการอาหารกลางวนัในโรงเรยีน
ประถมศกึษา พ.ศ. 2535 ทีอ่อกมาเพือ่เป็นงบสนบัสนนุส่ง
เสรมิอาหารกลางวนัในโรงเรยีน(6) นอกจากนี ้หน่วยงานของ
รัฐที่เก่ียวข้องยังมีนโยบายและโครงการท่ีจัดการอาหาร

และโภชนาการในโรงเรียนอีกมากมายและหลากหลายรูป
แบบตามบทบาทของแต่ละหน่วยงาน เช่น โครงการอาหาร
เสริม (หรือโครงการนมโรงเรียน)  ซ่ึงครอบคลุมนักเรียน
ต้ังแต่ระดับก่อนอนุบาลถึงประถมศึกษาปีท่ี 6(4,7) หรือ
โครงการเดก็ไทยแก้มใสของส�ำนกังานกองทนุสนบัสนนุการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)
	 อย่างไรกต็าม แม้ว่าประเทศไทยจะมมีาตรการในการ
จัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรียนออกมามากมาย 
แต่สถานการณ์ภาวะโภชนาการของเด็กไทยกลับยังไม่มี
แนวโน้มที่ดีขึ้น จากข้อมูลการเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ
ของเด็กวัยเรียน (อายุ 6-14 ปี) พ.ศ. 2562 โดยกระทรวง
สาธารณสุขพบว่าเด็กสูงดีสมส่วนมีแนวโน้มลดลง (จาก
ร้อยละ 64.3 ในปี พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 62.2 ในปี พ.ศ. 
2563) ในขณะที่มีภาวะเตี้ยเพิ่มขึ้น (จากร้อยละ 5.1 ในปี 
พ.ศ. 2560 เป็นร้อยละ 9.9 ในปี พ.ศ. 2563)(8,9) นอกจากนี้ 
จากรายงานการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ
ร่างกายครั้งที่ 5 ฉบับสุขภาพเด็ก พ.ศ. 2557 ได้รายงานว่า
เด็กอายุ 1-14 ปี มีภาวะผอมเพิ่มขึ้น (จากร้อยละ 3.9 ในปี 
พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 4.9 ในปีพ.ศ. 2557) และมีภาวะ
น�ำ้หนกัเกินหรอืเริม่อ้วนเพิม่ขึน้เช่นกนั (จากร้อยละ 9.7 ใน
ปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 13.9 (ในปี พ.ศ. 2557)(10,11) อีก
ทั้ง พฤติกรรมการรับประทานอาหารของเด็กไทยยังคงมี
รูปแบบที่ไม่เหมาะสมตามหลักโภชนาการ โดยการสํารวจ
ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติพบว่า เด็กอายุ 6-14 ปีบริโภค
เคร่ืองด่ืมที่มีรสหวานหรือน�้ำอัดลม 3-4 วันต่อสัปดาห์ถึง
ร้อยละ 22.8 และบริโภคขนมกรุบกรอบทุกวันถึงร้อยละ 
17 ซึ่งเป็นสัดส่วนที่สูงที่สุดเมื่อเทียบกับช่วงวัยอื่นๆ(12)

	 นอกจากนี้ สถานการณ์ปัจจัยแวดล้อมด้านอาหาร
ภายในและรอบโรงเรยีน (เช่น ร้านค้า ร้านอาหาร โรงอาหาร  
สื่อโฆษณา) ซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
ไม่เหมาะสมของเด็กนักเรียนยังมีความน่าเป็นห่วง โดย
การส�ำรวจโรงเรียนจ�ำนวน 1,245 แห่ง ของแผนงานวิจัย
นโยบายอาหารและโภชนาการเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ
พบโรงเรยีนทีม่กีารจ�ำหน่ายอาหารแปรรูป (ลกูชิน้ ไส้กรอก
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ทอด) มากถึงร้อยละ 25  จ�ำหน่ายน�้ำหวานกว่าร้อยละ 22  
จ�ำหน่ายขนมกรุบกรอบที่มีแป้งสูงกว่าร้อยละ 20 ทั้งยัง
พบอีกว่าบริเวณรอบร้ัวโรงเรียนมีการจ�ำหน่ายน�้ำอัดลมสูง
กว่าภายในโรงเรียนถึง 3.5 เท่า และโรงเรียนกว่าร้อยละ 
60 รายงานว่ามีบริษัทผลิตภัณฑ์อาหารไม่ดีต่อสุขภาพเข้า
มาท�ำการตลาดในโรงเรียน(13)

	 การศึกษาข ้อแนะน�ำนโยบายด ้านอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและ
การด�ำเนินงานของประเทศไทยจะท�ำให้เห็นช่องวางทาง
นโยบายและมาตรการ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนา
นโยบายและมาตรการด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียนของประเทศไทยที่ครบถ้วนและสามารถจัดการ
กับปัญหาทางโภชนาการและสิ่งแวดล้อมทางอาหารของ
โรงเรียนได้อย่างครอบคลุมยิ่งขึ้น ดังนั้น การศึกษานี้จึง
มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้าน
อาหารและโภชนาการในโรงเรียนและการด�ำเนินงานของ
ประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ โดยการ
ทบทวนจากข้อมลูทตุยิภมู ิ(literature review) และเสนอ
ผลแบบพรรณนา

การสืบค้นข้อมูล

	 1)	 เคร่ืองมอืนโยบายระหว่างประเทศ (internation-
al policy instrument) ได้แก่ อนุสัญญาและข้อตกลง
ระหว่างประเทศ (conventions and agreements) 
กฎหมายระหว่างประเทศ (regulations) ข้อแนะน�ำ
ระหว่างประเทศ (recommendations) เช่น ยุทธศาสตร์
ระหว่างประเทศ แผนปฏิบัติการระหว่างประเทศ แนว
ปฏิบัติระหว่างประเทศ การสร้างศัพท์เฉพาะ (nomen-
clatures) และการท�ำมาตรฐาน (standards)(14) โดย
รวมถึงเครื่องมือทางวิชาการต่างๆ ที่ให้ข้อแนะน�ำหรือ
แนวทางในการก�ำหนดนโยบายและมาตรการด้านอาหาร

และโภชนาการในโรงเรียน ซึ่งมีการเผยแพร่ต่อสาธารณะ 
ในช่วงปี พ.ศ. 2544-2563 ในเว็บไซต์ของหน่วยงาน 
ระหว่างประเทศ จ�ำนวน 4 หน่วยงาน ได้แก่ คณะมนตรี
สิทธิมนุษยชนแห่งสหประชาชาติ (United Nations 
Human Rights Council: UNHRC) องค์การอาหารและ
การเกษตรแห่งสหประชาชาติ (Food and Agriculture 
Organization: FAO) องค์การอนามยัโลก (World Health 
Organization: WHO) กองทุนเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ 
(United Nations Children’s Fund: UNICEF) โดย
เอกสารทีใ่ช้ในการศกึษานีต้้องมเีป้าหมายทีใ่ห้ความส�ำคัญ
ต่อสุขภาพเด็กหรือสุขภาพภายในโรงเรียนอย่างใดอย่าง
หนึง่ และต้องมวีตัถปุระสงค์ครอบคลมุประเด็นด้านอาหาร
หรือด้านสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่ง
	 2) นโยบายและมาตรการของรัฐที่เกี่ยวข้องด้าน
อาหารและโภชนาการในโรงเรียน ซึ่งประกอบด้วย แผน
ยุทธศาสตร์ระดับชาติ แผนแม่บทระดับชาติ มติคณะ
รัฐมนตรี กฎหมาย กฎระเบียบ โครงการของรัฐ มาตรฐาน 
หลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติต่างๆ รวมถึงกลไกและระบบ
สนับสนุนที่เกี่ยวข้องต่างๆ ที่เกิดขึ้นจนถึงปี พ.ศ. 2563  
โดยค้นคว้าจากเว็บไซต์ของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 
กระทรวงศกึษาธกิาร กระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงเกษตร
และสหกรณ์ ส�ำนักงานกองทุนเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) โดยให้รวมถึงหน่วยงานใต้บังคับด้วย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1)	 การศึกษาข้อแนะน�ำนโยบายด้านอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศจะใช้
ขอบเขตการท�ำงานด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียน
ของ FAO เป็นกรอบ เนื่องจากมีความสอดคล้องกับบริบท
ของการจัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรียนโดยตรง 
ซึ่งประกอบด้วย 4 มิติ ได้แก่ 1) ด้านอาหารในโรงเรียน
และสิ่งแวดล้อมทางอาหารที่ดีต่อสุขภาพ (healthy food 
environment and school food) 2) ด้านอาหารและ
โภชนศึกษา (food and nutrition education) 3) ด้าน
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ห่วงโซ่การจัดซื้อและคุณค่าแบบองค์รวม (inclusive pro-
curement and value chain) และ 4) ด้านสภาพแวดล้อม
ทางนโยบาย กฎหมาย และกลไกสนับสนุน (enabling 
policy, legal and institutional environment)(2) (ภาพ
ที่ 1) และใช้นักวิจัย 2 คน พิจารณาร่วมกันอย่างมีฉันทมติ
ในการวิเคราะห์ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายเพื่อจัดลงกลุ่มตาม
กรอบทีก่�ำหนด หากพจิารณาต่างกนัให้นกัวจิยัคนที ่3 เป็น
ผู้พิจารณาตัดสิน
 	 2) การเปรียบเทียบข้อแนะน�ำเชิงนโยบายระหว่าง
ประเทศกับการด�ำเนินงานของประเทศไทยจะวิเคราะห์
โดยใช้สัญลักษณ์ “3” หากพบมาตรการท่ีมีลักษณะใกล้
เคียงตามข้อแนะน�ำเชิงนโยบายระหว่างประเทศ และใช้
สัญลักษณ์ “ ” หากไม่พบมาตรการใดๆ ที่มีลักษณะใกล้
เคียงตามข้อแนะน�ำเชิงนโยบายระหว่างประเทศ

ภาพที่ 1	 ขอบเขตการดำ�เนินงานด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียนของ FAO 

	 ที่มา: FAO School Food and Nutrition Framework 

(FAO, 2019)(2)

ตารางที่ 1  เครื่องมือนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศ

	 	 	 เครื่องมือนโยบาย	 หน่วยงาน		  วัตถุประสงค์	 	 เป้าหมาย	 	 หมายเหตุ

	 	 	 	 สิทธิมนุษยชน/	 อาหาร	 การส่งเสริม	 สร้างเสริม 	 โรงเรียน	
	 	 	 	 	 ความเสมอ	 เพียงพอ/	 โภชนาการ	 สุขภาพเด็ก	 สร้างเสริม	
					     ภาค	 ปลอดภัย/	 และสุขภาพ	 	 สุขภาพ
	 	 	 	 	 	 มั่นคง

1.	อนุสัญญาและข้อตกลง

	 1)	 International Covenant on Economic,	 UNHRC	 3	 3	 3	 3		  หลักการสิทธิทั่วไป 
		  Social and Cultural Rights (1966)							       ของประชาชน
	 2) Convention on the Rights of the 	 UNHRC	 3	 3	 3	 3		  หลักการทั่วไปสิทธิ	
											          ของเด็ก

2.	ข้อแนะนำ�และแนวปฏิบัติ

	 2.1	ยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการ

			   1) 	Global Strategy on Diet,	 WHO		  3	 3	 3	 3	 เน้นสร้างเสริม 
				    Physical Activity 							       โภชนาการใน
				    and Health (DPAH) (2004)							       อาหาร
			   2)	Global Action Plan on	 WHO	 3	 3		  3	 3	  
				    Child Wasting (2020)		

	 2.2	เครื่องมือทางวิชาการ

			   1)	 Voluntary Guidelines to support the	 FAO	 3	 3		  3	 3	 มีการเชื่อมโยง 
				    progressive realization of the right 							       การสร้างเสริมสุขภาพ	
				    to adequate food in the context							       เช่น มาตรการ
				    of national food security (2005)	  						      อาหารเสริม
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ตารางที่ 1  เครื่องมือนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศ (ต่อ)

	 	 	 เครื่องมือนโยบาย	 หน่วยงาน		  วัตถุประสงค์	 	 เป้าหมาย	 	 หมายเหตุ

	 	 	 	 	 สิทธิมนุษยชน/	 อาหาร	 การส่งเสริม	 สร้างเสริม 	 โรงเรียน	
	 	 	 	 	 ความเสมอ	 เพียงพอ/	 โภชนาการ	 สุขภาพเด็ก	 สร้างเสริม	
					     ภาค	 ปลอดภัย/	 และสุขภาพ	 	 สุขภาพ
	 	 	 	 	 	 	 มั่นคง

			   2)	 Guide on Legislating for the	 FAO	 3	 3	 3	 3	 3	 แนะนำ�มาตรการ 

				    right to food (2009)							       ทางกฎหมาย

			   3)	 Legislating for adequate food	 FAO	 3	 3	 3	 3	 3	 แนะนำ�เนื้อหาของ 
				    and nutrition in schools (2019)							       กฎหมายสำ�หรับ
											           แอฟริกา

			   4)	Global Strategy on Diet,	 WHO		  3	 3	 3	 3	 ตัวชี้วัดและแนว 
				    Physical Activity and Health: 							       ปฏิบัติเพื่อบรรลุ
				    A framework to monitor and							       ผลตามยุทธศาสตร์
				    evaluate implementation							       DPAH*
				    (2006)

			   5)	Nutrition-Friendly Schools	 WHO		  3	 3	 3	 3 
				    Initiative: NFSI (2006)		

			   6)	School policy framework:	 WHO		  3	 3	 3	 3  
				    implementation of the WHO 
				    global strategy on diet, 
				    physical activity and health 
				    (2008)		

			   7)	Schools as a System to	 UNSCN	 3	 3	 3	 3	 3 
				    Improve Nutrition, A new 
				    statement for school-based 
				    food and nutrition 
				    interventions (2017)		

			   8)	Protecting Children’s Right	 UNICEF	 3	 3	 3	 3	 3	 พัฒนาขึ้นเมื่อ 
				    to a Healthy Food 							       ครบรอบ 30 ปี
				    Environment (2019)							       CRC**

			   9)	Set of recommendations on	 WHO			   3	 3	 3 
				    the marketing of foods and 
				    non-alcoholic beverages to 
				    children		

หมายเหตุ:	 *Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health 2004, **Convention on the Rights of the Child 1989, FAO = Food and Agri-
culture Organization, UNHRC = United Nations Human Rights Council, UNICEF = United Nations Children’s Fund, UNSCN = United 
Nations Standing Committee on Nutrition, WHO = World Health Organization
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ผลการศึกษา

การทบทวนข้อแนะนำ�เชิงนโยบายระหว่างประเทศ

	 ผลการสืบค้นเครื่องมือนโยบายระหว่างประเทศ
	 จากการค้นควา้พบเอกสารเครือ่งมอืนโยบายระหวา่ง
ประเทศตามเง่ือนไขจำ�นวน 13 ฉบับ ประกอบด้วย
อนสุญัญาและขอ้ตกลงระหวา่งประเทศ 2 ฉบับ ขอ้แนะนำ�
ระหวา่งประเทศ 11 ฉบบั โดยแบ่งเป็นยทุธศาสตร์และแผน
ปฏิบัติการ 2 ฉบับ และข้อแนะนำ�และแนวทางปฏิบัติ 9 
ฉบับ (ตารางที่ 1)
	 หลักการสำ�คัญของการจัดการด้านอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียน
	 ผลการทบทวนพบหลักการสำ�คัญ 4 ประการที่ใช้ยึด

ปฏบิติัในการจัดการด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรยีน 
ดังนี้ 1) หลักการด้านสิทธิมนุษยชนของเด็กในการเข้าถึง
อาหารที่เพียงพอ และรัฐรวมถึงบุคลากรในโรงเรียนต้อง
เคารพในสทิธินัน้ 2) หลกัความเสมอภาคและไมเ่ลอืกปฏิบัติ
ต่อเด็กในการเข้าถึงบริการและความเสมอภาคทางสังคม
ภายในโรงเรียน 3) หลักการว่าโรงเรียนเป็นพ้ืนท่ีสำ�คัญใน
การส่งเสริมอาหารและโภชนาการของเด็กที่ทุกภาคส่วน
ต้องตระหนัก และ 4) หลักการด้านการมีส่วนร่วมที่ทุก
ภาคสว่น ทัง้ภาครฐั เอกชน คร ูบคุลากรในโรงเรยีน รวมถงึ 
ผู้ปกครองและชุมชนต้องให้ความสำ�คัญและเข้ามามี
บทบาทในการจดัการดา้นอาหารและโภชนาการในโรงเรยีน 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  หลักการสำ�คัญของการจัดการด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียน

	 	 หลักการ	 	 เนื้อหา

1)	สิทธิมนุษยชนของเด็ก	 เด็กทุกคนมีสิทธิขั้นพื้นฐานที่สามารถเข้าถึงการบริการอาหารในโรงเรียน ทั้งมื้อเช้า มื้อกลาง
วัน และอาหารว่างที่มีราคาถูก โดยให้รวมถึงปริมาณอาหาร ความถี่ในการรับอาหาร เพื่อให้
แน่ใจว่านักเรียนจะได้รับอาหารที่เพียงพอa,b,c	

		  สรา้งความมัน่ใจวา่รฐั คร ูและบคุลากรในโรงเรียนตอ้งเคารพสิทธขิองเดก็ในการเข้าถึงอาหาร
ที่ดีต่อสุขภาพ รวมถึงเคารพอาหารจากชุมชนท้องถิ่นd	

		  เด็กนักเรยีนทีย่ากต่อการเข้าถงึอาหารมสีทิธทิีจ่ะไดร้บัอาหารทีม่คีณุคา่ทางโภชนาการอยา่ง
เพียงพอd	

2)	ความเสมอภาค 	 สรา้งความมัน่ใจวา่ไมม่กีารแบง่แยกระหวา่งกลุ่มเดก็นักเรียนทีเ่ข้าร่วมโครงการอาหารฟรีหรือ
	 ความเท่าเทียมและไม่เลือก	 กลุ่มลดราคากับกลุ่มนักเรียนปกติ หรือแบ่งแยกระหว่างเพศa		
	 ปฏิบัติในโรงเรียน	 สร้างความมั่นใจว่าเด็กที่มีความเปราะบาง (เช่น เด็กหญิง เด็กจากชุมชนพื้นเมือง และกลุ่ม

ชาติพันธุ์ชายขอบ) จะไม่ถูกเลือกปฏิบัติในด้านอาหารและโภชนาการd	
		  สร้างความมั่นใจว่าเด็กไม่ถูกเลือกปฏิบัติหรือถูกตีตราในสถานะทางโภชนาการของ

เด็กb	

3)	บทบาทของโรงเรียน	 โรงเรียนเป็นพื้นที่ที่มีอิทธิพลสำ�คัญต่อการดำ�รงชีวิตและเป็นระบบสำ�คัญในการปรับปรุง
	 ต่อสุขภาพ	 โภชนาการของเด็กa,d	

4)	การมีส่วนร่วมจากทุก	 การดำ�เนินงานด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนเปน็ความรับผดิชอบของทกุภาคสว่นทัง้
	 ภาคส่วน	 ภาครัฐ เอกชน ชุมชนท้องถิ่น ครูและบุคลากรในโรงเรียน และผู้ปกครองc	

หน่วยงาน

UNHRC, WHO,
FAO, UNICEF

UNSCN

UNSCN

WHO

UNSCN

UNICEF

WHO, UNSCN

FAO

ที่มา: a School policy framework: implementation of the WHO global strategy on diet, physical activity and health, b Protecting Children’s Right to a 
Healthy Food Environment, c Legislating for adequate food and nutrition in schools, d Schools as a System to Improve Nutrition, A new statement 
for school-based food and nutrition interventions
หมายเหตุ: FAO = Food and Agriculture Organization, UNHRC = United Nations Human Rights Council, UNICEF = United Nations Children’s Fund, UNSCN 
= United Nations Standing Committee on Nutrition, WHO = World Health Organization
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	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการ
ในโรงเรียน
	 ผลการทบทวนพบข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหาร
และโภชนาการในโรงเรยีน ตามขอบเขตการด�ำเนนิงานด้าน
อาหารและโภชนาการในโรงเรยีน 4 มติิ(2) พบข้อแนะน�ำเชงิ
นโยบายจ�ำนวนทั้งสิ้น 42 ข้อ ดังนี้ (รายละเอียดตามภาค
ผนวก ก)
	 1) มติอิาหารในโรงเรยีนและสิง่แวดล้อมทางอาหาร
ที่ดีต่อสุขภาพ
	 มติด้ิานอาหารในโรงเรยีนและสิง่แวดล้อมทางอาหาร
ที่ดีต่อสุขภาพถือเป็นมิติที่ได้รับความส�ำคัญมากที่สุด 
เน่ืองจากมีผลกระทบโดยตรงต่อภาวะโภชนาการของเด็ก
นักเรียน ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับพื้นที่ โครงสร้างพ้ืนฐาน 
และเงื่อนไขท้ังภายในและนอกอาคารของโรงเรียนท่ีมีผล
ต่อการได้รับหรือการซื้ออาหาร เช่น มื้ออาหารในโรงเรียน 
โรงอาหาร ร้านจ�ำหน่ายอาหาร เคร่ืองจ�ำหน่ายอัตโนมัติ 
นอกจากนี้ ยังรวมถึงข้อมูลเกี่ยวกับอาหารและโภชนาการ 
การก�ำหนดราคา และการส่งเสรมิการตลาดของผลิตภณัฑ์
อาหาร (การโฆษณา แบรนด์ ฉลากอาหาร บรรจภุณัฑ์ โปร
โมชั่น) อีกด้วย(2) โดยผู้วิจัยจ�ำแนกข้อแนะน�ำเชิงนโยบาย
และมาตรการเป็น 4 กลุ่มย่อย ดังนี้
	 - ด้านการจัดมื้ออาหารที่ปลอดภัย เพียงพอและมี
โภชนาการ
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการท่ีส�ำคัญ ได้แก่ 
การสนับสนุนให้มีการจัดมื้ออาหารท่ีมีโภชนาการฟรีแก่
เดก็นักเรียน(1,15,16) การก�ำหนดมาตรฐานโภชนาการส�ำหรับ
เดก็(1,16-18) การป้องกนัอาหารทีไ่ม่ปลอดภยัในโรงเรยีน(16,18)  

การก�ำหนดมาตรฐานน�้ำสะอาด(15,18) การสนับสนุนการ
ประกอบอาหารที่ถูกสุขอนามัยและคงสารอาหารท่ีดีเอา
ไว้(1) นอกจากนี้ ยังแนะน�ำให้มีการสนับสนุนมื้ออาหารที่มี
โภชนาการแก่บุคลากรในโรงเรียนอีกด้วย(1)

	 - ด ้านการจัดสถานที่ประกอบอาหารและรับ
ประทานอาหาร
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการท่ีส�ำคัญ ได้แก่ 

การควบคมุความสะอาดและถกูสขุอนามยั(1) การสนบัสนนุ
ให้มีจุดบริการที่เพียงพอต่อความต้องการของปริมาณ
นักเรียนและบุคลากร(1) รวมถึงการก�ำหนดระยะเวลารับ
ประทานอาหารที่เพียงพอต่อการเลือกและรับประทาน
อาหารของเด็กนักเรียน(1)

	 - ด้านการควบคุมร้านจ�ำหน่ายอาหาร
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการที่ส�ำคัญ ได้แก่ 
การก�ำหนดให้ร้านจ�ำหน่ายอาหารทั้งภายในและรอบรั้ว
โรงเรียนจ�ำหน่ายอาหารที่ปลอดภัย มีคุณภาพ และมีสาร
อาหารที่เพียงพอและเหมาะสม(1,15) การก�ำหนดให้ร้าน
จ�ำหน่ายอาหารภายในโรงเรียนอยู่ในบริเวณที่เข้าถึงได้ง่าย 
(รวมถึงเครื่องจ�ำหน่ายอาหารอัตโนมัติ)(1)

	 - ด้านการควบคุมการตลาดและโฆษณาสินค้า
อาหาร
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการที่ส�ำคัญ ได้แก่ 
การก�ำหนดมาตรการควบคุมการโฆษณาและการตลาด
กลุ่มอาหารส�ำเร็จรูปที่มีไขมันอิ่มตัว โซเดียม และน�้ำตาล
ในปริมาณสูงทั้งภายในพ้ืนที่โรงเรียน(1,15,17-19) และรอบรั้ว
โรงเรียน(15,17) และควรมีการก�ำหนดมาตรการควบคุมการ
โฆษณาแฝง (สื่อการสอน อุปกรณ์การเรียน อุปกรณ์กีฬา 
สนามกีฬา หรือกิจกรรมของโรงเรียนต่างๆ หรือกิจกรรม
การแข่งขันระหว่างโรงเรียน)(1) ด้วย
	 2) มิติอาหารและโภชนศึกษา
	 ด้วยเป้าหมายทีส่�ำคญัของอาหารและโภชนศึกษาคือ
การมุง่หวงัทีจ่ะส่งเสรมิมมุมอง ทกัษะ แนวทางปฏบัิต ิและ
ลักษณะนิสัยด้านการบริโภคอาหารของเด็กในระยะยาว 
เพือ่เอือ้ต่อสขุภาพทีดี่และความเป็นอยูท่ีดี่ของเด็กนักเรยีน
และครอบครัว(2) ดังนัน้ ในการจัดการด้านอาหารและโภชน
ศึกษาจึงมุ่งเน้นให้โรงเรียนเป็นส่ิงแวดล้อมทางความรู้ด้าน
โภชนาการอาหารของเด็กนักเรียนและชุมชนรอบโรงเรียน
เป็นส�ำคัญ
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการ ได้แก่ การ
ก�ำหนดหลักสูตรการศึกษาท่ีบูรณาการองค์ความรู้ด้าน
อาหารและโภชนาการ(1,15,16,18) และการรู้เท่าทันสื่อและ
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การตลาดของผลิตภัณฑ์อาหารและเครื่องดื่มที่ส่งผลเสีย
ต่อสุขภาพ(1) การสนับสนุนการพัฒนาครูและบุคลากรใน
โรงเรียนให้มีความรู้และทักษะด้านอาหารและโภชนาการ
เพื่อเป็นแบบอย่างการมีสุขภาพท่ีดีและสามารถถ่ายทอด
ความรู้แก่เด็กนักเรียนและชุมชนได้(1,18,20)

	 3) มิติห่วงโซ่การจัดซื้อและคุณค่าแบบองค์รวม
	 การเชื่อมโยงความต้องการอาหารท่ีปลอดภัย หลาก
หลาย และมีคุณค่าทางโภชนาการของโรงเรียนกับผลผลิต
ในท้องถิ่นจะช่วยเพิ่มและกระจายผลประโยชน์จาก
การจัดการอาหารในโรงเรียนไปสู่ผู ้ผลิตอาหารในพ้ืนที่ 
(เกษตรกรรายย่อยและชุมชนท้องถิ่น) และเป็นการเสริม
สร้างความเช่ือมโยงระหว่างโภชนาการ การเกษตรและ
สังคมให้มีความเข้มแข็งมากยิ่งขึ้น(2)

	 ข้อแนะน�ำเชงินโยบายและมาตรการ ได้แก่ การส่งเสรมิ
การท�ำเกษตรและผลิตอาหาร ทั้งท่ีบ้านและที่โรงเรียน(21)

รวมถึงการสร้างแรงจูงใจให้เกษตรกรรายย่อยและกลุ่ม
เกษตรกรผลิตอาหารที่มีคุณภาพและปลอดภัยเพื่อ
สนับสนุนแก่โรงเรียน และการสนับสนุนให้โรงเรียนมีการ
วางแผนการจัดซื้ออาหารในโรงเรียนที่มีประสิทธิภาพ เป็น
ระบบและคาดการณ์ได้(18)

	 4) มิติสภาพแวดล้อมทางนโยบายและกลไก
สนับสนุน 
	 การออกแบบและการด�ำเนินการจัดการอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียนแบบองค์รวมอย่างยั่งยืนมีความ
จ�ำเป็นต้องมีความมุ่งมั่นทางนโยบาย ความร่วมมือจาก
หลายภาคส่วน ผู้รับผิดชอบและการจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนอย่างสม�่ำเสมอ(2) ส�ำหรับข้อแนะน�ำเชิงนโยบาย
และมาตรการผู้วิจัยจ�ำแนกเป็น 3 กลุ่มย่อย ดังนี้
	 - ด้านการสนับสนุนเชิงนโยบายในระดับประเทศ
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการ ได้แก่ ก�ำหนด
ยุทธศาสตร์หรือบูรณาการประเด็นด้านอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียนเข้าเป็นส่วนหนึ่งของยุทธศาสตร์
แห่งชาติ(18,20) การส่งเสริมให้โรงเรียนพัฒนานโยบายหรือ
โครงการเพ่ือสนับสนุนการจัดการอาหารเพื่อสุขภาพ

ในโรงเรียน(20,22) รวมถึง มาตรการสร้างการยอมรับแก่
โรงเรียน (school recognition) ในการจัดการอาหารและ
โภชนาการ (เช่น การให้รางวัล หรือก�ำหนดสถานะพิเศษ
แก่โรงเรียน)(1) และควรมีการจัดตั้งกองทุนหรือจัดสรรงบ
ประมาณของประเทศในด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียน โดยเฉพาะมื้ออาหารหลักและอาหารเสริมใน
โรงเรียน(18,22)

	 - ด้านการสร้างการมีส่วนร่วมของพื้นที่และชุมชน
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการ ได้แก่ การสนับ 
สนนุการกระจายอ�ำนาจด้านการจดัการอาหารและโภชนาการ 
ในโรงเรยีนไปยงัหน่วยงานระดบัท้องถิน่ทีม่ปีระสทิธภิาพ(15) 
ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดการอาหารและ
โภชนาการในโรงเรียน เช่น การก�ำหนดเมนูอาหารหลัก 
อาหารว่าง การจัดสรรหรือจัดหาวัตถุดิบ(15) การสนับสนุน
เงินทุน(1) หรือเป็นกลไกการตรวจสอบการด�ำเนินงาน(15)

	 - ด้านการติดตามและประเมินผล
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายและมาตรการ ได้แก่ การส่ง
เสริมให้โรงเรียนมีผู ้เชี่ยวชาญในการวิจัย ติดตาม และ
ประเมินผลภาวะโภชนาการ(1) การส่งเสริมให้โรงเรียนมี
ระบบการคดักรองภาวะโภชนาการเด็กนกัเรยีนเป็นประจ�ำ 
เช่น การวัดน�้ำหนักตัวและความสูง และควรมีการรายงาน
ผลแก่ผู ้ปกครองและแลกเปลี่ยนข้อมูลกับหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ เช่น หน่วยงานบริการสุขภาพชุมชน(1) 

การสร้างกลไกการติดตามประเมินผลการด�ำเนินงานทั้ง
ในระดับส่วนกลางและพื้นที่อย่างมีส่วนร่วมและโปร่งใส(15) 

และการก�ำหนดมาตรการจัดการกับผลประโยชน์ทับซ้อน 
(conflict of interest: COI) ที่เข้มแข็ง(18) 

การทบทวนนโยบายและมาตรการของประเทศไทย

	 นโยบายของรัฐด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียน
	 นโยบายครั้งส�ำคัญเกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2542 คณะ
รฐัมนตรมีมีตใิห้การส่งเสรมิให้นกัเรยีนทกุคนได้รบัประทาน
อาหารกลางวันอิ่มทุกวันเป็นนโยบายส�ำคัญของรัฐบาล 
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ส่งผลให้โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนได้รับการ
สนับสนุนงบประมาณประจ�ำปีโดยตรง จากแต่เดิมใช้ดอก
ผลของกองทนุเพือ่อาหารกลางวนัในโรงเรียนประถมศึกษา 
ซึง่ไม่เพยีงพอต่อความต้องการของเดก็นกัเรยีนทัว่ประเทศ 
ดังนั้น หลังจากประกาศนโยบายของรัฐบาลจึงมีการปรับ
ขยายขนาดของเด็กนักเรียนภายใต้โครงการอาหารกลาง
วันเพ่ิมมากขึ้น ทั้งในเชิงจ�ำนวนของเด็กนักเรียนและงบ
ประมาณรายหัว 
	 นอกจากนี้ ในยุทธศาสตร์แห่งชาติหลายฉบับยัง
ได ้สอดแทรกประเด็นด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียนเข้าไปเป็นส่วนส�ำคัญท่ีจะต้องพัฒนาให้เกิดขึ้น 
ไม่ว่าจะเป็นกรอบยุทธศาสตร์การจัดการด้านอาหารของ
ประเทศไทยที่แนะน�ำให้มีการส่งเสริมและสนับสนุนการ
เรียนรู ้การท�ำเกษตร และผลิตอาหารในโรงเรียนและ
ชุมชนผ่านระบบเกษตรกรประณีต (smart farmer) รวม
ทั้งสนับสนุนให้เกษตรกรรายย่อย และกลุ่มเกษตรกรผลิต
อาหารที่มีคุณภาพและปลอดภัยในระบบพันธสัญญากับ
โรงเรียน(23, 24) หรือยุทธศาสตร์ในการจัดการปัญหาภาวะ
น�้ำหนักเกินและโรคอ้วน พ.ศ. 2553-2562 ซึ่งแนะน�ำให้มี
มาตรการป้องกนัอาหารทีไ่ม่ดต่ีอสขุภาพและป้องกนัการส่ง
เสริมการตลาดอาหารที่ไม่มีต่อสุขภาพในโรงเรียน(25) หรือ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาเกษตรอินทรีย์แห่งชาติที่ส่งเสริมให้
โรงเรยีนจัดหาอาหารหรือวตัถดุบิท่ีผลติจากเกษตรอนิทรีย์
ในการท�ำอาหารให้แก่นักเรียน(26,27) และในการประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 6 ยังได้มีวาระการพิจารณา
การพัฒนาระบบการจัดการอาหารในโรงเรียนอีกด้วย(28)

	 มาตรการของรัฐด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียน
	 มาตรการด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนของ
ประเทศไทยมีการด�ำเนินงานหลักในลักษณะของโครงการ
ของรัฐบาล ซึ่งประกอบด้วย 2 โครงการส�ำคัญ ได้แก่ 
	 1)	 โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียน (พ.ศ. 2542) 
โดยอาหารกลางวันในโรงเรียนมีการด�ำเนินงานมาต้ังแต่ 
พ.ศ. 2495 โดยกระทรวงศึกษาธิการได้ทดลองจัดอาหาร

กลางวนัแก่นกัเรียนในสังกดั แต่ยงัเกดิปัญหาการขาดแคลน
งบประมาณ ในปี พ.ศ. 2530 ส�ำนกังานคณะกรรมการการ
ประถมศึกษาแห่งชาติ (ปัจจุบนัคือส�ำนักงานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพ้ืนฐาน) มีนโยบายให้ทุกโรงเรียนด�ำเนิน
โครงการอาหารกลางวัน ภายใต้ค�ำขวัญ “60 พรรษา มหา
ราชา เด็กประถมศึกษาไม่หิวโหย”(4) อย่างไรก็ตาม ปัญหา
ด้านการขาดแคลนงบประมาณยังคงเป็นปัญหาหลักของ
โครงการดังกล่าว ในปี พ.ศ. 2535 ประเทศไทยได้ตรา
กฎหมายพระราชบัญญัติกองทุนเพ่ือโครงการอาหาร
กลางวันในโรงเรียนประถมศึกษา พ.ศ. 2535 ขึ้น เพื่อ
เป็นทุนหมุนเวียนและใช้จ่ายส�ำหรับการสนับสนุนและ
ช่วยเหลือภาวะโภชนาการของนักเรียนในโรงเรียนประถม
ศึกษา โดยมีกระทรวงศึกษาธิการเป็นผู้รับผิดชอบหลักใน
การบริหารกองทุน(6) ถึงกระนั้นแล้ว งบประมาณจากกอง
ทนุฯ กย็งัไม่สามารถทีจ่ะจดัหาอาหารกลางวนัได้ครอบคลมุ
นักเรียนประถมศึกษาได้ทั้งหมด ดังนั้น ในปี พ.ศ. 2542 
โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนจึงกลายเป็นนโยบาย
ส�ำคัญของรัฐบาล(4) และจ�ำเป็นต้องร่วมมือกันระหว่าง
กระทรวงศกึษาธิการกบักระทรวงเกษตรและสหกรณ์ และ
เหน็ชอบให้กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสขุ และ
ทุกกระทรวง ทบวง กรม ให้การสนับสนุนการด�ำเนินงาน
ตามโครงการดังกล่าว(29) ในปี พ.ศ. 2543 คณะรัฐมนตรี
มีมติอนุมัติในหลักการให้จัดสรร “งบประมาณรายจ่าย
ประจ�ำปีทุกปี” เพื่อสนับสนุนโครงการอาหารกลางวันใน
โรงเรียนประถมศกึษาและโครงการอาหารกลางวนัเดก็ก่อน
ประถมศกึษา โดยต้องสนบัสนนุนกัเรยีนไม่น้อยกว่าร้อยละ 
30 ของจ�ำนวนนักเรียน และให้มีการพิจารณาจัดสรรดอก
ผลจากกองทุนเพ่ือโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียน
ประถมศึกษาเต็มจ�ำนวนตามวงเงินดอกผลที่ได้รับใน
แต่ละปีมาสนับสนุน รวมท้ังการปรับวิธีการบริหารจัดการ
กองทุนและงบประมาณเพิ่มเติมตามโครงการฯ เพื่อให้มี
เงินทุนหมุนเวียนและมีดอกผลที่จะน�ำมาเสริมได้อย่างต่อ
เนื่องและยั่งยืน(30) ในปี พ.ศ. 2544 กระทรวงศึกษาธิการ
ได้ถ่ายโอนงบประมาณค่าอาหารกลางวันไปให้กระทรวง
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มหาดไทยตามพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและข้ันตอน
การกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองปกครองส่วนท้อง
ถิ่น พ.ศ. 2542 ส่งผลให้โรงเรียนทุกสังกัดที่มีสิทธิได้รับงบ
ประมาณอาหารกลางวนัต้องด�ำเนนิการของบประมาณผ่าน
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่
		 การด�ำเนินโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนมีการ
ขยายความครอบคลมุและปรับเพิม่งบประมาณจากรฐับาล
มาอย่างต่อเนือ่ง จนปัจจุบนัได้สนบัสนนุงบประมาณอาหาร
กลางวันจ�ำนวน 200 วันต่อปีแก่เด็กนักเรียนทุกคน ตั้งแต่
เดก็เลก็ถงึเดก็นักเรยีนชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 6(31) โดยใช้อตัรา
ค่าอาหารกลางวันคนละ 20 บาทต่อวัน(5)

	 2)	 โครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียน (พ.ศ. 2535) 
ถูกจัดท�ำขึ้นเพื่อแก้ปัญหาการขาดสารอาหารและภาวะ
ทุพโภชนาการในเด็ก ด้วยเห็นว่าเด็กควรจะได้ดื่มนมซึ่ง
เป็นอาหารธรรมชาติท่ีมีความสมบูรณ์ และมีคุณค่าทาง
โภชนาการสงู อนัจะส่งผลให้พฒันาการด้านต่างๆ ของเด็ก
เป็นไปอย่างเต็มศักยภาพ และยังสามารถจัดการปัญหา
นมในประเทศล้นตลาดอีกด้วย ในแง่ของความก้าวหน้า
ของโครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียนมีการพัฒนาและ
ขยายความครอบคลุมเด็กนักเรียนมาอย่างต่อเนื่อง โดยใน
ระยะแรกได้จัดสรรงบประมาณสนับสนุนเฉพาะเด็กก่อน
ประถมศึกษา (อนุบาล 1-3) จนกระทั่งปี พ.ศ. 2538 ได้
ขยายเป้าหมายสูน่กัเรยีนชัน้ประถมศกึษาปีที ่1 ต่อมาในปี 
พ.ศ. 2542 ขยายเป้าหมายถึงชั้นประถมศึกษาปีที่ 4  ในปี 
พ.ศ. 2552 ได้ขยายเป้าหมายนกัเรยีนถึงชัน้ประถมศกึษาปี
ที่ 6 และในปี พ.ศ. 2559 ได้ขยายให้นักเรียนได้ดื่มนมเป็น
ระยะเวลา 260 วันต่อปี(32-34) และเช่นเดียวกันกับโครงการ
อาหารกลางวันในโรงเรียน (พ.ศ. 2542) ในปี พ.ศ. 2544 
กระทรวงศึกษาธิการได้ถ่ายโอนงบประมาณไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่เป็นผูด้�ำเนนิการจดัซือ้และจดัส่งให้กบั
สถานศึกษาตามพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้นตอน
การกระจายอ�ำนาจ พ.ศ. 2542
	 นอกเหนือจากโครงการหลักของรัฐบาลแล้ว หน่วย

งานต่างๆ เช่น กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข 
ยังได้จัดท�ำโครงการระดับหน่วยงานข้ึนมากมายเพื่อ
สนบัสนนุอาหารและโภชนาการแก่เด็กนกัเรียนในโรงเรยีน 
ได้แก่
	 1) โครงการเกษตรเพื่ออาหารกลางวัน (พ.ศ. 2523) 
โดยพระราชด�ำริของสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี ที่มีพระราชประสงค์จะพัฒนาเด็กและ
เยาวชนในถิ่นทุรกันดารให้มีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีขึ้นจาก
การขาดแคลนอาหารกลางวันและให้นักเรียนได้รับความรู้
ด้านโภชนาการและด้านการเกษตรเพื่อใช้ประกอบอาชีพ
ในอนาคต ในระยะเริ่มต้นได้การด�ำเนินงานในโรงเรียน
ต�ำรวจตระเวนชายแดนและมีการขยายผลต่อไปยังโรงเรยีน
ในสังกัดอื่นๆ โดยกิจกรรมหลักจะมุ่งเน้นให้โรงเรียนการ
ท�ำการเกษตรในพ้ืนท่ีโรงเรียน การอบรมครู นักเรียนและ
ผูป้กครองเกีย่วกบัการผลิตและการจัดการผลผลติทางการ
เกษตรให้ได้มาตรฐาน รวมการขยายพันธุพื์ช การดูแลรกัษา
ไม้ผลต้นเดิม และการแปรรูปถนอมอาหาร นอกจากนี้ ยัง
มีการส่งเสริมเศรษฐกิจพอเพียงในหมู่บ้านที่โรงเรียนตั้ง 
อยู่(35,36)

	 2)	 โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ (พ.ศ. 2545) 
กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุได้จดัท�ำโครงการโรงเรยีน
ส่งเสริมสุขภาพเพ่ือพัฒนาเด็กและเยาวชนด้านสุขภาพเพือ่
ให้ควบคู่ไปกับการพัฒนาด้านการศึกษา โดยการพัฒนา
ศักยภาพโรงเรียนให้เป็นจุดเริ่มต้นและศูนย์กลางของการ
พัฒนาสุขภาพ รวมทั้งพัฒนาชุมชนให้มีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว และเพื่อให้โรงเรียนมี
แนวทางการด�ำเนินงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน ในปี พ.ศ. 
2545 กรมอนามัยจึงจัดท�ำเกณฑ์มาตรฐานการประเมิน
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพให้ครอบคลุมทั้ง 10 องค์ประกอบ  
ของโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพขึ้น โดยแบ่งระดับการรับรอง
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพเป็น 3 ระดับ คือ ระดับทอง เงิน 
และทองแดง และจัดท�ำเกณฑ์มาตรฐานการประเมิน
โรงเรยีนส่งเสริมสขุภาพระดับเพชรขึน้ในปี พ.ศ. 2552 ทัง้นี้
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ในปี พ.ศ. 2561 มีโรงเรียนเข้าร่วมโครงการทั้งสิ้น 3,349 
โรงเรียน โดยเป็นโรงเรียนระดับเพชร 30 โรงเรียน
	 3) โครงการพัฒนาระบบและกลไกเพื่อเด็กไทยมี
โภชนาการสมวัย (พ.ศ. 2552) กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุขได้รับการสนับสนุนจากส�ำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เพื่อเสริมสร้าง
ศักยภาพและสมรรถนะขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
โรงเรียน ศูนย์เด็กเล็ก บ้านรับเลี้ยงและชุมชน รวมทั้งภาคี
เครือข่ายในการพัฒนาพฤติกรรมโภชนาการท่ีพึงประสงค์ 
เพ่ือน�ำไปสู่การมีภาวะโภชนาการสมวัยของทารก เด็ก
วัยก่อนเรียนและเด็กวัยเรียน โดยมีกิจกรรมหลัก ได้แก่ 
1) พัฒนาเคร่ืองมือนวัตกรรมด้านอาหารและโภชนาการ
ส�ำหรับการเสริมสร้างศักยภาพและสมรรถนะขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) โรงเรียน ศูนย์เด็กเล็ก บ้าน
รบัเลีย้งและชมุชน รวมท้ังภาคีเครอืข่าย 2) พฒันาบคุลากร
ทกุระดบัทีเ่ก่ียวข้องกบัการจดัการอาหารและโภชนาการให้
ได้รับการพัฒนาศักยภาพ/ทักษะเพื่อเสริมความรู้ด้านการ
จัดการอาหารและโภชนาการ 3) พัฒนาโรงเรียนต้นแบบ 
4) ผลักดันให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขับเคลื่อน
นโยบายหรือก�ำหนดแผนงานด้านอาหารและโภชนาการ
ตามแนวทางของโครงการ 5) ผลักดันให้เกิดแผนชุมชน 
6) พัฒนาระบบการเฝ้าระวังทางโภชนาการ 7) สนับสนุน
และพัฒนาให้เกิดองค์กรที่พึงประสงค์ และ 8) สื่อสารเพื่อ
การขบัเคลือ่นงานโภชนาการสมวยัและขบัเคลือ่นนโยบาย
สาธารณะ(37) ภายใต้โครงการดังกล่าวน้ีได้พัฒนาเครื่อง
มือในการสื่อสารองค์ความรู้ด้านโภชนาการสมวัยออกมา
มากมาย เช่น คู่มือ “ท้องถ่ินท�ำได้เด็กไทยมีโภชนาการ
สมวัย, คู่มืออาหารตามวัยส�ำหรับทารกและเด็กเล็ก, คู่มือ
ประเมินตนเองของชุมชน/หมู่บ้านโภชนาการสมวัย, คู่มือ
และโปรแกรมส�ำเร็จรูปการเฝ้าระวังทางโภชนาการ, คู่มือ
ปฏบิติัการมาตรฐาน อาหาร ขนม และเครือ่งดืม่ในโรงเรยีน
ประถมศึกษา(37)

	 4) โครงการโรงเรียนต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดี 

(พ.ศ. 2555) ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้น
ฐานแห่งกระทรวงศึกษาธิการได้จัดท�ำโครงการโรงเรียน
ต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดีขึ้นเพื่อคัดเลือกโรงเรียน
ต้นแบบการส่งเสริมสุขภาพของเด็กนักเรียน โดยเกณฑ์
การประเมินประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริหาร
จัดการ ด้านโภชนาการและอาหารทีป่ลอดภยั ด้านการออก
ก�ำลงักาย กฬีาและนนัทนาการ ด้านทนัตสขุภาพ และด้าน
การมีส่วนร่วมและเครือข่าย ในปี พ.ศ. 2561 มีโรงเรียน
ต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดี จ�ำนวน 5 รุ่น รวมทั้งสิ้น 
273 โรงเรียน ในด้านโภชนาการและอาหารที่ปลอดภัย
นั้น โครงการมีการก�ำหนดตัวชี้วัดที่ค่อนข้างครอบคลุม
ตามกรอบการจัดการด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียน 
โดยมีตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ์ทางภาวะโภชนาการของเด็ก เช่น 
นักเรียนที่มีส่วนสูงตามเกณฑ์ นักเรียนที่มีภาวะอ้วน ผอม 
หรอืเตีย้ นอกจากนีย้งัมตีวัชีว้ดัเชงิกระบวนการทีส่�ำคัญ เช่น 
การใช้เกลือไอโอดีนในการปรุงอาหาร การบูรณาการเรื่อง
อาหารและโภชนาการศึกษาในหลักสูตรของโรงเรียน การ
ควบคมุการจ�ำหน่ายอาหารไม่ดต่ีอสขุภาพ การมมีาตรฐาน
สุขาภิบาล และการมีระบบการติดตามประเมินผล(38)

	 5) โครงการเด็กไทยแก้มใส (พ.ศ. 2558) ส�ำนักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมกับ
องค์กรภาคีเครือข่ายได้จัดท�ำ “โครงการเด็กไทยแก้มใส” 
เพื่อเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารีเจริญพระชนมายุครบ 60 พรรษาในปี พ.ศ. 
2558  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้
โรงเรียนในสังกัดต่างๆ ที่ร่วมโครงการมีความสามารถใน
การบริหารจัดการด้านอาหาร โภชนาการและสุขภาพได้
อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล น�ำไปสู่การพัฒนา
รูปแบบการจัดการด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียน
ที่ดีและยั่งยืน (best practice model) และก่อให้เกิด
การขยายผลทั่วประเทศ ภายใต้โครงการเด็กไทยแก้มใส 
จะประกอบด้วยฐานการเรียนรู ้ 8 ด้าน ประกอบด้วย  
1) การเกษตรในโรงเรยีน 2) สหกรณ์นกัเรยีน 3) การจดัการ
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บรกิารอาหารของโรงเรยีน 4) การตดิตามภาวะโภชนาการ 
5) การพัฒนาสุขนิสัยของนักเรียน 6) การจัดบริการ
สุขภาพ 7) การพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงเรียนให้
ถกูสขุลกัษณะ และ 8) การจดัการเรยีนรูเ้กษตร โภชนาการ 
และสขุภาพอนามยั โดยในปี พ.ศ. 2558 มีโรงเรยีนเข้าร่วม
โครงการ 556 โรงเรียน(39) และในปี พ.ศ. 2562 มีโรงเรียน
ต้นแบบเด็กไทยแก้มใสแล้วจ�ำนวนทั้งสิ้น 50 โรงเรียน
	 นอกจากนี้ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องยังมีการก�ำหนด
หลักเกณฑ์มาตรฐานและแนวปฏิบัติในการจัดการอาหาร
และโภชนาการส�ำหรับเด็กนักเรียนในโรงเรียนอีกมากมาย 
ได้แก่ 1) เอกสาร “ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับ
ประจ�ำวันส�ำหรับคนไทย” ซึ่งก�ำหนดปริมาณสารอาหารที่
เด็กควรได้รับในแต่ละวัน(40) 2) มาตรฐานโรงเรียนคุ้มครอง
เด็ก (พ.ศ. 2546) เพื่อก�ำหนดมาตรฐานด้านสุขาภิบาล
และสถานที่ส�ำหรับประกอบอาหารในโรงเรียน(41) 3) คู่มือ
การจ�ำแนกอาหาร ขนม นมและเครื่องดื่มตามมาตรฐาน
โภชนาการ ส�ำหรับเด็กอายุ 3-18 ปี (พ.ศ. 2557) เพื่อ
เป็นเกณฑ์การจ�ำแนกอาหาร ขนม นมและเครื่องดื่มที่ได้
มาตรฐานส�ำหรับบริการหรือจ�ำหน่ายในโรงเรียน(42) 4) 
คู่มือการจัดการอาหารกลางวันนักเรียนตามมาตรฐาน
โภชนาการ สุขาภิบาลอาหารและอาหารปลอดภัยส�ำหรับ
โรงเรียนประถมศึกษา (พ.ศ. 2558) เพื่อใช้เป็นแนวทาง
การพัฒนาคุณภาพอาหารกลางวันนักเรียนให้ได้มาตรฐาน
อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล(39) 5) แนวทางการ
จดัอาหารกลางวนั “เดก็วยัเรยีน” เมนอูาหารจานเดยีวทาง
เลอืก เพือ่เป็นแนวทางปฏบิตัขิองการจดัท�ำอาหารกลางวนั
ในโรงเรยีนเพือ่ให้เดก็มภีาวะการเจรญิเตบิโตทีเ่หมาะสม(43) 
6) คู่มือการควบคุมและเฝ้าระวังคุณภาพน�้ำดื่มในโรงเรียน 
พ.ศ. 2561(44) และ 7) แนวทางปฏิบัติในการจัดซื้อวัตถุดิบ
เพื่อในการประกอบอาหาร การจ้างบุคคลเพื่อประกอบ
อาหาร หรอืการจ้างเหมาประกอบอาหาร (ปรงุส�ำเรจ็) (พ.ศ. 
2562) เพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัติที่ถูกต้องตามพระราช- 
บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 

2560 ในการบริหารจัดการงบประมาณโครงการอาหาร
กลางวันในโรงเรียน(45)

	 ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบสนับสนุนเพื่อการ 
จดัการอาหารและโภชนาการในโรงเรยีนหลายระบบ ได้แก่ 
1) ระบบการจัดเกบ็ข้อมลูภาวะโภชนาการของเดก็นกัเรยีน 
ได้แก่ ระบบ Data Management Center: DMC) ของ
กระทรวงศกึษาธกิาร(46) ระบบ School Information Sys-
tem: SIS ของกรมการส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น(47) 
และระบบสารสนเทศสถานศึกษาเอกชนและการบริหาร
จัดการเงินอุดหนุน (Private School Information and 
Support System: PSIS) ของส�ำนักงานคณะกรรมการส่ง
เสรมิการศกึษาเอกชน 2) ระบบแนะน�ำส�ำหรบัอาหารกลาง
วันในโรงเรียนแบบอัตโนมัติ (Thai School Lunch) โดย
ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ 
(National Electronics and Computer Technology 
Center: NECTEC) เพื่อเป็นเครื่องมือช่วยให้โรงเรียน
สามารถจัดอาหารกลางวนัได้ตรงตามหลักโภชนาการทีเ่ดก็
ควรได้รับ(48) 3) นักโภชนาการประจ�ำท้องถิ่น โดยกรมส่ง
เสรมิการปกครองส่วนท้องถิน่เพือ่ท�ำหน้าทีดู่แลคณุค่าด้าน
โภชนาการของเด็ก เยาวชนและประชาชนในท้องถิ่น รวม
ถึงบุคคลที่ต้องดูแลด้านโภชนาการเป็นพิเศษ เช่น ผู้ป่วย
เบาหวาน และให้ท�ำหน้าที่เผยแพร่ความรู้ทางโภชนาการ
ให้แก่ชุมชนในท้องถ่ินด้วย(49) และ 4) แบบติดตาม ตรวจ
สอบและประเมินผลการด�ำเนินงานโครงการอาหารกลาง
วัน โดยกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อประเมิน
ผลการด�ำเนนิงานโครงการอาหารกลางวัน โดยมสี�ำนกังาน
ผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้กลั่นกรองและรวบรวม(50)

	 นอกจากนี้ ประเทศไทยได้ก�ำหนดมาตรการทาง
กฎหมายหลายฉบับเพ่ือควบคุมการจ�ำหน่ายอาหารซึ่ง
ครอบคลุมพื้นที่ของโรงเรียน ได้แก่ การห้ามผลิต น�ำ
เข้า หรือจ�ำหน่ายอาหารที่ไม่ปลอดภัย (อาหารไม่บริสุทธิ์ 
อาหารปลอม อาหารผิดมาตรฐาน)(51) การก�ำหนดมาตรฐาน
ปริมาณไอโอดีนในเกลือบริโภค(52) การห้ามผลิต นําเข้า
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หรือจําหน่ายอาหารที่มีไขมันทรานส์(53) การก�ำหนดเกณฑ์
คุณภาพน�้ำประปาส�ำหรับการบริโภค(54) อีกทั้ง กระทรวง
ศึกษาธิการยังประกาศให้โรงเรียนในสังกัดมีมาตรการ
โรงเรียนปลอดน�้ำอัดลมและงดจ�ำหน่ายขนมกรุบกรอบ
และอาหารที่มีปริมาณน�้ำตาลมาก(55) รวมถึง ห้ามโรงเรียน
ในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการมีกิจกรรมส่งเสริมการตลาด
อาหารและเครื่องดื่มในโรงเรียน(56) (รายละเอียดตามภาค
ผนวก ก)

การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย

ระหว่างประเทศและมาตรการของประเทศไทย

	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อแนะน�ำเชิงนโยบาย
ระหว่างประเทศและมาตรการของประเทศไทย พบว่า ใน
ภาพรวมประเทศไทยมีนโยบายและมาตรการที่สนับสนุน
การจัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรียนท่ีค่อนข้าง
สอดคล้องตามข้อแนะน�ำเชงินโยบายระหว่างประเทศ (พบ 
34 จาก 42 ข้อแนะน�ำ) เช่น การจัดบริการมื้ออาหารกลาง
วันแก่นักเรียน การก�ำหนดมาตรฐานโภชนาการอาหาร
ส�ำหรับเด็ก การบังคับใช้กฎหมายเพื่อป้องกันอาหารที่ไม่
ปลอดภัย หรือการสนับสนุนให้โรงเรียนเตรียมอาหารใน
วิธีที่ปลอดภัยถูกสุขอนามัย การใช้กระบวนการประกอบ
อาหารที่ลดไขมันในอาหาร หรือการส่งเสริมให้โรงเรียนมี
การวางแผนการจัดซื้ออาหารในโรงเรียนที่มีประสิทธิภาพ
และคาดการณ์ได้  ส�ำหรับข้อแนะน�ำที่รัฐควรพิจารณา
พัฒนามาตรการให้เกิดข้ึนในอนาคต ได้แก่ ก�ำหนด
มาตรการควบคุมการโฆษณาและการตลาด (รวมถึงการ
โฆษณาแฝง) อาหารท่ีไม่ดีต่อสุขภาพบริเวณในและรอบ
โรงเรียน การส่งเสริมความรู้เท่าทันสื่อและการตลาดของ
กลุ่มอาหารและเครื่องดื่มท่ีส่งผลเสียต่อสุขภาพแก่เด็ก
นักเรียน การก�ำหนดมาตรการจัดการกับผลประโยชน์ทับ
ซ้อน (COI) และการส่งเสริมสุขภาพและโภชนาการของ
บุคลากรในโรงเรียน (ตารางที่ 3) (รายละเอียดตามภาค
ผนวก ก)
	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าประเทศไทยจะมีการด�ำเนิน

มาตรการด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนที่ค่อนข้าง
ครอบคลุมตามข้อแนะน�ำขององค์การระหว่างประเทศ แต่
ในทางปฏิบัติยังพบช่องว่างที่ส�ำคัญ ได้แก่ 
	 1) โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนซ่ึงถือเป็น
มาตรการหลักยังขาดความครอบคลุมเด็กนักเรียนชั้น
ประถมศึกษา โดยเฉพาะโรงเรียนเอกชนที่ไม่มีการถ่าย
โอนงบประมาณอาหารกลางวันไปยังหน่วยงานท้องถ่ิน
ตามกฎหมายว่าด้วยการกระจายอ�ำนาจ ท�ำให้ได้รับการ
สนับสนุนเฉพาะเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาการเท่านั้น รวม
ถึงโรงเรียนการศึกษาทางไกล (กศน.) ซ่ึงควรมีสิทธิได้รับ
การสนบัสนนุงบประมาณอาหารกลางวนัตามนโยบายของ
รัฐบาลเช่นกัน(57)

	 2) มาตรการทางกฎหมายยังขาดความชัดเจน โดย
เฉพาะกฎหมายควบคุมการจ�ำหน่ายและการตลาดของ
อุตสาหกรรมอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพที่ยังขาดแนวปฏิบัติ
ในการน�ำไปใช้ในโรงเรยีนและขาดกลไกการตดิตามประเมิน
ผลที่เป็นรูปธรรม นอกจากนี้ กฎหมายยังขาดสภาพบังคับ
และขาดความครอบคลุมโรงเรียนนอกสังกัดกระทรวง
ศึกษาธิการ
	 3) การจัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรียนมี
ความเกี่ยวข้องในหลายมิติ ทั้งด้านการจัดการมื้ออาหาร
ในโรงเรียน หลักสูตรการศึกษาและการเชื่อมโยงภาค
การเกษตร ซึ่งต้องด�ำเนินงานควบคู่ไปด้วยกัน โดยใน
ปัจจุบันการด�ำเนินงานด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียนให้ความส�ำคัญเฉพาะมิติมื้ออาหารกลางวันเป็น
หลัก ในส่วนขององค์ประกอบด้านอื่นๆ เช่น ด้านการ
เชื่อมโยงการเกษตรชุมชน การพัฒนาบุคลากรในโรงเรียน 
การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนยังถูกแยกส่วนไปตาม
ยุทธศาสตร์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจส่งผลให้ในทางปฏิบัติ
เกดิการท�ำงานแยกส่วนกนั และไม่เกดิการสร้างผลลพัธ์ร่วม 
(collective impact) ต่อภาวะโภชนาการของเดก็นกัเรยีน 
นอกจากนี ้ในมติิด้านหลักสูตรอาหารและโภชนาการศึกษา
ในโรงเรียนยังถูกละเลยในระดับนโยบาย ซ่ึงมีการด�ำเนิน
งานในระดับโครงการของรัฐเท่านั้น
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1.1	 การจัดมื้ออาหารที่
ปลอดภัย เพียงพอ 
และมีโภชนาการ

1.2	 การจัดสถานที่
	 ประกอบอาหารและ

รับประทานอาหาร

1.3	 การจดัการร้าน
จำ�หน่ายอาหาร

1.4	 การควบคุมการ
ตลาดและโฆษณา
สินค้าอาหาร

	 ที่	 	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายจากองค์การระหว่างประเทศ

	 1	 สนับสนุนให้มีมื้ออาหารฟรีในโรงเรียนส�ำหรับเด็กทุกคน ทั้งมื้อเช้า มื้อกลางวัน และอาหาร
ว่าง โดยให้รวมถึงปริมาณอาหาร ความถี่ในการรับอาหาร เพื่อให้แน่ใจว่านักเรียนจะได้รับ
อาหารที่เพียงพอ(1,15,16)

	 2	 ก�ำหนดมาตรการเพื่อป้องกันอาหารที่ไม่ปลอดภัยและควบคุมคุณภาพของอาหารใน
โรงเรียน(16,18)

	 3	 ก�ำหนดมาตรการเพื่อควบคุมคุณภาพน�้ำสะอาด(15,18)

	 4	 ก�ำหนดมาตรฐานโภชนาการในอาหารส�ำหรับเด็กในโรงเรียน ทั้งสารอาหารด้านโปรตีน 
ไฟเบอร์/ผักผลไม้ ไขมัน น�้ำตาล เกลือหรือโซเดียม และสารอาหารรอง (micronutrients) 
วิตามินและแร่ธาตุต่าง ๆ(1,16-18)

	 5	 ส่งเสรมิให้โรงเรยีนจดับรกิารมือ้อาหารและอาหารว่างเพือ่สขุภาพแก่บคุลากรในโรงเรยีน(1)

	 6	 สนับสนุนให้โรงเรียนเตรียมอาหารในวิธีที่ปลอดภัยถูกสุขอนามัย(1)

	 7	 สนับสนนุให้โรงเรียนประกอบอาหารด้วยการนึง่ การอบ การต้ม หรอืการอบไมโครเวฟ เพือ่
ลดปริมาณไขมันที่เพิ่มขึ้นระหว่างปรุง(1)

	 8	 สนับสนุนให้โรงเรียนจัดสถานที่ประกอบอาหารที่สะอาด ถูกสุขอนามัย(1)

	 9	 ส่งเสริมสนับสนุนให้โรงเรียนมีสถานที่รับประทานอาหารที่สะอาด ถูก สุขอนามัย(1)

	 10	 ส่งเสริมสนับสนุนให้โรงเรียนมีจุดบริการมื้ออาหารหลักที่เพียงพอในโรงอาหารเพื่อหลีก
เลี่ยงการรอคิวที่ยาวนาน(1)

	 11	 ส่งเสรมิให้โรงเรยีนก�ำหนดเวลาทีเ่พยีงพอในการเลอืกอาหารและรบัประทานอาหารของเดก็
นักเรียน(1)

	 12	 ส่งเสริมให้โรงเรียนจัดหาสถานที่ที่มีสภาพแวดล้อมที่ดีต่อการรับประทานอาหารส�ำหรับ
บุคลากรในโรงเรียน(1)

	 13	 ก�ำหนดให้มร้ีานจ�ำหน่ายอาหาร (รวมถงึเครือ่งจ�ำหน่ายอาหารอตัโนมตั)ิ ในบรเิวณโรงเรยีน
ที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย(1)

	 14	 ก�ำหนดมาตรการควบคุมร้านจ�ำหน่ายอาหาร (รวมถึงเครื่องจ�ำหน่ายอาหารอัตโนมัติ) ใน
บริเวณโรงเรียนให้จ�ำหน่ายอาหารที่ปลอดภัย มีคุณภาพ และมีสารอาหารที่เพียงพอ เช่น 
ผลิตภัณฑ์อาหารที่ให้พลังงานทดแทนการกินนม โยเกิร์ตที่ไม่เติมน�้ำตาล น�้ำผลไม้ที่ไม่มี
น�้ำตาล(1,15)

	 15	 ก�ำหนดมาตรการควบคุมร้านจ�ำหน่ายอาหาร (รวมถึงเครื่องจ�ำหน่ายอาหารอัตโนมัติ)  
รอบโรงเรียนให้จ�ำหน่ายอาหารปลอดภัย มีคุณภาพ และมีสารอาหารที่เพียงพอและ 
เหมาะสม(1,15)

	 16	 ก�ำหนดมาตรการควบคมุการโฆษณาและการตลาด โดยเฉพาะจากกลุม่อาหารส�ำเรจ็รปูทีม่ี
ไขมันอิ่มตัว โซเดียม และน�้ำตาลในปริมาณสูงในพื้นที่โรงเรียน(1,15,17-19)

มาตรการ
ของประเทศไทย

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

1. มิติด้านอาหารในโรงเรียนและสิ่งแวดล้อมทางอาหารที่ดีต่อสุขภาพ

ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ความสอดคล้องของมาตรการประเทศไทยกับข้อแนะนำ�เชิงนโยบายระหว่างประเทศ
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1.4	 การควบคุมการ

ตลาดและโฆษณา

สินค้าอาหาร

	 ที่	 	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายจากองค์การระหว่างประเทศ

	 17	 ก�ำหนดมาตรการควบคุมการโฆษณาแฝงในสื่อต่างๆ ของโรงเรียน ไม่ว่าจะเป็นสื่อการสอน 

อปุกรณ์การเรยีน การโฆษณาในหนงัสอืเรยีนประจ�ำปีและหนงัสอืพมิพ์ โปสเตอร์ในโรงเรียน 

อุปกรณ์กีฬา สนามกีฬา หรือกิจกรรมต่างๆ ของโรงเรียน การแลกเปลี่ยนนักเรียน หรือ

กิจกรรมการแข่งขันระหว่างโรงเรียน(1)

	 18	 ก�ำหนดมาตรการควบคุมการโฆษณาและการตลาด โดยเฉพาะกลุ่มอาหารส�ำเร็จรูปที่มีไข

มันอิ่มตัว โซเดียม และน�้ำตาลในปริมาณสูงในพื้นที่รอบโรงเรียน(15,17)

	 19	 ก�ำหนดมาตรการควบคุมการโฆษณาแฝงบริเวณรอบโรงเรียน(1)

	 20	 กำ�หนดหลักสตูรการศกึษาเร่ืองหลักสิทธมินุษยชนของเด็กและองค์ความรู้ดา้นอาหารและ

โภชนาการ(1,15,16,18)

	 21	 กำ�หนดหลักสตูรการศกึษาเพ่ือส่งเสริมความรูเ้ทา่ทนัส่ือและการตลาดของกลุ่มอาหารและ

เครื่องดื่มที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพแก่เด็กนักเรียน(1)

	 22	 ส่งเสริมให้โรงเรียนเป็นฐานกระจายองค์ความรู้ด้านอาหารและโภชนาการแก่ชุมชนและ

คนในสังคม(16)

	 23	 ส่งเสรมิสนับสนุนใหค้รมีูความรูแ้ละทกัษะท่ีจำ�เปน็ด้านอาหารและโภชนาการเพือ่ถา่ยทอด

ความรู้แก่นักเรียน(1)

	 24	 ส่งเสริมสนับสนุนให้โรงเรียนพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้และทักษะด้านอาหารและ

โภชนาการเพื่อดำ�เนินชีวิตอย่างมีสุขภาพดี(1,20)

	 25	 สง่เสรมิสนบัสนนุใหโ้รงเรียนพฒันาบุลคลากรใหเ้ปน็ผูน้ำ�การเปลีย่นแปลงดา้นการบริโภค

อาหารที่ดีต่อสุขภาพ(18)

	 26	 ส่งเสริม สนับสนุนการทำ�เกษตรและผลิตอาหาร ทั้งที่บ้านและที่โรงเรียนเพื่อเสริม

โภชนาการเด็กนักเรียน(21)

	 27	 กำ�หนดมาตรการหรอืสง่เสริมใหโ้รงเรียนจดัซือ้อาหารหรือวตัถุดบิในทอ้งถ่ินและสร้างการ

มีส่วนร่วมกับเกษตรกรรายย่อยในพื้นที่(18)

	 28	 สง่เสรมิหรอืสรา้งแรงจูงใจใหเ้กษตรกรรายยอ่ย และกลุม่เกษตรกรผลิตอาหารทีมี่คณุภาพ

และปลอดภัยเพื่อสนับสนุนอาหารที่ปลอดภัยและมีคุณค่าโภชนาการแก่โรงเรียน(18)

	 29	 ส่งเสริมให้โรงเรียนมีการวางแผนการจัดซื้ออาหารในโรงเรียนที่มีประสิทธิภาพและคาด

การณ์ได้ เพื่อส่งเสริมวิสาหกิจขนาดกลางและขนาดย่อม กลุ่มเกษตรกร เกษตรกรราย

ย่อย(18)
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2. มิติด้านอาหารและโภชนศึกษา

3. มิติห่วงโซ่การจัดซื้อและคุณค่าแบบองค์รวม
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องค์ประกอบ*

4.1	 ด้านการสนับสนุน
เชิงนโยบายใน
ระดับประเทศ

4.2	 ด้านการสร้างการมี
ส่วนร่วมของพื้นที่
และชุมชน

4.3	 ด้านการติดตาม
และประเมินผล

	 ที่	 	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายจากองค์การระหว่างประเทศ

	 30	 ก�ำหนดยุทธศาสตร์หรือบูรณาการประเด็นด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนเข้ากับ
ยุทธศาสตร์แห่งชาติ(18,20)

	 31	 จดัตัง้กองทนุหรอืจดัสรรงบประมาณของประเทศในด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียน 
โดยเฉพาะมื้ออาหารหลักและอาหารเสริมในโรงเรียน(18,22)

	 32	 สนับสนุนให้โรงเรียนมีนโยบายหรือโครงการเพื่อสนับสนุนการจัดการอาหารเพื่อสุขภาพ
ในโรงเรียน(20,22)

	 33	 สนับสนุนมาตรการสร้างการยอมรับแก่โรงเรียน (school recognition) โดยการก�ำหนด
สถานะพิเศษหรือรางวัลแก่โรงเรียนที่ส่งเสริมการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ(1)

	 34	 ก�ำหนดมาตรการกระจายอ�ำนาจไปยงัหน่วยงานระดบัท้องถ่ินให้สามารถจัดการม้ืออาหาร
ในโรงเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยต้องก�ำหนดบทบาทของรัฐส่วนกลาง ส่วนท้องถิ่น 
และภาคส่วนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจน(15)

	 35	 ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมจากชุมชน (อย่างไม่เลือกปฏิบัติ) ในการจัดมื้ออาหารหรือ
อาหารว่างในโรงเรียน เช่น การก�ำหนดเมนูอาหาร การเลือกสรรหรือจัดหาวัตถุดิบ(15)

	 36	 ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมของคนในชุมชนในการสนับสนุนกองทุนหรืองบประมาณ
ส�ำหรับมื้ออาหารหรืออาหารว่างในโรงเรียน(1)

	 37	 ก�ำหนดให้ผู้ปกครองนักเรียน ครูผู้สอน คนในชุมชน หรือคนในพื้นที่มีส่วนร่วมเป็นกลไก
การตรวจสอบการด�ำเนินงาน(15)

	 38	 ส่งเสรมิให้โรงเรยีนมกีารคดักรองภาวะโภชนาการ เช่น การวดัน�ำ้หนกัตัวและความสงูของ
นักเรียนเป็นประจ�ำ และเป็นไปตามมาตรฐาน และมีระบบการน�ำเสนอต่อผู้ปกครอง(1)

	 39	 ส่งเสริมให้โรงเรียนมีผู้เชี่ยวชาญในการวิจัย ติดตาม และประเมินผลภาวะโภชนาการ(1)

	 40	 สนับสนุนให้เกิดการแลกเปล่ียนผลลัพธ์ของภาวะโภชนาการนักเรียนในโรงเรียนไปยัง
บริการสุขภาพของโรงเรียนอื่นๆ และบริการสุขภาพของชุมชน(1)

	 41	 ก�ำหนดมาตรการจัดการกับผลประโยชน์ทับซ้อนในการจัดการอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียนอย่างเข้มแข็ง(18)

	 42	 ก�ำหนดกฎระเบยีบเพือ่สร้างกลไกการตดิตามประเมนิผลการด�ำเนนิงาน ทัง้ในระดบัส่วน
กลาง รวมถึงหน่วยงานในระดับพื้นที่ โดยก�ำหนดให้มีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและ
ต้องด�ำเนินการอย่างโปร่งใส(15)

มาตรการ
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ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ความสอดคล้องของมาตรการประเทศไทยกับข้อแนะนำ�เชิงนโยบายระหว่างประเทศ (ต่อ)

4. มิติด้านสภาพแวดล้อมทางนโยบาย กฎหมาย และกลไกสนับสนุน

หมายเหตุ: 3 หมายถึง พบมาตรการ,  หมายถึง ไม่พบมาตรการ
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วิจารณ์
	 ชุดข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการ
ในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศมีความเหมาะ
สมในการน�ำมาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนานโยบาย
และมาตรการของประเทศไทยท่ีครอบคลุมทุกมิติ ทั้งมิติ
ด้านอาหารในโรงเรียนและสิ่งแวดล้อมทางอาหารที่ดีต่อ
สุขภาพ มิติด้านอาหารและโภชนศึกษา มิติด้านห่วงโซ่การ
จดัซือ้และคณุค่าแบบองค์รวม และด้านสภาพแวดล้อมทาง
นโยบาย กฎหมายและกลไกสนบัสนนุ โดยมข้ีอสนบัสนนุ 4 
ประการ ดังนี้
	 1) มีความสอดคล้องกับการด�ำเนินมาตรการของ
ประเทศไทยในปัจจุบัน ตัวอย่างเช่น ข้อแนะน�ำด้านการ
จัดมื้ออาหารที่ปลอดภัย เพียงพอและมีโภชนาการ ซึ่ง
ประเทศไทยมีการด�ำเนินโครงการอาหารกลางวันใน
โรงเรียนมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2495(4) จนในปัจจุบันโครงการ
อาหารกลางวันในโรงเรียนได้ขยายความครอบคลุมและ
ปรบัเพิม่งบประมาณจากรัฐบาลมาอย่างต่อเนือ่งเป็นอตัรา
เด็กนักเรียนคนละ 20 บาทต่อวัน(5) การด�ำเนินโครงการ
อาหารเสริม (นม) โรงเรียน ซึ่งด�ำเนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2535(32-34) การพฒันามาตรฐานและคูม่อืโภชนาการส�ำหรบั
วัยเด็ก ได้แก่ เอกสาร “ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้
รบัประจ�ำวนัส�ำหรบัคนไทย” ซึง่ก�ำหนดปรมิาณสารอาหาร
ที่เด็กไทยช่วงอายุต่างๆ ควรได้รับในแต่ละวัน(40) ระบบ
แนะน�ำส�ำหรับอาหารกลางวันในโรงเรียนแบบอัตโนมัติ 
(Thai School Lunch) ที่ช่วยในการจัดมื้ออาหารที่ได้
มาตรฐานคุณค่าทางโภชนาการที่เพียงพอและคุ้มค่าต่องบ
ประมาณที่มีจ�ำกัด การพัฒนาโปรแกรม INMU-Thai-
Growth (Institute of Nutrition Mahidol University) 
ที่ใช้ในการค�ำนวณภาวะโภชนาการของเด็กนักเรียนอย่าง
แม่นย�ำ การก�ำหนดมาตรการเพื่อป้องกันอาหารที่ไม่
ปลอดภัย(51) การพัฒนาคู่มือและแนวปฏิบัติส�ำหรับการ 
เตรียมอาหารในวธิีทีป่ลอดภยั ถูกสุขอนามัย และคงสภาพ
โภชนาการอกีมากมาย เช่น คูม่อืการจดัการอาหารกลางวนั
นักเรียนตามมาตรฐานโภชนาการ สุขาภิบาลอาหารและ

อาหารปลอดภัยส�ำหรับโรงเรียนประถมศึกษา
	 2) มีความสอดคล้องกับบริบทการเกษตรกรรมของ
ประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในมติิด้านห่วงโซ่การจัดซือ้และ
คุณค่าแบบองค์รวมที่แนะน�ำให้รัฐสนับสนุนให้โรงเรียนใช้
ประโยชน์จากวัตถุดิบการเกษตรจากเกษตรกรในพื้นที่ที่มี
ความปลอดภยัและมคีณุค่าทางโภชนาการ ซึง่สอดคล้องกับ
บริบทประเทศไทยที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก
และมีแหล่งวัตถุดิบทางการเกษตรสนับสนุน ในปัจจุบัน
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องมกีารสนบัสนนุการเกษตรเพือ่อาหาร
กลางวนั เช่น โครงการการท�ำเกษตรเพือ่อาหารกลางวนัใน
โรงเรียน โครงการเด็กไทยแก้มใสทีส่่งเสริมให้โรงเรียนจดัท�ำ
รายการอาหารที่สอดคล้องกับผลผลิตทางการเกษตรของ
ชุมชน
	 3) มคีวามสอดคล้องกบัสภาพปัญหาของประเทศ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งข้อแนะน�ำด้านการควบคุมการตลาดและ
โฆษณาสนิค้าอาหาร เนือ่งจากสถานการณ์การส่งเสรมิการ
ตลาดของบริษัทอาหารและเครื่องดื่มที่ไม่ดีต่อสุขภาพใน
และรอบโรงเรียนของประเทศไทยมีความน่าเป็นห่วงอย่าง
มาก โดยการศึกษาพบว่า โรงเรียนกว่าร้อยละ 60 มีบริษัท
อาหารที่มีโซเดียมและน�้ำตาลสูง (ไอศกรีม ขนมกรุบกรอบ 
ขนมรสหวาน) เข้ามาท�ำการตลาดในโรงเรียน และมีการ
จ�ำหน่ายน�้ำอัดลมบริเวณรอบโรงเรียนมากกว่าในโรงเรียน
ถึง 3.5 เท่า(13) ซ่ึงสภาพแวดล้อมด้านอาหารที่ไม่เอ้ือต่อ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของเด็กแสดงถึงการขาด 
มาตรการท่ีครอบคลุมในการควบคุมสินค้าท่ีไม่ส่งเสริม 
สุขภาพ
	 อย่างไรก็ตาม ชุดข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านการ
จัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรียนดังกล่าวน้ียังมี
ความท้าทายที่ต้องพิจารณาเพ่ิมเติม ทั้งในด้านของความ
เหมาะสมกบับรบิทของโรงเรยีนทีม่หีลายลกัษณะ เช่น การ
ส่งเสรมิการจดัท�ำอาหารกลางวนัในโรงเรยีนกบัวตัถดุบิจาก
เกษตรกรในพื้นท่ีอาจมีข้อจ�ำกัดกับบริบทโรงเรียนในเขต
เมือง และในด้านของการปรับฐานความคิดของผู้ก�ำหนด
นโยบาย เนื่องจากการส่งเสริมอาหารและโภชนาการใน
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โรงเรยีนมิได้หมายถงึสขุภาพและพฤตกิรรมการรบัประทาน
อาหารของเดก็นกัเรยีนเท่านัน้ แต่ยงัรวมถงึสภาพแวดล้อม
ที่อยู่รอบตัวของเด็กนักเรียน เช่น สุขภาพและพฤติกรรม
การรบัประทานอาหารของครแูละบุคลากรอืน่ๆ ในโรงเรยีน 
การรุกคืบการท�ำการตลาดของอุตสาหกรรมอาหารที่ไม่ดี
ต่อสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อการก�ำหนดนโยบาย
	 ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการใน
โรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศชุดนี้จะมีประโยชน์
ต่อการพฒันานโยบายและมาตรการของประเทศไทยอย่าง
ครอบคลุมในอนาคต อันจะส่งผลให้เด็กนักเรียนสามารถ
เข้าถึงอาหารในโรงเรียนที่ปลอดภัยและมีสารอาหารเพียง
พอได้อย่างทัว่ถงึมากข้ึน มสีภาพแวดล้อมทางอาหารทีด่ต่ีอ
สุขภาพ เด็กนักเรียนมีเกราะป้องกันตนเองจากการมีองค์
ความรู้ด้านอาหารและโภชนาการ และมีความรอบรู้เท่า
ทันกลยุทธ์ทางการตลาดของอุตสาหกรรมอาหารที่ไม่ดีต่อ
สุขภาพ นอกจากน้ี บุคลากรในโรงเรียนต่างๆ จะสามารถ
เป็นแบบอย่างทางสุขภาพท่ีดี รวมถึงชุมชนโดยรอบจะมี
โอกาสมีส่วนร่วมในการดแูลสุขภาพของลกูหลานของชมุชน
ไปพร้อมกับการพัฒนาเศรษฐกิจชุมชนอย่างยั่งยืน

ข้อยุติ

	 ชุดข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการ
ในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศจ�ำนวนทั้งส้ิน 42 
ข้อ มคีวามครอบคลมุตามกรอบการท�ำงานด้านอาหารและ
โภชนาการในโรงเรยีน ท้ัง 4 ด้าน ได้แก่ มติด้ิานอาหารและ
สิ่งแวดล้อมทางอาหาร มิติด้านอาหารและโภชนศึกษา มิติ
ด้านห่วงโซ่การจัดซื้อและคุณค่าแบบองค์รวม และมิติด้าน
สภาพแวดล้อมทางนโยบาย กฎหมายและกลไกสนับสนุน 
และจากการทบทวนการด�ำเนินงานของประเทศไทยพบ
ว่ามาตรการของประเทศไทยค่อนข้างมีความสอดคล้อง
ตามกรอบข้อแนะน�ำเชิงนโยบายดังกล่าว (34 จาก 42 ข้อ
แนะน�ำ) ตัวอย่างมาตรการที่โดดเด่น ได้แก่ การจัดบริการ
ม้ืออาหารกลางวันแก่นักเรียน การก�ำหนดมาตรฐาน

โภชนาการอาหารส�ำหรับเด็ก การบังคับใช้กฎหมายเพื่อ
ป้องกันอาหารที่ไม่ปลอดภัย หรือการส่งเสริมให้โรงเรียนมี
การวางแผนการจัดซื้ออาหารในโรงเรียนที่มีประสิทธิภาพ
และคาดการณ์ได้ (Thai School Lunch) รวมถึงโครงการ
ส่งเสริมอาหารและโภชนาการในโรงเรียนต่างๆ ส�ำหรับ
มาตรการส�ำคัญที่รัฐควรพิจารณาพัฒนาให้เกิดขึ้นใน
อนาคต ได้แก่ การก�ำหนดมาตรการควบคมุการโฆษณาและ
การตลาด (รวมถึงการโฆษณาแฝง) อาหารท่ีไม่ดีต่อสขุภาพ
ในและรอบโรงเรียน การส่งเสริมความรู้เท่าทันสื่อและการ
ตลาดของกลุ่มอาหารและเครื่องดื่มที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ
แก่เด็กนักเรียนและบุคลากร การก�ำหนดมาตรการจัดการ
กบัผลประโยชน์ทบัซ้อน ในการจดัการมือ้อาหารในโรงเรยีน 
และการส่งเสริมสุขภาพและโภชนาการของบุคลากรใน
โรงเรียน นอกจากนี้ รัฐควรปรับปรุงมาตรการในปัจจุบัน 
ได้แก่ การด�ำเนินโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนให้
ครอบคลุมเด็กนักเรียนโรงเรียนเอกชนและโรงเรียนการ
ศกึษาทางไกล (กศน.) การพฒันาแนวปฏบิตัใินการควบคุม
การจ�ำหน่ายและการตลาดของอุตสาหกรรมอาหารท่ีไม่
ดีต่อสุขภาพทั้งในและรอบโรงเรียนและกลไกการติดตาม
ประเมินผลที่เป็นรูปธรรม อีกทั้ง รัฐควรมีนโยบายที่ให้
ความส�ำคัญในจัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรียนที่
ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งด้านการจัดการมื้ออาหารในโรงเรียน 
หลกัสตูรอาหารศกึษา และการเชือ่มโยงภาคการเกษตร ซ่ึง
จ�ำเป็นต้องด�ำเนินงานควบคู่ไปด้วยกัน โดยสามารถน�ำชุด
ข้อแนะน�ำด้านการจัดการอาหารและโภชนาการในโรงเรยีน
ในการศึกษานี้มาแนวทางในการพัฒนานโยบายต่อไปได้

กิตติกรรมประกาศ
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องค์ประกอบ*

	

1.1 การจัดมื้ออาหารที่
ปลอดภัย เพียงพอ 
และมีโภชนาการ

	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 1	 สนับสนุนให ้มีมื้ ออาหารฟรีใน
โรงเรยีนส�ำหรับเดก็ทกุคน ทัง้ม้ือเช้า 
มื้อกลางวัน และอาหารว่าง โดยให้
รวมถงึปรมิาณอาหาร ความถีใ่นการ
รับอาหาร เพื่อให้แน่ใจว่านักเรียน
จะได้รับอาหารที่เพียงพอ(1,15,16)

	 2	 ก�ำหนดมาตรการเพือ่ป้องกนัอาหาร
ที่ไม่ปลอดภัยและควบคุมคุณภาพ
ของอาหารในโรงเรียน(16,18)

	 3	 ก�ำ หนดมาตรการ เพื่ อควบคุม
คุณภาพน�้ำสะอาด(15,18)

	 4	 ก�ำหนดมาตรฐานโภชนาการใน
อาหารส�ำหรับเด็กในโรงเรียน ทั้ง
สารอาหารด้านโปรตีน ไฟเบอร์/
ผักผลไม้ ไขมัน น�้ำตาล เกลือหรือ
โซเดียม และสารอาหารรอง (mi-
cronutrients) วิตามินและแร่ธาตุ
ต่างๆ(1,16-18)

	

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

- โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนประถมศึกษา (2542) ให้เด็กนักเรียน
ทุกคน ตั้งแต่เด็กเล็ก เด็กนักเรียนชั้นอนุบาล-ชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ได้รับ
การสนับสนุนงบประมาณอาหารกลางวันเต็ม 100% จ�ำนวน 200 วัน/ ปี 
ในอัตราค่าอาหารกลางวัน 20 บาทต่อคนต่อวัน(5,31)

- โครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียน (2535) ให้นักเรียนทุกคนต้ังแต่เด็ก
เล็กถึงชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ได้ดื่มนมอย่างน้อย 200 มิลลิลิตร (ซีซี.)/
คน/วัน เป็นระยะเวลา 260 วัน/ปีโดยจัดสรรงบประมาณในอัตราคนละ 
5 บาท/คน/วัน(32)

- พระราชบัญญัติกองทุนเพ่ือโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนประถม
ศึกษา พ.ศ. 2535 เพื่อเป็นทุนหมุนเวียนและใช้จ่ายส�ำหรับการสนับสนุน
และช่วยเหลือภาวะโภชนาการของนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษา

-	 พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 ห้ามมิให้ผู้ใดผลิต น�ำเข้าเพื่อจ�ำหน่าย 
หรือจ�ำหน่าย ซึ่งอาหารไม่บริสุทธิ์ อาหารปลอม อาหารผิดมาตรฐาน และ
อาหารอื่นที่รัฐมนตรีก�ำหนด(51)

-	 ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ เลขที ่388 พ.ศ. 2561 เร่ือง ก�ำหนดอาหาร
ที่ห้ามผลิต นําเข้า หรือจ�ำหน่าย น�้ำมันที่ผ่านกระบวนการเติมไฮโดรเจน
บางส่วนและอาหารท่ีมีน�้ำมันที่ผ่านกระบวนการเติมไฮโดรเจนบางส่วน
เป็นส่วนประกอบเป็นอาหารที่ห้ามผลิต นําเข้า หรือจําหน่าย

- ประกาศกรมอนามัย เร่ือง เกณฑ์เสนอแนะคุณภาพน�้ำบริโภคเพ่ือการ 
เฝ้าระวัง พ.ศ. 2553

- คู่มือการควบคุมและเฝ้าระวังคุณภาพน�้ำดื่มในโรงเรียน พ.ศ. 2561(44)

- ปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวันส�ำหรับคนไทย พ.ศ. 2563 
โดยแบ่งแยกตามกลุ่มอายุตั้งแต่เด็กถึงผู้สูงอายุ(40)

- คู่มือธงโภชนาการ กินพอดี สุขีทั่วไป แนะน�ำว่าอาหารกลุ่มน�้ำมัน น�้ำตาล 
และเกลือควรรับประทานน้อยๆ เท่าที่จ�ำเป็น(58)

- โครงการโรงเรยีนสร้างเสรมิสขุภาพ (2545) นกัเรยีนชัน้ ป.1 ขึน้ไป ต้องได้รบั 
ยาเมด็เสรมิ (ธาตเุหลก็ 1 เมด็ (60 มลิลกิรมั)/ ยาน�ำ้ 1 ช้อนชา (12.5 มลิลิกรัม) 
ต่อสปัดาห์ ทกุคน และนกัเรยีนช้ันป.1-ป.6 ต้องได้ดืม่นมรสจดืทกุวันทุกคน(59)

- คู่มือการจดัการอาหารกลางวนันักเรียนตามมาตรฐานโภชนาการ สขุาภบิาล
อาหารและอาหารปลอดภัยส�ำหรับโรงเรียนประถมศึกษา (2558) เด็ก
นักเรียนควรรับอาหารครบ 5 หมู่ และรับสารอาหารครบทุกตัว ได้รับเนื้อ
สัตว์ในปริมาณท่ีเพียงพอกับความต้องการ เป็นเน้ือสัตว์ที่ย่อยง่ายสลับ
หมุนเวียนกันไป ควรมีผักเป็นส่วนประกอบในอาหารเป็นประจ�ำทุกมื้อ 
เลือกใช้ชนิดของอาหารที่มีความเข้มข้นของสารอาหารมาปรุงประกอบ
เป็นอาหารส�ำหรับเด็ก เช่น ตับ เลือด เต้าหู้  แนะน�ำให้จัดนมเป็นอาหาร
ว่าง อย่างน้อยวนัละ 1-2 แก้ว (200 มลิลลิติรต่อแก้ว) โรงเรยีนควรใช้เกลอื
หรอืน�ำ้ปลาผสมไอโอดนีในการปรงุประกอบอาหาร เพือ่เพ่ิมธาตุไอโอดนี(39)

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย

1. มิติด้านอาหารในโรงเรียนและสิ่งแวดล้อมทางอาหารที่ดีต่อสุขภาพ
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องค์ประกอบ* 	 ที่	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
		  จากองค์การระหว่างประเทศ

	 5	 ส่งเสริมให้โรงเรียนจัดบริการมื้อ
อาหารและอาหารว่างเพื่อสุขภาพ
แก่บุคลากรในโรงเรียน(1)

	 6	 สนับสนุนให้โรงเรียนเตรียมอาหาร
ในวิธีที่ปลอดภัยถูกสุขอนามัย(1)

	 7	 สนับสนุนให้ โรงเรียนประกอบ
อาหารด้วยการนึ่ง การอบ การ
ต้ม หรือการอบไมโครเวฟ เพื่อลด
ปริมาณไขมันที่เพิ่มขึ้นระหว่าง

		  ปรุง(1)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

-	 แนวทางการจัดอาหารกลางวัน “เด็กวัยเรียน” เมนูอาหารจานเดียวทาง
เลือก หลักการจัดอาหาร เมนูชูสุขภาพ โดยอาหารต้องมีส่วนประกอบ
อย่างน้อย 4 หมู่ ได้แก่ อาหารหมู่ที่ 1 เนื้อสัตว์ต่างๆ ไข่ ถั่วและผลิตภัณฑ์ 
อาหารหมู่ที่ 2 ข้าว-แป้ง ก๋วยเตี๋ยว บะหมี่ ขนมจีน ข้าวเหนียว อาหารหมู่
ที ่3 ผกัต่างๆ ควรจดัให้หลากหลายชนดิ อาหารหมู่ท่ี 4 ไขมนัจากพชื และ
อาหารส�ำหรับเด็กวยัเรียนควรเป็นอาหารทีมี่รสไม่หวานจดั เคม็จัด และมนั
จดั เป็นอาหารจานเดยีวหรือข้าวและกับข้าวทีใ่ช้เคร่ืองปรุงรสปริมาณน้อย 
ไม่มันจัด เค็มจัด มีรสหวานพอดี โรงเรียนควรจัดอาหารว่างที่มีคุณค่าและ
เหมาะสมให้เด็กไม่เกินวันละ 2 มื้อ และเด็กวัยเรียนอายุ 6-12 ปี มื้อละไม่
เกิน 100 กิโลแคลอรี(43)

-	 ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ เรือ่ง เกลอืบรโิภค พ.ศ. 2554 เกลอืบรโิภค
ต้องมีปริมาณไอโอดีนไม่น้อยกว่า 20 มิลลิกรัม และไม่เกิน 40 มิลลิกรัม
ต่อเกลือบริโภค 1 กิโลกรัม

-	 คู่มือการด�ำเนินงาน “ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน” พ.ศ. 2558 โรงเรียนทุกแห่ง 
ในชุมชน/หมู่บ้านที่เข้าร่วมโครงการควรใช้เกลือเสริมไอโอดีน และหรือ
ผลิตภณัฑ์ เสริมไอโอดนีทีไ่ด้คณุภาพปรุงและประกอบอาหารให้เด็กบรโิภค

-	 คู่มือการจ�ำแนก อาหาร ขนม นม และเครื่องดื่มตามมาตรฐานโภชนาการ
ส�ำหรับเดก็อาย ุ3-18 ปี (2557) เกณฑ์มาตรฐานส�ำหรับการจ�ำแนกอาหาร
และเครื่องดื่มที่เหมาะสมส�ำหรับจ�ำหน่ายในโรงเรียน(42)

(ไม่พบมาตรการ)

-	 คู่มือการจัดการอาหารกลางวันนักเรียนตามมาตรฐานโภชนาการ 
สขุาภบิาลอาหารและอาหารปลอดภยัส�ำหรบัโรงเรยีนประถมศกึษา 
(2558) ผู้ทีใ่ห้บรกิารอาหารในโรงเรยีนควรดแูลรกัษาสุขภาพร่างกาย
ให้แข็งแรง และต้องมีสุขวิทยาส่วนบุคคลที่ดี(39)

- 	คู ่มือการจัดการอาหารกลางวันนักเรียนตามมาตรฐานโภชนาการ 
สขุาภบิาลอาหารและอาหารปลอดภัยส�ำหรบัโรงเรียนประถมศกึษา (2558) 
ก�ำหนดเทคนิคการปรุงประกอบอาหารท่ีเหมาะสมและถูกวิธี ทั้งวิธีการ
ทอด การลวก การผัด การต้ม การหุงข้าว รวมถึงวิธีการล้างวัตถุดิบการ
ประกอบอาหารต่างๆ  ทั้งเนื้อสัตว์ ผัก ผลไม้(39)

-	 แนวทางการจัดอาหารกลางวัน “เด็กวัยเรียน” เมนูอาหารจานเดียวทาง
เลือก การประกอบอาหารควรเลือกใช้น�้ำมันให้เหมาะสมในการประกอบ
อาหาร ไม่ควรใช้น�้ำมันทอดซ�้ำ ควรประกอบอาหารด้วยวิธีต้ม นึ่ง อบ ปิ้ง 
ย่าง (ไม่ไหม้เกรียม)(43)

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



องค์ประกอบ*

1.2 การจัดสถานที่
ประกอบอาหาร
และรับประทาน
อาหาร

1.3	 ก า รจั ด ก า ร ร้ า น
จำ�หน่ายอาหาร

	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 8	 สนับสนุนให้โรงเรียนจัดสถานที่
ประกอบอาหารท่ีสะอาด ถูกสุข
อนามัย(1)

	 9	 สง่เสรมิสนับสนนุใหโ้รงเรยีนมีสถาน
ท่ีรับประทานอาหารท่ีสะอาด ถูก 
สุขอนามัย(1)

	 10	 ส่งเสริมสนับสนุนให้โรงเรียนมีจุด
บริการมื้ออาหารหลักท่ีเพียงพอใน
โรงอาหารเพื่อหลีกเล่ียงการรอคิว
ที่ยาวนาน(1)

	 11	 ส่งเสริมให้โรงเรียนกำ�หนดเวลาที่
เพียงพอในการเลือกอาหารและรับ
ประทานอาหารของเด็กนักเรียน(1)

	 12	 ส่งเสริมให้โรงเรียนจัดหาสถานที่
ท่ีมีสภาพแวดล้อมท่ีดีต่อการรับ
ประทานอาหารสำ�หรับบุคลากรใน
โรงเรียน(1)

	 13	 กำ�หนดให้มีร้านจำ�หน่ายอาหาร 
(รวมถึง เครื่องจำ�หน่ายอาหาร
อัตโนมัติ) ในบริเวณโรงเรียนที่
สามารถเข้าถึงได้ง่าย(1)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

- 	ข้อปฏบิตัติามมาตรฐานการสุขาภบิาลอาหารสำ�หรับโรงอาหาร พ.ศ. 2552 
มาตรฐานสถานที่เตรียม ประกอบ และปรุงอาหาร มีดังนี้ (1) ต้องมีความ
สะอาด เป็นระเบียบ พื้นทำ�ด้วยวัสดุถาวร (2) มีการระบายอากาศ รวม
ทั้งกลิ่นและควันจากการทำ�อาหารได้ดี (3) ไม่เตรียมและปรุงอาหารบน
พืน้ และ (4) โตะ๊เตรยีม-ปรงุอาหาร และผนงับรเิวณเตาไฟตอ้งทำ�จากวสัดุ
ทำ�ความสะอาดง่าย

- มาตรฐานโรงเรียนคุ้มครองเด็ก (2551) บริเวณหุงต้มอาหารกับสถานที่รับ
ประทานอาหารของนักเรียนมีการแยกสัดส่วนชัดเจน ปลอดภัย มีความ
สะอาด เช่น มีการป้องกันไม่ให้แมลงหรือสัตว์นำ�โรคเข้าไปในบริเวณโรง
อาหาร และมีสุขลักษณะที่ดีของผู้ประกอบอาหาร(41)

- 	ข้อปฏบิตัติามมาตรฐานการสุขาภบิาลอาหารสำ�หรับโรงอาหาร พ.ศ. 2552  
มาตรฐานสถานที่รับประทานอาหารและบริเวณทั่วไป มีดังนี้ (1) สะอาด
และเป็นระเบียบ (2) โต๊ะ เก้าอี้ สะอาด แข็งแรง เป็นระเบียบ (3) มีการ
ระบายอากาศที่ดี และ (4) มีการป้องกันสัตว์ต่างๆ มาอาศัย

- 	มาตรฐานโรงเรียนคุ้มครองเด็ก (2551) บริเวณหุงต้มอาหารกับสถานที่รับ
ประทานอาหารของนักเรียนมีการแยกสัดส่วนชัดเจน ปลอดภัย มีความ
สะอาด เช่น มีการป้องกันไม่ให้แมลงหรือสัตว์นำ�โรคเข้าไปในบริเวณโรง
อาหาร และมีสุขลักษณะที่ดีของผู้ประกอบอาหาร(41)

(ไม่พบมาตรการ)

(ไม่พบมาตรการ)

ข้อปฏิบัติตามมาตรฐานการสุขาภิบาลอาหารสำ�หรับโรงอาหาร พ.ศ. 2552 
มาตรฐานสถานทีรั่บประทานอาหารและบริเวณทัว่ไป มดีงันี ้(1) สะอาดและ
เป็นระเบียบ (2) โต๊ะ เก้าอี้ สะอาด แข็งแรง เป็นระเบียบ (3) มีการระบาย
อากาศที่ดี และ (4) มีการป้องกันสัตว์ต่างๆ มาอาศัย

(ไม่พบมาตรการ)

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)
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1.4	 การควบคุมการ

	 ตลาดและโฆษณา
สินค้าอาหาร

	 ที่	 		 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
				   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 14	 ก�ำ หนดมาตรการควบคุมร ้ าน
จ�ำหน ่ายอาหาร (รวมถึงเครื่อง
จ�ำ หน ่ ายอาหารอัต โนมัติ )  ใน
บริเวณโรงเรียนให้จ�ำหน่ายอาหาร
ท่ีปลอดภัย มีคุณภาพ และมีสาร
อาหารท่ีเพียงพอ เช่น ผลิตภัณฑ์
อาหารที่ให้พลังงานทดแทนการกิน
นม โยเกิร์ตที่ไม่เติมน�้ำตาล น�้ำผลไม้
ที่ไม่มีน�้ำตาล (1,15)

	 15	 ก�ำ หนดมาตรการควบคุมร ้ าน
จ�ำหน ่ายอาหาร (รวมถึงเครื่อง
จ�ำหน ่ายอาหารอัตโนมั ติ ) รอบ
โรงเรียนให้จ�ำหน่ายอาหารที่มีความ
ปลอดภัย มีคุณภาพ และมีสาร
อาหารที่เพียงพอและเหมาะสม(1,15)

	 16	 ก�ำหนดมาตรการควบคมุการโฆษณา
และการตลาด โดยเฉพาะจากกลุ่ม
อาหารส�ำเร็จรูปท่ีมี ไขมันอิ่มตัว 
โซเดียม และน�้ำตาลในปริมาณสูงใน
พื้นที่โรงเรียน (1,15,17-19)

	 17	 ก�ำหนดมาตรการควบคุมการโฆษณา
แฝงในสื่อของโรงเรียนต่างๆ ไม่ว่า
จะเป็นสื่อการสอน อุปกรณ์การเรียน 
การโฆษณาในหนังสือเรียนประจ�ำปี
และหนงัสอืพมิพ์ โปสเตอร์ในโรงเรยีน 
อุปกรณ์กฬีา สนามกีฬา หรือกจิกรรม
ของโรงเรียนต่างๆ การแลกเปลี่ยน
นักเรียน หรือกิจกรรมการแข่งขัน
ระหว่างโรงเรียน เป็นต้น(1)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

- 	ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เรื่อง มาตรการและแนวทางการสร้างเสริม
ความรอบรูแ้ละทกัษะในการดูแลสขุภาพช่องปากและการเลอืกรบับรกิาร
ทางทันตกรรม พ.ศ. 2563  สถานศึกษาควรหลีกเลี่ยงการจ�ำหน่ายและ
การจัดให้บริโภค เครื่องดื่มรสหวานที่มีน�้ำตาลสูง (น�้ำตาลเกินกว่าร้อยละ 
5) ขนมหวาน ขนมกรุบกรอบในสถานศึกษา

-	 หนังสือที่ ศธ 04188/481 เร่ือง โรงเรียนปลอดน�้ำอัดลม วันที่ 29 
พฤษภาคม 2551 ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐานแจ้งต่อ
สถานศึกษาในสังกัดให้ปฏิบัติตามนโยบายโรงเรียนปลอดน�้ำอัดลม และ
งดจ�ำหน่ายขนมกรุบกรอบและอาหารที่มีปริมาณน�้ำตาลมาก(55)

- 	คูม่อืการจดัการอาหารกลางวันนกัเรียนตามมาตรฐานโภชนาการ สขุาภบิาล
อาหารและอาหารปลอดภัยส�ำหรับโรงเรียนประถมศึกษา (2558) ร้านค้า
หรือสหกรณ์ของโรงเรียนไม่ควรจ�ำหน่ายหรือบริการเคร่ืองด่ืมประเภทน�้ำ
อัดลม นมเปรี้ยว โยเกิร์ตปรุงแต่งรสต่าง ๆ นมปรุงแต่งรส ไมโล โอวัลติน 
เพราะมีน�้ำตาลสูง ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งของโรคอ้วนและฟันผุ(39)

- 	โครงการโรงเรยีนสร้างเสรมิสขุภาพ (2545) โรงเรยีนทีร่่วมโครงการไม่ควร
มีการจัด จ�ำหน่าย หรือบริการอาหาร/ อาหารว่าง/ ขนม ที่มีผลเสียต่อ
สุขภาพ ไม่มีคุณค่าทางโภชนาการ และมีรสหวานจัด เค็มจัด และมันจัด 
(เช่น ขนมถุง ท็อฟฟี่ ขนมกรุบกรอบ อาหารทอดน�้ำมันซ�้ำ น�้ำอัดลม)(59)

-	 ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เรื่อง มาตรการและแนวทางการสร้างเสริม
ความรอบรูแ้ละทกัษะในการดูแลสขุภาพช่องปากและการเลอืกรบับรกิาร
ทางทนัตกรรม พ.ศ. 2563  สถานศกึษาควรสร้างความรู้ความเข้าใจกบัร้าน
ค้าบริเวณรอบโรงเรียน เพื่อขอความร่วมมือในการหลีกเลี่ยงการจ�ำหน่าย
และการจัดให้บริโภค เคร่ืองดื่มรสหวานที่มีน�้ำตาลสูง (น�้ำตาลเกินกว่า 
ร้อยละ 5) ขนมหวาน ขนมกรุบกรอบ

ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เรื่อง มาตรการและแนวทางการสร้างเสริม
ความรอบรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากและการเลือกรับบริการ
ทางทันตกรรม พ.ศ. 2563  สถานศึกษาควรห้ามกิจกรรมส่งเสริมการตลาด
อาหารและเครื่องดื่มทุกประเภทในพื้นที่โรงเรียน

ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เรื่อง มาตรการและแนวทางการสร้างเสริม
ความรอบรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากและการเลือกรับบริการ
ทางทันตกรรม พ.ศ. 2563  สถานศึกษาควรห้ามกิจกรรมส่งเสริมการตลาด
อาหารและเครื่องดื่มทุกประเภทในพื้นที่โรงเรียน

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)
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องค์ประกอบ*

	

	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 18	 ก�ำ หนดมาตรการควบคุมการ
โฆษณาและการตลาด โดยเฉพาะ
กลุม่อาหารส�ำเรจ็รปูท่ีมไีขมันอิม่ตวั 
โซเดยีม และน�ำ้ตาลในปรมิาณสูงใน
พื้นที่รอบโรงเรียน(15,17)

	 19	 ก�ำหนดมาตรการควบคมุการโฆษณา 
แฝงในบริเวณรอบโรงเรียน(1)

	 20	 ก�ำหนดหลักสูตรการศึกษาเรื่อง
หลักสิทธิมนุษยชนของเด็กและ 
องค ์ ค ว ามรู ้ ด ้ า นอาหารและ
โภชนาการ(1,15,16,18)

	 21	 ก�ำหนดหลักสูตรการศึกษาเพื่อ
ส่งเสริมความรู้เท่าทันสื่อและการ
ตลาดของกลุ ่มอาหารและเคร่ือง
ด่ืมท่ีส่งผลเสียต่อสุขภาพแก่เด็ก
นักเรียน(1)

	 22	 ส ่ ง เสริ ม ให ้ โร ง เรี ยน เป ็นฐาน
กระจายองค์ความรู ้ด ้านอาหาร
และโภชนาการแก่ชุมชนและคนใน
สังคม(16)

	 23	 ส่งเสริมสนับสนุนให้ครูมีความรู ้
และทักษะที่จ�ำเป็นด้านอาหารและ
โภชนาการเพื่อถ่ายทอดความรู้แก่
นักเรียน(1)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

(ไม่พบมาตรการ)
	

(ไม่พบมาตรการ)

- 	คู ่มือการจัดการอาหารกลางวันนักเรียนตามมาตรฐานโภชนาการ 
สุขาภิบาลอาหารและอาหารปลอดภัยส�ำหรับโรงเรียนประถมศึกษา 
(2558) แนะน�ำแนวทางการจัดการเรียนรู้แบบบูรณาการด้านอาหารและ
โภชนาการกับ 8 สาระการเรียนรู้ ได้แก่ (1) ภาษาไทย (สามารถอ่าน 
สะกด หรือออกเสียง) (2) สุขศึกษาและพลศึกษา (แสดงออกท่าทางและ 
exercises ออกก�ำลังกาย) (3) การงานอาชีพ (พัฒนาทักษะพื้นฐานทาง
อาชพี) (4) สงัคมและวฒันธรรม (ความสมัพนัธ์และการเช่ือมโยงเชงิสงัคม) 
(5) วทิยาศาสตร์ (การคดิจ�ำแนก แยกแยะหมู่อาหาร) (6) คณติศาสตร์ (การ
ค�ำนวณ) (7) ภาษาต่างประเทศ (การเรียนรู้เบื้องต้น ภาษาถิ่น หรือ ภาษา
อื่น) (8) ศิลปะการแสดง (การสร้างสรรค์และฝึกแสดงออก)(39)

-	 โครงการโรงเรียนสร้างเสริมสุขภาพ (2545) โรงเรียนที่ร่วมโครงการ
ควรสนับสนุนให้นักเรียนได้รับการฝึกทักษะ ได้แก่ การเลือกอาหารที่มี
ประโยชน์ต่อร่างกาย การไม่รับประทานอาหารที่มีสารอันตราย การหลีก
เลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และสารเสพติด และบุหรี่(59)

(ไม่พบมาตรการ)
	

โครงการเดก็ไทยแก้มใส (2557) สนับสนุนให้จดัอบรมเร่ืองการบริหารจัดการ
อาหาร โภชนาการ และสุขภาพ ที่ครอบคลุมบุคลากรในโรงเรียนที่เข้าร่วม
โครงการ ได้แก่ ผู้บริหาร ครู แม่ครัว ผู้ประกอบอาหาร แกนนํานักเรียน ผู้
ปกครอง รวมถึงแกนนําชุมชน

- โครงการเด็กไทยแก้มใส (2557) ก�ำหนดแนวทางในการจัดอบรมครูและ
บุคลากรในโรงเรียนที่ร่วมโครงการครอบคลุม 8 กิจกรรมส�ำคัญ ได้แก่ 
การเกษตรในโรงเรียน, สหกรณ์นกัเรยีน, การจดับริการอาหารของโรงเรยีน 
การติดตามภาวะโภชนาการ, การพัฒนาสุขนิสัยของนักเรียน, การพัฒนา
อนามัยส่ิงแวดล้อมของโรงเรียนให้ถูกสุขลักษณะ, การจดับริการสขุภาพใน
โรงเรียน, การจัดการเรียนรู้เกษตร โภชนาการ และสุขภาพอนามัย

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)

2. มิติด้านอาหารและโภชนศึกษา
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องค์ประกอบ* 	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 24	 ส่งเสริมสนบัสนุนใหโ้รงเรียนพฒันา
บุคลากรให้มีความรู้และทักษะด้าน
อาหารและโภชนาการเพื่อด�ำเนิน
ชีวิตอย่างมีสุขภาพดี(1,20)

	 25	 ส ่ ง เสริมสนับสนุนให ้ โรง เรียน
พัฒนาบุลคลากรให้เป็นผู้น�ำการ
เปลีย่นแปลงด้านการบรโิภคอาหาร
ที่ดีต่อสุขภาพ(18)

	 26	 ส่งเสรมิ สนับสนุนการท�ำเกษตรและ
ผลติอาหาร ทัง้ทีบ้่านและทีโ่รงเรียน
เพื่อเสริมโภชนาการเด็กนักเรียน(21)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

-	 โครงการพัฒนาระบบและกลไก เพื่อเด็กไทยมีโภชนาการสมวัย (2552) 
เพื่อเสริมสร้างศักยภาพและสมรรถนะของ อปท. โรงเรียน ศูนย์เด็กเล็ก 
บ้านรับเลี้ยงและชุมชน รวมทั้งภาคีเครือข่ายในการพัฒนาพฤติกรรม
โภชนาการทีพ่งึประสงค์ เพือ่น�ำไปสู่การมีภาวะโภชนาการสมวยัของทารก 
เด็กวัยก่อนเรียน และเด็กวัยเรียน(37)

-	 โครงการเด็กไทยแก้มใส (2557) ก�ำหนดแนวทางในการจัดอบรมครูและ
บุคลากรในโรงเรียนที่ร่วมโครงการครอบคลุม 8 กิจกรรมส�ำคัญ ได้แก่ 
การเกษตรในโรงเรียน, สหกรณ์นกัเรยีน, การจดับริการอาหารของโรงเรยีน 
การติดตามภาวะโภชนาการ, การพัฒนาสุขนิสัยของนักเรียน, การพัฒนา
อนามัยส่ิงแวดล้อมของโรงเรียนให้ถูกสุขลักษณะ, การจดับริการสุขภาพใน
โรงเรียน, การจัดการเรียนรู้เกษตร โภชนาการ และสุขภาพอนามัย

-	 โครงการพัฒนาระบบและกลไก เพื่อเด็กไทยมีโภชนาการสมวัย (2552) 
เพื่อเสริมสร้างศักยภาพและสมรรถนะของ อปท. โรงเรียน ศูนย์เด็กเล็ก 
บ้านรับเลี้ยงและชุมชน รวมทั้งภาคีเครือข่ายในการพัฒนาพฤติกรรม
โภชนาการทีพ่งึประสงค์ เพือ่น�ำไปสู่การมีภาวะโภชนาการสมวยัของทารก 
เด็กวัยก่อนเรียน และเด็กวัยเรียน(37)

-	 โครงการโรงเรียนสร้างเสริมสุขภาพ (2545) โรงเรียนที่ร่วมโครงการควร
จัดให้บุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมเพื่อส่งเสริมหรือแก้ไขปัญหาสุขภาพ เช่น 
กิจกรรมออกก�ำลังกาย การส่งเสริมโภชนาการ นัทนาการ(59)

โครงการพฒันาระบบและกลไก เพือ่เดก็ไทยมโีภชนาการสมวัย (2552) เพือ่
เสริมสร้างศักยภาพและสมรรถนะของ อปท. โรงเรียน ศูนย์เด็กเล็ก บ้านรับ
เล้ียงและชุมชน รวมทั้งภาคีเครือข่ายในการพัฒนาพฤติกรรมโภชนาการที่
พึงประสงค์ เพื่อน�ำไปสู่การมีภาวะโภชนาการสมวัยของทารก เด็กวัยก่อน
เรียน และเด็กวัยเรียน(37)

-	 โครงการเงินทุนหมุนเวียนส่งเสริมผลผลิตเพื่อโครงการอาหารกลางวัน 
ภายใต้พระราชบัญญัติกองทุนเพื่อโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียน
ประถมศึกษา พ.ศ. 2535 สนับสนุนงบประมาณเงินดอกผลจากกองทุน
เพื่อโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนประถมศึกษา ส�ำหรับด�ำเนินการ
ส่งเสรมิผลผลติการเกษตรเพือ่โครงการอาหารกลางวนั คณุสมบตัโิรงเรยีน 
เช่น ต้ังอยูใ่นถ่ินทรุกันดาร, นกัเรยีนมภีาวะทพุโภชนาการ (น�ำ้หนกัต�ำ่กว่า
เกณฑ์) เกินร้อยละ 10, โรงเรียนไม่สามารถจัดอาหารกลางวันที่มีคุณภาพ
และปริมาณที่เพียงพอให้นักเรียนได้ทุกคน

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)

3. มิติห่วงโซ่การจัดซื้อและคุณค่าแบบองค์รวม
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องค์ประกอบ*

4.1	 ด้านการสนับสนุน
	 เชงินโยบายในระดบั 

ประเทศ

	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	

	 27	 ก�ำหนดมาตรการหรือส่งเสริมให้
โรงเรียนจัดซ้ืออาหารหรือวัตถุดิบ
ในท้องถิ่นและสร้างการมีส่วนร่วม
กับเกษตรกรรายย่อยในพื้นที่(18)

	 28	 ส ่ง เสริมหรือสร ้างแรงจูงใจให ้ 
เกษตรกรรายย่อย และกลุม่เกษตรกร 
ผ ลิ ต อ า ห า ร ท่ี มี คุ ณ ภ า พ แ ล ะ
ปลอดภัยเพื่อสนับสนุนอาหารที่
ปลอดภัยและมีคุณค่าโภชนาการ
แก่โรงเรียน(18)

	 29	 ส่งเสริมให้โรงเรียนมีการวางแผน
การจัดซ้ืออาหารในโรงเรียนที่มี
ประสทิธภิาพและคาดการณ์ได้ เพือ่
ส่งเสริมวิสาหกิจขนาดกลางและ
ขนาดย่อม กลุม่เกษตรกร เกษตรกร
รายย่อย(18)

	 30	 ก�ำหนดยุทธศาสตร์หรือบูรณาการ
ประเด็นด้านอาหารและโภชนาการ
ในโรงเรียนเข้ากับยุทธศาสตร์แห่ง
ชาติ(18,20)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

-	 โครงการเกษตรเพื่ออาหารกลางวัน (2523) สนับสนุนงบประมาณเพื่อให้
โรงเรียน 1) ส่งเสริมการผลิตอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการในโรงเรียน 
2) ส่งเสริมการถนอมอาหารที่มีเหลือใช้ เพื่อเก็บไว้ใช้ในฤดูขาดแคลน 3) 
ประกอบอาหารกลางวันและอาหารเสริมที่มีคุณค่า และถูกสุขลักษณะ 
รวมทัง้การตรวจสุขภาพ และปรับปรุงภาวะโภชนาการ 4) จดัการเรยีนการ
สอนเรื่องการเกษตรและโภชนาการในโรงเรียนให้สอดคล้องกับกิจกรรม
ของโครงการ และ 5) ขยายผลสู่ชุมชน ซึ่งมีโรงเรียนเป็นต้นแบบ โดยเด็ก
นักเรียนและผู้ปกครอง น�ำองค์ความรู้จากโรงเรียนไปปฏิบัติที่บ้าน(35,36)

-	 โครงการเด็กไทยแก้มใส (2557) วางแนวปฏิบัติในการท�ำการเกษตรใน
โรงเรียนส�ำหรับโรงเรียนที่ร่วมโครงการ เช่น การท�ำเกษตรทฤษฎีใหม่ 
แนวทางการจัดการพืชผักและไม้ผล การจัดการการผลิตพืชผักอายุสั้น

โครงการเด็กไทยแก้มใส (2557) ส่งเสริมให้โรงเรียนที่ร่วมโครงการมีการจัด
ท�ำรายการอาหารหมุนเวียนอย่างน้อย 1 เดือนตามมาตรฐานโภชนาการที่
สอดคล้องกับผลผลิตทางการเกษตร/ปศุสัตว์/ประมงของโรงเรียนและหรือ
ชุมชน

โครงการส่งเสริมการใช้สารอินทรีย์ทดแทนสารเคมีทางการเกษตร โดย
ส่งเสริมเกษตรกรให้ใช้สารอินทรีย์ในการเกษตรโดยจัดตั้งกลุ่มและจัดการ
บรรยายวิธีการใช้สารอินทรีย์ทดแทนสารเคมีทางการเกษตร การฝึกปฏิบัติ
ในพื้นที่ อบรมถ่ายทอดความรู้การใช้ปุ๋ยเคมีให้เหมาะสมตามชนิดของดิน
และพืชในแต่ละพื้นที่
	

ระบบแนะน�ำส�ำหรับอาหารกลางวนัในโรงเรียนแบบอตัโนมตั ิ(Thai School 
Lunch) (2555) เคร่ืองมือที่ช่วยให้โรงเรียนสามารถค�ำนวณปริมาณสาร
อาหารของวตัถุดบิการเกษตรในพืน้ทีเ่พือ่วางแผนการจดัซือ้วตัถุดิบทางการ
เกษตรต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ(48)

-	 มติคณะรัฐมนตรี เรื่อง โครงการส่งเสริมให้นักเรียนทุกคนได้รับประทาน
อาหารกลางวันอิ่มทุกวัน วันที่ 19 ตุลาคม 2542 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็น
ชอบให้ “การส่งเสริมให้นักเรียนทุกคนได้รับประทานอาหารกลางวันอิ่ม
ทกุวนั” เป็นนโยบายส�ำคญัของรฐับาล ส่งผลให้มกีารอดุหนนุงบประมาณ
อาหารกลางวันประจ�ำทุกปี

-	 ยทุธศาสตร์ในการจดัการปัญหาภาวะน�ำ้หนักเกินและโรคอ้วน พ.ศ. 2553-
2562 การควบคุมการตลาด อาหารส�ำหรับทารกและเด็กเล็กและสินค้า
อาหารประเภทไขมัน หรือน�้ำตาล หรือโซเดียมสูงในสถานศึกษา

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)

4. มิติด้านสภาพแวดล้อมทางนโยบาย กฎหมาย และกลไกสนับสนุน
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องค์ประกอบ* 	 ที่	 		 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
				   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 31	 จั ด ตั้ ง ก อ งทุ นห รื อ จั ด ส ร ร งบ
ประมาณของประเทศในด้านอาหาร
และโภชนาการในโรงเรียน โดย
เฉพาะมื้ออาหารหลักและอาหาร
เสริมในโรงเรียน(18,22)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

-	 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพ และอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ตามแผนพฒันาสขุภาพแห่งชาต ิในช่วงแผนพฒันาเศรษฐกจิและสังคมแห่ง
ชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) ตัวชี้วัดกรมอนามัย 1) ร้อยละของเด็ก
วัยเรียน (6-14 ปี) ฟันไม่ผุ (caries free) และเด็กอายุ 12 ปีมีส่วนสูงเฉลี่ย
ตามเกณฑ์ 2) ร้อยละของเด็กวัยเรียนมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ด้าน
การบรโิภคอาหาร กจิกรรมทางกาย และทนัตสขุภาพ 3) เดก็วยัเรยีนกนิผกั
ต่อมื้อตามเกณฑ์

-	 ยุทธศาสตร์การพัฒนาเกษตรอินทรีย์แห่งชาติ พ.ศ. 2560–2564 มีเป้า
หมายเพ่ือให้มีการก�ำหนดมาตรการ/นโยบาย ให้โรงเรียน โรงพยาบาล 
หรอืหน่วยงานของรฐั จดัหาอาหาร/วตัถดุบิทีผ่ลติจากเกษตรอนิทรีย์ให้แก่
นักเรียน

-	 กรอบยุทธศาสตร์การจัดการด้านอาหารของประเทศไทย ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 
2561-2580) บรูณาการประเดน็ด้านการเชือ่มโยงเกษตรชมุชนกบัอาหารใน
โรงเรียน โดย 1) ส่งเสริม และสนับสนุนการเรียนรู้การท�ำเกษตร และผลิต
อาหารในโรงเรียนและชุมชนผ่านระบบเกษตรกรประณีต (Smart Farmer) 
และ 2) สนับสนุนให้เกษตรกรรายย่อย และกลุ่มเกษตรกรผลิตอาหารท่ีมี
คณุภาพและปลอดภยัในระบบพนัธสญัญากบัผูซ้ือ้ เช่น โรงพยาบาล โรงเรยีน

-	 มติคณะรัฐมนตรีอนุมัติโครงการอาหารกลางวันในโรงเรียน (25 เมษายน 
2543, 29 กรกฎาคม พ.ศ. 2551, 13 พฤษภาคม 2552, 2556) คณะรฐัมนตรี
มีมติอนุมัติให้จัดสรรงบประมาณรายจ่ายประจ�ำปีทุกปีเพื่อสนับสนุน
โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนประถมศึกษา เด็กก่อนประถมศึกษา 
และเด็กเล็กให้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณอาหารกลางวันเต็ม 100% 
เป็นระยะเวลา 200 วัน/ปี ในอัตรา 20 บาท/คน/วัน

-	 มติคณะรัฐมนตรีอนุมัติโครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียน (25 ตุลาคม 
2537 เรื่อง โครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียน, 20 มกราคม 2552 เรื่อง 
นมโรงเรียน, 31 พฤษภาคม 2559 เรื่อง  การบริหารจัดการโครงการอาหาร
เสริม (นม) โรงเรียน) อนุมัติโครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียน ปัจจุบันให้
นกัเรยีนได้ดืม่นมตัง้แต่ระดบัก่อนประถมศกึษาจนถงึชัน้ประถมศกึษาปีที ่6 
เป็นเวลา 260 วัน/ปี ในอัตรา 5 บาท/คน/วัน

-	 พระราชบญัญตักิองทนุเพือ่โครงการอาหารกลางวนัในโรงเรียนประถมศกึษา 
พ.ศ. 2535 กองทุนฯ ได้สนับสนุนงบประมาณบางส่วนจากดอกผลของกอง
ทุนฯ แก่โครงการอาหารกลางวันและโครงการอาหารเสริม (นม) โรงเรียน 
และยงัสนบัสนนุโครงการต่าง ๆ  เพือ่ส่งเสรมิโภชนาการในโรงเรยีนต่างๆ เช่น 
โครงการพัฒนาระบบน�้ำดื่มสะอาดในโรงเรียน โครงการบ้านไกลพักนอน

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



องค์ประกอบ*

4.2	 ด้านการสร้างการมี
ส่วนร่วมของพื้นท่ี
และชุมชน

	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 32	 สนับสนุนให้โรงเรียนมีนโยบายหรือ
โครงการเพื่อสนับสนุนการจัดการ
อาหารเพื่อสุขภาพในโรงเรียน(20,22)

	 33	 สนบัสนนุมาตรการสร้างการยอมรับ
แก่โรงเรียน (school recognition) 
โดยการก�ำหนดสถานะพิเศษหรือ
รางวัลแก่โรงเรียนท่ีส่งเสริมการรับ
ประทานอาหารเพื่อสุขภาพ(1)

	 34	 ก�ำหนดมาตรการกระจายอ�ำนาจ
ไปยังหน่วยงานระดับท้องถิ่นให้
ส ามารถจั ดการมื้ อ อ าหาร ใน
โรงเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยต้องก�ำหนดบทบาทของรัฐส่วน
กลาง ส่วนท้องถิ่น และภาคส่วน 
อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจน(15)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

โครงการโรงเรียนสร้างเสริมสุขภาพ (2545) (ศธ.) ก�ำหนดเกณฑ์มาตรฐาน
การประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ 10 องค์ประกอบ โดยองค์ประกอบ 
1 ให้ความส�ำคัญกับนโยบายของโรงเรียนในด้านสุขภาพ โดยก�ำหนดให้  
1) โรงเรยีนควรมกีารแต่งตัง้คณะกรรมการส่งเสรมิสุขภาพของโรงเรยีน และ 
2) โรงเรียนควรมีนโยบายส่งเสริมสุขภาพทีค่รอบคลุมตามสุขบญัญตัแิห่งชาติ 
คือ การกินอาหารสุก สะอาด ปราศจากสารอันตรายและหลีกเลี่ยงอาหาร
รสจัด สีฉูดฉาด

-	 โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ (2545) (สธ.) โครงการเปิดให้โรงเรียน
ทุกสังกัด ทั้งภาครัฐและเอกชนสามารถเข้าร่วมโครงการได้ โดยมีการ
ก�ำหนดเกณฑ์ตวัช้ีวดัของโรงเรียนสร้างเสริมสขุภาพ ประกอบด้วย 10 องค์
ประกอบ ดังนี้ 1) นโยบายของโรงเรียน 2) การบริหารจัดการในโรงเรียน 
3) โครงการร่วมระหว่างโรงเรียนและชุมชน 4) การจัดส่ิงแวดล้อมใน
โรงเรียนให้ดีต่อสุขภาพ 5) บริการอนามัยโรงเรียน 6) สุขศึกษาในโรงเรียน 
7) โภชนาการและอาหารที่ปลอดภัย 8) การออกก�ำลังกาย กีฬา และ
นันทนาการ 9) การให้ค�ำปรึกษาและสนับสนุนทางสังคม และ 10) การ
ส่งเสริมสุขภาพบุคลากรในโรงเรียน โดยจะมีระดับในการรับรอง 4 ระดับ 
ได้แก่ ระดับทองแดง ระดับเงิน ระดับทอง และสูงที่สุดคือระดับเพชร(59)

-	 โครงการโรงเรียนต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดี (2556) (ศธ.) ก�ำหนด
เกณฑ์มาตรฐาน 5 ข้อ 1) ด้านการบริหารจัดการ 2) ด้านโภชนาการและ
อาหารที่ปลอดภัย 3) ด้านการออกก�ำลังกาย กีฬาและนันทนาการ 4) 
ด้านทันตสุขภาพ และ 5) ด้านการมีส่วนร่วมและเครือข่าย โดยมีการมอบ
รางวลัโรงเรียนทีผ่่านเกณฑ์ และจดัสรรงบประมาณสนบัสนนุ และผลกัดนั
โรงเรียนต้นแบบนักเรียนไทยสุขภาพดีให้เข้าสู่รางวัล OBEC AWARD(38)

-	 พระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 มีการกระจายอ�ำนาจการบริหารจัดการ
งบประมาณโครงการอาหารกลางวนัในโรงเรียน และโครงการอาหารเสรมิ 
(นม) โรงเรียนจากกระทรวงศึกษาธิการไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

-	 ข้อตกลงความร่วมมือในการส่งเสริมและสนับสนุนให้นักเรียนทุกคนได้รับ
ประทานอาหารกลางวนัอิม่ทกุวนั (ภายใต้มตคิณะรฐัมนตรี เรือ่ง โครงการ
ส่งเสริมให้นักเรียนทุกคนได้รับประทานอาหารกลางวันอิ่มทุกวัน วันที่ 19 
ตุลาคม 2542) เป็นข้อตกลงความร่วมมือในการส่งเสริมและสนับสนุนให้
นักเรียนทุกคนได้รับประทานอาหารกลางวันอิ่มทุกวันระหว่างกระทรวง
ศึกษาธิการกับกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ โดยให้กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงสาธารณสุข และทุกกระทรวง ทบวงให้การสนับสนุนโดยสั่ง
การให้หน่วยงานในสังกัดและองค์กรในก�ำกับดูแลให้ความช่วยเหลือ และ
ให้การสนับสนุนแก่โรงเรียนและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 
และกระทรวงเกษตรฯ ในการด�ำเนินงาน

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)
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องค์ประกอบ*

4.3	 ด้านการติดตาม
	 และประเมินผล

	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 35	 ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมจาก
ชุมชน (อย่างไม่เลือกปฏิบัติ) ใน
การจัดมื้ออาหารหรืออาหารว่างใน
โรงเรยีน เช่น การก�ำหนดเมนูอาหาร 
การเลือกสรรหรือจัดหาวัตถุดิบ(15)

	 36	 ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมของ
คนในชุมชนในการสนบัสนุนกองทนุ
หรืองบประมาณส�ำหรับมื้ออาหาร
หรืออาหารว่างในโรงเรียน(1)

	 37	 ก�ำหนดให้ผู้ปกครองนักเรียน ครูผู้
สอน คนในชุมชน หรือคนในพื้นที่
มีส่วนร่วมเป็นกลไกการตรวจสอบ
การด�ำเนินงาน(15)

	 38	 ส่งเสริมให้โรงเรียนมีการคัดกรอง
ภาวะโภชนาการ เช่น การวัดน�้ำ
หนักตัวและความสูงของนักเรียน
เป ็นประจ�ำ   และ เป ็น ไปตาม
มาตรฐาน และมีระบบการน�ำเสนอ
ต่อผู้ปกครอง(1)

	 39	 ส่งเสริมให้โรงเรียนมีผู้เชี่ยวชาญใน
การวิจัย ติดตาม และประเมินผล
ภาวะโภชนาการ(1)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

โครงการโรงเรียนสร้างเสริมสุขภาพ (2545) โรงเรียนที่ร่วมโครงการควร
สนับสนุนให้โครงการที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพเกิดจากการมีส่วนร่วมระหว่าง
โรงเรียนและชุมชนอย่างเป็นระบบ 5 ขั้นตอน ดังนี้ 1) ร่วมวิเคราะห์สภาพ
และสาเหตุของปัญหา 2) ร่วมวางแผน 3) ร่วมด�ำเนินการ 4) ร่วมตรวจสอบ
ทบทวน และ 5) ร่วมแก้ไขพัฒนาปรับปรุง

	 ระบบจัดเก็บข้อมูลนักเรียนรายบุคคล (Data Management Center: 
DMC) (2546) ของ สพฐ. ระบบจะรวบรวมข้อมูลนกัเรียนรายบคุคล ข้อมลู
สถานศกึษาและข้อมูลเขตพืน้ที ่โดยข้อมูลนักเรียนรายบคุคลโรงเรียนมหีน้า
ที่จะต้องใส่ข้อมูลส่วนสูงและน�้ำหนักของเด็กนักเรียนด้วย(46)

-	 ระบบข้อมูลสารสนเทศทางการศึกษาท้องถ่ิน (School Information 
System: SIS) (2554) ของ รร.อปท. ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่มี
โรงเรียนในสงักดักรอกข้อมลูเด็กนกัเรียนทกุระดบัช้ันของโรงเรียนในสงักดั 
โดยโรงเรียนมหีน้าทีจ่ะต้องใส่ข้อมลูส่วนสงูและน�ำ้หนกัของเด็กนกัเรยีน(47)

-	 ระบบสารสนเทศสถานศึกษาเอกชนและการบริหารจัดการเงินอุดหนุน 
(PSIS) (2555) ของ รร.เอกชน โรงเรียนในสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการ
ส่งเสริมการศึกษาเอกชนมีหน้าที่กรอกข้อมูลส่วนสูงและน�้ำหนักของเด็ก
นักเรียนในระบบ PSIS

-	 โปรแกรม INMU-ThaiGrowth โดยสถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัย
มหดิล เพือ่ใช้เป็นเคร่ืองมือในการค�ำนวณภาวะโภชนาการของเดก็นกัเรยีน
ได้อย่างแม่นย�ำ

-	หนังสือที่ มท 0816.2/ว2747 ลงวันท่ี 4 กันยายน 2561 เรื่อง 
แนวทางการก�ำหนดให้มีต�ำแหน่ง “นกัโภชนาการ” เพือ่แก้ไขปัญหา
ภาวะโภชนาการของเด็ก เยาวชน และประชาชนในท้องถิ่น กรม
ส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่นได้วางแนวทางให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นสามารถจัดจ้าง “นักโภชนาการ” ประจ�ำท้องถิ่นเพื่อ
ท�ำหน้าทีด่แูลคุณค่าด้านโภชนาการของเดก็ เยาวชน และประชาชน
ในท้องถิ่น รวมถึงบุคคลที่ต้องดูแลด้านโภชนาการเป็นพิเศษ เช่น 
ผู้ป่วยเบาหวาน และให้ท�ำหน้าท่ีเผยแพร่ความรู้ทางโภชนาการให้
แก่ชุมชนท้องถิ่น(49)

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)
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องค์ประกอบ* 	 ที่	 	 ข้อแนะนำ�เชิงนโยบาย
			   จากองค์การระหว่างประเทศ

	 40	 สนับสนุนให้เกิดการแลกเปลี่ยน

ผลลัพธ ์ ของภาวะโภชนาการ

นักเรียนในโรงเรียนไปยังบริการ

สุขภาพของโรงเรียนอ่ืน ๆ และ

บริการสุขภาพของชุมชน(1)

	 41	 ก�ำหนดมาตรการจัดการกับผล

ประโยชน์ทับซ้อน (COI) ในการ

จัดการอาหารและโภชนาการใน

โรงเรียนอย่างเข้มแข็ง(18)

	 42	 ก�ำหนดกฎระเบียบเพื่อสร้างกลไก

การติดตามประเมินผลการด�ำเนิน

งาน ท้ังในระดับส่วนกลาง รวมถึง

หน่วยงานในระดบัพืน้ที ่โดยก�ำหนด

ให้มีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง

และต้องด�ำเนินการอย่างโปร่งใส(15)

นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

KidDiary application โดยศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์

แห่งชาต ิ(เนคเทค) ร่วมกบักมุารแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านต่อมไร้ท่อ พฒันาการ 

และโภชนาการ เป็นแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์ที่จัดท�ำขึ้นเพื่อช่วยให้ผู ้

ปกครองสามารถติดตาม เฝ้าระวัง ก�ำหนดการฉีดวัคซีนตามเกณฑ์พร้อม

ทั้งคัดกรองการเจริญเติบโต และพัฒนาการของลูกตั้งแต่แรกเกิดจนถึง 18 

ปี โดยโปรแกรมสามารถแจ้งเตือนเม่ือพบเด็กที่มีความเสี่ยงเพื่อให้เด็กได้

มีโอกาสพบแพทย์ และรับการประเมินพร้อมรับทราบแนวทางการพัฒนา

ที่เหมาะสมรอบด้านตามวัย ซึ่งข้อมูลที่บันทึกและแสดงในโปรแกรมนี้จะ

ช่วยให้ แพทย์สามารถวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว และแม่นย�ำยิ่งขึ้น ปัจจุบันมี

การเชื่อมโยงกับฐานข้อมูลโปรแกรม Thai school lunch และโรงพยาบาล

(ไม่พบมาตรการ)

-	 ค�ำส่ังคณะกรรมการขับเคล่ือนยุทธศาสตร์เพื่อสร้างความเช่ือมโยงด้าน

อาหารและโภชนาการสู่คุณภาพชีวิตที่ดี ที่ 2/2562 เร่ือง แต่งตั้งคณะ

อนุกรรมการการพัฒนาการบริหารจัดการด้านอาหารและโภชนาการใน

โรงเรียนมีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการการพัฒนาการบริหารจัดการด้าน

อาหารและโภชนาการในโรงเรียน ซ่ึงประกอบด้วยผู้แทนจากหน่วยงานต่าง 

ๆ ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ กระทรวงศกึษาธกิาร กระทรวงสาธารณสขุ กระทรวง

มหาดไทยกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ สสส. นักวชิาการ และภาคประชา

สังคมต่าง ๆ 

-	 หนังสือที่ มท 0816.2/ว3545 ลงวันที่ 5 พฤศจิกายน 2561 เรื่อง การ

ตดิตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการด�ำเนนิงานโครงการอาหารกลางวนั 

กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถ่ินได้จดัท�ำแบบตดิตาม ตรวจสอบ และ

ประเมินผลการด�ำเนินงานโครงการอาหารกลางวันและสั่งการให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ินด�ำเนนิงานตดิตามประเมนิการด�ำเนนิงานด้านอาหาร

กลางวนัในโรงเรยีนทัง้ในสงักดัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่และนอกสงักดั 

โดยมีส�ำนักงานผู้วาราชการจังหวัดเป็นผู้กลั่นกรองและรวบรวม(50)

ภาคผนวก ก  ข้อแนะน�ำเชิงนโยบายด้านอาหารและโภชนาการในโรงเรียนจากองค์การระหว่างประเทศและการด�ำเนินงานของประเทศไทย (ต่อ)

หมายเหตุ: *FAO School Food and Nutrition Framework (FAO, 2019)(2)
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บทคัดย่อ

	 การศกึษาโดยการสงัเกตเชงิวเิคราะห์นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทีม่ผีลต่อการส่งเงนิสมทบ
จนเกิดสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่เข้าสู่
ระบบประกันสังคม 3–5 เดือน ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2562 โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูลผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
ของส�ำนักงานประกันสังคม ที่ขึ้นทะเบียนระหว่างเดือนสิงหาคม – กันยายน 2562 จ�ำนวน 53,556 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติพรรณนาและทดสอบสมมติฐานด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี (binary logistic regression)  การ
ศึกษาพบว่า เพศ รายได้ และทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์ทดแทน ไม่สัมพันธ์กับการส่งเงินสมทบจนเกิดสิทธิประโยชน์
ทดแทนการขาดรายได้กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย แต่อายุ อาชีพ และช่องทางการขึ้นทะเบียน สัมพันธ์กับการส่งเงิน
สมทบจนเกิดสิทธิฯ ของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่เข้าสู่ระบบประกันสังคม 3–5 เดือน ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2562 อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผู้ประกันตนในช่วงอายุ 25–34 ปี ผู้ประกันตนที่ประกอบอาชีพเป็นพนักงานบริการ
และผู้ปฏิบัติงานในโรงงานเครื่องจักร และผู้ประกันตนที่ขึ้นทะเบียนผ่านแกนน�ำ มีโอกาสไม่เกิดสิทธิฯ มากกว่าผู้ประกันตน
กลุ่มอื่นๆ ผลการศึกษานี้ช่วยชี้กลุ่มเป้าหมายเพื่อพัฒนารูปแบบการสื่อสารที่เน้นถึงผลดีและผลเสียของการส่งเงินสมทบต่อ
เนื่องต่อการรับประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย และเพื่อพัฒนาระบบการบริหารจัดการ 
พัฒนาศักยภาพและสร้างแรงจูงใจให้กับเครือข่ายประกันสังคม มาตรา 40 ในการก�ำกับ ติดตาม และให้ความช่วยเหลือ 
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 อย่างต่อเนื่อง

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40, แรงงานนอกระบบ, ประกันสังคม, การเกิดสิทธิ, กรณีประสบอันตรายหรือ
เจ็บป่วย
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Abstract
	 This analytical observational study aimed to investigate relationships between factors and contri-
bution payments for the sickness benefit among insured workers under the Social Security Act’s Article 
40 who had been registered for 3–5 months on December 31, 2019. The data used for the analysis came 
from 53,556 insured workers who registered with Article 40 between August – September 2019. Descrip-
tive statistics and binary logistic regression were used to describe the overall data and investigate the 
relationships among the studied factors.
	 The analysis showed that age, occupation and registration channels were significantly associated 
with the contribution payments to fulfill the sickness benefit, while sex, income, contribution amount 
and benefit options were not. Those aged 25–34 years, in service works, working in machinery factories, 
and registration channel through a community based - social security agent had an increased chance of 
losing the sickness benefit compared to their counterparts. These results suggest strategic targeting the 
insured workers under Article 40 to ensure access to continuous sickness benefit of the social security 
system.

	 Keywords:	 insured workers under Article 40, informal employment, social security, benefit  
eligibility, sickness benefit

ภูมิหลังและเหตุผล

แ รงงานนอกระบบหมายถึงผู้ที่ไม่ได้เป็นลูกจ้างที่รับ
ค่าจ้างจากนายจ้าง แต่ไม่รวมถึงลูกจ้าง ซึ่งท�ำงาน

เกี่ยวกับงานบ้านอันมิได้มีการประกอบธุรกิจรวมอยู่ด้วย 
หรือสิ้นสุดการเป็นลูกจ้างมาแล้วเกิน 6 เดือน แต่ต้องการ
ได้รับความคุ้มครองจากภาครัฐ สามารถขึ้นทะเบียนเป็นผู้
ประกันตนตามมาตรา 40 ได้(1) จากฐานข้อมูลส�ำนักงาน
ประกันสังคม ณ เดือนสิงหาคม 2564 พบว่า มีแรงงาน
นอกระบบที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนจ�ำนวน 3.6 ล้าน
คน หรือคิดเป็นร้อยละ 22 ของจ�ำนวนผู้ประกันตนใน
ระบบประกันสังคมทั้งหมด (16.6 ล้านคน) ส่วนแนวโน้ม
ของจ�ำนวนแรงงานนอกระบบที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกัน
ตนตามมาตรา 40 ระหว่างปี พ.ศ. 2561–2563 พบว่า ผู้
ประกนัตนตามมาตรา 40 รายใหม่เพิม่ขึน้จ�ำนวน 675,010 

คน หรอืคดิเป็นร้อยละ 23.82 ของจ�ำนวนผูป้ระกนัตนตาม
มาตรา 40 ในปี พ.ศ. 2561(2)

	 ทั้งนี้ การส่งเงินสมทบต่อเนื่องตามเงื่อนไขเวลาที่
ก�ำหนดเป็นเง่ือนไขส�ำคัญในการได้รับความคุ้มครองและ
ประโยชน์ทดแทนภายใต้พระราชบญัญติัประกนัสังคม พ.ศ. 
2533(1)  จากข้อมลูจ�ำนวนผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีส่่ง
เงินสมทบในแต่ละเดือนระหว่างปี พ.ศ. 2561–2563 พบ
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 จ�ำนวนประมาณ 3 ใน 10 คน
เท่านั้นที่ส่งเงินสมทบในแต่ละเดือน(2)

	 ด้วยความตระหนักและเห็นความส�ำคัญของการ
ขยายความคุ้มครองไปสู่แรงงานนอกระบบ ดังนั้น ในช่วง
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ส�ำนักงานประกันสังคมจึงได้
ใช้กลยุทธ์เครือข่ายประกันสังคม มาตรา 40 ในการค้นหา
และเชญิชวนแรงงานนอกระบบเข้าสูร่ะบบโดยขึน้ทะเบียน

ภาวะ
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เป็นผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ผ่านเครอืข่ายประกันสังคม 
หรอือาศัยแกนน�ำในการค้นหา โดยมค่ีาตอบแทนให้แก่แกน
น�ำผูท้ีเ่ชญิชวนให้แรงงานนอกระบบขึน้ทะเบยีนจ�ำนวน 13 
บาทต่อราย ซึ่งเป็นการเสริมก�ำลังให้กับเจ้าหน้าที่ประกัน
สังคมในส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นที่ เนื่องจากแรงงาน
นอกระบบจ�ำนวนหนึ่งมองว่าจ�ำนวนเจ้าหน้าที่ประกัน
สังคมที่ลงพ้ืนที่มาให้ข้อมูลและรับข้ึนทะเบียนมีไม่เพียง
พอที่จะให้บริการ(3)

	 การส่งเงินสมทบไม่ต่อเนื่องหรือไม่ตรงตามเง่ือนไข
เวลาของแต่ละประโยชน์ทดแทน จะส่งผลให้ไม่เกิดสิทธิ
ตามกฎหมาย ท�ำให้ผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ไม่สามารถ
รับประโยชน์ทดแทนเม่ือถึงเวลาจ�ำเป็นได้ การศึกษาใน
กลุม่แรงงานนอกระบบทีป่ระกอบอาชพีค้าขายข้างถนนใน
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 โดยสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนา
ประเทศไทย (ทีดีอาร์ไอ)(4) พบว่า ในจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
96 ร้านค้า ร้อยละ 89 ของกลุ่มตัวอย่างคิดว่าอาชีพของ
ตนเองมีความเสี่ยง ทั้งความเสี่ยงจากอุบัติเหตุ และความ
เสีย่งต่อการเจบ็ป่วย และร้อยละ 20 มโีรคประจ�ำตวั ท�ำให้
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ประกอบอาชีพค้าขายอาจมี
โอกาสได้รับประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยมากที่สุด เมื่อเทียบกับประโยชน์
ทดแทนกรณีอื่นๆ ทั้งนี้ จากการส�ำรวจแรงงานนอกระบบ
ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2563 แรงงานนอก
ระบบอาชพีต่างๆ มคีวามเปราะบางต่อการประสบอนัตราย
หรือเจ็บป่วยจากการท�ำงานมากกว่าแรงงานในระบบ(5)

	 การท่ีแรงงานไม่ส่งเงินสมทบตามเง่ือนไขเพ่ือให้เกิด
สิทธิตามกฎหมาย นอกจากจะส่งผลกระทบต่อผู้ประกัน
ตนตามมาตรา 40 โดยตรงแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อความ
ยัง่ยนืของกองทนุประกนัสงัคมและคณุภาพของบรกิารและ
สวัสดิการที่ผู้ประกันตนจะได้รับอีกด้วย(6)  อย่างไรก็ตาม 
การเพิ่มความถี่ของการส่งเงินสมทบในผู้ประกันตนที่เป็น
แรงงานนอกระบบยังคงเป็นปัญหาท่ียากต่อการแก้ไข อัน
เนื่องมาจากข้อจ�ำกัดหลายประการ เช่น ความไม่แน่นอน

ทางรายได้ทีแ่รงงานนอกระบบส่วนหน่ึงมรีายได้ตามฤดูกาล  
การโยกย้ายหรือเปล่ียนอาชีพ และข้อจ�ำกัดในการตรวจ
สอบและควบคุมการขึ้นทะเบียนแรงงานนอกระบบ(6)

	 การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
สมัครเป็นผู้ประกันตนและต่ออายุสมาชิกในระบบประกัน
สังคม ประกอบด้วยเพศ ระดับการศึกษา อายุ อาชีพ 
รายได้ สถานะสุขภาพ สิทธิประโยชน์และคุณภาพในการ
บรกิาร ความรูแ้ละความเข้าใจต่อสทิธปิระโยชน์และระบบ
หลักประกัน ความเช่ือมั่นในระบบหลักประกันสุขภาพ 
และความสามัคคีของคนในชุมชน ปัจจัยข้างต้นช่วยให้ผู้
ก�ำหนดนโยบายและผู้พัฒนาสิทธิประโยชน์ก�ำหนดระบบ
หลักประกันสุขภาพ รูปแบบสวัสดิการ และการอ�ำนวย
ความสะดวกต่างๆ เพ่ือให้แรงงานนอกระบบเข้ามาขึ้น
ทะเบยีนเป็นผู้ประกนัตนในระบบหลักประกนัสุขภาพหรอื
ประกันสังคมอย่างมีประสิทธิภาพเหมาะสมกับข้อจ�ำกัด
ของแรงงานนอกระบบ(7–16) อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาที่
จ�ำกดัเกีย่วกบัปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการไม่ส่งเงนิสมทบของผู้
ประกันตนที่เข้ามาในระบบแล้ว การทราบปัจจัยที่มีผลต่อ
การส่งเงินสมทบของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 จะช่วย
ให้การออกแบบกลยุทธ์เพื่อสร้างแรงจูงใจหรือพัฒนาช่อง
ทางการให้ความช่วยเหลอืมีความเหมาะสมกบัลกัษณะของ
กลุ่มเป้าหมายมากขึ้น และช่วยเพิ่มอัตราการส่งเงินสมทบ
และโอกาสการเกิดสิทธิอันพึงได้รับมากขึ้นด้วย
	 การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับการส่งเงินสมทบจนเกิดสิทธิขอรับประโยชน์
ทดแทนการขาดรายได้ กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 
ในกลุ่มผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ซ่ึงผลการศึกษานี้จะ
ช่วยให้ผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้ท่ีเกี่ยวข้องทราบถึงปัจจัย
ที่มีนัยส�ำคัญต่อการส่งเงินสมทบจนเกิดสิทธิ เพื่อน�ำไปใช้
พัฒนารูปแบบการอ�ำนวยความสะดวก การสื่อสาร และ
ปรับสวัสดิการที่มีแรงจูงใจมากพอที่จะกระตุ้นให้ผู้ประกัน
ตนตามมาตรา 40 ส่งเงินสมทบต่อเนื่องจนเกิดสิทธิและได้
รับความคุ้มครองตามกฎหมาย
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 เพือ่ศึกษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการส่งเงินสมทบจนเกิด
สทิธติามเง่ือนไขของประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยของผู้ประกันตนในระบบ
ประกันสังคมตามมาตรา 40

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาโดยการสังเกตเชงิวเิคราะห์
โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูลทะเบียนผู้ประกันตน
ในระบบประกันสังคมของส�ำนักงานประกันสังคมปี พ.ศ. 
2562

ข้อมูล

	 ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์ในการศึกษานี้มาจากฐาน
ข้อมูลผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ขึ้นทะเบียนระหว่าง
เดือนสิงหาคม - กันยายน พ.ศ. 2562 เป็นกลุ่มที่มีอายุ
การเป็นผู้ประกันตน 3–5 เดือน ณ 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2562 จ�ำนวน 53,556 คน เหตุผลท่ีคัดเลือกเฉพาะกลุ่ม
ผู้ประกันตนกลุ่มน้ีเพราะต้องการลดผลกระทบของอคติที่
เกดิจากการคัดเลอืกตวัอย่าง (selection bias) โดยท�ำให้ผู้
ประกนัตนทีข้ึ่นทะเบียนเข้ามาในระบบมคีวามเท่าเทยีมกนั
ในทางเลือกช่องทางการขึ้นทะเบียน ทางเลือกจ�ำนวนเงิน
สมทบและประโยชน์ทดแทน ทางเลือกช่องทางการส่งเงิน
สมทบ และโอกาสการเกิดสิทธิประโยชน์ทดแทนการขาด
รายได้กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ผู้ท่ีข้ึนทะเบียน
ไม่ถึง 3 เดือนมีโอกาสเกิดสิทธิน้อยกว่าคนที่ขึ้นทะเบียน
แล้ว 3–5 เดอืน ส่วนผูป้ระกนัตนทีข้ึ่นทะเบยีนเกนิ 5 เดอืน 
มีโอกาสขึ้นทะเบียนผ่านช่องทางท่ีจ�ำกัดกว่า เนื่องจาก
การขึ้นทะเบียนผ่านอินเทอร์เน็ตเปิดให้บริการตั้งแต่วัน
ที่ 29 มกราคม พ.ศ. 2562 (ทางเลือก 1 ผู้ประกันตนจ่าย
เงินสมทบ 70 บาท/เดือน) การข้ึนทะเบียนผ่านเครือข่าย
ประกนัสงัคมตามมาตรา 40 ได้ประชาสมัพนัธ์ในช่วงเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2562 เป็นต้นมา อีกท้ัง มีการปรับอัตรา
เงินบ�ำเหน็จชราภาพ ประจ�ำปี พ.ศ. 2561 เป็นร้อยละ 2.8 

ส�ำหรบัผูป้ระกนัตนทางเลอืก 2 (ผูป้ระกนัตนจ่ายเงนิสมทบ 
100 บาท/เดือน) และ 3 (ผู้ประกันตนจ่ายเงินสมทบ 300 
บาท/เดือน) เมื่อวันที่ 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 นอกจาก
นี้ ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ยังสามารถเปลี่ยนทางเลือก
จ�ำนวนเงินสมทบและประโยชน์ทดแทนได้ปีละ 1 ครั้ง
	 ในช่วงเวลาหลังเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 ส�ำนักงาน
ประกันสังคมไม่ได้เปลี่ยนแปลงช่องทางการข้ึนทะเบียน 
ทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์ทดแทน และช่องทางการ
ส่งเงินสมทบ จนถึงสิ้นปี พ.ศ. 2562 และในช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2563 เกิดการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (โควิด–19)
	 ด้วยเหตุดังกล่าว ผู้ประกันตนที่ขึ้นทะเบียนในช่วง
เดือนสงิหาคม - กนัยายน พ.ศ. 2562 จึงเหมาะสมทีส่ดุเมือ่
พิจารณาโอกาสการรับรู้ช่องทางการข้ึนทะเบียนที่เพิ่มเข้า
มา ทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์ทดแทน และโอกาส
การเกิดสิทธิ ดังนั้น การศึกษานี้จึงจ�ำกัดขอบเขตเพียงการ
เกิดสิทธิเพื่อขอรับประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้ กรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยของผู้ประกันตนที่มีอายุการ
เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ระหว่าง 3–5 เดือน ที่ขึ้น
ทะเบียนในช่วงเดือนสิงหาคม - กันยายน ในปี พ.ศ. 2562

กรอบแนวคิดการศึกษา

	 การศกึษานีคั้ดเลือกตัวแปรทีส่่งผลต่อการตัดสนิใจขึน้
ทะเบียนเป็นผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมภาคสมัคร
ใจจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ สายชล 
และคณะ (2564)(17) และมข้ีอมลูอยูใ่นทะเบยีนผูป้ระกันตน
ตามมาตรา 40 ของส�ำนักงานประกันสังคม ระหว่างเดือน
สิงหาคม - กันยายน 2562 ตัวแปรที่น�ำมาศึกษาประกอบ
ด้วยเพศ อายุ รายได้ อาชีพ ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยเพิ่มทางเลือก
สิทธิประโยชน์ ช่องทางสมัครเป็นผู้ประกันตน และช่อง
ทางการส่งเงินสมทบ ซ่ึงเป็นข้อมูลทีอ่ยูใ่นทะเบยีนผูป้ระกัน
ตนตามมาตรา 40 ของส�ำนักงานประกันสังคม เพื่อศึกษา
ความสมัพนัธ์กบัการเกดิสทิธเิพือ่รบัประโยชน์ทดแทนกรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
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ตารางที่ 1  สรุปลักษณะตัวแปรและการวัดที่ใช้ศึกษา

ตัวแปรที่ศึกษา		  ค�ำนิยาม 		  การวัด

ผลลัพธ์ที่ศึกษา (ตัวแปร y)
	 การเกิดสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทน	 จ�ำนวนเดือนที่ส่งเงินสมทบของผู้ประกันตน	 ส่งเงินสมทบน้อยกว่า 3 เดือน = 1
	 การขาดรายได้กรณีประสบอันตราย	 ตามมาตรา 40 ตามเงื่อนไขการเกิดสิทธิ	 ส่งเงินสมทบ 3 เดือนขึ้นไป = 0
	 หรือเจ็บป่วย ส�ำหรับผู้ประกันตน  	 โดยต้องส่งเงินสมทบ 3 ใน 4 เดือนก่อนประสบเหตุ
	 ตามมาตรา 40	 ระหว่างเดือนตุลาคม - ธันวาคม 2562	

ปัจจัยที่น�ำมาอธิบาย (ตัวแปร x)
	 1.	เพศ	 เพศของผู้ประกันตน	 ชาย, หญิง

	 2.	อายุ	 อายุของผู้ประกันตน โดยค�ำนวณจาก 2562 - 	 กลุ่มอายุ  15–24 ปี, 25–34 ปี, 35-44 ปี, 
			   พ.ศ. ที่เกิด	 45–54 ปี, 55 ปี ขึ้นไป

	 3.	รายได้	 รายได้ต่อเดือนของผู้ประกันตน ณ ช่วงเวลา	 <1,000 บาท, 1,000–3,000 บาท, 3,001–
			   ขึ้นทะเบียน	 6,000 บาท, >6,000 บาท

	 4.	อาชีพ	 อาชีพที่ผู้ประกันตนแจ้ง ณ ช่วงเวลาขึ้นทะเบียน	 ผู้บัญญัติกฎหมายและผู้จัดการ, วิชาชีพด้าน	
				    เทคนิคและฝีมือ, ผู้ปฏิบัติงานในโรงงาน
				    เครื่องจักร, พนักงานบริการ, ด้านการเกษตร
				    และประมง, อาชีพพื้นฐานต่าง ๆ

	 5.	ช่องทางขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน	 ช่องทางที่ผู้ประกันตนสมัครเป็นผู้ประกันตน	 ส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นที่, อินเทอร์เน็ต, 
				    เครือข่ายประกันสังคม ตามมาตรา 40 
				    (แกนน�ำ), เคาน์เตอร์เซอร์วิส

	 6.	ทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์	 จ�ำนวนเงินสมทบที่ผู้ประกันตนต้องส่งในแต่ละ	 ทางเลือก 1, ทางเลือก 2, ทางเลือก 3
		  ทดแทน	 เดือนและสิทธิประโยชน์ทดแทนที่ผู้ประกันตน
			   ต้องการได้รับความคุ้มครอง	

	 7. ช่องทางการส่งเงินสมทบ	 ช่องทางการส่งเงินสมทบของผู้ประกันตน	 เคาน์เตอร์เซอร์วิส, ไปรษณีย์, ส�ำนักงาน
			   ประกันสังคมในพื้นที่

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย
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การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง

	 อ้างอิงสูตรการค�ำนวณจาก Bujang et al. (2018)(18)

ที่ใช้ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปร x หลายตัวและตัวแปร y จ�ำนวน 1 ตัว
ในกลุ่มประชากรขนาดใหญ่ ด้วยการวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติก โดยค�ำนึงถึงจ�ำนวนตัวแปร x ที่น�ำเข้ามาศึกษา มี
สูตรการค�ำนวณดังนี้
			   n	 =	 100 + 50i 
	 โดย	 n	 =	 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
			   i	 =	 จ�ำนวนตัวแปรที่น�ำมาศึกษา
	 ซึ่งการศึกษาน้ีมี 7 ตัวแปร ท�ำให้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ทีเ่พยีงพอในการแสดงความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปร x และ
ตัวแปร y อยู่ที่
	 จ�ำนวนตัวอย่าง 	=	 100 + (50 x 7)
					     =	 100 + 350
					     =	 450 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวตัวแปร x และตัวแปร y ใช้การวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติกแบบไบนารี (binary logistic regression) โดย
เริ่มจากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปร 
(univariate analysis) ด้วยสถิติไคสแควร์ ตัวแปร x ท่ี
สัมพันธ์กับการเกิดสิทธิที่ระดับนัยส�ำคัญ p = 0.25(19)  ถูก
น�ำเข้าวิเคราะห์ร่วมกับตัวแปร x อื่น ๆ (multivariate 
analysis) ด้วยวิธีน�ำตัวแปรเข้าวิเคราะห์พร้อมกันทั้งหมด 
(enter regression) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p = 0.05 
ทัง้นี ้ก่อนน�ำเข้าวเิคราะห์ร่วมกบัตวัแปรอ่ืนๆ ได้ทดสอบสห
สัมพันธ์ระหว่างตัวแปร x (collinearity) โดยพิจารณาค่า 
Cramer’s V(20) ตัวแปร x ทุกตัวที่น�ำเข้าวิเคราะห์มีความ
สัมพันธ์ระหว่างกันระดับปานกลางถึงน้อย (Cramer’s V 
< 0.15)(21)  เม่ือมีตัวแปร x ที่สัมพันธ์กันระดับสูง ผู้วิจัย
จะเลือกตัวแปร x ท่ีมีระดับความสัมพันธ์ที่สูงกว่าในการ

เกิดสิทธิเข้าวิเคราะห์ร่วมกับตัวแปรอื่น

ผลการศึกษา

	 ตารางท่ี 2 แสดงลักษณะท่ัวไปของผู้ประกันตนตาม
มาตรา 40 ท่ีข้ึนทะเบียนเป็นผู้ประกันตนระหว่างเดือน
สิงหาคม – กันยายน พ.ศ. 2562 ผู้ประกันตนส่วนใหญ่
เป็นผู้หญิง (ร้อยละ 52.62) มีอายุอยู่ในช่วง 45–54 ปี มาก
ทีส่ดุ (ร้อยละ 31.28) เป็นผูป้ฏบิตังิานในโรงงานเคร่ืองจักร
มากที่สุด (ร้อยละ 39.09) ส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ระหว่าง 
3,001–6,000 บาท (ร้อยละ 50.56) ส่วนใหญ่ขึ้นทะเบียน
ผ่านส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นที่ (ร้อยละ 86.89) เลือก
ส่งเงินสมทบและประโยชน์ทดแทนทางเลือก 2 (ร้อยละ 
62.37) และส่งเงินสมทบ ณ ส�ำนกังานประกนัสังคมในพืน้ที่ 
(ร้อยละ 99.86)

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปร

	 ตารางที่ 3 แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างสองตัวแปรด้วยสถิติไคสแควร์ ตัวแปรที่สัมพันธ์
กบัการเกดิสิทธฯิ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ คอื อาชพี ช่อง
ทางการข้ึนทะเบยีน และทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์
ทดแทน ส่วนช่องทางการส่งเงินสมทบนั้น ไม่ได้น�ำมา
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์เนื่องจากผู้ประกันตนในกลุ่ม
ตัวอย่างส่งเงินสมทบ ณ ส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นที่
เกือบทุกคน
	 ทั้งนี้ การทดสอบสหสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปรของ
อายุ อาชีพ ช่องทางการขึ้นทะเบียน และทางเลือกเงิน
สมทบและประโยชน์ทดแทน พบว่า มเีพยีงอาชพีทีสั่มพนัธ์
กับทางเลือกฯ ในระดับสูง (Cramer’s V = 0.152) จึงได้
ตดัทางเลอืกฯ ออกจากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง
หลายตวัแปรและคงตวัแปรอาชีพไว้ เนือ่งจากทางเลอืกฯ มี
ระดับความสัมพันธก์ับการเกิดสิทธิฯ น้อยกว่าอาชีพ (Cra-
mer’s V = 0.025 กับ 0.042 ตามล�ำดับ)
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ตารางที่ 2  ลักษณะทั่วไปของผู้ประกันตนที่ศึกษา (N = 53,556)

ลักษณะ		  จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ
	 หญิง	 28,206	 52.67
	 ชาย	 25,350	 47.33

กลุ่มอายุ
	 15-24 ปี	 4,453	 8.31
	 25-34 ปี	 6,936	 12.95
	 35-44 ปี	 9,925	 18.53
	 45-54 ปี	 16,751	 31.28
	 55 ปี ขึ้นไป	 15,491	 28.92

อาชีพ
	 ผู้บัญญัติกฎหมายและผู้จัดการ	 12,669	 23.66
	 วิชาชีพด้านเทคนิคและฝีมือ	 757	 1.41
	 ผู้ปฏิบัติงานในโรงงานเครื่องจักร	 20,933	 39.09
	 พนักงานบริการ	 4,229	 7.90
	 ด้านการเกษตรและประมง	 7,990	 14.92
	 อาชีพพื้นฐานต่าง ๆ	 6,978	 13.03

ระดับรายได้
	 ไม่ระบุรายได้	 9,460	 17.66
	 น้อยกว่า 1,000 บาท	 1,172	 2.19
	 1,000-3,000 บาท	 11,366	 21.22
	 3,001-6,000 บาท	 27,076	 50.56
	 มากกว่า 6,000 บาท	 4,482	 8.37

ช่องทางการขึ้นทะเบียน
	 แกนนำ�	 2,120	 3.96
	 เคาน์เตอร์เซอร์วิส	 1,659	 3.10
	 อินเทอร์เน็ต	 3,243	 6.06
	 สำ�นักงานประกันสังคม	 46,534	 86.89

ทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์ทดแทน
	 ทางเลือก 1	 2,677	 5.00
	 ทางเลือก 2	 33,401	 62.37
	 ทางเลือก 3	 17,478	 32.63

ช่องทางการส่งเงินสมทบ		
	 เคาน์เตอร์เซอร์วิส	 1	 0.00
	 ไปรษณีย์	 75	 0.14
	 สำ�นักงานประกันสังคม	 53,480	 99.86
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ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปรด้วยการทดสอบสถิติไคสแควร์

ลักษณะ	 เกิดสิทธิ	 ไม่เกิดสิทธิ	 Cramer’s V	 p-value

			   จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ	 					     0.001	 0.780
	 หญิง	 24,654	 87.41	 3,552	 12.59		
	 ชาย	 22,178	 87.49	 3,172	 12.51		

กลุ่มอาย	ุ				     0.012	 0.115
	 15-24 ปี	 3,877	 87.06	 576	 12.94		
	 25-34 ปี	 6,019	 86.78	 917	 13.22		
	 35-44 ปี	 8,684	 87.50	 1,241	 12.50		
	 45-54 ปี	 14,626	 87.31	 2,125	 12.69		
	 55 ปี ขึ้นไป	 13,626	 87.96	 1,865	 12.04		

อาชีพ						     0.042	 0.000
	 ผู้บัญญัติกฎหมายและผู้จัดการ	 11,192	 88.34	 1,477	 11.66		
	 วิชาชีพด้านเทคนิคและฝีมือ	 656	 86.66	 101	 13.34		
	 ผู้ปฏิบัติงานในโรงงานเครื่องจักร	 18,083	 86.39	 2,850	 13.61		
	 พนักงานบริการ	 3,598	 85.08	 631	 14.92		
	 ด้านการเกษตรและประมง	 7,172	 89.76	 818	 10.24		
	 อาชีพพื้นฐานต่าง ๆ	 6,131	 87.86	 847	 12.14		

ระดับรายได	้				     0.010	 0.252
	 น้อยกว่า 1,000 บาท	 1,038	 88.57	 134	 11.43		
	 1,000-3,000 บาท	 9,885	 86.97	 1,481	 13.03		
	 3,001-6,000 บาท	 23,691	 87.50	 3,385	 12.50		
	 มากกว่า 6,000 บาท	 3,933	 87.75	 549	 12.25		

ช่องทางการขึ้นทะเบียน					     0.356	 0.000
	 แกนน�ำ	 651	 30.71	 1,469	 69.29		
	 เคาน์เตอร์เซอร์วิส	 1,334	 80.41	 325	 19.59		
	 อินเทอร์เน็ต	 2,670	 82.33	 573	 17.67		
	 ส�ำนักงานประกันสังคม	 42,177	 90.64	 4,357	 9.36		

ทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์ทดแทน					     0.025	 0.000
	 ทางเลือก 1	 2,357	 88.05	 320	 11.95		
	 ทางเลือก 2	 29,403	 88.03	 3,998	 11.97		
	 ทางเลือก 3	 15,072	 86.23	 2,406	 13.77
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การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างหลายตัวแปร

	 ตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรต่างๆ กับการเกิดสิทธิโดยน�ำอายุ อาชีพ 
และช่องทางการขึน้ทะเบยีนเข้าวเิคราะห์พร้อมกนัด้วยการ
วเิคราะห์การถดถอยโลจิสตกิแบบไบนาร ี(binary logistic 
regression)
	 เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอื่นๆ พบว่า อายุ อาชีพ 
และช่องทางการข้ึนทะเบยีนมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดสทิธฯิ 
ในกลุ่มผู้ประกันตนที่ขึ้นทะเบียนได้ 3–5 เดือน
	 ผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 ในช่วงอายุ 24–34 ปี 
มีโอกาสไม่เกิดสิทธิมากที่สุด เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 55 ปี 
ขึ้นไป (aOR = 1.105, 95%CI = 1.009–1.210) ขณะที่
ผู้ประกันตนที่อยู่ในช่วงอายุอื่นๆ มีโอกาสไม่เกิดสิทธิใกล้
เคียงกัน
	 ในส่วนของอาชีพของผู้ประกันตน พบว่า เมื่อเทียบ
กับผู้ประกันตนท่ีประกอบอาชีพพื้นฐานต่างๆ ผู้ประกัน
ตนที่เป็นพนักงานบริการมีแนวโน้มไม่เกิดสิทธิมากที่สุด 

โดยมีโอกาสไม่เกิดสิทธิฯ 1.27 เท่า (aOR = 1.27, 95%CI 
= 1.128–1.431)  รองลงมาคือผู้ปฏิบัติงานในโรงงาน
เครื่องจักร โดยมีโอกาสไม่เกิดสิทธิฯ 1.154 เท่า (aOR 
= 1.154, 95%CI = 1.057–1.260) ส่วนผู้ประกันตนที่
ประกอบอาชพีในภาคการเกษตรและประมง พบว่ามโีอกาส
ไม่เกดิสทิธฯิ น้อยกว่าผูป้ระกนัตนทีป่ระกอบอาชีพพืน้ฐาน
ต่างๆ (aOR = 0.836, 95%CI = 0.750–0.932)
	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ท่ีข้ึนทะเบียนผ่านแกน
น�ำมโีอกาสไม่เกดิสทิธฯิ มากกว่าผู้ประกนัตนทีข่ึน้ทะเบียน
ผ่านส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นที่ถึง 21.82 เท่า (aOR = 
21.817, 95%CI = 19.788–24.054) ส่วนผู้ประกันตนที่
ขึน้ทะเบยีนผ่านเคาน์เตอร์เซอร์วิสและอนิเทอร์เนต็มีโอกาส
ไม่เกิดสทิธมิากกว่าผูป้ระกนัตนทีข้ึ่นทะเบียนผ่านส�ำนักงาน
ประกันสังคมในพื้นที่ 2.35 เท่า (aOR = 2.353, 95%CI = 
2.075–2.667) และ 2.08 เท่า (aOR = 2.078, 95%CI = 
1.889–2.287) ตามล�ำดับ

ตารางที่ 4  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างหลายตัวแปรกับการไม่เกิดสิทธิประโยชน์

ตัวแปร	 Adjusted Odds Ratio (aOR)	 95 % Confidence interval
			   Lower	 Upper

กลุ่มอายุ: เทียบกับ 55 ปี ขึ้นไป			 
	 15-24 ปี	 1.048	 0.941	 1.167
	 25-34 ปี	 1.105	 1.009	 1.210
	 35-44 ปี	 1.042	 0.960	 1.131
	 45-54 ปี	 1.056	 0.983	 1.134

กลุ่มอาชีพ: เทียบกับอาชีพพื้นฐาน			 
	 ผู้บัญญัติกฎหมายและผู้จัดการ	 0.966	 0.877	 1.064
	 วิชาชีพด้านเทคนิคและฝีมือ	 1.068	 0.841	 1.356
	 ผู้ปฏิบัติงานในโรงงานเครื่องจักร	 1.154	 1.057	 1.260
	 พนักงานบริการ	 1.270	 1.128	 1.431
	 ด้านการเกษตรและประมง	 0.836	 0.750	 0.932

ช่องทางการขึ้นทะเบียน: เทียบกับสำ�นักงานประกันสังคมในพื้นที	่		 
	 แกนนำ�	 21.817	 19.788	 24.054
	 เคาน์เตอร์เซอร์วิส	 2.353	 2.075	 2.667
	 อินเทอร์เน็ต	 2.078	 1.889	 2.287
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วิจารณ์
	 การขยายความคุ ้มครองหลักประกันทางสังคมสู ่
แรงงานนอกระบบ หมายถึง การท�ำให้แรงงานนอกระบบ
ทีไ่ม่ได้รบัการคุม้ครองตามกฎหมายประกนัสงัคมได้รบัการ
คุ้มครองและมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้
และบรรเทาผลกระทบทางเศรษฐกิจอันเนื่องจากความไม่
สามารถท�ำงานหาเลี้ยงชีพ  แรงงานที่ไม่เข้าเงื่อนไขตาม
มาตรา 33 เช่น กลุ่มพ่อค้าแม่ค้าและอาชีพอิสระ สามารถ
เลอืกขึน้ทะเบียนเป็นผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ได้  การได้
รับความคุ้มครองภายใต้กฎหมายประกันสังคมตามมาตรา 
40 มีเงื่อนไขส�ำคัญคือ การส่งเงินสมทบอย่างต่อเนื่องจน
เกิดสิทธิเพื่อรับประโยชน์ทดแทนตามเงื่อนไขเวลาของ
ประโยชน์ทดแทนของแต่ละกรณี
	 ในส่วนประโยชน์ทดแทนการขาดรายได้กรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยที่ผู้ประกันตนมีโอกาสได้ใช้บ่อยครั้ง
ทีส่ดุ เม่ือเทยีบกับกรณทีพุพลภาพ การเสยีชวีติ สงเคราะห์
บุตรและชราภาพ  ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 จ�ำเป็น
ต้องส่งเงินสมทบ 3 ใน 4 เดือนก่อนเจ็บป่วยหรือประสบ
อันตราย การส่งเงินสมทบไม่ครบตามเงื่อนไขดังกล่าว 
นอกจากจะท�ำให้ผู้ประกันตนไม่ได้รับการคุ้มครองแล้ว 
ยังส่งผลต่อสถานะทางการเงินของกองทุนประกันสังคม
ในระยะยาวด้วย ดังนั้น การขยายความคุ้มครองของหลัก
ประกันทางสังคมสู่แรงงานนอกระบบจึงต้องค�ำนึงถึงการ 
กระตุน้ผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ให้ส่งเงนิสมทบอย่างต่อ
เนื่องจนเกิดสิทธิที่พึงได้รับด้วย
	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างหลายตัวแปร
กับการเกิดสิทธิฯ ในกลุ่มผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ขึ้น
ทะเบียนได้ 3–5 เดือน ณ 31 ธันวาคม 2562 พบว่า อายุ 
อาชพี และช่องทางการขึน้ทะเบยีนเป็นผูป้ระกนัตนมคีวาม
สัมพันธ์กับการเกิดสิทธิฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ความ
สัมพันธ์ระหว่างอายุ 25-34 ปี เทียบกับ 55 ปีขึ้นไปและ
การส่งเงินสมทบอาจอธิบายได้ด้วยความตระหนักของผู้
ประกันตนว่าตนเองมีโอกาสเจ็บป่วยมากขึ้นและโอกาส
ใช้สิทธิประโยชน์ที่มีมากข้ึนตามอายุ ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ผ่านมา(14–16,22,23)

	 ทางด้านอาชีพ พบว่า ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่
เป็นพนักงานบริการมีแนวโน้มไม่เกิดสิทธิมากที่สุด เมื่อ
เทียบกับอาชีพพื้นฐานต่างๆ รองลงมาคือผู้ปฏิบัติงานใน
โรงงานเครือ่งจกัร ค�ำอธบิายท่ีเป็นไปได้อ้างถงึผลการศกึษา
ของสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (ทีดีอาร์ไอ)(4) 
ซึ่งพบว่า แรงงานนอกระบบที่ประกอบอาชีพบริการหรือ
รับจ้างจ�ำเป็นต้องใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับงานหรือลูกค้า จึง
มีเวลาในการท�ำงานที่ยืดหยุ่นน้อยกว่าอาชีพรับจ้างทั่วไป
และผู้ที่ท�ำงานในภาคการเกษตร แรงงานนอกระบบกลุ่ม
นี้อาจหลงลืมหรือไม่สะดวกมาส่งเงินสมทบ ณ ส�ำนักงาน
ประกันสังคมในพ้ืนที่ในช่วงเวลาท�ำงาน เช่นเดียวกันกับ
การใช้ช่องทางส่งเงินสมทบอื่นๆ เช่น ทางไปรษณีย์และ
เคาน์เตอร์เซอร์วิส ซ่ึงต้องเดินทางออกจากจุดที่ท�ำงาน
ในช่วงเวลาท�ำงาน การศึกษาจากทีดีอาร์ไอยังพบด้วยว่า 
ร้อยละ 89 ของกลุ่มตัวอย่างคดิว่าอาชพีของตนเองมีความ
เสี่ยง ทั้งความเสี่ยงจากอุบตัิเหตุและความเสี่ยงต่อการเจ็บ
ป่วย และร้อยละ 20 มีโรคประจ�ำตัว แต่ด้วยเหตุผลของ
ลักษณะการท�ำงานที่ต้องอยู่ในสถานที่ท�ำงานตลอดเวลา 
ต้องท�ำงานเกือบทุกวัน และท�ำงานเฉลี่ยกว่า 10 ช่ัวโมง
ต่อวันที่นานกว่าเวลาที่กฎหมายคุ้มครองแรงงานก�ำหนด 
(มีเพียงร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่างที่หยุดท�ำงาน 1–2 วัน
เพ่ือไปหาหมอด้วยโรคประจ�ำตัวหรือมธีรุะทีจ่�ำเป็นต้องท�ำ
ด้วยตัวเองเท่านั้น) ท�ำให้ไม่มีเวลาแม้แต่จะกินข้าวให้ตรง
เวลาหรือไปหาหมอเมื่อมีอาการเจ็บไข้ได้ป่วย เพราะกลุ่ม
ตัวอย่างจ�ำนวนหนึ่งมองว่าการหยุดงานหรือการปิดร้าน
เพื่อไปหาหมอไม่คุ้มและมีผลต่อการหารายได้ที่ต้องเสียไป
ทั้งวัน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างกว่าร้อยละ 55 ที่มีอาการเจ็บป่วย
หรือบาดเจ็บเลือกซ้ือยามาทานเอง และกว่าร้อยละ 86 
ประเมนิว่าตนเองมอีาการเพียงเล็กน้อยเท่านัน้ ดังนัน้ การ
ที่ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ในกลุ่มอาชีพบริการและผู้
ปฏิบัติงานในโรงงานเครื่องจักรไม่ส่งเงินสมทบอย่างต่อ
เนือ่งอาจเกีย่วข้องกบัการประเมนิความเสีย่งทีต่�ำ่กว่าความ
เป็นจริงทีต่นเองจะเจ็บป่วยหรือประสบอนัตรายขัน้รนุแรง
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จนไม่สามารถท�ำงานได้ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Van 
Dalen (1999)(23) และลกัษณะการท�ำงานทีร่ายได้ขึน้อยูก่บั
ระยะเวลาการท�ำงานหรอืปรมิาณงานซึง่สอดคล้องกบัการ
ศึกษาของทีดีอาร์ไอ(4)

	 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ประกันตนที่ข้ึนทะเบียนผ่าน
ส�ำนักงานประกันสงัคม เคาน์เตอร์เซอร์วสิ และอนิเทอร์เนต็ 
อาจเป็นไปได้ว่า ผู้ประกนัตนท่ีข้ึนทะเบียนผ่านแกนน�ำอาจ
มีความตั้งใจที่จะเข้าสู่ระบบประกันสังคมน้อยกว่าแต่ท่ี
ตัดสินใจเข้าสู่ระบบประกันสังคมเกิดจากการชักชวนจาก
แกนน�ำหรือสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ประกันตนตาม
มาตรา 40 การขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนอาจเกิดจาก
ความเกรงใจและความไว้เนือ้เช่ือใจกันมากกว่าความจ�ำเป็น
และเข้าใจในการมีหลักประกันทางสังคมส�ำหรับตนเอง ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศกึษาของปัญญาภร (2559)(24) ทีศ่กึษา
การรับรู้และการตัดสินใจเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
ของผูป้ระกอบการอสิระในจงัหวดัแพร่ ซึง่ผลการศึกษาพบ
ว่า แรงงานนอกระบบสมคัรเป็นผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 
เพราะมญีาตหิรอืบคุคลในครอบครัวเป็นผูส้มคัรให้มากทีส่ดุ 
คอืร้อยละ 36.6 ขณะทีม่เีพยีงร้อยละ 4.1 ของผูป้ระกันตน
ตามมาตรา 40 เท่านั้น ที่สมัครเพราะมีปัญหาด้านสุขภาพ
และความเสี่ยงสูง การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า แกนน�ำอาจ
มบีทบาทส�ำคญัต่อการชกัจงูแรงงานนอกระบบขึน้ทะเบยีน
เป็นผู้ประกันตน
	 จะเห็นได้ว่า แกนน�ำหรือคนใกล้ชิดมีอิทธิพลต่อ
การขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน ซึ่งเป็นกลยุทธ์การขยาย
ความครอบคลุมไปสู่แรงงานนอกระบบท่ีมีประสิทธิผลใน
ประเทศยูกันดา(25) ท่ีการเชิญชวนและชักจูงของแกนน�ำ
ในชุมชนส่งผลต่อการเข้าร่วมเป็นสมาชิกในระบบประกัน
สุขภาพภาคสมัครใจ อย่างไรก็ตาม การเกิดสิทธิในระบบ
หลักประกนัสขุภาพภาคสมคัรใจในประเทศยกูนัดาเป็นการ
ขึ้นทะเบียนสมาชิกและส่งเงินสมทบเพียงหน่ึงครั้งต่อปี
และต้องต่ออายุทุกปี อีกทั้งมีเงื่อนไขว่าต้องสมัครเป็นกลุ่ม
สมาชิกในครอบครัวและจ่ายเบ้ียประกันเป็นกลุ่ม แต่การ
รบัประโยชน์ทดแทนกรณีต่างๆ น้ัน รบัในนามของบคุคล(26) 

ซ่ึงแตกต่างจากประเทศไทยท่ีเปิดโอกาสให้ผู้ประกันตน
เลือกส่งเงินสมทบได้รายเดือนหรือล่วงหน้าได้ไม่เกิน 12 
เดอืน หากไม่ส่งเงนิสมทบกย็งัมสีถานะเป็นผูป้ระกันตนอยู่ 
และมจี�ำนวนคร้ังของการส่งเงินสมทบเป็นเงือ่นไขส�ำคญัใน
การเกิดสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทน ดังนั้น อาจเป็นไปได้
ว่า เนื่องจากไม่มีแรงจูงใจให้กับแกนน�ำไปติดตามและเก็บ
เงินสมทบจากผู้ประกันตนหลังจากที่ขึ้นทะเบียนแล้ว อาจ
ท�ำให้ผู้ประกันตนส่งเงินสมทบเพียงไม่กี่ครั้งและไม่เกิด
สิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บ
ป่วย ปัญหาท่ีเกิดข้ึนนี้สอดคล้องกับปัญหาการขาดส่งเบี้ย
ประกันในประกันชีวิตภาคเอกชนในอดีตที่มีผลต่อความ
ยั่งยืนของกองทุนประกันชีวิต(27) ต่อมาจึงเกิดการพัฒนา
ระบบตัวแทนประกันชีวิตและนายหน้าประกันชีวิตให้เป็น
อาชพีทีม่กีฎหมายรบัรอง(28) มรีายได้ และรางวลัเกยีรตคุิณ 
เป็นแรงจูงใจให้กบัตัวแทนประกนัชวีติหรือนายหน้าประกัน
ชีวิตในการเข้าหา ติดตาม และคอยช่วยเหลือผู้ท�ำประกัน
ชีวิตอย่างต่อเนื่อง

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
ส่งเงินสมทบจนเกิดสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนการขาด
รายได้กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยในกลุ่มผู้ประกัน
ตนตามมาตรา 40 ที่ขึ้นทะเบียนระหว่างเดือนสิงหาคม 
– กันยายน พ.ศ. 2562 หรือผู้ประกันตนที่เข้ามาในระบบ 
3–5 เดือน ณ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562  ความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยท่ีพบกับการเกิดสิทธิฯ ไม่สามารถบ่งบอกความเป็น
เหตแุละผลได้ อกีทัง้ การวิเคราะห์ใช้ข้อมูลทตุยิภมูจิากฐาน
ข้อมลูส�ำนกังานประกนัสงัคมท�ำให้ไม่มข้ีอมลูเกีย่วกบัปัจจยั
อื่นๆ ที่อาจส่งผลต่อการส่งเงินสมทบ เช่น ระดับการศึกษา 
การมีโรคประจ�ำตัว จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว  นอกจาก
นี ้ผลการวเิคราะห์เป็นเพียงการวเิคราะห์เชงิพรรณนาทีไ่ม่
ได้ระบุเหตุผลท่ีแท้จริงของการไม่ส่งเงินสมทบจนเกิดสิทธิ
ของผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 แต่เป็นเพยีงการระบุปัจจยั
ที่สัมพันธ์กับการไม่ส่งเงินสมทบเพื่อใช้ระบุกลุ่มเป้าหมาย
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และปัจจัยที่ส�ำคัญส�ำหรับการพัฒนาแนวทางการปรับปรุง
ระบบประกันสังคมส�ำหรับแรงงานนอกระบบต่อไป

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้

	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ในกลุ่มตัวอย่างนี้นิยมส่ง
เงินสมทบผ่านส�ำนักงานประกันสังคมในพื้นท่ีมากกว่าที่
จะส่งเงินสมทบผ่านช่องทางอื่นๆ  ส�ำนักงานประกันสังคม
และภาคีเครือข่ายควรสื่อสารเพื่อสร้างความมั่นใจในช่อง
ทางการส่งเงินสมทบช่องทางอ่ืนๆ และสื่อสารถึงผลดีของ
การส่งเงนิสมทบอย่างต่อเนือ่งและผลเสยีหากส่งเงนิสมทบ
ไม่ต่อเนื่อง
	 ส�ำนกังานประกนัสงัคมควรเกบ็ข้อมลูส่วนบคุคลเพิม่
เตมิ ณ ช่วงเวลาขึน้ทะเบียน ทีม่หีลกัฐานเชิงประจกัษ์ยนืยนั
ว่ามีอิทธิพลต่อการส่งเงินสมทบ เช่น ระดับการศึกษา การ
มีโรคประจ�ำตัวทั้งของตนเองและคนในครอบครัว จ�ำนวน
สมาชิกในครอบครัว ทั้งนี้ ไม่ใช่เพื่อจ�ำกัดสิทธิการเข้าถึง
ของแรงงานนอกระบบที่อาจเข้ามาใช้สิทธิประโยชน์มาก
เกินกว่าท่ีกองทุนประกันสังคมจะรับมือไหว แต่เพื่อน�ำมา
ปรับทางเลือกเงินสมทบและประโยชน์ทดแทนให้เหมาะ
สมกับโอกาสที่จะใช้สิทธิของผู้ประกันตนในแต่ละช่วงชีวิต
มากขึ้น และมีหลักประกันทางสังคมที่จะสามารถคุ้มครอง
ตลอดทุกช่วงชีวิต
	 ส�ำนักงานประกันสังคมควรพัฒนาระบบการบริหาร
จัดการ พัฒนาศักยภาพ และสร้างแรงจูงใจให้กับเครือข่าย
ประกันสงัคมมาตรา 40 ในการก�ำกบั ตดิตาม และให้ความ
ช่วยเหลอืผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 อย่างต่อเนือ่ง ไม่เพียง
แค่เชิญชวนให้ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนเท่านั้น

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 ควรศึกษาเชิงคุณภาพเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัญหาและ
อุปสรรคของการไม่ส่งเงินสมทบและวิถีการด�ำรงชีวิตใน
กลุ่มผู้ประกันตนอายุระหว่าง 25–34 ปี ที่ประกอบอาชีพ
พนกังานบรกิารและผูป้ฏบิตังิานในโรงงานเครือ่งจกัร ทัง้นี้ 
เพื่อเป็นข้อมูลส�ำหรับการปรับการบริการ สิทธิประโยชน์ 

และรูปแบบการส่งเงินสมทบที่สอดคล้องกับข้อจ�ำกัดของ
ผู้ประกันตนมากขึ้น
	 ควรศึกษารูปแบบการด�ำเนินการของแกนน�ำเพื่อ
ค้นหาจุดอ่อนจุดแข็งของการปฏิบัติงาน เพื่อขยายความ
คุ้มครองสู่แรงงานนอกระบบและการกระตุ้นการส่งเงิน
สมทบอย่างต่อเนื่อง
	 ควรศึกษาเชิงต้นทุนประสิทธิผล (cost-effective-
ness) ของการด�ำเนินการส่งเสริมการเข้าถึงหลักประกัน
ทางสังคมผ่านเครือข่ายประกันสังคมมาตรา 40 (แกนน�ำ) 
เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบการท�ำงานและแรงจูงใจ
ต่อเครือข่ายประกันสังคมมาตรา 40

ข้อยุติ

	 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดสิทธิประโยชน์ทดแทน
การขาดรายได้กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยในกลุ่ม
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่เข้าสู่ระบบได้ 3–5 เดือน 
ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2562 ประกอบด้วย อายุ อาชีพ 
และช่องทางการขึ้นทะเบียน โดยผู้ประกันตนในช่วงอายุ 
25–34 ปี ผู้ประกนัตนทีป่ระกอบอาชพีเป็นพนกังานบรกิาร
และผู้ปฏิบัติงานในโรงงานเครื่องจักร และผู้ประกันตนที่
ขึ้นทะเบียนผ่านแกนน�ำ มีโอกาสไม่เกิดสิทธิฯ มากกว่าผู้
ประกันตนกลุ่มอื่นๆ ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับความตระหนักต่อ
ปัจจัยเสี่ยง ช่วงเวลาท�ำงาน และการขาดการติดตามการ
ส่งเงินสมทบจากแกนน�ำ ฉะนั้น จึงควรสื่อสารถึงผลดีของ
การส่งเงินสมทบอย่างต่อเนื่องและผลเสียในทางตรงกัน
ข้าม และพัฒนาระบบการบริหารจัดการ พัฒนาศักยภาพ 
และสร้างแรงจูงใจให้กับเครือข่ายประกันสังคมมาตรา 40 
ในการก�ำกับ ติดตาม และให้ความช่วยเหลือผู้ประกันตน
ตามมาตรา 40 อย่างต่อเนื่อง
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ภาคผนวก

ประกันสังคม ตามมาตรา 40

	 ประกนัสงัคม ตามมาตรา 40 มวีตัถปุระสงค์เพ่ือขยาย
หลกัประกันทางสังคมให้ครอบคลมุแรงงานนอกระบบ เช่น 
ผู้ประกอบอาชีพอิสระ กลุ่มพ่อค้าแม่ค้า เกษตรกร และ
พนักงานอิสระต่าง ๆ  ส่วนค่ารักษาพยาบาลใช้บัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า
	 ผู้ที่จะขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันสังคม ตามมาตรา 40 
มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้
	 •	 มีสัญชาติไทย
	 •	 เป ็นชนกลุ ่มน้อยซึ่งอพยพเข้ามาอาศัยอยู ่ใน
ประเทศไทย โดยมีมติ ครม. ผ่อนผันให้อาศัยอยู ่ใน
ประเทศไทยได้เป็นการชั่วคราวเป็นกรณีพิเศษ ที่มีบัตร
ประจ�ำตัวส�ำหรับผู้ซึ่งไม่มีสัญชาติไทย โดยเลขบัตรประจ�ำ
ตัวหลักแรกเป็นเลข 6 หรือ 7
	 •	 เป็นบคุคลซึง่ไม่มสีญัชาตไิทยทีไ่ด้รบัการผ่อนผันให้
อาศัยอยู่ในประเทศไทยได้เป็นการชั่วคราว เพื่อรอการส่ง
กลับทีม่บีตัรประจ�ำตวัผูซ้ึง่ไม่มสีญัชาตไิทย โดยเลขประจ�ำ
ตวัหลกัแรกเป็น 0 ทัง้น้ี ไม่รวมถึงกรณีท่ีมบัีตรประจ�ำตวัคน
ซึง่ไม่มสีญัชาตไิทย (ยกเว้นผูท่ี้มเีลขประจ�ำตวัหลกัแรกและ
หลักที่สองเป็น 0)
	 •	 มีอายุไม่ต�่ำกว่า 15 ปีบริบูรณ์ แต่ไม่เกิน 65 ปี 
บริบูรณ์
	 •	 เป็นบคุคลทีไ่ม่ได้เป็นลกูจ้างตามประกนัสงัคม ตาม
มาตรา 33 และไม่เคยสมคัรเป็นผูป้ระกันตน ตามมาตรา 39 
(บุคคลที่เคยท�ำงานอยู่ในบริษัทเอกชนใน ตามมาตรา 33 
มาก่อนแล้วลาออก แต่ต้องการรักษาสิทธิประกันสังคมไว้)
	 •	 ไม่เป็นสมาชิกกองทุนบ�ำเหน็จบ�ำนาญข้าราชการ
ต่าง ๆ  หรอืไม่เป็นสมาชิกกองทุนของรฐัวิสาหกจิหรอืหน่วย
งานอื่นของรัฐที่มีลักษณะเดียวกับกองทุนบ�ำเหน็จบ�ำนาญ
ของส่วนราชการ
	 •	 หากเป็นคนพิการให้ระบุความพิการโดยละเอียด 
(ยกเว้นคนพิการทางสติปัญญาและผู้พิการที่ไม่อาจรับรู้

สิทธิที่พึงจะได้รับจากการเป็นผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 
ไม่สามารถขึน้ทะเบยีนเป็นผูป้ระกนัตน ตามมาตรา 40 ได้)

ทางเลือกเงินสมทบและสิทธิประโยชน์ทดแทน

	 ทางเลือกที่ 1 : ผู้ประกันตนจ่ายสมทบ 70 บาท รัฐ
จ่ายสมทบ 30 บาท รวมเป็นจ่ายสมทบ 100 บาท ซึ่งรับ
สิทธิประโยชน์พื้นฐานคุ้มครอง 3 กรณี คือ
	 •	 เงินทดแทนการขาดรายได้ กรณีประสบอันตราย
หรือเจ็บป่วย
		  -	 นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยใน) ได้รับเงินทดแทน
การขาดรายได้ 300 บาทต่อวัน ไม่เกิน 30 วันต่อปีปฏิทิน
		  -	 ไม่ได้นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยนอก) แต่มีใบรับ
รองแพทย์สั่งให้หยุดงานตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป จะได้รับเงิน
ทดแทนวันละ 200 บาท ไม่เกิน 30 วันต่อปีปฏิทิน
		  -	 กรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกทั้ง 2 ข้อข้างต้น 
สามารถใช้สิทธิ์รวมกันได้ ไม่เกิน 30 วันต่อปีปฏิทิน
		  -	 กรณีไม่ได้นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยนอก) และมี
ใบรับรองแพทย์ให้หยุดพักไม่เกิน 2 วัน จะได้เงินทดแทน 
ครั้งละ 50 บาท ไม่เกิน 3 ครั้งต่อปี
	 เงื่อนไขการขอรับประโยชน์ทดแทน คือ ผู้ประกันตน
ส่งเงนิสมทบมาแล้ว 3 ใน 4 เดอืนก่อนประสบเหตอัุนตราย
ถึงเจ็บป่วย
	 •	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมือ่ทพุพลภาพ ได้รบัเงนิ
ทดแทน 500-1,000 บาท/เดือน เป็นเวลานาน 15 ปี โดย
มีเงื่อนไข คือ
		  -	 จ่ายเงนิสมทบครบ 6 เดือน ภายใน 10 เดือน ก่อน
เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 500 บาท/เดือน
		  -	 จ่ายเงินสมทบครบ 12 เดือน ภายใน 20 เดือน 
ก่อนเป็นผูท้พุพลภาพ จะได้รับเงนิทดแทน 650 บาท/เดอืน
		  -	 จ่ายเงินสมทบครบ 24 เดือน ภายใน 40 เดือน 
ก่อนเป็นผูท้พุพลภาพ จะได้รับเงนิทดแทน 800 บาท/เดอืน
		  -	 จ่ายเงินสมทบครบ 36 เดือน ภายใน 60 เดือน 
ก่อนเป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 1,000 บาท/
เดือน
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	 กรณีเสียชีวิตระหว่างทุพพลภาพ ได้รับเงินค่าท�ำศพ 
จ�ำนวน 25,000 บาท (เมื่อจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 6 เดือน 
ภายใน 12 เดือน ก่อนเดือนที่เสียชีวิต ยกเว้นกรณีเสียชีวิต
เพราะอุบัติเหตุ ต้องจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 1 เดือน ภายใน 
6 เดือนก่อนเดือนที่เสียชีวิต) และได้เงินสงเคราะห์ 8,000 
บาท เมื่อจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 60 เดือน
	 ทางเลือกท่ี 2 :  ผู้ประกันตนจ่ายสมทบ 100 บาท 
รัฐจ่ายสมทบ 50 บาท รวมเป็นเงินสมทบ 150 บาท ได้รับ
สิทธิประโยชน์พื้นฐานคุ้มครอง 4 กรณี คือ
	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมื่อเจ็บป่วย เงินทดแทน
การขาดรายได้เมื่อทุพพลภาพ และเงินค่าท�ำศพ จะได้รับ
เช่นเดียวกับผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 ทางเลือกที่ 1
	 เงินบ�ำเหนจ็ชราภาพ จะได้รบัเมือ่อายคุรบ 60 ปีบรบิรูณ์ 
และลาออกจากการเป็นผูป้ระกันตน โดยต้องจ่ายเงนิสมทบ
มาแล้วไม่น้อยกว่า 180 เดือน ซึ่งเงินบ�ำเหน็จจะค�ำนวณ
จากเงินที่รัฐบาลอุดหนุนเดือนละ 50 บาท น�ำมาคูณด้วย
ระยะเวลาที่ผู ้ประกันตนส่งเงินสมทบเพื่อกรณีชราภาพ 
และบวกด้วยเงินผลก�ำไรที่ส�ำนักงานประกันสังคมน�ำเงิน
ส่วนนี้ไปลงทุน
	 นอกจากน้ี ผูป้ระกนัตนสามารถจ่ายเงนิสมทบเพิม่เติม
ในรูปแบบการออมเงิน ไม่เกินเดือนละ 1,000 บาท หาก
ผู้ประกันเสียชีวิตก่อนอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ส�ำนักงาน
ประกันสังคมจะจ่ายเงินบ�ำเหน็จชราภาพแก่สามี ภรรยา 
บิดา มารดา หรือบุตรของผู ้ประกันตน หรือบุคคลที่ผู ้
ประกันตนท�ำหนังสือระบุไว้ว่าให้มีสิทธิรับเงินบ�ำเหน็จ
ชราภาพ ในจ�ำนวนเท่า ๆ กัน
	 ทางเลือกท่ี 3 :  เป็นตัวเลือกที่เพิ่มเข้ามาใหม่ เพื่อ
เพิ่มสิทธิประโยชน์ให้แรงงานนอกระบบ ใกล้เคียงกับ
แรงงานในระบบมากขึ้น โดยให้ผู้ประกันตนจ่าย 300 บาท 
รัฐจ่ายสมทบ 150 บาท รวมเป็นเงินสมทบ 450 บาท ได้
รับสิทธิประโยชน์พื้นฐานคุ้มครอง 5 กรณี คือ 
	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมือ่เจบ็ป่วย กรณเีจบ็ป่วย
และนอนโรงพยาบาล (ผูป่้วยใน) ให้อยูท่ี ่300 บาท/วนั (ไม่
เกิน 90 วัน) ส่วนกรณีไม่นอนโรงพยาบาล แต่แพทย์สั่งให้

หยุดงานตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป จะได้รับเงินชดเชยวันละ 200 
บาท (ไม่เกนิ 90 วนั) ท้ังนี ้กรณผู้ีป่วยในและผู้ป่วยนอกรวม
กัน ไม่เกิน 90 วันต่อปีปฏิทิน
	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมื่อทุพพลภาพ ได้รับเงิน
ทดแทน 500-1,000 บาท/เดือน ตลอดชีวิต โดยมีเงื่อนไข 
คือ
	 -	 จ่ายเงินสมทบครบ 6 เดือน ภายใน 10 เดือน ก่อน
เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 500 บาท/เดือน
	 -	 จ่ายเงนิสมทบครบ 12 เดือน ภายใน 20 เดอืน ก่อน
เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 650 บาท/เดือน
	 -	 จ่ายเงนิสมทบครบ 24 เดือน ภายใน 40 เดอืน ก่อน
เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 800 บาท/เดือน
	 -	 จ่ายเงนิสมทบครบ 36 เดือน ภายใน 60 เดอืน ก่อน
เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 1,000 บาท/เดือน
	 กรณีเสียชีวิตระหว่างทุพพลภาพ ได้รับเงินค่าท�ำศพ 
จ�ำนวน 50,000 บาท (เมื่อจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 6 เดือน 
ภายใน 12 เดือน ก่อนเดือนที่เสียชีวิต ยกเว้นกรณีเสียชีวิต
เพราะอุบัติเหตุ ต้องจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 1 เดือน ภายใน 
6 เดือน ก่อนเดือนที่เสียชีวิต)
	 ผูป้ระกนัตนทางเลอืก 3 ยงัได้รบัเงนิบ�ำเหนจ็ชราภาพ 
ซ่ึงจะได้รบัเมือ่อายคุรบ 60 ปีบริบรูณ์ และลาออกจากการ
เป็นผู้ประกันตน โดยค�ำนวณจากเงินท่ีผู้ประกันตนและ
รัฐบาลจ่ายสมทบเพ่ือกรณีชราภาพ เดือนละ 150 บาท 
คูณจ�ำนวนเดือนที่ส่งเงินสมทบ พร้อมดอกผลจากการน�ำ
เงินไปลงทุน
	 กรณีจ่ายเงินสมทบครบ 180 เดือน รับเงินก้อนเพ่ิม
อีก 10,000 บาท
	 ผูป้ระกันตนสามารถจ่ายเงนิสมทบเพิม่เตมิในรปูแบบ
การออมเงิน ไม่เกินเดือนละ 1,000 บาท หากผู้ประกัน
เสียชีวิตก่อนอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ให้จ่ายเงินบ�ำเหน็จ
ชราภาพแก่สาม ีภรรยา บดิา มารดา หรอืบตุรของผูป้ระกนั
ตน หรือบุคคลที่ผู้ประกันตนท�ำหนังสือระบุไว้ว่าให้มีสิทธิ
รับเงินบ�ำเหน็จชราภาพ ในจ�ำนวนเท่า ๆ กัน
	 การได้รับเงินสงเคราะห์บตุรต้องจ่ายเงินสมทบมาแล้ว
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ไม่น้อยกว่า 24 เดอืน ภายใน 36 เดอืน โดยได้เงนิสงเคราะห์ 
200 บาท/เดือน ต่อบุตร 1 คน ตั้งแต่แรกเกิด จนถึงอายุ
ไม่เกิน 6 ปีบริบูรณ์ สามารถใช้สิทธิ์ได้คราวละไม่เกิน 2 คน 
เช่น หากบุตรคนแรกอายุครบ 6 ปีบริบูรณ์แล้ว สามารถ 
น�ำบุตรคนที่ 3 รับเงินสงเคราะห์บุตรแทนได้จนครบอายุ 
6 ปีบริบูรณ์ ในระหว่างรับเงินสงเคราะห์บุตร หากเดือน
ใดไม่ได้ส่งเงินสมทบ จะไม่มีสิทธิ์ได้รับเงินสงเคราะห์บุตร
ในเดือนนั้น ๆ 

ช่องทางการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน

	 แรงงานนอกระบบทีต้่องการความคุม้ครองมทีางเลอืก
ในการขึ้นทะเบียนดังนี้
	 -	 ยื่นใบสมัครตามแบบค�ำขอเป็นผู้ประกันตน ตาม
มาตรา 40 (แบบ สปส. 1-40 ซ่ึงขอได้จากส�ำนักงาน
ประกันสังคมในพื้นที่และดาวน์โหลดทางเว็บไซต์) สถานที่
ยืน่ใบสมคัร ได้แก่ ส�ำนักงานประกนัสงัคมกรุงเทพมหานคร
พืน้ที ่(ยกเว้นส�ำนกังานใหญ่ในบรเิวณกระทรวงสาธารณสขุ) 
ส�ำนกังานประกนัสงัคมจงัหวดัและส�ำนกังานประกันสังคม
จังหวัดสาขา และหน่วยบริการเคลื่อนที่ของส�ำนักงาน
ประกันสังคม
	 -	 สมัครผ่านเว็บไซต์ส�ำนักงานประกันสังคม
	 -	 สมัครผ่านหน่วยบริการรับสมัครผู้ประกันตน ตาม
มาตรา 40 เช่น ร้านเซเว่นอีเลฟเว่น เคาน์เตอร์ห้างบิ๊กซี 
เคาน์เตอร์ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร 
(ธ.ก.ส)
	 -	 สมคัรผ่านเครอืข่ายประกนัสงัคม มาตรา 40 ตัง้แต่
เดือนกรกฎาคม 2562 ส�ำนักงานประกันสังคมเปิดช่อง
ทางการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนผ่านเครือข่ายประกัน
สังคม  ตามมาตรา 40 ซึ่งเป็นผู้ที่มีสัญชาติไทย อายุไม่ต�่ำ

กว่ายี่สิบปีบริบูรณ์ มีความรู้ความสามารถท่ีจะช่วยเหลือ
การด�ำเนินงานของส�ำนักงานประกันสังคมในภารกิจด้าน
การประกนัสงัคม ตามมาตรา 40 และไม่เป็นผู้ปฏบิตังิานใน
สังกัดส�ำนักงานประกันสังคม ซึ่งจะได้รับค่าตอบแทนตาม
ผลงานในแต่ละเดือน โดยได้รับค่าตอบแทนต่อผู้ประกัน
ตนที่ตนเองเชิญชวนให้ขึ้นทะเบียนรายละ 13 บาท

ช่องทางการส่งเงินสมทบ

	 ผูป้ระกนัตนส่งเงนิสมทบเป็นรายเดอืนวันทีเ่ท่าไรของ
เดือนกไ็ด้ สามารถส่งเงนิสมทบงวดปัจจุบนัและล่วงหน้าได้ 
12 งวดเดือน หากเดือนใดไม่ได้ส่งเงินสมทบจะไม่สามารถ
ส่งย้อนหลังได้ แต่ยังคงเป็นผู้ประกันตน ตามมาตรา 40
	 ผู้ประกันตนทางเลือกที่ 2 หรือ 3 สามารถขอส่งเงิน
สมทบเพิ่มเติมในส่วนของเงินออมกรณีชราภาพเพ่ิมได้ 
ตั้งแต่ 1 บาท แต่สูงสุดไม่เกินเดือนละ 1,000 บาท และ
สามารถส่งล่วงหน้าได้ไม่เกิน 12 เดือน
	 ช่องทางการส่งเงินสมทบ คือ
	 -	 ส�ำนักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นท่ี/
จังหวัด/สาขา และหน่วยบริการเคลื่อนที่ของส�ำนักงาน
ประกันสังคม
	 -	 เคาน์เตอร์เซอร์วสิ ได้แก่ เคาน์เตอร์ธนาคารกรงุไทย 
เคาน์เตอร์ธนาคารกรุงศรีอยุธยา เคาน์เตอร์ ธ.ก.ส. ร้าน 
เซเว่นอีเลฟเว่น ห้างเทสโก้ โลตัส บิ๊กซี ตู้บุญเติม หรือหัก
ผ่านบัญชีธนาคารต่าง ๆ ได้แก่ ธ.ก.ส. ธนาคารออมสิน 
ธนาคารกสิกรไทย ธนาคารไทยพาณิชย์ ธนาคารกรุงไทย 
ธนาคารกรุงศรีอยธุยา ธนาคารกรุงเทพ ธนาคารทหารไทย 
ธนาคารธนชาต โดยจะหักเงินทุกวันที่ 20 ของเดือน หาก
ตรงกับวันหยุดจะเลื่อนไปหักบัญชีในวันท�ำการถัดไป
	 -	 จ่ายเป็นธนาณัติผ่านทางไปรษณีย์
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บทคัดย่อ

	 เนื่องจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ทั่วโลก องค์การอนามัยโลกจึงจัดการประชุม
สมชัชาอนามยัโลก สมยัที ่73 แบบออนไลน์เป็นคร้ังแรก การศึกษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ (1) ศึกษาทบทวนการจดัประชมุแบบ
ออนไลน์และการเข้าร่วมประชุมของคณะผู้แทนไทย (2) วิเคราะห์ข้อดีและความท้าทายของการประชุมแบบออนไลน์ และ 
(3) วิเคราะห์ปัจจัยท่ีท�ำให้คณะผู้แทนไทยเข้าร่วมประชุมอย่างมีประสิทธิผล โดยมีวิธีการศึกษาประกอบด้วย การทบทวน
เอกสารที่เกี่ยวข้อง การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การสอบถามและรวบรวมความคิดเห็นจากผู้ที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่า 
การประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 73 แบบออนไลน์ ประกอบด้วย 3 ช่วง คือ ช่วงที่หนึ่ง การประชุมเสมือนจริงแบบย่อ 
(virtual de minimis) ช่วงที่ 2 การพิจารณาเอกสารระหว่างช่วงที่หนึ่งและสาม (intersessional session) และช่วงที่ 3 
การประชุมสืบเนื่องการประชุมสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 73 (resumed World Health Assembly 73) คณะผู้แทนไทยมี
ส่วนร่วมทั้ง 3 ช่วง ซึ่งการประชุมแบบออนไลน์นั้น คณะผู้แทนไทยมีความสะดวกสามารถเข้าร่วมประชุมจากที่ไหนก็ได้ แต่
ต้องมีสัญญาณอินเทอร์เน็ตที่ดีและมีความท้าทายในเรื่องเขตเวลา (time zone) ที่ต้องเข้าประชุมในช่วงดึกและต้องท�ำงาน
ประจ�ำในตอนเช้า  ส่วนปัจจยัทีท่�ำให้คณะผู้แทนไทยเข้าร่วมประชมุอย่างมปีระสิทธผิล คือ การท�ำงานเป็นทมี การเตรยีมการ 
อย่างเป็นระบบ และความสามารถในการปรับตัวของคณะผู้แทนไทย

	 ค�ำส�ำคัญ:  การประชุม, สมัชชาอนามัยโลก, ประชุมแบบออนไลน์, คณะผู้แทนไทย, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019
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Abstract
	 Due to the global pandemic of coronavirus disease (COVID-19), the World Health Organization (WHO) 
decided to hold the 73rd World Health Assembly the first online meeting. The objectives of this study 
were (1) to review the online assembly and Thailand delegation’s online participation, (2) to analyze the 
advantages and challenges of online meeting and (3) to analyze the factors contributing to the success 
of the Thai delegates. The methods of this qualitative study included reviews of relevant documents, 
participant observations of the Thai delegates throughout the assembly meetings and opinions collection 
from the Thai delegates. The results showed that the 73rd World Health Assembly consisted of 3 sessions: 
(1) virtual de minimis – the concise virtual meeting, (2) intersessional session and (3) resumed 73rd World 
Health Assembly; all these sessions were participated by the Thai delegates. The online meeting was 
convenient as the delegates were able to connect to the meeting from anywhere with a good quality 
internet network. However, there was a challenge in terms of time zone difference that Thai delegates 
needed to attend the meeting at night and to continue their normal office hours. The factors contribut-
ing to the success of the Thai delegation were teamwork, systematic working process and adaptability 
of Thai delegates.

	 Keywords:	 meeting, World Health Assembly, online meeting, Thai delegation, coronavirus disease 
2019

ภูมิหลังและเหตุผล

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) เป็นองค์การช�ำนัญพิเศษเฉพาะเรื่อง (spe-

cialized agency) ด้านสาธารณสุขของสหประชาชาติ(1) 
ก่อตั้งเม่ือวันที่ 7 เมษายน พ.ศ. 2491 (ค.ศ. 1948) มี
ส�ำนักงานใหญ่ตั้งอยู ่ ณ นครเจนีวา สมาพันธรัฐสวิส 
และมีส�ำนักงานภูมิภาค 6 แห่ง ทั่วโลก ได้แก่ ภูมิภาค
แอฟริกามีส�ำนักงานตั้งอยู่ ณ กรุงบราซซาวิล สาธารณรัฐ
คองโก, ภูมิภาคอเมริกามีส�ำนักงานตั้งอยู่ ณ กรุงวอชิงตัน 
ดี.ซี. สหรัฐอเมริกา, ภูมิภาคเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก
มีส�ำนักงานตั้งอยู่ ณ กรุงไคโร สาธารณรัฐอาหรับอียิปต์, 
ภูมิภาคยุโรปมีส�ำนักงานตั้งอยู่ ณ กรุงโคเปนเฮเกน ราช-
อาณาจักรเดนมาร์ก, ภูมิภาคแปซิฟิกตะวันตกมีส�ำนักงาน

ตั้งอยู่ ณ กรุงมะนิลา สาธารณรัฐฟิลิปปินส์ และภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีส�ำนักงานตั้งอยู่ ณ กรุงนิวเดลี 
สาธารณรฐัอนิเดยี(2)  ทัง้น้ี ประเทศไทยอยูใ่นภมูภิาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้
	 องค์การอนามยัโลกมเีวทกีารประชมุสงูสดุ คอื สมัชชา
อนามัยโลก (World Health Assembly: WHA) ซึ่งเป็นเวท ี
นโยบายด้านสุขภาพระดับโลก ก�ำหนดให้มีการจัดขึ้นเป็น 
ประจ�ำทุกปี(3)  โดยมวีตัถปุระสงค์เพ่ือก�ำหนดนโยบาย แลกเปลีย่น 
ข้อมูลและข้อคิดเห็นในหัวข้อต่างๆ รวมทั้งอนุมัติงบ
ประมาณแผนงานราย 2 ปี ขององค์การอนามัยโลก โดยม ี
ผู้แทนของประเทศสมาชกิระดับรัฐมนตรี และ/หรือผูบ้รหิาร 
ระดบัสงู จ�ำนวน 194 ประเทศ เข้าร่วมการประชมุดงักล่าว 
รวมทั้งยังมีผู้แทนจากองค์การสหประชาชาติและองค์กรที่

267

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 2  April-June 2022



268

ไม่แสวงหาก�ำไร (non-governmental organizations: 
NGOs) ที่ได้รับเชิญจากองค์การอนามัยโลกเข้าร่วมการ
ประชุมด้วย
 	 ธรรมนูญขององค์การอนามัยโลก (Constitution of 
the World Health Organization) ระบใุห้คณะกรรมการ
บริหารองค์การอนามัยโลก (executive board) พิจารณา
วันและสถานที่จัดสมัชชาอนามัยโลก(3) ซึ่งท่ีประชุมคณะ
กรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก สมัยที่ 146 เมื่อวันที ่
3–8 กมุภาพนัธ์ 2563 มกีารตดัสนิใจให้จดัสมชัชาอนามยัโลก 
สมยัที ่73 (WHA73) ระหว่างวนัที ่17–21 พฤษภาคม 2563 
ณ ส�ำนักงานสหประชาชาติ (Palais des Nations) และ 
International Conference Centre นครเจนวีา สมาพันธ-
รัฐสวิส(4) แต่เน่ืองจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ 
โรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ทีส่าธารณรฐัประชาชนจนี ซึง่
ได้รายงานให้องค์การอนามยัโลกทราบในวนัที ่31 ธนัวาคม 
2562 ว่าพบผู้ป่วยอาการปอดอักเสบไม่ทราบสาเหตุเป็น 
กลุม่ก้อนจ�ำนวน 27 ราย มปีระวตัเิกีย่วข้องกับตลาดอาหาร
ทะเลที่อู่ฮ่ัน ต่อมาเม่ือวันที่ 30 มกราคม 2563 องค์การ
อนามัยโลกได้ประกาศให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระดับนานาชาติ (public 
health emergency of international concern: PHEIC)(5) 
สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ขยายวงกว้าง
และมีความรุนแรงมากขึ้น มีการระบาดในหลายประเทศ
ทั่วโลก ประเทศต่างๆ รวมทั้งประเทศไทยได้มีการก�ำหนด
มาตรการต่างๆ เพื่อป้องกันและควบคุมโรคติดเช้ือไวรัส
โคโรนา 2019 ทั้งมาตรการด้านสาธารณสุขและมาตรการ
ทางสังคม เช่น การประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน (state 
of emergency) การห้ามประชาชนออกนอกเคหะสถาน 
(curfew) มาตรการปิดเมือง ปิดรัฐรวมถึงปิดประเทศ 
(lockdown) การเว้นระยะห่างทางสังคม และการสวมใส่ 
หน้ากากอนามยั(6)  ดงันัน้ ผูอ้�ำนวยการใหญ่องค์การอนามยัโลก 
จึงหารอืกบัคณะกรรมการบริหารองค์การอนามยัโลก และ
ประกาศให้จัด WHA73 แบบออนไลน์(7) ซึ่งเป็นครั้งแรก
ในประวัติศาสตร์นับตั้งแต่การก่อตั้งองค์การอนามัยโลก 

มาได้ 73 ปี และมกีารจดัสมชัชาอนามยัโลกมาแล้ว 72 ครัง้
	 ประเทศไทยในฐานะประเทศสมาชกิองค์การอนามยัโลก 
ได้เข้าร่วมการประชุมดังกล่าวด้วย โดยต้องมีการปรับ
ตัวอย่างมาก ทั้งการจัดทีมคณะผู้แทนไทย การเตรียมการ
ประชุม และการเข้าร่วมประชุมแบบออนไลน์
	 วตัถปุระสงค์ของการศกึษาเพ่ือ (1) ศกึษาทบทวนการ
จัด WHA73 แบบออนไลน์ และการเข้าร่วม WHA73 ของ
คณะผู้แทนไทย (2) วิเคราะห์ข้อดีและความท้าทายของ 
WHA73 แบบออนไลน์ และ (3) วิเคราะห์ปัจจัยที่ท�ำให้
คณะผู้แทนไทยเข้าร่วม WHA73 อย่างมีประสิทธิผล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) ประกอบด้วย
 	 1) การทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย
เอกสารขององค์การอนามัยโลก บทความวิชาการและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากวารสารวิชาการด้านสาธารณสุข 
เอกสารประกอบการเตรียมการและระหว่างการท�ำงาน
ของทีมนักวิชาการไทย สื่อทางอินเทอร์เน็ต และเอกสารที่
เกี่ยวข้องที่ไม่ปรากฏในวารสารวิชาการ เช่น รายงานสรุป
การประชุม
 	 2) การสังเกตแบบมีส่วนร่วม ผู ้วิจัยมีส่วนร่วมใน
กระบวนการการจัดทีมและการปฏิบัติงานของนักวิชาการ
ไทยทกุข้ันตอน ตัง้แต่กระบวนการก่อนการเข้าร่วมประชุม 
ระหว่างการประชุม และหลังการเข้าร่วมประชุม เช่น การ
จัดเตรียมคณะผู้แทนไทย การเข้าร่วมประชุมเตรียมการ 
การเข้าร่วมสมชัชาอนามยัโลก และการเข้าร่วมการประชุม
ทบทวนบทเรียนจากสมัชชาอนามัยโลก
 	 3) การสอบถามและรวบรวมความคิดเห็นจาก
ผู ้ ที่ เ กี่ ยวข ้ องแบบไม ่มี โครงสร ้ า ง  (non-s t ruc -
tured interview) โดยท�ำการรวบรวมข้อคิดเห็น
จากที่ประชุมทบทวนบทเรียนจากการเข ้าร ่วมการ 
ประชุมสืบเน่ืองของสมัชชาอนามัยโลก สมัยที่ 73 (re-
sumed WHA73) ซ่ึงจัดเมื่อวันที่ 13–14 พฤศจิกายน 
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2563 โดยมีผู ้เข้าร่วมประชุม จ�ำนวน 46 คน ท้ังจาก 
หน่วยงานภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข
 	 ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่เดือนเมษายน 2563 
ถึงพฤษภาคม 2564  ครอบคลุมขั้นตอนการศึกษาดังนี้  
(1) การเตรยีมการศกึษา (2) การเกบ็รวบรวมข้อมูลด้วยวธิกีาร 
ดงักล่าว และ (3) การประมวลผลข้อมลูและวเิคราะห์ข้อมลู

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 	 การศกึษานีเ้ป็นส่วนหนึง่ของการท�ำงานของกองการ
ต่างประเทศ จึงไม่ได้ขออนุมัติในด้านจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์

ผลการศึกษา

1.  WHA73 จัดอย่างไร

 	 สมชัชาอนามยัโลกก่อนหน้านีเ้ป็นการจัดประชมุแบบ
พบหน้า (face-to-face) ที่นครเจนีวา โดยมีการจัดเพียงปี
ละหนึง่ครัง้เท่านัน้ แต่เนือ่งจากสถานการณ์การแพร่ระบาด 
ท่ัวโลกของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 องค์การอนามยัโลก 
จึงปรับรูปแบบและวิธีการของ WHA73 เป็นแบบออนไลน์ 
ประกอบด้วยการประชุม 3 ช่วง (ตารางที่ 1) คือ
	 ช่วงที่หนึ่ง การประชุมเสมือนจริงแบบย่อ (virtual 
de minimis) วนัที ่18 - 19 พฤษภาคม 2563 เวลา 12.00 
– 24.00 น. ตามเวลาท้องถ่ินในนครเจนวีา สมาพนัธรฐัสวสิ 
(17.00 – 05.00 น. เวลาในประเทศไทย) ซึ่งเป็นครั้งแรก 
ขององค์การอนามัยโลกท่ีจัดสมัชชาอนามัยโลกแบบ
ออนไลน์ โดยจดัเสมอืนจรงิเฉพาะวาระทีจ่�ำเป็นเท่าน้ัน โดย
เน้นวาระการตอบโต้โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 เป็นหลัก 
ท้ังนี้ องค์การอนามัยโลกจัดท�ำแนวทางการประชุมฉบับ
พิเศษ (special procedure)(8) เพื่อใช้ก�ำกับ WHA73 ซึ่ง
มีความแตกต่างจากการประชมุครัง้ก่อนๆ ยกตวัอย่างความ
แตกต่างสองประการ ได้แก่
	 •	 พิธีเปิดการประชุมมีการเปิดวิดีโอถ้อยแถลงของ

ผู้น�ำระดับสูงของประเทศต่างๆ เช่น เกาหลีใต้ จีน เยอรมนี 
ฝรั่งเศส เลขาธิการสหประชาชาติ และผู้อ�ำนวยการใหญ่
องค์การอนามัยโลกเกี่ยวกับการรับมือกับโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า ผู้น�ำประเทศต่างๆ ให้
ความส�ำคัญกับการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 และสนบัสนนุการด�ำเนนิงานขององค์การอนามัยโลก
	 •	 การจัดให้มีเฉพาะการประชุมแบบเต็มคณะ (ple-
nary) เท่าน้ัน โดยไม่มีการประชุมห้องย่อย ซ่ึงรัฐมนตร ี
ว่าการกระทรวงสาธารณสขุหรือหวัหน้าคณะผูแ้ทนสามารถ 
กล่าวถ้อยแถลงสด หรือส่งถ้อยแถลงเป็นลายลักษณ์อักษร 
หรือวิดีทัศน์ที่มีความยาวไม่เกิน 2 นาที
	 ถึงแม้จะเป็น virtual de minimis ที่เน้นโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 เท่านั้น แต่ก็ยังมีประเด็นทางการเมือง
เชน่ทุกปีที่ผ่านมา โดยไต้หวันขอเข้าร่วม WHA73 ในฐานะ 
ผู้สังเกตการณ์ โดยอ้างถึงความต้ังใจและความร่วมมือกับ
ประเทศอื่นๆ ในการตอบโต้โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
แต่ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ เนื่องจากคณะกรรมการ
ทั่วไป (general committee) ซ่ึงเป็นผู้พิจารณาวาระ
การประชุมสมัชชาอนามัยโลก อ้างถึงข ้อมติสมัชชา
สหประชาชาติ (United Nations General Assembly) 
UNGA2758 ค.ศ. 1971(9) และข้อมติสมัชชาอนามัยโลก 
WHA25.1 ค.ศ. 1972(10) เป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจ
ยอมรบัผูแ้ทนจากสาธารณรฐัประชาชนจนีเท่านัน้ ตามหลัก
นโยบายจีนเดียว (One China Policy)
	 ช่วงที่สอง การพิจารณาเอกสารระหว่างช่วงที่
หนึ่งและสาม (intersessional session) องค์การ
อนามัยโลกจัดให้มีกระบวนการหารือ intersessional 
session โดยใช้วิธี written silence procedure “no-
objection-deemed-as-adoption” ซึ่งเป็นวิธีการที่ใช้
ในสหประชาชาติ โดยองค์การอนามัยโลกเวียนร่างข้อมติ 
(resolution) และร่างข้อตัดสินใจ (decision) ให้ประเทศ
สมาชิกพิจารณา หากไม่มีประเทศสมาชิกใดโต้แย้งภายใน 
14 วนั ให้ถือว่าร่างข้อมติหรือข้อตัดสินใจดังกล่าวได้รบัการ
เห็นชอบจากสมัชชาอนามัยโลก หากประเทศสมาชิกส่ง 
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ข้อโต้แย้งไปยังเลขานุการองค์การอนามัยโลกทางอีเมล
ภายใน 14 วัน ก่อนสิ้นสุดเวลาที่ก�ำหนด เรียกว่า เป็นการ 
“break the silence” ต้องเปิดการเจรจาอีกครั้ง  ผลการ
พิจารณาดังกล่าวจะถูกน�ำเข้าท่ีประชุมสืบเนื่องสมัชชา
อนามัยโลก สมัยที่ 73 (resumed WHA73) วันที่ 9 – 14 
พฤศจิกายน 2563 เป็นวาระเพือ่ทราบส�ำหรบัข้อมตหิรอืข้อ
ตัดสินใจที่ผ่านการรับรองแล้ว และเป็นวาระเพื่อพิจารณา
ส�ำหรับข้อมติหรือข้อตัดสินใจที่ยังตกลงกันไม่ได้ มีการส่ง
เอกสารข้อมติ 5 ฉบับ และข้อตัดสินใจ 8 ฉบับ ให้ประเทศ
สมาชิกพิจารณา ซึ่งประเทศสมาชิกพิจารณาด้วย written 
silence procedure แล้วให้การรับรองเกือบทั้งหมด 
ยกเว้นร่างข้อมติเร่ือง Strengthening Preparedness 
for Health Emergencies: Implementation of the 
International Health Regulations (2005) ท่ีต้องน�ำเข้า
พิจารณาอีกครั้งในการประชุม resumed WHA73
	 ช่วงที่สาม การประชุมสืบเนื่องสมัชชาอนามัยโลก 
สมัยที่ 73 (resumed WHA73) เมื่อวันที่ 9 – 14 

พฤศจกิายน 2563 เวลา 10.00 – 17.00 น. ตามเวลาท้องถิน่ 
ในนครเจนีวา สมาพันธรัฐสวิส (16.00 – 23.00 น. เวลา
ในประเทศไทย) เพื่อหารือวาระที่ยังไม่ได้ถูกน�ำเข้า หรือ
ยังไม่แล้วเสร็จจากที่ประชุมทั้งสองช่วงข้างต้น เดิมทีมีการ
วางแผนจะจัด resumed WHA73 แบบผสม (hybrid) คือ 
ทั้งแบบ face-to-face และแบบออนไลน์ แต่เนื่องด้วย 
สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังไม่ดีขึ้น 
จึงเปลี่ยน resumed WHA73 เป็นแบบออนไลน์ท้ังหมด 
องค์การอนามัยโลกจัดท�ำแนวทางการประชุม (modali-
ties)(11)  เพือ่ใช้ก�ำกบั resumed WHA73 โดยมทีัง้หมด 37 
วาระ จดัแบ่งเป็น 11 กลุม่ ภายใต้ 4 เสาหลกั (4 pillars) คอื 
(1) หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (2) การเตรยีมความพร้อม 
ป้องกันและตอบสนองต่อสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสุขภาพ 
(3) การสร้างเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี และ (4) การ
ด�ำเนินงานขององค์การอนามัยโลกที่มีประสิทธิผลและ
ประสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ ซ่ึงก�ำหนดให้มกีารแสดงถ้อยแถลง
ด้วยวาจา (verbal statement) ทั้งหมด 11 กลุ่มวาระ

วันประชุม

เนื้อหาสาระสำ�คัญ
ของการประชุม

วธิกีารแสดงความเห็น 
ของประเทศสมาชิก

ผลลัพธ์
การประชุม

ช่วงที่หนึ่ง
virtual de minimis

18 – 19 พฤษภาคม 2563 จำ�นวน 2 วัน

พิจารณาเพียงเรื่องโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 และการรับรองให้มีการจัดช่วงที่สอง
และสาม

กล่าวถ้อยแถลงหรือส่งวิดิโอ 
-	ประเทศสมาชิก 2 นาที
-	ในนามภูมิภาคและกลุ่ม 4 นาที
-	ผู้สังเกตการณ์ หรือหน่วยงานของ
	 สหประชาชาติ 1 นาที

ข้อมติ 1 ข้อ
ข้อตัดสินใจ 3 ข้อ

ช่วงที่สอง intersessional 
session

20 พฤษภาคม – 8 พฤศจิกายน 
2563 จำ�นวน 173 วัน

พิจารณา 5 ร่างข้อมติ และ 8 
ร่างข้อตัดสินใจ

written silence procedure 
โดยส่งอีเมลโต้แย้ง หากไม่

โต้แย้งภายใน 14 วันถือว่า
รับรอง

ข้อมติ 4 ข้อ 
ข้อตัดสินใจ 8 ข้อ

ช่วงที่สาม
resumed WHA73

9 – 14 พฤศจิกายน 2563 จำ�นวน 6 วัน

หารือ 37 วาระ แบ่งออกเป็น 11 กลุ่ม ภายใต้ 4 
เสาหลัก

กล่าวถ้อยแถลงหรือส่งวิดีโอ
-	ประเทศสมาชิก 3 นาที
-	ในนามภูมิภาคและกลุ่ม 4 นาที
- 	ผู้สังเกตการณ์ หรือหน่วยงานของ

สหประชาชาติ 2 นาที
-	ตัวแสดงที่ไม่ใช่รัฐ (non-state actors) 1 นาที

ข้อมติ 7 ข้อ
ข้อตัดสินใจ 7 ข้อ

ตารางที่ 1  การประชุม WHA73 แบบออนไลน์
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ผู้แทนไทย

บทบาทของ
ประเทศไทย

ช่วงที่หนึ่ง
virtual de minimis

18 คน (รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข,  
ผูบ้รหิาร และเจา้หนา้ทีก่องการตา่งประเทศ)

วิดีโอถ้อยแถลงเรื่องการรับมือกับโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของไทย โดยรอง
นายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข

ช่วงที่สอง intersessional 
session

หน่วยงานเจ้าของเรื่อง

ผู้แทนไทยร่วมพิจารณาร่าง
ข้อมติและข้อตัดสินใจ และร่วม
รับรองผลการพิจารณา โดยไม่
ขัดต่อผลลัพธ์การประชุม

ช่วงที่สาม
resumed WHA73

26 คน (รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข, 
ผู้บริหาร นักวิชาการและเจ้าหน้าที่กองการ
ต่างประเทศ)

•	 ผู้แทนไทยกล่าวถ้อยแถลง จำ�นวน 7 คน ใน 9 
วาระ

•	 นายกรัฐมนตรี (พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา) 
ได้รับเชิญจากองค์การอนามัยโลกให้กล่าว
ถ้อยแถลงในช่วงพิธีปิดการประชุม ซ่ึงเป็นผู้นำ�
ประเทศเดียวในประเทศสมาชิก 194 ประเทศ
ที่ได้รับเชิญในช่วงพิธีปิดการประชุม

ตารางที่ 1  การประชุม WHA73 แบบออนไลน์ (ต่อ)

2.	ประเทศไทยมีกระบวนการเข้าร่วม WHA73 

อย่างไร

 	 กระบวนการเข้าร่วม WHA73 ประกอบด้วย 3 ขัน้ตอน 
คล้ายคลงึกบัการประชุมก่อนหน้า(12,13) คอื ก่อนการประชุม 
ระหว่างการประชุม และหลังการประชุม
	 2.1 ก่อนการประชุม virtual de minimis และ 

resumed WHA73
			   การเข้าร่วมสมัชชาอนามัยโลกต้องมีการจัด
ท�ำหนังสือแต่งตั้งคณะผู้แทนไทย (credentials) ส่งให้
องค์การอนามัยโลกอย่างเป็นทางการ โดยมีรัฐมนตรี
ว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นหัวหน้าคณะผู้แทนไทย  
ผู้บริหารและนักวิชาการร่วมเป็นผู้แทนไทยด้วย กองการ
ต่างประเทศ ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ท�ำหน้าที่
จัดสรรจ�ำนวนผู้แทนให้แต่ละหน่วยงาน ท้ังภายในและ
ภายนอกกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นหน่วยงานเครือข่าย
ภาคีสุขภาพ โดยยึดวาระการประชุมเป็นหลัก ซึ่งในการ
จัดทีมวิชาการ ได้พิจารณาความสมดุลระหว่าง “มือใหม่” 
และ “มือเก่า” เพือ่ให้สามารถช่วยเหลอืซึง่กนัและกนัได้(13) 
จากนั้นกองการต่างประเทศจัดการประชุมเตรียมการให้

กับนักวิชาการและจัดแบ่งผู้รับผิดชอบในแต่ละวาระของ
การประชุม และมนีกัวชิาการพีเ่ลีย้ง (coach) ผูท้รงคณุวฒุิ 
(mentor) ให้ค�ำปรึกษาและก�ำกับดูแลตามล�ำดับอีกด้วย
	 2.2	 ระหว่างการประชุม virtual de minimis และ 

resumed WHA73
			   •	 ทกุวนัก่อนเริม่การประชมุ กองการต่างประเทศ 
จัดการบรรยายสรุป (daily briefing) ผ่านระบบ Zoom 
เพื่อให้นักวิชาการทุกคนแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ร ่วมกันใน
ระเบียบวาระของวันท่ีผ่านมา และเตรียมความพร้อมใน
แต่ละวัน ซ่ึงได้ประโยชน์ คือ ได้เรียบเรียงความคิดและ
ทบทวนบทบาทของตนเอง และได้แลกเปลี่ยนความรู้กับ 
ผู้อื่นในประเด็นส�ำคัญของวาระ
			   •	 นกัวชิาการไทยแสดงท่าที (intervention) ต่อ
สมัชชาอนามัยโลก และสรุปสาระส�ำคัญของวาระที่ตนเอง
ได้รับมอบหมาย
			   •	 การติดต่อสื่อสารในระหว่างการประชุม
ประกอบด้วยการหารือผ่านทางอีเมลกลุ่ม (group mail) 
และไลน์กลุ่ม (group Line) ซ่ึงเป็นช่องทางการสื่อสาร
ระหว่างคณะผู้แทนไทยที่รวดเร็วและทันสมัย ท�ำให้ทุกคน
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ได้แลกเปลี่ยนข้อมูลและความรู้ รับทราบความเคลื่อนไหว
ของการประชุม รวมทั้ง ได้เรียนรู้แนวปฏิบัติที่ดีในการ
ท�ำงานของรุ่นพี่
	 2.3	 หลังการประชุม resumed WHA73
			   •	 เมือ่เสรจ็สิน้การประชมุ นกัวชิาการต้องจัดท�ำ
สรปุรายงานการประชมุตามวาระท่ีได้รบัมอบหมาย เพ่ือใช้
เป็นเอกสารอ้างอิงในอนาคตส�ำหรับนกัวชิาการทีจ่ะเข้าร่วม
สมัชชาอนามัยโลกในปีต่อๆ ไป และกองการต่างประเทศ
รวบรวมเสนอผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขและเผยแพร่
ลงเว็บไซต์กองการต่างประเทศ
			   •	 กองการต่างประเทศร่วมกับโครงการพัฒนา

ระบบสขุภาพโลกของประเทศไทยภายใต้แผนงานเสรมิสร้าง 
ความเข้มแข็งด้านสุขภาพโลก ภายใต้ยุทธศาสตร์ความ
ร่วมมือระหว่างรัฐบาลไทยกับองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization Country Cooperation Strategy: 
CCS) พ.ศ. 2560 – 2564 แผนงานสุขภาพโลก จัดการ
ประชุมทบทวนบทเรียน (after action review: AAR) 
จากสมัชชาอนามัยโลก เมื่อวันที่ 13 – 14 พฤศจิกายน 
2563 เพือ่ให้ได้ความรูเ้กีย่วกบักระบวนการท�ำงานจากการ 
เข้าร่วมสมัชชาอนามัยโลก รวมถึงปัจจัยส�ำคัญท่ีน�ำไปสู่
ความส�ำเร็จ เพื่อน�ำไปพิจารณาปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้นต่อไป
 	 ซ่ึงกระบวนการเข้าร่วม WHA73 ระดับบคุคล หน่วยงาน 

ตารางที่ 2  สรุปกระบวนการเข้าร่วม WHA73

		 ก่อนการประชุม virtual de minimis		 ระหว่างการประชุม virtual de minimis		  หลังการประชุม resumed 
		  และ resumed WHA73		  และ resumed WHA73		  WHA73

ระดับบุคคล	 ศึกษาเนื้อหาระเบียบวาระและจัดทำ�	 -	เข้าร่วม daily briefing	 จัดทำ�สรุปรายงานการประชุม 
	 intervention 	 -	กล่าวแสดงท่าที (intervention)	 ในวาระที่ได้รับมอบหมาย

ระดับหน่วยงาน	 คัดเลือกผู้แทน	 หน่วยงานสนับสนุนผู้แทนเข้าร่วมประชุม	 ขับเคลื่อนผลการประชุมภายใน 
					     หน่วยงาน

ระดับกระทรวง	 -	จัดทำ�รายชื่อผู้แทนไทยอย่างเป็น	 - จัด daily briefing สำ�หรับ virtual de	 -	จัดการประชุม AAR
		  ทางการ (credentials) และจัดส่งให้		  minimis และ resumed WHA73	 -	เผยแพร่ผลการประชุม
		  องค์การอนามัยโลก	 - อำ�นวยความสะดวกในการเข้าร่วมประชุม	 - เชื่อมต่อการทำ�งานในประเทศ
	 -	มอบหมายผู้รับผิดชอบในแต่ละวาระ
		  การประชุม
	 -	ขอความเห็นชอบจากรัฐมนตรี
		  ว่าการกระทรวงสาธารณสุข สำ�หรับ
		  วาระที่เป็นประเด็นทางการเมือง	

หมายเหตุ : AAR = after action review, WHA = World Health Assembly

และกระทรวงสาธารณสุขสามารถสรุปได้ตามตาราง 
ที่ 2

3.	ประเทศไทยแสดงบทบาทในการเข้าร่วม WHA73 

อย่างไร

 	 การเข้าร่วมสมชัชาอนามยัโลกในครัง้นี ้ประเทศไทยเข้าร่วม 
การประชุมทั้งสามช่วง โดยมีเป้าหมายเพื่อ (1) ปกป้อง 

ผลประโยชน์ด้านสุขภาพของประเทศไทย (2) ยกระดับ
ความร่วมมือด้านสุขภาพโลกกับนานาประเทศเพ่ือบรรลุ 
เป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน และ (3) ส่งเสริมบทบาท
น�ำและสร ้างภาพลักษณ์ท่ีดีของประเทศไทยในเวท ี
ระหว่างประเทศ ซึ่งคณะผู้แทนไทยได้แสดงบทบาทส�ำคัญ 
ดังนี้
			   •	 ประเทศไทยจัดส่งวิดีโอถ้อยแถลงของรอง
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นายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
(นายอนุทิน ชาญวีรกูล) ในการประชุมช่วงที่หนึ่ง (virtual 
de minimis โดยถ้อยแถลงมีสาระส�ำคญั คอื ประสบการณ์
ของประเทศไทยในการรับมือกับการระบาดของโรค 
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่อาศัยการมีส่วนร่วมของ 
ทุกภาคส่วน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้น�ำชุมชนและอาสาสมัคร 
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) รวมทั้งการใช้มาตรการทางสังคม
เพื่อเพิ่มความตระหนักและสร้างการมีส ่วนร่วมของ
ประชาชน และเน้นย�ำ้ถงึความส�ำคญัของการทีป่ระเทศไทย
มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท�ำให้ประชาชนทุกคนบน
แผ่นดนิไทยสามารถเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้(14) ซึง่ถ้อยแถลง
ของรองนายกรัฐมนตรีฯ เป็นการเผยแพร่นโยบายด้าน
สุขภาพของประเทศในระดับโลกและเป็นการสร้างภาพ
ลักษณ์ที่ดีให้แก่ประเทศไทย แลกเปลี่ยนความส�ำเร็จของ
ประเทศให้นานาประเทศรับทราบและเรียนรู้ร่วมกัน
			   •	 ผู้แทนไทยได้จัดท�ำท่าที (intervention) ของ
ประเทศไทยและแสดงท่าทต่ีอทีป่ระชมุสมชัชาอนามยัโลกใน
ช่วงทีส่าม resumed WHA73 ตามระเบยีบวาระทีร่บัผดิชอบ 
จ�ำนวน 7 คน ใน 9 วาระ เป็นการแสดงจุดยืนของ
ประเทศไทยต่อนานาประเทศ และถอืเป็นงานทีท่รงเกยีรติ
เพราะเป็นการแสดงท่าทีในนามของผู้แทนประเทศไทย  
ดังนั้น การจัดท�ำท่าทีของประเทศไทยจึงถือเป็นหัวใจของ
การท�ำงานของนักวิชาการไทยที่ต้องใส่ใจในรายละเอียด
อย่างมาก ซึง่ท่าทขีองประเทศไทยต้องได้รบัการรบัรองจาก
นักวิชาการพี่เลี้ยง (coach) และผู้ทรงคุณวุฒิ (mentor) 
ก่อนที่จะแสดงท่าทีต่อที่ประชุม
			   •	 นายกรัฐมนตรี (พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา) 
ได้รับเชิญจากองค์การอนามัยโลกให้กล่าวถ้อยแถลงใน 
พธิปิีดการประชุม resumed WHA73 ซึง่มสีาระส�ำคญั คอื 
กล่าวชืน่ชมองค์การอนามยัโลกท่ีสนบัสนนุประเทศสมาชิก
ในการตอบโต้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และให้ทุกคน
เข้าถึงการตรวจวินิจฉัย ยาและวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ผ่านข้อริเริ่ม access to COVID-19 

tools (ACT)-accelerator และกลไก COVID-19 vac-
cines global access (COVAX) facility พร้อมชี้ให้เห็น
ว่าการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็น
ตัวอย่างท่ีแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการเสริมสร้าง 
ความมั่นคงด้านสุขภาพ สอดคล้องกับเป้าหมายของ
องค์การอนามัยโลก(15)

	 ทั้งนี้ ในพิธีปิดการประชุม resumed WHA73 
ผู ้อ�ำนวยการใหญ่องค์การอนามัยโลกได้กล่าวชื่นชม
ประเทศไทยที่ควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้ดี 
แม้ไม่มีวัคซีน โดยขอให้ทุกประเทศท�ำตามแบบอย่างของ
ประเทศไทย ซ่ึงถ้อยแถลงของนายกรัฐมนตรีและการชืน่ชม
ของผู้อ�ำนวยการใหญ่องค์การอนามัยโลกแสดงให้นานา
ประเทศเห็นถงึภาพลกัษณ์ท่ีดขีองประเทศไทยในเรือ่งความ
เข้มแข็งของระบบสาธารณสุขไทย รวมทั้งความร่วมมือ
จากประชาชนและทุกภาคส่วนในสังคมในการต่อสู้กับโรค 
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งนายกรัฐมนตรีเป็นผู้น�ำ
ประเทศเดียวในประเทศสมาชิก 194 ประเทศที่ได้รับเชิญ
ให้กล่าวในช่วงพิธีปิดการประชุม

4.	WHA73 แบบออนไลน์ มีข้อดี ข้อเสีย หรือไม่ 

อย่างไร

 	 การศกึษานีเ้ป็นการบนัทกึกระบวนการการจดัประชุม
ขององค์การอนามัยโลกแบบออนไลน์ เป็นครั้งแรกใน
ประวัติศาสตร์ ซึ่งถือเป็นองค์ความรู้ใหม่ของกระทรวง
สาธารณสขุ ประเทศสมาชกิทัว่โลก และองค์การอนามยัโลก 
จึงควรบันทึกเป็นความรู้และประสบการณ์ในการเข้าร่วม
ประชมุสมัชชาอนามยัโลกแบบออนไลน์ ซึง่มคีวามแตกต่าง 
จากสมัชชาอนามัยโลกแบบพบหน้า (face-to-face)  
ซึ่งจัดที่นครเจนีวา สมาพันธรัฐสวิส จากการศึกษาข้อมูล
และรวบรวมความเห็น สามารถสรุปข้อดีและข้อเสีย (แต่
ในท่ีนี้ระบุเป็นความท้าทาย) ของ WHA73 แบบออนไลน์
ได้ดังนี้ (ตารางที่ 3)
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WHA73 
แบบออนไลน์

1.	การเตรียมการ

2.	การจัดประชุม

3.	การเข้าร่วมประชมุของทมีไทย

4.	การปรกึษาหารอืและการสร้าง
เครือข่าย

ข้อดี

•	 WHO จดัท�ำเอกสาร และจดัประชมุเตรยีมการด้าน
กระบวนการและวิธีการประชุมแบบออนไลน์ถึง 
6 ครั้ง ท�ำให้ประเทศสมาชิกรับทราบและเข้าใจ

•	 การจดั virtual de minimis เดือนพฤษภาคม โดยมี
เรื่องโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  เพียงวาระเดียว 
ถือเป็นการทดลองระบบที่ดี ก่อนที่จะมี resumed 
WHA73 ในเดือนพฤศจิกายน

•	 การจัด intersessional session เพ่ือพิจารณา
เอกสารแบบ written silence procedure เป็น
วิธีการที่ดี และช่วยลดระยะเวลาการประชุม

•	 ประหยัดงบประมาณและเวลาการเดินทาง รวมทั้ง
ไม่ต้องปรบัตวักบัสภาพภูมิอากาศและเวลา (jet lag) 
ดังเช่นการเดินทางไปนครเจนีวา

•	 มีความสะดวก สามารถเข้าร่วมประชุมจากสถานที่
ใดก็ได้

•	 สามารถฟังประชุมและท�ำงานอย่างอื่นที่ไม่ยุ่งยาก
พร้อมกันได้

•	 ผู ้ที่ไม่ได้อยู ่ในทีมคณะผู้แทนไทย แต่เป็นผู ้ช่วย
สนบัสนนุทมีและผูส้นใจสามารถเข้าร่วมการประชมุ
ได้ ท�ำให้เข้าใจกระบวนการประชุม

•	 การใช้แอปพลิเคชันช่วยสร้างกลุ่มคุยกัน
•	 คณะผู้แทนถาวรไทยที่นครเจนีวาช่วยท�ำหน้าที่

ประสานและปรึกษาหารือกับประเทศต่าง ๆ

ความท้าทาย

•	 การเรยีนรูแ้ละเข้าใจวธิกีารเข้าร่วมประชุมแบบออนไลน์ 
เช่น การยกมือเสนอความเห็น การเลอืกช่องแปลภาษา 
รวมถึงการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า กรณีอินเทอร์เน็ตมี
ปัญหา

•	 การรวมวาระการประชุมในช่วง resumed WHA73 
บางวาระมีรายละเอียดมาก

•	 การจดัประชุมแบบออนไลน์นัน้ WHO ต้องมอีปุกรณ์ใน
การรองรับการเข้าร่วมประชุมของทุกประเทศสมาชิก
และหน่วยงานต่างๆ ในขณะที่แต่ละประเทศต้องการ
อุปกรณ์ที่พร้อมส�ำหรับการถ่ายท�ำวิดิโอ (กรณีส่งวิดีโอ
การกล่าวถ้อยแถลง) และอุปกรณ์เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต
ที่ดี มีความเสถียรเพื่อผู ้แทนเปิดหน้าจอและกล่าว
ถ้อยแถลง

•	 written silence procedure ใช้การสื่อสารผ่านอีเมล 
ดังนั้น WHO ต้องมีอีเมลท่ีถูกต้องของตัวแทนของทุก
ประเทศสมาชิก ในขณะที่แต่ละประเทศต้องหม่ันรับ
อีเมลสม�่ำเสมอ

•	 คุณภาพของอินเทอร์เน็ตหากไม่ดีจะส่งผลต่อคุณภาพ
ของเสยีงประเทศทีก่ล่าวถ้อยแถลง ซึง่ท�ำให้ประเทศไทย
ติดตามท่าทีของประเทศนั้นได้ยาก

•	 การจัดประชุมแบบออนไลน์มีความท้าทายอย่างมาก
เรื่องความแตกต่างของเวลา (time zone)

•	 ภาระงานของทีมไทยที่ต้องท�ำงานในเวลาท�ำการและ
เข้าร่วม WHA73 แบบออนไลน์ช่วงเย็นและค�่ำ

•	 การประชุมออนไลน์ต่อเนื่องนาน เกิด online fatigue 
จึงควรมีการพักเป็นระยะ

•	 แรงจูงใจและความสนใจในการเข้าร่วมประชุมแบบ
ออนไลน์ มีน้อยกว่าการเข้าร่วมประชุมแบบ face-to-
face ที่นครเจนีวา

•	 การเจรจาต่อรองในเรื่องที่มีความเห็นต่างกันมากๆ 
แต่ละประเทศมีจุดยืนแตกต่างกันจะท�ำได้ยาก

•	 การสานต่อและสร้างความสัมพันธ์กับประเทศต่างๆ 
และองค์กรต่างๆ ทั้งแบบทวิภาคี และพหุภาคี

•	 การมปีฏิสัมพนัธ์กนัภายในทมีไทยด้วยกนัเอง นกัวชิาการ
บางคนให้ความสนใจเฉพาะงานที่ได้รับมอบหมาย

หมายเหตุ :  WHA = World Health Assembly, WHO = World Health Organization

ตารางที่ 3  ข้อดี และความท้าทายใน WHA73 แบบออนไลน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565



	 1)	การเตรียมการ  เนื่องจาก WHA73 เป็นการ
ประชุมแบบออนไลน์ครั้งแรก ส�ำนักงานใหญ่องค์การ
อนามัยโลกจึงจัดประชุมช้ีแจงให้แก่ประเทศสมาชิก 6 
ครั้ง ในวันที่ 14 เมษายน 2563, 23 เมษายน 2563, 1 
พฤษภาคม 2563, 5 พฤษภาคม 2563, 11 พฤษภาคม 
2563 และ 15 พฤษภาคม 2563 เกี่ยวกับกระบวนการ
และวธิกีารเข้าร่วมสมชัชาอนามยัโลกแบบออนไลน์ แต่การ
ประชมุแบบ face-to-face นัน้ WHO ไม่มกีารประชมุช้ีแจง
ด้านกระบวนการและวิธีการ เป็นหน้าที่ของแต่ละประเทศ
ทีต้่องชีแ้จงให้ผูแ้ทนได้รบัทราบและเข้าใจกระบวนการและ
วิธีการประชุม
	 2)	การเข้าร่วมประชุม  การประชุมแบบออนไลน์มี
ความสะดวกสามารถเข้าร่วมประชุมจากสถานทีท่ีผู้่เข้าร่วม
ประชมุมคีวามสะดวก มเีครือข่ายอินเทอร์เน็ตและอุปกรณ์
คอมพิวเตอร์ที่ดี และลดขั้นตอนในการบริหารจัดการและ
เตรยีมการก่อนการเดนิทางไปเข้าร่วมประชุม ณ สมาพนัธ-
รฐัสวสิ ท�ำให้ประหยดังบประมาณและเวลาในการเดนิทาง
ไปต่างประเทศ แต่ก็มีปัญหาหลักเรื่องความแตกต่างของ
เขตเวลา (time zone) ทีจ่ะเข้าร่วมประชุมในแต่ละประเทศ 
การจัด WHA73  เป็นเวลากลางวันของนครเจนีวา แต่เป็น
เวลาเย็นถึงค�่ำของประเทศไทยหรือบางประเทศ ในขณะ
ที่ผู้แทนไทยยังคงต้องท�ำงานในช่วงเช้าและบ่ายตามปกติ 
จึงท�ำให้ผู้แทนไทยต้องรับภาระงานเพิ่มเติมในการเข้าร่วม 
WHA73
	 3)	การปรึกษาหารือ  การประชุมแบบออนไลน์
มีข้อจ�ำกัดของการปรึกษาหารือทั้งแบบทางการและไม่
เป็นทางการในการพิจารณาร่างข้อมติ/ข้อตัดสินใจ การ
ไปประชุมแบบพบหน้าที่นครเจนีวาท�ำให้มีการนัดพูดคุย
อย่างไม่เป็นทางการ และ/หรืออย่างเป็นทางการ โดยมี
การประชุมเจ้าหน้าท่ีเพื่อยกร่างรายงานการประชุมก่อน
น�ำเสนอต่อท่ีประชุมเต็มคณะพิจารณาให้ความเห็นชอบ
ต่อไป (drafting group) เพื่อท�ำความเข้าใจต่อประเด็น
ส�ำคัญหรือข้อติดขัดท่ีปรากฏในเอกสาร การแสดงจุดยืน

ของประเทศสมาชิกต่างๆ รวมท้ังมีการเจรจาต่อรอง จน
กระทั่งได้รับความเห็นร่วมกันในการปรับแก้เอกสารร่าง
ข้อมติหรือข้อตัดสินใจ แต่การประชุมแบบออนไลน์ ท�ำให้
ไม่สามารถจัดการปรึกษาหารือได้เต็มที่เท่าที่ควร การนัด
หารือกับประเทศอื่นๆ ยังไม่สะดวกนัก ด้วยข้อจ�ำกัดของ
เวลาที่แตกต่างกัน ท�ำให้การเจรจาต่อรองเป็นไปได้ยาก  
ในช่วงระหว่างการประชมุแบบออนไลน์ในครัง้นี ้เจ้าหน้าที่
จากคณะผู้แทนถาวรไทยประจ�ำส�ำนักงานสหประชาชาติ 
ณ นครเจนวีา มคีวามส�ำคญัมาก เป็นตัวกลางในการตดิต่อ
สื่อสารกับประเทศสมาชิกอื่นและองค์การอนามัยโลกกับ
กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งช่วยผลักดันประเด็นต่างๆ 
ของประเทศไทยด้วย เสมอืนดงัเป็นทตูสาธารณสขุ (health 
attaches) ทีช่่วยประสานงานกบัองค์การอนามยัโลกตลอด
ทั้งปีเพื่อให้สมัชชาอนามัยโลกประสบความส�ำเร็จ
	 4)	การสร้างเครือข่าย  การเข้าร่วมประชุมแบบ 
face-to-face นัน้ คณะผู้แทนได้เข้าร่วมสมชัชาอนามัยโลก 
ณ ส�ำนักงานสหประชาชาติ นครเจนีวา ท�ำให้ได้เห็นและ
สัมผัสกระบวนการการท�ำงานด้านสุขภาพโลก ได้เข้าร่วม
การประชุม รวมทั้งการเจรจาต่อรอง และเรียนรู้พิธีการ
ทูต นอกจากนี้ ยังเป็นโอกาสในการสร้างเครือข่ายและ
ปฏิสัมพันธ์กับผู้เข้าร่วมประชุมจากประเทศต่างๆ และ
ระหว่างผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขกับทีมนักวิชาการ
ไทยโดยผ่านกิจกรรมต่างๆ ระหว่างการประชุม เช่น  
การเข้าร่วมประชมุกจิกรรมคูข่นาน การประชมุหารือระดบั
ภูมิภาค เช่น อาเซียน กลุ่ม foreign policy and global 
health การประชุมหารือทวิภาคี กิจกรรมต่างๆ เหล่านี้ 
แสดงให้เหน็พิธีการทตูท่ีส�ำคญั ซ่ึงการประชมุแบบออนไลน์ 
ไม่สามารถจัดกิจกรรมเหล่านี้ได้ จึงท�ำให้ขาดการสร้าง 
เครือข่ายการท�ำงานด้านสาธารณสุขภายในประเทศไทย
ร่วมกัน และขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับต่างประเทศโดยตรง 
รวมทั้งแบบออนไลน์ไม่เห็นบรรยากาศการประชุมอย่าง
แท้จริง
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5.	ปัจจัยใดที่ทำ�ให้คณะผู้แทนไทยเข้าร่วม WHA73 

อย่างมีประสิทธิผล

 	 ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้การเข้าร่วมประชุมของคณะ 
ผู้แทนไทยมีประสิทธิผลและประสบความส�ำเร็จ ประกอบ
ด้วย (1) การท�ำงานเป็นทีมของคณะผู ้แทนไทยที่มา
จากหลากหลายหน่วยงาน กรม/กองต่างๆ ในกระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข ตาม
เนื้อหาสาระของวาระการประชุม ท�ำให้เกิดการมีส่วนร่วม
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (2) มีการเตรียมการอย่างเป็นระบบ
ตั้งแต่ก่อนการประชุม ระหว่างการประชุม และหลังการ
ประชุม ทีท่�ำให้ผูแ้ทนไทยเข้าใจท้ังกระบวนการและวธิกีาร 
ของสมชัชาอนามยัโลก และเนือ้หาสาระด้านวชิาการทีท่ัว่โลก 
ก�ำลังผลักดัน สนับสนุน และด�ำเนินการ เป็นการเชื่อมงาน 
สาธารณสุขของประเทศไทยสู่นานาชาติ และเชื่อมงาน
ระดับนานาชาติสู่ประเทศไทย และ (3) ความสามารถใน
การปรับตัวของคณะผู้แทนไทยให้เข้ากับ WHA73 ท่ีม ี
รูปแบบไม่เหมือนกับการประชุมก่อนหน้านี้

วิจารณ์

 	 การประชุมครั้งนี้เป็นการประชุมสมัชชาอนามัย
โลกแบบออนไลน์ครั้งแรกของผู้แทนไทย ซึ่งมีทั้งข้อดี ข้อ
จ�ำกัด และความท้าทายตลอดเวลาในการเข้าร่วมประชุม 
คณะผู้แทนไทยต้องมีความพร้อมในการแก้ปัญหาเฉพาะ
หน้าได้ตลอดเวลา ซ่ึงการประชุมแบบออนไลน์ยาวนาน
หลายชั่วโมงต่อเนื่องจากการท�ำงานปกติในเวลาท�ำการ 
และติดต่อกันหลายวัน ท�ำให้รู้สึกเหนื่อยล้า (online fa-
tigue) และมีผลท�ำให้ความสนใจการประชุมลดลง การ
แสดงถ้อยแถลงถึงแม้จะเป็นการกล่าวแบบออนไลน์ต้อง
เปิดกล้อง ผู้กล่าวถ้อยแถลงต้องมีสมาธิที่ดี ต้องเตรียมตัว 
ให้พร้อม ทัง้การแต่งกาย หน้าตา และทรงผมก่อนเปิดหน้า
กล้อง ขณะที่กล่าวถ้อยแถลงต้องระวังค�ำพูดให้พูดตาม  
intervention ที่ได้เตรียมมาก่อนหน้านี้ รวมทั้งต้องมีการ
แสดงออกด้วยสหีน้าทีด่ ีต้องสามารถระงบัความตืน่เต้นใน

การพูดต่อหน้าที่ประชุม ที่มีผู้ฟังจากทั่วโลก ทั้งประเทศ
สมาชิกทั่วโลกและองค์กรระหว่างประเทศต่างๆ จากการ
สอบถามคณะผู้แทนไทย บางท่านให้ความเห็นว่า มีความ
ต่ืนเต้นไม่น้อยกว่าการพูดในท่ีประชุมแบบ face-to-face 
เนื่องจากมีการถ่ายทอดสดไปทั่วโลก และมีการบันทึก
เทปด้วย
	 ที่ผ่านมาการประชุมแบบ face-to-face ที่นคร 
เจนีวานั้น จ�ำนวนของผู้แทนแต่ละประเทศจะมีอิทธิพลต่อ
สมัชชาอนามัยโลก โดย Irwin R. (2020)(16) มีความเห็นว่า 
ประเทศที่มีผู้แทนจ�ำนวนมากสามารถเข้าร่วมประชุมได้
หลายห้องพร้อมๆ กัน มีโอกาสในการสร้างเครือข่ายใน
ระหว่างการประชมุได้มาก และมอีทิธพิลต่อการเจรจาต่อรอง 
แบบ face-to-face ท�ำให้ประเทศที่มีผู้แทนจ�ำนวนมาก 
เช่น สหรัฐอเมริกา จีน มคีวามได้เปรียบมากกว่าประเทศทีมี่
ผูแ้ทนจ�ำนวนน้อย แต่ WHA73 แบบออนไลน์ทีมี่การจัดทัง้
สามช่วงนัน้ พบว่าจ�ำนวนของผูแ้ทนของแต่ละประเทศไม่มี
ผลหรือไม่มีอิทธิพลต่อ WHA73 แบบออนไลน์แต่อย่างใด
	 นอกจากนี้ การเดินทางเข้าร่วมสมัชชาอนามัยโลก
แบบ face-to-face ซึ่งส่วนใหญ่ต้องเดินทางโดยเครื่องบิน 
ท�ำให้เกิดการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ มลพิษทาง
อากาศ โดย Govia I, Guell C, Unwin N, et al. (2019)
(17) ได้ให้ความเหน็ไว้ว่า การเดินทางทางอากาศจะเพิม่มาก
ข้ึนเป็นสองเท่าในอีก 20 ปีข้างหน้าและจะเพ่ิมการปล่อย
ก๊าซเรือนกระจก ซึ่งได้ยกตัวอย่าง Dave Reay, Chair in 
Carbon Management and Education, University 
of Edinburgh สหราชอาณาจักร ได้หยุดการเดินทางทาง
อากาศและส่งเสริมการเข้าร่วมการประชุมแบบออนไลน์
แทน ฉะนัน้ หากไม่มกีารด�ำเนนิการทีม่ปีระสทิธภิาพ ในอกี
ไม่กีท่ศวรรษข้างหน้าการปล่อยก๊าซเรือนกระจกจะน�ำไปสู่ 
การเจบ็ป่วยและการเสยีชวีติทีเ่พิม่มากขึน้ ทัง้นี ้จากความเห็น 
ของ Govia I, Guell C, Unwin N, et al. ประชาคมโลก
ควรตระหนักถึงผลกระทบจากการเดินทางโดยเครื่องบิน
ที่มีผลต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อม โดยการประชุมแบบ
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ออนไลน์อาจเป็นอีกทางเลือกหน่ึง หรือจัดในรูปแบบผสม 
(hybrid) เพือ่ลดการเดนิทางโดยเครือ่งบินให้น้อยลง ฉะนัน้ 
ต้องติดตามต่อไปว่า สมัชชาอนามัยโลกและการประชุม
คณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลกในคร้ังต่อๆ ไป
จะเป็นแบบใด

ข้อยุติ

	 การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีผล 
กระทบไปท่ัวโลก และมีผลกระทบต่อการท�ำงานของ
องค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชกิองค์การอนามยัโลก 
อย่างไรกต็าม WHA73 กม็คีวามจ�ำเป็น จะต้องจดัให้ได้ เพือ่
ให้การท�ำงานขององค์การอนามยัโลกสามารถด�ำเนนิการได้
โดยไม่ชะงักงันจากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019  องค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิกทั่วโลก 
รวมทั้งประเทศไทยต้องปรับตัวอย่างมาก ด้วยการเรียนรู้
สิ่งใหม่ๆ ที่ต้องน�ำมาใช้ในการปรับรูปแบบ กระบวนการ
และวิธีการส�ำหรับ WHA73 จนกระทั่งสามารถด�ำเนินการ
ประชุมให้ส�ำเร็จไปได้ด้วยดี ดังผลการศึกษาข้างต้น
	 สมชัชาอนามยัโลกถือเป็นโอกาสในการแสดงบทบาท
น�ำของไทยในเวทีโลก ทั้งการผลักดัน สนับสนุนและ 
ขบัเคลือ่นงานด้านสาธารณสขุให้มคีวามก้าวหน้า มกีารพฒันา 
อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน รวมทั้งต้องมีความเท่าเทียม
ระหว่างประเทศรายได้สูง รายได้ปานกลางและรายได้ต�่ำ 
การประสานงานท้ังด้านวิชาการและด้านการทูตมีความ
จ�ำเป็นและมีความส�ำคัญมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่ง WHA73 
แบบออนไลน์ ด ้วยบทบาทท่ีส�ำคัญด้านสุขภาพโลก 
กระทรวงสาธารณสุขควรเร่งด�ำเนินการวางแผนและ 
ผลกัดนัให้มีทตูสาธารณสขุ (health attaches) โดยเรว็ ซึง่
จะเป็นการเสริมบทบาทน�ำด้านสุขภาพโลกของกระทรวง
สาธารณสุขไทยได้อย่างโดดเด่นมากยิ่งขึ้น และมีความ
ต่อเนื่อง รวมทั้งยังเป็นการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ของ
กระทรวงสาธารณสุขด้วย
	 การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะเพื่อเป็นแนวทางในการ 

เข้าร่วมสมัชชาอนามัยโลก หรือการประชุม governing 
body ขององค์กรภายใต้สหประชาชาติอื่นๆ ในแบบ
ออนไลน์อย่างมีประสิทธิผล ดังนี้
	 1) สถานที่และอุปกรณ์ส�ำหรับการเข้าร่วมประชุม
แบบออนไลน์ ต้องมคีวามพร้อม ควรจัดเตรียมอปุกรณ์และ
ระบบอนิเทอร์เนต็ทีม่ปีระสิทธภิาพ เช่น คอมพิวเตอร์แบบ
มีกล้องและระบบเสียงท่ีดี เพ่ือความคมชัดในการสื่อสาร 
และมีเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยี 
เพื่อแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้ รวมทั้ง ควรมีแผนส�ำรอง
ส�ำหรับกรณีพบเหตุขัดข้อง และควรมีการทดสอบระบบ
ก่อนการประชุม เช่น เสียง กล้องและวิธีการยกมือเพื่อขอ
พูดหรืออภิปราย โดยทดสอบล่วงหน้าอย่างน้อย 1 – 2 วัน 
โดยใช้อุปกรณ์เดียวกันกับที่จะใช้ในการประชุมจริง และ
สถานที่ในการเข้าร่วมประชุม ควรอยู่ในสภาพแวดล้อมที่
สงบ ไม่มีเสียงรบกวน ซ่ึงการจัดสถานท่ีเพ่ือการรวมตัว
และการเข้าร่วมประชมุของคณะผูแ้ทนไทยเสมอืนเดนิทาง 
ไปประชุม ณ ส�ำนักงานสหประชาชาติจะช่วยอ�ำนวย 
ความสะดวกในการร่วมประชุมเต็มเวลา ลดภาระในการ
ท�ำงานประจ�ำ ผู้เข้าร่วมประชุมไม่รู้สึกเหนื่อยล้าในการ 
เข้าร่วมประชุม และช่วยสร้างปฏิสัมพันธ์และเครือข่าย
ระหว่างผู้เข้าร่วมประชุมได้
	 2)	 คณะผู้แทนไทยและหน่วยงานที่รับผิดชอบ
		  -	 การขับเคลื่อนประเด็นด้านสาธารณสุข ผู้แทน 
ไทยควรท�ำงานร ่วมกับคณะผู ้แทนถาวรไทยประจ�ำ
ส�ำนักงานสหประชาชาติ ณ นครเจนีวา อย่างใกล้ชิด เพื่อ
จะได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน และน�ำมาซ่ึงผลประโยชน์
ของประเทศไทย
		  -	 หน่วยงานที่รับผิดชอบ ควรจัดการประชุม
เตรียมการให้มกีระบวนการพูดคยุระหว่างน้องใหม่ พีเ่ลีย้ง 
และผูท้รงคณุวฒุใิห้มากยิง่ขึน้ เน้นกระบวนการคดิวเิคราะห์ 
การค้นคว้าหาข้อมูลเพิ่มเติมและการหารือผู ้มีส่วนได้ 
ส่วนเสีย
		  -	 การเตรียมการ เช่น การประชุมเชิงปฏิบัติการ
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ด้านการทูตของสุขภาพโลก (Global Health Diploma-
cy Workshop) มีประโยชน์มากส�ำหรับน้องใหม่ ท�ำให้
มีความรู ้และความเข้าใจกระบวนการและวิธีการของ
สมัชชาอนามัยโลกในภาพรวมและได้ฝึกฝนการจัดท�ำท่าที
ของประเทศไทยผ่านประสบการณ์จริง  ซึ่งกระบวนการนี ้
สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการเตรียมการส�ำหรับการ
ประชุมขององค์กรระหว่างประเทศอื่นๆ ได้
		  -	 กองการต่างประเทศควรพัฒนากลไกระดับ
กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการน�ำ
ผลลัพธ์ของสมัชชาอนามัยโลกท่ีส�ำคัญมาด�ำเนินการต่อ
ในประเทศและพัฒนาระบบการติดตามและประเมินผล 
โดยมีการถ่ายทอดผลลพัธ์การประชมุต่อทีป่ระชมุผูบ้รหิาร
กระทรวงสาธารณสุข การประชุมผู้บริหารในแต่ละกรม/
หน่วยงาน เพ่ือให้เกิดการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานจาก
ระดับนโยบายไปสู่การปฏิบัติอย่างจริงจัง รวมทั้งติดตาม
และพัฒนางานในประเด็นต่างๆ อย่างต่อเนื่อง
 	 ท้ังน้ี ความท้าทายต่อไป คอื ความต่อเนือ่งและความย่ังยนื
ของการพัฒนาศักยภาพนักวิชาการไทย ที่ต้องปรับเปลี่ยน 
ตามสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งยังไม่
แน่ชัดว่าท่ัวโลกจะต้องอยู่กับสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ไปอีกนานเท่าใด สมัชชาอนามัยโลกครั้ง
ต่อไปจะเป็นรูปแบบปกติหรือแบบออนไลน์ หากยังคง
เป็นการจัดประชุมแบบออนไลน์ในครั้งต่อๆ ไป ก็ต้อง
พัฒนาการดึงดูดความสนใจในการเข้าร่วมประชุมของ 
ผู้เข้าร่วมประชุมทั้งระดับบริหารและระดับวิชาการ รวมทั้ง 
ความต่อเนือ่งของการตดิตามผลลพัธ์จากสมชัชาอนามยัโลก 
เพ่ือการพัฒนางานด้านสาธารณสุขในประเทศไทยอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไปด้วย
	 การศึกษานี ้นอกจากจะเป็นประโยชน์ต่อการประชมุ 
governing body แบบออนไลน์ภายใต้องค์การอนามยัโลก
และองค์กรอืน่ๆ ภายใต้สหประชาชาตแิล้ว ประเทศไทยยงั
สามารถใช้ประโยชน์จากเวทีระดับโลกมาประยุกต์กับการ

ประชมุในระดับประเทศได้ด้วย เช่น เมือ่ปี 2563 เนือ่งจาก
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใน
ประเทศไทย ท�ำให้ส�ำนกังานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ 
ต้องจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 13 ในรูปแบบ 
ผสมผสาน คือ ทั้งแบบออนไซต์ (on-site) และออนไลน์ 
โดยน�ำเทคโนโลยีการส่ือสารในรูปแบบเดียวกับสมัชชา
อนามัยโลกมาใช้กับสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งท�ำให้เพิ่ม
ช่องทางการเข้าถึงการประชุมได้มากยิ่งข้ึน เช่น การดู
ถ่ายทอดสดผ่านทางเฟซบุ๊กหรือเว็บไซต์ รวมทั้ง เป็นการ
เพิ่มช่องทางการเผยแพร่ความรู ้ด้านสุขภาพโลกให้กับ 
ผู้อ่ืนได้อีกด้วย และสามารถน�ำข้อคิดเห็นจากการศึกษานี้ 
มาปรับใช้กับสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในแบบออนไลน์ได้
อีกด้วย โดยสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ คร้ังที่ 13 ถือได้ว่า
เป็นตัวอย่างการจัดประชุมระดับประเทศในยุควิถีใหม่ 
(new normal) ที่สร้างชื่อเสียงให้กับประเทศไทย ถึง
แม้ประเทศไทยจะประสบปัญหาการแพร่ระบาดของโรค 
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก็ยังสามารถขับเคลื่อนประเด็น
สุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ

 	 การศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก
ส�ำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัย 
และนวัตกรรม (สกสว.) ภายใต้โครงการบทบาทของ
ประเทศไทยด้านสุขภาพในเวทีระดับโลก ค�ำรับรองเลขที่ 
FFB640065-12 และได้รับการสนับสนุนด้านวิชาการจาก
เมธีวิจัยอาวุโส สกสว. เลขที่สัญญา RTA6280007 รวมทั้ง 
ยังได้รับค�ำแนะน�ำและให้ความช่วยเหลือในการท�ำการ
ศึกษาจนส�ำเร็จลุล่วงด้วยดีจากนางศิรินาถ เทียนทอง 
พ.ต.ต.หญิงสุรีย์วัลย์ ไทยประยูร นางฐิติบดี เสนสอาด  
นายนัฏฐพล มั่งคั่ง นางกัญญาภัคธิ์ สุพิพัฒนนันท์ นางสาว
พิรญาณ์ ดีด้วยชาติ และว่าที่ร.ต.หญิงอรอุมา แย้มปั้น จึง
ขอขอบคุณทุกท่านมา ณ โอกาสนี้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2565
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