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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำาด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำากัดสิทธิความรับผิดชอบ

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ถือเป็นความเห็นของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขและ
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ไม่จำาเป็นต้องเห็นด้วยกับข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ของผู้เขียน วารสารฯ ขอสงวนสิทธิ์
ในการพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม รวมทั้งการตรวจทานแก้ไขหรือขัดเกลาภาษาให้ถูกต้องตามเกณฑ์ที่กำาหนด 
อนึ่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฯ ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายลิขสิทธิ์

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
 - ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำารับรองงาน

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) ในแบบคำา
รับรองงานต้นฉบับ

 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำาแนะนำาในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข



Vision

The Journal of Health Systems Research aims to be at one of leading health systems research  
journals in ASEAN.

Aim & Scope

The Journal of Health Systems Research publishes health systems research studies to support 
and enhance the potential abilities in generating new bodies of knowledge on health systems which 
will be useful for policy makers, researchers, academics and health practitioners in all levels.

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in the Journal of Health Systems Research are solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or  
opinions 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 J Health Sys Res Submission Guideline at http://ejournal.
hsri.or.th and click For authors. 
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จริยธรรมการตีพิมพ์

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	และติดต่อผู้เขียนเพื่อขอคำาชี้แจง	เพื่อประกอบการตอบรับหรือปฏิเสธการเผยแพร่บทความนั้นๆ
	 7.	 ประเมินความเหมาะสมของทุกบทความที่เนื้อหา	โดยไม่ให้ความสำาคัญกับเชื้อชาติ	เพศ	เพศสภาพ	ความเชื่อ	
ศาสนา	ชาติพันธุ์	และความเห็นทางการเมืองของผู้เขียน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำาหนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ	ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน	 หรือมีเหตุผลอื่นๆ	 ที่ทำาให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้	ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน	(plagiarism)	ที่อาจจะเป็นไปได้	ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว	 รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้ 
เผยแพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำาหรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำาคัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย
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ii

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

	 1.	 รับรองว่าผลงานที่ส่งมาเป็นผลงานใหม่	ไม่เคยเผยแพร่ที่ใดมาก่อน	และไม่ได้ส่งผลงานนั้นไปยังวารสารใดๆ	ใน
ช่วงเวลาเดียวกัน
	 2.	 รายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นจากการทำาวิจัยอย่างตรงไปตรงมา	ไม่บิดเบือนข้อมูล	หรือให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ
	 3.	 จะต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น	ถ้าหากมีการนำาผลงานเหล่านั้นมาใช้ในผลงานของตน	โดยทำารายการอ้างอิงที่
ท้ายบทความ
	 4.	 เขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำาหนดไว้ในคำาแนะนำาผู้เขียนของวารสารฯ
	 5.	 ผู้เขียนที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน	จะต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนั้นๆ	อย่างแท้จริง
	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำาวิจัย	และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน	(ถ้ามี)
	 7.	 ระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยชุดใดบ้าง	และเมื่อไร	ถ้าหากไม่มี	ต้องชี้แจง
	 8.	 แจ้งการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 9.	 ส่งมอบข้อมูลดิบในกรณีที่ทางกองบรรณาธิการแจ้งความประสงค์
	 10.	 แจ้งกองบรรณาธิการทราบ	 หากพบข้อผิดพลาดที่มีนัยสำาคัญในผลงาน/การศึกษา	 เพื่อทำาการแก้ไขหรือ
ถอดถอนบทความ	

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	(ethical	committee	approval)	กรณีที่มี
การทำาวิจัยในมนุษย์	โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ	ชุดใดบ้าง	เมื่อไร

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำาหนดเผยแพร่

				เผยแพร่ปีละ	4	ฉบับ	ทุกรอบ	3	เดือน	คือ	มกราคม-มีนาคม	เมษายน-มิถุนายน	กรกฎาคม-กันยายน	และ	ตุลาคม-
ธันวาคม	

การประเมินคุณภาพบทความ

 บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา	หากได้มาตรฐานเพียงพอ	จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง	
(double-blind	review)	โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย	2	ท่าน	บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว

ค่าธรรมเนียม 

							ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ	ในทุกขั้นตอน	จากผู้นิพนธ์
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	 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	
	 1.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 1.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 1.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4	คำาสำาคัญ	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	 กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 (declare	 form)	 โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	 ในขั้น
ตอนนี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Word	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Word	ซึ่งท่าน
สามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/declare_form
	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 20	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
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กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	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	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5	บทนำา
	 2.6	เนื้อหา
	 2.7	บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
	 2.9	กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	(declare	form)	โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	ในขั้นตอน
นี้ระบบ	e-journal	ของทางวารสารฯ	รับเฉพาะไฟล์	MS	Word	ดังนั้น	จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่ลงนาม
แล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	แล้วจึงวางลงในไฟล์	MS	Word	ทั้งนี้	ท่าน
สามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/declare_form

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 15	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ	
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว	 หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน	ควรประกอบด้วย
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	 3.1	ชื่อเรื่อง	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	
	 3.2	ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ	(correspond-
ing	author)	พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ	email	address	
	 3.3	บทคัดย่อ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4	คำาสำาคัญ	ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5	บทนำา
	 3.6	เนื้อหา
	 3.7	วิจารณ์
	 3.8	References	คือรายการเอกสารอ้างอิง	 ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด	 (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย	ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ	และเพิ่ม	“(in	Thai)”	ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ	ด้วย
 3.9 กรุณาแนบแบบคำารับรองงานต้นฉบับ	 (declare	 form)	 โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย	 ในขั้น
ตอนนี้ระบบ	 e-journal	 ของทางวารสารฯ	 รับเฉพาะไฟล์	 MS	 Word	 ดังนั้น	 จึงต้องทำาให้แบบคำารับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ	 หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ	 แล้วจึงวางลงในไฟล์	 MS	 Word	 ทั้งนี้	 
ท่านสามารถ	download	ไฟล์แบบคำารับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่	https://www.hsri.or.th/declare_form

	 ทั้งนี้	 ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	 10	หน้า	 ขนาดกระดาษ	A4	 (รูปแบบอักษร	TH	 SarabunPSK	ขนาด	 16)	
กรุณาศึกษา	“การเตรียมบทความต้นฉบับ”	ด้านล่าง	(ท้ายหัวข้อที่	4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ	ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด	บทคัดย่อและคำาสำาคัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ	–	ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย	ขอเชิญชวนให้จัดทำาภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ	ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	 โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง	 และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน	 และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ	ระบบจะรับไฟล์	MS	Word	เท่านั้น	และต้องไม่มี	file	protection	เนื่องจาก	
reviewer	อาจจะให้ความเห็นโดยใช้	Track	Changes	หรือ	New	Comment	และ	ไม่ต้องทำาสองคอลัมน์
	 1.	ชื่อเรื่อง	(title)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา	ไม่ใช้คำา
ย่อ	ความยาวไม่เกิน	100	ตัวอักษร	รวมช่องไฟ	ถ้าชื่อยาวมาก	ให้ตัดเป็นชื่อรอง	 (subtitle)	ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำาเป็น	เช่น	“การศึกษา...”	หรือ	“การสังเกต...”



vi

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 

	 2.	ชื่อผู้เขียน	 (author	and	co-author)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อเต็ม	ไม่ใช้คำาย่อ	ไม่ต้องระบุ
ตำาแหน่ง	คำานำาหน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน	(affiliation)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
งานอยู่ในปัจจุบัน	ทั้งนี้	ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด	ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว	เมื่อมีผู้เขียนหลายคน	และอยู่คนละ
สังกัด	ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำาดับเพื่อแยกสังกัด	*	†	‡	§	#	¶
	 4.	บทคัดย่อ	 (abstract)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	เป็นเนื้อความย่อตามลำาดับโครงสร้างของบทความ	
ได้แก่	ภูมิหลังและเหตุผล	ระเบียบวิธีศึกษา	ผลการศึกษาและวิจารณ์	ไม่ควรเกิน	15	บรรทัด	ใช้ภาษารัดกุม	เป็นประโยค
สมบูรณ์	มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ	ไม่ควรมีคำาย่อ	ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
 5. คำาสำาคัญ	(keywords)	ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	วางไว้ท้ายบทคัดย่อ	และ	Abstract	ไม่ควรเกิน	5	คำา
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล	 (background	and	 rationale)	 เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำาไปสู่การศึกษา	
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา	 เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา	 ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา	ที่นำาไปสู่ความจำาเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำาถามที่ตั้งไว้	หากมีทฤษฎีที่จำาเป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา	อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้	และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา	(methodology)	เขียนชี้แจงจำาแนกเป็น	2	หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา	ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำามาศึกษา	เช่น	ผู้ป่วย	คนปรกติ	สัตว์	พืช	รวมถึงจำานวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา	เช่น	เพศ	อายุ	น้ำาหนัก	ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา	การ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต	ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ	ที่ใช้ในการศึกษา
	 วิธีการศึกษา	เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา	(study	design)	เช่น	randomized	double	blind,	descriptive	
หรือ	quasi-experiment	การสุ่มตัวอย่าง	เช่น	การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย	แบบหลายขั้นตอน	วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา	
(interventions)	 ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป	 ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง	 ถ้าเป็นวิธีใหม่	 ก็ควรอธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ
และสามารถนำาไปใช้ต่อได้	โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ	เช่น	แบบสอบถาม	การทดสอบความน่าเชื่อถือ	วิธีการเก็บข้อมูล	วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล	สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา	(result)	แจ้งผลที่พบตามลำาดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน	เข้าใจได้ง่าย	ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน	ไม่มีตัวเลขมาก	บรรยายเป็นร้อยแก้ว	แต่ถ้าตัวเลขมาก	ตัวแปรมาก	ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ	โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำาในเนื้อเรื่อง	ยกเว้นข้อมูลสำาคัญๆ	ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง	ทั้งนี้	ขอให้แยกตาราง	ภาพ	และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา	โดยวางไว้ท้ายบทความ	ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง	แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
   
   หรือ	 หรือ		

	 ตาราง	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำาพูด	 ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ	 บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล	แนวทางการจัดทำาตารางมีดังนี้
   l	ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย

ใส่แผนภูมิที่	1ใส่ตารางที่	1 ใส่ภาพที่	1
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   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์	 ควรจะสั้นหรือย่อๆ	 และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ	
(footnote)	ใต้ตาราง	(ถ้าจำาเป็น)
   l เชิงอรรถ	จะเป็นคำาอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด	ไม่ควรใช้เลขกำากับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง	เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำาดับนี้	*	†	‡	§	#	¶
   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน	3-5	ตาราง	และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ	(แนะนำาให้ทำาเป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น	โดยเน้นจุดสำาคัญ	มีแนวทางดังนี้
   l ต้องคมชัด	อาจเป็นภาพขาว-ดำา	หรือภาพสี
   l ควรเป็น	file	ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำากว่า	600	x	800	pixels
   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ	จะต้องทำา	grouping	ไว้ด้วย
   l ต้องขออนุญาต	หรืออ้างอิงกรณีนำาภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 9.	วิจารณ์และข้อยุติ	(discussion	and	conclusion)	เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา	แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ	หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้	ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่	อย่างไร	เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น	วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง	ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำาก่อนหน้านั้น	(ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน	3-5	ปี)	นำามาสนับสนุนผลการทดลอง	
สมมติฐาน	หรือข้อสรุป	เพื่อเพิ่มน้ำาหนักความน่าเชื่อถือ	ควรอภิปรายข้อจำากัด/ข้อบกพร่อง	ข้อดีเด่น	ซึ่งนำาไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย	ในทางการปฏิบัติ	และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 10.	ข้อเสนอแนะ	ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา	และข้อเสนอแนะในการทำาการ
ศึกษาวิจัยต่อไป	โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 11.	กิตติกรรมประกาศ	(acknowledgement)	มีย่อหน้าเดียว	แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำาคัญจากที่ใดบ้าง	หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว	จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 12.	 เอกสารอ้างอิง	 (reference)	 ในส่วนนี้ให้ใช้	 “References”	 เป็นชื่อหัวข้อ	 สำาหรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์	 (Vancouver	 style)	 โดยใส่ตัวเลขตัวยก	 ในวงเล็บ	 วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง	 โดยเริ่มจาก	“(1)”	และเรียงเลขอื่นๆ	ต่อไปตามลำาดับ	ถ้าอ้างอิงซ้ำาให้ใช้หมายเลขเดิม	ไม่ใช้คำาย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง	ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม	Index	Medicus	ส่วนวารสารที่ไม่พบใน	Index	
Medicus	และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ	(รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำาหรับการเรียงลำาดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง	 ให้เรียงลำาดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว	 แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ	 “กำาลังตีพิมพ์”	 (in	 the	process	of	being	
published)	บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง	“ไม่ได้ตีพิมพ์”	 (unpublished)	หลีกเลี่ยงการนำา	“ติดต่อส่วนตัว”	 (per-
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sonal	 communication)	 มาใช้อ้างอิง	 เว้นแต่มีข้อมูลสำาคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป	 ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 12.1	วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน	 อักษรย่อชื่อผู้เขียน.	 ชื่อเรื่อง.	 ชื่อวารสาร	 ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำาหรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย	ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ	แล้วใส่	“(in	Thai)”	ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน	 ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง	 (ถ้ามี)	 และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า	6	คน	ให้ใส่ชื่อเพียง	6	คนแรก	แล้วตามด้วย	“et	al.”	
	 	 ชื่อวารสาร	ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ	U.S.	National	Library	of	Medicine	ที่เผยแพร่ใน	Index	Medicus	
ทุกปี
	 	 ชื่อเรื่อง	จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด	ยกเว้นอักษรตัวแรก	และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี	ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย	ดังนี้	“10(3):”	หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่	10	
ในวงเล็บฉบับที่	3	และต่อด้วย	:	(colon)
	 	 ตัวเลขหน้า	 ใช้ตัวเต็มสำาหรับหน้าแรก	 และตัดตัวเลขซ้ำาออกสำาหรับหน้าสุดท้าย	 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.	Pediatr	Neonatal	
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	 วารสารวิชาการในประเทศไทยจะครบรอบการ
ประเมินคุณภาพตามระบบ	Thailand	Citation	Index	
(TCI)	อีกวาระหน่ึงในปีนี้	 การประชุมกองบรรณาธิการ
วารสารวจิยัระบบสาธารณสขุเมือ่เดอืนมนีาคม	2567	มมีติ
พรอ้มรบัการประเมนิและปรบัระบบการจดัการวารสารทาง
อิเล็กทรอนิกส์ด้วยระบบ	ThaiJO	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การติดตามขั้นตอนต่างๆ	ของการพัฒนาคุณภาพบทความ
ให้บรรลุภารกิจขับเคลื่อนระบบสุขภาพของวารสารวิจัย
ระบบสาธารณสุข
	 ทฤษฎีสามเหลี่ ยมเขยื้อนภู เขา	 ที่ อธิบายการ
เปลีย่นแปลงทีย่ากและซบัซอ้นของการปฏริปูระบบสขุภาพ
ตัง้แตป่	ี2543(1)	มีองค์ความรูอ้ยูท่ีย่อดของสามเหลีย่ม	ซึง่ได้
สมดลุระหวา่งปจัจัยการขบัเคลือ่นทางสงัคมกบัปัจจยัความ
พรอ้มทางการเมอืง	วารสารวจิยัระบบสาธารณสขุเป็นชอ่ง
ทางหน่ึงของการ	“เผยแพรว่ชิาการเพือ่สนบัสนนุและยกขดี
ความสามารถในการผลติองคค์วามรูใ้หมจ่ากการวจัิยระบบ
สุขภาพ	เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำาหนดนโยบาย	นักวิจัย	
นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ”	จึงพร้อม
ประเมินตนเองด้านประสิทธิภาพของการจัดการคุณภาพ
บทความอนัเปน็สว่นหนึง่ของการสรา้งองคค์วามรูก่้อนเขา้
สู่ระบบใหม่	ThaiJO
	 TCI	 ให้ความสำาคัญกับระบบการมีผู้ทรงคุณวุฒิ
ทำาหน้าที่พัฒนาคุณภาพบทความแต่ละเร่ืองท่ีตีพิมพ์ใน

วารสาร	นอกเหนือจากนั้นเป็นการบริหารความตรงต่อ
เวลาของการเผยแพร่	 และขั้นตอนต่างๆ	การทบทวน
ตนเองจากสถิติของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	ในช่วง
ปี	2563-2566	เน่ืองจากเป็นปีเร่ิมการระบาดระดับโลก	
(pandemic)	ที่เกิดขึ้นประมาณร้อยปีต่อครั้ง	จึงคาดว่าจะ
มีนักวิจัยที่ใช้เวทีวารสารวิชาการในการบันทึกเหตุการณ์ที่
จะเป็นประโยชน์ในการสร้างองค์ความรู้เข้ามามาก
	 พบว่า	จำานวนบทความที่เข้ามาที่วารสารฯ	 ในปี	
2563-2565	สงูถงึ	97,	96	และ	102	บทความ	สว่นป	ี2566	
ลดเหลอื	62	บทความ	(ใกลเ้คียงกบัป	ี2562	ม	ี58	บทความ)	
กองบรรณาธิการมีมติให้ตอบสนองต่อจำานวนบทความที่
มากขึ้นโดยการตีพิมพ์	12	บทความต่อฉบับ	และปี	2567	
เข้าสู่ภาวะเดิม	8	บทความต่อฉบับ	เพราะจำานวนบทความ
ที่ขอรับการตีพิมพ์ลดลง
	 ระยะเวลาที่บทความอยู่ในระบบก่อนจะได้ตีพิมพ์	
เพิ่มขึ้นจาก	193	วันเป็น	350	วันจนลดเป็น	228	วันและ
ปีล่าสุด	180	วัน	ตามลำาดับ	(ใกล้เคียงกับปี	2562	มี	182	
วัน)	หวังว่าปีต่อๆ	ไป	สถานการณ์จะดีขึ้น	จูงใจให้ผู้นิพนธ์
พิจารณาเลือกตีพิมพ์ในวารสารฯ	มากขึ้น
	 การบริหารระยะเวลาแตล่ะขัน้ตอนพบวา่	ขัน้ตอนการ
ทบทวนของผู้ทรงคุณวุฒิอย่างอิสระเป็นขั้นตอนที่	TCI	ให้
ความสำาคัญและสถิติก็บอกไปทิศทางเดียวกันคือกินเวลา
เฉลีย่จาก	48-146	วนั	หรอืบทความทีใ่ชเ้วลาสงูสดุในแตล่ะ
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ปีนานถึง	107	ถึง	301	วัน	ขึ้นกับบางสาขาอาจหาผู้ทรง
คุณวฒุทิีย่นิดอีา่นไดย้าก	ขัน้ตอนทีย่าวนานเปน็อนัดับสอง
คือการปรับปรุงคุณภาพรอบสุดท้ายก่อนจัดทำาศิลปกรรม	
เป็นการปรับปรุงรายละเอียดร่วมกันระหว่างบรรณาธิการ
กับผู้นิพนธ์	ระยะเวลาส่วนนี้อาจลดไม่ได้มากนัก		เพราะ 
วารสารฯ	ยงัมวีาระออกเผยแพรป่ลีะ	4	ครัง้	กองบรรณาธกิาร 
ยังไม่ได้มีมติให้เป็นแบบ	electronic	journal	ที่เผยแพร่
ทันทีที่กระบวนการต่างๆ	เรียบร้อยแล้ว
	 การตอบปฏิเสธบทความก็มีความสำาคัญท่ีผู้นิพนธ์
ควรทราบให้เร็วท่ีสุด	สถิติของการตอบปฏิเสธมีท้ังร้อยละ
และจำานวนวัน	การตอบปฏิเสธมีได้	2	ขั้นตอน	คือปฏิเสธ
ก่อนโดยไม่ส่งผู้ทรงคุณวุฒิอ่าน	ส่วนใหญ่เป็นเพราะไม่ตรง
ขอบขา่ยของวารสารฯ	(ปฏเิสธภายใน	8-10	วนั)	อกีขัน้ตอน
หนึ่งคือหลังจากได้ความเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิ	ซึ่งสาเหตุ
ส่วนใหญ่เพราะต้องแก้ไขคุณภาพของบทความอย่างมาก
จึงจะเหมาะสมต่อการพิมพ์เผยแพร่	 (ปฏิเสธหลังจากนำา
เอกสารเข้าระบบ	60-170	วัน)	อัตราปฏิเสธโดยรวมอยู่ที่
ร้อยละ	49.0,	53.1,	55.9,	41.9	สำาหรับปี	2563,	2564,	
2565,	2566	ตามลำาดับ

 จุดเนน้ของเนือ้หาวจัิยระบบสขุภาพทีบ่ทบรรณาธกิาร 
ระบุเมื่อต้นปี	 ได้พบบทความเกี่ยวกับผู้สูงอายุ	 (บท 
บรรณาธิการปี	2565)(2)		12	บทความ	 โควิด-19	 (บท 
บรรณาธกิารปี	2563)(3)	10	บทความ	ระบบสขุภาพปฐมภมู ิ
และเวชศาสตร์ครอบครัว	9	บทความ	ระบบหลักประกัน
สุขภาพ	 (บทบรรณาธิการปี	2567)(4)	6	บทความและ
การถ่ายโอนระบบสุขภาพ	 (บทบรรณาธิการปี	2567) 
5	บทความ	ส่วนบทความที่	TCI	ใช้ประเมินกระบวนการ
คุณภาพของบทความโดยละเอียดคัดเลือกมา	5	บทความ
เป็นเรื่อง	 โควิด-19	2	บทความ	ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
1	บทความ	และอืน่ๆ	2	บทความ	โดยมสีถิติการดาวนโ์หลด
เอกสารอย่างละมากกว่า	5,000	ครั้ง	อย่างไรก็ตามจำานวน
ดาวน์โหลดเป็นตัวชี้วัดที่มีข้อจำากัดตามบทบรรณาธิการ
ปี	2562(5)

	 การปรับระบบเพ่ิมประสทิธภิาพการจัดการบทความ
ของวารสารฯ	ผ่าน	ThaiJO	จะทำาให้การติดตามเพิ่ม
คุณภาพรวดเร็วขึ้น	และเกิดข้อมูลข่าวสารการพัฒนาองค์
ความรู้ได้หลายมิติมากขึ้น	ดังที่กล่าวไว้ในบทบรรณาธิการ
ปี	2566(6)

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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Appendix table 1	 Average	days	in	each	process	of	articles	submitted	to	Journal	of	Health	Systems	Research	by	year

 Average Information Reviewers Revisions Edits Accept Artwork Final Total

 2020	 8	 48	 19	 84	 13	 6	 15	 193

	 2021	 9	 121	 23	 157	 15	 7	 17	 350

	 2022	 9	 146	 15	 45	 4	 2	 8	 228

	 2023	 9	 94	 15	 46	 5	 1	 9	 180

Appendix figure 1	 Longest	days	in	each	process	of	articles	submitted	to	Journal	of	Health	Systems	Research	by	year

Appendix figure 2	 Average	days	of	articles	published	in	the	Journal	of	Health	Systems	Research	by	year	of	submission
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บทคัดย่อ

 การวิจัยแบบผสมวิธีนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาสัญญาณเตือนการเปล่ียนแปลงเบ้ืองต้น ปัจจัยเส่ียงของการเกิดผล 
กระทบทางสขุภาพทีเ่ชือ่มโยงจากการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำาบล (รพ.สต.) ไปสังกดัองค์การบรหิารส่วนจงัหวดั 
(อบจ.) และเพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงการจัดการทรัพยากร การจัดบริการสุขภาพ และการดำาเนินงานด้านสาธารณสุขของ 
รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไป อบจ. ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ (1) การศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์
บุคลากรในสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลในพื้นที่ รพ.สต. และ อบจ. ในพื้นที่กรณีศึกษา 12 พื้นที่ ใน 6 จังหวัด 
คัดเลือกพื้นที่แบบเฉพาะเจาะจง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา  และ (2) การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง
เพื่อสังเคราะห์ชุดตัวชี้วัดและสารสนเทศตามห่วงโซ่ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล เชื่อมโยงการวัดผลการเข้าถึง การใช้บริการ 
คุณภาพของการดูแล ผลลัพธ์ทางสุขภาพ และต้นทุนของการดูแล ที่เป็นสัญญาณเตือนความเส่ียงของผลกระทบทางด้าน
สุขภาพเบื้องต้น โดยวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิและงานสาธารณสุข จากฐานข้อมูลของ
สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในปีงบประมาณ 2561-2565 เป็นข้อมูลเบ้ืองต้นก่อนการถ่ายโอน และ
ข้อมูลในปีงบประมาณ 2566 ซึ่งเป็นรอบปีแรกของการถ่ายโอน



 ผลการศึกษาที่สำาคัญพบว่า กรอบแนวคิดของการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนภายหลังการถ่ายโอน 
รพ.สต. ให้แก่ อบจ. มีองค์ประกอบสำาคัญ ประกอบด้วย (1) ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (2) ต้นทุนของการดูแล (3) ผลลัพธ์งาน
สาธารณสุข (4) การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ (5) การได้รับการดูแลรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ และการได้รับการ
ดูแลรักษาทันเวลา (6) การดำาเนินงานตามกรอบกิจกรรมและเป้าหมายของงานสาธารณสุข และ (7) ทรัพยากรและรูปแบบ
การบริหารจัดการ เป็นกรอบแนวคิดที่สามารถนำาไปสู่สัญญาณเตือนที่จะใช้ในการติดตามประเมินผลกระทบต่อสุขภาพของ
ประชาชนภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อบจ. ในระยะต่อไปได้ สถิติของตัวชี้วัดหลายตัวบ่งชี้ผลกระทบในเบื้องต้นได้
จากการวิเคราะห์ความแตกต่างของระดับของผลการดำาเนินการ ความแตกต่างของแนวโน้มของผลการดำาเนินการต่อเน่ือง 
และความแตกต่างของความเปลี่ยนแปลงของแนวโน้มของผลการดำาเนินการภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต.
 กระทรวงสาธารณสขุ สปสช. คณะกรรมการการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ สำานกันายกรฐัมนตรี 
และกรมส่งเสริมการปกครองท้องถ่ิน กระทรวงมหาดไทย รวมถึงหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ควรร่วมกันทบทวน วางแผนและ
ออกแบบการเฝา้ระวงั ปอ้งกันและแก้ไขผลกระทบทางสขุภาพตอ่ประชาชน อันเป็นผลจากการถา่ยโอน รพ.สต. ไปยัง อบจ. 
รวมถึงควรทบทวนและออกแบบระบบในการกำากับดูแลระบบสาธารณสุขในพื้นที่ด้วย

 ค�าส�าคัญ: สัญญาณเตือน, ผลกระทบต่อสถานะสุขภาพ, การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล
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Abstract

 This mixed-method research aimed to identify early warning signs of fundamental changes associ-
ated with the transfer of Tambon (subdistrict) health promoting hospitals (THPH) to provincial adminis-
trative organizations (PAOs). The study focused on the health-related impact risks including changes in 
resource management, health service provision, and public health operations of THPH after the transfer. 
The research consisted of two parts. In the qualitative part, data collection involved interviews with key 
informants from provincial health offices, hospitals, THPHs, and PAOs in the 6 provinces case study stra-
tegically selected for in-depth analysis. Data were analyzed through content analysis.  In the retrospec-
tive analytical-study part, pilot indicator sets and information along the cause-and-effect chains were 
synthesized with respect to the study framework. They linked measures of access, service utilization, 
healthcare quality, health outcomes, and care costs to early warning signs of health-related risks after 
the transfer.  Using the databases collected by the National Health Security Office (NHSO), the data from 
the fiscal years 2018-2022 were utilized as the baseline data while the 2023 data were the first-year 
post-transfer.
 Key findings from this study reveal that the evaluation framework for health impacts of the THPH 
transfer should include (1) health outcomes, (2) costs of care, (3) public health outcomes, (4) primary 

153

Journal of Health Systems Research Vol. 18 No. 2 April-June 2024



154

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารกระจายอำานาจระบบและกระบวนการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ โดยปฏิรูปความรับผิดชอบและการ

บริหารจากการบริหารส่วนกลางไปสู่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น มีโอกาสทำาให้เกิดผลกระทบทั้งในทางบวกและ
ผลที่ไม่พึงปรารถนา โดยการปกครองส่วนท้องถ่ิน (local 
government) เป็นการจัดระเบียบการบริหารของภาครัฐ
ซึ่งดำาเนินการตามหลักการกระจายอำานาจ (decentral-
ization) มกีารใช้อำานาจท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของประชาชน 
(people participation)(1)  การปกครองส่วนท้องถิ่น 
เป็นรูปแบบการบริหารจัดการ ประชาชนร่วมกันบริหาร
ทรัพยากรภายในชุมชนท้องถิ่นของตนเองเพื่อแก้ไขปัญหา
ของตัวเอง(2)

 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.) เข้าเป็น
หน่วยบริการปฐมภูมิของสถานบริการสังกัดกระทรวง
สาธารณสขุ (กสธ.)(3) ทีข่ึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิารตามข้อ
บงัคบัของคณะกรรมการหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ภาย
ใต้หน่วยบริการประจำา หรือ คู่สัญญาบริการสาธารณสุข
ระดบัปฐมภมู ิ(contracting unit for primary care: CUP)(4) 
โดยมีขอบเขตการดำาเนินการบริการสาธารณสุขผสม

ผสาน ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกัน
โรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการ
จัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว 
ชุมชนและสังคม ประสบการณ์ในการถ่ายโอน รพ.สต. ใน
ประเทศไทย เป็นการถ่ายโอนในรูปแบบคณะกรรมการ
สขุภาพระดบัพืน้ที ่(กสพ.)(5) ตามแผนปฏบิตักิารกำาหนดขัน้
ตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ฉบับที่ 1 คือ เป็นการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ควบคู่ไปกับการปฏิรูประบบสุขภาพ
ของประเทศ(6) ต่อมาแผนปฏิบัติการกำาหนดขั้นตอนการ 
กระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ฉบับที ่2 
ได้เปลี่ยนแปลงแนวทางการถ่ายโอน รพ.สต. ให้กับ อปท. 
โดยตรง  ในด้านการถ่ายโอนภารกิจ พบว่า สำานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขได้ดำาเนินการถ่ายโอนสถานีอนามัย 
หรอื รพ.สต. และสถานอีนามยัเฉลมิพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี (สอน.) ปี พ.ศ. 2551 จำานวน 28 แห่ง ปี 
พ.ศ. 2555 จำานวน 18 แห่ง ปี พ.ศ. 2557 จำานวน 4 แห่ง  
ปี พ.ศ. 2559 จำานวน 1 แห่งปี พ.ศ. 2562 จำานวน 6 แห่ง 
ปี พ.ศ. 2563 จำานวน 8 แห่ง และ ปี พ.ศ. 2564 จำานวน 
19 แห่ง ในรวมท้ังส้ิน 84 แห่ง(7) จากจำานวน สอน. และ 

care access, (5) effectiveness or adherence to clinical practice guidelines and timely care, (6) alignment 
with public health activity frameworks and goals, and (7) resources and management models. This frame-
work served as early warning indicators for monitoring post-transfer health impacts. Furthermore, statis-
tical indicators on various aspects could reflect operational differences, trends of pre- and post-transfer 
to PAOs. 
 The Ministry of Public Health, NHSO, the Office of the Prime Minister (Committee for the Delegation 
of Authority to Local Administrative Organizations), and the Ministry of Interior (Department of Local 
Administration), as well as other related agencies, are recommended to collaborate in reviewing, planning, 
and designing a surveillance system to prevent and address health impacts on the population resulting 
from the transfer of THPHs to PAOs. Additionally, a review and redesign of a system for overseeing the 
local public health system should be in place.

 Keywords:  early warning sign, health impacts, transfer of Tambon health promoting hospitals
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รพ.สต. 9,787 แห่งท่ัวประเทศ จะเห็นได้ว่าการบังคับใช้

กฎหมายและการนำานโยบายไปปฏิบัติอาจจะไม่ได้เป็นไป

ตามเป้าหมาย ซึ่งมีรายงานการศึกษาและติดตามการถ่าย

โอนข้างต้นพบทั้งส่วนท่ีได้ดำาเนินการสำาเร็จ และปัญหา

ความท้าทายของการดำาเนินการหลายด้านที่ทำาให้ไม่เป็น

ไปตามเป้าหมาย ซึง่อาจมทีัง้ท่ีเกดิขึน้เป็นการทัว่ไปและเกดิ

ขึน้ในบางพืน้ที่(8-11)  ทัง้นี ้การตดิตามผลกระทบต่อสขุภาพ

ของประชาชนจริงๆ มีน้อยมาก พบเพียงบางรายงานที่

กล่าวถึงผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน เช่น ที่พบ

ว่าตัวชี้วัดสุขภาพปฐมภูมิตาม QOF (quality outcome 

framework) ของ สปสช. ดีขึ้น(5,11-12)

 ด้วยเหตทุีก่ารกระจายอำานาจด้านบรกิารสาธารณสขุ

ในรูปแบบการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

จาก กสธ. ไปยัง อบจ. ในปีงบประมาณ 2565 นี้ มีการ 

ถ่ายโอน รพ.สต. ไปเป็นจำานวนมากถึง 3,263 จาก 9,787 

แห่ง(5,13)  จึงถือเป็นจุดเปลี่ยนที่สำาคัญในระบบสุขภาพ 

อย่างไรกต็าม คณะผูว้จิยัมคีวามตระหนกัว่า การดำาเนนิการ

หลายประการยังอยู่ในระยะเปล่ียนผ่าน การเปลี่ยนแปลง

อาจต้องใช้เวลาในการส่งผลในด้านต่างๆ ตลอดจนข้อมูล

จำานวนมากอาจยังไม่มีความพร้อมในช่วงระยะปีแรกภาย

หลังการถ่ายโอน ดังน้ัน การศึกษาในโครงการน้ีจึงมีจุด

มุ่งหมายที่จะค้นหาสัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบื้อง

ต้น (early warning sign) หรือปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

ผลกระทบทางสุขภาพ อันเป็นผลเช่ือมโยงมาจากการถ่าย

โอน รพ.สต. รวมถึงศึกษาการเปลี่ยนแปลงของการจัดการ

ทรัพยากรและจัดบริการสุขภาพของ รพ.สต. เพื่อเฝ้าระวัง 

ป้องกันและแก้ไขผลกระทบทางสุขภาพที่อาจเกิดขึ้น ทั้งนี้ 

เพือ่จะเป็นการวางพืน้ฐานของการเตรยีมการในการตดิตาม

ประเมินผลในระยะยาวต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

   รูปแบบการศึกษาแบบผสมวิธี (mixed methods)  

มุ ่งเน้นการประเมินผลกระทบทางสุขภาพระดับกลุ่ม

ประชากร (population health) ของการถ่ายโอน รพ.สต. 

ไปยงั อบจ. ครอบคลมุผลลพัธ์ของงานด้านการดแูลสขุภาพ

บุคคล เน้นที่บริการสุขภาพปฐมภูมิ และงานสาธารณสุข 

รวมถึงตัวแปรสำาคัญในการดำาเนินการและการจัดสรร

ทรัพยากรท่ีนำาไปสู่ผลลัพธ์ดังกล่าวประกอบด้วย 2 ขัน้ตอน

ขั้นตอนที่  1 การจัดทำากรณีศึกษาเพื่อค้นหา

สัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบื้องต้น

   การศกึษาเชงิคณุภาพ (qualitative) โดยการทำากรณี

ศึกษา (case studies) แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 1) กลุ่มจังหวัดที่ 

รพ.สต. ทุกแห่งไม่มีการถ่ายโอนไป อบจ.  2) กลุ่มจังหวัด

ที่ รพ.สต. ทุกแห่งมีการถ่ายโอนไป อบจ. และ 3) กลุ่ม

จังหวดัที ่รพ.สต. บางแห่งในจังหวดัมกีารถ่ายโอนไป อบจ. 

และศึกษาร่วมกับ รพ.สต. ที่มีการถ่ายโอนรวมกับองค์การ

บริหารส่วนตำาบล (อบต.) และ เทศบาลตำาบล (ทต.)

  	 ประชากร: โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลใน

ประเทศไทย โดยแบ่งพืน้ทีก่ารจดัทำากรณศีกึษาเป็น 3 กลุม่

ดังนี้ กลุ่มท่ี 1 รพ.สต. ที่อยู่ในกลุ่มจังหวัดท่ี รพ.สต. ทุก

แห่งไม่มีการถ่ายโอนไป อบจ. จำานวน 2,977 แห่ง กลุ่มที่ 

2 รพ.สต. ที่อยู่ในกลุ่มจังหวัดที่ รพ.สต. ทุกแห่งมีการถ่าย

โอนไป อบจ.  จำานวน 1,215 แห่ง และกลุ่มที่ 3 รพ.สต. ที่

อยู่ในกลุ่มจังหวัดท่ี รพ.สต. บางแห่งในจังหวัด มีการถ่าย

โอนไปยัง อบจ. แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม คือ ตาม 1st - 4th 

quartile จำานวน 5,577 แห่ง

   กลุ ่มตัวอย่างที่จะศึกษา	 และขนาดของกลุ ่ม

ตัวอย่าง:	คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายแบบเจาะจง โดยมีหลัก

เกณฑ์ รพ.สต. ขนาดเล็กอย่างน้อย 1 แห่ง ขนาดกลาง

อย่างน้อย 1 แห่ง และขนาดใหญ่อย่างน้อย 1 แห่ง เน้นให้

เกิดการกระจายของขนาด รพ.สต. ให้ได้มากที่สุดในแต่ละ

พื้นที่ รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จังหวัดและอำาเภอของการจัดทำากรณีศึกษา

 กรณี	 	 จังหวัด	 	 อำาเภอ	 ระดับจังหวัด	 ระดับอำาเภอ

	 	 	 	 	 	 สนง.สสจ.	 อบจ.	 รพ.	 สนง.สสอ.	 รพ.สต.

 1 เลย  เชียงคาน (ไม่ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ) 1 1 1 1 2

 2 ระนอง กระบุรี (ไม่ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ) 1 1 1 1 2

 3 ร้อยเอ็ด พนมไพร (ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ) 1 1 1 1 2

 4 หนองบัวลำาภู ศรีบุญเรือง (ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ) 1 1 1 1 2

 5-8 สุราษฎร์ธานี เกาะพงัน (ไม่ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ)  1 1 4 4 8
    กาญจนดิษฐ์ (ถ่ายโอน  <50%) 
    บ้านตาขุน (ถ่ายโอน  >50%)  
    พุนพิน (ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ)  

 9-12 เชียงราย เวียงชัย (ไม่ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ)  1 1 4 4 8
    แม่สาย (ถ่ายโอน <50%) 
    แม่จัน (ถ่ายโอน  >50%) 
    เชียงแสน (ถ่ายโอนทั้งอำาเภอ) 

รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, สนง.สสจ. = สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด, สนง.สสอ. = สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ, อบจ. = องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด

  	 ผู้ให้ข้อมูล: การศึกษาการจัดทำากรณีศึกษา (case 
studies) คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง (purposive 
sampling) โดยคัดเลือกหน่วยงานและสถานพยาบาล
ที่ทำาการศึกษาแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับจังหวัด ระดับ
อำาเภอ และระดับ รพ.สต. จำาแนกเป็น 8 กลุ่ม ประกอบ
ด้วย
 - ระดบัจังหวดั: (กลุม่ 1) กลุม่ผูบ้รหิารของสำานกังาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดหรือผู ้ที่ได้รับมอบหมาย เช่น หัวหน้ากลุ ่มงาน
ประกันสุขภาพ กลุ่มงานยุทธศาสตร์และสารสนเทศ กลุ่ม
งานเภสัชกรรมและคุม้ครองผูบ้รโิภค กลุม่งานบรกิารปฐม-
ภูมิ และ (กลุ่ม 2) กลุ่มผู้บริหารของ อบจ. ซึ่งนายก อบจ. 
มักมอบหมายให้ทีป่รกึษานายก อบจ. ด้านสาธารณสุข หรือ
รกัษาการผู้อำานวยการกองสาธารณสขุ ของ อบจ. และอาจ
มีบุคลากรในกองเพื่อร่วมให้ข้อมูลสนับสนุน
 -  ระดับอำาเภอ: พื้นที่ละ 2 อำาเภอ โดยประกอบด้วย 
(กลุ่ม 3-4) กลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชนในอำาเภอ เช่น 

ผู้อำานวยการหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย และ (กลุ่ม 5-6) กลุ่ม
สาธารณสุขอำาเภอ เช่น สาธารณสุขอำาเภอหรือผู้แทนที่ได้
รับมอบหมายของอำาเภอที่ได้รับเลือก
 - ระดับ รพ.สต.: อำาเภอละ 2 รพ.สต. ประกอบด้วย 
(กลุ่ม 7-8) กลุ่มพยาบาล หรือนักวิชาการสาธารณสุขที่
ปฏิบติังานประจำาของ รพ.สต. ทีไ่ด้รับเลือกพืน้ท่ีละ 2 แห่ง
 ทั้งนี้ องค์ประกอบของผู้เข้าร่วมให้ข้อมูลแต่ละกลุ่ม
อาจมีความแตกต่างกันตามพื้นที่ตามการได้รับมอบหมาย
   เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
 1. แนวคำาถามเป็นแบบกึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 
1) ความสัมพันธ์ระหว่าง กสธ. และ อบจ. 2) การคาด
การณ์การเปลีย่นแปลงทีอ่าจจะเกดิขึน้เกีย่วกบัการบรหิาร
จัดการด้านการเงิน ทรัพยากร การจัดบริการสุขภาพใน
สถานพยาบาล การจดับรกิารสขุภาพนอกสถานบรกิาร การ
ดำาเนินงานด้านสาธารณสุข การกำากับติดตามตัวชี้วัด การ
ดำาเนินงานร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน 
(อสม.)  3) การคาดการณ์การเปล่ียนแปลงทีอ่าจจะเกิดขึน้
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ที่ส่งผลกระทบทางด้านสุขภาพของประชาชนในเขตพ้ืนที่ 
และ 4) ข้อเสนอแนะอื่นๆ
 2. เครื่องบันทึกเสียง
 3. สมุดสำาหรับบันทึกข้อมูล
  การตรวจสอบเครื่องมือ
   การหาค่าความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
ให้ผูท้รงคุณวฒุจิำานวน 3 คน ประกอบด้วยผูเ้ช่ียวชาญด้าน
การกระจายอำานาจ 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านปฐมภูมิ 1 คน 
และผู้เชี่ยวชาญด้าน อปท. 1 คน ทำาการตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา ประกอบด้วยความถูกต้อง ความเหมาะ
สมของภาษา ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ และความ
ครอบคลุมของเนื้อหา แล้วนำาข้อเสนอที่ได้มาปรับปรุง
แก้ไข โดยถือเกณฑ์ความสอดคล้องและการยอมรับของ
ผูท้รงคุณวฒุ ิ นำาผลมาพจิารณาหาค่าดชันคีวามสอดคล้อง 
(index of item objective congruence : IOC) ได้ค่า 
IOC  มีค่า = 0.87
     การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview) และอภปิรายกลุม่ (focus group discussion) 
โดยมีขั้นตอนดังนี้
 1. ผู ้วิจัยทำาหนังสือขอความร ่วมมือในการเข ้า
สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล ติดตามประสานงาน รพ.สต. และต้น
สังกัดเพื่อขอความร่วมมือในการเข้าไปศึกษา
   2. ส่งหนังสือประสานนัดหมายหน่วยงานที่จะเข้าไป
ศึกษา
   3. เตรียมหลักฐานแสดงตัว และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการ
สัมภาษณ์ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ สมุดบันทึก และเครื่อง
บันทึกเสียง
   4. เก็บรวบรวมข้อมูลโดยไม่มีการเปิดเผยผู้ให้ข้อมูล
และผู้ให้ข้อมูลสามารถแสดงความคิดเห็นได้อย่างอิสระ 
ระยะเวลาที่ใช้ในการสัมภาษณ์ครั้งละ 45–60 นาที ขึ้นอยู่
กับความสะดวกของผู้ให้ข้อมูล
   5. มกีารบนัทกึเสยีง และถอดเทปหลงัการสมัภาษณ์

   การวิเคราะห์ข้อมูล
      นำาข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากการจดบันทึกและการ
ถอดเทปมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (con-
tent analysis) ประกอบด้วย 1) การจัดแฟ้ม 2) การลง
รหัสข้อมูลเพื่อจัดหมวดหมู่ 3) การจัดประเภทของข้อมูล 
4) การพัฒนาและการสร้างหมวดหมูแ่ละแยกประเภทเป็น
หัวข้อย่อย  5) การเชื่อมโยงหาความสัมพันธ์ของหมวดหมู่ 
6) การตรวจสอบความถูกต้อง โดยนำาข้อมูลที่วิเคราะห์
แล้วมาตรวจสอบซำา้เพือ่ให้เกดิความถกูต้องของข้อมลู และ 
7) การสรุปรายงานการวิจัย และมีการนำาเสนอผลการวิจัย
เป็นลักษณะพรรณนา (descriptive explanation)

ข้ันตอนที่ 2 การศึกษาเพื่อค้นหาสัญญาณเตือน

การเปลี่ยนแปลงเบื้องต้น

   เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ retrospective 
cohort study เป็นการประเมินผลรอบปีแรกของการถ่าย
โอน รพ.สต. (ปีงบประมาณ 2566) โดยศึกษาฐานข้อมูล
ด้านการแพทย์และสุขภาพ และฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ข้อมูลปีงบประมาณ 2561-2565
   ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ
การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิและงานสาธารณสุข ฐาน
ข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ และฐานข้อมูลการเบิก
จ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในของ สปสช. ปีงบประมาณ 
2561-2565 จาก สอน. และ รพ.สต. 9,787 แห่งทัว่ประเทศ
   การสงัเกตและการวดั:	 ตัวแปรต้น (independent 
variable) ได้แก่ สถานะการถ่ายโอนหรือไม่ถ่ายโอนของ 
รพ.สต. จาก กสธ. ไปยัง อบจ. ตัวแปรผลลัพธ์ (outcome 
variable) หรือตัวแปรตาม (dependent variable): การ
วัดสัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบื้องต้น หรือปัจจัย
เสี่ยงของการเกิดผลกระทบทางสุขภาพ พิจารณาตาม
กรอบแนวคิดของการติดตามและประเมินผลการดำาเนิน
การที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพปฐมภูมิตามที่ได้ทบทวน
วรรณกรรมไว้ ร่วมกบับรบิทของการจดับรกิารสขุภาพของ 
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รพ.สต. ในประเทศ ประกอบด้วย 1) ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
(health outcomes)  2) ต้นทุนของการดูแล (cost of 
care)  3) มิติสำาคัญของคุณภาพของการดูแล ได้แก่ การได้
รับการดูแลรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติ (effectiveness) 
และ การได้รับการดูแลรักษาทันเวลา (timeliness) และ 
4) การเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ (access to primary 
care)
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล: เพื่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลตามตัวแปรที่กำาหนด  เครื่องมือและวิธีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลของการศึกษาส่วนที่ 2 นี้ ประกอบด้วย
   1. การประมวลผลตวัแปรจากฐานข้อมลูด้านสขุภาพ 
52 แฟ้ม ของ กสธ. ในปีงบประมาณ 2561-2565 ของ 
สปสช. และปีงบประมาณ 2566 ครึ่งปีแรก
     2. การประมวลผลตัวแปร จากฐานข้อมูลการเบิก
จ่ายค่ารักษาพยาบาลของ สปสช. ในปีงบประมาณ 2561-
2565 และปีงบประมาณ 2566 ครึ่งปีแรก  ครอบคลุมการ
ให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การให้บริการ 
ผู้ป่วยนอก การให้บริการผู้ป่วยใน การให้บริการผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียงที่ได้รับการดูแลระยะยาว และการดูแลผู้ป่วย
ระยะประคับประคอง
   3. การประมวลผลประชากรในความรับผิดชอบของ 
รพ.สต. ทีศ่กึษา และเครอืข่ายหน่วยบรกิารปฐมภมูใินพืน้ท่ี
ตั้งของ รพ.สต. ที่ศึกษาจากฐานข้อมูลผู้มีสิทธิของ สปสช.
 วิธีดำาเนินการศึกษา
   1. จัดประชุมผู้ที่เกี่ยวข้องในการทบทวนและจัดทำา
รายละเอียดของนิยามและการเก็บรวบรวมข้อมูลตัวแปร
ที่สำาคัญของโครงการ ร่วมกับคณะทำางานของ สปสช. และ 
กสธ.
   2. ทบทวนการดำาเนนิการทีเ่กีย่วข้องกบัการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปสังกัด อบจ. และเวลาท่ีมีการเริ่มดำาเนินการ
จริงในต้นปีงบประมาณ 2566 เช่น จำานวนและพื้นที่ของ 
รพ.สต. ที่ได้รับการถ่ายโอน นโยบาย แนวทางปฏิบัติ
   3. ทบทวนและสรุปข้อมูลคุณลักษณะพื้นฐานของ 
รพ.สต. ในแต่ละกลุม่  โดยการปกปิดข้อมลูส่วนบคุคล ท้ังนี้

ในกรณีที่จำาเป็น เช่น การเชื่อมต่อฐานข้อมูลที่ต้องมีการ
ระบุตัวบุคคลเพื่อเชื่อมโยงข้อมูลจะมีการร้องขอให้หน่วย
งานข้างต้นเป็นผู้ดำาเนินการเบื้องต้นเพื่อปกปิดข้อมูลส่วน
บุคคล ก่อนส่งมอบฐานข้อมูลให้กับโครงการ
 การวิเคราะห์ข้อมูล
   วเิคราะห์เชงิปริมาณเพือ่เปรยีบเทยีบผลระหว่างกลุ่ม
ที่ 1 รพ.สต. ที่ได้รับการถ่ายโอนไปยัง อบจ. และกลุ่มที่ 
2 รพ.สต. กลุ่มเปรียบเทียบที่ยังคงสังกัดสำานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข  สถิติเชิงพรรณนา เพื่อแสดงผลการ
ศึกษารายตัวแปร
	 การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์
   โครงการวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ในสถาบันการพัฒนาการ
คุ ้ มครองวิ จั ย ในมนุษย ์  เลขที่ รั บรอง  COA No . 
IHRP2023006 HIRP No. 111-2565 ลงวนัที ่20 มกราคม 
2565

ผลการศึกษา

1. การจัดทำากรณีศึกษาเพื่อค้นหาสัญญาณเตือน

การเปลี่ยนแปลงเบื้องต้น

 ประเด็นสัญญาณเตือนการเปล่ียนแปลงท่ีอาจมีผล 
กระทบไปถึงสุขภาพของประชาชน สามารถวิเคราะห์และ
สรุปได้เป็นผลดังนี้
 1)	สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงการจัดการ
ทรัพยากร
   การจัดสรรค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขและเงิน
เพื่อใช้ในการบริการสาธารณสุข การจัดสรรทรัพยากรยา/
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาและทรัพยากรทางด้านสุขภาพ มีความ
เหลื่อมลำ้าที่อาจจะส่งผลต่อความไม่พอเพียงหรือมีจำานวน
มากเมือ่เปรยีบเทยีบกับจำานวนการจดับรกิารและประชากร
ที่รับผิดชอบ (ตารางที่ 2)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



ประเด็น
สัญญาณเตือน

รูปแบบและสัดส่วนการ
บรหิารจดัการเงนิ OP และ 
PP

การจัดสรรเงินที่ยังตัดจ่าย
ไม่ทันก่อนถ่ายโอน (เงิน
ค้างท่อ)

เงินบำารุงคงเหลือ

รายการยาใน รพ.สต.

การบริหารจดัการเวชภณัฑ ์
ยา

การสอบเทียบเครื่องมือ 
(calibration)

ระบบหน่วยจ่ายกลาง 
(central supply)

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

- ความหลากหลายในรูปแบบการ
บริหารจัดการและการจัดสรร

-  ระยะเวลาในการจัดสรร บางพื้นที่ได้
รับเงินแล้ว บางพื้นที่ยังไม่ได้รับเงิน

- สธ. ยุติการจัดสรรเพราะผิดระเบียบ
เงินบำารุง

- สธ. ยุติการจัดสรรเพราะผิดระเบียบ
เงินบำารุง

- เงนิบำารงุมไีม่เพยีงพอต่อการจ้างงาน 
(เงินไม่เพียงพอต่อการจ้างลูกจ้าง)

- เงินไม่เพียงพอต่อการอยู ่เวรนอก 
เวลาราชการ

ยุติจัดสรรยานอกกรอบบัญชียาของ 
รพ.สต. (กรณีผู้ป่วย NCDs)

ยตุหิรอืปฏเิสธให้เภสชักรใน รพ. เข้าไป
ควบคุมการบริหารเวชภัณฑ์ใน รพ.สต. 
ที่ถ่ายโอนได้

CUP เขียนโครงการเพื่อสอบเทียบ
เครื่องมือ แต่ไม่รวม รพ.สต. ที่ถ่าย
โอนไปแล้ว

- ยตุิการบรกิารรบัฝากนึง่ฆ่าเชื้อด้วยไอ
นำ้าจากหน่วยจ่ายกลางของ รพ.

- อบจ. วางแผนให้ รพ.สต. จัดหา 
supply เองเหมือนในอดีต

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

- เกิดความไม่ เป็นธรรมในการจัดสรร
ทรัพยากรมาใช้ในการจัดบริการ

- เกิดความไม่เพียงพอที่จะนำาทรัพยากรมา
ใช้ในการจัดบริการ

- ส่งผลต่อแรงจูงใจในการจัดบริการ

- เกิดผลกระทบกับการดำาเนินกิจกรรมใน
ภาพรวม

- เกิดผลกระทบต่อสภาพคล่องของเงินบำารุง

- การจัดบริการปรับรูปแบบการจัดน้อยลง
- ลดการจัดบริการในพื้นที่

-  เปลี่ยนจุดด่านแรกของการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพ (first contact)

- ขาดการดูแลสุขภาพต่อเนื่อง (continuity 
of care)

- เกิดยาหมดอายุและใช้ไม่ทัน
- สูญเสียทรัพยากร

- เครื่องมือไม่ได้รับการสอบเทียบและไม่
ได้มาตรฐาน กระทบถึงความถูกต้องของ
การประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัยและการ
ให้การดูแลรักษา

- เกิดการไม่ประหยัดต่อขนาดของการจัด
บริการ และคุณภาพของการดูแล โดย
เฉพาะการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ

ปี	1

+

+

+

+

+

+

+

ปี	2

++

++

++

++

++

+

+

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

+ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขที่ได้รับในการ
จัดสรรต่อจำานวนบุคลากรที่ รพ.สต. จ้าง (ที่ไม่ใช่
ข้าราชการ)
+ สถานะเงินบำารุงคงเหลือ ณ สิ้นปีงบประมาณ
+ ร้อยละค่าใช้จ่ายประจำาต่อค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุขที่ได้รับในการจัดสรร

+ สถานะเงินบำารุงคงเหลือ ณ สิ้นปีงบประมาณ

+ การเปิดบริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการ
+ ข้อมูลการเบิกค่าใช้จ่าย OT ต่อคนต่อเดือน
+ จำานวนการให้บริการนอกเวลาราชการของ รพ. 
ในพื้นที่

* ขอ้มูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง)
* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค
เรื้อรัง)

+ ข้อมูลยาหมดอายุ

+ จำานวนเครื่องมือที่ไม่ได้รับการสอบเทียบ (การ
สอบเทยีบบางพื้นทีไ่มส่ามารถดำาเนนิการได ้100% 
ขึ้นอยู่กับงบประมาณของ CUP โดยเน้นการสอบ
เทียบเครื่องมือให้ รพ. เป็นหลัก)

+ การดำาเนินการตามมาตรฐานการควบคุมและ
ป้องกันการติดเชื้อที่ควรทำาได้ใน รพ.สต. (หน่วย
บริการปฐมภูมิ)

ระดับการเฝ้า
ระวัง

รพ.สต.
CUP

รพ.สต.
CUP

รพ.สต.

CUP

CUP
จังหวัด

CUP
จังหวัด

รพ.สต.
CUP

จังหวัด

การจัดสรรค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขและเงินเพื่อใช้ในการบริการสาธารณสุข

การจัดสรรทรัพยากรยา/เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาและทรัพยากรทางด้านสุขภาพ

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 2  สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงของการจัดการทรัพยากรหลังถ่ายโอน

รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, สธ. = สาธารณสุข, อบจ. = องค์การบริหารส่วนจังหวัด, CUP = contracting unit for primary care, NCDs = non-communicable diseases, OP = outpatient, OT = overtime, PP = promotion and prevention
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 	 2)	สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงการจัด
บริการสุขภาพ
   การปรับเปล่ียนรูปแบบการจัดบริการสุขภาพส่งผล 
กระทบต่อสุขภาพโดยตรง ทั้งนี้การเปลี่ยนแปลงการจัด
บรกิารสขุภาพยงัเป็นผลสบืเนือ่งจากการจดัสรรทรพัยากร
ยา/เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาและทรัพยากรทางด้านสุขภาพ  รวม
ถึงการบริหารอื่นๆ  โดยเฉพาะการเปล่ียนแปลงทางด้าน
ทรัพยากรบุคคล ดังตารางที่ 3
   	 3)	สัญญาณเตือนจากการเปล่ียนแปลงการดำาเนิน
ด้านสาธารณสุข
   การดำาเนินงานด้านสาธารณสุขอาจไม่มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพโดยตรงแต่มีผลกระทบต่อสถิติการรับบริการ
ไม่สอดคล้องกบัความเป็นจรงิ ส่งผลกระทบต่อความคลาด
เคลื่อนของการวางแผนนโยบายสาธารณสุขในระยะยาว  

สัญญาณเตือนขึ้นอยู่กับบริบทของการดำาเนินงานระหว่าง
หน่วยงานของ กสธ. ที่ทำาหน้าที่ในการกำากับติดตามตัวชี้
วัดที่เดิมทีจะเป็นบทบาทของ CUP และ สสอ. ดังตาราง 
ที่ 4
	 4)	สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงการบริหาร
จัดการ
   รพ.สต. ที่ไม่มีบุคลากรถ่ายโอน ไม่มีพยาบาลวิชาชีพ
หลงัถ่ายโอน ทีม่จีำานวนบคุลากรถ่ายโอนน้อยกว่าก่อนถ่าย
โอน บุคลากรที่ถ่ายโอนมิใช่ข้าราชการ / จ้างใหม่ ลักษณะ
ของการบริหารบางประเด็น เช่น ลักษณะทั่วไป  ลักษณะ
การถ่ายโอน จำานวนประชากรในพื้นที่ สภาพเศรษฐกิจใน
พ้ืนท่ี ความสัมพันธ์เดิมระหว่าง รพ.แม่ข่าย และ รพ.สต. 
ของ CUP และการปรับเปลี่ยนผู้บริหาร ดังตารางที่ 5

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



ประเด็น
สัญญาณเตือน

รพ.สต. ที่เป็น PCU /Non 
PCU

การบริการทางทันตกรรม
ในพื้นที่ที่มีทันตาภิบาล

กิจกรรมการตรวจคดักรอง

การจดับรกิารทีเ่กดิรว่มกนั
ระหว่าง รพ. และ รพ.สต. 
กลุ่ม long-term care / 
palliative care

กิจกรรมรณรงค์ทางด้าน
สุขภาพ

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

ยุตกิารส่งแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชพี
ไปจัดบริการใน รพ.สต.

ทันตาภิบาลไม่สามารถปฏิบัติงาน
จากการยังไม่มีทันตแพทย์กำากับดูแล 
เหมือนใน รพ. แม่ข่ายเดิมของ สธ.

ไม่มีความชัดเจนในระบบการส่งต่อผู้
ป่วยที่ผ่านการคัดกรอง

- ยุติหรือปฏิเสธการเยี่ยมผู้ป่วยระยะ
ฟื้นฟู ผู้ป่วยระยะประคับประคอง 
ร่วมกันระหว่าง รพ. และ รพ.สต.

- ความไม่ชัดเจนในระบบการส่งตัว 
(refer in และ refer back)

- ยุติหรือปฏิเสธการเข้าร่วมกิจกรรม 
เช่น การฉีดวัคซีน

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

- กระทบนโยบายลดความหนาแน่นในโรง
พยาบาล

- เปลี่ยนจุดด่านแรกของการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพ

- ขาดการดูแลสุขภาพต่อเนื่อง
- ขาดการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน โดย

แพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ
- ขาดการดแูลสุขภาพแบบองคร์วมของการ

จัดบริการ
- ขาดความความร่วมมือในการจัดบริการ

- เปลี่ยนจุดด่านแรกของการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพ

- ขาดการดูแลต่อเนื่อง
- ขาดการดูแลแบบผสมผสาน

- ขาดการดูแลสุขภาพต่อเนื่อง
- ขาดการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน
- ขาดการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม
- ขาดความความร่วมมือในการจัดบริการ

- ขาดการดูแลสุขภาพต่อเนื่อง
- ขาดการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน
- ขาดการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม
- ขาดความความร่วมมือในการจัดบริการ 

โดยเฉพาะบรกิารทีต่อ้งไปดแูลทีบ่า้น หรอื
ในชุมชน

- ประชาชนไม่ได้รับบริการสุขภาพที่จำาเป็น 
เช่น การควบคุมและป้องกันโรค

- ขาดการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน
- ขาดการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม
- ขาดความความร่วมมือในการจัดบริการ

ปี	1

+

+

+

+

ปี	2

++

++

+

++

++

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

+ จำานวนและร้อยละ รพ.สต. ที่ขึ้นทะเบียนเป็น
หน่วยบริการปฐมภูมิ
* ขอ้มูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง)
* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค
เรื้อรัง)

* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ. (ทันตกรรม) * 
ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทันตกรรม) 
PubH (16-17, 22-23)

* ข้อมูลการได้รับการตรวจคัดกรอง PubH (1-9)
* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ. ของกลุ่มที่ได้รับ
การคัดกรอง

+ สถิติการเยี่ยมผู้ป่วย
(intermediate care / long-term care / palli-
ative care/ ผู้สูงอายุ)
* สถิติการเข้ารับบริการในกลุ่มผู้ป่วยใน รพ.

* สถิติการเข้ารับบริการในกลุ่มผู้ป่วยใน รพ. 
(กิจกรรมรณรงค์ของ กสธ.ที่เป็นไปตามนโยบาย)

ระดับการเฝ้า
ระวัง

รพ.สต.

รพ.สต.
CUP

รพ.สต.

CUP

CUP

CUP

รูปแบบการจัดบริการใน รพ.สต.

รูปแบบการจัดบริการนอก รพ.สต.

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 3 สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงของการจัดบริการสุขภาพหลังถ่ายโอน

กสธ. = กระทรวงสาธารณสุข, สธ. = สาธารณสุข, CUP = contracting unit for primary care, PCU = primary care unit, PubH = public health
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ประเด็น
สัญญาณเตือน

รายงาน/การบันทึกการ
สอบสวนโรค

ระบบการบันทึกข้อมูล

การลงบันทึกข้อมูลในเวช
ระเบียนไม่สอดคล้องกับ
การจัดบริการ

การลงบนัทกึขอ้มูลผลการ
จดับรกิารสาธารณสุขที่ได้
เงิน (key เพื่อเบิก)

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

- การรายงานโรคมีจำานวนลดลง
- การรายงานโรคไม่ทันเวลา
- ระบบการรายงานโรคไม่เหมือนเดิม

ทั้งในจังหวัดเดียวกัน และระหว่าง
จังหวัด โดยเฉพาะ พื้นที่ที่อยู่ชาย
ขอบจังหวัด (ระหว่างจังหวัดที่ถ่าย
โอนและไม่ถ่ายโอน)

- รพ. ใช้ระบบ HosXP และ รพ.สต. ใช ้
JHCIS

- อบจ. สร้างระบบของข้อมูลใหม่

- กรณีที่แพทย์มาตรวจที่ รพ.สต. บาง
พื้นที่ใช้ระบบการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย
ของ รพ. พร้อมกับการให้แพทย์ลง
รหัส ผลงานเป็นของ รพ. และบาง
พื้นที่ ใช้ระบบการขึ้นทะเบียนใน 
รพ.สต. และให้แพทย์ลงรหัส ของ 
รพ.สต. ผลงานเป็นของ รพ.สต.

- ให้ความสำาคัญกับตัวชี้วัดที่มีผลต่อ
การจัดสรรเงินโดยเน้นการคีย์ข้อมูล
ในระบบ authentication (ไม่มีเงิน 
ไม่มีงาน ไม่มีข้อมูล)

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

- กระทบต่อระบบการป้องกันและควบคุม
โรคระบาดมีประสิทธิภาพลดลง จาก
รายงานที่ล่าช้า ตอบสนองล่าช้า หรือไม่มี
ข้อมูลเพื่อการวางแผนในภาพรวม

- กระทบต่อการนำาเข้าข้อมูล
- กระทบต่อการรวบรวมฐานข้อมูล
- กระทบต่อการประมวลผลข้อมูล

- อาจไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพโดยตรง
แต่มีผลกระทบต่อสถิติการรับบริการไม่
สอดคล้องกับความเป็นจริง

- ส่งผลกระทบต่อความคลาดเคลื่อนของ
การวางแผนโยบายสาธารณสุขในระยะ
ยาว

- อาจจะเชือ่มโยงกบัการจดัสรรเงนิในระยะ
ยาวเนื่องจากจะแย่งการให้บริการผู้ป่วย
และ authentication

- ขาดข้อมูลที่จำ า เ ป็นต่อการวิ เคราะห์
สถานการณ์สุขภาพในระยะยาว

ปี	1

+

+

+

+

ปี	2

++

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

+ คุณภาพการรายงาน 506
* อตัราการระบาดของโรค เชน่ OP-IP จำานวนผูป้ว่ย
ไข้เลือดออก โควิด โรคอุจจาระร่วง มือ เท้า ปาก

+ ระบบเวชระเบียนที่ใช้ใน รพ.สต.
+ สถิติการให้บริการด้านสาธารณสุข

+ จำานวนและร้อยละ รพ.สต. ที่ขึ้นทะเบียนเป็น
หน่วยบริการปฐมภูมิ
* ขอ้มูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง)
* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค
เรื้อรัง) 

+ ความแตกต่างของสถิติข้อมูลตามตัวชี้วัดของ
นโยบายสำาคัญของ กสธ. ที่ได้รับการจัดสรรค่า
บริการสาธารณสุขจาก สปสช. ระหว่างกลุ่มถ่าย
โอนและกลุ่มไม่ถ่ายโอน

ระดับการเฝ้า
ระวัง

CUP
จังหวัด

รพ.สต.
CUP

จังหวัด

รพ.สต.
CUP

รพ.สต.
CUP

จังหวัด

รูปแบบการจัดบริการสาธารณสุข

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 4  สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงการดำาเนินด้านสาธารณสุขหลังถ่ายโอน

การควบคุมกำากับติดตามงานตามตัวชี้วัด

วารส
ารวิจัย

ระบ
บ
ส
าธ
ารณ

ส
ุข 

ปีที่ 18 
ฉบับที่ 2 

เมษายน-มิถุนายน 2567



ประเด็น
สัญญาณเตือน

การลงบันทึกข้อมูลผลการ

จัดบริการสาธารณสุขที่ไม่

ได้เงิน (key เพื่อบอก)

รายงาน/การบันทึกการ

สอบสวนโรค

การรายงานผลการปฏิบัติ

งาน

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

- ไมบ่นัทึกขอ้มลูตามตัวชีว้ดัของ กสธ. 

รวมถึงตัวชี้วัดที่จำาเป็นที่ควรต้อง

รายงาน

- การรายงานโรคมีจำานวนลดลง

- การรายงานโรคไม่ทันเวลา

- ระบบการรายงานโรคไม่เหมือนเดิม

ทั้งในจังหวัดเดียวกันและระหว่าง

จังหวัด โดยเฉพาะ พื้นที่ที่อยู่ชาย

ขอบจังหวัด (ระหว่างจังหวัดที่ถ่าย

โอนและไม่ถ่ายโอน)

- อสม. ในพื้นที่ถ่ายโอน อสม. ได้รับ

การแจ้งว่าเป็นส่วนหนึ่งของ กสธ.

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

- ขาดข้อมูลที่จำ า เ ป็นต่อการวิ เคราะห์

สถานการณ์สุขภาพในระยะยาว

- ผลกระทบต่อระบบการป้องกันและ

ควบคุมโรคระบาดมีประสิทธิภาพลดลง

ทำาให้เกิดความสับสนในการปฏิบัติงานที่

อาจจะส่งผลตอ่การปฏบิัตงิานของ อสม. รบั

แนวทางการปฏิบัติงานจากหน่วยงานไหน

การประสานงานกับ อสม. มีปัญหาในพื้นที่

ที่มีการถ่ายโอน

ปี	1

+

+

+

ปี	2

++

++

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

+ ความแตกต่างของสถิติข้อมูลตามตัวชี้วัดของ

นโยบายสำาคัญของ กสธ. ที่ไม่ได้รับการจัดสรรค่า

บริการสาธารณสุขจาก สปสช. ระหว่างกลุ่มถ่าย

โอนและกลุ่มไม่ถ่ายโอน เช่น การพัฒนาการเด็ก/

การคัดกรอง

+ คุณภาพการรายงาน 506

* อัตราการระบาดของโรค

+ รายงานการปฏิบัติงานของ อสม.

ระดับการเฝ้า
ระวัง

รพ.สต.

CUP

จังหวัด

รพ.สต.

CUP

จังหวัด

CUP

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 4  สัญญาณเตือนจากการเปลี่ยนแปลงการดำาเนินด้านสาธารณสุขหลังถ่ายโอน (ต่อ)

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)

กสธ. = กระทรวงสาธารณสุข, รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, อสม. = อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน, CUP = contracting unit for primary care, HosXP = hospital and experience software, IP = inpatient, JHCIS = java health center 

information system software, OP = outpatient
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ประเด็น
สัญญาณเตือน

ขนาด รพ.สต.

จำานวนประชากรในพื้นที่

สภาพเศรษฐกิจในพื้นที่

ความสัมพันธ์เดิมระหว่าง 
รพ. แม่ข่าย และ รพ.สต.
ของ CUP

การปรับเปลี่ยนผู้บริหาร

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

ไม่พบปัญหาโดยตรง แต่มีข้อสังเกต
พบว่า รพ.สต. ขนาดใหญ่ มีค่าใช้จ่าย
ที่เป็นต้นทุนคงที่ระดับสูงกว่า รพ.สต. 
ขนาดเล็ก

ไม่พบปัญหาโดยตรง แต่มีข้อสังเกต
พบว่า รพ.สต. ขนาดใหญ่ มีค่าใช้จ่าย
ที่เป็นต้นทุนคงที่ระดับสูงกว่า รพ.สต. 
ขนาดเล็ก

รพ.สต. ที่อยู่ ในพื้นที่ที่ เศรษฐกิจดี
ประชาชนมีรายได้ดี ส่งผลให้ รพ.สต. 
มรีายไดเ้พิม่เตมิจากการจดับรกิาร เชน่ 
แพทย์แผนไทย

CUP ที่มีความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง 
รพ.สต. กับ รพ. แม่ช่าย โดยเฉพาะ 
รพช. จะมีความช่วยเหลือระหว่างกัน
อยา่งตอ่เนือ่ง หลงัการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไป อบจ.

ผู้บริหาร อบจ. คนเก่าสนับสนุนการ
ถ่ายโอน แต่หลังจากได้ อบจ. คนใหม่
ส่งผลทำาให้เกิดความไม่ต่อเนื่องใน
ระดับนโยบาย

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขที่สัมพันธ์
กับจำานวนประชากรส่งผลต่อการจัดสรรงบ
เหมาจ่ายรายหัวที่จะใช้เพื่อรองรับค่าใช้จ่าย
ประจำา (ต้นทุนคงที่) ในการจัดบริการ

- ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขที่สัมพันธ์
กับจำานวนประชากรส่งผลต่อการจัดสรร
งบเหมาจา่ยรายหวัทีจ่ะใชเ้พือ่รองรบัคา่ใช้
จ่ายประจำา (ต้นทุนคงที่) ในการจัดบริการ

- ภาระความรับผิดชอบในการจัดบริการ
สาธารณสุขในพื้นที่

สภาพเศรษฐกจิของพืน้ทีจ่ะสง่ผลกระทบตอ่
การเข้าถึงบริการสุขภาพ

ความสมัพันธ์ทีด่ ีนำาสูค่วามรว่มมอืในการจดั
บรกิารปฐมภมู ิโดยเฉพาะการดแูลผูป้่วยโรค
เรื้อรัง การสนับสนุนบุคลากร วิชาการ ยา
และเวชภัณฑ์มิใช่ยา และอื่นๆ

- เกิดความไม่ต่อเนื่องในระดับนโยบาย
- บุคลากรขาดขัวญและกำาลังใจในการ

ทำางาน

ปี	1

+

+

+

+

+

ปี	2

++

++

++

++

++

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

+ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขที่ได้รับในการ
จัดสรรต่อจำานวนบุคลากรที่ รพ.สต. จ้าง (ที่ไม่ใช่
ข้าราชการ)
+ สถานะเงินบำารุงคงเหลือ ณ สิ้นปีงบประมาณ
+ ร้อยละค่าใช้จ่ายประจำาต่อค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุขที่ได้รับในการจัดสรร

+ การจัดตั้ง รพ. แม่ข่าย ใหม่เพื่อครอบคลุมพื้นที่
จัดบริการ
* ขอ้มูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง)
* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค
เรื้อรัง)

+ รายได้เฉลี่ยต่อหัวประชากร
+ รายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือน

+ ระดับความสัมพันธ์และการทำางานร่วมกัน
ระหว่าง รพ.สต. และ CUP ที่มี รพ. ในสังกัด สธ. 
เป็นแม่ข่าย

+ การเปลี่ยนผู้บริหาร

ระดับการเฝ้า
ระวัง

รพ.สต.

รพ.สต.

รพ.สต.
CUP

CUP

จังหวัด

ลักษณะทั่วไปของ รพ.สต.

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 5  สัญญาณเตือนจากการบริหารจัดการหลังถ่ายโอน
วารส

ารวิจัย
ระบ

บ
ส
าธ
ารณ

ส
ุข 

ปีที่ 18 
ฉบับที่ 2 

เมษายน-มิถุนายน 2567



ประเด็น
สัญญาณเตือน

สัดส่วน รพ.สต. ที่ถ่ายโอน

ในพื้นที่น้อย เปรียบเทียบ

กับพื้นที่ที่ไม่ถ่ายโอนหรือ

ถ่ายโอนไปทั้งหมด

จำานวนแพทย์ในพื้นที่

จำานวนพยาบาลในพื้นที่

รพ.สต. ที่ไม่มีบุคลากร

ถ่ายโอน

รพ.สต. ที่ไม่มีพยาบาล

วิชาชีพหลังถ่ายโอน

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

- พดูกระทบกระเทียบระหวา่ง รพ.สต. 

ไม่ถ่ายโอนและถ่ายโอนในที่ประชุม

- รพ.สต. ถ่ายโอนน้อยในพื้นที่ถูกถอด

ชื่อจากคณะกรรมการบางกิจกรรม

- มีปัญหาการดำาเนินงานในลักษณะ

คณะกรรมการร่วมกัน

ไม่พบข้อมูลจากพื้ นที่ กรณีศึกษา

โดยตรงแต่ เป็นสถานการณ์ความ

ขาดแคลนในระดับประเทศ

ไม่พบข้อมูลจากพื้ นที่ กรณีศึกษา

โดยตรงแต่ เป็นสถานการณ์ความ

ขาดแคลนในระดับประเทศ

ตรวจรักษาโดยเวียนพยาบาลมาจาก 

รพ.สต. ในกลุ่มที่ถ่ายโอนเท่านั้น (รพ.

สต. กลุ่มที่ไม่ถ่ายโอน/สนง.สสอ. อาจ

ไม่ส่งบุคลากรไปสนับสนุนการจัด

บริการ)

พยาบาลมาจาก รพ.สต. เวียนมาช่วย

กันตรวจ (รพ.สต. กลุ่มที่ไม่ถ่ายโอน/

สนง.สสอ. อาจไม่ส่งบุคลากรเข้าไป

สนับสนุนการจัดบริการ)

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

- เกิดผลกระทบกับการดำาเนินกิจกรรม

ในภาพรวม เช่น การประสานงาน การ

วางแผนการแก้ปัญหาด้านสุขภาพใน

ภาพรวม

- ขาดการมีส่วนร่วมในการจัดทำาแผน

สุขภาพระดับอำาเภอ

- พืน้ทีท่ีข่าดแคลนจะมผีลกระทบตอ่การจดั

บริการ

- พืน้ทีท่ีข่าดแคลนจะมผีลกระทบตอ่การจดั

บริการ

- เปลี่ยนจุดด่านแรกของการเข้าถึงบริการ

ดา้นสขุภาพเนือ่งจากมกีารปิดหรอืลดการ

จัดบริการที่ รพ.สต.

- กระทบนโยบายลดความหนาแน่นในโรง

พยาบาล

- บริการตรวจรักษาโรคทั่วไปและโรคเรื้อรัง

ลดลง

- กระทบนโยบายลดความหนาแน่นในโรง

พยาบาล

- เปลี่ยนจุดด่านแรกของการเข้าถึงบริการ

ด้านสุขภาพ

ปี	1

+

+

+

ปี	2

++

+

+

++

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

+ การจัดตั้งเป็นคณะกรรมการ 1) คปสอ. 2) พชอ. 

3) คณะกรรมการการป้องกันอุบัติเหตุในท้องถนน

ช่วงเทศกาล

+ การเข้าร่วมประชุมคณะกรรมการ1) คปสอ. 2) 

พชอ. 3) คณะกรรมการการปอ้งกันอบุตัเิหตุในทอ้ง

ถนนช่วงเทศกาล

+ อัตราส่วนจำานวนแพทย์ต่อประชากร 1,000 คน

+ อัตราส่วนจำานวนพยาบาลต่อประชากร 1,000 

คน

* ข้อมูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง)

* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค

เรื้อรัง)

* ข้อมูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง)

* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค

เรื้อรัง)

ระดับการเฝ้า
ระวัง

CUP

CUP

จังหวัด

CUP

จังหวัด

รพ.สต.

CUP

รพ.สต.

CUP

ลักษณะการถ่ายโอน

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 5  สัญญาณเตือนจากการบริหารจัดการหลังถ่ายโอน (ต่อ)

ลักษณะบุคลากรและการบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์
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ประเด็น
สัญญาณเตือน

รพ.สต. ทีม่จีำานวนบคุลากร 

ถา่ยโอนนอ้ยกวา่ก่อนถา่ย

โอน

บุคลากรที่ ถ่ายโอนมิใช่

ข้าราชการ / จ้างใหม่

ระบบบริหารงานบุคคล

ตัวอย่างเหตุการณ์ที่พบ

ตรวจรักษาโดยการเวียนพยาบาลมา

จาก รพ.สต. ในกลุ่มที่ถ่ายโอนเท่านั้น 

(รพ.สต. กลุ่มที่ไม่ถ่ายโอน/สนง.สสอ. 

อาจไม่ส่งบุคลากรเข้าไปสนับสนุนการ

จัดบริการ)

อบจ. ใช้การจ้างชั่วคราวไปก่อน/จ้าง

ใหม่

กองการเจา้หนา้ทีข่อง อบจ. ไมส่ามารถ

ปฏิบัติงานได้ทันเวลา เพราะจำานวน

บุคลากรเพิ่มขึ้น

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทาง
สุขภาพ

- บริการตรวจรกัษาโรคทัว่ไปและโรคเรือ้รงั

ลดลง

- เปลี่ยนจุดด่านแรกของการเข้าถึงบริการ

ด้านสุขภาพ

- กระทบนโยบายลดความหนาแน่นใน

 โรงพยาบาล

- เกิดผลกระทบกับการจัดบริการทางด้าน

สุขภาพ

- บุคลากรใหม่ขาดสมรรถนะ เพิ่มพูนความ

รู้ให้ไม่ทัน

- เกิดผลกระทบต่อการบริหารจัดการงาน

ทรัพยากรบุคคล ไม่สามารถดำาเนินการ

ได้อย่างใกล้ชิด หรือเข้าใจถึงการพัฒนา

ทางวิชาการ/วิชาชีพ

ปี	1

+

+

+

ปี	2

++

++

จุด/ชุดข้อมูลที่สามารถเฝ้าระวัง
+	หมายถึงยังไม่มีชุดข้อมูลเฝ้าระวัง
*	หมายถึงมีชุดข้อมูลที่เฝ้าระวังแล้ว

* ขอ้มูลการเขา้รับบริการใน รพ. (ทัว่ไป, โรคเรื้อรัง) 

* ข้อมูลการเข้ารับบริการใน รพ.สต. (ทั่วไป, โรค

เรื้อรัง) 

+ จำานวนการรับบุคลากรใหม่

+ จำานวนเงินที่ใช้ในการจ้างบุคลากร

+ จำานวนบุคลากรสาธารณสุขของ อบจ. ทุกระดับ

ต่อจำานวนบุคลากรกองการเจ้าหน้าที่

ระดับการเฝ้า
ระวัง

รพ.สต.

CUP

รพ.สต.

จังหวัด

จังหวัด

เวลา/ระดับ
ผลกระทบ

ตารางที่ 5  สัญญาณเตือนจากการบริหารจัดการหลังถ่ายโอน (ต่อ)

คปสอ. = คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำาเภอ, พชอ.= คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำาเภอ, รพ.สต.= โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, สนง.สสอ. = สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ, อบจ. = องค์การบริหารส่วนจังหวัด, CUP = contracting unit 

for primary care
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2. สัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบ้ืองต้นหรือ

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดผลกระทบทางสุขภาพ

จากการถ่ายโอน

 ตัวชี้วัดเพื่อประเมินสัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลง
เบ้ืองต้นของการเกิดผลกระทบทางสุขภาพจากการถ่าย
โอน โดยคำานงึถึงความครอบคลมุขององค์ประกอบตามห่วง
โซ่ความสมัพนัธ์เชงิเหตแุละผล เชือ่มโยงการวดัผลของการ
เข้าถึงและใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (access to primary 
care: A) การวดัผลคณุภาพของการดแูล (quality: Q) และ
การวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ (health outcomes: H)  และ

ต้นทนุของการดแูล (cost of care: C)  และศกึษาถงึปัจจัย
นำาหรอืกระบวนการ ไปสูผ่ลกระทบทางสขุภาพ สำาหรบัใน
มติสิำาคญัของคณุภาพของการดูแล 2 ด้าน คอืการได้รบัการ
ดูแลรักษาตามแนวทางเวชปฏบิติั (effectiveness: E) และ
การได้รับการดูแลรักษาทันเวลา (timeliness: T) อีกทั้งยัง
ศึกษาสัญญาณเตือนการเปล่ียนแปลงการเกิดผลกระทบ
ทางสุขภาพทีเ่กีย่วข้องกบัผลลัพธ์งานสาธารณสุข (public 
health outcomes: PH)  อาจสรุปเบื้องต้นจากการศึกษา
ระยะที่ 1 ได้เป็นกลุ่มตามแนวโน้มที่แสดง ตามตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แนวโน้มของสัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบื้องต้นของกลุ่ม รพ.สต. หรือกลุ่ม CUP ที่มีการถ่ายโอน

	 ลักษณะแนวโน้ม	ปี	2560-2566	 	 	 ตัวชี้วัด

แนวโน้มของสถิติเป็นไปในทิศทาง - สถิติการให้บริการผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงและผู้ป่วยระยะประคับประคอง (A)
เชิงบวก - ร้อยละของหญิงคลอดที่ได้รับ ANC ภายในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ที่ผ่านมา (A)
 - ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับ ANC อย่างน้อย 4 ครั้ง (A)
 - ร้อยละของเด็กที่ตรวจพบพัฒนาการสงสัยล่าช้า ได้รับการกระตุ้นภายใน 1 เดือน (T)
 - ร้อยละของผู้ได้รับการรักษา หลังการตรวจยืนยันเป็นโรค (ระดับ CUP) (T)
 - ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอก โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ค่าใช้จ่ายตำ่า) (C)
 - ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน โรคเบาหวานและไตเรื้อรัง (ค่าใช้จ่ายตำ่า) (C)
 - อัตราการนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (O)
 - สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโรคไข้เลือดออก (PH)

แนวโน้มของสถิติเป็นไปในทิศทาง - สถิติการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (A)
เชิงลบ (-) - สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (จำานวนครั้งต่อคนต่อปีตำ่า) (A)
 - อัตราตายของมารดา (O)
 - ร้อยละของเด็กเล็ก 0-2 ปี และ 3-5 ปี ที่มีฟันผุ (O)
 - ร้อยละของเด็กอายุ 3-5 ปี จำาเป็นต้องได้รับการเคลือบ/ทาฟลูออไรด์ (O)
 - ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับนำ้าตาลได้ตามเป้าหมาย (O)
 - อัตราการนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน (O)
 - สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกโรคอุจจาระร่วง (PH)

แนวโน้มของสถิติใกล้เคียง - สถิติการคัดกรองในผู้สูงอายุในทุกด้าน (A)
หรือเป็นไปในทิศทางเชิงลบตลอด   (*เปรียบเทียบกับ รพ.สต. ที่ไม่ถ่ายโอน หรือกลุ่ม CUP ที่ไม่มีการถ่ายโอนหรือถ่ายโอนบางส่วน)
และในปี 2566 สถิติมีแนวโน้มเป็นเชิง
ลบมากขึ้น (- -)
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ตารางที่ 6 แนวโน้มของสัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบื้องต้นของกลุ่ม รพ.สต. หรือกลุ่ม CUP ที่มีการถ่ายโอน (ต่อ)

	 ลักษณะแนวโน้ม	ปี	2560-2566	 	 	 ตัวชี้วัด

แนวโน้มของสถิติของกลุ่ม รพ.สต.  - สถิติการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (A)
ที่ถ่ายโอน หรือกลุ่ม CUP ที่มีการ - สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (จำานวนครั้งต่อคนต่อปีสูง) (A)
ถ่ายโอนทั้งหมดใกล้เคียง* หรือเป็น - ร้อยละของเด็กที่อายุไม่เกิน 60 เดือนที่ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ (A)
ไปในทิศทางเชิงบวก แต่ปี 2566 - สัดส่วนการเข้ารับบริการที่ รพ.สต. ต่อ การเข้ารับการบริการที่ รพ. (A) 
สถิติมีแนวโน้มเป็นเชิงลบ (- - -) - คะแนนเฉลี่ยประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 4 โรคหลัก (E)
 - ระยะเวลาจากการคัดกรองปากมดลูกเป็นบวก จนได้รับการรักษา (T)
 - ร้อยละของเด็กทารกแรกเกิดนำ้าหนักน้อย (O)
 - อัตราการนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (O)
 - สถิติการให้บริการผู้ป่วยในโรคอุจจาระร่วง (PH)

แนวโน้มของสถิติระหว่างระดับ รพ.สต.  - สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง 4 (A)
กับ ระดับ CUP ไม่เป็นไปในทิศทาง - ร้อยละของผู้ได้รับการตรวจยืนยัน หลังการคัดกรองเป็นบวก (T)
เดียวกัน หรือตัวชี้วัดที่ไม่มีทิศทาง - ร้อยละของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปากมดลูกแต่ไม่มีประวัติการคัดกรอง (T)
จำาเป็นต้องติดตามข้อมูลและศึกษา - ร้อยละของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่มีค่า eGFR ลดลง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 (O)
เชิงลึก (+++) - ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง (C)
 - ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง (C)
 - สถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โรคมือ เท้า ปาก (PH)

วิจารณ์และข้อยุติ

 สัญญาณเตือนการเปลี่ยนแปลงเบ้ืองต้นและปัจจัย
เสี่ยงของการเกิดผลกระทบทางสุขภาพจากการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไปยัง อบจ. อาจมาจากทั้งการเปลี่ยนแปลงของ
การจัดการทรัพยากร การจัดบริการสุขภาพและการ
ดำาเนินงานด้านสาธารณสุข ของ รพ.สต. ที่ได้รับการถ่าย
โอนไปยัง อบจ. รวมถึงแนวทางในการบริหารจัดการที่
จำาเป็น ซึง่มคีวามหลากหลาย นำาไปสูผ่ลกระทบต่อสขุภาพ
ของประชาชนได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม มีระดับและ
ความรุนแรงของปัญหาที่แตกต่างกัน  ทั้งนี้บางปัจจัยมี
ความคล้ายกับผลกระทบที่เคยมีการศึกษาไว้เมื่อคร้ังการ 

ถ่ายโอนสถานีอนามัยไปให้แก่องค์การบริหารส่วนตำาบล 
(อบต.)(5,14-15) โดยพบว่าทรัพยากรบุคคลน่าจะเป็นปัจจัยที่
ส่งผลกระทบสูงสุด กล่าวคือ การไม่มีบุคลากรถ่ายโอนไป
ด้วยทำาให้ไม่มีผู้ปฏิบัติงานใน รพ.สต. โดยเฉพาะพยาบาล 
ทำาให้ต้องยกเลิกหรือปิดบริการสุขภาพบางส่วนที่ให้แก่
ประชาชน(16) รวมถึงบุคลากรที่ต้องปฏิบัติงานภายใต้ใบ
ประกอบวิชาชีพ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และ
พยาบาล ส่งผลให้ต้องปิดบริการที่เคยสามารถดำาเนินการ
ได้ที่ รพ.สต. เช่น บริการทันตกรรม  ซ่ึงในส่วนนี้จะแตก
ต่างไปจากการถ่ายโอนในประเทศอื่น เช่น ฟิลิปปินส์ ที่
การถ่ายโอนจะให้บุคลากรย้ายไปปฏิบัติงานภายใต้สังกัด

หมายเหตุ: * = เปรียบเทียบกับ รพ.สต. ที่ไม่ถ่ายโอน หรือกลุ่ม CUP ที่ไม่มีการถ่ายโอนหรือถ่ายโอนบางส่วน
 -, - -, - - -   = ข้อเสนอแนะเพื่อการเฝ้าระวังเชิงระบบเชิงลบเพื่อลดผลกระทบทางสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นเกิดจากการถ่ายโอน จากน้อยไปหามาก
 +, ++, +++ = ข้อเสนอแนะเพื่อการเฝ้าระวังเชิงระบบเชิงบวกเพื่อผลกระทบทางสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นเกิดจากการถ่ายโอน จากน้อยไปหามาก
 รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, A = access, ANC = antenatal care, C = cost, CUP = contracting unit for primary care,  

E = effectiveness, eGFR = estimated glomerular filtration rate, O = outcomes, PH = public health, T = timeliness
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ใหม่ทั้งหมด(17-18)  นอกจากนี้ พบว่าปัจจัยแหล่งทรัพยากร
ทางการเงินของ รพ.สต. เป็นอีกปัจจัยเสี่ยงท่ีสำาคัญ โดย
เฉพาะงบประมาณในระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ(19) 
รปูแบบการได้รบัทรพัยากรทางการเงนิและสถานะทางการ
เงินในช่วงปีงบประมาณ 2565-2566 ส่งผลให้เกิดความ
เสี่ยงของความขัดแย้งระหว่างหน่วยงานต่างสังกัดว่าใคร 
ควรได้รับการสนับสนุนเรื่องใด  แนวโน้มท่ี รพ.สต. จะ
ให้ความสำาคัญกับบริการท่ีมีกลไกการจ่ายเงินท่ีจ่ายเพิ่ม
ไปตามภาระงานหรือผลงาน และลดความสำาคัญของงาน
บริการที่ไม่ได้เงินเพิ่ม(3) ในขณะที่การจัดการเกี่ยวกับ
ทรัพยากรในกลุม่ยา เวชภณัฑ์ และครภุณัฑ์เคร่ืองมอืแพทย์ 
เป็นอีกปัจจัยที่จะสร้างผลกระทบ โดย รพ.สต. ที่ถ่ายโอน 
มีแนวโน้มจะได้รับการสนับสนุนในเรื่องยา เวชภัณฑ์และ
ครุภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ต่างๆ จากโรงพยาบาลชุมชนใน
พืน้ทีน้่อยลง เช่น การลดจำานวนรายการยาของโรงพยาบาล
ท่ีเคยให้ไว้กับ รพ.สต. เพื่อจ่ายให้แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การ
งดหรือลดบทบาทของเภสัชกรของ รพ. ในการให้ความ
ช่วยเหลือแก่ รพ.สต. เกี่ยวกับการจัดการคลังยา การดูแล
ยาขาดคราวหรือยาหมด การจัดซื้อหรือจัดหายา ส่งผล 
ให้ความสามารถในการให้บริการของ รพ.สต. ลดลง รวมถึง 
การสนับสนุนการจัดบริการอื่นๆ เช่น การยกเลิกการที่ 
โรงพยาบาลมาจัดคลินิกตรวจผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ี รพ.สต.  
ซึ่งครอบคลุมทั้งคน เงิน ของ และการใช้ระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล โดยจะเกิดผลกระทบในภาพรวมต่อการ
ดูแลสุขภาพของประชาชน(5,19)

   การเปลี่ยนแปลงของการจัดบริการของ รพ.สต. ที่ได้
รบัการถ่ายโอนไป อบจ. เป็นผลเชือ่มโยงมาจากการจัดการ
ทรัพยากร และความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงานและทีม
บุคลากรในพ้ืนท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงสำาคัญที่อาจส่งผลกระทบ
ทางสขุภาพได้เช่นกัน(5,20) เช่น การจดัคลนิกิโรคเรือ้รงั ความ
ไม่เชือ่มโยงของบรกิารเยีย่มบ้านภายหลงัการจำาหน่ายออก
จากโรงพยาบาล แนวโน้มของความเสีย่งในการส่งต่อผู้ป่วย
ทีย่ากขึน้ระหว่าง รพ.สต. กบัโรงพยาบาลในสงักัด กสธ. การ

ลดหรือปิดการให้บริการนอกเวลาราชการ รวมถงึบรกิารที่
ต้องดำาเนนิการภายใต้การกำากับดูแลของผูป้ระกอบวชิาชพี 
ซึ่งพบผลกระทบได้โดยเฉพาะในช่วงที่ กสธ. ไม่อนุญาตให้
แพทย์หรือทันตแพทย์ในสังกัดเป็นผู้กำากับดูแลการทำางาน
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและทันตาภิบาล ทั้งนี้การใช้
บันทึกความเข้าใจ (memorandum of understanding 
หรือ MOU) ระหว่างสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สนง.
สสจ.) และ อบจ. ที่ได้รับโอน รพ.สต. ไปดำาเนินการ อาจ
ไม่ใช่เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลที่สมบูรณ์ 
เนื่องจากมีความหลากหลายและได้รับการถ่ายทอดสู่การ
ปฏบิติัในระดับท่ีแตกต่างกนัไปในแต่ละพ้ืนท่ี  ดังนัน้จงึเป็น
กลไกที่ควรได้รับการทบทวน ปรับปรุงให้ดำาเนินการในรูป
แบบอื่น
   การเปล่ียนแปลงของงานด้านสาธารณสุขของ รพ.สต. 
ทีไ่ด้รบัการถ่ายโอนไป อบจ. เป็นผลเชือ่มโยงมาจากการได้
รบัการสนบัสนนุทรพัยากร และความสมัพนัธ์ระหว่างหน่วย
งานและทมีบคุลากรในพืน้ที ่เช่น การรายงานเฝ้าระวงัและ
สอบสวนโรค รง.506 ที่ลดลงในหลายพื้นที่  จากพื้นที่กรณี
ศึกษา พบว่า รพ.สต. มีแนวโน้มยุติ หรือลดการดำาเนินการ
บางประการทีเ่ป็นนโยบายของ กสธ. ทีเ่หน็ว่าไม่สอดคล้อง
กับปัญหาในพื้นที่ ทั้งนี้สภาพแวดล้อมและบรรยากาศการ
ทำางานที่ไม่สร้างสรรค์และส่งเสริมการทำางานร่วมกัน รวม
ถึงนโยบายและแนวทางการบริหารสถานการณ์ทั้งในส่วน
ของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด และของ อบจ. ส่งผลต่อ
ความเบีย่งเบนหรือความลำาเอยีงในการจดัการสถานการณ์
ด้านสาธารณสุขเฉพาะหน้า เช่น งานด้านสาธารณสุขที่มี
ลักษณะเป็นงานเฉพาะกิจหรืองานเพื่อรองรับช่วงเทศกาล 
7 วันอันตราย
 มีข้อสังเกตผลการศึกษาในกลุ่มลักษณะสัญญาณ
เตือนจากการพัฒนาและติดตามตัวชี้วัดต่างๆ พบว่า กลุ่ม
สัญญาณเตือนที่กลุ่ม รพ.สต. ที่ถ่ายโอน หรือกลุ่ม CUP 
ที่มีการถ่ายโอนทั้งหมด มีผลงานในทิศทางเชิงบวกตลอด 
ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2560-2566 ในตัวชี้วัดที่เก่ียวข้อง
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กับการเข้าถึงและการดูแลรักษาทันเวลาในกลุ่มอนามัยแม่
และเด็ก ขณะที่กลุ่มสัญญาณเตือนซึ่งมีลักษณะที่ผลงาน
เป็นทศิทางเชิงลบมาตลอดปีงบประมาณ 2560-2566 เป็น 
กลุม่ตวัชีว้ดัทีส่่วนใหญ่เกีย่วข้องกับผลลพัธ์ทางสขุภาพ โดย
เป็นผลลพัธ์สขุภาพทีเ่กดิขึน้ในทกุช่วงวยัและในกลุม่ผูป่้วย
โรคเรื้อรัง เช่น การมีฟันผุในเด็กเล็ก 0-5 ปี การควบคุม
ระดับนำา้ตาลได้ตามเป้าหมายในผูป่้วยเบาหวาน และอตัรา
การนอนโรงพยาบาลในโรคเรื้อรังสำาคัญซึ่งเป็นการนอน 
โรงพยาบาลที่ป้องกันได้ (preventable admissions) 
หากได้รับการบริการปฐมภูมิท่ีมีคุณภาพ(20)  และมีกลุ่ม
สัญญาณเตือนที่กลุ่ม รพ.สต. ท่ีถ่ายโอน หรือกลุ่ม CUP 
ท่ีมีการถ่ายโอนทั้งหมดมีผลงานในเชิงลบมาตลอดและปี 
2566 มแีนวโน้มทีเ่ป็นเชงิลบมากขึน้ เช่น การคดักรองในผู้
สงูอายใุนทกุด้าน ซึง่จำาเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องมกีารเฝ้าระวงั
อย่างเป็นระบบในกลุ่ม รพ.สต. ที่ถ่ายโอนและกลุ่ม CUP 
ท่ีมี รพ.สต. ถ่ายโอนทั้งหมด เพื่อไม่ให้เกิดผลกระทบทาง
สุขภาพกับประชาชนในพื้นที่ทั้งที่เป็นประชากรกลุ่มเส่ียง
และกลุ่มโรคเรื้อรัง
 สำาหรับในกลุ่มสัญญาณเตือนที่กลุ่ม รพ.สต. ที่ถ่าย
โอน หรือกลุ่ม CUP ที่มีการถ่ายโอนทั้งหมด เคยทำาผลงาน
ได้ค่อนข้างดีหรือใกล้เคียงกับกลุ่ม รพ.สต. ที่ไม่ถ่ายโอน 
หรือกลุ่ม CUP ที่ไม่มี รพ.สต. ถ่ายโอนหรือถ่ายโอนบาง
ส่วน แต่ในปี 2566 มีแนวโน้มเป็นเชิงลบ เป็นกลุ่มตัวชี้วัด
ที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการปฐมภูมิและการดูแลรักษา
ตามแนวทางเวชปฏิบัติของในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น 
การคัดกรองและการให้บรกิารผูป่้วยนอกโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง สัดส่วนการเข้ารับบริการที่ รพ.สต. ที่ลด
ลง และการดแูลรกัษาตามแนวทางเวชปฏบัิตอิย่างครบถ้วน
ในผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทัง้ 4 โรคหลกั  ประเดน็ในกลุม่นี้ 
ควรต้องได้รบัการทบทวนและปรบัปรงุแนวทางการดำาเนนิ
การของ รพ.สต. อย่างจริงจัง  และมีข้อสังเกตท่ีสำาคัญว่า 
การติดตามเฝ้าระวัง โดยใช้ตัวชี้วัดเพื่อประเมินสัญญาณ
เตือนผลกระทบทางสุขภาพจากการถ่ายโอน ควรจะต้อง
พิจารณาระดับของการติดตามเฝ้าระวังที่เหมาะสมไม่ใช่

เพียงการติดตามในระดับ รพ.สต. แต่ควรประเมินในระดับ 
CUP และระดบัจงัหวดัด้วย เนือ่งจากความหลากหลายของ
สถานการณ์ของการถ่ายโอนของพ้ืนที่ในระดับต่างๆ รวม
ถึงบริบทของการจัดบริการร่วมกันเป็นเครือข่ายการส่งต่อ
ผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
 อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งน้ี ยังคงมีข้อจำากัดหลาย
ประการในการระบใุห้ชดัเจนถงึผลกระทบของการถ่ายโอน 
รพ.สต. ต่อสขุภาพของประชาชน  การศกึษาสญัญาณเตือน
ทางด้านสุขภาพด้วยการจัดทำากรณีศึกษา ทำาให้การเก็บ
รวบรวมข้อมลูได้เป็นบางพืน้ที ่อย่างไรกต็าม มบีางประเดน็
ที่เกิดขึ้นกับพื้นที่อื่นที่ไม่พบในพื้นที่ที่ได้รับเลือกไว้ หลาย
ประเด็นยังขาดการศึกษาเชิงลึกและเชิงกว้าง จึงถือเป็น 
เพียงสัญญาณเตือนหรือปัจจัยท่ีบ่งชี้ความเสี่ยงของผล 
กระทบท่ีอาจเกดิขึน้ต่อไปเท่านัน้ ยงัไม่อาจตคีวามการเกิด
ผลกระทบเช่นนั้นว่าเกิดมากน้อยหรือกระจายตัวเพียงใด  
ข้อจำากัดในเรื่องเวลาของโครงการในระยะที่ 1  ยังทำาให้
การติดตามตัวชี้วัดยังไม่ได้ประมวลผลจากข้อมูลทั้งปี  ซึ่ง
ข้อมลูครบปีงบประมาณอาจนำาไปสูข้่อสรปุทีแ่ตกต่างไปได้ 
อกีทัง้สัญญาณเตือนจำานวนหนึง่ทีเ่ป็นตัวชีว้ดัยงัไม่มีข้อมูล
ทีส่มบรูณ์ จำาเป็นต้องมกีารพจิารณาด้วยการบรูณาการจาก
ทุกภาคส่วนเพ่ือให้มีสัญญาณเตือนจากฐานข้อมูลภาครัฐ
ที่มีความสมบูรณ์มากขึ้นต่อไป  รวมไปถึงความพร้อมของ
ข้อมูลที่มีในฐานข้อมูลของ สปสช. รวมถึงคุณภาพของ
ข้อมูล เช่น ความถูกต้อง ความทันต่อเหตุการณ์ ยังเป็น
ประเด็นที่มีข้อจำากัดและต้องปรับปรุงในโอกาสต่อไป

ข้อเสนอแนะเพื่อการนำาผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์

  1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการถ่ายโอนควรร่วมกัน
ทบทวน วางแผนและออกแบบการเฝ้าระวงัผลกระทบทาง
สุขภาพต่อประชาชน อันเป็นผลจากการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไปยัง อบจ. ในพื้นที่ที่มีลักษณะสอดคล้องกับประเด็น
สัญญาณการเปลี่ยนแปลงเบื้องต้น/ปัจจัยเสี่ยง โดยเฉพาะ
ผลของการจดัสรรงบประมาณหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
(ค่าบริการสาธารณสุข) ในระดับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
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(CUP) และระดับจังหวัด
   2. คณะกรรมการการกระจายอำานาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น สำานักนายกรัฐมนตรี และหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง ควรให้ความสำาคัญในการดูแลผลกระทบทาง
สุขภาพในพื้นที่ที่มีการถ่ายโอน รพ.สต. ไปยัง อบจ. ทั้งใน
ระดบั รพ.สต. และระดบั CUP ตามท่ีปรากฏสญัญาณเตอืน
ในเบื้องต้น ซึ่งอาจครอบคลุมถึงการจัดการด้านทรัพยากร 
และการให้ความช่วยเหลือสนับสนุนทางวิชาการ
   3. กสธ. ควรวเิคราะห์และกำาหนดบทบาทหน้าท่ีของ
สาธารณสขุอำาเภอในบรบิทใหม่ของการจดัการสาธารณสขุ
ในพื้นที่ถ่ายโอนโดยเร็ว ท้ังนี้ควรให้ความสำาคัญกับงาน
สาธารณสุขและงานกำากับดูแลด้านกฎหมาย (regulator) 
หรือมาตรฐานการดำาเนินการต่างๆ มากกว่าด้านบริการ
สุขภาพ

ข้อเสนอแนะในการทำาการวิจัยครั้งต่อไป

   1. ติดตามประเมินผลกระทบทางสุขภาพ และ
ผลการดำาเนินการด้านอื่นๆ ตามตัวชี้วัดท่ีกำาหนดไว้เดิม
ในโครงการฯ เม่ือข้อมูลผลการดำาเนินการในระบบครบ
ปีงบประมาณ รวมถึงติดตามผลต่อเนื่องในปีงบประมาณ
ต่อๆ ไป
   2. ปรบัปรงุคณุภาพของข้อมลู และชดุตวัชีว้ดัเพือ่ให้
มีความสมบูรณ์ ดำาเนินการร่วมกับ สปสช. อย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้สามารถแสดงผลเชิงเปรียบในระดับพื้นที่ ในระบบ 
dashboard ของ สปสช. ให้ประสบผลสำาเรจ็ และสามารถ
แสดงผลเพื่อการจัดการระดับพื้นที่ได้
   3. ติดตามความเป็นไปของการเปลี่ยนแปลงระดับ
พื้นที่เป็นกรณีศึกษาต่อเนื่อง เพื่อศึกษาความเปลี่ยนแปลง
ของประเด็นที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน
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บทคัดย่อ

 การถ่ายโอนภารกิจของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัดส่งผลกระทบต่อบทบาท
หน้าที่ของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทที่
พึงประสงค์ของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสำานักงานสาธารณสุขอำาเภอในการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับจังหวัด
และอำาเภอท่ีมีการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลไปองค์การบริหารส่วนจังหวัด รวมทั้งการสังเคราะห์ข้อเสนอ
เชิงนโยบาย การศึกษานี้ “โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล” หมายความรวมถึง สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมนิทราชนิ ีใช้ระเบยีบวธิวิีจยัแบบผสาน รวบรวมข้อมลูเชงิคณุภาพด้วยแบบสมัภาษณ์แบบก่ึงโครงสร้างและการอภปิราย
กลุ่ม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุข ผู้มีอำานาจในการจัดการด้านนโยบายของสำานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด นายอำาเภอ สาธารณสุขอำาเภอ และผู้ที่ปฏิบัติงาน ณ สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ ในพื้นที่ 8 จังหวัดที่
เป็นตวัแทนแต่ละภาค รวบรวมข้อมลูเชงิปรมิาณด้วยแบบสอบถาม วเิคราะห์ข้อมลูโดยสถติเิชงิพรรณนา สงัเคราะห์ข้อเสนอ
เชิงนโยบายจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิงคุณภาพ และประชุมสัมมนาอิงผู้เชี่ยวชาญ
 ผลการศึกษา พบว่าบทบาทของทั้งสองส่วนราชการมีการปฏิบัติงานตามอำานาจหน้าที่ในขอบเขตรับผิดชอบเหมือน
เดมิ แต่ต้องปรบับทบาทและรปูแบบวธิกีารปฏบิติังานใหม่เพือ่แก้ปัญหาจากผลกระทบของการถ่ายโอน 1) ระยะเปลีย่นผ่าน 
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สำานกังานสาธารณสขุจงัหวดัดำาเนนิการตามบทบาทหน้าทีเ่ดมิ และดำาเนนิการตามพระราชบญัญตัริะบบสุขภาพปฐมภูม ิพ.ศ. 
2562 รวมทัง้เป็นพีเ่ลีย้งของสำานกังานสาธารณสขุอำาเภอเพือ่เตรยีมความพร้อมและส่งเสรมิสมรรถนะให้สำานกังานสาธารณสุข
อำาเภอเป็นสำานกัวชิาการ ส่วนสำานกังานสาธารณสขุอำาเภอต้องมกีารปรบับทบาทหน้าทีต่ามทีก่ำาหนดในกฎกระทรวง 2) ระยะ
ถ่ายโอนสมบรูณ์ สำานกังานสาธารณสขุจงัหวดัมอีำานาจหน้าทีเ่ดมิ ตามกฎกระทรวง แต่ควรมกีารปรบัเพือ่ให้สอดคล้องกบัการ
เปลีย่นบทบาทของสำานกังานสาธารณสขุอำาเภอทีจ่ะยกระดบัเป็นสำานกัวชิาการ และเป็นผูป้ระเมนิในการประเมนิมาตรฐาน
คุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิของทุกภาคส่วนและการพัฒนางานคุ้มครองผู้บริโภค  สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอจะต้อง
พฒันาสมรรถนะในการให้คำาปรึกษาและให้ข้อมลูสารสนเทศเชิงประจกัษ์ มุง่เน้นการเป็นผู้ประเมินฯ ทกุภาคส่วนในเขตพืน้ที่
อำาเภอ และพัฒนาระบบการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ

 ค�าส�าคัญ: บทบาทของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด, บทบาทของสำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ, การถ่ายโอน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี, องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด

Roles of Provincial Health Office and District Health Office after Transferring 
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Abstract
 The transfer of sub-district health promoting hospitals to provincial administrative organizations alters 
the roles of provincial health office and district health office. This study aimed to investigate optimal roles of 
provincial and district health offices after the transfer and synthesize policy suggestions. Mixed methods were 
used. The qualitative data were gathered through semi-structured interviews and focus groups. The participants 
from 8 provinces, representing each region, covered experts, administrators of Ministry of Public Health, policy  
makers, chiefs of provincial and district health offices, and district chiefs officers. The quantitative data were 
collected using questionnaire. The data were analyzed with descriptive statistics. Policy suggestions were  
synthesized from the analysis of qualitative and quantitative data, and connoisseur meeting.
 The findings revealed that the roles of both offices remained the same as before with some new 
 operations to solve the consequences of the transfer. 1) In transition phase: the provincial health offices operated  
as the prior roles following the 2019 Primary Care System Act, and advised district health offices for readiness 
preparation transitioning the district health offices’ competencies to be the academic offices. However, the 
roles of district health office by the ministerial regulations should be modified. 2) At completion phase; the 
provincial health offices operated as the prior roles with some role changes according to the modified roles of 
the district health offices. These modified roles involved upgrading the district health offices to be the academic 
offices with enhanced regulator’s competencies, and quality accreditation of primary care settings. The district 
health offices’ modified roles included consultants and the evidence-based information providers, regulators 
of primary care service quality and improving health consumer protection system.

 Keywords: roles of provincial public health office, roles of district public health office, devolution of 
sub-district health promoting hospital, provincial administrative organization
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารบริการด้านสุขภาพและการพัฒนาระบบสุขภาพ
เป็นความรับผิดชอบหลักของกระทรวงสาธารณสุข 

อย่างไรก็ตามในการพัฒนาระบบสุขภาพท่ีส่งเสริมให้
ประชาชนได้รับประโยชน์มากยิ่งขึ้น มีปัจจัยหนึ่งที่สำาคัญ
คือการกระจายอำานาจ(1) ซ่ึงนอกจากจะแบ่งเบาภาระของ
การบรหิารราชการส่วนกลางแล้ว ยงัช่วยให้การพัฒนาเป็น
ไปตามความต้องการและความจำาเป็นของท้องถิ่น(2) การ 
กระจายอำานาจด้านสาธารณสขุจากรฐัส่วนกลางไปสู่ท้องถิน่ 
เป็นการเพิ่มบทบาทให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ
พฒันาและจดัการด้านสขุภาพในท้องถิน่ของตนเองได้มาก
ขึ้น การถ่ายโอนภารกิจของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) และโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์การบริหารส่วน
จังหวัด (อบจ.) เป็นขั้นตอนหนึ่งของกระบวนการกระจาย
อำานาจการปกครองไปให้ท้องถิ่น(3) จากการศึกษาเกี่ยวกับ
การกระจายอำานาจทางด้านบริการสขุภาพ ในต่างประเทศ 
พบว่า ประชาชนได้รบับรกิารด้านสขุภาพท่ีมปีระสทิธิภาพ
มากขึ้น ลดอัตราการตายของทารก และเพิ่มอายุเฉลี่ยของ
ประชากรในพื้นที่(1,4) และจากการทบทวนบทเรียนในการ 
กระจายอำานาจจากประเทศโปรตเุกส สเปน อติาล ีเมก็ซิโก 
และ สหราชอาณาจักร พบว่าการให้บริการสุขภาพและ
ระบบสขุภาพโดยรวมดขีึน้กว่าเดมิ สภาวะสขุภาพดข้ึีน เข้า
ถึงบริการสุขภาพได้ง่ายขึ้น มีความคล่องตัวและหน่วยงาน
ท้องถิ่นมีอิสระในการทำางาน(5)

 ด้วยการคำานงึถงึประโยชน์ของประชาชน การถ่ายโอน
อำานาจจึงได้กำาหนดขึ้นในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ 2540 และมีการตราพระราชบัญญัติ
กำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 แผนการกระจายอำานาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับท่ี 2) และแผน
ปฏิบติัการกำาหนดขัน้ตอนการกระจายอำานาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2548-2553(6) และ

มีการถ่ายโอนในปีงบประมาณ 2566 ณ วันที่ 1 ตุลาคม 
2565 จาก รพ.สต. (รวม สอน. ซ่ึงมี 94 แห่ง ใน 69 
จงัหวดั) ทัว่ประเทศ มทีีถ่่ายโอนจำานวน 3,264 แห่ง คิดเป็น 
ร้อยละ 47.5 จาก รพ.สต. ทัง้หมด 6,872 แห่งใน 49 จงัหวดั  
และคิดเป็นร้อยละ 33.4 ของ สอน. และ รพ.สต. 9,775 
แห่งทั่วทั้งประเทศ บุคลากรรวม 21,829 คน ประกอบ
ด้วย ข้าราชการ 11,992 คน และประเภทการจ้างงานอื่น 
9,837 คน(7) โดยท่ีบางจังหวัดมีการถ่ายโอน รพ.สต. ไป
เพียงบางส่วนตามความพร้อมและความสมัครใจ และมี
จังหวัดท่ีมีการถ่ายโอนไปท้ังหมดจำานวน 6 จังหวัด ได้แก่ 
ร้อยเอด็ ขอนแก่น ปราจีนบรีุ มกุดาหาร หนองบวัลำาภู และ 
สุพรรณบุรี
 ในช่วงระยะการเปลี่ยนผ่านของการถ่ายโอนด้าน
สาธารณสุข มกีารกำาหนดให้กระทรวงสาธารณสุขพจิารณา
ทบทวน ปรับปรุง มาตรฐานและระบบประกันคุณภาพ
บริการสาธารณสุข ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) ตามกฎหมายว่าด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิตลอด
จนแนวทางการกำากับดูแล และประเมินผลดำาเนินงาน
ของ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนให้แก่ อบจ. ตามกฎหมายว่าด้วย
ระบบสุขภาพปฐมภูมิและระเบียบที่เกี่ยวข้อง(6) ทบทวน
และปรับปรุงแนวทางการช่วยเหลือ สนับสนุน และให้คำา
ปรึกษาด้านวิชาการและการดำาเนินงานด้านสาธารณสุข
ให้มีความชัดเจนและมีประสิทธิภาพ กำาหนดแนวทาง
และกลไกการส่ังการหน่วยบริการท่ีถ่ายโอนในภาวะ
วิกฤติฉุกเฉิน การจัดสรรงบประมาณและการสนับสนุนยา 
เวชภณัฑ์ และบคุลากร ทีเ่ป็นมาตรฐานเดยีวกนั และให้นาย
แพทย์สาธารณสขุจงัหวดัเป็นผูค้วบคมุการประกอบวชิาชพี
เวชกรรมของบุคลากรที่ถ่ายโอน ร่วมเป็นคณะกรรมการ
สุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.) โดยนายแพทย์สาธารณสุข
จงัหวดั เป็นรองประธานกรรมการโดยตำาแหน่ง และตวัแทน
สาธารณสุขอำาเภอ จำานวน 1 คน เป็นกรรมการ
 ถึงแม้ว่าในช่วงแรกของการเปล่ียนผ่านนี้ จะมีหน่วย
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิบางส่วนถ่ายโอนไปท้อง
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ถิ่น ยังคงเหลือหน่วยบริการบางส่วนในกำากับเพื่อให้การ
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิได้ โดยมีบางพื้นที่เท่านั้นท่ี
หน่วยบริการสุขภาพได้ถ่ายโอนไปทั้งหมด แต่เมื่อการถ่าย
โอนสมบูรณ์ จะไม่มีหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ในตำาบลเหลืออยู่ในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข ท้ังท่ี
กระทรวงสาธารณสุขมีความรับผิดชอบต่อระบบสุขภาพ
ในภาพรวมของประเทศ การเปลี่ยนแปลงที่มีการนำาหน่วย
งานสขุภาพระดบัปฐมภูมขิองตำาบลในสงักดัออกไปท้ังหมด 
ย่อมกระทบต่อบทบาทหน้าท่ีของสำานักงานสาธารณสุข
จงัหวดั (สนง.สสจ.) และสำานกังานสาธารณสขุอำาเภอ (สนง.
สสอ.) ในการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับจังหวัด อำาเภอ
และตำาบล จึงเป็นความท้าทายศักยภาพของกระทรวง
สาธารณสขุทีจ่ะคงไว้ซึง่การดแูลระบบสขุภาพให้ประชาชน
มสีขุภาพดถ้ีวนหน้า โดยไม่มหีน่วยงานด่านหน้าเหลอือยูใ่น
สังกัด จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา มีการกล่าวถึง
บทบาทของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ภายหลังการถ่าย
โอน รพ.สต. ไป อบจ. ไว้น้อยมาก จึงเป็นความจำาเป็นที่
ต้องศึกษาวิจัยเพื่อนำาไปสู่การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายเกี่ยวกับบทบาทที่พึงประสงค์ของ สนง.สสจ. และ 
สนง.สสอ. ทีต้่องปรบับทบาทหน้าทีใ่ห้สอดคล้องกบับริบท
ที่เปลี่ยนไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การวิจัยคร้ังนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสม (mixed 
methods) ประกอบด้วย 1) การทบทวนเอกสาร (doc-
umentary review)  2) การวิจัยทั้งระเบียบวิธีวิจัยเชิง
คุณภาพ (qualitative research) และระเบียบวิธีวิจัย
เชิงปริมาณ (quantitative research) และ 3) ประชุม
อิงสัมมนาผู้เช่ียวชาญเพ่ือให้ได้ข้อยุติสำาหรับข้อเสนอเชิง
นโยบาย  ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ “รพ.สต.” หมายความรวม
ถึง สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา (สอน.) ด้วย 
ดำาเนินการตามระเบียบวิธีดังนี้
 ระยะท่ี 1 การวเิคราะห์บทบาทของ สนง.สสจ. และ 
สนง.สสอ. ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. จาก

เอกสารวิชาการ กฎหมาย กฎกระทรวงท่ีเกี่ยวข้อง และ
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการปรับเปล่ียนบทบาทของ สนง.
สสจ. และ สนง.สสอ. เพือ่การอภิบาลระบบสขุภาพในระดบั
จังหวัดและอำาเภอ ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. 
เพื่อสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
 ระยะที่ 2 ดำาเนินการตามระเบียบวิธีวิจัยทั้งเชิง
ปริมาณ และเชิงคุณภาพ ดังนี้
 2.1 การวจิยัเชงิคณุภาพ (qualitative research)
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้ให้ข้อมูลหลัก (key 
informants) สำาหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ประกอบด้วย 
1) ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุข ผู้มี
อำานาจในการจัดการด้านนโยบาย จำานวน 5-7 คน 2) 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 8 จังหวัด จังหวัดละ 1 คน  
3)  นายอำาเภอ จังหวัดละ 2 คน 4) สาธารณสุขอำาเภอ 
จังหวัดละ 2 คน รวม 38 คน สำาหรับผู้ให้ข้อมูลหลักในการ
อภิปรายกลุ่มประกอบด้วย ผู้ที่ปฏิบัติงาน ณ สนง.สสอ. 
กลุ่มละ 6-8 คน รวม 64 คน รวมผู้ให้ข้อมูลหลักทั้งหมด 
86 คน ซึ่งเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักที่มาจาก รพ.สต. ที่มีการ
ถ่ายโอนไป อบจ. โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ในการรวบรวมข้อมลู ผู้วิจัยคำานงึถงึความอิม่ตวั
ของข้อมูล โดยจะดำาเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจนกระท่ัง
ได้ข้อมูลตามประเด็นต่างๆ ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย
          แบบสมัภาษณ์แบบกึง่โครงสร้าง (semi-structured 
interview) ใช้กับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการอภิปราย
กลุ่ม ครอบคลุมประเด็นบทบาทของ สนง.สสจ. และ สนง.
สสอ. ในการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับจังหวัดและ
อำาเภอ ก่อนและหลังการถ่ายโอน  จุดอ่อนในการดำาเนิน
งาน ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะในการดำาเนินงาน ข้อ
กังวลที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติตามบทบาทของ สนง.สสจ. 
และ สนง.สสอ.
 การหาคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 ผู ้วิจัยสร้างแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างและแบบ
อภิปรายกลุม่ตามแนวทางทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรม
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ในระยะที่ 1 จากนั้นจึงหาความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) นำาประเด็นคำาถามหลักและคำาถามย่อยไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน 3 คน ประเมินความเหมาะสมและ
ความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์การวิจัย พบว่ามีค่าดัชนี
ความสอดคล้องมากกว่า .67 ทุกรายการประเด็นคำาถาม 
และนำาประเด็นคำาถามไปทดลองใช้กับผู ้ให้ข้อมูลหลัก
จำานวน 3 คน เพื่อประเมินความเที่ยง (reliability) เมื่อ 
พบว่ามคีวามเทีย่ง (inter-rater reliability) เท่ากบั 1 จงึนำา 
ประเด็นคำาถามหลกัและคำาถามรองไปใช้เกบ็รวบรวมข้อมลู
ต่อไป
  2.2 การวจิยัเชงิปรมิาณ (quantitative research) 
ดำาเนินการตามระเบียบวิธ ีดังนี้
 ประชากรและกลุม่ตวัอย่าง ประชากรคือ สาธารณสุข 
อำาเภอ จากทั้งหมด 878 คน และผู้ปฏิบัติงาน ณ สนง.
สสอ. จำานวน 870 แห่งๆ ละ 5 คน รวมจำานวน 4,350 
คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามออนไลน์จาก
กลุ่มประชากรทั้งหมด คำานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างของเครจซีและมอร์แกน (1970)(8) 
ได้จำานวน 354 คน
 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามความ
คิดเห็นเเกี่ยวกับบทบาทที่พึงประสงค์ของ สนง.สสจ. และ 
สนง.สสอ. เพื่อการอภิบาลระบบสุขภาพหลังการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไป อบจ. เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั 
คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และ
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากน้ันมีการแปลความหมายของค่า
คะแนนที่ได้โดยใช้เกณฑ์คะแนนระหว่าง 1–2.33 หมาย
ถึง ความคิดเห็นระดับน้อย คะแนนระหว่าง 2.34–3.66 
หมายถงึ ความคดิเหน็ระดับปานกลาง และคะแนนระหว่าง 
3.67–5.00 หมายถึง ความคิดเห็นระดับมาก
 การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย
 ผู ้วิจัยนำาแบบสอบถามความคิดเห็นบทบาทที่พึง
ประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. เพือ่การอภิบาลระบบ 
สุขภาพหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จำานวน 3 คน ตรวจสอบความถูกต้องเชิงเนื้อหา (content 

validity) ของเนื้อหาและภาษาท่ีใช้โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิให้
คะแนนความสอดคล้องระหว่างข้อคำาถามกบัวตัถปุระสงค์ 
(item objective congruence: IOC) หลังจากนั้นผู้วิจัย
นำานำา้หนกัในแต่ละข้อคำาถามมาหาค่าดชันคีวามสอดคล้อง 
และทำาการปรับปรุงแก้ไขตามคำาแนะนำาของผู้ทรงคุณวุฒิ
ก่อนนำาไปใช้ พบว่ามีค่าดัชนีความสอดคล้องมากกว่า 
0.67 ทุกข้อ จากนั้นจึงตรวจหาความเที่ยงของเครื่องมือ 
(reliability) โดยผูว้จิยันำาแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุม่
ผู้ปฏิบัติ ณ สนง.สสอ. จำานวน 30 คน จากนั้นนำาข้อมูลที่
ได้มาหาค่าความเทีย่งด้วยวธิหีาค่าสัมประสิทธิแ์อลฟ่าของ 
ครอนบาคได้เท่ากับ 0.87
 ระยะที่ 3 การสัมมนาอิงผู้ทรงคุณวุฒิระดับนโยบาย  
จากการดำาเนินการในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ผู้วิจัยสรุป
ในประเด็นทีต่อบวัตถปุระสงค์ของการวจิยั จากนัน้นำาผลที่
ได้มาจดัสมัมนาองิผูท้รงคณุวฒุริะดับนโยบายจำานวน 9 คน 
ในรูปแบบออนไลน์ เพื่อนำาเสนอร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย
และยนืยนัความเป็นไปได้ของข้อเสนอเชงินโยบายเก่ียวกับ
รปูแบบของบทบาททีพ่งึประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.
สสอ. เกี่ยวกับ รูปแบบของบทบาทที่พึงประสงค์ของ สนง.
สสจ. และ สนง.สสอ. ในการอภบิาลระบบสุขภาพในระดับ
จงัหวดัและอำาเภอทีม่กีารถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. และข้อ
เสนอเชงินโยบายเกีย่วกับรูปแบบของบทบาทท่ีพึงประสงค์
ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ในการอภิบาลระบบสขุภาพ
ในระดบัจงัหวดัและอำาเภอทีม่กีารถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ.

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 ดำาเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการประชุมคณะ
ทำางานเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ทบทวนกรอบ
แนวคิดเชิญผู้ทรงคุณวุฒิให้ความรู้เบื้องต้นเก่ียวกับการ
อภบิาลระบบสขุภาพ (health governance) และแผนการ
ดำาเนินการวิจัยในแต่ละระยะ ดำาเนินการศึกษาจาก
เอกสาร การทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง
กับนโยบายและกฎหมายเกี่ยวกับการกระจายอำานาจ 
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 บทบาท
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ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. และการอภบิาลระบบสุขภาพ 
จากน้ันจึงเก็บข้อมูลจากผูใ้ห้ข้อมลูหลกัด้วยแบบสมัภาษณ์
เชิงลึกและการอภิปรายกลุ ่มตามประเด็นคำาถามหลัก
เพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัย และเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
ด้วยแบบสอบถามออนไลน์ นำาข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ 
สังเคราะห์ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย โดยการสัมมนาอิง 
ผู้เชี่ยวชาญและผู้วิจัย

การวิเคราะห์ข้อมูล

 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้เทคนิคการ
วิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) เกี่ยวกับบทบาทที่
พึงประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ในการอภิบาล
ระบบสุขภาพในระดับจังหวัดและอำาเภอที่มีการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไป อบจ. โดยใช้การวิเคราะห์ตามแนวทางของ 
มลิเลอร์และแครบทร ี(1992)(9) ประกอบด้วย 1) การจดัแฟ้ม 
(establishing files) โดยการนำาข้อมลูทัง้หมดทีไ่ด้จากการ
สมัภาษณ์มาทบทวน แยกแยะ และจดัหมวดหมู ่ 2) การลง
รหัสข้อมูล (coding the data) โดยนำาข้อมูลที่ได้จากการ
สมัภาษณ์มาลงรหัสหมวดหมูข่องข้อมลู 3) การจดัประเภท
ของข้อมูล (identify unit) โดยจัดประเภทของข้อมูลโดย
พิจารณาจากรหัส นำารหัสของข้อมูลที่มีอยู่มารวบรวมใน
การจัดประเภท ข้อมูลที่มีรหัสคล้ายคลึงกันจะจัดอยู่ด้วย
กัน 4) การพัฒนาและการสร้างหมวดหมู่ (developing 
categories) มีการตรวจสอบวิเคราะห์ข้อมูล แล้วนำามา
วเิคราะห์ตคีวามเพือ่สร้างหมวดหมูข่องข้อมลู 5) การเชือ่ม
โยงหาความสัมพันธ์ของหมวดหมู่ (interpretive deter-
mine connections) โดยนำาหมวดหมู่ของข้อมูลที่จัดได้
มาหาความสัมพันธ์กัน 6) ตรวจสอบความถูกต้อง (verify) 
นำาข้อมูลที่วิเคราะห์แล้วมาตรวจสอบซำ้าเพื่อให้เกิดความ
ถูกต้องของข้อมูล จากนั้นนำาสู่ขั้นตอนที่ 7) สรุปและเขียน
รายงานการวิจัย (report)
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา คือ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

 การวิจัยครั้งนี้ผ ่านการพิจารณารับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (institutional re-
view board: IRB) ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
สุราษฎร์ธานี ลำาดับที่ 2023/2  วันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2566

ผลการศึกษา

 ผลการวิจัยบทบาทอภิบาลระบบสุขภาพของ สนง.
สสจ. และ สนง.สสอ. ในระดับจังหวัดและอำาเภอที่มีการ
ถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. มีรายละเอียดของสภาพการ
ดำาเนินงานตามบทบาท และความคิดเห็นต่อบทบาทท่ีพึง
ประสงค์ ดังนี้
 สภาพการดำาเนินงานตามบทบาทและปัญหาของ 
สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไป อบจ. จากการเก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลักจำานวน 
97 คน เป็นผู้บริหารระดับกระทรวงจำานวน 5 คน ร้อย
ละ 5.2 นายแพทย์สาธารณสุขระดับจังหวัด ร้อยละ 8.3 
นายอำาเภอ ร้อยละ 15.5 สาธารณสุขอำาเภอหรือตัวแทน  
ร้อยละ 16.5 และผู้ปฏิบัติงานใน สนง.สสอ. ร้อยละ 54.6 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คือร้อยละ 53.6 มีอายุ 51 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 46.4 เป็นผู้ปฏิบัติงานใน สนง.สสอ. ร้อยละ 54.6 
การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 66.0 และส่วน
ใหญ่มีประสบการณ์ทำางาน 21–30 ปี คือร้อยละ 43.3 
สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ให้ข้อมูลหลัก 
พบรายละเอียดดังนี้
 1. สภาพการด�าเนนิงานตามบทบาทของ สนง.สสจ. 
และ สนง.สสอ. ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. 
จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า
  1) ด้านการบริหารจัดการ พบว่า บทบาทการ
บริหารงานของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. หลังจากโอน 
รพ.สต. ให้แก่ อบจ. มกีารเปลีย่นแปลงและมปัีญหาในการ
บริหารจัดการ ดังนี้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



         1.1) บทบาทเปลี่ยนจากการบังคับบัญชา
เป็นการประสานงาน จากเดิมที่ รพ.สต. เป็นหน่วยงาน
ในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข บทบาทการทำางานจึง
อยู่ในลักษณะของการสั่งการ กำากับติดตาม ควบคุม และ
ประเมินผล หลังการถ่ายโอนไปสังกัด อบจ. แล้ว บทบาท
จึงกลายเป็นต้องใช้การประสานงานทั้งโดยวาจาและการ
ทำาหนังสอืราชการ ซึง่ในระยะแรกยงัคงใช้สมัพันธภาพเดมิ
ที่ดีในการประสานงานได้ ในระยะต่อไปความสะดวกของ
การประสานงานอาจไม่เท่าเดิมเนื่องจากขาดสายสัมพันธ์
การบังคับบัญชา และความเป็นพี่น้อง ดังตัวอย่างข้อมูล
ต่อไปนี้ “บทบาทของสาธารณสุขอ�าเภอก็ต้องเปลี่ยนไป 
จากเดิมที่เราคอยก�ากับดูแล ควบคุม ได้ท้ังหมดทั้งก�าลัง
คนในส่วนของ รพ.สต. ต้องเปลี่ยนมาประสานงาน นี่คือ
สิ่งส�าคัญจากเดิมท่ีควบคุม ก�ากับ ดูแลให้งานในระดับ
พื้นที่โดยผ่านทาง ผอ.รพ.สต. ฉะนั้นการที่จะน�านโยบาย
ต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสขุหรือของรฐับาลทีเ่กีย่วข้อง
กบัสขุภาพกบัการควบคมุโรคต่างๆ เหล่านีก้ต้็องอาศยัการ
ประสานงานในพืน้ทีใ่นการบรูณาการงานให้เกดิประโยชน์
ต่อชาวบ้านสูงสุด”  “แต่พอหลังถ่ายโอนมาเนี่ยมันก็ไม่ได้
มีการก�ากับ รพ.สต. ก็เป็นภาระเหมือนสาสุขอ�าเภอต้อง
คอยติดตามว่าได้ตามเป้าหมายรึป่าว พอถึงเวลามันขาด
อ�านาจในการก�ากับดูแล”  “เดิมทีที่เราสายตรงสั่งการได้
เลยก็ต้องใช้หลักประสานงาน การที่จะด�าเนินการร่วมบาง
ครั้ง ต้องอาศัยอ�านาจนายอ�าเภอที่มีหน้าท่ีดูแลโดยตรง 
บทบาทสาธารณสุขดูในเรื่องอ�านวยการนโยบายประสาน
กบัภาคเีครอืข่ายเพือ่ขบัเคลือ่นกบังานในพืน้ที ่งานในพ้ืนท่ี
อันนี้ถ้าถูกตัดในระดับต�าบลหมู่บ้าน เดิมทีท่ีเรามีก�าลังพล
ระดับรากหญ้าหมู่บ้านชุมชน เมื่อก่อนใช้อ�านาจในการสั่ง
การ ควบคุมดูแลก�ากับโดยตรงก็ต้องกลับมาเป็นประสาน
งาน”  “ถ้าต้องเชื่อมงานกับ รพ.สต. ที่ถ่ายโอน เราก็ต้อง
ประสานไปยังสังกัดใหม่ซึ่งก็คือ อบจ. ครับ ซึ่งจริงๆ รูป
แบบนี้เราเคยใช้มาก่อนแล้วกับศูนย์บริการสาธารณสุข
เทศบาลที่เค้ารับผิดชอบงานปฐมภูมิเหมือนกัน เค้าเป็น

ท้องถิ่นเหมือนกัน ก็ที่จริงมันมีแนวทางอยู่แล้ว.. ไม่ได้เป็น
เรื่องใหม่”  “แรกๆ เลยก็คือมีปัญหาว่าในเรื่องของการสั่ง
การ จังหวัดก็จะมีหนังสือสั่งการมาเหมือนเดิมให้ สสอ. 
แจ้ง รพ.สต. น�าคนนีเ้ข้าไปประชมุจดัการโน่นนัน่นี ่มปัีญหา
มากเลย เราสั่งการเขาไม่ได้ เราจะต้องมาแปลงร่างหนังสือ
ใหม่ เราต้องขอความอนเุคราะห์ขอความร่วมมอืท�าหนงัสือ
เรียนนายก อบจ. ให้นายก อบจ. แจ้งให้ด�าเนินการ” และ
คำากล่าวที่ว่า “เดิมถ้าอยู่ในสังกัดเดียวกัน การสั่งงานต่างๆ 
มนัชดัเจน เราในฐานะผู้บงัคบับญัชา หรือหวัหน้าทีมสัง่ตรง
ได้ ทัง้ในทางกึง่ราชการ ทัง้ทางราชการ หมายถงึว่าบางครัง้
แค่เราส่งข้อความไป โทรศัพท์ไป สั่งการเร่งด่วนได้ ไม่ต้อง
มีหนังสือไปทุกครั้ง แต่ถ้าถ่ายโอนไปหมดเนี่ย การส่ังการ
ต่างๆ แม้ว่าเป็นเรื่องประสานงานก็ต้องใช้หนังสือราชการ
ที่เป็นทางการ พูดง่ายๆ คือต้องเป็นทางการ ตอนนี้แกน
หลักยังเป็นคนเดิม ก็ยังคุยได้อยู่ครับ..แต่ถ้าถ่ายโอนหมด
แล้ว ต่อไป การเปลี่ยนถ่ายบุคลากร ความผูกพันเดิม เชิง
วิชาชีพ อาจจะลดลง อันนั้นก็ต้องเป็นทางการมากขึ้น”
   1.2) การติดตามตัวชีว้ดัสุขภาพได้ไม่ครบถ้วน 
การขบัเคลือ่นงานสขุภาพในระดับปฐมภมู ิหลงัการถ่ายโอน 
ไม่สามารถติดตามผลการดำาเนนิงานตามตัวชีว้ดัสุขภาพได้
ครบถ้วน เนื่องจาก สนง.สสอ. ไม่ได้มีบทบาทเป็นผู้บังคับ
บัญชาอีกต่อไป ทั้งนี้ ส่วนหนึ่งเนื่องมาจากตัวชี้วัดที่หน่วย
งานระดับตำาบล มีจำานวนมาก เป็นตัวชี้วัดที่สั่งการมาจาก
หลายกรมภายในกระทรวงสาธารณสขุ และมคีวามซำา้ซ้อน 
จึงเป็นภาระที่หนักของพื้นที่ และบางตัวชี้วัดไม่สอดคล้อง
กับประเด็นปัญหาสุขภาพของพื้นที่ อีกทั้งเป็นตัวชี้วัดที่ไม่
สามารถเบิกเงินได้จากสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ (สปสช.) และไม่ได้เป็นนโยบายของต้นสังกัดใหม่ คือ 
อบจ. ดงัตวัอย่างข้อมลูต่อไปนี ้“บทบาททีผ่่านมาก่อนถ่าย
โอน มนัเป็นการสัง่การ เพราะฉะนัน้การด�าเนนิงาน ผลงาน
ตามตัวชี้วัด ไม่ว่าจะเป็นตัวชี้วัดของกระทรวง ของผู้ตรวจ 
ของจังหวัด ถ้าเราควบคุมก�ากับโดยเอา KPI [key perfor-
mance indicator] มาจับ เอาผลงานมาจับ ยังไงก็ต้อง
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ท�าตาม เพราะว่าระบบราชการมันต้องท�าตามสายผู้บังคับ
บัญชา”  “บางอ�าเภอโอนย้าย 100 เปอร์เซ็นต์ ผลงานตก
เลยเพราะหลังถ่ายโอน สายผู้บังคับบัญชาขาดเลย สั่งก็ไม่
ได้ สั่งก็ไม่ท�า ………เค้าก็ฟัง ผอ. คนใหม่เลย รับนโยบาย
ของ อบจ. งานปฐมภูมิ ออกไปคัดกรอง มันต้องใช้ รพ.สต. 
พอ รพ.สต. ไม่ได้อยู่ใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เราไม่
ได้เป็นผู้ใต้บังคับบัญชาของสาธารณสุขอ�าเภอ เค้าก็ไม่ฟัง
เลย …..สสอ. ไปสั่งการไม่ได้เลย ซึ่งผมมองว่าในกระทรวง
เราจะมีปัญหาแน่นอน ถ้าตราบใดที่ อบจ. เค้าไม่ให้ความ
ส�าคัญกับตัวชี้วัดทางสุขภาพ มีปัญหาแน่”  และคำากล่าวที่
ว่า “รพ.สต. ทีเ่ค้าสมคัรถ่ายโอน ประเดน็หนึง่ทีเ่ค้าหนกัใจ
กค็อื การทีต่วัช้ีวัดเพิม่มากขึน้เร่ือยๆ และบางตวัชีว้ดัมนัไม่
ได้เป็นตัวชี้วัดที่ตรงกับพื้นที่อ่ะครับ ....ประเด็นไหนที่เกี่ยว
กบั สปสช. ก็ยงัท�าอยูค่รบั……. เพราะอนันีม้นัเกีย่วกบัเรือ่ง
ของการเคลมค่าบริการ ……การจัดการข้อมูลบริการเค้าก็
ท�าตามตัวชี้วัดของ สปสช. อ่ะครับ ………แต่ถ้าเป็นข้อมูล
ตัวชี้วัดปกติของกระทรวงสาสุข อันนี้เราก็คงไปขับเคล่ือน
ยากกว่าเดมิ ยกเว้น ตวัชีว้ดัทีส่อดคล้องกับปัญหาพืน้ที ่อนั
นี้เราท�าได้ครับ”
   1.3) การบงัคบัใช้กฎหมายในงานคุม้ครองผู้
บรโิภคไม่มอี�านาจเตม็ที ่บทบาทอีกประการหนึง่ของ สนง.
สสอ. คือ การดูแล ควบคุม กำากับงานด้านการคุ้มครองผู้
บรโิภคด้านสขุภาพ ได้แก่ ยา อาหาร สถานพยาบาล โรงงาน 
ต่างๆ ซึง่มจีำานวนเพิม่มากขึน้ แต่การกำากบัดแูลยงัไม่ทัว่ถงึ 
เม่ือภารกิจด้านการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิถ่ายโอนไป
ให้แก่ อบจ. แล้ว สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. จึงสามารถ
มาทำาบทบาทด้านการคุ้มครองผู้บริโภคให้มีคุณภาพและ
มีประสิทธิภาพมากขึ้นได้ อย่างไรก็ตาม มีความต้องการ
ด้านการพฒันาสมรรถนะด้านการใช้กฎหมายของบคุลากร 
การพฒันากรอบอัตรากำาลงั ได้แก่ ตำาแหน่งนติกิร เภสชักร 
เจ้าหน้าทีส่ำานักงานสายสนบัสนนุ เป็นต้น รวมทัง้การแก้ไข
กฎหมายบางฉบับเพื่อให้อำานาจแก่เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. 
และ สนง.สสอ. ในการบังคับใช้กฎหมายแก่สถานประกอบ

การที่ทำาผิดระเบียบข้อบังคับ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไป
นี้  “ต่อไปเมื่อไม่มีงานต้องดูแล รพ.สต. แล้ว เพราะเอา 
รพ.สต. ไปหมดอ่ะ เราเลยต้องมาเน้นหนักงานด้านน้ี ซึ่ง
มนัจะเป็นประโยชน์กบัประชาชนนะครบั บทบาทเรือ่งการ
ของการบงัคบัใช้กฎหมายทีส่าสขุดแูลรบัผดิชอบ เช่น พรบ. 
ยา  พรบ. อาหาร  พรบ. สถานพยาบาล แล้วต่อไปอาจจะ
มี พรบ. เรื่องของกัญชา เข้ามา … พรบ. มันมีอยู่แล้ว. แต่
เดิมนัน้อาจจะเป็นเพราะว่าก่อนหน้านี ้เอ่อ..กลุม่เป้าหมาย
ต่างๆ อาจจะน้อย เช่น เรื่องร้านยา หรือคลินิกต่างๆ ตอน
นี้มันเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ  เพราะฉะนั้นบทบาทเหล่านี้แหละ
ครับทีเ่ป็นบทบาท สนง.สสอ. ยงัมงีานท�ามัย้ ยงัมคีรบั งาน
กฎหมายนี่แหละครับ หนักมากเลย……”  “จุดอ่อนของ 
สนง.สสอ. ก็คือความไม่สมบูรณ์ในบทบาทจริงๆ ในหน้าที่ 
ขาดเคร่ืองมือ เช่น กฎหมายสาสุขหลายสิบฉบับมากให้
เราท�า แต่เราไม่มีนิติกร ไม่มีเภสัชกร……..เวลาท่ีเราก�ากับ
ดูแล เราต้องอาศัยเภสัชกร ในการท่ีจะไปตรวจจับ ปกติ
เราได้ท�าแต่มันไม่สุดซอยอ่ะ เค้าท�าผิดเราก็ด�าเนินอันอื่น
ไม่ได้ เพราะเราต้องใช้อ�านาจที่กระทรวงมอบให้ แต่คนถือ
กฎหมายคือเจ้าพนักงานสาสุขอ�าเภอแต่จะท�าได้ก็ต้องไป
ด�าเนนิคดีถงึจังหวดั ถงึจะด�าเนนิคดีได้ ……กม็คีนร้องเรยีน 
เราก็ไปร่วมกบัอ�าเภอ ท้องถิน่ เป็นอ�านาจในการจบักุม หรอื
ว่าโทษปรับ ไปอยู่ที่จังหวัดหมด อันนี้เป็นทั้งก่อนถ่ายโอน
และหลังถ่ายโอนที่มันเป็นจุดอ่อนอยู่”  และคำากล่าวที่ว่า 
“อีกเร่ืองหนึ่งท่ีเราจะต้องปรับก็คือในเร่ืองของกฎหมาย 
…. ด้านกฎหมายเราไม่ค่อยถนดัไม่เก่งเร่ืองกฎหมายเพราะ
ฉะนัน้กรอบโครงสร้างก็เสนอไปยงัส่วนกลางอาจจะทบทวน
ว่าสหวิชาชีพ   อาจจะเพิ่มถ้าบริบทของเราจะต้องมีแพทย์
แผนไทยหรือเปิดบริการทันตะอีกส่วนหนึ่งที่เราเพิ่งเสนอ
เพิ่มก็คือ  นิติกรนั้น ก็คือให้มีนิติกรมาดูแลเรื่องนี้โดยตรง”
  2) ด้านคณุภาพบรกิารสขุภาพปฐมภมู ิ หลงัการ
ถ่ายโอน คุณภาพการบริการสุขภาพปฐมภูมิ พบว่า
   2.1) กลไกการประสานงานการควบคมุและ
ป้องกันโรคไม่มีประสิทธิภาพ ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้   
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“กระทบแน่ การควบคุมโรคติดต่อร้ายแรงก็ต้องผ่านทาง
สาธารณสุขเหล่านี้เดิมทีที่เราสายตรงสั่งการได้เลย ก็ต้อง
ใช้หลักประสานงาน จึงกังวลเรื่องงานควบคุมโรค”
   2.2) การก�ากบั ตดิตาม สนบัสนนุมาตรฐาน
คุณภาพบริการปฐมภูมิ ไม่ชัดเจน ขาดการยอมรับ 
บทบาทหน้าที่เดิมส่วนหนึ่งของ สนง.สสอ. คือ “การก�ากับ 
ดูแล ประเมินผล และสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วย
งานสาธารณสุข ในเขตพื้นท่ีอ�าเภอ เพื่อให้การปฏิบัติงาน
เป็นไปตามกฎหมาย” ซึ่งตามบทบาทนี้เป็นการกำากับ
ดูแลหน่วยงานท่ีไม่อยู่ในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข 
หลังจากการถ่ายโอนท่ีไม่ได้อยู่ในอำานาจของการบังคับ
บญัชา จึงไม่ยอมรับการกำากบั การนเิทศงานจากสำานกังาน
สาธารณสขุอกีต่อไป ดงัตวัอย่างข้อมลูนี ้“แล้วเค้าบอกเลย
นะครบัว่าจงัหวัดจะไปนิเทศเค้าไม่รบั ถ้าจะไปนิเทศต้องไป
ติดต่อ อบจ. เอาเอง”
   2.3) ประชาชนในพืน้ท่ีได้รับการบริการสุขภาพ 
ไม่ทั่วถึง ดังตัวอย่างข้อมูลต่อไปนี้ “แต่วันนี้ รพ.สต. ไป
อยู่ท้องถิ่น เค้าบอกไม่ใช่หน้าที่เค้า เค้าไม่มีตัวชี้วัด แต่ค�า
ว่าตัวช้ีวัดของกระทรวงสาสุข คือ เพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้ารับ
การรักษามากที่สุด ……แต่เค้าไม่ท�า เค้าถือว่าไม่ใช่หน้าที่ 
ผมว่าท�านายสัก 5 ปี อ่ะ คนก็จะเป็น stroke มากขึ้น คือ
กลไกการคัดกรองมันไม่มีประสิทธิภาพ”  และคำากล่าวที่
ว่า “ตอนนี้ รพ.สต. ไม่สามารถท�าฟันได้ 8 เดือนแล้วที่นี่
เนี่ย โดยที่ไม่มีทันตกรรม ขูดหินปูน เคลือบหลุมร่องฟัน มี
ยูนิตพร้อมแต่ไม่มีบุคลากร ไม่ได้ท�าไรเลย ... รพ.สต. เค้า
ไม่ท�านะ”
  3) ด้านก�าลังคน พบสภาพการดำาเนินการดังนี้
   3.1) คนล้นส�านักงานสาธารณสุขเนื่องจาก
บุคลากรไม่สมัครใจถ่ายโอน (ผู้รับบริการล้น รพช.) ดัง
ผู้ให้ข้อมูล “ในส่วนของ สนง.สสอ. ณ วันที่ 1 ตุลาคม 65 
ทัง้ข้าราชการเดมิท่ีอยูท่ี่นีก่ ็14 คน บวกกบัคนท่ีไม่ถ่ายโอน
อีก 50-60 คน วันแรกเน่ีย เต็มท่ีน่ีเลยครับ รถไม่มีที่จอด 
เหมือนให้เค้ามาพักพิงก่อน แต่ผมมองว่าไม่ไหวแล้ว 1. คือ

มันไม่เกิดประโยชน์ 2. ตัวน้องเองบางคนเป็นพยาบาลค่า
ตอบแทน ก็เคยคุยกันซักคร่ึงเดือน แล้วเด๋ียวจะไปคุยกับ
โรงพยาบาลให้ว่าจะอยู่กันไหมจะได้มีค่าตอบแทน ดีกว่า
ถ่ายโอนไงครับ ก็เหมือนบางคนใครจะไปต่างจังหวัดก็ใช้
จังหวะนีเ้ลย… ผมกห็าทีอ่ยูใ่หม่ให้ เช่น โรงพยาบาลสมเดจ็
ยพุราช โรงพยาบาลชมุชน หรอืว่าต่างอ�าเภอ ต่างจงัหวดั ที่
เค้าไม่ถ่ายโอน ประมาณ ธันวาคม ก็ระบายคนไปหมด”
   3.2) ขาดแคลนบุคลากรใน สนง.สสอ. ด้าน
งานคุ้มครองผู้บริโภค เช่น นิติกร เภสัชกร ดังตัวอย่าง
ข้อมูลต่อไปนี้ “ต้องเพิ่มอัตราก�าลังของผู้ดูแลสุขภาพ เพิ่ม
ต�าแหน่ง และสมรรถนะ” และคำากล่าวที่ว่า “บางครั้งมี
เรือ่งร้องเรยีน ชาวบ้านมาฟ้องร้องโรงงาน ต้องมีนติกิรช่วย
เหลือ”
   3.3) บุคลากรที่ถ่ายโอนไปแล้วขอกลับเข้า
ปฏิบัติงานกับกระทรวงสาธารณสุข และมีจ�านวนหนึ่งที่
ขอไปองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเพิ่มเติม ดังตัวอย่าง
ข้อมลูต่อไปนี ้“ผมมองว่า เชงินโยบาย อยากให้ทางผูบ้รหิาร
ระดับสูงหรือว่าผู้บริหารในระดับกระทรวงหรือกรมได้เข้าใจ
แล้วก็สร้างขวัญและก�าลังใจให้กับท่านสาธารณสุขอ�าเภอ
ที่ถูกถ่ายโอนอ�านาจ รพ.สต. ไปยังท้องถิ่น ซึ่งผมมองในแง่
ของความรู้สึกผมว่า ผู้บริหารที่เคยบริหารงานแบบเดิมมา 
แต่ถูกการเปล่ียนผ่านคร้ังนี้เนี่ย กระทบกับสุขภาพจิตใจ
ของท่านโดยตรงด้วย อยากจะให้มีการสร้างทีมในระดับที่
เป็นทีมการพัฒนาในด้านสุขภาพ คือเป็นทีมที่จาก สนง.
สสจ. กด็ ีจากกระทรวงกด็ ีแล้วกเ็รากจ็ะเป็นทมีทีจ่ะเข้าไป
ซพัพอร์ตในทางวชิาการแล้วกด้็านประสานงานการบรหิาร
งาน แล้วก็สร้างความเชื่อมั่นว่าเค้าก็ไม่ได้ถูกทางกระทรวง
สาธารณสุขมองข้าม หรือว่าสภาพจิตใจหรือสภาพการ
ท�างานยงัมคีณุภาพมาตรฐานอยู ่ ยงัเซฟสาธารณสุขอ�าเภอ
อยู”่  และคำากล่าวทีว่่า “ตอนนีผ่้านไปประมาณ 8-9 เดอืน
แล้ว ก็เริ่มมีอยากกลับ ผมก็เลยบอกว่างั้นก็ท�าขึ้นมา ผมก็
รับมาไว้ที่ส�านักงาน แล้วก็ท�าไปที่ สสจ. จริงๆ มันโอนกลับ
มาได้ ถ้ามีช่องทาง แต่ปัญหาคือกระทรวงเรายังเฉยอยู่ ไม่
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เปิดช่องให้ เพราะมนัมคีนท่ีอยูต่่างอ�าเภอเค้ากส่็งมาในกลุม่
ว่าเครียด จะฆ่าตัวตายอย่างงั้นอย่างนี้ก็มี  ก็ปรึกษากันอยู่ 
ตอนนี้แค่ 10 คนเนี่ย อยากกลับมาก็ 9 คน ผมก็รวมๆ ส่ง
ไปที่ สสจ. ทบทวนแล้วส่งไปที่กระทรวง แต่กระทรวงเค้า
กย็งัเงยีบอยูต่อนนี ้เค้ากร็ออยู ่แต่สดุท้ายถ้าไม่ได้ไปเค้าคง
ลาออก ซึง่ตอนนีท้�าให้คนลาออกก่อนถ่ายโอนเนีย่ประมาณ 
3 คนแล้ว”
  4) ด้านการเงินการคลัง
   4.1) งบประมาณสนบัสนนุ สนง.สสอ. ลดลง
       “ถ้าไม่ได้รับเงิน UC... ต่อไป  เงินงบ
ประมาณจากกระทรวงสาสขุกล็ดลงไปเรือ่ย ๆ    ถ้า รพ.สต. 
ไปหมด ...มันก็ล�าบาก แค่ค่าสาธารณูปโภค ค่าใช้สอยเนี่ย 
ก็ไม่พอละครับ ตอนน้ีได้หลักหม่ืนต่อปี  ก็เดิมได้รับความ
ช่วยเหลอืจาก รพ.สต. จากแม่ข่าย กค็อื CUP [contracting 
unit for primary care] เนี่ยแหละ. ก็กระทรวงต้องไฟท์
กบัรฐับาลในการดแูลส�านกังานสาสขุอ�าเภอให้เป็นหัวหน้า
ส่วนราชการอ�าเภอ ก็ต้องมีเงินมาเพิ่มให้  ไปท�าบทบาท

หลัก  4 ด้าน ในฐานะหัวหน้าส่วน ท�าแผนสุขภาพอ�าเภอ 
ดูแลด้านงานคุ้มครองผู้บริโภคใช่มั้ยครับ ประสานในเรื่อง
ของหน่วยงานต่างๆ ด้านสุขภาพในพื้นที่..”   และคำากล่าว
ที่ว่า “ส่วนของค่าใช้จ่ายที่สนับสนุนทาง สสอ.  ก็คือเดิม 
CUP ก็มีค่าบริหารจัดการของคนแยกมีค่าบริหารจัดการ 
ปีละ150,000 ปี 2566 ยังได้เหมือนเดิมแล้วก็จะมีค่าจ้าง
น้องๆ ที ่สสอ.ซ่ึงเป็น พกส. [พนกังานกระทรวงสาธารณสขุ] 
2 คน ก็ยังจัดสรรเหมือนเดิม แต่ว่าวันข้างหน้าอาจจะต้อง
มาพิจารณาเพราะว่าก่อนหน้านี้เหมือนกับว่าลงขันมันมี
ส่วนหนึ่งของ รพ.สต. ด้วย ก็ตัดจัดสรร สามารถที่จะดูแล 
สสอ.ได้   แต่วันข้างหน้าก็ยังไม่รู้ว่าจะยังไงก็ต้องมาพูดคุย
กันอีกที” 
      2. ความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทท่ีพึงประสงค์
ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. เพื่อการอภิบาลระบบ
สุขภาพหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถามออนไลน์ จำานวน 354 คน ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทที่พึงประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. เพื่อการ
อภิบาลระบบสุขภาพหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ.

ข้อความ

ด้านการบริหารจัดการ
 1. ร่วมดำาเนินงานในการขับเคลื่อนการดำาเนินงานของ คปสอ. และ คปสจ. และขับเคลื่อนตามกลไกอื่น

ที่ สสอ./สสจ. เป็นกรรมการ เช่น ศปถ.อำาเภอ กสพ. กวป.
 2. ขับเคลื่อนการจัดทำาแผนยุทธศาสตร์ในระดับอำาเภอ/จังหวัด และดำาเนินงานตามนโยบาย (policy 

implementation) ของกรม/กระทรวง
 3. ร่วมพัฒนาระบบสารสนเทศ สื่อสารด้านสุขภาพ และจัดการข้อมูลสารสนเทศ การพัฒนาคลังความรู้

ด้านสุขภาพสำาหรับพื้นที่
 4. สนับสนุนงานวิชาการให้ รพ.สต. ต่างๆ เช่น วิจัยจากงานประจำา หลักฐานเชิงประจักษ์ การจัดการ

ความรู้
 5. ควบคุม กำากับ และติดตามคุณภาพการบริการสุขภาพปฐมภูมิของ รพ.สต. ตาม พรบ.ระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ
 6. สนับสนุนและพัฒนาการปฏิบัติงานของหน่วยบริการปฐมภูมิ
 7. ประเมินภาวะสุขภาพของประชาชนและจัดทำาเป็นสารสนเทศด้านสุขภาพ
 8. เป็นศูนย์กลางของข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพและความถูกต้อง แม่นยำา ของข้อมูล

Mean

4.36

4.38

4.35

4.28

4.33

4.27
4.21
4.29

SD.

0.81

0.79

0.80

0.85

0.91

0.83
0.81
0.83

ระดับ

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก
มาก
มาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



ข้อความ

 9. ร่วมเป็นคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่และมีการร่วมปฏิบัติงานกับ อบจ. หรือ อปท. ในพื้นที่ เช่น 
เทศบาล อบต.

 10. ร่วมประเมินคุณภาพของประชาชน ข้อร้องเรียน เสียงสะท้อนจากประชาชน และพัฒนาระบบการเข้า
ถึงบริการของประชาชน

 11. สนับสนุน ประสานงานและพัฒนาคุณภาพระบบส่งต่อจาก รพ.สต. ไปยังสถานบริการสุขภาพที่สูงขึ้น
 12. เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่ตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
 13. สนับสนุนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ
 14. สนับสนุนให้เกิดภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ

ภาพรวม

ด้านการบริหารจัดการก�าลังคน
15.  สนับสนุนให้ รพ.สต. มีการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้านให้มีความรู้อย่างต่อเนื่องและ

เหมาะสมต่อการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน เช่น การพัฒนาพลเมืองตื่นรู้
 16. พิจารณาทบทวนอัตรากำาลังของ รพ.สต. ที่ยังคงอยู่กับ สนง.สสอ./สนง.สสจ.
 17. พัฒนาสมรรถะของบุคลากรที่อยู่ สนง.สสอ./สนง.สสจ. เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้ตอบสนอง พรบ.

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
 18. จัดสรรกำาลังคนเพื่อสนับสนุนภารกิจเฉพาะให้กับ รพ.สต. ที่ถ่ายโอน ในการปฏิบัติงานได้ตอบสนอง 

พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
 19. ทบทวนลักษณะงานของบุคลากร รพ.สต. ท่ียังคงอยู่กับ สนง.สสอ./สนง.สสจ. ให้เป็นไปตามภารกิจ

เพื่อตอบสนอง พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
 20. พิจารณากำาลงัคนของ รพ.สต. ท่ีไม่ถา่ยโอน ให้การปฏบัิตงิานไดต้อบสนอง พรบ.ระบบสขุภาพปฐมภมูิ

ภาพรวม

ด้านการบริหารการเงินการคลัง
 21. พิจารณาการจดังบประมาณของระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า หรือ universal health coverage 

(UC) ในสว่นบรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค (PP) เพือ่การดำาเนนิงานทีมี่ประสทิธภิาพในพืน้ที่
อำาเภอ/จังหวัด

 22. สนบัสนนุและประสานงานเกีย่วกบังบประมาณ จากหน่วยบงัคับบญัชาให ้รพ.สต. สามารถดำาเนนิงาน
ตามนโยบายด้านสุขภาพของรัฐบาล

 23. ร่วมพิจารณาประเมินและพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในพื้นที่
 24. สนับสนุนและแนะนำาการจัดสรรงบประมาณพื้นฐานให้แก่ รพ.สต. จาก CUP/จังหวัด
2 5. ร่วมพิจารณาสนบัสนุนงบประมาณจาก CUP/สสจ./กระทรวงสาธารณสขุในภารกจิของ รพ.สต. ท่ีเปน็

เฉพาะทาง
ภาพรวม

Mean

4.29

4.32

4.36
4.38
4.35
4.28
4.33

4.40

4.50
4.56

3.70

4.48

4.40
4.36

4.37

4.15

4.34
4.17
4.18

4.24

SD.

0.84

0.82

0.87
0.72
0.73
0.72
0.61

0.75

0.72
0.69

1.17

0.69

0.78
0.57

0.81

0.83

0.71
0.92
0.88

0.68

ระดับ

มาก

มาก

มาก
มาก
มาก
มาก

มาก

มาก

มาก
มาก

มาก

มาก

มาก
มาก

มาก

มาก

มาก
มาก
มาก

มาก

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทที่พึงประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. เพื่อการ
อภิบาลระบบสุขภาพหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. (ต่อ)

กวป.=คณะกรรมการวางแผนและประเมินผล ระดับจังหวัด, กสพ.=คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่, คปสจ.=คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับจังหวัด, 
คปสอ.=คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำาเภอ, พรบ.=พระราชบัญญัติ, รพ.สต.=โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, ศปถ.=ศูนย์อำานวยการความปลอดภัย
ทางถนน, สนง.=สำานักงาน, สสจ.=สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด, สสอ.=สำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ, อบจ.=องค์การบริหารส่วนจังหวัด, อบต.=องค์การบริหารส่วนตำาบล, 
อปท.=องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, CUP= contracting unit for primary care, P&P =promotion and prevention
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 จากตารางเห็นได้ว่า มีความคิดเห็นว่าบทบาทที่พึง
ประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. หลังการถ่ายโอน 
รพ.สต. ไป อบจ. ด้านการบริหารจัดการ ด้านการบริหาร
จัดการกำาลังคน และด้านการบริหารการเงินการคลังอยู่ใน
ระดับมากเช่นเดียวกัน
 การประชุมอิงผู ้เช่ียวชาญระยะท่ี 3 ของการวิจัย 
สรุปประเด็นว่า สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. มีบทบาทเชิง
วิชาการสนับสนุน เป็นพี่เลี้ยงให้คำาปรึกษา ให้ข้อมูลความ
รู้แก่หน่วยบริการในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบเตรียมพร้อมการ
ถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. รวมทั้งวางแผนเตรียมความ
พร้อมในการแก้ไขปัญหาในระยะเปลี่ยนผ่านร่วมกันก่อน
การถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อบจ. และจากทิศทางแผน
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศไทยมุ่งเน้นการขับ
เคลื่อนบนฐานความรู้ (innovation driven) ประกอบ
กับแนวคิดการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอำาเภอ 
(district health system: DHS) ในการสร้างความร่วม
มือแบบบูรณาการในระดับตำาบลด้วยกระบวนการจัดการ
สุขภาพในระดับชุมชนและท้องถิ่นและสร้างกระบวนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ต่อยอดความสำาเร็จด้วยการวิจัยและ
พัฒนานวัตกรรม โดยเฉพาะการให้บริการปฐมภูมิให้มี
คุณภาพที่เน้นความรู้นำาการบริการ เน้นการพัฒนาคน
ปฐมภูมิให้มีสมรรถนะสูงขึ้น โดยกระบวนการจัดการเรียน
รู้ตามบริบทในพื้นที่เพื่อให้ประชาชนพ่ึงตนเองและเข้าถึง
บริการที่จำาเป็นได้ พร้อมท้ังส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานและ
ประชาชนมองเห็นคุณค่าของงานปฐมภูมิ ดังนั้นการยก
ระดับบทบาทหน้าท่ีของ สนง.สสอ. ให้เป็นสำานักวิชาการ
ด้วยการพัฒนาการจัดการความรู้ การวิจัยและนวัตกรรม
เพื่อแก้ปัญหาเฉพาะพื้นท่ีในอำาเภอ โดยการสนับสนุน
จาก สนง.สสจ. และระดับนโยบายกระทรวงที่ส่งเสริมการ
พัฒนาสมรรถนะของ สนง.สสอ. ในการให้คำาปรึกษาและ
ให้ข้อมูลสารสนเทศเชิงประจักษ์ จึงเป็นส่วนหนึ่งที่จะนำา
ไปสูก่ารพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมูใิห้มคีณุภาพต่อไป ซ่ึง
การสงัเคราะห์และใช้ความรูแ้ละการดภูาพรวม เป็นหน้าที่

หลักประการหนึ่งในการอภิบาลระบบสุขภาพ ผู้วิจัยนำา
เสนอให้แก้ไขเพิ่มเติม ตามกฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการ
สำานกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 ข้อ 20 (3) 
และ ข้อ 21 (3) สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. มีอำานาจหน้าที่
กำากับ ดูแล ประเมินผล และสนับสนุนการปฏิบัติงานของ
หน่วยงานสาธารณสุข ในเขตพื้นท่ีจังหวัด และอำาเภอเพื่อ
ให้การปฏบิติังานเป็นไปตามกฎหมาย มกีารบริการสขุภาพ
ทีม่คีณุภาพและมกีารคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ มาเป็น
บทบาท “ประสานงานกับ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไปแล้วใน
เรื่องเกี่ยวกับงานบริการสุขภาพและติดตามผลงานตัวชี้วัด
ด้านสุขภาพ” ผ่าน อบจ. และ อบจ. จะกำากับดูแล ตาม
ขอบเขตที่ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. รับผิดชอบดูแล ซึ่ง
คงเป็นบทบาทในกรอบอำานาจหน้าที่เดิมตามกฎกระทรวง 
ข้อ 20 (4) และ 21 (4) คือ ส่งเสริม สนับสนุนและประสาน
งานเก่ียวกับงานสาธารณสุขในเขตพื้นที่จังหวัด/อำาเภอให้
เป็นไปตามนโยบายของกระทรวง และ สนง.สสจ. และ 
สนง.สสอ. บางแห่งเคยมีประสบการณ์และแนวทางปฏิบัติ
ประสานงานกับหน่วยบริการปฐมภูมิสังกัดเทศบาลหรือ
องค์การบริหารส่วนตำาบลมาแล้วเกี่ยวกับการติดตามตัวช้ี
วัดด้านสุขภาพ ดังนั้นจึงเสนอให้มีการแก้ไขกฎกระทรวง
แบ่งส่วนราชการสำานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2560  ข้อ 21 (2) อำานาจ สนง.สสอ. แก้ไขเป็น “ศึกษา
วิเคราะห์ วิจัย และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยี
ด้านสาธารณสุข เพ่ือรองรับปัญหาสุขภาพ และการดำาเนนิ
บริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุขในเขตพื้นที่
อำาเภอ” แทนบทบาทการดำาเนนิการและให้บรกิารด้านการ
แพทย์และการสาธารณสขุในเขตพืน้ทีอ่ำาเภอเนือ่งจากไม่มี
หน่วยบรกิารปฐมภมูใินกำากบัดแูล แต่อย่างไรกต็ามบทบาท
ของ สนง.สสจ และ สนง.สสอ. กย็งัคงมบีทบาทในการกำากับ 
ประเมินผล ติดตาม การบริการสุขภาพของหน่วยบริการ
ปฐมภมูเิพ่ือขบัเคล่ือนการให้บริการสุขภาพปฐมภมูใิห้เป็น
ไปตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



วิจารณ์และข้อยุติ
 บทบาททีพ่งึประสงค์ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. 
ในการอภบิาลระบบสขุภาพในระดบัจังหวดัและอ�าเภอที่
มีการถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ.  พบรายละเอียด ดังนี้
 สถานการณ์การถ่ายโอน รพ.สต. ไป อบจ. ทั้งการ
ถ่ายโอนไปทุกแห่งหรือบางแห่งก็ตาม เป็นการสูญเสีย
บทบาทภารกิจหลักที่ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. เคยมีใน
ฐานะผูบ้งัคบับญัชาสัง่การ กำากบัดแูล รพ.สต. ซึง่เป็นหน่วย
บริการสุขภาพด่านหน้าให้กับประชาชนมาตลอดระยะ
เวลายาวนาน(10)  สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. บางแห่งเคย
มีประสบการณ์และแนวทางปฏิบัติประสานงานกับหน่วย
บรกิารปฐมภูมิสงักัดเทศบาลหรอืองค์การบริหารส่วนตำาบล
มาแล้ว หากที่ผ่านมาการถ่ายโอนไป อบจ. อยู่ในระยะ
ของการปรับตัวต่อการเปลี่ยนต้นสังกัดและสายการบังคับ
บัญชา ซึ่งทั้งฝ่ายสาธารณสุข และ อบจ. ได้ใช้รูปแบบการ
อภบิาลโดยรฐั (hieratical governance) มกีารจดัการพ้ืน
ฐานโดยใช้อำานาจส่ังการจากผู้บังคับบัญชาตามระบบและ
โครงสร้างการบังคับบัญชาท่ีชัดเจนตามลำาดับช้ันหลายขั้น
ตอนที่เน้นการใช้ กฎ ระเบียบ และตรวจสอบ ส่งผลให้มี
ความคล่องตัวน้อย เกิดความล่าช้าไม่ทันการณ์(11)  โดย
เฉพาะการประสานงานข้ามกระทรวง  ผลการวิจัยนี้จึงพบ
ปัญหาในการประสานงานกับ รพ.สต. ท่ีถ่ายโอนไป อบจ. 
แล้ว เพราะ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. สัง่การโดยตรงไม่ได้
เหมือนเดิม ต้องประสานงานด้วยหนังสือราชการขอความ
อนุเคราะห์หรือความร่วมมือจาก อบจ.  สะท้อนให้เห็นถึง
จุดอ่อนของการสั่งการภาครัฐท่ีควรลดทอนช้ันการบังคับ
บัญชาเพื่อให้เกิดความคล่องตัวในการปฏิบัติและเตรียม
ความพร้อมหน่วยงานที่เกี่ยวข้องรองรับการถ่ายโอนใน 
รอบต่อไป  ทั้งนี้สอดคล้องกับผลงานวิจัยของ ธัชเฉลิม 
สุทธิพงษ์ประชา และคณะ (2564) ที่สะท้อนว่าโครงสร้าง
การบริหารราชการแผ่นดินในปัจจุบันเป็นอุปสรรคต่อการ 
บรูณาการความร่วมมอืด้านข้อมลูสขุภาพระหว่างกระทรวง 
แม้ในระดับจังหวัดจะมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้มีอำานาจ

หน้าท่ีกำากับดูแลส่วนราชการในระดับภูมิภาคและ อปท. 
ก็ตาม(12) ผลการวิจัยครั้งนี้พบข้อมูลเชื่อมโยงให้เห็นผล 
กระทบจากการยตุบิทบาทของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ใน
การบงัคบับญัชา รพ.สต. ทีถ่่ายโอนไป อบจ. ต่อการตดิตาม 
ตัวชี้วัดสุขภาพในพื้นที่บางแห่งลดลง เม่ือเปรียบเทียบกับ
ในช่วงก่อนการถ่ายโอนฯ และประสบปัญหาการติดตาม
ตัวช้ีวัดได้ไม่ครบถ้วนแสดงให้เห็นถึงข้อดีของการอภิบาล
โดยระบบราชการ (governance by government) ที่มี
รปูแบบการใช้อำานาจโดยการบงัคบับัญชาด้วยรากฐานของ
เหตุผลคอืความเป็นทางการและกระบวนการท่ีมุง่สูผ่ลลพัธ์
ตามทีต้่องการได้ สภาพปัญหาการตดิตามตวัชีว้ดัรวมทัง้ผล
การดำาเนินงานที่ลดลงนั้นเป็นเพราะหน่วยบริการสุขภาพ
ระดับตำาบลได้รับมอบภารกิจตัวชี้วัดท่ีมาจากหลายกรม
ภายในกระทรวงสาธารณสุข มีความซำ้าซ้อน ไม่สอดคล้อง
กับประเด็นปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่ อีกทั้งเป็นตัวช้ีวัดที่
ไม่สามารถเบิกเงินได้จาก สปสช. และไม่ได้เป็นนโยบาย
ของต้นสังกัดใหม่ คือ อบจ. ผลการวิจัยดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นว่าการกำาหนดเป้าหมายการบริการปฐมภูมิจาก
นโยบายส่วนกลางที่ไม่ตรงกับปัญหาพื้นที่หรือไม่ได้คำานึง
ถึงผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (patient centered) ตาม
แนวคิดบริการสุขภาพปฐมภูมิใน พรบ. ปฐมภูมิ 2562 ที่
ต้องให้ชุมชนเป็นฐานสำาคัญจากข้างล่างขึ้นมาต้ังแต่ระดับ
บคุคล ครอบครัวและชมุชน หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องในระบบ
สขุภาพทัง้ภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสขุยงัไม่มี
การบรูณาการประสานพลงัร่วมสร้างเป้าหมายผลลพัธ์ทาง
สุขภาพของประชาชนทีเ่ป็นเอกภาพอย่างแท้จริง ทัง้นีเ้ป็น
เพราะยังอยู่ในระยะเริ่มต้นของการขับเคลื่อนการอภิบาล
ระบบสุขภาพโดยเครือข่ายด้วยกลไก กสพ. ระดับจังหวัด
ซึ่งการพัฒนาการอภิบาลระบบสุขภาพควรพัฒนาให้เกิด
เครือข่ายอภิบาลให้เข้มแข็ง(13)  โดยเน้นการอภิบาลระบบ
สุขภาพด้วยแนวคดิประชาชนเป็นศนูย์กลาง และประชาชน
ได้รับบริการสุขภาพได้ตามแนวทางเดิม เพื่อให้ไม่เกิดช่อง
ว่างการให้บริการ เกิดการให้บริการไร้รอยต่ออย่างแท้จริง
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กับประชาชน(14)

 บทบาทการควบคุมก�ากับ (regulator) คุณภาพ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ: การแก้ไขกฎกระทรวงและสร้าง
ระบบให้ได้รับการยอมรับ ผลการวิจัยพบว่า สนง.สสอ. 
บางแห่งประสบปัญหาจำานวนบุคลากรท่ีไม่สมคัรใจถ่ายโอน
ไป อบจ. ส่งผลให้มีบุคลากรเหลือที่ สนง.สสอ. จำานวนเกิน
ภารกิจของ สนง.สสอ. การได้รบังบประมาณลดลงจากการ
ไม่ม ีรพ.สต. ในกำากบั ทำาให้ สนง.สสอ. บางแห่งแก้ปัญหาใน
ระยะเปลี่ยนผ่านโดยการจัดตั้งคลินิกให้บริการสุขภาพ ถึง
แม้ว่ากฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการสำานกังานปลดักระทรวง 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ข้อ 21 (2) ให้ดำาเนินการ
และให้บรกิารด้านการแพทย์และการสาธารณสขุในเขตพ้ืน
ที่อำาเภอได้  แต่กระทรวงไม่ได้มอบอำานาจให้จัดตั้งหน่วย
บริการสุขภาพเองเพราะมีความซำ้าซ้อนกับหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่มีอยู่ในพื้นท่ี ดังนั้นกองบริหารทรัพยากรบุคคล 
สำานักงานปลัดกระทรวง จึงควรสอบถามความต้องการ
ของบคุลากรสาธารณสขุท่ียงัไม่ได้ถ่ายโอนไป อบจ. อกีครัง้  
โดยให้เลอืกไปทำางานกบัหน่วยบริการสุขภาพและทำางานใน 
รพ.สต. ที่ยังไม่ได้ถ่ายโอนไป อบจ. และมีการบริหารเกี่ยว
กบัตำาแหน่งอกีครัง้ เพือ่ให้สอดคล้องกบัความต้องการ  ผล
การวิจัยที่ผู้ให้ข้อมูลเล่าถึงปัญหาท่ีพบในพื้นท่ีท่ีมีการถ่าย
โอน รพ.สต. ไปสังกัด อบจ. พบว่า ในบางแห่งมีกลไกการ
ประสานงานการควบคุมและป้องกันโรคไม่มีประสิทธิภาพ 
การกำากับ ติดตาม สนับสนุนมาตรฐานคุณภาพบริการ
ปฐมภูมิยังไม่ชัดเจนและไม่ได้รับการยอมรับ ประชาชน
ในพื้นที่ได้รับการบริการสุขภาพและการคัดกรองโรคไม่มี
ประสิทธิภาพจากการขาดแคลนบุคลากร สะท้อนถึงผล 
กระทบของการถ่ายโอนฯ ต่อประชาชน จึงเป็นความ
จำาเป็นที่ผู ้เก่ียวข้องโดยตรงในพื้นที่ ได้แก่ สนง.สสจ. 
และ สนง.สสอ. ต้องเน้นบทบาทอภิบาลระบบสุขภาพ
ตามมาตรฐานบริการปฐมภูมิ ตามท่ี พรบ. ระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 แต่จากการศึกษาของ ดาราวรรณ 
รองเมือง (2565)  พบว่าแนวทางการพัฒนา รพ.สต.ติด

ดาว เป็นมาตรฐานที่มีคุณภาพมากที่สุดในปัจจุบันแต่ก็
ยังพบข้อจำากัดบางประการ ได้แก่ เกณฑ์การประเมินบาง
ข้อไม่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ การประเมินประกอบ
ด้วยทีมระดับภายในอำาเภอ/จังหวัด ประเมินกันเองทำาให้
เป็นการประเมินแบบให้การช่วยเหลือเพื่อให้คะแนนผ่าน 
ส่งผลให้ไม่เกิดการพัฒนาคุณภาพตามความเป็นจริง ดัง
นั้นจึงเป็นโอกาสที่ สนง.สสอ. จะได้พัฒนาบทบาทการ 
ควบคุมกำากับ (regulator) คุณภาพบริการสุขภาพปฐม-
ภูมิให้เด่นชัด ทั้งในระยะเปลี่ยนผ่านที่มีการถ่ายโอนไป
บางส่วนและระยะที่มีการถ่ายโอนเสร็จสมบูรณ์แล้ว ซึ่งจะ
เป็นไปตามหลักการที่ว่าหน่วยงานใดที่เป็นผู้ควบคุมกำากับ
มาตรฐานก็ไม่สมควรที่จะเป็นผู้ให้บริการไปพร้อมๆ กัน(15)  
ดังนั้นผู้วิจัยจึงเสนอต่อกระทรวงสาธารณสุขให้มีการแก้ไข
กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการ พ.ศ 2560 เพื่อให้บทบาท
หน้าท่ีของ สนง.สสอ. มีความสอดคล้องกับโครงสร้างการ
บรหิารงานทีไ่ม่มหีน่วยงานบริการสขุภาพปฐมภมูใินกำากับ 
โดยแก้ไข ตัดข้อความอำานาจ ข้อ 21 (2) “ดำาเนินการและ
ให้บริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุขในเขตพื้นที่
อำาเภอ” ออก และแก้ไข ข้อ 21 (3) ที่กำาหนดว่า “กำากับ 
ดูแล ประเมินผล และสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วย
งานสาธารณสุข ในเขตพื้นที่อำาเภอ เพื่อให้การปฏิบัติงาน
เป็นไปตามกฎหมาย มีการบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและ 
มีการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ” เป็น “กำากับ ดูแล
สนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุข และ
ประเมินมาตรฐานคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิของทุก
ภาคส่วน ในเขตพื้นท่ีอำาเภอ เพ่ือให้การปฏิบัติงานเป็นไป
ตามกฎหมาย มีการบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและ มีการ
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ” ซึ่งปัจจุบันหน่วยบริการ
ปฐมภมูมิกีารประเมนิคณุภาพโดยใช้เกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว 
โดย สนง.สสอ. ต้องเสริมสร้างสมรรถนะตนและสร้างระบบ
ควบคุมกำากับมาตรฐานให้เป็นที่ยอมรับผ่านกลไก กสพ. ที่
มีบทบาทโดยตรงในพื้นที่
 บทบาทการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ ผลการ
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วิจัยพบว่า สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ได้มีการปฏิบัติงาน
ตามอำานาจหน้าที่ภายใต้กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการ
สำานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 
โดยการลดบทบาทการกำากับดูแล รพ.สต. ในการบริการ
ปฐมภูมิ เป็นโอกาสของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ในการ
ปรับเสริมการปฏิบัติงานในบทบาทเดิมโดยเฉพาะเรื่อง 
บทบาทการคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพตามกฎกระทรวง
แบ่งส่วนราชการสำานักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข ข้อ 20 (3) และข้อ 21 (3) ซึ่งผู้ให้ข้อมูลหลาย
ท่านได้แสดงมมุมองท่ีจะพฒันางานคุม้ครองผูบ้รโิภคทีเ่ป็น
อำานาจหน้าที่ของ สนง.สสอ. ตามคำาสั่งที่แต่งตั้งให้เป็น
พนักงานเจ้าหน้าที่ตามกฎหมาย เช่น พรบ.อาหาร เครื่อง
สำาอาง ยา เครื่องมือแพทย์ วัตถุอันตราย ยาเสพติด สถาน
บริการสุขภาพ และอื่นๆ จึงควรให้การสนับสนุนโดยจัด
อบรมให้แก่ สนง.สสอ. รพ.สต. ในการพัฒนาบทบาทของ
สาธารณสุขอำาเภอในการคุ้มครองผู้บริโภคตามกฎหมายท่ี
มีอยู่เดิมโดยการเสนอแนะให้ สนง.สสจ. สนับสนุนส่งเสริม
ความรู้ด้านกฎหมายเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคและ
แนวทางบังคับใช้กฎหมาย
 การสนบัสนุนปัจจยัพืน้ฐานการบรหิารจดัการ  ผลการ 
วิจัยเชิงคุณภาพพบว่า ผู ้ให้ข้อมูลสะท้อนข้อจำากัดการ
จัดสรรทรัพยากรด้านบุคลากรและด้านงบประมาณท่ี
จำาเป็นในการปฏิบัติของ สนง.สสอ. ไม่ว่าจะเป็นบทบาท
เดิม และบทบาทใหม่ที่ปรับเปลี่ยนหรือพัฒนาขึ้น เพื่อการ
อภิบาลระบบสุขภาพในพื้นที่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่
ประชาชนรองรบัการถ่ายโอน รพ.สต. ให้กบั อบจ. สมบรูณ์
ครบถ้วน ซึง่การทีจ่ะตดัสนิใจพจิารณาความพอเพยีงในการ
จัดสรรทรัพยากรบุคคลและงบประมาณนั้นยังไม่มีข้อมูล
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เพียงพอจะนำามาใช้กำาหนดเกณฑ์
พิจารณาดังกล่าวเนื่องจากความไม่ชัดเจนในบทบาทที่
เปลี่ยนแปลงไปและความสมบูรณ์ของปริมาณภาระงานที่
จะเกิดขึ้นควบคู่กับการพัฒนาคุณภาพประสิทธิภาพของ
งานต่างๆ จึงควรที่จะมีการศึกษารวบรวมข้อมูลอย่างเป็น

ระบบต่อไปเพื่อเป็นแนวทางการพัฒนาระบบจัดสรรงบ
ประมาณและอัตรากำาลังให้สอดคล้องกับการบริหารจัด
ที่มุ่งเน้นผลลัพธ์ต่อไป  อย่างไรก็ตามในระยะเปลี่ยนผ่าน
ผู้วิจัยได้เสนอแนะให้ สนง.สสจ. ช่วยบริหารจัดการแก้ไข
ปัญหาอตัรากำาลงั และงบประมาณทีจ่ดัสรรของ สนง.สสอ. 
ไปพลางก่อน

ข้อเสนอเชิงนโยบายรูปแบบบทบาทที่พึงประสงค์

ของ สนง.สสจ. และ สนง.สสอ.

 แบ่งออกเป็น  2 ระยะ คอื ระยะการเปล่ียนผ่าน หมาย
ถึง ระยะท่ีอยู่ระหว่างการทยอยการถ่ายโอน สอน. และ 
รพ.สต. ให้แก่ อบจ. ไปบางส่วน ตามความสมัครใจและ
ความพร้อมของแต่ละพ้ืนที ่และระยะการถ่ายโอนสมบูรณ์ 
หมายถึง ระยะที่มีการถ่ายโอน สอน. และ รพ.สต. ให้แก่ 
อบจ. ไปท้ังหมดทุกแห่ง คงเหลือเพียงหน่วยงานบริการ
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรง
พยาบาลเฉพาะทางทีอ่ยูใ่นสงักดัของกระทรวงสาธารณสขุ
เท่านั้น ที่ยังคงอยู่ในความดูแล ควบคุมกำากับการดำาเนิน
งาน ดังนี้
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเก่ียวกับบทบาทในระยะ
เปลี่ยนผ่าน
 บทบาทของ สนง.สสจ. มีดังนี้
 1. สนง.สสจ. ดำาเนนิการตามบทบาทหน้าทีเ่ดมิ และ
ดำาเนินการตาม พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
เพื่อกำากับการปฏิบัติงานของ สนง.สสอ. และหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภมูทิัง้ท่ีไม่ได้ถ่ายโอน และสนบัสนนุการปฏบิตัิ
งานของหน่วยงานอ่ืนท่ีเกี่ยวข้องรวมถึง อบจ. สอน. และ 
รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไปยัง อบจ.
 2. ทำาหน้าท่ีเป็นพี่เลี้ยงของบุคลากรใน สนง.สสอ. 
เพื่อเตรียมความพร้อมให้แก่ สนง.สสอ. เกี่ยวกับบทบาทที่
ปรับเปลี่ยนหลังการถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อบจ. รวมทั้ง
การส่งเสริมสมรรถนะการปฏิบัติงานของ สนง.สสอ. เพื่อ
ให้มีสมรรถนะในการทำาหน้าที่เป็นหัวหน้าสำานักวิชาการ 
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หรือปรับ สนง.สสอ. เป็นศูนย์วิชาการ ซึ่งเป็นหน่วยงาน
หนึ่งภายใต้การกำากับดูแลของ สนง.สสจ. มีบทบาทในการ
ถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านสุขภาพในพื้นที่ การให้คำาปรึกษา 
และให้ข้อมลูสารสนเทศเชงิประจกัษ์ ศกึษาวจิยัและพัฒนา
ประเด็นการแก้ปัญหาสุขภาพในพื้นที่
 3. ดูแลช่วยเหลือ สนง.สสอ. ในการเกลี่ยอัตรากำาลัง 
โดยเฉพาะ สนง.สสอ. ที่มีเจ้าหน้าที่ย้ายมาเป็นจำานวนมาก 
เนื่องจากไม่สมัครใจถ่ายโอนไป อบจ. ซึ่งทางเลือกของการ
เกลี่ยอัตรากำาลังมี 2 ช่องทางคือ 1) ให้ผู้ไม่ประสงค์จะถ่าย
โอนปฏิบัติงานที่ สอน. และ รพ.สต. ใกล้เคียงท่ียังไม่ถ่าย
โอนและกรอบอัตรากำาลังไม่เต็มตามกรอบ หรือ 2) ให้
ปฏิบัติงานอยู่ที่ สอน. และ รพ.สต. เดิม แม้ว่าจะถ่ายโอน
ไปแล้วแต่ให้ปฏิบัติงานในลักษณะการช่วยราชการท่ียังคง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
 บทบาทของ สนง.สสอ. มีดังนี้
 ควรมีการปรับบทบาทหน้าที่บางส ่วน ตามกฎ
กระทรวงแบ่งส ่วนราชการสำานักงานปลัดกระทรวง 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ข้อ 21 ท้ังนี้มีข้อเสนอ
แนะให้มีการแก้ไข ข้อ 21 (2) และ (3)  ส่วนข้ออื่นๆ ยังคง
เดิม ดังนี้
 บทบาทหน้าที่ตามกฎกระทรวงฯ ข้อ 21 (1) กำาหนด
ว่า “จดัทำาแผนยทุธศาสตร์ด้านสขุภาพในเขตพืน้ท่ีอำาเภอ” 
คงเดิม
 1. บทบาทหน้าที่ตามกฎกระทรวงฯ ข้อ 21 (2) 
กำาหนดว่า “ดำาเนินการและให้บริการด้านการแพทย์และ
การสาธารณสุขในเขตพ้ืนท่ีอำาเภอ” แก้ไขเป็น “ศึกษา
วิเคราะห์ วิจัย และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยี
ด้านสาธารณสขุ เพือ่รองรับปัญหาสขุภาพ และการดำาเนนิ
บริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุขในเขตพ้ืนท่ี
อำาเภอ” ทั้งน้ีเป็นการยกระดับบทบาทหน้าท่ีเป็นสำานัก
วชิาการมากขึน้ การให้คำาปรกึษา และให้ข้อมลูสารสนเทศ
เชิงประจกัษ์ และมคีวามเฉพาะต่อปัญหาสขุภาพของพ้ืนที่
ในอำาเภอ และการพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมิูให้มคีณุภาพ

 2. บทบาทหน้าท่ีตามกฎกระทรวงฯ ข้อ 21 (3) 
กำาหนดว่า “กำากับ ดูแล ประเมินผล และสนับสนุนการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุข ในเขตพ้ืนที่อำาเภอ 
เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมายมีการบริการ
สุขภาพท่ีมีคุณภาพ และมีการคุ ้มครองผู ้บริโภคด้าน
สุขภาพ” แก้ไขเป็น “กำากับ ดูแลสนับสนุนการปฏิบัติ
งานของหน่วยงานสาธารณสุข และประเมินมาตรฐาน
คุณภาพบริการระดับปฐมภูมิของทุกภาคส่วน ในเขตพื้นที่
อำาเภอ เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมาย มีการ
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพและมีการคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สุขภาพ”
 3. บทบาทหน้าท่ีตามกฎกระทรวงฯ ข้อ 21 (4) 
กำาหนดว่า “ส่งเสริม สนับสนุน และประสานงานเกี่ยวกับ
งานสาธารณสุขในเขตพื้นที่อำาเภอ ให้เป็นไปตามนโยบาย
ของกระทรวง” คงเดิม โดยการประสานงานกับทุกภาค
ส่วน ท้ังหน่วยบรกิารปฐมภมูขิองกระทรวงสาธารณสขุและ 
กระทรวงอื่นๆ รวมทั้งภาคเอกชน
 4. บทบาทหน้าท่ีตามกฎกระทรวงฯ ข้อ 21 (5) 
กำาหนดว่า “พัฒนาระบบสารสนเทศ งานสุขศึกษา และ
การสื่อสารสาธารณะด้านสุขภาพในเขตพื้นที่อำาเภอ” คง
เดมิ ทัง้นีใ้นระยะการเปลีย่นผ่าน ควรมกีารศกึษา วเิคราะห์
ระบบสารสนเทศ และข้อมูลสุขภาพที่จำาเป็นของพื้นที่ ที่
สอดคล้องกับบทบาทที่แก้ไขในข้อ 21 (1), (2) และ (3)
 5. บทบาทหน้าท่ีตามกฎกระทรวงฯ ข้อ 21 (6) 
กำาหนดว่า “ปฏบิตังิานร่วมกนัหรือสนบัสนนุการปฏิบตังิาน
ของหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้องหรือที่ได้รับมอบหมาย จาก
การประชุมคณะกรรมการพัฒนาสาธารณสุขอำาเภอ” คง
เดิม
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเก่ียวกับบทบาทในระยะ
ถ่ายโอนสมบูรณ์
 บทบาทหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุข ควรมีการ
ดำาเนินการเพ่ือส่งเสริมให้มีการปรับโครงสร้างการบริหาร
อันเนื่องมาจากการถ่ายโอน สอน. และ รพ.สต. ไป อบจ. 
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ดังนี้
 1. สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ควรแก้ไข
กฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการสำานักงานปลัดกระทรวง 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ในข้อ 21 (2) และ (3) 
เสนอให้รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขพิจารณาเพื่อให้
บทบาทหน้าที่ของ สนง.สสอ. สอดคล้องกับโครงสร้างการ
บริหารงานที่ไม่มีหน่วยงานบริการสุขภาพปฐมภูมิ (สอน. 
และ รพ.สต.) ในกำากับ ดังนี้
  ข้อ 21 (2) เดิมกำาหนดว่า “ดำาเนินการและให้
บริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุขในเขตพ้ืนท่ี
อำาเภอ” แก้ไขเป็น “ศึกษาวิเคราะห์ วิจัย และถ่ายทอด
องค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านสาธารณสุข เพ่ือรองรับ
ปัญหาสุขภาพ และการบริการด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุขในเขตพื้นที่อำาเภอ” ทั้งนี้เป็นการยกระดับ
บทบาทหน้าที่ให้เป็นสำานักวิชาการ การให้คำาปรึกษา และ
ให้ข้อมูลสารสนเทศเชิงประจักษ์ และมีความเฉพาะต่อ
ปัญหาสุขภาพของพื้นท่ีในอำาเภอ และการพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
  ข้อ 21 (3) เดมิกำาหนดว่า “กำากบั ดแูล ประเมนิผล 
และสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุขใน
เขตพื้นที่อำาเภอ เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมาย 
มีการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและ มีการคุ ้มครองผู้
บริโภคด้านสุขภาพ” แก้ไขเป็น “กำากับ ดูแล สนับสนุน
การปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุข และประเมิน
มาตรฐานคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิของทุกภาคส่วนใน
เขตพื้นที่อำาเภอ เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมาย 
มกีารบรกิารสขุภาพทีม่คีณุภาพและมกีารคุม้ครองผูบ้รโิภค
ด้านสุขภาพ”
 2. กระทรวงสาธารณสุข ควรมีนโยบายให้กรม กอง 
ต่างๆ เช่น กรมการแพทย์ กรมอนามัย กรมควบคุมโรค 
ฯลฯ ทบทวนตวัช้ีวดัทางสขุภาพระดบัปฐมภมู ิเพือ่ลดความ
ซำ้าซ้อนของการเก็บรวบรวมข้อมูลจากพื้นท่ี ส่งเสริมให้มี
การศึกษาวิจัยร่วมกันในการกำาหนดตัวชี้วัดทางสุขภาพท่ี

จำาเป็นในระดับชาติ ระดับจังหวดั และระดับพืน้ท่ี ประสาน
งานกบักระทรวงมหาดไทย และกรมการปกครองส่วนท้อง
ถิ่น เพื่อร่วมกำาหนดตัวชี้วัดทางสุขภาพระดับพื้นที่ และตัว
บ่งชี้การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เพื่อขับเคลื่อนการให้
บริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นไปตาม พรบ.ระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ท่ีสอดคล้องกับโครงสร้างการบริหาร
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอน สอน. 
และ รพ.สต. ให้แก่ อบจ.
 3. กระทรวงสาธารณสุข ควรมีนโยบายที่ส่งเสริม
ให้ สนง.สสอ. มีงบประมาณในการดำาเนินการตามบทบาท
อำานาจหน้าที่ที่เพิ่มขึ้น ในบทบาทของการเป็นผู้ประเมิน
มาตรฐานคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิ โดยพิจารณา
จดัสรรงบประมาณกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิให้
กบัการประเมนิมาตรฐานคณุภาพบริการระดับปฐมภมิู โดย
มีการจัดสรรให้แก่ สนง.สสอ. อย่างเหมาะสมตามปริมาณ
งาน ทั้งนี้เพ่ือให้สำานักงานสาธารณสุขมีงบประมาณเพียง
พอในการบริหารงานตามอำานาจหน้าที่ได้อย่างเพียงพอ
 4. กระทรวงสาธารณสุขควรมีการทบทวนกรอบ
อัตรากำาลังของ สนง.สสอ. ในตำาแหน่งนิติกรและเจ้า
พนักงานธุรการอย่างน้อยตำาแหน่งละ 1 อัตรา ท้ังนี้เพื่อ
ส่งเสริมให้ สนง.สสอ. สามารถปฏิบัติงานในบทบาทหน้าที่
ท่ีเพ่ิมข้ึนด้านการประสานงานระหว่างภาคส่วนต่างๆ 
การประเมินมาตรฐานคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิ การ
พัฒนางานคุ้มครองผู้บริโภคให้มีความครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น
 บทบาทของ สนง.สสจ. ยังคงมีอำานาจหน้าท่ีเดิม 
ตามกฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการสำานกังานปลดักระทรวง 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 ข้อ 20 (1) – (6) ทั้งนี้ 
ควรมีการปรับในส่วนของรายละเอียดในการปฏิบัติงาน 
การเป็นที่ปรึกษา และส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรใน สนง.สสอ. ให้สอดคล้องกับการปรับเปลี่ยน
บทบาทของ สนง.สสอ. โดยเฉพาะในบทบาทที่ สนง.สสอ. 
ยกระดับเป็นสำานักวิชาการ และเป็นผู้ประเมินในการ
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ประเมินมาตรฐานคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิของทุก
ภาคส่วน ในเขตพื้นท่ีอำาเภอ และการพัฒนางานคุ้มครอง
ผู้บริโภค ได้แก่
 1. ส่งเสริมสนับสนุนให้มีการยกระดับของ สนง.
สสอ. ให้เป็นสำานักวิชาการ มีสมรรถนะในการศึกษา
วิเคราะห์ วิจัย และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยี
ด้านสาธารณสขุ เพือ่รองรับปัญหาสขุภาพ และการดำาเนนิ
บริการด้านการแพทย์และการสาธารณสุขในเขตพื้นท่ีของ
จังหวัด
 2. เป็นที่ปรึกษา และส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะ
ของบุคลากรใน สนง.สสอ.
 3. พิจารณาปรับปรุงระบบสารสนเทศให้สอดคล้อง
กบับทบาทหน้าทีท่ีแ่ก้ไขเพิม่เตมิ และปรบัระบบข้อมลูเก่ียว
กับตัวชี้วัดสุขภาพให้สอดคล้องกับลักษณะตัวชี้วัดสุขภาพ
ของพื้นที่
 บทบาทของ สนง.สสอ. ในระยะการถ่ายโอน
สมบูรณ์ เป็นระยะที่ไม่มี สอน. และ รพ.สต. อยู่ในกำากับ 
และมีบทบาทและอำานาจหน้าท่ีตามกฎกระทรวงแบ่งส่วน
ราชการสำานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2560 ข้อ 21 และที่ได้มีการแก้ไขเพิ่มเติมใหม่ หลัง
จากการถ่ายโอน ทั้งนี้หลังการถ่ายโอนมีจุดเน้น จุดเปลี่ยน
ในการดำาเนินงาน ดังนี้
 1. สนง.สสอ. ควรมีการปรับบทบาทหน้าที่ ตาม
กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการสำานักงานปลัดกระทรวง 
กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 และทีแ่ก้ไขเพิม่เตมิ (ฉบบั
ที่มีการประกาศใหม่หลังการถ่ายโอน) ข้อ 21 (2) ที่ควร
มีการแก้ไขเป็น “ศึกษาวิเคราะห์ วิจัย และถ่ายทอดองค์
ความรู้และเทคโนโลยีด้านสาธารณสุข เพื่อรองรับปัญหา
สุขภาพ และการดำาเนินบริการด้านการแพทย์และการ
สาธารณสขุในเขตพืน้ท่ีอำาเภอ” โดยมปีระเดน็สำาคญัในการ
ปรับเปลี่ยน ดังนี้
  1.1 เป็นการยกระดับบทบาทหน้าที่เป็นสำานัก
วิชาการ ด้วยการศึกษา วิเคราะห์ วิจัยและการพัฒนา

นวัตกรรม และนำาองค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษา วิเคราะห์ 
วิจัย ไปสู่การวางแผนกลยุทธ์ด้านการสาธารณสุขระดับ
อำาเภอ เพื่อตอบสนองปัญหาสุขภาพเฉพาะพื้นที่ในอำาเภอ
  1.2 พัฒนาสมรรถนะการให้คำาปรึกษา และให้
ข้อมูลสารสนเทศเชิงประจักษ์ นำาไปสู่การพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
 2. สนง.สสอ. ควรปรับบทบาทหน้าทีต่ามกฎกระทรวง 
แบ่งส่วนราชการสำานักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2560 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่มีการ
ประกาศใหม่หลังการถ่ายโอน) ข้อ 21 (3)  ที่ควรมีการ
แก้ไขเป็น “กำากับ ดูแลสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วย
งานสาธารณสุข และประเมินมาตรฐานคุณภาพบริการ
ระดับปฐมภูมิของทุกภาคส่วนในเขตพื้นที่อำาเภอ เพ่ือ
ให้การปฏบิติังานเป็นไปตามกฎหมาย มกีารบริการสขุภาพ
ที่มีคุณภาพและมีการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ” มี
ประเด็นสำาคัญในการปรับเปลี่ยน ดังนี้
  2.1 เป็นผูป้ระเมนิมาตรฐานคุณภาพบรกิารระดบั
ปฐมภูมิของทุกภาคส่วนในเขตพ้ืนที่อำาเภอ เพื่อให้การ
ปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมาย มีการบริการสุขภาพที่มี
คุณภาพ
  2.2 พัฒนาระบบการคุ ้มครองผู ้บริโภคด้าน
สุขภาพให ้มีความครอบคลุมทุกด ้านในพื้นที่และมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น
 3. สนง.สสอ. ควรมีการทบทวนบทบาทหน้าที่ในข้อ 
21 (5)  ทีก่ำาหนดว่า “พัฒนาระบบสารสนเทศ งานสขุศึกษา
และการสื่อสารสาธารณะด้านสุขภาพในเขตพื้นที่อำาเภอ” 
โดยมีการพิจารณาปรับปรุงระบบสารสนเทศให้สอดคล้อง
กบับทบาทหน้าทีท่ีแ่ก้ไขเพิม่เตมิ และปรบัระบบข้อมลูเก่ียว
กับตัวชี้วัดสุขภาพให้สอดคล้องกับลักษณะตัวชี้วัดสุขภาพ
ของพื้นที่

ข้อเสนอแนะ

 1. การนำาผลการวิจัยไปใช้ มีข้อเสนอแนะดังนี้
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  1.1 ผลการวิจัยพบว่าเมื่อมีการถ่ายโอน รพ.สต. 
ให้กับ อบจ. บทบาทของ สนง.สสอ. ด้านการบริการปฐม-
ภูมิลดลง  ดังนั้น สนง.สสจ. จึงควรพัฒนาสมรรถนะการ
ดำาเนินงานในบทบาทหน้าที่ในการกำากับ ดูแล ประเมินผล 
และสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุขใน
เขตพื้นที่อำาเภอ เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตามกฎหมาย 
มีการพัฒนางานด้านคุ้มครองผู้บริโภค มีการสนับสนุนใน
ทางวิชาการและการเสริมสร้างสมรรถนะด้านต่างๆ เช่น 
การสร้างและผลติผลงานวจิยั/นวตักรรม รวมทัง้ทกัษะการ
ประสานงานต่างๆ
  1.2 ผลการวจิยัพบว่า กลไกการประสานงานการ
ควบคมุและป้องกนัโรคไม่มปีระสทิธภิาพ การกำากบัติดตาม 
สนับสนุนมาตรฐานคุณภาพบริการปฐมภูมิไม่ชัดเจน ขาด
การยอมรับ และประชาชนในพืน้ทีไ่ด้รบัการบรกิารสขุภาพ
และการคัดกรองโรคไม่มีประสิทธิภาพ  ดังนั้น สนง.สสจ. 
และ สนง.สสอ. ควรมบีทบาทหน้าท่ีเข้าไปมส่ีวนร่วมในการ
พัฒนาด้านคุณภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิร่วมกับ อบจ. 
หรือเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับ อบจ. ที่ยังไม่สามารถดำาเนินการได้
ในทุกๆ บทบาท
  1.3 ผลการวจิยัพบว่า ขาดแคลนบุคลากรใน สนง.
สสอ. ด้านงานคุม้ครองผูบ้รโิภค เช่น นติกิร เภสชักร ดังนัน้ 
จงึควรเพิม่บคุลากรด้านทีข่าดแคลนเพือ่ให้มบีทบาทหน้าท่ี
ตามที่ควรจะเป็น
 2. กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับกระทรวงมหาดไทย
และหน่วยงานที่เก่ียวข้องกำาหนดตัวช้ีวัดทางสุขภาพที่
จำาเป็นในระดับชาติ ระดับจังหวัด และระดับพื้นที่ เพื่อลด
ความซำ้าซ้อนและขับเคลื่อนการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
ให้เป็นไปตาม พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

    ควรมกีารศกึษาวจัิยเพือ่หารปูแบบการกำากบัตดิตาม/
การประสานงานของ สนง.สสอ. ในการสนบัสนนุมาตรฐาน
คุณภาพบริการปฐมภูมิเพื่อให้เหมาะสมกับบทบาทของ 

สนง.สสจ. และ สนง.สสอ. ภายหลังการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไปยัง อบจ.

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาช่องว่าง อุปสรรคและความท้าทายในการควบคุมและป้องกันปัจจัยเส่ียงที่ทำาให้
เกิดโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานของประเทศไทย โดยใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) การทบทวนเอกสาร
ข้อแนะนำานโยบายและมาตรการจากองค์กรระหว่างประเทศเพื่อเป็นตัวแบบในการเปรียบเทียบกับนโยบายและมาตรการ
ของประเทศไทย และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนเก่ียวข้องทางนโยบายของประเทศไทยเพื่อหาอุปสรรคและความท้าทายของ
การดำาเนินงาน ผลการศึกษาพบว่า ประเทศไทยยังขาดกรอบนโยบายระดับชาติที่มีจุดเน้นในมิติคนทำางานในสถานที่ทำางาน
และการบรูณาการระหว่างการสร้างเสรมิสขุภาพกบัระบบความปลอดภยัและอาชวีอนามยัอย่างจรงิจงั และยงัขาดการพฒันา
มาตรการสร้างแรงจงูใจทางการเงนิและการคลงัแก่ผูป้ระกอบการเพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพลดปัจจยัเสีย่งโรคไม่ตดิต่อในสถาน
ทีท่ำางาน การดำาเนนินโยบายและมาตรการมอุีปสรรคและความท้าทายสำาคญัคอืความไม่สอดคล้องกนัของนโยบายของหน่วย
งานหลกัทีเ่กีย่วข้อง (กระทรวงสาธารณสขุและกระทรวงแรงงาน) การบงัคบัใช้กฎหมายมข้ีอจำากดั การเชือ่มโยงข้อมลูสขุภาพ
คนทำางานในสถานที่ทำางานขาดความเป็นเอกภาพและประสิทธิภาพในการติดตามและขาดการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของคนทำางานในสถานท่ีทำางาน ดังน้ัน จึงมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายให้กระทรวงแรงงานและกระทรวงสาธารณสุขร่วมกัน
พิจารณาแนวทางการบูรณาการมาตรการสร้างเสริมสุขภาพเข้ากับระบบความปลอดภัยและอาชีวอนามัยในสถานที่ทำางาน 
พิจารณาการพัฒนากรอบนโยบายระดับชาติด้านสุขภาพแรงงาน และพิจารณาการพัฒนามาตรการระดับชาติเพื่อสร้างแรง
จูงใจทางการเงินการคลังแก่สถานที่ทำางานขนาดเล็กและกลาง อีกทั้งควรพัฒนากลไกกลางในการจัดการและใช้ประโยชน์
จากข้อมูลข้ามภาคส่วน

 ค�าส�าคัญ: นโยบาย, โรคไม่ติดต่อ, ปัจจัยเสี่ยง, สถานที่ทำางาน, สถานประกอบการ
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Abstract

 The objective of this study was to identify gaps, barriers, and challenges of risk factor prevention 
policy on non-communicable diseases in workplace in Thailand. This study used qualitative approach 
by reviewing policy recommendations from international organizations in comparison with policies in 
Thailand. In-depth interviews with policy stakeholders were also conducted to identify policy gaps,  
barriers, and challenges of implementation. The study findings revealed that no national policy framework 
of healthy workplace and the integration of health promotion (HP) and occupational safety and health 
(OSH) could be seen. Also, there was no guideline for financial incentive development for employers to 
promote healthy workplace. Additionally, potential barriers on policy implementation were explored, 
including lack of alignment between key policy agencies (such as Ministry of Public Health and Ministry 
of Labor), limitations of law enforcement, lack of linkage on individual health data in workplace, and 
inefficient monitoring and evaluation of health outcomes among workers in workplace. Therefore, policy 
recommendations are proposed to the Ministry of Labor and the Ministry of Public Health to consider 
the integration of HP with OSH in the workplace, develop a national policy framework of worker health 
and incentive measures to encourage small and medium enterprises in implementing policy at workplace. 
In addition, the central cross-sectoral data integration for health should be in place.

 Keywords: policy, non-communicable diseases, NCDs, risk factors, workplace

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไม่ติดต่อ (non-communicable disease: NCDs) 
เป็นกลุ่มโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถแพร่กระจายหรือติดต่อ

จากคนสู่คนได้ ซึ่งประกอบด้วย 5 กลุ่มโรคหลัก ได้แก่ โรค
หัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคปอด
เรื้อรัง และโรคทางจิตเวช โดยสาเหตุส่วนใหญ่มีความ
สัมพันธ์เชื่อมโยงกับ “5 ปัจจัยเสี่ยง” ประกอบด้วย การ

บริโภคยาสูบ การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ การบริโภค
อาหารท่ีไม่เหมาะสม (มีไขมัน โซเดียม และนำ้าตาลสูง) 
การมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ และการสมัผสักบัมลพษิ
ทางอากาศ ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้มีความเชื่อมโยงกับ “การ
เปลีย่นแปลงทางสรีรวทิยาและเมตาโบลซิมึ” (metabolic/
physiological changes) ประกอบด้วย ภาวะความดัน
โลหติสงู ภาวะนำา้ตาลในเลอืดสงู ภาวะนำา้หนกัเกนิและโรค
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อ้วน และภาวะไขมนัในเลอืดสงู ก่อนจะนำาไปสูก่ารเกดิโรค
ไม่ติดต่อต่างๆ ในที่สุด(1)

 ปัจจุบัน ปัญหาโรคไม่ติดต่อส่วนใหญ่เกิดขึ้นในกลุ่ม
คนวยัแรงงาน (อาย ุ15 ปีขึน้ไป) ทีใ่ช้เวลา 1 ใน 3 ของวนัอยู่
ในสถานที่ทำางาน เพราะฉะนั้นสถานที่ทำางานจึงเป็นปัจจัย
แวดล้อมหนึ่งที่มีผลกระทบต่อสุขภาพของคนทำางานอย่าง
หลกีเล่ียงไม่ได้ หากสถานทีท่ำางานไม่ปลอดภยั (unsafety) 
และไม่เอ้ือต่อการมสีขุภาพทีด่ ี(unhealthy) ย่อมก่อให้เกดิ
สภาพแวดล้อมที่นำาไปสู่การเกิดอุบัติเหตุและเกิดโรคภัยไข้
เจ็บ รวมถึงอาจเกิดพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อสุขภาพ ทั้งการสูบ
บุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การรับประทานอาหาร
ที่ไม่เหมาะสม และการมีพฤติกรรมเนือยนิ่ง ซึ่งเป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรคไม่ติดต่อที่ส่งผลกระทบต่อร่างกายและ
จิตใจของคนทำางาน และนำาไปสูก่ารลดลงของประสิทธภิาพ
ในการทำางาน อัตราการขาดงานเพิ่มขึ้น ผลประกอบการ
ลดลงจากการขาดงาน ซึ่งจะทำาให้ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการ
จัดจ้างคนทำางานทดแทนเพ่ิมข้ึน งบประมาณด้านสุขภาพ
เพ่ิมขึ้น และส่งผลต่อการดำาเนินธุรกิจ รวมทั้งผลิตผลทาง
เศรษฐกจิของประเทศในท้ายท่ีสดุ(2-4) ดังน้ัน สถานทีท่ำางาน
จงึเป็นพืน้ที ่(setting) ทีส่ำาคญัต่อสขุภาพของคนวยัแรงงาน
และเป็นพืน้ทีส่ำาคญัท่ีจะดำาเนินมาตรการต่างๆ เพือ่ควบคมุ
และป้องกันมิให้เกิดโรคไม่ติดต่อของคนวัยแรงงาน ซึ่งการ
ควบคุมและป้องกันย่อมมีประสิทธิภาพและให้ผลลัพธ์ต่อ
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่าการมุ่งเน้นที่ระบบบริการหรือการ
รักษา(5)

 องค์กรระดบันานาชาตไิด้ออกนโยบายและข้อแนะนำา
เพื่อการควบคุมและป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน
ไว้หลายฉบับ ยกตัวอย่าง องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) ได้กำาหนดแผนปฏิบัติการ
ระดับโลกเรื่องสุขภาพคนทำางาน พ.ศ. 2551-2560 (The 
WHO Global Plan of Action on Workers’ Health 
2008-2017) ซึ่งแนะนำาให้ประเทศสมาชิกดำาเนินนโยบาย
สร้างเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถาน

ที่ทำางาน(6) ในขณะที่องค์การแรงงานระหว่างประเทศ 
(International Labour Organization: ILO) ได้จัดทำา
อนสุญัญา (ฉบบัที ่187) ว่าด้วยกรอบเชงิส่งเสริมการดำาเนนิ
งานความปลอดภัยและอาชีวอนามัย พ.ศ. 2549 ขึ้น โดย
มีวัตถุประสงค์สำาคัญประการหนึ่งว่า ให้ประเทศสมาชิก
ต้องส่งเสริมสภาพแวดล้อมในการทำางานท่ีปลอดภัยและ
ดีต่อสุขภาพอนามัยของคนทำางาน รวมทั้งต้องส่งเสริม
และพัฒนาสิทธิของคนทำางานที่จะมีสภาพแวดล้อมในการ
ทำางานที่ปลอดภัยและดีต่อสุขภาพอนามัย(7) ซึ่งปัจจุบัน
ยังไม่มีการรวบรวมข้อแนะนำาต่างๆ เหล่านี้ไว้อย่างเป็นชุด
ความรู้ที่เป็นระบบ
 สำาหรับประเทศไทยมีการประกาศใช้นโยบายและ
กฎหมายหลายฉบับ เช่น แผนแม่บทความปลอดภยั อาชีว-
อนามยัและสภาพแวดล้อมในการทำางานแห่งชาต ิฉบับที ่2 
(พ.ศ. 2560-2564) แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
พ.ศ. 2554-2563 พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 
2540 และพระราชบัญญัติความปลอดภัย อาชีวอนามัย 
และสภาพแวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2554 ซ่ึงมุง่เน้นการ
สร้างความปลอดภยัและอาชีวอนามยัในสถานทีท่ำางานและ
มีการสอดแทรกการควบคุมและป้องกันปัจจัยเส่ียงโรคไม่
ติดต่อ เช่น การควบคุมมลพิษทางอากาศในสถานที่ทำางาน 
รวมท้ังหน่วยงานรัฐต่างๆ มีโครงการสร้างเสริมสุขภาพใน
สถานทีท่ำางานต่างๆ เช่น โครงการสถานทีท่ำางานน่าอยู ่น่า
ทำางาน (healthy workplace) โครงการวัยทำางานปลอด
โรค ปลอดภยั กายใจเป็นสขุ โดยกระทรวงสาธารณสขุ  และ
ในปี 2561 ประเทศไทยได้จัดทำาแผนการปฏิรูปประเทศ
ด้านสาธารณสุข โดยการปฏิรูปเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการสร้างเสริมสุขภาพ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ การป้องกันและดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อสำาหรับ
ประชาชนและผู้ป่วยโดยเฉพาะประชาชนวัยทำางาน โดยมี
ตวัชีว้ดัสำาคญัคอืการม ี“นโยบายในทีท่ำางาน” (workplace 
policy) เพ่ือให้เกิดกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในระบบการรักษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิผล 
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ประสิทธิภาพ และครอบคลุมทั้งประเทศอย่างยั่งยืน(8)

 ด้วยสถานการณ์ปัญหาและทิศทางของนโยบายดัง
ที่กล่าวในข้างต้นจึงมีความจำาเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีการ
ศึกษาทบทวนนโยบายและมาตรการควบคุมและป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อของประเทศไทยและนานาชาติ
อย่างครอบคลมุ การศกึษานีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพ่ือศกึษาข้อ
แนะนำาในการควบคมุและป้องกนัปัจจยัเสีย่งโรคไม่ตดิต่อใน
สถานทีท่ำางานจากองค์กรระหว่างประเทศกบันโยบายและ
มาตรการของประเทศไทย รวมทั้งวิเคราะห์ช่องว่างทาง
นโยบายและอุปสรรคในการดำาเนินงานของประเทศไทย
เพื่อให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อไปในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศึกษานี้ใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative re-
search) โดยการทบทวนวรรณกรรม (literature review) 
และการสมัภาษณ์เชงิลกึ (in-depth interview) โดยมรีาย
ละเอียด ดังนี้

1. แหล่งข้อมูลและวิธีการเก็บข้อมูล

	 1.1	 การทบทวนวรรณกรรม
   1) การทบทวนเครื่องมือนโยบายระหว่าง
ประเทศ (international policy instruments) ได้แก่ 
อนุสัญญาและข้อตกลงระหว่างประเทศ (conventions 
and agreements) กฎหมายระหว่างประเทศ (regula-
tions) ข้อแนะนำาระหว่างประเทศ (recommendations) 
เช่น ยุทธศาสตร์ระหว่างประเทศ แผนปฏิบัติการระหว่าง
ประเทศ และแนวปฏิบัติระหว่างประเทศ(9) จากเว็บไซต์
องค์กรระหว่างประเทศที่มีหน้าที่หลักด้านสุขภาพคน
ทำางาน ได้แก่ องค์การอนามัยโลก และองค์การแรงงาน
ระหว่างประเทศ ที่เกิดขึ้นตั้งแต่อดีตจนถึงปี พ.ศ. 2565 
โดยต้องมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการควบคุมและ
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน การสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานที่ทำางาน และการคุ้มครองสุขภาพ

ของคนทำางานอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยมีคำาค้นหา (search 
terms) คือ workplace, worker, health promotion, 
NCDs risk factors, alcohol, tobacco, food, physical 
activity, air pollution เคร่ืองมอืนโยบายระหว่างประเทศ
ทีใ่ช้ในการศกึษาจะถกูคดัเลือกตามเกณฑ์ทีก่ำาหนดโดยนกั
วิจัยอย่างน้อย 1 คน
   2) การทบทวนนโยบายและมาตรการของ
ประเทศไทยในการควบคุมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อสำาหรับคนทำางานในสถานที่ทำางาน ซึ่งครอบคลุม
มาตรการทางกฎหมาย เช่น พระราชบัญญัติ กฎกระทรวง 
ประกาศ  และมใิช่ฎหมาย เช่น แผนยทุธศาสตร์ แผนปฏิบติั
การ โครงการของรฐั และครอบคลมุมาตรการทัง้แบบบังคับ 
(compulsory) และแบบสมคัรใจ (voluntary) จากเวบ็ไซต์
ของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงแรงงาน กระทรวงอตุสาหกรรม สำานกังานประกนั
สงัคม สำานกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) และ
สำานักงานกองทุนสนบัสนนุการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ที่
เกิดขึ้นตั้งแต่อดีตถึงปี พ.ศ. 2565 โดยมีคำาค้นหา (search 
terms) คือ สถานที่ทำางาน สถานประกอบการ โรงงาน 
สำานักงาน คนงาน คนทำางาน ผู้ประกอบการ การสร้าง
เสริมสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ 
สุรา เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ ยาสูบ บุหร่ี อาหาร กิจกรรม
ทางกาย การออกกำาลังกาย นโยบายและมาตรการของ
ประเทศไทยที่ใช้ในการศึกษาจะถูกคัดเลือกตามเกณฑ์ที่
กำาหนดโดยนักวิจัยอย่างน้อย 1 คน
	 1.2	 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้แทนหน่วยงานรัฐที่
เกี่ยวข้อง
 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้แทนหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้อง
กับนโยบายสุขภาพในสถานท่ีทำางานจำานวน 6 หน่วย
งาน จาก 12 หน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้อง (ภาคผนวก ก) เพื่อ
ศึกษาอุปสรรคและความท้าทายในการดำาเนินนโยบาย
และมาตรการควบคุมและป้องกันปัจจัยเส่ียงโรคไม่ติดต่อ
สำาหรับคนทำางานในสถานที่ทำางานของประเทศไทย โดยมี
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แนวข้อคำาถามสำาคัญ ได้แก่ บทบาทและหน้าที่ของหน่วย
งาน อุปสรรคและความท้าทายที่พบ (ด้านนโยบาย ด้าน

การดำาเนินงาน ด้านการติดตามประเมินผล และด้านองค์
ความรู้) และข้อเสนอแนะต่อการพัฒนา (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ผู้ให้สัมภาษณ์จากหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้องกับนโยบายสุขภาพในสถานที่ทำางาน

	 ลำาดับ	 	 หน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้อง	 	 ตำาแหน่งที่ขอสัมภาษณ	์ 	 ผู้ให้สัมภาษณ์

 1 กระทรวงแรงงาน กรมสวัสดิการ อธิบดีกรมสวัสดิการและคุ้มครอง ผู้ตรวจราชการกรมสวัสดิการและ
  และคุ้มครองแรงงาน แรงงาน คุ้มครองแรงงาน

 2 กระทรวงสาธารณสุข  ผู้อำานวยการกองโรคไม่ติดต่อ ผู้อำานวยการกองโรคไม่ติดต่อ
  กรมควบคุมโรค 

 3 กระทรวงอุตสาหกรรม  อธิบดีกรมส่งเสริมอุตสาหกรรม ผู้อำานวยการกลุ่มพัฒนาบริการธุรกิจ
  กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม  อุตสาหกรรม

 4 กระทรวงการคลัง กรมสรรพากร  อธิบดีกรมสรรพากร หัวหน้ากลุ่มนโยบายแผนภาษี
  กองวิชาการแผนภาษี

 5 สำานักงานประกันสังคม เลขาธิการสำานักงานประกันสังคม ผู้อำานวยการสำานักจัดระบบบริการ 
  ทางการแพทย์

 6 สำานักงานกองทุนสนับสนุนการ ผู้อำานวยการสำานักสนับสนุนสุข ผู้อำานวยการสำานักสนับสนุนสุขภาวะ
  สร้างเสริมสุขภาพ ภาวะองค์กร องค์กร

 7-10 กระทรวงสาธารณสุข  อธิบดี, ผู้อำานวยการ ไม่ตอบรับการให้สัมภาษณ์
  กรมฯ, กอง  

 11-12 สำานักงานฯ, สถาบันฯ เลขาธิการ, ผู้อำานวยการ ไม่ตอบรับการให้สัมภาษณ์

2. การวิเคราะห์ข้อมูล

 ผู ้วิจัยได้พัฒนากรอบการวิเคราะห์ช่องว่างของ
นโยบายและมาตรการของประเทศไทยโดยการวิเคราะห์
แก่นสาระ (thematic analysis) ของข้อแนะนำานโยบาย
และมาตรการจากองค์กรระหว่างประเทศ ซ่ึงแบ่งออก
เป็น 6 กลุ่ม ได้แก่ (1) การกำาหนดนโยบายและทิศทาง
ระดับชาติ (2) การควบคุมพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อ (3) การส่งเสริมและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ดี (4) การสร้างแรงจูงใจทางการเงินและการคลังเพ่ือ
การสร้างเสริมสุขภาพในสถานท่ีทำางาน และ (5) ระบบ
ติดตามเฝ้าระวงัพฤตกิรรมและปัจจยัเสีย่งโรคไม่ตดิต่อ และ

วเิคราะห์เปรียบเทยีบกบัข้อแนะนำานโยบายและมาตรการ
จากองค์กรระหว่างประเทศเพ่ือหาช่องว่างทางนโยบายและ
มาตรการของประเทศไทย สำาหรบัข้อมลูปฐมภมู ิ(primary 
data) ผู้วจิยัใช้วธิกีารวเิคราะห์เนือ้หา (content analysis)

3. ขอบเขตการศึกษา

 สถานทีท่ำางาน หมายถงึ สถานทีท่ีน่ายจ้างและลกูจ้าง
ใช้ประกอบกิจการหรือธุรกิจเป็นประจำา รวมถึงสถานที่
ทำางานตามกฎหมาย ได้แก่ สถานประกอบการตามพระราช-
บญัญติัความปลอดภยั อาชวีอนามยัและสภาพแวดล้อมใน 
การทำางาน พ.ศ. 2554 โรงงานตามพระราชบัญญัติโรงงาน 
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พ.ศ. 2535 และให้รวมถงึสถานทีท่ำางานของหน่วยงานของ
รัฐ สถานที่ราชการ รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอื่นของรัฐ และ
สถานที่ทำางานเอกชนทุกลักษณะ
 ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ หมายถึง การดื่มเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 
(มีไขมัน โซเดียม และนำ้าตาลสูง) การมีกิจกรรมทางกายไม่
เพยีงพอ มลพษิทางอากาศ รวมถงึการส่งเสรมิการเล้ียงลูก
ด้วยนมแม่ โดยไม่รวมปัจจัยเสี่ยงอื่นตามกฎหมายว่าด้วย
ความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการ
ทำางาน พ.ศ. 2554

4. มาตรฐานจริยธรรมในการวิจัย

 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ในสถาบันพัฒนาการคุ้มครอง
การวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 131-2564 วันที่ 16 สิงหาคม  
2564

ผลการศึกษา

1. ข้อแนะนำานโยบายและมาตรการจากองค์กร

ระหว่างประเทศ

 ผลการสืบค้นทบทวนเครื่องมือนโยบายจากองค์การ
อนามัยโลก (WHO) และองค์การแรงงานระหว่างประเทศ 
(ILO) ทั้ง 15 ฉบับ (ภาคผนวก ข) โดยผลการทบทวนได้
จำาแนกข้อแนะนำาออกเป็น 5 กลุ่ม ดังต่อไปนี้

ภาพที่ 1 เครือ่งมอืนโยบายระหวา่งประเทศขององคก์ารอนามยัโลกและองคก์ารแรงงานระหวา่งประเทศทีใ่ชศึ้กษาเรยีงลำาดบัตามอนกุรม
เวลา
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 1.1	 การกำาหนดนโยบายและทิศทางระดับชาติ
 WHO ได้ประกาศแผนปฏิบัติการว่าด้วยสุขภาพคน
ทำางาน พ.ศ. 2551-2560 (Plan of Action on Workers’ 
Health 2008–2017) ซึ่งให้ความสำาคัญกับสุขภาพแบบ
องค์รวมในมิติของแรงงานในสถานที่ทำางาน แผนดังกล่าว
มีข้อแนะนำาให้รัฐควรกำาหนด “กรอบนโยบายระดับชาติ
เพื่อคุ้มครองสุขภาพคนทำางาน” ที่ประกอบด้วย 4 ด้าน 
ได้แก่ (1) ด้านการปกป้องและส่งเสริมสุขภาพในสถานที่
ทำางาน (2) ด้านการปรับปรุงประสิทธิภาพและการเข้าถึง
บริการอาชีวอนามัย (3) ด้านการสร้างหลักฐานและการ
สือ่สารองค์ความรูด้้านสขุภาพคนทำางาน และ (4) ด้านการ 
บูรณาการสุขภาพของคนทำางานเข้ากับนโยบายอื่นๆ โดย
ความเด่นชัดของแผนปฏิบัติการฉบับนี้คือการวางทิศทาง
นโยบายสุขภาพในสถานท่ีทำางานให้ครอบคลมุท้ังการสร้าง
เสริมสุขภาพ (รวมถึงการควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ) 
และอาชีวอนามัย ความปลอดภัย (occupational safety 
and health: OSH) ในสถานที่ทำางาน(6)

 นอกจากนี้ ในเชิงประเด็นปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ 
ILO ยังมีข้อแนะนำาให้รัฐควรกำาหนด “กรอบนโยบาย
ด้านการจัดการปัญหาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในสถานที่
ทำางาน”(10) และ “กรอบนโยบายระดับชาติสำาหรับการ
จัดการโภชนาการในสถานที่ทำางาน”(11) อีกทั้ง WHO ยัง
แนะนำาให้รัฐควรแสดงความเป็นผู้นำาในระดับประเทศด้วย
การดำาเนินมาตรการสร้างเสรมิสขุภาพในองค์กรภาครฐัทกุ
ส่วน (whole-of-government) อีกด้วย(12)

	 1.2		 การควบคุมปัจจยัเสีย่งโรคไม่ตดิต่อในสถานทีท่ำางาน
 ข้อแนะนำาในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อใน
สถานที่ทำางานเกิดข้ึนครั้งแรกในมิติมลพิษทางอากาศ (มุ่ง
เน้นความปลอดภยั) โดย ILO ได้ประกาศอนุสญัญาท่ี 120 ว่า
ด้วยสขุอนามยั (การค้าและสำานกังาน) พ.ศ. 2507 (Hygiene 
(Commerce and Offices) Convention 1964 (no. 120)) 
ซึ่งกำาหนดให้รัฐ (ที่ให้สัตยาบัน) ต้องมีมาตรการให้สถานที่
ทำางานมีการระบายอากาศท่ีเพียงพอและเหมาะสม(13)  
อีกทัง้ อนสุญัญาที ่148 ว่าด้วยสภาพแวดล้อมในการทำางาน 

(มลพิษทางอากาศ เสียง และการสั่นสะเทือน) พ.ศ. 2520 
(Working Environment (Air Pollution Noise and 
Vibration) Convention 1977 (no. 148)) ยังกำาหนด
ให้รัฐ (ที่ให้สัตยาบัน) ออกกฎหมายควบคุมและป้องกัน
อันตรายจากมลพิษทางอากาศ การกำาหนดระดับอันตราย
จากการสัมผัสกับมลพิษทางอากาศในสถานที่ทำางานและ
ขีดจำากัดของการรับสัมผัสมลพิษทางอากาศในการทำางาน
ที่เหมาะสม(14) ซึ่งข้อแนะนำาประกอบอนุสัญญาที่ 148 ว่า
ด้วยสภาพแวดล้อมในการทำางาน (มลพิษทางอากาศ เสียง 
และการส่ันสะเทือน) พ.ศ. 2520 (Working Environment 
(Air Pollution, Noise and Vibration) Recommenda-
tion, 1977) ยังแนะนำาให้รัฐกำาหนดมาตรฐานการปล่อย
มลพิษทางอากาศของเครื่องจักรและกำาหนดหลักเกณฑ์
ให้นายจ้างติดตามตรวจสอบมลพิษทางอากาศในสถานท่ี
ทำางานอีกด้วย(15)

 ในปี พ.ศ. 2546 เกดิข้อบงัคบัการควบคมุการสูบบุหรี่
ในสถานทีท่ำางาน โดย WHO ได้ประกาศใช้กรอบอนสุญัญา
ว่าด้วยการควบคุมยาสูบ พ.ศ. 2546 (WHO Framework 
Convention on Tobacco Control (FCTC), 2003) โดย
กำาหนดให้รฐั (ทีใ่ห้สตัยาบนั) ต้องออกมาตรการป้องกนัการ
สัมผัสกับควันบุหรี่ในสถานที่ทำางานบริเวณในร่มและต้อง
ออกแบบและดำาเนนิโครงการทีม่ปีระสทิธผิลเพือ่มุง่ส่งเสรมิ
การเลกิสบูบุหรีใ่นสถานท่ีทำางาน(16) ส่งผลให้แผนปฏิบัตกิาร
ควบคมุยาสบูระดบัภมูภิาค (เอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้) พ.ศ. 
2548 (Regional Plan of Action for Tobacco Control, 
2005) ของ WHO ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (WHO 
SEARO) และแผนปฏิบัติการโลกว่าด้วยการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ พ.ศ. 2556-2563 (Global action 
plan for the prevention and control of noncom-
municable diseases 2013-2020) ได้กำาหนดข้อแนะนำา
ท่ีสอดคล้องกัน โดยให้รัฐสมาชิก (รวมประเทศไทย) ออก
กฎหมายให้สถานที่ทำางานเป็นเขตปลอดบุหรี่(17,18)

 ในการควบคุมการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ใน
สถานท่ีทำางานมีข้อแนะนำาท่ีมุ่งเน้นจำากัดพฤติกรรมการ
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ดื่มแบบเสี่ยง ในปี พ.ศ. 2557 WHO SEARO ได้ประกาศ
แผนปฏิบัติการเพื่อดำาเนินยุทธศาสตร์โลกเพื่อลดการใช้
แอลกอฮอล์ทีเ่ป็นอนัตรายสำาหรบัภมูภิาคเอเชยีตะวนัออก
เฉียงใต้ พ.ศ. 2557-2568 (Regional Action Plan to 
Implement Global Strategy to Reduce Harmful 
Use of Alcohol for the South-East Asia Region 
2014–2025) ได้แนะนำาให้รัฐมีมาตรการควบคุมการดื่มที่มี
ความเสี่ยงสูงในสถานที่ทำางานและในวันที่เงินเดือนออก(19)

 สำาหรับการควบคุมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 
(มีไขมัน โซเดียม และนำ้าตาลสูง) ในสถานที่ทำางานนั้นมี
ข้อแนะนำาในลักษณะการจำากัดพื้นท่ีการรับประทาน โดย
แผนปฏิบัติการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อในเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ พ.ศ. 2556-2563 (Action plan for 
the prevention and control of noncommunicable 
diseases in South-East Asia 2013–2020) ได้แนะนำา
ให้รฐักำาหนดมาตรการการนำาอาหารท่ีมไีขมนัอิม่ตวั นำา้ตาล 
และโซเดียมสูงออกนอกโรงอาหาร(20)

 1.3	การส่งเสริมและสนบัสนนุพฤติกรรมสขุภาพทีด่ี
 เครื่องมือนโยบายขององค์กรระหว่างประเทศหลาย
ฉบบัมข้ีอแนะนำาให้รฐัดำาเนนิการจัดสรรโครงการสร้างเสริม
กิจกรรมทางกายในสถานที่ทำางานทั้งของรัฐและเอกชน 
พร้อมกับการสนับสนุนการพัฒนา เผยแพร่ และอบรม
แนวทางการดำาเนินโครงการ รวมทั้งการสนับสนุนการทำา 
วิจัยเก่ียวกับประสิทธิภาพและผลตอบแทนการลงทุน 
(return on investment: ROI) ของโครงการสร้างเสริมสุข-
ภาพในสถานที่ทำางาน(6,12,18)

 นอกจากนี้ ยังมีข้อแนะนำาอื่นๆ ที่ส ่งเสริมการมี
กิจกรรมทางกายที่เพียงพอและการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ใน
สถานทีท่ำางาน ได้แก่ แผนปฏิบัตกิารโลกว่าด้วยการป้องกนั
และควบคุมโรคไม่ตดิต่อ พ.ศ. 2556-2563 (Global action 
plan for the prevention and control of noncom-
municable diseases 2013-2020) ที่แนะนำาให้รัฐส่ง
เสริมการสร้างโครงสร้างพื้นฐานในสถานที่ทำางานที่เอื้อต่อ
การมีกิจกรรมทางกาย(18) ยุทธศาสตร์โลกสำาหรับการให้

อาหารทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2546 (Global Strategy for 
Infant and Young Child Feeding, 2003) ซึ่งส่งเสริมให ้
ปฏบิตัติามสทิธกิารคลอดบตุร (การเลีย้งลกูด้วยนมแม่อย่าง
เดียวเป็นเวลา 6 เดือนและการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
ต่อเนื่องจนถึง 2 ปี) รวมถึงการพักให้นมลูกหรืออื่นๆ การ 
เตรียมการในสถานที่ทำางาน เช่น สิ่งอำานวยความสะดวก
สำาหรับการให้นมและการเก็บนำ้านมแม่(21)

 1.4	การสร้างแรงจงูใจทางการเงนิและการคลงัเพือ่
การสร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางาน
 สำาหรับข้อแนะนำานโยบายและมาตรการเพื่อสร้าง
แรงจูงใจทางการเงินและการคลังเพื่อให้คนวัยทำางานมี
พฤติกรรมสุขภาพท่ีดีขึ้นหรือให้นายจ้างสร้างเสริมสุขภาพ
ในสถานที่ทำางานนั้น พบค่อนข้างน้อย แต่พบแนวทางการ 
บรูณาการการส่งเสริมสขุภาพเข้ากบันโยบายความปลอดภยั 
และอาชีวอนามัยในสถานที่ทำางาน (SOLVE: Integrating 
Health Promotion into Workplace OSH Policies, 
2012) ซึง่แนะนำาให้รฐัสนบัสนนุเงนิอดุหนนุสำาหรบันายจ้าง
ทีร่เิริม่การจดัอาหารทีด่ต่ีอสขุภาพในสถานทีท่ำางาน(11) และ
แผนปฏิบัติการโลกว่าด้วยการป้องกันและควบคุมโรคไม่
ติดต่อ พ.ศ. 2556-2563 (Global action plan for the 
prevention and control of noncommunicable 
diseases 2013-2020) ที่แนะนำาให้รัฐกำาหนดมาตรการ
สร้างสิ่งจูงใจให้คนวัยทำางานมีโปรแกรมกิจกรรมทางกาย
เพื่อสุขภาพในสถานที่ทำางานที่มากขึ้น(18)

 1.5	ระบบติดตามเฝ้าระวังพฤติกรรมและปัจจัย
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
 ข้อแนะนำาในการติดตามเฝ้าระวังพฤติกรรมและ
ปัจจัยเส่ียงโรคไม่ติดต่อในสถานท่ีทำางานได้มุ ่งเน้นการ
ตดิตามมลพิษทางอากาศและการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
ในสถานที่ทำางานเป็นสำาคัญ โดยข้อแนะนำาประกอบ
อนุสัญญาที่ 148 ว่าด้วยสภาพแวดล้อมในการทำางาน 
(มลพิษทางอากาศ เสียง และการสั่นสะเทือน) พ.ศ. 2520 
ได้แนะนำาให้รัฐกำาหนดลักษณะ ความถี่และเงื่อนไขอ่ืนๆ 
ในการตรวจสอบมลพิษทางอากาศในสภาพแวดล้อมการ
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ทำางานอย่างเป็นประจำา(15) หลกัปฏิบัต ิ(code of practice) 
ในการจดัการปัญหาเกีย่วกับแอลกอฮอล์และสารเสพติดใน
สถานที่ทำางานได้แนะนำาให้รัฐดำาเนินการเก็บรวบรวมและ
เผยแพร่ข้อมูลสถิติเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาในสถานที่
ทำางานที่มีสาเหตุมาจากการการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

อย่างชัดเจน(10) และแผนปฏิบัติการเพื่อดำาเนินยุทธศาสตร์
โลกเพือ่ลดการใช้แอลกอฮอล์ทีเ่ป็นอนัตรายสำาหรบัภมูภิาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พ.ศ. 2557-2568 ได้แนะนำาให้
รัฐกำาหนดกลไกการติดตามและเฝ้าระวังการด่ืมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในสถานที่ทำางาน(19) โดยสรุปตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 สรุปข้อแนะนำานโยบายและมาตรการควบคุมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานจาก WHO และ ILO

	ข้อแนะนำานโยบายและมาตรการควบคุมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานจากองค์กรระหว่างประเทศ

1)	การกำาหนดนโยบายและทิศทางระดับชาติ
 - รัฐควรกำาหนด “กรอบนโยบายระดับชาติด้านสุขภาพคนทำางาน” ที่บูรณาการการสร้างเสริมสุขภาพเข้ากับระบบความปลอดภัยและอาชีวอนามัย 

(OSH) ในสถานที่ทำางาน(6,11)

 - รัฐควรกำาหนด “นโยบายระดับชาติเกี่ยวกับการป้องกัน ลด และจัดการปัญหาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในสถานที่ทำางาน”(10)

 - รัฐควรกำาหนด “กรอบนโยบายระดับชาติสำาหรับการจัดการโภชนาการในสถานที่ทำางาน”(11)

 - รัฐควรแสดงความเป็นผู้นำาระดับชาติโดยดำาเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางานของรัฐ (whole-of-government)(12)

2)	 การควบคุมพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
 - รัฐควรกำาหนดมาตรการป้องกันการสัมผัสกับควันบุหรี่ในสถานที่ทำางาน

ในร่ม(16)

 - รัฐควรกำาหนดให้สถานที่ทำางานเป็นเขตปลอดบุหรี่(17,18)

 - รฐัควรกำาหนดมาตรการควบคุมการดืม่ทีม่คีวามเสีย่งสงูในสถานทีท่ำางาน
และการดื่มในวันเงินเดือนออก(19)

 - รฐัควรกำาหนดห้ามนำาอาหารท่ีมไีขมนั นำา้ตาล และเกลือสูงออกนอกสถาน
ที่รับประทานอาหารในสถานที่ทำางาน(20)

 - รัฐควรกำาหนดหลักเกณฑ์พิจารณาอันตรายจากการสัมผัสกับมลพิษทาง
อากาศในสภาพแวดล้อมการทำางานและขดีจำากัดของการรบัสมัผสัมลพษิ
ทางอากาศที่เหมาะสม(14)

 - รัฐควรกำาหนดมาตรการให้สถานท่ีทำางานทั้งหมดที่มีคนทำางานมีการ
ระบายอากาศที่เพียงพอและเหมาะสม ท้ังแบบธรรมชาติหรือแบบเทียม 
หรือทั้งสองอย่าง โดยให้มีอากาศที่บริสุทธิ์(13)

 - รัฐควรกำาหนดมาตรฐานระดับการปล่อยมลพิษทางอากาศให้แก่ผู้ผลิต
เครื่องจักรหรือการติดตั้งนั้นๆ(15)

 - รัฐอาจตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายและข้อบังคับที่เกี่ยวข้องกับ
ยาสบูและเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในสถานท่ีทำางาน(10) ท่ีอาจรวมเข้ากับการ
ตรวจสอบใบอนญุาตประกอบธรุกจิ การตรวจสอบสขุภาพและสขุอนามยั 
การตรวจสอบด้านสุขภาพและความปลอดภัยในสถานที่ทำางาน(22)

4)	 การสร้างแรงจงูใจทางการเงินและการคลังเพือ่การสรา้งเสริมสขุภาพใน
สถานที่ทำางาน

 -  การให้เงนิอดุหนนุสำาหรบัการรเิริม่ด้านอาหารและโภชนาการทีด่ใีนสถาน
ที่ทำางาน(11)

 - การกำาหนดมาตรการสร้างสิง่จงูใจสำาหรับการมโีปรแกรมกจิกรรมทางกาย
เพื่อสุขภาพในสถานที่ทำางาน(18)

3)	 การส่งเสริมและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
 - รัฐควรส่งเสริมการจัดหาอาหารเพื่อสุขภาพในสถาบันของรัฐและสถานที่

ทำางาน(18)

 - รัฐควรสร้างสภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมสุขภาพและโภชนาการ รวมถึงการให้
ความรู้ด้านโภชนาการในสถานที่ทำางาน(18)

 - รัฐควรพัฒนาและเผยแพร่แนวทางการรับประทานอาหารและการใช้ชีวิต
เพื่อสุขภาพเพื่อนำาไปปฏิบัติใช้ในสถานที่ทำางาน(23)

 - รัฐควรจัดสรรโครงการสร้างเสริมกิจกรรมทางกายในสถานที่ทำางานของรัฐ
และเอกชน พร้อมกับการสนับสนุนการพัฒนา เผยแพร่ และอบรมแนวทาง
การดำาเนินโครงการ รวมทั้งการสนับสนุนการทำาวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
และผลตอบแทนการลงทุน (return on investment: ROI) ของโครงการ
สร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางาน(6,12,18)

 - รฐัควรสนบัสนุนการจดัหาโครงสร้างพืน้ฐานรองรบัการคมนาคมขนส่งทีเ่อือ้
การมกีจิกรรมทางกายเพือ่สร้างสิง่แวดล้อมทีส่นบัสนนุการออกกำาลังกายใน
สถานที่ทำางาน(18)

 - รัฐควรส่งเสริมการปฏิบัติตามสิทธิการคลอดบุตร (การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวเป็นเวลา 6 เดือนและการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างต่อเนื่องจนถึง 
2 ปี) รวมถึงการพักให้นมลูกหรืออื่นๆ การเตรียมการในสถานที่ทำางาน เช่น 
สิ่งอำานวยความสะดวกสำาหรับการให้นมและการเก็บนำ้านมแม่(21)

 - รัฐควรออกแบบและดำาเนินโครงการที่มีประสิทธิผลเพื่อส่งเสริมการเลิกสูบ
บุหรี่ในสถานที่ทำางาน(16)

5)	 ระบบติดตามเฝ้าระวังพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
 - รัฐควรกำาหนดมาตรการเพื่อรวบรวมและเผยแพร่สถิติอุบัติเหตุในสถานที่

ทำางานที่มีสาเหตุจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์(10)

 - รัฐควรกำาหนดกลไกการติดตามและเฝ้าระวังการด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
เพื่อส่งเสริมความปลอดภัยในสถานที่ทำางาน(19)

 - รัฐควรกำาหนดลักษณะ ความถี่ และเงื่อนไขอื่นๆ ในการตรวจสอบมลพิษ
ทางอากาศในสภาพแวดล้อมการทำางาน(15)

ILO = International Labour Organization, OSH = occupational safety and health, WHO = World Health Organization
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2. นโยบายและมาตรการของประเทศไทย

 นโยบายและมาตรการควบคมุและป้องกนัปัจจยัเส่ียง

โรคไม่ติดต่อในสถานท่ีทำางานของประเทศไทยถือว่ามีการ

ดำาเนินการและบังคับใช้อย่างครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่

ติดต่อ โดยมีหน่วยงานที่สำาคัญ ได้แก่ กระทรวงแรงงานซึ่ง

มีหน้าที่ดำาเนินนโยบายคุ้มครองและพัฒนาศักยภาพเพื่อ

ความปลอดภัยของแรงงานไทย กระทรวงสาธารณสุขที่

มีหน้าที่ดำาเนินนโยบายด้านสุขภาพอนามัยของประชาชน

ทุกกลุ่มวัย และกระทรวงอุตสาหกรรมท่ีมีหน้าที่ดำาเนิน

นโยบายให้ภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมสามารถแข่งขันได้

อย่างมีประสิทธิภาพ

 ผลการศึกษาสามารถจัดนโยบายและมาตรการของ

ประเทศไทยเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้

 2.1	นโยบายทีเ่กีย่วข้องกบัการลดปัจจยัเสีย่งโรคไม่

ติดต่อในสถานที่ทำางาน

 ในปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทยได้ประกาศแผน

ยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 ซ่ึง

ถือเป็นนโยบายระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับการจัดการโรคไม่

ตดิต่อของประเทศไทย โดยกำาหนดให้คนทำางานในสถานที่

ทำางานคือกลุ่มเป้าหมายหนึง่ทีจ่ะต้องมกีารพฒันานโยบาย

ในการจัดการกับภาวะนำ้าหนักตัวเกิน (weight)(24) ต่อมา

ในปี พ.ศ. 2560 มีการประกาศแผนแม่บทความปลอดภัย 

อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำางานแห่งชาติ 

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2560-2564) ของกระทรวงแรงงาน ซึ่ง

แผนแม่บทฉบบันีแ้ม้ว่าจะให้ความสำาคญักบัความปลอดภยั

และอาชีวอนามัยในสถานท่ีทำางานเป็นสำาคัญ แต่ก็มีการ 

บรูณาการงานสร้างเสริมสขุภาพเข้าไปด้วย โดยในแผนปฏิบตัิ 

การได้มีการกำาหนดให้จดัทำา “โครงการสถานประกอบการ

ปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข” รับผิดชอบโดยสำานัก

โรคจากการประกอบอาชพีและส่ิงแวดล้อม กรมควบคมุโรค 

กระทรวงสาธารณสุข(25)

 ในปี พ.ศ. 2561 การสร้างเสริมสุขภาพในสถานที่

ทำางานมีความเป็นรูปธรรมมากขึ้น ภายใต้แผนการปฏิรูป

ประเทศด้านสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึง

กำาหนดเป้าหมายการปฏรูิปไปยงั “ผู้ป่วยและคนวัยแรงงาน

ที่เสี่ยงกับโรคไม่ติดต่อ” อย่างชัดเจน โดยกำาหนดตัวช้ีวัด

สำาคญั คอื การม ี“นโยบายในท่ีทำางาน (workplace policy) 

และมีมาตรการในการบูรณาการการสร้างเสริมสุขภาพ 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจและเข้า

สู่การรักษาทีบ่รูณาการเข้าในระบบบริหารทรัพยากรมนษุย์ 

และสวัสดิการ รวมถึงการมีผู ้ดูแลสุขภาพหลัก (chief 

health officer) ในสถานที่ทำางานภาครัฐและเอกชน”(8)

 2.2	 มาตรการทางกฎหมายควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรค

ไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน

 การควบคุมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อใน

สถานที่ทำางานมีจุดเริ่มต้นจากการคุ้มครองคนทำางานใน

สถานที่ทำางานจากมลพิษทางอากาศ โดยกรมแรงงาน 

(ในขณะนั้นอยู่ในสังกัดกระทรวงมหาดไทย) ได้ประกาศ

กระทรวงมหาดไทย เรื่อง ความปลอดภัยในการทำางาน

เกี่ยวกับภาวะแวดล้อม (สารเคมี) พ.ศ. 2520 กำาหนดห้าม

มิให้ลูกจ้างทำางานในพื้นที่ที่มีปริมาณฝุ่นแร่ใยหิน (asbes-

tos) (ปัจจัยของการเกิดโรคมะเร็งปอด) โดยเฉลี่ยเกินกว่า

ที่กฎหมายกำาหนด(26) ซึ่งต่อมาในปี พ.ศ. 2541 กระทรวง

แรงงานและสวสัดกิารสงัคม (ชือ่ในขณะนัน้) ได้ตราพระราช- 

บัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 ขึ้น และห้ามมิให้เด็ก

อายุตำ่ากว่า 18 ปี ทำางาน ผลิต หรือขนส่งแร่ใยหิน (asbes-

tos)(27) ในขณะทีก่ระทรวงอตุสาหกรรมได้ประกาศใช้พระ-

ราชบัญญัติโรงงาน พ.ศ. 2535 กำาหนดให้อาคารโรงงาน 

ต้องมีการระบายอากาศที่เหมาะสม โดยให้มีพื้นที่ประตู 

หน้าต่าง และช่องลมรวมกันโดยไม่นับที่ติดต่อระหว่าง

ห้องไม่น้อยกว่า 1 ใน 10 ส่วนของพื้นที่ของห้องหรือมีการ

ระบายอากาศไม่น้อยกว่า 0.5 ลูกบาศก์เมตรต่อนาทีต่อ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



คนงาน 1 คน(28) นอกจากน้ียังกำาหนดมาตรฐานแสงสว่าง 

มาตรฐานความดงัของเสยีง และมาตรฐานระดบัความร้อน

ในสถานที่ปฏิบัติงานในโรงงานอีกด้วย(29) ในปี พ.ศ. 2554 

การคุ้มครองด้านความปลอดภัยของคนทำางานในสถานที่

ทำางานมีความเป็นระบบชดัเจนมากยิง่ขึน้จากการประกาศ

ใช้พระราชบัญญัติความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพ

แวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2554 โดยมีมาตรการที่สำาคัญ 

เช่น การจัดการสภาพแวดล้อมทางกายภาพ ระบบระบาย

อากาศที่เหมาะสม มาตรฐานระดับความร้อน ปริมาณ

คนทำางานต่อขนาดพื้นที่ที่เหมาะสม การจัดให้มีอุปกรณ์

คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลแก่คนทำางาน และการ

จัดให้มีเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำางานของสถาน

ประกอบกิจการตามที่กำาหนดเพ่ือเป็นกลไกในการตรวจ

สอบความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมใน

สถานที่ทำางาน(30)

 ในปี พ.ศ. 2535 กระทรวงสาธารณสุข โดยกรม

ควบคุมโรคได้ประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพ

ของผูไ้ม่สบูบหุรี ่พ.ศ. 2535 ซึง่กำาหนดให้ส่วนทีเ่ป็นอาคาร

และสิ่งปลูกสร้างของสถานที่ทำางาน (สถานที่ราชการ 

รฐัวสิาหกจิ หรอืหน่วยงานอืน่ของรฐั สถานทีท่ำางานเอกชน 

โรงงานอุตสาหกรรมหรือสถานประกอบการที่มีการผลิต

สินค้า และธนาคารหรือสถาบันการเงิน) เป็นสถานที่เขต

ปลอดบุหรี่(31) และต่อมาได้มีการปรับปรุงเป็นพระราช-

บัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ซึ่งขยายพื้นที่

เขตปลอดบุหรี่เพิ่มมากขึ้น โดยกำาหนดให้พื้นที่และบริเวณ

ทั้งหมดของสถานที่ราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานอื่น

ของรฐั ทัง้ภายในและภายนอกอาคาร โรงเรือน หรอืสิง่ปลกู

สร้าง บรเิวณทีจ่ดัไว้ให้ผูม้ารบับรกิารใช้ประโยชน์ร่วมกนั ไม่

ว่าจะมีรั้วล้อมหรือไม่ก็ตามเป็นเขตปลอดบุหรี่ แต่สามารถ

จดัให้มเีขตสบูบหุรีเ่ป็นการเฉพาะได้ในพืน้ทีน่อกอาคาร โรง

เรือน หรือสิ่งปลูกสร้าง ในขณะท่ีพื้นท่ีภายในและดาดฟ้า

ของอาคาร โรงเรือน หรือสิ่งปลูกสร้างของสถานที่ทำางาน

เอกชน รวมถึงบริเวณโดยรอบจากพื้นที่ หรือจากประตู 

หน้าต่าง ทางเข้า ทางออก ท่อหรือช่องระบายอากาศใน

ระยะทาง 5 เมตรเป็นเขตปลอดบุหรี่(32)

 ในปี พ.ศ. 2551 กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศใช้

พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 

ซึง่กำาหนดห้ามจำาหน่ายและบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ใน

สถานทีท่ำางาน ได้แก่ สถานบริการสาธารณสุขของรฐั สถาน

พยาบาล สถานทีร่าชการ รฐัวสิาหกิจ และหน่วยงานของรฐั 

สถานีบริการนำ้ามันเชื้อเพลิง หรือบริเวณใกล้เคียง โรงงาน

ตามกฎหมายว่าด้วยโรงงาน สถานศึกษา หรือบริเวณ 

ใกล้เคียง(33)

 2.3	 มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนการลดปัจจัย

เสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน

 ด้วยแผนยุทธศาสตร์ต่างๆ ได้ส่งผลให้หน่วยงานที่

เกี่ยวข้องได้ดำาเนินมาตรการต่างๆ ทั้งการจัดทำาโครงการ

สร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางานเพื่อให้นายจ้างเข้าร่วม

โดยสมคัรใจ (voluntary) รวมทัง้มกีารสนบัสนนุองค์ความ

รู้ คู่มือหรือแนวปฏิบัติต่างๆ ที่สอดรับกับนโยบาย ดังนี้

  1) โครงการสถานทีท่ำางานน่าอยู ่น่าทำางาน เสรมิ

สร้างคุณภาพชีวิตและความสุขของคนทำางาน

  กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขถือเป็นหน่วย

งานท่ีดำาเนินงานด้านสุขภาพในสถานที่ทำางานและพัฒนา

คู่มือการดำาเนินงานมาโดยตลอดนับตั้งแต่ปี พ.ศ 2542 

และล่าสุดในปี พ.ศ. 2561 ได้พัฒนาคู่มือการดำาเนินงาน

สถานทีท่ำางานน่าอยู ่น่าทำางาน เสริมสร้างคณุภาพชวีติและ

ความสุขของคนทำางาน (Healthy Workplace Happy for 

Life) ซึง่มลีกัษณะเป็นเกณฑ์การประเมนิสถานทีท่ำางานน่า

อยู่ น่าทำางาน ประกอบด้วยเกณฑ์ 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 

การสนับสนุนขององค์กรและการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติ

งาน เช่น การสนับสนุนขององค์กร วัฒนธรรมองค์กร การ
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ตรวจติดตามและประเมินผล การมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติ

งาน  และส่วนที่ 2 เกณฑ์ “สะอาด ปลอดภัย สิ่งแวดล้อม

ดี มีชีวิตชีวา และสมดุลชีวิต” ความสะอาดของสถานที่ 

การควบคุมสัตว์และแมลงพาหะนำาโรค การบันทึกข้อมูล

อุบัติเหตุ/การเจ็บป่วยจากการทำางาน การระบายอากาศ 

การให้ความรู้ด้านการส่งเสริม การมีกิจกรรม ลด เลิกบุหรี่ 

และสิ่งเสพติด การตรวจสุขภาพประจำาปี เป็นต้น(34)

  2) โครงการ Happy Workplace

  สำานกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ 

(สสส.) ได้รเิริม่โครงการ Happy Workplace ในปี พ.ศ. 2553 

จนถึงปัจจุบัน Happy Workplace หรือองค์กรแห่งความ

สุขคือกระบวนการพัฒนาคนในองค์กรอย่างมีเป้าหมาย  

และยุทธศาสตร์ให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ขององค์กรเพื่อ

ให้องค์กรมีความพร้อมต่อการเปลี่ยนแปลง นำาพาองค์กร

ไปสู่การเตบิโตอย่างยัง่ยนื Happy Workplace จงึเน้นการ

จัดการองค์กรโดยเน้น การจัดการ “คน” เป็นหลัก โดยใช้

ความสขุพืน้ฐาน 8 ประการ (Happy 8) เป็นแนวทางในการ

บริหารจัดการชีวิตให้มีความสุขอย่างยั่งยืน ได้แก่ Happy  

Body (สขุภาพด)ี Happy Heart (นำา้ใจงาม) Happy Relax 

(การผ่อนคลาย) Happy Money (ใช้เงนิเป็น) Happy Brain 

(หาความรู้) Happy Soul (การมีคุณธรรม หิริ โอตัปปะ)  

Happy Family (ครอบครัวท่ีดี) และ Happy Society 

(สังคมดี)(35)

  3) โครงการสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภยั 

กายใจเป็นสุข

  กองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 

กรมควบคุมโรค ร่วมกับกรมอนามัย และกรมสุขภาพจิต 

ได้รเิริม่โครงการมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2556 จนถงึปัจจบัุน (ตาม

แผนปฏิบัติภายใต้แผนแม่บทความปลอดภัย อาชีวอนามัย 

และสภาพแวดล้อมในการทำางานแห่งชาติ) โดยดำาเนิน

การส่งเสริมสุขภาพในสถานประกอบการด้วยแนวคิด 

total worker health เพื่อให้ผู้ประกอบอาชีพในภาค

อตุสาหกรรมมสุีขภาพร่างกายแขง็แรง ป้องกนัโรคจากการ

ทำางาน โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรคติดต่อ หรือโรคที่เป็นปัญหา

สำาคัญของพื้นที่และมีความสุขในการทำางาน

  โครงการนีไ้ด้พัฒนาแนวทางการดำาเนนิงานสถาน

ประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข (healthy 

workplace) ประกอบด้วย 4 มิติ ได้แก่ มิติท่ี 1 การ

สนับสนุนขององค์กร การมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงาน การ

ใส่ใจต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อมระหว่างองค์กรและชุมชน 

มิติที่ 2 ปลอดโรค ซ่ึงมีความเกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุข-

ภาพ การประกาศนโยบายลดและป้องกันการเกิดโรค ลด 

เลิก บุหร่ี สุราและส่ิงเสพติด การส่งเสริมโภชนาการ (การให้

คำาแนะนำาปรกึษาในการปรบัเปลีย่นพฤติกรรมสขุภาพ เช่น 

หลีกเลี่ยงการบริโภคอาหารหวาน มัน และเค็มจัด รวมถึง

ขนมขบเคี้ยว นำ้าอัดลม เครื่องดื่มประเภท กาแฟ นำ้าผลไม้

ที่เติมนำ้าตาล อาหารสำาเร็จรูป อาหารถุงพลาสติก อาหาร

ทีใ่ห้พลังงานสูง อาหารจานด่วน และเครือ่งด่ืมชกูำาลงั รวม

ทั้งการเพิ่มการรับประทานผักและผลไม้ที่ไม่หวาน และ

ออกกำาลังกายสมำ่าเสมออย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน 5 วัน

ต่อสัปดาห์  มิติท่ี 3 ปลอดภัย เช่น การจัดการบริเวณที่

จำาหน่ายอาหารหรือรับประทานอาหาร และการบริการ 

นำ้าดื่ม นำ้าใช้ การดำาเนินกิจกรรม 5 ส (สะสาง สะอาด 

สะดวก สุขลักษณะ สร้างสุขนิสัย) และมิติที่ 4 กายใจ

เป็นสุข ซึ่งเน้นการส่งเสริมกิจกรรมนันทนาการ การ 

ส่งเสริมสุขภาพจิต การเห็นคุณค่าของผู้ปฏิบัติงานและ 

ครอบครัว(36)

  4) โครงการ “ศูนย์สุขภาพดีวัยทำางาน” Well-

ness Center

  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขได้ริเริ่ม

โครงการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 โดยสนับสนุนให้สถาน

ประกอบการดำาเนินการจัดต้ังทีมงานในการส่งเสริม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



และดูแลสุขภาพของคนทำางานในสถานประกอบการที่

ครอบคลมุความเสีย่งทุกความเสีย่งตามแนวคดิสุขภาพองค์

รวม (total worker health) เพื่อให้คนทำางานมีสุขภาพ

รา่งกายที่แขง็แรง จิตใจทีเ่ปน็สุข และเกิดการเชือ่มโยงการ

ดำาเนินงานในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพระหว่างสถาน

ประกอบการกับหน่วยบริการสาธารณสุข

  ตามแนวทางการดำาเนินงาน “ศูนย์สุขภาพดีวัย

ทำางานในสถานประกอบการ” Company’s Wellness 

Center ได้กำาหนดขั้นตอนการดำาเนินงานเบื้องต้น 6 ขั้น

ตอน ดังนี้ ขั้นที่ 1 จัดตั้งทีมงานรับผิดชอบ (establish 

committee) ขั้นที่ 2 ประเมินสถานการณ์ทางสุขภาพ

อย่างรอบด้าน (assessment) ขั้นที่ 3 คัดกรองความเสี่ยง

(screening) เช่น โรคจากการประกอบอาชีพ โรคไม่ติดต่อ

เร้ือรัง โรคติดต่อ พฤติกรรมเสี่ยง ขั้นที่ 4 สรุปข้อมูลและ

วางแผน (summary and planning) การดูแลสุขภาพ

รายบุคคลทั้งระยะสั้นและระยะยาว ขั้นที่ 5 สนับสนุนให้

คำาปรึกษา แนะนำา และใช้ชุดแพคเกจสร้างเสริมสุขภาพ 

(intervention) และขั้นที่ 6 ติดตามสภาวะสุขภาพอย่าง

ต่อเนื่อง (monitoring)(37)

  5) คู่มือ “10 Packages ปลอดภัยดี สุขภาพดี 

งานดี มีความสุขในสถานประกอบการ”

  กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนา

แนวทางให้คนวัยแรงงานและนายจ้างเกิดการรับรู้ สร้าง

ความตระหนัก ให้ความรู้ และนำาไปสู่ความเข้าใจถึงการ

ดูแลสุขภาพตนเอง ทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงเป็น

แนวทางการดำาเนินงานส่งเสริมสุขภาพคนวัยแรงงานให้

กับหน่วยงานภาครัฐ และเอกชน ได้ทำางานร่วมกันแบบ

บูรณาการ ประกอบด้วย (1) หุ่นดี สุขภาพดี (2) จิตสดใส 

ใจเป็นสุข (3) ครอบครัวสดใส ใส่ใจดูแล (4) สุดยอดคุณแม่ 

(5) เตรียมเกษียณอย่างมีคุณค่า พาชีวายืนยาว (6) พิชิต

ออฟฟิศซินโดรม (7) สถานประกอบการก้าวไกล ต้องใส่ใจ

แรงงานต่างชาติ (8) สถานประกอบการดี ชีวิตสดใส ไร้

แอลกอฮอล์บุหรี่ (9) โรงอาหารปลอดภัยใส่ใจสุขภาพ และ 

(10) สถานประกอบการปลอดภัย สิ่งแวดล้อมดี มีสมดุล

ชีวิต(38,39)

  6) โครงการขบัเคลือ่นสขุภาวะคนทำางานในสถาน

ประกอบการอย่างมีส่วนร่วม (Healthy Living)

  สำานกัวชิาการ สำานกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 

ร่วมกับสำานักงานประกันสังคม สภาอุตสาหกรรมแห่ง

ประเทศไทย หอการค้าไทยและหอการค้าจังหวัด และ

สำานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม ซึ่งได้รับการ

สนับสนุนงบประมาณจาก สสส. ได้เริ่มดำาเนินงานในปี 

พ.ศ. 2564 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวิเคราะห์และพัฒนา

แนวทางปฏิบัติการเสริมสร้างสุขภาวะของคนทำางานใน

สถานประกอบการ โดยการประยกุต์ใช้เคร่ืองมอืสุขภาพเชงิ

บูรณาการ 4 เครื่องมือ ได้แก่ แนวทาง Wellness Center 

ของกรมควบคุมโรค คู่มือ 10 packages ของกรมอนามัย 

การตรวจสุขภาพ 14 รายการของสำานักงานประกันสังคม 

และ mobile application ด้านการให้คำาปรึกษาปัญหา

สุขภาพจิต โดยมีการติดตามสุขภาวะของคนทำางานใน

สถานประกอบการในรอบเวลาที่เหมาะสม เพ่ือประเมิน

ประสิทธิผลของนวัตกรรมดังกล่าวให้สามารถต่อยอดการ

พัฒนาเป็นอัตลักษณ์ของสถานประกอบการสุขภาวะดี

และพัฒนาต่อไปได้อย่างยั่งยืน(40) การดำาเนินโครงการเน้น

กลุ่มเป้าหมายสถานประกอบการท่ีมีการจัดต้ัง wellness 

center ในสถานประกอบการ

  7) โครงการพัฒนาหลักสูตรอบรมผู้นำาสุขภาพใน

สถานที่ทำางาน

  เครือข่ายคนไทยไร้พุง ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์

แห ่งประเทศไทย ร ่วมกับสมาคมโรคเบาหวานแห่ง

ประเทศไทย ในพระราชปูถมัภ์สมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ  

สยามบรมราชกุมารี ได้รับงบประมาณสนับสนุนโครงการ

205

Journal of Health Systems Research Vol. 18 No. 2 April-June 2024



206

จาก สสส. เริม่ดำาเนนิการในปี พ.ศ. 2565 โดยมวีตัถุประสงค์

เพ่ือเสริมทักษะและความรู้ให้กับผู้นำาสุขภาพ (health 

leader) ในสถานที่ทำางานเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคไม่ติดต่อในคนวัยแรงงาน

  รายละเอียดของหลักสูตรอบรมผู ้นำาสุขภาพ

ในสถานที่ทำางานประกอบไปด้วย (1) รู้จัก NCDs การ

ตรวจประเมินและการจัดการเชิงป้องกัน (2) การส่งเสริม

โภชนาการเพื่อสุขภาพที่ดี ห่างไกลโรค (3) การส่งเสริม

กิจกรรมทางกายและการออกกำาลังกาย (4) การพัฒนา

ทักษะด้านการสื่อสาร และการสร้างแรงจูงใจในการดูแล

สุขภาพ (5) การพัฒนาองค์กรไปสู่การเป็นองค์กรสุขภาพ

ดี healthy organization และ (6) การออกแบบโครงการ

เพื่อนำาไปใช้จริงในองค์กร รูปแบบการอบรมเป็นแบบผสม

ผสานทั้งแบบออฟไลน์ แบบออนไลน์ และการศึกษาเพ่ิม

เตมิด้วยตนเอง รวมระยะเวลาอบรม 50 ชัว่โมง โดยผู้ท่ีผ่าน

การอบรมตามเกณฑ์ จะได้รับใบประกาศนียบัตรจากราช-

วทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทยและการให้คำาปรึกษา

ต่อเนื่องเพื่อดำาเนินโครงการท่ีเหมาะสมกับองค์กร(41)

คุณสมบตัผิูเ้ข้าอบรมต้องเป็นผูป้ฏบิตัหิน้าทีใ่นองค์กร ได้แก่ 

เจ้าหน้าที่ความปลอดภัย วิชาชีพ เจ้าหน้าที่ฝ่ายทรัพยากร

บุคคล นักสร้างสุของค์กร พยาบาลวิชาชีพ นักกำาหนด

อาหาร/นักโภชนาการ นักวิทยาศาสตร์การกีฬา และผู้ท่ี

ได้รบัมอบหมายในการจดักจิกรรม/โครงการสร้างเสริมสขุ-

ภาพพนักงาน

 นอกจากน้ี ยังมีกฎหมายสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่ในสถานที่ทำางาน ได้แก่ พระราชบัญญัติคุ้มครอง

แรงงาน พ.ศ. 2541 ได้กำาหนดให้สทิธแิก่มารดาสามารถลา

คลอดบุตรได้จำานวน 90 วัน(42) นอกจากนี้ พระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ยังกำาหนดให้

สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีบทบาท

ในการประสานกับนายจ้างหรือสถานที่ทำางานจัดเวลาแก่

มารดาในการให้นมบตุรหรอืป๊ัมเกบ็นม รวมถงึอำานวยความ

สะดวกด้านสถานท่ีและอปุกรณ์เพ่ือการให้นมบตุรในสถาน

ที่ทำางาน(43)

	 2.4	 มาตรการติดตามพฤติกรรมและปัจจยัเสีย่งโรค

ไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน

 การติดตามเฝ้าระวังมลพิษทางอากาศในสถานที่

ทำางานมีกฎหมายกำาหนดให้สถานประกอบการต้องมีเจ้า

หน้าที่ความปลอดภัยในการทำางาน (จป.) เพื่อทำาหน้าที่

ตรวจวัดและประเมินสภาพแวดล้อมในการทำางาน (แสง 

เสียง อากาศ แรงส่ันสะเทือน) ให้มีความปลอดภัยในการ

ทำางาน(30) และนายจ้างต้องจัดให้มีการตรวจสุขภาพของ

ลูกจ้างที่ทำางานเกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ ได้แก่ ฝุ่น

ซลิกิา แร่ใยหนิ (asbestos)(44) สารเคมอีนัตรายในกลุ่มก๊าซ 

(เช่น คาร์บอนมอนอกไซด์) สารเคมอีนัตรายในกลุม่ฝุน่หรอื

ฟูมหรือผงโลหะ (เช่น ตะกั่ว ปรอท) เป็นประจำา โดยให้มี

สมุดสุขภาพประจำาตัวของลูกจ้างเพ่ือบันทึกผลการตรวจ

สุขภาพของลูกจ้าง(45) อีกทั้ง พระราชบัญญัติควบคุมโรค

จากการประกอบอาชพีและโรคจากส่ิงแวดล้อม พ.ศ. 2562 

ของกรมควบคุมโรคยังกำาหนดให้นายจ้างต้องแจ้งข้อมูล

เกี่ยวกับการเฝ้าระวัง การป้องกัน และการควบคุมโรค 

ของลูกจ้างที่ได้รับหรืออาจได้รับมลพิษจากฝุ ่นซิลิกา 

แร่ใยหิน (asbestos)(46) และฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 

ไมครอน(47) ต่อหน่วยงานด้านสุขภาพในพื้นที่เพ่ือการเฝ้า

ระวังอีกด้วย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



ชื่อนโยบายและมาตรการ

 - แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 
(สธ.)

 - แผนแม่บทความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพ
แวดล้อมในการทำางานแห่งชาติ ฉบับท่ี 2 (พ.ศ. 2560-
2564) (รง.)

 - แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขของกระทรวง
สาธารณสุข (2561) (สธ.)

 - พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 (รง.)

 - พระราชบัญญัติโรงงาน พ.ศ. 2535 (อก.)

 - พระราชบัญญัติความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพ
แวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2554 (รง.)

 - พระราชบญัญตัคิวบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 (สธ.)

 - พระราชบญัญตัคิวบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 
(สธ.)

โครงการสร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางาน
 - โครงการสถานที่ทำางานน่าอยู่ น่าทำางาน เสริมสร้าง

คุณภาพชีวิตและความสุขของคนทำางาน (สธ.)

 - โครงการ Happy Workplace (สสส.)
 
 

เนื้อหานโยบายและมาตรการ

กำาหนดให้คนทำางานในสถานที่ทำางานคือกลุ่มเป้าหมายท่ีต้องมีการพัฒนานโยบายในการจัดการ
นำ้าหนักตัว (weight)(24) 

บูรณาการงานสร้างเสริมสุขภาพในแผนความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อม โดย
มีการจัดทำา “โครงการสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข” รับผิดชอบโดย
กระทรวงสาธารณสุข(25)

กำาหนดตัวชี้วัดการมี “นโยบายในที่ทำางาน (workplace policy) และมีมาตรการในการบูรณา
การการสร้างเสริมสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจและเข้าสู่การรักษา
ท่ีบูรณาการเข้าในระบบบริหารทรัพยากรมนุษย์ และสวัสดิการ รวมถึงการมีผู้ดูแลสุขภาพหลัก 
(chief health officer) ในสถานที่ทำางานภาครัฐและเอกชน”(8)

ห้ามมิให้เด็กอายุตำ่ากว่า 18 ปี ทำางาน ผลิต หรือขนส่งแร่ใยหิน (asbestos)(27)

- กำาหนดให้อาคารโรงงาน ต้องมกีารระบายอากาศทีเ่หมาะสม โดยให้มพีืน้ทีป่ระต ูหน้าต่าง และ
ช่องลมรวมกันโดยไม่นับที่ติดต่อระหว่างห้องไม่น้อยกว่า 1 ใน 10 ส่วนของพื้นที่ของห้องหรือมี
การระบายอากาศไม่น้อยกว่า 0.5 ลูกบาศก์เมตรต่อนาทีต่อคนงาน 1 คน(28) 

- กำาหนดมาตรฐานแสงสว่าง มาตรฐานความดงัของเสยีง และมาตรฐานระดบัความร้อนในสถาน
ที่ปฏิบัติงานในโรงงาน(29)

- จัดการสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
- จัดการระบบระบายอากาศที่เหมาะสม
- กำาหนดมาตรฐานระดับความร้อน ปริมาณคนทำางานต่อขนาดพื้นที่ที่เหมาะสม
- จัดให้มีอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลแก่คนทำางาน
- จัดให้มีเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำางาน(30)

- กำาหนดให้พ้ืนที่และบริเวณทั้งหมดของสถานที่ราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานอ่ืนของรัฐ 
ท้ังภายในและภายนอกอาคาร โรงเรือน หรือส่ิงปลูกสร้าง บริเวณที่จัดไว้ให้ผู้มารับบริการใช้
ประโยชน์ร่วมกัน ไม่ว่าจะมีรั้วล้อมหรือไม่ก็ตามเป็นเขตปลอดบุหรี่

- จัดเขตสูบบุหรี่เป็นการเฉพาะได้(32)

ห้ามจำาหน่ายและบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในสถานที่ทำางานบางประเภท ได้แก่ สถานบริการ
สาธารณสขุของรัฐ สถานพยาบาล สถานทีร่าชการ รัฐวสิาหกจิ และหน่วยงานของรฐั สถานบีรกิาร
นำ้ามันเชื้อเพลิง โรงงาน สถานศึกษา(33)

พฒันาคูม่อืการดำาเนนิงานสถานทีท่ำางานน่าอยู ่น่าทำางาน เสรมิสร้างคณุภาพชวิีตและความสขุของ
คนทำางาน (Healthy Workplace Happy for Life) ประกอบด้วยเกณฑ์ 2 ส่วน ได้แก่ เกณฑ์การ 
สนับสนุนขององค์กร และเกณฑ์ความสะอาด ปลอดภัย สิ่งแวดล้อมดี มีชีวิตชีวา และสมดุลชีวิต(34)

กระบวนการพัฒนาคนในองค์กร โดยใช้ความสุขพื้นฐาน 8 ประการ (Happy 8) ได้แก่ Happy 
Body (สขุภาพด)ี Happy Heart (นำา้ใจงาม) Happy Relax (การผ่อนคลาย) Happy Money (ใช้
เงินเป็น) Happy Brain (หาความรู้) Happy Soul (การมีคุณธรรม หิริ โอตัปปะ) Happy Family 
(ครอบครัวที่ดี) และ Happy Society (สังคมดี)(35)

1)	 นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการลดปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน

ตารางที่ 3 สรุปนโยบายและมาตรการควบคุมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานของประเทศไทย

2)	มาตรการทางกฎหมายควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน

3)	มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนการลดปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน
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ชื่อนโยบายและมาตรการ

 - โครงการสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจ
เป็นสุข (สธ.)

 - โครงการ “ศนูย์สขุภาพดวียัทำางาน” Wellness Center 
(สธ.)

 - คูม่อื “10 packages ปลอดภยัด ีสขุภาพด ีงานด ีมคีวาม
สุขในสถานประกอบการ” (สธ.)

 - โครงการขับเคล่ือนสุขภาวะคนทำางานในสถานประกอบ
การอย่างมีส่วนร่วม (Healthy Living) (สธ., สปส., อก., 
สสส.)

 - โครงการพัฒนาหลักสูตรอบรมผู้นำาสุขภาพในสถานท่ี
ทำางาน (สสส.)

กฎหมายอื่นๆ	

 - พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 (รง.)

 - พระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 
(สปสช.)

 - พระราชบัญญัติความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพ
แวดล้อมในการทำางาน พ.ศ. 2554 (รง.)

 - พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ
โรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 (สธ.)

 - พระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2541 (รง.)

เนื้อหานโยบายและมาตรการ

- ส่งเสริมสุขภาพในสถานประกอบการด้วยแนวคิด total worker health ประกอบด้วย 4 มิติ 
ได้แก่ การสนับสนุนขององค์กร การปลอดโรค ความปลอดภัย กายใจเป็นสุข(36)

พฒันา “ศนูย์สขุภาพดวียัทำางานในสถานประกอบการ”(Company’s Wellness Center) 6 ขัน้
ตอน (1) จดัตัง้ทมีงานรบัผดิชอบ (2) ประเมนิสถานการณ์ทางสขุภาพอย่างรอบด้าน (3) คัดกรอง
ความเสีย่ง (เช่น โรคจากการประกอบอาชพี โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั โรคตดิต่อ พฤตกิรรมเสีย่ง) (4) สรปุ
ข้อมลูและวางแผนการดแูลสขุภาพรายบคุคลทัง้ระยะสัน้และระยะยาว) (5) สนบัสนนุให้คำาปรกึษา 
แนะนำา และใช้ชุดแพคเกจสร้างเสริมสุขภาพ และ (6) ติดตามสภาวะสุขภาพอย่างต่อเนื่อง(37)

กำาหนดแนวทางให้คนวัยแรงงานและนายจ้างเกิดการรับรู้ สร้างความตระหนัก ให้ความรู้ และ
นำาไปสู่ความเข้าใจถึงการดูแลสุขภาพตนเอง ทางด้านร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย (1) หุ่น
ดี สุขภาพดี (2) จิตสดใส ใจเป็นสุข (3) ครอบครัวสดใส ใส่ใจดูแล (4) สุดยอดคุณแม่ (5) เตรียม
เกษียณอย่างมีคุณค่า พาชีวายืนยาว (6) พิชิตออฟฟิศซินโดรม (7) สถานประกอบการก้าวไกล 
ต้องใส่ใจแรงงานต่างชาติ (8) สถานประกอบการดี ชีวิตสดใส ไร้แอลกอฮอล์บุหรี่ (9) โรงอาหาร
ปลอดภัยใส่ใจสุขภาพ และ (10) สถานประกอบการปลอดภัยสิ่งแวดล้อมดี มีสมดุลชีวิต(38,39)

พัฒนาแนวทางการเสริมสร้างสุขภาวะของคนทำางานในสถานประกอบการ โดยการประยุกต์ใช้
เครือ่งมอืสขุภาพเชงิบรูณาการ 4 เครือ่งมอื ได้แก่ แนวทาง wellness center คูม่อื 10 packages 
การตรวจสุขภาพ 14 รายการ และ mobile application การให้คำาปรึกษาปัญหาสุขภาพจิต

ส่งเสริมทักษะและความรู้ให้กับผู้นำาสุขภาพ (health leader) ในสถานที่ทำางาน
 

- กำาหนดสิทธิแก่มารดาลาคลอดบุตรได้จำานวน 90 วัน(42)

- ประสานสถานที่ทำางานมีนโยบายจัดเวลาแก่มารดาในการให้นมบุตรหรือปั๊มเก็บนม รวมถึง
อำานวยความสะดวกด้านสถานที่และอุปกรณ์เพื่อการให้นมบุตรในสถานที่ทำางาน(43)

กำาหนดให้สถานประกอบการต้องมีเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำางาน (จป.) เพ่ือทำาหน้าท่ี
ตรวจวดัและประเมนิสภาพแวดล้อมในการทำางาน (แสง เสยีง อากาศ แรงสัน่สะเทอืน) ให้มคีวาม
ปลอดภัยในการทำางาน(30)

- กำาหนดให้นายจ้างต้องแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับการเฝ้าระวัง การป้องกัน และการควบคุมโรคของ
ลูกจ้างที่ได้รับหรืออาจได้รับมลพิษจากฝุ่นซิลิกา แร่ใยหิน (asbestos)(46) และฝุ่นละอองขนาด
ไม่เกิน 2.5 ไมครอน(47)

นายจ้างต้องจัดให้มีการตรวจสุขภาพของลูกจ้างที่ทำางานที่เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ ได้แก่ 
ฝุ่นซิลิกา แร่ใยหิน (asbestos)(44) สารเคมีอันตรายในกลุ่มก๊าซ (เช่น คาร์บอนมอนอกไซด์) สาร
เคมีอันตรายในกลุ่มฝุ่นหรือฟูมหรือผงโลหะ (เช่น ตะกั่ว ปรอท) เป็นประจำา โดยให้มีสมุดสุขภาพ
ประจำาตัวของลูกจ้างเพื่อบันทึกผลการตรวจสุขภาพของลูกจ้าง(45)

ตารางที่ 3 สรุปนโยบายและมาตรการควบคุมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานของประเทศไทย (ต่อ)

4)	มาตรการติดตามพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางาน

หมายเหตุ: รง. หมายถึง กระทรวงแรงงาน, สธ. หมายถึง กระทรวงสาธารณสุข, สปส. หมายถึง สำานักงานประกันสังคม, สปสช. หมายถึง สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
สสส. หมายถึง สำานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, อก. หมายถึง กระทรวงอุตสาหกรรม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



3. ช่องว่างทางนโยบายและมาตรการของประเทศ 

ไทย

 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อแนะนำาเชิงนโยบาย
และมาตรการจากองค์กรระหว่างประเทศกับนโยบาย
และมาตรการของประเทศไทยพบว่า ประเทศไทยมีการ
ดำาเนินนโยบายและมาตรการที่สอดคล้องตามข้อแนะนำา
จากองค์กรระหว่างประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิง่การกำาหนด
กฎหมายควบคุมพฤติกรรมปัจจัยเสี่ยง (การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์และการสูบยาสูบในสถานที่ทำางาน) และการ
ดำาเนินโครงการสร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางานต่างๆ 
อย่างไรก็ตาม ยังพบช่องว่างทางนโยบายและมาตรการที่
สำาคัญ ดังนี้
 3.1	 ประเทศไทยขาดกรอบนโยบายชาติด ้าน
สุขภาพคนทำางานที่บูรณาการการสร้างเสริมสุขภาพเข้า
กับระบบความปลอดภัยและอาชีวอนามัยอย่างจริงจงั
 จากข้อแนะนำาขององค์กรระหว่างประเทศได้แนะนำา
ไว้ว ่าในการดูแลสุขภาพคนวัยทำางาน รัฐควรกำาหนด  
“กรอบนโยบายระดบัชาตด้ิานสขุภาพคนทำางาน” ทีบ่รูณา-
การการสร้างเสริมสุขภาพ (health promotion: HP) เข้า
กบัระบบความปลอดภัยและอาชวีอนามยั (OSH) ของสถาน
ที่ทำางาน ซึ่งในบริบทของประเทศไทยการสร้างเสริมสุข-
ภาพอยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ใน
ขณะที่ระบบความปลอดภัยและอาชีวอนามัยอยู่ในความ
รับผิดชอบของกระทรวงแรงงาน ในอดีตท่ีผ่านมาแต่ละ
กระทรวงต่างมีกรอบนโยบายที่พยายามให้ความสำาคัญใน
มิติของสุขภาพคนทำางานในสถานท่ีทำางาน ไม่ว่าจะเป็น
แผนยทุธศาสตร์สขุภาพดวีถิชีวีติไทย พ.ศ. 2554-2563 ของ
ฝั่งกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงสอดแทรกการสร้างเสริมสุข-
ภาพสำาหรับคนทำางานในสถานที่ทำางานไว้ในยุทธศาสตร์ท่ี 
1 นโยบายสาธารณะสร้างสุข (Healthy Public Policy) 
โดยเน้นไปที่การพัฒนานโยบายการจัดการภาวะนำ้าหนัก
ตัวเกิน หรือแผนปฏิบัติการตามแผนแม่บทความปลอดภัย 
อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำางานแห่งชาติ 

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2560-2564) ของกระทรวงแรงงาน ท่ีใส่
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพในสถานท่ีทำางานไว้ภายใต้ 
“โครงการสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจ
เป็นสขุ” แสดงให้เหน็ว่าทัง้สองกระทรวงต่างให้ความสำาคัญ
ในมิติของสุขภาพคนทำางานที่ข้ามภาคส่วนมากยิ่งขึ้น
 อย่างไรก็ดี ทั้งสองแผนในข้างต้นยังไม่มีการกำาหนด
ตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพของคนทำางานในสถานที่
ทำางานที่ชัดเจนนักและยังคงต่างคนต่างทำางานในกิจกรรม
ของตนเอง จนกระทั่งในปี 2561 การเกิดแผนการปฏิรูป
ประเทศด้านสาธารณสุขได้กำาหนดเป้าหมายที่ชัดเจนไป
ที่ “ผู้ป่วยและคนวัยแรงงานท่ีเส่ียงกับโรคไม่ติดต่อ” และ
กำาหนดตัวชี้วัดที่สำาคัญ คือ การมีนโยบายในที่ทำางาน 
(workplace policy) และมาตรการในการบูรณาการการ
สร้างเสริมสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การป้องกัน
โรค การตรวจและเข้าสู่การรักษา ที่บูรณาการเข้าในระบบ
บริหารทรัพยากรมนุษย์และสวัสดิการ รวมถึงการมีผู้ดูแล
สุขภาพหลกั (chief health officer) ในสถานท่ีทำางานภาค
รัฐและเอกชน แต่การดำาเนินงานก็ยังอยู่ในภาคส่วนของ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก และยังไม่มีทิศทางว่าทั้ง 2 
หน่วยงานจะมแีนวทางบรูณาการการทำางานด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและระบบความปลอดภัยและอนามัยเข้าด้วย
กันอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น
 3.2	 นโยบายระดับชาติด้านอาหารและโภชนาการ
ขาดจุดเน้นในมิติคนทำางานในสถานที่ทำางาน
 ILO ได้แนะนำาให้รัฐควรมกีรอบนโยบายในการจัดการ
อาหารและโภชนาการในสถานที่ทำางาน ซึ่งปัจจุบันแม้ว่า
ประเทศไทยจะมีกรอบนโยบายด้านการจัดการอาหาร
ท่ีชัดเจนและอยู่ในช่วงของกรอบยุทธศาสตร์การจัดการ
ด้านอาหารของประเทศไทย ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2561-2580) 
ซ่ึงภายใต้ยุทธศาสตร์ที่ 3 ด้านอาหารศึกษา ได้ให้ความ
สำาคัญกับการปรับพฤติกรรมของประชาชนโดยกำาหนด
เป้าประสงค์ในการสร้างความตระหนกัในการบรโิภคอาหาร
เพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของประชาชนทั่วไปใน
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การบริโภคอาหารเพื่อสุขภาวะ และเมื่อพิจารณาต่อใน
แผนปฏิบัติการด้านโภชนาการระดับชาติระยะ 5 ปี พ.ศ. 
2562-2566 ก็ได้มุ่งเน้นการส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภค
ที่เหมาะสมของประชาชนทั่วไป ชุมชน และโรงเรียนเป็น
หลักเท่านั้น(48) โดยยังไม่มีจุดเน้นในมิติของสถานที่ทำางาน
3) การพฒันามาตรการสร้างแรงงจงูใจทางการเงนิและการ
คลงัแก่ผูป้ระกอบการเพือ่การสร้างเสรมิสุขภาพในสถานที่
ทำางาน
 ILO ได้มีข้อแนะนำาให้รัฐควรมีมาตรการสนับสนุน
เงินอุดหนุนแก่ผู้ประกอบการเพื่อริเริ่มการจัดการอาหารที่
ดีต่อสุขภาพในสถานที่ทำางาน(11) ซึ่งที่ผ่านมาหน่วยงานที่
เกีย่วข้องได้มกีารจดัทำาโครงการสนบัสนนุการสร้างเสริมสขุ- 
ภาพในสถานท่ีทำางานมาโดยตลอด เช่น โครงการสถานท่ี
ทำางานน่าอยู่ น่าทำางาน เสริมสร้างคุณภาพชีวิตและความ
สุขของคนทำางาน (กรมอนามัย) โครงการสถานประกอบ
การปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข (กรมควบคุมโรค)  
ซึ่งแต่ละโครงการต่างมีการสนับสนุนงบประมาณหรือเงิน
รางวัลเพื่อเป็นแรงจูงใจให้แก่ผู้ประกอบการที่ดำาเนินการ
ได้ดีและผ่านเกณฑ์การประเมิน อย่างไรก็ดี ข้อจำากัดของ
โครงการต่างๆ เหล่านี้คือความครอบคลุมสถานที่ทำางาน
ที่มีมากกว่า 2.5 ล้านแห่งท่ัวประเทศ จากผลการดำาเนิน
งานของบางโครงการมีสถานที่ทำางานร่วมโครงการที่จำากัด 
เช่น “โครงการสถานท่ีทำางานน่าอยู่ น่าทำางาน (Healthy 
Workplace)” พบว่าในช่วงปี พ.ศ. 2560-2563 มีสถาน
ที่ทำางานเข้าร่วมประมาณ 2,680 แห่ง หรือ “โครงการวัย
ทำางานปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข” ในช่วงปี พ.ศ. 
2556-2564 มีสถานที่ทำางานเข้าร่วมประมาณ 2,691 
แห่ง เท่านั้น ดังนั้น การขยายผลเพื่อพัฒนาไปสู่มาตรการ
สนับสนุนการเงินการคลังที่มีความครอบคลุมยิ่งขึ้นจึงเป็น
สิ่งสำาคัญในอนาคต
 มาตรการสร้างแรงจูงใจทางการเงินและการคลังใน
ระดับมหัพภาคได้ถูกกล่าวถึงอย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะ
การลดหย่อนภาษีสำาหรับผู้ประกอบการที่ดำาเนินการสร้าง

เสริมสุขภาพในสถานท่ีทำางาน จากการทบทวนกฎหมาย
ประมวลรัษฎากรพบว่า ประเทศไทยยังไม่มีมาตรการลด
หย่อนภาษีสำาหรับผู้ประกอบการที่จัดทำาโครงการสร้าง
เสริมสุขภาพแก่คนทำางาน แต่มีกฎหมายท่ีสามารถนำามา
ประยุกต์ใช้ได้ ได้แก่ พระราชกฤษฎีกาฯ ฉบับที่ 515 (พ.ศ. 
2554) ยกเว้นภาษีเงินได้เป็นจำานวน 2 เท่าของรายจ่ายที่
จัดสร้างและบำารุงรักษาสนามเด็กเล่น สวนสาธารณะ หรือ
สนามกีฬาของเอกชนท่ีเปิดให้ประชาชนใช้เป็นการทั่วไป 
โดยไม่เก็บค่าบริการใดๆ(49) และพระราชกฤษฎีกาฯ ฉบับ
ที่ 716 ยกเว้นภาษีเงินได้จำานวนร้อยละ 100 ของรายจ่าย
จากการจัดอบรมสัมมนาเพื่อเพิ่มพูนความรู้ความสามารถ
ลูกจ้าง ได้แก่ ค่าห้องสัมมนา ค่าห้องพัก ค่าขนส่งหรือราย
จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องในการอบรมสัมมนาภายในประเทศ 
และค่าธุรกิจนำาเที่ยวและมัคคุเทศก์(50) ซึ่งต้องอาศัยการ
ประยุกต์ใช้ เช่น การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่พนักงาน
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ  ทั้งนี้มาตรการเหล่านี้ต้อง
ติดตามเป็นระยะ เนื่องจากมักมีผลบังคับใช้แบบปีต่อปี

4. อปุสรรคและความทา้ทายของการดำาเนินนโยบาย

และมาตรการของประเทศไทยในปัจจุบัน

 ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
ดำาเนนินโยบายและมาตรการของประเทศไทยพบอปุสรรค
และความท้าทายในการดำาเนินงานที่สำาคัญ ดังนี้
 4.1	 ความไม่สอดคล้องกันของนโยบายของแต่ละ
หน่วยงานทำาให้เป็นอปุสรรคต่อการบรูณาการการทำางาน
 นโยบายและทิศทางระดับชาติของการดูแลสุขภาพ
ของคนทำางานในสถานทีท่ำางานมคีวามเป็นรูปธรรมมากขึน้
จากการกำาหนดตัวชี้วัดในแผนนโยบายปฏิรูปประเทศด้าน
สาธารณสุข อย่างไรกดี็ ด้วยนโยบายปฏรูิปประเทศดงักล่าว
ถูกกำาหนดให้ผู้รับผิดชอบหลักเป็นกระทรวงสาธารณสุข 
ในขณะท่ีตัวชี้วัดต้องอาศัยความร่วมมือกับหน่วยงานอื่นๆ 
นอกกระทรวงสาธารณสุขในการบรรลุ ได้แก่ การพัฒนา
นโยบายในที่ทำางาน (workplace policy) และมาตรการ
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ในการบรูณาการการสร้างเสรมิสุขภาพเข้าในระบบบรหิาร
ทรัพยากรมนุษย์และสวัสดิการ ซ่ึงต้องอาศัยความร่วม
มือจากหน่วยงานหลักที่กำากับดูแลสถานที่ทำางานโดยตรง
คือกระทรวงแรงงาน สำานักงานประกันสังคม กระทรวง
อุตสาหกรรม หรือกระทรวงการคลัง ดังนั้น ในทางปฏิบัติ
จึงมีข้อจำากัดในการสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานอื่นที่
อาจมีเป้าหมายที่ไม่สอดคล้องกัน เช่น กระทรวงแรงงาน
ท่ียังไม่มีตัวชี้วัดด้านสุขภาพสำาหรับแรงงานที่ชัดเจน หรือ
กรมสรรพากรที่ยังไม่มีพันธกิจในมิติของสุขภาพ ดังบท
สัมภาษณ์ ดังนี้
    “นโยบายมาแล้ว แต่ยังเกิดขึ้นในวงสาธารณสุข 
ในขณะที่สถานที่ทำางานมีภาคส่วนอื่นๆ นอกกระทรวง
สาธารณสุข อย่างกระทรวงแรงงาน ซึ่งนโยบายของ
กระทรวงแรงงานอาจจะไม่ได้สอดคล้องกับนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุข” (ผู้แทนกรมควบคุมโรค)
    “นโยบายระดบัประเทศยงัขาดการให้ความสำาคญั
อย่างจรงิจงั ทำาให้ขาดการวางเป้าหมายร่วมกนัทีช่ดัเจน นำา
ไปสู่การขาดงบประมาณ ขาดการติดตาม” (ผู้แทนกรมส่ง
เสริมอุตสาหกรรม)
    “ภารกจิของกรมสรรพากรยงัไม่มมีติิด้านสขุภาพ 
และในสถานการณ์ปัจจบุนั (โควดิ-19) จำาเป็นต้องให้ความ
สำาคัญกับการจัดเก็บภาษีเป็นอันดับแรก”  (ผู ้แทนกรม
สรรพากร)
    “การพัฒนานโยบายด้านสุขภาพของกระทรวง
แรงงาน ควรทำาให้เกดินโยบายอย่างชดัเจน แต่ก็มีปัญหาคอื
ของบประมาณประจำาปียาก เพราะซำา้ซ้อนกบับทบาทของ
กระทรวงสาธารณสุข” (ผู้แทนกรมสวัสดิการและคุ้มครอง
แรงงาน)
 4.2	 การบังคบัใช้กฎหมายควบคมุพฤตกิรรมปัจจยั
เสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานมีข้อจำากัด
 การควบคุมพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
การสูบบุหรี่และควบคุมควันบุหร่ีขาดกลไกการบังคับใช้ 
โดยกฎหมายกำาหนดห้ามการด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ใน

โรงงานและสถานที่ราชการ (รวมรัฐวิสาหกิจ) และสูบบุหรี่
ในอาคารสำานักงาน แต่ด้วยกฎหมายดังกล่าวอยู่ในความ
รับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งไม่มีกลไกในการ
บงัคบัใช้กฎหมายในสถานทีท่ำางานทีเ่ป็นภาคเอกชน ทำาให้
การควบคุมการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์และสูบยาสูบใน
สถานที่ทำางานมีข้อจำากัดในการบังคับใช้กฎหมาย ซึ่งต่าง
จากการควบคมุมลพิษทางอากาศในสถานทีท่ำางานทีอ่ยูใ่น
ความรับผิดชอบของกระทรวงแรงงานทีม่กีลไกของผูต้รวจ
แรงงาน ซึง่มอีำานาจเข้าไปในสถานทีท่ำางานเพือ่ตรวจสภาพ
และบังคับใช้กฎหมายแก่ผู้ประกอบการได้อย่างเต็มที่
 4.3	 การเช่ือมโยงข้อมลูสขุภาพคนทำางานในสถาน
ที่ทำางานขาดความเป็นเอกภาพ
 การเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพคนทำางานระหว่างหน่วย
งานด้านสาธารณสุขและหน่วยงานคุ้มครองแรงงานที่มี
บทบาทหลักในการขับเคล่ือนงานยังขาดประสิทธิภาพ ใน
ปัจจุบันสำานักงานประกันสังคมต้องอาศัยข้อมูลสุขภาพ
แรงงานจากการใช้สิทธิประกันสังคมเท่านั้น ในขณะที่
กระทรวงแรงงานต้องคุ้มครองแรงงานทั้งในและนอกสิทธิ
ประกันสังคม ส่งผลให้ขาดข้อมูลด้านสุขภาพท่ีเพียงพอ
ในการกำาหนดทิศทางการขับเคลื่อนงานสุขภาพในสถานที่
ทำางาน และขาดประสิทธิภาพในการติดตามและประเมิน
ผลสุขภาพของคนทำางาน ซ่ึงส่วนหน่ึงมีสาเหตุมาจาก
กฎหมายว่าด้วยการคุม้ครองข้อมลูส่วนบคุคล  ทำาให้หน่วย
งานต่างๆ มีความกังวลในการเปิดเผยข้อมูลสุขภาพของ
ประชาชนในความรับผิดชอบของตนเองให้แก่หน่วยงาน
อื่น ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า
  “การบูรณาการข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่ยังไม่
ชัดเจน โดยเฉพาะการบูรณาการข้อมูลจาก สปสช. จาก
หน่วยบริการ ซ่ึงติดปัญหา พรบ. ข้อมูลส่วนบุคคล ทำาให้
แรงงานไม่มีข้อมูลด้านสุขภาพท่ีเพียงพอท่ีสามารถนำา
มาวิเคราะห์เพื่อกำาหนดทิศทางการขับเคลื่อนงานสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานที่ทำางานได้” (ผู้แทนกรมสวัสดิการ
และคุ้มครองแรงงาน)
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  “ขาดฐานข้อมูลสุขภาพคนทำางานที่เป็นข้อมูล
กลาง ฐานข้อมลูระหว่างสำานกัประกนัสงัคม และสำานกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติยังแยกกัน ติดปัญหา พรบ.
ข้อมูลส่วนบุคคล ในความจริงข้อมูลสุขภาพประชาชน 
หน่วยงานที่ดูแลสุขภาพควรต้องเข้าถึงได้  หน่วยงาน
สาธารณสุขควรเข้าถึงได้ สำานักงานประกันสังคมควรเข้า
ถึงได้ ขาดระบบการสะท้อนสุขภาพไปยังผู้ประกันตน” (ผู้
แทนสำานักงานประกันสังคม)
 4.4	 การตดิตามและประเมนิผลลัพธ์ทางสุขภาพคน
ทำางานในสถานที่ทำางานที่ขาดประสิทธิภาพ
 การติดตามพฤติกรรมและสุขภาพของประชาชน
ไทยในภาพรวมถือได้ว่ามีการดำาเนินการได้ดีและต่อเนื่อง
โดยสำานักงานสถิติแห่งชาติ แต่การติดตามพฤติกรรมทาง
สุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพของคนทำางานในสถานที่
ทำางานยังไม่ถูกให้ความสำาคัญมากนัก ในปัจจุบันมีเพียง
สมุดสุขภาพประจำาตัวของลูกจ้างท่ีบันทึกผลการตรวจ
สุขภาพของแรงงานในบางกลุ่มเท่านั้น ซ่ึงยังขาดการใช้
เครื่องมือและเทคโนโลยีต่างๆ ท่ีทันสมัยให้เกิดประโยชน์ 
ดังบทสัมภาษณ์ ดังนี้
   “ขาดข้อมูลสถิติสุขภาพของคนทำางานท่ีแยก
ตามประเภทของการทำางาน” (ผู้แทนสำานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ)
  “ขาดระบบสถิติและการรายงานสถานการณ์
สุขภาพของคนทำางานท่ีดี การจำาแนกประเภทสถานท่ี
ทำางาน จำาแนกลกัษณะงาน ขาดระบบการประเมนิสขุภาพ
ระดับบุคคล” (ผู้แทนกรมส่งเสริมอุตสาหกรรม)
  “การติดตามประเมินผลในสถานที่ทำางานยังเป็น
ระบบ manual อยู่ ขาดการพัฒนาเทคโนโลยี” (ผู้แทน
กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม)

ข้อจำากัดการวิจัย

 1) การศึกษานี้วิเคราะห์อุปสรรคและความท้าทาย
ของการดำาเนนินโยบายและมาตรการ (implementation) 

ของประเทศไทยจากความคิดเห็นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
ผู้แทนหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้องเท่านั้น มิได้มีการเก็บข้อมูล
ระบบและกระบวนการดำาเนินงานจากการทำางานจริง อีก
ท้ัง จำานวนหน่วยงานรัฐท่ีตอบรับการสัมภาษณ์มีอัตรา
การตอบกลับที่ร้อยละ 50 ซ่ึงอาจมีสาเหตุจากหน่วยงาน
พิจารณาแล้วว่าไม่ใช่หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก ประกอบ
กบัเป็นช่วงของสถานการณ์การระบาดของโควดิ-19 ทำาให้
หลายหน่วยงานรัฐทีเ่ก่ียวข้องมภีารกิจอืน่ทีเ่ร่งด่วนมากกว่า
2) การศึกษานี้มิได้เก็บข้อมูลจากผู้มีส่วนได้เสียอ่ืนที่มิใช่
หน่วยงานรัฐ เช่น ภาคประชาชน (แรงงาน คนทำางาน คน
วัยทำางาน) ซึ่งสามารถนำามาวิเคราะห์ความต้องการทาง
นโยบายจากภาคประชาชน และสามารถนำามาวิเคราะห์
ความเหมาะสมของนโยบายได้ในอีกมิติหนึ่ง

วิจารณ์

 โดยหลักการแล้วการปกป้องและคุม้ครองสุขภาพคน
ทำางานในสถานท่ีทำางานมีความเกี่ยวข้องท้ังกับงานด้าน
อาชวีอนามยั (occupational health: OH) และการสร้าง
เสริมสุขภาพ (health promotion: HP) องค์การอนามัย
โลก (World Health Organization: WHO) ได้อธิบายไว้
ว่า งานอาชวีอนามยัเป็นงานด้านสาธารณสขุทีส่่งเสรมิและ
คงไว้ซ่ึงระดับสูงสุดของสุขภาวะทางร่างกาย จิตใจ และ
สังคมของคนทำางานในทุกสาขาอาชีพ โดยมีวัตถุประสงค์
เพื่อการรักษาและสร้างเสริมสุขภาพและความสามารถ
ในการทำางานของคนทำางาน และเพ่ือการปรับปรุงสภาพ
การทำางานและสภาพแวดล้อมในการทำางาน รวมถึงสภาพ
แวดล้อมทางวัฒนธรรมองค์กรให้เอื้อต่อความปลอดภัย
และสุขภาพ(51) และสมัชชาอนามัยโลก (World Health 
Assembly: WHA) ได้พยายามเรียกร้องให้ประเทศต่างๆ 
ดำาเนนิการด้านอาชวีอนามยัร่วมกับโครงการสขุภาพอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข้อง เช่น โรคติดต่อและไม่ติดต่อ การป้องกันการบาด
เจ็บ สุขภาพจิต อนามัยสิ่งแวดล้อม และการพัฒนาระบบ
สุขภาพ(51) นอกจากนี้ องค์การแรงงานระหว่างประเทศ 
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(International Labour Organization: ILO) ยังเสริมอีก
ว่าการสร้างเสรมิสขุภาพจะช่วยส่งเสรมิความปลอดภยัและ
อาชีวอนามัย (OSH) ในสถานที่ทำางาน(52) และจะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพการทำางานในระยะยาว ท้ังยังลดแรงกดดัน
ต่อสุขภาพ สวัสดิการ และระบบประกันสังคม(53) กล่าว
คือ การสร้างเสริมสุขภาพถือเป็นส่วนหนึ่งของงานอาชีว- 
อนามัย (OH) ที่มีความเชื่อมโยงและส่งเสริมประสิทธิภาพ
ซึง่กนัและกัน ดงัน้ัน ระบบความปลอดภยัและอาชวีอนามยั
กับการสร้างเสริมสุขภาพในสถานท่ีทำางานจึงสามารถ 
บรูณาการการทำางานร่วมกนัได้ แต่แนวทางระหว่างประเทศ 
ในปัจจบุนัยังมข้ีอแนะนำาสำาหรบัภาครฐัทีค่่อนข้างคลมุเครือ 
และส่วนใหญ่เป็นข้อแนะนำาต่อนายจ้างเท่านั้น(11)

 ในขณะที ่การดำาเนนิงานด้านอาชวีอนามยั (OH) ของ
ประเทศไทยยังจำากัดอยู่ที่ความปลอดภัยและการควบคุม
ความเสี่ยงจากการทำางานเป็นสำาคัญ(54) ซึ่งส่วนหนึ่งอาจ
เป็นผลจากการทีย่งัขาดกรอบนโยบายด้านสขุภาพแรงงาน
ทีเ่ฉพาะเจาะจงตามท่ีองค์กรระหว่างประเทศแนะนำา แม้ว่า
ในปัจจุบันประเทศไทยจะมีแผนแม่บทความปลอดภัย 
อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำางานแห่งชาติ 
ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2560-2564) แต่ก็ยังขาดมิติทางการสร้าง
เสริมสุขภาพอย่างเห็นได้ชัด
 ดงันัน้ การควบคมุและป้องกนัปัจจยัเสีย่งโรคไม่ติดต่อ
ในสถานที่ทำางาน ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับการจัดการกับส่ิง
แวดล้อมและพฤตกิรรมทางสขุภาพของคนทำางานในสถาน
ท่ีทำางานจึงกลายเป็นความท้าทายในเชิงนโยบายและการ
ดำาเนินงาน เนื่องจากมีความเก่ียวข้องกับโครงสร้างและ
บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานหลายหน่วยงาน โดยเฉพาะ
กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวง
อุตสาหกรรม ซึ่งหากพิจารณาในส่วนของการดำาเนิน
กิจกรรมและโครงการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมคนทำางานหรอืเพือ่รเิริม่ให้เกดิการดำาเนนิการใน
ระดับองค์กรต่างๆ แล้ว ก็ถือว่าทำาได้ดี แต่หากพิจารณาใน
ส่วนการบงัคับใช้กฎหมายและมาตรการในเชงิระบบแล้ว ก็

ยังมีข้อจำากัดอยู่มาก โดยเฉพาะการบังคับใช้กฎหมายด้าน
สุขภาพจากฝั่งกระทรวงสาธารณสุข (การควบคุมการดื่ม
เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์และยาสูบในสถานทีท่ำางาน) ท่ียังขาด
กลไกการบังคับใช้กฎหมายที่มีประสิทธิภาพ ในขณะที่การ
บังคับใช้กฎหมายด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และ
สภาพแวดล้อมในการทำางานจากฝั่งกระทรวงแรงงานมีผู้
ตรวจแรงงานเป็นกลไกการบังคับใช้กฎหมายรองรับภาระ
งานที่ชัดเจน ซึ่งกฎหมายทั้งสองฝั่งอาจสามารถบูรณาการ
การบงัคบัใช้กฎหมายร่วมกนัได้หากมเีป้าหมายเชงินโยบาย
ร่วมกันที่ชัดเจน
 ในขณะเดียวกัน การพัฒนามาตรการเชิงระบบรูป
แบบใหม่ๆ ท่ีจูงใจให้สถานท่ีทำางานท่ีเป็นภาคเอกชนใส่ใจ
ดูแลสุขภาพของคนทำางานของตนเองมากขึ้นและไม่เป็น
ภาระแก่ผู้ประกอบการจนเกินไปในลักษณะของ win-win 
เช่น นโยบายลดหย่อนภาษี อาจเป็นมาตรการทางเลือก
ท่ีช่วยสนับสนุนการควบคุมและป้องกันปัจจัยเส่ียงโรคไม่
ติดต่อในสถานที่ทำางานได้ในระยะสั้นและเหมาะสมกับ
สถานทีท่ำางานขนาดเล็ก (SME) ซึง่มสีดัส่วนกว่าร้อยละ 98 
ของสถานท่ีทำางานท่ัวประเทศและต้องการการสนับสนุน
ด้านการเงินจากรัฐบาล อย่างไรก็ดี การกำาหนดมาตรการ
สร้างแรงจูงใจทางการเงินการคลังยังมีประเทศต้นแบบไม่
มากนกัและยงัต้องศกึษาความคุม้ค่า (effectiveness) ของ
นโยบายในบริบทของประเทศไทยในอนาคต(55) เนื่องจาก
นโยบายดงักล่าวมผีลกระทบโดยตรงต่อทศิทางการบรหิาร
การเงินและการคลังของประเทศที่มีเป้าหมายเพ่ือการจัด
เกบ็ภาษีเป็นหลักและยังไมเ่นน้มิตทิางด้านสุขภาพมากนัก

ข้อเสนอแนะ

 1.	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
  1) หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ กระทรวงแรงงาน 
และกระทรวงสาธารณสุข ควรร่วมกันพิจารณาแนวทาง 
การบูรณาการมาตรการสร้างเสริมสุขภาพเข้ากับระบบ
ความปลอดภยัและอาชวีอนามยัในสถานทีท่ำางาน โดยอาจ
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ใช้แนวปฏิบตัทิีพั่ฒนาโดยองค์การแรงงานระหว่างประเทศ 
(ILO) ชื่อว่า “SOLVE: integrating health promotion 
into workplace OSH policies (2012)” เป็นแนวทาง 
ตวัอย่างเช่น การพฒันาศกัยภาพด้านการสร้างเสรมิสขุภาพ 
แก่ผู้ปฏิบัติงานด้านความปลอดภัยและอาชีวอนามัยใน
สถานที่ทำางานหรือกลไกคณะกรรมการสวัสดิการแรงงาน
ในสถานที่ทำางาน (เช่น ความรู้ด้านกฎหมายการควบคุม
ยาสูบ การควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การส่งเสริมการ
เล้ียงลกูด้วยนมแม่) หรอืระบบการเกบ็รวบรวมและรายงาน
ผลข้อมูลสถิติที่เก่ียวข้องกับปัญหาจากพฤติกรรมปัจจัย
เสี่ยงการเกิดโรคไม่ติดต่อของคนทำางานในสถานท่ีทำางาน 
โดยมีกลไกในสถานที่ทำางานคือคณะกรรมการสวัสดิการ
แรงงานที่ยังมีโอกาสในการพัฒนาบทบาทหน้าท่ีด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพในสถานที่ทำางาน
  2) พิจารณาการพัฒนากรอบนโยบายระดับชาติ
ด้านสุขภาพแรงงานอย่างครอบคลุมเพื่อกำาหนดเป้าหมาย 
งบประมาณ และการบูรณาการการทำางานของหน่วยงาน
ต่างๆ ร่วมกัน โดยอ้างอิงตามแผนปฏิบัติการระดับโลกว่า
ด้วยสขุภาพคนทำางานขององค์การอนามยัโลกเป็นแนวทาง
  3) ศกึษาและพจิารณาเพือ่พฒันามาตรการระดับ
ชาติเพื่อสร้างแรงจูงใจทางการเงินการคลังแก่สถานที่
ทำางานขนาดเล็กและกลางเพื่อให้เกิดความคิดริเริ่มในการ
สร้างเสริมสขุภาพแก่คนทำางาน เช่น การให้เครดติภาษ ีการ
ลดหย่อนภาษรีายได้ โดยมาตรการอาจครอบคลมุไปถงึการ
ส่งเสริมสภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมสุขภาพด้วย เช่น การส่ง
เสริมร้านอาหาร healthy หรือกิจการท่ีเกี่ยวกับการออก
กำาลังกาย
 นอกจากนี้ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ กระทรวง
แรงงาน กระทรวงสาธารณสขุ กรมสรรพากร และหน่วยงาน 
อ่ืนๆ ควรร่วมกันพัฒนากลไกกลางในการจัดการและใช้
ประโยชน์จากข้อมูลข้ามภาคส่วนภายใต้กฎหมายว่าด้วย
การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล รวมทั้งพัฒนาแนวปฏิบัติใน
การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไม่ติดต่อ
ที่สามารถนำาไปลดหย่อนภาษีเงินได้นิติบุคคล

 2.	 ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาต่อไป
  1) การศึกษาการติดตามประเมินผลการดำาเนิน
งานของนโยบายและมาตรการในการควบคุมและป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในสถานที่ทำางานของประเทศไทย
  2) การศกึษาแนวทางการบรูณาการนโยบายและ
มาตรการในการควบคมุและป้องกนัปัจจยัเสีย่งโรคไม่ตดิต่อ
ในสถานทีท่ำางานของประเทศไทยให้มคีวามเป็นเอกภาพลด
ความซำ้าซ้อน
  3) การศกึษาแนวทางการขยายผลโครงการสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานที่ทำางานให้ครอบคลุมมากขึ้น
  4) การศึกษาความเป็นไปได้ของนโยบายและ
มาตรการสร้างแรงจูงใจทางการเงินการคลังแก่สถานที่
ทำางานขนาดเล็กและกลางเพื่อให้เกิดความคิดริเริ่มในการ
สร้างเสริมสุขภาพแก่คนทำางาน
  5) การศกึษารูปแบบนโยบายท่ีเหมาะสมโดยการ
สำารวจความคดิเหน็จากภาคประชาชน (แรงงาน คนทำางาน 
คนวัยทำางาน)
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ภาคผนวก	ก	หน่วยงานรัฐและบทบาทหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง

ภาพผนวกที่ 1 หน่วยงานรัฐและบทบาทหน้าที่ที่เกี่ยวข้องจากการทบทวนนโยบายและมาตรการของประเทศไทย
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ภาพผนวกที่ 2 หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพและความปลอดภัยของคนทำางานในสถานที่ทำางาน

สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน
ควบคุม และรักษาโรคภัย การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพของประชาชน

คุ้มครองสิทธิและสวัสดิการ
แรงงาน ความปลอดภัยและ
อาชีวอนามัยในสถานที่ทำางาน

ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพ
อุตสาหกรรมและนายจ้าง
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ภาคผนวก	ข	เอกสารเครื่องมือนโยบายจากองค์กรระหว่างประเทศที่ใช้ในการศึกษา
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ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (พ.ศ. 2557-2568)
แผนปฏิบตักิารเชิงกลยทุธ์เพือ่ลดภาระภาวะทพุโภชนาการ 
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บทคัดย่อ

 สำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติการได้จัดทำาระบบการรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ในปีงบประมาณ 2562 
เรยีกว่า MOPH X-ray 2562 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิพฒันามวีตัถปุระสงค์เพือ่กำาหนดขัน้ตอนดำาเนนิงานทีเ่หมาะสมและ
วเิคราะห์ผลการนำาระบบงานไปใช้ดำาเนนิการรบัรองระบบบรหิารคณุภาพห้องปฏบัิตกิารรงัสวีนิจิฉยั โดยใช้สถติพิรรณนาและ
สถิติ one-way ANOVA กรอบแนวคิดการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน คือ (1) การดำาเนินการจัดทำามาตรฐานห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัย ประกอบด้วย 10 หัวข้อใหญ่ และจัดทำาเป็นแบบประเมินผล 114 ข้อ (2) การจัดทำาระบบการรับรอง โดยมีการ
จัดทำาเอกสารคุณภาพ การพัฒนาผู้ตรวจประเมิน และการกำาหนดขั้นตอนดำาเนินงาน เพ่ือให้บริการรับรองห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยในประเทศไทย และ (3) การนำาระบบการรับรองไปให้บริการรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยจำานวน 
245 แห่ง ครอบคลุมสถานบริการ 5 กลุ่ม ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลสังกัด
กรมวิชาการกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดกรุงเทพมหานคร ผลการตรวจประเมินพบว่า ห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่มีความ
ไม่สอดคล้องกับมาตรฐานไม่เกิน 10 ข้อ  ผลการตอบแบบสอบถามเพื่อประเมินผลความพึงพอใจของการรับรองห้องปฏิบัติ
การตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 172 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 70.2 มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด ถึงร้อยละ 88.0 
และเปรยีบเทยีบความพงึพอใจเฉลีย่ตามประเภทห้องปฏิบตักิารรงัสวีนิจิฉยัทีข่อการรบัรองทัง้ 5 กลุม่ โดยใช้สถติ ิone-way 
ANOVA พบว่าความพึงพอใจของห้องปฏิบัติการไม่แตกต่างกัน (p > 0.05) สรุป ระบบการรับรองที่จัดทำาขึ้นสามารถนำาไป
ใช้ในการรับรองระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย เพ่ือส่งเสริมการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัยทั่วประเทศ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้รับบริการได้เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพและมีมาตรฐาน และ
ผู้ให้บริการมีความปลอดภัยด้วย

 ค�าส�าคัญ: การวิจัยและพัฒนา, ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย, มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย, ระบบการรับรอง
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย MOPH X-ray 2562
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Abstract
 The Bureau of Laboratory Quality Standards of the Ministry of Public Health (MOPH) had established 
a quality certification system for diagnostic radiology laboratory (DRLab), namely MOPH X-ray 2562, 
since 2019. This study aimed to determine the appropriate processes and to evaluate the imple-
mentation of the established certification system by using descriptive statistics and one-way 
ANOVA. The research included three parts: (1) the creation of DRLab standards with 10 main 
topics containing 114 checklist items; (2) the development of a certification system, including 
quality documents, assessor training, and operational procedures in order to provide certification 
services for DRLabs in Thailand; (3) the implementation of the certification system with 245 DRLabs 
of 5 provider groups (community hospitals, general hospitals, regional hospitals, academic hospi-
tals under Ministry of Public Health, and hospitals of the Bangkok Metropolitan Administration). 
Sixty-three percent of the total DRLabs (245) were found to have nonconformities of less than 10 
requirement items. The satisfaction questionnaire revealed that 70.2% were satisfied with the 
highest satisfaction rate being 88.0%. The average satisfaction levels of DRLabs among 5 groups 
showed no significant difference (p > 0.05 by one-way ANOVA). The established certification system 
could be applied to certify diagnostic radiology laboratories throughout the country to promote 
quality system of safe, efficient, and standardized services to both recipients and providers.

 Keywords: research and development, diagnostic radiology laboratory, radiodiagnosis labo-
ratory standard, MOPH X-ray 2562 certification system of diagnostic radiology 
laboratory

ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปัจจุบันมีการนำาระบบรับรองคุณภาพมาใช้อย่าง
แพร่หลาย ทั้งในการรับรองระบบการศึกษาทั่วไป การ

ศึกษาพยาบาลและในวิชาชีพต่างๆ สำาหรับสถานพยาบาล
ในประเทศไทยได้มีการนำามาตรฐานหรือเกณฑ์รางวัล
มาใช้กันอย่างหลากหลาย ทั้งมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ ได้แก่ Laboratory Accreditation (LA), 
International Organization for Standardization (ISO 
15189), Ministry of Public Health (MOPH Lab) และ
มาตรฐานภาพรวมทั้งประเทศ ได้แก่ Thailand Quality 
Award (TQA), Joint Commission International (JCI), 
Hospital Accreditation (HA) โดยมาตรฐาน HA ของ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
เป็นมาตรฐานระดับสากลที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ใน
ประเทศไทยได้นำาไปใช้(1) และได้กล่าวถงึบริการรงัสวีทิยา/
ภาพทางการแพทย์ (radiology / medical imaging ser-
vices) ซึ่งเป็นระบบงานหน่ึงของโรงพยาบาล มุ่งเน้นการ
ใช้ข้อมูลที่ถูกต้อง น่าเชื่อถือ เพื่อวินิจฉัยโรคและการรักษา
ที่เหมาะสม โดยให้มีอันตรายต่อผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีน้อย
ที่สุด(2) ทั้งนี้ ประเทศไทยมีการจัดทำามาตรฐานงานบริการ
รังสีไว้ในมาตรฐานบริการสาธารณสุขของกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2550 และการ
จัดทำาแนวทางการตรวจประเมินบริการรังสีวิทยาในสถาน
พยาบาลประเภทท่ีรบัผูป่้วยไว้ค้างคนืของกองการประกอบ
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โรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ รวมทั้งกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ได้จัดทำาเกณฑ์และแนวทางการ
พัฒนางานรังสีวินิจฉัย สำาหรับโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2558 เพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย(3)

 สำานกัมาตรฐานห้องปฏิบัตกิาร (สมป.) เริม่ดำาเนนิการ
จัดทำาระบบรบัรองคณุภาพห้องปฏบิตักิารรงัสีวนิิจฉัยต้ังแต่
ปีงบประมาณ 2562 ตามนโยบายของกรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์(4) เนื่องจาก สมป. มีอำานาจหน้าที่ติดตาม ตรวจ
สอบระบบคุณภาพ และให้การรับรองห้องปฏิบัติการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ตามกฎกระทรวงแบ่งส่วน
ราชการกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2552 และตามมาตรา 30 แห่งพระราชบัญญัติการ
มาตรฐานแห่งชาต ิพ.ศ. 2551 รวมทัง้การได้รบัการยอมรับ
เป็นหน่วยรับรองระบบงาน (Accreditation Body, AB) 
ของประเทศไทยจากองค์การรับรองระบบงานในระดับ
ภูมิภาคและระหว่างประเทศ โดยผ่านกลไกข้อตกลงการ
ยอมรับร่วม (Mutual Recognition Agreement, MRA) 
จากองค์การภมูภิาคเอเชยีแปซฟิิกว่าด้วยการรบัรองระบบ
งาน (Asia Pacific Accreditation Cooperation, APAC) 
และองค์การระหว่างประเทศว่าด้วยการรับรองระบบงาน
ห้องปฏิบัติการ (International Laboratory Accredi-
tation Cooperation, ILAC) ทั้งนี้ การเป็นหน่วยรับรอง
ระบบงานจะต้องมีการบริหารจัดการตามมาตรฐาน ISO/
IEC 17011 (International Electrotechnical Commis-
sion) โดยมีข้อกำาหนดสำาคัญประกอบด้วย หัวข้อที่ 4 ข้อ
กำาหนดทั่วไป หัวข้อท่ี 5 ข้อกำาหนดโครงสร้างการบริหาร
งาน หัวข้อที่ 6 ข้อกำาหนดทรัพยากร หัวข้อที่ 7 ข้อกำาหนด
กระบวนการรับรองห้องปฏิบัติการ หัวข้อท่ี 8 ข้อกำาหนด
สารสนเทศ และหัวข้อที่ 9 ข้อกำาหนดระบบการบริหาร
จัดการ ซึ่งเป็นข้อกำาหนดเกี่ยวกับความสามารถในการให้
บริการรับรองการดำาเนินการอย่างสมำ่าเสมอ และมีความ
เป็นกลางในการตรวจประเมนิและรบัรองห้องปฏบิติัการ(5) 
รวมท้ังใช้เป็นเป็นข้อกำาหนดในการตรวจประเมินเพื่อการ

ยอมรับร่วมโดย APAC และ ILAC
 การดำาเนินการเป ็นหน่วยรับรองระบบบริหาร
คณุภาพห้องปฏิบติัการรงัสวีนิจิฉัยตามมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุข จำาเป็นต้องมีการวางระบบการบริหารจัดการ
องค์กร กำาหนดเงื่อนไขการรับรอง ขั้นตอนการดำาเนินงาน
และบุคลากรท่ีรับผิดชอบงาน เพ่ือให้หน่วยรับรองระบบ
งานมีความน่าเชื่อถือ ผู้มาใช้บริการรับรองห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัย รวมทั้งหน่วยงานที่เก่ียวข้องเกิดความเช่ือม่ัน
และให้การยอมรับ ซ่ึงที่ผ่านมายังไม่มีรายงานศึกษาวิจัย
ระบบรับรองคณุภาพห้องปฏบิติัการรังสีวนิจิฉัย ผู้วจิยัจงึมี
ความสนใจศกึษาการจดัทำาระบบรบัรองคณุภาพห้องปฏบัิติ
การรังสีวินิจฉัย โดยยึดหลักการดำาเนินงานตามมาตรฐาน 
ISO/IEC 17011 ในการนำามาประยุกต์ใช้เป็นมาตรฐาน
การดำาเนินงานของหน่วยรับรองระบบงาน และ ISO 
9001:2015 ซึง่เป็นมาตรฐานในเรือ่งระบบบรหิารคณุภาพ
ที่นำามาใช้กับการผลิต การบริการ และยังสามารถนำาไป
ใช้กับหน่วยงานราชการโดยไม่จำากัดขนาดขององค์กร(6)  

รวมท้ังศึกษาวิเคราะห์ผลการจัดทำาระบบงาน และการนำา
ระบบงานไปใช้ดำาเนนิการรับรองระบบบริหารคณุภาพห้อง
ปฏบิติัการรังสีวนิจิฉัย รวมท้ังการอภปิรายผลระบบบรหิาร
คณุภาพห้องปฏบิติัการรังสวีนิจิฉัยตามกรอบแนวคดิระบบ
สาธารณสขุ six building blocks ขององค์การอนามยัโลก 
(World Health Organization, WHO) เพื่อส่งเสริมห้อง
ปฏบิติัการรงัสวิีนจิฉัยท่ัวประเทศให้มกีารดำาเนนิการระบบ
คณุภาพและมมีาตรฐานการบริการ ได้รับการตรวจประเมิน 
และได้รับการรับรองระบบคุณภาพ ประชาชนสามารถเข้า
ถึงบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและมีมาตรฐาน 

ระเบียบวิธีศึกษา

 งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงพัฒนา (research & de-
velopment) เพ่ือประเมนิผลการนำาระบบรบัรองคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยไปใช้ดำาเนินการและติดตาม
ผลดำาเนินการรับรอง ระหว่าง เดือนมกราคม 2562 – 
พฤษภาคม 2566 โดยทำาการศึกษา 3 ส่วน ประกอบด้วย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



 ส่วนที่ 1 การจัดทำามาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข เป็นการกำาหนดข้อกำาหนด
ระบบคุณภาพที่ห้องปฏิบัติการต้องดำาเนินการ โดยศึกษา
ลักษณะงานบริการห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ศึกษา
มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยและเปรียบเทียบข้อ
กำาหนดของมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง และจัดทำาเป็นมาตรฐาน
ห้องปฏิบตักิารรงัสีวนิจิฉยักระทรวงสาธารณสขุ(4) เพือ่ห้อง
ปฏิบัติการจะได้นำามาตรฐานไปใช้ดำาเนินการจัดการระบบ
คุณภาพและรับการตรวจประเมิน
 ส่วนที่ 2 การจัดทำาระบบการรับรอง และจัดทำา
เอกสารคุณภาพ เพื่อให้กระบวนการให้บริการรับรองมีขั้น
ตอนการให้บริการรับรอง มีผู้ตรวจประเมิน สามารถนำาไป
ใช้ดำาเนินการรับรองได้ในทางปฏิบัติจริง
 ส่วนที่ 3 การนำาระบบการรับรองไปให้บริการรับรอง
ระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย กลุ ่ม
ตวัอย่างเป็นห้องปฏบิตักิารรงัสวีนิจิฉยัทีย่ืน่ขอรบัรอง และ
ได้รับการตรวจประเมินตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัย กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างสิงหาคม 2562 – 
พฤษภาคม 2566 จำานวน 245 แห่ง
 เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจประเมิน คือ แบบตรวจ
ประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย (checklist 
x-ray) 114 ข้อ
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 3.1 วิเคราะห์กลุ่มเป้าหมาย แจกแจงความถี่ และ
ประมวลผลเป็นร้อยละ
 3.2 วิเคราะห์ผลตรวจประเมินที่เป็นการรายงาน
ความไม่สอดคล้องของระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการกับ
มาตรฐาน โดยนำาข้อกำาหนดท่ีดำาเนินการไม่ได้และดำาเนิน
การได้บางส่วนมารวบรวม วิเคราะห์ ประมวลผลเป็นร้อย
ละ และสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้โปรแกรม MS-Excel
 3.3 ศึกษาผลการนำาระบบรับรองไปให้บริการ
  3.3.1 การศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการ
  กลุ่มตัวอย่างเป็นห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยที่ขอ

การรับรองจำานวน 245 แห่ง
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็น
แบบสอบถามที่สร้างขึ้นมาเพื่อประเมินผลความพึงพอใจ
การให้บริการรับรองสำาหรับห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยที่
ผ่านการรับรอง ประกอบด้วย ส่วนท่ี 1 ข้อมูลห้องปฏิบัติ
การ ส่วนที่ 2 การบริการ ส่วนที่ 3 การตรวจประเมิน ส่วน
ที ่4 คณุภาพการบรกิาร ส่วนที ่5 ผลทีไ่ด้รบัจากการพฒันา
คณุภาพและได้รบัการรบัรองส่งผลดีต่อห้องปฏบิติัการของ
ท่านอย่างไร และส่วนที่ 6 ข้อเสนอแนะอื่นๆ
  ลักษณะแบบสอบถามท่ีจัดทำาข้ึน จะเป็นการให้
คะแนนแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ของ
ลิเคิร์ท (Likert) กำาหนดสเกลวัดระดับความคิดเห็น 5 
ระดับ ได้แก่ ดีมาก – 5 คะแนน  ดี - 4 คะแนน  พอใช้ – 
3 คะแนน  น้อย - 2 คะแนน และ น้อยที่สุด - 1 คะแนน 
เกณฑ์ทีใ่ช้แปลความหมายของค่าเฉลีย่ท่ีได้จากการคำานวณ 
มดีงันี ้ช่วงคะแนนหาจาก (มากทีส่ดุ-น้อยทีส่ดุ)/จำานวนช่วง 
= (5-1)/5 = 0.8 ช่วงคะแนน 4.21-5.00 หมายถึงพอใจ
มากที่สุด (very satisfactory) 3.41-4.20 หมายถึงพอใจ
มาก (satisfactory) 2.61-3.40 หมายถึงพอใจปานกลาง 
(fair satisfactory) 1.81-2.60 หมายถึงพอใจน้อย (poor 
satisfactory) 1.00-1.80 หมายถึงพอใจน้อยที่สุด (very 
poor satisfactory)
  ประมวลผลโดยใช้โปรแกรม MS-Excel แสดงสถติิ
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และร้อยละ
  3.3.2 ศกึษาความแตกต่างของความพึงพอใจเฉลีย่
ของกลุ่มตัวอย่าง จำาแนกตามประเภทห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัยที่ขอการรับรอง
  กลุ ่มตัวอย่าง คือห้องปฏิบัติการท่ีตอบแบบ 
สอบถามการประเมินความพึงพอใจ จำานวน 172 แห่ง 
(อัตราตอบร้อยละ 70.2) จำาแนกเป็นห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัยจากโรงพยาบาลชุมชน 127 แห่ง ห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยจากโรงพยาบาลทั่วไป 25 แห่ง ห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยจากโรงพยาบาลศูนย์ 8 แห่ง ห้องปฏิบัติการ
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รังสีวินิจฉัยจากโรงพยาบาลสังกัดกรมวิชาการ กระทรวง
สาธารณสุข 10 แห่ง และห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยจาก
โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 2 แห่ง
  โดยนำาข้อมูลที่รวบรวมได้จากแบบสอบถามมา
ประมวลผล โดยกำาหนดรหสัให้เป็นตวัเลข สำาหรบัตัวแปร 
ต่างๆ แล้วนำามาวิเคราะห์ เพือ่หาคำาตอบตามสมมติฐานทีต่ัง้
ไว้ว่ากระบวนการรบัรองฯ สามารถนำาไปใช้ในการให้บรกิาร
รบัรองได้หรอืไม่ และห้องปฏบัิตกิารต่างกลุม่ (สงักดั) มคีวาม 
พงึพอใจระบบงานแตกต่างกนัหรอืไม่ โดยใช้สถติิ one-way 
ANOVA และกำาหนดระดบันยัสำาคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05

ผลการศึกษา
 ส่วนที่ 1 การจัดท�ามาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข
 การจัดทำามาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย
กระทรวงสาธารณสขุ หรือเรยีกว่า MOPH X-ray 2562 โดย
นำาเกณฑ์และแนวทางการพัฒนางานรังสีวินิจฉัย 2558(7)

มาปรับปรุงขึ้นใหม่ มีข้อกำาหนดและรายละเอียดที่ปรับ
เปลี่ยนให้เหมาะสมกับการนำาไปใช้ เพื่อการรับรองระบบ
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยและบริบทปัจจุบันของ
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ดังแสดงใน Table 1

Subject

1. Requirement

2. Checklist

3. Assessment

4. Evaluation of the item

5. Evaluation criteria

6. Consideration of audit 
results

Table 1 Criteria and guidelines for the development of diagnostic radiology laboratory 2558 versus MOPH X-ray standard 
2562

Criteria and guidelines for the development 
of diagnostic radiology laboratory BE 2558

The main points are divided into 3 parts: Safety, 
Radiological Services and Service Quality

The checklists for regional hospitals and general 
hospitals contain 118 items, and for community 
hospitals 107 items.

The Regional Medical Sciences Center and 
committee arranged the assessment.

Each item is given two levels, including the 
basic level and the best level.
- The basic level scores one to two points.
- The best level scores two points.

1. The scoring criteria are classified into three 
levels: pass the basic level < 75 percentage, 
pass the good level 75–84 percentage, and 
pass the best level 85–100 percentage.

2. A nonconformity is an opportunity for further 
development.

The Regional Medical Sciences Center and 
committee approved.

MOPH X-ray 2562

The content of the standard is composed of 10 
topics, including 1. Organization and manage-
ment, 2. Personnel, 3. Tools and equipment, 4. 
Quality assurance, 5. Document control, 6.Lo-
cation and environment, 7. Safety, 8. Radiation 
service process, 9. Reporting results, 10. Internal 
audit and evaluation

114 items

The Bureau of Laboratory Quality Standards 
(BLQS) appointed the assessors. 

There are four types of each item: complete, 
partial, incomplete, and not applicable (n/a).

The diagnostic radiological laboratory shall 
conform to the requirements. If the evaluation 
is marked partial or incomplete, there must be 
corrective action.

First, the assessor finalized the corrective actions. 
Next, the BLQS inspected the evidence, covering 
all nonconformities. Then, a screening sub-
committee approved. Finally, the accreditation 
committee gave their approval.
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 ส่วนที่ 2 การจัดท�าระบบการรับรอง
 เป็นการกำาหนดขั้นตอนดำาเนินงาน รวมทั้งการ
พิจารณาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ทั้งจากการรับรองระบบบริหาร
คุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ และการรับรอง
สถานพยาบาลตามมาตรฐาน HA เพื่อให้ได้แนวทางที่
เหมาะสมและนำาไปให้บริการรับรองในทางปฏิบัติได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ดังนี้
 2.1 การจัดทำาเอกสารคณุภาพ ประกอบด้วยเอกสาร  
1) นโยบาย ข้อกำาหนดและเงือ่นไขการรบัรองระบบบรหิาร
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยกระทรวงสาธารณสุข  
2) คู่มือการตรวจประเมิน มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสี
วนิจิฉยั กระทรวงสาธารณสขุ 2562  3) แนวทาง  (guidelines) 
2 ฉบบั  4) มาตรฐานการปฏิบัตงิาน (standard operating 
procedure, SOP) 1 ฉบับ  5) ฟอร์ม 16 ฉบับ เพือ่เจ้าหน้าท่ี 
สำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติการใช้เป็นแนวทางดำาเนินการ 
และผู ้ตรวจประเมินใช้เป็นเอกสารประกอบการตรวจ
ประเมิน รวมทั้งสำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติการนำาไปใช้ให้
บริการรับรอง
 2.2 การพฒันาผูต้รวจประเมนิ โดยจัดอบรมหลกัสตูร
ผู้ตรวจประเมิน เพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจในมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย และข้อกำาหนดและเงื่อนไขการ
รับรอง รวมทั้งเอกสารที่ใช้ประกอบการตรวจประเมิน ฝึก
ปฏิบัติตรวจประเมินและรายงานผลตรวจประเมิน โดยมีผู้
ผ่านการอบรม รวม 132 คน นอกจากนีย้งัมกีารข้ึนทะเบยีน
ผู้ตรวจประเมินระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย
โดยผู้สนใจศึกษาด้วยตนเอง และทำาแบบทดสอบออนไลน์ 
กำาหนดเกณฑ์ผ่านการทดสอบ ร้อยละ 80 ของคะแนนรวม
จำานวน 460 คน
 2.3 การกำาหนดข้ันตอนดำาเนินงาน เพื่อให้บริการ
รบัรองระบบบรหิารคณุภาพห้องปฏบัิตกิารรงัสวีนิจิฉยั โดย
กำาหนดขั้นตอน ดัง Figure 1 ประกอบด้วย
   2.3.1 การยื่นขอรับรอง โดยห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยนำาส่งเอกสารตามท่ีระบุในแบบคำาขอรับรอง
ระบบบริหารคุณภาพห้องปฏบิตักิารรงัสวีนิจิฉยั มาตรฐาน

กระทรวงสาธารณสุข รหัสเอกสาร F 0715080 พร้อมไฟล์
เอกสารที่เกี่ยวข้องอีก 6 รายการได้แก่ 1) สำาเนาสรุปผล
การตรวจประเมนิคณุภาพภายในห้องปฏบิติัการรงัสวีนิจิฉยั 
(internal audit) และแบบตรวจประเมิน checklist 114 
ข้อ  2) แบบข้อมูลจำาเพาะ 3) คู่มือคุณภาพฉบับปัจจุบัน 4) 
service profile 5) แบบบันทึกแนวทางแก้ไขข้อบกพร่อง 
กรณีผลการตรวจประเมิน internal audit มีข้อที่มีบาง
ส่วน หรือไม่ได้ดำาเนินการ 6) รายงานผลทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือที่ผ่านมาตรฐาน พร้อมทั้งระบุชื่อผู้ประสานงาน
เพือ่ตดิต่อและประสานงานกับ สมป. ตัง้แต่ยืน่คำาขอรบัรอง 
ถึงการได้รับการรับรอง
  2.3.2 การพิจารณายื่นขอรับรอง โดยพิจารณา
ความครบถ้วนและถกูต้องของเอกสารทีย่ืน่ขอรับรอง ตาม
ข้อกำาหนดและเงื่อนไขการรับรอง
  2.3.3 การตอบรับการยื่นขอรับรอง โดยบันทึก
ข้อมูลห้องปฏิบัติการที่ยื่นขอรับรอง และกำาหนดรหัส เพื่อ
ระบลุำาดับการให้บริการและประเภทการยืน่ขอรับรอง เป็น
ประเภทเดี่ยวหรือประเภทคู่ (ยื่นขอรับรองห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยพร้อมกับห้องปฏิบัติการทางการแพทย์) และ
แจ้งอัตราค่าใช้จ่าย โดยห้องปฏิบัติการชำาระค่าใช้จ่ายตาม
ช่องทางทีก่ำาหนด แล้วส่งสำาเนาการชำาระค่าใช้จ่ายให้ สมป.
  2.3.4 การคัดเลือก ทาบทาม และแต่งตั้งคณะ 
ผูต้รวจประเมนิจำานวน 2 คน ต่อ 1 แห่ง โดย สมป. คดัเลอืก 
ผู้ตรวจประเมินที่ผ่านการอบรม และผ่านการประเมิน
ความรู้มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ซึ่งเป็นผู้ตรวจ
ประเมินที่มาจากต่างเขตสุขภาพกับห้องปฏิบัติการที่รับ
การตรวจประเมิน ห้องปฏิบัติการสามารถปฏิเสธผู้ตรวจ
ประเมินที่ได้รับการแต่งต้ังได้ โดยทำาหนังสือระบุเหตุผล 
เสนอต่อผู้อำานวยการสำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
  2.3.5 การตรวจประเมิน ระยะเวลา 1 วัน ตามวัน
เวลาทีก่ำาหนด โดยคณะผูต้รวจประเมนิ ณ สถานทีป่ฏบิตังิาน 
(onsite audit) โดยใช้มาตรฐานห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย
กระทรวงสาธารณสขุและรายงานผลตรวจประเมินทัง้ความ
สอดคล้องและไม่สอดคล้องของระบบคุณภาพห้องปฏิบัติ
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การกับมาตรฐาน ข้อดี ข้อเสนอแนะและโอกาสพัฒนา
  2.3.6 การแก้ไขความไม่สอดคล้อง โดยห้องปฏบิติั
การรังสีวินิจฉัยจะต้องแก้ไขให้มีความสอดคล้องกับข้อ
กำาหนดทกุข้อภายใน 30 วนั และขอขยายเวลาการแก้ไขได้
อีก 30 วนั ส่งให้ผูต้รวจประเมนิพจิารณาผลการแก้ไข และ
เจ้าหน้าทีส่ำานักมาตรฐานห้องปฏบัิตกิารตรวจสอบความถกู
ต้องและความครบถ้วนของการแก้ไข
  2.3.7 การพิจารณาให้การรับรอง โดยจัดประชุม
คณะอนุกรรมการพิจารณากลั่นกรองรายงานการตรวจ
ประเมิน และประชุมคณะกรรมการรับรองห้องปฏิบัติการ 
ตามลำาดับ หากคณะกรรมการฯ พิจารณาว่าไม่ผ่านการ
รับรอง จะต้องเข้าสู่การพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการฯ 
อกีครัง้ อย่างไรก็ตาม คณะอนกุรรมการฯ หรอื คณะกรรม-
การฯ อาจจะมีข้อซักถามเกีย่วกบัรายงานผลตรวจประเมนิ
และการแก้ไข รวมทัง้อาจจะต้องส่งข้อมลูเพิม่เตมิ หรืออาจ

มีมติไม่ให้การรับรอง โดย สมป.จะแจ้งให้ห้องปฏิบัติการ
ทราบ เพื่อทำาเรื่องอุทธรณ์
  2.3.8 การผ่านการรับรองโดย สมป. ประกาศ
รายชื่อห้องปฏิบัติการที่ผ่านการรับรองทางเว็บไซต์สำานัก
มาตรฐานห้องปฏิบัติการ และจัดทำาใบรับรอง ลงนาม
โดยอธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ทั้งน้ี ใบรับรองมีอายุ 3 ปี นับจากวันท่ีคณะ
กรรมการฯ มีมติให้การรับรอง
  2.3.9 การธำารงรักษาระบบคุณภาพ โดยห้อง
ปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยจะต้องดำาเนินการรักษาระบบ
คุณภาพต่อเนื่อง และส่งรายงานผลการเฝ้าระวังให้สำานัก
มาตรฐานห้องปฏบิติัการ ได้แก่ รายงานผล internal audit 
รายงานผลทบทวนระบบคุณภาพ ในวงรอบ 1 ปี 6 เดือน 
และดำาเนนิการยืน่ต่ออายกุ่อนใบรบัรองหมดอายอุย่างน้อย 
120 วัน

Figure 1 Procedures for accrediting the diagnostic radiology laboratory

BLQS = Bureau of Laboratory Quality Standards
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 ส่วนที ่3 การน�าระบบการรับรองไปให้บรกิารรบัรอง
ระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย
 1. ระบบการรับรองที่จัดทำาขึ้น นำาไปให้บริการห้อง
ปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยท่ียื่นขอรับรอง จำานวน 245 แห่ง 
จำาแนกตามประเภทห้องปฏบิตักิารรงัสวีนิจิฉยัทีข่อรับรอง 
ได้แก่ โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) ร้อยละ 73.5 โรงพยาบาล
ทั่วไป (รพท.) ร้อยละ 14.3 โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) 
ร้อยละ 4.9 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย สังกัดกรมวิชาการ

ของกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย กรมการแพทย์ 
กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และ กรมควบคุมโรค (เรียก
ว่า กรมวิชาการ สธ.) ร้อยละ 5.3 และห้องปฏิบัติการรังสี
วนิจิฉยั สงักดักรงุเทพมหานคร (กทม.) ร้อยละ 2.0 จำาแนก
ตามเขตสุขภาพ พบว่า เขตที่ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยยื่น
ขอรับรองมากที่สุด ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 9 ร้อยละ 13.1 ดัง
แสดงใน Table 2

Table 2  Number of participating diagnostic radiology laboratories by level and health region

 Health region CH GH RH AH BKKH Total Percentage

 1 16 3 - - - 19 7.8
 2 19 1 2 - - 22 9.0
 3 6 3 - - - 9 3.7
 4 17 5 1 3 - 26 10.6
 5 20 4 2 1 - 27 11.0
 6 6 2 - - - 8 3.3
 7 10 1 - 1 - 12 4.9
 8 21 4 - 1 - 26 10.6
 9 29 1 2 - - 32 13.1
 10 8 4 2 1 - 15 6.1
 11 11 2 1 1 - 15 6.1
 12 17 5 2 - - 24 9.8
 13 - - - 5 5 10 4.1

 Total 180 35 12 13 5 245 100

AH = academic hospital of the Ministry of Public Health, BKKH = hospital of the Bangkok Metropolitan Administration, CH = community 
hospital, GH = general hospital, RH = regional hospital

 2. ผลการวิเคราะห์ความไม่สอดคล้องกับข้อกำาหนด 
ทัง้กรณีไม่ได้ดำาเนินการคณุภาพและดำาเนนิการได้บางส่วน
ของข้อกำาหนด พบว่า ห้องปฏบัิตกิารรงัสวีนิจิฉยัทีพ่บความ
ไม่สอดคล้องน้อยที่สุด 0 ข้อ และความไม่สอดคล้องสูงสุด 
41 ข้อ ดำาเนินการแจกแจงความถ่ีของข้อมูล โดยจัดกลุ่ม 

5 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ซึ่งเป็นกลุ่มใหญ่ที่สุด ร้อยละ 63.3 
พบความไม่สอดคล้อง 0-9 ข้อ และกลุ่มที่ 2–5 พบความ
ไม่สอดคล้อง 10-18 ข้อ 19-27 ข้อ 20-36 ข้อ และ 37-45 
ข้อ ตามลำาดับ ดัง Figure 2
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 3. ผลการตรวจประเมินโดยใช้แบบตรวจประเมิน
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 114 ข้อ พบความไม่
สอดคล้องกับข้อกำาหนดในมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 
ประเด็นหัวข้อที่ไม่ได้ดำาเนินการหรือดำาเนินการตามข้อ
กำาหนดได้บางส่วน 3 อันดับแรกท่ีพบมากท่ีสุด ได้แก่

หัวข้อที่ 7 ความปลอดภัยร้อยละ 31.5 หัวข้อที่ 4 การ
ประกนัคณุภาพร้อยละ 19.5 และหวัข้อท่ี 6 สถานทีแ่ละสิง่
แวดล้อม ร้อยละ 13.5  และพบประเดน็ความไม่สอดคล้อง
ส่วนใหญ่ในแต่ละหวัข้อของมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 
ดังแสดงใน Table 3

Figure 2 Diagnostic radiology laboratories by nonconformity items
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Table 3 Nonconformities to the 10-topic MOPH X-ray 2562 (114 items) and the most common nonconformities for each 
topic

 Topic Number of  Percentage of  The most common nonconformities
  MOPH X-ray 2562 nonconformities*
  requirements  

 1 4 7.2 The laboratory staff didn’t study data and statistics to
 Organization    determine key performance indicators leading to continuous
 and management   quality development.

 2 4 5.1 The laboratory staff didn’t evaluate radiological competency
 Personnel    at least once annually.

 3 25 8.9 The laboratory staff didn’t arrange and record store supplies.
 Tools and
 equipment 

 4 13 19.5 The laboratory staff didn’t repeat analysis and approve  
Quality assurance   quarterly.

 5 4 3.7 Maintenance documents weren’t continuously recorded and
 Document control   updated.

 6 20 13.5 The working area lacked brightness, and there was no evidence
 Location and    meeting occupational health and infection prevention criteria.
 environment

 7 28 31.5 There was no investigation of the radiation dose of individual 
 Safety   staff, yearly and 5-yearly, and such data was not used to 
    evaluate and compare with the specified standard values.

 8 11 4.9 The reproductive ages of patients were not verified to
 Radiation   determine their chances of becoming pregnant.  
 service process 

 9 4 2.6 There were no procedures for verifying the quality of  
 Reporting results   radiographs before sending them to doctors.

 10 1 3.2 An annual management review report and a continuous
 Internal audit and    development plan were not available.
 evaluation   

 Total 114 100 

* calculated by dividing the nonconformities of each topic with the total 2,133 nonconformities found among 245 laboratories participated.
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 4. ผลตอบแบบสอบถามเพือ่ประเมนิผลการให้บรกิาร
รับรองห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ตามมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุข ทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริการ ด้านการ
ตรวจประเมิน และด้านคุณภาพการบริการ รวม 13 เรื่อง 
จากห้องปฏิบตักิารทีข่อการรบัรอง จำานวน 245 แห่ง ตอบ
แบบสอบถาม 172 แห่ง คดิเป็นร้อยละ 70.2 ประกอบด้วย 
รพช. 127 แห่ง รพท. 25 แห่ง รพศ. 8 แห่ง กรมวชิาการ สธ. 

10 แห่ง และ กทม. 2 แห่ง และจำาแนกตามเขตสขุภาพ เขต 
1 จำานวน 15 แห่ง เขต 2 จำานวน 18 แห่ง เขต 3 จำานวน 
9 แห่ง เขต 4 จำานวน 17 แห่ง เขต 5 จำานวน 15 แห่ง เขต 
6 จำานวน 6 แห่ง เขต 7 จำานวน 7 แห่ง เขต 8 จำานวน 21 
แห่ง เขต 9 จำานวน 22 แห่ง เขต 10 จำานวน 9 แห่ง เขต 
11 จำานวน 10 แห่ง เขต 12 จำานวน 18 แห่ง และเขต 13 
จำานวน 5 แห่ง ดัง Table 4

Table 4  The frequency and percentage of satisfactory level with each item

   Item  Satisfactory level
    5 4 3  2  1

1. Service
 1.1 The BLQS provided information or communicated with laboratories  81 78 13 0 0
  to be aware of the requirements and conditions for accreditation. (47.1) (45.3) (7.6) (0) (0) 
 1.2 The checklist was clarified and easily understandable to be 72  85 13 2 0
  used for laboratory preparation. (41.8) (49.4) (7.6) (1.2) (0)
 1.3 The assessment process consisted of self-assessment,  65 82 25 0 0
  internal audit and external audit respectively. For accreditation,  (37.8) (47.7) (14.5) (0) (0)
  the audit reports were submitted to the accreditation committee.     
 1.4 The format and appearance of the certificate was satisfied. 76 86 8 2 0
   (44.2) (50.0) (4..6) (1.2) (0)
2. Assessment
 2.1 The BLQS coordination with the applicant lab was active. 92 67 11 2 0
   (53.5) (38.9) (6.4) (1.2) (0)
 2.2 The duration of time for assessment was suitable. 94 71 6 1 0
   (54.7) (41.3) (3.4) (0.6) (0)
 2.3 Assessor team  109 55 6 2 0
   (63.4) (32.0) (3.4) (1.2) (0)
 2.4 Communication by the assessor during the on-site assessment. 104 56 10 2 0
   (60.5) (32.5) (5.8) (1.2) (0)
3. Service quality
 3.1 The audit report including audit results and details were accurate 98  66 7 1 0
  and complete as actually audited. (56.9) (38.4) (4.1) (0.6) (0)
 3.2 The time lag that the laboratory received the audit result. 94 68 10 0 0
   (54.7) (39.5) (5.8) (0) (0)
 3.3 Announcement of certified laboratories on the website was  77 79 16 0 0
  currently updated. (44.8) (45.9) (9.3) (0) (0)
 3.4 The certificate was delivered within a reasonable waiting time. 65 82 24 1 0
   (37.8) (47.7) (13.9) (0.6) (0)
 3.5 The laboratory information on the certificate was accurate. 84 73 9 1 5
   (48.9) (42.4) (5.2) (0.6) (2.9)

5 = very satisfactory, 4 = satisfactory, 3 = fair satisfactory, 2 = poor satisfactory, 1 = very poor satisfactory
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 ผลความพึงพอใจเฉลี่ยรวมท้ัง 3 ด้าน เท่ากับ 4.4 
ระดับมากที่สุด (คิดเป็นร้อยละ 88.0 ของคะแนนเต็ม 
5) พบว่า เรื่องที่ทำาให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจมาก
ท่ีสุด ได้แก่ การแต่งตั้งทีมผู้ตรวจประเมิน ค่าเฉลี่ย 4.58 
และเรื่องที่ผู้รับบริการมีความพึงพอใจน้อยที่สุด ได้แก่ ขั้น
ตอนการดำาเนินการเพื่อให้ได้รับการรับรอง (ต้ังแต่ห้อง
ปฏิบัติการประเมินตนเอง และ external audit เพื่อเสนอ
ผลการตรวจประเมินสู่คณะกรรมการฯ) และเรื่อง ระยะ
เวลาที่รอคอยใบรับรอง ค่าเฉลี่ยเท่ากันทั้ง 2 เรื่อง คือ 4.2 
ดัง Table 5 โดยข้อมูลความพึงพอใจในแต่ละด้าน มีราย
ละเอียดดังนี้
 ด้านการบริการมี 4 เรื่อง พบว่า ผู้รับบริการมีความ

พึงพอใจมากที่สุดในเรื่องการให้ข้อมูล/การสื่อสารให้ห้อง
ปฏิบัติการรับรู ้ ข้อกำาหนด นโยบาย และเงื่อนไขการ
รับรองห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ตามมาตรฐานกระทรวง
สาธารณสุข
 ด้านการตรวจประเมิน มี 4 เรื่อง พบว่า ผู้รับบริการมี
ความพึงพอใจมากท่ีสุดในเร่ืองทีมผู้ตรวจประเมินทีไ่ปตรวจ
ประเมิน ณ ห้องปฏิบัติการที่ขอการรับรอง
 ด้านคุณภาพการบริการ มี 5 เรื่อง พบว่าผู้รับบริการ
มีความพึงพอใจมากที่สุดในเรื่อง รายงานผลการตรวจ
ประเมินแบบ external audit โดยมีรายละเอียด และ
ผลตรวจประเมินถูกต้อง ครบถ้วน ตามท่ีได้รับการตรวจ
ประเมินจริง

Table 5 Overall satisfaction with diagnostic radiology laboratory accreditation services

    Item x S.D. Satisfactory
       level 

1. Service
  1.1 The BLQS provided information or communicated with laboratories to be 4.4 0.626 Very satisfactory 
   aware of the requirements and conditions for accreditation.  
  1.2 The checklist was clarified and easily understandable to be used for laboratory 4.3 0.664 Very satisfactory
   preparation. 
  1.3 The assessment process consisted of self-assessment, internal audit and external  4.2 0.687 Very satisfactory
   audit respectively. For accreditation, the audit report was submitted to the 
   accreditation committee.  
  1.4 The format and appearance of the certificate was satisfactory. 4.4 0.631 Very satisfactory
    Average 4.3 0.652 Very satisfactory
2. Assessment
  2.1 The BLQS coordination with the applicant lab was active. 4.5 0.669 Very satisfactory
  2.2 The duration of time for assessment was suitable. 4.5 0.597 Very satisfactory
  2.3 Assessor team  4.6 0.621 Very satisfactory
  2.4 Communication by the assessor during the on-site assessment. 4.5 0.662 Very satisfactory
    Average 4.5 0.637 Very satisfactory
3. Service quality
  3.1 The audit report included audit results and details were accurate and complete 4.5 0.607 Very satisfactory 
   as actually audited.  
  3.2 The time lag the laboratory received the audit result. 4.5 0.607 Very satisfactory
  3.3 Announcement of certified laboratories on the website was currently updated. 4.4 0.646 Very satisfactory
  3.4 The certificate was delivered within a reasonable time. 4.2 0.702 Very satisfactory
  3.5 The laboratory information on the certificate was accurate. 4.3 0.846 Very satisfactory
    Average 4.4 0.682 Very satisfactory

    Total average 4.4 0.657 Very satisfactory

BLQS = Bureau of Laboratory Quality Standards
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 ความพึงพอใจการให้บริการรับรองระบบบริหาร 
คุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย โดยเปรียบเทียบ
ความพึงพอใจเฉลี่ย จำาแนกตามประเภทห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัยที่ขอการรับรอง 5 กลุ่ม (รพช. รพท. รพศ. 
กรมวิชาการ และ กทม.) พบว่า ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
เปรียบเทียบความแตกต่างของความพึงพอใจของห้อง
ปฏิบัติการทุกกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p value > 0.05 by 
one-way ANOVA, data not shown)

วิจารณ์

 การจัดทำาระบบรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสี
วินิจฉัย เพื่อมุ่งหวังนำาระบบงานไปใช้ดำาเนินการรับรอง
ระบบบริหารคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ส่งเสริม
การมีคุณภาพและมาตรฐานบริการแก่ประชาชน หาก
พิจารณาจำานวนห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยในประเทศไทย
ตามกฎหมายและกฎกระทรวง พบว่า สถานพยาบาล
ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนประเภทท่ัวไป ได้แก่ สถาน
พยาบาลซึ่งให้บริการด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยด้วย
โรคทั่วไป มิได้จำากัดเฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง ต้องจัดให้มี
บรกิารรงัสวีทิยาเป็นหน่วยบรกิารและระบบสนบัสนนุการ
ให้บริการ(7) ซึ่งจำานวนห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยในสถาน
พยาบาลดังกล่าว มทีัง้ดำาเนนิการโดยกระทรวง ทบวง กรม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ สถาบันการศึกษา
ของรัฐ หน่วยงานอื่นของรัฐ และสภากาชาดไทย รวมทั้ง
สถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (โรงพยาบาล) 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลเอกชน ประเภทโรงพยาบาลทั่วไป 
ตามกฎกระทรวงกำาหนดลักษณะของสถานพยาบาลและ
ลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 และ
กฎกระทรวงกำาหนดวิชาชีพและจำานวนผู้ประกอบวิชาชีพ
ในสถานพยาบาล พ.ศ. 2558 จะต้องมกีารประกอบวชิาชพี
การพยาบาลการผดุงครรภ์ เภสัชกรรม กายภาพบำาบัด 
เทคนิคการแพทย์ และรังสีเทคนิคเป็นอย่างน้อย และ 
สถานพยาบาลที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก) ลักษณะ
คลินิกการประกอบโรคศิลปะ สาขารังสีเทคนิค จำานวน

รวม 1,543 แห่ง(8,9) แม้จำานวนตัวอย่างในงานวิจัยนี้ จะมี
เพียง 245 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 15.9 และส่วนใหญ่เป็น
ห้องปฏบิตักิารรงัสวีนิจิฉยัในสงักดัสำานกังานปลดักระทรวง
สาธารณสุข ครอบคลุมระดับ รพช. รพท. และ รพศ. ที่มี
การให้บริการที่แตกต่างกัน ระดับ รพช. ส่วนใหญ่มีเครื่อง
เอกซเรย์ทัว่ไปเพียงอย่างเดียว ส่วนระดับ รพท. และ รพศ. 
จะมีการให้บริการด้วยเทคโนโลยีขั้นสูง ได้แก่ CT, MRI, 
mammogram ซ่ึงมีทั้งการให้บริการโดยหน่วยงานของ
ตนเอง และเช่าเครื่องมือมาให้บริการ รวมท้ังจัดหาบริษัท
มาให้บริการที่เรียกว่า outsource(10) ส่งผลต่อการกำาหนด
มาตรฐานและขอบข่ายการตรวจประเมิน จึงต้องกำาหนด
เกณฑ์การตรวจประเมินรายข้อ กรณีข้อที่ไม่เกี่ยวข้องให้
รายงานเป็น not applicable เช่น ข้อกำาหนดที่เกี่ยวกับ
การใช้สารเปรียบต่าง การให้บริการตรวจพิเศษทางรังสี 
จะเป็น n/a สำาหรับกลุ่ม รพช. เป็นส่วนใหญ่ รวมทั้งข้อ
กำาหนดที่เกี่ยวข้องกับการสร้างภาพแบบฟิล์มที่ยังคงมี
การดำาเนินการ แม้จะมีจำานวนน้อย เนื่องจากเทคโนโลยี
ในปัจจุบันมีการพัฒนางานเอกซเรย์จากระบบฟิล์มเป็น
ระบบดิจิทัลและจัดเก็บภาพถ่ายทางรังสีด้วยระบบ PACS 
(picture archiving and communication system) 
จึงเป็นบทบาทของผู้ตรวจประเมินท่ีจะต้องตรวจประเมิน
ตามคู่มือตรวจประเมิน และเกณฑ์การตรวจประเมินราย
ข้อกำาหนด ประกอบกบัการพิจารณาบรบิทของห้องปฏบัิติ
การที่รับการตรวจประเมินด้วย
 การจัดทำามาตรฐาน MOPH X-ray 2562 โดยมี
แบบตรวจประเมิน (checklist) 114 ข้อ เป็นเครื่องมือ
สำาคัญท่ีจะสามารถนำาไปใช้ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย กรณีห้องปฏิบัติการท่ีไม่ยื่น
ขอรับรอง อันเนื่องมาจากยังไม่มีความพร้อมด้านบุคลากร
วิชาชีพ การจัดทำาระบบคุณภาพ การจัดทำาเอกสาร และ
งบประมาณ โดยนำาแบบตรวจฯ ไปใช้ในการรับการตรวจ
ประเมินคุณภาพภายใน (internal audit) โดยผู้ตรวจ
ประเมินภายในจังหวัด เพื่อสร้างเครือข่ายคุณภาพและ
มาตรฐานห้องปฏบิตักิารรงัสวีนิจิฉยัภายในจงัหวดั เป็นการ
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สร้างความร่วมมือ และร่วมกันผลักดันให้มีการดำาเนินการ
ตามระบบคณุภาพ และพจิารณาผลการพฒันาคณุภาพห้อง
ปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย โดยประเมินผลจากความก้าวหน้า
ในการดำาเนนิการทีส่อดคล้องกบัข้อกำาหนดตามแบบตรวจ
ประเมิน 114 ข้อได้ กรณีห้องปฏิบัติการที่ยื่นขอรับรอง 
ให้นำาไปใช้เป็นเป้าหมายท่ีจะต้องมีความสอดคล้องตาม
ข้อกำาหนดในแบบตรวจประเมินทุกข้อ โดยจะต้องผ่าน
การตรวจประเมินและมีรายงานผลตรวจประเมินคุณภาพ
ภายใน (internal audit)(11) โดยผู้ตรวจประเมินภายใน
จังหวัด เพื่อจะได้รับคำาแนะนำา ช่วยเหลือ และดำาเนินการ
แก้ไขให้มีความสอดคล้องกับข้อกำาหนดและเรียบร้อยก่อน
ท่ีจะยื่นขอรับรอง เมื่อห้องปฏิบัติการยื่นขอรับรองจะต้อง
รับการตรวจประเมินโดยผู้ตรวจประเมินข้ามเขตสุขภาพ
มาตรวจประเมนิ ส่งผลให้รายงานผลการตรวจประเมนิพบ
ความไม่สอดคล้องส่วนใหญ่ไม่เกิน 10 ข้อ และเข้าสูข่ัน้ตอน
การดำาเนินการตามลำาดับ จนกระท่ังได้รับการรับรอง ดัง 
Figure 1
 ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยเป็นหน่วยบริการสุขภาพ
ที่จำาเป็นต้องมีระบบคุณภาพและมาตรฐาน เพื่อให้บริการ
ด้านสุขภาพแก่ผู ้รับบริการ และมีเป้าหมายสำาคัญคือ 
ความปลอดภัย นั่นคือต้องมีระบบงานที่มีประสิทธิภาพ มี
คุณภาพเป็นที่ยอมรับจากผู้รับบริการ โดยองค์การอนามัย
โลกได้ระบุการให้บริการเอกซเรย์ทั่วไปเป็นการให้บริการ
พื้นฐานของระบบสาธารณสุข (health system)(12) และ
กำาหนดกรอบแนวคิดระบบสาธารณสุข six building 
blocks ซึ่งประกอบด้วย (1) ระบบการให้บริการ (service 
delivery) (2) กำาลังคนด้านสุขภาพ (health workforce) 
(3) ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ (health information 
systems) (4) การเข้าถึงบริการ/เทคโนโลยีทางรังสีวิทยา 
(access to essential medicines) (5) การจัดสรรงบ
ประมาณ (financing) และ (6) ภาวะผู้นำา/ธรรมาภิบาล 
(leadership/governance) มีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชน
มีสุขภาพดีขึ้น การให้บริการมีประสิทธิภาพ สร้างความ
เป็นธรรม ป้องกันความเสีย่งทัง้ด้านสงัคมและการเงนิ และ

สามารถตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนด้วย(13,14) 
ซึ่งการได้รับการรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย 
เป็นการส่งเสริมกรอบแนวคิดทั้ง 6 ด้านดังกล่าว
 1. การดำาเนินการระบบคุณภาพตามมาตรฐาน 
MOPH X-ray 2562 ช่วยส่งเสริมระบบการให้บริการห้อง
ปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย ทั้งการบริหารจัดการระบบงาน
ภายในห้องปฏบิติัการรงัสวีนิจิฉยั การจดัการสถานที ่และมี
บคุลากรเพือ่ส่งเสรมิให้มคีวามพร้อมในการให้บรกิาร คำานงึ
ถงึความปลอดภยัของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ รวมทัง้มี
เครือ่งเอกซเรย์เป็นบริบทการให้บรกิารรงัสวีนิจิฉยัและเป็น
เครื่องมือสำาคัญในการทำางานเพื่อถ่ายภาพรังสี โดยมุ่งเน้น
การควบคมุคณุภาพเครือ่งเอกซเรย์(15) และอปุกรณ์ป้องกัน
รังสีตามข้อกำาหนดหัวข้อที่ 7 และ 8 รวมท้ังการทบทวน
กระบวนการให้บริการรายปี เพื่อปรับปรุงคุณภาพการ
บริการ ตามข้อกำาหนดหัวข้อที่ 10
 2. ในด้านกำาลังคนด้านสุขภาพที่ปฏิบัติงานในห้อง
ปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยนั้น พบว่าประสบปัญหาขาดแคลน
นักรังสีการแพทย์ ส่งผลกระทบต่อการให้บริการประจำา
และการให้บริการเฉพาะทางด้านรังสี รวมทั้งการจัดการ
ระบบคณุภาพ(16) โดยการดำาเนนิการตามมาตรฐาน MOPH 
X-ray 2562 จะต้องมีบุคลากรเป็นนักรังสีการแพทย์/นัก
รังสีเทคนิคท่ีสำาเร็จการศึกษาในระดับปริญญาตรีที่มีใบ
ประกอบโรคศิลปะสาขารังสีเทคนิค หรือมีเจ้าพนักงาน
รังสีการแพทย์ท่ีสำาเร็จการศึกษาในระดับประกาศนียบัตร 
เพื่อให้บริการและบริหารจัดการระบบคุณภาพอย่างต่อ
เนื่อง แม้ในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี แต่
เทคโนโลยจีะไม่สามารถทดแทนกำาลงัคนด้านสขุภาพทีต้่อง
ปฏิบัติด้วยทักษะทางวิชาชีพได้ และเป็นที่ยอมรับว่ากำาลัง
คนด้านสุขภาพเป็นหัวใจของความสำาเร็จในการให้บริการ
สุขภาพแก่ประชาชน เป็นทั้งผู้ผลิตและพัฒนานวัตกรรม 
และผู้ขับเคล่ือนบริการสุขภาพไปสู่ประชาชนด้วยระบบ
สารสนเทศด้านสุขภาพ(17)

 3. กระทรวงสาธารณสุขมีเป้าหมายในการนำาความ
สามารถของเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ประโยชน์สำาหรับการ
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พัฒนาประเทศให้สอดคล้องกับโมเดลประเทศไทย 4.0 
โดยการขับเคลื่อนระบบสุขภาพด้วย e-Health และ
การขับเคลื่อนการดำาเนินงานในระบบบริการสุขภาพให้
มีประสิทธิภาพจำาเป็นต้องใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและ
นวัตกรรมด้านสุขภาพในการบริหารจัดการและสนับสนุน
การดำาเนินงาน เพื่อเพิ่มโอกาสให้แก่ประชาชนในการได้
รับบริการทางการแพทย์และสุขภาพที่ทันสมัย ทั่วถึงและ
เท่าเทยีม รองรบัการเข้าสูส่งัคมสงูวยัด้วยเทคโนโลยดิีจิทลั
ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ ซึ่งระบบสารสนเทศที่ใช้ใน
โรงพยาบาลมหีลากหลายและเกีย่วข้องทัง้ระบบงานบริการ
ผู้ป่วย (front office) และระบบงานบริหารจัดการที่ไม่
เกีย่วกบังานบรกิาร (back office) โดยในการถ่ายภาพรังสี
น้ัน พบว่า ระบบ PACS เป็นระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ทางการแพทย์ที่พัฒนามาเพื่อใช้กับห้องปฏิบัติการรังสี
วนิจิฉยัโดยตรง(18) มใีช้กนัอย่างแพร่หลายในโรงพยาบาลทัง้
ภาครฐัและเอกชนท่ัวประเทศ เพ่ือเพิม่ประสทิธภิาพในงาน
บริการด้านรังสี เนื่องจากข้อมูลภาพถ่ายทางรังสีถูกเก็บใน
ระบบคอมพวิเตอร์ ทำาให้แพทย์สามารถเรยีกดูภาพถ่ายทาง
รงัสไีด้รวดเรว็ วนิิจฉยัโรคและให้การรกัษาผูป่้วยได้รวดเรว็
ยิ่งขึ้น ตลอดจนสามารถเรียกข้อมูลเก่ามาเปรียบเทียบ 
ได้สะดวก ลดจำานวนการสูญหายของภาพถ่ายทางรังสี(19) 
ซึ่งการดำาเนินการตามระบบคุณภาพข้อกำาหนดหัวข้อที่ 5 
และ 9 จะต้องมีการควบคุมป้องกันการเข้าถึงระบบข้อมูล
จากผู้ไม่เก่ียวข้อง และต้องมีการดูแลบำารุงรักษาให้ระบบ 
PACS มีประสิทธิภาพอยู่เสมอ เพื่อการค้นหา การเข้าถึง 
และการส่งต่อข้อมูลภาพถ่ายทางรังสี ส่งผลให้ผู้รับบริการ
ได้รับความสะดวกรวดเร็วในการเข้ารับบริการห้องปฏิบัติ
การรังสีวินิจฉัย
 4. ในด้านการเข้าถึงบรกิาร/เทคโนโลยทีางรงัสีวทิยา 
พบว่า ข้อกำาหนดระบบคุณภาพตามมาตรฐาน MOPH 
X-ray 2562 หัวข้อที่ 3 เคร่ืองมือและอุปกรณ์ กำาหนด
ว่าห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยจะต้องจัดหาเคร่ืองมือทาง
รงัสวีทิยาให้เพียงพอตามความจำาเป็นในการให้บรกิาร และ
ต้องมีรายงานผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เพ่ือใช้

ยื่นขอการรับรองและใช้แสดงให้ผู้ตรวจฯ ได้ตรวจสอบใน
ขณะตรวจประเมิน โดยต้องมีรายงานผลผ่านมาตรฐาน จึง
จะได้รับการรับรอง เพื่อส่งเสริมคุณภาพการบริการ หาก
พิจารณาข้อมูลจากรายงานประจำาปีกรมวิทยาศาสตร์การ
แพทย์ ปี 2563, 2564 และ 2565 พบการทดสอบคุณภาพ
เคร่ืองเอกซเรย์วินิจฉัยที่ใช้ทางการแพทย์ จำานวน 6,751  
7,013 และ 8,642 ตัวอย่าง ตามลำาดับ แสดงให้เหน็จำานวน
ทีเ่พิม่มากขึน้ เพือ่ให้เกดิการเข้าถงึบรกิาร ความครอบคลมุ
บริการ แต่ยงัไม่พบรายงานวจัิยของไทยในประเด็นจำานวน
ประชากรที่เข้าถึงการใช้บริการเอกซเรย์ทั่วไป ปัจจุบันมี
เทคโนโลยขีัน้สูง ได้แก่ CT scan และ MRI มาให้บริการมาก
ขึ้น ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว 
และมีการส่งตรวจมากเกินความจำาเป็น (over use)(20) ซึ่ง
ระบบคุณภาพได้กำาหนดให้ห้องปฏบิตักิารรงัสวีนิจิฉยัทีย่ืน่
ขอรับรองจะต้องมีการจัดการสารเปรียบต่าง การคัดกรอง
ผู้มคีวามเส่ียงสูงทีจ่ะต้องรับสารเปรียบต่าง และมแีนวทาง
ปฏิบัติ รวมทั้งการให้คำาแนะนำาบริการตรวจพิเศษทางรังสี
แก่ผู้รับบริการให้สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและได้รับ
ความปลอดภัย
 5. การจัดสรรงบประมาณเพื่อสนับสนุนการดำาเนิน
การระบบคุณภาพและการขอรับรอง เป็นปัจจัยขับเคลื่อน
สำาคัญในการได้รับการรับรอง ซึ่งต้องได้รับการจัดสรรงบ
ประมาณเพียงพอเพื่อตรวจสอบและบำารุงรักษาเครื่อง
เอกซเรย์และอุปกรณ์ป้องกันรังสีอย่างสมำ่าเสมอ เพ่ือ
ควบคุมดูแลปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วยได้รับไม่ให้มากเกินความ
จำาเป็น เพ่ือลดความเส่ียงต่อการได้รับรังสี และเพื่อสร้าง
ความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการและผู้ปฏิบัติงานด้านรังสีทุก
คน รวมทั้งค่าใช้จ่ายการขอรับรอง เพื่อให้ได้รับการตรวจ
ประเมนิ ณ ห้องปฏบิตักิารรงัสวิีนจิฉยัทีข่อรบัรอง ทัง้นี ้การ
แต่งตัง้ผูต้รวจประเมนิ เป็นหน้าท่ีและความรบัผดิชอบของ
หน่วยรับรอง(5) หรือ สมป. โดยตรง ที่จะต้องจัดหาหรือคัด
เลอืกผูต้รวจประเมนิทีม่คีณุสมบตัแิละมคีวามรู ้ความเข้าใจ
ในมาตรฐาน MOPH X-ray 2562 มผีลต่อห้องปฏบัิตกิารท่ี
ขอรับรอง ทำาให้ได้รับความรู้ความเข้าใจในการดำาเนินการ
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ระบบคุณภาพและได้รับความรู้ทางวิชาการ ตลอดจนได้
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การบริการทางรังสีวินิจฉัย เพ่ือ
ให้ผู้รับบริการได้รับการบริการท่ีมีคุณภาพและสร้างความ
พึงพอใจแก่ผู้รับบริการ
 6. ภาวะผู้นำา/ธรรมาภิบาลเป็นประเด็นสำาคัญมาก
ท่ีสุดของการดำาเนินการระบบคุณภาพ หากผู้นำาหรือผู ้
บริหารโรงพยาบาล มีแนวคิดขับเคลื่อนการบริการสุขภาพ
ด้วยระบบคุณภาพ จะมีผลต่อการบริหารจัดการ การ
ตัดสินใจ การกำาหนดนโยบายต่างๆ และสัมพันธ์กับการ
อนุมัติงบประมาณ โดยข้อกำาหนดหัวข้อที่ 1 องค์กรและ
การบริหาร กำาหนดว่าผู้บริหารรับผิดชอบกำาหนดนโยบาย
คุณภาพและให้การสนับสนุนบุคลากร งบประมาณ เครื่อง
มือ วัสดุอุปกรณ์ต่างๆ ให้เพียงพอต่อการให้บริการทาง
รังสีวิทยา สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยด้านการบริหาร
จัดการองค์การและการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติ
การเทคนิคการแพทย์และสาธารณสุขของหน่วยบริการ
ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข ตามแบบจำาลอง 7S 
McKinsey ซึ่งรายงานว่า ด้านภาวะผู้นำาเป็นปัจจัยหนึ่งที่
มีความสัมพันธ์กับผลการพัฒนาระบบคุณภาพห้องปฏิบัติ
การเทคนิคการแพทย์และสาธารณสุขตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุข(21)

 ระบบการรับรองที่จัดทำาขึ้นเพื่อให้บริการรับรอง
แก่ห้องปฏิบัติการที่สนใจ ยื่นขอรับรองพร้อมเอกสาร
ประกอบการขอรับรองต่อ สมป. และดำาเนินการตามข้ัน
ตอนของระบบการรับรอง มีการพิจารณารายงานผลการ
ตรวจประเมินโดยคณะอนุกรรมการและคณะกรรมการ 
ตามลำาดับ ซึ่งมีความเป็นกลาง และอิสระในการพิจารณา
ให้การรบัรอง และตรวจสอบการดำาเนนิการระบบคณุภาพ
ของห้องปฏบัิตกิารทีข่อการรับรอง ตามกระบวนการรบัรอง
อย่างมีมาตรฐาน ถูกต้อง เป็นธรรม โปร่งใส ตรวจสอบได้ 
ส่งผลให้กระบวนการรับรองได้รับการยอมรับ สอดคล้อง
กับผลสำารวจความพึงพอใจ ซ่ึงมีค่าเฉลี่ยรวมระดับมาก
ที่สุด และพบว่าด้านการบริการนั้น  มีความพึงพอใจมาก
ที่สุดในเรื่องการให้ข้อมูล/การสื่อสารให้ห้องปฏิบัติการรับ

รู้ ข้อกำาหนด นโยบาย และเงื่อนไขการรับรองห้องปฏิบัติ
การรังสีวินิจฉัย ตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข เนื่อง
มาจากเป็นการดำาเนินการโดยจัดสัมมนาสื่อสาร จัดทำา
เว็บไซต์เพื่อให้สามารถดาวน์โหลดไฟล์ได้อย่างสะดวก
และรวดเร็ว และการส่ือสารผ่านช่องทางโซเชียลมีเดีย ซึ่ง
มีการส่งต่อไฟล์ข้อมูลแก่ผู้เกี่ยวข้องได้อย่างรวดเร็ว และ
ผลด้านความพึงพอใจในการตรวจประเมิน พบว่า ผู้รับ
บริการมีความพึงพอใจมากที่สุด เรื่องทีมผู้ตรวจประเมิน
ที่ไปตรวจประเมิน ณ ห้องปฏิบัติการที่ขอการรับรอง โดย
ต้องประสานผู้ที่มีคุณสมบัติทั้งความรู้ ความเข้าใจด้าน
วิชาการและระบบคุณภาพ มีความสามารถตรวจประเมิน
ระบุความไม่สอดคล้องกับข้อกำาหนดที่ต้องแก้ไข และระบุ
โอกาสพัฒนางานบริการให้ทันสมัยและดียิ่งขึ้น ซ่ึงความ
สำาเร็จของการตรวจประเมินขึ้นอยู่กับการคัดเลือกผู้ทำา
หน้าทีต่รวจประเมนิอย่างมนียัสำาคญั(22) โดยผู้ตรวจประเมิน
ได้รายงานผลตรวจประเมินในการประชุมปิดการตรวจ
ประเมินต่อคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล ซึ่งจะ
ทำาให้เข้าใจการทำางานของงานรังสีวินิจฉัยมากขึ้น ทำาให้
ได้รับการสนับสนุนเพ่ือพัฒนาส่วนขาด ปรับปรุงทั้งสภาพ
แวดล้อม แนวทางการปฏิบัติงาน ความพร้อมใช้งานของ
อุปกรณ์ในทิศทางท่ีดีข้ึน นอกจากนี้ในด้านคุณภาพการ
บริการ พบว่าผู้รับบริการมีความพึงพอใจมากท่ีสุด เรื่อง 
รายงานผลการตรวจประเมิน external audit โดยมีราย
ละเอียดและผลตรวจประเมินถูกต้อง ครบถ้วน ตามที่
ได้รับการตรวจประเมินจริง โดย สมป.จะจัดทำารายงาน
ผลตรวจประเมินฉบับสมบูรณ์แก่ห้องปฏิบัติการที่รับ
การตรวจประเมินภายใน 15 วัน(11) ซ่ึงเป็นความร่วมมือ
จากทีมผู้ตรวจประเมินที่ส่งรายงานผลตรวจประเมินทั้ง 
checklist เป็นไฟล์ MS Excel และรายงานการตรวจ
ประเมิน (F0715144) เป็นไฟล์ MS Word มายัง สมป. 
เพ่ือตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้องและนำาส่งรายงานผลตรวจ
ประเมินฉบับทางการไปยังห้องปฏิบัติการที่ขอการรับรอง
ทางไปรษณีย์ เพ่ือรายงานผู้บริหารโรงพยาบาล และเพื่อ
ให้ห้องปฏิบัติการท่ีรับการตรวจประเมินนำาไปแก้ไขความ

235

Journal of Health Systems Research Vol. 18 No. 2 April-June 2024



236

ไม่สอดคล้องที่พบจากการตรวจประเมินให้สำาเร็จได้อย่าง
รวดเร็ว
 การจัดทำาระบบการรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการ
รังสีวินิจฉัย มีปัจจัยที่ต้องพิจารณาประกอบด้วย การมี
หน่วยงานบริหารจัดการระบบการรับรอง การกำาหนด
มาตรฐาน ความพร้อมของห้องปฏิบัติการท่ีจะเข้าสู่ระบบ
การรับรอง ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่มีศักยภาพให้
บริการทดสอบคุณภาพเครื่องมือทางรังสี เพื่อให้เครื่องมือ
ผ่านมาตรฐาน ซึง่เป็นข้อกำาหนดในหวัข้อที ่3 เครือ่งมอืและ
อุปกรณ์ และกฎหมายหรือระเบียบราชการท่ีเกี่ยวข้องกับ
การบริการและเคร่ืองมือทางรังสี รวมทั้งการส่งเสริมจาก
ผูบ้รหิารโรงพยาบาล ซ่ึงนบัว่ามส่ีวนสำาคญัทีส่ดุในการผลกั
ดันห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยให้มีการพัฒนาคุณภาพและ
ขอการรับรอง และจำาเป็นต้องรับฟังความคิดเห็นจากห้อง
ปฏิบัติการทั้งการจัดทำามาตรฐานและการเข้ารับบริการ
ขอรับรอง ซึ่งเป็นหลักการคิดเชิงออกแบบ สำาหรับการ
บริการจะต้องเน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางและคำานึงถึง
ผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด โดยมองกิจกรรมที่เกิดขึ้นเป็นองค์รวม
ตัง้แต่จดุเริม่ต้นจนถงึจดุสดุท้าย และสร้างคณุค่าร่วมกนั(23) 
เพื่อสร้างระบบงานรับรองให้เกิดข้ึนในประเทศไทย มีการ
สอบถามความพึงพอใจและความคิดเห็นต่อระบบการ
รับรองจากห้องปฏิบัติการที่ขอรับรอง เพื่อเป็นข้อมูลใน
การพัฒนาระบบงานรับรองให้ตอบสนองความต้องการ
และสร้างความพงึพอใจแก่ผูร้บับรกิาร นอกจากน้ีควรมกีาร
สอบถามความคิดเหน็จากผูต้รวจประเมนิในประเดน็การนำา
มาตรฐานไปใช้ตรวจประเมิน จะเป็นข้อมูลสำาคัญที่จะนำา
ไปพฒันาผู้ตรวจประเมนิให้มแีนวทางการตรวจประเมนิใน
ทิศทางเดียวกัน และพัฒนามาตรฐานให้มีความสอดคล้อง
กับบริบทการดำาเนินการของห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย
 ระบบการรบัรองคณุภาพ เป็นรปูแบบการประเมนิผล
วธิหีนึง่เพ่ือให้เกดิความมัน่ใจว่าผลผลติหรอืการบรกิารของ
หน่วยงานที่รับการประเมิน มีความพร้อมหรือมีคุณภาพ
เพียงพอท่ีจะให้บริการแก่ผู้รับบริการและสาธารณะ เป็น

กลยทุธ์อย่างหนึง่ในการนำามาขบัเคลือ่นการพัฒนาคุณภาพ
องค์กร ซ่ึงเป็นส่ิงที่มีประโยชน์อย่างยิ่งในการพัฒนา
คุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพให้ก้าวหน้าทันสถานการณ์
การแข่งขันในปัจจุบันซึ่งให้ความสำาคัญด้านคุณภาพ(24) 

อย่างไรก็ตามระบบการรับรองจะต้องมีการพัฒนาต่อ
เนื่องต่อไป ท้ังการนำาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ใน
การดำาเนินการรับรองให้มีความสะดวกและประมวลผลได้
รวดเร็ว การพัฒนามาตรฐานให้ก้าวทนัเทคโนโลยทีีเ่ปลีย่น
ไป การพัฒนาผู้ตรวจประเมินให้มีคุณภาพและเพิ่มจำานวน 
เพื่อรองรับจำานวนห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยภาครัฐบาล
และเอกชนทีค่าดว่าจะขอการรบัรองเพิม่มากขึน้ในอนาคต 
รวมทั้งการสร้างแรงจูงใจแก่ห้องปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยใน
การนำาห้องปฏิบัติการเข้าสู่ระบบการรับรอง เพื่อจะทำาให้
มีคุณภาพเท่าเทียมกัน จะเป็นประโยชน์แก่ผู้รับบริการได้
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและมาตรฐาน

ข้อเสนอแนะ

 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (1) ควรพิจารณาจัดอัตรา
กำาลังคนให้เหมาะสมกับงานรังสีวินิจฉัยเพื่อประโยชน์ต่อ
การดูแลผู้ป่วยและความปลอดภัยของผู้ให้บริการ (2) ใน
ปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์มีความก้าวหน้าอย่าง
รวดเร็ว ควรสนับสนุนให้มีการวิจัยและพัฒนาในงานที่
เกีย่วข้องกบัเทคโนโลยทีางการแพทย์ นอกจากห้องปฏบัิติ
การรังสีวินิจฉัยแล้ว ยังมีงานอื่นๆ อีก เช่น ห้องปฏิบัติการ
ตรวจวินิจฉัยโรค
 ข้อเสนอแนะการวจัิยครัง้ต่อไป ควรมกีารศกึษาข้อมลู
ความคิดเห็นของผู้รับการตรวจประเมินเพ่ิมเติม นอกจาก
รวบรวมข้อมลูด้วยแบบประเมนิความพงึพอใจ แบบ rating 
scale โดยใช้วธิกีารรวบรวมข้อมลูเชงิคณุภาพ ได้แก่ focus 
group discussion หรือ in-depth interview ดำาเนนิการ
แยกกลุ่มผู้ตรวจประเมินและผู้รับการตรวจประเมิน จะได้
ข้อมลูทีล่ะเอยีดเป็นประโยชน์ในการปรบัแก้ทัง้ผลผลติและ
กระบวนการการรับรอง
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 ขอขอบคุณ ผู้อำานวยการสำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติ
การที่ให้โอกาสทำางานรับรองระบบบริหารคุณภาพห้อง
ปฏิบัติการรังสีวินิจฉัย และขอขอบคุณผู้ตรวจประเมินทุก
ท่านท่ีมีความตั้งใจทำางานเพื่อตรวจประเมินตามมาตรฐาน 
MOPH X-ray 2562 และผู้เกี่ยวข้องในระดับจังหวัดของ
ผู้รับการตรวจประเมินที่ให้การสนับสนุนการดำาเนินงาน
ของสำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติการในทุกด้าน รวมท้ังทีม
งานกลุ่มพัฒนาระบบคุณภาพ สำานักมาตรฐานห้องปฏิบัติ
การ ที่ให้การสนับสนุนการทำางานอย่างดียิ่ง
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บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกชนิดสารโมเลกุล
เล็กในทารกแรกเกิดทุกคนโดยใช้เทคโนโลยีแทนเดมแมสสเปกโทรเมทรี (tandem mass spectrometry หรือ MS/MS) ใน
ชดุสทิธปิระโยชน์ภายใต้โครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า โดยใช้วธิวีจิยัแบบผสมวธิ ี(mixed methods) เกบ็ข้อมลูด้วย
แบบสำารวจ และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในหน่วยบริการจำานวน 6 แห่ง และบุคลากรทางการแพทย์และนัก
วทิยาศาสตร์ จำานวน 15 คน วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา และการวเิคราะห์เนือ้หา ผลการศึกษา พบว่า ในปี 2564 
ม ีMS/MS ทีส่ามารถให้บรกิารได้ 2 เครือ่ง รองรบัการตรวจได้สงูสดุประมาณ 60,000 รายต่อปี หากจะให้บริการได้ครอบคลมุ
ทั้งประเทศควรมี MS/MS ราว 14 เครื่อง จึงจำาเป็นต้องมีการจัดหา MS/MS เพิ่ม 12 เครื่อง เพื่อตรวจคัดกรองทารกแรก
เกดิทกุคนจนสามารถครอบคลมุทัง้ประเทศภายในปี 2569 นอกจากนี ้ยงัพบว่า การกระจายตวัของศนูย์โรคหายากหรอืหน่วย
งานที่สามารถให้บริการได้ยังไม่ครอบคลุมทุกภูมิภาคของประเทศไทย โดยหน่วยบริการมีการกระจุกตัวในพื้นที่
กรุงเทพมหานครและบุคลากรท่ีสามารถให้บริการได้มีจำานวนน้อย ดังนั้น ในอนาคต ศูนย์ปฏิบัติการคัดกรองทารกแรกเกิด
แห่งชาติและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดทำาแผนสนับสนุนการจัดหาเทคโนโลยี MS/MS ให้กับหน่วยร่วมบริการพร้อมกับ
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Abstract

 This study aimed to investigate the feasibility of the inclusion of the expanded newborn screening 
for inborn errors of metabolism using tandem mass spectrometry (TMS or MS/MS) in the benefit package 
of Thailand’s universal coverage scheme (UCS).  A mixed-method approach was employed, including 
survey data, and in-depth interviews. The study participants were healthcare providers who were involved 
in providing screening and care for the patients in six healthcare facilities and 15 medical personnel and 
scientists. Descriptive statistics and content analysis were used to analyze quantitative and qualitative 
data respectively. The study found that in 2021, there were two MS/MS equipment providing services 
for up to about 60,000 cases per year, while 14 MS/MS were needed to cover all newborn populations 
in the country within 2026. Therefore, it is necessary to install 12 more MS/MS equipment. It was also 
found that the rare disease centers or healthcare facilities that could provide screening, diagnosis, and 
treatments were not evenly available in all regions of Thailand. The facilities were concentrated in  
Bangkok areas and the number of service personnel was small. In the future, the national neonatal 
screening center and relevant sectors should develop a comprehensive plan to facilitate, supervise, and 
monitor the installation, technology transfer, and expansion of the MS/MS technology to cover the whole 
country.

 Keywords: expanded new-born screening, inherited rare disease, small molecule metabolic disease, 
tandem mass spectrometry

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคพันธุกรรมเมตาบอลกิ (inborn errors of metabo-
lism, IEM) จดัเป็นโรคหายาก (rare disease) ประกอบ

ด้วยโรคหลายร้อยชนิด ผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกมัก
ได้รบัการวนิจิฉยัและการรกัษาทีล่่าช้า เนือ่งจากอาการและ

อาการแสดงของโรคสามารถเลียนแบบโรคในเด็กได้เกือบ
ทุกโรค ทำาให้แพทย์มักไม่นึกถึงเมื่อพบเด็กที่มีอาการแสดง
ของโรค(1,2) ส่งผลให้เด็กเกดิความพิการจากภาวะแทรกซ้อน
ของโรค(3) และบางรายเป็น สาเหตุของการเสียชีวิตในวัย
เดก็ โดยอาการแทรกซ้อนทีส่ำาคัญ ได้แก่ ความผดิปกตทิาง
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สตปัิญญาทีเ่ป็นผลมาจากภาวะสมองถกูทำาลาย และความ
ผิดปกติต่ออวัยวะอื่นๆ เช่น ตับ ไต ตา กระดูก เลือด กล้าม
เนื้อ ทางเดินอาหาร และผิวหนัง  ความผิดปกติดังกล่าวส่ง
ผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถดแูลตนเองได้ ต้องมผีูด้แูลตลอดชวีติ 
ก่อให้เกดิความสญูเสยีทางด้านเศรษฐกจิต่อผูป่้วยและญาติ 
นอกจากนี้ โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกจัดเป็นโรคท่ีต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายสูงมากในการดูแลรักษา (catastrophic illness) 
โดยผู้ป่วยจำาเป็นต้องได้รับการดูแลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ตลอดชีวิต การศึกษาโดยรุ่งนภาและคณะ ปี 2564 พบว่า 
ต้นทนุความเจ็บป่วยตลอดชีวติของผูป่้วย มค่ีาระหว่าง 3.6 
ล้าน ถึง 8.7 ล้านบาทต่อราย
 อุบัติการณ์ของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกมีความ
แตกต่างกันระหว่างเชื้อชาติ โดยประเทศไทยยังไม่มีการ
รายงานอุบัติการณ์ของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในระดับ
ประเทศ มีเพียงข้อมูลจากโครงการนำาร่องการตรวจกรอง
ทารกแรกเกิดแบบเพิ่มจำานวนโรค (expanded new-
born screening) ของศูนย์แห่งความเป็นเลิศด้านโรค
พันธุกรรมเมตาบอลิกและการตรวจกรองทารกแรกเกิด 
(Center of Excellence for Inherited Metabolic 
Disease and Newborn Screening) คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล ซึ่งทำาการตรวจกรองทารกแรกเกิดในโรง
พยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร จำานวน 18 แห่ง ระหว่าง 
พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2563 พบอุบัติการณ์ของโรคคิดเป็น 
1 ต่อ 8,400(4)  ท้ังนี้ ข้อมูลดังกล่าวอาจเป็นตัวเลขที่ตำ่า
กว่าความเป็นจริงและยังไม่สามารถสะท้อนถึงอุบัติการณ์
ของโรคในประเทศไทย เนือ่งจากมสีมมตฐิานว่าอบุตักิารณ์
ของโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในต่างจังหวัดโดยเฉพาะ
จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือน่าจะสูงกว่าในเขต
กรุงเทพมหานคร เพราะมีอัตราการแต่งงานในเครือญาติ
สูงกว่าและมีปรากฏการณ์ผู้ก่อตั้ง (founder effect) ใน
ประชากร
 การรักษาผู ้ป ่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกที่ ให ้
ประสิทธิผลที่ดี ผู ้ป่วยมีความจำาเป็นที่จะต้องได้รับการ

รักษาก่อนมีอาการแสดงทางคลินิกเพ่ือป้องกันการเกิด
อาการแทรกซ้อนที่อาจนำาไปสู่ความพิการถาวรและการ
เสียชีวิต เนื่องจากโรคดังกล่าวพบได้น้อยและมีอาการ
แสดงที่ไม่จำาเพาะ การวินิจฉัยที่รวดเร็วอาศัยการตรวจคัด 
กรองทารกแรกเกิด เดิมการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรม 
เมตาบอลกิทำาได้เพยีงไม่กีโ่รค เช่น โรค phenylketonuria 
(PKU) ใช้การตรวจปัสสาวะโดยการทำาปฏิกิริยากับ ferric 
chloride เพื่อหาสาร phenyl ketones แต่มีความไวตำ่า
และผลการตรวจจะเป็นบวกเมือ่ phenylalanine ในเลือด
เกนิ 900-1,200 micromole/L ต่อมาได้มกีารตรวจโดยใช้
วิธี Guthrie ซึ่งเป็นการทดสอบการยับยั้งการเจริญเติบโต
ของแบคทีเรีย Bacillus subtilis โดยใช้ความเข้มข้นของ 
phenylalanine ในเลือด(5,6) นอกจากนี้การตรวจโดยวิธี 
Guthrie ยงัสามารถให้ผลลบลวงร้อยละ 8 และผลบวกลวง 
ร้อยละ 0.01(7)

 ปัจจุบันมีเทคโนโลยีที่สามารถตรวจคัดกรองโรค
พันธุกรรมเมตาบอลิก มากกว่า 40 โรค โดยการเจาะเลือด
จากส้นเท้าทารกหยดลงบนกระดาษกรองเช่นเดยีวกบัตรวจ
โดยวิธี Guthrie คือการตรวจด้วยเทคโนโลยี tandem 
mass spectrometry (TMS หรือ MS/MS) เป็นการตรวจ
ระดับไอออนของสารและวดัความเข้มข้นของสารนัน้ๆ การ
ตรวจด้วยเทคโนโลย ีMS/MS มคีวามไวอยูท่ีร้่อยละ 99.995 
และความจำาเพาะอยู่ที่ร้อยละ 99(8,9) ซึ่งมากกว่าการตรวจ
โดยวิธี Guthrie ที่มีความไวและความจำาเพาะอยู่ที่ร้อย
ละ 92 และ 99.9 ตามลำาดับ(10) และสามารถตรวจหาโรค
พันธกุรรมเมตาบอลิกกว่า 40 โรคในคร้ังเดียว เทียบกบัการ
ตรวจโดยวิธี Guthrie ที่ตรวจเฉพาะโรค PKU
 สมาคมเพื่อเด็กพิการแต่กำาเนิดแห่งประเทศไทย ได้
เสนอหัวข้อการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก 
ชนิดสารโมเลกุลเล็กแบบเพิ่มจำานวนโรคในเด็กแรกเกิด
ทุกคนโดยใช้เทคโนโลยีแทนเดมแมสสเปกโทรเมทรี เข้าสู่
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ของสำานักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในปี พ.ศ. 2562 ซึ่ง
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หัวข้อดังกล่าวได้รับพิจารณาให้มีการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพ (health technology assessment: HTA) 
เพื่อเสนอต่อคณะทำางานเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในการ
กำาหนดประเภทและขอบเขตบริการด้านสาธารณสุข และ
คณะอนุกรรมการกำาหนดประเภทและขอบเขตในการให้
บริการสาธารณสุขท่ีจำาเป็นต่อสุขภาพและการดำารงชีวิต  
และควรมีการจัดทำาข้อมูลการประเมินด้านความเป็นไปได้
ของการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกชนิดสาร
โมเลกลุเล็กในเดก็แรกเกดิทกุคนโดยใช้เทคโนโลยแีทนเดม
แมสสเปกโทรเมทรี ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ของการตรวจคัดกรองและรักษา
ผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกชนิดสารโมเลกุลเล็ก ภาย
ใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ระเบียบวิธีศึกษา

 การศกึษานีใ้ช้วธิวีจิยัแบบผสมวธิ ี(mixed methods) 
คือ ใช้ทั้งวิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการเก็บ
ข้อมูล ได้แก่ การใช้แบบสำารวจ และการสัมภาษณ์เชิงลึก 
โดยข้อมูลที่เก็บ ได้แก่ ศักยภาพปัจจุบันของการให้บริการ
ตรวจคดักรองโรคพันธกุรรมเมตาบอลกิด้วยเทคโนโลย ีMS/
MS และความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์เก่ียวกับ
ศักยภาพของการตรวจคัดกรองและการรักษาโรคดังกล่าว
ในอกี 5 ปีข้างหน้า ซึง่พจิารณาความเป็นไปได้ในเชิงเทคนคิ 
(technical feasibility) ครอบคลุมประเด็นศักยภาพและ
ความเช่ียวชาญของหน่วยงานที่จะทำาการตรวจคัดกรอง
และรกัษาโรคพันธุกรรมเมตาบอลกิ รวมถงึการนำานโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติ (operational feasibility) ซึ่งพิจารณา
ความเป็นไปได้ของกระบวนการสำาคัญที่เกี่ยวข้องกับการ
คดักรองและรกัษาโรค ตัง้แต่การกำาหนดเกณฑ์ผูท้ีค่วรได้รับ
การตรวจคัดกรอง การให้ข้อมูลเพื่อเชิญชวนให้ผู้ปกครอง
ของทารกเข้าร่วมโครงการและยินดีให้ทารกรับการตรวจ
คดักรอง จากน้ันจะเป็นการเกบ็ตวัอย่างส่งตรวจโดยหน่วย
บริการที่ทารกคลอด การส่งตัวอย่างไปยังโรงพยาบาล

เพื่อรับการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วย
เทคโนโลยี MS/MS การแจ้งผลการตรวจไปยงัหน่วยบรกิาร
ที่ทารกเกิด การติดตามทารกที่มีผลคัดกรองผิดปกติมารับ
การวนิจิฉยั การส่งต่อเพือ่รบัการรักษา จนถงึการรกัษาและ
ติดตามผลการรักษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 คณะผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดย (1) การใช้แบบสำารวจ
เพ่ือสอบถามศักยภาพและความเป็นไปได้ในการตรวจคัด
กรองและการรักษาโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกกับหน่วย
บริการจำานวน 6 แห่ง ได้แก่ 1) คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2) คณะแพทยศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย 3) คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล 
รามาธิบดี 4) สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
5) โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และ 6) โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ซึ่งดำาเนินการต้ังแต่เดือน
มกราคม ถึงเดือนเมษายน 2564 โดยมปีระเด็นย่อยสำาหรบั
การศึกษาเรื่องศักยภาพปัจจุบันของการให้บริการ ได้แก่ 
1) การมีอยู่ของกำาลังคนและเคร่ืองมือที่ใช้ในการตรวจ 
2) คุณลักษณะและความเชี่ยวชาญของกำาลังคน ปริมาณ
การตรวจคดักรองต่อปี ระยะเวลาทีใ่ช้ในการตรวจคดักรอง
และการแจ้งผลกลบั และระยะเวลาในการตรวจวนิจิฉยัและ
ส่งต่อเพื่อรับการรักษา ส่วนเรื่องความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติ
งานต่อศักยภาพของการตรวจคัดกรองในอนาคตได้ศึกษา
ใน 2 ประเด็นย่อย ได้แก่ การคาดการณ์กำาลังคน และ
กระบวนการสำาคญัทีเ่กีย่วข้องกบัการคดักรอง วนิจิฉยัและ
รักษาโรค และ (2) การสัมภาษณ์เชงิลึกบคุคลทีเ่กีย่วข้องกับ
การตรวจคัดกรองและการรักษาโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก 
โดยคณะผู้วิจัยเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง (pur-
posive selection) คือ ผู้กำาหนดนโยบายระดับประเทศ 
แพทย์ พยาบาลที่ให้บริการ นักวิทยาศาสตร์ในห้องปฏิบัติ
การจากหน่วยบริการจำานวน 6 แห่งดังกล่าวข้างต้น และ
ผู้แทนกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



โดยใช้เทคนิคการบอกต่อ (snowball technique) ใน
การค้นหาผู้ที่เหมาะสมในการให้ข้อมูลเพิ่มเติม รวมทั้งสิ้น 
15 คน โดยได้มีการบันทึกเสียงการสัมภาษณ์เพื่อใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลหลังจากได้รับการยินยอมด้วยความสมัคร
ใจจากผู้ให้ข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล

 คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจากการสำารวจโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ จำานวน  
ร้อยละ และค่าเฉลี่ย เพื่ออธิบายศักยภาพการตรวจคัด
กรองและการรกัษาโรคพนัธกุรรมเมตาบอลกิทัง้ในปัจจบุนั
และในอนาคต 5 ปีข้างหน้า ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
การสัมภาษณ์เชิงลึก คณะผู้วิจัยนำาเทปจากการสัมภาษณ์
มาถอดคำาสัมภาษณ์แบบคำาต่อคำา จากน้ันได้จัดการข้อมูล
ให้เป็นระบบ โดยการกำาหนดรหัสผู้ให้ข้อมูล วัน เวลา 
สถานที่เก็บข้อมูล ชื่อผู ้สัมภาษณ์ และผู ้จดบันทึกการ
สัมภาษณ์ จากนั้นคณะผู้วิจัยที่มีประสบการณ์ 2 คน อ่าน
บทสัมภาษณ์ทุกบทเพื่อหาประเด็นหลัก (themes) ที่
สามารถหาข้อตกลงร่วมกันได้ และนำาใปใช้เป็นกรอบใน
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ซึ่งในการศึกษานี้ใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) และนำาเสนอผลใน
ลักษณะการบรรยายความ

การตรวจสอบข้อมูล

 คณะผู้วิจัยควบคุมคุณภาพโดยการสอบทานข้อมูล 
(triangulation) ที่ได้จากแหล่งต่างๆ อันได้แก่ ข้อมูลจาก
การทบทวนเอกสาร และผูใ้ห้สมัภาษณ์ เพือ่พจิารณาความ
สอดคล้องของข้อมูลในประเด็นเดียวกัน นอกจากนี้ยังได้
จัดการประชมุนำาเสนอผลการศกึษาเบ้ืองต้นต่อผูเ้ช่ียวชาญ
และผูแ้ทนหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เมือ่วันที ่17 มนีาคม 2564 
เพื่อรับฟังความคิดเห็นต่อผลการศึกษาและร่างข้อเสนอ
แนะเชิงนโยบาย จากนั้นคณะผู้วิจัยนำาข้อมูลและข้อเสนอ
แนะทีไ่ด้รบัจากการประชมุมาพจิารณาเพือ่ปรบัปรงุผลการ

ศึกษา

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติให้
ดำาเนินการจาก (1) คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เลขที่ SI 823/2020 
(2) คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เลขที่ REC.165/2563 
(3) คณะอนกุรรมการจรยิธรรมการวิจยัในคน มหาวทิยาลยั
ธรรมศาสตร์ ชุดที ่1 (คณะแพทยศาสตร์) เลขที ่247/2563 
และ (4) คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย เลขท่ี Med Chula 
IRB 269/2564

ผลการศึกษา

 1)	ความเป็นไปได้ของการตรวจคัดกรองโรค
พันธุกรรมเมตาบอลิกชนิดสารโมเลกุลเล็ก
 จากผลการสำารวจศักยภาพการดำาเนินงานพบว่า 
ปัจจุบันมีเครื่อง MS/MS ที่ให้บริการตรวจคัดกรองโรค
พนัธกุรรมเมตาบอลกิชนดิสารโมเลกุลเลก็ในทารกแรกเกิด
แบบเพิม่จำานวนโรคในโรงพยาบาล 2 แห่ง คือ โรงพยาบาล
ศิริราช และสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยมี
ศักยภาพการตรวจคัดกรองได้สูงสุด (full capacity) ใน
ปีงบประมาณ 2564 ที่ 60,000 ราย จากอัตราการเกิด
ในปี พ.ศ. 2563 ที่ 568,814 ราย เมื่อนำามาคำานวณการ
ตรวจคัดกรองปัจจุบันมีศักยภาพสูงสุดราวร้อยละ 11 ของ
ทารกแรกเกิดทั้งหมด และเทคโนโลยีดังกล่าวมีเฉพาะใน
กรุงเทพมหานคร ทั้งนี้ จากการสำารวจ พบว่า ปี 2565 จะ
มีโรงพยาบาล 2 แห่งมีการวางแผนจะจัดซื้อเทคโนโลยี 
MS/MS ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี และ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ทำาให้ศักยภาพของการตรวจ
คัดกรองทารกแรกเกิดแบบเพิ่มจำานวนโรคด้วยเทคโนโลยี 
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MS/MS เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 30 ของทารกแรกเกิดทั้งหมด 
และโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่งยังมีการวางแผนเพื่อพัฒนา
ศักยภาพนักวิทยาศาสตร์ให้สามารถตรวจคัดกรองได้ด้วย 
นอกจากนี ้กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ ให้ข้อมลูว่า ปัจจุบนั
มีการตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในรูปแบบ
ของการศึกษาวิจัยนำาร่อง ซึ่งในอนาคตหากการตรวจคัด
กรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเทคโนโลยี MS/MS 
เป็นสทิธปิระโยชน์ในโครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์วางแผนว่าจะจัดทำาข้อเสนอ
เพื่อจัดซื้อเครื่อง MS/MS ราว 8-10 เครื่อง เพื่อตรวจคัด
กรองทารกแรกเกิดทั้งประเทศได้ประมาณ 500,000 ราย
ต่อปี แต่ยังไม่มีรายละเอียดด้านแผนการพัฒนาศักยภาพ
กำาลังคน
 โดยสรุปปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมี MS/MS 2 

เครือ่งท่ีใช้ในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกดิซึง่มศัีกยภาพ
สงูสดุในการคดักรองทารกเครือ่งละ 40,000-50,000 ราย/
ปี การทดสอบต่อปีขึน้กบัความชำานาญและจำานวนบุคลากร
ที่สามารถดูแลเคร่ือง คณะผู้วิจัยจึงประมาณการจำานวน
เครื่องที่จำาเป็นต้องมีเพื่อให้ครอบคลุมประชากรแรกเกิด
ทั่วประเทศจากค่า 40,000 รายต่อเครื่องต่อปี พบว่ามี
ความจำาเป็นต้องใช้ 14 เครือ่ง ดังนัน้จำาเป็นต้องมกีารจดัหา
เครื่อง MS/MS เพิ่มอีก 12 เครื่อง เพื่อตรวจคัดกรองทารก
แรกเกิดทุกคนจนสามารถครอบคลุมทั้งประเทศภายในปี 
2569 (ภาพที ่1) อย่างไรกต็าม การคาดการณ์นีจ้ะเกิดขึน้ได้
จริงขึ้นกับหน่วยงานรับผิดชอบหลัก คือ กรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์ในการจัดหาเครื่องให้เพียงพอ และการพัฒนา
ศักยภาพนักวิทยาศาสตร์ให้สามารถตรวจคัดกรองได้
 

ภาพที่ 1  ศักยภาพการให้บริการคัดกรองโดยเทคโนโลยี MS/MS และการคาดการณ์ศักยภาพในอนาคต

* กระจายรายปีโดยการประมาณการของคณะผู้วิจัย
MS/MS = tandem mass spectrometry
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 2)	รูปแบบการตรวจคัดกรอง

 รูปแบบบริการการตรวจคัดกรองอ้างอิงจาก  (ร่าง) 

แนวทางเวชปฏิบัติในการตรวจกรองทารกแรกเกิดโรค

พันธุกรรมเมตาบอลิกแบบเพิ่มจำานวนโรค (expanded 

newborn screening) และคู่มือปฏิบัติงานการตรวจคัด

กรองทารกแรกเกิดห้องปฏิบัติการ (newborn screening 

laboratory guideline(3,11) โดยมี กระบวนการตรวจคัด

กรองทารกแรกเกิดแบบเพิ่มจ�านวนโรค ดังนี้

  1.	 การให้ความรู้แก่บิดามารดาและครอบครัว

ของทารก กระบวนการตรวจคัดกรองจะเริ่มตั้งแต่การ

ให้ความรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และคู่สามีในช่วงท่ีมาฝากครรภ์ 

โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น แผนกฝากครรภ์และหอ 

ผูป่้วยหลงัคลอด ซ่ึงควรมแีผ่นพบัให้ความรู ้รวมถงึบุคลากร

ทางการแพทย์ที่สามารถตอบข้อซักถามได้ พร้อมทั้งขอ

ข้อมูลที่จำาเป็นในการติดต่อกรณีผลผิดปกติ

  2.	 การเจาะเลอืดและเกบ็สิง่ส่งตรวจ การตรวจ

คัดกรองทำาในทารกแรกเกิดสัญชาติไทยทุกรายท่ีอายุ 48-

72 ชั่วโมง โดยทำาการเจาะเลือดจากส้นเท้าหรือเส้นเลือด

ดำาหยดเลือดลงบนกระดาษกรองสำาหรับตรวจกรองทารก

แรกเกิด (Guthrie’s card) เป็นชนิดเดียวกับที่ใช้ตรวจ

กรองภาวะต่อมไทรอยด์บกพร่อง (Congenital Hypothy 

roidism, CH) และเป็นนลิคโีตนยเูรยี (Phenylketonuria, 

PKU) และโรงพยาบาลต้องกรอกข้อมลูเกีย่วกบัทารกอย่าง

ละเอียด

  3.	 การรวบรวมกระดาษกรองเพ่ือน�าส่งห้อง

ปฏิบัติการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด โรงพยาบาลที่

เจาะเลอืดรบัผดิชอบส่งกระดาษกรองมายงัห้องปฏบิติัการ

ตรวจกรองทารกแรกเกิด โดยสามารถจัดส่งได้ 2 รูปแบบ 

ได้แก่ 1) กรณีเป็นโรงพยาบาลต่างจังหวัดให้จัดส่งทาง

ไปรษณีย์ด่วนพิเศษ (emergency mail service, EMS) 

ส่วน 2) กรณทีีเ่ป็นโรงพยาบาลในจงัหวดัหรอืพืน้ทีใ่กล้เคยีง

กันจัดส่งผ่านบริการเมสเซ็นเจอร์ส่งของ โดยโรงพยาบาล

รวบรวมกระดาษกรองจัดส่งภายในวันที่ทำาการหยดเลือด

หรอืวันรุง่ขึน้เท่านัน้ ไม่มกีารเกบ็ไว้ส่งรวมกนัหลายวนั ทัง้นี้

โรงพยาบาลควรมกีารมอบหมายกุมารแพทย์และพยาบาลผู้

ประสานงานประจำาโรงพยาบาลเพือ่ตดิตามทารกมารับการ

ประเมินหากมีผลตรวจผิดปกติ

  4.	ห้องปฏิบัติการตรวจกรองทารกแรกเกิด

วเิคราะห์และรายงานผล มกีารตรวจสอบความถกูต้องและ

คุณภาพของสิ่งส่งตรวจ พร้อมทั้งลงข้อมูลของทารกแรก

เกิด และทำาการตรวจวิเคราะห์โดยเครื่อง MS/MS และ

แปลผลโดยนกัวทิยาศาสตร์และแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ กรณผีล

ปกตกิารรายงานผลจะถกูรวบรวมส่งกลบัไปยงัโรงพยาบาล

ที่ทารกเกิดหรือได้รับการเจาะเลือด

 กรณผีลตรวจจากห้องปฏบิติัการตรวจคดักรองทารก

แรกเกิด พบว่า ผลการตรวจคัดกรองทารกผิดปกติ ห้อง

ปฏบิตักิารแจ้งกมุารแพทย์เวชพนัธศุาสตร์ทีร่บัผดิชอบพืน้ท่ี

โรงพยาบาลที่ทารกเกิดตามเขตสุขภาพ สปสช. ที่ศูนย์โรค

หายากรบัผดิชอบ พร้อมกบัแจ้งแพทย์หรอืบคุลากรทางการ

แพทย์ท่ีได้รับมอบหมายเป็นผู้ประสานงานในโรงพยาบาล

ท่ีทารกเกิดและติดต่อบิดา/มารดาหรือญาติทางโทรศัพท์

สอบถามอาการของทารกและประสานงานให้นำาทารกมา

รับการประเมินโดยกุมารแพทย์ท่ีโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด 

โดยทารกจะต้องได้รับการประเมินภายใน 24 ชั่วโมงใน

กรณีผลตรวจกรองเป็นโรคเร่งด่วน หรือภายใน 48 ชั่วโมง

ในกรณเีป็นโรคไม่เร่งด่วน  หลงัจากกมุารแพทย์ได้ประเมิน

อาการของทารกแล้ว เก็บสิ่งส่งตรวจส่งห้องปฏิบัติการพื้น

ฐานและห้องปฏิบัติการวินิจฉัยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก  

(ใช้สิทธิการส่งตรวจวินิจฉัยกลุ ่มเสี่ยงโรคหายากของ 

สปสช.) พร้อมทัง้ให้การรกัษาและส่งตวัผู้ป่วยไปยงัศูนย์โรค

หายาก ถ้าไม่สามารถส่งตัวผู้ป่วยได้ ให้ประสานการรักษา

กับกุมารแพทย์เวชพันธุศาสตร์เพื่อให้ข้อมูลและติดตาม
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อาการรักษาอย่างใกล้ชิด

 3)	ศักยภาพด้านการวินิจฉัย

 การตรวจยืนยันเพื่อวินิจฉัยการรักษา ประกอบด้วย 

1. comprehensive metabolic test  2. plasma amino 

acids และ 3. urine organic acids ในปี พ.ศ. 2564 มี

โรงพยาบาล 2 แห่งทีม่ห้ีองปฏบัิตกิารทางเวชพนัธศุาสตร์ที่

สามารถตรวจยืนยันเพื่อวินิจฉัยการรักษาได้ทั้ง 3 รายการ 

ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช และสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี ในขณะท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีมีห้องปฏิบัติ

การทีส่ามารถรองรบัการตรวจยนืยนัเพือ่วนิจิฉยัการรักษา 

ได้แก่ การทดสอบ plasma amino acids และการทดสอบ 

urine organic acids ถงึแม้จะมหีน่วยบริการตรวจวนิจิฉยั

จำากัด แต่ผู้เช่ียวชาญด้านการรักษาให้ความเห็นว่ามีความ

เพียงพอต่อการให้บริการ เน่ืองจากโรคพันธุกรรมเมตา-

บอลิกเป็นโรคหายากที่พบได้น้อย และการตรวจคัดกรอง

ก็มีความแม่นยำาสูง จึงทำาให้จำานวนสิ่งส่งตรวจเพื่อยืนยัน

และวินิจฉัยมีไม่มาก แต่ต้องดูแลด้านการส่งสิ่งส่งตรวจ

และเอกสารที่เก่ียวข้องให้ถูกต้องครบถ้วน ทั้งนี้การตรวจ

วินิจฉัยทั้ง 3 รายการข้างต้น(12) บรรจุเป็นสิทธิประโยชน์

ในโครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าแล้ว แต่ผูป่้วยสทิธิ

สวสัดกิารข้าราชการหรอืประกนัสงัคมยงัไม่สามารถเบกิค่า

ตรวจยืนยันเพื่อวินิจฉัยโรคได้

 4)	ศักยภาพด้านการรักษา

 ปัจจุบัน สปสช. ได้แต่งตั้งคณะทำางานพัฒนาระบบ

บริการและประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขใน

การดูแลรักษาโรคหายากในระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติเพ่ือติดตามการดำาเนินการ และให้ข้อเสนอแนะ

ต่อแผนการดำาเนินการเกี่ยวกับโรคหายาก รวมท้ังพัฒนา

ระบบสนบัสนนุต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องกบัการนำานโยบายไปสู่การ

ปฏิบัติ เช่น ระบบการลงทะเบียนผู้ป่วย การกำากับติดตาม 

การบรูณาการระบบบรหิารจดัการ การวจิยัและประเมินผล  

ในปีงบประมาณ 2563 สปสช.ขึน้ทะเบยีนหน่วยบรกิารท่ีมี

ประสบการณ์ในการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคหายากด้วยวธิกีาร

รักษาอย่างจำาเพาะ และมีความพร้อมด้านแพทย์ผู้รักษา

และบุคลากร สถานที่ อุปกรณ์ เครื่องมือ และเวชภัณฑ์ 

เป็นศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก 7 แห่ง เร่ิมดำาเนินการ

ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2563 ได้แก่ 1. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  

2. โรงพยาบาลศริริาช 3. โรงพยาบาลรามาธบิด ี4. สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติฯ 5. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

6. โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และ 7. โรง

พยาบาลศรีนครินทร์

 ปัจจุบันการกระจายตัวของศูนย์โรคหายากยังไม่

ครอบคลุมทุกภูมิภาคของประเทศไทย ส่วนใหญ่ศูนย์โรค

หายากกระจุกตัวในพื้นที่กรุงเทพมหานคร มีส่วนภูมิภาค

เพียง 1 แห่งคือ จังหวัดขอนแก่น ส่วนพื้นที่ภาคเหนือและ

ภาคใต้ยงัไม่มศีนูย์โรคหายาก ท้ังนี ้การกระจายตวัของศนูย์

โรคหายากที่เหมาะสมจะสามารถรองรับการเข้าถึงบริการ

ของผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกชนิดสารโมเลกุลเล็กที่

มอีาการฉกุเฉนิรนุแรงได้ทนัเวลา คณะทำางานพฒันาระบบ

บริการและประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขในการ

ดแูลรกัษาโรคหายาก จงึมข้ีอเสนอให้ศนูย์โรคหายาก 7 แห่ง 

(ตารางที ่1) ร่วมกนัพจิารณาศกัยภาพและความพร้อมของ

หน่วยบริการอื่นๆ ตามเกณฑ์ที่ตกลงร่วมกันโดยแบ่งพื้นที่

รับผิดชอบตามเขตสุขภาพของ สปสช. หากมีหน่วยบริการ

ทีม่ศัีกยภาพในการดูแลเพิม่เติม สามารถเสนอ สปสช. เพือ่

ดำาเนินการพิจารณาขึ้นทะเบียนต่อไป
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ตารางที่ 1 รายชื่อศูนย์โรคหายาก และเขตสุขภาพที่รับผิดชอบ

ศูนย์โรคหายาก	 เขตสุขภาพที่รับผิดชอบ

โรงพยาบาลศิริราช เขต 3 กำาแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ ชัยนาท อุทัยธานี
 เขต 5 เพชรบุรี สมุทรสาคร สมุทรสงคราม ประจวบคีรีขันธ์ สุพรรณบุรี นครปฐม ราชบุรี กาญจนบุรี

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ เขต 2 พิษณุโลก เพชรบูรณ์ ตาก สุโขทัย อุตรดิตถ์

โรงพยาบาลรามาธิบดี เขต 9 ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์
 เขต 10 อุบลราชธานี ศรีสะเกษ มุกดาหาร อำานาจเจริญ

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า เขต 12 สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา นราธิวาส

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เขต 4 สระบุรี นนทบุรี ลพบุรี อ่างทอง นครนายก สิงห์บุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา
 เขต 11 นครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต กระบี่ พังงา ระนอง ชุมพร

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เขต 1 เชียงใหม่ เชียงราย แพร่ น่าน พะเยา ลำาปาง ลำาพูน แม่ฮ่องสอน
 เขต 6 สระแก้ว ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ ชลบุรี จันทบุรี ระยอง ตราด

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น เขต 7 ร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม กาฬสินธุ์
 เขต 8 อุดรธานี สกลนคร นครพนม เลย หนองคาย หนองบัวลำาภู บึงกาฬ

หมายเหตุ	 โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 13 กรุงเทพมหานคร สามารถเลือกปรึกษาโรคหายากศูนย์ใดก็ได้
ที่มา:	 1. Announcement from the National Health Security Office in the Government Gazette: “Payment for Public Health Services - Specific Treatments 

for Diseases Requiring Disease-Specific Management 2023” [cited 2024 May 18]. Available from: https://www.nhso.go.th/downloads/217.(13) 

 2. National Health Security Office. Regional Office Address [cited 2023 Oct 20].  Available from: https://www.nhso.go.th/page/branch_office.(14)

 การรักษาโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกบรรจุเป็นสิทธิ
ประโยชน์ในโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้ว 
ในปี 2566(13) มีการกำาหนดหลักเกณฑ์การจ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสขุ กรณบีรกิารเฉพะโรคสำาหรบัการดแูลผูป่้วยโรค
หายาก โรคทีม่คีวามผดิปกตขิองสารโมเลกลุเลก็ (disorder 
of small molecules) จำานวน 24 โรค โดยแบ่งเป็น 2 
กลุ่มโรค โดยกลุ่มโรค A ได้แก่ other organic aciduria 
(acidemia), propionic acidemia, methylmalonic 
acidemia, cobalamine defect, isovaleric acide-
mia, glutaric acidemia type 1, maple syrup urine 
disease (MSUD), urea cycle disorders, unspecified 
enzyme defect, ornithine transcarbamylase (OTC) 
deficiency, NAGS deficiency, citrullinemia type 1, 
argininosuccinic aciduria (ASS deficiency), arginase 
deficiency (argininemia), phenylketonuria, other 
specified disorders of amino acid metabolism, NIC-

CD (neonatal intrahepatic cholestasis caused by 
citrin deficiency), citrullinemia type 2, tyrosinemia 
type 1 และกลุ่มโรค B ได้แก่ disorders of fatty acid 
oxidation and ketogenesis, disorders of carnitine 
cycle and carnitine transport, systemic primary 
carnitine deficiency, tetrahydrobiopterin (BH4) 
deficiency, multiple carboxylase deficiency: biotin-
idase deficiency, multiple carboxylase deficiency: 
holocarboxylase deficiency ค่าใช้จ่ายทีส่ามารถเบิกได้
จาก สปสช. ครอบคลุมการรักษาพยาบาลหรือการติดตาม
ผลการรกัษาผูป่้วยโรคหายากแบบเหมาจ่ายสำาหรบักลุม่โรค 
A และ B เป็นเงิน 300,000 และ 50,000 บาทตามลำาดับ 
รวมทั้งค่าพาหนะส่งต่อและส่งกลับให้กับสถานพยาบาล 
โดยในการดำาเนินงานที่ผ่านมาในปีงบประมาณ 2563 พบ
ว่ามีการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยจำานวน 14 ราย(12)  

หากคาดประมาณผู้ป่วยปีละ 70-117 คน อัตราการเข้าถึง

247

Journal of Health Systems Research Vol. 18 No. 2 April-June 2024



248

บรกิารอยูท่ีร้่อยละ 12-20 ต่อปีเท่านัน้ อนึง่ ผูป่้วยสทิธอิืน่ๆ 
ยงัไม่สามารถเบกิค่ารกัษาได้ อุปสรรคต่างๆ ท่ีเกีย่วข้องกับ
การรักษา คือ นมพิเศษและยาเมตาบอลิกบางรายการที่มี
ความจำาเป็นในการรักษายังไม่มีจำาหน่ายในประเทศไทย ที่
ผ่านมาผู้ป่วยได้รบับรจิาคนมพเิศษจากบรษิทัเอกชนผูผ้ลติ
นม ทำาให้บางช่วงเวลามีปัญหาขาดคราว และมีความไม่
แน่นอนของการบริจาค ทั้งนี้ แพทย์ผู้รักษากำาลังผลักดัน
การขึ้นทะเบียนยาและนมเมตาบอลิก โดยหารือร่วมกับ
สำานักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพือ่หาแนวทางการ
ขึ้นทะเบียนยาและนมเมตาบอลิกดังกล่าว
 อย่างไรก็ตาม ผู้เช่ียวชาญทางการตรวจและรักษาให้
ความเห็นว่าการคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกมีความ
แตกต่างจากการคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนใน
ทารกแรกเกิดทีมี่แพทย์เชีย่วชาญในโรงพยาบาลทัว่ไปรกัษา
ได้ ในขณะที่การคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกจำาเป็น
ต้องมีแพทย์ผู ้เช่ียวชาญเฉพาะทางท่ีศูนย์โรคหายากใน
การวินิจฉัยและรักษา จึงควรมีการหารือเพื่อปรับรูปแบบ
การตรวจคัดกรองและการส่งต่อให้เหมาะสมและเป็นไปได้ 
ท้ังนี ้ผูเ้ชีย่วชาญเสนอรปูแบบบรกิารโดยให้หน่วยบริการที่
มศีกัยภาพตรวจคดักรอง วนิจิฉยั และรกัษาอย่างครบวงจร 
ข้ึนทะเบยีนเป็น “ห้องปฏบิตักิารตรวจกรองทารกแรกเกดิ” 
ภายใต้การประเมินมาตรฐานบริการจากหน่วยงานภาครัฐ
ที่รับผิดชอบ รวมทั้งการกำากับติดตาม และจัดทำาข้อตกลง
การส่งข้อมลูการให้บรกิารให้กบักระทรวงสาธารณสขุ ภาย
ใต้ข้อกำาหนดของกฎหมาย โดยจัดการรูปแบบข้อมูลของ
แต่ละหน่วยบริการให้สามารถส่งออกแล้วนำามารวมกันได้

วิจารณ์และข้อยุติ

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา

 การศึกษานี้พบว่า ศักยภาพการตรวจคัดกรองโรค
พนัธุกรรมเมตาบอลกิชนดิสารโมเลกุลเลก็ในทารกแรกเกดิ
โดยเทคโนโลย ีMS/MS ในปี พ.ศ. 2564 สามารถครอบคลุม

ประมาณร้อยละ 11 ของเด็กแรกเกิด หรือ 60,000 ราย
ต่อปี ซึ่งในอนาคตโรงพยาบาลที่เป็นศูนย์โรคหายากหลาย
แห่งและกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ
มีแผนลงทุนในเทคโนโลยี MS/MS เพ่ิมเติมหากมีการ
บรรจุการคัดกรองแบบเพิ่มจำานวนโรคในสิทธิประโยชน์ 
ซึ่งคาดว่าควรมีเครื่อง MS/MS 14 เครื่องทั่วประเทศจึง
จะสามารถครอบคลุมการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดทุก
รายได้ ส่วนการวนิจิฉัยและรักษาโรคซ่ึงเป็นสิทธปิระโยชน์
ของโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าซ่ึงมีระบบการ
รักษาและการส่งต่อผู้ป่วยมาที่ศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหา
ยาก 7 แห่งท่ัวประเทศ โดยในการดำาเนินงานท่ีผ่านมาใน
ปีงบประมาณ 2563 พบว่ามกีารเบกิจ่ายค่ารักษาพยาบาล
ผู้ป่วยจำานวน 14 ราย(12) เท่านั้นหรือตำ่ากว่าร้อยละ 20 
ของผู้ป่วยท้ังหมด ซึ่งคณะทำางานพัฒนาระบบบริการและ
ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขในการดูแลรักษา
โรคหายาก จงึมข้ีอเสนอให้ศนูย์โรคหายากร่วมกนัพจิารณา
การเพิ่มศักยภาพและความพร้อมของหน่วยบริการอื่นๆ 
ให้มีการดูแลเพิ่มเติม(13,14)  เพื่อให้สามารถรองรับจำานวน 
ผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นหากมีการเพิ่มศักยภาพของการตรวจคัด
กรองทารกแรกเกิด
 การศกึษาในหลายประเทศทีพ่บว่าการตรวจคดักรอง
ทารกแรกเกิดด้วยเทคโนโลยี MS/MS สามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตและพิการในเด็กได้ เช่น ประเทศญี่ปุ่นเปรียบ
เทียบอัตราการเสียชีวิตและพิการของผู้ป่วยโรคพันธุกรรม 
เมตาบอลกิทีไ่ด้รับการตรวจคัดกรองด้วยเทคโนโลยี MS/MS  
กับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการตรวจคัดกรอง พบว่าอัตราการเสีย
ชีวิตและพิการจากโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกลดลงจาก
ร้อยละ 73 เหลือร้อยละ 15(15) และมีการศึกษาในประเทศ
ออสเตรเลียพบว่าอัตราการเกิดความพิการของผู ้ป่วย 
โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกลดลงจากร้อยละ 18.1 เหลือ
ร้อยละ 2.8(16) ดังนั้นการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดด้วย
เทคโนโลย ีMS/MS จงึถอืเป็นมาตรฐานในประเทศทีพ่ฒันา
แล้ว ส่วนสถานการณ์การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรม 
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เมตาบอลิกด้วยเทคโนโลยี MS/MS ในประเทศแถบทวีป
เอเชียมีความแตกต่างกันตามบริบทของแต่ละประเทศ ทั้ง
จำานวนและชนดิของโรคในการตรวจคดักรอง และการเบกิ
จ่ายค่าใช้จ่ายในการตรวจคดักรองจากภาครฐั เช่น ประเทศ
สิงคโปร์มีการตรวจคัดกรอง 40 โรคในทารกแรกเกิดโดย
ใช้เทคโนโลยี MS/MS ตั้งแต่ปี 2006(17) ประเทศญี่ปุ่น
มีการตรวจคัดกรอง 30 โรคเริ่มต้นในปี 2011 ไต้หวันมี
การตรวจคัดกรอง 11 โรคเริ่มต้นในปี 2006 และประเทศ
ฟิลิปปินส์มีการตรวจคัดกรอง 28 โรคเริ่มต้นในปี 2019 ซึ่ง
ประเทศที่กล่าวมาทั้งหมดเริ่มต้นดำาเนินการตรวจคัดกรอง
ด้วยโครงการนำาร่อง ก่อนท่ีจะมีการประกาศเป็นนโยบาย
ระดบัประเทศ นอกจากนี ้ในประเทศฟิลปิปินส์ได้มกีารจัด
ตั้งคณะที่ปรึกษาด้านการคัดกรองทารกแรกเกิดอย่างเป็น
องค์รวม ทัง้การคดักรองโรคหายาก มกีารอภบิาลระบบการ
ตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดร่วมด้วย(18) ดังนั้น หน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องควรมีการหารือร่วมกันและนำาแนวทางดังกล่าว
มาปรับใช้ในประเทศไทย เนื่องจากยังไม่มีการจัดตั้งคณะ
ท่ีปรกึษาการคดักรองทารกแรกเกดิแห่งชาตใินประเทศไทย 
ซึ่งการจัดตั้งคณะที่ปรึกษานี้จะช่วยให้คำาปรึกษาและคำา
แนะนำาเกีย่วกบัการบรูณาการระบบการคดักรองทารกแรก
เกิด ฐานข้อมูล การรับรองคุณภาพศูนย์คัดกรองทารกแรก
เกิดและการกำากับติดตามทั่วประเทศได้

ข้อจำากัดของการศึกษา

 การศึกษานี้มีข้อจำากัดท่ีสำาคัญ คือข้อมูลด้านระบาด
วิทยาของโรคที่ใช้สำาหรับการประมาณการจำานวนของ
ผู้ป่วยที่จะพบจากการตรวจคัดกรองได้มาจากโครงการ
นำาร่องในพื้นที่กรุงเทพมหานครเท่านั้น ซ่ึงในปัจจุบันยัง
ไม่มีจำานวนอุบัติการณ์ของโรคที่เป็นข้อมูลระดับประเทศ 
ดังน้ัน การศึกษาหรือการดำาเนินการตรวจคัดกรองทารก
แรกเกิดด้วยเทคโนโลยี MS/MS ในอนาคต ควรมีการเก็บ
ข้อมูลอย่างเป็นระบบและตรวจสอบความถูกต้องเพื่อให้
สามารถคาดประมาณจำานวนผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา

 จากการศึกษา คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ของการตรวจคดักรองทารกแรกเกดิโรคพนัธกุรรมเมตาบอลิก  
คือ สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ควร
บรรจุการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก
แบบเพิ่มจำานวนโรค (expanded newborn screening) 
ด้วยเทคโนโลย ีMS/MS เป็นสทิธปิระโยชน์ภายใต้โครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และระบบการให้บริการควร
มีการปรับรูปแบบการตรวจคัดกรองและการส่งต่อเพื่อ
วินิจฉัยและรักษาให้เหมาะสมและเป็นรูปแบบที่สามารถ
เป็นไปได้ในบรบิทของประเทศและพืน้ทีแ่ต่ละภูมภิาค โดย
พฒันาศกัยภาพของหน่วยบรกิารให้สามารถตรวจคัดกรอง 
วนิจิฉัย และรักษาอย่างครบวงจรโดยมกีารรับรองคุณภาพ
และมาตรฐาน นอกจากนี้ ต้องมีระบบรายงานข้อมูลการ
ดำาเนินงานให้หน่วยงานส่วนกลางรวบรวมอุบัติการณ์และ
ความชกุของผูป่้วยเพือ่ให้มข้ีอมลูด้านระบาดวทิยาของโรค
ทีส่ามารถนำาไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนด้านการเงนิการ
คลังและพัฒนาศักยภาพระบบบริการในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการประเมินความ
คุ้มค่าและความเป็นไปได้ของการตรวจคัดกรองผู้ป่วย 
โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเทคโนโลยี Tandem Mass 
Spectrometry (MS/MS) โดยคณะผู้วิจัยดำาเนินงานภาย
ใต้โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(HITAP) ที่ได ้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) รวมทั้งยังได้ให้คำาแนะนำาในการ 
ดำาเนินโครงการวิจัยและบริหารจัดการโครงการวิจัยนี้
อย่างดียิ่ง คณะผู้วิจัยขอขอบคุณคุณสรายุทธ ขันธะ และ 
ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ์ ที่ช่วยเหลือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลโครงการวิจัย และขอขอบคุณผู้เชี่ยวชาญด้านการ
คัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกชนิดสาร
โมเลกุลเล็กท่ีให้คำาแนะนำา สนับสนุนด้านวิชาการ และให้
ความอนุเคราะห์เก็บข้อมูลสำาหรับโครงการนี้
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Abstract
 Background: COVID-19 posed a significant global health crisis, affecting millions worldwide, with 
pregnant women being particularly susceptible to severe illness and mortality. Pregnant individuals  
infected with COVID-19 were more likely to require intensive care and invasive ventilation compared to 
non-pregnant individuals. This study aimed to investigate the severity of COVID-19 in pregnant and  
postpartum women in Thailand and its associated factors. 
 Methodology: This cross-sectional quantitative study utilized data from the National Pregnant 
Women and 6-Week Postpartum Women COVID-19 Infection Report System, Health Promotion Bureau, 
Department of Health, from December 1, 2020, to May 31, 2022. The outcome was the level of severity 
of COVID-19 infection (no or mild symptoms, and moderate to severe symptoms) among pregnant and 
postpartum women. The exposures were participants’ characteristics, including age, nationality, COVID-19 
vaccination status, and gestational age when infection was assessed. Multivariable logistic regression was 
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used to examine the associations between these characteristics and COVID-19 severity. 
 Results: The study recruited 12,579 pregnant or postpartum women infected with COVID-19 in 
Thailand. Most participants experienced no or mild symptoms (87.0%), while the rest had moderate to 
severe symptoms (13%). Pregnant women with higher age (≥35 years) had the highest likelihood of severe 
symptoms (adjusted odds ratio: AOR = 1.79, 95%CI: 1.44, 2.24), and non-Thai participants had a signifi-
cantly higher likelihood of severe symptoms compared to Thais (AOR = 1.17, 95%CI: 1.03, 1.34). Pregnant 
women who received three doses of the COVID-19 vaccine had the lowest likelihood of severe symptoms 
(AOR = 0.16, 95%CI: 0.10, 0.27). Participants being infected during the third trimester of pregnancy had a 
higher likelihood of severe symptoms (AOR = 1.52, 95%CI: 1.22, 1.90). 
 Conclusion: This study offers significant insights into the severity of COVID-19 among pregnant and 
postpartum women in Thailand. Despite most participants experiencing no or mild symptoms, it was 
imperative for the public to implement preventive measures to reduce the risk of severe symptoms and 
optimize care for this vulnerable group. Moreover, the study identified the influence of maternal age, 
nationality, COVID-19 vaccination status, and timing of infection on COVID-19 severity. The findings revealed 
important implications for the implementation of preventive strategies and the optimization of healthcare 
services for pregnant women during the COVID-19 pandemic.

 Keywords: COVID-19, pregnancy, mother, severity, Thailand
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 ภูมิหลังและเหตุผล: การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 (COVID-19) ก่อให้เกิดวิกฤติทางสุขภาพที่สำาคัญ โดยมีผู้ป่วย
หลายล้านคนทัว่โลก หญงิตัง้ครรภ์เป็นกลุม่ทีเ่สีย่งต่อการเจบ็ป่วยทีร่นุแรงจนถงึการเสียชวีติ ผู้ทีตั่ง้ครรภ์และตดิเช้ือโควดิ-19 
มโีอกาสต้องเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยหนกัและใช้เครือ่งช่วยหายใจสูงกว่าผู้ทีไ่ม่ได้ตัง้ครรภ์ การศกึษานี ้มวัีตถปุระสงค์เพ่ือ
ศกึษาระดบัความรนุแรงของการตดิเชือ้โควดิ-19 ในกลุม่หญงิตัง้ครรภ์และหลงัคลอดในประเทศไทย และค้นหาปัจจัยเสีย่งที่
เกี่ยวข้องกับระดับความรุนแรง 
 ระเบียบวิธีศึกษา: การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยใช้ข้อมูลจากระบบรายงานทั่วประเทศของหญิง
ตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอดที่ติดเชื้อโควิด-19 ในประเทศไทย โดยสำานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย โดยผลลัพธ์ที่ต้องการ
ในการศึกษาน้ีคือระดับความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด-19 ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหลังคลอด (ไม่มีอาการหรือมีอาการ
เล็กน้อย และอาการรุนแรงระดับปานกลางถึงมาก) ตัวแปรที่เกี่ยวข้องคือลักษณะของผู้เข้าร่วม ประกอบด้วย อายุ สัญชาติ 
จำานวนวคัซนีโควดิ-19 ทีไ่ด้รบั และอายคุรรภ์ขณะเกดิการตดิเชือ้ การวเิคราะห์ใช้การถดถอยโลจสิตกิแบบหลายตวัแปรเพือ่
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเหล่านี้และความรุนแรงของการติดเชื้อโควิด-19 
 ผลการศึกษา: การศึกษาน้ี วิเคราะห์ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์หรือหลังคลอดที่ติดเชื้อโควิด-19 จำานวน 12,579 ราย  
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Background and Rationale

COVID-19, caused by the SARS-CoV-2 virus, 
has become a global public health crisis, af-

fecting millions worldwide.(1) Pregnant women are 
particularly vulnerable to severe illness and mor-
tality from COVID-19. During pregnancy, changes in 
the maternal immune system and cytokine levels 
may elevate the risk of adverse outcomes.(2-4) The 
virus can also affect vital systems, including the 
respiratory, cardiovascular, and immune systems, 
as well as placental function. While maternal 
deaths from COVID-19 are relatively rare, pregnant 
individuals with COVID-19 have a higher likelihood 
of requiring intensive care and invasive ventilation 
compared to non-pregnant individuals.(4,5)

 From the analysis of 192 studies, the main 
symptoms of COVID-19 in pregnancy were fever 
(40%) and cough (41%).(4) Pregnant women with 
COVID-19 were less likely to show symptoms 
compared to non-pregnant women (odds ratio 
and 95% confidence interval; OR = 0.28: 0.13, 

0.62). They were also less likely to report fever 
(OR = 0.49: 0.38, 0.63).(4) Pregnant women had 
higher odds of admission to intensive care unit 
(OR = 2.13: 1.53, 2.95), invasive ventilation (OR = 
2.59: 2.28, 2.94), and maternal death (OR = 2.85: 
1.08, 7.52) compared to non-pregnant women of 
reproductive age.(4)

 Severe COVID-19 in pregnancy was associated 
with increased maternal age, high body mass in-
dex, pre-existing comorbidities (chronic hyperten-
sion, diabetes, pre-eclampsia), and any maternal 
comorbidity.(4)

 A study of 2,475 Brazilian pregnant cases of 
COVID-19 severe respiratory distress showed that 
the postpartum period, age over 35 years, obesity, 
diabetes were associated with an increased risk 
of adverse outcomes.(6) Other studies identified 
the advanced maternal age were likely linked 
to severe illnesses due to age-related immune 
system changes and heightened risk of under-
lying health conditions,(3,7) while the association 

ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย คือร้อยละ 87 ส่วนกลุ่มที่มีอาการรุนแรงระดับปานกลางถึงมากมี
ร้อยละ 13 หญิงตั้งครรภ์ในกลุ่มอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป มีโอกาสสูงสุดที่จะมีอาการรุนแรงระดับปานกลางถึงมาก (adjusted 
odds ratio: AOR = 1.79, 95%CI: 1.44, 2.24) หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ใช่สัญชาติไทยมีโอกาสที่จะมีอาการรุนแรงสูงกว่าหญิง 
ตั้งครรภ์สัญชาติไทย (AOR = 1.17, 95%CI: 1.03, 1.34) ส่วนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับวัคซีนโควิด-19 จำานวน 3 ครั้ง มีโอกาส
ตำ่าที่สุดในการมีอาการรุนแรง (AOR = 0.16, 95%CI: 0.10, 0.27) นอกจากนี้ หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อในไตรมาสที่ 3 ของการ
ตั้งครรภ์มีโอกาสสูงที่จะมีอาการรุนแรง (AOR = 1.52, 95%CI: 1.22, 1.90) 
 สรุป: การศึกษาน้ีช่วยสร้างความเข้าใจท่ีสำาคัญเกี่ยวกับความรุนแรงของการติดเช้ือโควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์และ
หลังคลอดในประเทศไทย แม้หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย มาตรการป้องกันการติดเช้ือและ
การลดความเสี่ยงของอาการจากการติดเชื้อโควิด-19 ยังมีความสำาคัญ การศึกษานี้พบว่า อายุมารดา สัญชาติ การฉีดวัคซีน
โควดิ-19 และช่วงการตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัเชือ้ เป็นปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับความรนุแรงของการตดิเชือ้โควดิ-19 ผลการศึกษานีย้นืยนั
ความสำาคัญของมาตรการป้องกันและการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เหมาะสมระหว่างการระบาดของโควิด-19

 ค�าส�าคัญ: โควิด-19, การตั้งครรภ์, มารดา, ความรุนแรง, ประเทศไทย
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between gestational age and COVID-19 severity 
remained uncertain.(8,9) Existing evidence supports 
the protective benefits of COVID-19 vaccination 
for pregnant women and their unborn children, 
affirming vaccine safety and efficacy in this popu- 
lation.(10,11)

 Thailand has witnessed a significant loss 
from large numbers of COVID-19 confirmed cases 
(4,754,784) and deaths (34,418), as of July 29, 
2023.(12) Pregnant women and infants in Thailand, 
regardless of nationality, face increased risks of 
infection, barriers to maternity services utilization, 
and challenges due to control measures.(13) But 
there remains a dearth of information in Thai-
land, especially on the prevalence and severity 
of COVID-19, and its related factors in Thailand.
 Understanding the severity of COVID-19 in 
pregnant women is essential for providing appro-
priate care and implementing effective strategies 
to mitigate the impact of the virus on this vulner-
able population. This study aimed to investigate 
the prevalence of COVID-19 infection severity in 
pregnant and postpartum women in Thailand 
and its association with their characteristics. Our 
findings would aid in developing targeted strate-
gies to mitigate the risks associated with COVID-19 
infection during pregnancy in Thailand.

Methodology

Study design, setting, and participants

 This cross-sectional study utilized data from 
the National Pregnant Women and 6-Week Post-

partum Women COVID-19 Infection Report System 
from public and private hospitals from December 
1, 2020, to May 31, 2022, through the Google 
Forms of Department of Health.

Tool

 The report form of pregnant and 6-week post-
partum women’s COVID-19 infection consists of 
(i) personal information, including age and nation-
ality, (ii) infection data, including gestational age 
or postpartum week at the diagnostic time, and 
severity of symptoms, and (iii) number of COVID-19 
vaccinations. The researchers developed the 
pregnant women and 6-week postpartum women 
COVID-19 infection report form and conducted 
meetings with the maternal and childcare team for 
COVID-19-infected women to collect data in the 
form. The reporting channel was developed using 
Google Forms and tested in a general hospital in 
Samut Sakhon province. It was then refined by 
the working group for the health care of pregnant 
and postpartum women infected with COVID-19, 
comprising obstetricians, pediatricians, pediatric 
infectious disease specialists, and epidemiologists 
(18 individuals), under the National Maternal and 
Child Health Board.

Data collection

 The researchers prepared a letter of col-
laboration and distributed it to public hospitals 
of the Ministry of Public Health, and hospitals in 
other sectors including the Bangkok Metropolitan 
Administration, Armed Forces, Royal Thai Police, 
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universities, and Private Hospital Associations, for 
data reporting. The data reporting process to the 
hospitals was explained through remote meeting 
systems through the Google Form of Department 
of Health. The permission to use data from the 
Pregnant Women and 6-Week Postpartum Wom-
en Infection Report System was obtained by the 
Health Promotion Bureau, Department of Health. 
The researchers collected data focusing on the 
variables defined and covered by the research 
objectives. For this study, we included data from 
pregnant and postpartum women who were in-
fected with COVID-19 within 14 days and received 
treatment as inpatients (according to the national 
guideline at time of data collection).

Participants’ characteristics classification

 Participants’ characteristics in the study 
included age (in years), nationality, COVID-19 
vaccination, gestational age when COVID-19 in-
fection detected, and COVID-19 severity. Age was 
classified into three categories (less than 20, 20-34, 
and 35 years and over, according to the definition 
of teenage and elderly pregnancy). Nationality 
was categorized into two categories (Thai and 
non-Thai). COVID-19 vaccination was divided into 
four categories (no vaccination, 1, 2, and 3 doses). 
Gestational age at time of COVID-19 diagnosis was 
divided into four groups (less than 14 weeks, 14-
27 weeks, 28-43 weeks, and postpartum period, 
according to pregnancy trimester).

Outcome classification

 COVID-19 severity was classified into two 

categories: (i) no or mild symptoms (presence 
of fever, runny nose, cough, nausea, vomiting, 
diarrhea, loss of smell, loss of taste, with no lung 
inflammation, with normal chest x-ray showing no 
signs of pneumonia), and (ii) moderate to severe 
(with pneumonia with/without endotracheal intu-
bation, or death); based on the medical practice 
guidelines by the Department of Medical Services, 
Ministry of Public Health since the beginning of 
the pandemic.(14)

Data analysis and statistical analysis

 A descriptive statistical analysis was conduct-
ed to present the frequencies and percentages of 
COVID-19 infection severity, living and deceased 
mothers. The associations between participants’ 
characteristics and their COVID-19 infection sever-
ity were reported as adjusted odds ratios (AORs), 
95% confidence interval (95% CI), with chi-square 
test to prove statistically significant associations 
(at p-value<0.05). Multivariable logistic regression 
was used to examine relationships between 
participants’ characteristics and their COVID-19 
infection severity. Analyses were conducted with 
Stata Statistical Software version 17 (StataCorp LP, 
College Station, TX, USA).

Ethics consideration

 The Health Promotion Bureau of the Depart-
ment of Health authorized the data access for 
research purposes. This study was approved by 
the Institutional Review Board of the Department 
of Health, Ministry of Public Health, Thailand (No. 
564/2565) in October 2022.
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Results

Study participants

 The study initially enrolled a total of 14,037 
pregnant or postpartum women who were infect-
ed with COVID-19 across the country. Of these, 
1,458 participants were excluded due to missing 
information on vaccination status and gestational 
age. The final sample size for analysis comprised 
12,579 participants.

Participant characteristics 

 The characteristics of the participants are 

presented in table 1. Most women aged between 
20 and 34 years (73.2%) and were Thai national-
ity (82.6%). Majority of them did not receive the 
COVID-19 vaccine (63.3%), followed by those re-
ceived 2 doses (25.2%), 1 dose (7.5%) and 3 doses 
(4.0%), respectively. Around half of participants 
got infected with COVID-19 at the gestational age 
of 28-43 weeks (48.2%), followed by 23.3% at 
postpartum, 18.9% at 14-27 weeks, and 9.3% at 
< 14 weeks.

The proportion of COVID-19 infection severity

 Most participants had no or mild symptom of 

Table 1 Characteristics of the overall sample and according to the COVID-19 severity

Participants’ characteristics Overall No or mild Moderate to p-valuea

  (n=12,579) symptom severe symptom
   (n=10,939) (n=1,640) 
  n %  n % n %

Age (year)       < 0.001
 < 20 1,204 9.6 1,081 89.8 123 10.2 
 20-34 9,208 73.2 8,051 87.4 1,157 12.6 
 ≥ 35 2,167 17.2 1,807 83.4 360 16.6 
Nationality       < 0.001
 Thai 10,384 82.6 9,108 87.7 1,276 12.3 
 Non-Thai 2,195 17.4 1,831 83.4 364 16.6 
COVID-19 vaccination       < 0.001
 No 7,964 63.3 6,605 82.9 1,359 17.1 
 1 dose 936 7.5 833 89.0 103 11.0 
 2 doses 3,175 25.2 3,014 94.9 161 5.1 
 3 doses 504 4.0 487 96.6 17 3.4 
Gestational age when COVID-19       < 0.001 
infection detected (week)       
 < 14 1,171 9.3 1,072 91.6 99 8.4 
 14-27 2,383 18.9 2,088 87.6 295 12.4 
 28-43 6,095 48.5 5,133 84.2 962 15.8 
 Postpartum 2,930 23.3 2,646 90.3 284 9.7 
a chi-square test 
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COVID-19 (87.0%), the rest had moderate to severe 
symptom (13.0%) (see Table 1). The participants 
aged 35 years and above had the highest propor-
tion of COVID-19 moderate to severe symptom 
(16.6%, p-value < 0.001). Non-Thai participants 
had higher severity than Thai participants (16.6% vs 
12.3%, p-value < 0.001). Those who did not receive 
any COVID-19 vaccination had the highest severity 
(17.1%, p-value < 0.001). Women gestational age 
28-43 weeks at time of diagnosis had the highest 
moderate to severe symptom (15.8%, p-value 
< 0.001).

 When differentiating between women who 
survived (living mothers, n = 12,512) and who were 
dead (n = 67), significant differences were found in 
maternal age, COVID-19 vaccination status, and the 
gestational age of COVID-19 infection (see Figure 
1). A larger proportion of deceased mothers were 
elder mothers aged ≥ 35 years (37.3%). More-
over, 95.5% of deceased mothers did not receive 
COVID-19 vaccination. A pronounced discrepancy 
emerged in the timing of COVID-19 being detected 
during pregnancy, with 89.6% of deceased mothers 
being detected during the third trimester.

Figure 1 Characteristics of COVID-19 infected mothers by living status (%)

* p-value <0.001
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Association between COVID-19 infection severity 

and participants’ characteristics: multivariable 

logistic regression

 Table 2 presents the results from the mul-
tivariable logistic regression examining the asso-
ciation between COVID-19 infection severity and 
participants’ characteristics. Participants of elderly 
pregnancy (≥35 years) had the highest moderate to 

severe symptom (AOR = 1.79, 95%CI: 1.44, 2.24). 
Non-Thai participants had higher severity (AOR = 
1.17, 95%CI: 1.03, 1.34) compared to Thai partici-
pants. Pregnant women who received 3 doses of 
COVID-19 vaccine had the lowest severity (AOR = 
0.16, 95%CI: 0.10, 0.27). Participants being infect-
ed at the gestational age at 28-43 weeks had the 
highest severity (AOR = 1.52, 95%CI: 1.22, 1.90).

Table 2 Multivariable logistic regression analyses of the association between the COVID-19 severity and participants’ 
characteristics

Characteristics COVID-19 moderate to severe symptom*

   AOR 95% CI  p-value
    Lower Upper 

Age (year): ref < 20 Reference
 • 20-34 1.33 1.09 1.63 0.005
 • ≥ 35 1.79 1.44 2.24 < 0.001

Nationality: ref = Thai Reference
 • Non-Thai 1.17 1.03 1.34 0.020

COVID-19 vaccination: ref = no  Reference
 • 1 dose 0.59 0.48 0.77 < 0.001
 • 2 doses 0.26 0.21 0.31 < 0.001
 • 3 doses 0.16 0.10 0.27 < 0.001

Gestational age when COVID-19 infection detected (weeks): ref < 14 Reference
 • 14-27 1.48 1.16 1.89 0.002
 • 28-43 1.52 1.22 1.90 < 0.001
 • Postpartum 0.79 0.62 1.00 0.060

AOR = adjusted odds ratio, 95% CI = 95% confidence interval, multivariable logistic regression model adjusted for age, nationality, 
COVID-19 vaccination, and gestational age when COVID-19 infection detected.
* outcome 0 = no or mild symptom to severe symptom
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Discussion
 This is the first study in Thailand that provides 
novel insights into the epidemiology and factor 
associated with COVID-19 infection severity among 
pregnant women in Thailand. The study popula-
tion experienced symptoms similar to those of 
non-pregnant individuals, such as fever, cough, 
fatigue, diarrhea, shortness of breath, sore throat, 
and muscle pain.(4,5) Implementing public health 
preventive measures was crucial in reducing the 
risk of severe symptoms and optimize care for 
this vulnerable group. The potential risk could 
be attributed to changes in the maternal immune 
system and cytokine levels during pregnancy, po-
tentially leading to adverse outcomes, as the virus 
affected various organ systems, including the res- 
piratory, cardiovascular, and immune systems.(2-4) 
Close monitoring of pregnant women for severe 
COVID-19 cases was essential, given their high risk 
of requiring admission to the intensive care unit, 
invasive ventilation, and experiencing mortality 
compared to non-pregnant individuals.(4,5)

 The findings showed significant association 
between advanced maternal age and an in-
creased likelihood of experiencing moderate to 
severe symptoms of COVID-19 among pregnant 
women. Specifically, pregnant individuals aged 
35 years or older exhibited the highest proportion 
of COVID-19 moderate to severe symptoms. This 
finding suggested that advanced maternal age was 
a risk factor for severe illness in pregnant individ-
uals with COVID-19 and older pregnant women 
might be more susceptible to experiencing severe 

symptoms and complications from the virus. Our 
finding is consistent with previous studies,(3,4,7) and 
the global trend indicating that older individuals 
faced a higher risk of severe illness and death 
from COVID-19, likely attributed to age-related 
changes in the immune system and an increased 
prevalence of underlying health conditions.(15-17) 
The heightened susceptibility of severe illness in 
older pregnant women underscores the necessity 
for targeted interventions and close monitoring 
within this subgroup.
 Non-Thai participants had higher moderate 
to severe COVID-19 symptoms compared to Thai 
participants. This disparity in symptom severity 
might be indicative of potential disparities in 
health literacy and low socioeconomic status 
among non-Thai individuals, specifically those 
from Myanmar, Laos, and Cambodia.(18) Factors 
such as limited access to healthcare services, 
language barriers, and cultural practices could 
contribute to these disparities, leading to unequal 
healthcare outcomes for pregnant and postpartum 
women from these communities.(18-22) Addressing 
these multifaceted factors is crucial to promote 
equitable healthcare access and improve health 
outcomes for all pregnant and postpartum 
women, irrespective of their nationality or ethnic 
background.
 The study established a significant associa-
tion between vaccination status and the severity 
of COVID-19 in pregnant women with a dose-re-
sponse relationship. Pregnant individuals who 
did not receive any COVID-19 vaccination had 
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the highest proportion of moderate to severe 
symptoms while those who received three doses  
of vaccine exhibited the lowest likelihood of 
experiencing moderate to severe symptoms. Our 
finding emphasized the benefits of full vaccina-
tion in reducing COVID-19 severity, aligning with 
existing evidences that highlighted the critical role 
of COVID-19 vaccination in mitigating the virus’s 
impact and protecting pregnant women from  
severe illness.(10,11) Despite huge benefits of COVID-19 
vaccination, our finding revealed a low COVID-19 
vaccination rate (36.7%) among participants. There-
fore, ensuring access to COVID-19 vaccinations for 
pregnant women is utmost important.(10,11,23,24)

 A notable association between gestational 
age and COVID-19 severity in pregnant women was 
found in the present study. Specifically, pregnant 
individuals infected during the third trimester of 
gestation showed the highest likelihood of expe-
riencing moderate to severe symptoms. Several 
factors might contribute to the association be-
tween advanced gestational age and increased 
COVID-19 severity. As pregnancy progresses, 
there are significant physiological changes in the 
maternal body; the immune system undergoes 
modifications to support the developing fetus. 
The growing uterus can compress the diaphragm 
and reduce lung capacity, leading to decreased 
lung function. These changes might make pregnant 
women more susceptible to severe respiratory 
infections, including COVID-19.
 To prevent maternal mortality, considering 
factors like maternal age, COVID-19 vaccination 

status, and gestational age during infection is 
crucial as suggested by the results. Additional 
risks, such as maternal obesity and pregestation-
al diabetes, should be acknowledged based on 
existing literature.(4,6) Non-Thai nationality and 
residing in crowded communities, like Bangkok, 
are barriers to healthcare access due to limited 
public healthcare resources for these groups. The 
low socio-economic status of non-Thai mothers 
contributes to this challenge. High COVID-19 prev-
alence in densely populated areas results in full 
hospital beds. Private hospitals, dealing with cost 
challenges, often reject infected patients. Despite 
government support, the Ministry of Public Health 
managed this by referring infected individuals 
to less congested local hospitals. Policy recom-
mendations involve developing a comprehensive 
healthcare network, integrating public and private 
sectors, creating outbreak preparedness plans with 
a unified command system, and investing in prima-
ry healthcare units in each of 50 Bangkok districts 
to ease congestion in higher-level hospitals.
 However, several limitations should be ac-
knowledged. Firstly, the study focused on specific 
characteristics and factors, omitting potentially 
relevant variables such as pre-existing medical 
conditions (e.g., pre-eclampsia) and obstetric 
complications. Secondly, the variant of COVID-19 
virus that played a role in severity of the infected 
case was not considered in our analysis due to 
limitation of the dataset.  Future research should 
explore these additional factors contributing 
to COVID-19 severity among pregnant women. 
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Moreover, the cross-sectional design of the study 
restricted the ability to establish causal relation-
ships between the identified factors and COVID-19 
severity. Longitudinal studies would be valuable 
in further investigating causal associations and 
understanding the temporal dynamics of COVID-19 
severity within this population.

Conclusion

 This study provides substantial insights into 
the severity of COVID-19 among pregnant and 
postpartum women in Thailand. Despite most 
participants experiencing either no symptoms or 
mild symptoms, it is imperative for public health 
authorities to institute preventive measures to 
mitigate the risk of severe symptoms and optimize 
healthcare services for this vulnerable population. 
Furthermore, the study identifies the influence 
of maternal age, nationality, COVID-19 vaccina-
tion status, and timing of COVID-19 infection. 
These findings carry crucial implications for the 
implementation of targeted preventive strategies 
and the optimization of healthcare services for 
pregnant women during the COVID-19 pandemic. 
Overall, this study advances our understanding 
of the epidemiology and impact of COVID-19  
on pregnant women, empowering healthcare pro-
viders to develop well-informed strategies for the 
management and care of this vulnerable group.
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Abstract

 This study aimed to describe the experiences of private dental clinic providers in Bangkok managing 
their clinics during the COVID-19 crisis and to propose suggestions. A qualitative study was conducted. 
Nineteen private dental clinics were purposive recruited through snowball sampling to get various charac-
teristics of clinic and were in-depth interviewed with semi-structured questionnaire. Content analysis was 
used to analyze the data. The study found that all dental clinics faced challenges in patient management 
due to various regulations, such as, COVID-19 screening was required before providing dental care, clinic 
environment and chair-side practices should reduce aerosol particles by improving ventilation system, 
air conditioning with HEPA (high efficiency particulate air) filters and extraoral suction (EOS). Personal 
protective measures such as isolation gowns, face masks especially double surgical masks, N95 respira-
tors, or combinations of both, were emphasized. The study also revealed that some clinic owners felt 
the regulations were excessive or impractical, especially the ventilation systems. It was suggested that 
clear and feasible guidelines, with appropriate support to comply with strict dental clinic standards were 
needed to maximize benefits to the public and dental professionals. Overall, the study highlighted the 



importance of dental clinic safety measures during the COVID-19 crisis and the need for ongoing support 
and regulation to ensure public safety and the continuation of dental services.

 Keywords: COVID-19, private dental clinics, clinic management experiences, qualitative study
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บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อถอดบทเรียนประสบการณ์ของผู้ให้บริการคลินิกทันตกรรมเอกชนในกรุงเทพมหานคร 
ในการบริหารจัดการคลินิกในช่วงวิกฤติการระบาดของไวรัสโควิด-19 และเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าว การ
ศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยเลือกคลินิกทันตกรรมเอกชน 19 แห่งแบบเจาะจงเพื่อท�าการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ด้วยแบบสอบถามกึ่งโครงสร้าง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) การศึกษาพบว่า คลินิก
ทันตกรรมพบกับความท้าทายในการจัดการผู้ป่วยเน่ืองจากแนวปฏิบัติที่หลากหลาย ในช่วงวิกฤติการระบาด การตรวจหา
ไวรัสโควิด-19 เป็นสิ่งที่จ�าเป็นก่อนให้การรักษาทันตกรรม ในการปรับปรุงสภาพแวดล้อมของคลินิกและการปฏิบัติงานข้าง
เก้าอ้ี คลินิกเน้นลดการกระจายของละอองฝอยโดยการปรับปรุงระบบระบายอากาศ เครื่องปรับอากาศ และการใช้เคร่ือง
กรองอากาศ HEPA (high efficiency particulate air) และ เครื่องดูดละอองฝอยภายนอก (extraoral suction: EOS)  มี
การใช้มาตรการป้องกันส่วนบุคคล เช่น การสวมเสื้อคลุมกันน�้าและหน้ากากป้องกันละอองฝอย ทั้งใส่หน้ากากผ่าตัดสองชั้น 
หน้ากาก N95 หรือการใส่หน้ากากทั้งสองชนิดพร้อมกัน การศึกษายังพบว่าเจ้าของคลินิกส่วนหนึ่งรู้สึกว่าแนวปฏิบัติมีความ
ล้นเกิน (excessive) หรือไม่สามารถปฏิบัติตามได้ โดยเฉพาะในเรื่องของระบบระบายอากาศ กลุ่มตัวอย่างเสนอว่าควรมี
ค�าแนะน�าที่ชัดเจนและสามารถปฏิบัติได้จริง รวมถึงมีการสนับสนุนที่เหมาะสม ทั้งนี้เพื่อเป็นการควบคุมมาตรฐานคลินิก 
ทนัตกรรม เพือ่เพิม่ประโยชน์สงูสดุส�าหรบัสาธารณะและวชิาชีพทนัตกรรมในอนาคต โดยรวมแล้วการศึกษาเน้นความส�าคัญ
ของมาตรการความปลอดภัยของคลินิกทันตกรรมในช่วงวิกฤติการระบาดของโควิด-19 และความจ�าเป็นของการสนับสนุน
และการควบคุม เพื่อให้มั่นใจในความปลอดภัยของสาธารณชนและการให้บริการทันตกรรมต่อไป

 ค�าส�าคัญ:  โควิด-19, คลินิกทันตกรรมเอกชน, การบริหารคลินิก, การศึกษาเชิงคุณภาพ

Background and Rationale

Physical distancing, wearing masks or face 
shields in public, and working from home, 

were the regulations proposed to counteract SARS-
CoV-2, a novel strain of coronavirus “COVID-19” 
that emerged at the end of 2019.(1) The incubation 
period of the infection was from 2 to 14 days.(2) 

Virus detection is possible within 20 days after 
the onset of symptoms including fever, cough, 
myalgia, fatigue, sputum production, headache, 
and hemoptysis with the possibility of abnormal 
chest computerized tomography (CT). Moreover, 
over 80% of infected persons were asymptomatic 
or with mild symptoms.(3,4) Common transmission 
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routes include droplet and aerosol from cough 
and sneezes of infected persons, direct contact 
with mucous membranes of oral cavity, eye, and 
nose.(5) The World Health Organization (WHO) 
announced that the spreading of the disease as 
pandemic on 11 March 2020.(6)

 Dentists and oral health professionals face 
greatest risk of contracting COVID-19 as they in-
teract closely with patients.(2,7) Their work causes 
constant exposure to body fluids, such as blood 
and saliva, as well as the spread of aerosols during 
dental procedures.(8,9) Early 2020, COVID-19 out-
breaks started in Bangkok, Thailand. An initial wave 
of the infection peaked on 22 to 25 of March 2020, 
Thai Government decided to reinstate the Royal 
Decree for Public Administration in Emergency 
Situation, B.E. 2548 (2005). To ensure public safety, 
the Center of Diseases Control and Prevention 
(CDC), Ministry of Public Health as well as the 
Thai Dental Council and the Dental Association 
of Thailand issued the infection control guidance 
and regulations for healthcare facilities, with key 
concepts of reducing infection risk by isolating pa-
tients and protecting healthcare personnel. Such 
aerosol generating procedures (AGPs) should be 
performed with maximum caution of air changes 
per hour (ACH) protocol, or avoided completely.(3) 
Dental professionals, especially ones in clinics and 
private sectors were dramatically affected by this 
protocol, since AGPs were necessary in most of 
their treatments. These adjustments to minimize 
risks altered the financial opportunity of dentistry, 
resulting in a significant increase in cost and lower 

income.(10)

 Most private dental clinics had faced difficul-
ties in the aspect of certain limitations and funding 
in keeping up with the regulations. Air ventilation 
in some dental clinics might not meet the min-
imum standards required to effectively prevent 
aerosol spread, further highlighting the impact 
COVID-19 had on the current dental practices 
across the country. There has been no study on 
dental clinic management under pandemic in Thai 
context.  This study aimed to qualitatively describe 
the experiences of private dental clinic providers 
in Bangkok in managing their clinics during the 
COVID-19 crisis.

Methodology

Study design and participants

 A qualitative study was carried out using 
in-depth interviews. An empirical phenomeno-
logical approach(11) was used to obtain detailed 
descriptions of clinic management experiences. 
The focus of phenomenological research was to 
describe commonalities of experiences across the 
target group. Participants were recruited through 
purposive sampling to get various locations and 
characteristics of clinics (from small clinic to pri-
vate hospital) by snowball sampling asking clinic 
owners who were likely to participate in this re-
search. The selection criteria were: i) clinic located 
in Bangkok; ii) non-government or non-profit orga-
nization; iii) legally registered clinic. The sample 
size was determined by data saturation - i.e., at 
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the point where no new themes from participants’ 
experiences emerged. A total of 19 clinic owners 
of selected private dental clinics were included. 
Variations in years of work experience, and sizes 
of dental clinics were obtained to reach diversity 
of patient care experiences during COVID-19 epi-
demics.
 Data were collected by in-depth interviews 
and observations with semi-structured question-
naire following key concepts of CDC infection 
control regulations of facility risk reduction, iso-
lating patients, improving clinic air environment 
from AGPs, and protecting healthcare personnel.(3) 
Qualitative questions covered general clinic 
management, patient appointments for dental 
treatment and follow-up, environmental improve-
ment in clinics emphasizing AGPs and chair-side 
practices, and personal protective measures, 
including limitations and suggestions regarding 
practice protocols in response to the issued reg-
ulations. The content validity of semi-structured 
tool was approved by 3 experts in dental public 
health field. In-depth interviews were done at a 
time convenient for participants between February 
and March 2021. With participant permission, all 
interviews were audio-recorded. Participants’ age, 
marital status, years of work experience, years of 
clinic operation, and number of days per week 
and hours per day in services were stated before 
the proper questions were partaken. A broad da-
ta-generating question was first used: “please tell 
me about your experiences of general clinic man-
agement during COVID-19 epidemic”. Open-ended 

follow-up questions were used to obtain detailed 
descriptions. The final question was the limita-
tions and suggestions regarding practice protocols 
proposed in response to the issued regulations. 
Probing questions, such as “please tell me more 
about that”, were used to enhance the depth of 
discussion.

Data analysis

 Content analysis was employed as the pri-
mary method for analyzing qualitative data. The 
process involved thorough transcript readings to 
gain an understanding of conveyed meanings, 
identifying significant phrases and restating them in 
general terms, formulating meanings and validat-
ing meanings through research team discussions, 
identifying and organizing themes into clusters and 
categories, and developing a full description of 
themes. Agreement between authors was done by 
triangulation using multiple sources of information, 
interview, observation, and other documents to 
gain a comprehensive understanding of a topic. 
All authors agreed with the findings and chose 
the highlighted quotations. Transferability was 
established by considering variations of participant 
characteristics and sufficient quotations collected 
through in-depth interviews. An audit trail was 
maintained to ensure all analysis steps traced 
back to original interviews in the study.

Ethics approval

 Ethics approval for this research was received 
from the institutional review board at Faculty of 
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Dentistry, Mahidol University (COA.NO.MU-DT/
PY-IRB 2020/051.0809). The study objectives and 
voluntary nature of the study were explained to 
participants, and informed consent was obtained 
before each interview. Names of the dental  
clinics and business providers remained anon-
ymous. Confidentiality was assured by using 
numbers instead of names (e.g., clinic no. 1, 2, 
etc.) and removing identifying information from 
the transcripts. All recorded data were saved on 
a password-protected computer.

Results

 General clinic management of studied 
dental clinics
 Nineteen participating dental clinics were 13 
small (1-4 dental chairs), 3 medium (5-8 dental 
chairs), and 3 large clinics (9-12 dental chairs). 
During a period of study, 11 clinics accepted only 
Thai patients, and 7 clinics accepted both Thai 
and foreign patients. One clinic experienced se-
vere business loss and finally closed (clinic no. 15 
in Table 1), therefore, only 18 clinics’ reflections 
regarding dental clinic management experiences 
during the COVID-19 crisis were qualitatively de-
scribed. 
 For general clinic management, most clinics 
shared common traits in days of operation as 
five clinic owners decided to close their clinics 
temporarily after Thai Government reinstating the 
royal decree on public administration emergen-
cy on 25 March 2020. However, thirteen clinics 
remained open. This could categorize clinics ac-

cording to their interval of operating time during 
the COVID-19 epidemics in Thailand (Figure 1) as 
follows:
 • Group A: 8 clinics that re-opened before 
the absence of new domestic COVID-19 cases
 • Group B: 7 clinics that re-opened after the 
absence of new domestic COVID-19 cases
 • Group C: 3 clinics that remained opened 
after the national lockdown measures were im-
plemented.
 Patient management: patient appointment 
and COVID-19 screening before dental care
 The increase in cost and the reduction in in-
come were commonly mentioned by many clinic 
owners. Most clinics encountered the situation by 
adhering to the regulation of physical distancing, 
whether by clinical setting rearrangement, or 
reducing the number of overlapped patient ap-
pointments for dental treatment and follow-up. 
Some clinics reduced more than 50% of patient 
appointments for dental treatment and follow-up 
compared with normal situations (pre-COVID epi-
demics). To make appointments, communication 
tools including mobile telephone, LINE application 
and e-mail, Facebook, and Zoom were used in 16 
clinics, 8 clinics, 2 clinics, and 1 clinic, respectively. 
All clinics screened their patients for COVID-19 
before treatment. The screening process includes 
filling COVID risk assessment form and measuring 
body temperature. Alcohol hand sanitizers were 
provided to visitors. Moreover, few clinics (such 
as clinics no. 6 and 12) had to check foreigners’ 
vaccine passports.
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Table 1 General characteristics of clinics inquired by the owners

✓ = Yes 5 = No h = increased  i = decreased
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 Clinic environment improvement and 
chair-side practices
 For clinic environment improvement and 
chair-side practices using extraoral suction (EOS), 
more than half put their emphasis on aerosol 
reduction by improving their ventilation system, 
revamping air conditioning, and utilizing the HEPA 
filters, following by using exhaust fans and ultra-
violet C (UVC) germicidal irradiation machines. 
Certain clinics had acquired or purchased new 
equipment during the pandemic to strengthen 
their infection control capabilities, they had men-
tioned dental EOS or extraoral suction system for 
chair-side practices to reduce aerosol particles and 

fluids generated during dental procedures. For 
mouth-rinse practices, varied types of disinfectant 
mouthwash were used.
 Eight clinics re-opened before the absence 
of new domestic COVID-19 cases (group A), they 
executed their infection control regulations by 
preventing excessive aerosol generation, via; 
adjusting the ventilation system, constructing 
separate operating rooms, and high-power EOS. 
Specifically, one clinic mentioned that “we are 
confident in our screening protocols and our 
improved treatment rooms. Both patients and 
staffs will not go away if we remain confident in 
our infection control measures as we are barely 

Figure 1 Eighteen dental clinics categorized by their operation in early 2020 COVID-19 epidemics.
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affected by COVID-19 and the morale remained 
positive.” Most of them did not avoid AGPs since 
all believed that adjusted high-power EOSs were 
sufficient. Moreover, the application of plastic cup 
lids on the suction tips, aerosol box and procedure 
practices with 2 assistants working simultaneously 
at EOS were ensured for chair-side practices. Con-
trastingly, some clinics did not rely on EOSs due 
to expensiveness. They used exhaust fans, UVC 
sterilizers, and ozone machines.
 For clinics that re-opened after the absence 
of new domestic cases (group B), some smaller 
clinics were closed for maintenance, and some 
were closed to avoid the COVID-19 situation. Both 
did not rely on the use of EOS. One of the clos-
ing-for-maintenance clinics mentioned that “this 
improved clinical setting and ventilation did not 
affect financially, as the total cost was covered 
by the clinic’s reserved capital for intermittent 
maintenance.” In contrast, some of the clinics 
that were closed to avoid the pandemic only 
used exhaust fans, doors, and windows for better 
ventilation. The owners stated that these clinics 
did not improve their ventilation system, as “the 
clinic is quite old, so not much adjustment could 
be made, we opened doors and used fans to ven-
tilate the air”, “we are also afraid of COVID-19, 
so it is better to wait until there is no more new 
case.” Another clinic mentioned, “I will wait until 
there’s no more new case, my clinic relies on only 
COVID-19 screening and minimizing overlapped 
patient appointments.” However, in this group, 
there was also a large clinic that opened after the 

absence of new domestic cases, which reduced 
aerosol generation by using high-power EOS.
 For the last group, 3 clinics that remained 
operational after the national lockdown (group 
C), ventilation improvement was not their top 
priority. These clinics tended to rely on the use 
of EOS instead, as mentioned by one owner that 
“during the lockdown period, there was barely 
any patient since places like restaurants were 
closed. We did however, standby for emergency 
treatment since healthcare providers were able 
to be open.” Nonetheless, a clinic claimed that 
their suction had been improved and that they 
practiced with multiple suction units, hence EOSs 
were not required.
 Personal protective measures
 The most common response found among 
the 3 groups was that personal protection had 
become more restricted or varied in both strate-
gies and combinations. Most clinics required their 
dentists to wear isolation gowns, and some had 
to use disposable raincoats. Emphasis had also 
been put on protection via face masks, such as 
double surgical masks, N95 respirators as well as 
combinations of both surgical mask and N95. Ad-
ditional equipment like mask fitters or fitting tapes 
had also been used in some clinics. However, the 
infection control capabilities of each clinic and 
their confidence in doing so might also determine 
the clinics’ operation.
 Opinions on limitations and suggestions 
regarding practice protocols
 Regarding their opinions on the guidelines 
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from the associated organizations or the govern- 
ment, non-dentist worker subsidization was men-
tioned by several owners. Most of them were 
somewhat satisfied with the guidelines issued by 
the Thai Dental Council and the Dental Association 
of Thailand. One clinic owner justified that these 
guidelines were relatively “excessive”, and that 
to follow these regulations to which extent were 
up to the administrative figures. Another com-
mon feedback that recurred throughout multiple 
interviews was that the guidelines issued by the 
Thai Dental Council were outdated, and slow in 
publication. Smaller clinics addressed that the 
instructions were both impractical and difficult 
to follow, especially about the ventilation sys-
tems. Clinics with limited funding, and unsuitable 
infrastructure were likely unable to follow the 
guidelines to the ideal criteria.

Discussion

 Clinics that were closed to avoid the pan-
demic might have been affected by monetary and 
infrastructure issues. Incomes were reduced due 
to strict screening measures and reduced working 
hours. Financial difficulty was recurring, potentially 
preventing higher standards of infection control 
from being achieved. One clinic mentioned that 
the pandemic caused their revenues to decrease 
by 90%, and the struggle was further emphasized 
by a “totally down-at-heel” statement. Thai-
land’s economy might also contribute to some 
clinics’ financial decline as well. Further studies 
are necessary to portray the relationship between 

COVID-19 and clinics’ financial status. The effect of 
COVID-19 on the economy should also be cautious 
as some owners reported that their revenues were 
already in decline prior to the pandemic. More-
over, financial difficulties might contribute to some 
clinics’ decision in making handmade equipment 
or methods to compensate for aerosol reduction 
aids, which included putting plastic cup lids on 
the suction tips, practicing with aerosol boxes that 
connected to the suction system, and using an 
instant UVC radiation machine.
 The reasons behind each owner’s decision 
to keep their clinic running during the lockdown 
greatly varied, not overtly mentioned in the inter-
view. They ranged from a clinic being situated in a 
commercial district (Pathumwan district), another 
clinic being part of a hospital, and the owner’s 
decision on using the aerosol box with suction 
tube.
 PPE gowns and N95 respirators were neces-
sary. Despite being supplied by the associated 
organizations; shortages of these personal pro-
tective barriers were still seen as the demand 
notably increased. Therefore, many clinics used 
raincoats or mask-locking frames as substitution, 
and respirators had to constantly be sterilized 
for reuse purposes. According to the Recom-
mended Guidelines for Dental Treatments during 
the COVID-19 Outbreak from the Dental Council 
of Thailand, sealed surgical masks using mask  
fitters, or surgical tape could substitute N95.(6)  

As reported previously, the use of adhesive tapes 
might also enhance the effectiveness of surgical 
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masks.(7)

 The Guidance for Dental Settings classifies the 
utilization of UVC devices under the alternative 
disinfection methods as its efficiency is still con-
troversial.(8) The use of UVC light is not included 
in Thailand’s guidelines as well.(5,6) A study in Italy 
explained the usage of UVC devices in dentistry 
as there were the types that sterilize the ambient 
air and the types that exposed the surrounding 
surface with UV radiation.(12) The two types of the 
machine had various advantages and disadvantag-
es that might need to be studied further for dental 
application to establish their efficiency. However, 
about one-third of the clinics used UVC radiation 
to disinfect between cases. One clinic created 
a 36-watt mobile UVC machine to conduct an 
experiment to prove its effectiveness. Its result 
showed that UVC could efficiently reduce the 
number of microbes. However, the experiment 
did not provide any explanation on whether UVC 
could directly kill SARS-CoV-2. Interestingly, UVC 
was believed to kill the SARS-CoV-2 as viruses 
were more susceptible than bacteria. The owner 
claimed that if the bacteria were killed, so would 
the virus. UVC machines were not utilized in some 
clinics as the owners of those clinics pointed out 
that UVC could damage dental units, instruments 
made of plastics as well as other equipment 
when exposed to UVC. The CDC also suggested 
the removal of frequently touched objects and 
providing masks for the patients while these mea-
sures were not mentioned in guidelines from Thai 
Dental Council.(6,8)

 Droplets reduction via EOS was neither in-
cluded in the standard precautions nor CDC’s 
guidelines.(8,13) As an article in the American Dental 
Association mentioned that the effectiveness or 
potential issues of EOS was still limited.(14) Howev-
er, the Thai Dental Council suggested otherwise, 
influencing the use of EOS in 11 clinics.(6)

 In comparison to an Iranian study, PPE short-
ages were commonly found in dental clinics of Iran 
and Thailand.(15) The Iranian clinics suffered eco-
nomically due to the reduced hours and limited 
treatable criterion, which was similarly observed 
in our findings. Furthermore, almost 50% of dental 
clinics in Iran had considered closing their clinics 
until the pandemic had subsided. Regarding our 
data on clinic closures, some were reluctant to 
close, as the owners believed that their imple-
mented measures were adequate. However, some 
wished their clinics to be demanded close by 
the Thai Dental Council, and to be provided with 
governmental non-dentist worker subsidy. Some 
limitations, such as, the different understanding 
in terminologies and definitions of clinic environ-
ment improvement and PPE probably occurred. 
However, the chance of bias was minimized with 
random clinic observation by researchers.
 It is noteworthy that confidence in controlling 
infections by clinic owners directly affected the 
decision to close or open clinics during outbreaks. 
However, data from interviews indicated that while 
many clinics had elevated their infection control 
capabilities to approximate professional organi-
zation guidelines, some clinics lacked sufficient 
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resources and chose to close during outbreaks. 
Conversely, some clinics had chosen to use equip-
ment with uncertain efficacy in preventing infec-
tion, such as UVC or home-made devices namely 
aerosol boxes connected to evacuation systems, 
and plastic cup lids. This can be observed from 
post-pandemic standard guidelines that do not 
incorporate these tools into service standards.(5,6,13) 
The fact that certain dental clinics chose to utilize 
instruments whose effectiveness in preventing the 
dissemination of the virus was questionable, partly 
due to slow and confusing policy measures and 
partly due to inadequate control and regulation 
of infection prevention standards in dental clinics 
during outbreaks. As a result, there are doubts 
about the safety standards of dental clinics in 
general.
 During the pandemic, dental practices 
faced heightened risks of contagion, leading to 
significant financial challenges. The reduction in 
patient numbers has resulted in a sharp decline 
in income, while increased expenses, such as the 
procurement of PPE and renovations to meet 
safety standards, have further strained finances. 
This financial strain has proven severe, with some 
practices ultimately ceasing operations as a con-
sequence. This phenomenon is observed across 
various countries. For instance, in Malaysia, over 
three-quarters of private dental practitioners re-
ported a negative impact on their daily income 
during the pandemic, necessitating alternative 
income sources.(16) Similarly, the General Dental 
Council in the United Kingdom noted that 80% of 

dental business owners experienced a decrease in 
income compared to the previous year, with 65% 
anticipating further declines in the subsequent 
years.(17) This data should raise concerns about 
the need for governmental financial assistance in 
the overlooked dental industry. The authorities 
primarily focused on supporting big sectors such 
as entertainment and travel.
 This study should be beneficial to policy  
makers in dentistry to cope with new infectious 
outbreaks in the future. Clear and feasible guide-
lines, appropriate support for dental clinics to 
meet standards, and strict regulation of dental 
clinic standards are important measures for 
maximizing benefits to the public and the dental 
profession in the future.

Limitation

 The limitations of this research encompassed 
the following aspects: firstly, the study was con-
fined to a single geographic location, specifically 
Bangkok, which might restrict the generalizability 
of the findings to broader contexts. Secondly, the 
study exclusively represented the perspective 
of service providers, potentially overlooking the 
perspectives of service recipients and other stake-
holders, thus limiting the comprehensiveness of 
the insights obtained. Lastly, the utilization of a 
purposive sample selection method might intro-
duce bias into the research outcomes, as it relied 
on the deliberate selection of participants based 
on specific criteria, potentially omitting important 
viewpoints and experiences that might be present 
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in a more randomly or broadly selected sample. 
A broader study is warranted to garner more 
comprehensive insights into this topic. Perhaps a 
quantitative study could address these limitations 
more effectively. Nevertheless, this study offers 
valuable insights and perspectives on the subject 
matter, serving as an initial step in comprehending 
the responses of private dental clinics to such 
crises.

Recommendations

 First and foremost, there is a pressing need for 
improved coordination among the organizations 
responsible for issuing protocols and guidelines, 
such as the Ministry of Public Health, Dental Asso-
ciation, and Dental Council. Delays and variations 
in guidance issuance had caused confusion and 
made it challenging for private dental providers 
to comply and implement the recommended 
measures. Secondly, the study underscored the 
importance of recognizing the specific challenges 
faced by small dental clinics in meeting certain 
protocol standards, often necessitating improvisa-
tion. Regulatory authorities should contemplate 
the creation of guidelines that were characterized 
by adaptability while simultaneously adhering to 
established safety standards. These guidelines 
should be specifically customized to align with 
the resources and capacities of smaller clinics. 
Collaborative efforts among involved organizations 
are also essential to ensure quick and unanimous 
responses to healthcare crises. Finally, it is rec-
ommended that the government extend financial 

support to private dental providers in the form of 
soft loans and interest deductions. Such support 
can mitigate the economic impact of the COVID-19 
crisis on dental clinics, contributing to their sus-
tainability and continued provision of essential 
oral healthcare services for the population while 
ensuring they can provide services that meet 
safety standard regulations. Incorporating these 
recommendations into policymaking and organi-
zational strategies will be valuable in enhancing 
the management and resilience of private dental 
clinics during future crises.
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บทคัดย่อ

 ในปี พ.ศ. 2566 ประเทศไทยมีความร่วมมือเพ่ือยกระดับมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ส่งเสริม 
สขุภาพไปสูม่าตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบกลุม่บำาบดันโิคติน การศกึษาเปรยีบเทยีบความแตกต่างของข้อกำาหนดมาตรฐาน 
ทั้ง 2 นี้ จึงเป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลที่มีแผนดำาเนินการขอรับรองมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบในกลุ่มภาวะติด
นิโคติน ในการศึกษานี้มีการเปรียบเทียบข้อแตกต่างมาตรฐานทั้ง 2 เป็น 3 กรณีคือ 1) เอกสารในการขอรับรอง 2) จำานวน
และรายละเอียดของข้อกำาหนด และ 3) เกณฑ์การพิจารณา ผลการศึกษาพบว่า 1) เอกสารในการขอรับรองมีความแตกต่าง 
กนัทัง้จำานวนและรายการ โดยมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบจะมรีายการเอกสารมากกว่า 2) ข้อกำาหนดของสองมาตรฐาน
มีจำานวนเท่ากันแต่ต่างกันในรายละเอียดของเน้ือหา โดยมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่มีความจำาเพาะ
ในกระบวนการและผลลัพธ์ของการเลิกบุหรี่ ส่วนข้อกำาหนดของมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบเน้นกระบวนการดูแล 
ผู้ป่วย และระบบงานสำาคัญ โดยเน้นการทำางานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 3) เกณฑ์การพิจารณาอ้างอิงมาตรฐานตาม 
scoring guideline 1-5 คะแนน เหมือนกันทั้ง 2 มาตรฐาน โดยมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่แยกเกณฑ์
มาตรฐานข้อที่ 1-7 กับมาตรฐานข้อที่ 8 และยังมีการคำานวณคะแนนด้วยค่าถ่วงนำ้าหนักของแต่ละข้อมาตรฐาน ไม่กำาหนด
คะแนนขัน้ตำา่ ในขณะทีม่าตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบกำาหนดให้ตอนที ่III กระบวนการดแูลผู้ป่วย ควรได้คะแนนมากกว่า 
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3.0 โดย สถานพยาบาลควรเริ่มจาก 1) จัดตั้งคณะทำางานดำาเนินการที่ประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) จัดทำาแผนปฏิบัติ
ในการขอรับรอง 3) กำาหนดตัวชี้วัด พร้อมกำาหนดค่าเป้าหมาย 4) ส่งเสริมการพัฒนางานด้วยผลงานวิชาการ ทั้งนี้สำาหรับ
สถานพยาบาลที่เริ่มต้นใหม่อาจจะใช้ระยะเวลาในการดำาเนินการอย่างน้อย 3 ปี เพื่อให้ได้เห็นผลลัพธ์กระบวนการดูแลและ
กระบวนการพัฒนาของสถานพยาบาล

 ค�าส�าคัญ: มาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดยาสูบ, มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ, มาตรฐาน 
โรงพยาบาล

Standard Requirements for Smoke-Free Hospital 2023 versus Program and Disease 
Specific Standard 2020: Differences and Similarities

Warisara Intharasaen*, Teeranun Nakabut†, Chanpen Laprain*, Suyada Suvanruangsri*,
Satreerat Koblapcharoen*
* Golden Jubilee Medical Center, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University
† Department of Family Medicine, Postgraduate Education Division, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 
 Mahidol University
Corresponding author:  Warisara Intharasaen, warisara.int@mahidol.edu

Abstract
 In 2023, Thailand started collaborating to upgrade the smoke-free hospital standard to the program 
and disease specific standard (PDSS). A comparative study of the similarities and differences in these two 
standard requirements would be beneficial to hospitals planning to apply for the PDSS certification par-
ticularly nicotine addiction. This study compared the differences between the two standards in 3 areas: 
1) application documents, 2) number and details of requirements, and 3) scoring for decision-making. 
The study found that 1) the documents requesting for the PDSS certification were higher in both number 
and items within the documents. 2) The number of requirements for the two standards were consistent 
but differed in detail. Smoke-free hospital standard was specific to the process and outcome of smoking 
cessation, but the PDSS focused on patient care process and key hospital system of interdisciplinary 
teamwork. 3) Both standards employed the same 1–5-point scoring guideline. The smoke-free hospital 
standard calculated scores of 1-7 criteria separated from criterion 8 and weighting for the overall scores 
without specified passing minimum score. The PDSS required part III-patient care process scores of higher 
than 3.0. For PDSS certification, hospitals should start from 1) establishing a multidisciplinary team, 2) 
creating an action plan for accreditation, 3) setting performance indicators and targets, to 4) promoting 
continuity quality improvement. For new hospitals, it may take at least 3 years to see results and care 
process improvements.

 Keywords: smoke-free hospital standard, program and disease specific standards, hospital standards

บทน�ำบหุรี่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก
มากกว่า 6.3 ล้านคน เน่ืองจากการสูบบุหรี่นำามาสู่

การเจ็บป่วยและการทำาอันตรายต่ออวัยวะหลายส่วนใน
ร่างกาย ในปัจจุบันมีคนไทยสูบบุหรี่ 10.9 ล้านคน โดย
เป็นเยาวชน 353,898 คน(1,2) และมี 1 ล้านคนที่มีชีวิตอยู่

แต่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังจากการสูบบุหรี่ จากข้อมูลพบว่าคน
ไทยที่เสียชีวิตจากบุหรี่จำานวนเฉลี่ยปีละ 50,710 คน จาก
โรคปอด 11,740 คนต่อปี โรคถุงลมโป่งพอง 11,890 คนต่อ
ปี โรคมะเร็งอื่นๆ 7,244 คนต่อปี โรคหัวใจและโรคหลอด
เลือดสมอง 5,124 คนต่อปี(3) ทั้งนี้ประเทศไทยได้ดำาเนิน
การควบคุมการบริโภคยาสูบมานานกว่า 30 ปี โดยอาศัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



ความร่วมมือทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐและเอกชน โดยกรม
ควบคุมโรคได้จัดทำาแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบมา
แล้ว 3 ฉบับ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 จากการดำาเนินการที่ผ่าน
มาพบว่าภาคส่วนท่ีสำาคัญท่ีสุดคือ สถานพยาบาล จึงได้
มีการจัดต้ังเครือข่ายวิชาชีพแพทย์ในการควบคุมบริโภค
ยาสูบต้ังแต่ปี พ.ศ. 2555 นำามาสู่การกำาหนดมาตรฐาน
สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ของเครือข่ายวิชาชีพแพทย์ ใน
การควบคุมการบริโภคยาสูบเพื่อเป็นแนวทางการควบคุม
และบำาบัดบหุรีใ่ห้แก่สถานพยาบาล(4) แม้ว่าจะมกีารพัฒนา
และการดำาเนินการควบคุมยาสูบที่ดีมาโดยตลอด แต่ยัง
ขาดประเด็นความร่วมมือกับภาคีด้านมาตรฐานสุขภาพ/
โรงพยาบาล เพือ่ผลกัดนัการดำาเนนิการให้มคีวามย่ังยนื(5,6) 
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
หรอื สรพ. มีพันธกิจในการส่งเสรมิการพฒันาระบบบรกิาร
สุขภาพ โดยประสานร่วมมือกับหน่วยงานภาคีท้ังภายใน
และต่างประเทศ และในปี พ.ศ. 2566 ได้มีการลงนาม
บนัทกึข้อตกลงร่วมมอืทางวชิาการและพฒันาระบบบรกิาร
สุขภาพเพื่อส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน รักษาและฟื้นฟูภาวะ
ติดนิโคตินด้วยกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
ร่วมกับสมาพันธ์เครือข่ายแห่งชาติเพ่ือสังคมไทยปลอด
บุหรี่ และเครือข่ายวิชาชีพแพทย์ในการควบคุมยาสูบ เพื่อ
พัฒนา ประเมินและรับรองสถานพยาบาลตามมาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ(7,8) นำามาสู่โรงพยาบาลนำาร่อง
การประเมินรับรองเฉพาะโรค/ระบบเรื่องภาวะติดนิโคติน 
โดยเริ่มดำาเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2566 และคาดว่าจะมีโรง
พยาบาลนำาร่องอย่างน้อย 10 โรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2567 
เพื่อเป็นต้นแบบของสถานพยาบาลในการดูแลภาวะติด
นิโคตินของประเทศไทยต่อไป(6)

 ในการนี้สถานพยาบาลที่มีความต้องการยกระดับ
ความปลอดภัยในการดูแลผูป่้วยภาวะติดนโิคตนินัน้ จะต้อง
ดำาเนินการตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาล
ปลอดบุหรี่ซึ่งขณะนี้มีจำานวน 554 แห่ง(7)  และเพิ่มความ
เชื่อมโยงเชิงระบบตามเกณฑ์มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะ

ระบบ ดงันัน้การศกึษาเปรยีบเทยีบข้อกำาหนดมาตรฐานโรง
พยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบหุรีปี่ 2566 และมาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 จงึเป็นประโยชน์กบัสถาน
พยาบาลที่ต้องการยกระดับความปลอดภัยจากมาตรฐาน
โรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ไปสู ่มาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบของสถานพยาบาลกลุ่มภาวะติด
นิโคติน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบข้อ
กำาหนดมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่
ปี 2566 และมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 
ในด้าน 1) เอกสารประกอบการขอรับรอง 2) จำานวนและ
รายละเอียดของข้อกำาหนด และ 3) เกณฑ์การพิจารณา 
เพื่อประโยชน์ในการดำาเนินงานของโรงพยาบาล/สถาน
พยาบาลที่ต้องการยกระดับมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะ
ระบบของสถานพยาบาลกลุ่มภาวะติดนิโคติน

เนื้อหำ

 บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทยีบข้อกำาหนด
มาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ปี 2566 
ของเครอืข่ายวชิาชพีแพทย์ในการควบคมุการบรโิภคยาสบู 
แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์ และ
มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 ของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
 โดยศึกษาเปรียบเทียบด้วยการวิเคราะห์เอกสารราย
ละเอียดข้อกำาหนดทั้งสองฉบับ จัดเรียงตามหัวข้อกำาหนด 
จัดกลุ่มเปรียบเทียบข้อแตกต่างตามรายละเอียดที่ปรากฏ
ในข้อกำาหนดหลักและข้อกำาหนดย่อย โดยพิจารณาจดักลุม่
ใน 3 กรณคีอื 1) เอกสารประกอบการขอรบัรอง 2) จำานวน
และรายละเอยีดของข้อกำาหนด และ 3) เกณฑ์การพจิารณา 
ดังนี้
 1. ความแตกต่างด้านเอกสารในการขอรับรอง
 จากการศึกษาเอกสารมาตรฐานโรงพยาบาล/สถาน
พยาบาลปลอดบุหรี่ปี 2566(4) มีข้อกำาหนดของเอกสารใน
การขอรบัรองดงันี ้1) ข้อมลูสมาชกิคลนิกิฟ้าใส 2) รายงาน
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การประเมินตนเองมาตรฐาน 8 ข้อ เมื่อสถาบันพิจารณา
ว่าสถานพยาบาลสามารถผ่านเกณฑ์เบ้ืองต้นจะมีการขอ
เอกสารเพิ่มเติมคือ 3) hospital profile และ 4) clinical 
tracer โดยมีผูต้รวจเยีย่มจำานวน 5-6 ท่าน ตรวจตามความ
ชำานาญในเกณฑ์มาตรฐาน 8 ข้อ ระยะเวลาในการตรวจ
เยีย่มขึน้อยูก่บัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องและผลการตรวจเยีย่ม
ในคราวก่อน ส่วนมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ(9)  ปี 
2563 พบว่ามีเอกสารในการรับรองดังนี้ 1) หนังสือแสดง
ความจำานง  2) รายงานการประเมินตนเอง SAR PDSC 
(self assessment report, program disease specific 

certification)  3) quality report for CLT (clinical lead 
team)  4) medical record form  5) CQI (continuous  
quality improvement), good practice 3-5 เร่ือง  6) เอกสาร 
เกี่ยวกับการประเมินศักยภาพบุคลากรและเอกสารรับรอง 
และ 7) รายงานการประชุม โดยกำาหนดเวลาในการตรวจ
เยี่ยมหลังจากส่งเอกสารให้ทางสถาบันฯ พิจารณา ในการ
ขอรับรองครั้งแรกปกติใช้เวลา 1 วัน กับผู้ตรวจเยี่ยม 3 คน 
และในครั้งต่อๆ ไปจะเป็น 2 คน ทุก 3 ปี รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความแตกต่างด้านเอกสารในการขอรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ปี 2566 และมาตรฐานเฉพาะโรค/
เฉพาะระบบปี 2563

เอกสารมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ เอกสารมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

1) ข้อมูลสมาชิกคลินิกฟ้าใส 1) หนังสือแสดงความจำานง
2) รายงานการประเมินตนเองมาตรฐาน 8 ข้อ 2) รายงานการประเมินตนเอง SAR PDSC
 เมื่อผ่านเกณฑ์จะขอเอกสารเพิ่ม 3) Quality report for CLT
3) Hospital profile 4) Medical record form 10 แฟ้ม รวมทั้งแฟ้มผู้ป่วยเสียชีวิต และ
4) Clinical tracer  re-admit รวม 10 ฉบับ 
  5) CQI/good practice 3-5 เรื่อง 
  6) เอกสารเกี่ยวกับการประเมินศักยภาพบุคลากรและเอกสารรับรอง
  7) รายงานการประชุม

CLT = clinical lead team, CQI = continuous quality improvement, PDSC = program disease specific certification, 
SAR = self-assessment report

 หากสถานพยาบาลต้องการปรับเอกสารการขอรับ
รองมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ให้
เป็นมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 โดยเพ่ิม
เติมเอกสารดังนี้ 1) เอกสารแสดงเจตจำานง  2) medical 
record form จำานวน 10 แฟ้ม  3) CQI/good practice 
จำานวน 3-5 เรือ่ง  4) เอกสารเกีย่วกบัการประเมนิศกัยภาพ
บุคลากรและเอกสารรับรอง และ 5) รายงานการประชุม 
ส่วนเอกสารที่สามารถปรับเอกสารเพิ่มเติมคือ 1) ปรับ

เอกสารรายงานการประเมินตนเองมาตรฐาน 8 ข้อ เป็น
รายงานการประเมนิตนเอง SAR PDSC (self-assessment 
report, program disease specific certification)  โดย
เพิ่มส่วนของระบบงานสำาคัญใน part II, 2) ปรับ clinical 
tracer มาเป็นเอกสาร quality report for CLT (clinical 
lead team) โดยใช้รูปแบบ PCT (patient care team) 
profile ในการนำาเสนอ โดยเพิ่มสถิติ การประเมินความ
เสี่ยง กระบวนการ และผลลัพธ์การบริการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



 2. ความแตกต่างด้านจ�านวนและรายละเอียดของ
ข้อก�าหนด
 จากการศึกษามาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาล
ปลอดบุหรี่ปี 2566 (4) พบว่ามีข้อกำาหนดมาตรฐาน 8 
มาตรฐานย่อย รวม 38 ข้อ ดังนี้ 1. การนำาองค์กร (5 ข้อ
ย่อย)  2. การสื่อสารและประชาสัมพันธ์ (5 ข้อย่อย)  3. 
การพฒันาบคุลากร (5 ข้อย่อย)  4. การค้นหาและการดูแล
ผูต้ดิยาสบู/นโิคตนิ (4 ข้อย่อย)  5. การจดับรกิารเลกิยาสบู/
นิโคตนิ (5 ข้อย่อย)  6. การกำากบัดแูลให้สถานพยาบาลและ
สถานทีป่ลอดยาสบู (5 ข้อย่อย)  7. การส่งเสรมิบทบาทของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่และชมุชน (4 ข้อย่อย)  และ 8. 
การวัดวิเคราะห์และการประเมินผล (5 ข้อย่อย) ในขณะที่
มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ(9) ปี 2563 พบว่ามีข้อ
กำาหนดมาตรฐาน 4 ตอน รวม 38 ข้อเช่นกัน ดังนี้ ตอน
ที่ I การบริหารจัดการทั่วไป (8 ข้อย่อย)  ตอนที่ II ระบบ
งานสำาคัญ (6 ข้อย่อย)  ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
(19 ข้อย่อย)  และตอนที่ IV ผลลัพธ์ (5 ข้อย่อย) แสดงให้
เห็นว่า 2 มาตรฐานมีมาตรฐานย่อย/ตอนเท่ากันและมีข้อ
กำาหนดที่เกี่ยวเนื่องกันดังภาพที่ 1

มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

มาตรฐานสถานพยาบาลปลอดบุหรี่

มาตรฐานที่ 1 การนำองคกร
มาตรฐานที่ 2 การสื่อสารและประชาสัมพันธ
มาตรฐานที่ 6 การกำกับดูแลใหสถานพยาบาล
                    เปนสถานที่ปลอดยาสูบ

มาตรฐานที่ 3 การพัฒนาบุคลากร

มาตรฐานที่ 4 การคนหา และการดูแลผูติดยาสูบ/นิโคติน
มาตรฐานที่ 5 การจัดบริการเลิกยาสูบ/นิโคติน
มาตรฐานที่ 6 การกำกับดูแลใหสถานพยาบาล
     เปนสถานที่ปลอดยาสูบ
มาตรฐานที่ 7 การสงเสริมบทบาทขององคกรปกครอง
     สวนทองถิ่นและชุมชน

มาตรฐานที่ 8 การวัดวิเคราะหและการประเมินผล

I-1 การนำ
I-2 การวางแผนการและการบริหารแผน
I-3 การมุงเนนผูปวย/ผูรับบริการและสิทธิผูปวย
I-4 การวัด วิเคราะห และจัดการความรู
I-6 การจัดการกระบวนการ
I-5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล
II-1 การพัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยง
II-2 สิ่งแวดลอมในการดูแลผูปวย
II-3 ระบบการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
II-4 ระบบเวชระเบียน
II-5 ระบบการจัดการดานยา
III-1 การเขาถึงและเขารับบริการ
III-2 การประเมินผูปวย
III-3 การวางแผนดูแลผูปวย
III-4 การดูแลผูปวย

III-5 การใหความรู เสริมพลัง วางแผนจำหนาย
III-6 การดูแลตอเนื่อง
ตอนที่ IV ผลลัพธ

ภาพที่ 1 แสดงความเกี่ยวเนื่องของข้อกำาหนดมาตรฐานสถานพยาบาลปลอดบุหรี่และมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ(6)

  โดยมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอด
บุหรี่มีความจำาเพาะเกี่ยวกับการทำาให้สถานพยาบาล
ปลอดบุหร่ี ในขณะท่ีมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ
เป็นการพัฒนาภาพรวมเชิงระบบ หากสถานพยาบาลที่

ผ่านการรับรองสถานพยาบาลปลอดบุหรี่ต้องการขอรับ
รองมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบควรพจิารณาช่องว่าง
ระหว่างมาตรฐาน รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 วิเคราะห์ช่องว่างระหว่างมาตรฐานของข้อกำาหนดในการขอรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหร่ีปี 2566 
และมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563

จ�านวนและรายละเอียด
มาตรฐานโรงพยาบาล/สถาน

พยาบาลปลอดบุหร่ี

ท้ังหมด 8 มาตรฐานย่อย
รวมท้ังส้ิน 38 ข้อ

มาตรฐานท่ี 1 การนำาองค์กร
มาตรฐานท่ี 2 การส่ือสารและ  
 ประชาสัมพันธ์
มาตรฐานท่ี 6 การกำากับดูแลให้ 
 สถานพยาบาลเป็นสถานท่ีปลอด 
 ยาสูบ
มาตรฐานท่ี 3 การพัฒนาบุคลากร
มาตรฐานท่ี 4 การค้นหา และการ 
 ดูแลผู้ติดยาสูบ/นิโคติน
มาตรฐานท่ี 5 การจัดบริการเลิก 
 ยาสูบ/นิโคติน
มาตรฐาน 6 การกำากับดูแลให้สถาน 
 พยาบาลเป็นสถานท่ีปลอดยาสูบ

จ�านวนและรายละเอียด
มาตรฐานเฉพาะโรค

/เฉพาะระบบ (PDSC)

ท้ังหมด 4 ตอน
รวมท้ังส้ิน 38 ข้อ

I-1 การนำา
I-2 การวางแผนการและบริหารแผน
I-3 การมุ่งเน้นผู้ป่วย/ผู้รับบริการ

และสิทธิผู้ป่วย
I-4 การวัด วิเคราะห์ และจัดการ

ความรู้
I-6 การจัดการกระบวนการ
I-5 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล
II-1 การพัฒนาคุณภาพและบริหาร

ความเส่ียง
II-2 ส่ิงแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
II-3 ระบบการป้องกันและควบคุม

การติดเช้ือ
II-4 ระบบเวชระเบียน
II-5 ระบบการจัดการด้านยา
III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผนดูแลผู้ป่วย
III-4 การดูแลผู้ป่วย

วเิคราะห์ช่องว่างระหว่างมาตรฐาน

- มาตรฐาน PDSC ด้านการนำา เน้นการดำาเนนิการของทมี
สหสาขาชีน้ำา โดยมรีะบบการกำากบัดแูลการปฏบิติัของทีม
สหสาขา

- มาตรฐาน PDSC ส่วนที ่I-3 การมุง่เน้นผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร
และสทิธผิูป่้วย กำาหนดให้ทมีรบัฟังและเรยีนรูผู้ป่้วย/ผูร้บั
ผลงาน และนำาข้อมลูมาใช้ในการพฒันาบรกิาร ตอบสนอง
ความต้องการ/ความคาดหวงั

- มาตรฐาน PDSC I-4 การวดั วเิคราะห์ และจดัการความรู้ 
กำาหนดให้ทมีมกีารจดัการความรู ้ส่งเสรมิและปลกูฝังการ
เรยีนรูใ้นงานประจำา

- มาตรฐาน PDSC I-5 การมุ่งเน้นทรพัยากรบคุคล เพิม่ส่วน
การจัดอัตรากำาลัง สภาพแวดล้อมที่เอื้อให้คนสุขภาพดี 
ปลอดภยั มคีวามผกูพนั

- มาตรฐาน PDSC II-1 การพฒันาคณุภาพและบริหารความ
เสี่ยง กำาหนดให้มีโครงสร้างคุณภาพที่เหมาะสม บูรณา
การระบบบรหิารคณุภาพ ความเสีย่ง ความปลอดภยัและ
ประสานกบัระบบขององค์กร

- มาตรฐาน PDSC II-1 การพฒันาคณุภาพและบริหารความ
เสีย่ง กำาหนดให้มรีะบบบรหิารความเสีย่ง ระบบอบุตักิารณ์ 
ทีใ่ช้ข้อมลูในการวเิคราะห์ทบทวน

- มาตรฐาน PDSC II-3 ระบบการป้องกนัและควบคมุการติด
เชือ้ ระบใุห้ทมีสหวชิาชพีวเิคราะห์ความเสีย่งและโอกาส
เกิดการติดเชื้อ การป้องกัน เฝ้าระวังและควบคุมการติด
เชือ้

- มาตรฐาน PDSC II-4 ระบบเวชระเบียน มีการทบทวน 
ประเมินความสมบูรณ์ของเวชระเบียนและความถูกต้อง
ของการบนัทกึอย่างสมำา่เสมอ

- มาตรฐาน PDSC II-5 ระบบการจัดการด้านยา ให้มี
การป้องกันการคลาดเคลื่อนทางยาและเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากยา มกีารใช้ยาอย่างสมเหตสุมผล มกีารเกบ็
สำารอง มีรายการยาที่จำาเป็น มีการเฝ้าระวังการใช้ยาที่มี
ความเสีย่งสงู และมกีารทำา medication reconciliation
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ตารางที่ 2 วิเคราะห์ช่องว่างระหว่างมาตรฐานของข้อกำาหนดในการขอรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ปี 2566 
และมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 (ต่อ)

จ�านวนและรายละเอียด
มาตรฐานโรงพยาบาล/สถาน

พยาบาลปลอดบุหร่ี

มาตรฐาน 7 การส่งเสริมบทบาท 
 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
 และชุมชน

จ�านวนและรายละเอียด
มาตรฐานเฉพาะโรค

/เฉพาะระบบ (PDSC)

III-5 การให้ความรู้ เสริมพลัง วางแผน
จำาหน่าย

III-6 การดูแลต่อเน่ือง

วเิคราะห์ช่องว่างระหว่างมาตรฐาน

- มาตรฐาน PDSC III-1 การเข้าถงึและเข้ารบับรกิาร มกีาร
กำาหนดกลุม่เป้าหมายและวเิคราะห์ความต้องการ ปัญหา 
และอปุสรรคในการเข้าถงึบรกิาร

- มาตรฐาน PDSC III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ มี
แนวทางการรบัหรอืการส่งต่อผูป่้วยอย่างเหมาะสม

- มาตรฐาน PDSC III-1 การเข้าถงึและเข้ารบับรกิาร กำาหนด
ให้การเตรยีมผูป่้วยก่อนเข้ารบัไว้รกัษาอย่างเหมาะสม ทัง้
การให้ข้อมูล การขอความยินยอม ผลตรวจทางห้องปฏบิตัิ
การ และการให้ patient placement

- มาตรฐาน PDSC III-2 การประเมนิผู้ป่วย มบีรกิารตรวจ
วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ พร้อมให้บริการในเวลาท่ี
ต้องการ มรีะบบประกนัคณุภาพของการตรวจตามความ
เหมาะสม

- มาตรฐาน PDSC III-3 การวางแผนดูแลผู้ป่วย ให้มีการ
วางแผนดูแลผู้ป่วยระหว่างวิชาชีพ แผนกและหน่วยงาน
บรกิาร บนพืน้ฐานวชิาการชีน้ำา

- มาตรฐาน PDSC III-4 การดแูลผูป่้วย ผูป่้วยได้รับการดแูล
โดยผูม้คีณุสมบตัเิหมาะสม และประสานงาน/ขอคำาปรกึษา
สำาหรบัผูป่้วยทีม่ปัีญหาอย่างเหมาะสม

- มาตรฐาน PDSC III-4 การดแูลผูป่้วย การดแูลรวมถงึการ
บำาบดัอาการปวด การใช้ยา อาหาร/โภชนาการ การฟ้ืนฟู
สภาพ/บำาบดั/ออกกำาลงักาย

- มาตรฐาน PDSC III-4 การดูแลผู้ป่วย การตอบสนองเมือ่ 
ผูป่้วยมอีาการทรดุลงหรอืเปลีย่นแปลงเข้าสูภ่าวะวกิฤติ

- มาตรฐาน PDSC III-5 การให้ความรู ้ เสรมิพลงั วางแผน
จำาหน่าย การประเมินความจำาเป็นในการรับความรู้ใน
แต่ละช่วงเวลา ประเมินความต้องการการดูแล health-
care need หลงัจำาหน่าย ความพร้อม ความเตม็ใจ ความ
สามารถในการดแูลตนเองและครอบครวั

- มาตรฐาน PDSC III-5 การให้ความรู้ เสริมพลัง วาง 
แผนจำาหน่าย มีส่ือความรู้ให้กับผู้ป่วยและครอบครัวที่ 
เหมาะสม

- มาตรฐาน PDSC III-6 การดแูลต่อเนือ่ง ผูป่้วยและทมีผูใ้ห้
บรกิารร่วมกันจดัทำา self-management plan ตามความ
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ตารางที่ 2 วิเคราะห์ช่องว่างระหว่างมาตรฐานของข้อกำาหนดในการขอรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ปี 2566 
และมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 (ต่อ)

จ�านวนและรายละเอียด
มาตรฐานโรงพยาบาล/สถาน

พยาบาลปลอดบุหร่ี

มาตรฐาน 8 การวัดวิเคราะห์และ 
 การประเมินผล

จ�านวนและรายละเอียด
มาตรฐานเฉพาะโรค

/เฉพาะระบบ (PDSC)

IV-1 ผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วย
IV-2 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจผู้รับ

บริการ
IV-3 ผลลัพธ์ด้านความผูกพันความพึง

พอใจของเจ้าหน้าท่ี
IV-4 ผลลัพธ์ของระบบสนับสนุน
IV-5 ผลลัพธ์ด้านจริยธรรม กฎหมาย

และกฎระเบียบ พร้อมเปรียบ
เทียบคู่แข่ง คู่เทียบท่ีเหมาะสม 
(ถ้ามี)

วิเคราะห์ช่องว่างระหว่างมาตรฐาน

- มาตรฐาน PDSC IV-2 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจผู้รับ
บริการ

- มาตรฐาน PDSC IV-3 ผลลัพธ์ด้านความผูกพันความพึง
พอใจของเจ้าหน้าท่ี

- มาตรฐานสถานปลอดบุหร่ีข้อ 8 การวัดวิเคราะห์และการ
ประเมินผล ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจของชุมชน อสม. 
และเครือข่าย(10)

 3. ความแตกต่างของเกณฑ์การพิจารณาในการ
ขอรับรอง
 มาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหร่ี(5)  
กำาหนดระดับคะแนนดังน้ี มาตรฐานที่ 1-7 คือ 1) ระดับ
เร่ิมต้น มีผู้รับผิดชอบ แต่การดำาเนินงานยังไม่เป็นระบบ  
2) ระดับพอใช้ มีการออกแบบระบบและกระบวนการมี 
define-repeat-measure-predict และเริ่มใช้ plan-do-
study-act   3) ระดบัด ีมข้ีอ 2 และมกีารปฏิบัตคิรอบคลมุ
ทั่วถึงสอดคล้องกับบริบทท่ีพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และมี 
plan-do-study-act มากกว่า 1 รอบ สามารถบรรลุเป้า
หมายพื้นฐาน  4) ระดับดีมาก มีข้อ 3 และมีการจัดการ
ความรู้ มีการประเมินผลอย่างเป็นระบบ มีการบูรณาการ 
เกิดการเรียนรู้และนำาไปปรับปรุง มีนวัตกรรม  5) ระดับ
ดีเยี่ยม มีข้อ 4 และมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับหน่วยงาน
ภายนอกและพัฒนาต่อเนื่องเป็นแบบอย่างที่ดี  มาตรฐาน
ที ่8 กำาหนดระดบัคะแนน คอื 1) ระดบัเริม่ต้น มกีารจัดเกบ็
ข้อมูลแต่ยังไม่เป็นระบบ ผลลัพธ์ยังไม่น่าพอใจ  2) ระดับ
พอใช้ มีการออกแบบระบบการจัดเก็บผลลัพธ์ที่น่าเชื่อถือ 
มีข้อมูลน้อยกว่า 3 ปี ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดอยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 

3) ระดับดี มีข้อ 2 และมีการตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูล มีข้อมูลท่ีแสดงแนวโน้มผลลัพธ์และผลลัพธ์ตามตัว
ชี้วัดอยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย  4) ระดับดีมาก มีข้อ 3 ของระบบ
การเก็บผลลัพธ์ ผลลัพธ์ดีกว่าเกณฑ์เฉลี่ย มีการเปรียบ
เทยีบผลลพัธ์กบัโรงพยาบาล/สถานพยาบาลอืน่  5) ระดบัดี
เยีย่ม มข้ีอ 4 และมผีลงานดีเลิศเชือ่มโยงและบรูณาการการ
ใช้ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องของโรงพยาบาล/สถานพยาบาลเพื่อ
การพัฒนาสุขภาพของบคุลากร ผู้รับบริการและประชาชน 
และการพัฒนานโยบายสาธารณะ โดยมาตรฐานแต่ละข้อ
จะมีการคำานวณคะแนนดิบและค่าถ่วงนำ้าหนักที่แตกต่าง
กัน ส่วนมาตรฐาน PDSS (program disease specific 
standard)(11,12,13)  ปี 2563 ใช้ข้อกำาหนดของมาตรฐาน
ตาม scoring guideline โดยกำาหนดระดับคะแนนดังนี้  
1) เพิง่เริม่ต้น 2) ยงัต้องปรบัปรงุในประเด็นสำาคญั 3) พอใจ
กับผลงาน 4) ผลลัพธ์ดี 5) ผลลัพธ์ดีเลิศ ตามลำาดับ โดย
มาตรฐาน PDSS ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย ควรได้
คะแนนมากกว่า 3.0 ซึ่งผลลัพธ์การดูแลมีการเทียบเคียง 
กับสถานพยาบาลที่เป็นเลิศ รายละเอียดดังแสดงใน 
ตารางที่ 3

PDSC = program disease specific certification 
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ตารางท่ี 3 ความแตกต่างของเกณฑ์การพิจารณาในการขอรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหร่ีปี 2566 และมาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563

เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่

มาตรฐาน 1-7 (กระบวนการ) กำาหนดเป็น 5 ระดับดังนี้

1) การออกแบบและเริ่มต้นปฏิบัติ

2) มีการปฏิบัติได้บางส่วนแต่ครอบคลุมประเด็นที่สำาคัญ

3) มีการปฏิบัติที่ครอบคลุมและได้ผล

4) มีการปรับปรุงกระบวนการต่อเนื่อง

5) มีกระบวนการที่เป็นแบบอย่างที่ดี

มาตรฐาน 8 (ผลลัพธ์) กำาหนดเป็น 5 ระดับดังนี้

1) มีการวัดผล

2) ติดตามตัวชี้วัดที่ตรงเป้าหมายตามประเด็นที่สำาคัญ

3) วิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากตัวชี้วัด

4) มีผลลัพธ์อยู่ในเกณฑ์ดี สูงกว่าค่าเฉลี่ย

5) มีผลลัพธ์ที่ดีมาก

 โดยมีการคำานวณแยกตามมาตรฐาน 8 ข้อดังนี้

 1) การนำาองค์กร คะแนนดิบ (เต็ม 25) x ค่าถ่วงนำ้าหนัก (4) รวม 

100 คะแนน

 2) การสื่อสารและประชาสัมพันธ์ คะแนนดิบ (เต็ม 25) x ค่าถ่วง

นำ้าหนัก (4) รวม 100 คะแนน

 3) การพัฒนาบุคลากร คะแนนดิบ (เต็ม 25) x ค่าถ่วงนำ้าหนัก (4) 

รวม 100 คะแนน

 4) การค้นหาและดูแลผู้ติดบุหรี่ คะแนนดิบ (เต็ม 20) x ค่าถ่วงนำ้า

หนัก (6) รวม 120 คะแนน

 5) การจัดบริการเลิกบุหรี่ คะแนนดิบ (เต็ม 25) x ค่าถ่วงนำ้าหนัก 

(4) รวม 100 คะแนน

 6) การกำากับดูแลให้เป็นสถานที่ปลอดบุหรี่ (เต็ม 25) x ค่าถ่วงนำ้า

หนัก (3) รวม 75 คะแนน

 7) การส่งเสริมบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ 

ชุมชน (เต็ม 20) x ค่าถ่วงนำ้าหนัก (6.75) รวม 135 คะแนน

 8) การวัดวิเคราะห์ และการประเมินผล (เต็ม 50) x ค่าถ่วงนำ้า

หนัก (5.4) รวม 270 คะแนน

 รวมคะแนนเต็มทั้งสิ้น 1,000 คะแนน

เกณฑ์มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

กำาหนดเป็น 5 ระดับดังน้ี
1) เพ่ิงเร่ิมต้น มีกิจกรรมคุณภาพพ้ืนฐาน 5ส ข้อเสนอแนะ มีการ

ต้ังทีมวางกรอบการทำางาน ปรับปรุงโครงสร้าง และแก้ไขเม่ือ
เกิดปัญหา

2) ยังต้องปรับปรุงในประเด็นสำาคัญ โดยออกแบบกระบวนการ
เหมาะสม ส่ือสารมีความเข้าใจ และเร่ิมนำาไปปฏิบัติ

3) พอใจกับผลงาน มีความสอดคล้องกับบริบท นำาไปปฏิบัติ
อย่างครอบคลุม และบรรลุเป้าหมายพ้ืนฐาน

4) ผลลัพธ์ดี มีการประเมินผลอย่างเป็นระบบ ปรับปรุงระบบ 
และบูรณาการนวัตกรรม

5) ผลลัพธ์ดีเลิศ เป็นแบบอย่างท่ีดีของการปฏิบัติ มีวัฒนธรรม
คุณภาพ และวัฒนธรรมการเรียนรู้
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บทสรุป
 ผลการศึกษาเปรียบเทียบมาตรฐานทั้งสองฉบับ
พบว่า 1) จำานวนเอกสารในการขอรับรองของมาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 มีจำานวน 7 รายการซึ่ง
มากกว่ามาตรฐานโรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่
ที่มีจำานวน 4 รายการ 2) ข้อกำาหนดของทั้งสองมาตรฐาน
มีจำานวนเท่ากัน แต่มีความแตกต่างในส่วนรายละเอียด
ของเนื้อหาพอสมควร โดยมาตรฐานโรงพยาบาล/สถาน
พยาบาลปลอดบุหรี่จะมีความลึกในแนวทางการเลิกบุหร่ี 
จะมีความจำาเพาะในกระบวนการและผลลัพธ์ที่มาตรฐาน
ต้องการขยายผลไปสูช่มุชนทีเ่กีย่วข้อง ส่วนข้อกำาหนดของ
มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 จะมุง่เน้นในตอน
ที ่III กระบวนการดแูลผูป่้วยเป็นสำาคญัและยงัครอบคลุมไป
ถงึระบบงานสำาคัญด้านการพฒันาคณุภาพและการบรหิาร
ความเสีย่ง ระบบป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้ ระบบเวช-
ระเบียน และระบบการจัดการด้านยา โดยเน้นการทำางาน
ร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 3) เกณฑ์การพิจารณา
อ้างอิงมาตรฐานตาม scoring guideline 1-5 คะแนน 
เหมือนกันทัง้ 2 มาตรฐาน โดยมาตรฐานโรงพยาบาล/สถาน
พยาบาลปลอดบุหร่ีมีการแยกเกณฑ์ระหว่างมาตรฐานข้อ
ท่ี 1-7 กับมาตรฐานข้อท่ี 8 และยังมีการคำานวณคะแนน
ด้วยค่าถ่วงนำ้าหนักของแต่ละมาตรฐานอีกด้วย แต่ไม่มี
การกำาหนดคะแนนขั้นตำ่าที่มาตรฐานต้องการ ในขณะท่ี
มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 กำาหนดให้ตอน
ที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย ควรได้คะแนนมากกว่า 3.0
 มาตรฐานสถานพยาบาลทีผ่่านการขอรบัรองมาตรฐาน 
โรงพยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบุหรี่ปี 2566 มีจุดเด่น
คือ มีการกำาหนดรายละเอียดด้านการดำาเนินการและด้าน
การประเมนิผลทีจ่ำาเพาะ ดงัแสดงในมาตรฐานข้อ 8 การวดั
วิเคราะห์และการประเมินผล แต่พบจุดด้อยคือ มาตรฐาน
ยังไม่ครอบคลุมระบบสนับสนุนโรงพยาบาล อีกทั้งยัง
ขาดส่วนของการพัฒนางานด้วยผลงานวิชาการ จึงทำาให้
องค์กรที่ต้องการยื่นขอมาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

ต้องดำาเนินการในส่วนดังกล่าวเพิ่มเติม ในส่วนมาตรฐาน
เฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 นั้น มีจุดเด่นคือ มีการ
กำาหนดระบบสนับสนุนโรงพยาบาลในการดำาเนินการ เช่น 
การพัฒนาคุณภาพและบริหารความเส่ียง ส่ิงแวดล้อมใน
การดูแลผู้ป่วย ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 
ระบบเวชระเบียน ระบบการจัดการด้านยา  ทำาให้เกิดการ
พัฒนาท่ีรอบด้านและครบวงจร อีกท้ังมีการระบุค่าคาด
หวังของผลลัพธ์ในตอนที่ III หัวข้อกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ว่าควรมีคะแนนมากกว่า 3.0 คือมีระดับความพึงพอใจกับ
ผลงานมากกว่า 3.0 ขึน้ไป ซ่ึงทำาให้องค์กรสามารถประเมนิ
ความพร้อมของตนเองก่อนการยืน่ขอรับรองได้ จุดด้อยคือ 
ยังไม่มีแนวทางหรือตัวอย่างในการขอรับรองเฉพาะโรคที่
จำาเพาะในทุกกระบวนการของกลุ่มโรคบำาบัดนิโคติน ซึ่ง
แตกต่างจากโรคอืน่ เช่น PDSC กลุ่มโรคเบาหวาน กลุม่โรค
หลอดเลอืดสมอง  ทำาให้ไม่มต้ีนแบบในการออกแบบระบบ
เพือ่ให้องค์กรสามารถผ่านการรบัรองมาตรฐานเฉพาะโรค/
เฉพาะระบบในการบำาบัดภาวะติดนิโคติน

ข้อเสนอแนะ

 สถานพยาบาลท่ีผ่านการขอรับรองมาตรฐานโรง
พยาบาล/สถานพยาบาลปลอดบหุรีปี่ 2566 และจะพฒันา
ไปสู่มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบปี 2563 นั้น สถาน
พยาบาลควรเริ่มจาก 1) จัดตั้งคณะทำางานที่ประกอบด้วย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให้การขอรับรองมาตรฐานเฉพาะ
โรค/เฉพาะระบบปี 2563 เกิดขึ้นได้จริง พร้อมประสาน
เชื่อมโยงกับหน่วยงานภายนอก เช่น เครือข่ายวิชาชีพ
สุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี่ เครือข่ายพยาบาล  2) 
จัดทำาแผนปฏิบัติการเพื่อสถานพยาบาลให้สามารถเข้าสู่
การขอรับรองมาตรฐานเก่ียวกับบุหรี่ท่ีองค์กรกำาหนด ซึ่ง
ประกอบด้วยกิจกรรมสำาคัญ เช่น การพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร การหนุนเสริมจากส่วนกลาง และการขอรับรอง
มาตรฐาน 3) กำาหนดตัวช้ีวัดที่สะท้อนกระบวนการและ
ผลลัพธ์การดูแล พร้อมกำาหนดค่าเป้าหมายที่อ้างอิงจาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2567



คู่เทียบที่น่าเชื่อถือ 4) ส่งเสริมการพัฒนางานด้วยผลงาน
วชิาการ เช่น งานวเิคราะห์ งานวิจยั และ CQI  ทัง้นีส้ำาหรบั
สถานพยาบาลที่เริ่มต้นใหม่อาจใช้ระยะเวลาในการดำาเนิน
การอย่างน้อย 3 ปี เพื่อให้ได้เห็นผลลัพธ์กระบวนการดูแล
และกระบวนการพัฒนาของสถานพยาบาล
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